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Синдром гипогонадизма, характеризующийся дефицитом тестостерона, негативно влияет на физическое, метаболи-
ческое и психоэмоциональное здоровье мужчин. Основные методы лечения гипогонадизма включают андрогенную 
заместительную и андрогенную стимулирующую терапию. Андрогенная заместительная терапия, представленная 
трансдермальными и инъекционными формами тестостерона, эффективно восстанавливает уровень тестостерона, 
улучшает сексуальную функцию, мышечную массу, минеральную плотность костей и метаболические показатели. 
Однако она подавляет сперматогенез, что ограничивает ее применение у мужчин, планирующих отцовство. Андро-
генная стимулирующая терапия, включающая гонадотропины, антиэстрогены и ингибиторы ароматазы, стимулирует 
выработку эндогенного тестостерона и сперматогенез. Гонадотропины демонстрируют высокую эффективность, но 
их долгосрочное применение осложнено необходимостью частых инъекций и отсутствием отдаленных результатов 
использования. Проведенные многолетние исследования, представленные в обзоре, подтверждают безопасность 
и эффективность андрогенной заместительной терапии, но данные по андрогенной стимулирующей терапии ограни-
чены по времени наблюдения максимум двумя годами.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: гипогонадизм; мужчины; тестостерон; гонадотропин. 

METHODS OF CORRECTION OF HYPOGONADISM SYNDROME IN MEN AND LONG-TERM 
RESULTS OF DRUG TREATMENT
© Ekaterina R. Rozhivanova1*, Roman V. Rozhivanov1, Elena V. Morozova1, Konstantin E. Gaidaichuk1, 
Galina A. Mel’nichenko1, Elena N. Andreeva1,2, Natalya G. Mokrysheva1

1Endocrinology Research Centre, Moscow, Russia 
2Russian University of Medicine, Moscow, Russia

Hypogonadism syndrome, characterized by testosterone deficiency, negatively affects the physical, metabolic and psych-
oemotional health of men. The main treatments for hypogonadism include androgen replacement and androgen stimulat-
ing therapy. Androgen replacement therapy, represented by transdermal and injectable forms of testosterone, effective-
ly restores testosterone levels, improves sexual function, muscle mass, bone mineral density and metabolic parameters. 
However, it suppresses spermatogenesis, which limits its use in men planning fatherhood. Androgen stimulating therapy, 
including gonadotropins, antiestrogens and aromatase inhibitors, stimulates the production of endogenous testosterone 
and spermatogenesis. Gonadotropins demonstrate high efficacy, but their long-term use is complicated by the need for 
frequent injections and the lack of long-term results. The long-term studies presented in the review confirm the safety and 
effectiveness of androgen replacement therapy, but data on androgen stimulating therapy are limited in follow-up time to 
a maximum of two years.
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ВВЕДЕНИЕ

Синдром гипогонадизма у мужчин — клинический 
и биохимический синдром, связанный с низким уровнем 
тестостерона, обусловленным снижением эндокринной 
функции яичек, который может оказывать негативное 
воздействие на функционирование множества органов 
и систем, ухудшая качество жизни мужчины и жизнен-
ный прогноз [1, 2]. Синдром гипогонадизма обусловлен 
нарушением функции яичек и/или гонадотропин-про-
дуцирующей функцией гипофиза, а также нарушением 
механизма отрицательной обратной связи гипофиз-

гонады  [3]. Тестостерон играет ключевую роль в разви-
тии и поддержании мужских половых признаков, регуля-
ции метаболизма, мышечной массы, костной плотности, 
а также в поддержании психоэмоционального здоровья. 
Дефицит тестостерона, характерный для гипогонадизма, 
приводит к широкому спектру негативных последствий 
для организма мужчины, они многогранны и затраги-
вают практически все системы жизнедеятельности [4]. 
Комбинация физических, сексуальных и психоэмоцио-
нальных симптомов приводит к значительному ухудше-
нию качества жизни мужчин с гипогонадизмом. Это про-
является в снижении работоспособности, социальной 
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активности и общего благополучия [5]. Учитывая много-
гранное негативное влияние гипогонадизма на организм 
мужчины (формирование сексуальной дисфункции, раз-
витие и прогрессия ожирения, нарушения углеводного 
и липидного метаболизма, сердечно-сосудистых забо-
леваний), необходимость своевременной диагностики 
и адекватного лечения этого состояния не вызывает со-
мнений [6].  

АНДРОГЕННАЯ ЗАМЕСТИТЕЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ 

Андрогенная заместительная терапия (АЗТ) является 
основным методом лечения синдрома гипогонадизма 
у мужчин, направленным на восстановление физиоло-
гического уровня тестостерона и устранение симпто-
мов, связанных с его дефицитом [6]. Одним из наиболее 
заметных эффектов АЗТ является значительное улучше-
ние сексуальной функции, включая восстановление ли-
бидо и устранение эректильной дисфункции [7]. Pencina 
и соавт. (2023 г.) провели крупный анализ данных не-
скольких долгосрочных рандомизированных исследо-
ваний, в которых оценивалась эффективность АЗТ в от-
ношении улучшения сексуальной функции и симптомов 
гипогонадизма у мужчин, а также сохранение достигну-
того эффекта в течение 12 месяцев. Основные резуль-
таты показали, что двухлетняя АЗТ значимо улучшает 
сексуальную функцию, включая либидо, и общее удов-
летворение от половой жизни. Кроме того, терапия спо-
собствовала уменьшению симптомов гипогонадизма, 
таких как усталость, снижение энергии и депрессивные 
состояния. Исследование также подчеркивает важность 
индивидуального подхода к назначению АЗТ, учитывая 
потенциальные риски и пользу для каждого пациента. 
В целом, результаты подтверждают эффективность АЗТ 
в улучшении качества жизни мужчин с гипогонадизмом, 
особенно в отношении сексуальной функции и общего 
самочувствия [7].

В исследовании Lee и соавт. (2023 г.) были изучены 
базы данных PubMed, Embase и Web of Science на пред-
мет статей, опубликованных с января 1990-го по апрель 
2020 гг. [8]. В анализ были включены рандомизирован-
ные контролируемые исследования (РКИ), изучающие 
эффект АЗТ у пожилых мужчин (возраст старше 60 лет) 
с низким уровнем тестостерона. Были установлены улуч-
шение мышечной силы пациентов и повышение физи-
ческой работоспособности. АЗТ у мужчин с возрастным 
гипогонадизмом способствовала увеличению мышеч-
ной массы, силы и физической выносливости из-за сти-
муляции тестостероном синтеза белка в мышечных тка-
нях. Эти эффекты особенно выражены у мужчин с более 
низким исходным уровнем тестостерона, у которых на-
блюдается потеря мышечной массы (саркопения) и сни-
жение физической активности [8].

В исследовании Saad и соавт. (2021 г.) проводился ана-
лиз данных 12-летнего наблюдательного исследования 
мужчин с функциональным гипогонадизмом и ожире-
нием в урологической практике, получающих препарат 
тестостерона [9]. Приверженность к терапии составила 
100%. Авторы отметили уменьшение объема жировой 
ткани в области живота и внутренних органов: окруж-
ность талии (ОТ) уменьшилась на 13,7±0,3 см, а индекс 
массы тела (ИМТ) — на 7,8±0,2 кг/м². Это улучшало чув-

ствительность к инсулину и снижало уровень системно-
го воспаления, что положительно влияло на метаболиче-
ское здоровье: снижался риск развития метаболического 
синдрома, инсулинорезистентности и сахарного диабета 
2 типа (СД2) [9].

В метаанализе Yin Vieira Borges (2024 г.) литературы 
уровня доказательности A из нескольких баз данных 
(PubMed, Embase, Cochrane Library), включая РКИ, систе-
матические обзоры, метаанализы, когортные исследо-
вания, обзорные статьи и экспериментальные исследо-
вания, опубликованные между 1999 и 2024 гг., которые 
изучали связь между АЗТ и сердечно-сосудистыми ис-
ходами у мужчин, описано, что АЗТ у мужчин с синдро-
мом гипогонадизма может улучшать эндотелиальную 
функцию, вазодилатацию и ремоделирование миокарда, 
значительно улучшать фракцию выброса, снижать уро-
вень инсулинорезистентности и системного воспаления 
(уменьшение маркеров воспаления, таких как C-реактив-
ный белок (СРБ)), а также улучшать липидный профиль 
(терапия тестостероном способствует увеличению уров-
ня липопротеинов высокой плотности (ЛПВП) и сниже-
нию уровня липопротеинов низкой плотности (ЛПНП), 
что способствует снижению риска сердечно-сосудистых 
заболеваний) [10]. 

Несмотря на многочисленные преимущества, АЗТ 
имеет ряд побочных эффектов. АЗТ подавляет выработ-
ку гонадотропных гормонов (ЛГ и ФСГ), что приводит 
к снижению сперматогенеза и потенциальному беспло-
дию [11]. Это особенно важно учитывать у мужчин, пла-
нирующих отцовство. Доброкачественное разрастание 
железистой ткани грудных желёз у мужчин может быть 
вызвано ароматизацией тестостерона в эстрадиол, и это 
состояние иногда наблюдается у мужчин с ожирением 
и гипогонадизмом при использовании АЗТ [12]. Рак груд-
ной железы является противопоказанием к АЗТ [12]. Те-
стостерон может вызывать задержку жидкости и отеки, 
особенно у пациентов с сердечной недостаточностью 
или предрасположенностью к отекам [13]. Избыточный 
уровень тестостерона может приводить к различным 
кожным заболеваниям, связанным с андрогенами: гир-
сутизму, акне, себорее и андрогенетической алопеции 
(облысению по андрогенному типу) [14]. АЗТ может вы-
зывать полицитемию — увеличение уровня гемоглоби-
на и гематокрита [15]. Пациентам с уже существующей 
полицитемией или высоким гематокритом рекоменду-
ется избегать АЗТ или тщательно контролировать пока-
затели крови во время лечения [15]. Все типы тестосте-
рона приводят к статистически значимому увеличению 
среднего уровня гематокрита по сравнению с плаце-
бо [15]. АЗТ не увеличивает риск последующего выявле-
ния рака предстательной железы (РПЖ), но пациентам 
с подозрением на него или высоким риском его разви-
тия (например, при повышенном уровне простат-спец-
ифического антигена, ПСА) АЗТ противопоказана [16]. 
В исследовании TRAVERS (The Testosterone Replacement 
therapy for Assessment of long-term Vascular Events and 
efficacy ResponSE in hypogonadal men) было установле-
но отсутствие увеличения риска РПЖ — не было выяв-
лено статистически значимого увеличения риска РПЖ 
у мужчин, получавших терапию тестостероном, по срав-
нению с плацебо железы [17]. В этом же исследовании 
не было выявлено статистически значимого увеличения 
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риска сердечно-сосудистых событий (таких как инфаркт 
миокарда или инсульт) у мужчин, получавших терапию 
тестостероном, по сравнению с плацебо [18].

Основными препаратами АЗТ являются трансдер-
мальная и инъекционная формы тестостерона. 
Трансдермальные формы тестостерона (на территории 
Российской Федерации зарегистрирован только в виде 
геля) — препараты первого выбора для лечения ги-
погонадизма с целью обеспечения физиологичности 
и безопасности лечения. Препарат обеспечивает по-
степенное поступление гормона через кожу, что позво-
ляет поддерживать стабильный уровень тестостерона 
в крови [19, 20]. Преимущества трансдермальных форм: 
удобство применения (нанесение на кожу); равновес-
ная концентрация тестостерона без колебаний, близкая 
к физиологической; управляемость дозой с возможно-
стью титрации; при необходимости препарат можно 
быстро отменить [21]. Недостатками являются: возмож-
ность раздражения кожи в месте нанесения; риск пере-
дачи тестостерона при контакте с кожей других людей; 
необходимость ежедневного применения [19].

Инъекционные формы тестостерона (эфиры тесто-
стерона) вводятся внутримышечно и обеспечивают 
длительное высвобождение гормона [22]. Данная фор-
ма терапии рекомендуется мужчинам с образом жизни, 
не позволяющим использовать ежедневную трансдер-
мальную терапию, либо в случаях ее неэффективно-
сти [23–26]. Преимущества препаратов: длительный эф-
фект; высокая эффективность в восстановлении уровня 
тестостерона; удобство для пациентов, которые пред-
почитают редкие инъекции [21]. Недостатки: колебания 
уровня тестостерона между инъекциями, что может 
вызывать перепады настроения и энергии; препарат 
длительного действия, нельзя быстро отменить; более 
высокий риск полицитемии по сравнению с трансдер-
мальными формами; необходимость регулярных инъ-
екций, что может быть неудобно для некоторых пациен-
тов; существует потенциальный риск развития местных 
инфекционных осложнений при инъекциях масляных 
растворов [21]. Так как побочным эффектом любой фор-
мы АЗТ является подавление сперматогенеза посред-
ством подавления выработки гонадотропных гормонов 
гипофизом, у мужчин с гипогонадизмом, планирующим 
отцовство, обсуждается применение не андрогенной 
заместительной, а андрогенной стимулирующей тера-
пии (АСТ).

АНДРОГЕННАЯ СТИМУЛИРУЮЩАЯ ТЕРАПИЯ 

В отличие от АЗТ, которая предполагает прямое введе-
ние тестостерона, АСТ направлена на стимуляцию выра-
ботки собственного тестостерона и сперматогенеза [27].

В качестве АСТ используются препараты гонадотро-
пинов, антиэстрогенов, ингибиторов ароматазы [27]. 
Препараты гонадотропинов (например, хорионический 
гонадотропин человека (ХГЧ)) и антиэстрогены (напри-
мер, кломифена цитрат) официально зарегистрирова-
ны для данного вида терапии, а ингибиторы ароматазы 
(например, летрозол) назначаются «off-label», так как они 
не имеют официального одобрения для лечения гипого-
надизма, несмотря на их использование в клинической 
практике для повышения уровня тестостерона [27].

ХГЧ и фоллитропин альфа, широко используются для 
стимуляции сперматогенеза у мужчин с гипогонадиз-
мом  [28–30]. Эти препараты имитируют действие есте-
ственных ЛГ и ФСГ, стимулируя выработку тестостерона 
и сперматозоидов: ХГЧ связывается с рецепторами ЛГ 
на клетках Лейдига в яичках, стимулируя выработку те-
стостерона, а рекомбинантный фоллитропин альфа сти-
мулирует сперматогенный эпителий, что обуславливает 
необходимый сперматогенез [28]. Преимуществом АСТ го-
надотропинами является восстановление и поддержание 
сперматогенеза у мужчин с вторичным гипогонадизмом 
[31]; а также возможность использования в комбинации 
с препаратами тестостерона для улучшения репродуктив-
ного прогноза [32]. Недостатками лечения являются необ-
ходимость частых инъекций (2–3 раза в неделю); высокая 
стоимость лечения; ограниченная продолжительность 
применения (курсовая терапия) [27]. Для АСТ гонадотро-
пинами могут быть характерны побочные эффекты: го-
ловная боль, гинекомастия из-за стимуляции ароматазы 
и повышения уровня эстрогенов, повышенная чувстви-
тельность сосков грудных желез, боль в яичках, гиперпла-
зия предстательной железы, реакции в месте инъекции, 
угревая сыпь, задержка электролитов и жидкости в ор-
ганизме, изменение настроения [12, 29–30]. Противопо-
казаниями к АСТ гонадотропинами являются: бесплодие, 
обусловленное гипергонадотропным гипогонадизмом, 
опухоли гипофиза, гипоталамуса, РПЖ, рак грудной желе-
зы, опухоли яичек [29, 30].

Антиэстрогены, такие как кломифена цитрат, исполь-
зуются для стимуляции выработки гонадотропинов (ЛГ 
и ФСГ) гипофизом, что приводит к увеличению уровня 
тестостерона и улучшению сперматогенеза: кломифена 
цитрат блокирует эстрогеновые рецепторы в гипотала-
мусе и гипофизе, что приводит к увеличению секреции 
ГнРГ и, как следствие, ЛГ и ФСГ [33, 34]. Преимуществами 
АСТ антиэстрогенами являются удобство применения 
(пероральный прием) и низкая стоимость по сравнению 
с гонадотропинами [33]. Недостатками АСТ антиэстро-
генами является низкая эффективность в отношении 
восстановления сперматогенеза в сравнении с гонадо-
тропинами, необходимость длительного применения 
для достижения эффекта, отсутствие данных по долго-
срочной безопасности [35]. Побочные эффекты тера-
пии: головная боль, головокружение, сонливость, нару-
шение зрения (нарушение восприятия света, двоение, 
размытость контуров, светобоязнь), «приливы» крови 
к лицу, тошнота, рвота, учащение мочеиспускания, гине-
комастия [34]. Противопоказания: нарушения функции 
печени или почек (печеночная и/или почечная недоста-
точность), опухоли гипофиза, гипогонадотропный и ги-
пергонадотропный гипогонадизмы; нарушения функции 
щитовидной железы или надпочечников, нарушения 
зрения (длительно существующие или недавно резвив-
шиеся), новообразования половых органов [34].

Ингибиторы ароматазы (анастрозол, летрозол) ис-
пользуются для снижения конверсии тестостерона 
в эстрогены, что приводит к увеличению уровня тесто-
стерона и улучшению сперматогенеза. Они блокируют 
фермент ароматазу, который превращает тестостерон 
и андростендион в эстрадиол и эстрон соответствен-
но, что приводит к увеличению уровня тестостерона 
и снижению уровня эстрогенов [36]. Преимущества АСТ 
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ингибиторами ароматазы: увеличение уровня тестосте-
рона без подавления сперматогенеза; удобство приме-
нения (пероральный прием) [37]. Недостатки: низкая 
эффективность в отношении восстановления сперма-
тогенеза в сравнении с гонадотропинами; отсутствие 
данных по долгосрочной безопасности [37]. Побочные 
эффекты лечения ингибиторами ароматазы: «приливы» 
крови к коже лица с чувством жара, боль и скованность 
суставов, воспаление суставов, снижение минеральной 
плотности костей (МПК) и увеличение их хрупкости, кож-
ная сыпь, тошнота, депрессия, головная боль, головокру-
жение, вертиго, повышенная утомляемость, диарея, рво-
та, боль в костях, боль в мышцах (миалгия), истончение 
и выпадение волос (алопеция), аллергические реакции, 
повышение активности печеночных ферментов, сонли-
вость, нарушения чувствительности, потеря или извра-
щение вкусовых ощущений, потеря веса и аппетита, дис-
липидемия, повышение артериального давления [38, 39]. 
Противопоказания: остеопороз или риск развития осте-
опороза, гиперхолестеринемия, ишемическая болезнь 
сердца, нарушения функции печени тяжелой степени, 
нарушения функции почек тяжелой степени [38, 39].

Установлено, что эффективность антиэстрогенных 
препаратов ниже, чем гонадотропинов [40]. По данным 
авторов, эффективность терапии кломифеном в отно-
шении наступления беременности при мужском гипо-
гонадизме составила 7,5 (95% ДИ 1,6–20,4)%, а гонадо-
тропинамии — 12,5 (95% ДИ 4,2–26,8)%. Sayalam и соавт. 
(2011 г.) продемонстрировали, что эффективность инги-
биторов ароматазы не превышает 10% в отношении на-
ступления спонтанной беременности [41]. 

Несмотря на эффективность АСТ гонадотропинами, 
ее применение ограничено из-за отсутствия долгосроч-
ных данных по безопасности, что особенно важно для 
пациентов, которые планируют иметь детей в отдален-
ном будущем.

ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ АНДРОГЕННОЙ 
ЗАМЕСТИТЕЛЬНОЙ И СТИМУЛИРУЮЩЕЙ ТЕРАПИИ 
СИНДРОМА ГИПОГОНАДИЗМА У МУЖЧИН

В литературе исследования отдаленной эффектив-
ности андрогенной терапии с высокой степенью доказа-
тельности ограничены 5 годами. Интерес представляют 
результаты масштабного многоцентрового (316 клиниче-
ских центров) рандомизированного, двойного слепого, 
плацебо-контролируемого клинического исследования 
TRAVERSE по оценке эффективности и безопасности тера-
пии тестостероном у гипогонадных мужчин с осложнен-
ным кардиоваскулярным анамнезом [18]. В исследовании 
TRAVERSE было продемонстрировало, что позитивные эф-
фекты в отношении сексуальной активности после 2 лет 
терапии тестостероном сохранялись [18]. Многоцентро-
вое исследование 123 гипогонадных мужчин (уровень те-
стостерона ≤10,4 нмоль/л) в возрасте 19–68 лет продемон-
стрировало, что длительная терапия тестостероном (1% 
гель тестостерона) ассоциирована с положительным вли-
янием на сексуальную функцию и настроение, мышечную 
и жировую массу и МПК у мужчин с гипогонадизмом [42]. 
Период наблюдения составил 36 месяцев. Данные позво-
лили сделать вывод, что длительное применение терапии 
тестостероном (гелевая форма в конкретном исследова-

нии) достоверно связано со снижением жировой массы, 
увеличением мышечной массы и МПК, а также положи-
тельно влияет на сексуальную функцию и настроение, 
являясь эффективным и безопасным методом коррекции 
дефицита тестостерона [42].

В одноцентровом исследовании влияния длительной 
терапии тестостероном (7,8 года) на состояние гипого-
надных мужчин (средний возраст 57,8 года) было пока-
зано положительное влияние на эректильную функцию, 
вес и ОТ, МПК, силу и выносливость, психологические 
симптомы, качество жизни [43]. Авторы пришли к заклю-
чению, что отдаленные результаты терапии тестосте-
роном демонстрируют продолжительное умеренное 
улучшение по указанным выше показателям с течением 
времени, и, безусловно, длительная терапия тестостеро-
ном гипогонадных мужчин оказывает положительный 
эффект на протяжении жизни [43].

Ретроспективный анализ 308 гипогонадных мужчин, 
получавших терапию тестостероном в течение 5 лет, в ру-
тинной клинической практике с оценкой факторов карди-
оваскулярного риска и печеночных функций показал, что 
длительная терапия тестостероном привела к снижению 
уровня трансаминаз, гликированного гемоглобина, уров-
ня холестерина и триглицеридов (ТГ) [44]. Авторы сделали 
вывод, что терапия тестостероном после 5 лет примене-
ния демонстрирует долгосрочные благоприятные эффек-
ты в отношении факторов риска сердечно-сосудистых 
заболеваний, печеночного метаболизма, включая углево-
дный и жировой обмены [44]. Результаты наблюдательно-
го когортного исследования о влиянии длительной тера-
пии тестостероном (до 8 лет) показали, что долгосрочная 
терапия тестостероном позволяет снизить смертность 
от кардиоваскулярных событий [45].

В отличие от препаратов тестостерона, терапия го-
надотропинами чаще всего используется для стиму-
ляции сперматогенеза, и в литературе имеются лишь 
ограниченные данные об их применении для лечения 
именно синдрома гипогонадизма у мужчин [46–50]. В ис-
следованиях Liu и соавт. (2002 и 2003 гг.) оценивалась 
эффективность трехмесячного лечения подкожным вве-
дением рекомбинантного ХГЧ в дозе 5000 МЕ два раза 
в неделю у мужчин старше 60 лет с уровнем тестостерона 
≤15 нмоль/л [46, 47]. Уровни тестостерона и эстрадиола 
на фоне терапии значительно и стабильно повысились 
(в среднем на 150%; р<0,001), в то время как уровни ЛГ 
и ФСГ снизились. АСТ ХГЧ увеличила мышечную массу, 
но при этом никак не повлияла на мышечную силу, а так-
же уменьшила жировую массу, но клинически не значи-
мо — в пределах 1–2 кг. Чувствительность к инсулину 
и функция бета-клеток не претерпели значительных из-
менений под воздействием ХГЧ, несмотря на увеличение 
мышечной и уменьшение жировой массы. Количество 
подкожного жира, длина ОТ и уровень лептина в сыво-
ротке крови снизились, а уровень ИФР-1 имел тенден-
цию к повышению, но эти изменения не были клиниче-
ски значимыми. На фоне применения ХГЧ отмечалось 
статистически значимое снижение уровней общего хо-
лестерина и ЛПНП, а также ТГ, но не было выявлено су-
щественного влияния на уровень ЛПВП [46, 47].

В ретроспективном исследовании Yang и соавт. 
(2012 г.) было обследовано 242 пациента мужского пола 
(в возрасте от 15 до 52 лет) с гипогонадизмом, которые 
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проходили амбулаторное лечение в течение 10 лет [48]. 
Пациенты были разделены на три группы в зависимости 
от выбранной стратегии лечения: 84 пациента получали 
АСТ ХГЧ (группа 1), 74 пациента получали лечение АСТ 
ХГЧ в сочетании с менопаузальным гонадотропином че-
ловека (МГЧ) (группа 2) и 84 пациента получали лечение 
тестостероном (группа 3). У 42 пациентов из группы  1 
(50,0%) и у 56 пациентов из группы 2 (75,7%) объем яи-
чек увеличился после 6–18 месяцев лечения с 2,0±1,1 
до 6,8±3,2 мл и с 2,1±1,1 до 8,8±3,9 мл соответственно. 
Только у шести пациентов из группы 3 объем яичек уве-
личился, но статистически незначимо. Среди пациентов 
с увеличением яичек у 34 пациентов из группы 1 и 48 па-
циентов из группы 2 был инициирован сперматогенез, 
что в трех случаях привело к возникновению естествен-
ной беременности [48].

В исследовании Bayram и соавт. (2016 г.) оценивалось 
влияние АСТ гонадотропинами на метаболические пока-
затели и состав тела у мужчин с идиопатическим гипого-
надотропным гипогонадизмом (ИГГ) [49]. Показатели ин-
декса HOMA и базальный уровень инсулина значительно 
снизились после 6 месяцев АСТ по сравнению с исходны-
ми уровнями. Уровень ТГ и содержание жировой ткани 
также снизились, что сопровождалось снижением ИМТ. 
Безжировая масса пациентов увеличилась после АСТ. 
Значимых изменений в уровне СРБ, гомоцистеина, обще-
го холестерина и ЛПНП выявлено не было [49].

В исследовании Habous и соавт. (2018 г.) оценивалась 
динамика симптомов гипогонадизма у мужчин на фоне 
лечения ХГЧ [50]. 94 пациента получали ХГЧ 5000 МЕ 
два раза в неделю. Длительность исследования состав-
ляла 3 мес. Исходный уровень тестостерона составлял 
2,31±0,66 нмоль/л, ИМТ — 30,8±6,2 кг/м2, а балл опросни-
ка симптомов гипогонадизма — 20,5±3,8. Уровень тесто-
стерона у пациентов статистически значимо повысился 
в среднем на 223%. Показатели опросника улучшились 
через 1 месяц в среднем на 5 баллов и через 3 месяца 
на 12 баллов [50]. Таким образом, терапия ХГЧ является 
эффективной в отношении симптомов гипогонадизма, 
но длительность наблюдения за пациентами существен-
но уступает таковым на терапии тестостероном. 

В литературе исследования отдаленной безопасности 
андрогенной терапии с высокой степенью доказатель-
ности также ограничены относительно небольшой дли-
тельностью. При оценке риска серьезных неблагопри-
ятных сердечно-сосудистых событий АЗТ 5204 мужчины, 
разделенные на две группы, получали гель тестостеро-
на (1,62%) или плацебо-гель с имитацией титрования 
на протяжении 22 месяцев с дальнейшим наблюдением. 
По результатам исследования, частота серьезных не-
благоприятных сердечно-сосудистых событий в группе 
терапии тестостероном не превышала таковую в группе 
плацебо [18]. В этом исследовании также был проведен 
дополнительный анализ ряда факторов. Так, по резуль-
татам субисследования, посвященного состоянию пред-
стательной железы, в течение 33 месяцев наблюдения 
частота возникновения РПЖ, в том числе высокой сте-
пени злокачественности, а также иных неблагоприятных 
событий (острая задержка мочи, инвазивные процеду-
ры по поводу доброкачественной гиперплазии проста-
ты) была низкой и существенно не различалась между 
группами на терапии тестостероном и плацебо [17]. 

Эти данные положительно коррелируют с результата-
ми мультинационального регистрового исследования 
999  гипогонадных мужчин (Registry of Hypogonadism in 
Men, RHYME) и данными систематического обзора и ме-
таанализа 27 РКИ, согласно которым частота встречае-
мости РПЖ и патологического повышения уровня ПСА 
на терапии тестостероном не увеличивалась [51]. 

Терапия гипогонадизма гонадотропинами хорошо пе-
реносится, но их долгосрочное применение в основном 
ограничено более высокой стоимостью и более слож-
ным графиком лечения по сравнению с АЗТ, поэтому они 
как правило не являются практичным вариантом лече-
ния для замены АЗТ [52]. В проведенном Zucker и соавт. 
(2022 г.) ретроспективном анализе данных 31  пациента 
мужского пола (возраст 25–79 лет), которые получали 
монотерапию ХГЧ, оценивали частоту тромбоэмболиче-
ских осложнений, уровни гематокрита, гликированного 
гемоглобина и ПСА до и после начала приема ХГЧ [53]. 
Пациенты получали различные дозы ХГЧ в диапазоне 
1000–3000 МЕ два раза в неделю. Средняя продолжи-
тельность наблюдения после начала терапии ХГЧ со-
ставила 41,7 недели. Не было выявлено статистически 
значимых изменений уровня ПСА, гематокрита и глики-
рованного гемоглобина. Тромбоэмболических осложне-
ний или других побочных эффектов ХГЧ также не наблю-
далось [53].

В проведенном Rainer и соавт. (2022 г.) ретроспектив-
ном анализе с участием 28 мужчин, которые ранее приме-
няли экзогенный тестостерон, а далее были переведены 
на монотерапию ХГЧ, оценивались изменения уровней 
общего тестостерона, ЛГ, ФСГ, эстрадиола, гематокрита, 
гликированного гемоглобина и ПСА [54]. Статистически 
значимых изменений в уровнях гормонов, гликирован-
ного гемоглобина и ПСА не отмечалось. Было отмечено 
статистически значимое снижение уровня гематокрита. 
О тромбоэмболических событиях не сообщалось [54]. 
Данное исследование продемонстрировало что ХГЧ мо-
жет служить альтернативной формой андрогенной тера-
пии с меньшим риском развития вторичного эритроци-
тоза, однако необходимы дальнейшие исследования для 
более глубокого изучения наблюдаемых явлений.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, анализ отечественных и зарубеж-
ных исследователей свидетельствует о значительном 
прогрессе в изучении проблемы лечения гипогонадиз-
ма. Использование современных лечебных алгоритмов 
позволяет значительно повысить эффективность и без-
опасность терапии. Но по-прежнему существует про-
блема: как вести пациентов, которые хотят иметь детей  
не в ближайшем будущем, а отсрочено, но синдром ги-
погонадизма у них диагностирован на данный момент. 
Условно их можно вести на препаратах тестостерона 
и потом назначать препараты гонадотропинов для ре-
продуктивной реабилитации, или одним из подходов 
к решению проблемы может являться использование 
курсовой комбинированной терапии, которая включает 
последовательное применение препаратов тестостеро-
на и ХГЧ с последующим переходом только на терапию 
гонадотропинами именно в момент репродуктивной реа-
билитации. Этот метод позволяет поддерживать уровень 
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тестостерона на физиологическом уровне, одновремен-
но периодически стимулируя работоспособность гонад. 
Долгосрочная эффективность и безопасность такой кур-
совой комбинированной терапии не изучены. Также тре-
буют изучения долгосрочные (более 10 лет) отдаленные 
результаты терапии с использованием только препарата 
тестостерона.
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