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Перинатальна охорона пло-
да та зниження перинатальної
захворюваності є одним із
пріоритетних напрямків сучас-
ного акушерства. Встановле-
но, що найбільш частою при-
чиною порушення стану плода
під час вагітності є плацентар-
на недостатність (ПН), яка
може реалізуватися у внутріш-
ньоутробну гіпоксію, гіпотро-
фію та синдром внутрішньоут-
робної затримки розвитку пло-
да. За даними ВООЗ, перина-
тальна патологія посідає 4-те
місце серед причин загальної
смертності населення [1–3].
Приблизно у кожної 3-ї вагітної
групи високого ризику перина-
тальної патології спостеріга-
ється ПН [9–11]. Перинаталь-
на смертність у цій групі ста-
новить 60 %. Частота даного
ускладнення вагітності впро-
довж останніх років дорівнює
від 5 до 30 % [1; 7; 8] і не має
тенденції до зниження.

Традиційними методами,
які визначають стан фетопла-
центарного комплексу, є ви-
значення кількісного вмісту гор-
монів, рівня α-фетопротеїну в
плазмі, дані гормональної коль-
поцитології, допплерометрія
фетоплацентарного кровообі-
гу, ультразвукові методи діа-
гностики з визначенням біофі-
зичного профілю плода, кар-
діотокографія. Однак усі ці ме-
тоди мають відносну інформа-
тивність. У пошуках більш до-
ступних та інформативних ме-
тодів діагностики даної пато-
логії ми звернулися до принци-
пово нового інтегрального ме-
тоду — лазерної кореляційної
спектроскопії (ЛКС) [3].

 Метою дослідження було
визначити чутливість методу
ЛКС у діагностиці плацентар-
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ної недостатності на різних
термінах вагітності. У роботі
використані такі методи: ЛКС,
метод семіотичного класифі-
катора та кластерного аналізу.

 Метод ЛКС грунтується на
зміні спектральних характе-
ристик монохроматичного ко-
герентного випромінювання в
результаті світлорозсіювання
при проходженні крізь дисперс-
ну систему (сироватку, плазму
крові). Основний результат
аналізу зразка крові подаєть-
ся у вигляді гістограми, за
віссю ординат якої відкладена
світлорозсіювальна ефектив-
ність, а за віссю абсцис — гід-
родинамічний радіус світло-
розсіювальних частинок діа-
метром від 0 до 1000 нм. Та-
ким чином, ЛК-гістограма від-
биває співвідношення основ-
них біосубстратів — білкових
фракцій, ліпопротеїдів, імунних
комплексів, а також міжмоле-
кулярні взаємовідношення між
ними, оскільки метод не пе-
редбачає традиційного попе-
реднього фракціонування си-
роватки (плазми) крові [3].
Метод, на відміну від інших,
створює уяву про стан окре-
мих ланок гомеостазу, дає
його інтегральну оцінку.

Програма-класифікатор
проводить багатопараметрову
обробку спектрів [3]. Остання
базується на математичній
теорії груп. Після проведеної
класифікатором обробки кож-
ний спектр залишається в па-
м’яті комп’ютера у вигляді
однієї точки, яка проектується
з 32-мірного простору на пло-
щину. За допомогою кластер-
ного аналізу замкнені овальні
лінії обмежують зони дисперсії
в межах 2 σ. Спектри, які зна-
ходяться поза зоною диспер-

сії, відповідають гістограмам,
різним для обох груп (конт-
рольної та основної).

 З метою біологічної інтер-
претації ЛК-спектрів плазми
крові розроблено «семіотич-
ний класифікатор» [5; 6], який
передбачає якісну (алергіза-
ція, інтоксикація, катаболізм,
автоімунні, дегенеративно-ди-
строфічні процеси і різнома-
нітні їх комбінації — усього 8 ста-
нів, що аналізуються) та кіль-
кісну (початкова, помірна, над-
мірна) оцінку спектральних
зрушень. Таким чином, класи-
фікатор дозволяє встановити
конкретну належність спектра
до одного з 25 станів, включа-
ючи норму. Дана семіотична
класифікація ЛКС-гістограм
базується на десятирічному
досвіді вивчення експеримен-
тальних моделей і клінічно
верифікованих патологій [5].

Матеріали та методи
дослідження

Методом ЛКС обстежено
57 вагітних жінок у термінах ге-
стації від 9 до 38 тиж вагіт-
ності. Основну групу склали
30 пацієнток із плацентарною
недостатністю, яка була вери-
фікована загальноприйнятими
методами дослідження, у 16 па-
цієнток на фоні загрози пере-
ривання вагітності (7 жінок ма-
ли зміни ендометрія, пов’язані
з попередніми внутрішньомат-
ковими втручаннями, 9 пацієн-
ток — поєднання гормональної
недостатності й інфікованості
пологових шляхів); у 14 хворих
розвиток ПН відбувався на фо-
ні гестозу першої та другої по-
ловини вагітності (у 9 пацієн-
ток — поєднаний, на фоні
екстрагенітальної патології,
переважно хронічного пієло-



ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË66

нефриту, у 5 пацієнток — гес-
тоз без екстрагенітальної па-
тології).

До контрольної групи увійш-
ли 27 соматично здорових
жінок віком 18–29 років із фі-
зіологічною вагітністю. Дослі-
дження й аналіз проводилися
в першому, другому та третьо-
му триместрах. Одночасно з
ЛКС застосовували  традицій-
ні методи: у першому і другому
триместрах — гормональну
кольпоцитологію, УЗД, а у тре-
тьому триместрі — допплеро-
метрію фетоплацентарного
кровообігу, кардіотокографію,
визначення біофізичного про-
філю плода. Для вивчення
стану розвитку адаптаційного
процесу визначали рівень гор-
монів фетоплацентарного комп-
лексу.

Результати дослідження
та їх обговорення

Аналіз гістограм у жінок із
фізіологічною вагітністю ви-
явив їх суттєву залежність від
змін гестаційного терміну. Так,
у першому триместрі гістогра-
ма має вигляд бімодальної
функції з піками в ділянці дріб-
нодисперсних частинок — 5 і
15 нм (24,78 і 29,45 %) та ве-
ликодисперсних частинок —
100 нм (22,13 %). До частинок,
які відповідають гідродинаміч-
ному радіусу 5 нм, належать
низькомолекулярні білкові
фракції (альбуміни та глобулі-
ни, IgG); частинки з гідроди-
намічним радіусом 15 нм — це
IgM (15–18 нм); великодис-
персні частинки — це гліко-
протеїди та ліпопротеїди високої
щільності (60–100 нм) [5]. На
гістограмі зареєстровані також
дуже великодисперсні частин-
ки з гідродинамічним радіусом
від 1000 нм і вище — 8,21 %.
Ця великомолекулярна фрак-
ція відповідає циркулюючим
імунним комплексам [5]. У дру-
гому триместрі гістограма здо-
рових вагітних також бімодаль-
на (рис. 1), однак відбуваєть-
ся помітне зменшення внеску
в світлорозсіювання дрібних
частинок діаметром 5 нм — до

14,76 %, при цьому відсотко-
вий внесок фракції діаметром
15 нм залишається, практич-
но, незмінним — 29,69 %. По-
мітно збільшується присут-
ність дуже великодисперсних
частинок (від 1000 нм і більше)
— до 13,40 %. У третьому три-
местрі гістограма змінюється
суттєвіше: функція набуває ви-
гляду одномодальної, з піком
у ділянці великодисперсних
частинок — 100 нм (29,98 %).
Відсотковий внесок фракції
частинок з діаметром 5 нм
зменшується до 10,51 %. Не-
змінним залишається внесок
частинок з діаметром 15 нм —
29,22 %. Великодисперсна

фракція у гістограмі, одержа-
ній у третьому триместрі, май-
же не бере участі у світлороз-
сіюванні — її внесок дорівнює
1,06 %.

 З позицій семіотичного кла-
сифікатора, який визначає
якісну характеристику метабо-
лічних процесів у організмі
здорових вагітних за усеред-
неними ЛК-гістограмами [2], у
першому та другому тримест-
рах вагітності відбувається
поступове зростання катабо-
лічних процесів на фоні «алер-
гізації» й «інтоксикації», тобто
формується «нормальна хво-
роба вагітного організму» (В. М.
Дільман, 1983) [4] (табл. 1). У
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Рис. 1. Усереднені ЛК-гістограми у групах жінок із фізіологічною ва-
гітністю: а — І триместр; б — ІІ триместр; в — ІІІ триместр
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другому триместрі приєдну-
ються процеси «автоімунізація
+ інтоксикація». У третьому
триместрі катаболічні зрушен-
ня повністю відсутні, а стан го-
меостазу оцінюється як по-
мірна (50 %) і надмірна (12 %)
«інтоксикація» та «інтоксика-
ція + алергізація» — початко-
ва (12 %) і помірна (26 %).

У вагітних із ПН спостеріга-
лися такі зміни ЛК-гістограм: у
першому і другому триместрах
гістограма мономодальна з
піком у ділянці великодисперс-
них частинок (рис. 2). Це по-
в’язане із суттєвим зменшен-
ням внеску в світлорозсіюван-
ня частинок з гідродинамічним
радіусом від 0 до 70 нм (що
відповідає низькомолекуляр-
ним мономерним білкам, IgG,
які здійснюють імунодепресив-
ну дію на плодові антигени [4],
і низькомолекулярним ліпо-
протеїновим комплексам) від-
носно великомолекулярних
частинок та помірним знижен-
ням внеску частинок із радіу-
сом від 1000 нм і більше, що
відповідає високомолекуляр-
ним (імунним) комплексам.
Одночасно відбувається різке
зниження в першому триместрі
частинок з гідродинамічним
радіусом 15 нм — до 9,26 %,
які відповідають IgM. У друго-
му триместрі відсотковий вне-
сок цих частинок збільшуєть-
ся до 22,46 %, але не сягає
рівня здорових вагітних (29,69 %).

Таблиця 1
Семіотична класифікація ЛК-спектрів сироватки крові жінок із фізіологічною вагітністю

Напрямок зрушень

Ступінь вираженості, % Сума, %
початковий помірний  надмірний
триместр триместр триместр триместр

I II III I II III I II III I II III

0 норма
1 алергізація 13 13
2 інтоксикація 7 50 12 7 62
3 катаболізм 8 13 17 13 25
4 автоімунітет
5 дистрофія 20 7 27
1+2 7 17 12 33 42 26 8 40 67 38
4+2 8 8
1+5

Нм %

Нм %

Нм %
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в

Рис. 2. Усереднені ЛК-гістограми у групах вагітних жінок із фето-
плацентарною недостатністю: а — І триместр; б — ІІ триместр; в — ІІІ
триместр
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У третьому триместрі відсот-
ковий внесок цієї фракції під-
вищується ще більше — до
32,66 % і навіть перевищує
аналогічний показник у від-
повідній групі здорових вагіт-
них (29,22 %).

 Згідно із семіотичним кла-
сифікатором (табл. 2), гомео-
стаз вагітних на фоні плацен-
тарної недостатності визнача-
ється як «норма» у 25 %, «алер-
гізація» — у 50 % і «інток-
сикація» — у 25 % вагітних і
майже відповідає стану гомео-
стазу невагітних жінок [5]. У
другому триместрі відбува-
ються зміни, які визначаються
тільки як «алергізація» та «ін-
токсикація», що повністю від-
повідає гомеостазу здорових
невагітних жінок. Таким чином,
у вагітних із плацентарною не-
достатністю відсутні зміни го-
меостазу, які свідчать про по-
силення катаболічних зру-
шень, які є ознакою вагітності,
що успішно розвивається. У
третьому триместрі (див. рис. 1)
у вагітних із ПН спостерігається
збільшення внеску частинок
другої, третьої і п’ятої дискрет-
них зон, що свідчить про при-
єднання катаболічних змін го-
меостазу, які не виявляються
у здорових вагітних наприкінці
вагітності.

Більш наочно відмінність
гомеостазу у жінок із фізіоло-
гічною вагітністю та вагітністю,
яка ускладнена ПН, конста-

тується при кластерному ана-
лізі (довірчий інтервал — 2σ)
(рис. 3). Зона перекриття між
основною та контрольною гру-
пами в усіх трьох триместрах
дуже незначна, що підтвер-
джує виражені відмінності між
гомеостазами зразків. До кла-
стера здорових вагітних не по-
трапив жоден зразок сироват-
ки з групи вагітних із ПН. У пер-
шому та третьому триместрах
12 % жінок із груп з фізіологіч-
ною вагітністю потрапили в
зону пацієнток із ПН, що свід-
чить про можливі початкові
зміни гомеостазу, характерні
для ПН, але не реєструються
традиційними методами.

 Стан гомеостазу вагітної з
фізіологічною вагітністю відпо-
відає вимогам організму, а
саме: створення умов для
швидкого збільшення клітин
(біомаси плода, його придатків
і матки) та необхідність при-
гнічення клітинного імунітету
(хоча активність гуморального
імунітету не знижується) [4].
Обидві ці умови стають мож-
ливими, якщо жирні кислоти
перетворюються на основний
енергетичний субстрат. У пер-
шому триместрі це досягаєть-
ся продукцією більшої кіль-
кості хоріонічного гонадотропі-
ну майже з перших днів вагіт-
ності й ембріональних білків
(РЕА й альфа-фетопротеїн)
[5]. З ростом плаценти хоріо-
нічний соматомамотропін у по-

єднанні з кортизолом, концент-
рація якого в крові збільшу-
ється, знижує чутливість м’я-
зової тканини до інсуліну в
організмі матері. Цей діабето-
генний ефект призводить до
збільшення рівня інсуліну у
крові. В результаті відбуваєть-
ся нагромадження запасів
жиру, що збільшує спонтанний
ліполіз та підвищує концент-
рацію жирних кислот, та призво-
дить до збільшення синтезу
холестерину в організмі матері
[5]. Холестерин у складі ліпо-
протеїдів транспортується в сис-
тему плацента — плід, де він
використовується для синтезу
стероїдних гормонів і в процесі
поділу клітин — для добудови
їх плазматичних мембран [4].
Отже, виконується завдання
— забезпечення швидкого
збільшення клітинної маси.
Водночас гіперхолестеринемія
формує таке зрушення в об-
міні речовин у материнському
організмі, яке призводить до
виникнення метаболічної іму-
нодепресії. Тим самим задо-
вольняється потреба в при-
гніченні трансплантаційного іму-
нітету, що сприяє збереженню
вагітності [4]. Таким чином, при-
гнічення клітинного імунітету та
створення метаболічних умов
для росту плода досягаються
тим самим механізмом [4], ре-
зультат сумарної дії якого чітко
реєструється на гістограмах
жінок із фізіологічною вагітністю.

Таблиця 2
Семіотична класифікація ЛК-спектрів сироватки крові вагітних із плацентарною недостатністю

Напрямок зрушень

Ступінь вираженості, % Сума, %
початковий помірний                    надмірний
триместр триместр триместр триместр

I II III I II III I II III I II III

0 норма 25 12 25 12
1 алергізація 25 44 25 11 50 56
2 інтоксикація 25 22 39 12 25 22 51
3 катаболізм 12 12
4 автоімунітет
5 дистрофія
1+2 22 25 22 25
4+2
1+5
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Порівняння гомеостазу здо-
рових вагітних і вагітних із пла-
центарною недостатністю ви-
явило характерні відмінності,
що чітко визначаються мето-
дом ЛКС і мають диференцій-
но значущі ознаки, які реєст-
руються протягом трьох три-
местрів вагітності. До таких
ознак можна зарахувати збіль-
шення внеску частинок із гід-
родинамічним радіусом 15 нм
у вагітних із ПН, відсутність
зростання внеску середньо-
молекулярної та зменшення
дуже великомолекулярної фрак-
ції.

Подібні зміни свідчать про
відсутність двох основних
умов підтримки фізіологічної
вагітності, а саме: створення
імунодепресії та зростання ка-
таболічних процесів у орга-
нізмі матері протягом перших
двох триместрів. Характер
змін гомеостазу при ПН можна
визначити як автоімунні про-
цеси на фоні інтоксикації у
першому та другому тримест-
рах і посилення катаболічної
активності — у третьому.

 Висновки

1. Метод ЛКС допомагає
діагностувати плацентарну не-
достатність на різних термінах
вагітності. Плацентарна недо-
статність супроводжується
збільшенням внеску частинок
із гідродинамічним радіусом
15 нм, відсутністю зростання
внеску середньомолекулярної
та зменшенням дуже велико-
молекулярної фракції на ЛК-
гістограмах.

2. При кластерному аналізі
чутливість методу ЛКС у діа-
гностиці плацентарної недос-
татності дорівнює у першому
триместрі — 76 %, у другому —
88 % і в третьому — 63 %.

3. ЛКС-діагностику можна
застосовувати для раннього ви-
явлення патологічних змін го-
меостазу, характерних для
плацентарної недостатності,
коли загальноприйняті мето-
дики її ще не фіксують, а також
для контролю ефективності
проведеної терапії.

Рис. 3. Результат кластерного аналізу ЛК-спектрів вагітних із фізіо-
логічною вагітністю та вагітністю, обтяженою фетоплацентарною недо-
статністю

ІІ триместр

(о) (х)
Фон 8 12

(о) Фізіологічна вагітність 84 0

(х) Вагітність із ФПН 8 88

І триместр
(о) (х)

Фон 17 12

(о) Фізіологічна вагітність 66 12

(х) Вагітність із ФПН 17 76

ІІІ триместр

(о) (х)
Фон 12 25

(о) Фізіологічна вагітність 63 12

(х) Вагітність із ФПН 25 63
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Вступ

Бронхіальна астма (БА) —
проблема світового масштабу.
Її поширеність у розвинутих
країнах сягає 8 % серед до-
рослого та 15 % — серед ди-
тячого населення (в  Україні
цей показник у середньому
дорівнює 0,5 %). Розбіжності
показників, у першу чергу, зу-
мовлені низькою якістю діа-
гностики БА в нашій країні.
Діагностичними критеріями
ступеня тяжкості БА є клінічні
прояви і зниження показників
функції зовнішнього дихання
(ФЗД) [6; 7]. Для поліпшення
якості діагностики необхідно
враховувати патогенетичну
основу формування бронхо-
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обструкції: дисрегуляцію веге-
тативної нервової системи, що
формується під впливом три-
валого запалення бронхіаль-
ного дерева у пацієнтів із БА
[3; 5; 10]. Проста неінвазивна
технологія оцінки вегетативно-
го статусу — варіабельність
серцевого ритму (ВСР) [8].

Аналіз публікацій, викорис-
таних автором, свідчить: ос-
танні дослідження (GІNA,
GOAL) довели можливість
контролю симптомів БА і ста-
більного поліпшення показ-
ників ФЗД при адекватно пі-
дібраній терапії [1; 7; 9]. Вплив
терапії на ВНС виражається
підвищенням активності сим-
патичної нервової системи [2–
5].

Стаття присвячується пи-
танням взаємозв ’язку змін
клінічних проявів, показників
ФЗД і ВСР у пацієнтів із БА під
впливом терапії.

Мета дослідження — ви-
вчення взаємозв’язку показ-
ників ВСР і ФЗД під впливом
терапії для розробки пропо-
зицій щодо поліпшення якості
лікування БА.

Матеріали та методи
дослідження

На базі міської поліклініки
№ 6 обстежено 138 пацієнтів
із бронхіальною астмою І–ІV
ступенів тяжкості, серед яких
було 58 чоловіків і 80 жінок.
Середній вік обстежених —


