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Глава 1
НЕЙРОЭНДОКРИННАЯ РЕГУЛЯЦИЯ 

РЕПРОДУКТИВНОЙ (МЕНСТРУАЛЬНОЙ) 
ФУНКЦИИ ЖЕНЩИНЫ

ОСНОВНЫЕ ФУНКЦИИ ЖЕНСКОГО ОРГАНИЗМА
Женская половая система обладает важнейшими биологическими и 

специфическими функциями :
  репродуктивной (воспроизводство себе подобных);
  половой (поощрение к воспроизводству потомства);
  гормональной (секреторной), обеспечивающей становление по-
ловых признаков, физиологию половых органов, развитие бере-
менности;

  менструальной (циклическое взаимодействие органов и систем, на-
правленных на наступление и сохранение беременности).

Все эти функции тесно взаимосвязаны, взаимообусловлены не толь-
ко друг с другом, но и с деятельностью всего организма. Анатомо-фи-
зиологические особенности женщины ориентированы на обеспечение 
основной биологической функции — размножения, контроля качества 
рожденного потомства, безопасности для матери и плода. Именно по-
этому репродуктивная система, по определению П.К. Анохина (1933), 
является «основной функциональной системой, построенной по иерар-
хическому принципу и обеспеченной многократной многокомпонент-
ной регуляцией отдельных звеньев».

Регуляция репродуктивной системы осуществляется по принципу 
прямой и обратной связи между центральными и периферическими 
звеньями. До наступления беременности репродуктивная система 
защищает интересы материнского организма и при неблагоприят-
ных условиях предотвращает наступление беременности. После на-
ступления беременности основной задачей репродуктивной системы 
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становится обеспечение и защита плода, порой в ущерб материнско-
му организму. Именно поэтому при некоторых тяжелых заболевани-
ях (гломерулонефрит, заболевания мозга, крови, печени, сосудистой 
системы) беременность не наступает. Не всякую беременность без 
ущерба здоровью женщины можно сохранить «во что бы то ни ста-
ло». Однако нельзя утверждать, что у больной матери родится боль-
ной ребенок. Защитные и приспособительные реакции в организме 
матери столь велики, что такие прогнозы весьма затруднительны и 
ненадежны.

РЕГУЛЯЦИЯ РЕПРОДУКТИВНОЙ ФУНКЦИИ
Отражением функции репродуктивной служит менструальная, по-

этому вопросы нейроэндокринной регуляции и взаимодействия гормо-
нально зависимых органов и тканей касаются именно ее.

В регуляции  менструальной (репродуктивной) функции выделяют 
пять уровней, которые взаимодействуют по принципу прямой и об-
ратной связи. Во всех звеньях образуются специфические рецепторы к 
половым и гонадотропным гормонам, через которые происходят необ-
ходимые и целесообразные изменения, направленные на наступление 
беременности.

К первому высшему уровню этой регулирующей системы относят кору 
головного мозга, лимбическую систему, гиппокамп, миндалевидное тело. 
В перечисленных структурах имеются специфические рецепторы. В от-
вет на внешние и внутренние факторы в коре и подкорковых структурах 
происходит синтез и выделение нейротрансмиттеров и нейропептидов, 
которые воздействуют на гипоталамус.

Важнейшие нейротрансмиттеры коры головного мозга — веще-
ства-передатчики: норадреналин, дофамин, γ-аминомасляная кислота 
(ГАМК), ацетилхолин, серотонин.

Нейротрансмиттеры воздействуют на гипоталамус и регулируют вы-
работку гонадотропин-рилизинг гормонов (ГнРГ).

Нейротрансмиттеры оказывают самое тонкое сбалансированное 
воздействие на функциональную активность всех звеньев репродук-
тивной системы, а также на обмен веществ. Стрессы, отрицательные 
эмоции, голодание, снижение массы тела менее 42 кг, нервное и фи-
зическое перенапряжение могут нарушить специфические функции 
женского организма, вызвав бесплодие, аменорею, невынашивание бе-
ременности, нарушение ее развития (выкидыши), а также заболевание 
внутренних половых органов.
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Вторым уровнем регуляции системы репродукции служит гипотала-
мус, который секретирует стимулирующие (либерины) и блокирующие 
(статины) нейрогормоны.

Гипоталамус  секретирует ГнРГ, содержащие фолликулостимули-
рующий рилизинг-гормон (ФСГ — фоллиберин) и лютеинизирующий 
рилизинг-гормон (ЛГ — люлиберин), которые, в свою очередь, воздей-
ствуют на гипофиз.

Секреция ГнРГ генетически запрограммирована и носит пульсиру-
ющий характер. Деятельность гипоталамуса тесно связана с функцией 
гипофиза.

Ядра гипоталамуса, регулирующие репродуктивную (менструаль-
ную) функцию, созревают к 12–14 годам жизни девочки, когда она 
достигает определенной физической зрелости. Различают постоян-
ную (тоническую) секрецию гонадотропных гормонов, регулирующих 
обмен, накопление жировой ткани, и циклическую, направленную на 
созревание яйцеклетки, овуляцию и продвижение ее в полость матки. 
Ранее считали, что у человека имеются два центра, как у животных. 
В 80-х годах XX в. доказано, что гонадотропные гормоны продуци-
руются группой одних и тех же клеток медиобазальной части гипо-
таламуса.

К третьему уровню регуляции относят переднюю долю гипофиза 
(аденогипофиз), в котором секретируются гормоны: ФСГ, ЛГ, про-
лактин, адренокортикотропный (АКТГ), соматотропный (СТГ), тире-
отропный (ТТГ).

ФСГ, ЛГ, соматотропные гормоны воздействуют на яичники. Про-
лактин стимулирует рост молочных желез, контролирует секрецию про-
гестерона желтым телом яичника путем активизации образования в них 
рецепторов к ЛГ, ТТГ определяет функцию щитовидной железы; АКТГ 
стимулирует функцию коры надпочечников.

Сбалансированное выделение каждого из гормонов гипофиза сохраняет 
функцию репродуктивной системы в течение более 30 лет.

К четвертому уровню регуляции относят периферические эндокринные 
органы: яичники, надпочечники, щитовидную железу.

Основная роль принадлежит яичникам, другие железы выполняют 
собственные специфические функции и одновременно поддерживают 
и обеспечивают нормальную физиологию репродуктивной системы 
в целом.

Пятый уровень составляют матка, маточные трубы, слизистая обо-
лочка влагалища, а также молочные железы.
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Наиболее выраженные циклические изменения происходят в яич-
никах и эндометрии. Нейроэндокринная регуляция репродуктивной 
функции женщины представлена на рис. 1.1. 

Рис. 1.1. Нейроэндокринная регуляция менструального цикла: а — содержание гормонов 

яичника и гипофиза; б — изменения в яичниках и эндометрии

В яичниках происходят сложные процессы роста, созревания фол-
ликулов, образование желтого тела на месте разрыва фолликула, синтез 

а

б
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эстрогенов, прогестерона и других гормонов. Процесс фолликулогенеза 
происходит непрерывно: начинается внутриутробно у плода женского 
пола, продолжается с разной интенсивностью в течение репродуктив-
ного возраста и заканчивается в постменопаузальном периоде. Основ-
ная масса фолликулов претерпевает атретические изменения, и только 
небольшая часть (10–15%) проходит весь цикл развития от приморди-
ального до преовуляторного и овуляторного.

Овулирует самый крупный, доминантный фолликул. В первые дни 
менструального цикла его диаметр составляет 2 мм, за 14 дней к мо-
менту овуляции он увеличивается до 20 мм (в 10 раз). Объем фоллику-
лярной жидкости возрастает в 100 раз (!). В фолликулярной жидкости 
резко повышается содержание эстрадиола (Э2), ФСГ, простагланди-
нов класса Е2 и Е2α, а также гормонов роста, окситоцина и релаксина. 
Подъем содержания Е2 стимулирует продукцию ЛГ. Происходит разрыв 
фолликула и выход яйцеклетки в брюшную полость. На месте разорвав-
шегося фолликула возникает кровоизлияние, разрастание и увеличение 
размеров гранулезных клеток. Желтое тело продуцирует прогестерон (и 
в меньшей степени — Э2 и андрогены). Субстанцией для синтеза гормо-
нов служит холестерин (липопротеин низкой плотности).

Между отдельными звеньями регуляции репродуктивной системы 
существует прямая и обратная связь. Так, ФСГ благодаря рецепторам 
в фолликулярных клетках яичника стимулирует продукцию эстрогенов 
(прямая связь). Эстрогены, накапливаясь в большом количестве, бло-
кируют выработку ФСГ (обратная связь).

Во взаимодействии звеньев репродуктивной системы существуют 
также «длинные», «короткие» и «ультракороткие» петли.

«Длинная» петля — воздействие через рецепторы гипоталамо-гипо-
физарной системы на продукцию половых гормонов. «Короткая» петля 
определяет прямую связь между гипофизом и гипоталамусом. «Уль-
тракороткая» петля — связь между гипоталамусом и непосредственно 
нервными клетками, которые осуществляют локальную регуляцию с 
помощью нейротрансмиттеров, нейропептидов, нейромодуляторов.

В первой половине менструального цикла преобладает продукция 
ФСГ, во второй — ЛГ.

Соответственно в первой половине цикла в периферической крови 
возрастает концентрация эстрогенов, во второй — прогестерона.

Особенностями регуляции менструальной функции считают ее 
цикличность, многоступенчатость, прочность и высокую приспосо-
бляемость к изменяющимся условиям внешней среды и нарушениям 
гомеостаза.
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Репродуктивная система  представляет собой суперсистему, которая 
не только многократно дублируется, но и надежно многократно обеспе-
чивается.

МЕНСТРУАЛЬНЫЙ ЦИКЛ КАК ОТРАЖЕНИЕ РЕГУЛЯЦИИ 
РЕПРОДУКТИВНОЙ ФУНКЦИИ

Менструальный цикл  — время от 1-го дня одной менструации до 
1-го дня последующей; циклически повторяющиеся изменения, проис-
ходящие в организме женщины в репродуктивном возрасте (12–45 лет), 
направленные на обеспечение наступления и развитие беременности.

Биологическое значение этих циклических изменений состоит в 
обеспечении процессов оплодотворения рожденной яйцеклетки, им-
плантации плодного яйца в подготовленный эндометрий, регуляции 
кровоснабжения органов малого таза, создании оптимальных усло-
вий для развития плода, его питания и защиты, а далее процесса дето-
рождения.

Если оплодотворения не происходит, подготовленная к имплан-
тации, но не использованная слизистая оболочка матки отторгается в 
виде кровяных выделений (менструация), а циклическая деятельность 
репродуктивной системы возобновляется вновь.

Необходимо обратить внимание на цикличность функциональных из-
менений, происходящих в гипоталамусе, гипофизе, яичнике, матке. Все 
эти циклы взаимосвязаны друг с другом, и нарушения в одном звене 
влекут патологические изменения во всей регуляторной системе.

Менструация  — периодически возникающие кровяные выделения 
из матки, обусловленные отторжением функционального слоя эндо-
метрия в конце двухфазного менструального цикла, то есть отторжение 
приготовленной для беременности, но не использованной слизистой 
оболочки матки. Если кровяные выделения из матки возникают без 
овуляции, их называют ановуляторными менструальноподобными крово-
течениями.

Менструация означает конец одного физиологического цикла, за 
которым следует новый.

Нормальная продолжительность менструального цикла составляет 
21–35 дней, средняя длительность кровяных выделений — 3–7 дней, 
среднее количество выделений крови 50–70 мл.

Первая менструация (menarche) у девочек, проживающих в средней 
полосе России, возникает в возрасте 12–14 лет. Становление менстру-
альной функции означает способность к деторождению. Изменения во 
время менструального цикла наиболее выражены в органах половой си-
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стемы, в связи с чем выделяют яичниковый и маточный цикл, а также 
циклические изменения в гормонально зависимых органах и тканях [вла-
галище, шейка матки (ШМ)]. Одновременно выраженные циклические 
процессы происходят во всем организме женщины. Гормоны влияют на 
наружные и внутренние половые органы, молочные железы, централь-
ную нервную систему (ЦНС), кожу, костную, мышечную, сосудистую 
систему, жировую ткань, мочевыводящие пути, толстую кишку.

В первой половине менструального цикла (первые 2 нед) преоблада-
ют продукция ФСГ и воздействие эстрогенов.

Во второй половине превалирует продукция ЛГ, пролактина и про-
гестерона (следует заметить, что прогестерон оказывает действие толь-
ко в сочетании с эстрогенами, без них он неэффективен). В первую фазу 
менструального цикла под влиянием эстрогенов сократительная ак-
тивность матки повышается, во вторую — снижается. Соответственно 
шеечный канал расширяется, а затем сужается. Меняется количество 
и качество слизи ШМ. В первую фазу менструального цикла секреция 
слизи повышается в 10–12 раз (с 50 до 600 мг/сут). Слизь жидкая, лег-
ко проницаемая для сперматозоидов — особенно к моменту рождения 
яйцеклетки. Во вторую фазу менструального цикла количество слизи 
резко снижается, возрастает ее вязкость.

Во влагалищном эпителии также происходят изменения: по мере 
приближения овуляции клетки эпителия накапливают гликоген, уве-
личиваются в размерах, слущиваются, повышается количество поверх-
ностных клеток. Во второй фазе менструального цикла преобладают 
промежуточные клетки (меньшие по диаметру с более крупным ядром). 
Усиливается перистальтика маточных труб.

В молочных железах в первую фазу цикла под действием эстрогенов 
происходит пролиферация лактоцитов (железистых клеток альвеол), во 
вторую фазу преобладают секреторные процессы. В предменструальном 
периоде молочные железы слегка нагрубают вследствие воздействия 
прогестерона и задержки жидкости. Во вторую фазу менструального 
цикла в ЦНС усиливаются процессы торможения (снижаются работо-
способность, внимание, сексуальная активность), происходит задержка 
жидкости, отмечают повышенную гидрофильность ткани.

Яичниковый цикл . Все изменения в яичниках происходят под влия-
нием гонадотропных гормонов гипофиза. Воздействие гонадотропных 
гормонов сводится к трем фазам:

  фолликулярной (эстрогенной) — развитие фолликула;
  овуляции — разрыв созревшего фолликула;
  лютеиновой (прогестероновой) — развитие желтого тела.
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Циклическое образование зрелой яйцеклетки и процесс овуляции 
обеспечивают способность женщины к оплодотворению и выполне-
нию детородной функции, что избавляет ее от многих заболеваний в 
будущем.

К моменту рождения девочки в ее яичниках содержится 100–
400 тыс. первичных (примордиальных) фолликулов. Первичный фолли-
кул состоит из незрелой яйцеклетки, окруженной слоем эпителиальных 
клеток и соединительнотканной оболочкой. Ко времени появления 
первой менструации число первичных фолликулов уменьшается до 
30–50 тыс., что связано с их физиологической атрезией. За весь пери-
од половой зрелости созревают только 450–550 фолликулов, остальные 
подвергаются атрезии.

У взрослой женщины ежемесячно одновременно созревают пример-
но 20 фолликулов (пул), что биологически целесообразно для быстрой 
регенерации эндометрия под воздействием суммарного количества 
эстрогенов. Однако поскольку для человека типична беременность 
одним плодом, на протяжении менструального цикла овулирует чаще 
всего один фолликул, который получал лучшее кровоснабжение, содер-
жит большее количество рецепторов к гонадотропинам, имеет высокую 
митотическую активность, что позволяет накопить в фолликулярной 
жидкости максимальное количество ФСГ, осуществить интенсивный 
синтез Э2. Этот фолликул становится лидирующим, доминантным и 
проходит весь цикл развития.

Примордиальный фолликул состоит из яйцеклетки, окруженной ря-
дом уплощенных клеток эпителия. В процессе созревания фолликула 
яйцеклетка увеличивается, клетки фолликулярного эпителия размно-
жаются, образуя зернистый слой (stratum granulosum). Яйцеклетка от-
тесняется к периферии, окружается 17–50 рядами клеток гранулезы. 
Возникает яйценосный холмик, строма вокруг зреющего фолликула 
дифференцируется, зреющий фолликул превращается в зрелый (гра-
фов пузырек ). Перед овуляцией в фолликулярной жидкости резко воз-
растает содержание Э2 и ФСГ. В крови женщины происходит подъем 
концентрации Э2, стимулируется выброс ЛГ и возникает разрыв стенки 
фолликула — овуляция.

На месте разорвавшегося фолликула образуется желтое тело, клетки 
которого продуцируют прогестерон, Э2 и андрогены.

Эстрогенные гормоны, кроме яичников, образуются в коре надпо-
чечников.

Овуляцией  называют процесс разрыва зрелого фолликула и выход из 
его полости созревшей яйцеклетки. Снаружи яйцеклетка покрыта бле-
стящей (прозрачной) оболочкой и окружена клетками лучистого венца.
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Яйцеклетка попадает в брюшную полость, далее — в маточную трубу 
(ампулярный отдел), где чаще всего происходит оплодотворение. Если 
оплодотворения не произошло, то через 12–24 ч яйцеклетка погибает. 
Овуляция совершается в середине менструального цикла под влиянием 
ФСГ и ЛГ.

Фаза развития желтого тела — лютеиновая — занимает вторую по-
ловину менструального цикла. Желтое тело продуцирует прогестерон, 
эстроген и андрогены, но превалирующим гормоном является проге-
стерон. Название этой железы зависит от липохромного пигмента, ко-
торый имеет ярко-желтый цвет. Желтое тело в стадии расцвета имеет 
в диаметре 1,5–2 см и выступает над поверхностью яичника. Развитие 
желтого тела происходит под влиянием ЛГ, а образованию прогестеро-
на способствует лютеотропный гормон гипофиза (ЛГГ).

Прогестерон  называют гормоном беременности, так как он подго-
тавливает организм женщины к беременности (от лат. gestatio — про-
должение рода).

Под влиянием прогестерона происходят секреторные превращения 
эндометрия, необходимые для имплантации и развития плодного яйца. 
Прогестерон влияет на центры терморегуляции в продолговатом мозге 
человека, в результате чего возникают характерные двухфазные колеба-
ния температуры тела в течение менструального цикла (рис. 1.2). Если 
график базальной температуры сохраняет монофазный характер, это 
свидетельствует об отсутствии овуляции и желтого тела в данном мен-
струальном цикле (ановуляторный цикл). 

Для сохранения возможно наступившей беременности прогестерон 
понижает возбудимость и сократительную активность матки, стимули-
рует развитие паренхимы молочной железы, подготавливая ее к секре-
ции молока.

Если произошло оплодотворение и наступила беременность, желтое 
тело продолжает расти и функционировать в течение первых 4 мес бе-
ременности (желтое тело беременности). Далее его целиком заменяет 
плацента, которая продуцирует все известные гормоны женского ор-
ганизма, обеспечивающие определенную автономность, индивидуаль-
ность плода.

Маточный цикл  сводится к циклическим изменениям в слизистой 
оболочке матки и имеет одинаковую продолжительность с яичниковым 
циклом (рис. 1.3). 

В маточном цикле различают две фазы — пролиферации и секреции с 
последующим отторжением функционального слоя эндометрия (мен-
струация).
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Рис. 1.2. Двухфазный график базальной температуры при нормальном менструальном ци-

кле: а — фолликулиновая (эстрогеновая) фаза; б — лютеиновая (прогестероновая) фаза; 

в — овуляция (максимальное снижение базальной температуры)

Первая фаза маточного цикла начинается после того, как заканчи-
вается отторжение эндометрия. В стадии пролиферации происходит 
эпителизация раневой поверхности слизистой оболочки матки за счет 
эпителия желез базального слоя.

Фаза пролиферации при 28-дневном цикле продолжается 14 дней. 
Сразу после менструации повышается концентрация Э2, возникает 
бурный рост и пролиферация функционального слоя эндометрия и же-
лез, которые удлиняются и глубоко разрастаются в строме. Спиральные 
артерии также интенсивно растут из глубокого слоя к поверхности эн-
дометрия. Признаком пролиферативного эндометрия служит наличие 
митозов в эпителии.

Непосредственно перед овуляцией железы эпителия эндометрия 
становятся длинными, штопорообразно завитыми. Спиральные арте-
рии достигают поверхности эндометрия. Толщина функционального 
слоя эндометрия к концу фазы пролиферации составляет 4–5 мм.

Фаза секреции занимает вторую половину менструального цикла, 
совпадая с развитием желтого тела. Изменения в слизистой оболочке 




