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Артериальная гипертензия и преэклампсия является состоянием активированного эндотелия. Эндотелиальная 
дисфункция – это неадекватное образование в эндотелии различных биологических активных веществ, приводящих 
к изменению гомеостаза в организме. 
 

Arterial hypertension  in pregnancy and  preeclampsia is a condition of the activated endothelium. Endothelial dysfunc-
tion is an inadeguate formation of various biologically active substancec in the endothelium that results in homeostatic 
changes in the body.  
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У 43%  женщин трубно-перитонеальное бесплодие 
имеет смешанный генез, наряду с воспалением, окклюзией 
маточных труб в механизмах развития патологии участву-
ет дисгормональный фактор. Мало изучена морфология и 
функция гонад у женщин с трубно-перитонеальным бес-
плодием на фоне хронических длительно текущих воспа-
лительных процессов в придатках матки и персистирую-
щей в яичниках инфекции [8, 9]. 

Анализ фолликулогенеза в яичниках, баланса про-
цессов пролиферации клеток и апоптоза, экспрессии 
рецепторов для половых гормонов, оценка овариально-
го резерва, объективная верификация взаимосвязей 
между гормональными и иммунными процессами явля-
ется важной задачей современной гинекологии, реше-
ние которой определяет новые патогенетически ориен-
тированные направления в лечении трубно-
перитонеального бесплодия [10-12]. 

Ведущим прогностическим признаком при оценке 
функционального состояния яичников, которые являются 
не только органом, в котором образуются половые гор-
моны, но и «банком» пула (запаса) примордиальных 
фолликулов, а так же критерием успешного лечения бес-
плодия является способность яичников отвечать на ст и-
муляцию гонадотропинами (ГТ) созреванием адекватного 
числа фолликулов. Этот ответ со стороны яичника отра-
жает так называемый «овариальный резерв», который в 
основном зависит от исходной величины пула примор-
диальных фолликулов [13]. 

Пул ооцитов в процессе жизни женщины не воспол-
няется и является индивидуальной величиной, дост и-
гающей пика к 3-4-му месяцу гестации (около 7 миллио-
нов). Затем происходит сокращение количества при-
мордиальных фолликулов вследствие процессов 
апоптоза (гибели) от 1 миллиона при рождении девочки 
до 250 000 – 300 000 в период менархе. 

Процесс «истощения» фолликулярного аппарата 
происходит постоянно, усиливаясь к концу репродуктив-
ного периода - после 37 лет (т .е. за 10 и более лет до 
наступления менопаузы). К этому моменту в яичниках 
остается примерно 25 000 фолликулов, а к перименопау-
зе – всего около 1 000. Лишь 300-400 фолликулов овули-

руют от момента менархе до наступления менопаузы, 
остальные подвергаются атрезии [14, 15]. 

При ТБП существует необходимость оценить функ-
циональное состояние репродуктивной системы жен-
щины и потенциал яичников с целью прогнозирования 
ответа и выбора адекватной схемы лечения [13, 14]. 

Эта оценка особенно важна при проведении лече-
ния бесплодия у женщин старшего репродуктивного 
возраста, число которых среди супружеских пар, обра-
щающихся для лечения бесплодия, продолжает увели-
чиваться [15, 16]. 

Согласно данным литературы, овариальный резерв 
определяет способность последних к развитию здоро-
вого фолликула с полноценным ооцитом и к адекватно-
му ответу на стимуляцию [13, 14]. Для оценки состояния 
центральных звеньев репродуктивной системы и яични-
ков предлагается широкий набор тестов, которые можно 
использовать для прогноза успеха лечения бесплодия у 
женщин [3]. Однако диагностически значимыми можно 
считать возраст женщины, уровень ФСГ, объем яични-
ков и число антральных фолликулов в каждом из них, 
уровень ингибина В [17-18]. 

Указанные параметры, как правило, коррелируют 
между собой, представляя достаточно четкую картину 
репродуктивного потенциала пациентки. Вместе с тем 
каждый отдельно взятый признак, кроме фатально вы-
сокого уровня ФСГ, вряд ли можно считать достовер-
ным в оценке овариального резерва [19]. 

Исследования последних лет направлены на поиск 
более точных маркеров, способных оценить индивиду-
альные особенности старения репродуктивной системы 
женщины и определить биологический возраст яичников. 

В этой связи на современном этапе одним из основ-
ных показателей функционального резерва яичника, 
маркером репродуктивной системы женщины является 
антимюллеровый гормон или фактор (АМГ), называе-
мый иногда антимюллеровой ингибирующей субстанци-
ей, который является гликопротеином и относится к 
семейству трансформирующих факторов роста β [10]. В 
течение фетального периода у плодов мужского пола 
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АМГ, синтезируемый в клетках Сертоли тестикулов, 
способствует дегенерации мюллерова протока. 

Измерение этого яичникового нестероидного гормо-
на позволяет изучить более глубокие процессы роста и 
созревания фолликулов и выяснить отдельные вопросы 
патогенеза женского бесплодия. 

Впервые он был обнаружен как фактор, вызываю-
щий регрессию мюллеровых протоков у плодов мужско-
го пола [10, 11]. У женщин АМГ известен как мюллеров-
ская ингибиторная субстанция, которая синтезируется 
клетками гранулезы фолликулов [12]. 

(АМГ) является представителем семейства т ранс-
формирующих факторов роста и во внутриутробном пе-
риоде у плодов мужского пола вызывает регрессию мюл-
леровых протоков. У женщин АМГ секретируется клетка-
ми гранулезы яичниковых фолликулов и «отвечает» за 
переход примордиальных фолликулов, находящихся в 
состоянии «покоя», в фазу активного роста, а также, воз-
можно, за выбор чувствительных к ФСГ фолликулов на 
ранней антральной стадии. Концентрация АМГ прямо 
коррелирует с объемом яичников и с числом антральных 
фолликулов и находится в обратной корреляции с кон-
центрацией ФСГ на 2-3 дни менструального цикла. 

Учитывая, что АМГ синтезируется исключительно 
растущими овариальными фолликулами, его уровень в 
плазме крови может использоваться в качестве маркера 
овариального резерва [12]. Уровни АМГ в крови отра-
жают число фолликулов в яичниках женщины. Эти фол-
ликулы способны к репродукции, обеспечивая ежеме-
сячную овуляцию. Низкие уровни АМГ в крови связаны с 
малым количеством фолликулов в яичниках, вслед-
ствие чего АМГ все чаще измеряется у женщин, прохо-
дящих лечение по поводу бесплодия. 

Гормон может оказаться еще более полезным мар-
кером фертильности, чем широко используемый фол-
ликулостимулирующий гормон, потому что в отличие от 
ФСГ уровни АМГ не меняются в зависимости от мен-
струального цикла. Для определения нижнего порогово-
го значения АМГ в диагностике овариального резерва 
обычно используют уровень от 0,2 до 0,5 и даже 1,0 
нг/мл, для определения верхнего значения обычно ис-
пользуют уровень 11 нг/мл и более высокие значения. 

В яичниках плодов АМГ начинает синтезироваться в 
гранулезных клетках ранних развивающихся фоллику-
лов в начале III триместра беременности. Считается, 
что АМГ у женщин вырабатывается гранулезой малых 
антральных и преантральных фолликулов. Этот гормон 
может быть ответственным за переход покоящихся 
примордиальных фолликулов в фазу активного роста, а 
также, возможно, за выбор на ранней антральной ст а-
дии чувствительных к ФСГ фолликулов [1, 8]. 

Предполагается, что уровень АМГ не зависит от ги-
пофизарных гонадотропинов (ГТ), резко не изменяется 
в течение менструального цикла и, следовательно, от-
ражает процессы, происходящие в самом яичнике [5, 8]. 

По данным некоторых авторов, АМГ может явиться 
более точным маркером репродуктивного потенциала 
женщины [16, 17]. Роль АМГ в регуляции внутрияични-
ковых взаимоотношений находится в стадии изучения 
на сегодняшний день, а многие предположения, не-
смотря на их привлекательность, остаются пока гипот е-
тичными. 

Таким образом, учитывая то, что уровень АМГ явля-
ется более точным показателем репродуктивного потен-
циала яичников, и может  быть использован при различ-
ных нарушениях репродуктивной функции для понимания 
развития различной патологии, в том числе ТБП. 
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Түтікті перитонеальды бедеуліктегі аналық безі функциясының бағасы (әдеби көрініс) 
Н.Қ. Қамзаева 

Ұлттық ғылыми ана мен бала отралығы, Астана қаласы 
Статьяда әдеби мәліметтерге сүйене отырып ТПБ кезіндегі генеративті функциясының бұзылысына қатысы бар 

сұрақтармен сараптама жасалды. Болжау жауабы және адекватты емдеу жүйесін таңдау мақсатында ТПБ кезінде 
міндетті түрде әйелдің репродуктивті жүйесін және аналық безінің жағдайын бағалау керек. АМГ-ның тек қана өсіп 
келе жатқан овариальды фолликулаларда өнделуін ескере отырып, оның қан плазмалардағы деңгейін овариальды 
маркеры ретінде қолдануға болады. 
 

Assessment of ovarian functions at tuboperitoneal infertility (background paper review) 
N.K. Kamzaeva 

National research centre for maternal and child health, JSC, Astana city 
The article describes the background paper review related to issues of reproductive function failure as the tuboper itoneal 

infertility. At tuboperitoneal infertility it’s need to assess the functional state of woman’s reproductive system and the capacity 
of the ovary (ovarian reserve) in aim to predict approach and to chose the adequate treatment.  

Taking into account, that anti-Mullerian hormone is synthesized by the growing ovarian follicles only, its level in blood 
plasma can be used as marker of ovarian reserve.  
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(Обзор литературы) 
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АО «Национальный научный центр материнства и детства», г. Астана 
 

Несмотря на многолетние исследования, частота 
бесплодия супружеских пар детородного возраста ост а-
ется достаточно высокой и достигает по результатам 
ряда эпидемиологических исследований от  15%  до 18%  
[1-2], что по данным ВОЗ является критическим уровнем 
воспроизводства. Проблема осложняется тем, что в 
настоящее время многие женщины откладывают рож-
дение ребенка на возраст старше 30 лет, который ме-
нее перспективен в плане восстановления репродукции. 

Для оценки состояния эндометрия необходимы ги-
стологический и иммуно- гистохимический методы ис-
следования ткани эндометрия, полученной путем биоп-
сии или выскабливания эндометрия под гистероскопи-
ческим контролем в определенные дни менструального 
цикла.  

Наиболее достоверным является гистологический 
метод исследования эндометрия, ибо морфофункцио-
нальное состояние эндометрия определяется действи-
ем стероидных гормонов, в частности, эстрогены вызы-
вают пролиферацию, а прогестерон — его секреторные 
преобразования. 

Поскольку эндометрий является наиболее специа-
лизированной тканью с особой, биологически обуслов-
ленной чувствительностью к стероидным гормонам, то 

исследование его необходимо для оценки эндокринного 
статуса женщины [3-7]. 

При фракционном выскабливании полости матки 
необходимо проводить соскобы раздельно: сначала — 
эндоцервикса, а затем — эндометрия, и материал фик-
сировать в двух различных емкостях. Хорошо зареко-
мендовал себя также метод аспирационной биопсии 
эндометрия, как менее травматичный и позволяющий 
получать для гистологического исследования мини-
мально поврежденный эндометрий. Однако, учитывая 
несколько меньшую диагностическую ценность этого 
метода по сравнению с раздельным кюретажем матки, 
он реже используется в скрининговых программах, а 
чаще используется для мониторинга состояния эндо-
метрия на фоне гормональной терапии. 

При необходимости изучения влияния на эндомет-
рий гормонов яичников, в том числе при выяснении 
причин бесплодия у женщин, или для контроля резуль-
татов гормонотерапии берутся также штриховые соско-
бы, или цуги. Необходимо, чтобы в полоску штрихового 
соскоба попала слизистая сверху донизу. Для исследо-
вания достаточно иметь 1-2 полоски эндометрия.  

Для формирования правильного гистологического 
заключения патологоанатом должен быть обязательно 


