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ОСОБЕННОСТИ СТАНОВЛЕНИЯ РЕПРОДУКТИВНОЙ СИСТЕМЫ У ДЕВУШЕК
С ГОРМОНОНЕАКТИВНЫМИ МИКРОАДЕНОМАМИ ГИПОФИЗА
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В данной работе представлены результаты обследования 171 девушки с нарушениями секреции
пролактина различного генеза. Проведена оценка клинико�анамнестических данных, физического
развития, полового созревания и становление менструальной функции у девушек с нарушениями
секреции пролактина и наличия микропролактиномы и неактивной микроаденомы гипофиза. Пока�
зано, что у девушек с микропролатиномами и неактивными микроаденомами гипофиза ведущими
жалобами являются головные боли и нарушение процессов полового созревания, расстройства мен�
струальной функции. Обоснована целесообразность применения дофаминомиметиков у девушек с
неактивными микроаденомами гипофиза.
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THE INACTIVE MICROADENOMA OF THE HYPOPHYSIS
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In the given work results of inspection of 171 girls with infringements of secretion mammogen various gene�
sis are presented. The estimation clinical�anamnestic data, physical development, puberty and becoming
catamenial functions at girls with infringements of processes of secretion mammogen both presence micro�
prolactinoma and an inactive microadenoma of a hypophysis is lead. It is shown, that at girls with micropro�
lactinoma and an inactive microadenoma of a hypophysis leading complaints are headaches and infringe�
ment of processes of puberty, frustration catamenial functions. The expediency of application dopamine ag�
onists at girls with an inactive adenoma of a hypophysis is proved.
Key words: microadenoma, prolactin, teenagers, reproductive infringements

С внедрением в начале 70�х годов в клиничес�
кую практику методов определения содержания
пролактина одним из приоритетных направлений
клинической эндокринологии стало изучение на�
рушений секреции этого гормона. Гиперпролак�
тинемия является широко распространенным эн�
докринным расстройством, биохимическим мар�
кером гипоталамо�гипофизарной дисфункции [3].

За последнее время достигнут значительный
прогресс в изучении этиологии, патогенеза, диаг�
ностики и лечения эндокринных заболеваний, свя�
занных с нарушением продукции пролактина
(ПРЛ). Но, несмотря на его очевидную значимость
в репродуктивной эндокринологии взрослых, роль
гиперпролактинемии (ГП) в формировании пато�
логии в детском и подростковом возрасте изучена
явно недостаточно. Синдром ГП является актуаль�

ной и приоритетной проблемой отечественной
нейроэндокринологии детского и подросткового
возраста, что диктует необходимость дальнейше�
го ее научного развития и широкого внедрения
полученных результатов в клиническую практику.

Одной из причин ГП является пролактинсек�
ретирующая аденома гипофиза. Гормональным
маркером этого заболевания принято считать уро�
вень ПРЛ более 100 нг/мл [1, 2]. Остаются нере�
шенными вопросы тактики в отношении больных
с повышением уровня ПРЛ до 100 нг/мл, так на�
зываемая пограничная, или «умеренная» гиперп�
ролактинемия. Влияние стойкой умеренной ГП на
организм изучено недостаточно. Часто возникает
вопрос, является ли умеренное повышение ПРЛ
одним из вариантов течения заболевания или
представляет собой этап в дальнейшем развитии
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значительной ГП и классической симптоматичес�
кой триады [3]. На долю опухолей гипофиза при�
ходится 10 % всех внутричерепных новообразова�
ний. Поскольку опухоли гипофиза чаще всего ди�
агностируют в молодом возрасте и успешно лечат,
важно тщательно диагностировать их и правиль�
но выбрать терапевтическую тактику.

ЦЕЛЬ

Выявить особенности полового созревания,
оценить состояние гонадотропной функции гипо�
физа при гормононеактивных микроаденомах ги�
пофиза.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Обследована 171 пациентка в возрасте 11–17
лет (средний возраст 14,8 ± 0,15 лет).

Критериями исключения из исследования яви�
лись патология щитовидной железы, заболевания
надпочечников, гипергонадотропные состояния,
прием оральных контрацептивов.

Всем девушкам проведены общеклинические,
биохимические исследования, определены уровни
гормонов в сыворотке крови, по показаниям про�
ведены лекарственные пробы, УЗИ органов мало�
го таза и щитовидной железы, инструментальные
и методы обследования МРТ (КТ) головного мозга
с прицельным исследованием селлярной области.

На основании обследования выделены следу�
ющие группы: первая – девушки с функциональ�
ной гипепролактиемией (n = 20), вторая – с мик�
ропролактиномами гипофиза (n = 85), третья –
гормононеактивными микроаденомами гипофиза
(n = 35), группа контроля (n = 31).

РЕЗУЛЬТАТЫ

У подростков с гиперпролактинемией (ГП) пе�
ринатальный и постнатальный период чаще всего
отягощены гипоксически�травматической энцефа�
лопатией с гипертензионно�гидроцефальным син�
дромом и нервно�рефлекторной гипервозбудимо�
стью. В младенчестве отмечена высокая распрост�

раненность синдрома малой мозговой дисфункции
и хронической внутричерепной гипертензии [4].

При анализе течения перинатального периода
выявлено, что во всех группа имелись осложнения
течения беременности (гестоз, угроза прерывания
беременности, внутриутробная гипоксия плода).
Наиболее значимые нарушения выявлены во второй
и первой группах – 82,4 % и 65 % соответственно.

Кроме этого у подростков с ГП отмечена вы�
сокая частота функциональных нарушений сер�
дечно�сосудистой системы, желудочно�кишечно�
го тракта и патологии мочевыводящей системы [4].

При изучении анамнеза выявлено, что во всех
группах девушки в детстве перенесли три и более
детских инфекций. Чаще всего это были ветряная
оспа, краснуха и частые острые респираторные ви�
русные инфекции. В группе с функциональной ги�
перпролактиемией – 80 %, микропролактиномами
гипофиза – 72,9 %, гормононеактивными микроаде�
номами гипофиза – 42,8 %, группе контроля – 45 %.
Кроме этого у подростков выявлена и сопутствую�
щая соматическая патология – хронические тонзил�
литы, пиелонефриты и заболевания желудочно�ки�
шечного тракта. В первой группе 80 % подростков
имели хронические заболевания, во второй – 68 %,
в третьей – 57 % и в группе контроля – 26 % (рис. 1).

Одной из самых частых жалоб у девушек с мик�
ропролактиномами гипофиза и неактивными мик�
роаденомами гипофиза были жалобы на головные
боли (100 %), при функциональной гиперпролак�
тинемии – 85 %. Жалобы на слабость и сонли�
вость, снижение памяти и зрения так же достовер�
но чаще встречались во второй и третьей группах
(р < 0,00001). При анализе особенностей клини�
ческих проявлений у девушек с микропролакти�
номами и гормононеактивными микроаденомами
гипофиза отмечено, что частота головных болей
достоверно чаще встречалась во второй и третьей
группах, причем головные боли имели выражен�
ный, продолжительный характер. Применение
анальгетиков с целью обезболивания не приноси�
ло облегчения (рис. 2).
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Рис. 1. Данные анамнеза.
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Рис. 2. Анализ жалоб.

Физическое развитие обследованных девушек
по средним величинам различий не имело. При
оценке индекса массы тела (ИМТ) мы выявили, что
имели дефицит веса (ИМТ менее 18 кг/м2) девуш�
ки с функциональной гиперпролактинемией –
15 %, микропролактиномами и гормононеактивны�
ми микроаденомами гипофиза – 16 %, в группе
контроля дефицита веса у девушек не выявлено, из�
быток массы тела. Избыток массы тела и ожирение
имели 15 % девушек с функциональной гиперпро�
лактиемией, 21 % подростков с микропролактино�
мами гипофиза, 28 % – гормононеактивными мик�
роаденомами гипофиза, в группе контроля только
13 % девушек имели избыток веса.

Степень развития вторичных половых признаков
(оценивалась по Таннеру). Для правильной оценки
степени развития вторичных половых признаков в
зависимости от возраста девушки разделены по воз�
растам: группа 11–13 лет, 14–15 лет, 16–17 лет. В
возрастной группе 11–13�летних подростков выяв�
лено следующее: соответствие возрасту в группе с
функциональной гиперпролактинемией и группе
контроля – 15–16 % соответственно, во второй и
третьей группах девушек с правильным появлением
вторичных половых признаков не выявлено. Отсут�
ствие признаков полового созревания в группе с мик�
ропролактиномами и гормононеактивными микро�
аденомами гипофиза выявлено у 5,8–8,5 % подрост�
ков, в первой и четвертой группах девушек с отсут�
ствием признаков полового созревания не выявлено.

В возрастной группе 14–15�летних развитие
вторичных половых признаков соответствовало
возрасту у 30 % девушек с функциональной гипер�
пролактинемией и у 25,8 % девушек группы конт�
роля, во второй и третьей группах только 10,5–
28 % девушек имели правильное развитие вторич�
ных половых признаков. Замедленное половое со�
зревание в этой возрастной группе имели 10 % де�
вушек с функциональной гиперпролактинемией,
25,8 % девушек с микропролактиномами гипофи�
за, 17,1 % подростков гормононеактивными мик�
роаденомами гипофиза и в группе контроля –

13 % подростков. Отсутствие признаков полового
созревания отмечалось в первой, второй и третьей
группах 10 – 11 – 8,5 % соответственно.

В возрастной группе 16–17�летних развитие
вторичных половых признаков соответствовало воз�
расту у 15 % девушек с функциональной гиперпро�
лактинемией и 35,4 % девушек группы контроля. У
девушек с микропролактиномами гипофиза пра�
вильного появления вторичных половых признаков
не выявлено. В группе подростков с гормононеак�
тивными микроаденомами гипофиза только у 14,2 %
выявлена правильная последовательность появления
вторичных половых признаков. Замедленное поло�
вое созревание отмечалось только в группе с мик�
ропролактиномами и гормононеактивными микро�
аденомами гипофиза (22 пациентки, 8,5 %), отсут�
ствие полового созревания выявлено у 14,1 % деву�
шек с микропролактиномами. Средний возраст при�
хода первой менструации в группе девушек с
микропролактиномами и гормононеактивными мик�
роаденомами гипофиза составил 12,6 ± 1,3 лет, что
не отличалось от популяционной нормы и показате�
лей группы девушек с функциональной гиперпро�
лактинемией (12,3 ± 1,2 лет). Но необходимо отме�
тить, что ни у одной пациентки с микропролактино�
мами и гормононеактивными микроаденомами ги�
пофиза не было регулярных менструаций: у 28,2 %
(24) – первичная аменорея, а у 24,7 % (21) – вторич�
ная аменорея, у остальных – задержки менструа�
ций до 3 месяцев, у некоторых пациенток – обиль�
ные, длительные менструации (табл. 1).

При определении средних значений гормо�
нальных показателей у девушек с микропролакти�
номами и гормононеактивыми микроаденомами
гипофиза нами выявлены статистически значимые
снижения уровней тиреотропного гормона (ТТГ)
и общего трийодтиронина (Т3) по сравнению с
группой контроля и функциональной гиперпро�
лактинемией (р < 0,0000). При анализе средних
значений гонадотропинов у девушек с микропро�
лактиномой выявлено значимое снижение уров�
ня фолликулостимулирующего (ФСГ) и повыше�
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ние лютеинизирующего гормонов (ЛГ) в сравне�
нии с группой контроля (р меньше 0,0000 и
р = 0,02 соответственно). У девушек с гормононе�
активными микроаденомами выявлено статисти�
чески значимое снижение уровня ЛГ (р < 0,0007)
при неизмененном ФСГ. При исследовании уров�
ня андрогенов выявлено статистически значимое
повышение уровня 17ОНП и Тс (р < 0,000 и
р = 0,01 соответственно).

На фоне длительной в течение 1–2 лет терапии
дофаминомиметиками (бромокриптин, каберго�
лин) девушек с гормононеактивными микроадено�
мами гипофиза и микропролактиномами улучши�
лось общее самочувствие: уменьшились головные
боли, слабость и утомляемость (р = 0,001), восста�
новился ритм менструаций. Напротив, у девушек с
гормононеативными микроаденомами гипофиза,
не получавших лечения агонистами ДА, мы выяви�
ли ухудшение общего самочувствия (увеличение
жалоб на головные боли, утомляемость и жажду), а
также стойкое нарушение менструального цикла.

При анализе средних значений гормональных
показателей на фоне терапии агонистами ДА по�
вышается секреция тиреотропного гормона, обще�
го трийодтиронина и свободного тироксина, сни�
жается секреция андрогенов, значимо снижается
секреция пролактина. Положительная динамика
отмечена и по данным МРТ в группе с микропро�
лактиномами гипофиза, у 65 % подростков произо�
шел регресс опухоли, 28 % – уменьшение разме�
ров и в 2 % случаев – образование интраселляр�
ной кисты. У 77 % девушек с гормононеактивны�
ми микроаденомами гипофиза отмечено обратное
развитие микроаденомы, у 23 % – уменьшение
размеров опухоли. В группе девушек, не получав�
ших лечения, мы отмечали увеличение размеров
микроаденомы (1,8 ± 0,2).

ВЫВОДЫ

Таким образом, ведущими жалобами у девушек
с микроаденомами гипофиза являются головные
боли, слабость, снижение памяти и зрения, замед�
ленное появление вторичных половых признаков
и нарушение ритма менструаций. В гормональном
фоне выявляется снижение функции щитовидной
железы, нарушение секреции гонадотропинов, по�
вышение секреции андрогенов.

Назначение дофаминомиметиков у девушек с
микропролактиномами и гормононеактивными
микроаденомами гипофиза приводит к улучше�
нию общего самочувствия, восстановлению рит�
ма менструаций, нормализации гормонального
фона и уменьшению (регрессу) опухоли.
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Та б л и ц а  1
Характер менструальной функции

Показатель 1 группа (n = 20) 2 группа (n = 85) 3 группа (n = 35) 4 группа (n = 31) 

Возраст менархе 12,3 ± 0,31 12,7 ± 0,19 12,6 ± 0,23 12,6 ± 0,25 

Регулярные 35 7 – – 14,3 5 65 20 

Задержки на 1 мес. 15 3 9,4 8 14,3 5 6,4 2 

Задержки на 2 мес. 20 4 22 18 31,4 11 9,7 3 

Задержки на 3 мес. – – 16,5 14 – – 3,2 1 

Аменорея I 25 5 24 20 26 9 13 4 

Аменорея II 5 1 29 25 14,3 5 5,2 1 


