
Травматический шок







 • Травматический шок — тяжёлое, 
угрожающее жизни больного, патологическое       
состояние, возникающее при тяжёлых 
травмах, таких как переломы костей таза, 
тяжёлые огнестрельные ранения, черепно-
мозговая травма, травма живота с 
повреждением внутренних 
органов, операциях, большой потере крови. 

• По патогенезу травматический шок 
соответствует гиповолемическому. 

• Основные факторы, вызывающие данный вид 
шока, — потеря больших объёмов крови и 
сильное болевое раздражение.



• Важное значение для развития 
травматического шока имеет не столько 
абсолютная величина кровопотери, сколько 
скорость кровопотери. При быстрой 
кровопотере организм имеет меньше 
времени приспособиться и адаптироваться, 
и развитие шока более вероятно. Поэтому 
шок более вероятен при ранении крупных 
артерий.

                              



 При костных травмах кровопотеря ориентировочно 
составляет: 

• при переломе костей предплечья – 300-600 мл; 
• при переломе плеча – 600-650 мл; 
• голени – 800-1000 мл; бедра – 1000-1800 мл; 
• таза – 1500-3000 мл; 
• при открытых переломах костей черепа – 500 мл; 
• при закрытых переломах костей черепа – 1200-1500 мл;
•  при тяжелых травмах груди кровопотеря достигает 1800 мл; 
• при травмах живота с повреждением внутренних органов – 2000 

мл. 
При огнестрельных ранениях
•  черепа кровопотеря равна 1200-1500 мл., 
• груди – 1800-2000 мл, 
• живота – 1700-2000 мл, 
• таза – более 3000 мл, 
• бедра – 1500-1800 мл, 
• голени и стопы –1000-1200 мл, плеча, 
• предплечья, кисти – 1000-1600 мл.





• Сильная боль, а также нервно-
психический стресс, связанный с 
травмой, несомненно играют роль в 
развитии шокового состояния (хотя и не 
являются его главной причиной) и 
усугубляют тяжесть шока.









 
• Анамнез: механической травмы, которая привела к 
травматическому шоку. 

• Физикальное обследование: 
• оценка общего состояния больного: Общее состояние 
больного, как правило, варьирует от средней степени тяжести до 
крайне тяжелого. К травматическому шоку зачастую приводит 
выраженный болевой синдром. Больные беспокойны. Иногда 
отмечается нарушение сознания, вплоть до комы. Психика 
заторможена, с переходом в депрессию; 

• внешний вид больного: бледное или бледно-серое лицо, 
акроцианоз, холодный липкий пот, холодные конечности, 
понижение температуры; 

• обследование состояния сердечно-сосудистой системы: 
частый слабый пульс, понижение артериального и венозного 
давления, спавшиеся подкожные вены; 

• обследование органов дыхания: учащение и ослабление 
дыхания; 

• обследование состояния органов брюшной полости: 
характерные особенности при наличии повреждений внутренних 
органов живота и забрюшинного пространства; 

• обследование состояния костно-мышечного аппарата: 
характерно наличие повреждений костного каркаса (перелом 
костей таза, переломы трубчатых костей, отрывы и размозжения 
дистального отдела одной конечности, множественный перелом 
ребер и др.).



1. Временная остановка 
кровотечения

    - пальцевое пережатие в области 
кровоточащего сосуда 

    - пережатие сосуда на протяжении
    - наложение кровоостанавливающего зажима 
    - прошивание сосуда в ране
    - прошивание сосуда на протяжение
    - наложение давящей повязки 
    - наложение жгута.



2. Устранение дефицита 
ОЦК 

• при неопределяемом уровне артериального давления скорость 
инфузии должна составлять 250-500 мл в минуту. 

• При шоке легкой и средней степени, предпочтение отдается 
кристаллоидным растворам, объем которых должен быть выше 
объема потерянной крови, так как они быстро покидают 
сосудистое русло. Вводят 0,9 % раствор натрия хлорида, 5% 
раствор глюкозы, полиионные растворы – дисоль  или трисоль  
или ацесоль. 

• При возможности выбора отдают предпочтение 10% или 6% 
растворам гидроксиэтилкрахмала. 

• Признаками адекватности инфузионной терапии является то, 
что через 5-7 минут появляются первые признаки 
определяемости АД, которые в последующие 15 минут 
повышаются до 90 мм рт. ст.



3. Коррекция нарушений 
газообмена. 

• Восстановление проходимости ВДП
• Оксигенотерапия
• ИВЛ по показаниям



4. Транспортная 
иммобилизация 

• стандартные транспортные шины 
(Крамера, Дитерихса), 

• вакуумные матрацы и шины 

• деревянный щит с набором ремней 

• при малейшем подозрении на травму 
шейного отдела позвоночника. — 
использование шейного воротника 
Шанса



5. Прерывание шокогенной 
импульсации из зоны 

повреждения

• диазепам 0,3 мг/кг (20 мг для больного с 
массой тела 70 кг)

• трамадол в дозе 2—3 мг/кг (150—200 мг 
при массе тела 70 кг)

• Проводниковые блокады



6. Медикаментозная терапия
• Цель - коррекция нарушений кровообращения и метаболизма. 
• Традиционное средство лечения больных с травматическим шоком — 

глюкокортикоиды. Они способствуют стабилизации гемодинамики 
благодаря сужению ёмкостных сосудов (вен), увеличивая ОЦК без 
нарушения микроциркуляции. Кроме того, эти препараты являются 
мощными блокаторами перекисного окисления липидов и вследствие 
этого действия уменьшают образование продуктов распада 
арахидоновой кислоты, вызывающих вазодилатацию и повышение 
проницаемости клеточных мембран. Наиболее эффективное средство 
при травматическом шоке —метилпреднизолон. Его применение в 
дозе 30 мг/кг в/в капельно в течение 45-60 мин в первые минуты оказания 
помощи может реально способствовать не только выведению больного 
из шока, но и снизить риск развития таких осложнений, как острое 
повреждение лёгких (респираторный дистресс-синдром).

• Применение препаратов α-адреномиметического действия при 
травматическом шоке с целью стабилизации гемодинамики не 
показано, так как оно приводит к усугублению нарушений 
периферического кровообращения. Однако в исключительных случаях, 
при развитии терминального состояния и невозможности обеспечить 
адекватную инфузионную терапию, допустимо кратковременное 
применение допамина в а-адреномиметических дозах.




