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Изучена особенность костных нарушений у боль-
ных раком шейки и тела матки репродуктивного
возраста после различных видов противоопухолево-
го лечения, и определена возможность антирезорб-
тивного действия азотсодержащих бифосфонатов
(золедроновая кислота, 4 мг) у данной категории па-
циентов. Результаты исследования расширяют пред-
ставление об антирезорбтивном эффекте препарата
золедроновая кислота, что делает возможным ис-
пользование золедроновой кислоты у онкологиче-
ских больных.
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Bone disorders in fertile patients with cervical and
uterus cancer after different types of cancer therapy
were studied. Possibilities of nitrogen-containing bisp-
hosphonates (zoledronic acid, 4 mg) in these patients
were evaluated. Study results extend the understan-
ding of this drug antiresorptive action and make po-
ssible the use of zoledronic acid in patients with cancer.
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Прогрессирующее старение популяции – удиви-
тельная демографическая особенность современно-
сти. С увеличением популяции пожилых женщин
долгосрочные осложнения старения и недостаточно-

сти эстрогенов предстают громадной проблемой в от-
ношении заболеваемости, летальности и экономиче-
ского ущерба [10]. При этом стоит отметить, с ростом
физиологического старения растет и число людей с
ранними проявлениями старости из-за перенесенных
операций, сопряженных с удалением гормонопроду-
цирующих стероиды органов как у больных с онко-
патологий, так и в определенных случаях и у боль-
ных с доброкачественными процессами во внутрен-
них гениталиях. Хирургическая кастрация является
предиктором вазомоторных, нейроэндокринных, ме-
таболических, урогенитальных и костных наруше-
ний. Среди женщин до 29 лет прирост заболеваемо-
сти раком шейки матки составляет 7% в год [11, 12].
Неблагоприятная эпидемиологическая ситуация
складывается и в отношении рака тела матки. В воз-
растном интервале от 40–44 до 50–54 лет диагности-
руется скачкообразное увеличение этой патологии
примерно в 4 раза. Несмотря на поиски и внедрение
органосохраняющего лечения, основным методом
лечения остается хирургический, комбинированный
и лучевой [1, 9, 15], которые влекут за собой тяжелые
изменения в гомеостазе организма.

Многочисленные исследования убедительно дока-
зали остроту проблемы костных изменений у жен-
щин в менопаузе и в состоянии постовариоэктомии
[2, 6]. Проблема курабельности онкопациентов яв-
ляется многоплановой и сложной. На сегодняшний
день отмечается эволюция взглядов на профилакти-
ку, диспансерное наблюдение онкобольных. И
приоритетное значение приобретает не только про-
должительность, но и качество жизни данной кате-
гории пациентов.

Сказанное в совокупности обусловило актуаль-
ность и цель проведенного исследования. Цель ис-
следования – изучить особенность костных наруше-
ний у больных раком шейки и тела матки репродук-
тивного возраста после различных видов противо-
опухолевого лечения и определить возможности ан-
тирезорбтивного действия азотсодержащих
бифосфонатов (золедроновая кислота, 4 мг) у дан-
ной категории пациентов.

Материал и методы
Проведено комплексное обследование 140 боль-

ных репродуктивного возраста после различных ви-
дов противоопухолевого лечения.

В исследовании использовалась сплошная выбор-
ка с разделением пациенток на 4 группы: I (n=31) –
больные раком шейки матки T1aN0M0 и тела матки
T1aN0M0 репродуктивного возраста после хирурги-
ческого лечения в объеме простой и расширенной
гистеровариоэктомии; II (n=27) – больные раком
шейки матки T1аb-2N0M0 и тела матки T1b-2bN0-
1M0 репродуктивного возраста после комбиниро-
ванного и комплексного противоопухолевого лече-
ния; III (n=29) – больные раком шейки матки T2b-
T3bNxM0 репродуктивного возраста после сочетан-
ной лучевой терапии; IV группа сравнения (n=53) –
больные репродуктивного возраста с доброкаче-
ственными опухолями внутренних гениталий после
хирургического лечения в объеме тотальной гисте-
ровариоэктомии.

В процессе исследования обозначена главная зада-
ча, состоявшая в выявлении сроков проявления
костных нарушений и дифференцированного влия-
ния золедроновой кислоты на динамику состояний
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костной ткани пациентов с различными формами
бластом. Включение пациентов аналогичных форм
онкологических заболеваний в наблюдаемые груп-
пы обеспечивало репрезентативность эмпирической
выборки. Золедроновая кислота – относится к ново-
му классу высокоэффективных бифосфонатов,
обладающих избирательным действием на костную
ткань. Препарат подавляет активность остеокла-
стов, не оказывает нежелательного воздействия на
формирование, минерализацию и механические
свойства костной ткани. Золедроновая кислота
обладает также прямыми противоопухолевыми
свойствами, обеспечивающими ее эффективность
при костных метастазах.

Известно, что выраженный антирезорбтивный эф-
фект бифосфонатов характерен при сочетанном их
использовании с препаратами кальция. Однознач-
ный положительный эффект отмечен при сочетан-
ном приеме заместительной гормонотерапии (ЗГТ) и
бифосфонатов [2, 3, 13]. Однако в виду ограниченной
возможности назначения ЗГТ у онкологических боль-
ных только в группе IV у больных с доброкачествен-
ными опухолями гениталий проводилась замести-
тельная гормонотерапия в сочетании с бифосфоната-
ми – золедроновой кислотой, 4 мг 1 раз в 6 мес.

В группах I, II и III лечение золедроновой кисло-
той (4 мг 1 раз в 6 мес) дополнялось препаратами
кальция в дозировке 500 мг/сут ежедневно.

Этапы исследования. В процессе эксперименталь-
ного наблюдения, включавшего для каждого паци-
ента 18 календарных месяцев, ежемесячно проводи-
лись плановые обследования: клинико-лаборатор-
ное, исследование биохимических показателей кро-
ви (ионизированный кальций, креатинин) на аппа-
рате «INTEGRA 800» фирмы «Хофман Ла-Рош»
(Швейцария) и «SYNCHRON CX9» фирмы Becrman
Coulter (США–Германия); метаболическую актив-
ность процессов костного ремоделирования – при
помощи исследования маркеров костной резорбции
и формирования (b-cross laps и остеокальцин) и
определения уровня содержания кальций регули-
рующих гормонов – паратгормона, кальцитонина;
секрецию эстрадиола в плазме крови на автоматизи-
рованном оборудовании «Elecsys® 1010/2010 Sys-
tems» фирмы «Хоффманн-Ла Рош» (Швейцария),
«Abbott» (США), «Labsуstems» (Финляндия). До на-
чала исследования и через 12 мес всем больным про-
водилась двухэнергетическая рентгенологическая аб-
сорбциометрия на аппарате «Exploer» фирмы Holog-
ic (США). В целом получен массив диагностических
данных, составивших 840 пакетов обследований.

Достоверность полученных результатов анализи-
ровалась с применением методов математической
статистики.

Результаты исследования
В соответствии с полученными результатами до-

стоверно большая потеря костной ткани в форме ос-
теопороза и остеопении во всех отделах костного

скелета по результатам T- и Z-критериев наблюда-
лась у больных в группах II после комбинированно-
го (комплексного) и III сочетанного лучевого лече-
ния рака шейки и тела матки (табл. 1).

Анализ костных изменений в группе после проти-
воопухолевого лечения (группа I) продемонстриро-
вал преобладание большего числа пациенток с па-
тологически сниженной костной массой (остеопе-
ния) – 77,4% (n=24). При этом отмечено, что у дан-
ной когорты больных показатели DXA соответство-
вали по Т-кр -1,98 (s=0,135), по Z-кр -1,48 (s=0,373).
Число женщин с показателями Т -2,9±0,025 (s=0,14)
и Z -2,65±0,062 (s=0,35) критериев, соответствующих
остеопорозу, в группе составило только 6,5% (n=2).
У 16,1% (n=5) пациенток ПМК соответствовали нор-
ме. В группах II и III полученные результаты дают
основание констатировать достоверно более выра-
женное снижение минеральной плотности кости
при очевидном преобладании показателей, соответ-
ствующих остеопорозу. В частности, у 55,6% (n=15)
женщин, составивших группу II, диагностировался
остеопороз с показателями МПК, соответствующи-
ми по Т-кр -2,84 (d=0,199), а по Z-кр -2,46 (d=0,191).
При этом остеопения верифицирована у 29,6%
(n=8) с Т-кр -1,96 (d=1,141) и Z-кр -1,81 (d=0,301)
женщин и только у 14,8% (n=4) респондентов кост-
ных нарушений не было.

Костные нарушения были также достоверно бо-
лее выражены и у больных в группе III по обоим
критериям по сравнению с обследуемыми в группах
IV и I.

У 58,6% (n=17) пациенток группы III диагностиро-
ван остеопороз, с характерными показателями Т-кр
-2,85 (s=0,191) и Z-кр -2,39 (s=0,101). Остеопения ди-
агностирована у 27,6% (n=8) пациенток. При этом
только у 13,8% (n=4) из них денситометрические по-
казатели соотносились с референтными.

В группе IV основная доля пациентов имела нор-
мальные показатели МПК. В частности, у 79,2%
(n=42) женщин показатели T- и Z-критериев соот-
ветствовали референтным. Из всей группы наруше-
ние костного ремоделирования в виде остеопороза
зафиксировано у 5,7% (n=3) и остеопении у 15,1%
(n=8) обследуемых.

Применение многофункционального критерия
углового преобразования Фишера (f*) показало, что
в группах II и III значительно больше пациентов с ос-
теопорозом, чем совокупно в группах I и IV, а в
группе I достоверно большая доля пациентов с со-
стоянием остеопении, чем в группах I и II взятых в
целом (f*=7,05, f*эмп>f*кр; 7,23, то есть р≤0,001 соот-
ветственно).

Стратегия антирезорбтивной терапии золедроно-
вой кислотой предусматривала назначение адекват-
ного дозового режима с оценкой направленного воз-
действия на остеокласты и их предшественников.
Результаты костного ремоделирования по результа-
там DXA через 12 мес в группах представлены в
табл. 2.

Таблица 1. Показатели минеральной плотности кости у женщин в исследуемых группах

Группы
Показатели денситометрии (M±m)

Т-критерий Z-критерий

I (n=31) -1,6±0,193* -1,34±0,136**

II (n=27) -2,35±0,121* -1,84±0,204**

III (n=29) -2,24±0,189* -1,88±0,134**

IV (n=53) -0,72±0,189* -0,68±0,184**

Примечание. Достоверность различий (t-критерий Стьюдента): * – в сравнениях групп: IV–I: t = 3,2 (p<0,01); IV–II: t = 7,23 (p<0,001); IV–III: t=5,68
(p<0,001); I–II: t=3,29 (p<0,01); I–III: t=2,39 (р<0,05); ** – в сравнениях групп: IV–I: t=2,9 (p<0,05); IV–II: t=4,2 (p<0,001); IV–III: t=5,27 (p<0,001); 
I–II: t=2,03 (p<0,05); I–III: t = 2,85 (р<0,05).



В группе IV у больных с доброкачественными опу-
холями гениталий, у которых исходно наблюдались
нормальные показатели МПК, обращало на себя
внимание восстановление костной резорбции в ко-
горте пациенток с остеопорозом и остеопенией
(20,1% (n=11)). Данное обстоятельство свидетель-
ствовало о положительной роли как бифосфонатов,
так и ЗГТ, а именно природных эстрогенов, входя-
щих в состав ЗГТ, способствующих удержанию каль-
ция в костях. Отмечены благоприятные сдвиги со
стороны показателей МПК и в группах пациентов
после противоопухолевой терапии. Прием золенд-
роновой кислоты 4 мг в 6 мес сопровождался значи-
тельным возрастанием МПК в различных отделах
костного скелета при сохранении удовлетворитель-
ной переносимости и существенным снижением
уровня секреции маркеров резорбции в крови. 
В частности, эффект был показан в дозозависимом
увеличении МПК поясничных позвонков при
сравнении показателей до и после лечения в груп-
пах (tIдо–tIпосле л.=2,6, р<0,05; tIIдо–tIIпосле л.=4,4, р<0,001; 
tIIIдо–tIIIпосле=2,0, р<0,05). Наилучшие результаты были
отмечены у пациенток с наиболее тяжелыми фор-
мами остеопороза. Изменения МПК в области кост-
ного таза и шейки бедра были менее выражены.

По данным абсорбциометрии, прирост МПК
(р<0,05) в области LI–LIV к концу лечения составил в
среднем 9–11%, в проксимальном отделе бедренной
кости – 2,3–3,7%.

В диагностике костных нарушений в исследова-
нии изучались биохимические и иммунологические
маркеры костного формирования и резорбции. Не
выявлено значимых различий в показателях костно-
го формирования между исследуемыми группами,
в частности остеокальцине (р>0,05). Исключение со-
ставляют сравнения группы IV с группами I и III по
уровню концентрации в плазме крови паратгормо-
на и полипептидного гормона антагониста парат-
гормона – кальцитонина (p<0,05; р<0,001). При этом
обнаруживались различия в концентрации маркера
резорбции кости – b-cross laps. Во всех сравнениях
групп I, II и III с группой IV различия фиксирова-
лись на высокодостоверном уровне значимости
(р<0,001).

Проведенный корреляционный анализ не обнару-
жил связи между показателями МПК и сыворотки
крови. Так, в группе I показатель линейной корреля-
ции (r) Т-критерий – «остеокальцин» равен 0,190, то
есть р>0,05; в подгруппах II и III соответственно
0,312, р>0,05 и 0,100, р>0,05. Корреляционная связь
умеренной плотности в группе II (r=0,312) обуслов-
лена наличием в 3 случаях взаимосвязи превышаю-
щих норму показателей остеокальцина и низких по-
казателей Т-критерия, что рассматривается как слу-
чайность, а не закономерность, в силу эпизодичной
выраженности.

Показатели паратгормона сыворотки крови в
группах I, II и III также не имеют значимых корреля-
ционных связей с Т-критерием (r=-0,80; -0,180; -0,198
соответственно). Аналогичное констатируется в ана-
лизе показателей Т-критерия и кальцитонина (в

сравнениях по подгруппам r = -0,409; 0,171; 0,089 со-
ответственно).

Анализ секреции ионизированного кальция и
креатинина обнаружил в средних показателях раз-
личия только между II–III (МII=2,3±0,038 и 
МIII=2,4±0,034) и I–III (MI=2,3±0,039) исследуемыми
группами по результатам кальция (р<0,05), и показа-
тели креатинина были достоверно выше в группе III
(М=93,1±4,38) по сравнению с группой IV
(М=83,4±2,3) (р<0,05).

Сочетание высокой эффективности и удовлетво-
рительной переносимости препарата отчетливо
проявились в показателях секреции b-cross laps и
кальцитонина у больных в исследовательских груп-
пах. Медианный показатель С-терминального тело-
пептида (b-cross laps) у всех респондентов после 6
мес антирезорбтивного лечения снизился на 37% и
составил (в целом по всем группам) Ме=0,321 при
исходном Ме=0,424.

В процессе терапии золедроновой кислотой полу-
чены статистически значимые изменения (увеличе-
ние) суммарного показателя гормона гипокальцие-
мического действия (кальцитонин) у всех пациен-
тов, включенных в исследование, тогда как анализ
уровня остеокальцина и паратгормона до и после
лечения достоверно значимых различий не обнару-
жил. В частности: Uкальцитонин=2,9, р<0,001.

Биохимический состав крови пациентов остался
также без изменений. Выраженное уменьшение
уровня b-cross laps и повышение значений кальци-
тонина во всех группах, по нашему мнению, напря-
мую связан с селективным антирезорбтивным дей-
ствием золедроновой кислоты на костную ткань, ос-
нованном на высоком сродстве к минерализованной
костной ткани.

Обсуждение результатов
По определению Национального института здра-

воохранения США, (National Institute of Helth Con-
sensus Statement), остеопороз – поражение костей
скелета, характеризуемое ухудшением прочности
костной ткани, что предрасполагает к увеличению
риска переломов. Прочность костной ткани являет-
ся отражением ее двух главных признаков: плотно-
сти и качества. Плотность костной ткани выражает-
ся в граммах минеральных веществ на единицу пло-
щади или объема, а у каждого конкретного человека
определяется пиком костной плотности и объемом
разреженной костной ткани. Качество же опреде-
ляется строением, обменом костной ткани, накопле-
нием повреждений и минерализацией [10]. В патоге-
незе остеопороза, являющегося обязательным след-
ствием кастрации, ведущую роль играет снижение
уровня эстрогенов и тестостерона, обладающих ана-
болическим действием и способствующих ретенции
кальция костной тканью. Резорбция кальция из ко-
стей и повышение уровня в крови вызывают сниже-
ние секреции паратиреоидного гормона щитовид-
ной железы. Уменьшается также содержание каль-
цитонина, образование которого стимулируют
эстрогены. Снижение уровня кальцитонина и пара-

Таблица 2. Показатели минеральной плотности кости у женщин в исследуемых группах после антирезорбтивной терапии

Группы
Показатели денситометрии (M ± m)

Т-критерий Z-критерий

I (n=31) -0,91±0,2 -0,42±0,2

II (n=27) -1,74±0,1 -0,96±0,3

III (n=29) -1,82±0,1 -1,63±0,2

IV (n=53) -0,56±0,2 -0,47±0,2 

Примечание. Достоверность различий (t-критерий Стьюдента).
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тиреоидного гормона подавляет процесс включения
кальция в костную ткань и способствует вымыва-
нию его в кровь и выделению с мочой. Приведенная
выше клиническая картина патологических про-
явлений посткастрационного синдрома в виде ос-
теопороза и остеопении имеет манифестную симп-
томатику у женщин с наличием онкологического
анамнеза. Поскольку, основная часть женщин после
проведенного хирургического вмешательства про-
должает получать курсы специального химио-луче-
вого лечения. Знания этапов карциногенеза во мно-
гом диктуют проведение строгого наблюдения, про-
филактической помощи онкологическим пациен-
там. Необходимо четко регламентировать терапию,
исключить из лекарственных препаратов возмож-
ных канцерогенных или способствующих выражен-
ной пролиферации биохимических компонентов. В
случае игнорирования данного факта возникают
благоприятные предпосылки и условия для стиму-
ляции прогрессирования измененных (атипичных)
клеток [12].

Полученные результаты исследования свидетель-
ствуют о выраженном снижении МПК в виде остео-
пороза у пациенток после комбинированного, ком-
плексного и сочетанного лучевого противоопухоле-
вого лечения (группы II и III). Снижение демонстри-
руется у 85,2 и 86,2% женщин в данных группах.
Преобладание патологически сниженной костной
массы в виде остеопении характерно для больных
после хирургического лечения (группа I). Присут-
ствие большего числа женщин с нормальными пока-
зателями МПК обнаружено в когорте больных с
доброкачественными заболеваниями внутренних
гениталий. Сочетанная лучевая терапия и химиоте-
рапия становятся отягощающим фоном в развитии
остеопороза.

Костные нарушения диагностировались уже на
ранних сроках после проведенного противоопухоле-
вого лечения. В развитии остеопороза наиболее
значимую роль играют два фактора: масса костной
ткани перед наступлением менопаузы и скорость по-
тери костной ткани с возрастом [2]. За первые пять
лет после удаления яичников женщина может поте-
рять от 20 до 25% костной массы, а риск переломов
удваивается при снижении ее на каждые 10% [5].

В развитии костных нарушений в группах с проти-
воопухолевым лечением онкозаболеваний, по наше-
му мнению, находит отражение влияние на процес-
сы ремоделирования кости лучевых и химиотера-
певтических методов лечения. Согласно литератур-
ным данным, возникновение лучевых повреждений
в виде задержки роста кости, болевого синдрома,
повышения хрупкости, неравномерного и массивно-
го остеосклероза вплоть до спонтанных переломов
является закономерным следствием проведенного
лучевого и комбинированного лечения. Биологиче-
ское действие ионизирующего облучения реализу-
ется через прямое и опосредованное действие, за-
ключающееся в повреждении клеточной ДНК [4].
Патологическое воздействие гамма-терапии приво-
дит к развитию как ранних, так и поздних лучевых
повреждений в виде остеосклероза [4, 8]. Кроме то-
го, О.М.Лесняк, Л.И.Беневоленская [6] описывают
патогенетическое влияние экзогенных химических
факторов на развитие остеопороза. Возможно, что
установленное в нашем исследовании снижение
МПК также связано с влиянием ПХТ, которая яви-
лась преморбидным фоном в развитии остеопороза.

Стоит отметить выявленную связь между показа-
телями МПК, периферического сывороточного
эстрадиола и индексом массы тела. Установлено, что

остеопороз и остеопения диагностировались в груп-
пах женщин с индексом массы тела ниже 19,0 и низ-
кими значениями эстрадиола в границах от 7,0 до
37,0 пмоль/л. С нашей точки зрения, обнаруженный
феномен требует дальнейшего исследования с пози-
ций внегонадной ароматизации андрогенов в жиро-
вой ткани. При этом у части пациенток с нормаль-
ным ИМТ (от 21 до 24) показатели денситометрии
также находились в рефересных значениях. У жен-
щин с избыточной массой тела скорость превраще-
ния андрогенов в эстрогены и концентрация послед-
них в крови выше, чем у тех, кто имеет показатели
ИМТ в диапазоне нормы. С учетом экстрагланду-
лярного образования эстрогенов можно объяснить
полученные высокие показатели эстрадиола у жен-
щин с избыточной массой тела в каждой из обсле-
дуемых групп [13].

Очевидность влияния экстрагонадной секреции
эстрадиола представлена и в результатах ряда зару-
бежных исследований. В работах E.Barret-Connor и
соавт. [14] проанализирован феномен самостоятель-
ного воздействия инсулина на костную ткань и опо-
средованного за счет перекрестного взаимодействия
с рецепторами к ИФР-I. По мнению авторов, инсу-
лин и МПК всех отделов скелета находятся в прямой
зависимости: увеличение на каждые 10 мкЕД/мл
базального уровня инсулина приводит к увеличе-
нию МПК на 0,33 г/см2 в лучевой кости и 0,57 г/см2

в позвоночнике. Частое сочетание инсулинорези-
стентности и ожирения делает привлекательными
для рассмотрения аргументы, полученные в Роттер-
дамском исследовании: при ожирении и сопут-
ствующем ему сахарном диабете 2-го типа у жен-
щин в постменопаузе во всех участках МПК выше,
чем у женщин в общей популяции, и снижен риск
внепозвоночных переломов до 0,63 (0,44–0,90) [16].
Клинические наблюдения И.Б.Манухина, Л.Г.Туми-
лович и М.А.Геворкяна [7] свидетельствуют о более
медленном развитии остеопороза у женщин с ожи-
рением, чем у хрупких женщин с низкой массой те-
ла. Результаты нашего исследования во многом со-
гласуются с вышеизложенными аргументами о
влиянии жировой ткани и повышенных уровней ин-
сулина на процессы ремоделирования кости. Паци-
ентки в каждых группах с повышенным ИМТ (25 и
более) и соответственно с высокими показателями
эстрадиола имели значения инсулина, также превы-
шающие диапазон нормы (свыше 24 мкЕД/мл).

Механизм защитного влияния эстрогенов на кост-
ную ткань многогранен. К числу фармакодинами-
ческих эффектов относятся: блокада активации ос-
теокластов, активация синтеза кальцитонина (бло-
катора остеокластов), снижение чувствительности
костной ткани к резорбтивному влиянию метаболи-
тов D3, изменение активации процессов гидроксили-
рования витамина D3 в почках и превращение его в
активную форму [3]. Данный постулат четко проде-
монстрирован в процессе исследования. У пациен-
ток с доброкачественными опухолями гениталий
после проведенной тотальной гистеровариоэктомии
(группа IV) сочетанное назначение ЗГТ и бифосфо-
натов (золедроновая кислота, 4 мг 1 раз в 6 мес)
определилась четкая тенденция к улучшению МПК.
Однако не у всей категории больных возможно на-
значение ЗГТ. В частности, пациентки с онкоанамне-
зом чаще остаются в «стороне» от назначения ЗГТ. В
связи с этим золотым стандартом для данной катего-
рии больных является применение в качестве анти-
резорбтивной терапии препаратов, относящихся к
группе бифосфонатов – золедроновой кислоты [18].
Клинический эффект золедроновой кислоты в
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группах больных после противоопухолевого лече-
ния практически не отличался от результатов лече-
ния в кагорте пациенток с доброкачественными
опухолями гениталий. Полученные результаты во
многом согласуются с выводами P.Sambrook,
P.Gensens и соавт. [17] о положительной роли бифос-
фонатов в комбинации с препаратами кальция в
лечении первичного и вторичного остеопороза [17].
Наряду с выраженным костномоделирующим эф-
фектом отмечена хорошая переносимость препара-
та у больных во всех исследовательских группах.
b-Cross laps (C – терминальный телопептид) – про-

дукт деградации коллагена 1 типа, который состав-
ляет более 90% органического матрикса кости [2].
Выраженное уменьшение уровня b-cross laps и по-
вышение значений кальцитонина во всех группах,
по нашему мнению, напрямую связан с антирезорб-
тивным действием золедроновой кислоты на кост-
ную ткань. 

Таким образом, результаты данного исследования
расширяют представление об антирезорбтивном
эффекте препарата золедроновая кислота (4 мг) и
дают возможность более аргументировано подхо-
дить к решению ряда тактических вопросов при его
назначении, в том числе применительно к дозовому
режиму, продолжительности лечения, оценки его
воздействия на костную ткань. Наряду с возможно-
стями использования различных классов лекарст-
венных соединений, обладающих антирезорбтивны-
ми свойствами в целях лечения остеопороза, делает
привлекательной концепцию использования препа-
рата золедроновая кислота (4 мг) у онкологических
больных, посколько бифосфонаты рассматриваются
сегодня в качестве препаратов первой линии в лече-
нии остеопороза. Патогенетический механизм дей-
ствия бифосфонатов, выражающийся в подавлении
резорбции костной ткани и стимулировании обра-
зования кости, определяет их лечебный эффект при
остеопорозе.
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Василек синий – травянистое луговое растение семейства Астровых. Ос-
новные действующие вещества – антоцианы: диглюкозиды цианидина и пе-
ларгонидина, а также производные фенола и флавонов – апигенина, лютео-
лина, кверцетина и кемпферола. Краевые цветки корзинок василька синего
содержат гликозид центаурин. В цветках обнаружены хлорид пеларгонина,
антоцианы, кумарины, сапонины, стерины, смолистые, пектиновые и ду-
бильные вещества, каротин и аскорбиновая кислота. А также соли калия,
кальция, железа, магния и микроэлементы: марганец, медь, цинк, кобальт,
хром, никель, ванадий, алюминий, селен, свинец, стронций, бор. В семенах
василька синего содержится до 28% жирных масел. Для медицинских целей
используют краевые синие цветы васильков без корзинок. Их собирают во
время цветения в июне–июле, как только распустится цветочная корзинка.
Из цветочной корзинки выщипывают краевые и отчасти трубчатые цветки.

Препараты василька оказывают мочегонное, потогонное, жаропонижаю-
щее, желчегонное, противовоспалительное, антимикробное, легкое слаби-
тельное, противолихорадочное,  обезболивающее, ранозаживляющее дей-
ствие. Они снимают спазм гладкой мускулатуры внутренних органов, воз-
буждают аппетит и улучшают пищеварение. Применяют внутрь при про-

студных заболеваниях, кашле, отеках почечного и сердечного происхождения, воспалении мочевого пузыря и почек, для улучшения пище-
варения, при запорах, болях в желудке, сердцебиении. Василек синий используется в качестве примочек при заболеваниях глаз: куриной
слепоты, конъюнктивита, блефарита, слабости зрения, а также как противолихорадочное средство. Василек полезен при желтухе, коли-
ках, желчной лихорадке, подагре, скорбуте, глистах.

На обложке номера – василек синий.


