ტრავმული შოკი და შოკური მდგომარეობების მკურნალობა 

ტრავმული შოკი ორგანიზმის ზოგადი მძიმე რეაქციაა ქსოვილების მასობრივი ტრავმისა და სისხლის დანაკარგის დროს. ტრავმულ შოკში იგულისხმება მდგომარეობა გამოწვეული მძიმე ტრავმის შედეგად, რომელიც მიმდინარეობს სასიცოცხლო მნიშვნელობის მქონე ორგანოების ფუნქციის დარღვევით. პირველ რიგში, იგულისხმება სისხლის მიმოქცევა და სუნთქვა. 

ეტიმოლოგია: მძიმე დახურული და ღია მოტეხილობები, შინაგანი ორგანოების ტრავმები, მრავლობითი და დიდი ჭრილობები. შოკის განვითარების მთავარ ფაქტორს წარმოადგენს ნერვული სისტემის ელემენტების ტრავმა, სისხლის დანაკარგი და ინტოქსიკაცია, რომელთაც მივყავართ ჰემოდინამიკურ დარღვევემადე, ცირკულირებადი სისხლის მოცულობის შემცირებამდე და პერიფერიული ქსოვილების ჰიპოქსიამდე. 

სიმპტომები და მიმდინარეობა: ტრავმის შემდეგ დგება ხანმოკლე – შოკის ერექტიული ფაზა. ამ ფაზაში ავადმყოფი აღგზნებულია, შეშინებული, აღელვებული. ის შეიძლება ყვიროდეს ტკივილისგან, ღრიალებდეს, ტიროდეს, უჩიოდეს ძლიერ ტკივილს, ითხოვდეს დახმარებას, ტკივილგამაყუჩებლებს. 

შოკის ამ ფაზაში ორგანიზმის კომეენსატორული შესაძლებლობები ჯერ კიდევ არ არის ამოწურული და არტერიული წნევა არათუ ნორმაში, ხანდახან ნორმაზე მაღალია (როგორც რეაქცია ტკივილზე და სტრესზე). 

თუ შემდეგ ეტაპზე გრძელდება სისხლდენა და შოკის პროგრესირება, შოკის ერექტიული ფაზა გადადის შოკის ტორპიდულ ფაზაში, რომელიც მიგვანიშნებს ავადმყოფის მძიმე მდგომარეობაზე. შოკის ამ ფაზაში ავადმყოფი წყვეტს ყვირილს, ტირილს, არაფერს ითხოვს გარშემომყოფთაგან. ის მოდუნებულია, აპათიური, დეპრესიული, ის შეიძლება იწვეს ღონემიხდილი, მივარდნილი, ან დაკარგოს გონება. არტერიული წნევა ქვეითდება, ხანდახან კრიტიკულ ციფრებამდეც კი, ანდა ის საერთოდ არ ვლინდება პერიფერიულ სისხლძარღვებზე. გამოხატულია ტახიკარდია. 

შოკის ტორპიდულ ფაზაში ავადმყოფს თვალები ებინდება, გამოიყურება ჩავარდნილად, გუგები ფართოვდება. ყურადღებას იპყრობს ავადმყოფის მკვეთრი სიფერმკრთალე, ტუჩების და ხილული ლორწოვანი გარსის ციანოზი. ვლინდება ინტოქსიკაციის ნიშნები: პირისა და ტუჩების სიმშრალე, ტუჩები დამსკდარია, ავადმყოფს აწუხებს გამუდმებული ძლიერი წყურვილი, გულისრევა. შეიძლება ღებინებაც. კანი ცივია, დასაწყისში არის ოფლი, რომელიც შემდეგ ქრება (ძლიერი სისხლდენების და სითხის დანაკარგის გამო ორგანიზმი ვეღარ ოფლიანდება), პულსი სუსტია, ცუდი ავსების და დაჭიმულობის, შეიძლება იყოს ძაფისებრი ან საერთოდ არ იყოს. 

ცუდი სისხლმომარაგების გამო ვითარდება ღვიძლის და თირკმელის დისფუნქცია, არარაციონალური მკურნალობის დროს შეიძლება განვითარდეს ფილტვების და ტვინის შეშუპება, გულის გაჩერება. 

ადრეული, ინტენსიური, კომპლექსური თერაპია იძლევა შედეგს, რომ არ განვითარდეს შეუქცევადი შოკი და არ მივიღოთ ლეტალური გამოსავალი. 

მკურნალობა: 

1. სისხლდენის გაჩერება – გარეგანი სისხლდენის დროს სისხლდენის შეჩერება ხდება ჭრილობის ტამპონირებით, დამწოლი ნახვევის დადებით ან მომჭერის დადებით სისხლმდენ სისხლძარღვზე, თუნდაც თითის დაჭერით ჭრილობის გაკერვამდე და სისხლდენის შეჩერებამდე. ლახტის გამოყენება არტერიული სისხლდენის დროს შეიძლება მხოლოდ იმ შემთხვევაში, თუ ზემოთხსენებული მეთოდებით ვერ ვაჩერებთ სისხლდენას. 

2. მწვავე სუნთქვითი უკმარისობის დროს უნდა მივაწოდოთ ჟანგბადი ნიღაბით, სუნთქვის დარღვევის დროს კი გადავდივართ ფილტვების ხელოვნურ ვენტილაციაზე. განსაკუთრებულ როლს თამაშობს პნევმოთორაქსის დროული დიაგნოსტიკა (განსაკუთრებით, დაჭიმული პნევმოთორაქსის), რომლის დროსაც მწვავე სუნთქვით უკმარისობას ვერ მოვხსნით, თუ არ მოვახდინეთ პლევრის ღრუს დაუყოვნებელი დრენირება. ჰისპიტალამდელ ეტაპზე ყველაზე მარტივია ასეთი დრენირების ჩატარება პლევრის ღრუს ფუნქციის გზით, მსხვილი ნემსით (დიუფოს ტიპის), რასაც უმალ გადაყავს დაჭიმული პნევმოთორაქსი, ღია პნევმოთორაქსში, რაც იძლევა იმის საშუალებას, რომ ეფექტურად ჩავატაროთ ფილტვის ხელოვნური ვენტილაცია. მზარდი ასფიქსიის დროს შეიძლება წარმოიშვას დაუყოვნებელი ტრაქეოსტომიის ჩვენება 
3. ინტენსიური ინფუზიურ–ტრანსფუზიური თერაპია – არის წამყვანი მეთოდი ჰემოდინამიკის კრიტიკული დარღვევების დროს ჰიპოვოლემიის საკორექციოდ, ავადმყოფს ათავსებენ ჰორიზონტალურად, დაბალი არტერიული წნევის დროს სასურველია ფეხების წამოწევა. აკეთებენ პერიფერიული ვენის კათეტერიზაციას, თუ საჭიროება მოითხოვს, ორი ვენის კათეტერიზაციას და იწყებენ პლაზმაშემცველი ხსნარის ინფუზიას სწრაფი ტემპით. სტაციონარში არჩევის მეთოდია ცენტრალური ვენების კათეტერიზაცია (შიდა საუღლე ვენა, ლავიწქვეშა, თეძოს), რომლებიც გვაძლევს იმის საშუალებას, რომ ვაკონტროლოთ ცენტრალური ვენური წნევა და სწრაფად ჩავატაროთ სითხის მასობრივი ინფუზია. ჰოსპიტალამდელ ეტაპზე ცენტრალური ვენის კათეტერიზაციას მიმართავენ იშვიათად, რაც დაკავშირებულია მის სირთულესთან და გართულებების საშიშროებასთან. 

სითხის ინფუზიური მოცულობა და მისი გადასხმის სისწრაფე უნდა იყოს მნიშვნელოვანი, წვეთოვანი ინფუზია სისხლის მიმოქცევის დარღვევით მიმდინარე შოკის დროს პრაქტიკულად უშედეგოა; ინფუზიის მოცულობა უნდა აჭარბებდეს მის დეფიციტს, რადგან უნდა შეივსოს არა მარტო სისხლძარღვშიდა სითხე, არამედ ქსოვილოვანი სითხის დეფიციტიც, ვინაიდან ჰიპოვოლემიის დროს კომპენსატორული რეაქციის შედეგად, ქსოვილებიდან ხდება სითხის გადასვლა სისხლძარღვოვან არხში. მძიმე შოკის დროს შეიძლება დაგვჭირდეს ინფუზია სიჩქარით 2–4 ლ/სთ. ასეთი მოცულობა უნდა გადაესხას ყოველთვის ცენტრალური ვენური წნევის კონტროლით, ვინაიდან მისი უეცარი მატება შეიძლება გახდეს გულის უკმარისობის მიზეზი. 

თუ არტერიული წნევა და ცენტრალური ვენური წნევა რჩება დაბალი, ინფუზიის სიჩქარე იზრდება და გრძელდება 2–3 ვენით ერთდროულად. 

ეფექტური, შოკის საწინააღმდეგო მოქმედება ახასიათებთ პლაზმაშემცველ ხსნარებს, მათ შორის გამოყოფენ: კრისტალოიდურ ხსნარებს (5% – გლუკოზის ხსნარი, 0.9% – ნატრიქლორიდის ხსნარი, ელექტროლიტური ნაზავი რინგერის ტიპის და ა.შ.), კოლოიდურ ხსნარებს (პოლიგლუკინი, რეოპოლიგლუკინი), სისხლის ცილოვან პრეპარატებს (პლაზმა, ალბუმინი). ინტენსიურ ინფუზიურ–ტრანსფუზიური თერაპიის დროს აღნიშნული პრეპარატები უნდა გადაესხას შეთავსებით. 

ინფუზიური თერაპია გრძელდება არტერიული წნევის ნორმალიზებამდე 90–100 ვ.წ.სვ. ფარგლებში, შარდის გამოყოფა (20 მლ/სთ–ზე მაღლა), ასევე ითვლება დამაკმაყოფილებლად, რაც პერიფერიული სისხლისმიმოქცევის აღდგენის მაჩვენებელია. 

4. გაუტკივარება, ანალგეზია – შოკური მდგომარეობის დროს აუცილებელია ტკივილის შეგრძნება. ამასთან, უნდა გვახსოვდეს, რომ არტერიული წნევის დაბალი ციფრებისას, ჰიპოვოლემიისას რეგიონალურმა და ზოგადმა ანალგეზიამ შეიძლება გამოიწვიოს ავადმყოფის მდგომარეობის გაუარესება. ამიტომ საწყის ეტაპზე ადგილობრივი ანესთეზია, ზოგადი ანალგეზია, ანტიჰისტამისური და ნეიროლეპტიკური პრეპარატები შეგვყავს მხოლოდ დამცველობითი ინფუზიის ფონზე. ამასთან, უპირატესობა უნდა მივანიჭოთ ადგილობრივ და გამტარებლობით ანესთეზიას (ადგილობრივი ანესთეტიკის შეყვანა მოტეხილობის არეში, ნერვების და ნერვული ქსელის ბლოკადები, ფუტლიარული ბლოკადები, ეპიდურალური ანესთეზია). 

ზოგად ანესთეზიას ატარებენ ნარკოტიკული ანალგეტიკებით (მორფინი, პრომედოლი, ფენტალინი) ჰემოდინამიკის და სუნთქვის აუცილებელი კონტროლით. 

5. შოკური მდგომარეობის მკურნალობაში დიდი მნიშვნელობა აქვს დეტოქსიკაციურ ღონისძიებებს. ექსტრაკორპორალური დეტოქსიკაცია (პლაზმაფერეზი, ჰემოსორბცია, ლიმფოსორბცია, ჰემოდიალიზი, ულტრაჰემოფილტრაცია) ეფექტურია როგორც ეგზოტოქსიკოზებისას (შხამიანი ნივთიერებებით მოწამვლა), ისე ენდოტოქსიკოზებისას (ინფექციურ–სეპტიური შოკი, პოლიორგანული უკმარისობა). რა თქმა უნდა, ექსტრაკორპორალური დეტოქსიკაციის მეთოდები უნდა გამოვიყენოთ დროულად და ინტენსიური თერაპიის განყოფილებებში (რეანიმაციაში). 

პროგნოზის თვალსაზრისით, ყველაზე მნიშვნელოვანია სასწრაფო ჰოსპიტალიზაცია შესაბამის განყოფილებებში, რათა დროულად დაიწყოს შესაბამისი, პროფესიული ღონისძიებები
