Uşaqlarda travmatik zədələnmələrin xüsusiyyətləri və müalicə prinsipləri
Travma nəticəsində orqanizmin bütün həyat proseslərinin kəskin depressiyaya uğramasına travmatik şok deyilir.İlk dəfə travmatik şok anlayışını 1865-ci ildə hərbi səhra cərrahiyəsinin banisi N.İ.Piraqov işlətmişdir.
Bir çox müşahidə və müayinələrə baxmayaraq,bu günə qədər şokun patogenezi haqqında müəyyən bir fikir yoxdur.Ancaq sübut olunmuşdur ki,travmatik şok zamanı qan dövranında meydana çıxan kəskin pozuntular əsas yerlərdən birini tutur.
Uşaqlarda travmatik şokun xüsusiyyətləri ondan ibarətdir ki,şokun erektil ve torpid fazaları arasında dəqiq hüdud yoxdur.Bu onunla izah olunur ki,uşaqlarda mərkəzi sinir sistemi yaxşı diferensiasiya etmədiyinə görə (xüsusən kiçik yaşlarda) onlarda oyanma prosesi tormozlanma prosesinə üstün gəlir. Kiçikyaşlı uşaqlarda travmatik şokun ən xarakterik xüsusiyyətlərindən biri də ondan ibarətdir ki,hətta ağır travmadan sonra onlarda uzun müddət arterial qan təzyiqi normada qalır.Bunun səbəbi uşaqlarda fizioloji simpatotoniya nəticəsində uzun müddət periferik qan damarlarının spazmı və qan dövranının mərkəzlənməsidir.
Travmatik şokun digər xüsusiyyətlərindən biri də odur ki,əgər şoka qarşı intensiv terapiya aparılmasa,qan dövranının mərkəzləşməsi uzun müddət davam edə bilmir və bu birdən-birə qan dövranının dekompensasiyası ilə əvəz olunur.Onun müalicəsi isə böyüklərdən fərqli olaraq çox çətindir.Ona görə də kiçikyaşlı uşaqlarda uzunmüddətli arterial hipotoniya proqnostik cəhətdən mənfi qiymətləndirilməlidir.Travma nəticəsində simpatoadrenal sistemin kəskin reaksiyası nəticəsində uşaqlarda travmatik şokun digər bir xüsusiyyəti-tənəffüs çatışmazlığı aşkara çıxır.Kiçikyaşlı uşaqlarda kəskin qanitirmə böyük qan dövranına nisbətən kiçik qan dövranında daha kəskin pozuntuya səbəb olur ki,bu da öz növbəsində ağciyərlərdə durğunluğa və tənəffüs çatışmazlığına səbəb olur.Ümumiyyətlə,böyüklər üçün az əhəmiyyətli olan travma uşaqlarda şok törədə bilər.Əlavə travma,xüsusən ağrı,böyüklərə nisbətən uşaqlarda şokun daha sürətlə inkişaf etməsinə və dərinləşməsinə səbəb olur.Az miqdarda belə qan itirmə kiçikyaşlı uşaqlarda şokun gedişatını ağırlaşdırır.Uşaqlarda travmaların müalicəsində bütün bu xüsusiyyətlər ciddi nəzərə alınmalıdır.
Müalicə tədbirlərinin ardıcıllığı və xarakteri
Şokun birinci dərəcəsində aşağıdakı tədbirlər görülür:
1.xarici qanaxmanı müvəqqəti və ya daimi dayandırmaq
2.sınıq nahiyyəsinin spirt-novokain blokadası
3.zədələnmiş ətrafın immobilizasiyası
4.kəllə-beyin travması və daxili qanaxmaya şübhə yoxdursa ,nalgetiklərin (omnopon,promedol) yeridilməsi
5.venadaxilinə məhlulların yeridilməsi (poliqlükin,plazma,albumin,jelatinol və s.).Əgər bu preparatlar olmasa,Ringer,Ringer-laktat məhlulu köçürülür.
6. venapunksiya (seksiya) edən zaman qan qrupu və rezus faktor təyin edilir.Sonra xəstəyə müvafiq qan köçürülür.Qanaxma olmadıqda 2 saat müddətində xəstəyə hər kq çəkiyə 15-20 ml olmaaqla qan və qanəvəzedicilər köçürülməlidir.
7.infuzion terapiyanın effektivliyinə mərkəzi venoz təzyiqin (tədricən normaya enməsi – 0.8 sm su sütunu) və saatlıq diurezin (1 yaşa qədər 20-25 ml,3-5 yaşda 30-40 ml,6 -14 yaşda 50-60 ml) dinamikasına nəzarət etmək lazımdır.
8.venadaxilinə hər 8 saatdan bir hər yaşa 0.05ml 0.06% korqlukon  təyin edilir
9.təcili cərrahi müdaxilə lazım gəlsə.onu transfuziya ilə birlikdə başlamalı

Şokun ikinci dərəcəsində aşağıdakı tədbirlər görülür:
1.Ətrafın immobilizasiyası və sınıq nahiyəsinin blokadası şokun 1.ci dərəcəsində olduğu kimi aparılır.
2.infuzion terapiyanı hər hansı orta molekullu qanəvəzedicidən başlamalı və tez bir zamanda qan vurulmalıdır.Qanaxma dayandırılıbsa 2 saat müddətində hər kq çəkiyə 25-30ml konservləşdirilmiş qan köçürülməlidir.
3.qan təzyiqi normallaşdıqdan sonra aparılan transfuziyanın adekvat olmasına,kiçik qan dövranında durğunluq əlamətləri olduqda,saatlıq diurezin miqdarı azaldıqda qanqliolitiklər yeridilməlidir.Əgər təkrar hipotoniya əmələ gələrsə onda təkrar qan köçürülməlidir.
4.mərkəzi hemodinamika normallaşdıqdan sonra xəstəyə mannitol (10-15%-dən hər kq çəkiyə 10ml) köçürülməlidir.
5.xəstəyə mütləq kompleks vitamin qrupu təyin olunmalı  (xüsusən B qrupu ) və ürək qlikozidləri (strofantin 0.05%-0.05ml hər yaşa)
6.bir dəfə hidrokartizon və ya adrenalin yeritmək (hər kq 5-10mq).Bu iş arterial hipotoniyaya meyillilik olduqda həyata keçirilir.
7.antibakterial terapiyatəyin olunur
8.cərrah müdaxiləsinin zəruriliyi şokun I dərəcəsində olduğu kimidir.

Üçüncü dərəcəli şokda aşağıdakı tədbirlər görülür:

1.Müalicə mütləq qanköçürmə ilə başlanmalıdır.Bu zaman qanın köçürülmə sürəti  1dəqdə 30-40 ml olmalıdır.Əgər 15-20 dəqiqə müddətində aparılan müalicənin effekti yoxdursa,onda köçürülmə sürətini və miqdarını artırmalı.Köçürülən qanın miqdarı xəstənin obyüktiv göstəricilərinin dinamikasından asılıdır.Ancaq köçürülən qan və onu əvəzedicilərin miqdarı hər kq çəkiyə40mq-dan az olmamalıdır.
2.Əgər aparılan transfuzion və infuzion terpiya effekt vermirsə,onda neyroleptanalgeziya fonunda xəstəni ağciyərlərin süni tənəffüsünə  keçirmək lazımdır.
3.İlk dəqiqələrdən xəstəyə böyrəküstü vəzi hormonlarından hidrokortizon,adrezon,prednizalon (hər kq 10 mq) yeridilməli
4.Əgər ətraf sümüklərində sınıqvardırsa,bu zaman aparılan tədbirlər və ağciyərlərin süni tənəffüsü fonunda sınığı repozisiya etmədən ətrafı immobilizasiya etmək lazımdır.Bu zaman yerli və ya futulyar blokdan istifadə etmək lazımdır.
5.Saatlıq diurezi bilmək üçün mütləq sidik kisəsinə kateter qoyulmalıdır. 
6.Xəstəyə 4% natrium-bikarbonat məhlulundan hər kq çəkiyə 5 ml,20% qlükozadan hər kq çəkiyə 5 ml (qlükozanın hər 25ml-nə 1 vahid insulin),vitamin B1 -15 mq,B2 – 44.5 mq, S-5% - 150 mq,karboksilaza -20 mq/kq vurulmalıdır.
7.Cərrahi müdaxilənin zəruriliyi şokun I-II mərhələsində olduğu kimidir.

Dördüncü dərəcəli şokda(terminal mərhələdə) aşağıdakı tədbirlər görülür:

1.Terminal halda qəbul olunmuş qayda ilə ürək və tənəffüs fəaliyyətini bərpa etməli
2.İki venaya qan köçürmək.Əgər 15 dəqiqə ərzində effekt alınmazsa,onda arteriya daxilinə 250-500 ml qan vurmalı.
Şok zamanı cərrahi müdaxiləyə dair göstərişlər:
Şokun bütün dərəcələrində təxirəsalınmaz cərrahi müdaxiləyə aşağıdakılar aiddir:
1)qarın boşluğu üzvlərində qanaxma və ya ona şüphə olduqda
2) kəllədaxili hematoma sıxılma verərək həyati vacib mərkəzlərin fəaliyyətini pozduqda
3)onurğa beyninin zədələnməsi ilə müşayiət olunan fəqərə sınıqları
4)ətrafların travmatik qopmaı və əzilməsi,böyük qan damarlarının və sinirlərinin zədələnməsi
5)ürəyin,ağciyərin zədələnməsi,plevra boşluğuna çoxlu qan yığıldıqda,açıq klapanlı pnevmatoraks
6)torakoabdominal yaralanmalar.
Bütün göstərilən hallarda əməliyyat intubasion narkoz altında qanköçürmə ilə həyata keçirilir.

Şok vəziyyətində təxirəsalınmaz əməliyyatlar tələb etməyən travmalara aşağıdakılar aiddir:
1)damar və sinirlərin zədələnməsi ilə fəsadlaşmayan açıq və qapalı sınıqlar 
2)çanaq sümüklərinin sınıqları
3)döş qəfəsinin deşilmiş yaraları zamanı az pnevmo və hematorakslar.
Cərrahi müdaxilə xəstə şokdan çıxıdqdan sonra və həyat üçün bvacib olan mərkəzlərin funksiyaları stabilləşdikdən sonra edilməlidir.
Əgər xəstədə müştərək travmalar varsa,onda əvvəlcə torakal və abdominal əməliyyatlar,sonra neyrocərrahi,axırda isə ətraf sümüklərinin sınıqlarında əməliyyat aparılmalıdır.
