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Гиперпролактинемия представляет собой стойкое избыточное содержание пролактина в сыворотке крови. Синдром гиперпролак-
тинемии – ​это симптомокомплекс, возникающий на фоне повышения уровня пролактина, наиболее характерными проявлениями 
которого являются дисфункция репродуктивной системы и нарушения жирового и углеводного обменов, включающие изменение 
массы тела, дислипидемию, нарушение толерантности к глюкозе, инсулинорезистентность. В данной работе представлен кли-
нический случай гиперпролактинемии у юноши с объемным образованием гипоталамо-гипофизарной области и особенности 
дифференциальной диагностики пролактиномы и краниофарингиомы. В статье продемонстрировано, что инициация лечения 
дофаминомиметиками способствует установлению правильного диагноза и определению дальнейшей тактики ведения – ​тера-
певтической или хирургической.
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Hyperprolactinemia is a condition characterized by persistently elevated blood prolactin level. The most prominent manifestations of it 
are reproductive dysfunction, as well as fat and carbohydrate metabolism disorders, including body weight gain, dyslipidemia, impaired 
glucose tolerance, and insulin resistance. We describe here a case of hyperprolactinemia in a young man and perform differential diagnosis 
of prolactinoma with craniopharyngioma. The article demonstrates that initiation of treatment with dopamine agonists allows us to make a 
correct diagnosis and to determine optimal tactic of management – either therapy or surgery. 
Key words: Hyperprolactinemia, craniopharyngioma, prolactinoma, dopamine receptor agonists, stalk effect.

For citation: Tatyana M. Frolova, Svetlana Yu. Vorotnikova, Aleksandra S. Shutova, Larisa K. Dzeranova. Management peculiarities of 
patients with hyperprolactinemia in case of mass formations of the hypothalamic-pituitary region: a clinical case. FOCUS Endocrinology. 
2023; 4(4): 64-69. doi: 10.15829/2713-0177-2023-4-28

Актуальность
Гиперпролактинемия представляет собой стойкое 

избыточное содержание пролактина (ПРЛ) в сыворот-
ке крови. Синдром гиперпролактинемии – ​это сим-
птомокомплекс, возникающий на фоне повышения 
уровня пролактина, наиболее характерными проявле-
ниями которого являются патологические изменения 

репродуктивной системы, а также метаболические 
нарушения, проявляющиеся избыточной массой тела, 
ожирением, дислипидемией, инсулинорезистент-
ностью, нарушением толерантности к глюкозе [1]. 
В зависимости от этиологического фактора гипер-
пролактинемия разделяется на физиологическую – ​
обусловленную беременностью, лактацией, коиту-
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сом, физической нагрузкой и психо-эмоциональным 
напряжением – ​и патологическую. Распространен-
ность последней колеблется от 10 до 30 случаев на 
100 тысяч человек [2,3,4]. Наиболее частой причиной 
гиперпролактинемии является наличие лактотрофной 
аденомы – ​пролактиномы, на долю которой прихо-
дится около 30% – ​40% всех гормонально-активных 
аденом гипофиза. Избыточная секреция ПРЛ у муж-
чин проявляется снижением или отсутствием либидо 
и потенции, бесплодием, гинекомастией.

Причиной патологической гиперпролактине-
мии также могут выступать объемные образования 
гипоталамо-гипофизарной области – ​нелактотрофные 
аденомы гипофиза, кисты, гранулематозные и инфиль-
тративные заболевания гипоталамо-гипофизарной об-
ласти, приводящие к развитию stalk-эффекта (сдавле-
ние ножки гипофиза, обусловливающее нарушение 
поступления дофамина к лактотрофам) [5,6]. Примерно 
в 2,3% проценте случаев таким образованием является 
краниофарингиома (КФ), чаще у пациентов детского 
и подросткового возраста [7].

Краниофарингиома имеет низкую степень ги-
стологической злокачественности и формируется из 
остатков эпителия кармана Ратке. Выявляемость дан-
ной патологии от 0,5 до 2 случаев на миллион человек 
в год [8]. Локализуется КФ в селлярной и параселляр-
ной областях и из-за своего расположения нередко 
приводит к тяжелым эндокринным последствиям, 
в том числе и к дисбалансу энергообмена с развитием 
ожирения или кахексии [9].

Необходимо подчеркнуть, что значимым компо-
нентом клинической картины гиперпролактинемии 
любой этиологии может являться усиление аппетита, 
что, в совокупности с метаболическими нарушения-
ми, приводит к увеличению массы тела и ожирению 
[10, 11].

Учитывая механизмы, реализующие эффекты 
ПРЛ, наиболее вероятными причинами увеличения 
массы тела при патологической гиперпролактине-
мии являются: 1) повышение аппетита, обусловлен-
ное орексигенным эффектом ПРЛ, 2) изменения ме-
таболизма жировой ткани: активация адипогенеза, 
ингибирование липогенеза, снижение секреции ади-
понектина и лептинорезистентность, 3) уменьшение 
энергозатрат вследствие нарушения трансдифферен-
циации белых адипоцитов в бурые [12, 13].

По результатам проведенных исследований от-
мечена зависимость частоты метаболических нару-
шений от уровня повышения пролактина [15, 16]. 
Избыточная масса тела и/или ожирение выявлены 
у 40% больных с умеренной гиперпролактинемией 
и у 46% – ​с выраженной гиперпролактинемией (более 
2000 мЕД/л) [14]. В исследовании А. Colao среди 219 
пациентов с патологической гиперпролактинемией 
жалобы на увеличение веса наблюдались у 94% жен-
щин и 53% мужчин [15].

Выявление этиологии гиперпролактинемии – ​важ-
нейший аспект персонализированного подхода к веде-
нию пациентов, определяющий дальнейшую тактику: 
консервативную или хирургическую.

В данном клиническом случае подчеркивается зна-
чимость своевременной дифференциальной диагно-
стики синдрома гиперпролактинемии при наличии 
объемного образования гипоталамо-гипофизарной 
области для правильной постановки диагноза, улуч-
шения прогноза и качества жизни пациентов.

Клинический случай
У пациента А., 19 лет, заболевание манифести-

ровало в декабре 2018 г. с нарушения полей зрения 
и прогрессивного увеличения массы тела на 11 кг за 
3–4 месяца (вес 78 кг, ИМТ 25,2 кг/м2) (рис. 1, рис. 2). 
Пациент с 11 лет отмечал прибавку в весе, повыше-
ние аппетита, редкие головные боли. Несмотря на со-
блюдение правильного питания, регулярные занятия 
спортом в течение двух лет, достичь снижения массы 
тела не удавалось. При стационарном обследовании 
в январе 2019 г. выявлено сужение полей зрения, пре-
имущественно левого глаза с латеральной стороны 

Рисунок 1. Внешний вид пациента до терапии (2018 г.)

Рисунок 2. Внешний вид пациента на фоне терапии (2020 г.)
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(рис. 3, рис. 4), отмечено повышение уровня ПРЛ 
в сыворотке крови до 21613 мЕд/л (109–557). По дан-
ным МРТ головного мозга с контрастным усилением 
выявлено кистозно-солидное опухолевое образова-
ние, размерами 28х26х42 мм (рис. 5, рис. 6; таб. 1). 
МРТ-признаки в большей степени соответствовали 
краниофарингиоме. Установлено наличие вторичного 
гипотиреоза – ​тироксин свободный (Т4 св.) – ​5.73 
пмоль/л (8–20), тиреотропный гормон (ТТГ) – ​3.43 
мкМЕ/мл (0.3–4.0) (таб. 2). Инициирована терапия 
каберголином 0.25 мг 2 раза в неделю, левотирокси-
ном натрия- 25–50 мкг/сут (через день).

Таблица 1
Динамика изменения размеров пролактиномы  

на фоне терапии
Дата Размеры пролактиномы, мм
01.2019 28 х 26 х 42
02.2019 24 х 23 х 35
06.2019 21 х 22 х 21
03.2020 6,5 х 15 х 17
05.2021 4 х 12 х 13

При обследовании в феврале 2019 г. на фоне тера-
пии отмечена положительная динамика в виде умень-
шения размеров новообразования до 24х23х35 мм, 
выраженного снижения уровня ПРЛ в крови до 84,42 
мЕд/л, однако зрительные нарушения сохранялись. 
На фоне приема левотироксина натрия достигнута 
компенсация вторичного гипотиреоза (Т4 св. – ​12,8 
пмоль/л). В апреле 2019 г. пациент впервые находил-
ся на стационарном обследовании в ФГБУ «НМИЦ 
эндокринологии» Минздрава России: уровень ПРЛ 
снизился до 30,8 мЕд/л (60–510), в связи с чем доза 
каберголина уменьшена до 0.25 мг в неделю. Впер-

Рисунок 3. Компьютерная периметрия, левый глаз, 2019 г. Рисунок 4. Компьютерная периметрия, правый глаз, 2019 г.

Рисунок 5. МРТ головного мозга, до лечения (сагиттальная проекция, 
2019 г.)

Рисунок 6. МРТ головного мозга, до лечения (коронарная проекция, 
2019 г.)
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вые выявлен нормогонадотропный гипогонадизм: 
тестостерон 9,57 нмол/л, лютеинизирующий гормон 
(ЛГ) – ​2,85 ЕД/л, фоликулостимулирующий гормон 
(ФСГ) – ​2,06 Ед/л. На фоне приема левотироксина 
25/50 мкг через день уровень Т4 св. – ​11.2 пмоль/л, 
увеличена ежедневная доза левотироксина натрия до 
50 мкг. Отмечался регресс хиазмального синдрома, 
однако прогрессировало снижение остроты зрения 
на левый глаз (на 0.1). Пациент консультирован ней-
рохирургом, рекомендовано хирургическое лечение, 
в связи с чем в июне 2019 г. повторно планово го-
спитализирован. При обследовании на фоне приема 
0.25 мг каберголина 1 раз в неделю, уровень пролакти-
на оставался в пределах референсного интервала – ​137 
мЕд/л. По данным МРТ головного мозга отмечалась 
положительная динамика, размеры образования: 
21*22*21 мм. Осмотрен офтальмологом, сохранялось 
выпадение поля зрения левого глаза с латеральной 
стороны без отрицательной динамики. При повтор-
ной консультации нейрохирурга, в связи с высокой 
чувствительностью образования к терапии малыми 

дозами каберголина, абсолютных показаний к опе-
ративному лечению не наблюдалось, рекомендовано 
продолжить медикаментозную терапию в прежнем 
объеме. На фоне дальнейшего лечения гиперпролак-
тинемии уровень тестостерона восстановился.

Ввиду высокой чувствительности к  препарату 
пациенту по месту жительства был скорректирован 
прием каберголина до 0,125 мг/неделю (1/4 таблетки).

При госпитализации в марте 2020 г. наблюдал-
ся устойчивый тренд положительных изменений: 
размеры образования гипофиза уменьшились до 
6,5*15*17 мм, подтверждена медикаментозная ком-
пенсация гиперпролактинемии на фоне терапии 
минимальными дозами каберголина. Уровень ПРЛ 
в сыворотке крови находился в пределах референсных 
значений (ПРЛ 219 мЕд/л), наблюдалось частичное 
восстановление полей зрения (рис. 7, рис. 8). По со-
гласованию с нейрохирургом принято решение о про-
должении консервативной терапии.

При повторной госпитализации в ФГБУ «НМИЦ 
эндокринологии» Минздрава России в мае 2021 г. 

Таблица 2
Динамика лабораторных показателей

Дата
Гормональный профиль

ПРЛ,
мЕд/л

Каберголин,
мг/неделю

ТТГ,
мкМЕ/мл

Т4 св.,
пмоль/л

Левотироксин 
натрия, мкг/сутки

Тестостерон,
нмоль/л

01.2019 21613.5 – 3.43 5.73 —
02.2019 84.42 0.5 2.58 12.8 25/501 —
04.2019 30.8 0.25 — 11.2 25/501 9,57
06.2019 137.8 0.25 — 12.2 50 13.6
03.2020 219.2 0.125 2.41 11.6 50 —
05.2021 104.1 0.125 2.58 14.3 50 17.1

1 прием через день

Рисунок 7. Компьютерная периметрия, правый глаз, 2020 г. Рисунок 8. Компьютерная периметрия, левый глаз, 2020 г.
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сохранялась медикаментозная компенсация гипер-
пролактинемии (ПРЛ 104.1 мЕд/л), продолжен прием 
каберголина в прежнем объеме (0,125 мг в неделю). 
По МРТ – ​положительная динамика (рис. 9, рис. 10). 
Масса тела за весь период лечения снизилась с 78 кг 
до 60 кг (ИМТ 19,8 кг/м2), несмотря на достаточное 
соблюдение диетотерапии и отсутствие регулярных 
физических нагрузок.

Обсуждение
Вне зависимости от этиологии, патологическое 

влияние гиперпролактинемиии реализуется в организ-
ме сходным образом. Врачу крайне важно корректно 

интерпретировать особенности клинической картины, 
лабораторные данные и эффективность проводимой 
медикаментозной терапии с целью формирования 
стратегии лечения пациента.

Направляющим маркером в проведении клини-
ческого анализа может служить период от возникно-
вения жалоб до развернутой клинической картины. 
В представленном нами случае этот промежуток был 
коротким, первыми симптомами стали нарушение 
полей зрения и резкий набор массы тела, в то время 
как при истинной краниофарингиоме клиническая 
картина развивается постепенно.

Следует подчеркнуть, что окончательный диагноз 
ставится, основываясь на данных гистологического 
исследования. Тем не менее показатели лаборатор-
ных анализов способны сузить дифференциальный 
поиск. В представленном клиническом случае, сте-
пень выраженности гиперпролактинемии (уровень 
пролактина сыворотки крови составлял более 20000 
мМЕ/мл) при наличии объемного образование 
хиазмально-селлярной области, несмотря на данные 
МРТ более свидетельствовала о наличии пролактин-
секретирующей опухоли. Согласно литературным 
данным в случае краниофарингиомы уровень ПРЛ 
в крови обычно не превышает 3000 МЕд/л. При этом, 
следует упомянуть, что более высокие значения ПРЛ 
могут указывать на казуистическое сочетание крани-
офарингиомы с пролактиномой [17].

Для понимания этиологии гиперпролактинемии 
необходимо регулярно оценивать эффективность 
проводимой медикаментозной терапии каберголи-
ном. В представленном примере уровень пролактина 
достиг своих референсных значений уже через 1,5 
месяца терапии, наблюдалась положительная дина-
мика размеров аденомы. Однако, такая повышенная 
чувствительность пролактиномы к лечению является 
скорее исключением, чем правилом. Тем не менее, 
отсутствие даже минимальной динамики размеров 
образования на фоне терапии агонистами дофами-
новых рецепторов может свидетельствовать об иной 
гистологической природе образования (например, 
о краниофарингиоме) [18].

Несмотря на то, что первоначально объемное обра-
зование на МРТ-картине пациента А. было расценено 
как краниофарингиома, стремительное развитие кли-
нической картины, выраженная гиперпролактинемия 
и хороший ответ на терапию агонистом дофаминовых 
рецепторов не оставляет возможности усомниться 
в диагнозе «пролактинома».

Первоначальное предположение о наличии кра-
ниофарингиомы было обусловлено подростковым 
возрастом пациента, так как пролактиномы, действи-
тельно, реже встречаются в детской и подростковой 
возрастной группе, чем во взрослой популяции.

Оценка эффективности проводимой терапии не толь-
ко помогает установить предварительный диагноз, но 

Рисунок  9. МРТ головного мозга на фоне лечения (коронарная  
проекция, 2021 г.).

Рисунок 10. МРТ головного мозга на фоне лечения, (сагиттальная 
проекция 2021 г.)
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и является определяющим фактором разрешения дилем-
мы терапевтической или хирургической тактики ведения. 
Важность этого выбора определяется последующим ка-
чеством и продолжительностью жизни пациентов.

Заключение
Окончательно тип опухоли может быть определен 

исключительно после осуществления гистологическо-
го исследования. Однако инициация консервативного 
лечения в случае патологической гиперпролактине-
мии позволяет провести дифференциальную диагно-
стику. В случае пролактиномы лечение агонистами 
дофамина не только значительно снижает уровень 
ПРЛ, но и приводит к уменьшению размеров опухоли.

Необходимо отметить, что выжидательный подход 
с применением медикаментозной терапии позволяет 

избежать неблагоприятных исходов оперативного ле-
чения [19]. Агонисты дофаминовых рецепторов спо-
собствуют купированию неврологических симптомов, 
уменьшают размер опухоли у пациентов и нормали-
зуют уровень пролактина в крови [20, 21].

Таким образом, представленный клинический 
случай наглядно демонстрирует, что примене-
ние агонистов дофамина в  лечении пролактин-
секретирующей аденомы гипофиза сопровождает-
ся не только антипролиферативным эффектом по 
отношению к опухоли и восстановлением репро-
дуктивной функции, но и устраняет негативные ме-
таболические последствия патологической гипер-
пролактинемии, которые могут являться одним из 
наиболее ранних проявлений задолго до возникно-
вения неврологической симптоматики.
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