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Педіатрія є однією з важливих клінічних дисциплін, без глубоких знань якої не можливе формування сучасного спеціаліста-медика. Педіатрія як учбова дисципліна базується на знаннях студентами основних положень анатомії, гістології, фізіології, патологічної фізіології, патологічної анатомії, пропедевтики, інфекційних захворювань. Набуття глибоких знань та вмінь з педіатрії дозволяє використовувати їх для вирішення клінічних проблем діагностики, профілактики та лікування захворювань.
Методичні розробки „неонатологія для студентів 5 курсу медичного факультету” складано у відповідності з „Освітно-професійною програмою вищої освіти” за професійним спрямуванням „Медицина”, затвердженою Міністерствами освіти та охорони здоров’я України. При розробці матеріалів використано багаторічний досвід кафедри педіатрії Запорізького державного медичного університету та рекомендації опорної кафедри педіатрії (госпітальної педіатрії Національного медичного університету). 

Матеріали, що приведені у методичних розробках, являють собою керівництво по проведенню практичних занять з неонатології зі студентами 5 курсу медичного факультету, що навчаються за фахом педіатрія та лікар загальної практики. Ураховуючи прогресивний розвиток педіатрії, зміни вимог до спеціалістів, дані методичні розробки з часом неповністю будуть відповідать педагогічним та професійним потребам, тому вони будуть вдосконалюватися та доповнюватися.

МОДУЛЬ 2. НЕОНАТОЛОГІЯ 
СТРУКТУРА ЗАЛІКОВОГО КРЕДИТУ МОДУЛЮ 2. Неонатологія
	Тема
	Лекції
	Пр. зан.
	СРС
	Індивідуальна робота

	Змістовий модуль 7. Недоношені діти
	

	1. Особливості адаптації недоношених новонароджених. Організація виходжу​вання та годування недоношених дітей
	2
	4
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	Обстеження хворої дитини, написання та 

	Змістовий модуль 8. Найбільш поширені неінфекційні хвороби новонароджених
	захист учбової.

	2. Асфіксія новонароджених
	1
	4
	1
	історії 

	3. Пологова травма новонароджених
	1
	4
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	4. Хвороби органів дихання у новонароджених
	2
	4
	1
	

	5. Гемолітична та геморагічна хвороби новонароджених
	2
	4
	1
	

	Змістовий модуль 9. Перинатальні інфекції
	

	6. TORCH-інфекції у дітей
	
	4
	2
	

	7. Бактеріальні інфекції у новонароджених
	2
	4
	1
	

	Курація хворих та написання історії хвороби
	
	
	5
	

	Підсумковий модульний контроль
	
	4
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	Всього: кредитів ECTS - 2,0; годин - 60; з них:
	10
	32
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ТЕМАТИЧНИЙ ПЛАН ЛЕКЦІЙ МОДУЛЬ 2. Неонатологія
	№ 
	Тема
	Кількість годин

	1
	Особливості адаптації недоношених новонароджених. Організація виходжування та годування недоношених дітей.
	2

	2
	Асфіксія новонароджених. Пологова травма новонароджених.
	2

	3
	СДР у новонароджених
	2

	4
	Гемолітична хвороба новонароджених
	2

	5
	Бактеріальні інфекції у новонароджених
	2

	
	Всього
	10


ТЕМАТИЧНИЙ ПЛАН ПРАКТИЧНИХ ЗАНЯТЬ 
МОДУЛЬ 2. Неонатологія
	№ 
	Тема
	Кількість годин

	1
	Особливості адаптації недоношених новонароджених. Організація виходжування та годування недоношених дітей
	4

	2
	Асфіксія новонароджених
	4

	3
	Пологова травма новонароджених
	4

	4
	Хвороби органів дихання у новонароджених
	4

	э
	Гемолітична та геморагічна хвороби новонароджених
	4

	6
	Внугрішньоутробні інфекції новонародженого (TORCH - інфекції)
	4

	7
	Бактеріальні інфекції у новонароджених
	4

	8
	Підсумковий модульний контроль
	4

	
	Всього годин
	32


ТЕМАТИЧНИЙ ПЛАН САМОСТІЙНОЇ РОБОТИ СТУДЕНТІВ МОДУЛЬ 2. Неонатологія
	№ 
	Види СРС
	Кількість годин
	Види контролю

	1
	Підготовка до практичних занять
	8
	Поточний контроль на практичних заняттях

	2
	Опрацювання тем, які не входять плану аудиторних занять:
	-
	Підсумковий модульний контроль

	3
	Індивідуальна СРС: курація хворих та написання історії хвороби
	5
	Підсумковий модульний контроль

	4
	Підготовка до підсумкового модульного контролю
	5
	Підсумковий модульний контроль

	
	Всього годин
	18
	


РОЗПОДІЛ БАЛІВ ДЛЯ ОЦІНКИ НАВЧАЛЬНОЇ ДІЯЛЬНОСТІ СТУДЕНТА МОДУЛЬ 2. Неонатологія
	Модуль 2 (зміст оцінюваної діяльності)
	Максимальна 
кількість балів

	Змістовий модуль 7
	

	Тема 1. Особливості адаптації недоношених новонароджених Організація виходжування та годування недоношених дітей
	12

	Змістовий модуль 8
	

	Тема 2. Асфіксія новонароджених
	12

	Тема 3. Пологова травма новонароджених
	12

	Тема 4. Хвороби органів дихання у новонароджених
	12

	Тема 5. Гемолітична та геморагічна хвороби новонароджених
	12

	Змістовий модуль 9
	

	Тема б. Внутрішньоутробні інфекції новонародженого (TORCH-інфекції)
	12

	Тема 7. Бактеріальні інфекції у новонароджених
	12

	Індивідуальна самостійна робота - курація хворих та написання історії хвороби
	36

	Разом поточна навчальна діяльність
	120

	Підсумковий модульний контроль
	80

	СУМА БАЛІВ ЗА МОДУЛЬ
	200


Примітка: При засвоєнні теми за традиційною системою студенту присвоюються бали: «5» - 12 балів, «4» - 10 балів, «З» - 7 балів, «2» - 0 балів. За написання історії хвороби присвоюються такі бали: «5» - 36 балів, «4» - 29 балів, «З» - 22 бали, «2» - 0 балів.
Максимальна кількість балів за поточну навчальну діяльність студента - 120.
Студент допускається до підсумкового модульного контролю за умови виконання вимог навчальної програми та в разі, якщо за поточну навчальну діяльність він набрав не менше 71 балів: не менше 49 балів під час практичних занять (7 х 7) та 22 бали за написання історії хвороби.
Підсумковий модульний контроль зараховується студенту, якщо він набрав не менше 50 з 80 балів.
Змістовий модуль 7. Недоношені діти
Конкретні цілі:
1. Визначати етіологічні фактори недоношеності у новонароджених.
2. Класифікувати і аналізувати типову клінічну картину ступенів морфологічної та нейро-функціональної зрілості недоношених дітей.
3. Визначати особливості адаптації недоношених новонароджених дітей та діагностувати синдроми дезадаптації.
4. Складати план обстеження та аналізувати дані лабораторних та інструментальних обстежень недоношених новонароджених.
5. Демонструвати володіння принципами виходжування недоношених новонароджених, лікування та профілактики синдромів дезадаптації, реабілітації недоношених новонароджених.
6. Ставити діагноз і надавати екстрену допомогу при основних невідкладних станах у недоношених новонароджених: дихальній недостатності, парезі кишечнику, гіпербілірубінемії, гіпоглікемії.
7. Проводити диференціальну діагностику гіпербілірубінемії у недоношених новонароджених та ставити попередній діагноз.
8. Здійснювати прогноз життя недоношених новонароджених.
9. Демонструвати володіння морально-деонтологічними пршшипами медичного фахівця та принципами фахової субординації в неонатології.
Тема 1. Особливості адаптації, організація виходжування та годування недоношених дітей
Недоношені діти. Етіологічні фактори недоношеності. Анатомо​фізіологічні особливості. Ступені морфологічної та нейро-функщональної зрілості недоношених дітей. Особливості адаптації недоношених новонароджених та синдроми дизадаптації. Диференціальна діагностика гіпербілірубінемії у недоношених. Затримка внутрішньоутробного розвитку плода (ЗВУР): причини, діагностика, лікування, профілактика.
Принципи виходжування недоношених дітей в пологовому будинку та на другому етані виходжування. Особливості вигодовування недоношених дітей. Екстрена допомога при основних невідкладних станах у недоношених новонарод​жених: дихальній недостатності, парезі кишечника, гіпербілірубінемії, гіпоглікемії.
I. Актуальність теми

За даними статистики недоношені діти складають 4 - 12% всіх новонароджених, на Україні — біля 5%. Недоношеність є однією з важливих проблем охорони здоров’я в усьому світі. В неонатальному періоді вони гинуть в 20-30 разів частіше, вади розвитку у 10 разів частіше, ніж у доношених. Ці діти дають 60% перинатальної смертності. Значна частина недоношених дітей, які вижили, страждають фізичною, інтелектуальною неповноцінністю. Недоношеність є не тільки медичною, але і соціальною проблемою.
За даними ВООЗ, передчасним є народження дитини до закінчення повних 37 тижнів вагітності або раніше 259 днів. Критеріями недоношеності також рахується маса тіла при народженні менше 2500г і довжиною менше 45см. Критерієм життєздатності донедавно рахували строк гестації 28 тижнів і масу 1000,0 г. У зв’язку з рекомендаціями ВООЗ (1997), “права людини” має плід масою тіла 500,0 г і більше. На Україні невідкладну допомогу новонародженим проводять, починаючи з 500,0 г.
Профілактика передчасних пологів, удосконалення виходжування недоношених дітей є одним із шляхів зниження дитячої смертності. Значну роль у вирішенні цієї проблеми відіграє злагоджена робота терапевтів, акушерів-гінекологів, педіатрів.

Однією з найважливіших проблем сучасної медичної науки є проблема виходжування та реабілітації новонародженішх, що народилися з низькою масою тіла, обумовленою пренатальною гіпотрофією або затримкою внутрішньоутробного розвитку (ЗВУРР). Затримку внутрішньоутробного росту і розвитку діагностують у дітей, що мають недостатню масу тіла при народженні по відношенню до гестаційного віку. Згідно визначенню ВООЗ, діти, які народилися з масою тіла менше 2500г, визначаються як “малі для строку”. Низька маса тіла при народженні веде за собою не тільки високий ризик неонатальної захворюваності та летальності, але і негативно відображається на подальшому фізичному та психичному розвитку. Доведено, що наслідки ЗВУРР не зникають до 3–6 років. Перинатальна смертність у дітей із ЗВУРР в 4–10 разів вища, ніж при неускладненій вагітності. Найбільш частішою причиною мертвонародження при ЗВУРР є внутршшьоутробна асфіксія, котра пов’язана з дефіцитом глікогену у серці плода. У дітей, що народилися з малою масою тіла (меньше 2500г), смертність досягає 30%.
ІІ. Навчальні цілі заняття (з вказівкою рівня засвоєння, що планується)
II.  1. Студент повинен мати уявлення (ознайомитися): α1

· Про місце недоношеності, ЗВУР в структурі анте- та перинатальної патології;

· Про статистичні дані щодо захворюваності, частоти виникнення ускладнень, летальності, найближчого та віддаленого прогнозу хворих;

· Про історію наукового вивчення та внесок відчизняних вчених;

II.  2. Студент повинен знати (засвоїти): α2

· етіологію недоношеності, ЗВУР;

· анатомофізіологічні особливості недоношеної дитини;

· критерії морфологічної та нейро-функціональної зрілості недоношених;

· особливості адаптації недоношених дітей та синдроми дизадаптації;

· ключові ланки патогенезу ЗВУР;

· клінічну класифікацію ступінів недоношеності та ЗВУР;

· типові клінічні прояви ЗВУР;

· лабораторну та інструментальну діагностику ЗВУР;

· диференційну діагностику гіпербілірубінемій  у недоношених;

· принципи виходжування недоношених дітей;

· принципи лікування ЗВУР;

· особливості вигодування недоношених дітей та дітей з ЗВУР;

· профілактику недоношеності та ЗВУР;

· екстрену допомогу при основних невідкладних станах у недоношених новонароджених.

II. 3. Студент повинен оволодіти: α3

Навичками:

· Збирання скарг та анамнезу захворювання;

· Обстеження недоношеної дитини та дитини з ЗВУР та виявлення основних симптомів і синдромів;

· Сформулювати та обгрунтувати попередній діагноз;

· Визначення плану лабораторного та інструментального обстеження хворого (згідно стандартам діагностики);

Вміннями:

· інтерпритувати результати лабораторних та інструментальних досліджень;

· провести диференційну діагностику  по основному синдрому враження у недоношеного новонародженого;

· провести диференційний діагноз між ЗВУР та внутріутробною гіпотрофією; 

· надати рекомендації стосовно способу вигодовування, режиму та дієти недоношеної дитини та хворого на ЗВУР, враховуючи  ступінь недоношеності і ЗВУР, важкість стану та супутню патологію;

· Скласти план виходжування та лікування неодошеного новонародженого та хворого на ЗВУР (згідно стандартам лікування) з урахуванням наявності ускладнень та супутньої патології;

· Надати невідклажну допомогу в екстримальних ситуаціях та невідкладних станах.

ІІІ. Цілі розвитку особистості (виховні цілі)

· Студент повинен навчитися дотримуватися правил поведінки, принципів лікарської етики та деонтології біля ліжка недоношеного новонародженого та хворого на ЗВУР;

· Оволодіти вмінням встановлювати психологічний контакт з родиною новонародженої дитини;

· Засвоїти почуття професійної відповідальності за своєчасність та адекватність надання кваліфікованої медичної допомоги.

ІV. Міждисциплінарна інтеграція

	Дисципліна
	Знати
	Вміти

	1. Попередні (забезпечуючі)

	Нормальна анатомія
	Будову бронхо-легеневої системи, ЦНС, ССС, гепатобіліарної. СВС недоношеної дитини, кровопостачання та інервацію
	

	Гістологія 
	Будову плеври, легенів, альвеол, судинної, гапатобіліарної системи, головного мозку
	

	Нормальна фізіологія
	Фізіологію органів  та систем недоношених дітей в нормі, нормативні показники лабораторних та інструментальних методів дослідження, їхнє значення
	Оцінити дані лабораторних та інструментальних методів обстеження пацієнта

	Патологічна фізіологія
	Ключові ланки патогенезу ЗВУР, гіпербілірубінемій
	

	Патологічна анатомія
	Морфологічні особливості розвитку варіантів ЗВУР в залежності від ступеня недоношеності та преморбідного фону
	Аналізувати та інтерпретувати дані клінічного обстеження та додаткових методів обстеження хворих

	Фармакологія
	Фармакокінетику, фармакодинаміку, побічні еффекти медикаментозних  препаратів, які застосовуються при виходжуванні недоношених дітей та лікуванні хворих на ЗВУР, гіпотрофію, гіпербілірубінемію, дихальну недостатність
	Призначити лікування в залежності від ступеню доношеності та морфо-функціональної зрілості, індивідуальних особли​востей хворого, періоду захворювання. Означити оптимальний режим прийому та дози препара​тів. Виписати рецепти.

	Пропедевтика дитячих хвороб
	Основні етапи та методи клінічного обстеження хворого
	Зібрати скарги, анамнез хвороби, життя, виявити основні фактори ризику недоношеності та МФЗ, провести об’єктивне обстеження хворого по органам і системам, виявити клінічні ознаки дизадаптації, недоношеності та МФЗ, інтерпретувати дані додаткових лабораторних та інструментальних досліджень

	Променева діагностика
	Нормативні показники оглядової рентгенографії органів грудної порожнини
	Інтерпретувати дані оглядової рентгенографії органів грудної порожнини

	2. Наступні (забезпечувані)

	Госпітальна педіатрія
	Клінічні прояви дизадаптації серцевосудиної системи, ускладнень гіпербілірубінемій, тактика лікування
	Визначати клінічні прояви дизадаптацій ССС ускладнень гіпербілірубінемій, вміти призначити лікування

	3. Внутрішньопредметна інтеграція

	Бронхолегенева дисплазія
	Клінічні прояви  бронхолегеневої дисплазії та аномалій розвитку легеневої системи
	Встановлювати характер​ні клінічні ознаки бронхо​легеневої дисплазії та проводити диференційну діагностику 

	Атрезія ЖВШ
	Симптоми  атрезії ЖВШ та гепатиту
	Визначати клінічні ознаки атрезії ЖВШ та гепатиту   проводити диференційну діагностику  

	Внутрішньочерепні крововиливи  
	Клінічні прояви внутрішньочерепних крововиливів 
	Визначати клінічні ознаки  внутрішньочерепних крововиливів та проводити диференційну діагностику  


V. Зміст теми

I. ПРИЧИНИ НЕВИНОШУВАННЯ ВАГІТНОСТІ: 
1. Соціально–економічні і демографічні:

· харчування вагітної; 

· характер медичного обслуговування; 
· професійні шкідливості; 
· сімейний стан матері; 

· небажана вагітність; 
· кліматичні та сезонні фактори;
2. Соціально–біологічні: 

· вік батьків, 

· шкідливі звички батьків, 

· число попередніх медичних абортів, 

· наявність спонтанних абортів, 

· інтервал між пологами,

· результат попередньої вагітності, 

· звичне невиношування, 

· багатоплідна вагітність;

3. Клінічні: 

1) з боку матері:

· інфекційні захворювання матері, 

· ускладення даної вагітності (токсикози, неправильне положення плода, аномальне прикріплення плаценти); 

· хронічні соматичні захворювання матері; 

· оперативні втручання під час вагітності (особливо лапаротомія);

· хронічні гінекологічні захворювання матері; 

· психічні та фізичні травми вагітної; 

· імунологічна несумісність матері і плода; 

· аномалії розвитку жіночих статевих органів, особливо матки; 

2) з боку плода: 

· внутрішньоутробні інфекції; 

· хромосомні захворювання плода; 

· аномалії розвитку плода.

II. ДІАГНОСТИЧНІ КРИТЕРІЇ НЕДОНОШЕНОСТІ:

	СТУПІНЬ НЕДОНОШЕНОСТІ
	ГЕСТАЦІЙНИЙ ВІК, ТИЖДЕНЬ ВАГІТНОСТІ
	МАСА ПРИ НАРОДЖЕННІ, Г

	І ступінь
	37–35
	2500–2001

	ІІ ступінь
	34–32
	2000–1501

	ІІІ ступінь
	31–29
	1500–1001

	IV ступінь (екстремальнонедоношені)
	28 і менше
	500–1000


ЗОВНІШНІ ОЗНАКИ НЕДОНОШЕНИХ ДІТЕЙ:

1. Непропорційна будова тіла (довжина тіла 38 — 45см; окружність голови 26-34см; окружність грудей 24 - 33см);

2. Шкіра тонка, зморшкувата, багато лануго (першородний пушок);

3. Підшкірно–жирова основа тонка;

4. Низьке розміщення пупкового кільця;

5. Нігтеві пластинки м’які, не досягають краю;

6. Відкрита статева щілина (у дівчаток);

7. Яєчка не опущені в калитку (у хлопчиків);

8. М’які хрящі;

9. Вуха щільно притиснуті до голови, низько розміщені;

10. Мозковий череп переважає над лицевим;

11. Мале і бокові тім’ячка відкриті;

12. Кістки черепа м’які, податливі, незарощення швів.

III. ФУНКЦІОНАЛЬНІ ОСОБЛИВОСТІ ОРГАНІЗМУ НЕДОНОШЕНОЇ ДИТИНИ:
1. Органічна і функціональна незрілість органів та систем (нервової, серцево-судинної, дихальної, травної, сечовидільної);

2. Незрілість адаптаційних механізмів;

3. Низька резистентність організму.

ОСОБЛИВОСТІ ТРАНЗИТОРНИХ СТАНІВ У НЕДОНОШЕНИХ: 

1. Фізіологічна жовтяниця (наростає до 7–8–го дня, утримуєтеся три тижні і довше, високі показники білірубіну, загроза білірубінової енцефалопатії, потребує лікування);

2. Фізіологічна еритема (триває до 2 тижнів, яскраво–червоного кольору);

3. Фізіологічна втрата маси складає 9–14%, відновлюється на 2–3 тиждень;

4. Токсична еритема, гормональний криз, сечокислий інфаркт, транзиторна лихоманка не спостерігаються у недоношених немовлят.

IV. ЕТАПИ ВИХОДЖУВАННЯ НЕДОНОШЕНИХ ДІТЕЙ:

1. ПОЛОГОВИЙ БУДИНОК

Реанімація та стабілізація в пологовому залі (детальний та вчасно зібраний анамнез) підготовлений персонал; тепловий захист, вчасна інтубація, адекватна вентиляція, оксигенація; оцінка за шкалою Апгар і за шкалою Доунеса; лабораторна та рентгенологічна діагностика; вирішення проблем з дихальною системою (застосування сурфактанту), первинний туалет так як і доношеного, за виключенням купання дитини; переведення дитини у відділ патології новонародженого пологового будинку кувезне виходжування.

2. СПЕЦІАЛІЗОВАНИЙ:

A. Створення оптимальних умов зовнішнього середовища: кувез (усім недоношеним, що народилися з масою менше 2000,0) режим: tо — 32–34°С індивідуально, вологість 60%

B. Оксигенотерапія — залежно від загального стану.
C. Вигодовування: перше вигодовування залежить від терміну гестації, маси тіла, загального стану.

· при І–ІІ ст. недоношеності (НД) — пероральне харчування розпочинають через 3 години після народження введенням стерильної води в кількості 3–5 мл, потім 5% розчином глюкози, грудне молоко дають через 6–9 год (І ст. НД), 9–12 год (ІІ ст. НД).

· при ІІІ–IV ст. НД — пероральне харчування розпочинають через 6 годин введенням стерильної води в кількості 1–2 мл, пізніше 5% розчином глюкози; через 12–18 год (ІІІ ст. НД) 24–36 год (IV ст. НД) дають грудне молоко.

· методи вигодовування: діти менше 34 тижня годують зондом переривчастим (кожне годування), постійним — діти менше 1500,0, діти більше 34 тижнів гестації — годуються через соску.

· визначення кількості молока: перші 10 днів — формула Ромеля: (Д.Д. – добова доза, n – кількість днів, m – маса в грамах);

· після 10 дня— об’ємний метод  Д.Д.=1/5 маси тіла, при чому при І ст. НД — розрахунок на ідеальну масу; при ІІ ст. НД — на фактичну (2 тижні), далі на ідеальну; при ІІІ–ІV ст. НД — на фактичну масу (до тримісячного віку).

3. Дитяча поліклініка

На педіатричній дільниці нагляд за недоношеними дітьми менше 1700,0 здійснюють педіатр і патронажна сестра 4 рази на місяць до 7 міс. віку;

Більших дітей — двічі на місяць до 4–х місяців, потім 1 раз в місяць.

V. Основні принципи ДИСПАНСЕРИЗАЦІЇ НЕДОНОШЕНИХ НЕМОВЛЯТ:

1. Динамічний нагляд за фізичним і психомоторним розвитком;

2. Контроль за проведенням раціонального вигодовування;

3. Профілактика, рання діагностика та лікування рахіту, анемії;

4. Своєчасне виявлення та лікування неврологічних і ортопедичних порушень, а також порушень функцій зору і слуху.

ПРОФІЛАКТИКА НАРОДЖЕННЯ НЕДОНОШЕНИХ ДІТЕЙ:

1. Охорона здоров’я майбутньої мами, починаючи з дитинства.

2. Запобігання медичним абортам.

3. Створення сприятливих умов для вагітної в сім’ї та на виробництві.

4. Своєчасне виявлення вагітних із загрозою передчасних пологів. 
Протокол

медичного догляду за новонародженою дитиною

з малою масою тіла при народженні
Сучасні принципи перинатальної допомоги базуються на концепції ВООЗ щодо ефективної допомоги при вагітності, пологах та народженні дитини. 

Протокол медичного догляду за новонародженою дитиною з малою масою тіла при народженні, розроблений з метою забезпечення практичної допомоги медичному персоналу щодо застосування сучасних ефективних технологій ведення новонароджених з малою масою тіла при народженні, підвищення ефективності  догляду та виходжування цієї категорії новонароджених. 

Питома вага передчасних пологів в Україні  становить біля 5%. Водночас 10-12% новонароджених в Україні мають масу тіла при народженні менш ніж 2500,0  грамів. Слід відзначити, що захворюваність дітей цієї категорії перевищує в 3 рази захворюваність новонароджених з масою тіла при народженні більше 2500 грамів, тому що саме новонароджені з малою масою тіла при народженні мають підвищений ризик  порушення адаптації та розвитку патологічних станів, що зумовлює необхідність контролю та відповідної корекції щодо:

I. - дотримання нормальної температури тіла; 

II. - становлення та стабілізації дихання і кровообігу;

III. - забезпечення  оптимального вигодовування;

IV. - метаболічних розладів;

V. - інфекцій;

VI. - попередження  патологічних наслідків жовтяниці.

Цілі та завдання клінічного протоколу 

 1. Покращення якості надання медичної допомоги новонародженим з малою масою тіла при народженні.

2. Оптимізація методик медичного догляду за новонародженим з малою масою тіла при народженні.

3. Зниження захворюваності і смертності новонароджених з малою масою тіла при народженні.
1. Визначення
1.1. Новонароджена дитина з малою масою тіла при народженні – дитина з масою тіла при народженні менш ніж 2500 г (ВООЗ): 

- мала маса тіла при  народженні:          < 2500  грамів;

- дуже мала маса тіла при народженні:  < 1500  грамів. 

1.2. Недоношена новонароджена дитина – дитина, яка народилася у термін вагітності з  22-го повного до 37 повного тижня  (154-259 повних діб, рахуючи від першого дня останнього нормального менструального циклу) незалежно від маси тіла та зросту дитини при народженні. 
1.3. Новонароджена дитина з затримкою внутрішньоутробного розвитку - дитина, яка народилась  у термін вагітності від 37  повних тижнів вагітності (259 повної доби )  і має показники фізичного розвитку менші за відповідні для даного гестаційного віку (< 10 перцентиля за перцентильними таблицями). 

1.4. Недоношена новонароджена дитина з затримкою внутрішньоутробного розвитку - дитина, яка народилась передчасно у термін вагітності до 37 повного тижня (154- 259 доби)  та має показники фізичного розвитку менші, за відповідні для  даного гестаційного віку (<10 перцентиля за перцентильними таблицями). 

1.5. Новонароджена дитина з малою масою тіла при народженні, яка підлягає фізіологічному догляду – це дитина, яка має термін гестації не менш ніж 32 тижні та  масу тіла при народженні не менш ніж 1500 грамів, на момент огляду та оцінки стану має наступні ознаки: 

- адекватно дихає або кричить; 

- частота дихань 30-60 за хвилину та відсутні клінічні прояви дихальних розладів;

- частота серцевих скорочень 100-160 за хвилину;

- рожевий колір шкіри та слизових оболонок;

- адекватна рухова активність;

- задовільний або помірно знижений м’язовий тонус;

- має здатність смоктати або годуватися з чашки (обов’язкова наявність ковтального рефлексу);

- за умови адекватного догляду має температуру тіла 36,5 – 37,5°С;

- відсутні вади розвитку, які потребують термінового медичного втручання;

- відсутні клінічні прояви інфекції.
2. Основні проблеми новонародженої дитини  з малою масою тіла при  народженні  

Слід визначити основні проблеми новонародженої дитини з малою масою тіла при народженні з метою попередження і своєчасної діагностики розладів адаптації  та патологічних станів  під час здійснення догляду за нею.  

Основні розлади адаптації та патологічні стани у дітей з малою масою тіла при народженні

	Недоношений новонароджений
	Новонароджений з затримкою

внутрішньоутробного розвитку

	1.
	Респіраторний дистрес-синдром 
	1.
	Гіпотермія

	2.
	Гіпоглікемія
	2.
	Гіпоглікемія

	3.
	Гіпотермія
	3.
	Проблеми з вигодовуванням


	4.
	Проблеми з вигодовуванням
	4.
	Гіпербілірубінемія

	5.
	Гіпербілірубінемія
	5.
	Інфекції

	6.
	Інфекції
	6.
	Поліцитемія

	7.
	Апное 
	7.
	Вроджені аномалії розвитку

	8.
	Гіпокальціемія
	8.
	Гіпокальціемія

	9.
	Анемія
	
	


3.Організація медичної допомоги  новонародженій  дитині  з малою масою тіла при народженні

При передчасних пологах або пологах з пренатально діагностованою затримкою внутрішньоутробного розвитку плода обов’язкова присутність лікаря– педіатра-неонатолога та наявність  підготовленого обладнання для надання медичної допомоги новонародженому.

3.1. Пологова зала

3.1.1. За умови терміну гестації 34-36 тижнів і задовільного стану дитини при народженні (табл.) акушерка викладає дитину на груди або живіт матері та обсушує сухою і теплою пелюшкою голову та тулуб дитини, потім вкриває іншою сухою теплою пелюшкою, вдягає шапочку і шкарпетки та накриває спільною з матір’ю ковдрою [А]
. У недоношених новонароджених з гестаційним віком 32-33 тижні питання про викладання на груди або живіт матері вирішується індивідуально в кожному випадку.
3.1.2. Після закінчення пульсації або через 1 хвилину (але не раніше) акушерка перетинає пуповину [А]. 
3.1.3. На кінці 1 та 5 хвилини лікар-педіатр-неонатолог здійснює оцінку стану дитини за шкалою Апгар (під час контакту “шкіра-до-шкіри”).
3.1.4. Спостереження за дитиною триває протягом перебування дитини в контакті „шкіра-до-шкіри” в пологовій кімнаті. Спостереження за дитиною здійснює лікар-педіатр-неонатолог, а за його відсутності лікар-акушер-гінеколог, акушерка, або медсестра. Спостерігають за кольором шкіри і слизових оболонок, характером і частотою дихання, частотою серцевих скорочень (ЧСС), руховою активністю кожні 15 хвилин протягом першої години, потім щонайменше кожні 30 хвилин протягом другої години відповідно до Протоколу „Медичний догляд за здоровою новонародженою дитиною”.
3.1.5. Контакт “шкіра-до-шкіри” триває не менше 2 годин в разі стабільного клінічного стану дитини. 

3.1.6. При виявленні пошукового і смоктального рефлексів (дитина відкриває рот, повертає голівку, проявляє підвищену рухову активність) акушерка допомагає здійснити перше прикладання дитини до грудей матері. Якщо дитина не виявляє ознак пошукового і смоктального рефлексів, необхідно здійснити прикладання дитини до грудей матері з метою колонізації флорою матері і стимуляції лактації.
3.1.7. Лікар-педіатр-неонатолог надає матері інформацію про особливості спостереження за дитиною. 
3.1.8. Через 30 хвилин після народження під час контакту „шкіра до шкіри” необхідно виміряти температуру тіла дитини електронним термометром в аксилярній області та занести дані у форму спостереження (карту розвитку новонародженого) [А]. Температуру тіла дитини слід контролювати щонайменше кожні 30 хвилин під час перебування в пологовій кімнаті, потім в динаміці кожні 4-6 годин в першу добу [А].  

3.1.9. Під час проведення контакту “шкіра-до-шкіри” і після першого прикладання до грудей (але не пізніше першої години життя дитини) після відповідної обробки рук акушерка проводить новонародженому однократну профілактику офтальмії із застосуванням 0,5% еритроміцинової або 1% тетрациклінової мазі відповідно до інструкції про застосування) [С].  

3.1.10. У разі виявлення будь-яких патологічних ознак (табл.) огляд дитини проводиться лікарем-педіатром-неонатологом негайно. Якщо адаптація дитини в умовах контакту “шкіра-до-шкіри” перебігає без ускладнень, повний лікарський огляд проводиться на теплому пеленальному столі під променевим теплом через дві години після народження дитини.

3.1.11. Акушерка після відповідної обробки рук клемує пуповину; вимірює та зважує дитину; одягає в повзуни, розпашонку, шапочку, шкарпетки, рукавички (можна використовувати чистий домашній одяг).

3.1.12. Алгоритм обробки дитини та пуповинного залишку проводиться згідно пункту 1.9 протоколу „Медичний догляд за здоровою новонародженою дитиною”.
3.1.13. Дитина передається матері і переводиться до післяпологового відділення в контакті «шкіра-до-шкіри» або в кувезі [А].  
3.1.14. Медична допомога недоношеним новонародженим в пологовій кімнаті і операційній з гестаційним віком менше 32 тижнів надається згідно з протоколом первинної реанімації новонароджених.
Оцінка адаптації новонародженої дитини з малою масою тіла  після народження та алгоритм дій лікаря

	Ознака
	Фізіологічні показники

	Частота серцевих скорочень
	100-160 за хвилину

	Частота дихання
	30-60 за хвилину 

	Характер дихання
	Відсутній експіраторний стогін і втяжіння податливих ділянок грудної клітки

	Колір шкіри і слизових оболонок
	Відсутній центральний ціаноз

	Положення
	Флексорне або полуфлексорне (помірна гіпотонія)

	Рухи
	Активні або помірно знижені (помірна гіпотонія)


3.2. Тепловий ланцюжок 


Усі кроки теплового ланцюжка для дитини з малою масою тіла при народженні і/або гестаційним віком > 32 тижнів відповідають 10 крокам пункту 2  Протоколу “Медичний догляд за здоровою доношеною новонародженою дитиною”. Водночас догляд за дитиною з малою масою тіла при народженні потребує більш ретельного дотримання теплового режиму та частішого контролю температури тіла дитини [А].

3.3.  Рутинні медичні втручання 

3.3.1. Діти з масою тіла > 1500 грамів і терміном гестації > 32 тижнів без ознак захворювання при народженні не потребують ніяких діагностичних лабораторних обстежень за відсутності показань. Тому догляд і лабораторні обстеження в пологовій кімнаті відразу після народження відповідають вимогам пунктів 3.1 - 3.5 Протоколу „Медичний догляд за здоровою новонародженою дитиною”.
3.3.2. Визначення рівня глюкози крові проводиться обов’язково  новонародженим з масою тіла при народженні 1500 г і менше в перші 4-6 годин однократно, а також дітям з клінічними ознаками гіпоглікемії. Повторне визначення рівня глюкози крові проводиться відповідно до клінічного стану дитини та результатів попереднього дослідження. 

3.4. Лікарський догляд за новонародженою дитиною з малою масою тіла при народженні

3.4.1. Первинна лікарська оцінка стану новонародженої дитини  з малою масою тіла при народженні: 

1) первинна оцінка стану новонародженого з малою масою тіла при народженні (табл.) здійснюється лікарем - педіатром-неонатологом відразу після народження дитини;

2) у разі виявлення будь-яких патологічних ознак первинний лікарський огляд дитини  проводиться лікарем - педіатром-неонатологом негайно. 

3.4.2. Первинний лікарський огляд новонародженого з малою масою тіла при народженні у пологовій залі: 

- у разі, якщо адаптація новонародженого з малою масою тіла при народженні в умовах контакту “шкіра-до-шкіри” перебігає без ускладнень, повний лікарський огляд проводиться на теплому пеленальному столі під променевим теплом через дві години після народження дитини перед переведенням  у палату спільного перебування матері та дитини; 

- перед оглядом дитини лікар здійснює миття рук та знезараження фонендоскопа. Фонендоскоп перед використанням треба зігріти. Результати огляду  необхідно занести до карти розвитку новонародженого;

- лікар, який здійснив первинний лікарський огляд, записує результати огляду в медичній документації, інформує батьків про стан здоров’я дитини на момент огляду.

3.4.3. Лікарський огляд новонародженого здійснюється посистемно, не допускаючи переохолодження дитини:

Поза дитини: 

· флексорна або напівфлексорна: голова дещо приведена до грудей, руки помірно зігнуті  в ліктьових суглобах, ноги помірно зігнуті в колінних та кульшових суглобах (рис.).

Крик: 

· голосний або середньої потужності, емоційний. 
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Нормальна фізіологічна поза недоношеного (А) і доношеного (В) новонародженого 
Шкіра  в залежності від терміну гестації:

· рожева, гладка, може бути вкрита густою змазкою, видимі вени; у новонароджених з терміном гестації, що наближається до 37 тижнів, може відмічатись поверхневе лущення і / або висипання і мало вен; 

· пушкового волосся багато, воно тонке, вкриває в більшості випадків спину і розгинальні поверхні кінцівок; у новонароджених з терміном гестації, що наближається до 37 тижнів, відмічаються ділянки без лануго;

· шкіра на підошвах з ледь помітними червоними рисками або відмічається лише передня поперечна складка; у новонароджених з терміном гестації, що наближається до 37 тижнів, складки займають 2/3 поверхні;

· потоншена або відсутня підшкірно-жирова основа.

Голова: 

              -  брахіоцефалічна або доліхоцефалічна (залежить від положення плода в пологах), але  кругліша, ніж у доношеної дитини; кістки черепа тонкі; шви і тім’ячка відкриті;

· обвід  голови від 24 см до 32 см в залежності від терміну гестації.

Вуха: 

· помірно закручені, м’які, повільно розправляються;

           -   у новонароджених з терміном гестації, що наближається до 37 тижнів вуха добре закручені, м’які, швидко розправляються.

Грудна залоза:

· ареола плоска, сосок не виступає над поверхнею шкіри;

· у новонароджених з терміном гестації, що наближається до 37 тижнів, ареола виступає над рівнем шкіри, сосок 1-2 мм.

Грудна клітка: 

· симетрична, нижня апертура розвернута, хід ребер – косий;

· обвід грудної клітки коливається від 21 см до 30 см в залежності від терміну гестації;

· рухи грудної клітки симетричні з частотою 30-60 за хвилину.

Легені:

· при аускультації потрібно оцінити дихання за ступенем інтенсивності, висоті тону та рівномірності;

· в нижніх відділах легенів дихання може бути помірно ослабленим. 

Серце: 

· частота серцевих скорочень в нормі становить 100-160 за хвилину.

Неврологічний статус: 

· помірно знижені м’язовий тонус і спонтанна рухова активність (рис.);

· дрібний та непостійний тремор кінцівок і підборіддя, дрібний та непостій​ний горизонтальний ністагм, помірне зниження рефлексів при задовільному загальному стані дитини є транзиторними і не потребують спеціальної терапії.

Живіт: 

· округлої форми, приймає участь в акті дихання, м‘який при пальпації;

· печінка виступає на 1-2 см з під краю реберної дуги;

· край селезінки пальпується під реберною дугою.

Статеві органи: 

· у хлопчиків калитка може бути порожньою або яєчка можуть знаходитись у верхній частині каналу; у новонароджених з терміном гестації, що наближається до 37 тижнів, в калитці знаходиться одно або обидва яєчка, але вони можуть легко ховатися в пахові кільця при натискуванні на них;

· у дівчаток великі статеві губи не повністю прикривають малі, клітор виступає.

Пахова ділянка: 

· пульс на стегновій артерії пальпується та перевіряється на симетричність.

Анальний отвір:

·  візуально визначають наявність анусу.


Кісткова система: 

· розведення в кульшових суглобах повне або надмірне. 

3.4.4. Новонародженим з малою масою тіла при народженні необхідно визначати гестаційний вік за шкалою Балард з 12 до 36 годин життя (Додаток Висновок

3.4.5. У разі фізіологічної адаптації новонародженого (табл.), яка перебігає в умовах раннього необмеженого контакту матері та дитини, можливості раннього початку грудного вигодовування, відсутності вроджених вад розвитку або інших порушень в стані дитини, з врахуванням результатів лікарського огляду, дитину можна вважати здоровою на час огляду. 

3.5. Оцінка ризиків та запобігання розвитку патологічних станів

3.5.1. Дихальні розлади: 

1) для визначення наявності дихальних розладів необхідно спостерігати за новонародженим в умовах контакту „шкіра-до-шкіри”, інкубатора або під джерелом променевого тепла (щоб уникнути охолодження),  оцінюючи частоту дихань, наявність експіраторного стогону, колір шкіри і слизових оболонок кожні 15 хвилин протягом першої години після народження і кожні 30 хвилин протягом другої години;
2) оцінювання за шкалою Довнеса  або Сільвермана (табл.) проводять після народження дитини не рідше, ніж кожні 3 години, а після отримання нульового результату  (0 балів) – двічі протягом наступних 2 годин. У разі  відсутності ознак дихального дистресу (0 балів) протягом 3 наступних годин оцінювання слід припинити, забезпечити спільне перебування та вигодовування дитини грудним молоком, ретельне спостереження за дитиною, консультування матері щодо догляду за дитиною; 
3) у разі появи ознак дихальних розладів необхідно відразу оцінити дитину за шкалою Довнеса або Сільвермана (табл.) та класифікувати важкість дихального дистресу. У разі виявлення респіраторного дистресу помірного і важкого ступеню необхідно надати невідкладну медичну допомогу відповідно до сучасних вимог ведення дитини з розладами дихання  та  перевести дитину до неонатологічного відділення.

Оцінка ступеню важкості дихального дистресу за модифікованою шкалою Downes
	Кіль-кість

балів
	Частота дихань за хвилину
	Наявність ціанозу
	Втяжіння ділянок грудної клітки 
	Експіраторний стогін
	Характер дихання при аускультації

	0
	< 60
	Відсутній при диханні 

21%  О2
	Відсутні
	Відсутній
	Дихання вислухову​ється добре

	1
	60 - 80
	Присутній, але зникає при диханні 40% О2
	Помірні
	Вислуховується за допомогою стетоскопа
	Змінене або ослаблене

	2
	> 80 або апное
	Присутній, але зникає при диханні > 40% О2 
	Значні
	Вислуховується на відстані
	Різко ослаблене або не вислухо​вується


3.5.2. Профілактика та лікування гіпотермії: 

1) обов’язковою умовою для попередження гіпотермії у новонароджених з малою масою тіла при народженні є постійний контроль за температурою в приміщенні (наявність кімнатного настінного термометра обов’язкова в кожній палаті) [А]; 

2) в першу добу життя нормальною температурою тіла дитини  є 36,5-37,5°С. В наступні дні оптимальною є температура тіла в межах 36,8-37,2°С. Слід уникати розвитку у дитини як гіпотермії, так і гіпертермії;

3) новонароджений з малою масою тіла при народженні потребує додаткового тепла і більш ретельного контролю температури тіла [А];

4) заходи збереження тепла включають використання теплих кімнат, методу „кенгуру”, інкубаторів, ламп-обігрівачів, ліжок-грілок і матраців-грілок. Доцільно використовувати догляд за методом „мами-кенгуру”. 

5) інкубатори  слід використовувати тільки для хворих новонароджених або для новонароджених з дуже низькою масою тіла; 

6) при використанні обігрівальних апаратів (інкубатори, столи з підігрівом, ліжечка з підігрівом та лампи променевого тепла) треба пам’ятати, що новонароджені при цьому повинні бути одягнені в розпашонку, шапочку, шкарпетки і повзуни і мати стабільний клінічний стан; 

7) при виходжуванні новонароджених в інкубаторах необхідно контролювати температуру тіла дитини щонайменше кожні 4-6 годин і регулювати температуру всередині апаратів в межах 30-37°С (табл.). У разі наявності сервоконтролю вважати обов’язковим його використання;

8) контроль температури тіла дитини рутинно проводиться щонайменше 4 рази на добу, у випадках нестабільної температури частіше;

9) новонародженим з масою тіла ≤ 1000 грамів слід проводити контроль температури тіла кожні 3 години;

10) результати термометрії записуються до карти розвитку новонародженого; 

11) у разі розвитку гіпотермії ( температура тіла дитини < 36,5°С) негайно розпочати заходи щодо зігрівання дитини:

· розпочати контакт „шкіра-до-шкіри” [А]. Не дозволяється користуватись грілками для обігрівання дитини; 

· перевірити температуру в приміщенні. У разі низької температури в приміщенні обігріти його додатковими обігрівачами;

· перевірити рівень глюкози крові. У разі гіпоглікемії розпочати корекцію цього стану згідно пункту „Профілактика і корекція гіпоглікемії” цього протоколу;

· продовжити грудне вигодовування дитини [А]. У разі неможливості вигодовування грудьми  слід годувати дитину зцідженим грудним молоком за допомогою альтернативних методів;

· провести контрольне вимірювання температури тіла через 15-30 хвилин після проведених заходів. При отриманні результату менше 36,5°С продовжити зігрівання дитини і вимірювання температури кожні 15-30 хвилин до стабілізації температури тіла дитини та отриманням двох послідовних результатів вимірювання температури тіла дитини > 36,5ºС;

· у подальшому контролювати температуру тіла дитини слід щонайменше кожні 4-6 годин [А].

Рекомендована температура для створення нейтрального температурного середовища в інкубаторі

	Маса тіла при народженні, г
	Температура в інкубаторі  в 0 С

	
	35°С
	34°С
	33°С
	32°С

	< 1500
	0 - 10 діб
	11 – 21 доби
	3 – 5 тижнів
	Після 5 тижнів у разі роз-витку будь-якого захворю-вання

	1500 -2000
	
	0 – 10 діб
	10 діб – 

4 тижні
	Після 4 тижнів у разі роз-витку будь-якого захворю-вання

	2000 -2500
	
	0 – 10 діб
	11 діб – 

3 тижні
	Після 3 тижнів у разі роз-витку будь-якого захворю-вання


3.5.3. У разі розвитку важкої гіпотермії (температура тіла ≤ 35°С):

· негайно розпочати заходи щодо зігрівання дитини (див. вище);

· припинити ентеральне годування і почати довенне введення 10% розчину глюкози із розрахунку фізіологічної потреби дитини;

· контролювати температуру тіла кожні 15 хвилин після проведених заходів до стабілізації температури тіла дитини та отримання двох послідовних результатів вимірювання температури тіла дитини > 36,5ºС [А];

· паралельно з заходами щодо зігрівання перевірити рівень глюкози в крові; у разі розвитку гіпоглікемії розпочати корекцію цього стану згідно  пункту „Профілактика і корекція гіпоглікемії” цього протоколу. У разі відсутності гіпоглікемії слід визначати рівень глюкози в крові щонайменше кожні 8 годин протягом 3 діб;

· розпочати ентеральне харчування після стабілізації стану дитини і досягнення температури тіла > 35°С.

3.5.4. Профілактика і корекція гіпоклікемії.  


Нормальним слід вважати рівень глюкози крові  2,6 ммоль/л – 5,5 ммоль/л. Для контролю за рівнем глюкози крові необхідна наявність в кожному закладі охорони здоров’я  глюкотесту (глюкометру)  з метою зниження ризику ускладнень інвазивних втручань. 


1) Для профілактики розвитку гіпоглікемії годування дитини треба розпочати як можна раніше після народження і проводити його часто (не менше 8 разів на добу як вдень, так і вночі). 


2) В перші 2-4 години життя дитини  відбувається фізіологічне зниження рівня глюкози в крові, тому контрольне вимірювання рівня глюкози треба проводити не раніше ніж через 4 години після народження і не раніше 30 хвилин після останнього годування. При появі симптомів гіпоглікемії таких як судоми, апное, гіпотонія, погане смоктання, пригнічення або млявість негайно визначити рівень глюкози крові та розпочати медичну допомогу відповідно до даного протоколу.


3) Контроль рівня глюкози крові дитині, яка знаходиться на грудному вигодовуванні та має задовільний стан, рутинно не проводиться. 


4) Визначення рівня глюкози крові проводиться обов’язково  новонародженим з масою тіла при народженні 1500 г і менше в перші 4-6 годин однократно, а також дітям з клінічними ознаками гіпоклікемії. Якщо вміст глюкози крові > 2,6 ммоль/л, подальші обстеження цим новонародженим слід проводити кожні 3 години до отримання 2 послідовних результатів рівня глюкози крові > 2,6 ммоль/л.


5) Рівень глюкози в крові рекомендується вимірювати глюкотестом. У разі отримання результату    ≤ 2,6 ммоль/л необхідне лабораторне визначення рівня глюкози в крові.


6) У разі отримання результату рівня глюкози в крові <2,6 ммоль/л, але >2,2 ммоль/л необхідно збільшити частоту годувань дитини, продовжити ретельне клінічне спостереження і провести контроль рівня глюкози в крові глюкотестом через 30 хвилин після годування з послідуючим лабораторним підтвердженням рівня глюкози в крові.  


7) Новонародженим, які мають при першому вимірюванні рівень глюкози ≤ 2,6 ммоль/л і клінічні прояви гіпоглікемії або ≤ 2,2 ммоль/л незалежно від наявності клінічних ознак гіпоглікемії, треба розпочати корекцію гіпоглікемії (Рис. 2):

· негайно розпочати довенне введення 10% розчину глюкози із розрахунку 2 мл/кг (200 мг/кг) струминно у периферичну вену  протягом 5-10 хвилин, потім перевести на інфузію 10% розчину глюкози із швидкістю  6-8 мг/кг/хвилину та продовжити годування дитини; 

· через 30 хвилин від початку корекції гіпоклікемії перевірити рівень глюкози. Якщо він > 2,6 ммоль/л, інфузію слід припинити та продовжити годування дитини. Контроль рівня глюкози проводити до отримання двох послідовних результатів рівня глюкози в крові більше 2,6 ммоль/л з інтервалом в 30 хвилин. Далі треба спостерігати за дитиною;

· якщо при повторному вимірюванні рівень глюкози залишається ≤ 2,2 ммоль/л або дитина має клінічні симптоми гіпоглікемії, повторити струминне введення 10% розчину глюкози із розрахунку 2 мл/кг (200 мг/кг) протягом 5-10 хвилин, потім знову перевести на інфузію 10% розчину глюкози із швидкістю 6-8 мг/кг/хвилину та обов’язково продовжити годування дитини. Повторне вимірювання рівня глюкози в крові провести через 30 хвилин. 

3.5.5. Апное у новонародженої дитини з малою масою тіла при народженні.           

Апное – це зупинка самостійного дихання тривалістю понад 3 секунди. 


1) Недоношені новонароджені схильні до епізодів апное. Чим менше термін гестації і маса тіла дитини (< 32 тижнів гестації і < 1500 грамів), тим частіше ці епізоди. 


2) Рідкі і короткочасні спонтанні  періоди апное (тривалістю не більш за 20 секунд та не більш 2 епізодів на добу) без брадикардії і цианозу, які пов’язані з годуванням, смоктанням і руховою активністю дитини, не вважаються  патологічними і не потребують лікування, але потребують ретельного спостереження. Лікар-педіатр-неонатолог  повинен обов’язково навчити матір заходам щодо виявлення цього стану і надання первинної допомоги дитині з апное.


3) Виникнення більш ніж 2 епізодів апное на добу тривалістю понад 20 секунд, або будь-якого апное з брадікардією та ціанозом є показанням для переведення в палату або відділення інтенсивної терапії новонароджених і початку інтенсивної терапії. 


4) Допомога дитині при апное:  

· якщо дитина перестала дихати, слід  негайно провести тактильну стимуляцію вздовж спини дитини протягом 10 секунд. Якщо дитина після проведеної стимуляції не почала дихати, негайно розпочати штучну вентиляцію за допомогою мішка і маски;

· проконтролювати температуру тіла дитини. У разі виникнення гіпотермії, негайно розпочати необхідні дії щодо корекції цього стану;

· проконтролювати рівень глюкози  крові. У разі виникнення гіпоглікемії негайно розпочати необхідні дії щодо корекції цього стану;

· доцільно регулярно  профілактично змінювати положення тіла дитини і ретельно слідкувати за нею;

· необхідно навчити матір спостерігати за дитиною та проводити початкові кроки допомоги (тактильна стимуляція) у разі апное

Оцінка гестаційного віку дитини за  новою шкалою Баллард та фізичного розвитку дитини відповідно до терміну гестації

1. Оцінка гестаційного віку дитини за новою шкалою Баллард
 Методологія оцінки гестаційного віку новонародженої дитини за шкалою Балард
- Оцінка за шкалою Балард базується на врахуванні сумарної оцінки показників нервово-м'язової і фізичної зрілості для встановлення гестаційного віку дитини у межах 20-44 тижнів гестації. 

- Точність визначення віку як здорової, так і хворої дитини може коливатись  в межах двох тижнів гестацїї.

.1. Методика оцінки
1.1. Рекомендується позначати (закреслювати) ту клітинку в таблицях нервово-м'язової і фізичної зрілості (додаток ), яка відповідає певній ознаці у дитини. Це полегшує і прискорює роботу з шкалою, оскільки позначивши клітинку, працівник рухається далі, не зупиняючись.

1.2. Кожен з показників, які входять у шкалу, оцінюють у балах, сума яких може коливатися від 0 до 50.

1.3. Після оцінки всіх ознак нервово-м'язової і фізичної зрілості медпрацівник, що проводив оцінку, підраховує загальну суму балів і за таблицею оцінки зрілості визначає гестаційний вік дитини (додаток №2).

1.4. Якщо неможливо об’єктивно оцінити нервово-м'язову зрілість (наприклад, дитина отримує седативні препарати, або знаходиться на примусовій ШВЛ), результат оцінки фізичної зрілості  помножують на 2 і визначають гестаційний вік дитини за таблицею оцінки зрілості.

.2. Оцінка показників нервово-м'язової зрілості
2.1. Поза новонародженого: 

1) спостереження проводять, коли дитина перебуває в стані спокою і лежить на спині;
2) оцінка 0 балів - верхні і нижні кінцівки розігнуті;

3) оцінка 1 бал - початкове згинання нижніх кінцівок у кульшових і колінних суглобах, верхні кінцівки – розігнуті; 

4) оцінка 2 бали - сильніше згинання нижніх кінцівок, верхні кінцівки – розігнуті;
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2. Оцінка фізичного розвитку дитини (маса, зріст, окружність голови) відповідно до терміну гестації
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5) оцінка 3 бали - верхні кінцівки злегка зігнуті, нижні кінцівки - зігнуті і розведені;

6) оцінка 4 бали - повне згинання верхніх і нижніх кінцівок.

2.2.  Квадратне вікно: 

1) кисть новонародженого, затиснуту між великим і вказівним пальцями лікаря, згинають у напрямку до передпліччя;

2) під час цієї маніпуляції не можна допускати ротації в променево-зап'ястковому суглобі новонародженого.

2.3. Реакція рук: 

1) дитина лежить на спині;

2) верхні кінцівки згинають у ліктьовому суглобі й утримують в такому положенні протягом 5 секунд, а потім повністю розгинають шляхом потягування за кисті і різко відпускають і проводять оцінку;

3) оцінка 0 балів - верхні кінцівки залишаються розігнутими чи мають місце лише їх мимовільні рухи;

4) оцінка 2 бали - якщо кут в ліктьовому суглобі становить 100-180° ;

5) оцінка 3 бали - якщо кут в ліктьовому суглобі становить 90-100°; 

6) оцінка 4 бали -  якщо кут в ліктьовому суглобі становить 90°. 

2.4. Підколінний кут: 

1) дитина лежить на спині, таз притиснутий до поверхні столу, лікар вказівним пальцем лівої руки утримує стегно в колінно-грудному положенні, а великим пальцем підтримує коліна новонародженого; 

2) потім нижню кінцівку розгинають шляхом легкого натискання вказівним пальцем правої руки на задню поверхню надп'ятково-гомілкового суглоба і вимірюють підколінний кут.

2.5. Симптом комірця (косого руху): 

1) дитина лежить на спині, верхню кінцівку беруть за кисть і намагаються завести як можна далі за шию над протилежним плечем;

2) здійсненню цього руху допомагають пересуванням ліктя вздовж тіла;

3) оцінка 0 балів - лікоть досягає передньої пахвової лінії;

4) оцінка 1 бал - лікоть знаходиться між серединною лінією тіла і протилежною пахвовою лінією;

5) оцінка 2 бали - лікоть досягає серединної лінії тіла;

6) оцінка 3 бали - лікоть не доходить до серединної лінії тіла.

2.6. Притягання п ятки до вуха: 

1) дитина лежить на спині, стопу притягують як можна ближче до голови без особливих зусиль;

2) визначають відстані між стопою і головою, а також ступінь розгинання кінцівки в колінному суглобі;

3) результат оцінюють в балах.

Рекомендовані об’єми ентерального і парентерального харчування в залежності від маси тіла дитини при народженні і доби життя (ВООЗ, ISBN 9241590351)

 1.  Добова загальна кількість молока (або рідини) в залежності від  доби життя дитини

	Маса при народженні, грами
	Частота годувань
	1 доба
	2 доба
	3 доба
	4 доба
	5 доба
	6-13 доба
	>14  доби

	≥ 1500
	Щонай​менше кожні 3 години


	60 мл/кг
	80 мл/кг
	90 мл/кг
	100 мл/кг
	110 мл/кг
	120-180 мл/кг
	180-200 мл/кг


2.  Приблизна кількість молока  для одного годування в залежності від маси тіла і доби життя дитини кожні 2-3 години з моменту народження

	Маса при народ​женні, грами
	Кількість годувань
	При народ-женні
	1 доба
	2 доба
	3 доба
	4 доба
	5 

доба
	6 доба
	≥ 7 доби

	1500-1999
	8-12
	15 мл
	17 мл
	19 мл
	21 мл
	23 мл
	25 

мл
	27 мл
	27 і > мл

	2000-2499
	8-12
	20 мл
	22 мл
	25 мл
	27 мл
	30 мл
	32 мл
	35 мл
	35 і > мл

	2500 і більше
	8-12
	25 мл
	28 мл
	30 мл
	25 мл
	35 мл
	40 і > мл
	45 і > мл
	50 і > мл


Алгоритм дій медпрацівників у  разі виникнення гіпоглікемії
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Годування новонародженої дитини з малою масою тіла при народженні
Вибір методу годування 
 1. Новонароджені з терміном гестації 36 тижнів і більше:

1) у цих новонароджених смоктання, ковтання та дихання координовані, тому ці діти можуть смоктати груди без догодовування

2.  Новонароджені з терміном гестації 34-35 тижнів:

1) смоктальний рефлекс та активне смоктання з’являються на цей термін гестації, тому більшості новонароджених з цим терміном гестації не потрібно догодовування з чашечки;

2) такі новонароджені потребують ретельного спостереження та регулярного зважування.
3. Новонароджені з терміном гестації 30 – 33 тижні:

1) більшість дітей з цим терміном гестації може вигодовуватись з чашечки, деякі діти можуть вже починати смоктати груди; 

2) якщо дитина розпочинає смоктати груди, треба догодовувати її з чашечки, щоби бути впевненим в тому, що дитина отримала повний добовий об’єм годування;

3) такі новонароджені потребують ретельного спостереження та регулярного зважування.

4. Новонароджені з терміном гестації до 30 тижнів:

1) для більшості цих дітей годування через зонд є основним методом вигодовування, хоча деякі з них можуть їсти з чашечки або ложки;

2) раціональним є  комбінація годування з чашечки  та через зонд;


3) у разі якщо дитина добре годується з чашки, годування через зонд потрібно припинити або обмежити;


4) такі новонароджені потребують ретельного спостереження та регулярного зважування.

Вибір засобу годування новонароджених

	Внутрішньоутробний термін гестації
	Засіб ентерального годування

	До 30 тижнів
	Через зонд

	30-33 тижнів
	Через зонд або з чашечки

	34-35 тижнів
	Годування грудьми або з чашечки

	> 36   тижнів
	Годування грудьми


Умовні періоди розвитку недоношеного новонародженого після народження

 І -й період: перехідний - триває від народження дитини до 7 доби життя.

У цей період дитина може втрачати від 10% (якщо маса при народженні 1500 -2500 грамів) до 15% (якщо вага при народженні < 1500 грамів) маси тіла в ранньому неонатальному періоді, тому завданням цього періоду є забезпечення дитини харчовими речовинами в тому об’ємі, який запобігатиме катаболізму.

Необхідно враховувати шляхи втрат калорій при розрахунку необхідної добової кількості харчування: 

1) 50 ккал/кг/добу для забезпечення обміну речовин та забезпечення роботи серця, мозку, печінки; 

2) 5-10 ккал/кг/добу для забезпечення рухової активності дитини;

3) 15-20 ккал/кг/добу  для забезпечення екскреторної діяльності та стабілізації маси тіла дитини;

4) загальні витрати калорій на добу для забезпечення життєдіяльності дитини становлять, щонайменше, 75 ккал/кг/добу. 
ІІ-й період: стабілізації - триває з 7 доби життя до моменту виписки дитини з пологового стаціонару.


Внутрішньоутробно плід з терміном гестації 24-36 тижнів в середньому щодобово набирає 15/г/кг/добу, тому завданням цього періоду є забезпечення такої ж  прибавки маси тіла у дитини. 

Таким чином в середньому дитина: 

1) з терміном гестації < 32 тижнів повинна за тиждень набирати від 150 до 200 грамів (15-20 г на добу); 


2) з терміном гестації 33-36 тижнів  повинна набирати від 200 до 250 г за тиждень (25 г на добу);

3) з терміном гестації 37-40 тижнів  повинна набирати від 250 до 300 г за тиждень (30 г на добу).


Така динаміка маси тіла забезпечується при вживанні дитиною не менше, ніж 120-140 ккал/кг/добу за рахунок грудного молока (Додаток 4).
ІІІ-й період: нормалізації - триває з моменту виписки з пологового будинку/ лікарні до 1 року життя або більше.

 Завданням цього періоду є досягнення показників  росту та  розвитку доношеної дитини. 
Забезпечення необхідною кількістю калорій

Розмір шлунку новонародженої дитини становить приблизно 20 мл/кг маси тіла, тому кількість молока, яку може утримати новонароджений з малою масою тіла при народженні на одне годування, значно менша в порівнянні з доношеним новонародженим (таблиця 6).

Для того, щоб забезпечити дитину з малою масою тіла при народженні необхідною кількістю калорій потрібно:

1) розрахований об’єм молока дати дитині, щонайменше, за 8-12 (кожні 2 або 3 години) годувань;

2) годувати дитину і вдень і вночі;

3) якщо дитина не проявляє активності щодо годування кожні 2-3 години, мати має обов’язково розбудити її і нагодувати. 
Приблизний  об’єм шлунку в залежності від маси тіла дитини

	Маса тіла, грами
	Об’єм шлунку, мл

	900
	18

	1000
	20

	1250
	25

	1500
	30

	1750
	35

	2000
	40

	2500
	50


Грудне вигодовування
Основні принципи грудного вигодовування новонародженої дитини з малою масою тіла при народженні не відрізняються від принципів грудного вигодовування здорової доношеної новонародженої дитини  і відповідають положенням пунктів 7.1-7.3 Протоколу „Медичного догляду за здоровою новонародженою дитиною”.

       Грудне вигодовування новонародженого з малою масою тіла при народженні слід розпочинати як можна раніше залежно від стану дитини [А]. 

Не рекомендується використовувати розчини глюкози, фізіологічний розчин для першого годування новонародженого з малою масою тіла при народженні [А].
При проведенні грудного годування  також необхідно оцінити ознаки правильного прикладання дитини до грудей: 

1) підборіддя дитини торкається грудей;

2) рот дитини широко відкритий;

3) нижня губа дитини вивернута назовні;

4) дитина більше захоплює нижню частину ареоли.
Перед початком грудного годування необхідно оцінити:

1) здатність дитини до ссання;

2) якість ссання (чи кашляє і захлинається дитина під час годування);

3) наявність зригувань або блювання під час годування або після нього: дитина може кашляти і захлинатися із-за зниженого м’язового тонусу, а зригування можливі через наявність гастроезофагального рефлексу і схильність до заковтування повітря при смоктанні, тому матері і персоналу необхідно ретельно стежити за цими ознаками під час і після годування.
У разі, коли дитина кашляє або зригує під час годування, пропонують матері годувати деякий час у вертикальній позиції: матір підтримує грудну залозу і підборіддя дитини  рукою, задня стінка шиї і горло дитини повинні знаходитись вище соска.

протипоказів. Прогноз залежить від варіанту та важкості перебігу ЗВУР. Годування дитини з малою масою тіла при народженні може продовжу​ватись довше, ніж доношеної і мати наступний вигляд: швидке смоктання→ уповільнення темпу → ковтання → відпочинок → повторення циклу.

Для впровадження ефективного грудного вигодовування новонароджених з малою масою тіла необхідно як можна раніше розпочати виходжування дитини за методом „мами-кенгуру

Годування дитини з чашки

Якщо дитина не може вигодовуватись грудьми за станом свого здоров’я або станом здоров’я матері, або вона отримує мало молока під час грудного годування, необхідно забезпечити годування дитини з чашки.

Практичні аспекти годування дитини з чашки:

1) налийте в чашку необхідну розраховану кількість молока;

2) покладіть дитину на коліна в напіввертикальне положення;

3) піднесіть чашку до губ дитини і наклоніть її так, щоби молоко торкнулось губ дитини. В цей час дитина спробує всмоктати молоко і почне його „хлебтати” язиком; 

4) не вливайте молоко в рот дитині: підносить чашку так, щоби молоко тільки торкалось губ дитини;

5) не припиняйте годування самі: дочекайтесь, коли дитина закриє очі і перестане „хлебтати” молоко самостійно;

6) оцініть кількість з’їденої дитиною  їжі та сплануйте/розрахуйте кількість молока на наступне годування.

  Годування дитини через зонд
Уразі неможливості грудного вигодовування або годування з чашки, необхідно розпочати годування дитини через зонд.
Використовують наступні способи введення зонду:

1) орогастральний; 

2) назогастральний у разі, якщо у дитини адекватне самостійне дихання регулярне 
Практичні аспекти годування через зонд:

1) введення зонду– це стерильна процедура, яка вимагає дотримання належних вимог;

2) слід підготувати необхідне обладнання та матеріали для введення зонду:

а) зонд для дитини: з вагою < 2000,0 грамів № 5-F, з вагою > 2000,0 грамів - №8-F;

б) стерильні шприци 2 мл і 5 мл для аспірації вмісту шлунку;

в) сантиметрову стрічку;

г) лейкопластир;

д) ножиці;

ж) для ін’єкцій або стерильний  розчин NaCl 0,9%;

е) чашку з грудним молоком.

3) обробіть руки та надягніть стерильні рукавички;

4) заміряйте довжину зонда:

· орогастрального: від кута  рота до мочки вуха і мечоподібного відростк;

· назогастрального: від кінчика носа до мочки вуха і мечоподібного відростка.

5) змочіть кінчик зонда стерильною водою для ін’єкцій або стерильним розчином NaCl 0,9%;

6) помірно зігніть шию дитини і повільно введіть зонд на відміряну довжину через рот або ніздрю; 

7) в разі, якщо зонд  не проходить легко через ніздрю, витягніть його і спробуйте ввести в іншу ніздрю;

8) в разі невдачі введіть зонд через рот. Ніколи не прикладайте зусиль для проштовхування зонда для запобігання травми; 

9) зафіксуйте зонд за допомогою лейкопластиря;

     10) перевірте місце знаходження зонду. Для цього шприцом введіть у зонд 1-2 мл повітря і стетоскопом вислуховуйте над шлунком рух повітря по зонду. Якщо шум вислуховується – кінчик зонда знаходиться в шлунку. В разі відсутності шуму повітря – негайно витягніть зонд і повторіть процедуру; 

11) недоцільно встановлювати нового зонду на кожне годування, тому що це підвищує ризик травми, інфікування та  апное; при дотриманні всіх положень зонд може функціонувати до 3 діб.                                                                                                                                 
Методика  годування через зонд:

1) візьміть стерильний шприц і витягніть з нього поршень;

2) приєднайте шприц до зонду і налийте в нього розраховану кількість зцідженого грудного молока;

3) допоможіть матері правильно покласти дитину: рот дитини повинний бути на рівні соска і відкритий;

4) шприц з молоком тримайте на відстані 5-10 сантиметрів над дитиною;

5) продовжуйте годування протягом не менше 10-15 хвилин; 

6) під час годування молоко повинно повільно стікати з шприца;

7) регулюйте швидкість стікання молока під час годування, поступово змінюючи відстань між шприцом і дитиною (піднімаючи і опускаючи його);

8) не використовуйте введення молока під тиском!; 

9) при годуванні через зонд ретельно спостерігайте за станом дитини: кольором шкіри і слизових оболонок, частотою і характером дихання; 

10) під час годування через зонд можливе прикладання дитини до грудей в залежності від її клінічного стану (рис.7);

11) як тільки дитина почне „підсмоктувати” зонд, необхідно якомога скоріше перейти на годування дитини з чашки або грудьми.

Щеплення дитини з малою масою тіла при народженні
I. Щеплення дитини здійснюється за поінформованою згодою матері.

II. Щеплення дитини з малою масою тіла при народженні, яка народилась з масою 2000,0 грамів і більше, проводиться в звичайні строки згідно хронологічного віку дитини та звичайними дозами вакцин (не зменшеними) в залежності від клінічного стану дитини.

III. Усі дані про проведене щеплення (дата, доза, серія, термін придатності) вносяться до карти розвитку новонародженого та виписку..

IV. У медичних документах слід вказати характер і терміни загальних і місцевих реакцій, якщо вони мали місце.

V. Перед випискою з пологового будинку проводиться інформування матері щодо необхідності подальшої імунізації дитини згідно з діючим календарем щеплень в Україні2. 

VI. Щеплення проводиться відповідно до інструкції щодо введення вакцини спеціально підготовленим медичним персоналом лікувально-профілактичних закладів. 

VII. Щеплення новонароджених проводять  безпосередньо у палаті після огляду дитини лікарем-педіатром-неонатологом з письмовим обґрунтуванням призначення вакцинації в історії розвитку новонародженого. 

VIII. Для щеплення немовлят використовуються вакцини, зареєстровані і дозволені до застосування в Україні.

IX. Щеплення новонароджених з малою масою тіла при народженні проти  гепатиту B:
  1) Дітям, народженим від матерів з невизначеним або позитивним HBsAg статусом, щеплення проводиться протягом 12 годин після народження незалежно від маси тіла  і стану дитини.

2) При наявності специфічного імуноглобуліну проти гепатиту В рекомендовано одночасне його введення з вакциною в іншу ділянку тіла.  

3) Новонародженим, які народились з масою тіла < 2000 грамів від матерів з негативним HBsAg статусом, вакцинація проводиться при досягненні дитиною маси тіла 2000 грамів або через 1 місяць.

4) Новонародженим, які народились з масою тіла > 2000 грамів від матерів з негативним HBsAg статусом щеплення проводиться в звичайному хронологічному порядку: перше щеплення в першу добу життя дитини.

5) Дітям у важкому стані, які народились від матерів з негативним HBsAg статусом і масою > 2000 грамів проводити імунізацію слід після покращення стану дитини перед випискою з лікарні. 

6) У тих випадках, коли дитина не була щеплена при народженні, її варто прищепити протягом одного місяця без попереднього обстеження крові на наявність HBsAg.

Щеплення новонароджених проти туберкульозу.

1) Щеплення проти туберкульозу проводиться всім новонародженим з масою тіла при народженні ≥ 2000,0 грамів на 3 - 5-ту добу життя за винятком:


а) якщо дитина хвора, слід провести імунізацію дитини після одужання та обов'язково до виписки з лікарні;


б) якщо мати дитини хвора на активний туберкульоз легень і отримувала лікування менш ніж за 2 місяці до пологів або у жінки діагностовано туберкульоз після народження дитини, враховуючи високий ризик розвитку інфекції у новонародженої дитини, обов’язкова консультація фтизіатра.

2) При народженні дитини масою тіла < 2000 грамів щеплення проти туберкульозу здійснюється після досягнення дитиною маси тіла 2000 грамів обов'язково до виписки із лікарні.

3) В історії розвитку новонародженого зазначається дата щеплення, серія та контрольний номер вакцини, доза, підприємство-виробник і термін придатності препарату та прізвище медпрацівника, який проводив вакцинацію.

Скринінгові обстеження новонароджених з малою масою тіла при народженні

I. Обстеження новонародженого з малою масою тіла при народженні на фенілкетонурію (ФКУ):

II. Обстеження здійснюється за поінформованою згодою матері.

III. Обстеження на ФКУ здійснюється всім новонародженим з малою масою тіла при народженні щонайменше після 24 годин годування грудним молоком або молочною сумішшю, але обов’язково до виписки з лікарні. 

IV. Протипоказання до проведення обстеження відсутні;

V. Обстеження новонародженого з малою масою тіла при народженні на вроджений гіпотиреоз (ВГТ):

VI. Обстеження здійснюється за поінформованою згодою матері.

VII. Обстеження на ВГТ повинні пройти всі новонароджені після 2-го дня життя до виписки з стаціонару, але не пізніше 4-го дня життя (з тим, щоб у випадку сумнівного результату повторити тест, а у випадку повторного позитивного тесту – забрати кров з вени для визначення рівня ТСГ та гормонів щитоподібної залози в сироватці та розпочати замісну терапію не пізніше 3-го тижня життя (чим швидше, тим краще). 

  Критерії виписки  дитини з малою масою тіла при народженні

A. Маса тіла дитини ≥ 2000,0 грамів.
B. Загальний стан дитини задовільний і відповідає наступним ознакам: 

C. самостійне дихання адекватне з частотою 30-60 за хвилину;

D. відсутні втяжіння податливих ділянок грудної клітки;

E. відсутність апное щонайменше протягом 7 діб до дня виписки;

F. відсутній ціаноз шкіри і слизових оболонок.

G. Дитина може підтримувати стабільну нормальну температуру тіла щонайменше 3 доби підряд до дня виписки.

H. Дитина засвоює належний добовий об’єм харчування і стабільно збільшує масу тіла (щонайменше 20 г/добу протягом 3 діб підряд до дня виписки).

I. Зроблені всі профілактичні щеплення та скринінгові дослідження.

J. Пуповинний залишок або ранка сухі та чисті, без ознак запалення

Мати або члени сім’ї проінформовані про загрозливі стани дитини, при яких негайно треба звертатися за медичною допомогою:

1) дитина погано смокче груди;

2) дитина млява або збудлива;

3) у дитини виникли судоми;

4) у дитини порушення дихання: часте > 60 дихань за хвилину або утруднене;
5) у дитини гіпотермія (температура тіла дитини < 36,5°С) або гіпертермія (температура тіла дитини > 37,5°С);

6) визначається набряк, гіперемія або нагноювання пупкової ранки; 

7) у дитини блювота або діарея.

Матір попереджена про заходи профілактики синдрому раптової смерті дитини (рекомендовано сон на спині; не курити в приміщенні, де знаходиться дитина; не накривати лице дитини під час сну).
Рекомендовано після виписки:

1) почати або продовжити профілактичне введення вітаміну Д відповідно до протоколу схеми профілактики рахіту 3
2) почати або продовжити профілактичне введення заліза дітям з масою тіла при народженні < 1800 грамів і терміном гестації < 32 тижнів. 

Затримка внутрішньоутробного розвитку плода не є самостійним захворюванням, вона спостерігається при різних видах екстрагенітальної та акушерської патології у матері. Розвивається в більш ранні терміни внутрішньоутробного життя у порівнянні з внутрішньоутробною гіпотрофією (ембріональний і ранній фетальний періоди). ЗВУР діагностують у 30-40% дітей з малою масою при народженні. Затримку внутрішньоутробного розвитку діагностують у дітей, що мають недостатню масу тіла при народженні по відношенню до їх гестаційного віку, тобто коли маса тіла нижче 10% центиля при терміні вагітності матері або/та морфологічний індекс зрілості відстає на 2 та більше тижнів від гестаційного віку.

П р и ч и н и: Виділяють 4 групи факторів ризику, які можуть призвести до ЗВУР:

1) материнські - дефекти харчування, гіпоглікемія, гіпертонічна хвороба, захворювання серцево-судинної системи, хронічні захворювання нирок та легенів, гемоглобінопатії, цукровий діабет I типу з судинними ускладненнями, хвороби сполучної тканини, викидні, мертвонародження в анамнезі, гестози, шкідливі звички тощо;

2) плацентарні - недостатня маса та поверхня плаценти (менше 8% маси тіла новонародженого), її структурні аномалії, вади розвитку тощо;

3) соціально-біологічні - низький соціально-економічний та освітній рівень матері, професіональні шкідливості тощо;

4) плодові - багатоплідна вагітність, спадкові фактори (хромосомні хвороби, спадкові аномалії обміну речовин), вроджені вади розвитку, генералізовані внутрішньоутробні інфекції (краснуха, ЦМВ, СНІД).

У 40% дітей виявити причину ЗВУР не вдається (ідіопатична ЗВУР).

К л а с и ф і к а ц і я: В діагнозі ЗВУР виділяють:

1) етіологічні фактори та стани ризику (материнські, плацентарні, плодові тощо);

2) клінічний варіант (гіпотрофічний, гіпопластичний, диспластичний);

3) ступінь важкості (легка, середньої важкості, важка);

4) перебіг інтранатального та неонатального періодів (без ускладнень або з ускладненнями та супутніми захворюваннями - вказати якими).

Клінічні варіанти ЗВУР:

1. Гіпопластичний варіант (пропорційний, симетричний).

2. Гіпотрофічний варіант (асиметричний, апропорційний).

3. Диспластичний варіант (вади розвитку, мікросимптоми).
4. Соматовісцеральної невідповідності

Основними діагностичними критеріями ГІПОПЛАСТИЧНОГО типу ЗВУР є: пропорційне зменшення всіх параметрів фізичного розвитку новонароджених (на 2 та більше сігм) при відповідному терміні гестації, відсутність невідповідності між обвідом огруддя та голови, пропорційність тілобудови, поодинокі (не більше 3-4) стигми дизембріогенезу, недорозвинутість внутрішніх органів, порушення терморегуляції, розвиток поліцитемії, гіпоглікемії, гіпербі​лірубінемії, респіраторні розлади. Виникає на ранніх стадіях вагітності як наслідок внутрішньоутробної вірусної інфекції або хромосомних порушень, інтоксикації. Гіпопластичний варіант ЗВУР є прогностично найбільш несприятливою формою, оскільки часто супроводжується відставанням психомоторного та фізичного розвитку у дітей.

Діагностичними ознаками ГІПОТРОФІЧНОГО типу ЗВУР є наступні: диспропорційність тілобудови, невідповідність між розмірами голови та огруддя (відносно велика голова), впале велике тім'ячко, широкі шви черепу, більше дефіцит маси тіла, ніж зросту, невелика кількість морфологічних ознак, невідповідних гестаційному віку (більше 3). Діти схильні до підвищеної збудливості або синдрому пригнічення, зригуванням, блювоти, метаболічним порушенням, геморагічним проявам, розладам дихання, порушенням мозкової гемоліквородинаміки. Причини: гестоз вагітних, гіпертонічна хвороба, хронічне ураження нирок, порушення імунологічної адаптації. Прогностично цей варіант ЗВУР є найбільш сприятливим.

Основними діагностичними критеріями ДИСПЛАСТИЧНОГО варіанту ЗВУР є вади розвитку, порушення тілобудови, дизембріогенетичні стигми, ознаки морфологічної та функціональної незрілості у дітей. Причини: спадкова патологія, генералізована внутрішньоутробна інфекція (вірусна, мікоплазмена), дія тератогенних факторів.

Для ДІАГНОСТИКИ СТУПЕНЯ ВАЖКОСТІ ЗВУР викорис​товують визначення дефіциту маси та довжини тіла за сигмальними оцінками.

При ГІПОПЛАСТИЧНОМУ варіанті зменшення всіх параметрів на 2 сігми по відношенню до термінів гестації визначається як I ступінь (легка форма), від 2 до 3 сигм -II ступінь (середньої важкості), більше 3 сигм - III ступінь (важка форма).

При ГІПОТРОФІЧНОМУ варіанті: I ступінь- маса тіла менше на 2 сігми і більше у порівнянні з відповідною по гестаційному віку при нормальній або помірно зниженій довжині тіла; II ступінь дефіцит маси у межах від 2 до 3 сігм, довжина тіла відповідає терміну гестації або зменшена незначно (на 1,5 сігми); III ступінь характеризується значним дефіцитом всіх параметрів фізичного розвитку на 3 і більше сігми, за виключенням довжини, яка залишається незначно зменшеною.

Оцінка важкості ЗВУР проводиться комплексно, не тільки з урахуванням відповідності антропометричних даних гестаційному віку, але і з аналізом показників морфологічної та функціональної зрілості новонародженого. Для I ступені ЗВУР характерно відставання за основними антропометричними та морфологічними ознаками у межах 2 тижнів; для II ступені - 2-4 тижнів; для III ступені більше 4 тижнів.

Типовими УСКЛАДНЕННЯМИ раннього неонатального періоду у дітей з ЗВУР є: асфіксія, ознаки внутрішньоутробної хронічної гіпоксії, синдром аспірації меконію, персистуюча легенева гіпертензія (синдром персистуючої фетальної циркуляції), гіпотермія, поліцитемія, гіпокальціємія, гіпоглікемія, геморагічна хвороба новонародженого, внутрішньочерепні крововиливи, гіпербілірубінемія, вторинні набуті інфекції. У пізньому неонатальному періоді вони також схильні до розвитку анемії, повторним інфекціям, геморагічним розладам, дисбактеріозу з ознаками мальабсорбції, метаболічним порушенням, у них нерідко виявляють ознаки постгіпоксичної енцефалопатії.

Програма виходжування та лікування новонароджених зі ЗВУР та ВУГ повинна враховувати особливості клінічних проявів і характер метаболічних процесів постнатального періоду (пери​натальну гіпоксію, порушення термоорегуляції, високий катаболізм, гіпоглікемію, гіпокальціємію, гіпомагніємію, затримку відновлення маси тіла, дисбактеріоз, геморагічний синдром).

ОБСТЕЖЕННЯ ТА ОСОБЛИВОСТІ СПОСТЕРЕЖЕННЯ ЗА НОВОНАРОДЖЕНГИМИ З ВУГ ТА ЗВУР:

1. Клінічний аналіз крові, гематокрит, час згортання крові, визначення тромбоцитів.

2. Визначення концентрації глюкози в крові, особливо у перші 7 днів життя, загального білка та фракцій залишкового азоту, сечовини, СРБ та імуноглобулінів, ТТГ, Т3, Т4, концентрації електролітів, холестерину, НЕЖК-альбумінового комплексу.

3. Загальний аналіз сечі.

4. Вірусологічне та бактеріологічне дослідження, обстеження на TORCH-інфекцію.

5. Консультація невропатолога, ендокринолога.

6. При необхідності - більш детальне обстеження (КЛС, фракції білірубіну, трансамінази крові, ЕКГ, ФКГ, нейросонографія).

Для правильної оцінки стану новонароджених даного контингенту необхідно вести лист інтенсивного спостереження, регулярно вимірювати температуру (4-6 разів на добу), проводити контроль маси тіла в ранішні та вечірні години, до і після інфузійної терапії, визначати показники АТ. У листі харчування повинні враховуватися дані щодо кількості молока та рідини, що вживаються дитиною при кожному годуванні; добова необхідна кількість молока та рідини; можливий дефіцит. Розрахунок калорійності харчування проводиться з першого дня життя на фактичну масу тіла дитини, а розрахунок інгредієнтів - з 4-5 дня життя. Особливу увагу слід приділяти можливому дефіциту калоража та білка у харчуванні дітей, пошуку раціональних шляхів їх корекції. 

Необхідним є аналіз динаміки маси тіла, особливо у перші 7-8 днів життя, оскільки вона у тій чи іншій мірі характеризує процеси катаболізму і можливі результати його корекції. Слід проводити постійне спостереження за характером і частотою стільця, діурезом.

ЛІКУВАННЯ НОВОНАРОДЖЕНИХ З ВУГ ТА ЗВУР:

Основою є раціональне харчування. Дієта повинна бути суворо індивідуальною, з урахуванням ступеня трофічних розладів, фактичної маси тіла, тяжкості загального стану, толерантності. Оптимальним є харчування грудним молоком. До грудей слід прикладати дитину у перші 2-4 години життя, 7-8 разів на добу.

Рекомендуються наступні добові дози молока: 1-й день-60 мл/кг маси тіла; 2-й день-90 мл/кг; 3-й день-120 мл/кг; 4-й день-150 мл/кг. У наступні дні - 150 мл/кг рідини та у добовому калоражі - не менше 100 ккал/кг. Можливо використання вільного режиму годування та пиття.

Починають годування у цього контингента дітей більш низьким об'ємом грудного годування (можливо 1/2 або 2/3 розрахованої норми, розведення молока регідроном або 5% розчином глюкози 1:1) з наступним збільшенням молока та швидким переходом до нормального годування. Необхідність у білку на 1-му тижні життя коливається у межах 1,8-2,5 г/кг маси.

У тих випадках, коли ентеральне годування не забезпечує потреби дитини в основних харчових інгредієнтах та енергії, приз​начається інфузійна терапія з елементами часткового парен​терального харчування, іноді - повного парентерального харчування. Розрахунок харчування у новонароджених з ЗВУР та ВУГ III ступеня з масою тіла 2500 та нижче у перші 7-8 днів життя проводиться як для недоношених дітей за формулою А.І.Хазанова:

кількість ккал (кг/добу)=n х10+(10-20 ккал), де n-день життя дитини. Цю формулу використовують з 2-го дня життя. З 8-го рекомендують наступні дані калоражу: 

8 день - 80- 90 ккал на кг; 9 день - 90-100 ккал на кг;

10 день - 100-110 ккал на кг; 14 день - 110-120 ккал на кг; 21 день - 120-130 ккал на кг; 1 міс. - 130-140 ккал на кг. 

При дієтотерапії у даного контингенту дітей призначається 8‑разовий режим годування через 3 години без нічної перерви.

Годування проводиться через ріжок, через зонд, викорис​товується при необхідності інтрагастральне крапельне введення молока за допомогою перфюзора. Питання щодо прикладання до грудей дітей з ЗВУР вирішується індивідуально. Новонароджених з масою 2000г та більше при задовільному стані рекомендується годувати у перші 4 години життя. При виражених клінічних проявах ЗВУР з ураженням нервової системи, дихальними та серцево-судинними розладами показано годування через 6-12 годин грудним зцідженим молоком.

Призначення білкового енпіту можливо з 5-7 дня життя, починаючи з 5 мл 1-2 рази на добу з поступовим збільшенням до індивідуальної потреби. При розведенні 15 г енпіту в 100 мл води 10 мл розчину вміщує 0,7г білка, 6,2 ккал.

МЕДИКАМЕНТОЗНА ТЕРАПІЯ:

Всім дітям зі ЗВУР після народження вводять парентерально 1-2 мг віт.К, з першого дня життя призначають біфідумбактерін по 1 дозі 2 рази на день. При гіпомагніємії в/м вводять 25% розчин магнія сульфату в 1 добу по 0,4 мл/кг кожні 6-12 годині, далі за показаннями не рідше 1 разу на добу по 0,2 мл/кг. При гіпокальціємії в/в вводять 2 мл/кг 10% розчину кальція глюконату. Проводять посиндромну терапію. При недостатньому зростанні маси тіла слід зробити копрограму та вирішити питання призначення ферментів. Діти зі ЗВУР після виписки з пологового будинку переводяться на лікування у відділення патології новонароджених. БЦЖ проводять при масі тіла 2,5 кг та відсутності
VI. План та організаційна структура занять.

	№ 
	Основні етапи заняття, їх функції та зміст
	Навчальні цілі в рівнях засвоєння
	Методи контролю і навчання
	Матеріали методичного забезпечення: контролю, наочності, інструктивні
	Розподіл часу в  хвилинах

	1

2

3
	Підготовчий етап

Організаційні заходи 

Постановка навчальних цілей та мотивація

Контроль виходного рівня знань та навичок:

1. Етіологія недоношеності, ЗВУР

2. особливості постнатальної адаптації недоношених

3. Ключові ланки патогенезу гіпербілірубінемій,ЗВУР

4. Клінічна класифікація недоношеності, ЗВУР

5.  дизадаптація недоношених

6.  виходжування недоношених хворих на ЗВУР,жовтяниці 

7. оцінка неврологічного статусу новонароджених   

8. Ускладнення тривалої оксігенотерапії

9. Принципи виходжування та терапії недоношених новонароджених 
	α2

α2
α2

α2

α2

α2

α2

α2
α2
	Індивідуальне усне опитування
Тестовий контроль 2 рівня

Індивідуальне усне опитування
Типова ситуаційна задача 2 рівня

Типова ситуаційна задача 2 рівня

Типова ситуаційна задача 2 рівня
Тестовий контроль 2 рівня

Типова ситуаційна задача 2 рівня
	П. ІІ «Навчальні цілі»

П. І «Актуальність теми»

Тестові завдання

Тестові завдання

Ситуаційні типові задачі 

Ситуаційні типові задачі 

Тестові завдання 

Ситуаційні типові задачі

Ситуаційні типові задачі 

Тестові завдання 

Набір лікарських засобів
	3 хв.

12 хв.

20 хв.

	4
	Основний етап

Формування професійних навичок та вмінь:

1. Провести курацію  недоношеного новонародженого, зібрати скарги, анамнез хвороби

2. Провести об’єктивне обстеження хворого, виявити основні патологічні симптоми і синдроми  

3. Сформулювати та обгрунтувати попередній діагноз

4. Скласти план лабораторного та інструментального обстеження хворого

5. Інтерпритувати результати лабораторних та інструментальних досліджень

6. Провести диференційну діагностику з клінічними станами, що супроводжу​ються синдромами: гіпербілірубінемії, СДР, гіпоглікемії та морфофункціональною незрілістю .

7. Надати рекомендації стосовно  вигодовування недоношеного новонародженого в залежності від ступеня та супутньої патології

8. Скласти план лікування недоношених з різною патологією, враховуючи стадію захворювання та наявність ускладнень

9. Вміти надавати невідкладну допомогу у екстремальних ситуаціях
	α3

α3

α3

α3

α3

α3

α3

α3

α3


	Практичний професійний тренінг

Практичний професійний тренінг

Практичний професійний тренінг

Практичний професійний тренінг

Практичний професійний тренінг.Тестовий контроль.

Практичний професійний тренінг у вирішенні нетипових клінічних ситуацій.

Тестовий контроль.

Практичний професійний тренінг.

Практичний професійний тренінг у вирішенні нетипових клінічних ситуацій.

Тестовий контроль

Практичний професійний тренінг

Практичний професійний тренінг
	Хворий

Історія хвороби

Орієнтовна карта для формування професійних вмінь. Історія хвороби

Орієнтовна карта для формування професійних вмінь. Історія хвороби.

Орієнтовна карта для формування професійних вмінь.

Ситуаційні типові задачі 

Тестові завдання

Алгоритми надання допо​моги недоно​шеним новонарод​женим  

Ситуаційні нетипові задачі    

Алгоритми надання  допомоги недоношеним дітям

Ситуаційні нетипові задачі    

Ситуаційні нетипові задачі    


	115 хв.

	5.

6.
	Заключний етап

Контроль та корекція професійних вмінь та навичок

Підведення підсумків заняття

Домашнє завдання (основна і додаткова література по темі)
	
	Аналіз результатів клінічної роботи

Вирішення нетипових задач та тестів . Оцінка результатів клінічної роботи.
	Результати клінічної роботи

Ситуаційні нетипові задачі та тести

Орієнтовна карта для самостійної роботи з літературою
	25 хв.


VII. Матеріали контролю та методичного забезпечення заняття. 

VII.I. Матеріали контролю для підготовчого етапу заняття

Питання для контролю вихідного рівня знань навичок та вмінь:

1. Основні причини невиношування:
· соціально-економічні і демографічні;
· соціально-біологічні;
· клінічні.
2. Основні критерії недоношеності:

· термін гестації;
· маса при народженні;
· зовнішні ознаки недоношеності.
3. Особливості перебігу транзиторних станів у недоношених, функціональні особливості організму недоношеної дитини.

4. Етапи виходжування недоношених дітей:

· І — пологовий будинок;

· II — спеціалізований відділ для виходжування;
· III — дитяча поліклініка.

5. Методи профілактики передчасних пологів і шляхи покращення виходжування недоношених дітей:

6. Прогноз і запобігання невиношуванню;
7. Диспансерне спостереження за недоношеними дітьми.
8. Визначення затримки внутрішньоутробного росту і розвитку плода.

9. Етіопатогенез ЗВУРР: 

· а) етіологічні чинники;

· б) патогенетичні ланки.

10. Класифікація ЗВУРР:

· а) за етіологією;

· б) за клінічним варіантом;

· в) за ступенем тяжкості;

11. Діагностичні критерії ЗВУРР за:

· а) анамнестичними та клінічними ознаками;

· б) ступенем тяжкості.

12. Особливості адаптаційного періоду новонароджених ЗВУРР.

13. Основні етапи та схеми лікування ЗВУРР.

Тестові завдання для визначення початкового рівня знань студентів:

1. Від чого залежить вибір методу ентерального харчування недоношеної дитини? 

A. ступеня недоношеності; 

B. зрілості ЦНС; 

C. гестаційного віку; 

D. вираженості смоктального рефлексу; 

E. маси тіла.

2. Яку кількість молока на добу потребує недоношена дитина масою 2000,0 г, 4-х днів життя

A. 200 мл;

B. 280 мл;

C. 360 мл;

D. 380 мл;

E. 400 мл;

3. Зовнішні ознаки недоношеності:

A. зменшення масо-ростового коефіцієнту;

B. відсутність лануго;

C. закрита статева щілина;

D. нігтеві пластинки закривають нігтеві ложа;

E. низьке розміщення пупка.

4. Як визначається необхідна кількість молока недоношеної дитини до 10 днів?

A. 1/5 маси тіла; 

B. за формулою Фінкельштейна; 

C. за формулою Ромеля; 

D. за формулою Зайцевої; 

E. 120 ккал/кг маси.

5. Визначення недоношеної дитини:

A. маса менше 2000г, гестаційний вік менше 38тижнів;

B. гестаційний вік 37-38т., маса тіла до 2500г.;

C. маса менше 2500г., гестаційний вік 28-37тижнів;

D. маса менше 2500г., термін гестації до 35тижнів;

E. маса менше 2001г., термін гестації до 38тижнів.

6. При ІІ ст. недоношеності вигодовування грудним молоком розпочинають:

A. з моменту народження;

B. через 2 год.;

C. через 3 год.;

D. через 9 год.;

E. через 24 год.
7. Вік батьків є наступним чинником невиношування вагітності:

A. соціально-економічним;

B. демографічним;

C. соціально-біологічним;

D. клінічним;

E. етіологічним.

8. Спеціалізований відділ для виходжування недоношених належить до:

A. до І-го етапу;

B. до ІІ-го етапу;

C. до ІІІ-го етапу;

D. до IV-го етапу;

E. до V-го етапу.

9. Недоношена дитина масою 1300,0 термін гестації 31 т.в. Який ступінь недоношеності? 

A. пізній викидень; 

B. І ступінь; 

C. II ступінь; 

D. III ступінь; 

E. IV ступінь.

10. Дітей, які народилися до 33 тижня гестації годують:

A. через соску;

B. через зонд;

C. чайною ложкою;

D. грудьми матері;

E. шприцем.

11. Виберіть вірну відповідь:

Про затримку внутрішньоутробного розвитку  говорять, якщо:

А. маса дитини знаходиться у межах 10-25 перцентилей; 
В. маса та довжина знаходяться вижче 25 перцентилю; 
С. маса та довжина тіла відстають від середніх показників на 2 та більше сигми;
Д.маса дитини знаходиться у межах 10-90 перцентилей; 
Е.маса дитини знаходиться у межах 10-75 перцентилей; 
12. Для дітей з ЗВУР не характерний наступний синдром:

А. синдром меконіальної аспірації;

В. поліцитемія;

С. затримка зросту та психо - моторного розвитку постнатально;

Д.судомний синдром;

Е. Мікроцефалія

13.
Для функціональної незрілості не характерні:

А. нездатність утримувати адекватну температуру тіла;

В. добре розвинута складчатість на стопах;

С. в'яліть рухів та емоційної реакції;

Д. м'язева гіпотонія, гіпорефлексія;

Е. гіперемія шкіри та легка пастозність м'яких тканин.
14. Які застосовуються препарати при лікуванні  ЗВУР III ступеня?

A. Ретаболіл;

B. Фенкарол;

C. Діазепам;

D. Амінокапронова кислота;

E. дротаверін

15. Визначте фактори ризику невиношування вагітності:

A. Хронічні урогенітальні інфекції;

B. Гормональний дисбаланс;

C. Ізосенсебілізація;

D. Всі зазначені фактори;

E. Тільки гормональний дисбаланс.
  16. Для визначення гестаційного віку дитини використовують:

A. шкалу Дементьєвой;

B. шкалу Апгар;

C. шкалу Баларда;

D. шкалу Сільвермана;

E. шкалу Полачека.
  17. Недоношеність визначають морфологічні ознаки, за винятком:

A. недостатня сформованість вушних раковин;

B. м'який хрящ вушних раковин;

C. ледве помітні ареоли грудних залоз;

D. добре виражені складки шкіри підошв;

E. більш виражене лануго

18. Недоношеність характеризують неврологічні ознаки:

A. гіпотонія м'язів;

B. пригнічення фізіологічних рефлексів;

C. симптом квадратного вікна 45-90°;

D. всі вказані ознаки;

E. тільки гіпотонія м'язів

19. Фактори, що ускладнюють ранню постнатальну адаптацію

глибоконедоношених дітей, за винятком:

A. переохолодження; 
B. гіпероксія;

C. оптимальне білково-енергетичне забезпечення;         
D. яскраве світло;

E. зондове вигодовування.

20. До гіпоксично-ішемічних пошкоджень ЦНС у недоношених

цітей належать:

A. внутрішньошлуночкові крововиливи;

B. перивентрикулярна лейкомаляція;

C. субдуральні крововиливи;

D. перивентрикулярні крововиливи;

E. всі вказані за винятком субдуральних крововиливів;

Еталони відповідей на тестові завдання:

1 - Д, 2 - В , 3 - Е, 4 - С, 5 - С, 6 - Д , 7 - С , 8 - В, 9 - Д, 10 - В, 11- С, 12- А , 13 - В , 14 -  А , 15 - Д  , 16 -  С , 17 - Д  , 18 - Д  , 19 - С, 20 - Е.

VII.3. Ситуаційні задачі:

Задача 1
Дитина народилася з диспропорційною тілобудовою, підносно великою головою. Відмічається впале велике тім'ячко, дефіцит маси тіла більше, ніж зросту. Морфологічні ознаки не підповідають гестаційному віку дитини. Дівчинка збуджена, зригує. При лабораторному дослідженні грубі метаболічні порушення. Пізніше проявилися ознаки порушення мозкової гемоліквородинаміки.

1.
Поставте клінічний діагноз.

2.
Дайте перелік необхідних додаткових методів обстеження при цьому діагнозі.
Задача 2
У матері під час вагітності була виявлена  цитомегаловірусна інфекція, отримала курс лікування. Цитина народилася до строку, з множинними вадами розвитку, порушеннями тілобудови, стигмами дизембріогенезу, ознаками морфологічної та функціональної незрілості.

1.
Який варіант ЗВУР у даної дитини?

2.
З якими захворюваннями слід провести диференціальну діагностику?

Задача 3

Народився хлопчик з гестаційним віком 39 тижнів. Маса тіла 1900г, ріст 49см.

1.Ваш діагноз?

2.Обгрунтування діагнозу.

3.3 чим треба проводити диференціальну діагностику?
Задача 4

Дитина народилась в терміні гестації 32 тижні, маса тіла 1500 г, зріст 39 см. Оцінка стану за шкалою Апгар 4-5 балів, за шкалою Сільвермана 4-6 балів.

І.Ваш попередній діагноз?

2.Чи потрібно помістити дитину у кувез?

З.Якщо потрібно, яка температура та вологість мають бути у кувезі?

4.Моніторинг яких показників треба проводити у дитини?

5.Які обстеження необхідно провести для встановлення клінічного діагнозу у дитини?
Задача 5:
Дитина народилась в терміні гестації 32 тижні.маса тіла 1600г., оцінка стану за шкалою Апгар 5-6 балів, за шкалою Сільвермана 4 бали. На третій день життя стан дитини погіршився: посилення дихальної недостатності, апное, тахіпное, періоральний ціаноз, здуття живота, зригування, блідість шкіри з ціанотичним відтінком, пінисті виділення з рота, розсіяні крепітуючі хрипи.

1.
Ваш діагноз?

2.
Які додаткові методи обстеження необхідно провести для підтвердження діагнозу?

3.
З якими патологічними станами слід проводити диференціальну діагностику?

4.
Призначте лікування дитині.

Задача 6

Дитина 24 дні, знаходиться у дитячому відділенні лікарні з приводу правосторонньої пневмонії (S10), ДН0 ст. Протягом 7 діб отримував лікування, спостерігалася позитивна клінічна та рентгенологічна динаміка. Погіршення стану напередодні: температура 37,3 С, став млявим, з’явився ціаноз носо-губного трикутника під час годування, швидко втомлюється і не з’їдає належний об’єм, тому докормлюється через зонд. Зросла задишка змішаного характеру, ЧД - 72/хв., в легенях знов з’явилися вологі хрипи з двох сторін, переважно у нижній долі. Межі серця розширені, тахікардія - до 180/хв., систолічний шум на верхівці. Живіт м’який, печінка +5 см нижче реберної дуги, селезінка + 1,0 см; над лобком, на попереці, на ступнях - набряки. При обстеженні: Нв - 110 г/л, Ер. - 3,2 1012/л, лей. - 6,8 109/л, э - 2, п - 5, с - 36, л – 47, м – 10, ШОЕ 10 мм/год, СРБ ++, КФК МВ - 48 (N до 25 МЕ/мл), креатінін - 88 мкмоль/л, сечовина - 4,5 ммоль/л, заг. ан. сечі: світо-жовта, РН - лужна, питома вага - 1004, лей. - 1-2 п/зор., Ер. - нема, епіт. плоский - один /п зор. ЕКГ - вольтаж знижений, горизонтальна ел. вісь, ритм синусовий, синусова тахікардія, неповна блокада правої ножки пучка Гіса, порушення процесів реполяризації. Ехокардіоскопія: співвідношення аорти до ЛА - 1:1, дилятація ЛШ, помірна гіпертрофія стінки ЛШ (до 7 мм), листки перикарду потовщені, між ними - випіт до 4 мм, ФВ - 50%, відкрите овальне вікно.

1. Поставте клінічний діагноз.
2. Складіть план терапії даній дитині
Задача 7

Хворий С., 21 день Госпіталізований зі скаргами матері на наявність у дитини ціаноза шкіри, який збільшується після неспокою дитини, відсутність прибавки маси тіла.

Об’єктивно: Дитина правильної статури, зниженої маси тіла. Тургор та еластичність знижені. Пальпаторно в II міжреберьї у лівого краю грудини визначається систолічне дрижання, там же вислуховується грубий систолічний шум. II тон над основою серця не вислуховується. Дихання жорстке. 

Дані ЕКГ: ритм синусовий. Відхилення електричної вісі вправо, Ознаки гіпертрофії правого шлуноіку.

Дані проведеної ехокардіоскопія: В міжшлуночковій перегородці відсутня мембранозна частина, дефект тканини 0,8 см, зброс крові зправа ліворуч. Праві відділи серця збільшені. Гіпертрофія міокарда правого шлуночку. Аорта виходить з правого шлуночку. Легенева артерія звужена у всіх відділах до 6 мм, градіент на легеневій артерії 56 мм рт ст.. Тиск в легеневій артерії 66 мм рт ст. Кровоток в брюшному відділі аорти пульсовий.

1. На основі отриманих даних сформулюйте діагноз (обгрунтуйте його).
2. Ваша лікарська тактика.

Задача 8

Провести розрахунок кількості допутаміну, яку  необхідно ввести новонародженій дитині з клінікою серцевої недостатності за допомогою інфузійно-перфузійного насосу в дозі 5 мкг/кг/хв. при швидкості інфузії        3 мл/год. Об’єм базового розчину – 100 мл. Концентрація препарату –        250 мг/20 мл. Маса тіла дитини 3 кг. 

Задача 9.

Новонароджена дівчинка народилась від передчасних пологів при терміні гестації 35 тижнів, масою тіла 1900г, довжиною 44см. При огляді підшкірно–жирова основа відсутня. На шкірі першородний пушок, волосся м’яке, вуха щільно пристають до голови, з наявністю хрящової тканини. Пупкове кільце дещо зміщене до лона. Статева щілина відкрита. Кістки черепа м’які.
1. Поставте діагноз.
2. Обгрунтуйте свою відповідь.
Задача 10.

Дівчинка К., народилася від молодих здорових батьків (матері 17 років, батькові - 22), 1-й вагітності, що перебігала з гестозом в 2-й половині. Пологи передчасні в терміні 34 тижні. Маса при народженні 1600 г, довжина 42 см, окружність голови 31 см, окружність грудей 27 см. Оцінка по шкалі Апгар на 1-й хвилині 5 балів, на 5-й - 6 балів. Дівчинка закричала через 2 хвилини після проведених реанімаційних заходів.

Дівчинка з пологового будинку переведена на 2-й етап виходжує на 5 добу життя з масою 1550,0 р. Рефлекси пригноблювані, тонус м'язів знижений, починає підсмоктувати зонд, шкірні покриви і видимі слизисті істеричні (жовтушність з'явилася з 3-ї доби життя). По органах і системам інших змін немає. 

При обстеженні: загальний аналіз крові без особливостей, аналіз сечі в нормі, в крові білірубін 205 мкмоль/л, з них прямого - 76 мкмоль/л, АСТ - 0,3 мкмоль/л; АЛТ - 0,4 мкмоль/л; білок крові - 58,6 г/л. Кров матері резус-позитивна А (ІІ), дитини - резус-позитивна В (ІІІ).

1. Ваше припущення про характер жовтяниці у новонародженого.

2. Сформулюйте попередній діагноз.

3. Призначте лікування гіпербілірубінемії.

4. Які основні стани в періоді новонародженості, які можуть супроводжуватися гіпербілірубінемією: а), б), в), г), д), е).

Відповіді на ситуаційні задачі:

Задача 1.

1. Затримка внутрішньоутробного розвитку, гіпотрофічний варіант.
a. Біохімічне дослідження крові (білок, білковий спектр, електроліти крові, креатинин, сечовина, глюкоза, печінкові проби, холестерин,залишковий азот)
b. Кров матері та дитини на ВУІ;
c. ЕКГ;
d. НСГ;
e. Очне дно;

Задача 2.

1. дисластичний варіант;

2. внутрішьоутробна гіпотрофія, з варіантами ЗВУР: гіпопластичний, гіпотрофічний та сомато-вісцеральної невідповідності

Задача 3.

1. пренатальна гіпотрофія 3 ступеню;

2. за гестаційним віком дитина доношена, дефіцит маси понад 30 %

3. з недоношенністю та ЗВУР.

Задача 4.

1. потрібно;

2. вологість 90-95 %; температура повітря 31-32 %

3. у прямій кишці температура повинна бути 36,5 – 37 С.

4. ЧСС, ЧДР, АТ, парціальний тиск кисню та вуглецевого газу;

· Біохімічне дослідження крові (білок, білковий спектр, електроліти крові, креатинин, сечовина, глюкоза, печінкові проби, холестерин,залишковий азот)
· Кров матері та дитини на ВУІ;
· ЕКГ;
· НСГ;
· Очне дно;

Задача 5.

1. лівостороння вогнищева пневмонія;

2. рентгенографію легень, загальноклінічні аналізи крові та сечі, засів крові на стерильність;

3.  сепсисом, пневмопатіями;

4. оксигенотерапія, антибактеріальна терапія, муколітики та посиндромна терапія

Задача 6

1. Вроджена вада серця: стеноз гирла аорти Відкрите овальне вікно. Серцева недостатність, анасарка, НК ІІІ.

2. Принципи терапії серцевої недостатності

1. Режим кувезу з додатковим додаванням кисню.

2. Підвищене положення. Грудна клітка і руки повинні біти вільними.

3. Обмежене введення рідини.

4. Уникати введення рідини через соску.

5. Проведення оксигенотерапії з підтриманням Ра О2 – 60-80 мм рт.ст.

6. Медикаментозна терапія: допамін в дозі 5 мкг/кг/хв, діуретики (лазікс); інгібітори АПФ (енап).

7. Після стабілізації стану – хірургічна корекція ВВС.

Задача 7.

1. Тетрада Фалло (стеноз легеневої артерії, дефект міжлуночкової перегородки, декстрапозиція аорти, гіпертрофія правого шлуночка).

2. Рекомендується негайне оперативне лікування – паліативне (накладання аортолегеневих анастамозів) або радикальне

Задача 8.

1) концентрація препарату 250 мг/20 мл = 12,5 мг/мл.

2) 6 х 5 мкг/кг/хв. /3 мл/год х 3 кг = 30 мг допутаміну

3) 30 мг допутаміну /12,5 мг/мл = 2,4 мл добута міну слід додати до 100 мл фізрозчину, щоб дитина отримувала 5 мкг/кг/хв. при швидкості інфузії 3 мл/год.

Задача 9.

1.недоношенність 1 ступеня;

2. народження дитини на 35 тижні гестації
Задача 10.

1. Причиною жовтяниці найвірогідніше є порушення кон’югації білірубіну внаслідок зниженої активності глкуронілтрансферази. Цьому сприяє недоношеність, асфіксія при народженні, проведення реанімаційних заходів дитині при народженні.

2. Неонатальна жовтяниця недоношених.

3. Фототерапія, інфузійна терапія, препарати, що поліпшують активність глюкуронілтрансферази, препарати, що адсорбують в кишечнику непрямий білірубін.

4. а) ГХН; б) поліцитемія; в) атрезія жовчних шляхів; г) гепатити; д) синдром згустіння жовчі, холестаз; е) жовтяниця від материнського молока.

VII.4   Матеріали методичного забезпечення основного етапу  заняття

Професійний алгоритм виконання курації хворого (орієнтовна  карта) для формування практичних навичок та вмінь.

	№
	           Завдання
	Послідовність виконання
	Зауваження,попередження щодо самоконтролю

	1
	Провести об’єктивне обстеження недоношеного новонародженого, хворих новонароджених  на ЗВУР, гіпербілірубінекмію 
	1.Провести збір скарг,анамнезу захворювання.

2.Ретельно зібрати анамнез життя пацієнта.

3.Провести огляд хворого.

4.Дослідити ЦНС, серцево-судинну систему пацієнта (пальпація,перкусія).
	Звернути увагу на особливості перебігу захворювання, ступінь недоношенності та морфо-функціоналбної незрілості, фон,на якому воно виникло вік,супутні хвороби,тощо.

Встановити наявність факторів ризику,які сприяли виникнення захворювання .

Оцінити загальний стан хворого, ступінь недоношенності та МФЗ, положення у ліжку,колір та вологість шкіри та слизових оболонок, стан рефлексів

Звернути увагу на стан рефлексів, ритмічність пульсу,його напругу і величину на обох руках,верхівковий поштовх,його властивості,границі  серцевої тупості,їх зміни,ЧСС(тахі-чи брадікардія,екстрасистолія),АТ.

	
	
	5.Провести аускультацію серця та магістральних судин

6.Дослідити систему органів дихання (перкусія,бронхофонія).

7.Провести аускультацію легень.

8.Дослідити систему органів травлення.
	Звернути увагу на ослаблення чи посилення тонів серця,появу шумів та додаткових ІІІ,ІV тонів.

Звернути увагу на відста​вання грудної клітини в акті дихання, участь допоміжної мускулатури в акті дихання,  

Виявити патологічні зміни

Звернути увагу на прояви інтоксикації

	2
	Сформулювати попередній діагноз
	1.Сформулювати попередній діагноз.

2.Обгрунтувати всі складові попереднього діагнозу на піставі даних скарг,анамнезу хвороби та життя,об’єктивного обстеження
	Базуючись на сучасній класифікаціі недоношенності, ЗВУР сформулювати попередній діагноз та обгрунтувати кожну його складову.

	3
	Оцінити показники додаткових лабораторних досліджень
	1.Оцінити дані загального аналізу крові.

2.Інтерпретувати дані досліджень  ВУІ

3.Оцінити дані біохімічного та імунологічного досліджень 
	Звернути увагу на наяв​ність лейкопенії, лімфоци​тозу, тромбоцитопенії, анемії,зсуву лейкоцитар​ної формули вліво, підвищення ШОЕ.

Звернути увагу на концен​трацію специфічних імуноглобулінів у матері та дитини 

Звернути увагу на збудни​ка ВУІ та ЗВУР,його чут​ливість до антибіотиків та противірусних препаратів.

	4
	Інтерпретувати дані додаткових інструментальних досліджень.
	Інтерпретувати дані Rо-графії органів грудної клітки,  нейросоногра​фічного обстеження
	Звернути особливу увагу на ознаки враження голов​ного мозку, легенів та печінки у недоношеного  

	5.


	Провести диференційну діагностику.
	1.Послідовно знайти спільні риси у скар​гах,даних анамнезу хвороби та життя, об’єк​тивному статусі,даних лабораторних та інстру​ментальних методів дослідження хворого та при схожій нозології.

2.Знайти відмінності між скаргами,даними анамне​зу хвороби та життя ,об’єктивними симптома​ми ,даними лаборатор​них та інструментальних методів дослідження хворого та при схожій нозології.

3.На підставі виявлених відмінностей виключити схожу хворобу зі списку ймовірних діагнозів.

4.Провести диференцій​ну діагностику за вище означеним алгоритмом з усіма нозологіями,які мають схожу клінічну картину з пацієнтом,в тому числі з прояавми недоношеності, незрілості.

5.Враховуючи неможливість виключити ЗВУР, недоношенність зі списку імовірних діагнозів,зробити висновок про найбільшу імовірність такого діагнозу.
	Особливу увагу треба приділити проведенню диференційної діагностики між варіавнтами ЗВУР, гіпотрофією, пологовою травмою.
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	Сформулювати остаточний клінічний діагноз
	1. Сформулювати остаточний клінічний діагноз.

2. На підставі поперед​нього діагнозу,аналізу даних додаткових ла​бораторних та інстру​ментальних методів дослідження,проведеного диференційного діагнозу обгрунтувати 

3. всі елементи остаточного клінічного діагнозу.
	Базуючись на сучасній класифікації сформулювати попередній діагноз,ускладнень основного захворювання та наявності захворювань.



	7.
	Призначити лікування пацієнту 
	1.Призначити не медикаментозне лікування.

2.Призначити медикаментозне лікування
	Чітко вказати режим та деталізувати дієту відповідно ступеню недоношенності та МФЗ,  захворюванню.

Враховуючи вік,важкість стану пацієнта ,стадію захворювання,наявність ускладненьта супутньої патології призначити сучасне медикаментозне лікування відповідно до стандартів терапії.


Тестові завдання для визнання вихідного рівня знань студентів:

1. У недоношеної новонародженої дитини діагностована гемолітична хвороба новонароджених по резус-фактору. Цифри білірубіну критичні. Група крові дитини В (ІІІ), матері - А(ІІ). Показано замінне переливання крові. Який добір донорської крові необхідний для цього?
А. Група крові В (Ш), резус-фактор негативний
В. Група крові А (ІІ), резус-фактор негативний
С. Група крові В (ІІІ), резус-фактор позитивний
D. Група крові А (ІІ), резус-фактор позитивний
Е. Група крові 0 (I). резус-фактор позитивний
2. Дитина народилася від 11 вагітності, у термін 37 тижнів з вагою 2430 г, оцінкою по шкалі Апгар 6-8 балів. У матері група крові АВ (IV) Rh (-) негат. У дитини В(III) Rh (+) позит. Жовтяниця з'явилася в першу добу. Загальний білірубін - 200 мкмоль/л, непрямий - 190, прямий - 10 мкмоль/л, Нb - 160 г/л, ретикулоцити - 4,4 ‰. Печінка +4 см, селезінка + 1,5. Сеча світла, кал забарвлений. Проба Кумбса позитивна. Ваш діагноз:
А. Геморагічна хвороба немовлят 
В. Гемолітична хвороба немовлят 
С. Фетальний гепатит 
D. Фізіологічна жовтяниця 
Е. Синдром Криглера – Найяра
3. У недоношеного новонародженого на 3 добу життя виникла жовтяниця. Загальний білірубін сироватки крові -154 мкмоль/л, непрямий білірубін -130 мкмоль/л. Тест Кумбса негативний. Дитина від першої вагітності. Мати має групу крові – A (II) Rh (+). Найімовірніша причина жовтяниці? 

А. Фізіологічна жовтяниця 

В. Атрезія жовчних шляхів 

С. Кон'югаційна жовтяниця 

D. АВО-несумісність 

Е. Фетальний гепатит

4. Новонароджена дитина, термін ґестації 36 тижнів, при народженні маса - 2400 г, ріст - 51 см. Дитина збуджена, тремор кінцівок, не смокче, виражене диспное, гепатоспленомегалія. Наприкінці першого дня з'явилася жовтяниця шкіри і слизових, на другий день - висипка на шкірі: пухирці в області грудної клітки. Який ваш попередній діагноз?
А. Внутрішньоутробна інфекція 
В. Гемолітична хвороба новонародженого
С. Фізіологічна жовтяниця новонародженого
D. Гіпоксично-ішемічна енцефалопатія
Е. Атрезія жовчовивідних шляхів

5. Хлопчик народився в асфіксії на 40 тижні 6-ї патологічної вагітності (мала місце загроза зриву, гестоз І типу ІІ-Ї половини), 3-х пологів. Матері 40 років. Стан дитини важкий, вага 2 кг, мають місце ознаки недозрілості, симптом гідроцефалії. Шкіра бліда, жовта, акроціаноз. Тони серця глухі, грубий систолічний шум в усіх точках аускультації. Живіт збільшений, печінка +3 см. Сеча насичена, кал світлий. Окулістом виявлено хоріоретиніт. Ваш попередній діагноз: 

А. Уроджений гепатит 

В. Гемолітична хвороба новонароджених 

С. Сепсис
D. Природжена вада серця 

Е. Природжений токсоплазмоз

6.
Доношений хлопчик 5 діб життя з клінічними проявами кардиту, серцевої недостатності. При якій частоті серцевих скорочень введення серцевих глікозидів найбільш раціональне?
А. 100 на хвилину 

В. 130 на хвилину 

С. 120 на хвилину 

D.160 на хвилину

Е. 80 на хвилину
7. Немовля народилося від V вагітності (попередні вагітності переричвалися у першому триместрі), що перебігала з ґестозом, анемією вагітних, у матері хронічний сальпінгоофорит. При народженні у дитини спостерігалися аномалія розвитку очей (природжена катаракта лівого ока), агенезія зовнішнього слухового отвору, природжена вада серця. Внаслідок чого найбільш можливе виникнення зазначених аномалій розвитку?
А. Внутрішньоутробна інфекція
В. Генні аномалії
С. Хромосомні аномалії
D. Вплив професійної шкідливості
Е. Вплив екологічно забрудненого середовища
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. У новонародженої дитини відзначаються вади розвитку: ранній фетальний кардит, незрощення верхньої губи. В який період внутрішньоутробного розвитку відбулась дія можливого етіологічного чинника?
А. 22-й тиждень внутрішньоутробного розвитку
В. Останній тиждень
С. Перший триместр вагітності
D.28-й тиждень внутрішньоутробного розвитку
Е. 32-й тиждень внутрішньоутробного розвитку

9. У новонародженої дівчинки з вродженою вадою серця (тетрада Фалло) після плачу значно посилився тотальний ціаноз і частота дихання (до 85 в хв.)  Який невідкладний стан найбільш вірогідно має місце ?  

A. Задушно-ціанотичний   

B. Серцева недостатність  

C. Дихальна недостатність  

D. Тромбоз судин  

E. Асфіксія  

10. У новонародженого хлопчика з вродженою вадою серця (тетрада Фалло) гостро розвинувся задушно-ціанотичний напад. Який препарат слід ввести негайно разом з оксигенотерапією ?   

A. 
Строфантин.            

B. Обзидан.   

C. Допамін   

D. Сульфокамфокаїн.   

E. Кордіамін.                 

11. При проведенні ЕКГ-дослідження у  дитини 27 діб виявлена брадікардія. Які ознаки свідчать про  те, що дитина потребує негайного лікування ?     

A. ЧСС на 10% менше норми для даного віку  

B. ЧСС на 20% менше норми для даного віку  

C. АВ-блокада І ступеня  

D. Блокада прової ніжки пучка Гиса  

E. Порушення реполярізації в міокарді шлуночків  

12. У дитини 27 діб  виявляються ознаки цетрального ціанозу. Гіпероксидно-гіпервентиляційна проба  негативна. Найбільш вірогідно у дитини  

A. Ураження органів дихання  

B. Переохолодження  

C. Артеріальна гіпотензія  

D. Вроджена вада серця  

E. Синдром апное  

13. Новонароджений, 1 доба життя, з масою тіла 3400 г. Строк гестації 39 тижнів. З перших годин життя виявлен стійкий глибокий ціаноз. ЧСС – 160 в хв., ЧД – 66 в хв. Виберіть найбільш інформативний метод для проведення диференціальної діагностики ціанозу?  

A. Електрокардіографія.  

B. Рентгенографія органів грудної клітини.  

C. Визначення електролітів крові.  

D. Визначення кількості еритроцитів та гематокриту.  

E. Гіпероксидний тест.  

14. У новонародженої дитини в віці 5 діб виникла зупинка серця. Після інтубації та послідуючої ШВЛ дитина порозовішала. Частота серцевих скорочень відновилася до 50 за хвилину, артеріальний тиск 40 мм рт.ст. Оберіть найбільш оптимальне лікування.  

A. Призначення атропіну.  

B. Інфузія сольових розчинів.  

C. Інфузія допаміну.  

D. Синхронізована кардіоверсія.  

E. Призначення серцевих глікозидів.  

15.Правильним є твердження, що:

A.  Діти з екстремально низькою масою тіла в перші дві доби життя мають більшу потребу в рідині на кілограм маси тіла, так як в них більше випаровується через шкіру;

B.  Діти з екстремально низькою масою тіла в перші дві доби життя мають меншу потребу в рідині на кілограм маси тіла, так як їх розміщують в кувезі з високою вологістю

 16. Фізіологічна втрата маси тіла в перші дні життя у дитини з дуже низькою масою тіла при народженні складає (%):

A. менше 2

B. більше 15

C. 10 – 15

D. 16- 20

E. до 30
        17. Для гіпоглікемії новонароджених характерно:

A. тремор рук і підборіддя, зригування, зниження м’язового тонусу, тахіпное, тахікардія, судоми;

B. кволість, суха шкіра і слизові оболонки, дихання Чейн-Стокса, запах ацетону з рота;

C. тремор рук і підборіддя, запах ацетону з рота, сухість шкіри та слизових оболонок

     18. До особливостей перебігу періоду адаптації у новонароджених з затримкою внутрішньоутробного розвитку є:

A. велика фізіологічна втрата маси тіла;

B. розвиток набрякового синдрому;

C. формування постнатальної гіпотрофії;

D. диспептичні розлади;

E. підвищення температури тіла. 

19. До грудей можна прикласти недоношену дитину:

A. з масою тіла більше 1800 г. в задовільному стані;

B. з масою тіла більше 1250 г. при наявності смоктального і ковтального рефлексів;

C. з масою тіла більше 1250 г. при відсутності проявів синдрому дихальних розладів;

D. з масою тіла більше 1500 г. в задовільному стані;

E. з масою тіла більше 1150 г. при відсутності проявів синдрому дихальних розладів;

20. Принципами терапії новонародженого з затримкою внутрішньоутробного розвитку є:

A. корегування грудного вигодовування;

B. корегування серцевої та дихальної діяльності;

C. антибактеріальна та імунозамісна терапія;

D. інсулінотерапія;

E. корегування функції шлунково-кишкового тракта.

   Коди правильних відповідей на тести:
1 – А, 2 – В, 3 – А, 4 – А, 5 –Е , 6 –Д , 7 – А , 8 – С , 9 – А , 10 – Е, 11 - В, 12 - Д, 13 - Е , 14 - А, 15 - А, 16 - С, 17 - А, 18 – В,С, 19 - А,   20 – А,В,Е. 
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Змістовий модуль 8.
Найбільш поширені неінфекційні хвороби новонароджених
Конкретні цілі:
1. Визначати етіологічні та патогенетичні фактори асфіксії та пологової травми новонароджених, хвороб органів дихання у новонароджених, гемолітичної та геморагічної хвороб новонароджених.
2. Класифікувати і аналізувати типову клінічну картину асфіксії та пологової травми новонароджених, хвороб органів дихання у новонароджених, гемолітичної та геморагічної хвороб новонароджених.
4. Визначати особливості перебігу асфіксії та пологової травми новонароджених, хвороб органів дихання у новонароджених, гемолітичної та геморагічної хвороб новонароджених і ставити попередній клінічний діагноз.та кровотечах у новонароджених.
5. Проводити диференціальну діагностику асфіксії та пологової травми, хвороб органів дихання, гемолітичної та геморагічної хвороб у новонароджених та ставити попередній діагноз.
6. Здійснювати прогноз житгя при асфіксії та пологовій травмі, хворобах органів дихання, гемолітичній та геморагічній хворобах новонароджених.
7. Демонструвати володіння морально-деонтологічними принципами медичного фахівця та принципами фахової субординації в неонатології.
Тема 2. Асфіксія новонародженого. Етіологія. Патогенез. Класифікація. Клініка. Діагностика. Диференціальна діагностика. Первинна реанімація новонароджених. Лікування. Профілактика. Прогноз.

Кількість навчальних годин – 4 академічні години.

І. Актуальність теми:  Асфiксiя новонароджених - це термінальна стадія будь-якої патології плода, при якій спостерігається відсутність або нерегулярність дихальних рухів з розвитком гіпоксії, гіперкапнії та порушенням функції життєво важливих органів і систем. Найбільш чутливою до дії гіпоксії є центральна нервова система, у якій можуть виникати незворотні морфологічні зміни, що ведуть до інвалідизації дитини і навіть смерті. Тому профілактика, лікування і реабілітація цього стану є не тільки медичною, але і соціальною проблемою. У структурі дитячої інвалідності пошкодження нервової системи складають близько 50 %, при цьому захворювання нервової системи, що приводять до інвалідизації і дезадаптації дітей у 70-80% випадків, обумовлені перинатальними факторами. Таким чином, 35-40 % дітей-інвалідів — це інваліди внаслідок перинатальних уражень нервової системи
МЕТА: вміти виявити критерії зрілості новонародженої дитини, визначити і проаналізувати перебіг транзиторних станів періоду новонародженості; складати план догляду і вигодовування немовлят, визначити можливий ризик перинатальної патології .Вмiти дiагностувати анте- та інтранатальну гiпоксiю плода та асфiксiю новонародженого, правильно сформулювати діагноз, скласти план обстеження і лікування, намітити план реабілітаційних заходів.

ІІ. Навчальні цілі заняття (з вказівкою рівня засвоєння, що планується):

2. Студент повинен мати уявлення (ознайомитися): 

· Про місце асфіксія  в структурі захворювань  нервової системи дітей, 
кстремальн у різних вікових та етнічних групах;

· Про статистичні дані щодо захворюваності, частоти виникнення ускладнень, летальності, найближчого та віддаленого прогнозу хворих;

· Про історію наукового вивчення та внесок екстремальн вчених;

3. Студент повинен знати (засвоїти): 

· етіологію асфіксії ;

· ключові ланки патогенезу нервової системи ;

·  типові клінічні прояви асфіксії  ;

· лабораторну та інструментальну діагностику асфіксія ;

· ускладнення асфіксії;

· принципи лікування асфіксії у дітей;

4. Студент повинен оволодіти: 

Навичками:

· Збирання скарг та анамнезу захворювання;

· Обстеження хворого на асфіксії та виявлення основних симптомів і синдромів;

· Сформулювати та 
кстремальни попередній діагноз;

· Визначення плану лабораторного та інструментального обстеження хворого (згідно стандартам діагностики);

Вміннями:

1. Провести диференційну діагностику з асфіксії   та іншими клінічними станами, що розвилися в зв’язку з ураженням головного мозку у внутрішньоутробному періоді чи в період пологів

2. Надати рекомендації стосовно режиму хворого на асфіксії  , враховуючи стадію захворювання, важкість стану та супутню патологію;

3. Скласти план лікування хворого на асфіксії (згідно стандартам лікування) з урахуванням стадії захворювання, наявності ускладнень та супутньої патології;

4. Надати екстремальн допомогу в екстремальних ситуаціях та невідкладних станах.

ІІІ. Цілі розвитку особистості (виховні цілі):

· Студент повинен навчитися дотримуватися правил поведінки, принципів лікарської етики та деонтології біля ліжка хворого на асфіксії ;

· Оволодіти вмінням встановлювати психологічний контакт з пацієнтом та його родиною;

· Засвоїти почуття професійної відповідальності за своєчасність та адекватність надання кваліфікованої медичної допомоги.

ІV. Міждисциплінарна інтеграція:

	Дисципліна
	Знати
	Вміти

	1. Попередні (забезпечуючі)

	Нормальна анатомія
	Будову ЦНС немовляти і дітей перших місяців життя.
	

	Нормальна фізіологія
	Фізіологію ЦНС немовляти і дітей перших місяців життя, нормативні показни​ки лабораторних та інструментальних методів дослідження, їхнє значення
	Оцінити дані лабораторних та інструментальних методів обстеження пацієнта

	Патологічна фізіологія
	Ключові ланки патології ЦНС
	

	Патологічна анатомія
	Морфологічні особливості розвитку центральної нервової системи немовляти  в залежності від стадії процесу
	Аналізувати та інтерпретувати дані клінічного обстеження та додаткових методів обстеження хворих

	Фармакологія
	Фармакокінетику, фармакодинаміку, побічні еффекти медикаментозних, які застосовуються при лікуванні хворих на  ураження нервової системи немовлят 
	Призначити лікування в залежності , індивідуальних особливостей хворого, періоду захворювання. Означити оптимальний режим прийому та дози препаратів. Виписати рецепти.

	Пропедевтика внутрішніх хвороб
	Основні етапи та методи клінічного обстеження хворого
	Зібрати скарги, анамнез хвороби, життя, виявити основні фактори ризику хворих на  ураження нервової системи немовлят, провести об’єктивне обстеження хворого по органам і системам, інтерпретувати дані додаткових лабораторних та інструментальних досліджень

	2. Внутрішньопредметна інтеграція

	 Асфіксії 
	Клінічні прояви асфіксії 
	Встановлювати характерні клінічні ознаки асфіксії   диференційну діагностику з  перинатальними ураження ми нервової системи

	Пологова травма.

Внутрішньоутробна гіпоксія і асфіксія при народженні.
	Симптоми асфіксії при народженні
	Визначати клінічні ознаки  асфіксія при народженні  та проводити диференційну діагностику з проявами гіпоксія.

	Внутрішньоутробні та неонатальні інфекції.
	Клінічні прояви внутрішньоутробної та неонатальної  інфекції.
	Визначати клінічні ознаки внутрішньоутробної та неонатальної  інфекції  та проводити диференційну діагностику з проявами асфіксії


V. Зміст теми заняття може бути представленним:
Гіпоксія плода – патологічний стан, що виникає у відповідь на обмежене постачання кисню внаслідок гострого або хронічного порушення маточно-плацентарного кровообігу чи гіпоксії вагітної. Виділяють антенатальну гіпоксію плода, інтранатальну (асфіксію) та змішану, коли асфіксія розвивається на тлі внутрішньоутробного кисневого голодування. Найважливішими біохімічними проявами асфіксії є гіпоксемія, гіперкапнія та патологічний ацидоз.

Патологічні стани, що приводять до антенатальної гіпоксії:

1. Захворювання матері, що викликають гіпоксію у неї й, відповідно, зменшують надходження кисню до плоду:

· Хронічні захворювання бронхолегеневої системи;

· Хронічні захворювання мерцеві-судинної системи;

· Декомпенсація вад серця;

· Ендокринні захворювання;

· Пієло- та гломерулонефрит;

· Кровотечі, важка анемія;

· Різноманітні інфекції ІІ-ІІІ триместру вагітності;

· інтоксикації

2. Порушення маточно-плацентарного кровообігу:

· Пізні гестози вагітних;

· Переношування;

· Загроза переривання вагітності;

· Плаценти ти різноманітної етіології

Фактори інтранатальної гіпоксії (асфіксії):

1. Порушення плацентарно-плодного (пуповидного) кровоплину:

· Справжні вузли пуповини;

· Здавлення, туге обвиття пуповини навкруг шиї та інших частин тіла;

· Натягування короткої пуповини;

· Випадіння петель пуповини;

· Притискування петель пуповини до стінок пологових шляхів;

· Розрив судин пуповини при оболоночному їх прикріпленні.

2. Порушення обміну газів крізь плаценту:

· Передчасне повне та неповне відшарування нормально розташованої плаценти, її предлежання.

3. Неадекватна гемоперфузія материнської частини плаценти:

· Надмірно сильна, слабка або дискоординована пологова діяльність;

· Безводний проміжок більше 24 або менше 6 годин;

· Стрімкі пологи;

· Артеріальна гіпо- або гіпертензія у матері.

4. Погіршення оксигенації крові у матері.

5. Недостатність дихальних зусиль новонародженого:

· Антенатальне ураження головного мозку;

· Вроджені вади розвитку легень;

· Вплив медикаментозної терапії матері

Важливе значення мають тазові та інші аномальні предлежання плода, передчасні пологи, невірне вставлення головки, невідповідність її розмірів до розмірів малого тазу матері, застосування акушерських щипців, вакуум-екстрактора, акушерських засобів у пологах, операція кесаревого розтину.

Патофізіологія асфіксії.

1. Первинне апное.

Розвиток гіпоксії плода або новонародженого зумовлює виникнення так званого періоду швидкого дихання. Якщо гіпоксія триває, респіраторні рухи припиняються, ЧСС починає зменшуватися, і немовля вступає в період апное, який називається первинним апное. Під впливом кисню і тактильної стимуляції в цей момент у більшості випадків спостерігається відновлення самостійного дихання.

2. Вторинне апное.

Якщо асфіксія продовжує свій розвиток, у новонародженого виникає глибоке швидке дихання типу гаспінг, ЧСС далі зменшується, починає падати артеріальний тиск. Дихання щоразу слабшає, поки немовля не зробить останній вдих і не почнеться період, що називається вторинним апное. Протягом цього періоду ЧСС, АТ і РаО2 продовжують зменшуватися. У цей момент новонароджений не відповідає на тактильну стимуляці., і тому слід негайно розпочинати ШВЛ із використанням кисню. Здовження часу вторинного апное підвищує ризик постгіпоксичного ураження мозку.

Внаслідок фетальної гіпоксії новонароджений може пройти через усі стадії асфіктичного процесу внутрішньоутробно. Таким чином, немовля може народитися не тільки в первинному, але й у вторинному апное. 

3. Легені і кровообіг.

Після народження легені розправляються, оскільки вони заповнюються повітрям. Фетальна легенева рідина поступово залишає альвеоли. У той же час легеневі артерії починають збільшувати свій просвіт, що значно поліпшує легеневу циркуляцію. Кров, яка до цього скидалась через артеріальну протоку, проходе через легені, насичується киснем т транспортує його тканинам усього тіла.

Під час спроби встановлення легеневого дихання можуть виникати 2 групи проблем:

1. Рідина може залишитися в альвеолах (апное при народженні; слабкі початкові дихальні зусилля).

2. Легеневий кровообіг може не зрости відповідно до вимог.

Асфіксія викликає зменшення вмісту кисню в крові (гіпоксемія) з подальшим зниженням рН (ацидоз). При наявності гіпоксемії та ацидозу артеріоли легень новонародженого залишаються у стані конструкції, а артеріальна протока відкрита. Зберігається фетальна циркуляція без жодного збільшення легеневого кровотоку.

На фоні зниженої легеневої перфузії адекватна оксигенотерапія тканин організму неможлива навіть за умов відповідної вентиляції легень.

При внутрішньоутробній гіпоксії у плоду спостерігається універсальна компенсаторно-захисна реакція, спрямована на збереження життєво важливих органів і систем. Помірна гіпоксія стимулює хеморецептори синокаротидних клубочков та інших рефлексогенних зон з підвищенням симпатоадреналового впливу на серце. Гіперфункція серця є необхідною умовою для адекватного забезпечення організму киснем, насамперед головного мозку та самого серця. Збільшується викид глюкокортикоїдів, кількість циркулюючої крові, виникає тахікардія, підвищується систолічний тиск, зростає мозковий та коронарний кровообіг, що ліквідує або знижує ступінь енергетичного дефіциту в органах. На початку асфіктичного процесу кровопостачання мозку і серця забезпечується за рахунок перерозподілу крові. Зі збільшенням рівня гіпоксемії, ацидозу функціонування міокарда погіршується, серцевий викід зменшується і знижується кровопостачання навіть цих життєвих органів. 
АВС-кроки реанімації

АВС-реанімація – чітка послідовність заходів.

А – забезпечити прохідність дихальних шляхів (Airways – дихальні шляхи).

В – стимулювати або відновити дихання (Breathing – дихання).

С – підтримання циркуляції (кровообіг) (Circulation – циркуляція, кровообіг).

Заходи після народження дитини:

1. В амніотичній рідині немає часток меконія.

· Помістити новонародженого під джерело променевого тепла;

· Швидкими промокаючими рухами через пелюшку обсушити шкіру.

· Відкинути вологу пелюшку.

· Забезпечити максимальну прохідність дихальних шляхів: положення на спині зі злегка закинутою назад голівкою. Це положення краще фіксується підкладеним під плечі валиком.

· Відсмоктати вміст спочатку з рота, потім з носових ходів.

· Якщо спонтанне дихання не з’явилось, провести тактильну стимуляцію. Виконується один з 3 прийомів, який повторюється не більше 2 разів:

· Подразнення підошви;

· Легкі удари по п’ятці;

· Подразнення шкіри вздовж хребта.

Забороняється: зрошувати дитину водою; давати струмінь кисню на обличчя, стискувати грудну клітку, бити по сідницях.

2.В амніотичній рідині є частки меконію, тобто має місце меконіальна аспірація.

· Після народження головки акушерка відсмоктує вміст верхніх дихальних шляхів (ВДШ).

· Новонародженого розміщують під джерело променевого тепла.

· Не втрачаючи часу на обсушування, надати положення на спині зі злегка закинутою голівкою і валиком під плечі.

· Проводять інкубацію трахеї.
Класифікація асфіксії новонароджених

Асфіксія

	Легка або помірна
	
	Важка

	7-5 балів
	Оцінка за Апгар на 1 хв.
	4-1 бал

	
	
	

	При асфіксії в ураженнях нервової системи виділяють 2 групи порушень:

	Гіпоксично-ішемічні порушення
	Внутрішньо-черепні крововиливи

	Неонатальна церебральна ішемія
	Неонатальна мозкова лейкомаляція
	

	
	Селективний неврональний некроз

Фокальний ішемічний некроз

Понтосубікулярний некроз

Status marmoratus
Парасагітальні мозкові ураження

Перивентрикулярна лейкомаляція
	Субепендімальні

Субепендімальні в сполученні з внутрішньошлуночковими

Субепендімальні, внутрішньо шлуночковими  і паренхіматозні

Субарахноїдальні крововиливи

Внутрішньомозкові гематоми


· Повторно відсмоктують вміст ВДШ.

· Відсмоктують вміст з трахеобронхіального дерева безпосередньо через інкубаційну трубку (без застосування катетера). Лаваж трахеобронхіального дерева не проводять, щоб не вимити сурфактант.

Всі підготовчі заходи необхідно виконати не пізніше, як за 20 сек. Після цього робиться перша оцінка стану дитини.

Стан дитини оцінюється послідовно за 3 ознаками: 1) дихання; 2) ЧСС; 3) колір шкіри.

Оцінка за шкалою Апгар для визначення обсягу реанімаційних заходів не застосовується. Оцінка по Апгар на 1-й та 5-й хв. служить для визначення ефективності реанімаційних заходів.

Оцінка дихання.

· Спонтанне дихання є – оцінюють ЧСС.

· Спонтанне дихання відсутнє – розпочинати ШВЛ 90-100% киснем через мішок і маску. Ефективність вентиляції: визначають за рухом грудної клітки та даними аускультації.

Перші 2-3 вдихи виконуються з тиском 20-40 см вод.ст., після чого вентиляція проводиться з тиском на вдиху 15-20 см вод.ст. і частотою 20-40 за 1 хв. 

Проведення ШВЛ протягом більше 2-х хв. потребує введення орогастрального зонда для запобігання роздуванню шлунка газом і попередження регургітації. Після введення зонда відсмоктують шприцом газ зі шлунка, зонд залишають відкритим і фіксують лейкопластиром до щоки. ШВЛ продовжують поверх зонда. Після 15-30 сек ШВЛ дають чергову оцінку стану дитини – визначають ЧСС.

Оцінка серцевої діяльності

Підрахунок ЧСС ведеться протягом 6 сек. І множиться на 10. Вентиляцію на час підрахунку зупиняють. Оцінка ЧСС (за 1 хв.):

· Більше 100;

· Від 60 до 100 і частота зростає;

· Від 60 до 100 і частота не зростає;

· Менше 60.

1. ЧСС більше 100.

· При наявності спонтанного дихання припиняють ШВЛ і оцінюють колір шкіри.

· При відсутності спонтанного дихання продовжують ШВЛ до його появи.

· При ЧСС менше 100 завжди проводять ШВЛ незалежно від наявності спонтанного дихання.

2. ЧСС від 60 до 100 і частота зростає:

· продовжувати ШВЛ.

3.ЧСС від 60 до 100 і частота не зростає:

· продовжувати ШВЛ і розпочати закритий масаж серця при ЧСС менше 80.

4. ЧСС менше 60:

· ШВЛ і закритий масаж серця.

Контроль ЧСС ведеться через 10-15 сек. Доки частота не буде більше 100 і не встановиться спонтанне дихання. У цій ситуації роблять останню оцінку стану.

Оцінка кольору шкіри

При ефективності вентиляції і кровообігу колір шкіри буде рожевий, дитина потребує спостереження.

Акроціаноз, характерний у перші години після народження, розвивається як судинна реакція на зміну температури зовнішнього середовища і не свідчить про гіпоксію. Ознакою гіпоксії буде загальний ціаноз. Дитина потребує підвищеної концентрації кисню в суміші для вдиху (≈80%). Її забезпечують подачею вільного струменя з кисневого шланга на відстані 1,0-1,5 см від носових ходів.

Зникнення ціанозу свідчить про ліквідацію гіпоксії. Шланг поступово відділяють від носових ходів. Збереження рожевого кольору шкіри при віддаленні шланга на 5 см свідчить про відсутність потреби у підвищеній концентрації кисню. 

Показання для закритого масажу серця:

· Після 15-30 сек. ШВЛ ЧСС менше 60 за хв. або 60-80 за хв. і не зростає.

Після 1 вдиху роблять 3 натискування на грудину на межі середньої та нижньої її третини. Глибина натискування 1,0-1,5 см, частота 120 за хв.

Показання до інтубації трахеї

· Необхідність довгочасної ШВЛ.

· Меконіальна аспірація.

· Діафрагмальна грижа.

· Безуспішна вентиляція через мішок і маску.

Застосування медикаментів

В пологовому залі застосовують такі медикаменти: адреналін, засоби, що нормалізують ОЦК, натрію бікарбонат, антагоністи наркозних засобів.

Адреналін.

Показання до застосування:

Після 15-30 сек. ШВЛ 100% киснем та закритого масажу серця ЧСС залишається меншою 80 за 1 хв.

Відсутність серцевих скорочень (асистолія)

В цьому випадку одночасно розпочинають закритий масаж серця і введення адреналіну. Необхідна участь одразу трьох фахівців.

Концентрація розчину – 1:10000. Готують 1 мл – 0,1 мл ).!% розчину адреналіну і 0,9 мл ізотонічного розчину NaCl.

Доза 0,1-0,3 мл/кг розчину 1:10000. Шлях введення – в/в або ендотрахеально. При ендотрахеальному введенні розчин 1 : 10000 додатково розводять ізотонічним розчином 1:1. При відсутності ефекту – повторюють кожні 5 хв., але не більше 30 хв. 

Засоби, що нормалізують ОЦК.

Препарати: 
5% розчин альбуміну;




0,9% розчин NaCl (фізіологічний розчин)

Показання: гіповолемія.
Симптоми гіповолемії:

· Блідість;

· Слабкий пульс при достатній ЧСС;

· Зниження артеріального тиску.

Рекомендують вважати, що у всіх дітей, які потребують реанімації, наявна гіповолемія.

Готують 40 мл одного з розчинів. Доза – 10 мл/кг. Шлях введення – в/в.

Натрію бікарбонат

Показання: наявність метаболічного ацидозу.

Концентрація: розчин 4,2% або 0,5 ммоль/мл. Готують 20 мл. Доза 4 мл/кг або 0,5 ммоль/кг. Шлях введення – в/в. Ввести не швидше, ніж за 2 хв.

Ускладнення – гіпернатріемія, крововилив у шлуночки мозку.

Не допускається введення при відсутності ефективного дихання. Відсутність виведення СО2 спричинить нашарування газового ацидозу.

Антагоністи наркозних заходів.

Препарати: 
налоксон; бемегрид.

Показання: наркозна депресія.

Засоби не стимулюють дихальний центр і неефективні при пригніченні дихання іншої природи.

Налоксон:

Концентрація 0,4 мл/кг. Готують 1 мл. Доза – 0,1 мг/кг (0,25 мл/кг).

Концентрація 1,0 мл/кг. Готують 1 мл. Доза – 0,1 мг/кг (0,1 мл/кг).

Шлях введення – в/в та ендотрахеальний (переважаючий); в/м або під шкіру (допустимий).  Вводити швидко.

Бемегрид:

Концентрація 0,5%. Готують 1 мл. Доза 0,1 мл/кг.

Шлях введення – як для налоксону.

Після проведення реанімаційних заходів новонародженого слід перевести у відділення (палату) інтенсивної терапії для подальшого лікування. Малюкам проводиться корекція геодинамічних та обмінних порушень.
Ускладнення в післяасфіктичний період:

1. Ранні – розвиваються в перші години та доби життя.

· Ураження головного мозку (набряк, внутрішньочерепні крововиливи, перивентрикулярні ураження, некрози);

· Гемодинамічні (легенева гіпертензія, поліцитемія, шок, транзиторна ішемія міокарда, серцева недостатність);

· Ниркові (функціональна преренальна ниркова недостатність, органічна ниркова реальна недостатність);

· Легеневі (набряк, кровотеча, синдром аспірації меконію, вторинний дефіцит синтезу сурфактант, пневмонії тощо);

· Шлунково-кишкові (парези та інші дефекти моторики, НЕК тощо);

· Гематологічні та геморагічні (анемія, тромбоцитопенія, ДВЗ-синдром).

2. Пізні – з кінця першого тижня життя та пізніше.

· Інфекційні (пневмонії, менінгіт, сепсис, НЕК тощо);

· Неврологічні (гідроцефальний синдром, перивентрикулярна лейкомаляція, прояви та наслідки гіпоксично-ішемічної енцефалопатії);

· Наслідки токсичності оксигенотерапії (бронхолегенева дисплазія, ретинопатія, ретролентальна фіброплазія тощо).

Лікування дітей, що зазнали тяжку асфіксію, повинно бути етапним: відділення патології новонароджених пологового будинку, відділення патології новонароджених дитячої лікарні, відділення реабілітації для новонароджених з ураженням ЦНС. При наявності дуже тяжкого стану після проведення первинної реанімації та повільного відновлення життєво важливих функцій бажаний перевід в відділення реанімації новонароджених дитячої лікарні.

VI. План та організаційна структура занять
	№ п/п
	Основні етапи заняття, їх функції та зміст
	Навчальні цілі в рівнях засвоєння
	Методи контролю і навчання
	Матеріали методичного забезпечення: контролю, наочності, інструктивні
	Розподіл часу в  хвилинах

	1

2

3
	Підготовчий етап

Організаційні заходи 

Постановка навчальних цілей та мотивація

Контроль виходного рівня знань та навичок:

1Етіологія асфіксії  у дітей.

2 Ключові ланки патогенезу асфіксія   у дітей.

3.Класифікація асфіксії   у дітей

4.Період хвороби, особливості клініки і діагностики

5.Л.абораторна та інструменталь-на діагностика асфіксії  у дітей 

6.Клінічні синдроми асфіксії

 7.Принципи лікування асфіксіїу дітей
	α2

α2

α2

α2

α2

α2

α2

α2


	Індивідуальне усне опитування

Тестовий контроль 2 рівня

Індивідуальне усне опитування

Типова ситуаційна задача 2 рівня

Типова ситуаційна задача 2 рівня

Типова ситуаційна задача 2 рівня

Тестовий контроль 2 рівня

Типова ситуаційна задача 2 рівня
	П. ІІ «Навчальні цілі»

П. І «Актуальність теми»

Тестові завдання 2 рівня

Ситуаційні типові задачі 2 рівня

Ситуаційні типові задачі 2 рівня

Тестові завдання 2 рівня

Ситуаційні типові задачі 2 рівня

Набір лікарських засобів
	3 хв.

12 хв.

20 хв.

	4
	Основний етап

Формування професійних навичок та вмінь:

8.Провести курацію хворого на асфіксії, зібрати скарги, анамнез хвороби 

9.Провести об’єктивне обстеження хворого, виявити основні симптоми і синдроми асфіксії 10.Сформулювати та обгрунтувати попередній діагноз 11.Скласти план лабораторного та інструментального обстеження хворого 12.Інтерпритувати результати лабораторних та інструментальних досліджень
13 Провести диферен​ційну діагностику з клінічними станами, підвищеної нейрореф​лекторної збудливості, загального пригнічення ЦНС, лікворно-гіпертензійний. Відновлювальний період: астеноневро​тичний синдром, вегетовісцеральний, рухових порушень, епілепсія, гідроцефалія (форма і ступінь компенсації, вид).

14.Виходи асфіксії: одужання, затримка психофізичного та мовного розвитку, груба патологія нервової системи і опорно-рухового апарату, дитячий церебральний параліч.
15.стосовно режиму . асфіксії

16.Скласти план лікування хворого на асфіксії, враховуючи стадію захворювання та наявність ускладнень

17.Вміти надавати невідкладну допомогу у екстремаль-них ситуаціях
	α3

α3

α3

α3

α3

α3

α3

α3

α3


	Практичний професійний тренінг

Практичний професійний тренінг

Практичний професійний тренінг

Практичний професійний тренінг

Практичний професійний тренінг.Тестовий контроль 3 рівня.Практичний професійний тренінг у вирішенні нетипових клінічних ситуацій.

Тестовий контроль 3 рівня.Практичний професійний тренінг.

Практичний професійний тренінг у вирішенні нетипових клінічних ситуацій.

Тестовий контроль 3 рівня. Практичний професійний тренінг у вирішенні нетипових клінічних ситуацій
	Хворий

Хворий

Історія хвороби

Орієнтовна карта для формування професійних вмінь. 
Історія хвороби

Орієнтовна карта для формування професійних вмінь. Історія хвороби.

Орієнтовна карта для формування професійних вмінь.Ситуаційні типові задачі 3 рівня.Тесиові завдання 3 рівня

Лист призначень

Ситуаційні нетипові задачі та тести 3 рівня. Алгоритми лікування хворого на лейкемію.

Ситуаційні нетипові задачі 3 рівня. Алгоритми надання невідкладної допомоги
	115 хв.

	5

6

7
	Заключний етап

Контроль та корекція професійних вмінь та навичок

Підведення підсумків заняття

Домашнє завдання (основна і додаткова література по темі)
	
	Аналіз результатів клінічної роботи

Вирішення нетипових задач та тестів 3 рівня. Оцінка результатів клінічної роботи.
	Результати клінічної роботи

Ситуаційні нетипові задачі та тести 3 рівня

Орієнтовна карта для самостійної роботи з літературою
	25 хв.


VII. Матеріали методичного забезпечення основного етапу заняття

1. Професійний алгоритм виконання курації хворого (орієнтовна карта) для формування практичних навичок та вмінь.
	№
	           Завдання
	Послідовність виконання
	Зауваження,попередження щодо самоконтролю

	1
	2
	3
	4

	1
	Провести об’єктивне обстеження хворого на асфіксію
	1.Провести збір скарг,анамнезу захворювання.

2.Ретельно зібрати анамнез життя пацієнта. Особливості анамнезу у дітей з асфіксією

3.Провести огляд хворого.


	Звернути увагу на особливості перебігу захворювання,фон,на якому воно виникло вік,супутні хвороби,тощо.

Встановити наявність факторів ризику,які сприяли виникнення захворювання .

Оцінити загальний стан хворого,положення у ліжку,колір та вологість шкіри та слизових оболонок,наявність висипки на шкірі.

	
	
	4. Провести дослідження черепно-мозкових нервів у дітей раннього віку. Які особливості дослідження рухової сфери дітей раннього віку?

5.Скласти діагностичний алгоритм асфіксії і гіпоксично-ішемічного і гіпоксично-геморагічно​го ушкодження ЦНС у новонароджених? 

6.Особливості параклі​нічного дослідження у дітей з асфіксією 
	Звернути увагу на наявність проявів захворювання з боку нервової, серцево-судинної системи та  органів травлення. 

	2
	Сформулювати попередній діагноз
	1.Сформулювати попередній діагноз.

2.Обгрунтувати всі складові попереднього діагнозу на піставі даних скарг,анамнезу хвороби та життя,об”єктивного обстеження
	Базуючись на сучасній класифікаціі асфіксії у дітей сформулювати попередній діагноз та обгрунтувати кожну його складову.

	3
	Оцінити показники додаткових лабораторних досліджень
	1.Оцінити дані загального аналізу крові.

2.Інтерпретувати дані досліджень НСГ, ЕЕГ, МРТ.

.
	Звернути увагу на наявність лейкоцитозу

.

Звернути увагу на Окружність голови плоду Комплекс поведінковнх реакцій на голос наяв​ність, бластних клітин, 

	5.


	Провести диференційну діагностику.
	1.Послідовно знайти спільні риси у скаргах,даних анамнезу хвороби та життя,об’єктивному статусі, даних лабораторних та інструментальних методів дослідження хворого та при схожій нозології.

2.Знайти відмінності між скаргами,даними анамнезу хвороби та життя ,об’єктивними симптомами ,даними лабораторних та інструментальних методів дослідження хворого та при схожій нозології.

3.На підставі виявлених відмінностей виключити схожу хворобу зі списку ймовірних діагнозів.

4.Провести диференційну діагностику за вище означеним алгоритмом з усіма нозологіями,які мають схожу клінічну картину з пацієнтом
	Особливу увагу треба приділити проведенню диференційної діагностики з .

1. Пологова травма.

2.. Внутрішньоутробні та неонатальні інфекції.

3. Гемолітична хвороба новонароджених, інші метаболічні порушення, що виникають при порушенні ендокринних та не ендокринних органів і систем.

4.. Вроджені вади і спадково-дегенеративні захворювання.

5.. Інші захворювання і патологічні стани.



	6


	Сформулювати остаточний клінічний діагноз
	Сформулювати остаточний клінічний діагноз.

На підставі поперед​нього діагнозу,аналізу даних додаткових лабораторних та інструментальних методів дослідження, проведеного диферент​ційного діагнозу обгрунтувати всі елементи остаточного клінічного діагнозу.
	Базуючись на сучасній класифікації Клініки  та
Періода дії шкодливого фактора: пренатальний ембріональний, ранній фетальний.



	7.
	Призначити лікування пацієнту 
	1. Призначити немедикаментозне лікування.

2. Призначити медикаментозне лікування
	Чітко вказати режим  відповідно захворюванню.

Враховуючи вік,важкість  стадію захворювання, наявність ускладненьта супутньої патології при​значити сучасне медика​ментозне лікування відповідно до стандартів терапії асфіксії у дітей..


VII. Матеріали методичного забезпечення  заняття
2.Матеріали контролю для підготовчого етапу заняття:
Питання для контролю початкового рівня знань:

1. Як проводиться дослідження черепно-мозкових нервів у дітей раннього віку ?

2. Особливості анамнезу у дітей з перинатальним ураженням ЦНС?

3. Які особливості дослідження рухової сфери дітей раннього віку?

4. Перерахувати синдроми гіпоксичного ураження ЦНС у гострий і відновний періоди?

5. Скласти діагностичний алгоритм гіпоксично-ішемічного і гіпоксично-геморагічного ушкодження ЦНС у новонароджених? 

6. Особливості параклінічного дослідження у дітей с гіпоксично-ішемічним ураженням ЦНС?

7. Складіть орієнтовний план терапії при гіпоксично-ішемічному ураженні ЦНС?

8. Особливості терапії травматичного ураження ЦНС у дітей в відновному періоді

9. Профілатика та реабілітація дітей з перинатальними ураженнями ЦНС.

10.  Як проводиться диспансеризація дітей з перинатальними ураженнями ЦНС на педіатричній ділянці.
Тестові питання для визначення початкового рівня знань
  1. Новонародженій дитині проводиться комплекс заходів первинної реанімації новонароджених. Незважаючи на вентиляцію легенів 100% киснем та закритий масаж серця, частота серцевих скорочень не перевищує 80 ударів за 1 хвилину. Який препарат слід призначити при безперервній брадикардії у новонародженого в пологовій залі?
A.   Мезатон ;

B.   Кофеїн ;

C.   Бемегрид ;

D.   Адреналін ;
E.   Бензогексоній.  

2. Новонародженій дитині проводиться комплекс заходів первинної реанімації новонароджених. Незважаючи на вентиляцію легенів 100% киснем та закритий масаж серця частота серцевих скорочень не перевищує 80 ударів за 1 хвилину. В якому розведенні призначається розчин адреналіну при безперервній  брадикардії у новонародженого в пологовій залі?  

A. 1: 10 000 ; 

B. 1: 20 000 ;

C. 1: 40 000 ;

D. 1: 60 000 ;

E. 1: 70 000 .
3.  Під час пологів виявлене  забруднення навколоплідних вод меконієм. У доношеного новонародженого немовляти виявлено ціанотичний колір шкіри і м’язова гіпотонія. Після відокремлення від матері дитина перенесена під джерело променевого тепла. Неонатолог повинен негайно провести:  

A. Тактильну стимуляцію дихання ;  

B. Відсмоктування вмісту трахеї ;  


C. Відсмоктування вмісту носоглотки ;  

D. Непрямий масаж серця ;  

E. Оксигенотерапію вільним потоком.  

4.  У новонародженого з оцінкою за шкалою Апгар  2 бали, після проведення реанімаційних заходів стабілізувалась ЧСС в межах  130-140 за 1 хв. Самостійне дихання неадекватне, в зв’язку з чим продовжується керована вентиляція легень 100% киснем. Яке ускладнення може виникнути у новонародженого при тривалому застосуванні високих концентрацій кисню ?         
A. Можлива депресія дихання ;

B. Істотне скорочення мозкового кровотоку ;

C. Ателектаз легень ;
D. Ретролентальна фіброплазія ;

E. Зменшення клубочкової фільтрації.  

5.  Дитина з масою тіла 2900г народилась в важкій асфіксії з оцінкою по шкалі Апгар - 1 бал. Незважаючи на  вентиляцію легень 100% киснем та закритий масаж серця , частота серцевих скорочень не перевищує 80 ударів за 1 хв. з тенденцією до зниження через 2 хв після пологів. Вкажіть медикаментозні середники для підтримки роботи міокарду?
A. Адреналін ;  
B. Корглікон ;
C. Дігоксин ;
D. Атропин ;
E. Алупент ; 

6.  Дитина з масою тіла 3200 г народилась в асфіксії з оцінкою по шкалі Апгар 2 бали. Після тактильної стимуляції дихання та оксигенації через маску самостійне дихання відсутнє. Частота серцевих скорочень 60 за 1 хв. з тенденцією до зниження. Проведена інтубація трахеї з переводом на ШВЛ та розпочато непрямий масаж серця. Зазначте місце компресії на грудину новонародженого при проведенні непрямого масажу серця? 
A. Вище соскової лінії ;  
B. На сосковій лінії ;  
C. У точці з’єднання  середньої та нижньої третини грудини ;
D. У точці з’єднання верхньої та середньої третини грудини ;
E. В області верхівки серця.  

7.  На 43-му тижні гестації народилася дитина у стані апное, бліда, в’яла, покрита родовою змазкою, що нагадує “горохове пюре”. Які реанімаційні заходи повинні бути здійснені в першу чергу?   

A. Відсмоктування вмісту трахеї під візуальним контролем ;
B. Інгаляція  100 % киснем через маску ;
C. Штучна вентиляція легенів за допомогою мішка та маски ;
D. Штучна вентиляція легенів через інтубаційну трубку ; 


E. Катетеризація пупкової вени.  

8.  При народженні дитини з важкою асфіксією АВС реанімацію розпочинають:  

А.  При появі голови в родових шляхах ;  


В.  Через 1 хв. після народження ;
С.  Після відсутності ефекту від тактильної стимуляції дихання ;
D.  Якщо через 1 та 5 хв. після народження оцінка по Апгар менше 7 балів ;


E.  Після інтубації трахеї. 

9.  У жінки Ш., 30 років народилася доношена дитина  масою 3100 гр. За шкалою Апгар 5 балів. Після обсушування та відсмоктування слизу з ротової та носової порожнини самостійне дихання відсутнє, серцева діяльність ритмічна, ЧСС- 140 за хвилину. Який адекватний метод тактильної стимуляції слід розпочати у дитини з асфіксією у пологовій залі?:   

A.  Поплескування по спині ;
B.  Поплескування або постукування по підошвах стоп ; 

C.  Стискання грудної клітки ;
D.  Приведення стегон до живота ; 

E.  Спрямування потоку кисню або повітря на лице чи тіло.  

10.  У жінки 24 років народилась доношена дитина з масою 4200 гр., оцінкою за Апгар - 4 бали. Самостійне дихання відсутнє, ЧСС- 80 за хв., шкіра ціанотична. Відразу почата первинна реанімація. Яку концентрацію кисню використовувати при штучній вентиляції немовля? :  
A.  90-100 % ; 

B.  80-70 %  ;

C.  60-40 %  ;

D.  50 %  ;

E.  21 %  .

11.  Дитина від юної породіллі, що палить, пологи ускладнені слабкістю пологової діяльності, було дворазове обвиття пуповиною. Народилася з оцінкою за шкалою Апгар – 5 балів. Визначте ступінь асфіксії?
А.  Легка ;

В.  Середня ;

С.  Важка ;

D.  Дуже важка ;

E.  Асфіксії не відмічається .
12.  Мати 3- денної дівчинки звернула увагу на появу судом , яка перебігає з високою температурою. Дитина народилася в асфіксії. Судоми мають тоніко-клонічний характер, вони генералізовані. Яке обстеження необхідно провести лікарю в першу чергу?  

A.  Електроенцефалографію ;  

B.  Електроміографію ; 

C.  Ехоенцефалоскопію ; 

D.  Нейросонографію ; 

E.  Люмбальну пункцію.
13.  У 10-денної дитини, у якої при народженні була легка асфіксія у перший день захворювання на гостру респіраторну вірусну інфекцію на тлі підвищення температури тіла до 39,7°С виник напад тоніко-клонічних судом. Уведення якого препарату буде найбільш ефективним у даному випадку?  

A.  Седуксену ;  

B.  Дифеніну ;
C.  Сірчанокислої магнезії ;  

D.  Дроперидолу ;  

E.  Аміназину. 

14.  Недоношеною вважається дитина, яка народжена при терміні гестації:

А.  До 28 тижнів ;
В.  До 37 тижнів ;
С.  До 38 тижнів ;
D.  До 40 тижнів ;
E.  До 42 тижнів.
15. Загальний стан новонароджених при транзиторній жовтяниці:

А.  Не порушений ;
В.  Легкої тяжкості ;
С.  Середньої тяжкості ;
D.  Тяжкий ;
E.  Агональний.
16. В патогенезі асфіксій новонароджених основним механізмом є:

А.  Ферментативна недостатність ;
В.  Киснева недостатність ;
С.  Недорозвиток легень ;
D.  Недостатня кількість сурфактанту.
17.  Асфіксія – це:

А.  Відсутність дихання і серцевої діяльності ;
В.  Відсутність дихання або наявність нерегулярних чи неефективних дихальних рухів при збереженні серцевої діяльності ;
С.  Блідість шкірних покривів, нерегулярна серцева діяльність ;
D.  Збережена серцева діяльність, нормальна кількість дихальних рухів, голосний крик, рожеві шкірні покриви, знижені рефлекси.
18.  Перинатальними факторами ризику гіпоксії та асфіксії є:

А.  Пограничний вік матері (молодше 20 та старше 45) ;
В.  Пізні пологи ;
С.  Передчасні пологи ;
D.  Багатоводдя ;
E.  Все з вище перерахованого.
19.  У новонароджених з асфіксією частіше всього буває:

А.  Респіраторний ацидоз ;
В.  Алкалоз ;
С.  Метаболічний ацидоз ;
D.  Змішаний ацидоз ;
E.  Все невірне.
20.  До методів профілактики внутрішньоутробної гіпоксії та гострої асфіксії в пологах відносять:

А.  Догляд за новонародженим ;
В.  Ультразвукове дослідження ;
С.  Усунення чинників перинатального ризику ;
D.  Неправильне ведення пологів ;
E.  Амніоцентез.

Коди правильних відповідей :

  1-D, 2-A, 3-B, 4-D, 5-A, 6-B, 7-A, 8-B, 9-B, 10-A, 11-B, 12-D, 13-A, 14-A,

  15-A, 16-B, 17-A, 18-E, 19-C, 20-C.

Задачі II рівня (типові)

Задача 1.

Дитина Марина П., народилася від 2 вагітності, що протікала з нефропатією 2ї половини. Пологи термінові, навколоплідні води світлі. Маса при народженні 3400 г, довжина 51 см. При народженні ЧСС 110 за хв., брадипное, нерегулярне дихання. При перевірці рефлекторної збудливості-гримаса, легке згинання рук і ніг, колір шкірних покривів - рожевий, ціаноз рук і ніг.

1.  Оцініть стан дитини при народженні.
2.  Дайте оцінку новонародженого за шкалою Апгар.

3.  Які заходи необхідно провести дитині в пологовому залі?

Задача 2.

У семиденної недоношеної дитини з СДР визначається синдром пригнічення ЦНС. У зв'язку з цим проводиться диференційний діагноз гіпоксично-ішемічного ушкодження ЦНС внутрішньоутробним вірусним енцефалітом. Дворазове імунологічне дослідження крові показало відсутність приросту специфічних протицитомегаловірусних і протигерпетичних ІgМ.

1.  Укажіть на провідний диференційно - діагностичний критерій, характерний для гіпоксично-ішемічного ушкодження ЦНС у дітей до 1 року.

2.  Медикаментозне лікування даного захворювання?

3.  Якого диспансерного нагляду потребуватиме дитина?

Задача 3.

У недоношеної дитини 28 тижнів гестації на 2-й добі після народження з'явилися судоми, а згодом виражений синдром пригнічення. Дані ДЕГ судин головного мозку непрямо вказують на наявність гіпоперфузії головного мозку. Глюкоза крові — 4,5 ммоль/л.
1.  Поставте діагноз даному хворому?
2.  Призначте лікування?

3.  Назвіть можливі ускладнення?

Задача 4.

У З денної- дитини, що народилась з масою тіла 1450г. з терміном гестації 28 тижнів, на МРТ головного мозку в області передніх рогів бокових шлуночків симетрично виявлені кісти, що трактуються як наслідок перивентрикулярної лейкомаляції.

1.  Результатом якого процесу є знайдені зміни?

2.  Призначте лікування?

Задача 5.

У 3-денного новонародженого відзначається пригнічення безумовних рефлексів внаслідок перенесеної асфіксії тяжкого ступеня у пологах. Реакція на навколишнє мінімальна. Синдром дихальних розладів III ступеня. Системний АТ нестабільний. В крові визначається зниження вмісту кисню.

1.  Які першочергові терапевтичні заходи необхідні хворому у даний період гіпоксії головного мозку?

2.  Назвіть патогенетичні основи даного стану?
3.  Назвіть можливі ускладнення?

Задача 6.

Дитина народилася від першої вагітності, перебіг вагітності задовільний, пологи перші, самостійні, вага 3100 г ,крик одразу. При обстеженні: слабке дихання, ціаноз носогубного трикутника, незначне зниження м’язового тонусу. 

1.  Визначити рівень асфіксії.

2.  Поставити клінічний діагноз.

3.  Які патогенетичні зміни відбуваються у мозку?

Задача 7.

Дитина  народилася на 39-му тижні вагітності. Мати хвора на  цукровий діабет І типу. При народженні дитини відмічалося одноразове обвиття пуповиною. При огляді новонародженого відмічається синдром пригнічення ЦНС, незначна м’язова гіпотонія, періостальні рефлекси підвищені, смоктальний рефлекс відсутній, брадикардія.

1.  Поставте попередній діагноз. 

2.  Які додаткові методи обстеження необхідно призначити?
Задача 8.

У новонародженої дитини дихання відсутнє. Пульс-80 ударів за хвилину, реакція на носовий катетер відсутня, блідість шкірніх покривів, м’язова атонія.

1.  Ваш діагноз.

2.  Диференційна діагностика.

3.  Основні принципи надання невідкладної допомоги.

Задача 9.
Новонароджена дівчинка народилася з акроціанозом і ціанозом носогубного трикутника, закричала відразу. М’язовий тонус знижений. Рефлекторна збудливість збережена. Тони серця гучні, діяльність ритмічна. ЧСС 120 за 1 хв. Дихання рівне, поверхневе, ЧД 32 за 1 хв. Через 5 хв після народження зник акроціаноз. 

1.  Оцініть дитину за шкалою Апгар.
2.  Поставте діагноз.
Задача 10.

Дитина народилась в тяжкому стані. Шкіра бліда, як віск. Слизові оболонки ціанотичні. Дихання відсутнє. Тони серця заслаблені, діяльність ритмічна. ЧСС 80 за 1 хв. М’язовий тонус різко знижений. Рефлекторної збудливості немає. Через 5 хвилин з’явилось неритмічне поверхнє дихання з частотою 20 за хв. ЧСС збільшилось до 100 за 1 хв., з’явилась слабка рефлекторна збудливість.
1.  Оцініть дитину за шкалою Апгар.

2.  Поставте діагноз.

Еталони правильних відповідей:

Задача 1. :

1. Гостра асфіксія новонародженого.

2. Оцінка за шкалою Апгар 6 балів.

3. Помістити дитину під джерело променевого тепла. Відсмоктати вміст спочатку з рота, потім з носових ходів, провести тактильну стимуляцію. При неефективності цих заходів розпочати допоміжну вентиляцію легень 90-100% киснем через мішок і маску.

4.Після проведення реанімаційних заходів дитину необхідно перевести в палату інтенсивної терапії для проведення мониторного спостереження та при необхідності подальшого лікування (оксигенотерапія, інфузійна терапія, корекція метаболічних розладів).
Задача 2. :

1.  Синдром пригнічення ЦНС, більш характерне при нормальних показниках протицитомегаловірусних і протигерпетичних Ім. ;
2.  Судинні, проти набрякові ;

3.  Нагляд невролога, педіатра.

Задача 3. :

1.  Судомний синдром та синдром пригнічення ЦНС вказують на вірогідний крововилив у мозок ;

2.  Судинні, протинабрякові, протисудомні препарати ;

3.  Більш часті судоми, набряк головного мозку.

Задача 4. :

1.  Результатом ВУІ та гіпоксично-ішемічного ушкодження ;

2.  Мозкові метаболіти, судинні препарати.

Задача 5. :

1.  Перевести у відділення інтенсивної терапії, штучна вентиляція легень ;

2.  Гемоліквородинамічні порушення головного мозку ;

3.  Кома, судоми, лейкомаляція.

Задача 6. :

1.  Асфіксія першого ступеню ;

2.  Ліквородінамічні зміни ;

3.  Медикаментозна терапія не потрібна.

Задача 7. :

1.  Асфіксія середнього ступеню тяжкості ;

2.  Нейросонографія, магнітно-резонансна томографія, електроенцефалографія.

Задача 8. :

1.  Асфіксія тяжкого ступеню ;

2.  Внутрішньочерепний крововилив, вроджені вади розвитку серця та мозку, захворювання легень, внутрішньочерепна пологова та спинальна травми ;

3.  АВС-реанімація: А-звільнення, підтримка вільної прохідності дихальних шляхів ; В-дихання, забезпечення вентиляції-ШВЛ або допоміжної ( ДШВЛ) ; С-Відновлення або підтримка серцевої діяльності та гемодинаміки.

Задача 9. :

1.  На 1 хв. 7 балів, на 5 хв. 8 балів ;

2.  Асфіксія новонародженого помірного ступеня.

Задача 10. :

1.  На 1-й хвилині – 2 бали, на 5-й хвилині – 4 бали ;

2.  Тяжка асфіксія новонародженого.

VII.2. Матеріали методичного забезпечення основного етапу заняття:
Професійний алгоритм виконання курації хворого (орієнтовна карта) для формування практичних навичок та вмінь

	№
	           Завдання
	Послідовність виконання
	Зауваження,попередження щодо самоконтролю

	1
	2
	3
	4

	1
	Провести об’єктивне обстеження хворого на  асфіксію  
	1.Провести збір скарг,анамнезу захворювання.

2.Ретельно зібрати анамнез життя пацієнта. Особливості анамнезу у дітей з асфіксією,

3.Провести огляд хворого.


	Звернути увагу на особливості перебігу захворювання, фон,на якому воно виникло вік, супутні хвороби, тощо.

Встановити наявність факторів ризику,які сприяли виникнення захворювання .

Оцінити загальний стан хворого, положення у ліжку.

	
	
	4. Провести дослідження

Хворого на асфіксію.

5.Скласти діагностичний алгоритм асфіксії і гіпоксично-ішемічного і гіпоксично-гемора​гічного ушкодження ЦНС у новонароджених. 

6.Особливості параклі​нічного дослідження у дітей з асфіксією.
	Звернути увагу на наявність проявів захворювання з боку нервової, серцево-судинної системи 

	2
	Сформулювати попередній діагноз
	1.Сформулювати попередній діагноз.

2.Обгрунтувати всі складові попереднього діагнозу на піставі даних скарг,анамнезу хвороби та життя,об”єктивного обстеження
	Базуючись на сучасній класифікаціі асфіксії у дітей сформулювати попередній діагноз та обгрунтувати кожну його складову.

	3
	Оцінити показники додаткових лабораторних досліджень
	1.Оцінити дані загального аналізу крові.

2.Інтерпретувати дані досліджень НСГ, ЕЕГ, МРТ.
	Звернути увагу на наявність лейкоцитозу.

Звернути увагу на окруж​ність голови плоду, ком​плекс поведінковнх реакцій 

	5.


	Провести диференційну діагностику.
	1.Послідовно знайти спільні риси у скаргах ,даних анамнезу хвороби та життя, об”єктивному статусі,даних лаборатор​них та інструментальних методів дослідження хворого та при схожій нозології.

2.Знайти відмінності між скаргами,даними анамнезу хвороби та життя , об”єктивними симптомами ,даними лабораторних та інстру​ментальних методів дослідження хворого та при схожій нозології.

3.На підставі виявлених відмінностей виключити схожу хворобу зі списку ймовірних діагнозів.

4.Провести диферент​ційну діагностику за вище означеним алгоритмом з усіма нозологіями,які мають схожу клінічну картину з пацієнтом
	Особливу увагу треба приділити проведенню диференційної діагностики з .

1. Пологова травма.

2. Внутрішньоутробні та неонатальні інфекції.

3. Гемолітична хвороба новонароджених, інші метаболічні порушення,.

4. Вроджені вади і спадково-дегенеративні захворювання.

5. Інші захворювання і патологічні стани.



	6


	Сформулювати остаточний клінічний діагноз
	Сформулювати остаточний клінічний діагноз.

На підставі попереднього діагнозу,аналізу даних додаткових лаборатор​них та інструментальних методів дослідження, проведеного диферен​ційного діагнозу обгрунтувати всі елементи остаточного клінічного діагнозу.
	Базуючись на сучасній класифікації клініки  та періодк дії шкодливого фактора: пренатальний ембріональний, ранній фетальний.



	7.
	Призначити лікування пацієнту 
	1. Призначити немедикаментозне лікування.

2. Призначити медикаментозне лікування
	Чітко вказати режим  відповідно захворюванню.

Враховуючи вік, важкість  стадію захворюван-ня,наявність ускладненьта супутньої патології призначити сучасне медикаментозне лікуван​ня відповідно до стандар​тів терапії асфіксії у дітей.


VII.3. Матеріали контролю для заключного етапу:

Тести для визначення вихідного рівня знань
1.  Причиною асфіксії є:

А.  Внутрішньоутробна інфекція ;
В.  Імунологічна несумісність ;

С.  Ураження за резус-конфліктом ;

D.  Внутрішньоутробна травма плоду ;

E.  Все вище перераховане .

2.  До антенатальних факторів ризику асфіксії відноситься все, окрім:

А.  Стрес ;

А.  Цукровий діабет ;

С.  Пізній гестоз ;

D.  Затримка внутрішньоутробного розвитку (ЗВУР) ;

E.  Переношувана вагітність .

3.  Оцінка дитини за шкалою Апгар – 4-5 балів.Яка ступінь асфіксії?:

А.  Легка ;

В.  Середня ;

С.  Важка ;

D.  Дуже важка ;

E.  Асфіксії не відмічається .

4.  Вторинна асфіксія може бути внаслідок:

А.  Серцево-судинні ;

В.  Цукровий діабет ;

С.  Інфекційні захворювання ;

D.  Тиреотоксикоз ;

E.  Порушення мозкового кровообігу .

5.  Вторинна асфіксія може бути внаслідок:

А.  Аномалія родової діяльності ;

В.  Передчасне відшарування плаценти ;

С.  Переношена вагітність ;

D.  Ускладнення у пологах ;

E.  Пневмопатія .

6.  Ступінь прояву асфіксії залежить від:

А.  Віку матері ;

В.  Захворювань матері під час вагітності ;

С.  Екологічне забруднення ;

D.  Все вище перераховане ;

E.  Інтенсивність та тривалість гіпоксії .

7.  Асфіксія  при хронічній гіпоксії призводить до:

А.  Гіпокаліємії ;

В.  Азотемії ;

С.  Метаболічному ацидозу ;

D.  Метаболічному алкалозу ;

E.  Гіповолемії .

8.  На яких хвилинах життя оцінюється ступінь важкості асфіксії за шкалою Апгар :

А.  1 та 3 хв. ;

В.  3 та 5 хв. ;

С.  1 та 5 хв. ;

D.  5 та 10 хв. ;

E.  10 та 15 хв.

9.  Ступінь важкості асфіксії визначається за:

А.  Тривалістю пологового періоду ;

В.  Віком матері ;

С.  Перенесеними захворюваннями матері у період вагітності ;

D.  Токсикозом вагітної ;

E.  Рівнем pH крові .

10.  Які ступені виділяють у клініці асфіксії:

А.  Легкий ;  

В.  Середній ;

С.  Важкий ;

D.  Усі вище перераховані ;

11.  Які зміни простежуються у крові внаслідок асфіксії:

А.  Метаболічний ацидоз ;

В.  Метаболічний алкалоз ;

С.  Гіпероксія ;

D.  Гіперкапнія ;

E.  Гіперглікемія.

12.  Виберіть ранні ускладнення асфіксії:

А.  Перивентрикулярна лейкомаляція ;

В.  Гіпоксично-ішемічна енцефалопатія ;

С.  Судомні прояви ;

D.  Гіпертензійно-гідроцефальний синдром ;

Е.  Менінгіт.

13.  Після народження дитина бліда, має неритмічне дихання, яке не поліпшується 
на тлі оксигенотерапії. Пульс слабкий і швидкий, АТ важко виміряти, набряків 
немає. Яка найвірогідніша причина цих симптомів?

А.  Застійна серцева недостатність ;

В.  Асфіксія ;

С.  Внутрішньочерепний крововилив ;

D.  Внутрішньоутробний сепсис ;

Е.  Внутрішньоутробна пневмонія.

14.  У дитини при народженні констатована асфіксія, виявлені наступні показники КОС : рН=7,02 ; ВЕ=(-)20 ; рСО2 =34 мм.рт.ст. Який ступінь асфіксії має місце?

А.  Легкий ;

В.  Важкий ;

С.  Показник КОС нормальний ;

D.  За даними КОС не можна судити про ступінь перенесеної асфіксії ;

Е.  Асфіксії нема.

15.  У дітей, що народилися в стані важкої асфіксії відзначається гіперкатаболізм з кетозом. Яке інфузійне середовище найбільш показане немовлятам з метою лікування названих порушень обміну?

А.  Поліглюкін ;

В.  Реополіглюкін ;

С.  Ізотонічний розчин глюкози ;

D.  Розчин манітолу ;

Е.  Гіпертонічний розчин.

16.  Який вміст калію є най вірогіднішим у плазмі крові новонародженого, що 
переніс у пологах важку асфіксію в перші години життя?:

А.  2,2 ммоль/л ;

В.  3,0 ммоль/л ;

С.  4,0 ммоль/л ;

D.  8,0 ммоль/л ;

Е.  9,2 ммоль/л.

17.  Яка доза 0,01% адреналіну використовується при проведенні серцево-легеневої реанімації у новонароджених :

А.  0,01 мл/кг ;

В.  0,1 мл/кг ;

С.  1,0 мл/кг ;

D.  0,001 мл/кг ;

Е.  0,3 мл/кг.

18.  Яка доза 4,2 гідрокарбонату натрію використовується при наданні серцево-легеневої реанімації новонародженим :

А.  1,0 мл/кг ;

В.  4,0 мл/кг ;

С.  3,0 мл/кг ;

D.  0,1 мл/кг ;

Е.  2,0 мл/кг.

19.  Непрямий масаж серця у новонароджених проводять :

А.  Одним пальцем ;

В.  Двома пальцями ;

С.  Однією рукою ;

D.  Двома руками ;

Е.  Прекардіальним ударом.

20.  Протипоказання до проведення штучної вентиляції легень :

А.  Діафрагмальна кила ;

В.  Аспірація меконієм ;

С.  Хвороба гіалінових мембран ;

D.  Природжений гіпотиреоз ;

Е.  Тетрада Фалло.

Відповіді  до тестових завдань :

  1-E, 2-А, 3-В, 4-Е, 5-Е, 6-Е, 7-Е, 8-С, 9-Е, 10-D, 11-А, 12-А,13-В, 14-В,

  15-С, 16-D, 17-В, 18-В, 19-В, 20-А.
VIII. Матеріали методичного забезпечення самопідготовки студентів: 

Орієнтовна карта  для організації самостійної роботи студентів з навчальною літературою
	Завдання
	Вказівки

	1
	2

	Вивчити етіологію асфіксії новонародженого
	Перерахувати основні причини та фактори ризику розвитку асфіксії новонародженого

	Вивчити патогенез асфіксії новонародженого
	Виділити ключові ланки патогенезу асфіксії новонародженого

	Вивчити клінічну картину асфіксії новонародженого
	Встановити клінічні симптоми,що дають змогу поставити імовірний діагноз асфіксії новонародженого

	Вивчити діагностичні критерії асфіксії новонародженого
	Скласти структурну схему захворювання

	Вивчити додаткові методи дослідження (лабораторні, інструментальні)
	Скласти план обстеження хворого на асфіксії новонародженого

	Вивчити патогномонічні для асфіксії новонародженого зміни даних додаткових методів дослідження
	Перерахувати основні діагностичні критерії асфіксії новонародженого за даними додаткових методів дослідження

	Провести диференційну діагностику, встановити заключний діагноз
	Обгрунтувати основні компоненти діагнозу відповідно до сучасної класифікації,та провести диференційний діагноз

	Призначити індивідуальне комплексне лікування хворого на асфіксії новонародженого
	Скласти лист призначень із зазначенням режиму, методу вигодовування, медикаментозного лікування, враховуючи термін гестації, важкість стану хворого, форму захворювання, наявність ускладнень 
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7. Майданник В.Г.   Педиатрия.   Учебник  (2-е  издание,  испр.   и  доп.)
Додаткова література
1. Медицина дитинства. За редакцією П.С. Мощича. - К.Здоров'я, 1994. -Т. 1-4.-2350 с.
2. Резніченко Ю.Г.Перинатальні ураження нервової системи (погляд педіатра)., Харків 2004.,-96с

3. Суліма О.Г  Сучасні аспекти  асфіксії у новонародже-них // 3бірник наук, праць. Актуальні питання неонатології.— К., 2003.—С. 137—151.

4. Харьков: Фолио, 2002. - 1125 с.
5. Шабалов Н.П. Неонатология. В 2-х томах. Спец.л-ра. С.-Петербург, 1996, - Том I. 492 с, Том П. - 505 с.
Тема 3. Пологова травма. Етіологія. Патогенез. Класифікація. Клініка. Діагностика. Диференціальна діагностика. Лікування. Профілактика. Прогноз.
Кількість навчальних годин – 4 академічні години.
1. Актуальність теми: Пологовою травмою називають механічне ушко​дження цілісності тканин і органів новонародженої дитини, під час пологів. За даними різних авторів, по​логова травма трапляється із частотою від 2 до 7 випадків на 1000 живонарод-жених і є причиною смерті в ранній неонатальнй період у 0,04 - 0,64 випадків па 1000 жнвонароджених. В середньому біля 2% новонароджених отримують травми під час пологів. Особливо актуальним є внутрішньочерепна пологова травма, яка веде до високої летальності, формуванню органічних і функціональних захворювань нервової системи та інвалідизації дитини. Тому ця проблема з медичної переростає в соціальну.
МЕТА: вміти виявити критерії зрілості новонародженої дитини, визначити і проаналізувати перебіг транзиторних станів періоду новонародженості; складати план догляду і вигодовування немовлят, визначити можливий ризик перинатальної патології. Навчитись діагностувати пологові травми у новонародженого, призначати комплексне лікування, реабілітаційні заходи по профілактиці залишкових явищ родового травматизму.
ІІ. Навчальні цілі заняття (з вказівкою рівня засвоєння, що планується):

Студент повинен мати уявлення (ознайомитися): α1

· Про місце пологової травми  в структурі захворювань  нервової системи дітей, поширенність у різних вікових та етнічних групах;

· Про статистичні дані щодо захворюваності, частоти виникнення ускладнень, летальності, найближчого та віддаленого прогнозу хворих;

· Про історію наукового вивчення та внесок відчизняних вчених;
Студент повинен знати (засвоїти): α2

· етіологію пологової травми ;

· ключові ланки патогенезу нервової системи ;

·  типові клінічні прояви пологової травми ;

· лабораторну та інструментальну діагностику пологової травми ;

· ускладнення пологової травми;

· принципи лікування пологової травми у дітей;

Студент повинен оволодіти: α3

Навичками:

· Збирання скарг та анамнезу захворювання;

· Обстеження хворого на пологову травму та виявлення основних симптомів і синдромів;

· Сформулювати та обгрунтувати попередній діагноз;

· Визначення плану лабораторного та інструментального обстеження хворого (згідно стандартам діагностики);

Вміннями:

· Інтерпритувати результати лабораторних та інструментальних досліджень;

· Провести диференційну діагностику з пологовою травмою та іншими клінічними станами, що розвилися в зв'язку з ураженням головного мозку у внутрішньоутробному періоді чи в період пологів

· Надати рекомендації стосовно режиму хворого на пологову травму  , враховуючи стадію захворювання, важкість стану та супутню патологію;

· Скласти план лікування хворого на пологову травму  (згідно стандартам лікування) з урахуванням стадії захворювання, наявності ускладнень та супутньої патології;

· Надати невідклажну допомогу в екстримальних ситуаціях та невідкладних станах.

ІІІ. Цілі розвитку особистості (виховні цілі):

· Студент повинен навчитися дотримуватися правил поведінки, принципів лікарської етики та деонтології біля ліжка хворого на пологову травму;

· Оволодіти вмінням встановлювати психологічний контакт з пацієнтом та його родиною;

· Засвоїти почуття професійної відповідальності за своєчасність та адекватність надання кваліфікованої медичної допомоги.

ІV. Міждисциплінарна інтеграція:
	Дисципліна
	Знати
	Вміти

	1. Попередні (забезпечуючі)

	Нормальна анатомія
	Будову ЦНС немовляти і дітей перших місяців життя.
	

	Нормальна фізіологія
	Фізіологію ЦНС немов​ляти і дітей перших місяців життя, норматив​ні показники лаборатор​них та інструментальних методів дослідження, їхнє значення
	Оцінити дані лабораторних та інструментальних методів обстеження пацієнта

	Патологічна фізіологія
	Ключові ланки патології ЦНС
	

	Патологічна анатомія
	Морфологічні особливос​ті розвитку центральної нервової системи немовляти  в залежності від стадії процесу
	Аналізувати та інтерпретувати дані клінічного обстеження та додаткових методів обстеження хворих

	Фармакологія
	Фармакокінетику, фармакодинаміку, побічні еффекти медикаментозних, які застосовуються при лікуванні хворих на  ураження нервової системи немовлят 
	Призначити лікування в залежності , індивідуальних особливостей хворого, періоду захворювання. Означити оптимальний режим прийому та дози препаратів. Виписати рецепти.

	Пропедевтика внутрішніх хвороб
	Основні етапи та методи клінічного обстеження хворого
	Зібрати скарги, анамнез хвороби, життя, виявити основні фактори ризику хворих на  ураження нервової системи немовлят, провести об’єктивне обстеження хворого по органам і системам, інтерпретувати дані додаткових лабораторних та інструментальних досліджень

	2. Внутрішньопредметна інтеграція

	 Пологова травма 
	Клінічні прояви пологової травми
	Встановлювати характерні клінічні ознаки асфіксії   диференційну діагностику з  перинатальними ураження ми нервової системи

	Внутрішньоутробна гіпоксія і асфіксія при народженні.
	Симптоми пологової травми  при народженні
	Визначати клінічні ознаки  пологової травми   при народженні  та проводити диференційну діагностику з проявами гіпоксія.

	Внутрішньоутробні та неонатальні інфекції.
	Клінічні прояви внутрішньоутробної та неонатальної  інфекції.
	Визначати клінічні ознаки внутрішньоутробної та неонатальної  інфекції  та проводити диференційну діагностику з проявами асфіксії


V. Зміст теми:
Розвитку пологової травми сприяють різні фактори:

               сідничне передлежання;
                олігогідроамніон;
•               затяжні і стрімкі пологи;
•               пологи вдома;
•               поступлення до пологового будинку в потуговий період;
•                вузькі і ригідні пологові шляхи;
•                невеликий зріст матері;
•                глибоке тривале поперечне стояння передлежачої частини плода в пологових шляхах;
         патологічна форма таза в матері (вузький, плоский, плоскорахітичннй);
•               стимуляція пологів на тлі слабкості пологової діяльності;
 акушерські втручання в пологах (застосування порожнинних і вихідних аку​шерських щипців, вакуум екстрактора, поворот на ніжку з наступною екст​ракцією плода, операція кесаревого розтину при вклиненні голови плода в таз матері);
•               макросомія;
•                мікросомія внаслідок затримки внутрішньоутробного розвитку плода;
•                 коротка пуповина;
•                обвивання пуповини навколо шиї;
•                 перекошеність;
•               недоношеність;
•                вади розвитку плода;
•                великі розміри голови плода.
Класифікація пологових травм у новонароджених:
•                пологова травма м'яких тканин і кісток скелета;
•                пологова травма головного мозку (внутрішньочерепні крововиливи);
•                пологова травма спинного мозку;
•                пологова травма черепних і периферійних нервів;
•                пологова травма внутрішніх органів.
За перебігом розрізняють наступні періоди пологової травми:
•               гострий (7—10 днів із дня народження до 1-го місяця життя);
•               ранній відновний (2 - 4-й місяці життя);
•               пізній відновний (5-й місяць життя — до одного, двох років).

ПОЛОГОВА ТРАВМА М'ЯКИХ ТКАНИН І КІСТОК
Пологова травма м'яких тканин і кісток скелета трапляється часто і прояв​ляється саднами передлежачої частини, лінійними порізами при олігогідро-амніоні під час проведення операції кесаревого розтину. Переломи кісток скелета стаються при стисненні кістками таза, акушерськими щипцями, застосу​ванні акушерських інструментів.
Пологова пухлина локалізується в ділянці голови новонародженого як наслідок підшкірного накопичення серозно-кров'янистої рідини, позв'язана з процесом конфігурації голівки плода під час пологів або застосуванням вакуум-екстрактора. Набряк м'яких тканин голови розсмоктується до кінця раннього неоі іатал ьного періоду.
Стиснення вушної раковини акушерськими щипцями супроводжується кро​вовиливом і зміною форми вуха у вигляді кольорової капусти, при ушкодженні хрящової тканини надалі можливе формування стійкого перихондрпту.

Розрив задньої межової пластинки рогівки надалі призводить до утворення рубця, астигматизму й амбліопії.
Розрив і крововилив у грудниюю-ключично-соскоподібшш м'яз. Частіше трапляється в пологах при сідничному передлежанні плода. Розрив ло​калізується в груднинній частини м'яза, прнзводячп до розвитку кривошиї. Діаг​ностують до кінця 1-го тижня життя новонародженого. Голова дитини нахилена в уражений бік, а підборіддя повернуто у протилежний. При двобічному ушкод​женні голова нахилена вперед, обмежена рухливість хребта в шийному відділі, посилений шийний лордоз.
Крововилив під апоневроз — ізольоване скупчення крові під скальпом. Вини​кає в результаті накладання щипців і розриву підшкірних вен. Клінічно прояв​ляється пухлиноподібним, іноді флюктуючнм утворенням, необмеженим межа​ми однієї кістки черепа. При розмірі близько 1см може містити понад 200 мл кроні і зумовлювати розвиток гіповолемічного шоку. Спонтанне розсмоктуван​ня крові триває декілька тижнів і може супроводжуватися непрямою гіпербілірубінемією і жовтяничним забарвленням шкіри.

Кефалогематома — накопичення крові в субперіостальиому просторі. Є наслідком відшарування окістя при русі голови в момент прорізування. Кефало-гематома завжди обмежена межами однієї кістки, частіше тім'яної або потилич​ної, безболісна, не пульсує, під час пальпації можна відчути флуктуацію. Шкіра над кефалогематомою не змінена. У процесі розсмоктування може спричиню​вати підвищене внутрішньосудинне утворення білірубіну і розвиток жовтяниці.

Переломи покривших кісток і кісток основи черепа трапляються при здавлю​ванні голівки плода лобковим симфізом, крижовим мисом і сідничними висту​пами таза і, як правило, мають лінійний характер. Утиснені переломи формують​ся внаслідок накладання акушерських щипців. Якщо перелом не супроводжує внутрішньочерепний крововилив, то він перебігає безсимптомно, зазвичай са​мостійно загоюється і не чинить негативного впливу на подальший розвиток ди​тини. Зрідка у разі влучення в місце дефекту павутинної оболонки можуть утво​рюватися лептоменінгеальні кісти, які містять спинномозкову рідину. Надалі та​ка кіста може стати причиною судомної активності мозку. Перелом скроневої кістки з ушкодженням кам'янистої частини (піраміди) може супроводжуватися крововиливом у барабанну порожнину та ушкодженням слухових кісточок.

Перелом кісток лицевого черепа частіше відбувається при лицевому пере-длежанні і застосуванні акушерських щипців. Буває перелом очної ямки з ушко​дженням м'яза-підіймача верхньої повіки, сльозової протоки і сльозової залози, травмою очного яблука з крововиливом у склисте тіло. Виявляють зсув хрящо​вої частини носової перегородки внаслідок стиснення кісток носа під час по​логів, що супроводжується набряком слизової оболонки носової порожнини н утрудненням носового дихання через часткову обструкцію верхніх дихальних шляхів. Дихання у цьому разі стає стридорозним. Рідко виявляють перелом нижньої щелепи, що клінічно проявляється асиметрією обличчя і наявністю підшкірної гематоми в зоні перелому.

Перелом ключиці — одне з найчастіших ушкоджень під час пологів. Сприяючими факторами є: макросомія, утруднене виведення плечиків, закидання ручок при тазовому передлежанні, вузький таз. Зазвичай перелом розташовується в середній частині ключиці і може бути повним або підокісним. При грубих ушкодженнях — обмеження рухливості верхньої кінцівки, болюча пальпація ключиці,крепітація уламків .

Перелом плечової кістки є наслідком акушерських втручань при ножному і сідничному передлежанмі. Найчастіше перелом локалізується в середній трети​ні діафіза і метаепіфіза проксимального і дистального кінців плечової кістки. При діафізарному переломі рухи в кінцівці цілком відсутні. М'які тканини над зоною перелому набряклі, болючі, можна виявити крепітацію уламків  При епіфізеолізі клініка залежить від ступеня зсуву уламків і проявляється при​пухлістю і болючістю в ділянці плечового суглоба, нечіткою крепітацією.

Перелом стегнової кістки можливий унаслідок витягання плода за тазовий кінець у випадку сідничного передлежання і при витягненні за ніжку при ке​са​ревому розтині. Бувають діафізарні переломи й епіфізеолізи. При діафізарному переломі, звичайно, відбувається зсув уламків по довжині, ширині і під кутом. Нога новонародженого займає вймушене положення, вона зігнута в колійному і кульшовому суглобах і приведена, виражений набряк стегна. При епіфізеолізі відзначають згладжуваність контурів кульшового суглоба, різке обмеження активних рухів, біль і крепітація уламків при спробі пасивних рухів. До 7- 10 дня формується значний кістковий мозоль і підвивих у кульшовому суглобі.

                      Внутрішньочерепні травматичні крововиливи

Травматичні внутрішньочерепні крововиливи виникають у доношених новонароджених і поєднуються з пологовою травмою. До умов, що впливають на перебіг внутрішньочерепних крововиливів, відносять порушення системи згортання крові, дефіцит вітаміну К у новонародженого. Серед доношених новонароджених частота внутрішньочерепних крововиливів- 1:1000. Клінічна картина внутрішньочерепної гематоми залежить від її локалізації (рис. ).
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Локалізація ушкоджень при пологовій травмі за Х.Есбахом:
1 - пологова пухлина м'яких тканин; 2 - кефалогематома; 3 - епідуральна гематома; 4 - субдуральний крововилив; 5 - вііутрішіїьошлуночковиіі крововилив; 6 - підвивше Сі; 7 - крововилив у грудишию-ключично-соскоподібіши м'яз; 8 - перелом ключиці; 9 - лмтгоменінгеальний кро​вовилив; 10 - крововилив у мозкову речовину; 11 - крововилив у мозочковин намет з його розривом; 12 - перелом Cvi ; 13 – епіфізіоліз
Механізм появи і клініка різних травматичних крововиливів у новонароджених має певні особливості.

Епідуральні гематоми розвиваються внаслідок розриву середньої оборонної артерії при переломах скроневої кістки. Трапляється рідко. Локалізуються між твердою мозковою оболоною і кістками черепа. Латентний період - декілька годин. Клінічно проявляється ознаками посиленої лікворної гіпертензії, напруженням великого тім'ячка, гіперзбудливістю,, судо​мами і появою ознак стиснення стовбура мозку. Характерна анізокорія з розши​ренням зіниці на боці ураження. Для достовірної прижиттєвої діагностики егидуральноі гематоми необхідне проведення комп'ютерної томографи головного мозку. На краніальних томограмах виявляють однобічне або двобічне скупчення крові стрічкоподібної форми чи у формі двоопуклої лінзи між твер​дою мозковою оболоною і покривними кістками черепа 

. Субдуральні супратенторіальні крововиливи виникають при:

стисненні черепа і його де​формації, коли відбувається зсув кісток черепа під час за​тяжних пологів з передчасним вилиттям навколоплідних вод;

стрімких пологах;
 невідповідності розмірів го​лови плода розмірам таза по​роділлі;
утрудненнях виведення го​лови;
накладанні щипців;
 витяганні плода за тазовий кінець.
Джерелом крововиливів є вени, що впадають у верхній стріловий і поперечний сину-си, судини мозочкового намету. При ушкодженні стрілового синуса кров нако​пичується в зоні передніх центральних звивин. У клінічній картині можливий період уявного благополуччя тривалістю до 72 год, потім виявляють збуджу​ваність, менінгеальні симптоми, розширення зіниці на боці гематоми, фокальні і мультифокальні судоми. При парасагітальній локалізації гематоми можливе формування нижнього парапарезу або контралатерального геміпарезу. Псевдо-бульбарпий синдром розвивається у разі залучення в патологічний процес па​ренхіми мозку й ушкодженні кортиконуклеарних шляхів каудальної групи че​репних нервів.

Субдурольні субтенторіальні крововиливи є наслідком затяжних пологів у лобовому або сідничному передлежанні, при яких відбувається розрив намету мозочка на межі з мозковим серпом, ушкодження вени мозочкового намету і прямого синуса. У результаті виникає крововилив у субдуральному просторі задньої черепної ямки, що призводить до стиснення мозочка і довгастого мозку. Виділяють два варіанти перебігу.

1. Катастрофічний, при якому з перших хвилин життя дитини виявляють різку млявість, адинамію, що переростають у сопор і кому, напади вторинної асфіксії, тонічні судоми і бульбарні розлади, порушення дихання і серцевої діяльності. Характерний високий хрипкий крик, втрата смоктального рефлексу, розширення зіниць, анізокорія, грубий вертикальний і ротаторний ністагм, симптом закритих повік унаслідок подразнення V пари черепних нервів, плава​ючих очних яблук, розбіжна косоокість з порушенням зіничних реакцій, фіксо​ваний погляд. У спинномозковій рідині — ксантохромія і підвищена концент​рація білка. Особливу увагу необхідно приділяти новонародженим, що народи​лися від затяжних пологів і в яких протягом перших 12 год життя з'являються апное й інші типи патологічного дихання.

2. Відстрочений або підгостропрогресуючий, при якому після періоду уявного благополуччя тривалістю від декількох годин або днів до декількох тижнів розвиваються симптоми гематоми, що сформувалася. Збільшуються ознаки внутрішньочерепної гіпертензії з напруженням великого тім'ячка, розбіжністю швів черепа, вираженим збудженням і судомами. З'являються симптоми стис​нення стовбура мозку з порушенням дихання, серцевої діяльності, окоруховими розладами, бульбариим синдромом. Метаболічні порушення стійкі, важко підда​ються корекції. Для незначних за об'ємом гематом характерний підгострий пе​ребіг.
Субдуральні супратенторіальні крововиливи діагностують за допомогою комп'ютерної або магнітно-резонансної томографії головного мозку. На томог​рамах виявляють вогнище підвищеної щільності серпоподібної форми, що при​лягає до склепіння черепа. Неііросонографія при невеликих плоских кровови​ливах, які межують конвекситальною поверхнею мозку, неспроможна їх вияви​ти. Транскраніальна допплерографія дозволяє визначити зниження швидкості кровообігу в середній мозковій артерії на боці гематоми. Зміни спинномозковій рідини мало специфічні. Люмбальну пункцію варто проводити з великою обе​режністю через високий ризик уклинення мигдаликів мозочка у великий поти​личний отвір, або скроневої частки у вирізку намету мозочка. Метаболічні по​рушення при ізольованій гематомі конвекситальної ло​калізації не типові .
Субдуральні субтен-торіальні крововиливи мож​на виявити за допомогою нейросонографії. На нейро-сонограмі видно деформацію , IV шлуночка, іноді зони підвищеної ехогенності в ділянці структур задньої че​репної ямки, тромби у великій цистерні мозку, і Комп'ютерна томографія доз​воляє побачити великі гематоми задньої черепної ямки у вигляді зон підвищеної ехоге-ності. За допомогою магнітно-резонансної томо-
графії виявляють незначні за об'ємом гематоми. Люмбальна пункція не показа​на через високий ризик уклинення мигдаликів мозочка у великий потиличний отвір. Змін на допплеренцефалограмі не має. Метаболічні порушення тривкі, важко піддаються корекції.
Субарахної'дальні крововиливи відбуваються рідко, переважно формують​ся в доношених новонароджених, які народилися від затяжних пологів, ус- \ кладнених передчасним вилиттям навколоплідних вод, тривалим стоянням голівки в пологових шляхах, із застосуванням порожнинних або вихідних акушерських щипців. Поєднуються з лінійними і втисненими переломами че-репа. Джерелом крововиливу є оболонні судини, які локалізуються, як у тім'яно-скроневих ділянках великих півкуль головного мозку, так і в зоні мо​зочка. Вони можуть бути одиничними чи множинними і мати вогнищеву або дифузну локалізацію. У клінічній картині переважають: симптоми збуджен​ня, гіперестезія, гіперрефлексія, менінгеальні знаки, горизонтальний ністагм, симптом Грефе, генералізовані судоми в перші години життя. При локалізації в задньому відділі верхньої лобової звивини напад судом починається із одночасного повороту очей, голови і тулуба у бік, протилежний вогнищу крововиливу, який завершується вторинно-генералізованим нападом клонічних судом. Подразнення гематомою прилеглої зони призводить до фо​кальних судом, що проявляються насильницьким ритмічним відкриванням рота і висовуванням язика. У разі локалізації крововиливу в задніх відділах середньої лобової звивини виникають ізольовані клонічні посмикування очей убік протилежний вогнищу крововиливу. Протягом перших 12 год життя це​ребральна активність прогресуюче пригнічується аж до коми. В окремих ви​падках спостерігають "бадьорувату кому", що характеризується широко відкритими очима, пронизливим мозковим криком, позою декортикації з флексією рук і екстензією ніг. Метаболічні порушення не специфічні. Харак​терний розвиток постгеморагічної анемії, клініки гіповолемічного шоку в перші години після крововиливу.

Для діагностики субарахноїдальних крововиливів використовують як ульт​развукові методики, так і комп'ютерну томографію. На нейросонограмі виявля​ють підвищення ехогенності субкортикальної білої речовини на боці кровови​ливу, розширення міжпівкульової щілини і/чи сільвієвої борозни, базальних субарахноїдальних просторів. На комп'ютерній томограмі виявляють підви​щення щільності субарахноїдальних просторів з наступним їхнім розширенням. Мапіітно-резонаисіїа томографія і допплеренцефалографія недостатньо інфор​мативні в гострий період. У спинномозковій рідині, отриманій шляхом проведення люмбальиої пункції, виявляють кров, високий тиск, реактивний плеоцитоз, підвищений рівень білка, виражену реакцію макрофагів до 3 — 6-ї доби після крововиливу. Співвідношення лейкоцитів до еритроцитів у ній при субарахноїдальному крововиливі постійне і відповідає 1:700 (750) в 1 мл.
Паренхіматозний крововилив (внутрішньомозковий крововилив, геморагічний інфаркт) трапляється рідко, і перважно у доношених новонароджених з масою тіла понад 4000г і в переношених дітей. Джерелом крововиливів є кінцеві гілки передніх і задніх мозкових артерій, а також велика вена великого мозку. Спри​яючими факторами можуть бути: невідповідність пологових шляхів розмірам голівки плода, ригідні пологові шляхи, патологічні варіанти передлежання, інструментальне розродження. Клініка залежить від локалізації й об'єму крово​виливу. При дрібних крововиливах у речовину мозку перебіг може бути без-симптомннм. В інших випадках спостерігають відсутність зовнішніх реакцій, пригнічення рефлексів періоду новонародженості, дифузну м'язову гіпотонію, горизонтальний або вертикальний ністагм, плаваючі рухи очних яблук, симп-. том відкритих очей, косоокість, анізокорію, порушення процесів смоктання і ковтання, напади апное. Надалі з'являється вогнищева симптоматика, що відповідає локалізації вогнища крововиливу. Згодом на місці гематоми фор​мується вогнище енцефалолейкомаляції з наступним утворенням поренцефалічної кісти. Результатом захворювання може бути контралатеральна геміплегія, геміпарез, подвійна диплегія, тетрапарез, судоми, відставання в психо-моторному розвитку. Метаболічні порушення для цього виду гематом не специфічні.
Паренхіматозний крововилив діагностують за допомогою різних методик. На нейросонограмі видно різні за величиною і локалізацією асиметричні гіпе-рехогенні ділянки в півкулях мозку. При масивній гематомі візуалізуються оз​наки компресії гомолатерального шлуночка і зсув півкульової щілини.

Комп’ютерна і магнітно-резонансна томографія дозволяють визначити різні, особливо невеликі, гематоми субкортнкальної локалізації. Допп-леренцефалографія недосить інформативна в гострий період, на​далі дозволяє виявити ознаки гіпо-перфузії мозку. Метаболічні пору​шення не специфічні .

Внутрішньомозочкові крововили​ви часто поєднуються з субтен-торіальною субдуральною гемато​мою. Виникають як наслідок затяж​них пологів. При дрібних кровови​ливах можливий безспмптомний перебіг. Для клініки більш великих гематом характерні ознаки внутрі​шньочерепної гіпертензії, що поси​люється, часті тонічні судоми, ком​пресія стовбура мозку. У доноше​них новонароджених, які вижили, розвиваються розумова відсталість, м'язова гіпотонія, церебелярна атаксія.
Внутрішньомозочкові кровови​ливи діагностують за допомогою різних методів. На нейросонограмі в півкулях мозочка візуалізуються гіперехогенні вогнища. Комп'ютер​на і магнітно-резонансна томо​графія дозволяють виявити різні, особливо невеликі, гематоми суб-кортикальної локалізації. Доппле-ренцефалограма в гострий період не має патологічних змін, однак надалі дозволяє виявити ознаки гіпопер-фузії мозочка. Метаболічні порУ" шення не характерні 
Травматичний внутрішньошлуночковий крововилив діагностують перевалено в доношених новонароджених. Формується внаслідок розриву судинних сплетінь при утрудненому виведенні голівки и інших патологічних ситуаціях, що су​проводжуються стисненням і дефор​мацією черепа дитини. Загальний стан дитини швидко погіршується протягом перших двох діб після наро​дження. Відзначають блідість шкіри, симптоми збудження, які змінюють​ся пригніченням, фокальні або муль-тифокальні судоми, дихальні розлади з вторинними апное, велико-амплітудний тремор, порушення терморегуляції і серцевої діяльності. Надалі може формуватися гідроцефалія. Специфічних метаболічних   змін немає  Травматичний   внутрішньошлуночковий крововилив на нейросонограмі візуалізується у вигляді нерівномірно​го підвищення ехогенності судинних сплетень зі збільшенням їх розмірів і де​формацією контурів, а також виявляються ехопозитивні тромби в просвіті шлу​ночків, вентрнкуломегалію. Комп'ютерна і магнітно-резонансиа томографія не мають діагностичних переваг перед нейросонографією. Допплеренцефало-графія не інформативна. У спинномозковій рідині підвищений рівень білка, змішаний плеоцитоз, геморагічний характер забарвлення при проникненні крові в субарахноїдальний простір .

ПОЛОГОВА ТРАВМА СПИННОГО МОЗКУ

Пологова травма спинного мозку є наслідком значних перевантажень, при обертальних, згинальних і розгинальних рухах навколо поздовжньої і попереч​ної осі хребта в процесі пологів. Крім того, подібні ушкодження можуть бути спричинені акушерськими втручаннями, при яких можливі витягання плода за голову при фіксованих плечиках у головному передлежанні і за плечики при фіксованій голові в сідничному передлежанні, а також надмірна ротація при лицевому передлежанні. Грубе витягнення плода і ротація призводять до ушко​дження судин вертебробазилярної системи, стиснення артерії Адамкевича, яка постачає кров до спинного мозку вище поперекового стовщення. У разі незнач​ного навантаження, ушкодження інколи обмежуються набряком спинного моз​ку. В основі тяжких форм спінальної травми лежать крововиливи. Ушкодження спинного мозку можуть супроводжуватись підвивихом, зміщенням, компресією і переломом хребців. У результаті спінальної травми розвивається ішемія речовини спинного мозку з переважним ураженням ядер рухових мотонейронів і пе​риферійних рухових нервових спинномозкових волокон мозку. Іноді до пато​логічного процесу залучається пірамідний шлях, розташований у бічних стовпах спинного мозку.
Клінічна картина спінальної травми різна і залежить від ступеня і рівня ура​ження.
При набряку спинного мозку клінічно проявляються транзиторні зміни м'язового тонусу, мимовільної рухової активності, рефлекторної діяльності за периферійним типом на рівні ураження і за центральним у відділах, розміщених нижче. Симптоми зникають за міри усунення набряку. При глибо​кому набряку швидко розвивається функціональна блокада з порушеннями за провідниковим типом, високим м'язовим тонусом, високими сухожилковими рефлексами, порушенням чутливості нижче від рівня ураження. Функція віновлюються повільно після зникнення набряку.
Крововилив у спинний мозок (епідурольний). Клінічна картина крововиливу в спинний мозок має три варіанти перебігу.
1. Катастрофічний. Характеризується мертвонародженням, або летальним результатом у перші години життя на тлі прогресуючих дихальних і серцево-су​динних розладів, зумовлених порушенням кровообігу в судинах вертебробази-лярного басейну. Спостерігають при ураженні верхніх шийних сегментів спин​ного мозку.

2. Тяжкий. Супроводжується картиною спінального шоку, для якого харак​терно: адинамія, арефлексія, м'язова атонія, метеоризм, парез кишок, парадок​сальний діафрагмальний тип дихання, атонія м'яза-замикача відхідника і м'язів сечового міхура, відсутність больової чутливості нижче від рівня ураження за збереження чутливості і рефлекторних реакцій в зоні обличчя. Виникає при ураженні середніх і нижніх шийних, а також верхніх грудних відділів спинного мозку.
3. Середньої тяжкості. Проявляється більш короткочасною клінікою спіна​льного шоку, менше вираженими руховими і рефлекторними порушеннями. Метаболічні порушення відповідають таким при тяжкому ступені дихальної не​достатності. Можливе зниження артеріального тиску, брадикардія, гіпотермія. Нейросонографія не дає інформації. Комп'ютерна і магнітно-резонансна томо​графія спинного мозку дозволяють визначити ділянку і характер ушкодження. Шляхом виконання електронейроміографії виявляють ознаки денервації скелетних м'язів на рівні ураження. Спинномозкова рідина при крововиливі, надривах і розривах має геморагічний характер, при ішемії характерне підви​щення концентрації білка.
Субдуральні, інтрадуральні і субарахноїдальні крововиливи трапляються рідко і є наслідком затікання крові з порожнини задньої черепної ямки при роз​риві намету мозочка і судин мозку, які, як муфта, охоплюють спинний мозок на значній довжині. Клініка нагадує менінгіт з геморагічною спинномозковою рідиною. Розвиваються ознаки стиснення спинного мозку у вигляді порушення функції дихання і серцевої діяльності, тяжких радикулярних явищ, гіпо- й ат​рофії м'язів.

Крововилив у речовину спинного мозку (гематомієлія) за частотою стоїть на другому місці після епідуральних крововиливів. Найтяжчою травмою є повний або частковий розрив спинного мозку. Після зникнення симптомів діашизу роз​вивається клініка, симптоми якої зумовлені рівнем ураження. Гематомієлія або розрив у верхніх шийних сегментах спинного мозку, як правило, закінчуються летально. Якщо рівень ураження — в інших сегментах спинного мозку, то після зникнення симптомів спінального шоку на рівні ураження розвиваються периферійні, мляві паралічі, а нижче від рівня — центральні, з порушенням функції органів таза і тотальною анестезією.

Клінічна картина спінальної травми залежить від рівня ураження спинного | мозку.
Ушкодження сегментів С1-4 у гострий період супроводжується картиною спінального шоку, який проявляється млявістю, адинамією, дифузною м'язо​вою гіпотонією, гіпотермією, гіпо- або арефлексією, зниженням больового і су-хожилкового рефлексів, дихальними розладами, спастичним тетрапарезом або тетраплегією нижче від рівня ураження, порушенням сечовипускання за цент​ральним типом. Виявляють симптом короткої шиї з великою кількістю попе​речних складок за типом "гармошки" і наступним напруженням потиличної групи м'язів шиї в постнатальний період. Симптом короткої шиї часто поєднується із симптомом лялькової голівки, який проявляється глибокою по​перечною складкою позаду на межі плечового поясу з головою. При двобічному ушкодженні діти гинуть унаслідок тяжкої дихальної недостатності.

Ураження сегментів С3-4 призводить до парезу діафрагми на боці ураження і спастичного геміпарезу з порушенням чутливості нижче від рівня ураження. При двобічному ушкодженні провідним симптомом є порушення дихання і подвійна диплегія нижче від рівня ураження з порушенням функції сечо​виділення за центральним типом.

Ураження сегментів С5-6. Однобічне ушкодження проявляється млявим про​ксимальним акушерським паралічем верхньої кінцівки і симптомами пірамідної недостатності — посиленням колінного й ахілова рефлексів на цьо​му ж боці внаслідок залучення до процесу пірамідного шляху. При двобічному ушкодженні — двобічний млявий проксимальний параліч верхніх кінцівок і центральна нижня параплегія з порушенням функції сечовипускання централь​ні ного характеру.

Ураження сегментів С5 – Т1 зумовлює формування тотального акушерського паралічу верхніх кінцівок. У разі залучення до патологічного процесу надсег-ментарних ділянок спинного мозку вище шийного стовщення, окрім млявого акушерського паралічу реєструють рефлекс Вендеровича (аналог рефлексу Россолімо) як ознаку паралічу змішаного типу (периферійного і центрального). Можливе поєднання млявого периферійного парезу верхніх кінцівок з цент​ральним, або спастичним нижнім парапарезом унаслідок ушкодження пірамідного шляху. При спінальному змішаному тетрапарезі, на відміну від Центрального тетрапарезу, надалі порушення функції верхніх кінцівок менше виражені, ніж у нижніх кінцівок, відсутні ознаки ураження черепих нервів і не-I має відставання в психічному розвитку. Розлад сечовипускання — за централь​ним типом.

Ураження сегментів С7 – Т1 супроводжується млявим акушерським па-I ралічем верхніх кінцівок, симптомами пірамідної недостатності на боці уражен​ня. При двобічному ушкодженні формується двобічний периферійний аку-; шерський параліч верхніх кінцівок і спастична НИЖНЯ параплегія або парапарез нижніх кінцівок з порушенням функції органів таза за центральним типом. 

Ураження сегментів Т1-6 Переважне ушкодження верхніх сегментів грудного відділу. Наслідок пологової спінальної травми нижніх груд​них сегментів спинного мозку. Периферійний парез м'язів черевної стінки праворуч з її випинанням. Сколіоз. Ни​жня спастична параплегія. Розлад сечо​випускання за центральним типом.

При травмі нижніх сегментів Т7-12 формується млявий парез І м'язів передньої черевної стінки з ураже- '' І ного боку . Нижче від рівня ураження виникає моно-, або парапарез І нижніх кінцівок спастичного характеру. Може   поєднуватися   з   порушенням функції сечовипускання за центральним типом. Як у період новонародженості, так і надалі можливе виявлення локального кутового кіфозу (у положенні сидячи - кутова деформація хребта в зоні ушкодження: дитина сидить, зігнувшись уперед, І опираючись на руки).       

Ураження попереково-крижових сег​ментів супроводжується розвитком мля- вого парапарезу чи параплегії, порушеням функції тазових резервуарів за периферійним типом. Характерним симптомом є зіяння відхідника і пріапізм (мимовільна ерекція статевого члена в новонародженого хлопчика). Розвивається паралітична . клишоногість, при якій можна пасивно вивести стопу в правильне положення. Надалі атрофуються сідничні м'язи (симптом проколотого м'яча) і м'язи нижніх кінцівок. Формуються розлади усіх видів чутливості в ногах і промежині.
ПОЛОГОВА ТРАВМА ЧЕРЕПНИХ І ПЕРИФЕРІЙНИХ НЕРВІВ
Травматичне ураження лицевого нерва виникає внаслідок стиснення або кістками таза матері при тривалому стоянні голівки плода в порожнині таза, або акушерськими щипцями. Зазвичай поєднуються з переломом скроневої кістки або кісток основи черепа. Частіше буває результатом лицевого передлежання. Як правило, однобічне і проявляється відразу після народження. При периферійній локалізації ушкодження відзначають асиметрію обличчя, яке посилюється під час плачу. На боці ураження око напіввідкрите (лагофтальм), носо-губна складка згладжена, кут рота опущений, чоло не наморщується. Пошуковий рефлекс пригнічений, При стійкомуу парезі мімічних м'язів утруднюється акт смоктання, і молоко може виливатися з рота. При центральній локалізації ушкоджеі'" ня (ушкодження кортиконуклеарного шляху) під час плачу обличчя дитини залишається симетричним, кут рота опущений. Може сполучатися з геміпарезом Иа цьому самому боці.

Травматичне ураження гортанного нерва клінічно проявляється хрипкий криком або стридорозним диханням новонародженого. Ушкодження гортанного нерва однобічної чи двобічної локалізації є результатом травми внаслідок надмірної тракції голови під час пологів при тім'яному передлежанні. Методом прямої ларингоскопії виявляють параліч голосових зв'язок. У разі двобічного ураження показана ШВЛ для забезпечення нормальної функції дихання. Од​нобічне ураження може супроводжуватися похлинуванням під час годівлі. У зв'язку з цим рекомендують часту годівлю маленькими порціями. Якщо функція не відновлюється протягом 4 — 6 тиж, проводять трахеостомію.

Ураження діафрагмальпого нерва призводить до парезу діафрагми на боці ураження (синдром Кофферата). Провідними симптомами є порушення дихан-

ня у вигляді задишки, що посилюється у разі зміни пози дитини, аритмічне дихання, напади ціанозу, відставання грудної клітки в акті дихання на боці ура​ження, парадоксальне дихання із западан​ням черевної стінки на вдиху і випинан​ням на видиху. Іноді парез діафрагми не супроводжується вираженою клінікою, і його можна виявити лише при рентгено​логічному дослідженні грудної клітки . Парез м'язів діафрагми може бу​ти ізольованим або поєднуватися з аку​шерським паралічем верхньої кінцівки. Переважно функція діафрагми віднов​люється протягом 6 — 8 тиж. Параліч м'язів діафрагми призводить до дефор​мації грудної клітки з розгорнутою ниж-| ньою апертурою і звуженням у середньо​му відділі у вигляді борозни. Грудна клітка нагадує за формою дзвін. Дефор​мація грудної клітки характерна як для періоду новонародженості, так постнео-атального періоду.
Травма верхніх відділів плечового сплетення зумовлює параліч Ерба-Дюшена верхній, проксимальний тип акушерського паралічу, якому властива м'язо​ва гіпотонія в проксимальних відділах верхньої кінцівки, неможливість відве​дення плеча, згинання передпліччя і його ротації. Рука приведена до тулуба, розігнута в ліктьовому суглобі, повернена всередину, передпліччя — у положенні пронації, кисть — в положенні долонного згинання, повернена назад і на​зовні. Сухожилковий рефлекс із двоголового м'яза не викликається. Відсутній рефлекс Моро. Збережено рефлекси: Бабкіна, хватальний, Робінсона. При па​сивних рухах у плечовому суглобі можна виявити симптом клацання (симптом Фінка), зумовлений вивихом або підвивихом голівки плечової кістки. При тяж​кому паралічі визначають симптом лялькової руки, при якому рука відділена від тулуба глибокою поздовжньою складкою.
Ураження нижніх відділів плечового сплетення спричиняє параліч Дежеріна- Клюмпке (нижній, дистальний тип акушерського паралічу), що проявляється па​ралічем м'язів передпліччя і кисті. Часто супроводжується симптомом Клода —Бернара — Горнера (птоз, міоз і енофтальм на ураженому боці), зумовленим травмою шийного симпатичного нерва. М'язовий тонус у дистальних відділах верхньої кінцівки знижений, відсутні активні рухи в ліктьовому суглобі, кисть має форму тюленячої лапки (при переважанні ураження променевого нерва) або пташиної (при переважному ураженні ліктьового нерва). Відсутні рефлекси Бабкіна, хватальний, Робінзона, але збережений рефлекс Моро. Реєструють симптом ішемічної рукавички, для якого характерні блідість і гіпотермія шкіри, атрофія м'язів кисті з наступним її сплощенням.
При тотальному ушкодженні плечового сплетення формується тотальний акушерський параліч верхньої кінцівки (параліч Керера). Активні рухи рукою відсутні. Виражена різка м'язова гіпотонія, аж до появи симптому шарфа (коли руку як шарф можна обгорнути навколо шиї), відсутністю рефлексів Бабкіна, Робінзона, хватального, Моро і сухожилкових рефлексів в ураженій кінцівці. Виявляють синдром Клода — Бернара — Горнера з цього самого боку, внаслідок ураження centrum ciliospinale.

Травматичне ураження променевого нерва спостерігають при переломі пле​ча. У цьому стані обмежене або цілком відсутнє згинання кисті і пальців і не​можливе відведення великого пальця. Прогноз сприятливий. Відновлення на​стає протягом 2 — 3 тиж.
Ураження спинномозкових нервів, що виходять із сегментів 7V,,. Призводить до парезу скелетних дихальних м'язів, що проявляється порушенням функції дихання. На боці ураження дихальні м'язи грудної клітки западають при опус​канні діафрагми на вдиху.
Ураження спинномозкових нервів, що виходять із сегментів Т,-г, супровод​жується парезом м'язів передньої черевної стінки з ураженого боку, що прояв​ляється їхньою гіпотонією і зміною форми живота. При цьому паретична поло​вина черевної стінки випинається і зміщується в акті глибокого дихання і кри-
Ураження спинномозкових нервів поперекового сплетення супроводжується розвитком млявого моно- або парапарезу. Нижні кінцівки дитини — в позі жа​би, відсутні рефлексії опори, автоматичної ходи, Бауера, знижений або відсутній колінний рефлекс. Виявляють розлад чутливості на внутрішній і зовнішній поверхні стегна.

Травматичне ураження затульного нерва в новонароджених стається рідко й зумовлене надмірним відведенням стегон дитини при наданні акушерської допомоги, або тривалим перебуванням у такому положенні в порожнині матки. Клінічно проявляється специфічною позою дитини, у якій ноги відведені, зігнуті в колінних суглобах і повернуті назовні. Відзначають м'язову гіпотонію в уражених кінцівках. Відновлення функцій триває декілька тижнів.

Травматичне ураження сідничого нерва виникає в результаті травматичного ушкодження при внутрішньом'язових ін'єкціях і тромбозі сідничної артерії внаслідок введення аналептиків і кальцію хлориду в пупкову артерію з наступ​ним ішемічним некрозом в ділянці сідниць. Клінічно проявляється м'язовою гіпотонією ураженої кінцівки, відсутністю ахілового рефлексу, обмеженням рухів у пальцях і звисанням стопи, надалі — атрофією м'язів сідниці, задньої поверхні стегна, гомілки і стопи. Відновлення функції триває протягом декількох років.
ПОЛОГОВА ТРАВМА ВНУТРІШНІХ ОРГАНІВ
Розрив печінки зумовлений тисненням на неї голови під час народження при тазовому передлежанні. Макросомія і гепатомегалія — факторами, що сприя​ють такому ушкодженню. Розрив печінки призводить до утворення субкапсу-
лярноі гематоми. Клінічно проявляється млявістю дитини, блідістю шкіри, пост-геморагічною анемією, тахікардією, тахіпное, погіршенням смоктання, жов​тяницею. У правому верхньому квад​ранті передньої черевної стінки пальпують щільне утворення. Невеликі гематоми можуть перебігати безсимп-томио. Розрив капсули гематоми може призвести до шоку і летального наслідку.
Розрив селезінки часто супроводжує розрив печінки. Клінічно проявляється симптомами внутрішньої кровотечі. В області лівого підребер'я пальпують щільне утворення.
Крововилив у надниркові залози буває наслідком народження дитини в тазово​му передлежані. Однак гіпоксія і виутрішпьоутробпі інфекції також мо​жуть супроводжуватися крововиливом у надниркові залози. Формується клініка гіповолемічиого шоку, з різким зниженням артеріального тиску, блідістю шкіри, вираженою м'язовою гіпотонією аж до атонії, парезом кишок. Пальпаторно визначають утворення у фланку, над яким шкіра знебарвлюється. Можливий розвиток жовтяниці
Лікування. При травматичному ушкодженні м'яких тканин досить обробити садна або порізи 1 — 2% спиртовим розчином брильянтового зеленого або мети​ленового синього. У разі розривів і крововиливу у груднинно-ключично-соско-подібний м'яз показані спокій і іммобілізація шиї за допомогою коміра Шанца протягом місяця. Масаж ушкодженого м'яза і лікувальна гімнастика — по закінченні иеоиатального періоду. При переломах кісток черепа необхідна іммобілізація голови дитини на ватно-марлевому бублику, при переломах хребців іммобілізація залежить від місця і рівня перелому і включає застосуван​ня коміра Шанца і спеціальні гіпсові ліжка. Трубчасті кістки іммобілізують лан-гетою, а при переломі ключиці накладють пов'язку Дезо. Ведення кефалогема-томи зазвичай консервативне, однак при великій і напруженій кефалогематомі необхідна консультація нейрохірурга в зв'язку з тим, що кефалогематома, яка організувалася й осифікувалася, може призвести до асептичного некрозу

VI. План та організаційна структура занять
	№ п/п
	Основні етапи заняття, їх функції та зміст
	Навчальні цілі в рівнях засво​єння
	Методи контролю і навчання
	Матеріали методичного забезпечення: контролю, наочності, інструктивні
	Розподіл часу в  хвилинах

	1

2

3
	Підготовчий етап

Організаційні заходи 

Постановка навчальних цілей та мотивація

Контроль виходного рівня знань та навичок:

1Етіологія пологової травми   у дітей.

2 Ключові ланки патогенезу пологової травми     у дітей.

3.Класифікація  пологової травми  у дітей

4.Період хвороби, особливості клініки і діагностики

5.Лабораторна та інструментальна діагностика пологової травми   у дітей 

6.Клінічні синдроми пологової травми  

7.Принципи лікування пологової травми дітей
	α2

α2

α2

α2

α2

α2

α2

α2


	Індивідуальне усне опитування

Тестовий контроль 2 рівня

Індивідуальне усне опитування

Типова ситуаційна задача 2 рівня

Типова ситуаційна задача 2 рівня

Типова ситуаційна задача 2 рівня

Тестовий контроль 2 рівня

Типова ситуаційна задача 2 рівня
	П. ІІ «Навчальні цілі»

П. І «Актуальність теми»

Тестові завдання 2 рівня

Ситуаційні типові задачі 2 рівня

Ситуаційні типові задачі 2 рівня

Тестові завдання 2 рівня

Ситуаційні типові задачі 2 рівня

Набір лікарських засобів
	3 хв.

12 хв.

20 хв.

	4
	Основний етап

Формування професійних навичок та вмінь:

1.Провести курацію хворого на пологову травму, зібрати скарги, анамнез хвороби 

2.Провести об’єктивне обстеження хворого, виявити основні симптоми і синдроми пологової травми  

3.Сформулювати та обгрунтувати попередній діагноз 4.Скласти план лабораторного та інструментального обстеження хворого 5.Інтерпритувати результати лаборатор​них та інструменталь​них досліджень
6. Провести диферен​ційну діагностику з клінічними станами, підвищеної нейрореф​лекторної збудливості, загального пригнічення ЦНС, лікворно-гіпер​тензійний, астеноневро​тичний синдром, вегетовісцеральний, рухових порушень, епілепсія, гідроцефалія (форма і ступінь компенсації, вид).

7.Виходи пологової травми одужання, затримка психофізичного та мовного розвитку, груба патологія нервової системи і опорно-рухового апарату, дитячий церебральний параліч.
8.стосовно режиму . а пологової травми  

9.Скласти план лікування хворого на пологової травми , враховуючи стадію захворювання та наявність ускладнень

10.Вміти надавати невідкладну допомогу у екстремаль-них ситуаціях
	α3

α3

α3

α3

α3

α3

α3

α3

α3


	Практичний професійний тренінг

Практичний професійний тренінг

Практичний професійний тренінг

Практичний професійний тренінг

Практичний професійний тренінг.Тестовий контроль 3 рівня.Практичний професійний тренінг у вирішенні нетипових клінічних ситуацій.

Тестовий контроль 3 рівня.Практичний професійний тренінг.

Практичний професійний тренінг у вирішенні нетипових клінічних ситуацій.

Тестовий контроль 3 рівня. Практичний професійний тренінг у вирішенні нетипових клінічних ситуацій
	Хворий

Хворий

Історія хвороби

Орієнтовна карта для формування професійних вмінь. Історія хвороби

Орієнтовна карта для формування професійних вмінь. Історія хвороби.

Орієнтовна карта для формування професійних вмінь.Ситуаційні типові задачі 3 рівня.Тесиові завдання 3 рівня

Лист призначень

Ситуаційні нетипові задачі та тести 3 рівня. Алгоритми лікування хворого на лейкемію.

Ситуаційні нетипові задачі 3 рівня. Алгоритми надання невідкладної допомоги
	115 хв.

	5

6

7
	Заключний етап

Контроль та корекція професійних вмінь та навичок

Підведення підсумків заняття

Домашнє завдання (основна і додаткова література по темі)
	
	Аналіз результатів клінічної роботи

Вирішення нетипових задач та тестів 3 рівня. Оцінка результатів клінічної роботи.
	Результати клінічної роботи

Ситуаційні нетипові задачі та тести 3 рівня

Орієнтовна карта для самостійної роботи з літературою
	25 хв.


VII. Матеріали методичного забезпечення  заняття
1.Матеріали контролю для підготовчого етапу заняття:
Питання для контролю початкового рівня знань:
1. Як проводиться дослідження черепно-мозкових нервів у дітей раннього віку ?

2. Особливості анамнезу у дітей з перинатальним ураженням ЦНС?

3. Які особливості дослідження рухової сфери дітей раннього віку?

4. Перерахувати синдроми гіпоксичного ураження ЦНС у гострий і відновний періоди?

5. Скласти діагностичний алгоритм гіпоксично-ішемічного і гіпоксично-геморагічного ушкодження ЦНС у новонароджених? 

6. Особливості параклінічного дослідження у дітей с гіпоксично-ішемічним ураженням ЦНС?

7. Складіть орієнтовний план терапії при гіпоксично-ішемічному ураженням ЦНС?

8. Особливості терапії травматичного ураження ЦНС у дітей в відновному періоді

9. Профілатика та реабілітація дітей з перинатальними ураженнями ЦНС.

10. Як проводиться диспансеризація дітей з перинатальними ураженнями ЦНС на педіатричній ділянці.
Тестові питання для визначення початкового рівня знань:

1.У дитини, що родились з важкою пологовою травмою ЦНС, у віці  5 днів мається занепокоєння, періодично виникають короткочасні клоніко-тонічні судоми. Який період родової травми має місце в дитини?
А. підгострий
Б. гострий
В. залишкових явищ
Г. ранній відновлюваний
Д. пізній відновлюваний

2 У дитини, що родились з ознаками родової травми ЦНС, у 8-денного   розміри голови відповідають віку, мається легка гіперестезія, занепокоєння, при люмбальній пункції ліквор випливає струменем. Який синдром родової травми має місце в даному випадку?
А. судомний 

Б. гідроцефальний 

В. астеноневротичний

Г. гіпертензійний

Д. пригнічення ЦНС

3. У дитини, народженої з масою 1800г., у термін 34 тижнів від жінки з екстрагенітальною патологією, гестозом 2 половини вагітності, у віці 5 днів з'явилася жовтяниця шкірних покривів, ознаки пригнічення ЦНС, при нейросонографічному дослідженні виявленні ознаки перивентрикулярного крововиливу. Що найбільше імовірно могло сприяти його розвитку?
А. гестоз
Б. екстрагенітальна патологія матері
В. недоношеність
Г. білірубінова енцефалопатія
Д. усе перераховане вище

4.У немовляти на 3 добу після народження з'явилася рясна блювота, занепокоєння, напруга великого скельця і розбіжність черепних швів, симптом Грефе та симптом Лесажа позитивні, при люмбальній пункції в лікворі виявлена кров. Який вид внутрічерепного крововиливу варто діагностувати в цьому випадку?
А. у паренхіму мозку
Б. внутрішньошлуночковий
В. субдуральний
Г. субарахноідальний
Д. епідуральний

5.У недоношеного немовляти на 2 сутки після народження виникли тонічні судороги з наступним опістотонусом, перестав самостійно ссати, відзначене гноблення рефлексів, анізокорія. Підозрюється інтравентрикулярний крововилив. Яке дослідження дозволить підтвердити діагноз?
А. реовазографія мозкових судин
Б. рентгенографія черепа.
В. діафаноскопія.
Г. нейросонографія
Д. усі перераховані вище

6.У новонародженої недоношеної дитини к кінцю першої доби життя на підставі клінічної картини та за даними нейросонографії запідозрений внутрішньошлуновий крововилив. Який з нижчеперелічених препаратів патогенетично виправданий у цьому випадку?
А. магнезії сульфат
В. цефазолін
С. діцинон
Д. кальцію глюконат
Е. АТФ

7. У новонародженої дитини на 2 добу життя при проведенні нейросонографії виявлений крововилив у паренхіму мозку. Які з нижчеподаних клінічних проявів можуть свідчити про наявність судом у цьому випадку?
А. вазомоторні зміни
Б. усі перераховані вище прояви
В. симптом Грефе
Г. симптом "сонця, що заходить"

Д. смоктальні рухи

8. Дитина народилася з масою 2650 м, на четвертий день життя його стан різко погіршився, з'явилося різке пригнічення ЦНС, гіпотонія, слабкий лемент. Що насамперед варто запідозрити в цьому випадку?
А. внутрічерепний крововилив
Б. аномалію розвитку
В. розвиток бактеріальної інфекції

Г. менингоенцефаліт

9. 12 3-й день життя у дитини, хворої гемолітичною хворобою новонароджених, якій не проводилась операція замінного переливання крові, з'явились симптоми: ригідність потиличних м'язів, симптом Грефе, збудження, рівень білірубіну в крові - 380 мкмоль/л. Найбільш можливе ускладнення?
А. Менінгіт
В. Гіпербілірубінемічна енцефалопатія
С. Енцефаліт
D. Внутрішньочерепний крововилив 

Е. Синдром запустіння жовчі
10. У доношеної дитини є кефалогематома. На 2 добу з'явилась жовтяниця, на 3 добу - змінився неврологічний стан - ністагм, симптом Грефе. Сеча жовта, випорожнення жовтого кольору. Група крові матері А(ІІ) Rh (+), дитини А(ІІ) Rh (+). На третю добу білірубін в крові - 58 мкмоль/л за рахунок непрямої фракції. Чим пояснити жовтяницю дитини?
А. Черепно-мозковим крововиливом 

В. Фізіологічною жовтяницею

С. Гемолітичною хворобою новонароджених

D. Фетальним гепатитом 

Е. Атрезією жовчовивідних шляхов
11. У новонародженої дитини права рука приведена до тулуба, розігнута у всіх суглобах, ротована усередину в плечі, пронована в передпліччя, кисть у стані долонного згинання. Відсутні спонтанні рухи в плечовому і ліктьовому суглобах, пасивні рухи безболісні. Який найбільш імовірний діагноз? 

А. Верхній проксимальний тип акушерського парезу Дюшена - Ерба 

В. Нижній дистальний тип акушерського парезу Дежерина - Клюмпке 

С. Тотальний тип акушерського парезу

D. Остеомієліт правої плечової кістки

Е. Поліомієліт

12. Новонароджений масою 4300 г народився з утрудненим виведенням плечей після тривалих пологів. При огляді спостерігаються ціаноз, западання грудини та роздування крил носа. Немовля потрібно обстежити в плані: 
А. Однобічного паралічу гортанного нерва

В. Паралічу Ерба 

С. Паралічу Дежерін - Клюмпке 

D. Паралічу діафрагмального нерва 

Е. Двостороннього паралічу гортанного нерва

13. У немовляти (пологи патологічні) з першого дня життя відсутні активні рухи в правій руці. Стан порушений. Рефлекс Моро справа не викликається. Різко знижені сухожильно-периостальні рефлекси на ураженій руці. Імовірніше всього, у дитини:
А. Внутрішньочерепна пологова травма 

В. Травматичний плексит, дистальний тип
С. Остеомієліт правої плечової кістки
D. Травматичний перелом правої плечової кістки 

Е. Травматичний плексит, тотальний тип

14.У новонародженого, що народився в результаті стрімких пологів, спостерігається парез м'язів кисті. Хапательний рефлекс відсутній, не вдається викликати долонно-ротовий рефлекс. Чутливість кисті відсутня. Ваш діагноз?
А. Тотальне ураження плечового сплетення

В. Парез Дюшена - Ерба

С. Парез Дежерін - Клюмпке

D. Парез діафрагми

Е. Синдром Горнера – Бернара

15.У доношеної новонародженої дитини, що народилася від затяжних пологів із застосуванням акушерських щипців швидко погіршується стан, виникають генералізовані клонічні судоми, менінгеальні ознаки. Запідозрений субарахноїдальний крововилив. Яке дослідження допоможе встановити діагноз?  

A  Люмбальна пункція  

B  Стернальна пункція  

C  Плевральна пункція  

D  Пункція перикарду  

E  Пункція черевної порожнини 

16.У доношеної новонарожденої дитини, що народилася із застосуванням акушерських щипців, через 3 години після народження з’явились фокальні судоми за гемітипом праворуч, мідріаз ліворуч. Передбачається епідуральна гематома. Яке дослідження допоможе підтвердити діагноз?  

A  Комп’ютерна томографія мозку  

B  Ультразвукове дослідження мозку  

C  Рентгенограма порожнини черепа  

D  Спинно-мозкова пункція  

E  Пальпація кісток черепа  

17.Доношений новонароджений народився із затосуванням вихідних акушерських щипців. У кліничній картині переважають симптоми збудження, гіперестезія, гіпорефлексія, судоми.. Діагноз: Пологова травма головного мозку. Субарахноїдальний крововилив. Яке діагностичне дослідження треба провести для уточнення діагнозу ?  

A  Ультразвукова діагностика мозку  

B  Загальний аналіз крові.  

C  Діафаноскопія черепа.  

D  Ренгенографія черепа.  

E  Ренгенографія  легень.   

18.  Пологова травма виникає внаслідок:

A. Токсичних впливів на плід

Б.    Спадкової схильності

B. Недосконалості ферментативних систем

Г.    Невідповідності розмірів пологових шляхів до розміру плода

Д.    Порушення обмінних процесів в організмі матері
19.  Субарахноїдальний крововилив – це крововилив:

        А. У паренхіму головного мозку

        Б. Під тверду мозкову оболонку

        В. У шлуночки головного мозку

        Г. Під павутинну оболонку головного мозку

        Д.У намет мозочку

20.  При пологовій травмі плечового сплетіння будуть відсутні рефлекси:

          А. Моро

        Б.Бабінського

        В.Смоктальний

        Г.Галанта

        Д.Опори

Коди правильних відповідей:

1 – Б, 2 – Г, 3 – Д, 4 – Г, 5 – Г. 6 – С, 7 – D , 8 – А, 9 – В, 10 – А, 11 – А, 12 – D. 13 – E. 14 – A. 15- A. 16 –A, 17 – А, 18 – Г, 19 – Г, 20 – А.

Задачі II рівня (типові)

Задача  1

Дитина народилася від ІІ вагітності, що перебігала з анемією, II затяжних пологів (слабкість родової діяльності), в головному передлежанні. Під час пологів спостерігалось довготривале стояння голівки над входом в малий таз. При огляді голівка конфігурована вверх, доліхоцефалічної форми, кістки черепа не пальпуються через набряк м’яких тканин. На потилиці помітна припухлість м’яких тканин тістуватої консистенції, що розповсюджується на обидві потиличні кістки. Шкіра над ділянкою припухлості ціанотичночервоного кольору. Симптому флюктуації немає.

1. Поставте діагноз.

2. Вкажіть критерії діагнозу.
3. З якою травмою треба проводити диференціальний діагноз?

Задача 2.

Дитина народилась від ІІ пологів в сідничному передлежанні з затрудненим виведенням ручок. При огляді виявлено, що голова нахилена в правий бік, права рука приведена до тулуба, розігнута в суглобах, ротована всередину в плечі, пронована в передпліччі. Долонне згинання кисті. Плече опущене. Спонтанні рухи відсутні в плечовому і ліктьовому суглобах, обмежене тильне згинання кисті і рухи пальцями. Рука не бере участь в рефлексі Моро, виражена гіперестезія.

1, Поставте діагноз.

2. Вкажіть критерії діагнозу.

3. Визначте тактику лікування.

Задача 3.

Дитина народилася від ІІ вагітності, що перебігала з анемією, II затяжних пологів (слабкість родової діяльності), в головному передлежанні. Під час пологів спостерігалось довготривале стояння голівки над входом в малий таз. При огляді голівка конфігурована вверх, доліхоцефалічної форми, кістки черепа не пальпуються через набряк м’яких тканин. На потилиці помітна припухлість м’яких тканин тістуватої консистенції, що розповсюджується на обидві потиличні кістки. Шкіра над ділянкою припухлості ціанотичночервоного кольору. Симптому флюктуації немає.

1. Поставте діагноз.

2. Вкажіть критерії діагнозу.

3. З якою травмою треба проводити диференціальний діагноз. 
Задача 4.

Дитина народилась від ІІ пологів в сідничному передлежанні з затрудненим виведенням ручок. При огляді виявлено, що голова нахилена в правий бік, права рука приведена до тулуба, розігнута в суглобах, ротована всередину в плечі, пронована в передпліччі. Долонне згинання кисті. Плече опущене. Спонтанні рухи відсутні в плечовому і ліктьовому суглобах, обмежене тильне згинання кисті і рухи пальцями. Рука не бере участь в рефлексі Моро, виражена гіперестезія.

1. Поставте діагноз.

2. Вкажіть критерії діагнозу.

3.  Визначте тактику лікування.

Задача 5.

Дитина народилась від II  пологів у головному передлежанні з затрудненим виведенням ручок. У немовляти з першого дня життя відсутні активні рухи в правій руці. Стан порушений. Рефлекс Моро справа не викликається. Різко знижені сухожильно-періостальні рефлекси на ураженій руці.
Завдання: 

1. Поставте діагноз.

2. Вкажіть критерії діагнозу.
          3, З якою травмою треба проводити диференціальний діагноз?
Задача 6.

Дитина народилася з масою тіла 3100 г. від перших пологів з обвиттям пуповиною. Оцінка за шкалою Апгвр – 6/7 балів. При огляді відзначаються: ціаноз шкіри, підвищення АТ, рухове занепокоєння, тремор кінцівок, посилення вроджених рефлексів. 

1. Визначте ступінь асфіксії.

2. Що лежить в основі цього стану?

3. З якого часу спостерігатиметься поліпшення стану дитини?

Задача 7.
Дитина від других пологів, ускладнених вторинною слабкістю пологової діяльності. Оцінка за шкалою Апгар – 4/5 балів. Відмічаються аритмічний поверхневий подих, різкий ціаноз, приглушені тони серця, КСС – 100 уд./хв., вроджені рефлекси значно пригнічені, ністагм, косоокість, порушення ссання, тихий крик. 

1. Визначте ступінь асфіксії новонародженого.

2. Що лежить в основі цього стану?

3. Які рухові розладу характерні для цього стану?

Задача 8.
Дитина від першої вагітності, що протікала з тяжким геестозом другої половини, пологи ускладнились первинною слабкість пологової діяльності. Оцінка за шкалою Апгар – 2/3 бали. Відмічаються блідість шкіри з землистим відтінком, ціаноз слизових оболонок, поверхневе дихання, глухість тонів серця, аритмія. У невролгічному статусі: різке зниження м’язового тонусу, відсутність безумовних рефлексів, плавальні рухи очних яблук, горизонтальний та вертикальний ністагм. 

1. Який ступінь асфіксії у новонародженого?

2. Що лежить в основі цього стану?

3. Що сприяло виникненню цього стану?

Задача 9.

Дитина віком 2 місяці з легкою формою ураження ЦНС. Фізичний та психічний розвиток вілповідають вікові, відмічаються емоційна лабільність, загальне рухове занепокоєння. Спостерігаються посилення вроджених рефлексів, спонтанний рефлекс Моро (особливо 1 фаза), періодичний дрібно амплітудний тремор, здригування, труднощі при засипанні, тривожний, поверхневий недостатньотривалий сон.

1. Який спостерігається синдром?

2. В який період перинатальної патології нервової системи він спостерігається?

3. Чим можуть бути обумовлені дані прояви?

Задача 10.

У дитини віком 14 днів видмічається велике напружене джерельце, розширені підшкірні вени голови, часті зригування, різке підвищення м’язового тонусу навіть при легкому занепокоєнні дитини, спонтанний рефлекс Моро, «плавникові» установки кистей і «п’яткові» стопи, восиленя глибоких рефлексів, гіперестезія, тремор підборіддя і ручок, порушення формули сну. При огляді обвід голови 40 см.

1. Який синдром спостерігається?

2. Які методи обстеження доцільно використати у цьому випадку?

3. Які заходи слід вжити для лікування даної дитини?

Еталони відповідей:

Задача 1

1. Родова пухлина.

2.Довготривале стояння голівки над входом у малий таз; набряк м”яких тканин розповсюджується на обидві потиличні кістки, симптому флуктуації немає.
 3. Кефалогематомою.
Задача 2. 
1. Пологова травма: верхний параліч Дюшена-Ерба.

 2.Сідничне перед лежання плода, відсутність активних рухів, м’язова гіпотонія в плечі і передпліччі, плече опущене.

3. Накладання шин, лангет, ЛФК, фізіотерапія, ін”акції вітамінів групи В, АТФ.
Задача 3. 
1. Родова пухлина.

2.Довготривале стояння голівки над входом у малий таз; набряк м”яких тканин розповсюджується на обидві потиличні кістки, симптому флуктуації немає.

 3. Кефалогематома.
Задача 4. 
1. Пологова травма: верхний параліч Дюшена-Ерба.

2.Сідничне перед лежання плода, відсутність активних рухів , м”Язова гіпотонія в плечі і передпліччі, плече опущене.

3. Накладання шин, лангет, ЛФК, фізіотерапія, ін”акції вітамінів групи В.
Задача 5.
1 Травматичний плексит, тотальний тип.

2. Пологи з затрудненим виведенням ручок, відсутність активних рухів у правій руці, відсутність Рефлекса Моро справа, зниження сухожильно-періостальних рефлексів на ураженій руці.
3. Внутрішньочерепна пологова травма, травматичний плексит (дистальний тип), остеомієліт правої плечової кістки, травматичний перелом правої плечової кістки.

Задача 6. 
1. Асфіксія 1 ступеню.

2. Минущі порушення гемо- та ліквороциркуляції.

3. З 3-4 дня життя.


Задача 7. 
1.  Асфіксія 2 ступеню.

2. Набряково-геморагічні зміни (розвиток периваскулярного та міжклітинного набряку мозку, виникнення дрібних геморагій в оболонках мозку, порушення обміну ліквору).

3. Рухова активність різко пригнічена, перші 5-7 днів відзначають здригування, різні судоми. Порушення м’язового тонусу в перші дні буває по типу гіпотонії, далі – гіпертонії. Сухожильні рефлекси в перші дні знижені, далі – підвищуюься. З’являються клонуси ступнів. 

Задача 8. 
1. Асфіксія 3 ступеню.

2. Набряк мозку, масивні крововиливи, глибокі порушення метаболізму, грубий дефект розвитку мозку, дегенеративні зміни, атрофія, гліоз..

3. Тяжкий гестоз другої половини вагітності, первинна слабкість пологової діяльності.

Задача 9. 
1. Цереброастенічний синдром.

2. У відбудовному періоді.

3. Соматична патологія, ураження кишечника, порушення режиму харчування, купання, перебування на свіжому повітрі. 

Задача 10. 
1. Гіпертензивно-гідроцефальний синдром.

2. Нейросонографія, офтальмоскопія, обстеження на наявність TORCH-інфекцій.

3. Дегідратаційна терапія, судинна терапія.
VII.2. Матеріали методичного забезпечення основного етапу заняття:

Професійний алгоритм виконання курації хворого (орієнтовна карта) для

формування практичних навичок та вмінь.

	№
	           Завдання
	Послідовність виконання
	Зауваження,попередження щодо самоконтролю

	1
	Провести об’єктивне обстеження хворого на  пологову травму  
	1.Провести збір скарг,анамнезу захворювання.

2.Ретельно зібрати анамнез життя пацієнта. Особливості анамнезу у дітей з пологової травми  

3.Провести огляд хворого.


	Звернути увагу на особливості перебігу захворювання,фон,на якому воно виникло вік,супутні хвороби,тощо.

Встановити наявність факторів ризику,які сприяли виникнення захворювання .

Оцінити загальний стан хворого, положення у ліжку, колір шкіри та слизових оболонок.

	
	
	4. провести дослідження черепно-мозкових нервів у дітей раннього віку

Які особливості дослі​дження рухової сфери дітей раннього віку?
5.Скласти діагностичний алгоритм пологової травми і гіпоксично-ішемічного і гіпоксично-геморагічного ушко​дження ЦНС у новонаро​джених? 

6.Особливості параклі​нічного дослідження у дітей з пологової травми  
	Звернути увагу на наявність проявів захворювання з боку нервової, серцево-судинної системи та  органів травлення. 

	2
	Сформулювати попередній діагноз
	1.Сформулювати попередній діагноз.

2.Обгрунтувати всі складові попереднього діагнозу на піставі даних скарг,анамнезу хвороби та життя,об”єктивного обстеження
	Базуючись на сучасній класифікаціі асфіксії у дітей сформулювати попередній діагноз та обгрунтувати кожну його складову.

	3
	Оцінити показники додаткових лабораторних досліджень
	1.Оцінити дані загального аналізу крові.

2.Інтерпретувати дані досліджень НСГ, ЕЕГ, МРТ.


	Звернути увагу на наявність лейкоцитозу.

Звернути увагу на окружність голови плоду, комплекс поведінковнх реакцій на голос наявність, бластних клітин. 

	5.


	Провести диференційну діагностику.
	1.Послідовно знайти спільні риси у скаргах, даних анамнезу хвороби та життя, об’єктивному статусі, даних лабораторних та інструментальних методів дослідження хворого та при схожій нозології.

2.Знайти відмінності між скаргами, даними анамнезу хвороби та життя, об’єктивними симптомами, даними лабораторних та інструментальних методів дослідження хворого та при схожій нозології.

3.На підставі виявлених відмінностей виключити схожу хворобу зі списку ймовірних діагнозів.

4.Провести диференцій​ну діагностику за вище означеним алгоритмом з усіма нозологіями, які мають схожу клінічну картину з пацієнтом
	Особливу увагу треба приділити проведенню диференційної діагностики з .

1. Пологова травма.

2.. Внутрішньоутробні та неонатальні інфекції.

3. Гемолітична хвороба новонароджених, інші метаболічні порушення, що виникають при порушенні ендокринних та не ендокринних органів і систем.

4. Вроджені вади і спадково-дегенеративні захворювання.

5.. Інші захворювання і патологічні стани.



	6


	Сформулювати остаточний клінічний діагноз
	Сформулювати остаточний клінічний діагноз.

На підставі попереднього діагнозу, аналізу даних додаткових лаборатор​них та інструментальних методів дослідження, проведеного диференцій​ного діагнозу обгрунту​вати  всі елементи оста​точного клінічного діагнозу.
	Базуючись на сучасній класифікації клініки  та періоду дії шкодливого фактора: пренатальний ембріональний, ранній фетальний.



	7.
	Призначити лікування пацієнту 
	1.Призначити немедикаментозне лікування.

2.Призначити медикаментозне лікування
	Чітко вказати режим  відповідно захворюванню.

Враховуючи вік,важкість  стадію захворюван-ня, наявність ускладненьта супутньої патології при​значити сучасне медика​ментозне лікування відповідно до стандар​тів терапії асфіксії у дітей..


VII.3. Матеріали контролю для заключного етапу:
Тести для визначення вихідного рівня знань:

1.У новонародженого в термін гестації 31 тиждень наростає млявість, м'язова гіпотонія та пригнічення свідомості.  Аналіз ліквору:  підвищена кількість еритроцитів, білка та підвищений вміст глюкози. Ваш діагноз?

А. Внутрішньочерепний крововилив

В. Менінгіт

С. Сепсис

D. Анемія

Е. Внутрішньоутробна інфекція

2. У доношеної новонародженої дитини, що народилася від затяжних пологів із застосуванням акушерських щипців швидко погіршується стан, виникають генералізовані клонічні судоми, менінгеальні ознаки. Запідозрений субарахноїдальний крововилив. Яке дослідження допоможе встановити діагноз?  

A  Люмбальна пункція  

B  Стернальна пункція  

C  Плевральна пункція  

D  Пункція перикарду  

E  Пункція черевної порожнини 
3.У доношеної новонарожденої дитини, що народилася із застосуванням акушерських щипців, через 3 години після народження з’явились фокальні судоми за гемітипом праворуч, мідріаз ліворуч. Передбачається епідуральна гематома. Яке дослідження допоможе підтвердити діагноз?  

A  Комп’ютерна томографія мозку  

B  Ультразвукове дослідження мозку  

C  Рентгенограма порожнини черепа  

D  Спинно-мозкова пункція  

E  Пальпація кісток черепа  

4. Доношений новонароджений народився із затосуванням вихідних акушерських щипців. У кліничній картині переважають симптоми збудження, гіперестезія, гіпорефлексія, судоми.. Діагноз: Пологова травма головного мозку. Субарахноїдальний крововилив. Яке діагностичне дослідження треба провести для уточнення діагнозу ?  

A  Ультразвукова діагностика мозку  

B  Загальний аналіз крові.  

C  Діафаноскопія черепа.  

D  Ренгенографія черепа.  

E  Ренгенографія  легень.   

5. Дитині 1 доба. Під час пологів - утруднене виведення плечок. Маса тіла - 4300. Права рука звисає уздовж тулуба, кисть пронована, рухів у руці немає. Позитивний "симптом шарфа". Укажіть найбільш імовірний діагноз:

А. Проксимальний тип акушерського паралічу справа 

В. Тотальний акушерський параліч справа

С. Дистальний тип акушерського паралічу справа 

D. Геміпарез 

Е. Тетрапарез

6. Дитині 1 місяць. Під час пологів слабкість пологової діяльності, утруднення виведення плечиків. Об'єктивно: ліва рука в'яло звисає упродовж тулуба, верхня її частина дещо повернута усередину, передпліччя проноване та зігнуте у ліктьовому суглобі, долоня повернута назад і назовні. Рефлекс Моро зліва негативний, рефлекси Бабкіна та Робінсона значно знижені. Виявляється м'язова гіпотонія лівої верхньої кінцівки. Яка найбільш імовірна патологія зумовлює таку картину?

А. Подвійна геміплегія

В. Параліч Дежерін - Клюмпке

С. Лівосторонній геміпарез

D. Верхній парапарез

Е. Параліч Дюшена – Ерба

7. На 3-й день життя у дитини, хворої гемолітичною хворобою новонароджених, якій не проводилась операція замінного переливання крові, з'явились симптоми: ригідність потиличних м'язів, симптом Грефе, збудження, рівень білірубіну в крові - 380 мкмоль/л. Найбільш можливе ускладнення?

А. Менінгіт

В. Гіпербілірубінемічна енцефалопатія

С. Енцефаліт

D. Внутрішньочерепний крововилив 

Е. Синдром запустіння жовчі

8. Дитині 1,5 місяця. Народилась недоношеною з вагою 2000 г. Протягом вагітності мати страждала від гестозу 1 та 2 половини вагітності. Протягом 2 тижнів відзначається підвищена пітливість, збудливість. Який патологічний стан найбільш імовірний?

А. Наслідки перинатальних уражень нервової системи 

В. Рахіт

С. Функціональні розлади шлунково-кишкової системи 

D. Спазмофілія 

Е. Початкові прояви ГРВІ

9. У новонародженої дитини права рука приведена до тулуба, розігнута у всіх суглобах, ротована усередину в плечі, пронована в передпліччя, кисть у стані долонного згинання. Відсутні спонтанні рухи в плечовому і ліктьовому суглобах, пасивні рухи безболісні. Який найбільш імовірний діагноз? 

А. Верхній проксимальний тип акушерського парезу Дюшена - Ерба 

В. Нижній дистальний тип акушерського парезу Дежерина - Клюмпке 

С. Тотальний тип акушерського парезу

D. Остеомієліт правої плечової кістки

Е. Поліомієліт

10 Новонароджений масою 4300 г народився з утрудненим виведенням плечей після тривалих пологів. При огляді спостерігаються ціаноз, западання грудини та роздування крил носа. Немовля потрібно обстежити в плані: 

А. Однобічного паралічу гортанного нерва

В. Паралічу Ерба 

С. Паралічу Дежерін - Клюмпке 

D. Паралічу діафрагмального нерва 

Е. Двостороннього паралічу гортанного нерва

11. У немовляти (пологи патологічні) з першого дня життя відсутні активні рухи в правій руці. Стан порушений. Рефлекс Моро справа не викликається. Різко знижені сухожильно-периостальні рефлекси на ураженій руці. Імовірніше всього, у дитини:

А. Внутрішньочерепна пологова травма 

В. Травматичний плексит, дистальний тип

С. Остеомієліт правої плечової кістки

D. Травматичний перелом правої плечової кістки 

Е. Травматичний плексит, тотальний тип

12. У новонародженого в термін гестації 31 тиждень наростає млявість, м'язова гіпотонія та пригнічення свідомості. Аналіз ліквору: підвищена кількість еритроцитів, білка та підвищений вміст глюкози. Ваш діагноз?

А. Внутрішньочерепний крововилив

В. Менінгіт

С. Сепсис

D. Анемія

Е. Внутрішньоутробна інфекція

13. Дитина від юної, курящої породіллі, пологи ускладнені слабкістю пологової діяльності, були утруднення при виведенні голови і плічок. Народилася з оцінкою за шкалою Апгар – 4 бали. Що з зазначеного є чинником ризику спинальної травми?

А. Шкідливі звички 

В. Юний вік матері 

С. Утруднення при виведенні голови і плічок

D. Слабість родової діяльності 

Е. Хронічна гіпоксія

14. У новонародженого, що народився в результаті стрімких пологів, спостерігається парез м'язів кисті. Хапательний рефлекс відсутній, не вдається викликати долонно-ротовий рефлекс. Чутливість кисті відсутня. Ваш діагноз?

А. Тотальне ураження плечового сплетення

В. Парез Дюшена - Ерба

С. Парез Дежерін - Клюмпке

D. Парез діафрагми

Е. Синдром Горнера – Бернара

15. У доношеної новонародженої дитини, що народилася від затяжних пологів із застосуванням акушерських щипців швидко погіршується стан, виникають генералізовані клонічні судоми, менінгеальні ознаки. Запідозрений субарахноїдальний крововилив. Яке дослідження допоможе встановити діагноз?  

A  Люмбальна пункція  

B  Стернальна пункція  

C  Плевральна пункція  

D  Пункція перикарду  

E  Пункція черевної порожнини 

16. У доношеної дитини є кефалогематома. На 2 добу з'явилась жовтяниця, на 3 добу - змінився неврологічний стан - ністагм, симптом Грефе. Сеча жовта, випорожнення жовтого кольору. Група крові матері А(ІІ) Rh (+), дитини А(ІІ) Rh (+). На третю добу білірубін в крові - 58 мкмоль/л за рахунок непрямої фракції. Чим пояснити жовтяницю дитини?

А. Черепно-мозковим крововиливом 

В. Фізіологічною жовтяницею

С. Гемолітичною хворобою новонароджених

D. Фетальним гепатитом 

Е. Атрезією жовчовивідних шляхів

17. Дитині 1 місяць. Під час пологів слабкість пологової діяльності, утруднення виведення плечиків. Об'єктивно: ліва рука в'яло звисає упродовж тулуба, верхня її частина дещо повернута усередину, передпліччя проноване та зігнуте у ліктьовому суглобі, долоня повернута назад і назовні. Рефлекс Моро зліва негативний, рефлекси Бабкіна та Робінсона значно знижені. Виявляється м'язова гіпотонія лівої верхньої кінцівки. Яка найбільш імовірна патологія зумовлює таку картину?

А. Подвійна геміплегія

В. Параліч Дежерін - Клюмпке

С. Лівосторонній геміпарез

D. Верхній парапарез

Е. Параліч Дюшена – Ерба

18. На 3-й день життя у дитини, хворої гемолітичною хворобою новонароджених, якій не проводилась операція замінного переливання крові, з'явились симптоми: ригідність потиличних м'язів, симптом Грефе, збудження, рівень білірубіну в крові - 380 мкмоль/л. Найбільш можливе ускладнення?

А. Менінгіт

В. Гіпербілірубінемічна енцефалопатія

С. Енцефаліт

D. Внутрішньочерепний крововилив 

Е. Синдром запустіння жовчі

19. Дитині 1 доба. Під час пологів - утруднене виведення плечок. Маса тіла - 4300. Права рука звисає уздовж тулуба, кисть пронована, рухів у руці немає. Позитивний "симптом шарфа". Укажіть найбільш імовірний діагноз:
А. Проксимальний тип акушерського паралічу справа 

В. Тотальний акушерський параліч справа

С. Дистальний тип акушерського паралічу справа 

D. Геміпарез 

Е. Тетрапарез

20.У доношеної дитини є кефалогематома. На 2 добу з'явилась жовтяниця, на 3 добу - змінився неврологічний стан - ністагм, симптом Грефе. Сеча жовта, випорожнення жовтого кольору. Група крові матері А(ІІ) Rh (+), дитини А(ІІ) Rh (+). На третю добу білірубін в крові - 58 мкмоль/л за рахунок непрямої фракції. Чим пояснити жовтяницю дитини?

А. Черепно-мозковим крововиливом 

В. Фізіологічною жовтяницею

С. Гемолітичною хворобою новонароджених

D. Фетальним гепатитом 

Е. Атрезією жовчовивідних шляхів

Еталони відповідей: 1 - А, 2 – А, 3 – А, 4 – А, 5 – В, 6 – Е, 7 – Д,  8 - А, 9 -А, 10 – Д, 11 – Е, 12 – А, 13 – Д, 14 – С, 15 – А, 16 – А, 17 – Е, 18 – Д, 19 –В, 20 – А.

VII.4. Матеріали методичного забезпечення самопідготовки студентів:

Орієнтовна карта  для організації самостійної роботи студентів з навчальною літературою.

	Завдання
	Вказівки

	Вивчити етіологію пологової травми
	Перерахувати основні причини та фактори ризику розвитку пологової травми

	Вивчити патогенез пологової травми 
	Виділити ключові ланки патогенезу пологової травми

	Вивчити клінічну картину пологової травми
	Встановити клінічні симптоми,що дають змогу поставити імовірний діагноз пологова травма

	Вивчити діагностичні критерії пологової травми
	Скласти структурну схему захворювання

	Вивчити додаткові методи дослідження (лабораторні, інструментальні)
	Скласти план обстеження хворого на пологову травму

	Вивчити патогномонічні для пологової травми зміни даних додаткових методів дослідження
	Перерахувати основні діагностичні критерії пологової травми за даними додаткових методів дослідження

	Провести диференційну діагностику, встановити заключний діагноз
	Обгрунтувати основні компоненти діагнозу відповідно до сучасної класифікації,та провести диференційний діагноз

	Призначити індивідуальне комплексне лікування хворого на пологової травми
	Скласти лист призначень із зазначенням режиму, враховуючи, важкість стану хворого, форму захворювання, наявність ускладнень 
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Тема 4. Хвороби органів дихання у новонароджених. Етіологія. Патогенез. Класифікація. Клініка. Діагностика. Диференціальна діагностика. Лікування. Профілактика. Прогноз.
Кількість навчальних годин – 4 академічні години.
І. Актуальність теми. 

Респіраторний дистрес як прояв найчастіше синдрому дихальних розладів (СДР) новонароджених посідає важливе місце у структурі захворюваності та смертності новонароджених дітей в усьому світі.

Значущість цієї проблеми визначається зростанням в останні роки невиношування та збільшенням кількості передчасно народжених дітей, у яких СДР є найпоширенішим захворюванням і основною причиною смерті.

В Україні у структурі неонатальної смертності СДР упродовж останніх років займає провідне місце, визначаючи 33–35% усіх випадків смерті. Щорічно в неонатальному періоді від СДР помирає понад 700 дітей, а від пневмонії близько 200 новонароджених дітей, немає відчутної тенденції до зменшення втрат новонароджених від даної патології. Тому лікарі повинні знати клінічні прояви СДР, діагностику та основні принципи інтенсивної терапії новонароджених.

Пневмонія інфекційний загальний процес в альвеолах легень, який викликається різними видами збудників (бактеріями, вірусами, грибками, простішими або мікст–інфекціями), характеризується вираженими ознаками дихальної недостатності, інтоксикаційним синдромом і локальними змінами в легенях.

Пневмонія у новонароджених часто поєднюється з перинатальною патологією, незрілістю легень та інших систем організму, природженими, генетично зумовленими і нейроендокринними захворюваннями. Приблизно у 0,5–1,0% доношених і до 10,0–15,0% недоношених діагностують пневмонію. Пневмонія завжди має тяжкий перебіг і може привести до летального наслідку, тому лікарям необхідно знати клініку, діагностику, лікування та методи запобігання цій патології.

За даними статистики недоношені діти складають 4 -12% всіх новонароджених, на Україні — біля 5%. Недоношеність є однією з важливих проблем охорони здоров’я в усьому світі. В неонатальному періоді вони гинуть в 20-30 разів частіше, вади розвитку у 10 разів частіше, ніж у доношених. Ці діти дають 60% перинатальної смертності. Значна частина недоношених дітей, які вижили, страждають фізичною, інтелектуальною неповноцінністю. Недоношеність є не тільки медичною, але і соціальною проблемою.
За даними ВООЗ, передчасним є народження дитини до закінчення повних 37 тижнів вагітності або раніше 259 днів. Критеріями недоношеності також рахується маса тіла при народженні менше 2500г і довжиною менше 45см. Критерієм життєздатності донедавно рахували строк гестації 28 тижнів і масу 1000,0г. У зв’язку з рекомендаціями ВООЗ (1997), “права людини” має плід масою тіла 500,0г і більше.На Україні невідкладну допомогу новонародженим проводять, починаючи з 500,0г.
Профілактика передчасних пологів, удосконалення виходжування недоношених дітей є одним із шляхів зниження дитячої смертності. Значну роль у вирішенні цієї проблеми відіграє злагоджена робота терапевтів, акушерів-гінекологів, педіатрів.

 
Поширеність, неспецифічність та поліетіологічність хвороб органів дихання визначають надзвичайну важливість проведення диференціального діагнозу, оскільки від цього залежить лікарська тактика. 

Респіраторний дистрес (РДС) неспецифічний симптомокомплекс багатьох захворювань новонароджених, що свідчить про розвиток у них дихальної недостатності. 

ІІ. Навчальні цілі заняття
(з вказівкою рівня засвоєння, що планується)

5. Студент повинен мати уявлення (ознайомитися): α1

· Про місце  захворювання органів дихання в структурі перинатальної патології, поширеність;

· Про статистичні дані щодо захворюваності, частоти виникнення ускладнень, летальності, найближчого та віддаленого прогнозу хворих;

· Про історію наукового вивчення та внесок відчизняних вчених;

6. Студент повинен знати (засвоїти): α2

· етиологію пневмопатій, пневмоній та аномалій розвитку бронхо-легеневої системи у новонароджених;

· ключові ланки патогенезу пневмоній;

· ключові ланки патогенезу пневмопатій;

· клінічну класифікацію пневмоній;

· класифікацію пневмопатій;

· класифікацію аномалій розвитку розвитку бронхо-легеневої системи у новонароджених;

· типові клінічні прояви пневмопатій;

· типові клінічні прояви пневмоній;

· лабораторну та інструментальну діагностику пневмопатій, пневмоній та аномалій розвитку бронхо-легеневої системи у новонароджених;

· ускладнення пневмопатій та пневмоній;

· принципи лікування  основних хвороб бронхо-легеневої системи у новонароджених;

7. Студент повинен оволодіти: α3

Навичками:

· Збирання скарг та анамнезу захворювання;

· Обстеження  новонародженого 
з бронхо-легеневою патологією та виявлення основних симптомів та синдромів;

· Сформулювати та обгрунтувати попередній діагноз;

· Визначення плану лабораторного та інструментального обстеження хворого(згідно стандартам діагностики);

Вміннями:

· Інтерпритувати результати лабораторних та інструментальних досліджень;

· Провести диференційну діагностику пневмопатій, пневмоній, аномалій розвитку бронхо-легеневої системи та позалегеневих причин розвитку клініки синдрому дихальних розладів. Які супроводжуються клінікою СДР;

· Надати рекомендації вигодовування дітей з проявами СДР, в залежності від ступеня та супутньої патології;

· Скласти план лікування хворого на  СДР (згідно стандартам лікування) з урахування ступеня захворювання та наявності супутньої патології;

· Надати невідклажну допомогу в екстримальних ситуаціях та невідкладних станах.

ІІІ. Цілі розвитку особистості (виховні цілі)

· Студент повинен навчитися дотримуватися правил поведінки, принципів лікарської етики та деонтології біля ліжка хворого на  СДР;

· Оволодіти вмінням встановлювати психологічний контакт з матір’ю дитини та членами родини;

· Засвоїти почуття професійної відповідальності за своєчасність та адекватність надання кваліфікованої медичної допомоги.

ІV. Міждисциплінарна інтеграція

	Дисципліна
	Знати
	Вміти

	1. Попередні (забезпечуючі)

	Нормальна анатомія
	 Анатомія та топографічна анатомія органів дихання
	

	Гістологія 
	 Гістологічна будова легень в нормі та при патології
	Аналізувати нормальну та патологічну змінену легеневу тканину

	Нормальна фізіологія
	Фізіологію органів дихання в нормі, нормативні показники лабораторних та інструментальних методів дослідження, їхнє значення
	Оцінити дані лабораторних та інструментальних методів обстеження пацієнта

	Патологічна фізіологія
	Ключові ланки патогенезу пневмопатій, пневмоній
	

	Патологічна анатомія
	Морфологічні особливості розвитку пневмонії в залежності від стадії процесу
	Аналізувати та інтерпретувати дані клінічного обстеження та додаткових методів обстеження хворих

	Фармакологія 
	Фармакологічна дія препаратів для лікування СДР
	Виписати рецепти необхідних медикаментів

	Пропедевтика

дитячих хвороб
	Основні методи діагностики, семіотику вражень бронхо-легеневої системи у дітей у віковому аспекті
	Зібрати скарги, анамнез захворювання, володіти фізичними та вміти інтерпретувати допоміжні методи діагностики патології органів дихання

	Променева діагностика
	Нормативні показники оглядової рентгенографії органів грудної порожнини
	Інтерпретувати дані оглядової рентгенографії органів грудної порожнини


V. Зміст теми заняття
Синдром дихальних розладів, що виникають вперинатальний період

МКХ 10 перегляду):

Р20-21 – внутрішньоутробна гіпоксія, асфіксія в пологах

Р22 – СДР нн (дистрес), окрім ДН нн (Р28.5)

Р22.0 – СДР (ХГМ); Р22.1 -- ТТН

Р23 – вроджені пневмонії, тобто пневмонії інфекційної етіології, які виникли внутрішньоутробно або в інтранатальний період

Р24 – неонатальні аспіраційні синдроми, у тому числі пневмонії

Р25 – інтерстиціальна емфізема або споріднені стани

Р26 – легеневі кровотечі

Р27 – хронічні хвороби органів дихання

Р27.1 – БЛД

Р28 інші респіраторні розлади перинатального періоду, окрім вроджених аномалій розвитку ОД (Q30-34).

Р28.0 – первинні ателектази

Р28.1 – нейточнені ателектази

Р28.5 – неуточнена ДН

Р29 – серцево-судинні порушення перинатального періоду (крім ВВС)

Р29.0 – серцева недостатність

Р29.1 – порушення серцевого ритму та інше

Р29.5 – легенева гіпертензія (транзиторна, персистуюча, ідіопатична)

В групу пневмопатій входять перинатальні захворювання  легень неінфекційного генезу: первинні ателектази, хвороба гіалінових мембран, набряковолегеневі крововиливи, масивні крововиливи в легені та синдром меконіальної аспірації. Терміни СДР та хвороба гіалінових мембран в зарубіжній літературі - синоніми. Частота розвитку СДР залежить від ступеню  недоношеності і складає  65%  при  терміні  гестації  29 тижнів й менше, 35% - при терміні гестації 31-32 тижні, 20% - при 33-34 тижнях, 5% - у 35-36 тижнів й менше 1%  -  при  терміні  37 тижнів й більше.

Причини, які можуть мімікрувати РДС у новонароджених:

1. ПАТОЛОГІЯ ПОВІТРЯНОНОСНИХ ШЛЯХІВ.

А. Вади розвитку з обструкцією дихальних шляхів (атрезія и  гіпоплазія хоан, середні мозкові  кили,  макроглосія,  мікрогнатія, вроджений зоб, гігроми та інші пухлини  шиї,  перепонки  гортані, ларинго- и трахеомаляція,  гемангіоми,  кільцевидна  дуга  аорти, вроджені стенози гортані, трахеї, бронхів, трахеостравохідні  нориці тощо).

Б. Набуті захворювання (набряки носу  медикаментозного  й  інфекційного генезу, респіраторні і вірусні інфекції  різних  відділів дихальних шляхів, ендобронхіти та ендотрахеїти, ларингіти і  трахеїти на фоні і після знаходження в дихальних шляхах інтубаційної трубки, аспірація).

2. ПАТОЛОГІЯ АЛЬВЕОЛ ТА/АБО ПАРЕНХІМИ ЛЕГЕНЬ.

А. Хвороба гіалинових мембран (синдром дихальних розладів (СДР) I типу).

Б. Транзиторне тахіпное (СДР II типу, вологі легені).

В. Синдром аспірації меконію.

Г. Ателектази.

Д. Постасфіксична пневмонія (СДР дорослого типу).

Е. Набряк легень.

Ж. Крововиливи в легені.

З. Втрата повітря, вільне повітря в грудній клітці (пневмоторакс, пневмомедіастінум, пневмоперикард, інтерстиціальная емфізема).

И. Пневмонії.

3. ПАТОЛОГІЯ ЛЕГЕГЕНЕВИХ СУДИН.

А. Вроджені вади розвитку серцево-судинної системи.

Б. Легенева гіпертензія.

4. ВАДИ РОЗВИТКУ ЛЕГЕНІВ.

5. ПРИСТУПИ АПНОЕ.

6. ХРОНІЧНІ ЗАХВОРЮВАННЯ ЛЕГЕНЬ (бронхолегенева  дисплазія,  синдром Вільсона-Мікіті).

7. ВНЕЛЕГЕНЕВІ ПРИЧИНИ ПОРУШЕНЬ ДИХАННЯ.

А. Застійна серцева недостатність (вроджені вади  серця,  постасфіксична ішемія міокарда,  тахіаритмія,  міокардити,  поліцитемія тощо).

Б. Пошкодження головного и спинного мозку.

В. Метаболічні порушення (ацидоз, гіпоглікемія, гіпокальціемія, гіпомагніемія).

Г. Шок, в тому числі післе крововтрати, сепсис.

Д. Міопатії (хвороба Верніга-Гоффмана).

Е. Синдром відміни ліків, що впливають на ЦНС.

Порушення дихання в ранньому постнатальному перiодi  можуть бути зумовленi внутрiшньоутробною патологiєю, а також можуть  виникнути пiд час пологiв або пiзнiше. Ознака або ознаки  дихальних розладiв та  порушення  функції дихання можуть зустрiчатися при значнiй кiлькостi рiзних патологiчних станiв; при важких порушеннях дихання з'являється цiаноз  або  блiдiсть  шкiрних  покривiв. Iнодi важко диференцiювати порушення функції  системи  дихання  i серцевосудинної системи на основi лише клiнiчних проявiв. Симптоми дихальних порушень (СДР) у новонароджених можуть  бути  пов'язанi з хворобою гiалiнових мембран (iдiопатичний СДР),  синдромом аспiрацiї, пневмонiєю, вродженою вадою серця або вродженою серцевою недостатнiстю, атрезiєю хоан, гiпоплазiєю  нижньої  щелепи  з заднiм змiщенням язика, збiльшенням розмiрiв  язика,  деформацiєю надгортанника, кистами або  новоутвореннями, пневмотораксом,  дольовою емфiземою, гiпоплазiєю легенiв, синдромом Вильсона-Мiкiтi,  вродженою легеневою лiмфангiектазiєю, вiдривом дiафрагмального нерву, дiафрагмальною килою, нейромускулярними розладами або  порушеннями метаболiзму. При появi будь-якої з ознак  дихальних  порушень показана рентгенограма грудної клiтки. Пневмопатiї формуються  у внутрiшньоутробному i ранньому неонатальному перiодах  та  проявляються клiнiчно в першi днi життя у виглядi СДР. Пневмопатiї за своєю суттю є асфiксичною патологiєю i супроводжуються  дихальною недостатнiстю  i  вторинними  приступами  асфiксiє.  Частота  СДР варiює в межах вiд 25 до 80% до загальної  кiлькостi  народжених недоношених дiтей. Вiдмiчена велика смертнiсть дiтей з СДР. Етiологiя i патогенез СДР при пневмопатiях дуже складна. Доведений зв'язок цього синдрому з захворюван​нями матерi, патологiчним перебiгом вагiтностi i пологiв, ускладненим акушер​ським  анамнезом, складними змiнами в органiзмi плода i новонародженого.

Повноцінна дихальна адаптація залежить від ступеню розправлення і стабілізації альвеол та  стану  кровообігу  легень.  Аерація  легень  і  формування  функціональної  залишкової місткості неможливе при відсутності фактору, який зменшує сили поверхневого напруження. Цим антиателектатичним фактором є сурфактант - високомолекулярний ліпопротеїд, основний компонент якого - діпальмітин-лецитин. Сурфактант починає вироблятися у плодів з 20 по 24 тиждень внутрішньоутробного розвитку.  Особливо інтенсивне використання сурфактанту відбувається під час народження  дитини. Основна система сурфактанту дозріває повністю тільки до 36 тижня вагітності. При його дефіциті відбувається  порушення  вентиляційно-перфузійних співвідношень в легенях з розвитком гіпоксії, гіперкапнії, метаболічно-респіраторного ацидозу.  Спазм  легеневої артерії веде до зростання тиску в судинах легень і  появи  шунтів крові справа  наліво.  Як  наслідок гіпоперфузії легень розвивається гіпоксичне враження стінки легеневих капілярів з проходженням елементів плазми та наступним випадінням фібрину  і появою гіалінових мембран. 

Визначення зрілості легень: найбільш інформативний  засіб  -  "пінний" тест і визначення співвідношення лецитин-сфінгомієлін в навколоплідних водах. Встановлено, що коли  співвідношення  складає менш ніж 2.0, то частота розвитку СДР складає 5%, а при  відношенні більш 2.0 - лише 2 %. Препарати, які стимулюють синтез сурфактанту та призначаються вагітним наступні: дексаметазон,  бромгексин, амброксон, бета-адреноміметики.

Клінічні ознаки СДР з'являються у новонароджених одразу після  народження або через  декілька  годин. В  останньому  випадку  спостерігається так званий "світлий проміжок", що  більш  типово  для хвороби гіалінових мембран, з перших хвилин  життя  відмічається поступове почащення дихання, роздування крил носу, дихання «трубача», поява звучного видоху, ціаноз і втяжіння податливих  місць  огруддя,  дихальна  аритмія, періоди апное, на  губах з'являються пінисті виділення, характерні ознаки пригнічення функціонального стану ЦНС. Незалежно від того, чи є  у  дитини задуха чи ні, роздування крил носу вказує на появу дихальних  порушень. Ціаноз може з'явитися на перших етапах захворюванння, але частіше в більш пізні терміни. Одночасно із появою ціанозу роздування крил носу, щок стає особливо помітним, видох робиться гучним, стогнучим. При аускультації на фоні ослабленого дихання  вислуховуються розсіяні крепітуючі хрипи.  Тони  серця  приглушені,  тахікардія. Спочатку дитина збудлива, можуть з'явитися судоми,  потім  з'являється атонія, згасають рефлекси, падає тиск. При розвитку  набряково-геморагічного синдрому  на  першому  плані - явища  набряку м'ягких тканин і легень. На губах з'являються пінисті виділення із домішками крові. На шкірі петехії,  підвищена  кровоточивість. Серцево-судинні розлади - типові ускладнення СДР. Загрозливою небезпекою є інфекція. Чим менший гестаційний вік, тим менш характерними є клінічні прояви. Rо-дослідження допомагають  в  діагностиці характеру СДР.

Діагноз: ознаками респіраторних порушень є:  задишка  більше 60 дихань за хвилину, втяжіння податливих місць  огруддя,  роздування крил носу та щок, які не зникають при  диханні  60%  кисню, зміни на рентгенограмі легень. Діагностичне значення  має  оцінка за шкалою Сільвермана-Доунеса.
Шкала клінічної оцінки важкості респіраторного дистресу за J. Downes  та співавт. 

	Ознаки
	Бали

	
	0
	1
	2

	Частота дихання
	60
	60-80
	>80 (апное)

	Ціаноз
	-
	при диханні повітрям
	при диханні 40% киснем

	Ретракції
	-
	незначні
	помірно виражені

	Гранти
	-
	визначаються при аускультаці 
	чути без аускультації

	Аускультація при крику (по середньоаксилярній лінії)
	добре дихання
	дихання послаблене
	дихання ледь чути


У діагностиці РДС необхідно диференціювати СДР з дихальними  розладами  як  легеневого (пневмонії, вади розвитку), так і нелегеневого  (черепно-спинними травмами, гострою кровотечею, вродженими вадами  серця,  гіпо-  і гіпертермією, метаболічним ацидозом,  поліцитемією) генезу. При дихальних розладах необхідно провести Rо-графію органів огруддя, досліджують КЛР, газовий склад крові, загальний аналіз крові, електрокардіографію, рівень глюкози, калію,  натрію,  білірубіну, досліджують показники функції зовнішнього дихання, легеневий кровообіг та інші показники гемодинаміки і серця, дослідження,  направлені на виключення сепсису. Обов(язковими дослідженнями при діагностиці РДС є рентгенографія ОГК (для діагностики легеневих, серцевих уражень), ЗАК (анемія, поліцитемія, підозра на інфекцію), цукор крові (гіпоглікемія), культура крові (септицемія, пневмонія), газовий склад крові, SpO2 (оксигенація, КЛС, насиченість Hb O2), бажаними є дослідження: нейросонорафія (для виявлення внутрішньочерепних крововиливів, ураження ЦНС, структурних аномалій). Відповідний анамнез визначатиме потребу у цьому дослідженні), Ехо-КГ (вади серця, порушення його функції, гемодинамічні проблеми), гіпероксичний тест (диференціація патології легень від хвороб серця), тести для визначення функції легень (встановлення відповідності параметрів респіраторної терапії). Гіпероксично-гіпервентиляційний тест проводиться для диференціального діагнозу  синдрому персистуючої легеневої гіперетнзії від вроджених вад серця, що супроводжуються право-лівим скидом. Проводять 5 хв ШВЛ (реанімаційний мішок з 100% O2 - ЧД 100-150 у хв): про патологію серця свідчить Pa O2  40 мм рт. ст., при синдромі СПЛГ рівень буде вищим 100 мм рт.ст. Можливим ускладненням є закриття ВАП при «залежних» від неї вадах серця.

Шкала для оцінки показань до ШВЛ у новонароджених з РДС

	
	Бали при СДППТ +7-8 см Н2О і 80-100% O2

	
	0
	1
	2
	3

	PaO2
	>60
	50-60
	<50*
	<50

	pH
	>7,3
	7,20-7,29
	7,10-7,19
	<7,1

	PaCO2
	<50
	50-60
	61-70
	>70

	*PCO2  < 50 мм рт. ст. у  новонароджених без ВВС вже є показанням для ШВЛ


Причини респіраторного дистресу новонароджених 

	Поширені
	Нечасті

	                                                 Легеневі причини

	Респіраторний дистрес синдром (хвороба гіалінових мембран)

Транзиторне тахіпное новонароджених

Пневмонії

Синдром аспірації меконію та ін.
	Пневмоторакс

Легенева кровотеча

Гіпоплазія легень

Обструкція верхніх дихальних щляхів

Кісткова аномалія грудної клітки

Діафрагмальна кила, полікистоз та ін.

	                                                 Позалегеневі причини

	Судинні
	Метаболічні
	Нервово-м(язеві

	Персистуюча фетальна циркуляція

Вроджені хвороби серця

Відкрита аортальна протока

Гіповолемія, анемія, поліцитемія
	ацидоз

гіпоглікемія

гіпотермія

вроджений гіпертиреоїдизм
	церебральний набряк, крововилив

ураження м(язів

ушкодження діафрагмального нерва, спинного мозку


Фактори ризику хвороби гіалінових мембран

	Підвищення ризику
	Зниження ризику

	чоловіча стать

ХГМ у попередніх дітей

діабет у матері класу ABC
материнська гіпотермія

кесарів розтин

кровотеча у 3 триместрі вагітності

друга дитина з двійні

водянка плода

співвідношення лецитин/сфінгомієлін >2
	жіноча стать

цукровий діабет у матері класу DFR
наркоманія

антенатальне вживання гормонів

тривалий період розриву оболонок

ЗВУР плода

співвідношення лецитин/сфінгомієлін <2




Диференціально-діагностичний алгоритм при респіраторному дистресі 

 Клінічні синдроми респіраторного дистресу

(
	«легеневого» типу 
	«серцевого типу»

	(тахіпное, ретракції, ціаноз)
	(гіперпное, ціаноз)

	дані анамнезу ( див. у табл. фактори ризику)

	виключити патологію дихальної системи
	виключити патологію серця
	передбачити інші причини

	рентгенографія ОГК, газовий склад крові, гіпероксично-гіпервентиляційний тест, Ехо-КГ 
	ЗАК, цукор, баккультури, нейросонографія

	недоношеність

(
	метаболічні, нервово-м(язеві, судинні

	так
	ні
	

	ХГМ, пневмонії, легенева кровотеча, набряк легень
	ТТН, аспірація, СПЛГ, пневмонія
	

	Діагностована серцева патологія

(

	Ціаноз
	Застійна серцева недостатність

	право-лівий шунт зі зменшеним легеневим кровоплином

тетрада Фалло,

атрезія та недостатність ТКК, стеноз ЛА, аномалія Ебштейна
	право-лівий шунт зі збільшеним легеневим кровоплином

D-транспозиція магістральних судин, 

аномалії легеневого венозного дренажу
	коарктація аорти

аортальний стеноз

відкритий артеріальний протік


Диференціально–діагностичні ознаки синдрому дихальних розладів (СДР) у новонароджених

	Діагностичні ознаки
	Хвороба гіалінових мембран
	Вроджена пневмонія
	Пологова травма

	1
	2
	3
	4

	Обтяжений акушерський анамнез
	Хронічна гіпоксія, токсикози, нефропатія загроза переривання, недоношеність
	Хронічні інфекції, перенесені гострі інфекції, тривалий безводний період
	Неправильне положення плода (сідничне, ніжне перед лежання, поперечне положення), патологічний перебіг пологів, накладання щипців

	Провідні клінічні синдроми
	СДР
	Інтоксикаційний СДР
	Неврологічна симптоматика, СДР

	Зміни інших органів:

ЧСС
	Тахікардія
	тахікардія
	Брадикардія

	Збільшення печінки
	не характерно
	характерно
	не характерно

	Шкірні покриви
	ціаноз, приступи ціанозу
	сіро–ціанотичні або жовтушно–ціанотичні
	ціаноз помірний, мармуровість

	Додаткові методи дослідження:

Рентгенологічне дослідження органів грудної клітки
	нодозноретикулярна сітка, зниження прозорості, „білі легені”
	локальна інфільтрація легеневої тканини
	змін не виявлено

	Нейросонографія
	Патологічних змін немає
	патологічних змін немає
	набряк, крововиливи

	Загальний аналіз крові + тромбоцити
	без відхилень
	лейкоцитоз, лейкопенія, тромбоцитопенія
	анемія 

	Дослідження ліквору
	без відхилень
	при генералізова​ній формі запальні зміни
	еритроцити в лікворі


Диференціальна діагностика рентгенологічних даних у новонароджених на фоні РДС

	прозорі легеневі поля 
	метаболічні розлади, ураження ЦНС, хвороби серця

персистуюча легенва гіпертензія, гіпоплазія легень

	«зернисті» легені
	ХГМ, недостатньо вентильовані, частково аномальний венозний дренаж, ТТН, аспірація меконію 

	«ретикулонодуляр-ні» легені
	бронхолегенва дисплазія (БЛД) рання, пневмонія

	легеневі поля зі зни-женою прозорістю
	геморагічний набряк, пневмонія, хронічна легенева недостатність недоношених дітей, рання БЛД 

	підвищена інтен-сивність легеневого малюнку
	ТТН, аспірація меконію, вроджені хвороби серця з застійною серцевою недостатністю, набряк легень, легенева лімфангіектазія, вірусна пневмонія

	Були маленькі
	ХГМ, легенева інтерстиціальна емфізема, рання БЛД 

	Великі були
	 пізня БЛД, пневматоцеле з пневмонією, вроджена емфізема частки, бронхогенні кісти, вроджена діафрагмальна кила

	Затемнення
	експіраторна фаза ХГМ, первинні ателектази, агенезія легень, масивний геморагічний набряк, двобічний хіло-, гідроторакс, немовля у депресії зі слабкими дихальними зусиллями  


Лікування
Враховуючи, що РДС є транзиторним захворюванням, основним завданням його лікування слід вважати підтримку життєвих функцій, профілактику розвитку позалегеневих ускладнень і вторинного легеневого ураження до моменту початку адекватної продукції власного сурфактанту.

Призначення препаратів сурфактанту потрібно вважати основним заходом у ранньому комплексному лікуванні РДС.

Допомога в пологовому залі
Своєчасна й ефективна первинна реанімація має принципове значення у разі передчасного народження дитини, насамперед у плані забезпечення максимального розправлення легень. Немовлятам, народженим при терміні вагітності < 31 тижня, рекомендується інтубація трахеї і ШВЛ під позитивним тиском при перших клінічних проявах РДС. Відразу після проведення реанімаційних заходів таку дитину слід перевести у відділ інтенсивної терапії новонароджених пологового будинку або за відсутності останнього - у відділ неонатального догляду та лікування новонароджених.

Тепловий захист
Слід пам'ятати, що на додаток до заходів теплового захисту під час проведення первинної реанімації новонароджені з раннім розвитком симптомів ДН потребують перебування в умовах постійного термонейтрального середовища, що забезпечуються у кувезі або під джерелом променевого тепла на реанімаційному столику. Переохолодження новонародженого з ДН будь-якої етіології гальмує синтез сурфактанту і призводить до прогресивного погіршення загального стану дитини.

Вигодовування, парентеральне харчування та інфузійна терапія
Швидке наростання клінічних симптомів ДН після народження дитини, як правило, є протипоказанням до призначення ентерального харчування.

Інфузію розчину глюкози слід розпочати якомога швидше, використо​вуючи центральний (вена пуповини) або периферичний судинний доступ. Раннє призначення інфузії розчину глюкози зі швидкістю 4-6 мг/кг/хв дозволяє запобігти розвиткові гіпоглікемії. Добовий об'єм рідини, що призначається новонародженим з РДС, за винятком немовлят з екстремально малою масою (< 1 кг) при народженні, у першу добу життя обмежується до 60 мл/кг. Протягом наступних двох днів його величина повинна забезпечити адекватну гемодинамі​ку, сприяючи разом з тим втраті до 10% маси тіла. Такий підхід дозволяє запобігти подальшому розвиткові набряку легень, серцевої недостатності та бронхолегеневої дисплазії, а також відкриттю артеріальної протоки.

Оптимальним слід вважати раннє призначення розчинів амінокислот (протягом перших трьох днів життя), а також жирових емульсій (як правило, наступного дня після призначення амінокислот). Розпочинають введення білків і жирів з дози 0,5 г/кг/добу. Розчини електролітів призначають з другої доби життя. Потрібно підтримувати рівень цукру в крові в межах 2,5-5,0 ммоль/л, Nа- -135-145 ммоль/л, К^ 3,5-5,0 ммоль/л і Са2+- 0,9-1,2 ммоль/л.

Підтримка кровообігу
У багатьох немовлят з РДС, особливо народжених при терміні гестації до 28 тиж, розвивається артеріальна гіпотензія. Терапевтична тактика у такому випадку повинна передбачати обережне й обмежене збільшення об'єму інфузії (одногрупна плазма з розрахунку 10-15 мл/кг, протягом 30-60 хв), щоб виключити гіповолемію. Якщо ж ефекту немає, слід призначити постійну інфузію допаміну, починаючи з дози 5 мкг/кг/ хв. Призначення постійної інфузії допаміну вимагає щогодинного контролю за рівнем артеріального тиску.

Призначення антибіотиків
Оскільки проведення диференціального діагнозу між РДС і бактеріальною пневмонією не завжди можливе, всім новонародженим з клінічно вираженими симптомами ДН рекомендується призначати антибіотики. Препаратами вибору слід вважати комбінацію напівсинтетичного пеніциліну або цефалоспорину 1-2 генерації з аміноглікозидом. Курс антибактеріальної терапії повинен тривати щонайменше до моменту виключення інфекційної етіології захворювання або протягом 10-21 дня за умов її підтвердження.

Дози антибіотиків для лікування пневмоній у новонароджених залежно від маси тіла та віку
	Препарат 
	Шлях введення
	Разові дози (мг/кг)/інтервали між введеннями (в год) 

	
	
	Маса  до 2,0 кг
	Маса > 2,0 кг

	Пеніциліни:
	
	0–7 днів
	>7 днів
	0–7 днів
	>7 днів

	Бензил пеніцилін
	в/в
	25 тис. ОД/12
	25 тис. ОД/12
	25 тис. ОД/8
	25 тис. ОД/8

	Ампіцилін
	в/в, в/м
	25/12
	25/16–8
	25/8
	25/6

	Оксацилін
	в/в, в/м
	25/12
	30/8
	25/8
	37,5/6

	Цефазоліни:

Цефазолін
	в/в, в/м
	20/12
	20/12
	20/12
	20/8

	Цефатоксим
	в/в, в/м
	50/12
	50/8
	50/12
	50/8

	Цефтазидим
	в/в, в/м
	30–50/8
	30–50/8
	30–50/8
	30–50/8

	Карбопенеми:

Імпенем
	в/в, в/м
	20/12
	20/12
	20/12
	20/8

	Монобактами:

Азтреонам
	в/в, в/м
	30/12
	30/8
	30/8
	30/6

	Аміноглікозиди:

Гентаміцин
	в/в, в/м
	2,5/18–24
	2,5/18–24
	2,5/12
	2,5/8

	Амікацин
	в/в, в/м
	7,5/18–24
	7,5/18–24
	10/12
	10/12

	Нетилміцин
	в/в, в/м
	2,5/12
	2,5/8
	2,5/12
	2,5/8

	Макроліти:

Еритроміцин
	всередину
	10/12
	10/8
	10/12
	10/8

	Ванкоміцин
	в/в
	15/12–18
	15/8–12
	15/12
	15/8

	Лінкозаміни:

Кліндаміцин
	в/в, в/м, всередину
	5/12
	5/8
	5/8
	5/8

	Метронідазол
	в/в, per os
	7,5/24
	7,5/24
	7,5/12
	7,5/12


1. Інфузійна терапія: плазма 10–15 мл/кг, 10% розчин глюкози 10–15 мл/кг, еуфілін 2,4% 0,1 мл/кг, рибоксин 0,1 мл/кг, вітамін С 5% 0,5 мл, кокарбоксилазу 5–8 мл;

2. При важких токсикозах глюкокортикоїди 5 мг/кг коротким курсом;

3. Пасивна імунотерапія (імуноглобулін в/м 0,2 мл/кг 3 рази через день; інтерферон);

4. Фізіотерапія: 5–7 сеансів СВЧ, ЕВС; електрофорез з еуфіліном, новокаїном, препаратами кальцію (7–10 сеансів) на грудну клітку; інгаляції;

5. Гірчичники на грудну клітку і вібромасаж;

6. Призначення еубіотиків (лінекс, біфідумбактерин — 5 раз Ч в день);

7. Симптоматична терапія.

Оксигенотерапія, самостійне дихання під постійним позитивним тиском (СДППТ) і штучна вентиляція легень (ШВЛ) залишаються ключовими складниками комплексної терапії новонародженої дитини з РДС. Ні додатково призначений кисень, ні ШВЛ не "лікують" дитини, - лише "підтримують" немовля під час хвороби. Слід пам'ятати, що ці засоби потенційно здатні викликати ушкодження не лише легень, але й інших внутрішніх органів. Завжди треба вибирати найнижчий рівень лікування ДН, потрібний для адекватного забезпечення тканин киснем.

Оксигенотерапія є найнижчим рівнем лікування ДН. Немовля, якому призначається вільний потік кисню, повинно бути достатньо великим і активним, щоби фізично витримати тахіпное та надмірні експіраторні зусилля, що забезпечують адекватну залишкову ємність легень. У такої дитини не повинні спостерігатись апное або ризик їх виникнення не повинен бути дуже високим. Отже, кандидатами для призначення оксигенотерапії насамперед слід вважати новонароджених масою тіла більше 1500 г.

СДППТ є наступним, другим рівнем терапії ДН. Однак, за наявності відповідних можливостей, саме з цього рівня слід починати лікування ДН в немовлят масою тіла при народженні менше 1500 г або народжених при терміні гестації менше 31 тиж. Пріоритетним методом застосування цієї методики слід вважати використання носових канюль. СДППТ є показаним також у всіх випадках, коли оксигенотерапія вільним потоком кисню з FіО2 > 0,4 не спроможна підтримати парціальний тиск О2 в артеріальній крові вище 50 мм рт. ст. (аби забезпечити рівень насичення гемоглобіну киснем вище 90%). Клінічною ознакою такої гіпоксемії буде центральний ціаноз.

ШВЛ як третій рівень лікування ДН слід застосовувати у разі, коли СДППТ з FіО2 > 0,8 і тиском 6-7 см Н20 не може забезпечити адекватну оксигенацію за клінічними даними, результатами пульсоксиметрії або дослідження газового складу крові (див. відповідний розділ). Показанням до застосування ШВЛ слід також вважати апное, особливо в дітей масою тіла більше 1500 г. Завдання ШВЛ - підтримати газовий склад крові в межах: РаO2 - 50-70 мм рт.ст., РаСО2 - 40-60 мм рт.ст, SрO2 - 92-96%, рН > 7,30. Тактика проведення ШВЛ у немовлят з РДС передбачає використання відносно більшої частоти дихальних циклів (60-90/хв), тиску на вдиху - 20-25 см Н20, на видиху - 4-5 см Н20, тривалості вдиху - 0,3-0,5 с, співвідношення тривалості вдиху і видиху - 1:1. Треба намагатися досягнути максимальної синхронізації пацієнта з апаратом ШВЛ, регулюючи параметри вентиляції (насамперед, частоту вентиляції) або призначаючи седативні медикаменти у разі потреби. Препаратами вибору вважаються фенобарбітал (5-10 мг/кг/дозу, внутрішньовенне, внутрішньо), натрію оксибутират (70-100 мг/кг/дозу, внутрішньовенне), діазепам (0,25 мг/кг/дозу, внутрішньовенне), морфін (0,05-0,2 мг/кг/дозу, внутрішньовенне протягом 5 хв, внутрішньом 'язово, підшкірне або у дозі навантаження 100 мкг/кг протягом 1 год з наступною інфузією 10-15 мкг/кг/год). Міорелаксанти слід застосовувати лише за неефективності всіх зазначених заходів або у разі потреби використовувати тиск на вдиху > 30 см Н20.

В окремих важких випадках (новонароджені з РДС у ПІ-ГУ стадії) можливе використання "жорсткіших" параметрів ШВЛ: частоти вентиляції - до 150/хв, тиску на вдиху - до 40 см Н20, на видиху - 6-7 см Н2О, співвідношення тривалості вдиху і видиху- 1,5-2:1. При цьому завжди слід пам' ятати, що такі параметри ШВЛ різко підвищують ризик виникнення ускладнень, насамперед, пневмотораксу.

Профілактика
Запобігання виникненню передчасних пологів слід вважати основним заходом профілактики РДС.

Важливе значення у профілактиці РДС відіграє призначення вагітним із загрозою передчасних пологів медикаментів, які прискорюють дозрівання сурфактантної системи легень плода. З цією метою найчастіше використовують кортикостероїди й амброксол.

Зазначені медикаменти треба призначати всім вагітним з терміном гестації від 24 до 34 тиж, які мають загрозу виникнення передчасних пологів або потребують передчасного переривання вагітності. Обгрунтованим і доцільним слід вважати паралельне використання цих препаратів і токолітиків.

Кортикостероїди. Профілактичний курс складається з 2-х доз (12 мг кожна) бетаметазону, що вводяться внутрішньом 'язово через 24 год або з 4-х доз дексаметазону (6 мг кожна), що вводяться внутрішньом'язово через 12 год. Ефект призначення стероїдів найкраще виражений через 24 год після початку курсу і триває 7 днів. У разі потреби (повторна загроза передчасних пологів у терміні до 34-х тижнів) рекомендується повторний курс, якщо після закінчення першого курсу пройшло більше 7 днів. Оскільки профілактичне застосування кортикостероїдів тривалістю до 24-х год також зменшує смертність новонароджених від РДС і внутрішньошлуночкових крововиливів ВШК), призначати їх слід у всіх випадках, за винятком загрози негайних пологів. Установлено, що клінічна ефективність антенатального призначення кортикостероїдів відповідній категорії вагітних значно перевищує потенційний ризик, пов'язаний з їх застосуванням, оскільки ефект включає не лише профілактику РДС, але й загальне зниження неонатальної смертності та кількості випадків ВШК.

Не рекомендується використовувати кортикостероїди у разі передчасного розриву плодових оболонок і наявності клінічних симптомів хоріоамніоніту, а також на фоні гестозу, стрімкого розвитку пологової діяльності, інсулінзалежної форми цукрового діабету; важких хвороб серця, нирок, виразкової хвороби шлунка, психічних захворювань, імунодефіциту.

Мукосольван (амброксол). Концентрований інфузійний розчин мукосольвану вводять внутрішньовенно краплинно з розрахунку 1000 мг на добу протягом 3-5 днів. В одному флаконі міститься 1000 мг амброксолу гідрохлориду, який розчиняють у 500 мл 5% розчину глюкози або ізотонічного розчину натрію хлориду. Інфузія проводиться протягом 4 год зі швидкістю 126 мл/год або 42 краплі за хвилину. При потребі дозволяється повільне введення нерозведеного концентрованого розчину мукосольвану зі швидкістю 12,6 мл/год протягом 4 год. Повторний курс препарату може бути призначеним через 14 днів після закінчення попереднього курсу. Використання мукосольвану не має переваг порівняно з кортикостероїдами, однак може здійснюватись у випадках, коли останні є протипоказаними. До недоліків застосування мукосольвану слід віднести тривалість курсу (мінімум 3 дні) та порівняно (з кортикостероїдами) високу вартість лікування. Наявність судорожного синдрому, незалежно від його етіології, є протипоказанням до призначення амброксолу.
VI. План та організаційна структура занять.

	№ п/п
	Основні етапи заняття, їх функції та зміст
	Навчальні цілі в рівнях засвоєння
	Методи контролю і навчання
	Матеріали методичного забезпечення: контролю, наочності, інструктивні
	Розподіл часу в  хвилинах

	1

2
3

 
	Підготовчий етап

Організаційні заходи 

· Постановка навчальних цілей 

· мотивація

Контроль виходного рівня знань та навичок:

1. Етіологія, патогенез, класифіка​ція РДС та СДР у новонароджених

2. Клінічні особливості СДР у новонароджених. Ступінь тяжкості СДР;

3.  Діагностичні критерії та диференційна діагностика СДР

4.  принципи етіопатогенетичного лікування СДР;

5. профілактика, диспансеризація, реабілітація
	α2

α2

α2

α2

α2

α2


	Індивідуальне усне опитування

Тестовий контроль 2 рівня

Індивідуальне усне опитування

Типова ситуаційна задача 2 рівня

Типова ситуаційна задача 2 рівня

Типова ситуаційна задача 2 рівня

Тестовий контроль 2 рівня

Типова ситуаційна задача 2 рівня
	Фронтальне опитування, таблиці, тестові завдання, результати рентгенологічних досліджень, клінічні задачі, лікарські засоби
	3 хв.

12 хв.

20 хв.

	4
	Основний етап

Формування професійних навичок та вмінь:

а) курація хворих, обстеження їх в повному обсязі згідно схеми історії хвороби, складання плану додаткового обстеження,

б) обговорення і оцінка результатів курації і конкретних питань клінічних особливостей діагностики, диференційованого лікування, реабілітації, профілактики, диспансеризації,
в) вирішення ситуаційних клінічних задач.
 
	α3

α3

α3

α3


	Практичний професійний тренінг

Практичний професійний тренінг

Тестовий контроль 3 рівня. Практичний професійний тренінг у вирішенні нетипових клінічних ситуацій.

Тестовий контроль 3 рівня.Практичний професійний тренінг.

Практичний професійний тренінг у вирішенні нетипових клінічних ситуацій.


	3-4 хворих стаціонару з перенесеним СДР-синдромом, історії хвороб.
Обладнання: рентгенограми, апаратура моніторування проявів ДН, пульсоксиметр, бронхоскопи.

Клінічні задачі, лікарські засоби.

Орієнтовна карта для формування професійних вмінь. Історія хвороби.

Орієнтовна карта для формування професійних вмінь.Ситуаційні типові задачі 3 рівня.Тестові  завдання 3 рівня

Лист призначень

Ситуаційні нетипові задачі 3 рівня. Алгоритми надання невідкладної допомоги


	115 хв.

	5

6

7
	Заключний етап

Контроль та корекція професійних вмінь та навичок

Підведення підсумків заняття

Домашнє завдання (основна і додаткова література по темі)
	α3


	Аналіз результатів клінічної роботи

Вирішення нетипових задач та тестів 3 рівня. Оцінка результатів клінічної роботи.
	Результати клінічної роботи

Ситуаційні нетипові задачі та тести 3 рівня

Орієнтовна карта для самостійної роботи з літературою
	25 хв.


VII. Матеріали контролю та методичного забезпечення заняття

VII.1. Матеріали контролю для підготовчого етапу заняття

Питання для контролю вихідного рівня знань навичок та вмінь:
1. АФО органів дихання новонароджених. Сурфактант.

2. Причини, патогенез СДР та інших  пневмопатій новонароджених.

3. Клініка СДР. Шкала оцінки важкості.

4. Обгрунтування діагнозу.

5. Диференціальний діагноз СДР.

6. Особливості рентгенологічної картини при СДР.

7. Тести на зрілість легень новонароджених.

8. Принципи лікування, моніторингу за хворими.

9. Принципи респіраторної терапії при СДР.

10. Ускладнення СДР, оксигенотерапії та ШВЛ у новонароджених.
Тестові завдання для визначення початкового рівня знань:
1. Які показники шкали Доунса вказують на тяжку форму СДР:

A. 7–10

B. 5 - 6
C. 4–3

D. 2–1

E. 0–1
2. До пневмопатій належать:

A. с–м Картагенера

B. легенева секвестрація

C. ателектаз легень

D. хвороба гіалінових мембран
E. первинна легенева гіпертензія

3. Які показники не характерні для шкали Доунеса:

A. ціаноз шкіри

B. ретракції

C. експіраторний стогін

D. частота дихання

E. рухи грудної клітки і живота

4. Для лікування респіраторного дистрес–синдрому використовують:

A. антибіотики

B. гормони

C. еуфілін

D. кріоплазма

E. сурфактант

5.Для хвороби гіалінових мембран не характерно:

A. повітряні бронхограми

B. дихання гойдалки

C. підвищення t тіла

D. пінисті виділення з рота

E. ретракції грудної клітки

6. Сурфактант починає утворюватися з:

A.18–20 тижня вагітності

B.20–22 тижня вагітності

C.22–24 тижня вагітності

D.24–26 тижня вагітності

E.26–28 тижня вагітності

7. Причиною розвитку дихальної недостатності у новонароджених є:

A.дефіцит сурфактанту

B.пневмонія

C.неонатальний менінгіт

D.гіпербілірубінемія

E.асфіксія новонародженого


8. Синтез сурфактанту не стимулюють:

A.глюкокортикоїди

B.амінофілін

C.героїн

D.інсулін

E.тіреоїдні гормони

9. Народження дитини з ознаками меконіальної аспірації потребує таких заходів:

A. опустити дитину головою вниз і відсмоктати слиз із ротової порожнини

B. інкубація і санація трахеї ,бронхів
C. негайно відсмоктати слиз із носоглотки і забезпечити дренажне положення

D. негайно відсмоктати і проводити перкусійний масаж

E. негайно відсмоктати слиз із носоглотки, кисень через маску

10. На розвиток пневмопатій у недоношених не впливає:

A.гіпотермія

B.гіпербілірубінемія

C.гіпоксія

 D.гестаційний вік
E.цукровий діабет у матері
11. На розвиток пневмотараксу у новонароджених вказує:

A.зміщення верхівкового поштовху

B.раптове здуття грудної клітки

C.раптове збільшення живота

D.все вірно

E.все не вірно

12. Гранти — це:

A.дихання типу “гойдалки”

B.роздування крил носа

C.втяжіння міжреберних проміжків

D.порушення ритму дихання

E.експіраторний стогін

13. Лікувальним заходом при пневмотораксі є:

A. плевральна пункція та аспірація повітря через голку

B. оксигенотерапія через маску 100% киснем

C. ШВЛ при неефективності оксигенотерапії

D. раннє часте вигодовування

E. все не вірно

14. Розвитку ХГМ сприяють:

A. недостатність сурфактанту

B. гіпотермія

C. ацидоз

D. гіпоглікемія

E. все вірно

15. Ускладнення оксигенотерапії:

A. хвороба гіалінових мембран

B. бронхолегенева дисплазія

C. пневмоторакс

D. легенева секвестрація

E. все не вірно

16. Основним діагностичним критерієм пневмонії новонароджених є:

A. інфекційні захворювання матері під час вагітності

B. пінисті виділення з рота, ціаноз

C. рентгенографія органів грудної клітки

D. мазок із зіву, бак. посів вмісту трахеї

E. загальний аналіз крові + тромбоцити

17. Збудниками нозокомеальної пневмонії є:

A. простий герпес

B. лістеріоз 

C. токсоплазмоз

D. клебсієла

E. протей

18. Співвідношення частоти дихання до частоти пульсу в нормі у новонародженоъ дитини:

A. 1:1,5

B. 1:2

C. 1:2,5

D. 1:3

E. 1:4

19. Частота дихання  здорового новонародженого за 1 хв:

A. 28

B. 35

C. 40

D. 62

E. 68

20. Фактори, які сприяють розвитку вродженої пневмонії:

A. пієлонефрит вагітних

B. безводний період 12 год.

C. кровотеча під час пологів

D. цукровий діабет у матері

E. все вірно

Еталони відповідей: 1-А, 2-Д, 3-Е, 4-Е, 5 - С, 6-В, 7 – В, 8 – С, 9 – В, 10 –В, 11-Е, 12-Е, 13-А, 14-Е, 15-В, 16-С, 17-Д, 18-Д, 19-С, 20-Е. 
Ситуаційні задачі

Задача 1. 

Недоношена дитина від першої вагітності, І пологів, у 34 тижні вагітності. Народилася з масою 2000, довжиною тіла 45 см. Оцінка за шкалою Апгар 4 бали, за шкалою Сільвермана -7 балів. Через 2 години стан дитини став прогресивно погіршуватися, збільшилися ознаки кардіо-респіраторної недостатності, неврологічна симптоматика.

Дайте відповіді на запитання:

1.
Визначте основний синдром, що має місце у дитини.

2.
Які лабораторні та функціональні дослідження необхідні для уточнення діагнозу?

3.
Призначте лікування.

4.
З якими захворюваннями слід провести диференційний діагноз?
Задача 2. 
Переношена дитина 41 тижні гестації, народжена шляхом кесарського розтину. З перших хвилин життя з'явилися ознаки задухи. При об'єктивному дослідженні: еквиваленти дихальної недостатності, розрідження легеневого перкуторного тону, помірне розширення меж серцевої тупості. Вказані клінічні ознаки суттєво зменшилися після 12 годин життя.

Дайте відповіді на запитання:

1. Який попередній діагноз новонародженого?

2.
Наведіть необхідні лабораторні та функціональні методи дослідження для підтверження діагнозу.

3.
З якими станами періоду новонародженості слід провести диференційну діагностику?

4. Яка тактика неонатолога повинна бути у даному випадку?
Задача 3

Дитина М., народилася від 2-й вагітності, 1-х передчасних пологів в терміні 30 тижнів. Вага при народженні 1300 г, зріст - 36 см. Через 4 години після народження у дитини з'явилися ознаки порушення функції  дихання: нападоподібний ціаноз, тахіпное, дискоординація грудного і черевного  дихання,  ретракція грудної клітки  з інтенсивним втягненням грудини на вдиху. Відмічається кивання голови в такт диханню, рот закритий. Перкуторний звук укорочений. На фоні повсюдно ослабленого  дихання вислуховується експіраторні шуми, крепитація. Респіраторним порушенням супроводили гемодинамічні розлади (тахікардія, глухість серцевих тонів, систолічний шум). Під час надходження до спеціалізованого відділення стан дитини залишається важким. Живіт помірно роздутий. Печінка виступає з-під краю ребрової дуги на 3 см, селезінка не пальпується. Меконій не відходив.

              Дайте відповіді на запитання:

1. Визначте ступінь недоношеності дитини.

2. Визначте ступінь дихальної недостатності по шкалі Сильверман.

3. Сформулюйте попередній діагноз.
4. З якими захворюваннями необхідно провести диференційний діагноз?
5. Призначте лікування.

Задача 4

Дитина народилась від І вагітності, яка була ускладнена токсикозом, і передчасних пологів при терміні вагітності 33–34 тижні з масою 1900 г, довжиною 41 см. Через годину після народження дихання до 80 за 1 хв, з’явився акроціаноз. Погіршився м’язовий тонус, знизились рефлекси. В легенях вислуховувалось ослаблене дихання. Незважаючи на проведення оксигенотерапії, стан дитини прогресивно погіршувався. Вже через 3 год після народження ціаноз став тотальним, дихання поверхневе 100–110 за 1 хв з втягуванням грудини, між ребер і податливих місць грудної клітки. Рот дитини відкритий, підборіддя опущене, парусоподібне розташування щік. Аускультативно в легенях різко ослаблене дихання. Тони серця ослаблені, частоту серцевих скорочень важко підрахувати (більше 180 за 1 хв). Реакція на зовнішні подразники відсутня. На рентгенограмі легень „повітряна бронхограма”
Дайте відповіді на запитання:

1. Поставте діагноз. 

2. Вкажіть прогноз захворювання.
Задача 5
Дитина народилася від ІІ вагітності, що перебігала з нефропатією ІІ ст., ІІ затяжних термінових пологів, з оцінкою по шкалі Апгар 5–7 балів, по шкалі, Downes 4–5 балів. З народження дихання дитини нерівномірне, аритмічне з незначним втяжінням міжреберних проміжків, періодично виникає приступоподібний кашель. Під час першого годування у дитини виник приступ вторинної асфіксії. З носа і порожнини рота виділяється рідина. При аускультації в легенях вислуховуються різнокаліберні вологі хрипи, кількість яких різко зменшилась після відсмоктування вмісту дихальних шляхів. При перкусії ясний легеневий звук.

Дайте відповіді на запитання:
1. Поставте діагноз. 

2. Вкажіть основні невідкладні заходи.

Задача 6
Дитина народилася від ІІ–ї вагітності, що перебігала з анемією і загрозою переривання в 20 тиж., від ІІ передчасних пологів в терміні вагітності 32 тиж. з масою — 1600,0 г, довжиною —38 см, Дихання з моменту народження спонтанне,  проте неритмічне з періодичними апноетичними паузами по 5–6 сек. Стійкий акроціаноз. Частота дихання 70–80 за 1 хв з втягуванням міжреберних проміжків і грудини, роздування крил носа. При перкусії грудної клітки перкуторний звук укорочений в міжлопатковій ділянці і в нижніх відділах легень. Аускультативно дихання ослаблене, в нижніх відділах не прослуховується.

Дайте відповіді на запитання:

1. Поставте діагноз. 

2. Вкажіть основний напрямок в лікуванні.

Задача 7
Дитина 20 днів захворіла гостро, підвищилася температура тіла до 38,7°С, з’явився кашель. При огляді стан тяжкий: неспокійна, температура 38,2°С. Шкірні покриви бліді з сірим від​тінком, мармуровість, ціаноз носогубного трикутника; кінцівки холодні на дотик. Дихання стогнуче, 68 за 1 хв. Над легенями перкуторний звук з коробковим відтінком, при аускультації сухі і вологі хрипи на фоні жорсткого дихання. Тони серця ослаблені, діяльність ритмічна, ЧСС — 164 за 1 хв. Живіт помірно здутий, пе​чінка збільшена на 1,5 см. Рентгенологічно: корені легень розши​рені, легеневий малюнок підсилений, дрібновогнишеві тіні з обох боків.
Аналіз крові: Л. 12,5х109/л, е–2%, п–8%, с–48%, л–34%, м–8%, ШОЕ 10 мм/год.
 Дайте відповіді на запитання:

1. Поставте діагноз. 

2. Перерахуйте клінічні симптоми провідного синдрому.
Задача 8.
У дитини протягом першої доби після народження помітив появу ціанозу, почащене дихання, роздування крил носа. З анамнезу відомо, що мама дитини за два тижні до пологів перенесла ГРВІ, гострий бронхіт. При об’єктивному огляді: загальний стан тяжкий за рахунок проявів дихальної недостатності. Відмічаються рухи голови дитини в такт диханню, роздування крил носа, втягнення надаремної, епігастральної ділянок, міжреберних проміжків, шкіра бліда, ціанотична. Над легенями вкорочення перкуторного звуку в нижніх відділах з обох сторін, аускультативно дихання послаблене, вислуховуються крепітуючі хрипи з обох сторін в нижніх відділах. Тони серця ослаблені., тахікардія, ЧСС 182 в 1 хв. ЧД 82 в 1 хв. Печінка виступає з-під краю реберної дуги на 3,0 см. Живіт м’який.
Дайте відповіді на запитання:
1. Поставте попередній діагноз. 

2. Призначте план обстеження.

Задача 9
Дитина 10 днів. Госпіталізована у клініку зі скаргами на підвищення температури тіла до 38о С, затруднене носове дихання, задишку. При огляді — пероральний ціаноз, втягнення міжреберних проміжків, перкуторно — коробковий звук з вкороченням в паравертебральних ділянках, аускультативно: ослаблене дихання з множинними дрібноміхурцевими хрипами. Частота дихання 68 за 1 хв, ЧСС 170 за 1 хв. Тони серця ослаблені, діяльність ритмічна. 
Дайте відповіді на запитання: 
1. Поставте попередній діагноз. 

2. Призначте антибіотик.
Задача 10.

Недоношена дитина, віком 7 годин. Що народилася на 31-му тижні гестації. З масою тіла 1150 гр. Через 3 години після народження наросла частота дихання до 84 за хв., з’явилися експіраторні шуми. Дихання за типом „гойдалки”, значне втягнення мечоподібного відростка та нижнього відділу грудної клітки під час вдиху, роздування крил носа. ЧСС 185 за хв., тони ослаблені, над легенями перкуторно тимпаніт, аускультативно жорстке дихання, непостійні, незвучні дрібно-пухирцкві хрипи та крепітація. Печінка виступає з-під краю реберної дуги на 1,5 см. Меконій відходив.

Дайте відповіді на запитання:

1. Який найбільш імовірний діагноз?

2. Який метод оксігенотерапії доцільно призначити дитині?

Задача 11.

Дівчинка П., від 2-ої вагітності, яка проходила з вегето-судинною дистонією по гіпотонічному типу, анемією. Пологи на 42 тижні. Безводний проміжок 10 годин. Навколоплідні води меконіальні. Вторинна слабкість пологової діяльності. Вторинна слабкість пологової діяльності. Двократне туге обвиття пуповини навколо шиї. Оцінка за шкалою Апгар 1- 3 бали. Після проведення первинної реанімації стан дитини важкий, стогне, слабкий лемент. М’язова гіпотонія. Гіпорефлексія. Шкіра бліда з цианотичним відтінком. Задишка до 80 за хв., втягнення яремної ямки, міжреберних проміжків. Аускультативно: праворуч на фоні ослабленого дихання вислуховуються середньо та дрібно пухирчаті хрипи, ліворуч – дихання проводиться рівномірно. Тони серця приглушені, ритмічні, ЧСС 168 ударів за хв. Живіт доступний пальпації.


Кислотно-лужний стан крові: p O2- 42 мм рт.ст., р СО2 – 78 мм рт.ст., рН – 7,18, ВЕ – 18 ммоль.


Дайте відповіді на запитання:

1. Ваш діагноз?

2. Назвіть фактори, які сприяли розвитку цього патологічного стану?

3. Які основні ланки патогенезу даного захворювання?

4. Яка тактика неонатолога при первинній реанімації?

5. Чим може ускладнитися дане захворювання?

Задача 12

Дівчинка З., 13 днів, від 2-ої вагітності, що перебігала нормально. Ранній неонатальний період без особливостей. Виписана з пологового будинку на 4-у добу життя. Вдома батько дитини хворів на ГРВІ. У віці 10 днів у дитини з’явилося утруднене носове дихання, значне слизово-гнійне виділення з носових ходів. Підвищення температури тіла до 38 . Дільничним педіатром був встановлений діагноз ГРВІ. Призначені краплі в ніс. Але наступного дня стан дитини погіршився: підвищення температури до 38,7 С, стала неспокійна, відмовилася від грудей, почала зригувати, з’явилася задишка.

При огляді:шкіра бліда, ціаноз носо-губного трикутника, акроціаноз, пінесті виділення на губах. Носове дихання утруднене. Частота дихання – 70 за хв. з участю допоміжної мускулатури. Грудна клітка здута, в ділянці кута лопатки відмічається укорочення перкуторного звуку, в інших відділах звук з коробковим відтінком. Аускультативно дихання жорстке, в ділянці укорочення перкуторного звуку- ослаблене, в тому ж місці на висоті видиху, періодично вислуховуються крепітуючі хрипи. Тони серця приглушені, ЧСС 170 за хв. Живіт декілька здутий. Селезінка не пальпується. Печінка виступає з-під реберного краю на 1 см. М’язовий тонус та рефлекси новонародженого знижені.

Загальний аналіз крові:гемоглобін 174 г\л, еритроцити – 5,2 х 10 12\л, тромбоцити – 268 х 10 9\л, лейкоцити -7,1 х 10 9\л, п- 10%, с – 61%, е – 1%, Л – 19 %, ШОЕ 4 мм\год.

Рентгенограма органів грудної клітини: на фоні помірного здуття легень та підсилення судинного і інтерстиційного малюнка відмічається вогнища зі зниженням прозорості та перифокальною реакцією.

Дайте відповіді на запитання:

1. Який попередній діагноз у дитини?.

2. Які найбільш вірогідні збудники патології у цей віковий період?

3. Складіть план обстеження.

4. Вкажіть основні напрямки лікування дитини.

Еталони відповідей:

Задача 1.

1. синдром дихальних розладів 1 типу.

2. загальний аналіз крові, „пінний тест”, визначення РО2, РСО2, рН з пуповинної артерії, величини дефіциту основ як показника важкості метаболічного ацидозу, рівня глюкози, ЕКГ, визначення щільності сечі, діурезу, показників функціонального стану печінки (активність трансаміназ, рівень білірубіну, факторів згортання крові), рентгенографія органів грудної клітини, клінічне неврологічне обстеження, НСГ, ЕЕГ.

3. виходжування у кувезі, коррекція метаболічних змін та газового стану, прведення СДППД, інфузійна терапія, антибактеріальна терапія.

4. СДР 2 типу, вроджені аномалії дихальної системи, вроджені пневмонії.

Задача 2.

1. Транзиторне тахіпное новонароджених.

2. загальний аналіз крові, біохімічний моніторинг крові, газовий склад крові, кислотно-лужний стан, рентгенографія органів грудної клітини.

3. СДР 1 типу, вроджені аномалії дихальної та серцево-судинної системи, вроджені пневмонії.

4. Допоміжна вентиляція легенів за допомогою маски, киснева терапія. Медикаментозна терапія, як правило, не потрібна.

Задача 3.

1. Недоношеність 3 ст. 

2. Оцінка по шкалі Сільверман 8 балів.

3. Синдром дихальних розладів.

4. Черепно-мозкова травма, внутрішньоутробна пневмонія, вроджена вада серця.

5. Температурний захист (режим кувезу), оксигенотерапія, СДППТ, при неефективності – перевід на ШВЛ, препарати сурфактанту, антибіотико терапія, антиоксиданти (вітамін Е), інфузійна терапія, корекція метаболічний порушень.

Задача 4.

     1. Хвороба гіалінових мемран.

      2.Прогноз несприятливий.

Задача 5.

1. трахео-стравохідна нориця.

2. санація дихальних шляхів, оксигенотерапія, антибактеріальна терапія.

Задача 6.

1. вроджена пневмонія.

 2. оксигенотерапія, антибактеріальна терапія., муколітики. 

Задача 7.

1. постнатальна вогнищева пневмонія.

2. стогнуче дихання, шкірні покриви бліді з сірим від​тінком, мармуровість, ціаноз носогубного трикутника;  тахіпное, зміни перкуторного звуку, аускультативні зміни

Задача 8.

1. антенатальна вірусно-бактеріальна пневмонія.

2.  загальний аналіз крові, біохімічний моніторинг крові, газовий склад крові, кислотно-лужний стан, рентгенографія органів грудної клітини.

Задача 9.

1. ГРВІ, риніт. Позалікарняна пневмонія, бронхо-обструктивний синдром.

2. цефатоксим + амікацин або цефтазидим + нетилміцин.

Задача 10.

1. Синдром дихальних розладів. Хвороба гіалінових мембран.

2. Штучна вентиляція легень.

Задача 11.

1. Синдром меконіальної аспірації.

2. вагітність на тлі анемії, ВСД, переношена вагітність, довгий безводний проміжок, вторинна слабкість пологової діяльності, обвиття пуповини навколо шиї.

3. Хронічна внутрішньоутробна гіпоксія, посилення перистальтики кишечника, розслаблення сфінктеру, вихід меконію в наквколоплідні води, стимуляція дихального центру, розслаблення голосової щілини, дихальні рухи та заглочування меконію.

4. відразу після народження інтубація трахеї, санація трахео-бронхіального дерева, переінтубація, штучна вентиляція легень та введення препаратів сурфактанту.

5. аспіраційна пневмонія у разі неадекватної санації трахео-бронхіального дерева.   

Задача 12.

1. Постнатальна пневмонія., ДН 1 ст.

2. виникають на фоні вірусних інфекцій, збудниками частіше є гемофільна паличка, стафілокок, пневмокок.

3. загальний аналіз крові, біохімічний моніторинг крові, газовий склад крові, кислотно-лужний стан, рентгенографія органів грудної клітини в двох проекціях, вірусологічні дослідження, бактеріологічні дослідження, загальний аналіз сечі.

4. лікувально-охоронний режим, сумісне перебування з матірю, раціональне вигодовування, корекція метаболічного ацидозу, оксігенотерапія, детоксикація, антибактиреіальна терапія, імунотерапія.

VII.2. Матеріали методичного забезпечення основного етапу заняття

Професійний алгоритм виконання курації хворого (орієнтовна карта)  для  формування практичних навичок та вмінь.

	№
	Завдання
	Послідовність виконання
	Зауваження,попередження щодо самоконтролю

	1
	Провести об’єктивне обстеження хворого новонародженого на СДР
	1.Провести збір скарг, анамнезу захворювання.

2.Ретельно зібрати акушерський анамнез матері дитини

3. Ретельно зібрати дані про особливості постнатальної адаптації хворого

4. провести огляд хворого

5.Дослідити серцево-судинну систему пацієнта (пальпація, перкусія).
	Звернути увагу на особливості перебігу захворювання,фон,на якому воно виникло, ступінь доношенності та МФЗ, вік,
супутні хвороби.

Встановити наявність факторів ризику,які сприяли виникненню захворювання .

Наявність дизадаптації, оцінка за шкалою Апгар, Сільвермана

Оцінити загальний стан хворого, неврологічний статус, положення у ліжку, колір та вологість шкіри та слизових  оболонок.

ЧСС (тахі-чи брадікардія,екстрасистолія),АТ.

	
	
	6.Провести аускультацію серця та магістральних судин

7.Дослідити систему органів дихання (перкусія, бронхофонія).

8.Провести аускультацію легень.

9.Дослідити систему органів травлення.
	Звернути увагу на ослаблення чи посилення тонів серця,появу шумів та додаткових ІІІ, ІV тонів.

Звернути увагу на відставання грудної клітини в акті дихання, укорочення перкуторного звуку, посилення бронхофо​нії,участь допоміжної мускулатури в акті дихання

Виявити аускультативні зміни. що характерні для пневмонії (ослаблене дихання, хрипи у легенях).

Звернути увагу на прояви інтоксикації

	2
	Сформулювати попередній діагноз
	1.Сформулювати попередній діагноз.

2.Обгрунтувати всі складові попереднього діагнозу на піставі даних скарг, анамнезу хвороби та життя, об’єктивного обстеження
	Базуючись на сучасній класифікаціі СДР сформулювати діагноз та обгрунтувати кожну його складову

	3
	Оцінити показники додаткових лабораторних досліджень
	1.Оцінити дані загального аналізу крові.

2.Інтерпретувати дані парціального тиску вуглекислого газу та кисню

3.Оцінити  ступінь СДР за шкалами Сільвермана, Довенса
	Звернути увагу на наявність лейкоцито​зу, зсуву лейкоцитар​ної формули вліво, підвищення ШОЕ.

Звернути увагу на підвищення парціаль​ного тиску СО2 та зниження парціаль​ного тиску кисню 

	4
	Інтерпретувати дані додатко​вих інструментальних досліджень.
	Інтерпретувати дані Rо-графії органів грудної клітки
	Звернути особливу увагу на ознаки  пневмопатій та пневмоній

	5.


	Провести диференційну діагностику.
	1.Послідовно знайти спільні риси у скаргах, даних анамнезу хвороби та життя, об’єктивному статусі, даних лабораторних та інструмен​тальних методів досліджен​ня хворого та при схожій нозології.

2.Знайти відмінності між скаргами, даними анамнезу хвороби та життя, об’єктив​ними симптомами, даними лабораторних та інструмен​тальних методів досліджен​ня хворого та при схожій нозології.

3.На підставі виявлених відмінностей виключити схожу хворобу зі списку ймовірних діагнозів.

4.Провести диференційну діагностику за вище означеним алгоритмом з усіма нозологіями, які мають схожу клінічну картину з пацієнтом.

5.Враховуючи неможли​вість виключити СДР із списку ймовіринх діагнозів, зробити висновок про найбільшу ймовірність цього діагнозу
	Особливу увагу треба приділити проведенню диференційної діагностики з внелегеневими чинниками розвитку клініки СДР (атрезією хоан, синдромом П’єра- Робіна та ін.
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	Сформулювати остаточний клінічний діагноз
	Сформулювати остаточний клінічний діагноз. 

На підставі попереднього діагнозу, аналізу даних додат​кових лабораторних та інстру​ментальних методів дослі​дження,проведеного диферент​ційного діагнозу обгрунтувати всі елементи остаточного клінічного діагнозу.
	Базуючись на сучасній класифікації, сформулювати попередній діагноз, ускладнень основного захворювання та наявності захворювань.

	7.
	Призначити лікування пацієнту 
	1.Призначити немедикаментозне лікування.

2.Призначити медикаментозне лікування
	Чітко вказати режим та деталізувати дієту відповідно віку, ступіню доношеності, захворюванню.

Враховуючи вік,важкість стану пацієнта ,стадію захворювання,наявність ускладнень та супутньої патології призначити сучасне медикаментозне лікування відповідно до стандартів терапії.


Тести для визначення вихідного рівня знань 

1. Дитині 5 днів. В загальному аналізі крові: ер. 4,2Ч1012/л; Hb 156 г/л; Ht 55%, Le 9,2Ч109/л; е — 3%, n — 5%, c — 38%, л — 42%, м — 12%. Це характерно для:

A. здорової дитини

B. пневмонії

C. анемії

D. вродженого лейкозу

E. глибоко недоношеної дитини

2.  Ознаками пневмонії у новонароджених є:

A. пінисті виділення з рота

B. здуття живота

C. приступи асфіксії

D. гіпорефлексія

E. все вірно

3. Для лікування хламідійної пневмонії новонароджених використовують:

A. оксацилін

B. азлоцилін

C. клафоран

D. азитроміцин

E. нетроміцин

4. Синтез сурфактанту стимулюють:

A. альбумін

B. кортизол

C. інсулін

D. гепарин

E. еуфілін

5. Рання постнатальна пневмонія виникає до:

A. 2 дня

B. 4 дня

C. 7 дня

D. 10 дня

E. 14 дня

6. До факторів, які сприяють розвитку назокоміальних пневмоній не належить:

A. тривала госпіталізація

B. дефіцит сестринського персоналу

C. недостатнє миття рук персоналом

D. суворе дотримання масочного режиму

E. багато чисельні інвазивні процедури

7. При інтранатальній пневмонії спостерігається наступне, крім:

A. наявність „світлого” проміжку

B. ціаноз

C. відсутність смоктання

D. апное

E. позитивна динаміка маси тіла
8. До антенатальної профілактики пневмонії належить:

A. загартовування  породілі
B.  обстеження на TORCH
C. оздоровлення вагітної

D. правильне ведення пологів

E. ЛФК, масаж

9. Диспансерне спостереження дільничного педіатра за дітьми, що перенесли пневмонію до 6 місяців життя проводиться:

A. 1 раз на місяць

B. 2 рази  на місяць

C. 3 рази на місяць

D. 4 рази на місяць

E. 5 раз на місяць

10. разова доза цефатоксима дитині з масою 1890 гр. Становить:

A.  50 мг\кг

B. . 30 мг\кг

C.  100 мг\кг

D.  10 мг\кг

E.  7,5 мг\кг

11. Дитина народилася з оцінкою за шкалою Апгар 4 бали. В навколоплідних водах густий меконій. Пуповина профарбована меконієм. Виражена задишка, акроцианоз, частота дихання 80 у хвилину. На Rh-грамі легенів ділянки апневматозу з украпленням емфізематозних областей. Ваш клінічний діагноз?
A. Синдром аспірації меконію.  

B. Хвороба гіалінових мембран.  

C. Вроджена пневмонія.  
D. Крововиливи у легені.  
E. Вроджена вада серця.  

12. Недоношеній новонародженій дитині встановлений діагноз – хвороба гіалінових мембран. Який препарат необхідно ввести ендотрахеально з замісною метою за перші 8 годин життя?  
A. Лазолван. 
B. Атропін.  
C. Адреналін.  
D. Преднізолон.  

E. Альвеофакт.
13. У недоношеного новонародженого з масою тіла 1400г через 1,5 години після народження розвинувся СДР, що оцінений за шкалою Сільвермана 6-7 балів. Шкіра ціанотична. Аускультативно в легенях – послаблене дихання, крепітація, дрібнопузирчасті хрипи. "Пінний тест" з навколоплідною рідиною позитивний. Ра О2 – 32 мм.рт.ст. На рентгенограмі органів грудної клітки - "воздушна бронхограма". Ваш клінічний діагноз?  
B. Ателектази легенів.  
C. Хвороба гіалінових мембран.  
D. Пневмоторакс.  
E. Крововиливи у легені.  
F. Природжена вада серця.  

14. Новонароджений, 1 доби життя, з масою тіла 3400г. Строк гестації 39 тижнів. З перших годин життя виявлен стійкий глибокий ціаноз. ЧСС – 160 в хв., ЧД – 66 в хв. Виберіть найбільш інформативний метод для проведення диференціальної діагностики ціанозу? 
A. Рентгенографія органів грудної клітини.  
B. Визначення електролітів крові.  
C. Гіпероксидний тест.  
D. Визначення кількості еритроцитів та гематокриту.  
E. Електрокардіографія.  

15. У передчасно народженої дитини, віком одного дня, спостерігається синдром гострого розладу дихання. За допомогою якого методу визначається тяжкість СДР?  
A. Шкала Сільвермана  
B. Шкала Апгар  
C. Транскутанне дослідження РО2  
D. Визначення рН крові  
E. Визначення частоти дихання  

16. Респіраторний дистрес-синдром новонародженого проявляється наступними симптомами, окрім: 

A. Ціанозу  

B. Тахіпное  

C. Участь у диханні допоміжних м`язів  

D. Метаболічного алкалозу  

E. Подовження видиху та велика кількість хрипів при аускультації  

17.
Дитина народилася глибоко недоношеною. Після народження у дитини наростають симптоми ДН, загальний  набряк,  дрібноміхурцеві  вологі хрипи над нижньою долею правої легені. З другої доби приєднались множинні шкірні екстравазати, кривава піна з рота. На рентгенограмі органів грудної клітки - ателектаз нижньої долі правої легені. Гемоглобін крові - 100 г/л, гематокрит - 0,45 г/л. Який діагноз найбільш імовірний?
А. Природжена пневмонія 
В. Синдром дисемінованого внутрішньосудинного згортання 
С. Набряк легень 
D. Хвороба гіалінових мембран 
Е. Набряково-геморагічний синдром
18. У дитини віком 2 доби, народженої на 32 тижні вагітності з вагою 1700 г наростають зміни з боку дихальної системи, які з'явились через 4 години після народження. У матері дитини друга вагітність, другі пологи. Попередня народжена дитина загинула від синдрому дихальних розладів. Об'єктивно: оцінка за шкалою Сільвермана 6 балів, дихання з порушеним ритмом, апное, звучний видих, кивання головою при диханні, зниження тонусу м'язів. При аускультації дихання помірно послаблене, багато хрипів з обох боків. При рентгенологічному дослідженні вста​новлено нодозно-ретикульозну сітку. Чим обумовлений синдром дихальних розладів у дитини?
А. Ателектазами легенів 
В. Діафрагмальною грижею 
С. Синдромом гіалінових мембран 
D. Внутрішньоутробною пневмонією 
Е. Набряково-геморагічним синдромом
19. Стан доношеної дитини при народженні був розцінений за шкалою Апгар у 8-10 балів. На протязі перших часів життя у дитини відмічається кашель, поперхування, ядуха, ціаноз під час годування. Яке захворювання найбільш імовірне?
А. Ателектаз легень
В. Внутрішньоутробна пневмонія
С. Хвороба гіалінових мембран
D. Гостре респіраторне захворювання 

Е. Трахео-стравохідна нориця

20. Наприкінці першої доби у немовляти стан погіршився - підвищилася температура тіла до 38 °С, з'явилися ціаноз, занепокоєння, задишка до 85/хв., втягнення міжреберій на вдиху. На губах - пінисте виділення. Над легенями „мозаїчний” перкуторний звук, дихання ослаблене, хрипи не вислуховуються. Тони серця приглушені, тахікардія, систолічний шум. У крові лейкоцитоз, зрушення вліво. Поставте попередній діагноз:

А. Обструктивний бронхіт 

В. Постнатальна пневмонія 

С. Хвороба гіалінових мембран 

D. Антенатальна пневмонія 

Е. Хвороба Вільсона-Мікіті

 Еталони відповідей: 1-А, 2-Е. 3-Д, 4-В, 5-С, 6-В. 7-Е, 8-А,В,С, 9-А, 10-А, 11-А, 12-Е, 13-В, 14-А, 15-А, 16-Д, 17 –Е. 18-С, 19-Е, 20 –Д.

VII.4  Матеріали медичного забезпечення самопідготовки студентів: орієнтовна карта для організації самостійної роботи студентів з навчальною літературою.

	Завдання
	Вказівки

	Вивчити етіологію пневмопатій та пневмоній у новонароджених
	Перерахувати основні етіологічні фактори пневмопатій та пневмоній

	Вивчити патогенез пневмоній та пневмоній
	Виділити ключові ланки патогенезу пневмоній та пневмоній

	Вивчити клінічні прояви хвороби гіалінових мембран, міконіальної аспірації та пневмоній, в залежності від збудника
	Встановити симптоми та згрупувати їх у клінічні синдроми,що дають змогу поставити імовірний діагноз 

	Вивчити діагностичні критерії  СДР
	Скласти структурну схему захворювання

	Вивчити додаткові методи дослідження(лабораторні,інструментальні)
	Скласти план обстеження хворого на СДР.

	Вивчити патогномонічні для  СДР зміни  додаткових методів дослідження
	Перерахувати основні діагностичні критерії  СДР за даними додаткових методів дослідження

	Провести диференційну діагностику, встановити заключний діагноз
	Обгрунтувати основні компоненти діагнозу відповідно до сучасної класифікації та провести диференційний діагноз

	Призначити індивідуальне комплексне лікування хворого на СДР
	Скласти лист призначень із зазначенням режиму, дієти, медикаментозного лікування, враховуючи важкість стану хворого, стадію захворювання, наявність ускладнень та супутніх захворювань.
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Тема 5. Гемолітична та геморагічна хвороба новонароджених.
Етіологія. Патогенез. Класифікація. Клініка. Діагностика. Диференційна діагностика. Лікування. Профілактика. Прогноз.
Кількість навчальних годин – 4 академічні години

І. Актуальність теми.

Жовтяничне фарбування шкірних покривів і слизуватих оболонок зустрічається приблизно в 2/3 немовлят. У 90-95% випадків – це прояв фізіологічної гипербілірубінемії. Серед патологічних станів домінує гемолітична хвороба новонароджених. За відношенням до кількості пологів частота гемолітичної хвороби новонароджених складає від 1:150 до 1:400, що складає 0,3-0,6% всіх пологів. Маючи різні клінічні прояви, гемолітична хвороба новонароджених  характеризується інтенсивним зростанням непрямого білірубіну, що призводить до пошкодження центральної нервової системи, органічного ураження, летальних випадків або стійкої інвалідизації. Також, усім новонародженим присуща фізіологічна депресія ланок системи гемостазу – зниження як гемокоагуляції, так і рівня в крові основних антикоагулянтів і компонентів системи фибринолиза. У цих умовах виявляється в 3-6% немовля кровоточивість може бути проявом як гіпокоагуляції, частіше – геморагічной хвороби новонароджених, так і гіперкоагуляції, тобто ДВС-синдрома. Спільність клінічних ознак цих протилежних по суті станів ускладнює встановлення правильного діагнозу і вибір тактики терапії, адекватність якої визначить кінцевий результат лікування: чи видужання смерть дитини.
ІІ. Навчальні цілі заняття (з вказівкою рівня засвоєння, що планується)

1. Студент повинен мати уявлення (ознайомитися): 

· Про місце гемолітичної та геморагічної хвороби новонароджених в структурі захворювань неонатального періоду. 

· Про статистичні дані щодо захворюваності, частоти виникнення ускладнень, летальності, найближчого та віддаленого прогнозу хворих;

· Про історію наукового вивчення та внесок відчизняних вчених;

2. Студент повинен знати (засвоїти): 

· Анатомо-фізіологічні особливості системи кровотворення у плода і новонародженої дитини, та системи крові у ранньому дитячому віці.

· Основні етіологічні чинники розвитку гемолітичної та геморагічної хвороби новонароджених.

· Клініко-діагностичні критерії гемолітичної та геморагічної хвороби новонароджених.

· Принципи комплексного лікування гемолітичної та геморагічної хвороби новонародженого.
· Ускладнення фототерапії та ОЗПК;
· Методи профілактики гемолітичної, геморагічної хвороби новонародже​ного та реабілітаційні заходи після перенесеного захворювання.

3. Студент повинен оволодіти: 
Навичками:

· Збирання скарг та анамнезу захворювання;

· Обстеження хворого з проявами гемолітичної та геморагічної хвороби новонародженого та виявлення основних симптомів і синдромів;

· Сформулювати та обгрунтувати попередній діагноз;

· Визначення плану лабораторного та інструментального обстеження хворого (згідно стандартам діагностики);

· Надання невідкладної допомоги при важкому перебігу гемолітичної та геморагічної хвороби новонародженого з подальшою оцінкою її ефективності

Вміннями:

· Визначити стан важкості хворої дитини
· Інтерпритувати результати лабораторних та інструментальних досліджень;

· Провести диференційну діагностику із захворюваннями, що мають подібну клінічну картину. 

· Сформулювати клінічний діагноз згідно класифікації. 

· визначити погодинний прирiст бiлiрубiну;
· вмiти замовити необхiдну кров для операцiї замiнного переливання кровi при гемолiтичнiй хворобi;

· провести визначення групи та Rh-фактору кровi;

· провести дiагностичні проби на сумісність при гемотрансфузiї.

· проведення фототерапії;
· проведення ОЗПК. 

· Призначити комплексне лікування хворому на гемолітичну та геморагічну хворобу новонародженого
· Провести контроль за призначеною терапією 
· Надати невідкладну допомогу при важкому перебігу гемолітичної та геморагічної хвороби новонародженого
· Розробити профілактичні заходи, план реабілітації та диспансерного спостереження після виписки дитини із стаціонару..

ІІІ. Цілі розвитку особистості (виховні цілі)

· Розвинути почуття професійної відповідальності за своєчасність та правильність прийняття рішення по оцінці загального стану, наявності ускладнень та надання кваліфікованої медичної допомоги хворій дитині.
· Сформувати деонтологічні уявлення щодо особливості відношення майбутнього фахівця до пацієнта та його батьків.

ІV. Міждисциплінарна інтеграція

	Дисципліна
	Знати
	Вміти

	1. Попередні (забезпечуючі)

	Біологіїя
	Основи генетики, медико-генетичні методи дослідження
	Зібрати матеріал для дослід​ження, діагностувати основні генетичні захворювання

	Біологічна хімія
	Особливості обміну речовин у новонароджених дітей, в т.ч. недоношених та з перинатальною патологією
	Провести інтерпритацію даних біохімічного, імунологічного досліджень, 

	Нормальна фізіологія

	Обмін білірубіну, крово​творну систему та систему гемостаза, нормативні показники лабораторних та інструментальних методів дослідження, їхнє значення
	Оцінити дані лабораторних та інструментальних методів обстеження пацієнта

	Патофізіологія
	Патогенез гіпербілірубінемій
	Оцінювати біохімічні показники обміну білірубіну та гемограми

	Пропедевтика дитячих хвороб
	Анатомо-фізіологічні особливості гепатобіліарної системи та системи крові новонародженої дитини 
	Уміти зібрати перинатальний анамнез, провести об’єктивне обстеження новонародженого, інтерпретувати дані додаткових лабораторних та інструментальних досліджень 

	Акушерство та гінекологія

	Особливості перебігу вагіт​ності при несумісності крові матері та дитини та при по​рушеннях гемостазу у матері 
	Оцінити перебіг вагітності та пологів

	Фармакологія
	Фармакокінетику, фармако​динаміку, побічні ефекти медикаментозних препара​тів, які застосовуються при лікуванні хворих на ГХН та ГрХН
	Розрахувати дозу лікарської речовини для новонародженої дитини.  Виписати рецепти.

	Пропедевтика дитячих хвороб
	Основні етапи та методи клінічного обстеження хворого
	Зібрати скарги, анамнез захво​рювання, виявити основні фактори ризику ГХН та ГрХН, провести об’єктивне обстеження хворого по органам і системам, виявити клінічні ознаки ГХН та ГрХН, інтерпретувати дані додаткових лабораторних та інструментальних дослід​жень

	Факультетська педіатрія

	Основи курації хворих
	Оформлювати історію хвороби дитини, оцінювати тяжкість стану дитини

	2. Наступні (забезпечувані)

	Госпітальна педіатрія
	Клінічні прояви ускладнень гемолітичної та геморагічної хвороби новонародженого, тактика лікування
	- оцінити важкість стану хворої дитини

- скласти план обстеження та лікування

- провести діагностику

- оцінити ефективність

призначеної терапії

	3. Внутрішньопредметна інтеграція

	Транзиторна гіпербіліру​бінемія
	Клінічні прояви транзиторної гіпербілірубінемії
	Встановлювати характерні клінічні ознаки транзиторної гіпербілірубінемії та проводити диференційну діагностику з проявами ГХН 

	Атрезія жовчних шляхів
	Клінічні прояви атрезії жовчних шляхів
	Встановлювати характерні клінічні ознаки атрезії жовчних шляхів та проводити диференційну діагностику з проявами ГХН 

	Внутрішньо​утробні інфекції
	Клінічні прояви внутрішньоутробних інфекцій
	Встановлювати характерні клінічні ознаки внутрішньоутробних інфекцій та проводити диференційну діагностику з проявами ГХН та ГрХН

	сепсис
	Клінічні прояви сесису
	Встановлювати характерні клінічні ознаки сепсису та проводити диференційну діагностику з проявами ГХН та ГрХН

	ДВЗ-синдром
	Клінічні прояви ДВЗ-синдрому
	Визначати клінічні ознаки ДВЗ-синдрому та проводити диференційну діагностику з проявами геморагічної хвороби новонародженого


V. Зміст теми заняття може бути представленним:

Гемолітична хвороба новонароджених (ГХН) - захворювання, в основі якого лежить гемоліз еритроцитів плоду і новонародженого, викликаного несумісністю крові матери і плоду по еритроцитарних антигенах.
В основі цього захворювання лежить посилений гемоліз еритроцитів дитини під впливом антитіл, що виробляються в організмі матері, відносно до різних антигенів системи резус (Rh) і групових антигенів. Кількість антитіл матері, що проникають у плід під час вагітності і пологів (особливо інтенсивно), ступінь гемолізу еритроцитів, тяжкість захворювання знаходяться в прямій залежності від попередньої сенсибілізації жінки (переливання крові в минулому, попередні вагітності й пологи, патологія перебігу вагітності). При цьому потрібно пам’ятати, що сенсибілізує організм жінки (збільшує потенційну можливість продукції антитіл на антигени еритроцитів плода) не пологи, а вагітність, зокрема, перервана штучно або самовільно. 

Клінічні прояви ГХН залежать від ступеня гемолізу еритроцитів, а, отже, і від масивності надходження антитіл (ступінь сенсибілізації вагітної, проникності судин плаценти). У зв’язку з цим, розрізняють 3 прижиттєві варіанти ГХН: найбільш частий — жовтяничний, рідше — анемічний і набряковий.

Клінічні форми ГХН, характеристика

1. жовтянична (жовтяниця, анемія, гепатоспленомегалія), 
2. анемічна (блідість шкіри, слизових, гепатоспленомегалія )  
3. набрякова (анасрака (генералізований набряк), анемія, гіпоксія, порушення обміну речовин. гіпопротеїнемія ),  
4. внутрішньоутробна смерть плоду з мацерацією.
Лабораторна діагностика ГХН
1. Визначення групи крові, резус-належність матері та дитини, 
2. титр антитіл у крові матері, 
3. Визначення рівня білірубіну в сироватці крові;
4. Визначення прямої проби Кумбса;
5. Визначення погодинного приросту рівня білірубіну за формулою: 
В = (В2 – В1)/(n2 – n1), де
В – погодинний приріст білірубіну, В1 – рівень білірубіну при першому визначенні, В2 – рівень білірубіну при другому визначенні, n1 – вік дитини в годинах при першому визначенні, n2 – вік дитини при другому визначення.

6. Загальний аналіз крові з підрахунком еритроцитів, гемоглобіну, гематокриту, ретикулоцитів.
Критичні рівні вільного білірубіну – при народженні – 51-59,5 мкмоль/л, перша доба – 170-204 мкмоль/л, друга доба – 255-289 мкмоль/л, в третю – 306-340 мкмоль/л

Принципи консервативного лікування ГХН:

Доказано, що відстрочений початок грудного годування та неадекватне грудне вигодовування є причинами дегідратації та недостатнього отримання дитиною необхідної кількості їжі. Це приводить до підвищення кишково-печінкової циркуляції і, як наслідок, - підвищення рівня білірубіну в сироватці крові. Збільшення частоти годування як мінімум до 12 разів на добу достовірно знижує рівень білірубіну в сироватці крові. Тоді як пероральне призначення дитині рідини (води або 5% глюкози) не впливає на рівень гіпербілірубінемії і не попереджує її розвиток. Тому обмеження годування дитини грудним молоком, і тим паче виключення грудного годування при жовтяниці любого походження є необгрунтованим.  
Критерії „небезпечної” жовтяниці новонародженого 

(ВООЗ, 2003 ISBN 92 41546220)

	Вік дитини (години)
	Локалізація жовтяниці
	Висновок

	24
	Будь-яка
	„Небезпечна” жовтяниця

	24-48
	Кінцівки
	

	>48
	Стопи, кисті
	


При появі симптомів „небезпечної” жовтяниці необхідно терміново почати проведення фототерапії, не чекаючи отримання результату загального білірубіну сироватки крові.

Сеанси світлотерапії (фотоокислення). Фототерапія являє собою найбільш ефективний метод зниження рівня білірубіну при жовтяниці новонароджених. Фототерапія переводить некон’югований білірубін шкіри в водорозчинний ізомер, який є менш нейротоксичним та виводиться з сечою. Є різні види фототерапії: класична (з використанням ламп); інтенсивна (використання декількох джерел); оптововолоконна (покривала, листи).
Коли вказані методи не дають ефекту, проводять обмінну трансфузію (замінне переливання крові) 
Показання до замінного переливання крові в доношених новонароджених з ГХН

	Фактори
	Показники

	Рівень загального білірубіну в пуповинній крові
	> 80 мкмоль/л 

	Погодинний приріст білірубіну (за умови фототерапії, що проводиться):

           -  несумісність за Rh-фактором

           -  несумісність за системою АВО 
	≥  7 мкмоль/л

≥ 10 мкмоль/л

	Рівень білірубіну відповідно рис. 1
	

	Анемія на першу добу (незалежно від рівня білірубіну)
	Нb( 100 г/л,   Ht( 35%

	Співвідношення рівнів загального білірубіну сироватки (мкмоль/л) та альбуміну (г/л) в залежності від маси дитини: 

< 1250.0 грам

1250,0-1499,0  грам

1500,0-1999,0  грам

2000,0-2500,0  грам

> 2500,0  грам  
	Білірубін (мкмоль/л)  =
Альбумін (г/л)
6,8

8,8

10,2

11,6

12,2



[image: image5.emf] Рис. 1. Показання для фототерапії та замінного переливання 
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Ускладнення ОЗПК:

Проведення операції замінного переливання крові (ОЗПК)

ОЗПК проводиться в установі 3 рівня надання меддопомоги або в установах нижчого рівня при обов’язковій наявності в них відділення (палати) інтенсивної терапії новонароджених. ОЗПК є стерильною процедурою і проводиться з чітким дотриманням усіх відповідних вимог.

· Підготовка крові та плазми для проведення ОЗПК.

· Використовувати кров, заготовлену не пізніше 3 останніх діб. В виключних випадках можна використовувати кров, заготовлену не пізніше 5 діб

· Кров повинна бути обстежена на наявність збудників гепатиту В та С, ВІЛ, сифілісу (реакція Вассермана)

· При наявності ГХН за Rh-несумісністю використовувати одногрупну з дитиною кров Rh-негативної приналежності або Rh-негативну еритромасу О (I)  групи в плазмі AB (IV) групи крові

· При наявності ГХН за АВО- несумісністю використовують однакову з дитиною за Rh-фактором еритромасу О (I)  групи в плазмі AB (IV) групи. В ургентних випадках при невідомій Rh-належності крові дитини використовувати Rh-негативну еритромасу О (I)  групи в плазмі AB (IV) групи

· При  одночасній наявності несумісності за Rh-фактором та АВО-системою використовувати Rh-негативну еритромасу  О (I)  групи в плазмі AB (IV) групи

· Провести пробу на сумісність донорської крові з кров’ю дитини та матері
· Види ОЗПК:

· В доношених новонароджених об’єм циркулюючої крові (ОЦК) становить 80 мл/кг, в недоношених новонароджених - 90-95  мл/кг

· При переливанні цільної крові об’єм крові для переливання розраховується з розрахунку 160 мл/кг для доношених новонароджених та 180-190 мл/кг для недоношених новонароджених 

       Практичні аспекти проведення ОЗПК.

· Перед початком замінного переливання слід аспірувати вміст шлунку

· В першій та останній порції виведеної крові визначити рівень загального білірубіну сироватки 

· Під час проведення ОЗПК бажано продовжувати фототерапію

· Під час проведення ОЗПК необхідно вимірювати температуру тіла дитини мінімум 1 раз на годину 

· Під час проведення ОЗПК проводити контроль частоти дихання, ЧСС, АД та сатурації (при можливості), діурезу не рідше 1 разу на годину 

· Кров виводити та вводити рівними об’ємами:

По 5 мл в дітей з вагою до 1500,0 грам; По 10 мл в дітей з вагою 1500,0-2500,0 грам; по 15 мл в дітей з вагою 2500,0- 3500,0 грам; По 20 мл в дітей з вагою більше 3500,0 грам

· Швидкість введення крові 3-4 мл/хв 

· Після введення кожних 100 мл крові необхідно ввести 1 мл 10% розчину кальцію глюконату

· Враховуючи високий ризик інфікування дитини під час проведення ОЗПК, з профілактичною метою після проведення переливання вводиться антибіотик

· Після проведеного замінного переливання крові рекомендується  проводити визначення рівня білірубіну, гематокриту, глюкози крові та загальний аналіз сечі кожних 4-6 годин 

· Рекомендується заповнення протоколу замінного переливання крові
- гостра серцева недостатність, аритмії і зупинка серця із-за гіперкаліємії, гипокальциемии або надлишку цитрату в крові;

- повітряні емболи, тромбози комірної вени, перфорації судини;

- вірусні, протозойні і бактерійні інфекції - сепсис, гепатити, цитомегалія і др.;

- виразково-некротичний ентероколіт із-за ішемії;

- анемія, геморагічний синдром;

- гіпоглікемія, ацидоз, гіперкаліємія, гіпотермія;

- трансфузионные ускладнення з внутрішньосудинним гемолізом при неправильному підборі донорської крові (лихоманка, гематурія, ОПН, шок);

Профілактика ГХН. Перш за все необхідна профілактика сенсибілізації жінки з резус-негативною кров'ю, яка ділиться на два види:
неспецифічну - проведення гемотрансфузій тільки з урахуванням резус-фактора, попередження абортів, широкий комплекс соціальних мір охорони здоров'я жінки; 
специфічну - введення імуноглобуліну анти-D в перші 24-48 год. після народження здорової резус-позитивної дитини, а також після абортів.  
Якщо у вагітної виявлена ізоімунизація, то профілактика народження хворої дитини зводиться до наступних заходів:
неспецифічна гіпосенсибілізація - детоксикаційна, гормональна, антитигистамінна терапія, введення вітамінів тощо; 
специфічна гіпосенсибілізація - з метою фіксації антитіл на антигенах трансплантата проводиться пересадка шкірного клаптя від чоловіка. 
При загрозливому титрі антитіл можливе лікування резус-сенсибилізованої вагітної жінки (УФО крові, гемосорбція від 1 до 8 операцій, плазмаферезу та інших перерахованих вище методів неспецифічної гіпосенсибілізації), а також переривання вагітності.
АЛГОРИТМ ДИФЕРЕНЦІЙНОЇ ДІАГНОСТИКИ НЕОНАТАЛЬНИХ ЖОВТЯНИЦЬ (вооз, 2003 ISBN 92 4 154622 0)
	№
	Ознаки
	Попередній діагноз

	
	Анамнез
	Клінічні симптоми
	Обстеження
	

	1
	Жовтяниця в перші 36 годин життя дитини:

· Ризик АВО або Rh-несуміс​ності між ма​тір’ю та дити​ною або дефі​цит Г6ФДГ у попередньої дитини;

· Сімейні випад​ки дефіциту Г6ФДГ, жовтя​ниці, анемії, збільшення пе​чінки, видален​ня селезінки 
	· «Небезпечна” жовтяниця 

· Блідість шкіри та слизових оболонок;

· Генералізовані набряки;

· Чоловіча стать (тільки в випадках підтвердження дефіциту Г6ФДГ)
	Гемоглобін <130 г/л (гематокрит <40%);

Позитивна проба Кумбса:

· Групова АВО або Rh-несумісність між матір’ю та дитиною;

· Позитивний скринінг на Г6ФДГ
	Гемолітична хвороба новонародженого

Провести заходи по попередженню анемії та лікуванню гемолітичної жовтяниці 



	2
	Час розвитку жовтяниці з 

2-ї до 5-ї доби
	· «Небезпечна” жовтяниця 

Маловагова дитина (вага дитини при народженні <2500 грамів або гестація <37 тижнів) 
	Не виявлено інших причин розвитку жовтяниці
	Жовтяниця у недоношеної дитини



	3
	Час розвитку жовтяниці з 

2-ї до 7-ї доби
	· «Небезпечна” жовтяниця 


	· Сепсис

· Відсутнє підтвердження інших причин жовтяниці
	Жовтяниця, що пов’язана з сепсисом

Лікувати сепсис та проводити фототерапію (якщо необхідно)

	4
	Строк розвитку жовтяниці від 2-ї доби та пізніше
	· Небезпечна” жовтяниця;


	· Відсутнє підтвер​дження інших причин жовтяниці;

· Позитивний скринінг на Г6ФДГ
	Жовтяниця, що пов’язана з дефіцитом Г6ФДГ

Лікувати як гемолітичну хворобу 



	5
	· Час розвитку енцефалопатії з 3-ї до 7-ї доби

· Пізній початок або відсутність лікування „небезпечної” жовтяниці
	· Небезпечна” жовтяниця
· Судоми;

· Опістотонус;
· Дитина в’яла;

· Летаргія;

· В’яле ссання
	Позитивна проба Кумбса
	Білірубінова енцефалопатія або ядерна жовтяниця




Геморагічна хвороба новонароджених
Група захворювань, що характеризуються кровоточивістю, з'єднана в поняття геморагічний синдром новонароджених.

Порушення гемостазу, що проявляються кровотечами і крововиливами, - досить часті явища у новонароджених. Вони реєструються у 3% всій популяції дітей перших днів життя. Серед госпіталізованих геморагічні прояви виявляють на різних етапах патологічних процесів у 16-20% новонароджених, а у померлих – у 40-45%, підданих аутопсії.

Причини геморагічних ускладнень у новонароджених:

1. Фізіологічне зниження активності ряду чинників згортання.

2. Фізіологічне зниження активності природних антикоагулянтів.

3. Зниження фибринолізу.

4. Підвищена проникність капілярів.

5. Зниження агрегаційної активності тромбоцитів.

6. Зниження здатності тромбоцитів до ретракції.

З 12 основних плазмових факторів згортання крові, в порівнянні з дітьми, що прожили перший місяць життя, виявляється низький рівень шести: протромбіну (ІІ), проконвертину (VII), Кристмас-фактора (ІХ), Стюарт-Пауэра-фактора (Х), антигемофільного фактора З (ІХ) і фактора Хагемана (ХІІ). Причому 4 з них синтезуються печінкою за наявності в організмі вітаміну К, тобто є витамин-К-залежними.

Одночасно у новонароджених має місце фізіологічне зниження кількості природних антикоагулянтів: антитромбіну і протеїну С, які також синтезуються гепатоцитами, а останній ще вимагає присутності вітаміну К.

Зниженою у новонароджених є і активність фибринолітичних  факторів і їх активаторів.

Таким чином, система гемостазу у новонароджених є урівноваженою (як і у старших), але на більш низькому функціональному рівні. Цей низький рівень функціонування гемостазу є механізмом адаптації новонароджених до майбутніх пологів і раннього післяродового періоду: до травматизації, гемолізу, бактерійним діям. Вказані ушкоджуючі фактори обов'язково спричинили б активацію гемостазу, будь вона функціонально відповідної дітям грудного віку, що привело б до важких тромботичним ускладнень.

Структура статусу коагуляції новонароджені перші 7 днів життя відповідає 4 рівням:

1. Фізіологічному, властивому здоровим новонародженим (сумарна кількість прокоагулянтів знаходиться в межах 30-55% дітей старших вікових груп)

2. Пограничному, властивим дітям груп ризику (сумарна кількість прокоагулянтів складає від 10 до 30%);
3. Патологічному низьким, властивим дітям з геморагічною хворобою новонароджених (рівень прокоагулянтів нижче 10%);
4. Патологічному високим, властивим дітям з тромбозами і ДВЗ-синдромом (рівень прокоагулянтів у них вище 60%).
У недорозвинених новонароджених відмічається ще більша депресія прокоагулянтів, компонентів фібринолітичної активності. При цьому рівномірності в зниженні активності факторів в порівнянні з доношеними немає – спостерігається глибока депресія активності протромбіну (ІІ), проконвертину (VII), Кристмас-фактора (ІХ), антигемофільного фактора С (ІХ),  фактора Хагемана (ХІІ), помірне пригноблення активності тканинного тромбопластину (III), зміст іонів кальцію (IV), проакцелерину (V), антигемофільного глобуліну (VII), а зміст фібриногену (I) і фібриностабілізуючого фактора (ХІІІ): залишається високим.

Такі зсуви в сукупності обумовлюють меншу стійкість системи гемостазу і значно велику частоту як кровоточивості, так і внутрішньосудинного згортання у недоношених порівняно з доношеними.

На стан системи гемокоагуляции можуть впливати самі різні фактори, серед яких слід виділити:

1. Тривалість плацентарної перфузії (раннє припинення – понижена активність факторів згортання).

2. Строк прикладення новонародженого до грудей (пізня активність факторів згортання).

3. Прийом вагітною і породіллею медикаментів (антиконвульсанти, антибіотики, непрямі антикоагулянти знижують активність факторів згортання).

4. Застосування медикаментів новонародженим.

5. Умови транспортування (переохолодження).

Класифікація геморагічних розладів у новонароджених

I. ПЕРВИННІ

1. Геморагічна хвороба новонароджених.

2. Спадкові коагулопатії.

3. Тромбоцитопенії: природжена ізоімунна і трансімунна при аутоіммунній тромбоцитопенії матері.

4. Тромбоцитопатії .
II. ВТОРИННІ (симптоматичні)

1. ДВЗ-синдром.

2. Вторинний тромбоцитопенічний синдром (медикаментозний, інфекційний, при гемолітичній хворобі новонароджених, при гемангіомах).

3. Вторинний коагулопатичний геморагічний синдром (при ураженнях печінки, ентеропатіях і кишковому дисбактеріозі).

III. ТРОМБОЗИ


Геморагічна хвброба новонароджених (ГрХН) розвивається у 0,25-0,5% новонароджених внаслідок дефіциту вітаміну К. Захворювання пов'язано з глибокою депресією К-вітамінзалежних факторів згортання: II, VII, X, IX. З моменту народження у частини доношених, але більше у недоношених у зв'язку з дефіцитом вітаміну К відбувається прогресивне падіння рівня цих факторів гемостазу. Розрізняють ранню (в перші 24 години життя), класичну (1-7 доби життя) та пізню (2-8 тиж. життя, рідко - до б міс.) ГХН. Усі три форми обумовлені дефіцитом вітаміну К.


Патогенез. 
В основі патогенезу лежать:

· бідність грудного молока вітаміном К;

· незрілість печінки новонародженого;

· високий вміст в грудному молоці філохінонів – речовин, що затримують заселення кишечника флорою, що здатна синтезувати вітамін К;

· прийом матерями перед пологами антибіотиків, протисудомних засобів.

При дефіциті вітаміну К у печінці утворюються неактивні акарбоксі II, VII, IX та Х-фактори, які не здатні зв'язувати Са++ й повноцінно брати участь у згортанні крові. Вітамін К дуже погано проходить скрізь плаценту й рівні його у пуповинній крові завжди нижче, ніж у матері. При цьому нерідко виявляються діти з практично нульовим рівнем вітаміну К. Факторами, що сприяють К-гіповітамінозу є: призначення матері антикоагулянтів непрямої дії (група неодикумарину), антисудомних препаратів (фенобарбітал, діфенін та ін.), великих доз антибіотиків широкого спектру дії, гестоз на фоні низького синтезу естрогенів (добова екскреція естрогенів з сечею менш за 10 мг), гепато- та ентеропатія у матері, недоношеність.


В організм людини вітамін К поступає у вигляді філохінолона - вітамін К1, що міститься у рослинній їжі. Мінімальна добова потреба у вітаміні К1 - 2мкг/кг. Крім цього, мікрофлора кишечнику синтезує менахінон - вітаміні К2, але у дорослих він є мінімальним чи зовсім не всмоктується з кишечнику, коли як у дітей всмоктується і є важливим джерелом вітаміну К для організму. Тому у новонароджених та грудних дітей діарея, прийом антибіотиків широкого спектру дії, особливо цефалоспоринів III покоління, що пригнічують мікрофлору кишечнику, може викликати дефіцит вітаміну К та геморагії. У молозиві та жіночому молоці вітаміну Кі міститься, у середньому, 2 мкг/л, тоді як у коров'ячому, у середньому, 5 мкг/л. Становлення мікрофлори кишечнику на протязі першого тижня життя проходить поступово і перші доби життя синтез нею

вітаміну К2 недостатньо активний. З іншого боку, ще в 50-ті роки було встановлено, що ГХН розвивається частіше у дітей, що знаходяться на природному вигодовуванні, ніж у дітей на штучному.


Клінічна картина. Рання ГрХН може розпочатись внутрішньоутробно, і у дитини вже при народженні знаходять шкірні геморагії, кефалогематому чи внутрішньочерепні крововиливи. Шкірний геморагічний синдром може бути особливо вираженим в передлежачій частині (сідниці, крововиливи під апоневроз та ін.), на місці накладання електродів при моніторному спостереженні. Як прояв ранньої ГрХН можливі легеневі кровотечі, крововиливи в органи черевної порожнини (особливо часто печінку, селезінку, наднирники), мелена.


Класична ГрХН. Типові мелена та криваве блювання (гематемезис), можуть бути шкірні геморагії (екхімози, петехії), кровотечі при відпадінні залишку пуповини чи у хлопчиків після обрізання крайньої плоті, носові кровотечі, кефалогематоми, крововиливи під апоневроз. У дітей з важкою гіпоксією, пологовими травмами дефіцит вітаміну К може проявлятися у вигляді внутрішньочерепних крововиливів, а також внутрішніх гематом чи легеневих та інших кровотеч. Мелена - кишкова кровотеча, діагностується при знаходженні на пелюшці навколо калових мас рожевого обідка. Мелена може супроводжуватись і кривавим блюванням. Причина мелени - утворення невеликих виразок на слизовій оболонці шлунку та дванадцятипалої кишки, в генезі яких ведучу роль відіграє надлишок у новонароджених глюкокортикоїдів як результат пологового стресу, ішемія шлунку та кишки. Окрему роль в походженні мелени та кривавого блювання грають підвищена кислотність шлункового соку, рефлюкс та пептичний езофагіт. Мелену у дітей першої доби життя необхідно диференціювати від "синдрому проковтнутої крові" матері, який буває в одного з трьох дітей, що мають в першій день кров у калі. Для цього використовують тест Апта: кров'янисті блювотні маси чи кал розводять водою та отримують рожевий розчин, що містить гемоглобін. Після центрифугування 4 мл надосадової рідини змішують з 1 мл 1% розчину гідрату окису натрію. Зміна кольору рідини (оцінка через 2 хв.) на коричневий свідчить про наявність у ній гемоглобіну А, тобто материнської крові, а збереження рожевого забарвлення – про гемоглобін дитини (лужно-резистентний НbF), тобто про мелену.


Пізня ГрХН. Провокуючими факторами для клінічного виявлення чи навіть розвитку цієї форми дефіциту, вітаміну К можуть бути: діарея з мальабсорбцією жирів, що триває більше 1 тижня, атрезія жовчовивідних протоків, гепатит та інші види холестатичних жовтяниць,  кістофіброз  підшлункової залози,  масивна  антибіотикотерапія  з використанням препаратів широкого спектру дії, дефіцит альфа-11-антитрипсину. Клінічними проявами пізньої ГрХН можуть бути поширені шкірні екхімози, внутрішньочерепні крововиливи, мелена гематемезис.


Діагноз та диференційний діагноз: ГрХН виставляють на основі сукупності анамнестичних (наявність факторів ризику ГрХН), клінічних даних та підтверджують даними лабораторних досліджень. При ГрХН рівень протромбіну біля 10% від рівня дорослих чи навіть нижче, вираженість зниження інших вітамін К-залежних факторів згортання крові може варіювати. Рівні фібриногену та інших факторів згортання крові, кількість тромбоцитів звичайно без відхилень від норми.
При встановленні діагнозу, в першу чергу, доводиться виключати помилкову мелену – синдром крові, що заковтнута. Для цього окрім об'єктивного обстеження вдаються до проби Апта, що дозволяє визначити в калових масах лужно-чутливий гемоглобін А.

1. Калові маси розводять водою.

2. Розчин центрифугують.

3. До 5 частин надосадкової рідини додають 1 частину 0,25 н (1%) розчину NaOH.

4. Через 1-2 хвилини облік реакції:

a. Колір змінився на жовтувато-коричневий – в калі кров матері з Hb А;

b. Колір не змінився – в калі кров новонародженого з Hb F.

Основа лабораторної діагностики ГрХН – визначення протромбінового індексу і протромбінового часу. Ці дослідження відображають сумарний стан чинників II, VII і X.

Кількість тромбоцитів у хворих завжди нормально, що відрізняє ГрХН від ДВЗ-синдрому і сепсису.

Лабораторна діагностика причин геморагічного синдрому представлена в таблиці.
Лабораторні дані при набутих геморагічних синдромах у новонароджених (Шабалов Н.П., 1996)
	Нормальні величини у здорових доношених новонароджених
	Геморагічна хвороба новонароджених
	Патологія печінки (печінкова коагулопатія)
	ДВЗ-синдром
(II, III стадія)
	Тромбоцитопенія без ДВЗ
	Гемофілія

	1. Кількість тромбоцитів 150-400х109/л
	норма
	норма
	знижена
	знижена
	норма

	2. Протромбіновий час, 13-16 с
	збільше​ний
	збільше​ний
	збільше​ний
	норма
	норма

	3. Тромбіновий час, 10-16 с
	норма
	збільше​ний
	збільше​ний
	норма
	норма

	4. Парціальний тромбо​пластиновий час, 45-65 с
	збільше​ний
	збільше​ний
	збільше​ний
	норма
	збільше​ний

	5. Фібриноген, 1,5-3,0 г/л
	норма
	норма або трохи знижений
	зниже​ний
	норма
	норма

	6. Продукти деградації фібриногену (ПДФ), 0-7 мг/мл
	норма
	норма або трохи підвище​ний
	більше 10 мг/мл
	норма
	норма


Лікування. Годування зцідженим материнським молоком 7 разів на добу у відповідності з віковими потребами. Вітамін К внтурішньовенно (бажано) чи внутрішньом'язево Доза - 1 мг. Доношеним новонародженим призначають 5 мг вікасолу (внутрішньовенне чи внутрішьом'язево), а недоношеним - 2-3 мг.


Місцеве лікування при мелені: 0,5% розчин натрію гідрокарбонату реr оs по одній чайній ложці три рази на день та розчин тромбіну в епсілон-амінокапроновій кислоті також рег os по одній чайній ложці тричі на день (ампулу сухого тромбіну розчиняють у 50 мл 5% розчину епсілон-амінокапронової кислоти і додають 1 мл 0,025% розчину адроксону).

При рясній чи рецидивній кровотечі з явищами постгеморагічної анемії внутрішньовенне переливають свіжозаморожену плазму чи свіжу (не більше 2 днів консервування) кров у дозі 15 мл/кг крапельне.


Профілактика. 
1. Обмежити прийом вагітними непрямих антикоагулянтів і протисудомних препаратів.

2. При неможливості – відразу після народження ввести новонародженому вікасол, краще в/в. Недоношеним дітям вводять 0,5 мг, а доношеним 1 мг вітаміну К1. Дози вікасолу - 2-3 мг для недоношених, та 5 мг для доношених.
3. Раннє прикладення до грудей (в перші півгодини після народження) має деякий профілактичний ефект щодо зниження інтенсивності зменшення рівня вітамін К-залежних факторів згортання крові до 3-5-го дня..

4. Пізня перев'язка судин пуповини.

5. Усім дітям з обструктивною жовтухою, хворим недоношеним, тим, що отримують антибіотики широкого спектру активності, дітям на повному парентеральному вигодовуванні необхідно внутрішньом'язеве введення вітаміну К один раз у п'ять днів - доза може бути мінімальною, тобто вікасол по 1-2 мг.
Дача вікасолу всім новонародженим (як в США) недоцільна – небезпека тромбозів і ДВЗ-синдрому.

VI. План та організаційна структура занять.

	№п/п
	Основні етапи заняття, їх функції та зміст
	Навча​льні ці​лі в рів​нях зас​воєння
	Методи контролю і навчання
	Матеріали методич​ного забезпечення: контролю, наочності, інструктивні
	Розпо​діл часу в  хви​линах

	1

2

3
	Підготовчий етап

Організаційні заходи 

Постановка навчальних цілей та мотивація

Контроль виходного рівня знань та навичок:

1. Етіологія ГХН та ГрХН

2. Ключові ланки патогенезу ГХН та ГрХН

3. Клінічна класифікація ГХН та ГрХН

4. Особливості клінічної картини та діагностики різних форм ГХН
	α2

α2

α2

α2

α2


	Індивідуальне усне опитування

Фронтальна співбесіда

Тестовий контроль  II рівня

Рішення типових задач II рівня
	П. ІІ «Навчальні цілі»

П. І «Актуальність теми»

Таблиці, малюнки, структурно-логічні схеми, лікарські препарати, слайди, 

Питання для індивідуального опитування

Тести  II рівня

Тести III рівня

Задачі II рівня
	3 хв.

12 хв.

25 хв.

	
	5. Геморагічна хвороба новонароджених, особливості клініки і діагностики

6. Лабораторна та інструментальна діагностика ГХН та ГрХН

7. Диференційна діагностика ГХН та ГрХН

8. Ускладнення ГХН та ГрХН

9. Принципи лікування ГХН та ГрХН

10. Показання до проведення операції замінного переливання крові при ГХН

11. Профілактика ГХН та ГрХН
	α2

α2

α2

α2

α2

α2

α2


	Тестовий контроль III рівня


	
	

	4
	Основний етап

Формування професійних навичок та вмінь:

1. Провести курацію хворого на ГХН та ГрХН, оволодіти методикою проведення збору анамнезу захворювання 
2. Провести об’єктивне обстеження хворого, виявити основні симптоми ГХН та ГрХН
	α3

α3


	Метод формування навичок:

Практичний професійний тренінг, 
рішення 
тестів  III рівня, задачі  III рівня


	Алгоритми (орієнтовні карти) для формування практичних навичок. Обладнання

Алгоритми (інструкції, орієнтовні карти) для формування професійних вмінь.
	115 хв.

	
	3. Сформулювати та обгрунтувати попередній діагноз

4. Скласти план лабораторного та інструментального обстеження хворого

5. Інтерпритувати ре​зультати лаборатор​них та інструмен​альних досліджень

6. Провести диферен​ійну діагностику з клінічними станами, що мають подібну клінічну картину

7. Надати рекомендації стосовно режиму та вигодовування хворого на ГХН та ГрХН

8. Скласти план лікування хворого на ГХН та ГрХН, 

9. Визначити лікувальну тактику при ускладненнях ГХН та ГрХН
	α3

α3

α3

α3

α3

α3

α3


	
	Хворі

Історії хвороби

Лист призначень

Тесиові завдання 3 рівня Текстові ситуаційні типові задачі III рівня

Імітаційні ігри

Обладнання

Інструкції (орієнтовні карти), Накази МОЗ України (протоколи обстеження та лікування)

Ситуаційні нетипові задачі 3 рівня. Алгоритми надання невідкладної допомоги
	

	5

6
	Заключний етап

Контроль та корекція професійних вмінь та навичок

Підведення підсумків заняття
	
	Аналіз результатів клінічної роботи

Вирішення нетипових задач та тестів 3 рівня.
	Результати клінічної роботи

Ситуаційні нетипові задачі та тести 3 рівня
	25 хв.

	7
	Домашнє завдання (основна і додаткова література по темі)
	
	Оцінка результатів клінічної роботи
	Орієнтовна карта для самостійної роботи з літературою
	


VII. Матеріали методичного забезпечення  заняття

VII.1.Матеріали контролю для підготовчого етапу заняття:

Питання для контролю початкового рівня знань:

1. Визначте поняття жовтяниць новонароджених.
2. Вкажіть на основні особливості обмыну білірубіну у новонароджених та фактори ризику, що можуть сприяти розвитку жовтяниць у новонароджених.
3. Які етіологія і патогенез ГХН?
4. Класифікація ГХН.
5. Які клінічні прояви різних варіантів ГХН?
6. Які основні принципи діагностики ГХН? Проведіть диференціальну діагностику жовтяниць  у новонароджених.
7. Яка невідкладна допомога новонародженим з ГХН?
8. Призначте лікування, профілактику і реабілітаційні заходи у новонароджених з ГХН.
9. Визначте поняття геморагічного синдрому у новонароджених.
10. Вкажіть на основні особливості гемостазу у новонароджених дітей, що можуть сприяти розвитку геморагічної хвороби новонароджених.
11. Які етіологія і патогенез ГрХН?
12. Які клінічні прояви ГрХН?
13. Які основні принципи діагностики ГрХН? Проведіть диференціальну діагностику геморагічного синдрому у новонароджених.
14. Яка невідкладна допомога новонародженим з ГрХН?
15. Призначте лікування, профілактику і реабілітаційні заходи у новонароджених з геморагічними розладами.
Тестові питання для визначення початкового рівня знань
1. У доношеної новонародженої дитини діагностована гемолітична хвороба новонароджених по резус-фактору. Цифри білірубіну критичні. Група крові дитини В (ІІІ), матері - А(ІІ). Показано замінне переливання крові. Який добір донорської крові необхідний для цього?
А. Група крові В(Ш), резус-фактор негативний
В. Група крові А(ІІ), резус-фактор негативний
С. Група крові В(ІІІ), резус-фактор позитивний
D. Група крові А(ІІ), резус-фактор позитивний
Е. Група крові 0(I). резус-фактор позитивний
2. Дитина народилася у термін 40 тижнів з вагою 3000 г, оцінкою по шкалі Апгар 7-8 балів. У матері група крові АВ (IV) Rh (-) негат. У дитини В(III) Rh (+) позит. Жовтяниця з'явилася в першу добу. Загальний білірубін - 200 мкмоль/л, непрямий - 190, прямий - 10 мкмоль/л, Нb - 160 г/л, ретикулоцити - 4,4 ‰. Печінка +4 см, селезінка + 1,5. Сеча світла, кал забарвлений. Проба Кумбса позитивна. Ваш діагноз:
А. Геморагічна хвороба немовлят 
В. Гемолітична хвороба немовлят 
С. Фетальний гепатит 
D. Фізіологічна жовтяниця 
Е. Синдром Криглера – Найяра
3. У новонародженого  у  віці одного дня виникла жовтяниця. Загальний білірубін сироватки крові -144 мкмоль/л, непрямий білірубін -130 мкмоль/л. Тест Кумбса позитивний. Дитина від першої вагітності. Мати має групу крові – 0 (І) Rh (-). Найімовірніша причина жовтяниці? 

А. Фізіологічна жовтяниця 

В. Атрезія жовчних шляхів 

С. Кон'югаційна жовтяниця 

D. АВО-несумісність 

Е. Фетальний гепатит
4. У новонародженого з гемолітичною хворобою за Rh-фактором група крові 0 (І) Rh (+), у матері А (II) Rh (-). Яку кров необхідно переливати при операції замінного переливання?
А. 0(I) RH (+)
В. А(II) RH (-)
С. 0(1) RH (-)
D. A (II) RH (-)
Е. В(III) RH (-)
5. Новонароджена дитина, термін ґестації 36 тижнів, при народженні маса - 2400 г, ріст - 51 см. Дитина збуджена, тремор кінцівок, не смокче, виражене диспное, гепатоспленомегалія. Наприкінці першого дня з'явилася жовтяниця шкіри і слизових, на другий день - висипка на шкірі: пухирці в області грудної клітки. Який ваш попередній діагноз?
А. Внутрішньоутробна інфекція 
В. Гемолітична хвороба новонародженого
С. Фізіологічна жовтяниця новонародженого
D. Гіпоксично-ішемічна енцефалопатія
Е. Атрезія жовчовивідних шляхів
6.
Дитина від II вагітності, пологи в строк у жінки з 0 (I) групою крові, RH (+). З перших днів життя у дитини мала місце жовтяниця, непрямий білірубін 328 ммоль/л. На 3 добу з'явились зригування, погане смоктання. Печінка та селезінка збільшені. Нb -140 г/л, Ер - 4х1012/л. Який найбільш імовірний діагноз?
А. Фетальний гепатит 
В. Фізіологічна жовтяниця 
С. Гемолітична хвороба новонароджених
D. Кон'югаційна жовтяниця 
Е. Атрезія жовчних шляхів
7. У доношеного немовляти з 3-го по 10 день життя відзначалася жовтяниця. Загальний стан залишався задовільним. Максимальний рівень білірубіну в крові у цей період -102 мкмоль/л, з них 8,2 мкмоль/л за рахунок кон'югованого. Наявність якого стану найбільш імовірний у цієї дитини?
А. Атрезія жовчовивідних шляхів
В. Фізіологічна жовтяниця
С. Гемолітична хвороба немовлят
D. Спадкоємна гемолітична мікросфероцитарна анемія
Е. Фетальний гепатит

8.
У доношеної дитини від 1-ї неускладненої вагітності, обтяжених пологів, мала місце кефалогематома. На 2 добу з'явилась жовтяниця, на 3-ю - зміни в неврологічному стані: ністагм, синдром Грефе. Сеча жовта, кал золотисто-жовтого кольору. Група крові матері - А(ІІ) Rh (-), дитини - А(ІІ) RH (+). На 3 добу Hb у дитини 200 г/л, Ер - 6,1х1012/л, білірубін у крові - 58 мкмоль/л за рахунок незв'язаної фракції, Нt - 0,57. Чим пояснити жовтяницю у дитини?
А. Черепно-мозковою пологовою травмою
В. Фізіологічною жовтяницею 
С. Гемолітичною хворобою новонароджених
D. Атрезією жовчовивідних шляхів 
Е. Фетальним гепатитом
9.
Пологи завершилися живою, доношеною дівчинкою, без асфіксії. Об'єктивно: дитина млява, шкіра бліда, злегка жовтувата.  Набряків немає. Живіт м'який, печінка і селезінка збільшені. Дослідження крові на резус-належність показали, що в матері група крові - А(ІІ), Rh (-), у дитини - А(ІІ), RH (+). Яку патологію немовляти можна припустити?
А. Порушення мозкового кровообігу 
В. Гемолітична хвороба немовляти 
С. Аномалії   розвитку   паренхіматозних органів 
D. Фізіологічна жовтяниця 
Е. Внутрішньочерепна мозкова травма
10.
Доношена дитина масою 3150 г народилася від другої вагітності. Першу вагітність перервано штучним абортом. У матері - RH (-) негативна кров, у дитини - RH (+) позитивна. У новонародженого через 1 годину взята пуповинна кров на білірубін. Перший аналіз - 60 мкмоль/л, другий - 71 мкмоль/л. Який приріст білірубіну в сироватці крові є показанням для замінного переливання крові?
А. 2-4 мкмоль/л 
В. 10-11 мкмоль/л 
С. 6-7 мкмоль/л 
D.7-10 мкмоль/л 
Е. 12-15мкмоль/л
11. Геморагічна хвороба новонароджених (ГрХН) розвивається внаслідок дефіциту:

A. тромбоцитів

B. вітаміну К

C.  вітаміну С, рутину

D. печінкових ферментів

E.ІІ–ІХ факторів згортальної системи

12. Рання форма ГрХН розвивається в такі терміни життя:

A. 1–а доба

B. 2–а доба

C.  1-й тиждень

D. 2–й тиждень

E. 3–й тиждень

13. Дитині 4 дні. В біохімічному аналізі крові: загальний білірубін 180 мкмоль/л, прямий — 48 мкмоль/л; непрямий — 132 мкмоль/л, АсТ — 0,28; АлТ — 0,32. Це характерно для:

A. ГХН

B.  атрезії жовчних ходів

C.  транзиторної жовтяниці

D. фетального гепатиту

E. синдром згущення жовчі

14. Які з методів не використовуються для лікування ГХН:

A. фототерапія

B. гормонотерапія

C. сорбентотерапія

D. операція ЗПК

E. альбумін

15. Ембріональне кровотворення проходить такі стадії:

A. зародковий

B. мезобластичний

C. екстрамедулярний

D. медулярний

E. гепатолієнальний

16. У новонародженої, на вигляд здорової дівчинки, на 2 добу життя спосте​рігаються блювання з домішками крові, мелена. Найвірогідніший діагноз?
А. Вада розвитку шлунково-кишкового тракту. 

В. Пологова травма 

С. Тромбоцитопатія 

D.ДВЗ-синдром
Е. Геморагічна хвороба новонародженого

17. Дитина поступила у реанімаційне відділення на 4 добу життя з д-зом: Важка асфіксія в пологах, гіпоксично-ішемічне ураження ЦНС, геморагічний синдром. Самостійно не смокче, при спробі годування через зонд виділився шлунковий вміст у вигляді кавової гущі. Стілець – мелена. Який стан розвинувся у дитини?  

A  Шлунково-кишкова кровотеча.   

B   Кровотеча із нижніх відділів ШКТ.  

C   Кровотеча із прямої кишки.  

D   Легенева кровотеча.  

E   Стравохідна кровотеча.  

18. У новонародженої дитини на третю добу життя з’явилися ознаки шлунково-кишкової кровотечі (блювота з домішками крові, мелена), постгеморагічної анемії. З якого розчину слід розпочати парентеральне лікування геморагічного синдрому у дитини?  

A   Свіжозаморожена плазма  

B  Глюкозо-сольовий розчин  

C   Реополіглюкін               

D  Тромбоцитарна маса  

E   Амінокапронова кислота              

19. Дитина народилася від нормальної вагітності. Під час пологів відмічено передчасне відшарування плаценти. Через 10 годин після народження на фоні відносно задовільного стану дитини відмічено меконіальне кров'янисте випо​рожнення із кишечнику. Яке діагностичне обстеження необхідно провести першочергово?
А. Очисну клізму
B. Гастроскопію
С. Пробу Апта
D. Колоноскопію
Е. Ультразвукове дослідження органів черевної порожнини
20. У новонародженого хлопчика, який переніс асфіксію в пологах на 4-ту добу з'явилась кровотеча з пупкової ранки. Лабораторні дані: тромбоцити 80х 109/л, протромбіновий час 20 с, тромбіновий час 22 с, парціальний тромбопластиновий час 80 с, фібриноген 1 г/л, ПДФ 13 мг/мл. Чим обумовлені вищезазначені клініко-лабораторні зміни?

А. Геморагічною хворобою новонароджених

В. ДВЗ-синдромом

С. Омфалітом

D. Тромбоцитопенічною пурпурою
Е. Геморагічним васкулітом

Відповіді на тести: 1.А, 2.В, 3.D, 4.С, 5.А, 6.С, 7.В, 8.А, 9.В, 10.С, 11.В, 12.А, 13. С, 14. В, 15. В,D,Е, 16.Е, 17.А, 18.А, 19.С, 20.В.
Задачі II рівня (типові)

Задача 1.

Дівчинка від 3-ої вагітності, 2-х пологів шляхом операції кесаревий перетин. 1-а вагітність – мимовільний викидень, 2-а вагітність закінчилася народженням дитини в набряклій формі гемолітичної хвороби, який загинув на 2-у добу із-за прогресуючої поліорганної недостатності. Справжня вагітність протікала під постійним контролем з боку акушер-гінекологів: неодноразово проводилися гемосорбція і плазмофорез з метою зниження зростаючого титру антитіл. Оперативне розродження при терміні гестації 36-37 тижнів було обумовлене різким наростанням титру антитіл. У матери група крові А (ІІ) Rh-. Дитина народилася з оцінкою за шкалою Апгар 6-7б. Група крові дівчинки А(ІІ) Rh(+). З народження наголошувався субіктеричний колір шкірних покривів, гепатоспленомегалія. Рівень білірубіну в пуповинній крові 56 ммоль/л, через 3-и години – 125 ммоль/л.
Ваш діагноз? Тактика ведення.
Задача 2
Дитина народилася від І–ї вагітності. Вагітність перебігала на тлі тромбофлебіту нижніх кінцівок. В останньому триместрі вагітності вживала антикоагулянти непрямої дії з приводу загострення даної патології. Пологи при терміні гестації 38–39 тижнів, маса при народженні 3000 г, довжина 50 см, оцінка за Апгар 8–9 балів. На 3–ій день життя у дитини з’явився чорний, дьогтеподібний кал, один раз блювання з домішками крові. При огляді шкірні покриви блідо–рожеві, чисті. Слизові чисті. В.Т. 2,0×2,0 см на рівні кісток черепа. Рефлекси новонароджених викликаються. В легенях дихання перильне. Діяльність серця ритмічна, тони гучні. ЧСС — 142 за 1 хв. Живіт м’який. Печінка нижче реберної дуги на 1,5 см. Селезінка не пальпується. Пупковий залишок в наявності.

Аналіз крові: ер. — 4,2×1012/л; Hb — 158 г/л; Л. —9,0×109/л; тромбоцити — 280×109/л, ШОЕ 2 мм/год. Протромбіновий час —28 с (при нормі - 13–20с).

1. Поставте попередній діагноз. 
2. З якими захворюваннями слід провести диференціальну діагностику?

Задача 3
Доношена дитина від 4 вагітності 1 пологів, народилася в строк з масою 3600 г, довжиною 54 см. Оцінка за шкалою Апгар 8 балів. На 2 день у дитини з’явилася жовтяниця шкіри і слизових оболонок. Печінка збільшена на 4 см. Дитина квола, стала відмовлятися від їжі, швидко засинати. При обстеженні виявилося: група крові В(III), Rh-позитивна (у матері О (I), Rh –позитивна). Рівень білірубіну 170 мкмоль/л.

1. Який найбільш вірогідний діагноз?

2. Призначте обстеження, обов’язкове для уточнення природи захворювання дитини?

3. Вкажіть головні принципи терапії.

Задача 4
Скарги: інтенсивне  жовтяничне забарвлення шкіри.

Анамнез:  Дитина  від  молодих  здорових  батьків. Вагітність перебігала нормально, пологи в строк. 
Об’єктивно: Маса при народженні 3500,0. Закричав відразу. На 2 день життя з'явилася  жовтяниця,  яка інтенсивно  стала  наростати.  В  крові  непрямий  білірубін 256,5 ммоль/л, дитина стала більш млявою, з'явилися  зригування. На 4 день життя білірубін досяг 324,9 ммоль/л, реакція  непряма.  Печінка + 5 см.  

Лабораторні дані: гемограма:  Нв при народженні 166 г/л,  на  5 день – 130 г/л,  еритробласти - 5:100,  група крові матері 0 (1), резус -позитивна, дитини А (ІІ),  резус- позитивна.
1. Ваш діагноз.

2. Вкажіть необхідні додаткові дослідження.

3.Перерахуйте захворювання, з якими треба проводити диференційний    діагноз.

Задача 5

Скарги: інтенсивне  жовтяничне забарвлення шкіри.

Анамнез:  Дитина від 3 вагітності, 3 пологів. Кров матері резус позитивна, 0 (1) групи. У дитини  кров  резус- позитивна, А (П) групи. Пологи в строк. 
Об’єктивно:  Дитина народилася з масою тіла 3200,0. Спостерігалася родова  пухлина в області тім'яних кісток.  На 2 день життя з'явилося жовтяничне забарвлення шкіри. На 5 день жовтяниця різко посилилася, дитина  стала  млявою, тонус м'язів і сухожильні рефлекси знизилися, білірубін крові 342 мкмоль/л, реакція непряма. На 6 день дитина стала більш неспокійною, з'явився гипертонус нижніх і верхніх кінцівок, ригідність потиличних  м'язів, симптом "сонця, що заходить", судоми.

1. Встановіть діагноз.
2. Призначте невідкладну терапію

Задача 6

Матері 28 років, вагітність друга, пологи перші. Попередня вагітність закінчилась самовільним викиднем. Перебіг цієї вагітності ускладнений -токсикоз І половини. В пологах проводилась стимуляція, дитина народилася з обвиттям пуповини кругом шиї, оцінкою за шкалою Апгар в 7 балів. Маса тіла дитини при народженні 2700 г, зріст - 48 см. На другу добу після народження на шкірі тулуба і кінцівок відмічено геморагічну петехіальну висипку, на третю добу - незначні кров'янисті виділення з пупкової ранки, зригування з періодичними домішками крові. Загальний стан дитини порушений мало, неврологічний статус без особливостей, зі сторони внутрішніх органів патології не виявлено. В аналізах крові: еритроцити 4,6x1012/л, НЬ 142 г/л, тромбоцити 200x109/л, тромбіновий час 14 с, протромбіновий індекс 40%, фібриноген 2 г/л.
1. Який попередній діагноз?
2.
З якими захворюваннями необхідно проводити диференціальну діагностику з урахуванням проявів геморагічного синдрому?
3. Яка тактика ведення хворого? 

Задача 7

Скарги: поява висипки на тулубі й кінцівках.

Анамнез: Дитина народилася від першої вагітності,1 пологів, з масою 3300 г, довжиною 54 см, у терміні 39 тижнів. Вагітність перебігала з гестозом 1 половини, анемією, Мати страждає на епілепсію, у зв'язку з чим під час вагітності продовжувала прийом протисудомних препаратів.

Об’єктивно: На 2 добу життя у дитини відзначалася поява на шкірі тулуба і кінцівок дрібних геморагічних  елементів, загальний стан дитини не порушений.

Лабораторні дані: аналіз периферийної крові: Ер.-5,0х1012/л, Нв-120г/л, КП - 1,0, тромб. 190х109/л; лейк.-9х109/л, б-0%, э-1%, п-4%, с-48%, л-41%, м-6%, ШОЕ-8 мм/час.

1.Встановіть попередній діагноз

2.Призначте план обстеження та лікування

Задача 8

Дитина М., хлопчик 2 днів, народився від 5-й вагітності 2 пологів. Перша вагітність у матері закінчилася нормальними пологами, дитина здорова: 2 і 3-я вагітності  закінчилися медичними абортами, 4-а вагітність - викиднем на  20-му тижні, 5-а вагітність протікала з токсикозом в  першій  і анемією в другій половині вагітності.

Пологи в строк, перебігали без  патології,  дитина  народилася з масою 3200 г, завдовжки 51 см, з оцінкою по шкалі Апгар 8-8 балів. Через 14 годин після пологів з'явилося жовтяничне фарбування шкіри  і  склер. Білірубін в пуповинній крові 68,4 мкмоль/л, через  14  годин після народження білірубін в периферичній крові складав 290,57 мкмоль/л (непрямий), кількість гемоглобіну 150  г/л, еритроцитів 4,65 х 10  /л. Кров матері 0 (І) групи, Rh - негативна, титр антирезусантитіл 1:64. Кров дитини 0 (І) групи, Rh -  позитивна. До кінця першої доби стан дитини погіршився. Новонароджений став млявим, погано смокче, зригує; шкірні  покриви  з вираженим жовтявим забарвленням. Фізіологічні  рефлекси  знижені. Тони серця приглушені, систолічний шум на  верхівці.  В легенях - дихання пуерильне.  Печінка на 2 см виступає  з-під краю ребрової дуги. Сеча інтенсивно забарвлена. Кал - меконій.

1. Ваш попередній діагноз.

2. Перерахуйте фактори, які сприяли розвитку захворювання.

3. Складіть план додаткового обстеження.

4. Чи показано дитині замінне переливання крові? Якщо так, то чому?. Яку кров і в якій кількості Ви будите використовувати?

Задача 9

Дівчинка К., народилася від молодих здорових батьків (матері 17 років, батькові - 22), 1-й вагітності, що перебігала з гестозом в 2-й половині. Пологи передчасні в терміні 34 тижні. Маса при народженні 1600 г, довжина 42 см, окружність голови 31 см, окружність грудей 27 см. Оцінка по шкалі Апгар на 1-й хвилині 5 балів, на 5-й - 6 балів. Дівчинка закричала через 2 хвилини після проведених реанімаційних заходів.

Дівчинка з пологового будинку переведена на 2-й етап виходжує на 5 добу життя з масою 1550,0 р. Рефлекси пригноблювані, тонус м'язів знижений, почи​нає підсмоктувати зонд, шкірні покриви і видимі слизисті істеричні (жовтуш​ність з'явилася з 3-ї доби життя). По органах і системам інших змін немає. 

При обстеженні: загальний аналіз крові без особливостей, аналіз сечі в нормі, в крові білірубін 205 мкмоль/л, з них прямого - 76 мкмоль/л, АСТ - 0,3 мкмоль/л; АЛТ - 0,4 мкмоль/л; білок крові - 58,6 г/л. Кров матері резус-позитивна А (ІІ), дитини - резус-позитивна В (ІІІ).

1. Ваше припущення про характер жовтяниці у новонародженого.

2. Сформулюйте попередній діагноз.

3. Призначте лікування гіпербілірубінемії.

4.Перечислите основні стани в періоді новонародженості, які можуть супроводжуватися гіпербілірубінемією: а), б), в), г), д), е).

Задача 10

Дитина від другої вагітності і пологів, вагітность перебігала на тлі цукрового діабету у матері. Наприкінці другої доби життя стан дитини погіршився. Дитина в'яла, адинамічна, відмічається жовтушність шкіри, склер, зригування. Печінка виступає на 3 см з під реберної дуги, селезінка- на 1,5 см . В загальному аналізі крові - гемоглобін -200г/л, еритроцити - 6,1 Т/л, гематокрит - 68%. Біохімія крові - білірубін загальний-160 мкмоль/л, непрямий -148 мкмоль/л, прямий - 12 мкмоль/л.

1. Ваш діагноз.
2. Які додаткові методи обстеження необхідно призначити ?
3. Які принципи лікування? 
Еталони правільних відповідей.

Задача 1

1. ГХН за резус-фактором, жовтянична форма, тяжкий перебіг.

2. Розпочати ОЗПК

Задача 2

1. Геморагічна хвороба новонароджених

2. Синдром «материнської крові, що заковнута», ДВЗ-синдром, сепсис, спадкові коагулопатії

Задача 3

1. ГХН за АВ0-системою, жовтушна форма, середньотяжкий перебіг.

2. Аналіз крові з підрахунком ретикулоцитів; загальний рівень білірубіну та його фракції, погодинний приріст білірубіну, пряма та непряма проба Кумбса

3. Фототерапія, операзія замінного переливання крові.

Задача 4

1. ГХН за АВ0-системою, жовтушна форма, середньотяжкий перебіг.

2. Аналіз крові з підрахунком ретикулоцитів; загальний рівень білірубіну та його фракції, погодинний приріст білірубіну, пряма та непряма проба Кумбса

3. Фетальний гепатит, сепсис, вроджені гемолітичні анемії

Задача 5

1. ГХН за АВ0-системою, жовтушна форма, середньотяжкий перебіг. Білірубінова енцефалопатія, період розгорнутої клінічної картини.

2. ОЗПК, фототерапія, протисудомна терапія, оксигенотерапія.

Задача 6

Геморагічна хвороба новонароджених.
Синдромом проковтнутої материнської крові, тромбоцитопенічною пурпурою, ДВЗ-синдромом, спадковими коалугопатіями.
Вводять 1% вікасол в/м у дозі 0,3 мл двічі на добу. Годування зцідженим, охолодженим до кімнатної температури молоком, внутрішньо призначають 0,5% розчин гідрокарбонату натрію по 1 чайній ложці 3 рази на день або розчин тромбіну і адроксону в ε-амінокапроновій кислоті по 1 чайній ложці 3-4 рази на день (ампулу сухого тромбіну розчиняють у 50 мл 5% ε-АКК і додають 1 мл адроксону). За варіанту прогресування геморагічного синдрому в/в крапельно ввести свіжозаморожену плазму в дозі 30 мл.
Задача 7

1. Геморагічна хвороба новонароджених.
2. Визначають лротромбіновий час; тромбіновий час, парціальний тромбопластиновий час, фібриноген, продукти деградації фібриногену. Лікування: вводять 1% вікасол в/м у дозі 0,3 мл двічі на добу. За варіанту прогресування геморагічного синдрому в/в крапельно ввести свіжозаморожену плазму в дозі 30 мл.
Задача 8.

1. ГХН за резус-фактором, жовтянична форма, тяжкий перебіг.

2. Резус-негативна кров матері, попередні вагітності, несприятливий перебіг даної вагітності.

3. Загальний аналіз крові та сечі, обстеження на внутрішньоутробні інфекції, НСГ, УЗД печінки

4. ОЗПК показано, тому що погодинний приріст білірубін склав більше, аніж 6 ммоль/л (15,8 ммоль/л). Переливати необхідно кров 0 (І) резус-негативну в об’ємі 170-180 мл/кг.

Задача 9.

1. Причиною жовтяниці найвірогідніше є порушення кон’югації білірубіну внаслідок зниженої активності глкуронілтрансферазу. Цьому сприяє недоношеність, асфіксія при народженні, проведення реанімаційни заходів дитині при народженні.

2. Неонатальна жовтяниця недоношених.

3. Фототерапія, інфузійна терапія, препарати, що поліпшують активність глюкуронілтрансферази, препарати, що адсорбують в кишечнику непрямий білірубін.

4. а) ГХН; б) поліцитемія; в) атрезія жовчних шляхів; г) гепатити; д) синдром згустіння жовчі, холестаз; е) жовтяниця від материнського молока.

Задача 10.

1. Діабетична фетопатія. Кон'югаційна жовтяниця.
2. Загальний аналіз крові з коагулограмою, рівень цукру в крові та сечі, рівень білірубіну і його фракцій в динаміці, рівень трансаміназ крові, ультразвукове дослідження органів брюшної порожнини, нейросонографія.
3. План лікування: А. Дезінтоксикаційна терапія Б. Мембрано​стабілізуючі препарати, гепатопротектори: В. Препарати, що підвищують кон'югаційну функцію печінки: - фенобарбітал 5-8мг/кг, 6-8 діб. Г. Жовчогінні препарати: -5% розчин сорбітолу - 1ч.л. чотири рази на добу, до 2-3 тижнів.
2. Матеріали методичного забезпечення основного етапу заняття:

Професійний алгоритм виконання курації хворого (орієнтовна карта) для формування практичних навичок та вмінь
Диференційна діагностика неонатальних гіпербілірубінемій








Діагностичний алгоритм некон’югованої гіпербілірубінемії

















Діагностичний алгоритм кон’югованої гіпербілірубінемії



















Діагностичний алгоритм геморагічної хвороби новонароджених

	№
	Завдання
	Послідовність виконання
	Зауваження, попередження щодо самоконтролю

	1
	2
	3
	4

	1
	Провести об’єктивне обстеження хворого на геморагічну хворобу новонароджених
	1.Провести збір скарг, анамнезу захворювання, акушерського анамнезу

2.Провести огляд хворого.

3. Дослідити серцево-судинну систему пацієнта 

5.Провести аускультацію серця та магістральних судин

6.Дослідити систему органів дихання

7.Провести аускультацію легень.

8.Дослідити систему органів травлення.


	Звернути увагу на особливості перебігу захворювання, фон, на якому воно виникло, час початку захворювання, перебіг антенатального та інтранатального періодів тощо.

Встановити наявність факторів ризику,які сприяли виникнення захворювання .

Оцінити загальний стан хворого, колір шкіри та слизових оболонок, наявність екхімозів та петехій на шкірі.

Звернути увагу на наявність чи відсутність кровотеч з пупкової ранки, носових кровотеч, мелени, кефалогематоми, внутрішньочерепних крововиливі, внутрішніх гематом, легеневих кровотеч, тощо. 

	2
	Сформулювати попередній діагноз
	1.Сформулювати попередній діагноз.

2.Обгрунтувати всі складові попереднього діагнозу на піставі даних, анамнезу хвороби та об’єктивного обстеження


	Базуючись на сучасній класифікаціі ГрХН сформулювати попередній діагноз та обгрунтувати кожну його складову.

	1
	2
	3
	4

	3
	Оцінити показники додаткових лабораторних та інструментальних досліджень
	1.Оцінити дані загального аналізу крові.

2. При наявності мелени провести тест Апта

3.Інтерпретувати дані коагулограми

4. Інтерпретувати дані інструментальних методів дослідження
	Звернути увагу на рівень тромбоцитів

Звернути увагу на рівень  еритроцитів, лейкоцитів та лейкоцитарну формулу.

Звернути увагу на парциальний тромбопластиновий час, протромбіновий час та протромбіновий індекс, час згортання, аутокоагуляційний тест, споживання протромбіну, час фібрінолізу.

Звернути увагу на дані УЗД внутрішніх органів, нейросонограми, рентгенографії органів грудної клітки

	5.


	Провести диференційну діагностику.
	1. Послідовно знайти спільні риси в даних анамнезу хвороби, об’єктивному статусі, даних лабораторних та інструментальних методів дослідження хворого та при схожій нозології.

3. Провести диферен​ційну діагностику за вище означеним алгоритмом з усіма нозологіями, які мають схожу клінічну картину з пацієнтом.

2. Знайти відмінності між даними анамнезу хвороби, об’єктивного статусі, даними лабораторних  методів дослідження хворого та при схожій нозоло​гії та на підставі виявлених відміннос​тей виключити схожі хвороби зі списку ймовірних діагнозів.

5. Враховуючи немож​ливість виключити ГрХН зі списку імовірних діагнозів, зробити висновок про найбільшу імовірність такого діагнозу.
	Особливу увагу треба приділити проведенню диференційної діагностики з синдромом «материнській крові, що заковтнута», синдромом дисеменованого внутрішньосудинного згортання, внутрішньоутробними інфекціями, сепсисом, респіраторним дистрес-синдромом у недоношених, тромбоцитопеніями, спадковими коагулопатіями.

	6


	Сформулювати остаточний клінічний діагноз
	4. Сформулювати остаточний клінічний діагноз.

5. На підставі попереднього діагнозу, аналізу даних додаткових лабораторних та інструментальних методів дослідження, проведеного диферен​ційного діагнозу обгрунтувати всі елементи остаточного клінічного діагнозу.
	Базуючись на сучасній класифікації ГрХН сформулювати остаточний діагноз.  



	7.
	Призначити лікування пацієнту 
	1.Призначити не медикаментозне лікування.

2.Призначити медикаментозне лікування
	Чітко вказати режим та деталізувати методи вигодовування  хворого відповідно клінічним проявам захворювання та стану новонародженого.

Враховуючи гестаційний вік, важкість стану пацієнта, клінічних проявів захворювання призначити сучасне медикаментозне лікування відповідно до стандартів терапії ГрХН.


VII.3.Матеріали контролю для заключного етапу:

Тести для визначення вихідного рівня знань

1. Доповнити:

Замінне переливання крові при гіпербілірубінемії новонародженого визначається не причиною гіпербілірубінемії, а рівнем _________________.
2. Встановіть відповідність:

	Гіпербілірубінемія
	Ознаки

	I. кон’югаційна;

II. при ГХН

III. при фетальному гепатиті
	а) підвищення рівня непрямого білірубіну, активність трансаміназ не підвищена, анемії немає;

б) підвищення рівня непрямого та прямого білірубіну, анемії немає, активність трансаміназ не підвищена;

в) підвищення рівня непрямого білірубіну, анемія, ретикулоцитоз;

г) підвищення рівня прямого білірубіну, активність трансаміназ не підвищена, анемії немає;

д) підвищення рівня прямого білірубіну, активність трансаміназ підвищена.


Відповіді: 1_____, 2_____, 3_____ .

3. Причиною гіпербілірубінемії недоношених є:

A. Незрілість ферментів печінки.

B. Холестаз

C. Підвищений вміст фетального гемоглобіну в еритроцитах

D. Незрілість шлунково-кишкового тракту

E. Гіпоальбумінемія

4. ГХН за системою АВ0 може розвинутися, якщо група крові:

A. Матері 0(І), дитини А(ІІ);

B. Матері 0(І), дитини В(ІІІ)

C. Матері А(ІІ), дитини 0(І)

D. Матері В(ІІІ), дитини 0(І)

E. Матері 0(І), дитини АВ(IV)

F. Матері А(ІІ), дитини В(ІІІ)
5. Характерними клінічними симптомами жовтушної форми ГХН є:

A. Знебарвлений кал
B. Анемія

C. Збільшення печінки

D. Геморагічна висипка на шкірі

E. Гіпотрофія

F. Жовтяниця

6. Характерними клінічними симптомами набрякової форми ГХН є:

A. Анемія

B. Еритробластоз

C. Гепатоспленомегалія

D. Набряки

E. Жовтяниця

7. Клінічними симптомами ядерної жовтяниці є:

A. Симптом Грефе

B. Симптом «сонця, що заходить»

C. М’язова гіпотонія

D. М’язова гіпертонія

E. Вибухання великого джерельця 

8. Встановіть відповідність:

	Форма ГХН
	Клінічна ознака

	І. Набрякова

ІІ. Жовтушна

ІІІ. Анемічна
	а) набряки, гепатоспленомегалія, анемія, еритробластоз;

б) анемія, гепатоспленомегалія, тромбоцитопенія, геморагічна висипка на шкірі, жовтяниця;

в) жовтяниця, анемія, ретикулоцитоз, розміри печінки збільшені;

г) жовтяниця, розміри печінки збільшені, темна сеча, знебарвлений кал;

д) анемія, ретикулоцитоз, гепатоспленомегалія, 

є) гепатоспленомегалія, піодермія, омфаліт, жовтяниця


Відповіді: 1 ____, 2 _____, 3 _____.

9. У дитини група крові В(ІІІ) RH -негативна, у матері А(ІІ) RH -позитивна. На 12 добу рівень загального білірубіну - 150 мкмоль/л, прямого - 7,8 мкмоль/л, непрямого -142,2 мкмоль/л. Стан не порушений. Укажіть найбільш імовірний діагноз у дитини.
А. Механічна жовтяниця 

В. Гемолітична хвороба немовлят, жовтянична форма, резус-конфлікт 

С. Гемолітична хвороба немовлят, жовтянична форма, групова несумісність
D. Кон'югаційна жовтяниця 

Е. Фізіологічна жовтяниця

10. У 2-тижневого новонародженого із слів матері відмічаються закрепи, жовтяниця, млявість, сонливість. При фізикальному обстеженні: жовтяниця середнього ступеня, здуття живота, збільшення печінки і селезінки, сопіння при диханні. Найвірогідніший діагноз?

А. Гіпотиреоз.

В. Хвороба Дауна.

С. Риніт.

D. Гепатит.

Е. Рахіт.

11. Новонароджений хлопчик поступив у реанімаційне відділення із геморагічним синдромом (відмічалися мелена, виділення шлункового вмісту у вигляді кавової гущі). З приводу шлунково-кишкової кровотечі дитині розпочали проводити гемотрансфузію, під час якої з’явилися тахікардія, почервоніння шкіри, неспокій. Якою повинна бути лікарська тактика?  

A   Припинення гемотрансфузії та протишокові заходи.   

B   Продовження гемотрансфузії  та протишокові заходи.  

C   Продовження гемотрансфузії  та введення преднізолону.   

D   Продовження трансфузії та кровозупинні засоби.  

E   Припинення гемотрансфузії та контроль за вітальними функціями.   

12. У 3-денної дитини на основі клініко-лабораторних даних: блювота з домішками крові, кал чорного кольору, подовжений час згортання крові, гіпопротромбінемія, нормативна кількість тромбоцитів – діагностовано геморагічну хворобу новонароджених. Який препарат найоптимальніше використати в цій ситуації?
А. Глюконат кальцію 
В. Фібриноген 
С. Аскорбінову кислоту 
D. Етамзилат натрію 
Е. Вікасол

13. У новонародженої, на вигляд здорової дівчинки, на 2 добу життя спостерігаються блювання з домішками крові, мелена. Най вірогідніший діагноз?

А. Геморагічна хвороба новонародженого

В. Пологова травма 

С. Синдром аспірації меконію

D.ДВЗ-синдром 

Е. Гепатит

14. У недоношеного немовляти з назофарінгеальним зондом на першу добу життя виникла блювота червоною кров'ю. Тест Апта позитивний. Згортуваність крові за Лі - Уайтом - 6 хв. Яка найбільш імовірна причина кровотечі?

А. Коагулопатія
В. Травма при введенні зонда 
С. Геморагічна хвороба немовлят 
D. ДВС-синдром 
Е. Заковтування материнської крові

15. У пологовому будинку в дитини на 3-й день життя з'явилася геморагічна шкілка, блювота з кров'ю, випорожнення чорного кольору. Обстеження виявило анемію, подовження часу згортання крові, гіпопротром-бінемію, нормальну кількість тромбоцитів. Яка оптимальна терапевтична тактика лікування цього хворого?
А. Етамзилат натрію
В. Вітамін К
С. Е-амінокапронова кислота
D. Фібриноген
Е. Глюконат кальцію
16. У доношеної новонародженої дитини на третій день життя з’явився петехіальний висип на шкірі обличчя, блювота з залишками крові, мелена. Який препарат необхідно ввести для лікування геморагічного синдрому?  


A. Вікасол.  

B. Ретинол.  

C. Токоферол.  

D. Убіхінон.  

E. Піридоксин.  

17. При огляді триденної дитини виявлена кривава блювота, петехіаль-но-плямиста висипка, часті рідкі випорожнення чорного кольору. У крові: Ер - 4,2х1012/л, НЬ- 128 г/л, тромбоцити - 200х109/л, протромбіновий індекс - 40 %, тест Апта: після додавання лугу колір розчину не змінився. Назвіть провідний механізм геморагічного синдрому у дитини:
А. Низький рівень VIII і IX факторів згортання крові
В. Низький рівень вітамін-К-залежних факторів
С. Коагулопатія споживання 

D. Наявність материнських антитіл до тромбоцитів дитини 

Е. Інфекційний вплив на кістково-мозкове кровотворення

18. У немовляти, що перенесло асфіксію в родах, на 3-ю добу життя з'явилася кровотеча з пупкової ранки. У лабораторних даних - гіпокоагуляція, тромбоцитопенія, гіпопротромбінемія. Чим обумовлені клініко-лабораторні зміни?

А. Тромбоцитопенічною пурпурою 

В. Геморагічною хворобою немовлят 

С. Природженою ангіопатією 

D. ДВЗ-синдромом 

Е. Травмою пупкової судини

19. Доношена дівчинка 10 днів у відділенні патології новонароджених з приводу внутрішньоутробної генералізованої інфекції: пневмонія, ентероколіт, пієлонефрит, менінгоенцефаліт. З 8-ї доби відмічаються кровотечі з місць ін'єкцій, на 10 добу -кровотеча із слизистих оболонок, крововилив до внутрішніх органів, ознаки шоку. Час згортання крові - 30 хв., фібриноген - 0,5 г/л, продукти деградації фібрину ++++. Розвиток якого синдрому найбільш ймовірно?

А. ДВЗ I ст
B. ДВЗ II ст. 

С. ДВЗ III ст. . 

D. Геморагічна хвороба новонароджених.

E. Трансімунна тромбоцитопенія.

20. Провести диференційний діагноз

	Показники
	ГХН
	Патологія печінки (печінкова коагулопатія)
	ДВЗ-синдром
(II, III стадія)
	Тромбоцито​пенія без ДВЗ
	Гемофілія

	1. Кількість тромбоцитів 
	
	
	
	
	

	2. Протромбіновий час, 
	
	
	
	
	

	3. Тромбіновий час, 
	
	
	
	
	

	4. Парціальний тромбо​пластиновий час, 
	
	
	
	
	

	5. Фібриноген, 
	
	
	
	
	

	6. Продукти деградації фібриногену (ПДФ), 
	
	
	
	
	


Коди правильних відповідей: 1. непрямого білірубіну; 2. І – а; ІІ – в; ІІІ – д; 3. A, C, E; 4. А, В.  5. В, С, F;  6. А, В, С, D;  7. В, D, E;  8.  І – а; ІІ – в; ІІІ – д;  9. D,  10. А,  11. А;  12. Е;  13. А;  14. Е;  15. В;  16. А;  17. В,  18. D,  19. С.
20.
	Показники
	ГХН
	Патологія печінки (печінкова коагулопатія)
	ДВЗ-синдром
(II, III стадія)
	Тромбоцито​пенія без ДВЗ
	Гемофілія

	1. Кількість тромбоцитів 
	N
	N
	↓
	↓
	N

	2. Протромбіновий час, 
	↑
	↑
	↑
	N
	N

	3. Тромбіновий час, 
	N
	↑
	↑
	N
	N

	4. Парціальний тромбо​пластиновий час, 
	↑
	↑
	↑
	N
	↑

	5. Фібриноген, 
	N
	N або ↓
	↓
	N
	N

	6. Продукти деградації фібриногену (ПДФ), 
	N
	N або ↑
	↑
	N
	N


VII.4. Матеріали методичного забезпечення самопідготовки студентів: 

Орієнтовна карта  для організації самостійної роботи студентів з навчальною літературою.

	Завдання
	Вказівки

	1
	2

	Вивчити етіологію ГХН та ГрХН
	Перерахувати основні причини та фактори ризику розвитку ГХН та ГрХН

	Вивчити патогенез ГХН та ГрХН
	Виділити ключові ланки патогенезу ГХН та ГрХН

	Вивчити клінічну картину ГХН та ГрХН
	Встановити клінічні симптоми,що дають змогу поставити імовірний діагноз ГХН та ГрХН

	Вивчити діагностичні критерії ГХН та ГрХН
	Скласти структурну схему захворювання

	Вивчити додаткові методи дослідження (лабораторні,інструментальні)
	Скласти план обстеження хворого на ГХН та ГрХН

	Вивчити патогномонічні для ГХН та ГрХН зміни даних додаткових методів дослідження
	Перерахувати основні діагностичні критерії ГХН та ГрХН за даними додаткових методів дослідження

	Провести диференційну діагностику, встановити заключний діагноз
	Обгрунтувати основні компоненти діагнозу відповідно до сучасної класифікації,та провести диференційний діагноз

	Призначити індивідуальне комплексне лікування хворого на ГХН та ГрХН
	Скласти лист призначень із зазначенням режиму, методу вигодовування, медикаментозного лікування, враховуючи термін гестації, важкість стану хворого, форму захворювання, наявність ускладнень 
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16. Наказ МОЗ України №255 від 27.04.2006р. „Про затвердження клінічного протоколу надання неонатологічної допомоги дітям „Жовтяниця новонароджених”.
Змістовий модуль 9.
Перинатальні інфекції
Конкретні цілі:
1. Визначати етіологічні, патогенетичні фактори та фактори ризику при перинатальних інфекційних захворюваннях у новонароджених.
2. Класифікувати і аналізувати типову клінічну картину перинатальних інфекційних захворювань у новонароджених: внутрішньоутробна інфекція, локальна та генералізована інфекція.
3. Визначати особливості перинатальних інфекційних захворювань новонароджених (внутрішньоутробної інфекції, локальної та генералізованої інфекції) і ставити попередній клінічний діагноз.
4. Складати план обстеження при перинатальних інфекційних захворюваннях  новонароджених   (внутрішньоутробної   інфекції,   локальної  та генералізованої інфекції) та аналізувати дані лабораторних та інструментальних обстежень при їх типовому перебігу.
5. Демонструвати володіння принципами лікування, реабілітації і профілактики перинатальних інфекційних захворюваннях новонароджених (внутрішньоутробної інфекції, локальної та генералізованої інфекції).
6. Ставити діагноз і надавати екстрену допомогу при гострій дихальній недостатності, гострій нирковій недостатності, судомному синдромі, некротичному ентероколіті, синдромі дисемінованого внутрішньосудинного згортання при перинатальних інфекційних захворюваннях у новонароджених.
7. Проводити диференціальну діагностику перинатальних інфекцій та ставити попередній діагноз.
8. Здійснювати прогноз життя при перинатальних інфекційних захворюваннях новонароджених (внутрішньоутробній інфекції, локальній та генералізованій інфекції).
9. Демонструвати володіння морально-деонтологічними принципами медичного фахівця та принципами фахової субординації в неонатології.
Тема 6. Внутрішньоутробні інфекції новонародженого (TORCH -інфекції) Класифікація, етіологія, патогенез, клініка, діагностика, диференціальна діагностика, лікування, профілактика, прогноз.
Кількість навчальних годин – 4 академічні години

І. Актуальність теми.

Внутрішньоутробні інфекції (ВУІ) ( група захворювань, при яких зараження відбувається від матері в анте- та інтранатальному періоді розвитку плода. На сьогоднішній день це одна з важливих проблем сучасної перинатології, неонатології та педіатрії взагалі ( через широке розповсюдження, високу летальність та несприятливі медико-соціальні наслідки. В структурі перинатальної смертності внутрішньоутробна інфекція складає до 65 %. Поліморфність клінічних ознак, відсутність патогномонічних симптомів затруднюють своєчасну діагностику внутрішньотробних інфекцій.

Внутрішньоутробні інфекції - одна з провідних причин неонатальної та дитячої захворюваності, смертності та інвалідності. Внутрішньоутробні інфекції \ВУІ\ зумовлюють невиношування вагітності, передчасні пологи, мертвонародження, вроджені вади розвитку центральної нервової системи, серцево-судинної системи, системи травлення дитини. Немовля може народжуватися з неспецифічними клінічними проявами інфекції, що в разі відсутності етіологічної діагностики значно ускладнює лікування та визначає несприятливий прогноз для подальшого здоров'я та розвитку дитини.

Серед причин перинатальної смертності внутрішньоутробні інфекціі становлять 25-30%, за даними А.В.Цинзерлінга навіть до 68-70%.

ІІ. Навчальні цілі заняття (з вказівкою рівня засвоєння, що планується)

1. Студент повинен мати уявлення (ознайомитися): α1

· Про місце внутрішньоутробних інфекцій в структурі перинатальної патології.   

· Про статистичні дані щодо захворюваності, частоти виникнення ус​к​ладнень, летальності, найближчого та віддаленого прогнозу хворих на ВУІ.

· Про історію наукового вивчення та внесок відчизняних вчених.

2. Студент повинен знати (засвоїти): α2

·  Структуру внутрішньоутробних інфекцій;

· етіологічні фактори та фактори ризику перинатальних інфекцій;

· ключові ланки патогенезу ВУІ;

·  класифікацію та вміти проводити аналіз клінічної картини перинатальних інфекційних захворювань у новонароджених: внутрішньоутробна інфекція, локальна та генералізована інфекція;

· ускладнення ВУІ;

· принципи лікування ВУІ ;

3. Студент повинен оволодіти: α3

Навичками:

· Збирання скарг та анамнезу захворювання;

· Обстеження хворого на  ВУІ та виявлення основних симптомів і синдромів;

· Сформулювати та обгрунтувати попередній діагноз;

· Визначення плану лабораторного та інструментального обстеження хворого (згідно стандартам діагностики);

Вміннями:

· Визначати особливості перинатальних інфекційних захворювань новонароджених (внутрішньоутробна інфекція, локальна та генералізована інфекція) та ставити попередній діагноз;

· Скласти план обстеження при перинатальних інфекційних захворюваннях новонароджених (внутрішньоутробна інфекція, локальна та генералізована інфекція)

· Інтерпритувати результати лабораторних та інструментальних досліджень;

· Провести диференційну діагностику ВУІ;  

· Надати рекомендації стосовно режиму та дієти хворого на  ВУІ, важкість стану та супутню патологію;

· Скласти план лікування хворого на ВУІ (згідно стандартам лікування) з урахуванням стадії захворювання, наявності ускладнень та супутньої патології;

· Надати невідклажну допомогу в екстримальних ситуаціях та при невідкладних станах;

· Здійснювати прогноз життя при перинатальних інфекційних захворюваннях новонароджених;

ІІІ. Цілі розвитку особистості (виховні цілі):

- Студент повинен демонструвати володіння морально-деонтологічними принципами медичного фахівця та принципами фахової субординації в неонатології; 

· Студент повинен навчитися дотримуватися правил поведінки, принципів лікарської етики та деонтології біля ліжка хворого на ВУІ;

· Оволодіти вмінням встановлювати психологічний контакт з  матір’ю та родиною хворої дитини;

· Засвоїти почуття професійної відповідальності за своєчасність та адекватність надання кваліфікованої медичної допомоги.

ІV. Міждисциплінарна інтеграція

	Дисципліна
	Знати
	Вміти

	1. Попередні (забезпечуючі)

	Нормальна анатомія
	Будову ЦНС, ССС, гепато​біліарної, СВС та ін. , крово​постачання та інервацію
	

	Гістологія 
	Будову  головного мозку, легенів, альвеол, судинної системи, гепатобіліарної
	Аналізувати нормальну та патологічну змінену тканину головного мозку, легенів, судин гепатобіліарної системи та сечовивідної

	Нормальна фізіологія
	Фізіологію  основних систем в нормі, нормативні показники лабораторних та інструментальних методів дослідження, їхнє значення
	Оцінити дані лабораторних та інструментальних методів обстеження пацієнта

	Патологічна фізіологія
	Ключові ланки патогенезу  ВУІ
	

	Патологічна анатомія
	Морфологічні особливості розвитку ВУІ в залежності від  часу інфікування плоду
	Аналізувати та інтерпретувати дані клінічного обстеження та додаткових методів обстеження хворих на ВУІ

	Фармакологія
	Фармакокінетику, фармакодинаміку, побічні еффекти медикаментозних, які застосовуються при лікуванні хворих на  ВУІ
	Призначити лікування в залеж​ності від  етіології ВУІ, індиві​дуальних особливостей хворо​го та генералізації інфекційно​го процесу. Означити оптима​льний режим прийому та дози препаратів. Виписати рецепти.

	Пропедевтика  дитячих хвороб
	Основні етапи та методи клінічного обстеження хворого
	Зібрати скарги, анамнез хворо​би, акушерський анамнез мате​рі, особливості постнатальної адаптації, виявити основні фактори ризику ВУІ, провести об’єктивне обстеження хворого по органам і системам, виявити клінічні  прояви ВУІ, інтерпре​тувати дані лабораторних та інструментальних досліджень

	Променева діагностика
	Нормативні показники оглядової рентгенографії органів грудної порожнини
	Інтерпретувати дані оглядової рентгенографії органів грудної порожнини

	Ультразвукова діагностика
	Нормативні показники ультразвукової діагностики органів у новонародженого
	Інтерпретувати дані ультразвукової діагностики органів у новонародженого

	2. Наступні (забезпечувані)

	Госпітальна педіатрія


	Клінічні прояви ускладнень  та особливості перебігу ВУІ у дітей різних вікових груп, тактика лікування
	Визначати клінічні прояви ускладнень та особливості перебігу ВУІ у дітей різних вікових груп, вміти призначити лікування


V. Зміст теми

Внутрішньоутробні інфекції виникають внаслідок пошкодження плоду вірусами, бактеріями, мікоплазмами, хламідіями, токсоплазмами тощо в ранній та пізній фетальний період. Клінічні прояви внутрішньоутробних інфекцій /ВУІ/ залежать від терміну інфікування, збудника захворювання, стану репродуктивного здоров'я та перебігу вагітності у матері. В разі інфікування до 12 тижня гестації, тобто в ембріональний період, можливі самовільне переривання вагітності, формування вроджених вад розвитку, ембріофетопатія, передчасне народження дитини. При інфікуванні плоду в ранній фетальний період спостерігаються вроджені вади розвитку, затримка внутрішньоутробного розвитку, ембріофетопатія, передчасне народження дитини з клінічними проявами инфекції., мертвонародження. Інфікування плоду в пізньому фетального періоді призводить до народження дитини з неспецифічними клінічними проявами інфекції, що значно ускладнює своєчасну діагностику та лікування. Результатом інфікування плоду в пізньому фетальному періоді може бути мертвонародження, вроджена пневмонія, важка асфіксія, геморагічний синдром, гіпербілірубінемія, гепатоспленомегалія тощо.

ЕТІОЛОГІЯ.

Збудники внутрішньоутробних інфекцій:

1. Віруси - цитомегаловірус, вірус краснухи, герпес віруси 1,11-ого типу, ентеровіруси Коксаки, ЕСНО, вірус гепатиту В,С.

2.
Бактерії: лістерії, блідна трепонема, стрептококк,

мікобактерія туберкульозу.

Найпростіші - токсоплазма, пневмоцисти.

3. Мікроорганізми, що мають проміжне місце між бактеріями та вірусами - мікоплазми, хламідії, уреаплазми.

4. Гриби роду Сапсіісіа.

Враховуючи спільність патогенезу, клінічних проявів зазначені збудники об'єднано в групу перинатальних ТОRСН-інфекцій. 
ПАТОГЕНЕЗ. 
Виділяють наступні шляхи інфікування плоду:

1.
Гематогенний трансплацентарний шлях інфікування характерний для вірусів, токсоплазми, лістерій, збудника  вродженого сифілісу.

2.
Внутрішньоамніальний контамінаційний /висхідний/ шлях

інфікування характерний для умовно патогенних бактерій, герпес-

вірусів, мікоплазм, хламідій.

3.
Інтранатальний шлях інфікування, характерний для стрептококової інфекції, герпес-інфекції, хламідійної, мікоплазменої, уреаплазменої, кандидозної інфекції .

Фактори ризику внутрішньоутробних інфекцій:

1.
Обтяжений акушерський анамнез матері /мертвонародження, безпліддя, смерть дітей в неонатальному віці.

2.
Невиношування, загроза переривання вагітності.

3.
Гострі та хронічні урогенітальні інфекції матері /пієлонефрит, аднексит, вульвовагініт то що/.

4. Грипоподібні захворювання протягом вагітності.

5.
Материнські інфекції в пологах.

КЛІНІКА.

Клінічні прояви внутрішньоутробних інфекцій залежать від терміну інфікування, властивостей збудника, стану імунобіологічного захисту організму матері. Вроджені вади розвитку, ембріофетопатії характерні для інфікування в терміні до 12-14 тижнів гестації. Затримка внурішньоутробного розвитку, надмірне розрастання сполучної тканини /гліоз мозку,ендокардіальний фіброеластоз/, генералізовані інфекції властиві для інфікування плоду в ранньому та пізньому фетальному періоді. У разі інфікування до 12-14 тижні гестації або в ранньому фетальному періоді дитина народжується вже із завершеним процесом та наслідками перенесеної внутрішньо-утробної інфекції: гідроцефалія,кальцифікати мозку, мікроцефалія, хоріоретиніт.вроджені вади розвитку. При інфікуванні плоду в пізньому фетальному періоді або перед пологами в клінічному стані немовляти спостерігаються неспецифічні прояви інфекції, а саме: важка асфіксія, респіраторні, гемодинамічні, гастроінтестинальні розлади, порушення метаболізму, клінічні прояви перинатального пошкодження ЦНС, жовтяниця, анемія.розлади гемостазу. Може мати місце синдром системної протизапальної відповіді з розвитком інфекційно-токсичного шоку, зумовленого як вірусами, так і бактеріями.

Своєчасна діагностика та етіотропна терапія визначають клінічний перебіг та прогноз захворювання. Відсутність специфічної етіотропної терапії призводить до смерті дитини або до формування інвалідності з дитинства внаслідок пошкодження ЦНС, органів слуху, зору. Є дані, що вірус краснухи підвищує ризик розвитку цукрового діабету у дітей раннього віку. Цитомегаловірус підвищує ризик захворювань серцево-судинної системи. Вірус гепатиту В зумовлює розвиток хронічного гепатиту,цирозу печінки, первинної карциноми печінки у дітей раннього віку. Цитомегаловірусна інфекція:

Цитомегаловірус належить до вірусів герпетичної групи, містить ДНК. Інфікування відбувається, переважно, гематогенним трансплацентарним шляхом. Можливе контамінаційне внутрішньо-амніальне, а також інтранатальне інфікування. Вірус виділяється з сечею, кров'ю, виділеннями статевих шляхів, слиною, передається під час статевих контактів, через предмети догляду за новонаро¬дженим, особливо у відділеннях інтенсивної терапії. Високий ризик інфікування при проведенні гемотрансфузій.

При інфікуванні плоду на ранніх етапах внутрішньоутробного розвитку дитина народжується передчасно з клінікою завершеного інфекційного процесу, а саме: мікроцефалія, церебральні кальцифікати, гепатоспленомегалія, тромбоцитопенія, анемія, фетальний гепатит, затримка внутрішньоутробного розвитку. Прогноз, переважно, несприятливий: затримка психомоторного розвитку, дитячий церебральний параліч.

Інфікування в пізньому фетальному періоді призводить до народження дитини з неспецифічними клінічними проявами цитомегаловірусної інфекції: перинатальна асфіксія, респіраторні, гемодинамічні порушення, геморагічний синдром, гіпербіліру-бінемія, гепатоспленомегалія.

Серед клінічних ознак пошкодження ЦНС спостерігаються судоми, неспокій або пригнічення. В подальшому у новонародженого може розвиватись гепатит, тромбоцитопенія, пневмонія, вірусний енцефаліт, сепсис. При відсут​ності специфічної терапії спостері¬гається формування церебральних кальцифі​катів, хоріоретиніту, інвалідності з дитинства за рахунок ураження ЦНС.

Діагностика: проводиться імуноферментний аналіз (ІФА) крові матері та дитини з визначенням специфічних імуноглобулінів G і М, ІФА ліквору дитини. Імуноглобулін М можно визначити тільки в разі гострої форми ЦМВ-інфекції. Про персистенцію ЦМВ в організмі жінки та ризик для плоду свідчить наявність специфічних імуноглобулінів G у високих титрах.

Застосовуються також ланцюгова полімеразна реакція /ЛПР/, молекулярна ДНК-діагностика. У хворих новонароджених проводять нейросонографію, ехокардіографію, рентгенографію органів грудної клітини, біохімічний контроль крові, контроль рівня тромбоцитів. 
Лікування: для проведення специфічної терапії застосовують цимивен /ганциловір/. Доза для новонароджених становить 10 мг на кг маси на добу, вводять 2 рази на добу внутрішньо¬венно.Тривалість лікування 10-14 днів. Лікування слід проводити під контролем рівня тромбоцитів. Цимивен діє тільки на клітини, інфіковані цитомегаловірусом, порушує репродукцію вірусу, зменшує тривалість персистенції ЦМВ в організмі, знижує ризик формування інвалідності у немовлят з ЦМВ-інфекцією. Використовують також специфічний імуноглобулін для внутрішньовенного введення з високим рівнем антитіл проти цитомегаловірусу.

Профілактика: обстеження та лікування жінок з високим перинатальним ризиком до вагітності, протягом вагітності.

ГЕРПЕТИЧНА ІНФЕКЦІЯ. Збудники неонатального герпесу-герпес-вірус 1-ого типу оролабіальний, герпес-вірус ІІ-ого типу урогенітальний /НSV І ,II /. Фактори ризику: безпліддя, невиношування вагітності, генітальний герпес, хронічні урогенітальні інфекції невстановленої етіології, ерозії, дисплазії шийки матки, лабіальний герпес у матері.

Інфікування плоду можливе трансплацентарним гематогенним шляхом, через інфіковані навколоплідні води /внутрішньоамніально/, при проходженні через інфіковані пологові шляхи /інтранатально/. Немовля може інфікуватися від хворої матері на герпетичну інфекцію. Високий ризик нозокоміального інфікування новонароджених у відділеннях інтенсивної терапії. 
Клінічні форми неонатального герпесу:

1. Вроджений неонатальний герпес (антенатальне інфікування) -  передчасне народження, ураження ЦНС  (мікроцефалія, гідроцефалія, церебральні кальціфікати), мікрофтальмія, гепатоспленомегалія, тромбоцитопенія, вроджений сепсис.

2.
Генералізований неонатальний герпес /інфікування в "пізньому фетальному періоді, інтранатальне/ - судоми, збудливість, жовтяниця, пневмонія, виразково-некротичний ентероколіт, менінгоенцефаліт, геморагічний синдром, везикулярні висипи на шкірі, слизових. Клінічний розвиток захворювання спостерігається, переважно, з перших днів життя. Високий ризик розвитку перинатального сепсису, фетального гепатиту, атрезії жовчних ходів.

3.
Локальна форма з ураженням шкіри, слизових оболонок, .характерні везикули однокамерні або багатокамерні, переважно, на грудній клітині, спині дитини. Локальна форма в 30-40% випадках супровождується ураженням ЦНС з розвитком енцефаліту.

4.
Церебральна форма /інтранатальне інфікування/ - вірусний "енцефаліт, судоми. Клінічний розвиток захворювання спостері¬гається на другому-третьому тижні життя.

Нелікований неонатальний герпес - смертність 80-90%, інвалідність 90-95%.

Віддалені наслідки неонатального герпесу: затримка психо-моторного розвитку, дитячий церебральний параліч, епілепсія, глухота, катаракта.

Діагностика: визначення специфічних імуноглобулінів СІМ у матері та новона​родженого методом імуноферментного аналізу /ІФА/. Імуноглобулін М визна​чається в крові тільки в разі гострої інфекції. Герпетична інфекція належить до групи персистентних , тому діагностичне значення має також визначення імуноглобуліну G у високих титрах у жінок до і протягом вагітності.

У новонароджених для підтвердження вірусного енцефаліту діагностичне значення має імуноферментний аналіз ліквору.

Застосовують також цепну ланцюгову реакцію /ЦЛР\, молекулярну ДНК-діагностику. У хворих немовлят необхідно проводити нейросонографію.

Лікування: для специфічної противірусної терапії застосовують препарат зовіракс /ацикловір/. Новонародженим зовіракс призначають у дозі ЗО мг на кг маси тіла на добу. Препарат вводять внутрішньовенно, протягом години, три рази на добу. Курс лікування становить 10-14 днів. Зовіракс впливає виключно на клітини, інфіковані герпес-вірусом. Зовіракс пригнічує реплікацію вірусу, зменшує тривалість персистенції вірусу в організмі, значно підвищує рівень виживання немовлят з неонатальний герпесом, забезпечує позитивні результати лікування. Доцільно проводити лікування жінок до вагітності або протягом вагітності із застосуванням препаратів зовіракс, вальтрекс. Лікування генітального герпесу треба проводити у сімейної пари. Герпес-вірус чутливий до інтерферону, тому для лікування герпетичної інфекції застосовують препарати рекомбінантного інтенферону: лаферон, віферон. Лаферон призначають в дозі 100000-150000МО на кг маси тіла на добу, вводять ректально, внутрішньом'язево два рази на добу. Курс лікування - 5-10 днів, проводять два-три курси з інтервалом 7-10 днів.

Профілактика: обстеження та лікування жінок з високим перинатальним ризиком, генітальним герпесом. Лікування вагітних з герпетичною інфекцією з використанням специфічних препаратів: зовіракс, вальтрекс.

ТОКСОПЛАЗМОЗ: Токсоплазма належить до паразитарних збудників. Ризик інфікування жінок: контакт з кішками, вживання сирого та напівсирого м'яса. Найбільший ризик для плоду -інфікування жінки токсоплазмою вперше при вагітності. Проте хронічний токсоплазмоз у жінки теж визначає ризик для плода. Шлях інфікування плоду гематогенний трансплацентарний. Якщо інфікування відбувається на ранніх етапах розвитку плоду, спостерігається самовільне переривання вагітності, мертво-народження, формування вроджених вад розвитку /гідроцефалія/, передчасне народженням/Клініка вродженого токсоплазмозу: гідроцефалія, хоріоретиніт, церебральні кальцифікати.

Клініка гострого генералізованого токсоплазмозу /інфікування в пізньому фетальному періоді/: перинатальна асфіксія, судоми, збудливість або пригнічення, жовтяниця, пневмонія, гепатоспле¬номегалія, анемія, геморагічний синдром. Може розвиватися клініка менінгоенцефаліту, некротичного енцефаліту, перинатального сепсису. Віддалені наслідки: затримка психомоторного розвитку, епілепсія, глухота, втрата зору.

Діагностика: діагностичне значення має визначення специфічних імуноглобулінів G і М у матері та новонародженого. Імуноглобулін М можно визначити тільки в разі гострої інфекції. Застосовують ЦЛР, молекулярну ДНК-діагностику. Необхідно проводити рентгенографію кісток черепа, нейросонографію, біохімічний контроль крові.

Лікування: призначають антибіотик роваміцин у дозі І00 000 – 150 000  МО/кг маси тіла на добу, 2 рази на добу. Курс лікування  4- 6 тижнів.

 ЛІСТЕРІОЗ: Збудником лістеріозу є грампозитивна паличка.У вагітних жінок лістеріоз перебігає як грипоподібне захворювання, супроводжується млявістю, підвищенням температури тіла, нездужанням, головним болем, міалгією. Плід інфікується гематогенним трансплацентарним шляхом. Можливе інфікування через навколоплідні води, а також при проходженні по пологовому шляху.

Клініка: в разі трансплацентарного інфікування дитина народжується з клінічними ознаками внутрішньоутробного грануломатозного лістеріозного сепсису. При цьому відзначаються гранульоми шкіри, слизових оболонок, печінки, селезінки, головного мозку, легенів. У дитини спостерігаються жовтяниця, гепатоспле-номегалія, менінгіт, пневмонія, сепсис.

Діагностика: бактеріоскопія з окраскою за Грамом мазків крові, ліквору.

ХЛАМІДІЙНА ІНФЕКЦІЯ. Хламідії - мікроорганізми, що займають проміжне положення між вірусами і бактеріями. Хламідії досить широко поширені серед населення, особливо у жінок і чоловіків репродуктивного віку / 35-40%/. Частота визначення хламідіозу у вагітних груп ризику становить 30-40%, ризик інфікування плоду - 40-70%.

Фактори ризику: безпліддя, невиношування, загроза переривання вагітності, хронічні урогенітальні інфекції /цервіцит, ендоцервіцит, вульвовагініт, кольпіт, уретрит/, псевдоерозії шийки матки.

Інфікування плоду відбувається інтранатально. Можлива висхідна внутрішньоамніальна інфекція /безводний період більш ніж 6 годин/. Хламідії можуть пошкоджувати плаценту, навколоплідні оболонки, що призводить до розриву плідних оболонок і передчасних пологів, відшарування плаценти, формуванню фетоплацентарної недостатності, гіпотрофії плоду.

Клінічні форми хламідійної інфекції у новонароджених:

1.
Генералізована - ураження серця, легенів,травного каналу,

печінки з розвитком кардіо-респіраторних порушень, пневмонії,

міокардиту, гіпербілірубінемії, гепатоспленомегалії.

2.
Менінгоенцефаліт - переважає пошкодження ЦНС, судоми, апное.

3.
Внутрішньоутробна пневмонія.

4.
Синдром дихальних розладів.

5.
Гастроентеропатія.

6.
Кон'юнктивіт.

 
У новонароджених з хламідійною інфекцією розвиток пневмонії спостерігається, переважно, протягом другого-третього тижня життя, пневмонія інтерстиціальна, вогнищево-інтерстиціальна, має тривалий перебіг. У недоношених дітей більш виражені інтоксикація, анемія, гіпербілірубінемія.перинатальне пошкодження ЦНС.У глибоконедоношених немовлят спостерігається важкий респіраторний дистрес-синдром, що потребує тривалої штучної вентиляції легенів.

Клінічний розвиток вродженої хламідійної пневмонії спостерігається вже на першу-другу добу життя дитини: дихальна недостатність, інтоксикація, дитина не засвоює ентеральне харчування, відмічаються метаболічні порушення, клінічні прояви перинатального пошкодження ЦНС, можливі жовтяниця, геморагічний синдром. У 60-70% новонароджених з хламідійною інфекцією розвивається кон'юнктивіт.

Діагностика: проводять ІФА, ЛПР,ДНК-діагностику. Необхідне рентгенологічне обстеження немовлят, нейросонографія, біохімічний контроль.

Лікування: призначають антибіотик із групи макролідів сумамед. Доза на добу становить 10 мг/кг маси тіла в перший день лікування, потім 5 мг/кг маси тіла протягом 3-4 днів. Курс лікування триває 3-5 днів. Також в лікуванні хламідійної інфекції у новонароджених застосовують еритроміцин в дозі 50мг/кг маси тіла на добу. Курс лікування 21 день. Для профілактики та лікування хламідійних кон'юнктивітів у новонароджених застосовують 1% тетрациклінову або еритроміцинову мазь.

Профілактика: обстеження і лікування жінок з високим перинатальним ризиком до вагітності, в разі потреби - протягом вагітності.

МІКОПЛАЗМЕНА ІНФЕКЦІЯ : Мікоплазми - мікроорганізми, що займають проміжне положення між вірусами і бактеріями.

Фактори ризику: безпліддя, невиношування, загроза переривання вагітності, хронічні урогенітальні інфекції.

Інфікування плоду відбувається, переважно, при проходженні через пологові шляхи або висхідним шляхом при тривалості безводного періоду більш ніж 6 годин. Можливе гематогенне трансплацентарне інфікування.

Клініка: кон'юнктивіт, інтерстиціальна пневмонія, передчасне народження.  Може спостерігатися вроджена пневмонія.  У Недоношених дітей в клінічному стані переважають респіраторні порушення: респіраторний дистрес-синдром з подальшим розвитком пнемонії. Може бути генералізована інфекція з ураженням ЦНС, легенів, печінки, міокарду, травного каналу.

Діагностика: проводять ІФА, ЛПР, ДНК-діагностику. Необхідне рентгенологічне обстеження, нейросонографія, біохімічний контроль.

Лікування: призначають еритроміцин в дозі 50 мг на кг маси тіла на добу. Курс лікування 10-14 днів.

Профілактика: обстеження і лікування жінок з високим перинатальним ризиком до вагітності, в разі потреби - протягом вагітності.

КРАСНУХА. Вірус краснухи визначає високий ризик для плода Д новонародженої дитини, а саме зумовлює вроджені вади розвитку, невиношування, мертвонародження, підвищує ризик неонатальної захворюваності та смертності.

У вагітних захворювання на краснуху перебігає в легкій субклінічній формі як респіраторна інфекція або алергія. 'Інфікування плоду відбувається гематогенним трасплацентарним шляхом. В разі інфікування плоду вірусом краснухи вагітність може закінчитися самовільним перериванням, мертвонародженням, передчасними пологами. Характерно формування вроджених вад розвитку: тріада Грега - катаракта, вроджена вада серця (незарощення артеріальної протоки, стеноз легеневої артерії та аорти, дефект перегородки), глухота. При інфікуванні в антенатальному періоді характерний розвиток краснушної ембріофетопатії: затримка внутрішньоутробного розвитку, вроджена вада серця, хоріоретиніт, мікрофтальмія, мікроцефалія.

Інфікування в фетальному періоді призводить до передчасного народження дитини з клінічними ознаками генералізованої інфекції: геморагічний синдром, гепатоспленомегалія, тромбоцитопенія, анемія, гіпербілірубінемія, пневмонія, міокардит, менінгоенцефаліт, перинатальний сепсис.

Діагностика: застосовують ІФА, ЛПР, ДНК-діагностику. Проводять рент​генологічне обстеження, нейросонографію, ехокардіографію, біохімічний контроль.

Лікування: специфічна терапія відсутня.

Профілактика: вакцинація.

VI. План та організаційна структура заняття.

	№ п/п
	Основні етапи заняття, їх функції та зміст
	Навчальні цілі в рівнях засвоєння
	Методи контролю і навчання
	Матеріали мето​дичного забезпе​чення: контро​лю, наочності, інструктивні
	Розподіл часу в  хвилинах

	1

2

3
	Підготовчий етап

Організаційні заходи 

Постановка навчальних цілей та мотивація

Контроль вихідного рівня знань та навичок:

10. Етіологія ВУІ

11. Ключові ланки патогенезу ВУІ

12. Клінічна картина ВУІ в залежності від збудника та часу інфікування плоду

13. Діагностика ВУІ

14. Диференційна діагностика ВУІ

15. Ускладнення  ВУІ 

16. Принципи лікування  ВУІ

17. профілактика ВУІ

18. прогноз ВУІ
	α2

α2

α2

α2

α2

α2

α2

α2


	Індивідуальне усне опитування

Індивідуальне усне опитування

Тестовий контроль 2 рівня

Типова ситуаційна задача 2 рівня

Типова ситуаційна задача 2 рівня

Типова ситуаційна задача 2 рівня

Тестовий контроль 2 рівня

Тестовий контроль 2 рівня


	П. ІІ «Навчальні цілі»

П. І «Актуальність теми»

Тестові завдання 2 рівня

Ситуаційні типові задачі 2 рівня

Ситуаційні типові задачі 2 рівня

Тестові завдання 2 рівня

Ситуаційні типові задачі 2 рівня

Набір лікарських засобів

Типова ситуаційна задача 2 рівня

 
	3 хв.

12 хв.

20 хв.

	4
	Основний етап

Формування професійних навичок та вмінь:

10. Провести курацію хворого на  ВУІ, зібрати скарги у матері, анамнез хвороби

11. Провести об’єктивне обстеження хворого, виявити основні симптоми і синдроми  ВУІ

12. Сформулювати та обгрунтувати попередній діагноз

13. Скласти план лабораторного та інструментального обстеження хворого

14. Інтерпритувати результати лабораторних та інструментальних досліджень

15. Провести диференційну діагностику з клінічними станами, що супроводжуються враженням в першу чергу ЦНС

16. Надати рекомендації стосовно режиму та дієти хворого на ВУІ

17. Скласти план лікування хворого на ВУІ, враховуючи ступінь та наявність ускладнень

18. Вміти надавати невідкладну допомогу у екстремальних ситуаціях
	α3

α3

α3

α3

α3

α3

α3

α3

α3

α3


	Практичний професійний тренінг

Практичний професійний тренінг

Практичний професійний тренінг

Практичний професійний тренінг

Практичний професійний тренінг. Тестовий контроль 3 рівня. 

Тестовий контроль 3 рівня. Практич​ний професійний тренінг.

Практичний професійний тренінг у вирішен​ні нетипових клі​нічних ситуацій.

Тестовий контроль 3 рівня. Практич​ний професійний тренінг.

Тестовий контроль 3 рівня. Практич​ний професійний тренінг.

Практичний проф​есійний тренінг у вирішенні нетипо​вих клінічних ситуацій.

Тестовий контроль 3 рівня.  
	Хворий

Хворий

Історія хвороби

Орієнтовна карта для формування професійних вмінь. Історія хвороби

Орієнтовна карта для формування професійних вмінь. Історія хвороби.

Орієнтовна карта для формування професійних вмінь.Ситуаційні типові задачі 3 рівня.Тестові завдання 3 рівня

Лист призначень

Ситуаційні нетипові задачі та тести 3 рівня. Алгоритми ліку​вання хворого на ВУІ. Ситуаційні нети​пові задачі 3 рівня. Алгоритми надання невідклад​ної допомоги
	115 хв.

	5

6

7
	Заключний етап

Контроль та корекція професійних вмінь та навичок

Підведення підсумків заняття

Домашнє завдання (основна і додаткова література по темі)
	
	Аналіз результатів клінічної роботи

Вирішення нетипових задач та тестів 3 рівня. Оцінка результатів клінічної роботи.
	Результати клінічної роботи

Ситуаційні нетипові задачі та тести 3 рівня

Орієнтовна карта для самостійної роботи з літературою
	25 хв.


VII.1 Матеріали контролю для підготовчого етапу заняття

Питання для контролю рівня знань навичок та вмінь:

1. Етіологія та патогенез внутрішньоутробних інфекцій.

2.
Фактори ризику внутрішньоутробних інфекцій.

3.
Клінічна характеристика цитомегаловірусної інфекції.

4.
Клінічна характеристика вродженого токсоплазмозу.

5.
Клінічна характеристика краснухи.

6.
Клінічна характеристика герпетичної інфекції.

7.
Клінічна характеристика лістеріозу.

8.
Клінічна характеристика хламідійної та мікоплазменої інфекції.

9.
Специфічна терапія, принципи профілактики ВУІ.
VII.2. Тестові завдання для визнання початкового рівня знань студентів:

1. Для внутрішньоутробної інфекції характерні наступні результати дослідження пуповинной крові:

A. підвищений рівень імуноглобуліну М та сліди імуноглобуліну А;

B. знижений рівень імуноглобуліну А;


C. знижений рівень загального білка;


D. знижений рівень імуноглобуліну М;
E. все перелічене правильно;


2.
Для лікування енцефаліту цитомегаловірусної етіології застосовують:

A. гентаміцин;
B. цефодокс;
C. Ацикловір;


D. нічого з зазначенного;


E. всі зазначені препарати.


3. В передчасно народженої дитини на десятий день життя  постерігаються інтерстиціальна пневмонія, кон'юнктивіт. Передбачається інфекція: 
A. гонокок;

B. лістеріоз;

C. цитомегаловірусна інфекція;

D. сифіліс;

E. хламідійна інфекція.

4.
Для вродженого токсоплазмозу характерно все, крім:

A. жовтяниці;

B. гепатоспленомегалії;

C. еозінофілії;

D. церебральних кальцифікатів;

E. пневмонії

5.
У передчасно народженої дитини від матері, яка в 7-8 тижнів

вагітності перенесла неважке захворювання невстановленої етіології,

спостерігається тріада Грега (мікроцефалія, вроджена вада серця,

катаракта). Можливий збудник:

А. цитомегаловірус; 
В. вірус краснухи; 

С. ентеровірус;

Д. лістерія; 

Е. мікоплазма

6.
Внутрішньоутробна цитомегалія, як правило проявляється

всім, крім:

А. жовтяниці;

В. гепатоспленомегалії;

С. кардиту;

Д. гематогенного остеомієліту;

Е. Менінгоенцефаліту

7.
Для мікоплазменої пневмонії недоношених характерно:

А. наявність бул в легенях;

В.  схильність до абсцедування;

С. майже повна відсутність кашлю;

Д. все перелічене вище;

Е. нічого з вище переліченого
8.Результатом внутрішньоутробних інфекцій новонароджених можуть бути:

А. вроджені вади розвитку; 
В. мертвонародження;        

С. ембріофетопатія;

Д. все зазначене вище; 

Е. нічого із зазначеного.

9. Характерні гематологічні зміни при внутрішньоутробних інфекціях у новонароджених наступні:

А. лімфоцитоз;

В. тромбоцитопенія;

С. анемія;

Д. ретикулоцитоз;

Е. Всі перераховані вище

10. Новонародженому з генералізованою формою герпетичної інфекці для специфічної терапії слід призначити:

А. гентаміцин; 

В. зовіракс; 

С. діфлюкан; 

Д. Метронідазол

Е. Оросепт

11. Дитина Л., третя доба життя, народився на 38 тижні гестації з масою 2250 гр. Зригує, рухова активність знижена. Рефлекси періоду новонародженості пригнічені. Шкіра бліда. Тони серця приглушені. Над легенями дихання пуерильне. Живіт м'який. Печінка виступає з - під краю правого ребра на 1 см. Селезінка не пальпується. У матері різко позитивна реакція Вассермана. Яким препаратом необхідно провести профілактику сифілісу хворого?
А. Ампіоксом
Ст. Біциліном-1
С. Біциліном-2
Д. Роваміцином
Е. Пеніцилліном
12. Дитина Л., 4-а доба життя, народився на 39 тижні гестації з масою 2370 гр. Зригує, рухова активність знижена. Рефлекси періоду новонародженості пригнічені. Шкіра з ектиричним відтінком. Тони сердця приглушені, ритм збережений. Над легенями дихання пуерильне. Живіт м'який. Печінка виступає з-під краю правої ребрової дуги на 1,5 см. Селезінка не пальпується. У матері на 8 місяці вагітності діагностований сифіліс.

З якого розрахунку необхідно призначити пеніцилін?
А. 150 000 – 200 000 Ед/кг/сутки
Ст. 3 000  Ед/кг/сутки
С. 500 000 Ед/кг/сутки
Д. 10000000  Ед/кг/сутки
Е.  15 000  Ед/кг/сутки
13. Хворий П.,14-а доба життя, народився на 34-35 тижні гестации з масою 1750 гр. Відригує, рухова активність знижена. Рефлекси періоду новонародженості  пригноблені. Тони серця приглушені, ритм збережений. Над легенями дихання пуерильне. Живіт м'який. Прояви гепатоспленомегалії. Позитивної динаміки маси тіла не спостерігається. Для діагностики внутріутробної інфекції найбільш інформативними  є наступні методи:
А. Радіологічне дослідження;
В. Іммуноферментний аналіз;
С. Реакція зв’язування комплементу;
Д. Реакція бластной трансформації лімфоцитів;
Е. Дослідження спиномозговой рідини
14. У дитини Т., на підставі клінічних і параклінічних даних був діагностований вроджений токсоплазмоз, У зв'язку з важкою анемією на 7-у добу проводилася трансфузія еритроцитарної маси. Вкажіть шлях інфікування дитини?
А. Грудне вигодовування;
В. Гемотрансфузія еритроцитарної маси.
С. Трансплацентарний
Д. Повітряно-крапельний
Е. При проходженні через родові шляхи
15. У дитини С., на підставі клінічних і параклинических даних був діагностований природжений токсоплазмоз: природжена гідроцефалія, іридоцикліт, затримка внутрішньоутробного розвитку, кардит, підвищений вміст в сироватці крові анти TOXO Ig класу G  і Ig класу M. Яку етіотропну терапію слід призначити хворому:  
А. Роваміцин;
В. Фенкарол;
С. Цимевен;
Д. Фоскарнет;
Е. Еритроміцин.
16. У дитини Ю., на 21-у добу життя був діагностований природжений токсоплазмоз.  З якого розрахунку необхідно призначити роваміцин?
А. 10000000  МО/кг/добу
В. 3 000  МО/кг/добу
С. 500 000  МО/кг/добу
Д.100 000 – 150 000  МО/кг/добу
Е.  15 000 МО/кг/добу
17. Дитина Ц., 13-а доба життя знаходиться на лікуванні у відділенні патології новонароджених з 2-ої доби життя. Вагітність у матери протікала на тлі сальпінгіту. З 3-ої доби життя з'явився гнійний кон'юнктивіт, який прийняв хвилеподібний перебіг. У букальном епітелії,  а також в зскрібку кон'юнктиви ока виділена Chlamidia traxomatis. Вкажіть препарат етіотропного лікування:
А. тиенам

В. Ампіокс
С. Фолієвая кислота
Д. вальтрекс

Е. Роваміцин
18. Дитина З., народився на 38 тижні гестації з масою 2250 гр.  У матері різко позитивна реакція Вассермана. Збудником сифілісу є:
А. Опісторхис фелинеус

В. Ешеріхия коли
С. бліда трипонема

Д. клонорхис синенсис

Е. дифилоботриум лата
19. У хворого Л., 21-а доба життя, з природженою генералізованною ЦМВ-інфекцією – поразкою ЦНС у вигляді гіпертензійно-гідроцефального синдрому і фетального гепатиту встановлено імунодефіцитний стан. 
 Який препарат необхідно призначити в якості імуномодулюючої терапії?

А. Цимевен;

Ст. Декарієс;

С. Екстракт елеутерокока;

Д. Віферон - 1;


Е. Віферон - 2
20.  Дитина народилася на 36 тижні гестации. При проведенні нейросонографії встановлені дані за помірну внутрішню гідроцефалію. Огляд офтальмолога – дані за катаракту Оd. Методом ІФА в сироватці крові в діагностичному титрі  виявлені краснушні низькоавідні  Ig класу G .

У комплексну терапію необхідно включити:

А. Адаптогени;

В. Антиоксиданти;

С. Дезагреганти;

Д. Глюкокортикоїди;
 
Е. Специфічний імуноглобулін
Еталони відповідей: 1 - А, 2 - С, 3 – Е, 4 – С, 5 – В, 6 – Д, 7 – С, 8 – Д. 9 – Е, 10 – В. 11 – Е, 12 – А, 13 – В, 14 – С, 15 – А, 16 – Д, 17 – Е, 18 –С, 19 – Д, 20 – Е.

VII.3. Ситуаційні задачі:

Задача 1
Недоношена дитина від II вагітності, II пологів, на 33-34 тижні, народилась з масою тіла 2100г, зріст 41см. Оцінка стану за шкалою Апгар 5-6 балів. Із анамнезу відомо.що перша вагітність закінчилась викиднем. Друга вагітність перебігала із загрозою викидня, токсикозом І і II половини вагітності, періодично відзначалась субфебрильна температура. Жінка мешкає в селі, тримає кішку, собаку. Стан дитини після народження важкий, спостерігаються клінічні прояви перинатального пошкодження ЦНС, гідроцефалія. За результатами рентгенографії кісток черепа -кальцифікати мозку. Заключення окуліста - хоріоретиніт.

1. Визначити провідні фактори ризику розвитку патологічного стану.

2.Який попередній діагноз?

3.Які специфічні клінічні симптоми внутрішньоутробної інфекції у дитини?

4.Чи показана специфічна терапія в цьому випадку, яка саме?
Задача 2
Недоношена дитина від першої вагітності в терміні 34-35 тижнів гестації, народилася з масою тіла 2400 г, зріст 47см. Після народження стан дитини важкий: клінічні прояви перинатального гіпоксично-ішемічного пошкодження ЦНС, збудженість, тремор кінцівок, гепатоспленомегалія, наприкінці першої доби життя - гіпербілірубінемія. На третю добу життя з'явилась висипка на шкірі: окремі пухирці, а також скучення їх, переважно, на грудній клітини. Мати дитини  хворією на генітальний герпес.

1.
Перерахуйте внутрішньоутробні інфекції, яким властиві вказані прояви.

2.
Які лабораторні обстеження необхідні для встановлення діагнозу?

3.
Укажіть попередній діагноз.

4.
Яку специфічну терапію необхідно провести дитині?.
Задача 3

Дитині 21 доба життя, знаходиться в стаціонарі. З анамнезу відомо, що вагітність у матері протікала з токсикозом в першому триместрі, на 24 тижні гестації відмічалося підвищення температури тіла без катаральних проявів. Не лікувалася. 1 раз проходила обстеження на ВУІ. Встановлено підвищений вміст Ig G  до токсоплазмозу 290 МО\мл, Ig M відсутній. Пологи на 37 тижні. Маса при народженні 2450 гр, довжина тіла 48 см. Жовтяниця з’явилася наприкінці першої доби життя. На третю добу життя переведений до відділення патології новонароджених у зв’язку з погіршенням загального стану – дитина стала збудженою, зригувала, погана смоктала. Об’єктивно: шкіра блідо-рожева, суха. Підшкірно-жировий шар витончений. Голова гідроцефальної форми, сагітальний шов відкритий до 0,8 см., велике тім’ячко виповнене, пульсує, 3х3 см, мале 1х1см. Виражений симптом Грефе,переважає тонус розгиначів. Селезінка + 1см., печінка +3 см. 

1. Про яке захворювання можна думати в даному випадку?

2. Яке додаткове дослідження потрібно провести для уточнення діагнозу?

3. які можливі шляхи інфікування дитини?

4. які спеціалісти повинні оглянути дитину?

5. які принципи лікування данного захворювання? 

Задача 4

Дівчинка С., 3 доба життя. Від 5 вагітності, пологи 1. попередні вагітності закінчувалися викиднями на ранніх строках. У матері на 7-8 тижні вагітності протягом 2 діб визначався дрібнокрапчатий висип на обличчі, тулубі та кінцівках, підвищення температури тіла до субфебрільних цифр. Спостерігався біль в потилиці і області шиї.в місті, де проживала жінка спостерігалася епідемія краснухи. Оцінка по шкалі Апгар 6-7 балів. Маса тіла при народженні 2170 гр., довжина тіла – 43 см. 

Об’єктивно: відмічені численні стигми дизембріогенезу, стан важкий за рахунок проявів СДР, пригнічення функції ЦНС. Шкірні покриви бліді, відмічається петехіальний висип. В легенях дихання послаблене. Над областю серця вислуховується грубий систоло-діастолічний шум. Печінка + 3 см., селезінка +1,5 см., щільні при пальпації.

Загальний аналіз крові: немоглобін 125 г/л, еритроцити 3,5 х 10 12/л тромбоцити 45 х 10 9/л, лейкоцити 7,1 х 10 9/л, п- 6  %, с-49 %, е- 1 %, л – 32 %, м – 12 %, ШОЕ – 4 мм/год.

1. про яке захворювання з найбільшою ймовірністю можна думати в даному випадку?

2. яке додаткове обстеження потрібно провести для уточнення діагнозу?

3. чим характеризується класична тріада Грега?

4. Які зміни можуть бути виявлені при офтальмологічному обстеженні?

5. які зміни можна виявити при проведенні Допплер-КС?

Задача 5

Дитина Д., 15-а доба життя, народилася доношеною з малою масою до дійсного терміну гестації. На 2-у добу життя з’явилася жовтяниця, яка носить наполегливий характер. Потім приєдналися прояви конюнктивіту, який має хвилеподібний перебіг. В загальному аналізі крові без особливостей.  У матері хламідійний кольпіт. 


1. При підозрі на наявність у дитини хламідійной інфекції для постановки діагнозу які специфічні антитіла необхідно визначити?

          2. які обстеження слід провести дитині?

          3. які основні прояви хламідійної інфекції?

           4. які основні принципи терапії?

Задача 6

Хлопчик К., 4-а доба життя. Від першої доношеної вагітності. В першому триместрі вагітності спостерігалася дрібна рожева висипка на тілі, нежить, підвищення температури тіла до 37,7 С. До лікаря не зверталася. Загроза викидня в 16-18 тижнів. Пологи на 38 тижні. Маса тіла при народженні 2800 гр, довжина 56 см. Закричав після відсмоктування слизу, крик слабкий. На шкірі тулуба і кінцівок геморагічний висип у вигляді петехій і дрібних екхімозів. Дихання в легенях жорстке, на верхівці серцявислуховується грубий систолічний шум. Печінка + 2,5 см., селезінка +1,5 см. Протягом наступної доби став ще погіршився за рахунок неврологічної симптоматики; зригування, клоніко-тонічні судоми.  

1. про яке захворювання з найбільшою вірогідністю можна думати в даному випадку?

2. в який період внутрішньоутробного розвитку плода могли виникнути виявлені зміни?

3. що таке тріада Грега?

4. чи показане проведення вакцинації БЦЖ?

5. які спеціалісти повинні оглянути дитину?

Задача 7
Дитина Н., 8 днів, знаходиться у відділенні патології новонароджених. З анамнезу відомо, що дитина від 1-ої вагітності, що протікала зі змінами в аналізах сечі(лейкоцитурія, помірна протеінурія). Пологи термінові. Довгим безводним проміжком. Оцінка за шкалою Апгар 5-6 балів. Маса тіла при народжені 2500 гр., довжина тіла 53 см. До грудей не прикладувалася.


На 6-у добу життя підйом температури тіла до 39 С, збуджений, судомна готовність, крик мозковий, гіперестезія. Велике тім’ячко 3,5 х 3,5см. Виповнене. Позитивний симптом підвішування. Шкіра з сіруватим відтінком. Прояви гепатоспленомегалії. Випорожнення жовтого кольору, з неперетравленими грудочками та прожилками слизу.


Дослідження спиномозкової рідини: білок – 0,660 г/л, реакція Панді +++, цитоз 600 в 3 мкл, нейтрофіли 30 %, лімфоцити – 70%.


Бактеріологічне дослідження ліквору: виділені лістерії.

1. Про яке захворювання з більшою вірогідністю можна думати в даному випадку?

2. який шлях інфікування дитини?

3. оцініть масо-зрістовий показник.

4. оцініть дослідження ліквору.

5. які зміни можна виявити при НСГ-дослідженні?

Задача 8.

Недоношена дитина від 12 вагітності, I пологів, на 37 тижні, народилась з масою тіла 1900 гр, зріст 41см. Оцінка стану за шкалою Апгар 5-6 балів. Із анамнезу відомо, що попередні вагітності закінчулися викиднями на ранніх строках. Дана вагітність перебігала із загрозою викидня, токсикозом І і II половини, періодично відзначалась субфебрильна температура. Жінка приймає в їжу досить часто термічно недостатньо виготовлені м’ясні страви. 
Стан дитини після народження важкий, спостерігається збудження ЦНС у вигляді спонтаних рефлексів Моро та Бабінського, гідроцефалія, прояви СДР 3-го ступеня. За результатами НСГ - кальцифікати мозку. Заключення окуліста – часткова атрофія диску зорового нерву.  

1. Визначити провідні фактори ризику розвитку патологічного стану.

2.Який попередній діагноз?

3. який спосіб вигодування дитини слід обрати?

4.Яку специфічну терапію слід призначити?
5. до якої групи здоров’я слід віднести дитину?

Задача 9

Доношена дитина від першої вагітності в терміні 38-39 тижнів гестації, народилася з масою тіла 2800 г, зріст 52см. Після народження стан дитини важкий: клінічні прояви перинатального гіпоксично-ішемічного пошкодження ЦНС, збудженість, тремор кінцівок, гепатоспленомегалія, наприкінці першої доби життя - гіпербілірубінемія. На третю добу життя з'явилась висипка на шкірі та долонях: окремі пухирці в діаметрі до 1 см. 

1.
Укажіть попередній діагноз.

2.
Які лабораторні обстеження необхідні для встановлення діагнозу?

3.
Яку специфічну терапію необхідно провести дитині?.
4.       Коли слід провести щеплення дитині проти туберкульозу?

Задача 10

Дитині 17 доба життя, знаходиться в стаціонарі. З анамнезу відомо, що вагітність у матері протікала з токсикозом в першому триместрі, на 16 тижні гестації відмічалося підвищення температури тіла без катаральних проявів. Не лікувалася. 1 раз проходила обстеження на ВУІ. Встановлено підвищений вміст антицитомегаловірусних Ig G 20 МО\мл ( N - 1 МО\мл), Ig M відсутній. Пологи на 38 тижні. Маса при народженні 2950 гр, довжина тіла 51 см. Жовтяниця з’явилася наприкінці другої доби життя. На третю добу життя переведений до відділення патології новонароджених у зв’язку з погіршенням загального стану – дитина стала  пригнічена, зригувала, погано смоктала, підвищився рівень білірубіну до 350 мкмоль/л, температуру тіла самостійно не утримує.

Об’єктивно: шкіра блідо-рожева, суха. Підшкірно-жировий шар витончений. Голова гідроцефальної форми, сагітальний шов відкритий до 1 см., велике тім’ячко виповнене, пульсує, 2,5х3 см, мале 0,5х0,5см.  . Селезінка + 1см., печінка +3 см. 

1. Про яке захворювання можна думати в даному випадку?

2. Яке додаткове дослідження потрібно провести для уточнення діагнозу?

3.  з яким патологічним станом обов’язково необхідно провести диференційний діагноз?

4. які принципи лікування данного захворювання? 

Еталони відповідей на задачі:

Задача1:

1.внутрішньоутробна інфекція- токсоплазмоз;

2.наявність домашньої худоби, відсутність обстеження жінки після                      1-го викидня;

3.синдром порушення гемоліквородинаміки 2-го ступеня, гідроцефалія, кальцифікати головного мозку, хоріоретиніт.

4.так, показана. Дитині слід призначити роваміцин із розрахунгку 150 000 МО/кг в 2 прийома протягом 4-6 тижнів.

Задача 2:

1. Лістеріоз, сифіліс, сепсіс, герпес;

2.  загальноклінічні аналізи крові та сечі, біохімічне дослідження крові, рентгенографія грудної клітини та довгих трубчатих кісток, обстеження на TORCH-комплекс, вірусологічне та бактеріологічне дослідження матері, дитини та плаценти.

3. ВУІ – герпес-інфекція;

4. зовірас чи ацикловір із розрахунку 10-15 мг/кг внутрішньовенно – 10 – 14 днів.

  Задача 3:

1. вроджений токсоплазмоз;

2. аналіз крові матері та дитини на TORCH інфекції;

3. антенатальний- гематогенний;

4. невролог, офтальмолог;

5. етіотропна терапія, імуномодулююча терапія, посиндромна терапія

Задача 4 

1. вроджена краснуха;

2. дослідження крові матері і дитини на ВУІ, а саме на краснуху методом ІФА по виявленню специфічних  Ig класу G та M до краснухи та низькоавідних  ig G до краснухи;

3. до тріади Грега входять:

· вроджені вади серця;

· вроджена катаракта;

· вроджена глухота

4. при офтальмологічному обстеженні встановлюють дані за вроджену катаракту;

5. при проведенні Допплер – КС:

· дефект міжшлуночкової перетинки

· дефект міжпередсердя;

· комбіновані вади серця

Задача 5

1. специфічні антихламідійні антитіла Ig класу G  і Ig класу M у матері і дитини;

· загальноклінічні аналізи крові та сечі;

· біохімічне дослідження крові (печінкові проби, електроліти, сечовина, креатінін, срб, сіромукоїди);

2. конюнктивіт, риніт, патологія органів дихання (пневмонія).

3. етіотропна терапія (роваміцин) або ерітроміцина сукцинат, імуномодулююча терапія, посиндромна терапія

Задача 6

1. вроджена краснуха. 
2. ембріональний;

3. до тріади Грега входять:

a. вроджені вади серця;

b. вроджена катаракта;

c. вроджена глухота

4. вакцинація заборонена;

5. невролог, офтальмолог.

Задача 7

1. лістеріоз;

2. антенатальний період висхідний шлях;

3. масо-ростовий показник у дитини знижений, що вказує на наявність внутрішньоутробної гіпотрофії. В нормі він становить 60 – 80.

4. дані за менінгіт;

5. підвищення ехо-щільності, нечіткий малюнок, знижену пульсацію судин.

Задача 8

1. недостатня термічна обробка м’яса ;

2. ВУІ – вроджений токсоплазмоз;

3. часткове парентеральне вигодовування + зондове (материнське молоко або адаптована молочна суміш);

4. роваміцин 150 000 МО/кг ваги/добу в 2 прийоми протягом 4-6 тижнів;

5. II Б.

Задача 9.

1. сифілітична пухирчатка;

· реакція Вассермана у матері та дитини, 

· рентгенографія довгих трубчатих кісток;

· мікроскопічне дослідження вмісту пухирців.

2. пеніцилін в дозі 200 000 Мо/кг ваги /добу 6 разів на добу;

3. не раніше 1 місяця після видужання дитини.

Задача 10

1. ВУІ - вроджена цитомегаловірусна інфекція;

2. імуноферментний аналіз крові матері та дитини на виявлення антиЦМВ Ig класу G та Ig класу M, полімеразна ланцюгова реакція молока матері, крові, сечі та ліквору (за показанням) у дитини;

3. пологова травма – внутрішньочерепні крововиливи;

· створення оптимального температурного режиму;

· раціональне вигодовування;

· фототерапія;

· детоксікація;

· противірусна терапія;

· імунозамісна терапія;

· посиндромна терапія

VII. Матеріали методичного забезпечення основного етапу заняття

VII.4. Професійний алгоритм виконання курації хворого (орієнтовна карта) для  формування практичних навичок та вмінь.

	№
	           Завдання
	Послідовність виконання
	Зауваження,попередження щодо самоконтролю

	1
	Провести об’єктивне обстеження хворого на ВУІ
	1.Провести збір скарг,анамнезу захворювання.

2.Ретельно зібрати анамнез життя пацієнта.

3.Провести огляд хворого.

4.Дослідити серцево-судинну систему пацієнта (пальпація,перкусія).
	Звернути увагу на особ​ливості перебігу захво​рювання, фон, на якому воно виникло, ступінь доношеності та морфо​функціональної зрілості, супутні хвороби,тощо.

Встановити наявність факторів ризику, які сприяли виникненню захворювання .

Оцінити загальний стан хворого, положення у ліжку, колір та вологість шкіри та слизових оболонок, неврологічний стан

Звернути увагу на ритміч​ність пульсу, його напру​гу і величину на обох ру​ках, верхівковий поштовх, його властивості,границі відносної серцевої  тупості, зміни,ЧСС,АТ.

	
	
	5.Провести аускультацію серця та магістральних судин

6.Дослідити систему органів дихання (перкусія, бронхофонія).

7.Провести аускультацію легень.

8.Дослідити систему органів травлення.
	Звернути увагу на ослаб​лення чи посилення тонів серця,появу шумів та додаткових ІІІ,ІV тонів.

Звернути увагу на відста​вання грудної клітини в акті дихання,укорочення перкуторного звуку, участь вдиханні допоміжної мускулатури

Виявити зміни аускультативної картини

Звернути увагу на прояви інтоксикації

	2
	Сформулювати попередній діагноз
	1.Сформулювати попередній діагноз.

2.Обгрунтувати всі складові попереднього діагнозу на підставі даних скарг,анамнезу хвороби та життя,об’єктивного обстеження
	Базуючись на сучасній класифікаціі  сформулювати попередній діагноз та обгрунтувати кожну його складову.

	3
	Оцінити показники додаткових лабораторних досліджень
	1.Оцінити дані загального аналізу крові.

2.Інтерпретувати дані імуноферментного дослідження.

3.Оцінити  дані ПЛР
	Звернути увагу на наяв​ність анемії, тромбоцито​пенії, лімфоцитозу

Звернути увагу на наяв​ність в крові матері і дитини підвищенного вмісту Ig G та Ig M до збудників внутрішньо​утробних інфекцій 

Звернути увагу на наявність збудника в сечі, крові, лікворі хворого  

	4
	Інтерпретувати дані додаткових інструментальних досліджень.
	Інтерпретувати дані:

1. Rо-графії органів грудної клітки

2. НСГ

3. УЗД гепатобіліар​ної системи, МВС

4. Допплер-КС
	Звернути особливу увагу на ознаки  ВУІ при встановлені при НСГ, Допплер-КС та УЗД

	5.


	Провести диференційну діагностику.
	1.Послідовно знайти спільні риси у скар​гах,даних анамнезу хвороби та життя, об’єктивному стату​сі,даних лабораторних та інструментальних методів дослідження хворого та при схожій нозології.

2.Знайти відмінності між скаргами, даними анам​незу хвороби та життя, об’єктивними симптома​ми, даними лаборатор​них та інструментальних методів дослідження хворого та при схожій нозології.

3.На підставі виявлених відмінностей виключити схожу хворобу зі списку ймовірних діагнозів.

4.Провести диференцій​ну діагностику за вище означеним алгоритмом з усіма нозологіями, які мають схожу клінічну картину з пацієнтом,в тому числі з прояавми ВУІ.

5. Враховуючи немож​ливість виключити ВУІ зі списку імовірних діаг​нозів, зробити висновок про найбільшу імовір​ність такого діагнозу.
	Особливу увагу треба приділити проведенню диференційної діагностики з натальною травмою, інфекційними захворюваннями, пологовою травмою, ВІЛ 

	6


	Сформулювати остаточний клінічний діагноз
	6. Сформулювати остаточний клінічний діагноз.

7. На підставі попе​реднього діагнозу, аналі​зу даних додаткових ла​бораторних та інстру​ментальних методів дослідження,проведеного диференційного діагнозу обгрунтувати 

8. Всі елементи остаточного клінічного діагнозу.
	Базуючись на сучасній класифікації  хворб сформулювати попередній діагноз, ускладнень основного захворювання та наявності захворювань.



	7.
	Призначити лікування пацієнту 
	1.Призначити немедикаментозне лікування.

2.Призначити медикаментозне лікування
	Чітко вказати режим та деталізувати дієту відповідно захворюванню.

Враховуючи вік,важкість стану пацієнта, стадію захворювання,наявність ускладненьта супутньої патології призначити сучасне медикаментозне лікування відповідно до стандартів терапії ВУІ.


Тестові завдання для визнання вихідного рівня знань студентів:

1. Дитина Д., 9-а доба життя, народився на 37 тижні гестации, від 9 вагітності, у матері спостерігалася загроза переривання. Вагітність протікала на фоні анемії. Попередні вагітності закінчувалися мимовільними викиднями. Народилася в асфіксії 3-го ступеня. На 2-у добу життя у зв'язку з важкою гемолітичною хворобою проводилося замінне переливання крові. Методом ІФА встановлений підвищений вміст антиЦМВ Ig класу G  і антиЦМВ Ig класу M  у дитини. 
Коли відбулося інфікування дитини?
А. медичний персонал (вірусоносії)
В.  Інтранатально
С. Після гемотрансфузії
Д. грудне молоко
Е. Антенатально
2. Дитина Ф., 19-а доба життя, народився на 34 тижні гестации, від 11 вагітності, загрози переривання, що протікала на фоні в 1 і 2 триместрах анемії. Попередні вагітності закінчувалися мимовільними викиднями. Народилася морфо-функционально незрілою в асфіксії 2-го ступеня і в першу добу життя була заінтубована. Методом ІФА встановлений підвищений вміст  низкоавідних   Ig класу G до цитомегаловирусу. 
Який препарат необхідно призначити в якості  етіотропної терапії?
А. зовиракс
В. Зінацеф
С. Спіраміцин
Д. Тієнам
Е. тиндурин
3. Дитина Ц.,14-а доба життя, народився на 39 тижні гестації, від 7 вагітності, загрози переривання, що протікала на фоні токсикозу та анемії. Попередні вагітності закінчувалися мимовільними викиднями. Народилася в асфіксії 3-го ступеня. Прояви  гепатиту про з'явилися на 5-у добу. Методом ІФА встановлений підвищений вміст антиЦМВ   Ig класу G  і антиЦМВ Ig класу M  у дитини і матері. 
Доза зовиракса не повинна перевищувати:
А. 50 мг/кг/ добу
В. 30 мг/кг/ добу
С. 5 мг/кг/ добу
Д. 15 мг/кг/ добу
Е.  1 мкг/кг/ добу
4. У хворого новонародженого 14-а доба життя, на підставі клінічних і параклінічних даних встановлена генералізована форма природженої цитомегаловірусної  інфекції з поразкою ЦНС, печінки і органів кровотворення. Яка група препаратів складе базисну терапію?
А. Глюкокортікоїди
В. Анаболічеськие стероїди
С. Цефалоспоріни 2-3 покоління
Д. Противірусні препарати
Е. Цитостатики
5.  У хворого 17-а доба життя, народженого морфо-функціонально незрілим до свого гестаційного терміну, з проявами геморагічного синдрому з першої доби життя, на підставі клінічних і параклінічних даних встановлена генералізована форма природженої цитомегаловирусной інфекції, імунодефіцитний стан. Яку імуномодулюючу терапію слід призначити дитині?:
А.  Антицитомегаловірусний імуноглобулін

В. Фоскарнет
С. Цимевен
Д. вальтрекс
Е. настоянка ехінацеї
6. У хворого 17-а доба життя, народженого морфо-функционально незрілим до свого гестаційного терміну, з проявами геморагічного синдрому з першої доби життя, на підставі клінічних і параклінічних даних встановлена генералізована форма природженої цитомегаловірусної інфекції, імуннодефіцитний стан. Скільки курсів імуномодулюючої терапії необхідно проводити хворим з природженою цитомегалією на першому році життя?
А. Кожні два місяці
В. Достатньо одного
С. 3 курси
Д. через місяць
Е. не менше п'яти
7. Дитина С., 10-а доба життя, народився доношеним з проявами внутріутробної гіпотрофії.  У матери вагітність протікала на тлі анемії, тривалого субфебрилітету, на 7 місяці вагітності виділений маркер вірусу гепатиту В. З 3-ої доби життя у дитини з'явилася жовтяниця, лабораторно відмічено підвищення білірубіну за рахунок його прямої фракції, підвищення рівня гепатоспецифічних ферментів, прояви гепатоспленомегалії. На користь внутріутробного інфікування, при дослідженні пуповинної крові, свідчитимуть:
А. віковий рівень Ig класу М
 В. Наявність Ig класу М  і зниження рівня Ig класу G;

С. зниження рівня Ig класу М;

Д. зниження рівня Ig класу G  
Е. наявність Ig класу А і підвищення концентрації Ig класу М;
8.  Дитина С., 19-а доба життя, народився недоношеним з проявами внутріутробної гіпотрофії.  У матері вагітність протікала на тлі анемії, тривалого субфебрилітету, на 7 місяці вагітності виділений маркер вірусного гепатиту В. На 3--у добу життя у дитини з'явилася жовтяниця. Лабораторно відмічено підвищення білірубіну за рахунок його прямої фракції, підвищення рівня гепатоспецифічних ферментів. В даний час прояви гепатоспленомегалії. Які пізні ускладнення можуть спостерігатися у дитини?
А. Сахарний діабет;
В. Цироз печінки;
С. Лейкоз;
Д. Бронхо - легенева дисплазія;
Е. фіброеластоз ендокарду
9. Дитина С., 1-а доба життя, народилася від 2-ої доношеної вагітності, пологи 1-і, з масою 3 100 гр., завдовжки 52 см, в асфіксії 2-го ступеня. Рефлекси періоду новонародженості знижені. Шкірні покриви помірно бліді, чисті. Тони серця злегка приглушені, ритмічні. Над легенями дихання пуерильне. Живіт м'який. Печінка і селезінка не пальпуються. У матери за 3 тижні до пологів виділений маркер вірусного гепатиту  В. Коли показано введення дитині стандартного імуноглобуліну для профілактики гепатиту В?

А. В перші 48 годин життя;

 В. В кінці раннього неонатального періоду;

С. Матері  в день пологів;

Д. через 72 години після народження
Е. Не раніше 10-ої доби життя
10. Дитина Ц., 2-а доба життя, народився від 5-ої доношеної вагітності, пологи 2-і, з масою 2950 гр., завдовжки 52 см, в асфіксії 1-го ступеня. Рефлекси періоду новонародженості пригноблені, м'язовий тонус знижений. Шкірні покриви помірно бліді, чисті. Тони серця злегка приглушені, ритмічні. Над ле​генями дихання пуерильне. Живіт м'який. Печінка + 1 див., селезінка не пальпу​ється. У матері на 9 місяці вагітності  виділений маркер вірусного гепатиту В. Яка схема введення стандартного імуноглобуліну для профілактики гепатиту?

А. Перші 48 годин життя і далі щомісячно протягом 12 місяців життя;

В. Перші 48 годин життя і на 7 день життя;

С. Перші 48 годин життя і далі кожного місяця протягом 6 місяців життя;

Д. Третя доба і далі щомісячно  6 місяців життя;

Е. 2-а, 7-а, 21-а доба і далі кожного місяця протягом 12 місяців життя.
11. Дитина Ц., 2-а доба життя, народився від 3-ої доношеної вагітності, пологи 1-і, з масою 2 650 гр., завдовжки  49 см, в асфіксії 3-го ступеня. Рефлекси періоду новонародженості пригноблювані, м'язовий тонус знижений. Шкірні покриви чисті. Тони серця злегка приглушені, ритмічні. Над легенями дихання пуерильне. Живіт м'який. Печінка + 1,5 див., селезінка не пальпується. У матери на 9 місяці вагітності  виділений маркер вірусу гепатиту В. У якій дозі необхідно вводити стандартний імуноглобулін для профілактики гепатиту?

А. 10 міліграм/кг;

 В. 0,5 міліграм/кг;

С. 10 мкг/кг;

Д.  1 міліграм/кг;

Е.  5 міліграм/кг.
12. Дитина Ж., 12-а доба життя, народився на 37 тижні гестації з ознаками морфо-функціональної незрілості. Вагітність протікала на тлі гестозу, загрози переривання. Жовтяниця з моменту народження. Рефлекси періоду новонародженості пригноблювані, м'язовий тонус знижений. Тони серця злегка приглушені, ритмічні. Над легенями дихання пуерильне. Живіт м'який. Печінка + 1,5см, селезінка +1 дсм. Параклінічеськие зміни, характерні для внутріутробного гепатиту, наступні:

А. Знижений вміст α – фетопротеїну;

В. Висока активність трансаміназ;

С. Підвищений вміст білірубіну за рахунок його непрямої фракції;

Д. Знижений вміст α – фетопротеїну і низька активність трансаміназ;

Е. висока активність лужної фосфатази і зниження вмісту α – фетопротеїну.
13. У передчасно народженої дитини, мати якої на 8-9 тижні вагітності перенесла неважке захворювання невстановленої етіології, яке супроводжувалося лихоманкою і висипом, спостерігається тріада Грега: комбінований порок серця, катаракта, мікроцефалія. Який можливий збудник?

А. Лістерія.

Ст. Ентеровірус;

С. Мікоплазма;

Д. Хламідія трахоматис;

Е. Вірус краснухи
14. Дитина Х., народився на 36 тижні гестации. До кінця 3-их доби життя з'явилася жовтяниця. Рефлекси орального автоматизму пригноблені. При проведенні нейросонографії встановлені дані за помірну внутрішню гідроцефалію. Огляд офтальмолога – дані за катаракту Оd. Методом ІФА в сироватці крові зарегестрированы в діагностичному титрі краснушные низкоавидные  Ig класу G . У комплексну терапію необхідно включити:

А. гепарин

В. антиоксиданти;

С. Вальтрекс;

Д. роваміцин
 
Е. Специфічний імуноглобулін
15. Недоношена дитина від першої вагітності в терміні гестации 35 тижні, народився з масою тіла 1950 гр, завдовжки 43 см Після народження стан дитини важкий: збуджений, тремор кінцівок, гепатоспленомегалія. До кінця другої доби – гіпербілірубінемія. На 4-й день з'явилися висипання на шкірі, окрім долоньок і стоп: міхури, що місцями зливаються, переважно на грудній клітці. Для якої внутріутробної інфекції характерні дані клінічні прояви?

А. герпетична інфекція;

В.  краснуха;

С. Мікоплазмоз;

Д. Сифіліс

Е. цитомегалія
16. У дитини на п'ятий день життя встановлена церебральна форма інтранатального придбаного герпесу, яка характеризувалася лихоманкою, судомним синдромом, високочастотним криком, змінами в цереброспінальній рідині. Який преперат слід призначити як етіотропну терапію? 

А. Зовіракс;

В. Роваміцин;

С. Флемоксин;

Д. цедекс;

Е. Джозаміцин
17. У дитини на сьомий день життя встановлена церебральна форма інтранатального придбаного герпесу, яка характеризувалася лихоманкою, судомним синдромом, стійкою гіпербілірубінемією, змінами в цереброспінальній рідині. Доза зовиракса для хворого складе:
А. 60 мг/кг/сутки;
В. 5 мг/кг/сутки;
С. 100 мг/кг/сутки;
         Д. 15 мг/кг/сутки;
Е. 1 мг/кг/сутки;
18. У хворого Л., 21-а доба життя, з природженою генерализованной герпетичною інфекцією – поразкою ЦНС у вигляді гипертензионно-гидроцефального синдрому, внутріутробною гіпотрофією і фетальным гепатитом встановлений імунодефіцитний стан. Який препарат необхідно призначити в якості імуномодулюючої терапії?  

А. Антистафілокова плазма;

В. Декарієс;

С. Екстракт елеутерокока;

Д. Віферон - 1;


Е. Віферон - 2
19. У дитини 10 днів життя виявлені кальцифікати в головному мозку, хоріоретиніт, атрофія зорового нерва. Вказаний симптомокомплекс виявляється при вродженій інфекції:

А.лістеріоз;

В. Хламідіоз;

С. Сифіліс;

Д. Токсоплазмоз;

Е. Краснуха.

20. Для діагностики хламідійної інфекції у новонароджених використовують наступний метод:

А. Бактеріологічний засів з носоглотки;

В.  Бактеріологічний засів випорожнень;

С. Загальний аналіз крові;

Д. Аналіз крові на стерильність;

Е. Імуноферментний аналіз

Еталони відповідей:

1- Е, 2 - А, 3 - Д, 4 - Д, 5 - А, 6 - С, 7 - Е, 8 -В, 9 - А, 10 -С, 11 - С, 12 – В, 13 – Е, 14 – Е, 15 –А, 16 – А, 17 – Д, 18 – Д, 19 – Д, 20 – Е. 

VIII. Матеріали методичного забезпечення самопідготовки студентів:

Орієнтовна карта  для організації самостійної роботи студентів з навчальною літературою

	Завдання
	Вказівки

	1
	2

	Вивчити етіологію ВУІ
	Перерахувати основні етіологічні фактори ВУІ

	Вивчити патогенез ВУІ в залежності від збудника
	Виділити ключові ланки патогенезу ВУІ

	Вивчити клінічні прояви  ЦМВІ, токсоплазменної, герпетичної, краснушної, хламідійної, мікоплазменної інфекцій, вродженого сифілісу 
	Встановити симптоми та згрупувати їх у клінічні синдроми,що дають змогу поставити імовірний діагноз ВУІ

	Вивчити діагностичні критерії ВУІ
	Скласти структурну схему захворювання

	Вивчити додаткові методи дослідження(лабораторні,інструментальні)
	Скласти план обстеження хворого на ВУІ

	Вивчити патогномонічні для ВУІ зміни даних додаткових методів дослідження
	Перерахувати основні діагностичні критерії ВУІ за даними додаткових методів дослідження

	Провести диференційну діагностику,встановити заключний діагноз
	Обгрунтувати основні компоненти діагнозу відповідно до сучасної класифікації,та провести диференціальний діагноз

	Призначити індивідуальне комплексне лікування хворого на ВУІ
	Скласти лист призначень із зазна​ченням режиму, дієти, медикамен​тозного лікування.враховуючи гестаційний вік,важкість стану хворого,стадію захворювання, наявність ускладнень та супутніх захворювань.


РЕКОМЕНДОВАНА ЛІТЕРАТУРА:

Основна:

1.
Детские болезни / Под ред.А.Ф.Тура.-2-е изд.перераб. и доп.-Медицина,1985.-С.81-86,101.

2.
Медицина дитинства / за ред.акад.АН вищої школи України проф.П.С.Мощича.-Київ: Здоров'я,1994.-Ч.1.-С.523-535.

3.
Н.П.Шабалов. Неонатология. Т.11.-Санкт-Петербург,1996.-С.43-77.

Додаткова:

1.
Справочник неонатолога / под ред.  В.А.Таболина, Н.П.Шабалова Л.Медицина,1989.- С.215-223.

2.
Неонатология / под ред.В.В.Гаврюшова.К.А.Сотниковой.-Л.,Медицина, 1895.- С.254-261.

3.
Неонатология / под ред.Т.Л.Гомелльї.М.Д.Каннигам.-Л.,Медицина,1995.- С.369-417.

Тема: Бактеріальні інфекції новонародженого. Гнійно-запальні захворювання шкіри та підшкірної основи, захворювання пупкового канатику, пупкової ранки та пупкових судин: класифікація, етіологія, патогенез, клініка, діагностика, диференційна діагностика, лікування, профілактика, прогноз. Сепсис новонароджених: класифікація, етіологія, патогенез, клініка, діагностика, диференційна діагностика, лікування, профілактика, прогноз.
Кількість навчальних годин – 4 академічні години

І. Актуальність теми.

Проблема бактеріальних інфекцій в патології новонароджених на сьогоднішній день залишається досить актуальною. Бактеріальні інфекції займають одне з перших місць в структурі захворюваності новонароджених, складаючи від 4 до 12 випадків на 1000 живонароджених. Несвоєчасна діагностика й лікування гнійно-запальних захворювань може стати причиною інвалідизації дітей та нерідко - призвести до летального наслідку. А тому, попередження, своєчасна діагностика, ефективне лікування має не лише медичне, але й соціальне значення. Сепсис новонародженого є важливою і до кінця не вирішеною на сьогоднішній день проблемою перинатології, неонатології, педіатрії та медицини взагалі через його поширеність, високу летальність, несприятливі медико-соціальні наслідки. У сучасному визначенні сепсису акцент зроблений на домінуюче значення синдрому системної запальної відповіді на інфекцію.

ІІ. Навчальні цілі заняття 

Загальні: Ознайомити студентів з основними клінічними формами локалізованих гнійно-запальних захворювань у дітей періоду новонародженості. Вміти діагностувати генералізовану форму інфекцї (сепсис) у новонародженого, правильно сформулювати діагноз, скласти план обстеження, лікування при сепсисі, намітити план реабілітаційних заходів.
1. Студент повинен мати уявлення (ознайомитися) 

· Про місце бактеріальних інфекцій новонароджених в структурі захворювань неонатального періоду. 

· Про статистичні дані щодо захворюваності, частоти виникнення ускладнень, летальності, найближчого та віддаленого прогнозу хворих;

2. Студент повинен знати (засвоїти): 

· Фактори ризику виникнення та патогенез гнійно-септичних захворювань у новонароджених

· Клінічну картину гнійно-септичних захворювань у новонародженого.

· Класифікацію неонатального сепсиса.

· Стадії перинатального сепсису.

· Особливості перебігу сепсису у доношених та недоношених новонароджених.

· Клінічні ознаки септичного шоку.
· методи діагностики, диференційної діагностики гнійно-септичних захворювань у новонароджених
· принципи раціонального лікування гнійно-зсептичних захворювань новонароджених
· Головні заходи профілактики гнійно-септичних захворювань у новонароджених.
· організацію диспансерного спостереження за дітьми, що перехворіли на сепсис
3. Студент повинен оволодіти навичками: 

· Збирання скарг та анамнезу захворювання;

· Обстеження новонародженого, хворого на гнійно-септичні захворювання  та виявлення основних симптомів і синдромів;
· оцінити характер висипки на шкірі та слизових оболонках;

· скласти схему діагностичного пошуку;

· Сформулювати та обгрунтувати попередній діагноз;

· Визначення плану лабораторного та інструментального обстеження хворого (згідно стандартам діагностики);

· Надання невідкладної допомоги при ДВЗ-синдромі
4. 
Студент повинен вміти:

· оцінити стан здоров'я дитини;

· зібрати анамнез та провести фізикальне обстеження хворого;
· оцінити результати параклінічних досліджень;

· поставити та сформулювати діагноз сепсису відповідно до сучасної класифікації;

· визначити тактику лікування і профілактики сепсису;

· виписати рецепти стосовно призначеного лікування.

ІV. Міждисциплінарна інтеграція

	Дисципліна
	Знати
	Вміти

	1. Попередні (забезпечуючі)

	Гістологія 
	Гістологічні особливості шкіри у дітей 
	 

	Біохімія 
	Біохімічні показники в нормі та при патології у дітей 
	Оцінювати результати біохімічних досліджень у новонароджених

	Мікробіологія, епідеміологія

	Характеристику основних збудників гнійно-септичної інфекції 
	Оцінювати результати мікробіологічних та серологічних досліджень

	Патофізіологія 
	Патогенез запалення, особ​ливості його у новонаро​джених, патогенез ДВЗ-синдрому
	 

	Фармакологія 
	Фармакологічну дію необхідних препаратів. 
	Виписати рецепти необ​хідних медикаментозних препаратів 

	Пропедевтика дитячих хвороб 
	Характерні скарги, основні клінічні синдроми, диф. діагностику захворювань 
	Вміти зібрати анамнез, виявити скарги, провести загальний огляд 

	Факультетська педіатрія 
	Принципи диспансерного спостереження за дітьми хворими на захворювання шкіри. 
	Скласти план реабіліта​ційного лікування та дис​пансерного спостережен​ня за дітьми. 

	2. Наступні (забезпечувані)

	Госпітальна педіатрія
	Клінічні прояви ускладнень гнійно-септичних захворювань новонароджених, тактика лікування
	- оцінити важкість стану хворої дитини

- скласти план обстеження та лікування

- провести діагностику

- оцінити ефективність

призначеної терапії

	3. Внутрішньопредметна інтеграція

	Внутрішньоутробні інфекції
	Клінічні прояви внутрішньоутробних інфекцій
	Встановлювати харак​тер​ні клінічні ознаки внут​рішньо​утробних інфекцій та проводити диферен​ційну діагностику з проявами гнійно-септичних захворювань 

	Коагулопатії 
	Клінічні прояви коагулопатій у новонароджених
	Визначати клінічні ознаки коагулопатій та проводити диференційну діагностику з проявами гнійно-септичних захворювань 

	Жовтяниці новонароджених
	Клінічні прояви жовтяниць новонароджених
	Визначати клінічні озна​ки жовтяниць новонаро​джених та проводити ди​ференційну діагностику з проявами сепсису

	Пологова травма
	Клінічні прояви пологової травми
	Визначати клінічні ознаки пологової травми та проводити диферен​ційну діагностику з проявами сепсису


V. Зміст теми заняття може бути представленним:

У новонароджених межа між локальними та генералізованими формами гнійної інфекції в значній мірі умовна, так як в деяких випадках відмічається швидкий перехід локального запалення в генералізовану інфекцію. Шкіра новонародженого найбільш часто піддається інфікуванню, різні клінічні форми враження якої об'єднують під назвою «піодермія». Однією з найбільш розповсюд¬жених форм є везикулопустульоз. Частіше на 5-6 день життя у ділянці потилиці, шиї, шкірної зморшки, на спині, сідницях з'являються поверхнево розташовані міхурці, які заповнені прозорим вмістом. Вміст міхурів швидко стає гнійним - утворюється пустула, яка через 2-3 доби розчиняється, утворюючи нові міхурці та пустули.

Особливою формою гнійного враження шкіри є міхурчатка новонароджених - тяжка форма стафілококової піодермії, яка має як доброякісний, так і злоякісний перебіг. Доброякісна форма характеризується появою наприкінці першого тижня життя або пізніше на фоні ерітематозних плям в'ялих міхурців розміром 0.2-0.5 см, які наповнені серозно-гнійним вмістом. Локалізація - нижня частина живота, кінцівки, піхва, шия. Міхурці оточені вінчиком гіперемії, мають інфільтровану основу. Загальний стан або не порушений, або середньої важкості за рахунок помірної інтоксикації.

При злоякісній формі спостерігаються численні міхурці, шкіра над якими злущується. В клініці загальний стан дитини важкий за рахунок інтоксикації. Захворювання висококонтагіозне і, як правило, закінчується сепсисом.

ЕКСФОЛІАТИВНИЙ ДЕРМАТИТ РІТТЕРА - найбільш тяжка форма стафілококових піодермій новонароджених. Захворювання починається наприкінці першого, другого тижня життя з появи гіперемії та мацерації шкіри в області пупка, кутів рота, стегнової зморшки. За декілька годин гіперемія розповсюджується на шкіру голови, тулуба, кінцівки. Шкіра має багрово-червоний колір. Надалі з'являються в'ялі міхурці, щілини, шкіра має вигляд ошпареної окропом. Загальний стан дуже тяжкий за рахунок зневоднення, септицемії, інтоксикації. Іноді, при благоприємному перебігу, за ерітематозною та ексфоліативною стадіями наступає регенерація тканин.

НЕКРОТИЧНА ФЛЕГМОНА НОВОНАРОДЖЕНИХ характеризується гострим початком та швидкими темпами розвитку. За характером клінічного перебігу виділяють дві її форми: без виразного токсикозу - проста, а також з виразним токсикозом -токсико-септична. Місцеві зміни мають наступні прояви: поява червоної, щільної, гарячої навпомацки, болючої при пальпації плями з чітким кордоном, яка за декілька годин значно збільшується в розмірі і вже через 1-2 доби настають зміни кольору шкіри у вигляді синьо-багрового відтінку з появою в центрі пом'якшення, змертвіння відлущеної шкіри, після віддалення якої утворюються типові раневі дефекти з підритим краєм і гнійним карманом, розвитком грануляцій. Загальні явища у вигляді лихоманки, значної інтоксикації, блювоти, диспептичних явищ дозволяють розглядати флегмону як прояв сепсису.

До вражень шкіри алергічного, змішаного та невстановленого генезу можна віднести себорейний дерматит, еритродермію Лейнера.

При СЕБОРЕЙНОМУ ДЕРМАТИТІ відмічається почервоніння та інфільтрація, а потім лущення шкіри в області обличчя, шиї, завушних, стегнових, пахових зморшок.

СКЛЕРЕДЕМА - своєрідна форма набряку в області стегна, литкових м'язів ступні, геніталій, який супроводжуються твердуватою припухлістю шкіри і підшкірно-жирового прошарку. Шкіра при ураженні бліда, з ціанотичним відтінком, холодна, напружена, не збирається у зморшки. Після натискування залишаються поглиблення. Загальний стан дитини тяжкий, дитина квола, у неї відмічається гіпотермія, брадикардія, брадіпное.

СКЛЕРЕМА - це захворювання розвивається, в основному, у недоношених дітей з тяжким враженням мозку в середині першого тижня життя. В області литкових м'язів, на гомілці, обличчі, стегні, сідниці, верхніх кінцівках з'являються дифузні злущення шкіри та підшкірно-жирового прошарку. Шкірну зморшку неможливо зібрати, при натисканні пальцем заглиблення не залишається. Шкіра дифузно ущільнена, блідувата або червоно-ціанотична з жовтушним відтінком, холодна. Вражені частини уявляються атрофованими, рухомість кінцівок знижена, обличчя маскоподібне, температура тіла від 35.0°С до 39.0°С. Етіологія та патогенез хвороби неясні. Допускається, що має значення охолодження,  зневоднення, особливості хімічного складу жиру та його обміну, часто є проявом інфекцій, особливо внутрішньоутробних.

ДЕСКВАМАТИВНА ЕРИТРОДЕРМІЯ ЛЕЙНЕРА частіше починається на першому місяці життя з ураження шкіри сідниць, пахових зморшок у вигляді появи яскравої ерітеми та інфільтрації з розповсюдженням процесу на інші частини тіла. Шкіра ущільнена, лущиться, з мацерацією, відмічається поява «жирної луски» на голові, яка має вигляд панцеру. Типові кишкові розлади /диспепсія/, зменшення зростання маси тіла, гіпотрофія.

КАНДИДОЗНІ УРАЖЕННЯ РОТОВОЇ ПОРОЖНИНИ ТА ЯЗИКА (МОЛОЧНИЦЯ) досить широко розповсюджені. У період транзиторного дисбактеріозу приблизно у 1/3 новонароджених шкіру та слизові оболонки заселяють Сапаісіа аІЬісапз. При зниженні реактивності організму, дефектах догляду та харчування, захворюваннях, призначенні антибіотиків, дисбіоценоз може трансформуватися в локальні або генералізовані інфекційні процеси. Клінічна картина складається з появи білого кольору плям на корені язика, слизовій оболонці м'якого піднебіння, щок, ясен. Іноді колір перетворюється у суцільну біло-сіру плівку, яка знімається після обробки слизових оболонок. Кандидозні ураження шкіри спостерігаються у дітей з молочницею у вигляді епітеліальної кайми біля вивідних протоків потової залози на волосяних фолікулах на фоні здорової шкіри. Іноді ураження шкіри мають характер ерітеми, яка розташована понизу живота, сідниць, пахвиннних зморшок та обличчі. У дівчаток ураження шкіри спостерігається поряд із кандидозним вульвовагінітом.

ЛІКУВАННЯ:

При лікуванні СЕБОРЕЙНОГО ДЕРМАТИТУ застосовують дезінфікуючі, кератопластичні засоби, особливо нафталан, іхтіол, стероїдні креми.

Лікування СКЛЕРЕДЕМИ та СКЛЕРЕМИ, ДЕСКВАМАТОЗНОЇ ЕРИТРОДЕРМІЇ ЛЕЙНЕРА складається із зігрівання дитини (режим кювезу), призначення вітаміну Е (10 мг/кг), короткого курсу глюкокортикостероїдів, симптоматичного лікування. Для зняття токсикозу проводиться інфузійна терапія глюкозо-сольових розчинів, при приєднанні вторинної інфекції проводиться антибактеріальна терапія.

Лікування МОЛОЧНИЦІ складається із змащення слизових оболонок ротової порожнини 2% розчином аніліновиих барвників, 6% розчином натрію гідрокарбонату, розчином ністатіну у молоці або воді. Обробку проводять кожні 2-3 години.

Лікування СТАФІЛОДЕРМІЙ новонароджених: Хворі діти негайно повинні бути переведеними із пологового будинку у відділення патології новонароджених. Оптимальне харчування -материнське чи донорське молоко. Місцева терапія: обробка 2-3 рази на добу 1-2% розчином анілінових барвників або бриліантовим зеленим. Показано ультрафіолетове опромінення. При ексфоліативному дерматиті оголену дитину кладуть у спеціальний каркас з температурою біля 28"С.

Загальна терапія включає: антибіотикотерапію, дезінто-ксикаційну, специфічну і неспецифічну, яка направлена на підтримку імунітету, симптоматичну. Із антибіотиків застосовують напівсинтетичні пеніциліни, аміноглікозиди, цефалоепорини III покоління. Дезінтоксикаційна терапія включає введення глюкозо-сольових розчинів. Показано введення антистафілококового У-глобуліну ( 5-20 АЕ/кг маси тіла на одне введення N 3-
Сепсис новонароджених – це загальне генералі зоване важке інфекційне захворювання,, що характеризується ациклічністю перебігу, поліетіологічністю і особливим чином зміненою реактивністю організму, прогресуванням патологічних змін та без активного пригнічення збудника приводить до смерті. 
Класифікація неонатального сепсису:

I. За часом інфікування:

1. Внутрішньоутробний сепсис.

a. Антенатальна контамінація мікроорганізмами.

b. Інтранатальна контамінація мікроорганізмами.

2. Післянатальний сепсис:
a. Умбілікальний;

b. Шкірняий;

c. Легеневий;

d. Кишковий;
e. Уросепсис;
f. Отогенний сепсис, тощо.
g. Без чіткої локалізації первинного вогнища інфекції

II. За формою:

1. Септицемія – сепсис без метастазів;

2. септикопіємія – сепсис із гнійними метастазами.

III. За часом виникнення:

1. Ранній сепсис – виникає протягом 72 годин після народження.

2. Пізній сепсис – виникає після перших трьх діб життя дитни.

IV. Внутрішньолікарняний сепсис.

Головні фактори ризику при неонатальному сепсисі:

· Недоношеність;

· Безводний період понад 24 год.;

· Чоловіча стать;

· Гарячка у матері 38,3оС та більше;

· Меконіальні, зловонні, мутні навколоплідні води;

· Хоріамніоніт 

· Материнські інфекції, особливо сечостатевої системи,

· Колонізація шийки матки β-гемолітичним стрептококом групи В;

· Асфіксія при народженні або інша патологія, що потребує реанімаційних заходів та/або тривалого утримання від ентерального харчування.

Фактори ризику розвитку нозокоміального сепсису:

· Низька маса тіла при народженні;

· Наявність периферичного венозного катетера понад 3 доби; пупкового венозного катетера – понад 7 днів; центрального катетера – понад 10 днів;

· Респіраторний дистрес-синдром при надходженні дитини у відділення;

· Використання Н2-блокаторів;

· Наявність назогастрального зонда;

· Повне парентеральне вигодовування;

· Некротичний ентероколіт;

· Ураження шкіри

· Переведення в інші лікувальні установи, тощо

Етіологія неонатального сепсису

1. Бактерії

a. Грамнегативні: 

· Сімейство Enterobacteriacae: Enterobacter aerogenes, Echerichia coli, Proteus sp., Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter, Citrobacter et al. 
· Сімейство Pseudomonadeceae: Pseudomonas aeruginosa.
b. Грампозитивні: Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus aureus, Streptococcus B, Enterococcus sp.
2. Специфічні бактеріальні збудники: Listeria monocytogenes, Treponema pallidum.

3. Гриби: Candida albicans, Candida spp. (krusci et al.)
4. Віруси.

Патогенез неонатального сепсису:

Сепсис не можна вважати результатом прямої дії мікроорганізмів на макроорганізм, цей стан є наслідком суттєвих порушень в імунній системі, що розвиваються від стану збиткової активації (фаза гіперзапалення) до стану імунодефіциту (фаза імунопаралічу). При цьому макроорганізм є активним учасником цього аутодеструктивного процесу. При інвазії збудника захист організму новонародженого відбувається за рахунок двох реакцій – запалення та імунної відповіді.

Виділяють три головні лінії клітинного захисту:

1) макрофаги, клітини ендотелію, тромбоцити;

2) поліморфноядерні лейкоцити, мікрофаги;

3) Т-, В-лімфоцити.

Активізовані макрофаги виробляють протизапальні цитокіни: фактор нерозу пухлин TNF, інтерлейкіни IL-1, IL-6. Ці цитокіни активують поліморфноядерні лейкоцити, що виділяють медіатори запалення ІІ порядку (ефекторні медіатори): простагландіни, лейкотрієни, оксид азоту, вільні радікали кисню. Якщо баланс між медіаторами запалення та їхніми антагоністами не відновлюється, запальні цитокіни спричиняють виникнення клінічних симптомів сепсису.

Ендотоксин відіграє роль тригера, тобто пускового механізму у розвитку септичного шоку. Внаслідок дії ендотоксину відбувається утворення великої кількості медіаторів системної запальної відповіді, які спричиняють вазоділатацію, підвищення проникливості судин, стимулюють агрегацію та активацію тромбоцитів, нейтрофілів, формуюють розвиток ДВЗ-синдрому. Ефекторні медіатори призводять до порушення термінальної перфузії, пошкодження клітинних та субклітинних мембран, інтерстиціального та внутрішньоклітинного набряку й загибелі клітини.

Вазодилатація, ендотеліальні ушкодження, підвищення проникності судин, синдром втрати рідини з капілярів, зменшення наповнення судинного русла призводять до розвитку шоку. При цьому внаслідок неадекватної перфузії життєво важливих органів, порушення метаболізму, накопичення молочної кислоти і розвитку декомпенсованого ацидозу відбуваються морфологічні зміни в органах і тканинах, розвивається синдром поліорганної недостатності.

Неадекватна відповідь організму хазяїна проявляється надмірною запальною реакцією з септичним шоком та поліорганною недостатністю (доношені та імунокомпетентні діти) або послабленою запальною реакцією зі вторинними піємічними вогнищами, етіологічно пов’язаними з опортунистичною флорою на фоні септичного катаболізму (недоношені та імунонекомпетентні хворі).

Стадії перинатального сепсису:

1. Системна запальна реакція – тяжкий клінічний стан дитини – дихальна недостатність, тахікардія, клінічні ознаки перинатальної енцефалопатії, загальна інтоксикація, підвищення рівня лейкоцитів, нейтрофільоз, зріст С-реактивного білка без формування септикопіємічних вогнищ.

2. Септичний стан – синдром системної запальної відповіді, яка приводить до розвитку полі органної недостатності з формуванням септикопіємічних вогнищ або без них.

Септичний шок – синдром системної запальної відповіді з декомпенсацією гемодинаміки, розвитком полі органної недостатності, гострої ниркової недостатності.

Клінічні прояви сепсису:

· Недостатній температурний контроль, лихоманка понад 37,7оС або гіпотермія менше 36,5оС;

· З боку ЦНС: млявість або збудливість, гіпорефлексія, тремор чи судоми, кома, напруження (вибухання) переднього тім’ячка, аномальний рух очей, м’язова гіпотонія або збільшення тонусу;

· Дихальна система: тахіпное, апное, ціаноз, підвищена потреба у кисні, задишка, стогін на видиху, нерегулярне дихання, ретракція, хрипи;

· Травна система: слабке смоктання, блювання, діарея, метеоризм, набряк (еритема) черевної стінки, гастроінтестинальна кровотеча, позитивний тест на кров у випорожненнях, гепатомегалія, ехографічно збільшений жовчний міхур;

· Шкіра: висип, еритема, пурпура, петехії, пустули, параніхії, омфаліт, плями, склерема, набряки;

· Система крові: жовтяниця, особлива пряма гіпербілірубінемія, кровотечі, мпленомегалія, згущення крові;

· Система кровообігу: симптом „білої плями”, блідість або ціаноз, холодна шкіра, тахікардія, аритмія, артеріальна гіпотензія;

· Метаболізм: метаболічний ацидоз, гіпер- або гіпоглікемія, глюкозурія, синдром порушеної секреції антидіуретичного гормону та ін.

Клінічні ознаки септичного шоку:

· Погіршення перфузії тканин.

· Симптомі білої плями більше 5 секунд.

· Блідість, мармуровість шкіри.

· Зниження артеріального тиску.

· Зниження температури кінцівок.

· Тахікардія.

· Олігурія

· Пригнічення дитини

· Незасвоєння ентерального харчування.

Діагностичні заходи при сепсисі новонародженого:

· Загальний аналіз крові з визначенням лейкоцитарної формули та кількості тромбоцитів;

· Біохімічний аналіз крові: С-реактивний протеїн, глюкоза крові, рівні креатиніну, азот сечовини, білірубін, ферменти печінки, Na+, К+, Са+, Cl-, показники кислотно-лужного стану та газів крові

· Бактеріологічний посів крові з двох різних судин.

· Аналіз сечі загальний та бактеріологічний посів

· Люмбальна пункція після стабілізація стану дитини та сечі за відсутності геморагічного синдрому (підраховують цитоз  спинномозкової рідини, фарбують за Грамом, визначають вміс білка, глюкози, проводять латексну фіксацію та бактеріологічний посів).

· Фарбування за Грамом та бактеріологічне дослідження виділень з ендотрахеальної трубки, кінчика катетера після його виділення, ураження ділянок шкіри, порожнин суглобів, виділень із очей, носоглотки, плеврального випоту, при амніоніті – із зовнішнього слухового проходу, посів кала.

· Визначення коагулограми при підозрі на ДВЗ-синдром.

· За показанням проводять специфічну вірусологічну діагностику: досліджують сечу, кал, кров.

· Бактеріологічне та патоморфологічне дослідження плаценти.

· Інструментальні дослідження: рентгенографія грудної клітки, черевної порожнини, ехографія нирок, НСГ, ехокардіографія, ЕКГ, тощо.

Для сепсису новонароджених характерно:

· Лейкопенія < 5 х 109/л;

· Лейкоцитоз:

· До 4-ї доби життя > 30 х 109/л;

· Після 4-ї доби життя – є підозра при кількості лімфоцитів >20 х 109/л;

· Абсолютна кількість паличкоядерних нейтрофілів:

· До 4-ї доби життя > 500/мм3 (є підозра);

· Після 4-ї доби життя > 1000/мм3;

· Співвідношення паличкоядерних + інших незрілих нейтрофілів до загальної кількості нейтрофілів > 0,2;

· С-реактивний протеїн > 2 мг/дл;

· Тромбоцитопенія < 150000 х 109/л

· Визначення прокальцитоніну (маркер сепсису). Збільшення його концентрації реєструється вже через 2-3 год після розвитку сепсису (при тяжких бактеріальних, грибкових та протозойних інфекціях); при вірусних інфекціях він майже не виявляється. Протягом перших двох діб життя дитини концентрація прокальцитоніну фізіологічно підвищена до 21 нг/мл; при відсутності сепсису, починаючи з 3-ї доби життя, вона нормалізується (норма у дітей – до 0,5 нг/мл).

Тактика терапії неонатального сепсису:

· Організація спеціального догляду та вигодовування;

· Вплив на збудника інфекції;

· Інфузійна терапія, зокрема з метою підтримання гемодинаміки, об’єму циркулюючої крові, корекції осмолярності плазми, дезінтоксикації, корекції порушень обмінних процесів, тощо;

· Респіраторні підтримка (за показанням);

· Імунотерапія;

· Місцева санація гнійних вогнищ (за показанням);

· Посиндромна та ситуаційна терапія.

Новонароджена дитина з наявністю сепсису має отримувати лікування у спеціалізованому відділенні або на спеціальному неонатальному столику з підігрівом із дотриманням усіх правил температурного режиму та асептики. Вигодовувати дитину краще материнським молоком, шлях його введення залежить від загального стану дитини. За показаннями – парентеральне харчування.

Обов’язковою є наявність венозного доступу для проведення інфузійної терапії. Внутрішньовенна реанімація об’ємом – перша ланка у невідкладній допомозі новонародженому з шоком, за умови нормоволемії надалі додають дофамін або допутамін. Свіжозаморожена плазма, зокрема, застосовується у разі гіповолемії на фоні синдрому екстравазації рідини. При розвитку септичного шоку досить ефективна екстракорпоральна мембранна оксигенація.

Антибіотикотерапія. Стартова внутрішньовенна антибіотикотерапія розпочинається емпірично, з препаратів широкого спектра дії, після отримання результатів бактеріологічного дослідження вона може бути скорегованою. При виборі стартової антимікробної терапії слід враховувати мікрофлору, що має місце в даній лікувальній установі, та її чутливість. Можливими варіантами можуть бути:

· Ампіцилін + гентаміцин;

· Ампіцилі + цефотаксим (особливо при ураженні нирок);

· Ванкоміцин + гентаміцин або ампіцилін + цефуроксим )при підозрі на стафілококову інфекцію);

· Ампіцилін + цефотаксим + гентаміцин (при менінгіті);

· При некротичному ентероколіті додатково призначають метронідазол.

З 5-ї доби лікування з профілактичною метою додають флуконазол, а при розвитку кандидозного сепсису – амфотерицин В, 5-флуороцитозин або флуконазол.

Лікування при сепсисі звичайно триває не менше 10-14 діб, при менінгіті – 14-28 діб. На сьогодні доцільно відмовитися від поняття „тривалість курсу антибіотикотерапії” – застосовувати антибіотики потрібно стільки, скільки триває їх клініко-лабораторний ефект.

В інтервенційній імунотерапії використовують внутрішньовенне введення імуноглобулінів (пентаглобін 500 мг/кг на добу протягом 3 діб, сандоглобін, інтерглобін тощо).

Профілактика неонатального сепсису полягає в суворому дотриманні санітарно-епідемічного режиму на всіх етапах медичного обслуговування новонародженого відповідно до нормативних документів МОЗ України. В анте- тп інтранатальній профілактиці слід розглядати питання здоров’я жінок, профілактики ускладнень вагітності, грамотне ведення пологів, раннє прикладання новонародженого до грудей, природне вигодовування, спільне перебування дитини та матері в пологовому будинку.

VI. План та організаційна структура занять.

	№
	Основні етапи заняття, їх функції та зміст
	Навчальні цілі в рівнях засвоєння
	Методи контролю і навчання
	Матеріали мето​дичного забезпе​чення: контролю, наочності, інструктивні
	Розподіл часу в  хвилинах

	1

2

3
	Підготовчий етап

Організаційні заходи 

Постановка навчальних цілей та мотивація

Контроль виходного рівня знань та навичок:

1. Етіологія гнійно-септичних інфекцій новонароджених
	α2

α2


	Індивідуальне усне опитування

Фронтальна співбесіда
	П. ІІ «Навчальні цілі»

П. І «Актуаль​ність теми»

Таблиці, малюн​ки, структурно-логічні схеми, лікарські препа​рати, слайди. 
	3 хв.

12 хв.

25 хв.

	
	2. Ключові ланки патогенезу сепсису 

3. Клінічна класи​фікація сепсису

4. Особливості клінічної картини та діагностики різних форм локалізованих гнійно-запальних захворювань  у новонароджених
5.  Особливості клінічної картини сепсису у доноше​ний та недоношених новонароджених

6. Лабораторна та інст​рументальна діаг​ностика гнійно-сеп​тичних захворювань новонароджених

7. Диференційна діагностика інфек​ційних та неінфек​ційних захворювань шкіри, пупкової ранки та пупкового канатику

8. Диференційна діагностика сепсису новонароджених

Ускладнення сепсису новонароджених
	α2

α2

α2

α2

α2

α2

α2

α2


	Тестовий контроль  II рівня

Рішення типових задач II рівня
Тестовий контроль III рівня


	Питання для індивідуального опитування

Тести  II рівня

Тести III рівня

Задачі II рівня
	

	
	9. 
	
	
	
	

	
	10. Принципи лікування локалізованих гнійно-септичних захворювань та сепсису новонароджених  

11. Профілактика гнійно-септичних захворювань у новонароджених

12. Диспансерний наг​ляд за дітьми, які перенесли неона​тальний сепсис
	α2

α2

α2


	
	
	

	4
	Основний етап

Формування професій​них навичок та вмінь:

3. Провести кура​цію хворого на гнійно-септичні захворювання, оволодіти мето​дикою проведен​ня збору анамне​зу захворювання 
4. Провести об’єк​тивне обстежен​ня хворого, вия​вити основні симптоми гній​но-септичних захворювань

5. Сформулювати та обгрунтувати попередній діагноз

6. Скласти план лабораторного та інструмен​тального обсте​ження хворого

7. Інтерпритувати результати лабо​раторних та ін​струментальних досліджень

8. Провести дифе​ренційну діаг​ностику з клініч​ими станами, що мають подібну клінічну картину

9. Надати рекомен​дації стосовно режиму та виго​довування хво​рого на гнійно-септичне захворювання

10. Скласти план лікування хво​рого на гнійно-септичне захво​рювання 

11. Визначити ліку​вальну тактику при ускладненнях сепсису
	α3

α3

α3

α3

α3

α3

α3

α3

α3


	Метод формування навичок:

Практичний професійний тренінг, 
рішення 
тестів  III рівня, задачі  III рівня


	Алгоритми (орієнтовні карти) для формування практичних навичок. Обладнання:

Алгоритми (інструкції, орієнтовні карти) для формування професійних вмінь.

Хворі

Історії хвороби

Лист призначень

Тесиові завдання 3 рівня Текстові ситуаційні типові задачі III рівня

Імітаційні ігри

Обладнання

Інструкції(орієнтовні карти), Накази МОЗ України (протоколи обстеження та лікування)

Ситуаційні нетипові задачі 3 рівня. Алгоритми надання невідкладної допомоги
	115 хв.

	
	12. 
	
	
	
	

	5

6


	Заключний етап

Контроль та корекція професійних вмінь та навичок

Підведення підсумків заняття


	
	Індивідуальний контроль прак​тичних нави​чок та резуль​татів курації тематич​них хворих. Вирішення тесто​вих зав​дань та нети​пових задач та тестів 3 рівня.
	Результати клінічної роботи

Ситуаційні нетипові задачі та тести 3 рівня


	25 хв.

	7
	Домашнє завдання (основна і додаткова література по темі)
	
	Оцінка результатів клінічної роботи
	Орієнтовна карта для самостійної роботи з літературою
	


VIII. Матеріали методичного забезпечення  заняття

1. Матеріали контролю для підготовчого етапу заняття:

Питання для контролю початкового рівня знань:
1. Які анатомо-фізіологічні особливості новонароджених сприяють розвитку в них гнійно-септичних захворювань?
2. Етіологія гнійно-запальних захворювань шкіри та підшкірно-жирової клітковини.

3. Клінічний перебіг інфекційних захворювань шкіри та підшкірно-жирового шару (везикулопустульоз, пухирчатка новонароджених, ексфоліативний дерматит Ріхтера, мастит новонароджених некротична флегмона новонароджених, кандидоз шкіри).

4. Клінічні прояви інфекційних захворювань пупкової ранки.
5.  Принципи лікування гнійно-септичних захворювань місцевої локалізації.

6. Перелічити фактори ризику розвитку сепсису у новонароджених.

7. Перелічити основні клінічні форми сепсису.

8. Особливості перебігу сепсису у новонароджених.

9. Особливості перебігу сепсису у недоношених новонароджених.

10. Які клінічні прояви імунологічної недостатності хворих на сепсис?

11. Діагностичні критерії сепсису та засоби лабораторного обстеження.
12. Диференціальна діагностика з первинними імунодефіцитними захворюваннями, внутрішньоутробними інфекціями, генетичними дефектами обміну, ендокринопатіями.
13. Назвати принципи лікування сепсису у новонароджених.

14. Принципи профілактики гнійно-септичних захворювань новонароджених.
15. Диспансерний нагляд за дітьми, які перехворіли на сепсис.

Тестові питання для визначення початкового рівня знань 
З усіх відповідей виберіть одну, що найбільш підходить до запитання:

1. Ексфоліативний дерматит Ріттера викликається :

A. Стрептококами А і В

B. Золотистим стафілококом

C. Синьо-гнійною паличкою

D. Протеєм

E. Кишковою паличкою 

2. Хворобливий зовнішній вигляд та загальмованість у 3-добового новонародженого вказує на :

A. інфекцію

B. хворобу гіалінових мембран

C. синдром дихальних розладів

D. вроджену ваду серця

E. меконієвий ілеус 

3. Для інфекційних захворювань шкіри в аналізах крові характерно :

A. лейкоцитоз

B. тромбоцитопенія

C. токсична зернистість лейкоцитів

D. лейкопенія 

E. лімфоцитоз

4. При дослідженні септичного хворого звичайно виявляють:

А- метаболічний алкалоз;

В- підвищення гемоглобіну крові;

С- зниження рівня білка в спиномозковій рідині;

D- лейкопенія в крові з нейтрофільним зсувом вліво. 
Е. Лімфоцитоз

5.
До факторів ризику виникнення сепсису не відноситься:

А- природне вигодовування;

В- галактоземія;

С- інфекція сечовивідних шляхів; 
D- лихоманка у матері.
Е. Тривалий безводний період

6. Найбільш частими причинами розвитку інфекційних захворювань шкіри у новонароджених є :

A. стафілокок

B. Кишкова паличка

C. хламідія

D. мікоплазма 

E. Клебсієлла

7. Сприяючі фактори щодо розвитку гнійно-запальних захворювань у дітей 

A. інфекційні захворювання матері

B. інфекції сечостатевої системи матері

C. передчасний розрив оболонок плідного міхура

D. недоношеність 

E. Раннє прикладання до грудей

8.
Ранній сепсис діагностується не пізніше:

А- 18 діб;

В- 5-7 діб; 
С- 72 години; 
D- 48 годин.
Е. 24 годин

9. Дитина народилася з масою 3700 з оцінкою за шкалою Апгар 8-10 балів. На 5 добу життя дитина була виписана додому. На 8 добу життя на шкірі дитини з'явилася везикуло-пустульозний висип в місцях природних складок. Загальний стан дитини не порушений. Загальний аналіз крові без особливостей. Сформулюйте діагноз: 
A. Везикулопустульоз 
B. Епідермічна пухирчатка новонароджених. Доброякісна форма. 
C. Ексфоліативний дерматит Ріттера 
D. ВУІ. Герпес 
E. Природжений сифіліс 
10. У новонародженої дитини на третій день життя на передній грудній клітці з'явилося червоне, щільне, гарячіше на дотик, хворобливе при пальпації пляма з чіткими межами. Протягом декількох годин вона значно збільшилася в розмірі, наступного дня колір її став синьо-багровим і виникло розм'якшення в центрі. Який найбільш вірогідний діагноз? 
A. Пухирчатка новонародженого 
B. Некротична флегмона новонароджених 
C. Ексфоліатівний дерматит Ріттера 
D. Псевдофурункульоз 
E. Бешихове запалення новонароджених

11.
У новонародженого гнійні виділення з пупкової ранки, шкіра навколо пупка припухла. Шкіра бліда, з жовто-сірим відтінком, генералізована геморагічна висипка. Температура тіла носить гектичний характер. Який з перерахованих діагнозів найбільш імовірний?
А. Геморагічна хвороба новонароджених 

В. Сепсис
С. Гемолітична хвороба новонаро​джених
D. Тромбоцитопатія 
Е. Омфаліт
12.
Дитина народилася масою 3700 г з оцінкою по шкалі Апгар 8-10 балів. На 5 добу життя дитина була виписана додому. На 8 добу на шкірі дитини з'явилася везикуло-пустульозна висипка у місцях природних складок. Загальний стан дитини не порушено. Загальний аналіз крові без особливостей. Сформулюйте діагноз:
А. Епідермічна пухирчатка немовляти. Доброякісна форма. 

В. Везикулопустульоз 

С. Ексфоліативний дерматит Ріттера
D. ВУІ. Краснуха 
Е. Природжений сифіліс
13. У новонародженої дитини на третій день життя на передній частині грудної клітки з'явилася червона, щільна, гаряча на дотик, болюча при пальпації пляма з чіткими межами. Протягом декількох годин вона значно збільшилася в розмірі, наступного дня колір її став синьо-багряним і виникло розм'якшення в центрі. Який найбільш імовірний діагноз?
А. Рожисте запалення немовлят
В. Пухирчатка немовлят
С. Ексфоліативний дерматит Ріттера
D. Псевдофурункульоз
Е. Некротична флегмона немовлят

14. У дитини, що знаходиться в стаціонарі з приводу септикопіємічної форми пупкового сепсису, установлена стафілококова природа захворювання. Який найбільш оптимальний вид специфічної терапії?
А. Трансфузії нативної плазми
В. Стафілококовий анатоксин
С. Антистафілококовий імуноглобулін
D. Переливання крові
Е. Стафілококовий бактеріофаг
15. У доношеної дитини віком 6 днів на різних ділянках шкіри виявляються еритема, мляві міхурі, ерозивні поверхні, тріщини, лущення епідермісу. Немовля має вигляд ошпареного окропом. Виявлено позитивний симптом Нікольського. Загальний стан дитини важкий. Виражений неспокій, гіперестезія. Який імовірніший діагноз у цьому випадку? 

А. Епідермоліз 

В. Флегмона новонародженого 

С. Псевдофурункульоз Фігнера 

D. Пухирчатка новонародженого 

Е. Ексфоліативний дерматит Ріттера

16. Дитина від матері, що страждає хронічним холециститом, на 6-му місяці вагітності перенесла ГРВІ. У пологах - тривалий безводний період. Маса тіла - 3100 г. Пуповина відпала на 7 добу. Додому виписана на 8-й день життя. З 10 дня стала млявою, погано ссе, зригувала. На 17 добу маса тіла 3150 г, шкіра сіра, з пупкової рани гнійне відділення. Випорожнення із зеленню, рідкі. Хірургом діагностовано гнійний остеомієліт плечової кіст​ки. Яка найбільш імовірна патологія, що зумовлює таку картину? 

А. Остеомієліт 

В. Сепсис новонароджених 

С. Гнійний омфаліт 

D. Ентероколіт 

Е. Внутрішньоутробний сепсис

17. У дівчинки на 7-й день життя з'явилося збільшення правої грудної залози. При пальпації права грудна залоза щільна, дитина плаче. Шкіра в місці інфільтрації гіперемована. Знижений апетит. З вивідних протоків грудної залози виділяється гній. Яка найбільш імовірна патологія, що зумовлює дану клініку? 

А. Статевий криз 

В. Гінекомастія 

С. Некротична флегмона 

D. Сепсис новонародженого 

Е. Мастит новонародженого

18. У новонародженої дівчинки на 20-у добу життя з'явились прояви везикулопустульозу. Яка найбільш імовірна етіологія захворювання?
А. Стафілокок
В. Кишкова паличка
С. Гриби роду Candida
D. Синьогнійна паличка
Е. Протей

19.
У дитини у віці 3-х тижнів на шкірі грудей і живота утворилися великі м'які міхури з гнійним вмістом, що швидко лопаються. Укажіть можливий діагноз:
А. Везикулопустульоз 

В. Пухирчатка немовляти 

С. Токсична еритема 

D. Сифілітична пухирчатка 

Е. Псевдо фурункульоз

20.
У 3-денного немовляти виражені явища інтоксикації, підвищена температура тіла, в області нижньої третини лівого стегна - багряно-синюшна пляма з ознаками локального запалення і тенденцією до поширення. Поставте попередній діагноз: 

 А. Сепсис
В. Артрит лівого колінного суглоба 

С. Гематогенний остеомієліт стегнової кістки
D. Перелом стегнової кістки 

Е. Флегмона стегна

Коди правильних відповідей:

1. – В  2. – А  3. – А  4. – D    5. –А  6. – А  7. – А, В, С, D  8. – С  9. – А 10. – В; 11 – В, 12 – В, 13 – Е, 14 – С, 15 – Е, 16 – В, 17 – Е, 18 – А, 19 – В, 20 – Е.

Задачі II рівня (типові)

Задача 1
Дитина віком 2 тижні госпіталізована з приводу скарг матері на поганий апетит, неспокій, підвищення температури тіла до 37,2-37,4°С, відсутність приросту маси тіла. З анамнезу відомо, що дитина народилась від II доношеної вагітності з масою тіла 3200г, довжиною 50 см. З пологового будинку виписана на 10-ту добу через те, що пупковий залишок відпав на 7-му добу. У подальшому спостерігалися виділення з пупкової ранки. Через 1 тиждень після виписки з пологового будинку на шкірі з'явилися пухирі з гнійним вмістом. При огляді стан дитини тяжкий, спостерігається кволість. Шкіра бліда, суха, зморшкувата. Переднє тім'ячко розміром 2x2 см. помірно западає. Дихання рівномірно ослаблене, перкуторно визначається легеневий звук, ЧД- 62/хв. Тони серця ритмічні, ослаблені, ЧСС-168/хв. Живіт м'який, передня черевна стінка гіпотонічна, візуально спостерігається перистальтика кишок. Печінка виступає з-під краю реберної дуги на 4 см, селезінка- на 2 см. Випорожнення 7-8 раз на добу, зеленого кольору.

1.
Який діагноз можна поставити дитині?

2. 
Які допоміжні обстеження треба провести дитині?
3. 
Складіть план лікування
Задача 2
У дитяче відділення госпіталізована дитина віком З тижні. Мати скаржиться на підвищення температури тіла до 38-39°С, кашель, задишку, поганий апетит, здуття живота, рідкі випорожнення до 4-6 разів на добу. З анамнезу відомо, що дитина народилася від І доношеної вагітності з масою тіла 3500 г, довжиною 51 см. До грудей прикладена через 12 годин. Виписана з пологового будинку на 7-му добу. Переведена на штучне вигодовування сумішшю "Віталакт" у зв'язку з маститом у матері. Напередодні закінчення грудного вигодовування у матері спостерігалося підвищення температури тіла до 39°С, почервоніння і болючість у ділянці правої молочної залози, але вона продовжувала годувати дитину груддю. Перші симптоми у дитини з'явились у вигляді здуття живота, рідких випорожнень до 6-7 разів на добу. Потім приєднались кашель, задишка. Дитина госпіталізована. При огляді стан дитини тяжкий: збуджена, шкіра чиста, бліда, суха, периоральний ціаноз. Підшкірна основа тонка на тулубі, кінцівках. Еластичність шкіри, тургор тканин знижені. Слизові оболонки з незначним ціанотичним відтінком. У диханні беруть участь допоміжні м'язи, ЧД- 72/хв. Перкуторно- вкорочення звуку паравертебрально, аускультативно -велика кількість крепітуючих хрипів у задніх відділах. Тони серця ритмічні, ослаблені, ЧСС 168/хв. Живіт збільшений, м'який. Печінка виступає з-під краю реберної дуги на 5 см, селезінка- на 2 см. Випорожнення були 6 разів, жовто-зеленого забарвлення, із слизом.

1.
Який попередній діагноз можна поставити дитині?

2.
Який можливий шлях зараження?

3.
Які дослідження треба провести для підтвердження діагнозу?

Задача 3

Дівчинка 15 днів. Скарги матері на появу з 9-го дня життя гнійничків на тілі. З анамнезу відомо, що дитина від І вагітності та пологів, народилася із масою 4200 г, довжиною 52 см. Знаходиться на грудному вигодовуванні. Смокче в’яло, в масі не набирає. Періодично у дитини відмічаються диспепсич​ні явища. Об’єктивно: загальний стан дитини тяжкий, температура тіла 38,2 °С. Шкіра бліда з "мармуровим" відтінком. Тургор м’яких тканин та еластичність шкіри знижені. На шкірі живота, тулуба та кінцівок - макулярна висипка, еле​менти зливаються між собою. В складках шиї та пахових складках численні пустули діаметром 3 мм . На тильному боці правої кисті припухлість 2х1,5х1 см із флюктуацією в центрі. В ділянці правого гомілково-ступневого суглобу набряк, гіперемія шкіри, суглоб збільшений в об’ємі, пасивні рухи болючі. Перкуторно над легенями легеневий звук, при аускультації дихання пуерильне, хрипів немає. Частота дихання 52 в 1 хв. Пульс ритмічний, 156 ударів за хв. Живіт м’який, при пальпації неболючий, печінка виступає на 3 см з-під ребрової дуги, селезінка - на 1 см. Пупкова ранка епітелізована. Загальний аналіз крові: Hb - 126 г/л, еритроцити - 3,8 Т/л, лейкоцити - 36,0 Г/л, метамієлоцити - 2%, паличкоядерні нейтрофіли - 36%, сегментоядерні - 29%, лімфоцити - 29%, монопити - 4%, тромбоцити – 98 Г/л; ШЗЕ - 18 мм/год. Загальний аналіз сечі, копрограма: без патологічних відхилень.

1. Ваш попередній діагноз? Які обстеження необхідно зробити для уточнення діагнозу?

2.Принципи лікування.

Задача 4

Новонароджений у віці 3 діб. Жовтяниця з’явилась на другу добу після народження, дитина в’яла, апатична. Пологи І, дитина народилась із вагою 3500г, гестаційний вік 40 тижнів, після народження закричала одразу, до грудей прикладена в кінці першої доби життя. Група крові матері 0(І), резус - позитивна. Група крові дитини А (II), резус - позитивна. Об’єктивно: стан дитини тяжкий, шкіра та склери інтенсивного жовтяничного кольору, тонус м’язів різко знижений, рефлекси Бабкіна, Моро, Робінсона не викликаються, рефлекс Переса пригнічений. Рефлекси смоктання та ковтання різко знижені, в зв'язку з чим дитина вигодовується через зонд. Температура тіла нормальна. Перкуторно над легенями - легеневий звук, аускультативно - дихання з жорстким відтінком, хрипів немає, частота дихання - 40 на хв. Пульс ритмічний, 140 ударів на хв, тони серця чисті. Живіт м’який, при пальпації неболючий. Печінка виступає на 2 см з-під краю ребрової дуги, селезінка - на 1 см. У дитини періодично з'являється очний симптом "сонця, що сідає". Загальний аналіз крові: Нb - 126 г/л, еритроцити - 5,0 Т/л, лейкоцити - 13,5 Г/л, паличкоядерні нейтрофіли - 23%, сегментоядерні - 59%, еозинофіли - 1%, лімфоцити - 17%, моноцити -10%, ШЗЕ - 3 мм/год. Загальний білірубін - 530 мкМ/л, прямий – 3,1 мкМ/л, непрямий -526,9 мкМ/л. Загальний аналіз сечі: колір коричневий, прозора, щільність - 1004, реакція слабкокисла, сліди білку, епітелій плоский 8-10 в полі зору, лейкоцити -3-5 в полі зору, форменні елементи забарвлені у жовтий колір. Копрограма: колір темно-зелений, лейкоцити - 1-2 в полі зору, мікрофлора звичайна.

1. Діагноз захворювання у дитини. З якими хворобами слід провести диференціальний діагноз?

2. Яка невідкладна терапія в цій ситуації?

Задача 5

На 5-й день життя у дитини , яка народилася вчасно з масою тіла 3200, під​вищилася температура до 37,3°, стала в'яло смоктати. До грудей була прикладе​на на 3-тю добу у зв'язку з післяпологовим ендометритом у матері, яка лікува​лася під час вагітності з приводу кольпіту. Об'єктивно – дитина активна, на шкірі грудей, живота, стегон виявлені поверхневі в'ялі міхурці з мутним вміс​том діаметром від 5 до 15 мм. Деякі з них зруйнувалися, оголена яскраво – чер​вона поверхня. З боку внутрішніх органів та ЦНС патологічних змін не виявлено.

1. Назвіть елементи висипки, що спостерігаються у дитини

2. Для якого захворювання це характерно

3. Які фактори ризику даного захворювання

4. Призначте лікування 

Задача 6

Дитина у віці 10 днів переведена з пологового будинку у відділення патології новонароджених. У матері з носа був виділений патогенний стафілокок. Під час вагітності санація не проводилася. Пологи перші, вчасні, затяжні, безводний проміжок 8 годин. Після пологів розвинувся гнійний ендометрит. Дитина закричала відразу, маса тіла 3000 г. До грудей не прикладалася, харчувалася донорським молоком. На 7-й день з'явилося зригування, метеоризм. На 10-й день на шкірі з'явилась гнійничкова висипка. Маса тіла при переводі 2800 г.

Дайте відповіді на запитання :

1. Який характер має втрата маси тіла

2. Чому дитина не була прикладена до грудей

3. Поставте клінічний діагноз

4. Призначте дослідження для верифікації діагнозу 

Задача 7

Дитина народилася від молодих батьків. Вагітність протікала з токсикозом.  Маса при народженні  3600 г.  Оцінка по шкалі Апгар - 6 балів, через 5 хв. - 8 балів.  Прикладений до грудей  на 2 добу.  Груди узяв  добре,  смоктав активно. На 5 день життя в області сідниці з'явилися  ущільнення  і почервоніння шкіри розміром 5 х 5 см з чіткими краями. Протягом  декількох  годин  площа  збільшувалася значно в розмірах. Дитина стала неспокійною,  відмовився від грудей. Температура тіла 39оС .

1. Сформулюйте діагноз.

2. Чи показана госпіталізація?


3. Призначте лікування.

Задача 8

Дитина Д., 12 днів, переведена у  відділення  патології новонароджених з пологового будинку на 8-у добу життя. Народилася від 2 вагітності, 2 пологів.  Незадовго до пологів матір перенесла  лакунарну ангіну. Пологовий процес ускладнився тривалим безводим періодом (16 годин) і метроендометріозом. Маса тіла при народженні 3250 г.,  довжина 52 см.  До грудей прикладена в першу добу. Груди узяв добре.  Втрата ваги - 300 г.  З четвертої доби з'явилися  відрижка,  потім  диспепсичний нечастий стілець. Пуповинний залишок відпав на 8-у добу, пупкова ранка з кров'яним  відокремлюваним. Через 2 дні з'явилися гіперемія, інфільтрація, гнійне відокремлюване з пупкової ранки. Температура тіла 38 оС, наростання ваги відсутнє. При огляді загальний стан тяжкий. Вираз обличчя  хворобливий. Шкірні покриви бліді з сіро-іктеричним відтінком. Пупкова ранка запалена.  У  внутрішньому куті  правого ока помірне сльозо-гнійне виділення,  помірна гіперемія кон`юнктиви зправа  та  набряк  повік  правого ока.  Відмічається задишка (68 дихань в хвилину ), ціаноз носогубного трикутника. В легенях перкуторний звук з коробочковим відтінком, вислуховується жорстке дихання, одиничні дрібнопухирчаті хрипи. Тони серця приглушені 90 в хвилину.  Живіт злегка роздутий, безболісний при пальпації. Стілець 8 разів на добу з домішкою слизу і зелені.

1: Сформулюйте попередній діагноз.

2. Складіть план діагностичних заходів для підтвердження діагнозу..

3. Призначте дитині комплексне медикаментозне лікування.

4. Який час після одужання дитина повинна бути під диспансерним спостереженням?

Задача 9

Новонароджена дитина, хлопчик, віком 14 діб, була госпіталізована  в інфекційно-боксоване відділення новонароджених у зв`язку зі скаргами матері на погіршення апетиту (зменшення нижче нормової кількості одноразового годування), періодичні зригування згорнутим молоком до 4 разів за добу через 30-40 хвилин після годування, в`ялість, одноразове підвищення температури тіла до 37,8 С, а також появу з 10 доби життя змокнення пупкової ранки та висипань на шкірі.

Дитина народилась з масою тіла 3200 г, довжиною тіла 50 см, коло голови складало 33 см,  коло грудної клітини 31 см, від II неускладненої вагітності, II фізіологічних пологів. Мати дитини працює медичною  сестрою  у відділенні отоларингології і є стійким носієм золотистого стафілококу. Хлопчик був прикладений до груді через 2 години після народження, груди взяв відразу, апетит у пологовому будинку не порушувався. На 3 добу  життя  отримав  вакцинацію  БЦЖ. Виписаний з пологового будинку у віці  5  діб  у  задовільному стані з масою 3100 г.

Об`єктивно  стан хлопчика середньої  важкості  за  рахунок інтоксикації.  Маса тіла на 14 добу складаї 3200 г. При огляді фізіологічна рухова  активність  знижена,  помірний  гіпотонус м`язів кінцівок, знижені рефлекси періоду новонародженості. Велике джерельце 2,5х1,5 см, не вибухає і  не  западає. Черепні шви закриті. Шкіра блідо-рожевого кольору. На шкірі волосистої частини голови до 10 везикул та пустул, ці ж елементи у меншій кількості ї також у  складках  шиї та пахових складках. Пупкова ранка рихла, на дні містить невелику кількість в`язкого гною. Навколопупкове кільце набрякле, гіперемоване. При пальпації пупкових судин відчуваїтся помірний тяж у  центрі  верхньої  надпупкової області, при поступальній пальпації якого збільшуїться  кількість  гною  на  дні пупкової ранки.

При перкусії та аускультації серця і  легенів  відхилень немає.  Живіт злегка гіпотонічний, м`який. Печінка виступає за край реберної дуги на 1,5 см. Збільшення розмірів селезінки немаї. Сечовиділення до 10 разів за добу,  добовий  діурез  склав приблизно 280 мл сечі.  Калові маси жовтого кольору, без патологічних домішок. Дефекація 4-5 разів на добу.

Загальний аналіз крові: Ер. - 3,2х1012/л, Нb - 94 г/л, кольоровий показник - 0,85,Тромб. - 145х109/л, Лейк.  -  15,2 х 109/л, е. - 1%, п. - 9%, с. - 52%, л. - 28%, м. -  10%, ШОЕ - 18 мм/год.

Бактеріологічний висів з пупкової ранки - St. aureus 105; St. epidermalis 104. Бактеріологічний висів з пустул - St. aureus. Бактеріологічний висів калу дозований - Klebs. Pneumonia 108. Бактеріологічний висів крові на стерильність №3 -  патологічної мікрофлори не виділено.

1. Який діагноз можна поставити даному хворому?

2. Який об`єм місцевої терапії  необхідно  призначити  даному    хворому?

3. Чи є необхідність у призначенні системної антибактеріальної терапії? Які антибіотики Ви призначите?

4. Які наслідки цієї хвороби?

Задача 10

Матері 25 років, здорова, лаборант. Батькові 26 років, здоровий, шахтар. Вагітність 2-а, 1-а - 2 роки тому закінчилася пологами в строк, дитина померла в пологовому будинку,  розкриття не проводилося. 2-а вагітність в 1 половині протікала без особливостей, в другій половині мати перенесла ГРВІ в легкій формі, не лікувалася. Пологи в строк, води відійшли за 2 дні до пологів, 1 період - 30 годин,  2 період - 30 хв.  Маса при народженні 3800 г, довжина 53 см. Закричав відразу, стан після народження був розцінений як задовільний. На третій день життя з'явився гнійний кон'юнктивіт, на 4-й - дрібні одиничні гнійники на обличчі і шиї. Загальний стан залишався задовільним; лікування місцеве. На 8-й день стан дитини різко погіршився: втрата в масі за добу 180 г, став зригувати з домішкою жовчі,  шкіра сіро-ціанотична, суха. На 15-й день - абсцес на волосистій частині голови.  Стілець рідкий, зелений. В загальному аналізі кров - Ер.-3,2 х 1012/л, Нв-100 г/л,  ЦП- 0,9, лейк.- 14,0 х 109/л, п-15%, е-3%, с-60%, л-28%, м-4%, ШОЕ-20 мм/годину. Посів крові на стерильність - виділений золотистий стафілокок, що плазмо-коагулює.

1. Поставити попередній діагноз.

2. Назвіть фактори, які сприяли розвитку захворювання.

3. Який вид імунодефіциту розвинувся у дитини?

4. Намітьте план обстеження даної дитини.

5. Складіть план лікування.

Еталони правільних відповідей

Задача 1

1. Сепсис, септикопіємічна форма: гнійний омфаліт, пухирчактка новонароджених, пневмонія, ентероколіт.
2. Загальний аналіз крові, загальний аналіз сечі, біохімічний аналіз з визначення загального білка, печінкових проб, електролітного складу крові; коагулограма, рентгенографія органів грудної клітки; ЕКГ, УЗД серця та органів черевної області, посів відділяємого з пупка, пухирей, посів калу, посів крові на стерильність.
3. Антибактеріальна терапія; проведення дезинтоксикації (інфузійна терапія, використання екстракорпоральних методів детоксикації); використання імунних препаратів з замісною ціллю (імуноглобулін, імунна плазма); трансфузія еритроцитарної маси; використання інгібіторів протеолізу; місцева терапія.

Задача 2

Пізній сепсис новонароджених, гострий перебіг, септикопіємічна форма. Пневмонія, ентероколіт.

Ентеральний шлях зараження

Загальний аналіз крові, загальний аналіз сечі, біохімічний аналіз з визначення загального білка, печінкових проб, електролітни складу крові; коагулограма, посів крові на стерильність, посів калу, рентгенографія органів грудної клітки; ЕКГ, УЗД серця та органів черевної області.
Задача 3 1. Пізній сепсис новонароджених, гострий перебіг, септикопіємічна форма. Абсцес лівої кисті, гнійний артрит правого гомілково-ступневого суглобу.  Посів на стерильність крові, сечі, ліквору тощо. 2.  а)Антибактеріальна терапія, б) Інфузійна терапія, в) пробіотик; г) Імунотерапія, д) Місцева санація гнійних вогнищ; е) інгібітори протеолітичних ферментів, є) Посиндромна та ситуаційна терапія.

Задача 4. 1. Гемолітична хвороба новонароджених по системі АВО. Жовтянична форма, тяжкий перебіг, енцефалопатія.  З фетальним гепатитом, цитомегалією, лістеріозом, вродженим сепсисом. Показане замінне переливання крові. 2. Місцево - дренаж гною. Антибактеріальна, дезінтоксикаційна терапія.

Задача 5. 1. Були, ерозії. 2. При пухирчатці новонароджених, ексфоліативному дерматиті Ріттера, синдромі Лайелла, везикулопустульозі. 3. До локалізованих гнійно-септичних захворювань. 4. Антистафілококовий імуноглобулін по 2 мл в/м №4, антибактеріальна терапія  (напівсинтетичні пеніциліни в дозі 50-100 мг/кг/добу), елементи висипки змазують 5% розчином перманганату калію або 1% р-ном бриліантової зеленої, УФО шкіри. 

Задача 6. 1. Патологічна фізіологічна втрата маси тіла у перші дні життя у доношеного новонародженого - 8%, відновлюється до 7-10 днів. 2. Дитина не прикладалась до грудей у зв'язку з захворюванням матері, важким станом та небезпекою інфікування через молоко. 3. Диспепсія, гіпотрофія, гострі кишкові інфекції, гнійно-септична інфекція. 4. Посіви крові на стерильність, посіви фекалій на кишкову групу 

Задача 7

1. Некротична флегмона новонароджених.

2. Показана негайна госпіталізація новонародженого в спеціалізоване відділення дитячої лікарні.

3. Лікування проводять сумісно педіатр та дитячий хірург. Терапія включає: антибактеріальну (напівсинтетичні пеніциліни, цефалоспоріни), ін фузійну, специфічна імунотерапія (анти стафілококові імуноглобуліни, плазма), вітамінотерапія, симптоматична терапія. Хірургічне лікування. 

Задача 8

1. Внутрішньоутробний сепсис, септикопіємічна форма (омфаліт, гнійний кон’юнктивіт, пневмонія, ентероколіт).

2. Діагностичні заходи:

· Загальний аналіз крові з визначенням лейкоцитарної формули та кількості тромбоцитів;

· Біохімічний аналіз крові: С-реактивний протеїн, глюкоза крові, рівні креатиніну, азот сечовини, білірубін, ферменти печінки, Na+, К+, Са+, Cl-, показники кислотно-лужного стану та газів крові

· Бактеріологічний посів крові з двох різних судин до початку антибактеріальної терапії.

· Аналіз сечі загальний та бактеріологічний посів

· Фарбування за Грамом та бактеріологічне дослідження виділень з із очей, носоглотки, пупкової ранки, посів кала.

· Інструментальні дослідження: рентгенографія грудної клітки, черевної порожнини, НСГ, ехокардіографія, ЕКГ.

· Огляд окуліста, невролога, отолярінголога.

3. а)Антибактеріальна терапія: цефтазидім (фортум) в дозі 50 мг/кг х 3 рази на добу в/в + амікацин 10 мг/кг х 2 рази на добу в/в; 

б)пробіотик (ентерол/хілак, симбітер); 

в) Інфузійна терапія з метою підтримання гемодинаміки, дезинтоксикації на тлі призначення сечогінних (лазикс)
г) Імунотерапія – , переливання  свіжої гепаринізованої крові, введення препаратів направленої дій при втановленні збудника.;

д) Місцева санація гнійних вогнищ;

е) інгібітори протеолітичних ферментів (контрикал, трасилол по 500 ОД/кг 3 рази на добу)

е) Посиндромна та ситуаційна терапія.

4. Після виписку зі стаціонару він протягом 3 років повинен знаходитися під диспансерним наглядом педіатра, невропатолога, імунолога та інших спеціалістів в залежності від характеру захворювання. Профілактичні щеплення проводять не раніше аніж через півроку після одужання.

Задача 9

1. Основний: Локалізована стафілококова інфекція новонароджених.  Гнійний омфаліт. Везикулопустульоз. Ускладнення: Пупковий піофлебіт.

2. а) Терапія везикулопустульозу.  Гігієнічна  ванна  у  слабко-рожевому розчині калію перманганату із застосуванням дитячого мила, після чого всі елементи на шкірі зняти тампоном з 70% медичним спиртом, а потім обробити їх аніліновими барвниками.

б) Туалет пупка.  До 10 разів на добу туалет пупкової ранки 3% розчином перекису водню, потім тампоном  з  70% медичним спиртом, потім 5% розчи​ном калію перманганту. Можливе застосування пов`язок з гіпертонічним розчином.

3. Так. Антибіотики, що мають антистафілококовий ефект, тобто напівсинтетичні пеніциліни, цефалоспорини тощо.

4. а) реконвалесценція;

   б) генералізація процесу, тобто сепсис.

Задача 10. 

1. Сепсис, септикопіємічна форма: абсцес волосистої частини голови, гнійний кон’юнктивіт, везикулопустульоз, ентероколіт.

2. Мати перенесла ГРВІ в другій половині вагітності, тривалий безводний період.

3. Вторинний імунодефіцит.

4. Біохімічний аналіз з визначення загального білка, печінкових проб, електролітного складу крові; рентгенографія органів грудної клітки; посів відділяємого з ран, кон’юнктиви, пустул.

5. Антибактеріальна терапія; проведення дезинтоксикації (інфузійна тера​пія, використання екстракорпоральних методів детоксикації); використання імунних препаратів з замісною ціллю (імуноглобулін, імунна плазма); трансфу​зія еритроцитарної маси; використання інгібіторів протеолізу; місцева терапія.

VII.2. Матеріали методичного забезпечення основного етапу заняття:

Професійний алгоритм виконання курації хворого (орієнтовна карта) для формування практичних навичок та вмінь

Діагностичний алгоритм діагностики гнійно-септичних захворювань новонароджених

	№
	Завдання
	Послідовність виконання
	Зауваження, попередження щодо самоконтролю

	1
	Провести об’єктивне обстеження хворого на гнійно-септичні захворювання новонароджених
	1.Провести збір скарг, анамнезу захворювання, акушерського анамнезу

2.Провести огляд хворого.

3. Дослідити серцево-судинну систему пацієнта 

4.Дослідити систему органів дихання

5.Дослідити систему органів травлення.

6. Дослідити систему сечовиділення

7. Дослідити нервову систему
	Звернути увагу на особливості перебігу захворювання, фон, на якому воно виникло, час початку захворювання, перебіг антенатального та інтрана​тального періодів тощо.

Встановити наявність факторів ризику,які сприяли виникнення захворювання .

Оцінити загальний стан хворого, колір шкіри та слизових оболонок, наявність геморагічного висипу на шкірі, гнійно-запальних елементів, склереми

Звернути увагу на наявність чи відсутність кровотеч з пупкової ранки, носових кровотеч, мелени, тощо.

Визначити межі серця, ЧСС,  наявність порушень ритму, серцевих шумів, характерис​тику серцевих тонів.

Наявність чи відсутність дихальних розладів, апное, характеристика хрипів при аускультації легень

Наявність блювоти, зригувань, здуття живота, швидке падіння маси тіла, ознаки ентероколіти чи перитоніту.

Наявність набряків, оліго- чи анурії.

Ознаки пригнічення або гіперзбудливості, судом

	2
	Сформулювати попередній діагноз
	1.Сформулювати попередній діагноз.

2.Обгрунтувати всі складові попереднього діагнозу на піставі даних, анамнезу хво​роби та об’єктивного обстеження
	Базуючись на сучасній класифікаціі гнійно-запальних захворювань та сепсису сформулювати попередній діагноз та обгрунтувати кожну його складову.

	3
	Оцінити показники додаткових лабораторних та інструментальних досліджень
	1.Оцінити дані загального аналізу крові.

2. При наявності мелени провести тест Апта

3.Інтерпретувати дані коагулограми

4. Інтерпретувати дані бактеріологічного дослідження

5. Інтерпретувати дані інструментальних методів дослідження
	Звернути увагу на рівень тромбоцитів, еритроцитів, лейкоцитів та лейкоцитарну формулу.

Звернути увагу на парциаль​ний тромбопластиновий час, протромбіновий час та протромбіновий індекс, час згортання, аутокоагуляційний тест, споживання протромбіну, час фібрінолізу.

Звернути увагу на дані УЗД внутрішніх органів, нейросо​нограми,  ЕКГ, рентгенографії органів грудної клітки

	5.


	Провести диференційну діагностику.
	1. Послідовно знайти спільні риси в даних анамнезу хвороби, об’єктивному статусі, даних лабораторних та інструментальних методів дослідження хворого та при схожій нозології.

3. Провести диферен​ційну діагностику за вище означеним алгоритмом з усіма нозологіями, які мають схожу клінічну картину з пацієнтом.

2. Знайти відмінності між даними анамнезу хвороби, об’єктивного статусі, даними лабо​раторних  методів дослідження хворого та при схожій нозоло​гії та на підставі вияв​лених відмінностей виключити схожі хвороби зі списку ймовірних діагнозів.

5. Враховуючи немож​ливість виключити гнійно-септичні захво​рювання зі списку імовірних діагнозів, зробити висновок про найбільшу імовірність такого діагнозу.
	Особливу увагу треба приділити проведенню диференційної діагностики внутрішньоутробними інфекціями, респіраторним дистрес-синдромом у недоношених, тромбоцитопеніями, спадковими коагулопатіями, жовтяницями новонароджених, пологовими травмами .

	6


	Сформулювати остаточний клінічний діагноз
	9. Сформулювати остаточний клінічний діагноз.

10. На підставі по​переднього діагнозу, аналізу даних додатко​вих лабораторних та інструментальних методів дослідження, проведеного диферен​ційного діагнозу обгрунтувати всі елементи остаточного клінічного діагнозу.
	Базуючись на сучасній класифікації гнійно-септичних захворювань новонароджених  сформулювати остаточний діагноз.  



	7.
	Призначити лікування пацієнту 
	1.Призначити немедикаментозне лікування.

2.Призначити медикаментозне лікування
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Враховуючи гестаційний вік, важкість стану пацієнта, клі​нічних проявів захворювання призначити сучасне медика​ментозне лікування відповідно до стандартів терапії гнійно-запальних захворювань новонароджених


VII.3. Матеріали контролю для заключного етапу:

Тести для вихідного контролю знань:

1. Доношений хлопчик знаходиться у відділенні патології новонароджених з  приводу  генералізованої внутрішньоутробної інфекції: пневмонія, кардит, ентероколіт. На 8-у добу життя на шкірі передньої поверхні грудної клітини відзначається поява червоної плями;  вона щільна, швидко збільшується у розмірі. Через 1 добу у центрі плями виникло розм'якшення. Про яке ураження шкіри можна думати?

A. Везікулопустульоз

B. Пухирчатка новонароджених

C. Склередема

D. Некротична флегмона новонароджених

E. Адипонекроз

2. Доношений хлопчик знаходиться у відділенні патології новонароджених з  приводу  генералізованої внутрішньоутробної інфекції: пневмонія, кардит, ентероколіт. На 8-у добу життя на шкірі передньої поверхні грудної клітини відзначається поява червоної плями;  вона щільна, швидко збільшується у розмірі.  Через 1 добу  у  центрі плями виникло     розм'якшення.  Якою повинна бути тактика лікаря у даному випадку?

A. Призначити антибіотики

B. Призначити місцево УФО

C. Перевести дитину у хірургічне відділення

D. Призначити імуноглобулін

E. Призначити інфузійну терапію

3. Доношена дівчинка  10  днів у відділенні патології новонароджених з  приводу внутрішньоутробної генералізованої інфекції: пневмонія, ентероколіт, пієлонефрит, менінгоенцефаліт. З 8-ї  доби відзначається кровотечі з місць ін’єкцій,  на 10 добу – кровотечі з слизових оболонок, крововиливи у внутрішні органи, ознаки шоку. Час зсідання крові - 30 хв., фібриноген - 0,5 г/л, продукти деградації фібрину ++++. Розвиток якого синдрому найбільш вірогідний?

A. ДВЗ І ст.

B. ДВЗ ІІ ст.

C. ДВЗ ІІІ ст.

D. Геморагічна хвороба новонароджених

E. Трансімунна тромбоцитопенія

4. Доношена дівчинка  10  днів у відділенні патології новонароджених з  приводу  внутрішньоутробної  генералізованої   інфекції: пневмонія, ентероколіт, пієлонефрит, менінгоенцефаліт. З 8-ї  доби відзначається кровотечі з місць ін’єкцій,  на 10 добу – кровотечі з слизових оболонок, крововиливи у внутрішні органи, ознаки шоку. Час зсідання крові - 30 хв., фібриноген - 0,5 г/л, продукти деградації фібрину ++++.  Який препарат показаний дитині?

A. Гепарин

B. Реополіглюкін

C. Курантіл

D. Еритроцитарна маса

E. Свіжегепаринізована кров

5. Дівчинка народилася з вагою 3300 г, довжиною тіла 50 см у  задовільному стані.  Вагітність І, в 38 тижнів у  матері  була ГРВІ з везикульозним висипом на губах. Стан дитини погіршився на кінець 2-ї доби:  з'явилась жовтяниця, гіпертермія, млявість, ціаноз, вибухування великого тім'ячка,  дихальні та серцево-судинні розлади.  В аналізі крові - лейкопенія, лімфоцитоз. У лікворі: білок-1,3 г/л,  цитоз - 300 кл., лімфоцити  - 80%, нейтрофіли - 20%. У крові літр антитіл до вірусу герпеса - 1:64. Білірубін: загальний - 170 мкмоль/л, прямий - 100 мкмоль/л. Який діагноз найбільш вірогідний?

A. Природжений токсоплазмоз

B. Цитомегалія

C. Внутрішньоутробна герпетична інфекція

D. Внутрішньочерепний крововилив

E. Внутрішньоутробна пневмонія

6. Дівчинка народилася з вагою 3300 г, довжиною тіла 50 см у  задовільному стані. Вагітність І, в 38 тижнів у матері була ГРВІ з везикульозним висипом на губах. Стан дитини погіршився на кінець 2-ї доби:  з'явилась жовтяниця, гіпертермія, млявість, ціаноз, вибухування великого тім'ячка, дихальні та серцево-судинні розлади. В аналізі крові - лейкопенія, лімфоцитоз. У лікворі: білок-1,3 г/л, цитоз - 300 кл., лімфоцити - 80%, нейтрофіли - 20%. У крові літр антитіл до вірусу герпеса - 1:64. Білірубін: загальний - 170 мкмоль/л, прямий - 100 мкмоль/л.  Яка етіотропна терапія показана дитині?

A. Пеніцилін

B. Ацикловір

C. Лінкоміцин

D. Ерітроміцин

E. Тріхопол

7. Доношений хлопчик вiд I вагітності, що протекала з загостренням хронiчного пієлонефриту,  ГРВI.  Оцінка за шкалою Апгар 6/7 балів.  Вага 2800 г.  Ріст 52 см. Переведений у віддалення патології новонароджених за приводом генералізованої внутрішньоутробної інфекції. На 9-у добу життя дiагностований розвиток ДВЗ-синдрому, II стадії. Призначений гепарин. Найбільш доцільна тактика при  кровоточивості, що викликана передозуванням гепарину?

A. Не потребує спеціального лікування

B. Показано введення свіжозамороженої плазми

C. Показано введення протаміну сульфату

D. Показано введення дiцинону

E. Показано введення вiкасолу

8. Доношений хлопчик вiд I вагітності, що протекала з загостренням хронiчного пієлонефриту,  ГРВI.  Оцінка за шкалою Апгар 6/7 балів.  Вага 2800 г.  Ріст 52 см. Переведений у віддалення патології новонароджених за приводом генералізованої внутрішньоутробної інфекції. На 9-у добу життя дiагностований розвиток ДВЗ-синдрому, II стадії. Призначений гепарин.  Який з нижченаведених клінічних симптомів з  найбільшою верогiднiстю вказав би на перехiд вiд I до II фази ДВЗ?

A. Блiдiсть

B. Епізоди апноэ

C. Кровоточивість з місць ін’єкцій

D. Вздутий живіт

E. Тахікардія

9. У дитини 5 днів життя має місце гіперемія і інфільтрація пупкової ранки, гнійне відділяєме з пупкової ранки, пупкова вена пальпується у вигляді тяжа. Протягом подальшої доби стан з негативною динамікою: тонічне відведення очних яблук, ригідність потиличних м'язів, мозковий крик, часті зригування, відмова від їжі. У аналізі крові лейкопенія, абсолютний палмчкоядерний нейтрофільоз, тромбоцитопенія. Бактеріологічний посів з пупкової ранки – виділений золотистий стафілокок. Поставте попередній діагноз?

A. Стафілококковий пупковий сепсис: септикопіємічний варіант. Гнійний омфаліт. Гнійний менінгіт. Тромбофлебіт пупкової вени.

B. Гнійний омфаліт. Тромбофлебіт пупкової вени.

C. Гнійний омфаліт. Субарахноїдальний крововилив.

D. Натальна травма. Гіпертензійно-гидроцефальний синдром. Судорожний синдром.

E. Ускладнений гнійний омфаліт.

10. У дитини 6 днів життя має місце гіперемія і інфільтрація пупкової ранки, гнійне відділяєме з пупкової ранки, пупкова вена пальпується у вигляді тяжа. Протягом подальшої доби життя стан з негативною динамікою: тонічне відведення очних яблук, ригідність потиличних м'язів, мозковий крик, часті зригування, відмова від їжі. У аналізі крові лейкоцитоз, прискорена ШОЕ. Яке дослідження необхідно провести хворому для підтвердження гнійного менінгіту?

A. Нейросонографія.

B. Люмбальная пункція.

C. Бактеріологичеськоє дослідження крові триразове.

D. ЕХО-ЕГ.

E. РЕГ.

11.У новонародженого 3-ї доби життя, який народився в терміні 38 тижнів з масою тіла 2900 г., спостерігається мармуровість шкірних покривів, набряки, петехиальний висип, гіпорефлексія, тремор кінцівок і підборіддя, тахіпное, стогін на видиху, вибухання великого джерельця, гнійне відділяєме з обох очей, ригідність потиличних м'язів, самостійно температуру тіла не утримує. Поставте попередній діагноз.

A. Інтранатальний сепсис. Септицемія.

B. Внутрішньоутробна інфекція.

C. Антенатальний сепсис. Септикопіємія. Гнійний кон'юнктивіт. Гнійний менінгіт.

D. Пологова травма. Гнійний кон'юнктивіт. Гнійний менінгіт.

E. Інтранатальний сепсис. Септикопіємія. Гнійний кон'юнктивіт. Гнійний менінгіт.

12. У новонародженого 5-ої доби життя,  що народився в терміні 38 тижнів з масою тіла 1900 г., спостерігається мармуровість шкірних покривів, набряки, петехіальний висип, гіпорефлексія, тремор кінцівок і підборіддя, тахіпное, стогін на видиху, вибухання великого джерельця, гнійне відділяєме з обох очей, ригідність потиличних м'язів, самостійно температуру тіла не утримує. Встановлений  попередній діагноз: антенатальный сепсис.  Яке дослідження необхідно провести хворому для визначення риски розвитку септичного шоку?

A. Определеніє рівня молочної кислоти.

B. Определеніє рівня глюкози.

C. Определеніє рівня лужної фосфатази.

D. Определеніє рівня З - реактивного білка.

E. Определеніє рівня α1- Тимозину

13. У новонародженого 5-ої доби життя, такого, що народився в терміні 38 тижнів з масою тіла 1900 г., спостерігається мармуровість шкірних покривів, набряки, петехіальний висип, гіпорефлексія, тремор кінцівок і підборіддя, тахіпное, стогін на видиху, вибухання великого джерельця, гнійне відокремлюване з обох очей, ригідність потиличних м'язів, самостійно температуру тіла не утримує. Встановлений  попередній діагноз:  сепсис. Які принципи терапії основного захворювання?

A. Антібактеріальна терапія + імуностимулююча терапія + корекція порушень гемостазу + пробіотики

B. Комбінована антибактеріальна терапія + корекція порушень гемостазу + пробіотики

C. Комбінована антибактеріальна терапія + противірусна терапія + корекція порушень гемостазу + пробіотики + імунокоригуюча терапія

D. Комбінована антибактеріальна терапія + імуностимулююча терапія

E. Антибактеріальна терапія + імуностимулююча терапія + пробіотики

14. У новонародженого 7 днів життя, що народився в терміні 38 тижнів з масою тіла 2900 г., спостерігається мармуровість шкірних покривів, набряки, петехіальний висип, гіпорефлексія, тремор кінцівок і підборіддя, тахіпное, стогін на видиху, самостійно температуру тіла не утримує. Встановлений  попередній діагноз:  сепсис.  
Підберіть оптимальний імунопрепарат.

A. Декарієс

B. левамізол

C. нативна плазма

D. антистафілококовий гаммаглобулін

E. імуноглобуліни людини

15. У дитини 4 днів життя має місце гіперемія і інфільтрація пупкової ранки, гнійне відділяєме з пупкової ранки, пупкова вена пальпується у вигляді тяжа. Протягом подальшої доби життя стан з негативною динамікою: тонічне відведення очних яблук, ригідність потиличних м'язів, мозковий крик, часті зригування, відмова від їжі. У аналізі крові лейкопенія, абсолютний паличкоядерний нейтрофільоз, тромбоцитопенія. Бактеріологічний посів з пупкової ранки – виділений золотистий стафілокок. Який об'єм антибактеріальної терапії слід призначити?

A. 2 антибактеріальні препарату в максимальній дозі.

B. 1 антибактеріальний препарат в максимальній дозі.

C. Нет необхідності призначати антибіотик.

D. 3 антибактеріальні препарату в максимальній дозі.

E. 1 антибактеріальний препарат в терапевтичній дозі.

16. У новонародженого на 14-у добу життя різко погіршав стан: апное, вираз обличчя страждальний, став мармуровим, виражена венозна мережа і набряк передньої черевної стінки, живіт роздутий, прояви гепатоспленомегалії, самостійно температуру тіла не утримує. Реакція на огляд – гримаса незадоволення. Зригує. У масі стоїть. Встановлений діагноз: неонатальний сепсис. Підберіть оптимальний варіант терапії:

A. 2 антибіотики + імуностимулятори + респіраторна терапія +  фізіотерапія.

B. 1 антибіотик + імуноглобуліни людини + респіраторна терапія

C. 2 антибіотики + імуноглобуліни людини + респіраторна терапія + інфузійна терапія

D. 2 антибіотики + респіраторна терапія + інфузійна терапія

E. 3 антибіотики + імуностимулятори   + респіраторна терапія + фізіотерапія.

17. У новонародженого на 3-у добу життя різко погіршав стан: прояви СДР III ступеня, вираз обличчя страждальний, став мармуровим, виражена венозна мережа і набряк передньої черевної стінки, живіт роздутий,  гепатоспленомегалія, самостійно температуру тіла не утримує. Реакція на огляд – гримаса незадоволення. Зригує. Встановлений діагноз: неонатальний сепсис. Які дані визначають необхідний об'єм респіраторної терапії:

A. Оценка за шкалою Довенса

B. Оценка за шкалою Сильвермана

C. Оценка за шкалою Апгар

D. Оценка за шкалою Petrusso
E. Парціальний тиск кисню і вуглекислого газу.

18. У новонародженого на 4-у добу життя різко погіршав стан: апное, вираз обличчя страждальний, став мармуровим, виражена венозна мережа і набряк передньої черевної стінки, живіт роздутий, прояви гепатоспленомегалії, самостійно температуру тіла не утримує. Реакція на огляд – гримаса незадоволення. Відригує. У масі стоїть. Клінічна маніфестація інтранатального сепсису спостерігається 

A. до кінця першої доби життя

B. Через  24-48 годин

C. через  48 годин. 

D. через  60 годин

E.  Через  72-96 годин. 

19. У новонародженого 5 днів життя на тлі гіпотермії, пригноблення ЦНС, з'явилися симптоми ентероколіту (виділена клебсиєлла), потім діагностована пневмонія з мізерною аускультативною картиною, рясною слизово-гнійною мокротою. Шкірні покриви іктеричні з сірим відтінком, явища склереми. У загальному аналізі сечі: еритроцитурія, циліндрурія, лейкоцитурія, протеїнурія. Яка найбільш вірогідна етіологія сепсису?

A. клебсиелла

B. стафілокок

C. стрептокок

D. синегнойная паличка

E. кишкова паличка

20. У новонародженого 7 діб життя на тлі гіпотермії,  підвищеної нейро- рефлекторної збудливості, з'явилися  зригування, ригідність потиличних м’язів, спонтанний рефлекс Бабінського. Потім приєдналися явища дихальної недостатності 3 ступеня. Шкірні покриви іктеричні з сірим відтінком, явища склереми. Гепатоспленомегалія. Підберіть варіант годування хворого.

A. Грудне годування

B. вигодовування з ріжка

C.  Годування через зонд грудним молоком

D. часткове парентеральне харчування
E. повне парентеральне харчування
Коди правильних відповідей: 1 D; 2. C, 3 – C. 4 – E, 5 – С, 6 – В, 7 – С, 8 – С, 9 – А, 10 – С, 11 – С, 12 – А, 13 – С, 14 – D, 15 – А, 16 – С, 17 – Е, 18 – Е, 19 – А, 20 – С.
VII. 4. Матеріали методичного забезпечення самопідготовки студентів: 

Орієнтовна карта  для організації самостійної роботи студентів з навчальною літературою.

	Завдання
	Вказівки

	Вивчити етіологію, епідеміологію та фактори ризику гнійно-септичних захворювань у новонароджених
	1) етіологічна структура, властивос​ті та специфічність збудників гнійно-септичних захворювань;

2) епідеміологічні ланки гнійно-септичних захворювань;

3) особливості імунологічної реактивності у новонароджених;

4) фактори ризику розвитку інфекційної патології у новонароджених;  

	Вивчити клінічні прояви захворювань шкіри і підшкірної основи та пупка:
	Встановити клінічні симптоми, що дають змогу поставити імовірний діагноз везикулопустульозу; пухирчатки новонароджених (пемфігус); ексфоліативний дерматит Ріттера; флегмони новонародженого; мастит новонародженого; катарального та гнійного омфаліту

	Вивчити етіологію, патогенетичні ланки, патоморфологію сепсису у но​вонароджених
	1) етіологія, властивості збудників, залежність від періоду інфікування;

2) патогенетичні зміни при сепсисі;

3) фактори ризику розвитку неонатального сепсису;

5) патоморфологію сепсису.

	Вивчити клінічні ознаки сепсису
	1) характеристика раннього, пізнього сепсису;

2) клінічні прояви септицемії;

3) клінічні прояви септикопіємії з характеристикою піємічних вогнищ: особливості клініки, питання диферен​ційної діагностики гематогенного остеомієліту, неонатального менінгіту.

	Вивчити основні ускладнення сепсису:
	1) септичного шоку;

2) характерні ознаки ДВЗ-синдрому;

	Вивчити діагностичні критерії  сепсису:
	Скласти план обстеження хворого на сепсис

	Вивчити патогномонічні для сепсису зміни даних додаткових методів дослідження
	Перерахувати основні діагностичні критерії сепсису за даними додаткових методів дослідження

	Провести диференційну діагностику, встановити заключний діагноз
	Обгрунтувати основні компоненти діагнозу відповідно до сучасної класифікації та провести диференційний діагноз

	Вивчити основні напрямки лікування неонатального сепсису
	1) забезпечення гемодинамічної стабільності та оксигенації тканин;

2) антибактеріальна терапія, “стартова” схема антибіотикотерапії;

3) модуляція реактивності макроорганізму;

4) антикоагулянтна терапія;

5) місцеве лікування піємічних вогнищ.

	Вивчити основні питання профілактики гнійно-запальних захворювань та сепсису у новонароджених:
	профілактичні заходи антенатального та  післянатального періодів;

	Вивчити методи диспансерного спостереження за дітьми, які перенесли сепсис
	спостереження спеціалістів, дільничного педіатра; строки щеплення
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636 с.
12. Підручник з реанімації новонароджених. Американська Кардіологічна Асоціація та Академія Педіатрії. - Львів: Свічадо, 1994. - 6-55 с. 
13. Ситуаційні завдання з педіатрії /За ред. чл.-кор. АМН України, проф. В.Г. Майданника. - К., 2006. - 204 с. 
14. Тестові завдання з педіатрії / За ред. чл.-кор. АМН України, проф. В.Г. Майданника. -К., 2007.-429 с. 
15. Хертл М. Дифференциальная диагностика в педиатрии. - М.Медицина, 1990.-1064 с.
Тема : Підсумковий модульний контроль з неонатології
Кількість навчальних годин: 4 академічні години

І. Науково - методичне обгрунтування теми
Узагальнити та конкретизувати знання на практичних, аудиторних та самостійних заняттях
ІІ. Навчальна мета:
2.1. Студент повинен знати:

                    - етіологію і патогенез основних хвороб неонатального періоду;         

                    - особливості клінічного перебігу;

                    - класифікацію захворювань;

                    - методи параклінічного обстеження;

                    - розділи лікування та профілактики;

                    - диспансерне спостереження та реабілітаційне лікування;

2.2. Студент повинен вміти:

                    - вірно і послідовно зібрати анамнез;

                    - проводити фізикальне обстеження хворого по органах і системах;

                    - призначити і оцінити результати параклінічних досліджень;

                    - обґрунтувати діагноз;

                    - проводити диференційний діагноз;

                    - призначати раціональне лікування і виписувати рецепти;

                    - визначити прогноз та реабілітаційні заходи;

2.3. Студент повинен опанувати практичними навичками:
1.Провести об(єктивне обстеження  здорової новонародженої дитини.
2.Визначити гестаційний вік недоношеної дитини за таблицею Дубовича, Баларда.

3.Провести первинний туалет новонародженного.

4.Перев(язка та обробка пуповини, догляд за пуповинним залишком.

5.Вміти правільно організувати вигодовування доношкних і неденошених дітей.

6.Виходжування недоношених дітей.

7.Оцінка важкості асфіксії за шкалою Апгар.

8.Техніка проведення замінного переливання крові.

9.Догляд за шкірою та пупком новонародженного при їх захворюванні.

10.Провести тест Апта.

11.Вміти оцінити дані лабораторних та інструментальних методів дослідження.

12.Провести огляд, пальпацію, перкуксію та аускультацію. 

ІІІ. Цілі розвитку особистості (виховні цілі):

- Студент повинен демонструвати володіння морально-деонтологічними принципами медичного фахівця та принципами фахової субординації в неонатології; 

· Студент повинен  дотримуватися правил поведінки, принципів лікарської етики та деонтології біля ліжка хворого новонародженого;

· демонструвати вміння встановлювати психологічний контакт з  матір’ю та родиною хворої дитини;

· Засвоїти почуття професійної відповідальності за своєчасність та адекватність надання кваліфікованої медичної допомоги.

ІV. Міжпредметна інтеграція:
	Назва дисципліни та відповідної кафедри
	Знати
	Вміти

	Базисні кафедри

	Анатомія

Фізіологія


	Особливості анатомічної будови організму новонародженого

Фізіологічні особливості дитячого організму
	Розрізнити особливості будови організму новонародженої дитини

Визначити основні параметри життя здорового новонародженого.

	Профільні клінічні кафедри

	Пропедевтики дитячих хвороб

Акушерства та гінекології
	Анатомо-фізіологічні особливості дитини.

Особливості внутрішньоутробного розвитку плода.

Вплив несприятливих екзо- та ендогенних факторів на плід.
	Провести обробку шкіри очей, вушних раковин.

Розрахувати гестаційний вік новонародженої дитини


V. План та організаційна структура занять.
	№ п/п


	Основні етапи заняття та їх зміст
	Навчальна мета в рівнях засвоєння
	Методи контролю та навчально методичне забезпечення
	Час



	1.


	Підготовчий етап

Організаційні заходи 

Постановка навчальних цілей та мотивація

Контроль вихідного рівня знань та навичок:
	αII-III

	Питання для індивідуального опитування

Тести  II-III рівня

Задачі II рівня
	3 хв. 12хв.
30 хв.


	2.
	Основний етап:
формування професійних вмінь та навичок:

а) курація

б) обговорення та оцінка результатів ку рації

в) вирішення ситуаційних задач
	αII-III
αII-III
	Хворі

Історії хвороби. Індивідуальний контроль практичних навичок та результатів курації тематичних хворих. Вирішення клінічних тестових завдань та типо​вих ситуаційних задач.
	100 хв.

	3.
	Заключний етап:

1. контроль та корекція рівня професійних вмінь та навичок
2. підведення загальних підсумків
	αIII

	Результати клінічної роботи

Ситуаційні нетипові задачі та тести 3 рівня


	35 хв.


Контрольні питання(
1. Поняття про періоди внутрішньоутробного розвитку плоду,перинатальний та неонатальний періоди.

2. Місце смертності новонароджених у малюковій смертності та шляхи її зниження

3. Групи ризику новонароджених, особливості оформлення історії хвороби, правила виписки з пологового будинку.

4. Анатомо-фізіологічні особливості доношеної дитини.

5. Анатомо-фізіологічні особливості недоношеної дитини.

6. Фізіологічні та пограничні стани новонародженої дитини.

7. Догляд за новонародженим в пологовому будинку.

8. Правила та техніка годування груддю новонароджених

9. Причини невиношування дітей, профілактика.

10. Класифікація недоношеності за ступенем, масою тіла, гестаційним віком.

11. Шкала Дубовича, Баларда.

12. Догляд та виходжування недоношеної дитини.

13. Гіпоксія плодо та асфіксія новонародженого, причини.

14. Шкала Апгар.

15. Методи первинної реанімації новонародженого.

16. Судоми новонароджених, невідкладна допомога.

17. Клініка внутрішньочерепної пологової травми.

18. Лікування внутрішньочерепної пологової травми.

19. Клініка пологових уражень переферичної нервової системи, м(яких тканин, кефалогематом.

20. Терміни утворення сурфактанту, ступінь його зрілості. Види

21. Причини та патогенез виникнення пневмопатій у новонароджених

22. Клінічні форми пневмопатій, шкала Сільвермана.

23. Диференціальний діагноз пневмопатій.

24. Етіологія та патогенез гемолітичної хвороби новонароджених.

25. Клініка та диференційний діагноз гемолітичної хвороби новонароджених.

26. Лікування гемолітичної хвороби новонароджених.

27. Особливості антибіотико терапії новонароджених.

28. Клініка, діагностика та лікування токсоплазмозу.

29. Клініка, діагностика та лікування лістеріозу.

30. Клініка, діагностика та лікування цитомегалії

31. Клініка, діагностика та лікування герпетичної інфекції

32. Профілактика внутрішньоутробних інфекцій

33. Неінфекційні ущкодження шкіри у новонароджених

34. Інфекційні захворювання шкіри новонароджених

35. Профілактика гнійно-запальних захворювань новонароджених

36. Етіологія та патогенез сепсису новонароджених

37. Ранні клінічні прояви сепсису новонароджених

38. Методи діагностики сепсису

39. Антибіотикотерапія сепсису новонароджених

40. Фізіологічні особливості гомеостазу новонароджених

41. Класифікація геморагічних захворювань 

42. Етіологія, патогенез, клініка геморагічної хвороби новонароджених

43. Невідкладна допомога при кровотечі новонароджених

44. Спадкові захворювання системи гемостазу новонароджених

45. Вторинні геморагічні розлади, клініка, лікування

46. Клініка, невідкладна допомога ДВЗ-синдрому новонароджених

47. Спадкові ембріо-, фетопатії новонароджених

48. Ендокринопатії у новонароджених

49. Пренатальна гіпотрофія, диференційна діагностика, лікування

50. Внутрішньоутробна затримка розвитку плода, етіологія, патогенез, класифікація

51. Методи пренатальної діагностики ЗВУР плоду, лікування

52. Анемії новонароджених, клініка, диференціальна діагностика

53. Ендокринопатії новонароджених

54. Вроджені вади скелету у новонароджених
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Рівень глюкози у крові у дитини з малою масою тіла  





≤ 2,6 ммоль/л але > 2,2 ммоль/л





Дитина  має клінічні прояви гіпоглікемії








Негайно розпочати або продовжити годування дитини (в разі неможливості смоктання годувати зцідженим молоком з чашечки або через зонд).





Розпочати довенне введення 10% розчину глюкози  2 мл/кг (200 мг/кг) струминно у периферичну вену протягом 5-10 хвилин , потім перевести на інфузію із швидкістю 6-8 мг/кг/хвилину та продовжити годування дитини.





Перевірити рівень глюкози крові через 30 хвилин 





≤ 2,6 ммоль/л але > 2,2 ммоль/л і дитина не має клінічних проявів гіпоглікемії











Необхідно збільшити частоту годувань та об’єм їжи та контролювати рівень глюкози крові кожні 3 години до отримання 2 послідовних результатів рівня глюкози крові > 2,6 ммоль/л .








Рівень глюкози крові залишається 


 ≤ 2,2 ммоль/л і дитина має клінічні прояви гіпоглікемії





,





Повторити струминне введення 10% розчину глюкози 2 мл\кг  протягом 


5-10 хвилин, потім знову перевести на інфузію через перфузор із швидкістю 


6-8 мг\кг\хвилину та обов’язково продовжити годування дитини.





≤ 2,2 ммоль/л





Так





Ні





Перевірити рівень глюкози крові через 30 хвилин 





Вирішити питання про переливання





Жовтяниця з’явилася в 1-шу добу





Жовтяниця при народженні дитини





Аналіз крові на загальний білірубін та його фракції;


Клінічний аналіз крові + ретикулоцити





Загальний білірубін 


< 60 мкмоль/л, 


Кон’югований білірубін  > 20%








Загальний білірубін 


> 60 мкмоль/л, 


непрямий білірубін  > 85%





У новонародженого кон’югована гіпербілірубінемія








У новонародженого некон’югована гіпербілірубінемія





некон’югована гіпербілірубінемія





  48-168 год. після народження





  48 год. після народження





  НБ < 170 мкмоль/л,


Погодинний приріст білірубіну < 5 мкмоль/л





  НБ ≥ 170 мкмоль/л,


Погодинний приріст білірубіну > 5 мкмоль/л





  Транзиторна гіпербілірубінемія





  Можлива ГХН





Акушерський анамнез.


Визначення груп крові; резус-фактора.


Пряма та непряма проби Кумбса з кров’ю дитини


Зміни в гемограмі





Чи є анемія





  Проведіть диференційний діагноз





            Є			        Не має





   ГХН





Вроджений гіпотиреоз


Транзиторна сімейна гіпербілірубінемія


Синдром Криглера-Наджара


Гастроінтестинальна обструкція


Синдром Жильбера





Геморагічний синдром.


Сепсис


Еритроцитарні ферментопатії


Спадковий сфероцитоз


Пікноцитоз


Вроджена гіпопластична анемія


Фето-фетальна трансфузія





кон’югована гіпербілірубінемія





  Стул періодично ахолічний





  Стул ахолічний





  ВУІ





Спадкові метаболічні порушення





Придбані метаболічні порушення





  Кон’югований білірубін


 >  51 мкмоль/л,





Цитомегалія.


Токсоплазмоз


Лістеріоз


Герпес


Вірусний гепатит В


Сифиліс


Бактеріальна інфекція


Інфекція сечових шляхів





Холестаз при ГХН


Холестаз при парентеральному харчу�ванні


Синдром «згущу�вання  жовчі»





Галактоземія


Фруктоземія


Дефіцит α1-антитрипсину


Муковісцидоз


Хвороба Вільсона





Дуоденальне зондування


Активність лужної фосфотази, γ-глутамат-транспептидаз  в 3 рази вище за норму.


Рівень жовчних кислот в крові.


Тест з бенгальським рожевим.


Біопсія печінки





Проводиться диференційний діагноз





Проводиться диференційний діагноз





Проводиться диференційний діагноз





Дитина переводиться в хірургічне відділення. При позапечінковій атрезії показано хірургічне лікування до 4-х тижневого віку. При внутрішньопечінковій атрезії призначають індуктори ферментів, фототерапію
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Почати замінне перелівання крові

Переливання, якщо < 1500 г

Переливання, якщо < 1000 г

Фототерапія, якщо < 1500 г

Зменшити (на одну лінію), якщо є погіршення стану, ацидоз, інфекція

Фототерапія, якщо < 1000 г

ОФ

Ф

ВОЗПК

А

1500

1000

ОЗПК

Вік (години)

ЗБС (мкмоль/л)

Рис. 1. Показання для фототерапії та замінного переливання крові у новонародженої дитини з ознаками  гемолітичної хвороби або у недоношеного новонародженого
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																Почати оцінку для розгляда питання про фототерапію						175		200		230		260		290		290		290		290		290		290		290		290		290

																Необхідна фототерапія						250		280		310		340		370		370		370		370		370		370		370		370		370

																Розглянути можливість замінного переливання при невдачі фототерапії														420		420		420		420		420		420		420		420		420

																Почати замінне переливання крові						510		510		510		510		510		510		510		510		510		510		510		510		510






