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Сучасні аспекти профілактики і лікування остеопорозу при захворюваннях печінки 
— Огляд літератури присвячений питанням профілактики та лікування 
остеопорозу, зокрема, при патології печінки. 

Современные аспекты профилактики и лечения остеопороза при заболеваниях 
печени — Обзор литературы посвещен вопросам профилактики и лечения 
остеопороза, особенно, при патологии печени.  

Modern aspects of osteoporosis attached to liver diseases prophilactic and treatment — 
The paper is devoted to the review of modern literature which concerns the methods of 
prophilactic and treatment of osteoporosis, particularly attached to liver diseases. 
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Хвороби печінки належать до найбільш небезпечних захворювань, що призводять 
до непрацездатності і смерті. Крім того, спостерігається тенденція до росту 
захворюваності на хронічні ураження печінки, особливо серед людей 
працездатного віку, тому проблема профілактики, діагностики і лікування патології 
печінки займає одне з провідних місць в гастроентерології і набуває значної 
актуальності. [4] 

Печінка відіграє важливу роль у підтримці гомеостазу організму, практично будь-
які, навіть ”локальні” патологічні зміни її структури характеризуються системними 
проявами. До порушення функції органа, в основному, призводять хронічні 
патологічні процеси, до яких належать хронічні гепатити і цирози [14]. Провідними 
етіологічними чинниками є вірусна інфекція, хронічні інтоксикації, спадкові 
фактори, порушення прохідності жовчних шляхів. Гострі отруєння, як правило, 
також закінчуються хронічним гепатитом, або цирозом [2]. У випадку токсичного та 
вірусного ураження печінки має місце пошкодження клітин паренхіми, що в 
кінцевому результаті призводить до структурної дезорганізації печінкових дольок і 
порушення усіх життєво важливих функцій органа [6]. 

Визначення етіології захворювань печінки є особливо проблематичним у наші дні в 
зв’язку з безперервним збільшенням впливу на організм екзогенних чинників. 
Численні епідеміологічні дослідження свідчать про наявність безпосереднього 
причинно-наслідкового зв’язку хімічного забруднення довкілля та зростання 
порушень з боку печінки [12]. 

Незалежно від причин органічного ураження печінки мають місце порушення її 
функцій, отже, порушення синтезу білків [13]. Спостерігають патологічне 
накопичення колагену в печінці [7]. Спостерігаються негативні зміни ліпідного 



обміну, зниження синтезу холестерину, що призводить до порушення утворення 
жовчних кислот та їх метаболізації у стероїдні гормони та вітамін Д2. Окрім того, 
зниження виділення у кишечник жовчних кислот є причиною порушення травлення, 
що супроводжується недостатнім поступленням в організм макро- та 
мікроелементів, білків, жиророзчинних вітамінів (А, Д, Е, К). Все це призводить до 
гормонального дисбалансу в організмі та дефіциту будівного матеріалу, 
необхідного для процесів регенерації кісткової речовини і може як поглибити вже 
існуючий остеопороз, так і стати причиною його розвитку [25]. 

Остеопороз характеризується зниженням кісткової маси і порушенням 
мікроархітектоніки кісткової тканини. Увагу клініцистів до цієї патології, перш за 
все, привертають ускладнення – збільшення частоти спонтанних переломів тіл 
хребців, шийки стегнової кістки, ребер, променевої кістки, особливо у осіб 
похилого віку. 

Найбільш небезпечним, що нерідко призводить до летальності (до 20 %), є 
перелом шийки стегна [10]. 

Проблема остеопорозу актуальна на Україні, серед жителів якої високий відсоток 
пенсіонерів, ліквідаторів аварії на ЧАЕС і людей, що проживають у забруднених 
районах, працюють на шкідливих виробництвах, мають незбалансований раціон 
харчування. 

У робочій класифікації, серед причин остеопорозу, виділяють такі морфологічні 
одиниці як: хронічний гепатит [21], оперована печінка [15], синдром мальабсорбції 
[9,23], цирози печінки [3]. Так, при первинному біліарному цирозі вже на ранніх 
стадіях є біль у кістках, пошкоджуються як окремі трубчасті, так і кістки кінцівок, 
хребет; на пізніх стадіях розвивається кіфоз [26]. 

На думку Ю. Франке і Г. Рунге [24] всі хронічні захворювання печінки можуть 
сприяти розвитку остеопорозу. Разом з тим, тип хронічного захворювання печінки 
хоч і незначно, але впливає на локалізацію переломів. Так, у хворих з алкогольним 
ураженням печінки частіше зустрічаються переломи периферичних кісток [42]. 
Виникнення остеопорозу при алкоголізмі пов’язують з руйнуванням вітаміну Д у 
печінці та дефіцитом білків і статевих гормонів [14, 27]. 

Для профілактики і лікування остеопорозу та його ускладнень використовуються 
лікарські препарати, що традиційно поділяються на дві групи: 1) засоби, що 
сповільнюють процес резорбції кісткової тканини; 2) засоби, що стимулюють 
формування кісткової тканини. 

Існує правило, за яким пацієнтам з малою кістковою масою і невеликою швидкістю 
резорбції кістки призначають стимулятори остеогенезу, а при низькій масі кісток і 
високій швидкості остеорезорбції показані антирезорбтивні засоби [31, 49].  

Середниками, що сповільнюють активацію нових циклів реамоделювання кістки і 
поліпшують баланс між формуванням і резобцією кісткової тканини є естрогенні 
гормони (естрогени, прогестагени, тіболон). Естрогени використовують як засоби 
замісної терапії для профілактики і лікування постменопаузального та сенільного 
остеопорозу [21, 28, 32, 37, 43, 44, 54]. 



Використовують також селективний модулятор естрогенових рецепторів — 
ралоксифен, який здатний запобігати розвитку остеопорозу, не підвищуючи при 
цьому ризик розвитку таких ускладнень естрогенотерапії, як рак молочної залози, 
шийки чи тіла матки [41, 45, 48, 52, 63]. 

Інший препарат, що знижує резорбцію кістки та зменшує її втрату — кальцитонін 
[11, 29, 50, 51, 55, 64]. Найбільш ефективним і популярним препаратом з групи 
кальцитонінів є міакальцик [17]. Результати експериментальних і клінічних 
досліджень показали, що кальцитонін, окрім впливу на кісткову тканину, проявляє 
анальгетичну активність [30].  

На сьогодні, після детальних експериментальних досліджень, широко 
впроваджується у клінічну практику новий клас препаратів, що мають виражену 
дію на кісткову тканину — біфосфонати [46, 47]. Вважають, що біфосфонати 
мають властивості ендогенного регулятора кісткового обміну [18]. Їх 
фармакологічна дія на скелет пов’язана з пригніченням резорбції кісткової 
тканини, що викликається остеокластами [58, 59, 65]. Перспективними, з точки 
зору їх клінічного використання, є нові біфосфонати, з мінімальним небажаним 
впливом на мінералізацію і вираженим антирезорбтивним ефектом, до яких 
належить фосамакс [21]. 

Фосамакс (алендронат натрію) діє як потужний, специфічний інгібітор резорбції 
кістки, що нормалізує швидкість перебудови кісткової тканини, причому, без 
порушень мінералізації. Слід зазначити, що вже створені препарати третього 
покоління біфосфонатів: ризедренат, ібандронат, що зараз клінічно апробуються 
[16]. 

Певним антирезорбтивним потенціалом володіють кальцій та вітамін Д. Препарати 
кальцію широко використовуються для профілактики та, можливо, лікування 
остеопорозу, хоч дані про ефективність їх монотерапії суперечливі [61]. Кальцій, 
необхідний для мінералізації кісток, сприяє збільшенню пікової маси кісткової 
тканини, подавляє секрецію ПТГ [19]. Його прийом (хоча б 500 мг на добу) є 
обов’язковим компонентом профілактики і лікування остеопорозу з використанням 
таких препаратів, як естрогени, кальцитонін, біфосфонати та ін. Регулярне 
введення кальцію та вітаміну Д значно (до 40 %) знижує частоту переломів на 
грунті остеопорозу [5]. У контрольованих дослідженнях вказано, що профілактичне 
вживання кальцію зменшує пов’язане з віком втрачання кісткової тканини на 50 % 
[36, 39, 60].  

Важливе місце у профілактиці та лікуванні остеопорозу займає вітамін Д. Він 
стабілізує параметри кісткової тканини і попереджує прогресування резорбції [22]. 
У клінічній практиці застосовуються два синтетичні метаболіти вітаміну Д : 
кальцитріол і альфакальцидол (альфа Д3 –Тева) [1, 35, 54]. Кальцитріол підвищує 
абсорбцію кальцію в кишечнику, знижує резорбцію кістки, забезпечує нормальну її 
мінералізацію. Щодо препарату альфа Д3–Тева, він використовується при станах, 
які супроводжуються порушенням метаболізму кальцію внаслідок погіршення 
всмоктування [21]. Застосування альфакальцидолу призводить до покращення 
структури компактної та губчастої кістки і функціонального стану кісткової тканини 
[8]. 

Таким чином, прийом препаратів кальцію при поєднанні з вітаміном Д попереджує 
розвиток остеопорозу [40]. Разом з тим, інститутом геронтології АМН України 



пропонується Космол–сухий молочний продукт, який містить вітаміни Д, С, Е, 
лактат кальцію і сприяє нормалізації білково-мінерального обміну кісткової 
тканини.  

Сьогодні відомо зовсім небагато сполук, які здатні збільшувати формування кістки, 
серед них похідні фтору і паратиреоїдний гормон. Проте, використання препаратів 
фтору для лікування остеопорозу залишається дискусійним, незважаючи на 
анаболітичний ефект фтористих сполук у комбінації з додатковим надходженням 
кальцію [24, 56, 67]. Проведені дослідження показали здатність фториду натрію 
лінійно збільшувати трабекулярну масу кісток, однак дози, що використовували 
при цьому, були близькими до токсичних [38, 62]. Тому, при патології печінки, 
через можливе додаткове навантаження на ушкоджені клітини органа, варто 
уникати лікування фторидом натрію [24]. 

Лікування остеопорозу підбирається відповідно до його форми [34]. Так, при 
інтенсивному метаболізмі (за виключенням постменопаузального остеопорозу) 
перевагу надають кальцитоніну; при пониженому метаболізмі, або віковому 
остеопорозі – фториду натрію. При “печінковій остеодистрофії” показане лікування 
урсодезоксихолевою кислотою, яка призводить до підвищення рівня 
остеокальцину в крові і повної нормалізації його концентрації у 30 % хворих [20]. 

Таким чином, на нашу думку, засоби, що застосовуються для лікування 
остеопорозу при захворюваннях печінки, повинні мати такі властивості: 

– збільшувати мінеральну щільність кістки; 

– знижувати ризик і частоту переломів; 

– не порушувати нормальну структуру і мінералізацію кістки;  

– добре переноситись і бути зручними у використанні; 

– не поглиблювати існуючий патологічний процес у печінці; 

– мати низьку вартість і бути доступними.  

Важливу роль у лікуванні та профілактиці остеопорозу відіграє фізична терапія 
[66], застосовують теплові процедури, електротерапію, масаж, прісні ванни, 
мануальну терапію, гімнастику для хребта, гідрогімнастику. Використовують також 
УФ-опромінення, яке дозволяє впливати на обмін Са і синтез вітаміну Д в шкірі 
[57]. 
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