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ВВЕДЕНИЕ 
 
Гиперпролактинемия – стабильное повышение уровня пролактина 

крови. 
Физиологическая гиперпролактинемия – состояния, ассоциированные  

с повышением пролактина крови и не требующие лечения: беременность, 
лактация, после физической нагрузки, приема пищи, сна, полового акта, 
медицинских манипуляций, гипогликемии, стресса, интеркуррентных 
заболеваний с подъемом температуры, нейрогенная при травме грудной 
стенки, спинного мозга, опоясывающий лишай; раздражение сосков 
молочной железы (пирсинг); 

Патологическая гиперпролактинемия, или синдром 
гиперпролактинемии – симптомокомплекс, возникающий на фоне 
гиперпролактинемии, наиболее характерным проявлением которого является 
нарушение функции репродуктивной системы с проявлениями 
гипогонадизма. 

Причины патологической гиперпролактинемии: 
− патология гипофиза: 
макропролактиномы (более 1 см) и микропролактиномы (менее 1см); 
смешанные аденомы и гиперпролактинемия при гормонально-

активных опухолях гипофиза (соматотропинома, кортикотропинома, 
гонадотропинома, тиреотропинома), гиперпролактинемия при МЭН 1 
синдроме; 

гиперпролактинемия при гормонально-неактивных опухолях гипофиза, 
лимфоцитарном аутоиммунном гипофизите, синдроме «пустого» турецкого 
седла; 

− заболевания гипоталамо-гипофизарной системы: 
облучение, травмы (разрыв ножки гипофиза, хирургические 

вмешательства в супраселлярной области);  
опухоли и врожденные аномалии развития гипоталамо-гипофизарной 

области: краниофарингиома, герминома, метастатическое поражение, 
менингиома, разрастание опухоли, расположенной над турецким седлом 
(супраселлярные массы), киста кармана Ратке;  

объёмно-деструктивные и воспалительно-инфильтративные 
заболевания гипоталамуса, гранулематозные процессы, инфекционные 
процессы, сосудистые аномалии (аневризма внутренней сонной артерии); 

− медикаментозная гиперпролактинемия: 
истощение запасов дофамина: резерпин, метилдофа; 
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блокаторы дофаминовых рецепторов: нейролептики из групп 
фенотиазида (сонапакс, аминазан, галоперидол), противорвотные средства: 
метоклопромид;   

лекарственные средства, тормозящие продукцию дофамина: верапамил, 
морфин; 

ингибиторы обратного захвата дофамина: трициклические 
антидепрессанты, ингибиторы захвата МАО (амитриптилин, имапрамин); 

ингибиторы обратного захвата серотонина (флюоксетин, сибутрамин);  
эстроген-содержащие препараты, аналоги гонадотропин рилизинг 

гормона, тиреолиберин; 
стимуляторы серотонинергической системы: амфетамины, 

галлюциногены; 
блокаторы гистаминовых H2 рецепторов: циметидин, ранитидин. 
− гиперпролактинемия на фоне других заболеваний: 
первичный гипотиреоз; 
недостаточность коры надпочечников, врожденная дисфункция коры 

надпочечников; 
хроническая почечная недостаточность, цирроз печени; 
синдром поликистозных яичников, хронический простатит; 
гормонально-активные опухоли (апудома, гонадобластома, тератома 

яичника, карцинома шейки матки, колоректальная карцинома); 
− идиопатическая гиперпролактинемия. 
 

ДИАГНОСТИКА СИНДРОМА ГИПЕРПРОЛАКТИНЕМИИ 

Клинические критерии 
Клинические признаки гипогонадизма: у женщин – нарушения 

менструального цикла, бесплодие, галакторея, гирсутизм, снижение либидо; 
у мужчин – снижение либидо, потенции, признаки дефицита андрогенов, 
бесплодие, гинекомастия. 

Клинические симптомы наличия объемного процесса в гипоталамо-
гипофизраной области – головная боль, сужение полей зрения, компрессия 
зрительного нерва, гипопитуитаризм, повышение внутричерепного давления, 
гидроцефалия, несахарный диабет, ликворея, паралич III, IV, VI пар черепно-
мозговых нервов. 

Метаболические эффекты – ожирение, нарушение углеводного и 
жирового обмена, остеопороз, утомляемость, общая слабость. 
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Диагностика гиперпролактинемии проводится согласно таблице:  
 

 
Диагностические критерии 
Гиперпролактинемию можно диагностировать при наличии 2-х 

кратного повышения уровня пролактина >20 нг/мл или 400 мЕд/л у мужчин  
и > 25 нг/мл или 500 мЕд/л у женщин. 

Для патологической гиперпролактинемии характерны, как правило, 
более высокие уровни пролактина без четкой зависимости от размера 
опухоли; при этом требуется исключение физиологической 
гиперпролактинемии. Пациентам с гиперпролактинемией проводится 
обследование функции щитовидной железы, почек, печени, исключение 
приема ряда лекарственных средств, беременности у женщин детородного 
возраста. При подозрении на медикаментозную гиперпролактинемию, 
рекомендуется повторное определение уровня пролактина через 72 часа 
после отмены препарата, если это возможно без риска для состояния 
пациента. 

Обязательная Дополнительная* 
Оценка наличия клинических проявлений 
Определение уровня гормонов: пролактин, 
ТТГ 
МРТ головного мозга (предпочтительно с 
введением контрастного вещества) 
 

Определение уровня гормонов:  
мономерный пролактин, св.Т4, ФСГ, ЛГ, 
ХГЧ, тестостерон, эстрадиол, прогестерон 
(середина лютеиновой фазы) , ДГЭАС, 17-
ОП, ИФР-1, АКТГ, кортизол в слюне 
ОАК 
ОАМ 
БИК: общий белок, альбумин, глюкоза, 
АлАТ, АсАТ, креатинин, мочевина, 
липидограмма 
УЗИ щитовидной железы и регионарных 
л/узлов 
Трансвагинальное УЗИ органов малого  
УЗИ молочных/грудных желез 
ЭХО-кардиография 
УЗИ ОБП и забрюшинного пространства 
Спермограмма 
Консультация врачей-специалистов: 
терапевт (врач общей практики), акушер-
гинеколог, уролог; офтальмолог (глазное 
дно, поля зрения, периметрия), нейрохрург, 
радиолог 
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При подозрении на наличие объемного образования в гипоталамо-
гипофизарной области проводится МРТ гипофиза, предпочтительно с 
введением контрастного вещества. 

В случае выявления макроаденомы или микроаденомы с 
супраселлярным ростом, проводится консультация офтальмолога с оценкой 
остроты зрения, состояния зрительного нерва и компьютерной периметрией. 

При повышении уровня пролактина и отсутствии клинических 
симптомов проводится определение мономерного пролактина для 
исключения феномена макропролактинемии. 

При несоответствии больших размеров аденомы гипофиза, наличии 
явных клинических симптомов и умеренного повышения уровня пролактина 
крови рекомендуется проводить разведение сыворотки 1:100 и определение 
пролактина повторно в разведении для исключения ложноотрицательных 
результатов («HOOK»-эффект). 

 
Формулировка диагноза: 
Синдром гиперпролактинемии на фоне микроаденомы гипофиза. 

Аменорея вторичная, галакторея. 
Синдром гиперпролактинемии на фоне макроаденомы гипофиза. 

Сужение полей зрения обоих глаз с признаками компрессии зрительного 
нерва. 

Синдром гиперпролактинемии на фоне микроаденомы гипофиза. 
Вторичный гипогонадизм. Двусторонняя ложная гинекомастия. Ожирение 1 
степени (ИМТ 30,4 кг/м2) 

 
ЛЕЧЕНИЕ СИНДРОМА ГИПЕРПРОЛАКТИНЕМИИ 

 
Цель лечения – устранение симптомов гиперпролактинемии,  

восстановление фертильности, минимизация размеров опухоли гипофиза и 
нормализация уровня пролактина на минимально эффективных дозах 
агонистов дофамина. Зависит от необходимости планирования беременности, 
выраженности клинических симптомов гипогонадизма и масс-эффекта (при 
наличии аденомы гипофиза). 

 
Лечение 
Медикаментозное – первый метод выбора у пациентов с синдромом 

гиперпролактинемии, в том числе опухолевого генеза. 
Используются лекарственные средства группы агонистов дофамина: 
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- каберголин (начальная доза 0,25-0,5мг в неделю внутрь в один или в 
два приема, титрация дозы проводится постепенно - на 0,5 мг в неделю с 
месячным интервалом под контролем уровня пролактина и клинической 
симптоматики, терапевтическая доза 0,25 – 4,5 мг в неделю с максимальной  
дозой 11 мг в неделю; 

- бромокриптин (начальная доза 0,625-1,25 мг в сутки внутрь с 
постепенной титрацией дозы, терапевтическая доза 2,5 -7,5 мг в сутки). 

Оптимально не менее двух лет непрерывного лечения.  
При достижении длительной клинико-гормональной компенсации 

возможна отмена медикаментозной терапии у пациентов с благоприятными 
прогностическими факторами: 

гиперпролактинемия неопухолевого генеза или микроаденома; 
невысокие уровни пролактина до начала терапии; 
нормализация уровня пролактина на фоне терапии с последующим 

снижением дозы агонистов дофамина; 
уменьшение размера аденомы на фоне терапии; 
достижения возраста менопаузы при отсутствии макроаденомы 

гипофиза.  
В других ситуациях длительность медикаментозной терапии 

определяется индивидуально, вероятность рецидива максимальна в первый 
год после прекращения терапии и при наличии макроаденомы. 

Наличие асимптомной гиперпролактинемии не является абсолютным 
показанием к терапии. 

При медикаментозной гиперпролактинемии рекомендуется рассмотреть 
возможность отмены лекарственного средства или его замены после 
консультации с профильным специалистом. В случае гиперпролактинемии, 
обусловленной соматической или эндокринной патологией – лечение 
основного заболевания. 

При наступлении беременности терапию агонистами дофамина 
рекомендуется отменить. Продолжение терапии агонистами дофамина 
возможно в случае макроаденомы и признаках дальнейшего роста; осмотр 
офтальмолога и оценка полей зрения, периметрия 1 раз в 3 месяца. Измерение 
уровня пролактина во время беременности нецелесообразно. 

При длительном прием (более 5 лет) высоких суточных доз агонистов 
дофамина показана эхокардиография и УЗИ органов брюшной полости и 
забрюшинного пространства. 

После отмены агонистов дофамина уровень пролактина определяется 1 
раз в 3 месяца в течение 1-го года наблюдения, далее ежегодно в течение 
минимум 5 лет.  
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Динамическое наблюдение при гиперпролактинемии опухолевого 
генеза: 

- контроль пролактина первично через 1 месяц после начала лечения, 
далее при необходимости до достижения целей терапии (титрация дозы); 

- МРТ головного мозга проводится при установке диагноза, затем через 
1 год при микроаденоме, через 6 месяцев – при макроаденоме. В дальнейшем 
1 раз в год с постепенным увеличением интервала обследований при 
отсутствии негативной динамики. 

При установлении диагноза аденома гипофиза проводится исключение 
дефицита тропных гормонов. 

 
Хирургическое лечение 
Показания для хирургического лечения: 
наличие симптомов макроаденомы гипофиза с хиазмальным синдромом 

или другого объемного процесса в гипоталамо-гипофизарной  области;  
отсутствие эффекта, непереносимость или противопоказания для 

медикаментозной терапии агонистами дофаминовых рецепторов; 
рост опухоли на фоне терапии; 
апоплексия гипофиза. 
После аденомэктомии проводится контроль уровня пролактина 1 раз в 3 

месяца в течение 1 года, далее ежегодно в течение 5 лет. Также проводится 
оценка тропных функций гипофиза для исключения их дефицита и 
несахарного диабета, осмотр офтальмолога с оценкой полей зрения и МРТ-
контроль по показаниям. 

 
Радиотерапия  
Показания определяются нейрохирургом и радиологом при 

невозможности хирургического лечения или высоком хирургическом риске. 
Диспансерное наблюдение (объем и сроки обследования).   
Периодичность осмотра врачом-эндокринологом и схема обследования 

определяются индивидуально. 
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	Кафедра эндокринологии
	И.И. Бурко
	Учебно-методическое пособие
	Бурко И.И., доцент кафедры эндокринологии БелМАПО, кандидат медицинских наук
	Рецензенты:
	Гиперпролактинемия – стабильное повышение уровня пролактина крови.
	Физиологическая гиперпролактинемия – состояния, ассоциированные  с повышением пролактина крови и не требующие лечения: беременность, лактация, после физической нагрузки, приема пищи, сна, полового акта, медицинских манипуляций, гипогликемии, стресса, ...
	Патологическая гиперпролактинемия, или синдром гиперпролактинемии – симптомокомплекс, возникающий на фоне гиперпролактинемии, наиболее характерным проявлением которого является нарушение функции репродуктивной системы с проявлениями гипогонадизма.
	( патология гипофиза:
	макропролактиномы (более 1 см) и микропролактиномы (менее 1см);
	смешанные аденомы и гиперпролактинемия при гормонально-активных опухолях гипофиза (соматотропинома, кортикотропинома, гонадотропинома, тиреотропинома), гиперпролактинемия при МЭН 1 синдроме;
	гиперпролактинемия при гормонально-неактивных опухолях гипофиза, лимфоцитарном аутоиммунном гипофизите, синдроме «пустого» турецкого седла;
	( заболевания гипоталамо-гипофизарной системы:
	облучение, травмы (разрыв ножки гипофиза, хирургические вмешательства в супраселлярной области);
	опухоли и врожденные аномалии развития гипоталамо-гипофизарной области: краниофарингиома, герминома, метастатическое поражение, менингиома, разрастание опухоли, расположенной над турецким седлом (супраселлярные массы), киста кармана Ратке;
	объёмно-деструктивные и воспалительно-инфильтративные заболевания гипоталамуса, гранулематозные процессы, инфекционные процессы, сосудистые аномалии (аневризма внутренней сонной артерии);
	( медикаментозная гиперпролактинемия:
	истощение запасов дофамина: резерпин, метилдофа;
	блокаторы дофаминовых рецепторов: нейролептики из групп фенотиазида (сонапакс, аминазан, галоперидол), противорвотные средства: метоклопромид;
	лекарственные средства, тормозящие продукцию дофамина: верапамил, морфин;
	ингибиторы обратного захвата дофамина: трициклические антидепрессанты, ингибиторы захвата МАО (амитриптилин, имапрамин);
	ингибиторы обратного захвата серотонина (флюоксетин, сибутрамин);
	эстроген-содержащие препараты, аналоги гонадотропин рилизинг гормона, тиреолиберин;
	стимуляторы серотонинергической системы: амфетамины, галлюциногены;
	блокаторы гистаминовых H2 рецепторов: циметидин, ранитидин.
	( гиперпролактинемия на фоне других заболеваний:
	первичный гипотиреоз;
	недостаточность коры надпочечников, врожденная дисфункция коры надпочечников;
	хроническая почечная недостаточность, цирроз печени;
	синдром поликистозных яичников, хронический простатит;
	гормонально-активные опухоли (апудома, гонадобластома, тератома яичника, карцинома шейки матки, колоректальная карцинома);
	( идиопатическая гиперпролактинемия.
	Клинические критерии
	Клинические признаки гипогонадизма: у женщин – нарушения менструального цикла, бесплодие, галакторея, гирсутизм, снижение либидо; у мужчин – снижение либидо, потенции, признаки дефицита андрогенов, бесплодие, гинекомастия.
	Клинические симптомы наличия объемного процесса в гипоталамо-гипофизраной области – головная боль, сужение полей зрения, компрессия зрительного нерва, гипопитуитаризм, повышение внутричерепного давления, гидроцефалия, несахарный диабет, ликворея, пара...
	Метаболические эффекты – ожирение, нарушение углеводного и жирового обмена, остеопороз, утомляемость, общая слабость.
	Диагностические критерии

	Гиперпролактинемию можно диагностировать при наличии 2-х кратного повышения уровня пролактина >20 нг/мл или 400 мЕд/л у мужчин  и > 25 нг/мл или 500 мЕд/л у женщин.
	Для патологической гиперпролактинемии характерны, как правило, более высокие уровни пролактина без четкой зависимости от размера опухоли; при этом требуется исключение физиологической гиперпролактинемии. Пациентам с гиперпролактинемией проводится обсл...
	При подозрении на наличие объемного образования в гипоталамо-гипофизарной области проводится МРТ гипофиза, предпочтительно с введением контрастного вещества.
	В случае выявления макроаденомы или микроаденомы с супраселлярным ростом, проводится консультация офтальмолога с оценкой остроты зрения, состояния зрительного нерва и компьютерной периметрией.
	При повышении уровня пролактина и отсутствии клинических симптомов проводится определение мономерного пролактина для исключения феномена макропролактинемии.
	При несоответствии больших размеров аденомы гипофиза, наличии явных клинических симптомов и умеренного повышения уровня пролактина крови рекомендуется проводить разведение сыворотки 1:100 и определение пролактина повторно в разведении для исключения л...
	ЛЕЧЕНИЕ СИНДРОМА ГИПЕРПРОЛАКТИНЕМИИ
	Цель лечения – устранение симптомов гиперпролактинемии,  восстановление фертильности, минимизация размеров опухоли гипофиза и нормализация уровня пролактина на минимально эффективных дозах агонистов дофамина. Зависит от необходимости планирования бере...
	Лечение

	- каберголин (начальная доза 0,25-0,5мг в неделю внутрь в один или в два приема, титрация дозы проводится постепенно - на 0,5 мг в неделю с месячным интервалом под контролем уровня пролактина и клинической симптоматики, терапевтическая доза 0,25 – 4,5...
	- бромокриптин (начальная доза 0,625-1,25 мг в сутки внутрь с постепенной титрацией дозы, терапевтическая доза 2,5 -7,5 мг в сутки).
	Оптимально не менее двух лет непрерывного лечения.
	При достижении длительной клинико-гормональной компенсации возможна отмена медикаментозной терапии у пациентов с благоприятными прогностическими факторами:
	гиперпролактинемия неопухолевого генеза или микроаденома;
	невысокие уровни пролактина до начала терапии;
	нормализация уровня пролактина на фоне терапии с последующим снижением дозы агонистов дофамина;
	уменьшение размера аденомы на фоне терапии;
	достижения возраста менопаузы при отсутствии макроаденомы гипофиза.
	В других ситуациях длительность медикаментозной терапии определяется индивидуально, вероятность рецидива максимальна в первый год после прекращения терапии и при наличии макроаденомы.
	При длительном прием (более 5 лет) высоких суточных доз агонистов дофамина показана эхокардиография и УЗИ органов брюшной полости и забрюшинного пространства.
	После отмены агонистов дофамина уровень пролактина определяется 1 раз в 3 месяца в течение 1-го года наблюдения, далее ежегодно в течение минимум 5 лет.
	Динамическое наблюдение при гиперпролактинемии опухолевого генеза:
	- контроль пролактина первично через 1 месяц после начала лечения, далее при необходимости до достижения целей терапии (титрация дозы);
	- МРТ головного мозга проводится при установке диагноза, затем через 1 год при микроаденоме, через 6 месяцев – при макроаденоме. В дальнейшем 1 раз в год с постепенным увеличением интервала обследований при отсутствии негативной динамики.
	При установлении диагноза аденома гипофиза проводится исключение дефицита тропных гормонов.
	Хирургическое лечение
	Показания для хирургического лечения:
	наличие симптомов макроаденомы гипофиза с хиазмальным синдромом или другого объемного процесса в гипоталамо-гипофизарной  области;
	отсутствие эффекта, непереносимость или противопоказания для медикаментозной терапии агонистами дофаминовых рецепторов;
	рост опухоли на фоне терапии;
	апоплексия гипофиза.
	Показания определяются нейрохирургом и радиологом при невозможности хирургического лечения или высоком хирургическом риске.
	Диспансерное наблюдение (объем и сроки обследования).


