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Тотальное удаление супратенториальных ги-
пертензивных внутримозговых гематом (СГВГ) 
не всегда завершается благоприятно для боль-
ного: нередко хороший результат оперативного 
лечения сочетается с плохим клиническим ис-
ходом [4]. Можно предположить, что результат 
операции зависит не только от клинико-анатоми-
ческих особенностей гематомы, но и от динамики 
гормонально-эндокринных расстройств, которые 
всегда присутствуют в той или иной степени при 
остром сдавлении и разрушении мозга [1]. 
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РЕЗЮМЕ Изучена динамика гормонально-эндокринных расстройств у 92 пациентов с супратенториальны-
ми гипертензивными внутримозговыми гематомами. В различные периоды исследовалась концентрация 
тиреотропного гормона, общего трийодтиронина, общего тироксина, пролактина, адреналина, норадрена-
лина, дофамина, гистамина, 11-оксикортикостероидов и серотонина. Установлено, что хотя оптимальным 
сроком для операции являются первые 24 часа после кровоизлияния, но максимальная концентрация до-
фамина определяет риск повторных кровотечений. В интервале 1–3 дней на тяжесть состояния и исход 
лечения влияет степень угнетения гипоталамо-гипофизарной системы и интраоперационная травма, при-
водящая к повышению внутричерепного давления. Период с 3-х по 14-е сутки является самым неблагопри-
ятным для возможного оперативного лечения, так как концентрации пролактина, гистамина и серотонина 
имеют пиковые значения (максимально выражены отек мозга, расстройства микроциркуляции, нарушен 
гемостаз). Через 14 дней после возникновения гематомы наблюдается отчетливая тенденция к нормализа-
ции состояния гормонально-эндокринной системы, и этот период потенциально является благоприятным 
для оперативного лечения, но наибольшая часть больных до него не доживает. 
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DYNAMICS OF HORMONAL ENDOCRINE DISORDERS IN PATIENTS WITH HYPERTENSIVE SUPRATENTORIAL 
INTRACEREBRAL HEMATOMA
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ABSTRACT Dynamics of hormonal endocrine disorders was studied in 92 patients with supratentorial 
hypertensive intracerebral hematoma. Concentration of thyrothropic hormone, general thriiodthyronine, general 
thyroxin, prolactin, adrenaline, noradrenaline, dophamine, histamine, 11-oxicortocosteroids and serotonin were 
investigated in various periods. It was determined that in spite of the fact that fi rst 24 hours after hemorrhage 
was the optimal term for the operation but maximal dophamine concentration stipulated repeated hemorrhage. 
Hypothalamohypophisial system depression degree and intraoperative trauma which conditioned intracerebral 
pressure increase exerted infl uence upon the condition severity and treatment outcome in 1–3 days interval. 
Period from third till fourteenth days was the most unfavorable for possible operative treatment because the 
concentrations of prolactin, histamine and serotonin had the highest meanings (brain edema and microcirculation 
disturbances were expressed maximally, hemostasis was disordered). In 14 days after hematoma appearance one 
could observe the distinct tendency to the normalization of hormonal endocrine system status; this period was 
potentially favorable for operative treatment, but the most part of patients did not live till this time.
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Цель исследования – изучить динамику гормо-
нально-эндокринных изменений у пациентов с 
СГВГ. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Исследован уровень гормонов крови у 92 паци-
ентов обоего пола в возрасте от 31 до 77 лет (в 
среднем 56,6 ± 4,0 года) в следующие сроки по-
сле дебюта СГВГ: в первые 24 часа (I период), 
на 1–3-и сутки (II период), 3–7-е сутки (III пери-
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од), 7–14-е (IV период) и 14–21-е сутки (V пери-
од). Группу контроля составили 16 человек обо-
его пола с ГБ III стадии в возрасте 55,0 ± 3,0 года 
(р < 0,05). В сыворотке крови определяли кон-
центрации тиреотропного гормона (ТТГ), обще-
го трийодтиронина (T3), общего тироксина (T4) и 
пролактина радиоиммунологическими методами 
(наборы фирмы «Immunotech», Чехия), основан-
ными на выявлении меченных изотопом йода 125I 
антител или антигенов, связывающихся с ком-
плементарными участками молекулы гормона. 
Исследования проводились на гамма-счетчике 
Canberra Packard Cobra II Series («Auto-Gamma», 
Чехия). Аналитическая чувствительность набо-
ра для иммунорадиометрического определения 
ТТГ составляет 0,025 мМЕ/л, а функциональная 
чувствительность – 0,141 мМЕ/л. Лечение гепари-
ном, стероидами не проводилось. Также в плаз-
ме крови определяли концентрацию адреналина, 
норадреналина, дофамина дифференциально-
флюориметрическим методом В. О. Осинской [2], 
11-оксикортикостероидов с помощью методики 
Ю. А. Панкова и И. Я. Усватовой [3], серотонина, 
гистамина при помощи спектрофлюориметриче-
ских методов (аппарат «Hitachi MPF-4»). Уровень 
сознания оценивался по шкале комы Глазго, а ис-
ходы – по 5-балльной шкале исходов Глазго.

Все полученные данные обработаны в програм-
ме Statistica 6.0. После проверки данных на нор-
мальность с помощью критерия Шапиро – Уил-
ка с целью определения значимости различий 
между переменными использован ранговый 
критерий Манна – Уитни. Значения описаны как 
M ± m, различия считали статистически значимы-
ми при p < 0,05. Для установления корреляцион-
ных связей производился анализ коэффициента 
линейной корреляции (Ккорр). Диагностику СГВГ 
проводили на рентгеновском компьютерном то-
мографе, артериовенозные мальформации и 
артериальные аневризмы исключали с помощью 
рентгеновской компьютерной ангиографии. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Содержание гормонов. Контрольный показа-
тель для ТТГ был 1,77 ± 0,22 мМЕ/л, пролакти-
на – 4,9 ± 0,4 нг/мл, Т3 – 2,0 ± 0,2 нмоль/л, T4 – 
91,6 ± 6,1 нмоль/л, адреналина – 0,098 ± 0,006 мкг/
мл, норадреналина – 0,135 ± 0,005 мкг/мл, до-
фамина – 0,172 ± 0,01 мкг/мл, серотонина – 
0,039 ± 0,004 мкг/мл, 11-оксикортикостероидов – 
0,715 ± 0,11 мкг/мл, гистамина – 0,092 ± 0,0018 мкг/
мл. Гендерных различий уровня пролактина не 
зафиксировано. 

В I периоде оценка тяжести состояния по шка-
ле комы Глазго составила 9,5 ± 0,5 балла. Кон-

центрации ТТГ, T4, серотонина, 11-оксикор-
тикостероидов и гистамина не отличались от 
контрольных. Уровни Т3 и дофамина были ниже 
контрольных показателей на 33,5% (р = 0) и 16,9% 
(р = 0,037) соответственно, а содержание пролак-
тина, адреналина и норадреналина – выше на 
164,5% (р = 0,0021), 113,2% (р = 0,005) и 818,5% 
(р = 0,0008) соответственно.

Во II периоде тяжесть состояния по шкале комы 
Глазго оценена в 8,9 ± 0,6 балла. Уровни ТТГ и 
дофамина не отличались от контрольных, а Т3, 
T4 и гистамина снижены на 49,0% (р = 0), 9,8% 
(р = 0,034) и 10,9% (р = 0,0045) соответственно. 
Содержание пролактина, адреналина, норадре-
налина, серотонина и 11-оксикортикостерои-
дов превысило контрольные цифры на 176,5% 
(р = 0,0004), 195,5% (р = 0,0021), 159,2% (р = 0), 
43,6% (р = 0,002), 12,0% (р = 0,038) соответствен-
но. 

В III периоде оценка тяжести состояния по шкале 
комы Глазго была 10,6 ± 0,2 балла. По сравнению 
с контрольными показателями уровни Т3 и T4 
были меньше на 55,5% (р = 0) и 1,6% (р = 0,031) 
соответственно, а остальных гормонов – выше: 
ТТГ – на 41,2% (р = 0,0045), пролактина – на 
158,5% (р = 0), адреналина – на 185,7% (р = 0), но-
радреналина – на 181,5% (р = 0), дофамина – на 
12,2% (р = 0,028), серотонина – на 61,5% (р = 0), 
11-оксикортикостероидов – на 24,0% (р = 0,0029), 
гистамина – на 8,7% (р = 0,0009). 

В IV периоде тяжесть состояния по шкале комы 
Глазго оценена в 10,3 ± 0,2 балла. Уровни ТТГ не 
отличались от контрольных, Т3 были снижены на 
49,1% (р = 0), а содержание остальных гормонов 
превышало контрольные цифры: T4 – на 19,0% 
(р = 0,002), пролактина – на 190,0% (р = 0), адре-
налина – на 246,1% (р = 0), норадреналина – на 
381,5% (р = 0), дофамина – на 39,5% (р = 0,015), 
серотонина – на 82,0% (р = 0,0002), 11-оксикорти-
костероидов – на 90,0% (р = 0,0015), гистамина – 
на 20,6% (р = 0,0003).

В V периоде оценка тяжести состояния по шкале 
комы Глазго составила 11,7 ± 0,4 балла. От кон-
трольных значений не отличались уровни ТТГ, 
дофамина, 11-оксикортикостероидов и гистами-
на. Меньше контрольных цифр была только кон-
центрация Т3 (на 43,5%, р = 0,0001). Содержание 
остальных гормонов превысило контрольные 
значения: T4 – на 24,4% (р = 0,013), пролакти-
на – на 122,4% (р = 0), адреналина – на 89,9% 
(р = 0,0001), норадреналина – на 225,5% (р = 0), 
серотонина – на 82,0% (р = 0,013). 

Корреляции. В I и V периодах достоверных кор-
реляционных связей не выявлено. Во II пери-
оде коэффициенты корреляции установлены 
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между оценкой по шкале комы Глазго и уровнем 
ТТГ (0,71, р = 0,029), уровнем пролактина (-0,68, 
р = 0,042), оценкой по шкале исходов Глазго 
(0,68, р = 0,041). В III периоде коэффициенты кор-
реляции выявлены между возрастом пациентов 
и уровнем пролактина (-0,34, р = 0,043), между 
оценкой по шкале комы Глазго и содержанием но-
радреналина (- 0,48, р = 0,015). В IV периоде были 
установлены корреляции между возрастом паци-
ентов и уровнем адреналина (0,49, р = 0,0086), 
а также между оценкой по шкале комы Глазго и 
уровнем пролактина (-0,46, р = 0,014).

Изменения гормональной системы в I периоде 
минимальны, в то же время наблюдается раз-
витие стресса, на которое указывают высокие 
концентрации норадреналина и пролактина на 
фоне низких значений дофамина [6]. Во II пери-
оде стрессорная реакция характеризуется акти-
визацией надпочечников, увеличивается синтез 
серотонина, отсутствует регуляция гипофизар-
но-тиреоидной оси. В III периоде появляется тен-
денция к восстановлению функции гипофизар-
но-тиреоидной системы, сохраняются признаки 
функциональной изоляции гипофиза в виде дис-
баланса между уровнями дофамина и пролак-
тина, увеличивается активность надпочечников. 
Все вышесказанное указывает на максимальное 
нарушение функционирования гипофиза, по всей 
видимости, за счет расстройства гипоталамо-ги-
пофизарных связей [7, 8]. Увеличивается синтез 
медиатора воспаления – гистамина. В IV перио-
де сохраняется дисфункция щитовидной железы, 
вероятно, за счет нарушения дейонидазной си-
стемы. Синтез гистамина максимален, направлен 
на стимуляцию коры надпочечников [6]. Также 
параллельно возрастают концентрации серото-
нина и 11-оксикортикостероидов, так как глюко-
кортикоиды стимулируют синтез серотонина [6]. 

В V периоде отмечается тенденция к нормали-
зации гипофизарно-тиреоидной и гипофизарно-
надпочечниковой системы: уровни дофамина, 
11-оксикортикостероидов и Т3 восстановились 
до нормальных значений. Высокие концентрации 
пролактина, норадреналина и адреналина свиде-
тельствуют о сохранности стрессорной реакции 
[5]. В то же время наблюдается нормализация 
уровня гистамина, что можно характеризовать как 
благоприятные изменения [6]. Высокая концен-
трация серотонина на фоне нормализации уров-
ней гистамина и 11-оксикортикостероидов и вы-
сокого содержания Т4 указывает на сохранность 
нарушения гипофизарно-тиреоидной системы [6]. 

ВЫВОДЫ

СГВГ вызывают гормонально-эндокринные изме-
нения достаточно длительного характера. Наибо-
лее благоприятным в отношении функциональ-
ных результатов для возможного оперативного 
лечения является I период (нет отека мозга и 
микроциркуляторных расстройств), но ввиду мак-
симальной концентрации дофамина имеется риск 
повторных кровотечений. Во II периоде на уро-
вень сознания и исход лечения оказывает влия-
ние степень угнетения гипоталамо-гипофизарной 
системы. В III и IV периодах дисфункция 
гормонально-эндокринной системы максималь-
на, и, по всей видимости, дополнительная трав-
ма мозга может привести к срыву механизмов 
гормонально-эндокринной регуляции. В V перио-
де наблюдается отчетливая тенденция к норма-
лизации гормонально-эндокринных показателей, 
поэтому он, как и II период, является благопри-
ятным в отношении возможного оперативного ле-
чения СГВГ, но большая часть больных, нуждаю-
щихся в оперативном лечении, до этого периода 
не доживает.
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