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Одеса 2022
1. Актуальність теми. Гнійно-запальні захворювання залишаються серйозною проблемою у дітей раннього віку. Клінічна картина гнійних захворювань змінилася, що пов'язано з розповсюдженням антибіотикорезистентних форм мікроорганізмів. Змінилася структура гнійно-запальних захворювань новонароджених, досить часто зустрічається метаепіфізарний остеомієліт, флегмона, гнійний мастит та омфаліт. Зросла кількість хворих на гострий парапроктит. Велика питома вага цих захворювань та ускладнення, котрі призводять до інвалідізації в дитячому віці, обумовлює актуальність даної теми.

2. Конкретні цілі:


1. Аналізувати головні ланки патогенезу гнійної хірургічної інфекції у немовлят.
2. Засвоїти поняття про синдром системної запальної відповіді та критерії його діагностики.
3. Аналізувати гнійно-запальні захворювання, що можуть мати тяжкий перебіг у новонароджених.
4. Запропонувати головні напрямки лікування хірургічної інфекції та їх вміст.
5. Застосувати основні принципи профілактики гнійно-запальних захворювань та їх септичних ускладнень, мати уявлення про госпітальну інфекцію. 
3. Базові знання, вміння, навички, необхідні для вивчення 

(міждисциплінарна інтеграція) теми:

	№
	Назви попередніх дисциплін
	Отримані навики

	1.
	Нормальна та топографічна анатомія.
	Описувати будову та вікові особливості м’яких тканин.

	2.
	Загальної та факультетської педіатрії.
	Визначити клінічні симптоми ураження м’яких тканин.

	3.
	Загальна хірургія, топографічна анатомія.
	Володіти методом виконання оперативних втручань при запальних захворюваннях м’яких тканин.

	4.
	Рентгенологія.
	Ідентифікувати патологічні зміни м’яких тканин.

	6.
	Пропедевтика дитячих хвороб.
	Описувати історію хвороби хворих дітей.

	7.
	Факультетська педіатрія.


	Визначити та застосувати додаткові методи дослідження, необхідні для встановлення діагнозу, оцінка отриманих даних.

	10.
	Кафедра фармакології.


	Застосування засобів патогенетичної та симптоматичної терапії.

	11.
	Кафедра фізіотерапії та лфк.
	Застосування фізіотерапевтичної терапії та лфк.


4. Завдання для самостійної праці час підготовки до заняття.

4.1 Перелік основних термінів, параметрів, характеристик, які повинні засвоїти студент при підготовці до заняття.

	№
	Термін
	Визначення

	1.
	Некротична флегмона новонароджених
	тяжке гнійно-некротичне захво​рювання шкіри та підшкірної основи, яке характеризується швид​ким розвитком патологічного процесу з переходом у некроз. 

	2.
	Гнійний мастит
	гнійне запалення гіперплазованих залозистих елементів молочної залози

	3.
	Омфаліт
	запалення шкіри навколо пупка 

	4.
	Гнійний парапроктит
	гнійне запалення клітковини навколо прямої кишки або відхідника


4.2 Зміст основних питань (рівень засвоєння) 
1. Етіологічна структуру гнійно-запальних захворювань новонароджених.

2. Визначення синдрому системної запальної відповіді.

3. Патогенез генералізованих форм хірургічної інфекції у немовлят, анатомо-фізіологічні особливості та супутні фактори, що сприяють генералізації процесу.

4. Клінічна картина флегмони новонароджених, маститу, омфаліту, парапроктиту.

5. Принципи використання допоміжних методів обстеження та інтерпретації отриманих даних при даній патології. 

6. Напрямки комплексної терапії септичних ускладнень гнійно-запальних захворювань новонароджених.

7. Можливості хірургічного втручання як методу впливу на локальне вогнище в комплексній терапії важких форм гнійно-запальних захворювань новонароджених.

 Зміст теми

Некротична флегмона новонароджених
Флегмона новонароджених – тяжке гнійно-некротичне захво​рювання шкіри та підшкірної основи, яке характеризується швид​ким розвитком патологічного процесу з переходом у некроз. Її виникненню сприя​ють анатомо-фізіологічні особливості будови шкіри та підшкірної жирової клітковини у новонароджених. Шкіра тонка та ніжна, поверхневий її шар складається з 2-3 рядів зроговілих клітин, які легко злущуються. Потові залози розвинені, але функція їх знижена. Підшкірна основа складається в основному з пухкої клітковини, сполучнотканинні перегородки недорозвинені (крім долонної та підошовної поверхонь кисті й стоп, де не буває флег​мони). Її хімічний склад характеризується переважанням твер​дих жирних кислот (пальмітинової, стеаринової та ін.), що при​зводить до утворення затвердіння, особливо в разі охолодження. Кровопостачання шкіри здійснюється через магістральні суди​ни, які мають недостатню кількість розгалужень у підшкірній клітковині. Бар'єрна функція шкіри недосконала. Етіологічним чинником флегмони новонароджених є грампозитивні (найчастіше), грам негативні та анаеробні мікроорганізми. Шляхи їх проникнення можуть бути різними, найбільш вірогідними вхідними воротами для інфекції є незначні пошкодження тонкої шкіри. Не виключені гематогенний і лімфогенний шляхи проникнення інфекції (омфаліт, пупковий сепсис). За наявності асоціації грампозитивних та грамнегативних мікроорганізмів, грибів перебіг захворювання найтяжкіший.
Частіше хворіють на флегмону недоношені, травмовані в пологах новонароджені. Не менш важливе значення має стан здоров'я матері. Частіше хворіють діти від 5 до 15 діб після народження, коли отримані від матері антитіла вичерпані, а свої ще не вироблені. Патологічний процес виникає в тканинах навколо потових залоз, поширюючись уздовж лімфатичних судин. Кровоносні судини внаслідок порушення місцевої мікроциркуляції тромбуються. Виникають ендо- та періартеріїти з фібринним ексудатом, у них накопичуються бактерії. Некротичний процес, почавшись з підшкірної жирової клітковини, може поширюватися на прилеглі тканини до поверхневої фасції майже без запальної реакції, що обумовлено анатомо-фізіологічними особливостями кровопоста​чання клітковини. Поширюється процес дуже швидко. До кінця 2-ї, а інколи й 1-ї доби в шкірі первинно ураженої ділянки з'являється зона розм'якшення з чітко вираженою флюктуацією. У глибині рани виявляють підшкірну жирову клітковину брудно-сірого кольору. Поступово шкіра в зоні ураження стає багряно-синюшною, тем​но-сірою. Некротичні тканини відторгаються до м'язів, сухожил​ків, іноді кісток. 
Розрізняють токсико-септичну та просту (локалізовану) форми. 
Токсико-септична форма має гострий початок, з бурхливим розвитком інток​сикації. На початку захворювання погіршується загальний стан, дитина відмовляється від грудей, швидко підвищується темпера​тура тіла, часто виникає блювання. Дитина неспокійна, поступово стає кволою. Шкіра сірого або мармурового відтінку. Язик сухий, обкладений. Тони серця глухі, пульс частий. В аналізах крові ознаки анемії, лейкоцитоз, зсув лейкоцитарної формули вліво. Без відповідного лікування стан дитини швидко погіршу​ється. Температура тіла залишається на високих цифрах, нароста​ють явища інтоксикації. Дитина перестає реагувати на оточення, адинамічна, апетит відсутній, багаторазове блювання, пронос. Розвивається ексикоз, втрата ваги. У цей час можливий розвиток множинних вогнищ нагноєння (пневмонія, перитоніт, гнійний отит та ін.). Місцеві прояви за обох форм некротичної флегмони розвива​ються майже однаково. Спочатку на шкірі (поперекова ділянка, спина, передня грудна та черевна стінки, сідниці) виникає вогнище гіперемії невеликих розмірів. Через 5-8 год воно збільшується в розмірах, з'явля​ється легкий набряк та затвердіння. До кінця 1-ї доби від почат​ку захворювання гіперемія займає значну поверхню шкіри, краї її нечіткі. Пальпаторно в центрі вогнища визначають пологе за​глиблення, через 2-3 доби на цьому місці з'являється синюш​ність. Після  5-7-ї доби захворювання шкіра стає мацерованою, стоншеною. Відбувається бурхливе відторгнення некротизованих тканин. Після 10-15-ї доби від початку захворювання некротизовані тка​нини відторгаються повністю, стихають запальні явища, у рані з'являються грануляції, її епітелізація відбувається в різні тер​міни й залежить від розмірів раньового дефекту та загального стану дитини. Якщо розміри рани більше ніж 5 см у діаметрі, необхідно виконати шкірну пластику після очищення рани.
Лікування. Оперативне втручання може бути виконане як під загаль​ним, так і під місцевим знеболюванням. У початковій стадії флег​мони новонароджених визначають межу вогнища. З цією метою її обробляють змоченою спиртом кулькою вати. Судини неура​женої шкіри під впливом випаровування спирту спазмуються, шкіра блідне, межа стає чіткою. її позначають розчином брильян​тового зеленого. Це допомагає під час оперативного втручання і в подальшому для контролю поширення патологічного процесу. Запальний інфільтрат обколюють уздовж межі 0,25 % розчином новокаїну або лідокаїну з антибіотиком (добова доза) у декіль​кох точках. Після блокади виконують множинні розрізи шкіри в шаховому порядку вздовж усього вогнища запалення розміром 1-1,5 см, відстань між ними 1-2 см. Вони повинні заходи​ти за межу запалення на 0,5-1 см. Рани дренують гумовими випускниками. Накладають пов'язку з гі​пертонічним розчином. Першу перев'язку виконують через 4-6 год після операції для контролю за поширенням запального процесу. У разі поширення запального процесу за визначені межі нано​сять додаткові розрізи, а за його відсутності міняють пов'язку. Після припинення виділень з ран дренажі видаляють, лікування гнійної рани продовжу​ють.
Гнійний мастит
Молоч​на залоза в доношеної дитини в перші дні життя зазнає значних змін. На момент народження вона складається з 12-15 часто​чок, діаметр її не перевищує 3-4 мм. У наступні дні вона збіль​шується і на 8-10-ту добу від народження досягає розмірів 1,5-2 см у діаметрі. Набрякання молочної залози – явище фі​зіологічне, не вимагає лікування. Разом з тим, інфікування гіперплазованих залозистих елементів призводить до їх запалення, нагноєння та розвитку маститу. Як правило, йому передують гнійні ураження шкіри, запалення пупкової ра​ни, опрілості. Шлях поширення інфекції – гематогенний. Однак не виключена можливість проникнення інфекції через молочні ходи. Захворювання починається гостро. Дитина неспо​кійна, у неї погіршується апетит, сон, підвищується температу​ра тіла. Загальний стан рідко буває важким, здебільшого серед​нього ступеня важкості. У ділянці молочної залози з'являється припухлість, гіперемія шкіри. Пальпація болюча, визначають щільний інфільтрат з чіткими контурами, температура над ним підвищена. Поступово шкіра стає багряно-синюшною, посилю​ється біль під час пальпації, у центрі інфільтрату визначають флюктуацію. Якщо лікування розпочато пізно, гіперемія зростає, прогресивно збільшується в розмірах інфільт​рат, запалення переходить на прилеглі тканини. Виникає усклад​нення маститу - флегмона. Інколи відбувається самовільне роз​криття абсцесу.
Лікування гнійного маститу – оперативне на фоні антибакте​ріальної та загальнозміцнювальної терапії. Розрізи виконують у радіальному напрямку на межі зі здоровими тканинами, відступивши від орео​ли на 0,5-0,7 см. У рану вводять тонкі гумові смужки, наклада​ють пов'язку з гіпертонічним розчином натрію хлориду. Першу перев'язку проводять через 4-6 год після операції (контроль поширення). У подальшому лікування проводять за загальними правилами ведення гнійних ран.  
Омфаліт
Це запалення шкіри навколо пупка. Розвивається в тому ви​падку, коли після відпадання пуповинного залишку заживлення пупкової ранки затримується внаслідок приєднання інфекції. При цьому утворюється мокнучий пупок, патологічне розростання гра​нуляції (фунгус), виражене запалення підшкірної основи пупка з утворенням флегмони передньої черевної стінки.
Виділяють три форми омфаліту: просту (ката​ральний омфаліт), флегмонозну, некротичну. Усі вони розвива​ються на фоні мокнучого пупка. Доброякісний перебіг, тривале його загоєння характерне для першої стадії омфаліту. На по​верхні пупкової ранки, яка вкрита грануляціями, з'являються серозно-гнійні виділення. Запалення тканин навколо пупка не виражене.
Флегмонозна й некротична форми характеризуються бурхли​вим початком з утворенням абсцесів, флегмони навколо пупка. Запальний процес по пупкових судинах поширюється за межі пупка. Омфаліт ускладнюється умбіліцитом. Ці форми зде​більшого призводять до розвитку пупкового сепсису.
При катаральній формі шкіра навколо пупка нормального кольору. Поверхня пупкової ранки вкрита блідими грануляці​ями, які виділяють мутну рідину. її краї не інфільтровані. Крайової епітелізації довгий час немає. У разі неускладненого пе​ребігу загоювання пупкової ранки відбувається через декілька тижнів.
В ускладнених випадках (флегмонозна та некротична форми) у ділянці пупка виникає гострий гнійно-запальний про​цес. Рана вкривається брудно-сірим нальотом, на дні утворю​ються глибокі виразки, які ускладнюються кровотечею. Ткани​ни навколо пупкової рани інфільтровані, місцева температура підвищена. Зона гіперемії поширюється навколо пупка й переходить на тканини передньої черевної стінки. Набряк шкіри ви​никає раніше поширення гіперемії й може охоплювати всю пе​редню поверхню черевної стінки й навіть грудної клітки. Особ​ливо небезпечний такий перебіг захворювання в недоношених дітей, коли запальний процес проникає в глибину. Після відді​лення некротичних тканин може виникнути перитоніт і навіть евентерація кишок. При флегмонозній і некротичній формах загальний стан завжди важкий, швидко розвивається пупковий сепсис.
Лікування омфаліту комплексне. Тривале незагоювання пуп​кової ранки пов'язане зі зниженою реактивністю організму ново​народженої дитини, особливо недоношеної. Враховуючи це, за всіх форм омфаліту поряд з місцевим лікуванням велику увагу необхідно приділяти загальній терапії. Обов'язково прово​дять пасивну імунізацію імуноглобуліном чи γ-глобуліном, пере​ливання свіжозамороженої або нативної плазми, за необхідності (наявність анемії) – свіжозаготовленої крові.
Місцеве лікування передбачає ре​тельне оброблення шкіри навколо пупкової рани. її обробляють марлевим тампоном, змоченим антисептиком (октенісепт, мірамістин), декілька разів на день. За наявності фунгуса грануляції після їх висушування змащують 5 % спиртовим розчином йоду чи обробляють ляпіс​ним олівцем. Необхідним є опромінення передньої черевної стінки ультрафіолетовими про​менями. Ведуть рану під сухими стерильними пов'язками (мазе​ві пов'язки протипоказані).
Прогноз омфаліту серйозний незалежно від його фор​ми. Пупкова рана мо​же бути причиною генералізації гнійно-запального процесу, роз​витку пупкового сепсису. Навіть у дітей, які видужали, у майбу​тньому можна виявити порушення кровообігу в системі ворітної вени, що призводить до портальної гіпертензії.
Гнійний парапроктит
Гнійно-запальний процес локалізується в клітковині нав​коло прямої кишки або відхідника. Його виникненню сприяють: мікротравми сли​зової оболонки прямої кишки, захворювання шкіри в ділянці промежини та відхідника (мацерація, тріщини), а також наяв​ність природжених параректальних нориць і довгих мішечкоподібних крипт. Мікротравми слизової оболонки прямої кишки виникають внаслідок закрепу, проносу. У морганієвих криптах затримуються частки калу, які травмують слизову оболонку. При проносі, особливо з частими тенезмами, щільні частки калу травмують морганієві крипти. Значне розтягнення каловими масами прямої кишки може призвести до утворення мікротріщин. Важливим моментом для виникнення парапроктиту є підвищення тонусу зов​нішнього м'яза – замикача відхідника. Дуже рідко можливе по​шкодження слизової оболонки наконечником клізми, сторонніми тілами та ін. Інколи парапроктит виникає на фоні природженої параректальної нориці, що обумовлює рецидивний перебіг за​хворювання. Частіше на парапроктит хворіють хлопчики.
Клінічна картина гострого парапроктиту залежить від лока​лізації патологічного вогнища. Гнояк може знаходитися під шкірою, під слизовою оболонкою, у тазово-прямокишковій клітковині, позаду прямої кишки (ретроректальна локалізація) та в ішіоректальній ділянці.
У новонароджених частіше бувають підшкірні абсцеси. Захво​рювання починається гостро. Температура тіла підвищується до 38-39 °С. Дитина неспокійна, особливо під час болючого акту дефекації. Виникає затримка випорожнень і сечовипускання. Місцеві зміни при гострому парапроктиті й підшкірній лока​лізації гнояка характеризуються припухлістю, гіперемією шкіри та наявністю флуктуації. Припухлість болюча під час пальпації.
Парапроктит в новонаро​джених лікують оперативно. Гнояк пунктують товстою голкою, якщо отримують гній, виконують радіальний чи напівовальний розріз, але обов'язково з висічен​ням шкіри над гнояком (щоб отримана рана зяяла). Рану проми​вають 3 % розчином перекису водню та дренують гумовим випускником. Накладають асептичну пов'язку до першого акту дефекації. Ведення рани відкрите, але з обов'яз​ковим ретельним її туалетом після кожного акту дефекації та се​човиділення. Призначають місцеве кварц-опромінювання, УВЧ. Проводять загальну терапію.
Матеріали для самоконтролю:

Тестові завдання.

1. Дитина 2-тижневого віку поступила з клінікою флегмонозного омфаліту. На тлі терапії, що проводиться, на 4 добу стан дитини погіршав. З'явилися блювання, неспокій, здуття живота, набряк мошонки. Вкажіть причину погіршення.

А. Перфоративний перитоніт.

В. Контактний перитоніт.

С. Кишкова інфекція.

D. Абсцес печінки.

Е. Періартеріїт, пелефлебіт.

2. Дитина 2-тижневого віку поступила з клінікою контактного перитоніту. Ваша тактика.

А. Термінова лапаротомія.

В. Лапаротомія за Волковічем – Д'яконовим.

С. Пункція черевної порожнини, антибактеріальна і дезінтоксикаційна терапія.

D. Антибактеріальна терапія, спостереження.

Е. Антибактеріальна терапія, фізіопроцедури.

3. У дитини 3-тижневого віку раптово з'явився неспокій, гіпертермія, адинамія. У поперековій області визначається ділянка гіперемії та набряку розміром 2 ( 3 см, що швидко поширюється. Ваш діагноз.

А. Підшкірно-жировий некроз.

В. Проста гемангіома.

С. Флегмона новонароджених.

D. Псевдофурункульоз.

Е. Бешихове запалення.

4. Вкажіть поєднання анатомічних особливостей, що обумовлюють розвиток флегмони новонароджених.

А. Недорозвинення потових залоз, перебудова малого кола кровообігу.

В. Добре функціонуючі сальні залози, раннє випадання стрижньового волосся шкіри.

С. Слабкий розвиток рогового шару дерми, кінцевий тип кровообігу (відсутність судинних анастомозів у підшкірній клітковині).

D. Наявність сироподібного мастила, недорозвинення волосяних мішечків.

Е. Недосконалий центр терморегуляції.

5. Вкажіть типову локалізацію флегмони новонароджених.

А. Навколошлункова область.

В. Передня грудна стінка.

С. Задня поверхня тіла.

D. Обличчя.

Е. Волосиста частина голови.

6. Яка ваша тактика при флегмоні новонароджених?

А. Антибактеріальна та дезінтоксикаційна терапія, спостереження.

В. Антибактеріальна та дезінтоксикаційна терапія, пов'язки з дезрозчинами.

С. Антибактеріальна та дезінтоксикаційна терапія, множинні розрізи.

D. Антибактеріальна та дезінтоксикаційна терапія, один ломпасний розріз.

Е. Антибактеріальна та дезінтоксикаційна терапія, УФО.
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