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Эффективное лечение пациентов с перело-
мами костей на фоне остеопороза является в 
настоящее время нерешенной проблемой совре-
менной медицины, имеющей важную социаль-
ную составляющую и связанной со значитель-
ными экономическими затратами. По данным 
Всемирной организации здравоохранения 
(2010), остеопороз считается третьей по частоте 
причиной смертности среди населения в возрас-
те старше 60 лет и уступает лишь заболеваниям 
сердечно-сосудистой системы и злокачествен-
ным новообразованиям [4, 38]. Первичный сис-
темный остеопороз обычно выявляется у лиц 
старшего и пожилого возраста, чаще у женщин, 
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Анализ литературы показал, что остеопоротические переломы костей являются актуальной и социально значимой 
проблемой современной медицины. Лечение пациентов с такой патологией должно быть комплексным и включать фар-
макотерапию остеопороза, для которой перспективен препарат стронция ранелат. Экспериментальные и клинические 
исследования показали его положительное влияние на процессы сращения остеопоротических переломов, способность 
повышать стабильность имплантатов при остеосинтезе, а также улучшать микроархитектонику костной ткани и функ-
циональные результаты лечения пациентов с такой патологией. Однако эффективность применения стронция ранелата 
у пациентов с остеопоротическими переломами нуждается в дальнейшем изучении.
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чем у мужчин, что связано со снижением син-
теза эстрогенов в организме после менопаузы, 
характеризуется снижением минеральной плот-
ности и прочности костей, а также повышенным 
риском малоэнергетических переломов [1, 11]. В 
США такие переломы развиваются у 40% жен-
щин и у 13% мужчин старше 50 лет [19]. В более 
молодом возрасте малоэнергетические перело-
мы костей нередко встречаются на фоне вторич-
ного системного остеопороза, например, у боль-
ных, систематически принимающих стероидные 
гормоны [7, 10, 12].

Переломы костей на фоне системного остео-
пороза часто приводят больных к стойкой ин-
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валидности и существенно повышают уровень 
смертности [4, 6, 9]. Так, пятилетняя леталь-
ность среди пациентов с остеопоротическими 
переломами бедренной кости или тел позвонков 
на 20% выше, чем у людей той же возрастной 
группы без переломов [4]. Затраты на лечение 
таких пациентов в США, где ежегодно проис-
ходит около 1,5 миллионов переломов костей, 
связанных с остеопорозом, достигают 10 мил-
лиардов долларов [6]. В Российской Федерации 
остеопорозом страдают в различных регионах 
от 27 до 32% женщин и от 22 до 26% мужчин в 
возрасте старше 60 лет. При этом в связи с не-
уклонным старением населения количество 
остеопоротических переломов неуклонно воз-
растает в среднем на 6,5% в год [4].

Необходимо отметить, что рассматриваемая 
проблема является мультидисциплинарной, а в 
ее решении принимают участие врачи разных 
специальностей: ревматологи, эндокринологи, 
гинекологи, специалисты в области лучевой 
диагностики. Однако особая роль, несомненно, 
принадлежит травматологам-ортопедам, так 
как наиболее тяжелые последствия остеопоро-
за связаны с малоэнергетическими перелома-
ми костей скелета, возникающими вследствие 
незначительной травмы, например, падения на 
плоскость с высоты собственного роста. Именно 
такие переломы определяют тяжесть медицин-
ских и социальных последствий системного 
остеопороза. При этом больные рассматривае-
мого профиля обычно лечатся у травматологов, 
а к врачам других специальностей обращаются 
по поводу остеопороза очень редко [1, 3, 6].

Сегодня не вызывает сомнений положение о 
том, что лечение пациентов с переломами кос-
тей на фоне системного остеопороза должно 
быть комплексным и включать три основные 
составляющие. Первая из них предполагает ис-
пользование оперативных или консервативных 
методик для воздействия на сломанные кости 
с целью восстановления их формы и обеспече-
ния скорейшего сращения костных отломков. 
Вторая составляющая должна быть направле-
на на терапию системного остеопороза с целью 
оптимизации процессов репаративного остео-
генеза и профилактики повторных переломов 
костей. Третье направление должно включать 
целенаправленные реабилитационные меро-
приятия и решать задачи скорейшего восста-
новления утраченных функций и возвращения 
пациентов к прежнему уровню физической ак-
тивности. При этом подавляющее большинство 
травматологов-ортопедов уделяют основное 
внимание лишь первой части указанной триа-
ды, а вторая и третья составляющие комплекс-
ного лечения ими явно недооцениваются.

Несмотря на простоту диагностики и ясность 
клинической картины, при назначении терапии 
системного остеопороза врачи сталкиваются с 
рядом проблем, связанных как с выбором пре-
парата, так и с низкой приверженностью самих 
пациентов к такому лечению [39]. Кроме того, 
в России существует проблема низкой при-
верженности самих врачей к назначению со-
ответствующего медикаментозного лечения. 
Она особенно характерна для представителей 
хирургических специальностей и, в частности, 
для травматологов-ортопедов, которые обычно 
являются единственными специалистами, про-
водящими лечение пациентов с остеопоротиче-
скими переломами костей [3, 9, 11].

Следует особо отметить, что терапия систем-
ного остеопороза у больных рассматриваемо-
го профиля по современным представлениям 
должна быть направлена не только на повыше-
ние минеральной плотности кости, но, прежде 
всего, на улучшение качества костной ткани [8]. 
Решение именно этой задачи позволяет быстрее 
реабилитировать больных с остеопоротически-
ми переломами костей, а также снизить риск 
повторных переломов, который возрастает в не-
сколько раз после первого малоэнергетического 
перелома [3, 6, 38].

В настоящее время для фармакотерапии 
системного остеопороза, в том числе и после 
малоэнергетических переломов костей, приме-
няются препараты различных групп и, прежде 
всего, комбинированные препараты кальция и 
витамина D3, а также большая группа лекарств, 
воздействующих на остеокласты и замедляю-
щих таким путем костную резорбцию. Однако 
монотерапия препаратами первой из этих групп 
у больных рассматриваемого профиля часто не-
достаточно эффективна [5, 36]. Использование 
же антирезорбтивных средств существенно уг-
нетает процессы костного ремоделирования. 
При этом нарушается физиологический меха-
низм обновления костной ткани и повышается 
риск повторных переломов костей на фоне сни-
жения качества костной ткани при сохранении 
часто нормальных или даже высоких значений 
минеральной плотности кости [26, 31].

Особое место в терапии системного остео-
пороза занимают препараты с двойным меха-
низмом действия, которые способны одновре-
менно стимулировать синтез костной ткани и 
подавлять ее резорбцию [20, 30]. К таковым, 
в частности, относится стронция ранелат, за-
регистрированный в Российской Федерации в 
2005 году под названием «Бивалос». Важным 
преимуществом этого препарата, отраженным 
в европейских и российских рекомендациях по 
лечению остеопороза, является его доказанная 
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эффективность при профилактике переломом 
костей различной локализации – как позвоноч-
ных, так и внепозвоночных [20, 21]. Об этом, в 
частности, свидетельствуют результаты двух 
интернациональных многоцентровых рандоми-
зированных двойных слепых плацебоконтроли-
руемых исследований: «SOTI» и «TROPOS», 
проведенных в группах из 6740 женщин [33, 35]. 
Поэтому стронция ранелат вполне обоснованно 
считается препаратом первой линии в терапии, 
прежде всего, постменопаузального остеопо-
роза [20, 33, 34]. Кроме того, в последние годы 
были проведены исследования, показавшие эф-
фективность рассматриваемого препарата при 
лечении системного остеопороза у мужчин [25, 
36]. Это позволило зарегистрировать соответ-
ствующие показания к применению стронция 
ранелата во многих европейских странах, а с 
осени 2011 года – также и в России.

Особый механизм двойного действия рас-
сматриваемого препарата на костную ткань, 
способность улучшать ее качество и повышать 
прочностные характеристики определили за-
кономерный интерес к нему и послужили по-
будительным мотивом для проведения целого 
ряда экспериментальных и клинических иссле-
дований. При этом целенаправленно изучались 
вопросы, представляющие непосредственный 
интерес для травматологов-ортопедов. Во-
первых, исследовалось его влияние на процес-
сы репаративного остеогенеза при переломах 
костей на фоне системного остеопороза [17, 22, 
28]. Во-вторых, изучались возможности повы-
шения стабильности погружных металлокон-
струкций, используемых для остеосинтеза, за 
счет улучшения микроархитектоники костной 
ткани на фоне проводимой фармакотерапии 
[27, 29]. В-третьих, оценивалось влияния ране-
лата стронция на функциональные результаты 
лечения пациентов с остеопоротическими пере-
ломами костей [2, 13].

В частности, в экспериментах на лаборатор-
ных крысах было показано, что прием стронция 
ранелата у овариэктомированных крыс суще-
ственно повышает прочность костной мозоли 
(по сравнению с группой животных, не полу-
чавших этот препарат) по результатам трехто-
чечного теста на скручивание через 4 и 8 недель 
после экспериментальной остеотомии и остео-
синтеза спицей большеберцовой кости [28]. 
Кроме того, по данным микрокомпьютерной 
количественной томографии, проводившаяся 
фармакотерапия оказывала благоприятное воз-
действие на микроархитектонику костной мо-
золи, достоверно (P<0,01) повышая соотноше-
ние объема костных трабекул к общему объему 
формирующейся костной ткани.

Эти данные были подтверждены в ходе друго-
го экспериментального исследования, в котором 
у овариэктомированных крыс с закрытым пере-
ломом диафиза бедренной кости сравнивалась 
эффективность терапии ранелатом стронция и 
терипаратидом (PTH 1-34), являющимся актив-
ным стимулятором костеобразования [23]. При 
этом было установлено, что костная мозоль у 
животных, получавших стронция ранелат, в от-
личие от крыс, получавших терипаратид, оказа-
лась намного более прочной при скручивании 
(р<0,05), хотя объем костной ткани увеличи-
вался в обеих экспериментальных группах по 
сравнению с группой животных, не получавших 
фармакотерапии. Полученные данные были рас-
ценены исследователями как сравнительно луч-
шее влияние стронция ранелата на образование 
качественной костной ткани при переломах ко-
стей на фоне системного остеопороза.

Другая экспериментальная работа, прове-
денная на овариэктомированных крысах, пока-
зала положительное влияние восьминедельной 
терапии ранелатом стронция на стабильность 
фиксации в большеберцовой кости титановых 
имплантатов (винтов), покрытых гидроксиа-
патитом. При этом сила, необходимая для их 
вытягивания из кости, возрастала в среднем на 
34%, а сопротивление сдвигу увеличивалось в 
4,1 раза [27]. Еще одно схожее исследование по-
казало, что терапия этим препаратом может до-
зозависимо улучшать фиксацию винта в кости 
овариэктомировнных крыс и способствовать 
стабильности имплантататов в остеопоротиче-
ских костях [29].

В целом, проведенные экспериментальные 
исследования позволили выявить практически 
важные эффекты терапии ранелатом стронция 
у животных с экспериментально созданным 
системным остеопорозом. Положительное вли-
яние такой терапии связывают с повышением 
минеральной плотности кости и улучшением 
микроархитектоники костной мозоли при пере-
ломах, за счет чего повышается прочность сра-
щения костных отломков и фиксации имплан-
татов в костях.

Относительно механизмов действия строн-
ция ранелата в экспериментах на кроликах было 
показано, что этот препарат усиливает апоптоз и 
снижает продолжительность жизни остеокла-
стов в концентрациях, создаваемых в окружении 
этих клеток [17, 24, 32]. Кроме того, он ингибиру-
ет активность остеокластов, о чем свидетельству-
ют снижение экспрессии маркеров их функции и 
уменьшение резорбции кости [15]. С другой сто-
роны, было установлено, что ранелат стронция 
стимулирует миграцию осте о   бластов к месту пе-
релома, повышает их активность и репликацию, 
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а также удлиняет сроки жизни этих клеток [16]. 
При этом особенно ценным является действие 
рассматриваемого препарата во второй фазе 
консолидации переломов, когда он стимулиру-
ет дифференцировку остеогенных клеток-пред-
шественниц в зоне формирующийся костной 
мозоли [23]. Таким образом, перечисленные 
экспериментальные работы подтвердили двой-
ное положительное влияние стронция ранелата 
на костную ткань.

Количество исследований эффективности 
применения ранелата стронция у пациентов с 
переломами костей на фоне системного осте-
опороза к настоящему времени не велико, а в 
большинстве имеющихся публикаций анали-
зируется весьма ограниченный клинический 
материал. В одной из них сообщается о 4 на-
блюдениях лечения больных, из которых у 3 име-
лись ложные суставы после переломов диафизов 
длинных трубчатый костей, а у одного – лож-
ный сустав после остеотомии в области большо-
го вертела. Во всех этих случаях переломы не 
срослись через 20 месяцев, а после назначения 
препарата Бивалос в обычной дозировке кон-
солидация костных фрагментов наступила в 
сроки от 6 недель до 6 месяцев [13]. В другом 
сообщении приведен пример успешного сраще-
ния перипротезного перелома бедренной кости 
у 60-летней пациентки с выраженным вторич-
ным остеопорозом на фоне длительного приема 
кортикостероидов. Этот перелом не срастал-
ся на протяжении 15 месяцев на фоне терапии 
препаратом ибандроновой кислоты из группы 
бисфосфонатов, а после назначения ранела-
та стронция консолидация костных отломков 
была отмечена через 8 месяцев [37]. На основа-
нии собственного ограниченного клинического 
опыта, а также известных результатов экспери-
ментальных исследований обе группы авторов 
сделали вывод о перспективности применения 
стронция ранелата для улучшения результатов 
лечения больных с замедленной консолидаци-
ей переломов или ложными суставами длинных 
трубчатых костей.

В России подобные клинические исследо-
вания почти не проводились. Из имеющихся 
публикаций можно отметить сообщение из 
Уфы о лечении 86 пациенток в возрасте от 51 
до 72 лет с выраженным постменопаузальным 
остеопорозом и малоэнергетическими перело-
мами костей в анамнезе [5]. Авторы показали, 
что использование Бивалоса на протяжении 18 
месяцев изолированно или совместно с препа-
раты кальция и витамина D3 достоверно повы-
шает минеральную плотность костной ткани по 
сравнению с группой пациенток, принимавших 
лишь препараты кальция и витамина D3, а так-

же предотвращает повторные остеопоротиче-
ские переломы костей.

Проспективное исследование влияния тера-
пии ранелатом стронция в сочетании с препа-
ратом кальция и витамина D3 и без него было 
проведено в Санкт-Петербурге у 47 пациенток 
с внесуставными переломами проксимального 
отдела бедренной кости, у которых системный 
остеопороз был подтвержден денситометриче-
ски [2]. Всем этим пациенткам одной бригадой 
хирургов был выполнен остеосинтез перелома 
интрамедуллярной конструкцией PFN. В после-
операционном периоде в течение 6 месяцев одна 
группа сравнения получала препарат кальция и 
витамина D3, а вторая – комбинацию этого пре-
парата и ранелат стронция в обычной дозиров-
ке. Было установлено, что проведенное фарма-
кологическое лечение системного остеопороза 
практически не влияет на скорость сращения 
переломов указанной локализации. Однако 
стабилизация показателей минеральной плот-
ности костной ткани, достигнутая у пациенток 
на фоне шестимесячной комбинированной фар-
макотерапии, обеспечила достоверно лучшие 
функциональные результаты лечения через 12 
месяцев после выполненных операций.

В ряду клинических исследований следует 
также выделить работы, подтвердившие посред-
ством биопсий положительное влияние ранела-
та стронции на микроархитектонику костной 
ткани у наблюдавшихся больных. В частности, 
в одной публикации сообщается и 15 пациент-
ках с постменопаузальным остеопорозом, по-
лучавших вначале терапию бисфосфанатами 
на протяжении в среднем 32 месяцев, а затем 
принимавших 12 месяцев ранелат стронция. 
Биопсии из крыла подвздошной кости, взятые 
до начала приема рассматриваемого препара-
та и через год терапии, показали существенное 
улучшение ряда показателей качества костной 
ткани: толщина трабекул увеличилась в сред-
нем на 10%, а межбалочное пространство соот-
ветственно уменьшилось в среднем на 48% [18]. 
Аналогичные достоверные различия в микро-
архитектонике костной ткани были выявлены 
также в ходе специального гистоморфометри-
ческого исследования материалов 141 биопсии 
подвздошной кости, полученных у двух групп 
женщин с постменопаузальным остеопорозом 
[14]. Пациентки одной из этих групп прини-
мали ранелат стронция от одного до 5 лет (49 
биопсий), а женщины другой группы (92 биоп-
сии) получали в те же сроки плацебо.

Таким образом, данные клинических ис-
следований в целом согласуются с результата-
ми экспериментальных работ и подтверждают 
положительное влияние терапии ранелатом 
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стронция на микроархитектонику кости, ми-
неральную плотность костной ткани, процессы 
репаративного остеогенеза и функциональные 
результаты лечения пациентов с переломами 
костей на фоне системного остеопороза. Однако 
следует отметить весьма ограниченный клини-
ческий материал, анализ которого не позволяет 
пока делать достаточно обоснованные выводы. 
Это обстоятельство обуславливает необходи-
мость продолжения подобных исследований, 
актуальность которых не вызывает сомнений, 
а результаты представляют несомненный инте-
рес, прежде всего, для травматологов-ортопедов.

Заключение

Проведенный анализ научных публикаций 
показал, что переломы костей на фоне остеопо-
роза являются актуальной и социально значимой 
проблемой современной медицины, решение ко-
торой во многом зависит от травматологов-ор-
топедов. Лечение пациентов с такой патологией 
должно быть комплексным и включать фарма-
котерапию системного заболевания. Для этих 
целей перспективен препарат двойного действия 
– стронция ранелат. Экспериментальными ис-
следованиями показаны его положительное 
воздействие на процессы репаративной регене-
рации костной ткани, а также способность по-
вышать стабильность погружных металлокон-
струкций в остеопоротически измененной кости. 
Результаты отдельных клинических исследова-
ний подтверждают данные экспериментальных 
работ и свидетельствуют об улучшении микро-
архитектоники костной ткани на фоне терапии 
ранелатом стронция, а также о его положитель-
ном влиянии на функциональные результаты 
лечения пациентов с остеопоротическими пере-
ломами костей. Однако эффективность приме-
нение стронция ранелата у больных с указан-
ной патологией и соответствующее расширение 
показаний к его клиническому использованию 
нуждаются в дальнейшем изучении.
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