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КЛИНИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ АНТИОКСИДАНТОВ 
И ЭНЕРГОДАЮЩИХ ПРЕПАРАТОВ В КОМПЛЕКСЕ ИНТЕНСИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ 

ТРАВМАТИЧЕСКОГО ШОКА 

В. И. Батюк 

Гомельский государственный медицинский университет 

Травматический шок сопровождает тяжелую сочетанную травму в 90–95% случаев, являясь частой причи-
ной летальных исходов. Бесспорным является социальная значимость этой проблемы, так как смертность в ре-
зультате травм, занимает первое место у лиц трудоспособного возраста. Высокая летальность (20–30%) при 
травматическом шоке диктует необходимость проведения дальнейших исследований и поиска новых принципов 
лечения данной патологии. В статье приводятся клинико-лабораторные характеристики пострадавших с тяжелой 
сочетанной травмой и результаты терапии травматического шока на этапах интенсивного лечения. 

Ключевые слова: травматический шок, метаболические нарушения, полиорганная недостаточность, ин-
тенсивная терапия. 

CLINICAL EFFECTIVENESS OF USING ANTIOXIDANTS AND ENERGY GIVING 
MEDICATIONS IN COMPLEX OF INTENSIVE TREATMENT OF TRAUMATIC SHOCK 

V. I. Batuk 

Gomel State Medical University 

A traumatic shock accompanies a serious combined trauma in 90–95% cases, being a reason of frequent lethal 
outcome. Indisputable there is a social meaning of this problem as a death-rate because of traumas which takes the 
first place among able to work age. High lethal (20–30%) under the traumatic shock dictates necessity to carry out 
further investigations and search new principles to treat this pathology. The clinical-laboratory testimonials of the 
patients suffered with serious combined trauma and the results of the traumatic shock therapy on the intense treat-
ment stages are considered in the article. 

Key words: traumatic shock, metabolic disorders, multiple organ failure, intense therapy. 
 
 
Введение 
Травматический шок, как одна из клини-

ческих форм первого периода травматической 
болезни, привлекает к себе пристальное вни-
мание теоретиков и клиницистов в связи с рос-
том бытового, транспортного, промышленного 
и других видов травматизма.  

Анализ результатов исследований отечест-
венных и зарубежных ученых свидетельствует 
о том, что около 75% пострадавших с тяжелой 
сочетанной травмой погибают в первые 12 часов. 

Это говорит о том, что угроза жизни при травма-
тическом шоке назревает очень рано [4, 9]. 

Современный подход к оказанию помощи 
больным при данной патологии предписывает 
комплексное и многоплановое лечение, вклю-
чающее иммобилизацию, аналгезию, инфузи-
онную терапию, обеспечение адекватной вен-
тиляции легких, экстренное оперативное посо-
бие для остановки внутреннего кровотечения, 
устранение острой функциональной недоста-
точности поврежденных органов [4, 7]. 
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Несмотря на своевременность выполнения 
данных мероприятий в лечении пострадавших 
с тяжелой сочетанной травмой, летальность 
при травматическом шоке сохраняется на про-
тяжении нескольких десятилетий неизменной 
и составляет 20–30%, не имея тенденцию к 
снижению [4, 7]. 

Возникающие при травматическом шоке 
гипоксия, ацидоз и метаболические расстрой-
ства продолжают прогрессировать даже при свое-
временной первичной помощи и адекватном опе-
ративном пособии, что приводит к появлению раз-
личных послеоперационных осложнений и гибели 
пострадавшего [6, 8, 9]. 

Для эффективной борьбы с тканевой ги-
поксией, нарастающим ацидозом, метаболиче-
ским истощением в комплексе интенсивной те-
рапии травматического шока была доказана це-
лесообразность применения препаратов, обладаю-
щих антигипоксическими и стресс-протективными 
свойствами, способных повышать резистентность 
организма к воздействию различных повреж-
дающих факторов и обладающих макроэргиче-
скими качествами [1, 3, 6]. 

Изложенное послужило основанием для це-
ленаправленного изучения этой проблемы. 

Цель работы: повысить эффективность ле-
чения травматического шока путем использо-
вания антиоксидантов и энергодающих препа-
ратов, в частности, мексидола и фосфокреати-
на, в комплексе интенсивной терапии. 

Материалы и методы 
Экспериментальное исследование выпол-

нено на базе ЦНИЛ Гомельского государст-
венного медицинского университета, на моде-
ли травматического шока Нобла-Коллипа. Ре-
зультаты исследования опубликованы в печати 
[1, 2, 3]. В эксперименте была выявлена и до-
казана эффективность применения препаратов 
«мексидол» и «фосфокреатин» в комплексном 
интенсивном лечении травматического шока. 

В клинической части работы проведен ретро-
спективный анализ обследования и лечения 36 по-
страдавших (первая группа) с травматическим 
шоком 1–3 степени тяжести, проходивших ле-
чение в хирургических, реанимационных и трав-
матологических отделениях УЗ «Гомельская го-
родская клиническая больница скорой меди-
цинской помощи» и «Гомельская областная кли-
ническая больница». Среди пострадавших муж-
чин было 22 человека (61,1%), женщин — 14 че-
ловек. Средний возраст пострадавших составил 
38,4 ± 12,3 года. 

Также проведено лечение 12 пострадавших с 
тяжелой множественной и сочетанной трав-
мой, поступивших в стационар с клиникой трав-
матического шока различной степени тяжести, 

которым в состав интенсивного лечения с пер-
вых часов были включены препараты «мекси-
дол» и «фосфокреатин» (вторая группа). В дан-
ной группе мужчины составили 66,7%. Средний 
возраст пострадавших был 34,7 ± 8,4 года. 

В качестве контрольной группы использо-
ваны больные с различными травмами костей 
скелета, в стадии реконвалесценции и готовя-
щиеся к выписке из стационара — 20 человек. 
Группы пострадавших были сопоставимы по 
возрасту и полу. Тяжесть полученной сочетан-
ной травмы при поступлении в стационар оце-
нена по шкале тяжести повреждений ISS (Injury 
Severity Score). В число исследуемых не вошли 
пострадавшие с тяжелой черепно-мозговой трав-
мой, с тяжелой сочетанной травмой, не совмести-
мой с жизнью (более 70 баллов по шкале ISS), а 
также с тяжелой сопутствующей патологией.  

Степень тяжести травматического шока оп-
ределяли с помощью индекса Альговера — Бру-
бера (шоковый индекс). Определение показате-
лей центральной гемодинамики проводили мето-
дом интегральной реографии тела и по расчетным 
формулам. Для изучения центральной гемоди-
намики исследовали следующие показатели: 
ударный объем (УО), минутный объем сердца 
(МОС), сердечный индекс (СИ), общее пери-
ферическое сопротивление сосудов (ОПСС). 
Данное исследование производилось при по-
ступлении пострадавших в стационар, а также 
через 12, 24 и 48 часов. 

Интенсивная терапия пострадавших в трав-
матическом шоке проводилась в соответствии с 
«Протоколами обследования и лечения боль-
ных при оказании медицинской помощи в кри-
тических состояниях» — Положение о Мини-
стерстве здравоохранения Республики Беларусь, 
утвержденное постановлением Совета Министров 
Республики Беларусь от 23.08.2000 г. № 1331. 

Результаты исследований были обработаны 
с помощью программ «Excel» и «Statistika» 6.0. 
Оценку статистической значимости различий по-
казателей рассматриваемых выборок исследуе-
мых групп производили при помощи Т-критерия 
Манна-Уитни и непараметрического варианта 
Q-критерия Данна. 

Результаты и обсуждение 
Состояние пострадавших исследуемых групп 

при поступлении в стационар оценивалось как 
средней степени тяжести и тяжелое. Тяжесть 
полученной травмы по шкале ISS составила от 
32 до 68 баллов (µ = 51,0 ± 12,3). У многих по-
страдавших были умеренно выражены клини-
ческие проявления травматического шока, соз-
нание было ясное или спутанное. Отмечалась 
бледность кожных покровов, тахикардия 106,0 ± 
12,4 ударов в минуту, тахипноэ 22,0 ± 1,5 ды-
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ханий в минуту. На ЭКГ у большинства постра-
давших имелась синусовая тахикардия, в еди-
ничных случаях — суправентрикулярная экстра-
систолия и атриовентрикулярная блокада. 

При исследовании гемодинамики пострадав-
ших наиболее характерным было умеренное сни-

жение артериального давления при поступлении, 
в некоторых случаях выраженная гипотония. Шо-
ковый индекс (ШИ) колебался от 1,15 до 1,34 ус-
ловных единиц (µ = 1,24 ± 0,07). Показатели цен-
тральной гемодинамики также имели достовер-
ные отличия в исследуемых группах (р < 0,01). 

Таблица 1 — Показатели гемодинамики исследуемых групп 

Первая группа Вторая группа 
Показатели 

Контрольная 
группа 12 ч 24 ч 48 ч 12 ч 24 ч 48 ч 

ШИ 0,58 ± 0,03 1,24 ± 0,08 1,09 ± 0,04 1,01 ± 0,07 1,22 ± 0,04 0,97 ± 0,05 0,69 ± 0,12 
УО (мл)     78,3 ± 3,2  48,7 ± 4,1  58,3 ± 2,5   67,8 ± 2,7   51,8 ± 2,7   69,2 ± 3,4   76,5 ± 3,9 
МОС (л/мин) 5,78 ± 0,24 3,84 ± 0,36 3,98 ± 0,21 4,72 ± 0,24 3,89 ± 0,52 4,86 ± 0,17 5,24 ± 0,19 
СИ (л/мин×м2) 3,48 ± 0,17 2,92 ± 0,23 3,15 ± 0,18 3,18 ± 0,07 2,98 ± 0,06 3,14 ± 0,23 3,32 ± 0,14 
ОПСС 
дин/с×см-5) 

1248,0 
± 146,0 

2485,0 
± 224,0 

2485,0 
± 224,0 

2128,0 
± 172,0 

2371,0 
± 148,0 

2425,0 
± 243,0 

1732,0 
± 161,0 

 
 
Характерным было достоверное отличие 

изменения шокового индекса в первой и вто-
рой группах пострадавших в динамике интен-
сивного лечения. 
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Рисунок 1 — Динамика изменений шокового индекса 
у больных в первой и второй группах (усл. единицы) 

 
 
В первой и второй группах показатели ми-

нутной производительности сердца при посту-
плении в стационар достоверно отличались от 
показателей контрольной группы и не имели 
достоверных отличий между собой. У постра-
давших с тяжелой сочетанной торакоабдоми-
нальной травмой минутная производительность 
сердца была значительно снижена и в ряде 
случаев не компенсировалась увеличением часто-
ты сердечных сокращений (ЧСС) и общего пери-
ферического сопротивления сосудов (ОПСС). 
Через 12–24 часа у некоторых пострадавших раз-
вивалась выраженная недостаточность кровооб-
ращения, как результат массивной кровопотери, 
ушиба сердца и повреждения легких. В этих слу-
чаях увеличение ЧСС и ОПСС не приводило к 
нормализации гемодинамических показателей. 

При сопоставлении тяжести и длительно-
сти гемодинамических нарушений с измене-
ниями биохимических показателей в динамике 
интенсивного лечения установлена прямая за-

висимость метаболических нарушений от рас-
стройств гемодинамики, т. е. гемодинамиче-
ские нарушения являются пусковым механиз-
мом метаболических расстройств. 

При исследовании выявлено достоверное 
отличие (р < 0,01) биохимических показателей 
крови пострадавших в исследуемых группах от 
показателей контрольной группы. У большин-
ства пострадавших в первые сутки поступле-
ния определялась умеренная гипергликемия, 
увеличение содержания мочевины, снижение 
количества белка и уровня рН крови, свиде-
тельствующие о гиперкатаболизме, сопровож-
дающем травматический шок.  Указанные ме-
таболические нарушения оставались без суще-
ственного изменения в течение нескольких су-
ток у пострадавших первой группы, в ряде 
случаев имея тенденцию к нарастанию катабо-
лизма, ацидоза и появлению полиорганной не-
достаточности, несмотря на интенсивное лече-
ние (таблица 2). 
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Таблица 2 — Изменения биохимических показателей крови при травматическом шоке 

Первая группа Вторая группа 
Показатели 

Контрольная 
группа 24 ч 48 ч 72 ч 24 ч 48 ч 72 ч 

Глюкоза моль/л) 4,52 ± 0,17 6,12 ± 1,28  6,82 ± 0,56 7,21 ± 1,18 5,74 ± 0,29 4,86 ± 0,23 4,78 ± 0,16 

Мочевина (мМоль/л) 4,47 ± 0,13 5,87 ± 0,43  7,27 ± 0,81 8,09 ± 1,04 5,24 ± 0,37 4,87 ± 0,51 4,63 ± 0,29 

АЛТ (моль/л) 34,0 ± 3,4 148,4 ± 5,7 187,3 ± 12,5 224,2 ± 25,7 139,5 ± 6,8 146,7 ± 12,3 152,3 ± 9,2 

АСТ (моль/л) 47,8 ± 3,7 215,3 ± 12,4 422,7 ± 31,5 418,3 ± 28,2 186,4 ± 21,7 216,8 ± 27,4 215,8 ± 32,6

Общий белок (г/л) 68,9 ± 1,4 65,8 ± 1,7 59,2 ± 1,3 54,7 ± 0,9 65,3 ± 1,2 61,5 ± 1,3 62,4 ± 2,1 

рН 7,38 ± 0,02 7,29 ± 0,03 7,12 ± 0,07 7,09 ± 0,06 7,32 ± 0,04 7,34 ± 0,03 7,34 ± 0,01 

 
 
Во второй группе пострадавших патологиче-

ские изменения биохимических показателей крови 
были менее выражены и корригировались интен-
сивным лечением в течение 48–72 часов. При срав-
нительном анализе полученных данных выявлена 
статистическая значимость различий показателей 
крови больных первой и второй групп (р < 0,01). 

В первой группе в экстренном порядке 
были оперированы 29 человек (80,5%). После-
операционный период в большинстве случаев 
протекал тяжело, с выраженной дыхательной 
недостаточностью, что еще больше усугубляло 
метаболические нарушения, приводя в ряде слу-
чаев к полиорганной недостаточности и смерти 
пострадавшего. В этой группе умерли 8 постра-
давших. Общая летальность составила 22,2%. При-
чиной смерти 5 пострадавших явилась полиорган-
ная недостаточность. Один больной умер от тром-
боэмболии легочной артерии, еще двое умерли от 
разлитого гнойного перитонита. 

Во второй группе в экстренном порядке 
оперированы 10 человек (83,3%). В этой груп-
пе умерли двое пострадавших. Общая леталь-
ность составила 16,6%. Причиной смерти яви-
лись: в одном случае — гнойная бронхопнев-
мония, смерть наступила на 14 сутки, во вто-
ром случае — тромбоэмболия легочной арте-
рии, наступившая на пятые сутки. 

Выводы 
1. Появление и усугубление метаболических 

нарушений, ацидоза у пострадавших с тяжелой 
сочетанной травмой находится в прямой зави-
симости от длительности и тяжести гемодина-
мических нарушений. 

2. У пострадавших в травматическом шоке 
с выраженной недостаточностью кровообращения 
рано появляются признаки метаболических нару-
шений, которые не всегда поддаются коррекции 
при интенсивном лечении, что приводит к разви-
тию полиорганной недостаточности и гибели. 

3. Дополнительное введение в схему интен-
сивного лечения препаратов «мексидол» и «фос-
фокреатин» на ранних этапах, позволяет избежать 
тяжелых метаболических расстройств и, тем са-
мым, повысить эффективность лечения травмати-
ческого шока. 
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