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Summary. Nosenko O. M., Martynovskaya O. V. DYNAMICS OF SERUM LEVELS 

OF PROLACTIN, HUMAN PLACENTAL LACTOGEN, UNCONJUGATED ESTRIOL 

AND PREGNANCY RESULTS IN WOMEN WITH CURED INFERTILITY CAUSED BY 

HYPERPROLACTINEMIA SYNDROME OF TUMOR AND NON-TUMOR GENESIS. – 

The Odessa National Medical University; e-mail: nosenko.olena@gmail.com. Women whose 

pregnancies are complicated by endocrine disorders have a high risk of developing maternal and 

fetal complications, which can be minimized through appropriate management and clinical 

monitoring. The purpose of the study is to determine the dynamics of serum levels of prolactin 

(PRL), human placental lactogen (hPL), unconjugated estriol (E3) and pregnancy outcomes in 

women with cured infertility caused by hyperprolactinemia syndrome of tumor and non-tumor 

origin. Material and methods. Under observation were 30 pregnant women with cured infertility 

caused by hyperprolactinemia syndrome, and 30 apparently healthy pregnant women in the control 

group without neuroendocrine disorders. Among women with hyperprolactinemia syndrome, 12 

patients had pituitary microprolactinoma, 18 patients had hyperprolactinemia syndrome of non-

tumor origin. Pregnant women did not receive progesterone or dopaminergic drugs during 

pregnancy. Serum levels of PRL, hPL and E3 were determined at gestational ages of 11-12 weeks, 

18-20 weeks, 30-31 weeks and 36-37 weeks when pregnant women appeared. for planned 

research. Pregnancy outcomes were assessed. Results. In the examined pregnant women with 

hyperprolactinemia syndrome, increased mean PRL levels were recorded throughout the entire 

gestation period, decreased hPL levels in the fourth quartile of pregnancy, and decreased E3 levels 

in the third trimester of pregnancy. Against the background of identified hormonal changes, 

43.33% of women (p<0.01) had a threat of miscarriage, 23.33% (p<0.01) had a retrochorial 

hematoma, 13.33% (p<0.01) – miscarriages, 6.67% (p>0.05) – gestational diabetes mellitus, 

63.33% (p<0.01) – placental dysfunction, 13.33% (p<0.04) – polyhydramnios, 30.00% (p<0.02) – 

premature rupture of membranes, 13.33% (p<0.04) – premature birth. In women with cured 

infertility caused by hyperprolactinemia syndrome of tumor and non-tumor origin, live birth was 

registered in 86.67% (p<0.04) of cases. Conclusions. In women with cured infertility due to 

hyperprolactinemia syndrome of tumor and non-tumor origin, pregnancy should be classified as a 

high-risk group for gestational and obstetric complications due to abnormal deviations in the 

production of biochemical markers of the functional state of the fetoplacental complex and 

treatment and preventive measures should be carried out in a timely manner. 
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results. 

 

Реферат. Носенко О. М., Мартиновська О. В. ДИНАМІКА СИРОВАТКОВИХ 

РІВНІВ ПРОЛАКТИНУ, ЛЮДСЬКОГО ПЛАЦЕНТАРНОГО ЛАКТОГЕНУ, 

НЕКОН’ЮГОВАНОГО ЕСТРІОЛУ ТА РЕЗУЛЬТАТИ ВАГІТНОСТІ У ЖІНОК З 

ВИЛІКУВАНИМ БЕЗПЛІДДЯМ, ОБУМОВЛЕНИМ СИНДРОМОМ 

ГІПЕРПРОЛАКТИНЕМІЇ ПУХЛИННОГО ТА НЕПУХЛИННОГО ГЕНЕЗУ. Жінки, 

чия вагітність ускладнена ендокринними розладами, мають великий ризик розвитку 

ускладнень у матері та плода, який можна мінімізувати шляхом відповідного ведення та 

клінічного спостереження. Мета дослідження – визначити особливості динаміки 

сироваткових рівнів пролактину (ПРЛ), людського плацентарного лактогену (лПЛ), 

некон’югованого естріолу (Е3) та результати вагітності у жінок з вилікуваним безпліддям, 

обумовленим синдромом гіперпролактинемії пухлинного та непухлинного генезу. 

Матеріал та методи. Під спостереженням знаходилося 30 вагітних з вилікуваним 

безпліддям, зумовленим синдромом гіперпролактинемії, і 30 умовно здорових вагітних 

контрольної групи без нейроендокринних порушень. Серед жінок з синдромом 

гіперпролактинемії 12 пацієнток мали мікропролактиному гіпофіза, 18 осіб – синдром 

гіперпролактинемії непухлинного генезу. Вагітні не отримували прогестерон та 

дофамінергічні препарати для підтримки вагітності у першому триместрі. Проводилося 

визначення сироваткових рівнів ПРЛ, лПЛ і Е3 в терміни вагітності 11-12 тижнів, 18-20 

тижнів, 30-31 тиждень і 36-37 тижнів, коли вагітні з’являлися для планових обстежень. 

Оцінювали результати вагітності. Результати. У обстежених вагітних з синдромом 

гіперпролактинемії реєстрували підвищені середні рівні ПРЛ впродовж усього періоду 

гестації,  знижені рівні лПЛ у четвертому квартілі вагітності та знижені рівні Е3 у третьому 

триместрі вагітності. На тлі виявлених гормональних змін у 43,33 % жінок (p<0,01) 

реєструвалася загроза переривання вагітності, у 23,33 % (p<0,01) – ретрохоріальна 

гематома, у 13,33 % (p<0,01) – викидні, у 6,67 % (p>0,05) – гестаційний цукровий діабет, у 

63,33 % (p<0,01) – дисфункція плаценти, у 13,33 % (p<0,04) – багатоводдя, у 30,00 % 

(p<0,02) – передчасний розрив плідних оболонок, у 13,33 % (p<0,04) – передчасні пологи. У 

жінок з вилікуваним безпліддям, обумовленим синдромом гіперпролактинемії пухлинного 

та непухлинного генезу, живонародження відбулося у 86,67 % (p<0,04) випадків. Висновки. 

У жінок з вилікуваним безпліддям внаслідок  синдрому гіперпролактинемії пухлинного та 

непухлинного генезу вагітність слід відносити до групи високого ризику гестаційних та 

акушерських ускладнень внаслідок аномальних відхилень в продукції біохімічних маркерів 

функціонального стану фетоплацентарного комплексу і своєчасно проводити лікувально-

профілактичні заходи.  

Ключові слова: безпліддя, гіперпролактинемія, мікропролактинома, синдром 

гіперпролактинемії, вагітність, пролактин, людський плацентарний лактоген, 

некон’югований естріол, результати вагітності. 

 

 

Ендокринні розлади під час вагітності є важливою темою для клініцистів, 

ендокринологів, акушерів, гінекологів та інших медичних спеціальностей через їх 

потенційний вплив на вагітність і розвиток плода. Ендокринна фізіологія матері та плоду 

постійно змінюється протягом вагітності, і з’являється багато ендокринних подій, які 

частково пояснюються розвитком материнсько-плідної одиниці в тимчасовій залозі 

плаценті. Як мати, так і плід адаптуються за допомогою унікальних механізмів при цьому 

розвитку під час вагітності, включаючи зміни ендокринної системи матері та плоду, а також 

відповідні зміни зворотного зв'язку. Спочатку ендокринна функція плода повністю 

залежить від матері, оскільки більшість залоз внутрішньої секреції починають вироблення 

гормонів у другому триместрі вагітності. Згодом плід менше залежить від ендокринної 

функції матері, але залози плоду безперервно розвиваються як у функції, так і в морфології 

аж до народження. Жінки, чия вагітність ускладнена ендокринними розладами, мають 
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великий ризик розвитку ускладнень у матері та плода, який можна мінімізувати шляхом 

відповідного ведення та клінічного спостереження [1]. 

Гіперпролактинемія – це наявність високого надлишкового вмісту пролактину (ПРЛ) 

в сироватці крові. Синдром гіперпролактинемії – симптомокомплекс, який розвивається на 

тлі стійкої гіперпролактинемії та супроводжується у жінок порушеннями менструального та 

репродуктивного здоров’я. Для позначення даного синдрому іноді використовують інші 

назви – “гіперпролактинемічний синдром», "гіперпролактинемічний гіпогонадизм" або 

"синдром персистуючої галактореї-аменореї". Відомі причини гіперпролактинемії 

включають фізіологічну гіперсекрецію (вагітність, годування груддю, стрес тощо), 

гіперсекрецію, спричинену лікарськими засобами (блокатори рецепторів дофаміну, 

інгібітори синтезу дофаміну, блокатори кальцієвих каналів тощо), гіперсекрецію гіпофізом 

(пролактиноми тощо), системні та ендокринні захворювання (ниркова недостатність, 

печінкова недостатність, первинний гіпотиреоз, синдром полікістозних яєчників (СПКЯ) та 

ін.) [2, 3].  

Поширеність гіперпролактинемії серед жінок становить 0,4% у невідібраній 

популяції, 5% у клініці планування сім’ї, 9% у жінок із аменореєю у дорослому віці, 17% 

серед жінок із СПКЯ, 19-40% при жіночому безплідді та 36% серед пацієнток із повторними 

викиднями. Ідіопатична гіперпролактинемія реєструється у 40% випадків 

гіперпролактинемії [3]. Лікування дофамінергічними препаратами приводить до настання 

вагітності у більшості жінок з безпліддям, пов’язаними з гіперпролактинемією [4]. 

Синдром гіперпролактинемії займає одно з ведучих міст у структурі 

нейроендокринних порушень у вагітних. Під час вагітності основними джерелами ПРЛ є 

гіпофіз матері, плацента (головним чином цитотрофобласт ворсинок і екстраворсинок), 

децидуальна оболонка та гіпофіз плода, в яких ПРЛ регулюється незалежно. Клітини 

ендометрія та міометрія, яєчники та імунна система також виробляють додатковий ПРЛ, 

який виконує головним чином місцеві аутокринні та паракринні функції [5]. ПРЛ, 

виявлений у сироватці крові матері, походить в основному від її гіпофіза; з іншого боку, 

підвищення ПРЛ починається на 10-му тижні вагітності.  ПРЛ, накопичений в амніотичній 

рідині, в основному приписується децидуальним клітинам. Після синтезу та секреції 

децидуальний ПРЛ транспортується через плодові оболонки в амніотичну порожнину, де 

значно накопичується [6]. 

Рівні ПРЛ коливаються впродовж вагітності в різних відділах фето-матерінського 

інтерфейсу та демонструють найвищу концентрацію приблизно в другому триместрі 

вагітності, що збігається з періодом протизапальної відповіді. Потім зниження концентрації 

ПРЛ збігається зі зміною середовища в бік прозапальної відповіді, що збігається з 

найнижчими рівнями ПРЛ і початком пологів. ПРЛ сприяє толерантності між матір’ю та 

плодом протягом усієї вагітності та регулює ріст трофобласту та плацентарний метаболізм, 

осмотичний тиск у амніотичній порожнині та вроджену імунну відповідь плодової 

оболонки. Таким чином, ПРЛ є важливим компонентом ендокринного годинника, який 

контролює адаптацію, необхідну на кожному етапі вагітності, і, зрештою, керує активацією 

децидуальної оболонки та плодових оболонок для забезпечення успішних пологів [7-11]. 

Людський плацентарний лактоген (лПЛ),  або хоріонічний соматомамотропін 

людини, є одним із ключових гормонів вагітності, який виробляється клітинами 

синцитіотрофобласта і екстраворсинчастими трофобластними лініями і тісно пов’язаний з 

ПРЛ [12]. Вперше лПЛ виявляється в кровообігу матері на 6-ому тижні вагітності, його 

рівні  досягають 5–7 мкг/мл у крові матері в термін, що перевищує рівень будь-якого іншого 

пептидного гормону під час вагітності, пікова концентрація лПЛ принаймні в 25 разів 

більша за концентрацію ПРЛ [13, 14]. 

лПЛ діє через рецептор ПРЛ у гіпоталамусі, щоб пригнічувати материнську секрецію 

ПРЛ через негативний зворотний зв’язок. Ця регуляція негативного зворотного зв’язку 

зникає на пізніх термінах вагітності, і годування груддю викликає хронічно високі рівні 

секреції ПРЛ протягом всієї лактації [15]. лПЛ зв’язується з високою спорідненістю з 

рецептором ПРЛ і все більше визнається, що він відіграє важливу роль у модуляції 

материнського метаболізму для задоволення енергетичних потреб зростаючого плоду [13]. 

Концентрація лПЛ в крові матері пропорційна масі плаценти і досягає максимуму в останні 
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4 тижні вагітності. На момент пологів на частку лПЛ припадає 10% всіх білків, 

синтезованих плацентою [14]. 

Дані за динаміку рівнів ПРЛ та лПЛ під час вагітності з вилікуваним безпліддям на 

тлі гіперпролактинемічного синдрому у доступній нам літературі ми не знайшли. 

Естріол (E3) є естрогеном, що переважає в крові та сечі вагітних жінок. Більшість 

циркулюючого Е3 (90%) утворюється в плаценті з дегідроепіандростерону сульфату, 

синтезованого в надниркових залозах плода і перетворюваного в Е3 печінкою плода і 

плацентою, тому рівень Е3 є маркером не тільки наявності хромосомної патології плода 

(входить до комплексу з альфафетопротеїном та β-хоріонічним гонадотропіном людини), а 

також стану плода та фетоплацентарного комплексу (разом з рівнями лПЛ) [16]. Естрогени 

та їх рецептори широко поширені в мозку, що розвивається, як у чоловіків, так і у жінок, і 

регулюють багато процесів нейророзвитку, включаючи синаптогенез, апоптоз і 

нейрональну диференціацію. Низький рівень Е3 в материнській сироватці крові впродовж 

другого триместру вагітності значно підвищує ймовірність аутизму у плода [17]. 

Основною функцією Е3 є регуляція матково-плацентарного кровотоку завдяки 

вазоділатуючого ефекту. Це необхідно для забезпечення плоду життєво важливими 

речовинами для нормального зростання та розвитку. Естрогени сприяють накопиченню в 

міометрії контрактильних білків, таких як актин і міозин, і фосфорних сполук, що 

забезпечують утилізацію вуглеводів міометрієм. Естрогени забезпечують зростання вагітної 

матки, шийки матки, піхви, молочних залоз. Високий рівень естрогенів до кінця вагітності 

стимулює утворення щілинних контактів між клітинами міометрія, сприяючи проведенню 

збудження та пологової діяльності [18]. Динаміка рівнів Е3 під час вагітності при наявності 

гіперпролактинемічного синдрому у жінок недостатньо вивчена. 

Для розуміння нейроімуноендокринних подій під час гестації та функціонального 

стану фетоплацентарної системи у жінок з вилікуваним безпліддям внаслідок синдрому 

гіперпролактинемії, на нашу думку, доцільним є визначення динаміки рівнів таких 

лактогенних гормонів як ПРЛ, лПЛ, вільного Е3 в динаміці  гестаційного процесу, а також 

співставлення їх з результатами вагітності. Такі дані в існуючій літературі обмежені. 

Мета дослідження – визначити особливості динаміки сироваткових рівнів 

пролактину, людського плацентарного лактогену та некон’югованого естріолу та 

результати вагітності у жінок з вилікуваним безпліддям, обумовленим синдромом 

гіперпролактинемії пухлинного та непухлинного генезу.  

Матеріал та методи 

Робота виконувалася на базі Одеського національного медичного університету 

(ОНМедУ) з 2021 по 2024 роки в рамках науково-дослідної теми «Вдосконалення метода 

профілактики, діагностики та лікування захворювань репродуктивної системи жінки із 

застосуванням новітніх медичних технологій» (№ державної реєстрації 0117U007494), 

схвалена Комісією з питань біоетики ОНМедУ від 08.11.2021 р., протокол № 2/21. 

Клінічними базами дослідження були ТОВ «Клініка репродуктивної медицини «Надія 

Одеса» м. Одеси, ТОВ «Профільна лікарня AIRMED» м. Одеси, КНП «Пологовий будинок 

№ 7» Одеської міської ради. Від усіх пацієнток отримана інформована згода. 

Під спостереженням знаходилося 30 вагітних групи П з вилікуваним безпліддям, 

зумовленим синдромом гіперпролактинемії, і 30 умовно здорових вагітних контрольної 

групи К без нейроендокринних порушень. Серед жінок групи П 12 пацієнток групи МП 

мали мікропролактиному гіпофіза, 18 осіб групи ГП – синдром гіперпролактинемії 

непухлинного генезу. Вагітні не отримували прогестерон та дофамінергічні препарати під 

час вагітності. У дослідження не ввійшли вагітні з макропролактиномами та порушеннями 

функції щитоподібної залози. 

Проводилося визначення сироваткових рівнів ПРЛ, лПЛ і некон’югованого Е3 в 

терміни вагітності 11-12 тижнів, 18-20 тижнів, 30-31 тиждень і 36-37 тижнів, коли вагітні 

з’являлися для планових обстежень. Сироватковий вміст ПРЛ вивчали імунохімічним 

методом з електрохемілюмінесцентною детекцією на аналізаторі Cobas 6000 з тест-

системами Roche Diagnostics (Швейцарія). Рівень лПЛ визначали імуноферментним 

методом за допомогою аналізатора і тест-системи ELISA, Innovation Beyond Limits 

International (IBL) Tecan Group   (Німеччина). Сироваткову концентрацію некон’югованого 
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Е3 досліджували імунохімічним методом на аналізаторі за допомогою тест-систем Immulite 

2000 XPi (Siemens Healthineers Headquarters, Німеччина). 

Статистичну обробку матеріалів дослідження проводили за допомогою програми 

EXCEL. Розраховували середнє арифметичне (M), похибку стандартного відхилення 

(±SEM), t-критерій Ст’юдента, ꭓ2-критерій. 

Результати та їх обговорення 

Середній вік вагітних групи П склав 28,60±0,54 років, групи МП  – 29,00±0,96 років, 

групи ГП – 28,33±0,68 років, групи К – 27,50±0,46 років, вірогідно не відрізнявся між 

групами (p>0,05).  

Як показало проведене дослідження, рівні ПРЛ в динаміці вагітності поступово 

збільшувалися у всіх досліджуваних групах. Але у групі з гіперпролактинемією рівень ПРЛ 

був більший порівняно з аналогічним у контрольній групі на всіх термінах вагітності. Так, 

рівень ПРЛ у 11-12 тиж. вагітності у групі П (122,32±8,84 нг/мл) був більший за такий в 

контролі (57,32±3,72 нг/мл) у 2,13 раза (p<0,01), у групі МП  (164,54±13,48 нг/мл) – 

відповідно у 2,87 раза (р<0,01), у групі ГП (93,84±5,90 нг/мл) – у 1,64 раза (p<0,01). Рівень 

ПРЛ у 18-20 тиж. вагітності у групі П (252,92±17,22 нг/мл) перевищував аналогічний в 

контролі (138,27±7,11 нг/мл) у 1,83 раза (p<0,01), у групі МП (328,36±26,89 нг/мл)  – у 2,37 

раза (p<0,01), у групі ГП (202,63±13,99 нг/мл) – у 1,47 раза p<0,01). Рівень ПРЛ  у 30-31 

тиж. вагітності у групі П (336,90±17,91 нг/мл) був більший за такий в контролі 

(231,39±11,01 нг/мл) у 1,46 раза (p<0,01), у групі МП  (392,30±29,92 нг/мл) – відповідно у 

1,70 раза (р<0,01), у групі ГП (299,97±19,45 нг/мл) – у 1,30 раза (p<0,01). Рівень ПРЛ  у 36-

37 тиж. вагітності у групі П (376,47±17,65 нг/мл) перевищував аналогічний в контролі 

(279,52±10,33 нг/мл) у 1,35 раза (p<0,01), у групі МП (425,24±33,21 нг/мл)  – у 1,52 раза 

(p<0,01), у групі ГП (343,96±17,66 нг/мл) – у 1,23 раза (p<0,01). Рівні ПРЛ у групі з 

мікропролактиномою гіпофіза очікувано перевищували аналогічні у групі з синдромом 

гіперпролактинемії непухлинного генезу в 11-12 тиж. в 1,75 раза (p<0,01), у  18-20 тиж. – у 

1,62 раза (p<0,01), у 30-31 тиж. – у 1,31 раза (p<0,01), у 36-37 тиж. – у 1,24 раза (p<0,04) 

(рис.1).  

 
  

Рис. 1 Середні сироваткові рівні ПРЛ у групах в динаміці вагітності. 

 

Отримані нами дані співпадають з даними літератури, відповідно яким при 

фізіологічній вагітності ПРЛ збільшується в 3-8 разів у першому триместрі та постійно 

виділяється, поки не досягне 188-470 нг/мл у третьому триместрі [6, 19, 21, 22]. У 

обстежених жінок з синдромом гіперпролактинемії середні рівні ПРЛ перевищували 

аналогічні у жінок контрольної групи на всіх термінах вагітності, що приводило до розвитку 

загрози переривання вагітності, викиднів, дисфункції плаценти, передчасних пологів та 

розвитку гестаційного цукрового діабету, при цьому рівні ПРЛ у групі з 
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мікропролактиномою гіпофіза перевищували аналогічні у групі з гіперпролактинемією 

непухлинного генезу, що приводило до збільшення гестаційних ускладнень, хоча 

статистично незначимо, скоріше за все,  внаслідок малої вибірки (табл.). 

Середні рівні лПЛ у обстежених вагітних в динаміці вагітності поступово 

збільшувалися у всіх досліджуваних групах до 30-31 тижня вагітності, в останньому 

квартілі вагітності рівень лПЛ у групах з синдромом гіперпролактинемії знижувався, тоді як 

у контрольній групі продовжував зростати. Рівень лПЛ у 11-12 тиж. вагітності у групі П 

(0,65±0,01 мг/л) був менший за такий в контролі (0,73±0,01 мг/л) у 1,12 раза (p<0,01), у 

групі МП (0,66±0,02 мг/л) – відповідно у 1,10 раза (р<0,01), у групі ГП (0,64±0,02 мг/л) – у 

1,14 раза (p<0,01). Рівень лПЛ у 18-20 тиж. вагітності у групі П (252,92±17,22 мг/л) був 

більший за аналогічний в контролі (3,77±0,08 мг/л) у 1,26 раза (p<0,01), у групі МП 

(3,85±0,10 мг/л) – у 1,29 раза (p<0,01), у групі ГП (3,73±0,13 мг/л) – у 1,25 раза p<0,01). 

 

Таблиця – Перебіг вагітності та пологів при гіперпролактинемії пухлинного та 

непухлинного генезу, n (%) 

Показник Група П, 

N=30 

Група МП, 

n=12 

Група ГП, 

n=18 

Група К 

n=30 

Загроза переривання 

вагітності  
13 (43,33) к 6 (50,00) к 7 (38,89) к 0 (0,00) 

Ретрохоріальна 

гематома 
7 (23,33) к 4 (32,33) к 3 (16,67) 0 (0,00) 

Викидні  4 (13,33) к 3 (25,00) к 1 (5,56) 0 (0,00) 

Гестаційний цукровий 

діабет 
2 (6,67%) 1 (8,33) 1 (5,56) 0 (0,00) 

Дисфункція плаценти 19 (63,33%) к 9 (75,00) к 10 (55,56) к 0 (0,00) 

Багатоводдя 4 (13,33) к 2 (16,87) к 2 (11,11) к 0 (0,00) 

Передчасний розрив 

плодових оболонок 
9 (30,00)  к 3 (25,00) 6 (33,33) к 2 (6,67) 

Передчасні пологи 4 (13,33%) 2 (16,67) 2 (11,11) 0 (0,00) 

Частота 

живонародження 
26 (86,67) к 9 (75,00) к 17 (94,44) 30 (100) 

Примітка. к – статистично вірогідна різниця з показником групи К (p<0,05). 

 

Рівень лПЛ у 30-31 тиж. вагітності у групі П (7,52±0,24 мг/л) був вищий за такий в 

контролі (6,27±0,16 мг/л) у 1,20 раза (p<0,01), у групі МП (7,16±0,19 мг/л) – відповідно у 

1,14 раза (р<0,01), у групі ГП (7,76±0,39 мг/л) – у 1,24 раза (p<0,01). Рівень лПЛ у 36-37 

тиж. вагітності у групі П (7,06±0,26 мг/л) був нижчий за аналогічний в контролі (9,25±0,20 

мг/л) у 1,31 раза (p<0,01), у групі МП (6,33±0,17 мг/л) – у 1,46 раза (p<0,01), у групі ГП 

(7,55±0,40 мг/л) – у 1,22 раза (p<0,01). Рівні лПЛ у групі з мікроаденомою гіпофіза не 

відрізнялися від таких у групі з ідіопатичною гіперпролактинемією в 11-12 тиж., у 18-20 

тиж. і у 30-31 тиж. тоді як у 36-37 тиж. були нижчими у 1,19 раза (p<0,01) (рис.2).  

Літературні дані свідчать, що знижені рівні лПЛ спостерігаються при плацентарній 

дисфункції [23]. Виявлене нами зниження рівнів лПЛ на 36-37 тижнях вагітності свідчить за 

формування в останньому квартилі вагітності у жінок з синдромом гіперпролактинемії 

плацентарної дисфункції. 

Середні рівні вільного Е3 у проведеному дослідженні в динаміці усієї вагітності 

поступово збільшувалися у всіх досліджуваних групах. Рівень Е3  у 11-12 тиж. вагітності у 

групі П (1,67±0,09 нмоль/л) був вищий за такий в контролі (1,42±0,07 нмоль/л) у 1,12 раза 

(p<0,01), у групі МП  (0,66±0,02 нмоль/л) – відповідно у 1,18 раза (р<0,03), у групі ГП 

(1,91±0,11 нмоль/л) – у 1,35 раза (p<0,01). Рівень Е3  у 18-20 тиж. вагітності у групі П 

(9,45±0,32 нмоль/л) був більший за аналогічний в контролі (7,55±0,19 нмоль/л) у 1,25 раза 

(p<0,01), у групі МП (9,71±0,47 нмоль/л)  – у 1,29 раза (p<0,01), у групі ГП (9,27±0,48 

нмоль/л) – у 1,235 раза p<0,01). Рівень Е3 у 30-31 тиж. вагітності у групі П (16,34±0,59 

нмоль/л) був нижчий за такий в контролі (18,10±1,26 нмоль/л) у 1,11 раза (p<0,01), у групі 
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МП  (15,89±1,06 нмоль/л) – відповідно у 1,14 раза (р<0,01), у групі ГП (16,64±0,74 нмоль/л) 

– у 1,09 раза (p>0,05). 

 
Рис. 2 Середні сироваткові рівні лПЛ у групах в динаміці вагітності. 

 

Рівень Е3 у 36-37 тиж. вагітності у групі П (18,15±0,55 нмоль/л) був нижчий за 

аналогічний в контролі (23,99±1,55 нмоль/л) у 1,32 раза (p<0,01), у групі МП (17,33±0,74 

нмоль/л)  – у 1,38 раза (p<0,01), у групі ГП (18,70±0,79 нмоль/л) – у 1,28 раза (p<0,01). Рівні 

некон'югованого Е3 у групі з мікропролактиномою гіпофіза не відрізнялися від таких у 

групі з синдромом гіперпролактинемії у 18-20 тиж., у 30-31 тиж. і 36-37 тиж., тоді як 

початково у 11-12 тиж. були більшими у 1,27раза (p<0,01) (рис. 3).  

 

 
Рис. 3 Середні сироваткові рівні некон’югованого Е3 у групах в динаміці вагітності. 

 

Згідно з літературними даними, знижений сироватковий вміст Е3 вказує на 

плацентарну дисфункцію та загрозу переривання вагітності [23]. Таким чином, виявлене 

нами зниження продукції Е3 у третьому триместрі вагітності у жінок з синдромом 

гіперпролактинемії свідчило за розвиток плацентарної дисфункції у цій когорті жінок та 

підвищений ризик передчасних пологів.  

У проведеному дослідженні вперше визначені особливості динаміки сироваткових 

рівнів ПРЛ,  лПЛ та некон’югованого Е3 під час вагітності у жінок з вилікуваним 

безпліддям, обумовленим синдромом гіперпролактинемії пухлинного та непухлинного 

генезу. У таких жінок впродовж усієї вагітності реєструються підвищені рівні  ПРЛ та 



67 

 

знижені рівні лПЛ у четвертому квартілі вагітності та Е3 у третьому триместрі. Формування 

плацентарної дисфункції може призводити до розвитку гестаційних та акушерських 

ускладнень.  

Висновки 

У жінок з вилікуваним безпліддям внаслідок  синдрому гіперпролактинемії 

пухлинного та непухлинного генезу вагітність слід розглядати як вагітність високого 

ризику гестаційних та акушерських ускладнень внаслідок аномальних відхилень в продукції 

біохімічних маркерів функціонального стану фетоплацентарного комплексу. Висока частота 

дисфункції плаценти при синдромі гіперпролактинемії пухлинного та непухлинного генезу, 

яка остаточно формується у третьому триместрі вагітності і починає маніфестувати змінами 

біохімічних маркерів, таких як плацентарний лактоген і некон’югований естріол, потребує 

своєчасного проведення лікувально-профілактичних заходів.  
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