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Возраст 18–40 лет.3. 
Отсутствие сопутствующей соматической 4. 
патологии.
У всех пациенток основной группы степень 

тяжести гестоза определяли по шкале Г.М. Саве-
льевой (см. таблицу). Средний возраст беремен-
ных контрольной группы составил 27±2,4лет. 

Для определения активности Na/K- АТФазы 
у обследуемых беременных производили забор 
10 мл крови из кубитальной вены в гепаринизи-
рованные пробирки по следующей схеме: 

в группе беременных с физиологически про- ¾
текающей беременностью забор крови произ-
водили на сроке 37–38 недель беременности;
в группе женщин, беременность которых  ¾
осложнилась развитием гестоза, в течение 
3–6 часов после регистрации выраженного 
подъема АД или на фоне выраженных сим-
птомов гестоза в виде отеков и протеинурии.

Активность Na/К-АТФазы цельных эритро-
цитов определяли по методу Chen K.R. (1957) в 
модификации A.M. Казённого, М.Н. Масловой и 
соавт. 

Статистическую обработку результатов ис-
следования производили по общепринятым ме-
тодам вариационной статистики с определением 
средней арифметической величины (M), ошибки 
средней статистической величины (m). Сравне-

ние средних значений количественных показате-
лей осуществляли с использованием t-критерия 
Стьюдента. Различия считали статистически 
значимыми при p<0,05.

Результаты	и	обсуждение. В исследовани-
ях получены следующие результаты: активность 
Na/K-АТФазы у беременных основной группы 
составила 1,46±0,18 с мкмольФн/мл/эритро-
цитов/час, у пациенток контрольной группы – 
3,0±0,017 мкмольФн/мл/эритроцитов/час. Таким 
образом, полученные данные свидетельству-
ют, что развитие гестоза сопровождается дву-
кратным угнетением активности Na/K-АТФазы 
(p<0,01).

Исследование активности Na/K-АТФазы у 
беременных основной группы с различной сте-
пенью тяжести гестоза показало, что по мере 
нарастания тяжести гестоза наблюдается угне-
тение ее активности от 2,01±0,09 мкмольФн/
мл/эритроцитов/час при начальных формах до 
0,8±0,09 мкмольФн/мл/эритроцитов/час при тя-
желом гестозе (см. рисунок).

Развитие гестоза средней и тяжелой степе-
ни характеризуется резким по сравнению с кон-
трольной группой угнетением активности Na/K-
АТФазы.

Далее мы проанализировали связь каждо-
го из симптомов гестоза с уровнем активности 

Гестоз является одной из наиболее актуаль-
ных проблем современного акушерства. В струк-
туре материнской смертности гестоз стабильно 
занимает третье место и составляет от 11,8 до 
14,8% [1]. Он также является основной причи-
ной перинатальной смертности (от 18 до 30%) 
и перинатальной заболеваемости (от 64 до 78%) 
[2]. Согласно одной из гипотез, ключевую роль 
в патогенезе гестоза играют эндогенные дигок-
синоподобные факторы (ЭДФ) – стероидные на-
трийуретические ингибиторы Na/K-АТФазы [3]. 
При объемзависимой артериальной гипертензии 
выработка ЭДФ происходит с адаптивной це-
лью – уменьшить объем циркулирующей крови 
посредством натрийуреза, обусловленного угне-
тением Na/K-АТФазы в почечных канальцах. 
При гипертензии чрезмерная продукция ЭДФ 
вызывает угнетение Na/K-АТФазы в мембранах 
гладкомышечных клеток сосудов, увеличение 
внутриклеточной концентрации натрия приво-
дит к активации Na-Ca обмена и вызывает вазо-
констрикцию [4].

Беременность сопровождается задержкой 
жидкости и натрия в организме, что является сти-
мулом для продукции маринобуфогенин (МБГ). 
Основным источником МБГ у беременных, по-
видимому, является, плацента [5]. Однако при 
нормально протекающей беременности увели-
чение продукции МБГ не сопровождается раз-
витием артериальной гипертензии, что можно 
объяснить умеренным повышением уровня МБГ 
и даун-регуляцией рецепторов для МБГ в сарко-
лемме сосудов. У беременных с гестозом уровень 
МБГ в плазме крови существенно возрастает [6]. 

Таким образом, эндогенные дигоксинопо-
добные факторы могут составлять одно из пато-
генетических звеньев в развитии системной ва-
зоконстрикции при гестозе, а уникальная транс-
мембранная система Na/K-АТФаза может быть 
одним из вероятных биохимических маркеров в 
диагностике гестоза.

Целью настоящего исследования является 
изучение активности Na/K-АТФазы при физио-
логическом течении беременности и при гесто-
зе, а также оценка динамики активности Na/K-
АТФазы в зависимости от степени тяжести ге-
стоза.

Материалы	и	методы.	Исследование про-
водили с использованием когортного перспек-
тивного метода. Всего было обследовано 83 бе-
ременные женщины. Из них 43 составили основ-
ную группу, прогрессирующая беременность у 
которых осложнилась развитием так называе-
мого “чистого” гестоза. В контрольную груп-
пу вошли 40 беременных с физиологическим 
течением беременности на сроке 37±1недель, 
вставшие на учет в женской консультации на 
сроке до 12 недель. Средний возраст беремен-
ных контрольной группы 28±2 лет, среднее ар-
териальное давление 87±5 мм рт.ст., по данным 
клинико-лабораторного и функционального об-
следования у беременных данной группы какие-
либо отклонения от физиологического течения 
беременности отсутствовали. 

Критериями включения пациенток в основ-
ную группу были следующие:

Третий триместр беременности.1. 
Наличие клинических проявлений гестоза.2. 

Характеристика беременных основной группы с учетом тяжести гестоза

Характеристика гестоза
Основная группа (n=43)

Легкой степени  
тяжести (n=16)

Средней степени 
тяжести (n=15)

Тяжелой степени 
тяжести (n=12)

Среднее артериальное давление,  
(САД), мм рт.ст. 87,5±1,98 102 ±0,8 105,4 ±2,4

Уровень протеинурии абс., %

   0,033–0,132 г/л 10(62,5) 2(13,3) 1(8,3)

   0,132–1,0 г/л 2(12,5) 10(67) 4(33,3)

   1,0–3,0 г/л - 1(6,4) 7(58,4)

Протеинурии нет: абс., % 4(25) 2(13,3) -

Выраженность отечного синдрома абс., %

Отеки � степени 8(50) 9(60) 3(25)

Отеки �� степени 4(25) 4(26,7) 8(66,7)

Отсутствие отеков абс., % 4(25) 2(13,3) 1(8,3)

Общая прибавка веса абс., % 15,2± 3,3 17,4 ±4,1 22,3± 3,5

Классическая триада симптомов абс., % 9(56,2) 12(80) 11(92)
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Na/K-АТФазы и получили следующие результа-
ты. В основной группе наблюдалось 13 (30,2%) 
беременных с уровнем САД до 110 мм рт. ст. 
при этом активность фермента у них состави-
ла 2,1±0,18 мкмольФн/мл/эритроцитов/час. 16 
(37,2%) беременных имели цифры САД в пре-
делах 111–119 мм рт.ст., при этом активность  
Na/K-АТФазы у них составила 1,4±0,16 
мкмольФн/мл/эритроцитов/час., что достовер-
но отличается от данных предыдущей группы 
(p<0,05). Максимальное угнетение активности 
Na/K-АТФазы наблюдалось у 14 (32,7%) бе-
ременных с САД >120 мм рт.ст., и составило 
0,85±0,12 мкмольФн/мл/эритроцитов/час.

У 13 (30,2%) беременных основной группы 
отмечался невысокий уровень протеинурии, не 
превышающий 0,132 г/л, при этом активность 
Na/K-АТФазы достоверно не отличалась от бе-
ременных основной группы, где протеинурия 
отсутствовала и составила 2,0±0,13 мкмольФн/
мл/эритроцитов/час и 1,6±0,15 мкмольФн/мл/
эритр/час соответственно (p>0,05). Макси-
мальное изменение активности Na/K-АТФазы 
наблюдалось у 8 (19%) беременных основной 
группы с уровнем протеинурии более 1 г/л и 
составило-0,75±0,15 мкмольФн/мл/эритроци-
тов/час, различия с предыдущими показателя-
ми высокодостоверны (p<0,05, p<0,001). Ана-
логичные результаты получены при исследо-
вании активности Na/K-АТФазы в зависимости 
от выраженности отечного синдрома. Выражен-
ные распространенные отеки наблюдали у 16 

(37%) беременных основной группы, уровень 
Na/K-АТФазы у них достоверно ниже, чем у 
беременных с локальными отеками, в среднем 
активность Na/K АТФазы составила 0,9±0,11 и 
1,89±0,14 мкмольФн/мл/эритроцитов/час соот-
ветственно (p<0,05).

До настоящего времени основные клас-
сификации, определяющие тяжесть гестоза 
основаны на классической триаде признаков: 
артериальной гипертензии, протеинурии и оте- 
ках. На протяжении последних лет набор этих 
признаков практически не изменился, ведется 
активный поиск дополнительных маркеров, 
позволяющих судить о степени тяжести гесто-
за. Как показало наше исследование, изучение 
активности ферментных систем является пер-
спективным направлением. На основании по-
лученных данных можно сделать вывод, что 
развитие гестоза характеризуется двукратным 
снижением активности Na/K-АТФазы в эри-
троцитах. Уровень активности фермента тесно 
связан со степенью тяжести гестоза, при этом 
максимальное угнетение активности фермента 
наблюдается в случае развития тяжелых форм. 
Кроме этого, выявлена связь между активно-
стью фермента и выраженностью отечного 
синдрома, величиной протеинурии, тяжестью 
гипертензии. Максимально низкая активность 
Na/K-АТФазы в эритроцитах наблюдается при 
САД более 120 мм рт. ст., при массивной про-
теинурии и при выраженных распространен-
ных отеках, что подтверждает тяжесть гестоза. 

Таким образом, полученные данные свидетель-
ствуют о том, что Na/K-АТФаза может пред-
ставлять перспективный критерий и биохими-
ческий маркер для диагностики и оценки сте-
пени тяжести гестоза.
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Рак желудка остается одним из самых рас-
пространенных заболеваний в мире и занимает 
четвёртое место среди злокачественных обра-
зований. В 2002 году диагностировано 930000 
случаев заболевания [1,2]. На 2009 год в Кыр-
гызской Республике рак желудка в структуре 
онкологических заболеваний занимает первое 
место, показатель заболеваемости составил 12,1 
на 100 тыс. населения, а смертность – 9,6 на 
100 тыс. населения. 

Единственным эффективным и радикаль-
ным методом лечения рака желудка был и оста-
ется хирургический. Сегодня выполняется 3 
основных типа операций – гастрэктомия, субто-
тальная проксимальная и субтотальная дисталь-
ная резекции желудка. Гастрэктомия является 
одной из основных операций в арсенале хирур-
гического лечения рака желудка, составляя до 
70% всех радикальных операций, и признается 

стандартной при условии сохранения селезенки 
и поджелудочной железы. На сегодняшний день 
“золотым” стандартом в хирургическом лечении 
является гастрэктомия (субтотальная резекция) 
с объемом лимфодиссекции D2, которая харак-
теризуется достоверным увеличением выживае-
мости по сравнению с нерадикальным объемом 
лимфодиссекции D1 [3].

Однако гастрэктомия существенно наруша-
ет анатомофизиологические связи в системе пи-
щеварительных органов, вызывая нарушения мо-
торной функции желчных путей, проявляющие-
ся в виде болезненных состояний и расстройств. 
К её негативным последствиям следует отнести 
развитие холелитиаза [4–7].

Исследования различных авторов [4, 5, 8] 
показали, что частота постгастрорезекционно-
го холелитиаза у больных раком желудка после 
гастрэктомии составляет от 20,3 до 27,9%. Риск 
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Na/K-АТФазы и получили следующие результа-
ты. В основной группе наблюдалось 13 (30,2%) 
беременных с уровнем САД до 110 мм рт. ст. 
при этом активность фермента у них состави-
ла 2,1±0,18 мкмольФн/мл/эритроцитов/час. 16 
(37,2%) беременных имели цифры САД в пре-
делах 111–119 мм рт.ст., при этом активность  
Na/K-АТФазы у них составила 1,4±0,16 
мкмольФн/мл/эритроцитов/час., что достовер-
но отличается от данных предыдущей группы 
(p<0,05). Максимальное угнетение активности 
Na/K-АТФазы наблюдалось у 14 (32,7%) бе-
ременных с САД >120 мм рт.ст., и составило 
0,85±0,12 мкмольФн/мл/эритроцитов/час.

У 13 (30,2%) беременных основной группы 
отмечался невысокий уровень протеинурии, не 
превышающий 0,132 г/л, при этом активность 
Na/K-АТФазы достоверно не отличалась от бе-
ременных основной группы, где протеинурия 
отсутствовала и составила 2,0±0,13 мкмольФн/
мл/эритроцитов/час и 1,6±0,15 мкмольФн/мл/
эритр/час соответственно (p>0,05). Макси-
мальное изменение активности Na/K-АТФазы 
наблюдалось у 8 (19%) беременных основной 
группы с уровнем протеинурии более 1 г/л и 
составило-0,75±0,15 мкмольФн/мл/эритроци-
тов/час, различия с предыдущими показателя-
ми высокодостоверны (p<0,05, p<0,001). Ана-
логичные результаты получены при исследо-
вании активности Na/K-АТФазы в зависимости 
от выраженности отечного синдрома. Выражен-
ные распространенные отеки наблюдали у 16 

(37%) беременных основной группы, уровень 
Na/K-АТФазы у них достоверно ниже, чем у 
беременных с локальными отеками, в среднем 
активность Na/K АТФазы составила 0,9±0,11 и 
1,89±0,14 мкмольФн/мл/эритроцитов/час соот-
ветственно (p<0,05).

До настоящего времени основные клас-
сификации, определяющие тяжесть гестоза 
основаны на классической триаде признаков: 
артериальной гипертензии, протеинурии и оте- 
ках. На протяжении последних лет набор этих 
признаков практически не изменился, ведется 
активный поиск дополнительных маркеров, 
позволяющих судить о степени тяжести гесто-
за. Как показало наше исследование, изучение 
активности ферментных систем является пер-
спективным направлением. На основании по-
лученных данных можно сделать вывод, что 
развитие гестоза характеризуется двукратным 
снижением активности Na/K-АТФазы в эри-
троцитах. Уровень активности фермента тесно 
связан со степенью тяжести гестоза, при этом 
максимальное угнетение активности фермента 
наблюдается в случае развития тяжелых форм. 
Кроме этого, выявлена связь между активно-
стью фермента и выраженностью отечного 
синдрома, величиной протеинурии, тяжестью 
гипертензии. Максимально низкая активность 
Na/K-АТФазы в эритроцитах наблюдается при 
САД более 120 мм рт. ст., при массивной про-
теинурии и при выраженных распространен-
ных отеках, что подтверждает тяжесть гестоза. 

Таким образом, полученные данные свидетель-
ствуют о том, что Na/K-АТФаза может пред-
ставлять перспективный критерий и биохими-
ческий маркер для диагностики и оценки сте-
пени тяжести гестоза.
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“золотым” стандартом в хирургическом лечении 
является гастрэктомия (субтотальная резекция) 
с объемом лимфодиссекции D2, которая харак-
теризуется достоверным увеличением выживае-
мости по сравнению с нерадикальным объемом 
лимфодиссекции D1 [3].

Однако гастрэктомия существенно наруша-
ет анатомофизиологические связи в системе пи-
щеварительных органов, вызывая нарушения мо-
торной функции желчных путей, проявляющие-
ся в виде болезненных состояний и расстройств. 
К её негативным последствиям следует отнести 
развитие холелитиаза [4–7].

Исследования различных авторов [4, 5, 8] 
показали, что частота постгастрорезекционно-
го холелитиаза у больных раком желудка после 
гастрэктомии составляет от 20,3 до 27,9%. Риск 

Ч.И. Джунушева


