
91

В
  

П
О

М
О

Щ
Ь

  
П

Р
А

К
Т

И
Ч

Е
С

К
О

М
У

  
В

Р
А

Ч
У

В  ПОМОЩЬ  ПРАКТИЧЕСКОМУ  ВРАЧУВ  ПОМОЩЬ  ПРАКТИЧЕСКОМУ  ВРАЧУ

© Коллектив авторов, 2019  DOI: 10.24110/0031-403X-2019-98-6-91-97
https://doi.org/10.24110/0031-403X-2019-98-6-91-97

Н.Ю. Райгородская, Н.В. Болотова, В.К. Поляков, Н.Б. Захарова, А.П. Аверьянов     

ПОКАЗАТЕЛИ  ПОЛОВОГО  РАЗВИТИЯ  ЗДОРОВЫХ  МАЛЬЧИКОВ 
В  РАЗЛИЧНЫЕ  ПЕРИОДЫ  ГИПОФИЗАРНО-ГОНАДНОЙ  

АКТИВНОСТИ   

ФГБОУ ВО Саратовский государственный медицинский университет им. В.И. Разумовского МЗ РФ, 
г. Саратов, РФ

N.Y. Raygorodskaya, N.V. Bolotova, V.K. Polyakov, N.B. Zakharova, A.P. Averyanov     

SEXUAL  DEVELOPMENT  INDICATORS  OF  HEALTHY  BOYS  
IN  DIFFERENT  PERIODS  OF  PITUITARY-GONADAL  ACTIVITY   

Saratov State Medical University named after V.I. Razumovsky, Saratov, Russia

Цель исследования: определить роль показателей полового развития, гонадотропинов и тести-
кулярных гормонов при оценке репродуктивного потенциала здоровых мальчиков в периоды 
мини-пубертата и пубертата. Материалы и методы исследования: обследованы 340 здоровых 
мальчиков: 40 мальчиков в возрасте 1–3 месяцев,  рожденных на 38–40-й неделе гестации с 
массой тела от 2700 до 3900 г, и 300 мальчиков в возрасте 11–15 лет.  Проведены оценка физиче-
ского и полового развития, орхиометрия, генитометрия; гормональное обследование – опреде-
ление в сыворотке крови гонадотропинов, тестостерона, антимюллерова гормона и ингибина B 
методом твердофазного иммуноферментного анализа. Результаты: для мальчиков пубертатного 
возраста представлены показатели объема гонад, длины полового члена по стадиям полового 
развития с учетом сигмальных отклонений. Определены показатели репродуктивных гормонов 
у мальчиков 1–3 месяцев – период мини-пубертата и у мальчиков пубертатного возраста в зави-
симости от стадии полового развития. Показатели гонадотропинов в период мини-пубертата 
были близки к пубертатным значениям G3–4; концентрация тестостерона была сопоставима 
с показателями начала пубертата (G2). Показатели ингибина B у мальчиков первых месяцев 
жизни превышали пубертатные значения. При оценке клинико-гормональных показателей 
мальчиков в период пубертата установлена сильная положительная взаимосвязь (r=0,86) между 
концентрацией ингибина B в сыворотке крови и объемом тестикул. На основании результатов 
линейного регрессионного анализа были рассчитаны прогнозируемые значения ингибина B при 
определенном объеме гонад. Выводы: 1) гормональное обследование в периоды мини-пубертата 
и пубертата является основанием для прогноза полового развития и последующей фертиль-
ности; 2) показатели гонадотропинов и тестикулярных гормонов в сыворотке крови мальчиков 
1–3 месяцев  сопоставимы с пубертатными значениями; 3) в период пубертата установлена 
положительная связь ингибина B с объемом тестикулярных гонад. 
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Сроки, темпы и последовательность появле-
ния вторичных половых признаков до настоя-
щего времени относятся к основным критериям 
оценки полового развития. Наряду с параметра-
ми клинического течения пубертата, актуальной 
задачей является определение гормональных 
взаимоотношений на различных этапах полово-
го развития мальчиков. 

Созревание гипоталамо-гипофизарной систе-
мы происходит в несколько этапов, каждый из 
которых играет определенную роль в развитии 
гонад и становлении репродуктивной функции. 
Внутриутробный период развития характери-
зуется высокой активностью половых желез, 
результатом которой является дифференцировка 
наружных и внутренних гениталий. Гипоталамо-
гипофизарные взаимосвязи также формируются 
в антенатальный период, способствуют разви-
тию гонад, регулируют процесс опускания яичек 
в мошонку [1, 2]. К моменту рождения уровень 
половых гормонов резко снижается, а с 6–7-го 
дня постнатального развития вновь происходит 
активация гонадотропной секреции. При гор-
мональном обследовании новорожденных маль-
чиков со 2-й недели до 3-го–6-го месяца жизни 
определяются повышенные уровни гонадотропи-
нов, половых стероидов, антимюллерова гормо-
на (АМГ) и ингибина B в сыворотке крови. Этот 
комплекс гормональных изменений получил 
название мини-пубертат – период транзиторной 
постнатальной активации гипофизарно-гонад-
ной оси, имеющий значение для дальнейшего 
развития репродуктивной системы [3–5].

Мини-пубертат сменяется ювенильной пау-
зой – периодом физиологического покоя половых 

желез. В это время уровень половых гормонов 
резко снижается и соответствует допубертатным 
значениям до наступления полового созревания. 
Исключение составляет АМГ, его уровень оста-
ется высоким в течение всего допубертатного 
периода и является маркером функционального 
созревания клеток Сертоли [5]. Развитие поло-
вых желез в этот период не происходит, оно тор-
мозится гипоталамическими и эпифизарными 
нейропептидами [6, 7]. 

Реактивация гипофизарно-гонадной оси про-
исходит под действием гипоталамических ней-
ропептидов и нейромедиаторов ЦНС, стимули-
рующих секрецию гонадотропин-рилизинг гор-
мона. В результате реактивации увеличивается 
секреция гонадотропинов и половых стероидов, 
обеспечивающих инициацию пубертата. Период 
пубертата характеризуется формированием гипо-
физарно-гонадных взаимосвязей и созреванием 
рецепторного аппарата, обеспечивающего биоло-
гическое действие половых стероидов: ускорение 
роста, биологическое созревание, половое раз-
витие, преобразование органов репродуктивной 
системы и становление репродуктивной функции.

Своевременная и корректная характеристи-
ка полового развития необходима для оценки 
становления репродуктивной системы и репро-
дуктивного потенциала мальчиков. Помимо 
тестостерона и лютеинизирующего гормона (ЛГ), 
характеризующих функцию клеток Лейдига, 
современный гормональный контроль пубер-
тата включает определение в сыворотке крови 
ингибина B и АМГ – основных белковых мар-
керов пубертатного созревания клеток Сертоли. 
В современной литературе они рассматриваются 

Objective of the research: to determine the role of sexual development indicators, gonadotropins 
and testicular hormones in assessing the reproductive potential of healthy boys during periods of 
mini-puberty and puberty. Materials and methods: 340 healthy boys were examined: 40 boys aged 
1–3 months born at the 38–40th week of gestation with body weight from 2700 to 3900 g, and 
300 boys aged 11–15 years. The study included assessment of physical and sexual development, 
orchiometry, genitometry; hormonal examination – determination of testosterone gonadotropin, 
anti-mullerian hormone and inhibin B in blood serum by solid-phase enzyme immunoassay. 
Results: for boys of puberty age, gonad volume indicators and penis lengths at the stages of 
sexual development, considering sigmal deviations, are presented. The indicators of reproductive 
hormones were determined for 1–3 months-old boys – the period of mini-puberty and for boys 
of puberty age, depending on the stage of sexual development. Indices of gonadotropins in the 
period of mini-puberty were close to pubertal values G3–4; the concentration of testosterone 
was comparable with puberty onset of (G2). Inhibin B in boys of the first months of life exceeded 
pubertal values. Assessment of clinical and hormonal parameters of boys during puberty revealed a 
strong positive relationship (r=0,86) between inhibin B concentration in blood serum and testicles 
volume. Based on the results of a linear regression analysis, the predicted values of inhibin B were 
calculated for a specific gonad volume. Conclusions: 1) hormonal examination during periods of 
mini-puberty and puberty is the basis for predicting sexual development and subsequent fertility; 
2) indicators of gonadotropins and testicular hormones in blood serum of boys aged 1–3 months 
are comparable with pubertal values; 3) in the period of puberty, a positive relationship between 
inhibin B and the volume of testicular gonads was revealed.

Keywords: sexual development of healthy boys, mini-puberty, reproductive hormones, reproductive 
potential, inhibin B.

Quote: N.Y. Raygorodskaya, N.V. Bolotova, V.K. Polyakov, N.B. Zakharova, A.P. Averyanov. Sexual 
development indicators of healthy boys in different periods of pituitary-gonadal activity. Pediatria. 
2019; 98 (6): 91–97.
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как предикторы сперматогенной функции тести-
кул [8–10]. 

Исследования АМГ и ингибина B уже при-
менялись для оценки состояния тестикул при 
различных заболеваниях. Доказана значимость 
их определения у мальчиков с врожденной дис-
функцией коры надпочечников, крипторхизмом, 
варикоцеле, гипогонадотропным гипогонадиз-
мом; у пациентов, перенесших химиотерапию и 
трансплантацию гемопоэтических клеток [11–
14]. Изучение взаимосвязи АМГ и ингибина B 
с тестостероном, гонадотропинами, клиниче-
скими проявлениями пубертатного созревания 
тестикул необходимо для своевременного выяв-
ления патологии полового развития.

Цель настоящей работы: определить роль 
показателей полового развития, гонадотропинов 
и тестикулярных гормонов при оценке репро-
дуктивного потенциала здоровых мальчиков в 
периоды мини-пубертата и пубертата.

Материалы и методы исследования

В рамках проведения профилактических и 
диспансерных осмотров в поликлиниках г. Сара-
това было проведено комплексное обследование 
340 здоровых мальчиков, от родителей/законных 
представителей которых было получено согла-
сие на проведение клинического и гормональ-
ного обследования: 40 мальчиков в возрасте 1–3 
месяцев и 300 мальчиков в возрасте 11–15 лет. 
При оценке показателей мини-пубертата в иссле-
дование были включены мальчики, рожденные 
на 38–40-й неделе гестации (доношенные ново-
рожденные), имеющие массу тела при рождении 
от 2700 до 3900 г и рост не менее 48 см. 

При осмотре мальчиков пубертатного возраста 
оценивали показатели физического и полового раз-
вития. Согласно критериям Tanner, определяли объем 
гонад при помощи орхидометра Прадера, степень раз-
вития наружных половых органов (G1–G5), оволосе-
ние лобка (P1–P5); проводили генитометрию. В зави-
симости от стадии полового развития мальчики были 
разделены на сопоставимые по численности группы 
(табл. 1).

Гормональное обследование включало определе-
ние в сыворотке крови гонадотропинов (ЛГ, фолли-
кулостимулирующего гормона – ФСГ), андрогенов 
(тестостерона, дегидроэпиандростерона, андростенди-
она, дигидротестостерона), АМГ и ингибина B мето-
дом твердофазного иммуноферментного анализа.

Статистическая обработка результатов исследова-
ния была выполнена с помощью пакета программ авто-
матизированной статистической обработки Statistica 
10. Проведены проверка нормальности признаков и 
их соответствие гауссову распределению по критери-
ям Шапиро–Уилка и 2. Для распределения показа-
телей объема гонад, длины полового члена по стадиям 
полового развития использовали метод сигмальных 
отклонений. Для характеристики и представления 
количественных показателей использовали медиану 
[Me], значения квартилей [Q1; Q3], соответствующие 
25-му и 75-му перцентилям, и доверительный интер-
вал [95% ДИ]. 

Оценку корреляционной взаимосвязи между кли-
ническими и гормональными показателями полового 
развития проводили с использованием непараметри-
ческого метода Спирмена. Для определения досто-
верности коэффициента корреляции рассчитывали 
доверительный интервал. Коэффициент корреляции, 
находившийся в пределах 0,95 ДИ, т.е. при p<0,05 
считали истинным. Линейный регрессионный ана-
лиз был выполнен для количественной оценки связи 
между основным клиническим показателем полового 
развития – объемом яичек и функциональным марке-
ром клеток Сертоли – ингибином B.

Протокол исследования одобрен на очеред-
ном заседании этического комитета ФГБОУ ВО 
«Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского» МЗ РФ, 
протокол № 2 от 12 марта 2014 г. 

Результаты

Клинико-гормональная характеристика 

здоровых мальчиков в период пубертата

Средний возраст начала пубертата у здоро-
вых мальчиков составил 11,3±0,8 лет. К 12,5 
годам признаки инициации пубертата имели 
75% мальчиков. К 14 годам завершенный пубер-
тат имели 5% здоровых детей. Развитие наруж-
ных гениталий, соответствующее стадии G4, 
согласно классификации Tanner, имели 59%, 
стадия G3 определена у 33%. Лишь 3% мальчи-
ков к 14 годам имели стадию полового развития 
G2. 

Средний возраст пубархе у здоровых мальчи-
ков составил 12,3±0,7 лет. К 14 годам стадию P4 
по Tanner имели 35% детей, стадию P3 – 49%, 
стадию P2 – 11%. Лишь 5% 14-летних мальчи-
ков не имели лобкового оволосения.

Наиболее объективным показателем иници-
ации и прогрессирования пубертата является 

Таблица 1

Распределение здоровых мальчиков по возрасту соответственно стадиям полового развития

Период Стадия полового 
развития

Возраст, 
Ме [Q1; Q3] Число детей

Мини-пубертат G1 2,1 мес [1,4; 2,8] 40
Препубертат G1 10,8 лет [10,2; 12] 60

Пубертат

G2 12 лет [11; 12,6] 80
G3 14,2 лет [14; 14,6] 80
G4 14,7 лет [14,3; 15,3] 60
G5 15,3 лет [14,9; 15,7] 20
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объем гонад. Показатели объема гонад, длины 
полового члена здоровых мальчиков распределе-
ны методом сигмальных отклонений в зависимо-
сти от стадии полового развития и представлены 
в табл. 2 и 3 соответственно.

Показатели гормонального обследования 
здоровых мальчиков 11–15 лет также распреде-
лены по стадиям полового развития и представ-
лены в виде ДИ значений с уровнем надежности 
95% (табл. 4).

С целью изучения взаимосвязи между кли-
ническими и гормональными показателями 
пубертата был проведен корреляционный анализ 
(табл. 5).

Наиболее сильная взаимосвязь установлена 
между концентрацией ингибина B в сыворотке 
крови и клинической стадией полового разви-
тия, объемом тестикул. Уровень сывороточного 
тестостерона имел корреляцию средней силы 
с клиническими параметрами пубертата. Оба 
тестикулярных гормона коррелировали с пока-
зателем SDS роста на фоне пубертата. ФСГ отри-
цательно коррелировал с объемом гонад, что 
отражает уменьшение его концентрации в сыво-
ротке крови по мере прогрессирования пубертата 
и увеличения уровня ингибина B.

Из результатов корреляционного анализа 
ингибин B представляется наиболее значимым 

Таблица 2

Объем гонад у здоровых мальчиков в зависимости от стадии полового развития

Таблица 3

Длина полового члена здоровых мальчиков в зависимости от стадии полового развития

Таблица 5

Коэффициент корреляции (г) между клиническими и гормональными 
показателями полового развития здоровых мальчиков

Таблица 4

Показатели репродуктивных гормонов у здоровых мальчиков 11–15 лет 
в зависимости от стадии полового развития, 95% ДИ

Стадия полового 
развития

Объем гонад, см3

М–2σ М–1σ M М+1σ М+2σ
G1 2,8 3,15 3,5 3,85 4,2
G2 4,8 5,2 5,6 6 6,4
G3 8,5 11,5 14,5 17,5 20,5
G4 13,8 16,9 20 23,1 26,2
G5 15,2 17,6 20 22,4 24,8

Стадия полового 
развития

Длина полового члена, см

М–2σ М–1σ M М+1σ М+2σ
G1 3,4 3,8 4,2 4,6 5,0
G2 3,7 4,7 5,7 6,7 7,7
G3 4,2 5,7 7,2 8,7 10,2
G4 4,4 6,2 8 9,8 11,6
G5 7,0 8,4 9,8 11,2 12,6

Показатели ЛГ ФСГ Тестостерон Ингибин B

Стадия пубертата 0,3
p=0,2

–0,4
p= 0,08

0,63
p=0,034

0,89
p=0,0005

Объем тестикул 0,26
p=0,2

–0,56
p= 0,004

0,6
p=0,04

0,84
p=0,0001

SDS роста 0,3
p=0,2

–0,2
p=0,7

0,86
p=0,007

0,87
p= 0,005

Показатели
Стадии полового развития по Таннеру

G1 G2 G3 G4–5

ЛГ, мМЕ/мл [0,5–1,6] [1,4–3,2] [2,7–5,1] [1,1–3,5]
ФСГ, мМЕ/мл [0,2–1,5] [2,3–4,3] [0,7–2,1] [0,8–2]

Тестостерон общий, 
нг/мл
нмоль/л

[0,5–0,8]
[1,7–2,8]

[1,6–3,4]
[5,4–11,5]

[4–8,8]
[13,6–29]

[6,3–11,8]
[21–40]

Ингибин В, пг/мл [120–142] [175–205] [186–250]

М – среднее; σ – среднее квадратичное отклонение.
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показателем, отражающим прогрессирование 
пубертата.

Результаты регрессионного анализа подтвер-
дили наличие положительной зависимости инги-
бина B от объема пубертатных тестикул (рис. 1). 
По уравнению линейной регрессии, полученно-
му в ходе регрессионного анализа (рис. 1), были 
рассчитаны прогнозируемые значения маркера 
сперматогенеза при определенном объеме гонад 
(табл. 6). 

Коэффициент детерминации регрессионно-
го анализа (R2), равный 0,7, свидетельствует о 
высокой прогностической значимости регрес-

сионной модели. Таким образом, объем гонад 
можно считать наиболее важным клиническим 
показателем при оценке репродуктивного потен-
циала.

Клинико-гормональная характеристика 

здоровых мальчиков в период мини-пубертата

При клиническом осмотре мальчиков 1–3 
месяцев все дети имели соответствующие дан-
ному возрасту показатели роста, нормотрофию, 
правильное строение наружных половых орга-
нов. Гонады при пальпации были определены на 
дне мошонки. Средний объем гонад при проведе-
нии орхиометрии составил 2,3±0,5 см3, средняя 
длина полового члена – 3,3±0,4 см. Результаты 
гормонального обследования мальчиков 1–3 
месяцев представлены в табл. 7.

G1 – стадия полового развития I по клас-

сификации Таннера

Результаты гормонального обследования 
мальчиков 1–3 месяцев были сопоставлены с 
аналогичными гормональными показателями 
сыворотки крови здоровых мальчиков 11–15 
лет, имеющих 2–4 cтадию полового развития по 
Таннеру. 

Сравнительная характеристика репродук-
тивных гормонов у здоровых детей в перио-
ды мини-пубертата и пубертата представлена 
на рис. 2. Концентрация ЛГ в сыворотке крови 
мальчиков первых месяцев жизни составила 3,3 
[2,2–4,1] мМЕ/мл, ФСГ – 0,9 [0,7–1,2] мМЕ/мл, 
соотношение ЛГ/ФСГ – 3,5:1. Медианы этих гор-
монов и ДИ значений были близки к показате-
лям подростков, имеющих 3–4 стадии полового 
развития (рис. 2).

Медиана концентрации тестостерона в сыво-
ротке крови мальчиков первых месяцев жизни 
составила 1,6 нг/мл при 95% ДИ [1,3–1,8] и была 
сопоставима с показателями начала пубертата.

При исследовании АМГ его уровень у детей 
первых месяцев жизни составил 129 [104,2–
153,4] нг/мл. Все мальчики пубертатного возрас-
та имели физиологически низкий для данного 
возрастного периода показатель АМГ: 1,9 [0,3–
2,5] нг/мл. Показатели ингибина B у мальчиков 

Таблица 6

Прогнозируемые значения ингибина B 
при различном объеме тестикул

Таблица 7

 Показатели репродуктивных гормонов 
здоровых мальчиков в период мини-пубертата

Средний объем 
тестикул, см3

Прогнозируемый 
уровень ингибина B, 

пг/мл
95% ДИ

4 105 84–126,9
8 130,5 114,4–146,6

12 155,6 143,5–167,7
16 174,4 163,5–185,3
18 193,2 181,3–205,1
20 205,8 192,2–219,4

Показатели

Здоровые мальчики
 1–3 месяцев 

(мини-пубертат)
Медиана, 95% ДИ

G1 (n=40)

ЛГ, мМЕ/мл 3,3 [2,2–4,1]
ФСГ, мМЕ/мл 0,9 [0,7–1,2]
Тестостерон общий, нг/мл 1,6 [1,3–1,8]
Тестостерон общий, нмоль/л 5,5 [4,5–6,2]
ДГА-S, мкг/мл 0,2 [0,1–0,3]
Андростендион, нг/мл 0,15 [0,1–0,2]
Дигидротестостерон, пг/мл 284 [210–328]
Ингибин B, пг/мл 340 [255–437]
АМГ, нг/мл 129 [104,2–153,4]

Рис. 1. График линейной регрессионной зависимости 
ингибина B от объема тестикул.

Средний объем тестикул, см3

 

1

2

3

4

5

6

ЛГ ФСГ ЛГ ФСГ

1–3 месяца Пубертат, G3–4

p>0,05

p>0,05

Рис. 2. Сравнительная характеристика концентрации 
гонадотропных гормонов у здоровых мальчиков 1–3 
месяцев и в период начала пубертата.
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первых месяцев жизни превышали пубертатные 
значения данного гормона (рис. 3).

Обсуждение

С 1969 г. и до настоящего времени в кли-
нической практике используется единая меж-
дународная система оценки фенотипических 
признаков пубертата по стадиям Tanner [15], 
учитывающая объем гонад, развитие наружных 
гениталий, лобковое оволосение. Четко установ-
лены физиологический диапазон сроков иници-
ации пубертата и критерии задержки полового 
развития. В практической работе мы часто стал-
киваемся с парциальным нарушением полового 
развития и/или с недостаточным его прогресси-
рованием. К таким ситуациям относятся нерав-
номерное развитие тестикул в период пубертата, 
недостаточный рост полового члена, несоответ-
ствие гормональных показателей клинической 
стадии полового развития. Для объективной 
оценки таких состояний необходимы динамиче-
ское наблюдение за ребенком в период пубертата 
и комплексная оценка клинико-гормональных 
показателей. 

Несмотря на многолетний международный 
опыт педиатров-эндокринологов в оценке поло-
вого развития, простоту и надежность клиниче-
ских рекомендаций, в последнее время появи-
лось значительное число публикаций по оценке 
репродуктивных гормонов здоровых мальчиков 
[10, 16, 17]. Это связано с прицельным внима-
нием к раннему выявлению патологии полового 
развития и предупреждению репродуктивных 
нарушений, а также с расширением возмож-
ностей гормонального обследования. Значение 
новых маркеров фертильности – АМГ и ингиби-
на B доказано у взрослых, а в настоящее время 
изучается и определяется у детей [18–20]. 

АМГ является маркером созревания клеток 
Сертоли. Его высокий уровень определяется в 
сыворотке крови со 2-й недели жизни до нача-
ла полового созревания. Андрогены подавляют 
секрецию АМГ и к началу пубертата его уро-
вень резко снижается [5]. Сывороточный уро-
вень АМГ отражает функцию тестикул у пре-
пубертатных мальчиков без проведения стиму-
лирующих тестов. Низкий уровень АМГ описан 
у новорожденных с гипогонадотропным гипо-
гонадизмом, дисгенезией гонад. Определение 

АМГ дает информацию о наличии и состоянии 
тестикулярной ткани при отсутствии пальпи-
руемых гонад [5, 11, 19]. При исследовании 
АМГ в нашей выборке здоровых мальчиков, его 
уровень в период мини-пубертата составил 129 
[104,2–153,4] нг/мл. У мальчиков пубертатного 
возраста, уже на стадии инициации пубертата, 
АМГ сыворотки крови практически не опреде-
лялся – 1,9 [0,3–2,5] нг/мл.

Ингибин B – трансформирующий фактор 
роста бета-группы ростовых факторов, секрети-
руемый клетками Сертоли под действием стиму-
лирующего влияния ФСГ. У взрослых ингибин 
B позитивно коррелирует со сперматогенезом. 
В мировой литературе обсуждается вопрос о соз-
дании возрастных нормативов и принятии инги-
бина B как маркера функции клеток Сертоли 
у детей и подростков. Ученые Великобритании 
Thomas W. Kelsey и Amy Miles соединили резуль-
таты трех опубликованных исследований, созда-
ли базу данных, которая включила 709 здоровых 
мальчиков 0–17 лет и вывели модель изменения 
ингибина B в зависимости от возраста с нормаль-
ным распределением и высокой степенью соот-
ветствия. Построенная авторами логистическая 
регрессионная модель показала, что уровень 
ингибина B у мальчиков начинает повышаться 
с 240 [185–300] пг/мл при рождении и достига-
ет постнатального пика – 270 [210–335] пг/мл 
в районе 3 месяцев жизни. Затем уровень дан-
ного маркера снижается к 4–7 годам до 80–90 
[50–130] пг/мл и начинает повышаться вновь 
после 8-летнего возраста, достигая пубертатно-
го пика – 395 [240–445] пг/мл к 16–17 годам. 
В последующем пиковые концентрации снижа-
ются и стабилизируются у взрослых на цифрах 
170 [125–215] пг/мл. Авторы не изучали изме-
нение ингибина B по стадиям полового развития, 
но определили его повышение с 8-летнего возрас-
та, предполагая, что это соответствует препубер-
татной пролиферации клеток Сертоли [21].

Результаты исследования ингибина B, полу-
ченные в нашем исследовании, были сопостави-
мы с приведенными международными данными, 
что позволяет использовать их в клинической 
практике. По результатам корреляционного ана-
лиза можно выделить ингибин B как наиболее 
значимый гормональный показатель контроля 
пубертата, имеющий сильную взаимосвязь с 
клиническими параметрами полового развития. 
Линейный регрессионный анализ показал досто-
верную зависимость ингибина B от объема тести-
кул в период полового развития, что позволяет 
считать объем тестикулярных гонад основным 
клиническим предиктором репродуктивного 
потенциала.

Все авторы, изучающие мини-пубертат, 
предполагают, что постнатальный уровень тести-
кулярных гормонов позволит прогнозировать 
последующее развитие и функцию тестикул. При 
сравнении показателей репродуктивных гормо-
нов здоровых мальчиков в период мини-пуберта-
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АМГ Ингибин B АМГ Ингибин B
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p<0,05 

p>0,05 

1–3 месяца Пубертат, G2 1–3 месяца Пубертат, G2

Рис. 3. Сравнительная характеристика концентрации 
АМГ, ингибина В и тестостерона у здоровых мальчиков 
1–3 месяцев и в период начала пубертата.
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та с результатами гормонального обследования 
мальчиков пубертатного возраста было установ-
лено, что уровень гонадотропинов практически 
соответствовал 3–4 стадии полового развития. 
Концентрация тестостерона была сопоставима с 
показателями начала пубертата. Концентрация 
ингибина B превышала пубертатные показатели 
данного гормона, что свидетельствует в пользу 
пролиферации и активного увеличения числа 
клеток Сертоли в период мини-пубертата.

 Заключение

Показатели гонадотропинов и тестикуляр-
ных гормонов в сыворотке крови мальчиков 1–3 
месяцев (мини-пубертат) были сопоставимы с 
пубертатными значениями.

Клинические показатели пубертата наиболее 
сильно коррелировали с уровнем ингибина B. 
Установлена положительная связь ингибина B 
с объемом тестикулярных гонад, что позволяет 
рассматривать эти показатели как предикторы 
репродуктивного потенциала. 

Уравнение линейной регрессии, полученное 
при анализе данных, позволяет рассчитать про-
гнозируемые значения ингибина B при опреде-
ленном объеме тестикул.

Гормональное обследование мальчиков в 
периоды мини-пубертата и пубертата позволяет 
оценить функцию гипофизарно-гонадной систе-
мы, что имеет значение для раннего выявления 
патологии полового развития; является основа-
нием для прогноза полового развития и последу-
ющей фертильности.
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