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Вопрос тромботических рисков на фоне терапии тестостероном (ТТ) является 
одним из наиболее дискутабельных в современной урологии/андрологии.

Риски тромбозов при применении препаратов 
тестостерона

Представляем анализ данных о тромботических рисках на фоне терапии те-
стостероном на основе доступных источников. 

 
1. Патофизиологические механизмы тромбогенности  

ТТ может способствовать тромбообразованию через несколько механизмов: 

Механизм Описание

Полицитемия/эритроцитоз

Тестостерон стимулирует эритропоэз: конверсия в 
эстрадиол → стимуляция костного мозга; усиление  
синтеза эритропоэтина в почках; снижение гепсидина → 
↑ утилизации железа

Активация тромбоцитов
↑ плотности тромбоксановых A₂-рецепторов  
на тромбоцитах → ↑ агрегации

Влияние на фибринолиз
Подавление тканевого активатора плазминогена (tPA) 
при некоторых формах введения

Гиперкоагуляция при  
супрафизиологических 
уровнях

↑ DHT → риск задержки жидкости, тромбозов,  
гипертензии
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Ключевым фактором является вторичная полицитемия: повышение гема-
токрита (HCT) >54% ассоциировано с увеличением вязкости крови и риском 
тромбоэмболических событий. Повышение HCT может наблюдаться уже через 
1 месяц после начала терапии. 

 
2. Венозные тромбоэмболические осложнения (ВТЭ) 

 
Данные по риску ВТЭ (ТГВ/ТЭЛА) противоречивы: 

Вывод: Риск ВТЭ при ТТ, вероятно, опосредован полицитемией, однако 
мета-анализы в целом демонстрируют нейтральный или незначительно  
повышенный профиль риска. Связь гематокрита с ВТЭ в исследовании  
TRAVERSE не подтвердилась (HR 0.94; 95% CI 0.84–1.05).  

Исследование /  
Тип данных Результат

Метаанализ РКИ  
(Ayele et al., 2021)

Не выявил статистически значимого увеличения риска 
ВТЭ

Ретроспективное  
когортное исследование  
(Sharma et al.)

Не выявлено значимой разницы в частоте ТГВ/ТЭЛА 
между получавшими и не получавшими ТТ

Исследование TRAVERSE 
(2023)

Повышенный риск тромбоэмболических событий  
у мужчин с гипогонадизмом и высоким СС-риском;  
частота MACE не отличалась от плацебо

Ретроспективное  
исследование Walker et al., 
2020

Ассоциация ТТ с риском ВТЭ у мужчин  
с гипогонадизмом

FDA (2014)
Официальное предупреждение о риске венозных  
тромбов на фоне ТТ

Европейское агентство по 
лекарственным средствам 
(EMA)

Не нашло убедительных доказательств повышенного 
риска
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3. Артериальные тромботические события (MACE – Major Adverse 
Cardiovascular Events – ИМ, инсульт, ССС 

Вывод: TRAVERSE – крупнейшее РКИ по СС-безопасности ТТ – не пока-
зало увеличения MACE у мужчин с гипогонадизмом и высоким СС-риском. 
Однако FDA продолжает настаивать на предупреждении о возможном повы-
шении риска ИМ/инсульта. 

 
4. Особые группы риска 

Исследование Результат

TRAVERSE (2023)
Частота MACE – без различий с плацебо  
(HR 0.97; 95% CI 0.92–1.02)

Finkle et al. (2014)
Повышение риска нефатального ИМ в течение 90 дней 
после выписки рецепта

Vigen et al. (2013)
Повышение риска ИМ, инсульта и смертности  
у ветеранов США (критикуется за методологию)

Базариа et al. (2010) –  
TOM trial

↑ ЧСС событий в группе ТТ у пожилых (23 vs 5);  
исследование остановлено

Шарма et al. (2015)
Снижение риска ИМ и смертности у 83 010  
гипогонадных мужчин

Европейские когорты  
(Ohlsson, Holmegard)

Обратная связь уровня тестостерона с риском ССЗ и 
ишемического инсульта

Группа Риск Рекомендация

Пациенты  
с тромбофилией  
(Фактор V Лейдена, PAI-1 
4G/4G, волчаночный  
антикоагулянт)

Высокий риск ВТЭ  
и остеонекроза

Скрининг тромбофилии до  
начала ТТ; при выявлении – 
взвесить риск/пользу

Синдром  
Кляйнфельтера

Повышенный фоновый риск 
ВТЭ (кумулятивная частота 
8.6% к 50 годам, 20.8%  
к 70 годам)

Осторожное применение, 
контроль гематокрита,  
целевой уровень тестостерона 
в нижней половине нормы  
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5. Влияние пути введения и лекарственной формы 

Группа Риск Рекомендация

Трансплантация  
почки

Риск посттрансплантацион-
ного эритроцитоза, усугубле-
ние гипертензии

Тщательный мониторинг HCT, 
отмена ТТ необязательна;  
учитывать риск дисфории

Трансгендерные  
мужчины

Эритроцитоз в 11% 
(HCT>0.50); ↑ риск ВТЭ;  
курение, ожирение –  
дополнительные факторы

Мониторинг HCT каждые  
3–6 мес; при HCT>0,50 –  
снижение дозы или смена 
формы

Пожилые (>65 лет)  
с ССЗ

Риск ↑ при наличии ИБС, СН; 
данные противоречивы

Осторожность; предпочтение 
трансдермальным формам

Прием БАД  
«усилителей  
тестостерона»  
(пажитник, фенугрек)

Описаны случаи ТЭЛА;  
механизм – ингибирование 
ароматазы/5α-редуктазы + 
потенциальная  
тромбогенность

Предупреждать пациентов о 
недоказанной эффективности 
и рисках

Форма Риск эритроцитоза /  
тромбоза Примечания

Короткодействующие 
инъекции (энантат)

Наивысший риск  
полицитемии (↑ до 6.4% HCT)

Пиковые уровни тестостерона 
→ супрафизиологические  
концентрации

Тестостерона  
ундеканоат  
длительного действия

↑ HCT менее выражен, но в 
T4DM до 20% пациентов 
имели HCT>54%

Более стабильные уровни,  
но все же риск

Трансдермальный  
гель (1.62%)

Умеренный риск; в TRAVERSE – 
минимальные изменения HCT

Предпочтительный вариант 
при СС-риске

Пероральный  
тестостерона  
ундеканоат

Повышение HCT <4.3%  
(мета-анализ); риски  
тромбоза могут быть снижены

Мониторинг и селекция  
пациентов

Пеллеты/ 
импланты

Описаны случаи ВТЭ при  
супрафизиологических  
уровнях

Высокая вариабельность; риск 
при наличии дополнительных 
тромбофилических факторов
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6. Мониторинг и профилактика 

7. Практические рекомендации 
 
1. Оценка риска перед началом ТТ: сбор анамнеза ВТЭ, тромбофилии, ку-

рение, ожирение, возраст, сопутствующие ССЗ. При наличии ≥2 факторов 
– рассмотреть скрининг тромбофилии. 

2. Целевой уровень тестостерона: стремиться к нижней трети референс-
ного диапазона (10–15 нмоль/л) у пациентов с высоким тромботическим 
риском. 

3. Выбор формы: при наличии факторов риска предпочтительны трансдер-
мальный гель или пероральный TU (меньший риск пиковых концентра-
ций). 

4. Мониторинг: HCT – ключевой суррогатный маркер. При HCT >54% – обя-
зательно приостановить ТТ до нормализации. 

5. Антикоагуляция: у пациентов с ВТЭ в анамнезе, получающих антикоагу-
лянты, ТТ может продолжаться, но требуется более частый мониторинг. 
Описаны случаи рецидивов ВТЭ на фоне продолжения ТТ. 

Параметр Рекомендуемая  
частота

Целевое  
значение / 
Порог

Действие

Гематокрит
Исходно, через 3–6 
мес, затем ежегодно

HCT <54%
При HCT >54%: временная 
отмена ТТ до нормализации; 
коррекция дозы

Гемоглобин Совместно с HCT – –

АД Каждые 3–6 мес
<140/90 
мм рт. ст.

ТТ может ↑ АД; при  
необходимости – АГТ

Тромбофилический 
скрининг

До начала ТТ при  
наличии семейного/ 
личного анамнеза 
ВТЭ

–
При выявлении –  
проконсультировать  
гематолога; взвесить риск
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6. Пациенты с сахарным диабетом: ТТ ассоциирована со снижением риска 
ОПП, ХБП, ИМ, инсульта и смертности, но требует осторожности при на-
личии СС-заболеваний. 

 
8. Выводы 

 
• Основной механизм тромбогенности – полицитемия. Мониторинг HCT 

обязателен. 
• Риск ВТЭ остается неоднозначным: мета-анализы не показывают стати-

стически значимого повышения, но FDA выпустило предупреждение. Веро-
ятно, риск реализуется у пациентов с фоновой тромбофилией. 

• Риск артериальных событий: TRAVERSE (2023) – наиболее убедительное 
РКИ – не подтвердил увеличения MACE. Однако у пожилых мужчин с ССЗ дан-
ные менее определенны. 

• ТТ может рассматриваться как относительно безопасная терапия при усло-
вии тщательного мониторинга гематокрита, оценки тромбофилических факто-
ров риска и выбора подходящей лекарственной формы.   

 
Шадеркина В.А., уролог, CEO Uroweb.ru 
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