
 

237 
Website: http://www.ujcem.med.sumdu.edu.ua/  e-mail: jcandemr@gmail.com 

© Sumy State University, 2016 © Сумський державний університет, 2016 

УДК 616.71-007.233:616.441-008.61:616-055.2 

Abstract  

L. V. Gerasimenko,  

V. V. Khaziev, 

State Institution «V. Danilevsky 

Institute for endocrine pathology 

problems National Academy of 

Medical sciences of Ukraine», 

10 Artema str., Kharkiv, 61002, 

Ukraine 

PECULIARITIES OF TREATMENT FOR BONE DISEASES 

IN WOMEN OF DIFFERENT AGE WITH DIFFUSE TOXIC 

GOITER 
 

Introduction. Graves' disease in 60% of cases is followed by osteo-

penic bone disorders. Women are affected more than men. Moreover, 

bone disorders most often occur in women under the age of menopause. 

In Ukraine medical treatment (thyreostatic) or surgical treatment is most 

often used for treatment of Graves' disease. 

Purpose. To determine the most effective methods of treatment for 

diffuse toxic goiter with correction of osteopenic complications in the 

women of different age – reproductive and menopausal.  

Materials and methods. The patients with thypoid disorders were 

investigated – 36 of reproductive age and 29 menopausal, as well as 

healthy individuals (12 and 5, correspondingly). The examination in-

cluded: ultrasound determination of the thyroid gland volume, mineral 

bone tissue density evaluation by dual-energy X-ray absorptiometry with 

reference criteria T- and Z-score calculation, and measurement of thy-

roid hormones and TSH with thyroid hormone immunoassay methods. 

Then, the patients were prescribed different treatments. All patients were 

administered Vitamin D3 and Calcium supplements for prevention. After 

that, two different age groups were given "Alpha-D3-Тeva" – medication 

for reproductive age; "Bonviva" (bisphosphonates group), "Bivalos" 

(Strontium ranelate) – for menopausal age. The preparations were taken 

for 12 months with a break for one month every 3 months of intake.  

Results. Two other different age groups were treated surgically. It 

has been demonstrated that the surgical method of treatment of diffuse 

toxic goiter combined with anti-osteopenia medications leads to a more 

effective increase of the bone tissue mineral density values than medica-

tion method in attainment of euthyroid condition at the background of 

anti-osteopenia medications in both age groups of patients. 

Keywords: reproductive age, menopause, osteopenia, osteoporosis, 

thyroid hormones, bone tissue density, medication treatment, surgical 

treatment. 
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ОСОБЛИВОСТІ ЛІКУВАННЯ ОСТЕОПАТІЙ У ЖІНОК 

РІЗНОГО ВІКУ З ДИФУЗНИМ ТОКСИЧНИМ ЗОБОМ 
  

Метою роботи було встановити найбільш ефективні методи лі-

кування дифузного токсичного зоба з корекцією остеопенічних 

ускладнень у жінок різного віку – репродуктивного та в період ме-

нопаузи. Були обстежені пацієнтки з тиреопатологією – 36 репро-

дуктивного віку і 29 – в період менопаузи, а також здорові особи 

(12 і 5 осіб відповідно). Обстеження включало: ультразвукове вста-

новлення об’єму щитоподібної залози, визначення мінеральної 

щільності кісткової тканини методом двоенергетичної абсорбційної 
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рентгенометрії з обчисленням референтних критеріїв T і Z, а також 

вимірювання рівнів тиреоїдних гормонів і ТТГ імуноферментними 

методами. Після цього хворим було призначене різне лікування. Всі 

хворі профілактично вживали препарати Са і вітаміну Д3. Після 

цього дві різні вікові групи одержували медикаментозне лікування 

– «Альфа-Д3-Тева» – репродуктивний вік; «Бонвіва» (група біфос-

фонатів), «Бівалос» (стронцію ранелат) – вік менопаузи. Препарати 

приймали 12 місяців з перервою в один місяць через кожні три мі-

сяці приймання. Інші дві різні вікові групи лікували хірургічно. По-

казано, що хірургічний метод лікування дифузного токсичного зо-

ба, поєднаний із застосуванням медикаментозних антиостеопеніч-

них засобів, приводить до більш ефективного збільшення показни-

ків мінеральної щільності кісткової тканини, ніж медикаментозний 

метод досягнення еутиреоїдного стану на тлі приймання антиостео-

пенічних препаратів в обох вікових групах хворих. 

Ключові слова: репродуктивний вік, менопауза, остеопенія, 

остеопороз, тиреоїдні гормони, щільність кісткової тканини, меди-

каментозне лікування, хірургічне лікування. 
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ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЯ ОСТЕОПАТИЙ У ЖЕНЩИН 

РАЗНОГО ВОЗРАСТА С ДИФФУЗНЫМ ТОКСИЧЕСКИМ 

ЗОБОМ 
  

Целью работы было установить наиболее эффективные методы 

лечения диффузного токсического зоба с коррекцией остеопеничес-

ких осложнений у женщин разного возраста – репродуктивного и в 

период менопаузы. Были обследованы пациентки с тиреопатологи-

ей – 36 репродуктивного возраста и 29 – в период менопаузы, а 

также здоровые особи (12 и 5 человек соответственно). Обследова-

ние включало: ультразвуковое установление объема щитовидной 

железы, определение минеральной плотности костной ткани мето-

дом двухэнергетической абсорбционной рентгенометрии с вычис-

лением референтных критериев T и Z, а также измерение уровней 

тиреоидных гормонов и ТТГ иммуноферментыми методами. После 

этого больным было назначено разное лечение. Все больные про-

филактически употребляли препараты Са и витамина Д3. После это-

го две разные возрастные группы получали медикаментозное лече-

ние – «Альфа-Д3-Тева» – репродуктивный возраст; «Бонвива» 

(группа бифосфонатов), «Бивалос» (стронция ранелат) – возраст 

менопаузы. Препараты принимали 12 месяцев с перерывом в один 

месяц через каждые три месяца приема. Другие две разные возраст-

ные группы лечили хирургически. Показано, что хирургический 

метод лечения диффузного токсического зоба, сочетанный с при-

менением медикаментозных антиостеопенических средств, приво-

дит к более эффективному увеличению показателей минеральной 

плотности костной ткани, чем медикаментозный метод достижения 

эутиреоидного состояния на фоне приема антиостеопенических 

препаратов в обеих возрастных группах больных. 

Ключевые слова: репродуктивный возраст, менопауза, остео-

пения, остеопороз, тиреоидные гормоны, плотность костной ткани, 

медикаментозное лечение, хирургическое лечение. 
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Вступ 

За останні роки були накопичені численні да-

ні, які свідчать про істотні патологічні зміни кіс-

ткової системи у хворих на дифузний токсичний 

зоб (ДТЗ). Довготривалий гіпертиреоїдизм є фак-

тором ризику остеопенічних кісткових порушень, 

загрозою розвитку незворотних змін опорно-

рухової системи і високим ризиком виникнення 

переломів кісток. Встановлено, що не менше 

60 % хворих на ДТЗ мають вірогідні рентгеноло-

гічні та денситометричні ознаки кісткових пору-

шень. У них значно частіше розвивається остео-

пороз (ОПЗ) і збільшується ризик переломів кіс-

ток [1–4]. Дані рентгеноморфометричного аналі-

зу і ультразвукової денситометрії показали, що 

на тлі ДТЗ особливо страждають від остеопеніч-

них змін жінки [5]. Особливо сильний вплив ДТЗ 

здійснює на стан кісткової системи у жінок в ме-

нопаузальному періоді (МП) [6, 7]. Але при адек-

ватному лікуванні тиреотоксикозу можливе пок-

ращання структури кісткової тканини. Однак 

рядом авторів показано, що біохімічні маркери 

кісткового метаболізму не нормалізуються і че-

рез один рік після проведення відповідної анти-

тиреоїдної терапії, незважаючи на досягнення 

еутиреоїдного стану [8, 9]. Тому лікування пош-

коджень кісткової тканини у хворих на ДТЗ ви-

магає своєчасної патогенетичної остеотропної 

терапії та потребує урахування вікових особли-

востей стану організму.  

В Україні при лікуванні ДТЗ найчастіше ви-

користовують медикаментозний метод лікування 

(ММЛ) – тиреостатичну терапію та хірургічний 

метод лікування (ХМЛ). Вибір методу здійсню-

ється залежно від тривалості захворювання, його 

тяжкості, розмірів ЩЗ, віку хворого, наявності 

ускладнень, стану імунної системи, супутніх за-

хворювань тощо. На сьогодні майже відсутні дані 

щодо порівняльного аспекту лікування жінок 

різного віку з ДТЗ та остеопенічними змінами 

кісткового апарату за допомогою сучасних меди-

каментозних методів та хірургічного втручання. 

На вирішення цієї проблеми і спрямоване наше 

дослідження. Наведена робота є складовою час-

тиною науково-дослідної теми «Розроблення 

комплексу заходів щодо діагностики, профілак-

тики та лікування системного остеопорозу та 

остеопенії при дифузному токсичному зобі» хі-

рургічного відділення (штат науки) Державної 

установи «Інститут проблем ендокринної патоло-

гії ім. В. Я. Данилевського НАМН України» (но-

мер державної реєстрації 0106U002108).  

Мета дослідження – установити найбільш 

ефективні методи лікування ДТЗ із коригуванням 

остеопенічних ускладнень у жінок різного віку – 

РВ та МП. 

Матеріал і методи дослідження  

Для лікування були сформовані групи жінок 

хворих на ДТЗ, різного віку, обтяжених остеопе-

нічними явищами різного ступеня тяжкості, 

всього 65 пацієнток. Загальна кількість жінок із 

ДТЗ репродуктивного віку (РВ) дорівнювала 36, 

МП – 29 хворих. Усередині кожного вікового 

масиву були сформовані групи за методом ліку-

вання ДТЗ. Групи формувалися виходячи з анам-

незу і перебігу захворювання. 

ХМЛ був призначений 21 пацієнтці РВ – І 

група. Наступні 15 пацієнток РВ були виділені у 

ІІ групу для ММЛ. До ІІІ групи (21 особа) входи-

ли хворі на ДТЗ МП, яким планувався ХМЛ. 

Хворі МП з ДТЗ, призначені на ММЛ, становили 

ІV групу (8 осіб). Як контроль були обстежені 12 

здорових жінок РВ та 5 здорових жінок МП. 

Діагноз ДТЗ встановлювався за даними зага-

льного об’єму ЩЗ на апараті УЗД ALOKA-SSD-

3500, що працює у режимі реального часу і уком-

плектований датчиком із робочою частотою 

7,5 МГц (для ЩЗ) та функціонального стану ЩЗ 

із визначенням тиреотропного гормону (ТТГ) 

(норма – 0,4–4,3 мОд/мл), трийодтироніну (Т3) 

(норма – 1,0–3,0 нмоль/л), трийодтироніну віль-

ного (Т3віл.) (норма – 2,3–6,3 пмоль/л), тирокси-

ну (Т4) (норма – 50–160 нмоль/л), тироксину ві-

льного (Т4віл.) (норма – 10–23 пмоль/л). 

Зміни мінеральної щільності кісткової ткани-

ни (МЩКТ) оцінювали за допомогою двоенерге-

тичної рентгенівської абсорбціометрії (DXA (dual 

x ray absorptiometry)) з визначенням T- та Z-

критеріїв. Т-критерій – результат порівняння 

щільності кісткової тканини пацієнта з еталон-

ним показником. Z-критерій – результат порів-

няння щільності кісткової маси пацієнта із серед-

нім показником його вікової групи. 

Рівні ТТГ, Т3віл., Т4віл. вимірювали фотомет-

ричним методом за допомогою імуноферментно-

го аналізатора “StatFax 2100”. Показники Т3віл., 

Т4віл. визначали з використанням наборів Chema 

(Росія) шляхом конкурентного імунофермент-

ного аналізу. Рівень ТТГ визначали за допомо-

гою набору Chema (Росія) з використанням 

«Сендвіч»-варіанта імуноферментного аналізу.  

Одержані результати в тексті наведені як ві-

дносні величини – (%), а також як  ̅     , де  ̅ 

– середнє арифметичне значення;    – статис-
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тична арифметична похибка. Перевірку розпо-

ділу даних на відповідність закону Гаусса (закон 

нормального розподілу) проводили, використо-

вуючи середнє арифметичне і стандартне відхи-

лення. Оскільки розподіл дат значущо не відріз-

нявся від нормального, використовували пара-

метричну статистику. Для порівняння незалеж-

них груп використовували класичний критерій t 

Стьюдента. Висновок щодо статистичних гіпо-

тез проводили на рівні значущості р < 0,05. База 

даних сформована в ліцензійній програмі Exсel. 

Розрахунки проведені за допомогою програми 

Statistica 6 [10]. 

Результати та їх обговорення  

Відмінності за віком хворих жінок різних 

груп продемонстровано в таблиці 1. Тривалість 

захворювання за групами статистично не відріз-

нялася. Усі хворі до початку спостереження і 

розподілу на групи залежно від виду лікування 

одержували антитиреоїдну терапію. У хворих 

усіх груп спостерігалися відмінності в розмірах 

ЩЗ. Як видно з даних, наведених у таблиці 2, у 

жінок РВ величина всіх досліджуваних параме-

трів ЩЗ – розмір правої і лівої долей, переший-

ка і об’єму органу – значно більший в І групі, 

ніж у ІІ, причому в середньому в 2 рази. У жінок 

МП статистично значущі відмінності в розмірах 

лише для перешийка, проте показники загально-

го об’єму залози і величина правої долі також 

мають тенденцію до відзначення між групами (р 

< 0,1). Таким чином, вихідний тиреоїдний стан 

жінок різного віку, хворих на ДТЗ з ОПЗ, був 

різним: до операції готувалися хворі з більш 

виразними ознаками ДТЗ. 

 

Таблиця 1– Вік і тривалість захворювання на ДТЗ у жінок різного віку, ( ̅     ) 

Показник 

Група та кількість обстежених 

І (ХМЛ) 

n = 21 

ІІ (ММЛ) 

n = 15 

ІІІ (ХМЛ) 

n = 21 

ІV (ММЛ) 

n = 8 

Вік, рік 36,5 ± 2,46* 35,00 ± 2,24** 60,13 ± 2,84* 55,00 ± 2,04** 

Тривалість захворювання, рік 2,08 ± 0,49 5,99 ± 1,83 3,50 ± 0,83 4,43 ± 1,15 

Примітки: 

* – значущість розбіжностей при порівнянні показників І та ІІІ груп (р < 0,001);  

** – значущість розбіжностей при порівнянні показників ІІ та ІV груп (р < 0,001) 

 

Дослідження хворих до початку порівняль-

ного спостереження із застосуванням ММЛ і 

ХМЛ показало відмінності між групами в тирео-

їдному статусі (табл. 3).  

Як видно з наведених даних табл. 3, рівні де-

яких ТГ були різними у жінок хворих на ДТЗ 

РВ, порівняно з хворими МП. Зокрема, відрізня-

лися значення Т3 віл., Т4 і ТТГ у ІІ і ІV групах. 

Показник ТТГ був вищим в групі ІV, ніж у І та 

ІІ. Крім того, був вищим рівень Т4 в ІV групі 

порівняно з ІІ. Тобто в МП при ДТЗ для гіпофі-

зарної регуляції синтезу ТГ потрібний більш 

інтенсивний синтез ТТГ, що узгоджується з да-

ними, поданими в попередніх розділах роботи. 

Треба зазначити, що варіабельність даних у ви-

бірках рівнів ТГ була набагато вищою у пацієн-

ток МП, ніж у хворих РВ. 

 

Таблиця 2 – Параметри ЩЗ за показниками УЗД у жінок, хворих на ДТЗ, різного віку, ( ̅     ) 

Показники 

Група та кількість обстежених 

І (ХМЛ) 

n = 21 

ІІ (ММЛ) 

n = 15 

ІІІ (ХМЛ) 

n = 21 

ІV (ММЛ) 

n = 8 

Права доля, см
3
 29,94 ± 5,42* 14,76 ± 1,41* 16,05 ± 1,72 12,26 ± 1,78 

Ліва доля, см
3
 29,03 ± 4,63* 14,31 ± 1,33* 13,91 ± 1,63 11,58 ± 1,51 

Перешийок, см 11,88 ± 1,48* 5,94 ± 1,03* 11,41 ± 1,87** 6,38 ± 1,15** 

V, см
3 

58,93 ± 10,33* 29,08 ± 3,03* 29,83 ± 3,38 23,29 ± 3,55 

Примітки: 

* – значущість розбіжностей при порівнянні показників І та ІІ груп (р < 0,01);  

** – значущість розбіжностей при порівнянні показників ІІІ та ІV груп (р < 0,05) 
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Таблиця 3 – Концентрація ТГ в крові жінок, хворих на ДТЗ, різного віку з ОПЗ, розділених на гру-

пи для подальшого лікування, ( ̅     ) 

Показник 

Група, вік та кількість обстежених 

РВ МП 

І (ХМЛ) 

n = 21 

ІІ (ММЛ) 

n = 15 

ІІІ (ХМЛ) 

n = 21 

ІV (ММЛ) 

n = 8 

Т3віл., нмоль/л 6,05 ± 1,30
 

4,61 ± 0,70*
 

5,75 ± 1,04 7,90 ± 1,85*
 

Т4 віл., нмоль/л 40,59 ± 8,14♯
 

20,64 ± 4,21♯ 27,91 ± 3,88 27,54 ± 5,01 

Т4, нмоль/л 247,7 ± 39,6♦ 153,8 ± 24,8♦
,§ 

233,7 ± 54,2 299,0 ± 55,0
§
 

Т3віл./Т4віл. 6,71 4,48 4,85 3,49 

ТТГ, мОд/мл 0,29 ± 0,09ᴥ 0,23 ± 0,07♦♦ 1,59 ± 1,01 2,00 ± 1,06♦♦, ᴥ 

Примітка.*, ♯, ♦, ♦♦, ᴥ, §, – значущість розбіжностей при порівнянні показника двох груп,  

(р < 0,05) 

 

Усередині масиву РВ спостерігалися деякі 

відмінності між групами, сформованими для 

ХМЛ і ММЛ. До ІІ групи потрапили особи, 

компенсація ДТЗ тиреостатиками яких більш 

ефективно впливала на рівень Т4віл. і Т4, ніж в І 

групі. Показники всіх ТГ відрізнялися між цими 

двома групами в 1,5–2 рази. У жінок, які пере-

бувають в МП, не спостерігалося статистично 

значущих відмінностей між показниками тирео-

їдного статусу в ІІІ і ІV групах. 

Крім того, співвідношення значень концент-

рацій Т4віл. і Т3віл. в групах жінок, хворих на 

ДТЗ РВ, знаходиться в межах 4,48–6,71, тоді як 

у жінок, хворих на ДТЗ МП, воно потрапляє в 

інтервал 3,49–4,85. Можливо, ці цифри є свід-

ченням різної роботи тканинних деіодиназ, 

більш ефективної у хворих МП, що повинен 

мати певний вплив в прооксидантний баланс 

організму, враховуючи утворення активних 

форм кисню (АФК) під час роботи цих фермен-

тів. 

 

Таблиця 4 – Показники ультразвукової денситометрії у групах жінок, хворих на ДТЗ РВ, до ліку-

вання ОПЗ та ОП, ( ̅     ) 

Група та кількість хворих Стат. показ-

ник 

Денситометричний показник 

ІМ, % ШПУ, м/с  ШОУ,дБ/МГц 

Здорові особи, n = 12  97,50 ± 3,00 1583,50 ± 5,90 111,8 ± 2,6 

I (ХМЛ), n = 21 Рк– I 74,95 ± 1,90 

 < 0,001 

1529,56 ± 10,24 

 < 0,01 

102,40 ± 2,60 

 < 0,01 

II (ММЛ), n = 15 Рк– II 

РI– II 
78,201,62 

 < 0,001 

 > 0,05 

1541,20 ± 9,01 

 < 0,05 

 > 0,05 

97,00 ± 3,37 

 < 0,05 

 > 0,05 

Примітка. Р – достовірність різниці між групами 

 

Після формування груп пацієнткам було 

призначене різне лікування. Всі хворі з остеопе-

нією (ОП) незалежно від віку і групи одержува-

ли профілактичну терапію з приводу діагносто-

ваних у них остеопенічних змін кісткової тка-

нини за допомогою препарату СаD3 по 1 таблет-

ці 2 рази на день впродовж 6 місяців. Після цьо-

го проводили повторну рентгенівську денсито-

метрію. Основними критеріями оцінювання 

ефективності препаратів, які використовують в 

лікуванні ОПЗ, є нормалізація ремоделювання і 

збільшення МЩКТ, а також зменшення ризику 

переломів. Доведено, що препарати кальцію и 

вітаміну D ефективні і безпечні при лікуванні і 

профілактиці остеопоротичних змін. Це базисна 

терапія, яка повинна супроводжувати прийман-

ня інших препаратів, які використовують в ліку-

ванні ОПЗ. Згідно із сучасними уявленями пре-

парати кальцію и вітаміну D можуть признача-

тися пацієнтам із групи ризику без попередньо-

го денситометричного дослідження [11, 12]. За 

даними доказової медицини, систематичне 

приймання цих засобів зменшує кількість пере-

ломів, які включають переломи проксимального 

відділу стегнової кістки у пацієнтів із високим 

ризиком у віці 65 років і старше [13]. 

У таблицях 4 і 5 наведені основні денсито-

метричні показники жінок РВ і МП до лікуван-
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ня, які показують відхилення від відповідних 

величин у здорових жінок. 

У жінок, хворих на ДТЗ МП, показники 

щільності кісткової тканини були гіршими, ніж 

у хворих на РВ. Але різниця ця не була достові-

рною. Аналогічна закономірність була встанов-

лена для референтного показника Т, що видно з 

даних рис. 1. При розподілі хворих різного віку 

на групи залежно від виду лікування – ММЛ і 

ХМЛ – хворі РВ (II група) мали більш високі 

значення Т-критерію (–1,86 ± 0,38), ніж у відпо-

відній групі МП (IV група) – (–2,15 ± 0,55), про-

те ця різниця мала низький рівень значущості. 

 

Таблиця 5 – Показники ультразвукової денситометрії у групах жінок, хворих на ДТЗ МП, до ліку-

вання ОПЗ та ОП, ( ̅     ) 

Група та кількість хво-

рих 

Стат. пока-

зник 

Денситометричний показник 

ІМ, % ШПУ, м/с  ШОУ, дБ/МГц 

Здорові особи, n = 5  99,00 ± 2,04 1566,00 ± 7,00 116,8 ± 4,30 

III (ХМЛ), n = 21  

Рк– I 

68,63 ± 4,02 

 < 0,001 

1522,50 ± 7,27 

 < 0,01 

102,40 ± 2,60 

 < 0,05 

IV (ММЛ), n = 15  

Рк– II 

РI– II 

75,25 ± 3,28 

 < 0,01 

 > 0,05 

1534,76 ± 4,88 

 < 0,05 

 > 0,05 

97,00 ± 3,37 

 < 0,01 

 > 0,05 

Примітка. Р – достовірність різниць між групами 

 

Ці дані не суперечать даним літератури: дійсно, 

у жінок похилого віку спостерігаються більш 

вагомі, ніж у молодих, порушення кісткової 

щільності [14]. Але відсутність статистичної 

значущості між віковими групами у нашому 

випадку ми пояснюємо наявністю тиреопатоло-

гії. Гіпертиреоз веде до підвищення кісткового 

обміну за рахунок збільшення кількості остеок-

ластів і резорбційних поверхонь, а також пору-

шення співвідношення резорбційних і кісткоут-

ворювальних просторів. Гіпертиреоз зумовлює 

посилення остеобластичної функції, що виража-

ється у збільшенні в крові вмісту остеокальцину 

та підвищенні активності лужної фосфатази. 

Посилення кісткоутворення при цьому не компе-

нсує різкого підвищення кісткової резорбції [15].

 

Таблиця 6 – Тиреоїдний статус жінок, хворих на ДТЗ, різного віку після лікування, ( ̅     ) 

Показник Група, вік та кількість хворих  

РВ МП 

І (ХМЛ), n = 21 ІІ (ММЛ), n = 15 ІІІ (ХМЛ), n = 21 ІV (ММЛ), n = 8 

Т3віл., нмоль/л 4,05 ± 1,30
 

6,61 ± 0,70
 

5,75 ± 1,04 7,90 ± 1,85
 

Т4віл, нмоль/л 15,04 ± 8,14
 

17,71 ± 2,18 12,88 ± 2,05 18,31 ± 3,01 

ТТГ, мОд/мл 0,89 ± 0,02* 0,77 ± 0,09♦ 1,43 ± 0,18* 1,99 ± 0,21♦ 

Примітка.*, ♦ – значущість розбіжностей при порівнянні показника двох груп, (р < 0,05) 

 

Можливо, при пізній маніфестації захворювання 

на ДТЗ після досягнення піку кісткової маси, за 

умов відсутності активного кісткоутворення, 

підвищені рівні ТГ значно не впливають на кіс-

тковий метаболізм. На відміну від цього хворі 

РВ, які зазнали дії підвищених рівнів ТГ під час 

напрацювання піку кісткової маси, очевидно, 

виявляються до цього більш чутливими, що і 

призводить до втрати кісткової маси в більш 

ранньому віці порівняно з літніми пацієнтками. 

Відсоток втрати МЩКТ при цьому практично 

однаковий з таким у жінок в МП. Важливість 

естрогенів для зберігання МЩКТ, на яку напо-

лягають деякі автори [16], незаперечна. Але, на 

наш погляд, МП не є головною причиною по-

рушень МЩКТ у жінок за умов ДТЗ, оскільки 

при цьому рівень естрогенів у організмі підви-

щується та досягає його значень у жінок РВ 

[17]. Крім того, у жінок МП змінюється рівень 

пролактину, який теж за сучасними даними [18] 

має значення для кісткового метаболізму. Таким 

чином, зниження МЩКТ при МП спостерігаєть-

ся під дією інших, ніж у жінок РВ, метаболічних 

причин, що потребує інших підходів до їх ліку-

вання. 

Поряд з однаковим профілактичним прий-

манням хворими всіх груп Са-Д3 пацієнтки також 

отримували різне ММЛ і ХМЛ. Хворим I групи 

так само, як і хворим III групи, була проведена 

субтотальна резекція ЩЗ. Крім того, пацієнтки 
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отримували ММЛ. Хворі I і II груп (РВ) упро-

довж 12 місяців приймали «Альфа-Д3-Тева» по 1 

капсулі (1 мг) на добу. Пацієнтки МП III і IV 

груп приймали різні препарати упродовж 12 мі-

сяців: III група – «Бонвіва» (діюча речовина – 

ібандронова кислота, яка належить до біфосфо-

натів), 1 таблетка (150 мг) 1 раз на 30 днів; IV 

група «Бівалос» (стронцію ранелат) в дозі 2 г на 

добу. Препарати призначалися упродовж 12 мі-

сяців з перервою в один місяць через кожні три 

місяці приймання. 

 

Таблиця 7 – Показники ультразвукової денситометрії у групах жінок, хворих на ДТЗ РВ, після лі-

кування ОПЗ та ОП, ( ̅     ) 

Група та кількість хворих Денситометричний показник 

ІМ, % ШПУ, м/с  ШОУ,дБ/МГц 

I (до ХМЛ), n = 21 74,95 ± 1,90* 1529,56 ± 10,24 102,40 ± 2,60* 

I (після ХМЛ), n = 21 83,17 ± 1,86* 1531,02 ± 5,33 118,52 ± 3,13* 

II (до ММЛ), n = 15 78,20 ± 1,62 1541,20 ± 9,01 97,00 ± 3,37 

II (після ММЛ), n = 15 80,05 ± 2,43 1545,10 ± 5,10 99,10 ± 4,50 

Примітка.* – достовірність різниць між групами, р < 0,05 

 

Патогенетична фармакологічна терапія за до-

помогою бісфосфонатів та стронцію ранелату 

уповільнює кісткову резорбцію, пригнічує резор-

бцію кісткової тканини і одночасно підсилює її 

формування та надає багатопланову дію на кіст-

кову тканину. Основними критеріями оцінюван-

ня ефективності препаратів, які використовують-

ся в лікуванні ОПЗ, є нормалізація ремоделюван-

ня і збільшення МЩКТ, а також зменшення ри-

зику переломів. Окрім здатності збільшувати 

темпи накопичення кальцію у кістках, зазначені 

препарати стимулюють синтез колагену, еласти-

ну, глюкозоаміногліканів, що входять до складу 

не лише кісткової, але й хрящової тканини [19, 

20]. 

 

Таблиця 8 – Показники ультразвукової денситометрії у групах жінок, хворих на ДТЗ МП, до ліку-

вання ОПЗ та ОП, ( ̅     ) 

Група та кількість хворих Денситометричний показник 

ІМ, % ШПУ, м/с  ШОУ,дБ/МГц 

III (до ХМЛ), n = 21 68,63 ± 4,02* 1522,50 ± 7,27 102,40 ± 2,60* 

III (після ХМЛ), n = 21 81,56 ± 2,44* 1528,00 ± 8,14 115,40 ± 3,12* 

IV (до ММЛ), n = 15 75,25 ± 3,28 1534,76 ± 4,88 97,00 ± 3,37 

IV (після ММЛ), n = 15 77,76 ± 5,09 1538,50 ± 8,96 99,15 ± 6,56 

Примітка.* – достовірність різниці між групами, р < 0,05 

 

Ефективність проведеного лікування оціню-

валася через 12 місяців. За даними клінічного та 

гормонального стану усі хворі на момент об-

стеження після 12-місячного лікування перебу-

вали в еутиреоїдному стані, який було досягну-

то в результаті застосування ХМЛ та ММЛ, що 

показано в табл. 6. 

Як видно з даних табл. 6, після ХМЛ рівень 

вільних ТГ в крові жінок обох вікових груп тро-

хи нижчий, ніж після ММЛ. Хоча відмінності і 

статистично незначущі, це може свідчити про 

перевагу ХМЛ перед ММЛ при терапії ДТЗ. 

Різниця в рівні ТТГ дещо нівелюється в різних 

вікових масивах, але у літніх пацієнток він все ж 

залишається вищим, ніж у осіб РВ, що свідчить 

про зниження анаболічного потенціалу організ-

му після менопаузи. 

Повторне денситометричне дослідження че-

рез 12 місяців вищезазначеної етіотропної тера-

пії показало, що у групах хворих, які були проо-

перовані з приводу ДТЗ, спостерігалося вірогід-

не поліпшення стану кісткової тканини (табл. 7).  

За даними табл. 7 відзначена достовірна 

(р  0,05) позитивна динаміка показників ІМ та 

показника ШОУ. 

Критерій Т при цьому збільшувався в 1,7 ра-

за, як видно з даних діаграми на рис. 2.  

Зазначене свідчить за позитивну динаміку 

відновлення МЩКТ після проведення одного 

курсу терапії, спрямованої на лікування ОП та 

ОПЗ у хворих з ХМЛ. У жінок похилого віку 

позитивні зміни Т-критерію були менш значні: 

ММЛ не впливало на його величину, а після 

ХМЛ він збільшувався лише у 1,4 раза. 
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Інші показники МЩКТ у жінок, хворих на 

ДТЗ МП, змінювалися так само – в менших 

пропорціях, ніж у пацієнток РВ (табл. 8).  

Як показано в таблиці 8, лікування остеопені-

чних ускладнень ХМЛ в поєднанні з ММЛ дає 

більш кращий результат, ніж тільки ММЛ, на тлі 

тиреостатичної терапії ДТЗ. 

 

Рисунок 1 – Референтний показник Т у групах жінок, хворих на ДТЗ, різного віку до лікування 

ОПЗ та ОП 
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ностуються ОПЗ та ОП. У хворих, які були проо-

перовані з приводу ДТЗ, після лікування ОПЗ та 

ОП спостерігається достовірне поліпшення 

МЩКТ. Зазначене свідчить про позитивну дина-

міку відновлення МЩКТ після проведення одно-

го курсу терапії, спрямованої на лікування ОП та 

ОПЗ, у хворих із ХМЛ. Однак у хворих, які 

отримували антитиреоїдну консервативну тера-

пію (ММЛ), призначення аналогічного остеотро-

пного лікування не дозволило впродовж 12 міся-

ців поліпшити стан кісткової системи, оскільки 

для жодного з досліджуваних показників ультра-

звукової денситометрії не було виявлено достові-

рних змін. Отже, для даних груп хворих запропо-

новані курси лікування ОПЗ та ОП впродовж 

року не були ефективними. Можливо, що для 

одержання позитивної динаміки МЩКТ у хворих 

даних груп доцільним було б посилення курсу за 

рахунок більш тривалого використання «Альфа-

Д3-Тева» та «Бівалосу» на фоні рекомендованої 

базисної терапії препаратами кальцію.  

 
 

Рисунок 2 – Вплив ХМЛ та ММЛ на значення референтного показника Т у групах жінок, хво-

рих на ДТЗ, різного віку 
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На жаль, проблемі остеопенічних порушень у 

хворих на ДТЗ приділяється недостатня увага. 

Чіткі схеми скринінгу та профілактики остеопе-

нічного синдрому при ДТЗ відсутні. Аналіз віт-

чизняної та світової літератури не виявив достат-

ньої кількості досліджень, які були б присвячені 

порівняльному аналізу впливу різних методів 

лікування ДТЗ на розвиток та перебіг порушень 

кісткового метаболізму у жінок різного віку. То-

му наше дослідження можливо оцінювати як на-

чальний внесок у рішення цієї проблеми, який 

буде продовжено. 

Висновки  

Лікування ДТЗ ускладнень ХМЛ у поєднанні 

з антиостеопенічним ММЛ дає кращий резуль-

тат, ніж тиреостатична ММЛ-терапія ДТЗ з поєд-

нанням антиостеопенічних препаратів у жінок 

різного віку. Лише на тлі ХМЛ після 12 місяців 

лікування ОПЗ та ОП спостерігається достовірне 

поліпшення МЩКТ.  
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