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Резюме.
Цель исследования – изучить состояние гипофизарно-гонадной оси у мужчин с острыми инфекционными де-
струкциями легких (ОИДЛ).
Материал и методы. Обследовано 80 мужчин с ОИДЛ, требующих хирургического лечения, и 30 здоровых муж-
чин-добровольцев. При проведении исследования учитывали клинические формы и осложнения ОИДЛ, балль-
ную оценку тяжести гнойно-деструктивного процесса в легких, длительность течения заболевания, возраст 
пациентов. Для оценки гипофизарно-гонадной оси определяли содержание лютеинизирующего гормона (ЛГ), 
фолликулостимулирующего гормона (ФСГ), пролактина и общего тестостерона в сыворотке крови. Полученные 
данные были обработаны с применением методов описательной и непараметрической статистики.
Результаты. У мужчин с ОИДЛ происходило снижение уровней ЛГ, ФСГ, общего тестостерона и повышалось 
содержание пролактина в сыворотке крови пропорционально тяжести течения заболевания (rS=-0,32; p=0,004; 
rS=-0,29; p=0,01; rS=-0,38; p=0,00043 и rS=0,30; p=0,007 соответственно). Андрогенный статус у мужчин с ОИДЛ 
имел прямую корреляционную связь умеренной силы с тяжестью гнойно-деструктивного процесса в легких 
(rS=0,37; p=0,0007), а также обратную корреляционную связь умеренной силы с длительностью заболевания 
(rS=-0,40; p=0,0002) и не был связан с возрастом пациентов (rS=0,06; p=0,61). Андрогенный дефицит был диа-
гностирован у 78% (95% ДИ: 68-87) мужчин с ОИДЛ, требующих хирургического лечения. Гипергонадотропный 
андрогенный дефицит был у 9% (95% ДИ: 3-15) мужчин с ОИДЛ, нормогонадотропный – у 64% (95% ДИ: 53-75), 
гипогонадотропный – у 5% (95% ДИ: 0-10). У мужчин с ОИДЛ андрогенный дефицит чаще регистрировался и 
протекал более выраженно в течение первых 4 недель заболевания.
Заключение. Полученные данные целесообразно учитывать при диагностике дефицита тестостерона и планиро-
вании проведения заместительной терапии андрогенами у мужчин с ОИДЛ.

Abstract.
Objectives. To study the state of the pituitary-gonadal axis in males with acute infectious lung destructions (AILD).
Material and methods. 80 males with AILD requiring surgical treatment and 30 healthy male volunteers were examined. 
The study considered the clinical forms and complications of AILD, the scoring of the severity of the lung purulent-
destructive process, the duration of the course of the disease, and the age of the patients. The content of the luteinizing 
hormone (LH), follicle-stimulating hormone (FSH), prolactin and total testosterone in blood serum was determined to 
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assess the pituitary-gonadal axis. The obtained data were processed using the methods of descriptive and non-parametric 
statistics.
Results. The serum levels of LH, FSH, total testosterone decreased and serum levels of prolactin increased proportionally 
the severity of the disease in males with AILD (rS=-0.32; p=0.004; rS=-0.29; p=0.01; rS=-0.38; p=0.00043 and rS=0.30; 
p=0.007, respectively). Androgenic status in males with AILD had a direct moderate correlation with the severity of the 
lung purulent-destructive process (rS=0.37; p=0.0007), as well as a moderate inverse correlation with the duration of 
the disease (rS=-0.40; p=0.0002) and was not associated with patients’ age (rS=0.06; p=0.61). Androgen deficiency was 
diagnosed in 78% (95% CI: 68–87) of males with AILD requiring surgery. Hypergonadotropic androgen deficiency was 
found in 9% (95% CI: 3-15) of males with AILD, normogonadotropic – in 64% (95% CI: 53-75), hypogonadotropic – in 
5% (95% CI: 0-10). Androgen deficiency was found more often and passed worse during the first 4 weeks of the disease 
in males with AILD.
Conclusions. The obtained data should be taken into account in diagnosing testosterone deficiency and planning androgen 
replacement therapy in males with AILD.

Введение

Развитие острых инфекционных деструкций 
легких (ОИДЛ) у мужчин сопровождается вы-
раженным снижением уровня общего тестосте-
рона сыворотки крови вплоть до развития его 
дефицита. Это, среди прочих факторов, играет 
роль в возникновении тяжелых метаболических 
нарушений, характеризующихся выраженной и 
длительной по времени катаболической фазой 
обмена веществ и выступает в качестве индика-
тора тяжелого и прогностически неблагоприят-
ного варианта течения заболевания [1, 2].

В настоящее время важная роль для оценки 
патогенеза дефицита тестостерона отводится 
определению концентраций лютеинизирующе-
го (ЛГ) и фолликулостимулирующего (ФСГ) 
гормонов. В зависимости от их показателей 
выделяют первичный (гипергонадотропный) 
и вторичный (гипо- или нормогонадотроп-
ный) гипогонадизм [3]. Пролактин относится к 
стрессовым гормонам, выработка которого по-
вышается при заболеваниях и травмах. Он так-
же способен оказывать влияние на секрецию 
тестостерона [4].

В настоящее время отсутствуют данные о со-
стоянии гипофизарно-гонадной оси у мужчин с 
ОИДЛ. Изучение этого вопроса позволит полу-
чить новые сведения об особенностях патогене-
за эндокринно-метаболических нарушений при 
ОИДЛ, обосновать и разработать методы их диа-
гностики и лечения.

Цель исследования – изучить состояние ги-
пофизарно-гонадной оси у мужчин с ОИДЛ.

Материал и методы

Обследовано 80 мужчин с ОИДЛ в возрас-
те от 29 до 84 (Ме [LQ; UQ] – 55 [44; 62]) лет, 
находившихся в торакальном гнойном хирурги-
ческом отделении учреждения здравоохранения 
«Витебская областная клиническая больница» 
(УЗ «ВОКБ) в период с ноября 2016 г. по октябрь 
2019 г. Выборка включает в себя всех пациентов 
мужского пола с ОИДЛ, обследованных и проле-
ченных в указанный отрезок времени.

Критериями включения в исследование па-
циентов с ОИДЛ являлись: мужской пол; фор-
мы, варианты клинического течения и осложне-
ния ОИДЛ, требующие хирургического лечения 
или обследования и динамического наблюдения 
в условиях специализированного хирургиче-
ского отделения для определения дальнейшей 
тактики ведения, с учетом течения заболевания; 
добровольное информированное согласие паци-
ента на участие в исследовании. Критериями ис-
ключения (невключения) из исследования были: 
хронический абсцесс легкого, специфическое 
инфекционное поражение легких (туберкулез, 
аспергиллез и др.), нагноившаяся киста легкого, 
бронхоэктатическая болезнь, рак легкого, отказ 
пациента от участия в исследовании.

Форму, клинический вариант и осложнения 
ОИДЛ устанавливали на основании комплексно-
го клинического, лабораторного, рентгенологи-
ческого (обязательно включающего мультиспи-
ральную компьютерную томографию органов 
грудной клетки) и инструментального (видеофи-
бробронхоскопия) методов исследования. Под-
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тверждение диагноза проводили с учетом цито-
логического (плевральный выпот, бронхиальный 
аспират) и патогистологического (операционный 
материал) исследований.

Длительность течения заболевания на мо-
мент поступления в отделение у мужчин с ОИДЛ 
составляла от 1 до 8 (Me [LQ; UQ] – 3 [2; 4]) не-
дель. Острый абсцесс легкого (ОАЛ) был диагно-
стирован у 14 из 80 пациентов (17,5%), острый 
гангренозный абсцесс легкого (ОГАЛ) – у 24 
(30%), гангрена легкого (ГЛ) – у 42 (52,5%). Ос-
ложнения ОИДЛ имелись у 67 из 80 (84%) паци-
ентов. Эмпиема плевры была диагностирована в 
40 из 80 (50%) случаев, из них в 8 наблюдениях 
(20% от всех эмпием плевры) был пиопневмото-
ракс, синдром системного воспалительного отве-
та (ССВО) (согласно критериям согласительной 
конференции американской коллегии торакаль-
ных врачей и общества критической медицины 
[5]) – в 43 (54%), сепсис (на основании дефини-
ций и критериев третьего международного кон-
сенсуса по определению сепсиса и септического 
шока (Сепсис-3) [6]) – в 16 (20%), септической 
шок – в 4 (5%), гнойно-резорбтивное истощение 
и кахексия – в 11 (14%), кровохарканье – в 3 (4%). 
Оценку тяжести гнойно-деструктивного процес-
са в легких проводили по А.Н. Лаптеву (1996 г.).

Для получения данных о медианных значе-
ниях изучаемых показателей в норме было об-
следовано 30 здоровых добровольцев-мужчин в 
возрасте от 29 до 66 (Ме [LQ; UQ] – 52 [42; 55]) 
лет. Критериями включения в исследование для 
здоровых добровольцев были: мужской пол; воз-
раст от 29 лет; отсутствие каких-либо жалоб на 
состояние здоровья и острых или хронических 
заболеваний, подтвержденное регулярными ком-
плексными профилактическими медицинскими 
осмотрами; добровольное информированное 
согласие на участие в исследовании. Критерии 
невключения для здоровых добровольцев: от-
каз от участия в исследовании, наличие жалоб 
на состояние здоровья, острые или хронические 
заболевания, периодический или постоянный 
прием каких-либо лекарственных средств, злоу-
потребление алкогольными напитками. Мужчи-
ны с ОИДЛ и здоровые мужчины-добровольцы 
были сопоставимы по возрасту (U=929,0; pMann-

Whitney=0,069) и распределению по возрастным 
периодам жизни (U=1008,5; pMann-Whitney=0,20) со-
гласно схеме возрастной периодизации Между-
народного симпозиума по возрастной физиоло-
гии (г. Москва, 1965 г.) [7].

Для оценки гипофизарно-гонадной оси опре-
деляли содержание лютеинизирующего гормо-
на (ЛГ), фолликулостимулирующего гормона 
(ФСГ), пролактина и общего тестостерона в сы-
воротке крови. Лицам, включенным в исследова-
ние, выполняли забор образцов венозной крови в 
8 часов утра натощак: у пациентов с ОИДЛ – на 
следующие сутки после поступления в отделе-
ние; у здоровых мужчин-добровольцев – в день 
обследования. Определение уровней гормонов 
в сыворотке крови проводили на базе отделе-
ния радионуклидной диагностики УЗ «ВОКБ» 
методом одностадийного твердофазного конку-
рентного радиоиммунного анализа на автомати-
ческом гамма-счетчике Wizard 1470 (PerkinElmer 
Inc., Финляндия) с использованием наборов ре-
агентов ИРМА-ЛГ-СТ, ИРМА-ФСГ-СТ, ИРМА-
ПРОЛАКТИН-СТ, РИА-ТЕСТОСТЕРОН-СТ 
(Унитарное предприятие «Хозрасчетное опыт-
ное производство Института биоорганической 
химии Национальной академии наук Беларуси», 
Республика Беларусь) согласно инструкциям по 
применению производителя [8-11]. Дефицит те-
стостерона диагностировали при его концентра-
ции в сыворотке крови меньше 3,5 нг/мл [12-14]. 
Нормы содержания ЛГ соответствовали диапазо-
ну 1-9,0 МЕ/л, ФСГ – 1,5-7 МЕ/л, пролактина – 
81,8-484,8 мкМЕ/мл [8-10].

Полученные результаты исследования были 
систематизированы в базу данных и подвергну-
ты статистическому анализу с использованием 
лицензионных пакетов прикладных программ 
Microsoft Excel 2016 (Microsoft Corporation, 
США, лицензия №89388-707-1528066-65679) и 
STATISTICA 10.0 (StatSoft Inc., США, лицензия 
№STAФ999К347156W). Качественные данные 
представлены в виде абсолютных величин и про-
центов (при числе наблюдений равном или боль-
шим 20) с расчетом для них 95% доверительного 
интервала (95% ДИ), количественные данные – 
минимальных и максимальных значений (min–
max) с расчетом медианы (Me) и интерквартиль-
ного интервала между 25-м и 75-м квартилями 
[LQ; UQ]. Для дальнейшего анализа применяли 
непараметрические методы статистики. Сравни-
тельный анализ по количественным признакам 
между двумя независимыми группами прово-
дили с применением U-критерия Mann-Whitney, 
между тремя и более – H-теста Kruskal-Wallis. 
При анализе в двух независимых группах срав-
нения качественных критериев, которые мож-
но представить в виде таблиц сопряженности 
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2×2, при наличии хотя бы в одной ячейке числа, 
меньшего 5, использовали двусторонний точный 
критерий Fisher. Если числа в ячейках табли-
цы ожидаемых частот были больше или равны 
5, но меньше 10, то использовали критерий хи-
квадрат (χ2) по Pirson с поправкой Yates (χ2

Yates). 
При сравнении качественных данных в трех и 
более независимых группах применяли H-тест 
Kruskal-Wallis ANOVA. Величину и значимость 
корреляции между количественными величи-
нами вычисляли с использованием r-критерия 
Spearmen (rS) с расчетом 95% ДИ. Сравнение 
величин двух коэффициентов корреляции про-
водили в модуле программы STATISTICA 10.0 с 
использованием одностороннего теста. Уровень 
значимости «p» принимали равным 0,05. При 
значениях p≤0,05 различия между исследуемыми 
показателями считали статистически значимыми, 
при 0,05<p≤0,1 – обнаруженными на уровне ста-
тистической тенденции.

Результаты

Результаты определения исследуемых гормо-
нов в сыворотке крови лиц, включенных в иссле-
дование, представлены в таблице 1.

Здоровые мужчины-добровольцы и мужчи-
ны с ОИДЛ статистически значимо различались 
между собой по содержанию в сыворотке крови 
ЛГ и общего тестостерона.

У обследованных здоровых мужчин-добро-
вольцев андрогенный дефицит был выявлен в 
4 из 30 (13%, 95% ДИ: 1–25) случаев. При этом 
на фоне низкого уровня общего тестостерона в 1 
наблюдении содержание ЛГ, ФСГ и пролактина 
в сыворотке крови было в пределах нормы, в 1 
– при нормальных уровнях ЛГ и ФСГ была уве-
личена концентрация пролактина, в 1 – снижен 
ЛГ при нормальной концентрации ФСГ и про-
лактина и в 1 – при нормальном значении ЛГ и 
пролактина был повышен ФСГ. Среди обследо-
ванных здоровых мужчин-добровольцев без ан-
дрогенного дефицита во всех случаях уровень ЛГ 
находился в диапазоне референтных значений; 
содержание ФСГ было снижено у 2, в норме – у 
15, повышено – у 9; пролактин был в пределах 
нормы у 21, повышен – у 5.

Характеристика содержания исследуемых 
гормонов в сыворотке крови у мужчин в зависи-
мости от формы ОИДЛ приведена в таблице 2.

При анализе данных таблицы 2 было уста-
новлено, что содержание ЛГ, ФСГ и общего те-

Таблица 1 – Сравнительная характеристика уровней лютеинизирующего гормона, фолликулости-
мулирующего гормона, пролактина и общего тестостерона в сыворотке крови у здоровых мужчин-до-
бровольцев и мужчин с острыми инфекционными деструкциями легких

Показатель
(единица измерения)

Значения показателей
Значимость различий 

показателей между 
анализируемыми 

группами
(U; pMann-Whitney)

Здоровые мужчины-
добровольцы (N=30)

Мужчины с острыми 
инфекционными 

деструкциями легких (N=80)
Ме

[LQ; UQ]
(min–max)

Ме
[LQ; UQ]
(min–max)

Лютеинизирующий
гормон (МЕ/л)

2,11
[1,59; 3,95]
(0,97–8,76)

4,96
[2,68; 8,63]
(0,10–37,87)

U=658,0;
р=0,00

Фолликулостиму-
лирующий гормон 

(МЕ/л)

5,69
[2,43; 7,64]
(0,99–20,37)

3,50
[1,67; 8,12]
(0,33–52,61)

U=1023,5;
р=0,24

Пролактин (мкМЕ/мл)
320,97

[273,60; 469,37]
(103,62–757,0)

339,94
[270,41; 527,67]
(121,50–1112,13)

U=1069,5;
р=0,38

Общий тестостерон 
(нг/мл)

5,98
[4,59; 7,60]
(1,95–11,88)

1,46
[0,61; 3,14]
(0,17–52,58)

U=334,0;
р=0,00

Примечания: N – число наблюдений, здесь и далее в таблицах жирным начертанием отмечены результаты, 
имеющие статистическую значимость.
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стостерона при ГЛ было статистически значимо 
ниже, чем при ОГАЛ (U=353,0; рMann-Whitney=0,044; 
U=310,5; рMann-Whitney=0,009 и U=341,5; рMann-

Whitney=0,031 соответственно). Но при этом уровни 
этих гормонов не различались между собой при 
сравнении пациентов с ОАЛ и ОГАЛ (U=132,0; 
рMann-Whitney=0,29; U=133,0; рMann-Whitney=0,30 и 
U=149,0; рMann-Whitney=0,58 соответственно), ОАЛ 
и ГЛ (U=265,0; рMann-Whitney=0,59; U=227,5; рMann-

Whitney=0,21 и U=225,0; рMann-Whitney=0,19 соответ-
ственно). Концентрация пролактина статисти-
чески значимо не отличалась при различных 
формах ОИДЛ. Тест Kruskal-Wallis продемон-
стрировал статистическую значимость различий 
только для уровней ФСГ в зависимости от формы 
заболевания.

Характеристика содержания исследуемых 
гормонов в сыворотке крови у мужчин в зависи-
мости от наличия и варианта осложнений ОИДЛ 
представлена в таблице 3.

Тест Kruskal-Wallis показал статистическую 
значимость различий только для уровней ЛГ и 
общего тестостерона в зависимости от наличия 
и характера осложнений ОИДЛ. При дальнейшей 
оценке полученных показателей было определе-
но, что уровни ЛГ и ФСГ у пациентов с сепси-
сом были статистически значимо меньше, чем у 
пациентов без него (U=224,0; рMann-Whitney=0,0003 
и U=280,0; рMann-Whitney=0,005 соответственно). С 

развитием и увеличением тяжести осложнений 
ОИДЛ происходило статистически значимое 
прогрессивное снижение содержания общего те-
стостерона в сыворотке крови.

Были обнаружены обратные корреляционные 
связи концентраций ЛГ (rS=-0,32 (95% ДИ: -0,51…
-0,10); p=0,004), ФСГ (rS=-0,29 (95% ДИ: -0,48…-
0,07); p=0,01) и общего тестостерона (rS=-0,38 
(95% ДИ: -0,56…-0,17); p=0,00043) в сыворотке 
крови с баллами тяжести гнойно-деструктивно-
го процесса в легких по А.Н. Лаптеву (1996 г.). 
Уровень пролактина имел прямую корреляцион-
ную связь (rS=0,30 (95% ДИ: 0,08-0,49); p=0,007) с 
балльной оценкой тяжести заболевания.

Таким образом, на основании представлен-
ных данных можно сделать вывод, что по мере 
утяжеления состояния мужчин с ОИДЛ у них 
происходит снижение содержания ЛГ, ФСГ и 
общего тестостерона на фоне роста уровня про-
лактина в сыворотке крови. При этом наиболее 
значимые изменения, по сравнению с нормой, за-
трагивают показатели концентраций ЛГ и общего 
тестостерона.

Уровни ЛГ (rS=0,37 (95% ДИ: 0,16-0,55); 
p=0,0007), ФСГ (rS=0,44 (95% ДИ: 0,23-0,61); 
p=0,00005) и общего тестостерона (rS=0,27 (95% 
ДИ: 0,05-0,47); p=0,015) в сыворотке крови поло-
жительно коррелировали с длительностью забо-
левания, а пролактина (rS=0,03; p=0,80) – нет. Т.е. 

Таблица 2 – Характеристика содержания лютеинизирующего гормона, фолликулостимулирующе-
го гормона, пролактина и общего тестостерона в сыворотке крови у мужчин с различными формами 
острых инфекционных деструкций легких

Показатель
(единица 

измерения)

Формы острых инфекционных деструкций легких
Значимость различий 

показателей между 
анализируемыми 

группами
(H; рKruskal-Wallis)

Острый абсцесс 
легкого (N=14)

Острый 
гангренозный абсцесс 

легкого (N=24)

Гангрена 
легкого
(N=42)

Ме
[LQ; UQ]
(min–max)

Ме
[LQ; UQ]
(min–max)

Ме
[LQ; UQ]
(min–max)

Лютеинизиру-
ющий гормон 

(МЕ/л)

5,11
[3,01; 6,34]
(1,33–23,13)

7,22
[2,63; 13,64]
(1,51–37,87)

3,63
[2,41; 7,42]
(0,10–15,89)

H=4,13;
р=0,13

Фолликуло-
стимулирующий 
гормон (МЕ/л)

3,45
[1,73; 8,60]
(0,92–32,20)

5,82
[2,48; 10,82]
(1,13–52,61)

2,51
[1,21; 6,91]
(0,33–15,76)

H=7,34;
р=0,026

Пролактин
(мкМЕ/мл)

271,73
[239,37; 487,52]
(200,88–669,63)

335,72
[254,58; 485,56]
(139,98–775,34)

357,69
[286,03; 567,38]
(121,50–1112,13)

H=2,94;
р=0,23

Общий 
тестостерон

(нг/мл)

1,39
[1,09; 2,71]
(0,68; 8,43)

2,69
[0,70; 5,94]

(0,17; 52,58)

1,31
[0,43; 2,32]
(0,41; 1,74)

H=3,51;
р=0,17
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по мере течения ОИДЛ происходило увеличение 
содержания ЛГ, ФСГ и общего тестостерона в 
сыворотке крови. В то же время, у пациентов с 
ГЛ тенденция роста значений уровней общего 
тестостерона в сыворотке крови с увеличением 
длительности заболевания не демонстрировала 
достижения нижней границы нормы (3,5 нг/мл). 
Взаимосвязи длительности заболевания и уров-
ней ЛГ, ФСГ и общего тестостерона в сыворотке 
крови у мужчин с ОИДЛ графически представле-
ны на рисунке 1.

Возраст пациентов и показатели ЛГ (rS=0,10; 
p=0,39), ФСГ (rS=0,18; p=0,39) и пролактина 
(rS=0,03; p=0,76) у мужчин с ОИДЛ не имели 
значимой корреляционной связи, а взаимосвязь 
возраста и уровня общего тестостерона имела 
слабую отрицательную силу на уровне статисти-
ческой тенденции (rS=-0,20; p=0,072). Это позво-
ляет утверждать, что вышеописанные изменения 
концентраций исследуемых гормонов были обу-
словлены прежде всего тяжестью и фазой тече-
ния ОИДЛ, без существенного влияния на них 
возраста пациентов.

Содержание общего тестостерона в сыво-
ротке крови у мужчин с ОИДЛ имело прямые 

корреляционные связи с уровнями ЛГ (rS=0,50 
(95% ДИ: 0,30-0,66); p=0,000003) и ФСГ (rS=0,44 
(95% ДИ: 0,23-0,61); p=0,00005), и не было свя-
зано с концентрацией пролактина (rS=-0,05; 
p=0,66).

Дефицит тестостерона был выявлен у 62 из 
80 (78%, 95% ДИ: 68–87) мужчин с ОИДЛ. Раз-
личия по частоте андрогенного дефицита между 
здоровыми мужчинами-добровольцами и муж-
чинами с ОИДЛ были статистически значимы 
(pFisher=0,00). Данные о частоте дефицита тесто-
стерона у мужчин с различными формами и вари-
антами осложнений ОИДЛ систематизированы в 
таблице 4.

Из анализа данных, представленных в та-
блице 4, следует, что наиболее высокая частота 
андрогенного дефицита по отношению к дру-
гим формам ОИДЛ была при ГЛ (χ2

Yates=4,49; 
p=0,034) – 37 из 42 (88%, 95% ДИ: 78–98). Ча-
стота андрогенного дефицита у пациентов с ОАЛ 
и ОГАЛ статистически значимо не различалась 
(pFisher=0,29). Также было установлено, что дефи-
цит тестостерона возникал в 15 из 16 случаев ос-
ложнения ОИДЛ сепсисом и при всех осложнен-
ных вариантах ОАЛ.

Таблица 3 – Характеристика содержания лютеинизирующего гормона, фолликулостимулирующего 
гормона, пролактина и общего тестостерона в сыворотке крови у мужчин с острыми инфекционными 
деструкциями легких в зависимости от наличия и варианта осложнений заболевания

Показатель
(единица 

измерения)

Осложнения острых инфекционных деструкций легких
Значимость 

различий 
показателей 

между 
анализиру-

емыми 
группами

(H; pKruskal-Wallis)

без эмпиемы 
плевры, 
ССВО и 
сепсиса 
(N=13)

эмпиема 
плевры без 

ССВО и 
сепсиса (N=8)

ССВО без 
эмпиемы
(N=23)

эмпиема 
плевры 
и ССВО 
(N=20)

сепсис без 
эмпиемы 
плевры 
(N=4)

эмпиема 
плевры 

и сепсис 
(N=12)

Ме
[LQ; UQ]
(min–max)

Ме
[LQ; UQ]
(min–max)

Ме
[LQ; UQ]
(min–max)

Ме
[LQ; UQ]
(min–max)

Ме
[LQ; UQ]
(min–max)

Ме
[LQ; UQ]
(min–max)

Лютеинизи-
рующий 

гормон (МЕ/л)

5,35
[3,14; 8,12]
(1,33–37,87)

6,94
[3,78; 10,29]
(1,63–16,39)

5,05
[3,01; 10,01]
(1,93–23,13)

6,61
[3,03; 8,27]
(1,31–15,19)

1,06
[0,86; 4,75]
(0,83–8,26)

2,82
[1,55; 4,50]
(0,10–7,15)

H=12,48;
р=0,029

Фолликуло-
стиму-

лирующий 
гормон (МЕ/л)

4,67
[2,45; 8,60]
(1,13–52,61)

5,06
[1,43; 9,44]
(1,13–15,76)

3,82
[1,69; 8,06]
(0,80–32,20)

3,21
[1,85; 8,42]
(0,80–11,92)

1,31
[0,80; 5,50]
(0,66–9,30)

1,60
[0,89; 3,93]
(0,33–9,39)

H=8,26;
р=0,14

Пролактин
(мкМЕ/мл)

332,39
[239,37; 
441,47]

(220,58–
702,35)

347,67
[298,75; 
535,52]

(238,91–
630,84)

286,03
[233,61; 
459,04]

(139,98–
1112,13)

343,46
[279,51; 
614,78]
(121,50–
994,45)

483,52
[328,15; 
747,15]

(256,64–
926,93)

381,32
[300,27; 
509,64]
(233,0–
761,43)

H=3,25;
р=0,66

Общий 
тестостерон

(нг/мл)

2,80
[1,09; 6,22]
(0,26–15,89)

3,81
[1,29; 7,17]
(0,67–52,58)

1,84
[1,11; 3,38]
(0,39–9,67)

1,03
[0,51; 1,49]
(0,17–9,64)

0,97
[0,45; 1,72]
(0,29–2,11)

0,40
[0,33; 1,24]
(0,19; 3,89)

H=18,34;
р=0,0025
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Рисунок 1 – А – связь уровня лютеинизирующего гормона в сыворотке крови и длительности заболевания 
у пациентов с острыми инфекционными деструкциями легких, Б – связь уровня фолликулостимулирующего 

гормона в сыворотке крови и длительности заболевания у пациентов с острыми инфекционными деструкциями 
легких, В – связь уровня общего тестостерона в сыворотке крови и длительности заболевания у пациентов 

с острыми инфекционными деструкциями легких, Г – связь уровня общего тестостерона в сыворотке крови 
и длительности заболевания у пациентов с гангреной легкого

Таблица 4 – Частота дефицита тестостерона у мужчин с различными формами и вариантами ос-
ложнений острыми инфекционными деструкциями легких

Формы острых 
инфекци-

онных 
деструкций 

легких

Осложнения острых инфекционных деструкций легких
без эмпиемы 

плевры, 
ССВО и 
сепсиса

эмпиема 
плевры без 

ССВО и 
сепсиса

ССВО без 
эмпиемы

эмпиема 
плевры и 

ССВО

сепсис без 
эмпиемы 
плевры

эмпиема 
плевры и 

сепсис

n из N n из N n из N n из N n из N n из N
Острый 

абсцесс легкого 3 из 6 1 из 1 3 из 3 3 из 3 – 1 из 1

Острый 
гангренозный 

абсцесс легкого
4 из 7 1 из 2 4 из 8 5 из 7 – –

Гангрена 
легкого – 2 из 5 11 из 12 10 из 10 4 из 4 10 из 11

Примечание: n – число пациентов с изучаемым признаком.
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Для дальнейшего анализа мужчины с ОИДЛ 
были разделены на 2 подгруппы: без дефицита 
тестостерона и с дефицитом тестостерона.

Результаты оценки андрогенного статуса муж-
чин с ОИДЛ представлены в таблицах 5 и 6. Для 
статистической обработки полученные данные 
были ранжированы следующим образом: 0 – без 
дефицита тестостерона, 1 – гипергонадотропный 

андрогенный дефицит, 2 – нормогонадотропный 
андрогенный дефицит, 3 – гипогонадотропный ан-
дрогенный дефицит. Как следует из анализа данных 
таблиц 5 и 6, андрогенный статус мужчин с ОИДЛ 
статистически значимо различался в зависимости 
от формы и характера осложнений заболевания.

Варианты андрогенного статуса у мужчин 
с ОИДЛ имели прямую корреляционную связь 

Таблица 5 – Характеристика андрогенного статуса у мужчин с различными формами острых ин-
фекционных деструкций легких

Признак

Форма острых инфекционных деструкций легких
Значимость различий 

признаков между 
анализируемыми 

группами
(H; рKruskal-Wallis)

Острый 
абсцесс легкого 

(N=14)

Острый 
гангренозный 

абсцесс легкого 
(N=24)

Гангрена легкого 
(N=42)

n n (%) n (%)
Без дефицита тестостерона: 3 10 (42%) 5 (12%)

H=8,31;
р=0,016

с повышенным уровнем 
лютеинизирующего гормона – 8 (33%) 2 (5%)

с нормальным уровнем 
лютеинизирующего гормона 3 2 (9%) 3 (7%)

С дефицитом тестостерона: 11 14 (58%) 37 (88%)
гипергонадотропный 1 2 (8%) 4 (9,5%)
нормогонадотропный 10 12 (50%) 29 (69%)
гипогонадотропный – – 4 (9,5%)

Таблица 6 – Характеристика андрогенного статуса у мужчин с острыми инфекционными деструк-
циями легких в зависимости от наличия и варианта осложнений заболевания

Признак

Осложнения острых инфекционных деструкций легких Значимость 
различий 
признаков 

между 
анализиру-

емыми 
группами

(H; pKruskal-Wallis)

без 
эмпиемы 
плевры, 
ССВО и 
сепсиса
(N=13)

эмпиема 
плевры 

без 
ССВО и 
сепсиса 
(N=8)

ССВО 
без 

эмпиемы
(N=23)

эмпиема 
плевры и 

ССВО
(N=20)

сепсис 
без 

эмпиемы 
плевры
(N=4)

эмпиема 
плевры и 

сепсис
(N=12)

n n n (%) n (%) n n
Без дефицита 
тестостерона: 6 4 5 (22%) 2 (10%) – 1

H=18,84;
р=0,0021

с повышенным 
содержанием 
лютеинизирующего 
гормона

2 2 3 (13%) 2 (10%) – –

с нормальным 
содержанием 
лютеинизирующего 
гормона

4 2 2 (9%) – – 1

С дефицитом 
тестостерона: 7 4 18 (78%) 18 (90%) 4 11

гипергонадотропный 1 1 3 (13%) 2 (10%) – –
нормогонадотропный 6 3 15 (65%) 16 (80%) 2 9
гипогонадотропный – – – – 2 2
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умеренной силы с баллами тяжести гнойно-де-
структивного процесса в легких (rS=0,37 (95% 
ДИ: 0,16-0,55); p=0,0007), а также обратную кор-
реляционную связь умеренной силы с длитель-
ностью заболевания (rS=-0,40 (95% ДИ: -0,58…-
0,19); p=0,0002) и не были взаимосвязаны с 
возрастом пациентов (rS=0,06; p=0,61).

У мужчин с ОИДЛ без дефицита тестостеро-
на в 10 из 18 наблюдений уровень ЛГ в сыворотке 
крови был повышен, а в 8 из 18 случаев – оста-
вался в пределах нормы. При этом варианты со-
держания ЛГ отличались при различных формах 
ОИДЛ (H=6,29; pKruskal-Wallis=0,043) и не зависели 
от наличия и характера осложнений заболевания 
(H=3,65; pKruskal-Wallis=0,46).

Гипергонадотропный андрогенный дефицит 
был у 7 из 80 (9%, 95% ДИ: 3-15) мужчин с ОИДЛ 
или в 7 из 62 (11%, 95% ДИ: 3-19) наблюдений 
дефицита тестостерона у них, нормогонадотроп-
ный – у 51 (64%, 95% ДИ: 53-75 или 82%, 95% 
ДИ: 72-92 соответственно), гипогонадотропный 
– у 4 (5%, 95% ДИ: 0-10 или 6%; 95% ДИ: 0-12 
соответственно). Таким образом, у 55 из 80 (69%, 
95% ДИ: 59-79) пациентов или в 55 из 62 (89%, 
95% ДИ: 81-97) случаев дефицита тестостерона 
гипофункция яичек наблюдалась при гипофунк-
ции гипофиза.

Уровни общего тестостерона в сыворотке 
крови у пациентов с гипергонадотропным ан-
дрогенным дефицитом варьировали в пределах 
от 0,26 до 3,04 (Ме [LQ; UQ] – 1,58 [1,26; 3,04]) 
нг/мл, нормогонадотропным – от 0,17 до 3,38 
(Ме [LQ; UQ] – 0,88 [0,51; 1,77]) нг/мл, гипого-
надотропным – от 0,29 до 1,33 (Ме [LQ; UQ] – 
0,38 [0,32; 0,87]) нг/мл и имели статистическую 
тенденцию к различию между собой (H=4,55; 
pKruskal-Wallis=0,1). Эта тенденция характеризовалась 
обратной зависимостью слабой силы (rS=-0,26 
(95% ДИ: -0,48…-0,01); p=0,038), отражающей 
снижение содержания общего тестостерона в сы-
воротке крови при переходе по направлению от 
гипергонадотропного к гипогонадотропному ан-
дрогенному дефициту (рис. 2).

Варианты андрогенного дефицита стати-
стически значимо не отличались при различ-
ных формах ОИДЛ (H=1,24; pKruskal-Wallis=0,54) и 
различались в зависимости от наличия и харак-
тера осложнений заболевания (H=12,72; pKruskal-

Wallis=0,026). Частота вариантов андрогенного 
дефицита статистически значимо различалась у 
пациентов с сепсисом и без него (U=220,0; рMann-

Whitney=0,029), а все случаи гипогонадотропного 

андрогенного дефицита были зафиксированы 
только у мужчин с ГЛ, осложненной сепсисом.

Длительность течения заболевания на мо-
мент поступления в стационар у мужчин с ОИДЛ 
без дефицита тестостерона составляла от 2 до 8 
(Ме [LQ; UQ] – 4 [3; 5]) недель, с дефицитом – от 
1 до 7 (Ме [LQ; UQ] – 3 [2; 4]) недель. Эти раз-
личия были статистически значимыми (U=280,5; 
рMann-Whitney=0,00096). Дефицит тестостерона у па-
циентов с ОИДЛ, поступавших в сроки до 4 не-
дель от момента начала болезни, был выявлен у 
57 из 70 (81%) обследованных, у лиц, поступав-
ших на 5-8 неделе от начала заболевания – у 5 
из 10 (χ2

Yates=3,32; p=0,069). Все случаи гипогона-
дотропного андрогенного дефицита имели место 
при длительности заболевания 1-2 недели. Дли-
тельность заболевания на момент госпитализа-
ции у пациентов с гипергонадотропным (Ме [LQ; 
UQ] – 3 [2; 3] недели) и нормогонадотропным 
(Ме [LQ; UQ] – 3 [2; 4] недели) дефицитом тесто-
стерона не отличалась (U=219,5; рMann-Whitney=0,98) 
и была статистически значимо больше, чем у 
мужчин с гипогонадотропным андрогенным де-
фицитом (H=6,88; pKruskal-Wallis=0,032).

По возрасту пациенты без андрогенного 
дефицита (Ме [LQ; UQ] – 50,5 [40; 59] лет) и с 
ним (Ме [LQ; UQ] – 55,5 [44; 63] лет) статисти-
чески значимо не различались (U=444,0; рMann-

Whitney=0,19). Возраст пациентов с различными ва-
риантами андрогенного дефицита также не имел 
значимых отличий (H=1,27; pKruskal-Wallis=0,53).

Коэффициент корреляции между содержани-
ем ЛГ и концентрацией общего тестостерона в сы-
воротке крови у мужчин с ОИДЛ без андрогенного 

Рисунок 2 – Взаимосвязь уровня общего 
тестостерона в сыворотке крови и различных 

вариантов андрогенного дефицита
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дефицита составил rS=0,63 (95% ДИ: 0,19-0,86) при 
p=0,005, а с андрогенным дефицитом – rS=0,24 при 
p=0,065. Различие между этими двумя коэффици-
ентами корреляции было статистически значимым 
(p=0,045). Это можно трактовать как проявление 
дисбаланса механизмов регуляции выработки ЛГ 
и продукции общего тестостерона у пациентов с 
андрогенным дефицитом.

Концентрации пролактина не различались у 
пациентов с различными вариантами андроген-
ного дефицита (H=2,58; pKruskal-Wallis=0,27), что еще 
раз указывает на отсутствие значимого участия 
этого гормона у мужчин с ОИДЛ в возникнове-
нии недостаточной продукции тестостерона.

Представленные сведения отражают особен-
ности андрогенного статуса у мужчин с ОИДЛ, 
которые целесообразно учитывать при диагности-
ке дефицита тестостерона и планировании прове-
дения заместительной терапии андрогенами. Так, 
характер нарушений гипофизарно-гонадной оси 
у мужчин с ОИДЛ может оказывать влияние на 
тактику использования (кратность введения) пре-
паратов тестостерона при его дефиците.

Заключение

1. У мужчин с ОИДЛ происходит снижение 
уровней ЛГ, ФСГ, общего тестостерона и повы-
шается содержание пролактина в сыворотке кро-
ви пропорционально тяжести течения заболева-
ния (rS=-0,32 (95% ДИ: -0,51…-0,10); p=0,004; 
rS=-0,29 (95% ДИ: -0,48…-0,07); p=0,01; rS=-0,38 
(95% ДИ: -0,56…-0,17); p=0,00043 и rS=0,30 (95% 
ДИ: 0,08-0,49); p=0,007 соответственно). При 
этом наиболее значимые, по сравнению с нормой, 
изменения затрагивают показатели концентраций 
ЛГ (U=658,0; рMann-Whitney=0,00) и общего тестосте-
рона (U=334,0; рMann-Whitney=0,00).

2. Андрогенный статус у мужчин с ОИДЛ 
имеет прямую корреляционную связь умеренной 
силы с тяжестью гнойно-деструктивного процесса 
в легких (rS=0,37 (95% ДИ: 0,16-0,55); p=0,0007), 
а также обратную корреляционную связь умерен-
ной силы с длительностью заболевания (rS=-0,40 
(95% ДИ: -0,58…-0,19); p=0,0002) и не взаимосвя-
зан с возрастом пациентов (rS=0,06; p=0,61).

3. Андрогенный дефицит встречается у 78% 
(95% ДИ: 68–87) мужчин с ОИДЛ, требующих 
хирургического лечения. У 69% (95% ДИ: 59-79) 
пациентов или в 89% (95% ДИ: 81-97) случаев 
дефицита тестостерона гипофункция яичек на-
блюдается при гипофункции гипофиза.

4. У мужчин с ОИДЛ андрогенный дефи-
цит чаще регистрируется (χ2

Yates=3,32; p=0,069) 
и протекает более выраженно (H=6,88; pKruskal-

Wallis=0,032) в течение первых 4 недель заболева-
ния.

5. Полученные данные целесообразно учи-
тывать при диагностике дефицита тестостерона 
и планировании проведения заместительной те-
рапии андрогенами у мужчин с ОИДЛ.
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