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Резюме 
Актуальность. Нарушение менструального цикла самая частая жалоба в гинекологической эндокринологии, 

которая может развиваться на фоне гиперпролактинемии, заболеваниях щитовидной железы или комбинации этих 
гормональных нарушений. Достаточно сложной и окончательно неизученной проблемой остается тактика ведения 
пациенток с сочетанием гипотиреоза и геиперпролактинемического гипогонадизма.  

Цель. Провести анализ доступной литературы посвященных терапии гиперпролактинемии и гипотиреоза, на 
фоне нарушения менструального цикла.  

Стратегии поиска. В статью включены публикации, опубликованные в базе данных PubMed, Web of science, 
Google Scholar и научной электронной библиотеки e-Library.ru по ключевым запросам: гипотиреоз, 
гиперпролактинемия. нарушение менструального цикла. Глубина поиска составила 10 лет (2011–2021 гг.). Так же, 
использовались ссылки на более ранние работы, имеющие научную ценность. Поиск литературы включал 
публикации на русском и английском языках.  

Результаты и выводы. В статье описаны основные методы лечения гиперпролактиемического гипогонадизма, 
гипотиреоза, в том числе субклинического, а также сочетание этих нозологий. До настоящего времени нерешенным 
является вопрос о выборе оптимальной тактики ведения пациенток с гипотиреозом и функциональной 
гиперпролактинемией. Ряд авторов указывают, что в данных случаях достаточно проведение заместительной 
терапии препаратами тиреоидных гормонов, которая приводит к нормализации уровня пролактина и регрессу 
соответствующих клинических проявлений. Другие авторы считают, что в данном случае целесообразно 
дополнительное назначение агонистов дофаминовых рецепторов для подавления секреции пролактина. 

Ключевые слова: гипотиреоз, гиперпролактинемия. нарушение менструального цикла. 
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Relevance. Menstrual disorders are the most common complaint in gynecological endocrinology, which can develop 
against the background of hyperprolactinemia, thyroid disease, or a combination of these hormonal disorders. A rather 
complex and not fully explored problem is the tactics of managing patients with a combination of hypothyroidism and 
hyperprolactinemic hypogonadism. 

Aim. To analyze the available literature on the treatment of hyperprolactinemia and hypothyroidism against the 
background of menstrual disorders. 

Search strategies. The article includes publications published in the database PubMed, Web of science, Google 
Scholar and the scientific electronic library e-Library.ru for the keywords: hypothyroidism, hyperprolactinemia, menstrual 
irregularity. The search depth was 10 years (2011–2021). Also, references to earlier works of scientific value were used. The 
literature search included publications in Russian and English. 

Results and conclusions. The article describes the main methods of treatment of hyperprolactaemic hypogonadism, 
hypothyroidism, including subclinical, as well as their combination. Until now, the question of choosing the optimal tactics for 
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managing patients with hypothyroidism and functional hyperprolactinemia has not been resolved. A number of authors point 
out that in these cases it is sufficient to carry out replacement therapy with thyroid hormone preparations, which leads to the 
normalization of the prolactin level and the regression of the corresponding clinical manifestations. Other authors advised to 
additionally prescribe dopamine receptor agonists to suppress prolactin secretion. 

Key words: hypothyroidism, hyperprolactinemia. menstrual irregularity. 
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Өзектілігі. Менструальдық бұзылыстар гинекологиялық эндокринологиядағы ең көп таралған шағым болып 

табылады, ол гиперпролактинемия, қалқанша безінің ауруы немесе осындай гормоналды бұзылулардың үйлесімі 

кезінде дамуы мүмкін. Гипотиреоз бен гиперпролактинемиялық гипогонадизмнің комбинациясы бар науқастарды 

емдеу әдістер күрделі және толығымен зерттелмеген мәселе болып табылады. 

Мақсаты. Менструальдық бұзылыстармен қатар жүретін, гиперпролактинемия мен гипотиреозды емдеу 

әдістерін зерттеуге бағытталған  қолда бар әдебиеттерді талдау. 

Іздеу стратегиялары. Мақалада PubMed, Web of Science, Google Scholar деректер базасында және e-Library.ru 

ғылыми электронды кітапханасында түйінді сөздер бойынша (гипотиреоз, гиперпролактинемия. етеккір циклының 

бұзылуы) жарияланған басылымдар қамтылған. Іздеу тереңдігі 10 жыл (2001–2021) болды. Сондай-ақ бұрынғы 

ғылыми құнды еңбектерге сілтемелер қолданылды. Әдебиеттерді іздеуге орыс және ағылшын тілдеріндегі 

басылымдар кірді. 

Нәтижелер мен қорытындылар. Мақалада гиперпролактикалық гипогонадизм, гипотиреоз, оның ішінде 

субклиникалық, сондай-ақ осы нозологиялардың үйлесуін емдеудің негізгі әдістері сипатталған. Осы уақытқа дейін 

гипотиреоз және функционалды гиперпролактинемиямен ауыратын науқастарды емдеудің оңтайлы әдісін таңдау 

мәселесі шешілген жоқ. Бірқатар авторлар бұл жағдайларда пролактин деңгейінің қалыпқа келуіне және 

клиникалық көріністердің азаюына әкелетін қалқанша безінің гормоналдық дәрілерімен алмастыру терапиясын 

жүргізу жеткілікті екенін көрсетеді. Басқа авторлар бұл жағдайда пролактин секрециясын басу үшін допаминдік 

рецепторлардың агонистерін қосымша тағайындаған жөн деп санайды. 

Түйінді сөздер: гипотиреоз, гиперпролактинемия. етеккір циклының бұзылуы. 
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Введение 
Среди всего разнообразия эндокринных нарушений 

особое место занимает гиперпролактинемия – 
состояние, характеризующееся стойким повышением 
содержания пролактина в сыворотке крови [9; 5; 6; 28;]. 
Медико-социальная значимость данной проблемы 
обусловлена рядом факторов – высокой 
распространенностью, множественностью 
биологических функций пролактина, что объясняет 

полиморфизм клинических проявлений при 
повышенном синтезе данного гормона, наличием 
целого ряда недостаточно изученных и спорных 
вопросов диагностики и лечения данного состояния. 
Особое место проблема гиперпролактинемии занимает 
в современной гинекологии в связи с высокой 
концентрацией рецепторов данного гормона в женских 
половых органах и важной ролью пролактина в 
регуляции менструального цикла. Одной из частых 
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триггеров развития гиперпролактинемии является 
гипотиреоз – широко распространённое эндокринное 
нарушение, особенно для регионов с дефицитом йода. 
[36; 53; 37]. Сочетание первичного гипотиреоза с 
гиперпролактинемией (лакторея-аменорея) известно в 
литературе под эпонимическим названием «синдром 
Ван Вика-Росса - Геннеса» [12]. В 1971 году впервые 
было установлено увеличение содержания пролактина 
в сыворотке крови у пациентки с первичным 
гипотиреозом [30]. С того времени, связь гипотиреоза и 
гиперпролактинемии изучалась в ряде 
экспериментальных и клинических исследований, 
однако до настоящего времени данные о частоте 
гиперпролактинемии при гипотиреозе, а также её 
клинической значимости являются противоречивыми 
[25; 32; 36]. Исходя из этого, нет четких алгоритмов 
терапии пациентов с нарушениями менструального 
цикла на фоне сочетания гиперпролактинемии и 
гипотиреоза.  

Цель. Провести анализ доступной литературы 
посвященных терапии гиперпролактинемии и 
гипотиреоза, на фоне нарушения менструального цикла. 

Стратегии поиска. 
В статью включены публикации, опубликованные в 

базе данных PubMed, Web of science, Google Scholar и 
научной электронной библиотеки e-Library.ru по 
ключевым запросам: гипотиреоз, гиперпролактинемия. 
нарушение менструального цикла. Глубина поиска 
составила 10 лет (2011–2021 гг.). Так же, 
использовались ссылки на более ранние работы, 
имеющие научную ценность. Поиск литературы 
включал публикации на русском и английском языках. 
Всего было найдено 102 источника, для обзора 
отобраны 54. 

Работа выполнена в рамках докторской 
диссертации.  

 
Результаты поиска и их обсуждения.  
Гиперпролактинемия – определение, 

эпидемиология, влияние на менструальный цикл  
Пролактин является гипофизарным пептидным 

гормоном, состоящим из 199 аминокислотных остатков. 
Описано несколько изоформ пролактина: мономерная 
(23 кДА, 85%), димерная (48-56 кДа, 10-15%), 
полимерная (макропролактин) [34].  

Секреция пролактина находится под сложным 
нейроэндокринным контролем гипоталамуса и 
периферических гормонов. Основным 
пролактинингибирующим фактором является дофамин, 
синтезируемый в гипоталамусе и действующий на D2-
рецепторов лактотрофов гипофиза. Тормозят секрецию 
дофамина также гастрин, соматостатины, ГАМК и 
некоторые другие вещества. Увеличение секреции 
дофамина наблюдается при действии эстрогенов, 
гистамина, антагонистов дофаминовых рецепторов, 
пероральных контрацептивов и др. Секреция пролактина 
имеет отчетливый пульсирующий характер [44]. 

Основные функции пролактина связаны с 
регуляцией менструального цикла, течения 
беременности и лактации. В течение длительного 
времени пролактин рассматривался, прежде всего, как 
гормон «беременности и лактации», хотя в последние 

десятилетия убедительно доказано, что рецепторы 
данного гормона экспрессируются во многих тканях и 
органах, что объясняет многообразие его 
физиологических функций. Согласно современным 
представлениям, рецепторы пролактина 
экспрессируются в молочных железах, яичниках и 
матке, яичках, предстательной железе, поджелудочной 
железе, почках, надпочечниках, жировой ткани, 
структурах центральной нервной системы и ряде других 
органов и систем [34; 53; 35]. 

Особое место проблема гиперпролактинемии 
занимает в современной гинекологии в связи с высокой 
концентрацией рецепторов данного гормона в женских 
половых органах и важной ролью пролактина в 
регуляции менструального цикла. Разнообразные 
нарушения менструальной функции и нарушения 
фертильности являются неотъемлемой частью 
синдрома гиперпролактинемии в рамках синдрома 
гиперпролактинемического гипогонадизма [24; 46]. 

Характерные признаки гипогонадизма, 
обусловленные подавлением синтеза гонадотропных 
гормонов на фоне гиперпролактинемии, выявляются 
примерно у половины пациенток с 
гиперпролактинемией [19]. Следствием повышенного 
уровня пролактина является уменьшение количества 
гранулезных клеток, снижение количества рецепторов к 
ФСГ, уменьшение синтеза 17–бета-эстрадиола, 
нарушение лютеинизации и преждевременный регресс 
желтого тела [48]. 

Х.С. Сохадзе и соавторы в 2013 году [14], при 
обследовании 130 пациенток с гиперпролактинемией и 
бесплодием выявили нарушения цикла в форме 
первичной аменореи у 15, вторичной аменореи - у 47, 
олигоопсоменореи – у 31 женщины. В целом нарушения 
менструального цикла выявлялись у 70% пациенток. В 
другом исследовании, по данным B. Kulshreshtha, I. 
Pahuja, D. Kothari et al. у пациенток с 
гиперпролактинемией в 43% случаев выявляется 
олигоменорея, в 34% случаев – аменорея. Так же, 
авторы отметили, что гиперпролактинемии 
сопровождаются в большинстве случаев ановуляцией 
[39]. Значительной проблемой также является высокая 
частота при гиперпролактинемии метаболических 
нарушений и синдрома поликистозных яичников [20]. 

Гипотиреоз в сочетании с гиперпролактинемией, 
влияние на менструальный цикл. 

Гипотиреоз – распространенная эндокринная 
патология, проявляющаяся снижением функций 
щитовидной железы и резким уменьшением количества 
вырабатываемых ей гормонов.  

Клиническая картина гипотиреоза достаточно 
хорошо известна. Основные клинические признаки 
гипотиреоза связаны с нарушением в организме 
метаболических процессов, снижением активности 
ферментов, замедлением окислительных процессов. 
[1]. Одну из лидирующих позиций по 
распространённости среди возможных клинических 
проявлений гипотиреоза у женщин занимают нарушения 
менструального цикла, в подтверждение этому имеются 
многочисленные исследования.  

В 1999 году, G.E. Krassas и соавторы в своем 
исследовании показали, что у женщин с ТТГ >15 мМЕ/л 
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в сыворотке крови нарушения менструального цикла 
выявляются в 68% случаев, что статистически значимо 
больше, чем у женщин с эутиреозом [38].  

M. Arojoki в соавторстве с другими учеными [21], 
пришли к выводу, что даже субклинический гипотиреоз 
может оказывать значительное негативное влияние на 
репродуктивную систему, вызывая нарушения 
менструальной функции и бесплодие. 

Еще одно исследование, подтверждающее влияние 
субклинического гипотиреоза на менструальную 
функцию проведено A. Bahar и его командой [22]. Так, 
нарушения менструального цикла среди когорты 
молодых пациенток с субклиническим гипотиреозом 
встречаются в 22,2% случаев, уступая по 
распространённости только такому неспецифическому и 
субъективному признаку, как утомляемость/усталость.  

Изучением гипотиреоза и его влияния на 
менструальную функцию, занимались N. Acharya и его 
соовторы. Согласно их данным, при субклиническом 
гипотиреозе в 28,2% случаев выявляется 
олигоменорея, в 17% случаев – меноррагии. 
Нормальный менструальный цикл был выявлен менее 
чем в половине случаев. Данные нарушения 
менструального цикла сопровождаются статистическим 
значимым снижением содержания гонадотропных 
гормонов (ЛГ, ФСГ) в сыворотке крови. Следует 
отметить, что в данном исследования сходная частота 
нарушений менструального цикла была выявлена при 
субклиническом и манифестном гипотиреозе [18]. 

В 2017 году Б.М. Венцковский, Л.М. Варченко 
опубликовали научный труд, в котором ученными было 
описано, что у женщин с субклиническим гипотиреозом 
олигоменорея выявляется в 6,06% случаев, 
опсоменорея – в 13,64% случаев, дисменорея - 13,64%, 
аменорея – в 7,58%, бесплодие – в 10,61% [3]. Другая 
группа ученных, под руководством S.J. Urmi [51], у 
женщин с гипотиреозом нарушения менструального 
цикла выявляются статистически значимо чаще, чем у 
пациенток с эутиреозом (практически в 40% случаев). 
Самым частым вариантом нарушения менструального 
цикла при гипотиреозе является олигоменорея (21,5%), 
в 6% случаев выявляется аменорея.  

Все эти данные подтверждают значимость 
гипотиреоза в развитии нарушений менструального 
цикла и фертильности у женщин репродуктивного 
возраста. 

В большинстве случаев гиперпролактинемия при 
гипотиреозе протекает бессимптомно. В труде R. 
Khorassanizade [36], на основании анализа данных 
литературных источников, сообщается о выявлении 
гиперпролактинемии у 0-42% пациентов с манифестным 
гипотиреозом и 8-20% пациентов с субклиническим 
гипотиреозом.  

Однако, согласно данным W. Raber и соавторов, 
гиперпролактинемия не является значимой у пациенток 
с гипотиреозом. В частности, показано, что частота 
нарушений менструального цикла статистически 
значимо не различается у пациенток с гипотиреозом 
при нормальном и повышенном уровне пролактина. 
Кроме того, в этой работе не было выявлено 
статистически значимой связи между содержанием 
пролактина и ТТГ [45]. В то же при развитии 

гиперпролактинемии могут наблюдаться нарушения 
менструального цикла, бесплодие, в отдельных случаях 
– галакторея. 

Следует отметить результаты одного из 
исследований в этой области, которое было 
опубликовано A. Bahar в 2011 году [22]. В это кросс-
секционное исследование были включены 481 
пациентов с субклиническим гипотиреозом, 87% из 
которых – женщины. Средний возраст пациентов 
составлял 32 года. Согласно данным авторов, частота 
встречаемости гиперпролактинемии при 
субклиническом гипотиреозе составляет 22% у женщин 
и 11% мужчин, что значительно выше, чем в общей 
популяции. В то же время следует отметить, что 
значимой корреляционной связи между содержанием 
пролактина и ТТГ выявлено не было. Кроме того, не 
было выявлено статистически значимых клинических 
различий между пациентами с субклиническим 
гипотиреозом в зависимости от наличия у них 
гиперпролактинемии [22]. 

Особенности нарушений менструального цикла у 
пациенток с сочетанием гиперпролактинемии и 
гипотиреоза были изучены в исследовании, 
проведенном А.А. Морозовой и соавторами [10]. 
Нарушения менструального цикла были основной 
причины обращения за медицинской помощь в 22% 
случаев; 52% пациенток обратились за консультацией 
по поводу бесплодия. В 37,5% случаев выявлялись 
антитиреоидные антитела. У пациенток с уровнем 
пролактина более 1000 мкМЕ/мл манифестный 
гипотиреоз выявлялся в 73,9% случаев, в то время как 
при уровне пролактина менее 1000 мкМЕ/мл в 
подавляющем большинстве случаев регистрировался 
субклинический гипотиреоз. В структуре нарушений 
менструального цикла практически с одинаковой 
частотой выявлялись олигоменорея (56%) и аменорея 
(44%). У женщин с аменореей статистически значимо 
чаще выявлялись структурные изменения щитовидной 
железы по данным УЗИ по сравнению с пациентками с 
олигоменореей. Авторами были выявлены 
статистически различия гормонального статуса у 
пациентов с олиго- и аменореей. Так, если при 
олигоменорее в целом по группе выявлялось 
повышение уровня ТТГ при нормальном содержании Т4 
свободного, в то время как при аменорее преобладали 
пациентки с манифестным гипотиреозом (повышенный 
уровень ТТГ при сниженном уровне Т4 свободного). 
Следует также отметить, что уровень пролактина в 
группе пациенток с аменореей был статистически 
значимо выше по сравнению с группой пациенток с 
олигоменореей. Более того, у пациенток с аменореей в 
59,1% случаев был выявлен гипогонадотропный 
гипогонадизм (снижение уровня гонадотропинов – ЛГ и 
ФСГ), при этом у пациенток с гипогонадотропным типом 
уровень пролактина оказался статистически значимо 
выше, чем у пациентов с нормогонадотропным типом 
(1300±18 и 1800±20 мкМЕ/мл соответственно). 
Особенностью гормонального профиля пациентов с 
аменореей, по данным данной работы, также является 
относительная гиперэстрогенемия во вторую фазу 
менструального цикла на фоне низкого уровня 
прогестерона. Таким образом, в целом результаты 
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данного исследования, во-первых, косвенно 
подтверждают патогенетическую взаимосвязь 
гиперпролактинемии и гипотиреоза, а во-вторых, 
позволяют предполагать, что уровни пролактина и 
гормонов щитовидной железы коррелируют с 
выраженностью нарушений менструального цикла. 
Наиболее тяжелые нарушения менструальной функции 
были выявлены у пациенток с высоким уровнем 
пролактина, клинико-лабораторными проявлениями 
гипогонадотропного гипогонадизма (снижение уровня 
гонадотропинов, галакторея), которые чаще всего 
выявлялись в сочетании с манифестным гипотиреозом 
[10]. 

Медикаментозная терапия гиперпролактинемии 
и гипотиреоза. 

В настоящее время достаточно хорошо 
разработаны подходы к ведению пациентов с 
гиперпролактинемией. Основными целями терапии 
данного эндокринного нарушения считаются [35]: 

• нормализация содержания пролактина; 
• уменьшение симптомов 

гиперпролактинемического гипогонадизма, в частности, 
восстановление менструальной функции и 
фертильности; 

• при наличии опухоли – уменьшение её 
размеров, предотвращения рецидива и возобновления 
роста опухоли. 

Медикаментозная терапия гиперпролактинемии 
основана на применении агонистов дофаминовых 
рецепторов, которые являются в данной ситуации 
препаратами выбора. В настоящее время среди 
препаратов данной группы в клинической практике 
используются [8; 42; 28; 29; 47]: 

• каберголин – эрголиновый селективный 
агонист D2-рецепторов дофамина с длительным 
периодом выведения, что позволяет применять 
препарат 1-2 раза в неделю (средняя терапевтическая 
доза составляет 1 мг в неделю); преимуществом 
препарата является его высокая селективность к D2-
рецепторам, что позволяет минимизировать количество 
побочных эффектов; 

• бромокриптин – эрголиновый неселективный 
агонист дофаминовых рецепторов; с учетом 
неселективности применение данного препарата 
сопровождается наличием большого количества 
побочных эффектов, что ограничивает его применение 
в клинической практике; 

• хинаголид – неэрголиновый селективный 
агонист дофаминовых рецепторов. 

Убедительно доказано, что препараты данной 
группы высокоэффективно снижают синтез пролактина 
в гипофизе и приводят к регрессу клинических 
признаков гиперпролактинемии, в том числе, 
восстановлению менструального цикла [23; 43; 29; 47; 
31]. В крупном и продолжительном (медиана 
наблюдения – 11 месяцев) исследовании, проведенном 
K. Berinder и группой ученых [43], опубликовано, что 
назначение агонистов дофаминовых рецепторов у 
женщин с гиперпролактинемией приводит к 
восстановлению менструального цикла в 94% случаев. 

В другом исследовании, проведённом Verhelst J., 
было включено 455 пациентов с гиперпролактинемией. 

Нормализация уровня пролактина при приеме 
агонистов дофаминовых рецепторов в 86% случаев 
(при идиопатической гиперпролактинемии – в 92%) [52].  

Согласно опубликованному в 2012 году 
метаанализу, агонисты дофаминовых рецепторов 
эффективно снижают уровень пролактина, при этом 
каберголин более эффективен, чем бромокриптин при 
наличии нарушений менструального цикла – 
олигоменореи/аменореи [54]. Согласно последнему 
метаанализу, опубликованному в 2021 году и 
включившему результаты 17 клинических 
исследований, все основные агонисты дофаминовых 
рецепторов имеют сходную эффективность в 
отношении уменьшения уровня пролактина, при этом 
хинаголид является наиболее эффективным в 
отношении нарушений менструального цикла, 
бромокриптин – в отношении галактореи, а для 
каберголина характерен наиболее благоприятный 
профиль переносимости и наименьшее количество 
побочных эффектов [31]. 

Лечение гипотиреоза основано на применении 
заместительной терапии, который является препаратом 
выбора на основании большого опыта его применения в 
рамках клинических исследований и рутинной практики. 
Неоднократно была подтверждена хорошая 
переносимость и благоприятный профиль безопасности 
левотироксина натрия. Основная цель терапии – 
нормализация уровня ТТГ и тиреоидных гормонов, 
которая сопровождается регрессом клинической 
симптоматики. На эффективность заместительной 
терапии влияют различные факторы (причина 
гипотиреоза, масса тела, сопутствующие заболевания, 
одновременный прием других лекарственных 
препаратов), что требует тщательного индивидуального 
подбора дозировки препарата [7].  

Спорной и дискутабельной остается тактика 
ведения пациентов с субклиническим гипотиреозом [40; 
50; 27]. Согласно рекомендациям, проведение 
заместительной терапии при гипотиреозе показано при 
стойком субклиническом гипотиреозе (уровень ТТГ 
более 10 мЕд/л или двукратное выявление уровня ТТГ 
в диапазоне от 4 до 10 мЕд/л) [7]. Основные цели 
лечения субклинического гипотиреоза – уменьшение 
выраженности симптомов и предотвращение развития 
манифестного гипотиреоза. Следует отметить, что до 
настоящего времени отсутствуют результаты 
рандомизированных исследований, которые бы 
однозначно определяли целесообразность лечения 
субклинического гипотиреоза и демонстрировали его 
преимущества в отношении клинических показателей 
[26]. Так, например, крупнейшее из проведенных 
исследований с суммарным включением более 700 
пациентов не выявило статистически значимых 
преимуществ назначения гормонзаместительной 
терапии при субклиническом гипотиреозе в отношении 
влияния на показатели качества жизни, утомляемость, 
когнитивные функции и некоторые другие показатели 
[49]. 

Недостаточно изученным вопросом остается 
лечение пациенток в сочетании гипотиреоза и синдрома 
гиперпролактинемии. Если придерживаться концепции 
возникновения гиперпролактинемии как следствия 
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первичного гипотиреоза, то в данном случае достаточно 
может быть проведение только гормонзаместительной 
терапии L-тироксином. Нормализация уровня 
тиреоидных гормонов и ТТГ в данном случае должна 
привести к снижению уровня пролактина и 
восстановлению менструального цикла и фертильности. 
Тем не менее, ряд авторов полагают, что при развитии 
гиперпролактинемии у пациенток с первичным 
гипотиреозом оправданной может быть схема 
проведения комбинированной терапии L-тироксином и 
агонистами дофаминовых рецепторов [16;10]. Кроме 
того, следует учитывать и возможную роль 
гиперпролактинемии в качестве триггера аутоиммунного 
поражения щитовидной железы, однако данная 
ситуация более вероятна при высоком уровне 
пролактина у пациенток с пролактиномой. В данных 
случаях целесообразно проведение лечения 
гиперпролактинемии в соответствии с действующими 
рекомендациями (медикаментозная 
терапия/хирургическое лечение). 

По мнению Д.Т. Янгибаевой и соавторов [17], 
лечение пациенток с функциональной 
гиперпролактинемией вследствие гипотиреоза должно 
быть направлено в первую очередь на коррекцию 
гипотиреоза как основную причину избыточного синтеза 
пролактина лактотрофами.  О.А. Болдырева [2] также 
указывает, что в случаях, когда гиперпролактинемия 
вызвана гипотиреозом, необходимо назначение 
лечения этого состояния, что приводит к нормализации 
выработки пролактина и прекращению галактореи. 

Соглано данным Ю. Гнадь, пациенткам с 
гиперпролактинемией (не более 1000 mIU/ml) в 
сочетании с субклиническим гипотиреозом 
целесообразно назначение гормонзаместительной 
терапии L-тироксином в индивидуально подобранной 
дозировке. Показано, что при назначении L-тироксина в 
небольшой дозе (средняя доза – около 18 мкг) через 12 
месяцев наблюдается статистически значимое 
снижение уровня не только ТТГ, но и пролактина. 
Следует также отметить, что данные лабораторные 
изменения сопровождаются положительной динамикой 
в виде уменьшения объёма и узловых образований 
щитовидной железы, а также уменьшением объёма 
железистой и жировой ткани и кистозно-фиброзных 
образований в молочных железах. Влияние терапии L-
тироксином на менструальную функцию у женщин в 
данной работе не исследовалось [4].  

Т.А. Назаренко [11] указывают, что у женщин 
репродуктивного возраста с функциональной 
гиперпролактинемией, обусловленной патологией 
щитовидной железы, на начальном этапе возможно 
проведение лечения йодсодержащими препаратами и 
L-тироксином. В рамках данного исследования было 
обследовано 236 пациенток с гиперпролактинемией и 
бесплодием. В большинстве случаев (74,2%) была 
диагностирована функциональная гиперпролактинемия, 
у 25,8% пациенток – микроаденома гипофиза. 
Распространённость субклинического гипотиреоза в 
обследованной выборке пациенток составляла 24,2%, 
манифестного гипотиреоза – 7,6%. Основными 
жалобами пациенток были нарушения менструального 
цикла и бесплодие. Следует отметить, что в данной 

когорте женщин с гиперпролактинемией наличие 
субклинического гипотиреоза было ассоциировано со 
значительным увеличением (в 4 раза) частоты жалоб на 
нарушения менструального цикла в виде 
гипоолигоменореи, а у женщин с манифестным 
гипотиреозом во всех случаях выявлялась первичная 
или вторичная аменорея. Лечение в течение 3-6 
месяцев йодсодержащими препаратами и L-тироксином 
привело к восстановлению регуляторного 
менструального цикла в 84,3% случаев, в 78,8% 
случаев отмечено наступление беременности. По 
мнению авторов исследования, на начальном этапе 
лечения пациенток с функциональной 
гиперпролактинемией на фоне гипотиреоза можно 
вести на йодсодержащих и тиреоидных препаратах без 
назначения специфической терапии агонистами 
дофаминовых рецепторов.  

Д.А. Ходжамуродова и соавторы, приводят 
положительный опыт лечения нарушений 
менструального цикла у пациенток с гипотиреозом с 
помощью терапии тиреоидными препаратами. В рамках 
обследованной выборки пациенток при наличии 
галактореи показано уменьшение её признаков через 3-
6 месяцев терапии, при этом в 74,5% случаев через 9-
12 месяцев отмечено восстановление менструальной 
функции [15].  

Следует также отметить, что в литературе 
неоднократно описывалась возможность регресса 
клинических признаков гиперпролактинемии (нарушения 
менструального цикла, галакторея) у пациентов с 
гипотиреозом на фоне восполнения дефицита 
тиреоидных гормонов без дополнительного применения 
агонистов дофаминовых рецепторов [5; 33; 19].  

Другие авторы придерживаются комбинированной 
терапии препаратами L-тироксина и агонистами 
дофаминовых рецепторов при сочетании гипотиреоза и 
гиперпролактинемии. Еще в 1982 году K. Matsuura и 
соавторы, [41] описали клиническое наблюдение 29-
летней пациентки, у которой назначение тиреоидной 
терапии привело к нормализации уровня ТТГ при 
сохранении повышенного уровня пролактина. 
Нормализация уровня пролактина, регресс клинических 
признаков гиперпролактинемии (исчезновение 
лактореи, восстановление овуляторного 
менструального цикла с последующим наступлением 
беременности) были достигнуты только после 
добавления к терапии бромокриптина. 

Данные о достаточно высокой эффективности 
комбинированной терапии тиреоидными препаратами и 
агонистами дофаминовых рецепторов (бромокриптин) у 
пациенток с функциональной гиперпролактинемией и 
гипотиреозом приводятся также в работе, 
опубликованной А.А. Юнусовым [16]. В исследовании 
Д.Т. Янгибаевой и соавторов [17] показано, что 
назначение заместительной терапии L-тироксином у 
женщин с гиперпролактинемией на фоне гипотиреоза 
приводит к снижению уровня пролактина и повышению 
уровня гонадотропных гормонов (ЛГ, ФСГ). 

Заключение. 
Сочетание синдрома гиепрпролактинемии с 

гипотиреозом часто являються причинами нарушения 
менструального цикла в репродуктивном периоде. 
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Выбор тактики лечения данных пациенток не 
однозначен, так как различные исследования и авторы 
склоняются к монотерапии, другие за комбинированное 
лечение препаратами тиреоидных гормонов и агонистов 
дофаминовых рецепторов. Представляется крайне 
актуальным дальнейшее изучение данного вопроса с 
выбором оптимальной лечебной тактики и разработкой 
алгоритма лечения пациенток с 
гиперпролактинемическим гипогонадизмом и 
гипотиреозом.  
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