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Резюме. Обследовано 112 больных мужского пола с ишемической болезнью сердца 

46-74 лет (средний возраст 60,8 ± 6,6) перед плановым коронарным стентированием. 

Пациенты разделены на группы по наличию или отсутствию возрастного 

андрогенодефицита, а также на возрастные подгруппы. У 19 человек 46-59 лет и у 21 

пациента 60-74 лет диагностирован возрастной андрогенодефицит (подгруппы 1 и 2 

соответственно), а 37 мужчин 46-59 лет и 35 лиц 60-74 лет не имели андрогенодефицита 

(подгруппы 3 и 4). Проведен анализ новых крупных сердечно-сосудистых событий (смерть 

от сердечно-сосудистых причин, инфаркт миокарда, острое нарушение мозгового 

кровообращения, повторная реваскуляризация миокарда, стентирование крупных 

некоронарных артерий), возникших за 4,4 ± 1,8 лет наблюдения от момента 

реваскуляризации миокарда. Выявлено, что у пациентов 46-59 лет с уровнем общего 

тестостерона менее 12 нмоль/л, отдаленные результаты стентирования коронарных артерий 

достоверно более благоприятные, чем у пациентов того же возраста с нормальным уровнем 

тестостерона (р<0,05). Отдаленные результаты реваскуляризации достоверно не 

отличаются у мужчин пожилого возраста с андрогенодефицитом и без него. Вероятно, 

гипоандрогенемия может быть проявлением адаптационных механизмов и иметь 

протективное значение для пациентов среднего возраста и очень высокого сердечно-

сосудистого риска, перенесших стентирование коронарных артерий. 

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, стентирование, мужской пол, возрастной 

андрогенный дефицит, общий тестостерон, сердечно-сосудистые события. 
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Abstract. A total of 112 men with coronary heart disease 28–83 years of age (mean age of 

60,8 ± 6,6 years) were available for examination before planned coronary stenting. These patients 

were divided to a group with late-onset hypogonadism and a group without late-onset 

hypogonadism, age subgroups were also formed. Nineteen patients were 46-59 years old and 

presented confirmed late-onset hypogonadism (subgroup 1), 21 were 60-74 years old and had 

confirmed late-onset hypogonadism (subgroup 2), 37 men of 46-59 years and 35 men of 60-74 

years had no hypogonadism (subgroup 3 and 4). We analyzed new major cardiovascular events 

(death from cardiovascular causes, myocardial infarction, stroke, recurrent heart revascularization, 

noncoronary artery stenting) in 4.4±1.8 years after myocardial revascularization. It was found that 

46-59 years old patients with testosterone under 12 mmol/l had better long-term results of coronary 

stenting than men with normal testosterone of the same age (р<0,05). Long-term results were 

similar in patients in late adulthood with testosterone deficiency and without it. 

Hypotestosteronemia might have adaptive and protective role in middle age patients with high 

cardiovascular risk and coronary stenting in anamnesis. 

Key words: coronary heart disease, stenting, male, late-onset hypogonadism, total testosterone, 

cardiovascular events. 

 

Введение. Существуют противоречивые данные о значении андрогенного статуса в 

развитии сердечно-сосудистых заболеваний. Согласно некоторым исследованиям, 

гипогонадизм ассоциирован с повышенной смертностью от кардиоваскулярных причин и 

более тяжелым течением ишемической болезни сердца (ИБС) [1,2,3]. По другим данным, 

низкий уровень тестостерона у мужчин с очень высоким сердечно-сосудистым риском 

может играть протективную роль, снижая вероятность развития новых сердечно-

сосудистых событий [4,5]. По мнению ряда авторов, содержание тестостерона в крови не 

оказывает влияния на частоту встречаемости кардиоваскулярных катастроф [6,7,8]. Весьма 

противоречивы сведения в литературе о влиянии заместительной терапии препаратами 

тестостерона на развитие осложнений со стороны сердечно-сосудистой системы [9]. Ранее 
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нами сообщалось [10,11], что низкий уровень тестостерона у мужчин с ИБС ассоциирован 

с повышением уровня триглицеридов и липопротеидов очень низкой плотности, а также с 

более тяжелым атеросклеротическим поражением венечных артерий по данным 

коронарографии. Вместе с тем, полученные результаты не позволяют судить о причинно-

следственных связях в этой ассоциации. Учитывая противоречивость данных литературы, 

остается неясным, является ли низкий уровень тестостерона фактором риска ИБС или же 

следствием атеросклероза сосудов. 

Цель исследования. Изучить связь андрогенного статуса мужчин с ИБС с 

отдаленными результатами проведения у них коронарного стентирования. 

Материалы и методы. Обследовано 112 больных мужского пола с ИБС 46-74 лет 

(средний возраст 60,8 ± 6,6), которым было запланировано коронарное стентирование. В 

группу I отнесены 40 пациентов с возрастным андрогенодецитом (ВАД), а в группу II 

(группа сравнения) – 72 мужчины с нормальным уровнем общего тестостерона. С учетом 

возраста в группе I выделены лица 46-59 лет (подгруппа 1) и 60-74 лет (подгруппа 2), в 

группе II – 46-59 лет (подгруппа 3) и 60-74 лет (подгруппа 4). В подгруппе 1 было 19 мужчин 

(средний возраст 58 (53;59) лет, средняя продолжительность ИБС 3 (2;8) лет, средний 

уровень тестостерона 9,6 (7,9;11,1) нмоль/л), подгруппу 2 составил 21 пациент (средний 

возраст 66 (65;68) лет, средняя продолжительность ИБС 5 (5;10) лет, средний уровень 

тестостерона 9,4 (8,9;10,4) нмоль/л). В подгруппу 3 включены 37 мужчин (средний возраст 

57 (53;59) лет, средняя продолжительность ИБС 4 (2;7) лет, средний уровень тестостерона 

16,3 (14,8;19,7) нмоль/л), а подгруппу 4 составили 35 пациентов (средний возраст 66 (63;67) 

лет, средняя продолжительность ИБС 5 (3;10) лет, средний уровень тестостерона 14,7 

(12,8;17,9) нмоль/л).  

Клиническая характеристика больных приведена в таблице 1. 

Таблица 1. Клиническая характеристика обследованных мужчин. 

 Подгруппа 

1 

Подгруппа 

2 

Подгруппа 

3 

Подгруппа 

4 

Возраст, лет 58 (53;59) 66 (65;68) 57 (53;59) 66 (63;67) 

Пациентов с сахарным диабетом 2 

типа, %  

31,6 42,9 32,4 51,4 

Пациентов с постинфарктным 

кардиосклерозом, %  

36,8 57,1 56,8  48,6 
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Пациентов с острым нарушением 

мозгового кровообращения в 

анамнезе, %  

0,0* 19,1 2,7# 17,1 

Длительность ИБС, лет 3 (2;8) 5 (5;10) 4 (2;7) 5 (3;10) 

Длительность артериальной 

гипертензии, лет 

8 (5;10) 13 (8;15) 6 (3;10) 10 (5;20) 

Табакокурение, (%) 15,8 4,8 37,8 22, 9 

Примечание: данные представлены как Ме (25; 75%), где Ме – медиана, 25; 75% – 

интерквартильный размах в виде 25% и 75% процентилей. 

* – различия между показателями в 1 и 2 подгруппах статистически значимы (р<0,05); 

# – различия между показателями в 3 и 4 подгруппах статистически значимы (p<0,05). 

            Как показано в таблице, у пожилых мужчин острые нарушения мозгового 

кровообращения (ОНМК) в анамнезе встречались чаще, чем у лиц среднего возраста 

(р<0,05). 

Перед проведением реваскуляризации коронарных артерий пациентам проводился 

осмотр и лабораторное обследование, инструментальная оценка состояния сердечно-

сосудистой системы. ИБС диагностировали по общепринятым критериям, у всех мужчин 

диагноз был подтвержден при коронарографии. ВАД верифицировали при уровне общего 

тестостерона менее 12 нмоль/л в сочетании с клиническими проявлениями дефицита 

андрогенов, а также при содержании тестостерона менее 8 нмоль/л безотносительно к 

клинической картине. У всех мужчин исключались другие заболевания, 

сопровождающиеся гипотестестронемией (гипотиреоз, гиперпролактинемия и др) [12,13]. 

Оценку клинических проявлений андрогенодефицита проводили по шкале оценки 

симптомов старения мужчины (AMS, Aging Males' Symptom rating scale). 

 Всем пациентам иммунохемилюминесцентным методом определяли уровень 

общего тестостерона и глобулина, связывающего половые стероиды (ГСПГ). 

Концентрацию свободного тестостерона рассчитывали при помощи электронного 

калькулятора (http://www.issam.ch/freetesto.htm).  

Через 4.4 ± 1.8 лет после проведения стентирования коронарных артерий были 

собраны данные о возникновении крупных сердечно-сосудистых событий (смерть от 

сердечно-сосудистых причин, острое нарушение мозгового кровообращения, инфаркт 

миокарда, реваскуляризация миокарда или стентирование артерий другой локализации) за 

период наблюдения. Оценивалась каждая конечная точка, а также комбинированная 
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конечная точка, включавшая в себя все показатели. Отдаленные результаты были изучены 

у 90 человек. 

Статистическая обработка проводилась при помощи программы Statistica 6.0 

(Statsoft, США). Данные представлены как Ме (25; 75%), где Ме – медиана, 25; 75% – 

интерквартильный размах в виде 25% и 75% процентилей, т.к. большинство исследуемых 

выборок не соответствовали закону нормального распределения. Для сравнения 

качественных показателей применяли непараметрические методы. Так, для сравнения 

числа новых сердечно-сосудистых событий в исследуемых подгруппах применяли 

критерий хи-квадрат с поправкой Йетса. При нормальном распределении количественные 

данные представлены в виде M±m, где M – среднее значение, а m – стандартная ошибка 

среднего. Различия считались статистически значимыми при р<0,05. 

Результаты. 

Содержание тестостерона и ГСПГ в крови обследованных мужчин представлено в 

таблице 2.  

Таблица 2. Содержание фракций тестостерона и ГСПГ в плазме крови обследованных лиц 

разных подгрупп, Ме (25; 75%)  

Показатель Подгруппа 1 

 

Подгруппа 2 

 

Подгруппа 3 

 

Подгруппа 4 

 

Общий 

тестостерон, 

нмоль/л 

9,6 (7,9;11,1) 

** 

9,4 (8,9;10,4) 

╨ 

16,3 (14,8;19,7) 14,7(12,8;17,9) 

Свободный 

тестостерон 

расчетный, 

пмоль/л 

192,0 

(156,0;226,0) 

** 

# 

161,0 

(139,5;178,5) 

╨ 

280,0 

(227,5;346,0) 

255,0 

(224,0;286,0) 

ГСПГ, нмоль/л 

24,2 (19,6;35,4) 

* 

# 

34,8 (27,7;47,0) 39,2 (29,0;51,2) 39,2 (28,8;51,9) 

Примечание: *,** – различия между показателями в 1 и 3 подгруппах статистически 

значимы (*р<0,01; **р<0,001); # – различия между показателями в 1 и 2 подгруппах 

статистически значимы (р<0,05);╨ – различия между показателями во 2 и 4 подгруппах 

статистически значимы (р<0,001). Ме – медиана, 25; 75% – интерквартильный размах в виде 

25% и 75% процентилей. 
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У лиц с ВАД оказались снижены обе фракции тестостерона, причем в наибольшей 

степени это относилось к пациентам пожилого возраста. Кроме того, у мужчин 1 подгруппы 

выявлено снижение уровня ГСПГ по сравнению с показателями во 2 и 3 подгруппах 

(p<0,05). Это, по-видимому, является компенсаторной реакцией у мужчин среднего 

возраста с ВАД, направленной на увеличение содержания свободного тестостерона. 

Данный факт косвенно подтверждается тем, что уровень свободного тестостерона в 1 

подгруппе оказался статистически значимо выше, чем во второй (р<0,05), тогда как 

концентрация общего тестостерона в этих подгруппах не имела существенных различий 

(р>0,05). 

Отдаленные результаты реваскуляризации миокарда у мужчин 1, 2, 3 и 4 подгрупп 

представлены в таблице 3. 

Таблица 3 

Отдаленные результаты реваскуляризации миокарда у мужчин с ИБС различных 

подгрупп. 

 Подгруппа 

1 

 (n=15) 

Подгруппа 

2  

 (n=21) 

Подгруппа 

3 

 (n=26) 

Подгруппа 

4  

 (n=28) 

Комбинированная конечная точка 1 (6,7%)* 8 (38,1%) 11 (42,3%) 12 (42,9%) 

Количество пациентов, 

подвергшихся повторной 

реваскуляризации миокарда   

1 (6,7%) 4 (19,1%) 8 (30,8%) 10 (35,7%) 

Количество пациентов, перенесших 

ОНМК/инфаркт миокарда 

0 0 (0%) 1(3,9%)# 5 (17,9%) 

Количество пациентов, у которых 

проведено стентирование крупных 

артерий (не коронарных) 

0 1 2 2 

Количество умерших пациентов 0 (0%) 3 (14,3%) 0 (0%) 0 (0%) 

Примечание: * – различия между показателями в подгруппе 1 и 3 статистически значимы 

(*р<0,05). # – различия между показателями в подгруппе 3 и 4 статистически значимы 

(*р<0,05).  

Установлено, что у лиц 1 подгруппы, пациентов среднего возраста с ВАД, 

отдаленные результаты реваскуляризации оказались значительно лучше, чем у пациентов 

аналогичного возраста без ВАД, о чем свидетельствуют достоверные различия между 

этими подгруппами по комбинированной конечной точке (р<0,05). Отдаленные результаты 
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реваскуляризации у мужчин пожилого возраста с ВАД и без ВАД существенно не 

отличались (р>0,05). 

Что касается больных ИБС без ВАД, то в 4 подгруппе количество пациентов, 

перенесших ОНМК и инфаркт миокарда оказалось значительно больше (р<0,05), чем в 3 

подгруппе. Это, вероятно, объясняется существенным вкладом возраста в сердечно-

сосудистый риск. 

Выводы и обсуждение. В литературе имеются весьма противоречивые сведения о 

связи уровня тестостерона у мужчин с течением ишемической болезни сердца и 

смертностью от кардиоваскулярных причин [9]. Так, K.H.Miculec и соавт. (2004), J.Arnlov 

и соавт.(2006) не удалось выявить значимой ассоциации между эндогенным тестостероном 

и сердечно-сосудистыми событиями [14,7]. K.T.Khaw и соавт. (2007) установили обратную 

зависимость между уровнем тестостерона и кардиоваскулярной летальностью [15]. 

C.Militaru и соавт. (2010) продемонстрировали, что низкий уровень тестостерона у мужчин 

в остром периоде инфаркта миокарда является неблагоприятным фактором в отношении 

прогноза для жизни [16]. Напротив, G.Corona и соавт. (2014) показали, что 

андрогенодефицит снижает риск повторных сердечно-сосудистых событий у некоторых 

категорий пациентов [4]. Неоднозначны данные литературы о влиянии заместительной 

терапии препаратами тестостерона на течение ишемической болезни сердца [9,17]. 

В доступных литературных источниках нам не удалось найти данные о связи 

возрастного андрогенодефицита мужчин и отдаленных результатов реваскуляризации 

коронарных артерий. Нами установлено, что у мужчин среднего возраста с ВАД через 

4,4±1,8 года после стентирования коронарных артерий комбинированная конечная точка 

(смерть от сердечно-сосудистых причин, ОНМК, инфаркт миокарда, повторная 

реваскуляризация миокарда, стентирование артерий другой локализации) наблюдалась 

статистически значимо реже, чем у лиц аналогичного возраста без ВАД. Известно, что 

тестостерон оказывает неоднозначный эффект на сосудистую стенку: увеличивает 

образование окиси азота и вазодилатацию, одновременно усиливая оксидативный стресс и 

апоптоз гладкомышечных элементов [18]. Можно полагать, что при невозможности 

расширения стентированных артерий в них начинают преобладать негативные сосудистые 

эффекты тестостерона, а андрогенодефицит может оказывать вазопротективное влияние. 

Вместе с тем, у пожилых мужчин (60-74 года) подобной закономерности выявлено не было. 

Возможно, в различные периоды жизни тестостерон оказывает неодинаковое действие на 

сердечно-сосудистую систему, однако этот вопрос требует дальнейшего изучения. 
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