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Гіперпролактинемія (ГПРЛ)
— це стан організму, що ха-
рактеризується підвищенням
вмісту гормону пролактину
(ПРЛ) в крові. Трапляється
ГПРЛ у вигляді фізіологічної

(у період вагітності та лакта-
ції) і патологічної форм. Син-
дром ГПРЛ — одне з най-
більш поширених нейроен-
докринних захворювань, яке
призводить до розвитку гіпо-

гонадизму у молодих жінок
[1–4].

Відповідно до рекомендацій
Всесвітньої організації охорони
здоров’я, одним з перших гор-
мональних досліджень, прове-
деним у жінки з порушенням
репродуктивної функції (після
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У статті наведено результати визначення типів сироваткового профілю гонадотропних гор-

монів (ГГ) і ефективності лікування порушень менструальної та репродуктивної функцій, що
зумовлені гіперпролактинемією (ГПРЛ), залежно від характеру взаємовідношень ГГ. Виявлення
чотирьох типів секреції ГГ при ГПРЛ свідчить про наявність різних патогенетичних особливос-
тей даної патології, що необхідно враховувати при призначенні персоналізованої терапії під час
відновлення функції яєчників і фертильності, своєчасно застосовувати допоміжні репродуктивні
технології.
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Hyperprolactinemia syndrome (HPRL) is one of the most common neuroendocrine diseases, lead-

ing to the development of hypogonadism in young women. The aim of the study was to study the
effectiveness of treatment of menstrual and reproductive disorders caused by hyperprolactinemia, de-
pending on the nature of the relationship of gonadotropic hormones.

Materials and methods. 98 women of reproductive age were monitored, of which 78 — with func-
tional HPRL and 20 healthy women. Clinical-anamnestic, enzyme-linked immunosorbent, instrumental
(perimetry, computed tomography), functional, statistical research methods were used. The effective-
ness of therapy for menstrual and reproductive disorders caused by HPRL, depending on the nature
of the relationship of gonadotropic hormones (GH).

Results. In patients of reproductive age with HPRL there are four types of GH secretion: the first
— LH and FSH levels are reduced; the second — the level of LH is increased and FSH is reduced;
third — the level of LH is reduced and FSH is increased; the fourth type — LH and FSH levels are both
elevated. As a result of the treatment, ovarian function was restored in the first type of GH secretion in
83.6% of patients, in the second type — in 66.7% of patients, in the third — in 37.5%. In the group of
women with HPRL and high levels of GH normalization of the menstrual cycle and restoration of repro-
ductive function did not occur.

Conclusions. Detection of four types of GH secretion in HPRL indicates the presence of different
pathogenetic features of this pathology, which must be taken into account when prescribing personal-
ized therapy to restore ovarian function and fertility, timely use of assisted reproductive technologies.
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виключення чоловічого факто-
ра безпліддя), має бути визна-
чення сироваткової концентра-
ції ПРЛ [2, 3, 5].

Пролактин — це поліпептид-
ний гормон, який секретується
переважно лактотрофними клі-
тинами передньої частки гіпо-
фіза, що розташовуються
в його задньолатеральній ді-
лянці; має молекулярну масу
23 кДа, містить 199 амінокис-
лотних залишків. Цей гормон
бере участь у понад 80 біоло-
гічних процесах в організмі, що
значно більше, ніж функції всіх
разом узятих інших гіпофізар-
них гормонів. Ідентифікований
ПРЛ як окремий гормон люди-
ни тільки в 1970 р. [1, 3, 6].

Гіперпролактинемічний стан
супроводжується недостатніс-
тю лютеїнової фази (НЛФ) з
подальшою стійкою ановуля-
цією, олігоменореєю, амено-
реєю, галактореєю, себореєю,
гірсутним синдромом, віриліза-
цією, зниженням лібідо і низ-
кою метаболічних порушень.
Так, порушення менструаль-
ного циклу (оліго-, аменорея)
спостерігаються у 80 % хворих
з ГПРЛ, безпліддя — у 70 %,
галакторея — у 78 % випадків.
При збереженому регулярному
менструальному циклі, як пра-
вило, відзначається ановуля-
ція або НЛФ. Також ГПРЛ діа-
гностується у 15–47 % жінок з
вторинною аменореєю або олі-
гоменореєю, у 30–70 % жінок
— з безпліддям [1, 3, 4, 7].

Гіпогонадизм розвивається
внаслідок інгібуючого впливу
високого рівня ПРЛ на викид
гіпоталамусом гонадотропін-
рилізинг гормону і призводить
до порушення секреції гонадо-
тропних гормонів (ГГ) гіпофі-
зом. Гіперпролактинемія без-
посередньо впливає на яєчни-
ки, конкурентно зв’язуючись із
рецепторами ГГ на рівні яєчни-
ків, гальмує вплив ГГ на сте-
роїдогенез і знижує чутливість

яєчників до екзогенних і ендо-
генних ГГ, інгібує синтез естро-
генів і прогестерону [3, 4, 6, 8].
Однак порушення репродуктив-
ної функції — не єдиний про-
яв ГПРЛ [1, 9]. Гіпоестрогенія
при ГПРЛ відіграє роль пуско-
вого чинника в розвитку ком-
плексу взаємопов’язаних ме-
таболічних порушень. Пролак-
тин бере участь у регуляції ак-
тивності ферментів і транспорт-
них факторів у жировій тка-
нині, є модулятором будови і
маси тіла, тому розвиток ожи-
ріння часто асоційований саме
з високим рівнем ПРЛ. Гіпер-
пролактинемія підвищує ак-
тивність β-клітин підшлункової
залози, призводить до знижен-
ня толерантності до глюкози і
розвитку інсулінорезистентно-
сті [4, 7, 10, 11].

У деяких дослідженнях по-
казано, що у жінок перехід від
сприятливих до несприятли-
вих метаболічних процесів
пов’язаний не з віком, а саме
зі згасанням функції яєчників
[1, 4, 9]. Це дозволяє вважа-
ти гіпофункцію яєчників уні-
кальним «жіночим» факто-
ром ризику захворювань кіст-
кової та серцево-судинної
систем.

Лікування при ГПРЛ має
бути спрямоване на нормалі-
зацію рівня ПРЛ і менструаль-
ного циклу, відновлення фер-
тильності, уповільнення росту
аденоми, усунення психовеге-
тативних, ендокринно-обмін-
них і емоційно-особистісних
порушень. Найбільш доціль-
ним підходом при ГПРЛ є ме-
дикаментозна терапія з при-
значенням ПРЛ-інгібуючих лі-
карських засобів, зокрема пре-
паратів групи агоністів дофамі-
ну [3, 5, 12–14].

Мета роботи: вивчити ефек-
тивність лікування порушень
менструальної та репродук-
тивної функцій, зумовлених гі-
перпролактинемією, залежно

від характеру взаємовідно-
шень гонадотропних гормо-
нів.

Матеріали та методи
дослідження

Під спостереженням пере-
бувало 98 жінок репродуктив-
ного віку (середній вік — (29,5±
±1,7) року), з яких 78 осіб ос-
новної групи — із функціональ-
ною ГПРЛ і 20 здорових жінок
(контрольна група). З урахуван-
ням мети роботи на першому
етапі дослідження вивчали
прояви гіпофункції яєчників
(клінічні, гормональні). На дру-
гому етапі досліджували ефек-
тивність терапії порушень менс-
труальної та репродуктивної
функцій, зумовлених ГПРЛ,
залежно від характеру взаємо-
відношень ГГ. Проводили ан-
кетування, клінічне обстежен-
ня, оцінку функції яєчників
за допомогою тестів функціо-
нальної діагностики. Визнача-
ли в сироватці крові рівні ПРЛ,
фолікулостимулювального гор-
мону (ФСГ), лютеїнізуючого
(ЛГ), тиреотропного (ТТГ), естра-
діолу (E2) на імунофермент-
ному аналізаторі Humareader
Plus за допомогою діагнос-
тичних наборів фірми Human
(Німеччина). Вивчали поля зо-
ру за допомогою периметрії.
Дослідження гіпофіза (турець-
ке сідло) проводили на комп’ю-
терному томографі (Siemens
SOMATOM HiQ, Німеччина).
Для лікування ГПРЛ викорис-
товували препарат каберголін,
який пригнічує секрецію ПРЛ і
не впливає на рівень інших гі-
пофізарних гормонів. За не-
ефективності лікування для
відновлення менструальної
функції призначали препарати
замісної гормональної терапії
(ЗГТ). Статистична обробка
даних виконана на індивіду-
альному комп’ютері за допомо-
гою електронних таблиць “Mic-
rosoft Excel”. Усі отримані дані
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оброблені методом варіаційної
статистики, використовували
критерій Вілкоксона.

Результати дослідження
та їх обговорення

Порушення менструального
циклу виявлено у 79,5 % паці-
єнток, безпліддя — у 94,9 %,
галакторею — у 35,9 %, зни-
ження лібідо — у 94,9 %, голов-
ний біль — у 61,5 %. Порушен-
ня менструальної функції бу-
ло представлено аменореєю у
44,9 % жінок і олігоменореєю
— у 34,6 %. На первинне без-
пліддя страждали 41,0 % паці-
єнток, на вторинне — 53,5 %.
При обстеженні за тестами
функціональної діагностики у
53,8 % пацієнток симптом «зіни-
ці» був негативним, базальна
температура — монофазною.

На тлі клінічних проявів ес-
трогендефіциту в жінок основ-
ної групи з аменореєю й оліго-
менореєю був виявлений під-
вищений рівень ПРЛ — (48,5±
±2,7) нг/мл (р<0,01), тимчасом
як у контрольній групі він дорів-
нював (12,6±2,3) нг/мл. Оф-
тальмологічне обстеження не
виявило дефектів полів зору,
проведена комп’ютерна томо-
графія не показала наявності
органічної патології гіпофіза у
жінок з ГПРЛ. Рівень ТТГ у всіх
жінок був у межах референтної
норми.

У результаті проведеного
поглибленого гормонального
обстеження пацієнток з ГПРЛ
виділено чотири типи секреції
ГГ: перший — рівні ЛГ ((1,30±
±0,39) МО/л; р<0,05) і ФСГ
((2,50±0,47) МО/л; р<0,05) зни-
жені; другий — рівень ЛГ ((12,7±
±1,1) МО/л; р<0,05) підвище-
ний, а ФСГ ((2,3±0,5) МО/л;
р<0,05) нижче базального рів-
ня; третій — рівень ЛГ ((1,2±
±0,7) МО/л; р<0,05) знижений,
а ФСГ ((18,4±4,6) МО/л; р<0,05)
підвищений; четвертий тип —
рівні ЛГ ((19,96±5,77) МО/л;

р<0,05) і ФСГ ((25,1±3,1) МО/л;
р<0,05) підвищені. У конт-
рольній групі в усіх жінок був
регулярний ритм менструа-
цій, вміст у крові ТТГ, ПРЛ,
ЛГ, ФСГ, Е2 відповідав фі-
зіологічній нормі вікового пе-
ріоду.

Унаслідок проведеного ліку-
вання відновлення функції яєч-
ників в основній групі досягли
при першому типі секреції ГГ
83,6 % пацієнток, при другому
типі — 66,7 %, при третьому —
37,5 %. У групі жінок з ГПРЛ і
підвищеним вмістом ГГ норма-
лізації менструального циклу і
відновлення репродуктивної
функції не відбулося.

Відсутність самостійних менс-
труацій на тлі лікування при
нормальному рівні ПРЛ, підви-
щеному рівні ГГ стало показан-
ням для додаткового призна-
чення препаратів ЗГТ, що міс-
тять натуральні естрогени, з
метою профілактики метабо-
лічних порушень.

Проведення комплексної
терапії (каберголін, ЗГТ) забез-
печувало ритмічність менстру-
альноподібних реакцій, поліп-
шення самопочуття пацієнток,
сприяло профілактиці метабо-
лічних порушень, захворювань
кісткової та серцево-судинної
систем. Жінки з ГПРЛ і підви-
щеним рівнем ГГ, які зацікав-
лені у вагітності, вже на етапі
діагностики були поінформова-
ні про сучасні допоміжні репро-
дуктивні технології.

Таким чином, виявлення чо-
тирьох типів секреції ГГ при
ГПРЛ свідчить про наявність
різних патогенетичних особли-
востей даної патології, що не-
обхідно враховувати при пер-
соналізованому призначенні
ЗГТ-терапії, в аналізі й оцінці
ефективності терапії з метою
відновлення функції яєчників,
фертильності та своєчасно ви-
користовувати допоміжні ре-
продуктивні технології.

Висновки

Ефективність лікування гі-
пофункції яєчників при гіпер-
пролактинемії залежить від
патогенетичних особливостей
захворювання. Урахування рів-
ня секреції та характеру взає-
мовідношень гонадотропних
гормонів при гіперпролактин-
емії дає змогу прогнозувати
відновлення менструальної та
репродуктивної функцій під
впливом патогенетичної тера-
пії, своєчасно спрямовувати
жінок на лікування із застосу-
ванням сучасних допоміжних
репродуктивних технологій, а
також своєчасно призначати
замісну гормональну терапію
для профілактики розвитку ме-
таболічних порушень.

Перспективи подальших
наукових досліджень. Отри-
мані результати свідчать про
перспективність подальшого
дослідження ефективності пер-
соніфікованих, патогенетично
обґрунтованих підходів при лі-
куванні гіперпролактинемічно-
го гіпогонадизму.

Конфлікт інтересів: від-
сутній.

Ключові слова: гіперпро-
лактинемія, гіпогонадизм, па-
тогенетичні особливості, про-
гнозування, терапія.
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