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Цель. Оценка особенностей гормонального баланса у мужчин с артериальной гипертензией с различными типа-

ми геометрии левого желудочка.
Методы. В исследование были включены 63 мужчины (средний возраст 49,74±4,91 года) с артериальной ги-

пертензией II степени (длительность течения заболевания 6,03±3,64 года). Всем пациентам определяли уровень тес-
тостерона, эстрадиола, пролактина, тиреотропного гормона в сыворотке крови и выполняли эхокардиографическое 
исследование, которое проводили на аппарате экспертного класса PHILIPS iE33 (Голландия).

Результаты. По данным эхокардиографического исследования в структуре гипертрофии левого желудочка 
преобладала концентрическая гипертрофия — 33 (52,38%) пациента, эксцентрическая гипертрофия встречалась у 
18 (28,57%), концентрическое ремоделирование — у 12 (19,04%) больных. При анализе гормонального фона пациен-
тов выявлено достоверное различие в уровне тестостерона у пациентов с различными типами ремоделирования ми-
окарда левого желудочка. При концентрической гипертрофии левого желудочка, уровень тестостерона был наимень-
шим, а у некоторых пациентов выходил за нижнюю границу нормальных значений. Уровень эстрадиола превышал 
границы референтных величин у мужчин с концентрическим типом гипертрофии. Содержание эстрадиола в группе 
мужчин с концентрическим ремоделированием левого желудочка было статистически значимо выше показателей 
пациентов с его эксцентрической гипертрофией (p <0,011). Таким образом, у мужчин с артериальной гипертензией 
независимо от возраста наблюдается гормональный сдвиг в уровне тестостерона и эстрадиола. Наиболее низкий уро-
вень тестостерона при концентрической гипертрофии левого желудочка указывает на высокую вероятность развития 
сердечно-сосудистых заболеваний и катастроф в данной группе.

Вывод. У пациентов с артериальной гипертензией чаще встречается концентрическая гипертрофия левого же-
лудочка (в сравнении с его эксцентрической гипертрофией и концентрическим ремоделированием), которая сопро-
вождается снижением уровня общего тестостерона в сыворотке крови; своевременная коррекция раннего дефицита 
андрогенов позволит снизить риск сердечно-сосудистых осложнений.

Ключевые слова: гипертоническая болезнь, левый желудочек, тестостерон, гормональный баланс.
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Aim. To evaluate features of the hormonal balance in men with hypertension with different types of left ventricular 

geometry.
Methods. The study included 63 men (mean age 49.74±4.91 years) with II degree hypertension (the disease duration 

6.03±3.64 years). In all patients the level of testosterone, estradiol, prolactin, thyroid-stimulating hormone in blood serum were 
determined and echocardiography was performed, which was done on the expert class machine PHILIPS iE33 (Netherlands).

Results. According to echocardiographic examination data concentric hypertrophy prevailed in the left ventricular 
hypertrophy structure — 33 (52.38%) patients, eccentric hypertrophy occured in 18 (28.57%), concentric remodeling — in 
12 (19.04%) patients. When analyzing the hormonal profile of patients a significant difference in testosterone levels in patients 
with various types of the left ventricular remodeling was revealed. In the concentric left ventricular hypertrophy, testosterone 
levels were lowest, and in some patients were beyond the lower limit of the normal range. Estradiol level exceeded the 
reference range values in men with concentric type of hypertrophy. The estradiol content in the group of men with concentric 
left ventricular remodeling was significantly higher than in patients with eccentric hypertrophy (p <0.011). Thus, in men with 
hypertension, regardless of age there is a hormonal shift in level of testosterone and estradiol. The lowest level of testosterone 



324

Теоретическая и клиническая медицина

Распространённость артериальной ги-
пертензии (АГ) в общей популяции состав-
ляет 30–45% [10]. АГ — один из главных 
факторов риска сердечно-сосудистых со-
бытий и смертности от них. АГ приводит 
к структурно-функциональным измене-
ниям левого желудочка (ЛЖ) или его ре-
моделированию. По данным литературы 
у мужчин с АГ наиболее часто выявляется 
концентричес кий тип гипертрофии ЛЖ. Это 
расценивается как адаптивная реакция мио-
карда на нагрузку давлением, в дальнейшем 
способная привести к развитию угрожаю-
щих жизни аритмий [3, 5, 9].

Достаточно хорошо изучены механизмы 
развития АГ, однако остаётся мало ясности 
в вопросах влияния нарушения баланса гор-
монов на развитие структурно-геометричес-
ких изменений ЛЖ [8].

Изменение заболеваемости сердечно-со-
судистой патологией может быть обусловле-
но рядом неблагоприятных изменений в ор-
ганизме мужчин, развивающихся в условиях 
гормонального дисбаланса. Как показали 
исследования T.M. Mills, снижение уровня 
тестостерона вызывает уменьшение кон-
центрации оксида азота, что в свою очередь 
приводит к эндотелиальной и эректильной 
дисфункции у мужчин [16].

Также в двойном сплошном рандомизи-
рованном плацебо-контролируемом иссле-
довании A. Aversa и соавт. было показано, 
что при лечении пациентов с андрогеноде-
фицитом препаратами тестостерона усили-
вался синтез оксида азота и соответственно 
улучшалась эндотелий-зависимая вазоди-
латация [10]. Это объясняет пристальное 
внимание к проблеме гормонального дисба-
ланса у мужчин и сопутствующих ему пато-
логических процессов.

R. Rosmond и соавт. [18] выявили, что 
низкий уровень тестостерона у мужчин име-
ет статистически значимую обратную связь 
с уровнем артериального давления и ассоци-
ирован с увеличением риска сердечно-сосу-
дистых событий. Известно, что концентра-
ция тестостерона в крови напрямую связана 
с возрастом и снижается в среднем на 1,6% в 
год, особенно после 40 лет [11].

Низкий уровень тестостерона в сыворот-
ке крови коррелирует с высокой смертнос-
тью от ишемической болезни сердца, воз-

растающей до 34,9% [19]. В исследовании 
Malkin и соавт. показано, что при добавле-
нии к терапии препаратов тестостерона у 
пациентов с сердечной недостаточностью 
повышается качество жизни и значительно 
увеличивается толерантность к физической 
нагрузке [15]. Таким образом, задача под-
держания физиологической концентрации 
тестостерона даже у пожилых мужчин за-
служивает особого внимания.

Цель работы — оценка особенностей 
гормонального баланса у мужчин с АГ с раз-
личными типами геометрии ЛЖ.

В одномоментное поперечно-срезовое 
исследование на условиях добровольного 
информированного согласия были вклю-
чены 63 мужчины трудоспособного воз-
раста (средний возраст 39,74±1,91 года) с 
гипертонической болезнью II степени. Сред-
няя длительность заболевания составила 
6,03±3,64 года. Верификацию диагноза про-
водили в соответствии с Российскими реко-
мендациями по профилактике, диагностике 
и лечению АГ (2010) [1]. Средний уровень 
систолического артериального давления был 
152,8±6,2 мм рт.ст., средний уровень диасто-
лического — 99,3±3,9 мм рт.ст.

В исследование не вошли пациенты, 
имеющие клинические проявления ишеми-
ческой болезни сердца, хронической сер-
дечной недостаточности, сахарный диабет, 
реноваскулярную патологию, то есть состо-
яния, которые могли повлиять на изучаемые 
параметры внутрисердечной гемодинамики.

Перед включением в исследование у всех 
мужчин собирали полный анамнез, прово-
дили физикальное исследование, измеряли 
артериальное давление.

Всем больным определяли уровень тес-
тостерона, эстрадиола, пролактина, тирео-
тропного гормона в сыворотке крови.

Пациентам было выполнено эхокардио-
графическое исследование, которое про-
водили на аппарате экспертного класса 
PHILIPS iE33 (Голландия) по стандартной 
методике [7].

Для оценки геометрии левых отделов 
сердца изучали следующие показатели:

– толщина межжелудочковой перегород-
ки в систолу и диастолу (см);

– толщина задней стенки ЛЖ в систолу и 
диастолу (см);

in concentric left ventricular hypertrophy indicates a high likelihood of cardiovascular disease and accidents development in 
this group.

Conclusion. In patients with hypertension, concentric left ventricular hypertrophy (as compared with eccentric 
hypertrophy and concentric remodeling) occurs more often, it is accompanied by a decrease in total testosterone level in blood 
serum; timely correction of early androgen deficiency will allow to reduce the risk of cardiovascular complications.

Keywords: hypertensive disease, left ventricle, testosterone, hormonal balance.
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– конечный систолический размер  
ЛЖ (см);

– конечный диастолический размер  
ЛЖ (см);

– индексы сферичности левого предсер-
дия и ЛЖ в диастолу (ед.);

– относительная толщина стенок  
ЛЖ (ед.);

– масса миокарда ЛЖ (г);
– индекс массы миокарда ЛЖ (г/м2).
Выделялись следующие типы ремодели-

рования ЛЖ у мужчин:
1) концентрическое ремоделирование 

миокарда ЛЖ — относительная толщина 
стенок ЛЖ ≥0,42 ед., индекс массы миокарда 
ЛЖ ≤115 г/м2;

2) концентрическая гипертрофия мио-
карда ЛЖ — относительная толщина сте-
нок ЛЖ ≥0,42 ед., индекс массы миокарда 
ЛЖ ≥115 г/м2;

3) эксцентрическая гипертрофия мио-
карда ЛЖ — относительная толщина сте-
нок ЛЖ ≤0,42 ед., индекс массы миокарда 
ЛЖ ≥115 г/м2 [4, 15].

Исходя из этого, пациенты были разделе-
ны на три группы:

– первая группа — 12 человек с концен-
трическим ремоделированием ЛЖ;

– вторая группа — 33 человека с концен-

трической гипертрофией ЛЖ;
– третья группа — 18 человек с эксцен-

трической гипертрофией ЛЖ.
Статистическая обработка получен-

ных результатов проведена с использова-
нием программ из пакета Microsoft Office 
Excel 2007 и Statistics 7.0 для Windows. Для 
всех видов анализа статистически значимы-
ми считали значения при р <0,05 [6].

По данным эхокардиографического ис-
следования в структуре гипертрофии ЛЖ 
преобладает концентрическая гипертро-
фия — 33 (52,4%) пациента, реже встречается 
эксцентрическая гипертрофия — 18 (28,6%) 
пациентов, концентрическое ремоделирова-
ние выявлено всего у 12 (19,0%) больных.

Провёден анализ типов ремоделирова-
ния ЛЖ в зависимости от возраста, индекса 
массы тела и длительности АГ (табл. 1).

Различий по возрасту в зависимости от 
типа ремоделирования мы не наблюдали. 
Однако обнаружено статистически значимое 
различие по индексу массы тела: у пациен-
тов с концентрическим ремоделированием и 
концентрической гипертрофией ЛЖ индекс 
массы тела достоверно выше в сравнении с 
таковым у пациентов с эксцентрической ги-
пертрофией ЛЖ.

Длительность АГ также оказывала вли-

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов в зависимости от геометрии левого желудочка (М±SD)

n=67

Концентрическое 
ремоделирование 
левого желудочка,

первая группа, n=12

Концентрическая 
гипертрофия левого 

желудочка,
вторая группа, n=33

Эксцентрическая 
гипертрофия левого 

желудочка,
третья группа, n=18

p

Возраст, годы 35±3,72 35,48±3,75 38,16±2,12 p >0,05

Индекс массы тела, кг/м2 32,55±3,89 31,68±5,33 28,3±4,29 р1–3=0,0057
р2–3=0,014

Длительность артериальной 
гипертензии, годы 5,91±4,18 7,39±3,43 3,91±2,86 р2–3=0,0006

Примечание: p — статистическая значимость различий между группами больных.
Таблица 2

Лабораторная характеристика пациентов в зависимости от геометрии левого желудочка (М±SD)

Примечание: p — статистическая значимость различий между группами больных.

n=67

Концентричес-
кое ремодели-
рование левого 

желудочка,
первая группа, 

n=12

Концентричес-
кая гипертрофия 

левого желу-
дочка,

вторая группа, 
n=33

Эксцентричес-
кая гипертрофия 

левого желу-
дочка,

третья группа, 
n=18

Норма p

Пролактин, мМе/л 247±100,23 223,40±112,98 241,37±89,26 72,7–407,4 p >0,05

Тестостерон, 
нмоль/л 15,62±5,30 13,22±5,29 19,95±4,18 12,0–30,0 р1–2=0,017

р2–3=0,000015

Эстардиол, пг/мл 65,88±46,90 61,84±47,60 40,78±33,27 11,0–44,0 р1–3=0,011

Тиреотропный 
гормон, мМе/мл 1,37±0,55 2,16±1,30 1,64±1,12 0,35–4,44 p >0,05
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яние на ремоделирование ЛЖ. Больные с 
концентрической гипертрофией ЛЖ имели 
достоверно бо́льшую длительность АГ, чем 
пациенты с эксцентрической гипертрофи - 
ей ЛЖ.

При анализе гормонального фона па-
циентов с АГ выявлено статистически зна-
чимое различие в уровне тестостерона у 
пациентов с различными типами ремодели-
рования миокарда ЛЖ (табл. 2). Причём при 
концентрической гипертрофии ЛЖ уровень 
тестостерона был наименьшим, а у некото-
рых пациентов выходил за нижнюю границу 
нормальных значений.

Уровень эстрадиола превышал нормаль-
ное значение у мужчин с концентрическим 
типом гипертрофии. Содержание эстрадио-
ла в группе мужчин с концентрическим ре-
моделированием ЛЖ было статистически 
значимо выше показателей пациентов с экс-
центрической гипертрофией ЛЖ (p <0,011).

По уровню пролактина и тиреотропного 
гормона различий в группах не было.

В соответствии с результатами работы у 
пациентов с гипертрофией ЛЖ наблюдалась 
избыточная масса тела, причём у больных с 
концентрическим типом индекс массы тела 
был достоверно выше, чем у пациентов с 
эксцентрическим типом гипертрофии. Воз-
можно, это связано с прямым токсическим 
воздействием на кардиомиоциты регулиру-
ющих метаболитов, отложением адипоцитов 
между волокнами миокарда, а также с на-
рушением внутрисердечной гемодинамики 
[13]. По данным литературы, концентричес-
кая гипертрофия миокарда ЛЖ — наиболее 
опасный тип ремоделирования и самостоя-
тельно является максимально высоким пре-
диктором сердечно-сосудистого риска [17].

Таким образом, можно сказать, что у 
мужчин с АГ независимо от возраста при-
сутствует гормональный сдвиг в уровне 
тес тостерона и эстрадиола. Наиболее низ-
кое содержание тестостерона возникает при 
концентрической гипертрофии ЛЖ, что ука-
зывает на высокую вероятность развития 
сердечно-сосудистых заболеваний и ката-
строф.

Можно предположить, что различия в 
час тоте формирования гипертрофических 
типов ремоделирования у мужчин с АГ 
преж де всего обусловлены происходящим 
при дефиците тестостерона увеличением ак-
тивности прессорных влияний на артериаль-
ное русло, следствием чего становятся рост 
общего периферического сопротивления и 
формирование преимущественно концен-

трического варианта гипертрофии миокарда.
В заключение хотим отметить, что ран-

нее выявление у мужчин снижения уровня 
тестостерона играет огромную роль в прак-
тике кардиолога и терапевта, а своевремен-
ная коррекция раннего дефицита андрогенов 
позволит снизить риск сердечно-сосудистых 
осложнений.

ВЫВОДЫ

1. У пациентов с артериальной гипер-
тензией чаще встречается концентрическая 
гипертрофия левого желудочка в сравнении 
с его эксцентрической гипертрофией и кон-
центрическим ремоделированием.

2. Концентрическая гипертрофия лево-
го желудочка сопровождается снижением 
уровня общего тестостерона в сыворотке 
крови.

3. Своевременная коррекция раннего де-
фицита андрогенов позволит снизить риск 
сердечно-сосудистых осложнений.
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Цель. Представить результаты лечения больных эхинококкозом печени при использовании метода абдомини-

зации для ликвидации полости фиброзной капсулы.
Методы. Метод абдоминизации фиброзной капсулы использован у 73 больных эхинококкозом печени. Пер-

вичный эхинококкоз был диагностирован у 68 пациентов, рецидив болезни — у 5. Важным условием успеха опе-
рации является тщательное исследование оставшейся части капсулы для выявления жёлчных свищей и при их 
наличии — надёжное ушивание свищей с последующим контролем их герметичности и дренированием. Полость 
фиброзной капсулы и поддиафрагмальное пространство дренировали фашинными дренажами, через которые по-
лость фиброзной капсулы орошали озонированным раствором натрия хлорида и 0,02% раствором декасана.

Результаты. Послеоперационные осложнения развились у 4 больных и были представлены желчеистечением, 
плевритом и нагноением раны. Летальных исходов не было. В процессе лечения были сопоставлены результаты 
биохимических тестов больных, которым проводили абдоминизацию фиброзной капсулы, и больных, у которых 
ликвидацию фиброзной капсулы осуществляли путём капитонажа и инвагинации. При этом лучшие результаты вы-
явлены у пациентов, которым была проведена абдоминизация фиброзной капсулы. Метод абдоминизации целесо-
образно применять при кистах средних и больших размеров (до 15 см в диаметре) и в тех случаях, когда ликвида-
ция полости несёт в себе риск повреждения сосудов и жёлчных протоков.

Вывод. Наши исследования показали возможность выполнения абдоминизации полости фиброзной капсулы 


