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SUMMARY
It has been established that the level of prolactin in women with infertility may rise to 40-69 ng/ml; in 22%

of patients irregular menstruation was revealed, in 29% of patients with secondary infertility reproductive losses
of pregnancy were registered, 14% of women with primary infertility had signs of scleropolycystic ovaria, 60%
of women had galactorea of the I-III degree, the intensity of which was not dependent on the level of prolactin
in the blood. In patients with hyperprolactinemia and infertility, no pronounced changes in the concentration of
TSH, LH, FSH, free and general testosterone, cortisol, estradiol, and antibodies (ATPO, ATTH) in plasma were
found. The ratio of LH/FSH was above 2.5 in 17% of women, high levels of cortisol on the background of
hyperprolactinemia was observed in 15% of the surveyed patients.

ГОРМОНАЛЬНЫЙ СТАТУС  ЖЕНЩИН С ГИПЕРПРОЛАКТИНЕМИЕЙ И БЕСПЛОДИЕМ
 В.О.  Склярова

РЕЗЮМЕ
В работе показано, что уровень пролактина у женщин с бесплодием может повышаться до 40-69

нг/мл, при этом у 22% пациенток выявлено нарушение менструального цикла, у 29% пациенток с вторичным
бесплодием отмечены репродуктивные потери беременности, у 14% женщин с первичним бесплодием
присутствовали признаки склерополикистозных яичников, у 60% женщин наблюдалась галакторея І-ІІІ
степени, интенсивность которой не зависела от уровня пролактина в крови. У пациенток с
гиперпролактинемией и бесплодием выраженных изменений концентрации ТТГ, ЛГ, ФСГ, свободного и
общего тестостерона, кортизола, эстрадиола и антител (АТПО, АТТГ) в плазме крови не обнаружено.
Соотношение ЛГ/ФСГ было выше 2,5 у 17% женщин, повышенное содержание кортизола на фоне
гиперпролактинемии наблюдалось у 15% обследованных пациенток.

Ключові слова: гиперпролактинемия, безплідність, гормони крові.

Одним з факторів розвитку непліддя у жінок
фертильного віку є зростання продукції пролакти-
ну. Гіперпролактинемія є найбільш частим ендок-
ринним порушенням гіпоталамо-ендокринної сис-
теми, що спостерігається у жінок і супроводжуєть-
ся аменореєю, галактореєю, зниженням лібідо та
непліддям [4, 8, 13]. Зростання рівня пролактину у
крові вище 24-25 нг/мл  призводить до розвитку гіпо-
гонадотропної ановуляції і є частою причиною не-
пліддя у жінок віком 25-34 років [1, 2, 7]. Гіперпро-
лактинемію можуть викликати чисельні фактори –
ураження гіпоталамо-гіпоталамо-гіпофізарної сис-
теми, захворювання гіпофізу та інших залоз внутрі-
шньої секреції (щитоподібна залоза, наднирники,
ячники); ряд системних захворювань (цироз, хроні-
чна ниркова недостатність тощо), а також вагітність
та прийом різних препаратів (нейролептиків, анти-
депресантів, холіноміметиків, антигістамінні, анес-
тетики, блокатори та інгібітори синтезу дофаміну,
оральні контрацептиви тощо) [2, 4, 6].

Згідно даних літератури, частота непліддя у
жінок з гіперпролактинемією коливається від 11 до

47% [3, 9]. За умов гіперпролактинемії відзначають
зміни функціонування різних ендокринних залоз, у
тому числі вторинний гіпотиреоз [9] і вторинний
синдром полікістозних ячників [15].

На сьогоднішній день недостатньо вивчено
зміни концентрації гормонів (ТТГ, ЛГ, ФСГ, вільно-
го і загального тестостерону, кортизолу, естрадіолу)
та антитіл до тиропероксидази (АТПО) і тироглобу-
ліну (АТТГ) у плазмі крові жінок з гіперпролакти-
немією, що і визначало мету наших досліджень.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
На базі Львівського міського центру плануван-

ня сім’ї та репродукції людини було обстежено 52
жінки віком 19-43 років з гіперпролактинемією та
непліддям. Тривалість непліддя коливалось від 1-10
років, пацієнтки з первинним непліддям становили
67%, з вторинним – 33%. Концентрація пролактину
в плазмі крові обстежених жінок була вищою за 24
нг/мл. Пацієнтки обстежені клініко-лабораторно.
Також було проведено комплексне ультразвукове
обстеження органів малого тазу (трансвагінально та
трансабдомінально), наднирників, щитовидної зало-



128

ТА В Р И Ч ЕС К И Й  М Е Д И КО - Б И ОЛ О Г И Ч Е С К И Й  В Е С Т Н И К2013, том 16, №3, ч.3 (63)

зи і грудей за стандартною методикою в режимі ре-
ального часу на ультразвуковому апараті LOGiCa 200.

З метою виключення мікроаденом гіпофізу, стан
гіпоталамо-гіпофізарної частини мозку обстежували
із застосуванням магнітноядерного резонансу з кон-
трастуванням або без нього. Пацієнтки з мікроаде-
номами гіпофізу, а також жінки що отримували ней-
ролептики та психотропні препарати в дану групу
досліджень не були включені.

У плазмі крові визначали концентрацію гормонів
– тиреотропного (ТТГ), лютеїнізуючого (ЛГ), фолі-
кулостимулюючого (ФСГ), вільного і загального те-
стостерону, кортизолу, естрадіолу, та антитіл (АТПО,
АТТГ) імуноферментним методом з використанням
стандартних тест-систем на 2-5 день менструально-
го циклу натщесерце.

Отримані результати оброблені статистично із
використанням пакету програм АNOVA.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
У обстежених пацієнток з гіперпролактинемією

і непліддям вміст пролактину коливався від 24-69 нг/
мл, що в середньому становило 36,1 ±11,5 нг/мл. У
47% пацієнток концентрація пролактину коливалась
у межах від 24 до 30 нг/мл, у 30% жінок рівень про-
лактину був від 31 до 40 нг/мл і у 23% – 40-69 нг/мл.

Менструальний цикл у пацієнток з гіперпролак-
тинемією та непліддям був регулярним у 78% жінок.
У 21 % пацієнток гіперпролактинемія була вторин-
ним симптомом на тлі синдрому склерополікистоз-
них ячників. Слід відмітити, що у 29% пацієнток з
вторинним непліддям відзначені репродуктивні втра-
ти вагітності. У 14% жінок з первинним непліддям
відмічали ознаки склерополікистозних яйників.

При клінічному огляді грудей у 60% жінок з
підвищеним рівнем пролактину відмічали галакторею
І-ІІІ ступеня, інтенсивність галактореї не залежала від
рівня пролактину в крові. При ультразвуковому ска-
нуванні грудей на 6-9 день менструального циклу у
8% жінок з гіперпролактинемією було виявлено
фіброаденоми грудей, у 56% обстежених було відзна-
чено мастопатії різних форм. У 36% пацієнток з гіпер-
пролактинемією при ультразвуковому обстеженні
грудей не було виявлено патології.

Середній вміст ЛГ у плазмі крові обстежених
пацієнток становив 8,92±4,5 мМО/мл, при цьому у
17% жінок відмічали підвищення концентрації ЛГ
вище норми. Вміст ФСГ в середньому становив
5,9±2,1 мМО/мл. Знижений рівень ФСГ менше 2
мМО/мл був відмічений у 6% жінок. Співвідношен-
ня ЛГ/ФСГ більше ніж 2,5 було у 17% обстежених. У
раніше проведених дослідженнях було відзначено, що
концентрація ЛГ та ФСГ у жінок з гіперпролактине-
мією знижувалась прогресивно до зростання рівня
пролактину [3]. При визначенні вмісту загального і
вільного тестостерону у 8% пацієнток (5 жінок) було
відмічено зростання їх показників у крові.

Оцінюючи зміни концентрації ТТГ за умов

гіперпролактинемії у жінок з непліддям було вияв-
лено 2 пацієнтки (4%) з гіпотиреозом, у яких вміст
ТТГ був 9 і 33 мкМО/мл. Середній рівень ТТГ у
обстежених пацієнток становив 1,95±1,23 мкМО/мл.
Титр антитіл АТПО та АТТГ був підвищений у 8 %,
в тому числі і у пацієнток з гіпотиреозом.

Помірне зростання кортизолу вище 20 мкл/дл
відмічалось у 15% жінок з гіперпролактинемією та
непліддям, що може бути пов’язано з стресовою
реакцією організму. Ультразвукових змін ділянки
наднирників у пацієнток виявлено не було.

Отримані нами результати свідчать, що концен-
трація пролактину у крові жінок фертильного віку
без аденоми гіпофізу може істотно перевищувати
верхню межу нормативних показників.

Рядом дослідників було показано, що гіперпро-
лактинемія супроводжується галактореєю, олігоме-
нореєю, аменореєю, гіпоплазією матки, передмен-
струальним синдромом, не виношуванням вагітності
на ранніх термінах та непліддям [4, 13]. Порушення
менструального циклу (олігоменорея або вторинна
аменорея) у пацієнток з гіперпролактинемією та
непліддям спостерігалось у 40% жінок [10]. Раніше
було показано, що при обстеженні 113 жінок з не-
пліддям у 22 з них (19,5%) був підвищений рівень
пролактину у крові; у п’яти (4,4%) пацієнток з гіпер-
пролактинемією не було відзначено порушень мен-
струального циклу та не відзначалась галакторея
[12]. Згідно даних Sharma N. et al. [14], зростання
пролактину у плазмі крові може коливатися від 25,0
до 230,0 нг/мл, при цьому галакторея спостерігалась
у 15% жінок з гіперпролактинемією. Гіпотиреоз по
даних Sharma N. et al. [14] при гіперпролактинемії
був виявлений у 28% випадків, що відрізняється від
результатів наших досліджень.

Наші результати свідчать, що у 29% пацієнток з
вторинним непліддям були репродуктивні втрати
вагітності. Розвиток непліддя при гіперпролакти-
немії пояснюють декількома факторами: блокуван-
ням овуляції внаслідок інгібування виділення гона-
дотропін-релізінг гормону; інгібуванням оваріаль-
ної ароматази, активність якої є залежна від рівня
фолікулостимулівного гормону, що викликає зни-
ження продукції естрогенів; зниженням синтезу про-
гестерона у клітинах гранульози [11, 12].

Отже, оцінка вмісту пролактину у крові жінок які
планують вагітність, а також у пацієнток з непліддям
є важливим діагностичним критерієм для нормаль-
ного зачаття та перебігу вагітності. Вчасне виявлен-
ня гіперпролактинемії і адекватна корекція супутньої
патології зможе покращити лікування непліддя та
знизити репродуктивні втрати, сприяючи збережен-
ню репродуктивного здоров’я населення України.

ВИСНОВКИ
1. Рівень гіперпролактинемії у жінок з не-

пліддям коливаються в широких межах, однак у 47%
жінок зростання вмісту пролактину становить від 24-
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30 нг/мл, і тільки у 23% його концентрація перевищу-
вала 40 нг/мл без наявності мікроаденоми гіпофізу.

2. У жінок з гіперпролактинемією та непліддям
виражених змін ТТГ, ЛГ, ФСГ, вільного і загального
тестостерону, кортизолу, естрадіолу, та антитіл (АТПО,
АТТГ) не було відзначено. При цьому високий рівень
ТТГ спостерігався у 4% пацієнток, співвідношення ЛГ/
ФСГ було більше 2,5 у 17% жінок, збільшений вміст
кортизолу спостерігався у 15 % на фоні гіперпролак-
тинемії.

3. Галакторея І-ІІІ ступеня спостерігалась у 60%
пацієнток, ультразвукові ознаки мастопатії були вияв-
лені у 55% жінок з гіперпролактинемією.
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