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Mövzu 1. Təxirəsalınmaz tibbi yardımın əsasları
 Mündəricat:
A. İlk yardım
B. Təcili tibbi yardım xidməti
A. İLK YARDIM
1. Terminologiya. Ilk yardım nə deməkdir.
İlk tibbi yardımın göstərilməsi məsələsini araşdıran Beynəlxalq ekspert komissiyası ilk yardım dedikdə,
təsadüfi şahid tərəfindən (və ya zərərçəkənlə) minimal tibbi ləvazimatlarla və ya onsuz (əl altında olan vasitələrlə),vəziyyəti qiymətləndirdikdən sonra göstərilən yardımı nəzərdə tutur.
“İlk yardım” termini beynəlxalq termindir, əksər ölkələrdə istifadə olunur. Son vaxtlara qədər “ilk yardım”və “ilk tibbi yardım” terminləri yanaşı işlədilirdi. Hal-hazırda ilk tibbi yardım termini rəsmən istifadə olunmur və köhnəlmiş hesab olunur. Terminoloji problemləri rəsmən aradan qaldırmaq üçün “ilk tibbi yardım” termini tədricənrəsmi sənədlərdən çıxarılmalıdır.İlk yardım, tibbi yardım hesab olunmur və zərərçəkənə tibbi yardıma qədər göstərilir (xüsusi tibbi alətlərdən,avadanlıqlardan, dərmanlardan və tibbi manipulyasiyalardan istifadə etmədən). Tibbi yardımdan fərqli olaraq, ilk yardımı istənilən şəxs göstərə bilər. Tibb işçiləri isə ilk yardımı Səhiyyə Nazirliyinin əmri ilə təsdiq edilmiş həcmdə göstərməyi bir vəzifə borcu olaraq bacarmalıdırlar.Müəyyən kateqoriyaya aid olan şəxslər üçün ilk yardımın göstərilməsi müvafiq qanun və qaydalara əsasən vəzifə borcu hesab olunur. Bunlar Fövqəladə Hallar Nazirliyinin, Dövlət Yanğından Mühafizə Xidmətinin, Xüsusi Riskli Xilasetmə Xidmətinin, Daxili İşlər Nazirliyinin, Dövlət Yol Polisinin və s. qurumların əməkdaşları, hərbiçilər, əməyin mühafizəsi mütəxəssisləri, tibb işçiləri, hadisənin şahidləri, nəqliyyat vasitələrinin sürücüləri və sairə şəxslərdir (bax: “Əhaliyə bədbəxt hadisələr zamanı tibbi yardım göstərilməsinin hüquqi əsasları”). Hadisənin şahidi hadisə yerində nə edəcəyini bilmədikdə və ya zərərçəkənə (xəstəyə) lazımi yardım göstərmək iqtidarında olmadıqda, o, kömək çağırmalı və sonra təcili tibbi yardım xidmətini aktivləşdirməlidir. Bunun üçün təcili və təxirəsalınmaz tibbi yardım stansiyasının 103 nömrəli telefon nömrəsinə və ya Fövqəladə HallarNazirliyi Böhran Vəziyyətlərində İdarəetmə Mərkəzinin “112” Çevik reaksiya idarəsinə (tel.: 112 qaynar xətt)məsləhət və kömək üçün müraciət etməlidir. Belə müraciət ilk yardımın tərkib hissəsidir.
Zərərçəkənə (xəstəyə) yardım göstərmədikdə və ya onu təhlükəli vəziyyətdə qoyduqda, Azərbaycan Respublikasının Cinayət Məcəlləsi müvafiq məsuliyyət nəzərdə tutur (bax: “Əhaliyə bədbəxt hadisələr zamanı tibbi yardım göstərilməsinin hüquqi əsasları”).
2. İlk yardımın vacibliyi
Xəstəxanayaqədərki dövrdə hadisə yerində zərərçəkənin həyatı ona göstərilən ilk yardımın keyfiyyətindən asılıdır. Tez bir zamanda – ürəyin və tənəffüsün qəflətən dayanmasının ilk dəqiqələrində, digər hallarda isə –1 saat (yəni “qızıl vaxt”) ərzində və yüksək səviyyəli ilk yardımın ardıcıl göstərilməsi əlillik və ölüm hallarının sayın ıazaldır.İlk yardım, zərərçəkənə göstərilən yardımın ən vacib mərhələsidir. Aydın məsələdir ki, hadisə zamanı heç bir tibbi nəqliyyat vasitəsi tibb işçiləri ilə həmin anda hadisə yerində peyda olub, tibbi yardım göstərə bilməyəcək. Bədbəxt hadisənin ilk anında hadisə yerində ilk yardımı zərərçəkənə özü, sağ qalan hadisə iştirakçısı ilə qarşılıqlı,hadisənin təsadüfi şahidi, daha sonra hadisə yerinə gələn təcili tibbi yardım işçiləri göstərirlər.Buna görə də əhalinin geniş təbəqələrinə ilk yardımın əsaslarının öyrədilməsi əsas məqsəd olmalıdır və onlara ölkəmizdə qəbul olunmuş təhsil standartları və tədris protokollarına uyğun təlimlər keçirilməlidir.

İlk yardımın göstərilməsi bütün dövlət strukturları üçün eyniləşdirilməlidir. İlk yardım müasir tələblərə
cavab verməli, standartlara uyğun olmalı, daim inkişaf etdirilməli, müvafiq hüquqi sənədlərə əsaslanmalıdır.Müvafiq qurum tərəfindən hər mərhələ üçün yardımın həcmi və yardım göstərənlərin səlahiyyəti daxilində müəyyən edilmiş işin hüdudu və həddi müəyyən edilməlidir. Məsələn, xilasedicinin göstərdiyi ilk yardımın həcmi çərçivəsinə bədənə daxil olmuş yad cisimin (bıçaq, dəmir, taxta parçası və s.) çıxardılması daxil deyil. İlk yardım – birbaşa zədələnmə ocağında yaralı və xəstələrin halını yüngülləşdirə biləcək tədbirlər kompleksidir. İlk yardım bilavasitə hadisə yerində və ya onun yaxınlığında xüsusi və əlaltında olan vasitələrdən istifadə etməklə göstərilir. Vaxtında, düzgün göstərilən ilk yardım zərərçəkənin həyatını xilas edib, sonradan baş verə biləcək fəsadları azaldır.
Hadisə qəfləti baş verdiyi üçün zərərçəkənə ilk yardımı ətrafda olan insanlar (bundan sonra xilasedicilər)
göstərməlidirlər. Onlar nəinki ilk yardımın göstərilməsini mükəmməl bilməli, həmçinin kütləvi hadisələr zamanı (zərərçəkənlərin sayı 3 nəfərdən çox olduqda) hadisə yerində çeşidləməni və ilk yardımı təşkil etməyi bacarmalıdırlar (bax: “Kütləvi bədbəxt hadisələr zamani tibbi çeşidləmə – TRİAJ”)
Xilasedicilər mütəmadi, iki ildən bir attestasiyadan keçirilməli və ilk yardımın göstərilməsi üzrə tədbirlərə
daima hazır olmalıdırlar. Onların əsas və son məqsədi zərərçəkənlərin həyatını xilas etməkdir.
Hər bir zərərçəkən özünü müdafiə olunmuş və etibarlı əllərdə hiss etməlidir.
3. Zədələnmənin növündən asılı olaraq ilk yardım
Zədələnmənin növündən asılı olaraq ilk yardım tədbirləri müxtəlifdir. Fövqəladə hallarda əsas zədələnmə
növləri aşağıdakılardır: travmalar (zədələnmələr), termiki yanıqlar, radiasiya zədələnmələri, kəskin kimyəvi zəhərlənmələr, psixoemosional pozğunluqlar, epidemiyalar, kombinə olunmuş zədələnmələr (mexaniki – termiki, radiasiya – termiki, radiasiya – mexaniki və s.), bədbəxt hadisələr (boğulma, günvurma, istivurma, ilan sancması, məişət zəhərlənmələri). Bunları şərti olaraq iki profilə bölmək olar (cərrahi və terapevtik). Cərrahi profilə bu travmalar aiddir: mexaniki zədələnmələr, uzunmüddətli sıxılma sindromu, sümük sınıqları, xarici qanaxmalar, yanıqlar və s.
Tez-tez rast gələn terapevtik profilli zədələnmələrə isə radiasiya zədələnmələri, kəskin zəhərlənmələr, psixoemosional pozğunluqlar və kütləvi infeksion xəstəliklər, həmçinin xroniki xəstəliklərin ağırlaşması aiddir.
4. Kiçik yaşlı uşaqlara yardım göstərilməsinin xüsusiyyətləri
Xilasetmə işlərinin təşkili və uşaqlara yardım zamanı mütləq bir çox faktorları bilmək vacibdir. 
Ekstremalşəraitlərdə uşaqlarda özü-özünə və qarşılıqlı tibbi yardım aparılmır, ona görə də ilk yardım xilasedicilər və tibb işçiləri tərəfindən ilk növbədə uşaqlara göstərilməlidir. Uşaqların zədələnmə ocaqlarından çıxarılması və təxliyəsi yaxşı olar ki, qohumlarının (tanışlarının), yaşlı adamların müşayiəti ilə həyata keçirilsin. Beş yaşına qədər uşaqların vəziyyəti imkan verirsə, zədənin lokalizasiyasından və xarakterindən asılı olaraq onlar zədələnmə ocağından mütləq əl ilə çıxarılmalıdır.
Kiçik yaşlı uşaqlar çox həssasdırlar və dərhal sizin inamsızlığınızı hiss edə bilərlər. Zədələnən uşağın etibarını qazanmağa çalışın, əvvəlcə onun inandığı adamla, imkan daxilində valideynləri ilə söhbət edin. Əgər valideyn sizə qulaq asır və inanırsa, bu inam uşağa da keçir. Əsas odur ki, uşaq nə baş verdiyini və sizin nə etmək istədiyinizi başa düşsün. Uşağı atadan, anadan və ya inandığı adamdan ayırmayın.
B. TƏCİLİ TİBBİ YARDIM XİDMƏTİ
Təcili tibbi yardım xidməti (sistemi) – xüsusi hazırlıq keçən mütəxəssislərdən ibarət və müasir tibb avadanlıqları ilə təchiz olunmuş, əhaliyə xəstəxanayaqədərkı mərhələdə (hadisə yerində və təxliyə zamanı) və tibb müəssisələrində təcili və təxirəsalınmaz tibbi yardım göstərən şəbəkədir.
Təcili tibbi yardım xidmətinin əsas məqsədi personala travmaların qarşısını almaq tədbirlərini öyrətmək,
hadisənin baş verdiyinə əmin olmaq və sistemi aktivləşdirmək, təcili və təxirəsalınmaz tibbi yardımın göstərilməsinə başlamaq, xəstələrə (zərərçəkənlərə) son diaqnozu qoymaq, onları müalicə üçün təhlükəsiz olaraq xəstəxanaya daşımaqdır. Xilasedici hadisə yerində ilk yardımı, tibbi yardım göstərən personal gələnə qədər göstərməli və zərərçəkəni onlara təhvil verməlidir. Adətən bunlar təcili və təxirəsalınmaz tibbi yardım stansiyasının tibbi personalıdır. Stansiyanın tibbi personalı öz növbəsində zərərçəkənə lazımi tibbi yardım göstərib, onu təhlükəsiz vəziyyətdə (uzanmış, oturaq, böyrüstə və s.) və mümkün qədər tez, müvafiq xəstəxanaya təxliyə edir. Göründüyü kimi, zərərçəkənə göstərilən yardım bir neçə mərhələdən ibarətdir. Adətən, ilk yardımı təsadüfi insan həyata keçirir. Tibbi yardımın göstərilməsi üçün o, təcili tibbi yardım xidmətini aktivləşdirməlidir.Azərbaycan Respublikas ərazisində təcili tibbi yardım xidmətini aktivləşdirmək üçün Böhran Vəziyyətlərində İdarəetmə Mərkəzinin “112” Çevik reaksiya idarəsinə (tel.: 112 qaynar xətt) və ya təcili və təxirəsalınmaz tibbi yardım stansiyasına (tel.: 103) zəng edilməlidir (zənglər pulsuzdur). Beləliklə, hadisə yerinə tibbi yardım göstərilməsi üçün tibb personalı cəlb edilir və müvafiq xəstəxana zərərçəkənə ixtisaslaşdırılmış yardımın göstərilməsi üçün şərait yaradır, onu qəbul etməyə hazır olur.  Bütün mərhələlərdə lazımi səviyyədə göstərilən yardım zərərçəkənin ölmə ehtimalını azaldır, həyatını xilas edir. Bu mərhələlər xilasedicinin hadisə yerinə gəlib, ilk yardım göstərməsi ilə başlayır və xəstəxanada göstərilən  tibbi yardımla yekunlaşır. Bu ardıcıllıqla yardım göstərilməsi fövqəladə halların nəticələrinin aradan qaldırılması zamanı çox vacibdir.Fövqəladə halların nəticələrinin aradan qaldırılması üzrə dünya praktikasından məlumdur ki, qəzadan sonar lazımi yardım olmadıqda ağır yaralıların 40%-i bir saatdan sonra, 60%-i üç saatdan sonra, 95%-i isə altı saatdan sonra həyatlarını itirirlər. Əgər xilasedicilər hadisədən sonrakı birinci 3 saat ərzində xilasetmə işlərinə başlayıblarsa, dağıntılar altında qalan insanlardan 90%-nin, 6 saatdan sonra başlayıblarsa – 50%-nin sağ qalması mümkündür. Müddət artdıqca insanların sağ qalma ehtimalı azalır, 10 saatdan sonra isə onları xilas etmək praktiki olaraq mümkün olmur.
* Təcili tibbi yardım xidmətinin (sisteminin) 10 klassik komponenti
- Zərərçəkənlərə göstərilən təcili və təxirəsalınmaz tibbi yardımın effektli (təsirli) standartlaşdırılmış
normativlər və proqramlar əsasında aparılması. Hər mərhələ üçün yardımın həcmi və yardım göstərənlərin səlahiyyəti daxilində müəyyən edilmiş işin həddinin müvafiq qurum tərəfindən qəbul edilməsi. Məsələn,  xilasedicilərin göstərdiyi ilk yardımın həcmi çərçivəsinə bədənə daxil olmuş yad cisimin (bıçaq, dəmir, taxta parçası və s.) çıxarılması daxil deyildir. Bu səbəbdən göstərilən yardım standartlaşdırılmalı və protokollar əsasında aparılmalıdır.
- Mövcud resurslardan səmərəli istifadə edilməsi.
- Təcili və təxirəsalınmaz tibbi yardım göstərən personalla aparılan təlimlərin və onların hazırlığının müasirstandartlara uyğun təmin edilməsi. Ölkə daxilində təhsil və təlimin müvafiq qaydada təsdiq edilmiş müasir tədris protokollarına uyğun aparılması. - Zərərçəkənin təhlükəsiz və vaxtında xəstəxanaya çatdırılmasının təşkil edilməsi.
- İxtisaslaşdırılmış yardım göstərmək üçün zərərçəkənin mütləq xəstəxanaya təhvil verilməsi.
- Xəstəxana və xəstəxanayaqədərki mərhələdə yardım göstərən personal tərəfindən əlaqəli fəaliyyətin olması.
Təcili yardım briqadasının xəstəxana ilə əlaqə saxlaması. Xəstəxanaların zərərçəkəni qəbul edib, lazımi ixtisaslaşdırılmış yardım göstərilməsi üçün hazır olması.
- Əhali arasında sanitar-maarifləndirmə işinin aparılması. Əhalinin ilk yardım barədə ümumi anlayışının
olması, onların bu sahədə məlumatlandırılması və ilk yardım göstərməyi bacarması.
- Tibbi nəzarət və standartlaşdırılmış xəstəxanayaqədərki təcili yardımın müasir istiqamətlərə yönəldilməsi (uyğunlaşdırılması). Tibbi nəzarət təcili tibbi yardım xidmətinin planlaşdırılmasını, standartlara uyğun protokolların işlənib hazırlanmasını, təhsilin daima müasirləşməsini və maariflənməni, o cümlədən, göstərilən yardımın keyfiyyətinin artırılmasını özündə birləşdirir.
- Zərərçəkənlərə göstərilən yardım standartlaşdırılmalı və təhsil standartları əsasında protokollara uyğun təşkil olunmalıdır. Məsələn, bədənin müxtəlif nahiyələrindən xəsarət alan zərərçəkənin ilk növbədə diri olub-olmadığı yoxlanılmalı; tənəffüsü, nəbzi təyin olunmursa, bərpa olunmalı; qanaxması dayandırılmalı; boyun yaxalığı qoyulmalı və bundan sonra digər tədbirlər görülməlidir.
- Təcili tibbi yardım xidmətinin və orada fəaliyyət göstərən personalın işinin daim qiymətləndirilməsi. Bu
xidmətin iştirakçıları vaxtaşırı təkmilləşdirmə kurslarına göndərilməli və tutduqları vəzifəyə uyğun olmaları barədə sertifikasiyadan keçirilməlidirlər.
Dövlətimiz səhiyyənin inkişafına daima qayğı göstərir və şərait yaradır. Ölkəmizdə beynəlxalq standartlara  cavab verən yeni tibb müəssisələrinin istifadəyə verilməsi, təcili yardım xidməti üçün xarici ölkələrdə istehsal  edilmiş muasir nəqliyyat vasitələrinin və avadanlıqlarının alınması buna əyani sübutdur.
* Təcili tibbi yardım xidmətinin mərhələləri
Təcili tibbi yardım xidməti xəstəxanayaqədər və xəstəxana mərhələrindən ibarətdir.
Tibbi yardım ali və ya orta ixtisas tibb təhsili almış (həkim, feldşer, tibb bacısı/qardaşı, əczaçı, diş həkimi,
mama və digərləri) zəruri alətləri və dərman vasitələri olan istənilən tibb işçisi tərəfindən göstərilir.
Tibbi yardımın göstərilməsi, tibb işçilərinin lazımi tibbi avadanlıq ləvazimatlarla hadisə yerinə gəlib, yardım  göstərməsindən başlayır. Xəstəxanayaqədərki mərhələdə tibbi yardım təcili tibbi yardım briqadası tərəfindən hadisə yerində, tibbi nəqliyyat vasitəsində, təcili yardım məntəqəsində, poliklinikalarda, ambulatoriyalarda, feldşer-mama  məntəqələrində, travmatoloji məntəqələrdə və s. həmin müəssisənin tibb işçiləri tərəfindən, xəstəxana mərhələsində isə xəstəxana şəraitində həmin müəssisədə çalışan tibb işçiləri tərəfindən aparılır.
İstifadə edilən ədəbiyyat:

2.  ÜRƏK- AĞCİYƏR REANİMASİYASI.YENİDOĞULMUŞLARIN İLKİN REANİMASIYASI.
Zərərçəkənə ürəyin və tənəffüsün qəfləti dayanmasının (klinik ölümün) ilk dəqiqələrində hadisə yerində ilk yardımı ancaq bədbəxt hadisənin bilavasitə şahidi göstərə bilər. Çox vaxt hadisə baş verərkən yaxınlıqda heç kim olmur və ya zərərçəkən gec aşkar olunur.
Döş qəfəsinin kompressiyası, tənəffüs yollarının keçiriciliyinin təmin edilməsi və ağciyərlərin süni ventilya- siyasının birgə aparılması ürək-ağciyər reanimasiyası (ÜAR) adlanır. Reanimasiya – yenidən həyata qaytarma, diriltmə, canlandırma deməkdir. Ürəyin qəfləti dayanmasının ilk 4–6 dəqiqəsində (klinik ölüm vaxtı) aparılan ÜAR zərərçəkənin həyat fəaliyyətini bir müddət təmin edir və bəzi hallarda qəflətən öləni yenidən həyata qaytarır (diril- dir). Ürəyin defibrilyasiyası diriltmə şansını artırır. Qəfləti ölənin ürək fəaliyyəti, tənəffüsü və huşu bərpa olunarsa o, yenidən həyata qaytarılmış hesab olunur.

Ürək-ağciyər reanimasiyasının defibrilyasiya ilə birgə aparılması
ilk yardımın əsasını təşkil edir və DRCABD alqoritmində öz əksini tapmışdır.
DRCABD – həyat fəaliyyətini təmin edən əsas tədbirlər alqoritmidir. D	Danger	– Diqqət təhlükə! (Təhlükəsizliyi qiymətləndirmək)
R	Responsiveness	– Reaksiya (qıcıqlara cavab reaksiyasını, huşun olub-olmadığını yoxlamaq)
C	Circulation	– Canlandırma (döş qəfəsinin kompressiyası – ürəyin qapalı masajını aparmaq və qanaxmanı dayandırmaq);
1. Airway	– Açıq tənəffüs yolları (tənəffüs yollarının keçiriciliyini bərpa etmək)
1. Breathing	– Birbaşa nəfəs vermək (ağciyərlərin süni ventilyasiyasını aparmaq)
D	Defibrillation	– Defibrilyasiya (defibrilyatorla elektrik cərəyanı (elektroşok) verib, ürəyin fəaliyyətini bərpa etmək)
Bu alqoritmdə hər addım iki ardıcıl fəaliyyət tələb edir: qiymətləndirmək və təhlükəni aradan qaldırmaq. Hadisə yerinin təhlükəsizliyini qiymətləndirin → həyat üçün təhlükə var → səbəbi aradan qaldırın → növbəti addıma keçin. Hər müdaxilədən sоnrа onun uğurla nəticələndiyinə əmin olun. Müsbət nəticə alınana qədər davam edin və sonra digər hərəkətə keçin.
Ürək-ağciyər reanimasiyası (ÜAR) vərdişlərinin cаnlı insаn üzərində öyrənilməsi təhlükəlidir.
Тəcrübə üçün mаnеkеn və fantomlardan istifаdə еdin. Biliklərinizi hər iki ildən bir təzələyin.
İlk yardım göstərərkən təşvişə düşməyin və tibbi yardımın göstərilməsini DRCABD alqoritminin ardıcıllığını pozmayaraq həyata keçirin. Əvvəlcədən hadisə yerinin təhlükəsizliyini qiymətləndirin (Danger – diqqət təhlükə!), qıcıqlara cavab reaksiyasını (Responsiveness – reaksiya) yoxlayın və normal/qeyri-normal tənəffüsə görə dəyərlən- dirib, növbəti addımı atın.

Ürəyin qəfləti dayanmasında hadisə yerinin təhlükəsizliyinin qiymətləndirilməsi, qıcıqlara cavab reaksiya- sının yoxlanılması, tənəffüsün və nəbzin təyin edilməsi 10 saniyəyə tamamlanmalıdır.

1. TƏHLÜKƏSİZLİYİN QİYMƏTLƏNDİRİLMƏSİ
Həyat fəaliyyətini təmin edən əsas tədbirlər olan DRCABD alqoritminin yerinə yetirilmə ardıcıllığında birinci “D” mərhələsi – Diqqət təhlükə (Danger!) – Təhlükəsizliyin qiymətləndirilməsidir.
DRCABD alqoritmində hər addım iki ardıcıl fəaliyyət tələb edir: qiymətləndirmək və təhlükəni aradan qaldırmaq. Qiymətləndirin → həyat üçün təhlükə var → səbəbi aradan qaldırın → növbəti addıma keçin.
Hər müdaxilədən sоnrа onun uğurla nəticələndiyinə əmin olun. Müsbət nəticə alınana qədər davam edin və sonra digər hərəkətə keçin.
0. Xilasedicinin təhlükəsizliyi (Rescuer Safety)
Xilasetmə əməliyyatlarını həyata keçirərkən ən vacibi xilasedicinin ikinci qurbana çevrilməməsidir.
Xəstələrə və zərərçəkənlərə ilk yardım göstərən insan (bundan sonra – xilasedici) özü də təhlükəyə məruz qala bilər. Təhlükə riski xilasedicini hər an izləyir.
Buna görə də yardım göstərməzdən əvvəl hadisənin şahidi olub-olmamağınızdan asılı olmayaraq, öz təhlükə- sizliyinizi, sonra isə zərərçəkənin təhlükəsizliyini təmin edin. Hadisənin şahidi olduqda belə, tələsmədən öz təh- lükəsizliyinizə (elektrik xətti, zəhərləyici maddə, ilan, əqrəb və s. ola bilər) əmin olduqdan sonra yardım göstərin.
* Hadisə yerinin təhlükəsizliyinin qiymətləndirilməsi
Xilasedicinin təhlükəsizliyi hadisə yerinin və onun ətrafının (hadisə yeri, yol hərəkəti, hava, elektrik xətləri, ildırım) qiymətləndirilməsi ilə başlayır. Xilasedici hadisə yerinə daxil olmamış hadisə yeri haqqında məlumat toplamalıdır.
Xilasedici üçün ən vacibi özünün sağlamlığı və təhlükəsizliyidir. Hadisə yerində zərərçəkənə yaxınlaşmağın təhlükəsiz olub-olmadığını əvvəlcədən bilmək lazımdır.
Hadisə yerində iki və daha çox huşsuz vəziyyətdə zərərçəkən olduqda (zəhərləyici qaz, toksiki maddə və s.), həmin əraziyə xüsusi qeyimlə daxil olmağınız məsləhətdir.
Bəzi hallarda hadisə yerinə daxil olmaq təhlükəlidir: əraziyə qaz sızması; toksiki maddələrlə təmas (sintetik materialların yanması nəticəsində əmələ gələn toksiki maddələr, tüstü, zəhərləyici qazlar və s.); dağıntıların başver- mə təhlükəsi; kəsici alətlərin olması; elektrik cərəyanı təhlükəsi; yanğın; partlayıcı əşyaların olması; ağır avadanlıq və texnikanın istifadəsi ilə aparılan xilasetmə əməliyyatları; zərərçəkən tərəfə gedən yol örtüyünün təhlükəli olması (su, buz, sürüşkən yer, qeyri-sabit yol, bataqlıq, palçıq və s.); nəqliyyat vasitələrinin intensiv hərəkəti; hava şəraiti; elektrik xətlərinin mövcudluğu; ildırım; qablardan (butulka, şüşə, plastik qab və s.), nəqliyyat vasitələrindən (çən) zəhərləyici kimyəvi materialların və toksiki maddələrin tökülüb ətrafa yayılması; yol-nəqliyyat vasitəsinin qeyri- stabil (aşma təhlükəli) olması və s.
Hadisə yerində üzərində xəbərdaredici nişan olan hər hansı bir çənə, konteynerə, alovun, tüstünün olmasına, şübhəli mayenin yerə tökülməsinə fikir vermək və hər zaman diqqətli olmaq lazımdır. Bəzi hallarda xilasedicilərin təhlükəsizliyini təmin etmək üçün müvafiq xidməti qurumlara müraciət edilməlidir. Xilasedicinin təhlükəsizliyi təmin olunduqdan sonra o, hadisə yerinə daxil olub yardım göstərə bilər.
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Tüstü və ya kimyəvi maddələr havada olan oksigeni əvəz etdiyinə və özünə birləşdirdiyinə görə oksigen çatışmazlığı yarada bilər. Bu da xilasedici üçün çox təhlükəli hesab olunur. Hətta cinayət törədilən hadisə yerində xilasedici təcavüzə məruz qala bilər. Ona görə zərərçəkənə yaxınlaşmazdan əvvəl hüquq mühafizə orqanlarının əməkdaşları hadisə yerinin təhlükəsizliyini təmin etməlidirlər.
· Ağır əşyaların və zərərçəkənlərin qaldırılması zamanı təhlükəsizliyin qiymətləndirilməsi
Xilasedicilər ağır əşyaların və zərərçəkənlərin qaldırılması və yerdəyişməsi zamanı lazımi üsullardan istifadə etmədikdə müxtəlif xəsarətlər ala bilərlər. Ən ağır xəsarət onurğanın zədələnməsidir. Ağırlıq qaldırarkən əsas güc onurğa sütununa (belə) yox, ayaqlara düşməlidir. Yükün ağırlıq mərkəzi mümkün qədər xilasedicinin bədəninə ya- xın olmalıdır. Yerdəyişmə zamanı dönmə hərəkəti ayaqlarla həyata keçirilməlidir (gövdəni, onurğanı çevirmədən). Əgər yükün ağırlıq mərkəzi xilasedicinin belindən aşağı və ya çiynindən yuxarı düşərsə, xəsarət alma riski artar. İmkan olan yerdə yükü dartmaq yox, itələmək məqsədəuyğundur.
Diqqət! Ağırlıq qaldırarkən onurğa düz olmalı, güc ayaqlara düşməli, yükün ağırlığı gövdəyə yaxın olmalı, yüklə dönmə hərəkəti isə ayaqlar vasitəsilə həyata keçirilməlidir.

· Yol-nəqliyyat hadisəsinin baş verdiyi ərazinin təhlükəsizliyi
Yol-nəqliyyat hadisələri xilasedicilərin həyatı üçün bir çox təhlükələr yarada bilər: yanğın, təhlükəli materi- alların və yanacaq çəninin partlaması, elektrik cərəyanı təhlükəsi, nəqliyyat vasitələrinin intensiv hərəkəti və s.  Belə hallarda ilk yardım göstərilməsi üçün hadisə yerinə daxil olmazdan əvvəl hadisə yerinə yol-nəqliyyat hadisə- lərinin nəticələrini aradan qaldırmaq üçün xüsusi hazırlıq keçmiş müvafiq orqan əməkdaşları dəvət olunmalıdırlar.
· Bioloji substansiyalardan və yoluxucu xəstəliklərdən qorunmaq
Zərərçəkənin bütün ifrazatları (selik, qusuntu, sidik, nəcis, qan və s.) infeksiya mənbəyi kimi qiymətləndiril- məli və onlarla təmasın qarşısı alınmalıdır. Xilasedici özünü yoluxucu xəstəliklərdən qorumalı, bunun üçün qoru- yucu vasitələrdən, geyimlərdən, birdəfəlik maskadan və əlcəkdən istifadə etməlidir.
CAB (Canlandırma, Açıq tənəffüs yolları, Birbaşa nəfəs vermək) reanimasiyası zamanı xilasedicinin infeksi- yalara yoluxma ehtimalı mümkündür, lakin bu risk çox azdır. Hadisələrin 80%-i ev şəraitində, yaxın qohum və ailə üzvləri arasında, ən çox da kiçik yaşlı uşaqlarda rast gəlinir. Ailə üzvləri öz yaxınlarına ağızdan-ağıza süni tənəffüs verib, həyata qaytarmağı xəstəliyə yoluxmaqdan üstün tuturlar.
“Ağızdan-ağıza” süni tənəffüs üsulu effektli və təhlükəsiz olub, bir çox insanın həyatını xilas etmişdir. Onil- liklərlə aparılan təcrübələr bu metodun həm zərərçəkənlər, həm də xilasedicilər üçün təhlükəsiz olduğunu sübut etmişdir. Zərərçəkən reaksiya vermirsə və ya onda tənəffüsün dayanması müşahidə olunursa, təcili həyata keçirilən “ağızdan-ağıza” süni tənəffüs zərərçəkənin həyatını xilas edə bilər.
Xilasedicinin zərərçəkənlə kontaktı (təması) qısa müddətli olduğu üçün, “ağızdan-ağıza” süni tənəffüs zamanı infeksiyanın ötürülmə riski olduqca azdır. Buna baxmayaraq ağciyərlərin süni ventilyasiyasını (ASV) apararkən qoruyucu vasitələrdən və ya xüsusi maskalardan istifadə etmək məqsədəuyğundur. Digər tərəfdən, süni tənəffüsün ləngidilməsi yolverilməzdir. Belə hallarda xilasedicinin necə hərəkət edəcəyi onun özündən asılıdır.
DRCABD-ı həyata keçirərkən qoruyucu sədd vasitələrdən və ya birtərəfli qapaqlı (klapan) olan maskadan istifadə edilməsi tövsiyə edilir. İki qoruyucu vasitə qrupu mövcuddur: maskalar və üz üçün qoruyucu örtüklər. Zərərçəkənin nəfəsi ilə təmasda olmamaq üçün maskaların böyük əksəriyyəti birtərəfli qapaqla (klapanla) təchiz edilmişdir.
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Xəstəliklərdən qorunmaq üçün gigiyena qaydalarına əməl etmək lazımdır (əlləri sabunla yumaq, təmizliyə riayət etmək, vaxtlı-vaxtında çimmək, dezinfeksiyaedici məhlullardan geniş istifadə etmək, istifadədə olan tibbi avadanlığı təmiz saxlamaq və s.).
Mikrobların yayılmaması üçün ilk yardım göstərməzdən əvvəl və sonra əllərinizi yuyun. Əlləri azı 20 saniyə axar su altında sabunla yuyub yaxalayın. Əllərin təkrarən çirklənməməsi üçün əllərinizi təmiz dəsmal, salfetlə, quruducu cihazla və s. qurutduqdan sonra kranı kağız salfetlə bağlayın. Sabun olmadıqda əvəzinə müxtəlif dezin- feksiyaedici məhlullardan istifadə edin.
Xilasedici ilk yardım göstərərkən xalat, əlcək, gözlük (eynək) və maskadan istifadə etməlidir. Əllərinizdə sıyrıntı, çat və ya kəsik olarsa mütləq əlcək geyinin. Əlcək olmadıqda sukeçirməyən material (polietilen paket) geydikdən sonra zərərçəkənə yardım göstərin. Qoruyucu vasitə olmadıqda yaranı sarıdıqdan sonra əllərinizi təmiz yuyun. Doğuş zamanı və ya çoxlu ifrazat olduqda (qan, nəcis, qusuntu və s.) xalatdən istifadə etmək məsləhətdir. Üz maskası isə həmişə lazım olan qoruyucu vasitədir.
· Aseptika və antiseptika
Antiseptika – yaraya düşmüş mikrobların müxtəlif üsullarla məhv edilməsidir.
Aseptika – yaraya mikrobların düşməsinin qarşısını almaq üçün görülən profilaktik tədbirlər sistemidir.
Yaraların mikrobla çirklənməsinin qarşısının alınmasında antiseptika və aseptikanın əhəmiyyəti böyükdür.
İlk yardım mərhələsində yaraya mikrobların düşməsinin qarşısını almaq üçün yara ilə təmasda olan bütün vasitələrin təmiz olması vacibdir. Sarğı materialının yara ilə təmasda olan hissəsinə əl və digər vasitələrlə toxunma- yın. İmkan olduqda steril əlcəkdən istifadə edin və əllərinizi təmiz yuyun. Maska olmadıqda yardım göstərərkən, ağızdan yaraya mikrobların düşməməsi üçün yaranın üzərinə danışmayın, öskürüb-asqırmayın.
Zərərçəkənə yardım göstərdikdən sonra istifadə olunmuş ləvazımatlar – əlcəklər də daxil olmaqla, polietilen paketlərə və ya tullantılar üçün nəzərdə tutulmuş xüsusi konteynerlərə atılmalıdır. Hadisə yerində tapılan odlu silah, kəsici-deşici alət və vasitələri hüquq-mühafizə orqanının nümayəndəsi gələnə qədər olduğu kimi saxlayın.

· Geyim ləvazimatlarının soyunma qaydaları
Əlcəklər bilək nahiyəsindən tutulub tərs üzünə çevirməklə çıxarılır. Əlcəyi manjet tərəfindən tutub çıxarın və əlcəkli əlinizdə saxlayın. Əlcəksiz əlinizin iki barmağını əlcəkli əlinizin manjetinin içərisinə yerləşdirin. Birinci əlcək ikinci əlcəyin içərisində qalmaq şərti ilə onu əlinizdən çıxarın. İşlənmiş əlcəkləri xüsusi konteynerə (bioloji təhlükəli tullantılar qutusu) qoyun. Konteyner olmadıqda, bioloji təhlükəli tullantılar üçün ayrılmış yerə qablaşdı- rın.
Maska və xalat mədə, qan və s. möhtəviyyatla bulaşdıqda eyni qayda tətbiq olunur (tərs üzünə çevirməklə soyunmaq lazımdır). Xilasedicilərin bəzi xəstəliklərə (tetanus, hepatit-B, vərəm və s.) qarşı peyvənd olunması məsləhət görülür.
0. Zərərçəkənin təhlükəsizliyi
Zərərçəkəni yerindən yalnız ehtiyac olduqda tərpədin. Zərərçəkənin vəziyyətinin ilkin qiymətləndirilməsi hadisə yerinin qiymətləndirməsindən və xilasedicinin hadisə yerinə yaxınlaşma anından başlayır. Xilasedici hadisə yerinə baxış keçirib, öz təhlükəsizliyinə əmin olduqdan sonra, zərərçəkənin və ətrafdakı müşahidəçilərin həyatına əlavə təhlükə olmadığını müəyyən edir.
Əgər ilk yardım yanan evin, elektrik xəttinin yaxınlığında və ya suda göstərilməlidirsə, xilasedici öncə özünə və zərərçəkənə təhlükəsiz yer seçməlidir.
Vaxt itirmədən zərərçəkənə hadisə yerində ilk yardımın göstərilməsi daha səmərəlidir. Yardımın keyfiyyətli göstərilməsi mümkün olmadıqda (məsələn suda defibrilyasiyanın aparılması və s.), zərərçəkənin yerdəyişməsini etmək olar. Baş və boyun nahiyəsindən travma almış zərərçəkəni tərpətmək və silkələmək olmaz, çünki belə hərə- kətlər onurğa beyninin zədələnməsinin ağırlaşmasına səbəb ola bilər.
Travma almış zərərçəkəni təhlükəsiz ərazidən başqa yerə köçürmək olmaz. Ümumiyyətlə, zərərçəkən nəfəs alırsa, qanaxması dayandırılıbsa və başqa təcili ilk yardıma ehtiyacı yoxdursa o, təcili tibbi yardım briqadası gələ- nədək yerindən tərpədilməməlidir.
Kütləvi hadisələrdə (zərərçəkənin sayı üç nəfərdən artıq olarsa) birinci növbədə həyat fəaliyyətinin təmin olunmasına ehtiyacı olanlar müəyyən olunmalı və ilk növbədə onlara DRCABD alqoritmi əsasında tibbi yardım göstərilməlidir. Xilasedici hadisə yerində qan içində kömək istəyən zərərçəkəni görüb, ona kömək göstərməyə tələsərək özünün və zərərçəkənin təhlükəsizliyini təmin etməyi unutmamalıdır.
Xilasedici ilk növbədə hadisə yerinə ümumi baxış keçirməli və hadisə yerini qiymətləndirərək, bu barədə məlumatı Azərbaycan Respublikası Fövqəladə Hallar Nazirliyi Böhran Vəziyyətlərində İdarəetmə Mərkəzinin “112” Çevik reaksiya idarəsinə (tel.: 112 qaynar xətt) çatdırmalıdır.
Hadisə yerinin təhlükəsizliyini müəyyən etdikdən sonra təhlükə olarsa, təhlükəni aradan qaldırmaq və ya zərərçəkəni təhlükəsiz yerə keçirmək lazımdır. Məsələn, yanma təhlükəsi olan nəqliyyat vasitəsində xilasetmə işləri yalnız xilasedicilər üçün təhlükə olmadıqda həyata keçirilməlidir. Yanma təhlükəsi olan avtomobilin akkumulyato- runun mənfi (–) naqili dərhal ayrılmalı və qəzaya uğramış nəqliyyat vasitəsinin stabil (sabit və tərpənməz) vəziyyətdə saxlanması üçün müvafiq tədbirlər görülməlidir.
Daha sonra zərərçəkən təcili olaraq (ilk yardım göstərilmədən) nəqliyyat vasitəsindən çıxarılmalıdır. Zərər- çəkən nəqliyyat vasitəsindən uzaqlaşdırıldıqdan sonra təhlükəsiz yerə aparılmalı və orada ona ilk yardım göstəril- məlidir. İlk yardım göstərilərkən meteoroloji amillər (soyuq hava, külək, yağış və s.) nəzərə alınmalıdır, çünki bunlar zərərçəkənin səhhəti üçün ciddi problemlər yarada bilər.
Diqqət! Xilasedici üçün hər hansı bir təhlükə olduqda risk etmək məsləhət görülmür.
Birinci yerdə xilasedicinin, ikinci yerdə zərərçəkənin, üçüncü yerdə digər insanların təhlükəsizliyi durur.

1. QICIQLARA CAVAB REAKSİYASI
Həyat fəaliyyətini təmin edən əsas tədbirlər olan DRCABD alqoritminin yerinə yetirilmə ardıcıllığında ikinci “R” mərhələsi – Responsiveness – Reaksiya (qıcıqlara cavab reaksiyası).
DRCABD alqoritmində hər addım iki ardıcıl fəaliyyət tələb edir: qiymətləndirmək və təhlükəni aradan qaldırmaq. Qiymətləndirin → həyat üçün təhlükə var → səbəbi aradan qaldırın → növbəti addıma keçin.
Hər müdaxilədən sоnrа onun uğurla nəticələndiyinə əmin olun. Müsbət nəticə alınana qədər davam edin və sonra digər hərəkətə keçin.
Bu mərhələdə xilasedici tərəfindən aşağıdakı tədbirlər görülməlidir:
»	huşun olub-olmamasını (qıcıqlara cavab reaksiyasını) yoxlamaq;
»	zərərçəkən huşunu itiribsə (qıcıqlara cavab vermir), ilk növbədə kömək çağırıb təcili tibbi yardım xidmətini aktivləşdirmək və defibrilyatoru əldə etmək;
»	tənəffüsün normal və ya qeyri-normal olduğunu müəyyən etmək;
»	yuxu və ya bud arteriyasında nəbzin olub-olmadığını müəyyən etmək;
»	yardım göstərmək üçün zərərçəkənə münasib vəziyyət vermək;
»	yardım göstərərkən özü üçün münasib vəziyyət seçmək.

1. Qıcıqlara cavab reaksiyasını yoxlamaqla huşun olub-olmadığını müəyyən edin
Qıcıqlara cavab reaksiyası, zərərçəkənin huşunun olub-olmadığını göstərir. Qıcıqlara cavab reaksiyası iki üsulla müəyyən edilir. Verbal (şifahi) – soruşmaqla və taktil – toxunmaqla.
Uzanıqlı və ya oturaq vəziyyətdə olan zərərçəkənin huşunun özündə olub-olmadığını yoxlamaq üçün əvvəl yüksək səslə soruşun: “Sizə nə olub?”. Cavab olmadıqda isə çiyinlərindən ehtiyatla silkələməklə onun cavab reak- siyasını yoxlayın.
Zərərçəkəndən yüksək səslə “Sizə nə olub?” – soruşub, ehtiyatla çiyinlərindən silkələməklə eyni zamanda tənəffüsün və nəbzin olub-olmadığı müəyyən edilməlidir.
Zərərçəkənin qıcıqlara cavab reaksiyası olmadıqda o, HUŞUNU İTİRMİŞ və ya ÖLMÜŞ hesab olunur.
· Qıcıqlara cavab reaksiyası olmayan (huşunu itirmiş) zərərçəkənin sağ olduğunu təsdiq edən əlamətlər (böyüklərdə və uşaqlarda yuxu və ya bud, körpələrdə isə bazu arteriyasında aydın hiss olunan nəbz, normal adekvat tənəffüs, öskürək və ya hər hansı bir hərəkət) müşahidə olunursa deməli o, sağdır və yalnız huşunu itirib. Belə olan halda ilk yardıma ehtiyac yoxdursa, zərərçəkən aşkar olunduğu vəziyyətdə qalmalı və ya ona “bərpa vəziyyə- ti” (“Recovery position”) verilməlidir. Təcili tibbi yardım xidmətini aktivləşdirdikdən (tel.: 112; 103) sonra zərərçəkənin yanında qalıb onun vəziyyə- tini tez-tez qiymətləndirin.
· Qıcıqlara cavab reaksiyası olmayan (huşunu itirmiş) zərərçəkənin sağ olduğunu təsdiq edən əlamətlər (aydın hiss olunan nəbz, normal tənəffüs, öskürək və ya hər hansı bir hərəkət) yoxdur və o, nəfəs almır, qeyri-normal nəfəs alır (o cümlədən aqonal tənəffüs), yalnız boğulur, təngnəfəs olur – bu, ürəyin dayanmasından və ya dayanma təhlükəsindən xəbər verir. Ürək dayanması təyin edilən kimi 10 saniyə ərzində döş qəfəsinin sıxılması (kompressiyası) başlanmalıdır – “Sağ qalma zəncirinin” (Chain of Survival) ardıcıllığını əsas tutaraq DRCABD alqoritmini həyata keçirin.
· Qıcıqlara cavab reaksiyası olmayan (huşunu itirmiş) zərərçəkənin sağ olduğunu və ya klinik ölümü təsdiq edən əlamətlər yoxdursa, deməli geri dönməsi mümkün olmayan bioloji ölüm baş verib. Belə halda 102 və ya 112 telefon nömrələrinə zəng edin.
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	* Huşu aydın olan zərərçəkən qıcıqlara (səsə və silkələməyə) cavab verir. Onun şikayətlərini öyrənib, imkan daxilində ilk yardım göstərdikdən sonra təcili tibbi yardım xidmətinə (tel.: 103) və ya Böhran Vəziyyətlərində İdarəetmə Mərkəzinin “112” Çevik reaksiya idarəsinə (tel.: 112 qaynar xətt) zəng edin (zənglər pulsuzdur).
Baş və boyun nahiyəsindən travma almış zərərçəkəni tərpətmək və silkələmək olmaz, çünki bu kimi hərəkətlər onurğa beyininin zədələnməsinin ağırlaşmasına səbəb ola bilər. Travma almış zərərçəkən təhlükəsiz ərazidən başqa yerə köçürül- məməlidir.
Ümumiyyətlə, zərərçəkən nəfəs alırsa, qanaxması dayandırılıbsa və başqa tibbi

	Reaksiyanı yoxlayın və tənəffüsə nəzarət edin
	


yardıma ehtiyac yoxdursa o, təcili tibbi yardım briqadası gələnədək tərpədilməməlidir.
1. Zərərçəkən huşunu itiribsə ilk növbədə əlavə kömək çağırın, təcili tibbi yardım xidmətini aktivləşdirin, defibrilyatoru əldə edin.
· Əlavə kömək çağırmaq
Huşunu itirmiş, qıcıqlara cavab verməyən zərərçəkən nəfəs almır, normal nəfəs almır və ya boğulursa, “sağ- qalma zənciri”nin tələblərinə uyğun olaraq yardım göstərin.
1. Böyük yaş qrupuna (böyüklərə) aid olan zərərçəkən olduqda, qışqıraraq kömək çağırın: “Kömək edin! “Kömək edin!”.
1. Uşaqlar qrupuna aid olan zərərçəkən olduqda, ilk növbədə qeyri-ürək mənşəli səbəbləri araşdırıb, qabaqlayı- cı (profilaktik) tədbirlər görüb (ilk yardım göstərib), kömək çağırın: “Kömək edin! “Kömək edin!”.
· Təcili tibbi yardım xidmətini aktivləşdirin (zəng edin)
112 və ya 103 nömrələrinə zəng edən aşağıdakı məlumatları verməlidir:
»	hadisə baş verdiyi ərazinin ünvanı, oriyentirləri (səmti);
»	hansı fəlakət növü baş vermişdir (yol nəqliyyat hadisəsi, dağıntı, suda bədbəxt hadisə və s.);
»	hadisənin xarakteri və miqyası (əhatə dairəsi);
»	hadisə yerinə çatmaq üçün yaxın və maneəsiz yol;
»	hadisənin baş verdiyi vaxt (gün, saat, dəqiqə);
»	zərərçəkənlərin dəqiq və ya təxmini sayı (özünün, qonşuların, şahidlərin və digər mənbələrin məlumatı əsasında);
»	zərərçəkənlərin vəziyyəti;
»	xilasetmə əməliyyatının həcmi (ehtiyacın miqdarı – tibb işçiləri, nəqliyyat vasitələri, avadanlıq və s.);
»	xilasetmə əməliyyatının əsas istiqaməti (yol nəqliyyat vasitəsindən və ya dağıntılar altından zərərçəkənlərin çıxarılması və s.);
»	olduğu yer haqqında məlumat;
»	digər lazımi məlumatlar;
»	məlumat verənin soyadı, adı və telefon nömrəsi.

Defibrilyatoru əldə edin
Bəzi ölkələrdə avtomatik eksternal (xarici) defibrilyator (AED) aeroportlarda, vağzallarda, marketlərdə, tak- sofon (avtomat telefon) yanında quraşdırılır. Sadəcə onları olduğu yerdən götürüb, zərərçəkənin yanına gətirmək lazımdır.
1. Tənəffüsün normal və ya qeyri-normal olduğunu müəyyən edin
Zərərçəkənin çiyinlərindən silkələyib, “Sizə nə olub?” – soruşmaqla eyni zamanda tənəffüsünün normal/qey- ri-normal olduğuna görə dəyərləndirin: zərərçəkən nəfəs almır; normal nəfəs almır; yalnız boğulur və ya aqonal tənəffüsdür.
Bəzi hallarda zərərcəkəndə aqonal tənəffüs müşahidə olunur. Aqonal (can vermə) tənəffüs normal tənəffüs sayılmır. Aqonal tənəffüs reflektor olaraq havanın acgözlüklə udulması – ürəyin qəfləti dayanmasından dərhal sonra baş verir. Aqonal tənəffüsdə ağız açıq qalır, boyun və döş əzələləri tənəffüsdə iştirak edir. Zərərçəkən sürəkli “hava udmağa” çalışır, tənəffüs xırıltılı və fasilələrlə müşayiət olunur.
Aqonal tənəffüs, qıcıqlara cavab verməyən zərərçəkəndə ürək dayanmasının əlamətidir və belə halda döş qəfəsinin kompressiyası əsas götürülərək, ÜAR-ı başlayın.
1. Nəbzin olub-olmadığını müəyyən edin
Diqqət! Qıcıqlara cavab reaksiyasını, tənəffüsü və nəbzi eyni zamanda – 10 saniyə ərzində qiymətləndirin.
Qıcıqlara cavab reaksiyası verməyən zərərçəkənin tənəffüsündə hansısa bir problem olarsa, vaxt itirmədən onun nəbzini yoxlayın.
Nəbz böyüklərdə və uşaqlarda yuxu və ya bud (körpələrdə bazu) arteriyasında 5–10 saniyə ərzində təyin edilmirsə, döş qəfəsinin kompressiyası (ürəyin qapalı masajı) əsas götürülərək, ürək-ağciyər reanimasiyasına başlayın.
1. Yardım göstərmək üçün zərərçəkənə münasib vəziyyət verin
Onurğada, xüsusilə də boyun nahiyəsində travmaya şübhə olduqda, zərərçəkəni yerindən tərpətməyin. Yalnız zəruri hallarda, təcili tibbi yardım briqadası gələnə qədər zərərçəkən başqa yerə köçürülə bilər. ÜAR aparıldıqda isə baş, boyun və bədən bir xətt boyu saxlanılmalıdır.
1. Qıcıqlara cavab verməyən (huşunu itirmiş) zərərçəkən klinik ölüm vəziyyətində olduqda, onu arxası üstə çevirib kürəyi bərk və hamar müstəvi səth üzərinə (stol, döşəmə, torpaq və s.) uzatmaq lazımdır.
1. Qıcıqlara cavab verməyən (huşunu itirmiş) zərərçəkən sağ olduqda, ona “bərpa vəziyyəti” (“Recovery position”) verilməlidir.
· “Bərpa vəziyyəti” (“Recovery position”).
Zərərçəkən adekvat (tam uyğun) nəfəs alırsa və onurğanın, budun və ya çanağın zədələnməsi yoxdursa, ona sol və ya sağ tərəfi üstdə “bərpa vəziyyəti” verilməlidir:
1. zərərçəkənin sol tərəfində olduqda, onun sol əlini başının üstünə qaldırıb sağ ayağını sol ayağı üstə qoyun;
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	· zərərçəkənin başını saxlayaraq bir əlinizlə sağ çiynindən, digər əli- nizlə sağ dizaltı nahiyədən tutun;
· zərərçəkəni özünüzə doğru sol tərəfi üstə çevirin;
· zərərçəkənin sağ əlinin arxa hissəsini onun üzünün altına qoyun;
· zərərçəkəni çevirərkən baş, boyun və bədəni bir xətt boyu saxlayıb, onları bir istiqamətdə hərəkət etdirin.
· boyunun və belin burulmasına yol verməyin və başı gövdənin orta
xətti ilə bir saxlayın.


Zərərçəkənə “bərpa vəziyyəti” verdikdən sonra tənəffüs yollarının keçiriciliyini təkrarən yoxlayın. Tənəffüs yoxdursa, zərərçəkənin başının vəziyyətini dəyişin (bir az arxaya və ya qabağa) və tənəffüs yollarının keçiriciliyini bir də yoxlayın.
Qiymətləndirin → həyat üçün təhlükə var → səbəbi aradan qaldırın → növbəti addıma keçin.
Hər müdaxilədən sоnrа onun uğurla nəticələndiyinə əmin olun. Müsbət nəticə alınana qədər davam edin və sonra digər hərəkətə keçin.
1. Yardım göstərmək üçün münasib vəziyyət seçin
Xilasedici yardım göstərmək üçün özünə münasib vəziyyət seçməlidir.
Xilasedici üçün münasib vəziyyət, mümkündürsə, zərərçəkənin çiyin səviyyəsində, zərərçəkən yerdədirsə dizi üstdə dayanmasıdır. Bu vəziyyətdə bir xilasedici döş qəfəsinin kompressiyasından ağciyərlərin süni ventilya- siyasına keçərkən minimum hərəkət edir və defibrilyatorun istifadəsini asanlaşdırır. İkinci xilasedici olduqda o, süni tənəffüs vermək üçün birinci ilə üzbəüz (dizi üstə) durmalı və ya özüdüzələn kisə (Ambu kisəsi) olduqda zərərçəkənin baş tərəfində durmalıdır. Üçüncü xilasedici də digər iki xilasedicinin mövqeyinə uyğun yer tutur.

ÜRƏK-AĞCİYƏR REANİMASİYASININ (ÜAR) APARILMASI

0. Böyüklərə xilasedici tək olduqda ÜAR-ın aparılması
0. Bir yaşla cinsi yetkinlik yaşı arasında olan uşaqlara xilasedici tək olduqda ÜAR-ın aparılması
0. Körpələrə (yenidoğulmuşla bir yaş arasında olan uşaq) xilasedici tək olduqda ÜAR-ın aparılması
0. Böyüklərə xilasedicilər iki nəfər və çox olduqda ÜAR-ın aparılması
0. Bir yaşla cinsi yetkinlik yaşı arasında olan uşaqlara xilasedicilər iki nəfər və çox olduqda ÜAR-ın aparılması
0. Körpələrə xilasedicilər iki nəfər və çox olduqda ÜAR-ın aparılması
0. Yenidoğulmuşlara ÜAR-ın aparılması
0. Reanimasiya tədbirlərinin dayandırılması

Həyat üçün ən təhlükəli hal ürəyin qəfləti dayanmasıdır. Hadisə qəfləti baş verdiyi üçün zərərçəkənə ilk yar- dımı ətrafda olan insanlar göstərməlidirlər. Sizin yanınızda kimsə özünü pis hiss edib, qəfləti huşunu itirərək yerə yıxılır və ya oturacaqda oturduğu halda birdən tənəffüsü məhdudlaşır, nəfəs almır və ya qeyri-normal nəfəs alır (o cümlədən aqonal tənəffüs), boğulur, təngnəfəs olur və qıcolmalar baş verirsə – bu, ürəyin dayanmasından və ya dayanması təhlükəsindən xəbər verir. Qıcolmalar ürək dayanmasının tez-tez təsadüf edilən nəticəsidir.

1. BÖYÜKLƏRƏ xilasedici TƏK OLDUQDA ÜAR-ın aparılması
Böyüklər qrupuna – yeniyetmələr (cinsi yetkinlik yaşından yuxarı uşaqlar) və böyüklər daxildir. DRCABD alqoritminin yerinə yetirilmə ardıcıllığına riayət edin.
DRCABD alqoritmində hər addım iki ardıcıl fəaliyyət tələb edir: qiymətləndirmək və təhlükəni aradan qaldırmaq. Qiymətləndirin → həyat üçün təhlükə var → səbəbi aradan qaldırın → növbəti addıma keçin.
Hər müdaxilədən sоnrа onun uğurla nəticələndiyinə əmin olun. Müsbət nəticə alınana qədər davam edin və sonra digər hərəkətə keçin.

0. Huşun, tənəffüsün və nəbzin olub-olmadığını müəyyən edin
· Hadisə yerinin təhlükəsizliyini qiymətləndirin. Təhlükə olarsa onu aradan qaldırın.
· Huşun olub-olmadığını müəyyən edin.
Təhlükə yoxdursa, zərərçəkənin huşunu – qıcıqlara cavab reaksiyasını yoxlayın. Ehtiyatla çiyinlərindən silkələyib yüksək səslə (ucadan) “Sizə nə olub?” – soruşun.
1. Zərərçəkən huşunu itiribsə (qıcıqlara cavab vermir), ilk növbədə köməyə çağırın, təcili tibbi yardım xidməti- ni (TTYX) aktivləşdirin (112 və ya 103 nömrələrinə zəng edin), defibrilyatoru əldə edin.
Ucadan “Kömək edin! “Kömək edin!” – deyə qışqırın. Köməyə gələn olduqda, komanda şəklində yardım göstərin.
1. Köməyə gələn olmadıqda, tək yardım göstərin.
Əgər 90 saniyə ərzində təcili tibbi yardım xidmətini (TTYX) aktivləşdirib, defibrilyatoru əldə edib, geri qayıtmaq mümkün deyilsə, vaxt itirmədən tez ÜAR-ı başlayın. Bəzi ölkələrdə avtomatik eksternal (xarici) defibrilyator (AED) aeroportlarda, vağzallarda, marketlərdə, taksofon (avtomat telefon) yanında quraşdırılır.
· Tənəffüsün olub-olmadığını müəyyən edin.
Zərərçəkənin çiyinlərindən silkələyib, “Sizə nə olub?” – soruşmaqla eyni zamanda tənəffüsün normal/qeyri- normal olduğunu dəyərləndirin. Zərərçəkənin tənəffüsündə hansısa bir problem olarsa, ləngimədən onun yuxu və ya bud arteriyasında nəbzin olub-olmadığını müəyyən edin. Hadisə yerinin təhlükəsizliyinin qiy- mətləndirilməsi, qıcıqlara cavab reaksiyasının yoxlanılması, tənəffüsün dəyərləndirilməsi və nəbzin olub- olmadığının müəyyən edilməsi maksimum 10 saniyəyə tamamlanmalıdır.
Diqqət! Tənəffüsü və nəbzi eyni zamanda – 10 saniyə müddətində qiymətləndirin.
1. Zərərçəkən qıcıqlara cavab vermirsə (huşunu itirib), nəfəs almır, qeyri-normal nəfəs alır (o cümlədən aqonal tənəffüs) yalnız boğulur, təngnəfəs olur, yuxu və ya bud arteriyasında nəbz təyin edilmirsə – bu, ürəyin dayanmasından və ya dayanması təhlükəsindən xəbər verir.
1. Zərərçəkəni arxası üstə (üzü yuxarı) sərt, yastı müstəvi səth üzərinə (stol, döşəmə, yer və s.) uzadın;
1. Zərərçəkən yerdə uzanıbsa, onun çiyini səviyyəsində, dizi üstə durun.
· Nəbzin yuxu və ya bud arteriyasında olub-olmadığını müəyyən edin.
Nəbzi yoxlayın. Nəbz 5–10 saniyə ərzində yuxu və ya bud arteriyasında aydın təyin edilmirsə, ləngimədən döş qəfəsinin kompressiyası (sıxılması) – ürəyin qapalı masajı əsas götürülərək, ürək-ağciyər reanimasiyası- na (ÜAR) başlayın. Ürək dayanması təyin edilən kimi uzağı 10 saniyə ərzində döş qəfəsinin kompressiyasını başlayın. “Sağ qalma zənciri”nin (Chain of Survival) ardıcıllığını əsas tutaraq, DRCABD alqoritmini həyata keçirin.

0. Canlandırma – döş qəfəsinin kompressiyası (ürəyin qapalı masajı)
1. Döş qəfəsinin mərkəzinə (döş sümüyünün aşağı hissəsinə) iki əllə fasiləsiz rejimdə sərt və tez-tez – dəqiqədə 100–120 arası tezliklə sıxmağa başlayın.
1. Hər kompressiyada döş qəfəsi azı döş qəfəsinin hündürlüyünün üçdəbiri dərinliyinə qədər sıxılmalı (böyüklərdə 5 sm-dən artıq, 6 sm-dən çox olmamaq şərti ilə) və hər kompressiyadan sonra döş qəfəsindən əli çəkmədən onun yenidən genişlənməsinə (tam yerinə qayıtmasına) imkan verin.
Böyüklərə yardım göstərənlər tək, iki nəfər və daha çox olduqda da ÜAR 30:2 nisbətində aparılır – 30 kompressiya 2 tənəffüs.
1. 30 kompressiyanı təxminən 18 saniyə və daha az müddətdə etmək lazımdır. Kompressiyaları bərkdən sayın.
Döş qəfəsinin sıxılma ritmi “ƏSGƏR” sözünün dəfələrlə təkrarına uyğundur.
Üç dəfə döş qəfəsini sıxaraq “ƏSGƏR” sözünü təkrarlayıb, ritmi tutun və sayla 4, 5, 6 ... davam edin. 30 kompressiyadan sonra 2 ardıcıl uğurlu süni tənəffüs verin.
1. Döş qəfəsi kompressiyalarını yerinə yetirərkən hər 30 kompressiya arasındakı fasilə 10 saniyədən artıq olmamalıdır.
0. Açıq tənəffüs yolları – tənəffüs yollarının keçiriciliyinin bərpası
Dil ilə tutulan tənəffüs yolu iki üsulla açılır:
»	“bаş аrхаyа, alt çənə irəli” – bаşı аrхаyа əyib, alt çənəni irəli çəkmək (əsas üsul);
»	“alt çənə irəli” – başı arxaya əyməyib, alt çənəni irəli çəkmək.
0. Birbaşa nəfəsvermə – ağciyərlərin süni ventilyasiyası
Hər 30 kompressiya etdikdən sonra, mümkündürsə, zərərçəkənin tənəffüs yollarını açıb 2 ardıcıl uğurlu (döş qəfəsini qaldıran) süni tənəffüs verin. Hər nəfəs vermənin müddəti bir saniyədən artıq olmalıdır. Döş qəfəsi- nin qalxmasını izləyin və artıq havalandırmaya yol verməyin.
Diqqət! Süni tənəffüs bir çox üsullarla aparılır: birbaşa – “ağızdan-аğızа” və yа “аğızdan-buruna”; sədd vasitə ilə – “ağızdan-аğızа”; ağız-udlaq və burun- udlaq hava ötürücüləri ilə, ağız mаskаsı vasitəsilə “ağızdan-аğızа”; АMBU kisəsi vasitəsilə. Süni tənəffüs verərkən bütün hallarda bioloji substan- siyalardan və yoluxucu xəstəliklərdən qorunun. İlk fürsətdə çalışın birbaşa “ağızdan-аğızа” və yа “аğızdan-buruna” nəfəs verməni sədd vasitəsilə, ən yaxşısı isə tək olduqda ağız mаskаsı, iki nəfər və çox olduqda isə özüdüzələn Ambu kisəsi ilə əvəz edin (bax: “Ağciyərlərin süni ventilyasiyası”).
Kompressiya edərkən tənəffüs vermək üçün fasiləyə və kompressiyalar arası əlavə nəfəs verməyə ehtiyac yoxdur. Kompressiyalardan sonra tənəffüs yollarını açıb 2 ardıcıl uğurlu süni tənəffüs verib, yenə də kom- pressiyalara qayıtmağa 10 saniyədən artıq vaxt itkisinə yol verməyin.
1. Ağızdan-ağıza (аğızdan-buruna) süni nəfəsin verilməsi mümkün olmadıqda (xəsarət nəticəsində sifətin eybəcər hala düşməsi səbəbindən, gigiyena baxımından və s.) döş qəfəsinin kompressiyasını (sıxılmasını) fasiləsiz rejimdə kömək gələnə qədər və ya defibrilyatoru istifadə edənə qədər davam edin (tənəffüs vermə- dən “yalnız əllərlə” – “Hands-Only” alqoritmi).
Tək olduqda, zərərçəkənin yaşından asılı olmayaraq ürəyin qəfləti dayanması zamanı
bütün zərərçəkənlərdə (yenidoğulmuşlar istisna olmaqla), döş qəfəsinin kompressiyası əsas götürülərək,
ürək-ağciyər reanimasiyası 30:2 nisbətində (30 kompressiya 2 tənəffüs) CAB ardıcıllığı ilə aparılır.
Diqqət! Yenidoğulmuşlarda ürəyin qəfləti dayanması adətən asfiksiya – boğulma (toxumalarda oksigenin azalması və karbon qazının çoxalması) nəticəsində baş verdiyinə görə onlarda ilk və mühüm addım asfiksiyanı aradan qaldırmaq, tənəffüs yollarının keçiriciliyini bərpa etməkdir. Buna görə, ürəyin funksiyasının pozulması halları istisna olmaqla, yenidoğulmuşlara ÜAR-ı apardıqda ABC alqoritmindən istifadə edin.
1. 30 kompressiya 2 tənəffüs (30:2 nisbəti) və uşaqlarda xilasedici iki nəfər və çox olduqda
15 kompressiya 2 tənəffüs (15:2 nisbəti) bir dövr hesab edilir.
1. Hər 5 dövrdən (2 dəqiqədən) bir yuxu və ya bud arteriyasında nəbzi yoxlayın. Nəbz aydın təyin edildikdə, lakin sərbəst tənəffüs olmadıqda, təcili tibbi yardım briqadası gələnə qədər, tənəffüs yollarını açıb, hər 5–6 saniyədən bir 1 uğurlu (döş qəfəsini qaldıran) nəfəs verin (dəqiqədə 10–12 nəfəs). Əgər zərərçəkənin nəbzi yuxu və ya bud arteriyasında aydın təyin edilirsə və tənəffüsü bərpa olunubsa, ona sol və ya sağ tərəfi üstdə “bərpa vəziyyəti” verin.
Diqqət! (1) Ürək dayanmasının səbəbi hipoksiya olduqda (məsələn suda boğulma), təcili tibbi yardım xidmətini (TTYX) aktivləşdirməzdən əvvəl ÜAR-ı 5 dövr (təxminən 2 dəqiqə) aparın.
16. Ürəyin qapalı masajını icra edərkən, imkan daxilində 30 kompressiyanın sonunda köməyə çağırıb, sonra süni tənəffüs verin.
16. Köməyə gələn olmadıqda böyüklərdə və uşaqlarda 30, yenidoğulmuş uşaqlarda isə 10 dəqiqə müddətində fasiləsiz və keyfiyyətli ürək-ağciyər reanimasiyasını (ÜAR) apardıqdan sonra qan dövranı bərpa olunmursa (nəbz təyin edilmir), reanimasiya tədbirlərini dayandırmaq olar.
16. Köməyə gələn olduqda, ilk növbədə təcili tibbi yardım xidmətini (TTYX) aktivləşdirin (zəng vurun) və ya defibrilyatoru əldə edin.
16. Defibrilyator əldə edilən kimi onu, mümkün qədər tez istifadə edin.
16. Defibrilyatoru əldə etmək mümkün olmadıqda, təcili tibbi yardım briqadası gələnə qədər yardımı komanda şəklində göstərin.
0. Defibrilyasiya – defibrilyatorla elektrik cərəyanı (elektroşok) verməklə, ürək fəaliyyətinin bərpası Defibrilyator əldə edilibsə, onu əlçatan yerə qoyun və döş qəfəsinin kompressiyasını başladıqdan dərhal sonra tez bir zamanda defibrilyatoru işə salın. Çalışın defibrilyatoru işə salıb yastıqcıqları zərərçəkənin çıl- paq sinəsinə bərkitməyə 30 saniyədən artıq vaxt sərf edilməsin. İndi ən vacibi 5 dövr (2 dəqiqə) ÜAR-ı davam edib elektroşok (cərəyan) verməkdir (bax: “Avtomatik eksternal (xarici) defibrilyator”).

1. Hər bir elektroşokdan qabaq və dərhal sonra döş qəfəsinin kompressiyası əsas olmaq şərti ilə ÜAR-ı təcili yenidən başlamaq lazımdır. Nəbzi və ritmi yoxlamağa vaxt sərf etməyin.
1. ÜAR zamanı defibrilyatoru söndürməyin, elektroşok vermək yenə də lazım ola bilər.
1. Əlləri döş qəfəsindən götürən kimi 8 saniyə müddətində defibrilyatorla analiz edib elektroşok verin.
1. Döş qəfəsinin kompressiyası əsas olmaqla, ürək-ağciyər reanimasiyasını (ÜAR) davam etdirin. Sonra yenə defibrilyatoru işə salıb, defibrilyatorun göstərişlərinə əməl edin.
1. Hər 5 dövrdən (2 dəqiqədən) bir nəbzi yoxlayın. Nəbz aydın təyin edildikdə, təcili tibbi yardım briqadası gələnə qədər, tənəffüs yollarını açıb yalnız hər 5–6 saniyədən bir 1 uğurlu (döş qəfəsini qaldıran) nəfəs verin (dəqiqədə 10–12 nəfəs). Zərərçəkənin nəbzi yuxu və ya bud arteriyasında aydın təyin edildikdə və tənəffüsü bərpa olunduqda, ona sol və ya sağ tərəfi üstdə “bərpa vəziyyəti” verin.

1. Bir yaşla cinsi yetkinlik yaşı arasında olan UŞAQLARA xilasedici TƏK OLDUQDA ÜAR-ın aparılması
· * * Ürəyin qəfləti dayanması YANINIZDA BAŞ VERDİKDƏ uşaqlarda ÜAR-ın aparılması
1. Əvvəl təcili tibbi yardım xidmətini (TTYX) aktivləşdirmək (zəng vurmaq) və defibrilyatoru əldə etmək, sonra isə ÜAR-ı aparmaq
Tək olduqda, bir yaşla cinsi yetkinlik yaşı arasında olan uşaqlarda ürəyin qəfləti dayanması yanınızda baş verdikdə ÜAR-ı böyüklərdə olduğu kimi DRCABD alqoritminə uyğun aparın.
1. Huşun, tənəffüsün və nəbzin olub-olmadığını müəyyən edin
1. Təhlükəsizliyi gözləyin, qıcıqlara cavab reaksiyasını yoxlayın və tənəffüsü qiymətləndirin.
1. Ürəyin qəfləti dayanması və ya ürəyin dayanma təhlükəsi olduqda köməyə çağırın. Köməyə gələn olmadıqda uşağa (körpəyə) yardım göstərməzdən öncə 90 saniyə ərzində TTYX-nı aktivləşdirib (zəng vurub), defibril- yatoru əldə edib, geri qayıtmaq mümkün deyilsə, vaxt itirmədən tez ÜAR-ı başlayın. Travması olmayan və daşınması mümkün olan uşağı telefona yaxın yerə çatdırıb, təcili tibbi yardım xidmətinə zəng edib, onların məsləhəti ilə yardım göstərmək olar.
1. Nəbzi yoxlayın. Böyüklərdən fərqli olaraq uşaqlarda nəbz 5–10 saniyə ərzində yuxu və ya bud arteriyasında aydın təyin edilmirsə və ya sayı dəqiqədə 60-dan azdırsa, döş qəfəsinin kompressiyası əsas götürülərək,  ÜAR başlanmalıdır.
1. Canlandırma – döş qəfəsinin kompressiyası (ürəyin qapalı masajı)
1. Hər kompressiyada döş qəfəsi azı döş qəfəsinin hündürlüyünün üçdəbiri dərinliyinə qədər sıxılmalı (uşaqlarda azı 5 sm) və hər kompressiyadan sonra döş qəfəsindən əli çəkmədən onun yenidən genişlənməsinə (tam yerinə qayıtmasına) imkan verilməlidir.
Xilasedici tək olduqda bütün yaşlarda ÜAR-ı, yenidoğulmuşlar istisna olmaqla, 30:2 nisbətində aparmalıdir.
1. Açıq tənəffüs yolları – tənəffüs yollarının keçiriciliyinin bərpası
1. Birbaşa nəfəsvermə – ağciyərlərin süni ventilyasiyası
1. Kiçik yaş qrupuna (1–3 yaş) aid olan və fiziki cəhətdən zəif uşaqlarda döş qəfəsinin kompressiyası bir əllə (ovcun proksimal (biləyə yaxın) hissəsi ilə), digərlərində isə iki əllə aparılır.
1. Uşaqların ürəyi və beyninin lazımi miqdarda oksigenlə təmin edilməsi üçün döş qəfəsinin kompressiyası mütləq ağciyərlərin süni ventilyasiyası ilə sinxron şəkildə – eyni zamanda aparılmalıdır. İkinci xilasedici olduqda sinxronluq daha uğurlu həyata keçirilir.
Diqqət! (1) Ürəyin qapalı masajını icra edərkən, imkan daxilində 30 kompressiyanın sonunda köməyə çağırıb, sonra süni tənəffüs verin.
27. 5 dövr (2 dəqiqə) ərzində aparılan ÜAR-dan sonra sərbəst nəbz bərpa olunmadıqda və köməyə gələn olmadıqda uşağı hadisə yerində tək qoyub, TTYX-ni aktivləşdirin (zəng vurun) və ya defibrilyatoru əldə edin.
27. TTYX-ni aktivləşdirdikdən sonra uşağın yanına qayıdıb, təcili tibbi yardım briqadası gələnə qədər ÜAR-ı davam edin.
1. Defibrilyasiya
Defibrilyator əldə edilən kimi onu, mümkün qədər tez istifadə edin.
1. Əvvəl ÜAR-ı aparmaq, sonra isə təcili tibbi yardım xidmətini (TTYX) aktivləşdirmək (zəng vurmaq) və defibrilyatoru əldə etmək
Bir çox uşaq və körpələrdə, böyüklərdən fərqli olaraq, tənəffüs çatışmazlığı və bradikardiya (ürək vurğuları- nın sayının 60 dan az olması) beyin və ürək toxumalarının oksigenlə təchizatını azaldır, hətta, ürəyin dayanmasına səbəb ola bilir. Belə uşaqlara təcili olaraq 2 dəqiqə ərzində (5 dövr) ÜAR aparın, əks təqdirdə uşaqda ürəyin qəfləti dayanma ehtimalı artır və ürək dayanması baş verir. 2 dəqiqə ərzində ÜAR-ı apardıqdan sonra, TTYX-ni aktivləş- dirmək və defibrilyatoru əldə etmək üçün uşağı tək qoymaq olar. Bundan sonra uşağın yanına qayıdıb, təcili tibbi yardım briqadası gələnə və ya defibrilyator əldə edilənə qədər ÜAR-ı davam edin.
Defibrilyator əldə edilən kimi onu istifadə edin.
· * * Ürəyin qəfləti dayanması YANINIZDA BAŞ VERMƏDİYİ HALDA uşaqlarda ÜAR-ın aparılması
Əvvəl ÜAR-ı aparmaq, sonra isə təcili tibbi yardım xidmətini (TTYX) aktivləşdirmək (zəng vurmaq) və defibrilyatoru əldə etmək
Hadisə yerinə qəlib, nəfəs almayan, qeyri-normal nəfəs alan (o cümlədən aqonal tənəffüs), yalnız boğulan,
təngnəfəs olan uşaqla rastlaşan zaman, köməyə çağırıb, nəbzi yoxlayın. Nəbz 5–10 saniyə ərzində aydın təyin edilmirsə və ya sayı dəqiqədə 60-dan azdırsa, əvvəlcə 5 dövr (2 dəqiqə) 30:2 nisbətində ürək-ağciyər reanimasiya- sını (ÜAR) aparın. Sonra təcili TTYX-ni aktivləşdirmək (zəng vurmaq) və defibrilyatoru əldə etmək üçün uşağı tək qoymaq olar. Bundan sonra uşağın yanına qayıdıb, təcili tibbi yardım briqadası gələnə və ya defibrilyator əldə edi- lənə qədər ÜAR-ı davam edin. Defibrilyator əldə edilən kimi onu, mümkün qədər tez istifadə edin.
Diqqət! (1) Əgər zərərçəkənin nəbzi yuxu və ya bud arteriyasında aydın təyin edilirsə və tənəffüsü bərpa olunubsa ona sol və ya sağ tərəfi üstə “bərpa vəziyyəti” verin.
(2) Nəbz aydın təyin edilirsə və ya nəbzin sayı dəqiqədə 60-dan çoxdursa, lakin sərbəst tənəffüsü yoxdursa, təcili tibbi yardım briqadası gələnə qədər, tənəffüs yollarını açıb, yalnız hər 5–6 saniyədən bir 1 uğurlu (döş qəfəsini qaldıran) nəfəs verin (dəqiqədə 10–12 nəfəs).

1. KÖRPƏLƏRƏ (yenidoğulmuşla bir yaş arasında olan uşaq) xilasedici TƏK OLDUQDA ÜAR-ın aparılması
ÜAR böyüklərdə və uşaqlarda olduğu kimi, DRCABD alqoritminə uyğun aparılır.
· Böyüklərdən və bir yaşla cinsi yetkinlik yaşı arasında olan uşaqlardan fərqli olaraq körpələrdə nəbz bazu arteriyasının üzərində təyin edilir:
1. nəbz aydın təyin edildikdə, tənəffüs yollarını açıb, hər 3 saniyədən bir 1 uğurlu (döş qəfəsini qaldıran) nəfəs verin;
1. nəbz aydın təyin edilmirsə və ya sayı dəqiqədə 60-dan azdırsa, ürək-ağciyər reanimasiyası 30:2 nisbətində başlanmalıdır. İkinci xilasedici gələrsə ÜAR-ı 15:2 nisbətində davam edin.
· Hər kompressiyada döş qəfəsi azı döş qəfəsinin hündürlüyünün üçdəbiri dərinliyinə qədər sıxılmalıdır (kör- pələrdə təqribən 4 sm) və hər kompressiyadan sonra döş qəfəsindən əli çəkmədən onun yenidən genişlənmə- sinə (tam yerinə qayıtmasına) imkan verilməlidir.
· Döş qəfəsinin kompressiyası, xilasedici tək olduqda, bir əlin 2 barmağı ilə, iki nəfər olduqda isə iki baş bar- maqla “döş qəfəsini əhatə etmə texnikası” vasitəsilə aparılır.
· ÜAR-ı aparmaq üçün körpəni qolun said-bazu önü (dirsəklə əl arasındakı hissə) üzərinə üzü yuxarı uzandı- rıb, başı ovucla saxlamaq lazımdır. Bu zaman onun başı bir qədər aşağı olur. Körpəni bu vəziyyətdə tutmaqla telefona yaxınlaşmaq da olar. Tənəffüsü məhdudlaşmış və qıcıqlara cavab verən körpə çox vaxt tənəffüs yol- larının açıq qalması üçün özü əlverişli vəziyyət alır. Ona bu vəziyyətdə qalmağa imkan vermək lazımdır.

1. BÖYÜKLƏRƏ xilasedicilər İKİ NƏFƏR və ÇOX OLDUQDA ÜAR-ın aparılması
3. Huşun, tənəffüsün və nəbzin olub-olmadığını müəyyən edin
· Hadisə yerinin təhlükəsizliyini qiymətləndirin. Təhlükə olarsa, onu aradan qaldırın.
· Təhlükə yoxdursa zərərçəkənin huşunu (qıcıqlara cavab reaksiyasını) yoxlayın və eyni zamanda tənəffüsün normal/qeyri-normal olduğuna görə dəyərləndirin.
· İlk növbədə köməyə çağırın. Ucadan “Kömək edin! “Kömək edin!” – deyə qışqırın.
1. Köməyə gələn olduqda yardım komanda şəklində göstərilməlidir. Komanda şəklində yardım göstərmək olduqca vacibdir. Bir xilasedici lider rolunu icra etməlidir, digərləri onun dediklərinə tabe olmalıdır. O, ay- dın, nəzarət olunan səslə sərəncam verməlidir. Qışqırmaq və ya yüksək səs tonu komanda üzvlərinin qarşı- lıqlı müdaxiləsini poza bilər. Eyni anda yalnız bir adam danışmalıdır. Lider komanda üzvlərini aydın danı- şığa (nitqə) sövq etməlidir.
1. Xilasedicilərdən biri ləngimədən nəbzi yoxlayıb, döş qəfəsinin kompressiyasını başlamalı, digəri tənəffüsü təmin etməli, tənəffüs yollarını açıb, 2 ardıcıl uğurlu (döş qəfəsini qaldıran) süni tənəffüs verməli, üçüncüsü TTYX-ni aktivləşdirməli (zəng vurmalı), dördüncüsü defibrilyatoru gətirib istifadəyə hazırlamalıdır. Qalan xilasediciləri torba-maska havalandırması, döş qəfəsini örtən geyimin çıxarılması, zərərçəkənin xərəklə daşınması kimi işlərə və yorulmuş xilasediciləri əvəz etməyə cəlb etmək olar.
1. Ətrafdakıların köməyi ilə zərərçəkəni arxası üstə (üzü yuxarı) hamar müstəvi səth üzərinə (stol, döşəmə, torpaq (yer) və s.) uzadın. Sonra, zərərçəkən yerdə uzanıbsa, xilasedicilərdən biri onun sağ, o biri isə sol çiyni səviyyəsində dizi üstə duraraq yardım göstərirlər.
· Nəbzi yoxlayın. Bir neçə xilasedici eyni reanimasiya vərdişlərinə malikdirsə, hadisə yerində onların arasında iş bölgüsü aparılmalıdır. Birinci xilasedici nəbzi yoxlayır. Nəbz 5–10 saniyə ərzində aydın təyin edilmirsə, deməli ürəyin qəfləti dayanması baş verib. Ürəyin qəfləti dayanması təyin edilən kimi, uzağı 10 saniyə ərzin- də, defibrilyator gələnə qədər, döş qəfəsini fasiləsiz rejimdə sərt və tez-tez – dəqiqədə 100-dən çox tezliklə sıxmağa başlayın.
3. Canlandırma – döş qəfəsinin kompressiyası (ürəyin qapalı masajı)
1. Hər kompressiyada döş qəfəsi azı döş qəfəsinin hündürlüyünün üçdəbiri dərinliyinə qədər sıxılmalı (böyük- lərdə 5 sm-dən artıq) və hər kompressiyadan sonra döş qəfəsindən əli çəkmədən onun yenidən genişlənmə- sinə (tam yerinə qayıtmasına) imkan verilməlidir.

Böyüklərə yardım göstərənlər tək, iki nəfər və daha çox olduqda da ÜAR 30:2 nisbətində aparılır – 30 kompressiya 2 tənəffüs.
1. Hər 30 kompressiya etdikdən sonra zərərçəkənin tənəffüs yollarını açıb 2 ardıcıl uğurlu (döş qəfəsini qaldı- ran) süni tənəffüs verin (hər nəfəs vermənin müddəti bir saniyədən artıq olmalıdır).
1. 30 kompressiyanı təxminən 18 saniyə və ondan az müddətdə etmək lazımdır. Döş qəfəsinin kompressiyasını edən xilasedici döş qəfəsinə etdiyi təzyiqləri ucadan saymalıdır ki, digər xilasedici süni tənəffüsün başlama vaxtını bilsin.
3. Açıq tənəffüs yolları – tənəffüs yollarının keçiriciliyinin bərpası
İkinci xilasedici birinci ilə üzbəüz (dizi üstə) durub, zərərçəkənin tənəffüs yollarını açır.
3. Birbaşa nəfəsvermə – ağciyərlərin süni ventilyasiyası
1. İkinci xilasedici tənəffüs yollarını açıb, 2 ardıcıl uğurlu (döş qəfəsini qaldıran) süni tənəffüs verir (hər nəfəs vermənin müddəti bir saniyədən artıq olmalıdır). Bu zaman döş qəfəsinin qalxmasına diqqət yetirilməli və artıq havalandırmaya yol verilməməlidir. Hər 5 dövrdən (iki dəqiqədən) bir, yardım göstərənlər yerlərini dəyişmədən funksiyalarını dəyişməlidir.
1. İkinci xilasedici özüdüzələn kisə (Ambu kisəsi) olduqda zərərçəkənin baş tərəfində durub süni tənəffüs verir (30 kompressiyaya 2 tənəffüs). Hər nəfəsvermə 1 saniyədən artıq müddətdə olmalıdır. Hər 5 dövrdən (iki dəqiqədən) bir, yardım göstərənlər uzağı 5 saniyə ərzində yerlərini və funksiyalarını dəyişməlidir. Bunu defibrilyator analiz etdiyi müddətdə etmək olar.
1. Üç xilasedici olduqda ikisi üzbəüz (dizi üstə) durub bir-birini əvəz edərək döş qəfəsinin kompressiyasını, üçüncü xilasedici isə zərərçəkənin baş tərəfində durub tənəffüs yоllаrını, tənəffüsü, yuxu arteriyasında nəbzi yoxlayır və özüdüzələn kisə ilə (Ambu kisəsi) süni tənəffüs verir. Üçüncü xilasedici eyni zamanda döş qəfəsinin kompressiyasının düzgün aparılmasına nəzarət edir, defibrilyatoru işə salmağa və ya zərərçəkənə intubasiya (xüsusi borunu traxeyaya yeritmək) etməyə hazırlaşır. İntubasiyadan sonra ÜAR 30:2 nisbətində davam edilir.
1. Hər 5 dövrdən (2 dəqiqədən) bir nəbzi yoxlayın. Nəbz təyin edildikdə, təcili tibbi yardım briqadası gələnə qədər, tənəffüs yollarını açıb yalnız hər 5–6 saniyədən bir 1 uğurlu (döş qəfəsini qaldıran) nəfəs verin (dəqiqədə 10–12 nəfəs). Hər 2 dəqiqədən bir nəbzi yoxlayın.
3. Defibrilyasiya – defibrilyatorla elektrik cərəyanı (elektroşok) verməklə, ürək fəaliyyətinin bərpası
Defibrilyator çatdırılan kimi onu süni tənəffüs verən xilasedicinin yanına yerləşdirin, çünki defibrilyatorun işlədilməsi, ona nəzarət və yastıqcıqların yapışdırılması üçün onun imkanı mövcuddur. Nəfəs verən xilasedi- ci defibrilyatoru işə salır və kompressiya edən xilasedici əllərini zərərçəkənin döş qəfəsindən götürən kimi, 5–15 saniyə müddətinə defibrilyatorla analiz edib elektroşok verir. Elektroşokdan (cərəyandan) sonra ürək- ağciyər reanimasiyasını (ÜAR) davam edin. Əgər defibrilyator “cərəyan lazım deyil” və ya “cərəyan məslə- hət deyil” işarəsi edirsə ürək-ağciyər reanimasiyasını 2 dəqiqə (5 dövr) davam edib yenidən defibrilyatoru işə salın.
1. Əlavə gələn xilasedicilər sizləri əvəz edə bilər, zərərçəkənin daşınması və digər işlərlə məşğul ola bilərlər.
Diqqət! (1) Əgər zərərçəkənin nəbzi yuxu və ya bud arteriyasında aydın təyin edilirsə və tənəffüsü bərpa olunubsa ona sol və ya sağ tərəfi üstə “bərpa vəziyyəti” verin.
(2) Nəbz aydın təyin edilirsə, lakin sərbəst tənəffüsü yoxdursa, təcili tibbi yardım briqadası gələnə qədər, tənəffüs yollarını açıb, yalnız hər 5–6 saniyədən bir 1 uğurlu (döş qəfəsini qaldıran) nəfəs verin (dəqiqədə 10–12 nəfəs).

1. Bir yaşla cinsi yetkinlik yaşı arasında olan UŞAQLARA xilasedicilər İKİ NƏFƏR və ÇOX OLDUQDA ÜAR-ın aparılması
Bir yaşla cinsi yetkinlik yaşı arasında olan uşaqlara ürəyin qəfləti dayanması zamanı ÜAR-ı böyüklərdə olduğu kimi komanda şəklində DRCABD alqoritminə uyğun aparın.
1. Huşun, tənəffüsün və nəbzin olub-olmadığını müəyyən edin
1. Təhlükəsizliyi gözləyin, qıcıqlara cavab reaksiyasını yoxlayın, tənəffüsü qiymətləndirin, köməyə çağırın.
Köməkçilər olduqda yardımı komanda şəklində göstərin.
1. Nəbzi yoxlayın. Böyüklərdən fərqli olaraq nəbz bazu arteriyasının üzərində 5–10 saniyə ərzində aydın təyin edilmirsə və ya sayı dəqiqədə 60-dan azdırsa, döş qəfəsinin kompressiyasını əsas götürməklə, ürək-ağciyər reanimasiyasına başlayın.
1. Canlandırma – döş qəfəsinin kompressiyası (ürəyin qapalı masajı)
1. Hər kompressiyada döş qəfəsi azı döş qəfəsinin hündürlüyünün üçdəbiri dərinliyinə qədər sıxılmalı (uşaq- larda azı 5 sm) və hər kompressiyadan sonra döş qəfəsindən əli çəkmədən onun yenidən genişlənməsinə (tam yerinə qayıtmasına) imkan verilməlidir.
Xilasedicilər iki nəfər və çox olduqda ÜAR uşaqlarda 15:2 nisbətində aparılır.
1. İntubasiya etdikdən sonra da ÜAR-ı 15:2 nisbətində davam edin.

1. Kiçik yaş qrupuna (1–3 yaş) aid olan və fiziki cəhətdən zəif uşaqlarda döş qəfəsinin kompressiyası bir əllə (ovcun proksimal (biləyə yaxın) hissəsi ilə), digərlərində isə iki əllə aparılır.
1. Döş qəfəsinin 15 kompressiyasını təxminən 9 saniyə və ondan az müddətdə etmək lazımdır.
Üç dəfə döş qəfəsini sıxaraq “ƏSGƏR” sözünü təkrarlayıb ritmi tutun və sayla 4, 5, 6 ... davam edin.
1. Açıq tənəffüs yolları – tənəffüs yollarının keçiriciliyinin bərpası
İkinci xilasedici birinci ilə üzbəüz (dizi üstə) durub, zərərçəkənin tənəffüs yollarını açır.
1. Birbaşa nəfəsvermə – ağciyərlərin süni ventilyasiyası
İkinci xilasedici tənəffüs yollarını açıb, hər 15 kompressiyadan sonra 2 ardıcıl uğurlu süni tənəffüs verir. Bunu Ambu kisəsi ilə həyata keçirmək daha məqsədəuyğundur. Hər 5 dövrdən (iki dəqiqədən) bir, yardım göstərənlər uzağı 5 saniyə ərzində yerlərini və funksiyalarını dəyişməlidir.
1. Defibrilyasiya – defibrilyatorla elektrik cərəyanı (elektroşok) verməklə, ürək fəaliyyətinin bərpası
Defibrilyator əldə edilən kimi onu istifadə edin.
Diqqət! (1) Əgər zərərçəkənin nəbzi yuxu və ya bud arteriyasında aydın təyin edilirsə və tənəffüsü bərpa olunubsa ona sol və ya sağ tərəfi üstə “bərpa vəziy- yəti” verin.
(2) Nəbz aydın təyin edilirsə və ya nəbzin sayı dəqiqədə 60-dan çoxdursa, lakin sərbəst tənəffüsü yoxdursa, təcili tibbi yardım briqadası gələnə qədər, tənəffüs yollarını açıb, yalnız hər 5–6 saniyədən bir 1 uğurlu (döş qəfəsini qaldıran) nəfəs verin (dəqiqədə 10–12 nəfəs).

1. KÖRPƏLƏRƏ (yenidoğulmuşla bir yaş arasında olan uşaq) xilasedicilər İKİ NƏFƏR və ÇOX OLDUQDA ÜAR-ın aparılması
Xilasedicilər iki nəfər və çox olduqda körpələrə ÜAR-ı tək xilasedici həyata keçirdiyi kimi, DRCABD alqoritminə uyğun aparmalıdır:
1. Nəbz bazu arteriyasının üzərində aydın təyin edilmirsə və ya dəqiqədə 60-dan azdırsa ÜAR-ı iki xilasedici ilə 15:2 nisbətində başlayın.
1. İki nəfər olduqda döş qəfəsinin kompressiyası iki baş barmaqla “döş qəfəsini əhatə etmə texnikası”na uyğun aparılır. Döş qəfəsi kiçik olan körpələrdə baş barmaqlar üst-üstə qoyula bilər.
1. YENİDOĞULMUŞLARA ÜAR-ın APARILMASI
Keyfiyyətli və uğurlu reanimasiya üçün, adətən iki və ya üç xilasedici tələb olunur.
Yenidoğulmuşlarda ürəyin qəfləti dayanması adətən asfiksiya (boğulma) nəticəsində baş verir. Buna görə, ürək fəaliyyətinin pozulması halları istisna olmaqla, onlarda ürək-ağciyər reanimasiyasını (ÜAR) apardıqda ABC alqoritmindən istifadə edilməsi məsləhətdir (A – açıq tənəffüs yolları; B – birbaşa nəfəs; C – canlandırma). Yenidoğulmuşlarda ürək vurğularının dəqiqəlik sayını (ÜVS) bilmək üçün nəbzi bazu arteriyasının üzərində 6 saniyə ərzində sayıb 10-a vurmaq lazımdır (bax: “Yenidoğulmuşların ilkin reanimasiyası”).
Yenidoğulmuşların reanimasiyasında asfiksiyanı aradan qaldırmaq, tənəffüs yollarının keçiriciliyini bərpa etmək – ilk və mühüm addımdır.
1. A – açıq tənəffüs yolları. Tənəffüsü bərpa etmək ilk və mühüm addımdır: qurulamaq və isti saxlamaq; möhtəviyyatı tənəffüs yollarından təmizlə- mək; uşağa düzgün vəziyyət vermək – çiyinlərinin altına təqribən 2,5 sm qalınlıqda bükülmüş mələfə qoymaq; tənəffüsün taktil (toxunma ilə) stimul- yasiyasını aparmaq (ayaqlarının altı əllə yavaş döyəclənir, kürək sümükləri arası sahə ehtiyatla əllə və ya isti salfetlə silinir). Bu tədbirlər başlayandan 30 saniyə sonra 6 saniyə reanimasiya tədbirləri dayandırılır və əgər tənəffüs sərbəst, ürəyin dəqiqəlik vurgularının sayı 100-dən çoxdursa və dəri örtü- yü çəhrayı rəngə çalırsa, deməli tənəffüs bərpa olunub, asfiksiya aradan götürülüb və ya götürülmək üzrədir.
1. B – birbaşa nəfəsvermə. Əgər asfiksiya (boğulma) aradan qalxmırsa və ya getdikcə artırsa, bu zaman dəqiqədə 40–60 dəfə ağciyərlərin süni ventilya-siyasını vals ritmində təmin edin (“Bir” sayına nəfəs verilir, “İki – Üç” sayına nəfəsin buraxılması gözlənilir). Bu tədbirlər başlayandan 30 saniyə sonra 6 saniyə reanimasiya tədbirləri dayandırılır və əgər yenidoğulmuşun sərbəst tənəffüsü, ürək vurgularının dəqiqəlik sayı 100-dən çoxdursa və dəri örtüyü çəhrayı rəngə çalırsa, deməli tənəffüsü bərpa olunub, asfiksiya aradan götürülüb və ya götürülmək üzrədir.
1. C – canlandırma. Sərbəst tənəffüs bərpa olunmadıqda, dərinin rənginin göyərməsi (sianoz) davam edir və ürək vurğularının dəqiqədə sayı 60-dan azdırsa, yenidoğulmuşlarda döş qəfəsinin hər 3 kompressiyasından sonra 1 süni nəfəs verilməlidir (imkan daxilində 100%-li oksigenin verilməsi məsləhət görülür). Dəqiqədə 90 kompressiya və 30 süni tənəffüs aparılmalıdır. İkinci xilasedici süni tənəffüsün başlama vaxtını bilmək üçün birinci xilasedici döş qəfəsinə etdiyi təzyiqləri ucadan saymalıdır: “Bir və İki və Üç və Nəfəs və”. Hər kompressiyada döş qəfəsi azı döş qəfəsinin hündür- lüyünün üçdəbiri dərinliyinə qədər sıxılmalıdır.
1. 30 saniyə ərzində aparılan kompressiya və süni tənəffüsdən sonra ürək döyüntülərinin sayı dəqiqədə 60-dan az olarsa, adrenalin yeridilir.
30 saniyə ərzində müsbət təzyiq altında süni ventilyasiya və döş qəfəsinin kompressiyasını etdikdən sonra 6 saniyə ərzində reanimasiya tədbirləri dayandırılır, uşaqda sərbəst tənəffüs, ÜVS (ürək vurğularının dəqiqəlik sayı) və dəri örtüklərinin rəngi qiymətləndirilir.
Diqqət! (1) 10 dəqiqə keyfiyyətli ÜAR-dan sonra yenidoğulmuşda ürək vurğuları təyin edilmirsə, reanimasiyanı dayandırmaq olar.
Əgər yenidoğulmuşa reanimasiya aparılmasının vacibliyinə dair şübhə varsa, həmişə reanimasiya tədbirlərinə başlamaq lazımdır.
1. Ürək vurğularının dəqiqəlik sayı (ÜVS) 60-dan çoxdursa, ürəyin xarici masajı dayandırılır və sərbəst tənəffüs bərpa olunana qədər ağciyərlərin süni ventilyasiyasını aparmaq lazımdır.
1. Ürək vurğularının dəqiqəlik sayı (ÜVS) 60-dan azdırsa, reanimasiya tədbirləri davam etdirmək lazımdır (ürəyin qapalı masajı və ağciyərlərin süni ventilyasiyası).
1. REANİMASİYA TƏDBİRLƏRİNİN DAYANDIRILMASI
Reanimasiya tədbirlərinin düzgün aparılmasına baxmayaraq, hər zaman müsbət nəticə alınmır və ürək fəaliyyəti dayanmış bir çox zərərçəkənləri həyata qaytarmaq mümkün olmur. Reanimasiyanın dayandırılması mövcud qanunlara uyğun olaraq həyata keçirilməli və təcili tibbi yardım briqadası gələnə qədər yalnız aşağıdakı hallarda təxirə salına bilər:
1. böyüklərdə və uşaqlarda 30, yenidoğulmuş uşaqlarda isə 10 dəqiqə müddətində aparılan fasiləsiz və keyfiyyətli reanimasiyadan sonra həyat əlamətləri olmadıqda;
1. defibrilyasiya aparılmadıqda;
1. ürəyin qəfləti dayanması sizin yanınızda baş vermədikdə;
1. zərərçəkəndə bioloji ölüm əlamətləri olduqda (zərərçəkənin həddindən artıq soyuması və isitmədən sonra həyat əlamətlərinin olmaması, ölüm ləkələrinin və meyit qacımasının müşahidə olunması);
1. zərərçəkən aydın şəkildə ölümcül zədə aldıqda (ətrafların itirilməsi ilə ağır qan itkisi);
1. xilasedici yorulduqda.

HƏYAT FƏALİYYƏTİNİ TƏMİN EDƏN ƏSAS TƏDBİRLƏR

	
	
Böyüklər və yeniyetmələr
	Uşaqlar

	
	
	Bir yaşdan cinsi yetkinlik yaşına
çatmamış uşaqlar
	Körpələr (yenidoğulmuşla bir yaş arasında
olan uşaqlar)

	Diqqət təhlükə!
	Hadisə yerinin təhlükəsizliyinin qiymətləndirin
Öz təhlükəsizliyinizi, sonra isə zərərçəkənin təhlükəsizliyini təmin edin. Təhlükə yoxdur.

	
Ürək
dayanmasını müəyyən edin
	* Huşun, tənəffüsün və nəbzin olub-olmadığını müəyyən edin:
· qıcıqlara cavab vermir (huşunu itirib);
· nəfəs almır (qeyri-normal nəfəs alır (o cümlədən aqonal tənəffüs) yalnız boğulur, təngnəfəs olur);
· nəbz 10 saniyə ərzində yuxu və ya bud arteriyasında aydın təyin edilmir.
Bunlar ürəyin dayanmasından və ya dayanması təhlükəsindən xəbər verir.
(Tənəffüsün və nəbzin qiymətləndirilməsini 10 saniyə ərzində eyni vaxtda etmək lazımdır)

	
	· Tək olduqda və
mobil telefon olmadıqda.
Əgər 90 saniyə ərzində təcili tibbi yar- dım xidmətini (TTYX) aktivləşdirib (zəng vurub), defibrilyatoru əldə edib, geri qayıtmaq mümkün deyilsə, vaxt itirmədən tez ÜAR-ı başlayın.
· İki nəfər və çox olduqda
· Biriniz ÜAR-ı başlayın,
digərləri isə TTYX-ni aktivləşdirsin və defibrilyatoru əldə etsin.
· Defibrilyatoru tez istifadə edin.
	* Ürəyin qəfləti dayanması yanınızda baş verdikdə Böyüklər və yeniyetmələrdə olduğu kimi yardım göstərin

	Təcili
tibbi yardım xidmətini (TTYX)
aktivləşdirin (zəng vurun)
	
	* Ürəyin qəfləti dayanması yanınızda baş vermədikdə
· ÜAR-ı 2 dəqiqə ərzində aparın
· Sonra təcili TTYX-ni aktivləşdirmək
və defibrilyatoru əldə etmək üçün uşağı tək qoyun.
· Bundan sonra uşağın yanına qayıdıb, təcili tibbi
yardım briqadası gələnə və ya defibrilyator əldə edilənə qədər ÜAR-ı davam edin.
· Defibrilyatoru tez istifadə edin.

	İntubasiya edilmədiyi halda kompressiya - tənəffüs nisbəti
	Tək,
iki nəfər və daha çox olduqda 30:2
	Tək olduqda 30:2
İki nəfər və daha çox olduqda 15:2

	İntubasiya edildiyi halda kompressiya -
tənəffüs nisbəti
	Döş qəfəsini fasiləsiz rejimdə sərt və tez-tez, dəqiqədə 100–120 arası tezliklə sıxmağı davam edin Hər 6 saniyədən bir 1 uğurlu (döş qəfəsini qaldıran) nəfəs verin (dəqiqədə 10 nəfəs).

	Döş qəfəsinin sıxılma
Tezliyi
	Dəqiqədə 100–120 arası

	Döş qəfəsinin sıxılma dərinliyi
	1. sm-dən artıq,
1. sm-dən çox olmamaq şərti ilə
	Hər kompressiyada döş qəfəsi azı döş qəfəsinin hündürlüyünün
üçdəbiri dərinliyinə qədər sıxılmalı

	
	
	azı 5 sm
	təqribən 4 sm

	
	
	Döş sümüyünün

	Kompressiya aparılacaq nahiyə
	Döş qəfəsinin mərkəzi
(döş sümüyünün aşağı hissəsi)
	aşağı üçdəbir hissəsi
iki döş giləsi arasındakı xətdən bir barmaq eni qədər aşağıda olan

	
	
	nahiyə

	

Kompressiyanın bir əllə,
iki əllə,
iki barmaqla aparılması
	



İki əllə
	
Bir əllə çox kiçik uşaqlarda

İki əllə
bir az böyük uşaqlarda
	· Tək olduqda
bir əlin iki barmağı ilə
(orta-adsız və ya orta-şəhadət )
· İki nəfər və daha çox olduqda Biri hər iki əlin 4 barmağı ilə onurğanı kürək altından təsbit edir və kompressiya olunacaq yerə baş barmaqların uclarını
yanbayan, çox kiçik körpələrdə isə, üst-üstə qoyur.

	Döş qəfəsinin genişlənməsi
	Hər kompressiyadan sonra döş qəfəsindən əli çəkmədən
onun yenidən genişlənməsinə (tam yerinə qayıtmasına) imkan verin

	Vaxt itkisinin azaldılması
	Kompressiyalardan sonra tənəffüs yollarını açıb, 2 ardıcıl uğurlu süni tənəffüs verib, yenə də kompressiyalara qayıtmağa 10 saniyədən artıq vaxt itkisinə yol verməyin


	DÖŞ QƏFƏSİNİN KOMPRESSİYASI

0. Ürək-damar sistemi
0. Canlandırma – qan dövranının bərpası. Circulation
0. Döş qəfəsinin kompressiyasının texnikası

1. ÜRƏK-DAMAR SİSTEMİ
Ürək-damar sisteminin əsas funksiyası oksigeni və qida maddələrini orqanizmin hər bir hüceyrəsinə çatdır- maqdır. O, həmçinin karbon qazının və lazımsız maddələrin orqanizmdən xaric olunmasında iştirak edir. Ürək-da- mar sistemi ürəkdən və qan damarlarından (arteriyalar, venalar, kapilyarlar) ibarətdir.
· Anatomiya və fiziologiya
Ürək əzələvi üzv olub, döş qəfəsində yerləşir. Ürək qanı arteriya və vena damarları vasitəsilə bütün bədən üzrə dövr etdirir.
	[image: ]
	Arteriyalar – qanı ürəkdən bədənin digər nahiyələrinə aparan qan damarlarıdır. Ürəkdən başlayan damarlar arteriya adlanaraq qanı ürəkdən ağciyərlərə və bədənin digər nahiyələrinə çatdırır. Ürəyə qayıdan damarlar isə vena adlanır. Arteriyalar kiçik damarlara şaxələnir. Bu damarlar öz növbəsində mikroskopik kapilyarlara parçalanır. Kapilyarlar bədənin bütün hüceyrələrinə qan daşıyır və onları oksigenlə təmin edir. Qandakı oksigen hüceyrələrə sərf olunduqdan sonra karbon qazı ilə zəngin olan qan venalar vasitəsilə ürəyə qayıdır. Ürəyin sağ mədəciyi qanı ağciyər- lərə vurur və orada qan oksigenlə zənginləşib ürəyin sol mədəciyinə qayıdır. Bu dövretmə qan dövranı adlanır. Ürəyin nasos (vurma) funksiyasını təmin edən proses təqəllüs (yığılma) adlanır və mərkəzi sinir sistemi tərəfindən idarə olunur. Bu da
ürəyin müntəzəm işləməsini təmin edir. Orqanizmin normal fəaliyyəti üçün ürək müntəzəm işləyərək hüceyrələri oksigenlə təmin etməlidir.


· Qanın tərkibi və miqdarı
Qan maye hissədən – plazmadan və onun içərisində üzən qan hüceyrələrindən (formalı elementlərdən): erit- rositlər (qırmızı qan cisimcikləri), leykositlər (ağ qan cisimcikləri), trombositlərdən və s. ibarətdir. İnsanlarda qanın ümumi həcmi normada bədən çəkisinin 6–8%-ni təşkil edir, yəni 4,5–6,1 litr olur.
Eritrositlərin tərkibində olan hemoqlobin oksigeni toxumalara, karbon qazını isə toxumalardan ağciyərlərə daşıyır. Leykositlər orqanizmin mikroblardan, bakteriyalardan, viruslardan və s. yad maddələrdən qorunmasında mühüm rol oynayır, yəni immuniteti təmin edir. Trombositlər qanın laxtalanmasında iştirak edir. Qanın maye halı və qapalı sistemdə dövr etməsi həyat fəaliyyətinin vacib şərtlərindən biri olub, qanın laxtalanma sisteminə əsasla- nır. Bunun nəticəsində dövr edən qan maye halında saxlanılır və qan tromblarının (qan laxtasının) vasitəsilə zədələnmiş damar mənfəsi qapanır, qanaxma dayanır və qan dövranın tamlığı bərpa olunur. Arterial qan oksigenlə zəngin olduğu üçün al qırmızı, venoz qan karbon qazı ilə zəngin olduğu üçün tünd qırmızı rəngdə olur.
· Qan dövranının dayanması
Ürəyin və ya tənəffüsün qəfləti dayanması qəfləti ölümlə nəticələnir. Qəfləti ölüm zamanı huş itir (qıcıqlara cavab reaksiyası olmur), tənəffüs olmur, ürək dayanır (iri arteriyalarda nəbz təyin edilmir). Ürəyin qəfləti dayanma- sının ilk 4–6 dəqiqəsində klinik ölüm baş verir. Bu dövrdə ilk yardım göstərilməsi yubanarsa, geri dönməsi müm- kün olmayan bioloji ölüm baş verir.
Həyat üçün ən təhlükəli hal ürəyin qəfləti dayanmasıdır. Ürəyin qəfləti dayanmasının ən başlıca səbəbi ritm pozğunluğundan yaranan mədəcik fibrilyasiyası (ürək əzələləri titrəyir – səyriyir) və ya mədəcik taxikardiyasıdır. Ürək dayandıqda qan dövr etmir və nəbz təyin edilmir. Bu zaman vaxt itirmədən qan dövranını bərpa etmək üçün ürək-ağciyər reanimasiyası (ÜAR) başlanmalı və defibrilyasiya aparılmalıdır.
Qan dövranının effektivliyini öyrənmək məqsədi ilə yuxu, bud, mil və ya bazu arteriyasında nəbzi yoxlamaq lazımdır. Nəbz aydın təyin edildikdə onun sayına, ritminə, dolğunluğuna və gərginliyinə fikir verin.
Nəbz vurğularının dəqiqəlik sayını bilmək üçün nəbzi 6 saniyə sayıb 10-a və ya 10 saniyə sayıb 6-ya vurmaq lazımdır. Yaxşı dolğunluqlu və ritmik nəbz ürək fəaliyyətinin müsbət işindən, zəif nəbz isə qan dövranının pozul- masından xəbər verir.
1. CANLANDIRMA – qan dövranının bərpası. CİRCULATİON
Həyat fəaliyyətini təmin edən əsas tədbirlər olan DRCABD alqoritminin yerinə yetirilmə ardıcıllığında “C” mərhələsi – canlandırma (döş qəfəsinin kompressiyası – ürəyin qapalı masajı) kimi qəbul olunur.
DRCABD alqoritmində hər addım iki ardıcıl fəaliyyət tələb edir: qiymətləndirmək və təhlükəni aradan qaldırmaq. Qiymətləndirin → həyat üçün təhlükə var → səbəbi aradan qaldırın → növbəti addıma keçin.
Hər müdaxilədən sоnrа onun uğurla nəticələndiyinə əmin olun. Müsbət nəticə alınana qədər davam edin və sonra digər hərəkətə keçin.
Yardım göstərərkən xilasedici DRCABD alqoritmini ardıcıl olaraq mərhələ-mərhələ yerinə yetirməlidir. Canlandırma (qan dövranının bərpası) mərhələsində 3 mühüm işin öhdəsindən gəlmək lazımdır: qanaxmanın dayandırılması; döş qəfəsinin kompressiyası (ürəyin qapalı masajı); dövriyədə olan qanın həcminin bərpa edilmə- si. Reanimasiya (yenidən həyata qaytarma, diriltmə) zamanı döş qəfəsinin kompressiyası həmişə ön yerdə durmalıdır.
1. Nəbzin təyin edilməsi
Huşunu itirmiş zərərçəkəndə ürək-ağciyər reanimasiyasına (ÜAR) başlamamışdan qabaq qan dövranını qiy- mətləndirin – nəbzi təyin edin. Zərərçəkəndə nəbzin təyin edilməsinə sərf olunan vахt 5 ən çoxu 10 saniyə olmalı- dır. Doqquz saniyə “ƏSGƏR” sözünün 15 dəfə təkrarına bərabərdir. Bir əlin 2–3 barmağı ilə nəbzi təyin edən vaxt digər əlin barmaqlarında 15 dəfə “ƏSGƏR” sözünü təkrar edin. Sözləri deyə-deyə nəbzi təyin edin.
Böyüklərdə nəbz 5–10 saniyə ərzində təyin edilməlidir. Böyüklərdən fərqli olaraq uşaqlarda və körpələrdə nəbz 5–10 saniyə ərzində aydın təyin edilmirsə və ya dəqiqədə 60-dan azdırsa ÜAR-ı başlayın. Uşaqlarda döş qəfə- sinin kompressiyası əsas götürülərək eyni zamanda mütləq süni tənəffüs verilməlidir.
*	Böyüklərdə və 1 yaşdan yuxarı uşaqlarda nəbz yuxu və ya bud arteriyalarında təyin edilir
 (
-
-
-
-
-
)Yuxu arteriyasında nəbzin təyin edilməsi:
boyun fəqərələrinin travmasına şübhə olmadıqda, başı arxaya əyin; şəhadət, orta və adsız barmaqları xirtdəyin (hülqumun) üzərinə qoyun;
barmaqları bir yerdə qırtlaq qığırdağının üzərindən aşağı, özünüzə tərəf sürüşdürərək, döş-körpücük-məməyəbənzər əzələyə tərəf çəkin.
Bud arteriyasında nəbzin təyin edilməsi:
bud arteriyasında nəbzi qasıq nahiyəsinin hər iki tərəfində təyin etmək olar;
əlin iki barmağını budun içəri hissəsinə, qalça və qasıq sümükləri arasındakı məsafənin ortasına və bud-çanaq büküşünün aşağısına qoyun.
*	Körpələrdə (29 gündən 1 yaşadək) və yenidoğulmuşlarda nəbz bazu arteriyasında təyin edilir
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	Körpələrdə nəbz bazu arteriyasında şəhadət və orta barmaqlarla bazunun iç səthinin ortasında (dirsəklə çiyin arasında) yüngülcə sıxmaqla təyin edilir. Körpələrin boynunun qısa və enli olması yuxu arteriyasında nəbz vurğularının təyin edilməsi çətinləşir və tənəf- füs yollarının sıxılma (boğulma) ehtimalı artırır. Buna görə körpələrdə yuxu arteriyasında nəbzin təyin edilməsi məsləhət görülmür.


Nəbz 5–10 saniyə ərzində aydın təyin edilmirsə və ya dəqiqədə 60-dan azdırsa döş qəfəsinin kompressiyası əsas götürülərək, ürək-ağciyər reanimasiyasına başlanmalıdır.
2	Döş qəfəsinin kompressiyası aparılacaq nahiyə
Diqqət! CAB reanimasiyası biliklərinin cаnlı insan üzərində öyrənilməsi təhlükəlidir.
Тəcrübə üçün mаnеkеndən istifadə еdin. Biliklərinizi hər iki ildən bir təzələyin.
Kompressiya aparılacaq nahiyə və onun aparılma texnikası zərərçəkənin yaşından asılı olaraq fərqlənir.
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	1. Döşün mərkəzi, döş sümüyünün üstü
1. Döş qəfəsi kompressiyasının 1-ci üsulu
	Döş qəfəsi kompressiyasının
2-ci üsulu
	Körpələr və yenidoğulmuşlarda
kompressiya aparılacaq nahiyə


Ürək-ağciyər reanimasiyasını (ÜAR-ı) aparmaqda məqsəd həyati vacib orqan və sistemləri süni surətdə oksigenləşmiş qanla təmin etmək və beyin hüceyrələrində gedə biləcək geri dönməyən proseslərin qarşısını almaqdan ibarətdir. ÜAR zərərçəkən aşkar olduğu yerdə aparılmalıdır. Zərərçəkən arxası üstə bərk müstəvi səth üzərinə uzadılmalıdır. Baş və ya boyun zədələnməsindən şübhələnirsinizsə, zərərçəkəni üzü yuxarı çevirəndə başı, boyunu və gövdəni bir xətdə saxlamağa çalışın. Xilasedici zərərçəkənin çiyin səviyyəsində, yerdə yardım göstərdikdə isə dizi üstündə dayanmalıdır.
Döş qəfəsinin kompressiyası aparılacaq nahiyə:
1. böyüklərdə döş qəfəsinin mərkəzində döş sümüyünün aşağı hissəsində;
1. bir yaşla cinsi yetkinlik yaşı arasında olan uşaqlara döş sümüyü cisminin aşağı yarısında;
1. körpələrdə və yenidoğulmuşlarda döş sümüyünün aşağı üçdəbir hissəsi iki döş giləsi arasındakı xətdən bir barmaq eni qədər aşağıda yerləşir.

1. DÖŞ QƏFƏSİNİN KOMPRESSİYASININ APARILMA TEXNİKASI
Huşunu itirirmiş (qıcıqlara cavab verməyən) və nəbzi 5–10 saniyə ərzində aydın təyin edilməyən zərərçəkənə lazımsız edilən döş qəfəsinin kompressiyası nisbətən az ziyanlıdır, nəinki gecikdirilmiş kompressiya.
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	Döş qəfəsinin kompressiyasını apararkən ürək döş sümüyü ilə onurğa arasında sıxılıb qanı damarlara qovur və ürək (döş qəfəsi) nasosu işə düşür.
Ürək (döş qəfəsi) nasosu qanı venalardan sorub yenidən ürəyə daxil olmasına imkan verir və kompressiyalar zamanı qan dövranı bərpa olunur. Hər kompressiya- dan sonra döş qəfəsindən əli çəkmədən onun yenidən genişlənməsinə (tam yerinə qayıtmasına) imkan verin. Döş qəfəsi tam yerinə qayıtmasa ürək nasosunun sorma qabiliyyəti azalır və qan dövranı zəif bərpa olunur.
Döş qəfəsinin kompressiya və dekompressiya vaxtları təqribən bərabər olmalıdır.


Döş qəfəsinə göstərilən təzyiqin dərinliyi:
körpələrdə təqribən 4 sm;
uşaqlarda azı 5 sm;
böyüklərdə isə 5 sm-dən artıq, 6 sm-dən çox olmamaq şərti ilə.
1. Böyüklərdə döş qəfəsinin kompressiyasının aparılma texnikası
Böyüklərdə döş qəfəsinin kompressiyası iki əllə aparılır. Əllər döşün mərkəzinə döş sümüyünün aşağı hissə- sinə qoyulur. Bu yerin tez müəyyən edilməsinə çalışın. Bu mümkün olmadıqda, aşağı ətrafa yaxın əlin iki barmağı- nı xəncərəbənzər çıxıntının üzərinə, digər ovcun proksimal (biləyə yaxın) hissəsini isə şəkildə göstərilən qaydada döş sümüyünün aşağı hissəsinə qoyun.
0. Əllərin döş sümüyünün üzərinə qoyulmasının 2 üsulu:
»	I üsul: bir əl digər əlin üzərinə qoyularaq barmaqlar qıfıl şəklində bir-birinə keçirilir və döş sümüyünün aşağı hissəsinə qoyulur. Aşağıdakı əlin barmaqları yuxarıya, “cənnətə” baxmalıdır;
»	II üsul: bir əl digər əlin biləyindən yapışaraq döş sümüyünün aşağı hissəsinə qoyulur.
Aşağıdakı əlin barmaqları yuxarıya, “cənnətə” baxmalıdır.
0. Qollar dirsək oynağından tam açılmalıdır (dirsək oynağı bükülməməlidir).
0. Döş qəfəsinin kompressiyası fasiləsiz rejimdə sərt və tez-tez, dəqiqədə 100–120 arası tezliklə olmalıdır.
0. Hər kompressiyada döş qəfəsi azı döş qəfəsinin hündürlüyünün üçdəbir dərinliyinə qədər sıxılmalı (böyüklərdə 5 sm-dən artıq, 6 sm-dən çox olmamaq şərti ilə) və hər kompressiyadan sonra döş qəfəsindən əli çəkmədən onun yenidən genişlənməsinə (tam yerinə qayıtmasına) imkan verilməlidir.
0. Hər 30 kompressiya etdikdən sonra zərərçəkənin tənəffüs yollarını açıb 2 ardıcıl uğurlu (döş qəfəsini qaldı- ran) süni tənəffüs verin. Hər nəfəsvermə 1 saniyədən artıq olmalıdır.
0. Böyüklərə yardım göstərənlər tək, iki nəfər və daha çox olduqda da ÜAR 30:2 nisbətində aparılır.
0. 30 kompressiyanı təxminən 18 saniyə və ondan az müddətdə etmək lazımdır. Kompressiyaları ucadan sayın. Döş qəfəsinin kompressiyasını edən xilasedici döş qəfəsinə etdiyi təzyiqləri ucadan saymalıdır ki, digər xilasedici süni tənəffüsün başlama vaxtını bilsin.
1. Döş qəfəsinin sıxılma ritmi “ƏSGƏR” sözünün dəfələrlə təkrarına uyğundur. Üç dəfə döş qəfəsini sıxaraq “ƏSGƏR” sözünü təkrarlayıb ritmi tutun və sayla 4, 5, 6 ... davam edin. 30 kompressiyadan sonra 2 ardıcıl uğurlu süni tənəffüs verin.
0. Döş qəfəsi kompressiyalarını edərkən kompressiyaların arasındakı hər hansı bir fasilə 10 saniyədən artıq olmamalıdır və tənəffüs vermək üçün fasiləyə ehtiyac yoxdur.
0. Kompressiyanın tənəffüsə 30:2 və 15:2 nisbəti bir dövr hesab edilir.
0. Hər 5 dövrdən (2 dəqiqədən) bir nəbzi yoxlayın. Nəbz aydın təyin edildikdə, təcili tibbi yardım briqadası gələnə qədər, tənəffüs yollarını açıb yalnız hər 5–6 saniyədən bir 1 uğurlu (döş qəfəsini qaldıran) nəfəs verin (dəqiqədə 10–12 nəfəs).
0. Hər bir elektroşokdan (cərəyandan) qabaq və dərhal sonra, döş qəfəsinin kompressiyası əsas olmaq şərti ilə, ÜAR-ı təcili yenidən başlamaq lazımdır. Nəbzi və ritmi yoxlamağa vaxt sərf etməyin.
0. Hər 5 dövrdən (2 dəqiqədən) bir, yardım göstərənlər iki nəfər və çox olduqda yerlərini dəyişmədən, uzağı 5 saniyə ərzində funksiyalarını dəyişməlidir. Bunu defibrilyator analiz etdiyi müddətdə etmək olar.
1. Bir yaşla cinsi yetkinlik yaşı arasında olan uşaqlarda döş qəfəsinin kompressiyasının aparılma texnikası
Uşaqların, o cümlədən yenidoğulmuşların ürəyinin və beyninin lazımi miqdarda oksigenlə təmin edilməsi üçün döş qəfəsinin fasiləsiz rejimdə kompressiyası (sıxılması) mütləq ağciyərlərin süni ventilyasiyası ilə sinxron şəkildə (eyni zamanda) aparılmalı və ikinci şəxs tərəfindən həyata keçirilməlidir.
Çox kiçik uşaqlarda döş qəfəsinin kompressiyası bir ovcun proksimal (biləyə yaxın) hissəsi ilə, bir az böyük uşaqlarda iki əllə aparılır. Əlin biləyə yaxın hissəsi döş sümüyünün aşağı yarısı üzərinə qoyulur.
1. Döş qəfəsinin kompressiyası fasiləsiz rejimdə, sərt və tez-tez, dəqiqədə 100–120 arası tezliklə aparılmalıdır.
1. Hər kompressiyada döş qəfəsi azı döş qəfəsinin hündürlüyünün üçdəbiri dərinliyinə qədər sıxılmalı (uşaqlarda azı 5 sm.) və hər kompressiyadan sonra döş qəfəsindən əli çəkmədən onun yenidən genişlənmə- sinə (tam yerinə qayıtmasına) imkan verilməlidir.
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	3. Xilasedici tək olduqda ÜAR bütün yaşlarda, yenidoğulmuşlar istisna olmaqla, 30:2 nisbətində aparmalıdır (30 kompressiya və 2 uğurlu döş qəfəsini qaldıran nəfəs).
-		Xilasedicilər iki nəfər və çox olduqda ÜAR uşaqlarda 15:2 nisbətində aparılır (15 kompressiya və 2 uğurlu döş qəfəsini qaldıran nəfəs). Hətta intubasiya edildikdən sonra ÜAR 15:2 nisbətində davam etdirilməlidir.


1. Döş qəfəsinin 15 kompressiyasını təxminən 9 saniyə və ondan az müddətdə etmək lazımdır.
Üç dəfə döş qəfəsini sıxaraq “ƏSGƏR” sözünü təkrarlayıb, ritmi tutun və sayla 4, 5, 6 ... davam edin. 15 kompressiyadan sonra 2 ardıcıl uğurlu süni tənəffüs verin.
1. Kompressiyanın tənəffüsə nisbəti (30:2 və 15:2) bir dövr hesab edilir.
1. Körpələrdə döş qəfəsinin kompressiyasının aparılma texnikası
Tədbirlər bir yaşla cinsi yetkinlik yaşı arasında olan uşaqlardakı kimi aparılır.
2. Kompressiya olunacaq yer – iki döş giləsi arasındakı xətdən 1 barmaq eni qədər aşağıdadır (bax şəkilə).
2. Kompressiya etdikdə döş sümüyünün xəncərəbənzər çıxıntısına təzyiq etməyin.
2. Hər kompressiyada döş qəfəsi azı döş qəfəsinin hündürlüyünün üçdəbiri dərinliyinə qədər sıxılmalı (körpə- lərdə təqribən 4 sm) və hər kompressiyadan sonra döş qəfəsindən əli çəkmədən onun yenidən genişlənməsi- nə (tam yerinə qayıtmasına) imkan verilməlidir.
2. Başı stabil saxlayın.
2. Xilasedicilər iki nəfər və çox olduqda “Döş qəfəsini əhatə etmə texnikası” – hər iki əlin baş barmağı ilə olu- nan kompressiya. Xilasedici bir yaşadək uşaqlarda döş qəfəsini əlləri ilə tam əhatə etdiyindən kompressi- yaların dərinliyini və göstərilən təzyiqi tənzimləyə bilir.
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	Bu üsul seçim üsuludur. Bu üsulla kompressiya etdikdə damarlarda daha yük- sək sistolik qan təzyiqi yaranır və qan dövranı daha yaxşı bərpa olunur:
· hər iki əlin 4 barmağı onurğanı təsbit etmək üçün kürək altına salınır;
· uşağın döş qəfəsi əllərlə tam əhatə olunur və döş sümüyünə ritmik basılır;
· kompressiya olunacaq yerə baş barmaqların ucları yanbayan, çox kiçik körpələr- də isə, üst-üstə qoyulur.


2. Xilasedici tək olduqda döş qəfəsinin kompressiyası bir əlin iki barmağı (orta-adsız və ya orta-şəhadət ) ilə aparılır.
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	Bu üsuldan iri bədənli uşaqlarda, xilasedicinin barmaqları qısa olduqda, tək yardım göstərildikdə və ya göbək venasına inyeksiya etmək üçün üçüncü xilas- edici cəlb edildikdə istifadə olunur:
» orta-adsız və ya orta-şəhadət barmağın ucları sıxılma nöqtəsində saxlanılır;
» ikinci əllə onurğa hərəkətsiz saxlanılır (təsbit edilir);
» döş sümüyünə yalnız şaquli istiqamətdə ritmik təzyiq edilir.


*     Körpələrdə (yenidoğulmuşla bir yaş arasında olan uşaq)  nəbz 5–10 saniyə ərzində aydın təyin edilmirsə və    ya dəqiqədə 60-dan az olduqda ürək-ağciyər reanimasiyasını (ÜAR) 30:2 nisbətində başlayın. İkinci xilasedici gələrsə ÜAR-ı 15:2 nisbətində davam edin.
1. Yenidoğulmuşlarda döş qəfəsinin kompressiyasının aparılma texnikası
Yenidoğulmuşlarda döş qəfəsinin kompressiyası körpələrdə olduğu kimi iki barmaqla aparılır.
1. Döş qəfəsinin hər 3 sıxılmasından sonra 1 süni tənəffüs verilməlidir, mümkündürsə 100%-li oksigenlə. Bir dəqiqədə 120 hərəkət edilir – 90 kompressiya və 30 süni tənəffüs . İki saniyə (1 dövr) ərzində ürək-ağciyər reanimasiyası 3:1 nisbətində ABC abreviaturası (Açıq tənəffüs yolları, Birbaşa nəfəs, Canlandırma) ardıcıl- lığı ilə davam etdirilir. Ürəyin dayanması ürək funksiyasının pozulması ilə əlaqədar olarsa, ÜAR-ın 15:2 nisbətində aparılması daha səmərəlidir.
           Döş qəfəsinin kompressiyasını edən xilasedici digər xilasedicinin süni tənəffüsü başlama vaxtını bilməsi üçün, döş qəfəsinə etdiyi təzyiqləri ucadan saymalıdır – “Bir və İki və Üç və Nəfəs və”.
1. Hər kompressiyada döş qəfəsi azı döş qəfəsinin hündürlüyünün üçdəbiri dərinliyinə qədər sıxılmalı və dəqiqədə 100–120 arası tezlikdə olmalıdır.
QANAXMANIN SAXLANILMASININ VACİBLİYİ
* Qanaxma
Qanaxma travmadan sonra ölümə səbəb olan və müalicəyə tez tabe olan bir haldır. Xarici qanaxma orqaniz- min başqa zədələnmələrindən fərqli olaraq gözlə görünür və çox həyəcan yaradır. Qanaxma tez bir zamanda əl və barmaqlarla yaranı və ya damarları sıxmaqla, ətrafları yuxarı qaldırmaq və ya maksimal bükməklə, yaraya sıxıcı sarğı, pnevmatik şin və ya turna qoymaqla dayandırılmalıdır. Digər üsullar kömək etmədikdə, son vasitə kimi tur- nadan istifadə olunmalıdır. Turnadan tez-tez istifadə etmək məsləhət görülmür, çünki o, ətraf damarları sıxıb, toxu- maların qidalanmasını pozur.
Daxili qanaxmanın müəyyən edilməsi çətinlik törədir. Buna baxmayaraq istər xarici, istərsə də daxili qanax- maların klinik mənzərəsində ümumi və yerli əlamətlər ayırd edilir. Bu ilk növbədə özünü nəbzin tezliyində, dəri örtüyünün rənginin və bədən hərarətinin dəyişməsində büruzə verir.
Adətən nəbz yuxu, bud və bazu arteriyalarında qiymətləndirilir. Nəbzi yохlаyarkan onun sayına, ritminə və dolğunluğuna fikir verin. Dolğun, ritmik və sayı normal olan nəbz qanaxmanın olmadığını göstərir. Sayı dəqiqədə 100-dən artıq olan sapvarı nəbz qanaxmanın erkən əlamətidir. Nəbzin olmaması CAB reanimasiyasının aparılması- nın zəruriliyini göstərir.
Dərinin rəngi qanaxmanın olub-olmadığı barədə bir çox məlumat verə bilər. Dərisinin rəngi çəhrayı olan zərərçəkənlərdə nadir hallarda qan azlığı ola bilər. Qan axması olan zərərçəkənin dərisi və selikli qişası kəskin avazıyır. Dəri soyuq olub yapışqanlı tərlə örtülür. Arterial təzyiq enir, sidik ifrazı azalır, tənəffüs tezləşir və səthiləşir, huşun səviyyəsi dəyişilir, maddələr mübadiləsi pozulur. Ağır hallarda burunun ucu, dodaqlar və dırnaqlar göyümtül rəngdə olur (sianoz). Dərinin kül rəngli olması çoxlu miqdarda, azı 30% qanın itirilməsinə işarədir. Bu halda bədənin hərarəti aşağı enir.
· Dövr edən qanın həcminin bərpası
Qanaxma zamanı bədəndə dövr edən qanın həcmi (normada 4,5–6,1 litr) azalır. Dövr edən qanın həcminin bərpası təcili tibbi yardım briqadası tərəfindən həyata keçirilir.
· CAB reanimasiyasının fəsadları:
1. qabırğaların sınması;
1. döş sümüyünün sınması;
1. qaraciyərin, ağciyərin, ürəyin travmatik zədələnməsi;
1. pnevmotoraks.
Fəsadların əmələ gəlməsi reanimasiya tədbirlərinin dayandırılmasına əsas vermir

DOĞUŞ ZALINDA YENİDOĞULMUŞ UŞAĞA REANİMASİYANIN TƏŞKİLİ
A.	Proqnozlaşdırma
Yenidoğulmuş	uşağın	reanimasiya	tədbirlərinə	ehtiyacının yüksək olduğu vəziyyətlər:
ananın vəziyyəti ilə əlaqədar
a.	antenatal
-	şəkərli diabet
-	hamiləlik hipertenziyası
-	ürək-damar, ağciyər, nevroloji xəstəliklər
-	qalxanvarı vəz xəstəlikləri
-	preeklampsiya, eklampsiya
-	2 və 3 trimestrlərdə qanaxma
-	infeksion xəstəliklər
-	ağır dərəcəli anemiya
-	prenatal müşahidənin olmaması və başqa sosial faktorlar
-	anamnezdə ölüdoğulmuş uşaq
-	ananın qəbul etdiyi dərmanlar (maqnezium, litium)
-	ananın narkotik və alkoqol qəbul etməsi
b.	intranatal
-	dölün qeyri-düzgün vəziyyəti
-	cərrahi doğuş
-	vaxtından əvvəl doğuş
 
-	vaxtından əvvəl döl qişalarının yırtılması
-	doğuş fəaliyyətinin diskoordinasiyası (sürətli, uzun sürən doğuş)
-	doğuşdan əvvəlki 4 saat ərzində narkotik analgetiklərlə ağrısızlaşdırma
-	göbək ciyəsinin düşməsi
-	ciftin vaxtından əvvəl ayrılması
-	cift gəlişi
dölün vəziyyəti ilə əlaqədar
-	dölün distresi əlamətləri (kardiotokoqrammada dəyişikliklər, dölyanı sularda mekonium)
-	bətndaxili infeksiya
-	oliqohidroamnion
-	polihidroamnion
-	dölün hərəkət aktivliyinin aşağı düşməsi
-	çoxdöllü hamiləlik
-	vaxtından əvvəl doğulma (<37 həftə)
-	gecikmiş doğulma (>42 həftə)
-	dölün bətndaxili inkişafının ləngiməsi
-	dölün inkişaf qüsuru
-	əvvəlki rezus immunizasiya
B.	İlkin reanimasiya üçün iş yerinin hazır olması
-	Optimal temperatur mühiti
-	İş yerinin düzgün yerləşdirilməsi
-	Yenidoğulmuş uşağın reanimasiyası üçün avadanlıq və vasitələr (Əlavə №1-ə bax)
C.	Personal
Hər bir doğuşda yenidogulmuşların reanimasiyasını tam həcmdə bacaran heç olmasa bir şəxs – reanimasiya tədbirlərinin rəhbəri iştirak etməlidir.
D.	Sənədləşdirmə
Aparılan reanimasiya dəqiq sənədləşdirilməlidir:
-	yenidoğulmuş uşağın inkişaf tarixində;
 
-	Yenidoğulmuş uşağın reanimasiyası protokolunda (ağciyərlərin köməkçi ventilyasiyası aparılan andan) (Əlavə №2-yə bax)
Uşağın reanimasiyası doğulduqdan dərhal sonra, vəziyyətinin Apqar şkalası ilə birinci dəfə qiymətləndirilməsini gözləmədən başlanmalıdır. Reanimasiya tədbirlərinin başlanması, həcmi və ardıcıllığı üçün əsas meyar:
►	tənəffüs
►	ürəkdöyünməsi
►	dəri örtüklərinin rəngi
Reanimasiyanın həcmi və vacibliyi haqqında qərar qəbul edilərkən, Apqar şkalası ilə qiymətləndirmə istifadə oluna bilməz. Apqar şkalası daha çox doğulmuş uşağın ümumi vəziyyətinin və aparılan reanimasiyanın effektliliyinin göstəricisidir.
Aparılan reanimasiya tədbirlərinin həcmindən asılı olmayaraq, hərəkətlərin dəqiq ardıcıllığına riayət etmək lazımdır:
►	uşağın ümumi vəziyyətini qiymətləndirmək
►	qərar qəbul etmək
►	tədbirlərə başlamaq
Bu tədbirlərin ardıcıllığı bir dövr təşkil edir:

Hər dövrə 30 saniyə vaxt ayrılır, sonra yeni dövr başlanır.
Doğulduqdan dərhal sonra Apqar-taymerin işə salınma vaxtı qeyd edilməli və yenidoğulmuşun vəziyyəti qiymətləndirilməlidir:
-	uşaq vaxtında doğulub
-	nəfəs alır və ya ağlayır
-	əzələ tonusunun vəziyyəti
Əgər dölyanı sular təmizdirsə, uşaq vaxtında doğulubsa, nəfəs alır və ya ağlayırsa, onun yaxşı əzələ tonusu varsa, ona adi qulluq lazımdır.

 
REANİMASİYANIN İLK ADDIMLARI
Aktivlik, müntəzəm tənəffüs olmadıqda və ya mərkəzi sianoz olduqda:
-	uşaq isti əskidə isidilmiş reanimasiya stolunun üzərinə qoyulur;
-	isti əski ilə qurulanır və sonra əski dərhal qurusu ilə dəyişdirilir, başına papaq geyindirilir;
-	hestasiya yaşının 28 həftəsinə qədər doğulan yarımçıq yenidoğulanları, doğulduqdan dərhal sonra qurulamadan, boğaza qədər polietilen kisəyə salmaq və şüalandırıcı istilik mənbəyinin altına qoymaq lazımdır (А). Əlavə tövsiyələr:
1. Doğuş zallarında temperaturu >26oC təmin etməli
1. Qızdırıcı döşəyin üzərinə qoymalı (B)
1. Şüalandırıcı istilik mənbəyinin altına qoymalı (C)
-	yenidoğulmuşun çiyinləri altına mütəkkə formasında bükülmüş əski qoyulmaqla düzgün vəziyyət verilir;
-	tənəffüs yollarından möhtəviyyat sorulur (Əlavə №3-ə bax);
-	aktiv taktil stimulyasiya aparılır (ayaqların altına astaca vurulur, kürək sümükləri arası sahə ehtiyatla silinir).
İlk addımlardan sonra tənəffüs, ürək döyüntülərinin sayı (ÜDS) və dəri örtüklərinin rəngi qiymətləndirilir.
ÜDS 6 saniyədə x 10 = ÜDS 1 dəqiqədə
Əgər:
1. sərbəst tənəffüs bərpa olunubsa, ÜDS>100/dəq., uşağın rəngi çəhrayılaşıbsa, uşağı ananın döşünə qoymaq lazımdır;
1. sərbəst tənəffüs bərpa olunubsa, ÜDS>100/dəq., amma uşaqda mərkəzi sianoz qalırsa, sərbəst axınla uşağın rəngi çəhrayılaşana qədər ona oksigen verilir (Əlavə №4-ə bax);
1. parametrlərdən hər hansı biri (tənəffüs, ÜDS, dəri örtüklərinin rəngi) bərpa olunmursa, dərhal ağciyərlərin köməkçi ventilyasiyasına başlamalı.


	Нeç tənəffüs olmadıqda taktil stimulyasiyaya aludə olmaq lazım deyil
 
AĞCİYƏRLƏRİN KÖMƏKÇİ VENTİLYASİYASI
Ağciyərlərin köməkçi ventilyasiyası tənəffüs funksiyasının və normal qaz mübadiləsinin bərpası üçün aparılır.
Köməkçi ventilyasiya özüdüzələn kisə və ya T-şəkilli sistemin köməyi ilə aparılır (B):
▶ çox hallarda maska üsulu ilə ventilyasiya effektli nəticə verir, yalnız az sayda uşaqlara endotraxeal intubasiya tələb olunur (D) (Əlavə №5-ə bax)
▶   köməkçi ventilyasiyanın sayı dəqiqədə 40-60 dəfədir (C) (Əlavə
№6-ya bax)
▶ Vaxtında doğulan uşaqlarda köməkçi ventilyasiyanı atmosfer havası (A) və ya yarımçıq doğulanlarda oksigenin aşağı (30%) konsentrasiyası ilə başlamaq lazımdır. Aşağı konsentrasiyalı oksigen olmadıqda, ventilyasiyanı atmosfer havası ilə başlamaq lazımdır (B)
Ağciyərlərin köməkçi ventilyasiyası 30 saniyə aparıldıqdan sonra, 6 saniyə reanimasiya tədbirləri dayandırılır, uşaqda sərbəst tənəffüs, ÜDS və dəri örtüklərinin rəngi qiymətləndirilir.
ÜDS 6 saniyədə x 10 = ÜDS 1 dəqiqədə
Əgər:
1. sərbəst tənəffüs bərpa olunubsa, dərinin rəngi çəhrayıdırsa, ÜDS>100/dəq. ağciyərlərin köməkçi ventilyasiyası dayandırılır. Bu zaman dinamikada uşağın vəziyyətinə nəzarət edilməlidir;
1. spontan müntəzəm tənəffüs olmadıqda və ÜDS>60/dəq., ventilyasiyanın effektliliyi (uşağın vəziyyəti, tənəffüs yollarının keçiriciliyi, maskanın vəziyyəti, kisənin işlək olması) yoxlanılmalı, ventilyasiya davam etdirilməli və 30 saniyədən bir vəziyyət qiymətləndirilməlidir. Uzun müddətli
                              ventilyasiya zamanı (2 dəqiqədən çox) mədəyə zond yeridilir (Əlavə №7-yə bax);
1. ÜDS<60/dəq. ventilyasiyanı davam etdirməklə, ürəyin xarici masajına başlanılır.

ÜRƏYİN XARİCİ MASAJI
Ürəyin xarici masajı yenidoğulmuş uşağın qan dövranını bərpa etmək və saxlamaq üçün aparılır:
1.    həmişə effektiv ventilyasiya ilə eyni zamanda aparılmalı və ikinci şəxs tərəfindən həyata keçirilməlidir;
1. mütləq ağciyərlərin köməkçi ventilyasiyası ilə sinxronlaşdırılır;
1. ürəyin xarici masajının düzgün aparıldığına əmin olmalı (Əlavə №8-ə bax) (D)
30 saniyə ürəyin xarici masajı ilə ağciyərlərin köməkçi ventilyasiyası aparıldıqdan sonra reanimasiya tədbirləri 6 saniyə müddətinə dayandırılır və ÜDS hesablanır.
ÜDS 6 saniyədə x 10 = ÜDS 1 dəqiqədə
Əgər:
1. ÜDS>60/dəq., ürəyin xarici masajı dayandırılır və adekvat sərbəst tənəffüs bərpa olunana qədər ağciyərlərin köməkçi ventilyasiyası davam etdirilir (B);
1. ÜDS<60/dəq.:
-	ağciyərlərin	köməkçi	ventilyasiyasının	effektliliyini yoxlamalı;
-	traxeyanın	intubasiyası	haqqında	fikirləşməli	(əgər traxeya daha əvvəl intubasiya olunmayıbsa);
-	adrenalin yeritmək üçün göbək venasını kateterizasiya etməli (Əlavə №9-a bax).


 
DƏRMANLARIN YERİDİLMƏSİ
Əgər digər reanimasiya tədbirləri vaxtında və düzgün aparılarsa, yenidoğulmuş uşaqların yalnız 1%-dən azının dərman yeridilməsinə ehtiyacı olur.
Dərmanların yeridilməsi ürək fəaliyyətini normallaşdırmaq və qan dövranını bərpa etmək üçün vacibdir.
►	Adrenalin yeritməli:
1. yalnız v/d yeridilməni təmin etmək mümkün olmadıqda, ana məhluldan endotraxeal (əgər uşaq intubasiya olunubsa) 0,3- 1,0 ml/kq (Əlavə №10-a bax);
və ya
1. göbək venasına (əgər uşaq intubasiya olunmayıbsa) göbək kateteri ilə, ana məhluldan 0,1-0,3 ml/kq (B). Yeridilmə yolu
– göbək venasından v/d (Əlavə №10-a bax) (C)
►	Fizioloji məhlul yeritməli (Ringer-laktat məhlulu):
1. əgər qan dövranı çatışmazlığı əlamətləri varsa (boz və avazımış dəri, “ağ ləkə simptomu”, zəif və periferiyada aşkarlanmayan nəbz), 5-10 dəqiqə ərzində 10 ml/kq dozasında (C)
Dərmanların yeridilməsi zamanı reanimasiya tədbirləri davam etdirilməlidir.
30 saniyə sonra reanimasiya tədbirləri 6 saniyə dayandırılmalı və ÜDS təyin edilməlidir.
ÜDS 6 saniyədə x 10 = ÜDS 1 dəqiqədə
1. Əgər:
ÜDS>60/dəq., ürəyin xarici masajı dayandırılır və sərbəst, müntəzəm tənəffüs bərpa olunana qədər ağciyərlərin köməkçi ventilyasiyası davam etdirilir;
ÜDS<60/dəq., reanimasiya tədbirləri davam etdirilir (ürəyin xarici masajı və ağciyərlərin köməkçi ventilyasiyası); lazım gələrsə, hər 3-5 dəqiqədən bir adrenalin təkrar yeridilir (təkrar yeridilmə yaxşı olar ki, göbək venasına olsun) və qan dövranı çatışmazlığı əlamətləri saxlanılırsa, fizioloji məhlul (Ringer- laktat məhlulu) yeridilir;
 
1. dərmanların təkrar yeridilməsindən sonra ÜDS>60/dəq., amma sərbəst, müntəzəm tənəffüs bərpa olunmayıbsa, ağciyərlərin köməkçi ventilyasiyası davam etdirilir.
Bəzi vəziyyətlər müşahidə edilir ki, bunlar da yenidoğulmuş uşağın reanimasiyasını çətinləşdirir və ya fəsadlaşdırır (Əlavə №11-ə bax).
Əgər yenidoğulmuş uşağa reanimasiya tədbirləri aparılıbsa, onun gələcək müşahidə və müayinəsi üçün reanimasiya və intensiv terapiya şöbəsinə (palatasına) köçürülməsi məsələsini qərarlaşdırmaq lazımdır.

Reanimasiya aparılmır:
►	hestasiya yaşı 23 həftədən aşağı və ya doğularkən çəkisi 400 q- dan az olan uşaqlara (B)
►	anensefaliya ilə doğulan uşağa
►	13 və 18-ci cüt xromosomların trisomiyası (Patau və Edvards sindromu) prenatal aşkar olunubsa
►	həyatla bir araya sığmayan çoxsaylı inkişaf qüsurları müəyyən olunubsa
►	həyat əlamətləri yoxdur və maserasiya varsa
Əgər uşaq doğularkən həyat əlamətləri yoxdur, lakin hələ doğuşun ikinci dövründə döldə ürək döyüntüləri eşidilibsə, ola bilər ki, ölüm doğulmadan əvvəl baş verib. Ona görə də belə yenidoğulmuşa tam həcmdə reanimasiya tədbirlərinə başlamaq vacibdir.




                    3. KƏSKİN RESPİRATOR VİRUS İNFEKSİYALARI   ZAMANI 
                                        MAMALIQ VƏ PERİNATAL  FƏSADLAR.

KRİ dünyada ən çox yayılan xəstəlikdir. Respirator infeksiya 95% hallarda virus mənşəli olur. Hamilə qadınların  KRVİ yoluxma riski yuxarı olur və çox vaxt xəstəlik  fəsadlı keçir. Belə ki,törədici hamiləliyin pozulmasına və doğuş zamanı çoxlu miqdarda qan itkisinə səbəb olur. Virus remissiya vəziyyətində olan digər infeksiyaları  aktivləşdirərək  daxili cinsiyyət orqanlarının iltihab xəstəliklərinə səbəb olur. Bütün bunlar dölün bətin daxili inkişafında problem yaradır. Aparılan araşdırmalara ğörə yoluxma 30% hallarda  hamiləliyin   birinci üç ayında baş verir və nəticədə ağır fəsadlar: embriogenez pozulur və DBİQ (dölün bətindaxili inkişaf qüsuru ) yaranır. 50% hallarda yoluxma hamlıəliyin 13-27 həftəsində olur. Bu həftələr  aktiv plasentasiya dövrü olduğu üçün  plasentar çatmamazlığa səbəb ola bilər.
Eyni hamiləlik müddətində qadın bir neçə dəfə KRVİ keçirə bilər. Bu da hamilə qadının hava-damcı infeksiyasına nə dərəcədə həssas olduğunun göstəricisidir.Səbəb hamiləlik zamanı qadının immun rezistentliyinin azalması,ağciyərlərin hiperventilyasiyası,xroniki infeksiya ocaqlarının olmasıdır. KRVİ keçirən qadınlarda 53%  hallarda yuxarı tənəffüs yollarının xroniki xəstəliklərinin kəskinləşməsi müşaqhidə edilir. Nəticədə, çox vaxt  erkən və gecikmiş həftələrdə hamiləlik  ya pozulur, ya bətindaxili inkişafdan qalma,ya da, hamiləliklə bağlı ödemli hipertenziv vəziyyət yaranır.
İnfeksiya amnioitik qişaların iltihabına səbəb olur ki,nəticədə azsululuq və ya çoxsululuq inkişaf edir. 
KRVİ keçirən  qadınlarda hamiləlik   96% hallarda   doğuşla nəticələnir. 5% hallarda vaxtından əvvəl doğuş,0.75% hallarda vaxtı keçmiş, 4% hallarda özbaşına düşük baş verir və  donmuş hamiləlik qeyd edilir. 
KRVİ  keçirmiş hamilə  qadınlarda dölyanı mayenin vaxtından əvvəl axması, doğuş gücü zəifliyi kimi patologiyalarda qeyd edilir.
KRVİ keçirən qadınlarda doğuş Keysəriyyə əməliyyatı ilə də sonlandırıla bilər.Az hallarda mamalıq maşaları qoyulmaqla da sonlandırılır. Sonluğun xaric edlməsi 5% hallarda əl yardımı ilə icra edilir.
Perinatal nəticənin qeydlərinə nəzər salsaq yenidoğulmuşun vəziyyəti 86% hallarda Apqar şkalası ilə 7-8 balla qiymətləndirilir.Perinatal ölüm 4%,antenatal ölüm faizi isə daha yüksəkdir.    
Doğuş tarixinin retrospektiv analizi bizə plasentanın histoloyi müayinəsini aparmaq imkanı verir. Müayinə nəticəsində, ciftin baryer funksiyası öyrənilib və kompensator və dekompensator  forma  xroniki cift çatmamazlığının yaranması  aşkar edilib. Xronik cift çatmamazlığı  involyutiv-distrofik proseslər və  sirkulyator pozğunluqlarla xarakterizə edilir. Sonluqda olan iltihab dəyişikliyi 13% hallarda irinli plasentit,11% hallarda irinli-seroz bazal desiduit,7% hallarda xorioamnionit kimi keçir. Qeyd edilən dəyişiklik pnevmoniya və sepsis nəticəsində perinatal ölümlə sonlana bilər.
Qeyd edilənlərdən bu nəticəyə gəlirik ki, hamilələrin ağciyər patologiyası ilə DBİQ (bətndaxili inkişafdan qalma ),hipoksiya,asfiksiya,bətndaxili infeksiyalaşma kimi perinatal xəstəliklər arasında bir əlaqə var.
 
İstifadə edilən ədəbiyyat:  Toni Hollinquort // Mamalıq və ginekologiya.Differensial diaqnostika.


 HAMİLƏ QADINLARDA KƏSKİN RESPİRATOR İNFEKSİYALARI, AĞIRLAŞMALAR ZAMANI REANİMASİYA TƏDBİRLƏRİ.

Kəskin respirator virus infeksiyaları əsasən tənəffüs yollarına təsir edən virusların yaratdığı yoluxucu xəstəliklər qrupudur.Buna görə də onlara tənəffüs yollarının viral infeksiyaları da deyilir.Kəskin respirator infeksiyalar üçün risk faktorları: soyuqlama, immun çatışmazlığı,hormonal dəyişiklik, adekvat qidalanmanın olmaması, vitamin və mikroelementlərin çatışmazlığı,psixoloji stress, ağır fiziki iş.Kəskin respirator infeksiyaların törədicisi ən çox qrip virusları, paraqrip, adenoviruslar, rinoviruslar, respirator sinsitial viruslar olur.Bilinən patogenlərin müxtəlifliyinə baxmayaraq, KRİ-ın simptomları bütün hallarda təxminən eynidir və gündəlik həyatda qrip ümumi adı  tez tez istifadə olunur.Tənəffüs yollarının virus infeksiyaları xəstə insandan sağlam insana hava damcıları ilə ötürülür.Onlar həmçinin əl sıxma və paylaşılan əşyalar vasitəsilə də ötürülə bilir.
Çox vaxt kəskin respirator virus infeksiyaları rinit, farinqit,bronxit və bəzən pnevmoniya ilə özünü göstərir.Qrip- kəskin infeksion xəstəlikdir.  İnkubasiya dövrü 1 neçə saatdan 7 günə qədər davam edə bilər.Xəstəlik kəskin başlayıb, temperaturun 38°Cvə daha artıq olması(üşütmə, baş ağrısı, oynaqlarda əzələlərdə, gözlərdə ağrı),daha sonra isə kataral-respirator simptomların qoşulması ilə  müşayət olunur.Qripin kliniki şəkli virusun serotipindən , qadının yaşından, immun sistemin vəziyyətindən , yanaşı xəstəliklərdən asılıdır.Əksər hallarda xəstəlik 2-5 gün davam edir və nəticə əlverişli olur.Lakin hamiləliyin 2ci və 3 cü trimestrində viral infeksiya təhlükəli vəziyyət ala bilər və həm ananın, həm də dölün həyatı üçün təhlükə yarada bilər.Hamilə qadınlarda qrip və onun ağır formalarının inkişafı riski yüksəkdi.Belə xəstələrdə xəstəlik daha ağır keçir və pnevmoniya , tənəffüs çatışmazlığı sindromu , spontan abortlar, plasentar çatışmazlıq, dölün antenatal ölümü və s kimi ağırlaşmaların yüksək tezliyi ilə müşayiət olunur.Hamiləlik inkişaf etdikcə alloantigenik dölün qorunmasına yönəlmiş immunosupressiya artır, ağciyərlərin ümumi həcmi , tənəffüs ekskursiyaları azalır , tənəffüs hərəkətlərinin tezliyi 10% artır , bu da hamilə qadınları respirator infeksiyalara daha həssas edir.
,Hamiləliyin 1ci trimestrinin sonu qadın orqanizmində kompensator olaraq respirator alkaloz inkişaf edir.Hamiləliyin 3cü trimestrində diafraqmanın  yüksək dayanması səbəbindən hamilə qadınların 50% -də nəfəs darlığl yaranır.Bu dəyişikliklər pnevmoniya halında hamilə qadınların 20%-nin tənəffüs dəstəyinə ehtiyac duymasına səbəb olur.
Doğuşdan sonrakı və ya abortdan sonrakı 2 həftə ərzində immun sistemin vəziyyətinin tənəffüs və ürək qan - damar sisteminin funksiyalarının bərpası prosesi baş verir.Buna görə də bu kateqoriyalı xəstələr qripin ağırlaşmaları riski yüksək olan şəxslər hesab edilməlidir.Hamilə qadında yayılmış iltihabi proses,yayılmış damar daxili
laxtalanma sindromu ciftin bütün funksiyalarının pozulmasına ,dölün  hipoksiyasına, bətndaxili infeksiyasına , hamiləliyin pozulmasına , hamiləlik və doğuş zamanı qanaxmalara səbəb olur.
KLİNİKASI:
Virusa yoluxduqdan sonra yaranan ilk simptomlar : qızdırma, öskürək, rinoreya, baş ağrısı, səthi tənəffüs, əzələ ağrısı, ürəkbulanma, ishal, konyuktivit.Virusa yoluxmuş xəstələrdə qızdırma olmadan , yalnız respirator simptomlar ola bilər.Bəzi hallarda qızdırma yalnız ağırlaşmaların inkişafı ilə baş verir.
Qripin mürəkkəb formaları qripə yoluxma hallarının epidemik prosesinin müxtəlif mərhələlərində o cümlədən xəstəliyin mövsümi artımı zamanı, habelə qripin ağır formaları olan xəstələrin sayının əhəmiyyətli dərəcədə artdığı epidemiyalar və pandemiyalar zamanı qeydə alınır.
Xəstəliyin ağırlıq dərəcəsinin göstəriciləri ümumi intoksikasiya sindromunun şiddəti, şüurun pozulması, hemodinamikanın pozulması , kəskin tənəffüs çatışmazlığı , 1cili və 2 ci li pnevmoniyalardır.Xəstəliyin ilk günlərində xəstələr intensiv baş ağrısı və retrobulbar ağrıdan , həmçinin fotofobiyadan şikayətlənirlər. Ən təhlükəli ağırlaşma pevmoniyadır.Ağır pnevmoniyanın göstəriciləri : ağır öskürək ilə müşayiət olunan nəfəs darlığı, köməkçi əzələlərin tənəffüs aktında iştirakı(burun qanadları,döş körpücük  məməyəbənzər əzələ,qabırğa zələləri ) , sianoz , şüurun pozulması, hipotenziya, leykositoz 25×10^9 , kəskin böyrək çatışmazlığı.Pnevmoniya 3 formada ola bilər.1-cili viral pnevmoniya, 2-cili
Viral bakterial pnevmoniya, 3-cü lü bakterial pnevmoniya.
Xəstəliyin 1-3cü günü pnevmoniya inkişaf edərsə bu ilkin viral pnevmoniyadır.Pnevmoniya 1-ci həftənin sonunda inkişaf edərsə viral -bakterial pnevmoniyadır.( 2- cili pnevmoniya) .Əgər 2həftə sonra inkişaf edərsə , bu bakterial pnevmoniyadır.( 3-cülü pnevmoniya).
Digər ağırlaşmalar arasında infeksion -allergik miokardit, perikarditə rast gəlinir.Qripin ağırlıq dərəcəsi intoksikasiyanın səviyyəsindən , şüurun vəziyyətindən , hemodinamik göstəricilərdən , kəskin tənəffüs çatışmazlığından , 1ci və 2 ci li pnevmoniyanın inkişafından asılıdır.
Hamilə qadınların müayinəsi qrip və pnevmoniya xəstələrinin müayinəsi standartlarına uyğun olaraq ümumi qəbul edilmiş sxemlər üzrə aparılır.Ağciyərlərin 2 proyeksiyada rentgenpqrafiyası hamiləlik zamanı aşağıdakı göstəricilər üçün istifadə olunur:xəstəliyin ağır gedişi, tənəffüs çatışmazlığının artması, müalicənin səmərəsizliyi.Köməkçi diaqnostik üsul kimi döş qəfəsinin , qarın boşluğunun USM-si, exokardioqrafiya( endokartit, miokardit,eksudativ plevrit, sepsis şübhəsi ilə) tövsiyə olunur.Mama ginekoloq tərəfindən gündəlik dinamik monitorinq aparılır.Müalicənin bütün müddəti ərzində fetoplasentar kompleksin vəziyyətini izləmək lazımdır.28 həftəlik hamiləlikdən sonra gündəlik fetal monitorinq, vizual qiymətləndirmə ilə tokoqrafiya aparılır.Ultrasəs fetometriyası 5 gündə 1 dəfə aparılır.Qarın çevrəsinin,  uşaqlıq dibinin hündürlüyünün 3 gündə 1 dəfə ölçülməsi, ananın və dölün vəziyyəti pisləşdikdə , çoxsululuqda, azsululuqda USM dopleroqrafia tətbiq olunur. (Feto plasentar qan dövranı yoxlanılır.)Göstəricilər dinamikada pisləşərsə, hamiliyin davam etdirilməsinin  və ya doğuşun başa çatdırılmasının məqsədəuyğunluğu , doguşun müddətini və usulunu müəyyən etmək üçün təcili məsləhətləşmə göstərişdir.
MÜALİCƏ
Xəstəliyin yüngül formalarında hamilə qadınların müalicəsi  evdə terapevt və mama ginekoloqun nəzarəti altında aprılır və aşağıdakıları əhatə edir:
Bol maye qəbulu ( ödem olmadıqda)
Qızdırma və ağrı olduqda parasetamol , burun boşluğunun dəniz suyu ilə yuyulması, vitamin C qəbulu.Qidalanmanın düzgün təşkil olunması ; ət bulyonunda bişmiş şorba, müxtəlif sıyıqlar , tərəzlərlə zəngin qidalara üstünlük verilməlidir.
Orta və ağır formalı virus infeksiyasına yoluxduqda -ağır intoksikasiya əlamətləri olan hamiləmqadınlat xəstəxanaya yerləşdirilməlidir.Yüksək hərarət döl üçün təhlükəli hesab edildiyindən hamilə qadın daim nəzarət altında olmalıdır. Parasetamol hamiləlik dövründə qızdırma üçün ən yaxşı dərman vasitəsi hesab olunur.Parasetamolun 1 dəfəlik dozası 0,5-1q , sutkalıq dozası 4 q olmalıdır.Həyat üçün təhlükəli əlamətlər və ağır pnevmoniyası olan hamilələr reanimasiya şöbəsinə yerləşdirilməlidir.Belə hamilə qadınların müalicəsi terapevt , reanimatoloq və mama ginekoloq tərəfindən birgə həyata keçirilir.Antiviral dərmanlara göstəriş olduqda  bütün qripə yoluxmuş hamilə və zahı qadınlara təyin olunur.Antiviral müalicənin müddəti 5 gündür.Süd verən qadınlarda antiviral dərmanları təyin etdikdə ananın vəziyyətinin ağırlığı nəzərə alınmqla ,ana südü ilə qidalanmanın davam etdirilməsi məsələsi fərdi olaraq həll edilir.Müalicə mümkün qədər erkən başlanmalıdır.Xəstəliyin başlanğıcından 48 saat ərzində antiviral müalicənin təyini böyük dərəcədə sağalmanı təmin edir.Müalicə zamanı virusun laborator təsdiqini gözləmək olmaz , çünki bu terapiyanın başlanmasını gecikdirəcək Xəstəliyin ağır və proqressivləşən formasında hamilələrə xəstəliyin hətta gecikmiş
formasında da antiviral müalicə təyin olunur.Müalicə üçün əsasən 2 prepardan 1 dən istifadə olunur: oseltamivir və ya zanamivir.Oselttamivir, zanamivir olmadıqda və ya onların tətbiqi hər hansı səbəbdən mümkün olmadıqda digər preparatlar təyin oluna bilər : məsələn panavir.Qripdən şübhələnən və ya təsdiqlənmiş hamilə və süd verən qadınların antiviral terapiyaya mümkün qədər tez başlaması lazım olduğundan , onların istifadəsinin mümkün faydaları döl və ya körpə üçün potensial riskdən üstündür.Qripin mürəkkəb forması olan xəstələrdə pnevmoniyanın müalicəsində mühüm yer antibiotik müalicəsinin seçilməsidir.Pnevmoniya diaqnozu qoyulduqda , mövcud beynəlxalq tövsiyələrə əsasən növbəti 4 saat ərzində antibiotik terapiyası təyin edilməlidir.
Ağır xəstələrdə antibiotiklərin tətbiqi yolu venadaxili olur.2-cili viral- bakterial pnevmoniyada ən çox ehtimal edilən törədicilər Streptococcus pneumonia , stafilococcus aureus və haemophilus influenzadır.İstifadə olunan antibakterial preparatlar; amoksasilin, azitromisin, seftriakson, sefataksim və s.Müalicənin potensial faydası dölə mənfi təsir riskini üstələdikdə hamilə qadınlarda istifadəsi mümkündür.Pnevmoniyalı bütün hamilə qadınlarda oksigen saturasiyası ölçülməlidir.Qrip fonunda pnevmoniyanın inkişafı zamanı adekvat respirator dəstəyə zərurət yaranır.Respirator dəstək 3 üsulla həyata keçirilir: təmiz tibbi nəmləndirilmiş oksigenlə inhalyasiya, qeyri invaziv ağciyərlırin ventilyasiyası  və ağciyərlərin süni ventilyasiyası.Davam edən tənəffüs dəstəyinin səmərəsizliyi bir üsuldan digərinə keçid üçün əsasdır.Tənəffüs dəstəyinin dayandırılması üçün göstəricilər: əsas xəstəlikdə müsbət dinamikanın olması , spontan tənəffüsün fəaliyyəti, əzələ tonusunun kifayət qədər olması.
MAMALIQ TAKTİKASI:
Xəstəliyin ən kəskin mərhələsində hamiləliyin dayandırılması və ya doğuşun başa çatdırılması çoxlu sayda ağırlaşmalarla əlaqələndirilir: bu əsas xəstəliyin pisləşməsi və onun ağırlaşmaları, tənəffüs çatışmazlığının inkişafı, mamalıq qanaxmasının baş verməsi, dölün intranatal ölümü, doğuşdan sonrakı irinli septik ağırlaşmalardı.1ci trimestirin əvvəlində  qripin orta və ağır dərəcəli gedişatında   perinatal ağırlaşmaların yüksək riskini nəzərə alaraq hamiləliyi pozmaq məqsədəuyğundur.Qripin və pnevmoniyanın fonunda spontan doğum fəaliyyəti yarandıqda doğuşu təbii doğum yollarından başa çatdırmaq lazımdır.Doğuşu yerli anesteziya altında aparmaq lazımdır.
Eyni zamanda detoksikasion, antibakterial müalicə təyin olunur, tənəffüsü dəstəkləyən , həmçinin fetoplasentar kompleksin funksiyasını yaxşılaşdıran preparatlardan istifadə olunmalıdır.
Doğuşun 2 ci dövründə tənəffüs və ürək qan- damar çatışmazlığının qarşısını almaq üçün gücvermələri məhdudlaşdırırlar.Bunun üçün pudental anesteziya və epiziotomiya tətbiq olunur.Bəzən doğuşu  tez başa çatdırmaq üçün vakuum ekstraksiya və mamalıq maşalarından istifadə olunur.Qanaxmanın profilaktikası aparılır.Zahılıq dövründə uterotoniklər 2-3gün təyin olunur və qripin , pnevmoniyanın müalicəsi davam etdirilir.Bütün digər hallarda doğuşun başa çatdırılmasının vaxtı və üsulu individual olaraq həkimlərin konsiliumunda həll olunur. 

   Krupoz və ocaqlı pnevmoniya, etiologiya, klinika, müalicə, profilaktika.

Pnevmoniya ağciyərlərin kəskin iltihabı olub, etiologiya və patogenezinə görə müxtəlif qruplara aid olan, bronxlarda, alveollarda yerləşən, ağciyərlərin damar sistemi cəlb olunmaqla interstisial toxumaya yayılan xəstəliklərin ağırlaşması kimi əmələ gəlir.
Kəskin pnevmoniyalar, əsasən alveolların zədələnməsi ilə gedən infeksion mənşəli iltihabi prosesdir.

Etiologiyası. Pnevmoniyanın əsas törədiciləri pnevmokokklardır. Digər mikroorqanizmlərdən: stafilokokku, streptokokku, bağırsaq çöplərini, Fridlender diplobakteriyasını, enterokokkları, respirator virusları, mikoplazmanı göstərmək olar. Etiologiyada kimyəvi və fiziki faktorlar da müəyyən əhəmiyyət kəsb edir.

Adətən, infeksiya ağciyər toxumasına infeksiya mənbəyindən hematogen yolla və burun-udlaq nahiyəsindən aspirasiya yolu ilə daxil olur.
Pnevmoniyanın inkişafı və klinik mənzərəsi nəinki törədicinin virulentliyindən, həm də makroorqanizmin müdafiə qüvvəsindən və onun reaktivliyindən asılıdır.
Xəstəliyin törədicilərindən asılı olaraq, kəskin pnevmoniya aşağıdakı formalara bölünür:

· bakterial (stafilokokklu, streptokokklu, pnevmokokklu və s.);
· viruslu; 
· mikoplazmalı; 
· göbələk mənşəli;
Klinik-morfoloji əlamətlərinə görə pnevmoniya 2 formaya ayrılır:
· krupoz (paylı); 
· ocaqlı (bronxopnevmoniya).
Krupoz pnevmaniyanın inkişafı dörd mərhələdən ibarətdir.
1. Hiperemiya mərhələsi – ağciyər toxumasının hiperemiyası, iltihabi ödemin artması və kapillyarların keçiriciliyinin pozulması ilə xarakterizə olunur. Ödem mayesində çoxlu miqdarda mikroorqanizmlər tapılır. Bu mərhələ 12 saatdan 3 sutkaya qədər davam edir. 
2. Qırmızı qaraciyərləşmə mərhələsi – formalı elementlərin, əsasən, eritrositlərin tamlığı pozulur, plazma zülalları alveollara və kiçik bronxlara yığılır, nəticədə zədələnmiş sahə havasız, bərk, qırmızı rəngli, kəsikdə dənəvər xarakterli olur. Bu mərhələ 1 sutkadan 3 sutkaya qədər davam edir.

3. Boz qaraciyərləşmə mərhələsi – alveollar çoxlu miqdarda neytrofillərlə dolur (eritrositlər nadir halda rast gəlinir, buna görə də ağciyər toxuması kəsikdə boz-sarı rəng alır), nəzərə çarpan dənəvərlik qeyd olunur. Bu mərhələ 2 sutkadan 6 sutkaya qədər davam edir.
4. Həlledici mərhələ – fibrinlərin tədricən əriməsilə xarakterizə olunur. Alveollardan epitellər ayrılır. Dənəvərlik tədricən yox olur. Ekssudat tam sorulduqdan sonra ağciyər yumşalır, ancaq onun elastikliyi tam bərpa olunmur. Bu mərhələnin davametmə müddəti prosesin yayılmasından, aparılmış müalicədən, orqanizmin reaktivliyindən, törədicinin virulentliyindən və başqa səbəblərdən asılı olur.
Antibakterial maddələrin geniş tətbiq edilməsi nəticəsində hazırda krupoz pnevmoniyanın paylı formasına az rast gəlinir, daha çox bir və ya bir neçə seqmentlərin zədələnməsi müşahidə olunur.
Ocaqlı pnevmoniyada proses paycıq və ya seqment daxilində məhdudlaşır. Adətən, ekssudat seroz xarakter daşıyır, lakin irinli, hemorragik və ya qarışıq ola bilər. Krupoz pnevmoniyadan fərqli olaraq ekssudatda fibrin olmur və ya onun miqdarı əhəmiyyətsizdir.
Klinik mənzərəsi. Klinik əlamətlərə, gedişin ağırlığına və fəsadların xarakterinə görə, krupoz pnevmoniya ocaqlı pnevmoniyadan fərqlənir.
Ağırlıq dərəcəsinə görə, pnevmoniya aşağıdakı formalara bölünür:
· ağır (ağır intoksikasiya ilə, xarici tənəffüs və qan dövranının pozulması ilə); 
· orta ağır (orta dərəcə də funksional dəyişikliklərlə); 
· yüngül (funksional dəyişiklik olmadan). 
Kəskin pnevmoniya fəsadsız və fəsadlı ola bilər (plevrit, abses). 
Krupoz pnevmoniya. Xəstəlik adətən kəskin, qəflətən başlayır. Əksərən, soyuqdəymədən sonra kəskin zəiflik, baş ağrısı, temperaturun 390-400 C-yə qədər yüksəlməsi, bəzən isə titrətmə müşahidə olunur. Döş qəfəsində öskürək və dərin nəfəs almada güclənən ağrılar yaranır. Əvvəl quru, sonralar selikli, qatı, çətin ifraz edilə bilən bəlğəmli öskürək meydana çıxır, bəzən bəlğəmdə qan da müşahidə olunur. Qısa müddət ərzində bəlğəm qəhvəyi-qırmızı rəng alır (paslı bəlğəm), buna isə qırmızı qaraciyərləşmə sahəsində eritrositlərin parçalanması səbəb olur. İfraz olunan bəlğəmin miqdarı artır, lakin sutkada 50-100 ml-dən artıq olmur. Boz qaraciyərləşmə mərhələsində, xüsusən də, həlledici mərhələdə bəlğəm durulaşır, asan ifraz olunur. Xəstəliyin artıq birinci günündən yanaqların hiperemiyası, xüsusən də proses olan tərəfdə, dodaqların sianozu, akrosianoz qeyd olunur, bəzən herpes labialis səpgiləri meydana çıxır, tənəffüs zamanı burun qanadlarının hərəkəti nəzərə çarpır. Tənəffüs səthi, tezləşmiş olur, döş qəfəsinin zədələnmiş tərəfi çox vaxt tənəffüsdə geri qalır, həmin tərəfdə ağciyərin aşağı kənarının hərəkətliliyi məhdudlaşır.
Perkussiyada proses olan pay üzərində perkutor səs qısalır, tədricən isə kütləşmiş xarakter alır. Səs titrəməsi normal və ya qüvvətlənmiş olur. Auskultasiyada tənəffüs əvvəllər bir qədər zəifləmiş, lakin vezikulyar olur, sonralar isə bronxial xarakter alır. Xəstəliyin ilk günlərindən krepitasiya çırtıltılı az sayda yayılmış quru və yaş xırıltılar eşidilir. Proses plevraya keçərsə, plevranın sürtünmə küyü, plevra boşluğuna maye yığılarsa, tam zəifləmiş tənəffüs qeyd olunur.
Həlledici mərhələdə kütlük azalır, tənəffüs sərtləşir, daha sonra isə vezikulyar olur: kiçik qabarcıqlı xırıltılar eşidilir, getdikcə belə xırıltaların sayı azalır. Xəstəliyin ağır formasında taxikardiya, ağciyər arteriyası üzərində II tonun aksenti eşidilir. Arterial təzyiqin enməsi, daha ağır formada, hətta, kollaps da müşahidə olunur. Ahıl yaşlarda və ya yanaşı, ürəyin işemik xəstəlikləri olarsa, ürək və koronar çatışmazlıq halları və ürək ritminin pozulması inkişaf edir. EKQ-də ürəyin sağ şöbəsinin hiperfunksiyası qeyd olunur. 
Əksər xəstələrdə sinir sisteminin zədələnməsi əlamətləri: baş ağrıları, əsəbilik, yuxunun pozulması, oyanma, huşun itməsi, psixikanın dəyişməsi simptomları müşahidə olunur. Bəzən isə meningial əlamətlər meydana çıxır.
Rentgenoloji olaraq krupoz pnevmoniya üçün bu və ya digər payın və ya onun seqmentinin homogen kölgəlikləri xarakterdir, xəstəliyin ilk günlərində zəif, yelpikşəkilli kölgəlik qeyd olunur. Sonradan ağciyər toxumasının qalınlaşmasının və ekssudasiyanın artması nəticəsində tədricən daha çox nəzərə çarpan kölgəliklər aşkar olunur. Həlledici mərhələdə kölgəliyin homogenliyi itərək ləkəli xarakter alır. Proses çox vaxt sağ ağciyərdə yerləşmiş olur. Çox vaxt aşağı payın pnevmoniyası müşahidə olunur, yuxarı və orta payların iltihabına nadir hallarda təsadüf olunur.
Qanda neytrofil leykositoz, bəzən isə toksik dənəvər leykositlər tapılır. Bəzi hallarda leykositlərin miqdarı normal və ya azalmış olur. Adətən, nisbi limfopeniya olur, xəstəliyin başlanğıcında eozinofillərin sayı azalır, EÇS yüksəlir, bəzən 50-60 mm/saata çatır, proses sorulduqda isə tədricən normaya düşür.
Xəstəliyin yüksək temperaturlu dövründə sidiyin analizində proteinuriya, silindruriya və tək-tək eritrositlər aşkar edilir.
Kəskin pnevmoniya zamanı bəzən kəskin tənəffüs və ürək-damar çatışmazlığı, para və metapnevmonik plevrit, plevranın empieması, ağciyərin abses və qanqrenası, infeksion-toksik şok, disseminəedici damardaxili laxtalanma sindromu və digər fəsadlar müşahidə edilir.
Xəstəliyin gedişi xoş keçərsə, pnevmonik ocaq 3-4 həftə ərzində tam sorulur. Bəzi hallarda isə, proses uzun çəkərsə sorulma tam keçmir, həmin sahədə pnevmoskleroz yaranır və ya xronik pnevmoniya inkişaf edir.
Ocaqlı pnevmoniya. Ocaqlı pnevmoniyada iltihabi proses bir və ya bir neçə seqment daxilində paycıqları əhatə edir. Çox vaxt proses bronxlardan başladığından, ocaqlı pnevmoniyanı həm də bronxopnevmoniya adlandırırlar. İltihablaşmış ocaqların həcmindən asılı olaraq aşağıdakı pnevmoniyalar ayırd edilir:

· kiçik ocaqlı;
· iri ocaqlı; 
· birləşmiş.
Ocaqlı pnevmoniyaların klinik əlamətləri çox dəyişkənliyi ilə xarakterizə olunur. Bu isə onların etiologiyasının müxtəlifliyi ilə (bakteriyalar, viruslar, mikoplazmalar, xlamidozlar, rikketsiyalar) əlaqədardır. Xəstəlik ya kəskin titrətmə, temperaturun yüksəlməsi ilə, ya da prodromal əlamətlər fonunda tədricən başlayır. Xəstələrin şikayətlərinin əsasını quru və ya bəlğəmli öskürək, döş qəfəsində ağrı, ümumi zəiflik, baş ağrısı təşkil edir. Xəstələrin çoxunda temperaturun 380-390 C-yə qədər yüksəlməsi müşahidə olunur, qoca yaşlarda və zəifləmiş xəstələrdə temperatur normal və ya subfebril ola bilər. Müasir antibiotikoterapiyanın təsirindən yüksək temperatur 3-5 gün davam edir. İri ocaqlı pnevmoniyada çox vaxt təngnəfəslik və dodaqların sianozu müşahidən olunur.
İltihab ocağı mərkəzdə yerləşdikdə obyektiv məlumat çox zəif olur. Periferik yerləşmə zamanı isə perkussiyada səsin normal ağciyər səsi fonunda kütləşmə sahələri aşkar olunur. Auskultasiyada isə sərt tənəffüs fonunda məhdud sahələrdə yaş xırıltılar eşidilir.
Rentgenoloji müayinədə əksər xəstələrdə orta və ya kiçik intensivli ləkəli kölgəliklər aşkar olunur. Qanın müayinəsində krupoz pnevmoniyaya nisbətən az dərəcədə müşahidə olunan leykositoz və sola meyllilik müəyyən edilir. EÇS çox vaxt yüksəlir. Hazırda pnevmoniyanın fəsadlarına (quru və ekssudativ plevrit, ağciyər absesi və qanqrenası) çox nadir halda rast gəlinir. Antibiotikoterapiya qısa müddətdə temperaturun enməsinə və intoksikasiya əlamətlərinin itməsinə gətirib çıxarır. Yaşlı şəxslərdə və yanaşı ürək-damar sistemi xəstəlikləri olan xəstələrdə ocaqlı pnevmoniyanın gedişi ağır keçə bilər.
Törədicilərdən asılı olaraq, kəskin pnevmoniyanın simptomları müxtəlif ola bilər.
Diaqnozu. Etioloji diaqnozun təyini üçün bəlğəmi bakterioskopik və bakterioloji müayinə etmək lazımdır, əsnək və udlaqdan alınan yaxma bakteriyaya, virusa, mikoplazmaya, rikketsiyaya qarşı yoxlanılır.
Müalicə və profilaktikası. Kəskin pnevmoniyanın kompleks müalicəsi törədicilərə təsirdən, intoksikasiyanın aradan qaldırılmasından, fəsadların qarşısını almaqdan və simptomatik maddələrin tətbiqindən ibarətdir. Müalicə xəstəxana şəraitində aparılmalıdır.
Kəskin pnevmoniyanın müalicəsində antibiotiklər, sulfanilamidlər, nitrofuran preparatları tətbiq edilir. Antibiotikoterapiya müalicəsinin əsas prinsipi, onun erkən başlanması, törədicilərin preparata həssaslığını təyin etmək və effektli dozada tətbiq etməkdən ibarətdir. Əksər hallarda polisintetik penisillin və sefalosporin işlədilir. Yüngül formada pnevmokokklu pnevmoniya zamanı sutkada 3 milyon vahid əzələ daxilinə benzil-penisillin təyin edilir. Ağır formada isə doza 10-15 milyon vahidə qədər artırılır, preparat vena daxilinə yeridilir.
Penisillin sırası preparatları orqanizm qəbul etməyən hallarda sefalosporin, eritromisin, linkomisin təyin edilir. Pnevmokokk, streptokokk, bağırsaq çöplərinə uzun müddət (sulfadimetoksin) və ultra uzun müddət (sulfalen) təsir edən sulfanilamid preparatlarından istifadə etmək olar. Kombinəolunmuş preparatların (baktrim, biseptol) təyini də yaxşı effekt verir. Bir-iki gün müddətində təsir olmadıqda antibiotiki dəyişmək məsləhətdir. Antibiotikoterapiya effektli olduqda, müalicə intoksikasiya əlamətlərinin qurtarmasına qədər aparılır. Böyrək çatışmazlığı və qaraciyər funksiyasının pozulması müşahidə olunarsa, doza azaldılır va preparatların yeridilməsi arasındakı müddət uzadılır.
İntoksikasiyaya qarşı hemodez, reopoliqlükin, plazma tətbiq edilir. Ürək çatışmazlığı müşahidə olunduqda ürək qlikozidləri, diuretiklər, damar çatışmazlığında isə kamfora, sulfokamfokain, kardiamin tətbiq edilir. İnfeksion-toksik şok törənərsə, infuzion terapiya (hemodez, 5%-li albumin məhlulu), vena daxilinə prednizolon və başqa qlükokortikoidlərdən, həmçinin dofamin və ya mezatondan istifadə etmək məsləhətdir.
Ağır hallarda hiperkapnik koma qorxusu olarsa, ağciyərlərin süni ventilyasiyası göstərişdir. Bronxların drenaj funksiyasını yaxşılaşdırmaq məqsədilə bəlğəmgətirici preparatlar təyin edilir (kalium-yodid, mukaltin, bromheksin, termopsis). İltihabi prosesin sorulmasını sürətləndirmək məqsədilə fizioterapevtik müalicə təyin edilir: qələvi inhalyasiyası, kalsium-xloridlə, askorbin turşusu, heparinlə elektroforez, ultrayüksək tezlikli cərəyan, mikrodalğalı terapiya, iynəbatırma, müalicəvi bədən tərbiyəsi. 
Pnevmoniyanın kəskin mərhələsinin müalicəsi başa çatdıqdan sonra bərpaedici müalicə təyin edilir. Bərpaedici müalicə (reabilitasiya) bu ardıcıllıqla aparıla bilər: stasionar-poliklinika, stasionar-sanatoriyanın reabilitasiya şöbəsi. Adətən, kompleks müalicədən sonra xəstə tam sağalır, iş qabiliyyəti bərpa olunur. 

         MÖVZU-4  Epilepsiya və hamiləlik:
Epilepsiya təkrarlanan, qaəfil baslayan epileptik tutmalarla xarakterizaə olunan xronik nevroloji
xəstəlikdir.Epilepsiyanın formasından asılı olaraq qıcolmalar özünü motor, sensor, vegetativ, psixipozgunluqlar kimi göstərir. Tutmalar müxtəlif dərəcədə şüurun pozulması ilə müsayiət oluna bilər.Epilepsiyanın bəzi formaları yalnız və ya əsasən şüurun pozulması - absanslar, minimal mo tor simptomları ilə özünü göstərir. Ən təhlükəli olan variant tonik-klonik gıcolmalardır.Huşun itirilməsi, sonra bədənin ümumi tonik gərginliyi, daha sonra əz ələlə ri n  
klonik   ritmi k  ekstenso r hərəkətləri.Müxtəlif məlumatlara görə epilepsiya ilə xəstələnmənin rastgəlmə tezliyi il arzindaə 100000 nəfər əhaliyə 30-50 hadisə təşki edir.Epilepsiyanin inkisaf riski 20yasa qədər 1%, 75 yasa qədər isə 3%-a barabardir.Epilepsiya xəstəsi olan bir qadinda hamiləliyin baslangici həm arzuolunan, həm da hayatin çox vacib 1 mərhələsidir.Qadinlarda epilepsiyalı usaq sahibi olmaq qabiliyyətiümumi ahali ilə müqayisədə orta hesabla 2 dəfə azalır.Antiepileptik  dərma nl a r  endokrin  sistemin funksiyalarini poza bilər və cinsi pozgunluqların, hipotiroidizm, polikistik yumurtalıqlar, gecikmiscinsi yetiskənlik, menstrual disfunksiya və ovulyasiyanın pozulmalarına səbəb  ola bilər.Hamiləlik yalnız agır epilepsiyası olan qadınlarda əks göstərisdir.Epilepsiyalı xəstələrdə ekstra korporal mayalanma əks göstaris deyil.Lakin yadda saxlamaq lazımdır ki , yumurtalıqları stimulyasiya etmək üçün istifadə olunan hormonal preparatlar bəzən epileptik tutmalara səbəb ola bilər.Epilepsiya xəstəsi olan qadınlar
hamiləlik öncəsi ginekoloq,nevroloq və genetik tərəfindən individual olaraq müayinələrdən
keçməlidir.Bu müayinəlrə qan plazmasında antiepileptic preparatlarının konsentrasiyasının
təyini, qanın ümumi , kimyəvi analizi , EEQ aparılmalıdır. Hamiləlik dövründə gələcək uşaqda epilepsiyariskini təyin etmək üçün genetika  müraciət etmək tövsiyyə olunur.Epilepsiya irsi xəstəlik deyil,lakin bəz i   hallarda  xəstəlik  irsi  ola bilər. Genetik epilepsiya olan anadan usaga epilepsiya keçmə riski orta hesabla 10%, nəmalum etiologiyalı epilepsiyada 3% təskil edir.Epilepsiyanın atadan ötürülmə riski orta hesabla 2.5% təskil edir.Hər 2 valideyn epilepsiyadan əziyyət çəkirsə, uşaqda epilepsiya xəstəliyin irsi olma riski 10-12% artır. Genetik müayinədən keçmək  lazımdır əgər: 
1.Hər 2 valideyn epilepsiya xəstəsidir.
2.Cütlüyün ortaq epilepsiya xəstəsi olan uşagı var.
3.Ailədə valideynlərdən birində və ya hər ikisində epilepsiya, inkisaf qüsurları ( anadangəlmə damaq yarıgı, dodaq yarıgı, barmaqların deformasiyası və .sirsi xəstəliklər.)
4.Qadının 2 və daha çox spontan uşaq düsürməsi , dölün və ya yeni dogulmuş uşagın ölümü halları var.Həkimin  əsas vəzifəsi  arzu olunan hamiləlik bas verənə qədər tutmaların  tam  nəz arətinə  nail olmaqdır. Əhəmiyyətli bir göstərici hamiləlikdən əvvəl xəstədə epileptic  tutmaların 
olmamasının  müddətidir.Əgər  9ay müddətində heç bir epileptik tutma yoxdursa,o n d a hamiləlik dövründ ə də  tutmaların olmaq ehtimalı çox aşagıdır. Bununla belə hər bir konkret hamiləliyin gedisatını proqnozlasdırmaq çətindir. Hamiləliyə hazırlıq dövründə AEP(antiepileptic preparatların) istifadəsini ləgv etmək məsləhət görülmür. Qadına xəbərdarlıq edilməlidir ki, AEP qəbul edərkən döldə anadangəlmə inkisaf qüsurları 3 dəfə artır.Lakin dərmanı qəbul etməkdən imtina daha ciddi nəticələrə- epileptik tutmalar zamanı dölün zədələnməsi və ya ölümünə gətirib çixara bilər. Xəstəyə izah etmək lazimdir ki,antiepileptic  preparatların qəfil dayandırılması tutma riskini kəskin şəkildə artirir,remissiyanın pozulmasına səbəb ola bilər və mövcud qıcolmaların tezliyini artira bilər.Fol tursusunun təyin edilməsi döldə patoloji halların qarsısını almaq və düsük riskini azaltmaq üçün göstərisdir.Fol tursusu preparatlar hamiləlikdən 3 ay əvvəl gündə 3-5mq təyin olunmalı və qəbulu14 həftəyə qədər
davam edilməlidir. Anemiyanın müalicəsi hamiləlikdən əvvəl dəmir və fol tursusu olan preparatlardan istifadə etməklə aparılır.
1. Antiepileptik preparatlardan natrium valproat karbamazepindan daha çox  teratogen təsir göstərdiyindən ,valproat və lamotricinin birləsməsi xüsusilə təhlükəli oldugundan, hamiləlik zamanıdaha çox karbamazepin təyin olunur.Karbamezepinin dozasını 1 qayda olaraq sabit 1 kurs ilətəyin edirlər. Yeni antiepileptic preparatların dölün bətndaxili inkisafına təsiri haqqinda məlumat hələ də kifayət deyil .Buna görə də təcili ehtiyac olmadan hamiləliyə hazırlıq d ö v r ü n d ə onları m ü a l i c ə protokoluna daxil etməkdən çəkinmək daha yaxsıdır. Antiepileptik dərmanların qəbulu zamanı bəzən vit K çatismazlıgı  yarana bilər. Ona görə hamiləliyin son həftələrində 10-15mq vit K- təyin olunmasıməqsədə uygundur. 
· EPİLEPSIYALI QADINLARDA HAMİLƏLİYİN İDARƏ OLUNMASI.
Həyatın bu dövrü üçün aparici həkim mama ginekoloqdur.Hamilə qadın mütəmadi olaraq müşahidə altında olur.28 həftəliyə qədər ayda 1 dəfə,28-36 həftəliyə qədər 2 həftədən bir 1 dəfə, 36 ci həftədən sonra hər  həftə həkim müayinasindən keçməlidir.Bütün hamiləlik müddətində hamilə nevroloq – epileptoloq tərəfindən müşahidə edilməlidir.Hamilə qadınlarda epilepsiya remissiya halındadırsa, o
zaman həkim müayinəsi 2 ayda 1dəfə olmalıdır.Qismən qıcolmalar olduqda epileptoloqa müraciət ayda
1 dafa olmalıdır.Əgər epileptic tutmalar tez tez bas verərsə həkimə  müra iət  etmək  zərurəti
 barədə  xəbərdarlıq edilmaəlidir.Antiepileptik dərmanların təyin edilməsi nevroloqun səlahiyyatindədir.Müalicaə rejimində  dəyisiklik yalnız onunla  razilasdırıldıqdan sonra mümkündür.
Hamilələrdə üraəkbulanma və qusma AED(antiepileptic darmanların)istifadəsini çətinləşdirə 
Bilər.Hamiləlik dövründə qanda antiepileptik preparatlariın konsentrasiyasını 2 ayda 1 dəfə
yoxlamaq lazımdır.Əgər epileptic tutmalar təkrar –təkrar bas verirsə karbamazepinin dozası artırıla
bilər.Bu zaman darmanın qanda konsentrasiyasını  ayda 1 dəfə yoxlayırlar.Qanda darmanların
konsentrasiyasının azalmasının qarşısıniı almaq üçün onların inyeksion və ya rektal formasında
istifadə oluna bilərək hamilə qadında 9 ay müddatində dərman qəbulu ilə baglı remissiya yaranibsabu xəstaliyin gedisatının stabilləsmasini dolayisi ilə göstərir.Qadınların 15-20%də epileptik tutmaların sayı arta bilər,daha çox hamiləliyin 1 ci və 3cü trimestrində .Hamiləlik dövründə tutmaların an çox təhrikedici səbaəblaəri emosional stress və yuxu çatişmazlıgıdır.Bədən temperaturunun yüksəlməsitutmalara səbıb ola bilər. Bas beyin travmasından sonra qıcolmalar daha tez-tez bas verə bilər.Bunagörə düzgün həyat tərzi sürmək, saglamlıq vəziyyətini diqqətlə izləmək ,iş vaə istirahət rejiminəriayət etmək lazımdır. Lakin bəzən saglam hayat tərzi də epileptic tutmaların qarsısını almır. Buna görədə AED- in dozasını kifayaət qədər qəbul etmək lazımdır. Kəskin respirator infeksiyalar və qripin ortavə agır formaları epileptik tutmaları artıra bilər və epilepsiyanın  gedisatıniı agırlaşdıra bilər.Epileptikqicolmalar həm ana, həm də döl üçün təhlükəli hesab olunur. Onlarin inkisafı ilə bir çox amillər ana vəusagın orqanizminə mənfi təsir göstərir. Ciftin fəaliyyətinin fəalliıgının və cift çatısmazlıgının erkən diaqnozunu iymətləndirmək üçün hamiləliyin 1 ci trimestrinin sonundan hər ay fetoplasentar kompleksin hormonlarini (plasentar laktogen, progesteron, estriol, kortizol) öyrənmək məqsədəuygundur.Dölün ultras as müayinəsi hamiləliyin 19-20həftəsində inkisaf anomaliyalarını istisna etmak üçün aparılır. Ananın qan zardabında yüksək səviyyədə alfa-fetoprotein olması dölün ultrasəs müayinasinə  mütləq göstərişdir.Mühüm diaqnostik üsul kardiotokoqrafiyadır.Bu üsul ürək döyüntülərinin auskultasiyası ilə müqayisədə dölün ürək –damar sisteminin vəziyyati haqqiında daha obyektiv malumat əldə etməyə imkan verir. Epilepsiya xəstəsi olan qadınlarda  qanaxma,dogum fəaliyyatinin zəifliyi  və preeklampsiya ,ciftin vaxtindan əvvəl ayrılması,vaxtından əvvəl dogus, dölün vakuum-ekstraksiyası, kesar kəsiyi riski daha yüksək olur. Agiırlasmaların riskini azaltmaq üçün epileptik tutmalara tam nazarət etmək lazımdır.Doguş zamanı və doguşdan sonra 24 saat ərzində epileptik tutma ehtimalı hamiləliyin digər dövrlərində epileptik tutma ehtimalından dahayüksəkdir.İlk növbədə bu AED-in qəbulunun buraxılması ilaə baglıdır. Epilepsiya təbii dogus üçün əks göstəriş deyil.Dogusunm edikamentoz  i darə  edilməsinə ,agrısızlasdırma ümumi qəbul  edilmiş standartlardanfərqlənmir.Əksər hallarda epidural anesteziya istifadə oluna bilər. Keysəriyyə əməliyyatı üçün göstərislər epileptik tutmaların artması, konvulsiv tutmaların hamiləliyin son trimestrində əaftədə 1 dən çox olması, dölün hipoksiyası , doguş zəifliyi, doguş zamanı qıcolma tutmalarınnın olması.Doguşdan sonrakı dövrdə xəstəyə AEP-in qəbulu rejiminə diqqətlə riayət etmək zaərurəti barada xaəbərdarlıq edilməlidir. Çünki doguşdan sonrakı dövrdə həddindən artiq fiziki gərginlik, stress ,dərman yükünün artmasi səbəbindən epilepsiyanın dekompensasiya riski var.Həmçinin doguşdan sonar qadının bədən çəkisinin azalmasi,doguş zamanı qan itkisi və maddəlaər mübadiləsinin dəyisməsi
səbəbindən AED-in həddindən artıq dozasının simptomları görünə bilaər. Neyrotoksik əlamətlər
-yuxululuq ,diplopiya,nistaqm,ataksiya halında qanda antiepileptik dərmanların konsentrasiyasını təyin etmək lazmdır.Dərmanın dozası hamiləlik dövründə artirilibsa, hamiləlikdən əvvəl istifadə olunan gündəlik dozaya qayıtmaq məsləhətdir. Yenidogulmusun ana südü ilə qidalanması mümkündür.Çünki uşagın organizminə  s ü d l ə daxil olan antiepileptik preparatların dozası cift vasitəsilə d ö lə daxil olan dərman miqdarı ilə müqayisə edilə  bilməz. Epilepsiya xəstəsi olan qadınlar yataqda uzanaraq və ya yerdə oturaraq, yaxsı olar ki,yaıxnlarıniın istirakı ilə yeni dogulmuşu əmizdirsin.Bu epileptic tutma zamanı ana vaə körpənin z ədələnmə riskini minimum a endirəcək.Əgaər yeni dogulmuşda zəif aktivlik ,əmzirmə zamanı yuxululuq, mədə bagırsaq pozgunluqları və digər dərman intoksikasiyasi simptomlarına  sübhə yaranarsa süni qidalanmaya keçmək lazımdı .

    
MÖVZU:5. Ekstremal vəziyyətlərdə doğuşun idarə edilməsi və ağırlaşmalar zamanı   təxirəsalınmaz     yardım.


[bookmark: _Toc24467]DOĞUŞUN FİZİOLOGİYASI
Doğuş-dölün, ciftin, döl qişalarının və dölyanı mayenin doğuş yolları vasitəsi ilə uşaqlıqdan qovulmasını təmin edən fizioloji prosesdir. Fizioloji doğuş 10 qəməri ay  (40 həftə, 280 gün) da-vam edən hamiləlikdən sonra başlayır və  normal keçir.

[bookmark: _Toc24468]                 § 1. Doğuşun baş vermə səbəbləri və tənzim olunması

Doğuşun başlanması və başa çatması, əsasən uşaqlığın yığılma fəaliyyəti nəticəsində baş verir. Uşaqlığın yığılması bütün cinsi yetişkənlik dövründə müşahidə edilir, lakin hamiləlik, doğuş və zahılıq dövründə xüsusi əhəmiyyət kəsb edir. Normal hamiləliyin gedişində uşaqlığın yığılması fizioloji haldır, dölün inkişafına və cift qan dövranına mənfi təsir göstərmir. Doğuş zamanı bu yığılmalar elə həddə çatır ki, dölü doğuş yollarından qovur.
Doğuşun baş verməsini izah edən bir neçə nəzəriyyələr vardır. Bu nəzəriyyələrə mexaniki, immunoloji, cift, biokimyəvi, endokrin və s. nəzəriyyələr aiddir. Nəzəriyyələrin heç biri doğum fəaliyyətinin yaranma səbəbini tam izah etmir. Müasir dövrdə doğuş mürəkkəb, çoxmərhələli, reflektori proses kimi qəbul olunur. Sinir-humoral və fetoplasentar sistemin qarşılıqlı təsiri nəticəsində uşaqlıq əzələlərinin yığılması baş verir bu da doğuşun başlanmasına səbəb olur. Doğum fəaliyyətinin başlanmasına bir çox faktorlar təsir edir.
1.Sinir-reflektor – beyin qabığının oyanıqlığı azalır, onurğa beyninin oyanıqlığı artır, uşaqlığın əzələ liflərinin uşaqlığı yığan maddələrin (oksitosin) təsirinə həssaslığı artır.
2.Hormonal – hamiləliyin sonuna progesteronun sintezi azalır, estragen kompleksinin sintezi artır. Estragen uşaqlığın energetik potensialını artırır, uşaqlıq boynunda struktur dəyişikliklər yaradır.
3.Neyro-humoral – hamiləliyin sonuna oksitosin, serotonin, noradrenalin, melotonin, asetilxolin, prostoqlandinlər və s. bioloji aktiv maddələrin sintezi artır. Uşaqlığın oksitosinə həssaslığı hamiləliyin sonuncu həftələrində başlayır, doğuşun I dövrünün aktiv fazasında və II, III dövrlərində maksimuma çatır. Oksitosin uşaqlığın tonusunu artırmaqla sancıların amplitudasıını stimulə edir. Serotonin asetilxolinin təsirini artırır, oyanıqlığın hərəki sinirlərlə əzələ liflərinə ötürülməsini təmin edir. Melotonin estragenlərin təsirini artırır, immun reaksiyaları tormozlayır. PQE uşaqlıq boynunun yetişməsini və doğuşun I dövrünün latent, PQF2α isə həm latent, həm aktiv fazalarında uşaqlıq yığılmalarını təmin edir.
4.Bioenergetik – ana orqanızmində kifayət qədər maddələr (qlikogen, ATF, fosfor birləşmə-ləri, elektrolitlər, mikroelementlər) yığılır. Bu maddələr uşaqlığın güclü yığılmasını təmin edir.
5.Mexaniki – yetişmiş uşaqlıq gərilmə qabiliyyətini itirir. Dölün aktiv hərəkətlərinə və hor-monların oksitosinəbənzər təsirlərinə yığılma ilə cavab verir.6.Trofik və metabolik – yetişmiş dölün həyat fəaliyyəti nəticəsində onun orqanizmində müx-təlif maddələr yığılır. Bu onun hərəki ativliyinə səbəb olur. Ciftdəki degenerativ dəyişikliklər və uşaqlıq əzələlərinin tam yetişməsi doğum fəaliyyətinin yaranmasına səbəb olur.Uşaqlıq boynunun açılması: a) ancaq uşaqlıq üçün xarakterik olan əzələ yığılmaları; 2) döl qovuğunun uşaqlıq boynuna təzyiqi nəticəsində baş verir.[image: ]Şəkil:5-1. Üçlü enən qradientlər

Uşaqlığın cismində əzələlər köndələn və ya çəpinə, aşağı ceqmentdə isə sirkulyar yerləşir. Uşaqlıq əzələlərinin yığılması uşaqlıq boyununun açılmasına, döl və sonun qovulmasına səbəb olur. Uşaqlıq yığılmalarını izah edən son nəzəriyyə, histeroqrafik müayinələrə əsaslanan “Üçlü enən qradientlər” nəzəriyyəsidir (şəkil: 5-1).
Caldeyro Barsio və Paseiro uşaqlıq divarına müxtəlif səviyyələrdə elastik mikrobalonlar (uşaqlıq yığılmalarını qeyd edən), uşaqlıq boşluğuna isə kateter (uşaqlıqdaxili təzyiqi qeyd edən) yerləşdirdilər və uşaqlığın ayrı-ayrı şöbələrində əzələ yığılmalarını qeyd etdilər. Məlum oldu ki, uşaqlığın yığılma dalğaları (deformasiyanın qaçıcı dalğaları) uşaqlıq dibindən aşağı seqmentə doğru istiqamətlənir (I qradient), dalğaların davamiyyəti (II qradient) və intensivliyi (III qradient)  yuxarıdan aşağı doğru azalır.
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                              1                                        1                                           1
                                                   2                                                      2                                                        2                                                                   
Şəkil:5-2 Döl qovuğunun formalaşması və uşaqlıq boynunu açması:1-daxili dəlik;2-xarici dəlik.

Oyanma və yığılma  peysmeyker zonasında yaranır və konsentrik yayılır. Bu zona uşaqlıq bü-cağında ciftin əks istiqamətində yerləşir. Sancı zamanı miometriumda yaranan deformasiyanın qaçı-cı dalğalarının yayılma sürəti 2-3 sm/saatdır. 15-20 saat ərzində bütün uşaqlığı əhatə edir. Bu dalğa-lar damar şəbəkəsində qanın, uşaqlıq boşluğunda dölün, döl doğulduqdan sonra sonun yerdəyişmə-sinə səbəb olur. Miometriumun damar şəbəkəsinə yığılan qan deformasiyanın qaçıcı dalğası ilə uşaqlıq boynuna keçir və təzyiqlə onu doldurur. Nəticədə servikal toxuma şişkinləşir, ödemləşir, yumşalır, boyun elementləri dartılır. Bütün bunlar uşaqlıq boynunun açılmasına səbəb olur.
Uşaqlıq dibindən aşağı seqmentə doğru yığılmaların amplitudası azalaraq uşaqlıq cismində  50-120 mm C st, aşağı seqmentdə 25-60 mm C. st təzyiq yaradır. Uşaqlığın yuxarı hissələri aşağı  hissələrinə nisbətən daha intensiv yığılır (kontraksiya). Nəticədə uşaqlıq əzələlərinin yerdəyişməsi baş verir (retraksiya). Sancılar zamanı uzununa dartılan köndələn əzələlər yığılır və bir-biri ilə çarpazlaşır. Pauzalarda əzələ lifləri əvvəlki vəziyyətinə qayıtmır. Nəticədə aşağı şöbənin əzələləri yuxarı doğru yerdəyişmiş olur. Uşaqlıq cisminin qalınlığı proqressiv artır və daha güclü yığılır. Köndələn yerləşmiş əzələ lifləri kontraksiya və retraksiya nəticəsində uşaqlıq boynunun yumşalmış sirkulyar əzələlərini öz arxası ilə yuxarı dartır (distraksiya) və uşaqlıq boynunun açılmasına səbəb olur.
Uşaqlıq boynunu açılmasına döl qovuğu da kömək edir. Sancılar zamanı amniotik  təzyiqin artması nəticəsində döl qovuğu uşaqlıq boynu kanalına keçir, paz kimi təsir edərək uşaqlıq boynu dəliyini açır (şəkil: 5-2).
Dölün hərəkəti ilanın tikə udmasına bənzəyir. Miometral gərginlik, girdə bağların yığılması, qarındaxili təzyiqin artması nəticəsində uşaqlıq öz fiksasiya nöqtəsinə doğru yerdəyişir. Hərəkət dölə keçir, nəticədə vahid yerdəyişən kompleks (uşaqlıq-döl) yaranır. Miometrium yığılmasının zəifləməsi nəticəsində yenidən əmələ gələn qaçıcı dalğalar uşaqlığı əvvəlki vəziyyətinə qaytarır, doğuş kanalının aşağı hissəsinin müqavimət gücü nəticəsində döl qət etdiyi məsafədə fiksasiya olu-nur. Sonrakı uşaqlıq yığılmalarında proses təkrarlanır.
Son dövrünə qədər cift, cift meydançası və onun altındakı miometrium vahid mühüt təşkil edir və deformasiyanın dalğalarını ötürür.
Son dövründə cift döl kimi hərəkət edir. Fərq ondadır ki, döl bütün uşaqlıq boşluğunu tutur, cift isə yalnız onun bir səthini. Döl doğulduqda bütün uşaqlıq yerini dəyişir, cift doğulduqda ciftin bir hissəsi. Beləliklə, bu nəzəriyyəyə görə uşaqlıq boynunun açılması, dölün və ciftin irəliləməsi doğuş prosesinin elementləri olub bir-biri ilə təbii hərəkətedici qüvvə-deformasiyanın qaçıcı dalğaları ilə birləşir.


[bookmark: _Toc24469]§ 2. Xəbardaredici əlamətlər
  
Hamiləliyin 38-39-cu həftələrində qadın orqanizmində, uşaqlıqda, ana-döl münasibətində, orqanizmi doğuşa hazırlayan müəyyən dəyişikliklər baş verir. Bu dövr hazırlıq dövrü adlanır və bir çox  əlamətlər kompleksi ilə özünü göstərən doğuş müjdələri ilə qurtarır.
1.Döl başı çanağın giriş müstəvisinə dirənir və ya onun üzərində az hərəkətlidir. İlk do-ğanlarda 38-ci həftədə, təkrar doğanlarda doğuş fəaliyyətinin başlanması ilə başlayır. Uşaqlıq dibi enir, qarın və göbək qabarır. Diafraqmanın ekskursiysının sərbəstləşməsi nəticəsində tənəffüs yün-gülləşir (əvvəllər--IX ayda diafraqma uşaqlıq dibi tərəfindən yuxarıya döş qəfəsinə doğru sıxılırdı).
2.Döl qovuğunun aşağı hissəsi uşaqlıq divarından ayrılır. Servikal kanalın sekretor funk-siyası artır.
3.Uşaqlıq boynu mərkəzdə, çanağın ötürücü xəttinə uyğun gəlir (bir barmağı sərbəst bu-raxır)  daxili dəlik aşağı seqmentə keçir. Doğuşa qədər uşaqlıq boynu yetişmiş olur.
4.Servikal kanaldan “selikli tıxac” düşür bu da özünü uşaqlıq yolundan selikli, bəzən qan  qarışıqlı ifrazatla göstərir.
5.Qadının  çəkisi 0,8-1,5 kq azalır (maye itkisi hesabına).
6.Ağırlıq mərkəzinin yerdəyişməsi hesabına qadının duruşu “vüqarlı” olur.
7.Uşaqlığın yığılma qabiliyyəti güclənir və qeyri-requlyar sancılar baş verir. Qadın bunu  qarının aşağı hissəsində və omada ağrı kimi hiss edir.
Hal-hazırda uşaqlıq boynunun yetişkənlik dərəcəsini təyin etmək üçün müxtəlif üsullar var. Ən sadəsi E.N.Bişop şkalasıdır. Balların cəminə görə uşaqlıq boynunun “yetişkənlik” dərəcəsi mü-əyyən edilir: 0-2  bal-uşaqlıq boynu yetişməyib; 3-4  bal-uşaqlıq boynu kifayət qədər yetişməyib;    6 baldan yuxarı uşaqlıq boynu yetişib.
             
Uşaqlıq boynunun yetişkənlik dərəcəsinin qiymətləndirilməsi.
(E.N.Bişop)
Cədvəl: 5-1 

	Əlamətlər.
	0 bal
	1 bal
	2 bal
	3bal

	Açıqlıq  (sm)
	Bağlı
	1-2 sm
	3-4 sm
	>5sm

	Uşaqlıq boyununun uzunluğu (sm)

	>4sm
	3-4 sm
	1-2 sm
	<1sm

	Uşaqlıq boynunun konsistensiyası
	bərk
	hissəvi
yumşalmış
	Yumşaq
	

	Uşaqlıq boynunun çanağın aparıcı oxuna olan münasibəti  
	Arxaya
	orta
	Ötürücü ox üzrə
	

	Gələcək hissənin  oturaq qabarlarına nisbətən yerdəyişməsi (sm)
	3 sm
Yuxarıda
	2 sm
yuxarıda
	1 sm yuxarıda və ya qabarlar  səviyyəsində
	1-2 sm
Aşağıda



Hamilə qadın orqanizminin doğuşa hazırlığını təyin etmək üçün istifadə olunan testlər: uşaq-lıq boynu seliyinin fiziki və kimyəvi xassələrinin öyrənilməsi; uşaqlığın yığılma fəaliyyətinin pa-rametrlərinin öyrənilməsi; uşaqlıq yolu yaxmasının sitoloji müayinəsi.
Uşaqlıq boynu seliyinin fiziki və kimyəvi xassələrinin öyrənilməsi. Doğuşun müddəti ya-xınlaşdıqca, uşaqlıq boynunun yetişkənlik dərəcəsi artdıqca, uşaqlıq boynu seliyinin fiziki və kim-yəvi xüsusiyyətləri dəyişir: seliyin miqdarı və şəffaflığı artır, seliyin kristalizasiyası baş verir; selik-də ümumi zülalın səviyyəsi artır və zəngin zülal spektri (albumin, transferin, immunoqlobulin və s.) aşkar olunur.
Uşaqlığın yığılma fəaliyyətinin parametrlərinin öyrənilməsi. Məlumdur ki, hamiləlik müd-dəti artıqca uşaqlığın oksitosinə reaksiyası tədricən güclənir və doğuşdan qabaq maksimal həddə çatır. Bunları nəzərə alaraq  K.N.Smit  xüsusi sınaq işləyib.  Bu üsulun aparılma texnikası belədir: hər 1 ml-nə  0,01 TV oksitosin qarışdırılmış 10 ml izotonik  natrium xlorid məhlulu sprisə yığılır və 1 ml vena daxilinə yeridilir, 1 dəqiqə fasilə verilir. Bundan sonra uşaqlıq yiğılmaları əmələ gəldikdə məhlulun yeridilməsi dayandırılır və sınaq müsbət sayılır. Məhlulun yeridilməsindən 3 dəqiqə sonra uşaqlıq yığılmaları qeydə alınarsa, bu yaxın 1-2 gündə doğuşun başlayacağından xəbər verir.
Bəzi alimlər (Baumqarten və Xovxanski-1961 ci il) hesab edirlər ki, oksitosin “təkanşəkilli”  deyil, izotonik məhlulda  1 dəqiqə müddətində tədricən venaya yeridilməlidir.
V.V. Abramçenko və digər alimlər yuxarıdakı sınaqlardan istifadə etməklə yanaşı, eyni vaxt-da uşaqlıq əzələsinin tonusunu qiymətləndirən  histerotokoqrafiya tətbiq etmişdir.
Uşaqlığın tonusunu və yığılma qabiliyyətini öyrənmək üçün xarici və daxili histeroqrafiya-dan istifadə olunur. Son zamanlar kardiotokoqrafiyadan da geniş istifadə olunur. Bu üsulla uşaq-lığın yığılma qabiliyyəti ilə yanaşı  dölün ürək fəaliyyəti haqqında da məlumat əldə edilir.
Uşaqlıq yolu yaxmalarının sitoloji müayinəsi. Hamiləlik zamanı doğuşdan qabaq uşaqlıq yolu yaxmalarının sitoloji müayinəsi vasitəsi ilə hormonal dəyişiklikləri təyin etmək olar. Doğuş vaxtı yaxınlaşdıqca hamiləlik müddəti üçün xarakterik olan qayığabənzər hüceyrələrin sayı azalır, səthi qat hüceyrələrinin sayı artır (estragenlətin artmasına görə). Səthi hüceyrələr piknotik nüvələrə malik olur, yaxmada çoxlu leykositlər müşahidə edilir.


[bookmark: _Toc24470]§ 3. Priliminar dövr

Qadın orqanizminin doğuşa hazırlanması dövrü preliminar dövr adlanır, bir neçə saatı  (6 sa-at) əhatə edir və bir başa doğuş fəaliyyətinə keçir. Bu dövr “doğuş dominantı” nin formalaşması və uşaqlıq boynunun bioloji “yetişkənliyi”nin başa çatması ilə xarakterizə olunur.
Bəzən preliminar dövr patoloji şəkildə keçir: uzanır (7 saatdan 24-48 saata qədər), uşaqlıq yı-ğılmaları ağrılı olur, uşaqlıq boynu “yetişməsi”başa çatmır.
      
Normal preliminar dövrlə doğuşun I dövrünün differensasiyası
Cədvəl:5-2 

	Əlamətlər
	Normal preliminar dövr
	Doğuşun I dövrünün
latent fazası

	Uşaqlıq yığılmaları
arasındakı interval
	Daimi olmur
	Daimi olur, tədricən
Qısalır

	Uşaqlıq yığılmalarının
davam etmə müddəti
	Daimi olmur.
	Daimidir.


	Uşaqlıq yığılmalarının
İntensivliyi
	Artmır
	Tədricən artr

	Ağrının lokalizasiyası
	Qarının aşağı nahiyyələrində,
nadir hallarda omada
	Adətən omada və qarın
nahiyyəsində (beldən
omaya yayılaraq)

	Hərəkətin təsiri
	Yeriş zamanı uşaqlıq  yığıl-
maları güclənmir
	Yeriş zamanı uşaqlıq
yığılmaları güclənir

	Yüngül  sedativ
preparatların təsiri
	Vəziyyəti  yüngülləşdirir.
	Uşaqlıq yığılmalarına
təsir etmir.


              
      Xarici histeroqrafiya ilə müəyyən olunmuşdur ki, normal preliminar dövrdə uşaqlığın yığıl-malarının sayı, davamiyyəti uşaqlığın dibindən cisminə və aşağı seqmentə keçdikcə azalır. Patoloji preliminar dövrdə uşaqlığın aşağı seqmentində uşaqlıq yığılmaları 2-3 dəfə artıq olur. Bu da mü-vafiq tədbirlərin görülməsini tələb edir.                                               


[bookmark: _Toc24471] 4. Doğum aktının  komponentləri
 
Doğuşun 3 komponenti var:
1.Doğuş obyekti   –  –  –  –  –  – döl;
2.Doğum qüvvələri   –  –  –  – sancılar, gücvermə;
3.Doğum yolları   –  –  –  –  –  – doğuş kanalı.
Doğum obyekti. Doğuş obyekti olan dölün əsasən başının ölçüləri öyrənilir. Baş doğuş yol-larından keçərkən çətinliklərə rast gələn ən böyük və ən bərk hissədir.
Başın kəllə hissəsi 7 sümükdən təşkil olunub: – 2 alın, 2 gicgah, 2 təpə və 1 ənsə (şəkil: 5-3). Bu sümüklər bir-biri ilə tikişlər və əmgəklər vasitəsi ilə birləşir. Doğuşun diaqnostikasında tikişlərin və əmgəklərin böyük əhəmiyyəti var: alın tikişi (sutura frontalis) sagital olaraq alın sümüklərini bir-birindən; tac tikiş (s.coronaria) alın sümüklərini təpə sümüklərindən; oxabənzər tikiş (s.sagitalis) təpə sümüklərini bir-birindən; lamdoidal və ya peysər tikişi (s.lamdoidea) təpə sümüklərini ənsə sümyündən, gicgah tikişi (s.temporalis) gicgah sümüyünü təpə sümüklərindən ayırır.
Ön və ya böyük əmgək (fonticulis maqnus) romb şəkilindədir, mərkəzdə 4 sümüyün arasında  (2 alın və 2 təpə) yerləşir və  4 tikişlə (alın, oxabənzər, 2 tac) birləşir.
Arxa və ya kiçik əmgək üçbucaq şəkilli dərinlik olub, 3 tikişlə (oxabənzər, peysər tikişin hər iki ayağı ) birləşir, ənsə və təpə sümükləri arasında yerləşir.
Baş doğuş yollarından keçərkən tikişlər və əmgəklər kəllə sümüklərinin bir-birinə yaxınlaşmasına, hətta bir-birinin üzərinə keçməsinə imkan yaradır. Kəllə sümükləri əyilir. Bütün bu xüsusiyyətlər kəllə sümüklərinə plastiklik verir, yəni o formasını dəyişir. Bu da onun doğuş yollarından keçməsini asanlaşdırır.
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                                    a                                                                        b
Şəkil:5-3.a)1-kiçik əmgək; 2-böyük əmgək; 3-oxabənzər tikiş; 4-lamdoidal tikiş; 5-tac tikişi; 6-böyük köndələn ölçü;
7-kiçik köndələn ölçü. b)1- kiçik çəp ölçü; 2-orta çəp ölçü; 3- böyük çəp ölçü; 4-düz ölçü; 5-vertikal ölçü
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 Doğuşun biomexanizmini bilmək üçün döl başının ölçülə-rini bilmək lazımdır (şəkil:5-3).
        1.Böyük çəp ölçü (diametr mento-occipitalis) çənə ilə ən-sənin ən uzaq nöqtələri arsındakı məsafədir – 13,5 sm-dir, başın çevrəsi – 40 sm-dir;
        2.Kiçik çəp ölçü (d. suboccipito-breqmatica) ənsəaltı çu-xurla böyük əmgəyin ön bucağı arasındakı məsafədir – 9,5 sm-dir, başın çevrəsi-32 sm-dir.
       3.Orta çəp ölçü (d.suboccipito-frontalis) ənsəaltı çuxur-dan alının tüklü hissəsi ilə sərhədə kimi olan məsəfədir – 10,5 sm-dir, başın çevrəsi–33 sm-dir;
      4.Düz ölçü (d.fronto-occipitalis) burunüstündən ənsə qabarına qədər olan məsafədir-12 sm, başın çevrəsi – 34 sm-dir;
      5.Şaquli və ya vertikal ölçü (d. verticalis seu trachelo-breqmatica) təpə zirvəsindən dilaltı sümüyə qədər olan  məsa-fədir-9,5 sm-dir, başın çevrəsi-33 sm-dir;
      6.Böyük köndələn ölçü (d. biparietalis) təpə qabarları ara-sındakı məsafədir-9,5 sm-dir;
      7.Kiçik  köndələn  ölçü  (d. bitemporalis)  tac  tikişlərinin  ən uzaq  nöqtələri arasındakı məsafədir-8 sm-dir.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       
Gövdənin ölçüləri (şəkil:5-4) :
1.Ciyin qurşağının köndələn ölçüsü (d. biacromialis) – 12 sm-dir, çiyin çevrəsinin ölçüsü 52 sm-dir.
2.Sağrıların köndələn ölçüsü  (d. bisiliacus)  9-9,5  sm, böyük burmalar səviyyəsində çanağın çevrəsi 21-28 sm-dir.
Dölün vəziyyəti, mövqeyi, görkəmi, gəliş hissəsi, başın duruşu müəyyənlişdirilir. Doğuş zamanı bu göstəricilərin  böyük  əhəmiyyəti var.
Başın duruşu (inclinatio)–başın oxabənzər tikişinin çanaq girəcəyinə, yəni oma burnu ilə simfizə nisbətidir. Normada oxabənzər tikiş oma ilə simfizdən eyni məsafədə olur. Bu başın sinklitik duruşu adlanır.
Doğuş qüvvələri. Doğuş güvvələri sancılar və gücvermələr şəklində özünü biruzə verir.
[image: ]Sancılar – periodik təkrarlanan, requlyar baş verən uşqaqlıq əzələlərinin   yığılmasıdır. Əksər  doğanlarda qarının aşağı hissəsində, beldə ağrılarla müşayət olunur. Sancıların davamiyyəti və tezliyi artdıqca ağrılar da güclənir. Onlar doğuş zamanı başlayır, uşaqlıq boynunun hamarlaşmasına, uşaqlığın aşağı seqmeninin formalaşmasına və uşaqlıq boynunun açılmasına səbəb olur. Bu sancılar açıcı sancılar adlanır. Sancılar uşaqlıq dibindən cift meydançasının əks tərəfindən başlayır, bütün cisim boyu yayılır və uşaqlığın aşağı seqmentində qurtarır, dölün qovulmasına səbəb olur.
Dölün qovulmasına səbəb olan sancılar qovucu sancılar adlanır.
Uşaqlıq boynu tam açıldıqdan sonra sancılar davam edir və onlara gücvermələr qoşulur.
Dölün qovulması sancılarla gücvermənin birlikdə təsiri nəticəsində baş verir. Sancılar ciftin ayrılıb qovulmasını da təmin edir. Bu sancılar son sancıları adlanır. Döl və son doğulduqdan sonra da uşaqlıq əzələlərinin requlyar yığılması bir müddət davam edir. Bu sancılar zahılıq sancıları adlanır və uşaqlığın yığılmasını təmin edir. Sancılar  qeyri-iradi baş verir, doğan onları idarə edə bilmir. Periodik baş verən sancılar arasında fasilə olur. Bu fasilələr pauza adlanır. Hər sancı müəyyən ardıcıllıqla inkişaf edir: uşaqlıq əzələlərinin yığılması tədricən artır, ən yüksək dərəcəyə çatır, sonra boşalır və pauza başlayır. Əl ilə yoxladıqda  (əl qarının üzərinə qoyulur) uşaqlığın tədricən bərkiməsi və sonra tədricən boşalması hiss olunur.
   











 
Şəkil: 5-6. Döl qövucu qüvvələr

Doğuşin əvvəlində hər sancı 10-15 san. davam etdiyi halda, ortasında 30-40 san, sonunda 50-60 san davam edir. Əvvəlində sancılar zəif olur, getdikcə intensivləşir. Doğuşun əvvəlində pauza 15-20 dəq davam edir. Bu fasilə get-gedə qısalır, açılma dövrünün sonunda 1-2 dəq-dən bir sancılar baş verir.
Doğuş zamanı uşaqlığın yığılma qabiliyyətini qiymətləndirmək üçün palpasiyadan və müxtəlif cihazlardan (xarici və daxili histeroqrafiya) istifadə edilir.
Sancılar adətən qarının aşağı hissəsində və oma nahiyyəsində başlayır. Sancılar zamanı ağrının intensivliyi sancının qüvvəsindən, qadının sinir sisteminin vəziyyətindən, həmçinin hamilə qadının doğuşa psixoprofilaktik hazırlığının keyfiyyətindən asılıdır.
Doğuşun qovucu qüvvələrindən biri də gücvermədir. Bu əzələ pressinin (qarın divarı, diafraqma, çanaq dibi) yığılmasıdır. Dölün gəliş hissəsinin oma kələfinin sinir elementlərini sıxması nəticəsində reflektori olaraq (uşaqlıq boynu, parametral toxuma, çanaq dibi əzələləri) gücvermə baş verir. Gücvermə qeyri-iradi baş verir, amma doğan müəyyən dərəcədə onu tənzimləyə bilir. Mamanın təklifi ilə doğan gücverməni gücləndirir və ya dayandırır. Gücvermələr 1-2 dəq-dən bir baş verir və 50-60 san. davam edir. Gəliş hissə çanaq dibinə çatdıqda gücvermə hissi yaranır. Gücvermə zamanı doğan qadının üzü qızarır, boyun venaları şişir, nəbz tezləşir, arterial təzyiq bir qədər artır.
Gücvermələr zamanı qarındaxili (gücvermə) və uşaqlıqdaxili (sancılar) təzyiqlərinin artması, uşaqlıqdan döl və sonun təzyiq çox olan yerdən, təzyiq az olan yerə – xaricə cəhd etməsinə səbəb olur.
Doğum yolları – doğum kanalı–sümük və yumşaq toxumalardan ibarətdir. Sümük hissəni ki-çik çanaq təşkil edir. Yumşaq toxumalara uşaqlığın aşağı seqmenti, servikal kanal, uşaqlıq yolu, vulvar həlqə və əzələlər aiddir.
Mayalanma baş verən gündən sancılar başlayana qədər qadın hamilə, sancılar başlayandan döl və son doğulana qədər doğan, döl və son doğulandan sonra 6-8 həftə müddətində zahı adlanır.


[bookmark: _Toc24472]§ 5. Doğuşun  gedişi

Doğuş uşaqlıq əzələlərinin yığılması ilə xəbərdaredici əlamətlər dövründə başlayır. Requlyar sancıların başlanması, 10-15 dəqiqəlik intervalla baş verməsi, getdikcə  güclənməsi doğuşun başlanmasından xəbər verir.
Doğuşun davamiyyəti müxtəlif səbəblərdən asılıdır. Əsas yeri gücvermə və sancıların intensivliyi tutur. Bundan başqa dölün və gəliş hissənin ölçüsü, çanağın ölçüsü və suların axma vaxtının da əhəmiyyəti var.
İlk doğanlarda doğuş daha uzun çəkir. Yaşlı ilk doğanlarda  (30 yaşdan çox), infantil və artıq çəkili qadınlarda da doğuş uzana bilir. Doğuş, ilk doğanlarda təxminən 12-24 saat, təkrar doğanlarda  8-12 saat davam edir.
Doğuş  3 dövrdə baş verir: açılma, qovulma və son.
Açılma dövrü daha çox davam edir: ilk doğanlarda 10-12 saat, təkrar doğanlarda  6-9 saat.
Qovulma dövrü ilk doğanlarda  2-3 saat, təkrardoğanlarda  30-60-dəq davam edir.
Son dövrü  15-60 dəq, təxminən 30 dəq davam edir.
Davametmə müddətinə görə normal, sürətli və ildırımvari doğuşlar ayırd edilir. Sürətli  doğuş ilk doğanlarda  4 saat, təkrar doğanlarda  2 saatdan az müddət davam edir.


[bookmark: _Toc24473]§ 5.1. Açılma dövrü

Açılma dövrü ilk doğuş sancılarından başlayıb, uşaqlıq boynunun tam açılması ilə başa çatır. Bu dövrdə doğum yolları dölü  bütün törəmələri ilə keçirməyə  hazırlanır.
Uşaqlıq boynunun açılması sancılar hesabına başa çatır. İlk doğanlarda və təkrar doğanlarda uşaqlıq boynunun açılmasının öz xüsusiyyətləri var: ilk doğanlarda əvvəlcə daxili dəlik açılır, sonra uşaqlıq boynunun hamarlaşması, qısalması və xarici dəliyin açılması baş verir; təkrar doğanlarda xarici və daxili dəlik eyni zamanda açılır, uşaqlıq boynu paralel hamarlaşır, qısalır, nazikləşir (şəkil: 5-7).
Hər sancı zamanı uşaqlıq boynu daha da açılır. Uşaqlıq boynunun  açılması nəticəsində dölyanı mayenin uşaqlıq boynuna doğru yerdəyişməsi baş verir. Uşaqlıq dibi və uşaqlıq divarından  eyni qüvvəli təzyiqin olması suların xarici dəliyə doğru yönəlməsinə səbəb olur. Suyun təzyiqi altında döl yumurtasının aşağı qütbü uşaqlıq divarından ayrılır və uşaqlıq boynu kanalında yerləşir. Döl yumurtasının aşağı qütbündəki bu hissə dölyanı maye ilə birlikdə döl qovuğu adlanır. Hər sancı zamanı döl qovuğu daha çox servikal kanala keçir və onu genişləndirir. Sancılar dölyanı mayenin aşağı qütbə axmasına döl qovuğunun gərginləşməsinə səbəb olur. Pauzalarda mayenin bir hissısi geri qayıdır və döl qo-vuğunun gərginliyi azalır. Bu döl başı kiçik çanaq girəcəyinə dirənənə qədər davam edir.
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                            Şəkil: 5-7. Uşaqlıq boynunun açılması :A-ilk doğanda: B-təkrar doğanda
                           1-doğuşdan əvvəl; 2-açılma dövrünün əvvəlində ;3-açılma dövrünün sonunda 
            
Baş kiçik çanaq girəcəyinə pərçim olduqdan sonra onların arasında təmas kəməri yaranır (şəkil:5-8). Təmas kəməri dölyanı mayeni ön və arxa sulara ayırır. Sancılar gücləndikcə döl qovuğuna daha çox dölyanı maye axır, amma daha geri qayıda bilmir (təmas kəməri qoymur). Çanaqla döl başı arasında uşaqlığın aşağı seqmenti yerləşir.
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Şəkil:5-8.a) təmas kəməri: 1-arxa sular; 2-4 uşaqlıq boynu; 3 təmas kəməri;
b) kontraksion həlqə:1-uşaqlıq cismi; 2-aşağı seqment;3 kontraksion həlqə;4-uşaqlıq boynu

Uşaqlıq boynunun açılması tədricən baş verir: əvvəl boyun hamarlaşır, sonra 3-4 sm-ə qədər açılır. I dövrün sonuna açılış 10-12 sm olur. Bu zaman döl qovuğu gərgin olur, sancıların birində yırtılır və ön sular (100-120 ml) xaricə axır.
Qadınların əksəriyyətində sancılar qarının aşağı hissəsində, beldə ağrılarla müşayət olunur. Sancıların tezliyi və davamiyyəti artıqca ağrılar da güclənir. Açılma dövrünün sonuna sancılar hər 2-3 dəqiqədən bir baş verir və 60-80 saniyə davam edir. Sancıların inkişafı uşaqlıqda bir çox dəyişikliklər yaradır. Sancılar zamanı uşaqlığın yuxarı hissəsi–cismi (aktiv hissə) ilə aşağı seqment (passiv hissə) arasında sərhəd yaranır. Bu kontraksion həlqə adlanır. Xarici mamalıq müayinəsi zamanı kontraksion həlqə köndələn istiqamətdə yerləşmiş zolaq kimi əllənir. Uşaqlıq boynu açıldıqca kontraksion həlqə də qasıq qövsündən yuxarı qalxır (şəkil:5-8 b).
Kontraksion həlqənin yerləşməsinə əsasən uşaqlıq boynunun açılması haqqında fikir yürüt-mək olar: kontraksion həlqə qasıq qövsündən neçə santimetr yuxarıda yerləşirsə, uşaqlıq boynunun açılmaşı da bir o qədər olur. Uşaqlıq boynu 4-5 sm açıldıqda, kontraksion həlqə qasıq qövsündən   4-5 sm yuxarıda yerləşir. Açılma dövrünün sonunda kontraksion həlqə qasıq qövsündən 10 sm yuxarıda yerləşir (Şats-Unterberqer- Zançenko əlaməti).
Sancılardan sonra uşaqlıq əzələləri boşalır, bu da uşaqlıq–cift qan dövranının bərpası üçün vacibdir.
Açılma dövrünün normal gedişində dölün vəziyyətində dəyişiklik olmur. Uşaqlıq yığılmaları zamanı və ondan dərhal sonra dölün ürək döyüntülərinin dəqiqədə 10-15 vur. artması müşahidə olunur. Bu dövrdə uşaqlığın yığılma qabiliyyəti subyektiv əlamətlərlə (palpasiyada uşaqlığın gərgin, ağrılı olması), obyektiv müayinələrlə (xarici histeroqrafiya və daxili tokoqrafiya) əsasən qiymətləndirilir.
Uşaqlığın yığılma qabiliyyətini qiymətləndirmək üçün aparılan obyektiv müayinələrə (20-yə qədər göstərici): uşaqlığın tonusu–8-10 mm C/sut; sancıların davamiyyəti – açılma dövrünün əvvəlində 30-40 san, sonunda 60-80 san; pauzalar müvafiq olaraq 5-7 dəq-dən 1-2 dəq yə qədər; sancıların intensivliyi uşaqlıqdaxili təzyiqə görə təyin edilir – 30-50 mm C/sut arasında olur.
Uşaqlıq boynunun açılma tempi miometriumun yığılma xüsusiyyətlərindən və uşaqlıq boy-nunun rezistentliyindən asılıdır. Y.A.Çernuxa və həmfikirləri doğuşun birinci dövrünü sancıların intensivliyinə, davametmə müddətinə, uşaqlıq boynunun açılış sürətinə əsaslanaraq, latent və aktiv fazalara bölürlər. Latent faza müntəzəm sancılardan başlayır və uşaqlıq boynunun 4 sm açılmaşına qədər davam edir. İlk doğanlarda 6-8 saat, təkrar doğanlarda 4-6 saat davam edir. Nisbətən az ağrılıdır, sancılar az amma requlyardır. Aktiv faza uşaqlıq boynunun 3-4 sm açılmasından tam açılmasına qədər davam edir: ilk doğanlarda 4-5 saat, təkrar doğanlarda 2-3 saat davam edir. Aktiv faza doğuş fəaliyyətinin güclənməsi ilə xarakterizə olunur, sancılar daha tez-tez baş verir. Bu zaman uşaqlıq əzələləri: şaquli əzələlər aktiv yığılır; eyni zamanda sirkulyar əzələlər zəifləyir. Bu dövrdə uşaqlıq boynunun açılma qrafiki qeyd edilir və bu partoqram adlanır.
Uşaqlıq boynunun açılış tempi latent fazada 0,3-0,4 sm/saat, aktiv fazada 1,5-2,5 sm/saat təşkil edir. Uşaqlıq boynu 8-9 sm açıldıqda döl başı doğuş yollarında ilk doğanlarda 1sm/saat, təkrar doğanlarda 2 sm/saat sürətlə irəliləyir
Doğuşun aktiv fazasında aşağıdakı fazalar ayırd edilir: – başlanğıc aksellerasiya fazası; mak-simal yüklənmə fazası; ləngimə fazası. Ləngimə fazası doğuşun I dövrünün sonuna uyğun gəlir. və uşaqlıq boynu 8-10 sm açılmış olur.


[bookmark: _Toc24474]§ 5.2. Qovulma dövrü
   
Qovulma dövrü uşaqlıq boynunun tam açılması ilə başlayır, dölün doğulması ilə qurtarır. Qovulma dövrü iki fazadan ibarətdir: uşaqlıq boynunun tam açılmasından gücvermələrin başlanmasına qədər olan dövr və gücvemələrin başlanmasından dölün doğulmasına qədər olan dövr. İlk doğan qadınlarda qovulma dövrü 1 saatdan 2 saata qədər, təkrar doğanlarda 15 dəqiqədən  1 saata qədər davam edir.
Dölyanı maye axdıqdan sonra sancılar müvəqqəti dayanır. Uşaqlıq boşluğunun həcmi kiçilir. Onun divarları dölə kip yapışır, uşaqlıq və uşaqlıq yolu doğum kanalı şəklində birləşir, uşaqlıq    əzələləri yeni həcmə uyğunlaşır və 10-15 dəq. sonra sancılar yenidən başlayır.
Sular axdıqdan sonra uşaqlığın divarı qalınlaşır və əzələlərin yığılma gücü artır. Döl başı, döl qovuğuna nisbətən sinir elementlərinə daha güclü təzyiq edir, ona görə də qovucu sancılar daha intensiv olur, pauzalar qısalır, sancılar zamanı uşaqlıq güclü gərilir, bərkiyir, qarın divarını qabardır. Uşaqlıq daxili təzyiq I dövrə nisbətən 2 dəfə artır, 70-80 mm C/sut, əzələarası təzyiq 250-300 mm C/sut olur.
Sancılara gücvermə də qoşulur. Gücəvermənin və sancının gücü dölün qovulmasına yönəlir. Sancılar və gücvermələr zamanı uşaqlıqla birlikdə onu fiksə edən bütün bağlar da gərilir. Gücvermə və sancılar getdikcə artır. Enmiş baş oma kələfinə təzyiq edir. Qadında dölü doğuş yollarından çıxarmaq hissi güclənir. O, əlləri və ayaqları üçün dayaq axtarır ki, daha güclü güc versin.
Qovulma dövrü böyük gərginliklə keçir, ürək-damar sisteminin fəaliyyəti artır, maddələr mübadiləsi güclənir. Gücvermə zamanı doğanın üzü qızarır, boyun venaları şişir, nəbzi tezləşir, arterial təzyiqi bir qədər artır. Güclü gücvermə zamanı üz və dodaqlar göyərir, dəri tərlə örtülür, ayaqlarda qıcolmalar olur.
[image: ]Gücvermə və sancıların birlikdə təsirindən döl başı kiçik çanağa enir (şəkil:5-10). Çanaq boşluğunda vintvari dönmə hərəkətləri edərək irəliləyir və kiçik çanaq çıxacağına gəlir. Baş çanaq dibinə çatıb, ona təzyiq etdikcə gücvermə idarə olunmaz xarakter alır: onlar tezləşir, güclənir, pauzalar 3-2-1 dəqiqəyədək qısalır. Baş çanaq çıxacağına yaxınlaşdıqca aralıq qabarır (əvvəl ancaq gücvermələr zamanı, sonralar pauzalarda da). Bu zaman anus açılır. Başın sonrakı irəliləmələrində cinsiyyət yarığı açılır, başın kiçik bir hissəsi görünür. Pauzalarda baş gizlənir. Gücvermələr zamanı başın cinsiyyət yarığından görünüb, pauzalarda gizlənməsinə başın cinsiyyət yarığını oyması deyilir. Bu başın daxili dönüşünin sona yetdiyini və çanaq çıxacağında yerləşdiyini göstərir. Növbəti gücvermələrdə baş daha çox görünür və pauzalarda daha gizlənmir. Buna başın cinsiyyət yarığını yarması deyilir. Sonrakı mərhələlərdə başın ənsə hissəsi doğulur, başın açılması baş verir, nəticədə ardıcıl olaraq cinsiyyət yarığından dölün təpə qabarları, alın və üz doğulur. Baş doğulduqdan sonra doğuşun biomexanizminə uyğun olaraq, qısa müddətli pauzadan sonra, gövdənin daxili, başın xarici dönüşü baş verir, bir çiyin simfizin altına keçir, digəri omaya baxır. Arxaya baxan üz ananın buduna tərəf dönür, birinci mövqedə sağ buda, ikinci mövqedə əksinə. Ön çiyin simfizin altında ləngiyir, arxa çiyin doğulur. Sonra arxa sular axır (sular pendirvari maddənin hesabına bulanıq olur) və bütün gövdə doğulur.
Şəkil:5-10. Ön ənsə gəlişi I mövqedə doğuşun mexanizmi: A-baş büküşmüş vəziyyətdə çanaq girəcəyi üzərindədir; 
B-və C  başın daxili dönüşü;  D-ənsənin qasıq qövsü altında fiksasiysı və başın açılması
Yenidoğulmuş doğulan kimi qışqırır, ilk dəfə nəfəs alır, dərisi çəhrayılaşır, ətraflarını aktiv hərəkət etdirir.
Doğan qadın intensiv əzələ işindən sonra dincəlir. Doğuşdan sonra qadın üşütmə hiss edir. Bu qüvvətli gücvermələr zamanı böyük enerji itkisi ilə əlaqədardır.

 
[bookmark: _Toc24475]§ 5.3. Son dövrü
  
Son dövrü, döl doğulduqdan son doğulana qədər olan dövrdür. Bu dövrdə: cift və döl qişala-rının uşaqlıq divarından ayrılması; sonun doğum yollarından qovulması baş verir.
Döl doğulduqdan sonra uşaqlıq bir müddət tonik gərginlik vəziyyətində olur (nisbi sakitlik dövrü). Sonra uşaqlıq yığılmağa başlayır (son sancıları). Bu zaman uşaqlığın bütün sahəsi, cift meydançası da yığılır. Cift yığılma qabiliyyətinə malik deyil, ona görə də uşaqlıq əzələləri yığıldıqda o, büzüşür, yerini dəyişir. Hər yığılmada cift sahəsi kiçilir, onda qırışlar əmələ gəlir, uşaqlıq boşluğuna doğru qabarır və nəhayət uşaqlıq divarından qopur. Cift uşaqlıq divarından qopan zaman uşaqlıq dibi göbəkdən yuxarı, qarın boşluğunun bir tərəfinə qalxır.
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Şəkil:5-11. Ciftin ayrılması: A- mərkəzdən( Şults üsulu); B- kənardan( Dünkan üsulu)

Ciftin uşaqlıq divarından qopması iki üsulla olur: mərkəzdən; kənardan. Birinci üsulda (Şults üsulu) əvvəlcə ciftin mərkəzi hissəsi ayrılır. Uşaqlıq ilə cift arasında əlaqə pozulduğundan qırılmış damarlardan axan qan, ciftlə uşaqlıq divarı arasına yığılır. Nəticədə ciftlə uşaqlıq divarı arasında retroplasentar hematoma əmələ gəlir (şəkil:5-11 A). Hematoma böyüdükcə cifti itələyir, uşaqlıq boşluğuna doğru qabardır və nəhayət cift ayrılır, qişalarla birlikdə doğulur. Cift xaricə döl səthi ilə xaric olur. Qişalar çevrilib: xaricdə su, daxildə desidual qişa. Çevrilmiş qişalar ciftin ana səthində olur. İkinci üsülda (Dünkan üsulu) ciftin ayrılması periferiyadan başlayır (adətən aşağı kənardan). Bu zaman hematoma əmələ gəlmir, qan ciftlə uşaqlıq divarı arasından aşağı süzülür (şəkil:5-11 B). Hər sancı zamanı ciftin daha böyük hissəsi ayrılır. Nəhayət o qopur, qişaları da ayırır və onlarla birlikdə doğulur. Cift aşağı kənarı ilə doğulur, qişalar ana bətnindəki sırasını saxlayır (daxildə su, xaricdə desidiual qişa).
Uşaqlıq-cift damarları zədələndiyi üçün, cift ayrılması müəyyən qan itkisi ilə nəticələnir. Normada itirilən qanın miqdarı 100-250 ml olur və qadının ümumi vəziyyətinə mənfi təsir göstərmir. Qan itkisi maksimal 400 ml olur. Ümumiyyətlə, qan itkisinin həcmini düzgün hesablamaq lazımdır. Doğuş zamanı itirilən qanın həcmi qadının bədən kütləsinin 0,5%-dən çox olmamalıdır.
Son doğulduqdan sonra uşaqlıq uzunmüddətli yiğılma vəziyyətində olur. Yığılmış əzələ lifləri damar mənfəzini sixir, bu da qanaxmanı dayandırır. Yığılmış uşaqlıq bərk olur və onun dibi qasıqla göbək arasında yerləşir. Bu dövrdə qadının nəbzi, tənəffüsü normallaşır, qadın sakitləşir, bəzən üşütmə müşahidə edilir.


[bookmark: _Toc24476]§ 6. Doğuşun biomexanizmi

Qovulma dövründə döl doğum yollarında hərəkət edir. Bu hərəkət çanağın ötürücü xətti boyu olur. Çanağın divarları hamar deyil. Oma simfizdən böyükdür, kiçik çanaq müstəviləri müxtəlif formadadır: giriş-böyrəyəbənzər (köndələn dartılmış); boşluq-girdə; çıxış-ön və arxa ölçüdə dartılmış oval formadadır. Döl başı bu müstəvilərdən müxtəlif ölçü ilə keçir.
Çanağın və başın formasından asılı olaraq, baş doğum yollarından düz ölçü ilə xaric ola bil-mir. Ona görə çanaq oxu boyu irəliləyən döl başı bir sıra hərəkətlər: boylama oxu ətrafında dönmə, köndələn oxu ətrafında fırlanma (bükülmə-açılma) hərəkətləri edir. Dölün doğum yollarından (kiçik çanaq və yumşaq toxumalar) keçərkən etdiyi hərəkətlər kompleksi doğum mexanizmi adlanır. Döl doğum yollarından elə qovulur ki, onun başı ən kiçik ölçüsü ilə çanağın ən böyük ölçüsündən keçir. Doğuşun biomexanizmində başın hərəkətləri gövdənin müəyyən hərəkətləri ilə müşayət olunur. Döl başının hərəkəti (irəliləmə, dönmə, bükülmə-açılma), başın oxabənzər tikişinin çanağın bir ölçüsündən digər ölçüsünə keçməsi, böyük və kiçik əmgəklərin yerdəyişməsi ilə qiymətləndirilir.
Normal doğuşlarda başın sinklitik və ya cüzi ön asinklitik duruşu olur. Fizioloji doğuşlarda bu asinklitizm aradan qalxır (oxabənzər tikiş oma burnu ilə simfizdən eyni məsafədə olur – sinklitik duruş).
Ön ənsə gəlişində doğuşun biomexanizmi. Doğuş, 95-96% hallarda ənsə gəlişi, ön görkəm-də baş verir. Ənsə gəlişi zamanı, bükülmüş döl başı doğuş yollarından keçərkən, onun ən aşağı hissəsi (öndə gələn hissəsi) ənsə nahiyyəsi olur. Dölün arxası qarının ön divarına meyilli olur. Ön görkəm ənsə gəlişində 4 mərhələ ayırd edilr.
I mərhələ (şəkil:5-12) başın bükülməsi (flexio capitis) – baş öz köndələn oxu ətrafında dö-nür. Açılma dövründə baş öz oxabənzər tikişi ilə çanaq girəcəyinin köndələn, qismən çəp ölçüsündə yerləşir və ya ona dirənir. Uşaqlığın və qarın pressinin yuxarıdan təzyiqi dölün onurğasına oradan da başa ötürülür. Onurğa başa mərkəzdən deyil, ənsəyə yaxın yerdən birləşdiyi üçün təzyiq bir başa ənsəyə ötürülür. Bu mancalağı xatırladır. Mancalağın uzun qolunda alın, qısa qolunda ənsə yerləşir. Ənsə enir, çənə döş qəfəsinə yaxınlaşır. Kiçik əmgək böyük əmgəkdən aşağıda yerləşir. Sonradan kiçik əmgək nahiyyəsi çanaq oxu boyu irəliləyir və cinsiyyət yarığından görünür. Ön ənsə gəlişində kiçik əmgək ötürücü nöqtədir. Gəliş hissədə yerləşən, çanaq girəcəyinə ilk enən, daxili dönüşdə öndə gələn və cinsiyyət yarığından ilk görünən hissə ötürücü nöqtə adlanır. Başın bükülməsi nəticəsində baş çanağın giriş müstəvisində, ən kiçik ölçüsü ilə (9,5 sm) – kiçik çəp ölçüsü ilə yerləşir. Bu doğuşun birinci dövründə sancılar nəticəsində baş verir. Təkrar doğanlarda baş az bükülərək düz ölçüsü ilə (12 sm) kiçik çanaq girəcəyi üzərində hərəkətlidir və ya dirənib. Ötürücü nöqtə təpədir. Təkrar doğanlarda başın bükülməsi ön sular axdıqdan sonra baş verir.
II mərhələ (şəkil:5-11) başın daxili dönüşü (rotatio capitis interna normalis), baş kiçik ça-nağa keçdikdən sonra başlayır. Baş irəliləmə hərəkətləri ilə eyni zamanda, öz şaquli oxu ətrafında dönür. Bu zaman ənsə önə, alın və böyük əmgək arxaya çevrilir. Çanaq boşluğunda oxabənzər tikiş çəp ölçüdə olur: I mövqedə sağ, II mövqedə sol çəp ölçüdə. Çanaq çıxacağında oxabənzər tikiş düz ölçüyə uyğun gəlir. Bu zaman kiçik əmgək simfizə baxır.
Başın daxili dönməsi kiçik çanaq boşluğunda, enli müstəvinin dar müstəviyə keçdiyi yerdə başlayır və çanaq dibində (çıxacağında) başa çatır. Dönmə nəticəsində başın oxabənzər tikişi çəp ölçüdən düz ölçüyə, çiyinlər köndələn ölçüsü ilə çanağın köndələn ölçüsünə keçirlər. Əgər çanaq girəcəyində oxabənzər tikiş köndələn ölçüyə uyğun gəlirdisə, onda baş 900, əgər oxabənzər tikiş çəp ölçülərin birinə uyğun gəlirdisə və ənsə qismən önə yönəlmişdisə (ön görkəm) onda baş 450 dönür. Əgər oxabənzər tikiş çəp öçülərin birinə uyğun gəlir və ənsə arxaya baxırsa (arxa görkəm), onda baş 1350 dönür (soldan sağa – I mövqe, sağdan sola II mövqe) (şəkil:5-12). Bu zaman gövdə də daxili dönüşünü edir, arxa görkəmdən ön görkəmə keçir. Daxili dönmə zamanı döl başının hərəkəti vintvari olur. Döl başının daxili dönməsi müxtəlif səbəblərlə əlaqədardır. Ən geniş yayılmış nəzəriyyəyə görə, irəliləyən baş çanağın ölçülərinə uyğunlaşır. Baş ən kiçik en dairəsi ilə (kiçik çəp ölçü) çanağın böyük ölçülərindən keçir. Çanaq girəcəyində ən böyük ölçü-köndələn, boşluqda-çəp, çıxacaqda-düz ölçü olduğundan, dölün başı əvvəlcə köndələn ölçüdən çəp ölçüyə və sonra düz ölçüyə keçir. Başın ənsə nahiyyəsi ilə önə dönməsində bir neçə amilin rolu var:
1.Çanağın quruluşu. Çanağın ön divarı (qasıq birləşməsi) arxa divardan (oma) alçaq olduğundan irəliləyən başa az müqavimət göstərir;
2.Çanaq dibi əzələləri. Bu əzələlərin xüsusilə levotorların yığılması ənsənin önə dönməsinə səbəb olur. Dönmə nəticəsində başın həcmli hissəsi omaönü sahəyə istiqamətlənir.
III mərhələ (şəkil:5-12) başın açılması (deflexio s. extensio capitis) kiçik çanaq çıxacağı müstəvisində baş verir. Baş köndələn və ya alın oxu ətrafında firlanıb, açılır. Başın açılma dərəcəsi 120-1300-li bucağa uyğyn gəlir. Başın açılması iki qarşılıqlı perpendikulyar qüvvələrin təsirindən baş verir. Bir tərəfdən dölün onurğası ilə ötürülən qovucu qüvvələr (uşaqlıq və qarın pressinin yığılması) dölü oma zirvəsinə və büzdümə tərəf qovur. Digər tərəfdən çanaq dibi əzələləri başın hərəkətinə müqavimət göstərir, onu önə vulvar həlqəyə doğru itələyir. Beləliklə, çanaq dibi sərhəddindən başlayaraq vulvar həlqəyə doğru çanaq oxu boyu hərəkət edən ötürücü nöqtə vulvar həlqəyə çatanda başın açılması nəticəsində parabola cızır. Nəticədə baş bükülmüş vəziyyətdən açılmış vəziyyətə keçir.
Vulvar həlqəyə çatanda, başın açılması maksimuma çatır. Bu ənsəaltı çuxur qasıq qövsünün altına keçib istinad nöqtəsi əmələ gətirdikdən sonra baş verir. İstinad (fiksasiya) nöqtəsi ətrafında baş açıldıqca əvvəlcə alın, sonra üz, çənə, yəni bütün baş doğulur. Ənsəaltı çuxur dayaq nöqtəsi, istinad nöqtəsi, fiksasiya nöqtəsi və ya hipomoxlin adlanır. Açılma prosesində başın doğulması tədricən baş verir: əvvəlcə başın cinsiyyət yarığını oyması, sonra yarması və nəhayət gücvermələrin birində vulvar həlqənin maksimal genəlməsində (anus da açılır) başın doğulması. Ön ənsə gəlişində baş kiçik çəp ölçüsü ilə (9,5 sm, çevrəsi 32 sm) vulva müstəvisindən xaric olur.
IV mərhələ gövdənin daxili, başın xarici dönüşü (rotatio trunci interna et rotatio capitis externa). Baş açıldıqdan sonra dölün çiyinləri çanağın enli müstəvisindən dar müstəvisinə keçməyə və bu müstəvilərin maksimal ölçülərində yerləşməyə çalışır və dönmə hərəkətləri edir. Çiyinlər dönmə hərəkəti edərkən ardıcıl şəkildə köndələn ölçüdən çəp ölçüyə, sonradan kiçik çanaq çıxacağının düz ölçüsünə keçirlər (şəkil:5-12). Çiyinlərin daxildə dönməsi doğulan başa ötürülür, nəticədə baş xarici dönüşünü edir. Döl başının xarici dönüşü dölün mövqeyinə uyğun baş verir: belə ki, I mövqedə başın ənsə nahiyyəsi ananın sol, üzü sağ tərəfinə dönür, II mövqedə əksinə. Başın xarici dönüşü başa çatdıqdan sonra dölün çiyini simfizin altına keçir və yeni (II) istinad nöqtəsi əmələ gəlir (şə-         kil: 5-12). Dölün gövdəsi bu nöqtə ətrafında bükülür (döş nahiyyəsində) ilk növbədə arxa çiyin, arxa qol azad olur. Sonra qasığın altından ön çiyin, ön qol və dölün bütün bədəni doğulur (şəkil:5-12). Beləliklə, döl ön ənsə gəlişində doğularkən 4 fırlanma hərəkəti edir: I mərhələdə baş öz köndələn oxu ətrafında fırlanıb bükülür; II mərhələdə öz şaquli oxu ətrafında fırlanıb daxili dönüş edir, bu çanaq ölçülərinə uyğunlaşması hesabına baş verir; III mərhələdə baş köndələn oxu ətrafında fırlanıb açılır, bu maili müstəviyə malik olan çanaq dibinin ənsəni itələməsi hesabına olur; IV mərhələdə baş və gövdə öz şaquli oxu ətrafında fırlanır, baş xarici, çiyinlər daxili dönüşünü edir, bu da çiyinlərin çanaq müstəvilərinə uyğunlaşmasıdır.
Arxa ənsə gəlişində doğuşun biomexanizmi (şəkil: 5-13). Arxa görkəmdə ənsə gəlişi bütün doğuşların 1-2%-ni təşkil edir. Arxa ənsə gəlişinin əmələ gəlməsində ana və döldə olan bəzi səbəblər rol oynayır.
Döl tərəfdən olan səbəblərə başın ölçülərinin kiçik olması, yetişməmiş döl, boyun fəqərələri-nin çətin bükülməsi, döldə qalxanabənzər vəzi şişləri və s. aiddir.
Ana tərəfindən olan səbəblərə doğuş yollarının xüsusilə, çanaq sümüklərinin quruluş anoma-liyaları, çanaq dibi əzələlərinin patologiyaları, doğum gücü zəifliyi və s. aiddir.
Doğuşun əvvəlində ənsənin öndə və ya arxada olmasından asılı olmayaraq çox vaxt doğuş ön gökəmdə başa çatır. Baş 1350 dönərək ön görkəmə keçir (şəkil:5-13). 1% hallarda döğuş arxa görkəmdə başa çatır.
Ön ənsə gəlişində doğuşun mexanizmi (şəkil:5-12)
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Şəkil:5-13.Arxa ənsə gəlişi:1-ənsə;2- kiçik əmgək
    
Arxa ənsə gəlişi zamanı doğuşun biomexanizmində 5 mərhələ ayırd edilir (şəkil:5-15).
I mərhələ başın bükülməsi və kiçik çanaq girəcəyinə daxil olması. Ön ənsə gəlişində olduğu kimi olur: başın oxabənzər tikişi çəp ölçüyə uyğun gəlir, kiçik əmgək arxaya yönəlir, ötürücü nöqtədir.
II mərhələ başın daxili (düzgün olmayan) dönüşü. Bu mərhələdə döl başının dönməsi sayəsində ənsə nahiyyəsi omaya, böyük əmgək simfizə yönəlir. Böyük əmgəklə kiçik əmgək arasında yerləşən təpə ötürücü nöqtədir. Bu zaman baş çanaq müstəvisindən orta çəp ölçü (10,5 sm) ilə hərəkət edir. Bu da arxa ənsə gəlişində doğuşu nisbətən ağırlaşdırır. Döl başının dönməsi çanaq çıxacağında başa çatır. Oxabənzər tikiş çanaq çıxacağının düz ölçüsünə uyğun gəlir.
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                                                 Şəkil:5-14.Arxa ənsə gəlişində ənsənin ön görkəmə keçməsi
III  mərhələ başın maksimal bükülməsi. Alının tüklü hissəsinin sərhəddi qasıq birləşməsinin aşağı kənarına çatdıqda ( birinci istinad nöqtəsi) başın əlavə maksimal bükülməsi baş verir.
IV mərhələ başın açılması. Ənsəaltı çuxur büzdümün zirvəsinə dirənir və ikinci istinad nöq-təsinə çevrilir. Baş doğularkən cinsiyyət yarığından dölün üzü görünür.
V  mərhələ  gövdənin daxili, başın xarci dönməsi. Ön ənsə gəlişində olduğu kimidir.
Arxa ənsə gəlişində döl başının düzgün olmayan dönüşü doğuş yollarından keçərkən döl başı əyriliyinin çanağın ötürücü oxuna uyğun gəlməməsinə səbəb olur, nəticədə baş maksimal bükülməyə məruz qalır. Bu vəziyyət uşaqlığın və qarın divarı əzələlərinin əlavə yığılmalarını tələb edir. Nə-ticədə qovulma dövrü uzanır, doğan qadın yorulur, doğum fəaliyyəti pozulur. Bundan əlavə döl ba-şının çanaq ölçülərindən orta çəp ölçü ilə keçməsi (ön ənsə gəlişində kiçik çəp ölçü ilə keçir) doğuş travmatizminə, dölün hipoksiyasına, yenidoğulmuşun travmatizminə səbəb ola bilir.
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Şəkil:5-15. a) başın bükülməsi, kiçik çanağa daxil olması; b) daşın daxili dönüşü; c) başın maksimal bükülməsi, simfizin altına fiksasiyası; e) başın açılması; f) gövdənin daxili, başın xarici dönüşü


[bookmark: _Toc24477]§ 7. Doğuşun  döl başına təsiri
 
Döl başının doğum kanalının forma və ölçülərinə uyğunlaşma qabiliyyəti var. Bu, kəllə sü-mükləri arasındakı əmgəklər və hələ sümükləşməmiş tikişlər hesabına baş verir. Doğum kanalının təzyiqi nəticəsində  kəllə sümükləri  tikişlər və əmgəklər nahiyyəsində bir-birinə yaxınlaşır, hətta bir-birinin üzərinə keçir. Nəticədə başın forması dəyişir  və  doğum kanalının ölçülərinə uyğunlaşır, konfiqurasiyaya uğrayır.
Başın konfiqurasiyası döl başının və doğum yollarının xüsusiyyətlərindən asılıdır. Kəllə sümükləri nə qədər yumşaq, tikişlər enli olsa, başın konfiqurasiyası bir o qədər güclü olur. Bundan başqa ağırlaşmış doğuşlarda (dar çanaqlarda) baş daha çox konfiqurasiyaya uğrayır. Doğuş mexanizmindən asılı olaraq başın forması dəyişir. Ənsə gəlişində (xüsusilə arxa ənsə gəlişində baş ənsə istiqamətində dartılır-dolixosefalik forma alır. Ön baş gəlişində (təpə gəlişində) baş təpə istiqamətində dartılır-braxisefalik forma alır (şəkil: 5-16).
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Şəkil:5-16.a) dolixosefaliya; b) braxisefaliya
      
Normal doğuşda başın konfiqurasiyası kəskin olmur, yenidoğulmuşun sağlamlığına və inkişafına təsir etmir.
[image: ]Döl qovuğu tam olduqda döl başı və gövdəsi sancılar zamanı eyni təzyiqə məruz qalır. Dölyanı maye axdıqdan sonra təmas kəmərindən aşağıda yerləşən gəliş hissə atmosfer təzyiqinə, yuxarıda yerləşən hissəsi və gövdə sancılar zamanı yaranan daha böyük təzyiqə məruz qalır. Nəticədə başın aşağı hissəsindən venoz qanın axması çətinləşir, qanın maye hissəsi damar divarlarından ətraf toxumalara süzülür və ödem əmələ gətirir. Bu doğum şişi adlanır.
Baş gəlişlərində doğum mexanizmindən asılı olaraq doğum şişi başın müxtəlif hissələrində əmələ gəlir və baş şişi adlanır (şəkil:5-17). Susuz dövr (dölyanı mayenin axması ilə doğuşun qurtarması arasındakı vaxt) nə qədər uzun olarsa doğum şişi bir o qədər böyük olur. Ön ənsə gəlişində doğum şişi kiçik əmgək nahiyyəsində əmələ gəlir və təpə sümüklərinə yayılır. I mövqedə doğum şişi ən çox sağ, II mövqedə sol təpə sümüyünə yayılır. Üz gəlişində doğum şişi üzdə, çanaq gəlişlərində sağrıda olur. Normal doğuşlarda şiş böyük ölçülərə çatmır və doğuşdan bir neçə gün sonra özbaşına keçib-gedir. Sürətli doğuşlarda, döl kiçik olduqda doğum şişi əmələ gəlməyə bilər.
Baş doğum yollarından çətinliklə keçdikdə, operativ doğuşlarda başda qanlı şiş – kefalohematoma əmələ gəlir. Kefalohematoma sümüküstlüyünün altına qansizma nəticəsində yaranır. Bu yumşaq qeyri-düzgün formalı şişkinlikdir və ancaq bir sümüyün sərhəddini əhatə edir. Baş şişindən fərqli olaraq tikiş və əmgəklərin xəttini keçmir. Kefalohematoma flüktasiya edir, doğuşdan sonra bir həftə və daha artıq qalır.


[bookmark: _Toc24478]§ 8. Doğuşun idarə olunması

Adətən normal hamiləliklərdə doğan qadın doğum fəaliyyəti başladıqdan sonra doğum evinə qəbul olunur. Patoloji hamiləliklər zamanı isə hamilə doğuşa 1-2 həftə qalmış hospitalizə edilir.
Qəbul şöbəsinə daxil olmuş qadınlar üçün doğum tarixi açılır. Diqqətli ümumi və mama-gi-nekoloji anamnez toplandıqdan sonra, baxış, ümuni klinik və xarici mamalıq müayinələri aparılır.  Alınan məlumatlar doğum tarixinə qeyd edilir. Uşaqlıq boynunun açılma dərəcəsi, döl başının vəziyyəti, sancıların xarakteri, doğanın temperaturu, A/T-i partoqramma qeyd edilir.
Qadın məsləhətxanasının göndərdiyi dəyişmə vərəqindəki məlumatlar araşdırılır və müayinə-lərin nəticələri ilə birlikdə analiz edilərək, doğanın ümumi vəziyyəti (orqan və sistemlərin funksional vəziyyəti) qiymətləndirilir, infeksiyalarla kontaktı öyrənilir, yanaşı gedən ekstragenital xəstəliklər, cinsi orqanların infeksiyaları, dəri xəstəlikləri, araşdırılır, nəbzi sayılır, arteral təzyiqi, temperaturu ölçülür. Eləcə də dölün vəziyyəti, mamalq statusu müəyyənləşdirilir. Doğum yollarının və doğum fəaliyyətinin vəziyyəti araşdırılir. Vacib olan labotator müayinələr aparılır (sidikdə zülalın təyini, bakrterioloji yaxmaların götürülməsi və s.).  Bütün bunlardan sonra doğanın hansı şöbəyə göndəriləcəyinə qərar verilir (I və ya II mamalıq şöbəsi).
Doğanın paltarları dəyişdirilir, mama və kiçik tibb işçisinin müşayəti ilə doğuşa qədər palataya keçirilir. Əgər gücvermələr başlayıbsa, doğan təkərli xərəkdə doğuş zalına aparılır. Qəbul şöbəsində doğuşa yardım üçün bütün vəsaitlər olmalıdır. Doğana sonrakı yardım doğuşa qədər palatalatarda aparılır.


[bookmark: _Toc24479]§ 8.1. Doğuşun ağrısızlaşdırılması
	
Doğuş – qadın orqanizmi üçün ağrı hissi ilə müşayət olunan fiziki və psixi yükdür. Hələ qədim zamanlardan müxtəlif üsullarla doğuşu ağrısızlaşdırmağa çalışmışlar (ağac kömürünün tüstüsü, məstedici içkilər, dualar, qurban verilməsi və s.). İlk dəfə 1849-cu ildə N.İ.Piraqov mamalıq maşaları qoyarkən efir narkozundan istifadə etmişdir. D.Simpson dölü ayaq gəlişinə gətirmək üçün qadına narkoz vermişdir.
Doğuş zamanı sinir uclarının, uşaqlığın əzələ liflərinin və sinir kələflərinin (xüsusilə uşaqlıq boynunun daxili dəliyi nahiyyəsində) girdə, oma–uşaqlıq, xüsusi bağların və parametriumun qıcıqlanması baş verir. Qovulma dövründə çanaq dibi, xarici cinsiyyət orqanlarının toxumaları qıcıqlanır. Doğuş ağrılarının yaranma səbəblərindən biri divarları sinir elementləri ilə zəngin qan damarlarının sancılar zamanı sıxılmaya məruz qalmasıdır. Doğuş ağrılarının yaranmasında uşaqlıq boynunun hamarlaşması və xarici dəliyin açılması zamanı uşaqlıq boynunun sinir elementlərinin qıcıqlanması əhəmiyyətli rol oynayır. Uşaqlıqdan gələn qıcıqlar MSS-nə daxil olur, orada beyin qabığının sinir hüceyrələri bu impulsları qəbul edir və qıcıqları ağrıya çevirən oyanma mərkəzi yaranır. Beləliklə ağrı hissi beyin qabığının fəaliyyəti nəticəsində meydana çıxır. Müəyyən edilmişdir ki, doğuş ağrılarının formalaşmasında şərti refleks komponenti mühüm rol oynayır. Söz qıcığının da böyük əhəmiyyəti vardır. Doğuş zamanı ağrıların qaçılmazlığı haqqında söz qıcığı qadınlarda qorxu hissi yaradır. Ağrı qorxusu baş beyin qabığının oyanmasını kəskin surətdə azaldır, qabıqaltı törəmələrin fəaliyyəti güclənir, bu da baş beyinin ali şöbəsi ilə qabıqaltı mərkəzlər arasındakı qarşılıqlı əlaqənin pozulmasına səbəb olur.
Hamiləliyin I və II trimestrlərinə nisbətən, onun sonunda sinir liflərinin müəyyən hissəsi da-ğılır, uşaqlığın hissəvi denevrasiyası baş verir. Bu ağrıya qarşı orqanizmin müdafiə reaksiyasıdır. Doğuş zamanı ağrılar psixoemosional gərginliyə, yorğunluğa, yorğunluq da öz növbəsində uşaqlığın yığılma qabiliyyətinin pozulmasına və dölün bətndaxili narahatlığına səbəb olur.
Ağrı reaksiyası ağırlaşmış və ekstragenital patologiyalar zamanı xüsusilə təhlükəlidir. Doğuş ağrıları hipertenziv vəziyyətlər zamanı eklampsiyanın inkişafına təkan verir, ürək qüsürlü qadınlarda kəskin ürək çatışmazlığına, ağır ağ ciyər patologiyası olanlarda isə ağ ciyər ödeminə səbəb olur. Bütün bunlara görə doğuşun ağrısızlaşdırılmasının əhəmiyyəti böyükdür.
Doğuşun ağrısızlaşdırılması iki üsulla aparılır: medikamentoz və qeyri-medikamentoz.
Ağrısızlaşdırma metodları aşağıdakı tələblərə cavab verməlidir: mənfi emosiyaların, qorxu hissinin aradan götürülməsi; ağrıkəsici effektin kifayət dərəcədə təmin edilməsi; doğuş prosesinə (fəaliyyətinə) mənfi təsir etməməsi; qadının ayıq olması (huşu aydın olmalı) və doğuş prosesində fəal iştirak etməsi; laktasiya və zahılıq dövrünün gedişinə mənfi təsir etməməsi; tətbiqinin sadə və əlçatan olması.
Qeyri-medikamentoz ağrısızlaşdırma metodları. Qeyri-medikamentoz metodlara psixo-profilaktik hazırlıq, autogen və heterogen məşqlər, hipnoterapiya, akkupunktura və akupressura, elektroanalgeziya, doğuş zamanı massaj, hidroterapiya, audioanalgeziya və s. aiddir.
Psixoprofilaktika. Doğuşa psixoprofilaktik hazırlıq metodu 1940–ci ildə İ.Z.Velkovski və K.İ.Platonov tərəfindən hazırlanmışdır.
Doğuş ağrisi-uşaqlıq boynunun açılması, uşaqlığın yığılması zamanı xüsusi sinir reseptolarına malik olan damarların sıxılması və dartılması, uşaqlıq toxumalarının işemiyası, dölün gəliş hissəsinin sinir ucları ilə zəngin olan aşağı seqmentə təzyiqi, uşaqlığın yığılması zamanı əzələ qatlarının sıxılması və yerdəyişməsi nəticəsində yaranır. Ağrını yaradan bu səbəbləri aradan qaldırmaq mümkün deyil, lakin ağrını dəfələrlə artıran amilləri (qorxu, mənfi emosiyalar, baş beyin qabığının tormozlanması) aradan qaldırmaq olar. Ona görə də qadını doğuşa psixoprofilaktik hazırlamaq lazımdır: qadında hamiləliyə şuurlu münasibətin formalaşması, doğuşun fizioloji olduğunun aşılanması; yaxşı emosional fon, hamiləliyin və doğuşun müvəffəqiyyətlə başa çatacağına inandırılması; öz güvvəsinin səfərbər etmək bacarığının aşılanması.
Bu metodun əsasını doğuş aktının mahiyyətini açıqlamaq, doğuş zamanı ağrı hissinin meydana çıxmasının vacib olmadığını aşılamaqdır. Ağrının intensivliyi sinir sisteminin vəziyyətindən asılıdır. Sakit təmkinli qadınlarda doğuş az ağrılı, hətta bəzən ağrısız keçir, sinir sistemi zəif olan qadınlarda sancılar və gücvermə nəticəsində interoreseptorların qıcıqlanması güclü ağrılar kimi qəbul olunur.
Hamilə qadının doğuşa psixoprofilaktik hazırlanması qadın məsləhətxanasında aparılan məş-ğələlərlə başlayır. Sonuncu (3–cü) məşğələdə qadına doğuşu ağrısızlaşdırma üsulları: psixoemosional vəziyyətin möhkəmləndirilməsı üçün autotreninq və nöqtəli massaj öyrədilir. Bu tədbirlər doğum evində davam etdirilir.
Doğuşa psixoprofilaktik hazırlığın növlərindən biri autogen və heterogen məşqlər metodu-dur. Bu metod emosional gərginliyin azaldılmasına kömək edir. Autotreninq kursu hər məşğələ 25-30 dəqiqə olmaqla 9-10 məşğələdən ibarətdir. Autotreninqin tətbiqi ağrı qıcıqlarına tolerantlığı artırır, ağrı hissinin intensivliyini və davamlılığını azaltmağa imkan verir, ağrı ilə bağlı nəzərə çarpan hərəki oyanıqlığı aradan qaldırmağa kömək edir.
Doğuşun ağrısızlaşdırılmasında hipnozun da əhəmiyyəti var. Hipnoterapiya bu metoda yaxşı yiyələnmiş mütəxəssis tərəfindən aparılmalıdır.
İynərefleksoterapiya (akupunktura-AP və akupressura). Bu metodda təsir nöqtələri seçərkən klassik Çin akupunkturasının tövsiyyələri və orqanların seqmentar innervasiya prinsipi nəzərə alınır. Akupressura ağrısızlaşdırma effektinə nail olan “iynəsız akupunktura”dır. Akupunktura və aku-pressura sancılar zamanı ağrıların aradan götürülməsınə yardım edir, doğuş fəaliyyətini normallaşdırır, dölə mənfi təsir göstərmir. Bu metod doğanın hərəki aktivliyini məhdudlaşdırır və diqqətli nəzarət tələb edir. İynərefleksoterapiya az sayda (2-3 iynə) mikroiynələrin uzun müddətə (30 dəqiqədən 12-18 saatadək) yeridilməsini nəzərdə tutur.
Hazırda elektroakupunkturaya (EAP) üstünlük verilir. Bu zaman impuls generatorlarının kö-məyi ilə iynələrə elektrik təsiri verilir. EAP akupunkturanın təkmilləşmiş formasıdır, daha sabitdir. Belə ki, EAP ilə qadına əlavə təsir göstərilmir.
Ağrısızlaşdırma mədsədi ilə elektroanalgeziyadan istifadə edilir. 130 hers və yuxarı tezliklə   1 mA gücündə dəyişən cərəyan verən elektrodlar alına və boyunun arxasına qoyulur. Seansın müddəti 1-2,5 saatdır. 40-60 dəqiqədən sonra sancılar arası mürgüləmə halı, doğuş zamanı isə ağrı reaksiyasının azalması baş verir. Bir çox ölkələrdə massajdan istifadə olunur. Bu zaman müxtəlif massaj növləri dəri reseptorlarını stimullaşdırır, çox saylı mielin liflərinin nevral aktivliyini artırır. Bu stimullar ağrılardan daha tez ötürülür. MSS-nin “bombardman edilmə”si ağrıları azaldır.
Hidroterapiya metodunun da əhəmiyyəti vardır. İlıq vannaların təsiri altında dərinin tempera-tur və taktil reseptorları fəallaşır, bu da ağri impulslarının beyin qabığına ötürülməsini ləngidir. Hidroterapiya ağrıları azaldır, relaksiyanı təmin edir, fizioloji gərginliyi və abdominal əzələlərə təzyiqi azaldır, uşaqlığa daha effektiv yığılma imkanı verir, oksigenləşməni yaxşılaşdırır. Aseptika təminatının çətinliyi, uşaqlığın yığılma fəaliyyətinin xarakterinin, dölün və dölyanı suların açılma vaxtının izlənilməsi və s. bu metodun çatışmazlığıdır.
Bəzi ölkələrdə audioanalgeziyadan istifadə olunur. Doğuşun ağrısızlaşdırılması üçün şəlalə, dəniz və s. səslərdən istifadə edilir. Sancılar zamanı səs gücləndirilir bu da diqqəti yayındırır. Diqqəti yayındırmaq və fokuslaşdırmaq məqsədi ilə musiqi, televiziya və digər vasitələrdən istifadə edilir. Doğuş zamanı musiqini ilk dəfə Goldştein (1980) istifadə etmişdir. Onun fikrincə musiqi diqqətin yayınmasına, relaksiyaya, tənəffüsün ritmikliyinə kömək etməklə, endorfinin ifrazını təmin edir, ağrının azalmasına səbəb olur.
Medikamentoz ağrısızlaşdırma metodları. Doğuşun medikamentoz ağrısızlaşdırılması za-manı dərman preparatı seçərkən çöx diqqətli olmaq lazımdır. Çünki elə bir sedativ və ya yuxugətirici analgetik yoxdur ki, ciftdən dölə keçməsin və ona təsir etməsin. Dərman preparatı yeridilərkən doğuşun dövrü də nəzərə alınmalıdır. Doğuş zamanı ağrıların ən çox ehtimal olunan səbəbi – uşaqlıq boynunun açılmasıdır: odur ki, ağrıkəsici vasitələri uşaqlıq boynu 3-4 sm açıldıqda təyin edilir, ehtimal olunan doğuş anına 2-3 saat qalmış dayandırılır. Ən kəskin ağrılar uşaqlıq boynu 9-10 sm açıldıqda baş verir, lakin bu vaxt hər preparatdan istifadə etmək olmaz, çünki bu preparatlar döl doğulduqdan sonra ona təsir edə bilər.
Dölün yetişkənlik dərəcəsi nəzərə alınmalıdır: dölün və yenidoğulmuşun qara ciyəri yetişkən olmadıqda narkotik vasitələr onlara daha uzun müddət təsir göstərir. Bu onu göstərir ki, analgetiklərin tətbiqinin vahid sxemi ola bilməz.
Mamalıq təcrübəsində sedativ, yuxugətirici vasitələrdən, trankvilizatorlardan, narkotiklərdən və analgetiklərdən istifadə edilir. Preparatlar daha tez sorulsun deyə əzələ daxilinə yeridilir.
Aşağıdakı sxemdə ağrısızlaşma aparmaq olar:
– doğuş fəaliyyətinin başlanğıcında, açılma dövrünün latent fazasında (uşaqlıq boynu 3-4 sm açıqdır) ağrılar nisbətən az olur. Bu zaman gərginliyi və qorxunu götürmək üçün trankvilizatorlar tətbiq edilir (trioksazin 0,3-0,6 və ya elenium 0,01-0,015 və s.);
– müntəzəm doğuş fəaliyyətinin inkişafında, sancılar çox ağrılı olduqda inhalasion və ya qeyri-inhalasion analgetiklərin sedativ və ya spazmolitiklərlə qarışığı təyin edilir. Zəif iradəli qadınlara akupunktura, elektroanalgeziya tətbiq etmək olar;
– ağrısızlaşdırmanın bu metodları effekt vermədikdə, ekstragenital patologiya, hipertenziv və-ziyyət, disskoordinasiyalı doğum fəaliyyəti zamanı epidural (peridural) anesteziya tətbiq edilə bilər.
Bundan başqa praktik fəaliyyətdə ağrıkəsicilərin müxtəlif kombinasiyalarından (sedativ və spazmolitiklər) istifadə olunur: promedol (20-40 mq) + papaverin (40 mq); promedol (20-40 mq) + seduksen (10 mq ) + papaverin (50 mq); maradol (1-2 mq) + seduksen (10 mq) + no-şpa (40 mq); tramol (100 mq)+ dimedrol (20 mq )+ no-şpa (40 mq).
Daha tez effekt almaq üçün bu preparatlar vena daxilinə yeridilməlidir. Preparatların təsiri 10-20 dəqiqə sonra başlayır və 2 saat davam edir, preparatların yuxarıdakı kombinasiyaları yeridildikdən sonra dölün ürək ritminin monotonluğu müşahidə edilir, doğuş fəaliyyəti davam edir. 30-60% doğanlarda ağrılar xeyli azalır.
Analgetiklərin dozasının artırılması və ya inyeksiyalar arası intervalın azaldılması hesabına ağtısızlaşdırmaya nail olmaq cəhdləri doğum fəaliyyəti zəifliyi, doğuş zamanı artıq qan itkisi, dölün narkotik depressiyası ilə üzləşmə təhlükəsi yaradır. Ağrısızlaşdırma zamanı analgetik və spazmolitiklərlə birlikdə müxtəlif trankvilizatorların tətbiqi geniş yayılmışdır. Trankvilizatorlar qorxu və mənfi emosiyalar fonunda dəyişən ağrı qıcıqları zamanı beyin qabığının funksional vəziyyətini normallaşdırır. Doğan qadınlarda ətraf qıcıqlara qarşı reaksiyanın itiliyi zəifləyir, narahatlıq və həyacan azalır.
Doğuş aktı normal getdikdə doğan qadınlara trankvilizatorlar (trioksazin, meprobamat) təyin edilir, eyni zamanda əzələ daxilinə spazmolitiklər yeridilir (qanqleron, no-şpa).
Yüksək psixi reaksiyaları olan qadınlara trankvilizatorların dozasını iki dəfə artırırlar (trioksazin-0,6 qr, meprobamat-0,4 qr), əzələ daxilinə promedol, pipolfen və ya dimedrol yeridilir. Analgeziyanın qüvvətləndirilməsi üçün ağrıkəsiciləri 3-4 saatdan tez olmamaq şərtilə, yarı dozada tək[image: ]rarlamaq olar. Uşağın doğulmasına iki saatdan az qaldıqda promedol yerit-mək olmaz, çünki preparat dölün tənəffüs mərkəzini zəiflədə bilər.
Doğuş zamanı neyroleptik təsirli droperidol (2-4 ml) preparatının fentanillə (2-4 ml) qarışığı ilə neyroleptanalgeziya edilir. Droperidol sakitləşdirici effekt verməklə, narkotik analgetik vasitələrin fəaliyyətini potensiallaşdırılır. Neyroleptanalgeziya zamanı ağrısızlaşdırma, psixi sakitlik halı yaranır, hemodinamika sabitləşir.
Mamalıq təcrübəsındə 0,5%-li novakain, 10%-li lidokain yaxud 1,0%-li xlorprokaindən istifadə etməklə, pudendal və ya yerli ağrısızlaşdırmadan geniş istifadə edilir. 
Pudendal anesteziya aparmaq üçün oturaq qabarlarından 2 sm medial istiqamətdə sol və sağ tərəfdə yerləşən cinsiyyət sinirinin olduğu nöqtəyə yuxarıda qeyd olunan məhlullardan 10 ml yeridilir. Əlavə olaraq, cinsiyyət dodaqlarının əsasına və qasıq bucağı nahiyyəsinə 50-60 ml, 0,5%-li novakain məhlulu yeridilir (şəkil:5-17).
[image: ]Reridural anesteziya ağrısızlaşdırmanın müasir metodlarindandır (şəkil:5-18). Uzunmüddətli peridural anesteziya (UPA) bir sira üstünlüklərə malikdir, belə ki, buna ağrısızlaşdırmanın yüksək effektivliyi (92-95% ), istifadə edilən alətlərin sadəliyi, xəstənin ayıq saxlanılması imkanı, uşaqlığın və böyrəklərin qan dövranını yaxşılaşdıran simpatik blokadanın mövcudluğu, doğuş fəaliyyətinə, ana və dölün vəziyyətinə zəiflədici təsirin olmaması aiddir.
                                                       Şəkil:5-18. Epidural anesteziya

Peridural boşluğun I-IV bel fəqərələri səviyyəsində kateterizasiyası uzunmüddətli, yüksək effektivliyə malik və idarə olunan analgeziya imkanı yaradır. Əksər hallarda anestetik kimi trimekain və lidakaindən istifadə edilir. Doğuş zamanı güclü ağrıları, doğuş fəaliyyətinin diskoordinasiyası, uşaqlıq boynunun distasiyası olan, hipertenziv vəziyyətlər, ürək–damar və tənəffüs sisteminin ağır xəstəliklərdən, yüksək dərəcəli miopiyadan əziyyət çəkən qadınlara UPA təyin edilir (başqa üsullar nəticə vermədikdə).
Bir sıra mamalıq əməliyyatlarında, Kesar kəsiyində UPA aparılır. UPA–nın tətbiqi üçün əsas əks göstəriş uşaqlıqda çapığın olmasıdır. Bundan başqa punksiya yerində infeksion zədənin olması, qanaxma, nevroloji xəstəliklər, trombositlərin miqdarının 100 mindən aşağı olması, antikoaqulantların tətbiqi, şok və s. UPA üçün əks göstərişdir.
Bir qayda olaraq UPA–ya artıq formalaşmış müntəzəm doğuş fəaliyyətində və uşaqlıq boynu 3-4 sm açıldıqda başlayırlar. UPA çox ciddi müdaxilədir. Əməliyyatı bu metoda mükəmməl yiyələnmiş anestezoloq apara bilər. Psixoprofilaktik və medikamentoz ağrısızlaşdırma ilə birlikdə tətbiq edildikdə daha güclü effekt almağa və normal doğuş fəaliyyətinə nail olmağa imkan verir.

[bookmark: _Toc24480]§ 8.2. Doğuşun  I  dövrünün (açılma) idarə olunması

 (
1,5-2 sm
) (
7-8 sm
) (
3-4 sm
)[image: ]Doğuşa qədər palatalarda həkim doğanı nəzarətdə saxlayır və müayinələr aparır. Doğum fəa-liyyətinin dinamikada izləmək üçün xarici və daxili mamalıq müayinələri aparır. Xarici mamalıq müayinəsi ilə dölün vəziyyəti, mövqeyi və görkəmi, gəliş hissə və onun kiçik çanaq ölçülərinə münasibəti müəyyənləşdirilir. Bu zaman dölün ölçüləri, qarın pressinin, xarici cinsiyyət üzvlərinin, aralığın vəziyyəti qiymətləndirilir. Açılma dövründə xarici mamalıq müayinələri ən azı 2 saatdan bir aparılır. Doğum yollarında döl başının hərəkət xarakteri, uşaqlığın aşağı seqmenti və kontraksion həlqənın vəziyyəti dinamikada öyrənilir. Dinamikada döl başının hərəkətini izləmək üçün əlin bütün barmaqları simfizin üstündən qarın divarında yerlşdirilir və palpasiya aparılır: barmaqların hamisi baş üzərindədirsə, baş kiçik çanağa enməyib, giriş müstəvisinin üzərindədir; başın üzərində 4 barmaq yerləşdikdə baş çanaq girəcəyinə keçib; 3 barmaq yerləşdikdə baş kiçik çanağın enli hissəsindədir; 2 barmaq yerləşdikdə kiçik çanağın dar his-səsindədir; 1 barmaq yerləşdikdə baş çanağa keçib.
Avropa və amerika mamalari başın doğum yollarındakı hərəkətini oturaq qabarlarından keçən müstəviyə nəzərən təyin edir. Oturaq qabarlarından keçən müstəvi “0”, ondan yuxarıda yerləşən müstəvilər (-1,-2,-3), aşağıda yerləşən müstəvilər (+1,+2,+3) götürülür.
Uşaqlıq boynunun açılmasından asılı olaraq, aşağı seqment nazikləşir, kontraksion həlqə getdikcə qasıq qövsündən yuxarı qalxır. Uşaqlıq dibi hamiləliyin 39-cu həftəsində olduğu kimi xəncərvarı çıxıntı səviyyəsinə qalxır. Bütün bunlar palpasiya ilə təyin olunur. Sancıların sayı, intensivliyi pauzalarda uşaqlığın boşalmasınin xarakteri və davamiyyəti də palpasiya ilə qiymətləndirilir. Bunun üçün mama əlini doğanın qarnının üzərinə qoyur, 10 dəq müddətində sancıların sayını və hər sancını davmiyyəini təyin edir. Sancıların davamiyyəti 20 san. və daha az olarsa sancılar zəif, 20-40 san. davam edərsə orta intensivlikdə, 40 san-dən çox davam edərsə güclü kimi qiymətləndirilir. Sancılar hər 30 saniyədən bir sayılır.

Şəkil:5-20. Başın çanaq müstəvilərinə münasibəti: (-3) döl başı kiçik çanaq girəcəyi üzərindədir; (-2) baş  girəcəyə sıxılıb; (-1) baş kiçik seqmentlə kiçik çanağa keçib; (0) baş böyük seqmentlə kiçik çanağa keçib; (+1) baş çanaq boşluğunun geniş hissəsindədir; (+2) baş çanaq boşluğunun dar hissəsindədir; (+3) baş çanaq çıxacağındadır.
Uşaqlıq yolu müayinəsi doğan stasionara daxil olduqda və hər 3-4 saatdan bir aparılır. Bun-dan başqa dölyanı maye axdıqdan sonra, doğuş fəaliyyəti başladıqda, dinamikasında dəyişiklik baş verdikdə, ağrısızlaşdırmadan əvvəl, qanlı ifrazat müşahidə edildikdə daxili müayinənin aparılması göstərişdir. Uşaqlıq yolu müayinəsi zamanı infeksiyalaşma riski böyük olduğundan, müayinə aseptika və antiseptika qaydalarına ciddi əməl olunmaqla və tezliyi maksimal məhdud olmaqla aparılmalıdır. Uşaqlıq yoly müayinəsi ilə doğum yollarının və çanaq dibinin vəziyyəti, uşaqlıq yolunun (doğmuş, doğmamış, yumşalmış, çapıqların olub-olmaması), uşaqlıq boynunun (uzunluğu, konsistensiyası, açıqlıq dərəcəsi, yetişkənliyi) döl qovuğu və gəliş hissənin vəziyyəti aydınlaşdırılır.
Təkrari vaginal müayinələrdə uşaqlıq boynunun açılma tempi öyrənilir. Servikal kanaldan bir barmaq keçirsə kanal 1,5-2 sm açılmışdır. Açılma dövrünün latent fazasıdır. Latent faza 8 saatdan çox davam etməməlidir. 2 barmaq keçirsə artıq aktiv fazanın başlanğıcıdır. Daxili müayinə ilə döl qovuğunun vəziyyəti də nəzarətdə saxlanılır. Döl qovuğu tamdırsa onun gərginliyi, yırtılmışsa dölyanı mayenin səffaflığı, qan və ya mekoniumun qarışıb-qarışmaması aydınlaşdırılr.
[image: ]Doğuşun birinci dövründə mühüm məsələlərdən biri dölün ürək döyüntülərinin adi auskultasiya və ya mürəkkəb cihazların köməyi ilə izlənməsidir. Hər 30 dəqiqədən bir dölün ürək döyüntülərinə qulaq asmaq lazımdır. Ürək vurğularının normal sayı dəqiqədə 110-160 vurğu hesab edilir. Dölün ürək döyüntülərinin bir dəqiqədə 110 vurğudan az və ya 160 vurğudan çox olması dölün hipoksiyasından xəbər verir. Dölün ürək ritminin pozulması aritmiya adlanır.
Qeyd etmək lazımdır ki, sancılar zamanı ana və döl arasındakı qan dövranında müvəqqəti dəyişikliklər baş verir: dölün oksigenlə təchizatı pisləşir, carbon qazının miqdarı artır, döl qanının PH-7,2-dən aşağı olur. Bu da dölün ürək döyüntülərinin artmasına və ya azalmasına səbəb olur. Sancılardan bir dəqiqə sonra dölün ürək döyüntüləri əvvəlki ritminə qayıdır. Ona görə də dölün ürək döyüntüsünü düzgün qiymətləndirmək üçün ürək vurğularına sancı zirvəsindən sonra qulaq asmaq və vurğuları dir dəqiqə müddətində saymaq lazımdır.
Hal-hazırda doğuş zamanı dölün ürək fəaliyyətinə manitor nəzarətə və eyni zamanda uşaqlıq yığılmalarını qeydə alınmasına imkan verən üsullardan istifadə edilir. Bu üsullardan biri kardiotokoqrafiyadır. Kardiotokoqrafiya zamanı iki xarici ötürücüdən istifadə olunur. Onlardan biri uşaqlığın dibinə (əzələ yiğilmalarının başladığı yerə), ikincisi dölün ürək döyüntüsü eşidilən yerə qoyulur. KTQ zamanı eyni vaxtda dölün ürək döyüntüləri və uşaqlıq yığılmaları qeydə alınır.

Cədvəl: 5-3
KTQ ilə dölün ürək fəaliyyətinin qiymətləndirilməsi şkalası

	əlamətlər
	0 bal
	1 bal
	2 bal

	Bazal ritm (vur/dəq)
	100-80
	100-120
160-180
	120-160

	Ossilyasiyaların
amplitudası (vur/dəq)
	 3
	  3-5
	  6-25

	Ossilyasiyanın sayı
	    3
	  3-6
	6-dan çox

	30 dəq. ərzində
aksellerasiyaların sayı
	   0
	1-4 sporadik
və ya periodik 
	5 və daha 
çox sporadik

	Dessellerasiyalar
	gec və ya variabelli
(ağır atipik) 
	erkən (ağır) yaxud va-
riabelli (yüngül)
	yoxdur yaxud
erkən (yüngül)



Müasir mamalıqda KREBS şkalasından istifadə edilir. Bu şkalaya əsasən ürəyin bazal ritmi, vurğuların ossillasiyası, variabelliyi, aksellerasiyası və dessellerasiyası kimi parametrlər qiymətləndirilir. Dölün ürək fəaliyyətini əks etdirən hər bir əlamət ballarla qiymətləndirilir. Balların cəmi 8-10 olarsa, dölün vəziyyəti normal hesab edilir, 6-5 bal yüngül, 5 baldan aşağı ağır hipoksiyanı göstərir.
Doğuş zamanı dölün ürək fəaliyyətini qiymətləndirmək üçün elektrokardioqrafiyadan-EKQ (birbaşa və ya dolayı), fonokardioqrafiyadan-FKQ, doppleroqrafiyadan və s. istifadə olunur.
Bütün bu müayinələrdən sonra klinik diaqnoz və doğuşun planı müəyyənləşdirilir. Beləliklə, doğuşun birinci dövründə həkim doğan qadının ümumi vəziyyətinə, doğum fəaliyyətinə, dölün ürək döyüntülərinə, gələcək hissənin doğuş yollarında irəliləməsinə, cinsiyyət yolundan ifrazata, sidik kisəsi və bağırsaqların fəaliyyətinə fikir verməlidir. Doğanın ümumi vəziyyətini qiymətləndirmək üçün requlyar olaraq, onun nəbzi sayılmalı, arterial təzyiqi, bədən temperaturu ölçülməli, şikayətləri araşdırılmalıdır. Sidik kisəsinin və düz bağırsağın dolu olması doğuşun normal keçməsinə mane olur. Hər sidik ifrazından və defekasiyadan sonra mütləq xarici cinsiyyət üzvləri və aralığın gigiyenik tualeti aparımalıdır. Doğan qadının ümumi vəziyyəti (yorğunluq, baş ağrısı, baş gicəllənməsi, xarici görkəminin dəyişməsi, epiqastral nahiyyədə ağrı) nəzarət altında saxlanılmalıdır. Açılma dövründə doğum fəaliyyəti nəzarətdə saxlanılır. Bu məqsədlə sancılar, onların qüvvəsi, tezliyi, ağrıların intensivliyi qiymətləndirilir. Bunun üçün sancılarin sayılması, qarının palpasiyası, xarici histeroqrafiya, daxili tokoqrafiya aparılır, partoqramma tərtib etməklə doğum fəaliyyəti qiymətləndirilir.
Açılma dövründə doğan qadının rejimi müəyyənləşdirilir. Dölün başı kiçik çanağa daxil ola-na qədər qadına yataq rejimi təklif olunur (döl I mövqedə olarsa–sol böyrü üstə, II  mövqedə sağ böyrü üstə). Dölyanı maye axmayıb, amma döl başı kiçik çanağa daxil olubsa doğan qadına ayağa qalxmağa icazə verilir.
Doğanın qidalanması haqqında müxtəlif fikirlər var (qidanı azaltmaqdan qadağan etməyə qədər). Lakin doğan asan həzm olunan qida məhsullarından (şirin çay, şirələr, bulyon, meyvələr) az porsiyalarla qəbul etməlidir. I dövrün sonunda yemək məsləhət deyil.
Hamiləliyin 37-40-cı həftələrində spontan başlayan (hamiləlik və doğuş zamanı az risk faktorları və ya onlarsız) ananın yaxşı vəziyyətində, sağlam dölün doğulması normal doğuş adlanır.
    

[bookmark: _Toc24481]§ 8.3. Doğuşun II dövrünün (qovulma) idarə olunması
  
Qovulma dövründə qadın orqanizmi böyük gərginliyə məruz qalır: sinir, ürək-damar, əzələ sistemləri, tənəffüs orqanları və başqa sistemlər artıq yüklə işləyir. Ona görə ürək–damar, ağ ciyər və s. xəstəlikləri olan qadınlarda doğuşun II dövründə ürək fəaliyyətində, qaz mübadiləsində pozğunluqlar ola bilir. Qovulma dövrü uzandıqda, güclü sancılar və gücvermələr uşaqlıq-cift qan dövranının pozulmasına və dölün asfiksiyasına səbəb olur. Ona görə bu dövrdə həm doğan, həm də döl ciddi müşahidə altında olmalıdır.
Mama doğanın ümumi vəziyyətini, dəri və selikli qişalarını, nəbzini, arterial təzyiqini siste-matik nəzarətdə saxlayır. Tez-tez doğanın əhvalını (başgicəllənmə, baş ağrıları, görmə pozğunluqları və s.) soruşur. Doğum fəaliyyətinin xarakterini, gücünü, davamiyyətini (gücvermələrin tezliyini), uşaqlığın vəziyyətini nəzarətdə saxlamaq vacibdir.
Palpasiya ilə uşaqlığın yığılma və boşalması, girdə bağların gərilmə dərəcəsi, kontraksion həl-qənin hündürlüyü müəyyənləşdirilir. Aşağı seqmentin vəziyyətinə (nazikləşmə, ağrı) fikir verilir.
Qovulma dövründə təkrari xarici mamalıq və uşaqlıq yolu müayinələri aparılır və doğum yollarında gəliş hissənin irəliləməsi izlənilir. III və IV palpasiya üsulları ilə gəliş hissənin çanaq müstəvilərinə nisbəti müəyyənləşdirilir. Bu nisbət uşaqlıq yolu müayinəsi ilə daha dəqiq təyin edilir:
1.Baş çanaq girəcəyindədir, hərəkətlidir və ya kiçik çanaq girəcəyinə dirənib. Simfizin üstündən palpasiya aparan əlin bütün barmaqları başın üzərindədir. Uşaqlıq yolu müayinəsində çanaq boşluğu sərbəstdir, baş hündürdədir, oxabənzər tikiş köndələn ölçüyə uyğun gəlir, böyük və kiçik əmgəklər eyni səviyyədədir ( ənsə gəlişi).
[image: ]2.Baş kiçik seqmentlə kiçik çanağa enib, hərəkətsizdir, onun böyük hissəsi çanaq girəcəyindən yuxarıdadir, kiçik hissəsi ondan aşağıdadır. Xarici müayinədə əlin dörd barmağı başın üzərində yerləşir. Uşaqlıq yolu müayinəsində oma çökəkliyinin sərbəst olduğu aşkarlanır, oma burnu (ona əl çatırsa) əllənir. Simfizin daxili səthini müayinə etmək olur. Oxabənzər tikiş köndələn, qismən çəp ölçüdədir.
3.Baş böyük seqmentlə kiçik çanaq boşluğundadır. Xarici müayinə zamanı başın üzərində iki barmaq yerləsir. Onun böyük bir hissəsi çanaq girəcəyindən aşağıda yerləşir. Daxili müayinədə omanın və simfizin yuxarı 1/3-i başla tutulub, oma burnu əllənmir, oturaq qabarları asanlıqla əllənir. Baş bükülmüşdür kiçik əmgək aşağıda yerləşir, oxabənzər tikiş köndələn qismən çəp ölçüyə uyğun gəlir.
4.Baş çanağın enli hissəsindədir. Xarici müayinədə başın üzərində bir barmaq yerləşir. Daxili müayinədə başın böyük hissəsi çanağın enli hissəsindədir. Simfizin yuxarı 2/3-i, oma çökəkliyinin yuxarı hissəsi başla tutulub. Oturaq qabarları və IV və V oma fəqərələri əllənir. Oxabənzər tikiş çəp ölçülərin birindədir.
5.Baş çanağın dar hissəsindədir. Xarici müayinədə baş əllənmir. Uşaqlıq yolu müayinəsində omanın yuxarı 2/3–i, simfizin bütün səthi baş ilə tutulub, oturaq qabarları çətinliklə əllənir, baş çanaq dibinə yaxındır, onun daxili dönüşü hələ başa çatmayıb. Oxabənzər tikiş çəp ölçülərin birinə uyğun gəlir (düz ölçüyə yaxın).
6.Baş çanaq çıxacağındadır. Xarici müayinədə baş əllənmir. Daxili müayinədə oma çökəkliyi başla tutulub, oturaq qabarları əllənmir. Oxabənzər tikiş çanağın düz ölçüsündədir.
Normal çanaqda başın hərəkəti ardıcıl olur, onun müstəvilərdən birində yubanması (2 saat-dan çox), dölün qovulmasında hər hansı maneənin olduğunu və ya doğum fəaliyyətinin zəiflədiyini göstərir.
Doğuşun II dövründə hər gücvermədən sonra dölün ürək döyüntülərinə qulaq asmaq və say-maq lazımdır. Ürək döyüntüləri 5 dəqiqədən bir və hər gücvermədən sonra sayılmalı və doğum tarixinə qeyd olunmalıdır. 
Doğuşun II dövründə xarici cinsiyyət üzvlərinin vəziyyəti və uşaqlıq yolu ifrazatının xarakteri nəzarətdə olmalıdir. Xarici cinsiyyət üzvlərində ödemin olması yumşaq toxumaların döl başı ilə ça-naq arasında sıxılmasından xəbər verir. Uşaqlıq yolundan qanlı ifazatın gəlməsi, ciftin ayrılmağa başladığını və ya yumşaq toxumaların zədələndiyini (cırıqlar, çatlar) göstərir. Dölyanı mayeyə mi-koniumun qarışması dölün asfiksiyası əlamətidir. Uşaqlıq yolundan irinli ifrazatın gəlməsi infek-siyanın olduğunu göstərir.
Qovulma dövründə doğan, Raxmaninov çarpayısında ona rahat olan vəziyyətdə, adətən arxa-sı üstə ayaqları bud-çanaq və diz oynağından bükülmüş, yarı oturaq vəziyyətdə uzanır. Çarpayının baş tərəfinin bir qədər yüksəkdə olması, gecvermələri asanlaşdırır, gəliş hissənin doğum yollarından rahat keçməsinə səbəb olur.
Baş cinsiyyət yarığını yardıqdan sonra mama doğuşu qəbul etməyə hazır olmalıdır. O, əlləri-ni dezinfeksiya edir. Sonra doğanın xarici cinsiyyət üzvlərini, budun daxili səthini, oturaq və anus nahiyyələrini zəif kalium permanqanat məhlulu ilə yuyur, sreril tənziflə qurulayır və 5%-li yodun spirtli məhlulu ilə silir. Anal nahiyyəni steril tənzif və ya iri salfet ilə örtür. Omanın altına steril mələfə salır. Doğanı hazırladıqdan sonra mama yenidən əllərini spirtlə silir, steril xalat və əlcək geyir.
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Şəkil:5-25. A) ön çiyinin simfizin altına keçməsi; B) arxa çiyinin doğulması[image: ][image: ]
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Şəkil:5-26. Arxa ənsə gəlişində başın ön ənsə gəlişinə gətirilməsi
Baş cinsiyyət yarığını oyanda mama doğanın vəziyyətini, başın irəliləməsini müşahidə edir. Baş cinsiyyət yarığını yarana və ənsə çuxuru simfizin altında fiksə olunana qədər mama vilvar həlqəni başdan kənarlaşdırmaqla kifayətlənir. Ənsə çuxuru simfizin altında fiksə olunduqdan sonra sağ əli ilə aralığı dölün üzündən arxaya çəkir, sol əli ilə başı yuxarı qaldırır. Baş açılır və ardıcıllıqla ənsə, təpə və nəhayət bütün baş doğulur. Baş doğulduqdan sonra mama gücverməninin təzyiqi altında döl başının xaricdə, çiyinlərin daxildə dönməsini gözləyir. Göbək ciyəsinin başa dolanıb-dolanmadığını yoxlayır. Göbək ciyəsi dölün boynuna sıx dolanıbsa iki sıxac arasından onu kəsir.
Dölün başının xarici dönüşü başa çatdıqdan sonra mama çiyinləri azad etmək üçün hər iki əli ilə başı tutaraq, aşağı istiqamətə o vaxta qədər çəkir ki, ön çiyin simfizin altına çatsın. Ön çiyin simfizin altına fiksə olunduqdan sonra başı önə və yuxarı qaldırır. Nəticədə əvvəlcə arxa çiyin, sonra ön çiyin azad edilir. Çiyin qurşağı doğulduqdan sonra mama orta və şəhadət barmaqları ilə dölün kürəyi tərəfdən qoltuqaltı çuxurdan tutaraq dölün bədənini önə qaldırır, nəticədə bədənin qalan hissələri asanlıqla doğulur.
Arxa ənsə gəlişi zamanı doğuşun idarə olunmasında mama yardımı ön ənsə gəlişində olduğu kimi, baş cinsiyyət yarığını yardıqdan sonra başlayır. Arxa ənsə gəlişində doğuş ağır və uzun keçir, qadının daha çox qüvvə sərf etməsi tələb olunur. Çanaq dibi və aralıq daha çox gərilir və çox vaxt cırılır. Uzunmüddətli doğuş və başın maksimal bükülməsi zamanı doğum yollarının güclü təzyiqi çox vaxt dölün hipoksiyasına, beyindaxili qan dövranı pozğunluqlarına, serebral zədələnmələrə səbəb olur. Ona görə arxa ənsə gəlişində doğuşu Kesar əməliyyatı ilə başa çatdırmaq daha məqsədəuyğundur.
Amerika mamaları döl başını fırladaraq ön ənsə gəlişinə gətirilməsinə üstünlük verirlər. Bu zaman mama əlini omanın önündən doğum yoluna salır. Dölün ənsəsini barmaqları və ya əli ilə tutaraq başı döndərir. (şəkil:5-26)
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§ 8.4. Doğuşun III dövrünün (son) idarə olunması
      
[image: ]Dölün doğulmasından ciftin doğulmasına qədər olan dövr son dövrü adlanır. Bu dövrdə həm ana, həm də yenidoğulmuş ciddi nəzarətdə olmalıdır. Döl doğulduqdan     30 san sonra mama dölün vəziyyətini Apqar şkalası ilə qiymətləndirir, onu isti dəsmalla qurulayır və ananın sinəsinə qoyur. Nəm dəsmal qurusu ilə əvəzlənir, uşağın başına papaq, ayağına corab geyindirilir və üzəri yorğanla örtülür. Bu dəri-dəriyə kontakt adlanır və böyük əhəmiyyətə malikdir. Ehtiyac olmadıqda uşağın ağız və burun boşluğunun aspirasiyası aparılmır. Göbək ciyəsində pulsasiya kəsildikdən sonra uşağı anadan ayırmadan göbək ciyəsi iki sıxac arasından kəsilir. Göbək ciyəsinin dezinfeksiyaedici məhlullarla işlənməsinə lüzüm yoxdur.
Doğuşun III dövründə cift ayrılır, qişalar və göbək ciyəsi ilə birlikdə doğulur. Bu dövr döl doğulduqdan dərhal sonra baş verir. Ciftin ayrılması adətən qanitirmə ilə keçir və bu qanitirmə fizioloji hal hesab edilir. Ciftin ayrılması və qovulması prosesi pozulduqda qan itkisi çox olur. Qanaxma doğum yollarının cırılması zamanı da ala bilər. Buna görə də son dövründə doğan ciddi nəzarət altında olmalıdır. Mama onun yanında da oturmalı, ümumi vəziyyətinə, dəri və selikli qişaların rənginə nəbzə, arterial təzyiqə nəzarət etməlidir.
Fizioloji gedişli son dövründə doğanın ümumi vəziyyəti yaxşıdır, nəbzi ritmik və dolğundur, arterial təzyiqi normaldir. Ümumi vəziyyətinin dəyişməsi (süstlük, başgicəllənmə), dəri və selikli qişanın rənginin dəyişməsi (avazıması), nəbzin sürətlənməsi, arterial təzyiqin azalması, təcili yar-dım tələb edən qanaxmadan xəbər verir.
Doğanın itirdiyi qanın miqdarına nəzarət olunmalıdır. Bunun üçün qadının altına yastı emallı qab və ya qaynadılmış sudno qoyulur. Bunu da yadda saxlamaq lazımdır ki, ifraz olunan qan həqiqi qanitirməni göstərmir. Onun bir hissəsi ciftlə uşaqlıq arasına yığılır (retroplasentar hematoma ).
İtirilən qanın miqdarı 250 ml-ə qədərdirsə, bu fizioloji qanaxmadır. Qanitkisi qadının çəki-sinin 0,5%-ni təşkil edirsə (400-500 ml) bu sərhəd və ya yol verilən qanaxmadır, 400-500 ml-dən çox olarsa bu patoloji qanaxmadır.




III dövrün idarə olunmasında əsas məqsəd fizioloji qanaxmadan çox qan itkisinə yol vermə-məkdir.
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Şəkil:5-28. Kustner-Çkalov əlaməti:a) cift ayrılmayıb; b) cift ayrılıb

         Müasir dövrdə son dövrü aktiv idarə olunur. Normal doğuşlarda mütləq ciftin özbaşına ayrıl-masını gözləmək lazımdır. Adətən ciftin ayrılması 30 dəqiqə müddətində baş verir. Cifti ayırmaq üçün cəhd etmək olmaz (uşaqlığın  massajı, göbək ciyəsinin dartılması və s.). Bu ciftin  fizioloji ayrılmasını pozur, uşaqlığın yığılma ritmi dəyişir, bu da qanaxmaya səbəb olur.
        Qanaxma 250-300 ml-dən çox olduqda, qadının vəziyyəti pisləşdikdə, ciftin ayrılması gecik-dikdə, cifti ayırmaq üçün aktiv tədbirlərə əl atmaq lazımdır.
        Son dövrünü idarə etmək üçün ciftin ayrılmasını göstərən əlamətləri bilmək lazımdır. 
        Şreder əlaməti. Uşaqlıq dibinin hündürlüyünün və fotmasının dəyişməsi. Döl doğulduqdan sonra uşaqlıq dibi göbəkdən yuxarıda olur, girdədir, cift ayrıldıqdan sonra qabırğaaltı nahiyyəyə qədər dartılır (adətən cift meydançasının əks tərəfinə, birtərəfli). Son doğulduqdan sonra yenə gir-dələşir, qasıq qövsü ilə göbək arasında yerləşir (şəkil: 5-27)
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Şəkil: 5-29.a) Abuladze üsulu;  b) Krede-lazareviç üsulu
Kustner-Çkalov əlaməti. Əlin kənarı ilə qasıq qövsünün üzərindən qarına təzyiq etdikdə gö-bək ciyəsi daxilə dartılırsa, cift ayrılmayıb, yerində qalır və ya aşağı enirsə ayrılıb (şəkil:5-28 a)
Alfeld əlaməti. Cift ayrılıbsa, göbək ciyəsinin xarici hissəsi uzanır (10-12 sm) aşağı enir.
Mikoliç-Radetski əlaməti. Cift ayrılıbsa uşaqlığın aşağı seqmentinə enir, düz bağırsağa təzyiq edir, gücvermə hissi yaradır. Bu əlamətə Kalman əlaməti də deyilir.
Davjenko əlaməti. Doğan dərindən nəfəs aldıqda göbək ciyəsi daxilə dartılmırsa, cift ayrılıb.
Simfizin üstündən qabarmanın əmələ gəlməsi. Cift ayrılıb uşaqlığın aşağı seqmentinə düşür. Bu, aşağı seqmentin divarını, qarın divarı ilə birlikdə qabardır.
Ştrassman əlaməti. Göbək ciyəsi sol əllə sıxacdan yuxarıda tutulur, sağ əllə qarının ön diva-rında perkusiya aparılır. Əgər cift uşaqlıq divarından ayrılmayıbsa, hər perkutor hərəkət zamanı (döyəcləmə) göbək ciyəsində dalğavari hərəkət (fluktasiya) hiss olunur. Cift ayrılıbsa fluktasiya olmur.
Kleyn əlaməti. Əgər cift ayrılıbsa göbək ciyəsi xaricə sürüşür və geri qayıtmır.
Qodenbixer əlaməti. Cift ayrılmayıbsa, gücvermə zamanı göbək ciyəsinin xarici ucu öz oxu ətrafında fırlanır. Bu göbək ciyəsi venasının qanla dolması hesabına baş verir.
Adətən ayrılmış cift 1-2 gücvermədən sonra qişalar və göbək ciyəsi ilə birlikdə doğulur.
[image: ]Müasir mamalıqda ciftin doğulması üçün göbək ciyəsinin nəzarət edilən traksiyası üsulundan istifadə olunur. Uşaq doğulandan dərhal sonra uşaqlıq palpasiya olunur. Uşaqlıqda başqa döl yoxdursa qadına əzələ daxilinə 10 TV və ya vena daxilinə 5 TV oksitosin vurulur. Göbək ciyəsindəki sıxac aralığa yaxın yerə köçürülür. Bir əllə göbək ciyəsi tarım tutulur (dartılmır). Digər əllə simfizin üzərindən uşaqlıq tutulur ki, sabit vəziyyətdə qalsın. Göbək ciyəsinin xarici hissəsinin uzandığını və uşaqlığın girdələşıb bərkidiyini (yığıldığını) hiss etdikdən sonra qadına gücvermək təklif olunur və göbək ciyəsi ehtiyyatla dartılır, ikinci əl uşaqlığı əks tərəfə itələyir. Bu uşaqlığın çevrilməsinin qarşısını alır. 30-40 san. ərzində cift doğulmasa traksiya dayandırılır. Göbək ciyəsi yenə tarım vəziyyətdə saxlanılır. Uşaqlığın növbəti yığılması zamanı uşaqlığa əks təzyiq göstərməklə göbək ciyəsinin nəzarət olunan traksiyası təkrarlanır (şəkil:5-30). Yaxşı yığılmış uşaqlığa əks təzyiq etmədən göbək ciyəsini dartmaq olmaz.
Doğulan cift iki əllə tutulur və bir istiqamətdə fırladılır. Bu döl qişalarının  zədələnmədən, tam doğulmasına imkan yaradır (şıkil:5-32 a).
Cift doğulan kimi qarının ön divarından uşaqlığın massajı aparılmalıdır. Zahılıq dövrünün birinci saatında massaj hər 15 dəqiqədən, ikinci saatında hər 30 dəqiqədən bir təkrarlanır.
Əvvəllər ciftin doğulması ləngidiyi hallarda yuxarıdakı əlamətlərlə ciftin ayrılması təsdiqlənir və onun doğulması üçün tədbirlər görülürdü. Bu məqsədlə bir neçə üsuldan istifadə olunurdu.
Abuladze üsulu. Sidik kisəsi boşaldılır, qarın divarı iki əllə orta xətt boyu şaquli tutulur ki, qarının düz əzələləri bir-birinə yaxınlaşsın. Qarın boşluğunun həcmi azaldığından son doğulur (şəkil:5-29 a).
Krede-Lazareviç üsulu. Uşaqlıq orta vəziyyətə gətirilir, yüngül massajla onda yığılma yaradılır. Sonra dörd barmaq arxada, baş barmaq öndə olmaqla uşaqlıq dibi tutulur, ön-arxa istiqamətdə sıxılır, eyni zamanda ovucun daxili səthi ilə yuxarıdan aşağı təzyiq edilir (şəkil:5-29 b)
Henter üsulu. Uşaqlıq dibi orta vəziyyətə gətirilir. Hə-kim üzü qadının ayaqları istiqamətdə olmaqla onun yanında durur: bükülmüş əllərin arxa səthini uşaqlıq dibinin küncləri nahiyyəsinə qoyur, aşağı və daxilə doğru təzyiq edir. Bu zaman qadın gücverməlidir.
Qeyd etmək lazımdır ki, bu üsullar müasir mamalıqda istifadə olunmur.
Bəzən uşaqlıq boynun spazmı nəticəsində ciftin doğulması ləngiyir. Bu ciftin boğulması adlanır. Belə halda doğana azotla oksigen qarışığı (2:1və ya 3:1) verilir, uşaqlıq boynunun spazmı götürülür, cift doğulur (şəkil:5-31).
Ciftin ayrılması yubandıqda və ya cift bitişməsi olduqda əl yardımı və ya cərrahi müdaxilə edilir. Cift birləşməsi və həqiqi cift bitişməsi kimi ağır patologiyalara əvvəllər uşaqlığın iltihabı olan qadınlarda rast gəlir.
Cift birləşməsi zamanı xorion qişanın xovları selikli qişanın bazal qatına da keçir, bazal və desidual qişanı nazikləşdirir. Cift birləşməsi əl yardımı ilə ayrılır (Bax “Operativ mamalıq”)
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Şəkil:5-32. Döl qişalarının ayrılması:a) göbək ciyəsininburulması:b) Henter üsulu.
      
Qişaların doğulması ləngidikdə (Henter üsulun) cift doğulduqdan sonra doğana ayaqlarını yerə dirəyib, çanağını qaldırmaq təklif olunur. Bu zaman cift sallanır və öz ağırlığı ilə qişaları qoparır (şəkil:5-32 b).
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Şəkil: 5-32. Ciftin və qişaların tamığının yoxlanılması:a) ciftin yoxlanması;
b) döl qişasının tamlığının yoxlanması; c) əlavə paycıq

Cift və qişaların tamlığına əmin olmaq üçün həkim sonu müayinə edir. Bundan ötrü cift ana səthi yuxarı olmaqla, hamar siniyə qoyulur və cift toxumasının tamlığı diqqətlə öyrənilir. Ciftin paycıqları tam olmalı, paycıqlar arası şırımlar aydın bilinməlidir. Ciftin səthi hamar, bozumtul rəngdə nazik desidual qişa ilə örtülü olur. Ciftin kənarları diqqətlə müayinə olunmalıdır. Bütöv ciftin kənarları hamar olmalı onlarda şaxələnən qırılmış damarlar olmamalıdır. Ciftə baxış zamanı onun toxumasında olan dəyişikliklərə fikir vermək lazımdır: kalsifikatların, piy törəmələrinin, köhnə qan laxtalarının olub-olmaması aydınlaşdırılmalıdır. Sonra cift qişaları müayinə olunmalıdır. Bunun üçün cift ana səthi ilə aşağı, döl səthi ilə yuxarı olmaqla çevrilir. Döl qovuğunun yırtılmış kənarları barmaqlar arasında tutulur və bir-birinə yaxınlaşdırılır, döl yumurtasının əvvəlki kamerasını bərpa etməyə çalışılır. Su qişasının və xovlu qişanın tamlığı yoxlanılır, qişalar arasında cift kənarlarından gələn damar qırıqlarının olub-olmaması aydınlaşdırılır. Belə damarların olması əlavə paycığın olduğuna və onun uşaqlıq boşluğunda qaldığına şübhə yaradır.
Qişalar müayinə olunarkən yırtıldığı yer də müəyyənləşdirilir. Bu yer ciftə nə qədər yaxın olsa bir o qədər cift aşağıda yerləşibmiş.
Ciftin tamlığının yoxlanmasının böyük əhəmiyyəti vardır (şəkil:5-29). Cift tikəsinin uşaqlıq boşluğunda ləngiməsi təhlükəli ağırlaşmadır. Belə halda uşaqlıq qanaxmaları olur, hətta bu qanaxmalar qadının həyatı üçün təhlükə yaradır. Uşaqlıqda qalmış cift tikəsi zahılıq septik xəstəliklərinin əmələ gəlməsinə səbəb olur. Ona görə cift defekti aşkar olunan kimi, əl yardımı ilə cift tikəsi kənar edilməlidir. Əgər uşaqlıq boşluğunda qişa tikəsi qalıbsa, onu əllə çıxarmağa ehtiyac yoxdur o, uşaqlıq ifrazatı ilə xaric olacaq.
Müayinə olunan ciftin çəkisi, ölçüləri müəyyən edilir. Alınan nəticələr doğum tarixinə qeyd edilir. Cift müayinə olunduqdan sonra son dövründə itirilən qanın miqdarı ölçülür.
Son doğulduqdan sonra xarici cinsiyyət üzvləri, aralıq, budların daxili səthi ilıq zəif dezin-feksiyaedici məhlullarla yuyulur, steril salfetlə silinir. Sonra doğuş yollarına baxış keçirilir. Əvvəl xarici cinsiyyət üzvləri və aralıq yoxlanılır, sonra cinsiyyət dodaqları steril tamponla aralanaraq, uşaqlıq yolu girəcəyi müayinə olunur. Güzgülər vasitəsi ilə uşaqlıq boynu (xüsusilə ilk doğanlarda və cərrahi müdaxilə olunanlarda) yoxlanılır.
Doğuş yollarındakı yumşaq toxuma cırıqları infeksiya qapısıdır. Aralıq cırıqları cinsiyyət or-qanlarının enməsinə və sallanmasına səbəb olur. Uşaqlıq boynu cırıqları isə uşaqlıq boynunun çevrilməsi, xroniki endoservisit, eroziya və s. səbəb olur. Bundan başqa uşaqlıq boynunda əmələ gəlmiş çapıq gələcək doğuşlarda uşaqlıq boynu çatışmazlığına səbəb olur. Uşaqlıq boynu kanalı normal açılmır. Uşaqlıq boynundakı bütün bu proseslər gələcəkdə uşaqlıq boynu xərçənginə səbəb ola bilər. Ona görə də bütün cırıqlar aşkarlanıb tikilməlidir.
Hal–hazırda ÜST-nın tövsiyyələrinə əsasən doğuşdan sonrakı ilk saat ərzində kafi vəziyyətdə olan yenidoğulmuşlar döşə qoyulmalıdır və “ağız südü”ilə qidalanmalıdır. Erkən döşə qoyulma süd vəzisi giləsinin stimullaşmasına, uşaqlığın yiğılmasına, qan itkisinin azalmasına səbəb olur. Ana ilə yenidoğulmuş arasında yaranan “dəri kontaktı”nın bir sıra üstünlükləri vardır: bu ana ilə döl arasında psixoloji mühiti yaxşılaşdırır, yenidoğulmuşun bədən hərarətini tənzimləyir, yenidoğulmuşu xəstəxanadaxili bakteriyalarla deyil ana orqanizmi bakteriyaları ilə kolonizasiya edir.
Zahı və yenidoğulmuş doğuşdan sonra 2 saat ərzində doğuş zalında mamanın nəzarəti altında saxlanılır. Əgər hər hansı ağırlaşma qeyd olunmursa, qadın zahılıq şöbəsinə, yenidoğulmuş neonatoloji şöbəyə köçürülür.









 MÖVZU 6. Mamalıq və ginekoloji praktikada qanaxmalar və təxirəsalınmaz yardım.
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MAMALIQ QANAXMALARI 
Uşaqdoğma funksiyası ilə bağlı, uşaqlıqdan və reproduktiv sistemin başqa orqanlarından olan qanaxmalar mamalıq qanaxmaları adlanır. Mamalıq qanaxmaları ana və perinatal ölüm törədən səbəblərdən birincisidir.
Təsnifatı.
Erkən və gecikmiş mamalıq qanaxmaları ayird edilir.
I.Səbəbinə görə:
1.Hamiləliyin I yarısının qanaxmaları: hamiləliyin pozulma variantları (düşüklər, beçəxor, ek-topik hamiləlik), poliplər, uşaqlıq boynunun erroziyası və uşaqlıq boynunun, uşaqlıq yolunun vari-koz genəlməsi:
2.Hamiləlyin II yarısının qanaxmaları: yuxarıda sayılanlardan başqa, cift gəlişləri və ciftin vaxtından əvvəl ayrılması;
3.Doğuşun I dövrünün qanaxmaları: cift gəlişləri, normal yerləşmiş ciftin vaxtından əvvəl ay-rılması, uşaqlıq boynunun və cisminin zədələri;
4.Doğuşun II dövrünün qanaxmaları: uşaqlıq və başqa cinsiyyət orqanlarının cırıqları;
5.Doğuşun III dövrünün qanaxmaları: ciftin birləşmə və ayrılma patologiyaları, ciftin doğul-masının pozulması, doğum yollarının və uşaqlığın cırıqları:
6.Erkən zahılıq dövrünün qanaxmaları: uşaqlığın yığılma qabiliyyətinin pozulması, qanın lax-talanma pozğunluqları, uşaqlığın cırılması, doğum yollarının zədələnmələri;
7.Gecikmiş zahılıq qanaxmaları: cift hissəsinin uşaqlıqda qalması.
II .Qanitirmənin həcminə görə aşağıdakı stadiyalar ayırd edilir:
1. Kəskin qanitirmə;
2.Massiv qanititrmə sindromu;
3.Hemorragik şok
Bəzən mamalıq qanaxmaları YDL sindromu (yayılmış damardaxili laxtalanma sindromu) adlanan koaqulopatiya nəticəsində baş verir.
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Hamiləliyin erkən dovründə  baş verən qanaxmalar aşağıdakı səbəblərdən yaranır.
1.Implantasion qanaxmalar;
2.Servikal patologiyalar;
3.Düşüklər;
4.Ektopik ( uşaqlıqdan kənar) hamiləlik;
5.Beçəxor və xorionepitelioma.
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İmplantasion qanaxmalar. Döl yumurtası uşaqlığın endometriumuna implantasiya edərkən, orada trofoblastlar erroziya əmələ gətirir. Bu da uşaqlıq yolundan zəif qanaxmaya səbəb olur. Qan-axma həmin günlər gözlənilən menstruasiya ilə eyni vaxta düşür, ona bənzəyir. Ona görə də bəzən menstruasiya ilə qarışdırılır. Bu da doğum vaxtının səhv hesablanmasına səbəb olur.
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Bu patologiyalara erroziyalar, poliplər,  uşaqlıq boynu xərçəngi aiddir.
                                                                                  
                                       
[bookmark: _Toc24568]§ 1.3. Düşük
  
Erkən hamiləlik dövründə rast gələn qanaxmaların çoxu düşük nəticəsində baş verir.[image: ]

Hamiləliyin 21-ci həftəsinə qədər hamiləliyin pozulması düşük adlanır. Dölün çəkisi 500 qr-dan az olarsa bu düşükdür. 12 həftəyə qədər olan uşaqsalma erkən, 12 həftədən sonra baş verən uşaqsalma gecikmiş düşük və ya spontan düşük adlanır. Tibb müəssisələrində planlı surətdə hamiləliyin pozulması süni abort, küretaj adlanır (abortus artificialis).
Spontan düşük törədən səbəblər 2 qrupa bölünür: ana (maternal) və döl (fetal) tərəfindən olan səbəblər.
Fetal səbəblərə mayalanmış döl yumurtasının inkişafındakı qüsurlar və əsasən xromosom qüsurları (30%) aiddir.
Ana tərəfindən olan səbəblər 2 yerə bölünür: yerli və ümumi səbəblər.
Yerli səbəblərə implantasiya yerinin yanlış olması (məs: servikal kanal), uşaqlıq deformasi-yaları, servikal yetişməzlik, travmalar və s. aiddir. Məsələn, uşaqlıq boynu və daxili dəlik səviyyəsində dairəvi əzələlərin zədələnməsi (abortdan və ya doğuşdan sonra) nəticəsində servikal kanal açıq qalır, döl yumurtası uşaqlıq divarından ayrılır.
Ümumi səbəblərə aiddir: infeksion xəstəliklər – qripp, toksoplazmoz, uroplazmoz, infeksion hepatit, malyariya, dizenteriya və s; pnevmoniya, plevrit, appendisit və yüksək hərarət, intoksikasiya ilə keçən başqa xəstəliklər; sifilis, QİÇS və cinsi yolla keçən başqa infeksiyalar; cinsi orqanların infantilizmi və iltihabi xəstəlikləri (endometrit, metrit); qan dövranı pozğunluqlarına səbəb olan ürək-damar sistemi xəstəlikləri; endokrin xəstəliklər (hipotrioz, diabet); travmalar; zəhərlənmələr (civə, dəm qazı, alkohol, anilin birləşmələri, narkotiklər); şualanma (rentgen, radium) güclü psixi sarsıntılar (qorxu, kədər).
Spontan düşük zamanı döl yumurtası tədricən uşaqlıq divarından ayrılır. Uşaqlığın desidual qişasının qan damarları zədələnir. Ayrılmış döl yumurtası tələf olur. Uşaqlıq divarının yığılması (sancılar) nəticəsində uşaqlıq boynu kanalı açılır və döl yumurtası tam (bir mərhələli düşük) və ya natamam (iki mərhələli düşük) xaricə qovulur. Uşaqlığın yığılması nəticəsində qadın qarının aşağı hissəsində tutmaşəkilli ağrılar hiss edir. Gecikmiş düşüklərdə sancılar daha intensiv olur. Erkən düşüklərdə cancılar zəif olur, bəzən olmur. Düşük adətən qanaxma ilə müşayət olunur. Qanaxmanın intensivliyi hamiləliyin müddətindən və prosesin gedişindən asılıdır. Əksər hallarda erkən düşüklərdə qanaxma daha güclü olur. Gecikmiş düşüklər doğuş kimi keçir: uşaqlıq boynu kanalı açılır; hamarlaşır; sular açılır; döl ilə son doğulur. Sonun ayrılma və doğulma prosesi pozulduqda qanaxma baş verir.
Düşüyün gedişində aşağıdakı stadiyalar ayırd edilir: 1) düşük təhlükəsi (abortus imminens)    2) başlanğıc düşük (abortus incipiens); 3) yollarda düşük (abortus proqrediens); 4) natamam düşük (abortus incompletus); 5) tam düşük (abortus completus).
Düşük təhlükəsi. Bu zaman döl yumurtası uşaqlığın selikli qişası ilə birləşib, yalnız kiçik bir hissədə bu əlaqə pozulur (şəkil:16-1). Qanlı ifrazat azdır, ya da yoxdur. Uşaqlıq boynu kanalı bağlıdır, uşaqlığın ölçüsü hamiləlik müddətinə uyğun gəlir. Hamilə, qarnının aşağı hissəsində ağrılardan şikayət edir. Gecikmiş düşüklərdə ağrılar tutmaşəkilli olur. Düzgün müalicə və rejim ilə hamiləliyi qorumaq olar. Bunun üçün 2-3 həftə yataq rejimi təyin edilir. Bu müddət ərzində cinsi əlaqə qadağandır. 10 gün müddətində hər gün 5-10 mq progesteron məsləhətdir. Bundan başqa gündə 1-2 dəfə ( 0,02-0,0015qr) papaverin şamı, vit. E təyin edilir. Qandayandırıcı preparatlar, isitqac, buz qovuğu və s. təyin etmək olmaz. Düşük təhlükəsi doğuşa qədər davam edə və ya sonrakı stadiyaya keçə bilər. Bəzən embrion tələf olub uşaqlıq boşluğunda qalır, xaricə qovulmur. Bu missed düşük adlanır.
Başlanğıc düşük. Başlanğıc düşükdə ağrı və qanaxma sindromu güclü deyil, amma düşük təhlükəsində olduğundan çoxdur. Döl yumurtasının az hissəsi uşaqlıq divarından ayrılıb, hələ uşaqlıqdadadır (şəkil:16-1). Ona görə uşaqlığın həcmi hamiləliyin müddətinə uyğun gəlir. Servikal kanal bağlıdır ya da az açıqdır. Düşüyün bu stadiyasında da düşük təhlükəsində olduğu kimi müalicə aparılır. Əgər qanaxma güclənir və düşük sonrakı stadiyaya keçirsə uşaqlıq qaşınır.
Yolda düşük və ya proqressivləşən düşük. Bu stadiyada döl yumurtası uşaqlıq divarından ayrılır və açılmış servikal kanaldan xaricə qovulur. Uşaqlıq yolu müayinəsində servikal kanalın açılması aşkar olunur və döl yumurtası əllənir. Döl yumurtasının aşağı qütbü uşaqlıq yoluna keç-miş olur (şəkil:16-1). Yolda düşük (xüs, erkən) adətən güclü qanaxma ilə müşayət olunur. Ayrılmış döl yumurtası instrumental yolla xaric edilir. Gecikmiş düşüklərdə döl yumurtasının sərbəst doğulmasını gözləmək lazımdır. Lakin güclü qanaxmalar zamanı döl qovuğu süni surətdə yırtılır, döl doğulduqdan sonra son əllə və ya alətlə kənar edilir.
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Düşük  təhlükəsi: A)1-cift; 2-dölyanı maye; 3-döl; 4-göbək ciyəsi;                Başlanmış düşük:1-  uşaqlıq boşluğu              
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             Proqressivləşən (yolda ) düşük: 1-uşaqlıq cismi; 2-uşaqlıq boşluğu; 3- ayrılmış cift; 4-döl;
             5-dölyanı maye; 6-uşaqlıq boynu; 7- uşaqlıq yoluna keçmiş döl qovuğu. b) sagital kəsik
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Natamam düşük: a) cift uşaqlıqdadır: 1-uşaqlıq cismi; 2-ayrılmış cift; 3-qan; 4-göbək ciyəsi; 5-döl qişaları; 6-uşaq-lıq boynu; 7-uşaqlıq yolu. b) uşaqlıqda ciftin bir hissəsi qalıb:1-uşaqlıq cismi;2-cift hissəsi; 3-qan; 4-uşaqlıq boynu;       5-uşaqlıqdan qanaxma; 6-uşaqlıq yolu. c) sagital kəsik.
Natamam düşük. Bu zaman döl yumurtasının bir hissəsi xaric olduğu halda bir hissəsi uşaqlıq boşluğunda qalır. Adətən amnion, xovlu, desidual qişalar və ya cift və ya onun bir hissəsi uşaqlıq boşluğunda ləngiyir (şəkil:16-1). Natamam düşük qanaxma ilə müşayət olunur. Qanaxma davamlı, zəif və güclü ola bilər. Bəzən qan laxtaları ilə uşaqlıqda ləngiyən döl qişaları da xaric olur. Servikal kanaldan bir barmaq keçir. Bu zaman həm xarici, həm də daxili dəlik açılmış olur. Uşaqlığın həcmi hamiləliyin müddətinə uyğun gəlmir. O, hissəvi boşaldığına görə həcmi kiçilir, konsistensiyası yumşaqdır. Uşaqlıqda qalmış döl yumurtası qalıqları həyat üçün təhlükəli qanaxmaya və infeksion xəstəliklərə səbəb olur. Ona görə döl yumurtası qalıqları təcili instrumental yolla xaric edilməlidir.
Tam düşük və ya başa çatmış düşük. Döl yumurtası uşaqlıq boşluğundan tam xaric olursa, bu tam düşük adlanır. Bu zaman uşaqlıq yığılır, uşaqlıq boynu bağlanır, qanaxma dayanır. Erkən tam düşüklərdə, adətən desidual qişa uşaqlıqda qalır. Ona görə də erkən düşüklərdə döl yumurtası tam xaric olsa belə uşaqlıq boşluğu qaşınmalıdır. Əkc halda uşaqlıqda ləngiyən desidual qişa uzunmüddətli qanaxmaya və infeksiyalaşmaya (desidual endometrit) səbəb olur.
Gecikmiş tam düşüklərdə uşaqlığın qaşınmasına ehtiyac yoxdur.
Septik düşük və ya infeksiyalaşmış düşük. Uzunsürən özbaşına düşüklərdə mikroblar uşaq-lıq yolundan uşaqlığa qalxır. Xüsusilə tibb müəssisələrindən kənarda hamiləliyin qadağan olunmuş üsullarla pozulması zamanı infeksiyanın yuxarı qalxması daha çox təsadüf edir. Uşaqlığa düşmüş mikrob orada artıb-çoxalmaq üçün əlverişli mühit tapır. Bu mühit rolunu qan, qopmuş döl yumurtası hissələri uşaqlıqdakı yara səthi oynayır. Uşaqlığa düşmüş mikroblar döl yumurtasını yoluxdurur, sonra proses uşaqlığa, borulara, yumurtalıqlara, çanaq peritonuna, yumşaq toxumaya keçir. İnfeksiyalaşmış düşük qadın həyatı üçün təhlükə yaradan ümumi septik xəstəliklərin yaranmasına səbəb olur. Qadın orqanizminin müqavimətindən və mikrobun virulentliyindən asılı olaraq proses döl yumurtasında məhdudlaşa bilər və ya uşaqlığa və ondan kənara yayıla bilər.
İnfeksiyanın yayılma dərəcəsindən asılı olaraq septik düşüyün aşağıdakı formaları var:
1.fəsadlaşmamış qızdırmalı düşük;
2.fəsadlaşmış qızdırmalı düşük;
3.septik düşük.
Fəsadlaşmamış qızdırmalı düşük zamanı infeksiya uşaqlıqdan kənara çıxmır. Xəstələr hərarət, birdəfəlik üşütmə, baş ağrıları, qanlı vaginal ifrazatdan şikayət edirlər. Xəstənin ümumi vəziyyəti kafi və ya orta ağırdır. Qanaxma qüclü deyil, amma uzunmüddətlidir. Müayinə zamanı uşaqlıq böyüyüb, ağrılıdır, uşqalıqdan qanlı–irinli ifrazat gəlir. İfrazat bəzən pis iyli olur. Diurez və sidiyin analizində dəyişiklik yoxdur. A/T normaldır. Taxikardiya temperatur artımı ilə uyğun gəlir. Təngnəfəslik aşkar olunmur.
Fəsadlaşmış qızdırmalı düşüklərdə infeksiya uşaqlıqdan çıxır. Xəstə ümumi zəiflikdən, baş ağrılarından, iştahanın azalmasından, yuxunun pozulmasından, ürəkbulanmadan, bəzən qusmadan, qarının aşağı hissəsində ağrıdan və qanlı–irinli ifrazatdan şıkayətlənirlər. Xəstənin ümumi vəziyyəti intoksikasion sindrom nəticəsində orta ağır və ya ağırdır, bədən temperaturu 39-400C-dir. Xəstədə tərləmə və kəskin zəifliklə müşayət olunan üşütmə müşahidə edilir. Dəri avazımış, üz hiperemiyalaşmışdir. Nəbz 100 vur/dəq, tənəffüs dəqiqədə 22-26-dir. Xəstədə tormozlanma, ya da eyforiya müşahidə edilir. Toksiki anemiya aşkar olunur.
İnfeksiyalaşmış döl uşaqlıqda olduqda mikrobların artıb-çoxalması toksinlərinin və parçalanma məhsullarının rezorbsiyası davam edir. Bu vəziyyəti daha da pisləşdirir.
Müayinədə uşaqlıq yumşaqdır, sevikal dəlik 1-2 barmağı buraxır, bəzən döl hissələri əllənir. Sular axmış olur. Uşaqlıq böyüyüb, yumşaqdır, ağrılıdır, palpasiya zamanı yığılmır. Artımlar ağrılı ödemlidir, peritonun qıcıqlanma əlamətləri müsbətdir. Kiçik çanaqda maye toplanması hesabına bəzən arxa tağ hamarlaşır. Uşaqlığın hərəkəti ağrılıdir.
A/T normaldır və ya azca artıb, kəskin taxikardiya (100-120 vur/dəq), taxipnoe (dəqiqədə   22-30 tənəffüs) müşahidə edilir. Ürək tonları karlaşıb, bəzən zirvədə zəif sistolik küy eşidilir. Qara ciyər və dalaq böyüyüb. Qarında köp var.
Qanda toksik xarakterli hipoxrom anemiya, leykositoz, (12-18 x10 9/l), mülayim limfopeniya, sola meyilli leykositoz müşahidə edilir.
Sutkalıq diurez azalıb. Sidikdə zülal, tək-tək eritrosit, leykosituriya, hialin silindrlər aşkar olunur.
Septik düşük yayılmış prosesdir. Orqanizmin mikrob aqresiyasına verdiyi cavab reaksiyasıdır. O, septisemiya, septikopiemiya və septik şok kimi keçə bilər. Septik düşüyün 3 fazası ayırd edilir.
– gərginlik fazası–törədicinin aqresiyasına makroorqanizmin kompensator–müdafiə reaksiyası;
         --katobolik faza – ferment və struktur sistemlərin proqressiv parçalanması, sonrakı dekompensasiya ilə;
– anobolik faza –orqanizmin itirilmiş ehtiyyat resurslarının tədricən bərpası.
Xəstə yüksək hərarətdən (40-410 C), kəskin zəiflik və tərləmə ilə müşayət olunan təkrarlanan üşütmədən, kəskin baş ağrılarından, yuxusuzluqdan, iştahsızlıqdan, bəzən oynaqlarda ağrılardan, yerişin çətinləşməsindən, irinli ifrazatdan şikayət edir.
Xəstənin ümumi vəziyyəti çox ağırdır. Xəstədə sayıqlama, hallusinasiya, eyforiya və adina-miya, yuxululuq və ya oyanıqlıq müşahidə edilir. Dəri örtüyü avazıyıb, sarımtıl və ya bozumtul-torpaq rəngdədir. Dırnaq falanqaları və dodaqlar göyərib. Bəzən üzdə kəpənək şəkilli, konyuktivada, döş qəfəsində, qulaq arxasında, ətraflarda kapillyarların zədələnməsi nəticəsində petexial qansızmalar müşahidə edilir. Bu cür damar pozğunluqları daxili orqanlarda: beyində, sidik kisəsində, bağırsaqlarda və s. aşkar olunur, bəzən üzdə, ayaqlarda, pastozluq olur.
A/T bəzi xəstələrdə enib, taxikardiya (120-140 vur/dəq), taxipnoe (dəqiqədə 30 tənəffüs) müşahidə edilir. Dili quru, qəhvəyi ərplə örtülür. Dodaqlar qurudur, çox vaxt herpetik səpgilər olur. Qara ciyər böyüyüb, kəskin ağrılıdır. Bəzən toksik dispepsiya və ya sfinkterlərin zədələnməsi nəticəsində qeyri-iradi sidik və nəcis ifrazı müşahidə edilir.
Qanda toksik anemiya, EÇR-in 70 mm/saat–a qədər yüksəlməsi, C reaktiv zülalın səviyyəsinin artması aşkar olunur.
Müalicə. Müalicə intensiv və çoxkomponentli olmalıdır. Müalicə taktikası aşağıdakı kimi seçilir: kompleks reanimatoloji tədbirlər və ya əməliyyata hazırlıq; cərrahi yolla infeksiya ocağının ləğv edilməsi; əməliyyatdan sonrakı intensiv müalicə; reablitasiya.
Kompleks reanimatoloji tədbirlərə aiddir: hipovolemiya və hipovolemik şoku aradan qaldırmaq üçün kalloid və kristalloid məhluların vurulması; hemodinamikanı stabilləşdirmək üçün böyük dozalarda kortikosteroidlər, vazopressorlar, kardiotonik maddələr, vitaminlər və s. təyini; antibakterial terapiya: geniş spektrli, həssaslığı yoxlanmış 2-3 antibiotiklər; anaerob sepsisə şübhə olduqda polivalent qanqrena əleyhinə zərdabın vurulması; orqanizmin oksigenlə təmini; diurezə nəzarət.
Müalicə stasionarda aparılmalıdır. Fəsadlaşmamış qızdırmalı düşüklərdə 5-6 gün müddətində antibiotikoterapiya aparılır. Hərarət normallaşdıqdan sonra ehtiyyatla uşaqlığın qaşınması aparılır. Bəzi həkimlər qadın xəstəxanaya daxil olan kimi uşaqlığın qaşınmasını məsləhət görürlər.
Fəsadlaşmış və septik düşüklərdə kompleks konservativ müalicə təyin edilir: antibiotiklər, sulfanilamidlər, ümumi möhkəmləndiricilər, ağrıkəsicilər, düzgün rejim və qulluq. Belə vəziyyətlərdə uşaqlıqda qalmış döl qişaları hissələrinin özbaşına doğulmasını gözləmək lazımdır. İnfeksiyalaşmış döl qişalarının uşaqlıqdan xaric olmasını sürətləndirmək üçün uşaqlığı yığan dərmanlar təyin edilir. Həyati təhlükə olduqda uşaqlığın qaşınması aparılır. Konservativ müalicə effekt vermədikdə uşaqlığın ekstripasiyası aparılır.
Vərdiş olunmuş düşük. Üç və daha artıq uşaqsalma vərdiş olunmuş düşük adlanır. Səbəbi servikal çatışmazlıq, uşaqlığın forma və vəziyyət anomaliyaları, miomalar, hipotriodizm, diabet, nefrit və s. ola bilər. Ən çox servikal çatışmazlıq rast gəlir. Bu patologiya çox vaxt ginekoloji müdaxilələrdən sonra yaranır. Bəzi qadınlarda uşaqlıq boynunun tonusu zəif olur. Hamiləliyin II trimestrində artan uşaqlıq daxili təzyiq nəticəsində uşaqlıq boynu açılır. Beləliklə ağrısız, qanaxmasız tam düşük baş verir. Bunun qarşısını almaq üçün hamiləliyin 12-ci həftəsindən sonra daxili dəliyə tikiş qoyulur (VIII Fəsil) (torba ağzı büzən kimi). Bu tikiş doğuşdan əvvəl sökülməlidir. Əks halda uşaqlıq boynu ciddi zədələnə bilər.
[image: ]Son zamanlar servikal çatışmazlığı zamanı pessariumlardan istifadə olunur. Xüsusi pessarium uşaqlıq boynuna keçirilir (şəkil;16-2). Pessariumlar müxtəlif formada olur
Missed düşük. Döl uşaqlıq boşluğunda tələf olur, amma xaricə qovulmur. Əvvəl düşük əlamətləri olur, sonra itir. Uşaqlığın böyüməsi dayanır, süd vəziləri yumşalır, hamiləliyin bütün əlamətləri itə bilir. Qəhvə rəngli vaginal ifrazat müşahidə olunur, qanaxma yoxdur (şəkil:16-3).         (
Boşy/h
)
Müayinə zamanı dölün ürək döyüntüləri eşidilmir. USM–si ilə dölün tələf olduğu aşkarlanır. Bəzən ölmüş döl uzun müddət uşaqlıq boşluğunda qalır. Belə hamiləlikdə laxtalanma sistemində pozğunluqlar əmələ gəlir. Ona görə də qanın analizi zamanı trombositlərin miqdarının və fibrinogenin təyini vacibdir.
[image: ]   

Şəkil:16-3.Missed düşük
 
Missed düşüklərdə aşağıdakı müalicələr aparılır: vena daxilinə oksitosin vurulur; spontan düşük gözlənilir; yerli oksitosin reaksiyasından sonra uşaqlığın dilatasiyasına nail olunur. Dilatasiya üçün son zamanlar prostoqlandinlərdən  geniş istifadə olunur. Böyük hamiləliklərdə süni doğuş ça-ğırılır.
                 

[bookmark: _Toc24569]§ 1.4. Trofoblastik xəstəliklər

Trofoblastik xəstəliklərə bir-biri ilə əlaqəsi olan 3 xəstəlik aiddir.
1. Beçəxor-Mol hidatiform : tam və hissəvi və ya natamam beçəxor.
2. İnvaziv və ya destruktiv və ya dağıdıcı beçəxor.
3. Xoriokarsinoma və ya xorionepitelioma.
Beçəxorun yaranmasını izah edən bir çox nəzəriyyələr var. Bu nəzəriyyələrə görə beçəxorun yaranmasına səbəb mayalanma zamanı baş verən pozğunluqlardır. Bu nəzəriyyələrdən birinə görə tam beçəxor zamanı xromosom yığımına malik olmayan ,,boş” yumurta hüceyrəsi haploid xromosom yığımına malik olan bir spermotozoid ilə mayalanır. (şəkil:16-4). Sonradan mayalanma məhsulu bölünərək diploid yığıma malik olur. Yəni əmələ gəlmiş ziqotada 46 xromosom (ata xromosomları) olur. Amma bu embrionun əmələ gəlməsinə kifayət etmir. Bütün mayalanma məhsulu anormal xorion hüceyrələrindən ibarət olur.
İkinci nəzəriyyəyə görə ,,boş” yumurta hüceyrəsi iki spermotozoid tərəfindən mayalanır (şəkil:16-4). Tam beçəxor zamanı 75-85% hallarda 46 (XX), qalan hallrda 46 (XY) xromosom yığımı rast gəlir. Bütün xromosomlar ataya (paternal) aiddir.
Natamam beçəxor zamanı haploid xromosom yığımına malik olan bir yumurta hüceyrəsi iki spermotozoidlə mayalanır. Nəticədə triploid xromosom yığımına malik olan ziqota əmələ gəlir (şəkil:16-4). Bu ziqotadan embrion yaranır və onun xromosom yığımı 69(XXX), 69(XXY), 69(XYY) variantlarından biri kimi olur. Natamam beçəxor zamanı xorion xovlarının bir hissəsi beçəxor toxuması ilə əvəz olunur. Beçəxor zamanı xorion xovları anormal bölünüb artmağa başlayır. Bu zaman xorion qiasının xovları içərisi maye ilə dolu vezikullara (qovuqcuqlara) çevrilir. Qovuqcuqlar qaytanvari gövdənin ətrafında toplanır. Ölçüləri 1 mm–dən 2 sm-ə qədər olur və bütövlükdə üzüm salxımını xatırladır.
Beçəxor zamanı xorion xovlarının epitelinin inkişafı (sinsitilər və sitotrofoblastlar), onların stromasının ödemi baş verir. Qovuqlar desidual qişaya doğru inkişaf edir. Desidual qişa nazikləşir. Qovuqların ətrafında çox vaxt qansızmalar olur. Bu desidual qişa damarlarının dağılması hesabınadır.
Beçəxorun klinikası aşağıdakı əlamətlərlə xarakterikdir:
1.Uşaqlığın ölçüsü hamiləlik müddətinə uyğun gəlmir. O, daha böyükdür. 3 aylıq hamiləlikdə 4-5 aylıq hamiləliyə uyğun gəlir. Uşaqlığın konsistensiyası bərk və elastikidir.
2.Hamiləliyin şübhəsiz əlamətləri olmur: tam beçəxor zamanı döl hissələri əllənmir, ürək döyüntüləri eşidilmir. Natamam beçəxorda bu əlamətlər var.
3.Beçəxorun ən vacib əlaməti qanaxmadır. Qanaxma ilk aylardan başlayır. Beçəxor doğulana qədər qanaxma ya zəifləyir və ya daha da güclənərək davam edir. Qan duru, al qırmızı və ya tünd qəhvə rəngindədir, bəzən qanla beçəxor qovuqcuqları da ifraz olunur. Adətən qanaxma güclü olmur, lakin beçəxor doğularkən güclənir.
4.Uzunmüddətli qanaxma anemiyaya səbəb olur.
5.Qarının aşağı hissəsində ağrı və ya ağırlıq hissi.
6.Ürəkbulanma və qusma.
İnvaziv beçəxor. İnvaziv beçəxor desidual qişanı keçib əzələ qişasına, oradan da qarın boşluğuna keçir (şəkil:16-4). Beçəxorun bu forması adi beçəxorla xoriokarsinoma arasında keçid təşkil edir, maliqnizasiyaya meyillidir. Destruktiv beçəxor zamanı həyat üçün təhlükəli qanaxmalar müşahidə edilir. Beçəxorun bir hissəsi uşaqlıq divarından ayrılır və ayrılan yerdən qırılan damarlardan güclü qanaxma baş verir. Əgər güclü qanaxma yoxdursa, beçəxoru uşaqlıqdan qovmaq üçün müalicə aparılır. Beçəxorun uşaqlıq divarından ayrılmasını sürətləndirmək üçün uşaqlığı yığan preparatlar təyin edilir. Güclü qanaxma olduqda və uşaqlıq boynu kifayət qədər açıq olduqda beçəxor əl ilə (bir və ya iki barmaqla) xaric edilir. Güclü qanaxma zamanı uşaqlıq boynu bağlı olduqda Heqar genəldiciləri ilə uşaqlıq boynu genəldilir, sonra becəxor xaric edilir. Son zamanlar beçəxor vakuum aspirasiya ilə xaric edilir. Beçəxor zamanı uşaqlığın küretajı təhlükəlidir. Çünki, uşaqlığın nazikləşmiş divarı deşilə bilər.
İnvaziv beçəxor cərrahi yolla uşaqlıqla birlikdə xaric edilir və kimyaterapiya təyin edilir.
Beçoxordan sonra qadın 1-1,5 il dispanser müşahidəsində saxlanılır. İlk 3 ayda hər 2 həftə-dən bir, sonralar ayda bir dəfə hormonal müayinə aparılır.
Xoriokarsinoma. Xəstəlik əksər hallarda beçəxordan, bəzən isə ektopik hamiləlikdən, dü-şükdən və hətta normal doğuşdan sonra da rast gəlir. Xorion hüceyrələrindən inkişaf edir, damarların üzərində yerləşir. Ona görə də hematogen yolla yayılaraq başqa orqanlara – əsasən ağ ciyərlərə, beyinə, qara ciyərə və s. tez metastaz verir. Klinik olaraq atsiklik irinli-qanlı ifrazatla özünü biruzə verir. İfrazat uşaqlıq boşaldıqdan dərhal sonra və ya nisbətən gec başlayır. Uşaqlıq böyüyür, düyünlü olur. Sonra anemiya inkişaf edir, hərarət yüksəlir, qanlı öskürək başlayır (ağ ciyərlərə metastaz) və metastazın yerləşdiyi orqana məxsus simptomlar meydana çıxır.
Xorionepiteliomanın proqnozu pisdir. Çünki çox sürətlə inkişaf edir və bütün orqanizmə ya-yılır. Müalicəsində kimyaterapiyadan istifadə edilir.
Beçəxor (şəkil:16-4)
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  I nəzərriyyə: Tam beçəxorun yaranması: boş yumurta hüceyrəsi bir spermotozoidlə mayalanır
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II nəzəriyyə: Tam beçəxorun yaranma mexanizmi: bir boş yumurta hüceyrəsi iki spermatozoidlə mayalanır.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   
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                          Tam beçəxor:  A- USM-i zamanı; B-sxematik təsviri.                                                               
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                              Natamam beçəxorun yaranma mexanizmi, sxematik görünüşü-
                                            bir yumurta hüceyrəsi 2 spermatozoidlə mayalanır.
[bookmark: _Toc24570]§ 1.5. Ektopik və  ya uşaqlıqdan kənar hamiləlik.
[bookmark: _Toc24571](Qraviditas ektopika extrauterna)

Normal halda mayalanmış döl yumurtası uşaqlığın selikli qişasına implantasiya olunur. Döl yumurtasının, onun doğulması üçün təbii çıxış yolu olmayan başqa yerdə implantasiya olması ektopik və ya uşaqlıqdan kənar hamiləlik adlanır. Uşaqlıqdan kənar implantasiya 98% hallarda fallop borularında, nadir hallarda başqa yerlərdə baş verir. Beynəlxalq təsnifata görə uşaqlıqdan kənar hamiləliyin aşağıdakı formaları ayırd edilir (şəkil:16-5):
1.Abdominal forma (I li və II li);
2.Boru hamiləliyi (interstisial-intermural, istmik, ampulyar, infindibulyar-fimbrial): proqressivləşən; boru partlaması; boru abortu;
3.Yumurtalıq hamiləliyi;
4.Uşaqlıqdan kənar hamiləliyin başqa formaları: boyun (servikal); kombinəolunmuş; uşaqlı-ğın rudmentar buynuzunda; bağdaxili; uşaqlığın müsariqəsində; yeri dəqiqləşməmiş.
Etiologiyası. Çanaq orqanlarının iltihabi xəstəlikləri olan qadınlarda ektopik hamiləliyin əmələ gəlmə ehtimalı daha çoxdur. Xroniki salpingitin 30-40 %-i ektopik hamiləliyə səbəb olur. Uşaqlıq borusunun selikli qişasında gedən iltihabi proseslər borunun fibrozuna və çapıq toxumasının əmələ gəlməsinə səbəb olur. Bu da boruların transport funksiyasını pozur, boru mənfəzinin daralmasına, yalançı yolun əmələ gəlməsinə, kiprikli epitelin dəyişikliyə yğramasına, boru peristaltikasının pozulmasına səbəb olur. Uşaqlıq borularının daralma səbəbləri:
– uşaqlıq borularının anadangəlmə qüsurları (divertikullar, ciblər);
– infantilizm;
– boru ucunda yerləşən miomalar;
– borunun xoş xassəli şişləri və kistaları;
– boruətrafı bitişmələr—qarın boşluğunda aparılmış cərrahi əməliyyatlardan sonra;
– boruların endometriozu;
– borularda aparılmış cərrahi əməliyyatlar.
Bütün bunlar döl yumurtasının hərəkətini zəiflədir. Hərəkəti zəifləmiş döl yumurası uşaqlıq borusunda daha çox qalır və müəyyən həddə qədər böyüyür. Ölçüsü böyüyən yumurta hüceyrəsi borunun boyun hissəsindən keçə bilmir, məcburi uşaqlıq borusunda implantasiya edir. Bəzi qadınlarda, ektopik hamiləlik zamanı sarı cisim əks yumurtalıqda rast gəlir. Bu yumurta hüceyrəsinin miqrasiyası ilə izah olunur. Güman olunur ki, yumurta hüceyrəsi iki cür miqrasiya edir:
– xarici miqrasiyada blastosist o qədər böyüyür ki, borunun dar boyunönü hissəsindən keçmir, qarın boşluğuna atılır və əks boruya keçir;
– daxili miqrasiyada döl yumurtası uşaqlığa düşür və oradan əks boruya keçir.
Uşaqlıq daxili kontraseptivlərdən istifadə edən qadınlarda da ektopik hamiləliyin əmələ gəlmə tezliyi çoxdur.
Klinika. Yerləşdiyi yerdən asılı olaraq ektopik hamiləliyin hər formasının öz əlamətləri var. Bununla yanaşı onların ümumi əlamətləri də var. Bu ilk növbədə hamiləliyin şübhəli və şübhəsiz əlamətləridir: menstruasiyanın ləngiməsi, qusma, qida ərköyünlüyü (kəskin və duzlu qidalara meyillilik, dad hissinin itməsi, bəzi qidalara qarşı ikrah hissi və s.), süd vəzisinin kobudlaşması və s. Ginekoloji müayinədə uşaqlıq yolu və uşaqlıq boynunun selikli qişası sianozludur, uşaqlıq cismi nisbətən böyüyüb və yumşalıb. 50% hallarda ilk 7-10-cu günlərdə hamilləlik testləri müsbətdir.
20 həftəlikdən böyük ektopik hamiləliklər, artıq boru hamiləliyi deyil, II-li abdominal hami-ləlikdir. Belə hamiləlikdə qadın uşağın tərpənməsini hiss edir. Mama dölün ürək döyüntülərini, hərəkətini, bəzən kiçik hissələrini müəyyənləşdirir.
Beləliklə, bir çox əlamətlər həm uşaqlıq, həm də uşaqliqdankənar hamiləlik üçün eynidir. Lakin dəqiq müayinə ilə ektopik hamiləliyə aid olan əlamətləri aşkar etmək olur. 15-20% hallarda ektopik hamiləlik zamanı aybaşı dayanmır. Obyektiv müayinədə uşaqlıq cismi və boynunun lazımı dərəcədə yumşalmaması, uşaqlığın ölçülərinin aybaşının kəsildiyi müddətə uyğun gəlməməsi (kiçik olur) aşkar olunur.
Abdominal hamiləlik (0,1-0,4%) I-li və II-li olur. I-li abdominal hamiləlikdə mayalanmış yumurta hüceyrəsi bilavasitə qarın boşluğu orqanlarına implantasiya olunur. Bu halda nə boru, nə enli bağ, nə də yumurtalıq dəyəşikliyə uğramır.
II-li abdominal hamiləlik boru abortundan sonra əmələ gəlir. Bu halda döl yumurtası çox vaxt boruya yaxın yerdə enli bağda implantasiya edir. Döl yatağı rolunu amnion qişa, piylik və bağırsaqlar oynayır.
Əgər döl hamiləliyin II yarısına qədər inkişaf edərsə hamiləliyin şübhəsiz əlamətləri: dölün hərəkəti, ürək döyüntüləri, bəzən kiçik hissələri aşkar olunur. Dölün hərəkəti adətən çox ağrılıdır. Qarın böyüyür, ölçüsü güman olunan hamiləliyin ölçüsünə uyğun gəlir (şəkil:16-5). Palpasiya zamanı şişəbənzər törəmə əllənir. Belə hamiləliyin proqnozu pisdir. İstənilən vaxt döl yatağı yırtılıb, güclü qanaxma baş verə bilər. Bu zaman bir qayda olaraq döl tələf olur. Ana həyatı üçün ölümcül təhlükə yaranır.
Bəzi hallarda qanaxma güclü olmur və xəstə tədricən sağalır. Döl ya mumyalaşır, ya da daşlaşır. Bəzən isə infeksiyalaşır və peritonit əmələ gəlir.
Proqressivləşən boru hamiləliyi. Bu stadiyada ektopikpik hamiləliyi aşkar etmək çətindir. Obyektiv müayinədə uşaqlığın yan tərərəfində şişkinlik əllənir. Sonrakı müayinələr zamanı uşaqlığın ölçüsünün dəyişmədiyi, amma onun yanındakı şişkinliyin artması müşahidə edilir. Xəstə qarının aşağı hissəsində tutmaşəkilli ağrılardan şikyətlənir. Adətən boru hamiləliyi 5-6 həftədən gec olamayaraq partlayır. Bu onunla izah olunur ki, borunun selikli qişası və onun desidual çevrilməsi çox zəifdir. Borunun selikli qişası funksional və bazal qatdan ibarət deyil, əzələ qatı zəif inkişaf edib. Ona görə də döl qişasının trofoblast hüceyrələri tezliklə əzələ qatının dərinliyinə keçir, qan damarlarını açır, borunun seroz qatı da daxil olmaqla bütün qatları dağıdır. Başqa hallarda infindibulyar və ya ampulyar hissədə implantasiya olunmuş döl yumurtası, boru yığılmaları nəticəsində onun divarından ayrılır, ya məhv olur, ya da qarın boşluğuna atılır.
Belə ki, döl yumurtasının implantasiya olunduğu yerdən asılı olaraq boru hamiləliyinin iki forması ayırd edilir: boru partlaması (rupture tubae uterinae) və boru abortu (abortus tubarius).
Boru partlaması borunun yuxarı yarımdairəsində baş verdikdə döl yumurtasının qarın boşluğuna atılmasına və qanaxmaya səbəb olur. Partlama aşağı yarımdairədə baş verdikdə döl yumurtası və hemotoma enli bağın daxilində yerləşir.
Döl yumurasının qarın boşluğuna sərbəst atılması zamanı qarının aşağı hissəsində, qasıqda, qəfləti, kəskin ağrılar başlayır. Ağrı düz bağırsağa, çiyinə, kürəyə irradiasiya edir. Ağrı ilə bərabər başqa simptomlar meydana çıxır: kəskin anemizasiya, bayılma, baş gicəllənmə; həmçinin şok əlamətləri: kəskin zəiflik, soyuq tər, huşun itməsi A/T-in kəskin enməsi və s. Qan qarın boşluğunda, xüsusilə uşaqlıq-düz bağırsaq dərinliyinə toplanır (haemotoma petrouterina). Boru partlaması zamanı qan enli bağda hematoma əmələ gətirdikdə, anemiya, ağrı və şok simptomları kəskin olmur. Qarın boşluğuna, boru mənfəzəinə axmış qan hissəvi sorulur, laxtalar əmələ gətirir. Bunlar da gələcəkdə daxili cinsiyyət orqanları ilə qarın boşluğu orqanları (bağırsaq, piylik, sidik kisəsi) arasında bitişmələr əmələ gətirir. Bu anatomik dəyişikliklər funksional və subyektiv əlamətlər: qarında ağrı, alqomenoreya, sonsuzluq əmələ gətirir.
Bəzən xorionepitelioma inkişaf edir. Boru partlaması zamanı döl məhv olur. Çox nadir hallarda amnionun tamlığı və ciftlə əlaqənin saxlandığı halda hamiləlik inkişaf edir. Obyektiv olaraq: A/T enir, nəbz zəifdir, dəri və selikli qişalar solğundur, palpasiyada qarın boru partlayan tərəfdə ağrılıdır. Şetkin–Blumberq simptomu zəif müsbətdir. Perkutor olaraq qarında sərbəst maye olduğu aşkar olunur.
Uşaqlıq yolu müayinəsində uşaqlıq nisbətən böyüyüb və yumşalıb, əvvəlkindən hərəkətlidir (üzən uşaqlıq). Uşaqlıq artımları pastozdur, uşaqlıq yolunun arxa tağı hamarlaşıb, ya da qabarıb. Palpasiyada çox ağrılıdır ( Duqlas qışqırtısı). Uşaqlığı önə çəkməyə çalışdıqda güclü ağrı olur.
Boru abortu adətən döl yumurtası ampulyar və ya infindibulyar hissədə implantasiya olduqda baş verir. Döl qovuğu boru mənfəzinə doğru yırtılır. Buna döl yumurtasının daxili yırtılması da deyilir. Nəticə müxtəlif olur:
1.Döl yumurtası onu əhatə edən qan laxtaları ilə boru divarından ayrılır, borunun antiperistaltikası nəticəsində ampulyar hissəyə keçir və adi peritubar hematoma əmələ gətirməklə boru abortu baş verir (haematoma peritubaria).



[image: ]Ektopik hamiləlik (şəkil:16-5)

                                                                                                      











                                                                                                                                     
                                                                                                                                            
                                                                            
                                                                                       
                                                                             
      
                                                                                                                                                                                                                                                                                      
                     Ektopik hamiləliyin növləri
 [image: ]                                                                              
[image: ]                                                                                                                                                                                                              
                                                                                                                                                                                                                                     
                                                                                                 







 




         
                                                                                               İnkişaf etmiş abdominal hamiləlik




  












                                                                          Arxa tağdan uşaqlıq-düz                       Boru hamiləliyi zamanı lapo-
                                                                           bağırsaq cibinin punksiyası                  raskopik əməliyyatla döl yu-        
                     Boru  partlaması                                                                                         murtasının xaric edilməsi                                                                                                                                                          
2.Döl yumurtası boru mənfəzində məhv olur. Qan laxtaları ilə əhatə olunur, Mola carnosa (ətli yığıntı) beçəxor əmələ gətirir.
Döl yumurtasının ampulyar hissəyə hərəkəti zamanı xəstə tutmaşəkilli, birtərəfli ağrılar hiss edir. Qanaxma çox olduqda qan qarın boşluğuna, xüsusilə Duqlas boşluğuna yığılır və uşaqlıq arxası hematoma (haematoma retrouterina) əmələ gətirir. Bu, anemiya və şok əlamətləri ilə müşayət olunur.
Qanitirmə az olduqda xəstədə başgicəllənmə, ümumi zəiflik, bəzən qısamüddətli bayılma müşahidə edilir. Uşaqlıq yolundan qanlı ifrazat gəlir.
Uşaqlıq yolu müayinəsində uşaqlıq yumşalıb, azca böyüyüb. Uşaqlıq artımlarının birində şi-şəbənzər törəmə əllənir. Palpasiyada ağrılıdır, az hərəkətlidir, uşaqlığı önə çəkdikdə və arxa tağın palpasiyası boru partlamasına nisbətən az ağrılıdır. Bəzən uşaqlıqdan desidual qişa xaric olur. Xaric olan və ya uşaqlığın qaşınması zamanı götürülən desidual qişanın histoloji müayinəsində xorion elementləri aşkar olunmur, yalnız desidual qişa elementləri aşkar olunur. 50% hallarda sidikdə hamiləlik testləri müsbət olur. Bəzən ektopik hamiləliyin pozulması səhvən düşük təhlükəsi kimi qiymətləndirilir.
Yumurtalıq hamiləliyi (Qraviditas ovarica). 0,1-0,2% hallarda rast gəlir. Həqiqi və yalançı olur. Həqiqi yumurtalıq hamiləliyində döl yumurtası follikulun daxilində, yalançı yumurtalıq hamiləliyi zamanı isə follikulun səthində implantasiya olunur.
Diaqnoz. Ektopik hamiləliyə xəstələrin şikayətləri (patoloji qanaxmalar, qarının aşağı hissəində ağrılar və s.) və anamnezi (çanaq orqanlarının iltihabi xəstəlikləri və cərrahi əməliyyatlar) şübhə yaradır.
Ektopik hamiləliyin diaqnostikası üçün bir sıra testlər aparılır:
1.XQT (xorial qoadotropinin) səviyyəsinin təyini–ektopik hamiləlik zamanı XQT sınağı si-dikdə 50% halarda, qan zərdabında həmişə müsbət olur:
a) XQT-nin qanda artma sürətinin təyini. Normal və patoloji hamiləliklər differensasiya olu-nur.
b) XQT-nin qanda səviyyəsi 6000 mMV/ml olduqda USM-i ilə uşaqlıqda embrionu aşkar et-mək olur. Əgər XQT-nin bu səviyyəsində uşaqlıqda embrion yoxdursa, ektopik hamiləlik haqqında düşünmək olar.
2.USM-i. Menstruasiya kəsildikdən 7 həftə sonra uşaqlıqda embrion aşkar olunarsa, ektopik hamiləlik inkar edilir. XQT-nin səviyyəsi 5000-6000 mMV/ml.
3.Transvaginal USM-i. Transvaginal ötürücünün köməyi ilə vizual olaraq, embrionu abdominal exoqrafiyaya nisbətən daha tez, XQT-nin səviyyəsi 1500-2000 mMv olduqda aşkar etmək olur. Bu üsulla ektopik hamiləliyi 4-6 gün tez inkar etmək olur.
4.Kuldosentez. Düz bağırsaq-uşaqlıq cibinin punksiyası – qarın boşluğunda sərbəst qanı aş-kar etmək üçün aparılır. 18 №-li iynə arxa tağdan düz bağırsaq-uşaqlıq cibinə salınır, iynənin uzunluğu 12 sm olur. Punksiya arxa tağın mərkəzindən aparılır (şəkil 16-5).
– düz bağırsaq-–uşaqlıq cibinin punksiyası zamanı mütləq maye almaq lazımdır.
– normal möhtəviyyat 3-5 ml, şəffaf sarı rəngli olur. Qarın boşluğunda qan olduqda şprisə tünd qan dolur. Düz bağırsaq-uşaqlıq cibinə axan qan laxtalandıqda və ya bitişmələr olduğu üçün boşluğa axmadıqda, şprisə qan dolmaya bilər. Bu ektopik hamiləliyi inkar etmir.
5.Laparoskopiya və ya kuldoskopiya. Diaqnoza şübhə olduqda aparılır. Laparoskopiya qarından, kuldoskopiya arxa tağdan aparılır.
6.Endemetriumun histoloji müayinəsi. Uşaqlıq boşluğunun qaşınması zamanı histoloji müayinədə (qanaxmalarda, düşükdə, sübhə olduqda) desidual toxuma ilə birlikdə xorion elementləri tapılmırsa, bu ektopik hamiləliyə işarədir.
Müalicə. Müalicə əsasən cərrahi üsullarla aparılır. Amma əgər ektopik hamiləlik erkən aşkar olunub və daxili qanaxma yoxdursa, onda metotreksat və ya quinacrine ilə kimyaterapiya aparılır. Müalicə hormonal (XQT-nin) nəzarət altında aparılır. Əgər XQT-nin səviyyəsi getdikcə azalırsa müalicə davam etdilirlir. Bəzən müalicə ikinci dəfə təkrarlanır. Bu preparatlar hüceyrələrin proliferasiyasının qarşısını alır (o cümlədən trofoblastların). Yumurta hüceyrəsi məhv olur, ya orqanizm tərəfindən adsorbsiya olunur, ya da vaginal yolla xaricə atılır. Bəzən müalicə başlandıqdan bir–iki həftə sonra yumurta hüceyrəsinin implantasiya olunduğu yerdən daxili qanaxma kimi ağırlaşma müşahidə edilir.
Əksər hallarda problem cərrahi yolla həll olunur. Əgər qanitirmə varsa ilk növbədə anemiya və hemorragik şok əleyhinə müalicə aparılır. Xəstəyə qan və qanəvəzedicilər vurulur. Cərrahi müdaxilə ya açıq qarın əməliyyatları, ya da laporaskopik əməliyyatlarla həyata keçirilir. Mayalanma məhsulu xaric edilir. Çox vaxt hamilə boru döl yumurtası ilə birlikdə xaric edilir. Ektopik hamiləlikdə salpinqiovariektomiya, salpinqoektomiya, salpinqostomiya (döl yumurtası borunun ortasında yerləşirsə boru boyu şaquli kəsik aparılır blastosit xaric edilir), laporatomiya və s. cərrahi əməliyyatlar aparılır.
Əməliyyatdan sonra müalicəvi və diaqnostik tədbirlər davam etdirilir. 4-5 gündən qeyri-spesifik müalicə: hemostimulyasiya, desensibilizasiya və fizioterapiya .
   

[bookmark: _Toc24572]§ 2. Hamiləliyin ikinci yarısının mamalıq qanaxmaları

Fizioloji hamiləlik və doğuşun I və II dövrlərində cinsiyyət yollarından qanaxma müşahidə edilmir. Bu dövrlərdə baş verən qanaxmaların əsas səbəbi–implantasiya, sonradan ciftin birləşmə patologiyalarıdır.
                                       

[bookmark: _Toc24573]§ 2.1. Cift gəlişləri

Normal halda cift uşaqlıq cisminin yuxarı hissəsində, dibində, ön və arxa divarında yerləşir. Ciftin uşaqlığın aşağı seqmentində yerləşməsi ağır patologiyadır və cift gəlişi (placenta praevia) adlanır. Bu zaman aşağı seqmentdə yerləşən cift uşaqlıq boynunu tam və ya hissəvi örtür. Cift dölün gəliş hissəsindən aşağıda yerləşir.
Patomorfoloji olaraq cift gəlişlərinin aşağıdakı növləri var (şəkil:16-6).
1.Mərkəzi cift gəlişi (placenta praevia centralis). Ciftin mərkəzi daxili dəliyin üzərində yer-ləşir. Daxili dəlik 3-4 sm açıldıqda belə ancaq cift toxuması əllənir, döl qişaları əllənmir.
2.Yan cift gəlişi (placenta praevia lateralis). Ciftin aşağı sərhəddi daxili dəliyin kənarı olur, cift öz yan tərəfi ilə daxili dəliyin bir hissəsini örtür. Servikal kanal 2-4 sm açıq olduqda ciftin bir hissəsi və döl qişaları əllənir.
3.Kənar cift gəlişi (placenta praevia marqinalis). Daxili dəliyə ciftin kənarı çatır və onun çox hissəsini örtür.
Mərkəzi cift gəlişi-tam, kənar və yan cift gəlişləri–natamam cift gəlişləri adlanır.
Başqa variantlar da rast gəlir.
– ciftin aşağıda yerləşməsi. Cift aşağı seqmentdə yerləşir, kənarı daxili dəliyə yaxınlaşır. Tam açılış olduqda uşaqlıq yolu müayinəsində bəzən ciftin kənarını əlləmək olur.
– ciftin boyunda yerləşməsi. Cift servikal kanalda yerləşir.
– boyunönü-boyun cift gəlişi. Cift həm boyunda, həm də boyunönündə yerləşir.
Bəzən cift gəlişlərinin bir növü başqasına keçir. Məs. uşaqlıq boynu dəliyi açıq olduqda döl qişaları ilə birlikdə cift kənarı da əllənir (kənar cift gəlişi). Uşaqlıq boynu açıldıqca ciftin daha çox hissəsi əllənir (yan cift gəlişi). Bunun əksi də mümkündür. Yəni yan cift gəlişi kənar cift gəlişinə keçə bilər. Uşaqlıq boynu açıldıqca daha çox hissədə döl qişaları əllənir.
Etiologiya və patogenezi. Hamiləliyin ilk vaxtlarında cift uşaqlığa nisbətən daha sürətlə böyüyür. Hamiləliyin II trimestrində əksinə uşaqlıq daha templə böyüməyə başlayır. Nəticədə hamiləliyin əvvəlində aşağıda yerləşən cift, aşağı seqment formalaşdıqda yuxarıya miqrasiya edir. Ona görə cift gəlişi diaqnozunu hamiləliyin 22-23-cü həftəsindən sonra qoymaq düzgündür.
Cift gəlişlərinin əmələ gəlməsinə təsir edən faktorlar: uşaqlıqda aparılmış cərrahi əməliyyat nəticəsində uşaqlıq divarının zədələnməsi; çoxsaylı doğuşlar və düşüklər; anamnezdə iltihabi xəstəliyin olması; hamiləliklər arası intervalın qısa olması; uşaqlığın şişləri və inkişaf anomaliyaları.
Tədqiqatlar göstərir ki, cift gəlişləri çox doğanlarda, çoxdöllü hamiləlikdə, döl kişi cinsli ol-duqda daha çox rast gəlir. Bu və ya digər səbəblərdən döl yumurtasının uşaqlığın selikli qişasına implanyasiyası pozulur, döl yumurtası aşağı sürüşür, aşağı seqmentdə daxili dəlik səviyyəsində dayanır və implantasiya olur.
Cift gəlişləri ana və döl həyatı üçün təhlükəlidir. Mərkəzi cift gəlişi daha təhlükəlidir.
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Şəkil: 16-6. Cift gəlişləri: A- mərkəzi; B-kənar; C- yan. 1-qan; 2-cift; 3-göbək ciyəsi

Cift gəlişləri zamanı uşaqlığın aşağı seqmentində və boyunda qan damarları kəskin genəlir, uzanır, qanla dolur. Uşaqlıq boynu qan damarları ilə zəngindir, (mağaralı toxumanı xatırladır) yumşaqdır. Ehtiyyatsız müdaxilə asanlıqla onun cırılmasına səbəb olur. Qırılmış damarlardan qa-dın həyatı üçün təhlükəli, güclü qanaxma baş verir.
Cift gəlişlərində qanaxma hamiləliyin son aylarında başlayıb, doğuş zamanı güclənə bilər. Bəzən qanaxma doğuş fəaliyyəti ilə birlikdə başlayır. Uşaqlıq əzələlərinin retraksiyası zamanı aşağı seqment və daxili dəliyin kənarı cift səthindən ayrılır, nəticədə cift uşaqlıq divarından ayrılır. Uşaqlıq əzələlərinin retraksiyası və daxili dəliyin açılması nə qədər güclü olsa, ciftin ayrılması bir o qədər çox olur və qanaxma təhlükəli xarakter alır. Ciftin qan damarları zədələndiyi üçün qanitirmə ana tərəfindən olur. Lakin döl asfiksiyadan əziyyət çəkir. Çünki, ciftin ayrılmış hissələri qaz mübadiləsində iştirak etmir.
Klinika. Cift gəlişlərinin əsas əlaməti cinsiyyət yollarından qanaxmadır. Bu ciftin uşaqlıq divarından ayrılması nəticəsində baş verir. Qanaxmaya qədər bir çox əlamətlər müşahidə edilir. Bunlara dölün gəliş hissəsinin kiçik çanaq girəcəyindən yuxarıda yerləşməsi, başın açılış gəlişləri dölün vəziyyət anomaliyaları (köndələn, çəp, dəyişkən), dölün inkişafdan qalması və s. aiddir.
Qanaxma nə qədər tez başlasa, cift gəlişi bir o qədər ağırdır. Mərkəzi cift gəlişində qanaxma hamiləliyin son 2-3 ayında, yan cift gəlişində hamiləliyin sonunda və ya doğuşun əvvəlində, kənar cift gəlişində doğuşun I dövründə başlayır. Ciftin aşağıda yerləşməsi zamanı da qanaxma açılma dövründə başalyır, amma çox olmur. Hamiləliyin sonuncu aylarında qanaxma səbəbsiz, ağrısız, çox vaxt gecələr başlayır. Qanaxma bir dəfə və ya təkrari ola bilər. İntensivliyi müxtəlif olur. Boyun hamiləliyində qanaxma uzunmüddətli və intensiv olur.
Mərkəzi cift gəlişlərində doğum fəaliyyəti başlayanda qanaxma güclənir; qan duru, al qırmızı (bəzən laxtalarla), böyük porsiyalarla və fasiləsiz olur. Az müddət ərzində 1 l-ə qədər qan itirilə bilər. Vaxtında yardım göstərilməzsə, qadın qanazlığından tələf olur.
Yan cift gəlişlərində hamiləlik zamanı qanaxma olubsa, doğuş zamanı daha da güclənir və təhlükəli xarakter alır. Döl qovuğu yırtıldıqdan sonra baş enir, cifti uşaqlığın aşağı seqmentinə sixir və adətən qanaxma dayanır. Qanaxma ilə yanaşı döldə respirator disstres sindromu müşahidə olunur.
Qanazlığı cift gəlişlərinin mühüm simptomudur. Qanazlığının dərəcəsi itirilən qanın miqda-rından asılıdır. Qan azlığı zamanı dəri və selikli qişalar avazıyır, nəbz tezləşir, A/T enir, başgicəllənmə, qulaqlarda küy, gözlərə qaranlıq çökmə müşahidə edilir. Yardım gecikərsə qadın tələf olar.
Öndə gələn cift, döl başının uşaqlığın aşağı seqmentinə enməsinə mane olur. Ona görə hamiləliyin sonuna qədər baş çanaq girəcəyi üzərində, yüksəkdə durur və ya yanlara meyl edir. Cift gəlişlərində çox vaxt köndələn və çəp vəziyyətlər, çanaq gəlişləri rast gəlir. Çox vaxt vaxtından əvvəl doğum və ya doğum gücü zəifliyi müşahidə edilir.
Diaqnoz. Hamiləliyin sonu və doğuşun birinci dövründə olan bütün qanaxmalar cift gəlişinə şübhə yaradır. Ağrısız və qəflətən başlayan qanaxma adətən bu patologiyadan xəbər verir. Nor-mal çanaqlarda döl başının yüksəkdə durması da cift gəlişlərinin əlamətidir. Diaqnoz anamnezə, klinik əlamətlərə, yardımçı müayinələrin nəticələrinə əsasən qoyulur. Mamalıq təcrübəsində USM-nin geniş tətbiqi cift gəlişlərinin diaqnostikasını daha da asanlaşdırır (98-99%). Bundan başqa doppleroqrafiya (xüs, rəngli doppleroqrafiya), vezoqrafiya (sidik kisəsinə rəngli maddə yeridilir və rentgenoqrafiya aparılır) və s, müayinə metodlarından istifadə olunur. Uşaqlıq yolu müayinəsi ilə diaqnoz təsdiqlənir (həkim tərəfindən stasionarda aparılır). Müayinə çox ehtiyyatla və aseptika qaydalarına ciddi riayət etməklə aparılmalıdir: uşaqlıq boynu dəliyinin kənarlarına toxunmaq olmaz. Bu zaman ciftin ayrılması və qanaxma daha da güclənir.
Uşaqlıq yolu müayinəsində (uşaqlıq boynu dəliyi 4-6 sm açıq olduqda) döl qişaları və ciftin dar hissəsi əllənirsə, bu kənar, bütün sahə cift toxumsı az yerdə döl qişaları əllənərsə yan, ancaq cift toxuması əllənərsə mərkəzi cift gəlişidir.
Proqnoz. Hamiləliyn müddətinə, cift gəlişinin növünə və kilnik əlamətlərə görə proqnoz müəyyənləşdirilir. Qanaxma nə qədər erkən başlasa və tez-tez təkrarlansa mərkəzi cift gəlişi ehtimalı bir o qədər böyükdür. 35-40% hallarda hamiləliyin erkən pozulması baş verir. Cift gəlişlərində çox vaxt cərrahi müdaxiləyə əl atılır.
Ciftin boyunda və ya boyunönündə yerləşməsi daha təhlükəlidir: adətən hamiləlik erkən vaxtlarda pozulur və güclü qanaxma ilə müşayət olunur. Belə hallarda bütün diqqət ananın həyatını xilas etməyə yönəlməlidir. Cift gəlişləri infeksion xəstəliklərin inkişafına səbəb olur. Cift ayrılan yerdə qırılmış qan damarları uşaqlıq yolundan qalxan mikrobların inkişafı üçün yaxşı qidalı mühitdir. Qanitirmə nəticəsində orqanizmin müdafiə qabiliyyəti də zəiflədiyi üçün infeksiyanın inkişafı üçün əlverişli şərait yaranır.
Dölün qanitirməsi zamanı döl həyatı üçün təhlükə yaranır. Ciftin kənarında yerləşən və döl qişalarından keçən göbək damarlarının qırılması, movcud əlavə cift paycığının damarlarının qırılması döl həyatı üçün daha böyük təhlükədir.
Hamiləliyn idarə olunması. Cift gəlişi diaqnozunun qoyulması və ya bu patologiyaya şüb-hənin olması qadının hospitalizasiyası üçün göstərişdir. Bu zaman qanaxmanın şiddəti və ya artıq dayanması nəzərə alınmır. Qadın xəstəxanaya xərəkdə və mamanın müşayəti ilə aparılmalıdır. Çünki istənilən vaxt qanaxma şiddətlənib, təhlükəli xarakter ala bilər. Qanaxma az olduqda ciddi manitor müayinə və müşahidə altında hamiləliyi qorumaq olar. Bu zaman təkrari USM-i, hemodinamik göstəricilərin qiymətləndirilməsi, qanın müayinəsi və s.aparılır. Kardiomanitor müayinə, dopplerometriya, hərəki aktivliyə əsasən dölün vəziyyəti qiymətləndirilir. Vaxtından əvvəl doğuş ehtimalı olduqda surfaktant sisteminin yetişməsini sürətləndirmək üçün müalicə aparılmalıdır. Ciddi yataq rejimi, vitaminlərlə zəngin qida təyin edilməlidir. Hamiləlik müddətini uzatmaq üçün qadına tokolitiklər və spazmolitiklər (Ginipral, No-şpa, Papaverin), dəmir preparataları (Sorbufer, Durules, Ferrum-Lek, Totema və s.) və s. təyin edilir. Qadın bu dərmanları bütün hamiləlik boyu qəbul etməlidir. Həmçinin bütün hamiləlik müddətində kürslarla dölün hipoksiyası əleyhinə müalicə aparılmalıdır. Bu məqsədlə Trental, Kurantil, vit C, B, Kokarboksillaza, Fol turşusu, Aktovigen, vena daxilinə qlükoza məhlulu təyin edilir.
Hamiləliyin idarə olunmasında qanaxmanın ağırıq dərəcəsi ilə yanaşı cift gəlişinin variantı da nəzərə alınmalıdır. Nəzərə almaq lazımdır ki, mərkəzi cift gəlişində başlanan qanaxma doğuşa qədər dayanmayacaq. Bu zaman ana və döl həyatı üçün təhlükə ola biləcək massiv qanaxma ehtimalı böyükdür. Belə hallarda yataq rejimi vacibdir. Başlanmış qanaxmanın ağırlıq dərəcəsindən asılı olmayaraq, hamiləliyi uzatmaq məqsədəuyğun deyil. Kənar cift gəlişlərində və ciftin aşağıda yerləşməsi zamanı hamiləliyin saxlanması qanitirmənin dərəcəsindən asılıdır. Ürək-damar xəstəlikləri, hamiləlik anemiyası və başqa patologiyalar zamanı cift gəlişlərinin variantlarından asılı olmayaraq, hamiləliyi uzatmaq əks göstərişdir.
Doğuşun idarə olunması. Cift gəlişlərinin növündən asılı olaraq doğuş təbii doğuş yollarından və ya Kesar kəsiyi əməliyyatı ilə aparılır. Kənar, yan cift gəlişlərində və ciftin aşağıda yerləşməsi zamanı qaitirmə olmadıqda hamiləliyin başa çatdırılması və doğuşun spontan baş verməsi mümkündür. Bu zaman qanaxma olmamalı və ya dayanmalıdır; uşaqlıq boynu doğuşa hazır olmalıdır; requlyar sancıların gücü kifayət qədər olmalıdır; döl baş gəlişində olmalıdır. Cift gəlişlərində 70-80% hallarda doğuş Kesar kəsiyi ilə başa çatdırılır.
Hamiləlik və doğuş zamanı qanitirmənin həcmindən asılı olmayaraq döldə hipoksiyanın başlanması və ya onun inkişafdan qalması Kesar əməliyyatına göstərişdir.
Güclü qanaxmalarda əməliyyat təcili aparılır. Cift gəlişi dölün qeyr-düzgün vəziyyətləri ilə müşayət olunduqda Kesar kəsiyi əməliyyatı aparmaq vacibdir. Cift gəlişi yaşlı ilk doğanlarda müşahidə olunduqda diri uşaq almaq üçün mütləq Kesar kəsiyi əməliyyatı aparılir.
Qanaxmanın intensivliyindən, cift gəlişinin növündən, qadının vəziyyətindən və şəraitdən asılı olaraq aşağıdakı tədbirlər aparılır
Kənar cift gəlişlərində, uşaqlıq boynu 2-4 sm açıq olduqda, dölün boylama vəziyyətində döl qovuğunu yırtmaq məsləhət görülür. Bəzən yan cift gəlişlərində güclü qanaxma və doğuşu sürətləndirmək üçün əks göstəriş olmadıqda döl qovuğunu yırtmaq olar. Döl qovuğu yırtıldıqdan sonra baş aşağı enir, cifti uşaqlıq divarına sıxır, qanaxma dayanır və doğuş özbaşına başa çatır.
Boyun və boyuönü hamiləliklərində qanaxmanın olub-omamasından asılı olmayaraq uşaqlıq boynu ilə birlikdə amputasiya edilməlidir.
Cift gəlişlərində doğuş zamanı və doğuşdan sonra anemiya ilə mübarizə aparılır və ürək dər-manları verilir.
Cift gəlişlərində son dövrü çox vaxt ağırlaşmalarla keçir. Ciftin ayrılması ləngiyir. Bu cift yerləşən aşağı seqmentin yığılma qabiliyyətinin pis olması ilə izah olunur. Bəzən hissəvi cift bitişməsi müşahidə edilir. Cift ayrılmasının pozulması həyat üçün təhlükəli olan əlavə qanaxmaya səbəb olur. Ona görə doğuşdan sonra zahının ümumi vəziyyəti, nəbzi, arterial təzyiqi və cinsiyyət yollarından ifraz olunan qanın miqdarı ciddi nəzarət olunmalıdır. Qanazlığı əlamətləri olduqda və ifraz olunan qanın miqdarı nopmadan artıq olduqda, cift təcili olaraq əllə xaric edilməlidir. Cift xaric edildikdən sonra güzgülər vasitəsi ilə uşaqlıq boynu müayinə olunmalı, cırıqlar varsa tikiş qoyulmalıdır.
Zahılıq dövründə infeksion xəstəliklərin inkişafı mümkündür. Cift sahəsinin aşağıda, uşaqlıq yoluna yaxın yerləşməsi və qanitirmə nəticəsində orqanizmin müdafiə qabiliyyətinin azalması infeksiyanın düşməsinə və inkişafına şərait yaradır. Ona görə zahının ciddi müayinə və qulluğa ehtiyacı var. Lazım gəldikdə ümumi möhkəmləndirici müalicə təyin edilir, təkrari qan köçürülür. İnfeksiya əleyhinə müalicə təyin edilir.
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Hamiləlik və doğuş zamanı baş verən mamalıq qanaxmalarının səbəblərindən biri də normal yerləşmiş ciftin vaxtından əvvəl ayrılmasıdır. Normal yerləşmiş cift vaxtından əvvəl ayrıldıqda yaranan qanaxma hamilə, zahı və döl həyatı üçün təhlükə yaradır. Normal gedişli hamiləlik zamanı cift doğuşun III dövrünə qədər uşaqlığın yuxarı seqmentində birləşmiş qalır. Yalnız döl doğulduqdan sonra uşaqlığın yığılması və uşaqlıqdaxili təzyiqin enməsi hesabına uşaqlıq divarından ayrılır. Yerləşdiyi yerdən asılı olmayaraq hamiləlik və doğuşun I və II dövründə ciftin ayrılması, ciftin vaxtından əvvəl ayrılması adlanır. Cift gəlişlərindən fərqli olaraq normal yerləşmiş ciftin vaxtından əvvəl ayrılması hamiləliyin sonunda və doğuş zamanı baş verir.
Etiologiya və patogenezi. Ciftin vaxtından əvvəl ayrılmasına bir çox faktorlar təsir edir. O, çox vaxt hipertenziv sindromla müşayət olunan xəstəliklər zamanı baş verir: hamiləlik hipertenziyası, hiperoniya xəstəliyi, xroniki pielonefrit, endokrin pozğunluqlar və s. Qarının travması da həlledici rol oynayır.
Hamiləlikdən əvvəl keçirilmiş endometritlər ciftin vaxtından əvvəl ayrılmasına şərait yaradır. Qısa göbək ciyəsi qovulma dövründə cifti aşağı dartaraq onun ayrılmasına səbəb olur. Döl qişaları qalın olduqda doğulmağa çalışan döl qovuğu özü ilə birlikdə döl qişalarını və cifti də aşağı doğru çəkir, nəticədə cift ayrılır. Əkizlərdə birinci döl doğulduqdan sonra (bir yumurta əkizləri) cift ayrıla bilər.
Ciftin ayrılması kənardan və mərkəzdən ola bilər (şəkil:16-7). Ayrılma hissəvi və tam olur. Hissəvi cift ayrılması kiçik sahədə olduqda qadın orqanizmində nəzərə çarpacaq dəyişikliklər yaratmır. Əgər bu kiçik ayrılma doğuşa qədər baş veribsə, hamiləlik başa çata bilər. Belə halda cift doğulduqdan sonra diaqnoz qoyulur: ciftin ana səthində köhnə qan laxtaları olur.
Cift tam və ya böyük sahədə mərkəzdən ayrıldıqda uşaqlığın divarı ilə cift arasında böyük hematoma əmələ gəlir. Hematoma böyüdükcə, cift daha çox ayrılır. Cift ayrılan hissədə uşaqlıq qabarır. Yığılmış qan uşaqlığın bütün qatlarına hopur. Bu uşaqlıq-cift apopleksiyası və ya Küveler uşaqlığı adlanır. Adətən bu zaman qanaxma uşaqlıqdaxili olur. Ciftarxası hematoma böyük olduqda qan ciftlə uşaqlıq divarı arasından özünə yol açaraq aşağı doğru axır. Daxili qanaxmaya xarici qanaxma (kombinə olunmuş) da qoşulur. Ciftarxası hematoma böyük, anemiya kəskin olduqda belə xarici qanaxma güclü olmur. Tam, total və ya böyük hissədə cift ayrılması ana və döl həyatı üçün böyük təhlükə yaradır. Ana qanitirmə və şokdan (uşaqlığın həddən artıq gərilməsi), döl isə asfiksiyadan tələf olur. Ciftin 1/3 hissəsi ayrıldıqda dölün asfiksiyası təhlükəsi yaranır. Onun yarısının və tam ayrılması zamanı döl tələf olur.
Klinika. Qanaxma daxili, xarici və kombinə olunmuş ola bilər. Xarici qanaxma adətən cift kənardan ayrıldıqda və uşaqlıq boynu açıq olduqda müşahidə edilir. Mərkəzi cift ayrılması zamanı retroplasentar hematoma yaranır və bu zaman daxili qanaxma olur. Kominə olunmuş qanaxma uşaqlıq boynu açıq olduqda kənar cift ayrılması və retroplasentar hematoma zamanı qan uşaqlıqla qişalar arasından süzüləndə müşahidə edilir. Qanaxma az və massiv ola bilər. Bəzən hemorragik şokla müşayət olunur. Qanitirmənin dərəcəsindən asılı olaraq aşağıdakı simptomlar müşahidə edilir.
1. Ağrı–yerli və yayılmış olur, uşaqlıq tonusunun artması ilə müşayət olunur, ,,Küveler” uşaqlığı əmələ gəlir.
2. Ciftarxası hematoma uşaqlıq daxili təzyiqin artmasına və uşaqlıq divarının gərilməsinə səbəb olur. Ona görə uşaqlıq böyüyür, konsistensiyası bərkiyir, ovoid və ya qeyri-düzgün forma alır. Tam cift ayrılması zamanı hematoma sahəsi qabardığı üçün uşaqlıq assimetrik olur.
3. Uşaqlıq divarı gərgin olduğu üçün döl hissələri çətinliklə əllənir və ya əllənmir, dölün ürək döyüntüləri eşidilmir və ya çətinliklə eşidilir.
4. Döl qovuğu həm sancılar, həm də pauzalar vaxtı gərgindir.
5. Qanaxmanın həcmindən asılı olaraq müxtəlif dərəcəli hemodinamik dəyişikliklər inkişaf edir: ürək-damar sistemi pozğunluqları əlamətləri (taxikardiya, A/T-in enməsi və s.) və anemiya əlamətləri (dəri örtüklərinin avazıması, hemotokritinin, eritrositlərin, hemoqlobinin azalması) müşahidə edilir. Koaqulopatiya simptomları (YDL sindromuna qədər) inkişaf edir.
6. Ananın qan itirməsi ilə proporsional olaraq dölün RDS  inkişaf edir.
Döl doğulduqdan dərhal sonra cift doğulur: ciftlə birlikdə cinsiyyət yollarından çoxlu miqdarda duru qan və qan laxtaları xaric olur.
Uşaqlıq çox gərildiyi üçün pis yığılır. Ona görə uşaqlıq atoniyası nəticəsində doğuşdan sonrakı ilk saatlarda qanaxma davam edir.
Diaqnoz. Klinik əlamətlərə, xüsusi müayinə metodlarına və laborator müayinələrə əsaslanaraq diaqnoz qoyulur. Massiv qanaxmalarda xəstənin vəziyyəti ağır olduqda USM–i aparmaq məqsədəuyğun deyil.
Laborator müayinələr: qanın ümumi analizi, tombositlərin miqdarının və qanın laxtalanma müddətinin təyini; qan qrupunun və Rh-ın təyini; Kumbs sınağı.
Xüsusi laborotor müayinələr:
– Kleyxauer-Betke sınağı—dölün qanaxmasını təyin etmək üçün;
– Ananın qanının laxtalanmaya görə yoxlanmsı: əgər laxtalanma müddəti 7-10 dəq-dən çoxdursa, koaqulopatiya inkişaf edir;
– Döl qanının yoxlanılması: uşaqlıq yolundan axan qandan götürüb, az miqdarda kran cuyu ilə qarışdırılır (hemoliz üçün), bir neçə dəqiqə sentrafuqada fırlatdıqdan sonra, çöküntünün üzərindəki çəhrayı (tərkibində hemoqlobin olduğu üçün) mayedən götürüb üzərinə 1 ml NaON əlavə edib, qarışdırılır. 1 dəqiqə sonra qiymətləndirilir: maye çəhrayıdırsa, döl qanıdır; maye sarı-qəhvəyidirsə ana qanıdır.
– Uşaqlıq yolundan axan qanda nüvəli eritrositlər tapılırsa bu döl qanıdır;
– Dölyanı mayedə lesitin-sfinqomelin nisbətinı təyin etməklə vaxtından əvvəl cift ayrılmasını müəyyən etmək olar.
Ağırlıq dərəcəsinin qiymətləndirilməsi:
I dərəcəli – yüngül forma vaxtından əvvəl cift ayrılması zamanı klinik əlamətlər kəskin olmur: qadın qarının aşağı hissəsində diskomfort hiss edir. Qanitirmə 500 ml-ə qədərdir, ciftin 25%-i ayrılıb. Qanın laxtalanma müddəti artıb, hiperfibrinonemiya müşahidə edilir. Döldə RDS əlamətləri yoxdur. Çox hallarda diaqnoz retrospektiv olaraq ciftin müayinəsi zamanı qoyulur. Doğulmuş ciftdə köhnə qan laxtaları olur.
II dərəcəli – otra ağır forma vaxtından əvvəl cift ayrılması bütün klinik əlamətlərlə keçir: qarında davamlı ağrı, güclü sancılar, hipovolemik, hemodinamik, erkən koaqulopatik pozğunluqlar. Döl diridir, amma RDS sindrom inkişaf edir. Daxili və xarici qanitirmə 500-1000 ml-dir, ciftin 25-50% i ayrılıb.
III dərəcəli – ağır formalı vaxtından əvvəl cift ayrılması, bütün klinik əlamətlərin olması ilə xarakterikdir: qadının vəziyyəti ağırdır, qarında kəskin ağrılar var, uşaqlıq pauzalarda da gərgindir, koaqulopatiya, çox vaxt YDL sindromu, hemorragik şok, oliqouriya inkişaf edir. Dölün ölümü və ya ağır RDS baş verir. Qanitirmə 1000 ml-dən çoxdur, ciftin 50%-dən çox hissəsi ayrılıb.
Gedişinə görə vaxtından əvvəl cift ayrılmasını hissəvi proqressivləşməyən, hissəvi proqres-sivləşən və tam və ya total formalara ayırırlar.
Hamiləlik və doğuşun idarə olunması. Vaxtından əvvəl cift ayrılması ilə doğuşu idarə edərkən məqsəd ana və döl ölümünün və xəstəliyinin qarşısını almaqdır.
Vaxtından əvvəl cift ayrılması zamanı hamilənin və dölün vəziyyəti, prosesin xarakteri nəzərə alınmaqla taktika seçılır: təcili Kesar əməliyyatı aparılır; təcili doğuş çağırılır və ya hamiləlik uzadılır.
 Tam və ya total cift ayrılmaları zamanı heç nədən asılı olmayaraq təcili Kesar əməliy-yatı ilə doğuş başa çatdırılmalıdir. Eyni zamanda müəyyən tədbirlər də aparılmalıdır: itirilən qa-nın bərpası–qan, qan preparatları, qanəvəzedicilər; hemorragik şokla mübarizə: anemiya əley-hinə terapiya; qanın laxtalanmasının normallaşdırılması–fibrinogen, təzə dondurulmuş plazma, trombositar kütlə.

Vaxtından əvvəl cift ayrılması (şəkil:16-7)     
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Vaxtından əvvəl cift ayrılması: a) mərkəzdən; b) kənardan; c) uşaqlıq-cift apopleksiyası
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Daxili qanaxma ilə hissəvi cift ayrılması                                     Xarici qanaxma ilə hisəvi cift ayrılması













Daxili qanaxma ilə total cift ayrıması                                             Ciftin tam ayrılması
      


Hissəvi proqressivləşən cift ayrlması zamanı ana və dölün vəziyyətini nəzərə alaraq ya Kesar əməliyyatı aparılır, ya da təcili doğuş çağırılır və təbii yolla doğuş başa çatdırılır.
Hissəvi proqressivləməyən cift ayrılması zamanı hamiləliyi uzatmaq olar. Bunun üçün aşağıdakı şərtlərə əməl olunmalıdır: hamilə və dölün ümümi vəziyyəti yaxşı olmalıdır; hamiləlik  36 həftədən az olmalıdır; qanitirmənin miqdarı az olmalıdır. Hamiləliyi uzatmaq üçün qadına stasionar şəraitində yataq və keyfiyyətli qida rejimi, tokolitiklər, spazmolitiklər, qandayandırıcılar (vikasol, askorbin turşusu, decinon), anemiya əleyhinə müalicə təyin olunur. Dölün və ananın vəziyyəti ciddi manitor nəzarəti altında olmalıdır.
Doğuşu konservativ yolla idarə etdikdə erkən amniotomiya aparılmalıdır. Hemodinamik göstəricilər bərpa olunana qədər uterotonik dərmanlar, β-adrenomimetiklər, heparin, fibrinolitik ingibitorlar həmçinin diuretiklər təyin etmək məsləhət deyil.
Doğuşdan sonra uşaqlığın vəziyyəti, qanın laxtalanma sistemi ciddi nəzarətdə saxlanmalıdır. Zahılıq septik xəstəliklərinin profilaktikası aparılmalıdır. Sonrakı hamiləliklərdə ciftin vaxtından əvvəl ayrılması riski böyükdür.


[bookmark: _Toc24575]§ 3. Son dövrünün qanaxmaları
 
Açılma və qovulma dövrünə nisbətən son dövründə ağırlaşmalar daha çox rast gəlir. Son dövrünün ən çox rast gələn ağırlaşması qanaxmalardır. Son dövrü həmişə qanaxma ilə müşayət olunur. Ciftin fizioloji ayrılması və qovulması zamanı zahı 250 ml-ə qədər qan itirir. Cift uşaqlıq divarından ayrılandan sonra uşaqlıq yığılır, nəticədə: a) ayrılmış cift uşaqlıqdan qovulur; b) qırılmış damarların mənfəzi sıxılır və qanaxma dayanır.
Uşaqlığın yığılma qabilliyyəti pozulduqda ciftin ayrılması da pozulur. Cift tam ayrılmadıqda, uşaqlıq yığılmır, cift ayrılan hissədə qırılmış damarların açıq qalmış mənzəfindən qan axır.
Cift ayrılıb uşaqlıq boşluğunda ləngiyirsə, yenə qanaxma davam edir. Bu zaman uşaqlıq əzələləri yaxşı yığılmır, uşaqlıq damarları kifayət qədər sıxılmır və qanaxma davam edir. Son dövründə uşaqlıq boynunun, uşaqlıq yolunun, aralığın travmaları da qanaxmaya səbəb olur.
İtirilən qanın miqdarına görə son dövrünün qanaxmaları aşağıdakı qruplara bölünür:
– fizioloji qanaxma – itirilən qanın miqdarı 250 ml-ə qədərdir;
– yol verilən qanaxma – itirilən qan bədən çəkisinin 0,5%-ə qədərini təşkil edir (400-500 ml). Kompensasiya olunur. Hematoloji və hemodinamik dəyişikliklər norma daxilindədir;
– patoloji qanaxma – itirilən qanın həcmi bədən çəkisinin 0,5%-dən çoxdur.
Son dövrünün qanaxmalarının səbəbləri: ciftin ayrılma mexanizminin pozulması (həqiqi cift bitişməsi, ciftin möhkəm birləşməsi); ciftin qovulmasının pozulması (uşaqlığın yığılma qabiliyyətinin kifayət qədər olmaması və ya onun spazmı); uşaqlığın və doğum yollarının yumşaq toxumalarının cırılması (uşaqlıq boynu, uşaqlıq yolu, aralıq).
Ciftin ayrılma və qovulma mexanizmi aşağıdakı səbəblərdən pozulur.
1.Uşaqlığın yığılma qabiliyyətinin azalması–uşaqlığın hipotoniyası (şəkil:16-8).
Uşaqlığın hipotoniyası aşağıdakı səbəblərdən yaranır:
– sidik kisəsi və düz bağırsağın dolu olaması;
– uşaqlığın inkişafdan qalması (infantilizm), adətən uşaqlıq əzələlərinin tonusunun azlması ilə müşayət edilir;
– çoxdöllülük, çoxmayelilik, nəhəng döl zamanı uşaqlığın həddən artıq gərilməsi;
– uşaqlıq divarındakı dəyişikliklər (fibromioma, iltihabi xəstəliklər) uşaqlığın yığılma qabiliyyətini azaldır;
– güclü doğum fəaliyyəti – doğanın yorulmasına və uşaqlıq tonusunun azalmasına səbəb olur.
           2. Son dövrünün düzgün idarə olunmaması – son dövrü gözləmə mövqeyindən idarə olun-malıdır. Cifti ayırmaq üçün edilən hər hansı bir cəhd (göbək ciyəsinin dartılması, uşaqlığın qıcıqlan-dırılması və s.) uşaqlıq yığılmalarının ritmini pozur və ciftin fizioloji ayrılması pozulur. Nəticədə ya hissəvi cift ayrılması, ya da uşaqlıq boynu spazmı üzündən ayrılmış ciftin boğulması baş verir.
[image: ]Son dövrünün qanaxmaları (şəkil:16-8)
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3. Ciftin aşağı seqmentdə və ya uşaqlıq borusu bucağında yerləşməsi çox vaxt son dövründə qanaxma ilə müşayət olunur. Uşaqlığın bu nahiyyələri pis yığıldığı üçün ciftin ayrılması pozulur və qanaxma baş verir.
4. Ciftin möhkəm birləşməsi–bu zaman cift uşaqlıq divarına daha möhkəm qaynaq olur. Nəticədə uşaqlığın desidual qişasının bazal qatı kəskin nazikləşir. Xovlar bu qişada məhdudlaşır, uşaqlığın başqa qatlarına keçmir. Bu patologiya uşaqlığın hamiləlikdən əvvəl keçirdiyi iltihabi xəstəliklər, küretajlar və doğuşlarda aldığı travmalar nəticəsində əmələ gəlir. Belə halda doğuşun son dövründə uşaqlığın yığılması ciftin ayrılması üçün kifayət etmir, ciftin ayrılma əlamətləri olmadığı halda qanaxma müşahidə edilir.
5. Həqiqi cift bitişməsi. Nadir hallarda rast gəlir, amma çox təhlükəli ağırlaşmadır. Desidual qatın inkişaf etməməsi nəticəsində cift bazal qata birləşir, xorionun xovları əzələ, hətta seroz qata sirayət edir. Nəticədə həqiqi cift bitişməsi əmələ gəlir. Cift bitişməsinin aşağıdakı variantları var: bazal qatın maksimal nazikləşməsi və xorion xovlarının əzələ qişasına səthi keçməsi; xorion xovlarının dərinə keçməsi; xorion xovlarının əzələ qişasına, seroz qişaya qədər keçməsi. Həqiqi cift bitişməsi zamanı ola bilər ki, son dövründə qanaxma müşahidə edilməsin. Bu patologiya zamanı cifti əl ilə ayırmaq mümkün olmur.
Hissəvi həqiqi cift bitişməsi zamanı uşaqlıq yığılmaları başlayan kimi intensiv qanaxmalar başlayır (şəkil:16-8).
Ayrılmış ciftin qovulmasının pozulması, uşaqlığın yığılma qabiliyyətinin pozulması ilə əla-qədardır. Uşaqlığın qeyri-bərabər yığılmaları zamanı cift boru bucağında, aşağı seqmentdə boğula bilər. Çox vaxt bu patologiyanın səbəbi yatrogen faktorlar (göbək ciyəsinin vaxtından tez dartılması, cift ayrılmamış onun sıxılması) olur.
Müalicə. Təcili olaraq qanaxma dayandırılmalı və qanazlığı ilə mübarizə aparılmalıdır. İlk növbədə uşaqlıq boşaldılmalıdır. Yalnız bundan sonra uşaqlıq yığılır və qanaxma dayanır. Bunun üçün cift ehtiyyatla və bacarıqla uşaqlıq boşluğundan xaric edilməlidir. Cift ayrılıbsa, o xarici metodlarla xaric edilir. Cift ayrılmadıqda xarici metodlar effekt verməyə bilər. Ona görə də əl uşaqlığa salınır və cift xaric edilir.
Qanaxma baş verdikdə təcili ciftin ayrılma əlamətləri yoxlanılır. Əlamətlər müsbət olduqda (cift ayrılıb) göbək ciyəsinin kontrol əks traksiyası ilə cift xaric edilir (şəkil:16-8). Cİft ayrılmadığı halda və cftin möhkəm birləşməsi zamanı uşaqlığa salınmış əlin mişarvai hərəkəti ilə cift ayrılır və xaric edilir (şəkil:16-8) Həqiqi cift bitişməsi zamanı (tam və hissəvi) diaqnoz təsdiqlənən kimi təcili cərrahi əməliyyat aparılmalı, uşaqlıq ciftlə birlikdə ekstripasiya edilməlidir. Göstərilən əməliyyatlarla paralel olaraq, son dövrünün bütün patologiyalarında qanitirmənin həcmindən asılı olaraq infuzion terapiya aparılmalıdır. Qanitirmə az olduqda uterotonik maddələrin (oksitosin) yeridilməsi ilə kifayətlənmək olar. Güclü qanaxmalar zamanı isə hemotransfuziya və qanəvəzedici məhlulların yeridilməsi göstərişdir.


[bookmark: _Toc24576]§ 4. Erkən zahılıq  qanaxmaları

Normal gedişli doğuşlarda son uşaqlıq boşluğundan qovulduqdan sonra qanaxma dayanır. Son dövründə olduğu kimi zahılıq dövrünün də ən çox rast gələn patologiyası qanaxmadır. Doğuşdan sonrakı ilk 24 saat ərzində baş verən qanaxmalar erkən zahılıq qanaxmaları adlanır və əsasən dörd faktor (4 “T”) tərəfindən yaranır:
1. ,,T”-1 – Toxuma faktoru – uşaqlıqda son hissəsinin ləngiməsi (cift və ya döl qişaları his-sələri).
2. ,,T”-2 – Tonus faktoru – uşaqlığın yığılma qabiliyyətinin pozulması (hipotoniya, atoniya).
3. ,,T”-3 – Trombin faktoru—qanın laxtalanma sistenminin pozulması (anadangəlmə və qazanılma).
4. ,,T”-4 – Travma faktoru – uşaqlığın və yumşaq doğum yollarının cırıqları.
Son hissəsinin uşaqlıqda qalması, erkən zahılıq dövründə ən çox rast gələn ağırlaşmadır.
[image: ]Uşaqlıqda ləngimiş ən kiçik cift hissəsi belə uşaqlığın normal yığılmasına mane olur. Nəticədə cift tikəsi birləşmiş meydançanın ətrafındakı damarlardan qanaxma başlayır. Uşaqlıqda cift tikəsi, döl  qişası hissələri və ya tam əlavə paycıq ləngiyə bilər. Son hissələrinin uşaqlıqda ləngiməsinin səbəblərindən biri son dövrünün düzgün idarə olunmamasıdır. Uşaqlığın massaji, ciftin ayrılma əlamətlərini yoxlarkən uşaqlığın qıcıqlanması və s.faktorlar uşaqlığın normal yığılmasını pozur. Bundan başqa nəhəng döl, uşaqlıq şişləri, mamalıq maşaları və s. uşaqlığın yığılma qabiliyyətinin pozulmasına səbəb olur. Son hissəsinin uşaqlıqda qalıb-qalmadığını yoxlamaq üçün doğulmuş cift və döl qişaları ciddi müayinə olunur. Ciftdə və ya qişalarda hər hansı defektin aşkarlanması, ciftin tamlığına hər hansı bir şübhənin olması belə uşaqlıq boşluğunun əllə müayinəsinə göstərişdir. Bu zaman ciftin əl ilə ayrlmasında olduğu kimi bütün qaydalara əməl olunmalıdır. Uşaqlığa salınmış əl ilə uşaqlıq dibi, boru bucaqları ciddi yoxlanılmalıdır. Uşaqlıqda qalmış cift hissəsi xaric edilməlidir (şəkil:16-9). Qanaxma güclü olmadıqda və uşaqlığın tonusu yaxşı olduqda, təcrübəli həkim uşaqlıq boşluğunu böyük küretlə (istisna hallarda) təmizləyir.
Qanaxmadan başqa infeksiya da qadın həyatı üçün təhlükə yaradır. Ona görə cift tikəsi əllə xaric edildikdən sonra antibakterial müalicə təyin edilməlidir.
Döl qişalarının uşaqlıqda ləngiməsi ciddi fəsad yaratmır. O, loxiya ilə özü xaric olur.
Uşaqlığın yığılma qabiliyyətinin pozulması nəticəsində yaranan uşaqlıq qanaxmaları. Bu patologiya daha çox rast gəlir (10-15 %), iki növü var:
– hipotoniya–uşaqlığın yığılmasının kifayət qədər olmaması;
– atoniya–uşaqlığın tonusu və yığılma qabiliyyətinin tam itməsi.
Uşaqlığın atoniyası nadir hallarda müşahidə edilir. Adətən doğuşdan dərhal sonra uşaqlığın hipotoniyası rast gəlir. Uşaqlığın yığılma qabiliyyətini zəiflədən bütün səbəblər və faktorlar (infantilizm, çoxdöllü hamiləlik, güclü doğum fəaliyyəti nəticəsində yorulma, iltihabi xəstəliklər nəticəsində uşaqlıq divarında yaranmış dəyişikliklər və s.) zahılıq dövründə uşaqlığın hipotoniyasını törədir. Törənməsinə görə bu faktorlar aşağıdakı qruplara bölünür: hamiləliyə qədər; hamiləlik zamanı; doğuş zamanı. Bu təsnifat zahılıq qanaxmalarının vaxtında proqnozlaşdırımasına və rasional profilaktikasına imkan verir.
Hipotoniya zamanı uşaqlıq pis yığılır, qıcıqlara (soyuq, massaj) zəif reaksiya verir. Uşaqlıq kifayət qədər yığılmadığı üçün plasentar meydançanın damarları açıq qalır və qanaxma baş verir.
Uşaqlığın hipotoniyası və atonoiyası nəticəsində baş verən zahılıq qanaxmaları dalğavarı gedişi ilə xarakterikdir. Qan toplanır, uşaqlığın süst divarını kisə kimi gərir. Massajdan sonra böyük miqdarda qan, laxtalarla birlikdə xaric olur. Sonra yenə sürətlə qan toplanmağa başlayır. Qan müxtəlif intensivlikdə (az və massiv) ifraz olunur və sürətlə hemorragik şok əmələ gətirir. Uşaqlıq boynu bağlı olduqda və ya qan laxtaları ilə tutulduqda qanın xaricə ifrazı azalır və ya olmur. Hemokoaqulyasiya sistemində pozğunluqlar patologiyanı dərinləşdirir və müalicəni çətinləşdirilir. Müalicəvi tədbirlər ya ardıcıllıqla aparılır, ya da təcili uşaqlıq çıxarılır.
Hemostaz sistemindəki pozğunluqlar nəticəsində erkən zahılıq dövründə baş verən zahılıq qanaxmaları. Belə qanaxmalar aşağıdakı hallarda ola bilər:
– hamiləliyə qədər qanın koaqulyasiya xüsusiyyətindəki dəyişikliklər. (tromboplastik purpura, Villibrand xəstəliyi);
– hamiləlik zamanı baş vermiş patologiyalar (hipertenziv vəziyyətlər, endokrin pozğunluqlar);
– doğuş və zahılıq dövründə baş verən qanaxmalar (cift gəlişləri, vaxtından əvvəl cift ayrılması, uşaqlıqdaxili müdaxilələr, uşaqlığın hipotoniyası və atoniyası ilə bağlı qanaxmalar, yumşaq to-xumaların cırıqları, ölü döl, dölyanı maye emboliyası və s.)
Bütün bunlar YDL (yayılmış damardaxili laxtalanma) sindromunun inkişafına şərait yaradır.
Koaqulopatik qanaxmalar zamanı laxtalar yumşaq olur və ya olmur, bədəndə hemorragik səpgilər müşahidə edilir.
Profilaktika. Erkən zahılıq qanaxmalarının profilaktikası üçün ilk növbədə döl doğulan kimi uşaqlığa 10 TV oksitosin vurulur. Sonra göbək ciyəsinin nəzarəti ilə cift xaric edilir.
Göbək ciyəsindən nəzarət olunan traksiya ilə ciftin doğulması:
– göbək ciyəsində pulsasiya dayandıqdan sonra, göbək ciyəsinə, aralığa yaxın sıxac qoyulur;
– bir əllə sıxılmış göbək ciyəsi bir qədər dartılmış vəziyyətdə tutulur;
– digər əl qasıq üzərinə qoyulur və göbək ciyəsindən sınaq traksiya edilən zaman uşaqlıq qa-sıqdan geri çəkilir (uşaqlığın çevrilməsinin qarşısı alınır);
– uşaqlığın güclü yığılması zamanı (girdələşir, bərkiyir) və göbək ciyəsinin uzanması hiss edildikdə, ehtiyyatla göbək ciyəsi, özünə və aşağı doğru traksiya edilir. Eyni zamanda digər əllə uşaqlığı traksiyanın əksi istiqamətdə (kontraksiya) saxlamaqda davam edir.
– 30-40 dəqiqə ərzində cift aşağı enmirsə traksiya dayandırılır, uşaqlığın növbəti yığılması gözlənilir və traksiya təkrarlanır;
– cift doğulduqda iki əllə tutulur və fırladılır ki, döl qişaları cırılmasın (şəkil:16-8);
[image: ][image: ]– doğulan cift müayinə olunur, qarının ön divarından uşaqlığın xarici massaj aparılır.

Şəkil:16-10. Qarın aortasının sıxılması

Uşaqlığın xarici massajı qarının ön divarından aparılır: əl uşaqlığın dibinə qoyulur və yüngül dairəvi hərəkətlərlə massaj edilir (kobud hərəkətlərlə məqsədə çatmaq olmaz). Massajın təsirində uşaqlıq yığılır və konsistensiyası bərkiyir. Uşaqlıqdan qan laxtaları xaric olur. Uşaqlıq yığılana qə-dər xarici massaj davam etdirilir: uşaq doğulduqdan sonrakı ilk saatda hər 15 dəq-dən bir; 2-ci saatda 30 dəq-dən bir; ilk sutka ərzində hər 4 saatdan bir.
Erkən zahılıq qanaxmalarının müalicəsi 5 mərhələdə aparılır.
I mərhələ – ilk yardım zamanı bir venaya infuzion terapiya:500 ml kristalloid məhlul +20 v oksitosin damcı üsusu ilə 60 dam/dəq sürəti ilə vurulur; digər venadan qan qrupi, Rh, Hb, Ht və Li-Uayt üsulu ilə laxtalanma müddətini təyin etmək üçün qan götürülür. Sidik kisəsi kateter ilə bo-şaldılır və qadın isidilir (adyalla örtülür).
II mərhələ – etiotrop müalicə 4“T” etioloji səbəblər nəzərə alınmaqla aparılır. Uşaqlıq ato-niyasının müalicəsində uterotoniklərdən  Oksitosin, Metilerqimetrin və s. istifadə edilir.
 
“4” etioloji faktora görə erkən zahılıq qanaxmalarının müalicəsi.
Cədvəl: 16-1

	“Tonus”
	“Travma”
	“Toxuma”
	“Trombin”

	Uşaqlığın xarici-daxili massajı.
Uterotoniklərin vururlması. 
Uşaqlığın bimanual kompressiyası.
	Güzgülərlə baxış,  do-ğuş zamanı aşkar olunan cırıqların tikilməsi.
3 sm-dən böyük hematomaların drenajı.
Çevrilmiş uşaqlığın yerinə salınması.
Uşaqlığın cırılması zamanı lapotatomiya.
	Uşaqlıq boşluğunun əllə yoxlanması.
 Ləngimiş cift və ya onun qalıqlarının əllə çıxarılması.
Küretaj (istisna hallarda).
	Qanın laxtalanma faktor-larının köçürülməsi.
Təzə donor plazması.
Trombosotlərin transfuziyası.
VIIa rekombinat faktorları eptocoq-alfa (novoseven) protrombin kompleksin, konsentratı laxtalanma faktorları II, VII, IX, X protein CvəS (oktopleks)



[image: ]Planlı Kesar əməliyyatları zamanı oksitosinin fasiləsiz transfuziyası əvəzinə 100 mq Carbtosin bir dəqiqə ərzində bolyus (şırınqa) üsulu ilə yeritdikdə uterotoniklərə ehtiyac qalmır. Kesar əməliyyatlarından sonra atonik qanaxmaların qarşısını almaq üçün Bakri balonu ilə tamponadadan istifadə olunur. Uşaqlıqda aparılmış kəsikdən uşaqlıq boşluğuna xüsusi balon salınır. Balonun borusu uşaqlıq yolundan xaricə çıxarılır. Bundan sonra histeroektopik kəsik tikilir. Boru vasitəsi ilə balon, uşaqlıq divarına toxunana qədər maye ilə doldurulur. Sonra qarın divarı tikilir. Balon uşaqlıq boşluğunda 2-3 saat saxlanılır, sonra boşaldılır və yenə 2-3 saat uşaqlıqda saxlanılır. Bu, atonik qanaxmaların, hematometranın, zahılıq endometritinin, peritonitin, sepsisin qarşısını alır.
III mərhələ – intensiv terapiya: qadının vəziyyəti qiymətləndirilir. A/T-i, nəbzi, tənəffüs tezliyi, diurezi, huşu daimi monitorinq olunur; daimi 3:1 nisbətində kristalloidlərin transfuziyası aparılır; maska vasitəsi ilə oksigen verilir; qan və qan əvəzedicilər vurulur. Qan və qan əvəzedicilər vurmaq üçün qadının qan itkisini hasablamaq lazımdır. Bu məqsədlə aşağıdakı düsturdan istifadə olunur.
                          DQH (dövr edən qanın həcmi) = bədən çəkisi x 70.
Bu düsturla qadının bədənində dövr edən qanın həcmi tapılır. Alınan rəqəmdən itirilən qanın miqdarı çıxılır. Hamilə qadının bədənində 30% artıq qan olmalıdır. O, da nəzərə alındıqdan sonra qadına vurulacaq qanın həcmi hesablanır.
IV mərhələ – əməliyyat önü tədbirlər. Bu tədbirlərə qarın aortasının sıxılması, uşaqlığın bimanual kompressiya, uşaqlığın tomponadası aiddir.
Qarın aortasının sıxılması. Erkən zahılıq dövründə qarın aortasının pulsasiyasını təyin et-mək olur. Bu göbəyin bilavasitə üstündə, nisbətən sol tərəfdə olur. Bu nöqtədən qarın aortası aşağı doğru sıxılır. Digər əllə bud arteriyası palpasiya olunur. Əgər pulsasiya yoxdursa əməliyyat düzgün aparılır (və əksinə) Qanaxma dayanana  qədər sıxılma davam etdirilməlidir (şəkil:16-10).
Uşaqlığın bimanual kompressiyası. Steril əlcək geyilmiş əl uşaqlıq yolunun ön tağında yer-ləşdirilir və uşaqlığın ön divarını sıxır. Digər (xaricdəki) əl uşaqlığın arxa divarında yerləşdirilir. İki əl arasında uşaqlıq sıxılır. Bu qanaxma dayanana qədər  davam etdirilir (şəkil:16-11)   
Uşaqlığın tamponadası. Bu xüsusi Jukovski balonları vasitəsi ilə edilir. Konus şəklində bü-külmüş balon əl ilə uşaqlıq boşluğuna salınır. Xaricdə yüksəkdən asılmış rezervuardan balona fi-zioloji məhlul vurulur (300-500 ml). Balonun divarları uşaqlığın divarlarına söykənərək qan da-marlarının mənfəzini sıxır, qanaxmanın dayanmasına və uşaqlığın yığılmasına səbəb olur. Uşaqlıq yığıldıqca balondakı maye geri qayıtmağa başlayır. Balon uşaqlıq boşluğunda 12-24 saat saxlanılır (şəkil:16-12).
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Şəkil:16-12. Jukovski balonları ilə tamponada: vaginal doğuşda (yuxarıda);
Kesar  əməliyyatından sonra (aşağıda)
                                                                                                  
V mərhələ  –  cərrahi hemostaz.
1. Uşaqlıq arteriyalarının bilateral bağlanması: uşaqlıq arteriyalarının qalxan şaxələri və yu-murtalıq arteriyaları bağlanır.
2. Bi-Linc üsulu ilə uşaqlığa cərrahi kompression tikişlərin qoyulması.
3.  Daxili qalça arteriyasının bağlanması
4. Total və ya subtotal histeroektomiya. Uşaqlıq boynu zədələndikdə uşaqlığın amputasiyası aparılır.
[bookmark: _Toc24577]§ 5. Gecikmiş zahılıq qanaxmaları

Doğuşdan bir sutka sonrkı 6 həftə müddətində baş verən qanaxmalar gecikmiş zahılıq qanaxmaları adlanır. Belə qanaxmalar ən çox 5-15-ci günlərdə  rast gəlir.
Gecikmiş zahılıq qanaxmalarının əsas səbəbləri uşaqlığın subinvolyusiyası, uşaqlıq boşlu-ğunda cift və döl qişası hissələrinin qalması, zahılıq endometriti, doğum yolu travmaları ilə en-dometriumun funksiya pozğunluqları və s.–dir.
Hər 1000 doğan qadının 5-də küretaj aparılır. Bunların təxminən yarısında küretaj, uşaqlıqda cift hissəsi qalması nəticəsində yaranan plasentar poliplər səbəbindəndir.
Bəzən zahılıq dövrünün sonuna yaxın şıddətli qanaxma müşahidə edilir. Bunun səbəbi ovul-yasıyanın olmaması və estragenlərin çoxluğudur. Bu qanaxmalar disfunksional (anovulyator)  uşaq-lıq qanaxmaları adlanır.
Qanaxma uşaqlıqda cift tikəsi qalması hesabına baş verirsə, təcrübəli həkim tərəfindən uşaq-lıq küretaj olunmalıdır.
İnfeksiya olduğu halda əsas diqqət zahılıq infeksiyalarının müalicəsinə yönəlir. Əsas xəstə-liyin sağalması qanaxmanın dayanmasına səbəb olacaq.


[bookmark: _Toc24578]§ 6. Doğumda şok

Bir çox hallarda doğuş zamanı şok əmələ gəlir. Şok termini 1737-ci ildə fransız alımı Le Dran tərəfindən irəli sürülüb, ,,sarsılmaq” və ,,zərbə” mənasını verir. Müxtəlif endogen və ekzogen ekstremal faktorların təsirindən orqanizmin mühüm həyati əhəmiyyətə malik orqanlarının funksiyasının qəflətən, proqressiv surətdə kəskin enməsinə şok deyilir. Bu faktorlara ağrı, kəskin qanitirmə, toksiki maddələr və s. aiddir. Şoka səbəb olan faktorlar 50-yə qədərdir. Şok ölümlə həyat arasındakı vəziyyətdir. Şok zamanı mərkəzi və vegetativ sinir sisteminin, qan dövranının, tənəffüs, immun və endokrin sistemlərin, maddələr mübadiləsinin qara ciyər və böyrəklərin fəaliyyəti dinamik olaraq enir. Şok statik deyil, dinamik prosesdir.
Şok zamanı ürək döyüntüləri kəskin artır, toxumaların qanla təchizatı azalır və metabolik proseslər baş verir. Hamiləlik zamanı bir çox orqan və sistemlərdə baş verən dəyişikliklər şoka meyillilik yaradır.
Doğuş zamanı aşağıdakı səsəblərdən şok meydana çıxır.
1.Posthemorragik şok:
a) Hamiləlik zamanı: düşük; uşaqlıqdan kənar hamiləlik; cift gəlişləri; vaxtından əvvəl cift ayrılması;
b) Doğum zamanı: cift gəlişləri; vaxtından əvvəl cift ayrılması; uşaqlığın cırılması;
c) Son dövründə: doğum kanalının yumşaq toxumalarının cırıqları; cift ayrılması; cift hissəsinin uşaqlıqda ləngiməsi; uşaqlığın atoniyası; koaqulopatiyalar.
2.Vazomator şok: uzanmış doğuş prosesi; narkoz və dərman endotoksik şoku; damardaxili laxtalanma; peritoneal şok; intraperitoneal qanaxma; uşaqlığın cırılması; uşaqlığın çevrilməsi; appendiksin perforasiyası; yumurtalıq şişlərinin ayaqcığının burulması və s.
3.Kordiogen şok: miokard infarktı; ürək çatışmazlığı; ağ ciyər emboliyası; amnion və ya su emboliyası.
Bu səbəblər birlikdə müşahidə olunub bir-birinin gücünü artıra bilər.
Doğumda ən çox rast gələn hemorragik şokdur. Hemorragik şok, kəskin qanitirmə nəticə-sində yaranan orqanizmin kritik vəziyyətidir. Bu zaman qanın makro və mikrosirkulyasıyası pozulur və poliorqan, polisistem pozğunluqlar əmələ gəlir. Mamalıq təcrübəsində hemorragik şok hamiləlik, doğuş və zahılıq dövründə baş verə bilər. Hamiləlik zamanı qadın orqanizmində baş verən dəyişikliklər onu doğum zamanı baş verə biləcək qanaxmalara hazırlayır. Bəzi hamiləlik ağırlaşmaları hipovolemiya və hipotoniyaya gətirib çıxarır. Bu ağırlaşmaları törədən faktorlar birincili (anemiya, ürək-damar xəstəlikləri, çoxdöllülük və çoxmayelilik); ikincili (diuretik, qanqlioblakatorlar, hipotenziv maddələr qəbulundan sonra) ola bilər. Bundan başqa itirilən qan vaxtında və tam bərpa olunmadıqda, hemostaz düzgün korreksiya olunmadıqda (çoxlu antikoaqulantların, ağrıkəsicilərin veilməsi) hemorragik şok əmələ gələ bilər.
İtirilən qanın həcminə görə hemorragik şokun 4 dərəcəsi ayırd edilir.
I dərəcə – itirilən qanın həcmi ümumi qanın 15%-ni təşkil edir, ancaq taxikardiya ilə müşayət olunur.
II dərəcə – itirlən qanin həcmi ümumi qanın 25%-ni təşkil edir, taxikardiya ilə yanaşı ortostatik hipotoniya da müşahidə edilir.
III dərəcəli – itirilən qanın həcmi ümumi qanın 30-35%-i təşkil edir. Ürək döyüntülərinin tezliyi artır, arterial hipotoniya və oluqouriya müşahidə edilir.
IV dərəcə – itirilən qanın həcmi 40-45%–dir. Yuxarıda sayılan simptomlarla yanaşı kollaps (kəskin hipotenziya, huşun itməsi) da müşahidə olunur. Həyat üçün təhlükəlidir.
Patogenez. Hemorragik şok makro və mikrosirkulyasiya, metabolik və koaqulopatik poz-ğunluqlarla xarakterikdir. Nəticədə şok zamanı orqanların ümumi hipoksiyası, poliorqan və polisistem pozğunluqları baş verir. Hemorragik şok zamanı böyrəklərin də sirkulyasiyası kəskin azalır. Onun funksiyası pozulur. İfraz olunan sidiyin miqdarı azalır, beyin və qabıq maddələri arasında qan paylaşması pozulur. Arteriyaların, arteriolların spazmı baş verir. Bu vəziyyət saxlanılarsa, kəskin böyrək çatışmazlığı inkişaf edir.
Şok zamanı portal qan dövranı azalır. Qara ciyərin metabolizmi və funksiyası kəskin pozulur. Orqanik dəyişikliklərlə qara ciyər çatışmazlığı inkişaf edir. Ağ ciyər qan dövranı azalır. Ağ ciyərlərin oksigen udma qabiliyyəti azalır, hipoksiya inkişaf edir. Ağır ağ ciyər çatışmazlığı zamanı mərkəzi sianoz inkişaf edir. Belə halda xəstə arterial hipoksiyadan ölə bilər. Qan dövranının mərkəzləşməsi hesabına beyin qan dövranı uzun müddət kompensasiya olunur. Beyin qan dövranı 25-30% azaldıqda belə beyin öz həyat qabiliyyətini saxlayır. Ürəyin dayanması nəticəsində baş verən beyin işemiyası çox təhlükəlidir. Ürəyin işinin 6 dəqiqədən çox dayanması və reanimasiya tədbirlərinin  15 dəqiqə müddətində effekt verməməsi beyinin ölümünə səbəb olur (P.L,Morino 1998). Ürək çatışmazlığı zamanı ürəyin hər vurğu zamanı qovduğu qanın həcmi azalır. Ürək döyüntülərinin tezliyi artır. Taxikardiya vurğu qanının həcmini kompensasiya edir (ürəyin dəqiqəlik qan həcminin dəyişməsi hesabına). Sonradan ürəyin həm vurğu, həm də dəqiqəlik həcmi azlır. Bu ürəyin kompensasiya vəziyyətindən dekompensasiya vəziyyətinə keçməsinə səbəb olur. Bu andan başlayaraq periferik damar müqaviməti proqressiv olaraq artır və qanın dəqiqəlik həcmini daha da azaldır.
Şok cift və uşaqlığa təsir edir. Şok zamanı ana orqanizmində mikrosirkulyasiyanın pozulması feto-plasentar qan dövranında dəyişikliklər əmələ gətirir, dölün hipoksiyası baş verir. Ciftin işemiyası uşaqlıq funksiyasının pozulmasına səbəb olur. “Şok uşaqlığı”nin əsas klinik simptomu, hətta uterotonik dərmanlardan (oksitosin, prostoqlandinlər) istifadə etdikdə belə yığılma aktivliyinin olmamasıdır.
Klinik olaraq hemorragik şokun 3 stadiyaları ayırd edilir: kompensator; dekompensator geri dönən; dekompensator geridönməyən.
Kompensator hemorragik şok zamanı dəri və selikli qişaların, xüsusilə ətrafların avazıması və soyuması, dırnaq yataqlarında qan dövranının yavaşıması, narahatlıq (şuur aydındırsa), oliqouriya müşahidə edilir. Arterial təzyiq azalır, ürək yığılmalarının tezliyi 100-120 vur/dəq olur, tənəffüs tezləşir. Bu şokun I stadiyasıdır. Qanitirmə ümumi qanın 15-20%-ni (800-1200 ml) təşkil edir. Hemodinamik dəyişikliklər qanın azalmasını kompensasiya edir. Orqan və sistemlərdəki dəyişikliklər funksional xarakter daşıyır.
Dekompensator geri dönən hemorragik şok II stadiyaya uyğun gəlir və aşağıdakı əlamətlərlə xarakterikdir: nəbz 120 vur/dəq, sistolik A/T 120 mm C st.-dan aşağıdır; dəri örtüyünün kəskin avazıması, soyuması, sianoz, soyuq tər və kəskin oliqouriya. Qanitirmə 25-40% (1200-2000 ml) olduqda şokun bu stadiyası baş verir. Hemodinamik dəyişikliklər ürəyin işini kompensasiya etmir, mikrosirkulyasiya pozulur.
   Cədvəl:16-2
	Ağırlıq dərəcəsi
	Sistolik A/T
(mm C st)
	Nəbzin sayı
	Tənəffüsün sayı
	Şok indeksi

	 I –yüngül
	     100-90
	 90-100
	  24-26
	   1-dən az

	 II – orta ağır
	     90-70
	 100-120
	  30-32
	        1

	 III- ağır
	     70-50
	 130-150
	  36-40
	 2 və çox      

	 IV- terminal
	     50-dən az
	 sapvari
	  seyrək
	 təyin olunmur



Geri dönməyən hemorragik şok, III stadiyaya uyğun gəlir. Qan itkisi ümumi DQ 45-50%-ni  (2000 ml-dən çox) təşkil edir. Şokun bu stadiyasında sistolik təzyiq  60 mm C st–a qədər enir və uzun müddət bu səviyyədə qalır, nəbz 140 vur/dəq-dir. Kəskin dispnoe müşahidə edilir. Mikro-sirkulyasiya kəskin pozulur, hipoksiya, toxumalarda, hüceyrələrdə, orqanlarda anatomik dəyişiklik-lər yaradan metabolik asidoz inkişaf edir.
Doğum zamanı baş verən şoklar arasında vazomotor şok ikinci yeri tutur. Hamiləlik zamanı damar divarlarının tonusunun azalması, damarlarda qan durğunluğuna səbəb olur. Bu da vazomo-tor şoka zəmin yaradır.
Peritonun kəskin qıcıalanması da şok yaradır.
Nadir hallarda doğuş zamanı kordiogen şok baş verir.
Şokun dərəcələrə bölünməsində əsas meyar sistolik A/T-in səviyyəsi, nəbzin və tənəffüsün sayı və şok indeksidir.
Nəbz sayının sistolik arterial təzyiqə nisbəti olan Alqoverin Şok indeksi normada 0,5-0,6-ya bərabərdir. Şok indeksi ilə itirilən qanın miqdarı da təyin edilir.
Müalicə. Hemorragik şokun müalicəsi zamanı məqsəd: mərkəzi venoz və arterial qan təz-yiqini normallaşdırmaq; ürək döyüntülərinin azalmasına nail olmaq; toxumaların oksigenlə təmi-nini yaxşılaşdırmaq, diurezin artmasına (30 ml/saat) nail olmaqdir. İlk növbədə xəstə isidilməlidir. Terapiya üçün işlədilən bütün məhlullar isti olmalıdır.
Intensiv terapiya aşağıdakı kimi  aparılır: qanaxmanın təcili dayandırılması; DQH-nin bərpa-sı; adekvat qaz mübadiləsinin təmini; poliorqan pozğunluqlarının müalicəsi; metabolik pozğunluq-ların aradan qaldırılması.
Qanaxma konservativ və ya cərrahi yolla dayandırılır. DQH-ni bərpa etmək üçün infuzion te-rapiya aparılır. İnfuzion terapiya qan itirmənin dərəcəsi nəzərə alınmaqla manitor nəzarəti altında aparılır. Hemorragik şok zamanı DQH-nin defisiti aşağıdakı düsturla hesablanır:
Defisit = qanitirmə (%)  x normal ümumi qanın miqdarı
Qanitirmə 20% olduqda hemotransfuziyaya ehtiyac yoxdur. İnfuzion terapiyada aşağıdakılar nəzərə alınır:
– ürəyin qovduğu qanın həcmini tez bərpa etmək üçün kolloid məhlullardan istifadə olunur;
– plazma, insan albumininin 5%-li məhlulu yaxşı effekt verir;
– əvvəl kolloid məhlul, sonra kristalloid məhlul və göstəriş olduqda hemotransfuziya aparılır;
– kristalloid məhlulları təyin edərkən “defisit x 3” düsturundan istifadə olunur. Çünki, damar sistemində bu məhlulların yalnız 20-30%  ləngiyir.
Adekvat qaz mübadiləsini təmin etmək üçün  həm oksigen vermək, həm də qanın oksigen daşıma qabiliyyətini bərpa etmək lazımdır. Oksigenin verilməsi müxtəlif sistemlərin köməyi ilə aparılır (sadə maska, burun kateteri, ASV apparatı və s.), qanın oksigen daşıma funksiyasını bərpa etmək üçün eritrositar kütlə yeridilir. Qanın laxtalanma siteminin işi də korreksiya olunmalıdır. Bu məqsədlə təzə dondurulmuş plazma, Kriopresipitat, Trombo-konsentrat, antifibrinolitiklər–Tranek-sam, antitrombin konsentrat, rekombinat faktor VIIa və s. təyin edilir.
Hemorragik şokun urgentoterapiyasında kortikosteoidlər (0,5-1,0qr prednizalon və ya ekvi-valent dozada deksametozon), metabolik asidozu aradan qaldırmaq üşün 4%-li natrium bikorbonat, orqanizmin  su-duz, turşu–qələvi  müvazinətinin bərpası və s tədbirlər aparılır.
[bookmark: _Toc24579]§ 7. Doğumda koaqulopatiyalar
 
Uşaqlıq tam boşaldıqdan sonra, orada cift və ya döl qişası hissələri qalmadıqda və doğum kanalı travmaları inkar edildikdən sonra uşaqlıq qanaxması varsa, bu zaman koaqulopatiyalardan şübhələnmək lazımdır.
Ən çox rast gələn koaqulopatiya YDL (yayılmış damardaxili laxtalanma) sindromudur, geniş yayılmış hemostaz pozğunluğudur. Bu patologiya qana laxtalanma sisteminin çoxlu substantları və bioloji aktivatorları daxil olduğu zaman yaranır. Nəticədə mikrosirkulyator şəbəkədə çoxlu mikrotromblar və qan hüceyrələri aqreqatları olur. Orqan və sistemlərdə qanın mikrosirkulyasiyası po-zulur. Fibrinolitik sistemin aktivləşməsi nəticəsində massiv hemorragiyalar əmələ gəlir. Sonradan laxtalanma sistemi tamamilə zəifləyir və güclü qanaxma başlayır. Belə qanaxma ilə mübarizə çətin olur.
YDL sindromu aşağıdakı hallarda baş verir: massiv qanaxmalarda; düşükdən sonra və zahılıq dövrünün müxəlif infeksiyalarında (xüs. yayılmış septik şok); travmatik cərrahi əməliyyatlarda; cift gəlişlərində, normal yerləşmiş ciftin vaxtından əvvəl ayrılması zamanı; dölün bətndaxili ölümündə; ağır preeklamsiya və eklampsiyada; dölyanı maye emboliyasında; massiv hemotransfuziyada, uyuşmayan qan transfuzuyasında; uzun sürən hipoksiyada (o cümlədən ağ ciyərlərin süni tənəffüsü davamlı aparıldıqda); fibrinolitiklərdən (plazmin, streptokinaza), antikoaqulantlardan (heparin) qanın laxtalanma qabiliyyətini artıran (trombin) maddələrdən və fibrinoliz ingibitorlarından (epsilon-aminokapron turşusu) düzgün istifadə etmədikdə.
Təsnifat.YDL sindromunun 4 dərəcəsi var.
I dərəcə – hiperkoaqulyasiya;
II dərəcə – hipokoaqulyasiya, fibrinolizin yayılmış aktivləşməsi ilə;
III dərəcə – hiperkoaqulyasiya, fibrinolizin yayılmış aktivləşməsi;
IV dərəcə – qanın tam laxtalanması–afibrinohemiya.
YDL sindromunun kəskin və xroniki forması ayırd edilir. Xroniki forma ekstragenital xəstəlikləri olan xəstələrdə (ürək-damar xəstəlikləri, qlomerulonefrit, qan xəstəlikləri və s.) inkişaf edir. Ağır hipertenziv vəziyyətlərdə hamiləliyin sonunda I dərəcəli YDL sindromu olur. Doğuş zamanı az qanitirmə belə YDL sindromunun sonrakı stadiyalarının inkişafına səbəb olur
Kəskin YDL sindromu qanaxmalarda (hipotonik, dölyanı maye emboliyası) inkişaf edir.
Klinika. YDL sindromunun hər stadiyasının xüsusi simptomları var. Əsas xəstəliyin simp-tomları ilə yanaşı hemostazın bütün bəndlərində ciddi pozğunluqlar müşahidə edilir. Bunlar trombozlar, hemorragiyalar, şok əlamətləri (hemorragik, septik və s.) poliorqan və metabolik pozğunluqlardır.
Uşaqlıqdan güclü qanaxma başlayır. Qanaxma əvvəl yumşaq laxtalarla olur, sonra duru qan gəlməyə başlayır. Müxtəlif yerlərdə, həmçinin inyeksiya yerində hematoma, petexial səpgilər müşahidə edilir. Kofe çöküntüsü kimi qusma, sidik yollarından qanaxma, müxtəlif orqanlara qansızma mümkündür.
Kəskin YDL sindromu zamanı I stadiya bir neçə dəqiqədən bir neçə günə qədər davam edir. Xroniki formada isə bir həftə davam edir. Qanın laxtalanma aktivliyinin artması və ya azalması, fibrinolitik və antikoaqulant aktivliyin azalması xarakterikdir. Çox vaxt qanın analizində dəyişiklik olmur, bəzən qan götürülmüş sınaq şüşəsində qan laxtalanır. Poliorqan pozğunluqların ilk simptomları meydana çıxır. Bu stadiyada müxtəlif orqanların damarlarında tıxanmalar və toxuma pozğunluqları baş verir. Damar tutulan orqana uyğun simptomlar müşahidə edilir. Ürək və beyin damarlarının trombla tıxanması zamanı ani ölüm baş verə bilər.
II stadiya – keçid stadiyasıdır. Trombositlərin sayı və protrombin indeksi, laxtalanma sistemi faktorlarının aktivliyi azalır, antikoaqulant aktivlik artır. Ümumi koaqulyasiya sınaqlarında müxtəlif dəyişikliklər var. 1-2 dəqiqə davam edir.
III stadiya – dərin hiperkoaqulyasiya dəyişiklikləri olur. Klinik olaraq müxtəlif hemorragiya-lar, hipovolemiya, anemiya ilə özünü göstərir. Bir neçə dəqiqədən bir neçə saata qədər davam edir.
IV stadiya – bərpa və nəticə (kompensasiya və dekompensasiya). Özünü poliorqan dəyişikliklərlə göstərir. Saatlarla, günlərlə, həftələrlə davam edə bilər. Bundan sonra orqanların mikrosirkulyasiyasının blokadası baş verir. Onlarda destruktiv dəyişikliklər yaranır, funksiyaları pozulur. Adətən ağ ciyər, ürək, böyrəklər, qara ciyər, beyin, mədə-bağırsaqlar zədələnir. Bu orqanlar “hədəf” orqanları və ya “Şok orqanları” adlanır.

Qanın laxtalanma xüsusiyyətlərinə görə YDL sindromunun stadiyaları.
Cədvəl: 16-3

	Qanın laxtalanma vəziyyəti
	YDL sindromunun  stadiyaları

	Uşaqlıqdan axan qan 8-10 dəqiqə müddətində
laxtalanır: venoz qanın laxtalanması normaldır
	Koaqulyasiya pozğunluqları
yoxdur.

	Uşaqlıqdan axan qan 3 dəq. və daha tez laxtalanır:
venoz qanın laxtalanması normaldır.
	YDL sindromunun I stadiyasına şübhə, xüsusilə mamalıq patolo-giyaları qalıb

	Uşaqlıqdan axan qan laxtalanmır və ya gec laxtalanır: venoz qan vaxtında və ya gec laxtalanır
	YDL sindromunun II stadiyasına keçid, lokal forma

	Uşaqlıqdan gələn qan laxtalanmır: venoz qan laxtalanmır
	YDL sindromunun III stadiyası, yayılmış  forma

	Uşaqlıqdan qanaxma yoxdur: venoz qan vaxtında laxtalanır: trombozların, emboliyaların, infarktların, beyin ödeminin, böyrək çatışmazlığının olması
	YDL sindromunun IV stadiyası



Diaqnoz. YDL sindromunun və koaqulopatik qanaxmaların diaqnozu, klinik əlamətlərə, qanın laxtalanma sisteminin göstəricilərinə, uşaqlıqdan axan qanın laxtalanma xüsusiyyətlərinə görə qoyulur.
Kəskin YDL sindromunun diaqnozu əsasən klinik əlamətlərə əsasən qoyulur (xüsusilə III stadiya). İxtisaslaşmış laboratoriyalarda təcili laborator müayinələr aparılmalıdır.
Müalicə. YDL sindromu individual müalicə olunur. Onun genezi, klinik simptomları, ağırlıq dərəcəsi, qanın laxtalanma sisteminin göstəriciləri nəzərə alınır. YDL sindromunun müalicəsinin əsas prinsipiləri: bütün müalicəvi tədbirlərin təcili aparılması; onların kompleks şəkildə olması; təcili yardımda bütün medikamentlərin və cərrahi müdaxilələrin göstəriş və əks göstərişlərinin qiymətləndirilməsi; müalicə tədbirlərinin mama-ginekoloq, anestezioloq-reanimatoloq və hematoloqla birlikdə aparılması.
YDL sindromunun müalicəsi ümumi qəbul edilmiş patogenetik dərmanla–Heparinlə aparılır. Bundan başqa: etiotrop müalicə – YDL sindromu yaradan əsas xəstəliyin müalicəsi; poliorqan pozğunluqların korreksiyası və aradan qaldırılması; mikrosirkulyasiya və hemostaz pozğunluqların korreksiyası ilə koaqulopatik pozğunluqların aradan qaldırılması (lazım gələrsə, cərrahi) aparılır.
Koaqulopatiyalardan biri də hiperfibrinozdur. Lokal fibrinoliz şəklində də ola bilər. Bunun yaranmasında əsas rolu cift və desidual qişa oynayır. Ciftin ayrıldığı yerdə davamlı laxtalanma və laxtanın parçalanması prosesi gedir. Yayılmış fibrinoz, YDL sindromunun nəticəsi kimi də meydana çıxıb, güclü uşaqlıq qanaxmasına səbəb ola bilər.
Müalicəsində YDL sindromunun müalicəsindəki prinsiplərə əməl etməklə yanaşı antifibrinolitiklər: Trasilol, Kontrikal, Qordoks, Epsilon–aminokapron turşusu və s. təyin edilir.


[bookmark: _Toc24580]§ 8. Dölyanı maye emboliyası
   
Dölyanı maye emboliyası, dölyanı mayenin qadının qan damarlarına daxil olmasıdır. Dölyanı mayenin tərkibində plazmada olan bütün komponentlər, mekonium, döl dərisinin epiteli, pendirvari maddə hüceyrələri və s. vardır. Onun ana qanına keçməsi emboliya yaradır və qanın laxtalanma prosesini pozur. Əksər hallarda dölyanı maye emboliyasından əvvəl şiddətli doğum fəaliyyəti olur. Bu da amnion boşluğunda təzyiqin artmasına səbəb olur.
Güman olunur kı, dolyanı maye emboliyası: çoxmayelilik, çoxdöllülük, vaxtından əvvəl cift ayrılması, güclü doğum fəaliyyəti, doğuşun stimulyasiyası, diskordinasiyalı doğum fəaliyyəti, Kesar əməliyyatı, dölyanı mayenin erkən axması dölün bətn daxili ölümü, çoxsaylı doğuşlar, qadının yaşının 34-dən çox olması və s. səbəblərdən yaranır. Dölyanı maye emboliyası nəinki doğuş zamanı, doğuşdan sonra da inkişaf edə bilər. Kesar əməliyyatından 20 saat sonra dölyanı maye emboliyası halı məlumdur.
Dölyanı maye qadın qanına aşağıdakı yollarla düşür: transplasentar (ciftin defektindən); transservikal (uşaqlıq boynu damarlarının zədələri); xovlararası sahədən: normal halda ana qanına amniotik maye düşmür. Emboliyanın baş verməsi üçün 2 şərt lazımdır.
1.Amniotik təzyiqin venoz təzyiqdən yüksək olması.
2.Uşaqlığın venoz damarlarının tamlığının pozulması.
Amniotik maye emboliyası əsasən 2 formada biruzə verir: kardiopulmonar şok; koaqulopati-yalar. Bu proseslər 2 fazada inkişaf edir.
I faza – şokun və ürək-ağ ciyər çatışmazlığının inkişafı.
II faza–massiv profuz qanaxmalarla xarakterizə olunur, hipofibrinogenemiya, trombositope-niya, patoloji fibrinoz və qanın laxtalanma amillərinin çatışmazlığı səbəbindən inkişaf edir.
Klinika. Dölyanı maye emboliyasının klinik şəkli onun qan damarlarına hansı sürətlə və nə miqdarda keçməsindən və qadın orqanizminin vəziyyətindən asılıdır.
Simptomlar doğuşun I, II dövrlərində və nadir hallarda doğuşdan sonra biruzə verir. Xəstəliyin I stadiyasında kəskin tutmalar fonunda ürək-damar çatışmazlığı inkişaf edir. Üzün və ətrafların sianozu, A/T-in enməsi, taxikardiya, nəbzin dolğunluğunun zəifləməsi, ölüm qorxusu müşahidə edilir. Tənəffüs səthidir, bəzən Çeyn-Stoks tiplidir. Döş arxasında, epiqastral nahiyyədə, ayaqlarda, başda ağrılar olur. Xəstədə narahatlıq, boğulma, soyuq tər müşahidə edilir. Beyinin hipoksiyası nəticəsində tonik və klonik qıcolmalar, huşun itməsi və koma baş verir. Paralel olaraq ağ ciyərin ödemi, inkişaf edir. Tənəffüs boğucu və küylü olur. Köpüklü bəlğəmli öskürək müşahidə edilir. Auskultasiyada yaş xırıltılar eşidilir.
Sağ mədəcik çatışmazlığı əmələ gəlir. Ürək sərhədləri sağa doğru genişlənır. Ağ ciyər arteriyası üzərində II tonun aksenti (,,bildirçin ritmi”) eşidilir. Ağ ciyər çatışmazlığı əmələ gəlir. Bir neçə dəqiqədən 2-3 saata qədər ölüm baş verir. Əgər qadın bu şok vəziyyətindən çıxa bilirsə xəstəliyin II stadiyası inkişaf edir. Bu, kəskin YDL sindromu formasında massiv qanaxmalarla müşayət olunur.
Dölyanı maye emboliyasının aşağıdakı formaları var: koloptoid; hemorragik; qıcolma tutmaları ilə; ödemli; ildırımvari (sürətli, bəd xassəli).
Diaqnoz. EKQ–da (sinus və parksizmal taxikardiya), P və T dişciyinin voltajının azalması; rentgenoloji olaraq ağ ciyərlərin interstisial ödemi, infarkt zonası aşkar olunur. Laborator müayinələrdə: qanın laxtalanma müddəti və koaquloqramması aparılmalıdır.
Müalicə aşağıdakı plan üzrə aparılır: damar spazmının aradan qaldırılması: spazmolitiklər və hipertenziv dərmanlar; ağciyər ödemi ilə mübarizə; oksigenoterapiya; patoloji kardiopulmonar simptomların aradan qaldırılması; mikrosirkulyasiyanın yaxşılaşdırılması, detoksinasiya; təzyiqin normallaşdırılması; şokla mübarizə; qanitirmə və qanın laxtalanmasının tənzimlənməsi.
     

[bookmark: _Toc24581]§ 9. Mamalıq qanaxmalarının profilaktikası

Hamiləlik, doğuş və zahılıq dövründə uşaqlıq qanaxmalarının qarşısını almaq üçün aparılan profilaktik tədbirlər perinatal və ana ölümünün həmçinin gələcəkdə baş verə biləcək ağırlaşmaların qarşısını alır. Mamalıq qanaxmalarının profiıaktikası antenatal dövrdən, gələcək ananın orqanları formalşmağa başladığı vaxtlarda başlanmalıdır.
Hamiləlikdən əvvəl genital orqanların iltihabi xəstəliklərinin, menstrual tsikl pozğunluqları-nın, sonsuzluğun qarşısını almaq, varsa tam, vaxtında müalicəsini təşkil etmək lazımdır. Hamiləlik, doğuş və zahılıq zamanı baş verə biləcək qanaxmaların qarşısını almaq üçün  qadınlar risk qruplarına ayrılır, onların vaxtaşırı müayinə və müalicəsi aparılır.
Aşağıdakı xəstəlikləri olan qadınlar risk qruplarına daxil edilir:
– böyrəklərin, qara ciyərin, endokrin vəzilərin, ürək-damar sisteminin, (A/T, hipotoniya, ürək qüsurları) xəstəlikləri, həmçinin qanyaradıcı orqanların və piy mübadiləsinin pozğunluqları olanlar;
– anamnezində istənilən etiologiyalı sonsuzluq, yumurtalıq hipofunksiyası, ümumi və genital infantilizm əlamətləri, menstrual tsikl pozğunluqları, düşüklər, fəsadlı doğuşlar, qadın cinsiyyət orqanlarının iltihabi xəstəlikləri olanlar;
– hamiləlik zamanı kəskin və xroniki infeksiyaları, parazitar və allergik xəstəlikləri, uşaqlığın mioması, dar çanağı, çoxdöllü hamiləliyi, nəhəng döllü hamiləliyi, dölün düzgün olmayan vəziyyəti, hipertenziv vəziyyətləri, anemiyası, vaxtı ötmüş hamiləliyi (gecikmiş doğuş) olanlar.
Mamalıq qanaxmaları üzrə risk qrupuna daxil olan hamilə qadınların vaxtında aşkarlanması, onlardakı patologiyanın ağırlıq dərəcəsinin qimətləndirilməsi və bunun əsasında vaxtında, doğuşun aparılma taktikasının seçilməsi ana və perinatal ölüm və xəstələnmə hallarının səviyyəsinin azlmasına imkan yaradır. Risk qrupuna daxil olan hamilələr doğuşdan 2-3 həftə tez hospitallaşdırılmalı, müayinə və lazımı müalicə almalı, doğuşa yardım taktikası  müəyyənləşməlidir.
Doğuşdan əvvəlki hazırlıq dövründə qlükoza-vitamin-hormon-kalsium kompleksi, spazmolitiklər, ATF, B qrupu vitaminləri (B1, B2, B6,) təyin edilir.
Qanaxmanın profilaktikasında doğuşun rasional idarə olunmasının böyük əhəmiyyəti vardır. Doğum zamanı doğuş prosesi, doğum fəaliyyətinin xarakteri, dölün bətndaxili vəziyyəti nəzarət olunmalıdır. Vaxtında, tam medikamentoz istirahət (ATF, spazmolitiklər, qlükoza ilə qalaskorbin və başqa vitaminlərlə) vaxtında və adekvat ağrısızlaşdırma vacibdir. Doğuşu çağırarkən və ya doğum fəaliyyətini stimulə edərkən müalicə müasir adekvat dərmanlarla (oksitosin, prostoqlandinlər) başlanmalıdır. Son dövrünü idarə edərkən  sidik kisəsinin boş olmasına, ciftin ayrılma əlamətlrinə ciddi diqqət etmək lazımdır. Son dövrü ehtiyyatla idarə olunmalı, itirilən qanın miqdarı dəqiq təyin ediliməlidir


           Mövzu 7. Hamiləlik zamanı hipertenziv vəziyyətlər

Hamilə qadınların təxminən 5-10% də hipertenziv vəziyyətlər müşahidə edilir. Hipertenziv vəziyyətlər hamiləliyin gedişini ağırlaşdırır, ana ölümünə səbəb olur. UST təşkilatının araşdır-malarına görə hər il hamilə qadınların 16%-i bu patologiyadan dünyasını dəyişir.
Təsnifat. Hamiləlik zamanı yaranan hipertenziv vəziyyətlərə – hestasion hipertenziya, preeklampsiya, eklampsiya, xroniki hipertenziya (essensial və ya ikincili-böyrək, endokrin və ya digər etiologiyalı) aiddir.
Etiologiya. Hamiləlik zamanı hipertenziv vəziyyətlərin yaranma səbəbi tam aydınlaşdırılmayıb. Ancaq bir çox fərziyyələr var. Bu fərziyyələrə görə bu patologiyanın yaranmasında aşağı-dakı faktorlar rol oynayır.
1.Trofoblastların anormal invaziyası.
2.Ana, cift və döl toxumaları arasında immunoloji uyğunsuzluq.
3.Hamiləlik zamanı qadın orqanizmində baş verən kardiovaskulyar və başqa dəyişikliklərə qarşı ana orqanizmində baş verən dəyişikliklər.
4.Genetik faktorlar.
Son zamanıar belə güman olunur ki, normal implantasiya zamanı dölün trofoblast heceyrələ-rinin bir hissəsi uşaqlığın spiral arteriyalarını əhatə edir, bir hissəsi damarların divarına keçir. Preeklampsiya zamanı trofoblastların anormal invaziyası nəticəsində spiral arteriyalar daralır (damar divarlarının eksudasiyası, miometral heceyrələrin proliferasiyaya uğraması və medial nekroz), plasentar qan axını azalır (şəkil: 9-2).
İmmunoloji faktorlar-ciftdə və döldə olan antigenlərə qarşı anada immun reaksiya yaranır. Ana qanında leykositlərin aktivləşməsi endotelial hüceyrələrin funksiyasının pozulmasına səbəb olur. Bir çox sitokinlər (TN Fα, İL) reaktiv oksigen və  oksigen radikallarının əmələ gəlməsinə, bu da lipid perioksidlərinin çoxalmasına gətirib çıxarır. Bu endotel hüceyrələrinin zədələnməsinə, prostoqlandinlərin tarazlığının pozulmasına, azot birləşmələrinin dəyişikliyə uğramasına səbəb olur. Nəticədə, trombositopeniya, mikrosirkulyar koaqulyasiyanın aktivləşməsi, ödem, proteinuriya meydana çıxır. Bundan başqa aparılan müşahidələr göstərmişdir ki, antioksidant təsirə malik olan meyvə və tərəvəzdən az istifadə edən  hamilələrdə preeklampsiya iki dəfə artıq olur.
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Şəkil:9-2. Preeklampsiya zamanı trofoblastların anormal invaziyası

Ward, Lindheimer, Nilsson apardıqları araşdırmalarda hestasion hipertenziya və preeklamp-siyanın genetik olduğu nəticəsinə gəlmişlər.
Hamiləlik zamanı hipertenziv vəziyyətlərin yaranmasında aşağıdakı risk faktorlarının rolu var: ilk hamiləlik; anemnezdə preeklampsiya və eklampsiyanın olması; doğuşlar arasında 2 ildən az, 10 ildən çox intervalın olması; hamilənin yaşının 18-dən az, 30-dan çox olması; ailədə (ana, bacı) eklampsiyanın olması; diastolik təzyiqin 80 mm C st-dan çox olması; proteinuriyanın 1 q/l-dən çox olması; çoxdöllü hamiləlik; ekstragenital xəstəliklər (hipertoniya, böyrək xəstəlikləri, ürək-damar xəstəlikləri, şəkərli diabet və s.)
Hestasion hipertenziya zamanı hamiləliyin 20-ci həftəsindən sonra arterial təzyiq birdən artır. Sistolik təzyiq 140 mm C st-nu, diastolik təzyiq 90 mm C st-nu keçirsə bu hipertenziya kimi qiymətləndirilir. Sistolik təzyiq 30 mm C st, diastolik təzyiq 15 mm C st. artıqda hamilə qadın nəzarətə götürülməlidir. Hestasion hipertenziya zamanı proteinuriya müşahidə olunmur. Əgər hamiləliyin 12-ci həftəsindən sonra arterial təzyiqin səviyyəsi normallaşarsa bu tranzitor hipertenziya hesab olunur. Çox vaxt hestasion hipertenziya fonunda preeklampsiya inkişaf edir.

      Mövzu:8. Preeklampsiya, eklampsiya  zamanı təxirəsalınmaz yardım

Preeklampsiya özündən əvvəl gələn, əvəllər hestozlar adlandırılan bütün vəziyyətləri özündə birləşdirir. Bu sindrom zamanı hipertenziv sindroma proteinuriya da qoşulur.
Preeklamsiyanin 3 dərəcəsi ayırd edilir:
I dərəcə-yüngül forma zamanı A/T – 150/90 mm C st, proteinuriya 1 q/l, qanda trombositlə-rin səviyyəsi 180 x 109/ l, kreatinin 100 mkmol/ l-ə qədər olur. Ödem ancaq aşağı ətraflarda müşahidə edilir. Yüngül preeklampsiya simptomsuz da keçə bilər.
II dərəcə-orta ağır formada A/T-170/110 mm C st, sidikdə zülal 5 q/l, trobositlərin sayı 150-180 x 109/ l, kreatinin 100-300 mkmol/l olur. Ödem ətraflarda və qarında müşahidə edilir.
III dərəcə-ağır formada A/T-170/110 mm C st-dan çox, proteinuriya 5 q/l-dən çox, kreati-nin 300 mkmol/l və çox olur. Bu simptomlara beyin əlamətləri (baş ağrıları xüs. ənsə nahiyyəsində, görmə pozğunluqları) epiqastral və sağ qabırğaltı nahiyyədə ağrı (qara ciyər ödemi), ürək bulanma və ya qusma, qəflətən meydana çıxan ödemlər (xüs. üz və omada), hiperrefleksiya, proqressivləşən proteinuriya və hipoproteinemiya, diurezin azalması, sidiyin rənginin tündləşməsi, hemoliz, sarılıq, ağ ciyər ödemi, trombositopeniya (100 x 109/l), dölün bətndaxili inkişafdan qalması və s. qoşulur.
Preeklampsiyada, bir çox poliorqan dəyişikliklər də rast gəlir, xüsusilə aşağıdakı əlamətlər kəskin olur: hipovolemiya və onunla əlaqədar olaraq hemodinamik dəyişikliklər (A/T–in, ürək yığılmalarının artması, mərkəzi venoz təzyiqin azalması ), mikrosirkulyasiya və qanın reoloji xüsusiyyətlərindəki dəyişikliklər (hemoqlobulin və hematokritin konsentrasiyanın artması, trombositlərin və eritrositlərin aqreqasiyasının güclənməsi, damar divarlarının keçiriciliyinin artması, disproteinemiya, xroniki damardaxili laxtalanma sindromu), böyrək və qara ciyərin funksiyasının pozulması (oliqouriya, proteinuriya, kreatinin, qalıq azotun, sidik cövhərinin artması, AST–nin, qələvi fosfotazanın artması), dölün hipoksiyası və hipotrofiyası. Bütün bu əlamətlər eklamp-siyanın inkişaf edə biləcəyini göstərir.
Xroniki hipertenziya hamiləliyin 20-ci həftəsinə qədər mövcud olur və doğuşdan 6 həftə sonra saxlanılır. Xroniki hipertenziya fonunda preeklampsiya inkişaf edə bilir.
Eklampsiya adətən, preeklampsiya fonunda inkişaf edir, serebral pozğunluqlarla əlaqəli ol-mayan qıcolma və koma ilə təzahür edir. Eklampsiya poliorqan çatışmazlıqları ilə xarakterikdir. O, mürəkkəb proses olub, əsas xüsusiyyəti kortikovisseral münasibətin pozulmasından ibarətdir. Bunun nəticəsində damar–kapillyar dəyişikliklər, endokrin vəzilərin funksiyasının pozulması, madələr mübadiləsinin pozğunluqları (xüs. su–duz mübadiləsi və oksidləşmə prosesləri pozulur) meydana çıxır.
Eklampsiyanın patogenezində tənəffüs çatışmazlığı əsas yer tutur. Tənəffüs əzələlərinin spazmı nəticəsində (apnoe, dilin qatlanması, tənəffüs yollarının obstruksiyası) hipoksiya və hiperkapniya inkişaf edir. Vəzilərin sekretor funksiyası artır. Bu da mədə-bağırsaq möhtəviyyatının, tüpürcəyin, bronxial sekretin artmasına səbəb olur. Böyük və kiçik qan dövranında qan təzyiqi yüksəlir. Ürəyin yükü artdığı üçün, ürək boşluğu böyüyür, ritm pozulur, taxikardiya baş verir. Periferik və mərkəzi sirkulyar çatışmazlıq inkişaf edir.
Eklampsiya əsasən hamiləliyin III trimestrində və doğuşdan sonra 48 saat ərzində inkişaf edir, lakin eklampsiyanın hamiləliyin 20 həftəsindən və ya doğuşdan 23 gün sonra da meydana çıxması faktları var.
Təsnifatı: hamiləlik, doğuş, doğuşdan sonra, zahılıq dövrü və müddəti məlum olmayan ek-lampsiyalar ayırd edilir.
Klinikası. Eklampsiya tutmalarından əvvəl, çox vaxt baş ağrılarının güclənməsi, görmənin pisləşməsi, yuxusuzluq, narahatlıq, A/T–in artması, sidikdə zülalın artması müşahidə edilir. Sonra tutmalar başlayır. Orta hesabla 1–2 dəqiqə davam edir. Eklampsiya tutmaları 4 dövrdə keçir.
I mərhələ – xəbərdaredici tutmalar. Tutmanın müddəti 15–30 san davam edir. Göz qapaqla-rının titrəməsi, mimiki əzələlərin, sonra yuxarı ətraf əzələlərinin fibrilyar dartılması başlayır, xəstənin baxışı süstləşir, müəyyən bir nöqtəyə yönəlir, bəbəklər genişlənir və göz qapaqlarının altına keçir, göz ağı görünmür, boyun gərgindir, vidaci venalar şışır, trizm baş verir (dilin dişləyə bilər), tənəffüs dəyişmir.
II mərhələ – tonik qıcolmalar. 15–25 saniyə davam edir. Sklet əzələlərində tonik (tetanik) qıclıq başlayır. Onlar başdan başlayıb, boyuna, yuxarı ətrafa, gövdəyə, ayaqlara yayılır. Baş arxaya və yana dartılır, gövdə gərgin vəziyyət alır, üz avazıyır, onurğa sütunu əyilir, çənələr gərilir, bəbəklər genəlir, gözlər batır (ancaq sklera görünür), dəri və selikli qişalar sianozlaşır, dil dişlənir. Bu zaman xəstənin tənəffüsünün və nəbzinin itməsi müşahidə edilir ki, bu da ana və döl həyatı üçün təhlükəlidir.
III mərhələ – klonik qıcolmalar. 30–90 san davam edir. Bu tutmalar da yuxarıdan aşağıya doğru yayılır. Yuxarı və aşağı ətrafların, gövdə əzələlərinin klonik qıclığı, tənəffüsün səthiləşməsi və ritminin pozulması dilin dişlənməsi nəticəsində ağızdan qanlı köpüyün gəlməsi müşahidə olunur. Tədricən qıcıqlar seyrəlir və zəifləyir, nəhayət kəsilir.
IV mərhələ – bərpa mərhələsi. Tutmadan sonra, xəstə bir müddət komatoz vəziyyətdə olur. Bu vəziyyət qısa və uzun müddət davam edə bilər. Qıcolmalar azalır və sona yetir, nəfəsalma dərin, xırıltılı və küylüdür, ağızdan köpük (çox vaxt qanlı) gəlir, tənəffüz müntəzəm olmağa başlayır, sianoz azalır, nəbz bərpa olur, bəbəklər yavaş-yavaş daralır. Qıcolmadan sonra koma vəziyyəti gəlir. Xəstənin şuuru tədricən bərpa olur, lakin retroqrad amneziya baş verdiyindən başına gələn hadisəni xatırlamır, baş ağrısından, ümumi zəiflikdən, əzginlikdən şikayət edir. Bə-zən komada olan xəstədə yeni qıcolma tutmaları başlayır. Tutmaların sayı 1-10-a qədər olur. Ko-motoz vəziyyət fonunda bir neçə tutmanın baş verməsi eklamptik status adlanır. Bu eklamap-siyanın klassik formasıdır.
Eklampsiyanın atipik formaları da var. Atipik eklampsiya zamanı, klinik əlamətləri ya kəskin olmur, ya da eklamptik tutmalar simptomlar olmayan fonda baş verir. Ödemsiz keçən eklampsiyada baş verən eklamptik tutmalar ,,quru eklampsiya" adlanır. Nadir hallarda tutmasız eklampsiya rast gəlir. Bu da MSS–nin güclü iflicinə səbəb olur.
Diaqnoz. Hamiləlik zamanı hipertonik vəziyyətlərin diaqnostikasında 3 simptom əsas götürülür.
– Hipertenziya. Sistolik təzyiq ≥140 mm C st, diastolik təzyiq ≥110 mm C st olduqda hiper-tenziya diaqnozu qoyulur. Sistolik təzyiq ≥160 mm C st, diastolik təziq ≥120 mm C st olarsa bu ağır hipertenziyadır.
– Proteinuriya. Fizioloji hamiləlik zamanı böyrəklər vasitəsi ilə zülal xaric olur. Sidikdə züla-lın miqdarı 300 mq və ya 1 q/l-dən çox olarsa bu patoloji hal sayılır.
– Ödemlər. Orta dərəcəli ödemlər fizioloji hamiləlikdə müşahidə edilir. Ödemlə müşayət olunmayan preeklampsiya daha təhlükəlidir. Sürətlə inkişaf edən ödemlər ( xüs. bel və üz nahiyyələrində) proqnostik cəhətdən qənaətbəxş hesab edilmir. Hamiləliklə bağlı fizioloji ödemlər zamanı müalicəyə ehtiyac yoxdur.
Fəsadlar. Ağır preeklampsiya və eklampsiyanın çox ağır fəsadları ola bilir. Bu fəsadlara ağ ciyər ventilyasiyasının pozulması; YDL sindromu; HELLP sindromu; böyrək çatışmazlığı; ağ ciyər ödemi; ananın kəskin RDS; serebrovaskulyar ağırlaşmalar; ürəkdayanma; ölüm aiddir.
Serebral təzahürlər beyin arteriyalarının trombozu, fibrinoid nekrozu, diffuz mikroinfarktı, beyində petexial hemorragiya ilə müşayiət olunur və hipertonik ensefalopatiyaya bənzəyir.
Güclü damar spazmı nəticəsində qanın damardaxili həcmi azalır. Belə qadınlarda az qan itkisi belə hipovolemiyaya səbəb olur. Kapillyar keçiriciliyin artması, kolloid-osmotik təzyiqin aşağı olması və ağ ciyər epitelinin zədələnməsi ağ ciyər ödeminə səbəb olur.
Qlomerulyar damarların endoteliozu nəticəsində qlomerulyar ödem və fibrin çökməsi baş verir. Bu da böyrək tərəfindən ağırlaşmalara səbəb olur. Oliqouriya, kəskin tubulyar nekroz baş verir.
Periportal qara ciyər nekrozu, subkapsulyar hemorragiya və qara ciyər sinuslarında fibrin yığılması qara ciyər disfunksiyasına səbəb ola bilər. Bəzən qara ciyərin cırılması baş verir.
Qara ciyərin disfunksiyası HELLP sindromunun təzahürü ola bilər. HELLP sindromu za-manı trombositipeniya, qara ciyər disfunksiyası, hemoliz müşahidə edilir. Bu sindromun ağırlıq dərəcəsi trombositopeniyanın dərinliyi ilə müəyyən edilir. Trombisitlərin sayı 50 x 109/l olduqda HELLP sindromu ağır, 50-100 x 109/l orta ağır, 100-150 x 109/l yüngüldür. HELLP sindromu za-manı qaraciyərin fermentativ funkiyası kəskin pozulur. Eritrositlər hemolizə və fermentasiyaya uğrayır. HELLP sindromu həyat üçün çox təhlükəlidir. Bu sindrom inkişaf etdikdə hamiləlik təcili sonlandırılmalıdır.
YDL sindromu dölün bətndaxili ölümünə, BDİL-ə, perinatal ölümə səbəb olur.
Müalicə. Müasir dövrdə preeklampsiya və eklampsiya zamanı doğuşayardım taktikası dəyişib. Belə vəziyyətlərdə intensiv müalicə aparılır, xəstə təcili doğuşa, xüsusi cərrahi müdaxiləyə hazırlanır. Əvvəllər diuretiklərlə aparılan müalicə, hazırda məqsədəuyğun sayılmır. Çünki, uşaqlıq–cift qan dövranını, böyrəklərin, qaraciyərin və digər orqanların qan təchizatını pisləşdirir.
Müalicə aşağıdakıları əsas tutaraq aparılır.
– hipertenziv vəziyyətin medikamentoz idarə olunması;
– mamalıq vəziyyətinin idarə olunması.
Medikamentoz müalicənin məqsədi: A/T–i 140(150)/90(100) mm C st səviyyəsində saxla-maq; ağırlaşmaların qarşısını almaq. Müalicə əsasən iki istiqmətdə aparılır: qıcolmalarla və hiperenziv vəziyyətlə mübarizə.
Mamalıq taktikası isə doğuş vaxtının və aparılma üsulunun seçilməsinə əsaslanır.
Müalicə stasionarda, intensiv–terapiya şöbəsində anestezioloq–reanimatoloqun iştirakı ilə aparılır. Hamiləliyin müddətindən asılı olmayaraq, intensiv terapiya aparmaq və doğuşu tezləşdirmək lazımdır. Poliorqan pozğunluqların korreksiyası üçün orqan və sistemlərin funksional vəziyyətinə manitor nəzarəti aparılmalıdır (ifrazat orqanları, ürək–damar, tənəffüs sistemi və s.)
Qıcolma zamanı ilk yardım mama tərəfindən göstərilir: qadın tutulur, yıxılmadan və əzilmə-dən qorunur, ağzı açılır, ağızgenəldicilər salınır (dil dişlənməsin və qatlanmasın), tənəffüs yolları selikdən təmizlənir, maksimal təcili infuzion terapiya başlanılır (yaxşı olar ki, iki venada), həkim çağırılır. Vena daxilinə 20 ml 25%-li MgSO₄, 200–300 ml reopoliqlukin, 0,25%-li droperidol 3–4 ml, 0,005%-li 1ml fentanil məhlulu, 0,02 qr diazepam, 1%-li 200–300 mq heksenal məhlulu, sedativ və hipotenziv maddələr yeridilir. Hemodinamik göstəricilərin nəzarəti altında ( A/T, nəbz və s ) xəstə süni tənəffüs aparatına qoşulmağa hazırlanılır və s.
Xəstənin nəql edilməsi əks göstərişdir.
Hipotenziv (Hidrolazin, Labetalol, Nifedipin), spazmolitik, infuzion terapiya aparılır. Qanqlioblakatorlar (pentamin, qiqronüm, benzoheksonium) yaxşı hipotenziv effekt verir.
Hamilə qadının tənəffüs funksiyası, (ağciyərlərin köməkçi ventilyasiyası, süni ventilyasiya-sı) və temperaturu normallaşdırılır.
Prosesin ağırlıq dərəcəsini qiymətləndirmək üçün tam klinik müayinə: qanın ümumi və bio-kimyəvi analizi, koaquloqramma, 3 gündən bir sidiyin ümumi analizi, sidiyin Neçiperinko və Zimnitski sınaqları ilə analizi, sidiyin bakterioloji əkilməsi, göz dibini yoxlamaqla oftolmoloqun, nevropotoloqun, terapevtin müayinəsi aparılmalıdır.
Differensial diaqnostika üçün huşun pozulması zamanı lumbal punksiya aparılır (subaraxnoi-      dal qansızmanı aşkarlamaq üçün).
Əsas terapevtik metod çox vaxt doğuş olur. Ağır preeklamsiya və eklampsiyanın bütün ağır-laşmalarında doğuşu tezləşdirmək göstərişdir. Eləcə preeklamsiyanın yüngül və orta ağır formalarında 10–15 gün müddətində aparılan terapiya effekt vermədikdə, dölün hipoksiyası və hipotrofiyası artırsa doğuşu tezləşdirmək vacibdir. Bütün bu hallarda hamiləliyin müddəti nəzərə alınmır.
Doğum yolları doğuşa hazır olduqda, erkən amniotomiyaya imkan olduqda, doğuşun doğum yollarından təbii yolla başa çatdırılması məqsədəuyğundur.
Doğum yolları doğuşa hazır olmadıqda, uşaqlıq boynu  ͈,,yetişməmiş" olduqda qıcıqlandır-maq məqsədi ilə prostoqlandirlərdən, okitosindən istifadə olunur. Oksitosinlə qıcıqlandırmanı ehtiyyatla aparmaq lazımdır. Əvvəl hipovolemiya və damar spazmını aradan qaldıran intensiv terapiya aparmaq lazımdır: bundan 30 dəqiqə əvvəl dölyanı maye emboliyasının qarşısını almaq üçün əzələ daxilinə 1 ml 1–2%-li promedol və ya diprazin vurulur. Doğuş zamanı, adətən hipertenziv vəziyyətlərin gedişi dərinləşir, ağır fəsadlar mümkündür. Ona görə müalicənin bütün prinsiplərinə əməl etmək və maksimal ağrısızlaşdırma aparmaq vacibdir.
Qalan hallarda doğuş Kesar kəsiyi ilə başa çatdırılır.
Doğuş hipertenziv vəziyyətin simptomlarının tam itməsinin qarantı deyil. Doğuşdan sonra zahılıq eklampsiyası da rast gəlir ki, onun yaranmasına şəraiti, doğuşa qədər və ya doğuş zamanı diaqnozun qoyulmaması, müalicə tədbirlərinin lazımı həcmdə olmaması yaradır. Doğuşdan sonra ağırlaşmaların profilaktikası məqsədi ilə, patogenetik müalicəni klinik simptomlar tam itənə və laborotor göstəricilər, normallaşana qədər davam etdirmək lazımdır
Qadının stasionardan evə yazılma kriteriyaları: qanın və sidiyin bütün analizlərinin normal-laşması; A/T–in 130–80 mm C st, nəbzin 90 vur/dəq və daha aşağı səviyyədə stabilləşməsi; poliorqan dəyişikliklərin korreksiyası. Qadın evə hipertenziv vəziyyət diaqnozu ilə yazılır və o, məsləhətxanasında risk qrupunda müşahidəyə götürülür.
Hamiləlik hipertenziyasının profilaktikası. Profilaktik tədbirlərə aşağıdakılar aiddir: qa-dınlarda ekstragenital xəstəliklərin aşkarlanması; hamiləliyə əks göstəriş olan ekstragenital xəstə-liklərə görə risk qrupunun formalaşdırılması; hamiləlik zamanı risk qrupunun formalaşdırılması; optimal dispanserizasiya.
Reablitasiya 3 mərhələdə aparılır:
1.Zahının müayinəsi və zahılıq şöbəsində ağırlaşmaların müalicəsi. Müalicə 10 gün müddə-tində effekt vermirsə, xəstə ixtisaslaşdırılmış xəstəxanalara köçürülür. (kardioloji, uroloji, nevroloji və s.)
2.Xəstə 1 il müddətində mama–ginekoloq və terapevt tərəfindən müştərək müşahidə edilir   (ürək–damar sistemi, qaraciyər və böyrəklərin funksiyası, EKQ, göz dibi).
3.Mama–ginekoloq və terapevt qadını növbəti hamiləliyə müştərək hazırlayırlar.
Kəskin və xroniki hipoksiya, bətndaxili inkişafın ləngiməsi, dölün ölməsi hipertenziv vəziy-yət zamanı baş verən poliorqan pozğunluqlar və uşaqlıq–cift qan dövranının pozulması nəticəsində baş verir. Ona görə də erkən diaqnostika, qadının adekvat müalicəsi gələcəkdə, doğuş zamanı döldə və yenidoğulmuşlarda baş verəcək ağırlaşmaların profilaktikasıdır.
Hipertenziyası olan anadan doğulmuş uşaqlar doğum evində neonotoloq tərəfindən ciddi müayinə olunmalı, sonra sahə pediatrı və ixtisaslı mütəxəssislər tərəfindən dispanser müşahidəsinə götürülməlidir.






       9. Şok: növü, klinikası və diaqnostikası

GİRİŞ - Sistem toxuma perfuziyasının əhəmiyyətli dərəcədə azalması nəticəsində toxumalara oksigenin çatdırılmasının azalması ilə xarakterizə olunan fizioloji vəziyyət ŞOK kimi qiymətləndirilir. Bu vəziyyəti oksigenin toxumalar tərəfindən istifadəsi ilə oksigenin çatdırılması arasında balansın pozulmasına səbəb olur. Oksigenin uzun müddət ərzində adekvat həcmdə çatışmaması hüceyrələrin hipoksiyasına və hüceyrə səviyyəsində mühüm biokimyəvi proseslərin pozulmasına gətirib çıxarır ki, bu da öz növbəsində sistem səviyyəsinədək yayıla bilər:
· Şokun hüceyrə səviyyəsində təsiri - hüceyrə membranın ion nasosu funksiyasının pozulması, hüceyrədaxili ödem, hüceyrənin tərkibinin hüceyrədən kənar sahəyə sızması və hüceyrədaxili pH-ın tənzimlənməsinin pozulması.
· Sistem səviyyəsində təsir - qanın pH-ın pozulması, endotelial disfunksiya, iltihabi və iltihab əleyhinə proseslərin stimulyasiyası.
 İlkin olaraq, oksigen çatışmazlığının efektləri geriyə dönəndir, lakin çox qısa müddət ərzində bu efektlər geriyə dönməz olur. Nəticə isə ardıcıl olaraq hüceyrə ölümü, hədəf orqanların zədələnməsi, çoxsaylı orqan sistemlərin çatışmazlığı və ölümdür. Buna görə də şok vəziyyətinin erkən müəyyən edilməsi və geriyə döndərilməsi xüsusi əhəmiyyət kəsb edir.
   FİZİOLOGİYA.
Sistem toxuma perfuziyası ürəyin hasilatı (CO-cardiac output) və sistem damar müqaviməti ilə təyin edilir:
· CO və ya ürək hasilatı ürəyin atımı ilə ürəyin vurma tezliyinin nəticəsidir, yəni CO=ürəyin atımı x ürəyin vurma tezliyi.
· Sistem damar müqaviməti isə damarın uzunluğu, qanın sıxlığı və damarın diametrindən asılıdır.
Sistem toxuma perfuziyasının azalması bir başa olaraq Ürəyin Hasilatı, Sistem Damar Müqavimətinin (SDM) və ya bunların hər ikisinin azalmasının nəticəsidir. Bəzi şok vəziyyətlərdə ya ürəyin hasilatı, ya da SDM bir birinə nisbətdə artmış ola bilər. Məsələn, hiperdinamik şokda Ürəyin hasilatı xeyli artmış olduqda, SDM aşağı düşmüş olur. Bundan əlavə qeyd etmək lazımdır ki, humoral və mikrosirkulyator proseslər arasında mürəkkəb münasibətlər regional qan axının pozulmasına və toxumaların effektiv perfuziyasının azalmasına səbəb olur. Bu isə hüceyrə səviyyəsində metabolik proseslərin pozulmasına gətirib çıxarır.
 ŞOKUN NÖVLƏRİ.
Hazırda 3 şok növü tanınmaqdadır: hipovolemik, kardiogen və distributiv (vazodilatasiya).
Distributiv şok hipovolemik və kardiogen şokda ürəyin hasilatı və sistem damar müqavimətinin parametrləri əsasında fərqləndirilə bilər. Ağ ciyərin kapilyar təzyiqi və ya ağ ciyər arteriyasının oklyuzion təzyiqi hipovolemik şoku kardiogen şokdan fərqləndirməyə yardım edir.
Hipovolemik şok - Hipovolemik şok damardaxili maye həcminin düşməsi səbəbindən ürəyə qayıdan həcmin (venoz qanın) azalması nəticəsində inkişaf edir. Hipovolemik şok zamanı ürəyə qayıdan qan həcminin azalması Ürəyin Hasilatını (CO) azaldır və bunun nəticəsində SDM artır ki, azalmış ürək hasilatını kompensasiya etsin və həyati vacib orqanların perfuziyasını təmin etsin. Ağ ciyər arteriyasının oklyuziyası təzyiqi (PCWP) azalmış olur. Hipovolemik şokun səbəbləri aşağıda daha ətraflı verilib.
Kardiogen şok - Karidogen şok ürəkyin nasos funksiyasının pozulmasının nəticəsində əmələ gəlir. Kardiogen şok zamanı ürək çatışmazlığı səbəbindən Ürəyin Hasilatı (CO) azalır və bunun nəticəsində SDM artır ki, azalmış ürək hasilatını kompensasiya etsin və həyati vacib orqanların perfuziyasını təmin etsin. PCWP (ağ ciyər arteriyasının oklyuziyası təzyiqi) kardiogen şokda yüksək olur. Kardiogen şokun səbəbləri aşağıda daha ətraflı verilib. 
Distributiv - Distributiv və ya vazodilatasiya səbəbindən şok Sistem Damar Müqavimətinin kəskin azalması səbəbindən yaranır. Bu növ şokda Ürəyin hasilatı (CO) adətən artmış olur ki, azalmış SDM-nin nəticələrini kompensasiya etsin. PCWP ya azalmış, ya da normal ola bilər. Distributiv şokun bir çox səbəbləri vardır ki, onlar aşağıda daha ətraflı verilib. 
Qarışıq şok - Şokun müxtəlif növləri bir vaxtda baş ver bilər. Məsələn, septik şokda olan xəstələrdə çox zaman hipovolemiya komponenti də (qida qəbulunun azalması, hiss edilməyən maye itkisi, qusma, ishal), və ya kardiogen komponent də (sepsis səbəbindən miokardın disfunksiyası) və hətta distrubutiv komponent də (iltihabi və iltihab əleyhinə proseslərin inkişafı səbəbindən damarların keçiriciliyinin pozulması və vazodilatasiyanın baş verməsi) mövcud ola bilər.
[image: ]









Şəkil 1. Septik şok və onun səbəbləri.
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Şəkil 2. Vəba (Vibrio cholera) xəstəliyi səbəbindən hipovolemik şok.
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Şəkil 3. Qan itkisinin təxmin edilməsi qaydası.





· ŞOKUN MƏRHƏLƏLƏRİ.
Növündən asılı olmayaraq, şok ilkin olaraq təhrikedici hadisədən başlayır, məsələn, infeksiya mənbəyi (abses) və ya zədələnmədən (odlu silah yaralanması). Təhrikedici hadisə öz növbəsində sistem sirkulyator pozğunluğa gətirib çıxarır ki, bu da bir neçə mürəkkəb və bir birilə bağlı mərhələlərdən ibarət olur - pre-şok, şok və hədəf orqanların disfunksiyası. Şok vəziyyətinin davam etməsi nəticə etibarilə hədəf orqanların geriyə dönməyən çatışmazlığı və nəhayət ölümə gətirir. 
Preşok (şok önü) - Preşok həm də "isti şok" və ya kompensasiya olunmuş şok da adlanır. Bu mərhələdə orqanizm müxtəlif homeostatik mexanizmlərdən istifadə edərək, toxumaların perfuziyasının azalmasını kompensasiya etməyə çalışır. Məsələn, ümumi effektiv arteriyal qan həcminin 10% azalmasına baxmayaraq, preşok mərhələsində işə düşmüş kompensator mexanizmlər nəticəsində insan asimptomatik ola bilər. Taxikardiya, periferik vazokonstriksiya və arteriyal qan təzyiqinin ya düşməsi, ya da bir qədər qalxması şokun yeganə kliniki əlamətləri ola bilər.
Şok - Şok zamanı isə artıq kompensator mexanizmlər orqanizmdə baş verən pozuntuları kompensasiya edə bilmir və orqanların disfunksiyası əlamətləri və simptomarı müşahidə edilməyə başlayır. Bunlara taxikardiya, təngənəfəslik, rahatsızlıq, diaforez, metabolik asidoz, oliqruiya və ilıq yapışqan dəri və digər əlamətlər daxildir. Orqanların disfunksiyası adətən əhəmiyyətli dərəcədə fizioloji pozuntuların baş verməsinə dəlalət edir. Məsələn, hipovolemik şokda effektiv arteriyal qan həcminin 20-25% azalması, kardiogen şokda ürəyin indeksinin 2.5 L/dəqiq/kv.m-dən aşağı düşməsi, və distributiv şokda isə sistemli iltihabi cavab sindromunun (SİCS) çoxsaylı mediatorlarının aktivləşdirilməsi müşahidə edilir.
Hədəf orqanların disfunksiyası - Hədəf orqanların proqressiv disfunksiyası orqanların geriyə dönməyən zədələnməsi və xəstənin ölümü ilə nəticələnir. Bu mərhələdə sidik ifrazı daha da azalır (anuriya və kəskin böyrək çatışmazlığı ilə nəticələnərək), asidemiya ürəyin hasilatını daha da azaldır və hüceyrələrin metabolik proseslərini pozur, və nəhayət xəstənin rahatsızlığı ajitasiya, keyləşmə və komayadək inkişaf edir.
KLİNİKA.
Şokun növündən, səbəbindən və xəstənin müayinəsi zamanı olduğu şokun mərhələsindən asılı olaraq, klinika fərqli ola bilər. Bəzi xüsusiyyətlər bütün növ şoklara şamil edilə bilər (əsas xüsusiyyətlər), digərləri isə hansı növ şokun olmasını təyin etməyə yardım edə bilər.
Əsas xüsusiyyətlər - Şokun əsas xüsusiyyətlərinə hipotenziya, oliquriya, mental statusun pozulması, metabolik asidoz və bəzi xəstələrdə ilıq və yapışqan dəri aid edilir.
Hipotenziya - Şokda olan xəstələrin əksəriyyətində müşahidə edilir. Bu zaman ya absolyut hipotenziya (yəni sistolik AQT-nin < 90 mm c.s.-dan aşağı düşməsi), ya da nisbi hipotenziya da (sistolik AQT-nin baza səviyyədən > 40 mm c.s.-dan çox aşağı düşməsi) ola bilər. Nisbi hipotenziyaya xüsusi diqqət yetirmək lazımdır, çünki şokda olan xəstənin AQT-nin baza səviyyədən >40 mm c.s.-dan çox düşməsinə baxmayaraq, AQT-i yenə də normal və ya hətta normadan yüksək qala bilər. Şokda olan xəstələrdə dərin hipotenziya müşahidə edilə bilər. Bu cür dərin hipotenziya zamanı orqanların adekvat perfuziyasını təmin etmək üçün vazopressor dərmanların tətbiqi tələb oluna bilər.
Oliquriya - Oliquriya əsasən qanın böyrəklərdən digər həyati vacib orqanlara istiqamətləndiriıməsindən, damardaxili maye həcminin azalması və ya bunların hər ikisi səbəbindən inkişaf edir. Əgər oliquriyanın səbəbi damardaxili həcmin azalmasıdırsa, bu zaman xəstələrdə ortostatik hipotenziya, dəri turqorunun azalması, qoltuqaltından tərin olmaması və ya selikli gişaların quru olması müşahidə edilir.
Mental statusun dəyişməsi - Şok zamanı xəstələrdə mərhələli şəkildə ajitasiya, keyləşmə və ya delirium və nəhayət koma müşahidə edilir.
İlıq və yapışqan dəri - Şok zamanı toxumaların perfuziyasının azalmasını kompensasiya etmək üçün  çox güclü vazokonstriktiv mexanizmlər nəticəsində qan periferiyadan həyati vacib orqanların - koronar, serebral və qarındaxili (splanxnik) orqanların - perfuziyasının təmin edilməsi üçün yönəldilir. Bu isə şok üçün tipik olan ilıq və yapışqan dəri efekti yaradır. Lakin, qeyd etmək lazımdır ki, heç də bütün xəstələrdə ilıq və yapışqan dəri müşahidə edilmir. Distributiv şokun erkən mərhələsində və ya terminal şokda olan xəstələrdə hətta hiperemik dəri müşahidə edilə bilər. Distributiv şokda bu kompensator vazokonstriksiyadan öncə baş verir. Terminal şokda isə bu kompensator vazokonstriksiyanın çatışmaması səbəbindən yaranır.
Metabolik asidoz - Metaboli asidoz xəstələrdə şok inkişaf etdikcə yaranır. Buna səbəb isə qaraciyər, böyrəklər və bədən əzələləri tərəfindən laktatın qandan təmizlənməsi prosesinin pozulmasıdır. Şok inkişaf etdikcə, toxumaların perfuziyası azaldıqca, qan dövranın çatışmazlığı dərinləşdikcə və hipoksiyası artıqca laktatın hasilatı daha da artır.
 Şokun olmasına işarə edən tapıntılar.
Şokun əsas əlamətləri və xüsusiyyətləri ilə yanaşı xəstənin müayinəsindən, anamnezin toplanmasından, laborator analizlərin nəticələri və ya görüntüləmələrdən şokun müvafiq növünün olmasını təyin etməyə yardım edə biləcək tapıntılar əldə oluna bilər. Lakin bu tapıntıla nə həssasdır, nə də ki, spesifik və sadəcə yardımçı funksiyasını oynayır.
Hipovolemik şok - Hipovolemik şokun yaranması səbəbindən asılı olaraq xəstələr hematemezis, hematoxeziya, melena, qusma, ishal və ya abdominal ağrıdan şikayət etmiş olur. Bəzən bu penetrasiya olunan və ya küt travma almış xəstələrdə, bəzən isə postoperativ xəstələrdə baş verir. Fiziki əlamətlərə dəri turqorunun enməsi (gənc xəstələrdə), dərinin quruluğu, qoltuqaltılar quruluğu, dilin quruluğu və ya selikli gişaların quru olması müşahidə edilir. Əlavə olaraq, xəstələrdə ayaq üstə durduqda hipotenziya, yuqulyar (vidaci) venoz təzyiqin aşağı düşməsi və ya mərkəzi venoz təzyiqin azalması müşahidə edilə bilər. Xəstələrdə anemiya ola bilər və ya amilaza və lipazanın səviyyəsi yüksək ola bilər.
Kardiogen şok - Kardiogen şokun səbəbindən asılı olaraq, xəstələrdə təngənəfəslik, sinədə ağrı və ya ürək döyüntüsünün artması müşahidə edilə bilər. Əksər xəstələrin anamnezində ürək-damar xəstəliyinin olması müəyyən edilə bilər. Ağ ciyərlərin müayinəsində diffuz xırıltılar və ürəyin auskultasiyasında küy, ürək səslərinin yumşalması və çapma eşidilə bilər. Mərkəzi venoz təzyiq və vidaci venoz təzyiq yüksək, lakin distal arteriyal nəbz azalmış olur. Döş qəfəsinin rentgenində ağ ciyərlərin ödemi, yeni EKQ-də isə işemiya əlamətləri müəyyən edilə bilər. Ürəyin fermentlərinin yüksəlməsi də müşahidə edilə bilər. Exokardioqram isə bəzi hallarda etioloji faktorun müəyyən edilməsinə yardım edə bilər
Distributiv şok - Distributiv şokun səbəbindən asılı olaraq xəstələr təngənəfəslik, bəlğəmin gətirilməsi ilə nəticələnən öskürək, dizuriya, hematuriya, titrətmə, mialqiyalar, səpgi, halsızlıq, baş ağrısı, fotofobiya, ağrıdan şikayətlənə bilər. Xəstələrdə həm də yüksək hərarət, taxipnoye (sürətli tənəffüs), taxikardiya, leykositoz, pozulmuş mental status və ya dərinin qızarması da müşahidə oluna bilər.
 DİFFERENSİAL DİAQNOSTİKA.
Hipovolemik şok - iki kateqoriyaya bölünə bilər:
Qanaxma səbəbindən - Səbəblərə küt və ya deşici travma, yuxarı və ya aşağı mədə-bağırsaq qanaxması, hematomanın partlaması, hemorraqik pankreatit, sınıqlar və ya torakal və ya abdominal aortanın və ya sol mədəcəyin sərbəst divar anevrizmasının partlaması aiddir.
Maye itkisi səbəbindən - Səbəblərə ishal, qusma, gün vurması, qeyri-həssas maye itkilərinin qeyri-adekvat bərpası, yanıqlar və "üçüncü sahəyə" mayenin sızması aid edilə bilər. "Üçüncü sahəyə" maye itkisi daha çox postoperativ xəstələrdə və həmçinin bağırsaq obstruksiyası, pankreatit və ya sirrozu olan xəstələrdə müşahidə edilir.
 Kardiogen şok - Ürək çatışmazlığının səbəbləri çox müxtəlif ola bilər, lakin onları 4 əsas geniş kateqoriyaya bölmək mümkündür: miopatik, aritmik, mexaniki və ya obstruktiv (ürəkdən xaric).
Kardiomiopatiyalar - Kardiomiopatiya səbəbindən inkişaf edən şok aşağıdakı hallarda yarana bilər: sol mədəciyin miokardiumunun 40%-dən çoxunu əhatə edən infarktı, çoxdamarlı koronar arteriyaların xəstəliyi səbəbindən kəskin yayılmış işemiya ilə yanaşı müşahidə edilən istənilən ölçülü miokard infarktı, sağ mədəciyin infarktı, dilatasion kardiomiopatiyalar, uzun davam edən işemiya və ya kardiopulmonar şuntlama səbəbindən gicəllənmiş miokard, inkişaf etmiş septik şok və miokardit səbəbindən miokardın depressiyası.
Aritmiyalar - Həm qulaqcıqların, həm də mədəciklərin aritmiyaları kardiogen şoka səbəb ola bilər. Qulaqcıqların səyrici aritmiyası və atrial titrəmə ürəyin mədəciklərinin dolmasını pozaraq ürəyin hasilatını azaltmış olur. Mədəciklərin taxikardiyası, bradiaritmiyalar və tam ürək blokadası da ürəyin hasilatını azaltmış olur. Lakin mədəciklərin fibrilyasiyası (səyrici aritmiyası) ürək hasilatının tam kəsilməsinə səbəb olur.
Mexaniki pozuntular - Kardiogen şokun mexaniki səbəblərinə klapanların defekti, mədəciklərarası çəpərin defekti və ya cırılması, atrial miksomalar və mədəciyin sərbəst divarının anevrizmasının partlaması aiddir. Klapanların defektlərinə papillyar əzələlərin və ya xorda tendinae cırılması, qalxan aortanın aortal klapanın halqasınadək davam edən retroqrad disseksiyası səbəbindən kəskin aortal çatışmazlıq, və kritik aortal stenoz daxildir. Atrial miksoma mədəciklərin dolmasını azaldır. Sol mədəciyin sərbəst divarının anevrizmasının partlaması isə əgər perikardiumla məhdudlaşmasa ürək çatışmazlığına, hipovolemiya və qəfl ölümə səbə ola bilər.
Ürəkdən xaric səbəblər (obstruktiv) - Kardiogen şokun obstruktiv səbəblərinə ağ ciyər arteriyasının iri həcmli emboliyası, klapanlı (qapaqlı) pnevmotoraks və kəskin konstriktiv perikardit, perikardın tamponadası və ağır dərəcəli ağ ciyər hipertenziyası nəticəsində Eyzenmenger fizioloji dəyişikliklərin yaranması aid edilir.
Distributiv şok - Distributiv şokun müxtəlif səbəbləri ola bilər. Bu səbəblərin əksəriyyəti barəsində ayrıca məqalələrdən daha geniş tanış olmaq olar.

Septik şok
· Sistemli iltihablı cavab sindromu (məs., pankreatit, yanıqlar, çoxsaqlı travmatik zədələnmələr).
· Toksik şok sindromu.
· Anafilaktik reaksiya və anafilaktoid reaksiyalar.
· Dərmanlar və ya toksinlərə reaksiya, o cümlədən, həşarat dişləməsi, transfuzion reaksiyalar və ağır metallarla zəhərlənmə.
· Addison xəstəliyi səbəbindən böhran (infeksiya mənbəyinin olmaması ilə müşahidə edlən sepsis klinikası müşahidə edildikdə, Addison böhranı nəzərdən keçirilməlidir).
· Miksedema koması.
· Mərkəzi sinir sistemi və ya onurğa beyin zədələnməsi səbəbindən neyrogenik şok.
· Kəskin miokard infarktından sonra inkişaf edən kəskin sistemli iltihab.
· Ürəyin dayanması zamanı aparılmış reanimasion tədbirlərdən sonra sirkulyasiyanın bərpasından sonra inkişaf edən post-reanimasion sindrom.
· Kardio-pulmonar şuntlamadan sonrakı vəziyyət. 
 DİAQNOSTİK YANAŞMA.
Xəstənin şokda olması ehtimal olunduqda, reanimasion (infuzion) tədbirlər diaqnostik müayinə ilə eyni vaxtda aparılmalıdır. Reanimasion tədbirlər heç bir halda anamnezin toplanması, fiziki müayinə, laborator analizlər və ya görüntüləmə üçün dayandırılmamalı və ya ləngidilməməlidir. 
Xəstəlik tarixçəsi - Bəzi xəstələr dərin şokda olmaqlarına baxmayaraq detallı şəkildə xəstəlik tarixçəsini təsvir edə bilir. Lakin, bir çox xəstə ağır şokda olarkən heç bir məlumat vermək iqtidarında olmur. Xəstənin vəziyyəti və onun anamnez morbisi çox zaman onun qohumları, yaxınlarından və ya mövcud məlumat bazasından (reqistraturadan, kompüterdə olan elektron bazadan) əldə olunmalıdır. Xəstənin ümumi baza vəziyyəti, yaxınlarda sağlamlığı ilə bağlı etdiyi şikayətlər və son dövrlər fəaliyyəti şokun baş verməsi səbəblərini müəyyən etməkdə yardımçı ola bilər. Digər yardımçı məqamlara xəstənin qəbul etdiyi qida və dərmanlar, yaxınlarda dərmanlarda edilmiş dəyişiklik, kəskin və ya xroniki dərman zəhərlənməsi, yanaşı xroniki xəstəlikləri, immun sisteminin supressiyası və hiperkoaqulyasiyalı vəziyyətin olub olmadığı aid edilə bilər.
Fiziki müayinə - Fiziki müayinə effektiv və əsasən şokun növünün, ağırlıq dərəcəsinin və səbəblərinin müəyyən edilməsinə yönəlik olmalıdır. Fiziki müayinədə tapıntıların şokun hansısa növü ilə bağlılığını müəyyən etmək çox zaman mümkün deyil. Burada əsas məqam fiziki müayinə zamanı şokun müxtəlif növünə işarə edən və yuxarıda qeyd edilmiş potensial əlamətləri və ya simptomları müəyyən etməkdir.
Laborator müayinə - Laborator müayinələr şokun səbəbini və hədəf orqanların çatışmazlığını müəyyən etməyə yardım edir. Qeyri-müəyyən hallarda laborator analizlər təcili şəkildə əldə olunmalıdır. Faydalı laborator analizlərə aşağıdakılar aiddir:
Qanın ümumi analizi və leykoformula
· Elektrolitlər (Na, K, Cl, CO2), BUN, Cr
· Qaraciyərin funksional paneli, Amilaza, Lipaza
· Koaquloqramma (PT, İNR, PTT, Fibrinogen, Fibrinin parçalanmış hissələri və ya d-daymer)
· Ürəyin fermentləri (troponin və ya kreatinin fosfokinaza izofermentləri)
· Arteriyal qan qazları
· Toksikoloji müayinə
· Laktatın səviyyəsi.
Bunlara əlavə olaraq qan qrupunun təyin edilməsi üçün də tədbirlər görülməlidir. Bəzi hallarda CVO2 mərkəzi venoz qanda O2 saturasiyasının təyin edilməsi reanimasiya tədbirlərinin istiqamətləndirilməsi və ya tənzimlənməsinə yardımçı ola bilər.
Qanın ümumi analizinin differensial müayinə ilə aparılması xüsusi əhəmiyyət kəsb edir, çünki leykositoz və bandemiyanın (yəni qanda çöpnüvəli formalara qədər sola meyillilik) mövcudluğu şokun sepsis səbəbindən baş verməsinə işarə edə bilər. Ümumiyyətlə, qanın differensial analizində bandemiyanın (yəni leykositlərdə sola meyillilik) 10% və daha çox olması, əksər hallarda infeksiyanın mövcudluğuna işarə edir.
Venoz qanda laktatın səviyyəsi arteriyal qanda olan səviyyə ilə yaxşı korelyasiya edir (yəni uyğundur) və buna görə də, laktatın təyin edilməsi üçün venoz qandan istifadə etmək olar. Şok zamanı qanda laktatın səviyyəsinin artması anaerob metabolizm zamanı onun artmış hasilatı, mitoxondriaların fəaliyyətinin pozulması nəticəsində oksigenin istifadəsinin pozulması və qaraciyərin dusfunksiyası səbəbindən laktatın qandan təmizlənməsi prosesinin pozulması ilə bağlıdır.
Döş qəfəsinin rentgeni, bağırsaq keçməzliyi ilə bağlı qarın boşluğunun rentgeni, abdominal KT, başın KT-i, EKQ, EXO-KQ və ya sidiyin analizi bir çox hallarda yardımçı ola bilər. Mümkün infeksiya mənbələrindən əldə olunmuş materialın (bəlğəm, sidik, yaralardan, qandan) qram yaxması infeksiyanın etiologiyasının təyin edilməsində faydalı ola bilər. Əkmə üçün qan iki müxtəlif venoz sahələrdən əldə olunmalıdır.
Yuxarıda təsvir edilmiş müayinə nəticəsində adətən şokun növü və ağırlıq dərəcəsi təyin edilmiş olur və ya ən azından şoka gətirmiş ən çox ehtimal edilən səbəblər bəlli olur. Lakin, bütün müayinələrə baxmayaraq şokun səbəbinin və ya növünün müəyyən edilməsi mümkün olmadıqda, ağ ciyər arteriyasının kateterizasiyası əlavə faydalı məlumat əldə etməyə imkan verə bilər.
 Ağciyər arteriyasının kateterizasiyası - Ağ ciyər arteriyasının kateterizasiyası şokun növünün təyin edilməsinə yardımçı ola bilər. Belə ki, kateterizasiya vasitəsilə mühüm hemodinamik parametrlərin - ürəyin hasilatının, ağ ciyər arteriyasının oklyuziyası təzyiqinin (PCWP) və sistemli damar müqavimətinin təyin edilməsi ilə şokun növünün müəyyən edilməsi mümkün ola bilər. Həmin parametrlərin təyini həm də vazopressorların dozalarının titrə edilməsi, süni tənəffüs aparatının parametrlərinin tənzimlənməsi (məs., PEEP) və maye transfuziyasının tənzimlənməsinə yardım etmiş olur.
 Lakin, bütün burada qeyd edilənlərə rəğmən ağ ciyər arteriyasının kateterizasiyası xəstələr arasında ölüm hallarının azalmasına təsir etməyib. Buna görə də, ağ ciyər arteriyasının kateterizasiyası ilə bağlı qərar verərkən, prosedurun özü ilə bağlı risklər və əldə olunacaq fayda müqayisə edilməlidir.
 MORTALİTE (ÖLÜM FAİZİ) - Şok səbəbindən xəstələr arasında ölüm halları və ya mortalite çox yüksəkdir. Hesablamalara görə septik şokun diaqnostikası tarixindən 1 ay ərzində təxminən xəstələrin 35-60% ölür. Kardiogen şokda olan xəstələr arasında ölüm hallarda daha yüksək olur və təxminən 60-90%-ə bərabərdir. Hipovolemik şokda olan xəstələr arasında mortalite xeyli dəyişkəndir və daha çox erkən diaqnostika və müalicənin başlanmasından asılıdır.
 
ÜMUMİLƏŞDİRMƏ VƏ TÖVSİYƏLƏR.
· Sistem toxuma perfuziyasının əhəmiyyətli dərəcədə azalması nəticəsində toxumalara oksigenin çatdırılmasının azalması ilə xarakterizə olunan fizioloji vəziyyət ŞOK kimi qiymətləndirilir. Bu vəziyyəti oksigenin toxumalar tərəfindən istifadəsi ilə oksigenin çatdırılması arasında balansın pozulmasına səbəb olur. Oksigenin uzun müddət ərzində adekvat həcmdə çatışmaması hüceyrələrin hipoksiyasına və hüceyrə səviyyəsində mühüm biokimyəvi proseslərin pozulmasına gətirib çıxarır ki, bu da öz növbəsində sistem səviyyəsinədək yayıla bilər:
· Şokun hüceyrə səviyyəsində təsiri - hüceyrə membranın ion nasosu funksiyasının pozulması, hüceyrədaxili ödem, hüceyrənin tərkibinin hüceyrədən kənar sahəyə sızması və hüceyrədaxili pH-ın tənzimlənməsinin pozulması.
· Sistem səviyyəsində təsir - qanın pH-ın pozulması, endotelial disfunksiya, iltihabi və iltihab əleyhinə proseslərin stimulyasiyası.
· İlkin olaraq, oksigen çatışmazlığının efektləri geriyə dönəndir, lakin çox qısa müddət ərzində bu efektlər geriyə dönməz olur. Nəticə isə ardıcıl olaraq hüceyrə ölümü, hədəf orqanların zədələnməsi, çoxsaylı orqan sistemlərin çatışmazlığı və ölümdür. Buna görə də şok vəziyyətinin erkən müəyyən edilməsi və geriyə döndərilməsi xüsusi əhəmiyyət kəsb edir.
· Hazırda 3 şok növü tanınmaqdadır: hipovolemik, kardiogen və distributiv (vazodilatasiya). Distributiv şok hipovolemik və kardiogen şokda ürəyin hasilatı və sistem damar müqavimətinin parametrləri əsasında fərqləndirilə bilər. Ağ ciyərin kapilyar təzyiqi və ya ağ ciyər arteriyasının oklyuzion təzyiqi hipovolemik şoku kardiogen şokdan fərqləndirməyə yardım edir.
· Növündən asılı olmayaraq, şok ilkin olaraq təhrikedici hadisədən başlayır, məsələn, infeksiya mənbəyi (abses) və ya zədələnmədən (odlu silah yaralanması). Təhrikedici hadisə öz növbəsində sistem sirkulyator pozğunluğa gətirib çıxarır ki, bu da bir neçə mürəkkəb və bir birilə bağlı mərhələlərdən ibarət olur - pre-şok, şok və hədəf orqanların disfunksiyası. Şok vəziyyətinin davam etməsi nəticə etibarilə hədəf orqanların geriyə dönməyən çatışmazlığı və nəhayət ölümə gətirir.
· Şokun əsas xüsusiyyətlərinə hipotenziya, oliquriya, mental statusun pozulması, metabolik asidoz və bəzi xəstələrdə ilıq və yapışqan dəri aid edilir.
· Xəstənin şokda olması ehtimal olunduqda, reanimasion (infuzion) tədbirlər diaqnostik müayinə ilə eyni vaxtda aparılmalıdır. Reanimasion tədbirlər heç bir halda anamnezin toplanması, fiziki müayinə, laborator analizlər və ya görüntüləmə üçün dayandırılmamalı və ya ləngidilməməlidir.
· Şok səbəbindən xəstələr arasında ölüm halları və ya mortalite çox yüksəkdir.
· Ağ ciyər arteriyasının kateterizasiyası xəstələr arasında ölüm hallarının azalmasına təsir etmir. Buna görə də, ağ ciyər arteriyasının kateterizasiyası ilə bağlı qərar verərkən, prosedurun özü ilə bağlı risklər və əldə olunacaq fayda müqayisə edilməlidir.


           10. Asfiksiyalar – boğulmalar.

 Suda boğulma-İnsan təsadüfən, yaxud qəsdən suda və ya hər hansı bir mayedə batdıqda xarici tənəffüs yollarının anatomik tamlığının saxlanılması fonunda atmosfer havası ilə qazlar mübadiləsinin kəskin pozulması, yaxud tamamilə kəsilməsi səbəbindən baş verən kəskin patoloji vəziyyətə suda boğulma deyilir. Tənəffüs yollarına suyun (yaxud başqa bir mayenin) dolması, larinqospazm və psixi zərbə (qorxudan), yaxud soyuq suyun təsirindən (soyuq şoku) ürək fəaliyyətinin dayanması nəticə etibarı ilə ilk növbədə baş beyinin, xüsusilə də beyin qabığının oksigen aclığına və ölümə gətirib çıxarır.
Insan soyuq suda batdıqda hipotermiya qoruyucu təsir göstərdiyindən ölümün baş verməsi bir qədər ləngiyir, lakin qazlar mübadiləsinin, əzələlərin və ürəyin fəaliyyəti pozulur, stupor olur, ya da huş itir.
İnsan dənizdə boğulduqda hipertonik (hiperosmotik) suyun təsirindən ağciyərlərin kapillyarlarındakı qanın maye hissəsi alveollara toplanır və digər tərəfdən isə yuxarı tənəffüs yollarından su alveollara dolur. Nəticədə xarici tənəffüs pozu-lur, ağır hipoksiya və asidoz baş verir.
Şirin sularda boğulmada alveollara dolan su qısa müddətdə qana sorulur (qan şirin sulara nisbətən hipertonik məhlul sayılır), dövr edən qanın həcmi artır və eritrositlər parçalanır. Alveolların divarında olan surfaktant parçalandığından alveollar büzüşür, qazlar mübadiləsi kəskin pozulur. Bu səbəbdən də ağır hipoksiya və asidoz olur.Suda boğulmanın üç forması ayırd edilir: həqiqi, asfiktik və “sinkopal”
· Boğulma.
· Həqiqi suda boğulmada üç dövr olur:
· Başlanğıc,
· Aqonal və
· Klinik ölüm dövrü.
Suda batan insan kənardan kömək olmadan xilas olacağının qeyri-mümkünlü-yünü dərk etdikdə kəskin həyəcanlanır, mənasız hərəkətlərlə enerjisini və orqaniz-min oksigen ehtiyatlarını tükəndirir. Taqəti qalmamış insan suya baş vurur və suyun altında tənəffüsünü qısamüddətli dayandırır. Lakin orqanizmdə karbon qazının miqdarı kəskin artdığından (hiperkapniya) tənəffüs mərkəzi güclü qıcıqlanır və insan tənəffüsünü suyun altında saxlaya bilmədiyindən qeyri-iradi nəfəs alır. Beləliklə, su tənəffüs yollarına dolur, qazlar mübadiləsi getmir və 3-6 dəqiqədən sonra ölüm baş verir. Həqiqi suda boğulmada batan şəxslərdə oksigen aclığından dəri və görünən selikli qişalar sianotik rəng aldıqlarından belə ölümə “göy ölüm” deyilir.
Asfiktik (asfiksiya) formalı boğulmaya alkohol sərxoşluğu, emosional stress halında olan, suya başı üstə, yaxud qarnı üstə tullanaraq kəllə-beyin travması alan şəxslərdə təsadüf edilir. Suya tullananda meydana çıxan güclü ağrı da asfiksiya  tipli boğulma verə bilir. Suda olan şəxs tezliklə huşunu itirir, az miqdarda yuxarı tənəffüs yollarına düşən su reflektori olaraq larinqospazm verir. Ağciyərlərə hava daxil olmur, arterial təzyiq enir, nəbzin sayı azalır, tənəffüs dayanır (apnoe) va kəskin hipoksiya fonunda ürək öz fəaliyyətini dayandırır. Ölüm 10-12 dəqiqə ərzində baş verir. Apnoedən sonra “yalancı respirator” nəfəsalma olur, lakin səs yarığı bağlandığından ağciyərlərə su daxil olmur.
“Sinkopal” forma boğulmaya 5-10% hallarda, ən çox qadınlarda və uşaqlarda təsadüf edilir. “Sinkopal” boğulmanın səbəbi emosional şok (hündür yerdən suya yıxılma, güclü stress və qorxu), hidroşok (soyuq suyun təsirindən reflektori olaraq ürəyin ilkin dayanması) və larinqofaringeal şokdur (udlağın və qırtlağın soyuq su ilə qıcıqlanması). Ürək fəaliyyətinin ilkin reflekto* sudan çıxarılmış insanı ona yardım göstərən şəxs bükülmüş dizinin üstə başı döş qəfəsindən aşağı olmaqla qoyub, dəsmalla (başqa materiallarla) ağız boş-luğunu qumdan, qusuntu kütlələrindən və ya yosundan təmizləyirlər .Bundan sonra döş qəfəsinin yan tərəflərindən hər iki əllə ritmik sıxıb burax-maqla traxeya və bronxlara dolmuş suyu xaric edirlər. Xilas edilən uşaq olduqda isə, onun hər iki ayağından tutub başı aşağı sallamaqla tənəffüs yolları sudan təmizlənilir . Tənəffüs yollarından su xaric edildikdən sonra xilas edilmiş insana süni nəfəs verilir və təxirəsalınmaz tibbi yardım göstərilir. * sudan çıxarılmış insanı ona yardım göstərən şəxs bükülmüş dizinin üstə başı döş qəfəsindən aşağı olmaqla qoyub, dəsmalla (başqa materiallarla) ağız boş-luğunu qumdan, qusuntu kütlələrindən və ya yosundan təmizləyirlər  Bundan sonra döş qəfəsinin yan tərəflərindən hər iki əllə ritmik sıxıb burax-maqla traxeya və bronxlara dolmuş suyu xaric edirlər. Xilas edilən uşaq olduqda isə, onun hər iki ayağından tutub başı aşağı sallamaqla tənəffüs yolları sudan təmizlənilir). Tənəffüs yollarından su xaric edildikdən sonra xilas edilmiş insana süni nəfəs verilir  və təxirəsalınmaz tibbi yardım göstərilir.
İlkin həkiməqədər yardım:
▼Zərərçəkmiş şəxsin huşu üstündə olduqda:
O zərərçəkmiş şəxsin yaş paltarları çıxardılır, ona quru paltar geyindirilir, isti çay, qəhvə verilir, ehtiyac olduqda ürək-damar dərmanları (2 ml kordiamin, yaxud 1 ml 10%-li kofein və s.) vurulur.
▼Zərərçəkmiş şəxs huşsuz olduqda:
· O ürək fəaliyyət göstərdiyi və tənəffüs sərbəst keçirildiyi təqdirdə xəstə arxası üstə yerə uzadılır, paltarları çıxardılır, bədəni ovuşdurulur, aşağı və yuxarı ətrafları masaj edilir,
· O naşatır spirti iylədilir,
· O imkan olarsa oksigenlə inhalyasiya aparılır,
· O dərialtına 2,0 ml kordiamin, yaxud 1,0 ml 1%-li lobelin, ya da 1,0 ml 5%-li efedrin və venaya 20-40 ml 40%-li qlükoza vurulur,
· Bundan sonra huş bərpa olmayıb, ürək fəaliyyəti enərsə və tənəffüs pisləşərsə, əlavə olaraq 2 ml 10%-li kofein, ya da 2,0 ml kordiamin vurulur,
· Zərərçəkmiş şəxs terminal vəziyyətdə olduqda:
· O zərərçəkmiş şəxs soyundurulur (yaxud paltarların yaxası açılır), ağız boşluğu açılaraq qumdan, yosundan və qusuntu kütlələrindən təmizlənir,
· O yuxarıda göstərdiyimiz üsullarla ağciyərlərə dolmuş su xaric edilir (“ağ ölümdə tənəffüs yollarında su olmadığından buna ehtiyac yoxdur),
· O ürəyin qapalı masajı və süni tənəffüs aparılır üərk-ağciyər reanimasiya-sı ürək fəaliyyəti bərpa olub, tənəffüs keçirilənədək, ya da meyit əlamətləri mey-dana çıxana qədər inadla və səbrlə davam etdirilir,
· O tənəffüs bərpa olunduğu təqdirdə tənəffüs mərkəzini oyadan dərmanlar -1 ml 1%-li lobelin, yaxud 5 ml 0,5%-li bemeqrid, ya da 2,0 ml kordiamin vurulur,
· O bronxospazmın ləğvi məqsədi ilə venaya 2 ml 2,4%-li eufillin yeridilir,
·  əzələyə 60 mq prednizalon, yaxud 16-24 mq deksametazon vurulur,
· O xəstə xərəkdə arxası üstə uzanmış vəziyyətdə xəstəxanaya nəql olunur.

Tənəffüs yollarının yad cisimləri
Tənəffüs yollarının yad cisimləri ən çox uşaqlarda olur. Yaşlı insanlarda, adətən, yemək yeyərkən danışdıqda, güldükdə qırtlaq qapağı qırtlaq girəcəyini qapamadığı səbəbindən qida parçaları qırtlağa düşür. Uşaqlar isə, əksər hallarda xırda metal pul, diyircək, muncuq, lobya, oyuncaq hissələrini ağızlarında oynadan zaman udurlar. Bəzən yad cisim burundan ağız boşluğuna düşür və sonra udulur.

Tənəffüs yollarına düşmüş yad cisimlər bu yolları tam və hissəvi qapaya bilər. Yad cisim tənəffüs yolunu tam qapadıqda, hava ağciyərlərə daxil ola bil-mə-diyi üçün tənəffüs kəsilir və insan qısa zamanda huşunu itirir. Baş beyin oksigen aclığına 3-4 dəqiqədən sonra cavab verməyə başlayır, artıq 6-10 dəqiqədən sonra isə beyin qabığında geridönməz dəyişikliklər gedir.

Tənəffüs yolları hissəvi tutulduqda, yad cisim udmuş insan çətinliklə, xınltı ilə nəfəs alır, bəzən isə huşunu itirir.

Qırtlaq girəcəyində və qırtlaqdakı səs yarığında iti uclu (sümük, mismar və s.) və iri əşyalar ilişib qalırlar, digərləri isə oradan sürüşüb nəfəs borusuna və bronxlara düşürlər. Sağ bronxun diametri böyük olduğundan, yad cisimlərin əksəriyyəti sağ bronxa düşürlər.

Yad cisim qırtlağa düşdükdə qısa bir zamanda insanda aşağıdakı boğulma

əlamətləri meydana çıxır:

Qəflətən baş verən əziyyətli öskürək, boğulma tutması;

Boğulduğunu hiss edən insanın əlilə boğazından yapışması:

Boğulan şəxsin sifətində qorxu ifadəsi,
İnsan danışa (səsi batır) və nəfəs ala bilmir (ya da çox çətinliklə, xırıltılı nəfəs alır);

Tez bir zamanda huşun itməsi.

Bu əlamətlər içərisində boğulan insanın əli ilə boğazından yapışması və danışa bilməməsi ən tipik əlamətlərdən sayılır və bu əlamətləri görən kimi, dərhal, hələ insan huşunu itirməmiş ona yardım edin.

İlkin həkiməqədər yardım:

➤ Bu yuxarıda göstərdiyimiz əlamətləri görən kimi, əgər bu şəxs xırıltı ilə də olsa nəfəs alırsa, onu başa salın ki, sakit, dərin nəfəs alıb, güclü və dərin öskürsün,

➤ Bu cəhdiniz də baş tutmursa, onda xəstənin dilini alt çənəyə sıxaraq, baş və şəhadət barmaqlarla onun ağız boşluğuna daxil olub, qırtlağı yoxlayın və orada ilişib qalmış yad cisim olarsa, onu həmən iki barmağınızla tutub çıxarın və yenidən süni nəfəs verməyə başlayın;

➤ Əgər yad cismi çıxara bilmirsinizsə, onda xəstəni üzü Sizə olmaqla böyrü üstə çevirin və kürəyinə 5-6 dəfə zərbə endirin (şəkil 16.7) və sonra onu arxası üstə çevirib, barmaqlarla yad cismi çıxarmağa bir də cəhd göstərin,

➤ Əgər yad cisim çıxmazsa, həmən şəxsi qarnı bükülmüş dizinizin üstə olmaqla başını aşağı sallayıb, (yaxud stulun söykənəcəyindən ağzı üstə aşağı sallayıb) kürəyindən 4-5 dəfə zərbə vurmaqla silkələyin ki, yad cisim çıxsın (şək 16.8), sonra barmaqla ağız boşluğunu yoxlayın;

➤ Bu cəhdiniz də səmərə verməzsə, onda Haymlik üsulu ilə həmən şəxsin qarnından sıxın (1 yaşadək olan uşaqlarda barmaqla ağız boşluğunu yoxlamaq və qarı sıxmaq olmaz!);

Əgər zərərçəkmiş şəxsin huşu üstündədirsə, onun arxasında durub, belindən olmaqla qucaqlayın, sonra bir əlinizi yumruq halında büküb, həmən əli baş barmaq göbəkdən yuxarı, döş sümüyünün ucundan aşağı olmaq şərtilə qarına qoyub, o biri əlinizi də bu əlin üstünə qoyaraq, yuxarıya doğru olmaqla kəskin hərəkətlə qarını 6 dəfə sıxın (şək. 16.9). Qarına təzyiq etdikdə diafraqma yuxarı qalxaraq ağciyərləri və tənəffüs yollarını eyni vaxtda sıxdığından, tənəffüs yollarında artan təzyiq yad cismi tıxac kimi kənara tullayır.

Zərərçəkmiş şəxs huşsuz vəziyyətdə olduqda isə onu döşəməyə uzad üzünüz bu şəxsin başına tərəf olmaqla onun yanında dizi üstə oturub, bir əlin göbəkdən yuxarı, barmaqlar qabırğaaltında olmaqla qarına qoyun. Sonra ikinci əliniz birincinin üstündə olmaqla bir neçə dəfə bu şəxsin qarnından basın ki, yad cisim çıxsın. Sonra barmaqla ağız boşluğunu yoxlayın.

Bu üsulnan da yad cisim çıxmazsa, həmən şəxsi stolun üstünə elə uzadın ki, başı stolun kənarından bir qədər aşağı sallansın, sonra onun başını geri çəkib. Ağzını açın, qırtlağı yoxlayın, yad cisim göründükdə onu barmaqla, pinsetlə (kornsanqla) tutub çıxardın İnsan danışa (səsi batır) və nəfəs ala bilmir (ya da çox çətinliklə, xırıltılı

Nəfəs alır);

Tez bir zamanda huşun itməsi.

Bu əlamətlər içərisində boğulan insanın əli ilə boğazından yapışması və danışa bilməməsi ən tipik əlamətlərdən sayılır və bu əlamətləri görən kimi, dərhal, hələ insan huşunu itirməmiş ona yardım edin.

İlkin həkiməqədər yardım:

➤ Bu yuxarıda göstərdiyimiz əlamətləri görən kimi, əgər bu şəxs xırıltı ilə də olsa nəfəs alırsa, onu başa salın ki, sakit, dərin nəfəs alıb, güclü və dərin öskürsün;

➤ Bu cəhdiniz də baş tutmursa, onda xəstənin dilini alt çənəyə sıxaraq, baş və şəhadət barmaqlarla onun ağız boşluğuna daxil olub, qırtlağı yoxlayın və orada ilişib qalmış yad cisim olarsa, onu həmən iki barmağınızla tutub çıxarın və yenidən süni nəfəs verməyə başlayın;

➤ Əgər yad cismi çıxara bilmirsinizsə, onda xəstəni üzü Sizə olmaqla böyrü üstə çevirin və kürəyinə 5-6 dəfə zərbə endirin (şəkil 16.7) və sonra onu arxası üstə çevirib, barmaqlarla yad cismi çıxarmağa bir də cəhd göstərin,

Əgər yad cisim çıxmazsa, həmən şəxsi qarnı bükülmüş dizinizin üstə olmaqla başını aşağı sallayıb, (yaxud stulun söykənəcəyindən ağzı üstə aşağı sallayıb) kürəyindən 4-5 dəfə zərbə vurmaqla silkələyin ki, yad cisim çıxsın (şək. 16.8), sonra barmaqla ağız boşluğunu yoxlayın,

➤ Bu cəhdiniz də səmərə verməzsə, onda Haymlik üsulu ilə həmən şəxsin qarnından sıxın (1 yaşadək olan uşaqlarda barmaqla ağız boşluğunu yoxlamaq və qarı sıxmaq olmaz!);

Əgər zərərçəkmiş şəxsin huşu üstündədirsə, onun arxasında durub, belindən olmaqla qucaqlayın, sonra bir əlinizi yumruq halında büküb, həmən əli baş barmaq göbəkdən yuxarı, döş sümüyünün ucundan aşağı olmaq şərtilə qarına qoyub, o biri əlinizi də bu əlin üstünə qoyaraq, yuxarıya doğru olmaqla kəskin hərəkətlə qarını 6 dəfə sıxın (şək. 16.9). Qarına təzyiq etdikdə diafraqma yuxarı qalxaraq ağciyərləri və tənəffüs yollarını eyni vaxtda sıxdığından, tənəffüs yollarında artan təzyiq yad cismi tıxac kimi kənara tullayır.

Zərərçəkmiş şəxs huşsuz vəziyyətdə olduqda isə onu döşəməyə uzadıb. Üzünüz bu şəxsin başına tərəf olmaqla onun yanında dizi üstə oturub, bir əlinizi göbəkdən yuxarı, barmaqlar qabırğaaltında olmaqla qarına qoyun. Sonra ikinci əliniz birincinin üstündə olmaqla bir neçə dəfə bu şəxsin qarnından basın ki, yad cisim çıxsın. Sonra barmaqla ağız boşluğunu yoxlayın.

Bu üsulnan da yad cisim çıxmazsa, həmən şəxsi stolun üstünə elə uzadın ki, başı stolun kənarından bir qədər aşağı sallansın, sonra onun başını geri çəkib. Ağzını açın, qırtlağı yoxlayın, yad cisim göründükdə onu barmaqla, pinsetlə (kornsanqla) tutub çıxardın 
➤ Kiçik yaşlı uşaqlarda isə yad cismi çıxartmaq üçün, onun hər iki ayağından tutub qaldırmaqla başı aşağı tutub silkələyin və kürəyinə bir neçə kiçik zərbə endirin . Böyük yaşlı uşaqlarda isə yaşlı şəxslərdə işlədilən üsullardan istifadə edilir
6 ayadək hamiləliyi olan qadınlarda yuxarıda göstərdiyimiz qaydada qarnı sıxmaqla, yaxud stolda uzandırıb, ağzını açıb yad cismi əllə tutub çıxardın. Daha böyük müddətli hamiləlik zamanı isə yad cismi çıxartmaq üçün qadının arxasında durub, onu döş qəfəsindən olmaqla qucaqlayıb, 5-6 dəfə sıxın;
Yad cisim çıxarıldıqdan sonra, 1 dəqiqə müddətində (hər 6 saniyədən bir) süni tənəffüs aparıb, boyunda onun nəbzini yoxlayın. Nəbz vurğusu aşkarlanarsa,
Lakin xəstə huşsuz qalmaqda davam edərsə, ona huşun bərpası vəziyyətini verin Əgər nəbzi yoxdursa, ürəyin qapalı masajını aparın,
➤ Təcili yardım çağırın (xəstəni 2-3 dəq-dən artıq tək qoymayın, qayıdan kimi təkrari ürək masajına başlayın);
➤ Tənəffüs yollarından yad cisim çıxarıldıqdan sonra, əgər həm ürək döyünməyib, həm də tənəffüs olmazsa, belə halda dərhal reanimasiya tədbirlərinə başlayın və təcili yardım gələnədək 30 ürək masajına 2 süni tənəffüs olmaq şərtilə onu davam etdirin,
➤ Xəstənin tənəffüsü bərpa olana qədər süni nəfəsverməni davam etdirin, nəbzi müntəzəm yoxlayın və ürək dayandıqda təkrarən ürək masajını da aparın;
➤ Xəstənin tənəffüsü normallaşana və sifətinin rəngi bərpa olanadək (yaxud meyit əlamətləri meydana çıxanadək) reanimasiya tədbirlərini davam etdirin.
➤ Yuxarı tənəffüs yollarının yad cisimlə tam tutulması zamanı isə vidaci çuxurdan bir köndələn barmaq yuxarı boynun ön hissəsində traxeyanın ön divarını iri diametrli tibbi iynə ilə deşib, iynəni orada saxlayın (şək. 16.12);
➤ Boğulma tutması zamanı zərərçəkən şəxs özü-özünə də kömək edə bilər. Bu məqsədlə həmən şəxs yumruğunu göbəkdən bir qədər yuxarı qarnına qoyub, digər əli isə onun üstündən olmaqla qarnını yuxarıya doğru cəld, təkanvari hərə-kətlərlə sıxır və bunu bir neçə dəfə təkrarlayır, ya da qarnı stulun söykənəcəyinin üstündə olmaqla başını aşağı əyərək qarnı sıxılmaq şərtilə aşağıya doğru sürüşür.
















11. Kiçik yaşlı uşaqlarda astmoid sindromunda təxirəsalınmaz yardım.
Tənəffüs sisteminin fiziologiyası.

Ağciyərlərin əsas məqsədi oksigenlə zəngin olan havanı kapilyarlara sormaq, sonra ağciyərlərdə oksigei karbon qazı ilə əvəz etmək və karbon ilə zəngin olan havanı ağciyərlərdən xaric etməkdir. Diafraqma aşağı düşür, döş qəfəsi genişlənir və nəticədə hava ağciyərlərə daxil olur və qaz mübadiləsi gedir (nəfəsalma). Havada olan oksigen ağciyərlərin damarlarına keçir, karbon qazı isə qan damarlaqından alveollara çıxır. Bundan sonra diafraqma yuxarı qalxır –döş qəfəsinin divarı sıxılır, hava ağciyərlərdən çıxır (nəfəsvermə)

			Uşaqların tənəffüs sisteminin xüsusiyyətləri.

Uşaqlar qrupuna –yenidoğulmuşlar (bir neç saat öncə doğulmuş uşaq), körpələr (yenidoğulmuşla bir yaş arasında olan uşaq) və bir neçə yaşdan cinsi yetkinlik yaşına çatmamış uşaqlar daxildir. Yenidoğulmuş və körpə uşaqların tənəffüs sistemi xüsusi diqqət tələb edir, çünki onlarda tənəffüs yollarının tutulması (obturasiya) çox asanlıqla baş verir. Böyüklərdən fərqli olaraq, onlarda tənəffüs sisteminin bütün hissələri kiçikdir, dil isə nisbətən böyükdür. Traxeya kiçik diametri və elastik olduğuna görə tez əyilib qatlana bilir. Yenidoğulmuş və körpə uşaqların ölümü çox vaxt tənəffüs sisteminin fəaliyyətinin pozulması nəticəsində baş verir.
Tənəffüs pozğunluğu sindromu TPS. Hestsiya yaşı 37 həftədən az olan yenidoğulmuşlar arasında alveol surfaktantın çatışmazlığı və ağ siyərlərin strukturunun kifayət qədər inkişaf etməməsi sayəsində TPS inkişaf edir. Bu da bronx-ağ ciyər displaziyasının (BAD) inkişafına səbəb olur.
TPS təkcə yarımçıqdoğulmuşlarda deyil, vaxtında doğulmuşlarda bətndaxili infeksiyalar, prenatal hipoksiya və asfiksiya zamanı inkişaf edə bilər.
Surfaktant sistemi 35-36-cı həftələrdə formalaşır. Bu prosesi qlükokortikoidlər, treoid hormonlar, estragen və noradrenalin stimulyasiya edir.
Ağ ciyərlərdə surfaktant lazımi miqdarda olmaqla tənəffüs zamanı alveollar tam açılmır, Surfaktant lipid və zülallardan ibarət heterogen qarışıqdır. Surfaktant defisiti zamanı ağ ciyər alveolları qapanır. Alveollarda hilalin membranı əmələ gəlir. Bu da qaz mübadiləsi səthini azaldır, qan oksigenlə lazımi qədər təchiz olunmur. Hipoksiya və hiperkarpniya inkişaf edir.
Tənəffüs pozğunluğu sindromi uşaq doğulduqda və dərhal sonra başlayan və onun həyatının ilk iki günü ərzində ağırlaşan tənəffüs çatışmazlığıdır. Klinik olaraq tənəffüsün ekspirator küylə müşayət olunması, təngənəfəslik, burun qanadlarının gərginləşməsi, tənəffüs iştirakı, döş qəfəsinin körpücüküstü çuxurların, epiqastral nahiyyənin (xəncərəbənzər çıxıntının) nəfəsalma zamanı daxilə dartılması, apnoe ilə səciyyələnir.
Diaqnoz rentgen müayinəsində, “donuq şüşə” –az ciyərlərin nozaik görüntüsü və hava ilə dolu bronxların xətti görüntüsü –hava bronxoqramması aşkar olunur.

		Astmoid (obstruktiv) sindromun müalicəsi.

Astmoidli (fitverici) tənəffüs havanın bronxlardan, xüsusilə də nəfəsvermə zaman çətinliklə keçməsini göstərir. Bu. bronxların tutulmasının (obstruksiyasını) əlamətidir. İnkişaf etməkdə olan ölkələrdə uşaqlarda astmoidli tənəffüs bakterial pnevmoniya ilə yanaşı müşahidə oluna bilər. İnkişaf etmiş ölkələrdə isə belə hal səciyyəvi deyil. Ona görə də bu uşaqlarda əlavə simptomlar (hərarətin davamlı olması, rentgen və laboratoriya müayinələrin nəticələri) olmazsa, antibioniklərin təyin edilməsi düzgün sayılmır. Südəmər körpələrdə astmoidli tənəffüs çox ağırxəstəliyin əlamətidir və belə körpələr təcili hospitalizasiya olunmalıdırlar. 2 aylıqdan 5 yaşa qədər uşaqlarda astmoid sindromunu müalicə etməzdən əvvəl aşağıdakıları təyin edirlər: bu astmoid (fitverici) tənəffüsün ilkin epizodudur və ya –bronxial astmalı xəstələrdə bronxial abstruksiyanın residivləşən epizodudur.
Astmatik status xəstəliyin çox ağır stadiya olub, bronxial sistemin keçiriciliyinin diffuz, davamlı və uzunmüddətli pozulması nəticəsində baş verən, adi müalicə üsulları ilə aradan qaldırıla bilməyən boğulma tutmalarıdır. Buna səbəb xronik infeksion prosesin kəskinləşməsi, yaxud qlükokortikoid hormonların qəbulu sxeminin pozulması və s.hallardır.
Astmatik status ağırlıq dərəcəsinə görə üç mərhələyə bölünür. I mərhələdə - simpatomimetiklərə rezistentlik mərhələsində - ekspirator təngənəfəslik, akrosianoz, çox tərləmə, mülayim taxikardiya və arterial təzyiqin az yüksəlməsi müşahidə edilir. Nəfəsvermə uzanır, səpələnmiş quru xırıltılar eşidilir.
II stadiya –dekompensasiya mərhələsidir və bu zaman xəstə əsəbi, oyanıqlı, yaxud əksinə, laqeyd olur, sianoz, venoz durğunulq əlamətləri, sifətin şişkinliyi, taxikardiya, kəskin təngənəfəslik, xışıltıların azalması və ağ ciyərdə “lal sahələr” tənəffüsün keçirilməməsi müşahidə edilir.
III mərhələdə - hierkarpniya və hipoksik koma mərhələsində xəstəninhuşu tormozlanır, sonra dərin itir və ölüm baş verə bilir.
1.Astmotik tənəffüsün ilkin epizodu uşağın müalicəsi Bronxolitik maddəni verməzdən əvvəl uşaqda tənəffüs çatmamazlığının (“respirator distress”)olub-olmamasını müəyyən etmək lazımdır. Tənəffüs çatmamazlığı zamanı uşaq narahat okur, hava çatmamazlığını hiss edir, qida qəbul edərkən və danışarkən çətinlik çəkir. Lakin, astmoid tənəffüslü uşaqların əksəriyyəti tənəffüs çatmamazlığını hiss etmirlər.
       –Əgər uşaqda tənəffüs çatmamazlığı varsa, ona tez təsir edən bronxolitik preparat (dozalaşdırılmış formada olan inhalyasiya vasitəsi) verərək xəstəxanaya göndərmək lazımdır. –Əgər uşaqda tənəffüs çatmamazlığı yoxdursa, ona müvafiq dozada bronxolitik-salbutamol vermək daha məsləhətlidir. Salbutamol və epinefrin ən geniş yayılmış və effektiv bronxolitik vasitə hesab olunur. Salbutamol epinefrinə nisbətən daha təhlükəsizdir, çünki salbutamolda doza həddini aşma təhlükəsi çox azdır.
2.Residevləşən obstruktiv sindromu (astma) olan uşaqların müalicəsi əgər uşaq 12 ay ərzində bir dəfədən artıq astmoidli tənəffüs keçiribsə, bu, “Residivləşmiş astmoidli tənəffüs” ün təzahürüdür. Residivləşmiş astmoid tənəffüslü (astma) uşaqların vəziyyətinin qiymətləndirilməsi üçün tez təsir göstərən bronxolitik maddədən istifadə edirlər və 30 dəqiqədən sonra xəstənin halını təkrar qiymətləndirirlər. Astma tutmasının aradan götürülməsi pnevmoniyaya şübhə olduğu hallarda bir çox uşaqlarda lazımsız hospitalizasiyanın qarşısını alır. 3.Residivləşən astmoid tənəffüslü uşaqların əksəriyyəti astmalı xəstələrdir.

    

	     Əgər uşaqda
	Ond   Onda:

	Tənəffüs çatmamazlığı və hər hansı təhlükə qalırsa
	Ağır Ağır pnevmoniya və ya çox ağır xəstəliyin müalicə planına müvafiq olaraq hospitalizasiya edin.

	Tən Tənəffüs çatmamazlığı yoxdur. Lakin tənəffüs tezləşməsi qalır.
	Pne Pnevmoniyanın müalicə planına riayət edin,aşağıdakı cədvəldə göstərilmiş dozaya müvafiq olaraq, peroral salbutamol verin.

	Tezləşmiş tənəffüs yoxdur.
	Pn   Pnevmoniya yoxdur – digər KRİ (kəskin respirator infeksiya) varsa, təsnifatına aid müalicə planına riayət edin. Peroral salbutamol verin.



Astmoid (obstruktiv) sindromun müalicə planı.

	İlkin astmoidli (obstruktiv) tənəffüs olan uşaqlarda
- Tənəffüs çatmamazlığı olarsatez təsir edən bronxolitik preparat verib, xəstəxanaya göndərin.
- Tənəffüs çatmamazlığı yoxdursa, peroral salbutamol verin.



	Residivləşən astmoid tənəffüslü (astma) uşaqlarda
-tez təsir edən bronxolitik preparat verin xəstənin halını 30 dəqiqədən sonra qiymətləndirilir.

	Əgər
	Onda

	Tənəffüs çatmamazlığı varsa
	Ağır pnevmoniya kmi müalicə edin

	Hər hansı təhlükə əlamətləri olarsa
	Çox ağır xəstəlik kimi müalicə edib, hospitalizasiya edin

	Tənəffüs çatmamazlığı (“respirator distress”) yoxdur lakin tənəffüsün tezləşməsi müşahidə olunursa
	Pnevmoniyanın müalicəsini aparın, peroral salbutamol verin

	Tənəffüsün tezləşməsi yoxdursa
	Pnevmoniya yoxdur –digər KRİ varsa, müalicəsini aparın, peroral salbutamol verin



	Tez təsirə bronxolitik
	
	Peroral salbutamol gündə 3 dəfə 5 gün ərzində

	salbutamol aerozolda (5 mq ml)
	salbutamol      
0,5 ml+2,0 ml
	
	Yaş və ya çəki
	2 mq həb
	4 mq həb

	4 mq həb Epinefrin (adrenalin dəri altı) 1:1000-0,1%
	Uşağa 0,01ml/kq çəkiyə
	
	2 aydan 12 aya kimi (<10 kq)
	1/2
	1/4

	
	
	
	12 aydan 5 yaşa kimi (10-19 kq)
	1
	1/2
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YENiDOĞULMUŞLARIN REANiMASIYASI
Bu hissədə yenidoğulmuşların reanimasiyasında tətbiq edilən əsas üsul və yanaşmanın icmalı verilir. Təsvir edilən qaydalar həm yenidoğulmuşlar, həm də bir neçə aylıq körpələrin reanimasiyasında istifadə edilir. Burada tənəffüs yollarının sərbəst keçiriciliyinin təmin edilməsi, müsbət təzyiqli (oksigen kisəsi və maska, Ambu kisəsi) ventilyasiya və endotraxeal intubasiya texnikası və mekoniumun təmizlənməsinə dair təsvir edilmiş protokollar Amerika Pediatrya Akademiyası və Amerika Ürək Assosiasiyasının 2011-ci ildə çap olunmuş Neonatal Reanimasiya Proqramının 6-cı nəşrində yer almış təlimatlar və qaydalara əsaslanır. 
Qeyd olunmalıdır ki, Mamalıqda Təkmilləşdirilmiş Təxirəsalınmaz Yardım (ALSO) proqramı çərçivəsində aparılan tədris Neonatal Reanimasiya Proqramı əsasında aparılan daha irəliləmiş və sertifikatlaşdırılmış təlim kursunu əvəz etmir. Beləliklə, neonatal reanimasiyaya dair daha təkmilləşdirilmiş bilik və bacarıqların əldə edilməsi üçün Neonatal Reanimasiya Proqramı üzrə təlim keçmək tövsiyə olunur. 
Tibb elminin ən qürurverici hallarından biri sağlam körpənin doğulması prosesində iştirak etməkdir. Xoşbəxtlikdən, doğulan körpələrin 90%-dən çoxu problemsiz doğulur və dərhal analarına verilir. Lakin doğulan hər 10 körpədən birində uşaqlıqdan (ana bətnindən) kənar həyata keçiddə müəyyən çətinliklər yaranır. Həmin körpələrin yarısında səbəbkar risk faktorları məlum olsa da, digərlərində səbəb qeyri-müəyyən qalır. Buna görə də, hər bir körpənin doğuşu zamanı onun reanimasiya tədbirlərinə ehtiyac duyacağını güman edərək hazırlıqlı olmaq tələb olunur. Yenidoğulmuş və distresdə olan körpənin reanimasiyası çox çətin görünsə də, tibb personalı bilməlidir ki, bir neçə sadə və qeyri-farmakoloji tədbirlərin tətbiqi ilə yenidoğulmuşların reanimasiyası, adətən, uğurlu nəticələr verir. Buna görə də, həmin üsullara yiyələnməklə, tibb personalı distresdə olan əksər yenidoğulmuşlara effektiv yardım göstərə bilər. Daha ağır vəziyyətdə olan körpələrdə sadə və qeyri-farmakoloji müdaxilələr uğursuz ola bilər. Belə ki, distresdə olan körpələrin təxminən 1%-də reanimasiya tədbirləri zamanı müvafiq dərman preparatlarının istifadəsi tələb olunur. 
Uşaqlıqdaxili həyatdan uşaqlıqdankənar həyata keçid bir çox mürəkkəb fizioloji hadisələrin gedişatından asılıdır. Bu hadisələr oksigen təzyiqinin dəyişməsi və körpə tərəfindən ilk effektiv nəfəsalma bacarığı ilə müəyyən edilir. Əgər körpənin tənəffüs yolları selik və ya mekoniumla tıxanıbsa və ya tam yetişmədiyindən və ya mekonium səbəbindən ağciyərlərin elastikliyi zəifdirsə, bu zaman ventilyasiya və oksigenasiya effektiv olmaya bilər. Buna görə də, tənəffüs yollarının sərbəst keçiriciliyinin təmin edilməsi və körpənin tənəffüsünün bərpa edilməsi yenidoğulmuşların reanimasiyasının əsasını təşkil edir. Reanimasiya zamanı üstünlüyün məhz tənəffüs yollarına çıxışın əldə edilməsinə (tənəffüs yollarının keçiriciliyinin təmin edilməsinə) verilməsi yenidoğulmuşların reanimasiyasını böyüklərin və digər pediatrik xəstələrin reanimasiyasından fərqləndirir. Belə ki, böyük yaşlı və pediatrik xəstələrin reanimasiyasında son klinik protokollar əsasında hazırda üstünlük qan dövranının (sirkulyasiyanın) təmin edilməsinə verilir (eng. Circulation-Airway-Breathing və ya Sirkulyasiya-Tənəffüs yolları-Nəfəsalma). 
PATOFİZİOLOGİYA 
Yenidoğulmuşların tənəffüs çatışmazlığı çox vaxt ya hipoksemiya, ya da anaya verilən dərmanların təsiri səbəbindən baş verir. Uşaq və ya böyük yaşlı şəxsdən fərqli olaraq, doğulmamış körpə daha yüksək dərəcəli hipoksemiya və asidoza tab gətirə bilər. Lakin hipoksemiya çox ağır dərəcəli olduqda müvafiq patofizioloji hadisələr baş verir. Hipoksemik stressə məruz qalmış körpə ilk növbədə qısa müddətli sürətli tənəffüs dövrünü yaşayır və daha sonra tənəffüsü dayanır. Bu, birincili apnoe (tənəffüs dayanması) adlanır. Birincili apnoe zamanı körpənin ürəyinin vurma tezliyi və neyro- əzələ tonusu azalır. Körpənin dünyaya gəlişi bu mərhələdə baş verdikdə, o, taktil stimulyasiya və əlavə oksigenin verilməsinə çox yaxşı cavab vermiş olur. Lakin əgər hipoksemik stress davam edirsə, körpənin vəziyyəti daha da pisləşməyə davam edir. Bu zaman körpədə dərin və qeyri-müntəzəm tənəffüs fazası və daha sonra tənəffüsün yenidən dayanması müşahidə edilir. Bu, ikincili apnoe (tənəffüs dayanması) adlanır. İkincili apnoe zamanı körpənin ürəyinin vurma tezliyi, qan təzyiqi və PaO2 (oksigenin parsial təzyiqi) əhəmiyyətli dərəcədə aşağı düşür. İkincili apnoe zamanı doğulan körpədə tənəffüs həm spontan (özbaşına) bərpa olunmur, həm də taktil stimulyasiya və əlavə oksigenin verilməsi tənəffüsün bərpası üçün yetərli olmur. Həmin körpələrdə hipoksemiyanın korreksiyası üçün süni ventilyasiya aparılmadıqda onların vəziyyəti daha da pisləşə və ölümü baş verə bilər. Hipoksemiyası olan körpələr ana bətnində olarkən birincili apnoe fazasından ikincili apnoe fazasına keçə bilərlər. Apnoenin hər iki fazasının klinik baxımdan biri birindən fərqləndirilməsi mümkün olmadığından, apnoe ilə doğulan hər bir körpədə mütləq ikincili apnoenin olduğu qəbul edilməlidir. Lakin bu, o demək deyil ki, tibb personalı yenidoğulmuşun stimulyasiyası və əlavə oksigenlə təmin edilməsinə cəhd etməməlidir. Daha aqressiv müdaxilələrə keçməzdən əvvəl tibb personalı yenidoğulmuşun stimulyasiyasına bir-iki dəfə cəhd etməlidir. İkincili apnoedə olan körpənin tənəffüsünün təmin edilməsində ləngimə effektiv spontan tənəffüsün əldə edilməsinin gecikməsinə və ya körpənin ölümünə səbəb ola bilər. 
Dölün ürək-ağciyər (kardiopulmonar) sisteminin iki xüsusiyyəti tənəffüs çatışmazlığı ilə üzləşmiş körpənin uşaqlıqdankənar həyata başlaması cəhdlərinə əngəllər yarada bilər. Birincisi, ana bətnində olarkən körpənin ağciyərləri maye ilə dolmuş olur. Alveolları genişləndirmə və mayeni təmizləmək üçün yenidoğulmuşun ilk bir neçə nəfəsalma cəhdində daha yüksək təzyiqin təmin edilməsi tələb olunur. Buna görə də, yalnız zəif respirator (nəfəsalma) cəhdlər edən körpələrdə effektiv tənəffüs baş vermir (ağciyərlərə hava daxil olmur). Nəticədə heç bir müdaxilə aparılmadıqda onlarda hipoksemiya artır və asidoz daha da dərinləşir. İkincisi, doğulduqda körpənin ağciyər damarları ilə axan qanın həcmi nisbətən az olur; belə ki, qanın böyük hissəsi ductus arteriosus (arteriyal və ya Botal axacağı) vasitəsilə ağciyərlərdən yan keçir. Normada körpə nəfəs almağa başlayan kimi qanda oksigenin artan konsentrasiyası ductus arteriosus-un (Botal axacağı) mənfəzinin bağlanmasına və ağciyər arteriollarının genişlənməsinə (dilatasiyasına) səbəb olur. Hipoksemiyası olan körpədə ductus (Botal axacağı) açıq qalır və oksigenasiya olunmuş qan ağciyərlərdən yan keçir. Hipoksemiyalı körpələrdə dölə məxsus qan dövranının (sirkulyasiyanın) qalması yenidoğulmuşun adekvat oksigenasiyasını pozmaqda davam edir. Əgər körpədə hipoksemiya mülayim və ya orta dərəcədədirsə, oksigen kisəsi və maska ilə aparılan müsbət təzyiqli ventilyasiya yenidoğulmuşa məxsus normal qan dövranını bərpa etməyə kifayət edir. Lakin yenidoğulmuşda hipoksemiya ağır dərəcədə olarsa, bir çox hallarda ürəyin masajı (kompressiya) və ya müəyyən farmakoloji preparatlardan istifadə tələb oluna bilər. Xüsusilə vurğulanmalıdır ki, tənəffüsü pozulmuş körpələrin böyük əksəriyyətinin vəziyyəti aparılan effektiv ventilyasiya nəticəsində yaxşılaşır; lakin bir qismində ürəyin masajına və daha az körpədə isə dərmanların istifadəsinə ehtiyac yaranır. Bu səbəbdən də neonatal oksigenasiya və ventilyasiyanın əsaslarının öyrənilməsi yenidoğulmuşların həyatlarının xilas edilməsi üçün xüsusi əhəmiyyət kəsb edir. 
REANİMASİYAYA HAZIRLIQ 
Neonatal reanimasiyanın ən mühüm addımlarından biri ona hazırlıqdır. Çox vaxt prenatal (antenatal) və ya perinatal anamnezin əldə edilməsi ilə müxtəlif risk faktorlarının müəyyən edilməsi yenidoğulmuşun reanimasiya tədbirlərinə ehtiyac duyacağını əvvəlcədən təxmin etməyə imkan verir. Reanimasiyaya olan ehtiyacı 100% əminliklə müəyyən etmək mümkün olmadığından, həmin tədbirləri apara biləcək müvafiq tibb personalı və tələb olunan avadanlıq hər bir doğuş zamanı hazır vəziyyətdə olmalıdır. 
Neonatal reanimasiya üçün tələb olunan tibb personalı 
Hər bir körpənin doğuşunda mütləq şəkildə neonatal reanimasiya üzrə təlim almış və müvafiq bacarıqlara malik tibb mütəxəssisi iştirak etməlidir. Hər bir doğuşda mütləq şəkildə bir neonatal reanimasiya üzrə mütəxəssisin iştirakının təmin edilməsi üçün doğuş keçirən hər bir xəstəxana və ya doğum evində həmin mütəxəssislərin sayı uyğun olmalıdır. 
Neonatal reanimasiya üçün tələb olunan avadanlıq 
Yenidoğulmuşlara tibbi qayğının göstərilməsi üçün müvafiq reanimasiya avadanlığı əlçatan və işlək vəziyyətdə olmalıdır. Doğuşa yardım göstərən tibb mütəxəssisi neonatal reanimasiya üçün tələb olunan avadanlığın lokalizasiyasını (yerləşdiyi yeri) bilməli və onun işlədilmə qaydaları ilə tanış olmalıdır. Neonatal reanimasiyaya ehtiyacın yaranacağını əvvəlcədən müəyyən etmək mümkün olmadığından, doğuş otağında neonatal reanimasiya üçün minimum tədbirlərin əvvəlcədən görülməsi əhəmiyyət kəsb edir. Belə ki, hər bir doğuşda yenidoğulmuşun isidilməsi üçün şüalandırıcı istilik cihazı hazır vəziyyətə gətirilməli və yenidoğulmuşun qurulanması üçün isidilmiş əskilər əl altında olmalıdır. Neonatal reanimasiya zamanı istifadə edilən dərmanların dozaları və digər faydalı məlumatdan ibarət plakatlar doğuş otağının müvafiq yerlərində (məs., isidicinin yanında) yerləşdirilməlidir. 
Doğuşa yardım göstərən tibb mütəxəssisi oksigen borularının qoşulmuş vəziyyətdə olduğuna və tələb olunduqda dəqiqədə 5 l O2 axınını təmin edə biləcəyinə əmin olmalıdır. Reanimasiya üçün oksigen kisəsi və maskanın işlək vəziyyətdə olduğu yoxlanılmalı və müvafiq ölçüdə maskalar əlçatan olmalıdır. Aspirasiya üçün müvafiq borular qoşulmuş vəziyyətə gətirilməli və tələb olunduqda 80-100 mm c.s. təzyiqi ilə aspirasiyanın aparılmasını təmin etməlidir. Larinqoskopun müvafiq ölçüdə tiyələri (tiyə No1 vaxtında doğulmuş körpələr və tiyə No0 vaxtından əvvəl doğulmuş körpələr üçün nəzərdə tutulub) əlçatan və hər birinin işıqlandırma sistemi işlək vəziyyətdə olmalıdır. 
Əgər respirator funksiyası pozulmuş körpənin doğulması gözlənilirsə, neonatal reanimasiya üçün bütün avadanlıq əvvəlcədən tam hazırlıq vəziyyətinə gətirilməli və doğuş otağında yerləşdirilməlidir. 
YENİDOĞULMUŞUN İLKİN STABİLLƏŞDİRİLMƏSİ VƏ MÜAYİNƏSİ 
Reanimasiya həmişə yenidoğulmuşun ümumi sürətli müayinəsindən başlayır. Müayinə zamanı yenidoğulmuşun vaxtında doğulub-doğulmadığı, tənəffüsü və ya ağlaması və normal əzələ tonusuna malik olub-olmadığı qısa zamanda təyin edilir. Reanimasiyanın aparılmasına ehtiyacın müəyyən edilməsində Apqar şkalası istifadə edilmir. Tənəffüs çatışmazlığı olan yenidoğulmuşun reanimasiyası 30 saniyə ərzində başlanmalıdır. Apqar şkalası üzrə yenidoğulmuşun vəziyyəti isə doğuşdan 1 dəqiqə sonra qiymətləndirilir. Beləliklə, Apqar şkalası reanimasiyaya olan ehtiyacı dəyərləndirmək üçün faydasızdır, çünki reanimasiya üçün ilkin müayinə doğuşdan dərhal sonra aparılır. 
Yenidoğulmuşun sürətli müayinəsi 
Yenidoğulmuşun kritik vəziyyətinə cavab olaraq spesifik və müvafiq ardıcıllıqla sürətlə aparılan tədbirlər kompleksi reanimasiya adlanır. Bütün yenidoğulmuş körpələr qurulanmalı və isidilməlidirlər, habelə obstruksiya olunmuş tənəffüs yollarının açılması məqsədilə aspirasiya (tənəffüs yollarının sovurması) tətbiq edilməlidir (Şəkil 1). Tələb olunduqda taktil stimulyasiya da aparılmalıdır. Vaxtında doğulmuş və sərbəst nəfəs alan və ya ağlayan, habelə yaxşı əzələ tonusuna malik körpələr yuxarıdakı tədbirlər aparılarkən anasının qucağında qala bilərlər. Mekoniuma bulaşmış, lakin aktiv olan körpə də həmin tədbirlərin tətbiqi zamanı anasının qucağında ola bilər. Lakin mekoniuma bulaşmış və ağır və ya kritik vəziyyətdə olan körpəyə qayğı fərqlidir və növbəti bölmələrdə detallı təsvir edilib. 
Vaxtından əvvəl doğulmuş körpələrdə göbək ciyəsinin (lat. Funniculus umbilicalis) daha gec sıxılmasının (doğuşdan 1-3 dəqiqə sonra ciftin səviyyəsində və ya ondan aşağıda aparılır) faydası klinik tədqiqatlarla təsdiqlənib. Göbək ciyəsinin gec sıxılması körpələrdə baş beyinin mədəcikdaxili (interventricular) qanaxmasının və anemiyanın əhəmiyyətli dərəcədə azaldılmasına (intraventricular) xidmət edir. Lakin vaxtında doğulmuş körpələrdə göbək ciyəsinin daha gec sıxılmasının (doğuşdan 1-3 dəqiqə sonra) faydası təsdiqini tapmayıb və bu sahədə tədqiqatlar davam etdirilir. Buna baxmayaraq, vaxtında doğulmuş körpələrdə də göbək ciyəsi gec sıxıla bilər.
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QİYMƏTLƏNDİRMƏ 
Yenidoğulmuşun klinik vəziyyətinin davamlı qiymətləndirilməsi xüsusi əhəmiyyət kəsb edir. Qiymətləndirmə zamanı üç mühüm əlamətə diqqət yetirilir: ürək döyüntülərinin sayı (ürəyin vurma tezliyi), tənəffüsün tezliyi və oksigenasiya. Ürək döyüntülərinin sayının artması effektiv reanimasiyanın ən həssas göstəricisi hesab edilir. Ürək döyüntülərinin sayını auskultasiya (bu üsula üstünlük verilir) və ya göbək güdülündə və ya femoral (bud arteriyası) və ya braxial (bazu arteriyası) arteriyaların nahiyələrində nəbzin palpasiyası ilə müəyyən etmək olar. Qeyd edilməlidir ki, nəbzin palpasiyası üsulundan istifadə edərkən göbək güdülündə palpasiyaya üstünlük verilməlidir. 
Oksigenasiya isə oksimetr vasitəsilə təyin edilə bilər. Sianoz səviyyəsini təyin etməklə müqayisədə, oksimetriya oksigenasiyanı daha düzgün qiymətləndirməyə imkan verir. 
Aşağıdakı hallarda yenidoğulmuşlarda oksimetriyanın aparılması tövsiyə edilir: 
· davamlı sianoz müşahidə edilirsə və ya 
· körpəyə əlavə oksigen verilirsə və ya
· tənəffüsün dəstəklənməsi üçün müsbət təzyiqli ventilyasiya istifadə edilirsə. 
Oksimetr sağ (preduktal) biləyə və ya ovuca yerləşdirilə bilər. Çoxsaylı tədqiqatlar nəticəsində vaxtında doğulmuş sağlam yenidoğulmuşlarda həyatın ilk 10 dəqiqəsi ərzində normada gözlənilən SpO2 (periferik kapilyar qanın oksigenlə saturasiyası) səviyyəsi müəyyən edilib (Şəkil 2). Gözlənilən SpO2-nin səviyyəsi vaginal və ya qeysəriyyə kəsiyi əməliyyatı ilə doğulmuş körpələrdə eyni olur. Dəniz səviyyəsindən 4.000 m-dən yüksəkdə SpO2 azacıq aşağı olur. 
Bütün üç əlamət - ürək döyüntülərinin sayı, tənəffüs tezliyi və oksigenasiya - ilkin olaraq hər 30 saniyədən bir qiymətləndirilməlidir. Reanimasiya tədbirləri davam edərkən bu üç əlamətin davamlı monitorinqi də aparılmalıdır.
TƏNƏFFÜS YOLLARININ KEÇİRİCİLİYİNİN TƏMİN EDİLMƏSİ 
Əgər körpə vaxtından əvvəl doğulubsa və nəfəs almır, ağlamırsa və ya əzələ tonusu zəifdirsə, ilkin reanimasiya tədbirləri başlanmalıdır. İlk addım olaraq körpənin tənəffüs yollarının açıq olmasını təmin etmək lazımdır. Bu məqsədlə körpənin müvafiq vəziyyətdə uzandırılması tələb olunur. Tənəffüs yollarının açılması üçün körpənin boynu yüngülcə arxaya bükülür. Belə ki, boyunun arxaya çox bükülməsi və ya tələb olunandan az bükülməsi tənəffüs yollarının obstruksiyasına səbəb olur. Sağlam və aktiv yenidoğulmuşlarda tənəffüs yollarının obstruksiyasına şübhə olmadıqda, tənəffüs yollarının sovurucu/aspirator və ya iri həcmli şprislə aspirasiyası aparılmamalıdır. Belə ki, aspirasiya vaqal reflekslərin aktivləşməsi nəticəsində bradikardiyaya səbəb ola bilər və ya mövcud bradikardiyanı daha da ağırlaşdıra bilər. Tələb olunduqda əvvəlcə ağız boşluğunun və sonra burunun aspirasiyası aparılmalıdır. Lakin qeyd olunmalıdır ki, mekoniuma bulaşmış körpənin tənəffüs yollarının aspirasiyasının bir sıra mühüm fərqli xüsusiyyətləri vardır və onlar mekoniuma dair bölmədə daha ətraflı izah edilir. 
Körpənin qurulanması və tənəffüs yollarının keçiriciliyinin təmin edilməsinə baxmayaraq, effektiv spontan tənəffüs müşahidə edilmirsə, körpənin ayaqlarının altını astaca vurmaqla (şillələməklə) və ya kürək sümükləriarası sahəni ehtiyatla silməkllə onun taktik stimulyasiyasını aparmaq lazım gələ bilər. Stimulyasiyanın istənilən formasının istifadəsinə müsbət təzyiqli ventilyasiyanın başlanmasından əvvəlcə yalnız bir və ya iki dəfə cəhd edilməlidir. 
QEYD: Preduktal dedikdə ductus arteriosus və ya Botal axacağının aortaya birləşdiyi yerə proskimal olaraq ayrılan qan damarları nəzərdə tutulur. Botal axacağı ağciyər arteriyasını aortanın qövsü ilə birləşdirir. Sağ körpücükaltı arteriyanın Botal axacağının aortaya birləşdiyi yerdən proskimal ayrılması sağ yuxarı ətrafda oksimetriya preduktal oksimetriya adlanır. Sol yuxarı ətrafda və ya istənilən aşağı ətrafda ölçülən oksimetriya isə postduktal və ya Botal axacağının aortaya birləşdiyi yerdən distal oksimetriya adlanır.
BƏDƏN TEMPERATURUNA NƏZARƏT 
Ağır klinik vəziyyətdə olan və ya tənəffüs çatışmazlığı olan yenidoğulmuşun reanimasiyası zamanı normotermiyanın təmin edilməsi vacibdir. Ətraf mühit temperaturunun aşağı olması uşaqlıqdankənar həyata adaptasiya olunmağa çalışan yenidoğulmuşun qan dövranı sistemini artıq stressə salır. Yenidoğulmuşun ehtiyatla qurulanması həmin stressi azalda bilər. Qurulama həm də körpənin stimulyasiyasını təmin edir və yüngül dərəcəli tənəffüs çatışmazlığı olan yenidoğulmuşlarda spontan tənəffüsün bərpa olunmasına yardım edə bilər. Doğuş zamanı həddən aşağı çəkili yenidoğulmuşlarda bədən temperaturunun normada saxlanması üçün əlavə tədbirlərə ehtiyac duyula bilər. Həmin tədbirlərə körpənin xüsusi plastik örtüyə bükülməsi və əlavə istilik mənbəyi olan isidilmiş normal fizioloji məhlul şüşə qabları, şüalandırıcı istilik cihazı və ya qızdırılmış döşəkdən istifadə daxildir. 
Həddən aşağı çəkili yenidoğulmuşlar doğuşdan dərhal sonra və qurulanmadan əvvəl plastik örtüyə bükülməlidir. Bu istiliyin itirilməsinin qarşısını maksimal dərəcədə almağa imkan verir. Lakin həmin yenidoğulmuşların bədən temperaturu yaxından monitorinq edilməlidir ki, həddən artıq isidilmə baş verməsin. Yenidoğulmuşların isidilməsində məqsəd bədən temperaturunun 36.5 C saxlanmasıdır. 
Hipoksemiya-işemiya səbəbindən baş verən beyin zədələnməsi daha da dərinləşdirdiyi üçün hipertermiyaya yol verilməməlidir. Bununla yanaşı qeyd edilməlidir ki, hipotermiyanın beyin zədələnməsinin qarşısını aldığı klinik tədqiqatlarda göstərilib. Terapevtik hipotermiya hipoksemik-işemik ensefalopatiyası olan bəzi vaxtında və ya vaxtından əvvəl doğulmuş körpələrdə istifadə edilə bilər. Lakin terapevtik hipotermiya yalnız ixtisaslaşdırılmış neonatal mərkəzlərdə və reanimasiya tədbirləri bitdikdən dərhal sonra aparılmalıdır. 
OKSİGEN 
Yenidoğulmuşlara əlavə oksigenin verilməsi faydalı ola bilər. Lakin əlavə oksigenin verilməsi bir sıra risklərlə bağlıdır. Oksigen çatışmazlığı toxumaların zədələnməsinə və ya ölümə səbəb ola bilər. Oksigenasiyası aşağı olan ürəyin fəaliyyəti az effektlidir. Kapilyar qanda oksigenin saturasiyası (SpO2) 95%-dən aşağı səviyyələrə (89-95%) yaxşı adaptasiya olunmuş döl və yenidoğulmuşlarda SpO2-nin bir neçə dəqiqədən çox müddətdə daha yüksək səviyyələrdə saxlanması oksigen toksikliyinin inkişafına gətirib çıxara bilər. Vaxtından əvvəl doğulmuş köprələr oksigen toksikliyinə daha həssasdırlar. Neonatal Reanimasiya proqramının 2011-ci ildəki nəşrinə əsasən vaxtında doğulmuş köprələrdə müsbət təzyiqli ventilyasiyanın otaq havası ilə aparılması (O2 konsentrasiyası 21%) tövsiyə edilir. Vaxtından əvvəl doğulmuş körpələrdə isə körpənin doğulma dəqiqəsinə uyğun olan SpO2 səviyyəsi əldə edilənədək əlavə oksigen otaq havası ilə qarışdırıla bilər. Yenidoğulmuşların reanimasiyasında 100%-li oksigen yalnız ürəyin qapalı masajı aparıldıqda və ya reanimasiya zamanı dərmanların yeridilməsi tələb olunan hallarda istifadə edilir. Müsbət təzyiqli ventilyasiya tətbiq olunan bütün hallarda yenidoğulmuşun sağ (pre-duktal) əlində pulsoksimetr ilə SpO2 davamlı monitorinq edilməlidir. 
Dəqiqədə 5 l-dən yüksək axın sürəti ilə oksigenin verilməsi onun toxumalara çatdırılmasını daha da yaxşılaşdırmır. Əksinə, yüksək sürətlə verilən soyuq hava yenidoğulmuşu termal stressə məruz qoyur. 
QEYD: Səhiyyə Nazirliyi tərəfindən 2008-ci ildə təsdiq edilmiş “Sağlam yenidoğulmuşa qulluq üzrə Klinik protokol”da yenidoğulmuşun normal bədən temperaturunun qoruyub saxlanması üçün aşağıdakı tədbirlərin istifadəsi qeyd edilib: “şüalandırıcı istilik mənbəyi (qızdırıcılı stol), yenidoğulmuş uşaq üçün əvvəlcədən qızdırılmış əski dəsti (2 əski, yorğan, papaq), ümumi qəbul olunmuş standartlara uyğun bina qızdırıcıları, lazımi təhlükəsizlik tədbirlərinə uyğun qızdırıcı vasitələr”
POZİTİV TƏZYİQLİ VENTİLYASİYA (PTV, OKSİGEN KİSƏSİ VƏ MASKA İLƏ VENTİLYASİYA) 
Müsbət təzyiqli ventilyasiya tənəffüs çatışmazlığı olan yenidoğulmuşun reanimasiyasında mühüm rola malikdir. Onun üstünlüyü dərhal əlçatanlığı, endotraxeal intubasiya ilə müqayisədə daha asan və körpəyə dəyə biləcək zərərin daha az olması ilə bağlıdır. Tələb olunduqda müsbət təzyiqli ventilyasiya (PTV) uzun müddət ərzində effektiv aparıla bilər. Lakin PTV-nin aparılması üçün reanimasiyada əlavə bir nəfərin iştirakı tələb olunur. 
Köprə kürəyi üstə uzandırılır və boynu bir qədər arxaya bükülür ki, tənəffüs yollarının açıq qalması (sərbəst keçiriciliyi) təmin edilsin. Bu vəziyyətdə körpənin çiyinləri altına kiçik dəsmaldan hazırlanmış mütəkkənin qoyulması onun həmin vəziyyətdə saxlanmasına və boynun təsadüfən qabağa bükülməsi və tənəffüs yollarının obstruksiyasının qarşısını ala bilər. 
Reanimasiyanı aparan tibb işçisi körpənin burun və ağzını (çənənin ucunadək) örtmək üçün müvafiq ölçüdə maskadan istifadə etməlidir. Daha kiçik ölçüdə olan maska körpənin burun və ağzını tam örtməyə və hermetikliyi təmin etməyə mane olacaq. Tələb olunandan daha böyük ölçüdə olan maskanın hermetik və ya kip yerləşdirilməsi çətinləşəcək və körpənin gözlərinin sıxılması ilə vaqal reaksiyaya səbəb olacaqdır. İstifadəsi ən asan olan kisələr özüdolan modellərdir. Lakin reanimasiya aparan tibb işçisi işlədiyi xəstəxana və ya tibb müəssisəsində olan bu məqsədlər üçün nəzərdə tutulmuş uyğun avadanlığın istifadəsinə (o cümlədən, müxtəlif növ maskalar) dair müvafiq bacarıqlara malik olmalıdır. 
Ventilyasiyaya başlamazdan əvvəl reanimasiya aparan tibb işçisi maskanın işlək vəziyyətdə olduğuna, o cümlədən kisənin sıxılmasında havanın maska ilə hərəkət etdiyinə, oksigenin bütün sistem boyu axmasına və oksigenin axın sürətinin dəqiqədə 5 L qoyulduğuna əmin olmalıdır. Anesteziya üçün istifadə edilən kisələr həmin konsentrasiyanı avtomatik təmin edir, lakin özüdolan oksigen kisələrinə bu məqsədlə rezervuar əlavə edilməlidir. Bütün növ kisələrin və ya oksigen ötürən sistemlərin təhlükəsizlik xüsusiyyəti ondan ibarət olmalıdır ki, ventilyasiya zamanı yaranan təzyiqin həcmini nəzarət etmək mümkün olsun. Anesteziya kisələri normada xüsusi manometrlə (təzyiq ölçən cihazla) təchiz olunub. Özüdolan kisələr isə təzyiq 30-40 sm H2O çatdıqda avtomatik açılan klapanlarla təchiz edilib. 
Körpənin ventilyasiyasını apararkən əksər həkimlər qeyri-dominant əldən maskanı körpənin üzündə kip saxlamaq üçün istifadə edir. Dominant əl isə kisənin sıxılması (kompressiyası) üçün istifadə olunur. Adətən, reanimasiya aparan tibb işçisi körpənin başı üstündə dayanır, lakin körpənin döş qəfəsinin ekskursiyasının (hərəkət etməsinin) aydın göründüyü istənilən yer bu məqsəd üçün seçilə bilər. Körpənin üzündə maskanı saxlayan əllə tibb işçisi həm maskanın hermetikliyini, həm də körpənin başına nəzarət etməklə tənəffüs yollarının keçiriciyilini tənzimləyə bilər. Oksigen kisəsi tibb işçisinin bütöv əli ilə yox, barmaq ucları ilə sıxılmalıdır. Vaxtında doğulmuş körpənin ağciyərlərinin tənəffüs həcmi cəmi 20-30 ml-dir. Buna görə də körpənin ağciyərlərinin effektiv ventilyasiyasını oksigen kisəsinin minimal sıxılması ilə əldə etmək mümkündür. Hazırda qüvvədə olan tövsiyələrə əsasən ilk süni tənəffüs 20 sm H2O təzyiqi ilə verilməlidir. Ventilyasiya zamanı körpənin ürək döyüntülərinin sayının artması, oksigen saturasiyasının yüksəlməsi və ikitərəfli tənəffüs küylərinin auskultasiyası ventilyasiyanın düzgün aparıldığını göstərir. Lakin ventilyasiya zamanı təzyiqin bəzən 30-40 sm H2O səviyyəsinədək qaldırılması tələb oluna bilər. 
Ventilyasiya dəqiqədə 40-60 tənəffüsün verilməsini təmin etməlidir. Hər 30 saniyədən bir reanimasiya komandasının digər üzvü körpənin ilkin olaraq ürək döyüntülərinin sayı və sonra tənəffüs küylərini yoxlayır və bu barədə məlumat verir. Ürək döyüntülərinin sayının artması effektiv ventilyasiyanın başlıca göstəricisidir. Digər göstəricilərə dəri örtüklərinin rənginin yaxşılaşması, spontan tənəffüs və əzələ tonusunun yaxşılaşması daxil edilir. Spontan tənəffüs qeydə alındıqda və ürək döyüntülərinin sayı dəqiqədə 100-dən çox olduqda, müsbət təzyiqli ventilyasiya tədricən azaldılır və dayandırılır. Uzun müddət davam edən PTV zamanı və ya ondan sonra təzyiq altında verilən havanın mədəyə də daxil olması səbəbindən mədənin gərilməsini azaltmaq üçün mədəyə oro- və ya nazoqastrik zondun (8F diametri olan mədə zondu) yerləşdirilməsi tələb oluna bilər.
QEYD: Bir çox tibb cəmiyyətləri tərəfindən əlavə oksigen alan köprələrdə SpO2-nin pulsoksimetrlə monitorinqi ilə yanaşı, hər 8-12 saatdan bir arterial qan qazlarının əldə edilməsi və arteriya qanının oksigenlə saturasiyasının təyin edilməsini tövsiyə edir. Ümumiyyətlə, vaxtında doğulmuş körpələrdə pulsoksiemtrlə SpO2-nin hədəf səviyyəsi 89-95% götürülür. Yenidoğulmuşda SpO2 89%-dən aşağı düşərsə və ya 95%-dən yuxarı qalxarsa, pulsoksimetr həyəcan siqnalı çalır. 
ENDOTRAXEAL İNTUBASİYA 
Dölətrafı suları (amniotik maye) mekoniuma bulaşmış respirator çatışmazlığı olan yenidoğulmuşda traxeyanın aspirasiyası üçün endotraxeal intubasiya istifadə edilir. Endotraxeal intubasiyaya digər göstərişlər aşağıdakılardır:
· uzun müddətli süni tənəffüsün (ventilyasiyanın) aparılması, 
· müsbət təzyiqli ventilyasiya effektiv olmayan hallarda daha irəliləmiş süni tənəffüs üsulu kimi, 
· diafraqma yırtığının olduğu güman edilən körpənin ventilyasiyası üçün. 
Endotraxeal intubasiyanın aparılması üçün iki nəfər tələb olunur ki, bunlardan biri intubasiya və ventilyasiyanı aparır, digəri isə tələb olunan avadanlıq və ləvazimatları təmin etməkdə yardım göstərir. 
Endotraxeal intubasiya üçün kisə və maska ilə ventilyasiyanın aparılmasında olduğu kimi körpəyə eyni vəziyyət verilir. Körpə düz səth üzərində uzadılır, baş orta xətt üzrə tutulur, boyun bir qədər arxaya doğru əyilir. Rahat olsun deyə, baş və boyunun həmin vəziyyətdə saxlanması üçün çiyinlər altına kiçik yastıq və ya dəsmaldan hazırlanmış mütəkkə qoyula bilər. Bu cür “qoxulama” pozası traxeyanı optimal vəziyyətə gətirir. Belə ki, traxeya səs yarığı ilə bir xətt üzərində yerləşir və nəticədə larinqoskopun düzgün yeridilməsindən sonra optimal görüntü təmin olunur. Bir daha xatırladılmalıdır ki, boyun arxaya həddən artıq əyilməməlidir, çünki bu səs yarığının görüntüdən yuxarı səviyyəyə çıxmasına və traxeyanın daralmasına səbəb olacaqdır. 
Larinqoskopun işığı yandırılır və baş və birinci iki (şəhadət və orta) yaxud üç (plyus adsız) barmaq vasitəsilə sol ələ götürülür. Həddən artıq qüvvənin tətbiqi səbəbindən körpənin zədələnməsinin qarşısını almaq üçün larinqoskopun yumruq içində tutulması tövsiyə edilmir. 
Bu zaman larinqoskopun tiyəsi əks istiqamətə yönəlməlidir. Körpənin başını sabit vəziyyətdə saxlamaqla, dili ağızın sol tərəfinə itələyərək larinqoskopun tiyəsi dilin sağ tərəfindən keçirilir və tiyənin ucu ilə dilin kökünün arxasındakı çuxura düşənədək irəli hərəkət etdirilir. Beləliklə, larinqoskopun tiyəsi hipofarinksin (udlağın qırtlaq hissəsinin) ön divarı və epiqlottis arasında yerləşən vallekulaya yerləşdirilir. Digər alternativ üsul isə larinqoskopun tiyəsinin dilin orta xətti ilə ağız boşluğuna yeridilməsidir. Körpənin ağzını açmaq və larinqoskopun yeridilməsini asanlaşdırmaq məqsədilə sağ əlin şəhadət barmağından istifadə etmək lazım gələ bilər. 
Səs tellərini vizualizasiya etmək üçün daha sonra larinqoskop yuxarıya doğru qaldırılır. Bu manevr zamanı tiyənin yuxarı alveolar çıxıntıya vurulmasından ehtiyatlanmaq lazımdır. 
Müvafiq ölçüdə endotraxeal boru dölün təxmin edilən çəkisi və hestasiya yaşına uyğun olaraq seçilir. Yenidoğulmuşlar üçün nəzərdə tutulmuş endotraxeal borular manjetsiz olmalıdır. Endotraxeal boru sağ əllə tutularaq sağ tərəfdən yenidoğulmuşun ağzına daxil edilir. Bu üsulla yeritmə zamanı boru səs yarığını görməyə mane olmur. Endotraxeal borunun ucu səs tellərindən 1-2 sm distal keçənədən yeridilməlidir. Əksər borularda bunu qeyd edən xüsusi markirovkalar olur. 
Stilet borunu sərtləşdirir və intubasiyanı rahatlaşdırır. İstifadə edildikdə stilet endotraxeal boru ilə tam örtülmüş vəziyyətdə olmalıdır ki, körpənin tənəffüs yollarını zədələməsin. Stiletlə birgə endotraxeal boru səs tellərindən keçdikdən sonra stilet dərhal çıxarılmalıdır. Boru düzgün yerləşdirildikdən sonra ya aspirasiya (sovurma) başlana bilər, ya da ona ventilyasiya kisəsi qoşula bilər. Əgər boru ventilyasiya üçün yerləşdirilibsə, onun düzgün vəziyyətinin təsdiq edilməsi üçün ürək döyüntülərinin yaxşılaşmasının müşahidəsi və ya CO2 (karbon dioksid) detektorundan istifadə edilir. Qeyd edilməlidir ki, CO2 detektorunun istifadəsinə üstünlük verilir. Endotraxeal borunun səs tellərindən keçərək traxeyaya daxil olmasını görməklə, döş qəfəsi divarının simmetrik hərəkətini müşahidə etməklə, döş gilələlərini birləşdirən xətt üzərində aparılan auskultasiya zamanı bərabər tənəffüs küylərinin eşidilməsi ilə və endotraxeal borunun divarlarının tərləməsini izləməklə borunun düzgün yerləşdirilməsini təyin etməyə yardım edə bilər. Endotraxeal borunun düzgün yerləşdirilməsi təsdiq olunduqdan sonra onun xüsusi tibbi leykoplastrla bərkidilməsi təmin edilir. Borunun yekun vəziyyətini təyin etmək və sənədləşdirmək üçün döş qəfəsinin rentgen filmi əldə edilir. 
MEKONİUM 
Mekoniuma bulaşmış amniotik maye (dölətrafı sular) doğuşun geniş yayılmış ağırlaşmasıdır. Mekoniumun ağciyərlərə aspirasiyası çox ciddi və hətta ölümlə nəticələnə bilən ağciyər çatışmazlığına səbəb ola bilər. Mekoniumla aspirasiya hallarının əksəriyyəti in utero və ya ana bətnində baş verir və buna görə də qarşısı alına bilən deyildir. Endotraxeal intubasiyanın aparılması ilə səs tellərindən aşağıda mekoniumun ağciyərlərdən aspirasiyası (sovurulması) yalnız mekoniuma bulaşmış amniotik maye ilə yanaşı distressi olan (tənəffüs çatışmazlığı və ya tənəffüsün olmaması, ürək döyüntülərinin sayının dəqiqədə 100-dən aşağı və ya əzələ tonusunun aşağı olması) körpələrdə tətbiq edilməlidir. Larinqoskop və endotraxeal boru hazırlanmalı, mümkün olduqda sovurma aparatı (aspirator) isə doğuşdan əvvəl birləşdirilməli və onun işlək vəziyyətdə olduğu yoxlanmalıdır. Endotraxeal boruya birləşdirildikdən sonra sovurmaya (aspirasiya) start verilməlidir. 
Doğuşdan sonra klinik vəziyyəti ağır olan və dölətrafı sular mekoniuma bulaşmış körpələrin mümkün qədər tez bir zamanda (ilk tənəffüsünü alanadək) intubasiyası aparılmalıdır. Aspirasiya (sovurma) endotraxeal boru vasitəsilə aparılır və aspiratda heç bir mekonium olmayanadək təkrar edilir. Əgər səs tellərindən aşağıda mekoniumun olduğu təsdiqlənərsə, mekoniumun aspirasiyası səbəbindən respirator distress, hipoksemiya və ya pnevmoniya əlamətlərinin erkən müəyyən edilməsi məqsədilə həmin körpələrin yaxından davamlı müşahidəsi təmin olunmalıdır. 
Doğuşdan əvvəl mekoniuma bulaşmış amniotik mayenin olduğu müəyyən edilərsə, bu haqda körpənin valideynlərinə məlumat vermək və onları körpədə aparılma ehtimalı yüksək olan təxirəsalınmaz endotraxeal intubasiyaya hazırlamaq məqsədəuyğundur. Valideynlərə məlumat verilməlidir ki, endotraxeal intubasiya əsasən doğuşdan sonra aktivliyi olmayan və ya çox zəif aktivliyə malik olan körpələrdə aparılır. 
ÜRƏYİN QAPALI MASAJI 
30 saniyə ərzində aparılmış effektiv müsbət təzyiqli ventilyasiyaya baxmayaraq, ürək döyüntülərinin sayı dəqiqədə 60 vurğudan aşağı olan körpələrdə qan dövranının təmin edilməsi məqsədilə ürəyin qapalı masajı başlanmalıdır. Ürəyin qapalı masajı effektiv oksigenasiya və ağciyərlərə qan axını bərpa olunanadək yenidoğulmuşun sirkulyasiya sistemini dəstəkləmək məqsədi daşıyır. 
Bir daha xatırladaraq qeyd olunmalıdır ki, ürək əzələsinin fəaliyyəti üçün oksigenasiya tələb olunduğuna görə ürəyin qapalı masajına başlamazdan əvvəl effektiv ventilyasiya təmin edilməlidir. 
Ürəyin qapalı masajının aparılması üçün ikinci tibb işçisi (reanimasiya komandasının üzvü) tələb olunur. Yadda saxlanmalıdır ki, ürəyin qapalı masajı mütləq ağciyərlərin ventilyasiyası ilə eyni vaxtda aparılmalıdır. Buna görə də ürəyin qapalı masajını həyata keçirmək üçün iki nəfər tələb olunur - biri döş qəsəfini sıxmalı, o biri isə ağciyərlərin ventilyasiyasını (məs., oksigen kisəsi və maska ilə) davam etdirməlidir. 
Ürəyin qapalı masajı məqsədilə kompressiyalar (döş qəfəsinin sıxılması) döş sümüyünün aşağı üçdə bir hissəsində aparılır. Bu zaman döş sümüyünün xəncərəbənzər çıxıntısını (lat. processus xiphoideus) zədələməməyə çalışmaq lazımdır. 
Ürəyin qapalı masajını aparmaq üçün iki üsul istifadə edilə bilər. Birinci üsula əsasən qapalı masaj zamanı hər iki əlin baş barmağı döş sümüyünə təzyiq edir (döş sümüyünün aşağı üçdə bir hissəsini onurğa sütununa doğru sıxır), yerdə qalan barmaqlar isə döş qəfəsini dairəvi şəkildə əhatə edir (Şəkil A). Bu manevr bədəni sabit saxlamağa və onurğa sütununa dayaq verməyə yardım edir. Əgər körpənin bədəni böyük, tibb işçisinin əlləri isə kiçikdirsə, o zaman yenidoğulan uşağı bərk səth üzərində uzatmaq lazımdır. 
İkinci üsula əsasən isə bir əlin orta barmağı ilə ya şəhadət, ya da adsız barmağın ucları döş sümüyünə təzyiq edir, digər əl isə körpənin kürəyinə dayaq vermək üçün istifadə olunur (əgər körpə bərk səth üzərində uzadılmayıbsa) (Şəkil B). 
“İki baş barmaqla” aparılan kompressiya (döş qəfəsinin sıxılması) üsuluna üstünlük verilir. Ümumiyyətlə, bu üsul nisbətən az yorucudur və adətən, döş qəfəsinin kompressiyası (sıxılması) dərinliyinə daha yaxşı nəzarət etməyə imkan yaradır. Bundan başqa, bu üsul uzun dırnaqları olan şəxslər üçün daha rahatdır. Həmçinin, “iki baş barmaq” üsulunun tətbiqi daha yüksək sistolik və koronar perfuziya təzyiqlərini yaratmağa imkan verir. 
Lakin uşaq iridirsə, yaxud tibb işçisinin əlləri kiçikdirsə, o zaman bir əlin iki barmağı ilə qapalı masajın aparılması daha rahat olacaqdır. İki barmaq texnikası göbək ciyəsi damarlarından dərman yeridilməsinə ehtiyac yarandığı zaman göbəyə maneəsiz yanaşmağa imkan yaradır. Bu səbəbdən də, tibb işçiləri hər iki üsuldan səlist istifadə etməyi bacarmalıdırlar. Ümumiyyətlə, əgər körpənin reanimasiyasında bir neçə müxtəlif mütəxəssis (tibb işçisi) paralel olaraq iştirak edir və müxtəlif müdaxilələr (məs., dərmanların yeridilməsi, ventilyasiya, göbək venasının kateterizasiyası, sümükdaxili kateterizasiya və s.) aparırlarsa, o zaman bir əlin iki barmağı ilə kompressiyanın aparılmasına üstünlük verilməlidir ki, digər mütəxəssislərin fəaliyyətinə maneə yaradılmasın. 
Ürəyin qapalı masajı zamanı (istənilən üsulla aparıldıqda) döş sümüyünün təxminən döş qəfəsinin ön-arxa ölçüsünün üçdə-birinə (1/3) bərabər olan dərinlikdə əyilməsinə kifayət edəcək səviyyədə təzyiqin yaradılması tələb olunur. Bundan sonra isə döş sümüyünü sərbəst buraxaraq ürəyin qanla dolmasına imkan verilməlidir. Döş sümüyünün sıxılması dərinliyi körpənin bədən ölçülərindən də asılı olacaqdır. Ürəkdən qan vurulmasının maksimal həcmini təmin etmək məqsədilə döş sümüyünün aşağıya doğru sıxılmasının davametmə müddəti döş sümüyünün sərbəst buraxılması müddətinə nisbətən bir qədər qısa olmalıdır. Sıxılmalar (kompressiyalar) arası dövrdə barmaqlar döş qəfəsindən ayrılmamalıdır. 
İlkin ürək-ağciyər reanimasiyası zamanı ürəyin qapalı masajı həmişə müsbət təzyiq altında ventilyasiya ilə müşayiət olunmalıdır. Ancaq döş qəfəsinin kompressiyası ilə 
eyni vaxtda ventilyasiyanın aparılmasından çəkinmək lazımdır, çünki onlarin biri digərinin effektivliyini azaldacaqdır. Buna görə də ürəyin qapalı masajı zamanı hər üç kompressiyadan sonra ventilyasiya üçün kiçik tənəffüs (pauza) verilməlidir. Bu yanaşma ilə döş qəfəsinin effektiv kompressiyalarının sürəti dəqiqədə 90 və verilən tənəffüslərin sayı isə dəqiqədə 30 olur. Ürəyin qapalı masajı aparılarkən ürək döyüntülərinin sayı hər 45-60 saniyədən bir təkrar qiymətləndirilməlidir. Əgər aparılan effektiv ventilyasiya və döş qəfəsi kompressiyalarından 45-60 saniyə sonra ürək döyüntülərinin sayı dəqiqədə 60 vurğudan azdırsa, o zaman farmakoloji terapiyanın başlanmasına ehtiyac yaranır. 
DƏRMANLAR (FARMAKOLOJİ TERAPİYA) 
Neonatal reanimasiya zamanı dərmanlar nadir hallarda istifadə edilir, lakin klinik vəziyyəti kritik olan və ağır anadangəlmə anomaliyaları olan körpələrdə tələb oluna bilər. Neonatal reanimasiya üçün dərmanlar çox nadir hallarda istifadə edildiyindən onların dozaları ilə birgə siyahısı reanimasiya üçün nəzərdə tutulmuş avadanlıq və ləvazimatlarla birgə saxlanmalıdır. Bu tibb işçilərinə vaxt itirmədən düzgün dərmanın seçilməsini və onun müvafiq dozada verilməsini sürətləndirmiş olur. Qeyd olunmalıdır ki, bütün dərmanların dozaları körpənin çəkisi əsasında hesablanır. Yenidoğulmuşun çəkisi dəqiq bilinmədiyindən, tibb işçisi onun çəkisini təxmin etməklə dərmanın uyğun dozasını hesablamalıdır. Endotraxeal borunun ölçüsünü təyin etmək üçün nəzərdə tutulmuş şkala da hestasiya yaşı bilinən və hestasiya yaşına uyğun olan körpənin çəkisini təxmin etmək üçün istifadə edilə bilər. 
Maye və bəzi dərman preparatlarının yeridilməsi üçün venoz damara çıxışın əldə edilməsinə üstünlük verilir. Venadaxili inyeksiyalar üçün göbək venası və ya periferik venanın kateterizasiyası, habelə sümükdaxili (intra-osseous) kateterizasiya istifadə edilə bilər. Reanimasiyanı aparan mütəxəssislər yeridilməsində daha sürətli və səlis olduqları üsuldan istifadə etməyə çalışmalıdırlar. Əksər hallarda göbək venasının kateterizasiyası çox effektiv və sürətlə aparıla bilər. Əgər göbək venasının kateterizasiyasına ehtiyac yaranacağı guman edilirsə, göbək ciyəsini çox qısa kəsmək tövsiyə edilmir. Göbək venasının kanulyasiyası üçün göbək ciyəsi dəri səviyyəsindən 2 sm yuxarıda kəsilməli və güdülün üzərində antiseptik məhlula batırılmış tampon qoyulmalıdır. Göbək venası (üç damardan ən irisidir), adətən, çox asan vizualizasiya olunur və adətən, saat əqrəbinin 11.00 - 12.00 vəziyyətində yerləşir. Göbək venası daxilinə 3.5 mm və ya 5 mm diametri olan venoz kateter yeridilir və qan alındıqda kateterin irəliləməsi dayandırılır, kateter dəriyə bərkidilir. Kateteri qanın ilk dəfə alındığı nahiyədən irəliyə itələmək tövsiyə edilmir, çünki kateter qaraciyərə çox yaxın olduqda bəzi dərmanlar onun zədələnməsinə səbəb ola bilər. Kateter qarın divarına tibbi leykoplastrla və/və ya göbək güdülünə cərrahi tikişlə bərkidilir. Göbək venasının kateterizasiyası steril şəraitdə sürətlə aparılmalıdır. 
Adrenalin 
Yenidoğulmuşların reanimasiyasında ən çox istifadə edilən preparat adrenalindir. 45-60 saniyə ərzində aparılan ürəyin qapalı masajı və effektiv ventilyasiyaya baxmayaraq, körpənin ürək döyüntülərinin sayı dəqiqədə 60 vurğudan az olduqda körpəyə adrenalin yeridilir. Adrenalin müsbət inotrop və müsbət xronotropdur. Bu səbəbdən onun yeridilməsi həm sistem, həm də ağciyər perfuziyasını yaxşılaşdırır. Adrenalinin tövsiyə edilən dozası 1:10.000 konsentrasiyada 0.1-0.3 ml/kq-dır (0.01-0.03 mq/kq) və venadaxili yeridilməsinə üstünlük verilir. Adrenalin venadaxili yeridildikdə onun ardınca 0.5-1 ml normal fizioloji məhlulun vurulması tövsiyə edilir. Venoz çıxış əldə edilənədək adrenalin endotraxeal yolla da yeridilə bilər, lakin məhz neonatal reanimasiya üçün bu üsulun təhlükəsizliyi və effektivliyi tam sübuta yetirilməyib. Endotraxeal yolla adrenalinin yeridilməsi üçün adrenalinin dozası daha yüksəkdir və 1:10.000 konsentrasiyada 0.5-1 ml/kq (0.05-0.1 mq/kq) təşkil edir. 
Adrenalin yuxarıda qeyd olunandan daha yüksək dozalarda venadaxili inyeksiya üçün istifadə edilməməlidir, çünki körpələrdə yüksək təzyiq və beyin və ürəyin zədələnməsinə səbəb olur. 
Tələb olunduqda adrenalin hər 5 dəqiqədən bir təkrar vurula bilər. Bütün hallarda ürəyin qapalı masajı və ventilyasiya davam etdirilməli və ürək döyüntülərinin sayı hər 45-60 saniyədən bir təkrar yoxlanmalıdır. 
 Damardaxili həcmin bərpası üçün məhlullar 
Damardaxili maye həcminin bərpası əsasən qan itkisi baş verdikdə və ya yenidoğulmuş klinik baxımdan hipovolemik olduqda istifadə edilir. Hipovolemiya olmadıqda maye infuziyasının aparılması körpənin artıq maye ilə yüklənməsinə səbəb ola bilər. Yenidoğulmuşlarda üstünlük izotonik kristalloid məhlullara, məsələn normal fizioloji məhlul (0.9%-lı NaCl) və ya Ringer laktata verilir. Dölün ağır anemiyası hallarında anemiyanın korreksiyası üçün I(0) Rh- qanın köçürülməsi tələb oluna bilər. 
Damardaxili həcmin bərpası 10 ml/kq dozada venadaxili infuziya aparılır. Həmin həcm 5-10 dəqiqə ərzində çox yavaş yeridilir. Maye infuziyasının sürətlə aparılması yenidoğulmuşlarda intraventrikulyar qanaxmaya səbəb ola bilər. 
Nalokson 
Respirator çatışmazlığı olan yenidoğulmuşların reanimasiyasında ilk addım kimi naloksonun (Narkan) verilməsi daha tövsiyə edilmir. Respirator çatışmazlığın ilkin müalicəsi müsbət təzyiqli ventilyasiyadır. Hətta doğuşdan ən azı 4 saat əvvəl narkotik preparatlar almış anadan doğulmuş və respirator çatışmazlığı olan körpələrdə tənəffüsün bərpası üçün ilk addım kimi müsbət təzyiqli ventilyasiya istifadə edilir. Əgər müsbət təzyiqli ventilyasiyaya baxmayaraq respirator çatışmazlıq davam edirsə, o zaman naloksonun verilməsi nəzərdən keçirilə bilər. 
Narkotik preparatlardan asıllığı olan analardan doğulmuş körpələrə nalokson verilməməlidir. Belə ki, bu körpələrdə naloksonun verilməsi qıcolmalara səbəb ola bilər.  
REANİMASİYANIN DAYANDIRILMASI VƏ YA BAŞLANMAMASI 
Ağır anadangəlmə qüsurları olan və ya həddən çox vaxtından əvvəl doğulmuş körpələrdə reanimasiyanın başlanmamasına qərar vermək etik baxımdan mürəkkəb məsələdir və həkimlərin qərar verməsini çətinləşdirir. 
Aşağıdakı hallarda reanimasiya tədbirlərinə başlanılmır:  
· hestasiya yaşı 23 həftədən aşağı və ya doğularkən çəkisi 400 qramdan az olan körpələrdə, 
· anensefaliya ilə doğulan uşaqlarda, 
· 13 və 18-ci cüt xromosomların trisomiyası (Patau və Edvards sindromu) prenatal aşkar olunubsa, 
· həyatla bir araya sığmayan çoxsaylı inkişaf qüsurları müəyyən olunan körpələrdə, 
· həyat əlamətləri yoxdur və dəri örtüklərinin maserasiyası varsa.
Əgər uşaq doğularkən həyat əlamətləri yoxdur, lakin hələ doğuşun ikinci dövründə döldə ürək döyüntüləri eşidilibsə, ola bilər ki, ölüm doğulmadan əvvəl baş verib. Ona görə də belə yenidoğulmuşda tam həcmdə reanimasiya tədbirlərinə başlamaq vacibdir. Yenidoğulmuşun sağ qalma ehtimalı sual altında və ümumi proqnozu qeyri- müəyyəndirsə, körpənin çəkəcəyi əzab-əziyyətin ağır olacağı gözlənilirsə, reanimasiya tədbirlərinin başlanıb-başlanmamasına dair valideynlərin istəyi nəzərə alınmalıdır. Bu cür yanaşma, həmçinin, hestasiyanın 23-24-cü həftələrində doğulmuş və sağ qalma mümkünlüyü aşağı olan körpələrə da şamil edilə bilər.  10 dəqiqə ərzində tam həcmli və adekvat reanimasiyanın aparılmasına baxmayaraq körpədə ürək döyüntüləri və tənəffüs qeyd edilmirsə, o zaman reanimasiya tədbirlərinə xitam verilə bilər. Belə ki, 10 dədiqə davam edən asistoliyadan sonra körpənin sağ qalması ehtimalı çox aşağı olur və ya ağır dərəcəli əlilliklə müşayiət olunur. Ümumiyyətlə, reanimasiya tədbirlərinin başlanması, aparılması və ya onların dayandırılması məsələləri körpənin doğulmasından əvvəl valideynlərlə müzakirə edilməlidir. Lakin vurğulanmalıdır ki, körpənin qayğısına dair qərarlar doğuşdan sonra dəyişə bilər. 
 YENİDOĞULMUŞLARIN DAŞINMASI.
Bəzən vaxtından əvvəl doğulması və ya klinik vəziyyəti səbəbindən yenidoğulmuşa tələb olunan qayğının həcmi doğuşu keçirmiş xəstəxananın imkanları xaricində olur. Əgər körpənin doğulmasından əvvəl daha ixtisaslaşdırılmış tibbi qayğıya olan ehtiyac müəyyən edilərsə, o zaman imkan daxilində hamilənin neonatal intensiv terapiya imkanlarına malik daha ixtisaslaşdırılmış xəstəxanaya köçürülməsi təmin edilməlidir. Bu cür yanaşma yenidoğulmuşla bağlı klinik nəticələrin daha yaxşı olmasına xidmət edir. 
Yenidoğulmuşun daşınması tələb olunduqda, o neonatal reanimasiya sahəsində yüksək təcrübə və bacarığa malik mütəxəssislərdən ibarət komandaya həvalə edilməlidir. Yenidoğulmuşun daşınması zamanı temperatura nəzarət xüsusi əhəmiyyət kəsb edir. Belə ki, hestasiyanın 29-cu həftəsindən əvvəl doğulmuş və ya çəkisi 1 kq-dan az olan körpələr xüsusi polietilen plastik (qida məhsullarının bükülməsinə yararlı) materialla bükülməlidir. Plastik materiala bükülmüş körpənin bədən temperaturu tez-tez ölçülməlidir ki, həddən artıq isitmə baş verməsin. Bədən temperaturu ideal olaraq 36.5C olmalıdır. 
Hestasiya yaşı 36 həftədən çox olan hipoksik-işemik ensefalopatiyası olan körpələrdə doğuşdan sonra 6 saat ərzində təyin edilmiş terapevtik hipotermiya ölüm və sağ qalmış körpələr arasında əlillik riskini azaltmış olur. 
Körpənin daşınması zamanı qəbul edən tibb müəssisəsi ilə əvvəlcədən əlaqənin yaradılması və ilkin məlumatın ötürülməsi qayğının sürətli və effektiv təmin olunmasına xidmət edir.
QEYD: Dəri örtüklərinin maserasiyası steril mühitdə (ana bətnində) və autolitik fermentlərin təsiri altında baş verir. Dəri örtüklərinin maserasiyası dərəcəsi dölün doğuşadək baş vermiş ölüm vaxtından asılıdır.
  XÜLASƏ :
Az sayda körpənin reanimasiya tədbirlərinə ehtiyac duyacağına baxmayaraq, tibb işçilərinin daim hazırlıq vəziyyətində olması və müntəzəm olaraq praktik məşğələlərdə iştirak etməsi vacibdir. Reanimasiyaya ehtiyacı olan körpələrin çoxunu doğuşdan əvvəl təyin etmək mümkün olmur, çünki onlarda hər hansı risk faktorları müəyyən edilmir. Müsbət təzyiqli ventilyasiya əksər körpələrin reanimasiyası üçün yetərlidir. Oksimetriya (əlçatandırsa) reanimasiya zamanı oksigenin verilməsini tənzimləməyə və artıq oksigenin verilməsilə bağlı toksikliyin qarşısını almağa yardım göstərə bilər. Döş qəfəsinin kompressiyaları və dərmanların istifadəsi çox az sayda körpənin reanimasiyasında tələb olunur. Adrenalin venadaxili yeridildikdə daha effektivdir. Nalokson isə yalnız müsbət təzyiqli ventilyasiya müsbət nəticə vermədikdə, respirator çatışmazlığı olan və yaxınlarda narkotik preparatların təsirinə məruz qalmış körpələrə verilə bilər. Lakin narkotik preparatların xronik təsirinə (uzun müddətli) məruz qalan körpələrə naloksonun verilməsi məqsədəuyğun deyildir. Tənəffüs yollarının mekoniumdan təmizlənməsi məqsədilə intubasiya yalnız doğuşdan sonra qeyri-aktiv olan körpələrdə tətbiq edilir. 
ƏLAVƏLƏR ƏLAVƏ A: Neonatal reanimasiya üçün risk faktorlar
Ana ilə bağlı risk faktorlar
· İkinci və ya üçüncü trimestrdə qanaxma 
· Hamiləlik dövrünün hipertenziyası və ya preeklampsiya 
· Xronik hipertoniya 
· Narkotik və ya psixotrop maddələrdən sui-istifadə .Dərmanlar (məs., litium, maqnezium, adrenoblokatorlar, narkotik preparatlar) 
· Şəkərli diabet (lat. Diabetes mellitus) 
· Xronik xəstəliklər (məs., böyrək, tireoid vəzi, ürək, ağciyər və ya nevroloji xəstəlik) 
· Doğuş zamanı anada yüksək hərarət və ya pireksiya (bədən temperaturunun bir dəfə >38C və ya iki saatdan bir ölçdükdə >37.5C-dən yüksək olması) 
· Anada infeksiya 
· Döl qişalarının vaxtından əvvəl cırılması 
· Xorioamnionit 
· Dərin sedasiya 
· Prenatal müşahidənin olmaması və başqa sosial faktorlar 
· Anamnezdə ölüdoğulmuş uşaq 
· Ananın yaşının 35-dən yuxarı olması 
· Prenatal qayğının olmaması 
Döllə bağlı risk faktorları 
· Çoxdöllü hamiləlik (məs., əkiz, üçlük) 
· Yarımçık hamiləlik (xüsusilə də, 35 həftədən az olan) 
· Vaxtı keçmiş hamiləlik (41 həftədən çox davam edən) 
· Dölün ölçüsü ilə hamiləlik həftəsi arasında ziddiyyət 
· Alloimmunhemolitik xəstəlik 
· Polihidramnion və oliqohidramnion 
· Doğuşdan əvvəl dölün hərəkət aktivliyinin aşağı düşməsi 
· Tənəffüs, ürək-damar sisteminin fəaliyyəti və ya perinatal keçidin digər aspektlərinə təsir göstərən anadangəlmə qüsurlar 
· Uşaqlıqdaxili infeksiya 
· Hidrops fetalis 
İntranatal (intrapartum) risk faktorlar
· Döl qişalarının uzanmış cırılması (döş qişalarının cırılması ilə doğuşun başlamasınadək olan müddətin 18-24 saatdan çox olması) 
· Dölün ürək döyüntülərinin normadan kənar xüsusiyyətlərinin qeydə alınması 
· Dölün qeyri-düzgün vəziyyəti 
· Vaxtından əvvəl döl qişalarının yırtılması 
· Göbək ciyəsinin prolapsı və ya düşməsi 
· Doğuşun uzanması (18 saatdan çox) 
· Doğuşun stimulyasiyası 
· Antepartum qanaxma (məs., ciftin vaxtından əvvəl ayrılması, cift gəlişi, lat. abuptio placentae, placenta previa, vasa previa) 
· Amniotik mayedə (dölyanı sularda) mekonium 
· Doğuşdan əvvəlki 4 saat ərzində anaya narkotik analgetiklərin yeridilməsi 
· Anada aparılmış ümumi anesteziya 
· Təcili qeysəriyyə kəsiyi əməliyyatı ilə doğuş 
· Vakum-ekstraktor və ya maşa ilə doğuş  
ƏLAVƏ B: Neonatal reanimasiya üçün tələb olunan avadanlıq NRP-nin 2011-ci ildə çap edilmiş 6-cı nəşrindən adaptasiya edilib. 
Standart dəstlər 
Müvafiq prosedurların (məs.,göbək ciyəsinin kateterizasiyası) aparılması üçün hazır dəstlərin əvvəlcədən hazırlanması təxirəsalınmaz hallarda vaxta xeyli qənaət edə bilər.
Ümumi 
· Reanimasiyanın aparılması üçün sərt, lakin xüsusi örtüklə yumşaldılmış səth 
· Baş üzərində yerləşdirilmiş isitmə cihazı
· Reanimasiyanın aparılacağı yerin yaxşı işıqlandırılması üçün işıq
· Saniyə əqrəbi olan saat və ya saniyəölçən 
· İsidilmiş əskilər və ya dəsmallar
· Çəkisi 1500 qramdan az olan körpələrə yetərli olan polietilen kisə və ya örtük 
· Stetoskop (neonatal stetoskopa üstünlük verilməlidir)
· Nəbz oksimetri və neonatal prob  
Tənəffüs yollarının tənzimlənməsi 
· Aspirator və aspirasiya (sorucu) kateterləri (ölçüləri - 5F və ya 6F, 8F, 10F 12F və ya 14F)
· Orofaringeal hava ötürücüsü və ya S-vari boru (ölçülər 0.00 və 000); yuxarı tənəffüs yollarının sərbəst keçiriciliyinin təmin edilməsi üçün istifadə edilir 
· İntubasiya üçün avadanlıq 
· neonatal ucluqlarla larinqoskop (tələb olunan ölçülər - 00, 0, 1) 
· uyğun gələn larinqoskop tiyələri və 
· ehtiyat lampalar və larinqoskop üçün batareyalar 
· daxili diametri 2,5; 3,0; 3,5 və 4,0 mm olan intubasiya boruları
· traxeyanın intubasiyası üçün stilet 
· endotraxeal borunun bərkidilməsi üçün ləvazimat (məs., steril qayçılar, tibbi leykoplastır) 
· İntubasiyanın düzgün aparıldığını təsdiq etmək üçün tənəffüs sonu CO2-nin təyin edilməsi üçün cihaz 
· Mekonium aspiratoru (endotraxeal boru vasitəsilə aspirasiyanın aparılması məqsədilə) 
· Magill tipli və ya düz tiyələr (neonatal ölçüdə olması yaxşı olardı) 
· Laringeal maska (No1, 5 kq-dək çəkisi olan yenidoğulmuşlar üçün yararlıdır) və 5 ml-lik şpris 
Tənəffüsün dəstəklənməsi 
· Üz maskaları (vaxtından əvvəl və vaxtında doğulmuş körpələrə uyğun gələn ölçülərdə) 
· Müsbət təzyiqli ventilyasiya cihazları:
· T-şəkilli boru ilə ventilyasiya cihazı və ya
· Manometrlə birləşdirilmiş axınla dolan kisə və ya
· Tənzimləyici klapanla özüdolan kisə (240 ml) və çıxarıla bilən oksigen balonu
· Tibbi qazlar:
· Axın ölçənlə oksigen mənbəyi (dəqiqədə 10 l-dək oksigen axınını təmin edə bilən) və müvafiq borular 
· hava/oksigen qarışdırıcısı 
· Pulsoksimetr (nəbz oksimetriyası üçün cihaz) və müvafiq prob 
· Mədənin dekompressiyası (mədə möhtəviyyatı, habelə mədədə toplanmış havanın xaric edilməsi) üçün zondlar (8F ölçüdə) və 20 ml həcmlik şpris  
Qan dövranının tənzimlənməsi 
· Göbək venasının kateterizasiyası üçün dəst (3.5F və 5F ölçüdə kateterlər daxil olmaqla)
· Periferik venaların kateterizasiyası üçün dəst 
· Yenidoğulmuşun dərisinə zərərsiz olan dezinfeksiyaedici məhlul 
· Göbək venasına qoyulmuş kateterin və ya periferin venoz kateterin bərkidilməsi üçün tibbi leykoplastır və ya digər ləvazimatlar 
· İynələr və şprislər 
· Sümükdaxili (intraosseus) infuziya üçün iynələr (50 mm uzunluqda) 
Dərmanlar 
· Adrenalin 1:10.000 konsentrasiyada (0.1 mq/mL). Adrenalin, adətən, 0.1% və 0.2%-li adrenalin ampulalarında olur. Qeyd olunmuş konsentrasiyada adrenalin məhlulunun hazırlanması üçün aşağıdakı təlimatdan istifadə edilə bilər:
· əgər adrenalin məhlulu 0.1%-lidirsə: 1.0 ml 0.1% adrenalin məhlulu + 9.0 ml izotonik  məhlul = 10.0 ml ana məhlul 
· əgər adrenalin məhlulu 0.2%-lidirsə: 1.0 ml 0.2% adrenalin məhlulu + 19.0 ml izotonik məhlul = 20.0 ml ana məhlul 
· Damardaxili maye həcminin artırılması üçün məhlul: 0.9%-li NaCl məhlulu və ya “Ringer-laktat” məhlulu 
· Təcili qan köçürülməsi üçün yararlı olan qan məhsulları əlçatan olmalıdır

                      
                                    12.  Yanıqlar, donmalar və elektrotravmalar.

Yüksək hərarət, kimyəvi maddələr, elektrik cərəyanı və radiasiya təsi-rindən toxumalarda baş verən patoloji dəyişikliklərə yanıqlar deyilir.
Yanıqlar onu törədən agentin növündən asılı olaraq beş yerə bölünürlər: ter-miki, kimyəvi, elektrik, işıq və şüa yanıqları.
Yüksək hərarətin (alov, isti buxar, qaynar su və digər mayelər, qızmış müx-təlif əşyalar və s.) bilavasitə insan bədəninə təsiri nəticəsində termiki patologiya-nın ağır növü olan termiki iki yanıqlar baş verir.
Ümumdünya Səhiyyə Təşkilatının verdiyi məlumata görə termiki yanıqlar bütün digər travma növləri içərisində rast gəlmə tezliyinə görə 3-cü yeri tutur və sülh dövründəki bütün travmaların 6%-ni təşkil edir. Müxtəlif zədələnmələrdən ölümün səbəbləri içərisində yanıqlara uşaqlarda 20%, böyüklərdə isə 28% hallar-da təsadüf edilir.

Müasir lokal müharibələrdə isə termiki yanıqlara 10% hallarda rast gəlinir. Hərb dövründə yanıqları, əsasən, yandırıcı vasitələr napalm (temperatur-800-1000° C), pirogellər (temperatur 1400-1800° C), termit (temperatur 2800-3000° C), fosfor və onun yandırıcı qatışıqları (temperatur-900-1200° C) törədir.

Termiki yanıqların içərisində ən çox 50% hallarda alovdan olan (qazdan, benzinlə, sobadan, təndirdən və s.) yanıqlara təsadüf edilir. Belə yanıqlar daha ağır olurlar, belə ki, bir tərəfdən alovun hərarəti 2000-3000° C-yə çatır, digər tərəfdən isti tüstü həm tənəffüs yollarının yanığını, həm də dəm qazı ilə zəhərlən-mə törədir. Qaynar buxar və qaynar mayelərlə olan yanıqlara 40% hallarda təsa-düf edilir. Digər mənşəli termiki yanıqların xüsusi çəkisi isə 10%-ə bərabərdir.
Yanığın dərəcəsi insan bədəninə təsir göstərən agentin temperaturundan və onun təsiretmə müddətindən asılı olur. Benzin yanan zaman 20 san. Müddətində təsir edən isti buxar toxumaları 3 dəqiqəyə qızdıra bilir.
Insan dərisinin temperatura dözümlülük həddi orta hesabla 50° C-yə qədərdir. Bundan yuxarı temperatur termiki yanıqlar törədir. Toxumalar 52° C-dən yuxarı qızanda zülalların koaqulyasiyası geridönməz xarakter alır. Əgər toxumalar 58° C-dən aşağı temperaturda qızdırılarsa toxumaların yaş nekrozu, 650 C-dən yuxarı temperaturda qızdırıldıqda isə quru nekrozu meydana çıxır.

Zədələnmənin dərinliyinə görə yanıqların dörd dərəcəsi ayırd edilir
I dərəcəli yanıq eritema. Bu dərinin ödemi, qızarması və ağrı ilə xarakterizə olunur.
II dərəcəli yanıq. Bu zaman yalnız epidermis zədələnir. Yuxarıda qeyd etdiyimiz ödem, dərinin hiperemiyası və ağrı kimi əlamətlərə epidermisin nekrozu nəticəsində içi seroz maye dolu olan suluqların (qovuqların) əmələ gəlməsi də qoşulur.
III dərəcəli yanıq. Üçüncü dərəcənin özü də iki yerə bölünür:
III A və
III B dərəcəli yanıqlar.
III A dərəcəli yanıqda dərinin üst qatının məməyəbənzər qatın zirvəsinədək nekrozu baş verir. III B dərəcəli yanıqlarda isə dərinin bütünlüklə nekrozu müşahidə edilir. Nekroz koaqulyasion (quru), yaxud kollikvasion (yaş) xarakterli olur
IV dərəcəli yanıq. Bu zaman nəinki dəri, hətta altda yerləşən yumşaq toxumalar, sümüklər də yanaraq kömürləşir.
I, II və III A dərəcəli yanıqlar səthi, III B və IV dərəcəli yanıqlar isə dərin yanıqlar adlanır (şək. 7.2).
Səthi və dərin yanıqların fərqləndirilməsində ağrı və “tük” sınaqlarından geniş istifadə edilir.
a. Ağrı sınağı. Yanıq səthinə iynə, yaxud spirtli pambıqla toxunduqda ağrı olarsa bu yanığın səthi olmasını, ağrının baş verməməsi isə əksinə, yanığın dərin olmasını göstərir.
b. “Tük” sınağı. “Tük” sınağı isə dəridə tüklər qaldıqda aparılır səthi yanıqlarda yanıq səthindən tükün çıxarılması ağrılı və çətin, dərin yanıqlarda isə əksinə, asan və ağrısız olur.
Yanıqların proqnozu və müalicəsi üçün yanığın dərəcəsilə yanaşı, yanıq sahəsinin də böyük əhəmiyyəti vardır. Yanıq sahəsini əsasən iki üsulla təyin edirlər:
1) Ovuc qaydası;
2) Uollesin doqquzluqlar qaydası
Yanmış şəxslərdə proqnozun təyinində “yüzlüklər qaydası” və Frank indeksindən istifadə edilir.
· “Yüzlüklər qaydası”. Bu qaydaya görə xəstənin yaşı + yanığın faizlə sahəsi
60-a qədər olarsa proqnoz qənaətbəxş; 

61-80 olarsa nisbətən qənaətbəxş;

81-100 olarsa şübhəli;

100-dən çox olarsa qeyri-qənaətbəxş sayılır.
· Frank indeksi. Frank indeksinin təyinində səthi yanıq sahəsininn 1%-i şərti olaraq 1 vahid, dərin yanıq sahəsinin 1%-i isə 3 vahid kimi götürülür və bu üsul uşaqlarda daha çox işlədilir səthi yanığın faizlə sahəsi dərin yanıq sahəsi-nin üç misli (məs. Ümumi sahəsi 20% olan xəsarət almış şəxsdə onun 10%-i səthi -II dərəcə, 10%-i isə dərin III B dərəcəli yanıq olarsa Frank indeksi 40-a bara-bər olur (1*10+3*10=40).
Əgər bu indeks 30-a qədər olarsa xəstənin vəziyyəti yüngül (proqnoz qənaətbəxşdir);
31-60 olarsa orta ağırlıqlı (nisbi qənaətbəxş);
61-90 olarsa çox ağır (şübhəli) və

91-dən yuxarı olarsa kritik (qeyri-qənaətbəxş) sayılır.
Son illər Frank indeksindən böyüklərdə də yanığın proqnozlaşdırılmasında istifadə edilir. Böyüklərdə Frank indeksi:
30-70 olarsa qənaətbəxş,
71-100 olarsa – şübhəli və
101-120 və daha çox olarsa qeyri-qənaətbəxş hesab edilir.
130-dan çox olarsa həyatla bir araya sığmır.
Bir sıra hallarda dəri örtüklərinin yanığı ilə birgə tənəffüs orqanlarının da inhalyasion yolla zədələnmələrinə təsadüf edilir. Tənəffüs orqanlarının belə zədə-lənmələri bədən səthinin 10%-li dərin yanığına ekvivalentdir və inhalyasion ya-nıqlarda şokun başvermə ehtimalı 2 dəfə artır. Yuxarı tənəffüs yollarının yüngül yanığı 15, ağır formalı yanığı isə 30 vahid Frank indeksinə bərabər götürülür.
Dərinin geniş sahəli yanıqları ilə birgə tənəffüs yollarının yanığı zamanı 33-82% hallarda ölüm qeyd edilir. Aşağıdakı hallar tənəffüs yollarının yanığının olmasını ehtimal etməyə imkan verir:
⚫yanğın qapalı binalarda olan zaman xəsarətin alınması (otaq, lift və s.);
Alovla, buxarla alınan yanıq,
Sifətin və boyunun yanığı.
Aşağıdakı əlamətlər tənəffüs yollarının yanığının olmasına dəlalət edir:
 1) ağız boşluğu və burunun yanığı;
 2) səsin xırıltılı olması;
 3) təngnəfəslik və tənəf fusün çətinləşməsi;
 4) sianoz, 
5) dispnoe və asqırdıqda qara bəlğəmin, selikli qişa hissələrinin xaric olması;
 6) ağciyərlərdə xırıltı;
 7) udqunma zamanı ağrı;
 8) quru öskürək,
 9) döş sümüyünün arxasında ağrı.
Yanığın sahəsi kritik həddi (böyüklərdə səthi yanıqlarda 20%-i, dərin yanıq-larda isə 10-15%-i, uşaqlarda isə 5-10%-i) keçdikdə termiki xəsarət almış şəxslər-də yanıq xəstəliyi meydana çıxır. Uşaqlarda və ahıl yaşlı şəxslərdə, hətta sahəsi 5% olan dərin yanıqlar ölümə səbəb ola bilir.
Yanıq xəstəliyi orqanizmin dəri və daha dərində yerləşmiş toxumaların termiki zədələnməsinə verdiyi klinik simptomlar kompleksindən ibarət ümumi cavab reaksiyasıdır.
Yanıq xəstəliyi zamanı meydana çıxan yerli dəyişikliklərin əsasında iltihab mediatorlarının lokal sintezi, damar divarı keçiriciliyinin artması və mikrodamar-ların trombozu durur.
Yanıq xəstəliyinin gedişində 4 dövr ayırd edilir:
➡ yanıq şoku,
Kəskin yanıq toksemiyası,
Septikotoksemiya və
◆ rekonvalessensiya (sağalma) dövrləri
Yanıq şoku. Yanıq şoku orqanizmin kəskin patoloji vəziyyəti olub, termiki travmaya orqanizmin ilkin cavab reaksiyası kimi meydana çıxır və adətən, 1-3 sutka (orta hesabla 12-72 saat) davam edir. Yanıq şokunun əsasında plazma itkisi, hemokonsentrasiya və mikrosirkulyator pozğunluqlar nəticəsində meydana çıxan hipovolemik proseslər durur.
İlkin və ikincili (gecikmiş) yamq şoku ayırd edilir.
Yanıq şoku termiki travma alınan vaxt, yaxud ondan 1-2 saat sonar baş verərsə bu birincili (ilkin) yanıq şoku adlanır. Bu şokun əsasında ağrı faktoru durur.

Əksinə, şok yanıqdan 1-2 sutka və daha sonra inkişaf edərsə, bu ikincili (gecikmiş) şok adlanır. İkincili şokun səbəbi orqanizmin yanıq səthindəki toksiki
Məhsullarla intoksikasiyasıdır (toksemiyasıdır). Yanıq şokunun digər şoklardan bir sıra fərqli xüsusiyyətləri vardır:
Yanıq şokunda erektil faza nisbətən uzun olur;
Yanıq şoku nisbətən uzunmüddətli və inadlı olur (12 saatdan 3 sutkaya qədər);
Hemodinamik göstəricilər nisbətən uzun müddət sabit qalır,
Erektil fazada xəsarət alan insanın vəziyyəti sərxoşluq halını xatırladır,
Yanıq şokunun patogenezində plazma itkisi aparıcı rol oynayır,
Qanitirmə olmur,
Qanda hemoliz olur,
Böyrəklərin funksiyası özünəməxsus bir şəkildə pozulur.
Yanıq şokumun əsas əlamətləri bunlardır:
▲ sistolik təzyiqin bir neçə saat ərzində 95 mm. C.süt.-dan aşağı enməsi;
▲ davamlı oliquriya (diurezin 30 ml saatdan az olması), hətta, anuriya (si-
Dik ifrazının olmaması);
▲ bədənin subnormal temperaturu;
▲ azotemiya (35-40 mmol/l-dən çox);
▲ inadlı qusma;
▲ makrohemoqlobinuriya (sidiklə hemoqlobinin xaric olması);
▲ sidik qara rəngdə olur, his iyi verir,
▲ hipoksiya əlamətləri: “mərmər” dəri, akrosianoz və əzələlərin fibrillyasiyası;
Xəstənin salamat dərisi avazıyır, quru və soyuq olur,
▲ həmçinin, titrəmə, taxikardiya, nəbzin dolğunluğunun azalması,
▲ əksər hallarda huşun tormozlanması (Huş adətən, itmir. Huşun pozulması hallarında dəm qazı ilə zəhərlənməni, istivurmanı, yaxud kəllə-beyin travmalarını istisna etmək lazımdır),
▲ qanda anemiya, hiperleykositoz, hiponatriemiya, hiperkaliemiya, hipo-və disproteinemiya, albuminuriya.
Travmatik şokdan fərqli olaraq arterial təzyiq yanıq şokunun adekvat meya-rı sayıla bilməz! Belə ki, yanıq şoku arterial təzyiq normal qaldığı, yaxud yüksəl-diyi və ya azaldığı halların hər birində baş verə bilir)
Yaıq şokumın ən dürüst meyarları hemokonsentrasiya və oliquriyadır!
Kəskin yanıq toksemiyası dövrü. Toksemiya mərhələsi yanıq şokundan
Sonra, bəzən yanıq şoku dövrü olmadan inkişaf edir. Əksər hallarda yanıq şoku dövrünü adlayan xəstədə yanıqdan 2-3 gün sonra toksemiya mərhələsi başlayır və 4-14 gün davam edir. Toksemiya dövrü üçün ən xarakterik əlamət qızdırmadır. Qızdırmanın əsasında anaerob qlikolizin hesabına istilik əmələ gəlməsinin kəskin artması durur. Əksər hallarda qızdırma 38-39° C olur. Arterial təzyiq normal, ya-xud bir qədər azalır. Nəbz bir qədər tezləşir, dolğunluğu azalır. Bu dövr üçün sinir-psixiki pozğunluqlar olduqca xarakterikdir: psixomotor oyanma, sayıqlama, yuxusuzluq, yaxud əksinə, yuxuculluq, dezorientasiya, hallüsinasiyalar. Xəstədə anemiya, leykoformulanın sola meyli ilə birgə leykositoz, hipo- və disproteinemi-yanın artması müşahidə edilir. Həmçinin, hiperbilirubinemiya, transaminazların aktivliyinin yüksəlməsi, hemoqlobinin miqdarının 80-100 q/l-dək azalması, elektrolit mübadiləsinin pozulması və asidoz kimi dəyişikliklər meydana çıxır. Bu dövrdə bu və ya digər dərəcədə böyrəklərin funksiyası pozulur və pozğunluqların dərinliyi xəstəliyin ağırlıq dərəcəsindən asılı olur. İfraz olunan sidiyin miqdarı azalır, sidikdə proteinuriya və mikrohematuriya olur. Ağır hallarda kəskin böyrək çatmazlığı və anuriya inkişaf edir.
Septikotoksemiya dövrü geniş sahəli III A və bütün III B-IV dərəcəli yanıqlar zamanı baş verən yanıq xəstəliyinin başlanğıcının 10-15-ci sutkasından
Başlayır. Septikotoksemiya yanıq səthindəki ölmüş və düşməkdə olan toxumaların irinləməsi nəticəsində orqanizmdə ikiqat intoksikasiyanın irin və yanıq intoksi-kasiyasının baş verməsi hesabına meydana çıxır. Septikotoksemiyanın patogene-zində aparıcı rol mikrob faktoruna məxsusdur. Yara səthinə düşmüş mikroblar (əksər hallarda stafilokoklar, göy irin çöpləri, protey və bağırsaq çöpləri) üçün əl-verişli şərait olduğundan tezliklə septik vəziyyət yaranır. Bu dövrdə xəstənin və-ziyyəti ağır olub, temperaturun yüksək hədlərədək qalxması, titrətmə, taxikardiya, iştahasızlıq, yuxunun pozulması, dispeptik hallar müşahidə edilir. Anemiya artır. Zülal çatmazlığı baş verir. Sepsis, həmçinin onun piemik formasının ağırlaşmaları pnevmoniyalar, kəskin xolesistit, artrit və tromboflebitlər kimi fəsadlar ola bilir.
Bir sıra hallarda yanıq üzülməsi fonunda kəskin arıqlama, əzələlərin atrofiyası, ödemlər və yataq xoraları inkişaf edir. Belə hallarda reparativ proseslər kəskin pozulur, qranulyasiyalar solğun olur və yarada ikincili nekroz ocaqları meydana çıxır. Septikotoksemiya dövründə zülal və elektrolit balansında dərin pozğunluq-lar baş verir. Qanda leykositoz, leykoformulanın sola meyli baş verir, mielositlə-rin miqdarı artır, eozinofiliya və limfositopeniya qeyd edilir.
Rekonvalessensiya dövründə yara səthi nekrozdan tamamilə təmizləndikdən sonra epitelizasiya prosesi sürətlənir və sağalmadan sonra yanıq səthində plas-tik əməliyyatlar aparılmasını tələb edən kobud çapıqlar əmələ gəlir. Buna görə də bu dövrdə əksər hallarda, yara səthinin operativ yolla dəri plastikası aparılır. Bu dövrdə bir sıra sistemlərin və üzvlərin pozulmuş funksiyaları tədricən bərpa olun-mağa başlayır. Temperatur normallaşır, zülal mübadiləsi bərpa olur, qanın göstəri-ciləri yaxşılaşır və xəstənin çəkisi artır. Lakin ürək, qaraciyər və böyrəklərin po-zulmuş funksiyalarının tam bərpası 2-4 ilə qədər uzana bilir.
İlkin həkiməqədər yardım:
Ilk növbədə termiki agentin təsiri dayandırılır (yanan paltarlar söndürü-lür, bu məqsədlə xəsarət alan şəxsin üstünə su tökür, yaxud brezent atmaqla alov söndürülür. Bu şəxslərin ora-bura qaçmasına imkan verilməməlidir, çünki belə hallarda külək alovu daha da gücləndirir) və yanmış şəxs nisbətən təhlükəsiz yerə aparılır (yanan binadan, liftdən və s. Çıxarılır);
Yanıqdan dərhal sonra (ilkin 20-30 dəq. ərzində və hətta, daha çox müd-dətdə) yanıq səthi 15-30 dəq. Müddətində soyuq su ilə, ya da köpüklənən, yaxud soyuducu gellə soyudulur. Bu ağrını, ödemin əmələ gəlməsini azaldır, həmçinin toxumaları soyudur və dərin yanıqların baş verməsinin qarşısını alır. Yanıq səthi-nin soyudulması məqsədilə buz, qar, kriozərflər (“Comprigel”, “Articare” və s.) də işlədilir.
Yanıq şokunun profilaktikası məqsədilə əzələ daxilinə, yaxud venaya narkotik və qeyri-narkotik mənşəli analgetiklər (1-2 ml 2%-li pantopon, 1-2 ml 2%-li promedol, 2 ml 50%-li analgin, 5 ml baralgin və s.) yeridilir. Ağır hallarda xəstəyə 1:1 nisbətli azot oksidi və oksigen qarışığı ilə inhalyasiya aparılır, neyro-leptiklər vurulur (droperidol, talamanol);
Yüngül və ağır yanıqlarda əzələyə, yaxud venaya antihistamin dərmanlar (2-3 ml 1%-li dimedrol, 1-2 ml 2%-li suprastin, yaxud 2,5%-li pipolfen) vurulur.
Ağır yanıqlarda, həmçinin venadaxilinə steroid hormonlar da (100-150 mq hidrokortizon, 30-90 mq prednizalon, yaxud 8-12 mq deksametazon) yeridilir,əvvəlcə yanmış səthdən paltarlar çox ehtiyatla çıxarılır və sonra yanıq səthinə quru, yaxud nəm aseptik sarğı (novokain, 0,1%-li rivanol, 0.2%-li furasi-lin, 3-5%-li bor turşusu və s. Məhlullarla isladılmış) qoyulur;

xəstəyə içməyə çoxlu mineral sular, yaxud 11-a 1-2 q çay sodası və 3-4 q xörək duzu qatılmaqla adi su verilir,
xəstəyə ürək-damar dərmanları yeridilir (0,5-1 ml 0,05%-li strofantin, 2 ml kordiamin, 2 ml 20%-li kamfora və s.);
xəstə dərhal yanıq şöbəsinə göndərilir və yolda venadaxilinə damcı üsulu ilə 300 ml 5%-li natrium hidrokarbonat, 400 ml poliqlükin, 250 ml “Disol”, yaxud “Trisol” və digər məhlullar köçürülür.
Yamqlarım müalicəsi yerli və ümumi olmaqla kompleks şəkildə aparılır. Əvvəlcə şokda olmayan xəstələrdə yanıq səthinin ilkin tualeti (təmizlənməsi) aparılır. Ağrısızlaşdırma məqsədilə xəstəyə narkotiklər (1-2 ml 1%-li promedol və s.), analgetiklər (2-4 ml 50%-li analgin) vurulur, yaxud narkozdan istifadə edilir. Əvvəlcə 0,25%-li naşatır spirtində, yaxud 3-4%-li bor turşusunda, ya da ilıq sabunlu suda isladılmış tamponla yanığın ətrafındakı dəri silinir, yad cisimlər, qopmuş epidermis və paltar qalıqları kənarlaşdırılır. Çox çirklənmiş sahələr 3%-li hidrogen-peroksidlə təmizlənir. Sonra yanığın ətrafı və yanıq səthi spirtlə silinir, iri suluqlar əsasından kəsilir, mayesi boşaldılır. Əksər müəlliflər bundan sonra su-luğun qopmuş epidermisini saxlayırlar, belə ki, epidermis yara səthinə yapışaraq ağrının azalmasına səbəb olur, yanıq səthini örtməklə sanki bir bioloji sarğı rolunu oynayaraq epitelizasiya prosesləri üçün əlverişli şərait yaradır (bir qisim müəllif-lər isə suluqların tamamilə kənarlaşdırılmasını təklif edirlər. Onların fikrincə, öl-müş epidermis mikroblar üçün qida mənbəyi rolunu oynayır, yanıq səthində infek-siyanın inkişafı üçün əlverişli şərait yaradır). Bütün bunlardan sonra yanıq səthi xlorheksidin, yaxud poliheksanid məhlulu ilə yuyulur və ehtiyatla steril tənzif dəs-mallarla qurudulur.
Yerli müalicənin özü də qapalı, açıq və qarışıq üsullarla aparılır.
Qapalı üsulla yerli müalicə. Hazırda ən çox istifadə olunan qapalı üsulda müalicə müxtəlif dərmanlı sarğılarla aparılır.
I dərəcəli yanıqlarda yanıq səthinə məlhəmli sarğılar (sintomitsin emulsiya-sı, Vişnevski məlhəmi, anestezin məlhəmi, balıq yağı, naftalan, “Olazol” və “Pan-tenol” məlhəmləri və s.) qoyulur. 4-5 gündən sonra sarğı açılır, bu müddətdə də sağalma başa çatır.
II dərəcəli yanıqlarda levomikol, levosulfametakain, 5%-li dioksidin məlhəmi ilə sarğılardan istifadə edilir. 2-3 gündən sonra sarğı dəyişdirilir, suluqlar olar-sa onlar kəsilir, infeksiya qoşulan hallarda yara səthi antiseptiklərlə yuyulur və fu-rasillin, xlorheksidin, dioksidin, bor turşusu kimi antiseptik məhlullarla yaş sarğı-
Lar qoyulur. III A dərəcəli yanıqlar olarsa yanıq səthi ətrafındakı dərinin tualeti aparılır
Və yanıq səthinə sarğı qoyulur. Əgər yanıq səthində açıq-qəhvəyi rəngli qartmaq olarsa, yanıq səthinə quru sarğı qoyurlar, əksinə qartmaq yumşaq, ağ-boz rəngdə olarsa, yanıq səthini qurutmaq üçün antiseptik məhlullardan istifadə etməklə nəm-quruducu sarğı qoyulur. Quru qartmaq altında yara tez epitelizasiyaya uğrayır və intoksikasiya dərin olmur.
III B-IV dərəcəli yanıqlarda günaşırı sarğılar zamanı yaranın tualeti aparıl-maqla yara səthinə yaş sarğılar qoyulur. Əksər hallarda sarğılar narkoz altında aparılır. Belə dərin yanıqlarda aparılan konservativ terapiyanın məqsədi nekrotik toxumaların qopub düşməsini sürətləndirməkdir. Yanıq qartmağı düşdükdən sonra yarada qranulyasion toxuma əmələ gəlir, lakin irinli iltihab prosesi hələ davam edir. Yara səthi irindən təmizləndikcə yaranın kənarlarından epitelizasiya prosesi başlayır. Lakin yanıq səthi yalnız kiçik sahəli yanıqlarda sərbəst örtülə bilir, qalan hallar dəri plastikası aparılmasını tələb edir.
Açıq üsulla müalicə. Bu üsuldan son vaxtlar az istifadə edilir. Açıq üsulla müalicə ən çox sifətin, boyunun və aralığın yanıqlarında işlədilir: gündə 3-4 dəfə yara səthinə vazelin, yaxud sintomisin, furasillin və digər antiseptik məlhəmlər sürtülür. Açıq üsulla müalicədə əsas məqsəd yanıq səthində erkən dövrlərdə quru qartmağın əmələ gəlməsinə nail olmaqla, yaranın infeksiyalaşmasının qarşısını al-maq və epitelizasiya proseslərini sürətləndirməkdir.
Yanıq səthinin aşılanması aparılmayan hallarda xəstə steril mələfə üzərində çərçivə (karkas) altında uzadılır, karkasın içərisində elektrik lampaları yandırıl-maqla 25° C temperatur yaradılır və karkas steril mələfə ilə örtülür .
Son illər daha mütərəqqi açıq üsullardan istifadə edilir:
· Yanıq səthinin xüsusi qurğudan istifadə etməklə hava və ultrabənövşəyi şüalarla qurudulması;
Xəstələrin açıq üsulla xüsusi abakterial mühitdə 30-34°C temperaturlu steril laminar hava axınlı palatalarda müalicəsi. Bu zaman 24-48 saat ərzində quru qartmaq əmələ gəlir, intoksikasiya azalır və epitelizasiya prosesi sürətlənir.xüsusi bokslarda abakterial mühitdən havanın təmizlənməsi və infraqır-mızı şüalardan istifadə yolu ilə müalicə. Infraqırmızı şüalar yanıq səthindəki toxu-maları qızdırmaqla quru qartmağın əmələ gəlməsini tezləşdirir.
Açıq üsulda yanıq səthi gündə 2-3 dəfə 1%-li yodopiron, yodovidon məhlu-lu, yaxud “Naksol” preparatı ilə işlənir.
Qarışıq üsul. Əksər hallarda açıq üsulla aparılan müalicədə yanıq səthinin irinləməsi baş verəndə qapalı üsula keçilir. Yaxud müalicə qapalı üsulla aparılır və sonra açıq üsulla davam etdirilir.
7.2. Kimyəvi yanıqlar
Dəriyə və selikli qişalara yüksək konsentrasiyalı turşular, yeyici qələvi-lər və ağır metal duzları düşdükdə müxtəlif dərəcəli kimyəvi yanıqlar baş ve-rir (şək. 7.5). Toxumaların zədələnməsinin xarakteri və yanıqların dərəcəsi təsir edən kimyəvi agentin fiziki-kimyəvi xassələrindən, konsentrasiyasından və toxu-malara təsir müddətindən asılıdır.
Turşuların və ağır metal duzlarının təsirindən toxumaların tərkibindəki zü-lallar pıxtılaşır (koaqulasiya olunur), dehidratasiya (susuzlaşma) baş verir, protei-nogenlər, albumozlar, peptonlar və digər birləşmələr əmələ gəlir. Bu səbəbdən də belə yanıqlar nisbətən dərin olmur və əmələ gələn quru nekroz koaqulyasion nek-roz adlanır.
Qələvilərin təsirindən əmələ gələn nekroz kollikvasion nekroz adlanır. Bu zaman qələvilər toxumalardakı piylərlə birləşərək sabunlaşır, qələvi albuminatlar əmələ gəlir və bu səbəbdən də daha dərin yanıqlar baş verir.
Turşuların əmələ gətirdikləri qartmaq quru olub, ətraf dəridən kəskin sər-hədlənir. Sulfat turşusu təsir etdikdə qara, yaxud qəhvəyi, azot turşusu təsirindən sarı-yaşıl, xlorid turşusundan açıq-sarı, yüksək konsentrasiyalı hidrogen-perok-sid təsirindən ağ rəngli qartmaq əmələ gəlir. Həmçinin, yanığı törədən maddənin iyi də hiss edilə bilər.
Yeyici qələvilərin törətdiyi yanıqlarda əmələ gələn qartmaq boz qara rəngli, sərhədsiz və yaş olur.
Fosfor yanıqları turşu və qələvi yanıqlarından fərqlənirlər. Fosfor havada alışdığı üçün bu zaman termiki və kimyəvi (turşu) amillərin təsirindən kombinə-olunmuş yanıq baş verir. Fosfor molekulası qalana qədər toxumaları yandıra-yan-dıra özünə tunel kimi yol açır.
Kimyəvi yanıqlar da termiki yanıqlar kimi dörd dərəcəyə bölünürlər. Lakin bu zaman II dərəcəli yanıqlarda epidermis dağıldığı, yaxud nekrotik qartmaq əmə-lə gəldiyi (turşularla yanıqlarda), ya da epidermis tam düşərək çəhrayı rəngli der-ma səthi göründüyü üçün (qələvilərdə) suluqlar olmur.
III A-IV dərəcəli yanıqlarda isə turşuların təsirindən quru, möhkəm qartmaq (koaqulyasion nekroz), qələvilərin təsirindən isə ilk 2-3 gün yumşaq olan, boz rəngli yaş qartmaq (kollikvasion nekroz) əmələ gəlir (sonradan bu qartmaq ya quruyur, ya da irin təsirindən əriyir). Əgər kimyəvi maddələr isti şəkildə təsir edərsə, onda termokimyəvi yanıqlar müşahidə edilir.
İlkin həkiməqədər yardım:
Yanıq səthi 10-60 dəq. ərzində su şırnağı altında yuyulur (sönməmiş əhəng və alüminium birləşmələrinin yanıqlarında suyun işlədilməsi əks-göstəriş-dir. Sönməmiş əhəngin törətdiyi yanıqlarda yanıq səthinə bitki, yaxud heyvani mənşəli yağlar çəkilir);
Turşu yanıqlarında yara səthi sabunlu su, 3%-li çay sodası (1 stəkan suya 1 çay qaşığı) məhlulu ilə yuyulur və yara səthinə həmən məhlulda isladılmış sarğı (yaxud quru sarğı) qoyulur,
Qələvi yanıqlarında yanıq səthi 2-5%-li limon, yaxud sirkə turşusu məh-lulu ilə yuyulur və ora həmən məhlullarda isladılmış sarğı qoyulur,
Fosfor yanıqlarında yanıq səthi güclü su şırnağı ilə yuyulur, 5%-li mis kuporosu məhlulu ilə işlənilir və steril quru sarğı qoyulur,
Yanıq şokunun profilaktikası məqsədilə xəstəyə ağrıkəsicilər vurulur,
Yeridilir, xəstəyə, həmçinin ürək-damar dərmanları, desensibiləedici preparatlar
Xəstə stasionara göndərilir.
Şua yanıqları
Ultrabənövşəyi, rentgen, a, ẞ, və y şüalarının təsirindən toxumalarda əmələ gələn yerli patoloji proseslərə şüa yanıqları deyilir.
Nüvə reaksiyaları, yaxud radioaktiv parçalanma zamanı meydana çıxan ionizasiyaedici şüalar elektromaqnit kvantları və elementar hissəciklər seli insan orqanizminə təsir etdikdə, toxumalar tərəfindən udulurlar. Bu zaman xaric olan enerji canlı toxumaları dağıdır, müxtəlif yerli və ümumi patoloji hallar törədir, regenerasiya proseslərini kəskin pozur. Beta və qamma şualarının insan orqaniz-minə birgə təsiri zamanı şüa yanıqları şüa xəstəliyi fonunda inkişaf edir.
Bu şüaların təsirinə məruz qalmış insanların bədənində spesifik dəyişikliklər də baş verir ki, bu da şüa xəstəliyi adlanır. 4 dövrdə (başlanğıc, yaxud ilkin reaksi-ya, gizli, xəstəliyin qızğın və sağalma dövrləri) gedən şüa xəstəliyi özünü spesifik ümumi əlamətlərlə biruzə verir. Ürəkbulanma, qusma, zəiflik, anemiya, leykopeni-ya, trombositopeniya, baş ağrıları və s.
Radiasion yanıqlar da termiki yanıqlar kimi dörd dərəcəyə bölünür. Lakin termiki yanıqlardan fərqli olaraq klinik əlamətlər mərhələlərlə meydana çıxır. Şüa yanıqlarının klinik gedişində 5 mərhələ ayırd edilir: 1) ilkin reaksiya dövrü (yaxud başlanğıc dövr); 2) gizli dövr, 3) hiperemiya və ödem dövrü (kəskin şüa dermatiti-nin qızğın dövrü); 4) ekssudasiya dövrü; 5) eroziya, xora və nekrozun əmələ gəl-mə dövrü.
İlkin reaksiya dövrü şüalanmadan bir neçə dəqiqə sonra meydana çıxan və 4-5 saat davam edən kəskin şüa dermatiti şəklində özünü bildirir. Yerli olaraq dəridə hiperemiya olur, dəri ödemləşir, gərginləşir, qaşınma və ağrı baş verir.
Gizli dövrdə şüalanmış nahiyədə heç bir dəyişiklik olmur. Hiperemiya və ödem dövründə dəri qızarır, qalınlaşır və şişir. Sonra bu əlamətlərə ağrılar da qo-şulur, dəri bərkləşir (indurasiya).
Ekssudasiya dövrü dəridə suluqların əmələ gəlməsilə xarakterizə edilir. Son-radan suluqlar partlayır və dördüncü dövr eroziya, xora və nekrozun inkişafı dövrü başlayır.
İlkin həkiməqədər yardım:
+ xəsarət almış şəxs radiasiya zonasından çıxarılır, hissəvi (bədənin açıq hissələrinin sabunla yuyulması) və tam sanitariya işlənilməsindən (paltarların çıxarılaraq dezaktivasiyası, sabunla və kisələnməklə ilıq duş, təkrari dozimetriya). Dozimetrik nəzarətdən keçirilir,
+ yanıq səthinə soyuq və aseptik sarğı qoyulur,
+ xəstəyə ürək-damar, ağrıkəsici dərmanlar vurulur və stasionara göndərilir.

Elektrik yanıqları
Elektrik enerjisi toxumalardan keçərkən istilik enerjisinə çevrildiyindən də-ridə (“elektrik nişanələri”) və altdakı toxumalarda (sümüklərdə “mirvari dənələ-ri”) müxtəlif dərəcəli yanıqlar inkişaf edir .
Elektrik yanıqları bir qayda olaraq dərin (IIIB-IV dərəcəli) olurlar. Əksər hallarda elektrikin “giriş” və “çıxış” nöqtələrində, elektriklə təmasda olan nahiyə-lərdə müxtəlif formalı və ölçülü kiçik sahəli nekrozdan tutmuş ətrafın kömürləş-məsinədək müxtəlif dərəcəli yanıqlara təsadüf edilir. İlk saatlarda bu “elektrik nişanələri” ağ, yaxud qəhvəyi rəngdə olur, sonradan həmən yerlərdə bərk qartmaq əmələ gəlir.
“Elektrik nişanələri”nin bir sıra xarakterik əlamətləri olur:
Adətən, kiçik 2-3 sm diametrli dairəvi formada olur (bəzən xətt naqilin izi şəklində), ortası içəriyə dartılmış, kənarları ətraf dəridən qalxmış quru nekroz şəklində olması (kiçik “nəlbəki” forması);
“elektrik nişanələri”nin ətrafındakı dəridə qızartı olmur,
Yanıq sahəsində ağrı olmur,
Bəzən yanıq səthində ərimiş metal naqil qırıntıları olur.
Dərin yanıqlarda, hətta sümüklər də əriyir və “mirvari dənələri” halına düşür
Elektrikvurma zamanı ilkin həkiməqədər yardımın göstərilməsi barədə 324-327-ci səhifələrdə məlumat verilir.
Elektrik yanıqlarının müalicəsi də termiki yanıqlarda olduğu kimidir.
Donmalar
Soyuğun toxumalara uzunmüddətli təsirindən əmələ gələn patoloji dəyi-şikliklərə donmalar deyilir.
Donmalar ümumi və yerli olmaqla iki yerə bölünürlər.
Hər iki donma həm mənfi, həm də zəif müsbət temperaturun təsirindən baş verir. Donmanın baş verməsini sürətləndirən bir sıra amillər də vardır:
Meteoroloji amillərdən olan yüksək rütubət və külək istilikverməni güc-ləndirir, əksinə paltarların və ayaqqabının istilik qoruyucu qabiliyyətini azaldır,
Yüksək dağlıq şəraitində oksigenin parsial təzyiqinin azalması;
Bədənin müəyyən nahiyələrində yerli qan dövranını çətinləşdirən mexaniki amillər (dar ayaqqabı, dar paltar, məcburi vəziyyətdə uzun müddət qalmaq), fiziki yorğunluq;
Orqanizmin ümumi müqavimət qabiliyyətinin azalması (kəskin qanitirmə, şok, avitaminoz halı, üzülmüş vəziyyət, zəhərlənmə, huşsuzluq halı, keçi-rilmiş ağır infeksion xəstəliklər, xroniki, yaxud kəskin işemiya verən ürək-damar xəstəlikləri, ətrafların magistral damarlarının zədələnməsi);əvvəllər keçirilmiş donma prosesi;soyuq havada ətrafların, yaxud bədənin yaş olması, şəxsin ac, yuxusuz və sərxoş vəziyyətdə olması;toxumalarda yerli qan dövranını pozan bir sıra damar (obliterasiyaedən endarteriit və ateroskleroz, venaların xəstəlikləri), endokrin (şəkərli dia-bet zamanı diabetik angiopatiya) xəstəliklər, ətrafların eyni zamanda me-xaniki travmaya məruz qalması.
Soyuğun təsirindən əmələ gələn zədələnmələri:
Başvermə tezliyinə görə: kəskin və xroniki donmalara bölmək olar.
Soyuğun təsirindən meydana çıxan kəskin donmalara ümumi və yerli donmalar daxildir.
Xroniki donmalara isə soyuqdan baş verən neyrovaskulit və dərinin qızarıb şişməsi aiddir.
7.5.1. Bədənin soyuması (ümumi donma)
Ümumi donma soyuğun təsirindən orqanizmin ağır patoloji vəziyyəti olub, bədən temperaturu 34° C-dən (düzbağırsaqda 35° C-dən) aşağı endikdə inkişaf edir.
Insana soyuq təsir etdikdə ilkin olaraq kompensator mexanizmlər işə düşür (periferik damarların spazmı, tənəffüsün dəyişməsi, taxikardiya, üşütmə, maddələr mübadiləsinin sürətlənməsi, qanın orqanizmdə qeyri-bərabər bölünməsi). Ümumi donmanın fizioloji fazasında simpatik sinir sistemi qıcıqlanır və bir sıra neyroendo-krin pozğunluqlar və böyrəküstü vəzlərin hiperfunksiyası baş verir. Soyumuş qan baş beyinə, sinir uclarına və qan damarlarının saya əzələlərinə birbaşa təsir edir.
Reflektori titrəmə, tonusun yüksəlməsi, daxili üzvlərdə oksidləşmə və qara-ciyərdə qlikogenin yanma proseslərinin sürətlənməsi istilik itkisinin yerini doldur-mağa yönəlmiş olur.
Lakin soyuğun təsiri davam etdikdə damarların spazmı nəticəsində istiliyin nəqli azalır, sonra damar innervasiyası pozulur, damar spazmı damar iflici ilə əvəz olunur. Bütün bu səbəblərdən də bioloji termorequlyasiya (qan dövranı, yerli mad-dələr mübadiləsi) tam sıradan çıxır, yalnız fiziki termorequlyasiya (dəri və dərialtı toxumanın az istilik keçirməsi) fəaliyyət göstərir. Lakin hipotermiya dərinləşdikcə kompensator mexanizmlər sıradan çıxır və dekompensasiya fazasında mərkəzi sinir sisteminin funksiyası kəskin enir, ürək fəaliyyəti və tənəffüs zəifləyir.
Ümumi donmanın klinikası soyuqda qalmanın müddətindən, orqanizmin temperaturunun (ilk növbədə rektal temperaturun) enmə sürəti və dərəcəsindən asılıdır.
Ümumi donmanın gedişində üç mərhələ adinamik, stuporoz və qıcolma mərhələsi ayırd edilir.
Bu mərhələlər ümumi donmanın üç ağırlıq dərəcəsi ilə yüngül, orta ağırlıqlı və ağır dərəcələri ilə tam uyğun gəlir.
Yüngül dərəcəli ümumi donmada adinamik mərhələdə bədən temperaturu 35-34° C-yə qədər düşür və xəstədə bir sıra aşağıdakı əlamətlər meydana çıxır: tit-rəmə, dərinin avazıması, “qaz dərisi”nin əmələ gəlməsi, huşun bir qədər tormoz-lanması və bradikardiya (nəbzin bir dəqiqədə sayı 60-66 vurğu olur). Xəstədə həmçinin, ümumi zəiflik, yuxuculluq, nitqin ləngiməsi və təzyiqin bir qədər enməsi qeyd edilsə də tənəffüs pozulmur. Yanaşı olaraq I-II dərəcəli yerli donma-lar da ola bilir. Bu mərhələdə ümumi halsızlıq, əzələ zəifliyi üstünlük təşkil edir.
Orta ağırlıqlı ümumi donmalarda – stuporoz mərhələdə bədən temperaturu 33-29° C-a qədər enir. Xəstənin huşu kəskin sürətdə pozulur, xəstə keyləşir, kəs-kin yuxululuq halı baş verir. Ətrafların dərisi mərmər kimi parıldayır, akrosianoz olur, ətraflarda hərəkətlər çətinləşir. Tənəffüsün sayı azalır (bir dəq. 8-12), arterial təzyiq enir və kəskin bradikardiya (nəbzin sayı bir dəq-də 32-52 olur) meydana çıxır. Beyin qan dövranının kəskin pozulması nəticəsində xəstədə görmə ilğımları meydana çıxır. Belə hallarda xəstənin gözünə həqiqətdə mövcud olmayan od. Alov, işıq və s. şeylər görünür.
Ağır dərəcəli ümumi donmada qıcolma mərhələsində bədən temperaturu 29° C-dən aşağı düşür. Huş itir, əzələ gərginliyi və çeynəmə əzələlərinin isə qıcol-ması (trizm) meydana çıxır. Bəbəklər daralır, qusma, qeyri-iradi sidik ifrazı, qıcol-malar, nəzərə çarpan əzələ qatıması (bəzən ətrafların buza dönməsi) olur. Xəstədə arterial təzyiq kəskin enir, yaxud təyin edilmir, tənəffüs səthi və seyrək (bir dəqdə 3-4-ə qədər), sonra isə Çeyn-Stoks tipli olur. Ürək tonları karlaşır, nəbzin sayı bir dəq.-də 34-32-dək azalır və periferik arteriyalar üzərində nəbz ayırd edilmir. Bədən temperaturu 25-22 C-yə qədər düşəndə qan dövranı və tənəffüsün dayanması nəticəsində ölüm baş verir. Bəbəklər daralır, işığa reaksiya vermir.
İlkin həkiməqədər yardım:
→ yüngül donmada zərərçəkmiş şəxs isti binaya gətirilir, əynindəki yaş paltarlar çıxarılır və o, isti yorğana (paltara) bükülür, içməyə isti çay, qəhvə verilir (ən yaxşısı isə vannanı ilıq su ilə (36° C) doldurub, həmən şəxsi vannaya salaraq, tədricən suyun hərarətini 38-40° C-dək çatdırılmaqla isti vanna qəbuludur). Isti vanna qəbulu 30 dəq.-dən 2 saatadək davam edə bilər.

→ ürək fəaliyyəti və tənəffüsün dayanması hallarında ürək-ağciyər reani-masiyası aparılır,
→ xəstəyə ürək-damar dərmanları, analgetiklər yeridilir (1,0 ml 0,05%-li strofantin, 2,0 ml kordiamin, 2,0 ml sulfokamfokain, 5 ml 0,5%-li bemeqrid və s.),
→ orta ağırlıqlı və ağır ümumi donmalar zamanı xəstənin ürək, qaraciyər nahiyələrinə və iri damarların üzərinə isitqac qoyulur, venadaxilinə 40-42° C-dək qızdırılmış 40-60 ml 40%-li qlükoza, 10 ml 10%-li kalsium-xlorid, 200-300 ml 5%-li natrium-bikarbonat, kortikosteroidlər və ürək-damar dərmanları vurulur, xəstənin qızdırılması düzbağırsaqda hərarət 35º C-ə çatana qədər davam etdirilir,
→ qıcolmalar olarsa 10 ml 20%-li natrium oksibutirat yeridilir;
→ xəstə isti paltarlara bükülərək stasionara göndərilir.
7.5.2. Yerli donma
Soyuq havanın, suyun, qarın, buzun, soyumuş metalların və digər amillərin orqanizmə yerli təsirləri nəticəsində yerli donmalar baş verir. Toxuma hipotermi-yasının dərəcəsi, donmanın inkişaf sürəti və soyuğun təsir müddəti kritik həddi keçdikdə toxumalarda geridönməz dəyişikliklər baş verir. Toxumalarda patoloji dəyişikliklər toxumaların temperaturu 33-34° C-yə qədər endikdə meydana çıxma-ğa başlayır.
Donmaların patogenezində yerli qan dövranının, innervasiyanın pozulması uzunmüddətli damar spazmı, mikrosirkulyasiyanın pozulması, kiçik damarlarda tromboz proseslərinin inkişafı və həmçinin aşağı temperaturun toxumalara birbaşa zədəliyici təsiri aparıcı yer tutur.
Donmaların klinik gedişində iki dövr ayırd edilir: reaktivliyəqədərki (gizli) və reaktivlik dövrü.
Reaktivliyəqədərki (gizli) dövrdə toxumalar hipotermiya vəziyyətində olur-lar, belə ki, hələ soyuğun təsiri davam edir. Bu dövrdə klinik əlamətlər nəzərəçar-pacaq dərəcədə aydın olmur dəri avazımış, yaxud sianotik olur, əllədikdə soyuq-dur və hissiyyat ya azalıb, ya da itmişdir. Bəzi hallarda ilk saatlarda spesifik so-yuqluq hissiyyatı, iynəbatırma, göynəmə və paresteziyalar (ağrı hissiyyatının təh-rif olunmuş formaları) qeyd edilir. Bu dövrdə donmaların dərəcəsini və sahəsini düzgün təyin etmək qeyri-mümkündür.
Donmuş nahiyənin istiləşməsilə reaktivlik dövrü başlayır. Bu dövrdə don-muş nahiyə istiləşir, dərisi qızarır, göynəmə, iynəbatırma kimi hissiyyatlar və ağrı baş verir. Sonradan donmuş nahiyənin dərisi öz rəngini dəyişir (tünd qırmızı rəng, göyümtül rəng, mərmər çalarlı və s.) və toxumaların ödemi artır.
Toxumaların zədələnmə dərinliyinə görə donmanın 4 dərəcəsi ayırd edilir:
I dərəcəli donma soyuğun qısamüddətli təsirindən baş verdiyindən toxuma-lardakı dəyişikliklər funksional xarakter daşıyır. Bu zaman dəri hiperemiyalaşır, bir qədər sianotik olur, ödem inkişaf edir və yandırıcı ağrılar meydana çıxır. Həm-çinin, qaşınma və paresteziyalar da ola bilir. Ağrı hissiyyatı saxlanılır, batırılmış iynənin yerindən al qan çıxır. Bu qeyd olunan əlamətlər 3-7 gündən sonra keçib gedir.
II dərəcəli donmanın xarakterik əlaməti ödemləşmiş, göyümtül, yaxud qo-nur-qırmızı rəngli dəridə epidermisin nekrozu səbəbindən (bazal qata qədər) içəri-si şəffaf maye ilə dolu suluqların əmələ gəlməsidir. Suluqlar deşildikdən sonra dibi fibrinlə örtülmüş çəhrayı rəngli, ağrılı yara səthi görünür. Dərinin ağrı və temperatur hissiyyatı saxlanılır, batırılmış iynənin yerindən kapillyar qanaxma baş verir. Sağalma prosesləri 2-3 həftə çəkir.
I və II dərəcəli donmalar səthi donmalar adlanır.
III dərəcəli donma zamanı nekroz prosesi dərini, dərialtı təbəqəni əhatə edir və reaktivlik dövrünün əvvəlində içi hemorragik maye ilə dolu suluqlar meydana çıxır. 3-4-cü sutkadan başlayaraq donmuş nahiyədə dəri tünd qırmızı rəng alır, iynə batırdıqda reaksiya qeyd olunmur, tədricən quruyaraq qara qartmağa çevrilir. Ölmüş toxumalar qopub düşdükdən sonra, qranulyasiyaedən yara səthi əmələ gəlir. Yaranın sağalması 3-4 həftədən 2-3 aya qədər uzanır.
IV dərəcəli donma zamanı nəinki bütün toxumaların, hətta, sümüklərin belə nekrozu baş verir. Reaktivlik dövründə dəri göyümtül rəng alır, içərisi hemorragik maye ilə dolu suluqlar əmələ gəlir. Ödem getdikcə artır. 14-21-ci gün sağlam və ölmüş toxumalar arasında sərhəd xətti demarkasiya xətti əmələ gəlir. Ölü toxumaların sərbəst qopub düşməsi aylarla uzanır, əksər hallarda irinli infeksiya ilə ağırlaşır (yaş qanqrena, fleqmona, osteomielit və s.) və ətraflarda güdülün əmələ gəlməsilə qurtarır.
Pəncə xəstəliyi (quru qanqren, səngər xəstəliyi) müharibə dövründə əsgərlər uzun müddət (3-5 sutkadan çox) rütubətli səngərdə, qazmada, yaş qarın üzərində qaldıqda baş verir. Bu zaman toxumaların hipotermiyası onların qısamüddətli və natamam qızması ilə növbələşir. İlkin olaraq pəncə oynaqlarında ağrılar, hissiyya-tın itməsi və müxtəlif paresteziyalar meydana çıxır. Sonralar bu əlamətlərə ödem, kiçik ölçülü hemorragik suluqların əmələ gəlməsi qoşulur və nekrotik qartmaq pəncəni örtür pəncənin quru qanqrenası inkişaf edir. Ağır hallarda yaş qanqrena, orqanizmin ümumi intoksikasiyası baş verir və yerli irinli proseslərlə ağırlaşır.
İlkin həkiməqədər yardım:
⚫ reaktivliyəqədərki dövrdə ilkin yardım insanın özü-özünə, yoldaşın-yol-daşa köməyi şəklində həyata keçirilir: hadisə yerində donmuş nahiyə, suluqlar ol-mazsa, periferiyadan mərkəzə doğru təzə qarla, spirtlə ovuşdurulur və üzərinə isti saxlayan parça ilə sarğı qoyulur (son illər qarla ovuşdurulma məsləhət görülmür),
⚫ zərərçəkmiş şəxs isti yerə gətirilir, donmuş nahiyələrə ehtiyatla yanaş-maqla yaş paltarlar çıxardılır, donmuş ətraf hərarəti 17-18° C olan suya salınır, tədricən vannadakı suyun temperaturu 36° C-yə çatdırılır və suda ətrafın masajı aparılır.
⚫ ətraflar 30-40 dəq.-dən sonra vannadan çıxarılır, qurulanır, 70° spirtlə silinir və üzərinə qalın isti keçirməyən sarğı qoyulur,
⚫ xəstəyə içməyə 50-100 ml spirtli içkilər, yaxud isti çay, qəhvə verilir,
⚫ xəstə isti geyimlərə, yorğana bükülür,
⚫ qulaqların, burunun və yanaqların donması zamanı həmən nahiyələr tə miz isti əllə, yaxud yumşaq parça ilə qızarana qədər ovuşdurulur və spirtlə silinir,
⚫ xəstələrə ağrıkəsicilər (2%-li 1,0 ml promedol, 2-4 ml 50%-li analgin və s.), spazmolitiklər (2%-li 2,0 ml no-şpa, 2,4%-li 5-10 ml eufillin, 1-2 ml 0,2%-li platifillin, 1-2 ml 2%-li papaverin və s.), antikoaqulyant olan 5000 TV heparin və ürək-damar dərmanları (2,0 ml kordiamin, 2 ml 20%-li kamfora və s.) vurulur,
⚫ xəstə stasionara göndərilir.
Elektrik və ildırımvurma
İnsan bədənindən elektrik cərəyanı keçdikdə, onun təsirindən bir sıra yerli və ümumi dəyişikliklər baş verir. Sabit cərəyana nisbətən, dəyişən cərəyan, xüsu-silə də, 120V və daha çox gərginlikli cərəyan qorxuludur. Elektrik enerjisi insan bədənindən keçərkən başqa enerji növlərinə çevrildiyindən orqanizmə spesifik və qeyri-spesifik təsir göstərir. Elektrikin spesifik təsiri orqanizmə bioloji, elektro-kimyəvi, istilik, mexaniki olur. Qeyri-spesifik təsir isə özünü istilik və partlayış əmələ gətirməklə büruzə verir.




        13. TRAVMATİZM. YUMŞAQ TOXUMALARIN QAPALI ZƏDƏLƏNMƏLƏRİ

8.1. Travmatizm və onun təsnifatı
Xarici faktorların (mexaniki, termiki, kimyəvi, elektrik, şüa, psixiki və s.) insan orqanizminə qəfləti təsirindən onun toxuma və üzvlərinin anatomik tamlığının, fizioloji funksiyalarının orqanizmin yerli və ümumi reaksiyaları ilə müşayiət edilən pozulmasına travma, yaxud zədələnmə deyilir. Travmalar (trauma – yunanca zədə deməkdir) haqqında olan elm travmatologiya adlanır.
Eyni bir əmək və məişət şəraitində olan, yaxud müəyyən bir ərazidə yaşayan insanlarda müəyyən zaman kəsiyində baş verən travmaların cəmi travmatizm adlanır.
Alındığı şəraitə görə hazırda travmaları (travmatizmi) üç qrupa bölür-lər: istehsalat, istehsalatdankənar və qəsdən törədilən travmalar (travmatizm).
İstehsalat travmaları (travmatizmi). Bu travmalar da iki yerə bölünür-lər sənaye və kənd təsərrüfatı travmaları. Sənayedə çalışanlarda təhlükəsizlik qaydalarına əməl etmədikdə baş verən müxtəlif travmalar sənaye travmalarına aiddir. Kənd təsərrüfatı işçilərinin işlə əlaqədar aldıqları müxtəlif xəsarətlər kənd təsərrüfatı travmalarına daxildir.
İstehsalatdankənar travmalar (travmatizm). İstehsalatdankənar zədə-lənmələrin bir neçə növü vardır.

1. Yol-nəqliyyat travmaları (travmatizmi) yol-nəqliyyat qəzaları zama-nı olur və son vaxtlar bu xəsarətlərin sayının, zədələnmələrin mürəkkəbliyinin art-ması qeyd edilir.
2. Dəmir yolu travmatizmi bu yol-nəqliyyat travmalarının bir növü olsa da, travmanın baş vermə xüsusiyyətlərinə və xarakterinə görə ayrıca qrup kimi götürülür.
3. Küçə travmatizmi (piyadaların travması) insanların küçədə, çöldə. Meşədə və s. Ictimai yerlərdə aldıqları travmadır.
4. Uşaq travmatizmi uşaqların məktəbdə, uşaq bağçalarında və s. Yerlərdə aldıqları xəsarətlərdir.
5. Məişət travmatizmi insanların məişətdə aldıqları zədələrdir yüksək-likdən yıxılma, evin yığışdırılması zamanı alınan xəsarətlər, yemək hazırlayarkən alınan yanıqlar və s.
6. İdman travmatizmi – idmançıların idmanla məşğul olan zaman aldıqları xəsarətlərdir və öz spesifikliyilə fərqlənir.
Hərbi travmatizm (qəsd xarakterli). Hərbi, yaxud qəsdən törədilən trav-matizmə ən çox hərb dövründə, nisbətən az hallarda isə sülh dövründə təsadüf edilir. Bu xəsarətlər odlu və soyuq silahla törədilir. Belə xəsarətlər müharibə döv-ründə törədilirsə hərbi travma, dine dövrdə qəsdən törədilirsə, qəsdən törədilən travma adlanır.
Yuxarıda qeyd etdiyimiz ayrı-ayrı travma növlərinin hər birinə özünəməx-sus lokalizasiya və zədələnmə xüsusiyyəti xasdır.
Travmalar, həmçinin, onları törədən amillərin növündən asılı olaraq bir neçə yerə bölünürlər: mexaniki, termiki, kimyəvi, elektrik, şüa, psixiki, əmə-liyyat (operasion), doğuş və s.
Dəri və selikli qişalara münasibətinə görə qapalı və açıq travmalar ayırd edilir. Qapalı (küt, dərialtı) zədələnmələrdə dəri və selikli qişaların tamlığı pozul-masa da, daha dərində yerləşən toxuma və üzvlər zədələnirlər.
Dəri və selikli qişaların tamlığının pozulması ilə müşayiət olunan zədələn-mələr isə açıq zədələnmələr, yaxud yaralar adlanır.
Alınma mexanizminə görə vasitəsiz (düzünə) və vasitəli (qeyri-düzünə) ol-maqla travmalar iki yerə bölünürlər. Əgər zədələnmə zədələyici amilin (məs. Qüv-vənin) təsir etdiyi yerdə baş verirsə, bu vasitəsiz travma adlanır. Əksinə, zədələn-mə nisbətən uzaq nahiyədə olarsa bu vasitəli travmadır.
Baş vermə tezliyinə görə isə kəskin və xroniki travmalar vardır. Güclü amilin qəfləti təsirindən törəyən travmalar kəskin travmalar adlanır. Orqanizmin müəyyən nahiyəsinə eyni bir agentin çoxsaylı, təkrarı təsirindən meydana çıxan travmalar xroniki travmalardan sayılır (məs. Ayaqqabının ayaqda əmələ gətirdiyi döyənək).

8.2. Yumşaq toxumaların qapalı zədələnmələri
Yumşaq toxumaların qapalı zədələnmələrinə onların əzilməsi, gərilməsi, partlaması, sarsılması və sıxılması aiddir. Həmçinin, sümüklərin, damar və sinirlə-rin, kəllə, döş və qarın boşluğundakı orqanların qapalı zədələnmələri ayırd edilir.
Əzilmə. Küt əşya təsirindən dərinin tamlığı pozulmadan altdakı toxuma və üzvlərin mexaniki zədələnməsinə əzilmə deyilir. Belə zədələnmə bərk əşya üzərinə yıxıldıqda, yaxud küt əşya (daş, ağac, çomaq və s.) ilə zərbə aldıqda mü-şahidə edilir. Xəsarətin ağırlığı xəsarət törədən alətin ölçüsündən, ağırlığından. Bərkliyindən, zərbənin gücündən və həmçinin, travmaya məruz qalan toxumanın növündən (dəri, əzələ, sümük və s.) və onun fiziki xüsusiyyətlərindən asılıdır. Ək-sər hallarda əzilmələrə dəri və dərialtı toxuma məruz qalır.
Əzilmə zamanı yerli olaraq ağrı, ödem (şişkinlik), dəriyə qansızmalar və əzilmiş üzv, yaxud nahiyənin funksiyasının pozulması baş verir, əzilmiş nahiyədə ağrılı palpasiya qeyd edilir.
Ağrı xəsarət alınan anda meydana çıxır və zədələnmə sahəsi böyük olanda ağrı daha da güclü olur. Bir neçə saatdan sonra ağrı bir qədər səngisə də, sonradan yerli aseptik iltihabın inkişafı ağrını və ödemi daha da artırır.
Travmadan dərhal sonra meydana çıxan travmatik ödem bir neçə saat ərzində daha da artır və aseptik iltihabın qoşulması isə birinci sutkanın sonuna
Ağrılı ödemin həcmini bir qədər də artırır. Dəri və dərialtı toxumalardakı kiçik damarların zədələnməsi nəticəsində damardan çıxan qan toxumaya hopur (imbibisiya) və qansızmalar meydana çıxır.
Əzilmiş nahiyənin funksiyası əvvəlcə o qədər də pozulmur. Lakin ödem və hematoma artdıqca funksional pozğunluqlar da artır. Xəsarətə məruz qalmış ətrafda aktiv və passiv hərəkətlər bir qədər məhdudlaşır.
Oynaqlar əzilən zaman onların funksiyası pozulur. Aktiv hərəkətlər ağrıya görə məhdudlaşsa da, passiv hərəkətlər saxlanılır, lakin ağrılı olur.
İlkim həkiməqədər yardım:
➤ zədələnmiş nahiyə üçün sakitlik və rahatlıq yaradılır,
➤ qansızmanı azaltmaq və hərəkətsizləşdirmək məqsədilə zədələnən yerə sıxıcı sarğı qoyulur,
➤ ağrını və qansızmanı azaltmaq məqsədilə əzilmiş yerə buz qovuğu, yax soyuq suda isladılmış kompres qoyulur,
➤ yuxarı və aşağı ətrafların geniş sahəli əzilmələrində şinalarla müvəqqəti hərəkətsizləşdirmə aparılır,
➤ güclü ağrılarda analgetiklər (2 ml 50%-li analgin, 2 ml novalgin və s.) yeridilir,
➤ idman travmalarında əzilən yerə xloretil (yaxud lidokain) çilənir,
➤ oynağın əzilmələri olan hallarda oynaq nahiyəsinə sıxıcı sarğı qoyulur və ətrafa yuxarı qaldırılmış vəziy qaldırılmış vəziyyət verilir.
Gərilmə. Xarici qüvvə təsirindən toxumaların həddən artıq dartılması nəticəsində meydana çıxan zədələnmələr gərilmə adlanır. Belə hal ən çox oy-naq bağlarında, vətərlərdə müşahidə edilir. Bu zaman oynaq səthləri fizioloji hədd daxilində müvəqqəti olaraq aralanırlar, nəticədə oynağın bağ aparatı zədələnsə də. Oynaq kapsulası və əzələlər xəsarətə uğramır. Gərilmə zamanı fiksəolunmuş törə məyə, üzvə, yaxud nahiyəyə (məs. Bağlara) əks istiqamətli iki, ya da eyni istiqa-mətli güclü bir qüvvə təsir edir. Oynaq bağlarının gərilməsi hallarında ətraf toxu-malara və oynaq daxilinə qansızma (hemartoz) da müşahidə edilir, bəzi hallarda bağların özündə hissəvi partlama olur.
Gərilməyə ən çox aşıq-daban oynağında təsadüf edilir. Gərilmiş oynaqda ağrılar, şişkinlik, dərialtı qansızmalar, hərəkətlərin məhdudlaşması və ağrılı olması kimi əlamətlər qeyd edilir.
İlkin həkiməqədər yardım:
➤ əzilmələrdə olduğu kimi ilkin tibbi yardım göstərilir və müalicə aparılır, Partlama. Partlama (yaxud cırılma) zamanı toxuma və üzvlərin qapalı olaraq anatomik tamlığı pozulur.
Oynaq bağlarının partlaması. Oynaq bağlarına onların anatomik müqavi-mətini dəf edən dartılma tipli, sürətli və güclü xarici qüvvə təsirindən baş verən zədələnmələr partlamalar adlanır. Bu mexanizmli güclü burulma, gərilmə, bükülmə və açılma tipli hərəkətlər zamanı oynaq bağlarının partlaması (qırılması, cırılması) müşahidə edilir. Belə hal ən çox mil-bilək, diz və aşıq-daban oynaqlarında olur.
Kliniki olaraq:

· Oynaqda güclü ağrılar;
· Şişkinlik;
· Hemartroz,
· Hematoma;
· Dərialtına və yumşaq toxumalara qansızmalar,
· Ödem və oynaqlarda hərəkətlərin kəskin ağrılı olması;
· Hərəkətlərin məhdudlaşması kimi əlamətlər aşkarlanır.
· İlkin həkiməqədər yardım:
· Ətrafa sakitlik verilir;
· Oynağa sıxıcı “səkkizvari” sarğı qoyulur (hemartroz olarsa gips longeti qoymaq məsləhətdir) və oynağın uzunmüddətli (ən azı 2-3 həftə) immo-bilizasiyası aparılır,
· Ağrıkəsicilər vurulur,
· İlk üç gün soyuq, sonralar isə isti fizioterapevtik proseduralar təyin edilir,
Vətərlərin partlaması. Vətərlərin çox az hallarda tamlıqları pozulur. Bu ağır yük qaldıran zaman, yıxıldıqda əzələlər sürətlə və qısa müddət ərzində yığıl-dıqda baş verir. Əksər hallarda vətər əzələdən başladığı və sümüyə bağlandığı yer-lərdə qırılır. Bağlanan yerdən vətər qırılanda sümük qabarını da qoparır. Vətərlər qırıldıqda ucları spastik yığıldıqları üçün, geniş defekt əmələ gəlir. Vətərlərin qırılması tam və hissəvi (qismən) olur. Ən çox barmaqların açıcı vətərləri, axill və bazunun ikibaşlı əzələsinin uzun başının vətəri zədələnir.
Kliniki əlamətlər: lokal ağrılar, zədələnmə nahiyəsində şişkinlik, müvafiq əzələnin tonusunun azalması, partlama olan yerdə çökəkliyin olması, zədələnmiş vətərin funksiyasının pozulması.
Fassiyaların cırılması. Əzələni örtən fassiyaya qüvvə birbaşa təsir etdikdə, o cırıla bilir. Buna çox az hallarda təsadüf edilir. Klinik olaraq özünü ağı və cırılmış yerdən altdakı əzələnin yığılan zaman çıxması nəticəsində baş verən əzələ yırtığı ilə bildirir.
Əzələlərin cırılması. İnsan yıxıldıqda, yaxud ağır yük qaldırdıqda əzələlər sürətlə və tez yığılarsa, onlar tam və hissəvi olmaqla cırıla (qırıla) bilirlər. Tam cırılma olanda, əzələnin hər iki ucu güclü yığılmaqla qısalır. Əksər hallarda pato-loji dəyişikliyə məruz qalan əzələ partlayır. Əzələnin partlaması zamanı yerli ola-raq güclü ağrı, dərialtı qansızma, hematoma, ödem və hərəkətlərin kəskin məh-dudlaşması kimi əlamətlər olur, həmçinin, bu nahiyədə bir çuxurluq, ondan aşağı-da isə əksinə qabarıqlıq qeyd edilir və əllədikdə əzələdə yarıq şəkilli defekt aşkar edilir.
İlkin həkiməqədər yardım: oynaq bağlarının partlamasında olduğu kimi göstərilir.
 

 


                                    14.  Zəhərlənmələr.  
 
Ümumi məlumat:
İnsan orqanizminə onu əhatə edən ətraf mühitdən müxtəlif zəhərli mad-dələrin toksiki dozada daxil olaraq törətdiyi patoloji vəziyyətə zəhərlənmə deyi lir. İnsan orqanızminə xarici mühitdən az miqdarda belə daxil olaraq ölüm, yaxud zəhərlənmə verə bilən toksiki maddələr zəhər adlanır. Toksiki maddənin toksikliy yüksək olduqda daha ağır zəhərlənmə baş verir.
Zəhərlı maddələrin sənayedə, kənd təsərrüfatında və məişətdə işlədilən kim-yavi preparatlar, dərman preparatları, heyvan, bitki və mikrob mənşəli zəhərlər hərbdə istifadə olunan zəhərləyici maddələr kimi növləri vardır.
Orqanizm ilə zəhərlərin qarşılıqlı qanunauyğunluqlarını toksikologiya elmi öyrənir.
Zəhərlənmələr
➤ törədilmə motivinə görə
Qəsdən və təsadufi törədilmiş,
➤ mənşəyinə görə
Peşə (istehsalat),
Məişət vəDərman zəhərlənmələrinə bölünürlər.
Klinik gedişinə görə isə kəskin, yarımkəskin və xroniki zəhərlənmələr ayırd edilir.
Əksəriyyəti seçici təsir göstərən kimyəvi maddələı toksiki təsir xüsusiyyət lərinə görə bir neçə qrupa bölünürlər yandırıcılar, yuxugətiricilər, qıcıqlandırıcı lar, iflicedənlər, boğucular va s.
Bu maddələr toxuma və hüceyrələrin yalnız müəyyən quruluş elementlərinə
Təsir göstərdiklərindən“qan” (əsasən qan hüceyrələrinə təsir edir Məs. Anilin, dəm qazı). “sinir” (neyrotoksik mərkəzi və periferik sinir sisteminin zədələyir Mas araq, narkotiklər):
“böyrək və qaraciyər” (böyrəkləri və qaraciyəri zədələyir, məs arsen.
Ağır metal duzları);
“ürək” (ürək fəaliyyətini pozur, məs, bitki alkaloidləri),
“mədə-bağırsaq” (həzm traktının fəaliyyətini pozur, məs, qatı turşu və qələvilər) zəhərləri ayırd edilir.
Toksiki maddələr orqanizmə ağızdan (əksər hallarda), tənəffüs yollarından, parenteral (tibbi yol), dəri və selikli qişalardan daxil olur.
Zəhərli maddələr ağızdan daxil olduqda mədə möhtəviyyatı və sonra isə bağırsaq şirəsi ilə qarışdıqlarından, onların təsiri bir qədər azalmış halda qana sorulurlar.
Buxar və aerozol halında olan zəhərli maddələr isə ağciyərlərə daxil olub, bronxların və alveolların səthindən sürətlə qana sorulduqlarından ağır zəhərlənmə törədə bilirlər.
Adətən dəri və selikli qişalardan yağda asan həll olan maddələr sorulduğun-dan bu maddələr qana daxil olana qədər toxumalarda qismən də olsa dəyişikliyə uğradıqlarına görə toksiki təsirləri bir qədər azalır.
Zəhərli maddələr orqanizmə təsirinə görə şərti olaraq üç yerə bölünür: yerli, reflektori və rezorbtiv-toksik təsir göstərənlər.
Əsasən yerli təsir göstərən maddələr bunlardır: sulfat, azot, nitrat turşusu və onların buxarları, ammonyak və qələvilər.
Xlor, fosgen və bu kimi reflektori təsir göstərən maddələr dəridə, selikli qişalarda, tənəffüs yollarında və həzm traktında mərkəzə qaçan sinir uclarını qıcıqlandıraraq səs yarığının spazmını, qırtlağın ödemini və asfiksiya törədirlər. Lobelin, anabazin, nikotin və s. Bu kimi alkaloidlər və sinil turşusunun törəmələri toxumalardan qana sorulub damarlardakı xemoreseptorları qıcıqlandıraraq reflek-tori təsir göstərirlər.
Civə duzları, sirkə turşusu, arsen və onun preparatları və digər maddələr isə həm yerli, həm də qana sorularaq rezorbtiv-toksik təsir göstərirlər.
Zəhərlənmələr zamanı xəstənin vəziyyətinin ağırlığı toksiki maddənin kim-yəvi tərkibindən, dozasından, daxil olma yolundan, orqanizmin həssaslığından, fərdi xüsusiyyətlərindən, immunobioloji qüvvələrin vəziyyətindən, xəstənin yaşın-dan, cinsindən və yanaşı xəstəliklərin olmasından, zəhərin bədəndə yayılması və nə dərəcədə dəyişikliyə uğramasından, zəhərli maddələrin orqanizmdə zərərsizləş-dirilməsi və xaricedilmə dərəcəsindən, ətraf mühitin bir sıra xüsusiyyətlərindən (temperatur, rütübət, atmosfer təzyiqi və s.) asılı olur.
Toksiki maddələr orqanizmdən kimyəvi və fiziki quruluşlarından asılı olaraq
Böyrəklərlə (ağır metal duzları, alkaloidlər və s.),
Bağırsaqlarla (halogenlər, kokain və s.),
Ağciyərlərlə (narkotiklər və s.) və
Ekskretor vəzlərlə (tər, tüpürcək, qadınlarda süd vəzləri) xaric olur
Zəhərlənmələr zamanı ilk yardım tez, adekvat, tam həcmdə və keyfiyyətli göstərildikdə daha yaxşı nəticələr alınır. Bu zaman qarşıda duran əsas məsələlər bunlardır:
⚫ zəhərli maddənin qalan hissəsinin orqanizmə sorulmasının qarşısını almaq. 
⚫ orqanizmdə olan, lakin hələ qana sorulmamış toksiki maddəni xaric etmək;
⚫ qana sorulmuş zəhərləri antidotdan və spesifik dərmanlardan istifadə etməklə neytrallaşdırmaq və orqanizmdən xaric olmasını tezləşdirmək;
⚫ mühüm həyati əhəmiyyətə malik üzvlərin pozulmuş funksiyalarının bərpası məqsədi ilə intensiv simptomatik müalicə aaparmaq.
İlk növbədə xəstədən, yaxud onun yanında olan şəxslərdən zəhərlənmənin hansı maddənin törətməsi, toksiki maddənin hansı yolla daxil olması və miqdarı, zəhərlənmənin baş verdiyi vaxt və ilkin yardımın göstərilib-göstərilməməsi kimi məsələlərə sorğu ilə aydınlıq gətirilir.
Zəhərlənmələr zamanı diaqnozun qoyulmasında
→ anamnestik məlumatlardan və klinik əlamətlərdən,
→labarotor biokimyəvi tədqiqatlardan (qəbul olunmuş qidanın, dərmanın, kimyəvi maddələrin, qusuntu qalıqlarının, mədənin yuyuntu sularının, sidiyin, qanın və hadisə yerindəki havanın) və
→ instrumental müayinələrdən geniş istifadə edilir.
Zəhərlənmələr zamaı həkiməqədər yardımın və müalicənin ümumi Prinsipləri:
Ürək və tənəffüs dayandığı hallarda ürək-ağciyər reanimasiyası aparılır,
Zəhər bədənə daxil olan hallarda həmən nahiyə dərhal ilıq su və sabunla yuyulur (əvvəlcə zəhərin təsir etdiyi nahiyə, sonra isə bütün bədən yuyulur), lakin dərinin silinməsi, vanna qəbulu, yuyunma zamanı lifdən və sərt parçadan istifadə məsləhət görülmür,
Zəhərli maddə gözün konyuktivasına düşdükdə göz ilıq su ilə yuyulur və konyuktivaya 1%-li novokain, yaxud 0,5%-li dikain məhlulu (1:1000 nisbətli adrenalin hidroxloridlə birgə) tökülür,
Zəhərli maddə burunun və ağızın selikli qişasına düşdükdə, xəstənin huşu üstündə olarsa və kontakta girərsə, xəstə bir neçə dəfə ağzını ilıq su ilə yaxalayır və burnunu yuyur. Xəstənin huşsuz vəziyyətində isə ağız boşluğu və burunun selikli qişası bir neçə dəfə neytral məhlullarda isladılmış pambıqla silinir,
Zəhərli maddə ağızdan daxil olduğu hallarda isə aşağıdakı tədbirlər Görülür:
⚫ zəhərlənmiş şəxsin huşu üstündə olduqda və ətrafdakılarla kontakta girdik-də ona 1 1 ilıq su içirdilir və dilin kökü qıcıqlandırılmaqla qusdurulur. Bu prose-dura mədədən təmiz su gələnə qədər bir neçə dəfə təkrarlanır,
Xəstənin huşu üstündə olub, kontakta girdiyi hallarda xəstəyə 1 1 ilıq su içir-dib amorfin, yaxud ipekakuana kimi qusdurucu dərmanlar vurulmaqla qusdurulur,
əksər hallarda mədəyə zənd yeridilir və 15-20 1 ilıq su ilə mədə 2-3 dəfə yuyulur. Həmçinin, mədə 0,1-0,05%-li kalium-permanqanat, zəif çay sodası məh lulu və ayranla da yuyula bilər, 
⚫ mədə yuyulduqdan sonra həzm traktında qalan zəhərlərin adsorbsiyası məqsədi ilə zonddan 100 ml suya 10-20 q olmaqla aktivləşmiş kömür həlməşik kütlə halında 2-3 qaşıq olmaqla mədəyə yeridilir və 10 dəqiqədən sonra mədə yuyulur (aktivləşmiş kömür alkaloidləri, qlükozidləri, ağır metal duzlarını və maye halında olan bir sıra üzvi birləşmələri yaxşı adsorbsiya edir). Adsorbent kimi 100 ml suya 20-30 q olmaqla ağ gil də işlədilir,
⚫ bundan sonra bağırsaqlardakı zəhərli xaric etmək üçün xəstəyə işlətmə dərmanları (100-150 ml vazelin yağı, 30 ml natrium-sulfat, ya da maqnezium-sulfat) verilir (bu sadalanan axırıncı iki dərmanı yanıq törədən maddələrlə zəhər-lənmələrdə işlətmək olmaz), ya da imalə edilir və bağırsaq lavajı aparılır.
⚫ sürətləndirilmiş diurez damçı üsulu ilə venaya 2-3 1 Ringer məhlulu, fizioloji məhlul, 5%-li qlükoza məhlulu (insulinlə birgə) köçürülür və infuziya qurtarana yaxın 1-2 ml laziks vurulur,
Antidot terapiya aparılır,
Xəstəxana şəraitində zəhərlərin orqanizmdən xaric edilməsi məqsədi ilə süni detoksikasiya üsullarından (hemosorbsiya, hemodializ, plazmosorbsiya, limfosorbsiya), mübadilə qanköçürməsindən və qanın ultrabənövşəyi şualandırıl-masından isitfadə edilir,
Mühüm həyati əhəmiyyətə malik üzvlərin pozulmuş funksiyalarının bərpası istiqamətində müalicə aparılır,
Həmçinin, ayrı-ayrı simptomlar və pozğunluqlar (məs. Psixonevroloji) simptomatik və patogenetik əsaslandırılmış şəkildə müalicə olunur.
Zəhərlənmələrdə spesifik antidot terapiyadan geniş istifadə edilir. Antidot preparatlar zəhərləri adsorbsiya etməklə özünə birləşdirərək, yaxud toksiki maddələri kimyəvi yolla zərərsizləşdirərək orqanizmdən xaric edirlər.
Hazırda antidot preparatları 3 yerə bölürlər
Kimyəvi antidotlar
Həzm traktında təsir göstərənlər (metalların antidotları, Strijijevski
Antidotu, aktivləşmiş kömür);
⚫ parenteral təsirli antidotlar (unitiol, mekapid, tetasin);
Biokimyəvi antidotlar (metilen abısı, etil alkoholu, nalorfin, antioksidantlar):
Farmakoloji antidotlar (farmakoloji antoqonist olanlar).
Kəskin zəhərlənmələrdə göstərilən təxirəsalınmaz yardım, işlədilən antidot preparatlar və mədəyə yeridilən antidot maddələr barədə 1, 2 və 3 saylı əlavələrdə ətraflı məlumat verilir. Qeyd etmək lazımdır ki, antidot müalicəsini həkim təyin edir
Qida zəhərlənmələri
Qida zəhərlənmələri keyfiyyətsiz, infeksiyalaşmış heyvan mənşəli ərzaq məhsullarını ət, balıq, kolbasa, ət və balıq konservləri, süd və süd məhsulları (krem, dondurma və s.) qəbul etdikdə baş verir (şək. 17.1). Qida zəhərlənmələri (qida toksikoinfeksiyası) kəskin qastroenterit şəklində özünü biruzə verir. Qida zəhərlənmələrini xarab olmuş ərzaq məhsullarında olan mikroblar və onların toksinləri törədir.
Qida zəhərlənmələrinə yay aylarında çox təsadüf edilməsinin əsas səbəbi isə tez xarab olan ərzaq məhsullarının düzgün saxlanılmaması, yaxud lazımi kulinari-ya işləməsindən keçirilməməsi zamanı bu məhsulların enterokok, protey vulqar. Bağırsaq çöpləri, stafilokok və s. Bakteriyalarla çirklənməsidir.
Qida toksikoinfeksiyalarında mikrobların inkubasiya dövrü 12 saata qədər (bu dövr 20-26 saata qədər uzana bilir) olsa da, xəstəliyin ilkin əlamətlərinə key-fiyyətsiz qida qəbulundan 0,5-4 saat sonra təsadüf edilir. Xəstələrdə qəflətən ümu mi halsızlıq, ürəkbulanma, təkrari qusma, qarında sancılar və ishal baş verir. Qus-ma əzablı və üzücü olur, bir neçə dəfə təkrarlanır. İshal zamanı nəcis duru, selik-siz və qansız olur, sayı 10-15 dəfəyə çatır. Bəzən isə seliyə və qan qatışığı olan is-hala təsadüf edilir. Qısa müddətdə temperatur yüksəlir, 38-40° C-ə çatır, xəstə tit-rədib üşüdür. Ürək tonları karlaşır, arterial təzyiq enir. Nəbz tezləşir, gərginliyi və dolgunluğu azalır. Çoxsaylı qusma, çox tərləmə xəstəni üzür və hipovolemiya baş verir xəstənin orqanizmi kəskin susuzlaşır. İntoksikasiya get-gedə artır və xəstə nin vəziyyəti ağırlaşır. Xəstələrdə dəri və selikli qişalar avazıyır, ətraflar əllədikdə soyuq olur. Dili ağ-boz ərplə örtülmüş xəstənin qarnı palpasiyada yumşaq olsa da, epiqastral və göbəyin ətrafında ağrılar qeyd edilir. Ağır hallarda xəstələrdə hipo-volemik şok, ürək-damar çatmazlığı və əzələlərdə qıcolmalar olur. Sonra isə kol-laps və hətta, ölüm baş verir.
Qida zəhərlənmələrini kəskin appendisitdən, göbələklərlə zəhərlənmələrdən və paratifdən fərqləndirmək lazımdır.
İlkin həkiməqədər yardım:
Xəstəyə içməyə 1-2 1 zəif şor su (qələvi mineral sular, 0,1%-li kalium permanqanat məhlulu, yaxud 2%-li natrium bikarbonat məhlulu), ayran verilir, sonra dilin kökü qıcıqlandırılmaqla xəstə qusdurulur,
Imkan daxilində mədəyə zond salınaraq yuxarıda sadalanan məhlulların biri ilə mədənin “təmiz su” gələnə qədər yuyulması daha məqsədəuyğundur,
Həzm traktındakı qalan zəhərlərin xaric edilməsi üçün xəstəyə karbolen – “mədə kömürü” verilir,
Mədə yuyulduqdan sonra xəstəyə isti çay, yaxud isti qəhvə içirdilir,
Bağırsaqların toksiki maddələrdən tez təmizlənməsi məqsədi ilə xəstəyə işlətmə dərmanları (30 ml gənəgərçək yağı, yarım stəkan suda 25-30 q maqnezium-sulfat və s.) verilir və təmizləyici imalə aparılır,
Arterial təzyiqin kəskin endiyi hallarda xəstəyə 1 ml 1%-li mezaton, təzyiqin nisbətən az endiyi hallarda isə 2 ml kordiamin, yaxud 1 ml 10%-li korazol vurulur,
Qıcolmalar olarsa venaya 10 ml 10%-li kalsium xlorid və 10 ml 10%-li natrium xlorid yeridilir,
Xəstəyə daxilə antibiotiklər (məs. Levomisetin 0,5 q-dan gündə 4-6 dəfə), sulfanilamid preparatları (məs. Ftalazol 0,5 q-dan gündə 4 dəfə), antibakterial vasitələr (biseptol 1 tabletdən gündə 3 dəfə) verilir,
Xəstəyə 1-2 sutka qida qəbulu qadağan edilir, içməyə çoxlu maye verilir.
Xəstənin ayaqlarına, əllərinə və bədəninə isitqac qoyulur,
Xəstə infeksion şöbəyə göndərilir.
Eyni zamanda zəhərlənmiş şəxslə birgə keyfiyyətsiz qida məhsulları qəbul edənlərin hamısı müşahidə altında saxlanılmalıdır.
Qusuntu kütlələrinin və ishalın bir hissəsi analiz üçün laboratoriyaya göndərilməli, qalan hissələri isə xlorlu əhənglə dezinfeksiya edilməlidir.
 Göbələklərlə zəhərlənmə
İnsan zəhərli (solğun əzvay, quzu göbələyi, acı göbələk, zol-zol papaqlı gö-bələk), yaxud xarab olmuş yeməli göbələklər yedikdə ağır zəhərlənmə halı baş ve-rir. Göbələk zəhərlərinin qaynadıldıqda belə parçalanmaması göbələklərlə zəhər-lənmənin çox təhlükəli olmasını göstərir və ölüm 50%-ə çatır. Bu göbələklər içəri-sində ən təhlükəlisi isə solğun və yaşıl əzvaydır (bir ədəd göbələyi yedikdə ölüm baş verir).
Zəhərli göbələklər, tərkiblərində olan zəhərlərin göstərdikləri seçici təsirinə görə üç yerə bölünür: qastroenterotrop, neyrotrop va hepatonefrotrop təsir göstərənlər.
Zəhərli göbələyi yedikdən 20 dəqiqədən 8 saata qədər müddətdən sonra insanda zəhərlənmənin ilkin əlamətləri özünü bildirir baş ağrıları, başgicəllənmə, tüpürcək ifrazının artması (hipersalivasiya) və ağızdan tüpürcəyin axması, artmaq-da olan halsızlıq və ürəkbulanma. Bunun ardınca qarında sancışəkilli güclü ağrılar meydana çıxır, təkrari fasiləsiz qusma və ishal olur. İshal əvvəlcə çürüntülü, sonra isə qanlı xarakter alır. 2-3 gündən sonra isə qaraciyər və böyrək çatmazlığı əla-mətləri qeyd edilir: qaraciyərin böyüməsi və ağrılı olması, sarılıq, anuriya. Xəstə də mərkəzi sinir sisteminin zədələnməsi özünü görmənin pozulması, sayıqlama, qarabasma, hərəki oyanıqlıq və qıcolma kimi əlamətlərlə bildirir. Ağır hallarda bu sadalanan əlamətlərə zəhərləmənin başlanğıcından 8-10 saat sonra meydana çıxır və sonra xəstədə laqeydlik və yuxuculluq halı baş verir. Bu fonda ürək fəaliyyəti kəskin zəifləyir, arterial təzyiq və bədən temperaturu enir, bəbəklər genəlir, xəstə komatoz vəziyyətə düşür və koma baş verir.
İlkin həkiməqədər yardım:
Xəstə qusdurularaq, ya da zond salınaraq mədə 0,1%-li kalium perman-qanat məhlulu ilə (adi ilıq su ilə) bir neçə dəfə yuyulur,
Sonra mədə karbolen, yaxud aktivləşmiş kömür əlavə edilmiş su ilə yuyulur, zondla mədəyə işlətmə dərmanı yeridilir və zənd çıxarılır,
Bir neçə dəfə təmizləyici imalə aparılır,
Ürək-damar dərmanları (korazol, mezaton, kordiamin, korqlükon və s.) vurulur,
Xəstəyə isti şirin çay, qəhvə verilir, ayaqlarına isitqac qoyulur və yorğana büründürülür,
Xəstə təcili sürətdə toksikologiya şöbəsinə göndərilir. 
Ağır qida toksikoinfeksiyası olan botulizmi anaerob spor əmələgətirən botulizm batsilləri törədir. Bu batsillərin ifraz etdikləri botulotoksin çox güclu neyrotoksik zəhər olduğundan 0,3 mkq dozası insanı öldürür. Cl. Botulinum-un 8 tipi ayırd edilir və obliqat anaerob olan bu mikrobların hamısı neyrotoksinlər ifraz edirlər. İnsan botulizm çöpləri ilə infeksiyalaaşmış qida qəbul etdikdə botulotok-sin ağız boşluğundan başlayaraq limfaya və qana sorulur. Həzm fermentlərinin təsirindən botulotoksinin aktivliyi artır. Lazımi termiki işləmədən keçməyən və bu batsillərlə infeksiyalaşmış ərzaq məhsullarını (qaxac ət, balıq, kolbasa, köhnə ət, balıq və meyvə konservləri) yedikdən 2-24 saat sonra (bəzən inkubasiya dövrü bir neçə və hətta 8-10 gün olur) xəstəliyin ilkin əlamətləri özünü qəflətən biruzə verir: ümumi zəiflik, baş ağrıları, başgicəllənmə, ürəkbulanma, qusma və ishal. Botu-lizmdə qusma və ishal uzunmüddətli olmur. Nevroloji simptomların özünü biruzə verməsi ərəfəsində ishal inadlı qəbizliklə əvəzlənir və paralitik sindrom inkişaf edir. Bədən temperaturunun normal hədlərdə qalması fonunda xəstədə nəcis ifrazı olmur, qazlar xaric olmur və xəstənin qarnı köpür (meteorizm). Vəziyyətləri get-dikcə ağırlaşan xəstələrdə xəstəliyin başlanmasından bir sutka sonra mərkəzi sinir sisteminin ağır zədələnməsi əlamətləri meydana çıxır. Bu əlamətlər özünü oftal-moplegik, bulbar və miastenik sindromlarla bildirir: ikigörmə, çəpgözlük, üst göz qapağının sallanması, bəbəklərin genəlməsi, göz yarıqlarının daralması, reflekslə-rin zəifləməsi, getdikcə artan əzələ zəifliyi, yumşaq damağın iflici. Xəstələrdə yumşaq damağın iflici olduğundan udma aktı pozulur, ağır hallarda isə duru qida burundan tökülür, danışanda səslər tutulur, xəstə burnunda danışmağa məcbur olur və danışığından heç nə başa düşülmür.
Ürək tonları karlaşır və arterial təzyiq bir qədər yüksəlir. Xəstəliyin başlan-ğıcında nəbzin sayı azalsa da, sonralar artır (taxikardiya). Meterorizm getdikcə ar-tır, diafraqma və digər tənəffüs əzələləri parez olduğundan tənəffüs səthiləşir və tezləşir. Ağır hallarda tənəffüsün sayı bir dəqiqədə 30-40 və sonralar isə Çeyn-Stoks tipli olur. Xəstələrin vəziyyəti ağırlaşmaqda daavam edir, terminal dövrdə isə ürək fəaliyyətinin kəskin zəifləməsi və sidik ifrazının kəskin azalması müşahi-də edilir. Botulizmlə ağır zəhərlənmələrdə 70% hallarda ölümə təsadüf edilir, ölü-mün əsas səbəbi isə ilkin 5 sutkada baş verən ürək çatmazlığı və tənəffüs mərkəzi-nin iflicidir.
İlkin həkiməqədər yardım:
→xəstəyə 0,1%-li marqanslı, yaxud 2,5%-li çay sodalı ilıq su içirdilir və süni olaraq qusdurulur,
→imkan olarsa zond salınaraq mədə yuxarıda sadalanan məhlullarla Yuyulur,
→sonra mədə karbolen və aktivləşmiş kömür əlavə edilmiş ilıq su ilə yuyulur, mədəyə işlətmə dərmanı (məs. 30 ml maqnezium sulfat, yaxud 30 ml gənəgərçək yağı) yeridilərək zond çıxarılır;
→təmizləyici imalə aparılır və düz bağırsağa işlətmə şamları (məs bisekadil şamı) yeridilir,
→xəstəyə ürək-damar dərmanları (korazol, strofantin, kordiamin və s.) va tənəffüsü normallaşdıran preparatlar (lobelin, yaxud bemeqrid və s.) vurulur,
→ xəstəyə içməyə çoxlu miqdarda isti çay, süd və mineral sular verilir,
→ xəstə təcili sürətdə infeksion şöbəyə göndərilir.
Xəstəxanada xəstəyə spesifik antibotulitik zərdab vurulur.

 Dəm qazı ilə zəhərlənmə
Dəm qazı ilə zəhərlənmənin səbəbi qazla, odunla, kömürlə qızdırılan evlər-də sobadakı bu materialların tam yanmaması, yaxud sobanın ağzının açıq qalması, pis ventilyasiya olunan sexlərdə, hamamda, qarajda və təzə yağlı boya çəkilmiş otaqlarda bu qazın toplanmasıdır. Dəm qazı qan zəhəri olduğundan onun havadakı konsentrasiyası 0,08%-i keçdikdə ölüm verir. Belə ki, ağciyərlərdən qana daxil olan dəm qazı eritrositlərdə olan hemoqlobinlə birləşərək karboksihemoglobin əmələ gətirir və bu səbəbdən də toxumalara oksigenin verilməsi pozulur. Eyni za-manda dəm qazı sitoxromoksidazanı da blokadaya alır və toxuma hipoksiyası daha da dərinləşir.
Dəm qazı ilə zəhərlənmə kəskin və xronik ola bilir. Dəm qazı ilə kəskin zəhərlənmənin isə üç dərəcəsi ayırd edilir: yüngül, orta ağırlı və ağır.
Yüngül dərəcəli zəhərlənmədə qanda karboksihemoqlobinin miqdarı 10-30%-ə çatır və xəstələrdə ilkin olaraq baş ağrıları, başda ağırlıq hissiyatı, qulaqlar-da küy, ürəkbulanma, quru öskürək, koordinasiyanın pozulması, ürəkdöyünmə və döş qəfəsində ağrılar baş verir. Sonra isə əzələ zəifliyi və qusma olur.
Orta ağırlıqlı zəhərlənmədə qanda karboksihemoqlobilinin miqdarı 30-40% civarında olduğundan xəstələrdə zəifliyin get-gedə artması, təngnəfəslik, yuxucul-luq halı, huşun qısa müddətli itməsi və sonradan tormozlanması, üzün qızarması, hərəki oyanıqlıq qıcolmalar və taxikardiya kimi əlamətlər olur. Dəri avazıyır, bə-zən isə parlaq qırmızı ləkələr əmələ gəlir.
Ağır dərəcəli zəhərlənmədə qanda karboksihemoqlobinin miqdarı 50-600-2 yüksəlir. Ağır dərəcəli zəhərlənmə komatoz vəziyyətin baş verməsi ilə xarakterizə olunur. Xəstələrdə bəbəklərin genəlməsi, göz almalarının qeyri-iradi hərəkəti, tənəffüsün səthiləşməsi və tezləşməsi, bəzən Çeyn-Stoks tipli olması, tonik-klonik qıcolmalar kimi əlamətlər olur. Bəzi hallarda isə kəskin ürək-damar çatmazlığı və Kəskin ağciyər ödemi inkişaf edir. Sonra isə uzunsov beyindəki tənəffüs mərkəzi-nin iflicindən xəstə ölür.
İlkin həkiməqədər yardım:
· Xəstə dərhal təmiz havaya çıxarılır, ona naşatır spirti iylədilir, Imkan olarsa xəstəyə oksigen verilir,
· Tənəffüs və ürək fəaliyyəti dayandıqda ürək-ağciyər reanimasiyası aparılır,
· Xəstəyə tənəffüs mərkəzini oyadan dərmanlar (lobelin, sititon, bemeqrid və s.) və ürək-damar preparatları (kamfora, strofantin, kordiamin və s.) vurulur,
Kollaps olarsa dərialtına 0,5 ml 1%-li mezaton, yaxud 0,5-1,0 ml 0,01%-li
Adrenalin məhlulu vurulur;
· Xəstənin bədəni spirtlə silinir və isitqacla qızdırılır;
Ağır hallarda xəstə stasionara göndərilir.
Alkoholla zəhərlənmə
Çoxlu miqdarda etil spirti (etanol) və araq qəbul edildiyi zaman alkoholla kəskin zəhərlənmə ola bilir (şək. 17.2). Zəhərlənmənin ağırlığı isə qəbul edilən alkoholun miqdarından asılı olur. Belə ki, alkoholun ganda konsentrasiyası 150 mq%-a çatdıqda yüngül dərəcəli, 350 mq % olduqda ağır dərəcəli və 350 mq %-dən çox olduqda isə ölümcül zəhərlənmə baş verir. 96°-li etil spirtinin isə 4-12 q/kq dozası (300-400 ml) ölümcül doza hesab edilir.
Alkoholun yüksək dozalarının təsirindən ilk növbədə mərkəzi sinir sistemi-nin fəaliyyəti pozulur, toksiki dozalarda isə beyin qabığında meydana çıxan tor-mozlanma qabıqaltı sahələrə və beyin kötüyünə də yayılır. Tormozlanma beyin kötüyünü əhatə etdikdə isə tənəffüs və damar-hərəki mərkəzlər iflic olduğundan ölüm baş verir.
Toksiki doza alkohol qəbul etmiş insanda əvvəlcə sərxoşluq halı, sonra isə zəhərlənmə əlamətləri olur: sifətin və gözlərin qızarması, dərinin soyuq, yapışqan-lı tərlə örtülməsi, baş ağrıları, ürəkbulanma, təkrari qusma, temperaturun enməsi, epiqastral nahiyədə ağrılar, qeyri-iradi sidik və nəcis ifrazı. Xəstənin bəbəkləri daralır, lakin hipoksiya artdığından sonra genəlir və işığa qarşı reaksiyaları azalır, horizontal nistaqm qeyd edilir. Sianoz get-gedə artır və xəstə komatoz vəziyyətə düşür: huş itir, səthi və küylü tənəffüs, arterial təzyiqin enməsi, tezləşmiş və zəif nəbz aşkarlanır. Get-gedə tənəffüs seyrəlir (sayı azalır) və ritmi pozulur. Huşsuz vəziyyətdə olan insan qusarkən qusuntu kütlələri tənəffüs yollarına düşərək bron-xospazm və hətta mexaniki asfiksiya verir. Ağır zəhərlənmə zamanı insan yatır, sonra yuxu huşsuzluq halına keçir. Tənəffüsün dayanması və kəskin ürək-damar çatmazlığı fonunda ölüm baş verir.
İlkin həkiməqədər yardım:
Otağa təmiz hava axını yaradılır, ağız boşluğu qusuntu kütlələrindən təmizlənir, qatlanmış dil düzləndirilir və yuxarı tənəffüs yollarının keçiriciliyi bərpa edilir;
Tənəffüs və ürək fəaliyyəti dayandıqda ürək-ağciyər reanimasiyası aparılır.
Mədəyə zond salınaraq mədə yuyulur, işlətmə dərmanları verilir.
Tənəffüs pozğunluqlarında xəstəyə 1 ml 0,1%-li atropin, 2,0 ml kordiamin, ya da 2 ml kofein və 5 mq bemeqrid vurulur,
Alkoholun bədəndən xaric olmasını tezləşdirmək məqsədilə venaya damçı üsulu ilə 500-1000 ml 4%-li natrium hidrokarbonat, 500 ml 40%-li qlükoza (20 V insulinlə birgə), nikotin turşusu və digər vitaminlər yeridilir.
Ağır hallarda xəstə toksikologiya şöbəsinə göndərilir.
Metil spirti ilə zəhərlənmə
Təmizlənmiş metil spirti olan metanol görünüşünə və iyinə görə etil spirtin-dən fərqlənmədiyindən səhvən içildikdə orqanizmdə əvvəlcə formaldehidə, sonra isə qarışqa turşusuna çevrilməklə mərkəzi sinir sistemini ağır dərəcədə zədələyir. Orqanizmdə baş verən dəyişikliklərin ağırlığı qəbul edilən metil spirtinin miqda-rından asılı olur (şək. 17.3). Metanol orqanizmdə alkoholdehidrogenaza fermenti tərəfindən formaldehidə metabolizə olunur. Bu axırıncı isə aldehiddehidrogenaza tərəfindən qarışqa turşusuna çevrilir.
Qəbul edilən metanolun miqdarından asılı olaraq yüngül, orta ağırlıqlı və ağır dərəcəli zəhərlənmə ayırd edilir.
Zəhərlənmə zamanı daha çox müşahidə edilən əlamətlərin qabarıqlığından asılı olaraq metil spirti ilə zəhərlənmələr oftalmik (göz), kollaptoid və komatoz for-malara bölünür.
5 ml-dən az metil spirti içildikdə yüngül dərəcəli zəhərlənmə baş verir: baş ağrıları, ürəkbulanma, tez yorulma.
5-10 ml metil spirti qəbul edildikdə zəhərlənmənin orta ağırlıqlı dərəcəsi olur. Güclü baş ağrıları, ürəkbulanma və qusma. Zəhərlənmənin 2-3-cü günün-dən bu əlamətlərə görmənin pozulması (oftalmik simptomlar) qoşulur: əşyalar ay-dın seçilmir, “torlu” və “dumanlı” görmə, görmənin korluğa qədər pozulması (korluğun səbəbi metanolun gözün torlu qişasındakı mitoxondrilərdə fosforlu oksidləşmə proseslərini pozması və formaldehidin toksiki təsiridir). Dəri və görü-nən selikli qişalar quruyur, qızarır və göyümtül çalarlı olur, dil quruyur və boz ərplə örtülür, ağızdan isə alkohol iyi gəlir. Xəstənin bəbəkləri genəlir, nistaqm, görmənin kəskin zəifləməsi və korluq baş verir.
Xəstənin ayaqlarında ağrılar getdikdə artır, huş pozulur, psixomotor oyanma və qıcolmalar baş verir. Nəbzin tezləşməsi və ritminin pozulması, əvvəllər artan arterial təzyiqin sonralar azalması müşahidə edilir.
Ağır dərəcəli zəhərlənmə komatoz halın baş verməsi ilə xarakterizə olunur: tənəffüs səthiləşir, kəskin sianoz, bəbəklərin genəlməsi, ənsə əzələlərinin gərginli-yi, ətrafın əzələlərinin tonusunun artması, huşun və reflekslərin itməsi. Xəstə me-tabolik asidoz fonunda tənəffüs və ürək-damar mərkəzlərinin iflicindən ölür. 100-150 ml metil spirti ölümcül doza sayılır və metil spirti ilə zəhərlənmədə 50%-ə qədər hallarda ölümə təsadüf edilir.
İlkin həkiməqədər yardım:
Huşu üstündə olan xəstəyə 1-21 zəif marqanslı su (0,1%-li), ayran, yaxud çay sodalı (2,5%-li) ilıq su içirdib qusdurulur və bu 2-3 dəfə təkrarlanır,
Imkan olduqda mədəyə zond salınır və 5-10 1 yuxarıda sadalanan məhlullarla yuyulur,
· Xəstəyə 100 ml 30%-li etil spirti içirdilir (zondla mədə yuyulan hallarda isə mədəyə etil spirtini yeridib zondu çıxardırlar);
· Sonra xəstəyə hər 2 saatdan bir 50 ml olmaqla sutkada 4-5 dəfə, sonrakı 2-3 gündə isə sutkada 100 ml-dək 30%-li etil spirti içirdilir,
· Komatoz hallarda venaya 1 ml/kq dozada olmaqla 5%-li etil spirti yeridilir.
· Alkoholla zəhərlənmələrdə görülən digər tədbirlər burada da aparılır.
· Xəstə toksikologiya şöbəsinə göndərilir.
Nikotinlə zəhərlənmə
Tütünün tərkibində olan nikotin zəhərli maddələrdən sayılır və insan orqa-nizminə daxil olduqda ilk növbədə mərkəzi sinir sisteminə, ağciyərlərə və ürəyə təsir edir (şək. 17.2). Bir dəfəlik 50 mq doza ölümcül doza sayılır. Çox miqdarda siqaretin qısa zamanda çəkilməsi hallarında nikotinlə zəhərlənmə baş verir. Ümumii zəiflik, ağızdan tüpürcəyin axması, ürəkbulanma, qusma, nəbzin sayı azalır. Bəbəklər daralır, sidiyə tez-tez çağırışlar olur.
İlkin həkiməqədər yardım:
Zərərçəkəni təmiz havaya çıxardılır,
İçməyə tünd çay, qəhvə verilir.
Yüksək konsentrasiyalı turşularla zəhərlənmə
Qatı (yüksək konsentrasiyalı) turşuların daxilə qəbulu həm müxtəlif dərəcəli kimyəvi yanıqlar (koaqulyasion nekroz) həm də qana sorularaq kəskin zəhərlənmə verir (şək. 17.4). Yüksək rezorbtiv təsirə malik olan üzvi turşular qana sorularaq eritrositləri hemolizə uğradırlar və nəticədə hemik hipoksiya baş verir, laxtalanma və əks-laxtalanma sistemləri arasındakı tarazlıq pozulur və kəskin böyrək çatmaz-lığı inkişaf edir.
Yüksək konsentrasiyalı turşu içmiş şəxsdə ağız boşluğunda, yemək borusu-nun gedişi boyu və mədədə dərhal güclü ağrılar, əzablı və təkrari qanlı qusma baş verir. Bəzi hallarda mədə-bağırsaq qanaxması da olur. Bir çox hallarda xəstədə ağ-rıdan şok inkişaf edir. Qısa bir müddətdə qırtlağın spazmı və ödemi olur və mexa-niki asfiksiya baş verməsi təhlükəsi artır. Həmçinin, xəstələrdə tüpürçək ifrazı artır (hipersalivasiya). Ağır zəhərlənmələrdə birinci sutkanın sonunda (xüsusilə də sirkə turşusu içildikdə) eritrositlərin hemolizinə görə xəstədə sarılıq baş verir. Xəstələrdə sidiyin rəngi tünd-qəhvəyi olur, hemoqlobinurik nefroz əlamətləri qeyd edilir. Bu səbəbdən də sonralar anuriya, uremiya (sidiyin qana keçməsi) və azotemiya kimi ağırlaşmalar müşahidə edilir. Həmçinin, qaraciyərin böyüməsi, ağrılı olması, toksiki hepatit, qarında reaktiv peritonit əlamətləri aşkarlanır. Zəhərlənmədən 2-3 sutka sonra xəstənin hərarəti yüksəlir, qarında ağrılar artır, xəstədə psixomotor oyanıqlıq olur və nəbzin sayı tezləşir. Turşu-qələvi tarazlığı və hemodinamika pozulur, traxeobronxit və pnevmoniya kimi ağırlaşmalar olur. Qida borusunun nekrozu olduqda onun deşilməsi və irinli mediastinit kimi qorxulu ağırlaşma baş verir. Mədənin nekrozu və deşilməsi isə peritonitin baş verməsinə səbəb olur.
Ağır zəhərlənmələrdə ürək çatmazlığı baş verir və kollaps olur.
Xəstə sağaldığı halda uzaq dövrdə kaxeksiya, qida borusu və mədənin çapıqla daralması, yanıq asteniyası kimi ağırlaşmalara təsadüf edilir.
İlkin həkiməqədər yardım:
Daxilə qəbul edilmiş turşunun növü müəyyən edilir: dodaqlarda və ağız bucaqlarında əmələ gələn qartmağın rəngi azot turşusu içildikdə sarı, sulfat turşu-su işildikdə qara, sirkə turşusu içildikdə ağ-boz və nitrat turşusu içildikdə sarımtıl-yaşıl olur,
Qida borusu və mədənin deşilməsi əlamətləri olmazsa zəhərlənmədən ke-çən ilk 4 saat ərzində mədəyə yoğun zond salınaraq 11 suya 20 q olmaqla yandı-rılmış maqnezium əlavə edilmiş 6-10 1 ilıq su ilə yuyulur (yanmış maqnezium ol-madıqda əhəngli sudan istifadə edilir);
Mədənin yumaq üçün çay sodası işlətmək olmaz!
Mədəyə zənd yeritmək mümkün olmadıqda isə xəstəyə süd, bitki yağı və yumurta ağı kimi bürüyücülər içirdilir (karbol turşusu və onun törəmələri ilə, lizolla və fenolla zəhərlənmələrdə isə xəstəyə içməyə əhəngli su, yaxud yanmış maqnezium məhlulu içirdilir);
Güclü ağrılarda xəstəyə 2,0 ml analgin, yaxud 2,0 ml novalgin vurulur,
Həmçinin, xəstəyə ürək-damar dərmanları (kordiamin, yaxud korazol, strofantin və s.), desensibiləedici preparatlar (suprastin, yaxud tavegil, yaxud fenkorol, ya da keslin, ya da pipolfen, sempreks və s.) vurulur,
Xəstə toksikologiya şöbəsinə göndərilir.
Yeyici qələvilərlə zəhərlənmə
Daxilə kaustik soda, yeyici kalium (“potaş”), sönməmiş əhəng, maye şüşə və naşatır spirti kimi yeyici qələvilər qəbul edildikdə mədə-bağırsaq sistemi üzvlərinin selikli qişalarının kimyəvi yanıqları (kollikvasion nekroz) əmələ gəlir. Yeyici qələvilərin yanıqlarında əmələ gələn nekroz boz, yaxud ağ rəngli, yaş və yumşaq nekroz olub. Qələvilərin qəbulundan dərhal sonra ağızdan mədəyə qədər döş sümüyünün arxasında və epiqastral nahiyədə güclü ağrılar olur və sonra əzablı, təkrari qusmalarla müşayiət olunur. Ağrıdan xəstə şoka düşür. Əksər hallarda qusma qanlı olur, bəzən isə mədə-bağırsaq qanaxmasına təsadüf edilir. Qirtlağın ödemi isə mexaniki asfiksiya verə bilir.
Naşatır spirti və ammonyak içildikdə udlağın qişasının ödemi isə xəstələrdə boğulma tutmaları verir və ağciyərlərin toksiki ödemi inkişaf edir.
Ağır zəhərlənmələrdə böyrək zədələnir və toksiki hepatit kimi ağırlaşma baş verir. Qida borusunun deşilməsi kəskin mediastinit, mədənin deşilməsi isə perito-nit verir. Qəbul edilmiş maddələrin miqdarı çox olan hallarda isə qısa müddətdə ürək zəifliyi və kollaps baş verir. Zəhərlənmənin erkən dövrlərdə ağrı şoku, nisbə-tən uzaq dövrlərdə isə profuz qanaxma, mediastinit, peritonit, aspirasion pnevmo-niya kimi ağırlaşmalar ölümə səbəb olur. Əksər hallarda sağalmış xəstələrdə isə uzaq dövrdə qida borusunun, mədənin antral və pilorik hissəsinin çapıq daralması kimi ağırlaşmalar qeyd edilir.
İlkin həkiməqədər yardım:
Şokun profilaktikası üçün xəstəyə ağrıkəsicilər və spazmolitiklər (anal-gin, baralgin və s.) vurulur,
Qida borusu və mədənin deşilməsinə şübhə olmayan hallarda mədə zond-la (zəhərlənmənin baş verməsinin ilk 4 saatı ərzində) 1%-li limon, yaxud sirkə tur-şusu əlavə edilmiş 6-10 1 su ilə yuyulur,

Zond olmadığı, yaxud onun mədəyə yeritmək mümkün olmayan təqdirdə xəstəyə bürücülər (süd, yumurta zülalı, bitki yağı, hər 5 dəqiqədən bir xörək qaşı-ğı ilə 2-3%-li limon, yaxud sirkə turşusu, ya da limon şirəsi verirlir (çay sodasıMəhlulu olmaz!);
Xəstəyə ürək-damar (strofantin, kordiamin, kamfora və s.) və desensibili-zəedici dərmanlar (suprastin, dimedrol və s.) yeridilir,
Xəstə toksikologiya şöbəsinə göndərilir.
Barbituratlarla zəhərlənmə
Barbiturat törəmələri barbital (veronal), barbamil, heksenal, natrium tiopental, lüminal, nembutal, medinal, fenobarbital və s. Mərkəzi sinir sisteminə psixotrop yuxugətirici və narkotik təsir göstərirlər. Heksenal və natrium tiopen-tal parenteral yeridilir, digər barbituratlar isə tablet şəklində işlədilir.
Barbituratlar mərkəzi sinir sisteminin fəaliyyətini endirirlər və toksiki dozalarda ölüm verirlər (məs. Fenobarbitalın orta ölümcül dozası 100 mq/kq-dır).
Barbituratlarla (yuxugətiricilərlə) zəhərlənmələrdə 4 mərhələ ayırd edilir yuxulama (yuxuya getmə), səthi koma, dərin koma və komadansonrakı mərhələ Yuxulama mərhələsində xəstədə yuxululuq, apatiya, ataksiya, nitqin qeyri-səlis olması, halsızlıq, bəbəklərin bir qədər daralması və hipersalivasiya kimi əlamətlər qeyd edilir. Tənəffüs və ürək fəaliyyəti normal olur. Xəstə 10-15 saat yatdıqdan sonra özü sərbəst yuxudan ayılır.
Barbituratlar yüksək dozada qəbul edildikdə xəstədə zəhərlənmənin səthi koma mərhələsi baş verir. Bu mərhələdə xəstənin huşu itir, bəbəklər daralır və işığa qarşı reaksiyası azalır, reflekslərin saxlanılması fonunda xəstə dərin yuxuya gedir, lakin buynuz qişa refleksləri zəifləyir, bədən temperaturu bir qədər aşağı düşür və patoloji reflekslər meydana çıxır. Dərinin rəngi avazıyır və sianotik çalar alır, arterial təzyiq normal olsa da, nəbz tezləşir və əksinə tənəffüsün sayı azalır. Bu mərhələdə dilin qatlanması, yaxud qusuntu kütlələrinin yuxarı tənəffüs yollarının keçiriciliyini pozması mexaniki asfiksiya verə bilir.
Dərin koma mərhələsində xəstədə dərin yuxu, reflekslərin itməsi (ən axırda bəbək refleksi itir), ətrafların soyuması, sianoz, əzələ tonusunun olmaması, tənəf-füsün seyrəkləşməsi və kəskin ürək-damar çatmazlığı (arterial təzyiqin enməsi, nəbzin zəifləməsi) kimi əlamətlər olur. Daha ağır hallarda isə arefleksiya, kollaps, ağciyərlərin kəskin ödemi, baş beynin kəskin ödemi və paroksizmal taxikardiya kimi ağırlaşmalara təsadüf edilir. Dərin koma mərhələsində ağır hallarda tənəffüs mərkəzinin fəaliyyətinin kəskin enməsindən, ya da qusuntu kütlələrinin aspirasi-yası nəticəsində tənəffüs yollarının tutulmasından tənəffüs dayanır.
Komadansonrakı (poskomatoz) mərhələdə xəstədə hərəkətlərin koordinasi-yası pozulur, hərəki narahatlıq, emosional dəyişkənlik, bəzi hallarda depressiya və psixoloji keyləşmə olur. Bəzi hallarda ağciyərlərin iltihabı baş verir və bu dövrdə toxumaların qidalanması pozulur.
Yuxuculluq halının davamiyyət müddəti zəhərilənmənin ağırlığından asılı olur:
Yüngül zəhərlənmələrdə 1 sutka;
Orta ağırlıqlı zəhərlənmələrdə - 1-2 sutka və
Ağır zəhərlənmələrdə - 5 sutka və daha çox.
Yuxugətiricilərlə zəhərlənmələr narkotiklərlə zəhərlənmədən miozun, ben-zodiazepinlərlə zəhərlənmədən isə hipotenziyanın olmaması ilə fərqlənir.
İlkin həkiməqədər yardım:
⚫ xəstənin huşu üstündə olan hallarda çoxlu maye içirdib qusdurulmaqla mədə yuyulur,
Bundan sonra təmizləyici imalə aparılır və içməyə işlətmə dərmanı ⚫ verilir.
⚫ huşu üstündə olan xəstəyə tünd çay və qəhvə, eləcə də ürək dərmanlan içirdilir,
⚫ tənəffüs və ürək fəaliyyəti dayanması olarsa ürək-ağciyər reanimasiyası aparılır;
⚫ ehtiyac olarsa ürək-damar dərmanları vurulur,
⚫ imkan olarsa venaya 10 ml 0,5%-li bemeqrid, 2,0-3,01 (fizioloji məhlul +5%-li qlükoza + Ringer məhlulu) maye vurulur və sonra laziks (yaxud eufillin) yeridilməklə sürətləndirilmiş diurez aparılır,
⚫ venadaxilinə 15-20 mq/sutka dozada 4 dəfə 15%-li qlükoza məhlulunda nitotinamid yeridilir,
⚫ reanimatoloji briqada çağırılır və xəstə toksikoloji şöbəyə göndərilir.
 Trankvilizatorlarla zəhərlənmə.
Benzodiazepin trankvilizatorlar (diazepam, oksazepam, fenazepam, loraze-pam, radedorm, rudotel, xlordiazepoksid və s.), karbamin efiri törəmələri (mepro-tan, izopropan), difenilmetan törəmələri (amizil) və eləcə də digər qrupdan olan trankvilizatorlar (mebikar, trioksazin, oksilidin, qrandaksin, qindarin) yüksək dozalarda ağır zəhərlənmə verirlər (şək. 17.5). Toksiki və ölümcül doza zəhərlə-nən insanın fərdi həssaslığından asılıdır. Diazepamın orta ölümcül dozası 1-2 q-dan artıqdır. Trankvilizatorlar neyroleptiklərlə, yuxugətiricilərlə və etanolla birgə qəbul edildikdə toksiklik əhəmiyyətli dərəcədə artır.
Klinik mənzərədə mərkəzi sinir sisteminin zədələnməsi əlamətləri olur, ağır hallarda xəstələr komatoz vəziyyətə düşürlər. Bəzən isə psixomotor oyanma baş verir.
İlkin həkiməqədər yardım:
Mədə ilıq su ilə zondzsuz, yaxud zondla yuyulur,
Daxilə aktivləşmiş kömür və 1-2 mq/kq dozada vazelin yağı verilir,
Imkan olarsa venaya 40 ml 40%-li qlükoza, damçı üsulu ilə 400 ml Ringer məhlulu və 400 ml fizioloji məhlul köçürülür,
Benzodiazepinlərin antidotu kimi venaya flumazenil (romazikol, aneksat) yeridilir: ilkin doza 0,2 mq, sonra isə hər yarım dəqiqədən bir həmən dozada yeridilməklə doza 3 mq-a çatdırılır,
Benzodiazepinlərlə zəhərlənmədə qeyri-spesifik antidot kimi əzələyə hər 4-6 saatdan biraminostiqmin (fizostiqmin, qalantamin) vurulur,
Xəstə toksikologiya şöbəsinə çatdırılır.
Neyroleptiklərlə zəhərlənmə
Neyroleptiklərə fenotiazin törəmələri (aminazin, propazin, levomepromazin, alimemazin, meterazin, etaperazin, triftazin, ftorfenazin, tioproperazin, perisiazin, tioridazin, xlorpromazin, larqaktil və s.), tioksanten törəmələri (xlorprotiksen), butirfenon və difenilbutilpiperidin törəmələri (qaloperidol, trifluperidol, droperi-dol, fluspirilen, pimozid, penflyüridol) və digər qrupdan olan kimyəvi preparatlar (klopazin, sulpirid) daxildir və neyroleptiklər ən çox psixiatrik praktikada işlədilir.
Fenotiazin törəmələri yağlarda asanlıqla həll olurlar, əsasən mərkəzi sinir sistemini və qaraciyəri zədələyirlər. Bu preparatlar sinir hüceyrəsində oksidləşmə proseslərini blokadaya alaraq, hüceyrədən kaliumu xaric edirlər.
Neyroleptiklərin xolin və adrenblokadaedici təsiri retikulyar farmasiyanı, ekstrapiramid sistemi və hissəvi olaraq baş beyin qabığını əhatə edir.
Detoksikasiya qaraciyərdə gedir və neyroleptiklər orqanizmdən əsasən bağırsaqlarla xaric olur.
Toksiki doza preparatı qəbul edən şəxsin fərdi həssaslığından asılı olur. Mas aminazin üçün toksiki doza 500 mq, ölüm dozası isə 5-10 q-dır.
Neyroleptiklərlə zəhərlənmə zamanı yüngül hallarda zəiflik, bir qədər yuxu-culluq, əzələ hipotoniyası və arterial təzyiqin enməsi müşahidə edilir.
Ağır zəhərlənmələrdə xəstələrdə psixomotor oyanma olur, o tezliklə huşun enməsi və komatoz vəziyyətlə əvəzlənir. Bəzən bədən temperaturu artır. Xəstələr-də arterial təzyiqin çox enməsi, taxikardiya, bəzən isə aritmiya müşahidə edilir.
İlkin həkiməqədər yardım:
Mədə zondsuz, yaxud zondla ilıq fizioloji məhlulla, ya da ilıq su ilə, ya da zəif marqans məhlulu ilə yuyulur, xəstəyə aktivləşmiş kömür, yaxud karbolanq, ya da enterosgel və 1-2 mq/kq dozada vazelin yağı içirdilir,
Göstəriş olduqda xəstəyə ürək-damar dərmanları vurulur və xəstə toksiko-logiya şöbəsinə göndərilir.
Xolinolitik dərmanlarla zəhərlənmə.
Atropin, amizil, aprofen, astmatol, aeron, bekarbon, besalol, skopolamin, spazmolitin və bu kimi preparatlar toksiki dozalarda daxilə qəbul edildikdə, parenteral yolla orqanizmə yeridildikdə, yaxud gözün buynuz qişasında sorulduq-da mərkəzi və periferik sinir sistemində olan xolinolitik sistemləri blokadaya ala-raq zəhərlənmə verirlər.
Atropin qrupundan olan alkaloidlərlə zəhərlənmələrdə ilkin əlamətlər prepa-ratın qəbulundan 10 dəqiqə sonra özünü ağızda və qırtlaqda quruluqla, güclü yan-ğı hissi ilə, nitqin və udma aktının pozulması ilə, bəbəklərin genəlməsi ilə birgə yaxından görmənin pozulması və ikigörmə (diplopiya) ilə bildirir. Sonradan bu əlamətlərə işıqdan qorxma, taxikardiya (bir dəqiqədə 150-200 vurğu), dərinin qu-rulması və qızarması, baş ağrıları, təngnəfəslik və akkomadasiyanın pozulması da qoşulur. Ağır zəhərlənmə zamanı psixi və hərəki oyanıqlıq, qarabasmalar, görmə hallüsinayaları, epileptik qıcolmalar və huşun itməsi də olur. Bundan sonra isə bə-dən temperaturu kəskin artır (40° C-dək), arterial təzyiq enir, nəbz zəifləyir və tez-ləşir, tənəffüs Çeyn-Stoks tipli olur, damar çatmazlığından və tənəffüs mərkəzinin iflicindən xəstə ölür.
Atropinlə, ən çox da astmatolla zəhərlənən xəstələrdə sifətdə, saiddə və bal-dırda spesifik trofiki pozğunluqlara geniş sahəli ödemlərə təsadüf edilir.
İlkin həkiməqədər yardım:
Dərman vasitəsi daxilə qəbul edilibsə, xəstəyə 1%-li tanin, yaxud zəif kalium permanqanat (1:1000 nisbətində) məhlulu içirdilərək süni qusdurulur və bu bir neçə dəfə təkrarlanır,
Dərman daxilə qəbul edildiyi hallarda imkan varsa mədəyə zond salınır və mədə yuxarıda sadalanan məhlullarla yuyulur,
Içməyə aktivləşmiş kömür, 1-2 mq/kq dozada vazelin yağı verilir,
Dərman gözdən daxil olubsa, gözün buynuz qişası su ilə təkrar-təkrar
Yuyulur, yüksək oyanıqlıq olmayan komatoz vəziyyətdə xəstəyə 1 ml 10-li pilokarpin, yaxud 1 ml 0,05%-li prozerin vurulur,
Psixotrop oyanıqlıq olduqda xəstəyə 2 ml 2,5%-li aminazin (ən yaxşısı isə 2 ml 2,5%-li tizersin) yeridilir,
Yüksək qızdırmada başa soyuq, suda isladılmış dəsmal, boyuna və hər iki qasığa buz qovuqları qoyulur, 1-2 ml 50%-li analgin (yaxud 5 ml reopirin) vurulur, spesifik antidot kimi əzələyə hər 30-40 dəqiqədən bir 1-2 ml 0,1%-li aminostiqmin vurulur (6 ml-dən çox olmaz!). Bu məqsədlə fizostiqmin (ezerin) və qalantamin də işlədilir,
Xəstə təcili olaraq toksikologiya şöbəsinə göndərilir.
Xolinergik preparatlarla zəhərlənmə
Asetoxolin, pilokarpin, karbexol kimi xolinergik təsirli dərman maddələri, toksiki dozalarda xolinergik təsir göstərən üzvi fosfatlar və göbələklərin bəzi növləri insan orqanizmində zəhərlənmə verirlər.
Bu zaman insanda 2 cür əlamətlərə təsadüf edilir.
Muskarin reseptorların stimulyasiyası parasimpatik sinir sisteminin hədsiz aktivləşməsinə gətirib çıxarır, xəstələrdə bütün selikli qişaların sekresiyasının və göz yaşı ifrazının artması, qusma, bradikardiya, defekasiya və sidik ifrazının sayı-nın çoxalması, mioz kimi əlamətlər olur.
Nikotin reseptorların stimulyasiyası hesabına depolyarizəolunmuş neyro-əzələ blokadası baş verir, taxikardiya, arterial təzyiqin yüksəlməsi və ifliclər olur.
İlkin həkiməqədər yardım:
· Mədə zondsuz, yaxud zondla zəif marqanslı, yaxud adi su ilə yuyulur,
· Içməyə aktivləşmiş kömür, yaxud enterosorbent verilir (yaxud zondla mədəyə yeridilir);
· Xəstə toksikologiya şöbəsinə göndərilir.
 Qanqlioblokatorlarla zəhərlənmə
Qanqleron, dimekolin, arfonad, benzohekson, kvateron, paxikarpin, penta-min, pirilen kimi qanqlioblokatorlar yüksək dozalarda kəskin zəhərlənmə verir. Qadınların hamiləliyin pozulması məqsədi ilə işlətdikləri paxikarpin insanın fərdi həssaslığından asılı olaraq 0,5-8,0 q dozalarda zəhərlənmə verir.
Qanqlioblokatorlarla zəhərlənmə zamanı ilkin olaraq xəstələrdə başgicəllən-mə, görmənin zəifləməsi, ürəkbulanma və qusma baş verir. Sonra isə bu əlamətlə rə qarında ağrılar, ağızda quruluq və qulaqlarda küy qoşulur. Xəstələrdə psixomo-tor oyanma və qıcolmalar olur, ağır hallarda xəstə huşunu itirir və kollaps inkişaf edir. Ağır vəziyyətdə olan xəstələrdə ürək fəaliyyətinin dayanması və tənəffüs mərkəzinin iflici da ola bilir.
İlkin həkiməqədər yardım:
Mədə zondla, yaxud zondsuz ilıq su ilə, ya da fizioloji məhlulla yuyulur.
Təmizləyici imalə aparılır,
Işlətmə dərmanları verilir,
Xəstəyə 1 ml 0,05%-li prozerin, 1 ml 5%-li B, vitamini və 2-3 ml 1%-li ATF vurulur,

➤ yüksək psixi oyanıqlıq halında isə 3-4 ml 2,5%-li heksenal vurulur,

➤ kollaps olduqda xəstəyə 1 ml 1%-li mezaton, digər ürək-damar dərmanla-rı yeridilir,

➤ xəstə təcili olaraq toksikologiya şəbəsinə göndərilir.
Narkotiklərlə zəhərlənmə.
Opiatlar (morfin, tiryək, heroin, kodein və s.) istər daxilə qəbul edildikdə, istərsə də parenteral yeridildikdə qısa müddətdə qana sorulurlar. Bu preparatların 90%-i qaraciyərdə zərərsizləşdirilir. Morfin üçün ölüm dozası daxilə qəbul edildikdə 0,5-1,0 q, venadaxilinə yeridildikdə isə 0,2 q-dır yəni qanda 0,1-0,4 mq/l doza ölümcül dozadır. Bu preparatlar xüsusilə uşaqlar üçün toksikidir. Opiatlat seçici olaraq psixotrop və neyrotoksik təsir göstərməklə yanaşı tənəffüs və öskürək mərkəzlərinin oyanıqlığını endirirlər.
Bu preparatlar daxilə qəbul edildikdən, yaxud parenteral yeridildikdən sonra dəri qızarır (bəzən avazıyır), tüpürcək ifrazı artır, bəbəklərin işığa qarşı reaksiyası-nın zəifləməsi ilə birgə mioz, əzələ tonusunun yüksəlməsi, bəzi hallarda tonik-klo-nik qıcolmalar, tənəffüsün dayanmasına qədər müxtəlif pozğunluqlar və komatoz vəziyyət baş verir. Heroinlə zəhərlənmədə ağciyərlərin ödemi də inkişaf edir. Ağır hallarda tənəffüs pozğunluqları asfiksiya verir (tənəffüs pozğunluqlarının səbəbi tənəffüs mərkəzinin oyanıqlığının azalması və iflicidir): dəri və görünən selikli qişaların kəskin sianozu, bəbəklərin genəlməsi. Sonra isə bradikardiya, hipotermi-ya və kollaps baş verir.
İlkin həkiməqədər yardım:
Narkotiklərin daxil olma yolundan asılı olmayaraq mədə zondla (yaxud zondsuz) bir neçə dəfə 1:1000 nisbətli kalium permanqanat, yaxud 0,2%-li tanin məhlulu ilə yuyulur,
Işlətmə dərmanı verilir,
Antidot kimi venaya 1-2 ml 0,5%-li nalorfin (antorfin), yaxud 0,4-2 mq nalokson vurulur,
Ehtiyac olarsa 10-15 dəqiqədən sonra venaya nalorfin təkrar yeridilir (ümumi doza 0,04 q-dan çox ola bilməz (8 ml 0,5%-li məhlul), yaxud hər 20-60 saniyədən bir nalokson (cəmi 10-15 mq) vurulur,
Nalokson, yaxud nalorfin olmazsa, dərialtına 1 ml 0,1%-li atopin yeridilir,
Göstəriş olduqda xəstəyə analeptiklər, ürək-damar preparatları (2 ml 10%-li kofein, 2 ml kordiamin və s.), 3 ml 5%-li B, vitamini və 40%-li
20 ml qlükoza da vurulur,
əzələyə 0,05 q subexolin yeridilir,
tənəffus dayandıqda süni tənəffüs aparılır,
xəstə qızdırılır, huşu üstündə olarsa içməyə çoxlu maye, tünd çay və qəhvə verilir, toksikologiya şöbəsinə yola salınır.
 Arsen və birləşmələri ilə zəhərlənmə.
Orqanizmə düşdükdə nefrotoksik, hepatotoksik, enterotoksik və neyrotoksik təsir göstərən arsen və onun birləşmələri (arsen anhidrid, natrium arsenit, kalsium arsenit, paris yaşılı, osarsol, novarsenol, miarsenol və s.) ağır dərəcəli zəhərlənmə törədirlər. Belə ki, arsenin 0,06-0,2 q dozada daxilə qəbulu ölüm verir.
Zəhər orqanizmə həzm traktından və inhalyasiya yolu ilə düşür.
Arsen və onun birləşmələri orqanizmə həzm traktından daxil olduqda zəhər-lənmənin mədə-bağırsaq forması baş verir. Zəhərin ağızdan qəbulundan 2-8 saat sonra xəstə ağzında metal təmi hiss edir, qarında güclü ağrılar meydana çıxır və qusur. Qusuntu kütlələri yaşıl rəngli olur və “düyü həlimi”ni xatırladan ishal baş verir. Qusma və ishal orqanizmi kəskin susuzlaşdırdığından xəstədə xlorpenik qıc-olmalar olur. Eritrositlər hemolizə uğrayır, sidiklə hemoqlobin xaric olur (hemo-qlobinuriya), xəstədə anemiya və sarılıq inkişaf edir. Bütün bu baş verənlərin nəti-cəsi olaraq kəskin böyrək çatmazlığı, terminal fazada isə kollaps və koma müşahi-də edilir.
Daha ağır dərəcəli zəhərlənmələrdə paralitik forma inkişaf edir: xəstədə keyləşmə və soporoz hal olur, huş itir, qıcolmalar, koma, tənəffüs mərkəzinin ifli-ci, kollaps müşahidə edilir və bir neçə saatdan sonra xəstə ölür.
İnhalyasion yolla zəhərlənmədə qanda ağır dərəcəli hemoliz olur və 2-3-cü sutkada qaraciyər-böyrək çatmazlığı inkişaf edir.
İlkin həkiməqədər yardım:
▲ mədəyə zond salınaraq 100 ml Strijijevski antidotu yeridilməklə yuyulur,
▲ sifon imaləsi aparılır və bir müddətdən sonra təkrarlanır, hər dəfə 5 ml olmaqla sutkada 8 dəfə əzələyə 5%-li unitiol məhlulu vurulur.
▲ xəstəyə C, B1, B6, B12 və B15 vitaminləri yeridilir,
▲ qarında ağrılar güclü olduqda 1 ml 0,2%-li platifillin və 1 ml 0.1°o-li atropin vurulur;
▲ imkan daxilində venaya damçı üsulu ilə 500 ml 5%-li qlükoza məhluluna 30 ml əlavə edilməklə 10%-li EDTA məhlulu köçürülür.
▲ ehtiyac olarsa xəstəyə ürək-damar dərmanları vurulur və xəstə təcili sürətdə toksikologiya şöbəsinə aparılır.
Mis və birləşmələri ilə zəhərlənmə
Əksər hallarda insan orqanizminə tənəffüs yollarından daxil olan mis birləş-mələri (mis oksidi, mis kuporosu, mis xloroksid, mis karbonat) eritrositlərdə he-moliz və parenximatoz orqanlarda degenerativ dəyişikliklər törətməklə yanaşı tənəffüs yollarının və mədə-bağırsaq sisteminin selikli qişasını da qıcıqlandırırlar. 10 ml mis kuporosu məhlulu ölüm verir.
Tənəffüs yollarından orqanizmə daxil olan zəhər ağciyərlərdə çökür və zəhərin daxil olmasından 4-48 saat sonra insanda “çökmə” qızdırması olur: quru öskürək, hərarətin 40° C-ə qədər artması, titrətmə və çox tərləmə. Bu əlamətlərin ardınca xəstədə baş ağrıları, halsızlıq, təngnəfəslik, nəbzin tezləşməsi və qusma müşahidə edilir. Bu sadalananlara burundan qanaxma və allergiya əlamətləri (də-ridə xırda qırmızı səpgilər, qaşınma) da qoşulur. Ağır zəhərlənmələr zamanı mər-kəzi sinir sistemi zədələnir, ağciyərlərin kəskin ödemi fonunda ölüm baş verir.
Mis birləşmələrinin orqanizmə mədədən daxil olduqları hallarda isə insan ağzında metal təmi hiss edir və tüpürçək ifrazı artır. Sonra ürəkbulanma, qusma, qarında ağrıalr, ishal, kəskin susama (yanğı hissiyatı), baş ağrıları, başgicəllənmə, ümumi zəiflik, tənəffüsün çətinləşməsi və nəbzin tezləşməsi kimi əlamətlər mey-dana çıxır. Xəstənin vəziyyəti getdikcə ağırlaşır, dərisi sarı, dili və ağızın selikli qişası göy rəng alır, bədən temperaturu enir və nəbz vurğularının sayı azalır (bradikardiya). Ağır hallarda qıcolmalar olur və xəstə komatoz vəziyyətə düşür.
İlkin həkiməqədər yardım:
→ mədə bir neçə dəfə 0,1%-li sarı qan duzu məhlulu ilə yuyulur,
→ xəstəyə işlətmə dərmanı verilir,
→hər 15 dəqiqədən bir xəstəyə 1-3 xörək qaşığı 0,1%-li sarı qan duzu
Məhlulu içirdilir,
→ bu məqsədlə xəstəyə aktivləşmiş kömür (1 stəkan suya 1 xörək qaşığı), yaxud maqnezium oksidi (1 stəkan suya 2 xörək qaşığı) də verilə bilər,
→ əzələyə əvvəlcə 10 ml, sonra isə 3 saatdan bir 5 ml 5%-li unitiol məhlulu vurulur,
→ dərialtına 1 ml 0,1%-li atropin vurulur,
→ qusma olarsa 2 ml 2,5%-li aminazin vurulur,
→ qəti sürətdə içməyə süd və yağlar vermək olmaz!
→ xəstə təcili olaraq toksikologiya şöbəsinə göndərilir.


                                                   15. İlan sancması


Azərbaycan ərazisində yaşayan 23 ilan növündən insan həyatı üçün təhlükə törədəni 5 növdür. Bu zəhərli ilanların içərisində ən təhlükəlisi gürzədir. Gürzə zəhərində viperotoksin, hialuronidaza və digər proteolitik fermentlər (yerli olaraq dərialtı strukturları və kapillyarların endotelini zədələyirlər), fosfolipaza (hemoliz və koaqulopatiyalar törədirlər), toksiki polipeptidlər, aminturşular və karbohidrat-lar vardır. Insan orqanizmi ilan sancmasına histamin, bradikinin, prostaqlandinlər və serotonin sintez etməklə cavab verir. Zəhərin antikomplementar faktorunun, lesitinaza və fosfolipaza fermentlərinin təsirindən eritrositlərin osmotik davamlılı-ğı azalır və zəhərin hemokoaqulyasion təsiri özünü biruzə verir. Həmçinin, gürzə zəhəri kardiotoksik təsir də göstərir.
İnsan bədənində ilan zəhəri limfatik yollarla, damara düşdükdə isə qan axını ilə yayılır. İlan zəhərinin qısa müddətdə limfaya və qana daxil olması zamanı yerli əlamətlər inkişaf etməyə macal tapmır və çox ağır bir vəziyyət inkişaf edir. Boyunun, sifətin və başın tüklü hissəsini ilan sancdıqda ölüm təhlükəsi daha çox olur. Ətraflarda olan ilan sancmaları nisbətən az təhlükəlidir. Havanın temperaturu yüksək olan hallarda əlamətlər daha intensiv inkişaf edir.

İlan sancan kimi dərhal yerli olaraq hiperemiya, sancan yerdə güclü və uzunmüddətli ağrı, böyük ölçülü və geniş sahəli ödem, dərialtı qansızmalar, içərisi hemorragik maye ilə dolu suluqlar, limfangit (limfa damarının gedişi boyu naqilşəkilli qızartının olması), məhəlli limfa vəzlərinin böyüməsi və ağrılı olması (limfadenit) və aparıcı venaların trombozu kimi əlamətlər inkişaf edir. Ətraf göyümtül, yaxud bozumtul rəng alır, toxumalara diffuz qansızmalar baş verir.
Qısa müddətdə zəhərin qana sorulması nəticəsində ümumi simptomlar mey-dana çıxır: ümumi zəiflik, başgicəllənmə, ürəkbulanma, çox tərləmə, təngnəfəslik, taxikardiya, qusma, yanğı hissiyyatı, dəri örtüklərinin avazıması, arterial təzyiqin enməsi, bayılma və kollaps. İlan sancan zaman insanda oyanıqlıq, bronxospazm. Ekzantema, koaqulopatiya, hemoliz, qıcolmalar, qarında ağrılar, hərarətin 37,8° C-ǝ yüksəlməsi, nəbz və temperatur arasında uyğunsuzluq (hərarət 37,2-38,2° C, nəbzin sayı 120 vurğu və daha çox) – “qayçı simptomu” kimi əlamətlər də ola bilir.
Qanda eritrositlər hemoliz olan zaman xəstədə qanlı sidik ifrazı (hematuri-ya) olur və sidiklə hemoqlobin xaric olur (hemoqlobinuriya).
Ilan sancan yerdən qan axır, sonralar isə bu yerdə nekroz və xora əmələ gələ bilər. İlan sancandan sonra ilk 30-90 dəqiqədə hiperkoaqulyasiya, kapillyarlarda çoxsaylı mikrotrombozlar əmələ gəlsə də, bu müddətdən sonra hipokoaqulyasiya inkişaf edir və qanaxmalar (burundan, hematuriya, qastroduodenal qanaxmalar) baş verir.
Qanda zəhərin maksimal konsentrasiyası ilan sancandan sonra ilkin 2 saat müddətində olur və zəhərin orqanizmdən yarıımxaric olma dövrü 6-12 saata bərabərdir.
İnsanı gürzə sancan zaman 2-12% ölümə təsadüf edilir. İnsan ilan sancan-dan sonra ilk 30 dəqiqədən sonra ölərsə ölümün səbəbi tənəffüs mərkəzinin iflici-dir. Bəzi hallarda ilan sancandan bir, yaxud bir neçə sutka sonra kəskin böyrək çatmazlığı, yaxud kollaps fonunda tənəffüsün dayanması da ölüm verir.
İnsan sağ qaldıqı təqdirdə bir sıra hallarda ətrafın qanqrenası və sepsis kimi təhlükəli ağırlaşmalar baş verir. Uzaq dövrdə ilan sancan şəxslərdə dərinin epiteli-sinin deskvamasiyası, əzələlərin atrofiyası, küt deşici ağrılar və sinir keçiriciliyi-nin pozulması kimi hallara da təsadüf edilir.
Əqrəb sancdıqda da qısa bir müddətdə yerli olaraq qızartı və ödem əmələ
Gəlir və çox güclü ağrıalr olur.
İlkin həkiməqədər yardım:
⚫ilan sancan şəxs sakitləşdirilərək, uzandırılır və ilan sancan ətraf hərəkətsizləşdirilir,
Ilan sancan yerdə dəridə olan zəhəri nəm parça ilə silirlər,
Ilan sancan yerin ətrafına 3 ml 0,5%-li novokain və 0,3-0,5 ml 0,5%-li adrenalin məhlulu vurulur, buz qovuğu, yaxud soyuq kompres qoyulur,
Son illər yuxarı ətrafa 40-70 mm c. Süt., aşağı ətrafa isə 55-70 mm c. Süt təzyiqlə ətrafı bütün gedişi boyu sıxan sıxıcı sarğının qoyulması məsləhət görülür,
Varsa xəstəyə ağrıkəsicilər (2 ml 50%-li analgin və s.), desensibilizǝedici-lər (2 ml 1%-li dimedrol, yaxud 2 ml 2,5%-li pipolfen və s.), ürək-damar dərmanları (kordiamin, strofantin, kamfora və s.) və hidrokortizon (50 mq) vurulur,
Içməyə çoxlu maye (ayran, su, çay, süd) verilir,
Xəstə uzanmış vəziyyətdə, ilan sancan ətraf mütləq immobilizasiya olun-muş halda dərhal xəstəxanaya çatdırılır,
Ürək və tənəffüs dayandıqda ürək-ağciyər renimasiyası aparılır.
İlan sancan hallarda aparılması əks-göstərişdir:
ənənəvi və potensial təhlükəli üsullar:
ilan sancan yerdə kəsiyin aparılması, ilan sancan yerin dağlanması, zəhərin ağızla, yaxud başqa vasitələrlə sorulması, ilan sancan yerdəki yaranın yuyulması;
ilan sancan yerdən yuxarı ətrafa sıxıcı sarğının, yaxud kəmərin qoyulması,
alkoholun verilməsi.
Xəstəxanada ilan sancan şəxsə Bezredka üsulu ilə antigürzə zərdabı və tetanus əleyhinə zərdab vurulur.


ƏDƏBİYYAT:

1. Курс по неотложной медицине для Учебных центров в Евразии. Руководство для преподавателей. Американский Международный Союз
Здравоохранения. 2005.

2. ACLS Provider Manual. American Heart Association. 2015

“ Mamalıq”-Dərslik Əsədullayeva Kəmalə;  
 “ Mamalıq” –H. Bağirova.; 
 “ Akuşerstbo” – Bodyajina ;
Г. М. Савельева Акушерство. 2000.
 И. В. Дудa. В.И. Дудa. Клиническое акушерство. 
2013  ;C.N.Hacıyev, N.C.Hacıyev. Həkiməqədər Yardım; 
 C.N.Hacıyev,RY.Əliyev. Təxirəsalınmaz Tbbi Yardım
 

2






image3.jpeg




image93.png




image94.png




image95.png




image4.jpeg




image96.png




image97.png




image98.png




image99.png




image100.png




image101.png
Cift qarn divarma, madsye
‘gess ciyacs va bausalars
bidasin





image102.png
11

Abdominal hamilslk:1-gann boshugu;2-amdominal harmi-
k3 -usaglq;d-sidk Kisost3-sidik kamals:6-usaqlq yolu:
7-u52ql1q borusu:-yumuntaliq 9-usaghq boynu 10- diz
bagrsaq:11-anus.





image103.png




image5.jpeg




image104.png




image105.png




image106.png




image107.png




image108.png




image109.png




image6.jpeg




image110.png




image111.png




image112.png




image113.png




image114.png




image115.png




image116.png




image117.png




image7.jpeg




image118.png




image119.png
$okil:16-9.Usagltq boslugunun alla
‘misayinasi




image120.png




image121.png




image122.png




image8.jpeg




image123.png




image124.png




image125.png




image126.png
Sinsityotrofoblast
Sitotrofoblast

Ektravilloz trofoblast

interstisyel ekstravillz
trofoblast

Endovaskuler ekstravillz

trofoblast




image127.jpeg
e EW Y

SEPTIC SHOCK

p——





image128.jpeg




image129.jpeg
ESTIMATING
BLOOD LOSS





image130.png
okl 1. Ynidogubmupun sl miayinni

i it
T —
5 T e iy i )
> ot ot o

ey — —
> Dt g syt

J ey

ool

R T —————
taminet)
> 550 i et s o
[ A —
i oo e (CPAT)

[ Mot il ventiyssiya [r——
| $90-vin pusoicimetr s monirini [ rgn v i

.

e

Groyin gpels s

b iy ey o e
gl lgeondi





image9.jpeg




image10.jpeg




image11.jpeg




image12.jpeg




image13.jpeg




image14.jpeg




image15.jpeg




image16.jpeg




image17.jpeg




image18.jpeg




image19.jpeg




image20.jpeg




image21.jpeg




image22.jpeg




image23.png




image24.png




image25.jpeg




image26.jpeg




image27.png




image28.png
§akil:3-5. Dogum kanalmn formast1 ganaq gixacags-saquli oval
2-sanaqboshugs- dairavi; 3-ganaq giracayi —kéndslan oval;
XX-ganaqoxu; a-dogumkanalinin, dizi”




image29.png




image30.png




image31.png




image32.png




image33.png




image34.png




image35.png




image36.png




image37.png




image38.png




image39.png




image40.png




image41.png




image42.png




image43.png




image44.png




image45.png




image46.png




image47.png




image48.png




image49.png




image50.png




image51.png
?J

1.




image52.png




image53.png




image54.png




image55.png




image56.png




image57.png




image58.png




image59.png




image60.png




image61.png
Onusga beyni Onusga beynimayest




image62.png
4sm

Uil

N : [(\(\
N\ ] \(\\f\\\f |

Sokil:5-19. Usaqhq boymunagilisnin (sm) o ifadasi




image63.png




image64.png




image65.png




image66.png
‘$okil:5-22. Daliin sanaq oxuboyuiralismasi




image67.png
‘§okil:5-24.9n5a quxurunun simfizin altina kegmasi, bagin tutulmass




image68.png




image69.png




image70.png




image71.png




image72.png




image1.png




image73.png
L3




image74.png
‘Sakil:5-27.Sreder alamati:1-dsl dogulduqdan
sonra; 2-cift ayridigdan sonsa;
3-cift doguldugdan sonra.




image75.png




image76.png




image77.png




image78.png




image79.png
‘Sakil:5-30. Gabak ciyasinin nazarat ofunan traksiyast




image80.png




image81.png




image82.png




image2.jpeg




image83.png




image84.png




image85.png
o

davam edir




image86.png




image87.png




image88.png




image89.png




image90.png




image91.png




image92.png




