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Аннотация
Конспект лекций предназначен для подготовки студентов

медицинских вузов к сдаче экзаменов. Представленный вашему
вниманию конспект лекций предназначен для подготовки
студентов медецинских вузов к сдаче экзамена. Книга включает
в себя полный курс лекций по детской хирургии, написана
доступным язьжом и будет незаменимым поможником для тех,
кто желает быстро подготовится к экзамену и успешно его
сдать. Конспект лекций будет полезен не только студентам, но и
преподавателям.
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ЛЕКЦИЯ № 1. Особенности

лечения детей с
хирургическими заболеваниями

 
 

Общие принципы
обследования и диагностики

 
Успешное лечение детей с острыми хирургическими за-

болеваниями прежде всего зависит от своевременной диа-
гностики и раннего проведения необходимого комплекса те-
рапевтических мероприятий.

Последний включает в себя рациональную предопераци-
онную подготовку (длительность и интенсивность которой
зависит от общего состояния ребенка, наличия сочетанных
заболеваний и др.), а также целенаправленное послеопера-



 
 
 

ционное лечение, характер которого значительно варьирует
в зависимости от возраста ребенка, вида заболевания и сте-
пени нарушения гомеос—таза.

Не меньшее значение имеет правильный выбор метода
обезболивания и достаточный опыт хирурга в проведении
детских операций.

Сложность диагностики многих хирургических заболева-
ний и пороков развития в основном связана с психической
незрелостью ребенка и функциональными особенностями
его систем и органов.

Больные раннего возраста не могут предъявлять жалоб, и
анамнестические данные приходится получать у матери или
обслуживающего персонала родильного дома. Это далеко не
всегда дает возможность ориентироваться в симптомах бо-
лезни и последовательности их возникновения.

Многие острые хирургические заболевания новорожден-
ного должны быть распознаны еще в родильном доме. Ран-
няя диагностика зависит от осведомленности в этих вопро-
сах акушера, педиатра и рентгенолога.

Наиболее серьезные затруднения возникают при диагно-
стике пороков развития внутренних органов.

Общие симптомы не всегда вызывают настороженность
обслуживающего персонала, так как они слишком часто на-
блюдаются при различных физиологических состояниях и
функциональных расстройствах.

В ряде случаев для проведения дифференциальной ди-



 
 
 

агностики необходимо сравнительно длительное наблюде-
ние за ребенком и назначение медикаментозного лечения ex
juvantibusсходных по симптоматике терапевтических забо-
леваний.

У детей грудного возраста для распознавания острой хи-
рургической патологии имеет значение правильная оценка
изменений в поведении ребенка.

Периодическое двигательное беспокойство, внезапный
«беспричинный» крик, отказ от еды – все должно учитывать-
ся хирургом при обследовании больного.

Общие симптомы заболевания (ухудшение состояния, вы-
сокая температура тела, рвота и др.) в ряде случаев игра-
ют меньшую роль при установлении диагноза, чем «незначи-
тельные» объективные данные.

Тщательный осмотр и известные клинические методы,
применяемые в педиатрии и общей хирургии, должны соче-
таться при диагностике острых заболеваний у детей с раз-
личными дополнительными обследованиями, выполнение
которых имеет ряд принципиальных особенностей.

Рентгенологическое обследование пищеварительного
тракта у новорожденных проводят в вертикальном положе-
нии бесконтрастным методом.

При определенных показаниях контрастирование осу-
ществляют йодированным маслом или 20  %-ным раство-
ром сергозина, Обследование с использованием сернокисло-
го бария может вызвать тяжелые осложнения (аспирация, за-



 
 
 

купорка суженных отделов кишечника).
У детей старшего возраста следует пользоваться более

сложными методами рентгенологического исследования (ре-
тропнев—моперитонеум, пневмомедиастинография, ангио-
графия). Полноценные рентгеновские снимки во многих
случаях позволяют уточнить или выявить заболевание.

Однако трактовку данных следует производить с учетом
возрастных анатомических особенностей (физиологическое
увеличение вилочковой железы, различные сроки появления
ядер окостенения).

Широко применяют в неотложной хирургии специальные
и инструментальные методы исследования (эзофагоскопию,
бронхоскопию, спленопортографию).

Выбор метода оперативного лечения, а также врачебная
тактика невозможны без учета особенностей и своеобразия
дальнейшего развития растущего организма ребенка.

При острых хирургических заболеваниях необходимость
оперативного лечения обычно диктуется абсолютными по-
казаниями. Однако у ослабленных и недоношенных детей
с тяжелыми пороками развития или сопутствующими за-
болеваниями иногда следует отказаться от хирургического
вмешательства в пользу менее рискованных консервативных
методов лечения (например, при гематогенном перитоните,
некоторых формах грыж пупочного канатика и др.).

К абсолютным противопоказаниям, с которыми прихо-
дится встречаться крайне редко и только у новорожденных,



 
 
 

относится лишь явная нежизнеспособность ребенка, которо-
му оперативное вмешательство заведомо не принесет поль-
зы. Следует отметить, что благодаря быстрому развитию хи-
рургии детского возраста и совершенствованию оператив-
ных методов лечения рамки абсолютных противопоказаний
к вмешательствам неуклонно сужаются.

Окончательное суждение обычно выносится хирургом по-
сле проведения соответствующих лечебных мероприятий,
консультации с педиатром и анестезиологом.



 
 
 

 
Предоперационная подготовка

 
В неотложной хирургии в предоперационном периоде на

первый план выходят задачи неспецифической предопера-
ционной подготовки: решение проблемы «полного желуд-
ка», улучшение функции жизненно важных органов и си-
стем, проведение преме—дикации.

Методика премедикации зависит от последующего выбо-
ра обезболивания и поэтому будет рассмотрена в соответ-
ствующем разделе.

Проблема «полного желудка» имеет немаловажное значе-
ние для профилактики регургитации и аспирации желудоч-
ным содержимым.

Независимо от времени, прошедшего после последнего
приема пищи, экстренного больного следует считать потен-
циально опасным в отношении аспирации в момент введе-
ния в наркоз.

В первую очередь это относится к больным с перитонитом
различными видами кишечной непроходимости и другими
заболеваниями «острого живота».

Перед началом наркоза каждому ребенку вводят зонд в
желудок для отсатывания желудочного содержимого. Затем
зонд удаляют, чтобы он не был проводником для последую-
щей регургитации.

Аспирацию в какой—то мере можно предупредить, если



 
 
 

применить для вводного наркоза закись азота с кислородом
(2: 1 или 1: 1) в сочетании с фторотаном или циклопропа-
ном, кеталар, При таком обезболивании кашлевой рефлекс
подавляется сравнительно поздно, что уменьшает опасность
попадания желудочного содержимого в дыхательные пути.

Одновременно ребенку необходимо придать положение
Тренделенбурга.

Во время интубации трахеи целесообразно прижать щи-
товидный хрящ по направлению к позвоночнику. С помо-
щью этого приема надежно перекрывается выход из пище-
вода, что препятствует попаданию в трахею пищевых масс.

Если, несмотря на принятые меры, аспирация все же про-
исходит, то необходимо немедленно провести интубацию
трахеи с тщательным промыванием трахеобронхиального
дерева физиологическим раствором хлористого натрия с ан-
тибиотиками, при ее неэффективности показана бронхоско-
пия.

Мероприятия по улучшению функции жизненно важных
органов и систем зависят от характера патологического син-
дрома доминирующего в клинической картине острого хи-
рургического заболевания.

Наиболее часто дооперационной терапии требуют ин-
токсикация, травматический шок, дыхательная недостаточ-
ность. Специальная подготовка необходима новорожденным
и недоношенным детям, у которых физиологические погра-
ничные состояния во время операции могут перейти в пато-



 
 
 

логический процесс. Следует подчеркнуть, что в задачу под-
готовки не входит полная нормализация функции основных
органов и систем.

Необходимо лишь «подтолкнуть» процесс выздоровле-
ния, т. е. перевести патологическое состояние из декомпен-
сации в компенсацию.



 
 
 

 
ЛЕКЦИЯ № 2. Предоперационная

подготовка. Особенности
предоперационной

подготовки при острых
хирургических заболеваниях,

сопровождающихся интоксикацией
 

Интоксикация – состояние с характерным сочетанием
клинико—лабораторных признаков патологии нервной си-
стемы, системы микроциркуляции и водно—электролитно-
го обмена на фоне инфекционно—воспалительного процес-
са. С интоксикацией протекают заболевания «острого живо-
та», токсические и токси—ко—септические формы острых
гнойно—воспалительных заболеваний.

В неотложной хирургии особенность интоксикации со-
стоит в том, что она возникает на фоне инфекций, вызван-
ных стафилококковой или грамотрицательной бактериаль-
ной флорой. В отличие от вирусных и вирусно—бактериаль-
ных инфекций, в этих случаях неврологическая симптома-
тика не превалирует в клинической картине.

Чаще всего гипертермия и заторморженность служат фо-
ном. на котором разворачивается местный процесс с генера-



 
 
 

лизованной реакцией системы микроциркуляции. Измене-
ния периферического кровотока проявляются в реологиче-
ских расстройствах интракапиллярных нарушениях с внут-
рисосудистым свертыванием и активацией кининовой систе-
мы.

Частое вовлечение в патологический процесс органов же-
лудочно—кишечного тракта приводит к изотоническому ли-
бо соле—дефицитному обезвоживанию.

В сочетании с патологией трансмембранного переноса на-
трия и калия, типичной для любой интоксикации, обезво-
живание обусловливает симптоматику расстройств водно—
электролитного обмена.

Дисбаланс воды и электролитов диагностируют по причи-
нам его возникновения, клинической картине и данным ла-
бораторного.

Анализ причин и путей потери жидкости дает возмож-
ность предположить характер расстройств водно—электро-
литного обмена.

Потери с рвотой или секвестрация жидкости в парети-
чески растянутых петлях кишечника или в перитонеальном
экссудате приводят к соледефицитному либо к изотониче-
скому обезвоживанию; гипертермии или гипервентиляции
любого происхождения – к вододефицитному.

Интоксикация без клинических признаков обезвожива-
ния сопровождается внутриклеточной гипергидратацией и
гипока—лиемией вследствие внутриклеточной задержки на-



 
 
 

трия и потери калия.
Диагноз подтверждают результаты объективного обследо-

вания ребенка. Однако в процессе лечения один вид дегид-
ратации может сменяться другим, что значительно затрудня-
ет оценку клинической картины.

Поэтому окончательный диагноз основывается на резуль-
татах лабораторного исследования. Нормальные величины
концентрации натрия плазмы или гематокрита отнюдь не
являются еще доказательством отсутствия обезвоживания у
больного, так же как не при всех видах дегидратации прояв-
ляется вся триада симптомов гемоконцентрации.

Гиперпротеинемия не встречается при дегидратациях у
детей с гнойно—воспалительными заболеваниями органов
грудной и брюшной полостей и при пороках развития желу-
дочно—кишечного тракта, сопровождающихся гипотрофи-
ей II–III степеней. Уровень общего белка сыворотки крови
при этой патологии может быть нормальным или находиться
на нижней границе возрастной нормы.

Подтверждением гемоконцентрации в подобных ситуаци-
ях является высокий гематокрит. И, наоборот, если изото-
ническая или соледефицитная дегидратация развивается на
фоне анемии, увеличение количества эритроцитов и гемато-
крита не выражено, диагностическое значение имеет лишь
гиперпротеинемия.

Пока организм способен поддерживать стабильную гемо-
динамику, можно говорить о стадии компенсации обезвожи-



 
 
 

вания, декомпенсация наступает с появлением циркулятор-
ных расстройств.

При изотонической и гипотонической (соледефицитной)
дегидратации признаками декомпенсации являются артери-
альная гипотония, акроцианоз, гипотермия и олигурия. Де-
компенсация наступает лишь при обезвоживании, соответ-
ствующем потере 10 % массы тела.

Если до операции не уменьшить явления интоксикации
и водно—электролитного дисбаланса, то в процессе вмеша-
тельства возрастает чувствительность к кровопотере, усугуб-
ляется недостаточность периферического кровотока, ухуд-
шается прогноз Гипертермия, обусловленная воспалитель-
ным процессом, водо—дефицитной дегидратацией, инток-
сикацией, повышает чувствительность к гипоксии и нарко-
тическим препаратам.

В связи с этим задачи предоперационной подготовки при
интоксикации сводятся к нормализации температуры тела
больного, улучшению периферического кровотока и умень-
шению степени обезвоживания. Перечисленные задачи ре-
шает инфузионная терапия.

Последовательность целей инфузионной терапии в этой
ситуации должна быть следующей:

1) обеспечение объема жидкости, соответствующего сте-
пени водного дефицита;

2)  уменьшение энергетического дефицита с нормализа-
цией транспорта электролитов через клеточную мембрану и



 
 
 

предотвращением внутриклеточного отека с помощью кон-
центрированных растворов глюкозы с инсулином;

3) улучшение реологии крови и детоксикации с использо-
ванием низкомолекулярных плазмозаменителей;

4) нормализация кислотно—основного состояния крови.
Дефицит калия в дооперационном периоде, как правило, не
корригируется, так как для этого требуется продолжитель-
ный промежуток времени.

Кроме того, в этот момент не всегда ясно, насколько нару-
шена функция почек и какова опасность относительной пе-
редозировки калия.

Объем жидкости, который требуется больному для лик-
видации дефицита воды и электролитов в предоперацион-
ном периоде, рассчитывают с учетом степени дегидратации
и возраста ребенка. При изотонической или соледефицит-
ной дегидратациях наиболее частых при хирургических за-
болеваниях, расчет основывается на величине гематокрит-
ного показателя.

В нижней части номограммы представлены объемы жид-
кости в литрах, необходимые для коррекции дефицита воды
в предоперационном периоде в зависимости от гематокри-
та больного. Горизонтальные шкалы соответствуют степени
гемоконцентрации в процентах или разности между гемато-
критом больного и нормальным возрастным гематокритом.

Объем жидкости определяют следующим образом: соеди-
няют прямой шкалы массы тела в верхней и нижней частях



 
 
 

номограммы в точке ее пересечения со шкалой, которая со-
ответствует разности гематокритов, определяют необходи-
мый объем жидкости в литрах.

Для определения суточных потребностей в воде и элек-
тролитах восстанавливают перпендикуляр от показателя
возраста или массы больного до пересечения с неправильной
кривой в средней части номограммы.

От этой точки проводят горизонтальную линию, парал-
лельную основанию, и в соответствующих вертикальных
столбцах получают необходимые величины физиологиче-
ских потребностей в воде и электролитах, патологические
потери с рвотой, парезом кишечника, гипертермией, одыш-
кой и объем жидкости, дополняемой для дезинтоксикации.

В тех случаях, когда определить гематокрит технически
не удается либо лабораторные признаки гемоконцентрации
отсутствуют, жидкость на предоперационный период назна-
чают в объеме 2–3 % массы тела (20–30 мл/кг).

Состав вводимых растворов зависит от состояния гемоди-
намики и стадии обезвоживания. При декомпенсации кро-
вообращения инфузию начинают с переливания препаратов
волемического действия: плазмы (10 мл/кг), 10 %-ного рас-
твора альбумина (10 мл/кг) или реополиглюкина (20 мл/кг).
Оставшийся объем вводят в виде 10 %-ного раствора глю-
козы с инсулином (1 ед. – 5 г). При нормальных показате-
лях центральной гемодинамики и преобладании интоксика-
ции над обезвоживанием волемические препараты заменяют



 
 
 

низкомолекулярными кровезаменителями группы гемодеза
(10 мл/кг). Инфузию в этих случаях начинают с концентри-
рованных растворов глюкозы.

Необходимость коррекции кислотно—основного состо-
яния определяют по результатам лабораторного контроля,
проводимого после введения основных растворов.

Терапию нужно начинать лишь тогда, когда стандартный
бикарбонат крови падает ниже 15 ммоль/л. В клинической
практике для лечения метаболических ацидозов используют
1,3–5 %-ные растворы гидрокарбоната натрия.

У детей старше 2 месяцев целесообразно применять ги-
пертонические растворы гидрокарбоната натрия. Расчет до-
зы производят по формуле: количество миллилитров 5 %-
ного раствора гидрокарбоната натрия равно массе тела,
умноженной на половину дефицита оснований.

У детей до 2 месяцев к введению гипертонических раство-
ров бикарбоната следует подходить с осторожностью. Из—
за незрелости почечной осморегуляции дети в этом возрасте
более чувствительны к расстройствам осмотической концен-
трации сыворотки чем к нарушению активной реакции кро-
ви. Доза 1,3 %-ного (физиологического) раствора гидрокар-
боната натрия (в мл) равна массе тела новорожденного ре-
бенка в килораммах, умноженной на удвоенный дефицит ос-
нований.

Если лабораторный контроль не проводится, то ощела-
чиваю—щие растворы нужно использовать очень осторож-



 
 
 

но. Абсолютным показанием к их применению являются:
недостаточность периферического кровообращения с блед-
ностью, «мраморностью» кожных покровов; симптом «бело-
го пятна» с артериальной гипотонией; олигоанурия, возни-
кающая как результат спазма приводящих артериол почек.

Гидрокарбонат натрия в этих случаях назначают в дозе
0,12– 0,25 г сухого вещества или по 5–7 мл 5%-ного раствора
на 1 к1 массы тела ребенка.

Несмотря на сравнительную эффективность переливания
гидрокарбоната натрия, успех в лечении метаболического
ацидоза в первую очередь зависит от мероприятий, направ-
ленных на восстановление нарушенного кровообращения и
функции почек. Значительную роль в этом случае играют
трансфузии крови и низкомолекулярных кровезаменителей,
ганглиоблокирующие препараты.

Коррекцию метаболического алкалоза в дооперационном
периоде не проводят. Респираторные расстройства кислот-
но—основного состояния ликвидируют в процессе терапии
дыхательной недостаточности.

Следует отметить, что все приведенные формулы расчета
условны. Поэтому регидратационная терапия должна прово-
диться обязательно с учетом динамики лабораторных дан-
ных и клинической картины.

Если под влиянием лечения у больного увеличивается ди-
урез, уменьшается удельный вес мочи, стабилизируется ар-
териальное давление и исчезают гемоконцентрация и гипер-



 
 
 

натриемия, то количество жидкости выбрано адекватно. Ес-
ли же признаки обезвоживания сохраняются, то объем вво-
димых растворов следует увеличить.

Инфузионная терапия, мероприятия по нормализации
периферического кровотока и функции почек способству-
ют ликвидации лихорадки, сопровождающей интоксикацию.
Помимо этого, больному назначают жаропонижающие и ней-
ролептики: внутримышечно или внутривенно вводят 5 %-
ный раствор амидопирина (1 мл/кг) с 50 %-ным раствором
анальгина (0,1 мл/кг) и 2,5 %-ный раствор пипольфена (0,1–
0,15 мл/кг). При отсутствии эффекта через 45–60 мин по-
вторяют инъекцию жаропонижающих в сочетании с дропе-
ридолом (0,25 %-ный раствор – 0,05—0,1 мл/кг).

Большое значение имеет продолжительность предопера-
ционной подготовки для этой группы больных. В предопера-
ционном периоде следует только начать лечение интоксика-
ции, обезвоживания, лихорадки.

Необходимо учитывать, что стремление к полной нор-
мализации может неоправданно затянуть подготовку к опе-
рации. Задача предоперационного периода – ликвидиро-
вать гиповолемию, улучшить периферический кровоток и
предотвратить дальнейший подъем температуры тела боль-
ного. Решить эти проблемы можно в течение 3–4 ч.



 
 
 

 
Предоперационная подготовка
на фоне травматического шока

 
Терапия травматического шока
Лечение травматологического шока – одна из наиболее

сложных задач предоперационной подготовки в неотложной
хирургии. Однако успех борьбы с травматическим шоком за-
висит от того, как рано она начата.

У детей редко наблюдается классическая картина травма-
тического шока. Чем младше ребенок, тем меньше выраже-
ны у него различия между эректильной и торпидной фаза-
ми шока. С одинаковой вероятностью на фоне клинических
признаков недостаточности кровообращения можно встре-
тить психомоторное возбуждение либо заторможенность.

Даже при тяжелой сочетанной травме у детей длительно
поддерживается нормальный уровень артериального давле-
ния, хотя общее состояние тяжелое, выражены тахикардия,
бледность, иногда мраморность кожных покровов, цианоз
губ и ногтевых лож, похолодание конечностей, олигурия.

Нередко на первый план выступают симптомы дыхатель-
ной недостаточности, обусловленные нарушением кровооб-
ращения в малом круге.

Несоответствие тяжести повреждения и клинического со-
стояния больного, с одной стороны, и «удовлетворительных»
показателей центральной гемодинамики – с другой, по—ви-



 
 
 

димому, является наиболее характерной чертой травматиче-
ского шока в раннем возрасте.

При отсутствии соответствующего лечения период кажу-
щегося благополучия внезапно сменяется декомпенсацией
гемодинамики. Последняя у детей значительно труднее под-
дается терапии чем у взрослых. Отсюда, чем младше ребе-
нок, тем более неблагоприятным прогностическим призна-
ком при шоке следует считать артериальную гипотонию.

В связи со скудностью клинической симптоматики трав-
матического шока в детском возрасте классификация его
должна учитывать характер и тяжесть повреждения, состоя-
ние гемодинамики и эффект от проводимой терапии.

Это тем более необходимо, потому что с практической
точки зрения важно, чтобы диагноз шока был поставлен до
развития артериальной гипотензии.

Выделяют четыре степени тяжести травматического шока
у детей.

Легкий шок(I). Чаще всего наблюдается при травмах опор-
но—двигательного аппарата (повреждение более двух ко-
стей, исключая переломы костей таза), тупой травме живота
без повреждений внутренних органов.

В течение 3 ч с момента травмы у больного стойко удер-
живается клиника шока в стадии централизации кровообра-
щения.

Данная стадия характеризуется психомоторным возбуж-
дением или угнетением, систолическое артериальное давле-



 
 
 

ние в пределах возрастной нормы или повашенное на 20 ед,
уменьшение пульсового давления, пульс напряжен, тахикар-
дия до 150 уд/мин, иногда брадикардия.

Кожные покровы бледные, холодные, цианотичный отте-
нок слизистых и ногтевых лож. Центральное венозное давле-
ние (ЦВД) чаще выше нормы. Объем циркулирующей крови
(ОЦК) уменьшен на 25 % от возрастной нормы.

Дыхательный алкалоз, метаболический ацидоз с дефици-
том оснований в среднем до 6 ммоль/л, олигурия. Эффект
терапии проявляется в пределах 2 ч.

Шок средней тяжести(II) обычно сопровождает повре-
ждения костей таза, обширные повреждения мягких тканей
со значительным размозжением тканей, травматические ам-
путации одной из конечностей, изолированные повреждения
органов брюшной полости, травма грудной клетки с перело-
мами ребер и ушибом легких.

В течение первого часа от момента травмы происходит
быстрый переход от стадии централизации кровообращения
к переходной стадии.

В переходной стадии поведение ребенка заторможено.
Систолическое артериальное давление снижено, но не более
чем до 60 % возрастной нормы. Пульс слабого наполнения,
частота его более 150 уд/мин возрастной нормы.

Наблюдается одышка. Резко выражена бледность кожных
покровов, отчетливый акроцианоз. ЦВД ниже нормы. ОЦК
уменьшен в пределах 34–45 %. Метаболический лактатаци-



 
 
 

доз с дефицитом оснований в среднем до 9,5 ммоль/л. По-
вышение гематокрита. Олигурия.

Эффект от терапии наступает в течение двух часов, одна-
ко наблюдается волнообразное течение с повторными ухуд-
шениями состояния.

Тяжелый шок(III) характерен для сочетанной и множе-
ственной травм органов груди и таза, для травматической
ампутации нескольких конечностей, для кровотечений из
крупных сосудистых стволов. В течение первого часа от мо-
мента травмы развивается стадия децентрализации кровооб-
ращения.

Эта стадия проявляется в падении систолического арте-
риального давления ниже 60 % возрастной нормы. Диасто-
лическое артериальное давление не определяется. Пульс ни-
тевидный, тахикардия с частотой пульса более 150 уд/мин.
Кожные покровы бледно—цианотичные.

Дыхание частое, поверхностное. ЦВД ниже или выше
нормы в зависимости от степени сердечной недостаточно-
сти. ОЦК уменьшен более 45 % нормы. Дыхательный аци-
доз. Метаболический ацидоз с дефицитом оснований в пре-
делах 14–20 ммоль/л. Повышение гематокрита. Повышенная
кровоточивость тканей Анурия.

Эффект от терапии наступает через два часа от начала ле-
чения, или его не удается получить вообще.

Терминальный шок(IV) с клиникой агонального состоя-
ния. Тяжесть течения шока диктует интенсивность лечебных



 
 
 

мероприятий и определяет прогноз.
Стадия нарушения гемодинамики позволяет оценить со-

стояние больного на каждом конкретном этапе его ведения
и разработать план патогенетически обоснованной терапии
в сложившейся ситуации.

Лечение травматического шока должно быть комплекс-
ным с использованием интенсивной терапии и своевремен-
ного оперативного вмешательства, играющего роль важней-
шего противошокового мероприятия. Показания к опера-
тивному вмешательству при травматическом шоке диффе-
ренцируют в зависимости от характера повреждения.

Неотложные операции при шоке любой тяжести показаны
при абдоминальной травме с повреждением внутренних ор-
ганов и кровотечением; при черепно—мозговой травме с на-
ружным кровотечением или симптомами сдавления голов-
ного мозга; при травме позвоночника с симптомами повре-
ждения спинного мозга; при отрывах и повреждениях конеч-
ностей с нарушением целостности крупных сосудов и нерв-
ных стволов; при торакальной травме с подозрением на ра-
нение сердца; внутриплевральном кровотечении; массивном
размозжении легочной ткани; открытом клапанном или на-
пряженном пневмотораксе; торакоабдоминальных ранени-
ях.

Не требуют неотложного оперативного вмешательства за-
крытые и открытые переломы костей, не осложненные мас-
сивными повреждениями мягких тканей, сосудов и нервов;



 
 
 

переломы костей таза с образованием тазовых и забрюшин-
ных гематом; проникающие ранения грудной клетки с под-
дающимся консервативной терапии пневмотораксом или ге-
мотораксом.

Операции в этих случаях проводят только после выведе-
ния больного из шока.

Комплекс интенсивной терапии зависит от стадии нару-
шения гемодинамики, во время которой начаты противошо-
ковые мероприятия.

Стадия централизации кровообращения:
1) временная или постоянная остановка наружного кро-

вотечения;
2)  спиртоновокаиновые (тримекаиновые) блокады обла-

сти перелома или нервных стволов на протяжении;
3) иммобилизация поврежденных конечностей;
4) при отсутствии подозрения на травму черепа или орга-

нов брюшной полости больному могут быть введены нарко-
тические анальгетики (омнопон, промедол 1 %-ный раствор
– 0,1 мл/год жизни);

5)  анальгезия ингаляцией метоксифлурана. Возможна
нейро—лептанальгезия со снижением дозы фентанила до
0,05 мл/кг 0,25 %-ного раствора. Показаны центральные хо-
линолитики (амизил, метамизил);

6)  внутривенное введение жидкости начинают с любо-
го сред—немолекулярного или белкового кровезаменителя
(полиглюкин, поливинол, плазма, альбумин и пр.). В усло-



 
 
 

виях скорой помощи целесообразно первоначально ввести
20 %-ный раствор глюкозы с инсулином (5 мл/кг), витами-
ном В6 и кокарбоксилазой;

7)  при первой внутривенной пункции необходим забор
крови для определения группы и резус—фактора больно-
го, пробы на индивидуальную совместимость. После получе-
ния результатов этих исследований переходят на перелива-
ние больному соответствующей крови. Общий объем крови
среднемолекулярных и белковых кровезаменителей в усло-
виях остановленного внутреннего или наружного кровотече-
ния должен быть минимум 15–20 мл/кг. Эту дозу необходи-
мо перелить в течение двух часов, причем не менее 1/3 объ-
ема должна составлять консервированная кровь;

8) контролировать кровезамещение желательно по дина-
мике ЦВД (постепенное снижение до нормальных величин,
т. е. 8 см Н2О (0,78 кПа) и среднего почасового диуреза (до
1–го года – 20–25 мл, 3–5 лет – 30–40 мл, 6—14 лет – 50–
60 мл). Окончательно адекватность трансфузии оценивается
по исчезновению бледности кожных покровов, цианоза ног-
тей и губ, тахикардии на фоне нормальных величин артери-
ального давления и показателей красной крови (эритроци-
тов, гемоглобина, гематокрита);

9) в сомнительных случаях, когда окончательный эффект
ин—фузионной терапии не ясен, особенно при сохраняю-
щемся высоком ЦВД и появлении признаков застоя в ма-
лом круге показано введение ганглиоблокирующих препара-



 
 
 

тов. Снижение артериального давления после ганглиолити-
ков служит показанием для дальнейшей трансфузии крови;

10) вопрос об операции решается в зависимости от пока-
заний При необходимости экстренного вмешательства опе-
рацию начинают одновременно с началом трансфузии кро-
ви, обезболивания и лечения дыхательной недостаточности .
Переходная стадия нарушения гемодинамики:

1) иммобилизацию поврежденного органа и обезболива-
ние проводят по тем же принципам, что и в стадии центра-
лизации кровообращения;

2) инфузионную терапию начинают с любого среднемоле-
кулярного или белкового плазмозаменителя с последующим
максимально быстрым переходом на трансфузию одногрупп-
ной крови. При условии остановленного кровотечения об-
щий объем переливаемых препаратов – не менее 25–30 мл/
кг в течение двух часов, из общего объема консервированная
кровь должна составлять не менее половины. Если у больно-
го нет повреждений грудной клетки, то в течение первого ча-
са терапии ему необходимо перелить гидрокарбонат натрия
(4 %-ный раствор – 5 мл/кг массы тела);

3)  клинические и лабораторные признаки адекватности
кровезамещения те же, что и в стадии централизации кро-
вообращения;

4) после нормализации артериального давления при со-
мнении в адекватности трансфузии, при признаках застоя в
малом круге кровообращения, сниженном почасовом диуре-



 
 
 

зе показано введение ганглиолитиков с последующей транс-
фузией крови при повторной гипотонии;

5) после нормализации центральной гемодинамики целе-
сообразно больному перелить маннитол (10–15 %-ный рас-
твор – 10 мл/кг);

6) обязательно назначение комплекса витаминов группы
В;

7)  показано однократное введение гидрокортизона 5—
10 мг/кг, особенно при склонности к артериальной гипото-
нии;

8) следует начать антибиотикотерапию;
9) тактика в отношении оперативного вмешательства та-

кая же, как в стадии централизации кровообращения. Ста-
дия децентрализации кровообращения:
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