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Данное исследование проводилось с целью выявления влияния дженерического препарата памидроновой кислоты (помегара) 

на маркеры остеодеструкции и показатели качества жизни у пациентов с множественной миеломой и литическими 

поражениями костей. Для этого до начала исследования и через каждые 4 недели после введения помегары на протяжении 

16 недель определялась концентрация СТХ крови и деоксипиридинолина мочи. Кроме этого у пациентов мониторировалась 

интенсивность симптоматики опухоли по опросникам MDASI и FACT и исследовалась выраженность болевого синдрома 

по аналоговой шкале.

Восемнадцать пациентов закончили исследование. Показатели маркеров костной резорбции (СТХ в сыворотке крови 

и ДПИД в моче) существенно снизились после четвертой инъекции помегары, составив для СТХ 33% от медианы его 

исходного значения (р < 0,05) и для ДПИД – 73% (р=NS). Статистически значимое улучшение интегрального показателя 

качества жизни в сравнении с исходными показателями зарегистрировано к 12-й неделе лечения (р < 0,05). Большинство 

выявленных в исследовании побочных действий были легкой и промежуточной степени тяжести и не потребовали отмены 

препарата. Общая частота и спектр осложнений (лихорадка, скелетно-мышечные боли и др.) соответствовали аналогичным 

показателям, выявленным в крупных контролируемых исследованиях по применению бисфосфонатов при множественной 

миеломе. Тщательный мониторинг функции почек при терапии помегарой не показал существенного отрицательного влияния 

на почечную функцию, в том числе у больных с исходным ее поражением.

Полученные в данном, ограниченном по объему, исследовании результаты позволяют сделать вывод о том, что применение 

помегары у пациентов с множественной миеломой и остеолитическими поражениями костей сопровождается снижением 

интенсивности остеодеструкции, улучшением качества жизни и снижением выраженности болевого синдрома. Переносимость 

препарата принципиально не отличалась от переносимости оригинального памидроната, показанного в контролируемых 

исследованиях. 

Ключевые слова: множественная миелома, поражение костей, бисфосфонаты, памидроновая кислота, качество жизни, 

нефротоксичность
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The aim of the given study is investigation of influence on osteodestruction markers and quality of life parameters of therapy with generic 

preparation of pamidronic acid (pomegara) in patients with multiple myeloma (MM) and lytic bone lesions. For this purpose prior to the 

beginning of the study and every 4 week after pomegara injection throughout 16 weeks blood СТХ (terminal crosslinking telopeptide of type 

I collagene) concentration and urine DPD (deoxypyridinoline) were detected. In addition monitoring of tumor symptoms intensity using 

MDASI (M.D. Anderson Symptom Inventory) and FACT (Functional Assessment of Cancer Therapy) questionnaires was conducted and 

pain intensity was also investigated using analogue scale. 

Study is finished in eighteen patients. Bone resorbtion markers (serum СТХ and urine DPD) have essential decreased after fourth pomegara 

injection to 33% of median initial value for CTX (р <0.05) and to 73% – for DPD (р=ns). Statistically significant increasing of integrated 

quality of life parameter in comparison with initial value is registered by 12th week of treatment (р <0.05). The majority of pomegara side 

effects were mild and moderate severity and preparation cancelling has not necessary. The frequency and spectrum of complications (fever, 

skeletal and muscular pain, etc.) corresponded to the similar parameters revealed in large controlled studies of bisphosphonate treatment 

in MM. Careful monitoring of renal function during pomegara treatment has not shown significant negative effect, including patients with 

initial renal involvement.
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Множественная миелома (ММ) составляет около 

10% всех случаев гематологических новообразований. 

В РФ ежегодно заболевает около 2000 человек. Суб-

стратом этой опухоли являются долгоживущие плаз-

матические клетки, накапливающиеся в основном 

в костном мозге и продуцирующие моноклональные 

иммуноглобулины или их фрагменты [1]. Опухоле-

вая инфильтрация приводит к вытеснению клеток-

предшественников гемопоэза, сопровождаясь в про-

двинутых стадиях болезни цитопенией и снижением 

содержания поликлональных иммуноглобулинов 

вследствие сокращения числа нормальных плазмати-

ческих клеток. Однако кроме этого клетки миеломы 

могут оказывать разрушающее действие на костную 

ткань. Диффузная остеопения и/или литические де-

фекты наблюдаются у 85% больных ММ. В основе 

данного эффекта лежит способность клеток миеломы 

стимулировать остеокласты – клетки, осуществляю-

щие резорбцию костной ткани [2–4]. 

Деструкция костной ткани значительно снижает 

ее прочность, что приводит к микро-, а затем и к ма-

кропереломам и сопровождается выраженным бо-

левым синдромом со снижением качества жизни. 

Разрушение кости с высвобождением элементов 

костного матрикса, содержащего кальций, нередко 

приводит к гиперкальциемии. Гиперкальциемия не 

имеет четких клинических проявлений, протекая 

под маской общих симптомов опухоли, – слабость, 

анорексия, запоры. В то же время нарастание тяже-

сти электролитных нарушений может стать причи-

ной смерти вследствие нарушений сердечного ритма 

и почечной недостаточности. Предсказать развитие 

этого осложнения сложно в связи с отсутствием чет-

ких радиологических признаков активности разру-

шения кости в каждый конкретный момент времени. 

Относительно специфично определить интенсив-

ность остеолизиса помогают биохимические марке-

ры, уровень которых в крови или в моче коррелирует 

и с клиническими проявлениями остеодеструкции. 

Такими маркерами явились аминотерминал и кар-

бокситерминал телопептидов коллагена I типа (NTX 

I и CTX I соответственно), а также фрагмент по-

перечных связей молекул коллагена деоксипириди-

нолин (ДПИД), которые высвобождались в кровь 

и мочу при разрушении кости остеокластами [5, 6]. 

Содержание этих маркеров в крови и моче в неко-

торых исследованиях существенно повышалось при 

развитии метастазов в кости, прогрессировании бо-

левого синдрома и, напротив, снижение их содержа-

ния сопровождалось ослаблением болевой реакции, 

сокращением частоты переломов и увеличением 

общей выживаемости [7]. В ряде работ содержание 

концевых телопептидов коллагена в крови или моче 

использовалось в качестве суррогатных маркеров 

выраженности костного ремоделирования, позволяя 

получать информацию об эффективности лечения 

(торможение остеодеструкции) существенно рань-

ше, чем при стандартном накоплении определенно-

го числа костных событий [8].

В качестве одного из главных методов лечения кост-

ных метастазов, наряду с цитостатическим и лучевым 

подходами, используют бисфосфонаты. Бисфосфо-

наты – пирофосфат-подобные молекулы – тормозят 

разрушение кости остеокластами. Антирезорбтивный 

эффект наиболее активных азотсодержащих бисфосфо-

натов (памидронат, золедронат, ибандронат) реализуется 

благодаря их связыванию с кристаллами гидроксиапа-

тита кальция матрикса кости с последующим поглоще-

нием остеокластами, что сопровождается снижением их 

активности и гибелью [9–11]. 

За последние 20 лет было проведено много кли-

нических исследований применения различных клас-

сов бисфосфонатов у пациентов с ММ. Среди этих 

препаратов наибольший эффект по снижению часто-

ты переломов, гиперкальциемии и болевого синдрома 

показали памидронат и золедронат [12, 13]. Они ока-

зались сопоставимы и в сравнительном исследовании 

с точки зрения общей частоты скелетных событий, 

включая гиперкальциемию [14]. Переносимость пре-

паратов существенно не различалась – 10% отмены 

из-за побочных действий. В то же время применение 

памидроната в отличие от золедроната оказалось без-

опасным у больных с тяжелыми поражениями функ-

ции почек (клиренс креатинина < 30 мл/мин) [15], 

а при длительном применении памидронат реже вы-

зывал остеонекрозы челюсти [16, 17]. Это, по мнению 

ряда экспертов, может дать ему преимущество при 

лечении больных с ММ, у которых чаще поражаются 

почки и требуется длительное (2 года и более) приме-

нение бисфосфонатов [18, 19]. Недостатком памидро-

ната является необходимость 90-минутной инфузии 

в отличие от золедроната, который можно вводить 

в течение 15 минут.

Окончание срока патентной защиты на бисфос-

фонаты (аредиа (памидронат), Новартис и зомета 

(золедронат), Новартис) позволяет многим компа-

ниям производить и продавать эти препараты по 

низким ценам. В то же время эффективность и без-

опасность дженерических препаратов остается во-

просом дискуссионным из-за отсутствия необходи-

According to data received in this restricted volume study we can conclude that pomegara treatment in patients with MM and lytic bone le-

sions result in decrease of bone destruction, quality of life improvement and decrease severity of pain. Drug acceptability did not principally 

differ from original pamidronate shown in controlled studies. 

Key words: multiple myeloma, bone lesion, bisphosphonates, pamidronic acid, quality of life, nephrotoxicity
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мости дополнительных клинических исследований 

для начала их использования. С целью определения 

безопасности и эффективности применения джене-

рического памидроната (помегара) было проведено 

данное пострегистрационное исследование. 

Материалы и методы
Исследование проводилось на базе гематоло-

гического отделения городской клинической боль-

ницы и было утверждено локальным этическим ко-

митетом. Пациенты должны были соответствовать 

следующим критериям: иметь диагноз ММ, под-

твержденный иммунохимическим исследованием 

крови, цитологическим исследованием костного 

мозга и наличием остеолитических очагов выяв-

ляемых рентгенологически. Предполагаемое время 

жизни больных должно было превышать 6 мес, об-

щесоматический статус по ECOG  2. Учитывая воз-

можность влияния системной противоопухолевой 

терапии на показатели качества жизни и некоторые 

маркеры остеодеструкции, не позволялось вносить 

изменения в схему лечения за месяц до начала вве-

дения бисфосфоната или менее чем через 4 недели 

после последней инфузии препарата, если не отме-

чалось признаков прогрессии заболевания. Всего 

было включено 19 пациентов с ММ и остеолитиче-

скими поражениями. Средний возраст пациентов 

составил 64,1 (43–70) года. Клинические характери-

стики больных представлены в таблице 1. 

Всем больным, включенным в исследование, 

на фоне проводимой противоопухолевой терапии, 

внутривенно в течение 90 мин вводилась помегара 

(памидроновая кислота) в дозе 90 мг с интервалом в 

28 дней. Четыре введения получили 17 пациентов, 3 

введения – 1 и 1 введение – 1. 

Для определения эффективности и безопасно-

сти препарата у пациентов с миеломой и литически-

ми костными поражениями методом ферментного 

иммунного анализа (EIA) был исследован уровень 

СТХ сыворотки крови и ДПИД мочи до начала, а 

затем через каждые 4 нед после введения помегары 

в течение 4 мес лечения. Одновременно с этим до 

начала лечения и в течение 4-месячной терапии все 

больные ежемесячно заполняли опросники состоя-

ния функциональных параметров при проведении 

противоопухолевой терапии и выраженности сим-

птомов (MDASI и FACT) для оценки качества жиз-

ни [20, 21]. Качество жизни пациентов оценивалось 

по следующим профилям: физическое функциони-

рование, ролевое физическое функционирование, 

общее здоровье, жизнеспособность, социальное 

функционирование, ролевое эмоциональное функ-

ционирование, психическое здоровье. Также у боль-

ных определяли интенсивность болевого синдрома 

(выраженность боли по визуальной шкале ВАШ 

[28] и количество принимаемых анальгетических 

препаратов). Безопасность препарата устанавлива-

лась по количеству побочных эффектов, изменению 

стандартных лабораторных параметров, а также по 

уровню альбуминурии (нефротоксичность). Сте-

пень выраженности побочных действий оценива-

ли по критериям Национального института рака 

США (the National Cancer Institute Common Toxicity 

Criteria for Adverse Events version 3.0). Определение 

биохимических маркеров остеодеструкции и уров-

ня альбуминурии проводилось в лаборатории био-

химии ГУ РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН, Москва 

(Л.В. Любимова), обработка полученных данных и па-

раметров качества жизни и выраженности симптомов 

проводилась в Межнациональном центре исследова-

ния качества жизни, Санкт-Петербург (Т.И. Ионова). 

Результаты
При анализе содержания маркеров остеодеструк-

ции на фоне лечения препаратом помегара было по-

казано, что у 12 из 17 пациентов, получивших все 

4 запланированные инфузии, отмечено снижение 

уровня CTX в сыворотке. Содержание ДПИД в моче 

снизилось у 3 из 13 больных, у которых было про-

ведено данное исследование (суммарно снижение 

1 или 2 маркеров – 71%). Степень снижения CTX в 

сыворотке оказалась выраженной, составив 2/3 от 

медианы его исходного содержания (р < 0,05). По-

казатели маркеров костной резорбции в сыворотке 

крови и моче до назначения помегары и после 4-й 

инъекции представлены в таблице 2. Медиана содер-

Характеристика Число 
больных

Стадия

IIA 2

IIIA 10

IIIB 7

Общесоматический статус

0 1

1 8

2 10

Патологические переломы в анамнезе 1

Необходимость в назначении анальгетиков 

до введения помегары
6

Противоопухолевое лечение до назначения 
помегары

19

Лучевая терапия 19

Химиотерапия 14

Гормональная терапия 1

Противоопухолевое лечение на фоне приема 

помегары
19

Таблица 1. Клинические характеристики больных
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жания маркеров после 4-й инъекции препарата дана 

в виде процентной доли от количества маркера перед 

1-й инъекцией. Уровень маркера (медиана содержа-

ния CTX и ДПИД) до начала исследования принят 

за 100%.

Для характеристики динамики выраженности 

боли у каждого пациента регистрировали изменения 

ее интенсивности по аналоговой шкале болевой само-

оценки (LAS) в сравнении c этим же показателем до 

назначения помегары. Динамика выраженности боли 

на фоне противоопухолевой терапии в комбинации 

с помегарой представлена в таблице 3.

У большинства больных за время наблюдения 

зарегистрировано снижение или стабилизация ин-

тенсивности боли. Необходимо отметить, что интен-

сивность боли у пациентов со стабилизацией была 

незначительной. При оценке потребности больных 

в приеме анальгетиков (I группа ВОЗ – нестероидные 

противовоспалительные препараты) было отмечено 

уменьшение дозы или отмена препаратов, прини-

мавшихся с целью обезболивания, у 8 из 18 больных 

(44%). 

Наибольшая деформация профилей качества 

жизни отмечалась до назначения помегары. После 

2-й, 3-й инъекции препарата наблюдалось уменьше-

ние компрессии и деформации профилей качества 

жизни по большинству шкал. Динамика интегрально-

го показателя (ИП) качества жизни больных на фоне 

противоопухолевой терапии в комбинации с помега-

рой представлена на рисунке 1.

Как видно из рисунка, самое низкое значение ИП 

качества жизни отмечалось до назначения помегары. 

На фоне противоопухолевой терапии в комбинации 

с бисфосфонатом происходило улучшение ИП ка-

чества жизни. Статистически значимое улучшение в 

сравнении с исходными показателями зарегистриро-

вано после 3-й инъекции препарата (р < 0,05). 

Токсичность лечения
Большинство выявленных в исследовании по-

бочных действий были легкой и промежуточной сте-

пени тяжести и не потребовали отмены помегары. 

Общая частота и спектр осложнений соответствова-

ли аналогичным показателям, выявленным в круп-

ных контролируемых исследованиях по применению 

бисфосфонатов (памидроната и золедроната) при 

ММ [22]. Наиболее частые осложнения, выявленные 

в исследовании (анемия, артериальная гипертония 

и нейропатия), скорее можно связать с основным 

заболеванием (анемия) или предшествующим и на-

стоящим противоопухолевым лечением (нейропа-

тия). Целевые осложнения, характерные для бис-

фосфонатов назначаемых внутривенно (лихорадка 

и скелетно-мышечные боли), наблюдались в иссле-

довании соответственно с частотой 11% и 6%, что не 

превышает аналогичных показателей в контролиру-

емых исследованиях (20–30%). Один пациент в ис-

следовании погиб через 3 нед после 1-го введения 

помегары, однако причина смерти (острая сердечно-

сосудистая недостаточность с множественными со-

путствующими заболеваниями) не связана с приме-

нением препарата.

Маркер Содержание маркера

До назначения помегары
После 4-й 
инъекции 
помегары

Медиана 
(абс. диапазон)

Медиана, % Медиана, %

CTX (n=17) 0,5 (0,2 – 3,31) 100 33

ДПИД (n=13) 8,4 (4,3 – 21,0) 100 73

Таблица 2. Динамика изменений маркеров остеодеструкции

Изменение 
выраженности боли

После 1-й инъекции 
помегары

N=12 (100%)

После 2-й инъекции 
помегары

N=13 (100%)

После 3-й инъекции 
помегары

N=13 (100%)

После 4-й инъекции 
помегары

N=13 (100%)

n % n % n % n %

Снижение 

выраженности боли
2 17 2 15 2 15 2 15

Стабилизация 9 75 8 62 8 62 7 54

Нарастание болевого 

синдрома
1 8 3 23 3 23 4 31

Таблица 3. Интенсивность болевого синдрома на фоне противоопухолевой терапии в комбинации с помегарой

Рис. 1. Динамика интегрального показателя качества жизни
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Анализ безопасности помегары включал иссле-

дование функции почек в процессе лечения. С этой 

целью осуществлялся мониторинг клиренса креати-

нина и соотношение альбумин/креатинин в моче. 

Последний тест является высокочувствительным 

показателем, позволяющим выявить начальные 

стадии почечной недостаточности. Небольшие раз-

меры молекулы альбумина дают возможность этому 

протеину одним из первых секретироваться в мочу 

при поражении нефрона. Креатинин, поступающий 

в относительно стабильном количестве в мочу неза-

висимо от ее суточного объема, служит ориентиром, 

позволяющим вносить корректирующий коэффи-

циент при измерении суточной или разовой альбу-

минурии. Этот тест в настоящее время широко при-

меняется при мониторинге ранних изменений почек 

у пациентов с сахарным диабетом или артериальной 

гипертонией [23].

Уровень альбуминурии был исследован у 15 боль-

ных до начала лечения помегарой и у 11 из них име-

ются результаты теста на протяжении всего периода 

терапии. До назначения помегары 8 из 15 (53%) боль-

ных имели нормальные показатели альбумина мочи. 

У 5 больных этот показатель был увеличен умеренно, 

составив 0,9–21,3 мг/г. У 2 пациентов отмечено суще-

ственное превышение нормальных показателей (160 

и 286 мг/г). После 4-го введения помегары у 1 больно-

го с нормальным исходным уровнем показателя выяв-

лено двукратное превышение нормы. Среди больных 

с исходно повышенным уровнем альбуминурии вве-

дение препарата привело к нарастанию альбуминурии 

у 1 пациента. Напротив, у пациентов с очень высоким 

исходным показателем теста лечение помегарой не 

сопровождалось прогрессией альбуминурии. Анализ 

уровня креатинина в процессе лечения не выявил су-

щественной динамики. Медиана этого показателя, 

изначально составившая 90 мкмоль/л, не претерпела 

существенного изменения в процессе лечения и соста-

вила 97 мкмоль/л (p=NS). Максимальное снижение 

клиренса креатинина в процессе лечения составило 

85 мкмоль/л. 

Обсуждение
Применение бисфосфонатов является стандарт-

ной практикой у пациентов с ММ и очагами лити-

ческой остеодеструкции. В целом ряде исследова-

ний показана способность клодроната, памидроната 

и золедроната существенно снижать у этих больных 

риск переломов, гиперкальциемии и болевого син-

дрома. Американским обществом клинических он-

кологов (ASCO) рекомендовано использование па-

мидроната или золедроната (как наиболее активных 

при этом заболевании) в течение 2 лет всем боль-

ным с ММ [18]. На данном этапе важным является 

применение имеющихся рекомендаций наиболее 

рациональным образом, включая экономию ресур-

сов. Одним из путей достижения этого результата 

является использование дженерических препаратов, 

предлагаемых различными производителями, как 

правило, существенно дешевле, чем оригинальные. 

Дискуссионным остается вопрос эквивалентности 

новых препаратов оригинальным с точки зрения эф-

фективности и безопасности. В большинстве стран 

не требуется проведения формализованных иссле-

дований и производители, предъявляя формаль-

но идентичную молекулу, автоматически получают 

разрешение на использование нового препарата по 

всем тем показаниям, по которым был зарегистри-

рован оригинальный препарат. На деле производ-

ство лекарственной формы технологически может 

приводить к определенным различиям, способным 

хоть и незначительно, но влиять на биодоступность 

и токсичность конечного продукта [24, 25].

Бисфосфонаты – группа препаратов, обладаю-

щих широким спектром побочных действий, что 

может привести к отмене препарата у каждого 10-го 

пациента. Существенна и способность бисфосфона-

тов снижать почечную функцию, страдающую у этих 

больных вследствие основного заболевания. С этой 

точки зрения нам представилось важным провести 

исследование эффективности и, особенно, безопас-

ности помегары – дженерического препарата пами-

дроновой кислоты (Астра Зенека). 

Полученные результаты свидетельствуют о суще-

ственном влиянии помегары на содержание некото-

рых маркеров остеодеструкции. Медиана содержа-

ния СTX на протяжении лечения снизилась до 33% 

от ее исходного значения. Медиана уровня ДПИД 

не претерпела такого изменения (73%), однако, по 

мнению ряда специалистов, данный маркер является 

менее чувствительным и по отношению к таким кли-

Побочные 
реакции (ПР)

Количество больных с ПР 
различной степени тяжести 

(NCI-CTC 3.0) 

Число 
больных с 

ПР (%)

I II III IV

Анемия 4 1 5 (29,4)

Артериальная 

гипертония
3 1 4 (22,2)

Нейропатия 3 3 (19,5)

Лихорадка 1 1 2 (11,1)

Транзиторные 

боли в костях
1 1 (5,9)

Головная боль 1 1 (5,9)

Гастрит 1 1 (5,9)

Слабость 1 1 (5,9)

Бессонница 1 1 (5,9)

Таблица 3. Интенсивность болевого синдрома на фоне противоопухо-

левой терапии в комбинации с помегарой
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ническим показателям как болевой синдром или ИП 

качества жизни в сравнении с уровнем фрагментов 

телопептидов коллагена I типа (CTX и NTX) [7]. В на-

стоящем исследовании выраженность клинических 

проявлений остеодеструкции (боль, снижение каче-

ства жизни) имела тенденцию к ослаблению на фоне 

терапии помегарой. Существенная доля пациентов 

(8 из 18) снизила дозу анальгетиков, у большинства 

больных повысился ИП качества жизни. Безуслов-

но, эффект отмечался далеко не у всех. У части боль-

ных болевой синдром на фоне лечения усилился, 

что в какой-то мере совпадало с отсутствием при-

знаков торможения остеодеструкции. Бисфосфона-

ты не способны полностью и навсегда остановить 

процесс разрушения кости опухолевыми клетками. 

У большинства больных рано или поздно наступает 

прогрессирование процесса, однако в течение дли-

тельного времени эта группа препаратов способна 

оказывать защитное влияние на кость, снижая риск 

развития переломов и болевого синдрома практиче-

ски в 2 раза [26]. 

Переносимость помегары в настоящем, неболь-

шом по объему, исследовании существенно не отли-

чалась от переносимости оригинального памидроната 

(аредиа, Новартис) по спектру выявленных побочных 

реакций. Общая частота осложнений была существен-

но ниже, и ни у кого из пациентов не потребовалось 

отменять препарат, что может быть отчасти объясне-

но более коротким (4 мес) периодом лечения в срав-

нении с данными контролируемых исследований 

(9–24 мес). Целевым осложнением, прослеженным 

в данном исследовании, была нефротоксичность. По 

данным различных авторов, нефротоксичность бис-

фосфонатов встречается с частотой от 2 до 15%, и это 

серьезная проблема [22]. Анализ применения золе-

дроновой кислоты на протяжении нескольких лет по-

казал существенный риск развития острой почечной 

недостаточности при применении препарата в стан-

дартной дозе (4 мг), причем в 25% случаев осложне-

ние развилось после первой инфузии препарата [28]. 

В существующих рекомендациях снижение клиренса 

креатинина < 30 мл/мин у пациентов с ММ являет-

ся противопоказанием для назначения золедроновой 

кислоты. В настоящем исследовании клиренс креати-

нина не претерпел существенной динамики на фоне 

лечения, несмотря на то что у 5 больных из 19 (26%) 

исходно его показатель превышал норму. Содержание 

альбумина в моче до лечения оказалось повышенным 

у 8 пациентов из 15 (53%), что может свидетельство-

вать о способности данного теста выявлять более 

ранние, скрытые нарушения почечной функции. 

В то же время у 2 больных с многократным превы-

шением данного показателя применение помегары не 

привело к нарастанию альбуминурии, что подтверж-

дает ранние наблюдения о безопасности препарата 

у пациентов с тяжелой почечной дисфункцией [15]. 

Ограниченность времени исследования не позволяет 

подробно проследить взаимосвязь между ранними из-

менениями функции почек по альбуминовому тесту 

и риску развития последующей почечной недостаточ-

ности. Наблюдения продолжаются.  

Таким образом, в настоящем, хотя и ограничен-

ном по объему, исследовании было показано, что 

применение помегары (памидронат, Астра Зенека) 

у пациентов с ММ и остеолитическими поражения-

ми костей сопровождается снижением уровня ряда 

биохимических маркеров остеодеструкции, увели-

чением ИП качества жизни и позволяет уменьшить 

дозу анальгетических препаратов. Переносимость 

препарата принципиально не отличалась от пере-

носимости оригинального памидроната, показан-

ной в контролируемых исследованиях. Тщательный 

мониторинг функции почек при терапии помегарой 

не показал существенного отрицательного влияния 

на почечную функцию, в том числе, у больных с ис-

ходным ее поражением.
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