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Резюме. Механо-ожоговый шок, обусловленный обширной ожоговой травмой и синдромом длительного сдав-
ления, является сложной и многогранной проблемой. Ряд патологических процессов, таких как выраженный 
болевой синдром, плазмопотеря, гиповолемия, синдром диссеминированного внутрисосудистого свертывания, 
системная гипоксия, расстройство электролитного баланса, реперфузионное повреждение тканей, эндотоксикоз, 
обменные нарушения, обусловливают тяжесть течения патологии у пациентов с комбинированной травмой. 
Несмотря на разнообразие способов патогенетического лечения механо-ожогового шока, летальность среди 
этой группы больных по-прежнему остается на высоком уровне. В соответствии с этим актуальным остается 
вопрос о более детальном изучении патогенеза и усовершенствовании методов патогенетического лечения 
механо-ожогового шока.
Ключевые слова: механо-ожоговый шок, ожоги кожи, синдром длительного сдавления, патогенез шока
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Abstract. Mechanical burn shock caused by extensive burn injury and prolonged compartment syndrome is a complex 
and multifaceted problem. A number of pathological processes, such as severe pain, plasma loss, hypovolemia, 
disseminated intravascular coagulation syndrome, systemic hypoxia, electrolyte imbalance, reperfusion tissue damage, 
endotoxicosis, and metabolic disorders determine the severity of the pathology in patients with combined trauma. 
Despite the variety of methods of pathogenetic treatment of mechanical burn shock, mortality among this group of 
patients still remains at a high level. In accordance with this, the question of a more detailed study of the pathogenesis 
and improvement of methods of pathogenetic treatment of mechanical burn shock remains relevant.
Keywords: mechanical burn shock, skin burns, prolonged compression syndrome, pathogenesis of shock

патогенеза является боль, в особенности при повреждении 
конечностей, богатых большим количеством нервных оконча-
ний в коже, скелетной мускулатуре и надкостнице. В резуль-
тате комплексного воздействия болевого синдрома, токсиче-
ского поражения и психоэмоционального состояния может 
развиться травматический шок [34].

В силу неуклонно растущего процесса урбанизации и 
индустриализации общества ожоговые травмы и синдром 
длительного сдавления всегда присутствуют при любых при-
родных и техногенных катастрофах, и они тесно переплетены 
между собой. Поиск методик улучшения оказания медицин-
ской помощи при данных состояниях является актуальным 
вопросом современного здравоохранения.

Для оптимизации процессов лечения больных с синдро-
мом длительного сдавления при обширных ожогах важно рас-
смотреть патофизиологические аспекты данной проблемы. 
Основной причиной тяжелого течения и/или летального исхо-
да при развитии синдрома длительного сдавления на фоне 
ожога выступает шок — это состояние организма, характери-
зующееся комплексом патологических сдвигов, приводящих к 
гипоперфузии органов с развитием последующей клеточной 
дисфункции [1]. К основным патогенетическим факторам 
шока при данных состояниях можно отнести интоксикацию, 
нарушение метаболизма, гиповолемию, плазмопотерю, вы-
раженную боль, нарушение функций сердца и центральной 
нервной системы [1, 2].

Особенностям течения и причинам возникновения меха-
но-ожогового шока на фоне синдрома длительного сдавления 
посвящены целые разделы в специализированной литера-
туре [19]. Основной причиной неблагоприятных исходов при 
комбинированном поражении является быстрое истощение 
механизмов гомеостаза [14]. Патогенез синдрома длитель-
ного сдавления характеризуется эндотоксикозом продуктами 
ишемии, распада тканей и реперфузии, следствием которой 
является развитие токсического повреждения почек, сердца 
и печени. 

При одновременном наличии у больного синдрома дли-
тельного сдавления и обширного ожога формируется общая 
реакция организма, которая сопровождается своеобразной 
клинической картиной механо-ожогового шока [31]. Механизм 
развития такого шока в первую очередь связан с потерей 
плазмы, в том числе белков и электролитов. У таких больных 

ВВЕДЕНИЕ

Ожоги кожи занимают третье место среди всего травма-
тизма в Российской Федерации [21]. Несмотря на высокий 
уровень развития здравоохранения, даже в ряде стран Ев-
росоюза частота ожоговых поражений достигает 295 случаев 
на 100 тыс. населения [39]. Ежегодные отчеты Министерства 
здравоохранения Российской Федерации констатируют, что 
за период 2021–2022 гг. ожоговые поражения были выявлены 
у 220–240 пострадавших, среди которых показатель леталь-
ности составил 6,9–7,3% [33]. За последние два десятилетия 
(с 2003 по 2020 гг.) основными причинами ожогов выступает 
именно бытовой травматизм — 92%, в свою очередь на долю 
производственного приходится лишь 8% [13]. Такие показа-
тели, прежде всего, связаны с активной индустриализацией 
общества и повышением уровня жизни.

Основными причинами массового ожогового травматизма 
выступают природные и техногенные катастрофы, боевые 
действия, чрезвычайные происшествия на производствах [5]. 
При всех вышеописанных событиях повышается риск не 
только воздействия температурного фактора, но и механиче-
ского, который, в свою очередь, может быть причиной раз-
вития синдрома длительного сдавления (СДС) [46]. Синдром 
длительного сдавления — это жизнеугрожающее состояние, 
возникающее в связи с длительным сдавливанием части тела 
и последующим ее высвобождением, вызывающее шоковое 
состояние [37]. Впервые синдром длительного сдавления был 
описан Е. Bywaters в 1941 г. во время Второй мировой войны. 
Автор проводил анализ опыта лечения пациентов, пострадав-
ших вследствие массированных бомбардировок [43]. В после-
дующие десятилетия ни одно чрезвычайное происшествие 
в крупных городах не проходило без синдрома длительного 
сдавления. 

В основе патогенеза синдрома длительного сдавления 
лежит ишемический токсикоз, развивающийся при деком-
прессии от поступления в организм из длительно сдавленных 
(ишемизированных) тканей токсинов и продуктов цитолиза в 
режиме нормо- или гипоперфузии [42]. Токсины, в свою оче-
редь, повышают проницаемость стенок сосудов микроцирку-
ляторного русла, вызывая выпотевание плазмы в межклеточ-
ное пространство, усиливая отек поврежденной конечности 
и ухудшая реологию крови. Помимо этого, важным звеном 



REVIEWS64

 RUSSIAN BIOMEDICAL RESEARCH VOL 9   N 3   2024 ISSN 2658-6584

после получения травмы уже в первые часы наблюдаются 
системные расстройства вследствие гиповолемии, гемокон-
центрации, увеличения периферического сопротивления и 
реологических нарушений [45]. Эти патологические процессы 
сопровождаются характерной клинической картиной в виде 
повышения частоты сердечных сокращений, снижения удар-
ного объема, нарушений коронарного кровотока [8, 45]. Поми-
мо токсического повреждения почек миоглобином вследствие 
развития синдрома длительного сдавления, под воздейст-
вием продуктов гемолиза и некроза тканей развивается ги-
поциркуляция, гиперкоагуляция с последующей олиго- или 
анурией [40].

Генерализованная гипоксия является одной из ведущих 
причин необратимости механотравматического шока [11]. 
Под термином «гипоксия» понимают кислородное голодание, 
возникающее при недостаточном снабжении тканей организ-
ма кислородом или нарушении его использования в процес-
сах биологического окисления. Гипоксия как явление, воз-
никающее вторично при синдроме длительного сдавления, 
нередко оказывает существенное влияние на исход ожога, 
так как усиливает уже существующую кислородную недоста-
точность [30].

При механо-травматическом шоке, обусловленном син-
дромом длительного сдавления и обширным глубоким ожо-
гом, концентрация катехоломинов в крови повышается в 
5–7 раз, что приводит к централизации кровообращения и 
перераспределению крови к внутренним органам [17]. Вслед-
ствие этого происходит еще большая ишемизация области 
ожога, что, в свою очередь, ведет к формированию зон вто-
ричного некроза, даже в участках, где исходно ожог носил ха-
рактер пограничного [24]. 

Таким образом, в развитии механо-ожогового шока на 
фоне ожоговой травмы и синдрома длительного сдавления 
реализуется целый ряд тяжело протекающих патологических 
процессов, таких как выраженный болевой синдром, плазмо-
потеря, гиповолемия, синдром диссеминированного внутри-
сосудистого свертывания, системная гипоксия, расстройство 
электролитного баланса, реперфузионное повреждение тка-
ней, эндотоксикоз, обменные нарушения. Все эти патологи-
ческие процессы неминуемо ведут к полиорганной недоста-
точности и септическому течению травматической болезни 
у данной категории больных.

Основной причиной летальных исходов при данном виде 
шока выступает развитие полиорганной недостаточности. 
В соответствии с тяжестью течения такого состояния ак-
туальным является вопрос о совершенствовании методик 
инфузионной терапии обширных ожогов в сочетании с син-
дромом длительного сдавления. В современной литературе 
существует множество научных работ, в которых описаны 
особенности инфузионной терапии при шоках, направленной 
на разные звенья патологического процесса. 

Исходя из общеизвестных литературных данных, услов-
ной границей обратимости механо-ожогового шока высту-
пает распространенный стаз крови в обменных капиллярах. 

Именно его предотвращение является основной целью про-
тивошоковой терапии [9]. Задача инфузионной терапии при 
механо-ожоговом шоке — это поддержание объема циркули-
рующей плазмы и крови [44]. При восполнении объема цир-
кулирующей крови при шоках различной этиологии исполь-
зуется инфузионно-трансфузионная терапия с применением 
кристаллоидных растворов. К основным препаратам этих 
групп можно отнести: физиологический раствор 0,9%, раствор 
Рингера, рингер-лактат, лактосоль, стерофундин и т.д. [18]. 
Важным параметром является и скорость инфузии. Она бы-
вает: быстро и медленно восполняющая дефицит объема 
циркулирующей крови [28]. При выборе скорости инфузии в 
остром периоде механо-ожогового шока в качестве ориентира 
выступают три основных параметра: величина артериального 
давления, величина центрального венозного давления и по-
часовой диурез [28]. 

Одним из важнейших гемодинамических параметров яв-
ляется онкотическое давление крови. В фазе децентрализа-
ции кровообращения особое внимание стоит уделить именно 
этому параметру, так как увеличение онкотического давления 
крови будет способствовать переходу жидкости из межкле-
точного пространства в сосудистое русло, восстанавливая 
этим сниженный объем циркулирующей крови [16]. Именно с 
этой целью используют нативные или синтетические колло-
идные препараты, объем которых может составлять до 75% 
общего объема инфузии [10]. 

Применение инфузионной терапии кристаллоидными 
растворами без использования препаратов крови и синте-
тических коллоидов может привести к не менее серьезному 
осложнению в виде гипергидратации с последующим интер-
стициальным отеком легких [26]. В научной литературе ведут-
ся дискуссии, однако в большинстве источников приводятся 
мнения, что состояние гипергидратации при комбинирован-
ной ожоговой травме менее предпочтительно, чем слабая 
гипогидратация [20]. 

Сравнительная оценка эффективности схем противошо-
ковой терапии с использованием синтетических и нативных 
коллоидов в различных соотношениях установила, что вели-
чина сердечного выброса у пациентов, которым выполнялась 
инфузия, где коллоиды составляли более 50%, достоверно 
больше в первые сутки после травмы [28]. 

Весьма эффективным оказалось и применение растворов 
гидроксиэтилкрахмала с молярной массой 130 кДа. Группой 
авторов было установлено, что использование данного рас-
твора при комбинированных ожоговых поражениях обеспечи-
вает быстрое восстановление объема циркулирующей крови, 
сердечного выброса, параметров доставки и потребления 
кислорода [12].

Не менее важным в лечении механо-ожогового шока явля-
ется применение лактата натрия, так как при тяжелой гипок-
сии процессы поглощения молочной кислоты в цикле Кребса 
нарушаются [38]. Помимо лактата натрия у больных с данной 
патологией целесообразно применять и такие препараты, как 
лактасоль и квинтасоль, где лактат заменен на ацетат [38].
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Как было описано нами выше, при развитии механо-ожого-
вого шока важное значение имеет как системная, так и мест-
ная гипоксия, вследствие чего на клеточном уровне развива-
ется энергодефицит, приводящий к нарушению ряда важных 
энергозависимых процессов в клетке [36]. В соответствии с 
этим целесообразно добавлять антигипоксические средст-
ва [35]. Эффект этих препаратов достигается преимущест-
венно за счет снижения потребности тканей в кислороде и 
энергетического потенциала, блокированием кальциевых ка-
налов, ингибированием метаболизма арахидоновой кислоты 
и перекисного окисления липидов. К такой группе препаратов 
относятся: амтизол, гутимин, цитохом С, пиридоксин, натрия 
оксибутират [41]. Доказано, что включение антигипоксантов 
в кристаллоидные растворы при лечении механо-ожогового 
шока существенно повышает лечебную эффективность про-
тивошоковой инфузионной терапии [23]. 

Следующей группой препаратов, улучшающих эффек-
тивность инфузионной терапии при механо-ожоговом шоке, 
являются антиоксиданты. Их необходимость обусловлена 
патофизиологическими процессами, связанными с неминуе-
мым развитием окислительного стресса при ожоговом шоке 
и реперфузии при восстановлении кровотока в зоне сдавле-
ния тканей [29]. Проблема возникновения цепного окисления 
липидов клеточных мембран известна давно и была проде-
монстрирована еще в 50–60-е годы прошлого века группой 
ученых под руководством Н.Н. Семенова. С тех пор накоплен 
огромный опыт фундаментальных и экспериментальных дан-
ных, подтверждающих ключевую роль свободных радикалов 
в физиологических и патологических процессах, протекающих 
в организме человека [27]. Все антиоксиданты можно разде-
лить на естественные и искусственные. К первой группе отно-
сятся витамин Е, который является классическим фенольным 
антиоксидантом, витамин А, каротиноиды, аскорбиновая кис-
лота, витамины группы К, убихинон (коэнзим Q10), флавонои-
ды, мелатонин, эстрогены. Во вторую группу можно выделить 
препараты селена (эбселен), ионол, фенозан, пробукол (фен-
бутол), эмоксипин, мексидол, идебенон, нейрострол, тиотриа-
золин, олифен, амтизол, димексид и пр. [27].

Из всего широкого перечня антиоксидантов у пострадав-
ших с развитием механо-ожогового шока возможно приме-
нение аскорбиновой кислоты и токоферола ацетата [32]. Их 
совместное введение позволяет стабилизировать мембраны 
клеток и предотвратить избыточную сосудистую проницае-
мость, плазмопотерю, гемолиз [15]. Существуют и единичные 
работы по применению супероксиддисмутазы и каталазы при 
обширных ожогах, которые позволяли уменьшить сосудистую 
реакцию, выраженность тканевых отеков и предотвратить ги-
попротеинемию [22].

Еще одним патологическим процессом, сопровождающим 
механо-ожоговый шок, является болевой синдром, проблема 
купирования которого на данный момент полностью не ре-
шена [17]. Болевая импульсация, развивающаяся при ме-
хано-ожоговом шоке, имеет двоякое значение. Во-первых, 
это включение избыточных механизмов защиты, зачастую 

энергетически невыгодное усиление функций важнейших 
систем жизнеобеспечения; во-вторых, болевая импульса-
ция является одним из механизмов регуляции возникнове-
ния воспалительной реакции, которая всегда сопровождает 
травматическое повреждение и сама по себе может явиться 
источником патологической импульсации, утяжеляя состоя-
ние пациента [4].

Для уменьшения болевого синдрома применяют анестети-
ки, наркотические и ненаркотические анальгетики, гипнотики, 
транквилизаторы и седативные препараты как в виде самосто-
ятельной терапии, так и в комбинации [3]. Однако стоит отме-
тить, что методы общей анестезии вызывают дополнительную 
нагрузку на организм и угнетают многие жизненно важные сис-
темы [6]. В соответствии с этим они не могут рассматриваться 
в качестве специфического метода лечения механо-ожогового 
шока. Схожие проблемы описаны и при использовании нарко-
тических анальгетиков, которые угнетают дыхательный центр, 
вызывают гипотензию и уменьшают сердечный выброс [25]. 
В настоящее время предпочтение отдают современным на-
ркотическим анальгетикам с меньшим числом вышеописанных 
побочных явлений — бупренорфин и просидол [7].

Таким образом, механо-ожоговый шок, вызванный обшир-
ными ожогами в комбинации с синдромом длительного сдав-
ления, является сложной и многогранной проблемой. Разви-
тие ряда патологических процессов, таких как выраженный 
болевой синдром, плазмопотеря, гиповолемия, ДВС-синдром, 
системная гипоксия, расстройство электролитного баланса, 
реперфузионное повреждение тканей, эндотоксикоз, обмен-
ные нарушения, обусловливают тяжесть течения патологии у 
данной категории пострадавших. В настоящее время суще-
ствует множество вариантов растворов, препаратов и схем 
лечения для инфузионной терапии механо-ожогового шока, 
однако летальность при данном виде патологии сохраняется 
на высоком уровне. В соответствии с этим актуальным явля-
ется вопрос углубленного изучения возможностей повышения 
эффективности инфузионной терапии при механо-ожоговом 
шоке, вызванном обширными ожогами в комбинации с син-
дромом длительного сдавления.
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