
И
збыточная масса тела и ожирение являют-

ся сегодня одними из основных проблем

современной медицины. Даже незначи-

тельная избыточная масса тела оказывает влияние

на фертильность, увеличивает риск заболеваемос-

ти и смертности. Нарушения, связанные с ожире-

нием, являются серьезной проблемой как для

больных, так и для системы здравоохранения.

Взгляды авторов о преобладании конституцио-

нальной принадлежности и показателей индекса

массы тела (ИМТ) больных с гиперпролактинеми-

ей различаются [9, 15]. Одни авторы отмечают раз-

личную степень ожирения у

50—60% пациенток [8], повы-

шение уровня пролактина

(ПРЛ) у женщин с прибавкой

массы тела [10], другие иссле-

дователи отрицают взаимо-

связь повышения массы тела и

уровня ПРЛ [13, 14]. Возмож-

ные механизмы развития ожи-

рения у пациенток с нарушен-

ной секрецией ПРЛ находятся

на стадии изучения. Известно, что ПРЛ обладает

более широким, чем все остальные гипофизарные

гормоны в совокупности, спектром биологичес-

ких действий [13—15]. Он участвует в регуляции

водно-солевого обмена, иммунного ответа, оказы-

вает выраженное влияние на поведенческие реак-

ции [15].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Цель проведенного исследования заключалась

в выявлении особенностей, сходства и различий в

анамнезе и жалобах пациентов при гипо/гипер-

пролактинемии для уточнения клинической кар-

тины заболеваний. Всего было обследовано 1458

пациентов. Из них 161 (11%) — с гипопролактине-

мией, 1119 (76,7%) — с нормопролактинемией и

178 (12,2%) пациентов с гиперпролактинемией.

Среди обследованных 1098 (75,0%) составляли

женщины в возрасте до 40 лет, 254 (17,4%) — жен-

щины в возрасте старше 40 лет и 106 (7,2%) —

мужчины в возрасте от 30 до 50 лет. Все пациенты

были распределены на 3 основные группы. В 1-ю

группу вошли 161 пациент с гипопролактинемией,

в том числе 86 (53,4%) женщин в возрасте до 40

лет (средний возраст (СВ) — 27,05±0,57 лет,

ИМТ — 24,35±0,31), 51 (31,6%) женщина в возрас-

те старше 40 лет (СВ — 48,94±0,56 лет, ИМТ —

31,35±0,68) и 24 (14,9%) муж-

чины (СВ — 31,75±1,65 лет,

ИМТ — 24,96±0,94). Аутоим-

мунный тиреоидит (АИТ) был

выявлен у 6 (6,9%) женщин в

возрасте до 40 лет, у 14

(27,45%) женщин в возрасте

старше 40 лет и у 4 (16,6%)

мужчин. Во 2-ю группу вошли

1119 пациентов с нормопро-

лактинемией, в том числе 885

(79,0%) женщин в возрасте до 40 лет (СВ —

29,71±0,14 лет, ИМТ — 27,43±0,12), 163 (14,5%)

женщины в возрасте старше 40 лет (СВ —

46,92±0,29 лет, ИМТ — 28,17±0,32) и 71 (6,3%)

мужчина (СВ — 32,21±0,75 лет, ИМТ -27,35±0,42).

Во 2-й группе АИТ был выявлен у 145 (16,3%) жен-

щин в возрасте до 40 лет, у 29 (17,7%) женщин в

возрасте старше 40 лет. В 3-ю группу вошли 178

пациентов с гиперпролактинемией, в том числе

127 (71,3%) женщин в возрасте до 40 лет (СВ —

29,44±0,47 лет, ИМТ — 32,43±0,2), 40 (22,4%) жен-

щин в возрасте старше 40 лет (СВ — 45,9±0,66 лет,

ИМТ — 34,05±0,45) и 11 (6,1%) мужчин (СВ —

34,18±2,83 лет, ИМТ — 30,91±0,73). В 3-й группе

АИТ был выявлен у 33 (25,9%) женщин в возрасте

до 40 лет, у 17 (42,5%) женщин в возрасте старше
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Особенности 
клинических проявлений

ПРИ ГИПО/ГИПЕРПРОЛАКТИНЕМИИ
Актуальность проблемы особенностей клинических проявлений гипо- и гиперпролакти-
немии обусловлена распространенностью гиперпролактинемии (до 35%) [4, 5] и недо-

статочно изученной частотой развития гипопролактинемии. Всемирная организация
здравоохранения (ВОЗ) признала ожирение эпидемией ХХI в. По последним оценкам

ВОЗ более 1 млрд человек на планете имеют избыточный вес [1, 6].

Всемирная организация
здравоохранения (ВОЗ)

признала ожирение эпиде-
мией ХХI в. По последним

оценкам ВОЗ более 1 млрд
человек на планете имеют

избыточный вес.

Ю.Г.НАДЬ, к.м.н, ГОУ ДПО «СПбМАПО Росздрава», кафедра эндокринологии им. акад. В.Г.Баранова
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40 лет. В план обследования входили оценка кли-

нического анализа крови, биохимических параме-

тров (глюкозы, холестерина, липидограммы), про-

ведение пробы на толерантность к глюкозе. Опре-

деление ПРЛ производилось электрохемилюми-

нисцентным иммуноанализом на приборе Elecsys

2010 (Япония) с использованием реактивов фир-

мы F.Hoffmann-La Roche Ltd. (Германия). Были про-

ведены компьютерная/магнитно-резонансная то-

мография (КТ/МРТ) гипофиза.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ОБСУЖДЕНИЕ

Всем пациентам было проведено исследование

содержания ПРЛ в сыворотке крови натощак. В

представленной таблице уровень ПРЛ имел до-

стоверные различия между

всеми группами (по много-

факторному сравнению). Ги-

попролактинемия отмечалась

при снижении уровня пролак-

тина менее 136 mIU/ml. Гипер-

пролактинемия отмечалась

при увеличении уровня про-

лактина более 835 mIU/ml.

Уровни ПРЛ соответствовали

изменениям гипофиза («пус-

тое» турецкое седло, аденома),

выявленным у обследованных пациентов. Синд-

ром «пустого» турецкого седла был выявлен при

гипопролактинемии у 12 (23,53%) женщин, при

гиперпролактинемии — у 1 (2,5%) женщины. Аде-

нома гипофиза была выявлена при гиперпролак-

тинемии у 24 (60%) женщин.

При обследовании пациентов по группам нами

были выявлены характерные жалобы на выделе-

ния из молочных желез (галакторею); повышен-

ное чувство страха, боязни (фобии); «вегетатив-

ные кризы» (приступы внезапной тахикардии, пе-

репады давления, потливость); некупируемую

обезболивающими препаратами головную боль

(мигрень); отечность (на лице, на ногах); усиление

роста жестких волос у женщин (гирсутизм); изме-

нение веса (снижение или увеличение).

Выявлено, что и галакторея и фобии являются

специфическими симптомами, характерными для

гиперпролактинемии (50—100% случаев), в то вре-

мя как вегетативные кризы, мигрень, отечный син-

дром, гирсутизм — неспецифические симптомы,

выявляемые как при гипопролактинемии, так и при

гиперпролактинемии (более 60% случаев). Измене-

ние веса различалось: при гипопролактинемии на-

блюдалось снижение веса (до 50% случаев), при ги-

перпролактинемии — увеличение (до 90% случаев).

ИМТ у всех обследованных имел достоверные

различия. При гипопролактинемии ИМТ у жен-

щин в возрасте до 40 лет и мужчин был достовер-

но (р< 0,05) снижен (менее 24%), а у женщин в

возрасте старше 40 лет — увеличен (более 30%).

При гиперпролактинемии ИМТ у женщин в возра-

сте до 40 лет, старше 40 лет и мужчин был досто-

верно (р< 0,05) увеличен.

Статистически значимая положительная кор-

реляция между уровнем ПРЛ и ИМТ была выявлена

у всех обследованных женщин и мужчин. При ги-

перпролактинемии было отмечено увеличение

индекса массы тела, что способствовало развитию

ожирения, метаболического синдрома.

У всех обследованных женщин и мужчин на-

блюдалась статистически значимая положитель-

ная корреляция между уровнем ПРЛ и уровнями

глюкозы натощак.

При гиперпролактинемии

было выявлено увеличение

гликемии, что способствовало

нарушению функции подже-

лудочной железы и развитию

метаболического синдрома.

При обследовании паци-

ентов по группам нами были

выявлены особенности гине-

кологического анамнеза: на-

рушения менструального цик-

ла (аменорея, дисменорея,

климакс), наличие или отсутствие беременностей,

прерывания беременности на разных сроках (до

8 и после 15 недель беременности), прием лекар-

ственных препаратов (бромокриптина, гормоно-

заместительной терапии, антидепрессантов, ти-

роксина).

При гипо/гиперпролактинемии у женщин в

возрасте до и старше 40 лет отмечалось наруше-

ние менструального цикла по типу аменореи, дис-

менореи.

У женщин в возрасте старше 40 лет (средний

возраст составил 46,5±0,8) с одинаковой частотой

во всех группах был выявлен климакс. У женщин в

возрасте до и старше 40 лет при гипо/гиперпро-

лактинемии отмечалось отсутствие беременнос-

тей в анамнезе. Прерывания беременности на раз-

ных сроках (до 8 и после 15 недель беременнос-

ти) в анамнезе отличались по группам. При ги-

по/нормопролактинемии прерывание беремен-

ности на сроке до 8 недель встречалось у женщин

в возрасте до и старше 40 лет. При гиперпролак-

тинемии прерывание беременности на сроке по-

сле 15 недель отмечалось у женщин в возрасте до

и старше 40 лет.

Таким образом, нарушение фертильности про-

исходило с одинаковой частотой как при гипо-

пролактинемии, так и при гиперпролактинемии

(отсутствие беременностей более чем у 50% жен-
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вание беременности на

разных сроках в анамнезе
имело различия.



щин, аменорея — более чем у 30% женщин). Пре-

рывание беременности на разных сроках в анам-

незе имело различия: при гипопролактинемии —

до 8 недель (встречалось у 80% женщин); при ги-

перпролактинемии — после 15 недель (встреча-

лось у 90% женщин).

Указания в анамнезе на прием лекарственных

препаратов по группам имели отличия. Бромо-

криптин (2,5 мг, «Гедеон Рихтер») принимали в

анамнезе женщины (в возрасте до и старше 40

лет) и мужчины. Гормонозаместительную терапию

(Фемостон, «Солвей Фарма»), назначенную гине-

кологом и урологом при нарушении фертильнос-

ти, получали в анамнезе женщины (в возрасте до и

старше 40 лет) и мужчины при гиперпролактине-

мии (Андрогель 1% гель тестостерона для наруж-

ного применения, «Солвей Фарма»). Антидепрес-

санты (Амитриптилин, 10 мг, «АЛСИ Фарма»), на-

значенные неврологом при астеноневротическом

синдроме, фобиях, депрессиях в анамнезе, получа-

ли женщины (в возрасте до и старше 40 лет) и

мужчины при гиперпролактинемии. Тироксин (L-

тироксин 50 мкг, «Берлин-Хеми» или эутирокс 50

мкг, «Никомед»), назначенный эндокринологом

для лечения аутоиммунного тиреоидита в анамне-

зе, принимали женщины (в возрасте до и старше

40 лет) и мужчины при гипопролактинемии и при

нормопролактинемии, а также женщины при ги-

перпролактинемии.

Таким образом, лекарственный анамнез имел

значение для оценки риска развития гипо/гипер-

пролактинемии.

По наличию изменений гипофиза (норма, «пу-

стое» турецкое седло, аденома), выявленных при

компьютерной диагностике, были выделены 1759

пациентов, распределенных по 3 группам. В 1-ю

группу вошли 1600 (91%) пациентов с нормальной

структурой гипофиза. Из них 1540 (96,2%) жен-

щин и 60 (3,7%) мужчин, средний возраст которых

составил 32,7±0,22 лет, индекс массы тела —

27,5±0,10. Особенностей жалоб и анамнеза в этой

группе не было.

Во 2-ю группу вошли 44 (2,5%) пациента с син-

дромом «пустого» турецкого седла. Из них 39

(88,6%) женщин и 5 (11,3%) мужчин, СВ которых

составил 33,5±0,65 лет, ИМТ — 32,8±0,10. У них от-

мечались следующие жалобы: фобии — у 42

(95,45%), вегетативные кризы и мигрень — у 44

(100%), отеки — у 31 (70,45%), гирсутизм — у 13

(29,3%) соответственно. Из гинекологического

анамнеза было известно о нарушении менструаль-

ного цикла по типу аменореи у 30 (68,18%), отсут-

ствие беременностей у 38 (86,36%), прерывание

беременности на сроке до 8 недель у 16 (80%) жен-
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щин соответственно. 3-ю группу составили 115

(6,5%) пациентов с аденомой гипофиза. Из них

107 (93,0%) женщин и 8 (7,0%) мужчин, СВ кото-

рых составил 32,7±0,83 лет, ИМТ — 32,8±0,19. Сре-

ди жалоб отмечались: галакторея — у 65 (57,5%),

фобии — у 115 (100%), вегетативные кризы — у

110 (97,35%), мигрень — у 109 (96,4%), отеки — у

107 (94,6%), гирсутизм — у 44 (38,9%). Из гинеко-

логического анамнеза было известно о нарушении

менструального цикла по типу дисменореи у 44

(65,4%), отсутствие беременностей у 90 (79,2%),

прерывание беременности на сроке после 15 не-

дель у 32 (96,9%) женщин соответственно.

При гипопролактинемии выявлялось измене-

ние гипофиза — «пустое» турецкое седло, при ко-

тором отмечались жалобы на фобии у 95,45%, ве-

гетативные кризы и мигрень у 100%, отеки у

70,45%, гирсутизм у 29,3% пациентов соответст-

венно. Из гинекологического анамнеза было изве-

стно о нарушении менструального цикла по типу

аменореи — у 68,18%, отсутствие беременнос-

тей — у 86,36%, прерывание беременности на сро-

ке до 8 недель — у 80% женцин соответственно.

При гиперпролактинемии выявлялось изменение

гипофиза — аденома гипофиза, при которой от-

мечались жалобы на галакторею — у 57,5%, фо-

бии — у 100%, вегетативные кризы — у 97,35%, ми-

грень — у 96,4%, отеки — у 94,6%, гирсутизм — у

38,9% пациентов соответственно. Из гинекологи-

ческого анамнеза было известно о нарушении

менструального цикла по типу дисменореи — у

65,4%, отсутствие беременностей — у 79,2%, пре-

рывание беременности на сроке после 15 не-

дель — у 96,9% женщин соответственно.

ВЫВОДЫ

1. В исследовании были выявлены следующие

клинические симптомы: галакторея, фобии — спе-

цифические симптомы, характерные для гиперпро-

лактинемии — в 50—100% случаев; вегетативные

кризы, мигрень, отечный синдром, гирсутизм —

неспецифические симптомы, выявляемые при ги-

по/гиперпролактинемии — в более 60% случаев.

При гипопролактинемии наблюдалось снижение

веса у 50% обследованных, а при гиперпролактине-

мии — увеличение веса у 90% обследованных.

2. Индекс массы тела у пациентов при гипер-

пролактинемии увеличивался более чем на 30%,

что способствовало развитию ожирения, метабо-

лического синдрома.

3. Было выявлено нарушение фертильности:

при гипо/гиперпролактинемии отсутствие бере-

менностей было выявлено более чем у 50, амено-
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рея — более чем у 30% женщин соответственно.

При гипопролактинемии у 80% женщин встреча-

лось прерывание беременности на сроке до 8 не-

дель; при гиперпролактинемии — у 90% женщин

на сроке после 15 недель.

4. При гипопролактинемии наблюдалось изме-

нение гипофиза — «пустое» турецкое седло, при

котором отмечались жалобы на фобии, — у 95,45%,

вегетативные кризы и мигрень — у 100%, отеки — у

70,45%, гирсутизм — у 29,3% больных соответст-

венно. Из гинекологического анамнеза было изве-

стно о нарушении менструального цикла по типу

аменореи — у 68,18%, отсутствие беременностей —

у 86,36%, прерывание беременности на сроке до 8

недель — у 80% женщин соответственно.

5. При гиперпролактинемии выявлялось изме-

нение гипофиза — аденома гипофиза, при кото-

рой отмечались жалобы на галакторею — у 57,5%,

фобии — у 100%, вегетативные кризы — у 97,35%,

мигрень — у 96,4%, отеки — у 94,6%, гирсутизм — у

38,9% больных соответственно. Из гинекологичес-

кого анамнеза было известно о нарушении менст-

руального цикла по типу дисменореи — у 65,4%,

отсутствие беременностей — у 79,2%, прерывание

беременности на сроке после 15 недель — у 96,9%

женщин соответственно.

Таким образом, независимо от возраста и кли-

нико-лабораторной симптоматики огромную

роль играет назначенное пациенту лечение. В слу-

чае нашего исследования большое значение для

оценки риска развития гипо/гиперпролактине-

мии имел лекарственный анамнез.
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