
Abstract

Hyperprolactinemia  –  a condition characterized by high levels of 

prolactin (pituitary hormone) in the blood. Most often hyperprolac-

tinemia occurs in young women aged 25-40 years, much less-in men 

of the same age. Hyperprolactinemia is the pathogenetic basis of a 

number of endocrine disorders, neuroendocrine syndromes and in-

fertility in almost 35-40% of women. This article is devoted to the eti-

ology, pathogenesis, clinic, diagnosis and treatment of hyperprolac-

tinemia syndrome.
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Местом синтеза и  секреции ПРЛ (пролактина) 
являются клетки-лактотрофы передней доли гипо-
физа. В то же время пролактин может продуциро-
ваться не только тканями гипофиза. В частности, 
локальная секреция его возможна в децидуальном 
эндометрии, большое количество его также может 
синтезироваться децидуальной оболочкой во 
время беременности и  поступать в  амниотиче-
скую жидкость. У  небеременных женщин 
секреция ПРЛ эндометрием ничтожна и не может 
приниматься в  расчет при поиске причин гипер-
пролактинемии. Описаны случаи секреции про-
лактина злокачественными опухолями (например, 
овсяноклеточный рак легкого), но вероятность 
этого невысока и пролактин нельзя считать досто-
верным маркером опухоли. [1–2]

Секреция пролактина регулируется пролак-
тин-стимулирующими факторами: серотонином, 
ТРГ, ГнРГ, ацетилхолином, эндогенными опиои-
дами, гистамином, вазоинтестинальным 
пептидом, вазопрессином, нейротензином, гиста-
мином, субстанцией Р, мелатонином. Эстрогены 
стимулируют рост и  дифференцировку лакто-
трофов, усиливают экспрессию гена пролактина, 
синтез, хранение и секрецию пролактина.

Пролактин-ингибирующими факторами 
являются допамин, ГАМК, гастрин, соматостатин, 
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гонадотропин-связывающий белок (ГСБ), 
эндотелин I и эндотелин II.

Основным физиологическим пролактин-инги-
бирующим фактором считается допамин. В норме 
повышенный уровень пролактина, помимо бере-
менности и лактации, определяется во время сна, 
секса, при приеме пищи, физических нагрузках, 
стрессах, в  периовуляторный период и  во второй 
фазе менструального цикла. [2]

К  патологической гиперпролактинемии 
приводят:

• Опухоли гипофиза (микро - и макроаденома).
• Повреждение ножки гипофиза вследствие 

черепно-мозговой травмы или хирургиче-
ского вмешательства.

• Различные эндокринные заболевания (гипо-
тиреоз, болезнь Иценко-Кушинга и  неко-
торые другие).

• Нейроинфекции (энцефалит, менингит).
• Почечная недостаточность.
• Прием наркотиков и галлюциногенов.
• Прием некоторых лекарственных препа-

ратов (эстрогены, снотворные, нейро-
лептики и т.д.).

• Бронхолегочный рак.
• Травмы грудной клетки.
• Различные гинекологические заболевания 

(миома матки, эндометриоз, воспалительные 
заболевания, спаечный процесс в  малом 
тазу). [2– 3]

При стойком повышенном уровне 
пролактина у  женщины могут возникать 
нарушения менструального цикла (редкие 
менструации или аменорея), бесплодие, 
галакторея (встречается по данным литературы 
у 70% пациенток).

   Выделяют несколько степеней галактореи:
• при I степени - единичные капли выделений 

при пальпации молочной железы;
• при II степени - обильные выделения при 

пальпации;
• при III степени - спонтанные выделения.
Также снижается либидо, возникает гирсу-

тизм (избыточный рост волос у  женщин по муж-
скому типу), акне (угревая сыпь на коже), ожи-
рение, нарушение зрения, головные боли, эмоцио-
нальные расстройства и др.

В  настоящее время гиперпролактинемия 
является одной из распространённых причин 
бесплодия (причём не только женского, но 
и мужского) [2–4, 6].

 Гиперпролактинемию можно диагностиро-
вать уже на основании двух последовательных 
анализов уровня пролактина сыворотки крови. 
В случае лёгкой гиперпролактинемии может быть 
необходимо повторное измерение уровня пролак-

тина крови с  интервалом 60–90 минут,  чтобы 
исключить стресс-индуцированную гиперпролак-
тинемию в связи с венепункцией. 

Если явно присутствует гиперпролактинемия, 
необходимо искать лежащие в её основе причины. 
Три наиболее распространённые причины гипер-
пролактинемии, не связанные с  пролактиномой, 
включают беременность, первичный гипотиреоз 
и приём определённых медикаментов. 

Если данные анамнеза, особенно, что касается 
приёма медикаментов, терапевтическое исследо-
вание, анализы крови, исследование функ-
ции  щитовидной железы и  тест на беремен-
ность  не дают ответа, наиболее вероятно нару-
шение со стороны гипоталамо-гипофизарной 
системы. 

С  диагностической целью могут быть назна-
чены под контролем уровня пролактина препа-
раты тироксина. Приём медикаментов, которые 
могут сказаться на уровне пролактина, если это 
возможно, следует прекратить за 48–72 часа до 
проведения анализа на пролактин сыворотки 
крови [2–3, 6, 8].

В  случаях, когда причина гиперпролакти-
немии не определена, требуется обязательное 
инструментальное исследование области 
турецкого седла. Слегка повышенный уровень 
пролактина сыворотки крови может быть связан 
с негормональноактивной аденомой гипофиза или 
краниофарингиомой, оказывающих давление на 
гипофизарный стебель, явно же повышенные 
уровни пролактина (> 250 нг/мл) почти всегда свя-
заны с пролактиномой. 

Рентгенологические методы обследования 
черепа и турецкого седла. Основной задачей этого 
этапа является уточнение характера и  степени 
выраженности изменений в  гипоталамо-гипофи-
зарной области, приводящих к  гиперпродукции 
ПРЛ, а также подтверждения или исключения опу-
холевого (органического) генеза заболевания. 
С  этой целью проводят рентгенографию черепа 
(краниографию), компьютерную или магнитно-ре-
зонансную томографию.

Краниография дает возможность оценить раз-
меры, конфигурацию и  особенности турецкого 
седла, а также решить ряд дифференциально-диа-
гностических задач. Диагностическими призна-
ками макроаденомы гипофиза являются увели-
чение размеров турецкого седла, расширение 
входа в турецкое седло, истончение и укорочение 
клиновидных отростков, углубление дна, выпрям-
ление, разрушение спинки седла. По кранио-
графии можно не только диагностировать аде-
номы гипофиза, но и  определить характер 
и направление роста опухоли (супра-, инфра-, пара- 
и  ретроселлярное). Увеличение турецкого седла 
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без деструктивных изменений в его стенках может 
быть обусловлено так называемым пустым 
турецким седлом. [3, 6, 8]

Компьютерная и  магнитно-резонансная 
томографии головного мозга являются современ-
ными методами диагностики патологии гипотала-
мо-гипофизарной области, в  частности микроа-
деном гипофиза. Методы позволяют получить све-
дения о  конфигурации костей черепа, размерах 
любого интраселлярного образования, а также опре-
делить распространенность экстраселлярного пора-
жения, поскольку эти методы обладают способно-
стью дифференцировать по плотности мягкие 
ткани.

Исследование глазного дна и  полей зрения 
на белую и цветные метки проводят всем больным 
с гиперпролактинемией для уточнения состояния 
оптико -хиазма льной области. Опухоли, 
распространяющиеся за пределы турецкого седла 
вверх (супраселлярно), могут сдавливать пере-
крест зрительных нервов, вызывая битемпо-
ральную гемианопсию. Полная битемпоральная 
гемианопсия встречается редко.

Функциональные гормональные тесты отно-
сительно субъективны в  оценке функциональной 
или органической гиперпролактинемии и приобре-
тают диагностическую ценность только при сопо-
ставлении с клиническими и рентгенологическими 
методами исследования. Наиболее четко коррели-
руют с  клинической картиной заболевания, 
базальным уровнем ПРЛ в плазме крови и результа-
тами лучевой диагностики пробы с тиролиберином 
и  метоклопрамидом (церукалом). В  случаях, когда 
другие причины гиперпролактинемии были исклю-
чены и  МРТ не визуализировала микроаденому, 
гиперпролактинемия называется «идиопатической» 
[3–4, 6, 8].

Методы лечения гиперпролактинемии вклю-
чают медикаментозное лечение, лучевую терапию 
и хирургическое вмешательство.

При макроаденомах гипофиза вопрос о  методе 
лечения решается совместно гинекологом и  нейро-
хирургом. В связи с эффективностью медикаментоз-
ного лечения при пролактиномах редко прибегают 
к  операциям и  лучевой терапии. Лишь небольшой 
части больных с макропролактиномами, у которых 
размер опухоли не уменьшается на фоне медика-
ментозного лечения, может понадобиться операция. 
Эта операция в настоящее время проводится через 
небольшой разрез около носовых пазух. Иногда 
специалисты рекомендуют провести лучевую 
терапию, что позволяет прекратить прием 
лекарств. Однако при этом возможно дальнейшее 
развитие недостаточности гипофиза.

В настоящее время выделяют 3 поколения пре-
паратов для лечения гиперпролактинемии:

• I поколение агонистов дофамина  –  эргот 
и его производные: бромокриптин, лизурид, 
перголид, метерголин, абергин. Из препа-
ратов этой группы в  основном применяют 
бромокриптин (парлодел);

• II поколение  –  неэрготсодержащие дофами-
номиметические средства  –  хинаголид из 
группы октабензохолинов;

• III поколение  –  дериват эрголина  –  кабер-
голин, является селективным в  отношении 
D2-рецепторов. [4, 6, 7, 8]

В  последние годы широко применяются 
растительные агонисты D2-рецепторов  –  экстракт 
vitus agnus castus.

Агонисты дофаминовых рецепторов взаимо-
действуют со специфическими D2-рецепторами на 
поверхности клеток гипофиза, секретирующих 
пролактин. Это вызывает снижение уровня цикло-
аденозинмонофосфата и  внутриклеточного 
кальция, в  результате чего сначала замедляется 
секреция пролактина (быстрый эффект), затем 
снижается транскрипция гена пролактина и  его 
синтез (медленный эффект). Антимитотическая 
активность агонистов дофаминовых рецепторов 
приводит к уменьшению размеров микро- и макро-
пролактином. 

Основным активным компонентом препарата 
является прутняк обыкновенный. Дофа-
минергические эффекты препарата, вызывая 
снижение продукции пролактина, устраняют 
гиперпролактинемию. Кроме того, в  экспери-
ментах in vitro показано, что экстракт прутняка, 
обладая высоким сродством к  Д2-эндорфинным 
рецепторам, ингибирует высвобождение пролак-
тина (ПРЛ) из культуры пролактотрофных клеток 
гипофиза и  этот эффект нейтрализуется антаго-
нистом допамина  –  галоперидолом. Повышенная 
концентрация пролактина нарушает секрецию 
гонадотропинов, в результате чего могут возник-
нуть нарушения созревания фолликулов, ову-
ляции и  образования желтого тела, что в  даль-
нейшем ведет к  дисбалансу между эстрадиолом 
и  прогестероном и  может вызвать нарушения 
менструального цикла, а  также мастодинию. 
В  отличие от эстрогенов и  других гормонов про-
лактин оказывает также прямое стимулирующее 
действие на пролиферативные процессы 
в  молочных железах, усиливая образование сое-
динительной ткани и  вызывая расширение 
молочных протоков. Снижение содержания про-
лактина приводит к обратному развитию патоло-
гических процессов в молочных железах и купи-
рует болевой синдром. Ритмичная выработка 
и  нормализация соотношения гонадотропных 
гормонов приводит к нормализации второй фазы 
менструального цикла. [1, 7, 8]
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Способность Циклодинона (агнукастона) 
эффективно снижать повышенную секрецию про-
лактина отражает его «центральное» действие, обу-
словленное стимулирующим влиянием на 
дофаминовые рецепторы аденогипофиза.

Показаниями являются:
• нарушения менструального цикла;
• мастодиния;
• предменструальный синдром.
• функциональная пролактинемия
Представляет собой таблетки с  зеленовато-го-

лубой оболочкой, круглой формы, имеют матовую 
поверхность. В  состав одной таблетки входит 3,2–
4,8 миллиграмм экстракта из плодов прутняка 
обыкновенного. Имеются также капли для приема 
внутрь в виде прозрачной, желто-коричневой жид-
кости, с запахом плодов прутняка обыкновенного; 
возможно выпадение незначительного осадка 
в процессе хранения. 100 г сухой экстракт плодов 
прутняка обыкновенного 192–288 мг, что соответ-
ствует 2.4 г лекарственного растительного сырья. 
Назначают по 40 капель или по 1 таб. 1 раз/сут 
утром. Курс лечения – не менее 3 месяцев в непре-
рывном режиме [7, 8]. 
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