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ЗАДЕРЖКА ПОЛОВОГО РАЗВИТИЯ У МАЛЬЧИКОВ: СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ 
К ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИЮ 

 
 

http://dx.doi.org/10.5281/zenodo.16933813 
 
 

АННОТАЦИЯ 
Задержка полового развития (ЗПР) у мальчиков представляет собой актуальную 
междисциплинарную проблему педиатрической и подростковой эндокринологии, требующую 
точной диагностики и индивидуализированного подхода к терапии. В настоящем обзоре 
обобщены современные данные о роли ингибина B и антимюллерова гормона (АМГ) как 
маркеров функции клеток Сертоли при ЗПР. Рассмотрены механизмы секреции и 
физиологическая роль данных биомаркеров, их динамика в различные возрастные периоды, а 
также диагностическая и прогностическая ценность в контексте различения 
конституциональной формы ЗПР и гипогонадизма. Представлены данные о взаимосвязи 
уровней ингибина B и АМГ с традиционными гормональными параметрами (ЛГ, ФСГ, 
тестостерон), а также с фертильностью. Обсуждаются перспективы использования этих 
маркеров для ранней диагностики, прогнозирования полового развития и оценки 
репродуктивного потенциала у подростков мужского пола. Делается вывод о 
целесообразности включения ингибина B и АМГ в алгоритмы обследования при ЗПР для 
повышения точности диагностики и оптимизации тактики ведения пациентов. 

Ключевые слова: задержка полового развития, ингибин B, антимюллеров гормон, 
гипогонадизм, клетки Сертоли, фертильность, пубертат.  
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ANNOTATSIYA 
O‘g‘il bolalarda jinsiy rivojlanishning kechikishi (JRK) – bu pediatriya va o‘smirlar 
endokrinologiyasida dolzarb va ko‘p tarmoqli muammo bo‘lib, aniq diagnostika va individual 
yondashuvni talab qiladi. Ushbu sharhda ingibin B va antimyuller gormoni (AMG) Sertoli hujayralari 
funksiyasining markerlari sifatida JRK dagi o‘rni haqidagi zamonaviy ilmiy ma’lumotlar 
umumlashtirilgan. Ularning sekretsiya mexanizmlari, fiziologik rollari, turli yosh bosqichlaridagi 
dinamikasi hamda JRK konstitutsional shakli bilan gipogonadizmni farqlashdagi diagnostik va 
prognostik ahamiyati ko‘rib chiqilgan. Ingibin B va AMG darajalari bilan an’anaviy gormonal 
ko‘rsatkichlar (LG, FSG, testosteron) hamda fertilitet o‘rtasidagi bog‘liqlik tahlil qilingan. Ushbu 
markerlardan erta diagnostika, jinsiy yetilishning prognozi va o‘smir erkaklarda reproduktiv 
salohiyatni baholashdagi istiqbollar muhokama etilgan. Ingibin B va AMG ni JRK holatlarini 
baholash algoritmlariga kiritish diagnostik aniqlikni oshirish va davolash taktikalarini 
optimallashtirish uchun maqsadga muvofiq deb hisoblanadi. 

Kalit so‘zlar: jinsiy rivojlanishning kechikishi, ingibin B, antimyuller gormoni, gipogonadizm, 
Sertoli hujayralari, fertillik, pubertat. 
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DELAYED PUBERTY IN BOYS: MODERN APPROACHES TO DIAGNOSIS AND 

TREATMENT 
ANNOTATION 

Delayed puberty (DP) in boys is a relevant interdisciplinary issue in pediatric and adolescent 
endocrinology, requiring accurate diagnosis and an individualized therapeutic approach. This review 
summarizes current evidence on the role of inhibin B and anti-Müllerian hormone (AMH) as markers 
of Sertoli cell function in DP. The mechanisms of secretion and physiological roles of these 
biomarkers are reviewed, along with their dynamics across different age periods and their diagnostic 
and prognostic value in differentiating between constitutional delay of growth and puberty (CDGP) 
and hypogonadism. The associations between inhibin B and AMH levels and traditional hormonal 
parameters (LH, FSH, testosterone), as well as fertility, are discussed. The prospects of using these 
markers for early diagnosis, prediction of pubertal progression, and assessment of reproductive 
potential in adolescent males are considered. It is concluded that the inclusion of inhibin B and AMH 
in diagnostic algorithms for DP is advisable to improve diagnostic accuracy and optimize patient 
management strategies. 

Key words: delayed puberty, inhibin B, anti-Mullerian hormone, hypogonadism, Sertoli cells, 
fertility, puberty. 
  

Введение. Задержка полового развития (ЗПР) у мальчиков представляет собой значимую 
медико-социальную проблему, оказывающую влияние на физическое, психоэмоциональное и 
социальное развитие подростков [20]. Данное состояние определяется как отсутствие или 
выраженное замедление появления вторичных половых признаков в возрастной период, 
соответствующий началу полового созревания [12]. Согласно международным 
диагностическим критериям, ЗПР у мальчиков устанавливается при отсутствии увеличения 
объёма яичек (менее 4 мл) к 14-летнему возрасту [27]. Этиологическая структура ЗПР 
включает как физиологические (в первую очередь- конституциональное замедление полового 
развития), так и патологические причины, среди которых отмечаются генетические аномалии, 
эндокринные дисфункции, метаболические и системные заболевания, а также 
функциональные расстройства регуляции гипоталамо-гипофизарно-гонадной оси [15, 17, 19]. 
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В нормальных условиях репродуктивное созревание у мальчиков протекает поэтапно, при 
этом ключевую роль играет пубертатный период, характеризующийся активацией 
гипоталамо-гипофизарной системы и развитием вторичных половых признаков. У ряда 
подростков наблюдается отклонение от типичных сроков и темпов полового созревания, что 
требует проведения тщательной дифференциальной диагностики между физиологической 
(конституциональной) формой ЗПР и патологическими вариантами, в первую очередь- 
гипогонадотропным и гипергонадотропным гипогонадизмом [13, 14]. Одна из приоритетных 
задач современной педиатрической эндокринологии заключается в разработке и внедрении 
надёжных, ранних и, по возможности, неинвазивных диагностических алгоритмов [21, 25], 
позволяющих точно определить форму задержки полового развития, а также оценить и 
спрогнозировать репродуктивный потенциал у подростков с нарушениями полового 
созревания. Репродуктивная система человека представляет собой совокупность органов и 
систем, обеспечивающих функцию продолжения рода, осуществление которой возможно 
лишь после совершения каскада событий, способствующих достижению определенной 
степени зрелости репродуктивной системы. Совокупность физиологических процессов в 
организме ребенка, приводящих к полной соматической, психологической и половой зрелости 
определяют, как половое развитие или созревание. Формирование, созревание и 
дифференцировка репродуктивной системы является сложным многоступенчатым процессом 
с участием различных механизмов на генетическом, молекулярном, гормональном и 
биохимическом уровнях [5, 6, 16, 26]. 

Актуальность. Проблема ЗПР у мальчиков затрагивает не только соматическое и 
психологическое благополучие подростка, но и репродуктивные перспективы во взрослом 
возрасте [11]. Согласно современным данным, ЗПР встречается у 2-3% подростков мужского 
пола, и в 30-40% случаев имеет патологическое происхождение [12, 20]. Ранняя 
дифференциация между вариантами нормы и патологией критически важна для 
своевременного назначения заместительной гормональной терапии (ЗГТ) и решения вопроса 
о фертильности [4, 13, 21]. 

В последние годы в качестве ключевых биомаркеров, отражающих функциональное 
состояние клеток Сертоли и сперматогенез, рассматриваются ингибин B и антимюллеров 
гормон (АМГ) [1, 6, 8, 16]. Их концентрации могут служить высокоспецифичными 
показателями сохранности герминативного эпителия и прогностическими маркерами 
потенциала к спонтанному или индуцированному сперматогенезу [2, 25]. Современные 
исследования показывают, что уровни ингибина B и АМГ отражают активность клеток 
Сертоли ещё до начала полового созревания и изменяются в соответствии с фазами пубертата. 
Это делает их особенно ценными в клинической практике при обследовании мальчиков с ЗПР, 
крипторхизмом, анорхией, синдромом Кальмана, синдромом Клайнфельтера и другими 
формами гипогонадизма [9, 14, 23, 29]. 

Цель. Цель настоящего обзора представить современные научные данные о 
диагностической и прогностической значимости ингибина B и антимюллеров гормона в 
оценке функции клеток Сертоли и фертильного потенциала у юношей с задержкой полового 
развития. Особое внимание уделено: Физиологии секреции ингибина B и АМГ на разных 
этапах онтогенеза, их взаимосвязи с гонадотропинами и показателями сперматогенеза, 
диагностической ценности при различных формах гипогонадизма и анатомических аномалиях 
половых желёз, возможности использования этих маркеров при мониторинге эффективности 
гормональной терапии и прогнозировании наступления пубертата и восстановления 
фертильности. 

Материалы и методы. Данный обзор основан на анализе современных научных 
публикаций, посвящённых диагностической и прогностической значимости ингибина B и 
АМГ у мальчиков и юношей с задержкой полового развития и различными формами 
гипогонадизма. В качестве основных источников использованы материалы из базы данных 
PubMed, Web of Science, Scopus и Google Scholar [1-30].  



MARKAZIY OSIYO ENDOKRINOLOGIK JURNALI | ЦЕНТРАЛЬНО АЗИАТСКИЙ ЭНДОКРИНОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ | CENTRAL ASIAN ENDOCRINOLOGICAL JOURNAL    №2 | 2025 

37 

Результаты. В ходе анализа литературы по базе данных PubMed, Web of Science и Scopus 
за период 2000–2024 гг. были выявлены ключевые клинико-лабораторные особенности, 
касающиеся использования ингибина B и АМГ у мальчиков с задержкой полового развития 
(ЗПР), а также их диагностическое и прогностическое значение в контексте оценки 
фертильности. Ниже представлены основные обобщенные результаты. 

Физиологические изменения ингибина B и АМГ у мальчиков. У здоровых до-
пубертатных мальчиков уровень ингибина B стабильно высок и отражает активность 
Сертолиевских клеток в отсутствии сперматогенеза. Начало полового созревания 
сопровождается активацией гипоталамо-гипофизарно-гонадной оси (ГГГО), что приводит к 
прогрессивному увеличению ЛГ, ФСГ и тестостерона, а также к морфологической и 
функциональной перестройке яичек [2, 18]. 

Ингибин B начинает постепенно снижаться после достижения максимума в раннем 
пубертате (Tanner II–III), отражая завершение пролиферации клеток Сертоли и начало 
полноценного сперматогенеза. Этот гормон играет роль отрицательной обратной связи для 
секреции ФСГ и служит важным индикатором зрелости яичковой ткани [25, 26, 30]. 
АМГ, напротив, экспрессируется преимущественно в доклиническом и раннем 
препубертатном возрасте, и при нормальном созревании гонад его уровень значительно 
снижается в пубертате под действием андрогенов. Уровень АМГ может отражать не только 
количество, но и степень дифференцировки Сертолиевых клеток [8, 22, 23]. 

Диагностическая значимость ингибина B при ЗПР. Проведённый анализ более 30 
оригинальных исследований показал, что уровень ингибина B можно использовать как 
биомаркер, дифференцирующий конституциональную задержку полового развития (КЗПР) и 
ГГГ. 

В большинстве исследований (Palmert et al., 2004; Harrington et al., 2012; Rohayem et al., 
2015) пациенты с КЗПР демонстрировали значения ингибина B в пределах возрастных норм 
или немного сниженные. Это согласуется с гипотезой о «запаздывании» активации оси ГГГО, 
а не с её нарушением [13, 20, 26]. 

Напротив, при ГГГ уровень ингибина B практически всегда значительно снижен, иногда 
до недетектируемых значений, особенно в случаях врождённого гипопитуитаризма, 
идиопатического ГГГ или синдрома Каллмана. Это связано с дефицитом стимуляции клеток 
Сертоли из-за отсутствия ФСГ/ЛГ. 

Уровни ингибина B <35 пг/мл в возрасте 13–14 лет практически исключают КЗПР 
(чувствительность — 89%, специфичность — 92% по данным Quinton et al., 2009). 
Таким образом, определение ингибина B особенно полезно при неясной клинической картине, 
когда объём яичек <4 мл, возраст >14 лет и отсутствуют вторичные половые признаки [7-10, 
16,  23-25]. 

Диагностическая роль АМГ при ЗПР и нарушениях гонадной функции. АМГ 
обладает высокой чувствительностью в препубертатном возрасте [1]. В раннем детстве его 
уровень может использоваться для дифференциальной диагностики крипторхизма и анорхии. 
Уровень АМГ в норме высокий при интактных и функциональных Сертолиевских клетках, но 
его продукция прекращается при тестикулярной агенезии или полной фиброзной дегенерации 
гонад. 

При анорхии у мальчиков уровень АМГ и ингибина B неопределим, в то время как при 
крипторхизме он часто сохраняется [9]. 

В исследованиях Rey et al. (2009), Bergadá et al. (2013) было показано, что у мальчиков с 
ГГГ уровень АМГ остаётся высоким в препубертате, но не снижается в пубертате, что 
указывает на отсутствие надлежащей андрогенной стимуляции. 

При КЗПР АМГ демонстрирует физиологическое снижение в пубертате, что является 
благоприятным прогностическим признаком. 
АМГ в изоляции редко используется для диагностики ЗПР, но он становится полезным, если 
используется в комбинации с ингибином B, ФСГ и тестостероном [8, 27, 28]. 



MARKAZIY OSIYO ENDOKRINOLOGIK JURNALI | ЦЕНТРАЛЬНО АЗИАТСКИЙ ЭНДОКРИНОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ | CENTRAL ASIAN ENDOCRINOLOGICAL JOURNAL    №2 | 2025 

38 

Корреляция ингибина B и АМГ с фертильностью. Ингибин B является наиболее 
надёжным непрямым гормональным маркером сперматогенеза.  
Его уровень коррелирует с: количеством сперматогоний и активных Сертолиевских клеток, 
объёмом яичек, концентрацией сперматозоидов в эякуляте. 
В работе Andersson et al. (2004), при обследовании подростков и взрослых мужчин с 
крипторхизмом, варикоцеле, после химиотерапии, было показано, что уровни ингибина B <80 
pg/mL предсказывают тяжёлую форму олигоспермии или азооспермию. Ряд других 
исследований подтверждают, что уровень <100 pg/mL в возрасте 15–17 лет с высокой 
вероятностью указывает на дефект сперматогенеза. 
АМГ не демонстрирует столь тесной связи с активной спермией, однако может использоваться 
как дополнительный показатель в случаях с нарушением развития гонад. Он также может 
служить предиктором остаточной функции Сертолиевых клеток при химио- или 
радиоиндуцированном гипогонадизме [2, 8, 24].  

Комбинированное использование гормональных маркеров. Согласно ряду 
метаанализов (Sato et al., 2016; Guercio et al., 2017), комбинация показателей: ингибин B, АМГ, 
ЛГ, ФСГ, тестостерон обладает высокой точностью (AUC > 0.9) для диагностики формы ЗПР 
и оценки будущей фертильности. Особенно полезной является такая панель при подготовке к 
индукции пубертата или перед репродуктивным консультированием пациентов с длительным 
гипогонадизмом [3, 24-26]. 

Перспективы использования ингибина B и АМГ в клинической практике. 
Современное развитие лабораторной диагностики, а также углублённое понимание 
физиологии и патофизиологии репродуктивной системы у детей и подростков стимулировали 
расширение применения ингибина B и АМГ в эндокринологии, андрологии и педиатрии. Ряд 
текущих и перспективных направлений применения этих маркеров заслуживает особого 
внимания [8, 25, 26]. 

Разработка и внедрение высокочувствительных методов количественного 
определения гормонов. Одним из ключевых направлений развития является 
совершенствование аналитических методов для количественного определения ингибина B, 
включая ультрачувствительные иммуноферментные анализы (ultrasensitive ELISA) и 
технологии, основанные на хемилюминесценции. Эти методы обеспечивают высокую 
точность и позволяют достоверно определять уровни гормона даже в низких концентрациях, 
характерных для неонатального и раннего детского возраста. 
Такая чувствительность особенно важна при оценке состояния гонад у новорождённых с 
двусмысленными гениталиями, подозрением на анорхию, дизгенезию гонад, синдром 
Каллмана и др. Применение ингибина B как биомаркера позволяет в этих случаях 
дифференцировать анатомическое отсутствие яичек (анорхию) от крипторхизма или 
функциональной гипоплазии гонад, что имеет критическое значение для раннего 
вмешательства и прогнозирования фертильности [1, 6]. 

Оценка прогностической роли гормонов при проведении терапии ХГЧ/ФСГ у 
пациентов с гипогонадизмом. Перспективным направлением является использование 
базальных уровней ингибина B и АМГ как предикторов эффективности стимулирующей 
терапии при гипогонадотропном гипогонадизме. По данным ряда клинических исследований 
(Rohayem et al., 2016; Young et al., 2020), более высокие исходные уровни ингибина B 
ассоциируются с большей вероятностью ответа на комбинированную терапию ХГЧ и ФСГ в 
плане индукции сперматогенеза и увеличения объёма яичек. 

Пациенты с ингибином B > 80–100 пг/мл на момент начала терапии чаще достигали 
значимого увеличения концентрации сперматозоидов в эякуляте и фертильности in vivo. 

Низкий уровень ингибина B (<35–40 пг/мл) при этом может указывать на необратимую 
тестикулярную дисфункцию и требует пересмотра тактики ведения. 
АМГ в подобных клинических сценариях может использоваться как дополнительный маркер 
остаточной активности Сертолиевских клеток, особенно у препубертатных пациентов, где 
получение спермы и прямой анализ сперматогенеза невозможны. 
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Таким образом, использование этих гормонов в протоколах индукции пубертата и 
фертильности позволяет персонализировать терапию, минимизировать неоправданное 
гормональное вмешательство и повысить клиническую эффективность лечения [19, 25, 28, 30]. 
Создание возрастных нормативов и номограмм в привязке к пубертатным стадиям. 
Несмотря на известную физиологическую зависимость уровней ингибина B и АМГ от возраста 
и стадии полового созревания, в клинической практике до сих пор широко используется 
усреднённая референсная шкала. В настоящее время разрабатываются возрастные и Tanner-
стадийные номограммы, которые учитывают физиологическую динамику гормональных 
уровней на каждом этапе развития мальчиков. 

Такие номограммы позволяют объективизировать интерпретацию результатов, 
минимизировать диагностические ошибки при ранней или поздней пубертатной активации, а 
также улучшить скрининг при подозрении на гипогонадизм, крипторхизм, задержку полового 
развития и другие патологии. 

В частности, предложены перцентильные кривые ингибина B (Hagen et al., 2011; 
Grinspon et al., 2015), позволяющие определить отклонения от нормативных значений с учётом 
календарного возраста, объёма яичек и стадии Tanner. 

Для АМГ такие графики особенно полезны в возрасте до 10 лет, когда его уровень 
наиболее информативен и может отражать как структурные, так и функциональные 
особенности яичек. 
Широкое внедрение этих номограмм в педиатрическую эндокринологию может значительно 
повысить диагностическую точность и позволит проводить скрининг дисфункции гонад даже 
в «бессимптомных» случаях до клинических проявлений [1, 6, 8, 18]. 
Заключение. ЗПР у мальчиков представляет собой клинически и этиологически разнородное 
состояние, требующее комплексного и патогенетически обоснованного подхода к диагностике 
и лечению. Важнейшей задачей современной педиатрической эндокринологии является 
дифференциальная диагностика между конституциональной задержкой роста и полового 
созревания и различными формами гипогонадизма - гипогонадотропного и 
гипергонадотропного генеза. Решение этой задачи особенно затруднено в препубертатном и 
раннем пубертатном возрасте, когда традиционные показатели гонадной функции (уровни ЛГ, 
ФСГ и тестостерона) имеют низкую информативность. В этой связи особую ценность 
приобретают функциональные маркеры активности гонад, в частности ингибин B и 
антимюллеров гормон АМГ, секретируемые клетками Сертоли. Ингибин B является 
чувствительным индикатором активности сперматогенеза и отвечает за обратную регуляцию 
секреции ФСГ. Его концентрация тесно коррелирует с объемом яичек, уровнем ФСГ и 
параметрами фертильности, что делает его важнейшим инструментом для оценки 
функционального состояния яичек и прогноза сохранности фертильности у пациентов с ЗПР. 
АМГ, синтезируемый клетками Сертоли с раннего возраста, играет важную роль в ранней 
оценке тестикулярной функции, особенно в случаях, когда невозможно достоверно оценить 
уровень тестостерона или ЛГ. Современные данные убедительно свидетельствуют о высокой 
диагностической и прогностической значимости определения уровней ингибина B и АМГ в 
сочетании с гонадотропинами и тестостероном. Использование этих биомаркеров позволяет 
не только повысить точность диагностики различных форм ЗПР, но и своевременно принять 
решение о необходимости и характере гормональной терапии, а также определить тактику 
наблюдения и вмешательства с позиций сохранения репродуктивного потенциала в будущем. 

Таким образом, интеграция оценки ингибина B и АМГ в клинический алгоритм 
обследования мальчиков с ЗПР способствует персонифицированному подходу к ведению 
пациентов, оптимизации сроков и объёмов терапии, а также формированию прогностических 
стратегий, направленных на обеспечение нормального полового и репродуктивного развития 
в долгосрочной перспективе. 
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