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Резюме
Остеопороз представляет собой одну из наиболее значимых проблем медицины, особенно в условиях гло-
бального старения населения. С увеличением продолжительности жизни растет число пациентов пожилого 
возраста с данной патологией, что обусловливает существенные медицинские и социально-экономические 
последствия. Остеопороз характеризуется снижением минеральной плотности костной ткани, что значи-
тельно увеличивает риск переломов, особенно у лиц старших возрастных групп. Эти патологические из-
менения не только ухудшают качество жизни пациентов, но и ведут к росту расходов на здравоохранение, 
а также увеличивают социальную нагрузку.
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Abstract
Osteoporosis is one of the most significant medical problems, especially in the context of global population aging. 
With increased life expectancy, the number of elderly patients with this pathology is growing, which has significant 
medical and socio-economic consequences. Osteoporosis is characterized by a decrease in bone mineral density, 
which significantly increases the risk of fractures, especially in older age groups. These pathological changes not 
only worsen the quality of life of patients, but also lead to increased healthcare costs and increase the social burden.
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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ 
И СОЦИАЛЬНОЕ ЗНАЧЕНИЕ 
ОСТЕОПОРОЗА
Остеопороз определяется как системное 

заболевание скелета, характеризующееся сни-
жением костной массы и  нарушением микро-
архитектоники костной ткани, что повышает 
ее хрупкость и увеличивает риск переломов [1]. 
Переломы могут возникать в  любой локализа-
ции, но травмы бедра и позвоночника являются 
наиболее распространенными, составляя 42  % 
от всех остеопоротических переломов. Данные 
инциденты связаны с  потерей трудоспособ-
ности, ухудшением качества жизни и  увели-
чением зависимости от  посторонней помо-
щи, серьезной заболеваемостью, смертностью, 
а люди с предшествующими случаями подвер-
гаются гораздо более высокому риску будущих 
[2]. В  России распространенность остеопороза 
среди женщин старше 50 лет составляет около 
34 %, среди мужчин того же возраста — около 
27  %, а  остеопении подвержены 43  % и  44  % 
соответственно [3]. Эти данные указывают 
на  высокую частоту встречаемости заболева-
ния и необходимость разработки эффективных 
методов его профилактики и лечения. Поэтому 
остеопороз является растущей серьезной про-
блемой общественного здравоохранения, вли-
яющей на  качество и  продолжительность жиз-
ни и оказывающей медицинскую, социальную 
и  экономическую нагрузку на  здравоохране-
ние и семью [4].

ПАТОГЕНЕЗ И ОСНОВНЫЕ 
ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ 
ОСТЕОПОРОЗА
Остеопороз развивается в результате дисба-

ланса костного ремоделирования, при котором 
скорость резорбции кости превышает скорость 
ее  формирования, что приводит к  снижению 
плотности и  хрупкости кости. Общая мине-
ральная плотность зависит от пиковой костной 
массы, достигнутой в возрасте 25–30 лет, и ее 
последующей потери с возрастом, а у женщин — 
еще и от дефицита эстрогенов. Максимум кост-
ной массы определяется генетикой, полом, ра-
сой, условиями среды, питанием, физической 
активностью, курением, алкоголем и  сопут-
ствующими заболеваниями. Недостаточный 
набор пиковой массы в  молодости или уско-
ренная возрастная потеря костной ткани по-
вышают риск остеопороза. У  женщин в  пост-
менопаузе потеря костной массы ускоряется, 
особенно в губчатых костях, тогда как у мужчин 
значимое снижение развивается позже и  по-
степенно [5–7].

В основе патогенеза лежат нарушения кост-
ного ремоделирования: повышается активность 

остеокластов, формирование кости остеобла-
стами не успевает компенсировать резорбцию, 
что приводит к ухудшению микроархитектуры 
и  прочности кости. Дефицит эстрогенов, по-
вышение уровня цитокинов и  фолликулости-
мулирующего гормона усиливают резорбцию 
через систему RANKL/OPG, а  снижение актив-
ности Wnt-сигнального пути уменьшает осте-
областогенез. Старение эндокринной системы, 
снижение уровней гормона роста и  витамина 
D, вторичный гиперпаратиреоз и  относитель-
ная гиперпродукция кортизола дополнительно 
усугубляют потерю костной массы. Факторами 
риска являются малоподвижность, недостаток 
кальция и  витаминов, курение, алкоголь и  по-
вышенная склонность к падениям, что вместе 
увеличивает вероятность переломов [5–7].

МЕХАНИЗМ ДЕЙСТВИЯ 
ЗОЛЕДРОНОВОЙ КИСЛОТЫ
Золедроновая кислота  — азотсодержащий 

бисфосфонат третьего поколения с  наиболее 
выраженной антирезорбтивной активностью 
среди препаратов своего класса. Она широко 
применяется в  терапии остеопороза и  остео-
пении, преимущественно у  женщин в  постме-
нопаузе, а также у  мужчин с  высоким риском 
переломов и  при глюкокортикоид-индуциро-
ванном остеопорозе.

Она обладает высокой аффинностью к  ги-
дроксиапатиту костной ткани и  ингибирует 
фермент фарнезилпирофосфатсинтазу в остео-
кластах, что приводит к нарушению их функции 
и  апоптозу и  подавлению костной резорбции. 
При этом минерализация костей не  страдает, 
что обеспечивает положительный баланс кост-
ного метаболизма и повышение минеральной 
плотности кости (МПК). Особенно выраженный 
эффект наблюдается в  трабекулярных костях. 
Рост МПК сопровождается снижением риска 
переломов и повышением механической проч-
ности костей [8].

Особое преимущество золедроновой кисло-
ты заключается в возможности ее применения 
в  виде короткой внутривенной инфузии один 
раз в  год, что значительно повышает привер-
женность пациентов лечению по  сравнению 
с ежедневным или еженедельным приемом та-
блетированных форм бисфосфонатов.

КЛИНИЧЕСКАЯ 
ЭФФЕКТИВНОСТЬ 
ЗОЛЕДРОНОВОЙ КИСЛОТЫ 
ПРИ РАЗЛИЧНОЙ ЭТИОЛОГИИ 
ОСТЕОПОРОЗА 
Постменопаузальный остеопороз
У  женщин в  постменопаузе золедроновая 

кислота широко используется не  только при 
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лечении остеопороза, но  также в  качестве ак-
тивной профилактики при остеопеническом 
синдроме [9–15]. 

Одним из первых исследований, оцениваю-
щих клиническую эффективность золедроно-
вой кислоты, стало двойное плацебо-контро-
лируемое исследование HORIZON-PFT. В  нем 
участвовали более 7 000 женщин в  возрасте 
от  65 до  89 лет с  постменопаузальным остео-
порозом и  повышенным риском переломов. 
Пациенткам случайным образом назначали 
15-минутное внутривенное введение золе-
дроновой кислоты (5 мг) или плацебо на  ис-
ходном уровне (день 0), через 12 и  24 мес. 
После 3-летнего наблюдения за пациентками 
однозначно была установлена эффективность 
препарата против переломов бедренной кости, 
позвоночника и  невертебральных переломов. 
В группе лечения золедроновой кислотой риск 
переломов позвонков снизился на  70  %, риск 
переломов бедра — на 41 %, клинических пере-
ломов — на 33 %, внепозвоночных переломов — 
на 25 % [10].

Согласно проведенному крупному мета
анализу Serrano A. и  соавторов, посвященно-
му изучению эффективности золедроновой 
кислоты у  пациенток с  остеопорозом в  пост-
менопаузе и  охватившему 17  крупных ран-
домизированных клинических исследований 
(РКИ) с  длительностью периода наблюдения 
не  менее 1 года, в  сравнении с  плацебо пока-
зано достоверное снижение суммарного отно-
шения рисков развития переломов бедренных 
костей на 38 % (отношение шансов (ОШ) 0,62; 
95 % доверительный интервал (ДИ): 0,46–0,82; 
р  = 0,001), переломов позвонков — на 62 % (ОШ 
0,38; 95 % ДИ: 0,22–0,67; р < 0,001) [11].

По результатам метаанализа Davis S. и соав-
торов, обобщившего результаты 46 РКИ, при-
менение золедроновой кислоты при различных 
формах остеопороза в  сравнении с  плацебо 
ассоциировалось с  выраженным терапевтиче-
ским эффектом в отношении снижения вероят-
ности переломов позвоночника (ОШ 0,41; 95 % 
ДИ: 0,28–0,56), и  процентной динамики изме-
нения МПК в  шейке бедра с  приростом 3,2  % 
(95 % ДИ: 2,52–3,86) [12].

В  метаанализе J. Zhou и  соавторов с  вклю-
чением 36 РКИ преимущество золедроновой 
кислоты над плацебо при анализе риска пере-
ломов позвоночника по  отношению шансов 
составило 0,34 (95  % ДИ: 0,26–0,44), значимо 
превышая этот показатель у  других бисфос-
фонатов: 0,52 (95  % ДИ: 0,42–0,65) у  алендро-
ната; 0,64 (95  % ДИ  0,52–0,80) у  ибандроната; 
0,57 (95 % ДИ: 0,47–0,70) у ризедроната, что по-
зволило авторам выделить золедроновую кис-
лоту в качестве неоспоримого лидера данного 

класса у  пациентов с  высокой вероятностью 
развития низкотравматических повреждений 
позвонков [13].

Другое рандомизированное двойное сле-
пое плацебо-контролируемое исследование 
HORIZON-RFT, в  котором участвовало более  
2 000 пациентов старше 50 лет после операции 
по поводу перелома бедра, показало, что в груп-
пе с  ежегодной внутривенной инфузией золе-
дроновой кислоты (в дозе 5 мг) через 1,9 года 
наблюдательного периода частота новых кли-
нических переломов составила 8,6 % (в  группе 
плацебо — 13,9 %). Это означает снижение ри-
ска на 35 % (p = 0,001). Частота возникновения 
новых клинических переломов позвонков со-
ставила соответственно 1,7 % и 3,8 % (p = 0,02), 
а  частота возникновения новых невертебраль-
ных переломов составила соответственно 7,6 % 
и 10,7 % (p = 0,03). В анализе безопасности умер-
ли 101 из 1 054 пациентов в группе золедроно-
вой кислоты (9,6  %) и  141 из  1 057 пациентов 
в группе плацебо (13,3 %), что на 28 % меньше 
случаев смерти по любой причине в группе зо-
ледроновой кислоты (p = 0,01) [14]. 

В 2024 г. был опубликован метаанализ 13 ис-
следований о  применении бисфосфонатов 
у женщин с остеопенией в постменопаузальном 
периоде. В  среднем исследуемые препараты 
бисфосфонатов по сравнению с плацебо увели-
чивали МПК поясничного отдела позвоночника 
на 5,54 % (95 % ДИ: 4,44–6,63; I2 = 93,65 %), об-
щую МПК бедра — на 4,53 % (95 % ДИ: 3,20–5,86; 
I2 = 96,32 %), МПК шейки бедра — на 3,63 % (95 % 
ДИ: 1,50–5,75; I2  = 95,90  %), МПК всего тела — 
на 3,25 % (95 % ДИ: 2,28–4,22, I2 = 87,87 %), МПК 
проксимального отдела бедра — на 4,76 % (95 % 
ДИ: 3,43–6,08; I2  = 88,64  %). Выявлено стати-
стически значимое влияние бисфосфонатов 
на  низкоэнергетические переломы (ОР 0,62; 
95 % ДИ: 0,49–0,77), клинические переломы по-
звонков (ОР 0,51; 95 % ДИ: 0,38–0,69), а также 
на  рентгенологически подтвержденные пере-
ломы позвонков (ОР 0,63; 95 % ДИ: 0,40–0,98). 
Полученные результаты позволяют заключить, 
что бисфосфонаты (алендронат, золедроновая 
кислота, ибандронат, ризедронат) обладают 
положительным терапевтическим эффектом 
и  их назначение оправдано у  женщин в  пост-
менопаузе с  остеопенией для профилактики 
остеопороза и увеличения МПК. Золедроновая 
кислота существенно снижает риски возник-
новения клинических вертебральных перело-
мов, а также переломов в целом по сравнению 
с плацебо [15].

Остеопороз у мужчин
Остеопороз у  мужчин  — явление менее 

распространенное, однако по  его причине 
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происходит 20  % всех переломов позвонков 
и  30  % переломов шейки бедра. Согласно кли-
ническим рекомендациям по  лечению остео-
пороза у  мужчин, препаратами выбора явля-
ются бисфосфонаты, в  частности препараты 
алендроната, ризедроната и золедроновой кис-
лоты [16]. По результатам метаанализа J. Zhou 
и соавторов, включившего 10 РКИ, содержащих 
данные о  лечении остеопоротических перело-
мов у мужчин, применение золедроновой кис-
лоты ассоциировалось с наиболее выраженным 
по сравнению с другими представителями дан-
ного класса препаратов снижением риска раз-
вития переломов позвоночника (ОШ 0,32; 95 % 
ДИ: 0,15–0,69) [17].

Глюкокортикоид-индуцированный 
остеопороз
По результатам исследования N. Watts и со-

авторов с участием 833 пациентов с остеопоро-
тическими изменениями на  фоне приема гор-
мональной терапии, применение золедроновой 
кислоты в  группе лечения характеризовалось 
практически двукратным преимуществом 
в  отношении увеличения МПК в  позвонках 
по  сравнению с  ризедронатом (4,6  % против 
2,71 % соответственно), а в группе профилакти-
ки — практически четырехкратным (2,6 % про-
тив 0,64 % соответственно) [18].

ДОЛГОСРОЧНЫЕ ЭФФЕКТЫ 
ТЕРАПИИ
Исследование HORIZON-PFT оценивало 

долгосрочное влияние ежегодного приема 
золедроновой кислоты в  дозе 5 мг  у женщин 
в  постменопаузе с  остеопорозом. Всего уча-
ствовали 1 233 женщины, получавшие лечение 
3 года, которые были рандомизированы на две 
группы: плацебо (n  = 617) и  продолжение ле-
чения на  3 года (n  = 616). Основной конечной 
точкой была МПК шейки бедренной кости; 
вторичными  — переломы, МПК в  других об-
ластях, маркеры костного метаболизма и  без-
опасность. МПК шейки бедренной кости сни-
зилась в  группе 3-летнего лечения с  плацебо 
на  1,04  % по  сравнению с  6-летним лечением 
(p  < 0,0009), оставаясь выше исходных значе-
ний. В поясничном отделе позвоночника МПК 
была на  2,03  % выше в  группе 6-летнего при-
менения (p  = 0,002). Риск морфометрических 
переломов позвонков был выше у  женщин, 
перешедших на  плацебо после 3 лет лечения, 
по сравнению с 6-летним приемом (6,2 % про-
тив 3,0  %, ОШ 0,51; p  = 0,035). Значимых раз-
личий по всем клиническим, невертебральным 
и клиническим переломам позвонков не выяв-
лено. Таким образом, непрерывный ежегодный 
прием золедроновой кислоты до  6 лет может 

быть полезен женщинам с  высоким риском 
переломов, особенно позвонков [19].

В этом же исследовании оценивалась 9-лет-
няя терапия. Существенных различий в  МПК, 
маркерах костного метаболизма и  частоте пе-
реломов не выявлено. Продление терапии до 9 
лет не  давало дополнительных преимуществ, 
хотя размер выборки был меньше (190 жен-
щин) из-за потери наблюдения. В связи с этим 
оптимальная продолжительность терапии об-
суждается и  в клинической практике нередко 
применяются так называемые лекарственные 
каникулы после 5–6 лет лечения у  пациентов 
с низким риском переломов [19].

В  2019 г. был зарегистрирован отечествен-
ный генерический препарат (ГП) золедроновой 
кислоты Остеостатикс® (рег. удостоверение 
ЛП-005585 от  13.06.2019), который по  составу 
идентичен оригинальному препарату и  выпу-
скается в  форме готового раствора, содержа-
щего эквивалент 5 мг безводной золедроновой 
кислоты в 100 мл воды для инъекций. С 2020 г. 
в  рамках импортозамещения этот препа-
рат стал внедряться в  клиническую практику. 
Поддержка производства дженериков и  их ис-
пользования в  клинической практике  — одна 
из  стратегических целей Всемирной органи-
зации здравоохранения для обеспечения ши-
рокого доступа населения, особенно лиц по-
жилого и старческого возраста, к медицинской 
помощи. При этом ГП  золедроновой кислоты 
Остеостатикс® соответствует тем же  стандар-
там качества, эффективности и  безопасности, 
которые предъявляются к оригинальному пре-
парату. Применение дженерика золедроновой 
кислоты в гериатрической практике позволяет 
сделать терапию остеопороза  экономически 
более доступной без значимого ущерба для 
оказания качественной медицинской помощи. 

ПОБОЧНЫЕ ЭФФЕКТЫ ПРИ 
ЛЕЧЕНИИ ЗОЛЕДРОНОВОЙ 
КИСЛОТОЙ
Бисфосфонаты обычно хорошо переносятся. 

Однако при их  применении возможны остро-
фазовые реакции, поражения ЖКТ и  редкие 
осложнения (остеонекроз челюсти, атипичные 
переломы).

Острофазовые инфузионные реакции. 
Внутривенное введение бисфосфонатов может 
сопровождаться инфузионной/острой реак-
цией, характеризующейся гриппоподобными 
симптомами, лихорадкой, миалгиями, артрал-
гиями и головными болями в течение 1–3 дней 
после введения. Симптомы обычно поддаются 
лечению ацетаминофеном или НПВП и  прохо-
дят в течение нескольких дней. Риск развития 
острой реакции наиболее высок при первой 
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инфузии внутривенного бисфосфоната (от 10 % 
до 30 %) и значительно снижается при дальней-
шем введении (менее 7  %). Эта инфузионная/
острая реакция обычно носит легкий характер, 
проходит самостоятельно и не требует прекра-
щения терапии внутривенным бисфосфонатом 
[20].

Гипокальциемия. Транзиторная гипо-
кальциемия  — распространенное побочное 
явление, вызванное приемом бисфосфонатов, 
и  ее частота может достигать 18  %. Чаще все-
го она происходит у  пациентов с  нелеченным 
дефицитом витамина D, не  диагностирован-
ной ранее гипокальциемией, недостаточным 
потреблением кальция и  гипопаратиреозом. 
Дефицит кальция и  витамина D  требует кор-
рекции перед началом применения всех бис-
фосфонатов, особенно внутривенных [21].

Артралгии и миалгии. Боль в костях, суста-
вах и мышцах может возникать вторично вслед-
ствие приема бисфосфонатов. Симптомы встре-
чаются редко, с частотой менее 5 %. Обычно они 
слабо выражены, хотя сообщалось о случаях силь-
ной боли. Мышечно-скелетная боль может воз-
никнуть в течение нескольких дней или двух лет 
после начала приема бисфосфонатов и не всегда 
полностью проходит после их отмены [21].

ЖКТ-осложнения характерны для перо-
ральных форм: тошнота, эзофагит, язвообра-
зование. При внутривенном введении риск ми-
нимален [22].

Фибрилляция предсердий в  исследова-
нии HORIZON-PFT зафиксирована у  1,3  % па-
циентов (против 0,5  % в  плацебо-группе) [19]. 
В  последующих метаанализах связь носит 
противоречивый характер. В одном из послед-
них установлено, что использование бисфос-
фонатов не  влияет на  общую частоту сердеч-
но-сосудистых событий, риск фибрилляции 
предсердий, инсульта и  смертность от  сердеч-
но-сосудистых заболеваний. При отдельном 
анализе риска фибрилляции предсердий для 
парентерального введения и  перорального 
применения было выявлено статистически не-
значительное увеличение риска при использо-
вании золедроновой кислоты, однако это не ка-
салось таблетированных бисфосфонатов [23].

Нефротоксичность. Риск токсическо-
го влияния на  функцию почек при лечении 
золедроновой кислотой минимален при со-
блюдении рекомендаций. Перед назначением 
препаратов и  в процессе лечения необходим 
мониторинг функции почек, особенно у  лю-
дей старше 80 лет. Назначение бисфосфонатов 
противопоказано при клиренсе креатинина  
<35 мл/мин [24].

Побочные эффекты со  стороны глаз. 
Редкие побочные эффекты со  стороны глаз, 

включая увеит, конъюнктивит и склерит, были 
зарегистрированы при применении всех бис-
фосфонатов. Частота возникновения невелика 
(менее 1 %) [21].

НЕЖЕЛАТЕЛЬНЫЕ ЯВЛЕНИЯ 
ПРИ ДЛИТЕЛЬНОМ ПРИЕМЕ 
ЗОЛЕДРОНОВОЙ КИСЛОТЫ
Остеонекроз челюсти. Остеонекроз че-

люсти, в  настоящее время обозначаемый тер-
мином «медикаментозный остеонекроз челю-
сти» (МОНЧ), является редким, но клинически 
значимым осложнением длительной антире-
зорбтивной терапии, прежде всего бисфосфо-
натами, а также деносумабом и ингибиторами 
ангиогенеза (бевацизумабом) [25]. Заболевание 
чаще всего развивается после инвазивных сто-
матологических вмешательств и  при приме-
нении высоких доз препаратов, используемых 
в  онкологической практике, реже — у  пациен-
тов с остеопорозом, получающих стандартные 
дозы бисфосфонатов [26]. Клинически МОНЧ 
характеризуется дефектом слизистой оболоч-
ки полости рта с обнажением некротизирован-
ной костной ткани, что сопровождается болью, 
воспалением мягких тканей и  нарушением 
зубного ряда. Наиболее частая локализация 
поражения  — нижняя челюсть, где процессы 
ремоделирования и нагрузка на кость выраже-
ны сильнее, чем в других отделах скелета [27].

Патогенез МОНЧ многофакторный и до кон-
ца не  изучен. Основными механизмами счи-
таются подавление костного обмена и  ангио-
генеза, накопление токсичных концентраций 
бисфосфонатов в  костях челюсти, замедление 
репаративных процессов, а  также поврежде-
ние барьерной функции слизистой оболоч-
ки с  последующей бактериальной инвазией. 
Дополнительными провоцирующими фактора-
ми служат возраст, пол, курение, хронические 
сопутствующие заболевания (сахарный диабет, 
болезни почек, ревматоидный артрит), прием 
глюкокортикоидов и  иммуномодулирующих 
препаратов [28]. Особая роль принадлежит сто-
матологическим вмешательствам и локальным 
воспалительным процессам в полости рта [29]. 
В  ряде исследований показана связь МОНЧ 
с определенными генетическими полиморфиз-
мами, однако их  прогностическая значимость 
остается неясной [26].

Эпидемиологические данные свидетель-
ствуют о  крайне низкой частоте МОНЧ у  па-
циентов с  остеопорозом: от  0,01 до  0,21  %  
(1–21 случай на  10 000 пациентов), тогда как 
у  онкологических больных, получающих высо-
кие дозы бисфосфонатов, заболеваемость мо-
жет достигать 1–10  %. При пероральном при-
еме риск не  превышает 0,05  % (≤5 на  10 000), 
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при внутривенном введении  — около 0,02  % 
(≤2 на  10 000). Заболеваемость увеличивает-
ся при длительном лечении (более 4 лет), хотя 
убедительных доказательств достоверного по-
вышения риска пока не  получено. В  послед-
ние годы наблюдается тенденция к снижению 
числа новых случаев, что связывают с  усиле-
нием клинической настороженности врачей 
и  ограничением стоматологических процедур 
у  пациентов, получающих антирезорбтивную 
терапию [30, 31].

Таким образом, МОНЧ следует рассматривать 
как редкое осложнение терапии бисфосфоната-
ми и другими антирезорбтивными средствами, 
возникающее преимущественно у  пациентов, 
получающих высокие дозы препаратов в  онко-
логической практике. У лиц с остеопорозом риск 
развития МОНЧ минимален, однако при дли-
тельном применении бисфосфонатов он может 
возрастать, особенно при наличии стоматологи-
ческих и системных факторов риска. Учитывая 
низкую абсолютную частоту МОНЧ в сочетании 
с клинической эффективностью бисфосфонатов 
в профилактике остеопоротических переломов, 
использование данных препаратов остается 
оправданным. При этом необходим тщатель-
ный мониторинг состояния полости рта, про-
филактика стоматологических заболеваний 
и  осторожность при проведении инвазивных 
стоматологических вмешательств.

Атипичные переломы бедренной кости. 
Атипичные переломы бедра (АПБ) представля-
ют собой редкое, но  клинически значимое ос-
ложнение антиостеопоротической терапии бис-
фосфонатами. Первые сообщения о  подобных 
случаях появились в 2005 г., что привело к фор-
мированию рабочей группы Американского 
общества по исследованию костей и минералов 
(ASBMR), которая в  2010 г. предложила опре-
деление и  диагностические критерии данного 
состояния, а в 2013 г. их уточнила. АПБ локали-
зуются в области между дистальным краем ма-
лого вертела и  надмыщелковым выступом бе-
дренной кости и диагностируются при наличии 
не  менее четырех основных признаков: мини-
мальная травма или спонтанное возникновение 
перелома, поперечное или косое направление 
линии перелома, отсутствие множественных 
мелких отломков и локализованное утолщение 
латеральной кортикальной кости [32].

Эпидемиологические данные свидетель-
ствуют о  том, что абсолютная частота АПБ 
невелика и  составляет от  2,3 до  130 случаев 
на  100 000 пациенто-лет, однако риск воз-
растает пропорционально продолжитель-
ности терапии бисфосфонатами, особенно 
при ее  длительности более 8 лет. При этом 
после прекращения лечения наблюдается 

существенное снижение частоты возникнове-
ния переломов: через 3–15  мес. риск снижа-
ется почти наполовину, а  в течение 4 лет мо-
жет уменьшиться более чем на 70 %. Несмотря 
на  высокий относительный риск АПБ (от 
2,1 до  128 случаев на  100  000  человеко-лет) 
у  длительно получающих бисфосфонаты па-
циентов, абсолютный риск остается низким 
(от 3,2 до  50 случаев на  100  000 человеко-лет) 
у  тех, кто принимал бисфосфонаты менее  
5 лет, и возрастает (до ~113 на 100 000 человеко-
лет) у  тех, кто продолжал принимать бис-
фосфонаты более 5 лет. Результаты анализа 
«риск-польза» также подтверждают целесоо-
бразность продолжения терапии бисфосфона-
тами. Проведенный анализ продемонстриро-
вал, что после трех лет лечения частота АПБ 
составила 1,74 случая на  10 000 пациенто-лет. 
В  то же  время на  эту же  когорту было пре-
дотвращено 58,90 случая переломов бедра  
на  10 000 человеко-лет. Соотношение пользы 
и риска, таким образом, существенно смещено 
в пользу продолжения лечения [32, 33].

Механизм развития АПБ до  конца не  из-
учен. Наиболее распространенной является 
гипотеза о  чрезмерном подавлении костного 
ремоделирования, приводящем к  накоплению 
микроповреждений, избыточной минерали-
зации костной ткани и  изменению структу-
ры коллагена, что снижает способность кости 
противостоять механическим нагрузкам [32]. 
Дополнительными факторами риска служат 
этническая принадлежность, антропометриче-
ские характеристики, возраст 65–74 лет, дли-
тельный прием глюкокортикоидов, дефицит 
витамина D, а также анатомические особенно-
сти бедренной кости [33]. В  отдельных иссле-
дованиях отмечена зависимость частоты АПБ 
от  конкретного препарата, в  частности более 
высокий риск на фоне применения алендрона-
та по сравнению с ризедронатом [34]. Важным 
направлением исследований является также 
изучение генетической предрасположенно-
сти: выявлены мутации в  ряде генов (GGPS1, 
CYP1A1, FN1 и др.), которые могут увеличивать 
индивидуальную восприимчивость к развитию 
АПБ, при этом предполагается полигенный ха-
рактер риска [35, 36].

Таким образом, АПБ следует рассматривать 
как редкое осложнение терапии бисфосфона-
тами, вероятность которого повышается с уве-
личением длительности лечения, однако суще-
ственно снижается после его отмены. Несмотря 
на  потенциальную опасность этих переломов, 
их низкая абсолютная частота в совокупности 
с  выраженным профилактическим эффектом 
бисфосфонатов в  отношении остеопоротиче-
ских переломов определяет необходимость 
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продолжения их  применения при условии ин-
дивидуальной оценки риска, мониторинга со-
стояния костной ткани и  рационального пла-
нирования длительности терапии, включая 
использование «лекарственных каникул» у  па-
циентов с высоким риском переломов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Золедроновая кислота занимает ведущие 

позиции в  терапии остеопороза у  пожилых 
пациентов благодаря высокой эффективности 
и  удобству применения. Ее  ежегодное введе-
ние достоверно снижает риск переломов раз-
личных локализаций, повышает минеральную 
плотность костной ткани, способствует улуч-
шению качества жизни и  снижению смерт-
ности. Применение ГП  золедроновой кислоты 
Остеостатикс® в  гериатрической практике по-
зволяет повысить доступность медицинской 
помощи пациентам с остеопорозом и не только 
сохранить качество жизни, но и продлить неза-
висимость и  функциональную активность по-
жилого пациента. 

Высокая доказанная эффективность в  про-
филактике и  лечении остеопороза, а  также 
удобный режим дозирования (однократная 
инъекция в  12 мес.) способствовали значимо-
му повышению комплаентности пациентов 
и определили золедроновую кислоту в качестве 
лидера при выборе антиостеопоротической те-
рапии в различных клинических ситуациях.
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