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Аннотация. Шок представляет собой синдром, характеризующийся нарушением 

гемодинамики, гемореологии, гипоксии и метаболизма. В развитии травматическо-

го шока играют важную роль интенсивность повреждающего воздействия, времен-

ные интервалы и недостаточность тканевой перфузии. Лечение данного состояния 

требует комплексного подхода с использованием интенсивной терапии, а его прак-

тическое применение достаточно сложно для анестезиологов-реаниматологов. Цель. 

Изучить факторы и процессы, приводящие к развитию травматического шока, про-

анализировать закономерность возникновения клинических симптомов, оценить 

современные методы лечения травматического шока на разных этапах его возник-

новения. Материалы и методы. В рамках исследования был проведен анализ ака-

демических публикаций c ключевыми словами: «шок», «травма», «травматический 

шок», «нарушение гемодинамики» и «кровопотеря», за период с 2000 по 2023 г. 

Для этой цели были использованы онлайн-ресурсы eLibrary и PubMed. В результате 

обзора литературы были проанализированы работы, посвященные современным 

подходам в лечении травматического шока. Результаты. В ходе исследования бы-

ли рассмотрены актуальные методы лечения травматического шока. Оценены со-

временные методы интенсивной терапии. Заключение. Лечение пациентов с трав-

матическим шоком основывается на поддержании дыхания, стабилизации работы 

сердечно-сосудистой системы и увеличении содержания кислорода артериальной 

крови. Современные методы контроля дыхательной недостаточности помогают 

быстро оценить проблемы с дыханием и выбрать подходящий метод коррекции. 

Восполнение объема циркулирующей крови направлено на восстановление внутри-

сосудистого давления, а также восполнения нормального газового состава артери-

альной крови. Начатое вовремя лечение позволит достигнуть благоприятного про-

гноза у пациентов с данным состоянием.  

Ключевые слова: шок; шоковые состояния; гиповолемический шок; травматиче-

ский шок; инфузионная терапия; интенсивная терапия; острая кровопотеря; мас-

сивная кровопотеря; гемодинамические нарушения 
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Abstract. Shock is a syndrome characterized by impaired hemodynamics, hemorheology, 

hypoxia and metabolism. In the development of traumatic shock, the intensity of the 

damaging effect, time intervals and insufficiency of tissue perfusion play an important 

role. Treatment of this condition requires an integrated approach using intensive therapy, 

and its practical application is quite difficult for anesthesiologists-resuscitators. Purpose. 

Study the factors and processes leading to the development of traumatic shock, analyze 

the pattern of clinical symptoms, evaluate modern methods of treating traumatic shock at 

different stages of its occurrence. Materials and methods. The research analyzed academ-

ic publications using the keywords “shock”, “trauma”, “traumatic shock”, “hemodynamic 

impairment” and “blood loss” for the years 2000 to 2023. For this purpose, we used the 

online resources eLibrary and PubMed. As a result of the literature review, we analyzed 

works on modern approaches in the treatment of traumatic shock. Results. The research 

looked at topical treatments for traumatic shock. We evaluated current methods of inten-

sive care. Conclusion. Treatment of patients with traumatic shock bases on maintaining 

respiration, stabilizing the cardiovascular system and increasing the oxygen content of ar-

terial blood. Modern methods for controlling respiratory failure help to quickly assess 

breathing problems and choose the appropriate method of correction. Replenishment of 

circulating blood volume aims at restoring intravascular pressure, as well as replenishing 

the normal gas composition of arterial blood. The treatment started on time will allow 

achieving a favorable prognosis in patients with this condition. 

Keywords: shock; shock states; hypovolemic shock; traumatic shock; infusion therapy; 

intensive care; acute blood loss; massive blood loss; hemodynamic impairment 
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ВВЕДЕНИЕ 

Шок – это экстремальное состояние, 

ведущее за собой серьезные нарушения в 

организме. Возникает в результате дей-

ствия сильного и продолжительного фак-

тора, характеризуется комплексом нару-

шений, затрагивающих в первую очередь 
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сердечно сосудистую и нервную систему. 

Шок – это системное состояние, прояв-

ляющееся в результате действия сильно-

го этиологического раздражающего фак-

тора и не являющееся самостоятельным 

диагнозом, симптомом или синдромом. В 

основе любого шока лежит правило че-

тырех «Г» (гипотензия, гипоперфузия, 

гипотермия, гипоксия) [1]. 

Патогенетически шок возникает в ре-

зультате недостаточной перфузии тканей, 

которая возникает на фоне несоответствия 

между объемом циркулирующей крови и 

вместимостью сосудистого русла, а также 

причиной может являться критическое 

снижение функции сердца, вызванного 

интра- или экстракардиальными причи-

нами [2]. Цель – изучить факторы и про-

цессы, приводящие к развитию травмати-

ческого шока, проанализировать законо-

мерность возникновения клинических 

симптомов, оценить современные методы 

лечения травматического шока на разных 

этапах его возникновения. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

В рамках исследования был проведен 

анализ академических публикаций с 

ключевыми словами: «шок», «травма», 

«травматический шок», «нарушение ге-

модинамики» и «кровопотеря» за период 

с 2000 по 2023 г. Для этой цели были ис-

пользованы онлайн-ресурсы eLibrary и 

PubMed. В результате обзора литературы 

были проанализированы работы, посвя-

щенные современным подходам в лече-

нии травматического шока. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

На основе современных теорий этио-

патогенеза шоковые состояния можно 

распределить на следующие группы в 

зависимости от нарушений механизмов 

кровообращения: 

1) гиповолемический шок (травма-

тический шок, ожоговый шок, геморра-

гический шок, дегидратационный шок); 

2) кардиогенный шок (истинный 

кардиогенный, кардиогенный шок, вы-

званный экстракардиальной патологией);  

3) распределительный шок (септиче-

ский, нейрогенный, адреналовый, анафи-

лактический шок); 

4) обструктивный шок [3, с. 375-376; 

4, с. 9-10]. 

Кровотечение, возникающее из-за 

травм мягких тканей, костно-суставной 

системы, полых органов, является осно-

вой развития травматического шока, па-

тогенетической основой которого являет-

ся гиповолемия [5]. В развитии патоло-

гического процесса лежат механизмы, 

приводящие к неукротимому снижению 

объема циркулирующей крови. На 

начальном этапе нарушений организм 

способен компенсировать нарушения, 

далее резервные силы заканчиваются, 

происходит декомпенсация, развиваются 

необратимые изменения. Сначала страда-

ет покровная система (кожа), мышечная 

система (скелетная мускулатура), затем 

мочевыделительная система (почки), ды-

хательная система (легкие), пищевари-

тельная система (печень), сердечно-

сосудистая система (сердце) и централь-

ная нервная система (головной мозг) [6]. 

В развитии травматического шока 

одну из главных ролей играет «боль». 

Она участвует в инициировании нейро-

эндокринных изменений, сначала акти-

вируя, а затем истощая гипофизарно-

надпочечниковую. В ответ на данные па-

тофизиологические изменения организм 

усиленно секретирует гормоны: катехо-

ламины, глюкагон. Существенно нару-

шается равновесие водно-электролитного 

обмена. На поздних стадиях развития 

шока гормональные нарушения претер-

певают тироксин, соматотропный гормон, 

стероиды [7].  
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Патогенез травматического шока. 

Прогрессирование травматического шока 

обеспечивается декомпенсацией орга-

низма, сопровождающейся истощением 

«защитных» механизмов. Образуется 

«порочный круг», приводящий к разви-

тию гипоксии, активации перекисного 

окисления липидов, эритроцитарному 

стазу. Происходят процессы нарушения 

кровообращения на уровне микроцитар-

ного и макроцитарного русла [8; 9]. 

Гипертравматизация возбуждает ра-

боту гипотоламо-гипофизарной системы, 

от которой активизируется основные си-

стемы функциональной регуляции орга-

низма – нервная и эндокринная. Важное 

значение оказывает стимуляция симпа-

тико-адреналовой системы, приводящая 

к развитию катехоламинемии. Повыше-

ние концентрации катехоламинов в крови 

вызывает вазоконстрикцию, психомотор-

ное возбуждение, активацию метаболиз-

ма. Вслед за гипоперфузией тканей сти-

мулируется повышенная выработка ре-

нина почками, превращающая ангиотен-

зин I в ангиотензин II, который усугубля-

ет артериолоспазм [7; 10]. 

В результате глобальных поврежде-

ний мягких тканей и костей происходит 

массовое поступление продуктов распада 

(цитолиза) в сосудистое русло. Происхо-

дит отравление организма (токсемия) на 

фоне повышения токсинов в крови. Это 

приводит к нарушению функции почек 

или синдрому жировой эмболии. Чаще 

всего данная клиника проявляется у паци-

ентов с тяжелыми сочетанными травмами 

и встречается с частотой до 30 % [11]. 

Травматический шок встречается при 

тяжелых сочетанных повреждениях мяг-

ких тканей и костно-суставной системы. 

В течение травматического шока клини-

цисты выделяют 2 фазы: эриктильную и 

торпидную. 

Первая фаза – эриктильная. Клиниче-

ски обнаружить и наблюдать за проявле-

ниями больного врач чаще всего не мо-

жет, так как данная фаза очень короткая 

и пациент поступает в стационар, минуя 

ее. Продолжается эриктильная фаза от 

нескольких минут до нескольких часов. 

При проведении физикального осмотра 

пациента можно наблюдать следующие 

изменения: сознание больного сохранено, 

отмечается беспокойство, двигательное и 

речевое возбуждение. Самокритичность 

нарушена. Кожные и видимые слизистые 

бледные. Размер зрачков нормальный, 

фотореакция на свет сохранена. Артери-

альное давление не нарушено, отмечает-

ся склонность к тахикардии.  

Вторая фаза шока – торпидная фаза, 

характеризуется декомпенсацией всех 

процессов в организме. Принято класси-

фицировать торпидную фазу шока на че-

тыре степени тяжести.  

Шок легкий (I степени) возникает в 

результате единичных травм, переломов. 

Общее состояние пострадавшего удовле-

творительное, он в сознании, контактен, 

ориентирован в окружающей среде, но 

может быть несколько заторможен. Кли-

нические проявления включают умерен-

ную бледность кожных покровов, нор-

мальную или несколько пониженную 

температуру тела, сохраненную фоторе-

акцию зрачка на свет, тахикардию, арте-

риальное давление приблизительно около 

100 мм рт. ст., равномерное или частое 

дыхание, сохранные рефлексы. Кровопо-

теря при открытых повреждениях со-

ставляет 300–400 мл. Оказанная помощь 

в виде обезболивания и иммобилизации 

области перелома улучшает прогноз по-

страдавшего.  

Шок средней (II степени) – в основе 

данного состояния лежит наличие со-

хранного сознания у пациента. Речь внят-

ная, но голос тихий. Кожные покровы 

бледные, липкие, холодные. Фотореакция 

зрачка на свет вялая. Пульс учащенный, 

но слабого наполнения, тахикардия 100–
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120 ударов в минуту. Систолическое арте-

риальное давление опускается до показа-

ний 80 мм рт. ст. Объем кровопотери при-

близительно оценивается в 1000–1500 мл. 

На данном этапе шок требует немедлен-

ной медицинской помощи.  

Тяжелый шок (III степень) возни-

кает в результате массивной кровопотери 

(1500–2000 мл). Пациент находится в со-

знании, но контакт с ним затруднен, ори-

ентация в окружающем утрачена. Зрачки 

сужены, реакция на свет слабая. Кожные 

покровы имеют бледно-серый оттенок, 

прохладные на ощупь. Пульс слабого 

наполнения, прощупывается только на 

крупных сосудах. Тоны сердца приглу-

шены, верхнее давление 70 мм рт. ст. 

Дыхание периодическое по типу Чейна–

Стокса. На фоне длительного сниженно-

го систолического артериального давле-

ния происходит острая задержка мочи, а 

также серьезные нарушения обмена ве-

ществ, что еще больше усугубляет гипо-

ксию. В итоге развиваются тяжелые 

морфологические и функциональные из-

менения в организме.  

Шок крайне тяжелый (IV степень) – 

изменения в центральной нервной систе-

ме и по всему организму носят необра-

тимый характер. Проведение противошо-

ковых мероприятий обычно протекают 

без эффекта [12; 13]. 

Первые три степени шока характери-

зуются обратимыми изменениями в клет-

ках, требующими активных мер для вос-

становления пострадавшего. Оценка объ-

ема кровопотери по степеням шока поз-

воляет быстро определить необходи-

мость медицинской помощи в условиях 

катастроф, когда нет времени на подроб-

ные расчеты. Объем кровопотери при 

травматическом шоке напрямую зависит 

от степени шока: первая степени шока –

0,9 литра, вторая степень – 1,7 литра, 

третья степень – 2 литра, а при четвертой 

степен – 3,5 литра [14]. 

Факторы, играющие важную роль в 

диагностике шоковых состояний, вклю-

чают в себя воздействие травматического 

фактора, компенсаторные возможности 

организма, а также качество и квалифи-

кацию оказываемой медицинской помо-

щи [12–14]. 

Для оценки риска травмы, степени 

тяжести шока, его фаз развития, эффек-

тивности медицинских воздействий и со-

ставления прогноза используются мно-

гофакторные шкалы, которые можно раз-

делить на две основные категории: 

1) шкалы оценки тяжести поврежде-

ний; 

2) шкалы оценки тяжести состояния 

и построения прогноза [15]. 

Обе шкалы оцениваются в баллах, 

где 1 балл равен 50 мл кровопотери. 

Массивная кровопотеря приводит к 

снижению артериального давления, что 

вызывает гипоксию тканей из-за недоста-

точного содержания кислорода в артери-

альной крови. Это также уменьшает кис-

лородопередающую способность крови, 

нарушает микроциркуляцию, в результате 

этого доставка кислорода к тканям затруд-

няется. Кроме того, кровопотеря приводит 

к дефициту свертывающих факторов, что 

может вызвать диссеминированное внут-

рисосудистое свертывание крови с после-

дующим быстрым разрушением тромбов и 

формированием острой нарушенной свер-

тываемости крови, что только усугубляет 

кровотечение [16–18]. 

Множественные повреждения костей 

таза, а также сопутствующие травмы 

мягких тканей приводят к возбуждению 

и активации клеток иммунной системы, 

которые в ответ на раздражение проду-

цируют как провоспалительные, так и 

противовоспалительные цитокины. Дан-

ный процесс приведет к выраженному 

дисбалансу иммунной реакции, что су-

щественно скажется на развитии, а также 

тяжести системного воспалительного от-
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вета. В результате этого наступит нару-

шение функций органов-мишеней и по-

влечет за собой многопрофильную ор-

ганную недостаточность [19–20]. 

Оценка тяжести шока – до недавне-

го времени одним из ключевых вопросов 

диагностики и лечения шока являлась 

классификация, построенная на оценке 

систолического давления и индекса Аль-

говера. Опираясь на данную методику, 

можно определить степень тяжести шока 

по ключевым показателям: соотношение 

частоты сердечных сокращений к систо-

лическому артериальному давлению.  

 
Таблица 1 

Прогноз тяжести травматического шока при сочетанной травме 

Table 1 

Prognosis of traumatic shock severity in concomitant trauma 

 
Вид повреждения 

Damage type 

Объем кровопотери, мл 

Blood loss volume, ml 

Количество баллов 

Number of points 

Переломы таза / Pelvic fractures 

Тип А / Type A 500 10 

Тип В / Type B 1500 30 

Тип С. Перелом вертлужной впадины 

Type C. Acetabular fracture 
2500 50 

Закрытые переломы / Closed fractures 

Кисть, предплечье, стопа 

Hand, forearm, foot 
750 15 

Плечо / Shoulder 1500 30 

Бедро / Hip  2000 40 

Ребро / Rib 250 5 

Грудина / Breast  1500 30 

Позвонок / Vertebra 2000 40 

Открытые переломы, раны / Open fractures, wounds 

Перелом сегмента / Segment fracture +500 10 

Грудная клетка / Thorax 

Пневмоторакс / Pheumothorax 500 10 

Гемоторакс: / Hemothorax: 

 малый / small 

 средний / medium 

 большой / large 

 

500 

1500 

2500 

 

10 

30 

50 

Повреждение внутренних органов / Damage to internal organs 

Полый орган / Hollow organ 500 10 

Паренхиматозный орган 

Parenchymatous organ 
2500 50 

Прогноз тяжести травматического шока / Prognosis of traumatic shock severity 

Благоприятный (средней степени тяжести) 

Favorable (moderate) 
1000 

менее 20 

less 20 

Сомнительный (тяжелый) 

Questionable (severe) 
1000–2500 21–50 

Неблагоприятный (крайне тяжелый) 

Unfavorable (extremely severe) 
2500–5000 51–100 

Примечание. Составлено по [21]. 

Note. Compiled according to [21]. 
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Таблица 2 

Основные критерии оценки тяжести травматического шока и величины кровопотери 

Table 2 

Main criteria for assessing the severity of traumatic shock and the magnitude of blood loss 

 

Степень 

шока 

Degree  

of shock 

Систолическое  

артериальное  

давление, мм рт. ст 

Systolic arterial 

pressure, mm Hg 

Индекс Алговера 

Algover Index 

Сознание 

Consciousness 

Объем кровопотери, % 

от объема  

циркулирующей крови 

Blood loss volume, % of 

circulating blood volume 

I 
менее 90 

less 90 
0,7–0,8 

сохранено 

kept 
10 

II 70–90 0,8–1,2 
сохранено 

kept 
20 

III 50–70 
более 1,2 

more than 1.2 

сопор 

sopor 
30 

Примечание. Классификация степени тяжести травматического шока по Keith 1919 г. 

Note. Keith 1919 classification of traumatic shock severity. 

 

Шок IV степени (терминальное со-

стояние): 

 предагония (систолическое давле-

ние > 50 мм рт. ст., дыхание поверхност-

ное, сознания нет);  

 агония (давление не определяется; 

дыхание редкое, судорожное с участием 

вспомогательной мускулатуры); 

 клиническая смерть (остановка 

сердца и дыхания, арефлексия) [22, с. 41]. 

Лечение травматического шока. 

Медицинская помощь при травматическом 

шоке является задачей, которая требует 

участия мультидисциплинарной бригады 

врачей, состоящей из: врача анестезиолога-

реаниматолога, хирурга, нейрохирурга, 

травматолога [23]. 

Главными задачами в лечении трав-

матического шока являются меры, 

направленные на предотвращение нару-

шения кардиогемодинамики и восстанов-

ление оптимального кислородного стату-

са организма, обезболивание [24–25]. 

Продолжительная и стойкая гипоксия 

играет немалую роль в возникновении 

посттравматических осложнений. Ранняя 

коррекция гипоксических и гемодинами-

ческих нарушений позволяет снизить 

число летальных случаев [26]. 

Лечение травматического шока начи-

нается с проведения обезболивающих 

мероприятий. Используются препараты 

наркотического ряда (опиоидная группа).  

1. Морфин 1 % 2–3 мл (используется с 

осторожностью у пациентов с низким 

систолическим артериальным давлением – 

меньше 70 мм рт. ст., выраженной 

дыхательной недостаточностью) [27, с. 16]. 

2. Фентанил 0,005 % 2 мл или 

фентанил 0,005 % 2 мл + диазепам 0,5 % 

2 мл. 

3. Трамадол 5 % 1–2 мл [28, с. 19]. 

Одновременно на этапе обезболива-

ния необходимо оценить степень дыха-

тельной недостаточности [29]. При дыха-

тельной недостаточности II–III степени 

необходим перевод пациента на искус-

ственную вентиляцию легких (ИВЛ). 

ИВЛ помимо основных очевидных эф-

фектов также обладает непосредствен-

ным влиянием на гемодинамику [30]. 

Происходит увеличение давления в груд-

ной полости, в результате этого уменьша-

ется сердечный выброс и венозный воз-

врат к правым отделам сердца, это позво-

ляет уменьшить прогнозируемую потерю 

объема циркулирующей крови [31]. 
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Восстановление объема циркулиру-

ющей крови является одним из неотъем-

лемых направлений в лечении травмати-

ческого шока. При травматическом шоке 

необходима массивная инфузионно-

трансфузионная терапия, с этой целью 

производят катетеризацию как перифе-

рической, так и центральной вены (внут-

ренняя яремная, подключичная, бедрен-

ная) [32]. Наиболее раннее применение 

препаратов кристаллоидных и коллоид-

ных растворов приводит к успеху при 

оказании медицинской помощи при 

травматическом шоке [33]. 

При лечении критических состояний и 

шока следует обеспечить значительный 

объем и увеличенную скорость введения 

инфузируемой жидкости. Важно понимать, 

что капельные инфузии в подобных ситуа-

циях очень малоэффективны. Необходи-

мый объем жидкости для введения должен 

значительно превышать дефицит объема 

циркулирующей крови в 2–3 раза, так как 

восполнение дефицита внутрисосудистой 

жидкости должно учитывать также потерю 

воды тканями. Необходимо учитывать при 

проведении инфузии, что гипоксия сопро-

вождается миграцией воды из тканей в 

кровеносное русло [34, с. 14-15]. 

Для наиболее раннего достижения 

положительной гемодинамики целесооб-

разно использование инфузионных сред, 

содержащих в своем составе ионы натрия, 

это физиологические раствор, сбаланси-

рованные полиионные препараты (рас-

твор Рингера, лактасоль, дисоль, хлосоль), 

а также растворы, обладающие полностью 

сбалансированными буферными свой-

ствами (стерофундин, плазмофузол), дан-

ные препараты помогают стабилизировать 

показатели гемодинамики [35]. 

«Коллоиды как средства, обладаю-

щие высокой осмотической активностью, 

подразделяются на синтетические: гид-

роксиэтилкрахмалы (волювен, ломол, 

рефортан), декстраны (реополиглюкан, 

полиглюкан), производные желатина 

(желатиноль, гелофузин) и естественные: 

СЗП и альбумин». Синтетические препа-

раты применяют в небольших объемах 

так как они имеют высокий волемиче-

ский коэффициент, их количество не 

должно превышать более 1000 мл, иначе 

возможно развитие нежелательных по-

бочных эффектов в виде усиления обез-

воживания клеток организма, а препара-

ты, относящиеся к группе декстранов, 

способны вызвать некроз канальцев по-

чек. Необходимым, но не основным в ле-

чении травматического шока является 

процесс гемотрансфузии, который осно-

вывается на переливании крови или 

эритроцитарной массы. По возможности 

рекомендуют использовать реинфузию 

аутокрови или эритроцитарную массу 

малых сроков хранения. Количество по-

терянной крови играет важную роль в 

определении объема гемотрансфузии: 

при потере крови в 1000 мл – доля гемот-

рансфузии 10–30 %, при 2000 мл – 50–

70 %, свыше 2000 мл – 100 % [36]. 

ВЫВОДЫ 

Лечение пациентов с травматическим 

шоком основывается на поддержании 

дыхания, стабилизации работы сердечно-

сосудистой системы и увеличении со-

держания кислорода артериальной крови. 

Современные методы контроля дыха-

тельной недостаточности помогают 

быстро оценить проблемы с дыханием и 

выбрать подходящий метод коррекции. 

Восполнение объема циркулирующей 

крови направлено на восстановление 

внутрисосудистого давления, а также 

восполнения нормального газового со-

става артериальной крови. Начатое во-

время лечение позволит достигнуть бла-

гоприятного прогноза у пациентов с дан-

ным состоянием. 
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