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1. Тема: «ЗАБОЛЕВАНИЯ КОЖИ, ПОДКОЖНО-ЖИРОВОГО СЛОЯ У      НОВОРОЖДЁННЫХ ДЕТЕЙ. ЗАБОЛЕВАНИЯ ПУПОЧНЫХ СОСУДОВ, ПУПОЧНОГО КАНАТИКА, ПУПОЧНОЙ РАНЫ У НОВОРОЖДЁННЫХ ДЕТЕЙ» 

2. Значение изучения темы. 

Неинфекционные воспалительные заболевания кожи (НВЗК) – опрелости (пелёнчатый дерматит) и потница, нередко появляются у новорождённых при недостаточном уходе за кожей. Значительно реже встречаются врождённые и наследственные заболевания кожи (телеангиоэктазии, гемангиома, расстройства пигментации кожи, фетальный ихтиоз, небуллёзная и буллёзная ихтиозиформная эритродермия, буллёзный эпидермолиз, синдром Элерса-Данлоса и др.). Неинфекционные заболевания кожи могут развиться на фоне охлаждения ребёнка, внутриутробной гипоксии и инфекции или при травматизации кожи (адипонекроз, склередема, склерема). Своевременная диагностика, правильно организованный уход и лечение этих заболеваний снижают возможность инфицирования кожных покровов.

Ранняя диагностика и адекватное консервативное или хирургическое лечение неинфекционных заболеваний пупочного канатика (грыжа пупочного канатика, синдром Беквитта), пуповинного остатка (кожный пупок, амниотический пупок),  пупка (пупочная грыжа, полные и неполные свищи пупка, фунгус пупка) значительно снижают риск развития инфекционных осложнений.

Анатомо-физиологические особенности кожи и подкожно-жирового слоя новорождённых детей, их низкая иммунологическая зрелость, несовершенная нейроэндокринная регуляция разнообразных процессов, патогенные свойства различных микроорганизмов, воздействие факторов внешней среды (температура, влажность, нарушение целостности кожи), условия внутриутробного развития, состояние матери до и после родов и ряд других факторов обусловливают выраженную частоту возникновения инфекционных (гнойничковых) заболеваний кожи у новорождённых (пиодермии различной этиологии). Возможны случаи инфекционных заболеваний пуповинного остатка, пупка и пупочных сосудов. Своевременная профилактика, диагностика и адекватная терапия локальных (негенерализованных) гнойно-воспалительных заболеваний новорождённых (ЛГВЗН) способствуют предупреждению генерализации инфекции (развития сепсиса) у новорождённых.
3. Цели обучения. 
Обучающиеся должны научиться своевременно выявлять неинфекционные заболевания кожи и предупреждать гнойные заболевания кожи, подкожно-жирового слоя, пупочной ранки и пупка, диагностировать и правильно лечить заболевания на ранних этапах их развития.
         Обучающиеся должны бережно обращаться с новорождёнными детьми во время клинического обследования, соблюдать правила биомедицинской этики и деонтологии при беседах с родильницами. При беседах с матерью должны проявлять чуткость, тактичность и деликатность, соблюдать правила этики и деонтологии, одновременно выявлять её культурный уровень, медицинскую грамотность, социально-экономическое положение, психологический климат в семье, степень внимания к ребёнку. 
Обучающиеся должны знать:
3.1.  Этиологию, патогенез, клинику, диагностику, дифференциальную диагностику и лечение таких приобретённых неинфекционных заболеваний кожи и подкожной клетчатки, как:

· опрелости (пелёнчатый дерматит);

· потница;

· сальный ихтиоз;

· адипонекроз;

· токсическая эритема;

· склерема;

· склередема;

· себорейный дерматит;

· десквамативная эритродермия Лейнера-Муссу.

3.2.  Этиологию, патогенез, клинику, диагностику, дифференциальную диагностику и лечение таких врождённых и наследственных заболеваний кожи, как:

· гемангиомы;

· пигментные пятна;

· врождённая аплазия кожи;

· альбинизм;

· врожденный ихтиоз;

· небуллёзная врождённая ихтиозиформная эритродермия Брока;

· буллёзная ихтиозиформная эритродермия;

· врождённый буллёзный эпидермолиз;

· недержание пигмента (синдром Блоха-Сульцбергера);

· синдром вялой кожи;

· синдром Элерса-Данлоса;

· эктодермальная дисплазия ангидремическая (синдром Криста-Сименса-Турена);

- неонатальная красная волчанка.

3.3.  Предрасполагающие факторы к возникновению ЛГВЗН.

3.4.  Этиологию ЛГВЗН.

3.5.  Патогенез поражения различных органов и систем при ЛГВЗН.

3.6.  Факторы, способствующие тяжёлому и осложнённому течению ЛГВЗН.

3.7.  Группировка ЛГВЗН (гнойнмчковые сыпи, омфалит, дакриоцистит, флегмона и пузырчатка носорождённых, остеомиелит и др. 

3.8.  Клинику ЛГВЗН с локализацией в коже, пупке, подкожно-жировой клетчатке, железистой ткани, костях, лимфатических узлах и др.

3.9.  Лечебные мероприятия и тактику ведения новорождённых с ЛГВЗН в родильном доме, на участке, в детском стационаре.

3.10. Показания к госпитализации в детский стационар.

3.11. Правила выписки новорождённого с ЛГВЗН из родильного дома на участок.
3.12. Пропись и дозировку основных медикаментов, применяемых для лечения ЛГВЗН.
3.13. Профилактику ЛГВЗН на всех уровнях: женская консультация, родильный дом, педиатрический участок детской поликлиники.
3.14. Приказы Минздрава РФ № 55, 691, 354.
Обучающиеся должны уметь:
3.15. Собрать анамнез у родильницы о заболеваниях у неё, течение беременности и родов, наследственности, возможных контактах с больными гнойными процессами, выявить дефекты ухода и вскармливания.

3.16. Обследовать новорождённого ребёнка по органам и системам, и выявить ранние признаки неинфекционных врождённых, наследственных или приобретённых заболеваний кожи и подкожной клетчатки, а также ЛГИН.

3.17. Поставить предварительный диагноз.

3.18. Определить объём дальнейшего лабораторного и инструментального обследования.

3.19. Правильно интерпретировать данные клинико-лабораторных исследований новорождённого ребёнка.

3.20. Провести дифференциальную диагностику неинфекционных болезней кожи с инфекционными заболеваниями кожи, подкожно-жирового слоя (ЛГИН), а также с сепсисом.

3.21. Окончательно сформулировать диагноз заболевания.

3.22. Оформить соответствующую документацию: историю развития новорождённого, экстренное извещение в СЭС, обменную карту, выписку из истории развития новорождённого при направлении в стационар.

3.23. Выписать необходимые медикаменты.

3.24. Дать советы матери по сохранению лактации, т.к. грудное молоко повышает реактивность новорождённого ребёнка, что предупреждает развитие генерализованного инфекционного процесса.

Обучающиеся должны иметь навыки:
1) сбор анамнеза;

2) клиническое обследование по органам и системам;

3) уход за новорождёнными;
4) обработка кожных покровов, пуповинного остатка и пупочной ранки;
5) кормление новорождённых через соску или назогастральный зонд;

6) работа с кувезом, инфузионным насосом;

7) оценка гестационного возраста и степени зрелости новорождённых;

8) ведение медицинской документации.
4. План изучения темы.

	№ п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжительность (мин)
	Содержание этапа и оснащённость

	1
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	15
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос, типовые задачи

	2
	Самостоятельная работа обучающихся:
а) курация новорождённых;

б) беседы с родильницами;

в) запись результатов обследования детей в истории развития новорождённых;

г) разбор курируемых детей.


	125
	Работа: 

а) в палатах новорождённых и в палатах «Мать и дитя»; 

б) с историями развития ново-рождённых;

в) демонстрация практических навыков по осмотру, физикальному обследованию новорождённого ребёнка с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования.

	3
	Итоговый контроль знаний письменно или устно 
	20
	Тесты по теме, 
решение ситуационных и   нетиповых задач

	Всего
	160 
	


5. Основные понятия и положения темы.

Анатомо-физиологические особенности кожи и 

подкожно-жирового слоя у новорождённых детей

Кожа является не только наружным покровом всего тела, но  и сложным органом со специфическими  функциями  для  обеспечения нормальной жизнедеятельности организма. Она защищает от  вредных внешних влияний, активно участвует в терморегуляции и  обмене веществ, передаёт в ЦНС сигналы осязания, чувства тепла и холода, боли и др., выполняет секреторные и экскреторные  функции. 

Кожа состоит из трёх слоев: эпидермиса, дермы и гиподермы (подкожной клетчатки). Дерма (собственно кожа) – это соединительнотканная основа, в которой имеются  волосяные  сосочки, кровеносные и лимфатические сосуды, сальные и потовые  железы, нервные окончания. Подкожная клетчатка состоит из рыхлой  соединительной ткани с жировыми дольками. Масса кожи  с  гиподермой составляет 1/5 часть массы тела. Главная функция эпидермиса – образование кератина и меланина. В  нём  имеется  большое количество различных ферментов (липаза, кислая фосфатаза, эстераза, РНК-аза, ДНК-аза, β-глюкуронидаза и др.). У плода  уже в 5-7 нед гестации эпидермис становится двуслойным:  базальный и зародышевый слои (из последнего постепенно образуются клетки шиповатого, зернистого, стекловидного и рогового  слоев, эпидермис становится многослойным).

Кожа отражает внутриутробный возраст плода. Кожные  борозды на подошвах появляются на 32-34 недели гестации в  верхней  части стопы и расположены поперечно. К 37 недели они занимают  2/3  подошвы и в основном в верхних отделах. А к 40 нед гестации  вся стопа имеет исчерченность бороздами. С 20 недели  внутриутробного развития по всему телу плода имеются пушковые волосы (lanugo), которые с 33 недели постепенно исчезают с лица, затем с  туловища и конечностей. В 40 недель их можно обнаружить только  в  области лопаток, а к 42 недели полностью исчезают. Соски и ореолы молочных желёз с 34 недели гестации уже  выступают над поверхностью кожи.  Прощупать  узелки  грудных  желез можно с 36 недели размером 1-2 мм (в 37-38 недели – 4 мм, на 40  недель –  до 7-10 мм).

Толщина эпидермиса у новорождённых детей, особенно на ладонях и подошвах достигает 0,15 мм, что в 2,5-3 раза меньше, чему взрослых. Образование меланина в коже недостаточное.  В  базальном слое у новорождённых находятся отростчатые клетки Лангерганса, которые выполняют роль  макрофагов.  Зернистый  слой выражен слабо, чем объясняется прозрачность кожи у новорождённых и её розовый цвет из-за просвечивания крови  в  капиллярах шиповатого слоя. Связь между клетками рогового слоя  непрочная и роговые пластинки легко отторгаются. Базальная мембрана между эпидермисом и дермой слабо развита, что обусловливает  лёгкое отделение верхнего слоя кожи и образование  пузырей  (эпидермолиз) в местах давления и при пиодермиях. Процессы отшелушивания рогового слоя у новорождённых в 4-5 раз быстрее, чем у старших детей и взрослых. 

Поверхностный секрет кожи у новорождённых имеет рН близкую к нейтральной (6,7-6,3), что  отражает её низкую бактериоцидность. Этому способствуют также  обработка кожи обезжиривающими средствами (спиртом и др.), переохлаждение. Частая мацерация кожи мочой и калом, которые  разжижают водно-липидную мантию  эпидермиса, снижает  защитную  функцию. Только к концу 1 мес жизни повышается кислотность кожных  покровов до 4,5-3,8 и бактериоцидность повышается.  Резорбционная способность кожи из-за тонкости рогового слоя и  обилия  сосудов повышена, что необходимо учитывать при назначении  различных мазей. Защитная функция кожи от  механических  повреждений также снижена.

К моменту рождения в дерме неотчётливо различается 2 слоя: верхний, сосочковый и нижний,  сетчатый. Состоит она из коллагеновых, эластических и ретикулиновых аргирофильных  волокон.  В ней имеются фиброциты, гистиоциты, меланофаги, тучные, плазматические, эндотелиальные клетки, лимфоциты и единичные  лейкоциты. Аморфное основное вещество, состоящее из мукополисахаридов, заполняет пространство между клетками и волокнами.  Дерма является опорой для расположенных в ней придатков  эпидермиса, гладких мышц, сосудов и нервов. У  новорождённых  детей  дерма тонкая. Созревание её начинается с нижних отделов. У новорождённых детей несовершенна  терморегулирующая  функция  кожи  (теплоотдача  на  1  кг   массы  тела   значительно высокая), что обусловлено большой  относительной  поверхностью тела, хорошо развитой сетью сосудов, тонкостью дермы.  Поэтому новорождённые дети легко перегреваются или переохлаждаются.

Эккриновых потовых желёз у новорождённых на единицу  поверхности тела в 12 раз больше, чем у взрослых. Они появляются  с 8 недели гестации вначале на ладонях и подошвах. Однако  выводные протоки потовых желёз в эпидермисе у новорождённых  прямые,  а не извилистые, как у взрослых, что значительно снижает потоотделение по всей поверхности тела, кроме области лба, ладоней и подошв. Функция потоотделения значительно повышается к концу 1 мес жизни. Так испарение воды с поверхности кожи на 1 кг  массы тела в 2 недели жизни составляет 25 г в сутки, в 1 мес – 30-36 г/сут. У новорождённых детей повышен порог потоотделения: в  2 недели возрасте ребёнок начинает потеть при  температуре  воздуха 35(С, а в возрасте 2,5 мес – при 27-28(С.  Чтобы  убедиться, что новорождённый ребёнок недостаточно потеет,  можно  припудрить участки кожи крахмалом и на него капнуть немного 2 %  раствора йода. Место, где имеется потоотделение, со  временем почернеет. Апокринные потовые железы не функционируют до 8  летнего возраста. Число сальных желёз у новорождённых в 4-8 раз больше, чем у взрослых. Эти железы расположены поверхностно. Они  морфологически зрелые и начинают функционировать еще внутриутробно с 28 недели гестации, поэтому  при  рождении  ребёнок  покрыт  толстым слоем сыровидной смазки (vernix caseosa), состоящей  из  жира, холестерина, гликогена и слущенного эпидермиса. Эта  первородная смазка является хорошей питательной средой для  микроорганизмов, поэтому её избыток сразу же удаляют после рождения ребёнка. Сальные железы у новорождённых могут перерождаться  в кисты, особенно на носу и других участках лица с  образованием бело-желтого цвета milia. Впервые ногти и волосы у плода появляются на 5 недели гестации из базального слоя эпидермиса. Пушковые волосы вскоре после рождения выпадают и заменяются постоянными,  которые  имеют интенсивность  роста  0,2  мм  в  сутки  (у  старших  детей  - 0,3-0,5 мм/сут). Волосы при рождении мягкие и слабо пигментированы. Строение ногтей у  новорождённых не отличается от их строения у взрослых. При рождении они полностью занимают ногтевое ложе у доношенных новорождённых. В первые дни жизни рост  ногтей замедлен и на ногтевой пластинке появляется  поперечная  «физиологическая» бороздка, по виду  которой  можно судить о скорости роста ногтей (у ребёнка 0,04 мм/сут, а у  взрослых – 0,12 мм/сут). Полное обновление ногтевой пластинки  происходит  в течение 105-115 дней.

В течение первых двух дней жизни бледность кожи сменяется реактивной краснотой  с незначительным цианотичным оттенком (физиологический катар кожи у недоношенных особенно  выражен). Затем появляется мелкое шелушение эпидермиса и нерезкая желтуха (icterus neonatorum), максимум которой  приходится  на  2-3 сутки жизни и исчезает к 7-10 дню. Кожа, как сложный орган чувств с многочисленными рецепторами, которые воспринимают раздражения из внешней  среды,  играет большую роль в процессах адаптации новорождённых детей  в новых условиях существования. К моменту рождения многие концевые нервные рецепторы не полностью развиты, тельца Мейсснера ещё находятся в зачаточном  состоянии. Повышенной чувствительностью наделена кожа рук, подошв, лица, с  этих  участков вызываются многие рефлексы. У новорождённых детей имеются  все виды чувствительности. Различные отклонения в других органах и системах существенно отражаются на функции кожи. Например, ненормальная склонность к задержке воды в коже и преходящая гидролабильность её (неустойчивая внутриклеточная задержка  воды) зависят от нервного механизма регуляции водно-солевого обмена, а также от влияния витаминов и гормонов.

Подкожная жировая  клетчатка  при  рождении  имеет  относительную массу в 4-5 раз больше, чем у взрослых. На собственно жир у новорождённых приходится 35,5 % от состава жировой ткани, а к 1 году – 56 % (у взрослых 60-90 %). Округлые формы тела новорождённых детей зависят от того, что подкожная жировая клетчатка более развита на лице, груди, спине и конечностях. Образование её начинается с 20 недели гестации.  По  своему  строению подкожная жировая  клетчатка  является  ретикулогистиоцитарным органом, похожим по гистогенезу и функциям  на  костный  мозг. Она обладает не только жиронакапливающей и опорной, но и  кровообразующей функциями. С 13 недели гестации у плода  интенсивно  накапливается  бурая жировая ткань, которая специфична  только  для  новорождённого ребёнка. В ней в 3 раза больше, чем у взрослых,  пальмитиновой жирной кислоты. Общее количество бурого жира у новорождённых составляет 30-80 г (1-3 % массы тела), который  локализуется  в основном в задней шейной области, вокруг щитовидной  железы  и тимуса, в аксиллярной области, супраилиоцекальной зоне и  вокруг почек. Бурый жир участвует в  теплопродукции,  независимой от мышечных сокращений (несократительный термогенез). При  охлаждении ребёнка у него выделяется норэпинефрин (гормон симпатических окончаний), который прямо действует на метаболизм бурой жировой ткани.  В  результате  гидролиза  триглицеридов  и окисления жирных кислот до углекислого газа и воды  выделяется тепловая энергия. Защитить новорождённого ребёнка при  переохлаждении этот механизм может в течение 1-2 дней. Через несколько месяцев жизни бурая жировая ткань исчезает у ребёнка.  Во  время голодания первой исчезает белая жировая ткань (вначале на  животе, потом на конечностях и туловище, а затем и на лице) и  в последнюю очередь – бурый жир. Это обусловливает склонность  к переохлаждению детей с задержкой внутриутробного роста и развития (ЗВУР) по гипотрофическому варианту (пренатальная дистрофия) и  глубоконедоношенных новорождённых.
Врождённые и наследственные заболевания кожи

1. Телеангиоэктазии.

2. Гемангиомы – истинные сосудистые невусы:

- простые, плоские (капиллярные);

- туберозно-кавернозные;

- синдром Казабаха-Мерритта (большие кавернозные гемангиомы с наличием тромбоцитопении, гипофибриногенемией и снижением уровня протромбина в плазме в следствии прогрессирующего в гемангиоме внутрисосудистого свёртывания крови).

3. Синдром Штурге-Вербера включает триаду:

- ангиомы кожи;

- ангиомы мозга;

- ангиомы  глаз.

4. Синие (монгольские) пятна в области поясницы и крестца, редко на лопатках и ягодицах встречаются преимущественно у детей монголоидной расы, американских индейцев и африканцев.

5. Пигментные пятна буро-коричневого, чёрного, бурого или тёмно-синюшного цвета. 

6. Нейрокожный меланоз (большой пигментный невус).

7. Врождённая аплазия кожи и подкожной клетчатки (синдром Гольца, сочетание с другими аномалиями).

8. Альбинизм:

- I тип (глазокожный тирозиннегативный);

- II тип (глазокожный тирозинпозитивный, синдром Хермански-Пудлака, синдром Чедиака-Хигаси-Штейнбринка);

- III тип (частичный кожный альбинизм).

9. Аномальная гиперпигментация ареол сосков и гениталий или диффузная гиперпигментация (врождённая дисфункция коры надпочечников).

10. Врождённый ихтиоз:

- фетальный ихтиоз;

- сцепленный с Х-хромосомой вульгарный ихтиоз;

- небуллёзная врождённая ихтиозиформная эритродермия Брока;

- буллёзная врождённая ихтиозиформная эритродермия;

- тяжёлый врождённый ихтиоз типа плода «Арлекина».

11. Синдромы, включающие ихтиоз (синдромы Нерзертона, Шагрена-Ларсена, Руда, КИД-синдром, Чанарин-Дофмана синдром, ЧАЙДЛ-синдром).

12. Врождённый буллёзный эпидермолиз (БЭ):

- простой БЭ;

- гиперпластический дистрофический БЭ;

- летальный злокачественный БЭ;

- рецессивная дистрофическая форма БЭ;

Дифференциальный диагноз БЭ с:

- врождённым сифилисом;

- буллёзной ихтиозиформной эритродермией;

- пемфигусом;

- синдромом Лайелла;

- эксфолиативным дерматитом Риттера.

13. Недержание пигмента (синдром Блоха-Сульцбергера).

14. Синдром Элерса-Данлоса (гиперэластическая кожа).

15. Эктодермальная дисплазия ангидремическая (синдром Криста-Симеса-Турена).

16. Синдром эктодермальной дисплазии, расщелины губы и нёба (ЭЭС).

17. Неонатальная красная волчанка.

Приобретённые неинфекционные состояния и болезни кожи

1. Опрелости.

2. Потница.

3. Сальный ихтиоз.

4. Отёки внизу живота, в области гениталий, водянка яичка – проявления гормонального криза.

5. Адипонекроз (очаговый некроз подкожной жировой клетчатки).

6. Склередема – на фоне охлаждения ребёнка с инфекционным заболеванием, гипоксией, гипотрофией или сепсисом развиваются плотные отёки в области бёдер, икроножных мышц, стоп, лобка, гениталий, кожа бледна с цианотичным оттенком, холодная на ощупь, не собирается в складку, на месте надавливания остаётся ямка. Лечение: комплексная терапия инфекционного процесса, согревание (кувез, соллюкс), адекватное питание, поддержание водно-электролитного баланса, внутримышечное введение витамина Е (15 мг/кг/сут), нанесение на кожу «йодной сеточки» 1 раз в сутки, которая удаляется через 10 мин смыванием йода 70 % этиловым спиртом.

7. Склерема – тяжёлое заболевание кожи и подкожной клетчатки у недоношенных или у детей с тяжёлым поражение ЦНС, грамотрицательным сепсисом или внутриутробным микоплазмозом или др. инфекцией. В области икроножных мышц, на лице, бёдрах, ягодицах, туловище, верхних конечностей появляются каменистой плотности отёки кожи. Кожная складка над очагом уплотнения не собирается, при надавливании пальцем углубления не остаётся. Кожа холодная на ощупь, бледная или красновато-цианотичная. Лицо маскообразное. Отёки отсутствуют на подошвах, ладонях, мошонке, половом члене. Температура тела пониженная, приступы апноэ, низкое АД. Признаки инфекционного заболевания. Лечение как при склередеме.

8. Себорейный дерматит (СД).

9. Десквамативная эритродермия Лейнера- Муссу.

Инфекционные заболевания кожи и подкожной жировой клетчатки

А. Стафилодермии:

1. Везикулопустулёз (стафилококковый перипорит).

2. Пузырчатка новорождённых (пемфигус, пиококковый пемфигоид):

- доброкачественная форма;

- злокачественная форма.

3. Эксфолиативный дерматит Риттера.

4. Стафилококковый синдром обожжённой кожи (ССОК).

5. Псевдофурункулёз Фигнера.

6. Мастит новорождённых.

7. Некротическая флегмона новорождённых.

Б. Стрептодермии:

1. Рожа.

2. Интертригинозная стрептодермия.

3. Папулоэрозивная стрептодермия.

4. Вульгарная эктима (в участках поражения кожи кроме стрептококков обнаруживают стафилококки, псевдомонас).

5. Паронихии (стрептококки и стафилококки поражают ногтевые валики).

Неинфекционные заболевания пуповинного остатка и пупочной ранки

1. Кожный пупок.

2. Амниотический пупок.

3. Пупочная грыжа.

4. Грыжа пупочного канатика.

5. Синдром Беквитта (грыжа пупочного канатика, гигантизм, висцеромегалия, макроглоссия, гиперплазия коры надпочечников, поджелудочной железы и мозгового слоя почек, возможны гемигипертрофия, микроцефалия, аномалии развития надбровных дуг, опухоли брюшной полости, в раннем неонатальном периоде часто развивается полицитемия и гипогликемия из-за гиперинсулинизма).

6. Свищи пупка:

- полные;

- неполные;

- дивертикул Меккеля.

7. Фунгус пупка.

Инфекционные заболевания пупочной ранки и пуповинного остатка

1. Катаральный омфалит (мокнущий пупок), гнойный омфалит.

2. Язва пупка.

3. Гангрена пупочного канатика (пуповинного остатка).

Заболевания пупочных сосудов

1. Тромбофлебит пупочной вены.

2. Тромбоартериит пупочной артерии.

Локальные гнойно-воспалительные заболевания новорождённых (ЛГВЗН)

ЛГВЗН объединяют так называемые «малые» инфекции: гнойничковые сыпи; омфалит; дакриоцистит новорождённых; парапроктит; флегмона новорождённых; пузырчатка новорождённых; остеомиелит. Этиология большинства ЛГВЗН – грамположительные кокки (стафило- и стрептококки), в 25-30 % случаев – грамотрицательные микроорганизмы (клебсиелла, кишечная палочка, псевдомонас и др.).
6. Задания для уяснения темы занятия «Заболевания кожи, подкожно-жирового слоя у новорождённых. Заболевания пупочных сосудов, пупочного канатика, пупочной раны у новорождённых детей».

Тесты для определения исходного уровня знаний

Выберите один правильный ответ
1. При небуллёзной врождённой ихтиозиформной эритродермии Брока новорождённому назначается первым лекарственное средство:

а) антибиотик (азитромицин);

б) глюкокортикоид (преднизолон);

в) антигистаминный препарат (хлоропирамина гидрохлорид);

г) ноотропный препарат (пирацетам);

д) нестероидный противовоспалительный препарат (ибупрофен).

2. При синдроме Блоха-Сульцбергера в анализе крови новорождённого отмечаются:

а) анемия;

б) лейкопения;

в) эозинофилия;

г) тромбоцитопения;

д) лимфоцитоз.

3. Атрофические рубцы на коже новорождённого образуются после заживления элементов, характерных для:

а) врождённой небуллёзной ихтиозиформной эритродермии Брока;

б) врождённого дистрофического буллёзного эпидермолиза;

в) синдрома недержания пигмента;

г) врождённого ихтиоза;

д) синдрома Криста-Сименса-Турена.

4. У новорождённых с врождённой небуллёзной эритродермией Брока, кроме кожных поражений, можно обнаружить:

а) вывернутые веки – эктропион;

б) поперечную складку на ладонной поверхности кисти;

в) монголоидный разрез глаз;

г) деформацию кистей и стоп;

д) крыловидные складки на шее.

5. Врождённый буллёзный эпидермолиз новорождённых дифференцируют с:

а) синдромом недержания пигмента;

б) врождённым сифилисом;

в) ветряной оспой;

г) герпесом;

д) потницей.

6. Хорошо отграниченные плотные инфильтраты кожи и подкожной жировой клетчатки характерны для:

а) сального ихтиоза;

б) склередемы;

в) склеремы;

г) себорейного дерматита;

д) адипонекроза.

7. Первичным элементом везикулопустулёза новорождённых является:

а) пятно;

б) пузырёк;

в) эрозия; 

г) чешуйка;

д) рубец.

8. Злокачественная форма пемфигуса новорождённых характеризуется наличием:

а) фликтен;

б) бугорков;

в) напряжённых пузырьков;

г) корочек;

д) десквамации эпидермиса.

9. Симптом Никольского при эксфолиативном дерматите Риттера у новорождённых определяется:

а) очень часто;

б) нехарактерен;

в) редко встречается;

г) только в очень тяжёлых случаях;

д) только при развитии сепсиса.

10. Первичным элементом некротической флегмоны новорождённых является:

а) вялый пузырь;

б) эрозия;

в) пятно с чёткими краями;

г) рубец;

д) чешуйка.

11. При гнойно-воспалительных заболеваниях кожи и пупка у новорождённых для гемограммы характерно:

а) только лейкоцитоз;

б) лейкоцитоз, нейтрофилёз со сдвигом формулы влево;

в) лейкоцитоз, нейтрофилёз со сдвигом формулы влево, анемия;

г) лекопения и тромбоцитопения;

д) эозинофилия.

12. При гнойно-воспалительных заболеваниях кожи у новорождённых купание:

а) показано;

б) не показано;

в) проводится только при большом загрязнении кожи;

г) разрешается только в периоде выздоровления;

д) показано только на фоне антибиотикотерапии.

13. Инфекционным заболеванием у новорождённых не является:

а) везикулопустулёз;

б) токсическая эритема;

в) эпидемическая пузырчатка;

г) эксфолиативный дерматит Риттера;

д) некротическая флегмона.

14. К инфекционным заболеваниям у новорождённых относится:

а) амниотический пупок;

б) фунгус пупка;

в) катаральный омфалит;

в) полные свищи пупка;

г) неполные свищи пупка.

15. Подкожные узлы при псевдофурункулёзе Фигнера не локализуются на:

а) волосистой части головы;

б) задней поверхности шеи;

в) коже спины;

г) коже ягодиц;

д) коже живота.
Тесты для определения итогового уровня знаний

Выберите один правильный ответ
1. Физиотерапевтические методы лечения при гнойно-воспалительных заболеваниях кожи и пупка у новорождённых:

а) используются;

б) противопоказаны;

в) применяются только в периоде реконвалесценции;

г) назначаются в исключительных случаях;

д) применяют только после проведения антибиотикотерапии.

2. При катаральном омфалите у новорождённых местно используют:

а) только 3 % раствор перекиси  водорода;

б) 3 % раствор перекиси  водорода и 2 % спиртовый раствор бриллиантового зелёного;

в) ляпис;

г) мазь с нистатином;

д) мазь с эритромицином.

3. Пузырчатку новорождённых дифференцируют с:

а) с врождённым ихтиозом;

б) с адипонекрозом;

в) с некротическим омфалитом;

г) с флегмонозным омфалитом;

д) эритродермией Лейнера.

4. Для фунгуса пупка не характерно:

а) гнойное отделяемое;

б) грануляции на дне пупочной ранки;

в) грибовидная опухоль на дне пупочной ранки;

г) остатки пуповинной ткани в пупочной ранке;

д) пупочные сосуды не пальпируются.

5. При тромбофлебите пупочной вены эластичный тяж пальпируется:

а) слева от пупочного кольца;

б) справа от пупочного кольца;

в) над пупком;

г) ниже пупка;

д) в редких случаях.

6. Лечение детей с инфекционными заболеваниями пупочной ранки проводится:

а) амбулаторно;

б) в детском хирургическом отделении;

в) в отделении новорождённых родильного дома;

г) в отделении патологии новорождённых детской больницы;

д) в детской инфекционной больнице.

7. Синие пятна с локализацией в области поясницы или крестца встречаются у новорождённых детей с:

а) синдромом Штурге-Вербера;

б) нейрокожным меланозом;

в) монголоидной расой;

г) синдромом Казабаха-Меррита;

д) врождённым ихтиозом.

8. Гиперрастяжимость кожи отмечается у новорождённых с:

а) синдромом Блоха-Сульцбергера;

б) синдромом Элерса-Данлоса;

в) синдромом эктодермальной дисплазии;

г) неонатальной красной волчанкой;

д) себорейным дерматитом.

9. К стафилодермиям относится:

а) «бродячая рожа»:

б) вульгарная эктима;

в) склерема;

г) адипонекроз;

д) везикулопустулёз.

10. Основной причиной тромбофлебита пупочной вены является:

а) катаральный омфалит;

б) катетеризация вены пуповины;

в) раннее хирургическое иссечение пуповины;

г) пупочная грыжа;

д) свищи пупка.

11. Плотный отёк в области бёдер, лобка, гениталий, стоп и голеней характерен для:

а) адипонекроза;

б) синдрома Тернера;

в) склередемы;

г) склеремы;

д) эритродермии Лейнгера-Муссу.

12. Для лечения пиококкового пемфигоида не применяют:

а) прокалывание пузырей;

б) антибиотикотерапию;

в) иммуноглобулины;

г) инфузионную терапию;

д) буровскую жидкость.

13. Проявления неонатальной красной волчанки исчезают:

а) к концу 1-го месяца жизни;

б) на  2 месяце жизни;

в) к 3-6 месяцам жизни;

г) в конце 1-го года жизни;

д) на  3 году жизни.

14. При надавливании пальцем на участок уплотнения кожи углубления не остаётся при:

а) себорейном дерматите;

б) склереме;

в) склередеме;

г) гормональном кризе;

д) синдроме Тернера.

15. При адипонекрозе проводится лечение:

а) антибиотикотерапия;

б) антигистаминные средства;

в) тепловые процедуры;

г) мазь Вишневского (местно);

д) смазывание кожи гепариновой мазью.

16. Для лечения потницы назначают:

а) 1 % водный раствор анилиновых красителей;

б) 2 % спиртовой раствор йода;

в) буровская жидкость;

г) нистатиновая мазь;

д) купание в воде с добавлением раствора перманганата калия(1:10000).

17. Основным мероприятием при пемфигусе является:

а) лечение антибиотиками всех контактных детей с больным;

б) немедленный перевод больного в детский стационар;

в) контактным детям проводится обработка кожи отваром чистотела;

г) больного ребёнка переводят в изолятор отделения новорождённых;

д) всем контактным детям вводят пентаглобулин.

18. Лечение детей с инфекционными заболеваниями пупочной ранки и пуповинного остатка проводится:

а) в изоляторе отделения новорождённого родильного дома;

б) в детской хирургической больнице;

в) в детской инфекционной больнице;

г) в отделении патологии новорождённых детской больницы;

д) в отделении патологии родильного дома.

19. При тромбофлебите вены пуповины применяют:

а) антибиотики парентерально;

б) смазывание кожи над веной бактробаном;

в) внутривенные инфузии гепарина;

г) гемодиализ;

д) СВЧ на пупочную ранку.

20. Лечение везикулопустулёза заключается в:

а) назначении антибиотиков парентерально;

б) гигиенических ваннах с применением дезинфицирующих средств;

в) применении бификола;

г) специфической иммунотерапии;

д) трансфузии антистафилококковой плазмы.

Ситуационные задачи по теме «Заболевания кожи, подкожно-жирового слоя у новорождённых. Заболевания пупочных сосудов, пупочного канатика, пупочной раны у новорождённых детей».

Задача № 1

Мальчик К., 8 дней, поступил в отделение патологии новорождённых  по направлению районной поликлиники.   Из анамнеза известно, что ребёнок от второй беременности, протекавшей с токсикозом в первом триместре, гнойным гайморитом в третьем триместре. Роды в срок, физиологичные. Масса тела при рождении 3500,0 г, длина тела 52 см. Оценка по шкале Апгар 8/9 баллов. К груди приложен на первые сутки, сосал активно. Пуповинный остаток обработан хирургически на 2-е сутки, пупочная ранка сократилась хорошо. 

В периоде ранней неонатальной адаптации отмечались физиологическая желтуха, токсическая эритема. На 5-й день жизни ребенок выписан домой в удовлетворительном состоянии. На 8-й день при патронаже педиатра выявлены пузыри на туловище, в связи с чем ребенок был госпитализирован. 
При поступлении состояние средней тяжести, вялый, сосет неохотно,  периодически срыгивает, температура тела 37,4-37,6°С. Кожные покровы бледно-розовые с мраморным рисунком. На коже туловища, бедрах на инфильтрированном основании имеются полиморфные, окруженные венчиком гиперемии, вялые пузыри, диаметром до 2 см, с серозно-гнойным содержимым. На месте вскрывшихся элементов – эрозивные поверхности с остатками эпидермиса по краям. Пупочная ранка чистая. Зев спокойный. В лёгких дыхание ослабленное везикулярное (иногда – пуэрильное). Тоны сердца ритмичные, ясные. Живот мягкий, печень выступает из-под рёберного края на 1,5 см, селезёнка не пальпируется. Стул жёлтый, кашицеобразный.
Общий анализ крови: Нb - 180 г/л, Эр - 5,5∙1012/л, Ц.п. – 0,99, тромб – 270∙109/л, Лейк - 17,2∙109/л, метамиелоциты – 3 %, п/я – 13 %, с – 57 %, л – 24 %, м – 3 %, СОЭ – 9 мм/час.

Общий анализ мочи: цвет – соломенно-жёлтый, реакция – кислая, удельный вес – 1004, белок отсутствует, эпителий плоский – немного, лей​коциты – 2-3 в п/з, эритроциты – нет, цилиндры – нет.       
Биохимический анализ крови: общий белок – 52,4 г/л, билирубин: непрямой – 51 мкмоль/л, прямой – нет, мочевина – 4,2 ммоль/л, холестерин – 3,6 ммоль/л, калий – 5,1 ммоль/л, натрий – 141 ммоль/л, кальций – 2,2 ммоль/л, фосфор – 1,9 ммоль/л.
Задание к задаче № 1

1. Ваш предварительный диагноз и какие дополнительные исследования надо провести для уточнения диагноза?

2. Какой этиологический фактор чаще вызывает это заболевание и какие Грам-положительные микроорганизмы Вы знаете? С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз? Чем обусловлена тяжесть состояния ребенка? Остаются ли изменения на коже после этого заболевания?

3. Назначьте лечение. Можно ли купать ребёнка? Возможные исходы и прогноз.

4. Какие анатомо-физиологические особенности кожи характеризуют новорожденного ребенка? 

5. Определите тактику неонатолога при выявлении этого заболевания в родильном доме. К какой группе здоровья относится данный новорождённый? Как следует проводить профилактические прививки этому ребён​ку?

Задача № 2
Девочка К., родилась на 36 нед. гестации с массой тела 3100,0 г, от второй беременности, протекавшей с явлениями гестоза I половины, от первых родов. В анамнезе матери 1 медицинский аборт. Роды физиологичные. После рождения ребёнок закричал и начал дышать самостоятельно без применения реанимационных мероприятий. К груди приложена через 20 минут после рождения. 

На 3 сутки жизни на коже туловища, верхних и нижних конечностей, в области волосистой части головы и крупных складок кожи появились полостные образования размером с просяное зерно или горошину, наполненные серозной жидкостью или серовато-белым содержимым, окаймлённые отёчным гиперемированным венчиком.

Некоторые элементы сыпи после вскрытия превратились в корочки или поверхностные эрозии. Температура тела 37°С. Ребёнка продолжают прикладывать к груди матери.
Задание к задаче № 2

1. Поставьте и обоснуйте предварительный диагноз.

2. Какие необходимо провести исследования для уточнения диагноза.

3. Назначьте лечение.

4. Целесообразно ли продолжать кормить ребёнка грудью?
Задача № 3
Девочка С., родилась на 39 нед. гестации с массой тела 3400,0 г. от первой беременности, протекавшей без патологических явлений. Роды – физиологичные. К груди приложена через 30 минут после рождения, сосала активно. Пуповинный отпал в роддоме на 5 сутки жизни, отмечалось его мокнутие до 10 дня жизни. Мокнущий пупок обрабатывали 3 % раствором перекиси водорода и 1 % раствором бриллиантового зелёного. Ребёнка выписали домой на 12 сутки жизни. 

У матери через 2 суток после выписки из роддома развился гнойный мастит левой молочной железы. Лечилась дома консервативно 3 суток и продолжала кормить новорождённого ребёнка правой молочной железой. На 4 сутки матери проведено оперативное вскрытие гнойника в молочной железе. Продолжалось кормление ребёнка «здоровой» железой в домашних условиях. 

У девочки на 17 сутки жизни развился энтероколит, появилась субфебрильная температура. Врача не вызывали. Бабушка лечила самостоятельно ребёнка отваром кровохлёбки. Отмечалось уменьшение частоты стула до 8 раз в сутки. Однако фекальная масса была жидкой с примесью слизи и зелени. 

На 20 сутки жизни при активном посещении новорождённой девочки участковый врач-педиатр обнаружила подкожные узелки с нормальной окраской кожи над ними, которые локализовались на туловище, шее и волосистой части головы.

По поводу энтероколита девочку госпитализировали. При бактериальном исследовании фекалий был высеян золотистый стафилококк. С момента госпитализации назначена антибиотикотерапия, стафилококковый бактериофаг и др. 

На 3 сутки пребывания в стационаре узелки постепенно увеличивались до размера лесного ореха. Кожа над ними с синеватым оттенком. При инцизии выделяется гной. Температура тела на фибрильных цифрах. В анализе крови – лейкоцитоз, ускоренная СОЭ.

Задание к задаче № 3

1. Что способствовало развитию болезни?

2. Какое заболевание кожи у новорождённого ребёнка?

3. Какие необходимо провести лечебные мероприятия?

4. Какой прогноз данной болезни у новорождённой девочки?

Задача № 4

Новорождённый С., от 3-й беременности, вторых срочных родов. Беременность протекала с гестозом. Масса тела при рождении 3000,0 г, длина тела 51 см, оценка по шкале В.Апгар 8/8 баллов. Сразу после рождения у ребёнка в области пупочного кольца обнаружено выпячивание диаметром 5 см, прикрытое блестящими, прозрачными, белесоватого цвета оболочками. Общее состояние не нарушено.
Задание к задаче № 4

1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Какой должна быть тактика врача-неонатолога?

Задача № 5

У новорождённого П. на 6-е сутки жизни появилась субфебрильная температура, вялость, ухудшение аппетита, срыгивания. При клиническом обследовании со стороны внутренних органов и нервной системы патологии не выявлено. Отмечается отёк и гиперемия пупочного кольца, выбухание пупка и гнойное отделяемое из пупочной ранки.

В клиническом анализе крови – лейкоцитоз со сдвигом влево, ускоренное СОЭ.
Задание к задаче № 5

3. Поставьте предварительный диагноз.

4. Составьте алгоритм действий врача-неонатолога.

Задача № 6

Девочка Н., родилась с оценкой по шкале В.Апгар 8/9 балов, массой тела 3500,0 г, длиной тела 53 см. Состояние с рождения удовлетворительное. В области затылка и на лбу обнаружены неправильной формы пятна розовато-красного цвета. Под давлением пальца краснота исчезает, но затем появляется снова, усиливается при плаче ребёнка. 
Задание к задаче № 6
1. Поставьте предварительный диагноз.
         2. Какой должна быть тактика врача-неонатолога?    

         3. Назначьте лечение больному ребёнку.

Задача № 7

Мальчик К., от вторых срочных родов. Масса при рождении 4000,0 г, длина тела – 57  см.  На 4-е сутки жизни в области паховых, подмышечных складок и на шее появилась сыпь в виде мелких красных узелков. Общее состояние не нарушено. Температура тела нормальная. 

Задание к задаче №7  

1. Поставьте предварительный диагноз.                                                                 
         2. Назначьте лечение ребёнку.

                                                               Задача № 8

Мальчик от первой беременности, срочных родов. Мать страдает хроническим тонзиллитом. Масса тела при рождении 3300,0 г, длина тела 52 см. Оценка по шкале В.ВАпгар 8/8 баллов. Состояние в родильном доме расценивалось как удовлетворительно. Пуповинный остаток отсечён на 2-е сутки. Пупочная ранка без воспалительных изменений. Максимальная убыль массы тела – 4,5 %. Вакцинация БЦЖ проведена на 5-е сутки. Выписан из родильного дома на 7 сутки жизни в удовлетворительном состоянии. На 3-и сутки пребывания дома у ребёнка за ушами появилась резко отграниченная гиперемия, небольшое мокнутие, а затем – трещины кожи. Температура тела повысилась до субфебрильных цифр. Самочувствие не нарушено. При осмотре участковым педиатром патологии со стороны внутренних органов и нервной системы не обнаружено.        

Задание к задаче №8

1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Какой должна быть тактика участкового врача-педиатра?
7. Список тем по УИРС:

1) оформление таблиц по дифференциальной диагностике пиодермий и болезней подкожножировой клетчатки и пупка;
2) составление типовых, ситуационных задач;
3) написание клинического представления о новорождённом ребёнке в истории развития новорождённого (уч. ф. 097/у);
4) санитарно-просветительная работа среди родильниц по уходу, вскармливанию и профилактике гнойно-воспалительных заболеваний у новорождённых детей;
5) составление таблиц нормативов лабораторных показателей крови, мочи, ликвора у новорождённых детей.
6) составление тестовых вопросов с эталонами ответов по теме практического занятия.
8.   Рекомендуемая литература.

Обязательная

Шабалов, Н.П. Детские болезни: учебник в 2 Т.- СПб.: Питер, 2012.

Дополнительная 

1. Практическое руководство по неонатологии /под ред. Г.В.Яцык.- М.: МИА, 2008.

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

3. Фурцев, В.И. Питание детей первого года жизни: учебное пособие для ИПО.- Красноярск, 2009.

4. Руководство для участкового педиатра. Методы обследования здорового и больного ребенка  в 2 Т: учебное пособие для ИПО / Т.Е.Таранушенко, Е.Ю. Емельянчик, О.А.Ярусова и др.- Красноярск: КрасГМУ, 2010.

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

6. Руководство   по практическим умениям педиатра /под ред. В.Быкова.-

      Ростов н/Д.: Феникс, 2010.

7. Запруднов, А.М. Общий уход за детьми: учебное пособие. - М.: ГЭОТАР-медиа, 2009.

Электронные ресурсы

1. ИБС КрасГМУ

2. БД  MedArt
3. БД Медицина

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

