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Mövzu 1:   PediatriyanƤƴ ƛƴƪƛǒŀŦ ǘŀǊƛȄƛΦ  ¦ǒŀǉ ȅŀǒƤƴƤƴ ƛƴƪƛǒŀŦ ŘǀǾǊƭ₳ri v₳ xüsusiyy₳tl₳ri. 

(s₳h. 3, s₳h 4) 

 

PediatriyanƤƴ ƛƴƪƛǒŀŦ ǘŀǊƛȄƛΦ όǎ₳h. 3) 

Pediatriya ς yunan dilindən keçən söz olub paid – uşaq, iatria müalicə deməkdir. Xəstə və  

sağlam uşaq  haqqında ilkin məlumatlar hələ qədim dövrlərdən məlum idi. Hindistan, Çin, Qədim Misir 

alimlərinin əsərlərində uşaqların qidalandırılması və onlara qulluq, bəzi xəstəl ik lərin müalicəsinə aid 

məsləhətlər olduğu elmə məlum idi. Uşaqların öyrənilməsi Qalen, Əbu Əli İbn Sinanın işlə rində də öz 

əksini tapmışdır. Əbu Əli İbn Sina öz işlərində uşaq yaşının fiziologiya və patologiyasını təsvir etmiş, 

uşaqların qidalandırılmasının çox mühüm olduğunu, xüsusilədə yenidoğulmuşların ana südü ilə 

qidalanmasının böyük əhəmiyyətə malik olduğunu qeyd etmişdir.  

15­17­ci əsrlərdə ilk elmi işlər meydana çıxdıki, orda qızılca, göy öskürək, çiçək xəstəlikləri təsvir 

olunmuşdur. 1650­ci ildə F.Qlisonun raxitin əmələ gəlməsi, profil aktikası və müalicəsi haqqında əsəri 

dərc olunmuşdur.  

Pediatriyanın inkişafında mühüm rol professor­aku şer S.F. Xotovitskiyə məxsusdur. O “Uşaq 

xəstəlikl əri”ndən ilk dərsliyi tərtib etmişdir. “Pediatrika” adlanan  bu dərslikdə o, pediatriyanın məqsəd 

və vəz i fələrini müəyyən etmişdir. 

XIX əsrin axırı XX əsrin əvvəllərin də bütün inkişaf etmiş ölkələrdə pediatriya tibb fakultələrində 

tədrisi vacib olan bir fənnə çevrilir. Elə həmin vaxtdan başlayaraq Av­ropada və Rusiyada elmi mərkəzlər, 

pediatriya kafedral arı yaradılır, pediatriya üzrə jurnal dərslik monoqrafiya elmi məqalələr dərc olunmağa 

başlayır. 1902­ci ildə uşaq ölümü ilə mübarizə Liqası işə başlayır. 

Rusiyada pediatriyanın inkişafının yüksəlişi N.F.Filat ov və N.P.Qundobininadı ilə bağlıdır. 

Pediatriya elminin inkişafına sovet alimləri A.A.Kisel, Q.N.Speranski, V.L Molçanov, M.S.Maslov, A.F.Tur, 

Y.F.Dombrovskaya və s.böyük nəaliyyətlər bəxş etmişdir. 

 

 

¦ǒŀǉ ȅŀǒƤƴƤƴ ƛƴƪƛǒŀŦ ŘǀǾǊƭ₳ri v₳ xüsusiyy₳tl₳ri. (s₳h. 4) 

Uşaq orqanizminin xarakter xüsiyyətləri intensiv böyümə və fasiləsiz inkişafdır. Uşaq orqanizmində 

baş verən dəyişikliklərdən asılı olaraq, aşağıdakı dövrl ər ayrıd edilir. 

1. Bətin daxili inkişaf dövrü 

2. Yenidoğulma dövrü 

3. Südəmər dövr ( kiçik yaslı dövrü) 

4. Süd dişləri dövrü 

a) Məktəbəqədərdən qabaqkı dövr ( böyük yasli dövrü) 

b) Məktəbəqədər dövr 
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5. Kiçik məktəbyaşı dövrü 

6. Böyük məktəb yaş dövrü (cinsi yetişkənlik dövrü) 

B₳ǘƛƴŘŀȄƛƭƛ ƛƴƪƛǒŀŦ ŘǀǾǊǸΦ Bu dövr mayalanmış yumurta hüceyrənin implantasiya olunduğu andan 

uşağın do ğulmasına qədər olan vaxtı əhatə edir (38­40 həftə) hamiləliyin ilk 11­12 həftəsində dölün 

orqan və toxum alarının formalaşması baş verir. Bu dövrdə döldə  xoşag əlməz  faktorların təsiri 

nəticəsində döldə inkişaf qüsurl arı meydana çıxa bilər. Bu dövrün xüsusiyyəti dölün ananın orqanizmi 

hesabına  qidalanması  və sürətlə böyüm əsidir. 

¸ŜƴƛŘƻƐǳƭƳŀ ŘǀǾǊǸΦ Bu dövr uşaq doğulduğu andan başlayır və 28 gün davam edir. Bu müddət 

ərzində uşağın ana bətnindən kənarda yaşamasına adaptasiyası baş verir. Bu dövr üçün xüsusi sərhəd 

vəziyyətlərinin olması xarakterikdir. Vaxtından qabaq və vaxtından gec doğulan uşaqlar bətndən xaric 

həyat şəraitinə çətin uyğunlaşırlar, beləki, çox hallarda bu uşaqlar doğuş travmalarına və asfiksiyanın 

inkişafına məruz qalırlar. Yenidoğulma dövr ündə uşaq orqanizminin stafilokokk, streptokokk in fek 

siyalarına bağırsaq çöplərinin şərti­patogen ştaml arına, salmonellaya və s. yüksək həssaslığı qeyd olunur. 

Yenidoğ ul muşlar patoloji prosesin sürətlə generalizasiyasına ağır septik və toksiko­septik proseslərin 

inkişafına meyilli olurlar 

Süd₳m₳r dövr. Bu dövr isə uşağın 28 günündən 1 yaşa qədər olan dövrü əhatə edir. Südəmər dövr 

intensiv madd ə lər mübadiləsi və sonrakı illərlə müqayisədə daha yüks ək fiziki və pisixi inkişaf tempinin 

olması ilə xarekterizə olunur. İlk 3­4 ayında uşaqda anadan keçən passiv immun itet qalır ki, bu səbəbdən 

də qızılca, skarlatina, su çiçəyi, məxmərək kimi infeksion xəstəliklərə qarşı davamlı olurlar. Bununla 

bərabər 1 yaşa qədər uşaqlar hipotrof iyanın, həzm pozğunluqlarının, raxitin, anemiyanın inkiş afına 

meyilli olurlar. Buda müəyyən qədər maddələr mübadiləsinin pozğunluqları, mədə­bağırsaq traktının 

funk siyasının nisbi yetişməzliyi və patogen mikroor qa nizm lərə qarşı yüksək həssaslığı ilə əlaqədardır. 

Bu yaş dövründə uşağın düzgün inkişafı üçün rasional qidalanma və dəqiq gün rejiminin təşkili xüsusi 

əhəmiyyətə malikdir. 

{ǸŘ Řƛǒƭ₳ri dövrü. Bu dövr 1 yaşdan 6­7 yaşa qədər olan dövrü əhatə edir və özüdə 2 dövrə 

bölünür: məktəbə qədərdən qabaqkı dövr (1 yaşdan ­ 3 yaşa) və məktəbə qədər dövr (4yaşdan ­ 7yaşa) 

M₳kt₳b₳q₳d₳rd₳ƴ ǉŀōŀǉƪƤ ŘǀǾǊŘ₳ (1­ 3 yaş) mərkəzi sinir sisteminin sürətli yetkinləşməsi gedir, 

hərəki vərd işlər möhkəmlənir, nitq formalaşır. Bu yaş dövründə anadangəlmə immunitetin tükənməsi ilə 

əlaqədar olaraq uşaq damcı infeksiyaları ilə xəstələnmə halları çoxalır. 

M₳kt₳b₳q₳d₳r dövrd₳  (4­7 yaş) isə müxtəlif orqan və sistemlərin funksiyaları təkmilləşir, nitqin 

inkişafı davam edir, gövdə və ətraflarda əzələ kütləsi artır, skeletin inki şafı davam edir, süd dişləri daimi 

dişlərlə əvəz olunmağa başlayır. Məktəbəqədər yaşlı uşaqlarda proseslərin gene ralizasiyasına və toksiki 

reaksiyalara meyillik azalır. 

Kiçik m₳kt₳ō ȅŀǒ ŘǀǾǊǸ  7 yaşdan 11­12 yaşadək davam edir. Bu dövrdə əzələ sistemi güclü inkişaf 

edir, skel etin inkişafı başa çatır, süddişləri daimi dişlərlə əvəz olunur. 

Böyük m₳kt₳ō ȅŀǒ ŘǀǾǊǸ 2­cili cinsi əlamətlərin formalaşmasından başlanır, cinsi yetişkənliyə 

çatması ilə başa çatır. Cinsi yetişkənliyin müddəti uşağın cinsindən və individual xüsusiyyətlərindən asılı 

olur: belə ki qızlarda o 12 yaşdan 16 yaşa, oğlanlarda isə bir o qədər gec: 13 yaşdan ­18 yaşa qədər 

davam edir. Bu dövrdə uşaqların fiziki və psixi inkişafı başa çatır, endokrin sistemin işi yenidən qurulur, 

cinsi vəzilərin fəaliyyəti güclənir. 
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Mövzu 2:   VaxtƤƴŘŀ ŘƻƐǳƭƳǳǒƭŀǊƤƴ ȄǸǎǳǎƛȅȅ₳tl₳ri, rast g₳l₳n fizioloji hallar, onlara 

ǉǳƭƭǳƐǳƴ ǘ₳ǒƪƛƭƛ. (s₳h. 7) 

 

Dölün göbək ciyəsi  kəsilib anadan aryıldığı andan yenidoğulma dövrü başlayır. Yenidoğulma 

dövrü 4 həftə (28 gün) davam edir. Bu zaman uşaq orqanizminin xarici mühit şəraitinə uyğunlaşması baş 

verir: ana bətnindən xaric qan dövranı  və ağ ciyər tənəffüsü yaranır, həzm orqanları fəaliyyət 

göstərməyə başlayır, müstəqil termorequlyasiya meydana gəlir, maddələr mübadiləsi sürətlənir. 

Yetkin normal yeni doğulmuş uşaq doğulan zaman aşağıdakı orta fiziki inkişaf  göstəricilərinə  

malik olur: bədən kütləsi 3300 qram (qızlarda) 3500 qram (oğlanlarda) boyun uzunluğu 50­52 sm, başın 

çevrəsi 34­35 sm, döş çevrəsi 33­35 sm. 3500­4000 qram çəki ilə olan uşaqlar iri uşaqlar, 4200 qramdan 

yuxarı çəkiyə malik olan uşaqlar isə “nəhəng uşaqlar” adlanır. Uşağın çəkisi ilk 6 ayda hər ay 800 qram; 6 

aydan   12 aya qədər hər ay 400 qram artır. Boyun uzunluğu isə I rübdə  hər ay 3­3,5 sm; II rübdə hər 2,5 

sm; III rübdə hər ay 1,5 sm; IV rübdə isə hər ay 1 sm artır. 

Yenidoğulmuşlar üçün xüsusi fizioloji hallar mövcuddur ki, bu hallar uşağın yeni həyat şəraitinə 

uyğunlaşma prosesini əks etdirir. Bu vəziyyətləri sərhəd vəziyyətləri adlandırırlar, belə ki, onlar uşaq 

həyatının 2 dövrünün (bətndaxili və bətnxarici) sərhəddindən meydana çıxır və fiziolojidirlər, xoşagəlməz 

şərtlər daxilində patoloji gediş ala bilərlər. 

Fizioloji hallar qısamüddətli olurlar, sonralar təkrarlanmırlar və adətən xüsusi müalicə tələb 

etmirlər. 

ά¸ŜƴƛŎ₳ ŘƻƐǳƭƳǳǒ ǳǒŀǉέ ǎƛƴŘǊƻƳǳΦ Uşaq doğulduğu anda  çoxlu xarici və daxili qıcıqlandırıcılara 

cavab olaraq yenidoğulmuşlarda ilkin orientasiya reaksiyası meydana çıxır: bir anlıq hərəkətsizlik, 

dərindən nəfəs alma, qışqırıq, yüksək əzələ tonusu və yenidoğulmuşun tipik pozası­ətraflar gövdəyə 

doğru yığılmış və əllər yumruq şəklində sıxılmış vəziyyətdə olması. 

Kardiorespirator adaptasiya. Periodik meydana  çıxan dərindən nəfəs və çətinləşmiş nəfəsvermə 

ilətənəffüs, onun qısamüddətli  dayanması (apnoe), uşağın qışqırması yenidoğulmuşun ağ ciyərlərinin 

açılmasına imkan yaradır. Yenidoğulmuşlarda ilk 2­3 günündə ağ ciyərlərin fizioloji hiperventilyasiyası 

qeyd olunur: o nisbətən böyük uşaqlardakından 1,5­2 dəfə çox olur. Hiperventilyasiya  doğuş zamanı 

yaranmış asidozun aradan götürülməsinə yönəlmiş olur. 

İlk nəfəsalma və  plasentar qan dövranının kəsildiyi andan başlayaraq qan cərəyanında mühüm 

dəyişikliklər baş verir. Rüşeym qanaparıcı yollar bağlanır: botall axacaq, oval dəlik, göbək damarlarının 

qalıqları. 

Tǎǘƛƭƛƪ ōŀƭŀƴǎƤƴƤƴ ǘǊŀƴȊƛǘƻǊ ȄǸǎǳǎƛȅȅ₳tl₳ri. Yenidoğulmuşun bədən temperaturu  dayanıqlı olmur 

və həyatının ilk saatlarında 1­20C aşağı düşə bilər. Bəzi uşaqlarda həyatının 3­5­ci günündə tranzitor 

qızdırma qeyd olunur ki, bu zaman bədən temperaturu yüksəlir və bir neçə saat müddətində 38­390C 

səviyyəsində qalır. Onun səbəbləri–orqanizmə kifayət qədər suyun daxil olmaması, molozivoda zülalların 

miqdarının yüksək olması, termorequlyasiya (istilik tənzimi) mərkəzinin tam mükəmməl olmaması, 
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uşağın çox isti bükülməsi, bağırsaqlarda ilkin bakterial floranın əmələ gəlməsi ilə orqanizmin bağırsaq  

çöplərinin  endotoksininə qarşı reaksiyasıdır. 

Tranzitor qızdırma zamanı 0,9%­li natri­xlorid, 5%­li qlükoza məhlulu, regidron içki şəklində təyin 

olunur. 

Tƭƪƛƴ ō₳d₳n kütl₳sinin fizioloji itirilm₳si. Bu bütün yenidoğulmuşlarda həyatının ilk 3­4 günündə 

müşahidə olunur və çəkinin itirilməsi vaxtında doğulmuşlarda 10%ə qədər, yarımçıqdoğulmuşlarda isə 

12­14% olur və bu itirilən çəki uşaq həyatının 7­10 cu gününə kimi bərpa olur. Xəstə yarımçıqdoğulmuş 

və iriçəkili uşaqlarda isə bir qədər gec bərpa olur. Bu ilkin bədən çəkisinin itirilməsi – ilk günlərədə uşağın 

tam doymaması; sidiklə, nəcislə, ağ ciyərlər və dəri ilə, gəyirmə və göbək qalığının quruması nəticəsində 

suyun itirilməsi  hesabına baş verir. İlkin çəkinin çox itirilməsinin qarşısını almaq üçün yenidoğulmuşu  

daha erkən döşə qoymaq, uşağı təlabatına uyğun yedizdirmək, ana südünün çatışmamazlığını vaxtında 

aşkara çıxarmaq və tədbir görmək; optimal istilik rejiminə riayət etmək vacibdir.  

D₳ri örtükl₳rinin tranzitor d₳ȅƛǒƛƪƭƛƪƭ₳ri. Sad₳ eritema–dərinin hiperemiyası və bəzən əl və 

ayaqlarda yüngül sianotik çaların olması ilə xarakterizə olunur. Yeni ətraf mühitin qıcıqlandırıcılarına 

cavab reaksiyası olaraq dəridəki kapillyarların genişlənməsi nəticəsində inkişaf edir. Eritemanın 

davametmə müddəti və intensivliyi uşağın yetişkənlik dərəcəsindən asılı olur. Sağlam yenidoğulmuşlarda 

o bir neçə saatdan 2­3 günədək davam edir. Yarımçıqdoğulmuşlarda isə eritemanın intensivliyi kəskin 

olur və 5­7 gün çəkir. Eritema söndükdən sonra dəri örtüklərində xırda və ya iri lövhəli qabıqlanma qeyd 

olunur. (xüsusilə də vaxtından gec doğulanlarda qabıqlanma daha güclü olur). Güclü qabıqlanma oluqda 

dərini  steril  bitki yağı  ilə  yağlayırlar. 

Toksiki eritema – yenidoğulmuşlarda 2­5­ci gün meydana çıxır və allergik reaksiyadır. Adətən 

uşağın ümumi vəziyyəti pozulmur. Dəri örtüklərində tək və ya çox sayda hiperemiyalaşmış ləkələr, 

papulalar, vezikulalar müşahidə olunur. Səpgilər heç vaxt ovuclarda, ayaqaltında və selikli qişalarda 

olmur. Bir neçə gün ərzində yeni səpgi elementləri meydana gələ bilər, hansı ki, bunlar da 2­3 günə 

tədricən sönürlər. Kəskin eritema olduqda kali­premanqanatla müalicəvi vannalar və antihistamin 

preparatlar məsləhət görülür. 

¢ǊŀƴȊƛǘƻǊ ǎŀǊƤƭƤǉ –yenidoğulmuşun tranzitor sarılığı fetal eritrositlərin  parçalanması nəticəsində 

əmələ gələn sərbəst bilirubinin qanda və toxumalarda toplanması ilə əlaqədar baş verir. Yenidoğulmuşun 

qara  ciyəri funksional cəhətdən tam yetişkən olmadığından  o, çoxlu miqdarda  əmələ gəlmiş sərbəst 

biluribini qeyri­toksik formaya (birləşmiş bilirubinə) çevirib, onun orqanizmdən  xaric  olmasını  təmin 

edə  bilmir. 

Fizioloji  sarılıq  uşaq həyatının 2­3­cü günü meyd a na çıxır, ağızın və gözün selikli qişalarının, 

dəri örtükl ərinin sarımtıl rəngə boyanması ilə xarakterizə olunur. sidik və nəcisin rəngi dəyişilmir, qara 

ciyər və dalaq böyümür, uşağın ümumi vəziyyəti pozulmur. Sarılıq 7­10 gün davam edir. Xəstə və 

yarımçıqdoğulmuş uşaql arda o, 2­3 həftəyə qədər uzanır. Kəskin sarılıq zamanı çoxlu  maye  təyin  

olunur, fototerapiya  aparılır. 

Cinsi kriz–bu bətndaxili dövrdə ananın qanı ilə dölə və uşaq doğulduqdan sonra isə ana südü ilə  

uşağa estrogenlərin keçməsi nəticəsində baş verir. Yenidoğ ulmuşların əksəriyyətində, xüsusilə də, qız 

uşaqlarında qeyd  olunur. Süd  vəzilərinin  şişkinləşməsi (fizioloji mastopat iya)– cinsindən asılı olmayaraq  

yenidoğulmuşun həyatının 3­4­cü günündə meydana çıxır, maksimal böyüməsi 7­10­cu günədək davam 
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edir. Süd vəzilərinin böyüməsi simmetrik olur, vəzi üzərində dərinin rəngi dəyişmir, bəzən yüngül 

hipermiya qeyd olunur. Vəzidən boz və ya ağ süd rəngində möhtəviyyat da xaric ola bilər. Bu 

möhtəviyyatı sıxıb çıxarmaq olmaz. (bu vəzinin zədələnməsinə və infeksiyalaşmasına səbəb ola bilər). 

Vəzini qıcıqlanmadan qorumaq üçün yalnız steril isti sarğı qoyulur. 

Uşaqlıq yolundan qanaxma–bu uşaq həyatının  5­8­ci günü meydana çıxır, 2­3 gün davam edə 

bilər, həcmi –0,52ml olur. Uşağa qulluq zamanı gigiyenik rejimə ciddi riayət etmək lazımdır. 

Böyr₳kl₳rin tranzitor xüsusiyy₳tl₳ri: sağlam yenidoğulmuşlarda həyatının ilk 3 günü fizioloji 

oliquriya qeyd olunur. Belə ki, sidik ifrazının sayı sutkada 4­5 dəfə olur, sonrakı günlər get­gedə çoxalır və 

10­cu gününə artıq sutkada 20­25 dəfəyə çatır. Sağlam uşağın sidiyi açıq  rəngli, sulu olur. 

Albuminuriya bütün yenidoğulmuşlarda həyatının ilk günlərində rast gəlinir və böyrək 

kanalcıqlarının və yumaqcıq epitelinin keçiriciliyinin yüksəlməsi nəticəs ində baş verir. 

{ƛŘƛƪ ǘǳǊǒǳǎǳ ƛƴŦŀǊƪǘƤ ς uşaq həyatının 3­4­cü günü meydana çıxır və sidik turşusunun kristallar 

şəklində sidik kanalının mənfəzində yığılması şəklind ə özünü göstərir. Sidik turşusunun çoxlu miqdarda 

əmələ gəlməsinin səbəbi hüceyrələrin (əsasən də leykos itlərin) güclü parçaıanması və zülal 

mübadiləsinin xüsusiyyətləridir. 

Sidik turşusu infarktı zamanı uşağın bələyində qum çöküntüsünə oxşar qəhvəyi ləkələr qalır. 

Tədric ən, diurez artdıqda, duzlar yuyulub xaric olur və 7­10 gün müddətində infarkt keçib gedir. 

Mekoniy (ilkin n₳cis): Uşaq həyatının ilk gün l ərində xaric olunan nəcis olub, qoxusuz, tünd yaşıl 

rəng də qatı, yapışqan kütlə şəklində olur. Mekoniy tərkibində epiteli hüceyrələri, udulmuş dölyanı sular 

olur. Daha sonra o bir qədər tezləşir, konsis tensiya sına və rənglənməsinə görə qeyri­həmcins olur (sulu, 

tünd­yaşıl, sarımtıl və ağımtıl sahələrlə). Bu keçid stul (nəcis ifrazı) adlanır. 2­4 gündən sonra o sıyığa 

bənzər şəkil alır, sarı rəngli sutkada bir neçə dəfə olur. 
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Mövzu 3:   VaxtƤƴŘŀƴ ₳vv₳ƭ ŘƻƐǳƭƳǳǒƭŀǊƤƴ ȄǸǎǳǎƛȅȅ₳tl₳ri, ƻƴƭŀǊŀ ǉǳƭƭǳƐǳƴ ǘ₳ǒƪƛƭƛ Ǿ₳ 

yedizdirilm₳si. (s₳h. 26) 

 

Yenidoğulan uşaq doğulan zaman çəkisindən asılı olmayaraq, əgər bətindaxil inkişafın 22–ci 

həftəsində 37–ci həftəsinə qədər olan müddətdə doğularsa, vaxtından əvvəl doğulmuş, başqa sözlə 

yarımçıq doğulmuş uşaq hesab olunur (normal yenidoğulmuşlarda bu müddət 38­40 həftədir). 

Yenidoğulmuş yetişkənlik dərəcəsi, onun bətindən xaric yaşamağa və xarici mühitə adaptasiya 

olunmaq qab iliyyətindən asılıdır “Yetişkənlik” anlayışı bətindaxili in kişaf müddəti (hamiləlik müddəti) ilə 

sıx bağlıdır. Bətndaxili inkişaf müddəti dölün bətndaxili inkişafının xarakterinin qiymətləndirilməsində 

əsas göstərici hesab olunur. Buna əsasən yarımçıqdoğulmanın 4 dərəcəsi ayırd edilir: 

1-ci    Dərəcə ­37–35 həftəlik 

2-ci    Dərəcə ­34 ­32 həftəlik 

3-cü   Dərəcə ­31­29 həftəlik 

4-cü   Dərəcə ­28­22 həftəlik 

Uşağın çəkisi yarımçıqdoğulmanın mütləq göstəricisi sa yılmır: doğulan zaman çəkisi 2500 

qr.­dan çox olan ya rımçıq doğulmuşlara heç də az rast gəlinmir . 

 Az  çəkili uşaqlar çəkisinə görə: 

1) Az çəkili uşaq ­ 2500–1500 qr 

2) Çox az çəkili uşaq–1500–1000 qr 

3) Həddən artıq aşağı çəkili uşaq 1000 qr – dan az  

 

¸ŀǊƤƳœƤǉ ŘƻƐǳƭƳŀƴƤƴ ǎ₳b₳bl₳ri:  

1) Akuşer anamnezinin göstəriciləri (3 və daha çox əvvəl ki, hamiləliklərin pozulması, doğuşlar 

arasında qısa interv al, çoxdöllü hamiləlik, çanaq gəlişi, cərrahi əməliyyatlar) 

2) Ananın ağır somatik və infeksion xəstəlikləri 

3) Dölün xəstəlikləri (bətndaxili infeksiyaları, xromosom xəstəlikləri, ana ilə döl arasında immunoloji 

konflikt). 

4) Sosial–bioloji faktorlar (18 yaşa qədər və 30 yaşdan sonra ilk doğuş, 150 sm­dən aşağı boy və 45 

kq–dan az çəki, aşağı sosial vəziyyət, genetik meyillik) 

5) Sosial­konomik faktorlar (alkoqol, siqaret çəkmək arzu olunmaz hamiləlik).  

Bundan başqa fiziki və psixi travmalar, ağırlıq qaldırmaq, hamilə qadının yıxılmasi və s. də yarımç ıq 

doğul maya gətirib çıxara bilər. 

¸ŀǊƤƳœƤǉŘƻƐǳƭƳǳǒ ǳǒŀƐƤƴ ŀƴŀǘƻƳƻςfizioloji xüsusiyy₳tl₳ǊƛΦ ¸ŀǊƤƳœƤǉŘƻƐǳƭƳŀƴƤƴ  ƳƻǊŦƻƭƻƧƛ  

₳lam₳tl₳ri. 

Yarımçıqdoğuşun xarici görünüşündə bir sıra əlamətlər vardır ki, bətndaxili inkişaf dövrünün 

müddəti nə qədər az olduqca bu əlamətlər bir o qədər kəskin nəzərə çarpır. Bunlara aiddir: dəri örtüyü, 

qulaq seyvanı, döş giləsinin areo lası, daban yastıqcıqları, cinsi əlamətlər. 
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Dərin yarımçıqdoğulmuşda uşağın dərisi qırış­qırış, nazik,  tünd qırmızı rəngdə, bütün bədən lanuqa 

ilə örtülm üş olur. Qulaq yumşaq kəlləyə yapışmış, hamilələrin müddəti daha az olduqda relyefsiz, 

qığırdaq toxumasının tam inkiş af etməməsi nəticəsində formasız olur. Döş giləsinin areolası tam inkişaf 

etməmiş olur və ya heç görünmür, oğlanlarda xayalar xayalığa düşməmiş olur, onlar ya qasıq nahiyəs 

ində, ya da qarın boşluğunda olur. Qızlarda böyük cins iy yət dodaqları kiçik cinsiyyət dodaqlarının  

üzərini örtmür, hipertrofiylaşmış klitor yaxşı nəzərə çarpır. 

Yarımçıqdoğulan uşağın ölçüləri kiçik olur, qeyri­propor sional bədən quruluşuna malik olur 

(nisbətən böyük baş və gövdə, qısa boyun və aşağı ətraflar, göbək həlqəsi nin normadan aşağı səviyyədə 

yerləşməsi). Kəllə bey in tikişləri və əmgəklər  açıq olur. Dərialtı  piy toxuması cüzi olur. 

¸ŀǊƤƳŎƤǉŘƻƐǳƭƳŀƴƤƴ Ŧǳƴƪǎƛƻƴŀƭ ₳lam₳tl₳ri - yarım çıqdoğulan uşaq üçün bütün orqan və 

sistemlərin yetişmə məzliyi xarakterdir. Yetişməzliyin dərəcəsi isə hamiləlik müddətindən asılıdır. 

Yarımçıqdoğulmanın nevroloji əlamətləri: əzələ hipotoniyası, fizioloji reflekslərin və hərəkət aktivliyin 

aşağı olması, termor equl ya siya nın pozğunluğu, uşağın zəif qışqırığı. Yarımçıqdoğulan uşaql ar daima 

narahat olurlar, vaxtaşırı çənə və ətrafl arda tremor (əsmə) qeyd olunur. Tənəffüs hərəkəti dəq i qədə 

40–90, qeyri düzgün ritm və dərinlikdə olur. Tən əff üs hərəkətləri mərkəzi sinir sisteminin hipoksik zəd ə 

lən mələri ilə olan dərin yarımçıqdoğulmuşlarda qıc olma şəkilli nəfəsalma və 10–15 saniyə davam edən 

pauza larla (apnoe) müşaiyyət olunur. Tənəffüsün daha uzunm üddətli dayanması nəticəsində asfiksiya 

(boğulma) başverə bilər. Nəbz dəqiqədə100–180, AT­60­70 süt. olur. ( ╘kil 1, 2) 

Termorequlyasiya yarımçıqdoğulmuşlarda da təkmill əşməmiş olur. Uşaqlar tez soyuyur və tezdə 

isinirlər. Belə ki, bu uşaqlar  çox isti bükülərsə  bədən temperaturu 400 C– yə yüksələ bilər. Amma belə də 

ola bilər ki, yarımç ıq do ğulmuşun infeksiya ilə yoluxmasına orqanizm temper a tu run yüksəlməsi   ilə   

reaksiya   verməsin. 

Əmmə­udma  refleksləri zəifdir. Qusmaya,  gəyirməyə, meteorizmə, qəbizliyə meyillik olur.  Öskürək  

reflek si nin olmaması  qidanın  aspirasiyasına  şərait yar a dır. 

Yarımçıq doğulmuşlarda immunitetin qeyri­mükəmm əlliyi  səbəbindən   infeksion   xəstəliklərə   

meyilli olurl ar. Qan damarları yüksək keçiriciliyə malik və zərif olurlar,  bu da beyin qan  dövranı  

pozğunluql a rı nın meydana çıxm asına və qansızmalara gətirib  çıxara   bilər. 

Yarımçıqdoğulmuşlarda sərhəd vəziyyətləri (fizioloji hallar) özünə məxsus xüsusiyyətlərə malik olur: 

daha kəskin və uzun sürən fizioloji eritema, ilkin bədən çəkisinin itirilməsi, uzun sürən fizioloji sarılıq, 

yarımçıq doğ ulmuşlarda göbək qalığı vaxtında doğulmuşlardan fərqli olaraq bir qədər gec düşür (5–7–ci 

günü), göb ək yarası isə 12–15–ci günə sağalır. 1000 qr aşağı çək ili uşaqlarda isə bundan 1–2 həftə də 

uzun çəkir 

¸ŀǊƤƳœƤǉŘƻƐǳƭƳǳǒƭŀǊŀ ǘƛōōƛ ȅŀǊŘƤƳƤƴ Ǿ₳ ǉǳƭƭǳƐǳƴ ǘ₳ǒƪƛƭƛΦ Yarımçıqdoğulmuşlara qulluq çox 

mürəkkəbdir, belə ki, bu uşaqlarda hələ ana bətnindən kənarda yaşa maq üçün tam yetkinləşməmiş 

olurlar.Yarımçıqd oğulmuşun həyat qabiliyyətini saxlamaq üçün doğuş an və eləcə də uşağın sonrakı 

adaptasiya müdd ə tin də xüsusi şərait yaradılmalıdır. Bu məqsədlə yarımç ıqdoğulmuşa etaplar üzrə 

yardım göstərilir: 

I etap ­ doğum evində intensiv müalicə və qulluğ un təmin olunması 

II  etap ­ İxtisaslaşmış şöbədə qulluq və müalicə 
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III  etap ­uşaq poliknikası şəraitində dispanser müşahidə 

    

I ς etapda əsas məqsəd­uşağın həyatda qalmasını təm in etməkdir. Doğuşdan sonrakı ilk saatlarda 

və gün lərdə lazım gələrsə intensiv terapiya aparılır, əsas lı surətdə qulluq və müşahidə ilə təmin olunur. 

Doğul duq dan sonra 1 saat müddətində uşaq yarımçıqd oğul muş lar şöbəsinə (yarımçıqdoğulmuşlar 

üçün boks­palataya) və ya ağır vəziyyətdə olduqda isə intensiv terapiya və reanimasiya şöbəsinə 

köçürülür. Doğulan zaman çəkisi 2000 qramdan çox olan sağlam yarımçıqdoğulmuş uşaqlar evə yazılır, 

qalan bütün yarımçıqdoğulmuşlar isə II etap qulluq və müalicə üçün ixtisaslaşmış şöbəyə keçirilir. 

İxtisaslaşmış şöbədə əsasən müalicə­reabilitasiya (müalicə­bərpa) istiqamətində iş aparılır. Müalicə təd 

birləri hipoksiyanın, beyin də hemolikvorodinamikanın pozğunluqlarının, sarılığın, pnevmopatiyaların 

aradan qaldırılmasına, anemiya, raxit, hipotrofiyanın profilakt ika sına yönəldilir. 

¸ŀǊƤƳœƤǉŘƻƐǳƭƳǳǒƭŀǊŀ ǉǳƭƭǳǉΦ Yarımçıqdoğulmuş uşağa qulluq zamanı rahat mikroiqlim şəraiti 

yaratm aq çox vacibdir. Çox vaxt yarımçıqdoğulmuşun doğuş zalında soyuqlanması (lazımı mikroiqlim 

şəraitinin yarad ılmaması) sonrakı bütün qulluq və müalicənin uğurs uzluqla nəticələnməsinə səbəb olur. 

Palatada havanın temperaturu 24­260 C, nəmliyi isə 60% olmalıdır. Dərin yarımçıqdoğulmuşlar və ağır 

vəziyyətdə olan yarımç ıq doğulmuşlar ilk günlərdə və həftələrdə küvezlərdə yerləşdirilir. Küvezdə 

temperatur 36 dərəcə C–dən 320 C­yə qədər, havanın nəmliyi isə ilk sutkalarda 90% ­ə qədər, daha sonra 

isə 60–55% olmalıdır.  

Yarımçıqdoğulmuş üçün optimal temperatur reji mi dedikdə o temperatur rejimi nəzərdə tutulur 

ki, bu rej imdə uşa ğın bədən temperaturunu 36,5­370C həddind ə saxlama olsun, uşağın bədənnin çox 

qızması və soyu ması halları istisna olunmuş olsun.Verilən oksigenin səviyyəsi də (%­lə) individual 

seçilməlidir: belə ki, oksigenin elə minimal konsentrasiyası seçilməlidir ki, o konsentrasiyada 

hipoksemiyanın əlamətləri yox olur (dəri və selikli qişaların sianozu, aşağı hərəki aktivlik, uzun apnoe ilə 

tək­tək tənəffüs hərəkətləri, bradikardiya). Küv ez də oksigen konsentrasiyasının 38%dən yüksək olm ası 

məsləhət görülmür. Çünki bu mərkəzi sinir sistem inin, gözün torlu qişasının və ağ ciyərlərinin zə də lən 

məsinə səbəb ola bilər. Eləcə də oksigenin verilmə müddəti də nəzarət altında saxlanılmalıdır.  

Küvezin dezinfeksiyası və dəyişdirilməsi 2­3 günd ən bir aparılır. 

Tənəffüs pozğunluqları aradan qalxıbsa, daimi bəd ən temperaturu saxlanılırsa uşaq çarpayıya 

keçirilir. Yarımçıqdoğulmuş uşaq minimal oksigen verilməsinə riayət olunur. Əlavə isidilmə məqsədilə 

termomatrasdan, istiliy i saxlayan bələklərdən, isitqaclardan istifadə olunur. 

Qısamüddətli prosedurların yerinə yetirilməsi üçün isidicisi olan bələmə stolundan, istilik 

şüalandıran lamp alardan istifadə edirlər. Yarımçıqdoğulmuş uşağa qulluq zamanı tibbi personal və ana 

sanitar–gigiyenik qayd a la ra ciddi riayət etməlidirlər. Qoruyucu rejim də bö yük əhəm iy yətə malikdir: 

ağrı qıcıqlarının məhdudlaşd ırılması, uşağın yuxusunun  qorunması, uşağın tualeti və manipul 

yasiyalarının ehtiyatla aparılması, diaqnostik və müalic əvi prosedurların növbələşdirilməsinə ciddi riayət 

olunması. 

¸ŀǊƤƳœƤǉŘƻƐǳƭƳǳǒƭŀǊƤƴ ǉƛŘŀƭŀƴŘƤǊƤƭƳŀǎƤ bir sira xüsu siy yətlərə malikdir. Bu uşağın qidalı 

maddələrə yüksək tələbatı, onun mədə­bağırsaq traktının yetişməzl iyi ilə əlaqədar olub, qidanın 

ehtiyatla verilməsini təl əb edir. Ana bu südü bu uşaların tələbatının ödənilməsi, normal inkişafının təmin 

olunması üçün ən yaxşı qida dır. Yarımçıqdoğulmuşlar ana südünün miqdarı lap az olsa belə onu 
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almalıdır. Ana südünün əmələ gəlməs i ni stimulyasiya etmək üçün teztez (sutkada 8 dəfədən az 

olmayaraq sağılmalıdır). Ananın südü heç olmadıqda isə yarımçıqdoğulmuş uşaq donor südü ilə təmin 

olunmal ı dır. 

Adətən, ilk gün bir yedizdirmə üçün qidanın miqdarı 5­10ml, 2­ci gün­10­15ml, 3­cü­gün isə 

15­20 ml təşkil edir. 

İlk 10 gündə sutkalıq qidanın miqdarını Rommel düst uru ilə hesablamaq olar: 

Rommel düsturu: 

(10+n)×m:100  

(n­günlərin sayı, m­uşağın qramlarla çəkisidir) Məsələn, n=4 gün, m=1600qr 

sutkalıq südün miqdarı = (10+4) ×1600:100=224 (ml) 

 

vƛŘŀƴƤƴ ǎǳǘƪŀƭƤǉ ƳƛǉŘŀǊƤƴƤ ƪŀƭƻǊƛ Ǹǎǳƭǳ ƛƭ₳ d₳ hesabl amaq olar: 

10 günə qədər; (10×n) kkal × uşağın çəkisi (kq­la)   

Burada n­ günlərin sayıdır.  

 

15 günd₳ƴ ōŀǒƭŀȅŀǊŀǉΥ 

15 gün – 120kkal/kq 

1aylıq­140kkal/kq 

1yaşda isə­120kkal/kq 

100ml ana südündə ­ 70 kkal (molozivoda isə­140kkal) 

Məsələn, uşaq bir aylıqdır 

Çəkisi­2500qr=2,5kq, 1ay­140 kkal/kq 

2,5kq×140 kkal/kq = 350kkal 

100ml – 70kkal 

X ml ­ 350kkal x = (350 x 100) / 70 = 500(ml) ­ sutkalıq südün miqdarı 
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Mövzu 4:  ̧ Ŝƴƛ ŘƻƐǳƭƳǳǒƭŀǊƤƴ ȅŜŘƛȊŘƛǊƛƭƳ₳si. Düsturlar. (s₳h. 13, s₳h. 18, s₳h. 19) 

 

¸Ŝƴƛ ŘƻƐǳƭƳǳǒƭŀǊƤƴ ȅŜŘƛȊŘƛǊƛƭƳ₳si - Molozivo. (s₳h. 13) 

Ananın orqanizmi möcuzəli bir şəkildə yenidoğulmuş uşağın tələbatına uyğunlaşmış orqanizmdir. 

Ana südünün kimyəvi tərkibi laktasiyanın (ana sü dü nün əməl ə gəlməsi) yaranma dövründə 

dəyişikliklərə uğrayır. 

Belə ki, doğumdan sonrakı ilk günlərdə (3–4 gün) molozivo, 4­5­gündən başlayaraq – keçid süd, 

2­3­cü həft ələrdən başlayaraq artıq yetişmiş süd ifraz olunmağa başlayır. 

Molozivo - bu qatı, yüksək kalorili, yapışqanşəkilli, sarı və ya bozumtul­sarı rəngli maye olub, 

miqdarı çox olmur (10–40 ml) lakin buna baxmayaraq, tərk ibindəki komponentlərin zənginliyinə görə 

yetişm iş ana südündən üstündür. 

Molozivanın tərkibində qoruyucu faktorlar (immunoq lobulinlər, makrofaqlar, B – və 

T­limfositlər, neytrofill ər və s.) olur ki, bu da uşağın orqanizmini ­ ilk növbəd ə də onun bağırsaqlarını 

xəstəlik törədici mikroor qanizmlərdən qoruyur. Molozivonın tərkibində unik al qoruyucu təsirə malik 

olan immunoqlobulin A­nın miqdarı qan zərdabında olduğundan 5­10 dəfə artıqdır. İmmunoqlobulin A 

xəstəlik törədici bakteriyal a rın bağırsağın səthinə yapışmasının qarşısını alır. 

Laktasiyanın ilk saatlarında bütün əsas immunoloji müdafiə faktorlarının konsentrasiyası ən 

yüksək həddə çatır. Bu səbəbdən də molozivo yenidoğulmuş uşaq üçün “ilkin immunizasiya” rolunu 

oynayır. Laktasiyanın 5–ci günündən sonra südün vahid həcmində immun zülalların miqdarı azalır, ifraz 

olunan südün miqdarının artması ilə əlaqədar olaraq. Lakin immunoqlobulinlərin ümumi miqdarı stabil 

qalır və bütün laktasiya müddətində kifayət qədər yüksək səviyyədə qalır. 

Bundan başqa moloziva tərkibində zülalların, mineral duzların, vitamin­A–nın, karotinin, B12, E, K 

və askorbin turşusunun yüksək midarda olması ilə fərqlənir. Onun tərkibində bioloji aktiv maddələr–

fermentlər və hormonl arda vardır. Molozivada yağların və süd şəkərinin miqdarı yetişmiş süddə 

olduğundan az olur. Molozivada olan zülallar, yağlar, karbohidratlar, mineral maddələr daha asan 

mənimsənilən formada olur. Belə ki, moloz ivanın zülallar (albuminlər, qlobulinlər) uşağın qanının 

zərdabının zülallarına uyğun olur və buna görə də mədə və bağırsaqdan dəyişilməmiş şəkildə sorulub 

mənim sənilə bilir. 

Moloziva bağırsaqların inkişafını stimulə edir, körpəni yetişmiş südün sorulub mənimsənilməsinə 

hazırlayır. 

Keçid süd – yağlarla zəngin olur, qalan tərkib hissələrinə və xarici görünüşünə görə yetişmiş südə 

yaxın olur. 
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{¦¢Y![Lv  ±ᶼ  .Tw5ᶼCᶼ[TY  {«5«b aTv5!wLbLb  ¢ᶼ¸TbT (s₳h. 18) 

Südəmər uşaqlarda sutka ərzində qidanın miqdarı h₳cm üsulu ilə belə hesablanır: 

2 həftədən –2 aya qədər –bədən kütləsinin 1/5 –ni, 

2 aydan­4 aya qədər –bədən kütləsinin 1/6 –ni, 

4 aydan­6 aya qədər –bədən kütləsinin 1/7–ni təşkil edir, 6 aydan sonra isə sutkalıq qidanın həcmi 1 

litrdən artıq olmamalıdır. 

 

Qidanın həcminin hesablanmasının daha dəqiq üsulu isə kalori üsuludur. Bu üsul uşağın gündəlik 

kaloriyə olan tələbatına əsaslanır. Uşaq həyatının birinci ilinin I­rübündə (1­3ay) hər kq­a 120kkal 

almalıdır, II–rübündə­115 kkal/kq, III­rübündə­110kkal/kq, IV–rübdə isə 105 kkal/kq. 

100ml ana südündə 70kkal vardır. 

 

Məsələn, uşaq 1 ayında 4 kq çəkiyə malikdirsə onda sutkada­4kq×120kkal/kq=480kkal enerjiyə 

tələbatı vardır. 

100 ml ­70 kkal 

X ml – 480 kkal X = 480 kkal×100ml:  

70 kkal = 685 (sutkalıq südün miqdarı) 

1 aylıq uşaq sutkada 7 dəfə yedizdirilirsə 685ml:7≈98ml  

(1 dəfəlik südün miqdarı) 

 

.Tw  ¸! 5!b  .m¸«Y  ¦ !v[!wLb vT5![!b5LwL[a!{L όǎ₳h. 19) 

Bir yaşdan böyük uşaqların qidalanması onlarda çeynəmə aparatının inkişafı, mədənin həcmini 

böyüməsi, həzm traktının funksional imkanlarının artması ilə əlaqədar olaraq xeyli fərqlidir. Belə 

uşaqların qidalanmasının təşkilind ə gündəlik rasionun miqdarı və keyfiyyəti mühüm rol oynayır. Bəzi 

məhsullar gündəlik qidaya daxil edilməlidir (süd, ət, yağ, çörək, şəkər, duz). Balıq kəsmik, yumurta kimi 

qida məhsulları isə 1–2 gündən bir verilməlidir. Tam dəyərli qida rasionu uşağı lazımi miqdarda heyvani 

mənş əli zülalla təmin etməlidir. Zülalların ümumi miqdarı qida rasionunda 1 yaşdan 3 yaşa qədər –75%, 

4­6 yaşda –65%, 7 yaşdan yuxarı isə ­50% olmalıdır. 

Uşaqların qidasında xüsusilə südün (sutkada 0,5l–dən az olmamasına), kəsmiyin (40–50q), eləcə 

də turş süd məhsullarının istifadə olunmasına diqqət yetirmək lazımd ır. Bundan başqa uşaqların 

qidasına göyərti, meyvə, gilə meyvələr, şirələr də daxil edilməlidir. 1,5 yaşdan qidaya qara çörək, 2 

yaşdan–pendir, gülkələmi, xiyar, pomidor daxil edilir. 
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Bunları isə vermək məsləhət deyil: qoyun əti, qaz əti, ördək əti, kəskin ədviyyatlı xörəklər, kofe, 

kakao, sirkə, xardal, marqarin, şirniyyatda məhdud şəkildə verilməlidir.  

Sutka ərzində qida məhsulları düzgün paylanılmalıdır: ət, balıq, paxlalı yeməklər günün I yarısı, 

axşama isə ­ kəsmik, tərəvəz yarma yeməkləri verilməsi məsləhətdir. Uşaq gün ərzində iki tərəvəz yeməyi 

və yalnız bir dəfə sı yıq yeməlidir. Qida rasionunda ət məhsullarından mal əti, toyuq əti, yağsız balıq əti 

və s. istifadə olunur. Bitki  yağı yağların ümumi sutkalıq miqdarının 10 ­15% ­ ni təşkil etməlidir. Yarma və 

makaron məhsullarından hazırlanmış yeməkləri də gündə bir dəfədən çox vermək olmaz. 

Qidanın sutkalıq həcmini bu düsturla hesablayaraq tədricən artırırlar: 

1000 + 100n (ml)                     n ς ǳǒŀƐƤƴ ȅŀǒƤ 

Sutkalıq qidanın gün ərzində kalori və miqdarına görə bölüşdürülməsi belə olmalıdır: səhər yeməyi – 

25%, nahar yeməyi – 35–40%, ikinci nahar yeməyi 10%, şam yeməyi – 20–25% təşkil etməlidir. 

Zülal, yağ, karbohidratların nisbəti 1–1,5 yaşda –1:1,2:4; məktəbəqədər üçün isə 1:1:3,5 olmalıdır. 
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Mövzu 5:  ̧ Ŝƴƛ ŘƻƐǳƭƳǳǒƭŀǊŘŀ ǉƛŘŀƭŀƴƳŀƴƤƴ ƴǀǾƭ₳ri. T₳ōƛƛ ǉƛŘŀƭŀƴƳŀƴƤƴ ǸǎǘǸƴƭǸƪƭ₳ri. 

lʐav₳ ǉƛŘŀƴƤƴ ǘ₳yini. (s₳h. 14, s₳h. 15, s₳h. 20, s₳h. 24) 

 

T₳bii qidalanma. M₳d₳-ōŀƐƤǊǎŀǉ ǘǊŀƪǘƤƴƤƴ ƳƛƪǊƻŦƭƻǊŀǎƤ - Yenidoğulmuşun mədə­bağırsaq traktı 

ilk yedizdirməyə qədər steril vəziyyətdə olur. Doğumdan sonra ilk saatlarda mikroflora əvvəlcə ağız 

boşluğunda meyd ana gəlir, daha sonra isə mekoniydə də tapıl ır. Mədə bağırsaq traktının şöbələrində o 

demək olar ki, cüzi miqd arda olur. Yoğun bağırsaqda mikfloranın xarakteri əsas ən qidalanmanın 

növündən asılı olur. Ana südü ilə qidalanan uşalarda bifidumflora üstünlük təşkil edir, süd qarışıqları ilə 

qidalanan uşaqlarda isə asidofil bağır saq çöpləri, enterokokklar daha çox olur.  

Daha böyük yaşlı uşalarda isə bağırsalarda daha çox üstünlük təşkil edən flora enterokokklar və 

bağırsaq çöpləridir. 

Normal bağırsaq florası 3 əsas funksiyanı yerinə yetirir: 

1) İmmukoloji baryer yaradır. 

2) Qida qalıqlarının axıra qədər həzm olunmasını təmin edir. 

3) Ferment və vitaminlərin sintezində iştirak edir. 

 

İnfeksiyalaşma, qeyri­düzgün qida rejimi və antib iofiklərdən, antibakterial preparatlardan 

düzgün istifadə edilməməsi nəticəsində normal mikroflora asanlıqla pozulur. 

Uşağın nəcisinin xarekteri də qidalanmanın növündən və bağırsada yaşayan mikrofloradan 

asılıdır. Təbii qidalanmada olan uşaqlarda nəcis kaşayabənzər, sarı rəngdə, turş iyli olur. 

Süd qarışıqları ilə qidalanan uşaqlarda isə nəcis pastayabənzər, ağımtıl – sarı rəngdə xoşagəlməz 

çürüntü iyli olur. 

 

¢ᶼ.TT  vT5![!ba!bLb  «{¢«b[«Y[ᶼwT όǎ₳h. 15) 

I.     Ana südü uşaqda infeksiyalar əleyhinə immuniteti təmin edir. Ana südünün tərkibində 

böyük immunoqlobinlər kompleksi, qeyri spsefik maddələr (lizosim, laktoferin, bifidusfaktor, 

interferon antibiotik laktofelisin, stafilakokk əleyhinə faktor) və hüceyrə komponentləri 

(makrofaqlar, B­və T­ limfositlər, neytrofillər və s.) vardır ki, bunlarda bakteriya əleyhinə və 

virusəleyhinə müdafiəni təmin edir. İmmunoqlobulin A­nın unikal qoruyucu təsiri vardır. O 

bakteriyaların bağırsağın səthinə yapışmasına imkan vermir. 

II.   Ana südünün antigen xüsusiyyətləri yoxdur, o tərkibinə görə uşağın toxumalarına daha 

yaxındır. İnək südü isə yüksək antigen xüsusiyyətinə malikdir. Uşağın həyatının ilk günlərində hətta 

süni qida ilə bir yedizdirmə belə allergik reaksiya və xəstəliklərinin meydana çıxma təhlükəsini 

artırır. Allergik reaksiya olduqda ana südündən imtina etmək ən kobud səhvdir. 
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III.  Ana südündəki çoxlu komponentlər daha yaxşı mənimsənilən formada və optimal 

nisbətdə olur. Ana südünün zülalları əsas etibarı ilə albumin və qlobulinlərdən ibarət olur ki, 

onlar da əvəzedilməz aminturşularla zəngindir. Ana südü mədədə pıxtalşaraq zərif pıxta əmələ 

gətirir ki, bu da fermentlərlə yaxşı parçalanır. Ana südünün zülalları bioloji cəhətdən uşağın qan 

zülallarına və toxumalarına yaxın olur, buna görə də yaxşı mənims ənilir və onların bir hissəsi 

mədənin selikli qişasından dəyişilməmiş şəkildə sorulur. İnək südünün tərkibində isə kazeinlərin 

üstünlük təşkil etdiyi 2 dəfə çox zülallar vardır ki, bunlar da çox çətin həzm olunur. uşağın inək 

südü ilə qidalandırılması zamanı zülal yüklənməsinin baş verməsi qaçınılmazdır. Ana südündə və 

inək südündə yağların miqdarı demək olar ki, eynidir. Lakin ana südündəki yağlar əsas etibarı ilə 

doymamış yağ turşularından ibarət olur, yüksək dərəcədə disperliyə malik olub, tərkibində çoxlu 

fermentlər (lipazalar) olur ki, bu da yağların yaxşı mənimsənilməsinə şərait yaradır. 

 

 

Karbohidratların miqdarı ana südündə daha çoxdur və keyfiyyət tərkibi əsasən β­laktozadan 

ibarət olur. β­laktoza bağırsaq çöplərinin artmasının qarşısını alır, bifidum bakteriyaların çoxalmasına 

şərait yaradır və bağırsaq mikrobları tərəfindən B qrup vitaminlərin, vitamin K­nın sintezini təmin edir. 

İnək südündə olan alfa­laktoza isə bağırsaq çöplərinin artıb çoxalmasına imkan yaradır. 

Ana südünün tərkibində çoxlu miqdarda A,D,E,K,C vitaminləri vardır. Ana südünün fermentlərlə 

zəngin olması uşağın həzm traktının fermentativ aktivliyinin müvəqqəti aşağı olmasını kompensə edir. 

Ana südündəki mineral maddələrin və mənimsənilməsi inək südündəkinə nisbətən daha yaxşıdır. Belə ki, 

ana südündə Ca, P­un konsentrasiyası nisbətən az olsa da mənimsənilməsi 2 dəfə güclüdür. 

Bioelementlərin (dəmir, sink, mis, natrium, maqnezium, kobalt və s.) miqdarı ana südündə uşağın 

təlabatına uyğun olur. Buna görədə təbii qidalanmada olan uşaqlar nadir hallarda raxit, anemiya ilə 

xəstələnirlər. 

IV. Ana südü steril, isti olur, hazırlanma və termiki işlənmə tələb etmir. Sağlam uşaq südü 

tələbatıa uyğun miqdarda əmir, artıq yemir. Ana südündə neyroaktiv xüsusiyyətə malik olan 

unikal maddə olan taurin verdır. Ana südü alan uşaqlar daha  yüksək psixomotor, emosional, 

intellektual inkişafa malik olurlar. 

V. Döşlə yedizdirmə ana üçün də çox böyük əhəmiyyətə malikdir. Belə ki, uşağı əmizdirmə 

zamanı oksitosinin güclü ifrazı baş verir ki, bu doğuşdan sonra qanaxmanın dayanmasına, 

uşaqlığın involyusiyasına kömək edir. Doğuşdan sonrakı reablitasiya daha sürətli gedir. 

 

 

v!wL Lv  ±ᶼ  {«bT  vT5![!ba! όǎ₳ƘΦ нл) 

vŀǊƤǒƤǉ ǉƛŘŀƭŀƴƳŀΦ  Bu o qidalanmadır ki, bu zaman uşaq 6 ayına qədər ana südü ilə yanaşı süd 

qarışıqları ilə doyuzdurma da alır ki, bu da sutkalıq rasionun 1/5­dən çoxunu təşkil edir. Uşağın qarışıq 

qidalanmaya keçirilməsi çox vaxt anada hipoqalaktiyanın inkişafı ilə əlaqədar olur. 

Süni qidalanma - o  qidalanmadır ki, uşaq 6 ayına qədər ana südü almır  və yaxud da alırsa da, 

aldığı ana südün ün miqdarı sutkalıq rasionun 1/5­dən azını təşkil edir. Uşağın süni qidalanmaya 
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keçirməyə göstəriş ananın sağ lamlıq vəziyyəti (hansı ki, anaya uşağı döşlə yedizdirməyə imkan vermir) 

və ananın südünün olmamasıdır. 

Bu və ya digər səbəbdən ananın südü çatışmadıqda və uşaq birinci yarımildə ana südü birlikdə başqa 

süni qarışıqlarla qidalandırılarsa, yəni həmin qarışıqlarla doyuzd urularsa, bu qarışıq qidalanma 

adlandırılır. Qarışıq  qidalanmaya anadan, uşaqdan və şəraitdən asılı olan səbəblər üzündən keçirilir: 

1. Ana tərəfindən olan səbəblər: hipoqalaktiya, ananın müxtəlif xəstəlikləri – vərəm, ürək 

qüsurları, bəzi endo krin xəstəlikləri, ananın südünün az yararlı olması. 

2. Uşaq tərəfindən olan səbəblər: anemiya; eritrod er­miya, uzun sürən eksudativ diatez, yarımçıq 

doğulma, xro ni ki qida pozğunluqları və s. 

3. Şəraitdən asılı olan səbəblərə ­ ananın iş yerinin uzaq­da olması, ananın işinin xüsusiyyətləri və 

s. aiddir. 

 

Qarışıq qidalanmada adətən inək südündən  istifadə olu nur. İnək südündən elə fizioloji qarışıqlar 

hazırlanmalıdırki, öz xüsusiyyətlərinə görə ana südünə oxşasın. Qarışıq qidalanmanın uşaq orqanizminə 

təsiri və nəticəsi onun düzgün təşkil edilməsində asılıdır. Bu növ qidalanma zamanı verilən süd qarışığının 

miqdarı sutkalıq rasionun təqribən 1/3 hissəsinə bərabərdirsə və 1/2 hissəsindən çox deyilsə, adətən 

yaxşı nəticə verir. Ümumiyyətlə, uşağı süni və ya qarışıq qidalanmaya tədricən, yəni, 5–10 gün 

müddətinə keçirmək lazımdır. Qarışıq qidalanma zamanı uşağın fizioloji və fərdi xüsusiyyətləri  hökmən 

nəzərə alınmalıdır. Uşağı yedizdirmədən əvvəl və sonra çəkib, çatmayan  südün miqdarı qədər süd 

qarışığı təyin olunur. Doyuzdurma yeməyi döşlə əmizdirmədən sonra qaşıqla verilməlidir. Qarışıq 

qidalanmada da yedizdirmələrin sayı təbii qidalanmada olduğu kimidir. Qarışıq qidalanmada qidanın 

kaloriliyi təbii qidalanmadakından 5–10% artıq olmalıdır. Qarışıq qidalanmada qida inqredientlərinin 

nisbəti 1:2:4–dir. Qarışıq qidalanmada olan uşaqlara əlavə qidanın verilməsinə təbii qidalanmada olan 

uşaqlara nisbətən daha erkən – 4–4,5 ayından başlamaq lazımdır. 

Uşağın doymamasını aşağıdakı əlamətlərə əsasən təyin etmək olar: uşağın  davranışının 

dəyişməsi, onun yedizd irmə lər arası fasiləyə davam gətirməməsi, narahat olması, ağlaması, sidik 

ifrazının seyrəlməsi (yəni sutkada 15 dəfədən az (I yarımildə), sutkada 10 dəfədən az (II yarımildə) 

olması), nəcis ifrazının sutkada bir dəfə və ya ondan da az olması, çəki artımının olmaması, dərialtı piy 

qatının azalması, hipoxrom (dəmir, zülal defisitli) anemiyanın, hipo vita minozun əmələ gəlməsi. 

Ana südünün az olması – hipoqalaktiya zamanı ilk növbədə laktasiyanı artırmağa çalışmaq 

lazımdır. Bu effekt vermədikdə doyuzdurma tətbiq etmək lazımdır. 

Doyuzdurma ς ana südü çatışmadıqda və ya olmad ıq da ana südünün tərkibinə uyğunlaşdırılmış  

süd qarışıql a rının tətbiq olunmasıdır. Süd qarışıqları iki növ olur: adapt asiya olunmamış (sadə) və 

adaptasiya  olunmuş  süd qarışıqları. 

Hazırda bir çox inkişaf etmiş ölkələrdə son dərəcə uyğunlaşdırılmış (adaptasiya olunmuş) süd 

qarışıqlarından istifadə olunur. Bu qarışıqların hazırlanma texnologiyası inək südü zülallarının əvvəlcədən 

işlənməsinə, onların zərdab albuminləri ilə zənginləşdirilməsinə, kalium, natriu m duzlarının 

azaldılmasına, əvəz olunmayan yağ turşul arının artırılmasına, vitaminlərlə, mikroelementlərlə, lizosim və 

s. zənginləşdirilməsinə yönəldilir. 
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Adaptasiya olunmuş süd qarışıqlarının tərkibində bütün komponentlər balanslaşdırılmış olur, 

yüksək keyfiyyətli süd və qeyri süd məhsullarından (bitki yağları, di–və polisaxaridlər, vitaminlər və 

mineral maddələrdən hazırl anır). Uşağın əsas qida inqredientlərinə təlabatını ödəyən, müxtəlif yaş 

dövrlərinə uyğun (3 aya qədər, 4–6 ay, 7–12 ay) süd qarışıqları istehsal olunur. 

Son zamanlar bəzi qarışıqlara taurin amin turşusu əlavə edirlər ki, bu da mühüm komponent 

olub, sinir sisteminin inkişafında vacibdir. Bundan başqa süd qarışıqlarına antioksidant ʲ -karotin, 

karnitin, boy faktorları, eləcə də bioloji aktiv əlavələr qatırlar. 

Doyuzdurma məqsədilə adaptasiya olunmuş süd qarışıqlarından istifadə etmək lazımdır. Həzm 

proseslərinin pozğunluqları olduqda isə turş süd qarışıqlarına üstünlük verirlər. Onların miqdarı sutkalıq 

rasionun yarısından çox olmamalıdır ki, orqanizmdə həddən artıq turş mühit yar anmasın (asidoz). Süd 

qarışıqlarını birbaşa istifadə olunan zaman hazır la maq lazımdır. 

 

Yhww9Y{T¸!95T/T  ᶼ[!±ᶼ[ᶼw  ±ᶼ  ᶼ[!±ᶼ  vT5! όǎ₳Ƙ. 24) 

Ana südü uşağın 4­6 ayına qədər onun normal inkişafını təmin edir. Daha sonra isə uşağın 

rasionuna əlavə ərzaqların daxil edilməsinə ehtiyac duyulur. Əlvə qidanın (korreksiyaedici əlavələr və 

yeməyə öyrədilmə) verilmə vaxtı yalnız yaşa görə təyin oluna bilməz. Uşaq əgər başını yaxşı tutarsa, əlini 

ağzına apara bilərsə əlavə qidanı çətinlik çəkmədən qəbul edə bilir. Əlavə qidanın verilməsində yanaşı 

gedən xəstəlikləri, uşağın inkişaf sürətini və ətraf–mühit şəraitini nəzərə almaq lazımdır. 

Korreksiyaedici əlavələrin tərkibində mineral duzlar, vitaminlər, üzvü turşular, pektin vardır ki, 

bunlar da raxitin, anemiyanın, həzm traktının dizfunksiyalarının profilaktikasında mühüm rol oynayır. 

Uşağın 3 ayından başlayaraq durulaşdırılmış meyvə və tərəvəz şirələri təyin edilir. İlk vaxtlar alma 

və qarağat şirələri daha sonra isə şirələri ləti ilə birlikdə və gavalı, ərik, kök şirələri daxil edilir. Sitrus 

meyvələrinin, çiyələyin, narın, pomidorun, moruğun şirələrini verən zaman allergik reaksiyaların ola 

biləcəyini nəzərə alaraq, ehtiyatlı olmaq lazımdır. Aller giyaya meyilli uşaqlara qreypfurt şirəsi vermək 

olar. 

Bir yaşa qədər uşaqlara bağırsaqlarda qıcqırma pro seslərini gücləndirdiyinə görə üzüm şirsinin 

verilməsi məsləhət görülmür. 

İshala meyilli uşaqlara turş gilas, qara qarağat, nar, qar agilə şirəsi faydalıdır. Qəbzliyə meyilli 

uşaqlara isə çuğundur, gavalı şirəsi məsləhət görülür. Şirələr müxtəlif vitaminlər və mineral maddələrlə 

zəngindir. Onlar qarışd ı rılmamalı və termiki işlənməyə məruz qalmamalıdırlar, belə ki, bu vitaminlərin 

parçalanmasına səbəb olur. Şirələr hazırlanan kimi, təzə­təzə verilməlidir. Şirələri damcı ilə verməyə 

başlamaq lazımdır, tədricən artıraraq ayın sonuna 30ml–yə, 1 yaşında isə 100 ml – yə çatdırmaq olar. 

Uşağa verilən şirənin miqdarı 40­50 ml – ni keçdikdən sonra onu gün ərzində 2 dəfəyə vermək lazımdır. 

Dörd ayından başlayaraq isə uşağa meyvə püresi verilir. Meyvə püresini 1/2 çay qaşığından 

başlayıb tədricən artıraraq 1 yaşında gündə 100 qrama çatdırırlar. Uşaqlar üçün alma, banan, albalı, 

gavalı, ərik püreləri paydalıdır. Meyvələrdə olan sellüloza, pektin bağırsaqların motor ikasına və 

mikroflorasına çox yaxşı təsir göstərir. 
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6 ayından bərk bişirilmə yumurtanın sarısı təyin edilir. 1/4 hissədən başlayaraq 8 ayında 1/2 

hissəyə çatdırılır. Yumurta sarısını əzib südə, püreyə və ya sıyığa əlavə edirlər. Yumurta sarısında D, A, PP, 

B vitaminləri, dəmir duzları, Ca, P, Cu, asan mənimsənilən zülal var. Lakin o allergik  reaksiya verə bilər, 

buna görə də onu ehtiyatla vermək lazımdır. 

Kəsmik 6 ayından təyin olunur, 5 qramdan başlayaraq ayın sonuna 30 qrama, 1 yaşında isə 50 qrama 

çatdırılır. Kəsmik mədə şirəsinin aktivliyini və turşuluğunun uzunmüddətli artmasına səbəb olur ki, bu da 

mədə vəzilərinin yüksək sekresiyasına gətirib çıxarır. Kəsmiyin daha erkən təyini yalnız qidada zülal 

defisiti olduqda korreksiya məqsədilə ola bilər. 

6 ayından başlayaraq qida rasionuna tədricən çəkilmiş ət daxil edirlər (gündə 5–30 qramdan çox 

olmayaraq), 1 yaşına qədər isə tədricən artaraq 60­70 qrama çatdırırlar. 

7 ayından başlayaraq yağsız ət bulyonu təyin olunur (20­50 ml), (həftədə 2­3 dəfədən çox olmayaraq). 

O yüksək qida dəyərliliyinə malik olmasa da, həzm prosesinin stimulyatoru rolunu oynayır.  

Bulyona ədviyyat əlavə etmək olmaz, şüyüd, cəfəri isə əlavə oluna bilər. 
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Mövzu 6:  ̧ Ŝƴƛ ŘƻƐǳƭƳǳǒƭŀǊƤƴ ƘŜƳƻƭƛǘƛƪ Ȅ₳st₳likl₳ri. (s₳h. 58) 

 

Yenidoğulmuşların hemolitik xəstəliyinin əsa sın da ana ilə dölün qanı arasında immunoloji 

konflikt nət i cəsində eritrositlərin parçalanması durur. 

9ǘƛƻƭƻƎƛȅŀǎƤΦ Xəstəlik ana ilə dölün qanı arasında rezus­konflikt və ya qan qrupları arasında uyğ 

unsuzluq olduqda inkişaf edir. Rezus­konflikt rezus (­) ana  rezus (+) döl ilə hamilə olduqda baş verir. ABO 

immunokonflikt isə ananın qan qrupu 0 (I), dölün qan qrupu A (II) və ya B (III) olduqda müşahidə   olunur. 

Patogenoz ­ Rezus­faktor, dölün eritrositlərinin A və B antigeni plasentadan keçərək ananın 

qanına düşür və antitellərin əmələ gəlməsinə səbəb olur. Antitellər isə plasentar baryerdən keçərək, 

dölün eritr o sitlərini parçalayır. Eritrositlərin parçalanması hi per bilirubinemiya və anemiyaya gətirib 

çıxarır. Eritr ositlərin parçalanması nəticəsində əmələ gəlmiş sər bəst bilirubin adətən qara ciyərdə 

birləşmiş bili r ubi nə çevrilərək bağırsaqlara ifraz olunur. Əgər eritros itlərin parçalanma sürəti qara 

ciyərin toksik­qeyri­düz (sərbəst) bilirubini zərərsizləşdirmə sürətini ötüb keçərsə, bu zaman sərbəst 

bilirubin qanda toplanaraq sarılığın inkişafına səbəb olur. Sərbəst, və ya q/düz bilirubin neyrotoksik zəhər 

olub, kritik səviyyəyə çataraq (yenidoğulmuşlarda 310­340 mkmol/l­dən və yarımçıqdoğulmuşlarda isə 

200 mkmol/l­dən yük sək) hematoensefalitik baryeri keçir, baş beyin qabığ ını və qabıqaltı nüvələri 

zədələyir ki, bu da bilir ubin ensefalopatiyasına (nüvə sarılığına) gətirib çıxarır. Bundan başqa o, digər 

orqanların da zədəl ənməsinə səbəb olur: qara ciyər, ürək, ağ ciyər. 

Yƭƛƴƛƪ ǒ₳kli ­ Xəstəliyin 3 forması ayırd edilir: ödemli (2 %), sarılıqlı (88%) və anemik (10%) ( ╘kil 

13, 14) 

Ödemli forma ­ ən ağırdir. Döl ana bətnində  məhv olur, və ya vaxtından qabaq doğulur. Doğu 

lan  uşaqlar çox  az yaşamaq qabiliyyətinə malik olurlar. Bütün toxumaların ödemi, selikli qişaların  və 

dəri örtüyünün avazıması  qeyd olunur.  Seroz boşluqlarda  transsudat toplanması  aşkar  olunur. Tezliklə  

ağciyər  və  ürək çatışmazlığı  əlamətləri də qoşulur. Qara  ciyər və dalaq  kəskin böyümüş, bərkimişdir. 

Qanın analizində Hb­nin və eritrositlərin  miqdarı çox azalmışdır.  Plasenta  adətən  böyümüş  və ödemli 

olur. 

Sarılıqlı forma adətən çox rast gəlinir. Əsas simpt omları: erkən sarılıq, anemiya, qara ciyər və dal 

ağın  böyüməsi, ağır hallarda isə ­ hemorragik sin drom və mərkəzi sinir sisteminin zədələnməsidir. Sarılıq 

dərhal doğuşdan sonra və ya I sutkanın sonunda meydana çıxır. Bilirubinin miqdarının artması biliru bin 

intoksikasiyası əlamətlərinin  inkişafına gətirib çıxarır: süstlük, yuxululuq fizioloji reflekslərin sön mə si, 

əzələ tonusunun azalması. 3–4 sutkaya bilir u binin miqdarı kritik  rəqəmlərə çata bilər və bu zam an 

nüvə sarılığı  əlamətləri  meydana  çıxır: ənsə  əzələlərinin rigidliyi, tonik qıcolmalar, böyük əmgəy in 

gərginliyi, kəskin qışqırıq, “batan günəş simp to mu”. Bəzən  mərkəzi  məşəli  qızdırma, ürək fəaliyy ətinin 

pozulması  və  tənəffüs pozğunluğu inkişaf  edir.  

Uşağın sidiyinin intensiv tündləşməsi qeyd olu nur,  nəcisin  rəngi  isə  dəyişmir. Bəzən I həftənin  

so nun da xəstədə ödün bağırsaqlara xaric  olması pozul a bilər­yəni, xolestaz inkişaf  edir (ödün 

qatılaşma  sindromu) Dəri yaşılımtıl rəng alır, nəcis rəngsiz ləşir, sidik tündləşir, qanda düz bilirubinin 

miqdarı  artır. 
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Anemik forma ­ xoşxassəli  gedişə malik olur. Klin i ki əlamətləri dərhal doğuşdan sonra  və ya 

1­3­cü həftəsində meydana çıxır. Dəri örtüyü avazım ış, bəzən yüngül ikterik (sarılıqlı) olur, qaraciyər azca 

böyümüş  olur, dalaq isə nadir hallarda böyüyür. Uşaq süst olur, döşü pis  əmir. Hb aşağı düşür, 

eritrositlərin  miqdarı azalır, yetişməmiş formalar çoxalır. Bilirub i nin miqdarı  azca  artmış  olur. 

5ƛŀǉƴƻǎǘƛƪŀǎƤΦ Hazırda yenidoğulmuşların hemolitik xəs təliyinin antenatal diaqnostikası 

metodları işlən ib hazırlanıb. Hamilə qadının qanında qan qrupu və rez us əleyhinə antitellərin 

dinamikada titrini təyin edirl ər, dölyanı mayelərin ultrasəs müayinəsi aparılır. 

Müalic₳si ­ hiperbilirubinemiya ilə mübarizəyə, antitellərin orqanizmdən çıxarılmasına və 

anemiyan ın aradan qaldırılmasına yönəldilir. Müalicə konser va tiv və operativ ola bilər. 

Konservativ müalicənin əsas metodlarına aid dir: infu zion terapiya­hemolizin sürətini aşağı salan 

prep aratlar (alfa­tokofrol, ATF, qlükoza) bilirubinin orq anizm dən çıxa rılmasını və metabolizmi 

sürətlənd i rən preparatlar (feno  barbital), bağırsaqlardan geri sorul ma imkanının azaldıl ması (karbolen, 

aqar­aqar, xol es tiramin); dərinin üst qatlar ında bilirubinin foto kimyəvi oksidləşməsi nəticəsində 

qeyri­toksik məhsullarının əmələ əlməsinə əsaslanan fototerapiya. Fototera piyanı küvezdə aparmaq 

daha məqs ədəuyğun olur, belə ki, küvezdə optimal temperatur rejimi və hav a nın lazımı dərəcədə 

nəmliyini tə min etmək mümkündür. Xolestazın müalicəsi üçün daxilə öd qovucu preparatlar 

(maqnezi­sulfat və alloxol) təyin edirlər. Yenidoğmuşlar hemolitik xəstəliyinin ope ra tiv müal icəsinə isə 

əvəzedici qan köçürmə  və hemos orbsiya aiddir. Əvəzedici qanköçür mə xəstəliyinin  ağır for ma larında 

apar ılır. Bunun üçün uşağın qanı ilə eyni qrupa məxs us rezus (­) qandan istifadə olunur (150 ml/kq 

hesabı ilə). Əməliyyat müdd ətində xəstənin qanının 70%­i qədəri də yiş dirilir. Kəskin anemiya zamanı 

eritro si tar kütlə isti fadə olunur. ABO uyğunsuzluq za ma nı 0 (I) qrup qan və yaxud 0 (I) qrupun eritr o 

sitar kütl əsini və eləcə də uşa ğın qan qrupuna uyğun qu ru plazma istifadə edirlər. Zərur i olduqda əvəz 

edici qanköçürməni təkrarlayırlar. Əməl iy yatdan qabaq tibb bacısı ləvazimatları hazırl ayır, qanı isidir, 

uşağın mədəsindən möhtəviyyatı asp irasiya edir, təmizləyici imalə edir, onu steril ağa bükür, qarının ön 

divarını açıq saxlayır. Uşağı hazır lanmış isitqac üzərinə və ya küvezə qoyurlar və mühüm həyati 

funksiyalarına və temperatura nəzarət edirlər. Əməliyyatdan sonra uşaq intensiv nəzarət altına alınır. 

Yenidoğulmuşun hemolitik xəstəliyinin sarılıq form ası zamanı hemosorbsiya və plazmofarez 

(qanı və ya plazm anı sorbentdən keçirməklə bilirubin xaric edilməsi) tətbiq olunur. 

İlk 3­5 gün müddətində yenidoğulmuşu donor sü dü ilə qidalandırırlar, belə ki, fiziki yüklənmə 

eritr o sit lərin hemolizini sürətləndirə bilər. Ana südündə antit ellərin olması ana südü ilə qidalanmaya 

əks göst əriş deyildir, belə ki, antitellər mədə­bağırsaq trakt ında məhv olurlar. Qanda bilirubinin miqdarı 

və sa rılığın intensivliyi azald ıqdan sonra uşağı döşə qoyurlar. 

Profilaktika ­ Profilaktikada əsas spesifik metod rezus (­) qadına antitellərin əmələ gəlməsini 

tormozl ayan anti D immunoqlobulinin yeridilməsidir. İmmun oqlobulini sağlam rezus müsbət (+) uşaq 

doğul duq dan sonra, eləc ədə hamiləlik pozulduqdan sonra yeridirlər. 

Hamilələrdə antitellərin titri artarsa detoksik a si on, hormonal, antihistamin terapiya aparılır, 

vitam inlər təyin olunur.  

Bəzi hallarda antitelləri antigen transplantanta cəlb etmək məqsədilə hamilə qadına həyat 

yoldaşından dəri zolağı köçürürlər. Antitellərin titri təhlükəli olduqda qanın UBŞ­sını, plazmofarez, 

hemosorbsiya tətbiq olunur, eləcə də hamiləliyin pozulmasını məsləhət görürlər. 
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Mövzu 7:  ̧ Ŝƴƛ ŘƻƐǳƭƳǳǒƭŀǊŘŀ Ř₳ri v₳ d₳ǊƛŀƭǘƤ ōƛǊƭ₳ǒŘƛǊƛŎƛ ǘƻȄǳƳŀƴƤƴ ŀΦŦΦȄΦ 5₳rinin qeyri-

infeksion x₳st₳likl₳ri. T₳rlilik , ōƛǒƳ₳c₳l₳r, sklerema, sklerodema. (s₳h. 34, s₳h. 37, s₳h 38) 

 

5₳Ǌƛ  Ǿ₳  Ř₳ǊƛŀƭǘƤ Ǉƛȅ  ǘƻȄǳƳŀǎƤƴƤƴ   ǳǒŀǉƭŀǊŘŀ ŀƴŀǘƻƳƻ-ŦƛȊƛƻƭƻƧƛ ȄǸǎǳǎƛȅȅ₳ǘƭ₳ǊƛΦ (ǎ₳ƘΦ 

34) 
D₳ri: Uşaqlarda, xüsuilə də 1 yaşa qədər uşaqlarda, dəri bir sıra morfoloji və funksional 

xüsusiyyətlərə malik dir ki, bu da onları yetişkinlərin (böyüklərin) dərisindən fərqləndirir. Bu da erkən 

yaşlıuşaqlarda dəri zədələnmələr inə tez­tez rast gəlinməsi hallarını baş a düşməyə imkan verir.  

Sağlam uşağın dərisi hamar, zərif, açıq çəhrayı rəngdə olur. Uşaqlarda dəri yaxşı inkişaf etmiş 

kapillyar şəbəkə hesabına qanla yaxşı təchiz olunur. Qan damarları geniş olub, yaxşı keçiricilyə malikdir. 

Dərinin buynuz qatı nazik olub, öz aralarında zəif birləşmiş 2­3 qatdan ibarətdir. Əsas (rüşeym) 

qat yaxşı inkişaf etmişdir. Uşağın dərisinin yüksək bərpa etmə qabiliyyətinə malik olması (regenerasiya) 

bununla izah olunur. Derma məməli və retikulyar qatlardan ibarətdir ki, bunlarda da birləşdirici toxuma 

və əzələ lifləri zəif inkişaf etmişdir. Epidermis və derma arasında yerləşən bazal membran boş 

toxumadan ibarət olub, dərinin əsas qatları arasında möhkəm əlaqə yarada bilmir. Bu səbəbd ən də dəri 

xəstəlikləri zamanı epider misik asanlıqla qopmas ına və dermanın üstünün açılmasına gətirib çıxarır.  

D₳ǊƛŀƭǘƤ Ǉƛȅ ǘƻȄǳƳŀǎƤΦ Vaxtında doğulmuş uşaqlarda yaxşı inkişaf etmişdir və ilk 6 ayında intensiv 

inkişaf edir. Yenidoğulmuşlarda dərialtı piy toxuması yanaql ar da, yuxarı və aşağı ətraflarda yaxşı inkişaf 

etmiş olur, qarında isə zəif inkişaf etmişdir. Erkən yaşlı uşaql arda piy toxumasının tərkibi kimyəvi 

tərkibinə görə böyüklərinkindən fərqlənir. Uşaqlardakı piy toxumasının tərkibində yüksək ərimə 

temperaturuna malik olan bərk yağ turşuları daha çoxdur. Bunun nəticəsində də yenid o ğulmuş uşaq 

soyuğa məruz qaldıqda dərialtı piy təbəq əsi bərkiyir və sklerema, sklerodema kimi hallar meyd ana çıxır. 

Piy toxumasının tərkibi təkcə uşağın ya şından asılı olmur, həm də onun yerləşdiyi nahiy ədən də asılıdır. 

Bədən kütləsinin artması və ya azalması zamanı piy toxumasının bədənin müxtəlif nahiyəl ə rində 

toplanması və yoxa çıxması ardıcıllığındakı qanuna uyğunluq bununla izah olunur. Dərialtı piy toxuması 

ilk növbədə qarında, daha sonra gövdə və ətraflarda, ən axırda isə üzdə yoxa çıxır. 

Bir yaşa qədər piy toxumasının artması piy hüceyrələrinin sayının çoxalması hesabına baş verir. 

Buna görə də südəmər uşaqların sistematik olaraq normadan artıq yedizdirilməsi sonralar davamlı və 

kəskin piylənməyə gətirib çıxara bilər. 

D₳Ǌƛƴƛƴ ŦǳƴƪǎƛȅŀƭŀǊƤΥ Dərinin morfoloji cəhətdən yetişməməzliyi səbəbindən onun qoruyucu 

funksiyası kifayət qədər olmur. Belə ki, dəri asanlıqla zədələnməyə və macerasiyaya meyilli olur, kimyəvi 

qıcıqlandırıcıların zərərli təsirinə asanlıqla məruz qalır, tez infeksiyalaşır və tez­tez infeksiyaların giriş 

qapısına çevrilir. Buna görə də uşağa qulluq zamanı ana və uşağa qulluq edən tibbi personal təmizliyə və 

aseptikaya riayət etməlidir, erkən yaşlı uşaqlarda tərkibində asan sorulan maddələrin və 

qıcıqlandırıcıların olduğu məlhəmlərin istifadəsindən qaçmaq lazımdır. Eləcə də dərinin termorequlyasiya 

funksiyası da təkmilləşməmiş olur. Mərkəzi sinir sisteminin termorequlyasiya funksiyasının kifayət qədər 

inkişaf etməməsi və dəri səthi vasitəsilə istiliyin və nəmin intensiv xaric olması nəticəsində bir yaşa qədər 

uşaqlar daimi bədən temperaturunu pis saxlayırlar: uşaq asanlıqla isinir və soyuyur. Orqanizmin 

termorequlyasiyasında tər vəziləri iştirak edirlər. Lakin həyatının ilk günlərində baş beyinin tər ifrazı 
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mərkəzinin yetişməməzliyi səbəbindən onlar fəaliyyət göstərmirlər, onların axacaqları zəif inkişaf 

etmişdir, mənfəzi isə epitelial hüceyrələrlə qapalı olur. Tər ifrazı 3–4 ayından başlayır və böyük uşaqlara 

nisbətən daha yüksək temperatur zamanı meydana çıxır. Dərinin istiliyi tənzimləmə funksiyasının 

çatışmazlığını nəzərə alaraq uşağı soyuqlamadan olduğu kimi çox isinmədən də qorumaq lazımdır. 

Yenidoğulmuşlarda dəri örtüyü səthinin nisbətən böyük olmasına, qan dövranının yaxşı 

olmasına, epiderm isin nazik olmasına görə dərinin ifrazetmə funk si ya sı kifayət qədər yaxşı inkişaf 

etmişdir. 

Dərinin tənəffüs funksiyası erkən yaşda böyüklərə nisbətən daha mühüm əhəmiyyətə malikdir. 

Dərinin tam bir tənəffus orqanı kimi fəaliyyət göstərməsi yalnız uşağa ciddi şəkildə gigiyenik qulluğun 

(müntəz əm olara gigiyenik vannalar tətbiq etməklə) təmin olunması zamanı mümkün olur. 

Dəridə ultrabənövşəyi şüaların təsiri altında D vitamininin sintezi baş verir ki, bu vitamin də 

kalsi­fosfor mübadiləsində mühüm rol oynayır. (xüsusilə 1 yaşa qədər uşaqlarda) Dərinin vitamin əmələ 

gətirmə funksiyasını yerinə yetirməsi üçün uşağın kifayət qədər təmiz havada olması vacibdir. 

Yenidoğulmuşun dərisi ilkin doğuş yaxması ilə örtülü olur ki, bu da uşağa ananın doğuş 

yollarından keçməsinə imkan yaradır və onu xarici təsirlərdən qoruyur. Bu yaxmanın tərkibinə hələ 

bətndaxili inkişaf dövründə fəaliyyətə başlayan piy vəzilərinin sekreti daxildir. 

Yenidoğulmuşun başında saç örtüyü adətən yaxşı inkişaf etmiş olur, yalnız saç özəyinin 

olmamasına görə çox yumşaq olurlar. 6­8 həftə sonra onlar tökü lür və yeniləri ilə əvəz olunurlar. 

 

D₳rinin qeyri - infeksion x₳st₳likl₳ri (s₳h. 37) 

T₳r s₳pgil₳ri: Gövdədə boyunda, ətrafların içəri səthlərində qırmızı nöqtəvari səpgilər şəklində 

meydana çıx ır. Uşağı çox isti bükdükdə və dərisinə yaxşı gigiyenik qulluq edilmədikdə dəridə tər çıxarıcı 

kanallardan tərin ifrazının ləngiməsi nəticəsində meydana çıxır. Səpgi elementləri infeksiyalaşa bilir.  

Kali – permanqanatla gigiyenik vannalar məsləhət görülür. 

.ƛǒƳ₳c₳l₳r s₳b₳bi: düzgün gigiyenik qulluq olunmaması (gec–gec bələkləri dəyişdirmək, uşağı 

hər dəfə yumamaq, gigiyenik vannalardan istifadə etməmək)  

Bişməcələr əsasən sağrı, cinsiyyət orqanları nahiyyəs ində və dəri büküşlərində əmələ gəlir. 

Bişməcələrin 3 dərəc əsi ayırd edilir. 

I – dəridə zəif qızartı 

II  – böyük eroziyalarla kəskin qızartıların olması 

III  – Kəskin qızartı və yaş eroziyaların olması 

  Dərinin tamlığı pozulmuş bişməcələr asanlıqla infeks iyalaşır/ 

    Müalic₳: Hər yedizdirmədən qabaq bələyi dəyişd irmək, hava vannası UBŞ. Steril bitki yağı ilə 

yağlamaq və ya prisipkadan istifadə etmək olmaz. 
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Eroziyalar zamanı: 5 %­li rezorsin, 1,25%­li gümüş­nitrat məhlulu, boltuşka ilə dərini işləmək 

lazımdır. 

    K­permanqanat (1:10000), 1%­li tannin məhlulu və palıd qabığı, çoban yastığı dəmləməsi ilə 

gigiyenik vannalar məsləhət görülür. 

SƪƭŜǊŜŘŜƳŀ  Ǿ₳  ǎƪƭŜǊŜƳŀ όǎ₳ƘΦ оуύ 

Skleredema: dəri və dərialtı toxumanın ağac kimi bər kimiş ödemidir. Daha çox 

yarımçıqdoğulmuşlara lazımı şərait yaradılmadıqda  soyuqlama  nəticəsində meydana çıxır. Sklerema 

zamanı bərkimə  ocaqları baldır əzələlərində, pəncədə, qasıq və cinsiyyət orqanları nahiyəs in də və s. 

bədənin başqa nahiyəsində də ola bilir. Skleremadan fərqli olaraq yayılmağa meyilli olmur. Barmaqla 

basdıqda çökəklik qalır və gec yox olur. Zədələnmə ocağında dəri gərginləşmiş, sianotik olur, toxunduqda 

soyuq olur. Dərini büküş şəklində yığmaq olmur. Uşağa yaxşı qulluq, isidilmə nəticəsində bir neçə həftəyə 

bərkimə yox olur. ( ╘kil 3,4) 

Sklerema: bu əsasən baldır əzələsində, üzdə meyd ana çıxan daha sonra isə gövdə, sağrı və ət 

raflara yayılan diffuz bərkimələrin əmələ gəlməsi ilə xarakterizə olunur. Həmin nahiyələrə barmaqla 

basdıqda çökəklik əmələ gəlmir. Zədələnmiş sahələr atrofiyalaşmış görünür, üz  maskayabənzər şəkil alır, 

ətrafların hərəkəti  məhdudlaşır. Bədən temperaturu  aşağı düşür. Uşaqlar süst,  yuxulu  olur,  döşü pis 

əmir. Ümumi vəziyyəti ağır olur. 

Müalic₳: xəstələri küveyzə yerləşdirirlər və ya isidici ilə əhatə edirlər. İsti vannalar  məsləhət 

görü lür. Ürək preparatları, kortikosteroidlər, oksigenot erapiya məsləhətdir. Proqnozu xəşagəlməzdir. 
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Mövzu 8:  Yeni ŘƻƐǳƭƳǳǒƭŀǊƤƴ ƛƴŦŜƪǎƛƻƴ Ȅ₳st₳likl₳ri. Piodermiyalar. hƳŦŀƭƛǘΦ TǊƛƴƭƛ 

konyuktivit.  (s₳h. 39, s₳h. 42, s₳h 44) 

 

tTh59waT¸![!w (sᴅh. 39) 

Piodermiya ­ dərinin kəskin və xroniki, səthi  və dərin irinli­iltihabi xəstəlikləridir: vezikop ustu l 

yoz, yenidoğulmuşun  pemfiqusu, yenidoğulmuşl arın eksfoliafiv dermafiti, psevdofrunkulyoz, 

yenidoğulmuşun fleqmon ası.  

Vezikopustulyoz ς piodermiyanın ən geniş yay ıl mış formalarından biridir. Xəstəlik dərinin sət 

hində yerləşməsi 1–3 mm ölçüdə, şəffaf eksudatla  dolu olan kiçik qovuqcuqların meydana çıxması ilə 

başlayır. Qovuqcuların içərisindəki möhtəviyyat tezl iklə iltihablaşır­pustula əmələ gəlir. 2­3 gündən son 

ra bu elementlər partlayır, səthi eroziyalar  mey­ da na çıxır. Sonra  bu  eroziyalar  və  epiteliləşir. Bu 

elementlər  əsasən dəri büküşlərində, ənsə boy un, kürək və sağrı  nahiyəsində yerləşir. 

Pustulaların miqdarı müxtəlif ola bilər. Səpgilər  az olduqda uşağın ümumi vəziyyəti  dəyişmir. 

Vaxtında müalicə aparılmadıqda və immunitetin aşağı düşməsi infeksiyanın generalizasiyasına 

gətirib çıxara  bilər. 

¸ŜƴƛŘƻƐǳƭƳǳǒǳƴ ǇŜƳŦƛǉǳǒǳ - Dəridə səthi, əsasında qırmızı həlqə olan, müxtəlif ölçülü (0,5­ 2 

sm­ə qədər) süst qovuqcuqların olması ilə xar akterizə  olunur. Qovuqcuqlar ayaqaltı və ovuclard an 

başqa bədənin istənilən  nahiyyəsində ola bilər. Pemfiqus­dərinin iltihabi zədələnməsinin xüs usi  forması  

olub, yüksək keçiciliyə malik olan xəs təliklərə aiddir. 

Səpgi elementlərinin miqdarı tək və ya çoxsaylı ola bilər. Səpgi elementləri  tez yayılmağa və 

bir­biri  ilə birləşməyə meyilli olurlar. 

Qovuqlardakı  möhtəviyyat 1­2 günə seroz­irinl i xarakter alır. Səpmə təkanlarla baş verir, buna 

görədə səpgilər polimorf olur: bir qrup tezliklə quruy ur, digərləri qabıqlayır, epidermis soyulur, 3­cü 

qrup isə partlayır, eroziyalaşmış səthlər meydana çıx ır. Eroziyalaşmış səthlər tezliklə epiteliləşir, onların  

yerində isə uzun müddət avazımış­çəhrayı dairəvi kənarlı ləkələr qalır. Uşağın ümumi vəziyyəti po zul 

mur və  xəstəliyin  xoş gedişi  zamanı 2­3 həftəd ən sonra sağalma baş verir.  Sıx  səpmə zamanı uşağın 

vəziyyəti pisləşə bilər: temperatur yüksəlir, uşaq narahat olur, pis əmir, çəki artımı dayanır  və  ya azalır.  

Xəstəlik  septiki gediş ala bilər. 

YenƤɦ   ŘƻƐǳƭƳǳǒǳƴ  ŜƪǎŦƻƭƤɦatƤɦv-dermatƤɦtƤɦ (Ritterx₳st₳liyi) – yenidoğulmuşun pemfiqusun un 

daha ağır  formasıdır. Xəstəlik  göbək nahiyəsində, qasıq büküşlərində və ağız ətrafında dərinin qız ar 

ması və maserasiyası  ilə  başlayır. 1­2 günə  eritem a bütün bədənə yayılır, sonra da epidermisin 

soyulması nəticəsində  geniş  eroziv səthlər  əmələ  gəlir. Proses  sürətlə  inkişaf edir, üzün, gövdənin və 

ətrafların dərisi lay­lay (qat­qat) soyulur.  

Uşağın ümumi vəziyyəti xəstəliyin septiki gedişinə  görə ağır olur. Bəzən isə eritema olmur, dəri  

adi görünüşə malik olur, amma kiçik bir sürtünmədən epidermis asanlıqla soyulur (müsbət Nikolski 

simtomu). ( ╘kil 5) 
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Psevdofrunkulyozda ­ dəridə çoxsaylı  abses lə rin olması  zamanı ­ proses tər vəzilərinin axacaql 

arda  inkişaf  edir. Abseslər sürtünməyə və çirklənməyə məruz qalan nahiyələrdə (başın  tüklü hissəsində, 

boyunun arxa səthində,  kurəkdə, sağrı larda, ətraflarda) lokalizə olunur (yerləşir). Əvvəlcə geriyə inkişafa 

meyilli pustulalar (kiçik irinliklər) meydana çıxır. Sonra onların yerində  və ya yanaş ı  göyümtül­tünd 

qırmızı rəngdə noxud boyda ölçüd ən qoz boyda ölçüyə  qədər düyünlər meydana  gəlir. Bu iltihabi 

ocaqların mərkəzində  fluktasiya  qeyd olunur. Absesləri yardıqda içərisindən yaşılımt ıl­sarı  rəngdə qatı  

irin tökülür. Çoxsaylı abseslər kəskin infoksikasiya  ilə müşaiyyət olunur. Xəstə lik uzun və dalğavari 

gedişə  malik  olur.  

¸ŜƴƛŘƻƐǳƭƳǳǒǳƴ ŦƭŜǉƳƻƴŀǎƤ - dəri və dərialtı toxumanın ağır irinli­iltihabi xəstəliyidir. Daha çox 

döş qəfəsi, bel­sağrı nahiyəsi  zədələnir. Xəstəliyin ilk saatlarında dəridə məhdud hiperemiyalaşmış sahəl 

ər meydana çıxır, getdikcə böyüyür və ödem, bərkimə əmələ  gəlir, 2­3­cü sutkada infiltratın mərkəzində 

yumşalma sahəsi əmələ gəlir ki, onun üzərində dəri göyümtül olur. Yumşalma nahi yə sin də sviş (dəlik) 

əmələ gəlir ki, ordan  da  irin axır. Tezliklə toxumaların geniş nekrozlaşmış səhtlər qo pur, yerində 

kələ­kötür kənarları olan geniş yaralar əmələ gəlir. Ağır hallarda prosesə əzələlər də cəlb olunur. 

Müalicəsi cərrahi yolladır. 
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haC![T¢ όǎ₳ƘΦ пнύ 

Omfalit ς göbək nahiyəsində dəri və dərialtı tox umanın iltihabıdır. 1­cili  və 2­cili omfalit ayırd 

edilir. 1­cili  omfalit göbək  yarasının erkən infeks i yalaşması nəticəsində inkişaf edir. 2­cili  omfalit  isə 

anadangəlmə anomaliyalar fonunda (mə sələn, göbək svişi olduqda) infeksiya qoşulması nəticəsin də 

inkişaf edir. 2­cili omfalit adətən gec meyd ana çıxır və uzun sürür. İltihabi  prosesin  xa rakterinə görə 

omfalitin 3 forması ayırd edilir: kataral, fleqmonoz, nekrotik. 

Kataral  omfalit­infeksiyalaşmış göbək yarasının epitel ləşməsinin ləngiməsi  nəticəsində  inkişaf 

edir. Kliniki olaraq, göbək həlqəsinin ödemi, məhdud hip eremiyası ilə, göbək dibində granulyasiya tox u 

ma sının artması və göbək yarasından seroz­irinli möh təviyyatın ifrazı ilə xarakterizə olunur. Uşağın 

ümumi vəziyyəti  kafidir, qan analizində dəyişik lik lər  yoxdur. ( ╘kil 6,7) 

Fleqmonoz  omfalit ­ iltihabı prosesin göbək həlqəsinə bitişik  toxumalarda yayılması  nəticəsind 

ə inkişaf edir. Xəstəlik çox hallarda  kataral omfal it simptomları ilə  başlayır. Bir neçə günd ən sonra  

göbək yarasından irinli ifrazat gəlməyə  başlayır. Göbəyin  ətrafında dəri  hiperemiyalı, ödemli olur, 

göbək nahiyəsi  qarın səthindən  bir qədər yuxarı qalxmış olur. Qarının ön divarında damarların gen əl 

məsi (venoz şəbəkə) və  limfangioitin qoşulması  ilə  əlaqədar  qırmızı zolaqların əmələ gəlməsi xar ak 

terikdir. Bəzən proses göbək damarlarına (vena və arteriya) da keçir. Bu zaman damarlar göbək  həlq 

əsinin yuxarısında və aşağısında jqut (rezin) kimi əllənir. Xəstənin vəziyyəti pozulur. Uşaq süst  olur, pis 

əmir, gəyirmə, uşağın çəkisinin artmaması və ya azalması qeyd olunur. Bədən  temperaturu  yüks ə lir. 

Periferik qanda­iltihabi reaksiya əlamətləri  meydana  çıxır. Göbək  damarları ilə iltihabın  yayılması 

nəticəsində göbək damarlarının trombozu və prosesin  generalizasiyası  sepsislə  nəticələnə  bilər. 

Omfalit qarın divarının  fleqmonasına  və  peritonitə  gətirib çıxara bilər.  

Nekrotik  omfalit ­ nadir hallarda rast  gəlinir. İmmuniteti aşağı  olan uşaqlarda  göbək nahiyəsin 

in  fleqmonasının ağırlaşması zamanı  meydana çıxır. 

Dəri tünd qırmızı­sianotik olur. Nekroz toxu ma ların bütün qatlarına yayılır, dərin yaralar əmələ 

gəl ir. ( ╘kil 8) 

Bu omfalitin daha ağır forması olub, kəskin intoksikasiya ilə müşaiyət  olunur və çox  hallarda 

seps islə  nəticələnir. 
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[hY![T½ᶼ  h[¦ba¦   TwTb[T ·ᶼ{¢ᶼ[TY[ᶼwTb   a«![T/ᶼ{T (s₳h. 44) 

Omfalitin yerli müalicəsi tez­tez göbək yarasın ı 3%­li perekislə, 70%­li spirt məhlulu ilə və 5%­li 

kalium­permanqanat məhlulu ilə işləməkdən ibar ət dir (sutkada 3­ 4 dəfə). 

Vezikulopustulyoz və qovucuq elementlərini gö tür ür lər. Eroziyalaşmış səhtləri isə bakterisid 

prepar at ların sulu məhlulları ilə (2%­li kalium­perman qanat, 1%­li anilin boyası). Səpgi elementlərinin 

işlənməi zamanı elə etmək lazımdır ki, irinli möhtəviyyat dər inin sağlam nahiyələrinə düşməsin. 

Eksfoliativ dermatit zamanı qısa kursla hormo nal məlhəmlər (“Sinalar”, “Lokakorten”) istifadə 

olun ur. Stafilodermiyanın yerli müalicəsi üçün staf i lo kok bakteriofaqından istifadə edirlər. 

Fizioterapevtik müalicə üsulları da yaxşı effekt verir. (UYT, UBŞ və s.). Müalicəvi vannalar 

(kali­permanqanatla, palıd qabığı dəmləməsi) göstərişdir. 

Orta ağır və ağır irinli­septik xəstəliklərin ümum i müalicəsində bakteriya əleyhinə preparatlar 

tətb iq olunur, immunoterapiya və vitaminoterapiya aparılır. Xəstələr stasionara yerləşdirilir.  

TǊƛƴƭƛ ƪƻƴȅǳƪǘƛǾƛǘ ­ göz qapalarının hiperemiyası və ödemi ilə xarakterizə olunur. Damarlar 

inyeksiyalaşmış olur. Gözlərdə irinli ifrazat qeyd olunur. Çoxlu miqdarda irin axdıqda (qonoreya istisna 

olmaqla) irinin mikrobioloji və bakterioloji  müayinəsi  aparılmalıdır. 
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Mövzu 9:  ̧ Ŝƴƛ ŘƻƐǳƭƳǳǒƭŀǊƤƴ ǎŜǇǎƛǎƛ.  (s₳h. 45) 

 

Sepsis – bakterial infeksiyanın generalizə olunmuş forması olub, birincili və ya qazanılmış 

immunod efisit fonunda gedir.  

Etiologiya – Xəstəlik fasiləsiz və ya dövri ola raq irinli­iltihab ocağından qana mikroorqanizmlərin 

və onların həyat­fəaliyyəti məhsullarının daxil olması nəticəsində baş verir. 

Yenidoğulmuşlarda sepsisin inkişafına səbəb olan faktorlar: 

1. Yenidoğulmuşun və dölün immunitetini zəifləd ən xoşagəlməz hallar (ananın genital və ekstra 

genital patologiyası, hamiləliyin ağır keçməsi, asfiksiya, kəskin respirator infeksiyalar və s.) 

1) Dölün bətndaxili infeksuyalaşmasına gətirib çıxa ran faktorlar (hamiləlik və doğuş zamanı 

uro ge ni tal iltihabi­infeksion patologiya, dölyanı suların vaxt ından əvvəl getməsi, uzun müddətli 

susuz dövr, uzun sürən doğuş, doğuşdan sonrakı dövrdə infeks ion xəstəliklərvə iltihabi ağırlaşmalar) 

2) Yenidoğulmuşlara reanimasion yardım göstərilən zaman aparılan müalicəvi­diaqnostik 

manipulyasiyal ar (mərkəzi damarların kateterizasiyası, eləcədə göb ək venasının, sidik kisəsinin 

kateterizasiyası, intub a siya, ağciyərlərin süni ventilyasiyası və s.) 

3) Yenidoğulmuşlarda müxtəlif infeksiya ocaqlar ının əmələ gəlməsi. 

 

Patogenezi ­ Sepsisin 2 forması ayırd edilir: Bətndaxili sepsis və yenidoğulmuşun sepsisi. 

Bətindaxili sepsisə diaqnoz plasentanın qişa və damarlarında irinli­iltihabi dəyişikliklərin olmasına 

əsasən qoyulur dölün bətindaxili mikrobla yoluxm ası plasentanın yüksək baryer funksiyasının olması ilə 

əlaq ədar olaraq nadir hallarda rast gəlinir.  

Əksər hal larda bakterial infeksiyalaşma doğuş zam anı, və ya doğuşdan sonra baş verir. 

Giriş qapısından asılı olaraq sepsisin: göbək, ağ ciyər, dəri, otogen, bağırsaq və kriptogen (giriş qapısı 

müəyyən olmayan) formaları ayırd edilir. İlkin septik ocaqdan (yəni, giriş qapısından) infeks i yanın 

yayılması hemotogen yolla baş verir. Yerli ilt i habi proses immunitetin bütün faktorlarını aktiv ləşdirir və 

orqanizmin kifayət qədər müqaviməti olarsa, infeksiya ocağı məhdudlaşır və qarşısı alınır. Qoruyucu 

faktorların zəif olması nəticəsində isə massiv bakteriemiya və toksemiya baş verir. 

Mikroorqanizmlər və onların toksinlərinin təsiri, sinir tənziminin pozulması bütün orqan və sis 

temlərin zədələnməsinə və disfunksiyasına gətirib çıxarır. 

Sepsisin septisemik və septikopiemik formal a rı ayırd edilir. Septisemik forma yenidoğulmuşlarda 

daha tez­tez rast gəlinir və metaztazsız gedir.  

Septikopieemik forma isə beyində, sümüklərdə, ağc i yərlərdə, böyrəklərdə və s. metastatik 

ocaqların əmələ gəlməsi ilə xarakterizə edilir.  

Yƭƛƴƛƪ ǒ₳kli. Sepsisin əlamətləri çox müxtəlifliyi ilə xarakterizə olunur. Erkən infeksiyalaşma əlamətl 

ərinin meydana çıxması böyük əhəmiyyət kəsb edir (göbək qalığının gec düşməsi, göbək yarasının 

epiteliləşməsinin ləngiməsi, omfalitin əmələ gəlməsi, otit, piodermiya və s. xəstəlik üçün xarakter olan 
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ilkin simptomlar getdikcə artan intoksikasiya əlamətl əridir. Uşaqda hərəki, reflektor və əmmə aktivliy i 

aşağı düşür, gəyirmə meteorizm, dərinin bozumtul rəngdə olması meydana çıxır. Uşaqda çəki artım ı 

dayanır,daha sonra isə getdikcə azalır. Xəstəliyin qızğın dövrü patoloji sindromların meydana çıxmas ı ilə 

xarakterizə olunur. Mərkzi sinir sisteminin fəal iyyətinin proqressivləşən ləngiməsi müşahidə olun ur: 

adinamiya, hipotoniya, əmmə və digər refleksl ər sönür. Xəstəlik uzun müddət davam edən tənəff üs 

funksiyasının pozulmaları ilə müşaiyyət oluna bilər (təngnəfəslik, sərt tənəffüs, qeyri­müntəzəm 

krepitasiya edən xırıltılar). Ağciyərlərdə kəskin rentg enoloji dəyişikliklər qeyd olunmur. Qan dövranı 

çatışmamazlığı əlamətləri və mikrosirkulyasiyanın pozulması meydana çıxır. Dəri örtükləri mərmərş ə killi, 

avazımış­boz rəngdə olur, akrosianoz meyd ana çıxır. Ürək tonları karlaşmış, arıtmik, ürəyin sərh əd ləri 

böyümüş, qara ciyər və dalaq böyü müş olur. Dərialtı piy toxumasının ödemi və pastozluğu qeyd olunur. 

Bəzi hallarda böyrəklər tərəfindən dəyişikliklər meydana çıxır (oliquriya, sidikdə zülalın, erit ­ ro sitlərin, 

leykositlərin meydana çıxm ası). Mədə­bağ ır saq sindromu inkişaf edə bilər: növbəti yedizdirm ə yə 

qədər qidanın mədədə qalması, gəyirmə, meteor izm, dispeptik pozğunluqlar meydana çıxması kim i 

əlamətlər baş verir. Xəstəliyin xarakter əlam ət lərinə uzun müddətli və dalğavari gedişli sarılıq, anemiya 

və distrofiya kimi əlamətlər aiddir. Ağır hal lar da hemorragik sindrom inkişaf edir. Xəstədə pe texial 

səpgilər, melena, qan qarışığı olan qusma, selikli qişalara qansızmalar, göbək yarasına, iny eksiya 

yerlərinə qansızmalar meydana çıxır. Bu da damardaxili laxtalanma sindromunun inkişafı ilə əlaqədardır.  

Septikopiemiya baş beyinə metaztazlarla gedir və irinli meningit, və ya ensefalit inkişaf edir. Çox vaxt 

buna peritonit, yaralı nekrotik enterok o lit, pnevm oniyada qoşulur. Sepsisin ildırıms ü rət li (1–7 gün), 

kəskin (4­8 həftə) və uzunsürən (8 həftədən çox) gedişli formaları ayırd edilir. 

İldırımsürətli gediş üçün septiki şokun inkişaf ı xarakterdir. O orqanizmin əsas həyatı funksiyalarının 

proqressivləşən sönməsi meydana çıxır. Xəstənin vəziyyəti təhlükəli dərəcədə ağırlaşır. Dəri kəskin 

avazımış, hipotermiya, ürək tonları karlaşmış, bradik ardiya, AT­in aşağı düşməsi müşahidə olunur. 

Ağciyərin  ödem  əlamətləri meydana  çıxır. Böyr ək çatışmazlığı və hemorragiksindrom inki şaf  edir. 

Nəticəsi letaldır. ( ╘kil 9,10) 

Müalic₳. Müalicə xəstəliyin törədicisini zəifl ət mə yə, orqanizmin müqavimətini yüksəltməyə və  irin 

li ocaqların sanasiyasina yönəldilməlidir. Uşağın  ana südü ilə qidalanmasını  təmin etmək  və  kva li fikasi 

yalı (ixtisaslaşmış) qulluğu təmin etmək çox  müh üm əhəmiyyətə malikdir. 

Septiki şok zamanı uşağa təcili tibbi yardım aşağıd akı ardıcıllıqla   aparılmalıdır: 

1) İlk növbədə ağ ciyərlərin  ventilyasiyasını, tənəff üsü bərpa etmək (intubasiya   olunmalı). 

2) İnfuzion terapiya aparılması üçün damar yolu açıl­ malıdır (damar  tapılmazsa, intraostium). 
Maye köçürülməli xəstə   asidoz   vəziyyətindən çıxarılm alı. 

3) Bütün  bunlardan  sonra antibiotik  seçilməli və ant i biotikoterapiyaya    başlamaq   lazımdır. 

 

Antibiotikoterapiya törədicisinin həssas olduğu antibiotiklə  yaşa  uyğun   maksimal  dozada   

apar ı lır   2­3 antibiotiki kombinə  etmək vacibdir, hansı ki, onl ardan birini vena daxilinə yeritmək  lazımd 

ır. Hər kursun müddəti 0­14 gündən çox olmam alıdır. Əsasən yarımsintetik penisillinə, sefalosporinilərə, 

aminoq li kozid lərə   üstünlük  verilir. 

Detoksikasiya məqsədilə infuzion terapiya apa rılır, çoxlu maye  təyin edilir.  Hemasorbsiya, 

plazm o fa rez   yaxşı müalicəvi  effekt   verir. 
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Orqanizmin immunoloji reaktivliyinin yüksəl dil mə si, passiv immunitetin  yaradılması yolu   ilə  

apar ılır. İmmunoterapiyanı antistafilokok qammaq lobulin  ilə,  spesifik antitellərin yüksək 

konsentrasiyası olan plazm a ilə (stafilokok əleyhinə, göy yaşıl irin çöpl əri nə, proteylərə qarşı) aparılır. 

İmmun istemin  stimulya tor ları kimi  timalin, T– aktivindən istifadə edilir. DDL sindromunun əsaslı 

müalicəsini aparmaq la zımdır.  Bu  məqsədlə   heparin, təzə dondurulmuş plazma reopoliqlükin, trental, 

kontrikal tətbiq olunur. Vitamin oterapiya  ­ B  qrup vitamin, C, A, E vitaminləri təy in edilir. 

Disbakterioz zamanı­lizosim, eubiotiklər, mikoz əley­ hinə preparatlar  təyin olunur. Bərpa 

dövründ ə masaj,  UBŞ, müalicəvi   gimnastika,  vannalar,  vitaminoterapiya  kursları aparılır. 
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Mövzu 10:  ̧ Ŝƴƛ ŘƻƐǳƭƳǳǒƭŀǊƤƴ ŀǎŦƛƪǎƛȅŀǎƤΦ  όǎ₳h. 50) 

 

Yenidoğulmuşun asfiksiyası – ürək fəaliyyəti ilə bir likdə tənəffüs hərəkətlərinin olmaması və ya 

tək­tək (seyrək) qeyri­müntəzəm və qeyri­effektiv tənəffüs hərəkətləri ilə xarakterizə olunan 

sindromdur. Qaz mübad iləsinin pozulması qanda oksigen çatışm az lığı (hipoks emiya), toxumalarda 

oksigenn çatışm azlığı (hipoksiya), karbon qazının artıq miqdar da toplanması (hiperkapn iya) və 

mübadilə məhsulları nın  tam oksidləşməməsi nətic əsində asidozun inki şafı ilə müşaiyyət olunur. 

Asfiksiya zamanı həyati­vacib orqanların: mərkəzi sinir sisteminin ürək­damar sisteminin və qara ciyərin 

funksiyası pozu lur. ( ╘kil 11,12) 

Birincili asfiksiya (hipoksiya) yenidoğulmuşlarda  doğuş zamanı müşahidə  olunur. 

İkincili asfiksiya  (hipoksiya) uşaqda doğulduqd an bir neçə vaxt sonra meydana  gəlir. 

Döldə və  yenidoğulmuşlarda asfiksiyanın inkişafına səbəb olan risk  faktorları: 

1) Antenatal (bətndaxili) dövrdə ­ hamiləliklərdə hami­ ləliyin pozulma təhlükəsi, dölyanı  mayenin 

çox və ya az olması, çoxdöllü hamiləlik, 2­3­cü tri mes trində infeksion xəstəliklər və qanaxma, 

ana nın ağır somatik xəstəlikləri, dölün bətind a xi li inkiş a f dan qalması 

2) İntranatal dövdə (doğuş zamanı) ­ dolün anomal yerləşməsi, plasentanın vaxtından əvvəl 

qopması,  vaxtından qabağ doğuş, uzunmüddətli susuz  dövr,  uzunsürən doğuşlar, dölün  

başının  ölçüsü  ilə  anan ın kiçik çanaq ölçüsünün uyğun gəlməməsi,  göbək ciyəsinin dölün 

boynuna  dolanması,  

3) düyünlənməsi, akuşer masalarından istifadə, dölün ürək, beyin, ağciyər  xəstəlikləri. 

4) Hamilə qadının istifadə etdiyi dərman preparatları (antidepressantlar, rezerpin, 

maqnezium­sulfat, adr enoblokatolar) 

 

2­cili asfiksiya­qazanılma (asfiksiya, hipoksiya ) aspirasiya, pnevmopatiya, baş beyinin və onurğa  

beyn inin doğuş travması, 1­cili asfiksiyanın müal i cə sində reanimasion tədbirlərin effekt verməməsi 

nəticəsində, anadangəlmə ağciyər, beyin və ürək qüsurlarının olması nəticəsində  inkişaf edir. 
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1-Ŏƛƭƛ ŀǎŦƛƪǎƛȅŀƴƤƴ ƪƭƛƴƛƪ ǒ₳kli: 

Yenidoğulmuşlarda vəziyyəti Virdjinin Apqar şkal ası üzrə doğuşdan sonrakı ilk 1­ci və  5–ci dəqiqədə  5 

əsas əlamətə görə qiymətləndirilir: 

 

Simptomlar 0 bal 1 bal 2 bal 

Ür₳k 

döyüntül₳rinin  

tezliyi 

Nəbz  
yoxdur 

Yavaş 
(1dəqiqədə 100­ 
dən az) 

1 də qi qədə    
100­dən   
çox 

T₳n₳fffüs    
h₳r₳k₳tl₳ri 

Yoxdur Seyrək, 
qeyriüntəzəm 
tək­tək qicolma 
şəkilli  
nəfəsalmalar 

Yaxşı 
bərk 
qışqırıq 

zʐ₳l₳  tonusu Süst 

Ətraflar bir 
qədər yığılmış 

Aktiv 
hərəkətlər 

Burun  kateterin₳ 

v₳  

ȅŀ   ŀȅŀǉ  ŀƭǘƤƴƤƴ     
ǉƤŎƤǉƭŀƴŘƤǊƤƭƳŀ 

refleksin₳     

reaksiya 

Yoxdur Mimiki         
reaksiya    
(qrimaslar) 

Öskürmə 
asqırma 

D₳rinin r₳ngi 

Ümumi   

avazımış  

sianoz 

Bədən   çəhrayı, 

ətraflar    

göyərmiş 

Bütün 
bədən   
qırmızı   
çəhrayı 

 

Yenidoğulmuşun vəziyyəti hər əlamətə görə bal la rın cəmi ilə qiymətləndirilir. Sağlam uşaq ümumi 

8­10 ball a qiymətləndirilir (optimal vəziyyət). 8 bald an aşağı qiymətlən dirilən yenidoğulmuş asfiks iya 

vəziyyətində  olur: 

7 bal – yüngül asfiksiya – I dərəcə 

6 ­ 4 bal­ orta  ağırlıqlı  asfiksiya ­II dərəcə 

3– 1 bal ağır asfiksiya–III dərəcə 

0 bal­kliniki ölüm 

Yüngül  asfiksiya ­ dəri örüyünün zəif sianozu, ayd ın, lakin yavaş ürək döyüntüləri, tək­tük səthi 

tənəff üsə, kafi əzələ tonusu ilə ayaqaltının qıcıqlandırılmasına və ya bur un kate tri nə qarşı  reaksiyanın 

olması ilə xarakterizə  olunur. 
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Orta ağırlıqlı asfiksiyada isə yenidoğulmuşun ümu­ mi vəziyyəti ağır, dəri örtükləri kəskin sianozlu, 

ürək tonları karlaşmış, ürək döyüntülərinin ritmi, yav aşı mış olur. Tənəffüs olmur və ya qeyri­müntəzəm 

olur və təkrar uzuns ürən fasilələrlə müşaiyyət olunur. Əzələ tonu su kəskin aşağı düşmüş olur. Reflektor 

oyanıqlıq kəskin zəifləmiş olur. 

Ağır dərəcəli asfiksiyada dərin ləngimə vəziyyət i  müşahidə olunur. Dəri örtüyü avazımış, selikli qişal 

ar sianotik, tənəffüs yoxdur, ürək tonları karl aş mış, kəskin yavaşımış (dəqiqədə 80­60 vurğuya qədər) 

aritmik olur. Əzələ tonusu və reflekslər  xeyli azal ır və ya tam itir. 

ÜST­nın klassifikasiyasına görə asfiksiyanın 2 dərəcəsi ayırd  edilir: yüngül ­ 6–5 bal və  ağır (4­1 bal).   

!ǎŦƛƪǎƛȅŀ ȊŀƳŀƴƤ ǊŜŀƴƛƳŀǎƛȅŀƴƤƴ ₳ǎŀǎƭŀǊƤ ­asfiksiya hökmən reanimasiya, müalicə və profi lakti ka 

tələb edən kritik vəziyyətdir. Asfiksiya zam a nı yardım reanimasiy a nın əsasını təşkil edən bir sıra ardıcıl 

tədbirlər kom pleksinin ciddi şəkildə  tətb iq olunmasından ibarətdir. 

1) T╘n╘ŦŦǸǎ  ȅƻƭƭŀǊƤƴƤƴ  ǘ╘mizl╘nm╘si  v╘ t╘n╘ŦŦǸǎ ȅƻƭƭŀǊƤ ƪŜœ╘c╘yinin  t╘ƳƛȊΣ ŀœƤǉ ǎŀȄƭŀƴƳŀǎƤ 

2) !ƐŎƛȅ╘rl╘rd╘ ǾŜƴǘƛƭȅŀǎƛȅŀƴƤƴ  ǘ╘Ƴƛƴ ƻƭǳƴƳ ŀ ǎƤ-köm╘kçi v╘ ya süni yolla 

3) Ür╘k  f╘aliyy╘tinin v╘ hemodinamikanin b╘Ǌ ǇŀǎƤ  Ǿ╘ ǎŀȄƭŀƴƤƭƳŀǎƤ 

 

Asfiksiya v╘ziyy╘tind╘ƴ ƻƭŀƴ ȅŜƴƛŘƻƐǳƭƳǳǒŀ ȅŀǊ ŘƤƳ ōƛǊ ƴŜœ╘ ŜǘŀǇŘŀ  ŀǇŀǊƤƭƤǊΦ wŜŀƴƛƳŀǎƛȅŀ  ǳǒŀǉ 

ŘƻƐǳƭŀƴ ƪƛƳƛΣ Ř╘ǊƘŀƭ ŘƻƐǳǒŘŀƴ ǎƻƴǊŀ ƪŀǘŜǘǊƭ╘ ŀƐƤȊ ōƻǒƭǳƐǳƴŘŀƴ Ǿ╘ udlaqdan möht╘ǾƛȅȅŀǘƤƴ  ǎƻǊǳƭƳŀǎƤ  

il╘ ōŀǒƭŀȅƤǊΦ !ǎǇƛǊŀǎƛȅŀƴƤƴ ƳǸŘŘ╘ti 5 saniy╘d╘ƴ œƻȄ ƻƭƳŀƳŀƭƤŘƤǊΦ ᷆Ǝ╘Ǌ ǳǒŀǉ ƴ╘f╘ǎ  ŀƭƳƤǊǎŀΣ ǘŀƪǘƛƭ  

ǎǘƛƳǳƭȅŀǎƛȅŀƴƤƴ ƪǀƳ╘yi il╘  t╘n╘ffüsü  b╘rpa  etm╘ƪ ƭŀȊƤƳŘƤǊΦ ¸ŜƴƛŘƻƐǳƭƳǳǒǳ canlandırma manip ul ya si 

ya sı nı asanlaşdırmaq üçün uşağı  dərhal anadan  ayırır və cəld onu isidilmiş plyonkada (bələk) istilik 

şüaları  altında olan reanimasiya stoluna keçirilir, ona dre naj vəziyyət verirlər (başı 15 dərəcə bucaq alt 

ın da tutmaql a) və təkrar tənəffüs yollarından möhtəviyy a tı sorurlar. Ağır asfiksiyada və dölyanı 

sulardan udu lubsa, ağız­udl aq da mekoniy olarsa gecikməd ən intubasiya aparılır, daha sonra isə 

tənəffüs yolların ın sana si yası aparılır. L ŜǘŀǇƤƴ sonunda (bu 20–25 san i yə təşkil etməlidir) uşağın tənəff 

üsü qiymətlən dirilir. Adekvat tənəffüs, ürək yığılmal arı nın tezliyi dəqiq ə də 100­dən çox və dəridə 

azacıq akro si anoz olan halda reanimasiya tədbirlərini dayandırırlar və uşağı mü şahidə altında saxlayırlar 

II  etap (mərhələ). Uşaqda sərbəst tənəffüs və ya tən əffüs hərəkətləri effektsizdirsə reanimasiyan ın 

II etapına başla yırlar. Reanimasiya tədbirlərini maska və tənəff üs kisəsinin köməyi ilə ağciyərl ərin in 

ventily asiyası ilə başla yırlar. Tənəf füsün tezliyi dəqiq ədə 30–50 olmalıdır. 60%­li oksigen­hava 

qarışığından istifadə olunur (yarımç ıqdoğulanlarda isə 30– 40%). Oksigen­hava qarışığının sürəti 5–8 l/dəq 

olmalıdır. Maska və kisənin köməyi ilə ventilyasiya effekt verm əməsi endotraxeal intubasiyaya göstərişdir. 

Ağciyərlərin süni ventilyasiyası ilə eyni za manda tən əf füsü vena daxilinə nalorfin və ya etimizol yeritm 

əklə sti­ mulə edirlər. Əgər süni ventilyasiyan ın başlamasından 20– 30 saniyə sonra ürək yığılm alarının 

tezliyi hələ də dəqiqədə 80–100­ə qədər olars a, ağciyərlərinin süni ven tily asiyasını davam etd i r ir lər. 

Əgər ürək yığılmal arının tezliyi 1 dəiqədə 80­dan az olarsa, reanimasiyanın III etapına başlanır.. 

III  etap ­ hemodinamik və metobolik pozğunluqların kor rek siyası məqsədiylə aparılır. Ürək 

yığılmaların ın tezliyi 80­dan aşağı olarsa, təcili olaraq 100 % konsentrasiyalı oksigenlə maska ilə 

ağciyərlərin sün i ventilyasiyası fonunda ürəyin xarici masajına başlam aq vacibdir. Əgər 20­30 saniyədə 

masaj effekt verməzsə, intubasiya edilir və aparatla  süni ventily asiyaya masajla  (3 dəfə masaj, 1 

nəfəsvermə 2 san iyə davam etdirilməlidir dəqiqədə 30 nəfəs ver mə + 90 masaj=120 hərəkət) birlikdə 
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(dəqiqədə 100­140 dəfə) başlanır. Masaj effekt vermədikdə (60 sa­ niyə ərzində) ürək fəaliyyətini 0,1% 

adrenalin məhlulu ilə (0,1 ml/ kq) stimulə edirlər. Onu 1:1 nisbətində NaCl– un izotonik məhlulu ilə 

endotraxeal və ya göbək venasına yeridirlər. Bunu 5 dəqiqəd ən sonra təkrarlamaq (yalnız 3 dəfəyə qədər) 

olar. Eyni zamanda ağciyərlərin süni ventilyasiyasını və ürəyin masajını davam etdirir lər. Sonra dəri 

örtüyünün rəngi və mikrosirkulyasiyanın vəziyyəti qiymətləndirilir. Göstəricilərə görə infuzion terapiy a 

aparı lır: albuminlər, plazma ilə izotonik NaCl məhlulu ilə. Dopamin yeridilir dərman  preparatları  ətrafların 

periferik venalarınd an və ya baş dərisi  venasından, eləcədə ve­ naya düşmək çətin olan hall ar da 

preparatı kiçik dozalarla endotraxeal yolla damız dırmaqla yeridilir. Göbək venasından nadir  hala rda 

istifadə  olunur. 

Doğuşdan 40–50 dəq. sonra lazım gələrsə, planlı infuzion terapiya (5­10% qlükoza məhl ulu ilə) 

aparılır. Yarım çıq doğulmuş uşaqlara dərman preparatların ı aşağı, yavaş sürətlə yeritmək lazımdır. Belə 

ki, yarımçıqdoğulmuşun baş beyininin anatomik qu ruluşu damarlarda təzyiqin kəs kin dəyişiklikləri zam 

anı asanlıqla qanaxmanın baş verməsinə imkan  yaradır.  

Uşaq doğulduqdan sonra baş verə biləcək as pi ras iyanın qarşısını almaq üçün katetrlə mədə möht 

əviyyatını xaric edirlər. Bütün asfiksiya ilə  doğulm uş uşaqlara  doğuş  zalında  vitamin K  yeridilir. 

Əgər reanimasiya  tədbirləri 15­20 dəq. müd dətində effekt  verməzsə  böyük  ehtimal ki,  baş bey 

inin ağır zədələnməsi vardır. Doğulduqdan 5 dəq iqə sonra  Apqar  şkalası  üzrə  0­2 balla qiymətl 

əndirilənlər arasında ölüm halları 50% təşkil  edir, sağ qalanların 90%­ində isə normal sinir­ psixi inkişaf 

mümkündür. 

2­cili asfiksiyanın qarşısını almaq üçün uşağı çox isinmədən və soyumadan qorumaq azımdır. Me 

teorizm zaman ı vaxtında yardım etmək, uşağı zondla yedizdirdikdən sonra və əvvəl oksigenoterapiya  

aparılmalıdır. 
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Mövzu 11:  ̧ Ŝƴƛ ŘƻƐǳƭƳǳǒƭŀǊŘŀ m₳d₳-ōŀƐƤǊǎŀǉ ȅƻƭƭŀǊƤ ŘƛǎƪƛƴŜȊƛȅŀǎƤ, ŦǳƴƪǎΦ ǇƻȊƐǳƴƭǳǉ Ǿ₳ 

ƛƴƪƛǒŀŦ ŀƴƻƳŀƭƛȅŀƭŀǊƤΦ !ƴŀŘŀƴƎ₳lm₳ ƛƴƪƛǒŀŦ ǉǸǎǳǊƭŀǊƤΦ  όǎ₳h. 56, s₳h. 57, s₳h. 81) 

 

9wYᶼb  ¸! [L  ¦ !v[!w5!  aᶼ5ᶼ-.!FLw{!v  ¢w!Y¢LbLb 5T{YTb9½T¸!{LΦ  

Pilorospazm (s₳h. 56) 

 

Pilorospazm ­ mədə çıxacağının əzələ spazmı olu b mədənin boşalmasının çətinləşməsinə gətirib  

çıxar ır.  

Pilorospazmın səbəbi mərkəzi sinir sisteminin tən­ zimləyici funksiyasını və vegetativ sinir sistemi 

funksiyasının pozulması olub, nevropatik irsiyyət  daşıyır. 

Yƭƛƴƛƪ ǒ₳kli: əsas simptomları  gəyirmə, qusma olub, uşağın həyatının lk günlərindən meydana 

çıxır. Qusma teztez, kiçik porsiyalarla olur, dərhal yedizd ir mədən, və ya ondan 10­15 dəq. sonra 

başlayır. 

Qusuntunun həcmi əmilən südün miqdarında çox olm ur. Qusuntuların tərkibinə bəzi hallarda öd 

qarışmış olur. 

Uşağın ümumi vəziyyəti bir qədər pisləşir. Uşaq narahat olur, orqanizm bir qədər  susuzlaşır. 

Sidik ifraz ı bir qədər azalır. Qəbzlik, diareya ilə növbəl ə şir. Bədən kütləsi bir qədər azalır. Xəstəlik 2­3ay 

davam edir. 

Müalic₳. Sinir fəaliyyətinin normaya salınmasınd an ibarətdir. Uzun müddət təmiz havada olm 

aq, kifayət qədər yuxu rejimi. Uşağı az­az, tez­tez yed iz dirmək. Ailədə  sakit, stressiz şərait yaratmaq. 

Qatı qida mədədə yaxşı qaldığı üçün yediz dirmədən əvvəl 1­2 çay qaşığı  10% mannı sıyığı verilir (suda). 

Yedizdirilir sonra 5­10 dəqiqə vertikal və ziyyətdə uşağı tutmaq lazımdır. Spazmı aradan göt ür mək üçün 

yeməkdən 15­20 dəqiqə qabaq serukal, no­şpa, droperidol, aminazin təyin  edilir. B1, B6 vitaminl əri, 

pipolfen, parafin applikasiyası, atropin və novo kainlə mədə nahiyəsinə elektrofarez məsləhət görülür. 

 

tT[hwh{¢9bh½ (sᴅh .57) 

Pilorostenoz ­ mədənin pilorik şöbəsinin anadangəl mə daralması olub, mədə  çıxacağının  

əzlələrinin  qalın laşmış olması  ilə əlaqədardır. Nəticədə mədə  çıxac ağının dar mənfəzindən qidanın 

keçməsi  çətin ləşir, o mədədə  toplanır  və qusma  ilə xaric  olur.  

Yƭƛƴƛƪ ǒ₳kli. İlk klinik əlamətləri uşaq hə ya tının 2­4cü həftəsində meydana çıxır. Əsas simpt omu 

hər ye dizdir mədən sonra meydana çıxan qusmadır. Qusuntu kütləsi kəsmiyə bənzər olur, qusma 

“fontan” şəklində  baş verir və tərkibində öd olmur. Qusuntu kütləsinin miqdarı sonuncu yedizdirmədən 

çox  olur (qidanın genişl ənmiş mədədə toplanması hesabına). Qarının düz əzələsinin bayır kənarından 

sağ tərəfə qalınlaşmış mədə çıxacağını əlləmək mümkün olur. Uşağın vəziyyəti tezl iklə pisləşir, narahat 
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olur, döşü pis tutur. Uşaqda su suzlaşma inkişaf edir, çəkisi azal ır. Gec diaqnoz qoyul duqda uşağın çəkisi 

anad an olduğu çəkidən az  olur. Qəbizl ik, “ac stul” ­ duru, tünd yaşıl az miqdarda nəcis küt lə ləri ilə 

meydana çıxır. 

Diaqnozu: Rentgenoqrafiya (mədənin), fibro­qastroduodenos kopiya, USM olunmalıdır. 

Müalic₳: Yeganə effektiv müalicə üsulu cərrahi əməl iyyatdır. Əməliyyatdan 3­4 saat sonra uşağı  

ana  südü  ilə qidalandırmaq olar (hər 2­3 satdan bir 10 ml). Dəfəl ik  südün miqdarını  tədricən artırırlar. 

Əməliyyatdan 4­ 5 gün sonra artıq yaşa uyğun normaya çatdırırlar.  

 

!b!5!bDᶼ[aᶼ  TbYT !C  v«{¦w[!wL (sᴅh. 81) 

Anadangəlmə inkişaf qüsurları çox vaxt irsi təbiətə malik olurlar. Bu zaman valideynlərdə  

mutant genlər  kiçik anomaliyalar  (dizembriogenez stiqmaları­əlamətləri ilə), uşaqlarda isə­inkişaf 

qüsurları şəklində meydana çıxır. İrsi qüsurlar gen və  xromosom  mənşəli ola  bilirlər. 

AGİQ­nın inkişafının ekzogen səbəbləri dölün teratogen faktorlarla zədələnməsidir: bu 

faktorlara­bətndaxili infeksiyalar, alkaqol, bəzi dərman  preparatları, xoşagəlməz ekoloji şərait, radiasion 

və rentgen şüalanması aiddir. Çox  vaxt  ətraf­mühit faktorları  AGİQ­na genetik meyilliyin əmələ  

gəlməsinə  səbəb  ola  bilər.  AGİQ­nın strukturas ında daha çox ürək­damar, sümük­əzələ, sidik­cinsiyyət 

və həzm sistemlərinin qüsurları içərisində  ürək arakəsmələrinin  qüsuru, açıq arterial cərəyan, aortanın 

koarktasiyası, ağ ciyər arteriyasının  stenozu, Fallo  tetradası  üstünlük təşkil edir.  

Sümük­əzələ anomoliyalarına  yuxarı  dodaq və damaqda yarığın olması, ətrafların olmaması, 

barmaqların sayı  nın çox  olması  və ya  onların  bitişik  olması,  bud­çanaq  oynağının  çıxığı  aiddir. ( ╘kil 

19, 20, 21,22) 

Sidik­cinsiyyət sisteminin daha çox rast  gələn anomaliyalarına böyrəklərin olmaması və  ya  

sallanması, böyrəklərin  polikistozu,  əlavə  böyrəyin olması və  ya böyrəyin ikiləşməsi, hidronefroz, sidik 

axarının ikiləşməsi, kriptoorxizmə  aid  olunur. Həzm  sisteminin  anomaliyalarından isə pilorostenoz, 

qida  borusunun  və anusun  atreziyası  üstünlük  təşkil  edir. 

 

 



 

42 

 

 

 

 



 

43 

Mövzu 12:  ̧ Ŝƴƛ ŘƻƐǳƭƳǳǒƭŀǊƤƴ ǎƛƴƛǊ ǎƛǎǘŜƳƛ, hiss üzvl₳rinin a.f.x. v₳ sinir-ǇǎƛȄƛ ƛƴƪƛǒŀŦƤΦ  

(s₳h. 63) 

 

Uşaq doğulan zaman onun mərkəzi və periferik sinir sistemi hələ tam inkişaf etməmiş olur. 

.ŀǒ ōŜȅƛƴ - Uşaq doğulan zaman baş beyinin çəkisi nisbətən böyük olur, lakin beyin qırışları  və 

şırımları kifayət qədər inkişaf etməmişdir, boz maddə ağ mad də dən yaxşı diferensasiya olunmur, mielin 

qişa prakt ik olaraq demək olar ki, olmur. Beyin toxuması su ilə zəngindir, tərkibində spesifik üzvi 

maddələr azdır. Beyin şırım və qırışlarının intensiv inkişafı xüsusilə uşağın həyatının 1­ci illində baş verir. 

Sinir hüceyrə lərinin differensiyası 3 yaşda başa çatır. 8 yaşında isə beyin qabığının quruluşu yetişkin 

insanın beyin qabığ ına bənzəyir. Sinir liflərinin  tamamilə mielinləşməsi isə yetkin dövrdə (təxminən 20 

yaşda) başa çatır. 

hƴǳǊƐŀ ōŜȅƛƴƛ - Erkən inkişaf edir, quruluşca və funksional olaraq daha yetkin olur; o 

böyüklərdəkinə nisbətən daha uzun olur ki, bunu da onuğa beyin punks iyası  olunması vacib olduqda 

nəzərə alırlar.  

 ₳rtsiz refleksl₳r v₳ ǒ₳rti reflektor-f₳aliyy₳t. Uşaq bir sıra şərtsiz reflekslərlə doğulur (əmmə, 

udma, qo ru yucu). Yenidoğulmuşlarda eyni zamanda bir neçə primitiv reflekslər də qeyd olunur ki, bun 

lar da tədricən itib ged ib (dayaq refleksi, Moro və s.) 

Yenidoğulma dövründə şərti reflekslərin əmələ gəlm əsi məhdud oıur. Belə ki, adi xarici mühit 

qıcıqlandırıcıları yenidoğulmuşlarda beyin qabığı üçün həddsiz güclü olduğundan mərkəzi sinir sistemi tez 

yorulur, tormozlanma inkişaf edir, uşaq yuxuy a gedir. Uşaq həyatının 2­3cü həftəsində sadə şərti 

vestibülyar reflekslər inkişaf edə bilər. 3­cü ayın sonundan başlayaraq isə şərti refleksl ər get­gedə daha 

mürəkkəb olur. Bu reflekslərin əmələ gəlməsi beyin qabığının funksional yetişkənliyindən və hiss 

orqanlarının inkişafından (taktil, dadbilmə, eşitmə, görmə, qoxubilmə) asılı olur. 

Hiss orqŀƴƭŀǊƤƴƤƴ ƛƴƪƛǒŀŦƤ.Yenidoğulmuşlarda dad bilmə və taktil hissiyyatı kifayət qədər yaxş ı 

inki şaf edib, qoxu bilmə isə pis inkişaf etmiş olur. Ən mürəkkəb olanı isə eşitmə və görmənin inki şafıdır. 

İlk 1,5 il ərzində beyin qabığının bütün əsas funksiyaları formalaşır. (İlk şərti reflekslərdən başlayaraq 

2­cili siqnal sistemi ­ yəni baş beyin qabığının ali funksiyalarına qədər). 
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Mövzu 13:  5ƻƐǳƳ Ȋ₳d₳l₳ri. Ensefalopatiya.  (s₳h. 65, s₳h. 66) 

 

5hF¦a  ½ᶼ5ᶼ[ᶼwT όǎ₳ƘΦ срύ 

5ƻƐǳƳ Ȋ₳d₳si – bətndaxili və ya doğum dövrü nün patologiyası ilə əlaqədar olaraq doğuş 

zamanı dölün toxuma və orqanlarının zədələnməsidir. Orq an və toxumaların zə dələnməsi təbii doğuş 

zam a nı baş verə bilər. Doğuş aktının patologiya və ağırl aşmaları, akuşer müdaxilələri, operativ müdaxi 

lə lər dölün zədələnmə təhlükəsini artırır. Sinir sis temi nin, yumşaq toxumaların, sümüklərin və daxili orq 

anların doğuş travmaları ayırd edilir. Sinir sis teminin doğuş travmalarına mərkəzi sinir sistemi (baş və 

onurğa beyninin) və periferik sinir sis te minin (əllərin, diafraqmanın, mimiki əzələlərin iflici, aku şer iflici) 

aid edilir. Yenidoğulmuşların patolo gi ya sında süm ük sınıqları (körpücük, bud, baldır) əhəmiyyətli yer 

tut ur. Ağır doğuşlar zamanı daxili orqanların  zədələnmə və travmaları baş verə bilər, qans ızma və 

hematoma meydana gələ bilər. Yumş aq toxumaların daha şox rast gəlinən zədəl ənmələri doğuş şişləri 

və kefalohematomadır.  

5ƻƐǳǒ ǒƛǒƛ ­ Bu fizioloji əlamət olub, dölün öndə gələn hissəsində  yumşaq toxumalarda qan 

dövranının pozğunluqları və ödemlə xarekterizə  olunur. 

Doğuş şişi başda əmələ gəldikdə, o bir  qayda ola raq bir sümük həddindən kənara çıxaraq yayılır. 

Öndə gələn hissə dölün başqa hissəsi olduqda doğuş şişi müvafiq olara həmin nahiyyədə: üzdə, sağrıda, 

aralıq nahiyəsində və ya baldırda meydana gəlir. Doğumdan 2­3  gün sonra, şiş heç bir müalicə tələb 

olunmadan sorulub gedir. 

Kefalohematoma ­ sümüküstlüyü altına qans ız ma olub, təpə nahiyəsində, bəzən  isə ənsə, alın, 

gicgah sümüklərində yerləşmiş olur. Kefalohemat o ma nın sərhədl əri heçvaxt bir sümüyün tikiş 

xəttlərind ən kənara çıxmır, yayılmır. Qansızma ağrısız olur, pulsasiya etmir, əvvəldə bərk konsistensiyaya 

malik olur, daha sonra isə flükt a si ya edir, lakin kənarları bərk həlqə şəklində əhatə olunm uş olur. 

Hematomanın  üzərindəki dəridə  dəyişiklik olmur, bəzi hallard a pettexiyalar meydana çıxa bilər. İlk 

günlərdə qans ızma arta bilər. 7­10 gündən sonra isə kefaloh e matoma sorulmağa başlayır. Bəzən bu 

proses uzun sürə bilər və aylarla davam edə bilər. Massiv kefaloh e ma toma anemiya, irinləmə və 

hemolitik sarılıqla ağırlaşa bilər. ( ╘kil 15, 16) 

Müalic₳: Qanaxmanın dayandırılmasına və damar diva­ rı nın möhkəmləndirilməsinə yönəldilir 

(vit.K, kalsi­xlorid, askorutin, buz qovuğu, təzyiq edici sarğı), 10 gündən çox davam edən hematomalar 

zamanı cərrahi müalicə tətbiq  olunur. 
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aᶼwYᶼ½T   {TbTw  {T{¢9aTbTb όaΦ{Φ{ύ t9wTb!¢![  ½ᶼ5ᶼ[ᶼbaᶼ[ᶼwT όǎ₳h. 66) 

Mərkəzi sinir sisteminin (M.S.S) zədələnmələri travmalara aid  olub, uşağın  əlilliyinə  və  daha  

ağır  nəticəyə ­ onun ölmünə  gətirib  çıxara   bilər. 

9ǘƛƻƭƻƎƛȅŀǎƤΥ  Mərkəzi sinir sisteminin zədələnm əsinin daha çox rast gələn səbəbləri: oksigen 

çatışm az lığı (hipoksiya, asfiksiya) müxtəlif  infeksiya və  intoksika siyalar və beyinin mexaniki 

zədələnmələridir (sıxılma, sarsılm a, qansızma). Dölə mexaniki təs ir dölün ölçüləri ilə ananın çanaq 

ölçüləri uyğun gəl mədik də,  dölün  tərs  gəlişləri  zamanı, uzunsürən və sürətli   doğuşlar   zamanı  baş  

verir. 

Patogenizi: yenidoğulmuşlarda sinir sisteminin zəd ələn məsi klinik və morfoloji dəyişikliklərin 

geniş müxt ə lifliyi ilə xarekterizə olunur.Belə ki, hemolikvor osirku lyasiyanın pozulması zamanı yüngül 

funk sio nal də yi şik liklərdən tutmuş massiv kəllə daxili qan sız malara və diffuz ödem  zamanı  həyatı 

vacib funk siyalarının pozulmasına  və  beyinin ağır  zədələnmə  simp tomlarına qədər  olan  çox  müxtəlif 

dəyişiklikl ər  qeyd  olunur. 

Yƭƛƴƛƪ ǒ₳kli: Xəstəliyin gedişində aşağıdakı  dövr lər ayırd   edilir: 

1. Kəskin dövr (7­10 gün, yarımçıqdoğulmuşlarda 1ay)   

2. Erkən  bərpa  dövrü  (4­6  aya  qədər) 

3. Gec   bərpa  dövrü  (1­2  ilə  qədər)   

4. Qalıq  əlamətləri  dövrü  (2 yaşdan  sonra )  

Baş  beyinin  zədələnmə  əlamətləri  dərhal  doğ uş dan sonra  və  ya  2­4  gündən  sonra  meydana  

çıxır.  Kliniki simptomatika   daxili  orqanların  və   mərkəzi   sinir sisteminin  zədələnmə   əlamətlərindən  

ibarətdir. 

Mərkəzi sinir sisteminin zədələnmə əlamətləri  yenidoğulmuşun nevroloji  statusunu   qiymətlənd 

irər kən meydana çıxır. Onu  təyin  etmək  üçün  aşağıdakı  göstəricilərdən istifadə   edilir: 

1. Hərəkət  aktivliyi 

2. Əzələ  tonusunun    vəziyyəti 

3. Yenidoğulmuşun qeyri şərti fizioloji  refleksl ə rin gücü  və  artması 

4. Patoloji­nevroloji əlamətlər:ocaqlı və ümumi beyin əlamətləri 

 

Xəstəliyin kəskin dövründə ümumi beyin əlam ət ləri (ləngimə sindromu və yüksək oyanıcıllıq 

sind romu)  üstünlük təşkil edir, beyinin ocaqlı zədəl ən mə simptom ları isə 2­ci  plana keçir. 

L₳ngim₳ sindromu: ümumi süstlük hərəki ak tivliyin kəskin azalması, əzələ hipotoniyası, refleksl ə 

rin zəifləm əsi və ya olmaması  ilə  özünü gösr ərir. 

Mərkəzi sinir sisteminin daha ağır şəkildə zədələnməsi isə komatoz vəziyyətlə meydana çıxır. 

Yüks₳ƪ ƻȅŀƴƤŎƤƭƭƤǉ ǎƛƴŘǊƻƳǳΥ narahatlıq, yüksək hərəki aktivlik, ümumi hiperesteziya ilə xar ak 

terizə olunur. Uşaqda əllərin tremoru, çənəsinin əsməsi, əzələ hipertoniyası, ənsə əzələlərinin rigidliyi, 
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kəskin qışq ırıq meydana  çıxır. Qıcolma sindromu: tonik və klonik xarekterli yerli və ya generalizə 

olunmuş qıcolm alarla xarakterizə olunur. 

.Ŝȅƛƴƛƴ ƻŎŀǉƭƤ Ȋ₳d₳l₳nm₳si is₳ - “batan günəş simptomu”, nistaqm, ptoz, ekzoftalm, üzün asimm 

etriyası, burun­dodaq büküşünün, dilin, göz yarığının asimmetriy ası, ətrafların parezi reflekslərin və  

əzələ  tonusunun asimmetriyası ilə meydana çıxır. 

Ağırlıq dərəcəsinə görə yüngül, orta ağır və ağır formaları  ayırd  edilir. 

Yüngül forma zamanı mərkəzi sinir sisteminin zədəl ənməsi kasad qeyri­spesifik simptomatika ilə 

gedir. Ağır hallarda isə mərkəzi sinir sisteminin kəskin ləngiməsi, qıcolma müşahidə olunur. Tənəffüs 

ürək­damar və böyr ək üstü vəzilərin çatışmamazlığı, bağırsaq parezi inkişaf edir. 

Erkən bərpa dövründə astenonevrotik, hiper tenzion və hidrosefal sindromlar formalaşır. 

Astenonevrotik sindromda: yüksək oyanıcıllıq üs tün lük təşkil edir, əzələ hipo ­ və ya 

hipertoniyası ilə hərəki pozğunluqlar qeyd olunur. Hipertonus yı ğıcı və açıcı əzələ qruplarında, eləcə də 

budu ya xın laşdıran  əzələlərdə meydana çıxır. 

Hipertenzion sindromu: kəllədaxili təzyqin yüksəlm əsi ümumi hipertenziya və mərkəzi  sinir  

sisteminin oyanma simptomları ilə birlikdə  özünü  göstərir. Onurğa bey in punksiyası zamanı likvor axınl 

a və  ya tez­tez damcılarla gəlir. Başın dairəs inin böyümə  sürəti normanın  yuxarı həddini aşmır.  

Hidrosefal sindrom: likvorun izafı (artıq) sekres iya və ya onun sorulmasının pozulması  ilə mey 

dana çıxır. Klinik əlamətləri: başın ölçülərinin böyüm əsi, fizioloji normanı keçməsi (I kvartalda hər ay 2 

sm­dən çox), kəllə tikişlərinin aralanması, başın tük lü hissəsində görü nən venoz şəbəkənin əmələ 

gəlməsi, böyük əmgəyin böyüməsi və qalx ması ilə meyd ana çıxır. Yüksək oyanı cıllıq, kəskin qışqırıq, göz  

simptomları qeyd olunur, əzələ tonusu  dəyisir (hipo və ya hipertonus). Daha  sonra  isə psixomotor 

inkişafdan geri qalma xarakterikdir. 

DiaǉƴƻǎǘƛƪŀǎƤΥ Diaqnozu təsdiq etmək üçün ananın sağlamlıq vəziyyəti, onun akuşer­ginekoloji 

anamn ezi, hamiləliyin və doğuşun gedişi, uşağın xəstəliyin in klinik şəkli öyrənilir. Diaqnostik 

metodlardan USM (baş beyin in), oftalmoskopiya, kəllənin, onur ğanın rentgenol oji müayinəsi, onurğa 

beyin mayes inin punksiyası. 

Müalic₳: müalicə doğuş zalında reanimasion tədbirlərin aparılması ilə başlayır, sonra palatada int 

ensiv terapiya ilə, daha sonra isə ixtisaslaşmış şöbəd ə davam  etdirilir. Kəskin dövrdə müalicə əsas ən 

qanax ma və bey in ödeminin aradan qaldırılmas ına yönəldilir. Müalicə təd­ birlərinə  daxildir: 

dehidratasiyanın aparılması (mannitol, laziks, plazma, reoqlyuman, deksametazon), qıcolma sindro mu 

nun profi lak tikası və aradan götürülməsi (seduks en, droperidol, fenob arbital), damar divarlarının keçir 

iciliyinin  azald ıl ması (askorbin turşusu, rutin, qlukon at­kalsi), sir kulya siya edən qanın həcminin 

normad a saxlanılması (albu min, reo poliqlukin) miokardın yığılm a qabiliy yətinin yaxşılaşd   ırıl ması 

(kokarb ok silaza, panangin), sinir toxum asının meta­ bolizminin normallaşdırılması və onun hip ok 

siyaya davamlılığının yüksəldilməsi (qlukoza, ATF, alfa­tokoferol, qlutamin turşusu) təmin  edilir. 

Bərpa dövründə müalicə əsas nevroloji sindro mun aradan götürülməsinə və sinir hüceyrələrində 

trofik proseslərin stimulyasiyasına yönəldilir. Bunun üçün B qrup vitam inlərdən, serebrolizin, ATF, aloe 

ekstraktindan istifadə edirl ər. Nootrop preparatlar tətbiq olunur; pirasetam, amin a lon, pantoqam və s. 



 

48 

kəskin dövrdə başlanmış dehidra ta sion terapiyanı davam etdirirlər. Beyin qan dövranını yax şılaşdırmaq 

üçün kavinton, stuqeron, trental istifadə edil ir.  

Fizeoterapevtik müalicə üsullarından (massaj, müa li cəvi idman, iqloterapiya) geniş istifadə olunur. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

49 

Mövzu 14:  TǊǎƛ ȄǊƻƳƻǎƻƳ Ȅ₳st₳likl₳ri. Daun v₳ s. Madd₳l₳r mübadil₳ǎƛ ǇƻȊƐǳƴƭǳƐǳ-

Fenilketonuriya  (s₳h. 71, s₳h. 72) 

 

Tw{T ·whah{ha ·ᶼ{¢ᶼ[TY[ᶼwTΦ 5!¦b  {Tb5wha¦ όǎ₳h. 71) 

Daun  sindromu (daun  xəstəliyi) ­ ən  tez­tez  rast gəlinən  irsi  xəstəlikdir. Rastgəlmə tezliyi 

1:800­dir. 

Daun  sindromu  əsasında  21­ci  cüt  xromosomun  trisomiyası durur (21­ci cütdə 2 dənə  

xromosom əvəzinə 3 dənə  x  xromosomu olur). Belə olan hal da xromo somların sayı   normada  olduğu  

kimi  46  yox, 47 olur. Və bu sindromda meydana çıxan  kli nik  şəkil  genetik   materialın  artıq olması  

nəticəsidir. 

Daun sindromu ilə olan  uşaqlar  yüngül prenatal  hipoplaziya ilə doğulurlar, onların orta çəkisi 

eyni  ha miləlik müddətində doğulan  normal  uşağın  çəkis in dən  təxminən  400 qram  az olur. Klinik  

şəkli   üçün  xarakterikdir: braxicefaliya, göz yarıqlarının çəp  isti qamətdə monqoloid kəsiyi (gözün  daxili 

bucağı göz yarısının  xarici  bucağ ından aşağı olması) sifətin yastı  olması,  qaşüstü  qövslərin 

hipoplaziyalaşması,  burunarxası nahiyənin enli, yastı   olma sı, burunun  ki çik yastı olması  qeyd  olunur. 

Ağız  boşluğu kiçik  olur, dil ora yerləşmədiyindən çölə çıxır (bəzən isə  hə qiqətən makroqlossiya olur). 

Kiçik qabarmış  qulaq seyvanı, kəllənin deformasiya, böyük, şırımlanmış  dil, qısa barmaqlar, əldə çeçelə 

barmağın  əyriliyi  və  qısalığı, ovuclarda köndələn dəri büküsü, əzələ  hipo toniyası, boy artımı və 

hərəkətlərin inkişafının geri qalması  xarakterik dir. Daun sindromu  ilə  olan  bü tün uşaqlar psixomotor 

inkişafdan çox geri qalırlar. Onlar yaşıdlarına nisbətən  gec oturur, yeriyir və dan ışa bilirlər. Uşaq nə 

qədər böyükdürsə, onun yaşıd­ larına  nisbətən  intellektual səviyyəsinin  geriliyi  bir  o qədər kəskin 

nəzərə çarpır. Bundan  başqa, bu  uşaql arda neyroendokrin pozulmalar: piylənmə, dəri ört ük lərində 

trofikanın pozulmasına da tez­tez rast gəlinir. ( ╘kil 17, 18) 

Daun sindromu ilə doğulan uşaqların əksəriyyəti həyatının 1­ci ilində ürək çatışmazlığından, ürək 

qüsuru ilə bərabər ağır infeksiyalarında qoşulmasınd an (daun sindromlu uşaq larda immunitet də aşağı 

olur) tələf olurlar. Bundan başqa Daun sindromlu  uşaqlarda daha bir ölüm səbəbi də on iki barmaq bağ 

ır sağın atreziyası ilə əlaqədar bağırsaq keçməm əzliyi dir. Daun sindromu uşaqlarda bu cür atrezi 

 yanın  olma ehtimalı digər uşaqlara nisbətən 50–60  dəfə çoxdur. 

Daun sindromunun müalicəsi yoxdur. Vitaminlərlə zəngin qida qəbulu, böyük  dozada askorbin  

turşu su nun verilməsi xəstələrdə psixi fəaliyyətin yaxılaşmas ına kömək  edir. 
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Tw{T  a!55ᶼ[ᶼw  a«.!5T[ᶼ{T th½F¦b[¦F¦Φ C9bT[Y9¢hb¦wT¸! όǎ₳h. 72) 

Fenilketonuriya nisbətən geniş yayılmış irsi xəstəlik olub, aminturşu mübadiləsinin pozulması ilə 

əlaqədar olaraq meydana çıxır. Əksər hallarda fenilketon ura ya nın səbəbi fenilalaninhidroksilaza 

fermentinin çatışm a mazlığıd ır ki, bu ferment də fenilalaninin tirozinə çevrilmə pros esində iştirak edir. 

Nəticədə fenilalan i nin tirozinə çevrilm ə prosesi pozulur, qan zərdabında feni lalaninin miqdarı artır və 

fenilalaninemiya baş ver ir, beləliklə fenilalanın sidikdə də meydana çıxır ki, xəstəliyin adı da buradan 

götürülmüşdür ­ fenilket o nur iya. 

Fenilalaninin metobalizm (parçalanma) məhsulları baş beyinə toksiki təsir göstərir. 

Fenilketonuriya ilə doğulan uşaqlar adətən vaxtında normal çəki ilə doğ ulurlar. Klinik olaraq heç bir 

normadan kənara çıxma qeyd olunmur. Buna baxmayaraq bu uşaqlarda inkişaf zəif gedir. İlk aylarda bu 

normanın bir variantı kimi görülə bilər, lakin 6­8 aylığında psixomotor inkişafd an geriqalma aşkara çıxır. 

Daha sonra nitqin inkişafı artıq dərəcədə pisləşir. Psixo­motor inkişafdan geriq al ma ilə yanaşı yüksək 

oyanıcıllıq və qusma xarakt erdir. 
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Təxminən belə uşaqların 1/3–də ekzema inkişaf edir və 3­4 yaşa kimi davam edir. Belə uşaqların 

bələyindən özünəməxsus “siçan” iyinin gəlməsi tipikd ir. Bu da sidikdə xo şagəlməz qoxuya malik fenils ir 

kə turşusunun toplanm asıdır. 

Fenilketonuriyalı uşaqların dərisi açıq rəngli, gözləri mavi, saçları kürən olur, klassik təsəvvürl ə 

rə görə lakin tünd saçlı, qonur gözlü uşaqlar arasında da tez­tez fenilketonuriyaya rast gəlinir. Psixi 

inkişafdan geri qalmaqla bərabər bu uşaqlarda bir sıra nevroloj i pozğunluqlar da müşahidə  olunur: 

yüksək əzələ tonusu, reflekslərin gücl ən məsi. Patoloji reflekslərin (Babinski) meydana çıxması, kiçik 

tremor, barmaq ların daimi qeyri­iradi hərəkətləri, qeyri­iradi olaraq əllərini fırlatmaq, bədənini o 

tərəf­bu tərəfə yellətmək.  

Mikrosefaliya inkişaf edə bilər. Komput er to mo qrafiyasında (KT) beyin qabığının atrofiyası əlam 

ət ləri aşkarlanır. 

Xəstəliyin klinik şəkli orqanizmə tərkibində fenil ala nın olan qidalar daxil olduğunda meydana 

çıxd ı ğından fenilketonuriyanın müalicəsi üçün xüsusi dieta təyin edirl ər. Bu dietada tərkibində fenilal a 

nın olmayan və ya cüzi miqdarda olan qidaların qəbuluna icazə verilir. Fenilk eto nuriyalı uşağın rasio nun 

dan ət, süd kimi qidalar, yəni tərkibində protein olan qidalar çıxarılır. Belə uşaqlar üçün xüsusi işlənib 

hazırlanmış ­ tərkibində fenolalaninin minim al miqdarı olan qida  qarışıqları təyin olunur. 

Vaxtında diaqnoz qoyularsa, müalicə erkən başl a narsa (klinik və patoloji dəyişikliklər meydana 

çıxm amış), düzgün  seçilmiş pəhriz uşağın normal inkiş afını təmin edə bilər. 

Hələ doğum evində 3­4­cü sutkada qan analizi göt ürülür, anadangəlmə maddələr mübadiləsi 

xəstəl ik lə rini aşk ara çıxarmaq üçün neonatal skrininq aparılır. Bu etapda xəstəliyin (fenilketonuriyanın) 

aşkarlanm a sı mümkün old uq da, erkən müalicəyə başlamaq və gerid ön məz patoloji dəyişikliklərin 

qarşısını almaq müm kün olur. Müalicə cidd i pəhriz şəklində xəstəl i yin aşkarlanmasından minim um 

cinsi yetişkənlik döv rünə qədər, hətta bəzi müəlliflərin fikrinə görə ömür lük təyin olunur. 

Pəhriz həkim tərəfindən hesablanıb təyin olun ma lıdır. Adətən bir yaşından sonra başlanmış 

müalicə tədb ir ləri praktik olaraq effektsiz olur. 
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Mövzu 15:  B₳tndaxili infeksiyalar. Listerioz. {ƛǘƻƳŜǉŀƭƻǾƛǊǳǎ ƛƴŦŜƪǎƛȅŀǎƤ, toksoplazmoz, 

sad₳ herpes.  (s₳h. 75, s₳h. 76, s₳h. 78, s₳h. 79) 

 

.ᶼ¢b5!·T[T  TbC9Y{T¸![!wΦ  

{T¢ha9v![h±Tw¦{   TbC9Y{T¸!{L (s₳h .75) 

Etiologiya v₳ patogenez ­ xəstəlik Herpes virus ailəsinə aid olan viruslar tərəfindən törədilir. Bu 

virus lar insan ın, meymunun, dəniz donuzlarının, siçanların  vəzi lə rini zədələyir. Bu patologiyanı tüprcək 

vəz ilərinin xəstə liyi adlandırırlar ki, hansı ki, bu da inf ek siyanın lokalizə olunm uş formasıdır. Əsasən 

yenido ğulmuşlar  və südəmər uşaqlar xəstələnirlər. İnf eksi yaya yoluxma transplasentar yolla gedir. Bu 

zam an anada da xəstəlik  adətən üzə çıxmır və ya yüngül simptomlarla qripəbənzər xəstəlik kimi gedir. 

Sitomeqaliya üçün sitomeqalların əmələ  gəlməsi xarakterdir. Sitomeqallar daxilində nüvəsi olan 

özü nə məxsus nəhəng hüceyrələrdir ki, görünüşcə bayq uş gözünü xatırladır. Bu hüceyrələr tüpürcək 

vəzilər inin sirəsində, sidik də,  onurğa beyin mayesində və büt ün orqanlarda  tapılır. 

Yƭƛƴƛƪ ǒ₳kli: anadangəlmə sitomeqalovirus inf ek siyası adətən generalizə olunmuş formada  

gedir. Əsas tipik əlaməti sarılıq hesab olunur. Sarılıq öd axarl arının sitomeqallarla tutulması ilə əlaqədar 

olar aq meydana çıxır. Qanda düz bilirubinin fraksiyası təyin olunur. Dövrü olaraq rəngsiz nəcis, tünd sidik 

ifra zı qeyd olunur. Yenidoğulmuşun vəziyyəti tədricən pis lə şir. Qaraciyər, dalaq böyüyür, distrofiya  

əlam ətləri artır, dəridə hemorragiyalar ola bilər. Bu halda xəst əlik yenidoğulmuşların hemolitik 

xəstəliyini və ya öd axarlarının atreziyasını xatırladır. Bəzən klinik şəklində mərkəzi sinir sisteminin 

zədələnmə  simpt omları  kəskin  nəzərə çarpır 

Diaqnoz: differensal diaqnoz: diaqnoz tüpürcək vəzi lərinin şirəsində, sidikdə, onurğa beyin may 

esində tipik sitomeqalların tapılması ilə təsdiqlənir. Sito meqalovirus infeksiyasını yenidoğulmuşların hem 

o litik xəstəliyilə, öd yollarının atreziyası ilə anad an gəlmə hepatitlə, hemolitik anemiya ilə qalaktoz e 

miya ilə, herpesin generalizə olunmuş forması ilə differensasiya etm ək lazımdır.   

Müalic₳: Xəstəlik çətin müalicə olunur. Qan siklovir bəzi simptomların aradan götürülməsinə 

köm ək edə bilər.  Proqnozu xoşagəlməzdir. Sağalma hall arı çox nadir olur, sağ qalan uşaqlarda mərk ə zi 

sinir sist eminin zədələnmə simptomları qeyd olunur (mikr o sefaliya, hidrosefaliya,  psixomotor  

inkişafdan geri  qalma). 

 

TOKSOPLAZMOZ όǎ₳ƘΦ тсύ 

Etiologiya və patogenez­xəstəlik ibtidailər tərəfind ən tö rədilir (toxoplazma qondi). 

Anadangəlmə toksop laz moz 0,2­0,5 % uşaqlarda rast  gəlinir ki, bu  da infeks iya la ş mış anadan 

doğulan uşaqlardır. İnsan  bu infeks iyaya əsasən pişiklərdən və kifayət qədər termiki işl əmədən 

keçməmiş ət yeməklərindən yoluxur. Döl isə trans pla sentar yoluxur (əgər ana hamilə vaxtı yoluxarsa, 

dölün yoluxma ehtimalı kəskin yüksəlir). Hamilə qadında xəstəlik simptomsuz gedə bilər və uşağın 

vaxtından qabaq doğulmasına və ölüdoğulmaya səbəb ola bilər. Parazit  dölün orqanizminə düşən zaman 
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vaskulitlər meydana  çıxır. Damarların ətrafında iltihabi qranulemalar əmələ  gəlir, sərbəst 

toksoplazmalar və onların sista və psevdo sistalar şəklində toplanması aşkara çıxır. Onlar beyində, 

əzələlərdə, böyrək üstü vəzilərdə və digər orqanlarda  tap ılır. 

Yƭƛƴƛƪ ǒ₳kli: Toksoplazmozun anadangəlmə form ası  üçün hər şeydən əvvəl gözlərin və beyinin 

zədələnm ə si xarakterikdir. Əgər uşaq hamiləliyin sonunda bətn da xili yoluxmuş olarsa, uşaqda  kəskin 

meninqoensefalit  əlamətləri ilə birlikdə qızdırma, ləkəli ­ papulyoz səpgi lər, hemorragik səpgilər, sarılıq, 

qaraciyər və dalağın böyüməsi müşahidə olunur. Kəskin dövrün sonunda,  bəzən isə uşaq doğulduqdan 

dərhal sonra hidrosefaliya və ya mikr osefaliya, qıcolma sindromu və ya ümumi süstlük qeyd olunur. 

Gözlərin müxtəlif zədələnmə simptomları (mikr oftlalmiya, xorioretinit, katarakta, nistaqm, çəpgözl ük) 

olur. Kəllənin rentgenoqrammasında beyindaxili  kalsifikatlar  aşkarlanır.  

Diaqnoz v₳ diferensal diaqnoz: Diaqnoz onurğa  beyin mayesində, qanda, sidikdə törədicinin 

aşkarlanması ilə təsdiqlənir. Toksoplazmozu digər anadangəlmə pat o lo giyalarla fərqləndirmək lazımdır 

(məxmərək, kimyəvi preparatların, radiasiyanın təsiri nəticəsində meydana  çıxan patologiyalardan, 

sitomeqaliyadan, öd yollarının atr e ziyasından, YHX­dən)  

Müalic₳: Spesifik preparatlardan pyrimethamin, sul fodiazin, leucovorinlə müalicə aparılır. Ürək, ağ 

ciyərlər, gözlər yoluxmuşdursa kortikosteroidlər tətbiq oluna bilər 

. 

{!5ᶼ  I9wt9S όǎ₳ƘΦ туύ 

Etiologiya v₳ patogenez. Sadə herpes­infeksion xəstəlik olub, sadə herpes virusları (Herpes 

simplex) tərəfind ən törədilir. Bu virus əsasən latent formada insan orqan izmində uzun müddət 

sirkulyasiya edir, müxtəlif stress vəziyyətlərində, o cümlədən hamiləlik zamanı aktivləşir. Hamilələrdə 

xəstəlik simptomsuz və ya dəridə və selikli qişalarda herpetik səpgilərlə qripəb ən zər şəkildə gedir. Döl 

əsas etibarilə doğuş yollarınd an keçərkən yoluxur (əgər ananın cinsiyyət  orqanları her peslə yoluxubsa). 

Giriş qapısı dəri və selikli qişa lardır. Virusun transplasentar ötürülməsi də mümkündür. Virus uşağın 

orqanizmində hematogen yolla yayılaraq, damar larda və ağciyər, qaraciyər, dalaq, böyrəüstü vəzilər, be 

yin toxumalarında nekrotik zədələnmələrə  səbəb olur. 

Yƭƛƴƛƪ ǒ₳kli: Döl ya infeksiya əlamətləri ilə doğulur, ya da bu əlamətlər  həyatının  1­2 həftəsində  

meydan a çıxır (infeksiyalaşma doğuş zamanı baş veribsə) patoloji əlaməti dəridə vezikulyar herpetik 

səpgilərin olm a sıdır ki, bu da xəstələrin hamısında müşahidə olunm ur və bu diaqnoz qoyulmasını 

çətinləşdirir. Eləcədə, gözün, ağız boşluğunun selikli qişası da zədələnir (stom atit, keratit və konyunktivit 

). Adətən düz bilirubinin artması ilə sarı lıq qeyd olunur, hepatosplenomeqaliya (qar a ciyər və dalağın 

böyüməsi), nevroloji simptomlar meyd ana çıxır. Dəridə hemorragik səpgilər və mədə­bağırsaq traktında  

qanaxmalar ola bilər. Xəstəlik kliniki olaraq sepsis, meninqoensfalit, hepatit və ya  pnevmoniyanı 

xatırladır. Lakin ola da bilər ki, daxili orqanlarda heç bir zədələnmə olmadan  da  getsin. 

Diaqnoz. Differensal diaqnozu - Diaqnoz virusoloji müayinənin nəticələri ilə təsdiq olunur. 

Dəridəki qovuqcuqlardan, selikli qişalardan, onurğa beyin mayesindən virus aşkarlanır. Eləcə də seroloji 

müayinələrdən də istif adə olunur. Komplimentin birləşmə reaksiyasının köməyi ilə antitellərin titrinin 

artması aşkara çıxarılır. 
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Sadə herpesi sitomeqaliyadan, listeriozdan, yenidoğulmuş hemolitik xəstəliyindən, anadangəlmə 

sifilisdən differensasiya etmək lazımdır. 

Müalic₳: Venadaxilinə antiviral (virus əleyhinə) preparatlar yeridilir, göz infeksiyalaşmışdırsa 

trifluridin göz damcısı təyin edilir. 

 

[T{¢9wTh½ όǎ₳Ƙ Φтфύ 

Etiologiya, patogenez ­ Listerioz zoonoz infeksiyal ara aiddir. Bu ev heyvanları və insanlar 

arasında kifayət qədər geniş yayılmış infeksiyadır, eləcə də bu infeksiyayla yoluxa bilir.  

Törədicisi (listero­monositogenez) qısa qram müsbət çöpdür. Sağlam adamın nəcisində bu 

törədici 10­29% hallarda tapıla bilər. Döl plasentar yolla yoluxur. Bu zaman bətndaxili hipoksiya 

əlamətləri qeyd olunur. Hamilə qadında listerioz simptomsuz, və yaxud da, cüzi simp tomlarla gedir: 

temperatur yüksəlir, üşütmə, beldə ağrı, ishal ola bilər. Dölyanı sular bulanıq olur, yaşılımtıl rəngdə ola 

bilər. Listerioz nekrotik ocağı olan kiçik iltihabi qranulların əmələ gəlməsiylə müşayiət olunur. 

Bu qranullara müxtəlif inkişaf mərhələlərində rast gəl inir. Ağciyər, qaraciyər, dalaq, 

badamcıqlar, bağırsaqda, böyrəküstü vəzilərdə tapılır. 

Yƭƛƴƛƪ ǒ₳kli: xəstəlik ağır gedir, sepsisi xatırladır və onun əlamətləri doğulduqdan dərhal sonra 

meydana çıxır. İlk öncə tənəffuz və qan dövranı pozğunluqları nəzəri cəlb edir. Çox hallarda uşaq asfiksiya 

ilə doğula bilər. Rentgenoloji olaraq çoxlu miqdarda xırda pnevmoniya  ocaqları tapılır. Müalicə 

olunmasına baxmayaraq asfiks iya  tutmaları  təkrarlanır.  Qara ciyər, dalaq böyüyür, böyrəküstü  vəz 

çatışmamazlığı inkişaf  edir. Dəri sianotik olur. Dəridə ikteriklik qeyd olunur. Mərkəzi sinir sisteminin 

zədələnmə simptomlarının olması, meningit və ya ensefaliti xatırladır. Qanın analizində leykositoz və sol 

ameyilli neytrofiloz qeyd olunur. Diaqnoz akuşer anamn ezinə hamiləliyin ağır gedişinə və keçmişdə  ev 

heyvan ları və quşlarla kontaktın olmasına əsasən qoyulur. 

Klinik şəkli, aqlütinasiya reaksiyanın nəticəsi, komplimentin birləşmə reaksiyasının nəticəsi, eləcə 

də, doğuş dan dərhal sonra mekoninin və onurğa beyni mayesin in bakterioloji mayesinin nəticəsi nəzərə  

alınır. 

Müalic₳: Antibakterial müalicə  məqsədilə ampisilin tətbiq olunur.     

Proqnoz: Letallığı 70% ­təşkil edir və  daha çox yenidoğulmuşlar ilk günlərində ölürlər. 

 

 


