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В данной статье представлен клинический случай диагностики гипергонадотропного гипогонадизма  
у пациента в постпубертатном периоде. Особенностью данного случая является наличие кариотипа 
47,ХХУ/46,ХУ, что соответствует мозаичной форме синдрома Клайнфельтера. 
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Введение
Синдром гипогонадизма у мужчин представ-

ляет собой симптомокомплекс клинических  
и гормональных изменений, связанных с низким 
уровнем тестостерона, обусловленных снижени-
ем эндокринной функции яичек или резистент-
ностью органов-мишеней [1]. В зависимости  
от уровня поражения различают гипергонадо-
тропный (первичный) гипогонадизм, гипогона-
дотропный (вторичный) гипогонадизм, смешан-
ный гипогонадизм, а также гипогонадизм, обу-
словленный резистентностью органов-мишеней. 

Первичный гипогонадизм подразделяется на 
врожденный (синдром Клайнфельтера) и при-
обретенный (травмы, облучения, химиотерапия  
и др.) [2].

Синдром Клайнфельтера (СК) представляет 
собой генетическое заболевание, которое харак-
теризуется наличием дополнительной Х-хро-
мосомы в кариотипе у мужчин. СК включает  
в себя группу патологий, которые обусловли-

Рисунок 1 – Схема образования дополнительной Х-хромосомы в ходе гаметогенеза  
(1 – на стадии мейоза I у матери; 2 – на стадии мейоза II у матери; 3 – в процессе постзиготического митотиче-

ского деления; 4 – на стадии мейоза I у отца) 
Figure 1. – Scheme of formation of an additional X chromosome during gametogenesis 

(1– at meiosis I in the mother; 2 – at meiosis II in the mother; 3 – during postzygotic mitotic division; 4 – at meiosis I in the father)

вают бесплодие, азооспермию, малый объем 
тестикул, высокий уровень гонадотропинов и 
низкий уровень тестостерона, высокорослость и 
евнухоидное телосложение, трудности обучения 
и особенности речевого развития [3, 4].

Распространенность СК колеблется от 1:500 
до 1:1000 (0,1–0,2%). Чаще встречается класси-
ческий вариант СК 47,ХХУ (90%), но возмож-
ны и другие генетические вариации – мозаичная 
форма 46,ХУ/47,ХХУ (7%), другие варианты: 
48,ХХХУ; 48,ХХУУ; 49,ХХХХУ; 49,ХХХУУ 
(около 3%) [5].

На рисунке 1 представлена схема образова-
ния дополнительной Х-хромосомы в ходе гаме-
тогенеза [6].

Различные генетические варианты СК отли-
чаются между собой по выраженности клиниче-
ских проявлений [7].

Описание клинического случая
Пациент Л. 42 лет обратился в УЗ «Гроднен-

ский областной эндокринологический диспан-
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сер» с жалобами на отсутствие роста волос на 
лице, груди, спине, животе, бедрах, увеличение 
грудных желез в объеме, увеличение массы тела. 
Вышеперечисленные жалобы беспокоят в тече-
ние нескольких лет, за медицинской помощью 
ранее не обращался. Из анамнеза известно, что 
в детские и юношеские годы (препубертатный, 
пубертатный период) на учете у эндокринолога 
не состоял, этиопатогенетической терапии не 
получал. В октябре 2025 года обратился к участ-
ковому терапевту по месту жительства по пово-
ду острой респираторной инфекции, при осмо-
тре была выявлена гинекомастия и пациент был 
направлен для обследования в УЗ «Гродненский 
областной эндокринологический диспансер». 

При первичном осмотре: рост – 184 см;  
вес – 93,8 кг; индекс массы тела (ИМТ) –  
27,7 кг/м2; окружность талии – 123 см; окруж-
ность бедер – 118 см; соотношение окружности 
талии к бедрам – 1,04 (<0,9–1,0 для мужчин). 
Кожные покровы бледные, влажные, на коже 
живота бледно-розовые стрии, снижение оволо-
сения на андрогензависимых зонах: лице, груди, 
спине, животе, бедрах, лобке, значительное уве-
личение грудных желез в объеме, ожирение по 
женскому типу, скелетная мускулатура развита 
слабо. При осмотре области мошонки: мошонка 
пигментирована, при пальпации определяются 
тестикулы величиной с горошину, безболезнен-
ные, мягкие, подвижные. При более углублен-
ном сборе анамнеза установлено снижение по-
лового влечения, ослабление яркости оргазма, 
лабильность настроения, снижение работоспо-
собности, бессонница.

Исходя из жалоб и объективного статуса па-
циента, назначено обследование.

Гормональный статус: 
- установлено повышение уровня гонадотроп-

ных гормонов крови: лютеинизирующий гормон 
– 18,09 мМЕ/мл (1,7–8,6); фолликулостимулиру-
ющий гормон – 43,61 мЕд/мл (1,5–12,4); 

- снижение уровня половых гормонов: тесто-
стерон общий – 1,37 нмоль/л (8,64–29); при по-
вторном исследовании – 3,5 нмоль/л (5,9–38); те-
стостерон свободный – 0,84 пг/мл (5,01–27,78); 

- эстрадиол – 0,12 нмоль/л (0,029–0,194); кор-
тизол – 191,9 нмоль/л (140–650); пролактин – 
360,9 мМЕ/л (60-560); 

- тиреотропный гормон – 1,3 мЕд/л (0,4–4,0); 
Т4 свободный – 20,1 пмоль/л (10,8–22,1); анти-
тела к тиреопероксидазе – 6,7 Ед/мл (<30); 

- глюкоза крови натощак – 3,9 ммоль/л (3,3–
5,5); гликированный гемоглобин – 5,5%.

Ультразвуковое исследование (УЗИ) органов 
мошонки представлено в таблице 1.

Заключение: ультразвуковые признаки гипо-
плазии яичек.

УЗИ грудных желез: в области грудных же-
лез определяется железистая ткань справа –  
46×22 мм, слева – 48×26 мм. Степень гинеко-
мастии (в у. е.) рассчитана по формуле Д×Н,  
где Д – окружность железы в см, Н – высота 
железы в см. Полученный результат: справа –  
10,12 у. е., слева – 12,48 у. е., что соответствует 
выраженной степени гинекомастии.

Таблица 1 – Изменения органов мошонки при 
ультразвуковом исследовании
Table 1 – Changes in the scrotal organs during ultrasound 
examination 

Показатель Правое яичко Левое яичко

Размеры, мм 16×8 21×10

Структура однородная однородная

Контуры ровные четкие ровные четкие

Эхогенность норма норма

Придаток  
правого яичка

Придаток  
левого яичка

Размеры: головка, мм 3×3 3×4

Структура однородная однородная

Контуры ровные четкие ровные четкие

Эхогенность норма норма

Вены семенного 
канатика

не расширены
расширены до 

2 мм

Жидкость в 
оболочках

не визуализируется
не 

визуализируется

Учитывая жалобы, объективный статус па-
циента, полученные результаты лабораторных  
и инструментальных исследований, выстав-
лен диагноз «Гипофункция яичек. Первичный  
(гипергонадотропный) гипогонадизм. Двухсто-
ронняя гинекомастия». 

Для определения генетического варианта пер-
вичного гипогонадизма выполнено кариотипиро-
вание: кариотип – 47,ХХУ/46,ХУ(GTG). 

Заключение: Хромосомная болезнь. Син-
дром Клайнфельтера. Мозаичная форма 
(47,ХХУ/46,ХУ).

Основываясь на результатах проведен-
ных исследований выставлен клинический 
диагноз «Синдром Клайнфельтера, кариотип 
47,ХХУ/46,ХУ. Гипергонадотропный гипогона-
дизм. Двусторонняя гинекомастия. Избыточная 
масса тела (ИМТ – 27,7 кг/м2)». 

Рекомендовано: консультация маммолога 
для решения вопроса о коррекции грудных же-
лез, препарат эфиров тестостерона – 250 мг вну-
тримышечно 1 раз в 4 недели с коррекцией дозы 
по результатам уровня тестостерона в крови,  
наблюдение эндокринолога.

Заключение
Представленный клинический случай вызы-

вает интерес в связи с тем, что на протяжении 
длительного времени пациент, имеющий явные 
признаки гипогонадизма, жалоб не предъявлял, 
за медицинской помощью не обращался, заболе-
вание выявлено в зрелом возрасте.

Основным подходом в лечении данного за-
болевания является назначение заместительной 
терапии препаратами тестостерона, которая 
направлена на восстановление уровня эндоген-
ного тестостерона до физиологической нормы. 
Ранняя диагностика, мультидисциплинарный  
и персонализированный подход в лечении СК 
способствует предотвращению осложнений ан-
дрогенного дефицита, улучшению качества жиз-
ни, общего самочувствия, сексуальной функции 
и мышечной силы пациента.
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HYPERGONADOTROPIC HYPOGONADISM. A CASE REPORT.
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This article presents a clinical case of hypergonadotropic hypogonadism diagnosed in a postpubertal patient.  
A notable feature of this case is the presence of a 47,XXY/46,XY karyotype, which corresponds to the mosaic form of 
Klinefelter syndrome.
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