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В В Е Д Е Н И Е

Актуальность темы. Установлено, что подавляющее боль­
шинство общих анестетиков оказывает воздействие на метабо­
лизм, что в свою очередь отражается на гомеостазе.

Доказано, что различные проявления агрессии сопровож­
даются адекватными изменениями метаболизма в других органах 
и тканях. Это дает возможность использовать доступные ткани 
в качестве модельной клетки.

Наркоз и операция влияют на ферментные системы клеток, 
что можно констатировать по изменению обмена веществ как не­
посредственно в клетке, так и косвенно, по нарушению тех или 
иных процессов в сыворотке крови, отражающих обмен в органах 
и тканях. Индикатором воздействия анестезии непосредственно 
на клетку могут быть выявленные нарушения метаболизма /в ча­
стности, гликолиза/ в эритроцитах. Из показателей, также ха­
рактеризующих воздействие различных видов обезболивания на 
гомеостаз, следует выделить изменение кислотно-щелочного со­
стояния, электролитного обмена и свертывающей системы крови. 
Сдвиги в метаболических системах могут дать разностороннюю 
картину влияния анестетиков на организм. Неадекватное обез­
боливание приводит к изменению деятельности жизненно важных 
органов и систем в организме и практически всех видов мета­
болизма /Туляев Г.В. и соавт., 1978; Гологорский В.А. и со-



а в т .,  1980; Богдатьев В.Е. и со авт ., 1981; Мильдзихов Г.К. 
и со авт ., 1982/. Особое значение имеет выбор малотоксично­
го метода общей анестезии, обеспечивающего минимальное вли­
яние операционного стресса на метаболические показатели и 
механизмы, регулирующие гомеостаз /Гологорский В.А. и со­
а в т ., 1983; Дарбинян Т.М., 1983; Мистакопуло Н.Ф., 1983; 
Зильбер А.П., 1984/.

Воздействие различных видов обезболивания на указанные 
стороны обмена веществ изучены нами на группе больных раком 
желудка.

В структуре онкологических заболеваний рак желудка за­
нимает первое место и наблюдается у 40 % больных злокачест­
венными новообразованиями /Янишевский Ф.И., 1971; Церковный 
Г.Ф. и соавт ., 1975; Напалков Н.П. и соавт ., 1980/.

Рак желудка сопровождается значительными нарушениями 
всех видов обмена и изменением гомеостаза /Блохин Н.Н., Пе­
терсон Б .Е ., 1971; Кавецкий P .S . ,  1974; Василенко В.Х. и со­
а в т ., 1977; Русанов А.А., 1979; , 1975;

f i W d w  e i A  - U . a f . ,  1979/.
Операции на желудке у больных с глубокими нарушениями 

обменных процессов, длительно существующими сопутствующими 
заболеваниями повышают требования к их анестезиологическому 
обеспечению, выбору анестетиксв, оптимальной глубины нарко­
за /Маят B.C. и соавт ., 1975; Петерсон Б .Е ., 1976/.

Среди расстройств внутренней среды организма, снижающих 
компенсаторные возможности больного раком желудка, нарушение 
различных сторон метаболизма /изменение активности фермен­
тов, кислотно-щелочного состояния, электролитного баланса и 
свертывающей системы/ имеет большое значение /Мельников А.В.,



I960; Кавецкий Р .Е ., 1962; Усенко Л .В ., 1969; Монченко Г..Д. 
и соавт ., 1970; Кузин М.И. и соавт., 1973; Герасименко В.Н. 
и соавт ., 1975; Суджян А.В. и соавт., 1980; U fa fv s i icA ^  , 

XSiJlCsCOC; 1974; 1975; 1976;
-&6. <х£-.% 1 9 7 8 ; а£, 1979/. 

Изучение состояния активности ферментов и продуктов 
гликолиза в эритроцитах, показателей кислотно-щелочного со­
стояния, электролитного равновесия, свертывающей системы 
крови представляется чрезвычайно важным в свете контроля 
эффективности применяемого анестезиологического пособия.

Вместе с тем, до настоящего времени не выяснен вопрос 
об изменении активности ферментов и содержания метаболитов 
гликолиза в эритроцитах у больных раком желудка до операции, 
во время общей анестезии с использованием эфира, азеотропной 
смеси и нейролептанальгезии, а также после операции.

Такое исследование может выявить нарушение метаболиз­
ма на уровне клетки в процессе наркоза, операции и в после­
операционном периоде у больных раком желудка.

Цель и задачи исследования. Основной целью исследова­
ния является: оценка влияния различных методов общей анесте­
зии на обменные процессы в крови и выбор наиболее адекватно­
го вида обезболивания при операциях по поводу рака желудка.

Для достижения поставленной цели было необходимо решить 
следующие задачи:

-  выявить диагностическую ценность исследования актив­
ности гексокиназы, альдолазы, лактатдегидрогеназы и содержа­
ния молочной и пировиноградной кислот в эритроцитах для оп­
ределения общего состояния больного перед наркозом и опера­
цией;



-  изучить влияние многокомпонентной общей анестезии 
эфиром, азеотропной смесью и препаратами для нейролептана- 
льгезии на активность ферментов и содержание конечных мета­
болитов гликолиза в эритроцитах;

-  исследовать изменения кислотно-щелочного состояния, 
электролитного обмена и свертывающей системы крови во время 
анестезии;

-  выяснить возможность использования изучаемых пока­
зателей метаболизма для выбора наиболее рационального метода 
обезболивания у больных раком желудка.

Научная новизна. Впервые изучено влияние ингаляцион-
I

ных анестетиков и средств для нейролептанальгезии на основ­
ные ферменты гликолиза и его конечные метаболиты в эритро­
цитах при оперативном вмешательстве у больных раком желудка. 
Установлено, что до операции, во время общей анестезии и в 
послеоперационном периоде изменяется активность ряда фермен­
тных систем и содержание конечных продуктов гликолиза.

Обнаружена тесная связь изменений активности ферментов 
гликолиза и концентрации конечных метаболитов с клиническим 
состоянием больного и стадией опухолевого процесса.

Установлено, что комплексное определение метаболичес­
кой активности эритроцитов, показателей кислотно-щелочного 
состояния, электролитного баланса и свертывающей системы 
крови адекватно отражает влияние общей анестезии.

Практическая ценность. Полученные данные позволяют 
глубже раскрыть изменения внутриклеточного метаболизма у 
больных раком желудка.

Изучение активности ферментов и конечных метаболитов 
гликолиза в эритроцитах показало чувствительность этих те-



стов, нарушение которых соответствует клиническому состоя­
нию больных.

Показано влияние общей анестезии на активность ряда 
ферментных систем у больных раком желудка.

Комплексное определение указанных показателей гомео­
стаза имеет существенное значение для практического решения 
ряда вопросов: объективного состояния больных раком желудка 
перед операцией и наркозом, выбора метода обезболивания, 
оценки адекватности анестезии и прогнозирования течения по­
слеоперационного периода.

По состоянию ферментных реакций эритроцитов, а также 
показателей кислотно-щелочного состояния, электролитного об­
мена и свертывающей системы крови можно судить об изменени­
ях гомеостаза.

Рекомендовано при применении различных методов общей 
анестезии при операциях по поводу рака желудка учитывать 
их влияние на метаболические процессы эритроцитов.

Внедрение результатов исследования в практику. Основ­
ные положения диссертации используются при обследовании бо­
льных раком желудка до операции и при проведении наркозов, 
а также в послеоперационном периоде в Иркутском областном 
онкологическом диспансере, в городской клинической больнице 
Л I г.Иркутска, в городском онкологическом диспансере г.Ка­
зани, в 15-й городской клинической больнице г.Казани, в уче­
бном процессе при обучении врачей-курсантов на кафедре ане­
стезиологии и реаниматологии Казанского ГИДУВа им. В.И.Лени- 
на и студентов Иркутского государственного медицинского ин- 
статута.



Основные положения, выносимые на защиту:

1. У больных раком желудка П-1У стацией заболевания 
до операции изменены гликолитические процессы в эритроци­
тах, кислотно-щелочное состояние, электролитный баланс и 
свертывающая система крови.

2. Активность ферментов и содержание конечных продук­
тов гликолиза в эритроцитах -  критерий оценки клинического 
состояния больных перед наркозом и операцией.

3 . Различные методы общей анестезии влияют на угле­
водный метаболизм в эритроцитах и другие показатели гомео­
стаза .

4. Изучаемые показатели обмена могут быть использова­
ны для выбора наиболее рационального метода общей анестезии 
и оценки адекватности обезболивания у больных раком желудка.



Г л а в а  I .

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Успехи современной анестезиологии значительно расшири­
ли круг и объем хирургических вмешательств у онкологических 
больных. При операции по поводу рака желудка нужен такой 
вид наркоза, который не оказывает выраженного токсического 
влияния, создает максимальные условия для сохранения энер­
гетических ресурсов организма, позволяет избежать нарушений 
гомеостаза и предупреждает развитие послеоперационного шо­
ка, тем более, что злокачественные заболевания желудка со­
провождаются сложными нарушениями обменных процессов, при­
водящих к серьезным нарушениям внутренней среды организма 
/Нейман И.М., 1961; Кавецкий Р .Е ., 1962; Рябцев Р.Г. и со­
а в т .,  1975; Петерсон Б .Е ., 1976/.

Нарушения метаболизма, имеющие место при раке желудка, 
следует рассматривать как фон, на котором возникают соответ­
ствующие изменения обменных процессов при проведении анесте­
зиологического пособия, во время хирургического вмешательст­
ва и в послеоперационном периоде.

Таким образом, учитывая влияние указанных факторов -  
вида анестезии и ракового поражения желудка, -  нам представ­
ляется целесообразным обобщить данные литературы о воздейст­
вии на обменные процессы тех или иных анестетиков, а также



самого злокачественного процесса.

I . I .  Влияние наркоза эфиром, азеотропной смесью 
и нейролептанальгезии на некоторые 

показатели гомеостаза

Современный уровень анестезиологии характеризуется раз­
нообразием методов обезболивания. Среди наркотических ве­
ществ широкое распространение получили ингаляционные анес­
тетики /эфир, азеотропная смесь и др ./ , а также средства для 
нейролептанальгезии. Обеспечение принципа многокомпонентнос- 
ти общей анестезии сочетанием разнообразных препаратов в из­
вестной степени необходимо потому, что до настоящего времени 
пока не синтезировано идеального наркотического вещества. 
Следует отметить, что ингаляционная анестезия имеет ряд пре­
имуществ перед внутривенной, в частности из-за лучшей управ­
ляемости наркоза / ,  1978/.

Эфир находит широкое применение как один из компонентов 
комбинированной анестезии. Он обладает высокой наркотической 
активностью, большой терапевтической широтой, не вызывает 
депрессии дыхания и кровообращения /Дамир Е.А., Гуляев Г .В ., 
1967; Шалимов А.А. и соавт., 1969; Долина О.А., 1975; Виш­
невская Д.Н., Гологорский В.А., 1975; Маневич А .З ., Салалы- 
кин В. И., 1977; , 1980/. Наряду с по­
ложительными свойствами эфир может оказывать ряд нежелатель­
ных эффектов: раздражать слизистую верхних дыхательных путей, 
вызывая гиперсекрецию трахеобронхиальных желез, тахикардию,



гипергликемию. Ряд авторов указывают, что эфир отрицательно 
влияет на функцию печени, снижает диурез, обладает выражен­
ным кумулятивным эффектом, накапливается в жировых депо, 
действует угнетающе на теплорегулирующий, сосудодвкгатель- 
ный центры /Мешалкин Е.Н., Смольников В.П., 1959; Виногра­
дов В.М., Дьяненко П.К., 1961; Жоров И.С., 1964; Смольников 
В.П., Агапов Ю.Я., 1970; Расстригин Н.П., 1978; Боровских
Н.А. и соавт ., 1 9 8 3 ,  1979/.

В работах В.М.Виноградова, П.К.Дьяченко /1961/, Ф.Н.Ка­
занцева /1964/, В.П.Верболович и соавт. /1976/ показано, что 
эфир обладает симпатомиметическим действием.

Имеются данные о том, что эфирный наркоз вызывает раз­
витие метаболического ацидоза /Макаренко Т.П. и соавт.,
1963; Акунц К .Б ., 1966; Гринев М.М., 1969; Канус И.И., Во­
ронко Е.А., 1970; Зыков Г .К ., 1971; Богдатьев В.Е. и соавт., 
1977; Жабо В .Д ., 1978; Шифрин Г.А. и соавт., 1 9 7 9 , 

1 9 5 5 ;^ я ^ г я ^ 2 < ё ^  1975/.
Нет однозначных результатов о влиянии эфирного наркоза 

на обмен электролитов. Так, по данным 0 .А.Долиной /1975/, во 
время наркоза эфиром уменьшается содержание ионов калия в 
плазме крови. Вместе с тем, Е.М.Юхтина /1965/ отмечает, что 
концентрация этого иона во время операции в условиях такого 
вида наркоза увеличивается. На незначительную степень повы­
шения концентрации калия в плазме крови при применении эндо- 
трахеального эфирного наркоза указывает а//1Э7Э/.
Согласно наблюдений А.В.Суджяна /1963/, А.В.Судднна и Э.Г. 
Горожанской /1968/, при первом уровне хирургической стадии 
эфирного наркоза концентрация калия в плазме крони уменьша­
ется, а при втором уровне -  возрастает концентрация калия и



снижается натрия. По мнению В.В.Корнеева /1965/, у больнш: 
злокачественными новообразованиями при эфирном наркозе в 
плазме крови не происходит резких сдвигов в содержании на­
трия и калия.

Установлено, что эфир повышает свертываемость крови 
как во время*хирургического вмешательства, так и после не­
го /Выговский И.П., 1965; Григорян Н.А., Алимов Т .У ., 1969; 
Довгий Г.М.> 1969; Петросян А.П. и соавт ., 1969; Асхерха- 
нов Р.П ., Тланшоков Б .Х ., 1972; Ериванцев Н.А., 1973; Шиф- 
рин Г.А. и со авт ., 1 9 7 9 ; ,  1979/.

Влияние эфирного наркоза на обменные процессы, в том 
числе на активность гликолитических ферментов, практически 
не изучено. Так, например, И.К.Боржиевский /1972/ установил, 
что во время эфирного наркоза активность альдолазы в сыво­
ротке крови повышалась и максимальный уровень этого энзима 
отмечался в конце операции и наркоза. Аналогичные результа­
ты получены и в эксперименте: эфирный наркоз приводит к по­
вышению в сыворотке крови активности альдолазы и лактатде- 
гидрогеназы /Гиммельфарб Г.Н. и соавт ., 1981/.

По данным tf'lsO SX + vf . /1974/, эфирный
наркоз не влияет на активность гексокиназы сыворотки крови.

При эфирном наркозе отмечено повышение концентрации 
лактата и пирувата /Виноградов В.М., Дьяченко П.К., 1961; 
Рыжко З.П ., 1970; Спас В.В. и соавт ., 1972;

и . а Л . г  1975/.
Таким образом, отмечены отрицательные стороны действия 

эфира на организм. Кроме того, имеются прямые высказывания 
о том, что эфирный наркоз не обеспечивает достаточную анес­
тезиологическую защиту организма больного от операционной



травмы и что при этом виде анестезии не всегда достигается 
нейровегетативная блокада во время оперативных вмешательств 
/Русаков В.И. и соавт ., 1972; Баум В .В ., Спас В .В ., 1978/.

В настоящее время широкое распространение получил нар­
коз азеотропной смесью, которая, по данным ряда авторов Д о - 
ров И.С., 1904; Маневич А .З ., Альшулер Н.Н., 1966; Жоров 
В.И., Робинер И.С., 1966; Фокина В.Т. и соавт ., 1967; Ани- 
щук С.М., Веронский Г .И ., 1969; Дарбинян Т.М., 1973; Мала­
хова О.А., Разумовская Л .Е ., 1974; Расстригин Н.Н., 1978; 
Можаев Г.А. и соавт ., 1983; -еЛ -а£ , 1958/, имеет
преимущество перед наркозом эфиром и фторотаном. Азеотропная 
смесь обеспечивает лучше, чем эфир, течение наркоза и явля­
ется менее опасной, чем фторотан /Еоров В.И., 1966; Гутер- 
мах Г .С ., Кузнецова В .Х ., 1967; Смольников В.П. и соавт ., 
1970/. Этот вид наркоза хорошо управляем, при нем почти не 
наблюдается аритмий, артериальной гипотензии и угнетения 
дыхания /Какаурин Ф.Ф., 1966; Жоров В.И., 1966; Райкин И.Д., 

1974/.
Вместе с тем, имеются данные о том, что во время нарко­

за азеотропной смесью развивался метаболический ацидоз /Сги- 
бнева Е .В ., Матвеев В.А., 1968/.

Наблюдался сдвиг свертывающей системы крови в сторону 
гиперкоагуляции /Шабанов А.Н. и соавт ., 1971; Ериванцев Н.А., 

1973; Ы-- а£-% 1973/.
Если А.Н.Шабанов и соавт. /1971/, Н.А.Ериванцев и со­

авт. /1976/ при наркозе азеотропной смесью не наблюдали су­
щественных нарушений электролитного баланса, то е£.л£.
/1978/ отметили снижение уровня калия и натрия в сыворотке 
крови.



Наряду с описанными выше методами общей анестезии вви­
ду отрицательных моментов, присущих ингаляционным анестети­
кам, большое распространение получила в анестезиологии ней- 
ролептанальгезия.

Многочисленные экспериментальные и клинические исследо­
вания выявилй следующие положительные свойства нейролептана- 
лъгезии: выраженную анальгезию /Дарбинян Т.М., 1968, 1969, 
1972; Данусевич И.К., 1972; £)в- 1959;
S hrS 'k lyi Ы .а^ 1965/; стабилизацию гемодинамики /Кузин М.И., 
Ефимова Н.В., 1 9 6 7 ,  1964; Z a stte lz i &6.л£,

, 1968; Ы .а/у 1974; r fe -
4 t i  Ы -я£* 1981/; отсутствие токсичности /Данусевич И.К., 
1972; Колюцкая О.Д. и соавт ., 1974; , 1977/
хорошую нейровегетативную блокаду /Гуляев Г.В. и соавт., 
1974; Носова В.П. и соавт ., 1980; -^о-£-ел/а~ $ e4 u x * cl-£ ct£ is, 
1976/; синергизм с анестетиками и анальгетиками /Дарбинян 
Т.М., Головчинский В .Б ., 1968; Мещеряков А .В., 1971/; пре­
дупреждение централизации кровообращения / o f c b n i c t y  -е^£.л£,, 
1973/; улучшение перфузии периферических тканей /

1961/; снижение реакции симпатоадреналовой систе­
мы организма на травму /Кузин М. И. и соавт., 1976;
Ь го  - и . с Л ч 1973/.

Нейролептанальгезия нашла широкое применение в онкохи­
рургии /Монченко Г .Д ., 1971; Гуляев Г.В. и соавт ., 1974; 
Георгиева Р .С ., 1975; Беляков П.Д. и соавт., 1975; Мистако- 
пуло Н.Ф., 1983/. Как считают М.И.Кузин и соавт. /1972/,
И.Н.Агаев /1974/, в условиях операции достаточная нейрове- 
гетативная защита достигается центральным и периферическим 
адренеблокирующим действием препаратов для нейролептаналь-



гезии.
Вместе с тем, и этот вид анестезии не лишен недостат­

ков. Как свидетельствуют наблюдения ^ .^ / / 1 9 7 6 / ,

J h v o l i e z s i  /1979/, фентанил вызывает депрессию 
сердечно-сосудистой и дыхательной систем, а по данным В.А. 
Михельсона и соавт. /1980/, препараты для нейролептанальге­
зии обладают также бронхоспастическим действием.

По мнению Г.В.Гуляева и соавт. /1974/, М.В.Даниленко 
и соавт. /1974/, показатели кислотно-щелочного состояния 
крови при нейролептанальгезии не изменяются, а О.Д.Колюц- 
кая, Н.С.Бицунов /1973/ считают, что развивается метаболи­
ческий ацидоз.

Согласно исследованиям О.Д.Колюцкой, Н.С.Бицунова 
/1973/, М.В.Даниленко и соавт. /1974/ ,уЗл ^ л ^ '^ .
CJumf&Jea- /1975/, нейролептанальгезия не вызывает изменения 
в электролитном составе крови.

По данным О.Д.Колюцкой и соавт. /1972/, Г.К.Иванова 
/1977/, /1975/, нейролептана­
льгезия не оказывает существенного влияния на свертывающую 
систему крови, но Н.А.Ериванцев /1973/ установил, что во 
время операции на фоне действия препаратов отмечается гипер­
коагуляция. Однако А<?ЬгЛигъ-£ 1978/ считают, что
благодаря положительному влиянию на микроциркуляцию нейро­
лептанальгезия предпочтительна у всех больных с исходным на­
рушением свертываемости крови.

Как видно из приведенного обзора литературы, изменение 
различных сторон обмена веществ под влиянием того или иного 
вида обезболивания изучено недостаточно, а некоторые данные 
-  противоречивы.



Совершенно отсутствуют работы, посвященные исследоза- 
нию метаболизма на клеточном уровне. В частности нет данных 
о влиянии указанных анестетиков на обменные процессы в та­
кой специализированной и доступной для изучения клетке, ка­
кой является эритроцит.

1 .2 . Нарушение некоторых видов обмена веществ 
при раковом поражении желудка

Опухолевый процесс приводит к резкому изменению всех 
видов обмена. Достаточно хорошо изучен гликолиз и, в частно­
сти, активность гликолитических ферментов. Многие авторы оп­
ределяли в сыворотке крови активность гексокиназы -  началь­
ного фермента гликолитического пути -  при раке различной ло­
кализации: опухолях прямой и толстой кишки /Малеева З .В ., 
Чехарина Е .А ., 1971; Файн С.И., Пестовская Г .И ., 1973\c7 a / i- 

1972; 1974/, при раке легких /Раукас
Э.А., 1972; Барчук А .С., Смирнова Е .В., 1974;

1978/, при раке яичников /Малеева З.В. и соавт., 

1972; Звягина А.С. и соавт ., 1973; *
1975/, раке шейки матки /Морина Л .Р ., 1968;
1973; . 7Uc?U«u7ir; 1975/, карциноме молочной же­
лезы /Луговой В.И. и соавт., 1 9 7 2 М.а/, 1977/, 
раке печени /Болтаев К .Б ., Горожанская Э .Г ., 1969/, пищево­
да /Монахов Б.В. и со авт ., 1978;

♦ 1^57/.
Наибольший процент совпадений гексокиназного теста с



диагнозом заболеваний был установлен при раке желудка /Кей­
фах С.А. и соавт ., 1963, 1968, 1969; Горожанская Э .Г ., Ша- 
пот B .C ., 1969; Ковнер Ф.Я., Климовичене Я .Ф ., 1970; Поди- 
льчак Э.М., 197I ; Подильчак М.Д., Подильчак Э.М., 1972; Ку­
зин М.И. и соавт ., 1973; Алимов А .Г ., Юсупов К.Н., 1974; 
Шукарян С .Г .', Хачарян А .Г ., 1976; Бассалык Л .С ., Любимова

Н.В., 1981, 1983\VU<7iei Ы .а 1 >  1 9 7 6 -U .a Z  , 
1978/.

Неоднородными были результаты при исследовании гексоки- 
назы в сыворотке крови при раке желудка в зависимости от 
стадии заболевания. Так, С.А.Нейфах и соавт. /1968/, Л.Г.Бу- 
трик /1973/, Е.А.Гнатышак /1972/ наибольшее число совпадений 
диагноза с положительным гексокиназным тестом обнаружили при 
первой и второй стадии заболевания, а Э.Г.Горожанская, B.C. 
Шапот /1969/, Э.М.Подильчак /1973, 1974/ показали, что акти­
вность гексокиназы у больных со П и Ш стадией заболевания 
была ниже, чем при запущенном опухолевом процессе. Л.Г.Бут- 
рик /1973/, Э.М.Подильчак /1973/ определили, что у операбе­
льных больных после резекции желудка гексокиназная актив­
ность сыворотки крови не выявлялась, а после пробных лапаро- 
томий и паллиативных операций активность этого фермента ос­
тавалась повышенной /Ковнер Ф.Я. и соавт., 1971; Бутрик Л.Г., 

1973/.
Незначительное количество работ посвящено определению 

активности альдолазы и лактатдегидрогеназы в сыворотке кро­
ви у больных злокачественными новообразованиями желудка.

Так, например, З.В.Красивский /1971/, Я.И.Раманишин,
3 . В. Крас иве кий /1Ъ12/ /1971/, ,

'ОЛ /1974/ /1975/ по-



казали, что у больных раком желудка активность альдолазы в 
сыворотке крови повышена. Н.Р.Цигенбейн /1970/, Э.М.Подиль­
чак /1974/, Э. Г. Горожане кая, В.С.Шапот /1980/, U farrd  Ы .а£ . 
/1973/, -OurvCsO -Ы .аЛ . /1974/

/1978/, т2^-л^/1979/ от­
мечают высокую активность лактатдегидрогеназы при злокачест­
венных новообразованиях желудка. Активность этого фермента 
в сыворотке, крови у больных карциномой желудка находится в 
прямой зависимости от стадии заболевания /Туз В.П., 1973/. 
Отмечена высокая активность лактатдегидрогеназы при значи­
тельном распространении злокачественной опухоли в желудке 
/Бутрик Л .Г ., 1973; J H , 1976/.

У больных раком желудка констатировано повышенное со­
держание пировиноградной и молочной кислот в сыворотке кро­
ви в дооперационном периоде. Показано, что в первые сутки 
после операции концентрация кислот увеличивается и снижение 
уровня пирувата и лактата происходит только на третьи сутки
послеоперационного периода /Крыжановская И.И., Усенко Л .В .,*
1967; Монченко Г .Д ., Прутцева Н.В., 197I ; Спас В .В ., 1972; 
Бутрик Л .Г ., 1973; Кубарева М.М. и соавт., 1974; Рябов Г.А. 
и со авт ., 1977; Баум В.В. и соавт ., 1982/.

Таким образом, процесс гликолиза при злокачественных 
новообразованиях желудка изучался, в основном, в сыворотке 
крови. В доступной нам литературе мы не встретили данных о 
влиянии опухолевого процесса на гликолиз в эритроцитах.

Вместе с тем определение активности ферментов и содер­
жания метаболитов гликолиза в эритроцитах представляет как 
научный, так и практический интерес. Такое исследование от­
ражает изменение метаболизма непосредственно в клетке в за-



висимости от опухолевого процесса, а также при проведении 
анестезии и операции.

При злокачественных новообразованиях желудка имеет ме­
сто изменение обмена электролитов как в эритроцитах, так и 
в плазме крови /Напалков Н.П., Дольников М.А., 1967; Куль­
чицкий П .Е., .Беломар И.Д., 1969; Комахвдзе М.Э. и соавт., 
1977; Шемчук А.С. и соавт ., 1977; Живецкий А.В. и соавт., 
1980; t 1 9 6 9 ; 1 9 7 4 / .

Ряд авторов /Шиловцева А.С., 1971; Боднар Г .В ., 1978;
считают, что дефицит электро­

литов при раке желудка связан с основным заболеванием, его 
стадией, а также нарушением полноценного питания, расстрой­
ством моторной функции желудка, нарушением кислотно-щелоч­
ного состояния и зависит от длительности и травматичноети 
операции.

Как показал Р.Е.Кавецкий /1962/, в начальный период 
развития опухоли отмечается увеличение концентрации калия в 
плазме крови, а в процессе роста опухоли калий накапливает­
ся в ее клетках. Уровень калия в плазме и в эритроцитах сни­
жается, поэтому у большинства онкологических больных имеется 
внутриклеточный дефицит калия t 1956/.

Отмечено, что изменения в электролитном составе крови 
у больных раком желудка зависят от стадии заболевания /При­
ходько Н.И., 1970; Пашинский В .Г ., 1981/. Наибольший дефицит 
калия выявлен при неоперабельном раке желудка /Зисман И.Ф., 
Брандис Ф.М., 1963/.

На низкое содержание калия и натрия в плазме крови у 
больных с запущенным опухолевым процессом указывают также 
М.Л.Гершанович и М.Д.Пайкин /1980/. Возможно, что степень



нарушения электролитного обмена зависит от распространенно­
сти опухолевого процесса /Пинский С .Б ., 1974/.

Итак, состояние электролитного баланса, в частности со­
отношение концентрации калия и натрия в плазме и эритроци­
тах, отражает степень /стадию/ ракового поражения желудка. 
Определение содержания калия и натрия в плазме крови и эри­
троцитах в комплексе с другими диагностическими тестами мо­
жет дать более полную информацию о нарушении гомеостаза как 
при опухолевом процессе, так и в период хирургического вме­
шательства.

Одним из важнейших показателей гомеостаза является ки- 
слотно-щелочное состояние крови, которое в значительной сте­
пени отражает сдвиги во многих физиологических системах 
/Агапов Ю.Я., 1968; Павлова И.В., Чарыкчиев Д .Д ., 1978; Дар- 
бинян Т.М., 1974; Шемчук А.С. и соавт ., 1976; Рябов Г .А .,

1979; A s^Z  UL/U , 1958 \ J h y f o c c f o  , I960;

1978; 'УЫуъма.сьп, , 1978/.
Литературные данные о кислотно-щелочном состоянии при 

раке желудка немногочисленны.
Показано, что тяжесть, продолжительность и травматич- 

ность хирургического вмешательства у больных раком желудка 
может способствовать серьезным нарушениям кислотно-щелочно­
го состояния на различных этапах заболевания и хирургичес­
кого лечения /Усенко Л .В ., 1969, 1971/.

По данным В.3 .Рубановой и А.А.Машевского /1973/, при 
раке желудка развивается компенсированный или декомпенсиро- 
ванный метаболический алкалоз. А.В.Суцжян и соавт. /1980/



показали, что при раке происходит сдвиг кислотно-щелочного 
состояния в сторону компенсированного газового алкалоза. 
Однако в ряде наблюдений при опухолевом поражении желудка 
отмечен метаболический ацидоз /Березов Ю.Е. и со авт ., 1968; 
Айтаков Э.Н. и соавт ., 1972, 1974; Туз В.П., 1973; Шемчук
А.С. и со авт ., 1976/.

Логическим объяснением этого является тот факт, что у 
онкологических больных имеет место усиление процессов гли­
колиза с накоплением молочной и пировиноградной кислот 
/Гринштейн Дж., 1951; Нейман И.М., 1961; Сейц И.Ф., 196I ; 

J b o / i f t e j* 1977/. Следовательно, преобладание процессов гли­
колиза над процессами оксиления приводит к нарушениям кисло­
тно-щелочного состояния Дйонченко Г .Д ., Прутцева Н.В., 1969/. 
В частности, В.Г.Балаклеевская и Ф.Н.Солодовникова /1978/ 
считают, что метаболический ацидоз сопровождается повышени­
ем активности гексокиназы и лактатдегидрогеназы в эритроци­
тах; процессы нормализации кислотно-щелочного состояния при­
водят к снижению гликолиза. По данным ’/1977/,
ацидоз сопровождается потерей ионов калия и натрия.

Таким образом, большинство авторов считают, что при ра­
ке желудка развивается метаболический ацидоз, причем степень 
его более выражена у больных раком желудка с 1У стадией за­
болевания /Федулин В.Ф ., 1978/. Исследование показателей 
кислотно-щелочного состояния при раке желудка, а также в 
процессе проведения анестезии и операции может дать допол­
нительную информацию о состоянии больного и указать направ­
ление коррегирующей терапии.

Ряд авторов -  В.И.Пархонек, С.А.Касумян /1971/, Ф.Т. 
Курашова /1972/, Г.Х.Довгялло, В.Л.Крыжановский /1973/,



М.И.Кузин и соавт. /1974/, Д.П.Павловский /1973/, Н.Г.Лунд 
и соавт. /1978/, /1975/ -  определили,
что злокачественные новообразования различной локализации 
протекают с ускорением свертываемости крови. Повышение све­
ртываемости крови зависит от стадии опухолевого процесса 
/Двувеликян З .А ., 1970; Фишер М.Е., Прохорова В.И., 1978/. 
Увеличение коагулирующих свойств крови у больных раком же­
лудка связано с активацией свертывающих и депрессией проти- 
восвертывающих факторов /Цыган В.М., Браундис Ф.М., 1966; 
Гилевич Ю.С. и соавт ., 1966; Балалыкин А.С., 1969; Григо­
рьев Е .Г ., Шурыгин Э .Г ., 1971; Нуриев Ю.Г., 1973; Бергут 
Ф.А., 1974; Павловский Д:П ., 1981; О ’ 'У П еа/с.о,, 1958/.

В.П.Скипетров /1978/, Jb-e/i /1973/ считают, что
развивающаяся при резекции желудка гиперкоагуляция в значи­
тельной степени обусловлена проникновением в кровь тромбо- 
киназы из оперируемого органа и операционной раны.

Обнаружено, что в оттекающей от пораженного раком же­
лудка крови усилена тромбопластическая и угнетена фибрино- 
литическая активность /Синев А.П., 1974/. Развитие гиперко­
агуляции и угнетение фибринолиза связано с изменением гемо­
коагулирующей и фибринолитической активности опухолей /Ски­

петров В.П., 1978/.
Следует добавить, что хирургические вмешательства вы­

зывают изменения в системе свертывания крови. Доказано, что 
как большие /Хрущева В.М., 1965; Левант А.Д., 1973/, так и 
малые /Абдулаев М.М., 1967/ операции обусловливают повыше­
ние свертываемости крови. Интенсивность этой реакции зависит 
от тяжести хирургического вмешательства, реактивности боль­
ного, развития сопутствующих гемодинамических и дыхательных



осложнений, расстройств водно-электролитного, белкового об­
мена, кислотно-щелочного состояния и вегетативно-эндокрин­
ных сдвигов.

Итак, раковый процесс и оперативные вмешательства при­
водят к нарушению свертывания крови. Исследование отдельных 
показателей гемостаза в период наркоза и операции у больных 
раком желудка должны расширить круг тестов, оценивающих ане­
стезиологическое пособие, и дать нужные сведения для соот­
ветствующей коррекции системы гемокоагуляции в послеопера­
ционном периоде.

Таким образом, злокачественные новообразования желудка 
сопровождаются глубокими нарушениями различных систем гомео­
стаза.

При большом внимании исследователей к такому важному 
вопросу, как влияние общей анестезии на обменные процессы, 
мы не встретили работ, в которых бы изучалось воздействие 
эфира, азеотропной смеси и нейролептанальгезии непосредст­
венно на метаболизм клетки, в частности на гликолиз в эри­
троцитах .

Кроме того, в доступной отечественной и зарубежной ли­
тературе мы не нашли работ о влиянии ракового поражения же­
лудка на активность ферментов и содержание конечных продук­
тов гликолиза в красных кровяных клетках.

Существенные изменения при проведении анестезии и при 
развитии опухолевого процесса отмечены в таких важных систе­
мах гомеостаза, как кислотно-щелочное состояние, обмен неко­
торых электролитов и свертываемость крови. Указанные тесты 
широко применяются при обследовании онкологических больных, 
а также для коррекции метаболических сдвигов в процессе нар-



козно-операционного периода. Это обстоятельство побудило 
нас применить соответствующие лабораторные методы для ком­
плексной оценки как различных видов анестезиологических по­
собий, так и состояния обменных процессов у больных раком 
желудка до операции, во время наркозно-операционного пери­
ода и после операции.



Г л а в а  П.

КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА БОЛЬНЫХ 
И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

2 .1 . Клиническая характеристика больных

Под нашим наблюдением находилось 212 больных. Больные 
были разделены по стадиям заболевания на две основные груп­
пы: первую группу составили пациенты П-Ш стадий заболевания, 
вторую -  с 1У стадией рака желудка / т а б л .  I/.

Т а б л и ц а  I

Возраст 
и пол больных

t
i.
i

Стадия заболевания !» Всего
П-Ш стадия ! 17 стадия !

30-39 лет м 3 7 10
ж I I 2

40-49 лет м 22 19 41
ж 8 8 16

50-59 лет м 26 21 47
ж 12 14 26

60-69 лет м 19 17 36
ж 6 II 17

70 и старше м 5 4 9
ж 4 4 8

в с е г о: 106 106 212



-  26 -

По тяжести общего состояния и объема хирургического 
вмешательства определялась степень риска анестезии по клас­
сификации В.А.Гологорского /1973/.

Т а б л и ц а  2

Степень риска анестезии у больных раком желудка

!
Постят* АолтчНьгу * - Анестезиологический риск 1

I Рл лтл

! I ! 2 ! 3 ! 4
! всего !

I-я  группа 106 106
2-я группа 89 Г7 106

и т о г о 195 17 212

Из этой таблицы видно, что все больные были с высоким
анестезиологическим риском /3, 4/.

У больных были произведены следующие виды хирургических
вмешательств.

Т а б л и ц а 3

Распределение больных по характеру заболевания

• и виду операции

Характер ! 
заболевания \

Виды операций j
1»

Число опе­
раций

I ! 2 ! 3

рак желудка субтотальная резекция
П-Ш стадии гастроэктомия

проксимальная резекция

72
21
13



I 2 3

рак желудка гастроэнтероанастомоз
1У стадии пробная лапаротомия

41
65

в с е г о : 212

При проведении многокомпонентной общей анестезии боль­
ные были распределены на три группы: I -  больные, опериро­
ванные в условиях эфирного наркоза, П - в  условиях наркоза 
азеотропной смесь», Ш -  с использованием препаратов для ней­
ролептанальгезии.

Из 212 больных 60 /28,3 %/ оперированы в условиях эфир­
ного наркоза, с применением азеотропной смеси -  52 /24,5 %/, 
а в условиях нейролептанальгезии -  100 /47,2 %/. Все опера­
ции проведены с использованием искусственной вентиляции лег­
ких, которая осуществлялась объемными распираторами РО-2 или 
РО-5 по полузакрытому контуру или вручную в режиме умеренной 
гипервентиляции. Режим вентиляции легких контролировали по 
напряжению углекислого газа  в крови /рС02/.

Больные I и П групп получали однотипную премедикацию по 
следующей схеме: на ночь перед операцией им назначали внутрь 
200 мг барбамила и 50 мг пипольфена, за час до операции -  
барбамил и пипольфен повторяли в тех же дозах, а за 40 ми­
нут вводили подкожно 0 ,5 -1 ,0  мг сульфата атропина и 20 мг 
промедола.

Больным Ш группы на ночь перед операцией и за час до 
операции назначали барбамил и пипольфен в приведенных выше 
дозах, за 30 минут до операции им вводили внутримышечно 5



мг дропервдола, ОД мг фентанила и 0,5-1 мг сульфата атро­
пина. Индукцию в наркоз у больных I и П групп осуществляли 
2 #—ным раствором тиопентала натрия или генсенала. Интуба­
ция трахеи осуществлялась на фоне максимального эффекта от 
100-160 мг сукцинилхолина. Анестезия поддерживалась эфиром 
или азеотропНой смесью на уровне Шj_ 2 по /1937/.
Тотальная миорелаксация осуществлялась введением препаратов 
деполяризующего и антидеполяризующего действия: сукцинилхо­
лина в дозе 1 ,5 -2 ,0  мг/кг и тубокурарина -  0 ,4 -0 ,5  мг/кг.

Больным Ш группы индукцию в наркоз осуществляли введе­
нием дроперидола в дозе 0,15 мг/кг, фентанила 0,003 мг/кг 
на фоне вспомогательного дыхания смесью закиси азота с ки­
слородом 1 :1 . Поддержание анестезии осуществляли фракцион­
ным введением фентанила и дроперидола со смесью закиси азо­
та и кислорода в соотношении 2 :1 .

Степень торможения центральной нервной системы оцени­
валась как клиническими признаками глубины наркоза, так и 
при помощи регистрации биотоков головного мозга /ЭЭГ/ с ис­
пользованием биполярного лобно-затылочного отведения на че­
тырехканальном отечественном энцефалографе с чернильной за­
писью /модель "ЭЭГП 4-02"/. Метод регистрации биотоков го­
ловного мозга позволяет расширить контроль за деятельностью 
жизненно важных органов и является одним из основных пока­
зателей в оценке состояния больного во время операции и нар­
коза /Ефуни C.H .S 1959, 1961/.

2 .2 . Методы исследования

Для сравнительной оценки всех тестов, применяемых при



изучении влияния того или иного вида обезболивания при опе­
рациях по поводу рака желудка, в качестве контрольной груп­
пы обследованы практически здоровые люди -  доноры станции 
переливания крови.

Показатели активности гексокиназы, альдолазы, лактат­
дегидрогеназы и содержание пирувата и лактата в эритроцитах 
были исследованы у 25 человек /15 мужчин и 10 женщин/ в воз­
расте от 30. до 60 лет.

Кислотно-щелочное состояние, а также содержание калия 
и натрия в эритроцитах и плазме крови было определено у 12 
доноров в возрасте от 18 до 59 лет /8 мужчин и 4 женщины/.

Свертывающая система крови была изучена у 21 донора 
/13 мужчин и 8 женщин/ в возрасте от 19 до 47 лет.

Определение активности гексокиназы. Определение актив­
ности гексокиназы проводилось по методике, описанной С.А. 
Нейфахом и Н.К.Монаховым /1967/.

Принцип метода основан на уменьшении концентрации глю­
козы в присутствии АТФ и ионов магния. Схема реакции:

гексокиназа
глюкоза+АТФ ----------------»• глюкозо-6-фосфат+АДФ

Для определения активности гексокиназы в эритроцитах 
кровь брали из вены в пробирки и несколькими каплями гепа­
рина в количестве 5 мл и центрифугировали для отделения 
плазмы от форменных элементов при 3000 об/мин в течение 10 
мин. Затем эритроциты тризды отмывались на холоду изотони­
ческим раствором хлористого калия /применение раствора \С,С& , 
а не раствора faCC  объясняется тем, что ионы угнетают 
активность гексокиназы -  цит. по В.Г.Мхитарян и Л.А.Хачат-



рян, 1964/. Гемолиз эритроцитов осуществлялся на холоду при 
помощи 0,02 #-ного раствора дигитонина в течение 15 минут; 
взвесь эритроцитов при этом разводилась в 5 раз. Гемолизаты 
эритроцитов центрифугировали на холоду при 3000 об/мин в 
течение 15 минут, в опыт бралось 0 ,4 мл надосацочной части 
гемолизата. *

Активность гексокиназы в ME /международных единицах/ 
определялаоь по формуле:

А -  Б х 1000 
------------------  , где

20 х 180

А -  исходное содержание глюкозы в I мл гемолизата /контро­
льная проба/, Б -  количество глюкозы в I мл гемолизата по­
сле гексокиназной реакции /опыт/. Величина в знаменателе -  
время инкубации в минутах и молекулярный вес глюкозы.

Окончательный результат умножается на 5 /степень раз­
ведения эритроцитов/.

Определение активности альдолазы. Активность альдола- 
зы определялась по методу В.И.Товарницкого и Е.Н.Валуйского 
/1955/.

Принцип метода заключается в расщеплении альдолазой 
фруктозо-1,6-дифосфата на фосфоглицериновый альдегид и фос- 
фодиоксиацетон, которые с 2,4-динитрофенилгидразином обра­
зуют гидразон, интенсивно окрашенный в щелочной среде. Ин­
тенсивность окраски пропорциональна активности альдолазы.

Подготовка эритроцитов для исследования альдолазы про­
водилась так же, как и при определении активности гексоки­
назы, но для отмывания эритроцитов использовали изотоничес­
кий раствор хлорида натрия. В процессе гемолиза дигитонином



эритроциты разводились в 30 раз.

Активность альдолазы выражали в условных единицах эк- 
стинции.

/Е опыта -  Е контроля/ х 100, где

Е опыта -  значение оптической плотности раствора, полу­
ченное для опытной пробы, Е контроля -  значение оптиче­
ской плотности раствора, полученное для контрольной пробы.

Полученный результат умножали на 30 /степень разведе­
ния эритроцитов/.

Исследование активности лактатдегидрогеназы. Актив­
ность лактатдегидрогеназы определялась спектрофотометричес­
ким методом по биохимическим наборам фирмы "Берингер". Прин­
цип метода заключается в восстановлении пирувата в лактат в 
присутствии НАД! .̂

Подготовка эритроцитов к исследованию проводилась ана­
логично подготовке при определении активности альдолазы. 
Разведение эритроцитов -  в 20 раз.

Активность фермента выражалась в миллиединицах за одну 
минуту реакции с учетом разведения эритроцитов:

Е/мин х 5064 х 20 = активности ЛДГ в миллиед.

Определение концентрации молочной кислоты. Молочная 
кислота в эритроцитах определялась спектрофотометрическим 
методом по биохимическим наборам фирмы "Берингер".

Подготовка эритроцитов к исследованию проводилась ана­
логично подготовке определения активности лактатдегидрогена­
зы. Разведение эритроцитов -  в 20 раз.

Расчет содержания молочной кислоты проводился по сле­
дующей формуле:



Ео -  Ex х 49,9 х 20 = ммоль/л, где

Ео -  значение экстинции, полученное для опытной пробы,
Ех -  значение экстинции, полученное для холостой пробы.

Определение концентрации пировиноградной кислоты. Пи- 
ровиноградная кислота определялась спектро-фотометрическим 
методом по биохимическим наборам фирмы "Берингер".

Подготовка эритроцитов к исследованию проводилась так 
же, как и При определении активности молочной кислоты. Раз- 
ведение эритроцитов раствором дигитонина -  в 20 раз.

Расчет содержания пировиноградной кислоты проводился 
по следующей формуле:

/Ei -  Е2 / х 3,66 х 20 = ммоль/л.

Определение кислотно-щелочного состояния крови. Иссле­
дование кислотно-щелочного состояния е диапазоне pH 6 ,8 -7 ,8 
проводили на аппарате "АЗИВ-2".

Определение содержания калия и натрия в сыворотке кро­
ви и в эритроцитах. Концентрация калия и натрия в сыворот­
ке крови и эритроцитах определялась методом пламенной фото­
метрии на приборе "ФНЛ-1".

Исследование свертывающей системы крови. Состояние 
гемокоагуляции изучалось методом тромбоэластографии на че­
тырехканальном тромбоэластографе "Тромб-2".

Кровь для анализа брали из вены в количестве 2 мл в 
пробирки с 0,5  мл 3 ,8  £-ного раствора цитрата натрия. В кю­
вету аппарата брали 0,26 мл плазмы, куда добавляли 0,1 мл 
1,29 #-ного раствора хлорида кальция для нейтрализации ци­
трата натрия.

По полученной записи вычисляли ряд показателей "малой"



тромбоэластограммы /ТЭГ/, характеризующих процесс сверты­
вания крови.

К -  время реакции /в мин/ или тромбоэластографический
показатель тромбопластина;

К -  скорость свертывания крови /в мин/, характеризует
вторую фазу. Является тромбоэластографическим пока­
зателем тромбина;

t  -  специфическая константа свертывания крови;
М а -  максимальная амплитуда ТЭГ /в мин/, соответствует

третьей фазе коагуляции;
3 -  общий тромбоэластографический индекс /в условн.

ед ./ , отражает течение всех трех фаз свертывания 
крови.

Методика статистической обработки материала. Все по­
дученные данные обработаны методом вариационной статистики. 
Вычислялась средняя арифметическая / X /, средняя ошибка 
средней арифметической / -п\ /. Достоверность разницы между 
двумя средними арифметическими определялась по формуле:

Величина " t. " оценивалась по таблипе "Р". При 0,05 ги­
потеза о неслучайности различия средних принималась с досто­
верностью больше 95,5 %.

В качестве руководства использовались работы И.А.Ойви- 
на /I960/, Л.С.Каминского /1964/.



Г л а в а  Ш.

ПОКАЗАТЕЛИ МЕТАБОЛИЗМА У БОЛЬНЫХ РАКОМ 
ЖЕЛУДКА В ПРЕДОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ

Активность ферментов и содержание конечных метаболитов 
гликолиза в эритроцитах, показатели кислотно-щелочного со­
стояния, электролитного баланса и свертывающей системы кро­
ви определены нами у больных раком желудка до операции. Ре­
зультаты этих исследований явились фоном, на котором в даль­
нейшем оценивалось влияние того или иного вида обезболива­
ния. Мы предполагаем, что изменение этих показателей являет­
ся  дополнительным диагностическим и прогностическим призна­
ком в оценке общего состояния больного перед наркозом и опе­
рацией.

Результаты исследования активности ферментов гликолиза 
в эритроцитах у практически здоровых лиц /контроль/ и у бо­
льных раком желудка приведены в т а б л. 4.

Наши исследования показали, что до хирургического вме­
шательства активность ферментов гликолиза в клетках красной 
крови у больных раком желудка П-1У стадией заболевания зна­
чительно повышена по сравнению с контрольной группой /Р < 
0 ,001/.

I

Как видно из таблицы, средняя величина активности гек- 
сокиназы у больных раком желудка с П-Ш стадией заболевания



Активность ферментов гликолиза в эритроцитах у 
больных раком желудка П-1У стадией заболевания 

до операции /X -  m /

Изучаемые
показатели

•
! К-во !Гексокиназа! 
! льных! ^£Е/ 1

Альдолаза ! 
/ед/ j

Лактатдегидро- 
геназа 

/миллиед/

контроль 25 20,4-0,7 224,3-10,2 6522,4-283,6

рак желудка 60 76,1±2,8 578,9-10,9 9334,6-400,9
П-Ш стадия Р < 0,001 Р <■ 0,001 Р < 0,001

рак желудка 60 93,3±3,2 627,0^8,1 10246,2-412,6
.ТУ стадия Р < 0,001 Р < 0,001 Р г. 0,001

Pj < 0,001 Pj < 0,001 Pj > 0,05

Р - достоверность различия между контрольной группой
и группами больных раком желудка;

Р1 - достоверность различия между группами больных
раком желудка П-Ш и 1У стадией.

увеличена в 3 ,7  раза, альдолазы в 2,5 раза, а у больных с 
17 стадией соответственно в 4,7 и 2,8 раза по сравнению с 
контрольной группой. Активность лактатдегидрогеназы увели­

чилась в обеих группах в 1 ,5-2 раза.
Таким образом, степень повышения активности гексокина­

зы и альдолазы в эритроцитах зависит от тяжести общего сос­
тояния больных: активность этих ферментов при раке желудка



с 11 стадией достоверно выше, чем при П-Ш стадии заболева­
ния. Увеличение активности лактатдегидрогеназы не зависило 
от стадии опухолевого процесса.

Принимая за границы нормы для гексокиназы 28,0-13,4 
ME, для альдолазы 326,3-122,3 ед и лактатдегидрогеназы 
9358-3684 миллиед Д  в контрольной группе/, мы считаем, 
что активность первых двух ферментов повышена у всех боль­
ных /100 %/л  не зависит от стадии злокачественного пораже­
ния желудка. Повышение активности лактатдегидрогеназы отме­
чалось не во всех наблюдениях /56,7-6,4 % при П-Ш стадии и 
65 ,0 -6 ,2  % при 1У стадии/.

Из полученных данных видно, что у больных раком желуд­
ка наступают значительные сдвиги гликолиза в эритроцитах.

Повышение активности гликолитических ферментов, в эри­
троцитах особенно гексокиназы и альдолазы, неблагоприятный 
прогностический признак, свидетельствующий о глубоких нару­
шениях обменных процессов в клетке. В частности, изменение 
активности гексокиназы в эритроцитах является ведущим зве­
ном в цепи расстройств различных сторон метаболизма /U/аЛ-

■ 1974\ U ce£ e£  -е - l. сЛ . , \ °п ь\ Л а к

U . a £  - и ? ? / .
Наши результаты позволяют заключить, что активность 

гексокиназы, альдолазы и лактатдегидрогеназы отражает нару­
шение обмена, тяжесть течения заболевания, что делает ука­
занные ферментативные тесты прогностически значимыми в пла­
не подготовки больных раком желудка к наркозу и операции.

Результаты определения содержания в эритроцитах конеч­
ных гликолитических метаболитов приведены в т а б л. 5.

Из таблицы видно, что у больных раком желудка со П-1У



Содержание молочной и пировиноградной кислот в 
эритроцитах у больных раком желудка П-1У стадией 

заболевания до операции /X -  ю /

«
Изучаемые ! Кол-во 
показатели j больных

! Молочная ! 
! кислота ! 
! /ммоль/л/ !

Пировиноградная
кислота

/мкмоль/л/

контроль 25 2 ,2 -0 ,2 329,3-22,7

рак желудка 60 
П-Ш стадия

7 ,7 -0 ,3  
Р 0,001

885,8^34,1 
Р < 0,001

рак желудка 60 
1У стадия

8,1±0,3 
Р ^ 0,001 

? т> 0,05

1056,1^24,3 
Р < 0,001 

P j<  0,001

Р -  достоверность различия между контрольной груп­
пой и группами больных раком желудка;

Pj -  достоверность различия между группами больных 
раком желудка П-Ш и 1У стадией.

стадией заболевания содержание молочной кислоты в эритроци­
тах было высоким в одинаковой степени и превышало норму в 
3 ,5 -4  раза /Р ^ 0,001/.

Концентрация пировиноградной кислоты была также повы­
шена у больных операбельным раком желудка /Р 0,001/, а у 
пациентов с 1У стадией заболевания была еще большей. Превы­
шение верхних границ нормы содержания молочной и пировино-



градной кислот отмечено у всех больных, независимо от ста­
дии опухолевого процесса /за границы нормы нами приняты ве­
личины, равные X контрольной группе -  3 ,8 -2 ,2  ммоль/л
и 556,5-102,3 мкмоль/л соответственно для лактата и пирува- 
та/.

Таким образом, активность гексокиназы, альдолазы и кон­
центрации пирувата в эритроцитах увеличивается тем больше, 
чем запущеннее становится опухолевое поражение желудка. Уро­
вень активности лактатдегидрогеназы и содержание лактата не 
зависит от стадии злокачественного процесса. Известно, что 
эритроцитарный тип изофермента лактатдегидрогеназы ингиби­
руется пируватом в избыточной концентрации /Крицман М.Г., 
Коникова А .С., 1968; Юрков Ю.А., 1973; ,
1973/. Возможно, что значительное возрастание концентрации 
пировиноградной кислоты при 1У стадии рака желудка приводит 
к относительному ингибированию лактатдегидрогеназы, что пре­
пятствует еще большему повышению активности этого фермента.

На основании приведенных данных можно заключить, что 
определение в эритроцитах активности гексокиназы, альдолазы, 
а также концентрации пировиноградной кислоты может быть до­
полнительным объективным тестом при оценке клинического со­
стояния больного перед операцией и наркозом.

Исходные показатели кислотно-щелочного состояния крови 
у больных раком желудка до операции и у 25 практически здо­
ровых людей /контрольная группа/ приведены в т а б л . 6.

Из таблицы следует, что до хирургического вмешательст­
ва реакция крови /pH/ у больных раком желудка П-Ш стадией 
заболевания по сравнению со здоровыми людьми сдвинута в ки­
слую сторону, дыхательный компонент при этом не изменился,



О

Показатели кислотно-щелочного состояния у больных 
раком желудка до хирургического вмешательства /X -т  /

Пока­ !•Кпятлптттч 1- Р а к ж е л у д к а
затели

rv'jn 1 D .
А  -25/ 1 р Ш-Ш стадия! 

г  ! /п -60? !
р !1У стадия! 
v  ! /а -60/ ! Р1

pH 7,37 - ^  
0,01

0,05 7 ,34 -
0,01

4. 0,05 7,33± > 
0,01

0,05

рС02 . 5 ,6 - 5 ,6 - > 0,05 5,2± > 0,05
0,1 0,1 0,1

S& , 23,5- > 0,05 23 ,2 - 0,001 19,7- ^ 0,001
ммоль/л 0,4 0 ,4 0,5

ВВ, 47 ,5± * 0,001 42 ,4- *- 0,001 41,6- > 0,05
ммоль/л 0,4 1,2 0,5

ВЕ, -0 ,58 - < 0,02 -3 ,4 - £- 0,001 -4 ,5 -  > 0,05
ммоль/л 0,006 0,3 0,9

Р -  достоверность различия соответствующих показате­
лей у контрольной группы и у больных раком желу­
дка;

Pj -  достоверность различия соответствующих показате­
лей между группами больных раком желудка П-Ш и 
1У стадией заболевания.

о чем свидетельствуют нормальные цифры pCOg, снизился уро­

вень буферных оснований /ВВ/ за счет увеличения дефицита 

щелочного резерва /ВЕ/.



У больных с 17 стадией также отмечается метаболический 
ацидоз; по сравнению с данными, полученными у больных раком 
желудка со П-Ш стадией заболевания, наблюдается достоверное 
снижение стандартного бикарбоната /Pj < 0,001/. Учитывая 
это, можно предположить, что у больных с запущенным опухо­
левым процессом происходит более значительное изменение в 
метаболическом компоненте.

Полученные результаты свидетельствуют о том, что у бо­
льных злокачественными новообразованиями желудка до опера­
ции развивается метаболический ацидоз, который несколько 
больше выражен у больных с 1У стадкэй заболевания.

Наши исследования согласуются с литературными данными 
ряда авторов /Туз В.П., 1973; Шемчук А.С. и соавт., 1976;

-Вт. 1981/, также отметивших развитие ацидо­
за при опухолевом поражении желудка. Метаболический ацидоз 
является следствием усиления анаэробного гликолиза с обра­
зованием избыточных количеств молочной и пировиноградной ки­
слот /Монченко Г .Д ., Прутцева Н.В., 1971; Воронко Е.А.,
1973; Мкхельсон В.А. и соавт ., 1980/. Эта точка зрения под­
тверждается и нашими данными определения концентрации лакта­
та и пирувата в эритроцитах.

Таким образом, нарушение кислотно-щелочного состояния 
крови у больных раком желудка в определенной степени зави­
сит от стадии заболевания. Метаболический ацидоз отражает 
тяжесть состояния больного и усутубляет его. Контроль за 
кислотно-щелочным состоянием у больных раком желудка в кли­
нических условиях даст полезную информацию о метаболических 
нарушениях и позволяет использовать этот тест для оценки 
общего состояния больных перед наркозом и операцией.



Результаты исследования содержания калия и натрия в 
эритроцитах и плазме крови у практически здоровых людей 
/контроль/ и у больных раком желудка до операции следующие.

Т а б л и ц а  7

Содержание электролитов /ммоль/л/ у больных
раком желудка до операции /X -  и* /

Пока­
затели

Контроль! Р а к  ж е л у д к а

Л  -15/} Р !П-Ш стадия! 
! / ". -60/ !

р !1У стадия! 
г  ! /и- -60/ ! Р1

Эритроциты:
калий 90 ,8 - ^ 0,05 82 ,6 - ^ 0,001 79 ,8- > 0,05

0,8 3 ,5 1,9
натрий 21,7± ^ 0,001 17,6- ^ 0,001 16,9^ > 0,05

0 ,4 1 .Г 1,2

Плазма:
катий 4 ,2 - ^ 0,001 3 ,7 -  * 0,001 3 ,4 -  ^ 0,05

0,1 ОД 0,1
натрий 132,2- > 0,05 131,А- > 0,05 129,I -  > 0,05

0,8 1,6 1,7
_ __________________

Р -  достоверность различия соответствующих показате­
лей между контрольной группой и больными раком 
желудка;

Pj -  достоверность различия соответствующих показате­
лей между группами больных П-Ш и 1У стадией забо­
левания.

За доверительный интервал нормального содержания элек-



тролитов приняты величины в контрольной группе, соответст­
венно для калия в эритроцитах -  96,9-84,7 ммоль/л, калия в 
плазме 5 ,0 -3 ,5  ммоль/л, натрия в эритроцитах -  24,7-18,7 
ммоль/л и в плазме -  138,4-126,2 ммоль/л.

Наши исследования показали, что до хирургического вме­
шательства у* больных раком желудка П-Ш стадии заболевания 
достоверно снижен уровень калия и натрия в эритроцитах и 
калия в плазме, концентрация натрия в плазме была в преде- 
лах нормальных значений. У больных раком желудка с 1У ста­
дией концентрация калия в плазме была достоверно ниже, чем 
у больных со П-Ш стадией. Уровень калия в эритроцитах и на­
трия в плазме был примерно в тех же пределах, что и у боль­
ных раком желудка П-Ш стадией заболевания.

Полученные данные дают основания полагать, что у боль­
ных раком желудка степень изменения основных показателей 
электролитного обмена зависит от стадии опухолевого процес­
са. Эти нарушения электролитного обмена у больных раком же­
лудка, по-видимому, связаны с высоким анаэробным обменом, 
раковой интоксикацией, расстройством функции желудочно-ки- 
шечного тракта и сдвигом кислотно-щелочного состояния в сто­
рону метаболического ацидоза.

Известно, что нарушение функции желудка и кишечника 
приводит к потере электролитов /Шемчук А.С. и соавт., 1977/, 
а раковая интоксиклция усиливает этот процесс /Боголюбов
В.М., Габуния Р.И ., 1976/.

Кроме того, метаболический ацидоз способствует рас­
стройству обмена электролитов, усиливается выход калия в 
плазму и переход натрия в клетку /Туз В.П., 1973; Лабори А., 
1974; S i t o v f o p . t  , 1977/.



Определено, что у больных раком желудка происходит 
снижение содержания натрия и калия в плазме и эритроцитах 
и повышение уровня натрия в эритроцитах Дрохалёв А.А., Са- 
лмыков С .К ., 1968; Сорока В.Р. и соавт., 1970; Боднар Г .В ., 
1977/.

Понижение уровня калия в плазме крови у больных злока­
чественными новообразованиями может быть связано с накопле­
нием его в самой ткани опухоли /Кавецкий Р .Е ., 1962/, а по­
теря калия клетками, в частности эритроцитами, зависит от 
неполноценности их мембран -Ы.аЛ,  1977/.

Результаты анализов тромбоэластографических констант 
плазмы крови у контрольной группы и у больных раком желудка 
до хирургического вмешательства представлены в т а б л. 8 .

За границы нормы тромбоэластографических констант у 
контрольной группы нами приняты: от 8,7 до 6,9 мин, К от
7,9 до 6 ,0  мин, Ма от 53,5 до 36,9 мм, от 30,9 до 9,1
мин, от 0,79 до 0 ,6  уел. ед. /X - 6 t / .

Анализ данных тромбоэластографических исследований пла­
змы крови указывает на повышенную свертываемость крови у бо­
льных раком желудка до операции. Это выражалось в достовер­
ном укорочении времени реакции / И /. Время образования сгу­
стка /К/ у больных раком желудка было укорочено, особенно у 
больных с 1У стадией заболевания /Р 0,001/. Максимальная 
амплитуда /МА/ тромбоэластограммы повышалась /Р * 0,001/. 
Увеличение максимальной амплитуды показывает на возрастание 
коагуляционного потенциала крови /Кузник Б.И ., 1977/. Ско­
рость образования сгустка / t  / была увеличена в 1 ,3 -1 ,4  ра­
за /Р ^ 0,01-0,001/. Общий индекс коагуляции / J  / был сни­
жен больше у больных с запущенным опухолевым процессом



Показатели свертываемости крови по данным ТЭГ 
у больных раком желудка до операции /X -  м /

Показа­

тели ТЭГ

Р а к  ж е л у д к а
Ш-Ш стадия! р !1У стадия! D
I А  -25/ ! Р ! /п.-25/ ! Р1

£ , мин 7 ,8 -
0 ,4

< 0,001 6 Д -
о д

с 0,001 5 ,0 -
о д

Z . 0,001

К , мин 6,9±
о д

< 0,001 4 ,2 -
ОД

0,001
4

2 ,9 -
ОД

0,001

М о., #1 м 45,1-
0,9

< 0,001 56,8^ 
0 ,3

<. 0,001 59,1-
0,6

0,01

t  ,  мин 20,0-
1,2

0,01 15,
0 ,5

< с 0,001 14,2-  
0 ,4

> 0,05

] ,  усл.ед .  0 ,7 -
0,01

0,001 0 ,4*
o tm

с 0,001 0 ,2 -
0,01

< 0,001

Р -

FI -

достоверность различия соответствующих показате­
лей между контрольной группой и больными раком 
желудка;
достоверность различил соответствующих показате­
лей между группами больных П-Ш и 11 стадией за­
болевания.

/Р < 0,001/.
У больных раком желудка с 1У стадией заболевания по 

сравнению со П-Ш стадией наблюдалось статистически значимое



повышение всех изучаемых показателей тромбоэластограммы 
/Р < 0,001/, только скорость образования сгустка / t  / не 
отличалась от результатов, полученных у больных раком желу­
дка со П-Ш стадией заболевания /Р > 0,05/.

Опухолевый процесс, как показали наши исследования, 
по-видимому,‘ способствует повышению образования фибриноге­
на, тромбопластина, тканевых факторов свертывания крови и 
выделению в. большом количестве гемокоагулирующих субстанций 
в кровь. Кроме того, отмечаемый у наших больных метаболиче­
ский ацидоз является одним из механизмов, повышающих сверты­
ваемость крови.

Таким образом, результаты наших исследований свидетель­
ствуют о том, что у больных раком желудка до операции имеют­
ся изменения в системе свертывания крови в сторону гиперко­
агуляции, которые наиболее выражены у больных с 17 стадией 
заболевания.

В качестве примера, характеризующего изменения изучае­
мых показателей гомеостаза у больных раком желудка, приво­
дим следующие клинические наблюдения.

I .  Больной С ., 49 лет /ист. бол. 636/122/, поступил в 
клинику по поводу рака желудка /стадия Ш/. В предоперацион­
ном периоде больной получал белковые препараты, жировые эму­
льсии, переливание крови, 5-10 £-ные растворы глюкозы, вита­
мины, проводилась коррекция кислотно-щелочного состояния, 
электролитного обмена и коагулирующих свойств крови. Также 
было уделено большое внимание подготовке сердечно-сосудистой 
и дыхательной систем. Риск анестезии "11Г.

При исследовании эритроцитов активность гексокиназы со­
ставляла 68,5 ME, альдолазы -  535,0 ед, лактатдегидрогеназы



-  9115,2 миллиед. Концентрация молочной кислоты была равна
7 .2  ммоль/л, пировиноградной -  828,9 мкмоль/л. Показатели 
ЩС: pH -  7 ,34 ; pCOg -  5 ,6  кПа; -  24,1 ммоль/л; ВВ -  
40,5 ммоль/л; BE -  3 ,2  ммоль/л. Содержание в эритроцитах ка­
лия составило 80,2 ммоль/л, а натрия -  17,0 ммоль/л, в плаз­
ме крови калия -  3 ,5  ммоль/л и натрия -  130,2 ммоль/л. Пока­
затели тромбоэластограммы К -  6 ,0  мин, К -  4,0 мин, Ма -
52.2 мм, t* -  16,0 мин. 3 -  0 ,4  уел. ед.

2 . Больной К ., 52 года /ист. бол. 214/36/, поступил в 
клинику по поводу рака желудка /стадия 1У/. Больной вял, 
апатичен, истощен. По данным электрокардиограммы, имеется 
диффузная гипоксия миокарда. В предоперационном периоде бо­
льной получал белковые препараты, жировые эмульсии, перели­
вание крови, 5-10 $-ные растворы глюкозы, витамины, прово­
дилась коррекция кислотно-щелочного состояния и коагулирую­
щих свойств крови. Также было уделено большое внимание под­
готовке сердечно-сосудистой и дыхательной систем. Риск ане­
стезии "Ш".

При исследовании эритроцитов активность гексокиназы со­
ставляла 100,5 ME, альдолазы -  649 ед, лактатдегидрогеназы
-  10246,0 миллиед, концентрация молочной кислоты была равна 
9 ,0  ммоль/л, пировиноградной -  995,0 мкмоль/л. Показатели 
КЩС: pH -  7 ,30 ; pCOg -  5,0 кПа; -ТВ -  19,0 ммоль/л; ВВ -  39,2 
ммоль/л; BE -  5 ,0  ммоль/л. Содержание калия в эритроцитах 
составило 72 м^эль/л, а натрия -  16,0 ммоль/л; в плазме кро­
ви калия -  3 ,3  ммоль/л и натрия -  129,0 ммоль/л. Показатели 
тромбоэластограммы: R. -  4,9 мин, К -  2,7 мин, Ма -  59 мм,
t  -  14 мин, 1 -  0 ,2 уел. ед.

Как свидетельствуют наши исследования, у больных раком



желудка изменены все изучаемые показатели гомеостаза, что
увеличивает риск операции, требует полноценной лечебной
/

премедикации, выбора наиболее щадядего метода общей анесте­
зии, которая должна быть адекватной тяжести хирургического 
вмешательства.



Г л а в а  1У.

АКТИВНОСТЬ ФЕРМЕНТОВ, СОДЕРЖАНИЕ КОНЕЧНЫХ ПРОДУКТОВ 
ГЛИКОЛИЗА В ЭРИТРОЦИТАХ, КИСЛОТНО-ЩЕЛОЧНОЕ СОСТОЯНИЕ,

ЭЛЕКТРОЛИТНЫЙ БАЛАНС И СВЕРТЫВАЮЩАЯ СИСТЕМА КРОВИ У
БОЛЬНЫХ РАКОМ ЖЕЛУДКА ВО ВРЕМЯ КОМБИНИРОВАННОЙ ОБЩЕЙ 

АНЕСТЕЗИИ И В ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ

Операции у больных с опухолями желудочно-кишечного тра­
кта отличаются большой травматичностью.

Для обеспечения полноценной защиты организма от хирур­
гической агрессии необходимы все компоненты современной ком­
бинированной анестезии.

Течение и адекватность общей анестезии оценивались нами 
по клинической картине наркоза по электроэнцефалограммам, а 
также по тестам, отражающим различные стороны обмена веществ: 
активность ферментов и содержание конечных метаболитов глико­
лиза в эритроцитах, показатели кислотно-щелочного состояния, 
электролитного обмена и свертывающей системы крови.

В зависимости от метода общей анестезии чаши больные 
были распределены на три группы. Первую составили больные, 
оперированные в условиях эфирного наркоза, во вторую группу 
включены пациенты, перенесшие операции под наркозом азеотро- 
пной смесью, а у третьей группы использовалась нейролептана- 
льгезия / т а б л .  9/.



Методы общей анестезии при операциях 
по поводу рака желудка

Характер | Число О б щ а я а н е с т е з и я

заболевания j больных эфиром | азеотропной
смесью \ НЛА

рак желудка 106 27 28 51
П-Ш стадия

рак желудка 106 33 24 49
1У стадия

в с е г о: 212 60 52 100

Т а б л и ц а 10

Длительность анестезий в зависимости от вида операции
в условиях многокомпонентного| наркоза

Вид операции
Длительность операции /в часах/

I 1-2 2-4 4-6 6Сч1 с е. В се го

субтотальная резекция __ _ 50 22 72
гастрэктомия - - 4 16 I 21
проксимальная резекция - - - 10 3 13
гастроэнтероанастомоз - 30 II - 41
пробная лапаротомия 31 34 - - 65

и т о г о : 31 64 65 48 4 212



При П-Ш стадии заболевания субтотальная резекция же/гуд­
ка произведена у 50 больных /23,& %/ и операции длились от 2 
до 4 часов, а у 22 /10,3 %/ — от 4 до 6 часов. Гастроэктомия
у 4 больных /1,8 %/ осуществлялась до 4 часов, у 15 /7,5 %/
— до 6 часов и свыше 6 часов -  у I больного. Проксимальная 
резекция желудка у 10 больных /4,7 %/ продолжалась от 4 ча­
сов до 6 , у 3 /1,4 %/ -  больше 6 часов.

При 1У.стадии рака желудка операция наложения гастро­
энтероанастомоза длилась у 30 больных /14,2 %/ от I до 2 ча­
сов, а у II /5,2 %/ -  от 2 до 4 часов. Пробная лапаротомия
произведена у 31 пациента /14,6 %/ и она продолжалась до I 
часа, а у 34 /16,0 %/ -  до 2 часов.

4 .1 . Общая анестезия эфиром у больных 
раком желудка

В условиях эфирного наркоза было прооперировано 27 бо­
льных раком желудка П-Ш стадии заболевания /12 женщин и 15 
мужчин/ в возрасте от 35 до 76 лет, а также 33 пациента с 
1У стадией рака желудка /20 мужчин и 13 женщин/. Возраст бо­
льных колебался от 37 до 78 лет.

Исследования проводились до операции, на высоте хирур­
гической травмы и после пробуждения больного. Кроме того, мы 
сочли целесообразным провести исследование изучаемых нами 
показателей через 24 часа после операции, а также при выпис­
ке больных из стационара /как правило, на 15-21 сутки/.

Наркоз вносит в течение физиологических процессов обы-



чно легко обратимые изменения, но не всегда способствует 
устранению патологических реакций кровообращения на опера­
ционную травму, в связи с этим очень важно определить нару­
шение гемодинамических сдвигов в условиях современных мето­
дов обезболивания..

»

Т а б л и ц а  II

Измэнение частоты сердечных сокращений и артериаль­
ного давления у больных раком желудка в условиях 

эфирного наркоза /X -  м /

■ Частота ! Артериальное давление /в кПа/

исследования
’ сердечных ' 
’ сокращений! 
u, -1,1 
5 /в мин V j систолическое

I
! диастолическое 1

Р а к  ж е л у д к а П-Ш  с т а д и я

исходные данные 84±1,5 Г7,3-0 ,3 9 ,9±0,2
травматичный этап 100-2,0 19,0-0,7 10,7^0,2
операции Р * 0,001 Р ^  0,05 Р ^ 0,05
после операции Ю5±3,5 19,1-0,7 Ю,8±0,4

Р ^ 0,001 Р^ 0,05 Р ^ 0,05

Р а к  ж е л у д к а 1У с т а д и я

исходные данные 86-1,6ч 17,9-0,3 9 ,8±0,2

травматичный этап 105-2,5 19,1^0,3 10,4^0,2
операции Р  ̂ 0,001 Р ^ 0,01 Р ^ 0,05

после операции 98-1,4 18,0-0,2 10,2^0,2
Р ^ 0,001 Р > 0,05 Р > 0,05



Наши данные свидетельствуют о том, что во время эфир­
ного наркоза показатели гемодинамики не отличаются стабиль­
ностью. В наиболее травматичный этап хирургического вмеша­
тельства наблюдалось учащение числа сердечных сокращений и 
повышение артериального давления /Р < 0,05-0,001/.

После операции и наркоза отмечается небольшое учащение 
частоты сердечных сокращений по сравнению с исходными дан­
ными. Артериальное давление было практически в тех же пре- 
"■Шделах, что и до операции.

У больных с запущенным опухолевым процессом изменения 
гемодинамики во время анестезии, операции, после окончания 
ее и экстубации больных практически не отличались от данных, 
полученных у больных, оперированных радикально.

Мы считаем, что нарушения гемодинамики зависят, по всей 
вероятности, от недостаточной защиты организма больного от 
операционной травмы, так как эфир полностью не обеспечивает 
устранение отрицательного воздействия операционной травмы 
на организм больного /Баум В .В ., Спас В .В ., 1982/. Кроме то­
го, при эфирном наркозе активируется симпато-адреналовая си­
стема /Дарбинян Т.М. и соавт., 1973; , 1982/.

В т а б л. 12 представлены результаты определения ак­
тивности гексокиназы, альдолазы, лактатдегидрогеназы в эри­
троцитах у больных раком желудка, оперированных в условиях 
эфирного наркоза, а также через сутки после операции и перед 
выпиской из стационара /15-21 сутки/.

Из таблицы видно, что во время эфирного наркоза наблю­
далось достоверное увеличение активности ферментов гликоли­
за как во время травматичного момента операции, так и после 
него. Однако после операции активность лактатдегидрогеназы



Активность ферментов гликолиза в эритроцитах 
у больных раком желудка при анестезии 

эфиром и в послеоперационном периоде /X

Этапы исследования j ^ек/ ^ / наза ! Альдолаза
! /ед/

! Лактатдегидро- 
{геназа /миллиед/

Р а .к  ж е л у д к а П -Ш  с т а д и я
щЦ ■

до операции 76,1-2 ,8 578,9-10,9 9334,6-409,9
травматичный этап 86 ,3 -1 ,6 621,1-10,3 13065,1^521,3
операции рс 0,01 Р^0 ,01 Р< 0,001
после операции 85,6^2,8 620,3-10,1 11140,8^429,9

Р* 0,02 Р<0,01 Р ^0,01

через сутки 82,7±3,3 602,2-10,4 Ю128,4±385,4
Р> 0,05 Р> 0,05 Р> 0,05

17-21-е сутки 54,2-1 ,2 482,9-4,9 7966,1-306,3
Р^ 0,001 Р^ 0,001 Р* 0,01

Р а к  ж е л у д к а 1У с т <а Д и я

до операции 93 ,2-3 ,2 627,3±8,1 10246,2-412,6

травматичный этап 127,6^6,3 690,3-10,6 13166,4-512,2
операции Р^ 0,001 Р< 0,01 ?< 0,001

после операции 125,3-4,6 683,9-10,3 12153,6-420,6
Р^-0,001 Р^ 0,01 Р^0 ,01

через сутки 116,2-2,8 664,2-10,2 11354,0^373,9
0,001 Р 0,01 Р> 0,05

15-17-е сутки 92 ,3-2 ,6 640,0±7,2 11435,3-393,6
Р > 0,05 Р *0 ,05 ?< 0,05



снизилась по сравнению со средними значениями во время ара- 
вматичного этапа операции /Р 0,01/.

Наши исследования дают основание считать, что под вли­
янием эфирного наркоза происходит усиление гликолиза в эри­
троцитах, возможно, вследствие активации эфиром симпато-ад- 
реналовой системы.

Длительно протекающий патологический процесс, который 
наблюдается.у больных с запущенным опухолевым процессом, 
приводит к более глубоким изменениям функционального состо­
яния эритроцитов, сопровождающимся высокой активность® фер­
ментов гликолиза. Зфирный наркоз способствует дальнейшему 
углублению имеющихся нарушений метаболизма. Это предположе­
ние подтверждается фактом некоторого уменьшения активности 
лактатдегидрогеназы, которое происходит после окончания опе­
ративного вмешательства по сравнению с данными, полученными 
во время травматичного этапа операции.

Можно добавить, что, по данным Т.М.Дарбиняна /1974/, 
>Ch-<osJi^ /1980/, эфирный наркоз приводит к наруше­

нию фосфорилирования глюкозы. Через 24 часа после радикально­
го хирургического лечения активность ферментов гликолиза в 
эритроцитах остается повышенной по сравнению с исходными ве­
личинами, а по сравнению с данными, полученными сразу после 
операции, активность энзимов не изменилась /Р > 0,05/. Сле­
дует полагать, что в этот период изменения активности фермен­
тов связаны с воздействием продуктов биотрансформации ане­
стетика.

Перед выпиской больного из стационара на Г7-21-е сутки 
происходило достоверное снижение активности изучаемых нами 
ферментов, что, по всей вероятности, связано с удалением



опухоли и длительным сроком, прошедшим после выхода больно­
го из наркоза. Однако при сравнении этих результатов с по­
казателями контрольной группы средняя величина активности 
энзимов не достигает нормальных значений, остается повышен­
ной /Р < 0,001/.

Таким образом, несмотря на радикальное удаление опухо­
ли, улучшение общего состояния больных, гликолиз в эритро­
цитах остается высоким.

У больных с запущенным опухолевым процессом через сут­
ки после хирургического вмешательства отмечается высокая ак­
тивность гликолитических ферментов в эритроцитах. По сравне­
нию с данными, полученными после окончания операции и эксту- 
бации больных, активность гексокиназы, альдолазы и лактатде­
гидрогеназы оставалась в тех же пределах /Р > 0,05/.

Активность всех ферментов в эритроцитах у больных ра­
ком желудка с 1У стадией в послеоперационном периоде была 
более высокой, чем у больных, перенесших радикальные опера­
ции / р и с .  I/ .

Можно предположить, что при запущенном опухолевом про­
цессе интоксикация продолжает оказывать свое воздействие на 
метаболизм, и в том числе на гликолиз в эритроцитах. Веро­
ятно, анестезия эфиром усугубляет имеющиеся нарушения угле­
водного обмена в красных кровяных клетках.

На 15-17-е сутки у этой группы больных активность гек­
сокиназы и альдолазы практически не отличалась от исходных 
величин и оставалась высокой. Активность лактатдегидрогена­
зы в эритроцитах достоверно повышалась, что отражает интен­
сификацию последнего звена гликолитического процесса.

При выписке больных из стационара активность ферментов



лаг(м илА иед)

А Л ( Е Д )

2 4 ч а с а  с у т к и 2й ч а с а  с у т к и

Р и с . 1 .  Изменение активности ферментов гли­
колиза в эритроцитах у больных раком желудка 
в послеоперационном периоде.
Обозначения: I -  П-Ш стадия, 2 -  1У стадия.

гликолиза была достоверно повышена по сравнению с данными 
контрольной группы /Р 0,001/. Средняя активность гексоки­
назы, альдолазы и лактатдегидрогеназы у больных, проопери­
рованных не радикально, перед выпиской была существенно вы­
ше, чем в этот же период у пациентов, перенесших радикаль­
ные операции /р и с. 2/.

Следовательно, у больных раком желудка с 1У стадией



Р и с . 2. Активность ферментов гликолиза в эри­
троцитах у больных раком желудка перед выпис­
кой из стационара.
Обозначения: I -  контроль, 2 -  П-Ш стадия,

3 -  1У стадия.

заболевания сохраняются глубокие нарушения метаболизма в 
эритроцитах. Результаты наших исследований согласуются с 
данными Э.Г.Горолсанской, Б.С.Шапот /1969/, показавших, что 
в сыворотке крови у больных с 1У стадией заболевания раком 
желудка активность гексокиназы возрастает вследствие про­
грессирования опухолевого процесса и развития метастазов. 
Имеются сообщения о том, что для больных раком желудка с 1У



стадией характерно повышение активности гексокиназы, альдо­
лазы и лактатдегидрогеназы в сыворотке крови /Подильчак 
М.Д., 1969; Бутрик Л .Г ., 1973; Шукарян С .Г ., Хачарян А.С., 
1976/. По мнению Л.Э.Тераса и Р.В.Бирка /1980/, ,
ФсгиГ-еМ  /1963/, повышение активности только одной гексоки­
назы можно рассматривать как проявление глубоких расстройств
углеводного обмена.

»

Учитывая результаты определения активности гликолити- 
ческих ферментов, у больных во время общей анестезии эфиром 
было определено содержание конечных продуктов гликолиза -  
молочной и пировиноградной кислот в эритроцитах на тех же 
этапах наркозно-операционного периода, после операции через 
24 часа и на 15-21-'® сутки / т а б л .  13/.

Т а б л и ц а  13

Концентрация молочной и пировиноградной кислот в эри­
троцитах у больных раком желудка, оперированных в условиях 
эфирного наркоза, и в послеоперационном периоде / 1 - м /

_   ! Молочная кислота ! ПировиногрзднаяЭтапы исследования , /ммоль/л/ ! кислота /мкмоль/л/

I ! 2 ' ! 3

Р а к  ж е л у д к а  П- Ш с т а д и я

до операции 7,7^0,3 885,8^34,1 .
травматичный этап 9 ,3 -0 ,3  970,7^21,1
операции р ^ о ,001 Р < 0,05

после операции 9,4^0,4 979,3-29,3
Р * 0,01 Р с 0,05



через сутки 8,6±0,3 990,4^34,0
Р 0,05 Р ̂  0,05

Г7-21-е сутки 6 ,8±0,2 770,3-22,7
Р z 0,02 Р < 0,01

«

Р а к  ж е л у д к а  1У с т а д и я

до операции 8 ,1 -0 ,3  1056,1^24,3
травматичный этап П,1±0,5 1408,1^36,7
операции Р ^ 0,001 Р ^  0,001

после операции Ю,6±0,3 1453,6^31,6
Р ^ 0,001 Р ̂  0,001

через сутки 9 ,3 -0 ,3  1159,1^6,1
Р *  0,01 Р ̂  0,02

15-17-е сутки Ю,2±0,4 1179,3*41,6
Р 0,001 Р ̂  0,001

Р -  достоверность различия соответствующих показа­
телей по сравнению с данными до операции.

Как следует из приведенных данных, уровень молочной и 
пировиноградной кислот в наиболее травматичный этап опера­
ции повышался и оставался высоким после окончания операции 
и экстубации больных. Высокая концентрация лактата и пиру- 
вата свидетельствует о стабильной активации гликолиза. Сред­
нее значение концентрации молочной и пировиноградной кислот 
в эритроцитах через 24 часа после операции при сравнении с 
данными, полученными сразу после операции, не изменилось 

/Р > 0,05/.



Перед выпиской у больных, прооперированных радикально, 
содержание лактата и пирувата в эритроцитах уменьшилось по 
сравнению с концентрацией, определенной в дооперационном 
периоде.

При сравнении результатов, полученных у операбельных 
больных перед выпиской из клиники /Г7-21-е сутки/, с вели­
чинами контрольной группы /р и с . 3/ можно отметить, что 
концентрация кислот остается повышенной /Р < 0,001/.

• i -

мк (м м о л ь /л ) п в к  ( м к м о л ь )

12

10

□ l
1320

1120

9 2 0

7 2 0

520

320

К О Н Т Р О Л Ь  1 5 - 2 1 - е  С У Т К Ы  К О Н Т Р О Л Ь  15- 21- С У Т К И

Р и с . 3 . Концентрация лактата и пирувата в 
эритроцитах у больных раком желудка перед 
выпиской из стационара.
Обозначения: I -  контроль, 2 -  П-Ш ста­

дия, 3 -  1У стадия.



У больных, которым были сделаны паллиативные операции 
и пробные лапаротомии /1У стадия рака желудка/, ур ове н ь  лак­
тата и пирувата в красных кровяных клетках перед выпиской 
из стационара /15-Г7-е сутки/ увеличился по сравнению с пе­
рвоначальной /до операции/ величиной и еще больше превышал 
норму /см. рис. 3/.

Следует полагать, что повышенное содержание молочной и 
пировиноградной кислот в эритроцитах у больных раком желуд­
ка с 1У стадией заболевания в этот срок наблюдения, по-ви- 
димому, связано с продолжающейся раковой интоксикацией.

Учитывая полученные результаты, можно заключить, что 
во время общей анестезии эфиром происходит нарушение внутри­
клеточного метаболизма, которое проявляется, в частности, 
интенсификацией гликолитических процессов, вследствие чего 
происходит увеличение содержания конечных продуктов глико­
лиза. Повышение концентрации лактата и пирувата можно объяс­
нить симпатомиметическим эффектом эфира / ,  

r2Lcruj£co+ioL' 1969/, а также влиянием эфира на процессы вну­
триклеточного фосфорилирования глюкозы /Смольников В.П., 
Агапов Ю.Я., 1970/.

Сдвиги кислотно-щелочного состояния у больных раком же­
лудка представлены в т а б л. 14.

Как было показано выше, у больных раком желудка до хи­
рургического вмешательства наблюдался компенсированный мета­
болический ацидоз. Во время операции, в ее наиболее травма­
тичный момент, происходит нарастание метаболического ацидо­
за и эти нарушения прогрессируют после окончания операции 
и восстановления у больного самостоятельного дыхания.

Можно отметить, что у больных раком желудка, опериро-



Кислотно-щелочное состояние крови у больных раком 
желудка, оперированных в условиях эфирного 

наркоза, и в послеоперационном периоде /X * к  /

Сроки
исследо­
вания

! РС02 ! ! ВВ ! BE
j /кПа/ |/ммоль/л/ |/киоль/л/|/ммоль/л/

Р ;а к ж е л у д к а П-Ш с т а д и Я

до опе­
рации

7,34*0,01 5,6*0,1 23,2*0,4 42,4*1,2 -3 ,4*0 ,3

травмати­ 7,32*0,01 5 ,4 *0 ,I 19,1*0,3 39,8*0,4 -6 ,9*0 ,2
чный этап 
операции Р> 0,05 Р> 0,05 Р^ 0,001 Р <• 0,05 Р^ 0,001

после 7,31*0,01 5 ,2 *0 ,I 18,4*0,2 38,6*0,4 -7 ,8*0 ,3
операции Р^ 0,05 Р* 0,01 Р^ 0,001 Р^-0,01 Р^ 0,001

через 7,32*0,01 5,4*0,2 19,8*0,2 41,2*0,9 -3 ,5*0 ,3
сутки Р> 0,05 Р> 0,05 Р^ 0,001 Р> 0,05 Р> 0,05

17-21-е 7,41*0,02 5,6*0,1 25,6*0,5 47,9*0,5 - I , 2*0,1
сутки Р ^0,001 Р< 0,001 ?< 0,001 Р^ 0,001

р ,а к ж е л у д к а 17 с т а д и я

до опе­
рации

7,33*0,01 5,2*0,1 19,7*0,5 41,6*0,5 -4 ,5*0 ,9

травмати­ 7,31*0,01 5,1*0,1 19,0*0,1 39,5*0,3 -4 ,9*0 ,2
чный этап 
операции Р> 0,05 Р> 0,05 Р > 0,05 Р< 0,001 Р > 0,05

после 7,30*0,01 5,0*0,1 18,0*0,2 37,5*0,3 -5,3*0,;?
операции Р< 0,05 Р> 0,05 Р^ 0,001 Р< 0,001 Р >0,05

через 7,31*0,01 5 ,0 *0 ,I 18,4*0,2 40,1*0,4 -6 ,6*0 ,5
сутки Р> 0,05 Р > 0,05 Р< 0,02 Р < 0,02 Р< 0,05

15-Г7-е 7,38*0,02 5,3*0,2 22,1*0,6 45,3*0,5 -3 ,4*0 ,2
сутки Р< 0,05 Р> 0,05 Р^0 ,01 Р< 0,001 Р> 0,05



ванных радикально, наиболее выражено увеличение дефицита 
оснований как во время операции, так и после нее по сравне­
нию с данными, полученными у неоперабельных больных /Р-  ̂
0,001/. Это можно объяснить тем, что у больных раком желу­
дка П-Ш стадией заболевания операции отличались длительно­
стью и травматичностыо.

Одной из причин развития метаболического ацидоза может 
быть активация анаэробного гликолиза с образованием избыточ­
ного количества молочной и пировиноградной кислот / -fe s it iz s  , 
'Y fta y l ln '  1976/. Возможно, недостаточная анестезия эфиром 
приводит к периферическому спазму, ведущему к гипоксии и 
метаболическому ацидозу. Полученные нами данные позволяют 
заключить, что анестезия эфиром на этапах наркозно-операци- 
онного периода способствует у больных раком желудка еще бо­
льшему сдвигу активной реакции крови в сторону метаболическо­
го ацидоза, который сохраняется и после окончания операции и 
экстубации больного.

При сравнении показателей кислотно-щелочного состояния 
крови у больных раком желудка со П-Ш стадией заболевания 
через 24 часа после операции с данными, которые были полу­
чены после окончания хирургического вмешательства и экстуба­
ции больных, можно отметить некоторое повышение стандартного 
бикарбоната, суммы оснований и уменьшение дефицита оснований 
/Р < 0,01-0,001/. Вместе с тем, у радикально прооперирован­
ных больных через сутки после операции метаболический ацидоз 
сохранялся, что коррелирует с повышением в эритроцитах уров­
ня молочной и пировиноградной кислот.

Перед выпиской из стационара /17-21-е сутки/ происхо­
дит нормализация кислотно-щелочного состояния: показатели



активной реакции крови были в тех же пределах, что и у кон­
трольной группы. К этому времени, как правило, заканчивает­
ся интенсивное послеоперационное лечение, происходит улуч­
шение обменных и окислительно-восстановительных процессов 
и наступает стабилизация функций организма.

У больных раком желудка с 1У стадией заболевания через 
24 часа после пробных лапаротомий и паллиативных операций 
сохранялся .метаболический ацидоз. При сравнении этих данных 
с теми результатами, которые были получены сразу после окон­
чания операции, наблюдалось только достоверное повышение ос­
нований /Р 0,001/.

Можно предположить, что в этот период одной из причин 
сдвига активной реакции крови в сторону метаболического аци­
доза является высокий гликолиз, а также продолжающаяся рако­
вая интоксикация.

К моменту выписки из клиники /15-17-е сутки/ отмечалось 
достоверное улучшение показателей кислотно-щелочного состоя­
ния крови /pH, SB , ВВ/ по сравнению с теми цифрами, что бы­
ли получены до операции, а при сравнении с данными контроль­
ной группы наблюдалась нормализация только pH и pCOg. Однако 
низким оставался стандартный бикарбонат, общий буферный за­
пас крови и повышенным -  дефицит оснований /Р ^ 0,001/. Не­
смотря на коррекцию этих нарушений нормализация в метаболи­
ческом компоненте кислотно-щелочного состояния крови не на­
ступила.

Таким образом, контроль за кислотно-щелочным состояни­
ем крови дйет полезную информацию о метаболических наруше­
ниях.

Среднее значение содержания электролитов в плазме и в



Содержание электролитов /в ммоль/л/ в эритроцитах и плазме 
крови у больных раком желудка в условиях эфирного наркоза 

и в послеоперационном периоде /X -  /

Этапы ! Э р и т р О ц и т ы ! П л • а з м а
исследования i калий ! натрий i калий ! натрий

Р а к ж е л у д к а  П - Ш с т а д  и я

до операции 82,6±3,5 17,6-1,1 3 ,7±0,1 131,4-1,6

травматичный 
этап операции

72 ,4 -3 ,4  
Р^ 0,05

17,5-0,8
Р> 0,05

3 ,А-0,1 
Р^ 0,05

135,3-1,5 
Р> 0,05

после операции 75 ,2 -3 ,1  
Р> 0,05

17,9-1 ,3 
Р> 0,05

3,3±0,1 
Р* 0,01

134,9-1,3 
Р> 0,05

через сутки 79 ,0 -1 ,2  
Р> 0,05

17,4±0,1 
Р> 0,05

4 ,1 -0 ,I 
Р^ 0,01

134,2-1,6 
Р> 0,05

17-21-е сутки 86,1±1,4 
?> 0,05

18,5^0,9 
Р> 0,05

3,8±0,1 
Р> 0,05

134,8-1,3 
Р> 0,05

Р а к ж е л у д к а  1У с т а Д и я

до операции 79 ,8 -1 ,9 16,9-1 ,2 3 ,4±0,1 129,1-1,7

травматичный 
этап операции

79 ,1 -1 ,6
Р> 0,05

16,5-0,9 
Р> 0,05

3 ,3±0,1 
Р> 0,05

130,1-1,1 
Р> 0,05

после операции 74 ,9 -1 ,0  
Р< 0,02

16,7-0 ,6  
Р> 0,05

3,3±0,1 
Р> 0,05

131,9-1,2 
Р> 0,05

через сутки 75 ,6-1 ,1  
Р> 0,05

Г7,2±0,5 
Р> 0,05

3 ,5±0,1 
Р > 0,05

132,6-1,3 
Р > 0,05

15-17-е сутки 75 ,1-1 ,1  
Р^ 0,05

16,1-0,8 
Р> 0,05

3,6±0,1 
Р> 0,05

132,0^1,4 
Р>0,05

Р -  достоверность различия соответствующих показате­
лей по сравнению с данными до операции



эритроцитах у больных раком желудка приведено в т а б л .
15. Из данных этой таблицы видно, что у больных раком желуд­
ка П-Ш стадией во время эфирного наркоза в травматичный мо­
мент операции происходит достоверное снижение содержания ка­
лия в эритроцитах и плазме крови. Уровень остальных электро­
литов практически не отличался от исходных данных. После 
операции и наркоза уровень калия в эритроцитах был низким, 
концентрация* калия в плазме крови продолжала снижаться, а 
содержание других электролитов оставалось почти в тех же 
пределах, что и до операции.

У больных с запущенным опухолевым процессом во время 
наркозно-операционного периода концентрация электролитов не 
отличалась от исходных значений. После операции уровень ка­
лия в эритроцитах достоверно снизился, содержание калия и 
натрия в плазме крови и натрия в эритроцитах не отличалось 
от дооперационных величин.

Очевидно, нарушение содержания электролитов в крови бо­
льных в значительной мере зависит от основного заболевания, 
сопровождающегося усилением анаэробного гликолиза. Ряд авто­
ров /Крохалёв А.А., 1963; , 1976; Ы.а£.%
1979/ приходят к мнению, что определенное значение в регуля­
ции содержания электролитов имеет кислотно-щелочное состоя­
ние. Возможно, неадекватная анестезиологическая защита орга­
низма от травмы во время эфирного наркоза приводит к умень­
шению аденозинтрифосфорной кислоты и выраженному дефициту 
энергии в клетке, что ведет к потере калия /
1974; , 1974/. Механизм снижения концентрации ка­
лия в клетке может быть связан с усилением под влиянием эфи­
ра перекисного окисления липидов. Анаэробный обмен и ацидоз



обедняют калием внутриклеточную среду, а подъем уровня аль- 
достерона приводит к снижению калия в плазме крови /Покров­
ская Е.Л., 1971 ; , 1952/.

Через сутки после операции концентрация калия в плазме 
крови у радикально оперируемых больных достоверно повыси­
лась. Содержание калия и натрия в эритроцитах и натрия в 
плазме крови практически не отличалось от дооперационных 
значений. При сравнении этих данных с результатами, получен­
ными сразу после операции и экстубации больных, можно отме­
тить достоверное увеличение уровня калия в плазме крови 
/Р  ̂ 0,001/.

Аналогичные изменения концентрации калия в плазме кро­
ви были отмечены рядом авторов Дрохалёв А.А., Салмыков С.К., 
1968; Березин И.Ф., Нурмедов П.П., 1971, 1972/. Очевидно, 
нарушения обмена калия связаны с длительностью и травматич­
ное тьзо хирургического лечения,, а  метаболическим ацидозом и 
повышенным анаэробным гликолизом, вследствие чего нарушает­
ся проницаемость клеточной мембраны: калий покидает клетки 
и уровень его повышается в плазме крови.

Перед выпиской из стационара /17-21-е сутки/ концентра­
ция калия и натрия в эритроцитах и в плазме крови не отлича­
лась от величин, определенных до операции. При сравнении по­
казателей обмена электролитов в этот период с результатами, 
полученными у контрольной группы, отмечено, что средний уро­
вень калия и натрия в эритроцитах и калия в плазме крови не 
приходит к норме.

У больных раком желудка с 1У стадией заболевания через 
сутки после хирургического вмешательства содержание электро­
литов в эритроцитах и в плазме крови практически не отлича-



лось от данных, полученных до и после операции.
К моменту выписки из стационара /15-17-е сутки/ у этой 

группы больных наблюдалось достоверное снижение уровня ка­
лия в эритроцитах, содержание калия и натрия в плазме крови 
не отличалось от дооперационных величин. При сравнении этих 
показателей в результатами, полученными у контрольной груп­
пы, отмечалось понижение содержания калия и натрия в эритро­
цитах и калия в плазме крови /Р < 0,001/, уровень натрия в 
плазме был в пределах нормы.

Снижение концентрации калия в эритроцитах, можно пола­
гать , связано с изменением проницаемости мембран эритроци­
тов и выходом ионов калия. Этому процессу способствует, воз­
можно, повышенный гликолиз, а также и метаболический ацидоз.
В пользу такого предположения свидетельствуют данные А.Лабо- 
ри /1970/ о том, что метаболический ацидоз приводит к мигра­
ции калия из клетки.

Методом тромбозластографии нами изучено состояние гемо- 
коагуляции у больных раком желудка П-1У стадией заболевания, 
оперированных под эфирным наркозом, и в послеоперационном 
периоде / т а б л .  16/.

Как видно из таблицы, во время операции в условиях эфир­
ного наркоза у больных раком желудка П-Ш стадией происходит 
активация свертывающей системы крови: уменьшены показатели 
R. , К и общий тромбоэластографический индекс / J  / при неиз­
менной величине Ма и t  . Гиперкоагуляция сохраняется после 
операции и экстубации больного.

У больных с запущенным раком желудка также наблюдалась 
активация свертывающей системы во время травматичного этапа 
операции, когда отмечалось достоверное укорочение парамет-



Показатели тромбоэластограммы у больных раком желудка, 
оперированных в условиях эфирного наркоза 

и в послеоперационном периоде /X * т /

Этапы ! 
иссле­
дования !

р
/мин/

к !
/мин/ 1

Ма j 
/мм/ i /мин/

I
! /уел.
! ед/

Р а к ж е л у д к а П-Ш с т а д и я

до опе­
рации

6 ,1 * 0 ,I 4,2*0,1 56,3*0,3 15,3*0,5 0,4*0,03

травмати­ 5,7*0,1 3 ,8*0 ,1 56,9*0,3 15,1*0,1 0,3*0,03
чный этап 
операции Р< 0,02 Р <0,01 Р> 0,05 Р> 0,05 Р^ 0,02

после 5,6*0,1 3 ,8*0 ,1 60,2*0,2 15,4*0,1 0,3*0,02
операции Р *0 ,01 Р<0,01 Р< 0,001 Р> 0,05 Р* 0,01

через 5,6*0,1 3,5*0,2 57,9*0,3 15,4*0,1 0,3*0,02
сутки Р^ 0,01 Р< 0,01 Р^ 0,001 Р> 0,05 Р^ 0,01

17-21-е 7 ,4*0 ,4 4,6*0,1 53,0*0,8 18,6*0,3 0,6*0,01
сутки Р<0,01 Р^ 0,01 Р ^0,001 Р^ 0,001 Р^ 0,001

Р а к ж е л у д к а 1У с т а д и я

до опе­
рации

5,0*0 ,1 2 ,9 *0 ,I 59,1*0,6 14,2*0,4 0,2*0,01

травмати­ 4,7*0,1 2,6*0,1 59,8*0,4 14,0*0,3 0,2*0,01
чный этап 
операции 0,05 Р< 0,05 Р> 0,05 Р > 0,05

после 4,6*0,1 2,5*0,1 61,2*0,5 13,5*0,2 0,2*0,01
операции Р<0,01 Р< 0,01 Р ^0 ,01 Р> 0,05

через 4,9*0,1 2,9*0,1 59,5*0,5 12,8*0,4 0,2*0,01
сутки Р> 0,05 Р> 0,05 Р> 0,05 Р* 0,01

15-17-е 5 ,6*0,2 3 ,3*0,1 58,1*0,2 15,1*0,3 0.L *0,01
сутки Р<0,01 Р^ 0,01 Р > 0,05 Р> 0,05 Р< 0,001



ров R- , К. После операции сохраняется повышенная свертыва­
емость крови. В этот срок отчетливо изменяются параметры 
тромбоэластограммы: R. , К, Ма. Специфический показатель ко­
агуляции и общий тромбоэластографический индекс у больных 
раком желудка 1У стадией как во время операции, так и после 
ее окончания 'Практически не отличался от исходных величин. 
Эфир способствует ускорению гемокоагуляции /Ахундов А. А. и 
соавт., 196а, 1970; Григорян Н.А., Алимов Т.У., 1969; Левин 
Г .Я ., 1976/.

По-видимому, повышение свертываемости крови в условиях 
эфирного наркоза связано с непосредственным воздействием 
этого анестетика на систему гемокоагуляции, а также обусло­
влено операционной травмой, проникновением эндо- и экзоген­
ного тромбопластина из операционной рэны, нарушением кислот­
но-щелочного состояния, накоплением недоокисленных продук­
тов метаболизма и повышением в эритроцитах эндогенных факто­
ров свертывания крови. Недостаточная анестезия может приве­
сти к гемолизу и из разрушенных эритроцитов освобождается 
тромбопластический фактор, способствующий образованию тром­
бина /Грицюк А.И., Иванова Н.В., 1981/. Можно предположить, 
что в результате взаимодействия эфира с липидами мембран 
происходит перекисное окисление с образованием фосфолипидов, 
которые являются основными элементами тромбопластина Дищен­
ко В.П., 1981/.

Можно полагать, что после операции продолжают оказывать 
свое влияние на систему свертывания крови такие факторы, как 
увеличение тромбопластической активности крови, всасывание 
тромбопластических веществ из раневой поверхности, высокое 
содержание пировиноградной и молочной кислот, метаболический



ацидоз.

Полученные данные позволяют заключить, что во время 
операции и общей анестезии эфиром наблюдаются явления гипер­
коагуляции, которые сохраняются в послеоперационном периоде.

В первые сутки после радикальных операций выявлено по­
вышение коагулирующей способности крови. Об этом свидетель­
ствовало уменьшение времени реакции, скорости свертывания 
крови /Р ■<£ 0,01/, увеличение максимальной амплитуды /Р <. 
0,001/, тромбоэластографический индекс коагуляции повысился 
/Р ^ 0,01/. Показатели тромбоэластограммы практически не от­
личались от данных, полученных сразу после окончания опера­
ции /Р > 0,05/, только показатель максимальной амплитуды 
свертывания крови достоверно уменьшался /Р 0,001/.

Наши данные согласуются с результатами, полученными 
К.А.Галкиной /1968/, В.А.Студниченко /1968/, которые показа­
ли, что у больных раком желудка через 24 часа после операции 
имеет место повышение коагулирующих свойств крови.

Перед выпиской больных из стационара /17-21-е сутки/ 
отмечено достоверное улучшение всех параметров тромбоэлас­
тограммы по сравнению с дооперационными значениями. Следует 
подчеркнуть, что при сравнении этих результатов с данными 
контрольной группы только показатели £ и 1C приближались к 
нормальным величинам. Скорость свертывания крови, максималь­
ная амплитуда и тромбоэластографический индекс коагуляции 
оставались повышенными /Р 0,001/.

У больных с запущенным процессом через сутки после опе­
рации наблюдалось более быстрое образование сгустка /Р  ̂
0,01/; остальные показатели тромбоэластограммы не отличались 
от исходных величин.



*
Перед выпиской из клиники /15-17-е сутки/ по сравнению 

с данными, полученными до операции, отмечалось достоверное 
увеличение времени реакции, скорости свертывания крови и 
тромбоэластографического индекса коагуляции. Показатели Ма 
и t  были в пределах исходных величин /Р > 0,05/. При сравне­
нии тромбоэластографических констант в этот период наблюде­
ния с цифрами контрольной группы -  отмечалось существенное 
повышение всех параметров /Р ^ 0,001/, что говорило об ус- 
корении свертываемости крови. Можно предположить, что наря­
ду с факторами, влияющими на систему коагуляции у больных с 
операбельным раком желудка, при 1У стадии заболевания после 
операции имеет место поступление гемокоагулирующих субстан­
ций в кровь из тканей опухоли. По данным Н.А.Ахметова /1976/, 
Д.П.Павловекого /1981/, причиной повышения свертываемости 
крови являются раковые клетки, которые выделяют в большом 
количестве тромбопластические факторы. Развитие злокачест­
венного процесса сопровождается повышением свертываемости 
крови /Довгялло Г .Х ., Крыжановский В.А., 1973 
1978/.

Таким образом, результаты исследования показывают, что 
для больных раком желудка, оперированных в условиях эфирно­
го наркоза, характерно состояние гиперкоагуляции и выражен­
ность ее зависит от общего состояния больных и стадии опу­
холевого процесса. У больных с П-Ш стадией заболевания по­
сле радикального хирургического лечения перед выпиской из 
стационара отмечалась тенденция к нормализации некоторых по­
казателей тромбоэластограммы, а у больных с 1У стадией ги­
перкоагуляция сохранялась в течение всего послеоперационно­
го периода.



В качестве примера приводим две выписки из истории бо­
лезни, иллюстрирующие динамику всех изучаемых показателей 
во все периоды наблюдения у больных раком желудка Ш и 1У 
стадией заболевания, оперированных под эфирным наркозом.

I . Больной И., 48 лет /ист. бол. 252/73/, поступил в 
клинику по поводу рака желудка /стадия Ш/. Гистологическое 
заключение /№ 914-915/ -  низкодифференцированный рак с рас­
падом.

В предоперационном периоде больной получал белковые 
препараты, переливание крови, 5-10 $-ный раствор глюкозы, 
витамины, проводилась коррекция кислотно-щелочного состоя­
ния крови, электролитного обмена и коагулирующих свойств 
крови. Была проведена соответствующая подготовка сердечно­
сосудистой и дыхательной систем. Риск анестезии "Ш".

Произведена субтотальная резекция желудка в условиях 
эфирного эндотрахеального наркоза в стадии Ш ^ . Накануне 
хирургического вмешательства на ночь больному назначили 200 
мг барбамила, 50 мг пипольфена, за час до операции барбамил 
и пипольфен повторяли в тех же дозах, а за 40 минут ввели 
подкожно I мг сульфата атропина и 20 мг промедола. Индукцию 
в наркоз проводили 2 #-ным раствором гексенала /700 мг/. 
Интубация трахеи осуществлена под действием сукцинилхолина 
/100 мг/. Тотальная кураризация поддерживалась тубарином 
/30 мг/. Искусственная вентиляция легких осуществлялась с 
помощью респираторов "РО-2" в режиме умеренной гипервенти­
ляции: рС02 составляло 3 ,9 -4 ,6  кПа. Операционная кровопоте- 
ря была в среднем 10,1-0 ,9 мл/кг. Перелито 500 мл консерви­
рованной крови и 900 мл раствора Рингер-лактата.

Во время наркозно-операционного периода и после опера-



ции показатели гемодинамики не отличались стабильностью. В 
наиболее травматичный этап хирургического лечения наблюда­
лось учащение частоты сердечных сокращений до НО в мин, ар­
териальное давление повысилось до 19,0/10,6 кПа. После экс- 
тубации больного артериальное давление определялось на уро­
вне 17,5/9,9 «Па, пульс имел частоту, равную 97 в мин, и 
был удовлетворительного наполнения и напряжения.

У нашегр больного по сравнению с результатами до опера­
ции активность ферментов гликолиза во время травматичного 
момента хирургического лечения повышалась и оставалась высо­
кой после экстубации больного, а также через 24 часа после 
операции. Перед выпиской из стационара на Г7-е сутки актив­
ность энзимов в эритроцитах снизилась / р и с .  4/.
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Р и с . 4. Активность ферментов гликолиза в 
эритроцитах у больного И.



На р и с . 5 графически приведены данные об изменении 
содержания молочной и пировиноградной кислот в эритроцитах 
у больного И.
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н ы и  э т а п  о п е р а ц и и  
о п е р а ц и и

Р и с . 5. Концентрация лактата и пируЕата в 
эритроцитах у больного И.

Из рисунка видно, что в наиболее травматичный момент 
операции уровень лактата а пируяата повышался. После опера­
ции и восстановления самостоятельного дыхания у больного 
концентрация молочной и пировиноградной кислот практически 
не отличалась от этих величин. Через сутки после операции 
сохранялась повышенная концентрация лактата и пирувата в



эритроцитах. Перед выпиской из стационара концентрация мо­
лочной и пировиноградной кислот уменьшалась.

Данные о кислотно-щелочном состоянии во время эфирного 
наркоза и послеоперационном периоде следующие.

Т а б л и ц а  17 

Показатели кислотно-щелочного состояния

щ крови у больного И.

Этапы
исследования

1
! pH

pCOo j 
/кПа/ j

SB | 
/ммоль/л/ j

ВВ
/ммоль/л/

! BE 
;/ммоль/л/

до операции 7,33 5,3 20,5 43,4 —3,5
травматич­
ный этап 
операции

7,31 5,2 19,0 38,1 -7 ,0

после
операции

7,31 5 ,2 18,0 37,2 -7 ,4

ч.ерез сутки 7,33 5,4 18,6 40,2 -4 ,0

17-е сутки 7,40 5,6 24,0 46,2 -1 ,0

Как видно из таблицы, до хирургического вмешательства 
у больного выявлены явления метаболического ацидоза, во вре­
мя травматичного этапа операции наблюдается нарастание мета­
болического ацидоза, это состояние сохранилось после оконча­
ния операции, восстановления самостоятельного дыхания и че­

рез сутки после операции.
Перед выпиской из клиники на 17-е сутки показатели ки­

слотно-щелочного состояния крови нормализовались.
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Результаты определения содержания калия и натрия в эри­
троцитах и в плазме крови таковы.

Т а б л и ц а  18

Концентрация электролитов /в ммоль/л/ 
в крови у больного И.

Этапы ! Э р и т р о ц и т ы ! П л а з м а
исследования 1 калий ! натрий ! катай ! натрий

до операции 80,2 17,2 3 ,6 130,5
травматичный 
этап операции

75,6 17,8 3 ,3 132,1

после операции 76,2 17,4 3 ,4 132,5
через сутки 76,0 17,0 3 ,9 135,2
17-е сутки 85,0 19,0 4,2 140,2

Из этой таблицы видно, что до операции уровень калия и 
натрия в эритроцитах и калия в плазме крови был снижен, а 
концентрация натрия в плазме крови была в пределах нормы. Во 
время операции и после ее окончания наблюдалось по сравнению 
с дооперационным периодом снижение содержания калия в эрит­
роцитах и в плазме крови. Через сутки после окончания опера­
ции отмечалось только увеличение концентрации калия в плазме 
крови. Перед выпиской из стационара /на 17-й день/ наблюда­
лось улучшение электролитного состава крови.

Данные о показателях свертывающей системы крови на эта­
пах исследования приведены в т а б л. 19.



Т а б л и ц а  19 

Показатели тромбоэластограммы у больного И.

Этапы
исследования

•

R
/мин/

К
/мин/

Ма
/мм/

! t
j /мин/

! 1
,/усл.ед/

до операции 6,0 4,0 56,4 16,0 0,4
травматичный этап 
операции

5,6 3,8 56,2 15,6 0,3

после операции 5,6 3 ,8 58,8 15,8 0,3
через сутки 5,7 3,6 58,0 15,6 0,3
17-е сутки 7,8 4,8 52,0 19,0 0,7

При исследовании свертывающей системы крови были выяв­
лены изменения в сторону гиперкоагуляции как во время трав­
матичного этапа хирургического лечения, так и после него, а 
также через 24 часа после операции. Перед выпиской из клини­
ки, на 17-е сутки, отмечалось улучшение всех показателей 
тромбоэластограммы.

Больной был выписан из стационара в удовлетворительном 
состоянии.

2. Больная Н., 75 лет /ист. бол. 1959/276/, поступила 
в клинику по поводу рака желудка /стадия 1У/. Гистологичес­
кий диагноз /J6 5142/: в лимфоузлах большого сальника мета­
стазы железистого рака. Сопутствующие заболевания: гиперто­
ническая болезнь, общий атеросклероз. Потеря в весе соста­
вила II кг.

В предоперационном периоде больная получала белковые



препараты, жировые эмульсии, переливание крови, эритроцитар- 
нуго массу, 5-10 %-яый раствор глюкозы, витамины, проводилась 
коррекция кислотно-щелочного состояния, электролитного обме­
на и коагулирующих свойств крови. Риск анестезии "НГ. Выпол­
нена лапаротомия в условиях эндотрахеального наркоза. В ка­
честве основного анестетика при проведении комбинированной 
анестезии использовали эфир. Накануне хирургического вмеша­
тельства на.ночь больной было назначено 200 мг барбамила, 50 
мг пипольфена, за час до операции -  барбамил и пипольфен по­
вторяли в тех же дозах, а за 40 минут ввели подкожно I мг 
сульфата атропина и 20 мг промедола.

Индукцию в наркоз осуществляли 2 %-тш раствором гек- 
сенала /400 мг/. Релаксацию в период интубации и в ходе опе­
рации поддерживали фракционным введением сукцинилхолина. Ис­
кусственная вентиляция легких осуществлялась вручную мехом 
наркозного аппарата, в режиме умеренной гипервентиляции: 
рС02 составляло 3 ,9 -4 ,6  кПа.

Во время операции и наркоза показатели гемодинамики не 
отличались стабильностью: во время травматичного этапа опе­
рации отмечалось учащение числа сердечных сокращений, повыше­
ние максимального и минимального артериального давления. Эти 
же нарушения отмечались и после окончания операции и наркоза.

На р и с . 6 приведены результаты определения активно­
сти ферментов гликолиза во время анестезии эфиром и в после­
операционном периоде. Анализ приведенных данных показывает, 
что во время эндотрахеального эфирного наркоза и после опе­
рации активность энзимов повышалась и оставалась высокой как 
после окончания операции, так и через сутки, и перед выпис­
кой больной из стационара на 15-й день.
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Р и с . 6. Активность ферментов гликолиза в 
эритроцитах у больной Н.

Данные о концентрации молочной и пировиноградной кис­
лот в эритроцитах отражены на р и с . 7 .

Из этого снимка видно, что у больной Н. во время опе­
рации концентрация молочной и пировиноградной кислот повы­
шалась. После окончания операции, а также через 24 часа и 
перед выпиской из стационара уровень кислот оставался вы­
соким.

Показатели кислотно-щелочного состояния представлены 
в т а б л. 20.
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Т а б л и ц а  20

Показатели кислотно-щелочного состояния 
крови у больной Н.

Этапы !tисследования}
рн ; pCOg

/кПа/
$Ь

/ммоль/л/ j
ВВ ! BE 

/ммоль/л/j/ммоль/л/
I ! 2 ! 3 4 ! 5 ! 6

до операции 7,32 5,1 19,1 40,6 -5 ,0
травматичный
этап
ппепгшии

7,30 4,9 18,5 39,6 -5 ,5



I  ! 2 1 3 ! 4 ! 5 ! 6

после
операции

7,31 5,0 18,5 38,6 -6 ,0

через сутки 7,31 5,1 18,2 39,8 -6 ,9
15-е сутки 7,36 5,3 20,6 42,8 -3 ,5

Из таблицы 20 видно, что имеющийся у больной в предопе­
рационном периоде компенсированный ацидоз сохраняется в те­
чение всего наркоза, операции и в послеоперационном периоде, 
а также перед выпиской из клиники.

Результаты определения содержания калия и натрия в эри­
троцитах и в плазме крови следующие.

Т а б л и ц а  21 

Концентрация электролитов /в ммоль/л/
в крови у больной Н.

Этапы | Э р и т р о ц и т ы  | П л а з м а
исследования ! калий ! натрий ! калий ! натрий

до операции 75,0 16,2 3,3 130,2
травматичный 
этап операции 70,5 16,4 3 ,0 131,5

после операции 70,0 16,6 3,1 132,0
через сутки 75,0 16,9 3,3 132,2
15-е сутки 72,6 16,2 3 ,4 132,5

Во время наркозно-операционного периода отмечалось сни­



жение концентрации калия в эритроцитах и в плазме крови. По­
сле операции уровень калия в эритроцитах и в плазме крови 
снизился, концентрация натрия в эритроцитах, калия и натрия 
в плазме крови практически не отличалась от дооперационных 
данных. Через сутки содержание электролитов в эритроцитах и 
в плазме крови было на тех же пределах, что и до операции, а 
перед выпиской больной из клиники наблюдалось снижение калия 
в эритроцитах.

Данные о показателях свертывающей системы крови на эта­
пах исследования таковы.

Т а б л и ц а  22 

Показатели тромбоэластограммы у больной Н.

Этапы
исследования

! R !
j /мин/ i

К
/мин/

Ма
/мм/

t
\ /мин/

! 1 
j/усл.ед/

до операции 5,0 2,9 58,0 15,2 0,2
травматичный этап 
операции

4,6 2,6 60,2 14,8 0,2

после операции 4,6 2,6 61,5 14,0 0,2
через сутки 4,6 2,8 59,8 13,0 0,2
15-е сутки 5,8 3 ,4 57,6 15,6 0,3

По данным тромбоэластограммы, у больной Н. до операции, 
во время травматичного этапа операции, после операции, а та­
кже через сутки и перед выпиской из клиники явления гиперко­
агуляции сохранялись.



Подводя итог проведенным исследованиям, можно заклю­
чить, что эфирный наркоз при операциях по поводу рака желу­
дка влияет на обменные процессы.

Воздействие эфира накладывается на те фоновые метаболи­
ческие изменения, которые возникли вследствие основного за ­
болевания -  злокачественного поражения желудка. Так, в пери­
од хирургического вмешательства, в травматичный момент его, 
еще больше возрастает активность гексокиназы, альдолазы и 
лактатдегидрогеназы в эритроцитах. Сразу и даже через сутки 
после окончания операции, когда воздействие эфира еще, воз­
можно, продолжается, активность указанных ферментов остава­
лась высокой. На 17-21-е сутки после операции у радикально 
прооперированных больных происходит снижение активности фер­
ментов гликолиза. Между тем, активность энзимов не достигает 
нормальных значений. У больных раком желудка с 1У стадией 
заболевания активность ферментов остается высокой во все пе­
риоды наблюдения, так как у этой группы больных сохраняются 
явления интоксикации.

Близкие результаты отмечены при определении в эритро­
цитах конечных метаболитов гликолиза -  лактата и пирувата. 
Эфирный наркоз приводит к повышению концентрации молочной и 
пировиноградной кислот по сравнению со средними величинами, 
полученными в предоперационном периоде. После радикальных 
операций, на 17-21-й день, происходит снижение концентрации 
лактата и пирувата в эритроцитах по сравнению с исходными -  
до операции -  значениями. После паллиативных операций и про­
бных лапаротомий в период выписки больных из стационара /15— 
17-е сутки/ уровень молочной и пировиноградной кислот повы­
шается /становится даже больше, чем до операции/. Такое уве­



личение содержания в эритроцитах конечных продуктов глико­
лиза, как и отмеченные нами повышения активности ферментов, 
зависит от влияния опухоли на процессы метаболизма.

При раке желудка мы отметили сдвиги кислотно-щелочного 
состояния в сторону метаболического ацидоза. Анестезия эфи­
ром способствует еще большему нарастанию этих нарушений.
При выписке из стационара у радикально прооперированных бо­
льных наблюдалась нормализация показателей кислотно-щелоч­
ного состояния крови. У больных раком желудка с 1У стадией 
заболевания в этот период /15-Г7-е сутки/ явления метаболи­
ческого ацидоза сохранялись.

В меньшей степени эфирный наркоз влиял на содержание 
калия и натрия в эритроцитах и плазме крови. В частности, 
во время наркозно-операционного периода при выполнении ра­
дикальных операций снижалась концентрация калия в эритроци­
тах и в плазме крови. Нарушение обмена калия и натрия кон­
статировано нами и при выписке больных.

В период эфирного наркоза ухудшаются показатели сверты­
вающей системы крови. У радикально прооперированных больных 
перед выпиской из стационара отдельные показатели тромбоэла­
стограммы, характеризующие состояние свертываемости крови, 
нормализуются. После выполнения паллиативных операций и про­
бных лапаротомий у больных с запущенным опухолевым процессом 
явления гиперкоагуляции выражены в большей степени. Повышен­
ная свертываемость крови у этой группы больных сохраняется 
и перед выпиской из клиники /на 15 -17-е сутки/.

Таким образом, на основании исследования активности фер­
ментов, содержания конечных метаболитов гликолиза в эритро­
цитах, а также показателей кислотно-щелочного состояния,



электролитного обмена и свертывающей системы крови при эндо- 
трахеальном эфирном наркозе можно заключить, что этот вид 
анестезии недостаточно предохраняет организм больного от хи­
рургической агрессии независимо от тяжести хирургического 
вмешательства и длительности наркоза. Общая анестезия эфиром 
усугубляет изменение метаболизма, вызванное раковым процес­
сом: способствует повышению активности ферментов гликолиза и 
увеличению концентрации лактата и пирувата в эритроцитах, 
развитию метаболического ацидоза, нарушению обмена калия и 
повышению свертываемости крови.

4 .2 . Общая анестезия азеотропной смесью 
у больных раком желудка

В условиях наркоза азеотропной смесью было подвергнуто 
хирургическому вмешательству 28 больных раком желудка П-Ш 
стадией заиолевания /12 женщин и 16 мужчин/ в возрасте от 
35 до 72 лет и 24 больных раком желудка с 1У стадией заболе­
вания /10 женщин и 14 мужчин/ в возрасте от 34 до 77 лет.

Исследования проводили до операции, во время травматич­
ного этапа, после окончания операции и экстубации больного, 
а также через 24 часа после операции и перед выпиской из 
стационара /15-21-е сутки/.

Показатели гемодинамики у больных во время наркозно­
операционного периода приведены в т а б л. 23.

Из таблицы видно, что у больных раком желудка П-Ш ста­
дией заболевания во время травматичного этапа операции от-



мечалось учащение пульса и повышение артериального давления. 
После операции частота сердечных сокращений по сравнению с 
исходными величинами достоверно увеличивалась, артериаль-

Т а б л и ц а 23

Изменение частоты сердечных сокращений и артериального 
давления у больных раком желудка в условиях наркоза 

азеотропной смесью

Этапы
исследования

Частота сердеч­
ных сокраще­

ний 
/в мин-V

Артериальное давление 
/в Ida/

састоли- ! диасто-
ческое ! лическое

Р а к  ж е л у д к а П-Ш  с т а Д и я

исходные данные 84,0±1,5 Г7,3-0,3 9,9^0,2

травматичный 89 ,0-2 ,0 18,2-0,3 10,0-0,2
этап операции Р* 0,05 Р^ 0,05 Р > 0,05

после операции 89 ,0-1 ,6 17,3-0,3 9 ,9 -0 ,2
Р^ 0,05 Р > 0,05 Р> 0,05

Р а к  ж е л у д к а 1У с т а д и я

исходные данные 86,0-1 ,6 17,9-0,3 9 ,8±0,2

травматичный 103,0-2,6 18,8-0,2 10,2-0,2
этап операции Р^ 0,001 Р̂ - 0,02 Р > 0,05

после операции 93 ,0-1 ,2 Г7,8±0,3 9,6^0,1
Р< 0,01 F * 0,05 Р> 0,05



ное давление практически не отличалось от данных, получен­
ных до операции. У больных раком желудка с 1У стадией забо­
левания показатели частоты сердечных сокращений и артериаль­
ного давления во время травматичного этапа операции достове­
рно повышались, а после операции пульс оставался учащенным, 
артериальное*давление было в тех же пределах, что и до опе­
рации. Следует отметить, что изменение гемодинамики при этом 
виде наркоза, возможно, зависит от неадекватной защиты орга­
низма от хирургической травмы и активации симпато-адренало- 
вой системы / Q vrrL C -esb  , 1977/.

Результаты исследования активности ферментов гликолиза 
в эритроцитах у больных во время анестезии азеотропной сме­
сью, а также через 24 часа после операции и перед выпиской 
из стационара /на 15-21-е сутки/ следующие.

Т а б л и ц а  24

Активность ферментов гликолиза у больных раком 
желудка при наркозе азеотропной смесью и 

в послеоперационном периоде /X * w /

Этапы
исследования

! Гексокиназа ! 
/МЕ/ |

Альдолаза
/ед/

!Лактатдегидроге- 
| наза /миллиед/

I ! 2 ! 3 ! 4

Р а к ж е л у д к а П- Ш с т а д и я

до операции 76,1-2 ,8 578,9*10,9 9334,6*409,9

травматичный 85,6*2,1 619,3*12,1 10128,1*419,6
этап операции Р^ 0,01 Р^ 0,05 Р> 0,05
после операции 83,1*1,9 618,4*10,6 . 10128,6*421,9

Р^ 0,05 Р* 0,02 Р> 0,05



I ! 2 ! 3 ! 4

через сутки 81,3±3,4 
Р> 0,05

610,2^12,5 
Р> 0,05

10128,2^296,4 
Р> 0,05

17-21-е сутки 

»

52,5±1,1 
Р^ 0,001

460,9-6,9 
Р^ 0,001

7896,6^216,3 
Р^ 0,001

Р а к ж е л у д к а 1У с т а д и я

до операции 93,2±3,2 627,3±8,1 10246,2^412,6
травматичный 
этап операции

Ю8,4±5,1 
Р *0 ,02

657,5-9,3 
Р*. 0,05

11141,6^315,6 
Р> 0,05

после операции Ю9,1±4,6
Р<0,01

667,3^11,2
Р^0,01

11647,2^421,3 
?< 0,05

через сутки Ю0,1±2,2 
Р> 0,05

669,6±9,3 
Р< 0,01

11365,3-352,3 
Р< 0,05

15-Г7-е сутки 93,3±4,6 
Р > 0,05

635,1±7,2 
Р >0,05

11430,4^360,4 
Р-̂  0,05

Р -  достоверность различия соответствующих показа­
телей по сравнению с данными до операции.

Из приведенной таблицы видно, что во время травматич­
ного этапа хирургического вмешательства и после окончания 
операции активность гликолитических ферментов оставалась 
высокой. Высокая активность ферментов гликолиза в эритроци­
тах свидетельствует, что анестезия азеотропной смесью, как 
и обезболивание эфиром, приводит к стимуляции гликолиза 
/Дарбинян Т.М. и соавт., 1973; , 1982/. Возможно,
усиление процессов гликолиза является косвенным показателем, 
направленным на поддержание структуры и функции эритроцитов



/Явербаум П.М., I960/.

Через 24 часа после радикальных операций активность 
ферментов гликолиза в эритроцитах не отличается от данных, 
полученных до операции, а также сразу после операции. Перед 
выпиской из стационара отмечено достоверное снижение актив­
ности изучаемых ферментов. Однако при сравнении этих данных 
с показателями контрольной группы активность ферментов не 
нормализуется /Р < 0,001/. Таким образом, у радикально про­
оперированных больных и перед выпиской из стационара глико­
лиз в эритроцитах остается повышенным. Полученные нами ре­
зультаты согласуются с данными друтих авторов. Так, напри­
мер, П.Д.Беляков /1968/ считает, что у больных злокачествен­
ными новообразованиями ферментативные процессы остаются на­
рушенными и после операции.

У больных раком желудка с 1У стадией заболевания через 
сутки после хирургического вмешательства активность эритро- 
цитарных энзимов оставалась повышенной. Высокая активность 
ферментов гликолиза в эритроцитах свидетельствует о том, 
что раковая интоксикация продолжает оказывать воздействие 
на метаболизм. Возможно, что наркоз азеотропной смесью, как 
и обезболивание эфиром, способствует нарушению гликолиза в 
красных кровяных клетках. Перед выпиской из клиники актив­
ность гексокиназы и альдолазы оставалась высокой, но не пре­
вышала уровень дооперационного периода. Активность лактат­
дегидрогеназы была выше, чем до операции. При сравнении этих 
данных с результатами контрольной группы активность энзимов 
оставалась высокой /Р ^ 0,001/. Средняя величина активности 
ферментов у больных с запущенным опухолевым процессом перед 
выпиской из клиники была достоверно выше, чем у больных,



прооперированных радикально / р и с .  8/.

Р и с . 8 . Активность ферментов гликолиза в эри­
троцитах у больных раком желудка перед выпис­
кой из стационара.
Обозначения: I -  контроль, 2 -  П-Ш стадия,

3 -  1У стадия.

Во время наркоза азеотропной смесью и в послеопераци­
онном периоде нами определено в эритроцитах содержание мо­
лочной и пировиноградной кислот / т а б л .  25/. Из этой та­
блицы видно, что у больных раком желудка во время наркоза 
азеотропной смесью в наиболее травматичный этап хирургичес-



Концентрация молочной и пировиноградной кислот в эритро­
цитах у больных раком желудка, оперированных в условиях 

наркоза азеотропной смесью, и в послеоперационном 
периоде /1 -  tn /

Этапы ! Молочная кислота 
исследования • /ммоль/л/

! Пировиноградная 
• кислота /мкмоль/л/

Р а к  ж е л у д к а  П- Ш с т а д и я

до операции 7 ,7 -0 ,3 885,8^34,1
травматичный этап 9,2^0,4 976,4^19,7
операции Р < 0#01 Р^ 0,05
после операции 9 ,1 -0 ,6 995 ,5-20,I

Р< 0,05 0,02

через сутки 8 ,5 -0 ,2 985,5^36,0
Р 0,05 Р*. 0,05

Г7-2Г-е сутки 6 ,6 -0 ,2 750,4^31,5

Р а к  ж е л у д к а  IУ с; т а д и я

до операции 8 ,1 -0 ,3 1056,1-24,3

травматичный этап 9,9^0,3 1226,5^31,1
операции Р^ 0,001 Р^ 0,001

после операции 10,0±0,2 1203,8-27,3
Р^ 0,001 Р< 0,001

через сутки 9 ,4 -0 ,3 1164,2-34,2
Р^ 0,01 Р^ 0,02

15-17-е сутки Ю,0±0,4 1181,2^39,7
Р<0,001 Р .̂ 0,02

Р -  достоверность различия соответствующих показа­
телей по сравнению с данными до операции.



кого вмешательства содержание молочной и пировиноградной 
кислот повышалось по сравнению с исходными величинами и ос­
тавалось в тех же пределах после окончания операции и нар­
коза.

Увеличение концентрации лактата и пирувата в эритроци­
тах во время*общей анестезии азеотропной смесью или эфиром, 
возможно, связано с непосредственным воздействием этих ви­
дов наркоза, на метаболические процессы. Аналогично в мета­
болическом действии обоих видов ингаляционной анестезии мо­
жно объяснить структурными изменениями богатых липидами кле­
точных мембран под воздействием эфира и азеотропной смеси, 
хорошо растворимых в липидах /Гиммельфарб Г.Н. и соавт., 
1981/. Ряд авторов /Монченко Г.Д. и соавт., 1970; Каримов 
Х.Я., 1977; Волосова Д .Д ., 1978/ связывают повышение уровня 
пирувата и лактата в крови с преобладанием анаэробного гли­
колиза. Вместе с тем, мы не встретили в доступной нам лите­
ратуре сведений о влиянии азеотропной смеси на содержание 
молочной и пировиноградной кислот в эритроцитах.

Из таблицы 25 видно, что через сутки после операции у 
радикально прооперированных больных уров.ень молочной и пиро­
виноградной кислот в эритроцитах остается повышенным, а при 
сравнении с результатами, полученными после операции, эти 
показатели не изменялись /Р > 0,05/. Эти данные свидетельст­
вуют о том, что несмотря на радикальность хирургического ле­
чения у больных в раннем послеоперационном периоде не проис­
ходит нормализация метаболических процессов в эритроцитах и 
сохраняется высокий анаэробный гликолиз.

Перед выпиской больных происходит снижение концентра­
ции лактата и пирувата, но эти показатели не достигали вели-



чин контрольной группы и оставались достоверно повышенными 
/ р и с .  9/.
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Р и с . 9. Концентрация лактата и пирувата в 
эритроцитах у больных раком желудка перед 
выпиской из стационара.
Обозначения: I -  контроль, 2 -  П-Ш стадия, 

3 -  1У стадия.

У больных с 1У стадией рака желудка через сутки после 
операции уровень молочной и пировиноградной кислот остается 
высоким. Перед выпиской из стационара сохраняется повышен­



ная концентрация лактата и пирувата, которая достоверно пре­
вышала данные, полученные до операции. При сравнении резуль­
татов, полученных в этот период, с данными контрольной груп­
пы, можно отметить, что содержание молочной и пировинсград- 
ной кислот в эритроцитах остается высоким /см. рис. 9/.

Повышение содержания конечных продуктов метаболизма в 
эритроцитах у больных раком желудка с 1У стадией заболева­
ния в послеоперационном периоде можно объяснить влиянием не­
удаленной опухоли на анаэробный гликолиз.

Полученные данные позволяют заключить, что повышение 
содержания лактата и пирувата в эритроцитах в послеопераци­
онном периоде отражает реакцию организма на патологический 
процесс, и тот или иной вид общего обезболивания.

Данные, свидетельствующие о нарушениях кислотно-щелоч­
ного состояния крови у больных раком желудка, приведены в 
т а б л.» 26.

Изн таблицы видно, что в наиболее травматичный момент 
операции у больных П-Ш стадией наблюдается достоверное сни­
жение стандартного бикарбоната и нарастание дефицита основа­
ний. У больных с 1У стадией заболевания во время травматич­
ного этапа операции происходило достоверное снижение только 
стандартного бикарбоната, остальные показатели не отличались 
от данных, полученных до операции. После операции у всех об­
следованных больных наблюдался метаболический ацидоз. Можно 
предположить, что сдвиг активной реакции крови в сторону ме­
таболического ацидоза зависит от неадекватной анестезии, при­
водящей к ухудшению оксигенации тканей, накоплению кислых 
продуктов обмена и увеличению дефицита оснований /Белоярцев 
Ф.Ф., 1977/.



Кислотно-щелочное состояние крови у больных раком 
желудка, оперированных в условиях наркоза 

азеотропной смесью, и в послеоперационном периоде /X -Ы /

Сроки
исследо­
вания

1 1
! % pH !I I

рС02
/кПа/

$ ъ
/ммоль/л/

! ВВ ! BEt |
!/ммоль/л/!/ммоль/л/

Р а -к ж е л У  Д к а П-Ш с т а д и я

до опе­ 7,34*0,01 5,6*0,1 23,2*0,4 42,4*1,2 -3 ,4*0 ,3
рации
травмати­ 7,33*0,08 5,4*0,1 20,5*0,8 40,9*1,0 -6 ,2*0 ,2
чный этап Р> 0,05 Р> 0,05 Р< 0,01 Р> 0,05 Р< 0,001

после 7,34*0,02 5,3*0,2 19,2*1,0 39,4*1,1 -5 ,6*0 ,2
операции Р > 0,05 Р > 0,05 Р< 0,001 Р> 0,05 Р^ 0,001

через 7,32*0,02 5,4*0,1 19,1*0,8 40,0*0,3 -3 ,6*0 ,3
сутки Р>0,05 Р> 0,05 Р< 0,001 Р> 0,05 Р> 0,05

17-21-е 7,42*0,03 5,6*0,2 24,9*0,6 47,1*0,9 - I , 2*0,1
сутки Р< 0,001 Р> 0,05 ?< 0,05 Р^ 0,01 Р< 0,001

P а к ж е л У  Д к а 1У с т а д и я

до опе­ 7,33*0,01 5,2*0,1 19,7*0,5 41,6*0,5 -4 ,5*0 ,9
рации
травмати­- 7,32*0,02 5,2*0,1 18,5*0,2 39,4*1,0 -5 ,0*0 ,1
чный этап Р> л 05 Р^ 0,05 Р> 0,05 Р> 0,05операции “  ̂1--

после 7,31*0,01 5,2*0,1 18,4*0,2 39,8*0,8 -5 ,1*0 ,1
операции Р> 0,05 Р< 0,05 Р> 0,05 Р> 0,05

через 7,31*0,01 5,1*0,1 18,2*0,1 38,0*0,9 -6 ,8*0 ,4
сутки Р> 0,05 Р> 0,05 Р* 0,01 Р^0 ,01 Р* 0,05

15-17-е 7,38*0,01 5,4*0,2 20,9*0,6 41,4*0,7 -3 ,2*0 ,1
сутки Р^-0,01 Р > 0,05 Р> 0,05 Р> 0,05 Р> 0,05



Через 24 часа после операции у больных раком желудка 
П-Ш стадией заболевания после анестезии азеотропной смесью 
сохранялся метаболический ацидоз. При сравнении этих данных 
с результатами, полученными сразу после операции и экстуба- 
ции больных, показатели кислотно-щелочного состояния не из­
менялись /Р <*■ 0,05/, за исключением достоверного снижения 
дефицита оснований. Можно полагать, что одной из основных 
причин развития метаболического ацидоза в этот период наблю­
дения является активация анаэробного гликолиза, способствую­
щая избыточному образованию лактата и пирувата, что согласу­
ется с данными /1976/.

Перед выпиской из клиники /17-21-е сутки/ показатели 
кислотно-щелочного состояния крови были в пределах физиоло­
гической нормы. Нормализация показателей кислотно-щелочного 
состояния крови, по нашему мнению, связана с коррекцией аци­
доза.

У больных раком желудка с 1У стадией заболевания через 
сутки после операции сохранялся метаболический ацидоз. При 
сравнении этих величин с показателями, полученными сразу по­
сле операции, отмечается достоверное увеличение дефицита ос­
нований. Перед выпиской из стационара /15-17-е сутки/ у бо­
льных с запущенным опухолевым процессом наблюдался сдвиг 
активной реакции крови в сторону компенсированного метаболи­
ческого ацидоза. Нарушение кислотно-щелочного состояния кро­
ви в этот период, по-видимому, следует объяснить тем, что 
оставшаяся в организме опухоль продолжает оказывать влияние 
на обменные процессы. Наряду с этим развитию метаболическо­
го ацидоза у больных раком желудка способствует высокий ана­
эробный гликолиз. Аналогичную точку зрения высказали В.З.Ру­



банова и А.А.Машевский /1973/.
Результаты исследования электролитного баланса у боль­

ных раком желудка во время общей анестезии азеотропной сме­
сью и в послеоперационном периоде таковы.

Т а б л и ц а  27

Содержание электролитов /в ммоль/л/ в эритроцитах 
и плазме крови у больных раком желудка в условиях 
наркоза азеотропной смесью и в послеоперационном 

периоде /X -  »п /

Этапы
исследования

! Э р и т Р О ц и т ы П л а з м а
! калий 
»

f
! натрий калий ! натрий

I ! 2 ! 3 4 ! 5

Р а к s  е л у д К а  П - Ш с т а д и я

до операции 82,6^3,5) 17,6±1,1 3,7±0Д 131,4-1,6
травматичный 76,2±3,6 17,7-1,3 3,5±0,1 132,5-1,7
этап операции Р> 0,05 Р> 0,05 Р> 0,05 Р> 0,05

после операции 76,1±3,9 17,8^1,2 3 ,5±0,1 130,1-2,2
Р> 0,05 Р> 0,05 Р> 0,05 Р> 0,05

через сутки 79,6±2,9 17,2-0,6 4 ,2-0 ,1 133,2^2,1
Р> 0,05 Р> 0,05 Р* 0,01 Р> 0,05

17-2I-е  сутки 8 6 ,8 ± 1 , 4 19,0±0,7 3 ,7 -0 ,2 135,1±1,9
Р> 0,05 Р> 0,05 Р> 0,05 Р> 0,05

Р а к ж е л у д К а  1У с т а д и я

до операции 79,8*1,9 15,9*1,2 3,4±0,1 129,1-1,7

травматичный 74 ,7-2 ,3 16,8±0,2 3,3±0,1 130,1±1,5
этап операции Р > 0,05 Р> 0,05 Р> 0,05 Р*- 0,05



I ! 2 ! 3 ! 4 ! 5

после операции 73 ,5-0 ,9 16,3±0,3 3 ,3±0,1 127,2-1,3
Р< 0,01 Р> 0,05 Р * 0,05 Р> 0,05

через сутки 76 ,1-1 ,3 1 6 ,4 -0 ,I 3 ,5±0,1 132,3-2,8
Р> 0,05 Р> 0,05 Р> 0,05 Р> 0,05

15-17-е сутки 74 ,9-1 ,0 16,7±0,1 3 ,4±0,1 132,1-1,2
0,05 Р* 0,05 Р > 0,05 Р> 0,05

Р -  достоверность различия соответствующих показа­
телей по сравнению с данными до операции.

Из этой таблицы видно, что у больных раком желудка во 
время наркозно-операционного периода и после окончания опе­
рации существенных изменений в содержании электролитов не 
выявлено. Обнаружена лишь тенденция к снижению калия в эри­
троцитах и в плазме крови.

После окончания операции у больных раком желудка с 1У 
стадией наблюдалось достоверное снижение уровня калия в эри­
троцитах; концентрация натрия в эритроцитах и калия и натрия 
в плазме крови не претерпевала существенных изменений. Веро­
ятно, анестезия азеотропной смесью, как и наркоз эфиром, на­
рушают энергетику клетки, изменяют ее функциональное состоя­
ние и процессы удержания калия /Шанин Ю.Н. и соавт ., 1978;

, 1978/. Кроме того, ингаляционные анестетики при­
водят к снижению калия в плазме крови /Дарбинян Т.М., 1974/. 
Метаболический ацидоз также является причиной выхода калия 
из клетки /Покровская Е.Л., 1971/.

Через сутки после операции у радикально прооперирован­



ных больных концентрация калия з плазме крови достоверно 
увеличилась. Содержание калия и натрия в эритроцитах и нат­
рия в плазме крови не отличалось от данных, полученных до 
операции. Перед выпиской из стационара /на 17-21-е сутки/ 
уровень электролитов практически не отличался от исходных 
величин /до операции/. При сравнении этих показателей с резу­
льтатами, полученными у контрольной группы, отмечено, что 
концентрация калия и натрия в эритроцитах и калия в плазме 
крови не возвращается к нормальным значениям.

После паллиативных операций у больных раком желудка с 
1У стадией заболевания через 24 часа после операции содержа­
ние электролитов практически не отличалось от данных, полу­
ченных до операции. Перед выпиской из клиники /15-Г7-е сут­
ки/ у этих больных содержание натрия в эритроцитах, калия и 
натрия в плазме крови было в тех же пределах, что и до опе­
рации. Однако отмечалось достоверное снижение уровня калия 
в эритроцитах, а при сравнении этих данных с результатами 
контрольной группы наблюдалось низкое содержание калия и на­
трия в эритроцитах и калия в плазме крови /Р 0,001/; кон­
центрация натрия в плазме крови была в пределах нормы.

Надо полагать, что нарушение обмена электролитов у бо­
льных с запущенным опухолевым процессом обусловлено продол­
жающейся интоксикацией, нарушением гликолиза и кислотно-ще- 
лочного состояния крови. Сдвиги последнего, по данным 
■Ы.. /1977/, имеют большое значение в обмене электролитов.

0 состоянии свертывающей системы крови у больных раком 
желудка при общей анестезии азеотропной смесью и в послеопе­
рационном периоде мы судили по данным тромбоэластограммы 
/ т а б л .  28/.



Показатели тромбоэластограммы у больных раком желудка, 
оперированных в условиях наркоза азеотропной смесью, 

и в послеоперационном периоде /X -  п  /

Этапы
исследо­
вания

! R 
j /мин/

! К 
j /мин/

! Ма 
/мм/

t
/мин/

! 1 
! /уел.
! ед/

Р а к ж е Л у д к а П-Ш с т а д и Я

до опе­ 6,1±0,1 4 ,2 -0 ,I 56,8±0,3 15,3±0,5 0,4±0,03
рации
травмати­ 5,9^0,1 4,0±0,1 56,9^0,2 15,1-0 ,2 0 ,3-0 ,02
чный этап Р> 0,05 Р> 0,05 V о ь о сл Р> 0,05 Р ^0 ,01операции
после 5 ,8-0 Л 3 ,7 -0 ,2 58,3^0,3 15,9±0,4 0 ,3-0 ,02
операции Р^ 0,05 Р <• 0,05 Р<- 0,01 Р >0,05 Р ^0 ,01

через 5 ,6±0,1 3,4±0,1 58,0±0,4 15,2-0,3 0,3±0,01
сутки Р* 0,01 Р* 0,001 Р< 0,02 Р > 0,05 Р^0 ,01

17-21-е 7,5±0,3 4,7±0,2 53,2-0 ,4 1Э,0±0,5 0 ,6-0 ,02
сутки Р< 0,001 Р^ 0,05 Р* 0,001 Р* 0,001 Р^ 0,001

р а к ж е л у д к а 1У с т а д и я

до опе­ 5 ,0 -0 ,1 2,9±0,1 59,1-0 ,6 14,2-0 ,4 0 ,2-0 ,01
рации
травмати­ 4 ,9 -0 ,1 2,8±0,1 59,2±0,5 14,1±0,3 0 ,2-0 ,02
чный этап Р> 0,05 Р^ 0,05 »-

о V о о сл Р> 0,05 Р> 0,05операции
после 4,7±0,1 2,6±0,1 61,0±0,4 13,9±0,2 0 ,2-0 ,01
операции Р< 0,05 Р< 0,05 Р^ 0,02 Р> 0,05

через 4 ,8±0,1 2,8±0,1 60,1±0,4 12,6±0,3 0,2±0,01
СУТКИ Р > 0,05 Р > 0,05 Р > 0,05 Р* 0,01
15-17-е 5 ,5 -0 ,2 3 ,4 -0 ,1 57,8-0 ,4 14,8*0,2 0,3±0,01
сутки Р< 0,05 Р<0,01 Р > 0,05 Р> 0,05 Р< 0,001



Выше было показано, что у больных раком желудка П-1У 
стадией заболевания до операции наблюдается повышение свер­
тываемости крови. Во время наркоза в наиболее травматичный 
этап хирургического вмешательства гиперкоагуляция сохраня­
ется. Кроме всего, отмечалось достоверное снижение общего 
индекса коагуляции / ]  /. После окончания операции практиче­
ски все показатели тромбоэластограммы, за исключением специ­
фической константы свертывания / t / ,  изменялись в сторону 
повышения свертываемости крови.

У больных с запущенным опухолевым процессом на всех 
этапах исследования гиперкоагуляция была более выражена, чем 
у операбельных больных.

Через сутки у радикально прооперированных больных про­
исходило еще большее повышение свертываемости крови, что 
проявлялось достоверным уменьшением констант тромбоэласто­
граммы R. , К, Ма, J , а специфический показатель свертывания 
крови не отличался от дооперационных данных. При сравнении 
этих показателей с результатами, полученными сразу после 
окончания операции, различий в характере тромбоэластограммы 
практически не отмечено /Р > 0,05/. По сравнению с величина­
ми, полученными до операции, перед выпиской из стационара 
/Г7-21-е сутки/ наблюдалось достоверное улучшение всех па­
раметров тромбоэластограммы.

При сравнении этих результатов с данными контрольной 
группы видно, что только показатели I? и t  были в преде­
лах нормы, а скорость свертывания крови, максимальная ампли­
туда и тромбоэластографический индекс коагуляции свидетель­
ствовали о повышенной свертываемости крови /Р ^ 0,001/.

У больных раком желудка с 1У стадией заболевания через



24 часа после операции показатели тромбоэластограммы не от­
личались от тех данных, что были получены до операции, то­
лько наблюдалось достоверное уменьшение специфической кон­
станты свертывания крови. Эти величины не отличаются от тех 
величин, которые были получены сразу же после окончания опе­
рации /Р > 0\05/.

Перед выпиской из стационара /15-17-е сутки/ по срав­
нению с дооперационным периодом происходило достоверное уве- 
личение времени реакции, скорости свертывания крови и тром- 
боэластографического индекса коагуляции. По сравнению с кон­
трольной группой отмечалось повышение свертываемости крови 
/Р <0,001/.

Мы считаем, что изменения в системе свертываемости кро­
ви в процессе хирургического вмешательства в условиях нарко­
за азеотропной смесью, а также в послеоперационном периоде 
могут быть связаны с непосредственным воздействием анестети­
ка на свертывающую систему крови, нарушением периферического 
кровообращения и замедлением скорости кровотока, при котором 
создаются условия для ускорения процессов свертывания. Кроме 
того, гиперкоагуляции способствуют поступление в кровоток 
тканевых активаторов тромбопластина из поврежденных тканей 
и повышение способности эритроцитов адсорбировать плазменные 
факторы, а также метаболический ацидоз с высокой концентра­
цией недоокисленных продуктов обмена.

В качестве примера приводим две выписки из истории бо­
лезни, иллюстрирующие динамику всех изучаемых показателей 
во все периоды наблюдения у больных раком желудка Ш и 1У 
стадией заболевания, оперированных в условиях наркоза азео­
тропной смесью.



I .  Больной Т ., 65 лет /ист. бол. 1845/256/, поступил 
в клинику по поводу рака желудка /стадия Ш/. Гистологичес­
кое заключение /№ 5006-5009/ -  железистый рак.

В предоперационном периоде больной получал белковые 
препараты, переливание крови, 5-10 #-ный раствор глюкозы, 
витамины, проводилась коррекция кислотно-щелочного состоя­
ния, электролитного обмена и коагулирующих свойств крови. 
Риск анестезии "Ш".

Произведена субтотальная резекция желудка в условиях 
наркоза азеотропной смесью в стадии

Накануне хирургического вмешательства на ночь больному 
назначали 200 мг барбамила, 50 мг пипольфена, за час до опе­
рации барбамил и пипольфен повторяли в тех же дозах, а за 40 
минут вводили подкожно 0,5 мг сульфата атропина и 20 мг про- 
медола. Индукцию в наркоз проводили 2 %-тм раствором гексе- 
нала /600 мг/. Интубация трахеи осуществлена под действием 
сукцинилхолина /120 мг/. Тотальная кураризация поддержива­
лась тубарином /45 мг/. Искусственная вентиляция легких осу­
ществлялась с помощью респиратора "РО-2" в режиме умеренной 
гипервентиляции: pCOg составляло 3 ,9 -4 ,6  кПа. Операционная 
кровопотеря была в среднем 8 ,8 -0 ,4  мл/кг. Перелито 600 мл 
консервированной крови, 500 мл раствора Рингер-лактата и 5 
$-ный раствор глюкозы -  500 мл.

Во время наркозно-операционного периода и после опера­
ции показатели гемодинамики больного не отличались стабиль­
ностью.

Данные об изменении активности ферментов гликолиза в 
эритроцитах при проведении наркоза, операции и в послеопе­
рационном периоде представлены на р и с . 10.
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Отмечено., что в травматичный этап хирургического лече­
ния активность ферментов повышалась и оставалась высокой 
после окончания операции, а также через 24 часа после опе­
рации. Перед выпиской из клиники активность энзимов снизи­
лась.

На р и с .  II приведены данные об изменении содержания 
молочной и пировиноградной кислот в эритроцитах у больного 
Т. Как видно из рисунка, уровень лактата и пирувата во вре­
мя травматичного этапа операции повысился. После операции 
содержание кислот практически не отличалось от данных, по­
лученных во время операции. Через сутки после операции по­
вышенная концентрация лактата и пирувата в эритроцитах со-
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хранилась. Перед выпиской из стационара уровень кислот сни­
зился.

Показатели кислотно-щелочного состояния крови при про­
ведении наркоза азеотропной смесью и в послеоперационном 
периоде у больного Т. приведены в т а б л. 29.

Как следует из таблицы, у больного до хирургического 
вмешательства, во время операции, сразу после операции и 
через 24 часа после ее завершения наблюдались явления мета-



Показатели кислотно-щелочного состояния 
крови у больного Т.

Этапы .! 
исследования!

t
pH i

рС02 ! 
/кПа/ j

SB
/ммоль/л/

ВВ
/ммоль/л/

! ВЕ
j/ммоль/л/

до операций 7,34 5,4 21,2 41,4 -3 ,2
#тес’'

травматичный
этап
операции

7,32 5,3 20,0 39,4 -4 ,6

после
операции

7,31 5,3 19,6 39,0 -4 ,2

через сутки 7,33 5,4 19,9 40,2 -4 ,1
21-е сутки 7,36 5,5 22,6 47,8 -1 .2

болического ацидоза. Перед выпиской из клиники на 21-й день 
отмечалась нормализация показателей кислотно-щелочного сос­
тояния крови.

Результаты определения содержания калия и натрия в эри­
троцитах и в плазме крови представлены в т а б л. 30. Как 
видно из таблицы, во время травматичного этапа и после окон­
чания операции концентрация калия в эритроцитах и в плазме 
крови уменьшилась. Через сутки наблюдалось только увеличе­
ние содержания калия в плазме крови. Перед выпиской из кли­
ники показатели электролитов приближались к границам физио­
логической нормы.

Данные о показателях свертывающей системы крови на эта-



Концентрация электролитов /в ммоль/л/ 
в крови у больного Т.

Этапы ! Э р и т рI о ц и т ы !1 П л а з м а
исследования 1 калий ! натрий ! калий ! натрий

до операции 80,2 17,4 3,6 132,2
травматичный 
этап операции

76,0 17,2 3 ,5 132,6

после операции 75,6 Г7,8 3 ,4 132,4

через сутки 79,8 17,0 3 ,8 135,2

21-е сутки 85,2 19,0 3,7 135,4

пах исследования приведены в т а б л . .  31.

Т а б л и ц а 31

Показатели тромбоэластограммы у больного Т.

Этапы ! R ! К ! Ма ! t  
исследования j /мин/ j /мин/ j /мм/ j /мин/

7
/усл.ед/

до операции 6,2 3,6 65 18,8 0,3

травматичный этап 
операции

6,0 3 ,2
\

60 19,0 0,3

после операции 5,9 3 ,4 59 18,0 0,3

через сутки 6,1 3,5 62 17,8 0,3

21-е сутки 7 ,6 5,0 51 19,2 0,6



По данным тромбоэластограммы до операции, во время нар­
коза, после окончания и через 24 часа после операции явле­
ния гиперкоагуляции сохранялись. Перед выпиской из клиники 
на 21-е сутки отмечалось улучшение коагулирующих свойств 
крови.

Больной* был выписан из стационара в удовлетворительном 
состоянии.

2. Больной Д ., 58 лет /ист. бол. 1787/244/, поступил 
в клинику по поводу рака желудка /стадия 1У/. Гистологичес­
кий диагноз /Л 5802/ -  железистый рак.

В предоперационном периоде больной получал белковые 
препараты, переливание крови, эритроцитарную массу, жировые 
эмульсии, 5-10 #-ный раствор глюкозы, витамины, проводилась 
коррекция электролитного обмена, кислотно-щелочного состоя­
ния и свертывающей системы крови. Риск анестезии "Ш В".

Больному наложен гастроэнтероанастомоз в условиях нар­
коза азеотропной смесью в стадии

Накануне операции на ночь больному было назначено 200 
мг барбамила, 50 мг пипольфена, за час до операции -  барба- 
мил и пипольфен повторяли в тех же дозах, за 40 минут вводи­
ли подкожно I мг сульфата атропина и 20 мг промедола.

Индукцию в наркоз осуществляли 2 $-ным раствором гексе- 
нала /500 мг/. Релаксацию в период интубации и в ходе опера­
ции поддерживали фракционным введением сукцинилхолина. Ис­
кусственная вентиляция легких осуществлялась с помощью рес­
пиратора "РО-2" в режиме умеренной гипервентиляции: рС02 со- 
ставляло 3 ,9 -4 ,6  кПа. Во время наркоза и операции больному 
перелито 200 мл эритроцитарной массы и 500 мл 0,89 $-ного 
раствора хлорида натрия.



Во время наркозно-операционного периода и после окон­
чания операции частота сердечных сокращений и артериальное 
давление практически не отличались от дооперационных вели­
чин.

На р и с . 12 приведены данные об активности ферментов
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Р и с . 12. Активность ферментов гликолиза в 
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гликолиза в эритроцитах во время анестезии азеотропной сме­
сью и в послеоперационном периоде у больного Д.



Во время травматичного этапа хирургического вмешатель­
ства и после окончания операции, а также через сутки и пе­
ред выпиской из клиники активность ферментов оставалась вы­
сокой /см. рис. 12/.

Данные о концентрации молочной и пировиноградной кислот 
в эритроцитах отражены на р и с . 13. Из этого рисунка вид­
но, что у больного концентрация конечных метаболитов глико­
лиза во время операции повышалась. После окончания операции
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содержание молочной и пировиноградной кислот оставалось вы­
соким и практически не отличалось от данных, полученных во 
время травматичного этапа хирургического вмешательства. Че­
рез 24 часа наблюдалось дальнейшее увеличение содержания ла­
ктата, уровень пирувата практически не отличался от данных, 
полученных вО время операции и после нее. Перед выпиской из 
стационара концентрация кислот по сравнению с данными, полу­
ченными до операции, повысилась.

В т а б л. 32 приведены данные о кислотно-щелочном со­
стоянии.

Т а б л и ц а 32

Показатели кислотно-щелочного состояния 
крови у больного Д.

Этапы !1исследования} pH !
pCOg
/кПа/

X В
/ммоль/л/

ВВ
/ммоль/л/

! BE 
}/ммоль/л/

до операции 7,34 5,2 19,6 40,2 —3,6

травматичный
этап
операции

7,33 5,2 19,4 39,6 -4 ,1

после
операции

7,32 5Д 19,1 39,8 -4 ,0

через сутки 7,32 5,1 19,0 39,4 -5 ,6

17-е сутки 7,37 5,3 20,8 43,6 -3 ,2

Как следует из таблицы, имеющийся у больного в предопе­
рационном периоде метаболический ацидоз сохраняется в тече­



ние всего наркозно-операционного периода, после операции, 
в послеоперационном периоде и перед выпиской из клиники. Ре­
зультаты определения содержания калия и натрия в эритроци­
тах и в плазме приведены в следующей т а б л .

Т а б л и ц а  33

Концентрация электролитов /в ммоль/л/ 
в крови у больного Д.

Этапы ! Э р и т р о ц и т ы ! П л а з м а
исследования i калий ! натрий 1 калий ! натрий

до операции 75,0 16,9 3,4 132,1
травматичный 
этап операции

73,2 16,8 3,3 131,2

после операции 74,0 16,4 3,3 132,2
через сутки 76,5 16,7 3 ,4 130,8
17-е сутки 73,2 16,2 3 ,3 132,6

Как видно из этой таблицы, во время травматичного эта­
па операции и после операции отмечалась тенденция к сниже­
нию калия в эритроцитах и в плазме крови. Через сутки содер­
жание электролитов в эритроцитах и плазме крови практически 
не отличалось от данных, полученных перед операцией. Перед 
выпиской из стационара отмечалось снижение концентрации ка­
лия в эритроцитах, уровень калия и натрия в плазме крови и 
натрия в эритроцитах был в тех же пределах, что и до опера­
ции.
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Данные о показателях свертывающей системы крови на эта­
пах исследования приведены в следующей т а б л .

Т а б л и ц а  34

Показатели тромбоэластограммы у больного Д.

Этапы
исследования

R
/мин/

К !
/мин/ j

Ма
/мм/

! t
j /мин/

! 1 
j /усл.

до операции 4,6 2,6 59 14,9 0,2
травматичный этап 
операции

4,2 2,0 60 14,6 0,2

после операции 4,4 2,2 58 14,8 0,2
17-е сутки 4,8 2,8 56 15,0 0,3

По данным тромбоэластограммы, у больного Д. до опера­
ции, сразу и через сутки после операции, а также перед выпи­
ской из стационара явления гиперкоагуляции сохранились.

Обобщая приведенные данные, можно отметить, что наркоз 
азеотропной смесью вызывает определенные нарушения метаболи­
зма. Во время травматичного этапа хирургического вмешатель­
ства повышается активность ферментов и содержание конечных 
метаболитов гликолиза в эритроцитах, наблюдается метаболиче­
ский ацвдоз и повышение свертываемости крови. В электролит­
ном составе наблюдалась тенденция к уменьшению калия в эри­
троцитах и в плазме крови. Выявленные нарушения гомеостаза 
сохранялись и сразу после окончания операции, и через сутки. 
Можно отметить, что к этому времени у операбельных больных



увеличивается содержание калия в плазме крови.
Перед выпиской из стационара /17-21-е сутки/ у больных 

раком желудка П-Ш стадией заболевания снижается активность 
ферментов и содержание конечных метаболитов гликолиза в эри­
троцитах. Однако активность изучаемых энзимов и концентрация 
молочной и пировиноградной кислот не достигает нормальных 
величин. В этот период показатели кислотно-щелочного состоя­
ния крови находятся в пределах нормы. Сохранились нарушения 
в обмене электролитов: в норме было только содержание натрия 
в плазме крови, а концентрация калия и натрия в эритроцитах 
и калия в плазме крови была понижена. Наблюдалось улучшение 
показателей свертывающей системы крови.

У больных с запущенным опухолевым процессом перед выпи­
ской из стационара /15-17-е сутки/ сохраняется высокая акти­
вность ферментов, а концентрация лактата и пирувата превыси­
ла дооперационные значения. Наблюдался метаболический ацидоз 
и повышенная свертываемость крови. Происходило дальнейшее 
снижение содержания калия в эритроцитах. Концентрация натрия 
в эритроцитах и калия в плазме крови не достигала нормальных 
значений, отмечалась тенденция к нормализации уровня натрия 

в плазме крови.
Таким образом, наркоз азеотропной смесью, как и анесте­

зия эфиром, усугубляет имеющиеся нарушения метаболизма у бо­
льных раком желудка, не обеспечивает эффективную защиту ор­
ганизма от операционного стресса и тем самым не отвечает со­
временным требованиям адекватности анестезиологического по­

собия.



4 .3 . Нейролептанальгезия при операциях 
у больных раком желудка

Нейролептанальгезия применена у 51 больного раком же­
лудка П-Ш стадией заболевания /21 женщина и 30 мужчин/ в 
возрасте от 30 до 73 лет и 49 больных раком желудка с 1У 
стадией заболевания /22 женщины и 27 мужчин/ в возрасте от 
36 до 79 лет.

Исследования проводили до операции, во время травмати­
чного этапа хирургического вмешательства, после окончания 
операции и экстубации больных, а также через 24 часа после 
операции и перед выпиской больных из стационара на 15-21-е 
сутки.

Анализ показателей гемодинамики у больных следующий.

Изменение частоты сердечных сокращений и артериального 
давления у больных раком желудка при операциях 

под нейролептанальгезией /X -  ^  /

Т а б л и ц а  35

Этапы
исследования

Частота сердеч­
ных сокраще­

ний 
/в мин- V

Артериальное давление 
/в кПа/

систоли- ! циасто- 
ческое ! лическое

I 2 3 4

Р а к  ж е л у д к а  П- Ш с т а д и я

до операции
травматичный 
этап операции

84*1,5 
82*1,2 
Р> 0,05

17,3*0,3 9 ,9*0 ,2
17,1*0,2 9 ,2*0,1
Р > 0,05 Р > 0,05



I_______ !______ 2_______ !______ 3_____ !_____ 4

после операции 82*1,3 16,9*0,1 8,9*0,1
Р> 0,05 Р> 0,05 Р> 0,05

Р а к
%

ж е л у д к а 1У с т а д и я

до операции 86*1,6 17,9*0,3 9,8*0,2
травматичный 81*1,2 17,4*0,2 9,3*0,1
этап операции Р> 0,05 Р>0,05 Р> 0,05
после операции 82*1,3 17,6*0,2 8,6*0,1

Р> 0,05 Р > 0,05 Р> 0,05

P -  достоверность различия соответствующих показа­
телей по сравнению с данными до операции.

Как видно из этой таблицы, у больных показатели артери­
ального давления и частоты сердечных сокращений сохранялись 
стабильными на всех этапах наблюдения. Это свидетельствует 
о достаточной степени анальгезии и вегетативной блокады. На­
ши результаты соответствуют данным О.Д.Колюцкой и соавт. 
/1974/, В.П.Носовой и соавт. /1980/, Ф.Ф.Белоярцева и соавт. 
/1981 / iZ eu H oU b  ^ .*//1965/ , a J -  /1966/,
Т ь о э г р а *  ^ л / / 1 9 7 4 / , /1981/, ,

/1982/, которые также наблюдали стабильность 
артериального давления и частоты пульса при этом виде обез­
боливания. М.И.Кузин и соавт. /1976/ считают, что своеобраз­
ная ареактивность, независимость сердечного ритма в стрессо­
вых операционных ситуациях -  несомненно, важный положитель­
ный эффект действия препаратов для нейролептанальгезии.



Результаты определения активности ферментов гликолиза 
в эритроцитах таковы.

Т а б л и ц а  36

Активность ферментов гликолиза в эритроцитах 
у больных раком желудка при операциях с при­
менением нейролептанальгезии и в послеопера­

ционном периоде /1 -  гп /

Этапы
исследования

! Гексокиназа ! 
j т /  j

Альдолаза
/ед/

! Лактатдегидро- 
|геназа /миллиед/

I ! 2 ! 3 ! 4

Р а к ж е л у д к а П- Ш с т а д и я

до операции 76,1±2,8 578,9-10,9 9334,6-409,9
травматичный 
этап операции

79,6-2 ,3  
Р> 0,05

570,6-10,3 
Р> 0,05

9415,2^391,3 
Р> 0,05

после операции 78,6±1,7 
Р > 0,05

560,3-10,2 
Р> 0,05

9403,6^416,3 
Р > 0,05

через сутки 73,7±2,3 
Р> 0,05

554,2-10,4 
Р> 0,05

9128,2^385,4 
Р> 0,05

17-21-е сутки 49,9-1 ,2  
Р^ 0,001

478,9±7,9 
Р^ 0,001

7866,1-266,3 
Р^ 0,01

Р а к ж е л у д к а 1У с т а д и я

до операции 93,2-3 ,2 627,3-8,1 10246,2-412,6
травматичный 
этап операции

95,6±3,6 
Р> 0,05

632,5±9,8 
Р >0,05

11140,1-413,6 
Р > 0,05

после операции 94,1-4 ,3  
Р> 0,05

600,4-10,0 
Р >0,05

11243,6^469,3 
Р > 0,05



I 2

через сутки 

15-17-е сутки

89,5*2,5 
Р> 0,05

90,1*2,6 
Р > 0,05

629,7*10,2 
Р> 0,05

646,0*7,3 
Р > 0,05

10550,0*373,9 
Р> 0,05

11495,3*293,6 
Р< 0,02

Р -  достоверность различия соответствующих показате­
лей по сравнению с данными до операции.

ш .

Из таблицы видно, что у больных во время травматичного 
этапа операции и восстановления самостоятельного дыхания ак­
тивность ферментов гликолиза в эритроцитах практически не 
отличалась от данных, полученных до операции.

Таким образом, фармакологическая активность фентанила 
и дроперидола /достаточная анальгезия и надежная нейровеге- 
тативная блокада/ предупреждает дальнейшее развитие наруше­
ния гликолитических процессов.

На основании полученных результатов можно заключить, 
что в отличие от наркоза эфиром и азеотропной смесью при ис­
пользовании препаратов для нейролептанальгезии у больных ра­
ком желудка не происходит активация гликолиза в эритроцитах. 
Можно предположить, что нейролептанальгезия, блокируя возбу­
ждение симпато-адреналовой системы, предупреждает стимуляцию 
анаэробного метаболизма /Дарбинян Т.М., 1969; Белоярцев Ф.Ф., 

1977 \J&USMO& &6а£, 1982/.
Через сутки после радикального хирургического лечения 

активность изучаемых ферментов гликолиза в эритроцитах оста­
ется высокой и практически не отличается от данных, получен­



ных до и в процессе выполнения операции /Р > 0,05/. Очевид­
но, несмотря на радикальное удаление опухоли, явления нару­
шений обмена, вызванные злокачественным процессом, наблюда­
ются и в раннем послеоперационном периоде. Перед выпиской 
из стационара на 17-21-е сутки происходит достоверное сниже­
ние активности гликолитических ферментов в эритроцитах. В то 
же время при сравнении этих результатов с показателями кон­
трольной группы получено, что активность ферментов гликоли­
за не достигает нормальных значений /Р г. 0,001/.

Таким образом, несмотря на радикальность хирургическо­
го лечения, улучшение общего состояния больных -  нарушение 
гликолиза в красных кровяных клетках сохраняется.

У больных с запущенным опухолевым процессом наблюдает­
ся более глубокое нарушение гликолиза в эритроцитах. Динами­
ка изменения активности гексокиназы, альдолазы и лактатдеги­
дрогеназы при операциях, проводимых под нейролептанальгези- 
ей, у этой группы пациентов аналогична нарушениям активности 
этих ферментов у больных, оперированных радикально. Актив­
ность ферментов гликолиза в эритроцитах у больных раком же­
лудка с 1У стадией заболевания после пробных лапаротомий и 
паллиативных операций перед выпиской из клиники была выше, 
чем у пациентов после радикального хирургического лечения 
/ р и с .  14/.

Нами определено содержание молочной и пировиноградной 
кислот в эритроцитах у больных раком желудка П-1У стадией 
заболевания на тех же этапах наблюдения / т а б л .  37/. Как 
видно из таблицы 37, во время хирургического лечения и по­
сле завершения оперативного вмешательства и экстубации боль­
ных уровень молочной и пировиноградной кислот практически не
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Р и с .  14. Активность ферментов гликолиза в эри­
троцитах у больных раком желудка П-1У стадией 
заболевания перед выпиской из стационара. 
Обозначения: I -  контроль, 2 -  П-Ш стадия,

3 -  1У стадия.

отличался от данных, полученных до операции.
Имеются данные о том, что во время и после операции 

при использовании препаратов для нейролептанальгезии концен­
трация лактата и пирувата в крови повышается /Монченко Г.Д., 
1971; cutdtaT  , 1980/. На незначительное изме­
нение содержания в крови молочной и пировиноградной кислот 
при этом виде обезболивания указывают В.А.Гологорский и со­
авт. /1980/, И.В.Овчинников и соавт. /1982/.



Концентрация молочной и пировиноградной кислот в эритро­
цитах у больных раком желудка, оперированных в условиях 
нейролептанальгезии и в послеоперационном периоде /X -**/

Этапы
исследования*

! Молочная кислота ! 
/ммоль/л/ '

Пировиноградная 
кислота /мкмоль/л/

Р а к  ж е л у д к а  П- Ш с т а д и я

до операции 7,7*0,3 885,8*34,1
травматичный этап 8,1*0,2 897,2*26,1
операции Р >0,05 Р > 0,05
после операции 8,0*0,2 893,3*26,4

Р > 0,05 Р> 0,05
через сутки 8,0*0,3 919,8*34,0

Р> 0,05 Р> 0,05
17-21-е сутки 6,2*0,2 670,0*22,7

Р^ 0,001 Р* 0,001

Р а к  ж е л у д к а  1У с т а д и я

до операции 8,1*0,3 1056,1*24,3
травматичный этап 8,7*0,3 1124,3*34,7
операции Р > 0,05 Р> 0,05
после операции 8,9*0,4 1147,5*45,4

Р > 0,05 Р > 0,05
через сутки 8,6*0,3 1056,1*34,1

Р >0,05 Р> 0,05
15-Г7-е сутки 9,1*0,3 1158,3*45,4

Р^ 0,05 Р< 0,05



Повышение уровня субстратов углеводного обмена в кро­
ви может быть следствием реакции на травму при недостаточ­
ной анестезии /Белоярцев Ф.Ф., 1977/. В наших наблюдениях -  
при операциях по поводу рака желудка, проводимых с исполь­
зованием препаратов для нейролептанальгезии -  содержание 
молочной и пировиноградной кислот в эритроцитах было стаби­
льным.

Через <24 часа после операции у больных, прооперирован­
ных радикально, концентрация лактата и пирувата в эритроци­
тах остается высокой. При сравнении этих величин с результа­
тами, полученными сразу после операции и восстановления у 
больных самостоятельного дыхания, не отмечалось изменений 
/Р > 0,05/.

Перед выпиской из клиники наблюдалось достоверное сни­
жение содержания молочной и пировиноградной кислот в эритро­
цитах / р и с .  15/, а при сравнении этих величин с показате­
лями контрольной группы они оставались повышенными /Р< 
0 ,001/.

У больных раком желудка с 1У стадией заболевания через 
24 часа после пробных лапаротомий и паллиативных операций 
уровень конечных продуктов гликолиза не отличался от доопе- 
рационных значений. На 15-17-е сутки у больных с запущенным 
опухолевым процессом концентрация лактата и пирувата повыша­
лась /Р < 0,001/ по сравнению с величиной, полученной до 
операции, и значительно превышала нормальные значения /см. 
рис. 15/.

Высокое содержание молочной и пировиноградной кислот 
в эритроцитах обусловлено, по-видимому, продолжающейся ин­
токсикацией.



Р и с . 15. Концентрация лактата и пирувата в 
эритроцитах у больных раком желудка П-1У 
стадией заболевания перед выпиской из ста­
ционара.
Обозначения: I -  контроль, 2  -  П-Ш стадия, 

3 -  1У стадия.

Можно заключить, что анестезия препаратами для нейро­
лептанальгезии у больных раком желудка не вызывает наруше­
ний уровня лактата и пирувата в эритроцитах как во время



наркозно-операционного периода, так и сразу после операции 
и через 24 часа, что свидетельствует о достаточной защите 
организма больного от операционного стресса.

Показатели кислотно-щелочного состояния крови у боль­
ных на тех же этапах наблюдения следующие.

%

Т а б л и ц а  38

Кислотно-щелочное состояние крови у больных раком 
желудка при операциях под нейролептанальгезией и 

в послеоперационном периоде /X - m /

Сроки
иссле­
дования

!
pH

1
!
!

pCOg
/кПа/

• SZ 
! /ммоль/л/

! ВВ 
!/ммоль/л/

! BEI
! /ммоль/л/

I ! 2 \ 3 ! 4 ! 5 ! 6

Р а к ж е Л У д К а П-Ш с т а д и я

до опе­
рации

7,34-0,01 5,6±0,1 23,2-0,4 42,4±1,2 -3,4±0,3

травмати­• 7 ,35-0,01 5 ,5 -0 ,I 21,2-0,9 42,0-1,3 -3,5± 0,2
чный этап 
операции [ Р > 0,05 Р> 0,05 Р> 0,05 Р> 0,05 Р> 0,05

после 7,35-0,01 5 ,4 -0 ,I 22,6-0,7 41,9-1,2 -3,6±0,2
операции Р> 0,05 Р> 0,05 Р> 0,05 Р> 0,05 Р> 0,05
через 7,35-0,01 5 ,4 -0 ,2 21,3-0,2 42,2-0,3 - 3 ,5±0,3
сутки Р> 0,05 Р> 0,05 Р> 0,05 Р> 0,05 Р> 0,05
17-21-е 7,42-0,02 5 ,6 -0 ,1 25,6-0,5 47,2-0,9 -I,2±0,1
сутки Р< 0,001 Р> 0,05 Р* 0,001 Р^ 0,01 Р< 0,001

р а к ж е Л У Д к а 1У с т а д и я

до опе- 7,33-0,01 5 ,2±0,1 19,7-0,5 41,6-0,5 -4 ,5 -0 ,9
рации



травмати­ 7,32*0,01 5,2*0,1 19,7*0,1 41,0*0,3 -4 ,7*0 ,2чный этап 
операции Р> 0,05 Р> 0,05 Р> 0,05 Р> 0,05 Р> 0,05

после 7,32*0,01 5,2*0,1 19,1*0,02 40.0*0.4 -4 ,8*0 ,2операции Р;> 0,05 Р> 0,05 Р> 0,05 Р>0,05 Р> 0,05
через 7,32*0,01 5,1*0,1 19,0*0,2 39,4*0,4 -5 ,6*0 ,5сутки Р> 0,05 Р> 0,05 Р > 0,05 Р* 0,001 Р> 0,05
15-17-е 7 ‘,39*0,02 5,3*0,1 22,1*0,6 39,2*0,5 -3 ,0*0 ,2сутки Р< 0,001 Р> 0,05 Р* 0,001 Р< 0,001 Р> 0,05

Р -  достоверность различия соответствующих показате­
лей по сравнению с даннкми до операции.

При анализе полученных результатов видно, что до опера­
ции у больных наблюдается компенсированный метаболический 
ацидоз. В наиболее травматичный момент операции показатели 
кислотно-щелочного состояния не отличались от исходных вели­
чин. После окончания операции и экстубации больного не отме­
чалось статистически достоверных нарушений кислотно-щелочно­
го состояния: эти данные практически были такими же, как и 
во время операции.

Стабильность показателей кислотно-щелочного состояния 
обусловлена, по-видимому, тем, что препараты для нейролепт- 
анальгезии, блокируя эффект симпато-адреналовой системы, пре­
дупреждают стимуляцию анаэробных процессов, что не ведет к 
накоплению недоокисленных продуктов метаболизма /Дарбинян 
Т.М. и соавт., 1973/. Кроме того, отсутствие значительных 
сдвигов кислотно-щелочного состояния свидетельствует об эф­



фективном защитном действии нейролептанальгезии при опера­
ционной травме. По данным Г.В.Гуляева и соавт. /1974/, ней­
ролептанальгезия не изменяет показатели активной реакции 
крови.

Через сутки после радикального хирургического лечения 
у больных раком желудка П-Ш стадией заболевания сохранялся 
метаболический ацидоз. При сравнении этих результатов с дан­
ными, полученными сразу после операции и экстубации больных, 
показатели кислотно-щелочного состояния крови не изменялись 
/Р > 0,05/.

Перед выпиской из клиники /на 17-21-е сутки/ показатели 
кислотно-щелочного состояния крови нормализовались: в этот 
период улучшаются обменные процессы, снижается уровень ор­
ганических кислот, продолжается коррекция ацидоза.

У больных раком желудка с 1У стадией заболевания через 
сутки после хирургического вмешательства метаболический аци­
доз сохранялся. Можно полагать, что одной из причин развития 
метаболического ацидоза в этот период являются высокий ана­
эробный гликолиз и повышенное содержание лактата и пирувата.

Аналогичны наблюдения Е.А.Воронко /1973/,
/1977/, которые считают, что метаболический ацидоз обуслов­
лен высоким уровнем молочной и пировиноградной кислот. К мо­
менту выписки из стационара /15-Г7-е сутки/ наблюдалось зна­
чительное улучшение некоторых показателей кислотно-щелочного 
состояния крови. При сравнении этих данных с величинами кон­
трольной группы отмечалась только нормализация pH, pCOg.'TB . 
Можно заключить, что несмотря на нормализацию отдельных пока­
зателей кислотно-щелочного состояния крови ацидоз сохраняет­
ся. Причиной этого, по-видимому, является оставшаяся опухоль,



которая продолжает оказывать отрицательное воздействие на 
метаболизм.

Содержание калия и натрия в крови у больных раком же­
лудка во время нейролептанальгезии и в послеоперационном 
периоде приведено в т а б л. 39.

Из данных таблицы видно, что во время наркозно-опера­
ционного периода и после окончания операции и экстубации 
как у радикально прооперированных больных, так и у больных, 
перенесших пробные лапаротомии и паллиативные операции, не 
было статистически достоверных изменений концентрации калия 
и натрия в эритроцитах и в плазме крови.

Следовательно, нейролептанальгезия предупреждает нару­
шения в электролитном составе крови. Наши данные находят 
подтверждение в работах М.В.Даниленко и соавт. /1974/, В.А. 
Гологорского и соавт. /1980/,Х-сг>-г^£/^££
/1975/.

Через 24 часа у вольных П-1У стадией заболевания содер­
жание электролитов в крови не отличалось от результатов, по­
лученных до и после операции /Р > 0,05/. Возможно, такая 
стабильность в содержании электролитов связана с тем, что 
нейролептанальгезия не приводит к периферическому сосудисто­
му спазму, тканевой гипоксии, энергетическому дефициту и по­
вреждению системы калий-натриевого насоса.

Перед выпиской из стационара /на 15-21-е сутки/ показа­
тели электролитов практически не отличались от дооперацион- 
ных данных. По сравнению с контрольной группой у радикально 
прооперированных больных наблюдалась тенденция к нормализа­
ции концентрации калия и натрия в эритроцитах и калия в пла­
зме крови, а у больных с запущенным опухолевым процессом со-



Содержание электролитов /в ммоль/л/ в эритроцитах и плаз­
ме крови у больных раком желудка при нейролептанальгезии 

и в послеоперационном периоде /X -  ^  /

Этапы ! Э р и т р О ц и т ы ! П лt а з м а
исследования' ! калий ! натрий 1 калий ! натрий

Р а к ж е л у д к а  П - Ш с т а д и я

до операции 82,6*3,5 17,6*1,2 3,7*0,1 131,4*1,6
травматичный 
этап операции

81,4*1,2 
Р> 0,05

17,8*1,3 
Р> 0,05

3,6*0,1 
Р> 0,05

130,2*4,1 
Р> 0,05

после операции 82,1*1,2 
Р> 0,05

17,2*1,1 
Р> 0,05

3,7*0,1 129,6*4,7 
Р> 0,05

через сутки 82,4*2,7 
Р> 0,05

17,9*1,0 
Р> 0,05

3,9*0,1 
Р> 0,05

130,6*2,6 
Р> 0,05

Г7-21-е сутки 88,1*2,9 
Р> 0,05

19,0*1,2 
Р> 0,05

3,9*0,1 
Р> 0,05

132,6*3,2 
Р> 0,05

Р а к ж е л у д к а  1У с т а д И я

до операции 79,8*1,9 16,9*1,2 3 ,4*0,1 129,1*2,7

травматичный 
этап операции

73,1*1,8 
Р> 0,05

17,0*1,0 
Р> 0,05

3,4*0,1 132,6*2,3 
Р> 0,05

после операции 73,2*1,6 
Р> 0,05

17,0*1,2 
Р> 0,05

3,4*0,1 132,4*3,2 
Р> 0,05

через сутки 78,1*2,3 
Р> 0,05

17,2*0,9 
Р> 0,05

3,3*0,1 
Р> 0,05

131,9*5,1 
Р> 0,05

15-17-е сутки 77,5*1,8 
Р> 0,05

17,0*1,2 
Р> 0,05

3,5*0,1 
Р> 0,05

132,2*3,4 
Р> 0,05



хранился дефицит этих электролитов /Р< 0,001/.
Следовательно, нарушения ионного обмена у больных раком 

желудка находятся в прямой зависимости от основного патоло­
гического процесса.

Методом тромбоэластографии нами было изучено состояние 
свертывающей* системы крови / т а б л .  40/.

Данные таблицы 40 свидетельствуют о том, что у больных 
раком желудка во время операции и анестезии не происходит 
усугубления изменений в свертывающей системе крови. Однако 
после операции как у операбельных больных, так и у больных 
с запущенным опухолевым процессом наблюдалось достоверное 
укорочение константы К.

По-видимому, повышение свертываемости крови в этот пе­
риод наблюдения зависит от поступления из раневой поверхно­
сти тромбокиназы. Кроме того, у больных раком желудка с 1У 
стадией заболевания после пробных лапаротомий и паллиатив­
ных операций продолжают поступать из опухоли в кровь гемоко­
агулирующие субстанции.

Имеющиеся литературные сведения о влиянии нейролептана- 
лъгезии на свертывающую систему крови несколько противоречи­
вы. Так, Т.М.Араксянц, Э.М.Карапетян /I97 l/ ,y i’̂ A ^ ^ V ^  ,

/1975/ показали, что нейролептанальгезия 
не влияет на систему гемокоагуляции, а Г.М.Довгий /1971/ 
считает, что эта анестезия незначительно повышает свертывае­
мость крови. Л-съ& Ьг-Ь'Ь e d .  tU . /1978/ отмечают, что нейро­
лептанальгезия как вид обезболивания предпочтительна у всех 
больных с исходными нарушениями свертываемости крови.

Отмеченные нами менее выраженные изменения в свертываю­
щей системе крови у больных раком желудка во время операции



Показатели тромбоэластограммы у больных раком желудка, 
оперированных в условиях нейролептанальгезии 

и в послеоперационном периоде /X * /

Этапы
исследо­
вания

R
/мин/

К
/мин/

Ма
/мм/

j t
j /мин/

! , 7
! /уел.
! ед/

Р а к  ж е л у д к а П-Ш с т а д и я

до опе­
рации

6,1*0,1 4,2*0,1 56,3*0,3 15,3*0,5 0,4*0,03

травмати­
чный этап 
операции

6,0*0,1 
Р> 0,05

4,2*0,1 56,1*0,3 
Р> 0,05

15,3*0,1 
Р> 0,05

0,4*0,03

после 5,9*0,1 3 ,9*0,1 57,0*0,2 15,6*0,1 0,4*0,02
операции Р> 0,05 Р> 0,05 Р> 0,05 Р> 0,05 Р> 0,05

через 5,8*0,1 3 ,6*0,1 57,2*0,2 15,1*0,1 0,3*0,02
сутки Р^ 0,05 Р^ 0,001 Р> 0,05 Р> 0,05 Р^ 0,02

17-21-е 7 ,7*0 ,4 5,1*0,1 50,3*0,4 18,9*0,2 0,6*0,02
сутки Р< 0,001 Р< 0,001 Р<0,001 Р^ 0,001 Р^0,001

р Jа к ж е л у д к а 1У с т а д и я

до опе­
рации

5,0*0,1 2,9*0,1 59,1*0,6 14,2*0,4 0,2*0,01

травмати­
чный этап 
операции

4,9*0,1 
Р> 0,05

2,9*0,1 59,4*0,7 
Р >0,05

14,0*0,3 
Р> 0,05

0,2*0,01

после 4,8*0,1 2,6*0,1 59,9*0,3 14,1*0,2 0,2*0,01
операции Р > 0,05 Р-̂  0,05 Р> 0,05 Р> 0,05 Р> 0,05

через 4,9*0,1 2,9*0,1 59,8*0,6 13,1*0,2 0,2*0,01
сутки Р > 0,05 Р> 0,05 Р^ 0,01 Р >0,05

15-17-е 5,7*0,1 3 ,5*0,1 56,4*0,7 15,2*0,3 0,3*0,01
сутки Р< 0,001 Р< 0,001 Р< 0,01 P-t 0,05 Р^ 0,001



в условиях нейролептанальгезии, по сравнению с эфирным нар­
козом и наркозом азеотропной смесью, можно объяснить тем, 
что препараты для нейролептанальгезии способствуют улучше­
нию периферического кровообращения, благоприятно влияют на 
микроциркуляцию.

Через 24 часа после радикальных операций наблюдалось 
достоверное укорочение общего времени свертывания, констан­
ты тромбина и повышение тромбоэластографического индекса 
коагуляции, показатели Ма и t  практически не отличались от 
величин, наблюдаемых до операции.

Перед выпиской из стационара /17-21-е сутки/ отмечалось 
достоверное улучшение всех показателей свертывающей системы 
по сравнению с данными, полученными до операции. Следует от­
метить, что при сравнении констант тромбоэластограммы с ве­
личинами контрольной группы только показатели R и t  при­
ближались к норме, а константы К, Ма и J оставались досто­
верно укороченными.

У больных с запущенным опухолевым процессом через сут­
ки после операции явления гиперкоагуляции сохранялись. Перед 
выпиской из стационара /15-Г7-е сутки/ отмечалось улучшение 
всех констант тромбоэластограммы. При сравнении этих пока­
зателей с величинами тромбоэластограмм контрольной группы 
повышенная свертываемость крови сохранялась /Р < 0,001/. Мо­
жно полагать, что высокая свертываемость у больных с И  ста­
дией в послеоперационном периоде зависит прежде всего от по­
ступления в кровоток из ткани опухоли гемокоагулирующих суб­
станций.

Таким образом, для больных раком желудка характерно по­
вышение свертываемости крови. У радикально оперируемых боль-



ных перед выпиской из стационара отмечалась тенденция к нор­
мализации некоторых констант тромбоэластограммы, а у неопе­
рабельных больных сохранялись явления гиперкоагуляции.

В качестве примера приводим две выписки из истории бо­
лезни, иллюстрирующие динамику всех изучаемых показателей во 
все периоды наблюдения у больных раком желудка Ш и 1У стади­
ей заболевания, оперированных с использованием препаратов 
для нейролептанальгезии.

I .  Больной П., 67 лет /ист. бол. 2219/394/, поступил 
в клинику по поводу рака желудка /стадия Ш/. Гистологическое 
заключение /# 265/ -  инвазивный железистый рак.

В предоперационном периоде больной получал белковые 
препараты, переливание крови, 5-10 %-тЁ. раствор глюкозы, 
витамины, проводилась коррекция кислотно-щелочного состоя­
ния, электролитного обмена и коагулирующих свойств крови. 
Риск анестезии "III. Произведена гастроэктомия в условиях ней­
ролептанальгезии.

Накануне хирургического вмешательства на ночь и за час 
до операции больному назначали 200 мг барбамила и 50 мг пи- 
польфена, а за 30 минут до операции внутримышечно вводили 5 
мг дроперидола, 0 ,1  мг фентанила и I мг сульфата атропина. 
Индукцию в наркоз осуществляли введением дроперидола /0,15 
мг/кг/ и фентанила /0,003 мг/кг/ на фоне вспомогательного 
дыхания смесью закиси азота с кислородом в соотношении 1 :1 . 
Интубация трахеи осуществлена под действием сукцинилхолина 
/120 мг/. Тотальная кураризация поддерживалась тубарином 
/45 мг/. Искусственную вентиляцию легких осуществляли с по­
мощью респиратора "РО-2" в режиме умеренной гипервентиляции: 
рС02 составляло 3 ,9 -4 ,6  кПа. Анестезия поддерживалась дроб-



ным введением фентанила /0,1-0,3 мг/, дроперидола /2,5-5 мг/ 
и ингаляцией закиси азота с кислородом в соотношении 2 :1 . 
Операционная кровопотеря составила 9 ,1 -0 ,5  мл/кг. Перелито 
крови 800 мл, 500 мл Рингер-лактата и 500 мл 5 $-ного рас­
твора глюкозы.

Во время операции и наркоза в условиях нейролептаналь­
гезии у больного наблюдалась стабильность гемодинамики: час­
тота сердечных сокращений, артериальное давление не отлича­
лись от величин, определенных до операции.

Результаты определения активности ферментов гликолиза 
в эритроцитах следующие.
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ный этап операци и  
операции

Р и с .  16. Активность ферментов гликолиза в 
эритроцитах у больного П.



Приведенные результаты свидетельствуют о том, что во 
время наркозно-операционного периода, после окончания опе­
рации и через сутки активность ферментов гликолиза почти не 
отличалась от данных, полученных до операции. Перед выпис­
кой из стационара /20-е сутки/ отмечалось снижение активнос­
ти энзимов.

Данные о содержании молочной и пировиноградной кислоты 
в эритроцитах таковы.
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до операции травгиатич- после i-e сутки  20-е сутки  
ный э т а п  операции 
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Р и с . 17. Концентрация лактата и пирувата в 
эритроцитах у больного П.

Как видно из этого рисунка, уровень лактата и пирувата



в эритроцитах во время травматичного этапа операции, после 
окончания операции и на следующие сутки не отличался от до- 
операционных значений. Перед выпиской из стационара содер­
жание молочной и пировиноградной кислот уменьшилось.

Т а б л и ц а  41 

Показатели кислотно-щелочного состояния
крови у больного П.

Этапы !1исследования! pH ! !
рС02 ! 
/кПа/ j

SB !
/ммоль/л/ j

ВВ
/ммоль/л/

! BE 
j /ммоль/л/

до операции 7,35 5,5 21,4 42,6 —3,6
травматичный 
этап операции

7,35 5,4 20,1 42,4 -3 ,6

после
операции

7,35 5,4 21,6 41,6 -3 ,4

через сутки 7,34 5,4 20,2 40,9 -3 ,7

20-е сутки 7,40 5,6 22,8 45,2 -1 ,0

Как видно из этой таблицы, у больного до операции на­
блюдался компенсированный метаболический ацидоз, который 
сохранялся во время наркоза и после окончания операции, экс- 
тубации больного и через 24 часа после операции. Перед выпи­
ской из стационара /на 20-е сутки/ отмечалась нормализация 
показателей кислотно-щелочного состояния.

Результаты определения содержания калия и натрия в эри­
троцитах и в плазме представлены в т а б л. 42. Из этой та­
блицы видно, что во время нейролептанальгезии, после оконча-



Концентрация электролитов /в ммоль/л/ 
в крови у больного П.

Этапы . ! Э р и т р о ц и т ы !  П л а з м а
исследования j кали  ̂ ; натрий ! калий ! натрий

до операции 80,0 17,2 3 ,6 132,1
травматичный 
этап операции

80,9 17,6 3 ,5 131,6

после операции 81,0 Г7,2 3,7 132,2
через сутки 80,6 17,8 3,6 133,6

20-е сутки 86,4 20,1 3,7 132,8

ния операции и на следующие сутки не происходит заметных ко­
лебаний содержания калия и натрия в эритроцитах и в плазме 
крови. Перед выпиской из стационара /на 20-е сутки/ уровень 
калия и натрия в крови приближался к нормальным значениям.

В свертывающей системе крови при этом виде наркоза во 
время травматичного этапа хирургического вмешательства, по­
сле окончания операции и на следующие сутки не происходит 
изменений. Перед выпиской из стационара /на 20-е сутки/ на­
блюдалась тенденция к нормализации отдельных констант тром­
боэластограммы / т а б л .  43/

Приведенное наблюдение иллюстрирует, что нейролептана- 
дьгезия адекватно защищает больного от операционной травмы, 
оказывает минимальное влияние на исследуемые нами показате­

ли гомеостаза и не ухудшает их.



Показатели тромбоэластограммы у больного П.

Этапы
исследования.

R
/мин/

К
/мин/

Ма
/мм/

! t
j /мин/

! 3
i/усл.ед/

до операции 6,0 4,1 58 15,8 0,4
травматичный этап 
операции

6,1 4,0 59 15,6 0,4

после операции 6,0 4,0 58 15,6 0,4
через сутки 5,9 3,9 57 15,4 0,4
20-е сутки 7,8 5,6 45 19,0 0,7

Больной был выписан в удовлетворительном состоянии.
2. Больной Ф., 45 лет /ист. бол. 1941/215/, поступил 

в клинику по поводу рака желудка /стадия 17/. Гистологичес­
кий диагноз /№ 516/ -  низкодифференцированный рак.

В предоперационном периоде больной получал белковые 
препараты, переливание крови, эритроцитарную массу, жировые 
эмульсии, 5-10 % -ше растворы глюкозы, витамины, проводилась 
коррекция электролитного обмена, кислотно-щелочного состоя­
ния и свертывающей системы крови. Риск анестезии "Ш". Произ­
ведена пробная лапаротомия в условиях наркоза препаратами 
для нейролептанальгезии.

Накануне хирургического вмешательства на ночь и за час 
до операции больному назначали 200 мг барбамила, 50 мг пипо- 
льфена, за 30 минут до операции вводили внутримышечно 5 мг



дроперидола, 0,1 мг фентанила и 0,5 мг сульфата атропина.
Индукцию в наркоз осуществляли введением дроперидола 

/0,15 мг/кг/ и фентанила /0,003 мг/кг/ на фоне вспомогате­
льного дыхания смесью закиси азота с кислородом в соотноше­
нии 1 :1 . Релаксация в период интубации и во время операции 
осуществлялась фракционным введением сукцикилхолина. Анесте­
зия поддерживалась дробным введением фентанила /0,1-0,3 мг/ 
и дроперидола /2,5-5 мг/ и ингаляцией закиси азота с кисло­
родом в соотношении 2 :1 . Искусственная вентиляция легких 
проводилась с помощью респиратора "РО-2" в режиме умеренной 
гипервентиляции: рС02 составляло 3 ,9 -4 ,6  кПа. Во время опе­
рации и наркоза больному перелито 200 мл эритроцитарной мас­
сы и 500 мл 0,89 #-пого раствора хлорида натрия.

Во время травматичного этапа операции и после него ге­
модинамика у больного оставалась стабильной.

Результаты определения активности ферментов гликолиза 
в эритроцитах у больного Ф. во все периоды наблюдения при­
ведены на р и с . 18.

Полученные данные показывают, что во время травматич­
ного этапа операции, после ее окончания, экстубации больно­
го и через сутки активность ферментов гликолиза оставалась 
высокой и практически не отличалась от дооперационных зна­
чений. Перед выпиской из стационара /на 15-е сутки/ у больно­
го повышенная активность энзимов сохранилась.

Данные о концентрации молочной и пировиноградной кис­
лот в эритроцитах отражены на р и с . 19. Из рисунка видно, 
что во время наркозно-операционного периода, после оконча­
ния операции и восстановления у больного самостоятельного 
дыхания, а также через сутки уровень молочной и пировино-
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градной кислот был в тех же пределах, что и до операции.
Перед выпиской из стационара /на 15-е сутки/ содержа­

ние лактата и пирувата в эритроцитах по сравнению с доопе- 
рационными данными повысилось.

В т а б л. 44 приведены показатели кислотно-щелочно- 
го состояния. Полученные результаты свидетельствуют, что у 
больного до операции, во время травматичного момента, после 
операции и через 24 часа сохраняется компенсированный мета­
болический ацидоз. Нейролептанальгезия не ухудшает эти по­
казатели на всех этапах исследования. Перед выпиской из
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Т а б л и ц а  44

Показатели кислотно-щелочного состояния 
крови у больного Ф.

Этапы
исследования pH

! 2

ВВ BE
/ммоль/л/ j/ммоль/л/

до операции 7,33 5,1 19,5 39,6 -4 ,5



I ! 2 ! 3 ! 4 ! 5 !___6

травматичный 7,32 
этап операции

5,0 19,1 39,0 -4 ,5

после 7,32 
операции 5,1 19,2 39,2 -4 ,8

через сутки • 7,32 5,1 19,4 40,0 -5 ,0
15-е сутки 7,37 5,3 20,1 42,4 -3 ,0

Ш '

стационара по сравнению с дооперационными величинами отмеча­
лось улучшение отдельных показателей кислотно-щелочного со­
стояния. Изменение значений ГВ , ВВ и BE свидетельствует о 
сдвиге активной реакции крови в сторону ацидоза.

Результаты определения содержания калия и натрия в эри­
троцитах и в плазме крови следующие.

Т а б л и ц а  45

Концентрация электролитов /в ммоль/л/ 
в крови у больного Ф.

Этапы ! Э р и т р о ц и т ы !t П л а з м а
исследования 1 калий ! натрий i калий ! натрий

до операции 76,0 16,2 3,3 130,1
травматичный 
этап операции

75,5 16,4 3 ,4 131,2

после операции 75,0 16,0 3,3 132,2
через сутки 76,5 16,5 3,4 130,5

15-е сутки 75,5 16,0 3 ,3 132,5



Из таблицы 45 видно, что нейролептанальгезия не приво­
дит к нарушению уровня калия и натрия в эритроцитах и плаз­
ме крови. Через сутки после операции и перед выпиской боль­
ного содержание электролитов практически не отличалось от 
данных, полученных до операции.

По данным тромбоэластограммы /т а б л. 46/, у больного 
Ф. до операции наблюдалась гиперкоагуляция, во время нарко­
зно-операционного периода и после операции не происходило 
дальнейшего повышения свертываемости крови. Повышенная свер­
тываемость крови сохранялась на следующие сутки и перед вы­
пиской больного из стационара.

Т а б л и ц а  46

Показатели тромбоэластограммы у больного Ф.

Этапы
исследования

Е
/мин/

К
/мин/

Ма
/мм/

t
j /мин/

! 3
j/усл.ед/

до операции 4,9 2,9 59,8 14,0 0,2
травматичный этап 
операции

4,8 2,7 60 14,2 0,2

после операции 4,9 2,8 59,6 14,0 0,2
15-е сутки 5,4 3.7 57,2 15,6 0,3

Таким образом, нами установлено, что у больных раком 
желудка П-1У стадией заболевания во время операций с приме­
нением препаратов для нейролептанальгезии не происходит на­
рушения гемодинамики, не изменяется активность ферментов



гликолиза, содержание лактата и пирувата в эритроцитах, а 
также кислотно-щелочное состояние, электролитный баланс и 
свертывающая система крови.

Можно заключить, что нейролептанальгезия способствует 
стабилизации показателей гомеостаза и предотвращает дальней­
шее их изменение. Полученные результаты согласуются с дан­
ными А.А.Бунятяна и соавт. /1972/, М.И.Кузина и соавт. 
/1976/, 1$6. а£ . /1981/.

Отсутствие зависимости между длительностью, травматич- 
ностью хирургического вмешательства и степенью нарушений по­
казателей гомеостаза свидетельствует о достаточном уровне 
анестезиологического обеспечения. Результаты исследований 
подтверждают преимущества нейролептанальгезии перед наркозом 
эфиром и азеотропной смесью.

В послеоперационном периоде у радикально оперируемых 
больных и у больных после пробных лапаротомий и паллиатив­
ных операций активность ферментов и содержание конечных ме­
таболитов гликолиза в эритроцитах, а также концентрация эле­
ктролитов в крови практически не отличалась от дооперацион- 
ных величин, сохранялся метаболический ацидоз и явления ги­
перкоагуляции.

Перед выпиской из стационара /на 17-21-е сутки/ у боль­
ных раком желудка П-Ш стадией заболевания снижается актив­
ность ферментов гликолиза, концентрация молочной и пировино­
градной кислот в эритроцитах. Кислотно-щелочное состояние 
крови нормализуется. Отмечалась также тенденция к нормали­
зации концентрации калия и натрия в эритроцитах и калия в 
плазме крови. Наблюдалось улучшение констант тромбоэласто­
граммы, а отдельные показатели ее были в пределах нормы.



У больных раком желудка с 1У стадией перед выпиской из 
стационара /15-17-е сутки/ наблюдалась высокая активность 
ферментов гликолиза, содержание лактата и пирувата в эрит­
роцитах повышалось и превышало дооперационный уровень, со­
хранялся дефицит электролитов, метаболический ацидоз и явле­
ние гиперкоагуляции.

Таким образом, решая вопрос об адекватности анестезии, 
можно заключить, что нейролептанальгезия оказывает минималь­
ное влияние на метаболизм и обеспечивает адекватную защиту 
организма больного от оперативного стресса.



З А К Л ЮЧ Е Н И Е
%

Рак желудка сопровождается сложными нарушениями обмена
Ш

веществ, что повышает требование к анестезиологическому обе­
спечению, к выбору более совершенного способа общего обезбо­
ливания при хирургическом лечении этого заболевания.

Проведенные исследования показали, что у больных раком 
яглудка повышена активность гликолитических ферментов в эри­
троцитах, особенно высокая активность гексокиназы и альдола­
зы отмечалась при 1У стадии заболевания. Активность лактат­
дегидрогеназы была высокой независимо от стадии злокачест­
венного процесса. Результаты определения активности фермен­
тов гликолиза в эритроцитах позволяют отметить, что актив­
ность гексокиназы и альдолазы отражает тяжесть течения забо­
левания и степень распространения опухолевого процесса. Кро- 
М'Э повышения активности ферментов в эритроцитах наблюдалась 
высокая концентрация молочной и пировиноградной кислот. Уро­
вень лактата был высоким в одинаковой степени, независимо от 
стадии злокачественного процесса. Концентрация пирувата у 
больных с запущенным опухолевым процессом была выше, чем у 
больных раком желудка П-Ш стадией заболевания. Таким обра­
зом, активность гексокиназы, альдолазы и концентрация пиро­
виноградной кислоты в эритроцитах увеличивается в зависимо­
сти от запущенности опухолевого процесса, в то время как ак-



тивность лактатдегидрогеназы и содержание лактата не зави­
сит от стадии рака желудка.

Следовательно, определение активности гексокиназы, аль­
долазы и концентрации пирувата может служить одним из допол­
нительных тестов оценки клинического состояния больного.

У больных раком желудка П-1У стадией заболевания до 
операции имелся сдвиг активной реакции крови в сторону мета­
болического* ацидоза, особенно выраженный у больных раком же­
лудка с 1У стадией. Нарушение кислотно-щелочного состояния 
крови отражает тяжесть состояния больного и усугубляет ее. 
Кроме того, отмечался и дефицит электролитов в эритроцитах 
и плазме крови, который был более выражен у неоперабельных 
больных.

Исследование свертывающей системы крови показало, что 
до операции у больных раком желудка наблюдаются явления ги­
перкоагуляции, наибольшие изменения отмечаются у больных с 
запущенным опухолевым процессом.

Полученные данные свидетельствуют о том, что у больных 
раком желудка изменены все изучаемые показатели гомеостаза, 
а это увеличивает риск операции, требует полноценной лечеб­
ной премедикации, выбора наиболее щадящего метода общей ане­
стезии, которая должна быть адекватной тяжести хирургическо­
го вмешательства.

Во время эфирного наркоза и при применении азеотропной 
смеси у больных раком желудка показатели гемодинамики не от­
личались стабильностью, а эфирный наркоз нередко приводил к 
более выраженным сдвигам. Эти изменения, по-видимому, зави­
сят от недостаточной защиты организма больного от операцион­
ной травмы и активации этими ингаляционными анестетиками



симпато-адреналовой системы.
При этих видах общей анестезии в период хирургического 

вмешательства в эритроцитах еще больше возрастает активность 
ферментов гликолиза. После окончания операции и на следующие 
сутки активность энзимов оставалась высокой. Перед выпиской 
из стационара у радикально прооперированных больных происхо­
дит снижение активности ферментов. Однако их активность не 
достигает нормальных величин.

У больных раком желудка с 1У стадией заболевания актив­
ность изучаемых эритроцитарных ферментов остается высокой во 
все периоды наблюдения. По-видимому, при запущенном опухоле­
вом процессе интоксикация продолжает оказывать свое воздей­
ствие на метаболизм, и в том числе на гликолиз. Наркоз эфи­
ром и азеотропной смесью приводит к повышению в эритроцитах 
концентрации молочной и пировиноградной кислот, что также 
свидетельствует о стабильной активации гликолиза и симпато- 
миметическом эффекте анестетиков. Через 24 часа после опера­
ции высокое содержание этих кислот в эритроцитах сохраня­
лось. Перед выпиской у радикально прооперированных больных 
концентрация лактата и пирувата в эритроцитах уменьшалась, 
не достигая, однако, нормы. У больных с запущенным опухоле­
вым процессом содержание молочной и пировиноградной кислот 
в эритроцитах увеличивалось и превышало дооперационные зна­
чения. Повышенное содержание лактата и пирувата в эритроци­
тах у больных с неоперабельным раковым процессом в этот 
срок наблюдения -  следствие развивающейся раковой интоксика­
ции. Учитывая полученные результаты, можно заключить, что во 
время анестезии эфиром или азеотропной смесью происходит на­
рушение внутриклеточного метаболизма, которое проявляется



усилением активности ферментов и содержания конечных мета­
болитов гликолиза. Эти изменения носят однонаправленный ха­
рактер независимо от применяемых для наркоза анестетиков.

Аналогию в метаболическом действии обоих анестетиков 
можно объяснить структурными изменениями богатых липидами 
клеточных мембран под воздействием эфира и азеотропной сме­
си, хорошо растворимых в липидах. Во время общей анестезии 
с использованием эфира или азеотропной смеси у больных ра­
ком желудка П-1У стадией заболевания происходит нарастание 
метаболического ацидоза. После окончания операции и восста­
новления у больных самостоятельного дыхания эти изменения 
кислотно-щелочного состояния прогрессируют. На следующие су­
тки после радикальных, паллиативных операций или пробных ла- 
паротомий метаболический ацидоз сохранялся. Перед выпиской 
из стационара происходит нормализация активной реакции крови 
у больных раком желудка П-Ш стадией заболевания, а у больных 
с 1У стадией явления ацидоза наблюдались и перед выпиской из 
клиники.

Таким образом, усиление гликолиза в эритроцитах у боль­
ных раком желудка сочетается с метаболическим ацидозом.

Взаимосвязь гликолиза и кислотно-щелочного состояния 
крови изучена недостаточно, хотя совершенно очевидно, что 
избыточная продукция лактата и пирувата может привести к раз­
витию ацидоза. В частности, недостаточная анестезия эфиром и 
азеотропной смесью приводит к периферическому спазму, веду­
щему к гипоксии и метаболическому ацидозу. Высокий гликолиз 
при злокачественных заболеваниях еще больше интенсифицирует­
ся под влиянием эфирного наркоза и анестезией азеотропной 
смесью. Вследствие этого усугубляется нарушение кислотно-ще-



лочного состояния крови. Влияние на эти процессы основного 
заболевания отчетливо видно у больных с запущенным опухоле­
вым процессом, а у радикально оперируемых больных происхо­
дит улучшение показателей как гликолиза, так и кислотно-ще­
лочного состояния.

Во время наркоза эфиром и азеотропной смесью происходи­
ло снижение концентрации калия в эритроцитах и в плазме кро­
ви. Уровень, натрия практически не отличался от исходных ве­
личин. Неадекватная анестезиологическая защита организма бо­
льного от операционного стресса при общем обезболивании эфи­
ром или азеотропной смесью приводит к выраженному дефициту 
энергии, повышению анаэробного обмена, метаболическому аци­
дозу, что приводит к нарушению обмена калия.

При общей анестезии эфиром или азеотропной смесью в на­
иболее травматичный этап операции наблюдалось повышение 
свертываемости крови, которое сохраняется после операции и 
на следующие сутки. По-видимому, повышение свертываемости 
крови связано с непосредственным влиянием этих видов анесте­
зии на систему гемокоагуляции, а также обусловлено операци­
онной травмой, проникновением эндо- и экзогенного тромбопла- 
стина из операционной раны.

Перед выпиской из стационара у радикально прооперирован­
ных больных отмечено улучшение всех констант тромбоэласто­
граммы по сравнению с дооперациоиными значениями. У больных 
с неоперабельным раком желудка в этот период гиперкоагуля­
ция сохранялась. Высокая свертываемость крови у больных по­
сле выполнения паллиативных операций зависит, прежде всего, 
от поступления гемокоагулирующих субстанций в кровь из тка­
ни опухоли.



При нейролептанальгезии в наиболее травматичный этап 
операции, после операции и восстановления у больных самосто­
ятельного дыхания наблюдалась стабильная гемодинамика, что 
отражает адекватность анестезии. У больных раком желудка 
П-1У стадией заболевания во время травматичного этапа опера­
ции, после операции и через сутки активность ферментов и со­
держание конечных продуктов гликолиза в эритроцитах было в 
тех же пределах, что и до операции. Таким образом, достаточ­
ная анальгезия, надежная нейровегетативная блокада дропери- 
долом и фентанилом позволили сохранить постоянный уровень 
гликолиза в эритроцитах. Перед выпиской из стационара у ра­
дикально прооперированных больных происходит снижение актив­
ности ферментов гликолиза и концентрации лактата и пирувата 
в эритроцитах по сравнению с величинами дооперационного пе­
риода. Однако эти показатели не приходят к норме. Таким об­
разом, несмотря на радикальное удаление опухоли перед выпис­
кой из стационара нарушения гликолитических процессов в эри­
троцитах еще сохраняются. У больных с запущенным опухолевым 
процессом перед выпиской из стационара активность энзимов 
гликолиза остается высокой, а уровень лактата и пирувата по­
вышается.

В травматичный этап операции в условиях нейролептаналь­
гезии, а также после операции у всех больных не происходило 
дальнейших нарушений кислотно-щелочного состояния крови. Пе­
ред выпиской у больных П-Ш стадией заболевания показатели 
активной реакции крови пришли к норме, а у больных с 1У ста­
дией рака желудка сохраняется компенсированный метаболичес­
кий ацидоз.

Нейролептанальгезия не оказывала существенного влияния



на содержание электролитов. Как следует из наших данных, 
нейролептанальгезии предупреждает нарушение электролитного 
равновесия во время наркозно-операционного периода, что от­
ражает эффективную защиту организма от операционной травмы.

У больных раком желудка во время травматичного этапа 
операции не происходило дальнейшего сдвига свертывающей си­
стемы крови. Перед выпиской из стационара у больных раком 
желудка П-Ш. стадией заболевания показатели тромбоэластограм­
мы по сравнению с данными, полученными до операции, улучши­
лись, но не все пришли к норме. У больных с неоперабельным 
раком желудка повышенная свертываемость крови наблюдалась и 
перед выпиской из стационара. Это можно объяснить тем, что 
оставшаяся в организме опухоль продолжает выделять гемокоа- 
гулиругощие факторы. Такая стабильность в содержании электро­
литов связана с тем, что нейролептанальгезия не приводит к 
нарушению микроциркуляции, тканевой гипоксии, энергетическо­
му дефициту.

Можно заключить, что адекватная анестезия при нейролепт­
анальгезии позволила сохранить нормальную реактивность основ­
ных систем организма.

Итак, при сопоставлении показателей гомеостаза с клини­
ческой картиной рака желудка мы выяснили зависимость этих по­
казателей от тяжести общего состояния больного и стадии опу­
холевого процесса. Исследование активности ферментов и содер­
жания конечных гфодуктов гликолиза в эритроцитах, кислотно­
щелочного состояния, электролитного обмена и коагулирующих 
свойств крови мо>ет быть использовано для оценки обменных 
процессов у больных раком желудка до выбора метода общей ане­
стезии, в наркозно-операционном и послеоперационном периодах.



В ЫВ ОД Ы
i

1. Изменение отдельных показателей метаболизма в эри­
троцитах и в плазме крови связано с тяжестью общего состоя­
ния больных раком желудка.

2. Общая анестезия эфиром и азеотропной смесью у боль­
ных раком желудка приводит к дальнейшему нарушению углевод­
ного метаболизма в эритроцитах.

3 . При многокомпонентном наркозе эфиром или азеотроп­
ной смесью наблюдается сдвиг активной реакции крови в кислую 
сторону и повышение коагулирующих свойств крови.

4. Нейролептанальгезия у больных раком желудка на всех 
этапах операции не усугубляет имеющиеся нарушения активности 
ферментов и содержания конечных метаболитов гликолиза в эри­
троцитах, показателей кислотно-щелочного состояния, ионного 
баланса и свертывающей системы крови и тем самым обеспечивает 
более адекватную анестезию у больных раком желудка П-1У ста­
дией заболевания.

5. Перед выпиской из стационара у радикально проопери­
рованных больных отмечалось улучшение показателей гомеоста­
за , а у больных с запущенным опухолевым процессом эти изме­
нения сохранялись.



П Р А К Т И Ч Е С К И Е  Р Е К О М Е Н Д А Ц И И  
%

1.  Определение активности ферментов и содержание ко­
нечных продуктов гликолиза в эритроцитах в комплексе с ши­
роко применяемыми показателями гомеостаза /кислотно-щелоч­
ное состояние, электролитный баланс и свертывающая система 
крови/ может быть рекомендовано для оценки состояния боль­
ных раком желудка перед операцией, во время наркозно-опера­
ционного периода и после операции.

2. У больных раком желудка с исходными нарушениями 
внутренней среды наиболее адекватным методом обезболивания 
является нейролептанальгезия.

3 . Общая анестезия эфиром и азеотропной смесью при 
операциях по поводу рака желудка может служить только мето­
дом выбора, так как эти виды наркоза усугубляют имеющиеся 

нарушения обмена.

4. Определение в эритроцитах активности гексокиназы, 
альдолазы, лактатдегидрогеназы и содержания молочной и пи­
ровиноградной кислот может служить дополнительным тестом 
для выбора способа обезболивания и оценки адекватности об­
щего обезболивания.



ВНЕДРЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ В ПРАКТИКУ 
«

1. Результаты исследования используются в анестезио­
логическом и хирургическом отделениях Иркутской городской 
клинической больницы Л I /акт внедрения от 5 января 1980 г ./  
и 15-й городской клинической больнице г.Казани /акт внедре­
ния от 10 сентября 1980 г ./  для оценки общего состояния бо­
льных перед операцией, во время общей анестезии и в после­
операционном периоде. Рекомендовано при применении методов 
общей анестезии учитывать ее влияние на обменные процессы в 
эритроцитах.

2. Методика определения активности ферментов и содер­
жание конечных метаболитов гликолиза в эритроцитах внедрена 
в практику работы Иркутского областного онкологического ди­
спансера /акт внедрения от 10 марта 1978 г ./  и Казанского 
городского онкологического диспансера /акт внедрения от 15 
октября 1981 г ./ , что позволяет оценить клиническое состоя­
ние у больных раком желудка перед операцией и наркозом. Ком­
плексное определение активности гексокиназы, альдолазы и 
концентр здии пировиноградной кислоты отражает степень рас­
пространенности опухолевого процесса. Показано, что опреде­
ление ферментов и содержания конечных метаболитов гликолиза 
в эритроцитах может служить одним из дополнительных критери­
ев в оценке адекватности общей анестезии и помогает выбрать



наиболее рациональный метод анестезии у больных раком желу­
дка.

3 . Материалы диссертации включены в учебную програм­
му для студентов Иркутского государственного медицинского 
института /акт внедрения от I сентября 1980 г ./  и в учебный 
процесс подготовки врачей-курсантов анестезиологов Казанско­
го ГИДУВа имени В.И.Ленина /акт внедрения от 26 августа 
1979 г ./ . *
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Метод оценки активности Ферментов и содержания конечных 
метаболитов гликолиза в эритроцитах, предложенный И.Е.Голуб 
внедрен в практику работы анестезиологического отделения и 
хирургических отделений, что позволяет глубже раскрыть меха­
низмы внутриклеточного метаболизма до операции, во время анес­
тезии и в послеоперационном периоде у различных групп больных. 
Показано влияние различных методов общей анестезии на активность 
ферментных систем в эритроцитах.

Рекомендовано при применении общей анестезии при хирурги­
ческих вмешательствах учитывать ее влияние на обменные процес­
сы в эритроцитах.

Таким образом, достаточная информативность и эффективность 
предложенного метода позволяет рекомендовать его в практику дру­
гих. лечебных учреждений г.Иркутска и Иркутской области.
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Краткое содержание способа,его новизна,преимущества и эффект 
от внедрения: Метод позволяет глубже раскрыть механизмы внутри­
клеточного метаболизма у хирургических зольных до операции,во время 
комбинированной общей анестезии,а также в послеоперационном периоде. 
Рекомендовано при проведении различных методов анестезии учитывать 
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А КТ ВНЕДРЕНИЯ .

я вв  ̂ практику Иркутского областного онкологического диспансера 
• И.Е.Голубом внедрены методы определения активности ферментов и 

содержание конечных метаболитов гликолиза в эритроцитах, а так­
же показатели КЩС, электролитного обмена и свертывающей системы 
крови, что позволяет более правильно оценить клиническое состоя­
ние больного раком яелудка перед операцией, во время наркоза и 
в послеоперационном периоде. Комплексное определение активности
гексокиназы, альдолазы, уровня пировиноградной кислоты отражает 
степень рзспрострзнннности злокачественного процесса, что делает 
указанные методы прогностически важными в плане определения опу­
холи в желудке и повышает точность и надежность диагностики. При­
менение данных методов позволяет уточнить постановку диагноза и 
способствует своевременному оказанию онкологической помощи.

Обнаружена зависимость активности ферментов гликолиза и ко­
нечных продуктов метаболизма от методов общей анестезии.

Показано, что определение активности ферментов и концентрации 
молочной и пировиноградной кислот в эритроцитах может служить од­
ним из дополнительных критериев в оценке адекватности общей знес- 
тезии у больных рзком желудкэ, что позволяет выбрзть наиболее рэ- 

ционзльный метод энестезии.
Тзким образом, учитывая высокую эффективность, надежность, 

простоту предложенных методов целесообразно их дальнейшее внедре­
ние в онкологических диспансерэх Иркутской облэсти.

/В.Е.Назаров/

/В.Г.Лзлетин/

Зэв.отделением 
анестезиологии /D.С.Ксенофонтов/



по твмз_Активно£Т]ь ферментов гликолиза и конечных метаболитов угле-
СнсГзвани* темы 7 ‘

водного обиена_в_э£итроцлтах_к£ов'л_больных_раком_жвлудка_во время

Мы,нижеподписавшиеся,комиссия в составе председателя Хайрул-

2 У£Гичвского_оздзления, Белокопытовой ГЛ.-анестезиолог 
и должность)

удостоверяем,что разработанный J ;   Гол^б И.Е..
СфЗмйлия и иниЦиЗлы)

способ (лечения,диагностики и т п) метод определения активности
Сна звание Sn5cS6a)

ферментов гликолиза и содержания_конзчных метаболитов гликолиза в

эритроцитах

внедрен в практику хирургического отделения
”  ТнсГэ1аНи¥ Отделения) "

больницы _ го£одского_онкологическиго диспансера £.Казани_ ______
(название обльнЩЕ,) “ “

с  сентября___ ; _ .__ 1ь7У г

Краткое содержание спосооа,его новизна,преимущество и эффектив­
ность: Методы определения активности ферментов гликолиза (гексо­

киназы, альдолазы,лактатдегидрогеназы) и содержания конечных 
метаоолитов гликолиза (молочной и пировиноградной кислот) в 
эритроцитах позволяют дать более правильную оценку общего сос­
тояния больных раком желудка перед операцией и наркозом,во вре­
мя операции и наркоза и в послеоперационном периоде. Определена 
зависимость активности энзимов и концентрации молочной и пиро- 

I виноградной кислот от оббеги состояния больных и стадий злока­
чественного процесса,что делает указанные тесты прогностически

операции_и_ан 'стезии^

ли на Л^-гл ̂ згач „ о нк о дис па не е ра 
инициалы и должность;

(рамплиЯУ
и членов Борисова ВЛ1.-заз.хи- 

СрамиЗГиН', иТГиЦиглЗ



важными.Показано влияние различных методов оощеи анестезий аа 
процессы ыетаэолизма в эритроцитах и обнаружена зависимость 
этих процессов от вида анестезии. Доказано,что определение актив* 
ности фериентов и содержания конечных метаболитов может служить 
одним из тестов в оценке аед<влтеости общей анестезии.
-- -• Таким образом,-учитывая эффективность предложенных методов, 

показано их внедрение в онкологических диспансерах ТАССР.

/Председатель + Щ  . Хайруллин Ф.Я.

1ЛЙНЫ КОМИССИИ L i V l / y ' Б о р и с о в

■ : ' « • Белокопытова ГЛ
\



РСФСР
М и ни стерство здравоохранения

И р к у т с к и й  государственный 
медицинский инсти тут

664003, г. Иркутск, ул. Красного восстания, № 1
Телеграфный адрес: Иркутск, мединститут 

Телефон 4-41-80 и 4-67-37
л № лМ ь___________

На № ________________________________

АКТ ВНЕДРЕНИЯ

Тема "Проведение общей анестезии у больных раком 
желудка с использованием практических рекомендаций И.Е.Го­
луб внедренз в учебный процесс для субординзторов хирурги­
ческого потока, что позволяет более подробно познзкомить 
студентов с теми нарушениями гомеостззэ, которые существует 
у этой группы больных перед оперэцией, во время нзркозно- 
оперзционного периода и рекомендовать выбор наиболее щадя­
щего методз общей анестезии.

ИГМИ, доц

.. №  по Учебнойработфдоцект

>^рсом анестезиоло- 
[’г^оцент

А.Рыбзлко/

/В.С.Мериакри/

/Г.М.Абрамович/



\

Министерство здравоохранения СССР 
Казанский государственный институт усовершенствования врачей

имени В И Ленина

про^йор.до^|?бной работ 
_ j f i ^ B j j ,| !H _

158 г
А к т  ~  ~

внедрения в учебный процесс результатов ди с с ер та Не на тчн о й
работы — Голуб Л «Е ._  по теме Активность ферментов гли-

ф]5амилия и инициалы} (название^темы)-  ~ —
коли2 а_и_конечных метаболитов углеводного обмена_в_эритроцитах крови

больных раком желудка во_время_опера^ии _и анестезии
в практику к&Ьедры _ _анестезиологии и реаниматологии

■^названив“кафздры; -------
Мы,нижеподписавшиеся,комиссия в составе председателя,декана Фа­

культета _ Ф Г Расимова .членов комиссии _доцента_И А Гилязут-
динова^ ас с истей тамаде ко ва М X 
и зав кадедрой _ Ф Н Казанцева

.удостоверяем,что результаты диссертационной (научной) работы
_ _ Голуб И.Е. внедрены в педагогике с куз практику ка5едры
ан есте^иологаи_и jpeaHHMaтологии _ Н  с _ян в а р я  _1980 г

В процессе работы над научной темой (докт или канд диссертацией)
Голуб Я.Е. 1 __  установлено,что у наиболее тяжелой группы больных

С$а мил и я, инициалы) ГкраТкие основные результаты рсГзЯ-
раком желудка имеется еще в предоперационном,наркозно-операционном 5 
ты, их ЯЫизгёГ.и ИслеТн^сТь,э$фекТиБн?ГсТь вгГедрЗния- в уТеТна̂ ИТГоГГегГс)
периодахА_а_также_после_операции существенные_из_ченения_метаболизма_ 
углеводов и рекомендуется уяесть_это_при_выиоре наиболее ̂ ацииналь£ 
ного_метода общей анестезии. _Спределение в эритроцитах активности _ 
йе рм е hj о в и соде ржа ни я_к о не чны х_м е та б с л и т о в_гл и коли ̂ а_м о же т_с л у ей г ь 
одним из_дополнительных критариез оценки_ад еква т tf ос ти анестезии у _

больных раком желудка______ . _ 2 _ _1 _ _______ 2     1  2 _ _
По результатам диссертационной работы автором прочитано две лек­

ции,на циклах специализации и уооьер^енетвованич проведено три-четыре 
занятий с курсантами,которые получили положительную оценку и способ­
ствовали повышению качества педагогического процесса и улучшению зна­
ний курсантов.

Председатель ' / ///&i * л rvдекан факультета доцент / 1асимов
■Ялены комиссии: ^ s  „ . _доцент И А Гилязутдинс

ассистент ( ' tj-x — ^МХ^Садеков



РСФСР
Министерство з^авоохраыеиия

ИРКУТСКИЙ 
ГОСУДАРСТВЕННЫЙ 

МЕДИЦИНСКИЙ ИНСТИТУТ
661003, г. Иркужк, ул. Красмого аосс-ывня. 1 

"Нлеграфний адрес: Иркутск, мединститут 
Т еяе^ и  4-41-80 ■ 4-67-37

 №______________
__________________ #т__________________

'Г *

ай&- А К Т внедрения

Методики определения активности Ферментов гликолиза 
и содержание молочной и пировиноградной кислот в эритро­
цитах, предложенные И.Е.Голуб , применяются в ЦНИЛ Иркут­
ского медицинского института пои изучении патогенеза раз­
личных анемий, а также для оценки процессов метаболизма в 
эритроцитах при хирургических заболеваниях органов брюш­

ной полости.

J.
Усольсжая т п . Заказ 1521 — 3000 — S3


