Travmatik şok
Şok - fransız sözü olub, zərbə, sarsıntı deməkdir. Hədsiz mexaniki qıcıqların təsirindən bədənin bütün sistem və üzvlərinin (sinir, tənəffüs, ürək-damar, endokrin) fəaliyyətinin pozulmasına travmatik şok deyilir. Ağır zərbəyə məruz qalanların 10-12%-də travmatik şok inkişaf edir. Bədəndə şok üçün səciyyəvi olan ümumi ağır dəyişikliklərin şərhi Hippokrata məxsusdur. Lakin şok məhfumunu təbabətdə ilk dəfə 1737-ci ildə fransız alimi Le Dran təklif etmişdir. 1783-cü ildə rus cərrahı P.Savenko şoku mərkəzi sinir sisteminin ağır zədələnməsi kimi qiymətləndirmişdir. Travmatik şokun kliniki gedişini daha müfəssəl N.İ.Piroqov yazmışdır. O, şoku erektil və torpid fazalara ayırıb, bədənin ağır zərbəyə ümumi cavabı kimi izah etmişdir. Travmatik şoku törədən səbəblər, onun klinikası, patogenezi müxtəlif alimlər tərəfindən həm eksperimentdə, həm də klinikada xeyli tədqiq edilmiş və öyrənilmişdir. Aparılan elmi tədqiqatların nəticələrinə görə travmatik şokun əmələ gəlməsi və patogenezi haqqında 4 nəzəriyyə formalaşmışdır:
1. Toksemiya (zəhərlənmə) nəzəriyyəsi - əsasını Kenyu qoymuşdur. Bu nəzəriyyəyə görə travmatik şokun əmələ gəlməsi zədələnmiş toxumalardan, xüsusən əzələ toxumasından parçalanma nəticəsində aralıq mübadilə maddələrinin sorulub bədənin ümumi zəhərlənməsinə səbəb olmasıdır. Zəhərlənmə kapillyarların genişlənməsinə, divarların keçiriciliyinin artmasına, ümumi dövr edən qanın kütləsinin xeyli azalmasına səbəb olur və hemodinamik pozuntu törədir.
2. Qanın və plazmanın itirilməsi nəzəriyyəsi - Amerika cərrahı Blelok ireli sürmüşdü. Bu nəzəriyyəyə görə əzilmiş toxumalarda qanın çanag sümüklərinin sınığı zamanı 3000 ml-ə qədər qan itkisi olur) ləngiməsi və damar divarının keçiriciliyinin artması ilə əlaqədar, plazmanın damarlardan toxumaarasına axması ümumi dövr edən qanın həcminin azalmasına və şokun əmələ gəlməsinə səbəb olur.
3. Hipokapniya (qanda karbon qazının təzyiqinin azalması) nəzəriyyəsi - 1934-cü ildə Henderson təklif etmişdir. Bu nəzəriyyəyə görə qandan karbon qazının artıq miqdarda çıxarılması (ağrılarla əlaqədar tənəffüsün tezləşməsi), vena damarlarının tonusunun düşməsinə, toxumalarda venoz gan durğunluğuna, ürəyə qan axınının azalmasına səbəb olur. Bununla əlaqədar, ağır hemodinamik pozuntular törənir, arterial qan təzyiqi aşağı düşür, toxumalarda oksigen aclığı yaranır, turşu-qələvi müvazinəti pozulur və şok vəziyyəti yaranır.
4. Sinir-reflektor nəzəriyyəsi – bu nəzəriyyəyə görə şokun əmələ gəlməsi mexanizmi sinir-reflektor yolla baş verir. Zədələnmiş toxumalardan mərkəzi sinir sisteminə fasiləsiz impulslar axır ve baş-beyinde çoxlu oyanma mərkəzləri yaradır. Bununla əlaqədar, səthi damarlar daralır, beyin damarları genişlənir, endokrin vəzlərin fəaliyyəti, maddeler mübadiləsi güclənir, hərəki və danışıq oyanıqlığı artır, nəbz sürətlənir, arterial qan təzyiqi qalxır. Bu vəziyyət şokun erektil fazasında olur. Əgər mərkəzi sinir sisteminin zərbəyə dözümlülüyü və ona uyğunlaşması güclü olarsa, bədəndə zərbəyə müqavimət göstərmə qabiliyyəti yaranır və şokun sonrakı güclənməsi zəifləyir və sönür. Əgər müqavimət göstərmə qabiliyyəti varanmırsa, mərkəzi sinir sisteminin müqavimət ehtiyatı tükənir və şokun ikinci - torpid fazası başlayır. Mərkəzi sinir sistemində yaranmış oyanma mərkəzləri tədricən ləngiməyə çevrilir. Damar və tənəffüs çatmazlığı yaranır, maddələr mübadiləsi, endokrin vəzlərin və mərkəzi sinir sisteminin fəaliyyəti pozulur.
Törənmə vaxtına görə şok birincili – bilavasitə zərbədən sonra və ikincili zərbədən bir neçə saat sonra başlaya bilər.
Şokun klinikası - şokun klinik gedişi onu törədən səbəbdən, təsir müddətindən, zedelenmenin yerləşdiyi yerdən, bədənin davamlılığından xeyli asılıdır. Şokun erektil ve tropid fazaları mövcuddur.
Erektil faza – zərbədən bilavasitə sonra başlayıb, bir neçə saniyədən bir neçə dəqiqəyə qədər davam edir. Xəstədə nitq və hərəki oyanıqlıq olur, yerindən qalxır, qışqırır, ağrıdan şikayətlənir, huşu alaqaranlıq olur. Dəri örtükləri və görünən selikli qişaları avazıyır, göz bəbəkləri normal, bəzən bir qədər genişlənir, işığa reaksiyası canlı olur. Dəri və vətər refleksləri güclənir. Nəbzi sürətli, gərgin, arterial qan təzyiqi normal, yaxud azca enir, tənəffüsü tezləşir.
Bədənin daxili mühafizə ehtiyatları tam səfərbər olarsa, şok əlamətləri artmır və erektil fazada sönür. Əgər mühafizə ehtiyatları tükənirsə, şokun ikinci torpid fazası başlayır.
Torpid faza - bu zaman çox zəiflik, süstlük olur, ürək-damar sisteminin fəaliyyəti pozulur, nəbz sürətlənir, az dolğunluqda vurur, ürək tonlari karlaşır, arterial qan təzyiqi düşür, tənəffüs tez-tez, səthi olur. Faza mərkəzi sinir sisteminin və eləcə də həyati əhəmiyyətli üzvlərin fəaliyyətinin sönməsi ilə səciyyələnir.
Erektil fazada meydana çıxan damar divarının daralması torpid fazada damarların genişlənməsinə və venoz durğunluğa səbəb olur. Damar divarinin keçiriciliyi artır, qanın plazması toxumaarasına sızır, qan qatılaşır, zülal, şəkər mübadiləsi, elektrolit balansı pozulur. Böyrək çatmazlığı, anuriya başlayır, maddələr mübadiləsinin aralıq məhsulları toxumalarda toplanir, qanın qələviliyi pozulur. Bu vəziyyət müəyyən həddə qədər tənzimlənir, nəhayət, tənzimlənmə tükənir və canvermə önü (terminal) hal yaranır. Xəstənin huşu alaqaranlıq olur, nəbzi sapvari, tənəffüsü səthi, seyrək, arterial qan təzyiqi düşür və nəhayət, tənəffüs, ürək fəaliyyəti dayanir və kliniki ölüm baş verir. Müştərək kəllə-beyin, döş, qarın, çanaq və ətrafların zədələnmələri zamanı, xüsusən qoca və uşaq yaşlarında şokun kliniki gedişi daha ağır və sürətli olur. Şokun torpid fazası kliniki gedişində bir-birindən kəskin fərqlənən 4 dərəcəyə bölünür:
Birinci dərəcə (yüngül) – xəstənin huşu aydın olur, dəri örtükləri avazıyır, bədənin hərarəti 38 dərəcədən yuxarı qalxmır. Nəbzi dəqiqədə 90-100 vurğu, yumşaq, arterial qan təzyiqi 100-90 mm civə sütununda qalır. Venoz təzyiq 60 mm su sütununda olur. Tənəffüsü səthi, bir qədər tez, ritmikdir. Əzələ tonusu enir, dəri, vətər refleksləri zəifləyir. Qanda azca neytrofil meyilli leykositoz, albuminlər azalır, ancaq ehtiyat qələvilik normada olur. Sidikdə zülal izi, bəzən leykositlər tapılır.
İkinci dərəcə (orta ağırlıq) – xəstənin huşu qalsa da, bir qədər aydın olmur. Dərisi kəskin avazımış, dodaqları göyərmiş, hərarəti 35º-yə enir. Nəbzi sürətli 120-130 vurğu, zəif dolğunluqda olur. Arterial qan təzyiqi 90-70 mm civə sütununda təyin edilir. Sethi venalar yatır, venoz təzyiq 40 mm su sütununa düşür. Tənəffüsü səthi, tezləşmiş dəqiqədə 26-28 olur. Əzele tonusu düşür, dəri refleksləri sönür, vətər refleksleri keskin zeifleyir. Qanda neytrofil leykositoz güclənir, ümumi zülal azalır. Qanın golovi ehtiyatı normanın aşağı hüduduna enir, sidikdə leykositlər görünür. 
Üçüncü dərəcə (ağır) - xəstənin vəziyyəti ağır olur, huşu saxlanılır, anpsixikası kəskin dəyişir. Ümumi ləngimə meydana çıxır. Dəri örtükləri avazımış, yapışqan soyuq tərlə örtülür, dodaqları və sədəf yataqları göyərir, hərarəti 35 dərəcədən aşağı düşür. Nəbzi sapvari dəqiqədə 140-150 vurğu, vaxtaşırı itir. Arterial qan təzyiqi 70-50 mm civə sütununa enir, venoz təzyiqi 40 mm su sütunundan aşağıda dayanır. Dəri və vətər refleksləri sönür, sidik ifrazı dayanır. Qanda eritrositlərin, hemoqlobinin miqdarı azalır, neytrofil leykositlər artır, qan qatılaşır. Toxumaarasına plazmanın axması nəticəsində albumin və qlobulinlərin miqdarı ümumi qanda azalır. Qanın qələvi ehtiyatı daha kəskin enir, sidik ifrazı tam dayanır. Sidikdə eritrosit, leykosit, zülal artır.
Dördüncü dərəcə (canvermə önü vəziyyət) – ürək-qan-damar və tənəffüs fəaliyyəti tədricən sönür, nəbz sapvari 150-160 vurğu, arterial təzyiq 50 mm civə sütunundan aşağı olur. Bu göstəricilər orqanizmin ölüm xəbərdarlığıdır.
Kliniki gedişinə görə şokun diaqnozunu qoymaq çətinlik törətmir. Ancaq müşterek zedelenmələr zamanı şokla beraber başqa zədələnmələr (daxili qanaxma, gergin hemopnevmotoraks) meydana çıxarsa, diaqnozun təyinində bir qədər çətinliklər törenir. Xəstənin vəziyyətinin ağır zədələnmə ilə əlaqədar olması aydınlaşdıqda şok diaqnozunu qoymaq asanlaşır.
Patoloji anatomiyası - şok üçün səciyyəvi morfoloji dəyişiklik yoxdur, ancaq səthi toxumalarda qanazlığı, daxili orqanlarda isə çoxqanlılıq şoka xas olan morfoloji əlamətdir. Bundan başqa, bütün daxili üzvlərdə ödem, limfatik damarların genişlənməsi müşahidə olunur. Parenximatoz üzvlərdə (qaraciyər, beyin, mədəaltı və böyrəküstü vəzlərdə) degenerativ dəyişikliklər müşahidə olunur.
Profilaktikası - şokun profilaktikası onu törədən bütün səbəblərin aradan qaldırılmasından ibarətdir (ağrı törədən səbəbin götürülməsi və impulsların mərkəzə axınının qarşısının alınması, itirilmiş qanın bərpası, bədənin susuzlaşmasının qarşısının alınması və s.).
Şokun qarşısının alınmasında zədələnmişlərə tibbi yardımın vaxtında və düzgün göstərilməsinin böyük əhəmiyyəti vardır.
Müasir dövrdə şoka düşən xəstələrə vaxtında ixtisaslı yardım göstərmək üçün hadisə yerinə göndərilən təcili yardım maşınları şok əleyhinə mayelər, dərman, sarğı materialı, şinalar, süni tənəffüs aparatı, vena və arteriya daxilinə infuziya üçün sistemlər və hətta defibrilyatorla təmin olunmalıdır.
Müalicəsi - şokun əsas müalicəsi bədənin bütün sistem və üzvlərinin (sinir sisteminin, qan dövranının, qaz, maddələr mübadiləsinin, endokrin vəzlərin) pozulmuş, xüsusən üstünlük ən çox zədələnmiş üzvün fəaliyyətinin bərpasına yönəldilməlidir.
Sinir sisteminin fəaliyyətinin bərpası iki yolla aparılır: 1) Zədələnmiş nahiyədən mərkəzi sinir sisteminə keçən ağrı impulslarının qarsisi alınmalıdır. Bunun üçün 0,5%-1%-2%-li novokain məhlulu ilə müxtəlif blokadalar (vaqo-simpatik, paranefral, sümükaltı və bütün zədələnmiş ətrafın toxumaları həlqavi blokada olunur) və zədələnmiş ətrafın hərəkətsizləşdirilməsi mütləqdir. 2) Sinir sisteminin oyanıqlığının söndürülməsi üçün venadaxilinə isə ağrıkəsicilər 1%-2%-li promedol, omnopon məhlullari şok əleyhinə mayelər, histamin əleyhinə dərmanlar (diprazin, pipolfen köçürülür. Morfin məhlulunun tənəffüs mərkəzinə ləngidici təsirini nəzə- rə alaraq, şokun müalicəsində ondan istifadə etmək məqsədəuyğun deyil. Daha ağır şok hallarında güldürücü qazla yaradılan narkoz yuxusundan istifadə olunur. Neyroleptik dərmanların (aminazin) adrenolitik təsirini və hipotoniya törətməsini nəzərə alaraq, şokun müalicəsində onlardan istifadə etmək lazım deyil.
Qan dövranının pozuntularının bərpası - ilk növbədə, ümumi dövr edən qanın həcmi tənzimlənməlidir. Bu məqsədlə venadaxili qan, plazma, qanəvəzedicilər və şok əleyhinə mayelər (poliqlükin) köçürülməlidir. Ağır dərəcəli şok zamanı damar tonusunu bərpa etmək və ürəyin işini nizamlamaq üçün qanın arteriya daxilinə qovulması daha əhəmiyyətli olur. Damardaraldıcı dərmanların (noradrenalin, mezaton, dopamin) işlədilməsi hemodinamik pozuntuları tənzimləməyə xeyli köməklik edir. Ürək fəaliyyətini yaxşılaşdırmaq üçün qlükozidlər, hormonlar təyin edilir. Daha yaxşı və tez nəticə almaq üçün bütün dərman maddələri venadaxilinə yeridilməlidir.
Xarici tənəffüsün tənzimlənməsi - qan dövranı ilə yanaşı, xarici tənəffüsün tənzimlənməsi də xüsusi əhəmiyyət kəsb edir. Bunun üçün xüsusi sistemlərdən nəmləşdirilmiş oksigen-hava qarışığı (1:1 nisbətində) verilir, ağciyərlərin süni ventilyasiyası aparılır. Süni ventilyasiya transnazal, yaxud oral intubasiya ilə aparılır. 
Maddələr mübadiləsinin tənzimlənməsi - şok zamanı toxumalarda oksidləşmə-bərpa prosesinin dəyişməsi homeostazın tam pozulmasına, qanda mübadilənin aralıq məhsullarının çoxalmasına (xüsusən süd turşusunun), qaləvi ehtiyatının enməsinə və toxuma turşuluğunun artmasına səbəb olur. Bədənə lazım olan kalorini təmin etmək və şəkər mübadiləsini tənzimləmək üçün qlükoza məhlulu və vitaminlər (B1 B6, B12), 4,5%-li bikorbanat məhlulu, 10%-li kalsium-xlorid məhlulu təyin edilməlidir.
Endokrin vəzlərin fəaliyyətinin bərpası - şokun müalicəsində, xüsusən qan dövranının tənzimlənməsində noradrenalin, 2-3 ml 5%-li qlükoza venadaxilinə köçürülür. Noradrenalin səthi damarlara sıxıcı təsir göstərib sistolik və diastolik təzyiqin artmasına köməklik edir. Hormonal dərmanların prednizolon, kortizonun venadaxilinə yeridilməsi qan təzyiqinin və ürək fəaliyyətinin tənzimlənməsinə xeyli köməklik edir.
Şokun ağırlıq dərəcəsindən, törənməsindən keçən vaxtdan asılı olaraq, kompleks şəkildə aparılan müalicə tədbirləri xəstəni ağır şok vəziyyətindən çıxarmağa imkan verir. Bəzən şoku törədən səbəblərin çoxcəhətliliyi, üzvlərdə baş vermiş geriqayıtmaz pozuntularla əlaqədar, aparılan müalicə tədbirləri xəstəni xilas edə bilmir, həyat əlamətləri sönür, ölüm baş verir.
