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Ávadas / tikslas

Lytiniø steroidiniø hormonø endokrininiai sutrikimai neigiamai paveikia vyrø lytinæ funkcijà. Straipsnio tikslas – pateikti
pagyvenusiø vyrø lytinës disfunkcijos tyrimø ir gydymo rezultatus, apþvelgti mokslinæ literatûrà apie endokrininæ vyrø
lytinës disfunkcijos patofiziologijà, diagnostikà ir gydymà.

Ligoniai ir metodai

Nuo lytinës disfunkcijos gydyti 64 pagyvenæ (50–75 metø, vidutinis amþius 59 metai) vyrai. Erekcijos sutrikimai pagal
TEFR-5 skalæ svyravo nuo 11 iki 21 balo (vidutiniðkai 15,5). Testosterono (T) kraujo serume buvo nuo 15,8 iki 4,6 nmol/L.
Maþiau kaip 11 nmol/L rasta 44 vyrams (69%). Pavartojæ FDE-5 inhibitoriø, erekcijos kokybe buvo nepatenkinti ið 64 net
46 ligoniai, ið jø 35 ligoniams buvo taikytas kombinuotasis gydymas: 250 mg testosterono injekcijos á raumenis kas trys
savaitës ir 5-fosfodiesterazës inhibitorius 1 valandà prieð lytinius santykius. Po 3 mën. lytinës funkcijos pagal TEFR-5
skalæ didesnis kaip 21 balas buvo 30 ligoniø (85,7%).

Rezultatai

Hipogonadizmas yra klinikinis ir biocheminis sindromas, pasiþymintis nepakankama androgenø koncentracija serume,
dël to gali sumaþëti lytinë trauka, pablogëti erekcijos ir gyvenimo kokybë. Jei yra klinikiniø indikacijø skirti androgenø
terapijà, ja testosterono koncentracija turi bûti palaikoma nevirðijant fiziologiniø ribø. Egzistuoja terapinis sinergizmas,
kai esant hipogonadizmui taikomas kombinuotasis gydymas testosteronu ir 5-fosfodiesterazës inhibitoriais. Prieð tera-
pijà ir reguliariai po jos bûtina atlikti prostatos digitalinæ rektalinæ apþiûrà ir nustatyti prostatos specifinius antigenus
kraujo serume. Androgenø terapija gali bûti trumpalaikë arba ilgalaikë. Pastarajai reikia reguliariai ir daþnai stebëti
pacientà, palankø bei ðalutiná terapijos atsakà.

Iðvados

Gydant pagyvenusiø vyrø lytinæ disfunkcijà bûtina atsiþvelgti ir á steroidiniø hormonø kieká kraujo serume bei
androgenø terapijos galimybes. Kombinuotàjá gydymà testosteronu ir 5-fosfodiesterazës inhibitoriais reikëtø skir-
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ti tiems erekcijos sutrikimø turintiems pacientams, kuriems nepakankamai padeda gydymas vien 5-fosfodiesterazës
inhibitoriais.

Reikðminiai þodþiai: lytinë disfunkcija; androgenai; andropauzë; testosteronas; prolaktinas dihidrotestosteronas,
5-fosfodiesterazës inhibitoriai, hormonø terapija.

Background / objective

Steroid hormone endocrine disturbances have an adverse impact on sexual function in men. The aim of the article was
to present findings of the study on sexual dysfunction in elderly men and results of their treatment together with a
review of the literature on pathologic physiology, diagnostics and therapy of male endocrine sexual dysfunction.

Patients and methods

Sixty four elderly men (aged 50 to 75, mean age 59 years) were treated for sexual dysfunction. The score of erectile
disturbances according to International Index of Erectile Function TEFR-5scale ranged from 11 to 21 (mean, 15.5). The
blood testosterone (T) level was 15.8 to 4.6 nmol/l. The level lower than 11 nmol/l was found in 44 (69%) patients. Only
46 of 64 patients were not satisfied with the quality of erection after administration of PDE-5 inhibitors. A combined
therapy was applied for 35 of 46 patients with a low T level: intramuscular T 250 mg injections three times a week and
a FED-5 inhibitor one hour before sexual intercourse. Sexual function of >21 as assessed by TEFR-5 scale was determined
for 30 (85.7%) patients after three  months.

Results

Hypogonadism is a clinical and biochemical syndrome characterised by an insufficient serum androgen level, which may result
in a decreased libido, lower quality of erection and decreased quality of life. If clinical indications for androgen therapy are
present, it shall maintain the level of testosterone within the physiological limits. Therapeutic synergism is observed when a
combined treatment including testosterone and phosphodiesterase-5 inhibitors is applied in hypogonadic men. Digital rectal
examination of prostate and determination of values of blood serum prostate specific antigens are indispensable before the
initiation of therapy and must be performed regularly afterwards. Androgen therapy may be short-term or long-term, and
requires regular and frequent monitoring and observation for favourable and side response to the treatment.

Conclusions

The level of blood serum steroid hormones should be taken into account and the possibilities for androgen therapy
considered in the therapy of sexual dysfunctions in elderly men. A combined treatment of erectile disorders with
testosterone and phosphodiesterease-5 inhibitors should be administered to the patients in whom the treatment with
phosphodiesterease-5 inhibitors alone is not helpful.

Key words: sexual dysfunction, androgens, andropause, testosterone, prolactin, dihydrotestosterone, phosphodieste-
rease-5 inhibitors, hormone therapy

Ávadas

Ðio straipsnio tikslas – atkreipti dëmesá á vyrø lytinës
disfunkcijos endokrininius aspektus, sutelkiant dëme-
sá á androgenø kitimus senstant ir á vyrø androgenø
pakaitinæ terapijà.

Senëjimas, hipogonadizmas ir lytinë funkcija

Androgenø gamybos kitimai vyrams senstant moks-
liðkai pripaþinti daugiau kaip 70 metø [1]. Pastaruo-

ju metu susidomëta, kiek reikðminga bûklë, kuri þi-
noma kaip vyrø klimaksas, andropauzë, tiksliau sa-
kant, androgenø lygio sumaþëjimas senstanèio vyro
organizme arba hipogonadizmo pradþia. Sàvoka an-
dropauzë biochemiðkai yra klaidinga, bet ji informuoja
apie emocinius ir fiziologinius pokyèius, kurie susijæ
su bendru senëjimu, ryðkiais hormonø kitimais. Hi-
potestosteronemija yra labiausiai pripaþintas ir iðtir-
tas su senëjimu susijæs hormoninis kitimas. Amþius
turi didele átakà ir keliø kitø hormonø (tirotropino,
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augimo hormono, gonadotropinà atpalaiduojanèio
hormono DHEA) gamybai, o tai gali paveikti lytinæ
funkcijà. Su senëjimu susijusios kraujagysliø proble-
mos gali bûti svarbiausios erekcinës disfunkcijos (ED)
[2, 3] prieþastys.Taèiau didelis prieþastinis vaidmuo
tenka ir kitiems veiksniams. Centrinës nervø sistemos
sritys, kurios tiesiogiai siejasi su genitalijomis – var-
pos akytkûniu, turi esminës reikðmës lytinës elgsenos
ir funkcijos reguliacijai. Senëjimas susijæs su progre-
suojanèiu keliø hormonø gamybos maþëjimu, áskai-
tant testosteronà, dehidroepiandrosteronà, tiroksinà,
melatoninà ir augimo hormonà [4, 5]. Hipogonadiz-
mas yra susijæs su lytinës traukos ir erekcinës funkci-
jos kokybës maþëjimu [6]. Abi pasekmes galima tai-
syti papildomuoju gydymu androgenais. Terapinis
atsakas aiðkinamas kaip centrinio ir periferinio andro-
genø aktyvumo rezultatas. Atlikdamas bandymus su
grauþikais Wang ir kt. [6] árodë, kad pogumburio ir
kankorëþinës liaukos funkcijos pokyèiai gali bûti ne
pagrindinë vyrø lytiniø liaukø disfunkcijos prieþas-
tis. Jie nustatë faktus, rodanèius þenklø apoptozës pa-
didëjimà tiek pogumburyje, tiek lytinëse liaukose –
dvigubà pokytá, galbût taip galintá paaiðkinti hipogo-
nadizmo raidà senstant. Tam tikros priekinës smege-
nø sritys glaudþiai susijusios su gonadotropinà atpa-
laiduojanèio hormono sumaþëjimu dël apoptozinio
proceso smegenyse. Bûtent ðios sritys labai siejasi su
tomis, kurios kontroliuoja varpos erekcijà, oksitocino
sintezæ ir iðskyrimà [6]. Senstananèiø vyrø populiaci-
joje T sumaþëjimas serume vis dëlto yra visuotinis
reiðkinys [8].

Hormonø, dalyvaujanèiø lytinëje funkcijoje, fizio-
loginiai aspektai

Pogumburio, kankorëþinës liaukos ir gonadø sistema
yra uþdaros kilpos pavidalo, gráþtamo reguliavimo
mechanizmas, skirtas normaliai reprodukcinei funk-
cijai palaikyti [9]. Gonadø hormonai pasiþymi slopi-
nanèiu poveikiu liuteinizuojanèio (LH) hormono ir
folikulus stimuluojanèio (FSH) hormono sekrecijai hi-
pofizëje. Nors testosteronas (T), pagrindinis sëklidþiø
sekrecijos produktas, yra pirmuèiausias vyrø LH sek-
recijos inhibitorius, LH sekrecijà slopina ir kiti sëkli-
dþiø produktai, áskaitant androgenus ir estrogenus.
Testosterono slopinamasis poveikis kyla tiek dël pa-

ties testosterono, tiek netiesiogiai dël aromatizacijos á
estradiolá. Dihidrotestosteronas (DHT), nearomati-
zuojamas androgenas, taip pat slopina LH sekrecijà
[10]. Normaliai vyrø organizme 2% testosterono yra
laisvo (nesujungto), o 30% prijungto prie lytinius hor-
monus riðanèio globulino (angl. sex-hormone-binding
globulin – SHBG), kuris pasiþymi dideliu afiniðkumu
[9]. Likæs T yra daug silpniau susijungæs su albumi-
nais ir kitais baltymais. Su SHBG nesusijungusio T
frakcija sudaro hormono kieká, þinomà kaip biologið-
kai aktyvus T. Ðie riðantieji proteinai reguliuoja an-
drogenø frakcijà. Ðiuo metu þinoma, kad su albumi-
nais sujungtas testosteronas yra taip pat aktyvus, kai
patenka á galvos smegenis ar kepenis. SHBG pasiþymi
didesniu afiniðkumu testosteronui nei estradioliui.
SHBG pokyèiai susilpnina arba sustiprina hormoni-
næ aplinkà. Kai estrogenø kiekis padidëjæs, tuomet yra
daugiau skydliaukës hormono ir vyksta normalus se-
nëjimas. Plazmoje padaugëja SHBG, todël sumaþëja
laisvojo testosterono frakcija – kaip kad bûdinga pa-
gyvenusiems vyrams [12, 14]. Androgenai atlieka es-
miná vaidmená stimuliuojant ir palaikant vyrø lyti-
næ funkcijà. Testosteronas reikalingas normaliam
libido, ejakuliacijai ir savaiminei erekcijai. Egzistuo-
ja slenkstis su individualiais svyravimais, þemiau ku-
rio jo funkcija sutrinka [10]. Paskelbta tyrimø me-
dþiaga, kad androgenai svarbûs neuronø NOS ir
fosfodiesterazës-5 (FDE-5) geno ekspresijai [12, 15].
Modelis su gyvûnais parodë, kad normalios androge-
nø koncentracijos bûtina sàlyga – deramas FDE-5 in-
hibitoriø veikimas, ir kad androgenø trûkumas suke-
lia struktûrinius akytkûnio pokyèius, dël kuriø
sutrinka venø okliuzijos mechanizmai [16].

Svarbiausias rûpestis dël androgenø vartojimo su-
sijæs su prostatos sauga. Androgenai, o bûtent dihid-
rotestosteronas, reikalingi nepiktybiniam prostatos au-
gimui. Dauguma autoriø sutinka, kad vartojamas
testosteronas nesukelia vëþio. Taip pat sutartinai pri-
paþástama, kad greitai po androgenø terapijos gali
bûti nustatoma subklinikinë prostatos adenokarci-
noma [17, 18].

Ávairiø lytiniø steroidø potencija, kai santykinë te-
stosterono vertë yra 100 [19], pateikiama 1 lentelëje.

Papildomasis testosteronas gali duoti daug naudos
vyrø su hipogonadizmu sveikatai [19]. Kad bûtø gali-
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ma laiku nustatyti ankstyvus galimo ðalutinio povei-
kio poþymius, papildomojo testosterono gali bûti ski-
riama tik tada, kai medicininë prieþiûra yra kompe-
tentinga ir rûpestinga. Nors ilgalaikio papildomojo
testosterono skyrimo nauda ir pavojai galutinai dar
nenustatyti, turimi svarûs faktai nerodo, jog ilgà laikà
vartojant testosterono padidëtø ðirdies ligø ar prosta-
tos vëþio rizika [21]. Testosteronas mediciniðkai ne-
skirtinas vyrams be hipogonadizmo. Tai pagrásta po-
zicija, kol nëra atlikta galutiniø tyrimø dël poveikio
ðirdies ir kraujagysliø sistemai [21].

Antinksèiø androgenai yra dehidroepiandrostero-
nas (DHEA), jo sulfatas (DHEA-S) ir androstenedio-
nas. Jø androgeninis veikimas daug silpnesnis uþ te-
stosterono, o pastarasis silpniau veikia uþ DHT
(2 lentelë). Daugiausia lokaliai audiniuose antinksèiø
androgenai virsta kitais lytiniais steroidais, tokiais kaip
T estronas ir estradiolis (E). Taèiau jø indëlis á suau-
gusiø vyrø kraujyje esanèio testosterono koncentraci-
jà ar moterø kraujo estrogenus yra nepakankamas, kad
bûtø iðvengta hipogonadizmo, kai sutrikusios gona-
dos [19]. Santykinë DHEA potencija kitø lytiniø hor-
monø atþvilgiu pateikiama 1 lentelëje.

Su amþiumi susijæ pogumburio-kankorëþinës liau-
kos-skydliaukës aðies pokyèiai apima kankorëþinës liau-
kos tirostimuliuojamojo (TSH) hormono sumaþëji-
mà ir sumaþëjusá skydliaukës atsakà. Ðie pokyèiai ir
senstant didëjantis bendras sergamumas autoimuni-
nëmis skydliaukës ligomis gali paskatinti hipotiroi-
dizmo raidà; taèiau paprastai tai erekcinës funkcijos
neveikia. Vis dëlto dël hipertiroidizmo padidëja SHBG
koncentracija ir sustiprëja T aromatizacija á estrogenà
ir tai gali pakenkti lytinei funkcijai [14].

Prolaktinas, kiek þinoma, nepasiþymi aiðkiu vaid-
meniu reguliuojant þmogaus lytiná elgesá, taèiau hi-

perprolaktinemija gali nuslopinti daugumà vyrø lyti-
nio elgesio aspektø. Hiperprolaktinemija trikdo pul-
sinæ LH sekrecijà, o ði savo ruoþtu maþina gonadose
vykstanèià T gamybà, dël to atsiradæs hipogonadiz-
mas yra pagrindinë ED prieþastis [11]. Beveik pusei
vyrø, kuriems yra hiperprolaktinemija ir ED, nusta-
toma maþa testosterono koncentracija. Gydant hiper-
prolaktinemijà lytinës funkcijos pagerëjimas koreliuoja
su prolaktino sumaþëjimu [11]. Bancroft ir kt. [20]
palaiko hipotezæ apie tiesioginá, nuo testosterono ne-
priklausomà prolaktino poveiká lytiniam vyrø elgesiui.
Nuo kraujyje cirkuliuojanèio testosterono nepriklau-
somi mechanizmai gali bûti susijæ su T 5α redukcijos
á dihidrotestosteronà sumaþëjimu. Hiperprolaktine-
mijos paplitimo procentas tarp ED pacientø yra 1,5%
[11]. Svarbiausia endokrininë lytinës disfunkcijos prie-
þastis yra cukrinis diabetas. Pirminius organinius, pa-
tofiziologinius veiksnius, kurie sukelia ED, galima su-
skirstyti á neuropatinius ir kraujagyslinius. Dël diabeto
sumaþëja testosterono: be to, ðiems þmonëms hipo-
gonadizmas gali bûti papildomas ED veiksnys. Epi-
demiologinio vyrø tyrimo duomenimis, ið testostero-
no ir SHBG koncentracijø buvo galima numatyti
naujus diabeto atvejus [19].

Hipogonadizmo diagnostika ir gydymas

Vyrø hipogonadizmo diagnostika visada turi remtis
tiek átarimà kelianèiu klinikiniu vaizdu, tiek bioche-
miniais hipoandrogenizmo árodymais. Vëlyvos pra-
dþios vyrø hipogonadizmo sindromo klinikiniai simp-
tomai yra ðie: 1) lengvai atpaþástami sumaþëjusio
libido ir erekcijos, ypaè naktinës, kokybës poþymiai;
2) nuotaikos svyravimai, intelektinës veiklos sumaþë-
jimas, sumaþëjæs gebëjimas orientuotis erdvëje, nuo-
vargis, depresija ir baimë; 3) neriebiosios kûno masës
sumaþëjimas ir su tuo susijæs raumenø apimties ir stip-
rumo sumaþëjimu; 4) kûno plaukuotumo sumaþëji-
mas ir odos pokyèiai; 5) sumaþëjæs kaulø minerali-
nis tankis, sukeliantis osteoporozæ; 6) visceraliniø
riebalø pagausëjimas. Nustatant sindromà nebûtini
visi ðie poþymiai [19]. Svarbu atsiminti, kad netgi
ámantriausi biocheminiai androgenø matavimai se-
rume geriausiu atveju tik apytiksliai parodo andro-
geninæ bûklæ. Tokiais matavimais neatsiþvelgiama á
audiniuose vykstanèià androgenø apykaità, kai ðie

1 lentelë. Ávairiø lytiniø steroidø potencija

Santykinis androgenø aktyvumas  

Dihidrotestosteronas 300 

Testosteronas  100 

Androstenedionas 10 

DHEA, DHEA-S 5 
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virsta biologiðkai aktyviais, ar individualius jautru-
mo androgenams skirtumus [20].

Lytinius hormonus jungianèio globulino (SHBG)
ilgainiui daugëja, o tai reiðkia, kad maþëja biologiðkai
aktyvaus (laisvojo ir albuminø sujungtos frakcijos) te-
stosterono [14]. Kitas su senëjimu susijæs reiðkinys
yra paros ritmo suplokðtëjimas, dël to androgenø kon-
centracija visà 24 valandø ciklà yra stabiliai maþa [12,
13]. Egzistuoja trys svarbios sritys, kurios turi áta-
kos vyrø lytinei disfukcijai: a) nenormali T koncen-
tracija serume, ypaè vyresniems nei 50 metø vyrams;
b) skirtingas paþeidþiamø organø atsakas á ávairias
androgenø koncentracijas; c) endokrininiø ardomøjø
veiksniø átaka paþeidþiamø organø atsakui. Reikð-
mingas ðiø trijø reiðkinø derinys: androgenø stoka
kliniðkai gali iðryðkëti ávairiai, dël to esant lytinei dis-
funkcijai reikëtø iðtirti hormonus. Apskritai pripa-
þástama, kad menko libido ir erekciniø sunkumø de-
rinys gali bûti dël hormoniniø sutrikimø. Normaliai
lytinei funkcijai reikalinga testosterono koncentra-
cija gali bûti maþesnë nei fiziologinës ribos [16]. Jei
T koncentracija yra þemesnë uþ priimtinus norma-
lius dydþius ar atitinka þemiausià jø ribà, siekiant
patvirtinti rezultatus, reikia pakartoti T tyrimà antrà
kartà ir ávertint LH, FSH, E ir P. Vyrams (> 40 metø)
maþa T koncentracija (< 11 nmol/l), kai gonadotro-
pinø kiekis yra nuolat padidëjæs, reiðkia aiðkià pir-
minio hipogonadizmo arba sëklidþiø sutrikimo diag-
nozæ. Nors bendrieji T dydþiai gali klaidinti, laisvojo
testosterono (LT) ávertinimas suteikia galimybæ gauti
patikimesná androgeniðkumo rodiklá. Neegzistuoja
visuotinai priimtø plazmos testosterono dydþio ri-
bø, kurios nedviprasmiðkai reikðtø androgenø trû-
kumà [19]. Kadangi nëra átikinamø priemoniø áro-
dyti pakitusá ávairaus amþiaus vyrø androgenø
poreiká, manoma, kad jaunø vyrø LT lygio norma-
lus intervalas taip pat tinka ir pagyvenusiems vyrams.
Apatinë normos riba ir dalinio androgenø trûkumo
slenkstis yra 11 nmol/l T atþvilgiu ir 0,225 nmol/l
LT atþvilgiu. Ðie dydþiai rodo apatiná 1% sveikø jau-
nø vyrø androgenø kieká [23].

Ligoniai ir metodai

2003–2004 metais, skøsdamiesi sutrikusia lytine
funkcija, kreipësi 64 pagyvenæ vyrai (50–75 metø,

vidutinis amþius 59 metai). Dauguma jø turëjo dau-
giau nei vienà lytinës disfunkcijos poþymá (2 lentelë).

Erekcijos sutrikimai pagal TEFR-5 skalæ svyravo nuo
11 iki 21 balo (vidutiniðkai 15,5). Kraujo serume te-
stosterono buvo nuo 15,8 iki 4,6 nmol/l. Maþiau kaip
11 nmol/l nustatyta 44 (69%), 11,1 nmol/l ir dau-
giau – 20 ligoniø (31%).

Ið 64 ligoniø 31 (48%) buvo mëginæ vartoti FDE-
5 inhibitorius, bet jø efektyvumu nebuvo patenkinti,
kitiems 33 ligoniams buvo skirti FDE-5 inhibitoriai.
Po FDE-5 inhibitoriø kurso erekcijos kokybe buvo
patenkinti ið 33 tik 18 ligoniø (53%), taèiau ið jø
11 ligoniø ir toliau skundësi lytinio potraukio suma-
þëjimu, kitais lytinës funkcijos sutrikimais. Ið visø 64
ligoniø 46 ligoniai FDE-5 inhibitoriø poveikiu ne-
buvo patenkinti ir ið jø maþas (< 11 nmol/l) testoste-
rono kiekis nustatytas 37 ligoniams. Ið jø 35 buvo
taikytas kombinuotasis gydymas: 250 mg testostero-
no injekcijos á raumenis kas trys savaitës ir FDE-5
inhibitoriaus 1 valandà prieð lytinius santykius trijø
mënesiø kursas. Dviem ligoniams gydymas testoste-
ronu netaikytas, nes prostatos specifinis antigenas
(PSA) buvo >3 µg/l. Absoliuti androgenø skyrimo kon-
traindikacija yra átarimas, jog vyras serga prostatos ar
krûties karcinoma [21]. Po 3 mën. kombinuotojo gy-
dymo ið 35 ligoniø, kurie buvo nepatenkinti erekci-
jos kokybe vartodami tik FDE-5 inhibitorius, ðio skun-
do nebeturëjo 30 ligoniø. Rezultatai ir moksliniai
straipsniai [24] patvirtina, kad egzistuoja FDE-5 in-
hibitoriø ir testosterono sinerginis poveikis hipogo-
nadiðkø vyrø erekcinës funkcijos sutrikimams.

Rezultatai

Ið 64 pagyvenusiø vyrø, gydytø nuo erekcijos sutriki-
mø, erekcijos kokybe po 3 mën. buvo patenkinti 48 li-

2 lentelë. Lytinës disfunkcijos simptomai

Nusiskundimai 
Ligoniø 
skaièius %  

Erekcijos sutrikimai 64 100 

Lytinio potraukio sumaþëjimas 34   54 

Prieðlaikinë ejakuliacija 23   36 

Orgazmo disfunkcija 41   64 
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goniai (77%), pagal TEFR-5 skalæ, jø erekcijos
sutrikimai svyravo nuo 21 iki 24 balø (vidutiniðkai
22,1). Ið 48 patenkintø erekcijos kokybe 18 (38%)
pakako gydyti tik FDE-5 inhibitoriais; 30 ligoniø
(62%), kuriø testosterono kiekis buvo maþas, gydyti
kombinuotu bûdu (FDE-5 inhibitoriais ir testoste-
ronu). Visiems pastariesiems ligoniams sustiprëjo ly-
tinis potraukis, pagerëjo orgazmo kokybë, erekcijos
sutrikimai iðnyko 85,7% ligoniø. Testosteronas skir-
tas tik tiems ligoniams, kuriø bendras testosterono
kiekis kraujo serume buvo < 11 nmol/l. Jei testostero-
no kiekis normalus, pakaitinë testosterono terapija ne-
rekomenduojama [22]. Visiems kombinuotu bûdu gy-
domiems ligoniams buvo matuojamas PSA. Po trijø
mënesiø gydymo në vienam ligoniui nebuvo ryðkes-
nio PSA padidëjimo (ne daugiau kaip 0,5 nmol/l). Tik
vienam ligoniui testosterono injekcijos vietoje kilo
minkðtøjø audiniø uþdegiminë reakcija ir ji savaime
iðnyko per savaitæ. Vyresniems vyrams (> 45 m.) prieð
gydymà androgenais bûtina atlikti digitalinæ rektali-
næ prostatos (DRP) apþiûrà ir nustatyti PSA. Tai pro-
statos bûklës ávertinimo pagrindas, paskui ðiuos tyri-
mus reikia atlikti pirmuosius 12 mënesiø kas tris
mënesius, o vëliau – kas 6–12 mënesiø. Indikacija
atlikti transrektalinæ prostatos biopsijà yra tik nenor-
malûs DRP apþiûros ar PSA rezultatai. Ávairûs darbai
patvirtina, kad pakaitinë testostrono terapija nepadi-
dina sergamumo prostatos vëþiu [21].Taip pat reko-
menduojama atlikti lipidø sudëties analizæ nevalgius
ir pakartotinai juos ávertinti kas 3 ar 6 mënesius nuo
testosterono skyrimo pradþios. Negatyvaus elgesio ap-

raiðkos (agresyvumas, hiperseksualumas) gydymo me-
tu rodo, kad reikia keisti dozæ arba gydymà nutraukti.
Skiriant androgenø terapijà reikia deramai ávertinti ir
gydyti kvëpavimo miegant sutrikimus. Jei miegas vis
labiau trinka, reikëtø rûpestingai apgalvoti, ar bûtina
gydyti testosteronu. Gydytojas turi bûti susipaþinæs su
androgenø terapijos diagnostiniais, gydymo ir stebëji-
mo aspektais. Neadekvatus terapinis atsakas ar akivaiz-
dus ðalutinis poveikis rodo, kad reikia ið naujo ávertinti
androgenø terapijos indikacijas [25, 26].

Iðvados

Nors senstant kraujagysliø problemos yra svarbiau-
sia erekcinës disfunkcijos prieþastis, taèiau lytinë dis-
funkcija – lytinës traukos maþëjimas ir erekcinës funk-
cijos kokybës blogëjimas – susijæ su hipogonadizmu.
Egzistuoja testosterono riba, reikalinga normaliam
libido, ejakuliacijai ir savaiminei erekcijai.

Pagyvenusiø vyrø lytinæ disfunkcijà bûtina ávertin-
ti endokrininiu aspektu, nustatyti testosterono kieká.
Jeigu jo koncentracija maþesnë uþ normalià ar atitin-
ka apatinæ ribà, rezultatams patvirtinti reikia pakar-
toti testosterono tyrimà, ávertinti liuteinizuojanèio,
folikulus stimuliuojanèio hormonø, estradiolio ir
prolaktino lygius.

Stebëjimø rezultatai rodo, kad esant hipogonadiz-
mui egzistuoja testosterono ir 5-fosfodiesterazës inhi-
bitoriø terapinis sinergizmas. Kombinuotasis erekcinës
disfunkcijos gydymas testosteronu ir FDS-5 inhibi-
toriais yra veiksmingas, jeigu nepakankamai padeda
gydymas vien FDS-5 inhibitoriais.
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