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Введ ени е .  Актуальность проблемы тяже лой 
сочетанной травмы (ТСТ) обусловлена возрас-
тающим числом жертв дорожно-транспортных 
происшествий, локальных вооруженных кон-
ф ликтов и террористических актов [2]. 
По стра давшие с ТСТ составляют 8–10% от всех 
боль ных трав матологического профиля в круп-
ных стационарах, при этом летальность при 
ТСТ достигает 60% [6]. Социальная значимость 
проблемы обусловлена высокой летальностью, 
сложностью и дороговизной лечения, молодым 
возрастом большинства пострадавших, ведущих 
активный образ жизни, у которых данный вид 
травмы вносит больший вклад в сокращение поте-
рянных лет потенциальной жизни, чем любая 
другая патология [13].

Сочетанная травма в первом периоде трав-
матической болезни характеризуется тяжелыми 
патофизиологическими нарушениями органов и 
систем. Тяжесть течения травматической болез-
ни зависит, прежде всего, от характера травмы 
и тя жести травматического шока, степени кро-
вопотери, выраженности нарушений функции 
головного мозга, системы органов дыхания и дру-
гих систем организма. Важными составляющими 
в патогенезе травматической болезни являются 
нарушения функции желудочно-кишечного трак-
та (ЖКТ), проявляющейся, прежде всего, 

нарушениями его моторики, способными при-
водить к развитию пареза кишечника. Парез 
является одной из основных причин развития 
бактериальной транслокации и последующего 
формирования поздних гнойных осложнений [7].

Введение субстратных антигипок сантов, 
обладающих свойствами метабо лического 
энер гокорректора, в остром и раннем перио-
де травматической болезни является одним 
из перспективных способов восстановления 
миоэлектрических нарушений ЖКТ [1]. Комби-
нированным антигипоксическим свойством 
обладают реамберин, цитофлавин и ремаксол, 
созданные на основе янтарной кислоты.

В состав препарата «Цитофлавин» входят: 
янтарная кислота (1000 мг), никотинамид (100 мг), 
рибофлавина мононуклеотид (20 мг), инозин 
(200 мг). Основное антигипоксическое действие 
янтарной кислоты в данной рецептуре дополня-
ется рибофлавином, способным за счет своих 
коферментных свойств увеличивать активность 
сукцинатдегидрогеназы и обладающим непрямым 
антиоксидантным свойством (за счет восстанов-
ления окисленного глутатиона). Предполагается, 
что входящий в состав цитофлавина никотин-
амид активирует никотинамидадениндинуклеотид 
(NAD)-зависимые ферментные системы, однако 
этот эффект менее выражен, чем у NAD. За счет 
инозина достигается увеличение содержания обще-
го пула пуриновых нуклеотидов, необходимых не 
только для ресинтеза макроэргов аденозинтри-
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фосфата (АТФ) и гуанозинтрифосфата (ГТФ), 
но и вторичных мессенджеров: циклического 
аденозинмонофосфата (цАМФ) и циклического 
гуанозинмонофосфата (цГМФ), а также нуклеи-
новых кислот. Определённую роль может играть 
способность инозина несколько подавлять актив-
ность ксантиноксидазы, уменьшая, тем самым, 
продукцию высокоактивных форм и соединений 
кислорода. Цитофлавин обладает антигипокси-
ческим свойством, давая положительный эффект 
на процессы энергообразования в клетке, 
уменьшает продукцию свободных радикалов и 
восстанавливает активность ферментов анти-
оксидантной защиты. Препарат активизирует 
церебральный кровоток, стимулирует метаболи-
ческие процессы в центральной нервной системе. 
Имеются сведения о положительном влиянии пре-
парата на иммунную систему.

Цель исследования — оценить влияние суб-
стратных антиоксидантов на мио электрическую 
активность ЖКТ методом периферической 
электрогастроэнтерографии (ЭГЭГ) и изу-
чить информативность различных показателей 
миоэлектрической активности для оценки функ-
ционального состояния ЖКТ у пострадавших с 
тяжелой сочетанной травмой в остром и раннем 
периодах травматической болезни.

Материал  и  методы .  Обследованы 80 постра-
давших с ТСТ, сопровождавшейся шоком II и III степени, 
поступивших в противошоковое отделение СПбНИИ СП 
им. И. И. Джанелидзе в период 2010–2012 гг. В качестве 
субстратного антигипоксанта применяли цитофлавин. Все 
пациенты разделены на две группы. В основную группу вошли 
39 пациентов, в комплексном лечении которых использовал-
ся цитофлавин. Контрольную группу (41 человек) составили 
пациенты, в терапии которых данный препарат не применяли.

Группы исследования не отличались друг от друга по 
прогнозу течения травматической болезни (ТБ) (табл. 1). 
Данный показатель оценивали по методике Г. И. Назаренко 
[4]. Сравнение данных показало, что больные основной и 
контрольной группы равномерно распределились в про-
гностических подгруппах с положительным, сомнительным 
и отрицательным прогнозами, значимых различий по 

Т-критерию сравнения достоверности различий не обнару-
жено.

Анализ различия средних величин показал (табл. 2), 
что достоверных статистических различий между группами 
исследования по тяжести травмы и прогнозу, полу и возра-
сту, основным клинико-лабораторным характеристикам при 
поступлении не было.

Всем пациентам основной группы введение цитофлавина 
начинали в противошоковой операционной после стабили-
зации витальных функций (в среднем через 1–2 ч с момента 
поступления) и далее через 12 и 24 ч с момента поступле-
ния. До начала введения цитофлавина пациенты получали 
стандартный комплекс интенсивного лечения [3, 9]. Далее 
внутривенно капельно вводили 10 мл препарата «Цитоф-
лавин» в разведении на 200 мл 10% раствора глюкозы со 
скоростью 7 мл/мин. В дальнейшем продолжали выполнение 
общепринятой терапии, корректируя схему лечения в зависи-
мости от состояния больного.

Для оценки миоэлектрической активности ЖКТ мы 
использовали методику периферической электрогастро-
энтерографии (ЭГЭГ) [5, 8, 10, 11, 12]. Исследование 
миоэлектрической активности ЖКТ проводили в 1-, 2-, 3-, 
4-е и 5-е сутки травматической болезни до и через 1 ч от 
начала инфузии цитофлавина.

Применяли статистические методы обработки данных с 
расчетом абсолютных и относительных величин, T-критерия 
Стьюдента для оценки различия показателей.

Ре з ул ь т а ты  и  об с уждени е .  Иссле-
дование миоэлектрической активности ЖКТ 
в обеих группах больных показало низкие 
значения суммарной мощности сразу после полу-
чения травмы — (45,7±15,9) мВт в основной 
группе и (42,1±6,6) мВт в контрольной груп-
пе (табл. 3), особенно при сомнительном и 
отрицательном прогнозе, с последующим вос-
становлением на 4-й и 5-й день. Вместе с тем, 
отмечено перераспределение от носительной мощ-
ности ЖКТ на 2-й день после получения ТСТ 
с увеличением вклада его верхних отделов, 

Таблица  1

Распределение больных по прогнозу течения ТБ 
при поступлении

Прогноз 
по Г. И. Назаренко

Число больных (%) Т-критерий 
сравнения 

достоверности 
различий

Основная 
группа

Контрольная 
группа

Положительный 10 (25,6) 15 (36,6) 1,56

Сомнительный 17 (43,6) 16 (39,0) 0,49

Отрицательный 12 (30,8) 10 (24,4) 1,02

Все го 39 41

Таблица  2

Сравнение клинико-лабораторных показателей 
у пациентов при поступлении

Показатель
Группа

основная контрольная

Число больных 39 41

Средний возраст, лет 39±12,8 39±14,2

Пол, м:ж 27:12 30:11

Среднее систолическое АД, 
мм рт. ст.

92±30 98±35

Среднее диастолическое АД, 
мм рт. ст.

57±25 61±19

Hb, г/л 109,8±30,4 107±23,9

Число эритроцитов, ×1012/л 4,1±4 3,7±1

Уровень билирубина, мкмоль/л 12,1±5 14,2±6,8

Суммарная мощность, мВт 45,7±15,9 42,1±6,6
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Таблица  3

Динамика показателей миоэлектрической активности ЖКТ при ТСТ (M±m)

Показатель Норма 1-й день 2-й день 3-й день 4-й день 5-й день

Основная группа

Суммарная мощность, мВт 45,7±15,9 53,1±5,0 112,3±21,7* 198,5±26,2* 182,1±21,0

Относительная мощность (отношение мощности 
отдела ЖКТ к суммарной мощности всего ЖКТ), 
%:

желудка 22,41 17,13±7,83 31,71±5,13* 31,91±2,66 25,65±1,82 27,50±4,64

двенадцатиперстной кишки 2,10 6,16±2,9 2,71±2,2 3,40±0,3 2,32±0,9 3,47±0,9

тощей кишки 3,35 9,57±3,2 4,73±2,6* 6,51±1,4 3,51±1,2 6,23±1,6

подвздошной кишки 8,08 18,34±5,4 13,65±3,0 14,12±4,2 11,03±1,9 13,33±3,8

толстой кишки 64,04 41,21±7,8 40,95±4,6 44,44±6,8 57,63±5,3 50,64±11,5

Коэффициент сравнения (отношение мощности 
отдела ЖКТ к нижележащему отделу ЖКТ):

желудка 10,40 6,68±2,3 35,30±16,3 16,31±10,4 20,08±9,3 13,50±1,7

двенадцатиперстной кишки 0,60 0,82±0,5 0,54±0,2 0,56±0,1 0,58±0,1 0,54±0,1

тощей кишки 0,40 0,66±0,1 0,40±0,2 0,52±0,2 0,35±0,1 0,43±0,1

подвздошной кишки 0,13 0,86±0,5 0,42±0,1 0,46±0,2 0,24±0,1 0,34±0,2

Коэффициент ритмичности (отношение длины 
огибающей спектра мощности к его амплитуде):

желудка 4,85 3,47±1,1 5,52±2,0 11,17±8,6 11,42±7,0 6,93±3,5

двенадцатиперстной кишки 0,90 1,18±0,4 1,04±0,4 2,52±1,9 2,14±0,6 1,51±0,8

тощей кишки 3,43 1,63±0,5 1,55±0,4 4,77±3,2 3,91±0,8 3,72±1,5

подвздошной кишки 4,99 2,15±0,5 2,52±0,9 6,61±4,7 6,34±2,0 5,47±1,9

толстой кишки 22,85 6,76±2,1 9,21±3,4 18,27±10,0 25,22±9,2 18,78±6,2

Контрольная группа

Суммарная мощность, мВт 42,1±6,6 43,6±6,4 112,4±18,4* 147,5±22,9 170,0±35,7

Относительная мощность, %:

желудка 22,41 29,26±5,0 41,42±7,2* 37,52±8,3 30,93±6,5 30,76±8,6

двенадцатиперстной кишки 2,10 6,05±4,7 3,49±5,0 3,64±4,8 3,43±4,4 3,02±2,0

тощей кишки 3,35 5,53±3,3 4,81±2,8 6,24±2,5 5,05±3,2 5,42±2,6

подвздошной кишки 8,08 13,23±4,2 16,42±8,6 18,27±8,4 16,59±7,9 16,33±7,4

толстой кишки 64,04 46,89±12,0 51,32±21,1 52,27±18,3 41,96±14,7 42,12±10,7

Коэффициент сравнения (отношение мощности 
отдела ЖКТ к нижележащему отделу ЖКТ):

желудка 10,40 28,00±13,1 65,69±23,3 59,11±27,3 22,91±18,3 23,78±14,5

двенадцатиперстной кишки 0,60 1,21±0,8 0,61±0,3 0,50±0,1 0,59±0,2 0,54±0,1

тощей кишки 0,40 0,41±0,2 0,34±0,2 0,38±0,2 0,37±0,2 0,37±0,2

подвздошной кишки 0,13 0,43±0,4 0,52±0,3 0,50±0,3 0,50±0,5 0,46±0,2

Коэффициент ритмичности (отношение длины 
огибающей спектра мощности к его амплитуде):

желудка 4,85 16,86±9,8 13,99±8,4 38,45±22,3 14,41±5,3 40,32±21,6

двенадцатиперстной кишки 0,90 5,01±2,3 2,88±1,2 3,06±2,4 3,34±1,5 10,05±4,9

тощей кишки 3,43 6,65±2,3 4,58±2,4 5,64±3,1 4,88±2,8 15,19±4,5*

подвздошной кишки 4,99 9,96±3,3 7,98±3,4 14,43±4,8 7,87±3,2 23,82±9,5

толстой кишки 22,85 36,04±13,2 22,43±8,4 73,14±22,5 24,97±10,1 73,49±23,3

* р<0,05 между днями исследования.
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в основном желудка, с 22,4% в нормальном 
состоянии организма до 31,7%, средний прирост 
составил (9,3±3,2)%. Вклад остальных отделов 
ЖКТ пропорционально снижался. Отмечено луч-
шее восстановление суммарной мощности ЖКТ 
на 4-й день наблюдения в основной группе постра-
давших: основная группа — (198,5±26,2) мВт, 
контрольная — (147,5±22,9) мВт, превышение на 
26%.

К 5-му дню наблюдения (см. табл. 3) зна-
чение суммарной мощности приближалось к 
нормальным, при этом в основной группе при-
рост был более выраженным с (45,7±15,9) до 
(182,1±21,0) мВт на 5-е сутки, в контрольной 
группе — с (42,1±6,6) до (170,0±35,7) мВт.

Относительные показатели мощности по отде-
лам ЖКТ также приближались к нормальным 
значениям. При этом значения показателей отно-
сительной мощности в основной группе были 
ближе к норме — с (17,13±7,83) до (27,50±4,64)% 
в желудке, в двенадцатиперстной кишке — с 
(6,16±2,9) до (3,47±0,9)%, в тощей кишке — с 
(9,57±3,2) до (6,23±1,6)%, в подвздошной кишке — 
с (18,34±5,4) до (13,33±3,8)%, в толстой кишке — с 
(41,21±7,8) до (50,64±11,5)%. В контрольной груп-
пе относительная мощность желудка изменилась 
с (29,26±5,0) до (30,76±8,6)%, двенадцатиперст-
ной кишки — с (6,05±4,7) до (3,02±2,0)%, тощей 
кишки — с (5,53±3,3) до (5,42±2,6)%, подвздошной 

кишки — с (13,23±4,2) до (16,33±7,4)%, толстой 
кишки — с (46,89±12,0) до (42,12±10,7)%.

Исследование суммарной мощности ЖКТ у 
больных с разными значениями прогноза течения 
травматической болезни по шкале Г. И. Наза-
ренко показало, что более высокие значения 
отмечались у больных с положительным прогно-
зом — в среднем (188,8±11,1) мВт, (75,6±7,3) мВт 
при сомнительном и (93,3±19,0) мВт — при отри-
цательном прогнозах (рис. 1).

Отмечен рост относительной мощности под-
вздошной кишки с 15,2 до 18,1% на (2,9±0,5)% 
у больных с положительным прогнозом по 
сравнению с больными с сомнительным и отри-
цательным прогнозами (рис. 2). В других отделах 
ЖКТ четкой динамики относительной мощности 
в сравнении с прогнозом по Г. И. Назаренко не 
наблюдали.

Миоэлектрическая активность желудка во 2-е 
сутки наблюдения существенно превышала актив-
ность двенадцатиперстной кишки — на (32±1,3)%, 
в последующем этот дисбаланс ликвидировался 
(рис. 3). При этом в основной группе дисбаланс 
на 2-й и 3-й дни наблюдения был достоверно ниже 
(35,3 против 65,7% на 2-й день и 16,3 против 
59,1% на 3-й день). В других отделах ЖКТ подоб-
ной динамики не наблюдали (рис. 4).

Коэффициент ритмичности (см. табл. 3), 
отражающий качественный характер сокращений 
гладкой мускулатуры ЖКТ [1], на 3-и и 4-е сутки 
наблюдения отклонялся от нормальных значений 
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Рис. 1. Сравнение суммарной мощности ЖКТ у больных 
с разным прогнозом течения травматической болезни.

Здесь и на рис. 2: * р<0,05 между прогностическими группами

Рис. 2. Сравнение относительной мощности 
подвздошной кишки у больных с разным прогнозом течения 

травматической болезни
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в сторону увеличения (от 106 до 280%) во всех 
изученных отделах ЖКТ, что указывало на нали-
чие функциональных нарушений в работе всех 
отделов ЖКТ после ТСТ.

При сравнении показателей ЭГЭГ у выжив-
ших и умерших пострадавших обращает на себя 
внимание достоверное повышение показателя 
относительной мощности желудка в группе умер-
ших до 60% от суммарной мощности всего ЖКТ 
на 2-й и 3-й дни наблюдения (рис. 5). Также на 
5-й день наблюдения было отмечено превышение 
коэффициента ритмичности всех отделов ЖКТ в 
группе умерших больных по сравнению с анало-
гичным показателем выживших — в среднем на 
56% (рис. 6).

При оценке эффекта применения субстратных 
антигипоксантов на функцию ЖКТ отмечено, что 
в основной группе пострадавших патологический 
подъем относительной мощности желудка сохра-
нялся, но был, в среднем, на 7,2% меньше, чем 
в контрольной группе (рис. 7). Относительная 
мощность тощей кишки в основной группе боль-
ных была выше в 1-й день исследования на 4%, 
однако в последующем снижалась до уровня боль-
ных контрольной группы (рис. 8). Коэффициент 
ритмичности тощей кишки в основной группе 
оставался нормальным первые 2 дня и выходил за 
рамки нормальных значений только на 3-й день, 

оставаясь все же ниже на 0,9%, чем в контрольной 
группе (рис. 9).

Полученные данные нашего исследования 
позволяют утверждать, что ТСТ сопровождается 
выраженными нарушениями миоэлектрической 
активности ЖКТ. Основными проявлениями этих 
нарушений являются: снижение общей мощности 
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Рис. 3. Динамика коэффициента сравнения желудка 
с двенадцатиперстной кишкой при ТСТ в остром и раннем 

периодах ТБ.

* р<0,05 между группами исследования

Рис. 4. Динамика коэффициента сравнения отделов ЖКТ 
в остром и раннем периодах ТБ.

Здесь и на рис. 5–9: * р<0,05 между днями исследования

Рис. 5. Сравнение динамики относительной мощности 
желудка по дням наблюдения в группах выживших 
и умерших больных в остром и раннем периодах ТБ
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ЖКТ, в среднем, на (1502,±220,2) мВт (59,4%) 
на 2-е сутки после ТСТ с последующим восста-
новлением на 5-е сутки; дисбаланс распределения 
мощности между отделами ЖКТ — рост относи-
тельной мощности вышележащих отделов ЖКТ 
(желудка, двенадцатиперстной кишки) на фоне 
снижения относительных мощностей нижележа-
щих отделов (тонкой и толстой кишки).

На фоне введения субстратных антигипок-
сантов указанные нарушения функции ЖКТ 
сохранялись, но были менее выражены, также в 
основной группе отмечено снижение сроков пре-

бывания в стационаре — (23,4±3,1) дня в основной 
группе и (29,0±5) дней в контрольной группе 
(р<0,05) и меньшее число летальных исходов (2 — 
в основной группе, 6 — в контрольной, разница в 
летальности статистически недостоверна). Полу-
ченные результаты исследования позволяют 
утверждать, что применение субстратных анти-
гипоксантов при ТСТ эффективно. Однако данное 
заключение требует дальнейших исследований.

Выводы .  1. При тяжелой сочетанной трав-
ме имеют место нарушения миоэлектрической 
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Рис. 6. Сравнение коэффициента ритмичности отделов ЖКТ на 5-й день после травмы 
в группах выживших и умерших пострадавших с ТСТ
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Рис. 7. Динамика относительной мощности желудка 
в остром и раннем периодах ТБ при ТСТ Рис. 8. Динамика относительной мощности тощей кишки 

в остром и раннем периодах ТБ
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активности ЖКТ, проявляющиеся достовер-
ным снижением его суммарной электрической 
активности и дискоординацией электрической 
активности его отделов.

2. Рост относительной мощности желудка на 
2-й и 3-й день и рост коэффициента ритмичности 
всех отделов ЖКТ на (22,0±2,5)% на 5-й день 
течения травматической болезни являются небла-
гоприятными признаками в прогнозе наступления 
летального исхода.

3. Применение субстратных антигипоксантов 
нормализует показатели миоэлектрической актив-
ности ЖКТ, в частности, устраняет дисбаланс 
относительной мощности между вышележащими 
(желудок, двенадцатиперстная кишка) и други-
ми отделами ЖКТ, дискордантные сокращения 
тощей и подвздошной кишки.

4. Раннее введение антигипоксантов в ком-
плексе лечебных мероприятий при тяжелой 
сочетанной травме сопровождалось сокращением 
сроков пребывания на (5,6±4) койко-дня постра-
давших в стационаре.
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D. Sh. Sa’dulaev¹, S. F. Bagnenko², P. A. Dubikaitis¹, 
I. G. Dzhusoev¹, A. V. Lapitskiy¹

ROLE OF SUBSTRATE ANTIHYPOXANTS 
IN CORRECTION OF ABNORMALITIES 
OF MYOELECTRICAL ACTIVITY 
OF GASTROINTESTINAL TRACT IN VICTIMS 
WITH SEVERE COMBINED TRAUMA

¹ I. I. Dzhanelidze Saint-Petersburg Research Institute of Emer-
gency Medicine; ² I. P. Pavlov Saint-Petersburg First State 
Medical University

The abnormalities of myoelectrical activity of gastrointes-
tinal tract were detected in 80 victims with severe combined 
trauma. There were observed a decrease of total electrical activity 
and dyscoordination of electrical activity of sections of gastroin-
testinal tract. An application of substrate antihypoxants should 
normalize the indices of myoelectrical activity of gastrointestinal 
tract. This approach allowed elimination of imbalance of total 
power between superposed (the stomach, the duodenum) and 
other sections of gastrointestinal tract. This would remove dysco-
ordination contraction of the jejunum and the ileum.

Key words: emergency, combined trauma, electrogasterog-
raphy, cytoflavin

Применение антигипоксантов при тяжелой травме
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Рис. 9. Динамика коэффициента ритмичности тощей 
кишки по дням наблюдения в группах больных 
с применением цитофлавина и без применения


