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Установлено, что у пациентов с артериальной гипертензией (АГ) и изме-

ненным уровнем половых гормонов процесс ремоделирования протекает 

с более выраженным нарушением геометрии левых отделов сердца, чем у 

пациентов с АГ и нормальным уровнем половых гормонов. 
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Практически не изучены частота формирования различ-

ных типов ремоделирования левого желудочка (ЛЖ) у мужчин 

с АГ, а также возможное участие уровня тестостерона в этом 

процессе и связанных с этим гемодинамических нарушений. 

Изучение этих аспектов имеет научный и практический ин-

терес, поскольку позволяет разработать рекомендации, на-

правленные на повышение качества обследования мужчин с 

АГ с целью ранней диагностики вовлечения в патологический 

процесс сердца и предупреждения развития у этой категории 

лиц возможных осложнений.

Таким образом, целью данного исследования было изуче-

ние формирования различных типов геометрического ремо-

делирования у молодых мужчин с АГ при нормальном и по-

ниженном уровне тестостерона.

Увеличение распространенности ССЗ обусловлено рядом 

неблагоприятных изменений в организме мужчин, развиваю-

щихся при гормональном дисбалансе. Как показали проведен-

ные исследования, cнижение уровня тестостерона приводит к 

уменьшению концентрации оксида азота, что в свою очередь 

обусловливает эндотелиальную и эректильную дисфункцию. 

К подобным патологическим сдвигам относятся изменения 

в миокарде и соединительной ткани сосудов. Это объясняет 

пристальное внимание к проблеме гормонального дисбаланса 

у мужчин и сопутствующих ему патологических процессов. 

Таким образом, поддержание физиологической концен-

трации тестостерона даже у пожилых мужчин заслуживает 

особого внимания, поскольку низкий его уровень в сыворот-

ке крови коррелирует с высокой смертностью [8].

В одномоментном исследовании на условиях добро-

вольного информированного согласия участвовали мужчины 

(n=101) трудоспособного возраста (средний возраст 36,6±2,7 

года) с гипертонической болезнью II степени (длительность 

5,03±1,94 года) (верификация диагноза проводилась в соот-

ветствии с Российскими рекомендациями по профилактике, 

диагностике и лечению АГ, 2010). Средний уровень систоли-

ческого АД составил 157,5±5,2 мм рт. ст., диастолического – 

99,5±3,8 мм рт. ст. В исследование не включали пациентов 

с клиническими проявлениями ИБС, хронической сердеч-

ной недостаточностью, сахарным диабетом, реноваскуляр-

ной патологией, чтобы исключить влияние этих факторов 

на изучаемые параметры внутрисердечной гемодинамики 

и таким образом, по возможности, выявить специфические 

для каждой клинической группы особенности структурно-

функционального состояния левых камер сердца.

Пациенты были разделены на 2 группы: в 1-й было 49 

мужчин (средний возраст 34,9±2,9 года) с АГ и нормальным 

уровнем тестостерона (18,6±4,60 нмоль/л), во 2-й – 52 муж-

чины (средний возраст 36,9±2,4 года) с АГ и пониженным 

уровнем тестостерона (9,27±2,68 нмоль/л). 

У всех мужчин до начала исследования собирали полный 

анамнез, проводили физикальное исследование, измеряли 

АД, а также уровень тестостерона, эстрадиола, пролактина и 

тиреотропного гормона (ТТГ) в сыворотке крови.

Пациентам проводили эхокардиографическое исследова-

ние на аппарате экспертного класса Philips iE33 (Голландия) 

по стандартной методике [9]. Для оценки геометрии левых от-

делов сердца изучали следующие показатели: толщину меж-

желудочковой перегородки и задней стенки ЛЖ в систолу и 

диастолу (см), конечный систолический и диастолический 

размеры ЛЖ (см), индексы сферичности левого предсердия 

и ЛЖ в диастолу (ед.), относительную толщину стенок (ОТС) 

ЛЖ (ед.), массу миокарда ЛЖ (г) и индекс массы миокарда 

ЛЖ (ИММЛЖ, г/м2). 

В последние годы внимание отечественных и зарубежных 

ученых направлено на изучение проблемы артериальной 

гипертензии (АГ) как одного из наиболее распространенных 

сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ). Однако актуальность 

изучения АГ предопределена не только ее большой распростра-

ненностью, но и высокой частотой развития сердечно-сосудистых 

осложнений, имеющих нередко фатальное значение.

Повышение частоты ССЗ у мужчин не вызывает со-

мнений [1]. Причину этого некоторые исследователи видят 

в изменении гормонального фона в разные периоды жизни 

мужчины. Прежде всего, речь идет о начинающемся с года-

ми снижении уровня тестостерона [2–4]. В условиях гормо-

нального дисбаланса происходят повышение АД, структурно-

функциональная перестройка отделов сердца. Низкий уровень 

тестостерона может наряду с другими факторами способство-

вать развитию АГ или ухудшать ее течение.

Данные клинических исследований, касающихся зависи-

мости изменений морфофункционального состояния сердца 

от уровня половых гормонов у мужчин [5–7], противоречивы 

и требуют уточнения. Кроме того, поскольку у мужчин с воз-

растом нередко отмечается прогрессирование сопутствующей 

АГ (что вносит свой вклад в структурную перестройку левых 

камер сердца), связанное с дисбалансом половых гормонов, 

по нашему мнению, весьма актуально изучение особенностей 

ремоделирования камер сердца у мужчин с АГ при опреде-

ленных изменениях в уровне половых гормонов, в том числе 

тестостерона. Выяснение прогностического значения указан-

ных изменений для данной категории пациентов в дальней-

шие периоды гормональной перестройки и явилось целью 

нашей работы. До конца не изученным остается вопрос о па-

тогенетической связи между уровнем тестостерона в сыворот-

ке крови и структурно-геометрической перестройкой левых 

камер сердца у мужчин с АГ. 
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У обследованных мужчин выделяли следующие типы 

ремоделирования: концентрическое ремоделирование мио-

карда ЛЖ (КРЛЖ) – ОТС ЛЖ≥0,42 ед., ИММЛЖ≤115 г/м2; 

концентрическая гипертрофия миокарда ЛЖ (КГЛЖ) – 

ОТС ЛЖ≥0,42 ед., ИММЛЖ≥115 г/м2; эксцентрическая 

гипертрофия миокарда ЛЖ (ЭГЛЖ) – ОТС ЛЖ≤0,42 ед., 

ИММЛЖ≥115 г/м2 [10, 11].

Статистическая обработка полученных результатов про-

водилась с использованием программ из пакета Microsoft 

Office Excel 2007 и Statistics 7.0 для Windows. Определяли сред-

нее значение (М) и стандартное отклонение (SD). Статисти-

чески значимыми считали значения р<0,05 [12].

Проведен анализ данных у пациентов, страдающих АГ, с 

нормальным и пониженным уровнем тестостерона. Обращает 

на себя внимание достоверное различие в группах пациентов 

по индексу массы тела (ИМТ), уровню тестостерона, эстради-

ола, ТТГ крови (табл. 1). Различий в зависимости от возраста, 

уровня пролактина не выявлено (р>0,05).

В опубликованных работах показано [13, 14], что с увели-

чением массы тела достоверно снижается уровень тестостеро-

на. Это обусловлено высокой активностью ароматазы в жи-

ровой ткани и гиперпродукцией эстрадиола из тестостерона. 

В свою очередь, снижение уровня тестостерона приводит к уве-

личению количества ТТГ в сыворотке крови [15] и замедлению 

метаболизма. Таким образом, можно сказать, что нарушение 

гормонального фона приводит к изменению обмена веществ и 

увеличению количества жировой висцеральной ткани.

Геометрия ЛЖ играет центральную роль в нормальной 

его функции и в процессе ремоделирования сердца при раз-

личных заболеваниях ССЗ. Многочисленные эксперимен-

тальные и клинические работы 

поддерживают концепцию, со-

гласно которой ремоделирова-

ние сердца представляет собой 

прогрессирующий процесс, 

причем с определенного мо-

мента он развивается незави-

симо от статуса гемодинамики 

[16]. Концентрический тип 

ремоделирования ЛЖ являет-

ся самым неблагоприятным 

в аспекте развития сердечно-

сосудистых катастроф [17].

О.С. Павловой [18] четко 

показана высокая распростра-

ненность гипертрофии ЛЖ 

у пациентов с АГ (КГЛЖ – у 

27%, ЭГЛЖ – у 33%). Н.Ю. Хо-

зяинова и соавт. [19] у мужчин 

с АГ преобладание КГЛЖ связывают с симпатическим влия-

нием на сердце и дальнейшим развитием жизнеугрожающих 

нарушений сердечного ритма.

В нашем исследовании у пациентов с АГ и пониженным 

уровнем тестостерона (2-я группа) ремоделирование с раз-

витием гипертрофии миокарда ЛЖ (ГЛЖ) отмечено в 81,81% 

случаев: в 68,18% – с формированием концентрического 

типа, в 13,63% – эксцентрического варианта; нормальная гео-

метрия ЛЖ (НГЛЖ) в этой группе была у 1 (4,54%) больного 

(табл. 2).

В 1-й группе у 20,4% больных формировался КРЛЖ, у 

большинства встречались гипертрофические типы структур-

ной перестройки ЛЖ: концентрический – в 40,81%, эксцен-

трический – в 30,61% случаев. Нормальная геометрия отме-

чалась у 8,16% пациентов.

Таким образом, полученные данные свидетельствуют 

о том, что ремоделирование левых камер сердца у мужчин с 

АГ с измененным гормональным фоном протекает достовер-

но чаще с развитием гипертрофии миокарда ЛЖ, преиму-

щественно концентрического варианта, чем у больных АГ с 

нормальным уровнем гормонов (p<0,05) (см. табл. 2). Можно 

предположить, что различия в частоте формирования гипер-

трофических типов ремоделирования у мужчин с различным 

уровнем тестостерона прежде всего обусловлены происходя-

щим при дефиците тестостерона увеличением активности 

прессорных влияний на артериальное русло, следствием чего 

становятся рост общего периферического сопротивления [20, 

21] и формирование преимущественно концентрического ва-

рианта гипертрофии миокарда.

Представленные в статье данные важны для практиче-

ского врача, так как позволяют прогнозировать течение АГ 

и дальнейшие изменения в структурно-функциональном со-

стоянии левых камер сердца, которые могут привести к раз-

витию осложнений, нередко имеющих фатальное значение, 

в том числе к хронической сердечной недостаточности, ин-

фаркту миокарда, прогностически значимым желудочковым 

дизритмиям, внезапной аритмической смерти [22].
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Таблица 1 
Сравнительная характеристика клинико-лабораторных показателей у пациентов с АГ 

в зависимости от уровня тестостерона (М±SD) 

Показатель 1-я группа 2-я группа р

Возраст, годы 34,9±2,9 36,9±2,4 >0,05

Рост, см 175,42±7,08 174,72±7,15 >0,05

Масса тела, кг 92,18±19,63 101,18±15,75 <0,005

ИМТ, кг/м2 29,87±5,35 33,05±3,94 <0,001

Длительность течения АГ, годы 4,88±1,34 5,02±1,07 >0,05

Пролактин, мМЕ/л 225,67±98,29 263,74±120,30 >0,05

Тестостерон, нмоль/л 18,6±4,6 9,27±2,68 <0,000001

Эстрадиол, пг/мл 44,38±32,57 76,57±54,13 <0,04

ТТГ, мМЕ/мл 1,64±0,93 2,26±1,37 <0,04

Таблица 2
Типы структурно-геометрической перестройки левых отделов 

сердца у мужчин с АГ в зависимости от уровня тестостерона; n (%)

Показатель 1-я группа 2-я группа р

НГЛЖ 4 (8,16) 1 (4,54) >0,05

КРЛЖ 10 (20,4) 3 (13,63) <0,03

ЭГЛЖ 15 (30,61) 3 (13,63) <0,03

КГЛЖ 20 (40,81) 15 (68,18) <0,05

ГЛЖ 35 (71,42) 18 (81,81) <0,03
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Аутоиммунный гепатит (АИГ), первичный билиарный 

цирроз (ПБЦ) и первичный склерозирующий холангит 

(ПСХ) – 3 основных аутоиммунных заболевания печени 

(АЗП). Вариантные формы этих болезней называют синдро-

мом перекреста, хотя до сих пор неясно, является синдром 

перекреста самостоятельным заболеванием или вариантом 

основных иммунных заболеваний печени, его всегда следует 

рассматривать при диагностике аутоиммунных заболеваний 

печени.

ПБЦ и АИГ – наиболее частые АЗП; их распространен-

ность составляет соответственно 50–200 и 40–150 случаев 

на 1 млн населения (в Европейских странах частота АИГ со-

ставляет 11,6–18,3 на 100 тыс. населения) [1–3]. В недавних 

эпидемиологических исследованиях установлено преобла-

дание женщин как при АИГ (80%), так и при ПБЦ (90–95%) 

[4]. Частота перекреста у взрослых с АИГ и ПБЦ достигает 

10% [3]. Распространенность ПСХ не превышает 2–7 случаев 

на 100 тыс. населения, причем мужчины заболевают в 2 раза 

чаще женщин [5, 6].

По данным статистики, в Европе и Северной Америке па-

циенты с АИГ составляют до 20% всех больных хроническим 

гепатитом, а в Японии – около 5% [1–3].

АЗП в 26% случаев сочетаются с другими аутоиммунны-

ми болезнями – аутоиммунным тиреоидитом, ревматоидным 

артритом, системной красной волчанкой и др. [3].

Наличие антител играет важную роль в диагностике и 

классификации АЗП [7]. Так, АИГ-1 характеризуется наличи-

ем антинуклеарных (АНА) и гладкомышечных (ГМА) анти-

тел. Для АИГ-2 специфичны антитела к антигену 1-го типа 

микросом печени и почек (анти-ППС) и антипеченочные ци-

тозольные антитела 1-го типа. При ПБЦ определяются анти-

митохондриальные антитела (АМА); при ПСХ – неспецифи-

ческие атипические перинуклеарные антинейтрофильные 

цитоплазматические антитела (р-ANСA) [11]. Однако в слу-

чае серонегативности или при низком титре антител, опреде-
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LEFT CARDIAC REMODELING IN MALE HYPERTENSIVE PATIENTS HAVING 
A NORMAL OR ALTERED HORMONAL PROFILE 
N. Fedorova1, MD; M. Khabibulina2, Candidate of Medical Sciences
1Sverdlovsk Regional Clinical Hospital One, Yekaterinburg
2Ural State Medical University, Yekaterinburg 

In hypertensive patients with altered sex hormone levels, the remodeling process 
was found to occur with a more obvious impairment in the geometry of the left 
heart than in those with normal sex hormone levels.
Key words: hypertensive disease, left ventricle, left cardiac remodeling, 
testosterone.
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