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В статье изложены современные представления о причинах и патогенезе 
гипогонадизма у мужчин, о методах терапии андрогенного дефицита, 

а также впервые в отечественной и зарубежной литературе 
продемонстрировано отсутствие отрицательного влияния геля 

тестостерона на показатели сперматогенеза. С учетом того, что 
количество пациентов репродуктивного возраста, страдающих 

гипогонадизмом, прогрессивно увеличивается, представляется возможным 
использование препарата, нормализующего уровень тестостерона, 

но не обладающего супрессивным действием на гонадотропную 
функцию гипофиза и не снижающего концентрацию сперматозоидов. 

Авторами было проведено открытое пилотное исследование без 
контрольной группы, в которое были включены 15 мужчин в возрасте 

от 31 до 52 лет с диагнозом «гипогонадизм». Все мужчины получали 
терапию гипогонадизма препаратом Андрогель. При сопоставлении 

показателей спермограммы до и спустя 3 месяца после лечения не было 
отмечено отрицательного влияния терапии препаратом Андрогель 

на показатели сперматогенеза.

Введение
Гипогонадизм, или андрогенный 
дефицит у мужчин, – состояние, 
при котором выявляются опре-
деленные характерные жалобы 
и  лабораторно подтвержденное 
снижение уровня общего или рас-
четного свободного тестостерона 
ниже референсных значений. Па-
циенты с  андрогенным дефици-

том могут предъявлять жалобы 
на повышенную усталость, утом-
ляемость, сонливость, раздражи-
тельность, нервозность, наруше-
ние половой функции, снижение 
либидо, апатию, снижение ког-
нитивных функций, трудности 
с  нормализацией веса в  случае 
его избытка и  с нормализацией 
уровня сахара крови при наличии 

сахарного диабета, нарушение 
мочеиспускания и многие другие. 
Тяжесть проявлений гипогона-
дизма может колебаться от стер-
той симп томатики до  выражен-
ных жалоб на резкое ухудшение 
качества жизни. Выраженность 
симптомов гипогонадизма зави-
сит от степени снижения уровня 
общего или расчетного свободно-
го тестостерона, а также от стро-
ения андрогенного рецептора и, 
соответственно, чувствительнос-
ти организма к андрогенам [1, 2].
Как известно, тестостерон яв-
ляется одним из  важнейших 
гормонов, особенно в  организ-
ме мужчин. Он не  только от-
вечает за  половую функцию, 
но  и необходим для созревания 
сперматозоидов, поддержания 
нормального обмена углеводов, 
липидного и  фосфорно-кальци-
евого обмена, сохранения адек-
ватной когнитивной функции. 
Распространенность гипогона-
дизма у мужчин колеблется в за-
висимости от возраста, наличия 
хронических заболеваний, поло-
вой конституции. Так, в частнос-
ти, распространенность возраст-
ного гипогонадизма в 45–54 года 
составляет 34%, а  в возрастной 
группе от  55  до  64  лет  – 40,2% 
[3]. В случае же наличия у паци-
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ента хронических заболеваний 
вероятность выявления низко-
го уровня тестостерона значи-
тельно возрастает: в  2,7 раза  – 
при индексе массы тела (ИМТ) 
от 25 кг/м2 и выше, в 2,1 раза – при 
наличии сахарного диабета 2 типа 
и в 1,7 раза – в случае наличия ар-
териальной гипертонии [3].
Учитывая эпидемический харак-
тер, который приобретает пробле-
ма избыточного веса и ожирения 
[4, 5], а также пессимистический 
прогноз относительно распро-
страненности сахарного диабета 
[6], можно говорить о  том, что 
количество пациентов с  андро-
генным дефицитом также будет 
увеличиваться, а  возраст самих 
пациентов  – снижаться (то есть 
будет возрастать доля пациентов 
молодого, репродуктивного воз-
раста).
Таким образом, остро встает 
вопрос не только профилактики 
и  лечения гипогонадизма, но  и 
внесения поправок в терапию ан-
дрогенного дефицита, учитывая 
репродуктивный возраст паци-
ентов.
Остановимся подробнее на основ-
ных моментах репродуктивной 
функции у мужчин.
Как известно, лютеинизирующий 
гормон (ЛГ) стимулирует синтез 
тестостерона в клетках Лейдига, 
тогда как фолликулостимулиру-
ющий гормон (ФСГ) контроли-
рует сперматогенез, воздействуя 
на клетки Сертоли. Для нормаль-
ного процесса сперматогенеза 
абсолютно необходим и  тесто-
стерон: рецепторы к  тестосте-
рону присутствуют на  клетках 
Лейдига , околока на льцевы х 
клетках и клетках Сертоли; в со-
кратительных околоканальцевых 
клетках тестостерон стимулирует 
продукцию актина гладкомышеч-
ного типа, а в семенных каналь-
цах  – гаметогенез. Важнейшим 
фактом является и  то, что для 
нормального процесса спермато-
генеза необходима высокая инт-
ратестикулярная концентрация 
тестостерона [7, 8].
Таким образом, с  клинической 
точки зрения следует считать, 
что синергичное действие ФСГ, 

ЛГ и  тестостерона необходимо 
не  только для инициации, но  и 
для поддержания нормального 
сперматогенеза у мужчин. Это яв-
ляется ключевым моментом в со-
хранении адекватной репродук-
тивной функции мужчины.
Как известно, на данный момент 
существует несколько вариантов 
терапии, которые можно предло-
жить пациентам с  гипогонадиз-
мом, а  именно: использование 
внутримышечных эфиров тесто-
стерона, трансдермальной формы 
тестостерона и препаратов гона-
дотропных гормонов.
Назначение внутримышечных 
препаратов ведет к  повышению 
уровня тестостерона до супрафи-
зиологических значений в первые 
дни после инъекции и, соответ-
ственно, к компенсаторному сни-
жению уровня ЛГ; при этом бло-
кируется выработка эндогенного 
тестостерона в  клетках Лейдига 

и  ФСГ, что ведет к  нарушению 
сперматогенеза. Так, к  примеру, 
в работе C. Wang и R.S. Swerdloff 
[9, 10] назначение 20 здоровым 
мужчинам внутримышечных 
инъекций тестостерона ундека-
ноата в  дозировке 750 и  1000  мг 
каждые 8 недель приводило 
к резкому снижению показателей 
ЛГ и ФСГ (рис. 1), что сопровож-
далось снижением концентрации 
сперматозоидов. Более того, через 
24 недели приема у 60% мужчин 
концентрация сперматозоидов 
была менее 3 млн в 1 мл (рис. 2).
Аналогичные данные были по-
лучены в работе Y.L. Gui и соавт. 
[11]: на  фоне внутримышечных 
инъекций тестостерона наблюда-
лось резкое снижение уровня ЛГ, 
ФСГ, концентрации сперматозо-
идов. Таким образом, назначение 
внутримышечных препаратов 
тестостерона пациентам, плани-
рующим достижение беремен-
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ности у  партнерши в  ближай-
шие 1–1,5  года, нецелесообразно 
по причине негативного воздейст-
вия препаратов на сперматогенез.
Терапия препаратами гонадо-
тропинов может применяться 
у данной группы пациентов, осо-
бенно в случае нарушений в по-
казателях спермограммы. Однако 
в случае нормальных показателей 
сперматогенеза или отсутствия 
четких планов на достижение бе-
ременности в  ближайшее время 
назначение их не  всегда целесо-
образно.
Нередко пациенты не могут четко 
озвучить планы на  достижение 
беременности у партнерши, либо 
пара планирует беременность, 
но  не в  ближайшей перспекти-
ве, к примеру, через год. В такой 
ситуации представляется воз-
можным использование препа-
рата, нормализующего уровень 
тестостерона, но не обладающего 

супрессивным действием на  го-
надотропную функцию гипофиза 
и не снижающего концентрацию 
сперматозоидов.

Материалы и методы 
исследования
Для оценки влияния терапии 
трансдермальной формой тес-
тостерона (препарат Андрогель) 
на  показатели сперматогенеза 
у мужчин с гипогонадизмом было 
проведено открытое пилотное ис-
следование без контрольной груп-
пы, в которое были включены 15 
мужчин в возрасте от 31 до 52 лет. 
На  основании предъявляемых 
жалоб на  повышенную утомля-
емость, избыточный вес, сниже-
ние толерантности к физическим 
нагрузкам и  стрессу, нарушение 
эрекции, снижение либидо был 
заподозрен диагноз «гипогона-
дизм». Все пациенты прошли ос-
мотр андролога, у всех был взят 

анализ крови на  тестостерон, 
секс-стероидсвязывающий глобу-
лин (СССГ), пролактин, ЛГ, ФСГ, 
тиреотропный гормон (ТТГ). 
У всех пациентов были исключе-
ны заболевания предстательной 
железы, органов мошонки при 
осмотре. На  основании данных 
осмотра, антропометрических по-
казателей, предъявляемых жалоб 
и данных гормонального анализа 
у   всех пациентов был выявлен 
эугонадотропный гипогонадизм 
(табл. 1).
Все мужчины дважды сдавали 
анализ эякулята на  3–5-й  день 
полового воздержания, который 
был выполнен с  соблюдением 
рекомендаций Всемирной орга-
низации здравоохранения (ВОЗ) 
от 1999 г. [12].
Критерием включения было на-
личие здорового потомства, нор-
мальных показателей спермо-
граммы, нормальный уровень 
простатспецифического антигена 
(ПСА) (для мужчин старше 49 лет).
Применялись следующие кри-
терии исключения: гипергона-
дотропный гипогонадизм; эндо-
кринные заболевания, ведущие 
к  снижению секреции тесто-
стерона: гипотиреоз, тиреоток-
сикоз, гиперпролактинемия 
(диагноз устанавливается на  ос-
новании определения уровней 
ТТГ, свободного тироксина (Т4), 
пролактина), сахарный диабет; 
гиперкортицизм; прием препара-
тов, влияющих на  андрогенный 
статус (андрогены, хорионичес-
кий гонадотропин, ингибиторы 
5-альфа-редуктазы, дигидроэпи-
андростерон); прием препаратов, 
влияющих на сперматогенез; за-
болевания семявыносящих путей 
(обструкция семявыносящих 
путей, муковисцидоз, синдром 
Юнга); приобретенные дефекты 
(травма, облучение, аутоиммун-
ные заболевания) или тяжелые 
соматические заболевания (по-
чечная или печеночная недоста-
точность, серповидно-клеточная 
анемия и др.); алкоголизм.
Всем пациентам была назначена 
терапия препаратом Андрогель 
по 50 мг ежедневно на кожу плеч 
и брюшной стенки.
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Уровни гормонов Результат Референсные значения

Тестостерон, нмоль/л 8,3 [7,4–12,1] 12–35

ЛГ, мЕд/мл 2,5 [2,0–3,0] 2,5–11,0

СССГ, нмоль/л 32,4 [26,1–45,8] 14,5–65,4

TTГ, мЕд/л 1,4 [1,0–2,1] 0,25–3,5

Пролактин, мЕд/л 320 [240–458] 60–510

ФСГ, мЕд/мл 2,7 [1,9–3,2] 0,7–11,0

ЛГ – лютеинизирующий гормон, СССГ – секс-стероидсвязывающий глобулин, 
ТТГ – тиреотропный гормон, ФСГ – фолликулостимулирующий гормон.

Таблица 1. Данные исходного гормонального анализа исследуемых пациентов
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Уровень гормонов До терапии На фоне терапии р

Тестостерон, нмоль/л 8,3 [7,4–12,1] 16,3 [15,3–18,2] < 0,001

СССГ, нмоль/л 32,4 [26,1–45,8] 34,1 [26,4–42,3] 0,6

Таблица 2. Данные гормонального анализа пациентов через 1 месяц терапии Андрогелем

Показатели До терапии На фоне терапии р

Объем эякулята, мл 2,6 [1,8; 4,4] 2,8 [2,2; 4,6] < 0,01

Концентрация сперматозоидов в 1 мл, млн 19,0 [9,0; 51,8] 23,0 [19,4; 48,0] < 0,01

Подвижность сперматозоидов (а + b), % 45,0 [9,0; 58,0] 42,0 [25,0; 51,0] 0,38

Количество нормальных форм сперматозоидов, % 24,0 [10,8; 40,0] 15,0 [13,0; 22,0] 0,22

Жизнеспособность сперматозоидов, % 76,0 [51,0; 86,0] 77,0 [58,0; 81,0] 0,46

Таблица 3. Динамика показателей анализа эякулята на фоне терапии препаратом Андрогель 
в течение 3 месяцев

В связи с тем что цикл спермато-
генеза составляет 72 дня, оценка 
данных исследования эякулята 
проводилась не раньше чем через 
3 месяца от назначения терапии.
Через 1 месяц приема препарата 
проводилась оценка уровня тес-
тостерона, СССГ крови для оцен-
ки адекватности проводимой те-
рапии.
Статистическая обработка по-
лученных данных была прове-
дена с  использованием пакета 
прикладных программ Statistica 
(StatSoft Inc. США, версия 6.0). 
Количественные данные пред-
ставлены в  виде медианы и  ин-
терквартильного диапазона. 

При сравнении количественных 
данных двух связанных групп 
использовался критерий Вилкок-
сона. Статистически значимыми 
считались значения p < 0,05.

Результаты и их обсуждение
Как видно из данных таблицы 2, 
уже через 1 месяц лечения Анд-
рогелем у всех пациентов наблю-
дался статистически значимый 
рост уровня общего тестосте-
рона (р  <  0,001), уровень СССГ 
оставался без изменений. В кор-
ректировке дозы принимаемого 
препарата ни один из пациентов 
не  нуждался. У  всех пациентов 
уже через 1 месяц терапии наблю-
далось значительное улучшение 
общего самочувствия, сокраще-
ние количества предъявляемых 
жалоб, улучшение половой функ-
ции. Через 3 месяца у всех паци-
ентов наблюдалась нормализация 
половой функции, значительная 
положительная динамика в отно-
шении уменьшения веса и окруж-
ности талии.
В  таблице 3 представлена дина-
мика показателей спермограм-
мы на фоне терапии препаратом 
Андрогель в  течение 3 месяцев. 
Как видно из  приведенных дан-
ных, у пациентов через 3 месяца 
лечения отмечается сохранение 

нормального объема эякулята, 
нормальная концентрация спер-
матозоидов в 1 мл. Через 3 меся-
ца терапии также наблюдалось 
статистически значимое увели-
чение концентрации сперматозо-
идов (p < 0,01), однако по причи-
не слишком маленького объема 
выборки говорить о способности 
терапии препаратом Андрогель 
увеличивать концентрацию спер-
матозоидов у  мужчин с  гипого-
надизмом нельзя. Статистически 
значимого изменения процен-
та подвижных сперматозоидов 
(p = 0,38), количества нормальных 
форм (p = 0,22) и  жизнеспособ-
ности сперматозоидов (p = 0,46) 
не наблюдалось.
Столь значимое отличие во вли-
янии препаратов тестостерона 
на  показатели сперматогенеза 
обусловлено фармакокинетичес-
кими особенностями препаратов.
Если на  фоне внутримышечных 
инъекций наблюдаются суп-
рафизиологические пики кон-
центрации тестостерона, что 
негативно влияет на  секрецию 
гонадотропных гормонов гипо-
физом, то на  фоне применения 
транс дермальной формы тесто-
стерона пики сглажены, столь 
резких перепадов концентрации 
уровня тестостерона не наблюда-
ется [9]. На  рисунке 3 представ-
лена зависимость концентрации 
тестостерона от  времени через 
1 месяц лечения Андрогелем.

Заключение
Данные проведенного нами пи-
лотного исследования впервые 
в  отечественной и  зарубежной 
литературе продемонстрировали 
отсутствие негативного влияния 
препарата тестостерона в форме 
геля (Андрогель) на  показатели 
сперматогенеза. С  учетом того, 
что количество пациентов репро-
дуктивного возраста, страдающих 
гипогонадизмом, прогрессивно 
увеличивается, полученные дан-
ные открывают перед практикую-
щими врачами новые перспекти-
вы в выборе препаратов и методов 
заместительной терапии у паци-
ентов с  гипогонадизмом репро-
дуктивного возраста.  
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Рис. 3. Зависимость концентрации тестостерона 
от времени через 1 месяц терапии Андрогелем
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