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РЕЗЮМЕ Частота огнестрельной травмы мирного времени в последние годы значительно возросла. Ле-
тальность колеблется в зависимости от характера повреждений от 10 до 80%. До настоящего 
времени проведено мало исследований. Нами не найдено ни одной работы по анализу состоя-
ния систем нейрорегуляции. С целью совершенствования методов лечения мы изучали состояние 
симпатоадреналовой системы и гистиминергической систем в зависимости от характера повреж-
дений (торакальная, абдоминальная и торакоабдоминальная травма) и объемов кровопотери. 
Проведенные исследования могут позволить усовершенствовать интенсивную терапию в раннем 
послеоперационном периоде.
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ловая, холинергическая, серотонин-гистаминергическая системы.

Одной из социальных особенностей последних двух 
десятилетий явился рост криминогенности в обществе 
с использованием огнестрельного оружия. Лечение 
огнестрельных ранений мирного времени стало акту-
альной проблемой неотложной хирургии и реанима-
тологии [1–6]. Летальность при этом колеблется от 
10 до 80% [4, 6–8]. Большинство летальных исходов 
приходится на ранний посттравматический и после-
операционный периоды, а детерминантами смерти, по 
мнению авторов из США, России, Германии, Хорватии, 
становятся кровопотеря, шок, острые дыхательные и 
гемодинамические расстройства [7–11]. Особенности 

нарушений гомеостатических систем при огнестрель-
ной травме продолжают активно изучаться, а данных 
по нарушению активности нейрорегуляторных систем 
в доступной литературе мы не нашли.

Цель исследования: изучить изменения активнос-
ти систем нейрорегуляции в период стрессорной фазы 
течения патологического процесса в раннем послеопе-
рационном периоде.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Активность нейрорегуляторных систем (симпато-
адреналовой — САС, холинергической, серотонин-гис-

А — адреналин
Д — дофамин
ДОФА — диоксифенилаланин

НА — норадреналин
САС — симпатоадреналовая система
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ABSTRACT Incidence of peacetime gunshot wound has increased recently. Mortality is high from 10 to 80%. 
There is only few studies included patients with this type of injury and most of them about mechani-
cal consequences of gunshot or treatment of gunshot wound. Basic parameters of homeostasis in 
such patients were investigated early but we did not fi nd any articles which analysed neuroregulator 
systems. The purpose of this study was assessment of sympathetic and histamine systems activation 
in order results of treatment in patients with different type of  gunshot wound (in thorax, abdomen or 
both) and volume of blood loss. The results of the study could help to improve the results of intensive 
treatment of patients with such trauma in the early postoperative period.
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таминергической) исследовали у 55 обследованных с 
торакальной (n=19), абдоминальной (n=14) и торакоаб-
доминальной (n=22) травмой в первые 3 сут послеопе-
рационного периода. Возраст пострадавших составлял 
от 15 до 52 лет, средний возраст — 32±8 лет. Объем 
кровопотери у наблюдаемых больных варьировал от 
0,5 до 3 л.

Катехоламины в крови определяли методом НРLC 
с электрохимической детекцией [12]. Экскрецию с 
мочой адреналина (А), норадреналина (НА), дофа-
мина (Д) и диоксифенилаланина (ДОФА) определяли 
флуометрическим методом [13]. Оценку активнос-
ти САС проводили с помощью расчета показателей 
относительной активности обмена биогенных аминов, 
используя метод Т.Д. Большаковой [14]. Активность 
серотонинергической и гистаминергической систем 
изучали путем определения концентрации серотонина 
и гистамина в крови флуометрически [15]. Активность 
холинергической системы определяли по активности 
в крови ферментов, инактивирующих ацетилхолин, — 
ацетилхолинэстеразы и неспецифической холинэсте-
разы — спектрофотометрическим методом [16].

Статистический анализ проводили с использо-
ванием пакета программ STATISTIСA 5.5 и Excel. В 
пакете STATISTIСA предварительно анализировали 
нормальность распределения вышеуказанных пока-
зателей по выборке; вычисляли относительно «мяг-
кий» критерий Колмогорова–Смирнова (референс-
ные значения известны априори). Распределения по 
выборке считали приближенно нормальными (р>0,05). 
Анализировали преимущественно описательные ста-
тистики. Для описания центральных тенденций и их 
рассеяния вычисляли среднее значение и среднее 
квадратическое отклонение в статистическом блоке 
программы Excel. Так как строгого сравнения групп не 
проводили, а распределения изучаемых показателей 
считали приближенно нормальными, то при описании 
тенденций использовали параметрический t-крите-
рий.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Результаты представленые в табл. 1, свидетель-
ствуют о том, что у всех пострадавших возрастала 
активность САС, преимущественно ее гормонального 
звена. Концентрация А в крови повышалась в среднем 
на 65–100%, а НА — на 20–40%.

В 1-е сут в 25% случаев концентрация А в крови 
возрастала более чем на 200%. А увеличение кон-

центрации НА в крови на 200% и более отмечалось 
лишь в 3% наблюдений. У части пациентов (10% от 
общего числа обследованных) уровень А в крови в 
1-е сут не превышал границ нормы: во всех случаях 
по страдавшие получили торакоабдоминальные ране-
ния с множественным повреждением (4–6) внутрен-
них органов. 

Возрастала экскреция адреналина с мочой, экскре-
ция НА и Д изменялась в пределах нормальных значе-
ний, ДОФА — в нижнем диапазоне нормы. 

Динамику относительной активности синтеза кате-
холаминов иллюстрирует диаграмма.

За точку «0» принят уровень относительной актив-
ности синтеза в 1-е сут после операции, соответству-
ющий 100%. К 3-м сут послеоперационного периода 
сохранялось напряжение гормонального звена САС, 
относительная скорость синтеза А/НА возрастала на 
9,6%. Повышение гормональной активности происхо-
дило на фоне снижения медиаторной (НА/Д–18,1%; 
Д/ДОФА–14,3%) и усиления экскреции ДОФА, что в 
целом указывало на ослабление напряжения САС.

Различался характер активации гормонального 
звена САС при торакальных, абдоминальных и тора-
коабдоминальных ранениях. В ранние сроки после 

Таблица  1
Показатели активности систем нейрорегуляции

Границы нормы 1-е сут 2-е сут 3-и сут

Показатели активности в крови

Адреналин 0,01–0,7 пмоль/мл 1,16±0,34 1,34±0,33 1,39±0,38

Норадреналин 0,01–1,3 пмоль/мл 1,56±0,5 1,82±0,39 1,73±0,4

Серотонин 0,34–1,1 пмоль/мл 1,3±0,48 1,54±0,43 1,50±0,43

Гистамин 0,51–1,2 пмоль/мл 1,1±0,34 1,15±0,27 1,14±0,34

Ацетилхолинэстераза 2,45–7,7 мкмоль/мл·мин 7,87±2,44 8,17±2,62 8,14±2,4

Холинэстераза 1,3–3,3 мкмоль/мл·мин 2,38±0,74 2,44±0,71 2,57±0,75

Скорость экскреции катехоламинов с мочой

Адреналин 4–10 нг/мин 11,74±1,88 11,53±2,66 12,23±2,87

Норадреналин 14–28 нг/мин 18,84±3,49 18,68±2,57 17,55±1,9

Дофамин 78–313 нг/мин 164,2±25 170,2±22,7 181,3±8,4

Диоксифенилаланин 8–111 нг/мин 13,12±3,64 13,78±3,15 14,83±2,53

Диаграмма. Динамика относительной активности синтеза 
катехоламинов в послеоперационном периоде.
Примечания: А — адреналин; НА — норадреналин; Д — 
дофамин; ДОФА — диоксифенилаланин 

%
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операции концентрация А в крови при повреждениях 
груди была достоверно ниже, чем при абдоминальной 
травме, составляя в 1-е сут соответственно 1,08±0,3 
и 1,42±0,28 пмоль/мл, на 2-е сут — 1,1±0,17 и 1,56±0,2 
пмоль/мл и на 3-и — 1,20±0,24 и 1,55±0,32 пмоль/мл 
(табл. 2).
Таблица  2
Сравнительная динамика уровня адреналина в крови 
(пмоль/мл) в ранние сроки после огнестрельной 
травмы при торакальных, абдоминальных 
и торакоабдоминальных ранениях

Ранения 1-е сут 2-е сут 3-и сут

Торакальные 1,08±0,3 1,1±0,17 1,2±0,24

Абдоминальные 1,42±0,28 1,56±0,2 1,55±0,32

Торакоабдоминальных 1,01±0,28* 1,35±0,32 1,44±0,35*

Примечание: * — достоверные различия, р<0,01

При торакоабдоминальных ранениях в 1-е сут после 
травмы отмечался относительно низкий уровень А в 
крови 1,01±0,28 пмоль/мл, который достоверно воз-
растал на 2-е и 3-и сут, составляя 1,35±0,32 и 1,44±0,35 
пмоль/мл соответственно.

Концентрация НА была повышенной во всех груп-
пах.

В связи с тем, что огнестрельная травма часто 
сопровождается массивной кровопотерей, проводили 
анализ данных по объему кровопотери. При кровопо-
тере свыше 2500 мл относительно низкий уровень А в 
1-е сут (1,09±0,34 пмоль/мл) достоверно повышался на 
3-и сут после травмы (1,61±0,3 пмоль/мл) (табл. 3).
Таблица  3
Сравнительная динамика уровня адреналина в крови 
(пмоль/мл) в ранние сроки после огнестрельной травмы 
при различном объеме кровопотери

Кровопотеря 1-е сут 2-е сут 3-и сут

До 1500 мл 1,12±0,32 1,24±0,28 1,31±0,36

1500–2500 мл 1,3±0,37 1,47±0,41 1,31±0,4

>2500 мл 1,09±0,34* 1,36±0,27 1,61±0,3*

Примечание: * — достоверные различия, р<0,01

Исходя из полученных данных, ранний послеопе-
рационный период у пострадавших с огнестрельными 
ранениями груди и живота сопровождался повышени-
ем активности САС, преимущественно ее гормональ-
ного звена. При этом сохранялись резервы адаптаци-
онных систем.

При торакальных ранениях активация гормональ-
ного звена САС была достоверно ниже, чем при абдоми-
нальной травме. Торакоабдоминальные повреждения 
в 1-е сут послеоперационного периода сопровожда-
лись относительно низкой активацией гормонального 
звена САС с последующим ее усилением на 2-е и 3-и 
сут после травмы, что было связано со значительным 
объемом кровопотери.

Изменялась активность серотонин-гистаминерги-
ческой системы. Возрастала концентрация серотонина 
в крови: средние значения превышали норму на 15–
30%. При торакальных ранениях в 1-е сут после травмы 
концентрация серотонина (1,05±0,27 нмоль/м) и гис-
тамина (0,90±0,27 нмоль/мл) была достоверно ниже, 
чем при абдоминальных (1,42±0,50 и 1,20±0,26 нмоль/
мл) и торакоабдоминальных ранениях (1,56±0,31 и 
1,15±0,21 нмоль/мл). В последующие 2 суток различия 
менее достоверны (табл. 4).

Таблица  4
Сравнительная динамика уровня серотонина и 
гистамина в крови (нмоль/мл) в ранние сроки 
после огнестрельной травмы при торакальных, 
абдоминальных и торакоабдоминальных ранениях

Ранения 1-е сут 2-е сут 3-и сут

Серотонин

Торакальные 1,05±0,27* 1,39±0,44 1,25±0,27*

Абдоминальные 1,42±0,5* 1,71±0,47 1,67±0,23*

Торакоабдоминальные 1,56±0,31* 1,46±0,39 1,47±0,48

Гистамин

Торакальные 0,9±0,27* 1,02±0,25 1,1±0,35

Абдоминальные 1,2±0,26* 1,26±0,27 1,17±0,27

Торакоабдоминальные 1,15±0,21* 1,17±0,29 1,18±0,44

Примечания: * — достоверные различия, р<0,05. Жирно выделены показатели, 
превысившие норму

При массивной кровопотере к 3-м сут послеопе-
рационного периода усиливалось напряжение серо-
тонин-гистаминергической системы. Концентрация 
серотонина в крови при кровопотере более 1500 мл 
была достоверно выше (1,59±0,26 и 1,75±0,34 нмоль/
мл), чем при меньшем объеме (1,20±0,29 нмоль/мл). 
Уровень гистамина возрастал при кровопотере свыше 
2500 мл (табл. 5).
Таблица  5
Сравнительная динамика уровня серотонина и 
гистамина в крови (нмоль/мл) в ранние сроки после 
огнестрельной травмы при различном объеме 
кровопотери

Кровопотеря 1-е сут 2-е сут 3-и сут

Серотонин

До 1500 мл 1,25±0,38 1,5±0,37 1,2±0,29*

1500–2500 мл 1,24±0,47 1,59±0,32 1,59±0,26*

>2500 мл 1,31±0,31 1,47±0,39 1,75±0,34*

Гистамин

До 1500 мл 1,04±0,39 1,08±0,29 1,02±0,27*

1500–2500 мл 1,09±0,31 1,27±0,23 1,06±0,41

>2500 мл 1,19±0,35 1,10±0,23 1,34±0,14*

Примечания: * — достоверные различия, р<0,05. Жирно выделены показатели, 
превысившие норму

Активность специфической ацетилхолинэстеразы 
увеличивалась преимущественно при торакоабдоми-
нальных ранениях (9,37±1,88 мкмоль/мл·мин) и была 
достоверно выше, чем у больных с изолированными 
повреждениями груди (7,17±0,94 мкмоль/мл·мин) или 
живота (7,19±2,01 мкмоль/мл·мин). По уровню ацетил-
холинэстеразы и холинэстеразы косвенно судили о 
возрастании ацетилхолина — медиатора парасимпати-
ческой системы. Повышенная активность специфичес-
кого фермента, инактивирующего ацетилхолин, ука-
зывала на усиление активности парасимпатической 
системы у пострадавших с торакоабдоминальными 
ранениями.

Огнестрельная травма сопровождается выражен-
ной стресс-реакцией со значительной активацией 
систем нейрорегуляции. Реакции САС демонстриру-
ют более выраженную лабильность по сравнению с 
серотонин-гистаминергической и холинергической 
системами. Повреждения брюшной полости и массив-
ная кровопотеря ассоциированы с более выраженной 
и продолжительной активацией нейрорегуляторных 
систем, а также с тенденцией к их истощению.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, огнестрельная травма сопровож-
дается выраженной стресс-реакцией со значитель-
ной активацией систем нейрорегуляции. Реакции САС 
демонстрируют более выраженную лабильность по 
сравнению с серотонин-гистаминергической и холи-
нергической системами. Повреждения брюшной полос-
ти и массивная кровопотеря ассоциированы с более 
выраженной и продолжительной активацией нейроре-

гуляторных систем, а также с тенденцией к истощению 
гормонального звена САС. Компенсирующим факто-
ром становилось усиление активности серотонин-гис-
таминергической системы. Рост парасимпатических 
влияний отмечался только при торакоабдоминальных 
повреждениях.

К 3-м сут послеоперационного периода ни в одной 
из групп не происходило нормализации активности 
нейромедиаторных систем.
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