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I Введення 

У рамках німецько-української співпраці у галузі перинатальної медицини на семінарах були поглиблені знання у 

підгалузях «пренатальна діагностика», «акушерство», «анестезіологія у перинатальній медицині», «неонатологія», 

а також в управлінні закладами охорони здоров’я в Україні та Німеччині.  

 

Цей документ відображає суттєві положення, які розглядалися на семінарах, присвячених питанням пренатальної 

діагностики, акушерства, анестезіології у перинатальній медицині та неонатології. Це зведення тем, які були 

розглянуті, відображає питання, що повинні розглядатися при підвищенні кваліфікації українських лікарів. Це не 

керівництво до дій у розумінні директив. Ґрунтуючись на цих матеріалах, доповідачами – спеціалістами у 

відповідних галузях були рекомендовані відповідні директиви та додаткова література.   
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II Пренатальна діагностика 

 

 

 

 

 

 

Зміст семінарів з пренатальної діагностики був представлений  переважно  у вигляді  презентацій.  

Зміст семінарів базувався на чинних в Німеччині керівних настановах з пренатальної діагностики, які послужили 

основою для створення даного документа (див бібліографію). Цей збірник представляє пропозиції для подальшої 

освіти українських фахівців. Він не є протоколом в сенсі чинних для України настанов.  

На додаток до цих документів і пов'язаних з ними керівних настанов, провідними фахівцями в даній області, 

професором Ульріхом Гембрухом та доктором Андреа Кемпе з Університетської  клініки м. Бонн,  для подальшого 

вивчення рекомендується література, наведена у бібліографії. 

 Диференційоване ультразвукове дослідження в пренатальній діагностиці 1 1

(= DEGUM II [Deutsche Gesellschaft für Ultraschall in der Medizin], Німецьке товариство ультразвуку в медицині, 

ступінь II) 

1.1 Термін та показання для проведення дослідження 

Термін: між 18 + 0 та 21 + 6 тижнями вагітності  

Показання  для експертної ультразвукової діагностики відповідно до настанов з акушерства: 

a. Аномальні знахідки при першому або другому скринінговому ультразвуковому дослідженні, проведених 

відповідно до настанов з акушерства   

b. Диференційна діагностика та оцінка прогнозу при вроджених вадах розвитку плода, зокрема  визначення 

показань для інвазивної діагностики 

c. Прицільне виключення або виявлення вроджених вад, порушень розвитку плода за наявності анамнестичних, 

материнських або фетальних факторів ризику 

d. Психічна напруга (побоювання вроджених вад розвитку у пацієнтки) 

e. Альтернатива інвазивній діагностиці 

f. Ультразвуковий супровід при інвазивній діагностиці та терапії (біопсія хоріона, амніоцентез, кордоцентез, 

внутрішньоутробне переливання крові, пункція плода, шунтування, амніоінфузія, фетоскопія) 

1.2 Параметри поглибленого диференційно-діагностичного ультразвукового дослідження   

Загальні параметри, на які вважають при сонографічному дослідженні   

 Одноплідна чи багатоплідна вагітність 

 Життєдіяльність: підтверджена 

 Рухи плода: наявні 

 Навколоплідні води: якість, кількість 

 Пуповина: кількість судин та місце прикріплення до плаценти 

 Плацента: розташування, структура, товща 

 При багатоплідній вагітності: хоріальність, амніотичність (якщо до цього терміну не було визначено) 

 Опційно: вимірювання довжини шийки матки 

 

 

                                                                    
1 Merz, Eichhorn, von Kaisenberg, & Schramm, 2012. 

Доповідач:  Prof. Dr. Ulrich Gembruch, Dr. Andrea Kempe, Університетська клініка м. Бонн 

Переклад:  др. Ганна Гребініченко 
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Соноанатомічні параметри 

Голівка Контур: зовнішній контур (кістки черепу) на рівні фронто-окципітальної площини   

Внутрішні структури: шлуночки мозку, судинні сплетіння, порожнина прозорої перетинки, 

контури мозочка, велика цистерна 

Обличчя: профіль з носовою кісткою, очниці (опційно кришталики), носогубний трикутник  

Шия Контур 

Хребет сагітальний поздовжній зріз + контур шкіри над хребтом, в певних випадках додатково 

поперечні зрізи   

Грудна клітка Легені: структура 

Серце: частота та ритм серцевих скорочень, якісне оцінювання розмірів,  форми та позиції 

серця, чотирикамерного зрізу, вихідних трактів з правого та лівого шлуночків 

Діафрагма: контур куполів в сагітальному зрізі 

Живіт Передня черевна стінка: місце прикріплення  пуповини   

Печінка: розташування та структура 

Шлунок: розташування та розмір 

Кишечник: ехогенність, наявність дилатації 

Сечо-статева 

система 

Нирки: розташування та структура, ниркові миски 

Сечовий міхур: розташування та форма 

Кінцівки Руки та ноги, кисті та стопи (без диференційованого виведення пальців рук та ніг), 

візуалізація довгих кісток: стегно, велика та мала гомілкові, плече, ліктьова, променева 

 

Біометричні параметри 

Голівка біпарієтальний  діаметр (БПД), лобно-потиличний діаметр (ЛПД), окружність голівки (ОГ), 

бокові шлуночки головного мозку (задні роги), поперечний розмір мозочка  

Тулуб поперечний діаметр живота, сагітальний діаметр живота, окружність живота (ОЖ) 

Кінцівки стегно та велика або мала гомілкова кістка,  плече та променева або ліктьова кістка 

Ультразвукові параметри, що підлягають документуванню у вигляді зображень 

1.  Голівка в фронто-окципітальній площині  

2.   Мозочок 

3.   Профіль обличчя з носовою кісткою 

4.   Очниці 

5.   Носогубний трикутник 

6.  Хребет з контуром шкіри в сагітальному зрізі 

7.   Серце: чотирикамерний зріз 

8.   Серце: вихідний тракт лівого шлуночка 

9.   Серце: вихідний тракт правого шлуночка 

10.  Діафрагма в сагітальному чи фронтальному зрізі 

11.  Поперечний зріз живота (біометричний рівень) зі шлунком 

12.  Місце прикріплення пуповини  

13.  Нирки з обох сторін 

14.  Сечовий міхур 

15.  Стегно та плече 

16.  Велика та мала гомілкові кістки 

17.  Променева та ліктьова кістки 

18.  Кисті та стопи 

19.  Розташування плаценти 
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1.3 Пункти , що мають бути пояснені *  

Перед  пренатальною діагностикою 

 Показання для проведення та мета пренатальної діагностики 

 Ризики дослідження 

 Можливості та межі можливостей пренатальної діагностики (порушення, що не можуть бути визначені 

пренатально) 

 Надійність/достовірність результатів дослідження 

 Різновид та ступінь важкості можливих або підозрюваних порушень  

 Можливі дії за наявності патології   

 Психологічний та етичний конфліктний потенціал за наявності патології  

 Альтернативи пренатальній інвазивній діагностиці та можливі наслідки відмови від проведення інвазивної 

пренатальної діагностики. 

Після аномальних результатів пренатальної діагностики 

 Пояснення діагнозу та значення результатів обстеження, крім того інформування про можливі ускладнення  

 Причина, вид та прогноз захворювання або порушення розвитку плода 

 Можливі варіанти пре- і постнатального лікування та можливості підтримки  

 Подальше ведення вагітності та вплив на тактику розродження (спосіб, час та вибір лікувального закладу) 

 Подальше консультування відповідними фахівцями (генетик, педіатр, неонатолог, дитячій хірург, кардіолог, 

нейрохірург, уролог і т.п.)   

 Альтернативи: виношування або переривання вагітності  

 Можливості використання медичної та психологічно-соціальної  допомоги  

 Надання контактних даних постраждалих від аналогічних проблем та груп самодопомоги  

* дотримання закону про генетичну діагностику та закону про конфлікти при вагітності  

 Ехокардіографія плода2 2

2.1 Термін та показання для проведення дослідження 

Термін: 

 між 20 та 22 тижнями вагітності є оптимальним з точки зору надійності висновків дослідження, можливості 

проведення додаткових діагностичних заходів та переривання вагітності за медичними показаннями    

 за наявності відповідних показань  можливе проведення ранньої ехокардіографії плода між 12 та 15 тижнями 

вагітності, проте, з огляду на низьку чутливість методу, ехокардіографія має бути проведена повторно  в 

терміні між 20 та 22 тижнями вагітності  

Показання: 

I. Обтяжений анамнез: 

1.  Родинний 

1.1.  Вроджені вади серця 

1.2.  Інші синдроми, що часто асоціюються з вадами серця  

2.  Вплив на вагітність деяких чинників: 

2.1.  Специфічні речовини (наприклад протиепілептичні засоби, літій, алкоголь, вітамін А, наркотики) 

2.2. Материнські захворювання (наприклад цукровий діабет, фенілкетонурія, червоний вовчак, синдром 

Шегрена) 

2.3.  Інфекції (наприклад  краснуха, цитомегаловірус, Коксакі-, ехо-віруси) 

2.4.  Високі дози іонізуючого випромінювання 

 

 

                                                                    
2 Chaoui, Heling, Mielke, Hofbeck, & Gembruch, 2008. 
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II. Діагностовані аномалії у плода: 

1.  Підозра на наявність вади серця за даними ультразвукового дослідження (наприклад  «підозрілий»  

чотирикамерний зріз серця) 

2.  Серцево-судинні симптоми: 

2.1.  Аритмії 

2.2.  Неімунна водянка плода 

2.3.  Збільшений  комірцевий простір або гігрома шиї 

3.  Рання (= 32 тижнів вагітності) та/або більш симетрична затримка росту плода 

4.  Аномалії, що часто асоціюються з вродженими вадами серця: 

4.1.  Аномальна позиція серця 

4.2.  Центральна нервова система: гідроцефалія, мікроцефалія, агенезія мозолястого тіла, енцефалоцелє 

(синдром Мекеля-Грубера) 

4.3.  Межистіння: атрезія стравоходу, діафрагмальна кила 

4.4.  Шлунково-кишечний тракт: атрезія дванадцятипалої кишки, інверсія внутрішніх органів (Situs visceralis 

inversus), гетеротаксія (Situs visceralis ambiguus)  

4.5.  Передня черевна стінка: омфалоцелє, ектопія серця 

4.6. Нирки: дисплазія нирок, гідронефроз 

4.7.  Вади розвитку кінцівок 

4.8.  Синдроми нехромосомної етіології  – з облігатною або факультативною наявністю вад серця 

4.9.  Діагностовані хромосомні аберації  

4.10. Позасерцеві аномалії судин: персистенція лівої верхньої порожнистої вени, аномалії дуги аорти, єдина 

артерія пуповини, персистенція правої пупочної вени, агенезія венозної протоки 

5.  Багатоплідна вагітність 

6.  Аномальні знахідки в першому та на початку другого триместру вагітності, що можуть бути покажчиками 

наявності  вади серця або порушення серцевої функції: 

6.1.  Потовщення комірцевого простору 

6.2.  Нульовий або реверсний кровотік в венозній протоці під час передсердної систоли   

6.3.  Регургітація на трикуспідальному клапані 

6.4.  Реверсний кінцеводіастолічний кровотік в артерії пуповини 

III. Відмова від інвазивної пренатальної діагностики з метою каріотипування плода за наявності підвищеного 

ризику, обумовленого віком вагітної, аномальними знахідками при ультразвуковому дослідженні в І триместрі 

(збільшення комірцевого простору та інші), зміненими біохімічними параметрами в материнській крові (ß-ХГЛ, 

PAPP-A; АФП, ХГЛ, вільний естріол) або родинними ризиками („генетична сонографія“). 

IV. Функціональне дослідження за наявності або підозрі  на різноманітні захворювання плода, зокрема аритмії, 

об’ємне перевантаження внаслідок анемії (резус-, Kell-конфлікт; інфікування парвовірус В19, плодово-

материнська трансфузія ) та артеріально-венозних фістул (шунтів) (при пухлинах плода, судинних мальформаціях 

та хоріонангіомах), синдром фето-фетальної трансфузії, медикаментозно  індукована констрикція артеріальної 

протоки, інфекції, цукровий діабет включно з гестаційним діабетом. Ехокардіографічне дослідження плода. 

2.2 Контрольний перелік дослідження  

Верхні відділи живота 

 Органи черевної порожнини: шлунок ліворуч 

 Хід судин: низхідна черевна аорта ліворуч поряд з хребтом, нижня порожниста вена праворуч від хребта та у 

верхніх відділах живота розташована більш вентрально; синус ворітної вени простягається  направо 

 Впадіння нижньої порожнистої вени в праве передсердя 

 Наявність  венозної протоки 
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Чотирикамерний зріз серця 

 Позиція серця: приблизно 2/3 серця знаходиться в лівій половині грудної клітки 

 Вісь серця: міжшлуночкова перетинка утворює кут з середньою лінією від 45 до 15 градусів вліво   

 Розмір серця: приблизно 1/3 площі грудної клітки 

 Простір позаду серця: лише одна велика судина – торакальна низхідна аорта проходить  позаду серця ліворуч 

від хребта 

 Частота серцевих скорочень: 120 – 170 ударів за хвилину, відсутність аритмії 

 Передсердя: два передсердя майже однакового розміру з отвором в середній третині перетинки,  що 

відповідає овальному вікну  

 Шлуночки: два шлуночки, що одночасно скорочуються, мають майже однаковий розмір та товщу стінок; лівий 

шлуночок формує верхівку серця та має гладкі стінки; правий шлуночок з більш вираженою трабекуляцією  

 Клапани: два передсердно-шлуночкові клапани, що відчиняються 

 «Хрест» серця: інтактний, септальна стулка трикуспідального клапану  розташована  навпроти передньої 

стулки мітрального клапану, але дещо зрушена до верхівки (апікально).  

 Міжшлуночкова перетинка: інтактна від верхівки до «хреста» серця 

 Легеневі вени: візуалізація зв’язку з лівим передсердям хоча б однієї легеневої вени  за допомогою 

кольорового допплера 

 Кольоровий допплер: антеградна перфузія на передсердно-шлуночкових клапанах; відсутність аляйзингу як 

покажчика турбулентності; відсутність регургітації; відсутність комунікації  шлуночків через дефекти 

міжшлуночкової перетинки 

Великі судини 

 Аорта: виходить з лівого шлуночка (безперервність переходу  міжшлуночкової перетинки в передню стінку 

аорти  а також передньої стулки мітрального клапану в задню стінку аорти ), продовжується безперервно в 

дугу аорти 

 Легеневий стовбур: виходить з правого шлуночка, діаметр дещо більший ніж діаметр аорти, перехрест з 

висхідною аортою; біфуркація з утворенням правої та лівої легеневих артерій; визначається зв'язок з 

артеріальною протокою 

 Артеріальна протока та дуга аорти: мають практично однаковий калібр та зливаються ліворуч від хребта; 

трахея та верхня порожниста вена знаходяться праворуч від обох судин 

 Кольоровий допплер: антеградна перфузія на півмісяцевих клапанах, в аорті та легеневому стовбурі; 

відсутність аляйзінгу,  як покажчика високих швидкостей кровотоку та/або турбулентності – за виключенням 

артеріальної протоки в третьому триместрі вагітності,  в якій може реєструватись висока швидкість потоку 

(120 – 150 см/с); відсутність регургітації; відсутність ретроградного кровотоку  в аортальній протоці та  в дузі 

аорти 

 

Інші біометричні або спектральні допплерівські вимірювання можуть уточнити та доповнити дослідження  

Ультразвукові параметри, що підлягають документуванню у вигляді зображень  

 Поперечний зріз живота 

 Чотирикамерний зріз серця (B-режим та кольоровий допплер) 

 Вихідний тракт лівого шлуночка (B-режим та кольоровий допплер) 

 Вихідний тракт правого шлуночка (B-режим та кольоровий допплер) 

 Артеріальна протока та дуга аорти в поперечному зрізі (так званий зріз через три судини) або в поздовжньому 

зрізі (B-режим та кольоровий допплер) 

 Впадіння легеневих вен в ліве передсердя за допомогою кольорового допплеру 

 Окреме документування всіх аномалій  

 Роз’яснення пацієнтці, якщо через обмеження видимості діагностична якість дослідження зменшується  
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2.3 Технічні аспекти дослідження 

Датчик: датчик з високою частотою (частота = 5 МГц) 

Налаштування зображення: коректне налаштування сірої шкали, контрастне зображення, висока частота кадрів 

при низькій персистенції, встановлення лише однієї фокусної зони, вибір відносно невеликої площі зображення з 

метою підвищення розрішення та частоти кадрів  

Кольоровий допплер:  

 рутинно при ехокардіографії плода 

 при дослідженні камер серця та великих судин: направлений кольоровий допплер, мала зона інтересу, 

відповідна частота повторення імпульсів  для відображення високих швидкостей (50-90 см/сек), відсутня або 

низька персистенція, низький рівень підсилення сигналу (Gain) з метою запобігання накладання спектрів 

 для візуалізації  кровоплину в судинах  з низькою  швидкістю (наприклад  10-25 см/сек в легеневих венах)  

потрібно використовувати низьку частоту повторення імпульсів та високу персистенцію  

 при незадовільній візуалізації серця плода  візуалізація кровоплину в обох шлуночках та обох магістральних 

судинах серця за допомогою кольорового допплеру  (непряме дослідження серця при обмеженій візуалізації 

– задокументоване роз’яснення пацієнтці ) 

Спектральний допплер 

 для уточнення аномальної картини кровообігу при кольоровому допплерівському дослідженні   

 вибір невеликого розміру контрольного об’єму (вимірювального вікна) (довжина: 2-4 мм) 

 частота повторення імпульсів та частотний фільтр (High-pass фільтр) налаштовані відповідно досліджуваному 

спектру 

 підсилення сигналу: має бути можливою гарна диференціація між сигналом та фоновими шумами з одного 

боку та між інтенсивністю окремих частот допплерівського зсуву всередині спектру з іншого боку  

Інше: 

 Збільшення зображення серця  -  має займати від третини до половини монітору    

 За наявності – використання кіно-петлі для аналізу рухів клапанів  

 Допплеросонографія під час вагітності 3 3

 Візуалізація спектру швидкостей кровотоку в досліджуваній ділянці судини  

 Точність визначення абсолютних та відносних швидкостей кровотоку залежить від кута інсонації, частоти 

сигналу передатчика  та розміру допплерівського вікна  

3.1 Методи 

Постійно хвильовий (continuous wave, cw) допплер 

Кристали випромінювання та прийому працюють окремо, але одночасно та безперервно.CW-допплер може  

реєструвати високі допплерівські частоти без обмежень. Вибір конкретної області вимірювання (вибір глибини) та 

одночасна візуалізація зображення В-режиму є неможливими. Клінічне використання наразі обмежене головним 

чином ехокардіографією плода  

Імпульсно хвильовий (pulsed wave, pw) допплер 

Для випромінювання та прийому поперемінно використовується один й той самий кристал. При так званому 

дуплексному режимі можлива синхронна візуалізація допплерівського та сірошкального зображень. Перевагою 

методики імпульсного допплеру є те, що шляхом виділення певного інтервалу у часі, можна встановлювати 

допплерівське вікно, так званий контрольний об’єм („sample volume“), на  визначену глибину. З додатковим 

використанням В-режиму також можна прицільно вибрати судину і в ній визначити показники кровоплину. Між 

окремими звуковими імпульсами з частотою повторення імпульсів (pulse repetition frequency, PRF) від 2-8 кГц 

                                                                    
3 AWMF online, 06/2012; die Originalquellen können über das Originaldokument zugeordnet werden. 
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утворюється акустичне ехо. Високі швидкості кровотоку з відповідно високими частотами допплерівського зсуву 

вимагають високої частоти повторення імпульсів. Фізично при використанні імпульсного методу чітко 

визначаються лише частоти допплерівського зсуву, що дорівнюють половини частоти повторення імпульсів (так 

звана частота Найквіста, Nyquist frequency). При перевищенні цих частотних меж, тобто при дуже високих 

швидкостях потоку, наприклад в серці або артеріальній (Боталовій) протоці, ці швидкісні потоки неправильно 

інтерпретуються і хибно відображаються в зворотному каналі (накладання спектрів, аляйзінг).  

Кольорова допплеросонографія 

Кольорове кодування дозволяє візуалізувати напрямки потоку і розподіл швидкостей в B-режимі. Таким чином 

воно полегшує  ідентифікацію конкретних судин, наприклад, маткових артерій, а також пошук дрібних судин.   

Замість швидкості і напрямку, в кольорі також може бути представлена амплітудна площа допплерівського 

спектру. Таким чином можна отримати повне кольорове зображення потоків, але без диференціації їх напрямків  

(«судинний режим»,  «енергетичний допплер»). Проте подальший аналіз гемодинаміки можливий лише з 

використанням традиційних допплерівських методик з візуалізацією допплеросонограм. 

B-flow, B-flow color (недопплерівська візуалізація кровотоку) 

B-flow – це метод зображення для візуалізації реальних гемодінамічних умов кровотоку.  Шляхом спеціальних  

алгоритмів вдається визначати ерітроцити в крові та візуалізувати їх рух відносно ехо-сигналу тканин зі значним 

підсиленням. При даній методиці долаються типові обмеження кольорового допплеру - такі, як накладання 

пульсації судинної стінки, аляйзінг-феномен, залежність від кута інсонації.   

3.2 Методика вимірювання 

Загальні вимоги 

Ефективне допплеросонографічне дослідження має здійснюватись в умовах спокійного стану вагітної. Вплив 

зовнішніх факторів, таких, як синдром нижньої порожнистої вени, серцево-судинні засоби, зокрема бета-

симпатомиметики, необхідно враховувати при інтерпретації результатів дослідження. Плід також має бути в стані 

спокою (відсутність дихальних рухів, значних рухів тулуба). При тахікардії плода (> 160 уд/хв) мають місце 

вкорочення діастоли і відносно високі швидкості кінцевого діастолічного кровотоку. Також при значній 

брадикардії (< 100 уд/хв) загальноприйняті показники кровотоку не можуть використовуватись. При збільшенні 

частоти датчика в допплерівському режимі також зростає частота допплерівського зсуву і чутливість до потоків з 

низькою швидкістю  (запобігання штучної відсутності потоку). 

Фільтр судинної стінки 

Фільтр судинної стінки служить для усунення низькочастотних шумів від рухів стінок судин. Слід обирати його 

найнижчий рівень (≤ 100 Гц), інакше при низькій кінцево-діастолічній швидкості кровотоку можливі втрати 

сигналу, що створить хибне враження відсутності діастолічної частини спектру досліджуваного потоку. 

Кут 

Кут інсонації має бути якнайменшим (0-10 градусів) і для якісної оцінки, і для кількісних вимірювань, та не 

перевищувати 60 градусів, щоб звести похибку вимірювання до мінімуму. При реєстрації нульового кровотоку слід 

завжди намагатись підтвердити цю знахідку в умовах точного дотримання кута інсонації близько 0 або 180 

градусів.  

Контрольний об’єм 

Контрольний об’єм має бути встановлений таким чином, щоб перекрити всю судину. При дослідженні серця 

плода та переважної більшості фетальних судин використовується контрольний об’єм розміром  2-3 мм  в 

аксіальному напрямку. 

Налаштування шкали  

Для зменшення похибок вимірювання, шкала повинна бути вибрана таким чином, щоб зображення 

допплеросонограми максимально заповнювало екран. Це досягається за рахунок регулювання частоти 

повторення імпульсів (PRF) або швидкості (в залежності від налаштувань пристрою).  
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Вибір судин для дослідження 

Наявність анамнестичних факторів ризику, наведених в керівних настановах з акушерства, є підставою для 

дослідження матково-плацентарного русла (маткові артерії). При виявленні підвищеного ризику за результатами 

обстеження, на перший план виходить вимірювання в артерії пуповини. Аналіз кровотоку в аорті плода є 

інформативним, але, через  труднощі з дотриманням належного кута інсонації, часто виконується з помилками.  

При патологічних кривих кровотоку в пупочній артерії додатково показана допплеросонографія найближчої до 

датчика середньомозкової артерії. Особливі питання, такі як діагностика анемії вимагають кількісного 

вимірювання максимальної швидкості в середній мозковій артерії.  

Індекси та цикли вимірювання 

На практиці надійним виявилось визначення індексу резистентності (RI), систоло-діастолічного співвідношення 

(A/B-Ratio ) та пульсаційного індексу (PI). Перевагами взаємозамінних індексу резистентності та систоло-

діастолічного співвідношення є простота визначення, висока відтворюваність, низька варіабельність при 

вимірюванні одним або декількома дослідниками. За наявності допплеросонограми з нульовим діастолічним 

кровотоком перевага надається пульсаційному індексу, оскільки в такому випадку індекс резистентності має 

низьку спроможність визначати зміни судинного опору. Для вимірювання опору в венах були розроблені 

пульсаційний індекс для вен (PIV) та, відповідно, індекс резистентності для вен (RIV) (22).  

Вена пуповини: нормальний: непульсуючий, безперервний кровотік; патологічний: допплеросонограма з 

наявністю пульсації. 

Венозна протока: PIV, RIV та позитивний (нормальний) або нульовий чи реверсний (патологічний) кровотік під 

час скорочення передсердь  (A-хвиля). 

При оптимальному налаштуванні прибору допплерівський сигнал має бути однаковим впродовж декількох 

циклів. Усереднення 3-5 циклів може підвищити відтворюваність. 

Час вимірювання та інтенсивність сигналу 

При наявності показань до дослідження, інтенсивність ультразвукового сигналу має бути обмеженою в інтересах 

безпеки; для цього має використовуватись найнижча можлива потужність випромінювача, яка є достатньою для 

проведення дослідження (принцип ALARA: „As low as reasonably achievable“, «настільки низька, наскільки 

виправдано можливо»). Час вимірювання має бути коротким, або розділеним. «Термічний індекс» (TI), що 

автоматично відображається прибором на екрані, має бути меншим за одиницю.    

Потужність випромінювача («gain») має бути встановлена на такій найнижчий позиції, коли криву розгортки 

можна візуально чітко упізнати. З метою оптимізації сірошкальне або, кольорове допплерівське зображення 

можуть бути «замороженими» в дуплексному режимі (див. розділ 4.6 Безпека пацієнта). 

3.3 Аналіз сигналу 

Аналіз сигналу може бути слуховим, візуальним та метричним. Для метричного аналізу можна використовувати 

всю допплеросонограму або криву розгортки. 

Аналіз кривої розгортки 

Крива розгортки відображає зміни максимальної частоти допплерівського зсуву в часі. Це дозволяє при 

пульсуючому кровотоку  аналізувати його якісно і кількісно.   

Для кожної судини існує характерний зразок кривої швидкостей кровоплину (кривої розгортки). Співвідношення 

між систолічними та діастолічними максимальними частотами зсуву може бути оцінено візуально або метрично  

Інші зміни кривої розгортки, як ранньодіастолична вирізка (Notch), оцінюються переважно візуально, але можуть 

впливати і на РІ. При відомому куті інсонації можна відповідно формулі допплера зі зсуву частот вирахувати 

максимальні швидкості та їх середні значення.  

Аналіз загального спектру 

Щільність частот в будь-який проміжок часу може бути представлена у вигляді  гістограми (кількість крайових 

повільних і швидких центральних еритроцитів). Аналіз загального спектру також може бути і якісним, і кількісним. 

Якісний аналіз може проводитись шляхом оцінювання допплерівського спектру згідно інтенсивності світлових 

точок на моніторі. Кількісна оцінка може бути проведена додатковим визначенням обсягу потоку через 

поперечний  зріз судини за одиницю часу. 
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Судини 

Маткові артерії 

Існуючий досвід показує, що стан матково-плацентарного кровообігу найкраще визначається вимірюванням в 

маткових артеріях.  Для цього судинного русла надійним виявився кількісний аналіз (індекси та «вирізка»). Через 

високу інформаційну щільність крива розгортки цих судин має оцінюватись переважно шляхом розрахунку 

пульсаційного індексу. Стан кровообігу залежить від розташування плаценти та терміну гестації. При 

латералізованій плацентації співвідношення систолічної до діастолічної швидкості кровотоку в іпсілатеральній 

матковій артерії зазвичай є нижчим. Фізіологічно «вирізка» може залишатись до кінця 24-го тижня вагітності 

(закінчення інвазії трофобласту). Після цього, зокрема в ІІІ триместрі, більше не відбувається ніяких істотних  змін 

кровоплину, залежних від терміну гестації.  

Персистенція феномену «вирізки» з обох сторін або відсутність зниження спротиву після 20-го та, зокрема, після 

24-го тижня вагітності вказує на недостатнє кровопостачання плаценти, порушення інвазії трофобласту, і внаслідок 

цього на загрозу прееклампсії та гіпотрофії плода. 

Артерія пуповини 

Кровотік в артеріях пуповини сумарно віддзеркалює обсяг перфузії в басейні плацентарних судин. В клінічній 

практиці стан кровотоку зазвичай оцінюється якісно. З перебігом терміну вагітності відбувається відносне 

зростання діастолічних швидкостей кровотоку. З ІІ триместру фізіологічно має місце антеградний кровотік  під час 

діастоли (12).  

Патологічним вважається зменшення діастолічної швидкості кровотоку (наприклад RI ≥ 90-го або 95-го 

процентиля) до появи нульового або реверсного кровотоку (ARED flow = absent or reversed enddiastolic flow). 

Патологічні дані при дослідженні артерії пуповини мають бути приводом для розширеного обстеження плода і 

плаценти. 

Середньомозкова артерія 

У 2-му триместрі співвідношення кінцево-діастолічної та максимальної систолічної швидкості залишається 

приблизно однаковим, з 36 тижня вагітності діастолічна швидкість дещо зростає (ефект, пов'язаний з досягненням 

терміну доношеної вагітності). На відміну від артерії пуповини та аорти плода, в другій половині вагітності може 

зустрічатись фізіологічне зниження діастолічного кровотоку.  

Можливим є аналіз абсолютної швидкості кровотоку, проте він проводиться лише за наявності спеціальних 

показань (анемія). Зростання діастолічного кровотоку зі зниженням індексів резистентності менше показників з 5-

го по 10-й процентиль розцінюється як патологія. Такий перерозподіл може відображати централізацію 

фетального кровообігу, наприклад, як прояв гіпоксії. Зазвичай одночасно відбувається зменшення діастолічного 

кровотоку в артеріях пуповини та низхідній аорті. 

Аорта плода 

В нормі з другого триместру реєструється антеградний кровотік під час діастоли. В ІІІ триместрі виникає 

прогресуюче зниження частоти в ранню діастолу, до появи ранньодіастолічної вирізки (Notch). Середня швидкість 

кровотоку зростає з терміном вагітності, та з 36-го тижня залишається приблизно постійною. Патологічним 

зразком допплерівської кривої вважається зниження діастолічної швидкості (наприклад RI > 90-го або 95-го 

процентиля) до появи нульового або реверсного кінцево-діастолічного кровотоку. Вимірювання абсолютних 

швидкостей кровотоку є можливим,  проте воно проводиться лише за наявності спеціальних показань (анемія).  

Вважаючи на практично завжди наявні труднощі з дотримуванням  оптимального кута при дослідженні аорти,   

залежність результатів від місця вимірювання, а також відсутність додаткової до комбінованого дослідження 

артерій пуповини та середньомозкової артерії інформативності, проведення вимірювань в даній судині не 

рекомендується.  

Істмус аорти 

Істмус аорти функціонує в кровообігу плода як артеріальний «водорозділ». У відповідь на гіпоксію або ацидемію 

плода зменшується судинний опір в середньомозковій артерії, в цей час в істмусі аорти зростає рефлюкс крові під 

час діастоли при одночасному підсиленні коронарного кровоплину (використання коронарного резерву). 
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Венозні судини 

При патологічних знахідках в системі артеріальних судин, для подальшого уточнення діагнозу можна 

використовувати дослідження прекардіальних вен  (порожниста вена, венозна протока, печінкові вени) та 

пупочної вени (2, 4).  Патологічні зразки кровоплину відрізняються зростанням пульсаційності в венах, близьких 

до серця, та виникненням незалежної від дихальних рухів пульсації в пупочній вені.    

3.4 Показання 

Керівні настанови з акушерства 

До показань для допплерівського дослідження, визначених згідно керівних настанов з акушерства (23), належать:  

 підозра на затримку внутрішньоутробного росту плода, 

 індукована вагітністю гіпертонія/прееклампія(еклампсія), 

 народження дитини з малою вагою /загибель плода в анамнезі,  

 прееклампсія/еклампсія в анамнезі, 

 аномалії серцевого ритму у плода, 

 обґрунтована підозра на вади розвитку плода/захворювання плода, 

 багатоплідна вагітність з дискордантним ростом плодів, 

 дообстеження при підозрі на ваду серця/захворювання серця. 

Затримка росту плода 

За допомогою допплерографії в артерії пуповини можна виявити тільки патологічні зміни в судинах, що 

спричиняють збільшення опору та судинної резистентності в пуповині і плаценті. Затримка росту плода внаслідок 

плацентарної дисфункції пов´язана з недостатнім забезпеченням та супроводжується дистресом плода. По мірі 

прогресування зростаюча гіпоксемія викликає переважне кровопостачання мозку, міокарду та наднирників. Така 

централізація кровообігу може розглядатись як адаптивний та компенсаторний механізм. Це явище розцінюється 

як спроба організму плода зберегти центральне забезпечення стабільним протягом довгого часу.  

Зміни в кривих венозного кровотоку демонструють вихід за межі компенсаційних механізмів та загрозу серцевої 

недостатності внаслідок перевантаження або гіпоксії міокарду.  

Розширені показання  

Багатоплідна вагітність з монохоріальною плацентацією (наприклад синдром фето-фетальної трансфузії): артерії 

пуповини, венозна протока та середньомозкова артерія. Підозра на наявність анемії у плода: максимальна 

систолічна швидкість в середньомозковій артерії. Існуючі до вагітності материнські захворювання, що впливають 

на стан судин: гіпертонія, нефропатія, цукровий діабет, автоімунні захворювання та порушення згортальної 

системи (не входить в керівні настанови з акушерства, точка зору авторів). 

3.5 Скринінгові дослідження 

Представлені на сьогоднішній час рандомізовані дослідження не показали жодної переваги скринінгового 

допплерометричного обстеження фетальних судин в невибраній когорті (2,15, 16). Останні дослідження щодо 

маткових артерій тим не менш не виключають користі від проведення скринінгових обстежень в цих судинах у 

пацієнток низького ризику  (6,7,13,25). 

Початок вимірювання 

З теоретичних міркувань безпеки допплеросонографічне дослідження стану плода має проводитись починаючи з 

20-го тижня вагітності (див. (15). Виключеннями є підозра на вади розвитку плода, ранній синдром фето-фетальної 

трансфузії, рання анемія внаслідок інфекції парвовірус В19, а також дослідження венозної протоки в рамках 

розширеного скринінгу першого триместру  щодо анеуплоідії та вад серця. 

Подальші дії в залежності від показників кровообігу  

Нормальні показники кровообігу обмежують анамнестичні фактори ризику. Частота та інтервал між повторними 

вимірюваннями мають обиратись відповідно базовому клінічному ризику. Показники вимірювання, що виходять 

за межі референтних значень, потребують щільного спостереження (контролю) та діагностики стану плода 

(наприклад розширеної сономорфологічної діагностики). Наявність високо патологічних показників кровотоку 

(перерозподіл кровообігу, нульовий діастолічний кровотік) потребує направлення пацієнтки до перинатального 
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центру. Клінічні дослідження дозволили встановити, що після появи нульового або реверсного діастолічного 

кровотоку,  ризик захворюваності та смертності значно зростає.  

Метою є, в залежності від наявності інших ознак загрози (наприклад патологічний венозний кровоплин або 

кардіотокограма), оптимально вибрати час родорозрішення, тобто визначити час, коли розродження призведе до 

найменших негативних наслідків для дитини (5, 8,10,11,14). Це означає, що мають бути  обмежені ризики, 

пов’язані з передчасним розродженням та тяжкою недоношеністю з одного боку, та з виникненням критичних 

ситуацій та значного ацидозу з іншого. В цьому відношенні допплеросонографія системи венозних судин плода в 

поєднанні зі спостереженням за частотою серцевих скорочень (КТГ) представляє собою потужний інструмент для 

моніторингу стану плода. Проспективні рандомізовані дослідження щодо ведення вагітності, такі як триваюче 

дослідження TRUFFLE, мають показати можливості покращення наслідків для плода.  

3.6 Інше 

Документація 

Наступні данні та дати мають бути задокументовані: показання до допплеросонографії, гестаційний термін, 

значення принаймні одного індексу  (наприклад RI), зображення допплеросонограм досліджуваних судин. Крім 

того має бути проведена оцінка та інтерпретація отриманих даних. 

Вимоги до навчання  

Порядок подальшого навчання не містить точних специфікацій  щодо допплеросонографії в акушерстві.   

Німецька Федеральна асоціація обов'язкового медичного страхування (Deutsche Kassenärztliche 

Bundesvereinigung, KBV) разом з провідними асоціаціями лікарняних кас (gesetzlichen Krankenkassen, GKV) в угоді  

з ультразвукового дослідження встановили вимоги щодо професійної кваліфікації для надання послуг з 

ультразвукової діагностики, та розрахунку їх вартості  (23). Необхідна кваліфікація може бути досягнута в рамках 

подальшого навчання для фахівців або після 18-місячної безперервної, чи відповідної за часом розділеної на 

періоди роботи в даній області. Спеціалізація також може бути отримана після відвідування курсу, що складається 

з трьох частин та завершується випускними іспитами.  Окрім умови бути фахівцем з  напрямком «спеціалізоване 

акушерство та перинатальна медицина», затвердження відбувається  тільки після успішної участі в колоквіумі. 

Слід представити якнайменше 100 дуплексних ультразвукових досліджень судинної системи мати-плід, з них 

мінімум 5 патологічних випадків.  

Безпека пацієнта 

В якості параметрів для обмеження імпульсного допплерівського вимірювання за часом у розпорядженні 

користувача є термічний індекс (TI) та механічний індекс (MI). Термічний індекс визначається як ультразвукова 

енергія, що здатна збільшити внутрішню температуру тканин в зоні ультразвукового дослідження  на 1°C. Поки 

зазначений показник є меншим за одиницю, не слід очікувати вищезгаданий біоефект,  тобто дослідження може 

бути продовжено (1). Механічний індекс визначає рівень інтенсивності та пікове значення тиску ультразвукової 

хвилі, що передається, і, таким чином, її здатність до везікуляції (утворення бульбашок, ефект кавітації), наприклад 

в рідинах легеневих структур. Негативний піковий тиск MI < 0,5 мегапаскаль вважається безпечним. Основні 

ультразвукові режими розподіляються наступним чином в напрямку зростання значень ТІ та МІ  : B-режим < M-

режим < кольорове допплерівське картування < імпульсний допплер. Проведені рандомізовані клінічні 

дослідження не отримали підтвердження пошкоджуючої дії ультразвуку на плід in vivo. Тим не менш, із міркувань 

безпеки, обстеження проводиться з дотриманням лише теоретично обґрунтованих рекомендації групи Watchdog 

(Сторожовий пес) - таких як принцип ALARA, зокрема з дотриманням певних заходів безпеки, до яких належить 

тимчасове призупинення дослідження при досягненні граничних показників TI та MI  (1,17,18). 
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III Акушерство 
 

 

 

 

 Амбулаторний нагляд за вагітними з низьким та не зовсім низьким ризиком  1

Правила, якими керуються у Німеччині: 

 

 Проведення пренатального нагляду урегульовано «Законом про захист материнства» 

 Визначені заходи щодо захисту вагітних 

 Встановлено пренатальний нагляд 

 Багато серологічних обстежень (наприклад, на хламідії, але обстеження на цитомегаловірус та 

токсоплазму не є обов’язковим) 

 Спостереження за прогресуванням вагітності 

 Консультування 

 Паспорт матері відображає усю важливу інформацію щодо перебігу вагітності 

 Анамнез 

 Особливі стані під час вагітності 

 Відображення усіх обстежень під час вагітності (гравідограма) 

 Відображення результатів ультразвукових скринінгів (у 1, 2, 3 триместрах) 

 Відомості щодо пологів 

 Планування вагітності / вагітність малого терміну 

 Привід звернутися за консультацією 

 Якщо в анамнезі були вади розвитку / передімплантаційна діагностика, ЗВУР, прееклампсія (оцінка 

ризиків, профілактика) 

 

 є особливі медичні передумови: 

 з боку серцево-судинної системи: гіпертензія / ураження органів-мішеней, вади серця, інсульт в анамнезі, 

тромбо-емболічні захворювання в анамнезі, тромбофілії, системний червоний вовчак 

 з боку шлунково-кишкового тракту: хронічні запальні захворювання кишечнику, операції в анамнезі 

 з боку печінки: порушення функції печінки, автоімунне захворювання 

 діабет 

 епілепсія 

 злоякісне захворювання, психічне захворювання (в анамнезі) 

Епілепсія 

 часто вважається причиною для відсутності дітей у зв’язку з різними страхами (дитина з вадами, дитина з 

епілепсією, внаслідок власної епілепсії тощо)4  

 фактори ризику вагітності: 

 помірний ризик (відносний ризик<2) для «типових» перинатальних проблем 

 дещо підвищений ризик з боку антиепілептичних препаратів (особливо при комбінованій терапії) 

 вальпроат під час вагітності є токсичним 

 маса при народженні є дещо меншою і дещо підвищений ризик невідповідності між передлежачою 

частиною та тазом 

 дещо підвищений ризик кесаревого розтину 

 рекомендації 

 міждисциплінарний підхід 

 висловлювати бажання щодо настання вагітності 

                                                                    
4 Schmitz, 2003; Davis , Pack , Yoon , Kritzer, & Camus, 2008. 

Доповідач:  PD Dr. Frank Reister, Університетська клініка м. Ульм 

 Dr. Katharina v. Weizsäcker, Шаріте, Медичний факультет м. Берлін 

Переклад:  др. Віталіна Вустенко 
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 оптимізація лікування перед настанням вагітності 

 призначення найбільш відповідних антиепілептичних препаратів для специфічної форми епілепсії 

 оптимально: відсутність нападів понад рік 

 монотерапія 

 прийом дози за декілька прийомів, застосування ліків пролонгованої дії 

 уникнення застосування вальпроату 

 високо дозовані фолати (5 мг на добу) 

 не відміняти антиепілептичні препарати після настання вагітності 

 

Стрептококи групи В 

 Наявність інфекції, викликаної стрептококами групи В, є важливою інформацією для менеджменту у 

пологовому залі 

 Оптимальний термін для обстеження – між 35 та 37 тижнями вагітності – результат записувати у паспорт 

матері 

 Клінічний менеджмент при акушерських ускладненнях 2

2.1 Передчасні пологи  

Причини передчасних пологів 5 

 Активізація гіпоталамо-гіпофізарно-адренокортикальної осі (материнсько-фетальний стрес) 

 Запалення / інфекція (системна, хоріо-децидуальна) 

 взаємозв’язок між інфекцією, цитокінами та передчасними пологами6 

 взаємозв’язок між інфекцією та інтелектом7 

 децидуальна кровотеча (відшарування плаценти) 

 патологічне розтягнення матки (багатоплідна вагітність, полігідрамніон) 

Фактори ризику 

 передчасні пологи в анамнезі8 

 ранні аборти в анамнезі9 

 пізні аборти в анамнезі10 

 короткий (менше 6 місяців) та великий (понад 10 років) проміжок між вагітностями  

 кровотечі у першому триместрі11 

 соціальні фактори ризику (юна вагітна, бідність, зловживання наркотиками, знижена або підвищена маса тіла) 

 бактеріальний вагіноз у першому триместрі12 

 укорочена шийка матки 

 дозрівання шийки матки 

Прогнозування передчасних пологів: 

 довжина шийки матки 13 

 довжина шийки матки та фетальний фібронектин14 

 

 

 

 

                                                                    
5 Lockwood & Kuczynski E, 1999. 
6 Friese, 2003. 
7 Steinmacher, et al., 2008. 
8 Bloom, et al.,  2001; Adams , et al., 2000. 
9 Swingle, et al., 2009. 
10 Goldenberg, et al., 1993; Edlow, et al., 2007. 
11 Lykke, et al., 2010. 
12 Riduan, et al., 1993. 
13 Guzman & Ananth , 2001 ; Vendittelli, et al., 2001 ; Owen, et al., 2001 ; Cook & Ellwood, 2000. 
14 Iams, et al., 1998. 
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Профілактичні заходи 

 Прогестерон 

 численні ефекти 

 пригнічення перейм шляхом пригнічення дії простагландинів та антагонізму щодо естрогену 

 модуляція імунної системи через тканину шийки матки 

 пригнічення припливу гранулоцитів 

 пригнічення активізації колагеназ 

 зупинка укорочення шийки матки 

 прийом прогестерону: вагінально або внутрішньом’язево 

 

 Шов на шийку матки (церкляж) 

 показання 

 пізні самовільні викидні / передчасні пологи в анамнезі (згідно з результатами досліджень, 

максимальний ефект 30%) 

 коротка шийка матки (згідно з результатами досліджень, максимальна пролонгація вагітності на 4-10 

тижнів → шанси на виживання новонароджених підвищуються таким чином до 10 разів) 

 дилатація шийки матки (ургентний церкляж) 

 

Спосіб розродження у випадку передчасних пологів 

 потиличне передлежання: метою є дбайливе вагінальне розродження 

 попередження тривалих перейм 

 ретельно зважувати необхідність стимуляції пологів 

 тазове передлежання до 34 тижня вагітності: імовірно, краще кесарів розтин 

2.2 Передчасні перейми  

 Заходи у пацієнток з підозрою на передчасні перейми15 

 Заходи при справжніх передчасних переймах: 

 токоліз 

 профілактика СДР 

 антибіотикотерапія 

 ургентний церкляж 

 прогестерон 

2.3 ПРПО (передчасний розрив плідних оболонок) 

 стаціонарне лікування 

 антибіотикотерапія 

 виключення інфекцій 

 оптимальний термін вагітності для пологів16 

 проблема «пізніх» передчасних пологів17 

 порушення росту 

 запізнення або порушення розвитку нормальної мікрофлори кишечнику 

 підвищення частоти перивентрикулярної лейкомаляції / ДЦП 

 30% передчасно народжених є «пізно» передчасно народженими 

 синдром раптової дитячої смерті спостерігається вдвічі частіше 

 ризик смерті на 34 тижні – відносний ризик (ВР) 17,5 

 проблеми з навчанням та дефіцит уваги / гіперактивність 

 

 

 

                                                                    
15 Iams, 2003. 
16 Lieman , et al., 2005. 
17 Wang, et al., 2004; Young, et al., 2007; Stein, et al., 2006; Kirkegaard, et al., 2006. 
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2.4 Гестаційний діабет  

 зустрічається часто – до 10% 

 гестаційний діабет має наслідки для здоров’я матері 

 коротко- та довготривалі наслідки для дитини 

 доведено переваги активного ведення 

Заходи: 

 правильна діагностика 

 корекція стилю життя (спорт, поради щодо дієти) 

 контроль (рівень глюкози, окружність животика плоду 18) 

 перинатальний менеджмент  

 звертаємо увагу на дистоцію плечиків -  зокрема, ураження плечового сплетіння 

 може бути запропоноване розродження шляхом кесаревого розтину, але не рекомендується 

 при гарному контролі без прийому інсуліну – стимуляція пологів через 7 діб після розрахованої дати 

пологів 

 у разі прийому інсуліну або при поганому контролі – стимуляція пологів у день розрахованої дати пологів 

 відсутність тестів на стрес 

 у разі наявності діабету до вагітності 

 контроль очей / нирок двічі протягом вагітності 

 стимуляція пологів найпізніше у день розрахованої дати пологів 

2.5 Прееклампсія  

Прогнозування19: 

 Прееклампсія з пізнім початком: не прогнозована 

 Прееклампсія з раннім початком: 

 комбіновані тести у першому триместрі (середній артеріальний тиск / допплерометрія маткових артерій / 

РАРР-А / PIGF / ІМТ / анамнез) 

 чутливість: 94%, специфічність: 94% 

 пацієнтки з високим ризиком: (РР 13 / допплерометрія маткових артерій) 

 чутливість: 90%, специфічність: 90% 

 При високому ризику розвитку прееклампсії початок лікування аспірином до 16 тижня вагітності → ризик 

розвитку прееклампсії з раннім початком та ЗВУР зменшується вдвічі20 

 Плацентація21 

 

  

                                                                    
18 Hadlock, et al., 1984. 
19 Poon, et al., 2009; Giguère, et al., 2010.  
20 Bujold E, et al., 2010. 
21 Reister, et al., 2008; Huppertz, 2008. 
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2.6 ЗВУР  

Категорії: «нормальний SGA» (SGA = small for gestation age = малий для гестаційного віку), «аномальний SGA», 

«ЗВУР» 

  

Оцінка та менеджмент плода із ЗВУР 

 

 Конституційно малий 

плід 

Плід з структурною і/або 

хромосомною 

патологією; інфекція 

плоду 

Втрата субстрату / 

матково-плацентарна 

недостатність 

Рівень росту та модель 

росту 

Зазвичай нижче, але 

паралельно до 

нормального; 

симетричний 

Суттєво нижче норми; 

симетричний 

Варіабельний, зазвичай 

асиметричний 

Анатомія Нормальна Зазвичай патологічна Нормальна 

Об’єм амніотичної рідини Нормальний Нормальний або 

гідрамніон; знижений у 

випадку агенезії нирок або 

обструкції уретри 

Низький 

Додаткова оцінка Не потрібна Каріотипування: 

специфічний тест на 

вірусну ДНК в амніотичній 

рідині за наявності 

показань 

Тест зрілості легень, якщо 

є показання 

Додаткова лабораторна 

оцінка стану плоду 

Нормальний БПП / 

швидкість кровотоку в 

матковій артерії 

БПП варіабельний: 

нормальна швидкість 

кровотоку в матковій 

артерії 

Зниження оцінки БПП; 

швидкість кровотоку в 

матковій артерії 

демонструє наявність 

судинної резистентності 

Моніторинг та час 

розродження 

Відсутній; передбачуємо 

термінові пологи 

У залежності від етіології БПП та швидкість 

кровотоку в матковій 

артерії: час розродження 

потребує балансу між 

гестаційним віком та 

результатами БПП  

/ швидкості кровотоку в 

матковій артерії; часто 

допомагає тест на зрілість 

легень плоду  

 

ЗВУР: затримка внутрішньоутробного розвитку 

БПП: біофізичний профіль плоду 

Надруковано з дозволу: Resnik, R. Intrauterine Growth Restriction. 

Obstetrics & Gynecology 2002; 99:490. Copyright @ 2002 American College of 

Obstetrics and Gynecology. UpToDate 
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 Клінічний менеджмент при акушерських невідкладних ситуаціях 3

3.1 Placenta accreta  

Фактори ризику22: 

 Недостатність децидуї  

 Placenta previa    особливо, якщо обидва фактори 

 Кесарів розтин в анамнезі    зустрічаються разом 

 

 

 

Частота загальна ~ 0,05% (зростає) 

Частота  plac. previa 1-10% 

Частота plac. previa & 1 кесарів розтин 11-24% 

Частота plac. previa & 4 кесаревих розтини 61-67% 

 

 

Діагнози: 

 Особливу увагу слід приділяти, якщо: 

o був кесарів розтин в анамнезі та наявна placenta previa 

o був кесарів розтин в анамнезі та локалізація плаценти на передній стінці 

o якщо плацента залишилася 

 УЗД23 

 допплерометрія 

 МРТ 

Можливості лікування: 

 Plazenta аccreta загрожує життю 

 Вирішальним є точне планування до оперативного втручання 

 Можливості 

 спроба видалення плаценти (ризик вираженої післяпологової кровотечі)  ППК (післяпологова 

кровотеча) 

 кесарів розтин з видаленням матки (кровотечі також можливі, безпліддя) 

 залишити плаценту (майже у  70% випадків плаценту можна залишити, можливими є довготривалі 

ускладнення) 

 оцінити необхідність цистоскопії 

 загальний наркоз, інвазивне спостереження 

 уретральний катетер 

 мати на увазі катетер для arteria iliaca interna 

 лапаротомія верхньосерединна та нижньосерединна 

 інтраопераційне ультразвукове дослідження 

 розріз на матці проводити на відстані від плаценти 

 не намагатися видалити плаценту 

 зачекати 30 хвилин 

 дренування рани 

3.2 Післяпологова кровотеча  

 Алгоритм дій24 

 

 

 

                                                                    
22 Silver, et al., 2006; Sumigama, et al., 2007. 
23 Baughman, et al., 2008. 
24 PPH-KONSENSUS - Gruppe (D-A-Ch): Postpartale Blutung: Handlungsalgorithmus, 2013. 

} 
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ПІСЛЯПОЛОГОВА КРОВОТЕЧА | Алгоритм дій 
Після вагінальних пологів або у період післяопераційного нагляду після кесаревого розтину 

@ 2012: PPH-Consensus-Gruppe (D-A-Ch), консенсусна група з післяпологової кровотечі (Німеччина – Австрія – Швейцарія) 
Клінічні симптоми Загальні / оперативні заходи Медикаменти 

К 
Р 
О 
К 
 

1 

Тривалість максимально 30 
хвилин після встановлення 
діагнозу 

ВИКЛИКАТИ головного лікаря / лікаря- спеціаліста –акушера / ПРОІНФОРМУВАТИ анестезіолога 

 Вагінальна кровотеча 
>500 мл після вагінальних 
пологів 
>1000 мл після кесаревого 
розтину 
 
Зверніть увагу на недооцінку 
крововтрати 
!система вимірювання! 
 
 Пацієнтка зі стабільним 

кровообігом 

 2 в/в доступи (щонайменше 1 з великим просвітом) 
 Проба крові на сумісність / ургентний аналіз крові / 

підготувати концентрат еритроцитів 
 Інфузійна терапія (напр., кристалоїди / колоїди) 
 Катетеризація сечового міхура 
 Оцінка крововтрати  
 Швидке уточнення причини кровотечі (правило 4 

«Т») 
 тонус матки (тонус-атонія?) 
 огляд плаценти (тканина – залишок плаценти?) 
 огляд у дзеркалах (травма  пологового каналу?) 
 згортання крові (тромбін – лабораторні 

показники?) 
 Компресія матки - УЗД 

П 
А 
Р 
А 
Л 
Е 
Л 
Ь 
Н 
О 

 ОКСИТОЦИН 
3-5 МО (1 амп.) болюсно і 40 МО за 30 
хв (інфузія /перфузор) 
АБО 
 КАРБЕТОЦИН (застосування без 

показань виробника) 
100 мкг (1 амп.) у 100 мл 
фізіологічного розчину болюсно 

При тяжкій триваючій кровотечі КРОК 
2, gри помірній триваючій кровотечі 
можливе застосування 
 МІЗОПРОСТОЛ (застосування без 

показань виробника) 
 800 мкг (4 табл. по 200 мкг) 

ректально 

К 
Р 
О 
К 
 

2 

Тривалість максимально 
протягом наступних 30 
хвилин (= 60 хвилин після 
встановлення діагнозу) 

ВИКЛИКАТИ анестезіолога / Повідомити операційну команду / РОЗГОРТАННЯ операційної 
Обдумати КРИТЕРІЇ ПЕРЕВЕДЕННЯ 

 Триваюча тяжка 
кровотеча 

 Пацієнтка зі 
стабільним 
кровообігом 

 Передопераційна підготовка 
 Виключення розриву матки 

 Пальпація / УЗД 
 При підозрі на залишок плаценти (за УЗД або за 

результатами огляду) 
 Ручна ревізія порожнини матки 
 При необхідності кюретаж (УЗ-контроль) 

Замовлення СЗП / ЕК / ТК 
(відмітити та занести до пологового залу / 
операційної) 

 СУЛЬПРОСТОН 
500 мкг (1 амп., макс 3 амп. протягом 24 
годин) 
лише через інфузомат / перфузор 
 2 г ТРАНЕКСАМОВОЇ КИСЛОТИ в/в 
до введення фібриногену 
При триваючій тяжкій кровотечі (загальна 
крововтрата приблизно 1500 мл) 
 ФІБРИНОГЕН 2-4 г 
 Оцінити необхідність СЗП / ЕК 

К 
Р 
О 
К 
 

3 

 Обдумати КРИТЕРІЇ ТРАНСПОРТУВАННЯ / ВИКЛИКАТИ головного анестезіолога 
ІНФОРМУВАТИ найкомпетентніших колег 

 Рефрактерна до 
лікування тяжка 
кровотеча і пацієнтка зі 
стабільним кровообігом 

Або  
 Геморагічний шок 
МЕТА 
 Гемодинамічна 

стабілізація 
     (тимчасова) зупинка 

кровотечі 
 Оптимізація системи 

згортання та 
 концентрації еритроцитів 
 Організація кроку 4  

ТАМПОНАДА ПОРОЖНИНИ МАТКИ 
ЗАСТОСУВАННЯ БАЛОНУ 
 Введення балону під контролем УЗД 
 Достатнє наповнення балону (далі – Сульпростон) 
 Покласти легкий вантаж 
 Альтернативно тампонада «тяжами» 
ЗУПИНКА КРОВОТЕЧІ 
 Інтенсивний нагляд 
 БАЛОННА ТАМПОНАДА протягом 12-24 годин (при 

необхідності, після транспортування у центр) 
ТРИВАЮЧА або ПОВТОРНА КРОВОТЕЧА 
(Кровотеча при встановленому балоні або після його 
видалення) 
 При необхідності, повторне введення балону 

(„bridging“) 
 Обов’язково КРОК 4 

Цільові критерії 
 
 Гемоглобін 
 
 Тромбоцити 
 Систолічний АТ 
 рН 
 Температура 
 Кальцій 

 
 
> 8-10 г/дл  
(5-6,2 ммоль/л) 
> 50 Гпт/л 
>80 мм рт.ст. 
≥7,2 
>35°С 
>0,8 ммоль/л 

К 
Р 
О 
К 
 

4 

 ВИКЛИКАТИ найкомпетентніших колег 
 Триваюча кровотеча Визначена медична допомога (хірургічна) 

НЕСТАБІЛЬНІСТЬ КРОВООБІГУ 
ЗУПИНКА КРОВОТЕЧІ 
↓ лапаротомія / клеми на судини/ компресія 
Стабілізація                                                     → 
Кровообіг/температура/система згортання крові 
Можливо, рекомбінантний фактор VII a 

СТАБІЛЬНІСТЬ КРОВООБІГУ 
ВИЗНАЧЕНА ХІРУРГІЧНА ТЕРАПІЯ 
 Компресійні шви 
 Лігатури на судини 
 Гістеректомія 
ЕМБОЛІЗАЦІЯ 

 Критерії транспортування 

 Відсутність операційного або інтервенційного обладнання або 

відсутність навченого персоналу 

 Тимчасова зупинка кровотечі за допомогою тампонади 

порожнини матки 

 Гемодинамічна стабільність пацієнтки при транспортуванні 

 Наявність стандартних операційних процедур між лікарнею, у 

яку переводять, та лікарнею, з якої переводять пацієнтку  

рекомбінантний фактор VII a 

(!застосування без показань 

виробника!) 

 початкова доза 90 мкг/кг (болюсно) 

 при необхідності, повторна доза при 

триваючій кровотечі через 20 хвилин 

Цільові рівні 

рН 

Фібриноген 

Тромбоцити 

Зупинений / пролікований  

гіперфібриноліз  

 
≥7,2 
>1,5 г/л 
>50 Гпт/л 
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 Компресія Sumo25 

 Гепатит B (і C) під час вагітності  4

Гепатит В 

 Головні шляхи передачі в ендемічних регіонах 

 Перебіг інфекції26 

 залежність від віку первинного інфікування 

 Діагноз / лабораторні тести 

 Рекомендації під час і після вагітності 

 скринінг 

 Імунізація новонародженого 

 активна  

 пасивна 

 залежність ефективності імунізації від часу інфекції 27 

 Спосіб розродження 

 Телбувідин 28 

 Противірусна терапія / профілактика трансмісії від матері до дитини  

 Ламівудин 29 

 Тенофовір 

 Телбувідин 30 

 Дослідження противірусної терапії у жінок, інфікованих вірусом гепатиту В, які бажають вагітніти 31 

Гепатит С 

 Вагінальне розродження 

 Лактація 

 Відсутність лікування під час вагітності 

 Керівництва до дій  5

Для отримання додаткової інформації звертайтеся до наступного директивного документу: 

Гестаційний цукровий діабет (ГЦД): діагностика, лікування та подальше спостереження (Gestationsdiabetes mellitus 

(GDM), Diagnostik, Therapie und Nachsorge)  

 

Тут мова йде про поведінку лікаря у характерних ситуаціях. Директиви діють у стандартних ситуаціях та 

охоплюють сучасний рівень наукових знань. Директиви не повинні обмежувати лікаря у виборі методів 

діагностики та лікування.  

 

Цю директиву можна знайти на домашній сторінці Робочої спілки наукових медичних фахових об’єднань AWMF 

(Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V.): 

http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/057-008.html.  

                                                                    
25 Spätling & Schneider, 2014. 
26 World Health Organization, 2001. 
27 Soleimani Amiri, et al., 2010. 
28 Zhongjie Shi, 2011. 
29 Han, et al., 2011. 
30 Han, et al., 2011. 
31 Dunkelberg, et al., 2014. 
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IV Aнестезіологія в перинатальній медицині 

 

 

 

 Анестезія при втручаннях на плоді 1

1.1 Можливі втручання на плоді 

 Гідроторакс  

 Полігідрамніон 

 СФФТ (синдром фето-фетальної трансфузії) 

 Ентероторакс 

 Захворювання серцевих клапанів (Vavular disease) 

 Спино-мозкова грижа 

 Аортальний стеноз 

 Конгенітальна діафрагмальна грижа (Congenital diaphragmatic hernia) 

1.2 Огляд міжнародних рекомендацій та методів 

1.2.1 Передопераційна підготовка32 

 Розчин біцитрату соди перорально та  розчин метоклопраміду внутрішньовенно 

 Якщо присутній високий ризик передчасних пологів, застосовується: Індометацин ректально 
 Тільки матері класифіковані  ASA I та  ASA II з дуже хворим плодом  допускаються  до фетально-хірургічних 

втручань. (ASA = American Society of Anesthesiologists, ASA I = нормально, здоровий пацієнт, ASA II = пацієнт з 

легкими загальними захворюваннями) 

 Розташування плаценти та фетальна кардіо-васкулярна функція досліджуються шляхом проведення  УЗД, 

ехокардіографії  та магнітно-резонансної  томографія.  

1.2.2 Моніторинг 

 Моніторинг плоду: частота серцевих скорочень, об`єм шлуночків та їх скоротлива здатність шляхом 

проведення УЗД33 

 Моніторинг матері: стандартна підготовка/моніторинг,на приклад  доступ , пульсоксиметрія та ЕКГ, без 

артеріального катетера34 

 Моніторинг плоду: частота серцевих скорочень,без деталізації ехокардіограми35 

 Моніторинг матері: пульсоксиметрія та ЕКГ,артеріальний катетер36 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                    
32 Saxana, 2009; Schwarz & Galinkin, 2003. 
33 Myers, et al., 2002. 
34 Myers, et al., 2002. 
35 Saxana, 2009. 
36 Saxana, 2009. 

Доповідач:  PD Dr. Stefan Weber,  Університетська клініка м. Бонн 

Переклад:  др. Ілля Кошурба 
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1.2.3 Вибір техніки 

 Введення місцевого анестетика/проведення нейроаксіальної анестезії/проведення iзагальної 

ендотрахеальної анестезії (для балонної делятації при фетальному аортальному стенозі або важкому  

полігідрамніоні)37 

 Внутрішньовенна седація:  Діазепам  або Реміфентаніл38 

 Локальна/епідуральна/спінальна анестезія або комбінована епідурально/спінальна-анестезія39 

 Внутрішньовення седація: Фентаніл, Реміфентаніл або Мідазолам40 

 

Анестезія матері та плоду41 

 Анестезія матері Анестезія плода 

Фетоскопічна операція на 

плоді 

Локальна анестезія або 

регіональна анестезія (спінальна, 

епідуральна або комбінована 

спінально-епідуральна) * 

Фетальна -плодова (внтурішньовенно або 

в пуповину)  

опіоїди (наприклад Фентаніл 10гр/кг)  та 

м`язева релаксація  (наприклад  

Панкуроніум 0.3мг/кг), або материнський  

внутрішньовенно  Реміфентаніл  0.1-0.2 

г/кг/хв. 

Фетоскопічна операція на 

плаценті або пуповині 

 

Локальна анестезія або 

регіональна анестезія (спінальна, 

епідуральна або комбінована 

спінально-епідуральна) * 

Материнській внутрішньовенно 

Реміфентаніл  0.1-0.2 г/кг/хв 

* Більшість фетоскопічних процедур  добре переносяться під місцевою анестезією матері, місцева анестезія 

обрана для комплексу  процедур або якщо в ретроспективі кесарів розтин може бути необхідним. 

1.2.4 Фетальна анестезія 

Фетальна анестезія42: 

 Вводиться в пуповини або внутрішньом`язово плоду. 

 Опіоїди та м`язеві релаксанти. 

 Атропін (0.02-0.03 мг/кг) безпосередньо змішуючи  з плодом 

 Реміфентаніл в в якомога низьких дозах якщо можливо 0.1 г/кг/хв. вводиться до ефекту седації матері та 

плодової іммобілізації 

1.2.5 Токоліз 

Внутрішньовенне введення Сульфат Магнію  та або пероральне застосування  Ніфедипіну  або Тербуталіну з 

підшкірним введенням43 

1.2.6 Резюме 

Відсутні жлджні міжнародні угоди про: 

 Відповідний вибір анестезіологічної техніки  та 

 материнський моніторинг 

рекомендована література/вивчення досвіду анестезії при фетоскопічсних втручаннях на плоді44 

 

                                                                    
37 Tran, 2012; Schwarz & Galinkin, 2003. 
38 Tran, 2012; Schwarz & Galinkin, 2003. 
39 Saxana, 2009; De Buck, et al., 2008. 
40 Saxana, 2009; De Buck, et al., 2008. 
41 Van de Velde & De Buck, 2012. 
42 Van de Velde & De Buck, 2012. 
43 Schwarz & Galinkin, 2003;  Saxana, 2009. 
44 Hering, et al., 2009; Myers & Watcha, 2004; Van de Velde, et al., 2005; Merz, et al., 2010. 
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1.2.7 Оцінювання  застосування епідуральної анестезії при фетоскопічних втручаннях в університетській клініці 

м. Бонн 

Основа: 

 всі жінки/плоди,які в проміжок часу  з  08/2010 по  05/2012 лікувалися шляхом фетоскопічних операцій  

 n = 29  

 Анестезія:епідуральна анестезія шляхом застосування одного люмбально  епідурального  катетеру  

Стандарт оперативних процедур (СОП)  в  університетській клініці м. Бонн при епідуральрних анестезіях при 

фетоскопічних операціях  на  момент  дослідження 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Участь антагоністів окситоцину:  Атосібан (Трактоцил ®): 

 Момент 

 Побічні дії 

 Вимога до анестезії 

 Кров`яний тиск матері 

 Розширення гемодинаміки  

 Транспульмональна термомодуляція 

 Благополуччя плоду: КТГ 

Обговорення: 

 Регіональна анестезія добре переносилася матерями 

 Якщо втручання повинно було повторити,вони знову обирали регіональну анестезію 

 Хірурги були задоволення оперативними умовами 

 Добра стабільність гемодинаміки, жодних побічних дій пов`язяних із застосуванням регіональної анестезії  

 Ухвалення протоколу щодо регулярного застосування, але:  

 Доза Норопіну: 0,08 мл/см 

 Без артеріального катетеру 

 Більш широке використання місцевої анестезії та седації 

 

 Всі пацієнти що проходять 

фетоскопічну хірургію 

 Хірургія: не підходить до місцевої 

анестезіх (процедура, розташування 

плаценти/плоду) 

підготовка: 

 Артеріальний катетер (або променева 

або стегнова артерія після  ПА) 

 Люмбальний епідуральний катетер 

 КТГ  якщо це технічно можливо 

 

Інтраопераційне управління: 

 базові показники газів крові 

 епідуральні дози  Наропін : 0,06-0,08 мл/см  

титрують до  TH6-7 

 поєднане введення 500 ml колоїдів 

 повторити  КТГ 

 аналіз газів крові щогодини 

 токоліз, якщо того вимагає хірург 

 обмеження застосування інфузійної терапії щоб 

уникнути набряку легенів 

 підтримка гемодинаміки з Akrinor 
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 Вагітність та серцеві захворювання: вплив  анестезії 45 2

2.1 Анеестезіологічні міркування 

 До якого моменту кесарського розтину застосовувати? 

 Загальне знечулення або регіональна анестезія? 

 Aнтикоагуляція? 

 Інвазивний моніторинг серцевої діяльності? 

 Трансезофагальна ехокардіографія? 

 ЕКМО (ектракорпоральна мембранна оксигенація) - Догляд? 

 Ким повинна бути виконана анестезія? 

2.2 Менеджмент вагітностей  з високим ризиком  серцевої  патології  

Підвищення якості міждисциплінарних конференцій: лікар акушер, анестезіолог, кардіохірург, кардіолог 46 

 CIRS у жіночих стаціонарах 3

CIRS=Critical Incident Reporting System (система звітності майже - помилок) 

3.1 CIRS 

 Система оцінки є предметом конфеденційності. 

 Результати можуть бути отримані лишень в анонімній формі. 

 CIRS може виступати в якості консультанта. 

 Якщо рішення не будуть знайдені, є можливість скликання координаційної групи. 

 Група з оцінки доповідає в середньому раз на місяць. 

 В екстрених випадках будуть проведені спеціальні засідання групи з оцінки. 

3.2 Визначення шляхів зв`язку 

для: 

 IT-проблеми 

 Скарги 

 Ремонт 

 Особистості 

 Персонал 

 Претензії (Увага: негайне повідомлення  керівника ,про можливі претензії до KKH, взяти до уваги страховий 

термін) 

3.3 Проблемні місця для системи оцінки 

 У тих випадках: 

 Жодних повноважень 

 Термін закінчення 

 Ніякого контакту 

 Анонімність повинна бути скасованою 

 Тимчасові ресурси:  

 Дуже стисле оцінювання 

 Стислий розподіл функція (наприклад  операційна, пологовий зал, хвороби) 

 Короткострокові відгуки: ніяких  зв`язків = ніяких зворотних зв`язків 

 Неясний опис: погана оцінка, ніяких заходів 

 

                                                                    
45Merz, et al., 2011; Langesaeter, et al., 2010; Jonsson, et al., 2010; Zdanowicsz, et al., 2011. 
46Kramer, et al., 2011 
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3.4 CIRS-основні положення 

 Чітка організаційна та оперативна структура 

 Проста інформаційна система 

 Чітке визначення змістовного звіту – свободи-санкції  

 Добровільний характер повідомлення 

 Анонімність даних 

 Аналіз експертів 

 Конфенденційність  особи 

 Зворотній зв`язок через мережу  інтернет або особисто 

 Командні тренування 4

4.1 Покращення якості завдяки мультидисциплінарних командних тренувань та моделювання: 

 Акушерки 

 Лікарі пологових залів 

 Анестезіологи 

 Анестезистки  

 Акушер &Асистент 

 Операційний помічник 

 Педіатр 

 Педіатрична допомога 

 Транспортна служба банку крові 

4.2 Специфіка проблемного поля 

 Терміновий кесарів розтин/невідкладний розтин 

 Кюре таж при атонічній рецедивуючий кровотечі 

 Кровотеча під час кесарського розтину 

 Зв`язок в умовах стресу 

 Недооцінка ситуації організаційний перебіг 

 Часто змінене збіг обставин 

 Часто змінення працівників 

4.3 Успіхи командного тренування 

 Скорочення кількості випадків випадіння пуповини 

 Покращення оцінки на 5 хвилині за шкалою Апгар (ретроспективні кагортні дослідження) 

 Зменшенні кількості гіпоксичних енцефалопатій 

 Покращення рівня знань та навичок  

 Покращення зв`язку  & командної продуктивності 

4.4 Виконання моделювання 

 Брифінг 

 Моделювання 

 Розбір польотів (Дебрифінг) 

 Підтримка завдяки Checklisten 

 EXIT 5

5.1 Загальне 

 EXIT = лікування внутрушньоутробно під час пологів 

 Показ:в очікуванні важких до неможливого протікання звичайного  менеджменту дихальних шляхів 
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 Високий ризик для матері та дитини 

 EXIT потрібен міждисциплінарний підхід:акушерство,педіатрія,анестезіологія, ENT/каніо-максилярно-

фаціально 

 Протікання : утеротомія –> EXIT  закриття 

 Частота  EXIT  втручань знижена. 

5.2 Анестезіологічні аспекти 

 Підчас EXIT: максимальний кровотік через плаценту ,без протипоказань 

 Після  EXIT: негайно потрібно почати масаж матки  

 Можлива масивна кровотеча 

 Тривалість є різною 

 Важливим є оптимальна циркуляція крові та показники газів крові 

 Окситоцин - ефект  - токоліз: 

 Бетаміметики 

 Інші засоби: 

 Магнезія  

 Ніфідіпін 

 NSAIDs 

 Антогоність окситоцину: Атосібан (Tractocile ®) 

 Стратегія анестезії 

 Релаксація матки повинна бути максимальною і швидко відновленою 

 Для цього застосовують інгаляційні анестетики 

 Також необхідна загальна анестезія 

 Гемодинамічне навантаження, загальне знечулення, позиція, кровотеча.  

 Інвазивний моніторинг 

 Доступність кровозамінників (x-відповідність) 

 Терміни втручання 

 EXIT  алгоритм анестезіологічних процедур 

 Початкова фаза 

 EXIT-фаза 

 Після-EXIT-фаза 

 Комплексне управління 

 Розширений моніторинг гемодинаміки 

 Рішення гемодинамічної моделі 

 Десфлуран для релаксації  матки: вплив на частоту серцевих скорочень (гемодинамічнмий ефект) 

 Рекомендації німецького товариства з анестезіології та інтенсивної медицини 6
(DGAI) 

Подальший  рекомендований розгляд наступних принципів (Leitlinien):  

 Вимоги до моніторингу при застосування нейроаксиальний опіоїдів 

 Нейроаксиальна регіональна анестезія та  профілактика тромбоемболії/антитромботичне лікування 

 Рекомендації з гігієни для створення та  подальшої подачі регіональної анестезії  

 Рекомендації щодо ліпідного лікування при інтоксикаціях викликаних місцевими анестетиками 

Ці керівні принципи були розробленої DGAI в рамках Асоціації керівних принципів Наукового медичного 

товариства (AWMF).  Керівні принципи застосовуються в стандартних ситуаціях. Керівні принципи приймаються до 

уваги  як сучасні наукові факти. Через  керівні принци М лікарі не повинні бути обмежені  у вільному виборі 

методу. 

Ці рекомендації доступні на веб-сайті DGAI:  http://www.dgai.de/publikationen/leitlinien.   

http://www.dgai.de/publikationen/leitlinien
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V Неонатологія   

 

 

 

 Передчасно народжені діти – ускладнення та віддалені наслідки  1

Типові ускладнення: 

• некротизуючий ентероколіт (НЕК) 

• ретинопатія (РОП) 

• перивентрикулярна лейкомаляція (ПВЛ) 

• внутрішньошлуночкові крововиливи (ВШК) 

• бронхолегенева дисплазія (БЛД) 

• остеопенія 

Частота ускладнень 

 Частота ПВЛ і ВШК / СЕК 

 кореляція між розвитком дитячого церебрального паралічу і крововиливами в мозок у недоношених 

немовлят масою менше 1500 г 

 кореляція між діагностованими ураженнями і подальшим навчанням в школі47 

 БЛД48 

Моніторинг недоношених немовлят 

 тест Бейлі у віці від 2 років 

 когнітивна шкала 

 шкала моторики 

 тяжкість інвалідності у дітей з екстремально низькою масою тіла при народженні у віці від 5 років49 

 Оцінка шкільного розвитку 

 Кількість передчасно народжених дітей (< 30 ТГ), які потребують спеціальної підтримки в шкільній освіті, 

порівняно із вчасно народженими дітьми 

 Форми необхідної допомоги недоношеним немовлятам (< 30 ТГ) 

Цілі медичного обслуговування недоношених немовлят 

• Покращення виживання 

• Уникнення ускладнень під час лікування 

• Мінімалізація вторинних захворювань 

• Покращення якості життя дітей 

Підходи до вирішення завдання 

• поглиблення знань про недоношених дітей 

• накопичення досвіду у догляді та його втілення 

• покращення Follow-up 

• створення реєстрів, наприклад Neonatal Networks 

 

 

 

                                                                    
47 Reitter & Schlösser, 2008. 
48 Short, et al., 2007; Karna, et al., 2005; Mintz-Hittner, et al., 2011. 
49 Mikkola, et al., 2005. 

Доповідач:  Prof. Dr. Rolf Schlösser, Dr. Boris Wittekindt,  

Переклад:  др. Оксана Кузенко 
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 Вродженні інфекції 2

2.1 Коли слід розглядати імовірну наявність вродженої інфекції? 

 Часто новонароджені малі стосовно свого гестаційного віку 

  Лише у деяких із них вроджені інфекції є причиною внутрішньоутробної затримки росту  

 Діагностичні кроки рекомендуються, якщо 

 результати скринінгу матері є позитивними 

 і/або у дитини є явно виражена симптоматика, а саме :  

 жовтяниця, гепатоспленомегалія 

 лімфаденопатія 

 хоріоретиніт, катаракта … 

 мікро- або макроцефалія, судоми, змінена НСГ 

 глухота 

 тромбоцитопенія, анемія, гемоліз 

 шкіра (Blue-berry-Muffin-Spots) 

 пневмонія 

2.2 Можливі вроджені інфекції 

Сифіліс 

Токсоплазмоз  (Спостереження за асимптомними немовлятами після лікування матері під час вагітності) 

 Клінічний огляд 

 Нейросонографія 

 Серологічне обстеження крові дитини і порівняння із титрами антитіл в материнській крові до першої  

доби народження 

  Дослідження очного дна  

Гепатит B 

Пересторога 

 Обстеження кожної вагітної на HBs AG („Керівні принципи материнства“) 

 активна імунізація при невідомому HB-статусі матері або в групах високого ризику (наркотична 

залежність матері) 

 активна і пасивна імунізація немовлят від HBs AG-позитивних матерів 

Краснуха  

Цитомегалія (CMV) 

 Виважене прийняття рішення про лікування 

 Терапія cCMV50 

 Цитомегалія у передчасно народжених (проблема передачі через материнське молоко) 

ВІЛ - інфекція (HIV) 

 Німецько - австрійська Fourfold-модель зниження частоти передачі ВІЛ-інфекції від матері до дитини  

(http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/055-002.html) 

Герпетична інфекція (Herpes simplex) 

 

 

                                                                    
50 Bradford, et al., 2005; Smets, et al., 2006; American Academy of Pediatrics, 2006. 
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 Вроджені вади 3

Загальне 

 статистичні дані про структуру і причини вроджених вад розвитку 

 статистичні дані про точність перинатальної діагностики 

 проблеми неонатології в лікуванні вроджених вад розвитку 

 Допологове консультування 

 Консультування у зв'язку з материнством 

 первинна допомога та реанімація 

 уточнення або встановлення діагнозу після пологів 

 інтенсивний догляд після операції 

 менеджмент співробітництва акушерів, педіатрів, хірургів, генетиків ... 

Вроджені захворювання 

 Вроджена діафрагмальна грижа (CDH = congenital diaphragmatic hernia) 

 Важливість правильного транспортування та післяпологового лікування51 

 Неонатальні пухлини 

 

EXIT – Продецура – лікування внутрішньоутробно або під час пологів (EXIT = ex utero intrapartum treatment) 

 Вентиляція 4

a. CPAP  (Continuous Positive Airway Pressure) 

 Дискусія про необхідність інтубації глибоко недоношених52 

 Дослідження щодо "сурфактант без вентиляції / інтубації"53 

 AMV (Avoid Mechanical Ventilation):  

b. Механічна вентиляція: Основні принципи 

 Адаптація до потреб дихання дитини  

 По можливості відсутність седації при проведенні вентиляції 

 Початок з IMV; продовження на S-IMV 

4.1 Прийом передчасно народженої дитини у пологах: 

Алгоритм Університетської Клініки Франкфурта: 

 

Сценарій 1: кесарів розтин 

 Народження 

 Прийняття дитини медичною сестрою 

 Зігрівання, Спостереження 

 N-CPAP або інтубація при необхідності 

 Транспортування 

 Зважування дитини (бажано всередині кювезу) 

 Катетеризація вени, гази крові, культура крові, глюкоза крові, группа крові і проба Кумбса, CPAP, 

спостереження 

Сценарій 2: вагінальні пологи 

 Пологовий зал та реанімація новонароджених знаходяться поруч «двері в двері» 

 Пряма передача дитини в відділення інтенсивної терапії новонароджених після короткого привітання матері з 

народженням дитини 

                                                                    
51 Bétrémieux, et al., 2004. 
52 O'Donnell, et al. 2010; Bohlin, et al., 2008; Verder, et al., 1994; Morley, et al., 2008. 
53 Enhörning, et al., 1973; Victorin, et al., 1990; Verder, et al., 1994; Berggren, et al., 2000; Kattwinkel, et al., 2004; Kribs, et al., 2007. 
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4.2 Терапевтичні опції для недоношених в перші години життя 

 Відсутність потреби в дихальній підтримці 

 CPAP 

 Дихання за допомогою мішка та маски 

 Інтубація, сурфактант, екстубація 

 Інтубація, сурфактант, механічна вентиляція 

 Інстиляція сурфактанту через «шлунковий зонд», з подальшим CPAP 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Внутрішньочерепні крововиливи (ВЧК) у передчасно народжених немовлят 5

5.1 Фактори ризику ВЧК/ВШК 

 Знижений кровотік 

 Підвищений мозковий венозний кровотік 

 нестабільність АТ 

 порушення згортання крові 

5.2 Статистичні дані 

 Зв’язок між церебральним паралічем і ВЧК у недоношених немовлят <1500 г 

 у 3-10% новонароджених при гестаційному терміні < 32 зустрічаються: 

 субепендимальні/інтравентикулярні крововиливи (СЕК/ВШК) 

 перивентикулярна кистозна лейкомаляція (ПВЛ) 

 перівентикулярна дифузна лейкомаляція (ПВЛ)  

5.3 Гідроцефалія 

 терапевтичні можливості при постгеморрагической гідроцефалії 

 очікування 

 люмбальна пункція 

 встановлення лікворного резервуару  

 шунтування 
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 характеристика наростаючої гідроцефалії  

 ультразвукові ознаки 

 збільшені шлуночки мозку 

 паталогічний кровотік при допплерометрії 

 Клінічні ознаки 

 Розходження швів черепа 

 Обсяг голови 

 Рецидивуючі апное (пізні) 

 МРТ  

 Кровопостачання мозку недоношених дітей є наслідком нестабільності АТ через порушення 

ауторегуляції54   

 Зв’язок верифікованих ушкоджень із подальшим навчанням в школі 

 Терморегуляція 6

 Гіпоталамічна регуляція 

 Термогенез у новонароджених 

 Підсилення метаболічних процесів 

 Підтримання балансу за рахунок кровопостачання шкіри 

 Можливість негайного використання енергії бурої жирової клітковини 

 відсутність м’язевого тремору 

 Статистичні дані: дослідження температури тіла при пологах в залежності від терміну гестації 

 Передумови та наслідки гіпотермії55 

 Залежність смертності від температури тіла при народженні з огляду на гестаційний вік 

 Зниження ректальної температури тіла протягом перших 30 хвилин життя зрілого здорового 

новонародженого в залежності від втручань  

 Голий, не просушений  

 голий, сухий 

 сухий, загорнутий в рушник 

 сухий під променевим теплом  

 сухий при контракті із матір’ю шкіра – до - шкіри 

 Тепловий баланс недоношених немовлят (1500 г) з використанням променевого тепла або кювезу56 

 Ризик гіпо- і гіпертермії значно більше залежить від вжитих заходів, ніж від температури зовнішнього 

середовища57 

 Практичні заходи для позитивного теплового балансу58 

 Асфіксія і гіпоксично - ішемічна енцефалопатія59 7

7.1 Основні принципи реанімації 

 Знання про фізіологію фетальної та неонатальної адаптації 

 Експериментальне моделювання на тваринах 

 Клінічні дослідження60 

 Рекомендації комітетів експертів61 

 Наприклад, ILCOR (International Liaison Committee on Resuscitation) та 

 Медичних товариств (American Academy of Pediatrics, American Heart Association62, WHO) 

                                                                    
54 Tsuji, et al., 1998. 
55 Fairchild, et al., 2011. 
56 Wheldon, 1982; Baumgart, 1985. 
57 Trevisanuto, et al., 2011. 
58 Vohra. et al. 2004. 
59 Shankaran & Laptook, 2007. 
60 Thomas, 2000. 
61 Richmond & Wyllie, 2010. 
62 American Heart Association, 2010. 
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7.2 Оцінка актуального стану дитини63   

 Суб’єктивна: 

 колір шкіри 

 дихання 

 серцебиття 

 м’язевий тонус 

 рефлекси 

 Об’єктивна: 

 пульсоксиметрія 

 капнографія 

 електрокардіографія 

 стимуляція 

 перцентилі серцебиття у (нормальних/здорових) новонароджених, які не були ліковані64 

 нормальні показники забезпечення оксигенації65 

7.3 Терапія 

 Значення кисню при проведенні реанімації 

 Порівняння вентиляції кімнатним повітрям і 100% киснем у новонародженого з асфіксією66 

 Віддалені наслідки неврологічного розвитку67 

 Терапевтична гіпотрермія68 

 Попередні результати досліджень, що стосуються ефективності терапевтичної гіпотермії (смерть або 

інвалідність/загальна кількість обстежених пацієнтів)69 

 Вирішальні критерії для терапевтичної гіпотермії 

 Ознаки гіпоксично – ішемічної енцефалопатії 

 нерівномірність aEEG 

 згода батьків 

 Бронхолегенева дисплазія (БЛД) 8

8.1 Визначення і патогенез 

Визначення:БЛД = хронічне захворювання легень  недоношених немовлят  

 

 Потреба в кисні > 28 днів 

 Ступінь тяжкості в терміні гестації 36 тижнів 

 Легка: не потребує кисню 

 Середня: FiO2 0,22-0,29 

 тяжка: FiO2 ≥ 0,3 

 радіологічна знахідка 

 стара і нова БЛД 

 

Патогенез 

 

 механізми: 

 Пошкодження викликані тривалою вентиляцією незрілих легень: баротравма та волюмтравма 

 Токсичний вплив кисню 

 запалення, сепсис, пневмонія 

 порушене дозрівання легень 

                                                                    
63 Dawson, et al., 2010. 
64 Dawson, et al., 2010. 
65 Dawson, et al., 2010. 
66 Rabi, et al., 2007. 
67 Tan, 2005. 
68 Shankaran & Laptook, 2007. 
69 Shah, 2010. 
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 Гістологія: 

 інтерстиціальний фіброз, гіпертрофія м'язових волокон 

 ателектаз та набряк 

 розширення альвеол 

 знижене альвеолоутворення 

 знижена кількість легеневих судин 

8.2 Епідеміологія та фактори ризику 

Частота БЛД: 10 - 25% усіх передчасно народжених гестаційним віком менше 32 тижнів 

Фактори ризику 

• Незрілість 

• Малий гестаційний вік 

• Чоловіча стать 

• Генетичні чинники 

• Вентиляція 

• Кисень 

• Пневмоторакс 

• Хоріо-амніоніт 

• Нозокоміальні інфекції 

• ВАП 

• Перевантаження рідиною 

• Уреаплазма  

8.3 Сурфактант - терапія 

 Ефективність замісної сурфактант - терапії 

 Раннє застосування сурфактанту проти пізнього застосування сурфактанту70 

 Застосування сурфактанту71 

 Алгоритм застосування сурфактанту в університетській клініці Франкфурта 

 Недоношені новонародженні Порактатнт (Curosurf ®) 

 Доношені новонароджені  Берактант (Avleofact®), може зберігатись без охолодження  

 Дозування для всіх препаратів сурфактанту- 100 mg/kg (повторне введення до трьох разів) 

 Первинний догляд і застосування препаратів з малоінвазивною методикою введення сурфактанту (LISA) 

 Персистуючий артеріальний протік  9

Лікувати чи ні? 

Критерії: дихання передчасно народженого, ультразвукові докази ВАП, потреба в кисні, гіпервентиляція легень 

Лікування: 

1. Спроба застосування ібупрофену 

2. Повторна спроба з ібупрофеном 

3. При необхідності оперативне накладання лігатури 

4. альтернативно: очікування та інтервентне закриття починаючи з 2,5 кг маси тіла 

 

 

 

                                                                    
70 Bahadue & Soll, 2012. 
71 Göpel, et al., 2015; Göpel, 2011; Abdel-Latif & Osborn, 2011; Attridge, et al., 2010; Berggren, et al., 2000. 
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 Догляд за здоровою новонародженою дитиною в пологовому стаціонарі 10

10.1 Застосування протоколів різних товариств: 

• Німецьке товариство акушерства та гінекології (DGGG) 

• Німецьке товариство педіатрії (DGKJ) 

• Німецьке товариство перинатальної медицини (DGPM) 

• Німецька конфедерація акушерок 

• Товариство неонатології та дитячої інтенсивної медицини (GPNI) 

• Оцінка методів досліджень вродженої катаракти72 

10.2 Скринінгові тести: 

 Основні положення при проведенні скринінгових тестів73 

 Серйозне захворювання 

 Захворювання, що часто зустрічається 

 Патогенез захворювання є відомий 

 Початок захворювання без видимих клінічних ознак 

 Захворювання є курабельним 

 Тест є адекватним по відношенню до захворювання 

 Класичний скринінг74 

 Вроджений гіпотіреоз 

 Адреногенітальний синдром (AGS) 

 Дефіцит біотинідази 

 Галактоземія 

 Фенілкетонурія 

 Приклади важливості скринінгу75 

10.3 Зменшення тривалості перебування в лікарні після пологів може викликати проблеми76 

 Середня тривалість перебування коливається між 1960 і 1990 роками від 7 до 2 днів 

 Рекомендації для перебування після пологів77 

(< 48 годин після вагінальних пологів, < 96 годин після кесарського розтину)  

 Коротка тривалість перебування для матері і дитини є неможливою у випадках: 

 Пологи у терміні гестації менше 35 тижнів.   

 Наявність цукрового діабету у матері 

 Наявність факторів ризику хоріонамніоніту 

 Асфіксія  

 Маса тіла менше 2.500 g 

 Рання жовтяниця 

 Повторне поступлення новонароджених після виписки78 

 При ранній виписці: 5,2 % 

 При традиційній виписці: 3,7 % 

 Статистичні оцінки79 

 

 

 

 

 

 

                                                                    
72 Magnusson, et al., 2003. 
73 Adapted from Wilson & Jungner, 1968. 
74 Harms & Olgemöller, 2011. 
75 Klein, et al., 1972; Grüters & Krude, 2011; adapted from Bördlein, 2011. 
76 Grullon & Grimes, 1997. 
77 American Academy of Pediatrics & American College of Obstetricians and Gynecologists, 1992. 
78 Fox & Kanarek, 1995. 
79 Brown, et al., 2002. 
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 Гострі метаболічні невідкладні стани  11

11.1 Ознаки та причини 

Неспецифічні клінічні ознаки 

Клінічний перебіг (часто подібний): 

 Часто наявний безсимптомний інтервал 

 Проградієнтне клінічне погіршення 

 Клінічна картина сепсису 

 Кома  

 Важкі залишкові явища; Смерть 

Маркери для метаболічних порушень 

Анамнез вагітності: 

 Підвищена/знижена рухова активність плоду 

 Кровна спорідненість батьків 

Сімейний анамнез: 

 Внутрішньоутробна / постнатальна смерть братів та сестер дитини/ 

Особистий анамнез: 

 Транзиторні порушення свідомості нез’ясованого генезу 

 Порушення харчування в анамнезі (несприйняття / непереносимість) 

Обстеження 

 М’язева гіпотонія 

 Збудливість  

 Макроцефалія  

 Затримка росту  

 Затримка розвитку 

 Внутрішньоутробна затримка росту плоду 

11.2 Порушення обміну речовин із неврологічною маніфестацією 

Ранні ознаки енцефалопатії: 

 неспецифічні:   

 проблеми годування 

 млявість 

 нудота / блювання 

 порушення м’язевого тонусу 

 збудливість 

 розгорнута картина енцефалопатії 

• сонливість 

• судоми 

• міоклонус 

• апное 

• важка м'язова гіпотонія 

• збудливість 

• некоординовані рухи 

• кома 
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11.3 Форми захворювання 

1. Інтоксикаційна 

2. Гіпоглікемічна  

3. Енергетична - лактатацидоз 

4. Порушення нейротрансмісії 

11.4 Діагностика 

 Базисна діагностика: якщо порушення обміну речовин підтверджуються  застосовується додаткова 

діагностика збережених проб (Важливою є одночасна діагностика під час кризи) 

 Негайне втручання 

 Підтвердження підозри 

 Сепсис  12

12.1 Загальне 

Визначення: 

"Сепсис як" синдром системної запальної відповіді (SIRS) при наявності або в результаті передбачуваної або 

доведеної  інфекції”80 

 

 Формування резистентності збудників внаслідок антенатального застосування антибіотика81 

 Лікування антибіотиками вагітних жінок з передчасним розривом навколоплідних оболонок (PROM) не 

втратило своєї актуальності82 

 Основні причини смертності дуже малих недоношених дітей: дані когортних досліджень за 2010 рік Німецької 

мережі недоношених83 

 тенденція до нозокоміального сепсису84 

 синдром системної запальної відповіді (SIRS), сепсис, важкий сепсис, септичний шок85 

 Вступ 

 SIRS 50%, сепсис 29%, важкий сепсис 11%, септичний шок 6%86  

 Смертність:  

 7.43 (95% CI 1.01 to 54.8) сепсис,  

 27.40 (95% CI 3.26 to 230.4 важкий сепсис,  

 61.40 (95% CI 7.8 to 486.1) септичний шок 

12.2 Діагноз і лікування 

Перешкоди в діагностиці: 

 Об’єми для культури крові не можуть бути меншими ніж 0.5 ml87 

 Люмбальна пункція є суперечливою з багатьох причин88 

 Чутливість та специфічність лабораторних показників у перші години після пологів є низькою  

 

Алгоритм лікування при септичному шоці89 

Правило антибактеріальної терапії новонароджених 

 кожен новонароджений має бактеріальну інфекцію, поки не буде доведено зворотнє, антибактеріальна 

терапія повинна бути призначена 

 

                                                                    
80 Goldstein, et al., 2005. 
81 Kuhn, et al., 2010. 
82 Kenyon, et al., 2010. 
83 Stichtenoth , et al., 2012. 
84 van den Hoogen, et al., 2010. 
85 Leclerc, et al., 2005. 
86 Villeneuve, et al., 2011. 
87 Schelonka, et al., 1996. 
88 Polin, 2012. 
89 Brierley, 2009. 
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Основні цілі лікування септичного шоку  

 Час рекапіляризації <2 секунд  

 Нормальний периферичний пульс  

 Діурез >1 mL/kg на годину 

 Нормальна свідомість  

 (Нормальний артеріальний тиск) 

Тривалість антибактеріальної терапії 

 внутрішньовенні антибіотики, як правило, призначають протягом 21 дня при менінгіті і від 10 до 14 днів при 

інших серйозних інфекціях новонароджених.  

Режими антибактеріальної терапії Університетської Клініки Франкфурта 

Ранній сепсис: 

 Ампіцилін 

 Цефотаксим 

Ескалація: 

 Гентаміцин 

Пізній сепсис: 

 Цефтазидим/Меропенем 

 Ванкоміцин 

Ескалація: 

 Амікацин 

Особливі ситуації: 

 Метронідазол 

 Флюконазол 

12.3 Причини інфекції: 

 Нозокоміальна інфекція є зростаючою проблемою в неонатології90 

 Значення інфекції у смертності недоношених дітей91 

 Інфекції асоційовані з медичними приладами92 

 Інфекції асоційовані з центральними венозними катетерами93 

 тривале перебування в стаціонарі94 

12.4 Профілактика сепсису 

Можливість зниження інфекційної захворюваності95   

 Можливість профілактики сепсису 

 Ванкоміцин*     

 Іммуноглобуліни 

 Систематична ротація режимів антибактеріальної терапії для уникнення розвитку резистентності 

 Призначення пробіотиків 

 Моноклональні антитіла 

 

* Профілактичне призначення низьких доз ванкоміцину призводить до зниження частоти нозокоміального  

 

 

 

 

 

 

                                                                    
90 Doyle, et al., 1999; Berrington, et al., 2012. 
91 Stoll, et al., 1996. 
92 Geffers, et al., 2008. 
93 Adapted from Pediratrics, 2002. 
94 Benenson , et al., 2013. 
95 Payne, et al., 2012. 
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сепсису та катетер-асоційованої інфекції96  

 Вплив ротації антибіотиків на частоту сепсису та формування резистентності в NICU97 

 Важливість передачі збудників NICUs98 

 Можливості інфекційного контролю99 

 Дезинфекція рук 

 Рукавиці 

 Захисний халат 

 Ізоляція, або когортний догляд 

 „Впорядкований“ догляд 

 Обмеження відвідувачів  

 Скринінг відвідувачів 

 Уникнення переповнення відділень 
 Скринінг внутрішньолікарняних збудників100 

 Біль у пацієнтів неонатології  13

 Можливі причини відмови від знеболення у недоношених та доношених новонароджених 

 Слабкий прояв болю 

 Складна діагностика та диференціація із іншими станами 

 Можливі негативні побічні дії медикаментів 

 Відмінна фармакологія медикаментів у недоношених дітей  

 Зміна парадигми101 

 Зниження гормональної стресової реакції і покращення післяопераційного прогнозу при призначенні 

фентанілу при кардіо-хірургічних втручаннях 

 Здатність до больових відчуттів внутрішньоутробно 

 

 Фізіологія у недоношених та новонароджених 

 Ознаки болю у дітей102 

 Шкала болю Berner для новонароджених (BSN)103 

13.1 Паліативна медицина 

Паліативна терапія 

• Любов, фізичний контакт 

• Тепло 

• Достатня кількість рідини 

• При необхідності анальгетики: морфін 

• Ізольована кімната для батьків і дітей, можливо братів і сестер 

• Комфортний догляд: уникнення інвазивних процедур, стриманий моніторинг, обережне поводження 

Супутні пропозиції для батьків: 

Супровід лікарняного священника 

Відновлення контакту з дитиною 

Пам’ятні речі: одяг, фотографії 

Підтримка та консультації з соціальними працівниками клініки щодо похорону 

Пропозиція бесіди після 6 тижнів 

Генетичне консультування 

                                                                    
96 Craft, et al., 2002. 
97 Toltzis, et al., 2002. 
98 Härtel , et al., 2012. 
99 Garner, 1996. 
100 Bomers, et al., 2012. 
101 Anand & Hickey, 1987. 
102 Bellieni, 2012. 
103 Cignacco & Stoffel, 2001. 
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Рішення при сумнівному прогнозі для життя 

• Завжди пропонується лікування. 

• Ви можете змінити мету терапії (лікувальна - паліативна). 

• Рішення повинно завжди об'єктивізуватися. 

• Рішення повинно бути прийнято в консенсусі з батьками (shared decision).  

Мета етичної ради 

• уникнення від сваволі одноосібного рішення 

• Структурування рішення 

• Відстеження рішення 

Шляхи формування рішення (Nijmwegener метод) 

• Постановка питання 

• Збір фактів 

• Огляд і зважування 

• Ухвала рішення 

 Протоколи 14

В рамках семінарів були розглянуті наступні протоколи:  

Керівництва Асоціації наукових медичних товариств (AWMF):  

www.awmf.org, Leitlinien mit der Registernummer 24-ff. 

В подальшому були розглянуті внутрішні протоколи Університетської Клініки Франфурта 

 Рекомендації щодо профілактики внутрішньолікарняних інфекцій у новонароджених пацієнтів інтенсивної 

терапії з вагою при народженні нижче 1500 г. Bundesgesundheitsbl-Gesundheitsforsch-Gesundheitsschutz 2007; 

50:1265–1303. 

 Протоколи ERC - реанімації 2010 

 ВІЛ і вагітність: http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/055-002.html   

http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/055-002.html
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