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1. Тема: «Инфекционно-воспалительные заболевания новорожденных, пневмонии новорожденных. Сепсис».
2. Значение темы. У новорожденных детей, особенно у недоношенных, неспецифическая резистентность (биологические барьеры, гуморальные и клеточные факторы, физиологические функции нервной, эндокринной и прочих систем) и выработка специфического иммунного ответа на внедрение инфекционных агентов (образование специфических иммуноглобулинов и активация Т-лимфоцитов) несовершенны и лабильны. Негативное воздействие на гематоэнцефалический и гематоликворный барьеры в перинатальном и позднем неонатальном периодах многообразных внешних и внутренних повреждающих факторов на фоне измененной резистентности  организма способствуют проникновению инфекционных возбудителей в мозговые оболочки с развитием менингитов у новорожденных детей. Сложность диагностики инфекционно-воспалительных заболеваний у новорожденных, своеобразие клинической картины, требующие быстрого выбора адекватной терапевтической тактики, серьезные осложнения и прогноз, высокая летальность (особенно при гнойных менингитах) отражают актуальность изучения данной патологии.
3. Цель занятия. Сформировать практические навыки обучающихся по ранней диагностике, выбору правильной тактики лечения и профилактике инфекционно-воспалительных заболеваний (остеомиелита, язвенно-некротического энтероколита, менингитов и менингоэнцефалитов) у новорожденных детей, а также усовершенствовать знания по ургентной терапии разнообразных синдромов при данной патологии. 
Обучающиеся должны знать:

- Эпидемиологию, группы риска по развитию инфекционно-воспалительных заболеваний (ИФЗ).

- Разнообразие факторов, обусловливающих вероятность развития ИФЗ у новорожденных.

- Механизмы развития инфекционно-токсического шока.

- Этиологию, патогенез, клинику, диагностику, лечение, осложнения и прогноз остеомиелита у новорожденных детей.

- Этиологию, патогенез, клинику, диагностику, лечение, осложнения и прогноз  язвенно-некротического энтероколита (ЯНЭ) у новорожденных детей.

- Этиологию и патогенез гнойных менингитов и менингоэнцефалитов у новорожденных детей.

- Своеобразие клинической картины гнойных менингитов и менингоэнцефалитов у новорожденных.

- Клинико-лабораторные критерии диагностики гнойных менингитов.

- Дифференциальную диагностику гнойных менингитов от других тяжелых заболеваний, при которых имеются схожие симптомы и синдромы (пре- и перинатальные поражения ЦНС, серозные менингиты, внутричерепные кровоизлияния и др.).
- Современные принципы лечения менингитов. Рациональный выбор антибиотикотерапии.
- Исходы, прогноз и профилактика менингитов. 
Обучающиеся должны уметь:

- Выявить предрасполагающие факторы к развитию  сепсиса в неонатальном периоде и выделить группы риска новорожденных по данной патологии.

- Быстро оценить степень тяжести состояния больных.

- Составить план ранней диагностики. 

- Спланировать адекватное лечение больных (рациональная антибактериальная терапия, специфические иммуноглобулины, инфузионная терапия, коррекция нарушений гомеостаза, местное лечение, плазмаферез,  оптимальные условия выхаживания и вскармливания, оксигенотерапия, симптоматическая терапия, парентеральное питание при ЯНЭ и др.).
- Оказать неотложную помощь при инфекционно-токсическом шоке, геморрагическом синдроме, сердечно-сосудистой недостаточности, дыхательной недостаточности, судорожном и гипертермическом синдромах, атонии кишечника, дегидратации, недостаточности надпочечников, синдроме гиперсекреции антидиуретического гормона (АДГ).

      - Обучающиеся должны бережно обращаться с новорожденными детьми во время клинического обследования.

     - Обучающие должны умело применять на практике принципы биомедицинской этики, деонтологии при общении с родителями и родственниками больного ребенка, с коллегами и медицинским персоналом стационара. Тактично объяснить матери, что выхаживание и правильное вскармливание новорожденного ребенка при соблюдении медицинских рекомендаций являются основными условиями для скорейшего выздоровления больного. 

     - При назначении лекарственных препаратов необходимо знать о негативных последствиях полипрогмазии с возможностью развития ятрогенных заболеваний.
4. План изучения темы:
4.1. Самостоятельная работа – 185 мин.:

- курация больных – 60 мин.
4.2. Исходный контроль знаний (тесты).

4.3. Работа по теме:

- разбор больных;

- заслушивание рефератов и др.

4.4. Итоговый контроль знаний:

- решение ситуационных задач;

- подведение итогов.

5.
Основные понятия и положения темы. 
Факторы риска нарушений перинатального микробиоценоза у плода и новорожденного
1. Пренатальные факторы риска: 

1. отягощенный акушерско-гинекологический анамнез: 

· невынашивание 

· бесплодие 

· мертворождение 

· смерть предыдущих детей в неонатальном периоде 

2. осложненное течение беременности 

· угроза прерывания беременности 

· острые и хронические урогенитальные инфекции: 

· генитальный герпес 

· хламидийная, уреаплазменная инфекция 

· бактериальный вагиноз 

· генитальное носительство стрептококка 

· кандидоз половых органов 

· экстрагенитальная патология 

· сахарный диабет матери 

· острый и хронический пиелонефрит 

· острые и хронические заболевания желудочно-кишечного тракта 

· гестоз 

· хроническая фетоплацентарная недостаточность 

2. Интранатальные факторы риска 

· длительность безводного периода более 6 часов (околоплодные воды через 6 часов утрачивают свои бактерицидные свойства) 

· материнская инфекция в родах 

· хориоамнионит 

· эндометрит 

· острый и хронический пиелонефрит 

· инфекции родовых путей (носительство стрептококков, кандидоз, генитальный герпес и др.) 

· острая интранатальная гипоксия плода и асфиксия новорожденного 

· кесарево сечение 

· акушерские вмешательства в родах: частые влагалищные исследования, наложение акушерских щипцов и др. 

· медикаментозные роды

· Постнаталъные факторы риска: 

· преждевременное рождение 

· оценка состояния при рождении 5 баллов и менее 

· перинатальная асфиксия 

· вскармливание молочными смесями 

· долактационное кормление молочными смесями 

· нахождение ребенка отдельно от матери 

· интенсивный неонатальный уход - интенсивная терапия 

· антибактериальная терапия 

· искусственная вентиляция легких 

· парентеральное питание 

· катетеризация сосудов 

· внутриутробные инфекции 

· перинатальные инфекции 

· сепсис 

     Негативное воздействие на гематоэнцефалический и гематоликворный барьеры в перинатальном и позднем неонатальном периодах многообразных внешних и внутренних повреждающих факторов на фоне измененной резистентности  организма способствуют проникновению инфекционных возбудителей в мозговые оболочки с развитием менингитов у новорожденных детей.

     Сложность диагностики инфекционно-воспалительных заболеваний у новорожденных, своеобразие клинической картины, требующие быстрого выбора адекватной терапевтической тактики, серьезные осложнения и прогноз, высокая летальность (особенно при гнойных менингитах) отражают актуальность изучения данной патологии.

Пневмония – воспалительный процесс в респиратоных отделах ткани легкого, возникающий как самостоятельная болезнь или как проявление осложнения какого-либо заболевания. Встречается примерно у 0,5-1,0% доношенных и у 10-15% недоношенных детей. Пневмонию неонатологи рассматривают как инфекционный процесс. В зависимости от времени манифестации выделяют врожденные и постнатальные пневмонии. Многие вопросы этиологии неонатальных пневмоний не решены.

Принято делить пневмонии в зависимости от условий их возникновения на внебольничные (домашние) и внутрибольничные (госпитальные, нозокомиальные). Исключение составляют пневмонии новорожденных детей, среди которых выделяют врожденные и приобретённые (постнатальные). Постнатальные пневмонии в свою очередь могут быть внебольничными и госпитальными.
Под врожденными пневмониями, связанными с антенатальным инфицированием, понимают заболевания, клинически манифестировавшие в первые 3 суток жизни ребенка. При интранатальном инфицировании врожденная пневмония также может развиться в первые 72 часа жизни, но чаще - в более поздние сроки – на 4-7 сутки жизни, а при некоторых видах возбудителей, например при C. trachomatis, – на 3–6-8 неделях жизни ребенка. Большую роль в уточнении пути и сроков инфицирования новорожденного играют данные анамнеза (указания на инфекционно-воспалительные заболевания мочеполовой сферы матери, эндометрит в родах, асфиксия в родах и др.) и характер возбудителя (SGB, некоторые виды микоплазм, хламидия трахоматис, грибы рода Кандида, листерия моноцитогенес, герпесвирус и др.).

Врожденная пневмония, возникшая в результате трансплацентарного инфицирования плода, чаще вызывается возбудителями ТОRСH инфекции: Toxoplasma gondii, rubella, cytomegalovirus, herpes simplex virus, - а также Treponema pallium и Listeria monocytogenes. При этом пневмония обычно является частью врожденного генерализованного инфекционного процесса, проявляющегося гепатоспленомегалией, высыпаниями на коже и слизистых и поражением ЦНС. Нередко можно выявить и другие симптомы врожденной инфекции, такие как хориоретинит (при краснухе и токсоплазмозе), костные изменения (при сифилисе) и т.д.

При врожденной пневмонии, развившейся вследствие интранатального инфицирования, основными причинами заболевания являются микроорганизмы, колонизирующие половые пути матери: стре-птококк группы В (SGB), С. trachomatis, грамнегативные энтеробактерии (E. coli, Klebsiella spp.). Описаны также пневмонии, вызванные Mycjoplasma spp. и Ureaplasma urealiticum. Эти пневмонии, за иск-лючением хламидийных, обычно развиваются в течение первых 7 су-ток жизни ребенка, хламидийные пневмонии - на 3–8 неделях жизни.

В развитии пневмонии большое значение имеет гестационная зрелость ребенка, состояние системы сурфактанта и бронхолегочного аппарата, а также наличие пороков развития бронхиального дерева, перенесенная внутриутробная гипоксия, аспирация мекония, околоплодных вод и т.д., проведение интубации после рождения и искусственной вентиляции легких. При проведении ИВЛ у новорожденных детей пневмонии, развивающиеся в первые 3 дня вентиляции (ранние ВАП), имеют ту же  этиологию, что описана выше при врожденных пневмониях. Недоношенные новорожденные с массой тела менее 1500 грамм характеризуются выраженной недостаточностью противоинфекционной защиты, что позволяет рассматривать их как своеобразный вариант иммунокомпрометированых пациентов. Среди вирусов, способных стать причиной пневмонии у этой категории больных детей, следует, прежде всего, назвать вирус цитомегалии (ЦМВ). Кроме ЦМВ причиной пневмоний у иммунокомпрометированых пациентов могут стать Herpes simplex virus Varicella zoster virus и Enteroviruses. 

Классическими клиническими симптомами пневмонии являются лихорадка, кашель и появление признаков дыхательной недостаточности и, прежде всего, одышки, которая сопровождается втяжением уступчивых мест грудной клетки, втяжением яремной ямки, покачиванием головы в такт дыхания, нарушением ритма дыхания в виде появления кратковременных апноэ. Тяжелая пневмония сопровождается выраженным нарушением общего состояния, ребенок становится беспокойным, снижается аппетит, появляются срыгивания, рвота, метеоризм, расстройства стула, присоединяются симптомы сердечно-сосудистой недостаточности, нарушения функции ЦНС.
При физикальном обследовании обнаруживается изменение перкуторной картины в легких, в то же время аускультативные изменения (изменение характера дыхания, влажные хрипы, бронхофония и пр.) в первые дни воспаления у большинства больных отсутствуют и появляются только на 5–7 дни болезни. Поэтому особенно важна своевременная рентгенография грудной клетки как единственный и наиболее информативный метод диагностики заболевания.

Пневмонии, вызванные 1 и 2 типами сероваров SGB (S. agalacticae) относятся к врожденным заболеваниям новорожденных, в первую очередь недоношенных, которые развиваются в первые 24-72 часа жизни. По данным зарубежных исследователей 15-25% беременных колонизированы SGB, причем в основном отмечается колонизация желудочно-кишечного и генитального трактов. Приблизительно в 1% случаев это приводит к интранатальному инфицированию плода. Риск инфицирования существенно возрастает при длительном безводном периоде в родах, лихорадочном состоянии роженицы, развитии хориоамнионита и при недонашивании беременности. Значительно реже причиной пневмонии новорожденных является 3 тип сероваров SGB. Но в этом случае заболевание развивается на второй неделе жизни ребенка и носит приобретенный характер. Клинически оно сходно с другими стрептококковыми пневмониями.
Для врожденной пневмонии, вызванной SGB, характерно сочетание с синдромом дыхательных расстройств. Пневмонии, вызванные SGB, характеризуются развитием воспалительной реакции в интерстициальной ткани легкого и наличием множественных, мелких, диффузно расположенных ателектазов, Обычно это выявляется уже в первые 24 часа жизни ребенка. Клинически наблюдается тахипноэ, нарушение ритма дыхания, сопровождающееся апное с длительными остановками дыхания (гаспсы), появление хрипящего шумного выдоха, вздутия и ригидности грудной клетки, разлитого цианоза, прогрессирующей гипоксемии. Рентгенологически характерно наличие воздушной бронхограммы, ретикулярно-нодозной сетки за счет множественных мелких ателектазов и воспалительная инфильтрация интерстиция. В анализе крови отмечается лейкоцитоз нейтрофильного характера, характерно повышение нейтрофильного индекса [ Нейтрофильный индекс представляет собой отношение количества незрелых нейтрофилов ко всему количеству нейтрофилов. В норме он не превышает 0,2.]SGB может быть выделен из крови больного. Более быстрым и информативным (чувствительным) методом является обнаружение в крови и ликворе антигена стрептококка группы В в латекс-тесте. Выявление SGB или его антигена в моче и фекалиях не имеет диагностического значения. 

Дифференциальный диагноз врожденной пневмонии у детей необходимо проводить сразу, как только высказано предположение об этом диагнозе, так как клиническая картина заболевания сходна с такими состояниями как:
1.  синдром дыхательных расстройств, обусловленный сурфактантной недостаточностью,

2.  мекониальная аспирация,

3.  пневмоторакс,

4.  врожденные пороки развития легких (врожденная долевая эмфизема, синдром Вильсона-Микити, колобома легкого, врожденная диафрагмальная грыжа),

5.  тимома и другие пороки развития органов грудной клетки, а терапия этих состояний существенно различается.

В проведении дифференциального диагноза большое значение имеют данные анамнеза (недоношенность, неблагоприятное течение родового периода, асфиксия в родах, низкая оценка по шкале Апгар, высокая оценка по шкале Сильвермана). Но кардинальное значение имеют данные рентгенографии грудной клетки, которые позволяют с высокой степенью достоверности различить эти клинически сходные состояния. При необходимости (например в случае мекониальной аспирации, которая может осложниться пневмонией) рентгенографическое исследование легких следует проводить в динамике с интервалом в 1-3 дня. В тяжелых случаях, у детей, находящихся на ИВЛ, наряду с рентгенологическим исследованием целесообразно проводить цитологическое и микробиологическое исследование трахеобронхиального аспирата.

Антибактериальная терапия.
Основной частью терапии всех видов пневмонии является максимально раннее назначение эмпирической антибактериальной терапии. Антибиотики следует назначать сразу, как только предположен диагноз пневмонии. Выбор антибактериальных препаратов во многом зависит от возраста больного и тяжести заболевания.

Своеобразие этиологии врожденной пневмонии, клинически манифестировавшей в первые 3 дня жизни ребенка – ранней врожденной пневмонии, - делает препаратами выбора комбинацию ампициллина или его ингибитор-защищенной формы (ампициллина сульбактама) с аминогликозидами: гентамицином, нетилмицином или амикацином. Альтернативными препаратами, которые назначают при отсутствии эффекта через 48 часов антибактериальной терапии, являются цефалоспорины 2 или 3 поколения (цефуроксим, цефотаксим, цефтазидим, цефоперазон) в монотерапии или в комбинации с аминогликозидами. Лишь в случаях доказанной сифилитической этиологии пневмонии возможно использование как препарата выбора пенициллина. Причем при подозрении на генерализованную врожденную сифилитическую инфекцию с возможным поражением мозговых оболочек, терапию следует проводить именно пенициллином. Дюрантные формы препарата, в частности экзарциллин, используются лишь при исключении нейросифилиса.

 Микоплазменная, уреаплазменная, хламидийная, токсоплазменная и пневмоцистная инфекции не чувствительны к ампициллину и аминогликозидам. В этих случаях при уреаплазменной, микоплазменной, хламидийной и токсоплазменной пневмониях показано назначение жидких лекарственных форм (внутрь) спирамицина (ровамицин) [ Здесь и в дальнейшем в скобках приведены коммерческие названия препаратов.] азитромицина (сумамед) или внутривенно или ректально эритромицина. Но, учитывая, что макролидные антибиотики не проходят гематоэнцефалический барьер, т.е. не обладают системным эффектом, при генерализованном врожденном токсоплазмозе с поражением ЦНС вместо макролидного антибиотика или в комбинации с ним показано внутривенное введение ко-тримоксазола. При генелизованном врожденном микоплазмозе с явлениями микоплазменного менингита следует вместо макролидов назначить фторхинолон [Фторхинолоны (только первого поколения) могут быть использованы у детей в исключительных случаях, которые указаны отдельно в тексте.] первого поколения – ципрофлоксацин внутримышечно или внутривенно. Пневмония пневмоцистной этиологии требует назначения ко-тримоксазола (бисептол, бактрим, септрим), внутрь или внутривенно из расчета 20 мг/кг массы ребенка по триметоприму. 
К сожалению, выявление этих возбудителей требует известного времени. Поэтому у недоношенных новорожденных с факторами высокого риска развития воспалительного процесса в легких, вызванного атипичными возбудителями (указания на хронический сальпингоофарит в анамнезе матери, невынашивание, диагностированная инфекция урогенитального тракта у матери), целесообразно сразу включить в схему терапии пневмонии наряду с β-лактамами и аминогликозидами макролидный антибиотик. 

Иммунозаместительная терапия предполагает внутривенное введение иммуноглобулина, причем безусловное предпочтение отдается пентаглобину.

Сепсис до настоящего времени остаётся одним из самых грозных инфекционных заболеваний, требующих для своего лечения обязательного проведения антибактериальной терапии. К сожалению, в отечественной литературе отсутствуют достоверные данные о частоте сепсиса среди пациентов детского возраста. Это в значительной степени обусловлено отсутствием общепринятых диагностических критериев постановки диагноза «сепсис». Однако надо отметить, что в последние годы, особенно в хирургии, всё большее признание получают критерии диагноза, предложенные в 1995 году Bone с соавторами. 
В структуре смертности новорожденных и детей раннего возраста сепсис, как причина смерти, в течение нескольких десятилетий занимает 4-5 места (в среднем 4-5 на 1000 живорожденных), а у детей более старшего возраста - 7-10 место. Показатели летальности при сепсисе также довольно стабильны и составляют 30-40 % всех случаев этого тяжелого заболевания.

Как уже отмечалось выше установление диагноза «сепсис» является основанием к обязательному назначению антибактериальной терапии, выбор которой определяется, прежде всего, этиологией процесса.

Этиология. 

По этиологии сепсис представляет собой генерализованное инфекционное заболевание, обусловленное  бактериальной или смешанной (бактериально-вирусной, бактериально-грибковой и т.д.), причем исключительно условно-патогенной, микрофлорой. У новорожденных и детей раннего возраста причиной сепсиса могут быть свыше 40 условно-патогенных микроорганизмов.

Характерна определенная взаимосвязь между условиями возникновения инфекции (внебольничный, госпитальный, на фоне иммунодефицита или гестационной незрелости), локализацией входных ворот или первичного септического очага и этиологией заболевания.

С течением времени наблюдается определенная эволюция этиологической структуры заболевания, тесно связанная с изменением объёма и характера медицинской активности и изменением преморбидного фона пациентов высокого риска (возрастание числа недоношенных новорожденных, в том числе детей с экстремально низкой массой тела, увеличение пациентов с иммуносупрессией и т.д.).

В настоящее время, начиная с середины 90-х годов ХХ века, роль грамположительных и грамотрицательных условно-патогенных микроорганизмов в этиологии сепсиса стала практически равнозначной. Это связано с возрастанием по сравнению с 80-ми – началом 90-х годов роли таких бактерий как Streptococcus spp., Staphylococcus spp., Enterococcus spp. Как правило, эти возбудители становятся причиной как внебольничного, так и госпитального сепсиса, развившегося в условиях терапевтических отделений.

В структуре грамотрицательных возбудителей сепсиса в настоящее время также произошли некоторые изменения. Возрастает роль неферментирующих грамотрицательных бактерий (Pseudomonas spp.), Кlebsiella spp. и Enterobacter spp. Как правило, эти возбудители выступают в роли возбудителя сепсиса у пациентов отделений реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ), находящихся на искусственной вентиляции легких (ИВЛ) и парентеральном питании, онкогематологических и хирургических больных.

Локализация первичного септического очага существенно влияет на этиологию процесса. Например, известно, что в этиологии пупочного сепсиса ведущую роль играют стафилококк и кишечная палочка, а в этиологии кожного и риноконъюнктивального сепсиса – стафилококки, стрептококки и т.д. 
Общепринятого определения сепсиса нет. В настоящее время понятие «сепсис» можно сформулировать так: сепсис – ациклическое заболевание, в основе которого лежат дисфункция фагоцитарно-макрофагальной системы и неадекватный системный воспалительный ответ иммунокомпромиссного организма на бактериальную, как правило, условно-патогенную инфекцию, приводящую к генерализованному повреждению эндотелия сосудистого русла, стойким нарушениям микроциркуляции, расстройствам гемостаза с обязательным компенсированным или декомпенсированным ДВС-синдромом и дальнейшей полиорганной недостаточностью.

У новорожденных детей большую роль играет время инфицирования (внутриутробное антенатальное, внутриутробное интранатальное и постнатальное) (табл.2). В зависимости от времени инфицирования принято выделять:
· ранний неонатальный сепсис (врожденный), развивающийся в первые 72 часа жизни, 

· поздний неонатальный сепсис, который также может быть врожденным поздним неонатальным (при интранатальном инфицировании, когда клиническая манифестация заболевания наблюдается на 4-6 сутки жизни), 

· приобретенный неонатальный сепсис - постнатальное инфицирование, когда клиническая картина болезни развивается после 7-ми суток жизни.

Наиболее вероятная этиология сепсиса новорожденных в зависимости от времени их инфицирования
Общие положения выбора антибактериальной терапии при этиологическом лечении сепсиса следующие:

1. Выбор препаратов в начале терапии (до уточнения этиологии заболевания) осуществляется в зависимости от времени возникновения (внутриутробное, постнатальное), условий возникновения (внебольничный, госпитальный, в условиях терапевтического, хирургического отделений или ОРИТ), характера преморбидного фона и локализации первичного септического очага.

2. Препаратами выбора являются антибиотики или их комбинации, характеризующиеся бактерицидным типом действием и обладающие активностью в отношении потенциально возможных возбудителей сепсиса, включая возбудителей-ассоциантов.

3. Предпочтение отдается препаратам, обладающим наименьшей токсичностью и наименьшей способностью к повышению уровня эндотоксина в крови.

4. Предпочтение отдается внутривенному пути введения антибиотиков.

5. После уточнения характера микрофлоры и её чувствительности лечение корригируется: смена препаратов на препараты более узкого целенаправленного спектра действия, переход на монотерапию.  

у новорожденных.

- 
классификация пневмоний у новорожденных.

- 

таблица клинической классификации сепсиса;

· таблица клинико-лабораторных критериев диагностики сепсиса;

· таблица антибактериальных препаратов;

· диагностико-терапевтические алгоритмы при неотложных состояниях, которые встречаются при ИВЗ (гипертермический, судорожный и геморрагический синдромы, сердечно-сосудистая и дыхательная недостаточности, шок, парез кишечника и др.);

6.
Задания по уяснению темы
Тестовые задания.

1. Вирусно-бактериальных характер пневмонии новорожденных чаще встречается в период:
1) ранний неонатальный;
2) поздний неонатальный.
2. Микоплазменная этиология пневмонии у новорожденных:
1) встречается;
2) не встречается.
3. Аспирационная интранатальная пневмония чаще вызывается микроорганизмами:
1) грамотрицательными;
2) грамположительными.
4. При пневмонии новорожденных кашель:
1) характерен;
2) нехарактерен.
5. При певмонии новорожденных в легких мелкопузырчатые влажные хрипы выслушиваются:
1) постоянно;
2) не постоянно.
6. При пневмонии новорожденных при перкуссии притупление легочного звука можно определить:
1) во всех случаях;
2) не во всех случаях.
7. На рентгенограмме грудной клетки при пневмоцистной пневмонии обнаруживаются:
1) массивное снижение прозрачности легочной ткани;
2) облакоподобные рассеянные тени;
3) усиление легочного рисунка.
8. При пневмонии новорожденных увеличение количества лейкоцитов и сдвиг лейкоцитарной формулы влево являются:
1) характерными;
2) нехарактерными.
9. Аспирационная интранатальная пневмония новорожденных чаще локализуется в легких:
1) справа, в средних отделах;
2) слева, по всей поверхности;
3) двусторонняя.
10. Для лечения микоплазменной пневмонии наиболее эффективным является:
1) пенициллин;
2) эритромицин;
3) гентамицин;
4) линкомицин.
ВЫБЕРИТЕ НОМЕРА ВСЕХ ПРАВИЛЬНЫХ ОТВЕТОВ.

11. Этиологическими факторами пневмонии новорожденных являются:
1) вирусы;
2) гипотрофия;
3) бактерии;
4) гипоксия;
5) микоплазма;
6) пневмопатии.
12. Клинические симптомы тяжелой дыхательной недостаточности при пневмонии новорожденных проявляются:
1) выраженной одышкой;
2) генерализованным цианозом;
3) тахикардией;
4) гипотонией;
5) гипорефлексией;
6) повышением артериального давления.
13. Основным формами пневмонии новорожденных являются:
1) очаговая;
2) сегментарная;
3) крупозная;
4) интерстициальная.
14. При пневмонии новорожденных основными исследованиями являются:
1) анализ периферической крови;
2) люмбальная пункция;
3) рентгенография грудной клетки;
4) нейросонография;
5) мазок из зева на флору и чувствительность к антибиотикам.
15. Пневмонию новорожденных необходимо дифференцировать прежде всего:
1) с отечно-геморрагическим синдромом;
2) с перинатальной энцефалопатией;
3) с первичным ателектазом;
4) с аспирационным синдромом;
5) с энтероколитом.
16. Для лечения бактериальной пневмонии новорожденных используют:
1) оксациллин;
2) ампициллин;
3) мономицин;
4) тетрациклин;
5) цефамезин;
6) стрептомицин.
УСТАНОВИТЕ СООТВЕТСТВИЕ.

17. Пневмония новорожденных:       Наиболее эффективные средства:
       1) микоплазменная;                               а) фуразолидон;
       2) пневмококковая;                                б) гентамицин;
       3) пневмоцистная.                                  в) эритромицин;  
                                                                        г) тетрациклин; 
                                                                        д) пенициллин;
                                                                        е) ампициллин.
   Ответы: 1)___; 2 ___; 3) ___.
ДОПОЛНИТЬ.

18.  Для  подтверждения диагноза пневмонии обязательным является _____
исследование.
19. Пневмония, развивающаяся на фоне гнойно-септической инфекции у новорожденного по локализации чаще является ______________________.
20. Диагноз внутриутробной пневмонии правомочен, если подтвержден в течение ____________   суток жизни.
ВЫБЕРИТЕ НОМЕРА ВСЕХ ПРАВИЛЬНЫХ ОТВЕТОВ.

21. Особенностями пневмоний у недоношенных детей (по сравнению с доношенными) являются:
1) чаще внутриутробные;
2) чаще постнатальные;
3) чаще развиваются на фоне пневмопатий;
4) чаще развиваются на фоне пороков развития;
5) чаще развиваются на фоне общей незрелости организма;
6) чаще вызываются грамотрицательной флорой;
7) чаще вызываются грамположительной флорой;
8) чаще вызываются патогенными грибами;
9) протекают без выраженной температурной реакции;
      10) протекают с выраженной температурной реакцией;
       11) протекают с выраженной дыхательной недостаточностью;
       12) протекают без выраженной дыхательной недостаточности.
ЭТАЛОНЫ ПРАВИЛЬНЫХ ОТВЕТОВ НА ТЕСТЫ ПО ТЕМЕ:
«ПНЕВМОНИИ У НОВОРОЖДЕННЫХ ДЕТЕЙ.»
                 1.-2);   2.-1);   3.-1);   4.-2);   5.-2);   6.-2);   7.-2);
                 8.-2);   9.-1);   10.-2);   11.-1),3),5);    12.-1),2),4),5);
               13.-1),2),4);    14.-1),3),5);    15.-1),3),4);   16.-1),2),5);
               17.-1)-в; 2)-д; 3)-а;    18.рентгенологическое;
               19. двусторонней;    20. первых трех;   21.-1),3),6),9),11).
11. 
Ситуационные задачи.

ЗАДАЧА № 1
     Больной С. поступил в отделение патологии новорожденных в возрасте 1 суток.

     Из анамнеза известно, что ребенок от матери 19 лет, страдающей пиелонефритом. Беременность первая, протекала с токсикозом в первом и обострением хронического пиелонефрита в третьем триместрах. Роды срочные, 1-й период родов 13 часов, 2-й – 25 минут, безводный промежуток – 7 часов. Задние воды зеленоватые, с неприятным запахом. Масса тела при рождении 2850 г, длина тела 49 см. Оценка по шкале Апгар 6/7 баллов.

     При первичном осмотре обращало на себя внимание снижение двигательной активности, повторные приступы асфиксии. Кожные покровы бледные с сероватым оттенком, мраморность рисунка, акроцианоз, цианоз носогубного треугольника, одышка с втяжением межреберных промежутков, отделение пенистой слизи изо рта. В родильном доме начата инфузионная и антибактериальная терапия, и для дальнейшего лечения ребенок переведен в стационар.

     При осмотре к концу первых суток жизни состояние тяжелое, крик слабый, сосет вяло. Гипотермия. Кожные покровы серые, выраженный цианоз носогубного треугольника, крылья носа напряжены. Дыхание поверхностное, 80 в минуту, с периодами апноэ. Втяжение межреберных промежутков, эпигастральной области. Перкуторно над легкими определяется укорочение звука, аускультативно – дыхание ослаблено, на глубоком вдохе выслушиваются крепитирующие хрипы. Тоны сердца приглушены, ритмичные, Ps 170 в 1 минуту. Живот при пальпации мягкий, безболезненный. Печень выступает из-под реберного края на 2 см, селезенка не пальпируется. В неврологическом статусе: вялость, адинамия, мышечная гипотония, безусловные рефлексы снижены.

     Общий анализ крови: Hb – 180 г/л; Эр. – 5,5 · 1012/л; ЦП – 0,9;

Тромб. – 208,0 · 109/л; Лейк. – 23,1 · 109/л; миелоциты – 2%, метамиелоциты – 4%, п/я – 13%, с – 50%, л – 11%, м – 15%, СОЭ – 4 мм/час.

     Кислотно-основное состояние крови: pO2 – 55 mmHg, рСО2 – 70 mmHg,

рН – 7,21. ВЕ = - 18 ммоль/л; АВ = 9 ммоль/л; SB = 8 ммоль/л;

ВВ = 19 ммоль/л.

     Иммуноглобулины: Ig – 1200 мг% (норма 400 – 1450 мг%); 

IgM – 80 мг% (норма 0).

Задание к задаче № 1.
1. Поставьте диагноз данному ребенку.

2. Перечислите предрасполагающие факторы, которые способствовали развитию данного заболевания.

3. На каком сроке внутриутробного развития идет активное формирование альвеол?

4. Каково соотношение частоты дыхания и пульса у новорожденного ребенка.

5. Какие изменения можно выявить на рентгенограмме у этого ребенка?

6. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз?

7. В консультации каких специалистов нуждается данный ребенок?

8. Что лежит в основе классификации дыхательной недостаточности?

9. Какие факторы являются ведущими в патогенезе дыхательной недостаточности при пневмонии?

10. Назначьте лечение.

11. Чем обусловлен выбор антибиотика при лечении данной патологии?

12. Назовите антибиотики, наиболее эффективные при лечении данного заболевания.

ЗАДАЧА № 2
     Девочка З., 14 дней, от второй, нормально протекавшей беременности, срочных родов. Оценка по шкале Апгар 8/9 баллов. Ранний неонатальный период протекал без особенностей. Выписана из родильного дома на 5-е сутки жизни. Дома имела контакт с больным ОРВИ.

     В возрасте 10 дней у ребенка появилось затрудненное носовое дыхание, обильное слизисто-гнойное отделяемое из носовых ходов, подъем tº до 37,4ºС. Участковым педиатром был поставлен диагноз ОРВИ, назначены капли в нос. Через 2 дня состояние резко ухудшилось: отмечался подъем tºдо 38ºС, стала беспокойной, отказывалась от груди, начала срыгивать, появилась одышка с втяжением уступчивых мест грудной клетки. Ребенок госпитализирован. 

     При осмотре обращали на себя внимание бледность кожных покровов, цианоз носогубного треугольника, акроцианоз, необильное пенистое отделяемое на губах. Носовое дыхание затруднено. Зев гиперемирован. Одышка до 70 в минуту, с участием вспомогательной мускулатуры. Грудная клетка вздута, в области угла лопатки справа отмечается укорочение перкуторного звука, в остальных отделах звук с коробочным оттенком. Аускультативно – дыхание жесткое, в области укорочения перкуторного звука – ослабленное, там же на высоте вдоха периодически выслушиваются крепитирующие хрипы. Границы относительной сердечной тупости: правая – по правой парастернальной линии, левая – на 1,5 см кнаружи от левой срединно-ключичной линии, верхняя – второе ребро. Тоны сердца несколько приглушены, Ps 170 в 1 минуту. Живот несколько вздут, печень выступает из-под реберного края на 1 см, селезенка не пальпируется. В неврологическом статусе: ребенок беспокоен, мышечный тонус и рефлексы новорожденного снижены.

     Общий анализ крови: Hb – 174 г/л, Эр – 5,2·1012/л; ЦП – 0,9; тромб. – 268,0·109/л;

Лейк – 7,1·109/л, п/я – 10%, с – 61%, э – 1%, л – 19%, м – 9%, СОЭ – 4 мм/час.

     Кислотно-щелочное состояние крови: рО2 – 60 mmHg, рСО2 – 72 mmHg, 

ВЕ = - 8 ммоль/л; АВ = 14 ммоль/л; SB = 12 ммоль/л; ВВ = 29 ммоль/л.

     Иммунофлюоресцентный анализ мазка из носоглотки – положительная реакция с вирусом парагриппа

     Рентгенограмма органов грудной клетки: на фоне умеренного вздутия легких и усиления сосудистого и интерстициального рисунка выявляются очаги с понижением прозрачности и перифокальной воспалительной реакцией.

Задание к задаче № 2.
1. Поставьте диагноз.

2. Анатомо-физиологические особенности органов дыхания у новорожденных.

3. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз?

4. Назовите основные звенья патогенеза данного заболевания.

5. Назначьте лечение.

6. В консультации каких специалистов нуждается данный ребенок?

7. Как должны наблюдаться в поликлинике дети, перенесшие острую пневмонию в возрасте до 3 месяцев?

8. Какими клиническими симптомами характеризуется острая фаза воспаления?

9. Перечислите показания для госпитализации детей с данной патологией.

10. Чем обусловлено пуэрильное дыхание у детей и до какого возраста можно его выслушивать?

Эталоны диагнозов к задачам

1. Внутриутробная пневмония, тяжелая. ДН III степени.

2. Постнатальная пневмония смешанной вирусно-бактериальной этиологии, среднетяжелая, ДН II степени.

7.
Список тем по УИРС

· решение (составление) типовых, ситуационных задач;

· написание клинического представления о новорожденном ребенке в истории развития новорожденного (уч. ф. 097/у);

· санитарно-просветительная работа среди родильниц по уходу и вскармливанию новорожденных детей;

· составление таблиц, алгоритмов по клинико-лабораторной диагностике, лечению ИВЗ;

· составление тестовых вопросов с эталонами ответов по теме практического занятия.

     - рефераты на тему «Современные методы диагностики некротизирующего энтероколита»; «Причины, характеристика реактивного плеоцитоза у новорожденных»; «Кандидозный менингит у новорожденных».

8.
Список литературы.

Обязательная

Шабалов, Н.П. Детские болезни: учебник: в 2 т. / Н.П. Шабалов. СПб.: Питер.2012 
Дополнительная
1. Прокопцева, Н.Л. Синдром мальбсорбции у детей раннего возраста: метод.реком .для внеауд. работы студ.6 курса по спец. -педиатрия.-Красноярск: КрасГМУ, 2009.-

2. Прокопцева, Н.Л. Ильенкова, Н.А. Медицинские  протоколы диагностики и лечения патологии у детей раннего возраста: метод.реком. для студ. по спец.-педиатрия.-Красноярск: КрасГМУ, 2010.-

3. Терещенко, С.Ю., Власова, М.В. Дыхательная недостаточность у детей: учебно-метод.пособие для студ. 4-6 курса педиатр. фак-та.-Красноярск:  КрасГМА, 2008.- 

4. Педиатрия: национальное руководство в 2-Т. /гл. ред. А.А.Баранов.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009.-

5. Новорожденный ребенок: основы оценки состояния  здоровья и рекомендации по профилактике и коррекции его нарушений: руководство /под ред. Н.Л.Черной.- СПб.: Спецлит, 2009.-

6. Практическое руководство по неонатологии / под ред. Г.В. Яцык. М.: МИА.2008

Электронные ресурсы

1. ИБС КрасГМУ

2. БД  MedArt
3. БД Медицина

4. БД Ebsco
5. БД Электронная энциклопедия лекарств (регистр лекарственных средств)

