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Аннотация:   
Введение. Обзор литературы посвящен актуальной теме современной эндокринологии и андрологии: микропенису. В статье представлена 
информация по генетическим синдромам, которые сопровождаются микропенией. 
Материалы и методы.  Отобраны 40 литературных источников по соответствующей теме, которые позволят обобщить знания мирового 
научного сообщества по проблеме микропении.  
Результаты. В настоящее время микропенис рассматривается как симптом эндокринологического заболевания, связанный с нарушением 
синтеза или действия андрогенов. В большинстве случаев причину микропениса установить невозможно. Состояние, описываемое как «идио-
патический микропенис», занимает лидирующую позицию в классификации причин микропении. Несмотря на успехи современной гормональ-
ной заместительной терапии (тестостерон или дигидротестостерон), позволяющей в большинстве случаев решить данную проблему в 
детстве, взрослые пациенты с микропенией нуждаются уже в хирургической помощи. Юноши и мужчины с микропенисом часто страдают 
тревожно-депрессивными расстройствами из-за переживаний о размере полового члена. Это влечет за собой социальную и семейную дез- 
адаптацию, которая связана с психологическими и сексуальными проблемами. Обсуждаются результаты современных клинических исследо-
ваний применения андрогенов с целью коррекции микропениса у мальчиков в  допубертатный период, а также у юношей. 
Выводы. Проблема микропениса формируется широким спектром состояний и требует в диагностике и лечении междисциплинарного подхода 
целой команды специалистов: эндокринолог (детский эндокринолог), хирург-андролог, генетик, сексолог. 
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Summary:  
Introduction. The review article presents a hot topic of modern endocrinology and andrology: micropenis. The article provides information on genetic 
syndromes that are accompanied by micropenia.  
Materials and methods. 40 literature sources were selected on the relevant topic, which will allow generalizing the knowledge of the world scientific 
community on the problem of micropenia. 
Results. Currently, the micropenis is considered as a symptom of an endocrinological disease associated with a violation of the synthesis or action of an-
drogens. Unfortunately, in most cases, the cause of micropenis cannot be determined. State "idiopathic micropenis" occupies a leading position in the clas-
sification of causes of micropenis. Despite the success of modern hormone replacement therapy (testosterone or dihydrotestosterone), which in most cases 
can solve this problem in childhood, adult patients with micropenia already need surgical urological care. Boys and adult men with a micropenis often 
suffer from anxiety-depressive disorders due to concerns about the size of the penis. This entails social and family disability, which is associated with psy-
chological and sexual problems. The article provides information on genetic syndromes that are accompanied by micropenia. The results of modern clinical 
studies of the use of androgens to correct the micropenis in boys in the period before puberty, as well as in young men, are discussed. 
Conclusion. The problem of micropenis is formed by a wide range of conditions and requires an interdisciplinary approach in the diagnosis and treat-
ment of a whole team of specialists: endocrinologist (pediatric endocrinologist), andrologist surgeon, geneticist, sexologist. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Вопрос размера полового члена и отношение к нему 
рассматривается в различных аспектах человеческого зна-
ния. В культурологии и обывательской среде фаллос ассо-
циируется с силой, плодородием, мужской сексуальностью, 
а также, нередко, с ненормативным поведением [1, 2]. В ме-
дицинском сообществе принят термин «пенис», который с 
анатомической точки зрения определяется, как нормально 
сформированный половой член с отверстием уретры на го-
ловке. Микропенисом принято считать аномально малый, 
но сформированный правильно половой член, размер ко-
торого не соответствует принятым возрастным нормам. 
Ряд специалистов термином микрофаллос обозначают по-
ловой член при гипоспадии. Малый размер полового члена 
может создавать проблемы для полноценной сексуальной 
жизни и быть препятствием для репродукции [3].  

Истинный микропенис может быть результатом 
врожденного гипогонадизма, в том числе на фоне врожден-
ного дефицита гормонов гипофиза, сочетаться с другими 
аномалиями развития, быть одним из проявлений наруше-
ний формирования пола (часто в сочетании с гипоспадией 
и крипторхизмом), иногда причина микропениса  остается 
неизвестной(идиопатический микропенис). Истинный 
микропенис наблюдается примерно у 2% в мужской по-
пуляции [4]. Данные о частоте наблюдений истинного мик-
ропениса разнятся от 1,5 на 10 000 мальчиков до 1 на 200 
мужчин [5].  

Ложный микропенис наблюдается при ожирении и 
большом скоплении подкожного жира в области лона, на 
фоне крупного тела в пубертатном периоде при скачке 
роста, при задержках соматосексуального развития в пе-
риод пубертата, аномалиях связочного аппарата пениса, эк-
зогенных или ятрогенных повреждениях либо заболевани- 
ях полового члена.  

Ранее микропения рассматривалась специалистами 
как вариант задержки полового развития [6]. В настоящий 
момент микропенис рассматривается как симптом нару- 
шений продукции андрогенов в эмбриональном периоде – 
т. е. как симптом различных форм гипогонадизма. Незави-
симо от причин формирования микропениса актуальным 

остается вопрос правильной диагностики и эффективного 
лечения данного нарушения [7].  

 
Развитие полового члена в эмбриональном периоде 
Эмбриональное развитие половых органов подробно 

описано нами ранее [8]. В данной статье мы лишь кратко 
остановимся на ключевых моментах эмбриогенеза пениса. 

Развитие полового члена происходит в три фазы: 
• Первая фаза – фаза полового бугорка. В этой фазе 

размер эмбриона составляет от 8 до 15 мм, а пенис выгля-
дит, как бугорок в промежности.  

• Вторая фаза – фаллическая. В ней длина эмбриона 
увеличивается от 16 до 38 мм, а пенис становится все более 
удлиненным и цилиндрическим с уретральной бороздкой, 
доходящей до кончика. При этом становятся видны губно-
мошоночные складки.  

• Третья фаза начинается на 3-м месяце эмбриональ-
ного периода или когда плод становится длиной примерно 
38 мм. В этот период уретральная бороздка закрывается, 
головка пениса становится разграниченной за счет обра-
зования венечной борозды. На этом этапе уже визуализи-
руется мошонка. 

Таким образом, развитие полового члена завершается 
к концу 3-го месяца внутриутробного периода или когда 
плод достигает 45 мм в длину. Крайняя плоть покрывает 
головку пениса в течение следующих нескольких недель. 

Маскулинизация (вирилизация) индифферентных 
(бипотенциальных) гениталий происходит под влиянием 
андрогенов, вырабатываемых клетками Лейдига. Тестосте-
рон (Т) в периферических тканях конверсируется в более 
активную форму андрогенов – дигидротестостерон (ДГТ). 
Важно отметить, что в течение первых месяцев жизни син-
тез Т инициируется хорионическим гонадотропином чело-
века (ХГЧ), секретируемым плацентой, а не лютеинизирую- 
щим гормоном (ЛГ) аденогипофиза. Начиная с 4-го месяца 
жизни, гипофиз плода начинает вырабатывать ЛГ и фол-
ликулостимулирующий гормон (ФСГ) в ответ на гонадот-
ропный релизинг-гормон, синтезируемый нейронами 
гипоталамуса. Кроме системы гипоталамус – гипофиз – го-
нады на рост полового члена влияют андрогены, продуци-
руемые плацентой, надпочечниками и печенью плода: так 
называемый альтернативный путь синтеза ДГТ. В боль-
шинстве случаев микропенис является результатом нару-
шения синтеза андрогенов, который возникает после 14-й 
недели эмбрионального развития. Пенис с гипоспадией и 
крипторхизмом (микрофаллос) – результат более ранних 
(и часто более тяжелых) нарушений стероидогенеза поло-
вых гормонов в организме будущего мальчика.  

 
Причины микропениса 
В большинстве случаев мы сталкиваемся с идиопати-

ческим микропенисом, однако второй по частоте причиной 
его развития является гипопитуитаризм – снижение выра-
ботки гормонов гипофиза, сопровождающийся дефици- 
том ЛГ и Т, – так называемый гипогонадотропный  

Рис. 1. Микропенис у мальчика 1,2 года (наблюдение авторов) 
Fig. 1. Micropenis in a 1.2-year-old boy (authors' observation)



гипогонадизм. Несколько реже причиной микропениса 
является дисгенезия яичек или нарушения синтеза андро-
генов в них. В этом случае в пубертатном периоде форми-
рующийся дефицит Т по механизму отрицательной 
обратной связи ведет к повышению концентрации ЛГ и 
ФСГ (гипергонадотропный гипогонадизм).  

Дополнительно среди причин истинного микропе-
ниса выделяют ситуации, связанные с нарушением син-
теза или действия андрогенов на ткани: дефицит 
5α-редуктазы, синдром Рейфенштейна. В большинстве 
случаев у таких пациентов выявляются нарушения спер-
матогенеза, крипторхизм и гипоспадии. 

 
Классификация причин микропениса [9]: 
1. Недостаточная секреция Т (гипогонадизм) 
1.1. Гипогонадотропный гипогонадизм;  
1.1.1. Изолированный гипогонадотропный гипого-

надизм; 
1.1.2. Идиопатический гипогонадотропный гипого-

надизм с аносмией (синдром Каллмана); 
1.1.3 Ассоциированный с дефицитом других тропных 

гормонов гипофиза (пангипопитуитаризм): дефицитом 
соматотропного гормона (СТГ);  

1.1.4. Синдром Прадера-Вилли; 
1.1.5. Синдром Лоуренса-Муна; 
1.1.6. Синдром Барде-Бидля; 
1.2. Первичный гипогонадизм; 
1.2.1. Анорхия; 
1.2.2. Синдромы Клайнфельтера (кариотип 47,XXY и 

варианты);  
1.2.3. Синдром де ля Шапелля (кариотип 46,XX); 
1.2.4. Дисгенезия гонад (неполная форма); 
1.2.5. Дефекты рецепторов ЛГ (неполные формы); 
1.2.6. Дефекты стероидогенеза Т (неполные 

формы); 
1.2.7. Синдром Нунан; 
2. Нарушения действия Т 
2.1. Дефицит гормона роста;  
2.2. Дефицит инсулиноподобного фактора роста-1 

(ИФР-1); 
2.3. Дефекты рецепторов андрогенов (неполные 

формы, синдром Рейфенштейна); 
2.4. Дефицит 5-α редуктазы (неполные формы); 
3. Аномалии эмбрионального развития 
3.1. Афаллия; 
3.2. Экстрофия клоаки; 
4. Идиопатический микропенис;  
5. Микропенис, ассоциированный с другими врож-

денными пороками развития. 
 
Группа состояний недостаточной выработки  

гормонов гипофиза – гипопитуитаризм – как причины 
истинного микропениса 

Одной из причин микропениса является врожден-
ный дефицит гонадотропного релизинг-гормона без 

каких-либо серьезных структурных дефектов строения го-
ловного мозга [10].  

Идиопатический гипогонадотропный гипогонадизм/ 
 синдром Каллмана является одним из наиболее распро-
страненных из синдромов, сопровождающихся недостаточ-
ностью гонадотропинов и Т. Для этого заболевания харак- 
терно нарушение обоняния, которое может либо пол-
ностью отсутствовать (аносмия), либо быть сниженным 
(гипоосмия). Гипогонадизм может проявляться в младен-
ческом возрасте микропенисом и неполным опущением од-
ного или обоих яичек, однако некоторые пациенты с 
данным синдромом выявляются только в пубертате. При-
чиной обращения является задержка соматосексуального 
развития с формированием евнухоидной внешности, ино-
гда с гинекомастией. Заболевание характеризуется низкими 
уровнями ЛГ, ФСГ и Т в сыворотке крови. Секреция других 
гормонов аденогипофиза обычно не нарушена. [11]. 

Микропенис также может быть симптомом врож-
денного пангипопитуитаризма, сопровождающегося 
развитием не только дефицита СТГ, но и дефицитом тире-
оидных гормонов и кортизола. Это свидетельствует о не-
обходимости обследования всех пациентов с микропе- 
нисом для выявления надпочечниковой недостаточности, 
так как несвоевременная диагностика данного состояния 
может привести к смерти ребенка. [11]. 

Следует отметить, что микропенис также может быть 
следствием не изолированного дефицита СТГ, а результа-
том резистентности к СТГ, что может потребовать специ-
фического лечения – применения препаратов инсулино- 
подобных факторов роста (ИФР-1). 

При достаточно редком генетическом заболевании 
синдроме Прадера-Вилли у мальчиков при рождении 
часто имеется микропенис с плоской пустой мошонкой. В 
клинической картине преобладают низкий рост, ожире-
ние, умственная отсталость. В пубертатный период может 
развиться сахарный диабет, часто возникают психические 
и поведенческие расстройства. Морбидное ожирение у 
этих пациентов иногда приводит к развитию ложной мик-
ропении. Причиной заболевания является интерстициаль-
ная микроделеция в длинном плече 15-й хромосомы 
(выявляется примерно в 70% случаев) [12].  

Синдромы Лоуренса-Муна и Барде-Бидля характе-
ризуется гипогонадотропным гипогонадизмом, ожире-
нием и умственной отсталостью. В большинстве случаев 
выявляется пигментная ретинопатия, ведущая к слепоте в 
раннем взрослом возрасте, и полидактилия. У подавляю-
щего большинства пациентов при данной патологии точ-
ная причина развития микропениса неизвестна, однако 
предполагается связь недостаточного развития пениса с 
тяжелым гипогонадотропным гипогонадизмом, форми-
рующимся во внутриутробном периоде [12]. 

 
Хромосомные аномалии и дисгенезии яичек как  

причины микропениса 
Синдром Клайнфельтера (кариотип 47,ХXY и иные 
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варианты анеуплоидии Х-хромосомы) – наиболее распро-
страненная хромосомная аномалия (1 случай на 500 ново-
рожденных мальчиков), ассоциированная с развитием 
гипергонадотропного гипогонадизма у мужчин. Иногда за-
болевание проявляется в период новорожденности микро-
пенией и маленьким размером яичек. Частота выявления 
микропениса при данном заболевании не превышает 5–
10%. Причина нарушений развития пениса при данном 
расстройстве – дефицит продукции Т клетками Лейдига во 
внутриутробном периоде. [10] 

При дисгенезии яичек структура и число клеток Лей-
дига не нарушены, количества синтезируемого ими Т доста-
точно для вирилизации гениталий, но недостаточно для 
нормального роста пениса. При тяжелой дисгенезии яичек 
ребенок рождается с половыми органами по женскому типу. 
Как говорилось ранее, на формирование полового члена ог-
ромное влияние оказывает срок формирования дефицита 
андрогенов во внутриутробном периоде. Нарушения функ-
ции тестикул с 14-й недели по 5-й месяц внутриутробной 
жизни приводят к формированию микропениса [10]. 

Дефект рецептора ЛГ как вариант гипергонадотроп-
ного гипогонадизма был описан у детей с микропенисом. В 
данном случае у пациентов оба яичка опущены в мошонку, 
но клетки Лейдига недоразвиты и функционально неполно-
ценны, что приводит к снижению секреции Т и повышению 
уровня ЛГ в пубертатном периоде. При данном заболевании 
часто выявляется гипоспадия и крипторхизм [12]. 

Неполная форма синдрома нечувствительности к 
андрогенам (синдром Рейфенштейна). При данной форме 
расстройства наружные половые органы эмбриона с карио-
типом 46,ХY сформированы по мужскому типу, но различ-
ной степени маскулинизации: от микропениса с промеж- 
ностной гипоспадией до изолированного микропениса. В 
пубертате у таких мальчиков формируется гипергонадот-
ропный гипогонадизм и гинекомастия. В ряде таких случаев 
описан крипторхизм. Необходимо отметить, что признаки 
недостаточной вирилизации формируются при нормальном 
или даже повышенном уровне Т в крови. Нечувствитель-
ность тканей к Т и ДГТ создает проблемы в медикаментоз-
ной коррекции микропении у этих пациентов [12]. 

Дефицит 5α-редуктазы – ключевого фермента кон-
версии Т в свою активную форму ДГТ – сопровождается 
формированием микропениса. У детей с дефицитом дан-
ного фермента часто обнаруживаются низкие показатели 
ДГТ в крови, а в постпубертатном периоде могут быть со-
путствующие нарушения сперматогенеза. При тяжелых 
формах синдрома формируются наружные половые ор-
ганы по женскому типу, и дети до пубертатного периода 
воспитываются как девочки. При этом во время пубертата 
возможна частичная вирилизация и увеличение размеров 
клитора, а в некоторых случаях происходит опускание в 
мошонку не определяемых ранее яичек. У мальчиков в пу-
бертате имеется относительно высокий уровень Т и низ-
кая концентрация ДГТ в крови. Этот факт необходимо 
учитывать при лечении микропении у данных пациентов: 

здесь препараты Т не будут эффективны. Лечение воз-
можно только гелем ДГТ [12]. 

Идиопатический микропенис. Существует опреде-
ленная группа детей с микропенисом, у которых причина 
данного расстройства не может быть четко определена и 
остается предметом исследований. Некоторые мальчики в 
пубертатный период иногда спонтанно вирилизируются с 
адекватным ростом полового члена. При гормональном об-
следовании не выявляют никаких нарушений. В ряде слу-
чаев может наблюдаться временное снижение выработки 
Т яичками плода во время последнего триместра беремен-
ности. Предполагается, что в основе данного отклонения 
лежит нарушение продукции андрогенов плацентой (аль-
тернативный путь синтеза ДГТ) при фетоплацентарной не-
достаточности [13]. 

 
Диагностика микропениса 
Длину пениса обычно оценивают в состоянии покоя 

с помощью линейки или сантиметровой ленты, измеряя 
расстояние по дорсальной поверхности члена от лобкового 
симфиза до окончания головки. Крайняя плоть не включа-
ется в измерение, а необходимость проксимального смеще-
ния подкожной жировой прослойки на лобке вокруг тела 
члена считается важным для получения объективных све-
дений. Ширина полового члена или его окружность в сере-
дине либо в наиболее широкой части его тела оцениваются 
также, но выполняются чаще формально и самостоятель-
ного значения не имеют. Цифры средних размеров длины 
и окружности полового члена по данным мировой литера-
туры варьируют, однако среди специалистов микропени-
сом принято считать половой член, длина которого меньше 
на 2,5 см, чем средний его размер для данного возраста 
(стандартное отклонение). Иными словами, к моменту 
рождения мальчика максимальная длина полового члена 
должна быть не менее 2 см, а у взрослого мужчины не менее 
4 см в покое (рис. 2) [3, 9, 14, 15]. 

Достаточно часто возникает вопрос об измерении 
размеров эрегированного пениса у мужчин. Это тонкий 
этический вопрос, который затрагивает личные и физиче-
ские границы, однако он может быть важен для диагно-
стики такого состояния, как псевдомикропения или 
пенильная дисморфофобия, когда жалобы на малый раз-
мер полового члена звучат от мужчины, размер пениса  
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Рис. 2. Динамика изменений длины пениса у мальчика, юноши и взрослого 
мужчины (M±2σ) [15] 
Fig. 2. Dynamics of penis length changes in a boy, a young man and an adult 
man (M±2σ) [15]  



которого объективно определяется как нормальный. 
Длина полового члена в эрегированном состоянии у юно-
шей и мужчин европейской популяции старше 18 лет со-
ставляет 13,1±1,6 см, окружность пениса в эрегированном 
состоянии равна 11,6±1,1 см (M±SD) [16, 17]. 

Кроме измерения длины полового члена, должно 
быть проведено объективное исследование генитальной 
области. Следует отметить размер, симметрию и морщи-
нистость складок мошонки, а при пальпации – оценить 
расположение, размер и консистенцию яичек. Если мо-
шонка пуста, то яички следует пальпировать в положении 
ребенка лежа на спине с отведенными ногами. Если мик-
ропенис сочетается с гипоспадией или крипторхизмом, то 
мы рекомендуем данное состояние расценивать как нару-
шение формирования пола (НФП), требующего углублен-
ного эндокринологического обследования.  

Исследование наружных половых органов является 
самой ответственной частью объективного осмотра паци-

ентов с подозрением на НФП. Методики применимы как 
у новорожденных, детей пубертатного возраста, так и у 
взрослых пациентов и были разработаны коллективом ав-
торов под руководством профессора I.A. Hughes  для об-
следования детей с нарушениями формирования пола и 
опубликованного в виде консенсуса по ведению интер-
секс-пациентов и подробно представлены нами в преды-
дущих работах [18, 19]. 

Обследование пациентов с микропенисом включает: 
1. Оценку степени недостаточной вирилизации гени-

талий по шкале Sinnecker [20]; 
2. Оценку маскулинизации наружных гениталий при 

помощи «шкалы маскулинизации наружных гениталий» 
(EMS: External Masculinization Score) [21]; 

3. Выявление гипоспадии; 
4. Оценку расположения и размера яичек [22]; 
5. Исследование мошонки и аномалий ее развития; 
6. Оценку аногенитального расстояния [23, 24]. 
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Рис. 3. Алгоритм дифференциальной диагностики заболеваний, сопровождающихся формированием микропениса  
Fig. 3. Algorithm for the differential diagnosis of diseases accompanied by the formation of a micropenis 
 
Пояснения к рисунку 3. 
1. Если у мальчика есть гипоспадия или отсутствуют яички в мошонке, то необходимо данное состояние трактовать как нарушение формирования пола и проводить 
обследование в соответствии с алгоритмами обследования пациентов с НФП [25]. 
2. Для подтверждения дефицита гормона роста проводится проба с гипогликемией. В случае отсутствия подъема уровня гормона роста в ответ на инсулиновую ги-
погликемию (уровень глюкозы должен быть менее 2 ммоль/л) устанавливается диагноз дефицита данного гормона и назначается лечение рекомбинантным СТГ. Дан-
ная терапия способствует увеличению размеров полового члена [26].  
3. Для роста полового члена у лиц со множественным дефицитом гипофизарных гормонов требуется синергетическое воздействие андрогенов и ИФР-1 на ткани по-
лового члена. Поэтому в случае пангипопитуитаризма для увеличения размеров пениса потребуется терапия как андрогенами, так и рекомбинантным СТГ.  
4. Для установки диагноза требуется молекулярно-генетическое обследование: выявление мутаций гена фермента 5α-редуктазы. В случае, если данное обследование 
невозможно провести, можно ориентироваться на соотношение уровней Т/ДГТ в крови и назначить лечение микропениса гелем ДГТ. 
5. Проба с ХГЧ позволяет провести дифференциальную диагностику нарушений синтеза Т от других форм гипогонадизма. На наш взгляд, более точную информацию 
можно получить, используя молекулярно-генетическое исследование и стероидный профиль мочи методом ГХ-МС [27]. 
6. Микропенис при карликовости Ларона (синдром нечувствительности к СТГ) является неотъемлемым симптомом заболевания. В настоящее время разработаны 
методы лечения этого состояния препаратами рекомбинантного ИФР-1.  
7. Терапия рекомбинантным гормоном роста способствует увеличению размеров полового члена у мальчиков с гипопитуитаризмом. Эффект от воздействия реком-
бинантного СТГ на рост полового члена возможен только при доказанном дефиците гормона роста [28]. 



Принципы дифференциальной диагностики микропениса 
Главная задача при обследовании новорожденных и 

детей с микропенисом – определить, является ли основной 
причиной состояния гипопитуитаризм или же нарушения 
функции тестикул. Дисфункция гипофиза может про-
являться дефицитом многих жизненно важных гормонов, 
в связи с чем необходимо вовремя провести диагностику 
и начать гормональную заместительную терапию. 

У младенцев с микропенисом вскоре после рождения 
могут появиться гипогликемические судороги. Это может 
быть симптомом гипопитуитаризма с низким уровнем ад-
ренокортикотропного (АКТГ) и соматотропного (СТГ) 
гормонов. Несмотря на то, что подобные проявления яв-
ляются относительно редкими, они требуют регулярной 
оценки концентраций глюкозы, натрия и калия в сыво-
ротке крови в течение первых нескольких дней жизни. 
Также следует измерить уровень кортизола в сыворотке 
крови, СТГ и ИФР-1.  

Магнитно-резонансная томография (МРТ) гипота-
ламо-гипофизарной области должна быть частью рутин-
ных диагностических процедур у всех детей с микропе- 
нисом и подозрением на гипопитуитаризм для выявления 
причин дисфункции передней доли гипофиза. 

Кариотипирование и консультация врача-генетика 
должны проводиться в плановом порядке у всех младенцев 
и детей с микропенисом, чтобы исключить синдром Клайн-
фельтера, синдром де ля Шапелля или другие хромосомные 
аномалии. 

Однако необходимо отметить, что исследования кон-
центрации гонадотропинов (ЛГ и ФСГ) в крови у детей 
несет за собой определенные сложности. Младенцы до 6 
месяцев имеют временное повышение уровня Т и ЛГ в сы-
воротке крови. Этот рост достигает пика примерно к воз-
расту 8 недель, а затем наблюдается снижение к 6 месяцам. 
Этот период в жизни мальчика называют «мини-пуберта-
том». Исследование Т и ЛГ в сыворотке крови необходимо 
для определения уровня повреждения половой системы: 
гипоталамус, передняя доля гипофиза или яички. Концент-
рацию Т в сыворотке крови более 100 нг/дл у мальчика пер-
вых 6 месяцев жизни можно считать нормальной.  

В случаях, если концентрация Т и ЛГ в сыворотке 
крови младенцев остается низкой, необходимо заподозрить 
гипопитуитаризм (гипогонадотропный гипогонадизм). При 
этом таким пациентам также необходимо провести тест с 
ХГЧ, чтобы подтвердить, что яички функционально ак-
тивны и не повреждены. В возрасте от 6 месяцев до 12 лет 
(начало полового созревания) концентрация ЛГ и ФСГ, а 
также Т в сыворотке остается низкой, и для исключения за-
болеваний яичек (чаще всего – дисгенезии) как причины 
микропениса лучше провести оценку их функционального 
резерва при помощи теста с ХГЧ. Отсутствие подъема 
уровня Т в крови в ответ на введение ХГЧ свидетельствует 
о повреждение гонад. После 14 лет измерение концентраций 
ЛГ и ФСГ, а также Т является основой для диагностики всех 
форм гипогонадизма и микропениса.  

Определенные сложности представляет лабораторная 
диагностика синдрома нечувствительности к андрогенам 
(синдром Рейфенштейна). У подростков диагноз может 
быть заподозрен при обнаружении повышенного уровня 
ЛГ и ФСГ, а также Т в сыворотке крови и подтвержден ис-
следованиями мутации гена рецепторов андрогенов. Для 
дифференциальной диагностики ряд авторов предлагают 
провести курс лечения Т и оценить рост полового члена. 

Диагностика псевдомикропении – мнимого сексуаль-
ного расстройства, когда мужчина предъявляет жалобы на 
малый размер полового члена, а реальный его размер со-
ответствует норме, требует отдельного рассмотрения, так 
как включает в себя психологический и психиатрический 
контекст.  

Нами предложен алгоритм дифференциальной диаг-
ностики микропениса у детей и подростков (рис. 3). 

 
Принципы лечения микропениса 
Младенец, рожденный с микропенисом, представляет 

собой сложный клинический случай, включающий целый 
ряд проблем, которые необходимо учитывать в плане лече-
ния. Первоочередной задачей у младенцев с пангипопитуи-
таризмом является коррекция надпочечной недостаточ- 
ности, которая может проявляться артериальной гипотен-
зией или гипогликемией.  

Мальчикам с низкорослостью и дефицитом гормона 
роста терапия рекомбинантным СТГ также будет способ-
ствовать увеличению полового члена, так как рост кавер-
нозных тел осуществляется под влиянием ИФР-1. 

• Хорионический гонадотропин. 
Для стимуляции роста полового члена ряд авторов 

предлагают применять курс ХГЧ. Курс включает внутри-
мышечное введение ХГЧ в дозе 500 МЕ каждые 5 дней в 
течение трех месяцев. Результат лечения оценивается через 
один и три месяца. Если нет значительного роста полового 
члена, то возможно проведение повторного курса ХГЧ 
либо применение инъекционного препарата Т или гелей, 
содержащих Т или ДГТ. 

Курс хорионического гонадотропина в раннем дет-
ском возрасте, возможно, будет способствовать увеличе-
нию размеров полового члена и опущению яичек в 
мошонку. Окончательная оценка эффективности лечения 
проводится через три недели после последней инъекции 
[29]. Недостатки данного лечения: риск развития прежде-
временного полового развития, гинекомастии, необходи-
мость проведения внутримышечных инъекций.  

• Инъекционные препараты тестостерона. 
Когда основной причиной микропениса является 

дисгенезия яичек или нарушения биосинтеза Т, воз-
можно применение Т-энантата или Т-пропионата.  

Длительность лечения препаратами Т составляет  
3–4 месяца. При необходимости курс можно повторить без 
риска негативного воздействия на рост ребенка. Вышеупо-
мянутый протокол обычно приводит к значительному уве-
личению длины полового члена, а также к увеличению  
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складчатости мошонки. Иногда может отмечаться лег- 
кий, но преходящий рост тонких лобковых волос. Однако в 
течение нескольких месяцев после лечения можно ожидать 
некоторого регресса в размере пениса. Повторный курс лече-
ния Т предлагается проводить примерно через 4 или 5 лет 
[9, 30]. Недостатки данного лечения: риск развития прежде-
временного полового развития, преждевременное пубархе, 
ускоренное созревание скелета и низкорослость, необходи-
мость проведения внутримышечных инъекций [32].  

Основные принципы терапии андрогенами мужчин с 
гипогонадизмом изложены нами в предыдущих работах [33]. 

• Топическая терапия препаратами андрогенов.  
Мы встретили единичные работы по применению 

геля Т для коррекции микропениса. В качестве альтерна-
тивы препаратов Т применяют трансдермальные формы 
ДГТ. Гель ДГТ прошел несколько клинических исследова-
ний «случай-контроль» и показал довольно хорошую эф-
фективность как у маленьких детей, так и в пубертате. 

D. Becker и соавт. сообщили о первой серии случаев 
местного использования (топического) геля ДГТ для лече-
ния микропениса у мужчин с кариотипом 46, XY и син-
дромом Рейфенштейна до пубертата, во время пубертата 
и после полового созревания [34]. Терапия оказалась без-
опасной и хорошо переносимой. Не было выявлено слу-
чаев преждевременного полового развития, гинекомастии 
и низкорослости.  

Целым рядом исследователей были сделаны выводы, 
что гель ДГТ – привлекательная альтернатива терапии Т, 
поскольку он не вызывает преждевременного полового со-
зревания и не ароматизируется до эстрадиола [5, 35].  

• Хирургическая коррекция. 
Хирургическая реконструкция полового члена реко-

мендуется в случаях отсутствия эффекта от гормональной 
терапии и проводится предпочтительно после пубертата. 
Эректильная функция впоследствии может быть обес-
печена фаллопротезированием. Реконструктивные вмеша-
тельства на половом члене требуют обсуждения совместно 
с пациентом всех рисков и пользы от операции [36, 37, 38]. 

 

• Психотерапевтическая помощь в случаях микропе-
ниса. 

Ситуации микропениса глубоко переживаются как 
юношами, так и взрослыми мужчинами и ставят перед 
ними целый ряд вопросов: обеспокоенность за свою сек-
суальную жизнь, возможность удовлетворения женщины, 
возможность создания семьи, способность к репродукции. 
Сексологами отмечаются случаи снижения сексуальной 
активности, семейные и сексуальные дисгармонии, само-
изоляция, депрессии и даже суицидальные попытки. Муж-
чины с микропенией обязательно должны быть консуль- 
тированы врачом-сексологом. Реальная проблема требует 
реабилитационных и адаптационно-компенсаторных сек-
сологических мероприятий для мужчины и семейной 
(партнерской) пары [39, 40].  

 
ВЫВОДЫ  
 

1. Проблема микропениса формируется широким 
спектром состояний и требует в диагностике и лечении 
междисциплинарного подхода целой команды специали-
стов: эндокринолог (детский эндокринолог), хирург-анд-
ролог, генетик, сексолог. 

2. Лечение микропениса следует начинать как можно 
раньше; 

3. Пациентам с синдромом Рейфенштейна или дефи-
цитом 5α-редуктазы показана топическая терапия гелем 
ДГТ. Лечение тестостероном не эффективно. 

4. Мальчикам с пангипопитуитаризмом и дефици-
том СТГ и микропенисом показана терапия рекомбинант-
ным гормоном роста. 

5. Мальчикам с микропенией не показана фемини-
зирующая пластика гениталий в связи с хорошей эффек-
тивностью терапии андрогенами. 

6. Хирургическое лечение микропениса показано толь- 
ко после неудачи фармакотерапии данного расстройства и 
проводится должно после пубертата с согласия самого па-
циента, а также после консультации врача-сексолога.  
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