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ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ ШОКОВОГО ЛЁГКОГО У БОЛЬНЫХ С 
МАССИВНОЙ КРОВОПОТЕРЕЙ 
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Цель: изложение схем профилактики и интенсивной терапии шокового лёгкого (ШЛ), исходя из патогенеза и стадии развития процесса.
Материал и методы: проведён анализ результатов лечения 42 больных с явлениями шока II-IV стадий при поступлении. В 30 (71,4%) случаях 
причиной шока была массивная кровопотеря на фоне множественных переломов конечностей и костей таза, в 12 (21,6%) – массивное же-
лудочно-кишечное кровотечение. Всем пациентам определялись: среднее артериальное давление (САД), частота сердечных сокращений 
(ЧСС), кислотно-щёлочное состояние (КЩС), концентрация К+ и Na+ в плазме крови, общее периферическое сосудистое сопротивление 
(ОПСС), гемоглобин (Нb), гематокрит (Нt), уровень мочевины, шоковый индекс (ШИ).
Результаты: у больных с множественными переломами первые признаки ШЛ в 60% случаев проявились на 3-5 сутки, тогда как у пациентов с 
профузным желудочно-кишечным кровотечением – к концу 1 суток. У больных с множественными переломами имели место: компенсиро-
ванный метаболический ацидоз, гипоксемия, гиперкапния, гипокалиемия, гипернатриемия, повышение ОПСС, уменьшение гемоглобина и 
гематокрита, снижение САД, тахикардия, шоковый индекс составил 2,3±0,2. Из 30 больных с переломами 6 (20%) переведены на ИВЛ; умер-
ло 4 (13,3%). Вышеперечисленные параметры у больных с массивным желудочно-кишечным кровотечением были хуже, чем у пациентов с 
множественными переломами.
Заключение: исходя из сложностей патогенеза ШЛ, важными лечебно-профилактическими мерами являются коррекция гиповолемии и 
гипотензии, окончательная остановка кровотечения, адекватная иммобилизация переломов, улучшение микроциркуляции, ограничение 
массивной гемотрансфузии и своевременный перевод больных на ИВЛ.
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Objective: Presentation of the schemes of prophylaxis and intensive therapy of shock lung (SL), proceeding from the pathogenesis and stage of 
process development.
Methods: The analysis of results of treatment of 42 patients with the phenomena of the shock of II-IV stages upon receipt. In 30 (71.4%) cases, 
the cause of the shock was massive hemorrhage caused by multiple fractures of limbs and pelvic bones, in 12 (21.6%) – massive gastrointestinal 
bleeding. All patients assessed: mean arterial pressure (MAP), heart rate (HR), acid-base balance (ABB), K+ and Na+ concentration in blood plasma, 
total peripheral vascular resistance (TPVR), hemoglobin (Hb), hematocrit (Ht), urea level, shock index (SI).
Results: In patients with multiple fractures, the first signs of SL in 60% of cases appeared on 3-5 days, whereas in patients with gastrointestinal 
bleeding – by the end of first day. Patients with multiple fractures took place: compensated metabolic acidosis, hypoxemia, hypercapnia, hypokalemia, 
hypernatremia, increased TPVR, decreased Hb and Ht, decreased MAP, tachycardia, SI was 2.3±0.2. Out of 30 patients with fractures, 6 (20%) were 
transferred to artificial lung ventilation; died 4 (13.3%). The above parameters in patients with gastrointestinal bleeding were worse than in patients 
with multiple fractures.
Conclusions: Proceeding from the complications of the pathogenesis of SL, important correction and preventive measures are the correction of 
hypovolemia and hypotension, definitive hemorrhage control, adequate immobilization of fractures, improvement of microcirculation, restriction of 
massive blood transfusion and timely transfer of patients to artificial lung ventilation.
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Введение

Неспецифическое поражение лёгких («шоковое лёгкое») 
(ШЛ) или Adult respiratory distress syndrome (ARDS), приводящее 
к развитию острой дыхательной недостаточности (ОДН), отмеча-
ется у 20-30% больных, перенёсших тяжёлые стадии шока  [1-3]. 
Оно наблюдается при многих состояниях, особенно часто при 

сепсисе, перитонитах, травме, массивной кровопотере. У по-
страдавших с сочетанной травмой и кровопотерей ШЛ является 
довольно частой причиной смерти после успешной реанимации. 
Смертность же среди больных с ШЛ колеблется от 20 до 90%  [2-
14]. В связи с этим, профилактика и лечение ШЛ является акту-
альной задачей. С другой стороны, общепринятой и патогенети-
чески обоснованной схемы лечения ШЛ не существует. Имеются 
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сообщения о применении отдельных, главным образом, симпто-
матических средств (кортикостероиды, альбумин, диуретики, 
антиагреганты, ИВЛ и др.) [4]. Другие же авторы при клинически 
выраженной форме ШЛ перечисленные выше средства считают 
неэффективными [6]. 

Рядом авторов предложен новый термин: синдром остро-
го повреждения лёгких (СОПЛ). В специальной литературе его 
используют иногда как синоним респираторного дистресс син-
дрома взрослых (РДСВ), однако в настоящее время нет чётких 
различительных критериев для СОПЛ и РДСВ. На Американо-ев-
ропейской согласительной конференции по РДСВ приняты такие 
критерии определения СОПЛ и РДСВ:

СОПЛ – синдром воспаления и повышенной проница-
емости (в системе лёгочного кровообращения), связанный 
с комплексом физиологических нарушений, которые не об-
условлены, но могут сосуществовать с левопредсердной и 
лёгочно-капиллярной гипертензией и проявляющийся гипок-
семией. 

РДСВ – компонент полиорганной недостаточности и пред-
ставляет собой вторичное повреждение лёгких полиэтиоло-
гического характера в результате системной воспалительной 
реакции, характеризующийся прогрессирующей гипоксемией, 
лёгочной гипертензией при отсутствии левожелудочковой сер-
дечной недостаточности [15].

Цель исследования
Изложение схем профилактики и интенсивной терапии ШЛ, 

исходя из патогенеза и стадии развития процесса. 

Материал и методы
Проведён анализ результатов лечения 42 больных, нахо-

дившихся в реанимационном отделении ГУ «Национальный 
медицинский центр РТ». У всех больных при поступлении были 
явления шока II-III или IV стадий. Из 42 больных у 30 (71,4%) была 
массивная кровопотеря на фоне множественных переломов ко-
нечностей и костей таза (I группа), а у 12 (21,6%) – массивное же-
лудочно-кишечное кровотечение (II группа) (объём кровопотери 
в обеих группах – более 2 л). При поступлении и в последующем 
определяли: среднее артериальное давление (САД), частоту 
сердечных сокращений (ЧСС), параметры кислотно-щёлочного 
состояния (КЩС), концентрации К+  и Na+ в плазме крови, общее 
периферическое сосудистое сопротивление (ОПСС), гемоглобин 
(Нb), гематокрит (Нt), концентрацию мочевины, шоковый индекс 
(ШИ). Кроме того, всем пациентам проведено рентгенологиче-
ское исследование лёгких.

Результаты полученных исследований были подвергнуты 
вариационной статистической обработке. Разница считалась 
достоверной при р<0,05, расчёт «t» производился по таблице 
Стьюдента. 

Результаты и их обсуждение
У больных I группы первые признаки ШЛ в 60% случаев 

проявились на 3-5 сутки, а у больных II группы – к концу пер-
вых суток. В I группе при поступлении наблюдались: компенси-
рованный метаболический ацидоз: pH – 7,33±0,01; SB – 20,0±2,6 
ммоль/л; ВЕ – 5,0±1,5 ммоль/л; гипоксемия (РО2 – 80,0±6,0 мм 
рт. ст.); гиперкапния (РСО2 – 48,0±2,0 мм рт. ст.); гипокалиемия 
– 3,6±0,4 ммоль/л; гипернатриемия – 146,0±8,0 ммоль/л; повы-

шение ОПСС – 1520,0±60,0 дин•сек•см-5). Кроме того, имели ме-
сто уменьшение гемоглобина и гематокрита (наблюдалось на 2 
сутки) (Hb – 60,0±4,0 г/л; Ht – 18,0±1,0%), снижение САД (70,0±6,0  
мм рт. ст.), тахикардия (121,0±8,0 ударов в минуту), шоковый ин-
декс составил 2,3±0,2. Из 30 больных I группы 6 (20%) переведе-
ны на ИВЛ. Умерло 4 (13,3%).

У пациентов II группы наблюдались следующие изменения: 
снижение САД (50,0±4,0 мм рт. ст.), тахикардия (140,0±12,0 уда-
ров в минуту), декомпенсированный метаболический ацидоз 
(pH – 7,30±0,03; SB – 18,0±1,0 ммоль/л; ВЕ – -9,0±2,0 ммоль/л), 
уменьшение гемоглобина и гематокрита (Hb – 41,9±0,2 г/л; Ht 
– 15,0±1,0%), выраженная гипоксемия (РО2 – 71,0±6,0 мм рт. 
ст.), гиперкапния (РСО2 – 54,0±3,0ммоль/л),  гипокалиемия – 
2,9±0,8 ммоль/л, гипонатриемия – 129,0±3,0 ммоль/л, сниже-
ние ОПСС за счёт периферической вазодилятации (800,0±40,0 
дин•сек•см-5), повышение мочевины (12,0±3,0 ммоль/л); шоко-
вый индекс у этих больных был более 2,5.

При построении схемы профилактики и лечения ШЛ мы 
исходили из основных положений его патогенеза. К ним отно-
сятся: а) первичные циркуляторные нарушения в ткани лёгких 
вследствие эмболизации сосудов микротромбами; б) сохране-
ние и прогрессирование гипоперфузии лёгочной ткани вслед-
ствие местных нарушений микроциркуляции; в) нарушение 
транкапиллярного обмена с развитием отёка соединительной 
ткани, «затоплением»  альвеол вследствие как гипоксическо-
го повреждения эндотелия капилляров, так и понижения кол-
лоидно-осмотического давления в плазме крови; г) редукция 
дыхательной поверхности лёгких вследствие «затопления» 
альвеол [1, 4, 15]. 

Коррекция нарушений, свойственных массивной крово-
потере и травме, включала раннюю остановку кровотечения, 
борьбу с гипотензией, полноценное и адекватное обезболива-
ние, иммобилизацию мест переломов, ранний перевод на ИВЛ, 
адекватную инфузионно-трансфузионную терапию. Так, устра-
нение факторов повреждения, существующих вне лёгкого, пре
дусматривало назначение таких препаратов, как реополиглю-
гин, трентал, латрен, реамберин, стерофундин, аминоплазмоль, 
гекатон, эритроцитарная масса, свежезамороженная плазма. 
Мероприятия по воздействию на  факторы повреждения, воз-
никающие в лёгочной ткани, включали: ограничение массивной 
гемотрансфузии при гематокрите и гемоглобине выше 25% и 
60,0 г/л соответственно; переливание кристаллоидных и колло-
идных растворов под контролем осмолярности плазмы крови; 
применение протеолитических ферментов (контрикал, контри-
мин, гордокс); профилактика гиперкоагуляции (гепарин 10-20 
тысяч ЕД в сутки); своевременный перевод больных на ИВЛ. При 
нестабильности АД применялись прессорные амины (допамин, 
адреналин) и глюкокортикоиды (преднизолон, дексазон) до его 
стабилизации. 

Заключение
Исходя из сложности патогенеза ШЛ, для его лечения тре-

буется сложный комплекс лечебных мероприятий, включающий 
элементы патогенетической и симптоматической терапии. Важ-
ными составляющими профилактики и лечения ШЛ являются 
коррекция гиповолемии, гипотензии, остановка кровотечения, 
адекватная иммобилизация костей, улучшение микроциркуля-
ции, ограничение массивной гемотрансфузии, улучшение рео-
логических свойств крови, своевременный перевод больных на 
ИВЛ.
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