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КИШЕЧНАЯ И НУТРИТИВНАЯ 
НЕДОСТАТОЧНОСТЬ ПРИ ОСЛОЖНЕННОЙ 
ТРАВМЕ ШЕЙНОГО ОТДЕЛА 
ПОЗВОНОЧНИКА
INTESTINAL AND NUTRITIONAL INSUFFICIENCY IN COMPLICATED CERVICAL SPINE INJURY

Цель исследования – дать оценку кишечной и нутритивной недоста-

точности при осложненной травме шейного отдела позвоночника.

Материал и методы. Исследование ретроспективное. Проведен ана-

лиз данных, полученных из 38 историй болезни пациентов, лечившихся 

в 2014-2017 гг. c осложненной травмой шейного отдела позвоночника. 

Степень исходного неврологического дефицита ASIA A.

Результаты. В первые сутки после позвоночно-спинномозговой травмы 

шейного отдела позвоночника у больных в 37 % случаев отмечается на-

рушение моторно-эвакуаторной функции желудочно-кишечного тракта. 

Максимальная выраженность пареза кишечника по оценочным таблицам, 

данным компьютерной фоноэнтерографии и минимальный уровень об-

щего белка были зарегистрированы на 7-10-е сутки, а уровень альбу-

мина продолжал прогрессивно снижаться до 15-х суток. В первые сутки 

у 50 % пациентов были выявлены эрозии слизистой желудка и двенад-

цатиперстной кишки по данным эзофагогастродуоденоскопии. Согласно 

данным, полученным с использованием метода непрямой калориметрии, 

величина основного обмена была на 30-50 % выше, чем вычисленная по 

формуле Харрисона–Бенедикта.

Выводы. Клинические, эндоскопические, лабораторные, фоноэнте-

рографические параллели у пациентов с позвоночно-спинномозговой 

травмой шейного отдела позвоночника демонстрируют, что наиболее 

критическими для состояния желудочно-кишечного тракта и показате-

лей белкового профиля являются именно 7-10-е сутки после травмы. 

Поэтому профилактика, диагностика и лечение кишечной и нутритивной 

недостаточности являются одним из приоритетных направлений интен-

сивной терапии при позвоночно-спинномозговой травме.

Ключевые слова: осложненная травма шейного отдела позвоночника; 

кишечная и нутритивная недостаточность; основной обмен; нутритив-

но-метаболическая терапия.

Objective – to assess the intestinal and nutritional failure associated 

with complicated cervical spine injury.

Material and methods. The retrospective study included analysis 

of data obtained from medical records of 38 patients treated for 

complicated injury of the cervical spine in the period of 2014-2017. The 

grade of initial neurological deficit was ASIA A.

Results. The motor-evacuation violation of the gastrointestinal tract 

on the first day after cervical spine and spinal cord injury (SSCI) was 

observed in 37 % of the patients. Maximum intensive gastroparesis 

according to GCSI tables and data of computer phonoenterography, 

and minimum level of total protein were recorded on the 7th-10th 

days, and the level of albumin continued to decrease progressively 

during 15 days. Erosions of the gastric and duodenal mucosa based on 

esophagogastroduodenoscopy data were detected on the first day after 

injury in 50 % of the patients. The basal metabolic rate according to the 

data from indirect calorimetry was 30-50 % higher than that calculated 

using the Harrison-Benedict equation.

Conclusion. Clinical, endoscopic, laboratory, and phonoenterographic 

parallels in patients with cervical SSCI demonstrate that 7th-10th days 

after injury are the most critical ones of all others for the condition of 

the gastrointestinal tract and indicators of the protein profile. Therefore 

prevention, diagnosis, and treatment of intestinal and nutritional failure 

are the most priority directions in intensive care for SSCI.

Key words: complicated cervical spine injury; intestinal and nutritional 

failure; basal metabolic rate; nutritional metabolic therapy

Сирота Г.Г. 
Кирилина С.И. 

Сирота В.С. 
Лебедева М.Н. 
Иванова Е.Ю. 
Первухин С.А. 
Стаценко И.А. 

Гусев А.Ф.

ФГБУ «ННИИТО им. Я.Л. Цивьяна»  
Минздрава России,

г. Новосибирск, Россия

Sirota G.G. 
Kirilina S.I. 
Sirota V.S. 
Lebedeva M.N. 
Ivanova E.Yu. 
Pervukhin S.A. 
Statsenko I.A. 
Gusev A.F.

Novosibirsk Research Institute of Traumatology  
and Orthopedics n.a. Ya.L. Tsivyan,

Novosibirsk, Russia

Статья поступила в редакцию 25.06.2018 г.

В структуре закрытой травмы до-
ля травмы позвоночника состав-

ляет 3-5 %, а среди повреждений 
опорно-двигательного аппарата – 
5,5-17,8 %. При этом осложненные 
переломы позвоночника встреча-
ются от 11 до 53 случаев на один 

миллион [1-5]. В последние годы 
отмечается увеличение количества 
случаев позвоночно-спинномоз-
говой травмы (ПСМТ), обуслов-
ленное автодорожными происше-
ствиями (50 % всех ПСМТ), 20 % 
приходится на травмы, получен-

ные в результате падения с высо-
ты, 15-20 % – бытовые, 10-15 % – 
спортивные травмы [5-7].

В структуре травмы позвоноч-
ника переломы на уровне шейно-
го отдела составляют 20-30 %, из 
которых 10-30 % сопровождают-
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ся повреждением спинного мозга  
[8-11].

В результате травмы спинного 
мозга происходит рефлекторная де-
прессия ниже уровня повреждения 
из-за прерывания потока нисходя-
щей возбуждающей импульсации, 
что клинически проявляется раз-
витием нейрогенного шока и при-
водит к нарушению функциони-
рования жизненно важных систем 
организма, таких как дыхательная, 
сосудодвигательная, мочевыдели-
тельная, система гемостаза, иммун-
ная, пищеварительная [12, 13].

Атония кишечника развивается 
сразу после травмы и может про-
должаться от нескольких дней до 
2-4 недель, что часто приводит к 
транслокации микробной флоры 
в результате нарушения кишечно-
го барьера [14-16]. Развившийся 
на фоне атонии кишечника парез 
усугубляет течение дыхательной 
недостаточности, увеличивает риск 
развития инфекционных осложне-
ний, формирует своеобразный по-
рочный круг в патогенезе развития 
полиорганной недостаточности при 
осложненной травме шейного отде-
ла позвоночника (ШОП).

На фоне пареза, при котором 
нарушена моторно-эвакуаторная 
функция желудочно-кишечного 
тракта (МЭФ ЖКТ), необходимо 
максимально раннее начало про-
ведения нутритивной поддержки, 
так как энергетические и белковые 
потери пациента увеличиваются 
вследствие травмы [17].

Целью ранней нутритивной под-
держки с метаболической направ-
ленностью является сохранение 
клеток кишечника. Глутамин слу-
жит пластическим и энергетическим 
субстратом для всех быстрорасту-
щих клеток организма – энтероци-
тов, лимфоцитов, макрофагов [8].

Ding L.A. и Li J.S. в 2003 г. и 
другие исследователи позже дока-
зали, что глутамин является важ-
ным компонентом для поддержа-
ния структуры и функции слизи-
стой ЖКТ, повреждение которой 
снижает барьерную функцию и, 
увеличивая транслокацию бактерий 
и токсинов в кровоток, приводит к 
развитию сепсиса и полиорганной 
недостаточности [4, 18-20].

Питание энтероцитов и колоно-
цитов во многом зависит от посту-

пления питательных веществ из 
просвета кишечника. Отсутствие 
такого источника при голодании 
ведет к атрофии и быстрому сниже-
нию функции слизистой оболочки 
кишечной стенки [21].

Морфологические и функцио-
нальные изменения обратимы в 
условиях энтерального питания. 
Поэтому наряду с хирургическим 
лечением и поддержанием функ-
ционирования жизненно важных 
систем организма приоритетную 
значимость приобретает своевре-
менная профилактика, ранняя ди-
агностика и лечение кишечной и 
нутритивной недостаточности.

Цель исследования – дать оцен-
ку кишечной и нутритивной не-
достаточности при осложненной 
травме шейного отдела позвоноч-
ника.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование включено 38 па-

циентов c осложненной травмой 
ШОП.

Критерии исключения: постреа-
нимационная болезнь, аспирация 
желудочным содержимым, легоч-
ное кровотечение, неврологический 
дефицит ASIA B, С и D.

Возраст пациентов составил 
34,2 ± 13,5 года. Все пациенты 
были мужского пола, с тяжелыми 
повреждениями спинного мозга по 
классификации American Spinal 
Injury Association (Американской 
ассоциации спинальной травмы) 
ASIA А. Время с момента получе-
ния травмы до операции составило 
8,2 ± 5,8 ч. Всем пациентам при 
поступлении в стационар проводи-
лось комплексное предоперацион-
ное обследование с обязательным 
применением высокотехнологич-
ных методов лучевой диагностики 
(МСКТ и МРТ) и оценки по шка-
лам SOFA и APACHE II. В предо-
перационном периоде интенсивная 
терапия была направлена на лече-
ние травматического и спинального 
шока, на профилактику дыхатель-
ной, сердечно-сосудистой, кишеч-
ной недостаточности, диагностику 
скрытых источников кровотечения. 
Всем пациентам проводилась оцен-
ка нутритивного статуса. После 
хирургического лечения в объе-
ме декомпрессии спинного мозга 
и стабилизации травмированного 

сегмента позвоночника данные па-
циенты нуждаются в наблюдении 
и интенсивной терапии в условиях 
ОРИТ.

Для обеспечения энергетической 
потребности с 1-х суток начинали 
смешанное питание. Объем вводи-
мых энтеральных и парентераль-
ных смесей питания зависел от 
функционального состояния ЖКТ. 
Для определения белково-энергети-
ческой недостаточности применя-
лись лабораторные методы иссле-
дования общего белка и альбумина. 
Потребность в нутриентах и энер-
гии определяли с помощью метода 
непрямой калориметрии (метаболо-
граф CCM Express).

По степени выраженности клини-
ки пареза кишечника определяли 
динамику течения кишечной недо-
статочности по шкале, используе-
мой в ОРИТ [16].

Для объективизации оценки ау-
скультационного звука при паре-
зе кишечника, количественного и 
частотного анализа использовали 
компьютерные программы с запи-
сью фоноэнтерограмм в режиме 
реального времени (КФЭГ) с по-
мощью экспериментальной модели 
фоноэнтерографа, созданной на ба-
зе кафедры электронных приборов 
НГТУ. Звук с помощью данного 
устройства записывался с частотой 
дискретизации 8 кГц и разрядно-
стью 16 бит, в одноканальном ре-
жиме. Фильтр низких частот был 
настроен на 1200 Гц, чем подавля-
ются звуки легких и нежелатель-
ные шумы. Шумы сердца, основ-
ная мощность которых приходится 
на более низкий диапазон частот, 
чем кишечные, можно устранить 
с помощью программных средств. 
Полученный сигнал передавался 
на персональный компьютер, где 
производился анализ звуковых 
сигналов – кишечных шумов. Для 
вывода на экран фоноэнтерограм-
мы использовалось программное 
обеспечение Audacity 2.1.2. Гра-
фическое изображение кишечных 
шумов позволяло диагностировать 
изменение их частоты. Электрон-
ный стетоскоп (головка стетоско-
па) устанавливался выше пупка на 
7-8 см, в эпигастральной области 
под мечевидным отростком. Запись 
производилась в течение 30 ми-
нут на голодный желудок и через 



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 3 [сентябрь] 201822poly-trauma.ru

30 минут после приема пищи (си-
пинг, зонд) в течение 30-60 минут.

Анализировали данные, полу-
ченные при ФГДС. Для измерения 
внутрибрюшного давления исполь-
зовали систему Unometer™Abdo-
Pressure™.

Статистическая обработка резуль-
татов исследования проводилась с 
вычислением среднего арифметиче-
ского (М), ошибки среднеарифме-
тического значения (m) и представ-
лялась в виде М ± m. Оценка ста-
тистической взаимосвязи проводи-
лась с использованием софта IBM 
SPSS Statistika v25.0 путем расчета 
коэффициентов корреляции непа-
раметрических методов Спирмена 
и Кендалла.

Проведенное исследование соот-
ветствует стандартам, изложенным 
в Хельсинкской декларации Все-
мирной медицинской ассоциации 
«Этические принципы проведе-
ния научных медицинских иссле-
дований с участием человека» и 
Правилам клинической практики 
в Российской Федерации. Инфор-
мированное согласие пациентов 
на обработку своих персональных 
данных получено (протокол засе-
дания комитета по биомедицин-
ской этике ФГБУ «ННИИТО им. 
Я.Л. Цивьяна» Минздрава России 
№ 035/18 от 01.06.2018 г.).

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ
Средний возраст больных с по-

вреждением типа ASIA А соста-
вил 34,3 ± 13,6 года. Все больные 
мужского пола. Тяжесть состояния 

пациентов после травмы по шкале 
APACHE II в среднем 10 баллов, 
по шкале SOFA – 3 балла.

Пациентам в 96 % случаев вы-
полнялось оперативное вмешатель-
ство по экстренным показаниям в 
течение 8,2 ± 5,8 часа после трав-
мы. Хирургическое лечение было 
выполнено в объеме декомпрессии 
спинного мозга, стабилизации по-
врежденного отдела позвоночника.

Лечение было направлено на 
профилактику и коррекцию поли-
органной недостаточности, так как 
тяжесть состояния больных с пер-
вых суток определялась грубым не-
врологическим дефицитом, сердеч-
но-сосудистой недостаточностью, 
дыхательной недостаточностью 
центрального генеза вследствие 
пареза дыхательной мускулатуры 
и нарушения дренажной функции 
легких из-за слабости кашлевого 
толчка, нарушением МЭФ ЖКТ.

Назогастральный зонд устанав-
ливался всем больным при посту-
плении. Для оценки моторно-эва-
куаторной функции ЖКТ в режи-
ме реального времени применялся 
метод КФЭГ. Степень выражен-
ности пареза ЖКТ оценивалась в 
баллах, динамика развития пареза 
кишечника представлена в таблице. 
Направленность динамики пареза 
ЖКТ указывает, что пиковые кли-
нические проявления пареза были 
констатированы на 7-10-е сутки.

На КФЭГ отчетливо прослежива-
ется тенденция к уменьшению ча-
стоты и величины интенсивности и 
амплитуды кишечного шума в зави-
симости от стадии пареза. Данные 

КФЭГ представлены на рисунке 
1 (a, b, c).

Парез ЖКТ в 37 % случаев опре-
деляли в первые сутки. К 7-10-м 
суткам у 33 % пациентов формиро-
вался парез ЖКТ 1 степени (вари-
ант КФЭГ представлен на рисунке 
1b) и у 10 % больных 2 степени 
(вариант КФЭГ на рисунке 1c). 
На графических изображениях ки-
шечных шумов информативно, в 
режиме реального времени диагно-
стировано угнетение моторики – 
снижении амплитуды и частоты ки-
шечных шумов. Констатировано, 
что к 20-м суткам у 23 % пациен-
тов сохранялись нарушения МЭФ 
ЖКТ, проявляющиеся различны-
ми степенями пареза ЖКТ. Мак-
симальная выраженность пареза 
ЖКТ отмечалась на 7-10-е сутки. 
Выраженность пареза ЖКТ чет-
ко коррелировала с показателями 
внутрибрюшного давления (ВБД). 
Максимальные цифры ВБД были 
отмечены на 7-10-е сутки и в сред-
нем составили 20 ± 3 см вод. ст. 
Значимая прямая корреляционная 
зависимость установлена между 
степенями пареза ЖКТ и ВБД при 
r = 0,9 на 7-е сутки.

Для профилактики и лечения 
кишечной недостаточности выпол-
нялась установка назогастрального 
зонда, вводились лекарственные 
средства (гастрокинетики и проки-
нетики, антипаретическая терапия 
ингибиторами антихолинестеразы), 
физиотерапевтические процедуры 
(электростимуляция кишечника), 
очищение кишечника при помощи 
гипертонических клизм до 3-4 раз в 

Таблица
Динамика развития пареза кишечника

Table
Dynamics of intestinal paresis

Степень пареза кишечника
Intestinal paresis degree

Сроки измерения
Timing of measurements

1-е сутки
 day 1

3-и сутки
day 3

7-е сутки
 day 7

10-е сутки
day 10

15-е сутки
day 15

20-е сутки
day 20

Парез кишечника 1 степени  
(9-11 б)

Intestinal paresis of degree 1  
(9-11 b)

37 % 37 % 39 % 33 % 27 % 17 %

Парез кишечника 2 степени  
(12-20 б)

Intestinal paresis of degree 2  
(12-20 b)

0 % 3 % 20 % 15 % 3 % 6 %
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сутки по показаниям с установкой 
газоотводной трубки при выражен-
ном вздутии живота. Для профи-
лактики стрессовых язв назначали 
гастропротекторную терапию инги-
биторами протоновой помпы.

C первых суток (через 2-4 часа 
после операции) через зонд про-
водилось раннее энтеральное пи-
тание (РЭП) методом постоянной 
инфузии 10-20 мл/час с после-
дующим расчетным увеличением 
скорости введения на 10-21-е сутки 
с последующим переходом на пол-
ное энтеральное питание в объеме 
2000-2400 мл в сутки.

Для проведения РЭП вначале 
использовались метаболические 
смеси с повышенным содержанием 
глутамина, затем вводились полуэ-
лементные смеси, с последующим 
включением смесей, обогащенных 
пищевыми волокнами типа Фай-
бер. Проведение зондового пита-
ния осуществлялось при помощи 
шприцевых насосов в постоянном 
круглосуточном режиме с периоди-
ческим определением остаточного 
объема.

Проведение РЭП для сохране-
ния клеток кишечника было од-
ной из главных задач интенсивной 
терапии критического состояния. 
Второй задачей, которую было 
нужно решить, было восполнение 

энергетического и белкового дефи-
цита.

При недостаточном восполнении 
белково-энергетических потребно-
стей организма РЭП дополняли 
парентеральными смесями «три-в-
одном» с добавлением парентераль-
ных форм глутамина (из расчета 
0,3-0,4 г/кг) и фармаконутриентов 
(комплекс жиро- и водораствори-
мых витаминов, минералов). Смеси 
для парентерального питания (ПП) 
вводили внутривенно в непрерыв-
ном режиме линейными дозатора-
ми, под непременным контролем 
уровня гликемии. Концентрацию 
глюкозы крови поддерживали на 
уровне 6-10 ммоль/л.

По данным проанализированных 
историй болезни, в первые сутки 
нахождения в отделении интен-
сивной терапии больные получали 
в среднем 1,4 ± 0,63 грамма белка 
на килограмм, причем 85 % полу-
ченного белка поступило за счет 
парентерального питания. На 7-е 
сутки количество вводимого белка 
увеличивалось до 1,9 ± 0,6 грамма 
белка на килограмм массы тела с 
преобладанием доли парентераль-
ного питания – 79 %, с перехо-
дом на полуэлементные смеси типа 
Пептисорб и возможностью увели-
чения доли энтерального питания к 
10-15-м суткам – до 50-60 %. Пере-

вод на гиперкалорические смеси с 
волокнами и начало сиппинга кон-
статированы к 16-20-м суткам. Вы-
сокий уровень значимости между 
парезом ЖКТ и белковым профи-
лем с прямой отрицательной корре-
ляцией выявлен r = -0,85 – на 7-е 
сутки (общий белок), r = -0,82 – на 
10-е сутки (альбумин).

Величина основного обмена 
(ОО), вычисленная по уравне-
нию Харрисона – Бенедикта, со-
ставляла 1841,2 ± 199,6 ккал. На 
7-10-е сутки после травмы пока-
затели ОО, полученные при из-
мерении методом непрямой кало-
риметрии, были выше на 30-50 % 
(2393,3-2761,0 ккал/сут.), чем ве-
личина, вычисленная по формуле 
Харрисона – Бенедикта. Дыха-
тельный коэффициент (RQ) в пер-
вые сутки после травмы и опера-
ции – 0,65 ± 0,01, на 7-10-е сутки 
составил 0,9 ± 0,09. Значения RQ 
свидетельствуют, что окисление и 
получение энергии в первые сутки 
после травмы и операции осущест-
вляется за счет жиров. Показате-
ли RQ на 7-10-е сутки указывают, 
что окисление и получение энер-
гии осуществляется за счет бел-
ков.

Эрозивные изменения слизистой 
желудка и двенадцатиперстной 
кишки выявлены в первые сутки 

Рисунок 1
Данные компьютерной фоноэнтерографии: a) КФЭГ 
при поступлении, ВБД 10 см вод. ст.; b) КФЭГ при 
парезе 1 ст., ВБД 10-15 см вод. ст.; c) КФЭГ при 
парезе 2 ст., ВБД 15-21 см вод. ст.
Figure 1
Data of computer phonoenterography: a) CPEG at 
admission, WBD 10 cm of water. p.; b) CPEG at a paresis 
of 1 item, WBD of 10-15 cm of water. p.; c) CPEG for 
paresis of 2 items, WBD 15-21 cm of water. p.

a

b

c
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при ФГДС у 50 % больных. Эро-
зивный гастродуоденит сохранял-
ся также на 3-и, 7-е и 10-е сутки 
по данным повторных ФГДС. Ре-
гресс эрозивных поражений насту-
пал у 30 % пациентов только к 20-м 
суткам, что соответствовало эндо-
скопической картине поверхност-
ного гастродуоденита. На протяже-
нии всего времени наблюдения ни 
у одного пациента в анализируе-
мой группе исследования клиниче-
ских и эндоскопических признаков 
желудочных, кишечных кровотече-
ний, перфораций не было отмечено.

Количественная оценка нутри-
тивной поддержки проводилась по 
уровню общего белка и альбуми-
на, показателей азотистого баланс 
при определении основного обмена 
методом непрямой калориметрии 
и параллельным вычислением по 
формуле Харрисона–Бенедикта. 
Общая направленность и специфи-
ка изменения показателей общего 
белка и альбумина представлена на 
рисунках 2, 3. Обращает на себя 
внимание максимальное снижение 
показателей на 3-7-е сутки пребы-
вания в ОРИТ с последующим ро-
стом к 15-20-м суткам, однако, не 
достигающим исходных значений 
даже к 20-м суткам.

Уровень показателей альбуми-
на резко уменьшался на протяже-
нии первых 15 суток нахождения 
в отделении интенсивной терапии. 
Положительная динамика направ-
ленности уровня альбумина отме-
чалась только после 15-х суток с 
момента травмы, что объясняется 
выраженным гиперкатаболизмом 
и гиперметаболизмом (рис. 2, 3). 
Показатели азотистого баланса бы-
ли отрицательными на протяжении 
всего времени пребывания в ОРИТ 
(рис. 4). Динамика направленности 
показателей азотистого баланса, 
рассчитанного по уровню экскре-
ции азота мочевины, также под-
тверждает максимальные цифры 
потери белка на 7-10-е сутки после 
полученной травмы.

Больные с неврологическим де-
фицитом и повреждением спинного 
мозга типа ASIA А находились в 
ОРИТ в среднем 30,84 ± 9,9 суток.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Клинические, эндоскопические, 

лабораторные, фоноэнтерографи-

ческие параллели при ПСМТ ШОП 
демонстрируют, что 7-10-е сутки 
после травмы являются критиче-
скими для состояния ЖКТ и по-
казателей белкового профиля. По-

этому профилактика, диагностика 
и лечение кишечной и нутритивной 
недостаточности являются одними 
из приоритетных направлений ин-
тенсивной терапии при ПСМТ.

Рисунок 2
Динамика направленности уровня белка
Figure 2
Dynamics of the protein level

Рисунок 3
Динамика направленности уровня альбумина
Figure 3
Dynamics of the level of albumin

Рисунок 4
Динамика азотистого баланса
Figure 4
Dynamics of nitrogen balance
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