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Ò Å Ç È Ñ Û  Ñ Ú Å Ç Ä À

когнітивних і статевих функцій, тоді як наявність і превалю-
вання хронічних захворювань також уражає ці параметри,
що зростають з віком. Оскільки у молодих чоловіків з ЦД 2-
го типу та у хворих з уперше виявленим ЦД спостерігається
висока частота ГГ, а ГГ часто супроводжує ожиріння, то,
можливо, що ГГ передує розвитку ЦД. У декількох
епідеміологічних дослідженнях встановлено, що низькі по-
чаткові рівні Т в крові прогнозують приблизно подвоєння
ризику виникнення ЦД 2-го типу. Можливо, що частково на
такий взаємозв’язок впливають низькі концентрації ССЗГ.

Проведене лікування призвело до вірогідного підвищення
рівнів зТ, а рівні ЛГ та Е2 вірогідно не змінювалися. У той са-
мий час відзначався широкий діапазон ступеня зростання кон-
центрації зТ у пацієнтів – від рівня середньо-нормального до
рівня в межах нижньої межі нормальних коливань. Вірогідно
зростав показник IIEF. Показники глікованого гемоглобіну,
глюкози натще, ОТ, АТ знижувалися, але невірогідно.

Сприятливі ефекти ЗТТ при хворобах старіння забезпечу-
ють підтердження суттєвої ролі андрогенів у симптоматології
літніх чоловіків з ЦД та віковим ГГ. Вони можуть отримувати
покращання як ментальних так і фізичних функцій, самопо-
чуття, метаболічних параметрів, мінеральної щільності кісток,
еритропоезу, композиції тіла як результат терапії Т. Більше
того, замісна терапія може трансформувати життя людей,
значно покращивши якість життя чоловіка та його сім’ї. У той
самий час, ефекти Т на чоловічу статеву функцію є дозозалеж-
ними. Порогові рівні є послідовні в індивідуальних межах, але
виражено варіабельні між індивідуумами і можуть бути спе-
цифічними для кожного параметра статевої функції.

Стрімке збільшення чисельності літніх чоловіків у за-
гальній популяції диктує необхідність створення умов для
тривалої продуктивної діяльності та якості життя. Певний
внесок у розв’язання цієї проблеми можуть здійснити роз-
роблення ефективних методів ранньої діагностики,
профілактики та корекції вікових змін у чоловіків. Андро-

гензамісну терапію можна використовувати не тільки з ліку-
вальною метою, але й має великий потенціал для
сповільнення або призупинення прогресії МС до явного ЦД
або серцево-судинних захворювань через корисну дію на
інсулінову регуляцію, ліпідний профіль і АТ. За приблизни-
ми даними, терапія Т є необхідна у 10–15% чоловіків з ЦД 2-
го типу. Метою її є відновлення метаболічних параметрів до
еугонадного стану, підвищення м’язової маси та сили, міне-
ральної щільності кісток, психологічної функції, лібідо та
еректильної функції та якості життя. 

На даний час не вистачає клінічно корисного (вірогідно-
го) біологічного маркера тканинної андрогенової активності,
що зумовлено двома обставинами: 1) нездатність точно
оцінити можливі відмінності в андрогенній чутливості, яка
може існувати між особами або в різних фізіологічних і пато-
логічних ситуаціях; 2) оцінювання реального андрогенного
стану осіб визначається зараз виключно визначенням кон-
центрації Т в крові і/або його метаболітів та других статевих
стероїдів. Тому важливо усвідомити собі, що навіть найбільш
чіткі виміри андрогенів сироватки крові не дають повної
об’єктивної оцінки андрогенного стану організму чоловіка. 

За відсутності надійних маркерів (vide supra) андрогенної
активності, ми не маємо відповіді на основне запитання – чи
змінюються з віком андрогенна чутливість та андрогенні по-
треби. Установлені значні міжіндивідуальні варіації початку,
швидкості та глибини андрогенного зниження у дорослих чо-
ловіків, але немає чинників, які передбачають початок або
тяжкість стану. Усе ще невідомо, який рівень Т визначає
дефіцит у чоловіків старше 50 років, хоча відомо, що знижен-
ня на 2 стандартних відхилення нижче нормальних показ-
ників у молодих чоловіків переконливо ненормальним. Мож-
лива варіабельність відповіді органів-мішеней (мозок, кістки,
передміхурова залоза, м’язи і др.) до рівнів андрогенів.
Відповідь органів-мішеней може бути під впливом різних ен-
докринних дизрупторів, природа яких не досліджена. 

Хирургия интерсексуализма является сложной, много-
этапной и не до конца решенной проблемой.
Международные и украинские нормативные документы

по поводу тактики и этапности лечения врожденной ди-
сфункции коры надпочечников (ВДКН) у детей с кариоти-
пом 46 ХХ, принятые в 2006, 2008 и 2010 гг., имеют рекомен-
дательный характер.

Первой этап лечения детей по поводу ВДКН состоит в
достижении стабильности гормонального статуса организма
путем медикаментозной коррекции. Второй этап – хирурги-
ческое лечение, при высокой степени вирилизации наруж-
ных половых органов у девочек, рекомендуется выполнять в
период после двух лет когда выполнение клиторопластики и
интротуспластики менее затруднительно. Третий этап –
формирование неовлагалища целесообразно проводить в
позднем пубертатном возрасте, что связано с гормональным
созреванием и особенностями реабилитации.

Основной проблемой при выполнении первого хирурги-
ческого этапа: резекции кавернозных тел и при необходимо-

сти мочеиспускательного канала, с клиторопластикой и при
необходимости уретеростомией, является сохранение арте-
рий, вен и нервов питающих и иннервирующих головку
псевдопениса – гипертрофированного клитора. Без сохране-
ния сосудисто-нервных связей головка-неоклитор неизбеж-
но некротизируется и одна из самых важных сексуальных
зон будет отсутствовать. Выполнение операций на таких тон-
ких и нежных структурах требует определенного материаль-
ного обеспечения и навыков.

В центре микрососудистой и пластической хирургии к на-
стоящему времени прооперировано 7 детей в возрасте от 1,5 до
6 лет. Было выполнено 8 реконструктивных операций. Из них
6 последних операций были выполнены по нестандартной
оригинальной методике. Особенности технического выполне-
ния заключались в технике выделения сосудисто-нервных
пучков и транспозиции кожных лоскутов. Послеоперацион-
ных осложнений не наблюдалось. Ближайшие и отдаленные
(через год) результаты выполненных операций с физиологи-
ческой и эстетической точек зрения расценили как хорошие. 
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