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Согласно данным эпидемиологиче-Согласно данным эпидемиологиче-
ских исследований, проведённых в раз-ских исследований, проведённых в раз-
ных странах, частота первичных опу-ных странах, частота первичных опу-
холей центральной нервной системы холей центральной нервной системы 
(ЦНС) составляет до 13,9 на 100 тыс. на-(ЦНС) составляет до 13,9 на 100 тыс. на-
селения. Аденомы гипофиза занимают селения. Аденомы гипофиза занимают 
третье место по частоте встречаемости третье место по частоте встречаемости 
среди всех первичных интракраниаль-среди всех первичных интракраниаль-
ных опухолей (после глиом и менин-ных опухолей (после глиом и менин-
гиом), что составляет от 7,3 до 18 % (по гиом), что составляет от 7,3 до 18 % (по 
данным аутопсии до 25 %). Наиболее данным аутопсии до 25 %). Наиболее 
распространёнными аденомами гипо-распространёнными аденомами гипо-
физа являются пролактиномы, среди физа являются пролактиномы, среди 

которых лидируют гормонопродуци-которых лидируют гормонопродуци-
рующие микропролактиномы (от 100 рующие микропролактиномы (от 100 
до 755 случаев на 1 млн населения). до 755 случаев на 1 млн населения). 
Несмотря на то, что в структуре общей Несмотря на то, что в структуре общей 
онкологической заболеваемости гормо-онкологической заболеваемости гормо-
нопродуцирующие микропролактино-нопродуцирующие микропролактино-
мы занимают сравнительно небольшое мы занимают сравнительно небольшое 
место (1–2 %), экономический, мораль-место (1–2 %), экономический, мораль-
ный и социальный ущерб, который они ный и социальный ущерб, который они 
наносят обществу, огромен. Контингент наносят обществу, огромен. Контингент 
пациентов, страдающих описанной пациентов, страдающих описанной 
патологией – лица молодого и трудо-патологией – лица молодого и трудо-
способного возраста: в 75 % случаев – способного возраста: в 75 % случаев – 
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от 20 до 50 лет, в подавляющем боль-от 20 до 50 лет, в подавляющем боль-
шинстве случаев – женщины [4, с. 14; шинстве случаев – женщины [4, с. 14; 
7, с. 240; 9, с. 3–6; 10, с. 225–246].7, с. 240; 9, с. 3–6; 10, с. 225–246].

Ключевой фактор патогенеза гор-Ключевой фактор патогенеза гор-
монпродуцирующих микропролакти-монпродуцирующих микропролакти-
ном гипофиза – гиперпролактинемия, ном гипофиза – гиперпролактинемия, 
которая является маркером сбоя ги-которая является маркером сбоя ги-
поталамо-гипофизарных взаимоотно-поталамо-гипофизарных взаимоотно-
шений и шений и запускает каскад нейроэн-запускает каскад нейроэн-
докринных измененийдокринных изменений, что у женщин , что у женщин 
клинически проявляется нарушением клинически проявляется нарушением 
менструальной, а в последующем и ре-менструальной, а в последующем и ре-
продуктивной функций, а также раз-продуктивной функций, а также раз-
нообразной патологией молочных же-нообразной патологией молочных же-
лез с развитием синдрома галактореи. лез с развитием синдрома галактореи. 
В литературе описаны сопутствующие В литературе описаны сопутствующие 
эндокринные нарушения (в виде ан-эндокринные нарушения (в виде ан-
дрогении надпочечникового генеза, дрогении надпочечникового генеза, 
дисфункции щитовидной железы, ги-дисфункции щитовидной железы, ги-
перинсулинемии, остеопороза) и оф-перинсулинемии, остеопороза) и оф-
тальмологические изменения [4, с. 14; тальмологические изменения [4, с. 14; 
3, с. 29–69]. Незаслуженно мало уделе-3, с. 29–69]. Незаслуженно мало уделе-
но внимания неврологическим, психо-но внимания неврологическим, психо-
аффективным расстройствам, возни-аффективным расстройствам, возни-
кающим, по нашим наблюдениям, при кающим, по нашим наблюдениям, при 
описанном синдроме более чем в поло-описанном синдроме более чем в поло-
вине случаев.вине случаев.

Среди неврологических проявле-Среди неврологических проявле-
ний гормонопродуцирующих микро-ний гормонопродуцирующих микро-
пролактином гипофиза у женщин ре-пролактином гипофиза у женщин ре-
продуктивного возраста ведущее место продуктивного возраста ведущее место 
занимает синдром головных болей. По занимает синдром головных болей. По 
нашим наблюдениям, распространён-нашим наблюдениям, распространён-
ность головных болей среди данной ность головных болей среди данной 
группы больных составляет более 80 %. группы больных составляет более 80 %. 

Патогенетические аспекты голов-Патогенетические аспекты голов-
ной боли у данной группы больных ной боли у данной группы больных 
не выяснены. Предполагается участие не выяснены. Предполагается участие 
тригеминальной системы – ирритация тригеминальной системы – ирритация 
(механическое сдавление) рецепторов (механическое сдавление) рецепторов 
диафрагмы турецкого седла микропро-диафрагмы турецкого седла микропро-
лактиномой [6, с. 86–88, 8, с. 84]. Одна-лактиномой [6, с. 86–88, 8, с. 84]. Одна-
ко детальный анализ структуры голов-ко детальный анализ структуры голов-
ной боли не находит зависимости между ной боли не находит зависимости между 
размером, локализацией микропролак-размером, локализацией микропролак-
тином и характером головной боли. тином и характером головной боли. 

Более вероятной представляется те-Более вероятной представляется те-
ория развития цефалгического синдро-ория развития цефалгического синдро-
ма в результате сложных гормональных, ма в результате сложных гормональных, 

нейромедиаторных и биохимических нейромедиаторных и биохимических 
процессов, развивающихся в результа-процессов, развивающихся в результа-
те нарушения регуляторной функции те нарушения регуляторной функции 
гипофиза, запускающего каскад пато-гипофиза, запускающего каскад пато-
логических сдвигов. В свете последних логических сдвигов. В свете последних 
открытий в области нейроэндокрино-открытий в области нейроэндокрино-
логии, уровень гипофизарных гормо-логии, уровень гипофизарных гормо-
нов, прежде всего, пролактина, считает-нов, прежде всего, пролактина, считает-
ся индикатором моноамино-пептидных ся индикатором моноамино-пептидных 
отношений в высших регуляторных отношений в высших регуляторных 
структурах головного мозга, в том числе структурах головного мозга, в том числе 
надсегментарном вегетативном аппа-надсегментарном вегетативном аппа-
рате, лимбико-ретикулярном комплек-рате, лимбико-ретикулярном комплек-
се [1, с. 46–48; 2, с. 62–69; 5, с. 48–59]. се [1, с. 46–48; 2, с. 62–69; 5, с. 48–59]. 
С нашей точки зрения развитие голов-С нашей точки зрения развитие голов-
ных болей следует в значительной сте-ных болей следует в значительной сте-
пени объяснять с позиции нарушения пени объяснять с позиции нарушения 
нейромедиаторного обмена, прежде нейромедиаторного обмена, прежде 
всего, соотношения серотонина и дофа-всего, соотношения серотонина и дофа-
мина. Также вероятно участие и других мина. Также вероятно участие и других 
нейромедиаторов – гистамина, гам-нейромедиаторов – гистамина, гам-
ма-аминомаслянной кислоты, ацетил-ма-аминомаслянной кислоты, ацетил-
холина, эндогенного опиоидного пеп-холина, эндогенного опиоидного пеп-
тида, β-эндорфина, тахикинина А и В, тида, β-эндорфина, тахикинина А и В, 
субстанции Р, вазопрессина, участвую-субстанции Р, вазопрессина, участвую-
щих в регуляции синтеза пролактина щих в регуляции синтеза пролактина 
(табл. 1) [1, с. 46–48], нарушения гор-(табл. 1) [1, с. 46–48], нарушения гор-
монального статуса и нейроэндокрин-монального статуса и нейроэндокрин-
ногенного изменения регуляции тонуса ногенного изменения регуляции тонуса 
церебральных сосудов.церебральных сосудов.

Целью нашей работы является Целью нашей работы является 
определение клинических форм го-определение клинических форм го-
ловной боли у пациенток с синдромом ловной боли у пациенток с синдромом 
гиперпролактинемии, обусловленным гиперпролактинемии, обусловленным 
микропролактиномой гипофиза, ана-микропролактиномой гипофиза, ана-
лиз зависимости развития синдрома лиз зависимости развития синдрома 
головных болей от показателей нару-головных болей от показателей нару-
шения гормонального статуса, харак-шения гормонального статуса, харак-
теристика церебральной гемодина-теристика церебральной гемодина-
мики испытуемой группы пациенток мики испытуемой группы пациенток 
и анализ динамики показателей кро-и анализ динамики показателей кро-
вообращения головного мозга на фоне вообращения головного мозга на фоне 
проводимой патогенетической тера-проводимой патогенетической тера-
пии гиперпролактинемии препарата-пии гиперпролактинемии препарата-
ми каберголина. ми каберголина. 

Материалы и методы. Материалы и методы. В про-В про-
ведённом исследовании участвовали ведённом исследовании участвовали 
72 пациентки в возрасте 18–32 лет, кото-72 пациентки в возрасте 18–32 лет, кото-
рые были распределены на две группы: рые были распределены на две группы: 
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основная группа, А (основная группа, А (nn = 52) – женщины  = 52) – женщины 
репродуктивного возраста с диагности-репродуктивного возраста с диагности-
рованными гормонопродуцирующими рованными гормонопродуцирующими 
микропролактиномами; контрольная микропролактиномами; контрольная 
группа, В (группа, В (nn = 20) – женщины без пато- = 20) – женщины без пато-

логии гипофиза. В зависимости от сте-логии гипофиза. В зависимости от сте-
пени нарушения овариально-менстру-пени нарушения овариально-менстру-
ального цикла все пациентки группы А ального цикла все пациентки группы А 
были распределены на три клиниче-были распределены на три клиниче-
ские подгруппы.ские подгруппы.

Т а б л и ц а  1Т а б л и ц а  1
Регуляторы синтеза пролактинаРегуляторы синтеза пролактина

Ингибирующие факторыИнгибирующие факторы Рилизинг-факторыРилизинг-факторы Синхронизирующие факторыСинхронизирующие факторы

ДофаминДофамин ЭстрогеныЭстрогены СеротонинСеротонин

СоматостатинСоматостатин Ангиотензин ІІАнгиотензин ІІ ПрогестеронПрогестерон

ВазопрессинВазопрессин Эндогенный опиоидный пептидЭндогенный опиоидный пептид   

  β-эндорфинβ-эндорфин   

  Тахикинин А и В Тахикинин А и В   

Субстанция РСубстанция Р   

  Вазоактивный интестинальный Вазоактивный интестинальный 
полипептидполипептид

  

ПрогестеронПрогестерон

Подгруппа А-1 (Подгруппа А-1 (nn = 20) – женщи- = 20) – женщи-
ны с эпизодами олиго- и опсоменореи ны с эпизодами олиго- и опсоменореи 
(1–3 раза в год) на фоне нормально-(1–3 раза в год) на фоне нормально-
го менструального цикла. Критерии го менструального цикла. Критерии 
гормонального фона: гиперпролакти-гормонального фона: гиперпролакти-
немия 34,2 ± 6,4 нг/мл, относительная немия 34,2 ± 6,4 нг/мл, относительная 
гиперестрогенемия 172,33 ± 36,8 нг/мл гиперестрогенемия 172,33 ± 36,8 нг/мл 
на фоне гипопрогестеронемии на фоне гипопрогестеронемии 
18,6 ± 0,94 нг/мл. Подгруппа А-2 18,6 ± 0,94 нг/мл. Подгруппа А-2 
((nn = 26) – пациентки с эпизодами  = 26) – пациентки с эпизодами 
аменореи (1–2 раза в год), чередую-аменореи (1–2 раза в год), чередую-
щимися с восстановленными мен-щимися с восстановленными мен-
струальными циклами. Критерии струальными циклами. Критерии 
гормонального фона: гиперпролакти-гормонального фона: гиперпролакти-
немия 34,2 ± 6,4 нг/мл, гипоестрогене-немия 34,2 ± 6,4 нг/мл, гипоестрогене-
мия 109,2 ± 14,33 нг/мл, гипопрогесте-мия 109,2 ± 14,33 нг/мл, гипопрогесте-
ронемия 12,4 ± 2,44 нг/мл. Подгруппа ронемия 12,4 ± 2,44 нг/мл. Подгруппа 
А-3 (А-3 (nn = 6) – стойкая вторичная амено- = 6) – стойкая вторичная амено-
рея свыше 6 месяцев. Критерии гормо-рея свыше 6 месяцев. Критерии гормо-
нального фона: гиперпролактинемия нального фона: гиперпролактинемия 
46,5 ± 3,4 нг/мл, выраженные гипое-46,5 ± 3,4 нг/мл, выраженные гипое-
строгенемия 46,68 ± 23,6 нг/мл, гипо-строгенемия 46,68 ± 23,6 нг/мл, гипо-

прогестеронемия 3,2 ± 0,54 нг/мл, ги-прогестеронемия 3,2 ± 0,54 нг/мл, ги-
перкортизолемия 820 ± 28,8 нмоль/л.перкортизолемия 820 ± 28,8 нмоль/л.

Все пациентки основной группы по-Все пациентки основной группы по-
лучали патогенетическую терапию аго-лучали патогенетическую терапию аго-
нистами дофамина, являющимися пря-нистами дофамина, являющимися пря-
мыми стимуляторами дофаминовых мыми стимуляторами дофаминовых 
D2-рецепторов лактотропных клеток D2-рецепторов лактотропных клеток 
гипофиза – препаратами каберголино-гипофиза – препаратами каберголино-
вого ряда.вого ряда.

В ходе работы использовались сле-В ходе работы использовались сле-
дующие методы исследования: нейро-дующие методы исследования: нейро-
визуализация (МРТ или КТ головно-визуализация (МРТ или КТ головно-
го мозга с внутривенным усилением); го мозга с внутривенным усилением); 
лабораторные исследования уровней лабораторные исследования уровней 
гормонов (пролактина, эстрадиола, гормонов (пролактина, эстрадиола, 
прогестерона, тестостерона, дегидро-прогестерона, тестостерона, дегидро-
эпиандростерона-сульфата (ДГЕА-с), эпиандростерона-сульфата (ДГЕА-с), 
кортизола и др.) иммуноферментными кортизола и др.) иммуноферментными 
методами; дуплексное сканирование методами; дуплексное сканирование 
экстра-, интракраниальных сосудов.экстра-, интракраниальных сосудов.

Для классификации головных бо-Для классификации головных бо-
лей использовалась международная лей использовалась международная 
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классификация головных болей вто-классификация головных болей вто-
рого пересмотра (2004 г.). Проведён рого пересмотра (2004 г.). Проведён 
детальный анализ жалоб больных, из-детальный анализ жалоб больных, из-
учен анамнез, стандартные клиниче-учен анамнез, стандартные клиниче-
ские показатели.ские показатели.

Обработку результатов проводили, Обработку результатов проводили, 
используя стандартные параметриче-используя стандартные параметриче-
ские методы в специализированном ские методы в специализированном 
программном пакете «Medstat».программном пакете «Medstat».

Собственные наблюдения. Собственные наблюдения. При При 
сборе анамнеза своевременное насту-сборе анамнеза своевременное насту-
пление менархе, регулярный менстру-пление менархе, регулярный менстру-
альный цикл как критерии исходно альный цикл как критерии исходно 
нормального гормонального фона в ос-нормального гормонального фона в ос-
новной группе наблюдались соответ-новной группе наблюдались соответ-
ственно в 90 и 80 % случаев, в 93 и 86,6 % ственно в 90 и 80 % случаев, в 93 и 86,6 % 
случаев в контрольной группе. У всех случаев в контрольной группе. У всех 
пациенток испытуемой группы (пациенток испытуемой группы (nn = 52)  = 52) 
с выявленным синдромом головных с выявленным синдромом головных 
болей (42 случая, 80,7 %) цефалгии де-болей (42 случая, 80,7 %) цефалгии де-
бютировали параллельно с нарушени-бютировали параллельно с нарушени-
ем овариально- менструального цик-ем овариально- менструального цик-

ла. В 71,2 % случаев диагностированы ла. В 71,2 % случаев диагностированы 
мигрень и возможная мигрень, 15,5 % мигрень и возможная мигрень, 15,5 % 
пациенток описывали головные боли, пациенток описывали головные боли, 
удовлетворяющие критериям частой удовлетворяющие критериям частой 
эпизодической головной боли напряже-эпизодической головной боли напряже-
ния без вовлечения перикраниальной ния без вовлечения перикраниальной 
мускулатуры, в 13,3 % выявлены голов-мускулатуры, в 13,3 % выявлены голов-
ные боли, полностью не попадающие ные боли, полностью не попадающие 
под диагностические критерии (неклас-под диагностические критерии (неклас-
сифицируемые). Последний клиниче-сифицируемые). Последний клиниче-
ский вариант имел общие черты с ми-ский вариант имел общие черты с ми-
гренью и головной болью напряжения. гренью и головной болью напряжения. 

Была выявлена обратная зависи-Была выявлена обратная зависи-
мость между степенью дефекта гормо-мость между степенью дефекта гормо-
нального статуса и частотой выявления нального статуса и частотой выявления 
головных болей (табл. 2). Мигрень, головных болей (табл. 2). Мигрень, 
возможная мигрень как максималь-возможная мигрень как максималь-
но представленный вариант выявлен но представленный вариант выявлен 
у пациенток с минимальными нару-у пациенток с минимальными нару-
шениями овариально-менструального шениями овариально-менструального 
цикла, умеренными нарушениями по-цикла, умеренными нарушениями по-
казателей гормонального фона.казателей гормонального фона.

Т а б л и ц а  2Т а б л и ц а  2
Распределение клинических форм головной боли по подгруппам больныхРаспределение клинических форм головной боли по подгруппам больных  
в зависимости от степени нарушения менструально-овариального циклав зависимости от степени нарушения менструально-овариального цикла

ПараметрыПараметры
Подгруппа А-1 Подгруппа А-1 

((nn = 20) = 20)
Подгруппа А-2 Подгруппа А-2 

((nn = 26) = 26)
Подгруппа А-3 Подгруппа А-3 

((nn = 6) = 6)

nn  % % nn  % % nn  % %

Мигрень, возможная мигреньМигрень, возможная мигрень 1616 80 %80 % 11 11 42 %42 % 2 2 33 %33 %

Головная боль напряжения без вовле-Головная боль напряжения без вовле-
чения перикраниальной мускулатурычения перикраниальной мускулатуры 11 5 %5 % 5 5 19 %19 % 1 1 16 %16 %

Неклассифицируемая головная больНеклассифицируемая головная боль 1 1 5 %5 % 2 2 8 %8 % 3 3 50 %50 %

При анализе церебральной гемоди-При анализе церебральной гемоди-
намики обнаружены признаки дизрегу-намики обнаружены признаки дизрегу-
ляции тонуса сосудистой стенки в виде ляции тонуса сосудистой стенки в виде 
снижения индексов резистентности снижения индексов резистентности 
и пульсативности в интракраниальных и пульсативности в интракраниальных 
сосудах каротидного и вертебробази-сосудах каротидного и вертебробази-
лярного бассейнов, затруднения веноз-лярного бассейнов, затруднения веноз-
ного оттока по вене Розенталя, макси-ного оттока по вене Розенталя, макси-
мально представленные в подгруппе мально представленные в подгруппе 

А-1. Отмечена достоверная положи-А-1. Отмечена достоверная положи-
тельная динамика указанных показа-тельная динамика указанных показа-
телей на фоне проводимой патогенети-телей на фоне проводимой патогенети-
ческой терапии гиперпролактинемии ческой терапии гиперпролактинемии 
препаратами каберголина (табл. 3), препаратами каберголина (табл. 3), 
что подтверждает, по нашему мнению, что подтверждает, по нашему мнению, 
предложенный генез развития синдро-предложенный генез развития синдро-
ма головных болей у испытуемой груп-ма головных болей у испытуемой груп-
пы пациенток.пы пациенток.
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Т а б л и ц а  3Т а б л и ц а  3
Динамика показателей церебральной гемодинамики на фоне проводимой Динамика показателей церебральной гемодинамики на фоне проводимой 

патогенетической терапии у больных в подгруппе А-1патогенетической терапии у больных в подгруппе А-1

П
ар
ам
ет
ры

П
ар
ам
ет
ры

Исходные данныеИсходные данные На фоне проводимой терапииНа фоне проводимой терапии
р – статисти-р – статисти-
ческая значи-ческая значи-

мостьмость
диапа-диапа-
зонзон M ± mM ± m диапа-диапа-

зонзон M ± mM ± m диапа-диапа-
зонзон M ± mM ± m диапа-диапа-

зонзон M ± mM ± m
ИПИП ИРИР

ИПИП ИРИР ИПИП ИРИР

Интрацеребральные артерии, группа А-1Интрацеребральные артерии, группа А-1
Значимость Значимость 

изменений по-изменений по-
казателей на казателей на 
фоне терапиифоне терапии

СМАСМА 0,42–0,580,42–0,58 0,518 ± 0,0100,518 ± 0,010 0,46–0,550,46–0,55 0,522 ± 0,0050,522 ± 0,005 0,51–0,790,51–0,79 0,654 ± 0,0200,654 ± 0,020 0,52–0,790,52–0,79 0,697 ± 0,0200,697 ± 0,020  < 0,001 < 0,001  < 0,001 < 0,001
ПМАПМА 0,42–0,530,42–0,53 0,491 ± 0,0070,491 ± 0,007 0,43–0,60,43–0,6 0,548 ± 0,0100,548 ± 0,010 0,47–0,740,47–0,74 0,680 ± 0,0140,680 ± 0,014 0,55–0,730,55–0,73 0,641 ± 0,0130,641 ± 0,013  < 0,001 < 0,001  < 0,001 < 0,001
ЗМАЗМА 0,46–0,570,46–0,57 0.519 ± 0.0080.519 ± 0.008 0,47–0,590,47–0,59 0,545 ± 0,0080,545 ± 0,008 0,47–0,790,47–0,79 0,732 ± 0,0150,732 ± 0,015 0,48–0,760,48–0,76 0,656 ± 0,0210,656 ± 0,021  < 0,001 < 0,001  < 0,001 < 0,001
ПАПА 0,44–0,580,44–0,58 0.532 ± 0.0090.532 ± 0.009 0,44–0,560,44–0,56 0,530 ± 0,0060,530 ± 0,006 0,50–0,810,50–0,81 0,686 ± 0,0210,686 ± 0,021 0,70–0,790,70–0,79 0,743 ± 0,0060,743 ± 0,006  < 0,001 < 0,001  < 0,001 < 0,001
ОАОА 0,45–0,530,45–0,53 0.502 ± 0.0050.502 ± 0.005 0,41–0,550,41–0,55 0,509 ± 0,0080,509 ± 0,008 0,51–0,760,51–0,76 0,681 ± 0,0170,681 ± 0,017 0,66–0,790,66–0,79 0,741 ± 0,0070,741 ± 0,007  < 0,001 < 0,001  < 0,001 < 0,001

Вены Розенталя, группа А-1Вены Розенталя, группа А-1
р – статисти-р – статисти-
ческая значи-ческая значи-

мостьмость

диапазондиапазон M ± mM ± m диапазондиапазон M ± mM ± m
Значимость Значимость 

изменений по-изменений по-
казателей на казателей на 
фоне терапиифоне терапии

СКСК 18–2318–23 20,300 ± 0,39820,300 ± 0,398  13–16 13–16 14,300 ± 0,21914,300 ± 0,219 < 0,001< 0,001

Контролная группа  Контролная группа  р – статистическая р – статистическая 
значимостьзначимость

р – статисти-р – статисти-
ческая значи-ческая значи-

мостьмость
диапазондиапазон M ± mM ± m диапазондиапазон M ± mM ± m

ИПИП ИРИР ИПИП ИРИР
ИПИП ИРИР

Интрацеребральные артерии, контрольная группаИнтрацеребральные артерии, контрольная группа
Сравнение с контро-Сравнение с контро-
лем показателей до лем показателей до 

терапиитерапии

Сравнение Сравнение 
с контролем с контролем 

показателей на показателей на 
фоне терапиифоне терапии

0,7–0,910,7–0,91 0,806 ± 0,0140,806 ± 0,014 0,64–0,820,64–0,82 0,751 ± 0.0130,751 ± 0.013  < 0,001 < 0,001  < 0,001 < 0,001  < 0,001 < 0,001  < 0,001 < 0,001
0,64–0,870,64–0,87 0,765 ± 0,0160,765 ± 0,016 0,62–0,830,62–0,83 0,723 ± 0.0160,723 ± 0.016  < 0,001 < 0,001  < 0,001 < 0,001  < 0,001 < 0,001  < 0,001 < 0,001
0,65–0,850,65–0,85 0,738 ± 0,0150,738 ± 0,015 0,66–0,770,66–0,77 0,724 ± 0.0090,724 ± 0.009  < 0,001 < 0,001  < 0,001 < 0,001 0,7360,736  < 0,001 < 0,001
0,64–0,840,64–0,84 0,764 ± 0,0120,764 ± 0,012 0,63–0,790,63–0,79 0,735 ± 0.0100,735 ± 0.010  < 0,001 < 0,001  < 0,001 < 0,001  < 0,001 < 0,001 0,3990,399
0,64–0,810,64–0,81 0,759 ± 0,0100,759 ± 0,010 0,67–0,790,67–0,79 0,751 ± 0.0070,751 ± 0.007  < 0,001 < 0,001  < 0,001 < 0,001  < 0,001 < 0,001 0,1510,151

Вены Розенталя, контрольная группаВены Розенталя, контрольная группа р – статистическая р – статистическая 
значимостьзначимость

р – статисти-р – статисти-
ческая значи-ческая значи-

мостьмость

диапазондиапазон M ± mM ± m
Сравнение с контро-Сравнение с контро-
лем показателей до лем показателей до 

терапиитерапии

Сравнение Сравнение 
с контролем с контролем 
показателей показателей 
на фоне тера-на фоне тера-

пиипии

12–15 12–15 13,600 ± 0,24513,600 ± 0,245 < 0,001< 0,001 < 0,001< 0,001

Пр им е ч а н и я : Пр им е ч а н и я : M ± m – соответственно среднее арифметическое и величина стан-M ± m – соответственно среднее арифметическое и величина стан-
дартной ошибки; р – уровень статистической значимости.дартной ошибки; р – уровень статистической значимости.
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ВыводыВыводы

В ходе исследования установлено, В ходе исследования установлено, 
что синдром головной боли относятся что синдром головной боли относятся 
к ранним проявлениям синдрома ги-к ранним проявлениям синдрома ги-
перпролактинемии у пациенток с ми-перпролактинемии у пациенток с ми-
кропролактиномами гипофиза. Раз-кропролактиномами гипофиза. Раз-
вивается, в большей степени, на фоне вивается, в большей степени, на фоне 
качественных изменений нейромеди-качественных изменений нейромеди-
аторного обмена, гормонального ста-аторного обмена, гормонального ста-
туса женщин, нарушения регуляции туса женщин, нарушения регуляции 
церебральной гемодинамики в дебюте церебральной гемодинамики в дебюте 
заболевания. Самой частой формой го-заболевания. Самой частой формой го-
ловных болей является мигрень, воз-ловных болей является мигрень, воз-
можная мигрень.можная мигрень.
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