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Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) 
является хроническим заболеванием, при котором в па-
тологический процесс не только вовлекаются легкие, но 
и развиваются системные проявления, к которым относят 
уменьшение массы тела, мышечную слабость, гипотро-
фию мышц, анемию, остеопороз [1, 2, 16—20]. При тяже-
лом и крайне тяжелом течении ХОБЛ часто наблюдаются 
изменения гормонального статуса: гипогонадизм, повы-
шение концентрации гормона роста, нарушение метабо-
лизма гормонов щитовидной железы [1—6]. Известно, 
что у больных ХОБЛ с развитием дефицита мышечной 
массы и снижением толерантности к физической нагрузке 
выявляется более низкая концентрация общего тестосте-
рона [4]. Не все исследователи, однако, разделяют мнение 
о большей, чем в общей популяции, распространенности 
гипогонадизма у больных ХОБЛ [7].

Необходимо отметить, что при изучении гормональ-
ных нарушений у больных ХОБЛ исследователи вклю-
чали больных преимущественно с тяжелым течением 
заболевания и хронической гипоксией, принимающих 
системные и ингаляционные глюкокортикостероиды в 
высоких дозах, прием которых может оказывать влия-
ние на систему гипофиз—гонады [5, 9]. Работы, в ко-
торых изучаются изменения гормонального профиля у 

курильщиков без бронхиальной обструкции, немного-
численны, и данные, полученные авторами, противоре-
чивы [10—12].

Цель исследования — провести сравнительную оцен-
ку гормонального профиля в группе курящих мужчин 
без признаков хронического бронхита, с хроническим 
бронхитом, обусловленным курением, а также в группе 
больных ХОБЛ легкой и средней степени тяжести при 
стабильном течении заболевания.

Материал и методы
Исследование выполнено на кафедре факультетской 

терапии № 2 лечебного факультета Первого Московско-
го государственного медицинского университета им. 
И. М. Сеченова на базе ГКБ № 61 Москвы, в лаборато-
рии иммуноморфологии воспаления НИИ морфологии 
человека РАМН. Исследование функции внешнего ды-
хания (ФВД) проводили с использованием спирометра 
SpiroPro фирмы «Erich JAEGER GMBH» (Германия) 
по программам «Спирометрия». Определяли следую-
щие показатели: форсированную жизненную емкость 
легких (ФЖЕЛ), объем форсированного выдоха за 1-ю 
секунду (ОФВ1), соотношение ФЖЕЛ/ОФВ1, среднюю 
объемную скорость в интервале между 25 и 75% ФЖЕЛ 
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В работе проведена сравнительная оценка гормонального статуса у 12 больных хронической обструктивной болез-
нью легких (ХОБЛ) легкого течения и 16 больных ХОБЛ средней степени тяжести в стадии стабильного течения, у 
25 больных хроническим бронхитом, ассоциированным с курением, 13 курильщиков без респираторной симптоматики 
и с нормальными показателями функции внешнего дыхания, а также у здоровых некурящих людей. Выявлено, что у 
больных ХОБЛ средней степени тяжести отмечается наименьшая концентрация свободного, общего тестостеро-
на и дегидроэпиандростерона по сравнению с мужчинами, больными хроническим бронхитом, ассоциированным с 
курением, и ХОБЛ легкого течения. Выявлена положительная корреляционная связь между концентрацией половых 
стероидов в крови и объемом форсированного выдоха за 1-ю секунду, а также обратная связь между концентрацией 
половых стероидов и стажем курения, выраженностью кашля.
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Comparative analysis of the hormonal profi le was performed in 12 and 16 patients with mild and moderately severe chronic 
obstructive pulmonary disease (COPD) respectively, in 25 patients with chronic bronchitis, 13 smokers without respiratory 
symptoms and dysfunction of external respiration, and in healthy non-smokers. Patients with moderately severe COPD had 
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(МОС25—75%), максимальную объемную скорость на 
уровне 25, 50, 75% ФЖЕЛ (МОС25%, МОС50%, МОС75%). 
Показатели рассчитывали в процентах от должных зна-
чений. Бронхолитическую пробу выполняли в соответ-
ствии со стандартными требованиями. В качестве брон-
холитика использовали сальбутамол в дозе 400 мкг. По-
вторное исследование ФВД осуществляли через 30 мин 
после ингаляции бронхолитика.

Стаж курения оценивали по индексу курящего чело-
века (число пачко-лет) [1]. Оценку выраженности кашля 
проводили по 6-балльной шкале: 0 — отсутствие кашля; 
1 — единичные кашлевые толчки; 2 — редкий кашель 
в течение дня; 3- частый кашель, не влияющий на днев-
ную активность; 4 — частый кашель, снижающий днев-
ную активность; 5 — тяжелый кашель, невозможность 
дневной активности (Чучалин А. Г., 2007).

Определение концентрации гормонов: общего три-
йодтиронина (Т3), общего тироксина (Т4), тиреотропно-
го гормона (ТТГ), общего и свободного тестостерона, 
дегидроэпиандростерона сульфата (ДГЭАС), прогесте-
рона, эстрадиола, лютеинизирующего гормона (ЛГ), 
фолликулостимулирующего гормона (ФСГ) в сыворотке 
крови проводили методом твердофазного иммунофер-
ментного анализа на основе моноклональных антител 
(Diagnostic Biochem Canada, Канада; Adaltis, Италия; 
Monobind, США). Определение оптической плотности 
исследуемых объектов, стандартов и контролей прово-

дилось на микропланшетном ридере Anthos («ANTHOS 
Labtec Instruments, Gmbh», Австрия).

Статистическую обработку полученных результа-
тов выполняли при помощи статистической программы 
SPSS 16. 0. («SPSS Inc.», СШA). Применяли методы не-
параметрической статистики: различия между группа-
ми определяли с помощью метода Крускала—Уоллиса 
и Манна—Уитни, для выявления корреляционной зави-
симости между отдельными группами применяли метод 
Спирмена. Результаты представлены в виде медианы, в 
скобках указано значение 25% и 75% процентилей.

Обследованы 74 мужчины в возрасте от 33 до 65 лет, 
у 25 (33,8%) больных был диагностирован хронический 
бронхит, ассоциированный с курением. Длительность 
заболевания в среднем составила 5,8 (4,8—6,7) года. 
У 28 (37,8%) больных диагностирована ХОБЛ, из них 
у 12 (16,2%) легкого течения, у 16 (21,6%) средней сте-
пени тяжести. Диагноз и степень тяжести ХОБЛ, хрони-
ческого бронхита формулировали с учетом показателей 
ФВД и клинико-лабораторных данных в соответствии 
с определением GOLD (The Global Initiative for Chronic 
Obstructive Lung Disease) 2007 г. ХОБЛ легкого течения у 
всех больных была диагностирована впервые. Длитель-
ность ХОБЛ среднетяжелого течения (от момента выяв-
ления бронхиальной обструкции) составила 4,2 (1—5,3) 
года. Больные ХОБЛ не использовали системные и ин-
галяционные глюкокортикостероиды. У 13 (17,6%) на-

Та бл и ц а 1. Клиническая характеристика изучаемых групп

Показатель Контрольная 
группа

1-я группа
(курильщики)

2-я группа (хрониче-
ский бронхит)

3-я группа (ХОБЛ легкой 
степени тяжести)

4-я группа (ХОБЛ средней 
степени тяжести)

Возраст, годы 48,0 (40; 56) 46,0 (40; 54) 51,5 (46; 59) 50,0 (43; 60) 54,5 (46; 62)
ИМТ, кг/м2 29,5 (25; 32) 27,1 (24; 31) 26,0 (24,1; 27,8) 23,8 (20; 26) 26,8 (22; 32)
Стаж курения, 
пачко-лет

— 30,0 (20; 40) 31,0 (21,2; 40) 33,0 (25; 40) 38,0 (32; 43)

Кашель, баллы — — 1,0 (1; 1) 1,0 (1; 2) 2,0 (1,25; 2,0)*

П р и м еч а н и е. * — р < 0,05 при сравнении выраженности кашлевого синдрома у пациентов 2-й и 4-й групп. Здесь и в табл. 
2—4 результаты представлены в виде медианы, в скобках указано значение 25 и 75 процентилей.

Та бл и ц а 2. Показатели ФВД

Показатель Контрольная 
группа

1-я группа (ку-
рильщики)

2-я группа (хрониче-
ский бронхит)

3-я группа (ХОБЛ лег-
кой степени тяжести)

4-я группа (ХОБЛ сред-
ней степени тяжести)

ОФВ1, % 89,0 (83; 95)* 91,0 (85; 96)* 88,5 (82; 96)^ 81,0 (80; 83)*#° 61,5 (57; 68)*#°^
ОФВ1/ФЖЕЛ, % 78,0 (76; 80)* 77,0 (73; 84)* 74,0 (71; 95)^ 68,0 (67; 69)*#^ 67,5 (60; 72)*#^

П р и м еч а н и е. * — р < 0,05 между группой контроля и 3-й, 4-й группами; # — р < 0,05 между 1-й группой и 3-й, 4-й группами; 
^ — р < 0,05 между 2-й группой и 3-й, 4-й группами; ° — р < 0,05 между 3-й и 4-й группами.

Та бл и ц а 3. Концентрации Т3, Т4, ТТГ у курильщиков, у больных хроническим бронхитом, ассоциированным с курени-
ем, ХОБЛ легкой и средней степени тяжести

Группа ТТГ Т3 Т4 Т3/Т4

Показатель нормы (произво-
дителя набора для ИФА)

(0,39—6,1 мЕД/л) (0,52—1,85 нг/мл) (4,4—10,8 мкг/дл)

Контрольная группа 1,3 (0,75; 1,9) 0,7 (0,56; 0,84) 8,1 (7,1; 9,1) 0,09 (0,07; 0,1)*
1-я группа (курильщики) 2,3 (1,3; 3,4) 0,82 (0,7; 1,2)* 8,6 (6,9; 9,7) 0,10 (0,08; 0,14)
2-я группа (хронический 
бронхит)

1,4 (1,0; 1,7) 0,87 (0,7; 1,3)* 8,5 (7,9; 9,8) 0,1 (0,09; 0,16)

3-я группа (ХОБЛ легкой сте-
пени тяжести)

2,3 (1,0; 4,0) 1,0 (0,7; 1,1)* 8,8 (6,2; 9,7) 0,1 (0,1; 0,12)*

4-я группа (ХОБЛ средней 
степени тяжести)

2,0 (0,9; 4,6) 0,7 (0,5; 0,75)* 8,3 (7,9; 8,9) 0,08 (0,06; 0,1)*

П р и м еч а н и е. * — р < 0,05 между 4-й группой и 3-й, 2-й, 1-й группами и группой контроля.
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блюдаемых курильщиков были нормальные показатели 
ФВД, и они не имели клинических проявлений хрониче-
ского бронхита. Контрольная группа была представлена 
8 (10,8%) некурящими мужчинами, не страдающими 
хроническими соматическими заболеваниями и заболе-
ваниями бронхолегочной системы.

Для сравнительного изучения гормонального профи-
ля было выделено 5 групп, сопоставимых по возрасту, ин-
дексу массы тела и стажу курения (табл. 1). В 1-ю группу 
включили 13 (17,6%) курящих мужчин без клинических 
проявлений хронического бронхита, средний возраст ко-
торых составил 46 (40—54) лет, число пачко-лет 30 (20—
40); далее эта группа в тексте будет именоваться просто 
курильщиками. Во 2-ю группу включили 25 (33,8%) 
больных хроническим бронхитом, ассоциированным с 
курением в стадии ремиссии, в возрасте 51,5 (46—59) го-
да; длительность заболевания составила 5,9 (4,7—6,3) го-
да, число пачко-лет 31 (21,2—40). В 3-ю группу включи-
ли 12 (16,2%) больных ХОБЛ легкого течения в возрасте 
50 (43—60) года, число пачко-лет составило 33 (25—40), 
ОФВ1 был равен 81 (80—83), соотношение ОФВ1/ФЖЕЛ 
равно 68 (67—69). В 4-ю группу включили 16 (21,6%) 
мужчин с ХОБЛ средней степени тяжести в возрасте 
54,5 (46—62) года; число пачко-лет составило 38 (32—
43), ОФВ1 был равен 61,5 (57—68), соотношение ОФВ1/ФЖЕЛ равно 67,5 (60—72). В 5-ю группу, контрольную, 
включили 8 условно здоровых некурящих мужчин, сопо-
ставимых по возрасту с изучаемыми группами.

В исследование включали больных хроническим 
бронхитом в стадии ремиссии и ХОБЛ со стабильным 
течением заболевания, не имеющих признаков респира-
торной инфекции в течение 4 нед до включения в ис-
следование.

Результаты и обсуждение
Наиболее низкие анализируемые показатели ФВД от-

мечены у больных ХОБЛ средней степени тяжести (4-я 
группа) и значимо отличались от таковых как в контроль-
ной, так и в других исследуемых группах (табл. 2). Мак-
симальная выраженность кашля выявлена в группе боль-
ных ХОБЛ средней степени тяжести (см. табл. 1).

При исследовании функции щитовидной желе-
зы концентрации Т3, Т4 и ТТГ в плазме крови во всех 
группах находились в пределах нормальных значений. 
У мужчин с ХОБЛ средней степени тяжести (табл. 3) 
отмечали значимо меньшую концентрацию общего Т3 по сравнению с показателями в 1, 2 и 3-й группах. При 
оценке уровня Т4 в сыворотке крови значимых разли-
чий в группах не выявлено. Также статистически зна-
чимых различий концентрации ТТГ в группах не полу-
чено. Для оценки метаболизма тиреоидных гормонов 
определяли соотношение Т3/Т4. Анализ по группам вы-
явил снижение этого соотношения в группе больных 
ХОБЛ средней степени тяжести по сравнению с пока-
зателями в 1, 2, 3-й группах.

При изучении концентрации ФСГ, ЛГ, прогестеро-
на в сыворотке крови не выявлено отклонений от нор-
мальных значений ни в одной из исследуемых групп 
(табл. 4). Уровень эстрадиола в крови во всех группах 
был в пределах нормальных значений, однако отмечено 
его значимое снижение в группе больных ХОБЛ средней 
степени тяжести.

Значения концентраций общего и свободного тесто-
стерона находились в нормальном диапазоне у предста-
вителей 1—3-й группы, у больных ХОБЛ средней степе-
ни тяжести они были ниже нормальных значений.

Максимальная концентрация ДГЭАС в сыворотке 
крови была выявлена у курящих мужчин без клиниче-
ских проявлений хронического бронхита, и она была 
выше показателя у больных ХОБЛ легкой и средней сте-
пени тяжести и в контрольной группе. У больных ХОБЛ Т
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средней степени тяжести выявлен статистически значи-
мо меньший уровень ДГЭАС, чем в других группах.

При корреляционном анализе выявлена обрат-
ная отрицательная связь между показателями ОФВ1, ОФВ1/ФЖЕЛ и стажем курения (r = -0,5 и r = -0,49 со-
ответственно), ОФВ1, ОФВ1/ФЖЕЛ и кашлем (r = -0,51, 
r = -0,44 ). Слабая положительная связь (r = +0,28) уста-
новлена между показателем ОФВ1 и концентрацией об-
щего тестостерона, умеренная положительная связь — 
между ОФВ1 и концентрацией свободного тестостерона 
и ДГЭАС (r = +0,37, r = +0,39 соответственно). Пока-
затели концентрации общего, свободного тестостерона, 
ДГЭАС находились в обратной зависимости от возраста 
(r = -0,49, r = -0,54, r = -0,45). Также была установлена 
отрицательная корреляционная связь между содержа-
нием половых стероидных гормонов и стажем курения, 
выраженного с помощью числа пачко-лет: r = -0,34 для 
свободного и r = -0,39 для общего тестостерона.

По данным ранее проведенных исследований [10—
12], курение оказывает выраженное влияние не только 
на дыхательную, но и на эндокринную систему. В табач-
ном дыме содержится более 4000 химических компонен-
тов и по крайней мере 60 из них оказывают токсическое 
действие [12]. В ряде работ показано, что никотин ак-
тивирует гипоталамо-гипофизарную систему, оказывает 
прямое действие, стимулируя синаптическую передачу 
путем связывания с рецепторами, и непрямое, вызывая 
высвобождение ацетилхолина, дофамина, норадренали-
на и серотонина [10, 12].

Курение табака оказывает прямое воздействие на 
функцию щитовидной железы, изменяя экскрецию и 
захват йодина, а также опосредованное влияние за счет 
длительной стимуляции симпатического отдела веге-
тативной нервной системы, приводящей к увеличению 
секреции гормонов щитовидной железы [12]. Наиболее 
сильно курение влияет на функцию щитовидной железы 
у лиц с изменением ее функционирования. При нормаль-
ной функции щитовидной железы курение не оказыва-
ет подавляющего действия на тиреоидную функцию, а 
дает слабый протиреоидный эффект. Последний обу-
словлен тиреотропинзависимым повышением функции 
щитовидной железы, что проявляется незначительным 
повышением уровня Т3 в сыворотке крови.

По нашим данным, у курящих мужчин и больных 
ХОБЛ легкого течения концентрация общего Т3 была та-кой же, как и у здоровых лиц. У больных ХОБЛ средней 
степени тяжести концентрация общего Т3 была досто-
верно снижена. Снижение уровня гормонов щитовидной 
железы у больных ХОБЛ отмечено в ранее проведенных 
исследованиях [3], авторы подчеркивали необходимость 
осторожной трактовки снижения концентрации гормо-
нов щитовидной железы у больных ХОБЛ, так как эти 
изменения могут быть проявлением синдрома вторич-
ных тиреоидных нарушений.

Данные литературы о влиянии курения на уровень 
половых гормонов фрагментарны и противоречивы. 
Имеются исследования, свидетельствующие как о сни-
жении концентрации половых стероидных гормонов 
в крови под действием курения, так и повышения их 
уровня [10—12]. Нами получены данные, указываю-
щие на то, что у курящих мужчин с нормальными по-
казателями ФВД и без хронического кашля в отличие 
от некурящих лиц был выявлен более высокий уровень 

ДГЭАС. Эти данные согласуются с результатами ис-
следования A. E. Field и соавт. [13], в котором также 
выявлено повышение концентрации ДГЭАС у куриль-
щиков, однако механизмы, приводящие к повышению 
уровня половых стероидных гормонов, остаются неиз-
вестными.

K. M. English и соавт. [11] выявили повышение кон-
центрации общего и свободного тестостерона у ку-
рящих мужчин по сравнению с некурящими, однако 
уровень биодоступного тестостерона не отличался от 
нормы. В нашем исследовании мы не выявили статисти-
чески значимых различий по показателям концентрации 
общего и свободного тестостерона у курящих мужчин 
по сравнению с некурящими, тогда как у больных ХОБЛ 
средней степени тяжести концентрации общего и сво-
бодного тестостерона и ДГЭАС были достоверно ниже, 
чем у больных ХОБЛ легкого течения, у больных хрони-
ческим бронхитом и у курильщиков. В ранее проведен-
ных исследованиях [4—9] снижение уровня этих гормо-
нов было выявлено у больных ХОБЛ тяжелого и крайне 
тяжелого течения, а R. Debigare и соавт. [8] обнаружили 
более выраженное снижение концентрации ДГЭАС при 
наличии дефицита массы тела у больных ХОБЛ.

Снижение концентрации общего и свободного тесто-
стерона отмечается наряду с уменьшением мышечной 
массы, толерантностью к физической нагрузке, появле-
нием остеопороза [4—6]. В настоящее время обсужда-
ется возможность использования ДГЭАС для лечения 
легочной гипертензии, вызванной альвеолярной гипок-
сией [14].

У больных ХОБЛ во время обострения повышается 
концентрация ЛГ и ФСГ в крови [4]. В нашем исследо-
вании не выявлено достоверных различий между груп-
пами по содержанию ЛГ и ФСГ, что, возможно, связано 
с тем, что у обследуемых больных ХОБЛ была в стадии 
стабильного течения.

На возможную патогенетическую связь между кли-
ническими проявлениями ХОБЛ и уровнем половых 
стероидных гормонов указывает выявленная нами пря-
мая корреляция между показателем ОФВ1 и содержани-
ем общего и свободного тестостерона, ДГЭАС в крови и 
отрицательная — между концентрацией половых стеро-
идных гормонов и выраженностью кашля.

Выводы
1. В отличие от здоровых людей у курильщиков с нор-

мальными показателями функции внешнего дыхания и 
без респираторной симптоматики достоверно повышена 
концентрация дегидроэпиандростерона сульфата.

2. По данным сравнительной оценки гормонального 
профиля у больных хронической обструктивной болез-
нью легких легкого течения по сравнению с больными 
хроническим бронхитом, ассоциированным с курением, 
не выявлено статистически значимых различий.

3. При сравнении с курильщиками и больными хро-
нической обструктивной болезнью легких легкой сте-
пени тяжести у больных хронической обструктивной 
болезнью легких средней степени тяжести снижена кон-
центрация общего и свободного тестостерона, и общего 
трийодтиронина в сыворотке крови.

4. Более низкие концентрации половых стероидных 
гормонов отмечаются по мере появления и прогресси-
рования бронхиальной обструкции.
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СРАВНИТЕЛЬНЫЕ СРЕДНЕОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ
СТЕНТОВ С ЛЕКАРСТВЕННЫМ АНТИПРОЛИФЕРАТИВНЫМ ПОКРЫТИЕМ
ПРИ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С РАЗНЫМИ ФОРМАМИ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ 
СЕРДЦА: ИХ ЭФФЕКТИВНОСТЬ И БЕЗОПАСНОСТЬ
В. В. Мазурова, О. Е. Сухоруков, О. В. Захарова
Научно-практический центр интервенционной кардиоангиологии Департамента здравоохранения Москвы

Широкое внедрение стентов с лекарственным покрытием в клиническую практику позволило радикально улучшить 
отдаленные результаты эндоваскулярного лечения больных с разными формами ишемической болезни сердца (ИБС). 
На сегодняшний день наибольший клинический опыт накоплен в области использования стентов, покрытых сиро-
лимусом (Cypher, J&J, Cordis) и паклитакселем (Taxus, Boston Scientifi c). В последнее время в научной литературе 
появились сообщения о достаточно высокой частоте позднего тромбоза в течение как первого, так и второго года 
наблюдения после имплантации стентов с лекарственным покрытием. Целью работы было изучение эффектив-
ности и безопасности применения стентов с лекарственным антипролиферативным покрытием (Cypher и Taxus) в 
среднеотдаленном периоде (6—8 мес) наблюдения у больных с paзными формами ИБС. В исследование включены 712 
пациентов с разными формами ИБС, у которых было имплантировано 910 стентов с антипролиферативным покры-
тием (сиролимус и паклитаксель). Выделены 2 группы в зависимости от типа стента с лекарственным покрытием. 
У 514 больных 1-й группы было имплантировано 667 стентов Cypher, у 198 больных 2-й группы — 243 стента Taxus. 
Непосредственный ангиографический успех эндоваскулярной процедуры составил 98,8% в 1-й группе и 96,7% во 2-й 
группе. Острый тромбоз отмечен у 1 пациента в 1-й группе и 2 больных во 2-й группе (р > 0,5). Частота рестеноза в 
среднеотдаленные сроки после имплантации стентов Cypher и Taxus составила 2,9 и 3,1% соответственно (р > 0,5). 
Частота поздних тромбозов стентов Cypher и Taxus в течение первого года составила 0,4 и 1% соответственно 
(р > 0,5). Причина поздних тромбозов при использовании стентов с лекарственным покрытием, вероятно, много-
факторна (прекращение антитромбоцитарной терапии, неполное раскрытие стента, неабсорбируемый полимер, 
подавление эпителизации и т. д.). До тех пор, пока не до конца изучена проблема позднего тромбоза, всем больным 
следует назначать длительную антиагрегантную терапию аспирином и клопидогрелем.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: стент с лекарственным покрытием, сиролимус, пакситаксель, рестеноз, ишемическая бо-
лезнь сердца, среднеотдаленные сроки наблюдения


