
В последние годы в литературе активно обсуж�

дается феномен макропролактинемии в ряду причин

гипердиагностики гиперпролактинемии, и определе�

ние мономерного биологически активного пролакти�

на широко внедрилось в клиническую практику [1, 2,

3, 4]. Уже не вызывает сомнений, что высокомоле�

кулярные изоформы пролактина не проявляют

биологической активности, а следовательно, даже

значимые их концентрации не приводят к развитию

гиперпролактинемического гипогонадизма. Выявле�

ние умеренной гиперпролактинемии без определе�

ния фракции макропролактина может привести

к ошибочной постановке диагноза и назначению не�

обоснованного лечения. В практике лабораторной

диагностики наибольшее распространение для ис�

следования уровня макропролактина получил тест

преципитации с полиэтиленгликолем (ПЭГ�тест). 

По аналогии с макропролактинемией описаны

случаи циркуляции в крови макроизоформ других

гормонов, в частности гонадотропинов [5, 6, 7].

В этой связи возникает вопрос, может ли в виде

высокомолекулярных биологически неактивных

фракций циркулировать ТТГ? 

ТТГ на сегодняшний день является наиболее ча�

сто определяемым гормональным показателем.

В подавляющем большинстве случаев повышение

его уровня обусловлено первичным манифестным

или субклиническим гипотиреозом. В казуистичес�

ки редких случаях повышение ТТГ обусловлено

ТТГ�секретирующими опухолями, резистентностью

к ТТГ или циркуляцией  гетерофильных антител. 

Куда менее известным и реже встречающимся

феноменом является макротиротропинемия (макро�

ТТГ�емия). При анализе результатов определения

уровня ТТГ следует иметь в виду, что наиболее часто

оно проводится с использованием иммунометричес�

ких методов, которые в силу методологии не лишены

определенной погрешности [8, 9]. Например, как

уже указывалось, наличие специфических антител

к исследуемому показателю в образце сыворотки

крови может значительно исказить результаты его

определения. 

Феномен макротиротропинемии был впервые

описан в 1983 г. группой J. Lazarus [10], когда в рам�

ках скрининговой программы на неонатальный

гипотиреоз было описан случай обнаружения мак�

ро�ТТГ у новорожденной девочки и ее матери. Было

высказано предположение, что появление макро�ТТГ

обусловлено переносом специфических IgG через

плаценту. Позднее последовал ряд описаний случаев

обнаружения макро�ТТГ у новорожденных и их ма�

терей [11, 12, 13]. 

Существенно позже появились публикации,

описывающие случаи макро�ТТГ�емии у взрослых

[5, 14]. В одном из обсервационных исследований [5]

из 5310 образцов крови, взятых для анализа уровней

ТТГ и гонадотропинов, было отобрано 59 подо�

зрительных на несоответствие действительным

значениям, а в 28 из них это несоответствие было

подтверждено при помощи трех дополнительных

методов (тестирование после двойного разведения

образцов, использование блокирующих агентов, по�

вторный анализ с использованием альтернативных

лабораторных наборов). При этом в двух случаях

удалось верифицировать феномен макро�ТТГ�емии.  

В одной из работ при обследовании 60�летней

пациентки с подозрением на наличие феномена

макро�ТТГ проводились ПЭГ�тест и гель�фильтра�

ционная хроматография с последовательным добав�

лением протеина G. Было установлено, что молеку�
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ла псевдо�ТТГ представляла из себя иммунный ком�

плекс, состоящий из ТТГ и IgG либо Ig других клас�

сов, но в меньшем количестве [14]. Авторы предлагают

широкое использование приведенных методик для

исключения феномена макротиротропинемии в ру�

тинной практике.

Возникает вопрос: когда мы вправе заподозрить

феномен макротиротропинемии и каковы его харак�

терные особенности, позволяющие отличить его

с высокой долей вероятности от субклинического

гипотиреоза, который также сопровождается повы�

шением уровня ТТГ при сохраняющемся в пределах

референсных интервалов св. Т4? Отвечая на этот во�

прос, хотелось бы в первую очередь обратить внима�

ние на несоответствие указанных показателей друг

другу. Так, в описанных клинических случаях для ма�

кро�ТТГ характерны уровни выше 10 мЕд/л, а чаще

более 20 и даже 100 мЕд/л при уровне св. Т4 в преде�

лах референсного диапазона. Кроме того, важное

значение имеет отсутствие признаков заболевания,

которое привело к развитию гипотиреоза, чаще

всего АИТ. Следует исходить из того, что макро�

ТТГ�емия встречается очень редко и о ней скорее

стоит задумываться лишь в качестве одной из по�

следних возможных диагностических гипотез. 

Верификация макро�ТТГ�емии может быть осу�

ществлена при помощи относительно доступных

тестов, включающих преципитацию с ПЭГ и гель�

фильтрационную хроматографию. Вопрос о внед�

рении этой методики в рутинную клиническую

практику, как это произошло с определением уровня

макропролактина, на сегодняшний день скорее ре�

шается отрицательно, в силу редкости обсуждаемого

феномена и неясности его клинического значения. 
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