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В обсервационном обследовании пострадавших с тяжелой сочетанной травмой (ТСТ) (80 чел.) были вы-
явлены нарушения миоэлектрической активности желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), проявляв-
шиеся снижением суммарной электрической активности и дискоординацией электрической активности
его отделов. Использование субстратных антигипоксантов в комплексном лечении тяжелой сочетанной
травмы способствует нормализации показателей. Применение субстратных антигипоксантов норма-
лизует показатели миоэлектрической активности ЭГЭГ, в частности устраняет дисбаланс суммарной
мощности между вышележащими (желудок, двенадцатиперстная кишка) и другими отделами ЖКТ,
устраняет дискордантные сокращения тощей и подвздошной кишки.
Ключевые слова: скорая медицинская помощь, сочетанная травма, электрогастроэнтерография, ци-
тофлавин.

In an observational study of patients with severe concomitant injury (SCI) (n=80) revealed violations of myoe-
lectric activity of gastrointestinal tract (GIT) show a decrease in the total electrical activity and discoordination
electrical activity of its departments. The use of antihypoxants in treatment of heavy concomitant injury pro-
motes normalization of the indicators. The use of antihypoxants normalized EMG myoelectric activity, in par-
ticular eliminates the imbalance of power between the stomach, duodenum and other GI departments.
Key words: emergency medical care, multiple and concomitant trauma, electrogastrogram, cytoflavin.

Введение. Актуальность проблемы ТСТ об-
условлена возрастающим числом жертв дорожно-
транспортных происшествий, локальных воору-
женных конфликтов и террористических актов [1].
Пострадавшие с ТСТ составляют 8–10% больных
травматологического профиля в крупных стацио-
нарах, при этом летальность при ТСТ достигает

60% [2]. Социальная значимость проблемы об-
условлена высокой летальностью, сложностью и
дороговизной лечения, молодым возрастом боль-
шинства пострадавших, ведущих активный образ
жизни, у которых данный вид травмы вносит боль-
ший вклад в сокращение потерянных лет потенци-
альной жизни, чем любая другая патология [3].
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Сочетанная травма в первом периоде травма-
тической болезни характеризуется тяжелыми
патофизиологическими нарушениями органов
и систем. Тяжесть течения травматической бо-
лезни зависит, прежде всего, от характера
травмы и тяжести травматического шока, сте-
пени кровопотери, выраженности нарушений
функции головного мозга, системы органов ды-
хания и других систем организма. Важная со-
ставляющая патогенеза травматической бо-
лезни — нарушения функции ЖКТ, проявляю-
щиеся прежде всего нарушениями его мото-
рики, способными приводить к развитию
пареза, который представляет собой одну из ос-
новных причин развития бактериальной транс-
локации и последующего формирования позд-
них гнойных осложнений [4].

Введение субстратных антигипоксантов,
обладающих свойствами метаболического энер-
гокорректора, в остром и раннем периоде трав-
матической болезни — одно из перспективных
способов восстановления миоэлектрических на-
рушений ЖКТ [5].

Комбинированное антигипоксическое дей-
ствие оказывают реамберин, цитофлавин и ре-
максол, созданные на основе янтарной кислоты.

В состав препарата цитофлавин входят ян-
тарная кислота (1000 мг), никотинамид (100 мг),
рибофлавина мононуклеотид (20 мг), инозин
(200 мг). Основное антигипоксическое действие
янтарной кислоты в данной рецептуре допол-
няется рибофлавином, способным за счет своих
коферментных свойств увеличивать активность
сукцинатдегидрогенезы и обладающим непря-
мым антиоксидантным эффектом (за счет вос-
становление окисленного глутатиона). Предпо-
лагается, что входящий в состав цитофлавина
никотинамид активирует NAD-зависимые фер-
ментные системы, однако этот эффект менее
выражен, чем у NAD. За счет инозина достига-
ется увеличение содержания общего пула пури-
новых нуклеотидов, необходимых не только
для ресинтеза макроэргов (АТФ и ГТФ),
но и вторичных мессенджеров (цАМФ и цГМФ),
а также нуклеиновых кислот. Определенную
роль может играть способность инозина не-
сколько подавлять активность ксантинокси-
дазы, уменьшая тем самым продукцию высоко-
активных форм и соединений кислорода.

Цитофлавин обладает антигипоксическим
эффектом, оказывая положительное действие
на процессы энергообразования в клетке,
уменьшает продукцию свободных радикалов

и восстанавливает активность ферментов анти-
оксидантной защиты. Препарат активизирует
церебральный кровоток, стимулирует метабо-
лические процессы в центральной нервной си-
стеме. Имеются сведения о положительном
влиянии препарата на иммунную систему.

Целью исследования явились оценка влияния
субстратных антиоксидантов на миоэлектриче-
скую активность желудочно-кишечного тракта
методом периферической электрогастроэнтеро-
графии (ЭГЭГ) и изучение информативности
различных показателей миоэлектрической ак-
тивности для оценки функционального состоя-
ния желудочно-кишечного тракта у пострадав-
ших с тяжелой сочетанной травмой в остром
и раннем периодах травматической болезни.

Задачи:
1) оценить характер миоэлектрической ак-

тивности ЖКТ у пострадавших с тяжелой соче-
танной травмой;

2) выявить прогностически неблагоприятные
изменения миоэлектрической активности ЖКТ
при электрогастроэнтерографии у пострадав-
ших с тяжелой сочетанной травмой в остром и
раннем периоде травматической болезни;

3) оценить влияние субстратных антигипок-
сантов на миоэлектрическую активность ЖКТ
и эффективность лечения больных с тяжелой
сочетанной травмой в целом.

Материалы и методы исследования. В ре-
зультате работы обследованы 80 пострадавших
с ТСТ, сопровождавшейся шоком II и III степени,
поступивших в противошоковое отделение ГБУ
СПб НИИ СП им. И. И. Джанелидзе (СПб НИИ
СП) в период 2010–2012 гг. В качестве субстрат-
ного антигипоксанта применяли цитофлавин.
Все пациенты разделены на две группы.

В основную группу исследования (39 чел.)
вошли пациенты, в комплексном лечении кото-
рых использовался цитофлавин. Контрольную
группу (41 чел.) составили пациенты, в терапии
которых данный препарат не применялся.

Группы исследования не отличались друг
от друга по тяжести травмы и прогнозу. Данные
показатели оценивали по методике Г. И. Наза-
ренко [6]. При поступлении пострадавшие ос-
новной группы имели следующие значения
прогноза течения травматической болезни: по-
ложительный у 10 чел., сомнительный — 17, от-
рицательный — 12. В контрольной группе: по-
ложительный — 15, сомнительный — 16, отри-
цательный — 10. Сравнение данных показало,
что больные основной и контрольной групп рав-
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номерно распределились в прогностических
подгруппах с положительным, сомнительным
и отрицательным прогнозами, значимых разли-
чий по Т-критерию сравнения достоверности
различий не обнаружено (табл. 1).

Анализ распределения групп обследованных по-
страдавших по полу и возрасту показал (табл. 2), что
соотношение мужчин и женщин в основной группе —
27 : 12 (69,23% и 30,77%) соответствовало соотноше-
нию в контрольной группе— 30 : 11 (73,17% и 26,83%).
Средний возраст 39,0±12,8 года в основной группе до-
стоверно не отличался от среднего возраста в конт-
рольной группе — 39,0±14,2 года. Среднее артериаль-
ное давление при поступлении (92/57 мм рт. ст.) в ос-
новной группе статистически не отличалось от сред-
него артериального давления (98/61 мм рт. ст.)
в контрольной группе. Среднее количество гемогло-
бина (109,8±30,4 г/л) в основной группе соответство-
вало (107,0±23,9 г/л) аналогичному показателю
в контрольной группе. Среднее число эритроцитов
(4,1±4,0×1012/л) в основной группе достоверно не от-
личалось от того же показателя в контрольной группе
(3,7±1,0×1012/л). Среднее содержание билирубина
(12,1±5,0 ммоль/л) в основной группе соответствовало
таковому в контрольной группе (14,2±6,8 ммоль/л).

Таким образом, достоверных статистических
различий между группами исследования по тя-
жести травмы и прогнозу, полу и возрасту, ос-
новным клинико-лабораторным характеристи-
кам при поступлении выявлено не было.

Всем пациентам основной группы введение
цитофлавина начинали в противошоковой опе-
рационной после стабилизации витальных
функций (в среднем через 1–2 часа с момента
поступления), и далее через 12 и 24 часов с мо-
мента поступления.

До начала введения цитофлавина пациенты
получали стандартный комплекс интенсивного
лечения [7, 8]. Далее внутривенно капельно вво-
дили 10 мл препарата цитофлавин в разведении
на 200 мл 10% раствора глюкозы со скоростью
7 мл в минуту. В дальнейшем продолжали вы-
полнение общепринятой терапии, корректируя

схему лечения в зависимости от состояния
больного.

Для оценки миоэлектрической активности
ЖКТ мы использовали методику перифериче-
ской электрогастроэнтерографии (ЭГЭГ) [9–13].

Исследование миоэлектрической активности
ЖКТ проводили в 1, 2, 3, 4 и 5-е сутки травма-
тической болезни до и спустя час после начала
инфузии цитофлавина.

Периферическая ЭГЭГ основана на принципе
измерений электрического потенциала с по-
верхности кожного покрова верхних и нижних
конечностей или передней брюшной стенки па-
циента. Для записи сигнала мы использовали
прибор гастроэнтеромонитор ГЭМ 01 «Гастрос-
кан-ГЭМ» производства ЗАО «Исток-Система»
(п. Фрязино, Московская область).

Регистрация электрогастроэнтерографиче-
ского сигнала происходит в пяти диапазонах ча-
стот, соответствующих электрической активно-
сти отделов ЖКТ:

1) толстая кишка 0,01–0,03 Гц;
2) желудок 0,03–0,07 Гц;
3) подвздошная кишка 0,07–0,13 Гц;
4) тощая кишка 0,13–0,18 Гц;
5) двенадцатиперстная кишка 0,18–0,25 Гц.
Прибор обеспечивает прием и регистрацию

сигнала с накожных электродов, а также хра-
нение, обработку и документальное представ-
ление получаемой информации.

При проведении исследования применялась
методика стандартной ЭГЭГ.

Электроды располагали на обезжиренных
и покрытых электропроводной пастой участках
кожи.

№ 1 (измерительный) — в нижней трети пра-
вого предплечья по медиальной поверхности;

№ 2 (измерительный) — в нижней трети пра-
вой голени по медиальной поверхности;

№ 3 (нейтральный) — в нижней трети левой
голени по медиальной поверхности.

Выбор данных отведений обусловлен тем, что
регистрируемый с них сигнал имеет наиболь-



Том 1 № 2 2015 г. Морская медицина

17

шую интенсивность. Регистрацию начинали
через 5 минут после установки электродов.

Оцениваемый сигнал обрабатывался ориги-
нальной программой с использованием алгорит-
мов быстрого преобразования Фурье и Вейв-
лет-анализа. Данные обработки сигнала пред-
ставляются в виде таблиц числовых величин
и графиков, показывающих спектр сигнала
по мощности, частоте и амплитуде в периоды
пищеварительной активности и покоя миоэлек-
трической активности ЖКТ.

При анализе сигнала по мощности исполь-
зуются следующие показатели.

1. Суммарная электрическая активность
(PS) — характеризует общий суммарный уро-
вень электрической активности всех отделов
ЖКТ за все время исследования. Показатель
позволяет оценить уровень базальной электри-
ческой активности, характеризующий функ-
циональное состояние пищеварительного
тракта, а также выявить динамику изменений
при его инфузионной стимуляции.

2. Электрическая активность по отделам
ЖКТ (Pi) — отражает электрическую актив-
ность различных отделов ЖКТ. Этот показа-
тель рассчитывается отдельно для каждого ор-
гана: желудка, двенадцатиперстной, тощей,
подвздошной и толстой кишки.

3. Относительная электрическая активность
по отделам ЖКТ (Pi/PS) — отношение абсо-
лютных изменений электрической активности
в каждом отделе ЖКТ к суммарной активности.
Достоверно стабильный показатель, характери-
зующий базальный тонус отдела ЖКТ.
Является основным при расшифровке резуль-
татов ЭГЭГ.

4. Коэффициент ритмичности (показатель,
достоверно отражающий ритмичность сокра-

щений отделов ЖКТ, что было подтверждено
экспериментальными исследованиями).

Оценка указанных показателей позволяет
судить о тонической и перистальтической со-
ставляющих моторной функции ЖКТ.

Применялись статистические методы обра-
ботки данных с расчетом абсолютных и относи-
тельных величин, T-критерия Стьюдента для
оценки различия показателей (T>2).

Результаты и их обсуждение. Исследование
миоэлектрической активности ЖКТ в обеих
группах больных показало низкие значения сум-
марной мощности сразу после получения
травмы 45,7±15,9 мВт в основной группе 42,1±6,6
мВт в контрольной группе (табл. 3, рис. 1), осо-
бенно при сомнительном и отрицательном про-
гнозе (рис. 2), с последующим восстановлением
на 4-й и 5-й день. Вместе с тем отмечено перерас-
пределение относительной мощности ЖКТ

Рис. 1. Сравнение суммарной миоэлектрической
активности ЖКТ при ТСТ в остром и раннем

периодах травматической болезни.

Примечание: *р<0,05 между днями исследования.
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на 2-й день после получения ТСТ с увеличением
вклада его верхних отделов, в основном же-
лудка, с 22,4% в нормальном состоянии орга-

низма до 31,7%, средний прирост составил
9,3±3,2%. Вклад остальных отделов ЖКТ про-
порционально снижался. Отмечено лучшее вос-
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становление суммарной мощности ЖКТ на 4-й
день наблюдения в основной группе пострадав-
ших: основная группа — 198,5±26,2 мВт, конт-
рольная — 147,5±22,9 мВт, превышение на 26%.

К 5-му дню наблюдения значение суммарной
мощности приближалось к нормальным, при
этом в основной группе прирост был более выра-
женным — с 45,7±15,9 мВт до182,1±21,0 мВт
на 5-е сутки, в контрольной группе с 42,1±6,6 мВт
до 170,0±35,7 мВт.

Относительные показатели мощности по отде-
лам ЖКТ также приближались к нормальным
значениям. При этом показатели относительной
мощности в основной группе были ближе к норме:
в желудке отмечено повышение с 17,13±7,83%
до 27,50±4,64%, в двенадца типерстной 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 группе
показа  тели относительной мощности желудка из-
менились с 29,26±5,0% до 30,76±8,6%, двенадцати-
перстной кишки — с 6,05±4,7% до 3,02±2,0%,
тощей кишки — с 5,53±3,3% до 5,42±2,6%, под-
вздошной кишки — с 13,23±4,2% до 16,33±7,4%,
толстой кишки — с 46,89±12,0% до 42,12±10,7%.

Для большей наглядности представленные
в табл. 3 данные приводятся на рис. 1, 8–10.

Исследование суммарной мощности ЖКТ
у пациентов с разными значениями прогноза
течения травматической болезни по шкале
Г. И. Назаренко показало, что более высокие
значения отмечались у больных с положитель-
ным прогнозом, в среднем 188,8±11,1 мВт,
75,6±7,3 мВт при сомнительном и 93,3±19,0 мВт
при отрицательном прогнозе (рис. 2).

Отмечен рост относительной мощности под-
вздошной кишки с 15,2% до 18,1% — на 2,9±0,5% у
% больных с положительным прогнозом по сравне-
нию с больными с сомнительным и отрицательным
прогнозами (рис. 3). В других отделах ЖКТ четкой
динамики относительной мощности в сравнении
с прогнозом по Г. И. Назаренко не наблюдалось.

Миоэлектрическая активность желудка
во вторые сутки наблюдения существенно пре-
вышала активность двенадцатиперстной кишки
(на 32±1,3%), в последующем этот дисбаланс
ликвидировался (рис. 4). При этом в основной
группе, с применением цитофлавина, дисбаланс
на 2-й и 3-й дни наблюдения был достоверно
ниже (35,3% против 65,7% во 2-й день и 16,3%
против 59,1% в 3-й день). В других отделах ЖКТ
подобной динамики не наблюдалось (рис. 5).

Коэффициент ритмичности (табл. 3), отра-
жающий качественный характер сокращений
гладкой мускулатуры ЖКТ [5], на 3-е и 4-е сутки
наблюдения отклонялся от нормальных значе-
ний в сторону увеличения (от 106% до 280%)
во всех изученных отделах ЖКТ, что указывало
в целом на наличие функциональных наруше-
ний в работе всех отделов ЖКТ после ТСТ.

При сравнении показателей ЭГЭГ у выжив-
ших и умерших пострадавших, обращает
на себя внимание достоверное повышение пока-
зателя относительной мощности желудка
в группе умерших — до 60% от суммарной мощ-
ности всего ЖКТ на 2-й и 3-й дни наблюдения
(рис. 6). Также на 5-й день наблюдения от-

Рис. 2. Сравнение суммарной мощности ЖКТ
у больных с разным прогнозом течения

травматической болезни.
Примечание:

*р<0,05 между прогностическими группами.

Рис. 3. Сравнение относительной мощности
подвздошной кишки у больных с разным прогнозом

течения травматической болезни.

Примечание:

*р<0,05 между прогностическими группами.
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мечено превышение коэффициента ритмично-
сти всех отделов ЖКТ в группе умерших боль-
ных по сравнению с аналогичным показателем
выживших — в среднем на 56% (рис. 7).

При оценке влияния применения субстратных
антигипоксантов на функцию ЖКТ отмечено,

что в основной группе пострадавших патологи-
ческий подъем относительной мощности же-
лудка сохранялся, но был в среднем на 7,2%
меньше, чем в контрольной группе 
(рис. 8). Относительная мощность тощей кишки
в основной группе была выше в первый день ис-
следования на 4,0%, однако в последующем опус-
калась до уровня больных контрольной группы

(рис. 9). 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. 10).

Полученные данные обсервационного иссле-
дования позволяют утверждать, что тяжелая со-

четанная травма сопровождается выраженными
нарушениями миоэлектрической активности
ЖКТ. Основные проявления этих нарушений:

— снижение общей мощности ЖКТ в сред-
нем на 1502,0±220,2 мВт (59,4%) на вторые

Рис. 4. Динамика коэффициента сравнения
желудка с двенадцатиперстной кишкой при ТСТ

в остром и раннем периодах травматической
болезни.

Примечание: *р<0,05 между группами исследования.

Рис. 5. Динамика коэффициента сравнения отделов
ЖКТ в остром и раннем периодах травматической

болезни.

Примечание:  *р<0,05 между днями исследования.

Рис. 6. Сравнительная динамика относительной
мощности желудка по дням наблюдения в группах
выживших и умерших больных в остром и раннем

периодах травматической болезни.

Примечание: *р<0,05 между днями исследования.

Рис. 7. Сравнение коэффициента ритмичности
отделов ЖКТ на 5-й день после травмы в группах

выживших и умерших пострадавших с ТСТ.

Примечание: *р<0,05 между днями исследования.



Том 1 № 2 2015 г. Морская медицина

21

сутки после ТСТ с последующим восстановле-
нием на 5-е сутки;

— дисбаланс распределения мощности
между отделами ЖКТ — рост относительной
мощности вышележащих отделов ЖКТ: же-
лудка, двенадцатиперстной кишки на фоне сни-
жения относительных мощностей нижележа-
щих отделов (тонкой и толстой кишки).

На фоне введения субстратных антигипоксан-
тов указанные нарушения функции ЖКТ сохра-
нялись, но были менее выражены. Также в основ-
ной группе отмечено снижение сроков пребыва-
ния в стационаре (23,4±3,1 дня в основной группе
против 29,0±5,0 дней в контрольной группе,

р<0,05) и меньшее количество летальных исхо-
дов (2 в основной группе, 6 — в контрольной, раз-
ница в летальности статистически недостоверна).
Полученные результаты исследования позво-
ляют утверждать, что применение субстратных
антигипоксантов при ТСТ эффективно. Данное
заключение требует дальнейших исследований.

Выводы.
1. При тяжелой сочетанной травме имеют

место нарушение миоэлектрической активно-
сти ЖКТ, пищеварительной трубки, проявляю-
щиеся достоверным снижением ее суммарной
электрической активности и дискоординацией
электрической активности ее отделов.

2. Рост относительной мощности желудка на
2-й и 3-й день и повышение коэффициента рит-
мичности всех отделов ЖКТ (на 22,0±2,5%) на
5-й день острой и ранней травматической бо-
лезни являются неблагоприятными признаками
в прогнозе наступления летального исхода.

3. Применение субстратных антигипоксантов
нормализует показатели миоэлектрической ак-
тивности ЭГЭГ, в частности устраняет дисбаланс
суммарной мощности между вышележащими
(желудок, двенадцатиперстная кишка) и дру-
гими отделами ЖКТ, устраняет дискордантные
сокращения тощей и подвздошной кишки.

4. Раннее введение антигипоксантов в ком-
плексе лечебных мероприятий при тяжелой со-
четанной травме сопровождалось сокращением
сроков пребывания (на 5,6±4,0 койко-дня) по-
страдавших в стационаре.

Рис. 8. Динамика относительной мощности желудка
в остром и раннем периодах травматической

болезни при ТСТ.
Примечание: *р<0,05 между днями исследования.

Рис. 9. Динамика относительной мощности тощей
кишки в остром и раннем периодах

травматической болезни.
Примечание: *р<0,05 между днями исследования.

Рис. 10. Динамика коэффициента ритмичности
тощей кишки по дням наблюдения в группах

больных с применением и без применения
цитофлавина.

Примечание: *р<0,05 между днями исследования.
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