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Цель. Оценить клиническую эффективность применения препаратов тестостерона при хирургиче-
ском лечении мужчин с острыми инфекционными деструкциями легких.

Материал и методы. Изучены результаты обследования и лечения 74 мужчин с острыми инфекцион-
ными деструкциями легких. Методом простой рандомизации были сформированы 2 группы по 37 человек, 
которые статистически значимо не различались по возрасту, длительности заболевания, формам и осложне-
ниям острых инфекционных деструкций легких, исходному уровню общего тестостерона сыворотки крови 
и частоте его дефицита. В каждой из групп было оперировано 35 пациентов. По частоте одномоментных и 
этапных операций пациенты в группах статистически значимо не различались. У пациентов 1-й группы ком-
плекс лечебных мероприятий в послеоперационном периоде дополняли введением препаратов тестостерона.

Результаты. Введение препаратов тестостерона сопровождалось снижением случаев осложненного 
послеоперационного периода с 83% до 49% (p=0,025), общего числа послеоперационных осложнений с 92 
до 43 (p=0,011). У пациентов 1-й группы на 21% реже развивались легочно-плевральные свищи (p=0,055), 
на 13% – гнойно-резорбтивное истощение и кахексия (p=0,11), в 2 раза реже возникала пневмония (p=0,1). 
Число вмешательств по поводу послеоперационных осложнений в 1-й группе было 7 на 35 (20%) случаев, 
во 2-й группе – 12 на 35 (34%) (p=0,18). Общая летальность в 1-й группе составила 11% (умерло 4 из 37 
пациентов), во 2 группе – 23% (9 из 37) (p=0,22). Послеоперационная летальность составила 11% (4 из 35) 
и 26% (9 из 35) в 1-й и 2-й группах соответственно (p=0,22).

Заключение. Включение препаратов тестостерона в программу комплексного лечения пациентов, 
оперированных по поводу острых инфекционных деструкций легких, способствует уменьшению случаев 
осложненного послеоперационного периода с 83% до 49% (p=0,025) и частоты послеоперационных ослож-
нений в 2 раза (р=0,011).

Ключевые слова: острые инфекционные деструкции легких, абсцесс легкого, гангрена легкого, хирургиче-
ское лечение, послеоперационные осложнения, тестостерон

Objective. To evaluate the clinical effectiveness of testosterone drugs administration in the surgical treatment 
of male patients with acute infectious pulmonary destruction (AIPD).

Methods. The results of examination and treatment of 74 male patients with AIPD were studied. Using sim-
ple randomization 2 groups including 37 people were formed, which did not differ statistically significantly by age, 
duration of the disease, forms and complications of acute infectious pulmonary destructions, the level of initial total 
serum testosterone and the frequency of its deficiency. In each group, 35 patients were operated on. According to 
the frequency of simultaneous and staged operations, patients in the groups did not statistically significantly differ. 
In patients of group 1, the complex of therapeutic remedies in the postoperative period was supplemented by the 
introduction of testosterone preparations.

Results. The administration of testosterone preparations was accompanied by a decrease in the frequency of 
postoperative complications from 83% to 49% (p=0.025), and the total number of postoperative complications from 
92 to 43 (p=0.011). Patients of group 1 were 21% less likely to develop pulmonary pleural fistula (p=0.055), pneu-
monia developed 2 times (p=0.1) less often, the frequency of purulent-resorptive wasting and cachexia decreased by 
13% (p=0.11). The number of interventions for postoperative complications in group 1 were 7 in 35 (20%) cases, 
in group 2 – 12 in 35 (34%) (p=0.18). The overall mortality rate in group 1 was 11% (4 out of 37 patients died), in 
group 2 – 23% (9 out of 37 patients died), (p=0.22). Postoperative mortality was 11% (4 of 35) and 26% (9 of 35) 
in groups 1 and 2, respectively (with p=0.22).

Conclusions. The inclusion of testosterone drugs in the complex of the treatment program in patients operated on 
for acute infectious pulmonary destructions helps to reduce the number of cases of the complicated postoperative period 
from 83% to 49% (p=0.025) and the frequency of development of the postoperative complications by 2 times (p=0.011).

Keywords: acute infectious pulmonary destruction, lung abscess, lung gangrene, surgical treatment, postoperative 
complications, testosterone
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Научная новизна статьи
Впервые изучены клинические эффекты использования препаратов тестостерона у пациентов-мужчин, 
оперированных по поводу острых инфекционных деструкций легких. Показано, что включение препаратов 
тестостерона в программу комплексного лечения способствует снижению частоты послеоперационных 
осложнений.

What this paper adds
The clinical effects of the use of testosterone drugs in male patients operated on for acute infectious destruction of 
the lungs have been studied for the first time. It is shown that the inclusion of testosterone drugs in the complex 
treatment program helps to reduce the incidence of postoperative complications.

Введение

Заболеваемость острыми инфекционными 
деструкциями легких (ОИДЛ) в Республике 
Беларусь составляет 12-15 случаев на 100 тыс. 
населения или 4% от числа всех пневмоний [1]. 
По данным А. Pande et al., ОИДЛ осложняют до 
6,6% пневмоний [2]. В Российской Федерации 
за 2018 год выполнено около 2200 операций 
по поводу неспецифических нагноительных 
заболеваний легких [3]. Сохраняется высокий 
уровень летальности при ОИДЛ, который ва-
рьирует в широких пределах, что определяется 
формой и осложнениями заболевания, достигая 
при гангрене легкого (ГЛ) 90% [4].

Сложность и трудоемкость лечения ОИДЛ 
в значительной степени связаны с выраженной 
эндогенной интоксикацией, которая возникает 
вследствие резорбции продуктов распада легоч-
ной ткани, бактериальных тел и их токсинов. 
Нарастающая эндогенная интоксикация при-
водит к нарушению функционирования всех 
жизненно важных систем и органов, что явля-
ется основной причиной летальных исходов при 
тяжелых гнойно-деструктивных поражениях 
легких [4].

Одним из наиболее характерных прояв-
лений общей реакции организма на агрессию 
любой этиологии (в том числе инфекционный 
процесс, сепсис, обширные операции, травмы, 
тяжелые заболевания) является развитие син-
дрома гиперметаболизма-гиперкатаболизма. 
При этом наблюдается комплексное нарушение 
всех видов обмена с усиленным потреблением 
углеводно-липидных резервов, повышенным 
распадом тканевых белков, выраженной поте-
рей массы тела, прогрессированием энтераль-
ной недостаточности. Выраженность данного 
синдрома и его динамика, с одной стороны, и 
эффективность лечебных мероприятий, направ-
ленных на его коррекцию, с другой стороны, 
в значительной мере определяют исход крити-
ческого состояния [5]. Нутритивно-метаболи-
ческая терапия является одним из основных 
методов разрешения патофизиологических 
проявлений системной воспалительной реакции 
инфекционного происхождения – синдрома 
гиперкатаболизма-гиперметаболизма. Послед-

ствиями его формирования является развитие 
транзиторной резистентности к стандартной 
нутритивно-метаболической терапии [6].

Таким образом, для успешного лечения 
метаболических нарушений, вызванных тяже-
лыми гнойно-воспалительными процессами, 
требуется применение комплексных лечебных 
программ, направленных на стимуляцию ана-
болизма и регенерации. Так, для борьбы с по-
следствиями активации катаболизма и улучше-
ния усвоения нутриентов у пациентов с ОИДЛ 
рекомендуется использовать препараты анабо-
лических гормонов – нерабол, ретаболил и т.д. 
[4, 7]. Клиническая эффективность применения 
производных тестостерона продемонстрирована 
при лечении тяжелых форм ожоговой болезни 
[8]. В настоящее время на примере популяци-
онных исследований показано независимое от 
причин общее увеличение летальности, а также 
летальности от респираторных заболеваний у 
мужчин с низкими уровнями тестостерона [9].

Данные лекарственные средства, являющи-
еся синтетическими аналогами андрогенов, в 
настоящее время не применяются при лечении 
ОИДЛ. Проблема использования доступных 
препаратов тестостерона связана с отсутствием 
научно обоснованных рекомендаций относи-
тельно показаний к их применению, режимов их 
дозирования у пациентов с гнойно-септической 
хирургической патологией, и в частности, –  
с ОИДЛ. Кроме того, совершенно отсутствует 
информация о конкретных клинических эф-
фектах от применения препаратов тестостерона 
при ОИДЛ в комплексе лечебных мероприятий, 
включающих хирургическую операцию.

Цель. Оценить клиническую эффектив-
ность применения препаратов тестостерона 
при хирургическом лечении мужчин с ОИДЛ.

Материал и методы

Проведено проспективное рандомизиро-
ванное контролируемое клиническое исследо-
вание. Работа основана на результатах обследо-
вания и лечения 74 пациентов мужского пола с 
ОИДЛ, в возрасте от 29 до 84 лет (Ме – 54,5 [44; 
62] года), находившихся в торакальном гнойном 
хирургическом отделении учреждения здраво-
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охранения «Витебская областная клиническая 
больница» (УЗ «ВОКБ») в период с ноября 2016 
г. по май 2019 г.

Критериями включения в исследование 
пациентов являлись следующие: мужской пол; 
формы, варианты и осложнения ОИДЛ, требую-
щие хирургического лечения или динамическо-
го наблюдения в специализированном хирурги-
ческом отделении с определением дальнейшей 
тактики ведения пациентов с учетом течения 
заболевания; добровольное информированное 
согласие пациента на участие в исследовании. 
Критериями исключения из исследования 
были следующие: хронический абсцесс легкого 
(АЛ), специфическое инфекционное поражение 
легких (туберкулез, аспергиллез и др.), нагно-
ившиеся кисты легких, бронхоэктатическая 
болезнь, рак легкого, отказ пациента от участия 
в исследовании.

Выборка включает в себя всех пациентов 
мужского пола с ОИДЛ, отобранных по вышео-
писанным критериям, обследованных и проле-
ченных в торакальном гнойном хирургическом 
отделении УЗ «ВОКБ» за указанный период.

Изучались жалобы пациентов, анамнез 
заболевания и жизни. Форму, вариант и ос-
ложнения ОИДЛ устанавливали на основании 
комплексного клинического, лабораторного, 
рентгенологического (обязательно включающе-
го компьютерную томографию органов грудной 
клетки) и инструментального (видеофиброброн-
хоскопия) методов исследования. Подтверж-
дение диагноза в дальнейшем проводилось с 
учетом цитологического (плевральный выпот, 
бронхиальный аспират) и патогистологического 
(операционный материал) исследований.

Всем пациентам, включенным в иссле-
дование, проводилось комплексное лечение, 
включавшее антибиотикотерапию; инфузион-
но-трансфузионную и дезинтоксикационную 
терапию; этапные санации бронхиального 

дерева; нутритивную поддержку; коррекцию 
нарушенных функций органов и сопутствующей 
патологии. Эти мероприятия носили характер 
предоперационной подготовки, направленной 
на компенсацию или оптимизацию параметров 
гомеостаза.

При поступлении в отделение методом 
простой рандомизации все пациенты были 
разделены на 2 группы по 37 человек каждая: 
1-я группа – пациенты, которым комплекс 
лечебных мероприятий дополняли введением 
препаратов тестостерона; 2-я группа – пациен-
ты, у которых в программе лечения препараты 
тестостерона не использовали.

Характеристика пациентов в группах 
сравнения (по возрасту, длительности течения 
заболевания до госпитализации в отделение и 
формам ОИДЛ) приведена в таблице 1.

Осложнения ОИДЛ у пациентов в группах 
сравнения представлены в таблице 2.

Структура сопутствующей патологии у 
пациентов в группах сравнения отражена в 
таблице 3.

У всех пациентов на 2-е сутки после по-
ступления в отделение проводилось исследова-
ние уровней общего тестостерона в сыворотке 
крови. Во всех случаях забор образцов венозной 
крови для анализа выполняли в 8 часов утра 
натощак. Определение уровней общего тесто-
стерона в сыворотке крови проводили на базе 
отделения радионуклидной диагностики УЗ 
«ВОКБ» методом радиоиммунного анализа на 
автоматическом гамма-счетчике Wallac Wizard 
1470 (PerkinElmer Inc., Финляндия) с исполь-
зованием набора реагентов для определения 
тестостерона в сыворотке крови человека РИА-
ТЕСТОСТЕРОН-СТ (Унитарное предприятие 
«Хозрасчетное опытное производство Институ-
та биоорганической химии Национальной ака-
демии наук Беларуси», Республика Беларусь). 
Дефицит тестостерона диагностировали при 

Признак 1-я группа 
(N1=37)

2-я группа 
(N2=37)

Значимость различий 
между группами 

Возраст
(полных лет)

54
[46; 68]
(29; 84)

55
[43; 60]
(30; 76)

U=588,5;
pMann-Whitney=0,30

Длительность течения заболевания до 
госпитализации (недели)

3
[2; 4]
(2; 8)

3
[2; 4]
(1; 8)

U=626;
pMann-Whitney=0,53

Абсцесс легкого 2 10 pFisher=0,024
Гангренозный абсцесс легкого 13 9 χ2=1,03; p=0,31

Гангрена легкого 22 18 χ2=0,87; p=0,35
Примечания: N1 – число наблюдений в первой группе; N2 – число наблюдений во второй группе.

Таблица 1
Возраст, длительность течения заболевания до госпитализации в отделение, 

формы ОИДЛ у пациентов в группах сравнения
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его концентрации в сыворотке крови меньше 
3,5 нг/мл [10]. Уровень общего тестостеро-
на в сыворотке крови на момент поступле-
ния у пациентов в 1-й группе составил 1,65  
[0,61; 3,2] нг/мл, во 2-й – 1,51 [0,73; 2,82] 
нг/мл (U=673; pMann-Whitney=0,91). Дефицит 
тестостерона у пациентов 1-й группы был 
диагностирован в 29 (78%) случаях, во 2-й  
группе – в 28 (76%) (χ2=0,03; р=0,87).

Из вышепредставленных данных следует, 
что на момент включения в исследование груп-
пы, сформированные методом рандомизации, 
статистически значимо не различались по воз-
расту пациентов, длительности заболевания до 
момента госпитализации в отделение, формам 

(U=666,5; рMann-Whitney=0,85) и осложнениям 
ОИДЛ (U=653,5; рMann-Whitney=0,74), структуре 
сопутствующей патологии, уровням общего 
тестостерона сыворотки крови и частоте случаев 
андрогенного дефицита.

Всем пациентам было назначено комплекс-
ное лечение, включавшее этиотропную анти-
биотикотерапию; инфузионно-трансфузионную 
и дезинтоксикационную терапию; этапные 
санации бронхиального дерева; нутритивную 
поддержку; коррекцию нарушенных функций 
органов и сопутствующей патологии. Эти ме-
роприятия носили характер предоперационной 
подготовки, направленной на компенсацию или 
оптимизацию параметров гомеостаза. Длитель-

Вид осложнения 1-я группа
(N1=37)

2-я группа
(N2=37)

Значимость различий 
между группами

Эмпиема плевры (без фистулы) 17 (46%) 12 (32%) χ2=1,42; p=0,23

Пиопневмоторакс 4 (11%) 4 (11%) pFisher=1,0
Синдром системного воспалительного ответа 23 (62%) 16 (43%) χ2=2,66; p=0,10
Сепсис 5 (14%) 9 (8%) χ2=1,41; p=0,24
Септический шок в анамнезе 1 (3%) 3 (24%) pFisher=0,31
Гнойно-резорбтивное истощение и кахексия 7 (19%) 3 (24%) pFisher=0,31
Кровохарканье 2 (5%) 0 pFisher=0,49
Всего пациентов с осложнениями ОИДЛ 34 (92%) 28 (76%) pFisher=0,11

Таблица 2
Осложнения ОИДЛ у пациентов в группах сравнения

Таблица 3
Структура сопутствующей патологии у пациентов в группах сравнения

Вид патологии 1-я группа
(N1=37)

2-я группа
(N2=37)

Значимость различий 
между группами

Хроническая обструктивная болезнь легких 22 (59%) 23 (62%) χ2=0,81; p=0,6
Бронхиальная астма 1 (3%) 1 (3%) pFisher=1,0
Рак гортани 1 (3%) 0 pFisher=1,0
Ишемическая болезнь сердца 12 (32%) 9 (24%) χ2=0,6; p=0,44
Артериальная гипертензия 9 (24%) 8 (22%) χ2=0,08; p=0,73
Сахарный диабет 1 (3%) 3 (8%) p=0,61
Алкогольная болезнь: 9 (24%) 7 (19%) χ2=0,32; p=0,57
- алкогольная болезнь печени 0 2 (5%) pFisher=0,49
- хронический алкогольный панкреатит 3 (8%) 3 (8%) pFisher=1,0
- алкогольная кардиомиопатия 1 (3%) 0 pFisher=1,0
- алкогольная энцефалопатия 2 (5%) 0 pFisher=0,49
- алкогольная полинейропатия 2 (5%) 1 (3%) pFisher=1,0
Хронический пиелонефрит 1 (3%) 1 (3%) pFisher=1,0
Хронический вирусный гепатит В  и/или С 1 (3%) 3 (8%) pFisher=0,61
ВИЧ-инфекция 0 1 (3%) pFisher=0,61
Алиментарное ожирение 1 (3%) 2 (5%) pFisher=1,0
Желчнокаменная болезнь 0 1 (3%) pFisher=1,0
Гастродуоденальные язвы 0 1 (3%) pFisher=1,0
Выпадение прямой кишки 1 (3%) 0 pFisher=1,0
Посттромбофлебитический синдром 0 1 (3%) pFisher=1,0
Болезнь Бехтерева 0 1 (3%) pFisher=1,0
Нарушение мозгового кровообращения 1 (3%) 0 pFisher=1,0
Всего пациентов с сопутствующей патологией 33 (89%) 30  (81%) pFisher=0,51
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ность предоперационной подготовки составляла 
от 1 до 13 суток (Ме – 2 [1; 3] суток) и опре-
делялась конкретной клинической ситуацией.

В обеих группах было по 2 (5%) пациента, у 
которых на фоне проводимого консервативного 
лечения наблюдалась положительная клини-
ко-рентгенологическая динамика, ввиду чего 
операции им не потребовались.

Показаниями к хирургическому лечению па-
циентов с АЛ были следующие: блокированный 
АЛ; АЛ размерами более 6 см; АЛ, осложненный 
эмпиемой плевры или пиопневмотораксом; АЛ, 
осложненный синдромом системного воспали-
тельного ответа или сепсисом, устойчивыми к 
консервативной терапии; АЛ с сочетанием вы-
шеуказанных характеристик. Показания к хирур-
гическому лечению пациентов с гангренозным 
АЛ и ГЛ были обусловлены наличием этих форм 
ОИДЛ. Выбор хирургической тактики и вари-
анта оперативного вмешательства определялся 
формой и распространенностью поражения, 
наличием локальных и системных осложнений, 
клиническим течением заболевания, тяжестью 
сопутствующей патологии, интраоперационны-
ми анатомическими условиями.

Одноэтапные хирургические вмешательства 
были выполнены у 18 (49%) пациентов 1-й 
группы и у 14 (38%) пациентов 2-й группы. 
Характеристика вариантов одномоментных 
операций у пациентов в группах сравнения 
представлена в таблице 4.

Многоэтапные хирургические вмешатель-
ства, в том числе повторные операции по по-
воду послеоперационных осложнений, были 
выполнены у 17 (46%) пациентов 1-й группы и 
у 21 (57%) пациента 2-й группы. Характеристи-
ка вариантов этапных операций у пациентов в 
группах сравнения представлена на рисунке 1, 
а структура вмешательств по поводу послеопе-
рационных осложнений – на рисунке 2.

По частоте выполненных одномоментных и 
этапных операций группы сравнения статисти-
чески значимо не различались (χ2=0,92; р=0,34).

У пациентов 1-й группы в послеоперацион-
ном периоде использовали препарат «Омнадрен 
250» (Pharmaceutical Works Jelfa S.A., Польша), 
представляющий собой смесь эфиров тестосте-
рона, который вводили по 1,0 мл внутримышеч-
но 1 раз в неделю начиная с 1-3 суток после 
вмешательства. Препарат вводили повторно при 
отрицательной динамике массы тела, низких 
уровнях общего белка, альбумина и общего 
холестерина и/или тенденции к их снижению, 
высоком уровне мочевины и/или тенденции 
к его росту, что расценивали как проявления 
продолженного синдрома гиперметаболизма-
гиперкатаболизма. Число инъекций препарата 
варьировало от 1 до 3 (2 [1; 2]).

Для дальнейшего анализа были использо-
ваны данные о структуре послеоперационных 
осложнений, частоте вмешательств по их поводу 
и летальности в группах сравнения.

Статистика

Полученный в ходе исследования цифро-
вой материал был обработан с использованием 
лицензионных пакетов прикладных программ 
Microsoft Excel 2016 (Microsoft Corporation, 
США) и STATISTICA 10.0 (StatSoft Inc., 
США). Данные представлены в виде абсо-
лютных величин и процентов, медианы (Me) 
и интерквартильного интервала между 25-м и 
75-м процентилями [LQ; UQ], минимальных и 
максимальных значений (min; max). Для даль-
нейшего анализа применяли непараметрические 
методы статистики. Сравнительный анализ по 
количественным признакам между двумя не-
зависимыми группами проводили с примене-
нием U-критерия Mann-Whitney. При анализе 
качественных данных в группах сравнения 
использовали двусторонний точный критерий 
Fisher или χ2 по Pearson. Уровень значимости p 
принимали равным 0,05. При значениях p<0,05 
различия между исследуемыми показателями 
считали статистически значимыми.

Таблица 4
Варианты одномоментных хирургических вмешательств у пациентов в группах сравнения

Вариант оперативного вмешательства 1-я группа
(N1=37)

2-я группа
(N2=37)

Дренирование плевральной полости 0 1
Видеоторакоскопия с переходом на торакотомию с атипичной резекцией легкого 0 1
Торакотомия:
– лобэктомия 13 11
– билобэктомия 3 1
– билобэктомия+атипичная резекция легкого 1 0
– пневмонэктомия 1 0
Всего: 18 14
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Результаты

Структура послеоперационных осложнений 
у пациентов в группах сравнения приведена в 
таблице 5.

Из данных, представленных в таблице 5, 
следует, что в 1-й группе было статистически 
значимо меньше общее число послеоперацион-
ных осложнений и число пациентов с ослож-
ненным послеоперационным периодом. Также 
можно отметить статистически значимое сни-
жение числа легочно-плевральных свищей и 
тенденцию к уменьшению случаев пневмонии, 
септического шока, гнойно-резорбтивного ис-
тощения и кахексии у пациентов 1-й группы 
по сравнению с пациентами 2-й группы.

Число вмешательств по поводу послеопера-
ционных осложнений в 1-й группе было 7 на 35 
(20%) случаев, во 2-й группе – 12 на 35 (34%) 
(χ2=1,77; p=0,18). Общая летальность в 1-й группе 
составила 11% (умерло 4 из 37 пациентов), во 2-й 
группе – 23% (9 из 37) (pFisher=0,22). Послеопера-
ционная летальность составила 11% (4 из 35) и 
26% (9 из 35) в 1-й и 2-й группах соответственно 
(pFisher=0,22). Данные характеристики не имели 
статистически значимых различий.

Обсуждение

Применение препаратов тестостерона 
индуцирует анаболическую направленность 
обменных процессов [11], что опосредованно 
может способствовать стимуляции репарации 
в случае андрогенного дефицита [12]. С этим 
согласуются полученные результаты иссле-
дования, когда на фоне введения препаратов 
тестостерона у пациентов-мужчин с ОИДЛ на-
блюдали сокращение случаев осложненного по-
слеоперационного периода с 83% до 49%, в том 
числе за счет значимого уменьшения частоты 
развития легочно-плевральных свищей с 57% до 
34%, пневмонии – с 34% до 17%, септического 
шока – с 11% до 0, гнойно-резорбтивного ис-
тощения и кахексии – с 17% до 3%.

Влияние на изменения соотношения ката-
болизм-анаболизм не является единственным 
механизмом лечебного действия андрогенов 
при тяжелых воспалительных процессах, со-
провождающихся синдромом системного вос-
палительного ответа и сепсисом. Известно, 
что эфиры тестостерона обладают умеренным 
иммуносупрессивным действием [13], что в 
случае избыточной реакции на антиген, крайняя 

Таблица 5
Послеоперационные осложнения у пациентов в группах сравнения

Вид осложнения 1-я группа
(n1=35)

2-я группа
(n2=35)

Значимость различий 
между группами

Легочно-плевральный свищ 12 (34%) 20  (57%) χ2=3,68; p=0,055

Несостоятельность культи бронха 3 (9%) 4 (11%) pFisher=1,0

Острый газовый синдром 2 (6%) 4 (11%) pFisher=0,67

Пневмония 6 (17%) 12 (34%) χ2=2,69; p=0,10

Продолженная деструкция легких 1 (3%) 5 (14%) pFisher=0,20

Эмпиема плевры 2 (6%) 7 (20%) pFisher=0,15

Продолженный синдром системного воспалительного ответа 5 (14%) 5 (14%) χ2=0; p=1,0

Возникший синдром системного воспалительного ответа 1 (3%) 2 (6%) pFisher=1,0

Продолженный сепсис 2 (6%) 5 (14%) pFisher=0,43

Возникший сепсис 0 1 (3%) pFisher=1,0

Септический шок 0 4 (11%) pFisher=0,11

Антибиотикоассоциированный энтероколит 2 (6%) 5 (14%) pFisher=0,43

Анорексия 2 (6%) 7 (20%) pFisher=0,15

Гнойно-резорбтивное истощение и кахексия 1 (3%) 6 (17%) pFisher=0,11

Нагноение послеоперационной раны 2 (6%) 2 (6%) pFisher=1,0

Клиническая смерть 2 (6%) 3 (9%) pFisher=1,0

Всего осложнений 43 92 U=70; 
pMann-Whitney=0,011

Всего пациентов с послеоперационными осложнениями 17 (49%) 29 (83%) χ2=9,13; p=0,025

Примечания:  n1 – число наблюдений в первой группе; n2 – число наблюдений во второй группе.
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степень которой представляет собой септиче-
ский шок, может способствовать достижению 
иммунного гомеостаза. В эксперименте на 
мышах было показано иммуномодулирующее 
действие половых гормонов, в том числе андро-
генов, при липополисахарид-индуцированном 
сепсисе [14]. Подтверждением этому является 
то, что у пациентов 1-й группы, получавших 
препараты тестостерона, значительно реже 
наблюдали развитие синдрома системного вос-
палительного ответа, сепсиса и септического 
шока в послеоперационном периоде.

Также следует учитывать тот факт, что 
развитие и течение ОИДЛ, как правило, про-
исходит на фоне сопутствующей патологии, из 
которой, по нашим данным, наиболее часто 
встречается хроническая обструктивная болезнь 
легких (ХОБЛ). В большом количестве работ, 
посвященных данной проблеме, отражены 
как роль дефицита андрогенов в нарушении 
бронхиальной реактивности, так и положи-
тельный клинический эффект от применения 
заместительной терапии тестостероном при 
лечении ХОБЛ [15]. Это может способствовать 
профилактике и более быстрому разрешению 
послеоперационной пневмонии, что подтверж-
дается нашими данными.

Одним из компонентов фармакологическо-
го действия анаболических гормонов является 
повышение аппетита [11], что реализуется в 
снижении частоты случаев анорексии и суще-
ственно упрощает осуществление нутритивной 
поддержки у данной категории пациентов.

Гипоандрогенемия способна повышать 
ноцицептивную чувствительность [13]. Кроме 
того, снижение уровня тестостерона ассоцииро-
вано с симптомами депрессии, тогда как при-
менение заместительной терапии андрогенами 
проводит к ее устранению [16]. В совокупности 
эти факторы могут способствовать снижению 
физической активности пациентов. Известно, 
что ранняя мобилизация в послеоперационном 
периоде способствует профилактике ателекта-
зов, пневмонии, эмпиемы плевры и тромбоза 
глубоких вен нижних конечностей [17]. Сни-
жение частоты случаев пневмонии и эмпиемы 
плевры (с 20% до 6%) в послеоперационном 
периоде у пациентов 1-й группы, по сравнению 
с пациентами 2-й группы, можно частично 
связать с вышеописанными эффектами заме-
стительной терапии препаратами тестостерона.

Таким образом, полученные в ходе исследо-
вания результаты, позволяют сделать вывод, что 
включение препаратов тестостерона в програм-
му комплексного лечения пациентов-мужчин, 
оперированных по поводу ОИДЛ, способствует 
уменьшению случаев осложненного послеопе-

рационного периода и частоты развития по-
слеоперационных осложнений.

Заключение

Включение препаратов тестостерона в 
программу комплексного лечения пациентов, 
оперированных по поводу ОИДЛ, способствует 
уменьшению случаев осложненного послео-
перационного периода с 83% до 49% (χ2=9,13; 
p=0,025) и частоты послеоперационных ослож-
нений в 2 раза (U=70; pMann-Whitney=0,011).
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