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FACTORS OF RISK AND PROGNOSTICATING THE FORMATION  
OF A DEFECTIVE SCAR ON THE UTERUS IN WOMEN AFTER CESAREAN SECTION 

L.M.Vakaliuk 
Abstract. A clinico-statistical analysis of labor histories in women delivered of a child by means of repeated cesarean 

section has been carried out: 1000 women having been operated for indications of a defective scar on the uterus; 1000 gra-
vidas with a regular uterine scar, abdominal delivery according to indications on the part of the mother or fetus. The chief 
factors in prognosticating the formation of a defective hysterotomic cicatrix have been singled out on the basis of the results 
of a clinico-statistical and stepped mathematical analyses. 
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Резюме. Розглядаються зміни кальцій-фосфорного 
гомеостазу в жінок 40-50 років при постменопаузально-
му і постоваріоектомічному остеопорозі у зв’язку з 
денситометричними змінами максимальної щільності 
кісткової тканини. 
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Вступ. В останні роки збільшився перелік 
захворювань (нозологічних одиниць), які супро-
воджуються змінами рентгенологічної щільності 
кісткової тканини (постменопаузальний синдром, 
цироз печінки, оваріо- та орхіоектомія і ряд ін.) 
[1,3,7]. Остеопороз відноситься до гетерогенної 
групи патологічних станів різної етіології і пато-
генезу, які часто взаємопов’язані [2,6]. У першу 
чергу це стосується патології мінерального обмі-
ну в кістковій тканині внаслідок дефіциту систе-
мних гормонів [1,7]. Численні дослідження свід-
чать, що при остеопорозі спостерігається пору-
шення кальцій-фосфорного гомеостазу, яке нега-
тивно відображається на метаболізмі в цілому, 
сприяючи підвищеній втраті кісткової маси 
[2,3,4]. 

Вміст кальцію в сиворотці крові утримується 
на постійному рівні (2,25-2,75 ммоль/л) і чітко 
регулюється (добові коливання менше 4%). Поза-
клітинний іонізований кальцій (до 1% від загаль-
ного вмісту кальцію в організмі) є метаболічно 
активною фракцією, а його концентрація відобра-
жає гормональний баланс в організмі [3,5]. Він 
необхідний для забезпечення життєво важливих 
процесів, включаючи ферментативні реакції, фу-
нкціонування мітохондрій і клітинних мембран, 
міжклітинний зв’язок, нейронну передачу, скоро-
тливу здатність м’язів, згортання крові тощо 
[1,2,7]. 

Відомо, що первинний остеопороз об’єднує 
два типи нoзологічних одиниць: потсменопауза-

льний остеопороз, причина якого полягає в дефі-
циті естрогенів, сенільний, коли основним етіо-
патогенетичним чинником є процес фізіологічно-
го старіння [4,5]. Однак клініко-лабораторна різ-
ниця між ними до кінця ще не встановлена [1]. 
Не до кінця встановлена також різниця клініко-
лабораторних проявів при постменопаузальному 
і постоваріоектомічному остеопорозі [1,4,7].  

Мета дослідження. Визначити біохімічні 
показники при різних типах остеопорозу в жінок 
40-50 років. 

Матеріал і методи. Під спостереженням 
знаходились 60 жінок з остеопорозом у період 
фізіологічної менопаузи (1-ша група) і 60 жінок з 
остеопорозом після оваріоектомії (2-га група) 
однакового віку (40-50 років). Діагноз верифіко-
вано на підставі даних анамнезу, клінічних про-
явів, лабораторних показників і за даними інстру-
ментальних методів дослідження. Для рандоміза-
ції дослідження до групи спостереження включе-
но 20 жінок із менопаузою тривалістю до 2 років. 

Для оцінки стану мінерального обміну вивча-
ли концентрацію загального та іонізованого каль-
цію в сиворотці крові, його секрецію із сечею, кон-
центраційний індекс (співвідношення екскреції 
кальцію до екскреції креатиніну – Uca/Ucr), арте-
ріовенозну різницю щодо кальцію, вміст неоргані-
чного фосфору в сироватці крові, його екскрецію 
із сечею, концентраційний індекс (співвідношення 
екскреції фосфору до екскреції креатиніну – Uph/
Ucr). Дослідження кальцію в сиворотці крові і йо-
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го екскрецію із сечею проводили уніфікованим 
методом за кольоровою реакцією з крезолфталеїн-
комполексоном; фосфору – методом УФ-детекції, 
використовуючи набори науково-виробничої фір-
ми “SimkoLtd”, (Львів). Кількість іонізованого 
кальцію в сироватці крові розраховували за фор-
мулою Тодорова [8]. Для встановлення контроль-
них значень обстежено 25 практично здорових 
жінок без менопаузи того ж віку, які формували 
контрольну групу (3-тя група). 

Статистичний аналіз проведено на ПК 
“Pentium-II” за допомогою комп’ютерної матема-
тичної програми “Statistica-5,0”. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Аналіз показників мінерального обміну показав, 
що в жінок 1-ї і 2-ї груп спостерігаються одноти-
пні і однонаправлені зміни концентрації біохіміч-
них маркерів у біологічних рідинах організму, які 
проявляються загальною тенденцією до гіпокаль-
ціємії, підвищення втрати кальцію із сечею та 
незначним, але статистично достовірним підви-
щенням втрати фосфору із сечею. Саме такий 
стан кальцій-фосфорного обміну створює сприят-
ливий фон для прогресування остеопорозу в жі-
нок двох основних груп спостереження. Однак 
між жінками у всіх трьох групах виявлена суттє-
ва різниця в абсолютних показниках, що відобра-

жають мінеральний обмін кісткової тканини. Так, 
середній рівень загального кальцію сироватки 
крові на 12,4% вищий у жінок 2-ї групи, ніж у 1-й 
групі і на 14,5% вище, ніж у контрольній групі. 
Концентрація іонізованого кальцію сироватки 
крові має подібну тенденцію – відповідно на 
1,2% і 1,5% (P<0,05). Артеріовенозна різниця 
кальцію найвища в жінок 2-ї групи (2,4±0,4%), 
що на 10,6% вище, ніж у жінок 1-ї групи і на 
12,3%, ніж у контрольній групі. Оваріоектомія 
суттєво впливає на рівень втрати кальцію із се-
чею, підвищуючи цей показник на 14,5% порів-
няно з показниками в жінок 1-ї групи (P<0,05). 
Це, у свою чергу, веде до зміни співвідношення 
концентрації кальцію до концентрації креатиніну 
сечі порівняно з контрольними даними в жінок  
1-ї групи на 9,8%, а в жінок 2-ї групи – на 11,9%. 
Зміни рівня неорганічного фосфору виражені 
незначно: у жінок 1-ї групи його концентрація 
збільшується тільки на 1,2%; у жінок 2-ї групи – 
на 1,1%. Концентраційний індекс співвідношення 
Uph/Ucr порівняно з контрольною групою в обох 
групах залишається без змін. 

Активність лужної (у контролі становить 
12,4±0,85 ОдБод) і кислої відповідно 
8,72±1,02 ОдБод) фосфатази достовірно (P<0,05) 
вища в жінок 2-ї групи, ніж у жінок 1-ї групи. 

Таблиця 
Біохімічні маркери кісткової резорбції за показниками їх концентрації  

в біологічних рідинах (M±m, n=145) 

Показники 1-ша група 2-га група Контрольна 
група Р 

Загальний кальцій сироватки крові, 
ммоль/л 2,50±0,20 3,1±0,52 2,2±0,12 

P<0,05 
P1>0,5 

P2<0,05 

Іонізований кальцій сироватки крові, 
ммоль/л 1,18±0,02 1,26±0,03 1,06±0,02 

P<0,05 
P1>0,5 

P2<0,05 

Добова секреція кальцію із сечею, 
ммоль/добу 4,79±0,44 5,03±0,72 3,86±0,89 

P<0,05 
P1>0,5 

P2<0,05 

Uca/Ucr,  
ум.од. 0,63±0,08 0,47±0,07 0,62±0,03 

P<0,05 
P1>0,5 

P2<0,05 

Неорганічний фосфор сироватки 
крові, ммлоь/л 1,12±0,08 1,35±0,05 1,15±0,06 

P<0,05 
P1>0,5 

P2<0,05 

Добова екскреція фосфору,  
г/добу 1,11±0,06 0,99±0,03 0,92±0,04 

P<0,05 
P1>0,5 

P2<0,05 

Uph/Ucr,  
ум.од. 0,76±0,02 0,85±0,04 0,70±0,02 

P<0,05 
P1>0,5 

P2<0,05 

Лужна фосфатаза,  
Од.Бод. 12,7±0,56 8,3±0,42 15,9±0,45 

P<0,05 
P1>0,5 

P2<0,05 

Кисла фосфатаза,  
Од.Бод. 4,15±0,23 8,76±0,32 3,12±0,27 

P<0,05 
P1>0,5 

P2<0,05 

Оксипролін,  
ммоль/добу 0,34±0,04 0,40±0,03 0,21±0,02 

P<0,05 
P1>0,5 

P2<0,05 

Оксипролін/креатинін,  
ум.од. 0,042±0,004 0,049±±0,002 0,024±0,001 

P<0,05 
P1>0,5 

P2<0,05 
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При цьому їх активність у жінок в обох групах 
перевищує контрольні значення. 

Таким чином, характер біохімічних змін у 
сироватці крові та сечі в жінок після радикально-
го видалення яєчників і в період фізіологічної 
менопаузи в загальних рисах дуже подібний. Од-
нак у 2-й групі спостерігається більший ступінь 
підвищення активності лужної і кислої фосфатаз 
на фоні вираженої гіпоестрогенії, що свідчить 
про порушення як процесів формування, так і 
резорбції кісткової тканини в жінок, які перенес-
ли тотальну оваріоектмію. 

У таблиці представлені біохімічні показни-
ки, які дозволяють оцінити ступінь резорбції кіс-
ткової тканини. Так, в обох групах спостерігаєть-
ся незначне підвищення екскреції оксипроліну 
при розрахунку на добовий діурез і на вміст креа-
тиніну. Екскреція уронових кислот знаходиться в 
межах норми, але в 2-й групі достовірно (P<0,05) 
вища, ніж у контрольній. 

У результаті проведеного кореляційного 
аналізу отриманих даних у дослідних групах не 
встановлено суттєвої різниці між концентраціями 
оксипроліну, як показника інтенсивності катабо-
лізму колагену кісткової тканини і рівнем естра-
діолу (r=0,3) у 2-й і в 1-й групах (r=0,42), рівнем 
прогестерону (r=0,48) у 2-й групі і (r=-0,59) в 1-й 
групі, і рівнем тестостерону відповідно  
r=-0,39 i r=-0,82, хоча між пролактином визначав-
ся достатньо високий рівень кореляційного взає-
мозв’язку (r=0,76) у 2-й групі і незначний у 1-й 
групі (r=0,29). Концентрація кальцію в сечі 1-ї та 
2-ї груп корелює тільки з рівнем тестостерону 
(r=-0,59), тоді як у 2-й групі кореляція спостеріга-
ється із вмістом трьох гормонів: r=0,44 (для про-
гестерону), r=0,56 (для тетстостерону) i r=-0,65 
(для пролактину). Суттєвий кореляційний взає-
мозв’зок визначається між рівнем естрадіолу і 
хондроетинсульфатом (r=0,71), а також рівнем 
кальцію в сиворотці крові (r=0,55). У 1-й групі 
визначався суттєвий кореляційний взаємозв’язок 
між уроновими кислотами і рівнем прогестерону 
(r=0,97) і тестостерону (r=0,66) на відміну від 
значень у 2-й групі (відповідно r=-0,31 i r=-0,15). 

Аналіз фосфорно-кальцієвого обміну як ві-
дображення патологічних процесів, які відбува-
ються в кістковій тканині на фоні дефіциту стате-
вих гормонів, визначає чіткий кореляційний взає-
мозв’язок між концентрацію кальцію в добовій 
сечі і Т-показником (r=0,74) тільки в жінок 2-ї 
групи. Між рівнем оксипроліну і максимальною 
щільністю кісткової тканини за Т-показником 
встановлений незначний обернено пропорційний 
взаємозв’язок, який дорівнював відповідно в 1-й 

групі – -0,18 і в 2-й групі – 0,12. Кореляційний 
взаємозв’язок між рівнем концентрації уронових 
кислот і Т-показником у 1-й групі становив r=-
0,87, у той час коли в 2-й групі тільки r=0,30. По-
казники концентрації фосфору в 1-й групі коре-
лює з Т-показником на рівні r=0,76, з рівнем кон-
центрації естрадіолу – r=-0,32, з рівнем концент-
рації прогестерону на рівнв r=-0,41 і з рівнем кон-
центрації естрадіолу r=-0,32. 

Висновок 
Зміни фосфорно-кальцієвого обміну, які ві-

дображають процес ремоделювання кісткової 
тканини в жінок з постоваріоектомічним остео-
порозом розвиваються на фоні гіпоестрогенії і 
можуть використовуватись у клінічній практиці 
для діагностики і контролю лікування постмено-
паузальної демінералізації кісток скелету. 

Перспективи подальших досліджень. У 
подальших дослідженнях ми плануємо продов-
жувати вивчення змін кальцій-фосфорного обмі-
ну в жінок 40-50 років при постменопаузальному 
і постоваріоектомічному остеопорозі у зв’язку з 
денситометричними змінами максимальної щіль-
ності кісткової тканини. Також досліджувати-
меться вплив гормонального гомеостазу даної 
категорії жінок на мінеральну щільність кісткової 
тканини. 
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ОСОБЕННОСТИ КАЛЬЦИЙ-ФОСФОРНОГО ОБМЕНА У ЖЕНЩИН 40-50 ЛЕТ  
ПОСЛЕ ТОТАЛЬНОЙ ОВАРИЭКТОМИИ 

Л.В.Гинчицкая 
Резюме. Рассматриваются изменения кальций-фосфорного гомеостаза у женщин 40-50 лет при постменапау-

зальном и постовариоэктомическом остеопорозе в связи с денсометрическими изменениями максимальной плотно-
сти костной ткани. 

Ключевые слова: остеопороз, кальций, фосфор, рентгеновская денсиометрия. 
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Abstract. Changes of сalcium-phosphorus homeostasis in women aged 40-50 years with postmenopausal and postovariec-

tomic osteoporosis in connection with densitometric changes of the maximal compactness of the osseous tissue are considered. 
Key words: osteoporosis, calcium, phosphorus, x-ray densitometry. 

State Medical University (Ivano-Frankivs'k) 

Рецензент – проф. О.В.Кравченко Buk. Med. Herald. – 2007. – Vol.11, №3.- P.20-23 

Надійшла до редакції 27.04.2007 року 

___________________ 

УДК 618.024 

А.В.Гошовська, С.П.Польова, І.С.Давиденко  

ІМУНОГІСТОХІМІЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ ПРОТЕЇНУ ВАХ  
У ДЕЦИДУОЦИТАХ БАЗАЛЬНОЇ ПЛАСТИНКИ ПЛАЦЕНТ ВАГІТНИХ,  

ІНФІКОВАНИХ МІКОБАКТЕРІЯМИ ТУБЕРКУЛЬОЗУ 
Кафедра акушерства і гінекології з курсом дитячої та підліткової гінекології (зав. – доц. С.П.Польова),  

кафедра патологічної анатомії та судової медицини (зав. – проф. І.С.Давиденко) 
Буковинського державного медичного університету, м. Чернівці  

© А.В.Гошовська, С.П.Польова, І.С.Давиденко 

Резюме. Імуногістохімічними та гістологічними 
методами вивчено 16 плацент вагітних, інфікованих 
мікобактеріями туберкульозу (МБТ) і 20 плацент жінок 
з фізіологічним перебігом вагітності та пологів. Вста-
новлено, що у вагітних, інфікованих мікобактеріями 

туберкульозу, має місце активізація процесів ВАХ-
залежного апоптозу в децидуоцитах, що слід розцінити 
як несприятливий чинник для перебігу вагітності. 

Ключові слова: туберкульоз, плацента, децидуо-
цити, апоптоз. 

Вступ. За умов туберкульозу провідну роль 
в обмеженні поширення мікобактерій туберку-
льозу та альтерації відіграють макрофагальні 
клітинні форми. Оскільки запальний процес при 
туберкульозі плаценти локалізується найчастіше 
в децидуальній оболонці [3], окрім епітеліоїдних 
та велетенських багатоядерних клітин Ланґганса 
(які є макрофагами, характерними для туберку-
льозу), особливий інтерес викликають такі особ-
ливі клітинні форми з властивостями макрофагів, 
як децидуоцити. Ці клітини виникають під час 
вагітності у зв’язку з впливом низки гормонів на 
ендометрій та поступово відмирають шляхом 
апоптозу після пологів [4]. Відомо, що запальний 
процес може модифікувати процеси апоптозу в 
різних клітинах, проте при туберкульозному ура-
женні плаценти дане явище досі не вивчено в 
клітинах цього органа, зокрема в децидуоцитах. 
На підтвердження особливого значення вивчення 
апоптозу саме макрофагів є той факт, що в деци-
дуальних лейкоцитах процеси апоптозу не спо-
стерігаються [6].  

Один із провідних механізмів апоптозу в 
макрофагах є ВАХ-залежний механізм, який 
включається через особливий протеїн ВАХ [5]. 
Останній відноситься до протеїнів сімейства  
Bcl-2, і спочатку отримав назву "Bcl-2 асоційова-
ний Х протеїн". У даний час його прийнято нази-
вати – антиген Вах, протеїн Вах, або BAX 
[1,5,7,8]. Цей протеїн може локалізуватися в ци-
тозолі, мітохондріях та ендоплазматичному рети-
кулумі [5,7,8]. У цитозолі ВАХ знаходиться у 

мономерній формі, а в мембранах мітохондрій та 
ендоплазматичного ретикулума – у формі ВАХ-
ВАХ-гомодимера або гомоолігомера [5]. Вважа-
ється, що ВАХ-мономер є неактивною формою 
апоптозу, тоді як ВАХ-ВАХ-гомодимер та гомо-
олігомер, вмонтовуючись у мембрани при диме-
ризації, генерує сигнали загибелі, наприклад, 
через вивільнення з мітохондрій у цитозоль цито-
хрому С та апоптозіндукуючого фактору (AIF), 
які, у свою чергу, викликають активацію подаль-
ших молекулярних та морфологічних подій апоп-
тозу [5,7,8]. Вказані варіанти внутрішньоклітин-
ної локалізації ВАХ зумовлюють те, що в імуно-
гістохімічних препаратах хромоген (барвник), 
який засвідчує позитивну реакцію на цей антиген 
і відображає його кількість, може розподілятися у 
вигляді дифузного забарвлення (ВАХ-мономер у 
цитозолі) або ж у вигляді гранул (ВАХ-ВАХ-
гомодимер чи гомоолігомер у мітохондріях та 
гранулярному ендоплазматичному ретикулумі). 
Таким чином, імуногістохімічне дослідження 
реакції на антиген ВАХ у цитоплазмі клітини не 
повинно обмежуватися тільки визначенням сума-
рної концентрації чи абсолютної кількості ВАХ у 
клітинах певного типу. Потрібно ще здійснювати 
оцінку розподілу хромогену, використовуючи 
спеціальні кількісні показники, які дозволять ви-
значити співвідношення між активною та неакти-
вною формами ВАХ [1,2]. 

Мета дослідження. Встановити закономір-
ності ВАХ-залежного апоптозу в децидуальних 
клітинах запальнозміненої базальної пластинки 


