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ПАП і ХЗФ та зниження вмісту
РКФМ, однак не призводило до
їх нормалізації.

Перспектива даного дослі-
дження полягає в розробці й
аналізі ефективності патогене-
тично обгрунтованого лікуван-
ня змін рівнів месенджерних
посередників регуляції коагуля-
ційного гемостазу, фібринолізу
і протеолізу у хворих на ЕГ за-
лежно від генетичного полімор-
фізму та з урахуванням чутли-
вості до обраної терапії.
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Вступ

У сучасній практиці лікуван-
ня хворих на гінекологічні за-
хворювання найбільший про-
грес спостерігається щодо ви-
вчення основних факторів, які
ініціюють патологічний процес.
Але в міру нагромадження знань
з етіопатогенезу більшості акту-
альних гінекологічних захворю-
вань стає очевидним, що детек-
ції самого «маркера» патологі-
чного процесу часто буває не-
достатньо для строгого прогно-
зування обтяженості того чи ін-
шого зчепленого гінекологічного
захворювання [1–3; 5; 7]. При-
чина такої невідповідності до-
сить очевидна з позицій сучас-
них саногенетичних поглядів:
патологічний процес, який фор-
мується, обтяжуватиме стан ор-
ганізму в міру того, як пригнічу-

ватимуться адаптаційні резер-
ви організму, що забезпечують
його стійкість до даної патології.
У принципі, подібне тверджен-
ня практично безальтернатив-
не ще з часів Гіппократа, який
стверджував: «Людина хворіє
тільки на ту хворобу, на яку мо-
же хворіти!» Визнання “de fac-
to” правильності висунутого по-
стулату припускає актуальність
розробки і впровадження тих
підходів, які дозволяють об’єк-
тивно контролювати рівні функ-
ціональної достатності саноге-
нетичних (таких, що зберігають
здоров’я) систем, відповідаль-
них за стійкість організму до па-
тологічного процесу, який фор-
мується. Слід зазначити, що особ-
ливо в останні роки проблеми
об’єктивної детекції систем са-
ногенетичної регуляції помітно
актуалізуються, у тому числі й

у гінекологічній практиці [1; 6;
8; 9].

Так, досить широко викорис-
товуються багатотестові систе-
ми детекції порушень регуляції
ендокринного, клітинного і гу-
морального імунопоезів, регу-
ляторних механізмів апоптозу,
цитодиференціювання та ін.
Проте інтерпретація одержува-
них результатів грунтується, як
і раніше, на принципах лінеа-
ризованих відмінностей від зна-
чень «абсолютної» норми. Це
цілком обгрунтовано для зав-
дань  етіопатогенетичної «мар-
керної» діагностики, але досить
суперечливо для індивідуаль-
ного санотипування [2; 4; 5; 10].

Сьогодні відомо, що кожний
патологічний слід в організмі
супроводжується більш-менш
збалансованими взаємодіями
загальноорганізмових функціо-
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нальних систем, які визначають
адаптаційні резерви організму.
У сучасній гінекологічній прак-
тиці ця проблема розв’язується
за допомогою організації широ-
кого медичного консультуван-
ня з залученням фахівців із кар-
діології, пульмонології, загаль-
ної терапії, неврології тощо. Їх
завдання — детекція супрові-
дних захворювань, що усклад-
нюють перебіг основного па-
тологічного процесу, і розроб-
ка рекомендацій, покликаних
запобігти їхньому розвитку. До
основних регуляторних систем,
що забезпечують функціональ-
ну адаптацію організму, нале-
жать серцево-судинна, леге-
нева та нейросенсорна систе-
ми [1; 2; 4; 6]. Оскільки в гіне-
кологічній практиці дотепер по-
дібні підходи не використову-
валися, метою нашої роботи
стало вивчення функціональ-
ного стану серцево-судинної і
бронхолегеневої систем жінок
із різними видами пухлинної па-
тології ендометрія.

Матеріали та методи
дослідження

З 2005 по 2007 рр. на базі
хірургічного відділення універ-
ситетської клініки Одеського
державного медичного універ-
ситету було обстежено 120 па-
цієнток репродуктивного віку з
різними варіантами пухлинної
патології ендометрія. Залежно
від морфологічного варіанта па-
тології слизової оболонки матки,
усі жінки були поділені на чо-
тири групи: проста гіперплазія
без атипії (43 пацієнтки), склад-
на гіперплазія без атипії (36 па-
цієнток), атипова гіперплазія ен-
дометрія (21 пацієнтка) та рак
ендометрія I стадії (20 пацієн-
ток). Група контролю — 30 прак-
тично здорових жінок. Середній
вік пацієнток досліджуваних груп
дорівнював (41,3±5,9) року і ві-
рогідно не відрізнявся між гру-
пами. Через анатомічний і фун-
кціональний взаємозв’язок стан
кровообігу та його нейровеге-
тативної регуляції досліджував-
ся у складі об’єднаної дихаль-
ної та серцево-судинної систем

за допомогою високоінформа-
тивного приладу «Спіроартеріо-
кардіоритмограф» (САКР), що
здійснює безперервний неінва-
зійний вимір артеріального тис-
ку, реєстрацію потоків вдихува-
ного і видихуваного повітря, ре-
єстрацію ЕКГ і спільний аналіз
цих динамічних процесів [6]. У
комплексі САКР передбачені
розрахунок і збереження у базі
даних 36 показників серцевого
ритму, систолічного та діастоліч-
ного артеріального тиску, дихан-
ня та їх варіабельності, 8 показ-
ників патернів варіацій артері-
ального тиску та ЧСС у межах
дихального циклу, 6 показників
елементів комплексу PQRST
кардіограми і 9 показників мак-
симального дихання. Парамет-
ри варіабельності серцевого
ритму, артеріального тиску і ди-
хання визначаються на підставі
розрахунків спектральної щіль-
ності потужності. Межі спект-
ральних діапазонів і одиниці
виміру обрані відповідно до ре-
комендацій Європейської асо-
ціації кардіології щодо стандартів

аналізу варіабельності серце-
вого ритму (Heart rate variability.
Standards of measurements, phy-
siological interpretation and
clinical use, 1996) [6; 8].

Результати дослідження
та їх обговорення

Системи регуляції скорот-
ливості серцевого м’яза оціню-
валися за 8 критеріями, прий-
нятими у міжнародній практиці
оцінки PQRST-комплексу, реєс-
трованого при ЕКГ-досліджен-
нях. На рис. 1 наведено приклад
реєстрації PQRST-комплексу,
усередненого за всіма реалі-
заціями 2-хвилинного запису
ЕКГ. У табл. 1 наведено часто-
ти зустрічальності напружених
функціональних станів за кож-
ним критерієм PQRST-комп-
лексу.

Згідно з наведеними резуль-
татами, можна стверджувати,
що найчастіше серед дизрегу-
ляцій спостерігаються функціо-
нально напружені стани щодо
включення передсердного комп-
лексу і гіпонапружені стани щодо

Рис. 1. Приклад реєстрації PQRST-комплексу, усередненого за всі-
ма реалізаціями 2-хвилинного запису ЕКГ

Таблиця 1
Частота зустрічальності напружених функціональних станів

за кожним критерієм PQRST-комплексу, %

Характер реєстрованих       Параметри          
напружень

ЧСС Р PQ QR QRS QT ST

Гіпонапружені 9 0 0 3 0 0 13
Гіпернапружені 3 22 13 9 3 19 3
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останньої стадії реполяризації у
шлуночковому комплексі. Таке
найпоширеніше сполучення
обумовлює те, що брадикар-
дичний ритм (гіпонапруження за
ЧСС) трапляється втричі часті-
ше, ніж тахікардичний.

У цілому інтегральна оцінка
зрушень у PQRST-комплексі з
великою вірогідністю припус-
кає, що основним ініціюючим
фактором зазначених зрушень
є гіподинамічний режим ліку-
вання хворих із гінекологічними
захворюваннями. Для поліп-
шення функціонального стату-
су серцевого м’яза рекомен-
дується використання тренінго-
вих фізіопроцедур, спрямова-
них на інтенсифікацію реполя-
ризаційних процесів у м’язі сер-
ця: масаж, контрастні процеду-
ри, прогулянки, невисокої ін-
тенсивності тренажери. Пропо-
нований експресний метод де-
текції PQRST-комплексу дозво-
лить адресно використовувати
ЛФК-заходи й об’єктивно екс-
пертувати їх ефективність.

Стан регуляції серцевого
ритму визначався за 5 критері-
ями, прийнятими у міжнародній
практиці оцінки кардіоритмо-
грам (рис. 2). У табл. 2 наведе-
но частоти зустрічальності на-
пружених функціональних ста-
нів за критеріями вегетативної
регуляції кардіоритмів.

Як видно з наведених резуль-
татів, функціональний статус
системи регуляції серцевого
ритму відзначається переважно
гіподинамічним станом: спектр
потужності ритмів серця (ТР)
при гіпофункціональних станах
виявляється більше ніж уп’яте-
ро частіше, ніж при гіперфунк-
ціональних, причому за рахунок
превалювання (більше ніж у 5
разів) парасимпатичного конту-
ру (LF). Важливо наголосити, що
зазначені гіпофункціональні зру-
шення, найімовірніше, не нале-
жать до патологічно значущих,
оскільки співвідношення пара-
симпатичної та симпатичної
(LF/HF) іннервації помітно зру-
шуються тільки у кожного 11–
12-го пацієнта. Наведені ре-
зультати підтверджують інфор-
мативність кардіоритмографії у
клініці пухлинних процесів сли-
зової оболонки матки щодо реєс-
трації преморбідних (передболіс-
них) станів, що створює мож-

ливість їх корекції за допомогою
ЛФК-терапії.

У цілому дослідження функ-
ціонального стану систем регу-
ляції серцевої діяльності у хво-
рих із пухлинною патологією
ендометрія переконує, що най-
частіше статус хворих усклад-
нений функціональними напру-
женнями, які коректуються, а не
фіксованими патологічними
процесами. У цьому разі екс-
пресна, динамічна електрокар-
діоритмографія є більш інфор-
мативною, ніж спеціалізоване
кардіоконсультування, оскільки
діагностує порушення на стаді-
ях преморбідного вираження,
коли вони можуть ефективно ні-
велюватися комплексом на-
правлених ЛФК-заходів.

Існуючі традиційні методи
вивчення функціональної дос-
татності дихальної системи для
поставленого завдання не ма-
ють необхідної інформативнос-
ті. Вивчення функціонального

Таблиця 2
Частота зустрічальності напружених функціональних станів

за критеріями вегетативної регуляції кардіоритмів, %

Характер реєстрованих Параметри
          напружень

TP VLF LF HF     LF/HF

Гіпонапружені 11 3 17 6 3
Гіпернапружені 2 2 3 3 5

Рис. 2. Критерії, прийняті у міжнародній практиці оцінки кардіоритмограм
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балансу на рівні спонтанного
дихання дозволяє дискриміну-
вати варіанти дизрегуляцій на
рівні преморбідних станів та у
різних керуючих ланках. Саме
ці умови є визначальними для
обговорення проблеми дихаль-
ної обтяженості гінекологічних
захворювань.

У табл. 3 наведено частоту
зустрічальності напружених ста-
нів за кожним із перелічених кри-
теріїв. Видно, що значущі час-
тоти напружень серед обстеже-
них нами хворих відзначають-
ся тільки щодо наднизькочастот-
ної та низькочастотної скла-
дових дихального спектра і тіль-
ки в бік гіпофункціональних зру-
шень. При цьому часові харак-
теристики вдиху і видиху й об-
сяги спонтанного дихального
акту не модифікуються. Отже,
можна припустити, що при до-
сліджуваних варіантах гінеко-
логічних захворювань регуля-
ція спонтанного дихального ак-
ту практично не порушується.

Але такий висновок не ви-
ключає можливості, що спря-
ження процесів дихання і кро-
вообігу може бути порушеним.

Відомо, що ступінь спряжен-
ня функцій дихання, кровообігу
і серцевого ритму при одно-
часній спіроартеріокардіоритмо-
графії визначається на підставі
пофазного аналізу усередне-
ного дихального акту (рис. 3). Як
бачимо, на початковій стадії вди-
ху відбувається падіння кров’я-
ного тиску і підйом ЧСС, а на
видиху встановлюється біполяр-
не співвідношення вказаних
функцій. Звідси ступінь спряжен-
ня перелічених функцій може
визначатися мінімальним часом
зниження тиску від початку вди-
ху (СПТ min ADc), амплітудою
зниження тиску на вдиху (СПА
мм рт. ст.), максимальним часом
підвищення ЧСС (СП max HRc)
і максимальною амплітудою
зростання ЧСС (СПHR max).

У табл. 4 наведено частоти
зустрічальності напружених ста-

нів за кожним із перелічених
критеріїв у хворих на гінеко-
логічні захворювання.

На основі наведених резуль-
татів досить обгрунтовано мож-
на припустити, що при дослі-
джуваних гінекологічних захво-
рюваннях при збережувально-
му варіанті дихального акту чіт-
ко відслідковуються порушення
сполучень регуляції периферич-
ного кровообігу і частоти серце-
вих скорочень на окремих ета-
пах дихання. Так, практично у

кожного третього обстеженого
різко підвищується обсяг депо-
нованої в легенях крові (за збіль-
шенням амплітуди тиску) і зни-
жується час, протягом якого від-
бувається підвищення ЧСС. У
кожного 5-го обстеженого амп-
літуда росту ЧСС виражено зни-
жена.

Таким чином, мікро- і макро-
рівневі взаємовідношення роз’-
єднуються за двома механізма-
ми: зростає периферичний опір
артеріальному тиску (через що

Таблиця 3
Частота зустрічальності напружених станів

за кожним із перелічених критеріїв, %

    Характер
 реєстрованих        Параметри

   напружень
TP VLF LF HF LF/HF Tinsp Texp Vinsp

Гіпонапружені 8 34 20 3 11 0 0 2
Гіпернапружені 0 0 0 0 0 0 2 0
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Рис. 3. Пофазний аналіз усередненого дихального акту

Таблиця 4
Частота зустрічальності напружених станів

за кожним із перелічених критеріїв
у хворих на гінекологічні захворювання, %

Характер реєстрованих
          Параметри

         напружень СПТ СПА СП СПHR
min ADc мм рт. ст. max HRc max

Гіпонапружені 8 0 28 21

Гіпернапружені 6 30 2 0

0 с
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виникає необхідність у додат-
ковому депонуванні крові в ле-
генях) і підвищується гіпоксич-
на стійкість периферичних тка-
нин (через  що знижуються час
максимальної активації ЧСС і
амплітуда ЧСС-зрушень на
дихальній хвилі). Роз’єднуваль-
ні події відбуваються у тому чи
іншому ступені при залозисто-
кістозній проліферації та зло-
якісній трансформації: при пер-
шому варіанті частіше виявля-
ються гіперфункціональні зру-
шення в СПА мм рт. ст. (у 53 %),
а при іншому варіанті майже у
кожного другого обстеженого
відзначається гіпофункціональ-
но спрямоване зрушення в СП
max HRc (46 %) і частіше, ніж у
кожного третього (37 %), гіпо-
функціональне зрушення за
СПHR max.

Важливо, що вказані функ-
ціональні спряження виявля-
ються тільки на рівні одночас-
ної безперервної спіроартеріо-
кардіоритмографії, що свідчить
про високу інформаційну зна-
чущість цього підходу в клініці

гінекологічних захворювань.
Практико-орієнтоване значення
даного підходу полягає у тому,
що на основі інтерпретацій ди-
ференціюючих напружень мож-
на обгрунтовувати адресні ме-
тоди їх корекції, які сприяють
підвищенню функціональної
стійкості організму в умовах
формування верифікованої гі-
некологічної патології.
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