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Остеопороз: лечение и профилактика
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Изучено влияние терапии золедроновой кислотой (Резокластин ФС®, 
5 мг / 6,25 мл) на показатель минеральной плотности костной ткани 
(МПКТ) через 12 месяцев после введения препарата у 30 пациенток 
в постменопаузальном периоде в возрасте 48–76 лет с низкой 
МПКТ (Т-критерий от -1,0 до -4,5 SD). На основании клинических, 
социологических, рентгенологических, денситометрических 
и статистических методов исследования получены следующие 
результаты: препарат характеризуется хорошей переносимостью 
и эффективностью, что подтверждается отсутствием переломов 
за время наблюдения и приростом МПКТ во всех группах пациенток 
и по всем отделам скелета.
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Введение
Во второй половине ХХ века эко-
номический рост и  связанный 
с ним прогресс медицины привели 
к увеличению продолжительности 
жизни людей. Население стало 
стремительно стареть и столкну-
лось с новыми проблемами, одна 
из  которых  – лавинообразный 
рост числа тяжелейших перело-
мов. Началась «эпидемия» остео-

пороза, обусловленная, как это 
ни  парадоксально, улучшением 
качества жизни.
По  данным Всемирной органи-
зации здравоохранения (ВОЗ), 
остеопорозом страдает каждая 
третья женщина и каждый пятый 
мужчина после 45–50 лет. А  до 
2050 г., по  прогнозам экспертов 
ВОЗ, количество случаев заболева-
ния увеличится в 3 раза [1, 2]. Как 

причина инвалидности и  смерти 
остеопороз занимает 4-е место 
среди всех известных заболева-
ний, уступая лишь сердечно-сосу-
дистым, онкологическим заболе-
ваниям и сахарному диабету. Одно 
из  самых серьезных последствий 
остеопороза  – перелом шейки 
бедра: до 40% пациентов умирают 
в течение одного года после пере-
лома, а 30% больных утрачивают 
способность к самообслуживанию 
и нуждаются в постоянном уходе 
всю оставшуюся жизнь [1]. Дан-
ные опроса, проведенного в Авс-
тралии, показали, что 80% женщин 
в возрасте 75 лет и старше перело-
му бедра с необходимостью даль-
нейшего помещения в  дом пре-
старелых предпочитают смерть. 
По данным рабочей группы ВОЗ, 
в целом риск переломов в течение 
жизни у женщины составляет око-
ло 15%. Причины и профилактику 
остеопороза изучают даже в кос-
мосе [2]. Все это обусловлено тем, 
что в  настоящее время известно 
мало эффективных методов лече-
ния остеопороза [3–7].
Нами исследована минеральная 
плотность костной ткани (МПКТ) 
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у  пациенток с  остеопенией и  ос-
теопорозом через 12 месяцев 
на  фоне приема золедроновой 
кислоты (Резокластин ФС®, 5 мг / 
6,25 мл; ЗАО «Ф-Синтез», Россия).

Материалы и методы
Критериями включения в исследо-
вание являлись:
 ■ женский пол;
 ■ возраст от 48 до 76 лет;
 ■ сниженная МПКТ  – значение 

Т-критерия от  -1,0 до  -4,5 SD 
(standard deviation  – стандарт-
ное отклонение);

 ■ отсутствие значимых сопут-
ствующих хронических систем-
ных и  локальных заболеваний 
в анамнезе.

Всего было отобрано 30 женщин 
в  постменопаузальном перио-
де в возрасте 48–76 лет (средний 
возраст составил 60,1 ± 11,5 года). 
В первую группу вошли 10 паци-
енток с  умеренным снижением 
МПКТ (остеопенией) в  возрас-
те 48–54 лет (средний возраст  – 
51,2 ± 3 года), Т-критерий от -1,0 
до -2,5 SD; во вторую – 20 паци-
енток с выраженным снижением 
МПКТ (остеопорозом), имеющих 
в  анамнезе один или более не-
осложненных переломов осево-
го или периферического скелета, 
в  возрасте 50–76  лет (средний 
возраст – 63,06 ± 13,4 года), Т-кри-
терий составил от -2,6 до -4,5 SD. 
Группу пациенток с  остеопоро-
зом дополнительно разделили 
на две подгруппы: группу IIа со-
ставили 10 женщин с постменопа-
узальным остеопорозом и группу 
IIб  – 10 пациенток с  сенильным 
остеопорозом.
Всем пациенткам было проведено 
денситометрическое (на аппарате 
“Discovery-A”, фирма “HOLOGIC 
Inc.”, США) и рентгенологическое 
обследование до  начала лечения 
и через 12 месяцев на фоне прово-
димой терапии. При денситомет-
рическом исследовании оценива-
ли МПКТ кости недоминантного 
предплечья, поясничного отдела 
позвоночника (LI–LIV) и  прокси-
мального отдела правой и  левой 
бедренной кости. Результаты из-
мерений сравнивали с исходными 
данными (до лечения). Проводили 

опрос пациенток до  и после ле-
чения, который показал, что 93% 
женщин испытывали умеренный 
болевой синдром в грудном и по-
ясничном отделах позвоночника, 
99% – стойкую утомляемость, 47% 
женщин не устраивало состояние 
ногтевых пластинок. Кроме того, 
осуществлялся постоянный конт-
роль биохимических показателей 
крови (кальций общий и  иони-
зированный, фосфор, фосфатаза 
щелочная  – до  лечения и  через 
каждые 3 месяца на  фоне лече-
ния) и мочи (кальций в суточной 
моче  – до  лечения и  через каж-
дые 6 месяцев на фоне терапии). 
Противопоказаний для введения 
золедроновой кислоты и  приема 
препаратов кальция и альфакаль-
цидола у пациенток не выявлено.
Усредненные показатели биохи-
мических анализов крови и мочи 
до  лечения представлены в  таб-
лице.
Всем пациенткам была однократ-
но выполнена инъекция золедро-
новой кислоты (Резокластин ФС®, 
5 мг / 6,25 мл) согласно инструк-
ции  [8]. Во  избежание возмож-
ной гипокальциемии после вве-
дения золедроновой кислоты все 
пациентки ежедневно в  течение 
12 месяцев принимали препара-
ты кальция (600 мг/сут в расчете 
на элементарный кальций) и аль-
факальцидол (1 мкг – 800 МЕ/сут), 
прием вышеперечисленных пре-
паратов пациенты начинали 
за 5 суток до инъекции.

Результаты
Во всех группах исследования че-
рез 12 месяцев отмечен прирост 
МПКТ по  всем отделам скелета. 
В I группе (пациентки с остеопе-
нией) прирост составил: левое 
предплечье – 4,68% (по данным де-
нситометрии, прирост по показа-

телю BMD (bone mineral density – 
минеральная плотность кости), 
отражающему абсолютную плот-
ность костной ткани, – 0,025 г/см2), 
позвоночник – 3,82% (по BMD – 
0,035 г/см2), правое бедро – 1,3% 
(по BMD – 0,01 г/см2), левое бед-
ро – 1,46% (по BMD – 0,012 г/см2). 
В  группе IIа (пациентки с  пост-
менопаузальным остеопорозом) 
прирост МПКТ составил: левое 
предплечье  – 5,42% (по  BMD  – 
0,023 г/см2), позвоночник – 3,62% 
(по BMD – 0,029 г/см2), правое бед-
ро – 6,29% (по BMD – 0,043 г/см2), 
левое бедро  – 5,97% (по  BMD  – 
0,039 г/см2). В группе IIб (пациен-
тки с  сенильным остеопорозом) 
прирост МПКТ составил: левое 
предплечье  – 3,89% (по  BMD  – 
0,018 г/см2), позвоночник – 7,01% 
(по BMD – 0,054 г/см2), правое бед-
ро – 2,04% (по BMD – 0,016 г/см2), 
левое бедро  – 0,31% (по  BMD  – 
0,001 г/см2) (рис. 1, 2).
За все время лечения ни у одной 
пациентки не было новых перело-
мов.

Обсуждение результатов
При сравнительном анализе из-
менений МПКТ в разных группах  
исследования (рис. 3) установле-
но (все межгрупповые различия 
достигли уровня статистической 
значимости):
 ■ наибольший прирост костной 

ткани в  костях предплечья вы-

Таблица. Усредненные показатели биохимических анализов крови и мочи до лечения

Групп а
Кальций 
общий, 
ммоль/л

Кальций 
ионизированный, 

ммоль/л

Фосфатаза 
щелочная, 

Ед/л

Креатинин, 
мкмоль/л

Мочевина, 
ммоль/л

Кальций 
в суточной 

моче, 
ммоль/сут

I 2,43 (2,15–2,5) 1,12 (1,05–1,3) 115 (40–150) 56 (53–97) 5,8 (2,5–6,4) 3,4 (2,5–7,5)

IIa 2,27 (2,15–2,5) 1,26 (1,05–1,3) 127 (40–150) 78 (53–97) 6,2 (2,9–7,5) 5,2 (2,5–7,5)

IIб 2,45 (2,2–2,5) 1,19 (1,05–1,3) 129 (40–150) 83 (53–97) 6,8 (2,9–7,5) 4,8 (2,5–7,5)
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Рис. 1. Изменение МПКТ (%) через 12 месяцев терапии
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We studied eff ects of zoledronic acid preparation Rezoklastin FS® 5 mg/ 6.25 ml on bone mineral density (BMD) in 
30 postmenopausal women (age 48-76 years old) with low BMD (Т score -1.0 – -4,5 SD). Densitometric analysis, 
clinical, sociological, radiological and statistical methods have demonstrated good effi  cacy and safety of the 
preparation evidenced by the absence of fractures and improved BMD in all patients groups and all skeletal regions.
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явлен в  I группе (у  пациенток 
с остеопенией);

 ■ наибольший прирост костной 
ткани в  позвоночнике отмечен 
в  группе IIб (у  пациенток с  се-
нильным остеопорозом и пере-
ломами в анамнезе);

 ■ наибольший прирост костной 
ткани в  бедренных костях на-
блюдался в  группе IIа (у  паци-
енток с  постменопаузальным 
остеопорозом и  переломами 
в анамнезе).

Выводы
На фоне проводимой терапии паци-
ентки отмечали улучшение общего 
состояния (снизилась утомляе-
мость, уменьшилась боль в грудном 
и поясничном отделах позвоночни-
ка, улучшилось качество ногтевых 
пластинок). При применении зо-
ледроновой кислоты (Резокластин 
ФС®, 5 мг / 6,25 мл) у  пациенток 

с изначально низкой МПКТ отме-
чено достоверное снижение риска 
возникновения переломов как осе-
вого, так и периферического скеле-
та, поскольку первичных и повтор-
ных переломов не зафиксировано.
Отмечен значительный прирост 
МПКТ через 12 месяцев во  всех 
группах пациентов и  во всех от-
делах скелета (кости предплечья, 
поясничный отдел позвоночника, 
проксимальный отдел бедренных 
костей).
Отличительной особенностью 
данного исследования является 
сравнительный анализ изменения 
МПКТ не  только в  стандартных 
для поражения остеопорозом от-
делах скелета (позвоночник и один 
проксимальный отдел бедренной 
кости), но и в костях недоминант-
ного предплечья и  контралате-
ральном проксимальном отделе 
бедренной кости.  

0,06

0,05

0,04

0,03

0,02

0,01

0И
зм

ен
ен

и
е 

М
П

К
Т

, 
г/

см
2  

  I группа        IIа группа        IIб группа

Предплечье Позвоночник

0,06
0,05
0,04
0,03
0,02
0,01

0И
зм

ен
ен

и
е 

М
П

К
Т

, 
г/

см
2

  Предплечье
  Позвоночник

  Бедро правое
  Бедро левое

I группа IIа группа IIб группа

Бедро 
правое

Бедро 
левое

Рис. 2. Изменение МПКТ по показателю BMD (данные 
денситометрии) через 12 месяцев терапии

Рис. 3. Изменения МПКТ по показателю BMD (данные 
денситометрии) в разных отделах скелета в группах 
исследования


