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Резюме
У статті висвітлено результати обстеження 192 жінок віком від 20 до 72 років із порушеннями струк-
турно-функціонального стану кісткової тканини. Контрольну групу становили 97 практично здоро-
вих жінок, які не мали порушень функції щитоподібної залози (ЩЗ) і захворювань, що впливають на 
структуру й метаболізм кісткової тканини. Методом двохенергетичної рентгенівської абсорбціо-
метрії в жінок різних вікових груп (20-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-74 роки), хворих на тиреотоксикоз, 
виявлено суттєве зниження мінеральної щільності кісткової тканини на всіх рівнях скелета (p<0,05), 
особливо на рівні ультрадистального відділу та середньої третини променевої кістки, й вірогідне 
збільшення її дефіциту з віком після 50 років. Оцінена інформативність ультразвукової денситометрії 
для діагностики остеопорозу при тиреотоксикозі. Установлено й те, що в жінок, які були хворими на 
тиреотоксикоз, переважання в структурі низькоенергетичних переломів — переломів кісток перед-
пліччя (60%). Визначено чинники ризику втрати кісткової тканини в таких хворих: вік старше від 50 ро-
ків, тривалість захворювання понад 5 років, високі рівні тиреоїдних гормонів й антитіл до рецепторів 
тиреотропного гормону (АТрТТГ). У клінічних дослідженнях 6-місячне лікування хворих жінок на вто-
ринний остеопороз, при субкомпенсованому тиреотоксикозі, препаратами кальцію та алендро-
нової кислоти забезпечує вірогідний приріст мінеральної щільності кісткової тканини (p<0,02).
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Захворювання щитоподібної залози й остео-
пороз — взаємопов’язані широко поширені 
клінічні стани в професійній діяльності прак-
тикуючого лікаря. Гіпертиреоз, як і гіпотиреоз, 

виявляється у 2% жінок і на порядок рідше 
в чоловіків [14]. У структурі тиреоїдної пато-
логії в Україні хвороби з надлишком гормонів 
щитоподібної залози (дифузний токсичний зоб, 
вузловий токсичний зоб, тиреотоксична адено-© О.Б. Олійник, В.В. Поворознюк
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ма) мають виражену зростаючу поширеність із 
високою частотою тимчасової стійкої непра-
цездатності, що визначає соціальну значущість 
цих захворювань.

Поширеність синдрому тиреотоксико-
зу в Україні становить останніми роками 
109,7 на 100 тис. населення, захворюва-
ність населення України на тиреотокси-
коз становить 12,9 на 100 тис. населення. 
Щорічний приріст числа зареєстрованих 
хворих досягає 4,7% [13].

Порушення стуктурно-функціонального 
стану кісткової тканини як хронічне ускладнен-
ня тиреотоксикозу на сьогодні стало загально-
визнаним фактом [6, 21]. При тиреотоксикозі 
відбувається посилення обох складових кіст-
кового ремоделювання з перевагою процесів 
резорбції, в результаті чого кількість резорбо-
ваної кісткової тканини в кожній одиниці ремо-
делювання перевищує кількість заново утворе-
ної кістки, що призводить до втрати кісткової 
маси і виникнення остеопорозу [1, 2, 5, 8, 17]. 
Тиреотоксикоз у жінок у постменопаузі є віро-
гідним чинником ризику виникнення переломів. 
У жінок репродуктивного віку на тлі надлишку 
секреції тиреоїдних гормонів переломи кісток 
також виникають частіше, ніж у загальній по-
пуляції [25]. Ряд авторів відмічають часткове 
відновлення МЩКТ після корекції гормонпро-
дукуючої функції щитоподібної залози, хоча пи-
тання про повне відновлення МЩКТ залиша-
ється спірним [15,18, 20-23].

Загроза розвитку малозворотних змін опор-
но-рухового апарату при тиреотоксикозі [4, 5, 
16, 25] зумовлює необхідність вирішення питан-
ня ранньої діагностики патологічних порушень 
кісткової тканини, пошуку раціональної пато-
генетично обґрунтованої терапії та розробки 
профілактичних заходів. Однак багато аспектів 
даної проблеми залишаються недостатньо ви-
вченими й висвітленими. Дотепер немає єди-
ної думки щодо частоти порушення структур-
но-функціонального стану кісткової тканини 
у хворих на тиреотоксикоз, не розкриті патоге-
нетичні механізми розвитку як самого захворю-
вання, так і його хронічних ускладнень [1, 7].

Протиріччя можуть бути зумовлені низ-
кою причин. Зокрема, не враховані чинники 
репродуктивного статусу, незначний період 
спостереження після компенсації тиреотокси-
козу, відсутність єдиних критеріїв визначення 
МЩКТ, оскільки до 1992 року для оцінки стану 
кісткової тканини використовувались методи, 
які менш точні порівняно з двохенергетичною 

рентгенівською абсорбціометрією. Тому на 
часі залучення новітніх методів діагностики та 
розробка патогенетичних програм лікування та 
профілактики кісткових порушень при тирео-
токсикозі [5]. Бісфосфонати є одними з най-
більш ефективних та поширених препаратів 
для корекції порушень структурно-функціо-
нального стану кісткової тканини та багатьма 
авторами визнані як препарати вибору для лі-
кування остеопорозу, в тому числі й вторинно-
го [5, 6, 22]. Найбільш вживаним та економіч-
но доступним бісфосфонатом у світі на сьогодні 
вважається алендронат. Це особливо важливо 
для пацієнтів старших вікових груп за умов дов-
готривалого застосування.

Особливості втрати кісткової тканини при 
тиреотоксикозі в жінок різного віку, а також 
можливі шляхи їх корекції вивчені нами у ряді 
клініко-експериментальних робіт [9-12].

Матеріали та методи

У клінічному розділі роботи було обстежено 
192 жінки віком від 20 до 72 років. Контрольну 
групу становили 97 практично здорових жінок, 
що не мали порушень функції щитоподібної 
залози (ЩЗ) та захворювань, що впливають 
на структуру та метаболізм кісткової тканини. 
Для вивчення вікових особливостей порушень 
структурно-функціонального стану кісткової 
тканини жінки в обох групах поділені на відпо-
відні вікові підгрупи: 20-29, 30-39, 40-49, 50-
59 та 60-74 роки.

Обстежувані жінки обох груп стандартизо-
вані за показниками середнього віку, зросту, 
маси тіла та індексу маси тіла. За показниками 
втрати маси тіла, об’єму щитоподібної залози, 
тривалості захворювання та рівнів гормонів 
щитоподібної залози й антитіл до рецепторів 
тиреотропного гормону (АТрТТГ) у жінок, хво-
рих на тиреотоксикоз, не виявлено вірогідних 
відмінностей між віковими підгрупами.

Залежність структурно-функціонального 
стану кісткової тканини (СФСКТ) від тривало-
сті тиреотоксикозу вивчено в 79 жінок, хворих 
на дифузний токсичний зоб (хвороба Грейв-
са — Базедова). Залежно від тривалості захво-
рювання останні розділені на 4 групи: 0-5 ро-
ків, 6-10 років, 11-15 років та 16-20 років. 
Оскільки АТрТТГ вважаються патогенетичним 
чинником, що призводить до виникнення ди-
фузного токсичного зобу, вплив стимуляції ЩЗ 
АТрТТГ при тиреотоксикозі на СФСКТ вивче-
но в 33 жінок, хворих на дифузний токсичний 
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зоб (хвороба Грейвса — Базедова), віком 31-
49 років. Залежно від рівня АТрТТГ у сироватці 
крові, останні розділені на 4 групи: 0-10 МО/л, 
11-20 МО/л, 21-30 МО/л та 31-40 МО/л.

При загальноклінічному обстеженні жінок 
із тиреотоксикозом з’ясовували тривалість за-
хворювання, втрату маси тіла на початку за-
хворювання (абсолютна та відносна до вихідної 
маси тіла), наявність болю в кістках та сугло-
бах, асоційованих із початком захворювання, 
наявність переломів у минулому та під час за-
хворювання, їх кількість та обставини їх виник-
нення, визначали зріст та масу тіла, вирахову-
вали індекс маси тіла.

Дослідження рівнів тиреоїдних гормонів 
у хворих проводили на імуноаналізаторі COBAS 
е411 (Roche Diagnostics, Франція). Оскільки 
на момент обстеження хворі вже отримували 
лікування та досягли стану медикаментозної 
субкомпенсації, оцінку рівнів гормонів ЩЗ та 
АТрТТГ проводили ретроспективно — на мо-
мент декомпенсації хвороби.

Ультразвукову денситометрію (УЗД) п’ят-
кових кісток проводили за допомогою уль-
тразвукового денситометра Achilles Express 
(GE Medical Systems Lunar, США). Визначали 
індекс міцності кістки, Т- та Z-показники.

Двохенергетичну рентгенівську абсорбціоме-
трію (ДРА) проводили з використанням рентгенів-
ського денситометра Prodigy (GE Medical systems 
Lunar, США). Оцінювали МЩКТ Т- та Z-показ-
ники на рівні поперекового відділу хребта, прокси-
мальних ділянок стегнових кісток, шийки стегно-
вих кісток, ультрадистального відділу та середньої 
третини променевої кістки і всього скелета.

Для профілактики та лікування остеопорозу 
використовували препарати кальцію з вітамі-
ном D3 (Кальцемін® Адванс, Bayer) та алендро-
нової кислоти (Остемакс, Polpharma). Паці-
єнткам алендронат призначали в дозі 70 мг раз 
на тиждень на тлі щоденного приймання препа-
ратів кальцію — 2 таблетки на день комплек-
сного препарату Кальцемін® Адванс, що відпо-
відає 1000 мг кальцію та 400 МО вітаміну D3.

Статистична обробка отриманих результа-
тів проводилась за допомогою пакета сучасних 
комп’ютерних програм STATISTICA, версія 6.

Результати та їх обговорення

Порівнюючи показники ДРА між група-
ми жінок, хворих на тиреотоксикоз, та кон-
трольною групою, встановлено, що показни-
ки МЩКТ, Т та Z у хворих на тиреотоксикоз 

нижчі відносно показників контрольної групи 
(рис.). Вірогідні відмінності між ними виявлено 
в усіх вікових підгрупах на рівні всього скелета 
та ультрадистального відділу променевої кіст-
ки. На рівні поперекового відділу хребта (L1-
L4) та середньої третини передпліччя вірогідні 
відмінності виявлено у вікових групах хворих 
жінок 30-39, 40-49, 50-59 та 60-74 років. На 
рівні проксимального відділу стегнової кістки 
показники ДРА в жінок, хворих на тиреотокси-
коз, виявлені вірогідно нижчі, ніж у жінок кон-
трольної групи в усіх вікових підгрупах, окрім 
40-49 років. Аналогічні відмінності отримано 
при порівнянні показників T та Z.

Кращі показники МЩКТ в обох групах 
спостерігали переважно у віці 30-39 та 40-
49 років, після чого у хворих на тиреотокси-
коз простежували прогресивне збільшення її 
дефіциту. Найбільша втрата МЩКТ виявле-
на на рівні ультрадистального відділу та се-
редньої третини променевої кістки, а також 
на всіх рівнях у хворих старших вікових груп 
(50-59 та 60-74 роки). Дефіцит МЩКТ у жі-
нок, хворих на тиреотоксикоз, відносно умов-
но здорових збільшується з віком і досягає 
у віці 60-74 роки на рівні поперекового від-
ділу хребта 17,9%, проксимального відділу 
стегнової кістки — 12,2%, ультрадистального 
відділу та середньої третини променевої кіст-
ки — 23,5 та 23,4% відповідно.

Серед жінок, хворих на тиреотоксикоз, 
в усіх вікових підгрупах частка жінок із нор-
мальними показниками МЩКТ була меншою, 
ніж у жінок контрольної групи, та відсутня 
у хворих віком 60-74 роки, а з остеопоро-
зом — більшою й простежувалась в усіх під-
групах, сягаючи 89,5% у підгрупі 60-74 роки.

У контрольній групі жінок частка остео-
пенії та остеопорозу на рівні всього скелета 
в підгрупах 20-29, 30-39, 40-49, 50-59 років 
становила 0 та 0% відповідно, в підгрупі 60-
74 роки — 29,4 та 5,9% відповідно. У групі 
хворих на тиреотоксикоз питома вага остео-
пенії та остеопорозу в підгрупах 20-29 років 
становила 50 та 0%, 30-39 років — 28,6 та 
0%, 40-49 років — 15,8 та 0%, 50-59 ро-
ків — 39,3 та 12,5%, 60-74 роки — 47,4 та 
36,8% відповідно.

Частка остеопенії та остеопорозу на рів-
ні поперекового відділу хребта в жінок кон-
трольної групи становила у віці 20-29 років 
25 та 0%, 30-39 років — 10 та 0%, 40-49 ро-
ків — 15 та 0%, 50-59 років — 30 та 0%, 60-
74 роки — 47,1 та 11,8% відповідно. У групі 
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жінок, хворих на тиреотоксикоз, питома вага 
остеопенії та остеопорозу становила у віці 20-
29 років 41,7 та 0%, 30-39 років — 23,8 та 
4,8%, 40-49 років — 36,8 та 0%, 50-59 ро-
ків — 37,5 та 20,8%, 60-74 роки — 31,6 та 
57,9% відповідно.

Частка остеопенії та остеопорозу на рів-
ні проксимального відділу стегнової кістки 
в контрольній групі у віці 20-29 років стано-
вила 10 та 0%, 30-39 років — 0 та 0%, 40-
49 років — 0 та 0%, 50-59 років — 5 та 0%, 
60-74 роки — 23,5 та 17,6% відповідно. Пи-
тома вага остеопенії та остеопорозу в групі 
хворих на тиреотоксикоз становила у віці 20-
29 років 50 та 0%, 30-39 років — 19 та 4,8%, 
40-49 років — 15,8 та 0%, 50-59 років — 
29,2 та 8,3%, 60-74 роки — 52,6 та 15,8% 
відповідно.

Найбільші частки остеопенії та остеопоро-
зу в жінок, хворих на тиреотоксикоз, виявлено 
на рівні ультрадистального відділу та серед-
ньої третини променевої кістки. Так, на рівні 
ультрадистального відділу променевої кістки 
в жінок контрольної групи вони становили 
у віці 20-29 років 15 та 15%, 30-39 років — 
35 та 0%, 40-49 років — 10 та 0%, 50-59 ро-
ків — 35 та 10%, 60-74 роки — 29,4 та 35,3% 
відповідно. Серед хворих на тиреотоксикоз 
частка остеопенії та остеопорозу у віці 20-
29 років становила 50 та 25%, 30-39 років — 
28,6 та 28,6%, 40-49 років — 31,6 та 36,8%, 
50-59 років — 20,8 та 50%, 60-74 роки — 
21,1 та 73,7% відповідно.

Частка остеопенії та остеопорозу на рівні 
середньої третини променевої кістки в кон-
трольній групі становила у віці 20-29 років 
20 та 0%, 30-39 років — 5 та 0%, 40-49 ро-
ків — 15 та 0%, 50-59 років — 25 та 0%, 60-
74 роки — 29,4 та 29,4% відповідно. У групі 
хворих на тиреотоксикоз питома вага остеопе-
нії та остеопорозу в підгрупі 20-29 років стано-
вила 58,3 та 0%, 30-39 років — 23,8 та 9,5%, 
40-49 років — 31,6 та 10,5%, 50-59 років — 
41,7 та 39,3%, 60-74 роки — 26,3 та 73,7% 
відповідно.

За даними УЗД у жінок, хворих на тирео-
токсикоз, остеопенія та остеопороз спостері-
галися в підгрупі 20-29 років у 66,7 та 33,3%, 
у підгрупі 30-39 років — у 57,1 та 9,5%, у під-
групі 40-49 років — у 42,1 та 26,3%, у підгрупі 
50-59 років — у 29,2 та 45,8%, у підгрупі 60-
74 роки — в 45,8 та 84,2% відповідно. Аналіз 
питомої ваги остеопенії та остеопорозу, вияв-
лених обома методами, показав тотожність 

Рисунок
Порівняння показників двохенергетичної  
рентгенабсорбціометрії здорових та хворих  
на тиреотоксикоз жінок
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загальних тенденцій збільшення частки остео-
порозу та остеопенії після 40 років та у віці 20-
29 років. Частка пацієнток з остеопенією та 
остеопорозом, що виявлена УЗД, до 30 років 
переважає, а після 30 років менша, ніж за да-
ними ДРА. Узагальнюючи отримані дані, можна 
зробити висновок про високу діагностичну цін-
ність цих методів для виявлення остеопенії та 
остеопорозу в жінок, хворих на тиреотоксикоз, 
особливо на рівнях поперекового відділу хреб-
та, шийки стегнової кістки та середньої трети-
ни передпліччя в жінок, старших за 40 років.

Низькоенергетичні переломи траплялись 
у 14,7% пацієнток із тиреотоксикозм, трети-
на з них мала повторні переломи. Переважна 
кількість їх (60%) виникала на рівні кісток пе-
редпліччя. Вірогідно частіше переломи вини-
кали в жінок із нижчими показниками МЩКТ 
на рівні проксимального відділу, в тому числі й 
шийки стегнової кістки. Серед 95 обстежених 
хворих на тиреотоксикоз жінок у 14 (14,7%) 
протягом хвороби трапились низькоенергетич-
ні переломи кісток: 10 жінок мали по одному, 
а 4 — повторні переломи (від 2 до 4). За струк-
турою переважали переломи кісток передпліч-
чя (60%), крім того, спостерігались один пере-
лом тіла хребця (5%), один — шийки стегнової 
кістки (5%) та 30% — інших локалізацій. Ві-
рогідно частіше переломи виникали в жінок із 
нижчими показниками МЩКТ на рівні прокси-
мального відділу стегнової кістки (0,813±0,052 
проти 0,923±0,014 г/см2; р=0,007).

Порівняння кореляційних зв’язків між по-
казниками ДРА, віком та антропометричними 
показниками у хворих на тиреотоксикоз та жі-
нок контрольної групи показало, що в жінок, 
хворих на тиреотоксикоз, зберігається нега-
тивний кореляційний зв’язок між показниками 
МЩКТ та віком, але на рівні середньої третини 
променевої кістки він збільшується порівня-
но з жінками контрольної групи (r=–0,535, 
p=0,000001 проти r=–0,309, p=0,002 від-
повідно). Кореляційні зв’язки між зростом та 
МЩКТ тотожні в обох групах та мають слабку 
силу. Між показниками ДРА, масою та індексом 
маси тіла у хворих на тиреотоксикоз виявле-
но більше кореляцій, ніж у жінок контрольної 
групи. Встановлено позитивний кореляційний 
зв’язок із масою тіла на рівні всього скелета 
(r=0,422, p=0,00002), проксимального від-
ділу стегнової кістки (r=0,418, p=0,00003), 
ультрадистального відділу та середньої трети-
ни променевої кістки (r=0,452, p=0,000005 та 
r=0,274, p=0,007) та з індексом маси тіла на 

рівнях всього скелета (r=0,326, p=0,001), 
проксимального відділу стегнової кістки 
(r=0,429, p=0,00001), ультрадистального від-
ділу променевої кістки (r=0,443, p=0,00002).

Вірогідні відмінності виявлено при порів-
нянні показників МЩКТ на рівні середньої 
третини променевої кістки між групами жінок 
із тривалістю тиреотоксикозу 0-5 та 5-10 років 
(0,772±0,016 г/см2 проти 0,681±0,035 г/см2, 
t=2,69, p=0,009). Виявлений негативний ко-
реляційний зв’язок між тривалістю захворю-
вання та МЩКТ на рівні ультрадистального 
відділу та середньої третини променевої кістки 
(r=–0,243, p=0,02 та r=–0,241, p=0,02).

Встановлено негативний вплив підвищено-
го рівня вільного трийодтироніну на показник 
Z ультрадистального відділу променевої кістки 
(r=–0,256, р=0,01) та Z середньої третини 
променевої кістки (r=–0,225, р=0,03). Коефі-
цієнт Спірмена досяг вірогідного значення між 
показниками вільного Т4 і МЩКТ у ділянках 
ультрадистального відділу (r=–0,246, p=0,02) 
та середньої третини променевої кістки (r= 
–0,205, p=0,046), а також на рівні всього ске-
лета (r=–0,244, p=0,02).

Вірогідні відмінності виявлено при по-
рівнянні показників МЩКТ на рівні уль-
традистального відділу променевої кістки та 
проксимального відділу стегнової кістки між 
групами жінок із рівнем антитіл до рецепторів 
ТТГ 0-10 та 31-40 МО/л (0,424±0,021 г/см2 
проти 0,352±0,019 г/см2, t=2,55, p=0,018 та 
1,008±0,031 г/см2 проти 0,894±0,021 г/см2, 
t=2,97, p=0,007). Значущі рівні коефіцієнта 
кореляції виявлені між рівнем антитіл до ре-
цепторів ТТГ та МЩКТ на рівні всього скелета 
(r=–0,277, p=0,02), проксимального відділу 
стегнової кістки (r=–0,334, p=0,005), серед-
ньої третини променевої кістки (r=–0,303, 
p=0,01) та ультрадистального відділу промене-
вої кістки (r=–0,259, p=0,03).

Виявлені кореляційні зв’язки між абсолют-
ною втратою маси тіла та МЩКТ на рівні по-
перекового відділу хребта (r=0,205, p=0,047), 
між відносною втратою маси тіла та МЩКТ на 
рівні всього скелета (r=0,256, p=0,01), по-
перекового відділу хребта (L1-L4) (r=0,228, 
p=0,03), середньої третини променевої кістки 
(r=0,211, p=0,04), ультрадистального відділу 
променевої кістки (r=0,278, p=0,006).

Засвідчення ефективності протирезорбтив-
ної (антиостеопоротичної) дії запропонованої 
комбінації препаратів кальцію з вітаміном D3 
та алендронової кислоти за різних умов експе-



47

Obstetrics. Gynecology. Genetics’ 2017, Volume 3, No 1

www.agg.kiev.ua

риментального тиреотоксикозу [9, 11, 26] були 
підставою для її апробації в жінок із вторинним 
остеопорозом на тлі тиреотоксикозу.

Застосування вищевказаних препаратів 
протягом 6 місяців привело до вірогідного 
збільшення МЩКТ у хворих жінок на 6,63% 
на рівні поперекового відділу хребта, 2,3% — 
на рівні всього скелета та 3,41% — на рів-
ні проксимальної ділянки стегнової кістки. 
На рівні ультрадистального відділу та серед-
ньої третини променевої кістки спостеріга-
ли тенденцію до збільшення МЩКТ (табл.).  
Побічні ефекти під час лікування не спостері-
галися.

Отже, алендронова кислота в комбінації 
з препаратом Кальцемін® Адванс є ефективним 
та безпечним засобом у лікуванні порушень 
структурно-функціонального стану кісткової 
тканини в жінок із синдромом тирео токсикозу.

Висновки

На підставі викладеного вище можна зро-
бити такі висновки. Тиреотоксикоз призводить 
до вірогідного зниження мінеральної щільності 
кісткової тканини на всіх рівнях скелета. Де-
фіцит мінеральної щільності кісткової ткани-
ни в жінок, хворих на тиреотоксикоз, віднос-
но практично здорових збільшується з віком 
і сягає у віці 60-74 роки на рівні поперекового 
відділу хребта 17,9%, проксимального відділу 
стегнової кістки — 12,2%, ультрадистального 
відділу та середньої третини променевої кіст-
ки — 23,5 та 23,4% відповідно. Найбільша 
втрата мінеральної щільності кісткової тканини 
в жінок, хворих на тиреотоксикоз, в усіх віко-

вих групах спостерігається на рівні периферич-
ного скелета — ультрадистального відділу та 
середньої третини променевої кістки.

Частота низькоенергетичних переломів при 
тиреотоксикозі становила 14,7%, у структурі 
яких переважають переломи кісток передпліч-
чя — 60%.

Основними чинниками ризику порушення 
структурно-функціонального стану кісткової 
тканини при тиреотоксикозі є тривалість захво-
рювання понад 5 років, підвищення рівнів анти-
тіл до рецепторів ТТГ понад 30 МО/л, гормонів 
щитоподібної залози та більша втрата маси тіла.

У жінок різного віку із захворюваннями щи-
топодібної залози, що супроводжуються ти-
реотоксикозом, необхідно оцінювати чинники 
ризику втрати кісткової тканини (рівні тиреоїд-
них гормонів, антитіл до рецепторів ТТГ, трива-
лість захворювання, втрату маси тіла) з метою 
своєчасної діагностики порушення структур-
но-функціонального стану кісткової тканини та 
призначення відповідного комплексу лікуваль-
но-профілактичних заходів.

З метою діагностики остеопорозу та визна-
чення ризику виникнення остеопоротичних пере-
ломів у цієї категорії хворих доцільно проводити 
двохенергетичну рентгенівську абсорбціометрію 
з обов’язковим обстеженням зони передпліччя. 
За відсутності можливості її виконання в жінок, 
старших за 40 років, альтернативою може слугу-
вати ультразвукова денситометрія.

Застосування комбінації препаратів ален-
дронової кислоти та кальцію з вітаміном D3 
у хворих на тиреотоксикоз протягом 6 міс. при-
водить до вірогідного збільшення мінеральної 
щільності кісткової тканини на рівні попереко-

вого відділу хребта (на 6,63%), 
проксимального відділу стегно-
вої кістки (на 3,41%) та всього 
скелета (на 2,3%).

Для профілактики втрати кі-
сткової тканини всім жінкам, 
хворим на тиреотоксикоз у стані 
декомпенсації, доцільно прийма-
ти препарати кальцію (1000 мг) 
та вітаміну D3 (400 МО). При ви-
явленні остеопорозу рекоменду-
ється призначати препарат ален-
дронової кислоти (70 мг один раз 
на тиждень) незалежно від функ-
ціонального стану щитоподібної 
залози.

Надійшла до редакції 10.03.2017 р.

Таблиця
Мінеральна щільність кісткової тканини в жінок із синдромом тирео-
токсикозу на тлі лікування препаратами алендронової кислоти 
та Кальцемін® Адванс (M±SЕ)

Ділянка скелета
МЩКТ до 

лікування, 
г/см2

МЩКТ після  
лікування,  

г/см2

Динаміка 
МЩКТ,  
г/см2

t p

Весь скелет 0,984±0,073 1,006±0,064 0,022±0,027 2,79 0,02

Поперековий 
відділ хребта 0,958±0,169 1,018±0,169 0,060±0,054 3,87 0,003

Проксимальний 
відділ стегнової 

кістки
0,813±0,082 0,840±0,077 0,027±0,028 3,33 0,007

Ультрадисталь-
ний відділ проме-

невої кістки
0,323±0,048 0,331±0,041 0,008±0,020 1,30 0,2

Середня третина 
променевої 

кістки
0,655±0,117 0,659±0,118 0,004±0,023 0,63 0,5
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Features of structural-functional violations of bone tissue in women with hyperthyroidism 
and ways of correction
O.B. Oliynyk, V.V. Povoroznyuk
Аbstract
Using method DXA in women of different age groups (20-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-74 years) with thyrotoxicosis, 
revealed significant decreased bone mineral density in all levels of sceleton (p<0.05), especially in radial shaft. 
Shown the frequency of osteoporosis according to age, was analyzed cases of osteoporotic fractures and 
described main risk factors for bone loss in women with thyrotoxicosis.
Established in women with hyperthyroidism, the prevalence in the structure of low-energy fractures — fractures 
forearm (60%). Risk Factors bone loss in these patients: age over 50 years, disease duration more than 5 years, 
high levels of thyroid hormones and TSH receptor antibodies (30 IU/dL).
In clinical studies, 6-month treatment of secondary osteoporosis of women with subcompensated thyrotoxicosis, 
by calcium with vitamin D3 and alendronate provides a reliable increase in bone mineral density (p<0.02).

Keywords: thyrotoxicosis, osteoporosis, risk factors, treatment.


