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Аннотация. Гиперпролактинемия является одной из наиболее распростра-
нённых эндокринных причин бесплодного брака, оказывая влияние на ову-
ляцию, имплантацию и  сперматогенез. В  обзоре представлены современ-
ные данные о патогенезе и клинических проявлениях гиперпролактинемии, 
методах ее диагностики, включая оценку биологически активных форм 
пролактина и нейровизуализацию. Рассматривается влияние гиперпролак-
тинемии на вероятность наступления беременности, а также частоту репро-
дуктивных потерь и перинатальные исходы. Анализ литературы подтверж-
дает, что своевременная диагностика и  индивидуализированная терапия 
позволяют существенно повысить вероятность наступления и  успешного 
завершения беременности, а также улучшить показатели сперматогенеза. 
Подчёркивается необходимость междисциплинарного подхода к  ведению 
пациентов и перспективность дальнейших исследований в области персо-
нализированной медицины, включая изучение роли нутритивных факто-
ров.
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лактинома, репродуктивная функция, ановуляция, сперматогенез, дофами-
новые агонисты, макропролактинемия, Омега-3 индекс.
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Введение

Бесплодие представляет собой одну из наиболее ак-
туальных медико-социальных проблем современ-
ного здравоохранения, затрагивая от 10 до 15 % су-

пружеских пар репродуктивного возраста. В последние 
десятилетия отмечается устойчивая тенденция к  росту 
распространённости нарушений репродуктивной функ-
ции, что связывают с изменением образа жизни, увели-

чением частоты эндокринных и метаболических заболе-
ваний, стрессовых факторов, а также неблагоприятным 
воздействием внешней среды [1, 2].

Среди эндокринных причин бесплодия особое ме-
сто занимает гиперпролактинемия (ГПРЛ) — синдром, 
характеризующийся стойким повышением концентра-
ции пролактина в  сыворотке крови выше физиологи-
ческих значений. По  данным некоторых исследований, 
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гиперпролактинемия выявляется у  18–40 % женщин 
с эндокринными формами бесплодия, а также у 5–10 % 
женщин репродуктивного возраста без выраженной 
клинической симптоматики [3, 4].

Физиологическая роль пролактина чрезвычайно 
многогранна. Он участвует в регуляции репродуктивной 
системы, метаболизма, иммунного ответа, оказывает мо-
дулирующее действие на  психоэмоциональное состоя-
ние. Однако его патологическое повышение нарушает 
нормальную функцию гипоталамо-гипофизарно-гонад-
ной оси, что у женщин приводит к ановуляции и беспло-
дию, а у мужчин — к гипогонадизму и нарушению спер-
матогенеза [5–10]. 

Значимость проблемы подчёркивается и тем, что ги-
перпролактинемия нередко сопровождается другими 
эндокринными патологиями — гипотиреозом, синдро-
мом поликистозных яичников, метаболическим синдро-
мом, что усугубляет нарушения фертильности и снижает 
эффективность репродуктивных технологий [11, 12].

Таким образом, гиперпролактинемия является од-
ним из ключевых звеньев патогенеза бесплодного бра-
ка, требующего междисциплинарного подхода к диагно-
стике и лечению. 

Физиология и механизмы регуляции пролактина

Пролактин (ПРЛ) является полипептидным гормоном, 
синтезируемым лактотропными и  лактосоматотроп-
ными клетками передней доли гипофиза. Его молекула 
по  структуре схожа с  гормоном роста и  плацентарным 
лактогеном. Несмотря на  традиционное восприятие 
пролактина как «гормона лактации», современное пред-
ставление о нем значительно шире: известно более 300 
биологических эффектов ПРЛ, включающих регуляцию 
репродуктивной функции, иммунного ответа, ангиогене-
за, нейропротекции и метаболизма [13, 14].

Секреция пролактина находится преимуществен-
но под ингибирующим контролем дофаминергической 
системы гипоталамуса (см. рисунок 1). Дофамин, выде-
ляясь из  нейронов аркуатного ядра, связывается с  D2-
рецепторами на  поверхности лактотропных клеток, 
подавляя транскрипцию гена пролактина и  его секре-
цию. В то же время тиреотропин-рилизинг-гормон (ТРГ) 
и  эстрогены способны стимулировать продукцию про-
лактина, что объясняет его повышение при гипотиреозе 
и в период беременности [15, 16, 17].

Выработка пролактина подвержена выраженным 
циркадным колебаниям. Максимальные уровни реги-
стрируются ночью и в ранние утренние часы, минималь-
ные — днём. Секреция гормона возрастает при стрессе, 
физических нагрузках, во время полового акта, а также 
в период беременности и лактации [18, 19].

В сыворотке крови выявляют несколько изоформ 
гормона:

•	 мономерный пролактин (биологически активный, 
составляет 80–85 % от общей фракции),

•	 большой-пролактин (Big-PRL) и  гигантский-про-
лактин (Big-Big-PRL, или макропролактин), об-
ладающие значительно меньшей биологической 
активностью.

Феномен макропролактинемии сопровождается 
повышенными лабораторными показателями ПРЛ при 
отсутствии типичных клинических проявлений гипер-
пролактинемии. Правильная идентификация этого со-
стояния позволяет избежать гипердиагностики и некор-
ректной терапии [20, 21].

Пролактин участвует в  регуляции гипоталамо-гипо-
физарно-гонадной оси. Повышение его концентрации 
подавляет секрецию гонадотропин-рилизинг-гормона 
(ГнРГ) гипоталамусом, что приводит к  снижению уров-
ней лютеинизирующего (ЛГ) и  фолликулостимулирую-
щего гормонов (ФСГ). В результате нарушается овуляция, 
уменьшается секреция прогестерона, развивается не-
достаточность лютеиновой фазы и  ановуляторное бес-
плодие. У мужчин аналогичный механизм обусловлива-
ет гипогонадизм, снижение тестостерона и  нарушение 
сперматогенеза [22–26].

Этиология и патогенез гиперпролактинемии

Гиперпролактинемия (ГПРЛ) является синдромом, 
объединяющим широкий спектр состояний, при кото-
рых происходит стойкое или транзиторное повышение 
уровня пролактина в сыворотке крови выше референс-
ных значений. Этиологические факторы можно условно 
разделить на физиологические, патологические и ятро-
генные [27, 28, 29].

К числу естественных состояний, сопровождающихся 
гиперпролактинемией, относятся беременность, лакта-
ция, физическая нагрузка, стрессовые воздействия, ноч-
ной сон и половой акт [30, 31].

Наиболее значимой патологической причиной ги-
перпролактинемии является пролактинома — гормо-
нально-активная аденома гипофиза, встречающаяся 
у  40–60 % пациентов с  данным синдромом. Различают 
микропролактиномы (размером менее 10 мм) и макро-
пролактиномы (10 мм и  более). Пролактиномы тради-
ционно рассматриваются как гормонально-активные 
аденомы гипофиза, для которых характерна автономная 
гиперсекреция пролактина. Опухолевый рост приводит 
к  автономной гиперсекреции пролактина, а  при боль-
ших размерах — к  компрессии окружающих структур, 
что сопровождается неврологическими нарушениями 
[32, 33].
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Рис. 1. Регуляция секреции пролактина 
Примечание: ПИФ — пролактин-ингибирующие-факторы; ПРФ — пролактин-рилизинг-факторы; ДА — дофамин; 
СТГ — соматотропный гормон; ГАМК — гамма-аминомасляная кислота; ТРГ — тиреотропин-рилизинг-гормон; ОТ — 
окситоцин.



201Серия: Естественные и технические науки № 2-2 февраль 2026 г.

КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА

Другие патологические состояния, ассоциированные 
с гиперпролактинемией, включают:

•	 гипотиреоз — за счёт стимуляции секреции тире-
отропин-рилизинг-гормона (ТРГ);

•	 синдром поликистозных яичников (СПКЯ);
•	 хроническую почечную недостаточность и  цир-

роз печени;
•	 повреждения гипоталамо-гипофизарной области 

(травмы, операции, воспалительные процессы) 
[34].

К числу медикаментов, вызывающих гиперпролакти-
немию, относятся [34]:

•	 антипсихотические препараты (рисперидон, ами-
назин, галоперидол);

•	 антидепрессанты (селективные ингибиторы об-
ратного захвата серотонина и  трициклические 
препараты); 

•	 антигипертензивные средства (верапамил, метил-
допа);

•	 эстрогенсодержащие препараты.

Роль Омега-3 полиненасыщенных жирных кислот 
в патогенезе гиперпролактинемии

Омега-3 полиненасыщенные жирные кислоты 
(ПНЖК), прежде всего эйкозапентаеновая (ЭПК) и  до-

козагексаеновая (ДГК) кислоты, рассматриваются как 
потенциальный модифицируемый фактор, влияющий 
на  нейроэндокринные механизмы регуляции секреции 
пролактина (см. рисунок 2). Встраиваясь в фосфолипид-
ный слой мембран, ДГК изменяет их текучесть и параме-
тры рецептор-зависимого сигналинга, что может повы-
шать функциональную чувствительность дофаминовых 
D2-рецепторов лактотрофов и усиливать дофаминерги-
ческое торможение секреции пролактина. При дефици-
те Омега-3 ПНЖК отмечается снижение эффективности 
дофаминергической регуляции, а также сдвиг в сторону 
провоспалительных медиаторов, что в совокупности мо-
жет способствовать поддержанию повышенного уровня 
пролактина и ассоциироваться с аффективными симпто-
мами и нарушениями репродуктивной функции (см. ри-
сунок 3) [5, 7].

Для оценки статуса Омега-3 ПНЖК использует-
ся определение Омега-3 индекса методом ВЭЖХ МС/
МС  — процентного содержания суммы эйкозапента-
еновой (ЭПК) и  докозагексаеновой кислот от  общего 
количества жирных кислот в мембране эритроцитов [6, 
7]. Низкий Омега-3 индекс (менее 8 %) ассоциирован 
с повышенным риском развития метаболических и эн-
докринных нарушений, включая гиперпролактинемию 
[5–7, 35–37]. 

Рис. 2. Влияние дефицита Омега-3 ПНЖК на уровень пролактина и гормональный баланс
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Клинические проявления и влияние 
на репродуктивную функцию

Клиническая картина гиперпролактинемии чрез-
вычайно вариабельна и  определяется как степенью 
повышения уровня гормона, так и  длительностью его 
воздействия на органы-мишени. При этом у части паци-
ентов заболевание может протекать бессимптомно и вы-
являться лишь при обследовании по поводу бесплодия 
или нарушений менструального цикла.

У женщин гиперпролактинемия чаще всего проявля-
ется нарушениями менструального цикла — от олиго— 
и опсоменореи до полной аменореи.

Характерным симптомом является ановуляторное 
бесплодие, которое обусловлено подавлением секре-
ции гонадотропинов и  снижением овариальной функ-
ции [38, 39].

Дополнительные проявления включают:
•	 галакторею (спонтанное выделение молозива или 

молока из  молочных желёз), наблюдаемую при-
мерно у 30-70 % пациенток;

•	 симптомы — сухость влагалища, диспареунию, 
снижение либидо;

•	 снижение минеральной плотности костной ткани, 
связанное с хронической гипоэстрогенией.

У мужчин заболевание встречается реже, но  имеет 
не  менее серьёзные последствия. Основными симпто-
мами являются:

•	 снижение либидо и эректильная дисфункция;
•	 бесплодие, связанное с олигоспермией и наруше-

нием подвижности сперматозоидов;
•	 гинекомастия и, в отдельных случаях, галакторея;
•	 признаки гипогонадизма — снижение мышечной 

массы, остеопороз, депрессивные расстройства.

При макропролактиномах, превышающих в размере 
1 см, возможно развитие головных болей и нарушений 
зрения, связанных с  компрессией хиазмы зрительных 
нервов. Эти проявления нередко становятся ведущими 
и требуют не только эндокринологической, но и нейро-
хирургической оценки [40, 41].

Таким образом, гиперпролактинемия оказывает си-
стемное влияние на  репродуктивное здоровье обоих 
полов, снижая вероятность естественного зачатия и ос-
ложняя течение беременности.

Гиперпролактинемия и репродуктивные исходы

Гиперпролактинемия оказывает значительное влия-
ние не только на наступление беременности, но и на её 
дальнейшее течение, а  также на  исходы для матери 
и плода.

Повышенный уровень пролактина нарушает овуля-
торные циклы, препятствует формированию полноцен-
ного жёлтого тела и  снижает продукцию прогестеро-
на. Эти механизмы объясняют трудности наступления 
беременности при нелеченной гиперпролактинемии. 
По  данным современных исследований, нормализация 

Рис. 3. Производные жирных кислот и их действие
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пролактина на фоне терапии агонистами дофамина по-
зволяет восстановить овуляцию у большинства женщин 
и увеличить частоту наступления беременности до 60–
70 % [42].

Даже при наступлении зачатия у  женщин с  гипер-
пролактинемией повышен риск самопроизвольных вы-
кидышей на ранних сроках. Это связывают с недостаточ-
ностью лютеиновой фазы, нарушениями имплантации 
и  дисбалансом иммунной регуляции. Назначение аго-
нистов дофамина до и в начале беременности снижает 
риск потерь и повышает вероятность донашивания.

Современные клинические рекомендации допуска-
ют продолжение терапии каберголином на ранних сро-
ках у  женщин с  макропролактиномами, угрожающими 
зрению. В  остальных случаях препараты агонистов до-
фамина отменяются после наступления беременности, 
поскольку физиологическая гиперпролактинемия необ-
ходима для подготовки молочных желёз к лактации [43].

Беременные с пролактиномами требуют особого на-
блюдения, так как у них существует риск роста опухоли, 
особенно при макроаденомах. В  таких случаях прово-
дится регулярный контроль зрения и при необходимо-
сти возобновляется медикаментозная терапия.

Большинство исследований не выявили увеличения 
риска врожденных пороков развития или неблагопри-
ятных перинатальных исходов у детей, зачатых на фоне 
терапии агонистами дофамина. Каберголин и  бромо-
криптин продемонстрировали высокий профиль без-
опасности в проспективных наблюдениях.

У мужчин нормализация уровня пролактина сопро-
вождается улучшением показателей сперматогенеза, 
повышением концентрации и подвижности сперматозо-
идов, что значительно увеличивает вероятность зачатия. 
Важно отметить, что эффект проявляется постепенно 
и может потребовать нескольких месяцев терапии [44].

Таким образом, гиперпролактинемия оказывает мно-
гоуровневое влияние на  репродуктивные исходы, на-
чиная от снижения вероятности зачатия и повышенного 
риска ранних потерь до  необходимости индивидуали-
зированного ведения беременности. Современная те-
рапия позволяет минимизировать эти риски и повысить 
вероятность успешного исхода как для матери, так и для 
ребёнка.

Заключение

Гиперпролактинемия представляет собой одну 
из  ведущих эндокринных причин бесплодного брака, 
оказывая многоуровневое воздействие на  репродук-
тивную систему как женщин, так и мужчин. Повышение 
уровня пролактина нарушает процессы овуляции, спер-
матогенеза и имплантации, создавая серьезные препят-
ствия для наступления и  успешного завершения бере-
менности.

Современные достижения в  диагностике позволя-
ют не  только своевременно выявлять патологию, но  и 
дифференцировать клинически значимую гиперпро-
лактинемию от макропролактинемии, что снижает риск 
гипердиагностики и  неоправданного лечения. Важным 
дополнением к  традиционному алгоритму становится 
оценка нутритивного статуса, в частности, определение 
Омега-3 индекса методом ВЭЖХ МС/МС. Низкий уровень 
Омега-3 ПНЖК может быть самостоятельным фактором 
риска развития гиперпролактинемии за счет негативно-
го влияния на  дофаминергическую регуляцию, что от-
крывает новые возможности для превентивной и адъю-
вантной нутритивной коррекции.

Несмотря на достигнутые успехи, остаются нерешен-
ными вопросы, касающиеся оптимальной тактики веде-
ния пациентов с гиперпролактинемией и репродуктив-
ными планами, длительного наблюдения за женщинами 
с пролактиномами в период беременности и лактации, 
а также применения новых репродуктивных технологий 
в этой когорте пациентов. Требуют дальнейшего изуче-
ния протоколы применения препаратов Омега-3 ПНЖК 
у пациентов с гиперпролактинемией и бесплодием.

Перспективы исследований связаны с  изучением 
молекулярных механизмов регуляции секреции про-
лактина, поиском биомаркеров прогноза эффективно-
сти терапии и разработкой персонализированных под-
ходов к  лечению. Внедрение оценки Омега-3 индекса 
в клиническую практику представляется одним из таких 
перспективных направлений. Очевидно, что междисци-
плинарное взаимодействие эндокринологов, репродук-
тологов, гинекологов, нутрициологов и  нейрохирургов 
является ключевым условием для успешного восстанов-
ления репродуктивного здоровья и  улучшения репро-
дуктивных исходов у данной группы пациентов.
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