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В статье исследуется роль дефицита кальцитонина, возникающего по-

сле хирургических операций на щитовидной железе, в прогрессировании осте-

опороза. Оценивается вклад таких факторов как: возраст, уровень паратгор-

мона, объём оперативного вмешательства, в развитие остеопороза. 
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In the article describes the role of deficiency of calcitonin, which originate after 

surgical operations on the thyroid gland, in headway of osteoporosis. Regarded sig-

nificance such factors as age, level of parathyroid hormone, volume of the operation-

al intervention in the development of osteoporosis. 
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Введение 

Остеопороз – заболевание скеле-

та, для которого характерны снижение 

прочности кости и повышение риска 

переломов. Прочность кости отражает 

интеграцию двух главных характери-

стик: минеральной плотности кости и 

качество кости (архитектоника, обмен, 

накопление повреждений, минерали-

зация) [1]. Частота остеопоротических 

переломов значимо повышается с воз-

растом, а частота переломов прокси-

мального отдела бедренной кости рас-

тёт экспоненциально. 

Принято выделять в качестве пре-

дикторов остеопороза (ОП) следующие 

факторы: возраст, предшествующие пе-

реломы при минимальной травме, низ-

кая минеральная плотность костей 

(МПК), наследственность, гипого-

надизм, дефицит витамина D и другие. 

Возраст относится к одному из 

основных факторов предвестников 

остеопороза. Наиболее значительный 

риск развития ОП наблюдается в воз-

расте 65 лет и старше [2]. Гипого-

надизм является значимым фактором 

развития ОП, не зависимо от этиоло-

гии и не имеет гендорных различий. 

Такие состояния как ранняя менопау-

за, хирургическая овариэктомия и 

друние, характеризуются низким со-

держанием в плазме половых гормо-

нов. Большинство исследователей от-

дают предпочтение эстрадиолу, в гла-

венствующей роли по влиянию на 

МПК. Полагают, что низкая концен-

трация эстрадиола вызывает десенсе-

тизацию механосенсора кости, что 

ведет к сниженному восприятию ме-

ханической нагрузки костью, и как 

следствие потери МПК. Роль тесто-

стерона у мужчин сводится к арома-

тизации под действием ароматаз, и 

образованию эстрадиола как основно-

го регулятора МПК[3]. Дефицит ви-

тамина D, а особенно его активной 

формы 1,25(ОН)-дигидроксихолекаль-

циферола, приводит к значительному 

снижению абсорбции кальция в ки-

шечнике, увеличению почечных по-

терь кальция, развивается вторичный 

гиперпаратиреоз. Надо отметить, что 

в пожилом возрасте, в силу ряда при-

чин, наблюдается снижение образова-

ния витамина D из предшественников 

в коже под действием ультрафиолето-

вых лучей. Так же физиологическая 

особенность пожилых – нарушенная 

абсорбцией кальция в кишечника. Эти 

и некоторые другие причины, приво-

дят в пожилом организме к компенса-

торному гиперпаратиреозу [3]. 

Любое нарушение гомеостаза 

кальция в организме, приводит к потере 

МПК и развитию остеопороза. Посколь-

ку в зубах и костях содержится 99% все-

го кальция. Кость является динамиче-

ской тканью, у взрослых, в ней постоян-

но протекают процессы ремоделирова-

ния. Процесс ремоделирования носит 

сбалансированный характер. За сутки в 

кость входит около 500 мг кальция для 

образования и такое же количество вы-
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ходит в результате резорбции. При 

нарушении этого баланса в сторону ре-

зорбции кости развивается ОП. Меха-

низмы поддержания баланса на гумо-

ральном уровне сводится к 3-м основ-

ным гормонам: паратиреоидный гормон 

и активная форма витамина D повыша-

ют резорбцию, кальцитонин является их 

антагонистом [3, 4]. Роль кальцитонина 

в этом противодействии минорная, по 

выражению некоторых исследователей. 

Хотя одним из эффективных средств 

лечения ОП, являются препараты каль-

цитонина [5]. Кальцитонин – полипеп-

тидный гормон, синтезируется в пара-

фолликулярных клетках щитовидной 

железы [4, 5, 6]. В тиреоидной хирургии 

одной из распространённых операций 

во всём мире является тиреоидэктомия – 

полное удаление щитовидной железы. 

После тотальной тиреоидэктомии, каль-

цитонина, для поддержания равновесия 

в ремоделировании, не будет. При ана-

лизе мирового опыта, проводились ис-

следования по оценке вклада кальцито-

нина в развитие ОП. Однако большин-

ство исследований проводились на 

группах женщин в пременопаузальном 

возрасте, получающих супрессивную 

терапию тироксином (значительный 

фактор развития ОП). В результате 

большинству авторов не удалось оце-

нить вклад низкого уровня кальцитони-

на в развитие ОП [10, 11]. Есть исследо-

ватели, которые всё же доказали роль 

дефицита кальцитонина в повышении 

риска ОП [12]. В нашей клинике, при-

держиваемся точки зрения, что роль 

кальцитонина человека в физиологиче-

ских условиях минорная. Но в случае, 

пациентов пожилого возраста с нару-

шенными процессами абсорбции каль-

ция в кишечнике, образования витамина 

D в коже, возрастным гипогонадизмом и 

многими другими предикторами ОП - 

роль кальцитонина недооценена и даже 

преуменьшена. 

В качестве диагностики ОП, в 

настоящее время используются как 

биохимические маркеры: остеокальцин 

(ОК), β-сross сшивки, уровень оксипро-

лина, щелочную фосфатазу и др. В ка-

честве инструментальной диагностики 

«золотым стандартом» является двух-

энергетическая рентгеновская абсорб-

циометрия осевого скелета, наиболь-

шее распространение получили ультра-

звуковые методы костной денситомет-

рии, так же используется рентгеноло-

гический метод. Рентгеновская и уль-

тразвуковая денситометрия оценивают 

плотность костной ткани в относитель-

ных величинах Т- и Z-индекс. Индексы 

показывают количество отклонений 

(стандартных) от нормальной плотно-

сти здоровых людей среднего возраста 

– Т-индекс, и того же возраста, что у 

испытуемого – Z-индекс. 

 

Цель исследования 

- установить взаимосвязь между 

операцией на щитовидной железе и 

развитием остеопороза у пожилых 

пациентов; 
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- выявить зависимость уровня 

кальцитонина от объёма оперативного 

вмешательства; 

- подтвердить роль недостаточно-

сти кальцитонина как предиктора ОП; 

- оценить минеральную плот-

ность костей у пациентов подверг-

шихся хирургическому лечению раз-

личного объёма; 

- сравнить полученные резуль-

таты с результатами группы контроля. 

 

Материалы и методы 

Обследовано 40 человек – основ-

ная группа n1. Пациентам произведено 

хирургическое лечение различной па-

тологии щитовидной железы (ЩЖ) 5 

лет назад, в ГКБ № 11 г. Рязани. Каль-

цитонин исследовался после стимуля-

ции глюконатом кальция в/в из расчета 

20 мг/кг веса. Забор крови производил-

ся спустя 15 минут. Кальцитонин ис-

следовался методом иммунофермент-

ного анализа (ИФА) (Immulite 2000), на 

оборудовании автоанализаторе «Имму-

лайт 2000», Siemens (США). Норма 0-

11,5 пг/мл. При исследовании кальци-

тонина соблюдались температурные 

условия, измерения проводились в те-

чение 30 минут после забора крови у 

пациента. Определялся уровень парат-

гормона методом ИФА (Immulite 2000). 

Норма 8-74 пг/мл. Группе из 20 паци-

ентов определялся маркер остеокаль-

цин, методом ИФА (Immulite 2000) 

Выполнялась ультразвуковая денсито-

метрия на аппарате Sunlight Mini Omni 

S, после предварительной калибровки 

датчика CM, оценивался Т-индекс, рас-

считанный аппаратом и Z-индекс, так 

же рассчитанный аппаратно. Денсито-

метрия с двумя зонами контроля, вы-

полнялась на лучевой кости недоми-

нантной руки пациента, и на границе 

верхней и средней трети большеберцо-

вой кости. Градации Т-индекса [3,0;  

-1,0] – норма, [-1,0; -2,5] – остеопения, 

[-2,5; -5,0] – остеопороз. После серии 

измерений, в двух зонах контроля, бра-

лись два средних показателя средний Т-

индекс (для предплечья и голени) и 

средний Z-критерий (для предплечья и 

голени. Так же всем пациентам выпол-

нялось УЗИ ЩЖ, с расчётом объёма 

тиреоидной ткани, определялся уро-

вень ТТГ методом ИФА (Immulite 

2000), собирался анамнез. 

Критерием включения в иссле-

дование были: возраст на момент опе-

рации старше 60 лет, оперативное ле-

чение заболеваний щитовидной желе-

зы давностью 5 лет. Наличие анато-

мической возможности проведения 

ультразвуковой денситометрии (от-

сутствие выраженных отёков верхних 

и нижних конечностей, так же отсут-

ствие выраженной гипертрофии жи-

ровой клетчатки в зоне исследования 

на лучевой или большеберцовой ко-

стях). Уровень ТТГ – в пределах ре-

ференсных значений. В исследование 

были включены как женщины 92,5%, 

так и мужчины 7,5%. Возраст соста-

вил, в среднем, в подгруппе 

69,67±5,57 лет (от 65 до 84 лет). 
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Критерий исключения – признаки 

остеопороза в анамнезе (предшеству-

ющие переломы при минимальной 

травме, данные обследований), аллер-

гия на глюконат кальция, сопутствую-

щие заболевания, которые явно влияют 

на показатели костного метаболизма 

(сахарный диабет, гормональнозависи-

мая бронхиальная астма и т.п.). 

В исследование костного мета-

болизма была включена группа кон-

троля. Группа контроля n2-10 чело-

век, составили респонденты не име-

ющие заболеваний щитовидной желе-

зы, не имеющие очевидных, отличных 

от возраста, факторов остеопороза. 

Средний возраст составил 41,1 ± 22 

лет (от 19 до 68). В этой группе так же 

проводился весь спектр обследования. 

 

Результаты и их обсуждение 

Для выяснения роли оперативно-

го вмешательства как неблагоприятно-

го фактора в развитии ОП, необходимо 

было оценить влияние на уровень 

кальцитонина. Оценивалась корреля-

ции между объемом оставленной ткани 

и уровнем стимулированного кальци-

тонина. Необходимо сделать ремарку, 

почему определялся уровень стимули-

рованного кальцитонина. Имеющиеся, 

в нашем распоряжении, методики 

определения кальцитонина крови, в 

коммерческих лаборатория, не облада-

ют достаточной чувствительностью 

метода для проводимого исследования. 

Используя методику стимуляции глю-

конатом кальция из расчёта 20 мг на 1 

кг веса, кальцитонин определялся спу-

стя 15 минут [7, 8]. Такая методика 

позволила отделить истинные отрица-

тельные результаты от ложно отрица-

тельных. Корреляция оценивалась ме-

тодом Пирсона, с вычислением коэф-

фициента корреляции, направлением 

связи и её силы и методом Спирмена.
 

В результате мы получили пря-

мую умеренную корреляционную 

связь между объёмом оставленной 

ткани ЩЖ и уровнем кальцитонина, 

коэффициент Пирсона составил 0,63 а 

Спирмена 0,64. Поскольку вычисле-

ния сделаны на конечной выборке, 

коэффициент корреляции может от-

клонять от своего значения, произво-

дилась проверка значимости коэффи-

циента корреляции по формуле  

Коэффициент Стьюдента равен 

4,96, он свидетельствует, для данной 

выборки, что гипотеза зависимости 

уровня кальцитонина от объёма щи-

товидной железы верна с вероятно-

стью больше 95%.  

Средний уровень кальцитонина 

был выше в группе пациентов, кото-

рым выполнена была резекция щито-

видной железы (РЩЖ) – 11,72 пг/мл. 

В группе тиреоидэктомии (ТЭ) уро-

вень кальцитонина, закономерно, не 

определялся. Промежуточное поло-

жение занимали пациенты, которым 

выполнялась субтотальная резекция 

щитовидной железы (СРЩЖ) или 

предельно субтотальная (ПСРЩЖ). В 
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этой группе кальцитонин, не смотря 

на стимуляцию, определялся лишь в 

2-х случая, после СРЩЖ, средний 

уровень его составил 2,15 пг/мл. От-

рицательные результаты, не смотря на 

наличие тиреоидной ткани, средний 

объем в группе расширенных резек-

ций 2,2 см
3
, можно обосновать тем, 

что С-клетки ЩЖ, располагаются 

преимущественно в верхних полюсах 

[6]. При расширенных операциях, 

ткань чаще оставляется в области тра-

хеопищеводной борозды (по О.В. Ни-

колаеву), где число С-клеток не вели-

ко. Различия между группами РЩЖ, 

СРЩЖ и ТЭ достоверное (р<0,05). В 

контрольной группе n2 средний уро-

вень кальцитонина 4,29 пг/мл. Тирео-

идный остаток определялся на уровне 

РЩЖ – 11,72 мл, СРЩЖ – 3,31 мл, 

ТЭ – 0 мл, n2 – 10,5 мл. Таким обра-

зом, можно с уверенность говорить, 

чем меньше тиреоидной ткани, тем 

меньше кальцитонина. Зависимость 

этих показателей приближается к ли-

нейной. Соответственно, ТЭ в сравне-

нии с РЩЖ и СРЩЖ оказывает мак-

симальное влияние на кальцитонинза-

висимые процессы. 

Другим аспектом нашей работы, 

было определение парагормона (ПТГ), 

как одного из регуляторов МПК, вто-

ричное возрастное повышение которо-

го в силу разных причин, описанных 

выше, может привести к снижению 

МПК и развитию ОП. В исследуемой 

группе n1 средний уровень парагормо-

на составил 38, 9 пг/мл, при норме до 

74 пг/мл. Средний уровень в n2 21,8 

пг/мл, что меньше в сравнении с n1 

38,9 пг/мл. Необходимо сделать по-

правку на то, что парагормон опреде-

лялся совместно с кальцитонином, то 

есть после введения глюконата каль-

ция. Соответственно истинный уро-

вень, не подавленного, парагормона у 

пациентов выше, чем в нашем иссле-

довании. Здесь можно говорить, лишь 

об относительных величинах, что в ис-

следуемой группе парагормон в 1,78 

раз выше, чем в контрольной n2 

(р<0,05). В группе РЩЖ средний уро-

вень ПТГ составил 31,4 пг/мл, в группе 

СРЩЖ – 42,6 пг/мл, ТЭ - 23,8 пг/мл и в 

группе n2 – 23 пг/мл. Из данных видно, 

что после тиреоидэктомии отсутствует 

кальцитонин, при этом функция око-

лощитовидных желёз остается нор-

мальной (уровень ПТГ после ТЭ и в 

группе контроля не различаются 

p<0,05). Это, по заявлению некоторых 

авторов [10-13], является неблагопри-

ятным фактором для развития ОП. 

В качестве биохимического под-

тверждения гипотезы о гипокальци-

тониновом механизме воздействия на 

МПК, был выбран уровень остеокаль-

цина. Остеокальцин исследовался в 

двух подгруппах РЩЖ и ТЭ. Уровень 

составил 8,8 нг/мл и 13,4 нг/мл соот-

ветственно. Разница была достовер-

ной между этими показателями 

(р<0,05). Остеокальцин – это маркер 

костеобразования, он повышается ко-
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гда вслед остеорезорбции происходит 

компенсаторное повышение неоо-

стеогенеза. Из приведённых данных 

ясно, что процессы резорбции и неоо-

стеогенеза выше после ТЭ.  

В качестве инструментального 

подтверждения гипотезы, был выбран 

метод ультразвуковой денситометрии. 

Результаты оценивались исходя из Т-

критерия остеопороза [9]. В исследуе-

мой группе n1 средний Т-индекс соста-

вил -1,94. 

В подгруппе РЩЖ Т-индекс – 

2,07, что соответствует остеопении, 

однако 70% пациентов имели нор-

мальную МПК – Т-индекс чаще был в 

пределах -0,9 (мода ряда). В группе 

СРЩЖ показатели Т-индекса так же 

имели неоднородность своего распре-

деления. Среднее значении – 2,89, но 

наиболее часто встречающаяся вели-

чина Т-индекса -3,9, большинство 

значений в этой группе располагалось 

ниже – 2,5 (критерий ОП), лишь не-

большая часть находилась в пределах 

от -2,5 до -1,0, что соответствует  

остеоппении. Это свидетельствует, в 

пользу того, что СРЩЖ в большей 

мере снижает МПК, чем РЩЖ. В 

группе контроля n2 Т-индекс – 1,1 

В группе ТЭ распределение зна-

чений Т-индекса более равномерное: 

средний показатель -3,3, а мода равна -

3,0. 90% значений Т-индекса распола-

гаются в зоне градации – остеопороз. 

Достоверных различий по Z-индексу 

между РЩЖ и СРЩЖ не получено 

(р>0,05), однако в группе ТЭ Z-индекс 

минимальный, и достоверно отличается 

от остальных групп сравнения (р<0,05). 

Это свидетельствует, что ТЭ оказывает 

максимальное негативное влияние на 

МПК, приводя к её снижению, больше 

чем РЩЖ и СРЩЖ. Гормональный 

статус имел несущественные различия 

(р<0,05), все пациенты имели ТТГ в 

пределах нормы. Различия были в за-

местительных дозах. Наибольшая был в 

группе ТЭ – 105,0 мкг/сутки, а 61% 

группы РЩЖ вообще не имели гипо-

тиреоза и не нуждались в заместитель-

ной терапии (р<0,05) – следовательно и 

не имели дополнительного фактора 

риска развития остеопороза, средняя 

доза составила лишь 19,5 мкг/сутки, 

СРЩЖ – 63,5 мкг/сут.  

 

Выводы 

1) Оперативное лечение заболе-

ваний щитовидной железы в пожилом 

возрасте влияет на риск развития 

остеопороза. 

2) Хирургическое вмешательство 

приводит к изменению уровня кальци-

тонина: чем меньше оставлено ткани 

щитовидной железы, тем меньше выра-

батывается тиреокальцитонина. 

3) После тиреоидэктомии, в по-

жилом возрасте, наблюдается сочета-

ние множества неблагоприятных фак-

торов развития ОП. 

4) После резекции щитовидной 

железы наблюдаются минимальные 

изменения в костном метаболизме. 
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