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АКТУАЛЬНОСТЬ

Пролактин (ПРЛ) – гормон передней доли гипофиза, 
который обладает множеством биологических эффек-
тов. Помимо хорошо изученного влияния на  репро-
дуктивную систему, ПРЛ оказывает действие на  раз-
личные звенья липидного и углеводного обменов, 
иммунную систему, костный метаболизм  [1]. Это  при-
водит к многообразию клинических проявлений ги-
перпролактинемии. Гиперпролактинемия встречает-
ся как у мужчин, так и у женщин, может наблюдаться 
у людей любого возраста. В исследовании PROLEARS 
показана общая распространенность гиперпролакти-
немии на 1000 населения, самые высокие показатели 
заболеваемости были обнаружены у женщин в возрас-
те 25–44 лет [2]. 

Среди причин повышения ПРЛ в сыворотке крови 
ведущее место занимает ПРЛ-секретирующая опухоль 
гипофиза, которая является наиболее частой гормо-
нально активной опухолью гипоталамо-гипофизарной 
области. 

Нарушения менструального ритма по типу оли-
го- и  аменореи в совокупности с бесплодием являют-
ся одной из основных причин обращения пациенток 
за  медицинской помощью, что подразумевает тесное 
клиническое взаимодействие акушера-гинеколога и эн-
докринолога в процессе диагностики гиперпролактине-
мии и восстановления фертильности больных. 

Мы представляем серию клинических портретов, от-
ражающих различные сочетания симптомов гиперпро-
лактинемии у женщин репродуктивного возраста. 

КЛИНИЧЕСКИЙ ПОРТРЕТ №1

Пациентка Ж., 37 лет, наблюдается в ФГБУ «НМИЦ 
эндокринологии» Минздрава России с 24 лет. Впервые 
обратилась в 2005 г. с жалобами на нарушение менстру-
ального цикла по типу олигоменореи, увеличение массы 
тела на 10 кг в течение года. При осмотре обнаружена 
лакторея 1 степени. При лабораторном исследовании 
отмечено повышение уровня ПРЛ в сыворотке крови 
до 3088 мЕд/л, выявлен феномен макропролактинемии, 
уровень макропролактина составил 69%, при этом био-
логически активный ПРЛ также был повышен – 957 мЕд/л.

По данным МРТ головного мозга МР-картина эндосел-
лярной микроаденомы гипофиза размерами 8 × 10 мм 
(рис. 1А). Пациентке установлен диагноз пролактиномы 
и инициирована медикаментозная терапия каберголи-
ном (оригинальный препарат Достинекс) в начальной 
дозе 0,25 мг 2 раза в неделю. 

Нормализация уровня биоПРЛ достигнута на фоне 
приема каберголина 1,25 мг в неделю. У пациентки вос-
становился менструальный ритм, снизилась масса тела. 
Через 1 год лечения при проведении МРТ головного моз-
га отмечена положительная динамика в виде уменьшения 
размеров аденомы до 3,5 × 3,5 × 5 мм. При дальнейшем 
динамическом наблюдении в описании МРТ головного 
мозга отмечалось незначительное увеличение размеров 
(4 × 4,5 × 5 мм), однако отмечено появление кистозного 
компонента в структуре опухоли. Терапию каберголином 
в подобранной дозе пациентка получала до 2013 г.

В 2013 г. на фоне терапии каберголином наступила 
беременность, завершившаяся своевременными само-
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произвольными родами в головном предлежании де-
вочкой весом 3860 г, ростом 55 см, с оценкой по шкале 
Апгар 7/9 баллов. Установление факта беременности по-
служило основанием для отмены каберголина. Период 
лактации составил 13 месяцев. 

Восстановление регулярного менструального цик-
ла произошло через 3 месяца после родов. При обсле-
довании после завершения периода лактации в 2015  г. 
уровень ПРЛ сыворотки крови составил 457 мЕд/л. 
При  проведении МРТ головного мозга на фоне отсут-
ствия лечения около 2 лет определялась кистозная ми-
кроаденома гипофиза размерами 4 × 4 × 5 мм (рис. 1Б).

В 2015 г. самостоятельно наступила вторая беремен-
ность, завершившаяся своевременными самопроизволь-
ными родами в головном предлежании мальчиком весом 
3640 г, ростом 53 см, по шкале Апгар 8/9 баллов. Период 
лактации составил 12 месяцев. После родов и  заверше-
ния периода грудного вскармливания сохранялась аме-
норея, в связи с чем в 2017 г. пациентка повторно обрати-
лась в  ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» Минздрава России. 
При лабораторном исследовании уровень ПРЛ сыворотки 
крови составил 2341 мЕд/л. По данным МРТ головного моз-

га – эндоселлярная кистозная аденома гипофиза размера-
ми 4 × 6 × 5 мм, в сравнении с 2015 г. выявлено умеренное 
увеличение поперечного размера. Возобновлена терапия 
каберголином с постепенным увеличением дозы до 1,5 мг 
в неделю и  достижением нормопролактинемии. На фоне 
приема каберголина восстановился регулярный менстру-
альный цикл. В настоящее время терапия продолжается. 

КЛИНИЧЕСКИЙ ПОРТРЕТ №2

Пациентка Р., 36 лет, обратилась с жалобами на на-
рушение менструального цикла по типу олигоменореи 
в течение года, головные боли, нарушение зрения. 

При осмотре у пациентки нормальное телосложение, 
ИМТ=24,2 кг/м2, при осмотре молочных желез лакто-
реи выявлено не было. При лабораторном обследова-
нии уровень ПРЛ в сыворотке крови при обращении  – 
1500  мЕд/л. Проведено МРТ головного мозга, (рис.  2), 
выявившее эндосупралатероселлярную макроаденому 
гипофиза размерами 18 × 22 × 19 мм. Пациентка консуль-
тирована офтальмологом. Данных за хиазмальный син-
дром не выявлено. 

Рис. 1А. МРТ головного мозга пациентки Ж. с аденомой гипофиза до лечения

Рис. 1Б. МРТ головного мозга пациентки Ж. с аденомой гипофиза на фоне лечения
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Пациентке установлен диагноз: Эндосупраселлярная 
аденома гипофиза, пролактинома. Вторичная аменорея. 
Назначено лечение каберголином (Достинексом) в дозе 
0,5 мг в неделю.

На фоне проводимого медикаментозного лечения 
уровень ПРЛ нормализовался, пациентка отметила вос-
становление менструального ритма, уменьшение часто-
ты возникновения головных болей. При обследовании 
через 6 мес по данным МРТ головного мозга размеры 
опухоли без отрицательной динамики, отмечено сниже-
ние плотности образования, расцененное как положи-
тельная динамика на фоне лечения. Продолжает прием 
каберголина 0,5 мг в неделю.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПОРТРЕТ №3

Пациентка Т., 21 год, обратилась к эндокринологу по 
поводу отсутствия менструаций (в течение 3 мес), беле-
соватых выделений из молочных желез при надавли-
вании, незначительного ухудшения остроты зрения. 
При  обследовании, на фоне нормальных показателей 
ЛГ, ФСГ, выявлено повышение уровня ПРЛ до 2894 мЕд/л. 
Учитывая клинические признаки гиперпролактинемиче-
ского гипогонадизма, значимое повышение уровня ПРЛ, 
выполнено МРТ головного мозга, по результатам кото-
рого диагностирована аденома гипофиза размерами 
10 × 9,7 × 11 мм. Инициирована терапия каберголином 
(Достинексом) в начальной дозе 0,25 мг 2 раза в неделю. 

Отсутствие терапевтического эффекта потребовало по-
степенного увеличения дозы до 4,5 мг в неделю в тече-
ние 1,5 лет (рис. 3).

Переносимость препарата оставалась удовлетвори-
тельной, однако нормализации уровня ПРЛ добиться не 
удавалось, менструальный цикл не восстанавливался. 
По результатам повторной МРТ диагностированы при-
знаки кровоизлияния в аденому гипофиза с образова-
нием геморрагической кисты размерами 10 × 11 × 9 мм, 
размеры аденомы увеличились незначительно, однако 
отмечалась тенденция к супраселлярному росту. Учи-
тывая наличие абсолютных показаний к оперативному 
вмешательству (угроза потери зрения) на фоне частич-
ной резистентности к лечению агонистами дофамина, 
пациентке выполнено трансназальное удаление адено-
мы гипо физа.

В послеоперационном периоде уровень ПРЛ не нор-
мализовался и составил 1338 мЕд/л, что потребовало 
возобновления лечения каберголином в стартовой дозе 
с последующим увеличением до 1,5 мг в неделю. На этом 
фоне отмечено восстановление менструального ритма, 
снижение уровня ПРЛ до 726 мЕд/л, что сопровождалось 
восстановлением овуляторных менструальных циклов 
(положительные результаты на овуляции по данным 
тест-систем). Через 12 мес терапии каберголином (До-
стинексом) у пациентки наступила беременность. После 
подтверждения факта беременности прием Достинекса 
прекращен на период беременности и лактации.

Период гестации протекал без осложнений. Беремен-
ность завершилась срочными родами здоровым ребен-
ком. Период грудного вскармливания продолжался око-
ло 12 мес. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Представлены клинические портреты трех молодых 
женщин с гиперпролактинемией опухолевого генеза. 
Продемонстрировано разнообразие клинических про-
явлений гиперпролактинемии, различные сочетания 

Рис. 2. МРТ головного мозга пациентки Р. с аденомой гипофиза

Рис. 3. Динамика уровня ПРЛ и титрование дозы каберголина (в неделю).
КБГ – каберголин

ПРЛ 2894 февраль 2012                КБГ 0,5 мг
 ПРЛ 3582,8 апрель 2012                КБГ 1 мг 
  ПРЛ 3752,4 сентябрь 2012                КБГ 1,5 мг 
   ПРЛ 4176 январь 2014               КБГ 2 мг 
    ПРЛ 3455 апрель 2014                КБГ 3 мг 
     ПРЛ 3201,2 июнь 2014                КБГ 3,5 мг 
     ПРЛ 7391 сентябрь 2014                КБГ 4,5 мг

Ожирение и метаболизм. 2018;15(3):65-69 Obesity and metabolism. 2018;15(3):65-69doi: 10.14341/OMET9866



 Ожирение и метаболизм / Obesity and metabolism | 68CASE REPORT

жалоб и симптомов, доз каберголина, чувствительность 
к медикаментозному лечению. 

Для гиперпролактинемического гипогонадизма ха-
рактерен гипоменструальный синдром по типу олиго-/
аменореи, а также ановуляция, недостаточность лютеи-
новой фазы. Во всех вышеописанных случаях у пациен-
ток в дебюте заболевания наблюдались типичные нару-
шения менструального цикла. 

У первой пациентки, кроме нарушения ритма мен-
струаций, отмечалась значительная прибавка массы 
тела, а также выявлена лакторея. 

Наряду с нарушениями функции репродуктивной си-
стемы избыточная масса тела либо ожирение относятся 
к числу нередких проявлений заболевания [3]. В иссле-
довании J. Pereira-Lima и соавт., включавшем 138 больных 
с гиперпролактинемией различного генеза, избыточная 
масса тела или ожирение выявлены у 65% пациентов [4]. 
Во многих исследованиях показано снижение массы тела 
у больных с пролактиномами после назначения терапии 
агонистами дофамина. В работе N.A. Pala продемонстри-
ровано снижение массы тела и уменьшение абдоминаль-
ного ожирения уже через 3 мес от начала приема агони-
стов дофамина [5].

Интересно отметить, что у пациентки Ж. с микроаде-
номой гипофиза выявлен феномен макропролактине-
мии, при этом биоПРЛ выше референсных значений, хотя 
чаще в клинической практике встречаются ситуации, 
при которых феномен макропролактинемии диагности-
руют при умеренной гиперпролактинемии без клини-
ческих проявлений, и назначения агонистов дофамина 
не требуется [6].

У второй пациентки нарушение менструального цик-
ла сочеталось с жалобами на головную боль и нарушение 
зрения. В данном клиническом наблюдении при наличии 
макроаденомы гипофиза головная боль и жалобы на на-
рушение зрения обусловлены масс-эффектом опухоли, 
хотя при проведении периметрии изменений полей зре-
ния не выявлено. 

Медикаментозная терапия агонистами дофамина яв-
ляется методом выбора в лечении больных с пролакти-
номами [7]. При инициации терапии агонистами дофами-
на (а именно, каберголина) назначается стартовая доза, 
обычно ½ табл. 2 раза в неделю, иногда ½ табл. 1 раз в не-
делю, с дальнейшим контролем уровня ПРЛ в сыворотке 
крови 1 раз в месяц до достижения нормопролактине-
мии. Повышение дозы каберголина проводится посте-
пенно с учетом индивидуальной переносимости препа-
рата, обычно увеличивается на 0,5 мг в месяц. 

В клинических примерах 1 и 2 отмечена высокая чув-
ствительность к каберголину, нормализация уровня ПРЛ 
сыворотки, положительная динамика размеров и струк-
туры аденомы, нивелирование клинических проявлений 
у пациенток произошли на фоне терапии стандартны-

ми дозами каберголина (1,25 и 0,5 мг в неделю соответ-
ственно).

В третьем клиническом примере у пациентки Т. в де-
бюте заболевания выявлена классическая комбинация 
олигоменореи и лактореи, однако при назначении те-
рапии каберголином выявлена резистентность к лече-
нию агонистами дофамина, которая, по литературным 
данным, встречается примерно в 10–20% случаев те-
рапии пролактином [8]. После проведения хирургиче-
ского лечения (транссфеноидальная аденомэктомия) 
наблюдалось повышение чувствительности остаточ-
ной ткани опухоли к терапии каберголином, что позво-
лило восстановить менструальную и репродуктивную 
функции.

Данные научных исследований показывают, что ре-
зультаты транссфеноидальной аденомэктомии отли-
чаются у пациентов с микро- и макропролактиномами. 
При  микроаденомах нормализация уровня ПРЛ крови 
наблюдается в 85–90% [7], тогда как при макроаденомах 
успех лечения зависит от размеров опухоли и  ее  инва-
зивности [10]. В то же время именно консервативная те-
рапия является первой линии при рассмотрении подхо-
дов к пациентам с пролактиномами.

Во всех трех случаях применялся оригинальный пре-
парат каберголина (Достинекс), согласно клиническим 
данным, доказавший свое преимущество в эффектив-
ности и переносимости в группе агонистов дофами-
на. В  ходе различных исследований также не получено 
данных о его неблагоприятном воздействии на  плод 
и/или течение беременности, на основании этого можно 
сделать вывод, что на фоне приема Достинекса зачатие 
допустимо и безопасно [11–13]. 

Медикаментозная терапия каберголином позволила 
устранить клинические проявления гиперпролактине-
мии, в том числе со стороны репродуктивной системы, 
уменьшить объем аденомы гипофиза. 

Таким образом, гиперпролактинемия имеет множе-
ство специфических и неспецифических клинических 
проявлений. Заподозрить гиперпролактинемию могут 
врачи различных специальностей, прежде всего гинеко-
логи, к которым обращаются женщины с жалобами на на-
рушение менструального цикла. В связи с чем особенно 
важны преемственность и согласованность между вра-
чами различных специальностей.
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