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წინასიტყეაობა ქართული გამოცსემისთქის 

ჩემო კოლეგებო, 

ნეონატოლოგია არის სპეციალობა ღა სამეცნიერო მიმართულება, რომელიც სწავლობს ახალშობი- 

ლის უიზიკური და ემოციური ჯანმრთელობის საკითხებს, ბიოლოგიური. სოციალური და გარემოს 

ფაქტორების ბეგაელენას ახალშობილის განეითარებად ორგანიბმზე. აგრეთვე ღაავადებებისა და 
ორგანოთა დისფესქციის ზემოქმედებას ახალშობილის გაჩვითარებაზე. აქედან გამომდინარე. ნეო- 
ნაგტოლოგი მეღიცინის დარგის სპეციალისტია. რომელიც უბრუნეელყოფს ახსალმობილის ჯახმრთე- 
ლობას და ჰარმონიულ განეითარებას, მისთეის აღეკეატურ საკონსულტაცი“ი, ამბულატორიულ, გადა- 

უდებელ ღა სტაციონარულ სამეღიცინო დახმარებას. 
ყოველ ნეონატოლოგს გათავისებული უნდა ქონდეს, რომ საზოგადოება ანღოას მას ყეე- 

ლაზე სათეთ, ერთი მეხედეით უმწეო. მაგრამ უსაზღვრო შესაძლებლიიბების მქონე მოქალაქეს, რომ- 
ლის მომავალი ცხოვრება ბევრად არის ღამოკიღებული სეონატოლოგის პირაღ თვისებეაზე. კომჰე- 

ტენტურობასა და გამოცღილებაზე. ეს კი თავღაუზოგავი მეცაღინეობის, ავადმყოფის საწოლთან გათენებ- 

ული ღამეები” ღა ცოღნის უწყეეტი განახლების, აგრეთვე ექიმობის, როგორც ცსოერების წესის 
გათეითენობიერების გარემე არ მიიღწევა. 

ცნობისათვის, საქართველოში 2006 წლის ) სექტემბრისთვის სერტიფიცირებულია 578 ნეო- 
ნატოლოგი (მ.მ. 552 ქალი ღა მხოლოდ 426 მამაკაცი). ამასთან, სერტიფიცირებული 3 670 ჰედიატრისა 
და 270 ოჯახის ექიმის კომპეტენცია მოიცავს ახალშობილის მოვლას, კეალიფიციურ პირველად და 
გადაუდებელ დახმარებას. 

საქართეელოში ღღესარსებული კანონმდებლობით ნეონატოლოგის სპეციალობის დასაუ- 

ფლებლად დი პლომამღელი 6-წლიანი უმაღლესი სამეღიცინო განათლების დასრულებისა და ერ- 

თიანი დიპლომისშემდგომი საკეალიფიკაციო გამოცღის ჩაბარების შემღეგ აუცილებელია 2-წლიანი 

უმაღლესი პროფესიული განათლება სახელმწიფოს მიერ აკრედიტებული სარებიდენტო პროგრამით. 
უნდა ითქვას, რომ სამედიცინო სკოლის კურსღამთავრებულის უმაღლეს პროფესიულ გა- 

ნათლებაბე გაღასელა მეტად რთული პროცესია და იგი შესაძლოა მისთვის კომფორტული ან საპირ- 
ისპიროდ, მიშისმომგვრელი ან დამთრგუნველი იყოს, რაც არამარტო დიპლომამდელი სამეღიცინო 
განათლების ეტაპზე მიღებული ცოდნის, ათვისებული უნარ-ჩვევების და კლინიკურ დისცი პლინებმი 

გათეითცნობიერებულობის ღონეზეა დამოკიდებული, არამედ განათლების თვისობრივალ განსხეავე- 
ბულ ფორმაზე გაღასელით, პაციენტისადმი გაზრღილი პასუხისექგებლობით და მასბე მომავალში უცი- 

ლობელი დამო'ეკიდებელი ზრუნეით არის განპირობებული. 
სარეზიღენტო პროგრამის ღასრულების შემღგომ ღამოუკიღებელი საექიმო საქმიანობის უფლების 
მოსაპოველად აუცილებელია სახელმწიფო სასერტიფიკაციო გამოცდის ჩაბარება. ამასთან, ყველა 
სერტიფიცირებული ექიმი ყოეელ 5 წელიწადში ექვემდებარება რესერტიფიცირებას (სერტიფიკატის 
ახალი ეადით გაგრძელების უფლების მოპოვებას) უწყვეტი პროფესიული განვითარების სისტემამი 
მონაწილეობის ანდა შესაბამისი გამოცღის ჩაბარების გზით. 

ამ ურთულესი გზის დაპლევა გარდა დიდი ძალისხმევისა, შეუძლებელია უმაღლესი და 
პროფესიული განათლების ეტაპებზე დროის მოთხოენათა შესაბამისი სასელმძღვანელოებისა და 
მონოგრაფიების არსებობის, ახლის ძიებისაღმი და კვლეეისადმი მინაგანი მისწრაფების, აგრეთეე 

გაზრდილი ცნობისმოყვარეობის ყოველღღიური დაკმაყოფილების გარემე. 
დღეისათვის ქართულ ენაბე ასალშობილთა პათოლოგიის ყოვლისმომცეელი, ჰპრაქტიკუ- 

ლაღ ერთადერთი 800-გეერდიანი უხეაღილუსტრირებული ფუნღამენტური სახელმძღვანელო, რომელიც 
საქართველოში მეცნიერული ნეონაგოლოგიის ფუძემღებლის პროფესორ გერამ ნიჟარაძის მრავალ- 
წლიანი და მრავალმხრივი მოღვაწეობის, ნააზრევის შემაჯამებელი ნამრომი გახლაეთ, გამოიცა 1990 
წელს, მისი გარდაცვალებიდან 2 წლის შემდეგ თქეენი მონა-მორჩილის ავტორობით და ძირითაღ 
ეფუძნებოდა კლინიკურ გამოცდილებას, ექიმთა ღახელოენების თბილისის სახელმწიფო ინსტიტუტის 
პედიატრიისა და ნეონატოლოგიის კათეღრის ლექციათა ციკლს, კათედრის თანამშრომელთა მიერ 
მანამადე გამოცემულ მონოგრაფიებს, დაცულ დისერტაციებსა და სამეცნიერო ნაშრომებს, ლიტერა- 
ტურის იმდროინდელ მონაცემებს ნეონატოლოგიაში. 

უნდა ითქვას, რომ 16 წლის წინ გამოცემულ ამ კლასიკურ სახელმძღეანელოს ყოველგვარი 
განახლების გარემე, ჯერ კიდეე არ დაუკარგაეს თაეისი აქტუალობა, მიუხედაეად იმისა, რომე მასში 
არაა წარმოდგენილი იმ დროისათვის არარსებული, ხოლო დღეისათვის მთელ ციეილიზებულ სამ- 
ყარომი აღიარებული ფაქტებზე დამყარებული მტკიცებითი მედიცინის მიღწევები ნეონატოლოგიაში,



პრაქტიკაში დამკეიდრებული უახლესი სადიაგნობო, სამკურნალო და საპროფილაქტიკო ტექნოლო- 
გიების შესაძლებლობები. 

სახელმძღვანელოს ასეთ “აქტუალობას” განაპირობებს ის. რომ ქვეყნის ნეონატოლოგიური 

სამსახური სამწუხაროდ ჯერ-ჯერობით არ არის უმრუნველყოუილი, თანამედროეე მენეჯმენტით, სჰპე- 
ციალურად ასალმობილებისათჟეის შექმნილი ძვირადღირებული უნატიფესი აპარაგურითო, ძალზე ეფექ- 
გური ახალი სამკურნალწამლო საშუალებებით და ადეკვატური დაფინანსებით. 

სწორედ ზემოაღნიშნულის გათვალისწინებამ და ბოლო 2 წლის განმაელობაში ქვეყანაში, 
და მათ მორის განათლებისა და ჯანღაცეის სფეროებში დაჩქარებულმა რეფორმებმა ღა შეუქცევა- 
დი აღმავლობის იმეღმა განაპირობა პარეარდღის სამედიცინო სკოლის პროფესორების ჯონ კლო- 
ჰერტის, ერიკ ეიჩენევალდის და ანა სტარკის მიერ 2004 წელს უკვე მეხეთედ გამოცემული სახელმძღ- 

ვანელოს "ნეონატოლოგია” თარგმნის აუცილებლობა. რომელშიც მირითადადღ წარმოდგენილია მეც- 
ნიერების უახლეს მიღწეეებზე, მტკიცებითი მედიცინაზე და კონსენსუსებზე დამყარებული დიაგნოს- 
გიკისა ღა ახალშობილთა მართეის უახლესი ალგორიტმები, პროტოკოლები ღა ცხრილები. ისინი 

მოიცავენ ნეონატოლოგის ტაქტიკასა ღა ნაბიჯ-ნაბიჯ გაწერილ ქმედებას ახალშობილთან დაკაე- 
მირებული პრაქტიკულად ყველა მესაძლო პრობლემისა თუ სიტუაციის გადასაჭრელად. 
ამ მეგად ჰრაქტიკულად სახელმძღვანელოს ქართულენოვანი თარგმანის ექსკლუზიური ნებართვა, 

დიდსულოენად გადმოგეცა მსოფლიოში აღიარებულმა აკადემიურმა გამომცემლობამ "LIიი!იCი! VVII- 
IვიI 6 MIILIიაჯ” ხაზგასასმელია ის, რომ ამ სახელმძღვანელოს მეექესე განახლებული გამოცემა დაგეგ- 
მილია 2009 წელს. რაც იმას ნიმნავს, რომ თარგენილ სახელმძღვანელოში წარმოდგენილი დღეი- 
სათვის საყოველთაოდ აღიარებული ახალშობილთა მართეის საერთამორისო სტანდარტების განახ- 
ლება მოიაზრება მხოლოდ 3 წლის შემდეგ. 

აქეე არ შემიძლია არ გამოეხატო უდიღესი მადლიერების გრძნობა ღა ქედი არ მოვუხარო 
სახელმძღვანელოს მთარგმნელს ექიმ ნანა სებისკეერაძეს უმაღლეს პროფესიულ დონებე შესრულე- 
ბული სამუშაოსათეის, ურთულეს გერმინთა ადაპტირებისთვის, რამაც არამარტო შინაარსით, არამედ 
დიზაინითაც კი პრაქტიკულად იდენტური ქართულენოვანი სახელმძღვანელოს შექმნა განაპირობა. 

და უფრო მეტიც, თარგმანში შენარჩუნებულია ბაეშვზე ბრუნეით და საექიმო ხელოენებით განპირობე- 
ბული აღფრთოეანების გრძნობა ავტორებისა, 

სახელმძღვანელოს გამოცემა არ მოხერხდებოდა თუ არა ღიღი ძალისხმევა ღა ჩვეული 
შემართება ქალბატონი ია დავითაიასი, რომელიც უკვეე ერთი ათეული წელია სათავეში უდგას მეტად 
პროგრესულ და ნაყოფიერად მომუშავე საქართველოს ნეონატოლოგთა პროფესიულ ასოციაციას. 

ეს სახელმძღვანელო რემიდენტებისა ღა ნეონატოლიოგების ყოველღღიური პრაქტიკული 
საქმიანობის მეგბური გახლავთ. გარღა ამისა, იგი განკუთენილია პედიატრებისთვის, ოჯახის ექიმებ- 
ისთეის და სტუდენსტებისთეის სახელმძღვანელოს ცალკეული თავების ცოღსა წაადგება სგუდენტებს 
ქვეყანამი უკვე დამკეიდრებული სახელმწიფო გამოსაშვები და ერთიანი დიპლომისშემდგომი საკვალ- 
იფიკაციო გამოცდების ჩასაბარებლად. გარდა ამისა, იგი შევა იმ აუცილებელ სახელმძღვანელოთა 

ნუსხაში, რომლებითაც განხორციელდება ნეონატოლოგების, პედიატრების და ოჯასის ექიმთა უმაღ– 

ლესი პროფესიული განათლება რეზიდენტურაში. ამ სახელმძღვანელოზე იქნება აგრეთვე დაფუძნებ- 
ული ის ტესტებიც, რომლებითაც მოხდება ექიმ-ნეონატოლოგთა სერტიფიცირება. 

და კიდეე, სახელმძღვანელო მნიმენელოვნად გაადვილებს ნეონატოლოგიაში ნაციონალური 
"გაიდლაინების" შემუშავებასა და მათ იმპლემენტაციას, ხოლო მაღალკვალიფიციუერი სპეციალისტე- 
ბის არსებობა მოტიეირებულს გახდის ქეეყანამი უახლესი ტექნოლოგიების დანერგეას, რაც თაეის 

მხრიე საგრძნობლად გაზრდის ახალშობილთა მომსახურების სარისსს. 
სახელმძღვანელოს ზემოაღნიშნული მიზნით გამოყენება მოწონებულია თბილისის სახელმწიფო სამედ- 
იცინო უნიეერსიტეტის ღა შრომის, ჯანმრთელობისა ღა სოციალური დაცვის სამინისგროს 
დიპლომისშემდგომი სამედიცინო განათლების (პროფესიული მზადების) და უწყეეტი პროფესიული 
განეითარების საბჭოს მიერ. 

გისურვებთ წარმატებულ საექიმო საქმიანობას, 

კეთილი სურვილებით, 

პროფესორი მნრაპლე შავჭვლენიმქილი
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I. ემგრიონული შეფასება და პრენატალური დიაგნოსტიკა 

    

LL. ზესტაციური ასაკის ზანსაზღვრა და შეფასება აუცილებელია მეანისა 

და სეთნატოლოგისათვის და სავალდებულოა გონიერული სიზუსტით ჩატარდეს. შერჩეეი- 
თი სამეასო ჩარევის (დიაგსოსტიკური აქნიოცესტები). ღრო ზუსტად უნდა იქნეს ღადგესი- 
ლი. როდესაც ნაადრევი მძობიართბა გარდაუყალია, პრსცნიგთან დაკაყშირები“ი ძალზე 

მნიშვნელოყასია ნაყოფის გესტაციური ასაკის განსაზღვრა და შესაძლებელია გაელენა 
იქოსითოს ემიბბიარ”აბის ტაქტიკაზე. ისევე როგორც ნეროსატალური მკურნალობის ისიცია- 

ლურ გეგმაზე. 
1. ზესტაციური ასაკის კლინიკური შეფასება, როგორც წესი, უკანასკნელი 

მენსტრუალური პერიოდის ისტორიის გულმოდგინე და ყურადღებიანი მესწაელით წარ- 
მოებს. ასეყე, სწორი და სასარგებლოა სსეულის მზ.ოგადი ტემპერატურის რეგისტ- 
რირება, გასსაკუთრებით მაშინ როცა მენსტრუალური პერიოდები არარეგულარ ელია. 
ისტორიის აღნიშნელი მონაცემები, თანსლებული “ იზმიკური გამოკვლევებით). გესტაცი- 

ური ასაკის შეფასებისათვის ბაზისურ კრიტერიუმებს წარმოადგენს. ღამატებითი ობიექ- 
ტური შეფასება ხშირად მნიშენელოვანია ნაყოფის ზრდის ადეკვატურთბის ისტერპრეტირე- 

ბისათვის ან ემბრიონული ფუნქციური ტესტების შედეგებისათვის. 
2. გესტაციური ასაკის ულტრასონოგრაფიული ფშეფასება. მეორე და 

მესამე ტრიმესტრების განმავლობაში, გესტაციური ასაკის შეფასებისათყის, მებაფ სასარგე- 
ბლოა ნაყოფის როგორც თავის ქალის ბი პარიეტალური დიამეტრის (8”/ს), ასევე 
ბარძაყის ძელის სიგრძის განსაზღყრა. გარანტირებული სიზუესტისათეის, მკაცრი კრიტე- 
რიუმებით უნდა წარმოებდეს ნაყოფის თავის გამჭოლი განივ-კვეთიანი გამოსახულე- 
ბების გაზომვა. მიხედავად ამისა, ნაყოყის ბრღისა და თავის ფორმის ნორყალური ბი- 
ოლოგიური ვარიაბილოთობის გამო, გესტაცური ასაკის შეყასების სიზუსტის სარისსი 80- 

ის საშუალებით, ასაკის მომატებასთან ერთად კლებულობს. ორსულობის 14-20 კვირის 
განმავლობაში ჩატარებ'ელი გაზომვისას მერყეობა +10-დას 11 დღემდეა: 20-28 კეირის 
დროს +14 დღე; სოლო 29-40 კვირის დროს +21 დღე. ხშირად იზ«იიმება ნაყ'იფის გაძვა- 
ლების ფაგაში მყოყი ბარძაყის ძელის სიგრძე 89 მონაცემების დასაბუთები ათვის ან 
გამოიყენ ბა როგორც ცალკე განზომილება ისეთ შემთხეევებში,როცა ბი პარიეტალური 
ღიამეტრის გაზომეა შეუძლებელია (მაგ., ღრმად ჩაჭეღილი საყოფის თაეი) ან არაზუსტია 
(მაგ., ჰიდროცეფალიის დროს). 
"I. წაყოცის დაავადების ან მალფორმაციის პრენატალური დიაგნოსტირება 
საგრძნობლად არის გაუმჯობესებული ორი მიზეზის გამო. ჩეენ გვესმის მეტწილი დაავა- 
ღების ემბრიონული განვითარების ან გენეტიკური მიბეჭები, რის გამოც გავაუჯობესეთ 
ის პროცედურები, რომლებიც მათი გამოვლენისთვისაა აუცილებელი, მსგავსი გამოკელე- 
ყებიდა გა ოიყენება “რირი მათგანი: „სკრინინგ“ ტესტე ი და დიაგნოსტიკური პროცე- 

დურები. „სკრისინგ“-ტესტები, რომელიც დედის სისხლის შრატის სინჯებზე წარმოებს, უსა- 
ფრთხოა, თუმცა შედარებით არაზუსტი. პოზიტიური „სკრინინგ“- ტესტი, გარდა ამისა არასან- 
დო. გაურკვეველი ისტორია და საეჭეო ულტრასოსოგრაფიული დიაგსოზი ავაღმყოფსა 
და ექიმს ღიაგნისტიკური პროცედურის ჩატარების აუცილებლობაზე მიუთითებს. ღიაგნოს- 
ტიკური პროცედურა, რომელიც ემბრიონული მასალის აღებასა და გამოკვლევას ითვა- 
ლისწინებს, გარკვეული რისკის მატარებელია როგორც დედისათვის, ასევე ნაყოფისათვის, 
მაგრამ შეუძლია დაადასტუროს ან გამორიცსოს საეჭვო დღარღყევები. 
1 ღედის სისხლის შრატის ანალიზის „სპრინინგ“-ტესტე ოთორსულობის გახმავლო- 
ბაში, ნაყოფის ნერვული მილის დეფექტის (M10C) ან ტრისომია-2L-ის (00Vი-ის სინდრო- 
მი) რისკს არსებობას ავლენს. 

ია დედის სისხლის შრატის ალფა-ფეუროპროტელნის ზანსასლვრა 
(M54LL) გესტაციური ასაკის 16-18 კეირის შუალედში. MIL-,სკრინინგისათვის" გამიიყ 
ნება. უელტრასონოგრაფიული გამოკელევა და ამნიოცენტეზი. რომელიც ტარდება M5# 07. 
ის საშუალო დონიდან 2.5-ჯერ მომატების შემდეგ. აყლენს 70-§5%-დე ნაყოფს §5ჩნ!ი2 ხ!ჩძვ- 
თი, სოლო 95%-მდე - ანენცეფალიით. ქალების დაახლოებით 50%-ში, M54”7-ის მომატე- 
ბული დონით, “ელტრასო ოგრაფიული გამოკელევა სსყა მიზეგებსაც ავლენს. ყველაზე 

ხმირად ეს გესტაციური ასაკის შეცდომას ესება. ულტრაბგერითი გამოკვლევით სშირად 
მჟღავნდება MILL. თუკი ის არსებობს. 

2) M5#L"/სამვმაზი/ოთხვმაბი პანელური სპრინინგზი M15#ტLL-ის დაბა- 
ლი დონე ქრომოსომულ ანომალიებთან არის ასოცირებული. ადამიანის ქორიონული 
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2 თავი I/ემბრიონის შეშასება და პრენატალური დიაგნოზი 

გონაღოტროპინს” შეცვლილი ღონე (ხCC) ღა არაკონიუგირებული ესტრიოლი (VI863) 
და ინპიბიცია ასევე, არის შერწყმული ნაყოფის ქრომოსომულ ანომალიებთან. საშუ:- 

ლოდ, ორსულობის დროს ნაყოუის ტრისომია-21-ით, ქორიონული გონადოტროპინის დონე 
მოსალოდნელზე გაცილებით მეტია, სოლო არაკონიუგირებული ესტრიოლის დონეები – 

დაქჟეითყბული. დედის ა აკთან კომბინირებული სამმაგი-ჰანელური „სკრინინგით“, შესაძ- 
ლებელია ყოველი ინდივიდეალური ქალისთვის იქნეს შეფასებული ტრისომია-21-ის რისკი. 
35 წელზე ნაკლები ასაკის ქალების 5%-ში პოზიტიური სამმაგი-სკრინინგია რეგისტრირე- 
ბული, მაგრამ მათი უმრავლესობის ნაყოფს აჩეე,ლოდია (იიბსიI0019 – ლათ. ქრომოსომე- 
ბის მეტი ან ნაკლები რაოდენობა, ვიღრე ფჟიზიოლო იური დიპლოიდიის ღროს) არ აღენი- 

შჩებათ. მიუხედავად ამისა, ჩაყოფთა დაახლოებით 70%-ში ტრისომია-21-ით, დედის შრატ- 
ის სკრინინგი „პოზიტიურია“, 

ვ) პირველი ტრიმესტრის შრატის სკპრინინზი: ანეუპლოდური განაყო- 
უიერების ღროს, განსაკუთრებით ტრისომია-21-ის შემთხეევაში, ღეღის სისსლში ორი ანა- 
ლიზის დონე – ორსულობასთან ასოცირებული პრო ეინის და გონადოტროპინის (თავის- 
უუალი ან ტოტალური) შეცელილია. ჟყს სიდიდეები ანეეპლოღიით გართულებული ორსუ- 
ლობის რისკის შესაფასებელი მასასიათებლებია. თუმცა აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ ეს 

ტესტები «რსულობის ადრყულ პერიოღში (ოპტიმალურია 8 – 10 კეირა) მოითხოვს და 
. ათოლოგიის შემთხვევაშიდაც კი, ტრისომია-2!-ის მხოლოდ ნასევარზე ნაკლების დეტექ- 
იას ასღენს, 
- დიაგნოსტიკური ტესტები გამოიყენება ქალებში ოჯახური გენე იკური დაა- 

ყაღებების პოზიტიური ისტორიით, ღადებითი "სკრისინ ტესტებით ან რი კ-უაქტორე- 

ბის არსებობის დროს. ქალებისათეის 35 წლის ასაკის ზემოთ. ამჩიოცენტები სტანდარტუ- 
ლი მეთეალყურეთბის მეთოღს წარმოაღგენს. უტყუარი მალუორმაციის ან გენეტიკური 
დაავადების დიაგნოზის დადგენა პრენატალეერად, მეანსა და ნეონატოლოგს აძლევს 
საშუალებას გაათვითცნობიეროს მშობლები, იმსჯელონ სხ; აღასსეა არჩევანის შესახებ 
და მშობიარობამდე დასასონ ჩეონატალური მკ. რნალობის ინიციალური გეგმა. ზოგი- 
ერთ შემთსეეეაში სამკურნალიი საშუალებები შესაძლებელია Iი სIX0 იქნეს მიცემული. 

ი ამდოცენრეზჯი. აქნიოჩნური სითხის ამოღება ულტრასონოგრაფიული კონტრ- 
ოლის ქვეშ წარმოებს შპრიცით. სითსე (დახლოებით 20 მლ) 24 საათის გამნაელიბაში 
უნდა ი ეს ამოღებული. ამნიოცენტეზბი შესაძლებელია ჩატარდეს გესტაციური ასაკის 
არაუგეიასეს 10-14 კეირისა. მშობიარობის შეწყვეტა, რომელიც თან სღეეს უკტრაბგერით 
ონტროლირებულ ამნიოცენტებზს მეორე ტრიმესტრის დროს (16-20 კეირა). მრავალ სამკურ- 
ხალო ღაწესებულებაში არის ღაფიქსირებული (შემთხეევათა 0.5-1I%). 

ა) ამნიონურ სითხეში შესაძლებელია განისადღვროს მისი მრა- 
ალი შემაღგენელი კომპონენტი, რ(იგირიცაა ალფა-ყეტოპროტეინი (46 LV), აცეტილქო- 
ლინესთერამა. ( Cხნ , ბილირუბინი და უულმონური, ს სურჟაქტანტები, როცა სიოხე საქო. 
ილურია ემბრიონული სისხლისაგან, ალფა-უეტოპროტეინის კომატებული ღონე. აცეტილქო- 
ლინის არსებობისას, წერე; ლი მილის დეფექტის „პროგნოზული მაჩვენებელია. #ნნ-დო- 
ნის მატება ასეეე აღისიშნება ანენცეფალიი ღროს,. კეღლის ანომალური დეფექტების, 
თანდაყოლილი ნეფროზის და ინტესტინული ატრეზიის დროს. იზოიმუსური პჰემოლიზის 
შემთ ეევებში, ბილირუბინის მომატება ერითროციტების დ; სტრუქციი ამსახველია. ამ- 
ნიოჩური სითხის ბილირუბინი, რომელიც ჰემოლიბის ხარისხის პროპორციულია, გესტა- 
ციურ ასაკზეა ღამოკიღებული ღა შესაძლებელია გამოყენებულ იქნეს ემბრიონის სიცო- 
ცხლისუნარინობის წინასწარი განსაზღერისთვის (LII1CV-ს მრუდი). პულმონური ცერფაქტან- 
ტი შესაძლებელია გაზომოს ერთჯერაღად ა ნაყოვის ფილტეის სიმწიფე თანმიმდეერუ- 
ლად იქნეს შეფასებული (იხ. ტესტები ,»ელმონური აურუაქტა ტებისითვის). 

ბ) ემბრიონული უ27რედები შესაძლებელია სითხის სინჯიღან იქნეს ამოღე- 
ს სერექტურ გამოკვლეული როგორიც ქრომოსომულ შემადგენლობაზე, ასევე გენეტიკურ 

იუქტურაძლძე. 

ბშუ ბთ მეორე ტრიმესტრის ამნიოცენტეზებს შორის, კლინიკური მნიშვნელობის კა– 
რიოტიპის ანომალიათა 73% ღაკა/;/მირებულია ხეთიღანს ერთ-ერთ ქრთმოსომასთან, 
ეს ქრომოსომებია: 13, |I8. 21, X ან V, მათი აღმოჩენა სწრაფად წარმოებს ფლუორესცენ- 
ტული ნატურალური პიბრიღიმაციით (ხXხIძ)7ი( ძი IV 5110), სადაც სიბუსტე 90%-ია. 

დრ. დნხნმ-0ს ანალიზი დაავადებათა მზარდი რაოდენობისათვის წარმოად- 
ნს ღიაგნოსტიკური მნიშვნელობის გამოკყლყყას. 

დ) იმ გენეტიკური დაავადებებისათვის, სადაც დნმ-ის თანმიმდევრობა განსაზღერული 
არ არის, დნმ-ის არაპირდაპირი გამოკვლევის მეთოდი გამოიყენება შემოსაზღგრული
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ფრაგმესტის სიგრძის პოლიმორფიჩგმის (II L#- ინგ. IL06%IოC00ი წ-გფი1CIII ICIICIIს) 001V0101იჩ15I)) 
ასალიზისაი ცის, როგორც დააჟადებელ იჩდივიდუმებში. ასყვე ოჯახის წევრებში. გამო- 
საეექლევ გენთან ღა ILწLI-თას დაკაყშირებული ერთმანეთის თასმხყედრი მოსაცემები, 
ასევე, ოჯა ის წეყრების მრავალფეროვანი ი სფ'ირმაცია, შესაძლებელი სავარაუდო ღი- 

აგნობების რათოღენჯაიბას შემიფარგლაეს, 
(ბა) დნმ-ის პირდაპირი გამოკვლევის მეთოდოლოგიები შესაძლებელია 
გამოყენებულ იქნენ მაშინ, როცა ცნობილია დააჟყაღების გამომწვეყი გესური თასმიმ- 
დევრთბა. ღაავადებები, რომლებიც მეორაღად იწეყვენ დნმ-ის დამშლას (ალფა-თალაისემია. 
ნხალსლიაიC-სა და სხიLიC-ის კუნთოვანი დისტროფია, ფიბრიოზბუეულ-კისტოზური დეგენერაცია 
ღა ზრდის პორმონჩის დყუიციტი) შესაძლებელია გამოვლენილ იქნენ დნმ-ის ურაგმენტის 
შეცელილი ზომით, რომელიც პოლიმერაზის ჯაჭეის რეაქციას (CI1- ინგ. I0IVI1I095C CII2II1 
Iსმნწიი ) სდევს თან, დნმ-ის მუტაციის პირდაპირი გასსაზჩღვრა შესაძლებელია ასევე 
ალელ-სჰეციფიური ოლიგონუეკლეოტიდის (%50) ანალიზით. თუე MCნ- გაგრდილი დხიმ გიოყა 
არ არის შეცელილი (იგულისხმება მძილეკულის არკვეული უბჩის დაშლა ან ჩასაცე- 
ლება), მუტაციური დნმ-ის თასმიმდეყრობის ამოცნობა სა ნობ ალღელთან პიბრიდიგაცი- 
ის საშუალებით ხორციელდება. #50-ანალიზი საშუალებას იძლევა დნშ-ის პირდა,სირი 
გამოკელეყით ღადგისდეს 10V-502C05-ის ღააყაღების, ალფა- ღა ბეტა-თალასყმიის, უიბრიი- 

ბულ-კისტოზური დეგენერაციის და ფენილვეტონურიის დიაგნომი, 
(3) დნმ-ის თანმიმდევრობის დადგენამ მრა/ალი გენეტიკური ღარ- 

ღეეყებისათვის, გამოავლინა, რომ სპეციფიური გენის რამდენიმე მუტაცია: შესაძლოა გროთი 
ღა იგივე კლინიკური ღააჟყაღება გამოიწყითს. მაგალითად, უიბრიიზ. ლ-კისტოზური ღე- 
გეჩერაციის განეითარება 200 სხვაღასხვა მუტაციისაგან მაინც არის შესაძლებელი, ამი- 
ტომ, პრენატალური ღიაგნობგი დწხმ- სხესტირებით ნებისმიერი სპეციფიური ღაავაღები- 

სათაეის, შესაძლებელია საჭიროებდეს როგორც პირღაპირი, ასეჟ/ე პრაპირღაპირი მე- 
თოლღის გამოყენებას. 

2) ძორიონული ხაოს სინჯის აღება (CV5 – ინგ. Cჩ0იოიIMIC VIIს§ 5§მ)იი!!სდ) ლა– 
ცენტის ქსოეილის ნიმუშს იღებენ კათეტერის საშუალებით. რომელსაც ულტრასონოგრაჟფი- 
ული მართვის კონტროლით ატარებენ ან ტრანცერვიკალურად, ან არანსაბდომი ჩურაღ. 
ხორციელდება რა გესტაციური ასაკის 10-I2 კყირის განმავლობაში, CV5 აღრეულ შერი. 

ოდმივე ადგენს ნაყოფის გენეტიკურ ანომალიას ტროფობლასტური უჯრეღების ანალი- 
ზის სამუალებით!. მაშინ, როცა ამნიონური სითსის ან ნაყოფის ზისხლის სინჯის ანალიზი 
შეუძლებელია, CV5 შესაძლებელია გამოყენებული იყოს ნაყ:იფის კარიოტიპის მისაღე- 
ბად მესამე ტრიმესტრში, ორი მნიშყნელოეანი გამოკვლეყის საშუალებით დადგინდა, რომ 
ნაადრევი მშობიარობა CV5-ის დროს 0.6 - 0.9%-ით უფრო მაღალია, ყიდრე მეორ ტრი- 

მესტრის პერიოღში ჩატარებული ამნიოცენტეზის შემღეგ. ამნიოცენტეზისა ღა CV5-ის 
შესაძლო გართულებები მსგავსია; გარდა აღნიშნულისა, არსებობს კორელაცია ერთის 
მხრიყ CV5-ს, ხილო მეორე მხრივ ნაყოუის კიღურის შემცირებისა ღა ორთო-მასღიბულურ 
მალფორმაციებს შორის. 

ა) შესაძლებელია დამზადღეს სწრაუაღ განცალკეეებადის ციტოტროფობლას- 
ტების პირდაპირი პრეპარატები, რომელია საშუალებითაც 8 დღეში ტარდება კარიოტი- 
ის სრელი ანალიზი. მიუხეღაყაღ იმისა. რომ აღსიშსული ციტოგროუობლასტებით დელღი- 

სეული უჯრედების ინფიცირების ხარისხი მინიმალურია, მრავალი ცენტრი ასევე აწარ- 
მოებს კულტივირებული ტროუობლასტური უჯრეღების ანალიზს, რომლებიც საყოფთან 

უფრო ახლოს არიან ემბრიოლოგიურად, აღნიშნული პროცედურა დამატებით 10-14 ღღეს 
თოითხთეს. 

ბ) იდენტიფიცირებულია CV5 სინჯების როგორც ნორმალური, ასეჟგე ატიპიური 
კარიოტი პული ურ; დების დაახლოებით 22%. იმღენად რამდენაღაც,C V5-მიღებული უჯრე- 
დები პლაცენტის შენებას ასახავს, ამნიოცენტეგი გამოიყენება დღგორს მომღეენო გამოკე- 
ლეეა უმბრიონული უჯრედების ანალიბისათყეის. ნაყოფში CV5-ს მოგაიციბმის (ორგტგა- 
ნიმშში ორი ან მეტი გეჩეტიკურად განსხვავებული შ ნების უჯრედების არსებობა) დაახ- 
ლოებით მესამედი ამსიოცენტეზის საშულებით არის ღაღასტურებული. 

ვ) მიპის კანიდან სისხლის სინჯის (Iს85 – ინგ. იალს!გილის§ სIიხ!I!!!ლე! ხIიიძ 
ყეთიმიი) აღება წარმოებს ულტრასონოგრაფიული კონტროლის ქყეშ, – მეორე ტრიმესტ- 
რიდან მშობიარობამდე. ჩს85-ის საშუალებით განისაზღერება დიაგნოსტიკური სინჯები 
ციტოგენეტიკური, ჰემატოლოგიური, იმუნოლოგიური ან დნმ გამოკყლევებისათეის; იგი 
ასეეე იძლევა მკურნალობის IV VICC0C ჩატარების საშუალებას. MIიიიი( მიIC0M0L-ი აადვი- 
ლებს სინჯის მიღებას ჩაღგმელი ზონრის მიმღებარე უანიდან. ნაყოდ ის სედაცია აუცი- 
ლებელი არ არის. ნაყოფის დაკარგვის რისკი II 85-ის წამოებისას 1-დან 2%-ია; ასეეე



4 თავი 1I/ემბრიონის შეშასება ღა პრენატალური ღიაგნოზი 

უხდა აღინიშნოს ის გართულებები, რიმლებიც. ნაადრევ მშობიარობას იწეევს 5%-ში. 
4) პრე-იმპლანტაციური ბიოფხია. ორსულობის დასაწყისში (ადამიანებში 

სრეა-უჯრელის" სტაღია). შესაძლებელი არის ცალყეელი უჯრედის ამოღება ემბრიოსის- 

თეის ჩიაჩის მიყენების გარეშე. ქალებში X ქრომოსომასთან დაკავშირებული რეცესიუ- 
ლი დაავადებების რისკის ღროს, Iი VIVი განაყოუიერების შემდეგ, მსოლოდ XX-შესცეელი 
ემბრიონები წმეიძლება მომზადდეს გადატანისათეის. სიძსელეები ჩნდები მაშის, როცა 
ეოლეკულური ღიაგნოზისათეის მეტი უჯრედებია საჭირო. ალტერსატულ ტაქტიკას წარ- 
მოადგენს მეორე პოლარული სსეულის ახალიმი, რომელიც გენეტიკურად კვერსცუეჯრე- 
დის მსგაესი მასალის შემცეელია. გამოკელევის აღჩიშნული ალტერსნატული მეთოდი გამთო- 
იყეჩებოდა ფიბროზულ-კისტცოზური დეგენერაციის, ალეა-1L-აჩტიტრიუსინის უკმარისობის 
ღა ჰემოფილიის რისკის არსებობისას. 

ნ) ემბრიონული უჯრედები და დედის სისხლის ვიმოძცევა. შესაძლებელია 
ღედის ცირკულურ წრეში არსებული მცირე რაოდენობის ტალური უჯრეღების გამო- 
ყოფა; ამ უკანასკნელია აჩალიბის შედეგად წარმოებს ქრრმონომული ანომალიების 
იდენტიუიცირება. 

"V-. ნაყოფის ზომას და ზრდის ტემპის ანომალიებს შესაძლებელია არსები- 
თი მნიშენელობა ჰქონდეს პერინატალური პროგნოზისა და მეთვალყრეობისათვის (იხ. 
ოაეი 3), რის გამოც დიაგნოზისა და პერიჩატგალური მკურნალობის ეგმის ჩამოსაყალი- 
ბებლად, უმნი: ენელოვანესი როლი ენიჭება ნაყოფის სრულფასოვან გამოკელევასა და 
შესაბამის შეფასებას. 

1 ინტრაურერინული ზრდის შეფერსება (IყCს – ინგ. I(ისის'აIილ §C0VIIს ILლ- 
§IICVიი) მესაძლებელია გაჩეითარდეს ემბრიონის გარემოს ცელილებებით (მაგ., ჟანეგ- 
ბადის. საკვების ან ორიეე მათგანის ერთდროული უკმარისობა) ან თვით ემბრიონის 
შინაგანი პრობლემებით. ამის გამო, აუცილებელია შესაბამისი მკურჩალობა შეძლებისდა- 
გეარად სწრაფად დაიწყოს; აღნიშნული ძალზე მნიშენელოეანია კონსტიტუციურად ნორ- 
მალური, დაავადებული ჩაყოფების იდენტიფიცირებისათვის. იმის გამო, რომ ამგვარ ნა- 
ყოფთოა სიკვდილობის პროცენტი ეშობიარობამდე და მშობიარობის დროს ძალზე დიღია, 
ადარჩენის პროცენტული ქაჩვენ ბლის თვალსაზრისით, შესაძლებელია ისინი მაადრეე 
არეეას საჭიროებდნენ. ღაბაღების შემდგომ არსებობს დიდი რისკი იმისა, რომ ასალშო- 

ბილებს დაეწყოთ დაუყოვნებელი გართულებები, როგორიცაა ჰი პოგლიკემია აჩ პულმო- 
ნური ჰემორაგია. ამიტომ, მიზანშეწონილია მშობიარობა მიღებულ იქნეს შესაბამისად 
აღჭურვილ კლინიკებში. 

(06 0-ს მინაგანი გამომწვეეი მიზეზებია ქრომოსომული ანომალიები (როგორიცაა 
გრისომია), თანდაყოლილი მალფორმაციები (სიმახინჯეები) და თაჩდაყოლილი ინფექციე- 
ბი (მაგ. ციგომეგალოვირუსი ახ წითურა). თანდაყოლილი ანომალიებით ან ინფიცირებუ- 
ლი ხაყოფების პრენატალური დიაგნოჩი ძალიან მნიშენელოვაჩია, შესაბამისი დროული 
ჩარევისათვის. ჯი ასწარი ცოდნა იმისა. რომე ნაყოფს აღენიშნება მალფორმაცია (მაგ, 
ანენცეფალია) აჩ ქრომოსომული ახომალია (მაგ ტრისომია-I8), რაც შეუთაესებელია სი- 
ცოცსლესთან, მშობლებს საშუალებას აძლეეს მშობიარობამდე იყენენ ი ფორმირებულნი 
და თავად განსაზღეროჩ როგორც მშობიარობის, ასევე ახალშობილის დაბადების პრობ- 
ლემური საკითსები. 

ა) ზრდის ინტრაუტერინული შეფერსების დეფინიცია. IVCL-ს გან- 
საზღერის უნიეერსალური არგუმენტი არ არსებობს. ზუსტად რომ ვთქეათ, ამ ჯგუფში 
შედის ის ჩაკოფები რომლებიც არ აღწევ ნ პოტენციურ ინგრაუ ერინულ გომას. ისტორიის 
მიხეღვით, ზრდა-შეფერჩხებულად არის მიჩნეული ნაყოფი რომელიც იწონის შესაბამისი 
გესტაციური ასაკის მეათე პერცენტილზე ხა ლებს, ა»! გეს აციური ასაკის ნორმიდან ორ 
სტანდარტულ გადახრაზე ნაკლებს. თუმცა უნდა აღინიშნოს, რომ ამ ნაყოფებიღდან მრავა- 
ლი მხოლოდ ონსტიტუციურად არიას პატარა ზომის. ჩვენ გაჩვიხილაეთ შესაბამისი გესტ- 
აციური ასაკის ათ პერსე ტილზე ნაკლებ ყველა ნაყო ს, როგორც მხოლოდ გესგაციური 
ასაკისათვის მცირე მომისას და ეგღუღაეთ ტერმინ IVCL-ს გამოყენებას იმ ემბრიოჩე- 
ბისათვის, საღაც არსებობს აღნიშნულის აშკარა დამადასტურებელი ნიშნები. _ 

2) ხრდის ინტრაუტერინული ფეფერხების დიაზბნოზჯი. კლინიკური 
დიაგნოსტიკა ავლენს ზრდა-ჩამორჩენილი ნაყოფების არაუმეტეს ნახევარს; უფრო მგძსო- 
ბიარეა ულტრაბგერითი გამოკვლეეა. IთCL%-ს ღიაგნოსტირება შესაძლებელია ერთი სკა- 
ნირებით, – როცა შესაბამისი ასაკის მეათე პერცენტილზე ნაკლებ ნაყოფს აღენიშნება 
იჩტრაუტერინული გარემოს მაკო! პრომენტირებელი დამადასტურებელი ნიმჩები. ასეთ 
„სასიფათო" ნიმნებს განეკუთენება ოლიგოჰიდრამნიობი (სანაყოფე წყლების სიმცირე), 
თავი-მუცლის მომატებული აროპორცია, ახ ის შემთხეევები, როცა ორსულობა გართულე-
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ბულია ღყღის რისკ-ფაქტორებით (მაგ. არტერიული ჰი პურტენზია). სერიული,თანმიმღევრუ- 
ლი სკანირება, რომელიც აღასტურებს ემბრიონის ზრდის არარსებობას ან არასრულფა- 
სოჟან ზრდას, გაუთვალისწინებლად წინის პვრცენტილისა, ასეყე მიუთითებს ინტრა 
ტერინელი ზრდის შეუერხებაზე. მრავლობიიისი ზომებით შექჩილი ჩრღის სარისხის მაჩყენე- 
ბელი, რომყლიც რთული, თანმიმდეყრული, განმეორებითი სერიული გაზომყებით მიიღე- 
ბა. ინტრაუტერინელი ზრდის შეფერსების დიაგნოსტირების უდიღეს მგრძნობელობასა 
ღა მაღალსპჰეციფიურჯსბას უზრუნექლყოფს, 

2. მაპროსომია. მაკროსომული ნაყოფი (>400იყო) იმყოფება დისტოციის (ძV5I0CI2 
1C(მ115 – ლათ. მძიმე ან პათოლოგიური მშობიარობა ნაყოფის ანომალური მღ, ბარეჯიბის, 
ზომის ან ფორმის გამო) და ტრავმული მშობიარობის მომატებ. ლი რისკის ქვე?!. გარკეეუვ- 

ლი მღგომარეთბები. როგორიცაა დედის დიაბეტი, გეიანი ირსულობა ან სიმს: ქნუ, ასო- 
ცირებულია მაკროსიომიის პროცენტულ მომატებასთან. სამწუხაროდ, მცდელთბები გამო- 
ეყენებინათ მრაელობითი განზომილებები ა: ფორმულები მსგაესი მღგომარეობის შე- 
ფასებისათვის, ნაყლებაღ წარმატებული გამოდგა. 
IV. ფილტვების ფუნძციური მომწიფების პროცესი წარმოაღგენს ყველაზე 
კრიტიკულ ცეალებადობას, რომელიც ყოქეელმსრივ ნორმალური ნაყოფის გადარჩენის 
მესაძლებლობას განსაზღერაჟცს. ფილტეის სიმწიფის განსაბდე რისთვის შესაძლებელია 
მრაეალი სჰეციფიყრი ტესტის ჩატარება უშუალოდ ამხიონურ სითს, რე. 
V. ნაყოფის პეთლდლეობის შეფასება. მწვავე რისეი ელინდება გამოკელევე- 
ბით, რომლებიც აფასებს ემბრიონის ფუნქციას. გოგი მათგანი გამოიყენება მშობიარობამდე 
(ანტენატალურაღ), ხოლო სსეა ღამატებითი ტესტების საშულებით ემბრიონის კონტრითო- 
ლი მშობიარობის ღროს წარმოებს, 
1. ანტენატალური ტესტები, ბზოგაღაღ,დამოკიდებულია ბითუიზიკერ გამოკყლეეებზე, 

რომლებიც მოითხოვს ემბრიონის ნეიროფიზიოლოგიური მომწიფების“ განსაზღვრულ 
დონეს. მესამე გრიმესტრამღე აღნიშნული ტესტების ჩატარება მიგასშეწონილი არ არის; 
აღხნი!ნული მიზეზი არის ის, რომ შესაძლებელია ნაყოფები ადრეულ გესტაციურ ასაკში 
შესაბამის საპასუხო რეაქციას არ აულენდენ. 

ი ნაყოფის მოძრაობის მონიტორინგი წარმოადგენს ემბრიონის შეფასებ- 
ის უმარტივეს მეთოდს. ღეღდა წყება ერთი საათის მანძილზე წყნარად და იწერს ნაყოფის 
თითოეულ აღქმულ მოძრაობას. მიუხეღავად იმისა, რომ იგი ვერ შეიგრძნობს ყველა 

მოძრაობას, რომელიც ულტრასონოგრაფიყლი გამოკელევისას ფიქსირდება, ეს ჩანაწარები 
სრულიად საკმარისია მჩიშენელოვანი მონაცემების მისაღებად, 

ნორმაში ემბრიონებს აქვთ პილ-ღ იძილის ციკლი და ღედები ზოგადად ალიქყამენ 
ჩაყოფის დღიური აქტიეობის ცვალებადობას. აქტიური პერილდები საშუალოდ 30-40 წუთს 
შეადგენენ. არააქტიური პერიოლი, რომელიც 1 საათზე მეტხანს გრძელდება, ჯანმრთელი 
ნაყოფისათვის უჩეეულოდ არის მიჩენული და სასიგნალო ნიშანს წარმოადგენს ექი- 
მისთვის, – შესა ლებელი საურთხის არსებობის უაქტზე, 

2) არასტრესული ტრესტი (M5+1 – ინგ. ი0ი§!0§5 (ლ) ემბრიონის შეფასე- 
ბის საიმედო. უტყუარი საშუალებაა. იგი შესასრულებლად მარტივი, შედარებით სწრაფი, 
არაინვაზიური მეთოდია და რისკის საფრთხეს არ წარმოქნმის არც დედისათვის და არს 
ნაყოფისათეის M5I-ი ღაფუძსებულია პრინციჰზე, რომლის თანასმაღაც ემბრიონი 
აქტიყობა წარმოადგენს ულისცემის რეფლექსური აქსელერაციის შედეგს. სჭირო მომ- 
წიუების სტადიას ემბრიონი, როგორც წესი, გესტაციური ასაკის 32-ე კვირაზე აღწეეს. აქსე- 
ლერაციის არარსებობა იმ ნაყოფებში, რომლებიც ადრე იგი ვლინდებოდა, მიუთითებს 
ფაქტზე, რომ პი პოქსია საგრძნობლაღ თრგუნაეს ცენტრალურ ნერვულ სისტემას, რაც. შე- 
საბამისად, კარდიული რეფლექსის ინერტულობაში ვლინდება. 

გამოკელეეა ტარღება აყოფის გულისცემის მონიტორინგით 000016L-ის ულტრა- 
ბგერის აპარატით ან დედის მუცელზე ლოკალიზებული კანის ზედაპირული ელექტროდე- 
ბის სამუალებით. ერთდროულად წარმოებს საშყილოსნოს აქტიეობის რეგისტრირება 
ოკოდინამომეტრით, პალეაციით გამოცდილი მედ-პერსომალის მიერ ან აქტივობის 

შესახებ პაციენტის მიერ გადმოცემული ცნობების შეჯერებით. გამოკვლევის შედეგები 
შესაძლებელია იყოს რეა: იული, არარეაქტიული ას არაადეკვატური. რიტერიემები 

რეაძტიული ტესგისათეის შემდ; გია; 1) გულისცემა 120-160-ის ფარგლებში, 2) ნორმალური 
შეკუმშვათაშორინსი ვარიაბილობა (5 დარტყმა წუთის განმავლობაში) და 3) ორი აქსე- 
ლერაცია წუთის განმაელობაში სულ ცოტა 15 ღარტყმით, ხანგრძლიეობით არანაკლებ 
15 წამისა - თითოეული 20 წუთიანი პერიოდის ფარგლებში. ამ სამი კრიტერიუმის შემთ 
ეევამი არარეაძტიული ტესტის არსებობა არ და ტურღება. თუ ხაყოფის აღეკვატური 
გულისცემის დაკვირეების წარმოება შეუძლებელია ნებისმიერი მიზეზის გამო, ტესტი
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არაადეკვატურად არის მიჩნეული. 
არარებქტიული ტესტი, ჩვეულებრივ, მოგვიანებით მეორდება იმავე დღეს, ან 

ნაყოფის კეთილდღეობის მეუასების სხყა ტესტების შემლეე ტარღება. . 

ვ) კონტრაძციული სტრესული ტესტი (C5I – ინგ. იიისესნიი აI-ლას (C5') 
შესაძლებელია გამოყენებულ იქსეს. როგორც სარეზურყო, შემცელელი ან ღამაღასტურე- 
ბელი გამოკვლეყა.როცა M51-ი არარეაქტიეული ან არაადეკვატურია. 

მ-ი უმყარება იმ სღეას,რიიე აშვილიისნოს შეკუმშყას მე ეძლია საურთხე შე'უექმ- 

ნას არაჯაჩმრთელ ნაყოფს. წნყვა, რომელიც შეკუმშეების ჯროს წარმოიქმნე! ა, მკვეთრად 

ყბს აჩ საერთოდ სპობს პყრუუზიის პროცესს ინტერყილურ (ლათ. საიებს შორის 
ეღუბარე) სიერცემი. ჯანმრთელ ფეტო-პლაცენტურ კომპლექსს საკმარისი მარაგი აქვს 
იმისა, რმ გაუპძლიის ქანგბაბაღითძ» მომარაგების აქ ანმოკლე დღაქყეითებას, პათოლოგიური 

მდგომარეთბების დრის, როცი რესპირაციული მარიგი ფაქტიურად ამოწურ: ლია, ხოლო 
მისი რეზერყაცია – დარდღყეული, ჟანგბადის რეღ უქცია ნაყოუის ჰიპოქსია ი წეევს. პიჰი- 

ქსიის! ქეემ ნაყოფის გელისცემა მცირდება. რაც და სპემირებულია კო სტრაქციასთან, ნაყ- 
თოფის გულისცემა ნელდება ეკუმშეის დაწყებიდან I5- წამის შემღეგ, კონტრაქციის პიკის 
შემდეგ აღწეეს მისიმალურ ზღვარს და არ უბრუნდება საწყის ტემა! ს, სანამ კონტრაქცია 
არ ღამთავრდება. გულისცემის აღნიშნული პატერნი. საშყილოსნოს შეკუმშეასთან მისი 
კავშირის გამო, ცნობილია,როგორც გქიანი დესელერაცია (ძი”ალIით!0 – ლათ. შეჩელე- 
ბა), სინოსიმებია 8 ტიპის დესელერაცია ან უტრერო-პლაცენრტრური უკმარისობის 
დესელურაცია. 

არასტრესული ტესტის მსგაევსაღ, ნაყოფის გულისცემაზე და საშყილოსნოს შე- 
კუმშყაზე დაკვირვება კოჩტრაქციული სტერსული ტესტით ხორციელდება. C5 I-ი მიჩნეულია 
დასრულებულალდ, თუ საშვილოსნოს შეკუმშეა სპოსტასურაღ სდება 10 უთის ფარგლებში, 
თითოეული გრძელდება 40-60 წამი და წარმოიშეება სიხშირით – 10 წუთიან ინტერვალ- 
მი +ჯერ. თუ სპონტანური შეკუმშყები არ ყლინღყბა, მათი გამოწეყეა შეიძლება ინტრა- 
ვენური ოქსიტოცისით; ამ შემთხვევაში გამოკვლევა წოოდებულია ოძსიტოცინით 
გამოწვეულ ტესტად. 

ონტრაქციული სტრესული ტესტი პოზიტიურად ითელება მაშინ, როცა გვ 
ანი სეს ლ სნაქციული ს ჟებთან მერწყმულად ღა თანმიმდევრულაღ ლინლება, ტ9L 
ი მიჩნეულია ნეგატიურად, თუ სახებეა არანაკლებ სამი შეკუმშეისა,40 წამამდე სხან- 
გრძლიყობით, თითოეული 10-წ უთის ფარგლებში და არ არის ასოცირებული გვიან ლე- 
სელერაციასთან. C§1ი საეჭვოა თუ აღგილი აქვს შემთხვევით ას არათანმიმჯევრულ 

ყიას დესელყრაციას, თუ შეკუმშყები წარმოებს 2 წუთზე უურო სშირაღ, ან გრძელდება 
ას წამზე მ; ტად, გამოკელება იჩხეულია პჰიპერსტიმულირებულ რტესტად და ინტერ- 
პრეტირებას არ ექვემღებარება. არადამაკმაყოფილებელი ტესრი არის გამოკელეყის 
ისეთი შემთხვევა. როცა შეუძლებელია შეკუმშვის სგიმულირება ან ნაყოფის გულისცემის 
ღამაკმაყოფილებელი შედეგების მიღება. 

ნეგატიური C5I-ი უფრო დამაჯერებელია, ვიდრე რეაქ იული M5L-ი, ნეგატი- 
ური 0C5>-ის ღროს სიკეღილობა 0.4-ის ტოლია. თუ პობიტიური C ა. თან სდეეს არარ 
აქტიულ M5%1-ს, მკტვღრადშობადობის რი სკი, ისევე როგორც ნეონატალერი სიკვდილობის, 
ყოყელ 1000 შემთსეევაზე 88-ს ტოლია. სტატისტიკურად, ავაღმყოფთა ღაახლოებით ერთ- 
მესამედს პოზიტიური ლმ -ით, მშობიარობის დროს პერსისტული გვიანი ღესელერაციი- 
სათვის საკეისრო კვეთა ესაჭიროება. 

4) პარამეტრების ბიოფიჯიკური ერთობლიობა არასტრესულ ტესტს 
სსვა მახასიათებლებთან აერთიანებს, რომლებიც ღროის რეალუერ მონაკვეთში ჩატარე- 
ბული ულტრასონოგრაფიული გამოკვლევებით განისაზღვრება. ქულებით 0-დან 2-მდე 
აღნიშნულია შემღეგი პარამეტრების არსებობა ან არარსებობა: რეაქტი.ელი M§L, ალეკ- 
ყვატური მოცულობის ამჩიონური სითხე. ნაყოფის სუნთქვითი მოძრაობები, ნაყოფის აქ- 
ტიყობა ღა ნაყოფის ძეალ-კუნთოვანი სისტემის ნორმალური ტონი. ტოგალური ციფრი 
განსაზღეურავს მოქმედების კურსს. დამამტკიცებელი ტესტები (8-10 ქულა) მეორდება ერთი 
ყირის ინტგერეალით, მაშინ რჯიცა ნაკლებ-საიმედო მონაცემები (4-6 ქულა) იმავე ღღეს 

| ორღება მოგვიანებით. ძალიან დაბალი ქულები (0-დან 3-მდე), ზოგადად, იძულებითი 
ემიბიარობის (ან მშობიარობის ღაჩქარების) წინაძირობაა. საიმყღო ტესტის ალბათობა 
ნაყოფის ინტრაუგერინული სიკვდილისათვის დაახლოებით იგივეა, რაც ნეგატიური კონ- 
ტრაქციული ტესტისათვის. – ღაასლიებით 0.6 – 0,7 ყოველ 1000 შემთხვევაზე. 

იიიიცI6-ის აპარატით წარმოებს ჭიპის არტერიის სისსლ'ი ნაკადის სიჩქარეზე 
დაკეირყება, აღნიშნული აპარატი კვლევითი ღირებულების გარდა უზრუსეელყოფს პლა- 
ცესტის ფიზიოლოგიური ფუესქციონირების მონაცემების მიღებას. არასრულფასოვნად 
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მი“ეუნქციოთნირე პლაცენტყეას გაერცელებული ყაზოსპაბშმით ან ინფარქტით. აღენიშნებათ 
მომატებული რებრისტესტიბა სისხლის საკაღის მიმართ. რაც განსაკუთრებით შესამჩნე- 
ეია ღიასტ'ხლის ღრჯის. ამიტომ დაქვეითებული სისხლის ნაკაღი შესაძლებელია მიე- 
თითებდეს პლაცენტურ უკმარისობაზე, სოლო სრულიაღ შეცელილი დიასტოლური ნაკა- 
დი – სერიობელი საურთხის არსებობაზე. 
2. ნაყოფის პეთილდღეობის ინტრანატალური შეფასება მშობიარობის მე- 
ნეჯმენტის უმნიშენელოყანეს უაქტორს წარმოადაგყნს. 
1) ნაყოფის უწყვეტი ელეძტრული მონიტორინგი ფართოდ გამოიყენება 
მიუსედავად იმ ფაქტისა. რომ იგი არ ამცირებს პერინაგალური სიკვდილობას ან 
გამოცდილი მედპერსინალის მახერ უსკულტაციით დაფიქსირებულ ასფიქსიას. მაგრამ 
აღსანიშნავია, რომ ელექტრონული მოსატორთნგი ზრღის ოპერატიული მშობიარობის 
პროცენტულ წილს. გამოკელეყისას მონიტორები იმაყდროულაღ აფიქსირებენ ნაყოფის 
კარდიულ რითმს ღა საშვილოსნოს აქტიეობას, რაც უსწრაფესად იძლეყა შეფასების სა- 
უალებას. 

ა. ნაყოფის პარდიული რითმის მონიტორინგი შესაძლებელია გან- 
ხორციელღეს სამი გზით. არაინვაზიური მეთოდებია ულტრასონოგრაფიული და 
ზედაპირული ელეძტროდებით ღაკყირყება დეღის მუცლიდან. უურო სრულყოფილი, 
მაგრამ ინვაზიური მეთოდია პატარა ელეძტროდის განთავსება ნაყოფის რომელიმე 
ნაწილზე, – პირღაპირი ელექტროკარღიოგრამის გადაღებისათვის, ჟლექტროლის გან- 
თავსება მოითსხოეს ემბრიონული მემბრანების გახსნას. როდესაც ელექტროდები ზუს- 
გად არის ჩაღგმული, ნაყოუის დაზიანების რისკი მეტად უმნიშენელოა. გამოკექლეული 
ახალშობილების დაახლოებით 4%-ს აღენიშნება უმნიშვნელო ადგილობრიეი ინუიცირე- 
ბის შემთხეყეა ელექტროლის განთავსების აღგილზე; მათი უმეტესობა კარგად ექყემღე- 
ბარება გასუფთავებას. 

ბ. საშვილოსნოს აძრივობა, ასეყე. შესაძლებელია დაჟიქსირდეს ან არა- 
ჰპირდაპირად ან პირღაპირაღ. როკოდინამომეტრი ღედის მეცელზე მაგრდება, რათა 

განისაზღეროს როგორ შეკუმშეათა გუსტი დრო და ხანგრძლივიბა, ასეყე მათი შედარე- 

ბითი ინტენსიყობის სა რისსი საწყისი სტადიის პერიოდში. როდესაც უფრო სრულყოფილი 
შეუასებაა საჭირო, მემბრანების მთლიანობის ღდარღყევის შემღეგ მესაძლებელია ჩაიდ- 
გას ინტრაუტერინული წჩეეის კათეტერი: ეს უკანასკნელი პირდაპირ და რაოდენობრი- 
ეაღ აწარმოებს კონტრაქციის წნეკის რეგისტრირებას. ინვეაბიური მონიტორინგი ასო- 
ცირებულია ქორაოა ნიონიტის მრავლობით შემოხყევებთან და დედის პოსტნატალურ 
ინფექციასთან. 
შაქს გ. ემბრიონული მონიტორინგის შეფასების პარამეტრებში შედის შემდეგი 

გამოკელეევები: 
(ფე) ნაყოფის ძირითადი გულისცემა. იგი ნორმაში წუთში I|20-160-ის ფარგ- 
ლებშია. ბრაღიკარდია შესაძლებელია იყოს გულის თანღაყოლილი მანკის ან დეღის 
სისტემ; რი წითელი მგლუერას მსისა ასIVIჩ0ი1ი(იჯსა) შედეგი. ტაქიკარდიის მიზეგი არის 
ნაყო ის ღისრითმია, ღეღის ცხელება ან ქორიოამნიონიტი. 
(2 ვეკუვშვათაშორისი ვარიაბილობა რეგისტრირდება ყოველი LL ინტერეა- 
ლის გამოთელით. ჯანმრთელი, აქტიური ნაყოფის ავტონომური ნურყული სისტემა პერ- 
მანენტულად ცელის გულისცემის სისმირეს შეკუმშეიდან შეკუმშყამდე, უსემად, –5-დან 10 
შეკუმ ეამღე წუთის განმავლობაში. ღაქყეითებული შეკუმშეათამორისი ეარიაბილობა 
შესაძლებელია იყოს ჰიპოქსიის ძედეგად განვითარებული ცენტრალური ნერყული სისტე- 
მის აქტივობის ღათრგუნეის, უმწიფარი 
სედატიური პრეპარატე ის გამოყე: სების შედეგი. 
(3) ნაყოფის გულისცემის სისშირის აძსელერაციები (ელა0IC0CI0 – ლათ. აჩქარება, 
გახშირება) საიმედოა, – თუ, ი ისინი არასტრესული ტესტირების დროს ელინდებიან, 
(4) ნაყოუის გულისცემის სისშირის დესელერაციები (ძ”ლC01:=V0 – ლათ. შენელება) 
შესაძლებელია იყოს მსუბუქი ფორმის ან იყოს ნაყოფის პათოლოგიური მდგომარეობის 
გამომხატველი, რომელის, თაყის მხრიე, ღროებითი მახასიათებლებითა ფორმით უშუა- 
ლოდ უტერინულ კონტრაქციებთან არის დაკავშირებული. 

(აუ) ადრეული, | რიპის, ანუ თავის კომპრესიით გამოწვეული დე– 

სელერაციები ხასიათის მხრივ სიმეტრიული არიან და დაწყების, ხანერძლიეო- 
ბის ღა ღამთავრების მსრიე მჭიდროდ არიან დაკავშირებულნი უტერინულ კონ- 
რაქციებთან. ფორმის მსრიე, ისინი მსუბუქია და, ჩვეულებრივ. თან სდეეს ნორმალურ 

ზე, უმშეათაშორის ვარიაბილობას. გულის; მის სიხშირე დაბალია – 60-ღან 80 დარ- 
უმამდე წუთში სანამ დაუბრუნდება საწყი 

აყოფის, ასუვე, ღეღის მიერ ნარკოტიკული ან 

ტ ს,საბაზისო სიხშირეს. ამ ტიპის დესელე-
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რაციებს უფრო სშირად მშობიარობის ბოლოს ყლინდება, – როცა ნაყოფის თაეი 

ჩაMVI8-ისა და VIIII0-ს შიგჩით კომპრესიას განიცდი: როგორც შედეგი, მატულობს 
პარასიმპათიკური ნყრეული სისტემის ტონესი და ყლინღება მისი მოქმედების ეყექ- 
ზი, 
(ბ) გვიანი, I ტიპის, ანუ უტეროპლაცენტური უკმარისობით გამოფწვეუ–- 
ლი დესელერაციები ფეტალური ღისტრენის მაჩეესებელია. ნაყოფის გელის- 
ცემის სისშირე ნელდება კონტრა||ციის ღაწყებიდან 10-30 წამის შემღეგ და არ ებრუნ- 
დება ნორმას მანამდე. გიღრე მეკუმშეა არ დასრულდება. გულისცემის სიხშირის 
ღაქვეითება 10-20 ბიძგით წუთის გასმაელიიბაში (მაშისაც კი, როცა ღიაჰაზონი 120- 
160-ის უარდლებშია).არსებითი მნიშყნელობისაა. უურო და უფრო მზარდ ჰი პოქსია- 
სთან ერთად აღინიშნება (I) შეკუმშვათაშორისი ქარიაბილობის არარსებობა, (2) 
დესელერაციების კიდეე უფრიი გასანგრძლივება და (3) კონტრაქციის დაწყებისთანავე 
გამოყლინება. (4) ღესელყრაციების ბაზისურ საწყისბე ღაბრუნებისათვის დროის 
უურო დიდი მონაკეეთი და (5) ჩორმაზე ღაბალი მინიმალური გღვარი, რომელი; 
ღაც ფუიქსსისრდება ნაყოფის გულისცემის სიხშირის შენელება. განმეორებითი გეიანი 
დესელერაციები გარკვევლი მოქმედებების ჩატარებას საჭიროებენ. თუ დედის ორ- 
განიგმიდან ჟანგბადით ( თმარაგები პროცესი ირღვევა, უეტალური დისტრესის სრულ- 

ყოფილი შეფასებისათვის. ჩაყოფის სკალჰის იIMI-ის განსაზღყრა უფრო მეტი სიზუსტით 

უნდა მოხღს. 
(გ) ცვალებადი, II ტიპის, ანუ მიპის პარტრერნის დესელერაციები საV- 
სათის მხრივ, შეკუმშყებთან ერთად ეარირებენ სინქრონულად. შემჟოთების მიზეგი 

ამ ტიპის დესელერაციების მკვეთრი გამოელინებაა (გულისცემის სიხშირე 60-ზე 
ღაბალია წუთის განმაყლობაში: ასევე. ხანგრძლიეონა წს წამამდე ან უურო მეტ!"), 
რომელიც მერწყმულია არასრულფასოვან წ კუმშვათაშორის ყარიაბილობასთან ან 
გეიან ლესელურაციებთან. ბიოულექტრული აქტიეობის აღნიშნული პარამეტრი შესაძ- 
ლებელია აღმოცენდეს ჭიპის კომპრესიის შედეგად,დედის ან ნაყოფის მდებარეობის 
შეცელით ან ერთღროულად ორივე შემთხყევაში. 

2) ნახოფის სპკალაის სისხლის სინვ3ბის აღება ი-ის განსაზღვრისთეის, აუცილებელია, 
ფეტალური ღისტრესის არსებობის ეჭვის გასაფანტავად. სკალპის ინტრანატალური #§II 
795-ის ტემოთ, ნორმად არის მიჩნეული. თუ LLL7.20-7.25 დიაპაზონის ფარგლებშია, აღნიშ- 

ნული გარემოება საჭიროებს ღისკუსიასა ღა შესაბამისი მოქმედებ; ბის განსორციელე- 
ბას. თუ იLV.10-7.20 დიამაზონის ფარგლებშია, აქტიური ღონის იებების კლინიკური მდგი- 
მარყობებიღან გამომდინარე უნღა წარიმართოს. თუ §II 7.10-ბე ღაბალია, მშობიარობის 
მიღება სასწრაფოდ უჩდა დაიწყოს მიზანმიმართულად, - ყველაზე ჩქარი და უსაურთსო 
გზით. 

XიწინლიCლ5 

  

1, CIC25V, IL .M-., ILC5LI, IL., 0ძ5, #IVII6/II0I-/CI0II III00ICIIIC: II-IIICI9IC§ 0IIი იI'ძCIICC. სსII0ძიIიL12: 
5გსიძბლ, 1999. 
2. 112V, VV.VV., IV, CI 8გ1, IICLგ1 CICVVIIს: IL5 ICლსI2გI(00ი მიძ ძ150”ძ0C01%. #X2იIი/1C 1997; 99:585.
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.-· ფიზიოლოგიური ბაზისი. ნაყიუი" ფილტემი ფორმირებული სითხე სასუნთქი 
გზებიდან გამოედინება ამნი'ინურ სითსემი: იგი შეიცავს პულმონური სურფაქცანტების 
(რედამპირუელი « ტიური ნიეთიერებების!!) გარკეეულ რაოდენიბას. ასალმობილებს ალყე- 

თლური სურფაქტანტების არაადეკვატური რაოხდენობით, როგორც წესი, უყალიბღებათ 
რესმირაციული დისტრეს-სინდრთმი (Iბ1025) ანუ სუნთქქყითი უკმარისობა. ფეტალერი ტესტე- 
ბი დაფუძნებულია ან ზედაპირულ აქტიურ ფოსუოლი პიდების რაოღენობაზე,ან ფუნქცი- 
ურ შეფასებაზე, როგორიცაა გაჯერებული ბუმტუკების წარმოქმნა. 

1. პროცედურა. სითხე, რომელიც ამნიოცენტების საშუალებით მემბრანების 
მთლიანობის ღარღეევის შედეგად არის მიღებული, შესაძლებელია ტესგტირებულ იქსეს 
პულმთონური სურუჟაქტანტების არსებობაზე. 

2. მითითებები 0ნრერპრეტირებისთვის 
1) საყოფის ყილტვის სიმწიფე მუდმივად მატულობს გესტაციური ასაკის ბრღას- 

თან ერთად. თუმცა ინდიეიღუეალური ნაყიუები მიიწენელოყას ცყეალებაღობას განიცდი- 
ან. მდედრობითი სქესის ნაყოფებში შეინიმნება ტენდენცია – დაახლოებით 1 კვირით 
უსწრებღნენ მამრობითი სქესის ნაყოფებს. დიაბეტით დაავადებული დედების ახალშიი- 
ბილები (10M5 – ინგ. )0(391§ 0! ძIესCIIC Iი0IIICC§) უფრო მეტაღ მგრძნ.იბიარენი არიან რეს- 
ვირაციული დისტრეს-სინდრთომის მიმართ, ყიდრე იმავე გესტაციური ასაკის სსეა ახალ- 
ობილები. 

2) ტესტების საშუალებით წარმოებს სურფაქტანტის მხოლოდ ერთი კომაონენ- 
ტის გამოკ, ლეყა. სავარაუდოა, რომ სხეა, არაგამოკელეული სურუაქტანგების კომჰპთონენ- 
ტების სიმწიფის ხარისხი გარკეეულწილ თანაფარდობაშმია გესტაციურ ასაკთან, 

83) არ არსებობს მარტიეი, შემოკლებული სიღიდე, რომელიც L#605-სს ნულოვანი 
რისკის განმსაზღვრელი იყოს. გარკვეულ დოსემდე რისკი მცირდება სურფაქტა ტის მო- 
მატებული ღონის უწყვეტი ურადიუნტის დროს, კლინიკური გართულებები (მაგ, ასფიქსია, 
იჩფექცია და ა.მ.) გრდიან რისკს და რესპირაციული დისტრეს-სინდრომის ფორსირება 
შეუძლიათ ასალშობილებში, რომლებიც ფილტყის სიმწიფის შეალედურ დოწეებზე იმყიო- 
ფებიან. ამგვარად, X05-ის თ. ფასება გულისსმობს გამო ყლევათა მეღეგების საგულდაგუ- 

ლო ინტერპრეტირებას კლისიკურ გამოყლინებებთან მპიღრო კაყშირში. სურფაქტანტის 
გესბის იღება მეანებს საშუალებას აძლევს მიიღონ გადაწვეტილება მშობიარობის შე- 
აყრებაზე, ან გლუკოკორტიკოიდების გამოყენებაზე, – ფილტესს მომწიფების აქსელე- 
რაციის მიზნით. ამგვარ შემთხვევებში, L0C5-ის ალბათობა გაანალიბებელი უჩდა იქნეს 
ღედისა ღა ნაყოფის სხეა სამეღიცინო რისკ ყაქტორებთან ურთიერთკავშირში. 
Iს. ლეცირინ-სფინგომიელინის კოეფიციენტი (L/5ა) ქრომატოგრაფიით დგინ- 
ღება. გამოკელევის სპეციუიური მყთოლები ეარირებენ განსხყაეებული მიმართულებებ- 
ის ლა თორატორიებს მლრის ღა გაჟლენას ასდენენ შედეგებ · გამომდინარე აქედან, 

X05-ის რისკის შეფასება C/5-კოეფიციენტის მიხეღვით, უსდა ასახაყღეს კლინიკური ღა 
ლაბორატორიული გამოკელევების შედეგებს. 

1 სსეციფიური შედეგების კლინიკური მნიშვნელობა. ზოგაღად, უილტეის 
სტატუსი მიჩნეულია მომწიფებულად (მწიფედ). თუ (/5-კოეფიციენტი 2: თანაფარ- 
ღობაზე მეტია. როგორც ქვემოთ არის ნაჩყენები, იმოხილეით შეჟასებაში ძალიან ბეყე- 

ღი ფაქტო რი არის გაერთიანებული დედისა და ნაყოფის ყოველი მოცემული შემთხეევი- 
ათყის. 

2. არასტერილური სინჯების ინტერპრერირება. ლეციცინისა და სფინ- 
გომიელინის არსებობა სისსლსა და მეკონიუმში, აღნიშნელი სუბსტანციების გამა- 

რთულებელ ღა დამამძიმებელ ჩემოქმედებას განმარტავს. L/5-კოეუიციენტი ამ კონტამი- 
ნანტებში (CიიIეთIიის0 – ლათ., კონტამინა ია, დაბინძურება (უიზიკური, ქიმიყრი, ბა:|ტერი- 
ული, რადიაქტიული)) არასოდეს არ დაფიქსირებულა “ვე მეტი. გამომდინარე აღნიშნული- 
დან. სისსლსა ღა მყკონიუმს აქყ/თ ტენღენცია გაზარდონ მოუმწიფუებელი L/5-ეორეუიციენტი 
(<2) და შეამცირონ მომწიფებული 9 ქოეჟიციენტი (>2). მაშასადამე. სავსე ბით შესაძლე- 
ბელია, როშ არასტერილური სინჯი 2-ზე მყტი L/5-კოეფიციენტით იყოს მომწიფებული, 
ხოლო 2-ზე ნაკლებით, - არამომწიფებული. სპეკულერი გასინჯვით ყაგინურად მიღებუ- 
ლი ამწიოხური სითსე ისეთივე საიმედოა, როგორც ტრანსაბდომინალურად მიღებული 
სიჩჯი. 

ვ. ფილტვის სიმწიუის პროგნოზირების ზამონაკლისი შემთხვევები 2:ILზე მეტი 
L/5-კოეფიციენტით.



10 თაეი I/ემბრიონის შეშასება და პრენატალური ლღიაზნოზი 

იე განსაზღვრული ზამონაკჰლისები 
- დიაბეტით დაავადებული დედის ასალშიობილები (10M5) 
„ ინტრანატალური ასფიქსია 

- ფეტალური ერითრიბლასტოზი 
2) ფესაძლებელი ზამონაკლისები 

„ ზრდის ანტრაუტერინეული შეყერსება · 
„· პლაცენტის ნააღრუვი მოცილება (გხI19M0 დ13Cლი1ელ ეი10 (0-იი02V5). 
. პრეეკლამუსია _ 

დ. ნაყოფის წყალმანკი (ჩVძIიი§5 MI3115). 
4. ფილტვის სიმწიფის პროგნოზირება დიაბეტით დააჟადებული დედის 

ახალშობილებში ((10M) (ის. თაეი 2. ს0I2ხ0105 MCIIIIV5)1. რესპირაციული გისტრეს-სინდ- 
რიმის გარკვეული შემთსე; ვები იქნა დაფიქსირებული I0M§-ებში >2 ან =2,5 /5ა-კოეფი- 

ცხესტით საყარაუდოა, როშ აღნიშნულის მიზეზი არასრულყოფილი სურფაქტანტული აქ- 
იერობაა. ჩვესი გამოკელევის არსი დიაბეტით ჯაავადებელი დედის ასალმობილებში 

მაა სიომარეობდა იმაში, რომე L/5-კოეფიციენტი 2 -13,5-ის ფარგლებში ასოცირებულია I05- 
თს ჩამოყალიბების 7-1I0% რისკია , 0)უ ა-კოეფ იცხენგი 35-ზე მეტია, LX05-ის განყითარ; ბი 

რისკი უკიდურესად მცირეა. ღა ბოლის, ფოსპატიილგლიცეროლის არსებობა ამსიო- 
ნურ სითსეში განსაკუთრებით დამაიმედებელია დიაბეტით დააყადებელი დედებისათვის. 
MV. IსV»--ნაყოფის ფილტვის სიმწიფე (LLM II) (LLM – ინგ. LCIვ|I Lსიი MგLსLILV). 
ფლუორესცენტული პოლარიზაციის მყთოდით წარმოებს სურყ ა ანტ-ალბყმინის კორე- 
ფიციენტის გამოკელევა. აღნიშნული კომერციული გამოკვლევა წ ხი V-ის დიგნოსტიკური 
ტესტი) ყართოდ არის გავრცელებული; იგი წარმოადგენს მარტივ, ავტომატიზირებელ 
გამოკელეყას.რომელიც უზრუსველყოფს შედეგების მიღებას ნასყვარ საათში. #ხხიII-ის 
დიგნი" სტიკური ტესტი ისეთივე ეყექტურია. როგორც L/5- ოეჟყიცხენტი სტანდარტული 

მდგომარეობების დროს. ეს მეთოდი ასლახანს იქნა გადასინჯული ღა რეკლასიფიცირე- 
ბული, როგორც ჩLM-II. 

L LLM-II-ის შედეგების ინტერპრეტირება. ათელითი ინტერვალი LLM-II-ისათვის, 
რომელიც რეკომყნდისრებელია ბოსტონის ზოდჩეი!-ის სამშიობიარით კლინიკის მიერ, 

შემდეგია: უმწიფარი <40თლ/დი; განუსაზღვრელი 40-59 თდი/9თ; მომწიფებული 60ი19/წ9V). 
აღნიშნული მაჩვენებლები უფრო ტრადიციული და კონსერვატულია, ვიდრე #ხხი(L-ის 
ლაბორატორიული გამოკვლეეის შელეგები. 

2. განსადღვრული შეზღუდვები. სისჯები, რომლებშიც დიდი რაოდენობით არის 
ბილირუბინი ან შეიცავენ სისხლისა და მეკონიუმის კონტამინანტებს, გამოსაკვლევად 
არ უჩნდა იქნეს გამოყენებული. გამოქვეყნებული მონაცემები არსებობს იმისათვის, რათა 
მოხღეს ILLM-I1I ტესტების ინტერპრეტირება დიაბეტით დაავადებული დედების ახალ- 
შობილებში. დღენაკლ ლ ასალმობილებში და განსაზღვრული, სპეციფიური დაავადების 
(პრეეკლამფსია) არსებობის შემთხყევებში. 

IV. სურფაძრტანტის სხვა პრიტერიუმები. არსებობს LC/5-კოეფყიციენტის მრავალ.- 
რიცხოვანი ვარიანტები, ისევე როგორც დასვეწილი იქნა სურფაქტა ტების სსეა კომპთო- 

ნენტების ესტები. პერინატალური ცენტრები, ჩექ:/ულებრიე, პრაქტიკაში იყენებენ მეტად 
მგძსობია ზე ტე ატებს, როგორიცაა II8-კო თ, იციესტი, გაჯერებული ოსპატიდილექოლინის 

ურცენტრაცია (რომელიც არ არის დაბინძურებული სისსლის ან მეკონიუმის კონტამი- 
ანტებით), ან ფილტყის პარამეტრების ერთობლიიბის სსყადასსყა ქომჩინაციები, 

V. კომბინაციური ტესტირება. გარდამავალი სიმწიფის დრის რესპირაციული 
დისტრეს-სინდრომის მცდარი პროგნოზის სშირი შემთსეევები , ფილტეის პარამეტრების 
ერთობლიობის კიმბინისრებული ტესტირებების საბაბი გასდა. ფოსფუატიდილგლიცეროლის 
არსებობა ან გაჯერებული (ისფატიღილქოლინის კონცენტრაცია L/5-, «იეყიციენტის ან 

6LM-II-ის პროგნოზული მაჩვენებლების გასაუმჯობესებლად გამოიყენება. 
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2. დედის 8დგომარეობები, რომლებიც აჯიანებენ ნაყოფს 
  

  

ფაძრიანი დიაგეტი 
  

I. ე ოწი. ორსულობის გასანგრძლივების დღა ნაყ.იფის პულმონური სამწიჟის შეფასების 

უასლესმა მიღ წეყებმა და და ყეწილი გამო ვლევის მყთოდებმა, მნიშენელთოენადღ წშეამ- 

ცირა რესპირაციული ღისტრეს-სინდრომის (L05) შემთსვევები ღიაბყტით ღააყაღებელი 
დედების ახალშობილებში (16Mჯა), იმ დეღების ასალმობილები, რომლებსაც აღენიმნებათ 
სერიოზუელი რენული და ვასეულური ღაავადებები,ღყღის პრობლემების (მაგ. ჰიპერ გკენ– 

გია. თირკმლის უკმარისობა) ას თავად საყოფის უმძიმესი მღგომარეობის გამო ს სშირ- 
აღ ღროზე აღრე იბადებიაჩ; ამ ღროს არსებობს ღიღი ალბათობა იმისა, რომ აღი- 

ნიშნებოდეს პერინატალური გართულებები, როგორიცაი ასფიქსია, #65, სიყვითლე ან არა- 
სრულფასოეანი კყება. 
ს. კლასიფიკაცია. დიაბეტით დაავადებული დედები VVLIIC-ს კლასიფიკაციის მისედვით 
არ იან დაჯგუფებულნი (ცსრ. 2-I1). საღაც პურინატალერი შედეგი დაკავშირებულია VVIIICC- 
ს კლასთა ». გართულებების რისკი გესტაციური დიაბეტების ღროს მინიმალერია. მიუხე- 

ღაყაღ იმისა, რომ ზოგჯერ ელინღდება მაკროსომია ღა ნყონატალეური ჰიპოგლიკემია. 
უურო რთულ მდგომარეობაში მყოფი დედის, ნაყოფის ან ნეონატილური პრობლემები 
აღინიშნება რენული, კარღიული ან რეტისული ღააყაღებების მქონე «ირსელებში. ჩწ-კლა- 
სის დაავადება (რენული) ასოცირებულია ნაადრევი მშობიარობის აუცილებლობასთან, 
LI-კლასი (ეარღიული დააყადება) – დედის სიკეღილთან, ხოლო X-კლასი – ორსულობის 
პერიოდში პროგრესული რეტინოპათიის რისკთან. 
MI. დედა-ნაყოფის პრობლემები ორსულობისა და მშობიარობის დროს. 

L ზოგადად,ორსულობის პირყელ ნახევარში ვლინდება ჰიპოგლიკემია და კეტონურ- 
ია. ორსულობასთან ღაკაყმირებულ გულისრეყასა ღა პირღებინებას შეუძლია გაართ. 
ლოს კონტროლი, მიუსედავად ს ამისა,ზომიერი პი პოგლიკემია,რომელიც არ არის შერწ- 

ყმული პიჰპოტენზიასთან. ბ. საძლებელია საყოფისათყის მაყნებელი არ იყოს. 
2. მეორ გრიმესტრში იზრდება სჩსულიიის მოიIხ(სენილ! ბი, რომელიც ზოგჯერ შერ- 

წყმულია ჰეტოასიდოგთან. კეტოაციღოზი შესაძლებელია ნაყოფის სიკედილით 
დამთავრდეს. 

მ. მესამე ტრიმესტრში პრობლემას ნაყოფის უეცარი სიკვდილი წარმოადგენს. მსგაე- 
სი სიკვდილი ზოგჯერ კეტოაციღოზთან, პრეეკლამფსიასთან ან დედის ძინოძსა-სა და თაV0- 
თიწხო-ის ეასკულურ დაავადებებთან არის შერწყმული, ზოგჯერ კი მისი ასსნა შეუ- 
პლებელია. ძაყოუის მდგომარეობის შეფასების პრაყალგვარი ტესტის გამოყენების შედ- 
ეგად ჩ. ცარი სიკვდილის შემთსვეყები პალბე შემცირებულია, თუმცა იშვიათაღ მაინც 
აღინიშნება. 
“ 4. მესამე ტრიმესტრის დროს L-კლასის ქალებს შეიძლება განუვითარდეთ ანყმია, 

პიპერტენგზია ღა რეჩული ფუნქციის დაქვეითება. L-კლასის ქალებში არსებობს მითკარ- 
ღიუმის ინფარქტის განყითარების მაღალი რისკი. ჩ-კლასის ქალებში არსებობს ნეოეა კუ- 
ლარიზაციის, მინისებრი სხეულის ჰემორაგიის ან ბიდურის ჩამოშლის განვითარების საფრ- 
თხე. ხშირად ტარღება საკეისრო კვეთა. 

ნ. ნაყოფის მაკროსო ია ან ჭიძლარისა და პლაცენტის გადიდება შესაძლებელია 
აღინიშნებოდეს გე! ტაციური ღიაბეტების ღროს, #, )ც, C კლასებში და 0 კლასის ლიაბე- 
გური ორსულობის ზოგიერთ შემთსეევაში. 

6. ღიაბეტით ღააყადებული ქალი, რომელსაც აღენიშნება ასკულური ღაზიანებები 
(განსაკუთრებით L- კლასი), ინგრაუტერინული ზრდის ძშ; ფერხების (ყია) მომატებული 
რისკის მატარებელია (20%). IICL მე. ღლებულია მცირე ზომის დაზიანებულ პლაცენ- 
ტასთან, უეტერო-პლაცენტური პერფუზიის დაქვეითებასთან, ნაყოფის მომატებულ ისტრაუ- 
ტერინულ სიკედილობასთან, ნაყოჟის ღისტრესთან, ნეონატალურ გართულებებთან ღა 
არაკეთილსაიმედო შედეგებთან. 

7. დიაბეტური ორსელობების უმეტესობა შერწყმულია მრაეალწყლიანთბასთან ან 
პოლიკიდრა?! ხიოგიშან მააძიითი1იი – ლათ. რამაც წევანობა ს აეანათ რამდენადაც 
მრაეალწყლიანთობა აღინიშნება არადიაბეტური ორსულობების ღროსაც, იგი არ წარმოად- 

გენს ნაყოფის ანომალიის დამადასტურებელ მნიშვნელოვან ნიშანს, მიუსედავად ამისა, 

ას ხშმირაღ ახლაეს თან მემბრანების ნაადრევი რუპტურა, ჭიპლარის ჰროლაფსი ან 
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12 თავი 2/დღდეღის მდგომარეობები, რომლების აზიანებენ ნაყოშს 

სხრილი 2-,.. დეღის ღიაბეტის VVMII--ს პლასიშიჰასია (მესწორებული) 

  
ეუსტაციურა ღიაბეტები (CL): დიაბეტის შემთხეეები, რომლებიც ორს ულსიბამდსე არ არსებიიბდნენ. გე)სტაიდ დღ )ჩ) დიაიე)ტ მ) მეეე) დეე") ედ ი.) 4 დაე) 

გლუკოზის ტოლერანტობის ნორმიდან გადახრილი გესტი ორსულა«- 

ბის ღროს. 

C0-ღდიეტა ნორმოგლიკეშია მხოლოდ დიეტით, არის შყნხარჩენებული. 

C06-ისს ელინი მსალოდ დიეტა არასაკმარისია; საჭიროა ინსულინი, 

რ#-ელასი: ქიმიური დიაბეტები: არატოლეტანტული გლუკოზა ორსულობამდე; 
მს„ილოდ დიეტით ნამკურნალები; 

პრედიაბეტების იშვიათი გამოყლინება; ანამსეხში დიდი ნაყოფის (4- 

ჰგ-ზე მეგი) არსებობა ან მეყდრადშიბადბის აუსსხელი შემს,სეევა 
28 კვირის შემდეგ. 

ც-კლასი: ინსულინ-დამოკიდებული; დაწყება 20 წლის ასაკის შემდეგ; ხანგრ- 

ძლივიბა არაუმეტეს I0 წლისა. 

C-კლასი: C ' ღაწყება 10-19 წლის ასაკში 
C.: ხანგრძლიეობა 10-19 წელი 

0-კლასი: : დასაწყისი 10 წლამდე ასაკში 

: სანგრძლიეთბა 20 წელი 
1 კიდურების სისსლმარდეების კალციჟიცირება 

(მაყროთვასკულური დააყადება) 

0,: მსუბუქი რეტინოპათია (მიკროვასკულური დაავადება) 
,: პიპერტესსია (არა პრეეკლამუსია) 

L-კლასი; ნეუროჰპათია დღის განმავლობაში 500 მგ პროტეინურიით 
ს-ელასი: პროლიფერაციული რეტინოათია ან მინისებრი სსეულის ჰემორაგია 

ML-კლასი: როგორც #L. ასევე L კლასის კრიტერიუმების თანაარსებობა 
C-კლასი: მრავლობითი რეპროდუქციული დარღყევები 

II- ლასი: გულის არტერიოსკლეროზული დაავადებების კლინიკური გამოე- 
ლიჩება 

1-კლასი: ანამნეზში თირკმლის ტრანსპლანტაცია 
  

პლაცენტის მოცილება (3ხ12110 018CC9136). საუკეთესო მეტაბოლური კინტროლით, ორს ბს 
მინიზუმამდე უმცირდებათ მრა; ალწყლიანობის შე თხვევები. ამბეოლ აღე 

8. დიაბეტური ორსულობების დრის პლაყყნბა9მი პემატოპოეზის პროცესი ექსტრამე- 
დულურად მიმდინარეობს; აღნიშნულ ღაკვირვებას შესაძლოა გარკვეული დასმარების 
გაწევა პოსტნატალური გამოკვლევებისას ვადაგადაცილებული მკყღრადშობადობის 
დროს, 
IV. ორსულობის მართვა. 

L ავადმყოფის განათლება. დიაბეტით დაავადებული ორსულების კონსულტ- 
აციისას, სრულუასოეანი კონტროლის მნიშვნელობა გადაჭარბებულად არ უნდა იყოს 
შეფასებული. პირველი ტრიმესტრის დროს სპონტანური აბორტის სიხმირე კარგად მარ- 
თული დიაბეტური ორსულობების დროს ისეთიცეა, როგორც არადიაბეტურ ორსულებში; 
თუმცა უნდა აღინიშნოს, რომ აბორტის პროცენტული მაჩვენებლები მკეეთრად მომატე- 
ბულია ძნელად მართეადი ღიაბეტური ორსულობების დროს, სრულფასოვან კონტროლს 
ასევე შეუძლია შეამციროს ძირითადი კონგენიტალური ანომალიების სიხშირე და გააუმ- 
ჯობესოს პერინტალური შეღეგები. 

2. სპეციფიური მენეჯმენტი. 
ს დიაბეტური ჰონტრროლი. ავაღმყოფებს. რომელთაც გესტაციური დიაბე- 

ტი აქეთ დადგყნილი, ენიშნებათ დიეტური თერაპია, თუ ეს არასაკმარისია, მაძინ გამოიყ-
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ენება ინსულინი. ორალური საშუალებები უკანაჩეენებია; ისინი აღწეყენ პლაცენტის შიგ- 
სით და დაბადების მოახლოებელ პერითოღში გამოყესებისას. შესაძლებელია, შერწყმულ 
იქნენ ძლიერ მეონატალურ ჰი პოგლიკყემიასთან. კონტროლის ქეეშ მყოყი გესტაციური 
ღიაბყტით ღაავადებულები ყოველკვირეულალ უსდა იქსენ კოსსულტირებულები, რადგან 
საბოლოო ჯამში, მათგან 15%. ინსელინს საჭიროებს. ღიაბეტით ღაავადებულმა ყველა 
ავადმყოფმა უხღა შეისარჩუნოს გლუკოზის დონე უმმოზე არაუმეტეს 105 მგ”დლ-ისა, ხოლი 
ჰოსტპრასდიული დონე – არაუმეტ; I20 მგე/დლ-ისა. ჰემოგლობინი #4, (11ს/%,) უფრო ხან- 
გრძლივი პერიდლდის შესავების გასაკონტროლებლად იზომება. 

2) პირველი ტრიმესტრის რესრტირება. აღნიშნულ ტესტებში გაერთიანე- 
ბულია LIხ4,, თირეოიდული ფუხქციის გამოკვლეყები, შარდის 24 საათიასი ასალიზი ტო- 
გალური პრიიტეინისა და კრეატინინის კლირენსისათვის და ოფთალმოლოგიური შეფასე- 
ბა. სასახეის დრო განისაზღვრება უკანასკხელი მენსტრეალური ციკლის დადგენითა და 

ულტჟრასონოგრაფიული გამოკელევით). 
3) მეორე ტრიმესტრის ტესტირება. დედის სისხლის შრაგის ალყა-ფე- 

ტოპროტეინი განისაბღერება მე-I0-დან მე-18-ე კვირამღე. ულტრასონოგრაფია ტარ- 
დება მე-I8-ე კეირის განმავლობაში; მისი საშუალებით გამოირისცება ანომალიები, ფას- 
დება ნაყოფის ზრდის პროცესი და დასტურდება გესტაციური ასაკი. ულტრასონოგრაფიის 
საშუალებით წარმოებს ცენტრალური ნერეული სისტემის, გულის, ჩონსსის, აგრეთვე გას- 
ტროინტესტინული და ურინული ტრაქტების ანომალიათა 95%-ის კონსტატირება. 

4) მესამე ტრიმესტრის ტესტირება. 
(ა) დედების გამოკელეეა წარმოებს გლიკემიური კონტროლისათვის, აგრეთვე 

პოლიპიდრამნიოზის, პრეეკლამფსიის, ხაადრევი მშობიარობის და რენული ფუესქციის 
დაკვირვებისათვის. 

ბ) საყოუზე დაკვირვება ხდება მისი სიცოცხლისუნარიანიიბის, ზომის და ფილტეის 
სიმწიფის ხარისხის დასადგენად. ულტრასონოგრაფია განმეორებით ტარდება 26-28 ვირის 
პერიოდში, რის შემდეგაც იწყება ყოველკვირეული დაკვირყება არასტრესული ს ების 
საშუალებით. 30 პვირაზე ადრე ოქსიტოცინის ზინჯი უფრო საიმედოა. ეიდრე M§ I, საყო. 
ფის კეთილდღეობის შეფასებისათვის ასევე გამოიყენება პარამეტრების ბიოფიზიკური 
ერთობლიიბა. 

ზ) თუ არ არსებობს ნაადრევი მშობიარობის საფუძველი, ფილტვის სიმწიფის 
შეფასებისათეის ამნიოცენტეზი 38-ე კვირაზე ტარდება. ჩვენს ლაბორატორიებში, არალღი- 
აბეტურ ორსულებში, სადაც ლეციტინ-სფინგო იელინის კოეფიციენტი L/5) 2:1 თანაფარ- 
დობაზე მეტია რესპირატორუილ დისტრეს-სისდრომი (L05) 5%-ში გვსედება; თ; წარ 
ჯერებული ფოს ატიდილქოლინის (50C – ინგ. §8IVIმI6ძქ იხ0ი5ხხმ9XV1C0ი-0II9C) პონცენი ა- 
ცია 500 #ი/ძ)-8 მეტია, L0X5 მსოლოდ 1%-ში გესედება. დიაბეტით დაავადებული დედების 
სსალშობილებში (I0M), ლეციტინ-სფინგომიელინისა და გაჯერებული ფოსფატიდილქო- 
ლინის დონეების მომწიფებეულად მიჩნევა ლაბორატორიაზე არის დამოკიდებული. ჩვენს 
გამოკვლევებში, I0IM-ების 10%-ს, L/5 კოეფიციენტით 2.0-დან 3.5:1,0-მდე აღენიშსებათ რეს- 
პირა კეიული დისტრეს-სინდრომი: I0M-ების 1%-ს, L/5 კოეფიციენტით 3.5:1.0-ზე მეტი, ასეეე 
„აღნიშნებათ რესპირაციული დისტრეს-სინდრომი. 5LC-ის დონე -500 სწ/ძI, ჩვეულებრივ, 
მომწიფებულად არადიაბეტიანი დედების ასალშობილებში არის მიჩნეული. თუმცა ალღ- 
სანიშნავია, რომ ჩვენს კლინიკაში I0M-ების 11%-ს, სადაც 5LC-ის დონე 501-დან 1000წ/ 
/ძ/-ის ფჟფარგლებშია, ასევე, I0M-ების 1%-ს, სადაც 5ILC-ის დონე 1000 IIC/ძIL-ზე მეტია, აღენიშ- 
სებოდათ რესპირაციული დისტრეს-სინდრომი. ჩვენ მივიჩნეეთ, რომ დიაბეტით დაავადე- 
ბული დედების ახალშობილებში ინდექსები მომწიფების მა 'ვენებელია იმ შემთხვევაში, 
თუ L/5 კოეფიციენტი 3.5-ზე მეტია სსლო გაჯერებული ფოსფატიდილქოლინის დონე - 
1000 #ლ/ (მე მეტი. მონაცემების ხრილებში რესპირაციული დისტრეს-სინდრთმის განვი- 
თარების რისკი იმგვარად არის ხოც მული, რომ ნაადრევი მშობიარობის შესაპლებლო- 
ბა სათანადოდ იქნეს შეფასებული (ცხრ. 2-2). 

ლდ) არაკრიტიკული მშობიარობა 
) ინსულინ-დამოკიდებული «ორსულობები უნდა გაგრძელდეს 38-დან 39 

კვირამდე, – სანამ (1) არ არსებობს არავითარი უკუჩეენება დედის ეხრივ და (2) ნაყოფის 
პრდა-ტა ვითარებასა და კეთილდღეობას საფრთსე არ ემუქრება. მსგაესი პრაქტიკის 
გამოყენების შედეგია მეტი ბუნებრივი გზით მშობიარობები და მეტი მომწიფებული 
აყოფები,; გარდა ამისა, პერინატალური სიკედილიიბა და ავადმყოფობები მინიმუმამდეა 

შემცირებული, რადგან რესპირაციული ღისტრეს-სინდრომის შემთხვევები დიაბეტით დაა- 
ეაღებული ღედების ახალშობილებში სწორედ დღენაკლულ ნაყოფებში ელინდსება (სურ.
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სხრილი 2-2. ლეციტინ-სფინგომიელინის კოეუიციენგი. გაჯერებული ფოსფატიდილეოლინის დოსე 
და რესპირაცხული დისტრეს სინდრომი დიაბეტით დააყადებული დედების ახალშობილებში 

  

L/5 კოეფიციენტი 
  

  

5C-ის დონე ესუბუქი. ზომიერი ან 

(Iხ/91) <2.0:1.0 2.0-3.4:1 2 1.5.1.0 პლიერი L05/ტოტალ. 

არ ჩატარდა ი 0712 0:13 0/26 (0%) 
500 6 1/9 I/2 8/L7 (47% 

5011-1000 0/2 3/20 1.15 4/37 (11%) 
>1000 0/0 2/22 0'142 2/164 (1.2%) 
გესალური 6/9 (67%) C6/63 (10%) 2/172 (I1.2.2) 14/244 (5.7%) 

  

§C -გაყრებული ფოისფატიდილდეილინთ 1/5 -სფინგიმიელინი; 0§ -რესპარაცი ელი დისტრეს სსნდრომი, 

2-1), მშობიარობის დროის განსაზღვრა ინდივიდუალურად წარმოებს ღედის ჯანმრთე- 
ლობის მონაცემებისა და მასთან დაკავშირებული ფეტალური და ნეონატალური რისკ- 
ფაქტორების სათანადო შეფასების შემდეგ (მაგ, გესტაციური ასაკი და ფალტეის სიმწიფის 
არისსი). 

(2) მშობიარობამდე. აუცილებელია ექიმთა მჭიღრო ურთიერთობა მ'ის- 
ალოდნელი პრობლემების გადასაჭრელად, განხილელ უნდა იქნეს შემდეგი საკითხუბი: 
(1) წინა ორსულობების შეღეგები, (2) გესტაციური ასაკი და ნაყოფის შეფასება, (3) დღიაბე- 
ტის კონტროლი ორსულობის პერიოდში, დ) დედის დიაბეტით განპირობებული და სამედ- 
იცინო სტატუსი, (5) დედის LIხტ, დოსეების განსაზღვრა ორსულობის დროს, (6) ნაყოფის 
მონიტორინგის შედეგები მალფორმაციებისა და დისტრესის გამოსავლენად, (7) ნაყოფის 
ზომა, (8) ფილტვის სიმწიფის სარისსი და (9) დაკვირვება ორ ულობის განმაყლობაში. 

)  ღედები ვასკულური გართელებებით! (მაგ.,V/IIC-ს L-კლასი), რომელთაც 
ორსულობის პირველ ნახევარში ურინული რაქტის ისფექციის გარეშე აღენიშნებათ 
პროტეინურია დღიური 400 მგ-ზე მეტი შარდის რაოდენობით, აგრეთვე, პიპერტენზიის 
გამოვლისებები ღა კრეატინინის კლირენსი 90 ელ/წთ-ის ქეემოთ, აუცილებლად საჭიროე- 
ბენ პოსპიტალიზაციას ესტაციური ასაკის 26 კვირაზე,– მწოლიარე რეჟიმისა და ჰიჰო- 
ენბიური მკურნალობის მიზნით. ისინი არაკოსტროლირ: ბადი პიპერტესზიისა და თირკ- 

მლის უკმარისობის განეითარების დიდი რისკის ქვეშ იმყოფებიან, მსგავს ავადღმყოფებ- 
ში ყეელაზე მეტად არის შესაძლებელი ინტრაუტერინული ზრდის შეყერხებისა და ღის- 
ტრეს-სინდრომის განვითარება. რაც, საბოლოო ჯამში, ნააღრევი მშობიარობით მთავრდება. 

ე) კრიტიკული მშობიარობა შესაძლებელია უმწიფარი ფილტვის შემთს- 
ვამიც კი, რადგან არსებობს დედის სერიოზული პრობლემების (მაგ.,პი პერტენზია, თირკ- 
ლის ყუსქ იის დაქვეითება, პრეეკლამფსია), ნაყოფის ისტრაეტერინული ზრდის შეფერხ- 

ების ან დისტრეს-სინდრომის განვითარების საფრთხე. 
რ იმის გამო,რომ დედის კონტროლირებული დიაბ გის მსრივ დიდი სიძ- 

ნელეები არსებობს ეფექტის მიღების მოლოდინში, ჩვენ, როგორც წესი, არ ვიყენებთ სტე- 
როიდებს ფილტვის მომწიფების ღასაჩქარებლად თუ ლეციტინ-სფინგომიელი ის კრევფი- 
ციენტი 2:1-ზე ნაკლებია, გაჯერებული ფოსფატიღილქოლინის დონე - 5001წ/ძ1-ზე ნაკლები, 
ხოლო ავადმყოფი შემდგომი 7 დღის განმაელობაში მშობიარობის დიდი რისკის ქეეშ 
იმყოფება. 

ყოს) (2) თუ რა გზით უნდა წარიმართოს მშობიარობა, სამეანო ჩვენებებზე 
დაფუძნებით ირჩეეა. თუ კლინიკურ და ულტრასინოგრაჟფიელ გამოკვლებეუბბე დაყრდ- 
ნობით ნაყოფი მაკროსომულია (4000), ჩვეულებრივ, ნაჩვე ებია საკეისრო კვეთა. 

გესტაციური პერიოდის გასანგრძლივება 38 კეირაზე მეტსანს, არ ზრდის 
დისტოციის ან ს სამშობიარო რავმების პროცენტს. 

ფთ დედის ინტრანატალური გლუკოზის დონე შენარჩუნებულია 120 მგ//დლ- 
ს ფარგლებში, ხოლო ნაყოფის კეთილდღეობის შეფასება ხდება ელექტროჩული მონი-
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ტორინგით და ნაყოფის სკალპის II-ის განსაზღერით. ღიაბეტით დაავადებული ქალე- 
ბის დაახლოებით 25%-ს ინტრანატალური ყეტალური დისტრესის თავიდან აცილების მიმსით, 
უტარღება საკეისრო კჰეეთა. ჩეენი მონაცემებით. რეგისტრირებული იხსელინ-ღამოკ- 
იდებული ღიაბეტიანების 47%-ს, დისტოციის ან ფეტალური დისტრესის აღსაკვეთად ჩაუ 
ტარდათ პირყელადი საკეისრო კეეთა, 25%-ს განმეორებითი საკყისრო კეყთა, ხოლო 28%- 
ს ვაგინური მშობიარობა ჰქონდა. 
V. ნაყოფის შეფასება. 

L ნაყოფის შეფასება არსებითად ვმშოპიარობამდე იწყება. თუ ფილტეის 
მომწიფება არასრულია, ამნიონური სითსის მიღება შესაძლებელია ამნიონური პარკის 
ასპირაციით საკეისრო კვეთამდე. სითხის შეფასება ხდება CIვი-ის შეღებვით, ბაქტერი- 
თოლოგიური ანალიზით, ასეყე. ლეციტინ-სფინგომიელინის კოეფიციენტით და გაჯერებული 
ფოსფატიდილქოლინის დოსის განსაზღვრით. 

2. ბავშეის დაბადების შემდეგ, შეუასება წარმოებს #ილზIL-ის სქემის მიხედ- 
ვით, რათა გასისაზღვროს გამოცოცხლების მალისსმევის აუცილებლთობა. ასალშობილი 
უნდა მოთა ლეს სითბოს ქეეშ. ლორწოსგან უნდა გაიწმინდოს საჰაერო გზები, მაგრამ 
არა კუჭ-ნაწლავის ტრაქტი, – რეულექსური ბრაღიკარდიისა და აპნოეს თავიდან აც- 
ილების მიპნით. ეს უკანასკნელი შესაძლებე ლია განეითარღეს ხახის სტიმულირების 
შემჯგომ სიცოცხლის პირველი 5 წუთის განმავლობაში. აუცილებელია ჩატარდეს ფიბ- 
იკური გამოკვლევა „სკრი ინგ“-ტესტებით ძირითადი თანდაყოლილი ანომალიების დად- 
გესისათვის; ასევე, გამოკვლეულ უნდა იქნეს პლაცენტა. გლუკომის ღონე და სისსლის 

ნII ჭიპლარის სისხლიდან უნდა განისაზღეროს. 
ვ. ახალშობილთა განყოფილებაში ახალშობილის მდგომარეობის გახ- 

ანგრძლივებელი შეფასების უო აუცილებელია მისი მუღმივი მეთეალყურეობა ღა 
მზრუნველობა. აღნის ლში იგულისხმე M სასიცოცხლო ნიშნების შემოწმების დროს (მაგ. 
გულისცემისა სუნთქეი სიხშირე, ტემპერატურა, პერუუზია, უერი და არტერიული წნევა) 
სითბოთი უზრუნველყოფა. ასპირაცია და, საჭიროების შემთსვევაში, ჟანგბაღის მიწოდება. 
იანოზი საფიქრებელს ხდის არღიული პათოლოგიის, რესპირაციული დისტრეს-სინდრო- 

შის, ტრანზიტორული ტაქი პნოეს ან პოლიციტემიის არსებობას. შესაძლებელი 6-9% თან- 
დაყოლილი ანომალიის გამო, დიაბეტით დააყაღებულ დედებში ჩატარებულ უნდა იქნეს 
განმეორებითი გამოკელეყა. განსაკუთრებ ლი ყურადღება უნღა მიექცეს თავის ტეი 
გულს, თირკმელებს და კუნთ-სახსროვან სისტემას. გამოკვლეეები მიეთითებენ, რომ დი- 
აბეტით დაავაღებული დედების ახალშობილების (11)M5) მ7%-ში არსებობს პი პოგლიკე- 
მიის, 22%-ში პი პოკალცემიის, 19%-მი პიპერბილირუბინემიის და 34%-ში პოლიციტემიის 
განვითარების რისკი; აღნიშნულის გამო საჭიროა: 

ი სისალფუი გზლუკოსის დონის განსაზლვრა. იგი სორციელდება I, 2.3.6, 12, 
24, 26 ღა 48 საათებში. გლუკოზის გაზომეა წარმოებს 8-Cღ ქიმიოფირფიტით. თუ მისი 
რაოდენობა 40მგ/ღლ-ზე ნაკლებია, სასწრაფოდ უნღა მისდეს მონაცემის გაღამოწმება



16 თავი 2/დეღის მდგომარეობები, რომლების აზიანებენ ნაყოშს 

კლინიკერ ლაბორატორიაში. _ 

2) ჰემატოკრიტის დონის შემოწმება: წარმოებს 1 და 24 საათებში. 
ვე კალციუმის განსაზღვრა მაშინ, თუ ასალშობილი შუყიითავყს ან ძალიან ად- 

ვილად იღლება. 
4ე ბილირუბინის განსაზღყრა იმ შემთსეყყაში. თუ ასალშობილს აღენიშნება 

სიყვითლე. ახალშობილი იკე ბება ორალურად, ან ეძლევა იჩტრაყენუერი ლუკობა პირეე- 

ლი საათის განმაცჟლი ბაში. ნებისმიერი ძალისხმევით სდება მშობლების შეძლებისდაგ- 
ქეარად ჩქარა ჩართეა ასალშობილის მკურნალობის პროცესში. 
VI. სშირად დაფიძსირებული სპეციფიური პრობლემები დიაბეტით დაა–- 
ვადეგული დედების ახალშობილებაბში. 
1 რესპირაციული დისტრესი. ორსულობის მართვის პრინციპების შეცყლამ, რომ- 
ლებმაც შესამჩნევად გაახანგრძლივა გესტაციური ჰერიოდი ღა გაზარდა მშობიართობათა 
რიცხყი ბუნუბრიყი გზებით, მნიშვნყლოცნაღ შეამცირა LI0I5-ის ტმთხეყყების რაოდენთ- 

ბა დიაბეტით დაავიდებული დედების ახალშობილებში. თუ 50-იან წლებში მათი რაღოღე- 
ნობა 28%-ს შეაღგენდა, 90-იან წლებში იგი 4%-მდე შემცირდა; აქვე უნღა აღინიშნოს, რომ 
ძირითადი განსხეავება ორსულობის 37 კვირამდე დაბადებულ დიაბეტით დაავადებულ 
და არაღიაბეტიან ასალმობილებში L605-ის პროცენტულ თასაუარდობაყი ელინდება. ILL0X5- 
ით გამოწვეული სიკვდილის მემთხვეეების დიღი პროცენტი ასევე მოდიოდა ასალშო- 
ბილებზე, რომლებიც გესტაციური ასაკის 35 კეირაზე აღრე იბაღებ“იდნენ, – ნაყოფის დის- 

ტრესის აჩ დეღის მდგომარეობის პირდაპირი ჩყენების საფუძეელზე გადაწყეეტილი საკეი- 
რო კვეთის შუმღეგ. 

ფილტეის მომწიფების პროცესი (0M§-ებში შესაძლებელია გაგრძელდეს იმის გამო, 
რომ პიჰერინს- ლინეშია აკავებს კორტიზოლის ინღუქციას. რესპირაციული ღისტრესის 
განვითარების მიზეზი არის კარდიული ან პჰულმონური ანომალიები (4%),ჰი პერტროფუ- 
ლი კარდიომიოპათია (1%), ახალშობილის ტრანზიტორული ტაქიჰნოე ღა პოლიციგემია. 
ასევე უჩნდა იქჩეს მსედველიბაში მიღებული ჩნევმონია. პნექმოთორაქსი და დიაფრაგმის 
თიაქარი. ახალშობილებში რესპირაციული ღისტრესით, შემდეგი გამოკვლყვები უნდა იქნეს 
ჩატარებული: 

წ ბულმკირრის რინრჩინობრაფია, ეს გამოკვლევა საჭიროა აერაციის გან- 
საზღერისთვის, გულის ჩომისა და პოზიციის გასარკვევად, ინფილტრატის, ასევე პწევ- 
მოთორაქსის ან ანომალიების არსებობის გამოსარიცხად. 
2) სისხლში გაზების რაოდენობის განსაზღვრით ფასდება გაზების ცვლის 
პროცესი ღა მარჯყენა-მარცსენა შუნტის (ანასტომოზის) არსებიბა. 
ვ) ელეძტროკარდიოგრამა, არტერიული წნევის განსაზღვრა და ეძოკარ–- 
ფიოგრაფია საჭიროა იმ შემთხეეყვაში, თუ სავარაუდოა პიპერტროფიული კარდიო- 
მიო„ათიის ან კარდიული ანომალიის არსებობა. 
4) სისხლის ბაძრტერიოლობიური ანალიზი, ასევე ოაყ-ზურგტეინის სითხის 
გამოკვლევა (თუ ახალშობილის საერთო მდგომარეობა ამის საშუალებას იძლევა), 
ტარღება შესაძლებელი ინყექციის გამოსარიცსად. 

2. ჰიპოგლიკემია. ნებისმიერ ს ხალშობილში,, მიუსედავად გესტაციური ასაკისა და 
სიმპტომატიკის არარსებობისა, პიპოგლიკემიად მიჩნეულია სი ხლში გლუ ოზის შემ- 
ცველობა 40მგ/დლ-ზე ქვემოთ. თავდაპირველად,ჩვენს მიერ ჰი ჰოგლიკემია გაჩისაზღვრე- 
ბოღა სისხლში გლუკოზის 30მგ/დღლ-ზე ნაკლები შემცველობით. 

9 როდესაც გლუკოზის 30 /დლ-ზე ნაკლები რაოდენობა მიღებულია როგორც გან- 
საზღერება, ჰიპოგლიკემიის შემთსეეყა ღიაბეტით დაავაღებული ღედების ახალ- 
შმობილების 30-40%-ში გეხედება. დასაწყისი ყეელაზე ხმირად დაბადებიდან პირველ ან 
მეორე საათზე მოღის ღა. როგორც წესი, მაუროსომულ ასალშობილებში. 

2) ნეონატალური ჰიპოგლიკემიის პათოგენეზი დიაბეტით დაავადებული დედ 
ბის ახალშობილებში, Lიძილ6'0ი-ის „დეღის პი პერგლიკემია-ნაყოფის ჰი პერისსულინი 
მის“ პჰიპოთეზით არის ახსნილი. თა აჟარდობა ნაყოფის მაკროსომიას, დედისა და 
ჭიპლარის სისსლში მომატებული I1ხ#,-ის ღონისა და ნეონატალურ პი პოგლიკემიას 
ორის, ისეეე როგორც ჭიპლარის სისხლის C-ჰეპტიდის ან იმუნორეაქტიული ინს ული- 

წის ღონესა ღა ჰი პოგლიკემიას შორის, სავარაუდოს სდის, რომ დედის სისხლში შაქრის 
შემცველობის კონტ მოლს უკანასკნელი ტრიმესტრის პერიოდში შეუძლია შეამციროს 
ჰი პოგლიკემიით დაავაღებული ახალშობილების რიცხვი. დეღები არ უნღა იღებღნენ 
გლუკოზის დიდ დოჩებს მშობიარობამდე ან მშობიარობის დროს, რადგან შესაძლოა მოხდეს 
ინსულინის გამოყოფის სტიმულირება ღა შედეგად პიპერინსულისემიის განყითარება.
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გერი  ჟლამიდიური და შერეული M ოი 

ქ. წ... ინფექციების სამკურნალოდ <:-: 

==) > 90 
CC უროეინი რი ინ იების სამჯურნალო ბაზისური პრეპარატი 

ლაა შობა მაღალი ეფიბტურიბა ქლამიდიური ინფექციების მართ 

CC მაღალი ბიოშეღწევად ა ქსო ში 

ღა დაბ ი აქტივობა ენტერო აქტერიების მიმართ და აქედან გამომდინარე, 

ნაკლები გავლენა ნაწლავის მიკროფლორაზე 

ლა კარგი ამტანობა ნებისმიერი ასაკის პა იენ ში 

ლ ტერატოგენური ა ემბრიოტოქსიური ეფე ტების არარსებობა 

ღა უსაფრთხოება ორ! ულებში 

რეგისტრირებულია 

MIX” გისურვები) ჯანმრთელობას ღა სულიერ სიმშვილეს! 
 



>> საა სუტრთრულოთ 

ლადვოლვანი 
   

    
         

   

    

  
V ამმირებს სეჰპრეზსს რაწდენობას წა სიბ”ანბუს, 

ათხზერბს ლაბროპჰს–ლ მწებბპე ველს, 

V ზრდის მოყიმსმმე უპითელიუმისს საბრანსჰწრგო 
შუნქსიას, რსს შედებალასს ძლიერდება სასუნწIქი, I 
გზებიწან =ურწოს” გამMოწჰპნა. ' 

Vყზრნის ანგიბIMIტMჰების შეღწევადობას სასუნ99 
სწსზემის ან ებით. ჰერებში, რჩს. გამIII. მაგულშბს 
ანბიბMM8Mჰების. შშექტურIMბა. I 

VI ასბიმულერებს ენდ”გენური სურშანქბანბის ს/ნ ზს, 

    

V აშერსებს ქრონიპჰუღი ხა სეზშნურ Iსამთრის) 
ბრწნქიბის გბამწპავქბას. 

ბმერსმი I 

V# ჩ5I V/ გისურვებთ ჯანმრთელობას ღა სულიერ სიმშქიდეს !   ბ... ფშ ·უტ.– ია 

ა ა მრლლა, 
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ჩვენ ქეცდილიბთ დედის სისსლში გლუკოზის ღონე I0მე/დლ-ს ფარგლებში მეყინარჩუნოთ. 

ჰიპოგლიკემია გესტაციური ასაკისათვის ეცირე მახის (ლ5C#: იჩგ- სიდა! I0)4I-9ყა) 

ნაყოფუებში. რომლთა დედებს ყასკულური პათოლოგია აღენიშნებათ. მენაძღებელია 

გლიკოგენის არაადეკვატერი შენახყის მეღეგი იყოს, აღნიშნულის გამოგლინება, ასექე. 
მოიგყიასყბითაც არის შესაძლებელი (მაგ., |I2 ან 24 სააიიის შემდეგ). ღიაბეტით დააყადე- 

ბული დედების ასლშ!” ილებში ჰიპოგლიკემიის გამომწვევი სხვა ფაქტორებია: კატე- 

ქოლამინებისა და ; ლუკაგონის ღაქვეითებული სეკრეცია, ისევე როგორც სუბსტრატის 
არაადეკვატური მიბილიზაცია (მაგ.. ღყიძლის მიერ გლუკობის პრჯიიდუქციის შემცირება 

და ცხიმოვანი მყაყების ოქსიგენაციის ღაქვეითუება). 
3) ღიაბეტით დაავაღებული დედების სიმპტომური ჰიპოგლიკემიური ახალ- 

შობილები, სყეულებრიე, მშყიღი ღა ლყთარგივლები ეურო არიან, ყიღრე) მშეოთყეარენი. 
შესაძლებელია განვითარდეს სიმპტომები, როგორიცაა ა,ჰნოე, ტაქიკარღია, რესპირაციუ- 
ლი ღისტრესი. ჰიპოტონია, შოკი. ციანოგი ან პაროქსიზმები. თ.ე სიმპტომები სახებეა, 
ეს ასალშობილი, ასიმატომურ ჩყ;ყილთან შედარებით, გართულებების უფრო დიდი რისკის 
ქვემ იმყოფება. ასიმპტომური ჰიპოგლიკემიის მიზეზი გაურკყეყელია, თუმცა 
ნაჩვეჩებია სისხლში შაქრის შემცეელობის ღონის კონსერვატული მართყა და მისი შე- 
ნარჩუნება ნორმის ფარგლებში. 

4) დიაგნოზი. ჩვენი სეონატალური პროტოკოლი ზემო პარაგრაფებში იყო აღწე- 
რილი. სისსლსში გდუკობის დინე, მეტწილად, მაშინ განისაზღყრება, როცა ასალმ“იბილი 
სამაია იის ნება დაბალი დიიჩე აჩ საჭიროა თერაჰიული შედეგების შეჯერება. 

ა) ასიმპტომური ახალშობილები, რომელთაც სისხლში ზლუკოზის 
დონე ნორმის ფარგლებში აძვთ. 

თ) ჩვენი კლინიკის ასალმობილთა განყოფილებაში, „კარგი“ 10M§5-ების კყებას 
ეიწყუბთ ღექსტრომგის 10%-იანი ხსნარით ზოსღის საშუალებით (5მლ/კგ სხეულის 

ი ონაზე) ასაკის პირველი საათის და გებისას ან მცირე ხჩით ადრე. ასალშობილე- 
ბი, რთმლებიც 2კგ-ზე ნაკლებს იწონიან. აუცილებლად უნდა იღებღნენ პარენტერულ 
დექსტროზას სიცოცხლის პჰირყელივე საათში. უფრო დიდი გომის ახალმობილები 
შესაძლებელია იკყებებოდნენ საათობრიეჟად, - სამჯერაღი ან ოთხჯერადი მიწოდე- 
ბით, სახამ სისხლში შაქრის შემცველიობა მყარი არ გახდება: ახალმობილები გადაყ- 
ეანილ უნღა იქნენ უორმულით კეებაბე (20ეპლ” უნციაზე). თუ საკვების მიწოდება ცალ- 
ცალკე ხდება ყოველ «ორ საათში ან უფრო ხშირად. აღნიშნული გრაფიკი ხელს უმ- 
ლის სუუთა გლუკოზის ორალურ მიღებასთან ასოცირებულ ინსულინის გამოყოფას. 
საკეების მიღება შესაძლებელია ყოველ 2 საათში, მოგვიანებით კი ყოველ 3 საათში. 
თუ იზრდება კვებათაშორისი ინტერეალი, ასეგე უნდა გაიზარღოს საკვების მოცუ- 

ოია. 

” (2) თუ კეების მიუხეღავაღ, სიცოცხლის 2 საათის ანმაელობაში სისხლში გლუ- 
კოზის შემცე ლობა 30მგ/დლ-ზე ნაკლებია, ან არ წა მოებს ათვისება. რაზეც მიუ- 
თითებს კ ჭ ი დარჩენილი საკყების ღიღი მოცულობა, აჩყენებია პარენტერული 
ვება. თუ3 საათის ასაკის ახალშობილში სისხლში გლუკოზის შემცველობა 40მგ/დლ- 

შე ნაკლებია, საესებით ქესაძლებელია პარენტერული მკურნალობის დაწყება. 
ბ) სიმპტომური, ენტერული ჰკქეების ფემდებგ გლუკოზის დაბალი დონის 

მძონი, დაავადებული და 2 კგ-ზე ნაკლები წონის ახალშობილები. 
) მკურნალობის ძირითადი არსი მდგომარეობს 0ნრრავენური ბზლუჰოზის 

მილებაში საიმეღო მიდგომით. 
(ა) ინტრაეეჩური გლუკოზის მიწოდება, ჩვეულებრიე, პერიფერიული ინტრაე 

ნური კათეტერით ხდება. ჭარბი წონის ახალმობილებში ეს უკანასკნელნი ძნელაღ გა 
სათავსებელია და ინფუზიის უეცარმა შეწყვეტამ შეიძლება ჰიპერინსულინემიურ ახალ- 
შობილებში რეაქტიული პიპოგლიკემია გა ოიწეიოს. ამეიათად, სიმპტომურ ბაეშვებში 
საგანგებო სიტუაციებში ჩვენ ვიყენებთ ჭიპის ვეხურ კათეტერს.რომელიც V0ლიმ2 ხმVე Iი1Cო- 
0L-ში იდგმება, ვიღრე პერიფერიული ჟყენა იქნება ღაფიქსირებ-ელი. 

დ) სპეციფიური მკურნალობა ანისაზღვრება ბავშვის მდგომარეობით. 
ასალშობილის მძიმე ღისტრესის ღროს (მაგ,, მპაროქსიზმ; ბი ან რესპირაციული უკმარ«- 
სობა), საჭიროა გადაისხას 0,5-I გრ. გლუკოზა სხეულის ზონის კილოგრამმ. , რომელი 
ნაკაღურაღ ისხმება 25%-იანი ღექსტროზის გასსხით წყალში (0/VV), – წუთში 1მლ-ი 
პროპორციით. მაგალითისათვის: 4 ი ”ილოგრამი ახალშობილი 8-I6 წუთის განმავლობა- კ 
ში მიიღებს 25%-იანი ღექსტროზის 8-160ლ-ს, შემღეგ წარმღებს გლუკოზის ისფუბია ფორ-
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მულით – წუთის განმაყლიბაში გლუკოზის 4-8 მგ სხყულის წ.იინის ერთ კილოგრამზე. 

სესრომი ს კონცენტრაცია ინტრავენურ ხითხეში დამოკიდებული იქნება სითხის დღი. 
ურ ტოტალერ მოთსოვნილებაზყ. მაგალითად, პირყელ ღღეს მიღებული სითსის რაოღ.- 
ბობა ტოლია 6რ5მლ/კგ ან ი.0450ლ/ეგ/წი»-სი, ამგვარაღ, I0%-იანი ი/V უზრუნევლყოფს 4.5მგ 
გლუკოზის მიღებას ყოველ კილოგრამზე წუთის განმაყლობაში, სოლო 15%-იანი ნ6/V - 

უთ ში 6,75მგ გლუკოზას კილოგრამზე. სსვაგვარად რომ ეთქვათ, 10%-იაჩი ნ–/V, იხნტრა- 
ვენური სითხის მიწოდყბის სტანდარტულ ნორმაში შენარჩუნების პირობებში, ჩვე ელუბრიე, 
გლუკოჩის საკმარისი რაოღეჩსობით მიწოდებას განაპირობებს: ეს კი საბოლოთ ჯამში, 
სისსლმი გლუკოზის დონის 40ეგ/ღდღლ-მდე გაზრდას იწყევყს. მიუ ედავად აღნიშნულისა, 

დექსტროზის კონცენტრაცია და ინფუზიის სიჩქარე საჭიროყბის შემოხვეყაში მომატე- 
ბულ უნდა იქსეს, – რათა სისსლში გლუკოზის დონე მუდმივად იქსუეს შენარჩუნებული 
ნორმალური დიამაზონის ფარგლებში. 

ჩვეულებრივი მეთოდი გელისსმობს 200 მგ გლუკოზის მიცემას სსეულის წო- 
ჩის ყოველ კილოგრამზე (2მლ/კგ 10%-იანი დექსტროჩა). 2-3წუთის ხანგრძლივობით, ამას 
მოჰყვება გლუკოზის შემანარჩუნებელი წეეთოეანი მიწოდება 6-ღან 8 მგ-მღე კილოგ- 
რამბე წეთის გაჩმავლობაში (10%-იანი დექსტროგა 80-120მლ/კგ/დღეში) (ის. თაყი 29). 

ხა თუ ახალშობილი ასიმპტომურია, მაგრაე სისსლში გლუკოზის დონე 
ჰიპოგლიკემიურ დიამაზონშია. კონცენტრირებული შაქრის ინიციალური ნაკადური მი- 
წიიდება არ ხდება, – რათა თავიდან იქნეს აცილებული საკასუსო რეაქცია ჰიპერინ- 
სულინემიის სახით. უმირატესად, 10%-იანი 0'VV-ის 5-10მლ იჩიციალურ იჩფუზიას, სიჩქარით 

1მლ/წთ,თან სდეეს გლუკოზის გახანგრძლიეებული გაღასხმა (4-8 მგ/ეგ წუთში). პი პოგ- 
ლიკემიის ადეკეატური მკურნალობისათ; ის, ასევე, ჰიპერგლიკემიის, ოს ოსური დიურე- 

ზის და დეპიღრატაციის რისკის თაყიღა ასაცილებლად, ინტრაყენური გლუკოზის ისუუ- 

გიის დაწყების შემდეგ სისსლმი გლუკოზის დონე მცირე ინტერვალებში გულდასმით უნდა 
იქნეს შემოწმებული, 

(დ) პარენტერული შაძრის მიწოდება უეცრად არასოდეს არ უნდა 
ფშეწყდეს, რეაქტიული ჰიპოგლიკემიის რისკის არსებობის გამო. ორალური კვების 
გაზრდის შემდეგ, ინფუეზიის სიჩქარე გრადუალურად შეიძლება იქს ს დაკლებული, ხოლო 
გაღდასასხმელი გლუკოზის კოინცენტრაციის შემცირება 5%-იანი I V-ის გამოყენებით ხდე- 
ბა. ინტრავეჩური იხუ. გიის შემცირების პერიოდში, სასიცოცხლო ჩვენებას წარმოად- 
გენს სისხლმი გლუკოზის ღონის ჰ; რმანენტული განსაზღყრა. 

(ე) მძიმე შემთსყეეების დროს, ხმირად გამოიყენება პიდროკორტიზონი (5მგ/კგ დღის 
განმაედობა ი კუნთებში ორად განაწილებული დოზით). ჩეენს გამოკელევებში სსვა 
ეღიკამენ ები (ეპინეფრინი. დიამოქსიდი ას ბრღის პორმონი) დიაბეტით დაავადებული 

ღეღების ახალშობილების პი პოგლიკემიის მკურნალობისათვის აუცილებელი არ ყოფი- 
ა. 

(ე) თუ პიპოგლიკემიურ ახალფობილუი, არ ული სიძნელეები წარ- 
მოიშვება ვასკულური მიდგომის დროს, ჩვენ ვიყენებთ კრისტალურ ლ. კაგონს არაი 
ში ან ააწქვეშ (300MC/M-C-ღან 1.0 თ ღოგის მაქსამუ ამდე); ეს იწვეეს სისხლში გლუკოგის 
დონის სწრაფ მომატებას დიდი ზომის I0M-ებში, რომ; ლოთაც გლუკაგონის კარგი მარაგი 
აქვთ. საპასუხო რეაქცია არასაიმედოა უფრო პატარა წინის ა ალმობილ; ბში, რომელთა 
დედები 00, ს და ს კლასებს მიეკუთენებიან, ლუკობის დონის მ'იმატება შეიძლება გაგრ- 
ძელდეს 2-3 საათი ღა სასარგებლოა პარენტერული გლუკოზის მიცემამლე. აღნიშნელი 
მეთოდი იშვიათად გამოიყენება. 

(8) ღიაბეტით დაავადებული ღედების მეტწილ ასალშობილებში ჰიპოგლიკემია ზე- 
მოთაღწერილ მკურნალობას ექვემდებარება და მისი პრობლემა 24 საათში არის ალ- 
მოუხყრილი. რეზისტული პი პოგლიკემია, ჩვეულებრივ. გასანგრძლივებული პი პერინ- 
სულინემიური მდგომარეობის შედეგია და შესაძლებელია მანიფესტირებულ იქჩეს 8 მგ- 
ზე მეტი გლუკოზის უტილიზაციით ერთ კილო რამზე წუთში. 8 ღელობები მიმართულ 
შ და იქნეს კუნძულების უჯრედების სტიმულაციის დაქვეითებისა ეზ (მაგ, სისხლში გლუკო- 
ის აღეკყატური და არა მომატებული დონის შენარჩუნება, და სხვ.. 

(თ) თუ ჰიპოგლიკემია 7 დღეზე მეტხანს გრძელდება, სხყა ეტიოლოგია უნდა იქ- 
ნეს განხილული. 
ვ. ჰიპოკალცემია აღმოჩენილია დიაბეტით დაავადებული ღედების ახალშობილე- 
ბის 22%-ში ღა პიპოგლიკემიასთან არ არის დაკავშირებული. იგი შეიძლება გამოწეეულ 
იქჩეს პარათირეოდული ჰორმონის ჩვეულებრივი პოსტნატალური მატების გახაჩგრძლივე- 
ბით, ნაწლავურ ღოზეზე 0 ქიტამინის ანტაგონიზმით, –კორტიზოლის მომატების გამო, ან
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ქსოვილითყანი კაჟაბილიზმის შედეგად განვითარებული ჰიპერუთსფატემიით. დღენაკ- 
ლულობის აჩა სჟუიქსიის არარსებიბის შემთხეევაში, ამ ახა ომობილები ი არ ყლისღება 

მრატის კბლციტონინის კონცენ რაციის მომატების დამამტკიცებელი მონაცემები. დღია- 

ბეტით დაავაღებული დედების ახალმიობილებში შესაძლებელია გამოვლინდეს ჰი ჰოკალ- 
ცემიის სსა მშემთსვეყყბი. როგორიცაა ასყიქსია და დღენაკლელობა. კალციუმის ღონე 
ყველაზე დაბალ გღეარს 24დან 72 საათის წ'ეალე დმი აღწევს და დიაბეტით დაავადებუ- 

ლი დეღების ის ასალმობსლები, რომელთა სისხლის შრატის კალციუმის ტგოგალერი 
რაოდენობა 7 ნე/დლ-ზე ჩაკლებია, მიჩჩეულ არიან ჰიპოკალცემიურებად (20-დან 50%). 

სჯანმრთელ“ ახალშობილებში პი პოკალცემიის პრთბალემა, სყყეულებრივ, მკურნალო–- 
ბის გარემე იჭრება. რის გამოც ასიმპტომურ ახალმ“იბილებში შრაჟის კალციუმის დონეს 
რუტინ ელად არ ყიკელევთ. სუს, ახალშობილებში ნებისმიერი მიგეზით – დღენაკლულო- 
ბიის”, ასფიქსიი!ი, ინფექციით, რესპირაციული დისტრესით, ასეყე. 1I0IM-ებში ლეთარგიის სიმ- 
პტომებით ან პაროქნიჭმებით. რაც არ შეესაბამება გლუკობი ს შემცველობას, სასწრაფოდ 
უჩდა ჩატარდეს აჩალიზი მრატის კალციემის დონეზე. თუ ახალშობილს კალციუმის და- 
ბალი შემცველობის ფონბე გამოავლინდება პათიხხლოგიური სიმპციმები, აღენიშნება ღაა- 
ეადება, რომელიც ახანგრძლივებს კალციუმის რეგულაციის პროცესს ან არ შეუძლია საკვე- 
ბის მიღება, აუცილებელია კალციჟმით მკურნალობის დაწყება. 
4. პუოლიციდტემია ჩყეულებრივი მოელენაა 10M-ებში. ს აასტაციური ასაკისათყის პაჟტ- 
არა ახალშობილებში, პოლიციტემია შესაძლოა ღაკაყშირებული იყრის პლაცენტურ უკ- 
მარისობასთას, რომელიც ნაყოფის ჰი პოქსიასა ღა ერითროსოეტინების მომატებას 
იწყეყს. 10M-ებში პოლიციტემიის მიზეზი ჟანგბაღის მიწიიდების შემცირებაა. რომელიც 
მეორადად გბრდის #Iს#,-ის რაოდენიიბას როგორც დეღის, ასევე ნაყოფის “რატი. ღი!- 
ტრესის შემთსყეყაში, აღგილი აქეს სისხლის პლაცენტიდან ნაყოჟყმი გადასაცელებას. 
ნ. სიყვითლე. პჰიპერბილირუბინემიის (ბილირუბიჩის დონე >15მე/დლ) სიხმირე დიაბე- 
ტით ღაავადებული დუღების ასალმობილებმს მომატებელია. არაღიაბეტიანი ღედების 
ახალშობილებთან შედარებით, |CM-ებში ბილირუბინის პროდუქცია მომატებულია, ის- 
სელინი იწვეყს ერითრომპოეტინების მომატებას. როცა კარბოქსიჰემოგლობისის პროდუქ- 
ციის აჩნალიბი გამოყენებულია, როგორც სისხლის წარმოქმნის იჩდი ატორი, ა ყინტრო- 

ლო ანალიზებთან მედარებისას, I0IM-ებში ადგილი აქვს პროდუქციის თომატებას. შესაჰ- 
ლოა აღინიშნებოდეს ერითროციტების სიცოცხლის სანგრძლიყIიბის შემცირება, უჯრე- 
ღის მემბრანის ნა ლები დრეკადობის გამო, რომელიც. საყარა-ეღოდ. ყრითროციტების 

მემბრანის გლ კოზიდაციის (გლუკოზიდების ჯგუფების მიერთება ცილებთან და გლუკო- 
პროტეინების წარმოქმნა) პროცესთან არის დაკაყშირებული. ეს ზომიერი ჰემოლიზი 
კომაენსირებადია. თუმცა შეუძლია გამოიწვიოს ბილირუბინის პროდუქციის მომატება. 
სხვა უაქტორები, რომლებიც აღსანიშნავია სიყეიოლესთან მიმართებაში შემდეგია: 
დღენაკლულობა, ბილირუბინის ჰეპატური კონიუგაციის დარღყეყა და ბილირუბინის ენ- 
ტეროჰპეპატური ცირკულაციის ღარღვყევა არასრულეასოყანი კვების გამო. კარგად კონ- 
გროლირებადი დიაბ ტიანი დედების ასალმობილებს ჰი პერბილირებინემიასთან დაკავ- 
ირებული ნაკლები პრობლემები აქეთ. 160M-ების გესტაციური ასაკის გაზრდამ მეშ.ოიბი- 

არო ის დროს დიდად შეუწყო ხყლი ჰი პერბილირეუებიჩემიის მემთსვეევების რა'იდენიაიბის 
შემცირებას. ღიაბეტით ღააყკადებული დელების ასალშიბილეყბის პი პერბილირუბინემიის 
დიაგნო სტიკა და მკურნალობა ისეთივეა, როგორც ჩებისმიერი სხყა ასალშობილის შემთხ- 
ყექაში. 
ი თანდაყოლილი ანომალიები უურო ხშირაღ IIX-M-ებშია აღმოჩენილი, ყიდრე არა- 
ღიაბეტიანი დედების ასალმობილებში. 

ს პროცენტული თანაფარდობა. იმდენად. რამდენადაც სიკვდილობა ისეთი 
შემთსეყყების ღროს, როგ“ირიცაა დღენაკლულიიბა, ნააღრევი მშობიარობა, ასფიქსია და 

5, საგრძნობლად შემცირდა, ღიაბეტით დაავადებული დეღების ახალშობილებში ჰერი- 
ნატალური სიკედილობის ძირითადი მიზეზი მალუორმაციები გახღა. დიაბეტიანი მამების 
ბაეშეებში ანომალიების შემთხვევათა ისეთივე რაოდენობაა, როგორც ჯანმრთელ პო.+- 
ულაციაში; გამომდინარე აღნიშნულიდან, დეღის გარემო მესაძლებელია იყოს უმნიშვნელო- 
ეანესი ფაქტორი. გამოკვლევათა მრაყლესობა მიუთითებს, რიშ ღიაბეტით დაავადებუ- 
ლი დეღყბის ახალშობილების 6-9%-ში აღინიშნება ანომალიები, მაშინ, როცა ზოგად ჰო» 
ულაციაში მათი რაოდენობა 2%-ია (ის.თავი 8). ანომალიათი სხვადასხვა სასეობა მოიცავს 
ცენტრალურ ნერეულ სისტემას (ანენცეუალია, შენინგოცელე, პოლიოიპროზენცეუალია); ასეყე, 
კარდიულ, ვერტებრელ, ჩონჩხის და რენულ სისტემებს: ანომალიებს შიეკუთენება უტც 
IIIVCI§ს§ (ორგანოთა ტრანსპჰომგიცია) ღა კაუდალური რეგრესიის სინდრომი (საკრალური



20 თაეი 2/დედის მდგომარეობები, რომლების აზიანებენ ნაყოშს 

აგენეზია). ცენტრალური ნერვული და კარდიული სისტემის ანომალიები (I0M-ებში ადღ- 
მოჩენილ ა ომალიათა არამესამედს შეად; : ნენ. მიუსედავად იმისა, რე მ+.; ადი ანომა- 
ლიების კოეფიციენტი 10M-ებში საკმაოდ მაღალია, მათვის სპეციფიერი ანომალია არ 

არსებოშს: თუმცა აღსანიშნავია. რიე კავჯალური რეგრესიის სინდრომი შემთსვეევათა 
ნახეჟყარმში არის დაფიქსირებული. 

2) არსებობს გამოკვლეყათა გარკვეული რაოდენობა. რომლებსც აფიქსირებდნენ 
თანაფარდობას აღრეული ორსულობის დიაბეტის არასრულფასთეან მეტაბილურ კონტ- 
რილისა და I1LM-ების მალფორმაციებს შორის. უასლეს მონაცემთა LC რის არსებობს 

ჰი§I0-ის კლინიკის მიერ ჩატარებული გამოკვლევების შედეგები, რომლებიც კელაე მიუთი- 

ფთებენ ურთსხერთკავშირზე პირველ ტრიმესტრში II6#.-ის მომაგებასა დსა 1 IM-ების ძარი- 
თად ანომალიებს შორის. მონაცემები შეეფარდება ჰიპოთეზას რომლის თასახმაღაც დ; 

დის დიაბეტის არასრულფასოვანი მეგაბილუერის კონტროლი პირყელი ტრიმესტრის გაC 
მაელობა ი ასოცირებელია ძირითადი კონგენიტალური ანომალიების მომატებულ რისკ- 
იახ. 

7. არასრულფასოვანი კვება ძირითად პრობლემას წარმოადგენს დიაბეტით დაა- 
ყადებული დედების ასალშობილებისათვის. ჩვენი მოსაცემ; ბით, IნXM-ების აღრიცსულ. 150 
უმთსეევას შორის შორის, მსგავსი პრობლემა 37%-ში იქნა აღნიშნული. ზოგჯერ არას- 

რულყასოვანი კყება დაკაყშსრებელია დღენაკლულობასთან, რესპირაციულ. დისტრუეს- 
თან ან სხეა პრობლემებთან; მიუსეღდავად ამისა, სშირად იგი სსეა პრობლემათა არარსე- 
ბიბის ფონზე ყლინდება. ჩვენი კანასკნელი მონაცემებით ICMI-ების 8 და 0 კლასებში 
მათი რაოღესობა 17%-ს შეადგენდა, ხოლო L კლასში – 3I%-ს. L კლასის დედების ასალ- 
შიბბილები მეტწილად დღენაკლულები არიან. აღსანიშნავია, რობ არ არსებობს განსს- 
ეაყება გესტაციური ასაკი ათვის დიღი ზომის ნაყოფის არასრულფასოვან კვებასა და 
გუს აციური ასაკისათვის შესაბამისი ზომის ნაყოფებს შორის; ას; ვე. აღნიშნული პრთბ- 
ლემა არ არის ურთიერთკავშირში პოლიპიდრამნიოზთ ან, არასრულფასოვანი კვება 
წარმოადგენს ძირითად მიბებს გახანგრძლივებული კლინიკური რეჟიმისა და მშობელი- 
ასალშობილის განცალკეყებისათვის. 
8. მაკპროსომიად განსაზღერულია ასალშობილის დაბაჯების წონა თოთსმოცდამეათე 
პერცენტილზე ან 4000 გრამზე მეგი; იგი, მეტწილად, პირველად საკეისრო კვეთასთან ა' 
სამშ“იბიარ“ს ტრავმასთან (ლავიწის მოტ; სილობა. სხ-ის დამბლა ან ი6”IVს§ იჩა6ი1Cს5-ის 

დაებლა მსრის ღისტოციის გამო) არის ასოცირებუეული, ჩეენს მიერ ერთი წლის გასმავ- 
ლობაში მაკროსომიის შემთხვევა ასალშობილთა 28%-ში იქნა დაფიქსირებული. გარკვეუ- 
ლი კავშირი იქნა აღმოჩენილი მესამე ტრიმესტრში დედის სისსლში გლუკოზის შემეველო- 
ბის მატებასა და მაკროსიომიას შორის. გარდა ამისა, მაკროსთომია შერწყმული იყო როგირც 
10M-ების პი პერისსულინემიასთან, ასევე პი პოგლიკემიასთან. ჩვეულებრივ, მაკრიოსთო- 
მია არ ყლინდება წ კლასის სედების ახალშობილებში. 
9. მმოკარდიული დისფუნძცია. I1CM-ებში დაფიქსირებულია პარკუჭთაშუა ძგი- 
დის პიპერტროფიის შედეგად განვითარებული ტრასზიტიირული ჰიპერტროფული სუბ- 
აორტული სტენოზი. ახალშობილებში შესაძლებელია გამოვლინდეს გულის შეგუბებითი 
უკმარისობის სიმპტომები, კარდიომეგალია ან სისტოლური კარდიული სისსლის ნაკა- 
დის მკვეთრი შემცირება. კარდიომიოჰპათიამ შესაძლოა გაართულოს სსეა დაავადებების, 
აგ. L05-ის მკურნალობის პროცესი. დიაგნოზი ისმება ექოენცეყალოგრაყიით, რიმლის 
საშუალებითაც ჩანს ინტრავენტრიკულური ძგიდის, მარჯეესა წინა ეენტრიკულური 
კეჯღისა და მარცსენა პარკუჭის უკანა კედლის ჰიპერტროყია ღრუს დილატაციის გარეშე. 
პგიდის სისქის გაზრდასთან ერთად მცირდება სისტოლური სისსლის ნაკადი რაოდენო- 

ა. 

სიმპტომთა უმრავლესობის უკეგანეითარება და სრული ალაგება 2 კეირის განმა: 
ლობაში სდება, ძგიდის სისქე კი 2 თვის მ; მდეგ უბრუნდება ნორმა . ასალშობილოთა უL 
რავლესობა დამატებით მეთყალყურეობას საჭიროებს, ინოტროპული მედიკამენტები უკუ- 
ნაჩყესებია. ვიჯრე ექოკარდიოგრაფიულად არ გამოვლინდება კარდიული დისფუნქცია; 
ყველაზე სასარგებლო საშუალებაა პროპრანოლოლი. ასალშობილის დიაბეტური კარ- 
დიომიოპათიის ფონზე განვითარებული მიოკარდიული დისფუნქციის დიყერენციული 
დიაგნოზი უნდა გატარდეს შემდეგ პათოლითგიებთან: 1) პოს რენა ათის კარდიომიოპა- 
თია, 2) მიოკარდიტი, 3) ენდოკარდიული ყიბრითელასტიოზი, 4) გულის გლიკოგენური დაა- 
ყადება და 5) ფილტვის არტერიიდან გამომავალი აბერანტული ('გხხიჯეია” – ლათ. არას- 
წარი, უჩვეულო  მამართ- ლების სისსლძარღვი ) მარცხენა კორონარული არტერია, არ- 
სებობს თვალნათლივი დამადასტურებელი მოსაცემები, რომ ორსულობის პერიოდში კარაი 
დიაბეტური კონტროლი ამცირებს ჰი პურტროფყული კარდიომიოპათიის სიმძიმის სარისსს.
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10. თირკმლის ვენების თრომაოზზი. რენული ვენების თრომბოზი შესაძლებე- 
ლხა განყითარდეს ინტრაუტერინულად ას პოსტნატალურად, ინტრანატალური სა პოსტ- 
ნატალური დიაგნოზი ყლტრასონოგრაფიული გამოკვლევით დგინდება. პოსტნატალურ 
გამოვლინებებში შედის ჰემატურია.ჰი პერტენზია ან ემბიილიის ფენომენი. თირკმლის ყენებ- 
ის თრომბომების უმეტესობის მკურნალობა შესაძლებელია თირკმლის ქსიოეილის დამ- 
ცავი კონსერვატული მკურნალობის. 
I. დასწვრივი პოლინ?ჯის სინდრომი წარმოადგენს გენერალიზებულ აბდომინურ 
დისტენზიას (დაჭიმვას), მეკონიუმისაგან დაცლის შეუძლებლობის გამ(ი. მეკომიუმი გამ 
აქვთ რექტალური კათეტერით. ოყნის გამოყენებით ისმება დიაგნოზი ღა სშირად ზელს 
უწყობს გალინჯის დაცლას. ოყნის გამოყე ებამჯე ასალშიიბილს დიდი რაოდენობით 
შუპლი უჩდა მიეწოდოს, სიცოცსლის პირყელი კვირის განმავლობაში ახალშობილს კუ- 
ჭის მოქმედებასთსან დაკავშირებით შესაძლებელია გარკვეული პრთობლემები ჰქონდეს, 
რომელიც ძალიან კარგად ექვემდებარება მარილიანი ხსნარის ოყნებითა 50ლ/კგ) და 
გლიცერინის სანთლებით მკურნალობას, გარდა აღნიშნულისა აუცილებელია განიხილიის 
ინტე სატინული ობსტრუქციის სსყა შემთსხყეეები. 

12. გენერიკა. 10MI-ების მშობლები სშირადს არიან დაინტერესებელნი მათ შყილებში 
დიაბეტის შესაძლო განეითარების ფაქტორით. დიაბეტიანი დედების ასალმობილებში 
ისსულინ-დამთკიდებული დიაბეტის შემთსყეყებზე შეუსაბამო მონაცემები არსებობს. 
გოგად პოპულაციაში იხღივიდს 1%-ზე ნაკლები შანსი აქეს გახლეს 1 ტიპის ღიაბეტით 
დაავადებული. 1 ტიძის დიაბეტით დაავადებული ერთ-ერთი მშობლის შთამომაყლის ღაა- 
ვადების განეითარების რისკი 5-10%-ია. თუ 1 ტიპის დიაბეტით (ორივე მშობელია დაა- 
ეადებული, რისკი ღაასლოებით 20%-ია.1I ტიპის დიაბეტის დროს,საშუალოდ ინღიეიდებს 
აქეთ დააყადები გაჩვითარების 12-I8% შანსი. თუ ერთი მშობელია დაავადებული, რისკი 

შთამომაყლობაში 30%-ია:; ირივე მშობლის შემთსყეყაში – 50-60%. 
13. პერინატალური სიცოცხლისუნარიანობა.დ მიუხედავად ყველა პრობლემისა, 
დიაბეტით დაავადებული ქალების 95%-ს აქვს ჯანმრთელი ბავშვის დაბადების შანსი, თუ 
იგი მიიღებს მონაწილეობას ორსულობის მართვისა და კონტროლის პროგრამაში შესა- 
ბამის პერინატალურ ცენტრში. ჩვენმს მიერ რეგისტრირებული მონაცემებით, პერინატა- 
ლური სიკვდილობა გესტაციური ასაკის 23 კვირიდან პოსტნატალურ 28 დღემდე, 1000 ახალ- 
შობილზე 28 შემთსეეყვაში აღინიშნა. დაყიქსირებული სქნა ყრთი ნაყოფის ინტრაუტერ- 
ინული სიკვდილი მშობიარობის ვადამდე ცოტა სნით ადრე. 

ტიტი ლგი CიII0ლC 0, 0ხა!6LICIგი§ მიძ CVICC010015(5. #CC0C IVI2CVIC6 8LI)CII0 Xი. 30. Cხ1§!4ი! 
C)6C0/2001;89:525. 

#ოლიიმი LXI2ხC105 /#M550C12()101). C0519(10ი01 ძ1მხი(05 ი2CIIILს§. /)თხი!თა CიჯC ზყიი!ი/ოი!! 25(5MნიI. 
1): 2002;594-96. 

მზხიჩეივი 1.4.. 6( მI: 105VIIი §6051(IVIIV მიძ 8-CC1I IC500095IV609055 (0 დCIVIC056 ძსLII)C 1210 ი(ლლიგიCV 
10 1081) იიძ IიიძიL21CIV 0Cხ05C V/0I000 VVI(ნ იიწიიე) CIIC05C 101CIმMCC 0L #90IIძ ლლ501(100მ1 ძ1ეხC109. /#/! 
XV CღVX+I6I CVII06CიII990;:162:1008. 

CIიხიCV ჰ.L. Mი6იიმ(ე1 ოსმიელიოთ6ნი!. 1ი: 8+I0Vი L. (Cძ.), /2I0ჩ0/0§ Cი”!ი!!Cძ!I!ი თდიძოCV·. 1IIC 
„”#05/I1 C/IIIC M/CIს0ძ, 21)ძ აძ. MCVV V0IX: VVIICX, 1995, 169-186. 

III I7იიIIლ I.L., C(ე1. ICC600C001I00 C2X0 0L ძI2ხC105: CIIVCCIიIC C00V01 ნICVCI0L5 CიითC0II01 ეი0(წ031105. 
“491 1991:265:73/. 

L3იძ0ი M.8. LI3ხ06105 Iი სIტლი2ი6). C/I/! 90CIIIიI0I I993:20:507. 

L2იძი» M.8., CL 21. ნCI01 5სIVCIIIგიC6 Iი იIC§იგიCI065 C0IინIIC210ძ ხ) 1ი5სIIი-ძნინიძიი! ძ!ეხა!05 
Iი0I1ILVI§. „1/) .„/ 0ხ5!6! CVI0C011992;167:617. 

L3ილიL| 0., CL 81. 5ი0V01ძიL ძუ/5(0C1ე: 5110VIძ (MC წCCI§ V/იIიხIს8 >4000 იL8M05 ხC ძCIIVიIიძ ხV C0C5მL0C20 
§6CI10ი? /4//!./ (0ხ5/6! CXVII6C0!! 99/;:165:631-837. 

1LLCCლ0ლ00 L.#., 61 გ1. 1ი(ეი! ი Iს ძIგხიI1C Iიი!ს6L. 56/III/! CI-I))თ!ი!) 994:18:459.
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თიროიდული დარღვევები 
  

L ფარისებრი ჯირკვლის მეტაბოლისმი ორსულობის დროს. ორსულ. ქალებში 
ფარისებრის ჯირკვლის მრაეალი ფუხქციური ჟესტი განიცდის ცყლილებას: უპირყელეს 
კხხელისა, ამის მიზები არის უეს როთგენის ღთონეების მომატება. რას, თავის მსრიყ. თირ“ი- 

ქსის-ბშული გლაიბულისის (უც6 – ინგ. 10VI0XIIIC-ს1იძI)V დI0ხს!I) კონცენტრაციის ზრდის 
გამომწყევია. თაყისუფალი თიხროქსისის (1,) კონცენტრაცია, 1 ის აროდექციი პროჰორ- 
ცია და თიროიდ-მასტიმულირებელი პორმოსი (1აLI) მუდმივი რჩება, მაგრამ რადიაქტიუ- 
ლი იოდის (IL4ტ)ს) – ი: #20102CVIVC 100191C სიI2MC) შთანთქმა, ძირითადი მეტაბოლიმმის მაჩ- 
ყენებლ: ბი, რეაქცია 1§5II -„რილიზინგ '-პორმონზე (III). IL, და გოტალური ტრიიოდთირო- 
ინი თა მატულთიბს, 

პლაცესტა შედარებით გაუეალია 1.,-ის, L.-ის, შექცეული I-ის და 15LL-ის მიმართ: 
მიუსედავად ამისა. ღედის I, -ის მცირე რაოღენობა რომელიც პლაცენტაში გაღის, ნაყო- 
ფის თიროიდული სისთების დეყექტების გასვითარებაში შესაძლებელია დაცვითი ფუსქ- 
ციის მატარებელი იყოს. III, ასეეე, თიროიდ-მასტიმულირებელი (151) ღა თიროიდ- 
აბლოკირებელი (1811) იმუსოგლობულინები გადიას პლაცესტაში; ასე რომ, დედის I5I-ს 

დღა IIII-ს, ახალშობილში შეუძლია გრანზგიტორული პიჰერ- ან ჰიპოთირეოზი გამოიწყიოს, 
ს. დედის პიპოთირეოჯი. ქალები სამკურსალები ჰიპოთირეობით, ხშირად ბადე- 
ბენ ჯანმრთელ ბაეშვებს. არანამკურნალები ჰიპოთირეყობის შედეგაღ შეიძლება მ ეცლის 
მოჭძლა პირეელი ტრიმესტრის განმავლობაში ან, ცოცსალ ახალშობილებში სასეზე იყოს 
ინტრაუტერინული ზრდის შეფერხების (IVCI) შემთხევეები. ორსულმა ქალმა, რომელსაც 
აღესიშსება პირყელადი ჰი პოთირყოზი, აუცილებელია ჩაიტაროს ფარისებრი ჯირკვლის 
ფუსქციური ტესტები გესტაცხური ასაკის 6 კეირის, 4 თეის ღა 6 თეის შემღეგ; ხოლო 
უკანასკნელი ტრიმესტრის დროს 18II ღა 48) ა„სერინინგ“-ტესტები. 159-ის ნორმალური 
ღონის შენარჩუნების მიზნით, ორსულობის დროს შესაძლოა საჭირო გახდეს თირთქსი- 
ნის დოზის I00%-იოთ, მომატება, ორსულების პიპოთიროიდიტის დროს, როდესაც დიდი 
რაოღენობით წარმოიქმნება თიროიღ-მაბლოკირებელი იმუნოგლობულინები ღა აქტ“- 
ურაღ წარმოებს მათი პლაცესტური ტრანსფერი, შესაძლოა განეითარღეს ემბრიონული 
ჰიპოთირყოზი. ნაყოფის ღაცეა თიროქსინის დოზის მომატებით სღება, 
9. დედის პიპერთირეოზი. CIაVC-ის დააყადება (დიფებური თირეოტოქსიული ჩიყეი 
ანუ 8ი9%ლ-ძ0M-ის ღააჟაღება) ორსულობის 1000 შემთსეევიდან გართულებას მსოლოდ ერთ 
შემთხვევაში იძლევა. 

I. სამეანო მენე7მენრი. ღელის სრული კონტროლის მისაღწეყად თიოამიდღის 
უმღაბლესი დოზა უსღა იქნეს გამოყენებული. პროპილთისურაცილი (XIს) გადის პლა- 
ცენგის შიგნით. ისეეე როგორც იოდიდები ღა თიროილ-მასტიეულირებელი იმ ენოგლთბუ- 
ლისები: აღნიშსულის გამო საყოუს შეიძლება განუვითარდეს ჩიყვი, ჰი პოთირეობი ან 
თირეოტოქსიკოზი. იმის გამო, ტომ ღედის ჰი პოთირედლიზს ნაყოფი ცუღატ იტანს, ზოგადალღ, 
დუეღებს მსუბუქი თირეოტოქსიკული მდგომარეობა უსდა პჰქოსდეთ მ ნარჩუნებული. მშო- 
ბიარობის მოახლოების ღროს ღეღებში CIM2VC-ის ღაავაღებით, გაზომილი უხღა იქნეს 
თიროიდ-მასტიმულირებელი იმუხოგლობულინები (151). თუ 151-ების რაოდენობა სიცოც- 
სლის პირყელი 2 კვირის განმაელობამი მომატებულია, თირეოტოქსიკოზის თავიღან აცი- 
ლების მიბსით, უცილებელია ასალშობილის საფუძვლიანი მეთვალყურეობა, პროპრა- 
ხნოლოლს შეუძლია გამოიწეიოს ინტრაუტერინული ზრღის შეფერხება. 

2. 0ენტრანატალური მენეჯმენტი. პროპრასოლოლს შეუძლია გამოიწეიოს 
ნაყოფის საპასუხო რეაქციის ღაქეეითება ჰი პოქსიაზე,ბრაღიკარდიაზე და პოგლიკემიაზე. 
დეღებში CI0VC-ის ღაავადებით, ახალშობილთა დაასლოებით 10% გესტაცი'ერი ასაკი- 
სთეის მცირყ მასის არიან (56#); განსაკუთრებით 'ენღა აღინიშნოს ის შემთსე ეები, როცა 
თირეოტოქსიკოზი ორსულობის 30 კვირაზე მეტხასს არსებობს, მშობიარობის დროს დე- 
ღის 15I-ის დონე 30% ან მეტია, CI2VC-ის ღააჟყაღება 10 წელიწადზე მეტი ხანგრძლიეო- 
ბის არის ას თუ იგი 20 წლამდე ასაკში დაიწყო. 

ვ. ფარისებრი ჯირკვლის ფუნძცია ახალშობილებში. ლღეღებში CI3VC- 
ის დააყადებით, თიროიდული ღისეუნქცია აღინიშსება ახალშობილთა 17%-ში, თუმცა ასალ- 
შობილების მხოლოდ )0%-ია გესტაციური ასაკისათეის მცირე მასის. ნაყოფის თიროიღუ-
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ლი დისფუნქცია დაკავშირებულია თირეოგოქსიკოგის ხანტრძლივობასრან ორსულობის 
ღროს,. მმობიართობის პროცესს თირწსილ-: ასტიმულირებელი ჰორმონის რეცეპტორების 
ანტისხეულების დონეზე, და ღყდის აჩტისთიხრთოიდული მეღიკამენტების დიიგის ღონეზე. 

4. ძუძუთი ჰვება და დედის მკურნალობა. მეძუძურმა დეღებმა შეიძლება 
მიიღონ პრთოპილთიიიურაცილი (? IC), რადგან იგი რძემი მცირე რაოდენობით გაღადის 
და არ არდეეეს ჩაყოყის თიროიდულ ფუნქციას. თიროქსინი ასევე არის ჩაჩე;ჩები. მეთი- 
მაგოლი თაყისუჟყლად გადადის რძეში და შეუძლია ნაყოუმი ჰიპოთირებიბი გამოიწეიოს; 

აღნიშნულის გამო ამ უკასასკნელის გამითყე ება მიზანშეწონილი არ არის. 

IV. ემბრიონული და ნეონატალური ჩიყვი. 
1. პროპილთიოურაცილით ინდუცირებული ემბრიონული ჩიყვი. თუ 

პროპილთითურაცილის დოზა დღეში 200 მგ-ზე საკლებია, ჩIს0-ინდეცირებული ჩიყვი ი 

ვიათად წარმოადგენს დაბრკ:ილებას. ჩIV-ს მ; მოქმედების ქვეშ მყოფი ახალშობილებ- 
ის მხოლოდ 1%-ს აღყნიშნება ტრან8ი თორული შეოსატალური ჰიპოთირეოზი, რომელის, 
როგორც დადასტურებულია, ისტელექტუალუერ დეფიციტს არ იწვევს. მშობიარობის შეს. 
ღეგ. ასალშობილის ორგანიზმიდან Iს 2-ღან 4 კვირამდე პერიოღდღში გამოიყოუა და 
თიროიდული ფუნქციური ტესტები 4 - 6 კვირის პერისიღში უბრუნდება ნორმას (ცხრ. 2-3), 
ასალშობილებს LI ს-ინდუცირებული ჩიყეით, აუცილებყლია ჩაუტარღეთ თიროქსინით 
მკურნალობა დაახლოებით ერთი თვის განმავლობაში. პროპილთისიურაცილით ნამკურ- 
ნალებ დეღებში საყოფის გადიდებული ჩიყვის მიზეზი შეიძლება იყოს ან თირთიღ-მას- 
ტიმულირებელი იმუნოგლობულინით გამოწვეული ჰიპერთირესიზი,ან პროპილთითურა- 
ცილით გამოწვეული ჰიპოთირეოზი. ღირებულია ნაყოჟყის სისსლის სინჯის დიაგნოსტი- 
კა. მესამე ტრიმესტრის ჩიყვისმიერი ემბრიონული ჰიპოთირყობი კარგად ექეემდებარე- 
ბა მკურნალობას წ-თიროქსინის 250-500#წ-ის ინტრაამნიონური ი ინუქციებით, 

2. ჩიყვის სხვა 93ორმები. ჩეოთნატალური ჩიყვი შესაძლებელია გამოყლინდეს მემკ- 
ეიდრეთბითი პი პოთირეთზის დროს ას ღეღის მიერ იოდის მიღების შემდეგ. ღიუ: რესცი- 
ული დიაგჩოზი უნდა გატარდეს ჰემანგიომებთან ან ლიმფანგიომზებთან. იოდით გამოწ ვეუ- 
ლი ჩიყვის კუპირება 2-3 თვის განმაელობაში ხდება; პრობლემის გადაჭრის დაჩქარება 
შესაძლებელია თიროქსიჩიო მკურნალობის შემთხევევაში. 1 -ის სიჩთეჩის პერმანენტუ- 
ლი დეჟექტის გამორიცსეის მიგნით. L-ის, I-ის ღა 1511-ის განსაზღერა ნაყოფში მკურ- 
ნჩალობის დაწყებამდე უხდა მოსდეს. 
V ნეონატალური პიპერთირეოზჯი. ასალშობილები, რომელთა ღეღები ღიფუ- 
გური ტოქსიური ჩიყვით არიან დააჟყაღებულნი. პროპილთიოურაცილის ტრანსპლაცე 
ტური გადას; ლის გამო,თავდაპირყელაღ ჰი პოთიროიდულები ან ეუთიროიდულები არი- 

ან. თუ დედის 195)-აქტიყობი 500%-ის ფარგლებში ან მასზე ზემოთაა პოსტნატალურ 3-დან 
14 დღემღე შუალეღში, ახალშობილს შეიძლება გან უვითარდეს თირეო ოქსიკოზი, რომელ- 
იც მყარად რჩება 6-I2 კვირის განმაყლობაში, 15-იმუნოგლობულინების სიცოცხლის სა- 
შუალო ხანგრძლიეობა |2 დღეა. 

1. კლინიკური გამოკვლევები თირეოტოქსიულ ახალშობილებში შესაძლებე- 
ლია ძელის ჩამოყალიბება წინ უსწრებღეს ნაყოფის ბრღის პროცესს. გარღა აღხი#- 
ნულისა, მათ შეიძლება აღენიშნებოდეთ მიკროცეფალია, მცირე წიინა, აგზნებადობა, ტა- 
ქიკარდია და გულის თანდაყოლილი უკმარისობა, ჩიყვი, ღებინება ღა ღიარეა, პეპატოსპლე- 
სომეგალია,არასრულფასოყანი ზრდა მიუსედავაღ პი პერფაგიისა, სახის სისხლსავსეობა, 
პი პერტენზია, ეგზგოფთალმი და კრანიოსისოსტოზი. არითმიები ღა გულის უკმარისთბა 
შეიძლება ფატალურად დამთავრდეს. პიპერვისკოზური (მომატებული სიბლანტის) სინდ- 
რომები,პაროქსიზმების ჩათელით,როგორც წესი.ინტრაუტერისულ პი პოქსიასთან არიან 
დაკავშირებულნი. დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა აქვს 15-იმუნოგლობულინების, I-ის, 
თაყისუფალი I-ისა ღა IL.-ის განსაზღერას. 

2. დამხმარე მკურნალობა, რომელშიც იგულისხმება პიმერკალორიული ფორ- 
მულით კეება, შესაძლოა საყსებით საკმარისი იყოს ამ თეით-კუპირებული ღააევაღები- 
სთვის. 

ყ 1) მძიმე შემთხეევებში შესაძლ; ბე ღია პროპილთიოურაცილის (5-10მგ/კგ/დღღის 
განმავლობაში) ან მეთიმაზოლის (0.5 - I1.0მგ/კგ/დღის განმავლობაში სამად გაყოფილი 
ღოზით) გამოყენუბა. თუ 36-48 საათის განმაელობაში საპასუსო რეაქცია არ ალისიშნება, 
ღობა 50%-ით იზრდება. ნანა – ბბ 

2) იოდის პრეპარატი, – LსყიI-ის ხსნარი (ანუ ძლიერი იოღი), რომელიც შეი- 
ცაეს 4.5-55 გმ ბუნებრივ იოდს და 9.5-105 გმ კალიუმის იოდიდს ყოველ დეცილიტრ ე. 
ეძლეეა ღოზით: ერთი წვეთი სამჯერ დღეში. თუ 43 საათში დაღებითი შედეგი არ აღინი
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სხრილი 2-3 ნორმალური უფარისებრს ჯირკელის უუჩქციონირების პარამეტრები 2-6 კეირის 

ასალმობილებში 

  

  

მრატის შემადგენლობა კონცენტრაცია 

1, 84-210 ილოიI/L (6.5-16.3 #V/ძ91) 

1, L.5-4.6 იიი0I/L (100-300 იჯღ/ძ1) 
თაეისუუალი" I, 12-28 იჩთსML (0 9-2.2 იღ“) 

151I 1,7-9.1 თხ/L (1 7-9.1 ერთეული/I1) 

186 100-750 სოთიI/L (1.0-4.9 იI»/ძI!) 

თიხრეოგლობულინი 15-375 იი101/L (10-250 იდ/ი!I!) 

  

ნება. კონტროლის მიღწევამდე დოზა ყოველდღიურად უნდა გაიზარდოს 25%-ით. იოდის 
სსნარებზე უკეთესია ტელეპაკის ან ორაგრაჟინის გამოყენება დოგით: 600მგ/ე:/დღის 
გასმავლობაში. ორაგრაფისი შრატის I-ს 24 საათის გასმავლობაში 50%-ით ამცირებს, 
როგორც ჩანს. მისი გამოყენება ასალშობილებში უსაფრთხო და ეუექტურია. 

ვ) პროპრანოლოლი - დაასლოებით 2მგ/კე/დღეში (დიაპაზონი I - 3.5მგ/კგ/დღდე- 
მი) სამად გაყოფილი დოზით, ტაქიკარდიისა და გულის შეგუბებითი უკმარისობის ღროს 
გამოიყენება. 

4)  მეურნალობის მიზანი არის წონის კარგი მატება, აგრეთეე ტაქიკარდიისა და აგ- 
ზსებადობის კოსტროლი, I-ის მაჩვენებელი 10-ის ფარგლებში უნდა იყოს. მკურხალიო- 
ბა შესაძლებელია გაგრძელდეს 4-)ბ2 კვირა. კონტროლის მიღწევისთასავე ღასაშეებია 
ახალშობილის გაწერა შემდგომი მეთვალყურეობის გარანტიით. იოდის ხსნარები მხო- 
ლოდ 10-დას I4 დღემდე უნდა ეძლეოდეთ. ასალმობილებს პროპრანოლოლის მიცემა 
გულისცემის სიხშირის სეესებაზე დაყრდსობით უწყღებათ, შემდეგ კი IV-ს დ'იზა მცირ- 
დება. – შესაბამისად 1,-ის დონისა და კლინიკური მდგომარეთბისა. შესაძლებელია 
სასარგებლო იყოს კარდიული რითმის მონიტორინგი. მკურსალობის დასრულებისას, 
ზოგჯერ მიგბანმეწონილია L-თიროქსინის მიცემა, – I-ის დონის შენარჩუნებისათვის 10 
დიაპაზონის ფარგლებში, 
VI. პონგენიტალური (თანდაყოლილი) პიაოთირეოჯზჯი (CI)ი. 

1. ფარისებრი Xირჰკჰვლის ემბრიოგენეზი პირველი ტრიმესტრის განმავლო- 
ბაში მიმდინარეობს. ხოლო L5ILI-ისა და I-ის დონის განსაზღვრა უკეე -11 კვირის პერი- 
ოდში არის შესაძლებელი. ნეიროენდოკრინული აქსისი მშობიარობამდე მწიფდება, - ფაქ- 
ტიურად I,-ის სინთეზის ავტორეგულაციასთან ერთად. ორსულობის პერიოდში პროგრე- 
სულად იბრდება ეშბრიოხული 15LM-ის, 18C-ის, წვისა და L-ის დოსეები. გესტაციური 
ასაკისათვის მცირე მასის ახალშობილებში, L5II-ის დონე უფრო მაღალი, ხოლო მ-ისა და 
თავისუუალი ჯ-ის დონეები უფრო დაბალია, ვიდრე ნორმალური მასის ახალშობილებ- 
ში. 15II-ის დონის ი ეომატების ხოლო 1 ის დონის დაკლების მიზეზი ემბრიონული ჰი ჰო- 
ქსემია ან აციდემიაა. 

2. ნეონატალური ფ0%იოლოგია. ნორმაში. ღაბადებისას I15II-ის დონის პიკი 
აღინიშნება. რაც, შედეგად, I,-ის გამონთავისუფლებას იწვევს. სიცოცხლის პირველი ორი 
დღის განმავლობაში L5II-ის დონე იმატებს გდვრულ 40ML/თI-მდე და როგორც დროულ. 
ასეეე დღენაკლულ ახალშობილებში. მესამე ღღეს 20MსV/II-მდე მცირდება. 

3. თანდაყოლილი ჰიპოთირეოზსზის შემთხვევა 4000 ახალშობილიდან I-ზე 
მოდის. მდედრობითი სქესის პრედომინირებით. აღნიშნელი პათოლოგიის შემთხვევები 
ასევე ხშირია 00M#ი-ის სინდრომის, ტრისომია-18-ის, ნერვული მილის დეფექტების, გულის 
თანდაყოლილი დაავადებების, მეტაბოლური დარღვევების, ოჯახური აუტოიმუნური 
თიროიდული დააეადებების და MICIIC Lის)ი-ის სინღლღრომის დროს. · 

4. სპრინეინგი. გასეითარებულ ქეეყხებში ახალშობილთა სკრინინგი კონგენიტალური 
ჰიპოთირეოზის დროს რუტინულია. მე, ილ შემთხვევებში ათვლის წერტილად L,-ს იყე- 
ნებენ, ხოლო I-ის დაბალი მაჩვენებელის დამადასტურებლად – 1I5LI-ის დოხის გახ- 
საზღვრას.
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ს სკრინინგი და ნაადრევი გაწერა. ასალშობილთა უმრავლესობაში, რომ- 
ლებიც სიცოხცლის პირველ აჩ მეორე დღეს არიან კლინიკიდან გაწყრილნი, 15LI-ის ღო- 
ნის ნააღრყეი განსაზღყრა ბრდის CII-სკრინინგის ცრე პოზიტიურ კოეშჟიციევნტს. შემღგიმ, 

როცა სიცოცხლის პირყელი ორი დღის განმავლობაში 1 -ის დონე მატულთას, შესაძლოა 
C)I-ის მსუბუქი შემთხვევები უყურაღღებოდ ღარჩეს, თ.ე 1, ღაბალი დორეის უფარგლებ- 
შია, თუ ახალშობილის ტესტირება სიცოცხლის 24 საათზე აღრე არის წარმოებული, აუცი- 
ლე ხელია გაჩმეორებითი გამოკელეყის ჩატარება მესამეღან მეოთხე ღღემდე (მასაჩუს; 
ტის მტატის ასალშიობილთა კრინისგ-არიიგრამის რეკომენდაცია, M, MII(CIICI ღა LL. I.CVV)- 

2) თუ გამოყლინდება ჰი პოთირეთზის ნაადრყვი ნიშნები (გასანგრძლივებეული სიყ- 
ვითლე, დეფეკაციის შეკავება, ჰიპოთერმია, ტონების მოყრუება, ლაქოვანი კანი, არა- 
სრულუასოვანი კვება), სკრინინგი აუცილებლაღ უნდა განმყორდეს პედიატრთან კონ- 
სულტაციაზე მისვლისას (ერთი ან ორი კვირის შემღეგ), – მამინაც კი თუ გამოკვლევის 
თაეღაპირეელი შედეგი ნიირმის ფარგლებში იყო. ლაბირატორიუყლი შეცდი უბის, სინჯე- 

ბის გამოუდეგარისბის ან დანაკლისის. XV ა კლინიკაში გადაყყანის, ღაავადებული ასალ- 
შობილის ან სახლში მშობიარობის გამო „სკრინინუ- პროგრამები CII-ის «გიერთ შემთს- 

ვეყას ყერ აღრიცსაყენ. ამიტომ პედიატრების უცილობელ პრეროგატივაში შედის ყველა 
ასალშობილის კორ.ეტული გამოკელევის გარანტირება. 

ნ ახალშობილები თიროიდული ფუნძციის ნორმიდან გადახრილი 
შედეგებით (L.<0, L5II>20), აუცილებლად უნდა იქნენ განმეორებით ტესტირებულნი 
(სურ. 2-2). ძელის ასაკის განსაზღერამ (მაგ. მუხლის, ფეხის) შეიძლება ეპიფიზური მIიმ- 
წიფების შეყერსება გამოავლინოს. აე დროს მიზანშეწონილია რადიაქტიული იოღის 
შთახთქმის (გამოიყენება I-123) პროცესზე დაკვირვება, რაც აპლაზიის სინთეზური ღე- 
ფექტისაგან ღდიუერესცირების საშუალებას იძლეეა. ი”იდის მთანთქმა, ასეეეგ, არ წარმო: ბს 
19 რეცემტორების დექექტების და იოდიდის შებოჭვის დეფექტების დროს. დედის ფარისე- 
ბრი ჯირკელის აუტოიმენური ღაავადების ღროს 1511-რეცეპტორების ბლოკაღა ღედის 
სახ-რეცეპტორების მაბლო ირებელი ანტისხეულების მიერ, ასევე იწვევს რადიაქტიუ- 

ლი იოლის შთანთქმის შეწყვეტას. თირეოგლიბულინის ღონე დაბალია აგენეზიის ან 
თირთქსინის სინთეზის დეფექტის დროს, ხოლო მომატებული – თიროიდული დისგენეზი- 
ის დროს. რომელიც, თავის მსრიყ. თიროიღული ქსოვილის რაოდენობაზე და L5II-სტიმუ- 
ლაციაზე არის დამოკიდებული. (#II-ტესტირება (70 M/Mყ-ის მიწოდება სდება ინტრავე- 
ნურად; 15LI-ის გამოყოფა განისაზღვრება 30 წ-ეთმე. ყრთი ღა ორი საათის შემდეგ), გამო- 
ავლენს ხუანორმულ საპასუსო რეაქციას პჰიპოფიზური თანდაყოლილი პი პოთირეთოზის 
ღროს (<10სV/CდI) და შენელებულ საპასუხო რეაქციას,– პიპოთალამური თანდაყოლილი 
ჰიპოთირეობის დროს. 

ახალშობილები მძიმე უორმის ჰიპოთირეოზის ღიაგნობით (I ,<2M9/ძ1, ხოლო მუხ- 
ლის ეპიფიბი <0.05 სმ”), |I2 წლის ასაკში უფრო დაბალი ინტ; ლექტის არიან იმ ასალშო- 
ბილებთან შედარებით, რომელთაც მსგაესი პათოლოგია ნაკლები სიძლიერით აქვთ 
ამოსატული. 

%% კონგენიტალური პიპოთირეოსის ეტიოლოგზბია. 
ი მუდმივი მდგომარეობები 

ა) ფარისებრი ჯირკვლის დისგენეზჯია (აპლაზია, პი პოპლაზია, ექტოპი- 
ური ჩიყვი) თანაფარდობა ყოყელ 4000 დაბადებულზე ერთის ტოლია: ის. ჩვეულებრიე. 
სპორადიულია, თუმცა შესაძლებელია ოჯასურიც იყოს, - თუ გამომწყეყი მიგეზი აუტ'იიმუ- 
ნური თიროიდული დაავ: ადების მქონე დეღების პლაცენტაში გამავალი ციტოტო სიური 
ანტისხეულებია. ქალებისა ღა მამაკაცები თანაფარღობა 2:1-ის ტოლია. ახალშობილებ- 

ში ჩიყეი არ ვლინდება, აღენიშნებათ I -ის, თავისუფალი L-ის და I-ის დაბალი დონე. 
მომატებოეელია 15II, სოლო I8C ნორმაშია; გარდა ამისა, აღინიშნება ILII-ის მიმართ 
სამასუხო რეაქციის მომატება 30-ე წუთზე. 

ბა) თიროიდული პორმონის სინთეზის დეფეძტების (აუტოსომურ- 
რეცესი-ოელი) თანაფარლობა 30.000:1-ის ტოლია. აუცილებლად უნდა შემოწმდეს ჩიყვის 
ოჯასური ან ნათესაური ანამნეზი. რადიაქტიული იოდის შთანთქმის სკანირება, ტიჰი- 
ურად, ჩორმალურია და ულტრაბგერით ჯირკვალიც ისინჯება. თირეოგლობულინი, შესაძ- 
ლებელია, შემცირებული იყოს; გარღა აღნიშნულისა, I.-ის, L,-ის ღა თავი უჟა ლი +-ის 

ღონეები აუცილებლად დაქვეითებულია. 151LL-ის დონე – მომატებული, სოლო IL 8-ის დონე 

– ნორმაში. არ აღინიშნება II-ის მიმართ საპასუხო რეაქციის მატება 30-ე წუთზე. ჩიყეი, 
როგორც წესი, გამოსატულია. 

8) პიპოთალამურ–პიპოფიდზური პიპოთირეოზი. თანაფარდობა 50,000:1-
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ახალუობილის აოზეტიური C1II „სარინისგ“-ტესტ0 

შრაბის L4-თ,, წ51I-ის გალსაზღერა 

_I 

ნორმალური ნორჯიილან გადასრა 

I 
ფარისეარი XირპვლIს სპანირება 
  

      

ნორმალური შთანთქმა არ წარმოებს 

| ეკტოაიური 

18,"-ს ტანსაგლურა ალტრაბგურა 

უარყოშუითი <ადეგითი 6ნორიალური თიროიდული 
ჯXსრკჰეალს ყქსოუილი არ 

არსებობს 

1ეხ-ს ბალსაგლერა 1I84-ს ბგანსაზღურა 

ი. არ არსებობს | უარყოშითი დადებითი 

ტარდაშავალე 
CM 

Iჯ-თს სინთუგური თფიროძღული 
დეფეკბი 

+XIM-თ, სინთებური წ§ც-ი აგენებია 

<უფეკტი ან ჩუმქპტორმს გარდავავალ 
მედიკამენტური ა6 1II-სინთების C" 9 ექტოპიური 

ეშე#ი დეფექტი, ილს ფუარძსებრ0 

ჯლოკადა ჯ0რჰეალი 

სურათი 2-2 შესაძლებელი ინიცილაური მიდგომა ახალშობილის მიმართ, რომელთაც თანღაყოლილი 
ჰიპოთირეოზის (CII) სავარაუდო ტესტების ჰოზი/იური შეღეგები აღენიშნებათ. ყეელა ეს ასალშობილი 

საჭიროებს მრატის თიროქსინისა (1,) და თიროილ- მასტიმულირებელი პორმონის (L5L) ღა კონცენტრა- 

ციების განსაზღერას. ღაბალი L,-სა და მომატებული 151I-ის შემთხეეეაში, ახალშობილს შემდგომში ფარისებ- 

რი ჯირკელის სკანირება უნდა ჩაუტარღეს რაღიოიზოტოპური იოდის გამოყენებით. ექტოპიური ჯირკე- 

ლის აღმოჩენა ღიაგნოზის დეჟინიციას უზრუნეელყოფს. თუ იოღის მტანთქმა არ აღინიშნება, ან ჯირკვა- 

ლი შეხედეით ნორმის ფარგლებშია, შემღგომში ულტრაბგერითი გამოკელეეა, აწეეე 78ტ-სა (15M-რეცეპ- 

ტორის მაბლოკირებელი ანტისხეული) და მრატის თირეოგლობულინის კონეენტრაციის განსაზღერა არის 

აუცილებელი, ახალშობილებს 18#-ინღუცირებული ტრანმიტორული თანღაყოლილი პიპოთირეომით, მშე- 

საძლოა სკანირების შეღეგები ნორმის ფარგლებში ჰქონღეთ, თუკი პათოლოგია ნაწილობრიე კომპენ- 

ხირებულია. აღნიმნული ჰირეელაღი შეფასება პირეელი 2 -5 ღღის განმაელობაში უნღა იქნეს განხორ- 

ციელებული. 

ის ტოლია. L-ის, I-ის ღა თავისუფალი I-ის დონეები დაქვეითებულია - – 
დაქვეითებული ან ნორმაში. ასევე. ნორმაშია 8 შის დაქვე წმეის ამება პაი % 
საჰასუსო რეაქცია დაქვეითებული ან გასანგრძლივებულია. ა ალშობილებს საეჭვო ჰი ჰო- 
თალა: ური ანუ ჰიპოფიზის ფუნქციის დაქვეითებით, შესაძლებელია ასევე აღენიშნებო- 
დეთ იპოგლიკემია ღა მიკროცეფალია. განსაზღერული უნდა იქნეს კორტიზოლისა და 
ს რღის პირმშო ი პარამეტ ები, აგრეთვე, უნდა ჩატარდეს ბირთვულ-მაგნიტურ-რეზონან- 
აული გამ "კვლევა იპოთალამეუსისა და პი პოფიზის ვიზუალიზაციის ათვის. ჩიყვი გამოსა-
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ლ) 18C უკმარისობა (X-მეკავშირებული). თანაფარდობა 5000:1-ის ტ'ილია,საღაც 
გამორჩეელად ჭარათის მღედრობითი სქესი, ახალშობილებს არ აღენიშნებათ ჩიყეი. IL - ) L 
ის ღონე ღაბალია, თავისუფალი 1 -ის – უმნიშველოდ დაბალი, ხოლო I ღის და §51I-ის 
დონე ნორმის ფარგლებშია, 18C-ის დონის დაქვეითება ღიაგნისტიკური მნიშვჩელთბისაა. 
ასალმობილები ეცუთხრთოიდულნი არიან. მკურნალობა ნაჩყეჩები არ არის. 

ე) პიპოთიროძსინემია, 15IL-ის ზახანბგრძლივებული მატება. თანა- 
ფარდიბა 100.000:I-ის ტ(ილია. ინიციალური სკრინინგის ღდრიის, 15LI-ის დონე ნორმის უარ- 
გლებშია, I-ის ღა თავისუფალი ა-ის დონეები დაქვეითებული; ასეყე დაქვეითებულია 
I-ის ღონე. ხოლი 1ც8C მორმის ფარგლებშია, დამადასტურებელი ტესტირებისას 15II 
მომატებულია, ხოლო 1#IM-ის გამოკვლევისას ვლინდევია 15LM-ის მიმართ სამასუხო 
რეაქციის მატება 30-ე წუთზე. 

2) გარდამავალი მდგომარეობები სმირად ვლინდება ავადმყოფ ან დღენაკ- 
ლულ ახალშიბილყაში. 

აე) თიროიდ–ვაბლოპირებელი ანტისხეულებით (#8/) გამოწვეუ– 
ლი ტრანდეიეტორული ჰიპოთირიოშზის თანაფარდობა 50.000:(!-ას ტოლია. «გი 

დედის აუტოიმუნური თიროიღული დაავაღების დროს ვლინდება, ასტისხეულები თაყისუ- 
ულად გაღიან პლაცენტის შიგსით ღა ძუძუს რძის საშუალებით გამოიყოფიან. ანტისხ- 
ეულებს შეუძლიათ მეაკაჟონ 15ILIL-ის მებმა რეცეპტორებთან (18 II) და 15LI-მეღია- 
ტორული თიროიღულის უჯეღების ზრდა (1C II): ასეყე. მათი ზეგავლენით წარმოებს 
უჯრედულ უუიქციაზე 15LL1-ის ჩეგა: ლენის ბლოკირება. აჩტისხეულები შემაკავებელი ან 
ასტიმელირებელი თყისებებით, შესაძლებელია აღმოჩენილ იქსენ ღეღებშიც; მათი ზემო- 

ქმედება ასალშობილზე ს სხვაგვარია ან გრძელდება შემდგომ პერიოდშიც. დროის აღხიშ- 
ელი მონაკეეთი. ღაბაღების მემღგომ მ თყეზე მეტხანს გრძელდება. როგორც წესი, ამ 

ხნის განმავლობაში გამოხატულია პიპოთირეოტი. 1 –ის, თავისუფალი ჩ-ის და L-ის 
ღონეები ღაქვეითუბულია. 1511 – მომატებული, 18C კი ნორმის უარგლებშია. უნდა აღინიშ- 
ჩოს, როე ასტისსეულები აღმოჩენილია როგორც ღეღის, ასეყე ახალშობილის სისხლში. 
1LI ტესტირებისას ელინღება I1L5II-საპას ეხო რეაქციის მომატება. მიუს; დაყაღ იმისა, რომ 

ჯირკვალი ულტრაბგერით ვლინდება, რადიაქტიული იოდის შთანთქმა შეიძლება არ წარ- 
«იებღეს. 

ე ჭ) იოდის ჯემოძმედებით გამოწვეული რრანჭირორული აიპოთირე–- 
ოზი. ავაღმყოუი ღა დღენაკლული ახალშობილები ირღის შემცველი დეგინყექციური 
ხსნარ ბის ზემოქმედების რი კი ს ქვეშ იმყოფ;ე ბრან. შემთხვევით თანაუარდობა 200: 
ღან 8000:I-მდე ერყეობს. ინიციალური სკრი ინგის დროს 1, დაქ; ეითებულია, სიილო 

151 – ნორმის ფარგლებშია; გარდა ამისა, მიმატებულია იოდის ურინული დოჩე. ღამა- 
დასტურებელი ტესტები მიუთითებენ, რომ 1.-ის, 1,-ის, თაყისუფალი 1 „ის, L8C-ის, 1511-ისა 
და 1M8-ის დონეები ნორმის ფარგლებშია. საეჭვო ახალშობილებში იოდის მემ ველი 
ნივთიერებების გამოყენება მიხიმ:. ემამდე უნდა იყოს შემცირებული ღა მოსმარე ის ემ- 
ღეგ უსწრაფესად უნდა მოსდეს სან-ჰიგიენური დამუშავება. 

გ) რრანდიტორული პიაოთიროძსინემია ავაღმყოფ ან განუჟითარებელ 
ჰიპოთალამურ ახალშობილებში 100: თანავარდობით გესგდება, სოლო დღენაკლულ 
ახალშიიბილებში – 30%-ზე მეტად. L-ისა და თაეისუუალი L-ის ღონე დაქვეითებულია, 
მაგრამ 1, და 15. ნორმის ფარგლებშია. მეტწილი პარამეტრები რამღენიმე თვის გან- 
მაელობში უბრუნღება ნორმას. 

ვ) პონგენიტალური პიპოთირეოჯის მკურნალობა და მონირტორინ–- 
გმ. L-თიროქსინით მკურნალობა იწყება 10-15MC/MXC-ით, საღაც უმაღლესი დოზა გამოყე- 
ნებული უნღა იქჩეს MI ასალშობილებისათვის, რომლებშიც I-ის დოხე ყველაზე დაბალი, 

XI-ის - ყუ:ელაგე მაღალი, ხოლო ძელის ზბრღის პროცესი შესელებულია. დროულ ახალ- 
შობილებს, რომლებიც L-თიროქსინს იღებენ 50 V9/Xყ დოზით, L და 15 ნირმაში 2 კვირის 
განმაელობაში უბრუნდებათ. თის დოსის შენარჩუნება ნორმალური ღიაპაზონის ზემო 
სახეყარში (10-16 IV/ძ1), თაეის მხრიე, მეტწილ ასალშობილებში, განაპირობებს 151LL-ის 
შენარჩუნებას 20MVC/I0I-ზე ნაკლებ ღონებე; თუმცა უნღა აღინიშნოს, რომ ახალშობილთა 
20%-ზე შეგს კონგენიტალური პი ს პოთირეოზით, 1. - 5L.I-ის უკუკავშირის ნორმიდან გადა- 
ხრა სიცოცხლის პირყელი ღეკაღის პერიოდში გაუგრძელდეყბათ. 

თიროქსინის დოზების კორეგირება და დარეგულირება სიცოცხლის პირველის ექ: 
სი თვის გასმავლობაში 6 კეირის ინტერეალით, ხოლო შემდგომი ს თეის გან ა ხელობაში 
ორთეიანი ინტერვალებით უნდა წარმოებდეს; კონტროლის მსგავსი მ ქენიმმით, 1. -ის 
დონე 10-16(00/01 დიაპა ონის უარგლებში იქნება შენარჩუნებული, ხოლო 2 II-ის – 20VV/L- 
ზე ქვემოთ. იიიროქსინი უნდა დაიფხვნას და პირდაპირ მიეცეს ახალმობილს. იგი არ
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უნდა გაიხსნას წყალში. ასეყე. არ უნღა შეინახოს ბოთლებში. თიროქსინ-თერაჰიის -ჟას- 
ლეხი მამასა განხილულია ლიტერატურ;: ლა ჩამონათვალში, ახალშობილების მკურ- 
ნალობა, რომელთაც ჰი პოთირყოზის გარდამაყალი ფორმა აღყნიშნებათ (დაბალი IL., 

მომატებული 151), უნდა მიმდინარეობდეს ისევე, როგორც პაციენტებისა პირველაღი 
პიპოთარეომით,- ვიდრე გბუსტად არ ღდაღგისღება მათი ღაავადღების გარდამავალი ფორ- 

მის არსებობა. ყველა ასალშობილს.რომლებთაც კონგენიტალური პიპოთირეობის გამოი 
მკურნალობლდნეს, გრანმიტორ; ლი ღააჟაღების გამორიხცვის მიზნით, 3_>4 წლის ასაკში 
სასინჯი გამიკვლყეები უნდა ჩაუტარდეს, არ იქნა დასაბუთებული სადავო საკითხი, – 
თითქოს დღენაკლულ ასალშობილებში (გესტაციური ასაკი - <30, ან 1000 გრამზე მცირე 
მასა), რომლებთაც I, დაქვეითებული. ხოლო 7 ნორმის ფარგლებში აქვის, L-ის დამა- 
ტებას შეუძლია შეღეგის გაუმჯობესება. ამეყამაღ არსებული შეხედელებით, რომელიც 
M6V ნიფ!მ)ძ Cი0IIესი”მIIVი-ს ე უთენის, ამ ასალშობილებმში L-ის რუტინელ დამატებას უჰი- 
რატესთბა არ აქეს. უასლესი მონაცემების მიხედყით ვარაუღობენ, რჯიმ ამ ახალშობილების 
მკურნალობის პროცესს გონებრივი განეითარების შედეგების გაუმჯობესება შეუძლია. 

ზწყლლლა(ლძ სიეძ!ისდლა 
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პრეეკლამფსია 
და მასთან დაკავშირებული 8დგომარეობები 
  

L ტერმინოლოზბია. პრეეკლამუსიასთან დაკაყშირებულ მღგომარეობებში მოიაზრება: 
L ორსულობით გამიწყეული ჰიპერტენზია: ჰიპერტენზია პროტეინურიის გარეშე. 
2 პრეეკლამესია: პიპერტენზია პროტეინერიით. 
3. ეკლამფსია: პრეეკლამუსია პაროქსიზყული აქტივობით. 

I. თანაფარდობა და ეპიდემიოლოგბია. 20 კვირის გესტაციური ასაკის შემდეგ, 
ორსულიიბათა 6% პრეეკლამფსიით სრ·ელდება. მძიმე ფორმის პრეეკლამფსია იშვიათია 
ღა ორსულობათა 0,1%-ში აღინიშნება. ეპიდემიოლოგიური მასასიათებლების მისეღეით 
გამოყოფენ: 

L ქმობიარობების არსებობა ანამნეზში. 
2 დეღის ექსტრემალური ასაკი 
3. ორსულობები ღილი პლაცენტური მასით (მაგ., მრავალჩანასახიანი თრსულობა, 

ბუშტნამქერი) 
4. პირითადი ეასკელური დააჟადება (მაგ, ქრონიკული პიპერტენზია, აუტოიმუ- 

ნური დაავადებები, რესული დააყადება ღა უშაქრიი ღიაბეტი) 
ნ. პრეეკლამუსიის ოჯახური ანამნეზი 

MI. ფემოთავაზსებულია ეტიოლოგიის ოთხი სახესხვაობა: (1) თრომებოქსანის 
პროპორციული თანაუარღობის მომატება პროსტაციკლინის მიმარი», რომელსაც შეუძლია 
გამოიწვიოს ვაზოკონსტრიქცია,პი პერტესბია და რეცეპტორული ცყლილებები; (2) ლიპი- 
დური პეროქსიდების მომატებ ული ცირკულაცია, რომელთაც შეუძლიათ ვაზოღილატა- 

ტორის –ენდოგენური აზოტმჟავას შეკავება; შედეგად ყითარდება ვაზოკონსტრიქცია და 
ჰიპერტენზია; (1) ენდოთელური უჯრეღების ღაზიანება, რომლის გამომწეევყი ყაქტორი 
ჯერ კიდეე არ არის ი იდესტიფიცირებული და (4) ცირკულირებადი იმუსური პომპლექსე- 
ბით გამოწვეული ეასკულიტები, თუმცა ამ უკანასკნელის მხარღამჭერი მტკიცებულებები 
წინააღმდეგობრივია. 

IV. დიაზნოზი. პრეეკლამუსიის კლინიკური სპექტრი მერყეობს მსუბუქიდან მძიმე 
ფორმებამღე. საციენტთა უმრაელესობას აღენიშსებათ დაავადების მსუბუქი ფორმა, 
რომელიც გეიან, – მესამე ტრიმესტრში ვითარდება. 

1. ააამშხეის მსუბუძი ფორმის დიაგნოზის ჰრიტერიუმები. 
ი პიპერტენზიად განსაზღერულია არტერიული წნყეა – - ყ.სვ. 140790 მმსისტოლური 

წნევის მომატება არანაკლებ ვწყ.სვ. 30 მმ-იჩა ან ლეას იმა. რი წხევის მომატება არახაკ- 
ლებ ეწყ.სე. 15 მმ-ისა. – პირეელი ტრიმესტრის ძირითადი მონაცემების მისეღყით; ღიაგ- 
ნოსტიკურ მონაცემების მიღება წარმოებს ორჯერადად, – 6 საათის შუალედებით მაისც. 

2) პროტეინერიაღ მიჩნეულია შარღში ცილების დღე-ღამური რაოდენობა 300 მგ. 
მესა 6 საათის ინტერყალით აღებულ ორ შემოსვევით სინჯში ცილების შემცველობა 

I ღლ-ია. 
3) ბოგიერთ შემთხეეევაში აღწერილია დამოუკიდებელი შეშუპების არსებობა (მაგ.. 

პერიორბიცალური, ხელების), თუმცა ეს უფრო ზოგალი ს იშანია დაარ გამოიყენება. ბ 
2. ი ვწასი 100 0125 მეი ფორმის დიაგნოზჯის კრიტერიუმები. 

ი ეწყ.სე. 100 მმ-ზე მეტი სისხლის დიასტოლური წნეეა 
2) პროტეინურია, – როცა ცილების რაოდენობა 24 ხღარ განმავლობაში 5 გრამზე 

მეტია 

3) მხედველობითი დარღეევები,როგორიცაა სკოტომები, დიპლოპია, სიბრმავე 
4) ცეფალგია 
ნ) ეპიგასტრული ტკივილები 

6) უილტეების შეშუპება 
7) ოლიგურია: დღე-ღამეში 500 მლ-ბე ნაკლები შარდის რაოდენობა 
8) ნორმიღან გაღასრილი ლაბორატორიული მაჩვენებლები: ღვიძლის ტრანსა- 

მინაზების მომატებული რაოდენობა, შრატის კრეატინინი, შრატის მარდმჟავა; თრომბოც- 
იტოპყნია; პიპერბილირებინემია 

9) ინტრაუტერისული ზრდის შეფერსება 
3, LIILLL ს-ის სინდრომი (პემოლიზი, მომატებული ღეიძლის ენზიმები ღა შემცირებუ-
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ლი თრომბიიციტები – 1IC0101V515. LICV210ძ L,IVCI ლი2VXVIC5, LCV/ II9ICICI5) წარმოაღგენს პროგრე- 
სირებულ პრეეკლამუსიას. რომელიც შერწყმულია დისემიხირებულ ისტრავასკულურ 
კოაგულაციასთან (0I1C) ღა რეცეპტორების ისტყემურ ღაზიანებას ასახავს. 
V. პრეეკლამფსიის გართულებების შედეგია დეღის სიკვდილიასობა, რომლის 
სისშირე 100,000 ცოცსალ დაბაღებულზე 3-ის ტოლია. ღეღის ავადმყოფობებში შეიძლება 
შედიოდეს ცენტრალური ხერყული სისტემის გართულებები (მაგ., ინსულტი, ს პაროქსიზმები. 
ინტრაცერებრული პემორაგია ღა სიბრმაეე), IC, ღეიძლის უკმარისობა ან რეპტურა, 
ფილტყების შემუუება, პლაცესტის ნაადრევი მოცილება, რომელიც იწვევს ჰემორაგიას და/ 
ან თირკმლის მწვაევე უკმარისობას. ნაყოჟყის სიკელილიანობა შესამჩნევაღ მატულობს 
ღედის დიასტოლური წნევის მომატებასთას ან პროტეინურიასთან ერთად. ეწყ.სე. 95 მე- 
გე მეტი სისხლის ღიასტოლერი წნეეა, ნაყოფის სიკვღილიანობის სამჯერ მომატებასთან 
არის ასოცირებული. საყოფის დაავდებებში შედის ისტრაუტერიხული ზრღის შეუერხება, 
აციდემია ღა ნააღრეეი დაბაღების გართულებები. 
VI. პრეეკლამფსიის მართვა. 

1 პრეეკლამუსიის განსაზღვრული მკურნალობა არის მშობიარობა. მიუხე- 
დავად ამისა, დაავადების სიჭჰიმე, სამეილოსსხოს ყელის სიმწიფე. გესტაციური ასაკი ღიაგ- 
ნოსტირების ღროს და ნაყოფის ფილტეის სიმწიფის ხარისსი, ზეგაელენას ასღენენ მშობი- 
არობის მართეის პროცესზე. მშობიარობა, ჩვეულებრივ. ნაჩყენებია, როდესაც მიუხედა- 
ეაღ გესტაციური ასაკისა ღა უილტეის სიმწიფის სარისსისა, იკოცხლისუნარიან ასალ- 
შობილებში დისტრესი თვალნათლიეია. 

2. შემოთავაზებულია მძიმე პრეეკლამუსიის ჰონსერვატული თერაპია, თუმცა 
ასეთ დროს არსებობს ძალიან დიდი რისკი ისეთი გართულებებისა, როგორიცაა თირკმ- 
ლის მწვავე უკმარისობა, LIC, IIნLLI-ის სინდრომი, პლაცენტის ნაადრევი მოცილება, 
ეკლამუსია და ნაყოფის გსგრაუტერინ“ ლი სიკვდილი. პაციენტებმა ადრეული ვადის 
ორსულობით ღა პრეეკლამფსიის მსუბუქი ფორმით, შეიძლება გააგრძელონ ორსულობა 
რამდენიმე კვირით, მაგრამ აუცილებელია გაძლიერებული მეთვალყურეობის ქეეშ ყოჟ- 
ნა. არსებობს გარკეეული უაქტორები, რომლებიც ზე, აელენას ახღენენ ნააღრეე მშობი- 
არობაზე; მათ რიცხვს მიეკუთვნება: პრეეკლამფსიის მძიმე ფორმის შემდგომი განე-- 
თარება, ნაყოფის არასაიმეღო ობსერეაცია ან ფილტეის აღეკვატური მომწიფების აშკა–- 
რა მტკიცებულებები. 
VI. პრეეკლამფსიის კლინიკური მენ0ჯმენრტი. 

1 ანტენატალური ჰონსერვატული მენეჯმენტი, ბოგადად გულისხმობს 
პოსპიტალიზაციას წოლითი რეჟიმით ღა ღედისა და ნაყოფის გაძლიერებულ მეთვალ- 

რეობას. 
ყაშე ი დეღის არტერიული წნხეეის, პროტეინურიის, მძიმე პრეეკლამუსიისა ღა ღღიური 
წონის მონიტორინგი. 

2) რესული ფუნქციის, შრატის ელექტროლიტების, კრეატინინის. შარღმჟავას, ღვიძ- 
ლის ტრანსამინაზების და თრომბოციტების ლაბორატორიული მონიტორინგი; ასევე. 
თრომბოციტოპენიის ან ტრანსამინაზების მომატებისას აუცილებელია ღაკვირეების წარ- 
მოება კოაგულაციურ პარამეტრებზე. 

3) ნაყოფის მეთვალყურეობაში მოიაზრება გულის ტონების ხშირი მოსმენა 
და ყოველკვირეული შეფასება, როგორიცაა არასტრესული ტესტირება. აღნიშნულ გამოკვე- 
ლეეებთან ერთად წარმოებს ულტრასონოგრაფიული შეჟასება ნაყოუის ინტერვალურ 
გრდასთან მიმართებაში და ამნიონური სითხის გამოკვლეყა 2-3 კვირაში ერთხელ. 

4) პრეეკლამფსია არ გამორიცხაეს ნეონატალური ღისტრეს-სინღრომის განეი- 
თარების რისკს. ამის გამო, თუ დედის უკუჩვენება არ არსებობს, ჩვენ ფილტვის სიმწიფის 
სარისსის მომატებისათვის გლუკოკორტიკოსტეროიდებს ვიყენებთ. ანტიპჰი პერტენზიუ- 
ლი საშუალებები დედას არ ეძლევა, რადგან. როგორს გამოელიხდა, პრეეკლამფსიის მსუბუ- 
ქი შემთხვევების ღროს ისინი შეღეგებს არ აუმჯობესებენ. 

ნ) როდესაც ნაადრევი მშობიარობა არის ნაჩვენები, ჩვენ ეასტიმულირებთ სამ- 
შობიარო მოქმეღებებს, საკეისრო კვეთა წარმოებს საეჭეო ემბრიონული დისტრესის 
შემთხვევებში, – როცა შეუძლებელია ხაყოფის შემდგომი შეფასება ან დედის მდგომარე- 
ობის სწრავი გაუარესება მშობიარობის ღაჩქარებას მოითხოეს. 

2. ინტრანატალური მენეჯმენტი. 
ი მაგნიუმის სულფატი, რომელიც პაროქსიზმების კუპირებისთვის გამოიყენება, მშო- 

ბიარობის გაგრძელების გადაწყვეტილები მიღების შემდეგ უნდა იქნეს მიცემული. 
მისი მიღება პოსტნაგალურაღ არანაკლებ 24 საათის განშაელობაში, ან დედის სიმპტო-
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მების კუპირების მანიუესტირებამღდე უნღა გაგრძელდეს. 

) + სითხეების ბალანსის ზუსტი მონიტორინგი გალამწყვეტია. რადგან პრეცკლამც- 
სია ასოცირებულია ინტრავასკულყრი მოცულობის შემცირებასთან და რლისგურიასთას. 
მრაყალ პაციენტს ასევე აღენიმნება ალბუმინურია, რამაც შესაძლებელია კაპილარების 
განყლაღთობის გაგრღა გამ'იიწეითოს, შეღეგალ, როგორი წესი, მატულობს ფილტყის შეშუ- 

ჰების განეითარების რისკი, 
3) ძლიერი პიპერტენზიის კონტრილირება მეიძლება მეღიკამენტებით, რომლებ- 

მიც შედის პიდრალაჩზინი, ლაბეტალოლი, ჩიფედიმისი ან ნიტროგლიცერინი. ჩეენ შეგნე- 
ბულად ყერიდებით ნა რიუმის იტროპრესიდის გამოყენებას მშიობიარ«თიბის წინ. ციანი- 

დის პოტენციური ტოქსიურობის გამო. ინტრაყასკულური მოცულიიბის დაქყეითები . შე? 
დე, ენი) ნელოყანია თაყი აჟარიღოთ არტერი ელი წნევის დიდ ან უუცარ ყარღნას, რად- 
გაჩ უ ეროპლაცენტური პერფუებიის რედუქციამ შესაძლოა ნჩნაყოუის მწვაყე დისტრესი 
ამოიწეიოს. 

ა ჩ ჩაყოფის მწვავე დისტრესის რისკის გამო, ვიყენებთ ნაყოფის გულისცემის სიხ- 
შირის გასანგრძლიეებულ ინტრანატალურ მონიტორინგს, ბაოელექტრ; ლი აქტივობის 
მახასიათებლებში, რომლებიც ნაყოფის საურთხის არსებობაზე მიანი! ჩებს, შედის: ჰერ- 
სისტული ტაქსკარდია. დაქვეითებული სან. (იკლე ღა სანგრძლიეი ყარიაბილობა, ასეე; · 

რეციდიული გეიაჩი დესელერაცია, რომელიც არ პასუხობს სტანხდარტელ პარამეტრებს. 
გულისცემის სიხშირის ვარიაბილობის ღაქვეითება ასეეე შეიძლება განეითარდღეს ღე- 
დის მიერ მაგჩიუმის სულფატის მიღების მემდეგ. 

3, პოსრნატალური მენეჯმენტი. დეღის მღგომარეთობა მესაძლებელია გაუარეს- 
დეს მშობიარობის დამთაყრებისთანავე. პათოლოგიური ნიშნები და სიმპტომები უკუ- 
განეითარებას იწყებს პოსტნატალურალ, – 24 - 48 საათის განმაელობაში. მიუხეღავაღ 
ამისა, სრული ალაგება I-2 კვირის მ; მდეგ ხდება. იმდენად, რამდენაღაც ქოსტსა ალად, 
პირყელი 48 საათის პერიოღში აღინიშნება ეკლამუსიური პაროქსიზმები, მაგნიუმის სულ- 
ფატის გამოყეჩება გრძელდება არანაკლებ 24 საათისა. ასევე გრძელდება სითხეების 
ბალანსის მონიტორინგი, 

VI რეციდივების სიხშირე. პაციენტები, რომელთაც პირეელი ორსულობის დროს 
გამოაელინდათ პრყეკლამუსია, მომღევნო ორსულობებისას პი პერტენბიული დააეადე- 
ბის მომატებული რისკის ქეემ იმყოფებიან. რეციდივის რისკი ისეთივე დიდია, როგორც 
პრეეკლამუსიის მძიმე ფორმის ან პირეელი ორსულობის ე ლამუსიის ღროს ვითარღება 
ქალების 65%-მი. ეს რისკი კიდევ უფრო მაცულობს, როცა პრეეკლამფსია ან ეკლამფსია 
აღრეულ გესტაციურ ასაკში იწყება. პრეეკლამუსია შესაძლ ბელია ღაკაჟშირებულ იყოს 
მოგვიანებით გაჩვითარებელ ქრონიკულ პიპერტენზიასთან. 
IX. მკურნალობის ახალი საშუალებები. 

L იმდენად, რამდენადაც პრეეკლამფსია თრომბაქს ჩ-აროსტაციკლინის თანაფარ- 
დობის მომატებასთან არის შერწე ული, შეუასებულ იქნა ღაბალი ღოზის ასპირინის 
სელექციური გამოყენება, მიუხედავად იმისა, რომ პრეეკლამუსიის მართვაში არცერთ 
გამოკელე; ას არ ენიჭება უპირატესობა, უ ანასკნელი მოსაცემების მიხედეით ასპირინის 
პროფილაქტიკური კურსის ჩატარების შ მდეგ, აღნიშნული პათოლოგიის შემთხვეყები 
ქვიშის 'ლოენად მცირღება იმ ავადმყოფებში, რომლებიც დაავადების განვითარების რისკის 

ვეშ იმყოფებიან. 
2. კალციუმის ანტენატალურმა დამატებამ შესაძლებელია შეამციროს პი პერტენზი- 

ული დაავადებების განვითარება დედის, ნაყოფის ან ნეონატალური გვერდითი მოვლე- 
ების გარემე. 

X. პრენპლამშხიის ზეგავლენა ასალშობპილჯე, 
L ახალშობილებს, რომელთა ღეღებს პრ: აამუსიის გომიყრი ან მძიმე ფორმა აქვთ, 

ხმირად აღენიშნებათ ინ რაუტერი ხული ზრდი ს შ. ფერსება და დღენაკლულნი საააევთი 
ან. მშობიარობას ისინი მძიმედ იტანენ ღა რეანიმაციულ ჩარევას საჭიროებენ. 

2. პრე- აჩ პოსტნატგალურად გამოყენებულმა მედიკამენტებმა შესაძლებელია ჩიაჩი 
მიაყენოს ხაყოუს, 

0 ზოგჯერ ვლინღება პი პერმაგნემიია ადრეული გართულებები.როგორიცაა პი ჰო- 
ონია და რესპირაციული უკმარისობა. ღეღის მიერ მაგნიუმის სულუატის გახანგრ- 
ლივებული მიღება იშვიათად არის შერწყმული ნეონატალურ პარათიროიდულ და კალ- 

ციუმის ჰმ. ოსტაზბის სხეა ანომალიებთან. 
2) ა ს ციპიპერტენბიული მედიკამეჩტებით მკურნალობამ, რომელთა რიცხვს მიე- 

კუთვნება კალციბლოკაგორები, შესაძლებელია ზეგავლენა იქონიოს საყოუზე. ზოგაღად,
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წარმომადგენლობა საქართველოში 

ტელ: 943099



  

    

  

  
    

ესტანტილი 
წ ლე I 00120 ს ს ეგოლი ყ 

1)ყ ყიტამსსი სევ სყ. 
წთ სელსი) Iს სააეიეაბი 

არ შეიცავს კონსერვანტებს; 

არ იწვევს ალერგიას; 

არ აქვს სუნი და გემო; 

გამოიყენება დროულ და დღენაკლულ 
ახალშობილებში; 

მოხერხებული ფორმა დოზირებისთვის: 

ფლაკონი საწვეთურით; 

არ საჭიროებს შენახვას დაბალ ტემპერატურაზე, 

შენახვის ვადა 5 წელია. 

ნიკოზუდის წარშომადსენლობა საქართჰულოუ/ 
0ლია ქაჰქამაჰის ზაყზს, 9შ9ა ლი შოთამ უ დ : 25-30-84 პრეპარატები რებისტრსრებულსა ელ.ფოსტა: დაიმალა    
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ანტიპიპერტენზიულ მეღიკამენტებს და მაგნიუმის სულფატს ძეემუთი კვების დროს უკუ- 
ჩყენებები არ აქვიი, 

3) ასპირინის დაბალი ღომებით მკურნალობა არ ზრღის ინტრაკრანიული პემორა- 
გიის, ასიმპტომური სისსლჩაქცევ; ბის, ცირკუმციზიის ადგილებიდან სისხლდენის აჩ ჰერ- 
სისტუული პ-ეელმონური პიპე მხენშიის ემთხვევებს. 

4) პრეეკლამფსიით დააყაღდებული დედების ახალშობილთა ღაახლოებით ორ-მე- 
სამეღს ღაბაღებისას თრომბოციტების რათრდენობა დაქვეითებული აქვთო, თუმცა ეს 
პარამეტრი, ზოგადად, ძალიან ჩქარა უბრენდება ჩ.ორმის ფარგლებს. ახალშობილთა დაა 

ლოებით! 40-50%-ს აღენიშნებათ ნეიტროპენია, რომელიც, ჩყ;ეულებრიე. სამ ღღემღდე პერი- 
ოდში ჩორმირდება. ეს ასალშობილები ნეონატალური ინფექციის განვითარების მაღალი 
რისკის ქვეშ იმყოფებიან, 

ზსეიწივ1ლძ Lლ"ძ)იყ§ა 

ტოილოიბი C01)6თლ 0! 0ხა!ლ(Cსის მძ CV900CC010დI5(5, ICCსი!ხს1 ნსIIტხი 219: LIVის ლია!იი ი 
IMCC61)20CV. ჰგისგ/ 1990. 

C2IIV15 5., CL ე1.. M23()0ომ| 1095LI1ს10C 01 CIIIIძ I1C211ჩ გ1)ძ LI იგი 0CVCIიითლი( MCCVV0IM 0 Mმ2'0ოღთე1- 
ნ6(0I M0ძ)!თIიC სXიI§5. L0V/-ძიალ ეყხI!ლი 10 იწასVლCი! 0”60018I05!მ ი MV0ნი0L) მ ჩIყხ II§5M. „V 6/C/ / 
MC 1998;338:70I1-705. 

CსედხიCI! L.C., C( 21. LIICC( 0( ვიCI0XIძიი19 იი (66 0CCსII60C0 01 იICCCIმIV051მ III V0Iი ი 21 100LC250ძ 
5: გ (ი) 0ინიI!26ძ LIIგI. Lი/C0! ,999;354:810-816. 

Cსიიიყნიი! L.C, CL 21. LIVი0CILCII5IVC 0I50ICღ5 II ხწცყიმიCV. Iი: M94000ი2Iძ, წC CI 31. (Lძ5.), 
II/IIIიი! § 0Cხ§(02010C5, 19L0 Cძ. 1993; M0IV2I(, CI: #იხIი(იი 8: Lგიყი, 763-817. 

LCVIოი L.)1., CI გL. IILI21 01 Cმ1C1სIი 10 0ICVCIL 0IC0C18იი0§5M2. „V 6/19 ./ MI0ძ 1997; 337:69-76. 

5)ხი! ც8.M., CL მI. Mმგ(0თ2გ! მიძ ილCIIიმ(2! 0ს(C0010 0! C0095CVV2IIVC 1ოიოგიმდიიიიი! 01 §CVCIC ნI0CC1მ-ინ- 
§I2 )ი ნ010(ILი)6აL6L, „III „ C205/C! CVIICCი! | 985;152:32-37. 

5)ხ21! 8.M., 0! მI. /#ტსVVIC551VC0 VC=ს§ CXი0C10ი! თმიმყნიტი( 01 5CVCLC 0I06ლC12ი)0512 21 28 (0 32 V66M§ 
006580101): ტ Iმოძ0ი1!70ძ C00L0110ძ III. 7. CM+§/6! CVM6Cი! 1994;171:818-822.



ვ. ახალშობილის შეფასება 
  
  

ახალშობილის ისტორია და ფიზიკური გამოკვლევა 

  

L ისტორია. მეიეოსილულ უნდა იქნეს «ჯასური, დედის, ორსულიიბის და პერინატალური 
ისტორიები (ცხრ. 3-I). 

" ახალშობილის რუტინული ფიზიკური გამოკვლევა, მიესეღაგადღ იმისა. რომ 
არ არსებობს არავითარი სტატისტიკური მონაცემები, ალბათ პირველი გასინჯვა უფრო 
მეტ ატიპიურობასა და პათოლოგიას ავლენს, ჟიდრე ნებისმიერი სსეა რუტინული გამთკე- 

ლეეა. 
1 ზოგადი გამოკვლევა პირველალი გამოკვლყვისას, ყურადღება მიმართული 

უნდა იყოს შემდეგი ფაქტორებისაკენ: (1) გამოხატულია თუ არა თანდაყოლილი ანომა- 
ლიები, (2) წარმატებულად გადალახა თუ არა ასალშობილმა გარღამავლი მდგომარეთბა 
ემბრიონული ცხოვრებიდან ჰაერით სუნთქვაზე, (3) თუ როგორი ზემოქმედება მოახდინა 
ორსულობამ, სამშობიარო მოქმედებებმა, მშობიარობამ, ანალგეტიკებმა ღა ანესთეტიკე- 
ბმა ახალშობილზე და (4) აქვს თუ არა მას გამოხატული მეტაბოლური დარღეევების ან 
ინფექციის სიმპტომები. 

ე ბავშვი უნდა გაშიმელდეს. შიშველი ახალშობილები აღეილაღ ციევდებიან და თუ 
სითბოს ან გამათბობელი მოწყობილობების ქვეშ არ იმყოფებიან, ასეთ მღგომარეთბაში 
დიდსანს არ უნდა იქნენ დაყოვნებულნი. გამიშვლებული ახალშობილის ზოგადი შეფასე- 
ბა საშუალებას იძლევა სწრაფად გასისაზღვრიის, – აღინიშნება თუ არა ანომალიები, სიყვი- 
თლე, ან რა ფერისაა მეკონიუმი; ასევე, აქვს თუ არა ასალშობილს პრობლემები პაერით 
სუნთქვის შეგუებასთან დაკავშირებით. ახალშობილების ღაასლოებით ნასევარს აღენიშ- 
ნება სიყვითლე, მისი პიკის დროს – სიცოცხლის შესამე ან ან მეოთხე დღეზე მაინც. 
გამოხატული სიყვითლე მიანიშნებს, რომ ბილირუბინის დონე არანაკლებ შეუ/დლ-ის 
ტოლია, 

2) ურიად გონივრულია ახალშობილის გამოკვლევა აღწერილი თანრიგით წარმთოებ- 
დეს. რადგან ისინი დასაწყისშივე მშეიდად და წყნარად იქნებიან, – ე.ი. იმ პერიოდში, 
როდესაც ჰირეელადი გასინჯვისას მაქსიმალური პალისსმევაა საჭირო. თუ გამოკვლე- 
ეის პერიოდში ჩყილი შფოთაყს, მიაწოდეთ მას საწოვარა ახ ძუძუ. 

2. კარდიოვასკულური სისტემა. 
ი ფერი. კანის ფერი ალბათ კარღიო-რესპირაციული ფუნქციის ერთერთ ყეელაზ 

მნიშენელოვას ზაჩე; წებელს წარმოაღგე ნს. არ; ი ასრი ეეე იბს აერთო ს თწითა- 
ლო-მოვარღისფრიი მეუ; რილიიბას, ხელის, ფე ების და, იშვიათ შემთხვევაში, ტუჩების გარ- 
და (აკროციანოზი). ციანობის უფრო საიმედო მაჩვენებელი ლორწოეანი გარსებია. დია- 
ბეტით დაავადე ბული დედების და დღენაკლული ახალმობილები უფრო მოეარდისფრო 
ელყერის არიან, ხოლო ეგეადაგაღაცილებული ახალშობილები – უფრო მკრთალი. 

2) სუნთძვის სისშირუე, ჩვეულებრიე, წუთის განმავლობაში 40-00-ია. ყველა ახ- 
ალშობილის სუნთქვა უფრო მეტად პერიოდულობით გამოირჩევა, ეიღრე სისტე- 
მურობით; გარდა ამისა, ნაადრევ ახალშობილებს არარეგულარული სუნთქვა უფრო 
მეტად აქვთ გამოხატული, ეიდრე დროულ ჩვილებს. ამგვარად. ახალშობილებს შეუძლიათ 
საკმაოდ მუდმივი სისმირით ისუნთქონ. შემდეგ კი ჰქონდეთ მცირე ინტერვალი (როგორს 
წესი, 5-10წმ), როცა არ სუნთქაჟენ. აპნოე, ხშირად განისაბღყრება, როგორც სუნთქეი 
არარსებობის პერიოდი, რომლის განმელობაშიც ახალშობილის ფერი ა ორმალურიდან 
იანოზის დღონემლე იცვლება, მიუხედავად იმისა, არის თუ არა პერიოდული სენთქეა, ეს 
მდგომარეობა მაისც სორმიღან გადახრად არის მიჩნეული. ამგვარად, აჰნოე წარმოად- 
გენს პერიოდული სუნთქვის ანომალურ გახანგრძლივებას. 

3) თბილ ახალმობილებში გამოხატული არ უნდა იყოს არც ექსპირატორული ქოში- 
ნი, და არც ნესტოების უმსიშვნელო გაფართოება ან სრული გაეფართოება. ტირილის 
დროს ახალშობილების (განსაკუთრებით დღენაკლული ვილების) გულმკერდი ზომი- 
ერად აკუმმება; თუ ქოშინი არ ასლაეს, მსგავსი სუნთქვა შესაძლებელია ნორმალურად 
იქნეს მიჩნეული. 

34
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ცხრილი 3-, დეღისა და პერინატალური ანამნების მნიშენელომანი ასაექტები 

ოჯახური ანამნეზი 
მეყევჰეიდრეობიიIსი ღააეალღებყბი (მაგ... მერბბოლური დარლექეები, პეყოშილია, შფიბროგელ-ჰისტო- 
ზური დებენყრაყყა, პოლყცხისტური სIირკემულებ(|, ანაქნყზეს პაუერისატალურს სიჰქდილი). 

დეღის ანამნეზი 
ასაიი 
სისსლის ჯგუში 
გადასსმები 
სისსლის Xგქეშის სენსიბილყაცია 
ღეღის ქრონიკული აეაღეყოუობა 
ღნაბეტი 
პი აერტენზია 
რენული ღდააჭადება 
ჰარლღიული დაავქაღება 
სისსლელყნი დააჭადებები 
სექსუალურაC გარდამავალი ლდაეადებები, პერაქსისა და იმუნოდეჟიციგის სინდრრვების ჩათელით 
უუეილობა 

ახლო წარსულში გადატანილი ინფექციები სხვა მაეიე ჯაქტორების გემოქმქლება 

წინა ოლორსულობები; პრობლემები და შედეგები 
აბორტები : 
ნაყოჟის სიჰვდილი: 
ნეოსატალური სიკვდილობა 
დღენაუქლულობა 
ქადაგადაცილება 
მალფორმაძიები. . 
რქსპმრასიული დისტრეს-სინდროეი 
სიყვითლე 
აუნწ)ქ 

ანამნეზში პრეპარატუბის გამოჭენების შაქტები 
მპურჩხალობები 
ნარკჰობიკებისადეი ესდრეკილება 
ალყოაოლი 
ი)ამბაჟქC" 

მიმღინარე ორსულობა 
შესაძლებელი გესტაციური ასაჰი 
ნაყოუშის პირეელი მოძრაობა (ჩ·ეულებრიქ IC-I8 ჰვირა) 
ნაყოფის გულის მოსმენა ფეტოსკოპიი) (ჩვეულებრიქ 18-20 ჰვირა) 
ნაყოყის იებისმიერი გამოკვლეჭის შედეგები (მაგ., ამნძოცენტეჭი, ულტრასონოგრაშიული გამოჰქ- 

ლევები, ესტრიოლები, ემბრიონული მონიტორინგი, ტესტები ნაყოფის ფილტეის მომწიჟების 
სარისსზე, პრქნატალურს ინშეჟსიების სპრინინგი (ჰეპატიტები, Xგუფის სტრეპტოჰოჰები, ასIაშან- 
გი და სხე.) 

პრეეკლამუსია 
სისხლღენა 
ტრავმა 
ინშექცია 
ქმრურგიული ჩარექები 
პოლიპიდრაენიოზი 
ოლიგოჰისრაენიოზი 
გლუკოკორტიკოიდები 
ეშობიარობის სუპრეს(ყრული საშუალებები 
ანტიბიოტიჰები
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სამშობიარო მოქმედებები და მშობიარობა (პერინატალური) 
ნიიქლღებარყობა 
ყეოუბსარობის დასან:III 
მექბრაჩების რუარურაი 

მი! ბახარწIბყს ხასგრკლძე'ბა 
სხელება 

ეებრიონული ეონიტორისგი 
აჩეწმოჩური სყი)ხი (სისხლი, მეკონიუყი, მოს ულობა) 

ასალგყტეყები 
ანესიIეგი» 
ღდეღის წMI9/სიჩენასია ლა პერშუზია 
მყშასება სამმობნარ“ ბლოკყეი (მოი, ასუი:სია, ტრაემა, ანომალიები, ტეეპერატურა, სნფე:იი:1) 
#იყია.-ჩს სყემა 

რყაჩიმაცია 
პლახყნტის ბაყღკელეეა 
  

4) როდესაც ახალშობილი ვარდისფერია და მკერდის შეკუმშვების ან ქოშინის 
გარემე სუნთქაეს. სიხშირით ა: ანაკლებ. 60-ისა იის დ ამალა ემა რს პირსაიული 
სისტემა, როგორც წესი, იჩტაქტურია. ” სამჩნევი რესპი აციული დაავადება გაქი ჰჩოეს 

არარსებობის პირობებში იშეყიათია, თუ ახალშობილს, ასევე, დაქვეითებული არ აქეს ცენტ- 
რალ რი ნერვული სისტემის აქტივობა, ასიმპტომურ ახალშობილებში ხშირად ულინდე- 
ბა ხისინები, დაქვეითებული გულის ან სუნთქვის ტონები ღა არათანაბარი სუნთქყა, რაც 
მწეავე ჰათოლოგიური პროცესის არსებობაზე მიუთითებს. აღჩნიშნული დასტურდება გულ?- 
კეთდის რენსტგესოგრაფიით (მაგ, დექსტროკარღია, პნეემოთორაქსი,. მეღდიასტინური ემ- 
ფიმემა). 

6) აუცილებელია ძარდიული გამოკვლევების ჩატარება. ექიმი უნდა ღააკეირდეს 
პრეკარდიულ აქტივობას. სისშირეს, რითმს, ის ტონე ბის ამახასიათებელ ნიქ6 გნ. ასევ; უ ჩივ ე გულის ტოხეიის დ ებელ ე უვე 
მუილების არსებობას ან არარსებობას. 

ა) უნდა განისაზღეროს გული მარჯვნიე მდებარეობს თუ მარცხნიე. ეს აუსეულტ- 
აციით ღა პალპაციით ხორციელდება. 

ბ) გულსცემის სისშირე ჩორმაში წუთში 120-160-ის ტოლია. ეს პარამეტრი ვარი- 
რებს ასალმობილის აქტივობის მიხეღყით; აღნიშნული გულისხმობს. რომ სიხშირე მატუ- 
ლობს, როცა ახალმობილი ტირის, აქტიურია ან ძლიერ ჩქარა სუნთქავს. როდესაც ახალ- 
შობილი ჩუმად არის ან მშვიღაღ სუნთქაეს, როგორც წესი, ულისცემის სიხმირე მცირღე- 
ბა. ჩოგიერთი ახალმობილის შემთხვევაში ფიზიოლოგიუ ი შენელება მიწიმენ; ლოვანი 
მაჩვენებელია იმისა, რომ არსებითაღ კარდიული ღარღეჟეები არ არსებობს. იშყიათად, 
დრთულ ან ვადაგადაცილებულ ახალშობილებს, მოსე ნებისა, გულისცემის სიხშირე 100- 
ზე მნიშენელოყნად ღაბალი აქ. თ. ნორმალურ ასალმობილებში, სტიმ 

სს გულისცემის სიხმირე მატულობს. 
ზ) შუიხლები ღაბაღების პერიოდში უურო ნაკლები მნიშენელობისაა, ვიდრე 

ნებისმიერ სხვა პერიოდში. ა ალმობილებს შესაძლებელია აღენიშნებოდეთ უაღრესად 
სერიოზული კარღიული ანომალიები ისე, რომ შუილები არ იყოს გამოხატული. მეორეს 
მხრიე, VC-ს§ მIICM0§ყ§ 80(21I0 - დახურეამ შესაძლებელია გამოიწეიოს შუილი. მსგაესი 
მუილი გარღამავალი ხასიათისაა, თუმცა დროდადრო იგი საკმაოდ ძლიერია ღა შემ- 
ფოთების საბაბიც კი ხდება. მაშინ, როცა მეორე ტონის (52) გაორება შესაძლოა დამა- 
იმედებელი იყოს, ჭენების რითმის აღმოჩენა მეტაღ საშიშ სიმპტომს წარმოადგენს. 

თუ აუსკლტაციისა და დაკვირვების შემდეგ ჩნდება შეკითხვა გულის აგიაი- 
ური მღებარეობის, ანომალური სიღიღის ას მომატებული აქტივობის შესახებ, გულმკერ- 
დის რენტგენოგრაფია სამომავლო შეფასების საუკეთესო გადიწყვეტილებას სარმოა_ 
გენს. ზოგჯერ გულის ტონები ღისტანციიღან ისმის. ასეთ შემთხეევებში განსა თრებუ- 
ლი ყურადღება ეხდა მიექცეს თანმხლები რესპირაციული სიმპტომების არსებობას. თუკი 
ეს სიმპტომები სახ; ზეა, უღავოა, რომ კარღიული ტონები პნევმოთორაქსისა ღა მელღი- 
ასტინური ემფიზემის ეორად ნიშნებია. 

აარძამის არტერიხს პულსი უნდა იგრძნობოღეს მიუხედავალ იმისა, რომ 
პირველი ორი დღის განმავლობში შედარებით სუსტია. თუ გაწერის დროისათვის რაიმე 
ეჭეი არსებობს ,ფემორული პულსის შესახებ, აუცილებლაღ უნდა გაიზომოს ზემო და ქეემო 

ულირების ღროს,
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იდურების სისხლის წნეყა. ახალშობილებში, რომელთაც გამოსატული აქვთ კოარქტაცია, 
სიცოცხლის მერაელ რე აანიმე დღის განმავლობაში პულსი და წშევა მედია ერე ს 
ფარგლებში ჰქონდეთ, თუმცა სადინარი ჯერ კიდევ ღიაა. 

ვ. მუცელი. ასალმობილის აბდომინური გასინჯვა საგრძნობლად განსხვავებულია, 
რაღგან შეღარებით მოზრღილი ჩყილის ანალოგიური გამოკვლევის განმეორებით 
ჩატარებას მეტი უპირატესობა აქეს. 

ი მუცლის წინა ორგანოები (მაც. ღეიძლი, ელენთა ნაწლაეები) შესაძლებელია სშირად 
აღმაიჩნდეს მ-ოეცლის კედელში, გაჩსაკუთრებით გამსდარ აჩ ღღენაკლელ ახალშობილებ- 
ში. ღვიძლის კიდე სშირადღ გამოკვეთილია; ასევე, აღეილაღ შე იძლება ინტესტინ'ელი კონ- 
ფიგურაციის დანასეა. კონგენიტალური ანომალიებით ან მასებით გამოწვეული ასიმე- 
ტრია სშირაღ პირეყულაღი ღაკვირეებით ფასდება. 

2) მუცლის პალააცია, როგორც წესი. საჩი ზჩეწოლიი აჩ ხელის გადასმით იწყება, 
საღაც ხელის მოძრაობა ქვემოდან ზემო კჟაღრას უბის მიმართულებით წარმთებს, – 
ღყიძლის ას ელენთის კიდეების დაფიქსირებისათვის. ნაწლავების პალმაციისას ფასდე- 
ბა სირბილის ხარისხი, რომელიც შედარებული უნღა იქნეს ღვიძლის ან სსეა პარესქიმუ- 
ლი ორგანოების საპროექციო ზონების გაცილებით მეტ სიმკვრივესთან. ნორმალური 
ასალშობილის ღეიძლი ნეკნის კიდიღან 2.0 - 2.5 სმ-ით ქეემოთ არის გაღაჭიმული. ელენთა, 
ჩვეელებრივ, პალააციით არ ისინჯება. უნდა გახსოვდეთ, რომ შესაძლებელია სახეზე იყოს 
51105 IIIV0I§5VI§ ასუ 'არგანოთა ტრანსპოზიცია. 

3) მუცლის ნაზი პალიაციის შემდეგ შესაძლებელია ღრმა პალააციის წარმოება. ეს 
განეითარყბადი ჟუსთოვანი სისტემის დეჟყექტის გამოსაელენაღ არ სსორცა; ლდება: ამ 
ღროს ნაწლავებში არის არა საჭმელი, არამედ პაერის უმნიშენელო რაოდესობა. აუცი- 
ლებელია განისაზღეროს თირკმელების ან სსეა ღრმად ლოკალიზებული ორგანოების 
არარსებობა, ანომალიები ან არასწორი მდებარეობა, სიცოცსლის მსოლოდ პირეელი 
ორი დღის განმაყლობაში არის შესაძლებელი თირკმლების რუტინული, შეღარებით მსუ- 
ბუქი და ძალდაუტანებელი ჰალ–აცია. 

4. სასძესო ორგანოები და სწორი ნაწლავი. 
ი) მამრობითი სძესი 

ა) მამრობით სქესს თითქმის უცვლელად აღენიშნებათ გამოხატული ფიმოზი. 
ბ) სათესლე პარკი (ათის) სშირად ძალზე დიდია, – იმდენად რამდენადაც 

იგი ქალის სასირცხო ბაგეების (IგხII ისძლიძს) ემბრიონელ ანალოგს წარმოაღგენს ღა 
დედის ჰორმონებზე რეაგირებს. 

ზ) პიდროცელე იშეიათობას არ წარმოადგენს. აღსანიშნაყია, რომ გარდა 
შერთული ფორმებისა, ის დროთა გაჩმავლობაში ქრება და საზარდულის თიაქარის (ს6I- 
ი1გ 10წVIII2II§) ჩამოყალიბების წინაპირობას არ წარმოქმნის. 

თ) სათესლე ჯირკვლები აუცილებლად უნდა გაისინჯოს პალპაციით, – 
ღანამატის (Cი01ძ1ძVIიI5) ღა სისხლმარღჟების იდენტიუიცირებისათეის. თითოეული სათესლე 
პარკი ზომით ერთი და იგივე უნდა იყოს, სოლო ლ რჯი ფერი მიუთითებს, რომ ჯირკვა- 
ლი სათესლე ჰარკის კასშია ღახვეული (ტორსიის ზი ანი). 

ე) თუ სახეზეა პიპოსაადია (IMVი0ი§იიძ)ე – ლათ. გაჩვითარების მანკი, როდ 
საც საშარდე არსი ისსნება სასქესო ასოს ქყყმო ზედაპირზე ან შორისის მიდამოში), 
აუცილებელია განისაზღვროს მისი დონე. 

8 გაზომილ ენდა იქნეს სასქესო ასოს სიგრძე და სისქე. სიგრძე 2.5 სმ-ის ქვემოთ 
ანომალურად არის შიჩნეული და შეფასებას საჭიროებს. ასოს ტორსიო ნორმალური ახ- 
ალშობილების 1.5%-ში შეინიშნება. 

2) მდედრობითი სძესი 
ა) მღედრობითი სქესის გენიტალიები უფრო მეტაღ შესამჩნევია მათი გადიღებუ- 

ლი დიდი სასირცხო ბაგეების (IვხI! თმ)ს5 ისძიიძი) გამო. 
ბ) ზოგჯერ შეიმჩნევა ვაგინური კედლიღან გამოზრდილი მუკოზური პოლიპი, 
გ) ვაგიჩური გამონადენი, ჩეეელებრივ არის აღმოჩენილი; კონსისტენციითა 

ღა ფერით იგი კრემისმაგეარია და მისი გამოყოფა ორგანიზმიდან, შეძლებისღაგეარად, 
მეორე ან მესამე დღეს ხდება ფსევდომეჩნბესის სახით. 

ლ) სასირცხო ბაგუები, როგორც წესი,უნდა გადაიჭიმოს,- რათა ინახოს ყაგი- 
ნური კედლის კისტა, საქალწულე ამკის მთლიანობა ან მოიძებნოს სსვა ზოგადი ანომალიები. 

ვ) ყითა და სწორი ავ0 გულდასმით უნდა იქნეს გასინ ული განელაღობის, 
მდებარეობისა და ზომის განსაზღვრისთვის (ნორმაში დიამეტრი 10 მმ-ი ' გოლია). მო ჯერ, 
ღიღი ზომის უისტულა შეცღომით ანუსაღ არის მიჩნეული, თუმცა დაკეირვებით ელინღება,
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რომე უისტულა ნორმალური ანუსის ჩყეულებრიეი მჯებარეთბიდან ან მარცსნიე. ან მარ- 
ჯვნჩივ არის ლოთკალიზებული. 

ნ. კანე. ახალმობილის ეპიდერმისი (განსაკუთრებასთ ღღენაკლული ახალშიიბილის) 
თხელია; მიუხედავად ამისა, ქანგბადიო სავსე კაპილარული სისსლი მას გამოხატულ 
ჟყარდისფერს აძლეყს. გოგად ანომალიებში მედის მშლიარული გამონაყარი Vი!IIIV) 
– ლათ. მცირე ჩომის კერატინის კისტები, რომლებიც ეპიდერმისის ქვეშ ლაგდებიან) 
ცხყირზე. ეს გამონაყარი ყავისუჟერი პიგმენტური ხალებია, რთმლებიც სხეულის სსყა- 
დასხეა ნაწილზეა განთავსებული ღა მოიაზრება, როგორც მონმონგოლოიდური 
ლაძები. ეს ლაქები წარმოადგენენ მოლურჯო ფერის, სშირაღ ღიდი მზაიმის "ებნებს, 
რომლებიც, ჩვეეულებრიე, ზურგზე. დუნღდულოებზე ან ბარძაყებზე აღინიშნება და მკურ- 

ნალობის გარე ე ქრებიან სიცოცსლის პირველი წლის განმაელობაში. 
ზოგჯერ შესაძლებელია ასალშობილს დაბადებისას აღენიშნებოდეს ტოქსიური 

ყრითემა (CCIIსCIთე 10XICIII)1): თუმცა, როგორც წესი ერითემა მეორე ან მესამე დღეს 
ხდება შესამჩჩე ვი. ერითემატოზულ უონზე შესამჩჩეეად გაერცელებული დაზიანებები, 

უურო სშირადღ სსეულზე გესედება, ყიღრე კიდურებზე ღა მკურნალობის გარეშე ქრება 
ერთი კეირის შემდეგ. 
6. პალპაციით ესამჩნეყი ლიმფური ჯირკვლები ნორმალური ასალშობილების 
ერთ-მესამედში გვსვდება. ჩვეულებრივ, ისინი ზომით 12 მმ-ზე ნაკლები დიამეტრის არიან 
ღა კველაზე ხმირად საზარდულის ღა კისრის, იშეიათად კი იღლიის მიდამოში ლოკა- 

ლიჩდება. 
7. კიდურები, ხერხემალი და სახსრები. 

ი ჰიდურები. თითების ანომალიები (ძალზე ცოგა, ძალზე ბევრი, სინდაქტილია ან 
ატიპიური განლაგება),ბრტყელი ტერფები ღა აარძაყის ღისლოკაცია ჩვეულებრიე პრობ- 
ლემებს წარმოადგენენ. საყოფის მდებარეობის გამო. ბევრ ახალშობილს ალენიშნება 

ტერფის წინა ნაწილის აღდუქცია, ტიბიალური გამრუდება ან ტორსიო. წინა ტერფის აღ- 
დუქციამ, – თუ მისი დაჭიმყით გასწორება შეიძლება, თივისთაეადაც შეიძლება განიცა- 
ღოს კორექცია და ასეთ შემთხვევაში შემეოთების საგანს ნამღყილადღ არ წარმოადგესს. 
ტიბიალური გამრუდების ან ტორსიის სსუბუქი ფორმები, ასევე, ნორმად არის მიჩნე ელი. 

2) პბარძანის დისლოკაციის შემოწმებისათვის (თუ იგი არსებობს, უნღა გასს- 
ოვდეთ. რომ ბარძაყის თავი ყველაზე ხშირად წინ ან ჟეკან არის გადანაცვლებული), ახალ- 
მობილის ფესები ბაყაყის კიდურების მსგაეს პოზიციაში განათაჟსეთ. დიღი ციბრუტი 
მოაქციეთ მესამე და ცერა თითს შორის, ხილო საჩვენებელი თითით დააჟიქსირ; თ მუ 
ლი. ამ დგომარეობაში სცადეთ ბარძაყის თავის რელაიკალიზაცია ტაბუხის ბუღეში. დის- 
ლოკყაციის ღროს, შეიგრძნობთ ბარძაყის თავის მკაფიო მოძრაობას თუ იგი ელლსნსIსი--ში 
ჩაჯდება. ბარძაყის “ღატკაცუნება“ ტაბუხის ფოსოში მრგვალი იოგის მოძრაითიბის გამო, 
უფრო ჩეეულებრივია, ვიდრე გამოვარდნილი ბარძაყი (ბარძაყი „ყრუ ხმას გამოსცემს“) 
ღა არ წარმოაღგენს შეშუოროთების საბაბს. ღაღასტურებულია, რომ ბარძაყის დისლოკაციის 
ყეელა შემთხეევა დაბადებისთანავე არ ვლინდება; გამომდინარე აღნიშნულიდან, შემო- 
თაეაზებულია ტერმინი „ბარძაყის განეითარების ღისპლამია''. 

ვ) დურმგი. თაყქვე შეტრიალებული ახალშობილის თავი ხელით უნდა დაიჭიროთ. 
ზურგის ღათეალიერებისას, უპირველეს ყოვლისა, უუნღა გაისინჯოს წელის ქეემო ღა 
საკრალური უბნები. განსაკუთრებულ ყურადღებას საჭიროებს პილონიდალერი სინუსის 
ტრაქტები ღა მცირე ზომის შემუპებები შუახაბზე, რომლებიც მენინგოცელებე ან სხყა 
სახის ანიომალიებზე მიუთითებენ, 

8. თავი, კისერი და პირი. 
ა თავი 

ბა) ღრთოული ახალშობილის თავის გარშემოწერილობა, საშუალოღ, 3233-38 სმ-ის 
ტოლია. 

ბ) დათვალიერებული უნღა იქნეს ახალშობილის თავის თმიანი ნაწილი (სკალ– 
პი), რათა გამოირიცხოს ჭრილობების არსებობა ან ტრავმული დაზიანებები-- მშობიარ- 
ობის ღროს მაშების ას ნაყოფის მონიტორინგული ღაკყირცებისა ელექტროდული 
ამტარების გამოყენების გამო. დედის მენჯის ძვლების მორჩებისაგან შესაძლო და- 

მა ებების გამო უნდა ინახოს ქალას ლატერალური უბნები; როგორც წესი. მსგაე ი 
დაზიანებები თმის ქვეშ ძნელად აღმოსაჩენია. ასევე, შესაძლოა არსებობდეს სკალპის 
აპლაზია. 

თ გ) C#/?სI 5ყCCჩი/MსნVM-ის ანუ მშობიარობის დროს ზეწოლით გაჩეითარებული 
ახალშობილის თაჟის რბილი ქსოყილების შეშუპების დროს, შესაძლოა ქვეშ ცეფალპე-
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მატომა იქნეს წარმიქმნილი. როგორც წესი, ცეფალპევარომა მესამე ან მეოთხე 
ღღემდე სრულაღ არ არის გამობერილი. 

თე) ნაძერის საზების მოძრაობის შემიწმება პრანიოსინოსტოზს გამი- 
რიცსავს. შემოწმება წარმოებს ორივე ცერის დადებით ნაკერის მოპირდაქირე მხარეზე, 
ხოლო შემღეგ მონაცელეობითი ღაჭეყრით, – ყჟიღრე არ შეიგრძნობა მოძრაობა. 

უე) შესამჩნევი უნჯა იყოს ძალას ძვლების ფორმირების ხარისხი, რომ- 
ლის ინტენსიერობა, ჩვეულ; ბრივ. 5 დღის შემდეგ კლებ ელობს. 

მ) ღროდადრო ახალმობილებს აღენიმს ბათ პრანიოტაბესი, – მსუბუქაღ 
გამოსატული „პინგ-პონგის ბურთის ყფექტი“ ქალას ძელებზე; იგი უფრო სშირად პარიე- 
ტალურ შიდამოში აღინიშნება. ჩვეულებრიე, კრანიოტაბესი გადაგადაცილებულ ან დღეჩაკ- 
ლულ ახალშობილებში გეხელება. მანიყესტირების შემთსეეეაში, იგი მსოლოღ მოულოდ- 
ნელ აღმოჩენად უსდა ჩაითვალოს, რომელიც, არსებითად, კვირის გაჩმავლობასი ქრება, – 
მაშინაც კი თუ დაბაღებისას მკეეთრაღ არის გამოხატული. 

?ე ხალები. ყიდრე თავის გარშემოწერილობა ნორმის ფარგლებშია და ნაკე- 
რის ხაზები მოძრაობს, აუცილებლობას წარმოადგენს ყურაღღება მიექცეს ხალების ზო- 
მას (მცირეა თუ დიდი). ძალზე დიდი ხალები ძვლის გაძყალების პროცესის შეფერსებას 
ულისხმობს და, შესაძლოა, პი პოთირყობთან, ტრისომიის სინდრომთან, ინტრაუტერი- 
სულ არასრულფასოვა კეებასთან, ჰი პოფოსფატაზიასთან (წისნსი-ის სინდრომი), რა- 
სიტთან ღა ძელოყანი ქსოვილის წარმოქმნის არასრულფასოყან პროცესთან (05!0080MC- 
9I§ IIიი6I(სა(მ) იყოს ასოცირებული, დაჭიმულობის დარბილება ახალშობილის მჯდომარე 
პოზიციაში გადღაყეანის დროს ნორმად არის მიღებული. 

თ) ყურები. ყურადღება უნდა მიექცეს ზომას, ფორმას, მდებრეობას ღა აუდი- 
ტორული არსების არსებობას, ისეეე როგორც პრეაურიკულურ სინუსს ან უოსოს. 

2) პისერი გასისჯულ უნდა იქნეს მოძრაობის ამპლიტუდაზე, ასევე, ჩიყვისა და 
მხრის რკალოყანი სინუსის ტრაქგების არსებობაზე, ზოგჯერ დრმა ჩაზნექით, ალ მხა–- 
რეზე გამოხატული ასიმეტრია შეინიშნება, მიუსედავად იმისა, რომ არაგათ ითცხობიერე- 
ბულმა ან პრაქტიეის არმქონე ექიმმა აღნიშნული ფაქტი კუნთის ან კუნთთა ჯგუფის 
შესაძლებელ აგენეზიად შეიძლება მიიჩნიოს, ჩვე ლებრიე, იგი საყოფის პერსისტული 
მღებარეობის შელეგია, მსგაესი მდებარეობა გულისხმობს თავის ცალ მსარეს გაღასრას 
(0§5VიCIII8-იVს§ – ლათ. ნაყოფის თავის ლატერალური ფლექსია მშობიარობის დრო!). ეს 
მეტად ადვილაღ მოწმდება ქეეღაყბისა და ბედაყბის ღრძილებს ხაბების პარალელურთ- 
ბის შემოწმებით; შემღგომი დადასტურებაა არათანაბარი ბეწოლა ქვედაყბაზე. რაც ინტრა- 
უტერინელაღ თაეჟის გახანგრძილივებული გადახრის შეღეგს წარმოადგენს, 

3) პირი. შემოწმებული უნდა იქნეს იმის დასადასტურებლად, რომ რბილ ან მაგარ 
სასაზე, ასეყე ღრძილებზე არ არსებობდეს ნაპურალები; გარღა აღნიშნულისა, არ უწღა 
არსებობდეს სარძევე კბილები. სი0§50IM-ის მარგალიტები (უმცირესი მოთეთრო-მოყეი- 
თალო უყრის ხორკლები მაგარი და რბილი სასის გამყოფი შუპხაზის გასწერივ ახალშო- 
ბილებში) ნორმად არის მიჩნეული. 

9. ნევროლოგიური გამოკვლევა. ნეონატალური ნევროლოგიური გასინჯეის 
შესახებ ძალზე ბევრი ლიტერატურული მასალა მოიპოვება, თუმცა მეტი რამ მანამდე 
იყო შესწაელილი, ეიღრე გასინჯე ა შუსტი განსაზღერისა და შეფასების საშუალებაღ გარ- 
დაიქმს ბოდა; აღნიშნ ლში იგულისხმება ის, რომ პროგნოზის თვალსაზრისით, განსაკუთრე- 
ბული მნიშენელიბა სწორედ დაბაღებისას წარმოებელ პირველად გასინჯვას ენიჭება. 
'ულმოდგინედ ჩატარებული დეტალერი გამოკვლევა უფრო შეტს გამოავლენს, ვიდრე 
ედაპირული გასინჯ ა. ხანგრძლივი სამედიცინო პრაქტიკის მქონე გამოცდილი ექიმები 
ალბათ ხშირალ იხსენებენ ისეთ შემთხვევებს, როდესაც პიდროცეფალია ან მისი მსგაესი 
ზოგაღი ნეყროლოგიური დაზიანებები სრულებით არ არსებობღა ნეეროლოგიური გამოკე- 
ლევისას და მსოლოდ მოგვიანებით იქნა აღმოჩენილი თავის ულტრაბგერითი გამოკვ- 
ლევით ან მარტივი გაშუქებით. 

ი სავარაუდოა, რო უფრო საიმედო, სწრაფი ინფორმაციის მიღება ახალშობილის 
ჰირეელაღი დათეალიერებისას, თვით ნეეროლოგიური მამონას დაწყებამდე ხდება. 
გამოცდილების მიხედვით, ექიმს შეუძლია გასინჯეისას შეამოწმოს ორგანოები და ფი- 
იოლოგიური სისტემები ღა იმაედროულაღ აწარმოოს ნეეროლოგიური შეფასება. მოძ- 

რაობათა სიმე რიულობა, პოზიციური მდებარეობა, სხეულის ტონუსი, ასევე. სამასუხო 
რეაქციები ხელში დაჭერისას და გაღიზიანებისას (ე.ი. შესაბამისად დამშეიდება და ატირება), 
შესაძლებელია კომპლექსურად იქნეს შეფასებული, ვიდრე სხეულის სხვა ნაწილების 
გამოკვლევა მიმდინარეობს.
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2) წამოყვირების რაოდენთბას საგულღაგულო ყურადღება უნდა მიექცეს, ისევე 

როჟირც ცალკეული ორგანოს მონაცვლეობით მიიძრაობას, როცა აჰხალშიბილი ტირის, 

ყურაღღება უნღა მიექცეს მეშეიღე წყყილი ნერვის სისუსტის ხარისსს (პირის ღაზიანე- 

ბული მხარე დაბლა არ მოძრათბა). სს-ის დაებლა, ი„ეკი იგი არსებობს. ჩვეელებრივ 
გამოიხატება მხრისა ღა ხელის მოძრაობის შეზღუდვით; სელი სხეულის უკან არის გადა- 
ეული. საცელად ჩვეული მოხრილი მღგომარყობისა, – როცა ხელი მოხრილია ღა მუჭი 

ჰირთან ახლოს მღებარეობს. კანკალი, რჯიმელიც პრონაციის მდგომარეობაში ქრება, ჩეეუ- 

ლებრიე, მსუბუქ უორმაღ არის მიჩნეული. პერსისტული ტირილის დრის აუცილებელია 
იმ მიზყეშის ძებსა, რაც ტკივილს იწყვეს (მაგ. მოტესილთბა). 

ვ) პირველადი აუცილებლიბის ნეყ/რთლოგიური გამოკვლევისათვის (მათ. გარდა, 
რომლებიც ითვალისწინებენ სხვა უიზიკური კომპონენტების გამოკელევას), შესამლებე: 
ლია კომლექსურად გაკეთღეს შემდეგი: 

ა) მიიათავსეთ საჩეენებელი თითები ახალშობილის ხელისგელებზე პდასტარე- 
ლი გაცების რეფლ ქსის გამოსა ეეგად. შემდეგ ღაიჭირეთ ახალშობილის თითები თქვენს 
ცერებსა ღა საჩეყნებელ თითებს შორის ღა გადაიყვანეთ მჯდომარე პოზიციაში. ყურად- 
ღება მიაქციეო თავლს დაჭერისა და კონტროლის მომენგ!: გასსოვდეთ. რომ მტირალი 
ასალშობილი გაღიზიანების გამო თავს უკან ჰკიდებს. ბაგშეყი მჯღომარე პოზი ჯამი უნღა 
დააყოენოთ და სხეული წინ და უკან უჩდა ამოძრაოთ, რაც სრულებით საკმარისია თავის 
ჯერის კონტროლის სრულყოუილი შემოწმებისათვის. ამის შემდეგ თაეი დღა ტანი ნელი 
ოპრათბით დააბრუნეთ წინა პოზიციაში. 

ბ) Mი0+0-ს რეულექსის გამოკელეეისათეის, სწრაფად მოაცილეთ თქვენი თითები 
ჩეილს ისე, რომ დაჭერა ვეღარ მოასწროს სანამ თავს მატრისზე დადებს: ამით საშუალე- 

ბა გეძლევათ ღააკვირღეთ თუ როგორ ეარდება იგი უკანა მსარეს. ჩეეულებრიე, M10L0-ს 
რეფლექსი „სრულად“ შემთხვევათა 20%-ში აღინიშნება. 

გ) ზემო ტუჩზე გეერღდიღან მეხება ჩვილების უემრაელესობაში იწვევს თავის შეტ- 
რიალებას შეხების მხარეს და პირის გაღებას; რაც მეტად გაღიზიანებული და მშვეოთ- 
ეარეა ახალშობილი, უურო გამოხატულია ყფესეობრიყი საპასუხო რეაქცია. 

4) ფინსვლა (და დგომა) შესაძლებელია გამოვლინდეს თუ ჩვილს დავიჭერთ 
ყერ იკალურ მღგომარეობში, – უეხებით მატრასზე ღა შემდეგ წინ გადავხრით. აღნიშნუ- 
ლი წინ მიმართული მომრაობა სმირად იწვევს ჩელი, მონაცვლეობითი, – ჩაბიჯ-ნაბი 
მოქმედების აღმოცენებას. მიუსედაეადღ ამისა. 6 2 
ნული რეფლექსს ვერ ასრულებს. 

ნ) სრული ძცევითი გამოკვლევა მეგტწილაღ ახალშიბილის მეთეალყურე ექიმის 
თანამოქმედებაზე არის დაფუმნებული. ძალმ ბეერია ღამოკიდებული ჩვილის შედარე- 
ბით სიუხიზლეზე, ასეყე, არის თუ არ იგი ნაჭაში, ას არის თუ არა 

მმობიარობის ღროს გამოყენებული ანალგეტიკებისა და ანესთეტიკების ზემოგაე- 
ლენის ქყეშ. თეალების გახელა შესაძლებელია როცა ასალშობილი ძუძუს წოვს ან ვერ- 
გიკალურ მდგომარეობამია. ზოგი ჩვილი ყურადღებას იჩენს როცა მას სასიამოვნო ხმით 
ელაპარაკებიან. თითქმის ყველა ახალშობილს სიამოყნებს გულში ჩაკვრა. თუკი რომე- 
ლიმე ზემოთაღნიშნული ქცევითი საპასუხო რეაქცია არ შეინიშჩება, აღნიშნული ფაქტი 
ღროებითი ან პერმანენტული ურობლეშის მაჩვეხებლად უნღა იქნეს მიჩნეული. უფრო 
დეტალური ქცევითი მოქმედებების გამოვლენა ასევე მოიცავს ადაპტაციასა და შეჩვევას 
სხყაღასხყა სახის განმყორებითი სტიმულებისადმი (მაგ. მტკიენეული ან სხეაგყარი), რაც 
ჩვეჩს მემთხყევამი განხილული არ იქნება. 

10. თავის გარშემონერილობა და სიგრძე. აღნიშნული განზომილება, როგორც 
წესი, უკანასკნელია გამოკვლევის წარმოებისას, დროული (38-40 კეირა), ნორმალური 
წონის (2.7 - 3.6კგ.) ახალშობილის თავის გარშემოწერილობა 33-ღან 38-მდე სმ-ის ტოლია, 
ხოლო თხემი-ქუსლის სიგრძე 48-53 სმ. 

I. თვალების გამოკვლევა. თვალები გასინჯულ უნღა იქნეს სკვლერულ ჰემორა- 
იაზე, სიყვითლეზე, კონიუქტივერ ექსუდატი , ფერადი გარსის შეფერილობაზე, გუგების 

ზომაზე. მათი თანაფარღობის ხარისსზე, ; ქსტრაოკ ლური კუნთების მოძრაობაზე ღა ცენტ- 
რალური მიმართულების სისწორეზე. რ შემოწმდეს კატარაქტის არსებობა. გლაუკო- 
მის მანიუვსტირება რქოყანაზე ღიღი მომის იმდერივის არსებობით ხდება. ასალშობი- 
ლის ნორმალური რქოეანას პორიზონტალური დიამეტრი 10.5 შე-ს არ აღემატება. სიცოც- 
ხლის პირველი ორი ღღის განმავლობაში თეალის გამოკვლყვა შეუძლებელი ხღება, – 
მეშუპჰებული ქუთუთოების არსებობის გამო, თუ მსგავსი რამ სდება. აუცილებელია თყა- 
ლის პირველაღი მასისჯეა ქუთუთოს ზემოთ აწეყის შემდეგ ჩატარდეს. 

ორმალური ახალშობილი ხშირაღ აღნი
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I. გამოკვლევა გაწერის დროს. გაწერისას, ახალშობილი აუცილებლად უნდა 
იქნეს გასიჩჯული განმეორებით. ყურაღღებიო უნდა გაისინჯოს: 
1გუდი – შჟილის, ციანოზის, კარდიული უკმარისობისა და ფემორული პულსის განეი- 

თარება. 

2. ცენტრალური ნერვული სისტემა – ხალების სილიღე ღა მოცულობა, ნა- 
კერები, აქტივობა. 

ვ. მუცელი – ნებისმიერი მასა, რომელიც ადრე არ არსებობდა, უეკალური მასები, 

ურინული გამ'ინაყო ფი. 
4. კამი – სიყვითლე, ჰიოღერმა 
ნ. შიპლარი – ინფექცია 
6. ინფეძცია – სეუსისის ნიშნები 
7. კვებბ – ამოხეელება, პირღებინება, მუცლის შებერილობა, წონის კლება (ან მატება), 

ღეპიღრატაცია. 
8 ნორმალური პარენტერული ფუნძციონირება, რომელიც უეზრუნველყოუს 

აღეკყატურ მეთვალყურეთბას. 
9. შემდგომი კონსულტაციები – შემღგომი ზედამხედველობა, რომლის ორგა- 

ნიზებას ასალშობილის ძირეელი ექიმი გეგმავს. 

ILL2C”ლ0LCIC05 

1. 820111, M., 0( მ1. ნმIი02016 IVთ იხ 110ძ0§ 18 M6მ1LIIV 06V/ხ0015 20ძ II)(გი15. /#60I0//IC2 75:5713,1986, 

2. ც6)-/ტ ი, I., CI 21. CM 2-8C10LI5I105 0 (06 თ1მ16 თ6ო1L2II8მ III (66 26VVხ0ი: ჩაი1§. I. CI ის 135:521,1985. 
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4. 5Cმ010ი, I, VV. #1 5);§/0/! 0/ MC სხი!11 121151C(I/ სXCMIIMთII0M. 881L001C; LIIIIV6IL5ILV I ეIL IX-0§5, 1997. 
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მაღალი რისკის მძონე ახალშობილთა იდენტიფიცირება და გესრა- 
ციური ასაკის განსაზღვრა, დღენაკლულობა, ვადაგადაცილება, 
გესტაციური ასაკისათვის დიდი მასის და გესტაპვიური ასაპი–- 
სათვის მცირე მასის ჩვილები. 

L მალალი რისკის მძონე ახალშობილების მდგომარეობა გარკვეულ გართულე- 
ბებთან არის ღაკაყშირებული. როდესაც მათგან ერთი ან მეტია სასეზე. მომყლელი ჰერ- 
სონალი გარკვეულ გართულებებს უნდა ელოდებოდეს. ახალშობილის მრავალეგეარი 
პრობლემის გადაჭრის მიზნით, აუცილებლად უხდა იყოს დაცული სა პლარის სისსლი და 
პლაცენტა. აქ იგულისსმება ის ასალშობილებიც, რომლებიც სსვა ამკურნალიი დაწესე- 

ბულებებიდანს არიას გადმოყვანილხი. ისეთი რთულად გასააზრებელი და განსასაზღყრავი 
დიაგნოზი, როგორიცაა მაგალითად ტოქსოთალაზმთოზი, შესაძლებელია პლაცენტის პათო- 

ლოგიაზე დაფუძნებით იყოს დასმული. 
მაღალი რისკის მქომე ასალშიიბილებთან შემდეგი უაქტორებია ასოცირებული: 

  

1. დედის მდგომარეობა 

ს) ასაპჰი მშობიარობისას 

ა) 40 წლის ზემოთ 

ბ) 16 წლის ქვემოთ 

2) პერსონალური შაქტორები 

  

ა) უსახსრთობა 

ბ) თამბაქოს მოხმარება 

გ ნარკოტიკებისადმი, ალქძოპო- 

ლისადმი მიჯრეკილება 

დ) საკეების ნაკლებობა 

ე) გრავმა (მწყავე, ქრონიკული) 

3) ანამნეზი 

ა) ემაქრო დიაბეტი 

ბ) თიროიდული ღაავადება 
ბ) სირკმლის ღააეადება 
დ) ურინული ტრაქტის ინფე:ცია 

ე) გულის. ფილტეის ღაავადება 
ვ) პიპერტენზია (ქრონიკული 
პრეეკლამუსია) 

ზ) ანემია 

თ) იზომუნიზაცია (ერითროციტე- 
ბის ანტიგენები) 

ი) იზოიმ ენ,ზაცია (თრომბოციტები) 

ნაყოშის ან ახალმობილის ასოსირებული რისჰ-შაქტორები 

ქრომოსომული ანომალიები და გესტაციური ასაკისათეის პატა- უ ღიუბი და გესტაციუ I ე ტ 
რა ნაყოფი (56/) 

პრეეკლმასია, მოუმწიფებლობა, ჩვილის გოქსიკომანია 

დღენაკლელობა, ინფექცია, 564 
5C#, (მაგ. წონის დაკლება 150-დან 250 გრამამდე), პერინატალუ- 

რი სიკვდილობის მატება 
56#, ნაყოფის ალკოპიილური სიმღრომში, შუცლის მოშლის სინდ- 

რომი, ნაყოფის უქყარი სიკედილის სინდრომი, ჩეილის ტოქსიკო- 

მანია 

მსუბუქად გამოხატული 56#, კვების ღარღეჟეის ან უკმარისობის 

გამო, ნაყოფის მყეუეთრადღ გამოხატული დასუსტება. 

ნაყოფის სიკეღილი, დღენაყლულობა 

თანდაყოლილი ანომალიები, მეედრადშობადობა, რესპირაც“- 

ული დისტრეს-სინდრომი (105).ჰი პოგლიკემია 
ჩიყვი, ჰპიპოთირეოიდიზმი, პი პერთირეოიდიზმი 

564, მკედრადშობადობა, მოუემწიფებლობა 
მოუმწიფებლობა, სეფსისი 

56#, მკედრადშობადობა, მოუმწიფებლობა 
5C#4, მკვჯრადშობაღობა, ასფიქსია. მოუმწიფებლობა 

564. მკედრადშობადობა, ასფიქსია, ეოუმწ იფებლობა, წყალმანკი 

მკეღრადშ,სბადობა, ანემია, სიყუეითლე, წყალმანკი 

მკედრადშობადობა. სისხლდენა
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3) თრომბოციტიიპენია 

4) სამეანო ისტორია 

ა) უშეილობა 

ბ) წარსულში სიყყიითლით), IL0C5-ით ან 
ანომალიით დაბადებული ახალშო- 
ბილი 

გ) დელის მკურნალობა 
დ) სისსლდება ორსულიობის დასაწ- 

ყისში. 

ე) ჰიპერთერმია 
ვ) ურინული ესტრიიდლეების ნაკლებობა, 

8) სისხლდენა მყსამე ტრიმესტრის 
დროს. 

თ) მემბრანების ნაადრევი გასკდომა. 

ცხელება, ინყექცია 
ი) I0LCII-ნფექციები 

2. ნაყოშის მღგომარეობები 

1) შრავალნაყოფიანი ორსულობა 

2) ინტრაუტერინული ზრდის შეფერ- 
სება ((სCIL) 
3) მაკროსომია 
4) ნაყოვის ანომალური მდებარეობა 
5) ნაყოფის გულისცემის სიხშირის ან 
რითმის ღარღეეჟა 
6) აციღოზი 
7) დაქვეითებული აქტიეობა 

8) პჰიოალიპიდრამნიოზი 

9) ოლიგოპიდრამნიოზი 

3. მშობიარობის მდგომარეობა 

1) ნააჯრევი მშობიარობა 

2) მშობიარობა, რომელიც ეაღას ორი 

კვირით ან მეტით არის გადაცილებული 

3) დედის ცხელება 
4) დედის ჰიპოტენზია 

მკეჯრადმობადთობა, სისსლდენა 

თაჩდაყოლილი ანომალიები, დაბადებისას მცირე მასა 
პერინატალური სიკედილიიბის მატება 
იგივე მიმდინარე ორსულოჩის შესახებ 

ის, სპეციფიური მკურნალიიბის ჩანარყი და ღამატება 

შევ:დრადშისბადობა, მოუქწიფებლობა 

ნაყოფის სიკედილი. ნაყოფის ანომალიები 
მკვდრადმობადლჯიბა, 56/# 

მკვღრადშიბადიოიბა, ანემია 

ინფექცია 

ის. თავი „ახალშობილთა ყისრუსული ინუექციები,, 

ნაყოშის ან ახალმობილის ასოსირებული რისკ-შაქტორები 

დღენაკლულიბა, ასფიქსია, სამშობიარო ტრავმა 

ნაყოფის სიკყდილი, მკვდრადშიიბადობა, თანდაყოლილი 
ანმალიები.ასფიქსია,პი პოგლიკემია,პაილიციტეუმია 

თანდაყოლილი ანომალიები სამშობიარო ტრავმა,”)ი პოგლიკყე- 
მია. 
თანდაყოლილი ანომალიები, სამშობიარო ტრაემა, პემორაგია 
წყალმანკი, ასფიქსია, გულის თანდაყოლილი შეგუბებითი უკმარი- 

IVობა, გულის ბლიოკაღა 

ასფიესია.05 
ნაყოფის სიკედილი, მკეტრადშობადიობა. ასფიქსია 
ასენცეფალია, ცენტრალური ნერყული სისტემის სხვა დააჟადებე- 

ბი, ნერვ-კუნთოვანი პათოლოგიები, ყლაპეის პრობლემები (მაგ. 

აგნატია (0იყი:1M40 - ლათ. ქვედაყბის თანდაყოლილი არარსებ“ი- 

ბა),ეზოფაგური ატრემია,ჭი პლარის შემოხეევა),პილოთორაქსი, 
დიაფრაგმის თიაქარი, ომფალოცელე (ჩიწიIე სო:ხ!!!Cი!15), 
გასტროსქიზი, ტრისომია, სიმსიენეები, წყალმანკი. იზოიმუნიზაცია, 

ანემია, კარდიული უკმარისობა, ინტრაუტერინული «ჩფექცია, არდის 

კონცენტრაციის შეუძლებლობა, დედის დიაბეტი 

ინტრაუტერინელი ზრღის შეუერსება (IC), პლაცენტის უკმარი- 
(«ობა, ებდაგადაცილება, ინტრანატალური დისტრესი, რენული აგეჩე- 

ზია,პულმონური პი პოპლამზია,დეფორმაციები 

ნაყოშის ან ახალმობილის შერნყმული რისჰ-ფაქტორები 

რესპირატორუილ დისტრესი, ასფიქსია, ინფექცია. 
მკვდრადშობადობა, მეკონიუმას ასპირაცია (იხ. Vიე 

ინფექცია 
მკჟ/დრადშობადობა, ასფიქსია
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5) სწრაფი მშობიარიიბა 
6) გასანგრძლივებული მშობიარობა 

7) ანომალური მჯებარეობა 

8) საშვილოსნოს ტეტანია 
9) მეკონიუშით შეღებილი ამსიონუ- 

რი სითსუ 
10) ჭიპლარის პროლაფსი 

11) საკეისრო კვეთა 

12) სამშობიარო ანალგეზია და 
ანესთეზია 

13) პლასენტის ანოეალიები 

ა) პატარა პლაცენტა 
ბ) დიდი პლაცენტა 

გ) პლაცენტის მოცილება 

4. ურბენტული ნეონატალური 
_<>=»+კ+>+<>>-–--_ 

1) მოუმწიფებლობა 

2) ტიყე,-ის სკალით დაბალი I-წუთიანი 

მაჩეენებელი 
9) ტილეCის სკალით დაბალი 5 წ ეთიანი 

მაჩეესებელი 
4) სიყერმკთალე ან შოკი 
5) ამნიონური სითხის ან შეებრანე- 
ბის გახრწნილი სუნი 
6) 5C.. 
7) გაღამწიფება 

სამშობიარო ტრაემა, ინგრაკრანიული ჰემორაგია (ICII) 
მკეჯრადშიბადობა, ასფიქსია, სამშ იბიარო ტრაემა 

ნამშიბიარ. ტრაყმა. ასფიქსია 

ასფიქსია 

მცედრადშობადობა, ასფიქსია, მეკონიუმის ასპირაცის სისდრომი, 
პერსისტული პულმონური პიპერტენბია 
ასფიქსია, IC 

05, ასალშობილის ტრანბიტორული ტაქიინიესისხლის დაკარგვა 
რესპირაციული უკმარისობა, პი პოტენზია, პი პიოთერმია 

5C0#/ 
წყალმანკი. დედის დიაბეგი 
სისსლის დაკარგვა 

ნაყოშის ან ახალმობილის ასოსირებული რისჰა- 

მაქბორები 

IIX0X5, ICII, ისვე:ცია 

LV0XX%, ასფიქსია, III 

განვითარების შეფერხება 

სისხლის დაკარგეა 

ინფექცია 

იხ. IV 

იხ. VI 

  

". გესტაციური ასაკის შეფასება და დაბადების წოთდს პლასიფიკაცია. 
1 სასურველია ასალშობილთა კლასიფიცირება გესტაციური ასაკის მიხედვით იქნეს 

წარმოებული. 
ს სამეანო ინფორმაციაზე დაუუძნებული შეფასება პირეელ თაეში არის 

განხილული: შეყასება ღა პრენატალური დიაგნოზი. მაგალითები მოიცავს დრთული 
კლინიკური და ეულტრასონოგრაფიუელი გამოკელე ების, ასეეე, ნაყოფის აქტიყობის პჰირეე- 
ლაღად ჯარეგისტრირებულ ღა გულის ტონების მონაცემებს, 

2 ლუობი! ინფორმაცია ახა ლზე შესაძლებელია მიღებულ იქნეს მოღიფიცი- 
რებული სასხნ0იMI2ის გასინჯეის მეთოღის გამოყენებით (სურები: 3-1, 3-2). რომელიც 
შემღგომში, უღიდესი სიზესტის მიღწევის მიგნით, კიღევ უფრო ეტად იქნა ღახეუწილი. 
აუცილებლად უნდა გასსოვდეთ, რომ მეთოღი გარკვეულ წილად შეზღ-ედულია, განსაკუთრე- 

ბით ავადმყოფი ასალშობილის შემთხეევაში, ასევე არსებობს დიაგრამები და პოსტნატა- 
ლური გრაფიკული გამოსახულებები ძალზე მცირე წონის ახალშობილებისათვის (სურ- 

14 ები; 3-3, . 
ვ) ახალშობილთა პლასეფიცირება ზესტაციური ასაკის მიხედვით: 

ა) დღენაკლული – ბესტაცისთ 37 კეირაზე ნაკლები (259 ღღე) 
ბ) დროული – გესტაციით 
გ) ვადაზადაცილეგული 

2. მიუსედავად იმისა, რომ არ არსებობ 

7-დღან 41 6/7 კვირამღე (260 -294 დღე) 
– გესტაციით 42 კეირა (295 ღღე) ღა მეტი 

უსიეერსალური შეთანხმება ღაბაღების წონას- 
თან ღაკავშირებით, ყყელაზე მეტად მიღებულია შემდეგგეარი განსაზღერა: 

ი მაჰკჰროსომია – 40 0 გრამი ას მეტი 
2) დაბადებისას ნორმული მასა (MIსV/ - ინგ. Mიიოივ2) 8ILხ VCIიხი) – 2500– 

დან 3999 გრამამღე 
ვ) დაბადებისას მც0რე მასა (LცV – ინ 

ნაკლები. ამ ახალშობილთა კლასიფიკაცია შემდგო 
და გესტაციურ ასაკთან შესაბამისობი 

LლV/ 8IIჩ V6CთხI) – 2500 გრამზე 
შესაძლებელია მომწიფებელობისა 

საფუძველზე:
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ნერქ-კუნთოეანი სიმნიშე 
  

  

    

  

  

  

    

  

  

                  
  

  

  
  

  

  

  

  

                  
  

ქულები სიმნიშის ზანსაზლვრა 

-I 0 1 2 3 4 8 ჟულა 

- -10 პოგა == |ი== |თC |თX 8C : 
ად დატულ=ი 

ანჯარა 
(მაჯა) რ წ ჯი: წ 6ე' ს ა ს 30" I თ 

მსრის 
საპასუხო ( ) 
რეაქსია 180") 140". 110“. | 90'.110 <90? 

მუხლქქეეშა აბი" ' თ4 სალძშემა | კ– | ლ | და” | თნ | თა. | თა 
1860' 160“ 140" 120" 100 90" <90“" 

„მარშის“ 
ნიშანი –8- –-% –- – – – 

ქუსლის < ლ. ლ = – ტ 
ყურთან ფლ თა ძუ თ5 თ5 |ლ2ბპ 
მიტანა 

შიზიპჰური სიმნიფე 

-! 0 1 2 3 4 § 

«ები ჟლღაირბუბრი| თანაბრლებრ-  (ზეღაბარული აქერ-| Cაე,კლარი, ფერმ თალი ჰკრგამ.ჩცისუბრი რვა სით 
ჰანი რალ წილ. | ლრრახლე ს ლარეასო ვენები, იე ეეს შერმყთბლე აკრუიმენს “2. ღა ჭწულა 

ამჭერებშლე | ეამჭყირვალ | დაიყჩელაი ფნთამცოოდჩიM . | ხააჭებივყნეიარჩარ. | დასკაარი 
Lჯო" რ · არა ლალ არ 

ლინლლი | ალი» «ყია რაალნოი თხელ. მაშველი უბნუბა რეი 
პლანბარუ-I ქუსლი-თითის >%მეე არამ რს 2. “ 
<0 ზედ» 40400, | დბაჩულობს ნაჭებ ილიდ წა ნაღჭები ტურუის 6აოჭუბა ტერუსს თი რი | ანი | არრბბე. არი | აი | ბლაებბს 
სარპექე | ე.ე ძყელდ. | ბრ/ველი არეული _ ჩმოხატული ასაბურცულ სრულ | სრულად უოხობატუ, 
ჯ6რკვალე | ან შყსარცა  ლრილსგარეშე. | პრთალა 1299 3-4 ქედურილით ლი არუოლა §%ი მმ 

ლოლას ლრლთ 
ქუთუთოებს I, თ ლა | რბილი, აღნაე > | კრულ ფორმრუბული ფირმირებ ული დღა > (ქელი ხრტილი ღა ულს 

თვალები/ | მს ღრ დაა მერეს ერი ღრმავებული ხ«- ნური! ნავარა ეკყრიექ ჯარი ყურის ნიჟარა, | „ური ყურის ნიჟარა. 
ყპრები | შეწებებული -1; | ბრ/ფული და ა) ეის აღ დუდ უ> სა, იუბყი პღდესლოქ სწრაუაღ უბრუნდება 

ოდღნაე შეწებე- რ რუნდბა უორსს (უბრუნლება დორმას. | ფორმას ბული. 2 კიკალა რჩება 

აენ06+- | სწ-რი ულუე» | -შ/:#<ე ზარ, თლ პრყაშყირე | მყარე რაოდენობის | ჯ ორკვალი საპარდული | აირ ლალი საზარლული 
ლიები ს<ძლ ნაძეის კარემ) ს-ჭბთ ა «რკვალი | საოჭები, სათუნდე არზმია. კარგალ სრხმია ჩამოსული, 

(3აჭებ0) არ. ჯირკეალი არ! აზარლუდუ ი «4» | პარკი საშარღ ულის გასოხაგული ნაობები გამოხატულია ღრმა 
არას ჩატოსელი (ის ჩესო ნაწალქია | არჩში «რის რასოსუ- ნიჭთა 

ლი 

ბენ0ტა. | გაოწეული | გაზიწყული. , გამოწეული კლ- (დიდი ღა მცირე ს> | დოლი საცხი ბაგე არ სღიღი სსირყხა ბაჯე ფ» 
ლიუსი | კლტორაზკირუ კლიყორი მკრ ტორი, მცირე ს- სირცხო ბაგეები | ფარავს ჭირეს სრაეს როგორც მცირე“ 

(ბოგIნუბიქ სმარაკხი ბაგე | სასირცხო ბაგე (სარცხო ბაგე გ” სიანაბრად არიან ევე კლიტორს. 
არიას | პატარა უსასაა | ღალბულია გმაწელი. 

სურათი 3ჯI. ს:II(ძ-ის სქემა, I 

თ დღენაკლული, მაგრამ გესტაციური ასაკთან შესაბამისი (დღენაპლუ- 
ლი-#0C4 – იჩგ. #ტიხ!იიშგ(6C C051800I9) იყბ). 
(ე) დღენაკლული, მაგრამ გესრაციურ ასაკთან შედარებით მცირე მასის 
(დღენაკლული-5C #4 – ინგ. 5ომ!! C69Iე(00859! ვყია). 
ლ) აროთლი, მაგრამ გესტაციურ ასაკთან შედარებით მცირუ მასის დროული 

#) 
L8VV-ასალშობილები, თავის მხრიე, ორ ქე: ა თოფა: 

ი) დაბაღებისას პალზე მცირე ექვეჯგ: 7L8V ინგ VCIV ICV ხIიხ VოIსხიე – 1500 
გრამზე ნაკლები; 
ლ) დაბაღ ბისას ექსტრემალურად მცირე მასის (CL8VV – იჩგ. CX(ICIიCIV I0VV ხIის 
VCIC0IV) – 1000 გრამზე ნაკლები
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სურათი 3-2. სიმწიფესა და ინტრაუტერინულ ზრდა-განეითარებაზე დაფუძნებული ახალშობილთა კლასი- 
ფიცირების ფორმის ნიმუში. 

ს. დღენაკლულობა. დღენაკლული ახალშობილის დაბადება ხდება ოცდამეჩვიდ- 
მეტე კვირის დასასრულის უ ანას ხელ დღეს (259-ე დღე), რომელიც უკანასკნელი მენს- 
ტრუალური ციკლის დასაწყისიღან არის ათელილი, 

1. პროცენტული მაჩვენებელი. აშშ-ში ახალშობილთა დაასლოებით 9% არის 
დღენაკლული ღა მხოლოდ 2%-ია 32 კვირაზე ნაკლები გესტაციური ასა 
ბის ზოგიერთ პოპულაციაში დღენაკლულობის პროცეს 
დემოგრაფიული აჩვენ; ბლები ასრულებენ. 
2. უმრავლეს შემთხვევაში უცნობია. ნაადრევი (და, ბევრ შემთხვევა- 

ში. დაბადებისას მცირე მასა – L8V) მშობიარობა შემდეგ მდგომარეობებთან არის ს ო- 
ცირებული: 

აე, დაბალი სოპიალურ-ეკონომიური მდგომარეობა, რომელიც განი- 
საზღერება საოჯახო შემოსავლებით. განათლების დონით, საცხოვრებელი ადგილით, სო- 
ციალური კლასით ან საქმიანობით. 

2 ძალებში (6 წლის ძვემოთ ან 35 წლის სემოთ 
ბაა LცV/- ახალშობილის დაბადებისა. 

ვ დედის აძტივობა, რომელიც ორსულობის პერიოდში ხანგრძლივი დროის 
განმავლობაში მოითსოეს ფესზე დგომას ან არსებითად ფიზიკური სტრესის ქვეშ იმყო- 
ჟება, გარკეყულწილად განაპირობებს ნაყოფის მ-ოუცლა ყოენის ზრდა-განყითარების 
ეფერხებას და დღესაკლულობას. აღნიშნული ფაქტორი მნიშვნელოვანი არ არის სო- 

ის. მოსახლეო- 
ტულ მაჩვენებელში პირითად როლს 

უფრო მეტი ალბათო-
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პოსტნატალური ასაპი (დლეები) 

სურან)ი 3-3 თხემ-კეფის სიგრძისა და კეფა-შუბლის გარშემოწერილობის (სანტიმეტრები) შეფარდება 
პოსტნატალურ ასაკთან (ღღყები) იმ ახალმობილებისათეის, რომელთა დაბაღების წონა ეარირებს 501-750, 

75!-1000 და I001-I250 გრამის ფარგლებში. 

ციალური ფენის მაღალი წრის წარმომადგენლოათვის, რომლებიც საკმაოდ კვალიფიცი- 
ური სამედიცინო ზეღამსედელიიბის ქვეშ იმყოვყებიან. 

ტე დედის მწვავე ან ძრონიკული დაავადებები ასოცირებულია ნაალ- 
რევ მშობიარობასთან. 

ნ) მრავალნაყოფიანე ორსულობა შემთხეევათა თითქმის ნახევარში ნააღ- 
რეეაღ მთაყრდება, ღღენაკლული ნაყოფები შემთხვევათა თითქმის ნახევარში იბაღება. 
იმდენად, რამდენადაც ერთნაყოფიან ორსულობებთას შედარებისას, დაბადების წონა- 
ღამოკიდებული სიკვდილობა ამ ასალშობილებში არცთუ ისე მაღალია, 

სავარაუდოა, რომ ნეოსატალური სიკედილობის მაღალი პროცენტი დღენაკლულო- 
ბით, ღა არა მრაყალნაყოფიანობით არის გამოწეყული. 

რ) ფინა მშობიარობის არადამაკვმაყოფილებელი ფედეგი ერთადერთ 
უძლიერეს პროგნობულ ფაქტორს წარმოადგენს არასაიმედო მმობიარჯთიბისათყის. პირეე- 
ლი ნაადრევი მშობიარობა მეორე ნაადრევი მშობიარობის საუკეთესო პრედიქტორია. 

სამეანო ფაძტორები, როგორიცაა უტერინული მალფორმაციები, საშეილოს- 
ნოს ტრაემა, პლაცენტის წინმდებარეობა, პლაცენტის მოცილება და საშვილოსნოს ყელის 
პათოლოგია. მემბრანების ნააღრევი რუპტურა ღა ამნიოცენტები ასევე უწყობენ ხელს 
დღენაკლულობასა და ნააღრეც მშობიარობას. 

8 ნაყოფის განსაჰუთრებულვა მდგომარმობიებმა, როგორიცაა ერითრ.+- 
ბლასტოზი, ნაყოფის დისტრესი ან ინტრაუტერინული გრდა-განყითარების შეფერხება, შესა- 
ძლია ნაადრეეი მშობიარ«ბის საჭიროების აუცილებლობა წარმოშვას. 

ვ შემთხვევითი, გაუთვალისნინებელი მვფობიარობა გესტაციური ასაკის 
არასწორი შეფასების გამო, ნაადრეეი მშობიარობისა ღა ღღესაკლულიბის კიდევ ერთ 
მიგებს წარმოადგენს. 

ვ დღენაკლულობის პრობლემები, რომლებიც ღაკავშირებულია ექსტრაუ- 
ტერინული ადაპტაციის სიძნელეებთან, – ორგანული სისტემების განუვიოარებლობასთას, 
ასევე არის აღსანიშნავი, თუმცა მთელი მოცულობით აღნიშნული პრობლემა ღდეტალუ- 
რად სხვა თავებში არის გასხილული. 

ი რესპირაციული. დღე აკლული ასალშიიბილები ჰაერით სუნთქეის მიმართ 
ნაკლებ-ადაპტირებულნი არიან: აღნიშნულის გამო სამშობიარო ბლოკში შესაძლოა პერი- 
ნატალური სუნთე ის ღათრგუნეას ჰქონდეს აღგილი. L0C5 შესაძლოა განეითარღეს ს“ერ- 
ფაქცანტების წაკლებობის გა ა ხოლო აპნოე,– სუნთქვის მაკონტროლებელი მექანიზმების
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პოსტნატალური ასაკი (დღეები) 
სურათი 34 საშუალო ღღიური წოსის (გრამები) შეუარღება პოსტნატალურ ასაკთან ახალშობილები- 
სათვის წონით»: 501-701 გრ., 751-1000 გრ. ღა 1250-1500 გრ. (წყეეტილი ხაზები). საღაც ემპირიული 009C1§-ის 
მრუღებია გამოსატული ახალშობილებისათეის 750, 1000. 1250 ღა 1500 გრამების საპღერებში (უწყვეტი 

ხაზები). 

ჩამოუყალიბების გამო. დღენაკლული ახალშობილები ასევე. ბრონქოპულმონეური დის- 
პლაზიის. VVII§5008-MIMIIV-ს დავად ის და ქრონიკული მაიერი უკმარისობის გან- 
ვითარების დიდი რისკის ქვეშ იმყოფებიან. 

2 ნ0ივროლოზიური. დღენაკლული ახალშობილები ნევროლოგიური ჰპრობ- 
ლემების განეითარების დიდი რისკის ქვეშ იმყოფებიან. მსგავს გართულებებს მიეკუთენხე- 
ბა ისტრაკრანიული პუმორაგია ღა პერინატალური აქტივობის დათრგუნვა. 

ვე პჰარდიოვასკულური. ჰი პოვოლემიის გაზო, დღენაკლულ ახალშობილებს 
შეიძლება აღენიშნებოდეთ ჰიპოტენზია (მკვეთრი პიპოვოლ მია ასალშობილის პატარა 
ზომის გამო არის გამოხატული), გარდა ამისა, კარღიული დისფუნქცია და/ან ვაზოდილა- 
აცია, – სეფსისის გამ.ი. გამაეალი ძVყC1ს9 გICო0§5L5 8010II0, ჩეეუელებრიე სიმპტომს წარ- 
ოაღგენს და გულის თანდაყოლილი შეგუბებითი უკმარისობის შედეგია. 

ჭე პჯემატოლობიური პრობლემები ძალზე ხშირია, განსაკეთრებით ანემია, 
რომელიც მრავალი ფაქტორით შეიძლება იყოს განპირობებული. სავსებით შესაძლებე- 
ლია დღენაკლულ ახალშობილებს აღენიმნებოდეთ პი პერბილირიბისე ია. 

კვებითი. დღენაკლული ახალშობილები სპეციფიურ ყერადღებას მოითხოვენ, 
რაც,შესაბამისაღ,გულის მობს საკვების ტი ჰის,რაოდენობისა და კვებითი პროცესის რეგუ- 
ლირებას. 

ი გასტრო0ნტისრინული. დღენაკლულობა ერთაღერთ,- უდჯიღესი რისკის 
მქონე ფაქტორს წარმოადგენს ნეკროზული ენტეროკოლიტის გახვითარებისათვის 

იე მეტაბოლური პრობლემები, განსაკუთრებით გლეეკოზისა და კალციუმის ცელის 
მოშლა, დღენაკლული ახალშობილებისათვის ზოგად ჩვეულებრივ მოვლესას წარმოად- 
გენს (ეს განსაკუთრებით ესებათ ჩვილებს, კეებითი უკმარისობის, დაავადების, ან ჰათო- 
ლოგიური უტერინული გარემოცვის ფონზე. 

ვ რინული. დღენაკლული ჩვილებისთეის დამასასიათებელია გლომერულური 
ფილტრაცის ღაქვეითებული ინტესსივობა; გარდა ამისა წყლის, მარილების და მჟავების 
კონტროლირებისა და შენარჩუნების შეუძლებლობა. მსგაეს შემთსვეეაში ელექტროლი- 
ტური და სითხის ბალანსის შენარჩუნება და მართვა ძალზე ძნელია. 

ძე ტევპერატურის რეგულაცია. დღენაკლული ახალმობილები განსაკუთრე- 
ბით მგრძნობიარენი არიან ჰიპოთერმიის ან ჰი ჰერთერმიის მიმართ. 

ა იმუნოლოგიური. აღეკვატური რეაგირების უკმარისობის გამო, როგორც 
ჰუმორულ ასევე უჯრედულ დონეზე, დღენაკლული ასალშობილები, დროულებთან შედარე- 
ბით, ინუექციი განყითარების უდიღესი რისკის ქვემ იმყოფებიან.
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თი ოფთალმოლოგიური, ღღყნაკლულობით გამოწვეული რეტინიჰპათია შესაძ- 
ლოა უმწიფარ ბადურაში გაჩვიისარდეს. 

4 დღენაკლული ახალშობილების მენეჯმენრი. 
ს გადაუდებელი პოსტნატალური დახმარება. 

ა მშობიარობა შესაბამისად აღჭერეილ და მაღალკეალიფიციერი მედ-ჰერ- 
სოხალით დაკომპლექტებულ გლდინიკაში, უდიდესი მჩიშვნელობის ფაქტორს წარმოალღ- 
გენს. ძლიერ დღენაკლული ან ნაადრევი ახალშობილის რისკეაქტორები მკყეთრად მატუ- 
ლობს, როცა სიეციალიზებული ზედამსედველობისა და პირველადი მნიშვნელობის დას- 
მარება, გარევე ულწილად, სანგრძლივდება. 

ბ რეანიმაცია და მდგომარეობის სტაბილიზაცია მოითხოეს კვალი- 
ფიციური პერსონალისა ღა აღჭურყილთბის საგანგებო მზაღყოუნას. ნაადრყვი პრექენ- 
ციული ზომების მიღება ყოველთვის უკეთეს შედეგს იძლევა, ვიდრე უკეე ჩამოყალიბებულ 
და არსებელ პრობლემებზე რეაგირება. ჟანგბადის აღყკვყატური მი წოღება დღა შესაბაში- 
სი ტემპერატურის შესარჩუნება უშუალო პოსტნატალერ მიზანს წარმოადგენს, 

2 ნეონატალური მენე2Xმენრი. 
აბე თერმული რეგულაცია მიმართულ უნდა იქჩეს შუალედური, – ე.ი. გარემოს 

ტემპერატურის შესაბამისი თერმული ზონის მიღწევისაკენ. ასეთ მდგომარეობაში ჟანგ- 
ბადის კონსუმფციი (იიასთიV0 – ლათ. სარჯვა) მინიმალურია მანამღე, ყიდრე სხეულისთვის 
საკმარისი ტემპერატურა იქნება შენარჩუნებული. აღნიშნულის განსახორცხელებლად 
მცირე მასის დღენაკლული ასალშობილისათვის საჭირო იქნება შემოდან მომართული 
რე: ლექტორი (აღნიშნ ელი მეთოლი უპირატესაღ იმ ჩვილე ბისათვის გამოიყენება, საღაც 
სწრაფი ტემპერატურული საპასუხო რეაქცია ადვილად მისაღწევია) ან ღახურული ინკუ- 
ბატორი წაღნიშნული მეთოღი ყვრო სასარგებლოა, წყლის კარგეის შესამცირებლად და 
ინფექციისადმი ბარიერის შექმსისათვი!). 

ბ ოძსიგენოთერაპია და დამხმარე ვენტილაცია. 
გ) 801#წსL-ის გამავალი სადინარი ანუ Cიი§9 იIთიპიI0სვ-ი, ჩვეულებრიე, 

საჭიროებს კონსერეატულ მკურნალობას: აღეკეატური ოქსიგენაცია, წყლის შეზღუდეა; 
ასევე, შესაძლებელია შენაცვლებადი დიურეზი. მრავალ სიმპტომურ შემოსეევაში, შესაძ- 
ლოა საჭირო გახდეს პროსტოგლანდინების ანტაგონისტების გამოყენება, – როგორიცაა 
ინდომეტაცინი. სიმპტომურ ახალშობილებში, ზოგჯერ აუცილებელი სდება ქირერგიული 
ჩარეეა ანუ ღელიგაცია (ძ0CI)90I10 – ლათ. არტერიების, ეენების ან საღინრების გადაკეტეა). 

დიე სითხისა და ელეძტროლირების შემანარჩუნებელი თერაპია გა- 
მოყენებ: ლი უნდა იქნეს ყლის ღიღი რაოდყნობით კარგეის შემთსეეეაში, – ყიღრე ლა- 
ბალანსებული არ იქნება შესაბამისი ჰიდრატაცია და გლუკოზისა და პლაზმის ელექტრო- 
ლიტების კონცენტრაციის წორმალური დონე. 

ეკ კვება შესაძლებელია გარკეეულწილად შეიზღუდოს, რადგან დღენაკლულ 
ახალშობილთა უმრაქლესობას არ შეუ ლია წოეითი და ყლაპეითი მოქმედებების გან– 
სორციელება ან არ ავლენს ფიზიოლოგიერ ტოლერანტობას ენტერუული კვების მიმართ. 
ასეთ შემთსეევაში რეკომენდებულია მოხღით ან პარენტერული კეება. 

ვ ჰიპერპილირუბინემია გარდაუეალია მეტად პატარა ახალშობილებში; 
იგი, ჩეეულებრიე, ეფექტურად ექცემდებარება კურნალობას თუე გულდასმით წარმოებს 
ბილირუბინის დოჩის მონიტორიჩგი ღა გააზრებულად გამოიყენება ფოტოთერაპიის 
მეთოდი, ზოგიერთი მძიმე შემთხეეჟის დროს შესაძლოა აუცილებელი გახდეს სისხლის 
ექსტრანსფუზიის (6X5გიყს)იიწმსს!საI0 – ლათ.) ჩატარება. 

ბ) ინფეძციის განვითარება ნააღრევი მშობიარობის შემდეგ ყოეელთეის 
არის შესაძლებელი. ძლიერ საეჭვო შემთხვევაში, აუცილებლად უნდა დაიწყოს ფართო 
სპექტრის ანტიბიოტიკების გამოყენება. მრავლობითი პროცეღურის ზემოქმედების, ასევე, 
კლინიკაში ხანგრძლიეი პერიოდის დარჩენის შემდეგ VL8VV-ახალშობილებისათვის გა 
ხილვის საგანი -ოენდა გახღეს მკურნალობის დაწყება ანტისტაუილოკოკური ანტისხე- 
ულებით. აღნიშნულის მიზეზი არის ის, რომ ეს ახალშობილები ნობოკო იური (შიდა- 
კლინიკური ანუ ჰოსპიტალური) ინუექციის განეითარების დიდი რისკის ქვეშ იმყოფე- 
ბ იან. 

თ) იმუნიზაცია ანუ პროფილაძრიკური აცრები. ეაქცინაცია ტარღე- 
ბა 8 ჰეპატიტის (L8V), 0ნI-ის (ძ)იი!სიო9, ილ”(V5515 (ყივანახველა), 1(010იV9§), სოლიომიელი- 
ტისა ღა MI8-ის (ჰემოფილიის ბაქტერიასთან კონიუგირებული) საწინააღმდეგოდ. სრული 
დოზებით, – მათ ქრონოლოგიურ ასაკზე (ე.ი., კვირეების რაოდენობა დაბადების შემდგომ 
და არა ჩასახვის ასაკზე ღაფუძნებით.
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რ ი.ე ასალმობილი შესაბამისი ქრონოლოგიური ასაკის მიხედყით არის პჰოს- 
პიტალიზირებული,.ა: ცილებელია მიეცეს არაუჯრედული III I-ისა და 8-პემო«ყილური 
ყაქცისა (როგორც წესი, 2, 4 ღა 6 თვის პერსოღებში). ყიეყანახეელის ვაქცინა უკუ- 

აჩვენებია იმ ახალმობილებში, რომელთაც შეხაძლებელია ჰქონდეთ ან დადასგურე- 
ბულად აქყ/|თ ნერეული სისტემის ღაზბიანებები; ამ ახალშობილებმა აუცილებელია 
მიიღონ პედიატრიული და არა მოზრდილთა ჩI-ვაქცინა. მყარი ნევროლოგიური 
ღარღყეეების ღროს, რეკომუნღებულია ახალშობილებ! მაეცყთ არეჯრედული 0ILI. 

კე) არ არის სასურველი პოლიომიელიტის ორალური გაქცისის მიღება. მის 
მაგიერად ექიმის მიერ პოლიომიელიტის არააქტიეირყბული ყაქცინა უნდა იქნეს 
ანიშჩული. 

დ ფ) %მ ღედების ახალშობილებმა, რომელთა ტესტირება 8 ჰეპატიტის ზეღაპი- 
რულ ანტიგენზე დადებით შედეგს იძლევა (M85#9-პოზიტიური: LL8ა/ტი – წია: 8 
§სწწვიი გიI0ლი), აუცილებლად უსდა მიიღონ 8 ჰეპატიტის იმუნოგლობულინი დაბადე- 
ბიდან 12 საათის განმავლობაში, 18V-ვაქციჩის ზე საბამის დოზასთან ერთად; ეს 
უკანასკნელი ერთდროულად კეთდება განს ეავებულ მსარეზე., ან შეძლებისსღაგყარ- 
ად სწრაფად შემდგომში და ყოველოვის სიცოცხლის პირველი თვის ანმავლობში, 

ოპტიმალური დრო I18V-ყაქცინაციის დასაწყებად დღენაკლულ ახალშობილებ- 
ში 2 კგ-ზე ჩაკლები წონით, ა სევე L854ტწ-ნეგატიურ დედებში ზუსტად არ არის გან- 

საზღყრული. ღაღასტურებ ულია, რომ სეროკონყერსიის მაჩვენებელი VL8VV-ახალ- 
მობილებში, რომლებშიც ყაქცინაცია დაწყებული იყო უმოკლეს პოსტნატალურ დროში, 
ურო ღაბალი იყო დღენაელულ ახალმობილებთან შედარებით, სადაც ვაქცინაცია 
ოგეიანებით იყო დაწყებული; ასეთივე თანაფარდობა იქნა გამოვლენილი დროულ 
ასალმობილებთან. რომელთა ვაქცინაცია სანმოკლე პოსტნატალურ პერიოდში იქნა 
დაწყებული. გამომდიმარე აქედან, 2 კგ-ზე ნაკლები წონის ღა დღენაკლული ახალ- 
შობილების IIცს54C-უარყოფითი ღედების ვაქცინაციის ღაწყება გადაღებული უხღა 
იქნეს კლინიკიდან გამოწერის პერიოდამდე, – როცა წონა უახოვგდება 2 კგ-ს ან 
აჭარბებს მას; ასეყე. შესაძლებელია ყაქცინაციის პერიოღის გაღავაღება ღაახლისე- 
ბით 2 თვემდე, – როცა იწყება სხვა პროფილაქტიკური აცრები. 

ტ) ღღენაკლული ასალმობილები ქრონიკული რესპირაციული ღაავაღებებით, 
აუცილებლად უნდა იქნენ აცრილნი გრიპის ვირუსის საწინააღმდეგოდ 6 თვის გან- 
მაელობაში, – თუკი ისინი პოსპიგალიზირებულნი არ არიან. 

რნ) ეაქცინაცია კლინიკიდან გაწერამდე 48 საათით ადრე უნდა დღაიწყოს,რათა 
ნებისმიერი ფებრილური რეაქციის შემთხეევაში ახალშობილი კლინიკის მედპერ- 
სოჩალის მეთვალყურეობის ქვეშ იმყოფებოღეს. 

ნ. დღენაკლულ ახალშობილთა სიცოცხლისუნარიანობა. 3-2 და 1-3 
სურათებზე ნაჩვენებია დაბადების სხვადასხვა წონის მქონე ახალშობილების გადარჩე- 
ნის პროცენტული მაჩვენებელი, რომლებიც მიღებულ იქნენ ისგ ნსიური თერაპიის განყო- 
ფილ ბებში ს (ჩეონატოლოგიის გაეთიანებული პროგრამა). პონპიტალიბგაციის კრიტერი- 
უმებში შმეღის ღღყნაკლულობა - 33 კეირაგე ნაკლები, რესპირაციული ღისტრესი, ძირითა– 
დი კონგენიტალური (თანდაყოლილი) ანომალიები და აქტივობის პერინაგალური დათრ- 
გუნეა. ასალშობილები, რომლები გამოკელეეას ან მჯგომარეობის სტაბილიზაციას 
საჭიროებენ და მიღებულ არიან 24 საათზე აკლები დროის განმავლობაში (გადარ- 
ჩეული ახალშობილები) ანალიზში ღა სტატისტიკურ მონაცემებში ჩართული არ არიან. 

ახალშობილთა რაოდენობა, რომელიც ჩვენს გაერთიანებულ პროგრამაში მონაწი- 
ლე კლინიკების მონაცემებით, ერთობლივაღაა რეგისტრირებული ღაახლთებით 30 000-ს 
წარმოადგენს. უკანასკნელ წლ ბში სიკედილობის მკვეთრი კლება უცილობლად არის 
დაკაეშირებული L0C5-ით გა ოწეეული სიკვდილის შემცირებასთან ღა, შესაძლებელია, 
ხელოენური სურფაქტანტებით თერასიასთან. 

რ დღენაკლულობის გახანზრძლივებული პრობლეშები. ღღენაკლული 
ასალშობილები ძლიერ მგძნობიარენი არიან დაავადებების ფართო სპექტრის მიმართ. 
თუმცა სერიოზული გართულებები, რაოღენობრიეად, ბევრ ახალშობილებში არ გეხელება, 
შედარებით ,,მცირ ეეღრითი წონის“ აყადობის გავრცელება უურო ბუნდოვანია და ნა- 

კლებად არის შესწაელილი; ეს უაქტი კიღეე უურო დასაუიქრებელია კელეყათა იმ მულ 
იცენტრული მასალების ფონზე, რომლებიც ამჟამად უზრუნეელყოფენ გამოკვლევათა 

მიმღინარ- ობას ღა სტატისტიკურ ღამუშავებას. – როგორც საბოლოო შეღეგების, ასევე 
სამედიცინო ზემოქმედების მეთოდების ეფექტურობის მხრივ. 

)ს) %ზრდა-განქითარიების შეზღუდვა,
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ა) ძირითაღი ღეშექტუბი (ც„ყრებრული ღამბლა, მენტალური ჩამ'სრჩენა). 
ბე) სენსორული დარღვევები (სმეჩის დაკარგყა, ვიზუალური ღაზიანებები) 
გ) მინიმალური სერებრული დისშუნქცია (მეტყყ:ელების ღარღეყეებს, სწავლის 

შეუძლებლიბა. პი ჰერაქტივობა,ყურადრების დეფიციტი.ქცეყითი მი მლილობები). 
დამ დღენაკლულობი ა რების პათია, დეფიციტი: ქცეჭ საღი 
ე) შილტვის ქრონიკული ლაჭალებები. 
ვ) არასრული ზრრლა. 
გბ) პოსტნერნაბალური ლაავაღებებსა ლა რეპოსპიტალიზასიის ინტუნსი- 
ვობის მომატება. 
თ) თანდაყოლილი ანომალიების მომატებული სიხშირე. 

V. გესტაციურ ასაკთან შედარებით მცირე მახის ახალშობილები (5C7/). 
L განსაზღვრა. 5C 4-ს ერთგვაროვანი შეფასება არ არსებობს, თუმცა უმრაელე- 

სობის აბრით, გესტაციურ ასაკთან მეღარებით მცირე მასის ახალშობილს განსაზღესრავს, 
როგორც გესტაციუი ასაკისთვის სამუალო დონიდან (ირი სტანღარტელი გაღახრით 
ქეყ „სთ, ან როგორც I0 პერცენტილზე ქყემოთ. პრაქტიკული ფთფყალისაზრისით!. ახალშმო- 

ბილები, რომელთა დაბადების წინა შესაბამისი გესტაციური ასაკისთვის 3 პერცენტილზე 
ნაკლებია, პერინატალური ავადობისა ღა სიკვ/ღილობის ეღიღესი რისკის ქვეში იმყოფე- 
ბიან. მრავლობითი 'დაბადების ნორმული მრედები“ ახალშობილთა დიდი პოპულაციე- 
ბის გამოკყლეეათა გამოყენების მიხეღდეით იქნა ბუსტად განსაზღერული და შედგენილი 
(იხ. ს-ერ. 1-2). 

2. მტიოლობია. 1L,ცV-ახალშობილთა დაახლოებით ერთი-მესამეღი გესტაციერი 
ასაკისათვის მცირე მასის არიან. აღნიშნული ჯგუფის ახაღმობილებთან შემღეგი ფაქ- 
ტორები არის შერწყმული: 

ჰ)ჰ შეღის ფაქტორები: 

ა) გენებიპური ზომა 
ბ) ასაკი 
გ) ში)ამომავლობა 
დ) ქორწინებაში არეყოფში ედგომარეობა 
ე) მაღალი სიმაღლე 
ვე) ორსულობაედე ნორმაზე დაბალი წონა (მაგ, არასრულფასოქანი ჰვეება) 
ზ) ქრონიპული დაავადებები 
თ) ჟაქტორები, რომლებიძ ზიანს აყენებენ პლაცენტის სისხლის ეიეო:Iძეეასა 
და ოქსიგენასიას; 

(ს) გულის დაავადება 
(23 ძ)ეირკმლის დააქმადება 
(3) ჰიპერტენგია (ქრონიაული ან არეეკლამუსია) 
(4) წ”აებაქოს მოხმარება 
(5) ელიუტოსიტური ანემია (40იCიI18 სIილვიიCVIIC2) ან ჰეეოგლობინოაეათიის 
სსეა მოვლენები 
(60 ფილტეის დააეალდება 
7) პკოლაგენ-ეასკულური ლღაამადება 

(8) დიაბეტის სსქადასხვა შიეერმები (მაგ., 0, L, L და I პჰლასის). 
(ის) პრექპლამუსია. 
10) ვადაგადაცილება 
11) მრაეალნაყოშიანი ორსულობა 

(I)21 უტერინული ანომალიები 
0)3) დელის ეასჰულური დაავადებები 
(I4) ანტიუოსფოლი აიდღური ანტისხეულები 

ი) მშობიარობათა რარლდენობა ანამნეზში 
ჰ) უშეილობა 
ლ) ანამნეგუი სპონტანური აბორტების არსებობა 
მ) ორსულობის პერიოდში წონის ნაყლები მატება 
ნ) მუშაობა ორსულობის პერიოდში.
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ო) ტერატოგენების გემოქმედება (ალაოპვოლი, ეელიკამენტები ლდა 
რადწასია) 

2 პლაცენტის ლაზიანებები 

ა) ელს მასპულური ღდაამადებით. განაიირობებული მეორადი დაგიანება, 
ბ) ერაეალნაყოშიანი ორსულობა 
ბ) ეალფორმაციები 
ლ) სიმსიქნე 

3) ნაყოფის შაქტორები 

ა) პჰონსტიტუსიური – ნორმალური, გენეტიკურად პატარა ასალშობილი 
ბ) ქრთჟმოსოვმელი ანომალიები შემი)სხეექვათა 5%-მი წარმოადტენს მიგეზ!, 
ყი)უმსა უროცსენტული მაივჭვენებელი მატულობს ეალფორეასიების ან სიეეტრიული 
56C#4#-ს პრსებობის აირწბებუ!. 
ბ) ეალფუორმაცხიები, განსაკუთრებით სენტრალური ნერქული და პუნთ- 
სასსროეანი სისტემების და ანოეალიები. 
ლ) თანდაყოლილი ინშეჟქძიები, განსაქძუთრებით წითურა (§5C#4ტ-ასალშობილების 
60%) ლა სიტომეგალოვირუსი (5C# - 40%) 
ე) მრაქალნაყოუიანი ორსულობა 

ვ გესტაციური ასაკისათვის მცირე მასის §C+) ახალშობილთა მენეჯ- 
მენტი 

ა ორსულობის პერიოდი 
ა) იდენტიფიცირება, შეფასება და მოთტორინგი. მიზეზის დადგენის 

მცლელობა ინტრაუტერინული ზრ ა-განყითარების მეუერხსების გამოყლინებისთანაყე 
უნდა დაიწყოს. გამოკვლევა მოიცაეს არსებითი ფაქტორების მოძიებას და, როგორც წესი, 
ულტრასონოგაფიულ შემოწმებას. აუცილებელია ყელაფერი გაკეთდეს ნაყოფის საუკეთე- სო მდგომარეობის მისაღწევად. ძალზე ხშირად გამოიყენება ნაყოფის ანტენატალური 
კონტროლი, – არასტრესული ტესგის. ოქსიტოცინის ტესტის, ბიოფიბიკერი პარამეტრების 
ერთობლიობის გამოკვლევისა და სერიული ულტრასონოგრაფიული ექსპერტიგის ჩათე- 
ლით. 0იჯICI-ის მეთოდის საშუალებით წარმოებს პლაცენტის სისხლის მიმ“იქცყვის შე- 
ფასება და დგინდება უტეროპლაცენტური უკმარისობა. მკურნალობა შეძლებისდაგვა- 
რად სწრაფად თსდა იყოს დაწყებული. ფილტეის სიმწიფის ხარისხის განსაგღერა მაშინ 
უნდა მოხდეს, როდესაც დღის წესრიგმი ნაადრევი მშობიარობის საკითსი დგება. 

ბ) ნაადრევი მშობიარობა გარღაუვალია იმ შემთხეევაში, როცა ნაყოფის 
საშვილოსნოს შიგნით დარჩენა უფრო დიდ საშიშროებას წარმოადგენს, ვიდრე მშობიარო- 
ბის რისკი. ზოგაღად, მშობიარობის ჩყენებები შემდეგია: ნაყოფის გრდის შენელება, ემბრი- 
ონული დისტრესი და ფილტეის სიმწიფის ხარისხი მშობიარობის ვადის მოახლოებისას, 
– განსაკუთრებით ჰიპერტენზიით ღაავადებული ღეღების შემთხვეეეებში. თუ ამწიონუ- 
რი სითხის ანალიზით ფილტეის მოუმწიფებლობის არსებობა არის სავარაუდო, აუცილებ- 
ლად უნღა იქნეს განხილული სტეროიღების ამოყენების შესაძლებლობა (მომწიფების 
აქსელერა იის მიზჩით). თუკი სახეზეა პლაცენტური სისხლის მიმოქცევის უკმარისობა, 
ნაყოჟმა მშობიარობის პროცესი შეიძლება ეერ გადაიტანოს და საკეისრო კეეთის ჩატარე- 
ბა გახდეს საჭირო. 

მიმდინარეობის პერიოდი, გესტაციური ასაკისათეის ძალზე 
მცირე მასის ახალშობილებისათვის პერინატალური პრობლემები დიდ რისკთან არის 
ასოცირებული, ამიტომ ხმირაღ მათთეის აუცილებელ პირობას წარმოადგენს საპაეციალი- 
ზებული ზედამხედველობა სიცოცხლის პირველი რამდენიმე დღის განმავლობაში; თუ 
მესაძლებელია, მშობიარობა სასურეელია კვალიფიცირ ბულ კლინიკურ ცენტრში 
ჩატარდეს, რადგან აე შემთსეევაში ზრ ყელოყოფილი იქნე ა ნებისმიერი რისკ-ფაქ. 
ტორისა ღა საგანგებო მღგო არეობის შესაბამისი მეთყალყურეითბა. მშობიართბის მი 
ღები მედჰერსონალთა ბუ დი, აუცილებლად უნდა იყოს მგად ნაყოფის დისტრესის, პერი- 
ნატალური დეპრესიის, მეკონიუმის ასპირაციის, ჰი პოქსიისა ღა სითბოს კარგვის შარ- 
თვისთვის. 

ვ ახალშობილთა ზანყოფილებაში ჩასატარებილი გადაუდიბელი 
ღონისძიებები
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ა) თუ ჯერ კიდევ არ არის ცნობილი, ინგრაუტერინული ზრღა-განუითარების 
შეფერხების შემთხვეყა აუცილებლად უსდა იქჩეს გამოკელეული; ბევრ შემთხვევაში ეტი- 
თღლოგია უცნობი რჩება. 

ტე ახალშობილის გასინ2ა:ვა. აუცილებელია ახალშობილი შეფასდეს ზე- 
მოთ ჩამოთელილი ზრდის შემაფერსებელი ნებისმიერი გამომწყევი მიზეზის მიხეღეით. 
განსაკუთრებული ყურადღება უნდა მიექცეს ქრომოსომულ ანომალიებს, მალფორმაციე- 
ბს ღა თანდაყოლილ ინფექციას. 

(ა) ასალშობილებს, რომელთაც ორსულობის ბილო პერიოდში ზრდის შეფერ- 
სება აღენიშნებოღათ სსეადასხვა ფაქტორის ზეგავლენის გამო (მაგ, ღედის 
რეჩული დაავადება, პრეეკლამყსია, ან სხვა ფაქტორები, როზლებიც არღვეეენ 
პლაცენტური სისხლის ცირკელაციას), თაყის გარშემიოწერილაიბა შეღდარები- 
თი ჩორმის უარგლებში ექნებათ ღა შესამჩჩევი იქნება ზრდის გარკვეული 
შეფერსება; თუმცა აქვე უსღა ღაეძინოთ, რომ ამ დროს უფრო მკეეთრი და 
თვალში 'აცემია წოსის დაქვეითება (იხ. სურები: 3-2, 3-3). საყოფის შეფასები- 
თი ანუ პოსღერული ინდექსის გამოყენება (წონა გრამებში 9)00/სიგრძეზე 
სანტიმეტრებში) ან წონა-სიგრძის პროპორ იული მაჩვენებელი კვალიფიცირ- 
ებას მისცემს წონის კლებას. ასალშობილს შესაძლებელია აღესიშნებოდეს 
ატარა კანქვეშა ქსოქილოვანი ფენა, კანის აქერცვლა, ჰქონღეს გამოფიტული 

იერი და მეკონიუმის შეფერილობა. 
(ს როდესაც ინტრაუტერინული ზრღა-განვითარების შეფერხება ორსულო- 
ბის აღრეულ პჰერიოღში იწყება, თავის გარშემოწერილობა, სიგრძე ღა წონა – 
ყეელა პროპორციულად იქსება შემცირებული, ხოლო ჰონდერელი ინდექსი, 
ესაბამისაღ – ნორმის ფარგლებში. თუ აღნიშნული ჯგუჟის ახალშობილებს 

შევადარებთ მათ, ვისი 06 ორსულობის მოგეიანებით პერიოდში იწყება, 
საესებით შესაძლებელია ამ უკანასკ6ნელთ აღენიშნებოდეთ მნიშყნელიყანი 
შინაგაჩი ემბრიოსნ-ელი პრობლემები (მაგ.. ქრომოსომული დეფექტები, მალ- 
უორმაციები ღა თანდაყოლილი ინფჟექციები). 

პლაცენტის პათოლოგიური ეძსპუერტიზა ინფარქტის ან თანჩდაყო- 
ლილი ინფექციის არსებობის აღმოჩენისათვის, ძალგე სასარგებლო შეიძლება იყოს. 

მოგადად, სეროლოგიური სჰრინინგი თანდაყოლილი ინფექციების 
აღმოსაჩენაღ ნაჩვენები არ არის, ეიღრე ანამნეზური მონაცემებისა და გამოკელევის 
შედეგების შემდგომ არ წარმოიშვება აზრი ინფექციის სავარაუდო არსებობის შესახებ. 

ბ მუცლადყოფნის ზსზრდა-განვითარების შეფერხსებასთან დაკავ- 
შირებული გართულებების განსახსლღვრა. 

თანდაყოლილი ანომალიები 
0) პერინატალური აქტივობის დათრგუნვა (დეპრესია) 
ფ) მეკონიუმის ასპირაცია 
ტ) პულმონუეური ჰემორაგია 
ნ) ფილტეის პერსისტული პიჰპერტენბია 
წ) ჰიპოთერმია 
ტუ) ჰიპოგლიკემია 
ფ ჰიპოკალციემია 
მშ) ჰიჰპონატრემია 
მმს „პოლიციტემია 

გ) ჰიპერტენჯიული დედების ახალშობილებს შესაძლებელია აღენიშ- 
ნებოდეთ ლეიკოპენია, ნეიტროპენია და თრომბოციტოპენია. ეს უკანასკნელი ზოგჯერ 
შერწემულია დეღის თრომბოციტოჰენიასთან. მაგრამ ამ ღროს ნეიტროპენია და ლყიკო- 
ჰენია არ ვლინდება. ა ნეიტრომენია დაკავშირებული არ არის მოუმწიფებელი ფორმების 
ცელილებებთან, – რასაც ბაქტერი- ელი ინფექციების დროს აქვს ადგილი. 

თი სპეციფიური მართვის განხილვა. 
თ ჰპვება. ღაიწყეთ რძით კეება ყოეელ ერთ საათში,შემღეგ კი გააგრძელეთ 

ყოველ 2-3 საათში, თუ ასალშობილი ორალურ კვებას ვერ იტანს, კვება უნდა გაგრძელდეს 
ოსღით ან ინტრაჟე! ურად. თუ მნიშენელოვა პერინატალურ დეპრესიას ჰქონღა აღგი- 

ლი, ასალშობილი მხოლოდ ინტრაეესურად უნდა იკვებებოდეს ერთი ან ორი დღის გან- 
მაელობაში. 50#-ახალშობილები კილოგრამზე მეტ კალორიას საჭირთებენ ზრდისათვის, 
ეიდრე #C#-ასალშობილები. შრავის ნატრიუმის კონცენტრაცია მუდმიყად უნდა კონტ- 
როლირდებიდეს.
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უე სისხლში ზლუკოზის დონე. სტაბილურობის მიღწყეამღე ყოყელ 2 

- 4 საათში უნდა მოწმღებოდეს. 
ფე) შრატში კალციუმის დონე შესაძლოა დაქყეითებ ეული იყოს, თუ ახსალ- 

მობილი ასფიქსიამი დაიბადა ან დღეჩაკლული იყო. 
4 გესტაციური ასაკისთვის 8ც60რუ მასის ახალშობილების გახანგრძლი- 

ვებული პრობლემები. ძალბე ძნელია ინტრაუტერიჩული ზრდა-გაჩეითარების შეფერ- 
სებაზე სპეციყიური ზემო; მედების განსაზღერა; აღნიშნულის მიზეზი თორგყარია: პირჟვ- 
ლი – გამ'იკვლ;: კების მიხედეითო სრულფასოენად ევერ კონტროლირდება სიმაღლე და 
სოციალურ-ეკონომიური სტატუსი, მეირე – დღენაკლულობისა ღა ასფიქსიის გამი ხში- 
რად აღინიშნება “გადამფარავი“ ეფექტები. 5C/#%-ასალმობილები პოსტსატალეური ზრდის 
შენელების, ასევ: სეეროლოგიური და განყითარების დეუექტების ღიდღი რისკის ქეემ იმ- 
ყოფებიან, აღნიშ სული ღეფექტები ახალმობილთა სპეციფიური დაავად; ბების (მაგ., ქრო- 

თსომული ანომალიები) არარსებობის შემთხეჟყვაშიც კი ჟლინდუბა. ეს განსაკუთრებით 
რეალურია იმ ახალშობილებში, რომელთაც ინტრაუტერისული (მუცლადყოფნის) გრდა- 
განყითარების შეუერს; ბა პროპორციულაღ აქეთ გამოხატული, – რაც საეარაუღაის ხდის 
მის ადრეულ დასაწყისს; იგივე შეიძლება ითქვას იმ ჩვილებზე, რომლებსაც დაბადებისას 
ვერსალი რი ასუიქსია ან ჰიპოგლიკემია (ან ორივე ერთად) აღენიშნებოდათ. სების- 
მიერი “იჩის ჯგუეფყისათეის, ერი, ლამდე ასაკში დაღუპული ან ერიი წლის ასაკში დე- 

ფექტ-გამოვლინებული ახალშობილთა სრული პროცენტული მაჩეყნებელი შეღარებულია 
იმავე წონის დღენაკლულ #6C4#-ასალშობილებთან რომელთა მემთხეევაშიც სიკვდილო- 
ბის ღიღი რისკი ერთი წლის ასაკში არის მოსალოდნელი. 

ნ შემდგომი ორსულობების მეწეXჯმენტი ძალზე მნიშვნელოვანია, რადგან 

IსყCIL, როგორც წესი, რეციღიულ ხასიათს ატარებს. სპეციფიურ რეკომენდაციები შემღე- 
გია: 

ი ღელღა უნდა იმყოფებოღდღეს ისეთი პერსონალის მეთეალყურეობის ქეეშ, რომელ 
თაც მაღალ-რისკიანი ორსუელთობების მართვის დიდი გამოცდილება აქეთ. 

2) ლდელისა ლა ნაყოუის მდგომარეობის შეუ ასება მთელი ორსულიბის განმავლი- 
ბაში უნდა წარმოებდეს როგორც ულტრასონოგ. აფიულად. ასევე არასტრესული ტესტე- 
ბის საშეალებით. 

ვ) თუ ნაყოფის ზრდის შენ ბა დადასტურებულია. აუცილებელია განიხილოს 
ნააღრევი ი მშობიარობის ქარიანტი, შაშასტერებუდ უცილემელიბ გ ს 
V., გესტაციური გასაპისათვის დიდი მასის ახალშობილები (0სC/"ა. 

დეფინიცია. ახალშობილის დაბადების წონა გესტაციერი ასაკისთვის საშუალო დღო- 
ჩნიდან ორი სტანჯარტული გადახრით ზემოთ ან 90-, პურ ეჩტილზე ზემოთ (იხ. სურ. 3-2). ააა დანდარტული გად ე ე პერცენტილზე ჩემოთ (იხ. სუ 

უე კონსტიტუციურად დიდი ჩომის ახალშობილები (დიღი მშობლები) 
2 ღიაბეტით დაავადებული დღეღების ახალშობილები (მაგ., #, 8 ღა C კლასები) 
ვ) მოგიერთი ვადაგადაცილებული ახალშობილი 
4 ლღიღი სისსლძარღეების ტრანსპოზიცია 
ნ) სნIოVIიIლხ1251051§ ICLI0I1§ 
ი) სცCCMMVIIნ-VIიძლთგისი-ის სინდრომი 
7) პარაბიიტური სიჩდრომი (ტყუპები) 

ვ. მენეXჯმენტი 
ჩიჩ ახალშობილის შეფასება ზემოთაღწერილი ჰრიიბლემების მისედვით უნდა მოხდეს. 
2) აუცილებელია მოიძებნოს მესაალები ი სამშობიარო ტრაჟმა, როგორიცაა მხრის 

წნულის ღამიანება და პერინატალური დემრესია. 
ვ) აუცილებელია სისხლში შაქრის ღონის მონიტორინგი. ახალშობილის კვება 

არასისტემურად უნდა დაიწყოს, რადგან LC4ტ-ახალშობილებს შესაძლებელიი პი პერინ- 
სულინემია აღენიშნებოდეს და გამომდინარე აქედან, მიღრეკილ იყოს პი პოგლიკემიისალ- 
მი (დიაბეტით დაავაღებული ღედების ახალშობილები, ახალშობილები 80CMVIIნ-ის სიჩდ- 
რომით ას ახალშობილები ერითრობლასტოზით. 

4) პოლიციგემიის შეფასება. 
V. ვადაგადაცილება 

LI დეფინიცია, ახალმობილთა გესტაციური ასაკი 42 კვირას აღემატება. 
2. ეტიოლოგია. გახანგრძლივებული ორსულობის გამომწვეეი მიგეში შემთხეეეა- 

თა უმრავლესობაში უცნობია. აღნიშნულ პათოლოგიასთან ასოცირებულ სიმაპტომთაგან 
ცნობილია:
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ეი ანენცეფალია. მშობიარობის დაწყებაში 

ულ-აღრენალური სისტყმა. 
2 ტრისომიები 16 და 18 
ვ) 5MCMLI-ის სინდრომი (ნანიგმი) 

ვ ვადაგადაცილების სინდრომი. ამ ასალშობილებს. ჩეეულებრი., ა+. ირ 
მალური სიგრძე ღა თავის გარშემიიწერილიიბა. მიუხედა; ად ამისა, აღნიუდე" აქ ი - ხორ 
მის დროს ისინი წონაში კლებას იწყებენ. ; აღაგაღაცილებული ახალშობილები ანIხ. ა: 
დებიან გესტაციური ასაკისათვის მცირე მასის ახალშობილებისაგან, რადეან ირ ლ მ 
სოენაღ ეითარდებოდნენ. ყიდრე ორსულობამ 42 კესრას არ გადააცილა ლა „აკე; ა მა 
ლებულნი აღმოჩნდნენ. უდაყოა, რომ §6#-ასალმობილებსაც შესაძლებელია. ჰქონდეთ 
ეს ნიშნები და სიმპტოები. ეაღაგაღაცილებული ახალშობილები შემდეგგეარად არიან 
კლაისიფიცირებ ელჩი: 

ა X)რველი საფეხური 
ა) ქიმრალი, დამსკდარი, აქერცლილი, დარბილებული და დანა'იჭებული კანი 
ბ) ცუღად ნაკეები მერაია სა “ემელილედ ჭებული კ 
გ) კანქვეშა ქსსივილის განლევა 
დ ყილისათყის ბევრაღ დიდი კანი 
ე) თვალგახელილი ღა ფსიზელი ბაეშვი 

2 მეორე საფეხური 

ა) პირეელი საფეხურის ყეელა დამახასიათებელი ნიშანი 
ბ) მეკოშიუმით შეუერვა 
გ) პერინატალური დეპრესია (ზოგიერთ შემთხვევაში) 

ვ მესამ0 საფეხური 
ა) პირველი და მეორე საფეხურების ცვლილებები 
ბ) ჭიპლარისა ღა ურჩხილები ყვკონიუმით შყე: რეა 
გ) ემბრიონული, ინტრანატალური ახ ნეონატალური სიკყდილობის უდიღესი რისკი. 

4 პლაცენტა. არსებობს გარკვეული თანაფარდობა პლაცენტის მცირე წონასა და 
ეადაგადაცილებული ახალშობილების მგარდ სიკვდილობას შორის. ზოგიერთმა გამოკვ- 
ლევამ უჩეენა, რომ პლაცენტის საშეალო წონა ღაღუპელებში 452 გრამის ტოლი იყო, 
გადარჩენილ ახალშობილებში – 580 გრამს უტოლდებოდა, ხოლო როცა «პლაცენტის წინა 
700 გრამს აღემატებოდა, სიკეღილობა არ აღინიშნებოდა. 

ნ რი0სკი. ვადაგადაცილებულ ახალშობილებში სიკედილობის რისკი მატულობს. 
Xი050ითგი-მა განაცხადა, რომ კონსერყატული, მომლოდინე მკურნალობის მონაცემებ- 
თან შედარებით, სამშობიარო მოქმედებების დროულად გამოწვევა ან საკეისრო კვეთის 
გულმოდგინედ ჩატარება სიკეღლილობის შემცირებას იწყეეყს. 

რ მენეXჯმენრი. 
ს) ანტენატალური მენე#მენტი 

ა) ნამდვილი გბესტაციური ასაკის ზუსტი შეფასება, რომელშიც 
შედის ულტრასონოგრაუიული გამოკელეეების (ან გამოკელეეის) მონაცემები. 

ბ) ნაყოფის სიცოცხლისუნარიანობის სრულფასოვანი პონტრროლი 
(ის. თავი I, შეფასება ღა პრენატალური დიაგნოზი), 

2) ინრრანატალური მენეXჯმენრი მოიცავს ემბრიონული მონიტორინგის გან- 
ხორციელებას, ასეეე, მომზაღებას შესაძლიი პერინატალური ღეპრესიისა და შეკონიუმის 
ასპირაციისათვის. 

ვ) პოსტნატალური მენეჯმენტი 
ა ვადაგადაციელებასთან დაკავშირებული გართულებების შემასუბა. 

ვაღაგაღაცილებულ ახალმობილებში ყველაზე ხშირად გეხედება: 
ი თანდაყოლილი ანომალიები 
2) პერინატალური დეპრესია 
ეუ) მეკონიუმის ასპირაცია 
კტ) პერსისტული პულმონური პიპერტენზია 
რ) ჰიპოგლიკემია 
(ე) პიპოკალციემია 
ქუ) პოლიციტემია პალ8 C 

ბა კვების ადრეული დაწყება ძალბე მნიშენელოვანია სპეციფიური კე; 
ბითი დახმარების აღმოჩენის თვალსაზრისით. 'მ ველო ეცაშიე კვი. 

ჩართულია ინტაქტური პიტუიტარ-
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4 რეანიმაციული ლონისძიებები სამშობიარო ბლოკში 
  

  

'" ზოგადი პრინციპები. გამოცდილი რყანიმატოლიგ-ჩეონატოლოგი ყველა მში- 
ბიარობის მიღებას უჩდა ესწრებოდეს. მაღალი რისკის მქონე ჩვილები კეალიფიციური 
მედპერსონალის ყურადღების ქეყშ ეხდა მოექცნენ. რომელთაც ერთადერთი პანუხისმგებ- 
ლობის საგანი აქვთ – ასალმობილი. 

ზეღამსედევყლობის უმაღლესი სტანდარტები მოითსოეს შემდეგს: (1) პერინატა- 
ლური უიზიოლოგიისა და რეანიმაციის პრინციპების ცოდნას; (2) საჭირო ტექნიკური 
აღჭურვილობის ულოხბის უდიდეს ოსტატობას ღა გ) გუსდის დანარჩენი წევრების შიერ 
საკუთარი როლების მ·ესტ გათეითცნობიერებას. რაც განსაკურრებელ და საგანგებო შემთხ- 
ვევებში თითოეულის ზუსტი რეაგირების განჭვრეტის საშუალებას იძლევა. 

. პერინატალური ფიზიოლოგია. სამმობიარო ბლოკში რეანიმაციული ღონისძი- 
ებებისა და ექიმთა ძალისსმევის მიზანია ხელი შეუწყოს ასალშობილის რესპირაციული 
და ცირკელური სისტემების გადასვლასა და შეგუებას ასალი გარემო პირობებისადმი. 
აღნიშნული მეტაღ სწრაყად და ეყექტუერად ჟნღა იქნეს შესრულებ-ელი: ფილტვები იშლე- 
ბა და სუფთავდება ეებრიონული იოსისაგან, ყალიბდება ეფექტური ჰაერის გაცელითი 
პროცესი; ასევე. სრულდება მარჯეყნა- მარცხენა ცირკულური წენტების ჩამოყალიბება. 
აღნიმსული ფიზიოლოგიური ცყლილებებისთვის, კრიტიკული პერიოდი განისაზღვრება 
პირეელი რამდენიმე შესენთქეის სანგრძლიყობით, რასაც საბოლოიდ ფილტვების გაშ 
ლა და ჟანგბადის პარციალური დნევის (მე )მატება უნდა მოჰყეეს როგორც ალვეოლებ- 
უი, ასყვე არტერი: ლ სისსლის მიმოქცეეაში. ხუე.-ის ემბრიონი: ლი დიონის (ეწყ.სე. 25 შე) 

მატება ვწყ.სვ. 50-/0 მე-მდე შერწყმულია: (1) პულმონური ვასკულური რეზისტენ .იბის 
დაქვეით:: ბასთან, (2) ძყCIს5 200005ს5-ის გაყლით მარჯეენა-მარცსენა შეენტირების შემცი- 
რება თას, (3) მარცხენა წინაგულში (მIIსთ §IVI5LIVIV1) ეენური სიხსლის მექცევის გაზრ- 
დასთან, (4) წნეეის გაზრდასთან მარცსენა წინაგუელში და (5) მარჯეე ნა მარცხენა შუნტის 
ფუნქციონირების შეწყყეტასთან წიIგი1CI1 0V216-ს გავლით. საბოლოო შედეგი ემბრიონული 
სისსლის მიმოქცევის ტრანმიტორულით შეცვლაა, შემდგომ კი ნეონატალური ცირკულური 
პატერნის ჩამოყალიბება. ადეკვატური სისტემური არტერიული ოქსიგენაცია და აღეკეა- 
ტური სისსლის მიმოქცევა სრულყოფიხლად გამლილი და კარგად ენტილირებული 
ფილტვების პერფუბიის შედეგია. 

შ,იბიარობის დრიის სხეადასხვა მდგომარყობებმა შესაძლებელია გარკეყელი 
საფრთხე შეუქმნას ნაყოფის ზემოთაღწერილი აუცილებელი ფიზიოლოგიური ცელილე- 
ბების მიმღინარეობის პროცესს. ადამიანის ნაყოფყი პიპოქსიაბზე რეაგირებს. სდება რა 
აპნევზური (გლხიძი სტიიმ10იIIIთ). თუ სუნთქვის შეჩერება უშუალოდ მშობიარობის წინ ხდე- 
ბა, განვითარებული პირველადი აპნოეს მდგომარეთბიდან გამოყვანა, ზოგადად, სტი- 
მულირებითა და ჟანგბაღის მიწოდებით წარმოებს. თუ ჰიპოქსია გახანგრძლივებულია, 
პერიოდულად ნაყოუეს გამოესატება სუნთქვის შეჩერება და მეორადი აანოეს მდგო- 
მარეობაში გადადის. აღნიშს ელი პერიოდის განმავლობაში დაბადებული ახალშობილე- 
ბი აუცილებლად საჭიროებენ რეანიმაციას დამსმარე ყენტილაციითა და ოქსიგენაციით!. 
2 რეანიმაციის მიზნები მიმართულია: 

ი სითაოს სწრაფი კარზბვის შემცირებისაპჰპენ - გაშრიბით და სიძ- 
ბოს უზრუნველყოფით, რის შედეგადაც მცირდება ახალშობილის მიერ ჟანგბადის კონ- 
სუმფცია (სარჯეა). 

ე ზს) ნორმალური რესპირაციისა და ფილტვების გაშლის პროცესის 
ჩამოყალიბების უსრუნველყოფისაკენ, ბემი სასუნთქი გზების გაწმენდით და 
საჭიროების შემთხვევაში „პოზიტიური წნევით ეენტილაციის" გამოყენებით. 

ვ ული 0.-ის გაზრდისაკენ ადეკვატურიი ალეეოლური ვენტილაციის 
უზრუნველყოფით. და. საჭიროები სამებრ, ღამატებიოთი ჟანგბადის მიწოდების ხათვლით.. 

4 გულის ადეკვატური წუთვმოცულობის შენარჩუნებისაკენ. 
ო. მომზადება. მოვლენათა მსვლელობის პროფესიული განჭვრეტა გარანტიაა იმ 
ასალშობილისაღეკეატური მომზადებისთეის რომელიც რეანიმაციულ ჩარევას 
საჭიროებს. 
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58 თაეი 4/რეანიმასიული ღონისძიებები სამშობიარო ბლოკში 
  

1) მაღალ–-რისკიან მშობიარობებთან შერწყმული პერინატალური მდგო- 
მარეობები. იღეალერალღ, მყანმა წინასწარ უნდა აცნობოს პეღიატრს ემობიართბის 
შესახებ. – სორმალური პირჯიბების უზრუნველყოფის მიბხნით. ამის შემდგომ პედიატრი 
ეცნობა სამეანო ისტორიას ღა იმ ი მოელენებს, რომლებიც მაღალი რისკის მშობიარობას 
განაპირობებს; იმაყდროულად იგი ემრაღება სპეციფიური პრობლემებისთვის. რომლებმაც 

ესაძლებელია თაეი იჩინ'ინ მშობიარობის ღროს. თუ ღრო ამის საშუალებას იძლეყა, 
მოსალოდსელი პრობლემები შესაძლებელია კოლეგებთან დისკუსიისა და განსილეის 
საგანი გასდეს, მშიიბიარობისას რეანიმაციული ბრიგაღის ღასწრებას შემღეგი ანტენატა- 
ლერი და ინტრანატალური მოელენები უდევს საფუძვლად: 

ე აშკარად გამოსატული ემბრიონული დისტრესი 
ა) გულის რითმის ასომალიები; მაგ. გახანგრძლივებული ბრაღიკარდია 
ბ) სკალჰის იII 7.20 ან ნაკლებია 
გ) გულისცემის სიხშირის არასაიმედო ბიოელექტრული მახასიათებლები 

2 ნაყოფის დაავადების არსებობის დამადასტურებელეი მონაცემებ0 
ან პოტენციურად სერიოზსული მდგომარეობა. 

ა) სქელი ან ღანაწევრებული მეკონიუმი ამნიონურ სითსეში. 
ბ) დღენაკლულობა (36 კვირაზე სავლები), ვადაგადაცილება (42 კეირაზე მეტი), 
მოხალოდ ელი დაბადებისას მცირე (2 კგ-ზე ნაკლები) ან დიდი (35% კგ-ბე მეტი) 
ასა 

გ) ძირითაღი თანდაყოლილი ანომალიები. რომელთა დიაგნოზი პრენატალურაღ 
არის დასმული 
თ) ILIVძ:00დX ICIგ115 
ე) მრავალნაყოფიანი ორსულობა. 
3) ჭიპლარის პროლაფსი 
აზ) პლაცენტის მოცილება (ვხ12V0 ალს გხისი!!ი იელCIII0C) 

ვ ზანსაკუთრებული მდგომარეობები მშობიარობის დროს 
აა) მკვეთრად გამოხა ი ვაგინური სისხლდენა 
ბ) ნაყოფის ანომალური მღებარეობა საა 
გ) გასანგრძლიყებული, უჩვეულო ან მძიმე მშობიარობა 

1 ქეემოთჩამოთელილი მდგომარეობების დროს პეღიატრიული ბრიგაღის აუცილებე- 
ლი დასწრება საჭირო არ არის; თუმცა მედპერსონალი მბად უნდა იყოს თანმიმდევრუ- 
ლი სამედიცინო ღონისძიებების გა სახორციელებლად. 

ს) ნეონატალური მდგომარეობები 
აა მოულოდნელი თანღაყიოლილი ანომალიები 
ბ) რესპირაციული დისტრესი 
გ) ნაყოფის აქტივობის გაუთეალისწინებელი დათრგენევა, მაგ,, თუ დაბადებიდან 
5 წეთის მემღეგ #ტიწე-ის ქულა 6-ზე საკლებია 

2 დედის მდგომარეობები 
ა) ღეღის ინფექციის ნიშნები 

ო დედის ცხელება 
0) 24 საათზე მეტი ხანგრძლივობის მემბრანების რუპტურა 
8) ლღაბინძურებული ამნიონური სითსის სუნი 
ქტ) ასამნებში სექსუალური გზით გარდამავალი დაავადების არსებობა 

ბ) ლეღის აჟაღმყოყობა ან სსეა მღგომარეთბები 
რ უმაქრო დიაბეტი 

(C2) ს ან სსეა იზოიმუნიზაცია 
ფს ქრონიკელი ან (ირსულობით გამოწვეული ჰი პერტენზია 
ტყ რენული,ენღოკრინული, პულმონური ან კარდიელი ღააჟაღებები 

ალკოჰპოლისაღმი ან სხვა ნივთიერებებისაღმი მიღრეკილება 
3. უნღა არსებობდეს ღა შესაბამისად უნდა იქსეს გამოყენებული აუცილებილი აღ- 

შურვილობა. თითოეული სამშობიარო ბლოკი შემდეგი აპარატურით უნდა იქნეს ალ- 
რეილი: 

ჭა 1 რეფლეძტორული გამათაობელი პროცედურული მაგიდით ან საწოლით. 
მმობიარობის წინ გამათბობელი აუცილებლად უნღა შემოწმდეს. წყობრში უნდა იყოს 
სითბოს დამატებითი ნათურები დაბადებისას ძალზე მცირე მასის მქონე ასალშობილე- 
ბის გათბ(იბისთეის. 

2) ჟანგბადის წყარო 000X) პორტატული რეგულირებადი ნაკადის სიჩქარის
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აღმრიცსყელით (ულოუმეტრით!) და ადეკვატური საინტუბაციო მილით, სასურყელია, სამე- 
ღიცინო პერსონალს ხელზე ჰქონდეს დამატეჩიანებელი და გამაიიბ'იბელი. 

3) საანესთეჯიო ტომარა რეგულირებადი ღამცეელი სარქეელით ან თეყით- 
ბერეადი თომარა საკეთარი რეზერვუარით. ტომარა ასხალმიბილისთვის შესაბამისი გომის 
უსღა იყოს, ასეყე. მას უნდა ჰქონდეს ქანგბადის 100%-ით გაგარების მესაძლებლობა. 

4) სახის ნიღაბი - ასალმობილის შესაბამისი ზომის 
ნ) ბალონიანი შპრიცი - ასპირაციისთეის 
6) სტეტოსკოპბი - ასალშობილის ან დღენაკლულის ზომის თავით 
7) აღძურვილი სარეანიმაციო ყუთი 

ა) ლარინგოსკოსი M0 და M1 პირებით 
გბ) ექსტერაბატარეები 
გ) ეროგვყაროვანი დიამეტრის მქონე ენდოგრაქეუელი მილები (2.5-, 1.0-, 3.5-მმ 
შიღა ღიამეტრით), თითოყული ორი ცალი. 

ღე) მედიკა: ეჩგები . პიჩეფრინის (1:10,000), ჩნატრიუმის ბიკარბონატის (0.500609/ 

ნ)1), ნალოქსონის, <0 იანი ალბუმინის და 0.9%-იანი M8CI-ის სსნარი' ჩათვლით, 
ე) საპროცედურო თასი ჭიპლარის კათეტერიზაციისთვის,– M3.5 და M#M5 ფრანგუ- 
ლი კათეტერებით. 

3) პრიცები (1.0; 3.0; 5.0; 10.0 ღა 20.0 ელ), I1-კონექტორები და ჩამკეტები 
8) სატრანსპოტო ინკებატორი ბატარეებით, უზრუნეელყოფილი სითბოს და ჟაჩგბა- 

დის პორტატული წყაროებით, – იმ შემთ ქევებისთვის თუ სამშობიარო ბლიიკი ინტენ- 
სიური თერაპიის განყოუილებასთას ახლის არ მღებარერობს. 
9 სამმ'იბიარო ბლოკში კარდიო-ჰულმონური სტატუსის სანგრძლივი მონიტორინ- 
გისთყის აუცილებელი აღჭურ ილთობით სარგებლობა გართულებულია თეით მონი- 
ტორის ეფექტური გამოყენების შეუძლებლობის გამო. ჰემოქსიმეტრია შესასრულე- 
ბლად უურო აღეილია, რის გამოც არჩეყით მეთ.იღაღ მოიაზრება. 

4. სამედიცინო აპარარურისა და აღეურვილობის მომზადება. სამშობი- 
არო ბლოკში მისყლისთანავე შეამოწმეთ არის თუ არა ჩართული ღა გამთბარი სატრან- 
სპორტო ინკუბატორი; ასევე, სავსეა თუ არა ჟანგბადის რეზერვუარი. სპეციალისტმა თა- 
ად უსდა წარუდგინოს თაყი მეანს, ანესთეგიოლოთოგს, ღედას და მამას (თუ იგი ესწრება 
შობიარობის). ანაენეზის დაზუსტებამდე და სრული ისტორიის! მიღებამდე, უჩნდა შესრულ- 
ეს შემდეგი: 

ლ 8 დარწმუნლით, რომ რეფლექტორული გამათბობელი ჩართულია და მომზგადებუ- 
ლია მშრალი, თბილი ზეწრები. 

2) ჩართეთ ქანგბადის წყარო და დაარეგულირეთ იგი 5-8 ლ/წთ სიჩქარეზე. 
ვ) შეამოწმეთ საანესთეზიო ტომარაში ჰაერის თავისუულაღ გატარების კონტროლისა 

და ადეკეატური დინების შესაძლებლობა. დარწმუნღით, რომ სელზე ზუსტი ზომის ნიღაბი 
აქვთ. 

ბ 4) შეამოწმეთ, რომ ლარინგოსკოეს ჰქონდეს შესაბამისი ზომის პირი (M 1 დროული, 
ხოლო #2 დღენაკლული ახალშობილებისთვის), ხოლო მისი სინათლე მკეეთრი იყოს, 

ნ) გაამზადეთ შესაბამისი ზომის ენდოტრაქეული მილი დაბადების მოსალოდნელი 
წონის მისეღეით (3.58) დროული. ხოლო 1,0ემ დღენაკლული ახალშობილებისთეის, რომელ. 
თა წონა 1250გმ-ზე მეტია და 2.5მმ უფრო მცირე რომის ასალმობილებისთვის). მილი I13 სმ 
სიგრძის უნდა იყოს. თუ ბუნიკი მილის ღისტალური ბოლოღან 0.5 სმ-ზე მაინც არის, მე- 
საძლებელია საინტუბაციო ზონდის გამოყესება. 

6) თუ კლინიკური სიტუაცია სავარაუღოს ხღის გახანგრძლიეებული რეანიმაციული 
ღონისძიებების არმთაებას, საჭირო გახლება: 

ა) მომბაღღეს კათეტერი ეე ური კათეტერიბა იისთყეის 
ბ) მომგადდეს ჩაგრიუმის ბიკარბოჩატის ხსსარი (0.5ონძ/ი!), ეპინეფრინი (1:10,000) 
ღა იზოტონერი უიზიოლოგიური სსნარი კათეტერში გასატარებლად, 

(:1) შეამოწმეთ ახყა, – პოტენციურად აუცილებელი ედიკამენტების არსებობის 

საკითსი. 
ნ. უთივერსალური გამაფრთხილებელი ხსომების მილუბა, სამშობიარო ბლოკში 

სისხლთან კონტაქტი გარდაუვალია. ამიტომ აუცილებელია კალპაკების, დამცავი სათვა- 
აატირა აიბბის. ბისა და დამცაჟი სალათესის ხმარება, ყიდრე ჭიპლარი არ გადაი- 
ჭრება, ხოლი ახალშობილი გამშრალი ღა შეხეყული არ იქნება. 
”" მშობიარობის განმავლობაში, ბრიგადა გათეითცნობიერებული უნდა იყოს 
ანესთებიის ტიპისა და სანგრძლიევობის,სისხლდენის, ასევე ახლაღგამოელენილი პრობ-
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სხრილი 4-I. იყე ის ქულათა სისტემა 

  

  

0 II 2 

გულისცემის სიხშირე არ აღინიშნება წუთის განმაყლობაში < წუსის განმაყლობაშ» 

100 დარტყმაზე > (00 დარტყმაზე 

სუნთქვითი ძალისხმეყა არ აღინიმნება ნელი (არარეგელარული) კარგად გამოხატული 

· ტირილი 

კუნიჯივასს ტონ ეხი სუსტი სპასღურების უმნიშვსელსი აქტიური მოძპრათბები 

ფლექსია 

რეულუქსური აგზნება- რეაგირება არ გრიმასა დაცემინება ან 
დიიბა აღინიშნება დახეელება 

ფერი ლურჯი, მკრთალი ვარდისფერი სსეული, სსყული მით,ლიანად 
ლურჯი კიდურები ყარდისფერია 

  

ლემების შესახებ; ამ უკანას, ნელთ მიეკუთენება ამნიონურ სითსეში მეკონიუმის არსე 
ბობა ან კისერზე ჭი პლარის მემოსვეეის ფაქტი. ა უ აჰ წ ი 

1 მშობიარობის შემდეგ სწრაფად უნჯა დაიწყოს შეფასების, გადაწყვერი- 
ლებების მიღების და მოძმედებების (რეანიმაციული ღოდსძიებები0) პროცესი. 

1) მოათავსეთ ასალშმობილი გამათბობელ მაგიდაზე. 
2) სრულად გააშრეთ ახალშობილი და მოაცილეთ ნამიანი თეთრეული, მათი ჩათე- 

ლით, რომელზედაც იგი წევს. დარწმუნდით, როე ჩეილი თბილია. ექსტრემალურად მცირე 
ზომის ასალშობილები საჭიროებენ გათბობას რეზისის სელთათმანებით, რომლებიც გამთ- 
ბარი წყლით არის სავსე (ის. თავი 6). 

ვ) განათავსეთ ახალშობილი ისე. რომ თავი შუასაზზე იყოს, ხოლო კისერი უმნიშე- 
ნელოდ ექსტესბზორულ ჰპოგიციაში. 

_. 4) განახორციელეთ პირის ღრუს, პირხახისა და ნესტოების ამოსუფთავება ასპი- 
რაციული ბალონით. სასის ღრმა სტიმულაცია ასპირაციული კათეტერის საშუალებით 
სასურველი არ არის, რადგან შესაძლოა გახღეს ვაგური გენეზის არითმიების აღმოცენების 
გაზები. მოერიდეთ კათეტერის გამოყესებას და მის მაგიერად ისმარეთ ასპირაციული 
ალონი, 

თუ შეინიშნება სქელი მეკონიუმი (არა მსილოდ შეღებილი სითს.), შეძლებისდაგეარა 
სწრაფად სააგარეთ პირსახისა და ტრაქეის ასპირაცია. ს ეს შემშებიდსებოაბ 

2. სამედიცინო ჩარევის თანამიმდევრობა. ნეონატალური სტაბილიზაციის 
ინიციალური პერიოღის რეანიმაციული ღონისძიებები მანამღე უსდა დაიწყოს, ვიდრე 
წარმოებს #წნლეIL-ის სქემით შეფასება პირველ და მეხუთე წუთებზე (ცხრ. 4-1 ). 
უპირველეს ყოელისა.უნდა შეაჟასოთ.გამოსატულია თე არა სპონტანური სუნთძვა. 

შემაგომ,-– ზულისცემის სისშირე 100 დარტყმაზე მეტია ფუთის ზგანმავ- 
ლობაში (თდწთ) თუ არა. ღა ბოლოს,- განსაზღვრეთ ჩვილის ფერი ვარდისფერია 
თუ არა (აკროციანობი ნორმად არის მიჩნეული). თუ აღნიშნული სამი პარამეტრიდან 
რომელიმე არ არის ნორმის ფარგლებში, მიიღეთ ღონისძიებები ნაკლოვანების გამოსას- 
წორებლად ღა აწარმოეთ განმეორებითი შეფასება ყოეელ 1530 წამში, – ჟიღრე ყველა 
პარამეტრი მყარად არ იქნება გამოსატული. აე გზით განსორციელებული იქნება ადე 
ეატური ღონისძიებები და თუ ახალშობილის მდგომარეობაში დაღებითი პროგრესი ვამ 
დთვლინდება, თავიდან იქნება აცილებული ინტენსიური ჩარევის შესაძლებლობა. ეს საშუ- 
ალებას მოგცემთ გვერდი აუაროთ ისეთ გართულებებს, როგორიცაა ლარინგიოსპაზმი, 
კარდიული რითმის დარღვევები გახანგრძლივებული ასპირაციის დროს ან პნევმოთორ- 
აქსი, – მილის არაპროფესიული ჩადგმის გამო, ინტერეენცია მსოლოდ ზოგიერთ სპეცი- 
ფიურ შემთხვევაში არის ნაჩვენები. 

ს ჩვილი სპონტანურად სუნთძავს, გულისცემის სისშირე ფუთფი 
100 დარტყმაჯე მეტია, ხოლო ფერი თანდათანობით ვარდისფერდება
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(4იC/VMI-ის სძემით ძულათა რაოდენობა 8-დან 10-მდეაბ). აღნიშნული სიტუ- 
აცია ასალმთობილთა 90%-ზე მეტში შეინიშნება. ახალშობილის მეფასება უჩდა მოხდეს 
გათბობის. გაშრობის. განთავსების ღა ორჯაიუარინგული ასპირაციის მ. მდგომ (ან მის ღრჯი!)). 

გოგიერთი ახალშობილი სწრაფად ყერ გადადის სპონტანურ სუნთქვაზე, მაგრამ 
სწრაუად პასუსობს ტაქტილერ სტიმულაციაზე. რაშიც იგულისსმება ფესის ტერფების 
გეჟეთრი მოძრაობა ან ნაფხაჭჩების არსებითბა გურგზე (მაგ.. პირველადი აპნოეს 

შემთსეეყები). უფრო ენერგიული ჩარეყა ან მასტიმულირებელი სელსაწყოების გამოჯ- 
ეხება მიზანშეწონილად არ არის მიჩნეული და პოტენციურად მტკიენყულია. თუ ტაქტილ- 
ური სტიმულაციის ორი ცღის შემდეგ უნთქეა არ აღინიშნება. სასეჭყა დი აპ- 

, – რაც რესპირაციული დახმარების დაწყების აუცილებლობაზე მიუთითებს. 
2) ჩვილი სპონტანურად სუნთძავს, გულისცემის სიხშირე წუთუი 100 

დარტყმაზე მეტია, მაბრამ სხეულის ფერი კვლავ ციანოზური რჩება (%C#I- 
ლის სძემით ძულათა რაოდენობა ნ-დან 7-მდეა) აღსიშნელი სიტუაცია არაორ- 
დინალური არ არის და შესაძლებელია ჰირეელად ამნოეს მოჰყეეს, ახალშობილს უნდა 
მიეწოდოს ქანგბადი (100%) სიჩქარით 5ლ/წთ ნიღბის საშუალებით ას საინტუბაციო მილით, 
რომელსაც სახიდან I სმ დაშორებით იჭერენ. თუ ფერი გაუმჯობესდება, ჟაჩგბადის მი- 
წოდება გრადჟალურად უნდა შემცირდეს, ვიდრე ფერი ხელმეორედ არ იქნება შეუასებუ- 
ლი. თუ ციანოზი კვლავ გამოისატა, ჟანგბადის წყარო ახალშობილთან უფრო ახლოს უხღა 
მიიტანოთ. გახანგრძლიყებულ ჰაერის გამტარი გზების უობიტიური წხეყის მეთოლის“ 
გამოყენებას სასის ნიღბის საშუალებით, აღნიშჩულ შემთხვევაში აშრი არ აქეს. 

ვ) ახალშობილი აპნეუზურია მიუხედავად ტაძტეილური სტიმულაციისა, 
ან გულისცემის სიხშირე 100 დით-ჯე ნაკლებია, თუმცა აღსანიშნავია 
აშკარად გამოხატული სუნთძვითი მოძმედებები (/#?CC/IL-ის სკალით ძუ- 
ლათა რაოდენობა 3-დან 4-მდებ). აღნიშნული ფაქტი მეორადი აპნოეს არჩებობა- 
ზე მიუთითებს ღა საჭიროებს სანარკიიზო „„ტომრით-–და-ნიღბით ეყნტილაციის“ (მანუალური 
ვენტილაცია) დაწყებას. დაასლჯაიებით 750მლ მოცულობის პარკი უნდა #ევრთდეს ჟანგ- 
ბადის წეაროსთან (100%) სიჩქარით 5-8დ/სთ და შესაბამისი გო ის ნიღაბთან. ნიღაბი 
ნდა ფარავდეს ნიკასა და ხეირს, თყალებს, – არა. ასალშობილის თავის განთავსების 

შემღეგ ექსტე აზოირ'ელ მღგომარეობაში შუასაბზე, პირველი სუნთქეა განსორციელებული 
უსდა იქნეს წყ. სყ. 30-40 სმ-ზე. აღჩიმნული ჩამოაყალიბებს ფუნქციურ რეზბიდუალურ ტე- 
ყაღობას, რაც შემდგომში ხელს შეუწყობს ქფექტური შეესებების გასსორციელებას დაბა- 
ლი ინსპირატორული წნევის ფონზეც. , 

იმ ახალშობილებში სადაც კონსტატირებულია ან მოსალოდნელია დააყადება, რომ 
ლიც წნევის ცვალებადობის პირობებში ფილტეის მოცულობის ცელილებებს იწეევს, ი 
სპირატორული წნყეა მომღევნო სუნთქვებისთეის VI ე. 15-20სმ-ის ტოლი უნდა იყოს. 
აღნიშნულ შემთხეეყებში გახან რძლივებული ინსპირატორული წნევა წყ.სე. 20-ქისე-ის 
ტოლი უნდა იყოს. სუნთქეის სისშირე 40-60-ს უნდა გაუტოლღეს, ხოლო ახალშობილის 
განმეორებითი შეფასება ყოველ 15-30 წამში უნდა ხდებოდეს. რესპირაციული ჩარევის 
ღონისძიებები სპონტანური სუნთქეის ჩამოყალიბებამლე ღა გულისცემის სიხშირის 100 

დწთ-მდე გაზრდამდე უნდა გაგრძელდეს. 
ზომიერად აქტიყობა-ღათრგუნული ახალშობილი შესაძლოა ციანოზური იყოს. თუმ- 

ცა, ზოგადად, სუნთქვის აღდგენის შემდეგ, მას ონტანუ ჩად შეუძლია რესპირაციული აც- 
დოზის კორექტირება. აღნიშნული პროცესი რამღენიმე საათს მშ; იძლება გაგრძელღეს, 
მაგრამ ვიდრე LI 7.25-ის ფარგლებში რჩება, აციდოზის შემდგომი მკურნალობა საჭიროე- 
ბას არ წარმოაღგენს, 

4) ახალშობილი აპნევზურია, ზულისცემის სიხშირე %0 დხთ-ზე ნაკლე- 
აია, მიუხედავად 15-30 წამიანი შეფასებებისა ვენტილაციის პირობებში 
(ტიCტი-ის სძემით ძულათა რაოდენობა 0-დან 2-მდეა). თუ გულისცემის სიხშირე 
მატულობს, უნღა გაგრპელღეს „ტომრით-ღა-ნიღბით ეენტილაცია", ოლო გულისცემის 
სიხშირე ყოველ 15-30 წამში უნდა იქჩეს სელმეორედ გასინჯული. თუ ეს უკანასკნელი 80- 
100 ლწთ-ის ტოლია, მაგრამ არ მატ ლობს, აუცილებელია ვენტილაციის გაგრძელება და 
შემდეგი დამატებითი ღონისძიებების ჩატარება: 

ა) ვენტილაციის შესაბამისობა შეფასებული უნდა იქნეს მკერღის ძელის 
მოძრაობის დაკვირვებით გულმკერდის ზემო ნაწილის ფინა ზედაპირზე და სუნთქვის 
ონების მოსმენით ლატერალური მხრიღან,. – შუა აქსილარული ხაზების ი იდამოში. მინი- 
ალური წჩევის გამოყენებით (წყ. სე. 15-20სმ) სუნთქვის სიჩშირე წუთის განმაე)ლობაში 

40-60-ის ტოლი · ღა იყოს, რაც გულმკერდს მოძრაობის საშუალებას მისცემს და გამოი- 
წვევს მოსასმენად შენაძლებელი სუნთქვითი ტონების აღმოცენებას. ახალშობილებს
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რესპირაციული დისტრეს-სისდრომით, პულმონური ჰი ჰოპლაზიით ან ასციტით, შესაძლე- 
ბელია უფრო მაღალი წჩევის გამოყენება დასჭირდეთ. 

ღარწმეუნდით, რიმ ჟანგბადი 100%-ით მიეწოდებოდეს. ხოლო ნიღაბი სახეზე კარ- 
გად იყოს მორგებული. განი; ორებით შეამოწმეთ თავის მდებარეობა და კვლავ გა 
სუუთავეთ პაერის გამტარი გ ები. განაგრძ; თ „ტომრით-და-ნიღბით ეყნტილაცია" და 14 

3ი წმ-ის შემდეგ აწარმოეთ მდგომარეობის შეფასება. აღეკვატური ვენტილაციის ვე- 
ლაზე მნიშყნელოყანი განზომილება ჩეილის რეაგირებაა. თუ, მიუხედავაღ პაერის ღამაკ- 
მაყოფილებელი შეღწევისა, გულისცემის სისშირე არ მატულობს და ფერიც მკთალი რჩე- 
ბა, გასისილეთ ინტუბაციის საკითსი. პუცილებელია გამოირიცხის ჰაერის გაჟონვის შემთხ- 

ვეყა- 
ბ) ინტუბაციის ჩატარება მსოლოღ იმ შემთხეევებში არის ნაჩეენები, როცა 

სახეზეა დიაფრაგმული თიაქარი; ასევე, თუ მოსალოდნელი ან კონსტატირებულია მსგავ- 
სი ანომალიების არსებობი უაქტი. ინტუბაცია შედყგიანია მაშინ, როცა „ტომრით-ღა- 
ნიღბით ყენტილაცია“ (მაჩუალუ ჩი) არაეფექტურია ღა ენდოტრაქეული მილი მედიკამენ- 
ფების სასწრაუო შეყვასისთეის ან მღგომარეობის სტაბილიზირების შემღგომ, ჩეილის 
ედარებით დიდ მანძილზე ტრანსპორტირებისთვის არის საჭირო. აღჩიშნული მემთხ- 

ქეყების დროსაც ეი არის შესაძლებელი ე ხტილაციის გაგრძელება; მის გახანტცრპლიყე- 
ბას, ასევე, უპირატესობა ენიჭება იმ შემთ : ევაში როცა ინტუბაციის მცდელობა უშედე- 

გოღ მთაერღება ან პროცედურა გაუთ ითცხობიერებელი პერსონალის მიერ ტარღება. 
ინტუბაცია სწრაფად უნღა იქნე ს ჩატარებული (შუალედურ ვენტილაციასთან ერ- 

თაღ, ყოველი ცღა 20 წაეზე ღიდხანს არ უნდა გრძელდ; ბოდეს პროფესიონალი ჰერსონა- 
ლის მიერ. გულისცემის სიხშირემ უნდა მოიმატოს (> I00დწთ); ასევე, შესამჩნევად უნდა 
გაუმჯობესღეს სხეულის ფერი. 

ინტუბაციის წარმატებულად ჩატარება შესაძლებელია ახალშობილის სწორად 
განთა; სებით ღა ლარინგო კოპის ბუსტი ჰობიციით; ასეეე. კარგად უნდა ისოს ცნობილი 
ანატო იური ორიენტირები. თუ ჩვილის ნიკამი,მკერდის ძეალი და ჯხულირი ერთ სიბრ- 
ტყემია განთაესებული და თუ ჩადგმის შემღეგ ლარინგოსკოპის სახელ“ერი ღა პირი ამაჭე 
სიბრტყეში იქნება ლო სჯალიშზებული, ინტუბატორს ოთსი ანატომიური ორიენტირიდან წროს- 
გრალურკაჯ ღალური მიმართ ულება, ენის უკანა ნაწილი, ღელე ღა ხორხსარქე; ლი, ხორხი 
ტრაქეა და ხმის იოგები) ან საყლამავი მილი) მხოლოდ ერთის დანასვა შე ულება. გუ 
ტაღ ჩადგმული აპარატით გამოჩნღება როგორც ლარინგოსკოჰპის ბუნიკი, ასეეე ორიენ- 
ტირი, რისი საშუალებითაც ინტუბატორით განისაზღვრება, – აღნიშნული ორიენტირი 
ხორხიდან კაუღალურაღ არის განთავსებული თუ როსტრალერად. ასყეე, მესაძლებელია 
დარეგულირდეს ლარინგოსკომის პირის მდებარეობა და დააფიქსირდეს 

ხმის იოგები. ამ შემთხეეყამი ენდოტრაქეული მილი შესაძლებელია პირდაპირი 
ვიზეალიზაციითაც ჩაიდგას. 

გ ცირკულაცია. თუ ინტუბაციისა და 100% ჟანებადით ჟგენტილაციის (15-30 
წამის შემღეგ გულისცემის სიხშირე საქლსე 060 ან 60-80 დწოთ-ს ფარგლებში რჩება და არ 
მატულობს, აუცილებელია კარდიული მასაჟის ღაწყება. საუკეთესო ბ. თოდია დაღგეთ 
ახალშობილის ფესებთან და ორივე ცერი მოათაყსოთ მკერდის ძელის შუა და ქვემო 
მესაშეღების საზღეარზე. ხოლო თითები ზურგს ირგვლიე შემოარტყათ. ალტერნატულად, 
ჟესაძლებელია დადგეთ ახალშობილის გვერდით და კომპრესიულად მოაქციოთ ახალ 
მობილის მკერღის ძეალი ერთი ხელის საჩ; ენებელ და შუა თითებს შორის. ორივე მე- 
თოდის დროს მკერდის ძელის კომპრესია წარმოებს I-2 სმ-ით უთის გაჩმავლობაში, 
სიხშირით - 90-ჯერ: ყოველი გასუნთქეისთვის 3 კომპრესია. გამოიყენეთ ყენტილაცია 
ოეელი მესამე კომპრესიის შემდგო 
ულსების ან ჭიპლარის პალპატორული ეფექტ რსიბა. 

15-30 წუთის შემდეგ, გულისცემის სიხ ირის შესაფასებლად, დროებით, – 6 წამით 
შეაჩერეთ ვესტილაცია ღა კომპრესია. თუ სისშირე 88 დ თ-ზე მეტია, გულმკერდის კომ“- 
რესია უნდა შეწყდეს, ხოლო ვენტილაცია გაგრძელდეს სპონტანური სუნთქვის ჩამოყალი- 
ბებამღ · თუკი გაუმჯობესება ა აღინიშნება, კომპრესია და ვენ ილაცია გაგრძელებულ 
უნდა იქნეს ემდგომი 30 წამიანი ხანგრძლიეობით. და 6 წამიანი შეფასების პერი:იდებიი 

უნდა ჩანაცელელეს. 
ახალშობილები, რომლებიც ვენტილაციასა და სისხლის მიმოქცეეის უჩრუნველყო- 

ფას საჭიროებენ, შესამჩნევად დაქვ: ითებული ა; ტიქობის არიან, მათი ზოგაღი მღგომარ- 
ეობა სასწრაფო, იჩტენსიურ რეანიმაციული ღონისძიებების ჩაგარებას მოითხოვს (სურ. 

ს). რეანიმაცია ერთდროულაღ სამი ადამიანის შ-ემაობას მაი ს მოითხოეს. 
თ მპჰურნალობა. თუ მშობიარობიდან I-2 წუთის მემდეგ 100%-იანი ჟანგბა- 

პერიოდში, განსაზღვრეთ ბარძაყისა და მხრის
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ჩვილი მოღუნებული ღა ცსიანოზურმა; ბულისძემის სიხშირე <100 

მღგმარე(!ბი. 0600) სალქრის სტაბლიხაცია (”ურალ, წIბყლ ყლყაარყნმბაუი გან Iაქსუბა) 

ორთუშარყწიესყსა და ნაშ!) შარ!სქსყს ასახრასია 

სტყყულისია, სი წIIყII) ყენბილაციი იVდბი"I (40-60 ს უიIIყა წ ოIII9V) 

გულესსყეყის სიხმსრე <60: <80: არ მატულობს: დანწყე/) ჰარღსული მასაქ( (120 დწI) 

ტ(ყერყი) და ნყლბყს ქენტეშლაცსია არაალეკჰვატურმა–“საპირ(სა წსტუბასია 

ერს) სუთეი გაქეჯობესება არ აღინიშნება ან გელისცყემს ს(სშირე = 0, ჩადგეს) ინტრავენურ! 

ან პიალარის ჰამIუბერი 

  

  
ღებულობს თუ არა დელა ნარჰკიიტიჰებს? 

“ 

    

ღIახ არა 

ნალოყსონი ყაინეშრინი IV ან IL 
0.1 მბ/ჰგ 0.5 – I.0 მლ (1: 10,0იი) 

            

“ა   
ნატრიუმი! ბიჰარბონაბი IV 

გაუმჯობესება | – 2 ნც/V (0.5ონი/ის) |“–––– 

მოცულობსს გაყგრდელები) IV 
10 ელ/კგ ეთელი სისხლი 
ალბუეი60 (5%) | 

L. 

      

  

    ფიზიოლოგიური ხსიარი         
გაუმჯობესება 

გამოიაჭლიეი) და არ ალინ0შხება 

გააბაონტროლეი) ჩეილი 

    
    

        ყოქელწ|ყის შეამ()ნ მუძ) 
«ქანგბალი ბალიშით) შიენოდება V9)უ არა 100%-09VI 
"ყI/აშ) ეიოხრსლწ არ წყოს 
იენღოტრაქეუქლი მილი ზუსტად ტრაქეაშია თუ არა 
«ვენტილაციის წნევის ალშეჰვატურწუბა 
იკარღიული მასაქის აღდეჰვატურობა       

სურათი 4-I. ახალშობილის რეანიმაციული პროცესის თასამიმდეერული მოქმედებების დიაგრამა: 

(მოღიფიცირებულია უწყეეტი სწაელების პერინატალური პროგრამიდან; LIიIVCI5IC/ 0 VII-I0I2). 

დით ადეკვატური ეენტილაციისა და გულმკერდის , კომპრესიის მიუხედავად გულისსემის 
სიხშირე 80 დწთ-ზე მეტს ეერ მიაღწეე გულისცევის ითციალური სისშირე 
ნულის როლია, მიოკარდიუმის ფუნქციონი რების უბრუნვ; ლსაყოფად, აუცილებელია 
გყურსალობის დაწყება ქრონოტროპული და ი ს ტროპული. ამუალებებით. აღნიშნული 
ხელს შეუწყობს ა 'ციდოზის ნორ ირებას და სითხეების ადეკვატური დაბალანსებასს (იხ. 
ცხრ. 428 ედიკამეს ტებისთვის, ჩვენებებისთვის და დოზირებისთვის). მკურნალობა უზრუნ- 
სელყოფს ჭულისთვის სუბსტრატ უბის მ მიწოდებას და სტიმულაციას ჟანგბადის ცირკულირე-
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სანოფი ჯვენტისი 5ძიილსL| თVCი1I5 
,.. . (ნასა აა თა16II I..ნ(46> 

  

- ი... 
აუუ ესუბტს 
– ეფექტურია ერთდროულად დიარეისა 

და დისბაქტერიოზის სამკურნალოდ; 

-4- თვითონ არ იწვევს დისბაქტერიოზს; 

“+ მოქმედებს სწრაფად და რბილად; 

“+ შეთავსებადია ანტიბიოტიკებთან და 
ნებისმიერ სხვა მედიკამენტთან; 

|“ აა 
–4- შეთავსებადია ნებისმიერ საკვებთან; 60MXVCV6+ტი 2 » = 

“არ საჭიროებს სპეციალურ წინასწარი 

მკურნალობის კურსს; 

“4- არა აქვს უკუჩვენებები, გართულებები და 
გვერდითი ეფექტები; 

  

“#- მოსახერხებელია გამოსაყენებლად, როგორც 

მოზრდილებისათვის, ასევე ყველაზე პატარა 

ბავშვებისათვის, მიუხედავად ჯანმრთელობის 

მდგომარეობის, თანმხლები დაავადებებისა 

88MLVI5)ხLI! 
დოზირება ხდება პაციენტის ასაკისა და წონისაგან დამოუკიდებლად, დააეადების სიმძიმის გათეალისწინებით: 
მწეავე დაავადებების დროს - 1 კაფსულა 36+ჯერ დღეში; 
ქრონიკული დაავადებების დროს - 1 კაფსულა 2-3ჯერ დღეშთ 
მძიმე შემთხეევებში დოზა შესაძლებელია გაიზარდოს 10 კაფსულამდე დღეში. 
ახალშობილებისა და გაძნელებული ყლაპვის მქონე. პაციენტებისათეის კაუსულა შესაძლებელია გაიხსნას 
და შიგთავსი შეერიოს ცივ ან ოდნაე თბილ სითხეს. 

მიღება რეკომენდებულია ჭამამდე 1 საათით ადრე. 

რუგისტრთრებულია საქართვულოში 9 M0002 LM



  

  

  
ს 3CIIV%    



რეანიმაცია სამშობიარო ბლოკში 65 

“-ც00წყCL 
= 

0§ 
'სთCინსლთმეს 

= 
#( 

'საასს(Cა)ზლამცი 
= 

LI 
'სს)C=აCინიდფშის 

= 
წVI 

 
 

  
ლსასელწი|:2 

სუნაანჩიც9ეიჩი 

“ისჩიაასთაისნ 

ს
ე
ს
ა
ა
ს
 
ს
ა
ი
ა
ძ
ი
ს
ს
 

690! 
(09 

7 
(
ი
წ
ძ
ლ
ც
ი
ლ
ა
 

ძ%ი6 

ისნწ'ილისსლლCმიი 
ცივ 

სსეL=ლიCე) 
თ 

# 

ღცხაც 
იაყ)ნნჭ 

ისაასც 
12 

(ათჭი) 
| 

(სთატი) 
0 

6ცნთა? 
ისსნწლი 

0 
C 

სისსლზ 
ისთსხიი 

CC 
ნცნცლ 

ისთნწზლი 
0C 

ნცნფის 
იიყნწლი 

C> 
(60) 

ასე)96ნცლი” 
დაასც 

0 
0007< 

9- 
0007> 

0 
000წ< 

0C 0001-0007 
9 

0007-000! 
0V 

0001> 

60M)0»ჯ 

აანნიაჩ 
თი 

-%ეC 
სინთბ)ლ9ლ9 

4 
7,სააCიაX 

ს- 

(9( 
სნღი 

·00) 
ი00წ00CC 

ისლსაწისზესფლაა 

(9 ინდ6 ·ის) 
იბახც 

ითანი 
ლს)მსაინ 

(§2 
ანლთ 

·00) 
ლსჩითასსალსსნ.ა 

#
ე
ს
ს
ი
ც
ს
ს
ს
თ
ს
ე
ლ



66 თავი 4/რეანიმასციული ღონისძიებები სამშობიარო ბლოპში 
  

ბის ხელშესაწყობად: ასევე, ტყინის ნიეთიერებაში მეტაბილიზმის გაუმჯობესებას. 
რო ყეელაზე მეტად მისაღები მეთოდი სეონაგალური მედიკამენტური მკურჩალო- 

ბისთყის არის ჭიჰის ჟყენის კათეტერიმაცია,რომელიც უნდა გაკეთდეს სწრაჟყაღ ღა ასეჰ- 
ტიკურად. მიუხედავად იმისა. რომ ფიზიოლოგიური სსწარით საესე კათეტერი შესაძლე- 
ბელია ჩაიდგას VCიმ CმV2ე IIII0I0§-ში (მაგ., 8-I0 სმ სიგრძის), ასალშობილთა 60-70%-ში იგი 
შეიძლება ა ჩასახურველ ან საშიშ აღგილზე ჩაიჭედიის (მაგ., ღვიძლის, პორტალურ ან პულ 
მონურ ჟენაში). სწორყღ ამ მიზეზის გამო, პრაქტიკაში ყართოდ არის დანერგილი უფრი 
უსაფრთ ო და ნაკლებსარისკო პროცედურა: კათეტერი იდგმება აბდომინური კედლის 
გასწერიე, დაახლოებით 2-3 სმ სიგრ ეზე (დროულ ა ალშობილებში ეს მანძილი 4-5 სმ 

უნდა იყოს), – ზუსტად იმ წერტილამდე. სადაც ვენური · კუქცევის დინებაში მოხვედრა 

ყყელაზე აღეილია. ამგვარ ჰიზიციაში კათეტერის წეერი უსტალ ძMCLV5 VCIM05V5-მი ას მის 
ქვემოთ იქნება ლოკალიზებული. ეს მალზე მნიშვნელოყაჩია მედიკამენგების შეყვანის 
დადიეარადგან როგორც ცნობილია,ჭი პლარის მოცილების შემდგომ სისსლძარღყში ღინება 
ყდება. 

(უე მედიკამენტურმა თერაპიამ, ქანგბაღის მიწოღებასთან ერთად, ხელი 
უჩდა შეუწყოს მიოკარდიუმის ფუჩქციონირებას და აციდიიზის კორეგირებას. გახანგრ- 
ძლიჟებული ბრაღიკარღია პირდაპირ ჩვენებას წარმოად; ყსს ეპინეურინის (აღრენალი- 
ნი") შეყვანისთვის. 1:10,000 ხსნარის 01-03 მლ/ეგ (10 ელისე) ჭიპის ვენური კათეტერის 

გაელით სენტრალურ ცირკულაციაში გადადის, აღნიშნული დოზის განმეორება, საჭიროე- 
ბისამებრ, შე საძლებელია ყოველ 5 წუთში. 

როდესაც ცენტრალური სისხლის მიმოქცევის წრეში მოხეედრა გაძნელებულია, 
გრანსპულმონური აბ ი ორბციისთვის ცანიხილე ი ირ, ფრინის შეკვანის, საკითხი“ ენდ- 
გროტრაქეული მილის საშუალებით. ასფიქსიაში მყოუ ცხოველებზე ჩატარებული კყლეჭე- 
ბით დადგე აილია ენდოტრაქეულად მიღებული ეპინეფრინის სწრაუი აბსორბციის ფაქგე- 
ბი, რაც ხელს უწყობს გულისცემის სიხშირისა დღა სისხლის არტერიული წნევის მომაგე- 
ბას მკვეთრად გამოხატული აციდოზის პირობებშიც კი. შემთსეევათა სტატისტიკური მო- 

ნაცემები მსგავს ეფექტ აღწერენ ახალშობილებშიც, მიუხედაეად იმისა, რომ ფართომას- 
მტაბიანი გამოკელევები და საკონტროლო დები არასაკმარისი რაოდენობისაა. რაც 
უსდა იყოს, როგორც ჩანს I:10,000 ეპინეფრინის 0.1-0.2 მლ) კგ-ის შეყეანა ინტრატრაქე; 
ლად უფრო სწრაფი და ჟსაურთხოა, ვიდრე ინტრაკარდიულად. ურგენტულ შემთხეეეებმი 
უნღა იხმაროთ უკეე გა საზღვრული მოცულობები: მცირე მასის ახალშობილებში სსხარ 
ის 0.5-1.0 მლ, ხოლო მედარებით დიდი მა ის ჩვილებში – 1.5-200 მლ. დოზის გაზრდა (1-2 
მლ/კგ) იმ შემთხეეყაში არის ნაჩექნები, როდესაც სტანდარტულ დოზებზე რეაგირება არ 
შეინიშნება, საბოლოო მოცელობის მისაღწევად (1-2 მლ) ეპინეურინი ზეიბლ ბა ფიზი- 
ოლოგიურ ხსნართან განზა/ღეს.თუ ეპინეფრინის ორჯერადი დოზა გაუმჯობესებას არ 
გამოიწყევს, განიხილეთ გახანგრძლივებული დეკომპენსაციის მკურნალობის სხვა გზები. 
დაღგენილი ან მოსალოდნელი აციღოზი მკურნალობისთყის აუცილებელია ბიკარბო- 
ნატის გამოყენება,– 2 მ ქ სხეულის წონის ერთ კგ-გე. ბიპარბაონარტის მიწოდება ხდება 
ნატრიუმის ბიჰარბონარის 0.5 მ ქ/მლ-ის 4მლ/კგ-ის სახით,– ჭი პის გენის გაელით, 2- 
4 წუთის განმაელობაში. იმის გამო, რომ ყველა მედიკამენტთან მიმართებაში, სარგებ- 
ლობასთას ერთად პოტენციური რისკის საფრთხეც არსებობს (იხ. ცხრილი 4-2), მათი 
მიწოდება ჭიპის ვენის გავლით მხოლოდ იმე ახალმობილებისთვის არის მიზანშეწონილი, 
რომლებსაც ბრაღიკარდია ჟანგბადის აღეკეატური რაოღენობის მიწოდებისა და ეენტ- 
ლაციის პირობებშიც კი მყარად აქვთ გამოსატული. თუ ჩამოყალიბდება პაერის ცვლის 
უდეკვატური პროცესი, მიღწეულ იქნება სრულფასოვანი ქენტილაცია ღა გულისცემის სიხ- 
შირე 1 დწთ-ს გადააჭარბებს, ახალშობილი გადაყყანილ უნდა იქნეს ინტენსიური თუერ- 
აჰიის განყოფილებაში; აქ უნდა მოხდეს მისი ფიზიკური გამოკვლევა, სასიცოცხლო ნიშ- 
ნების განსაზღვრა და ტესტირების შედეგების შეფა! სება (გულმკერდის M#0-გრაფია უფრო 
ნათლად წარმოაჩენს სპეციფიური სამეღიცინო ჩარევის აჭირო ბას). 

ც) მოცულობის გაზრდა, თუ ოქსიგენაცია და სისხლის იწ დამაკმაყოფილე- 
ბელია. მაშინ როცა სისსლის წნევა კელაჟ ღაბალი რჩება, ხოლო პერიფერიული პერეუ- 
მია არაადეკეატური, ნაჩვენებია სხეულის სითსის მოცელობის გაზრდა 5%-იანი ალბუ- 
მინის, ერითოციტული მასის ან ანტიკუაგულანტით სტაბილიზირებული კონსერვეირებუ- 
ლი სისხლის გადასხმა. მოცულობის გაჩრდის დამა ებითი ჩვენებები გულისხმობს მწეავყე 
სისხლდენის არსებობას ან რეანიმაციულ მალისხმეეაზე არასრეულოუასოვან რეაგირე- 
ბას, მოცულობის გაზრდა ფრთხილად უჩღა წარიმართის იმ ახალშობილებში, რომლებ- 
მიც პიპოტენბია უფრო ხშირად მიოკარდიუმის ასფიქსიური დაზიანებას იწვე/ყს, ეიდრე 
პიპოვოლეშიას, მოცულობის სტატუსის განსაზღყრისთვის ძალზე მნიშვნელოეანია გესტ.-
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ციურ ასაკთან ღა ღაბაღების წონასთან დაკაუ/მირებელი შესაბამისი სისხლის წნევის 
სორმების გამოყენება. 

(4) ნარკოტიკების გამოყენებასთან დაკავშირებული გზგართულებუ-– 
ბის აღმოფხვრა, თუე მმიბიარობის დროს რამდენიმე საათის განმავლობაში დედის მი- 
მარი გამოყენებული იყო ნარკოტიკული ასალგებია, ახალშობილში შესაძლაია ჩამჯიყა- 
ლიბდეს რესპირაციული ღეპრესია – აღნიშნელი ჯგუფის მედიკამენტების ტრანსპლაცენ- 
ტური გამაყლაიბი გამი. სუნთქვითი აქტიყობების ღათრგუნყა. ჩვეულებრივ, აპნოეს, 

ბრადიკარდიის და ციანოზის სასით ვლინღება და ადეილად ქქვემდე არება „ტომრით- 

და-ნიღბით!" ანე მანუალეყრი ვენტილაციის ზემო; მედებას, თუმცა ყე)ლავ მეორდება პრო- 
ესის მეწყვეტის შემთსვევაში. ამ ახალშობილებს უნდა მიეცეს ნალოქსიონი (0.4 მგ/ილ.) 

შემდეგი ღობით: 0.25მლ”კგ (მაგ.. 0.1მგ/კგ). აღნიშნული პრემარატის გამთყენება მიზანშე- 
წოჩილი არ არის თუ დედა ნარკოტიკის ქრონიყ ლი მომხმარებელია. რესპირაციული 
უზრუნეყლყოფა სპონტანური სუნსიქვის ჩა „იყალიბებამდე უსღა გაგრძელდეს. 

V განსაკუთრებული ზარემოებები. 
I. მეჰონიუმის ასპირაცია. 

9) სქელი მეკონიუმის აღმოჩენის შემთხვევაში, მშობიარჯიბისას თავის გამოსე- 
ლისთანავე, ეყიდრე სუნთქყა დაიწყება, მეანმა ბალიოინიანი შპრიცით ან საასპირაციო კათე- 
ტერით უხდა მოახდინიის პირისა და სახის ასპირაცია. 

2) ახალშობილი მყისყე უნღა გაღაყცეს პედიატრს გრაქვის საინტუბაციოდ და მეკი- 
ნიუმის ასპირაციისთეის; აღნიშნულის ჩაცარება უმ. ჯობესია პირეელ შესენთქვაშდე, უმ- 
რაელეს შემთხვევებში, მაშინაც კი თუ ჩყ;ილს სენთქყა შ. ეკერება, მეკოსიუმის გარ ვეჯ 
ლი ნაწილი პირდაპირი ტრაქეული ასპირაციით უნდა იქნეს ამოღებეელი. ამჟამაღ მექ? 
ნილია ახალი მოწყობილობები, რომელთაც ურთ სოლო ე აქეთ საასპირაციო კათეტერ- 
თან მორგებული, სოლო მეორე ბოლოზე ენდოტრაქყულ მილთან მორგებული ადამტერები. 
რყანიმატორმა გეერდლი · ილა აუაროს ისეთი საასპირაციო მიიწყობილობების გამოყყნებას, 
რომელთა სმარებისას შესაძლებელია სისსლით ან ვაგიჩური მიგთავსით ღაბინძურება. 

3) იმ ახალმიობილებისთ;ვის, რომლებსაც ინიციალური რესპირაციული დისტრესის აქეთ 

გამოსატული, რეანიმაციული ღონისძიებები უწყვეტად უჩნდა მიმდინარეობდეს როგირც 
სამშობიარო ბლოკში, ასეყე ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში. აღნიმსულის დახ- 
მარებით უზრუნველყოფილი იქნება ადეკვატური ოქსიგენაცია და თავიდან იქნება აც- 
ილებული „გრანმიტორული ჰი პოქსემიის გა ყითარების საშიშრთება. 

თუ ახალშობილი თხელი ფენის ან წყალნარყვი შეკონიუშით არის შეფერილი, 
მისი შეჟასება პეღიატრიული ბრიგაღის მიერ უნდა მოხდეს, თუმცა ამ ღროს მართვის 
სპეციფიური ფორმების ამოყენება ნაჩვენები არ არის. 

2 “შოკი. გიგიერთ ასალმობილს სამშობიარო ბლოკში სიფერმკთალე დღა მოკური 
მღგომარეობა უვითარდებათ. შოკი შეიძლება განვითარდეს შემდეგ პირჯიბებში: პლა- 
ცენტის მოცილების დროს წარმოშობილი მკეეთრად გამოხატული ინტრანატალური სისხ- 
ლის დაკარგეისას, ფუნქციური სისტემა დედა-ნაყოფის ჰემორაგიის შემთხვევებში, 
ჭიპლარის პლაცენტიღდა მოცილებისას, პლაცენტის წინმღებარეობის ლრჯის, საკყ/ისრო 
ვეთის დროს დნI9C6ი(მ 4MLCI0I-ის გაჭრისას, ან მძიმე მშობიარობის დრის მუცლის ღრუს 

შიზაგანი ორგანოს (მაგ., ღეიძლი ან ელენთა) გასკლომის ღროს. ეს ახალმობილები 
მკეეთრად ფერმკთალნი არიან.აღენიმნებათ ტაქიკარდია (180 დწთ-ზე მეტი). ტაქიპნოე 
ღა ჰიპოტენზია კაჰილარების არაადეკვატური აესებითა ლა სესტი პჰულსით. 
რესპირაციული მზარდაგ რის დაწყების შემდეგ, აუცილებელია ერითროციტული მასი- 

სა ღა 5%-იანი ალბუმინის ხსნარის ტრანსუუგია. ჭი პიზ ეესერი კათეტერის საშუალუბით 
შესაძლებელია ხსნარების 20მლ/კგ დოზით შეყვანა. თუ კლინიკური გაუმჯობესება არ 
აღინიშნება, უნღა მოიძებნის სისხლის ღაკარგყის სხეა მიზებები, ასეჟე. უფრო ინგ; ნსი- 
ურად უხდა გაგრძელდეს სისხლისა და კოლოიდური ხსნარების გადასხმა. ძალზე მნიშ- 
ნელოყანია გახსოედეთ, რომ თუ მმობიარობის პერიოდში მწეავე სისხლის დაკარგყას 

შქონდა ადგილი, ჰემატოკრიტის ნორმის ფარგლებში რეგულირება სწრაფად, დაბადები- 
სთანავე არის შესაძლებელი. 

თუ ურგენტულ სიტუაციაში სისხლის ბანკის არსებობა ხელმისაწვდომი არ არის, შესაძ- 
ლებელია აუტოლოგური სისხლის მიღება პლაცენტიღან მისი ემბრიონული ზედაპირის 
ბეტადიჩით დამეშავებით და პეპარინ-გამოვლებული ნემსისა და შპრიცის გამოყენებით. 
აღნიშნული პროცედურის ჩატარება გამოუცდელი ხელით მეტად სარისკოა თრომბის ან 
სხვა ქსოვილ ბის გრანსფუბიის საშიმროების თვალსაზრისით. ამის გამო, აღნიშნული 
პროცედურა მხოლოდ ისეთ შემთხვევაში უნდა იქნეს გამოყენებული, როცა სხვა თერაჰი-
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ული არჩევანი არ არსებ“იბს, ყოლოიღური ხსნარების გამოყენება თითქმის ყოყელთეის 
საკმარისია მდგომარეობის სწრაფი სტაბილიზირებისთვის. მოცულობის მაგების მეთო- 
ღის არჩეეისას, აუცილებლად უნდა აქნეს განსილული ს პეპატიტის, შიღსის ყირუსის ან 
სხვა ანფექციური აგენტების სისსლით ტრანსფუჩიის შესაძლებელი შემთხვევები ღედი- 
ღან ნაყოჟყზე. ხუსედაყალ იმისა, რომ ყე:|უ)ლა აღნიშნული აგენტი გადის პლაცესტურ ბარი- 
რში და ანტენატალური ინფექციის განყითარების მიზეზი სდება, დედის სისხლის ჰირდია- 

შირი ინოეულაცია უცილობლაღ ზრღის ნეონატალური ზემოქმედებისა ღა ინფექციის რისკს. 
ი პაერის ზაჟონვა. თუ ასალშობილი არ რეაგირებს რეანიმაციულ ღთონისძიე- 

ბებზე, მიუსეყღავაღ აშკარა ეუექტური ცენტილაციის, გულმკერდის თმპრესიის და მეღიკა- 
მენტური ჩარეეისა, ასავარაუდოა პავრის გაჟონეის სინდრომის შესაძლებელი არსებო- 
ბა, უნექმოთორაქსი (უსი- ას ბილა, ყრალური) ღა ჰპნეყმოპერიკარღიუმი უნდა გამროი- 
რიცხოს. ტრაჩსილუმინაციით (დიაყა 'პოსკოპია) ან დიაგნოსტიკური თორაცენტეზით. 

2) დღენაკლულობა, ღღენაკლული ასალმობილები სამშობიარო ბლოკში დამატე- 
ბით სპეციფიურ ჩედამსეღველობას საჭიროებენ, სითბოს დაკარგეის საწინააღმდეგო 
წინასწარი ზომების მიღების ჩათვლით. რესპირაციული უკმარისობის ფინბე აპნოეს 
განეითარება სავსებით ესაძლებელია შეღარებით პატარა გესტაციური ასაკის დროს; 
ამ დროს დახმარება აუცილებლად უნდა იქნეს 'ეზრენველ. ოილი. სურყაქცა ტ-ღეფიცი- 
ტურ ფილტვებს ჩაკლები ელას, ურობა აქვთ, რის გამოც შესაძლებელია უფრო მაღალი 
ყენტილაციური წნევის გამოყენება გახდეს აუცილებელი, 
V. 4C#9M-0ის სძემის პარამეტრები. რეანიმაციულ განზომილებებთან დაკავშირე- 
ბული შეუასებები ღა გაღაწყეყტილებები სუნთქეის, გულისცემის სიხშირისა ღა ფერის 
განსაჩღერაზე უჩნდა იყოს დაფუძნებული. #იყმ-ის სქემის პარამეტრების მისედვით ახ- 
ალშობილის პირობითი შეყასება დაბაღებისთანაყე სღება ღა მონა ემები ღიაგრამაში 
რეგისტრირდება. ტიყეს-ის სქემა შ დგება ტოტალური პუნქტებსაგან,რომლებიც ახალმშთო- 
ბილის ხუთ ობიექტურ სიმპტომს მიეკუთენება. მ ფასებისას თითოეულ სიმპტომს მინი- 
ჭებული აქვს 0. 1! ან 2 ქულა. ჩვეულებრიე, ინიშნება ქულათა ტოტალური რაოდენობა 
ღაბაღების შემდგომ პირყელ და მეხუთე უთებზე. თ აწუთია ი მაჩვენებლი ექესი ან 
ნაკლებია, პარამეტრის განმეორებითი შეფასება უხდა მოხღ ს 5 წუთიანი ინტერყალებით, 
– ყიღრე მაჩეყნებელი 6-ზე მეტი არ გახღება (იხ. ცსრილი «1. 10 ქულა მიუთითებს ახაღლ- 
შობილის კარგ ! დგომარეობაზ ; ეს ერთობ უჩვეულოა, რადგან ჩვილთა უმრიაელესობას 

გარკეეული სარისხის აკროციანოზი აქეს გამოსატული. თუ გამოთყლა კორექტულალ და 
უსტად არის ჩატარებული, იძლეეა შემღეგ ინფორმაციას; 
ს #C#ს-ის სძემის 0მრთ–წუთიანიე მაჩვენებელი, ზო აღაღ, ეს პარამეტრი 

გარკეეულ თანაფარდობამია ჭიპლარის სისხლის იII-თან და წარმოად ენს აქტივობის 
ინტრანატალური დაქვეითების (დეპრესიის) ინღექსს. იგი არ ორელირებს შედეგთან. 
ჩვილებს 0-დან 4-მდე ქულით, აღენიშ ებათ მკვეთრად დაბალი იLL და ნახშირორჟანგის 
მომატებული პარციალური წნეეა (2C0); ასეეე, მედარებით დაბალი ბუფერული ბაბა 
#იყწმCის სქემის 7 ქულაზე მე მაჩე ნებელთან მიმართებაში. დაბადებისას ძალზე მცირე 
მასის ახალშობილში ტიყმ-ის სქემა შესაძლოა არ მიუთითებდეს პლიერ დეპრე- 
სიაზე. 25-26 კვირის გესტაციური ასაკის და #ნყმI-ის სქემის 0-3 ქულის მქონე ახალშო- 
ბილთა 50%- ჭი ჰლარის სისსლის სII 7.25-ზე მეტი სქემი მიუსეღავად ამისა, VLსV- 
ახალშობილი ტიყმ ის სქემის დაბალი პარამეტრით, შეუძლებელია შეფასდეს. როგორც 
მკყეთრაღ ღაქყეითებული აქტიყობის მქონე. აქეე არი აღსანიშნა; ი, რომ ეს ახალშო- 
ბილები აქტიურ რეანიმაციულ ჩარ ას საჭიროებენ და, ჩვე ლებრივ. უურო სწრაფად 
რეაგირებე აკლებ-ინ ეხსი რ ღამსმარე ღონისძიებებბე იმ ა ახალშობილ; ბთან შეღარე- 
ბით,რომელთა #იწენ-ის სქემის დაბალი პარამეტრი აციღემიის გამოვლინებაა. 

2) #წC4L-0ს სძიმის პარამეტრები (| წუთის შემდეგ ახალმობილის ცეალება- 
ღი მდგომარეობის და რეანიმაციული ძალისხმევის ადეკვატურობის ამსახველია. #იყმ. 

ის სქეშის დაბალი ქულის არსებობა პირდაპირ ჩვენება წარმოადგენს შემდგომი თერა- 
ჰიული მოქმედებებისთვის. ჩვეულებრივი  პრრობლემა არის ფილგვების არაადეკვატური 
ბესება ღა ყჟენტილაცია. თუ რეანიმაციული ღონისძიებების გაგრძელებისას, #დყე(-ის 
სქემის მიხედვით გაუმჯობესება არ აღინიშნება ძალზე მ იშენელოვანია გაკონტროლდეს! 
ზუსტაღ არის თუ არა მორგებული ნიღაბი, სწორაღ არის თუ არა ჩადგმული ეზღოტრაქეული 
მილი და ადეკვატურია თუ არა ინსპირატორული წნევის მაქსიმუმი. 

რაც უფრო მეტხასს გრძელღება მკვეთრაღ გამოხატული დეპრესიის პერიოდი (მაგ, #იწიL- 
ის მაჩეენებელი 23), გახანგრძლიეებული პათოლოგიური ნევროლოგიური შედეგების 
განვითარების მით უფრო მეტი ალბათობა არსებობს. მიუხედავად ამისა, ასალშობილთა
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უმრაელესობა პროლონგირებული ღეპრესიით (>15 წუთზე), შემჯგოეში ნორმალურაღ 
ყეითარდება. გარდა ამისა, ბევრ ახალშობილს გასანგრძლივებული ჩნეგროლოგიური მო- 

გორული პათოლოგიებით, როგორიცაა ს რებრ,ელი დამბლა. ღაბაღების მემღგო წეონა- 
ტალური დეპრესიის პერიოდი არ აღენი(! სებაის. #ხყვიის სქემის «არამ; ტრები დამუშავე- 
ბულია ნყონატალური გარდამავალი პერიოდისა და რეანიმაციული ღაისისძიებების ეფე; 
ტურობის მოსიტორინგისთყის ღა მათი სარგებლიანობა, არსებითად, ამ მნიშველელოყანი 
როლით შემოიფარგლება. 

§აყილალძ წ6ეძIილა 

ცსილსI1CIძ 0.1. M0ძ)Cმწ0ი სალ Iი ინ0იმ!იI „ს§ს5CII8V0ი. CVIII /”იI"IIIთ/ 1999:26:683. 

05904 L.M., 0ძა!I! Cხ8. წილ 1იმსლთ)სტ 0 ხIხლყხიივ!C მძიIიI§ს მ 0ი 0! ხIი0ძ იLI სი ე “'/I0§Cძ 
§V5(CIX"": CIIIIIC2 1ო1011C2გ1101)§. ./ /”იიIVII)' 1972:;80:67!1. 

ჯი”სიგი 1.M., ILI59CVV IL. C0CV10ის1თ0ფ2IV IC§05CI(ვV00 10 100 ძCIIVCI/ I00ი. „ICI ”იძ!ი!” 400!05C 
##0ძ 1995, 49:20. 

ზვსყე(გძ 0.0., Iჯი0LMV6I(! +. #ი9ლი 0. წიას5C(900II 0, 650%VXI0L6ძ IICVVხით11ი12I+(5 VIII I007 21+ 0 
0XVნიი: გი Iი(ათვიიიე) 60იIL0IICძ LII2I. #M2ი(იII1C§ 1998:102:C1. 

ზესლ§(ეძ 0.0. I105VI5CI(310ს 0”წI)CVხ0Xო9 118115 VVIIII 0C0M1 მ1I 0L 0Xა/წCი. 56/MII/ MCიI0I0I 2001;6-233. 

1CV/ხა0#: ი/ Mიი/)ი!ი! /ბ0§II§CII0II0II. 411) Cძ. #2VLVVIIX(CI I (Cძ.). 0მ1125:ტი1C1C20 #Cეძტნი”ს 01 MCძ1მVI1C§ 
გიძ ტიიოცმი I1689II #59500149 ”0ი, 2000.
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IL. საწყისი პერიოდი 
1 დამცავი ხელთათმანები. დაუბანელი ასალშობილის ხელში დაჭერისას აუცილე- 

ბელია დამცავი სელთათმანების ტარება. – ჩვილის სისსლთან, ნერწყეთან, მეკონიუმთან 
ას გასაჟალთან კონტაქტის გამო. 

2. აუცილებელია ასალშობილის ტემპერატურის სტაბილიზაცია გამათბო- 
ბელი სათურებით ახ ინკუბატორით; კანის პირველადი დამუშავება სტაბილური ტემპერა- 
ტურის ჩამოყალიბების შემდგომ ტარდება. 

3. ისტენსიურ გასყოფილებაში მიღებისთანაყე, იმეორებთ ინიციალურ ფიზიკურ გამოკვ- 
ლევებს. ყურადღება უხდა მიექცეს არის თუ არა გამოსატული: 

90 რესპირაციული დისტრეს-სინდრთმი. 
2) კანის ფერი; აღნიშნულში იგელისსმება სიფერმკთალე. ჰლეთორა (სისხლსავსეო- 

ბა) ას ზოგადი ციასოზი. 
3) დიაფორეზი. ზის 
4) სიყვითლე. მისი მანიფესტირების შემთსეევაში, განსაზღერეთ სისსლში გლ კოზი 

შემცეელობა დუქ გროსტიქსით. თუ ღონე 4ხმგ/დლ-ზე ქვემოთაა, მიეცით დექსტროზა (5%) 
და ღასიშსეთ განმეორებითი ახალიზი. 

6) პიპოტონია 
6) ჰიპერტონია 
7) მალ ორმაციები C 

4. უსდა მოხდეს წონის კლასიუიცირება, – როგორც გესტაციური ასაკისთვის პატარა ა 
დიდი (შესაბამი აღ: #6# 50# ღა 68, იხ. თავი 3. ბესბაციუ აშშ 6 

თუ ასალშობილი გესტაციური ასაკისთვის მცირე მასისაა (56/M), გამოიკელიეთ შე- 
საძლებელი მიზებები და გართულებები. 

2) თუ ასალშობილი გესტაციური ასაკისთვის დიღი მასისაა (L6/+), ყურადღება გაამახ- 
ეილეთ ჰიპოგლიკემიის შესაძლებელ არსებობაზე. 

ნ, ჰანის დამუშავება. თავდაპირველად შეამოწმეთ კახი ტრავმის ან ინფექციის სიმპ- 
ტომების არსებობაზე. 

ე სისხლისა და მეკონიუმის მოსაცილებლად გამოიყენეთ კოტონის ნაჭერი ონკა- 
ნის წყლით და არამედიკამენტერი საპნით. უ მოაცილებთ VაიიIX Cმ50058-ს. მოგვიანებით 
კანი შეიძლება საჭიროებისამებრ გაიწმინდოს საპნით ღა წყლით. 

2) თუ ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში წამოიჭრება პრობლემები §5/9იVMVIი- 
600CI/ს იIICIა-ის 069 ეძციის არსებობის გამო, ეპიდემიის დასრულებამდე გამოიყენეთ 
ჰექსაქლოროფენის საჰონი. 

3) კანის რები გელმოღგინედ უნდა იქნეს გასუფთაყებული საპნითა და წყლით. 
ტოპიკური ანტიბიოტიკების გამოყენება იმ ახალშობილებისთვის არის გამართლებული, 
რომლებიც კლინიკაში დიღხანს არ ჩერდებიან. გახასგრძლივებული პოსპიტალიჩაციის 
პირობებში, ტოქჰიკური ან იბიოტიკების გამოყენება კანის ჩეეჟულებრივი რუტინული მოვ- 
ლისთეის, ასტიბიოგიკ-რეზის ული (ორგანიზმების ჩამოყალიბების შემდგომ მანიფესტირე- 
ბასთან არის ასოცირებ ლი, მსგაესი მედიკამენტური ჩარევა მხოლოდ სპეციფიურ შემთხ- 
ვევებში არის მიზანშეწონილი 

6. მიპლარის მოვლა. ჩვენ ვიყენებთ იპლარის პლასტიკურ მომჭერს (ჭიპლარის 
ორმაგი მომჭერი), რომელი დაბადე სიდან 24 საათის შემდეგ, უნდა იქნეს მოხსნილი. 
არსებობს ჭიპლარის მოელის რამღენიმე მეთოდი,რომელთაგან არცერთის უპირატესო- 
ბა არ არის დამტკიცებული, დღის განმავლობაში ჩხეენ ერთჯერადად ვიყენებთ ტოჰიკურ 
ანტიბიოტიკურ კრემს ( 2CII2CIისIი), სახვეეების გაშოცვლის შემდეგ სპირტს და ჰაერით 
გაშრობას. 
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7. თვალების მოვლა. გაინიკოკური ოფგიალმიის თავიდან აცილების მიზნით. სამ- 
შოიბიარო ბლოკში აუცილებელია I%-იანი ეყერცხლისწყლის ნიტრატის წყეთების ან 
ერითრომიცინის მალამოს გამოყყნება | საათის გასნმაყლობაში. 
8. ჰემიორაგიუ ლი დაავადების პრიოჟილაქტიკისთვის, ასალშობილს სიცოცხლის პირევე- 

ლი ორი საათის პერიოლში ეძლევა (ვიტამის M-ის ოქსიდის I.0 გ, იხა/(0IVI9თI0IIC). მცირე- 
რიცსოყანი ამოკელევების შეღეგაღ მიღებელია მონაცემები, რომლ ბიც მიუ თითებენ 

ბავშყობის ასაკში კიბოს განეითარების პროცენტული მაჩვენებლების გრდამ, , რასაც 
მკვლევარები ასალმობილებში # ეიტამინის მიღებას უკაეშირებე · აღნიშნელი ფაქტი 
არ დასტურღება ბავშვთა ჯასმრთელობისა და ადამიასის განცითარების ნაციონალური 
ინსტიტ უჟის (MI1CII16 – Mე(0იმ! 105(1101C 01 CIIIძ 1ICიIVII გიძ 1Iსთგი 11CVCI0იIIICIII) ერთობლივი 
პერინატალური პროექტის მოსაცემებით, 

Mყ. ფემდგოვი პერიოდი 
L წონა ყოეელდღიურალ უნღა იქნეს შემოწმებული, 
2. სიგრძე და თავის გარშემონერილობა უნდა გაიზომოს ღაბაღებისთანაეე. 
8. დააყიქსირეთ განაელისა ღა შარდის გამოყოფის ღრო ღა რაოდენობა, ისევე როგორც 

პულსი, სუსთიქვის რითმი და იღლიის ტემპერატურა ყოყელ § საათში მაინც. ისუექციის, 
უილტყის ან გულის ღაავაღდების განეითარების რისკის მქონე ასალშობილებში პულსი 
და სურთქყა ყოველ 4 საათში უნდა იქნეს რეგისტრირებული. 

4. კვება. პჰპირეელი კეება წარმოებს ძუძუთი ან უორმულით. 
C ი ძუძუთი ჰვება უმჯობესია იმ შემთხვევებში, როცა არ არსებობს რაიმე უკუჩ- 

ეენება. 
ა) დახმარება შეძლებისდაგვარად ჩქარა უხდა იქნეს აღმოჩენილი როგორც 

ღედისთვის, ასევე ახალშობილისთეის. პირეელი ორი კეირის განმაელობაში თაეი უნდა 
აარიდოთ საკვები ფორმულის გამოყენებას. მედჰპერსოსალი ვალდებულია ღედას გარკ- 
ვეული ინსტრუქტაჟი ჩაუტაროს რეტინულ პოსტნატალურ მეთვალყურეობასთან ღაკავ- 
შირებით. 

ე ბ) ყუძუთი კვების უკუჩვენებიბში შეღის: 
(იფ) თედის ინფეძცია 

(ა) არანამკურნალები ტუბერკულოზი აქტიურ ფაზაში. 
(ბ) იონა 5)ი1016X, ძუძუთი კვება დაშვებულია მსოლოდ იმ შემთხვევაში, თუ 
თავიღან არის აცილებული ახალშობილის კონტაქტი დაზიანებასთან. 
(გ) ადამიანის იმუნოდეფიციტის ვირუსი (IIIV). 
(ლ პეპატიტის ვირუსი. თუ ასალშობილი იმუნიზირებულია 8 ჰეპატიტის იმე- 
სოგლობულინით (LMI8ცIC) და 8 ჰეპატიტის ვაქცისით, ღედის 8 პეპატიტი ძუძუთი 
კეების უკუჩეენებას არ წარმოადგენს. 
(ე) ციტომეგალოვირეუსით დაავადებული დელის მიერ ძუძუთი კეება ახალშო- 
ბილში ინფექციის გახყითარებას არ იწვევს. 

(2) დედის მედიკამენტური თურაპია. 
ფე) ფენილკერონურიბ, გალაქტოზემია (ლეI28C(0§3C0)132 – ლათ. ნასმშირწყლების 
ცვლის თანდაყოლილი მოშლის სინდრომი ანუ ფერმენტ გალაქტოზ-1-ფოსფატური- 
ღილტრანსფყერაზის არარსებობა) ან სსეა თახღაყოლილი მეტაბოლური ღდარღვე- 
ები. 

რ დედის რძით გამოწვეული სიყვითლე სიცოცსლის პირეელი 4 ღღის პერი- 
ოდში სიყვითლე არ ვლინდება. თუ სიყვითლე კონსტანტირებულია, აუცილებელია, 
რომ ძუპუთი კვების მეწყეეტა 48 საათის განმაელობაში მოსდეს. 

2) თუ ჰვებისთვის გამოყენება საჰვები ფორმულა, არარეგულარულად 
უნღა იქნეს ღანიუნული ძროსის რძეზე ღამზაღებული ნაწარმი. 

ნ. ახალშობილის პოზიცია ძილის მდგომარეობაში. პირველი რამდესი- 
მე დღე ჩეილი გვერდზე უნდა იწყეს. ამის შემდეგ ამერიკის პედიატრთა აკადემიის 
მიერ რეკომესდებულია ზურგზე წოლა. ახალშობილი მოთაყსებული უნდა იყოს თხელი 
საფარით ღაფაროელ ჩვილის მ. არ მატრასზე. 

ი თუ ახალშობილს აღენიშნება კრანხო- აციალური ანომალიები ან აქვს პრობ- 
ლემები რეგურგიტაციასთან ღაკავშირებით, მისი განთავსება სუჰინურ (§სი!ის§ – ლათ. 
ზერგზე ან თავით ზემოთ მიქცეული მდებარეობა) პოზიციაში რეკომენდ ბული არ არის, 

6. ოჯახზე ფოკუსირებული მითვალყურიეობა, ითვალისწინებს ღეღისა 
და ახალშობილის მოვლას ერთი და იგიყე მედდის მიერ და ფიზიკური მდგომარეობის
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ერთ დიაგრამაზე დარეგისტრირებას. ახალშობილი ღეღის ოთასში განთავსებულია შეძ- 
ლებისდაგეარაღ სანგრძლიეი ღროის განმავლობაში. ეს აბსოლიტურად შეთავსებაღი 
უნღა იყოს როგორც ახალმობილის ჯანმრთელობასთას, ასევე მშობლის შესაძლებლო- 
ბასთან. – მეთვალყერეთობა გაუწიოს თავის პირმშოს, 

II. სამედიცინო ჩარიმვა 
1. ცკირკუმციზზია (პოსთეტოვია) 
იე) ჩეენი კლინიკების ახალმობილთა განყოფილებებში არარიტუყუალური ცირკუმ- 

ციჩიის ჩატარებისთეის არსებობს შემდეგი ტაქტიკური რეკომენდაციები: 
ა) რუტინული ნეონატალური ცირკუმციბიის ჩატარებისთეის აბსოლიტური სამედი- 

ცინო ჩვენება არ არსებობს, 
ბ) ცირკუმციბიის #L0 CI C0ი (ლათ. „მომსრე“ ღა „მოწინააღლმღეგე“) არგუმენტები 

აუცილებლაღ დაბადებამდე უნდა გახდეს მშობლებთან მსჯელობის საგანი. 
8) ახალშობილებს პოტენციური პრობლემებით, რომელთაც ექმნებათ პენილური 

ჰიგიენის გაძნელების საფრთხე, ს სავსებიო შესაძლებელია ჩაუტარდეთ აღნიშნული ჰრო- 
სედურა. 

ლთ) მოგიერთი ახალშობილისთვის პროცედურის ჩატარება, როგორც წესი, არ არის 
ნაჩეენები, ესენია: 

თო ახალშობილები გამრუდებული სასქესო ასოთი ას პჰიპოსპადიაბით (MX8C05- 
ჩიძ1ე – ლათ. განეითარების მანკი. როღესაც საშარდე არხი ისსნება სასქესო 
ასოს ქვემო ზედაპირზე ან შორისის მიდამოში). – რათა შესაძლებელი გახდეს 
ჩუჩის მოგეიანებითი პლასტიკა. 
(2) ახალშობილები გაურკეეყელი გენიტალიებით 
ფ) ასალშიობილები სისხლშღენი ღაავადებებით 

თ დაუშვებელია პროცედურის ხატარება უშუალოდ პოსტნატალური სტაბილი- 
ზაციის პურიოღში ღა შესრულებულ უნდა იქნეს აუცილებლაღ გამოცდილი მეღპერსონა- 
ლის მიერ. მიაძციეთ ყურადღება: კლინიკაში ყოფნის პერიოდის შემოკლების მიგნით, 
ჩვენ შეეცეალეთ ტაქტიკა ღა ნებას ყრთავთ პროცეღერა ბატარებულ იქნეს (ა) პეღიატ- 
რის პირეელად გასისჯვამდე, როცა შეანი აღასტურებს ნორმალური სასქესო ორგასოე- 
ბის არსებობას და (ბ) ნებისმიერ ღროს ახალშობილის მღგომარეთბის სტაბილიზირების 
შემდეგ; უნდა აღინიშნოს, რობ ცირკუმციზიის პროცედურის ჩატარება დასაშვებია ღა- 
ბაღებიდან 12 საათის შემღეგ. 

2) პირკუმციზიის გართულებები 
ა) ტკივილი. ლოკალურ ანესთეზიას შეუძლია შეამციროს ორგანიზმის ფიზიო- 

ლოგიური რეაგირება (საპასუსო რეაქცია) პროცედურის მიმართ, თუმცა არსებითი რის- 
კის ფაქტორიც აუცილებლაღ არის გასათვალისწისებელი, ცირკუმციბიის ჩატარების რეგუ- 
ლარული პროპაგანდისთვის მონაცემთა შეკრება პენილური სერვის დაბლოკირებამდე 
არის აუცილებელი, ჩვენს მიერ ასალშობილთა განყოფილებებში ფართოღ გამოიყენება 
ტოპიკური ანესთეტიკური კრემები, ამ უკანასკნელთა ტესტირების შედეგად მრავალ 
ახალშობილზე დაღასტუეურდა, რომ ისინი მეტად აღეილად აღწეეენ ინტაქტური კანის შიგ- 
ნით და, ფაქტიურად ერთაღერთ ეფექტურ და უსაფრთხო საშუალებას წარმოადგენს. 

ბ) თირურგიული ჩარევის რისკი. ამ შემთსვევამი გართულების პრიოცენტუ- 
ლი მაჩვენებელი 02 - 0.6-ის ტოლია. რისკთან შემდეგი პათოლოგიური პროცესები არის 
ღაკავშირებული: 

თ ჰემორაგია 

(2) ინფექცია  .· : 
ც8) ქირურ იული ”ტრაემა (პარციალური ამპუტაცია, დენუდაცია (ძტისძიე410 – 
ლათ. გამიშელება, გარსის მოცილება)!|. 
(ტტ) მოგვიასებითი გართულებები (შარდსადენის გარეთა ხვრელის ანუ შეა- 
ტური (აეM VICწI0V§ ას 05I1სიი VICIMI26 CXICიისIი ) სტენოზი ღა ულცერაცია შყაწყ- 
ულება). 

ვ) იმ ახალშობილთა ვეთვალყურეობა, რომლებთაც ცირკუმციჯია ჩა–-– 
ტრარებული არ აძვეთ ითვალისწინებს ჩუსის ნამ, დაუძალებელ რეტრაქციას გაწმენღის მიზნით. 
ახალშობილებში სრული რეტრაქცია სმირადღ შეუძლებელია. 

2 8 ჯეპატიტის ვაძცინაცია პროფილაძტიკის მიზნით ყველა ახსალშობილის- 
თეის უნდა იქსეს შეთავაბებული, იმუნიზაციის ჩატარებისთვის აუცილებელია მშობლე- 
ბის დასტური. ზოგიერთი პედიატრი მიზანშეწონილად თვლის პროცედურის ჩატარების
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გადადებას 2 კვირით. 
3. სოციალური მომსახურეობის პონსულრაციების ჩეენებებში მოიაგბრება 

არასრული პრენატალური მეთვალყურეიიბა, ღეღების ტ'იქსიკომანია. ღეპრესია, უსიქიატ- 

რიული ღაავადებები და გონებრიეს ჩამორჩენილობა. სხყა ჩვენებები კონს ელტაციისთყის 

მოიცავს არააღეკყატურ საცხოყრებ; ლ პირთბებს, დედის მხარღაჭერის უბრუსეელყოფას 

ღა ასევე ღეღის ასალგაზრღა ასაკის გათეალისწინებას (თინეიჯერი ღედები). 

IV. სპრინინგი 
IL შიპლარის სისხლი – შეინახეთ თორი კვირის განმავლაიბაში 

6 სა) სისხლის ჯგუფის დადგენა და C00MI85-იეს ტესტის წარმოება (ჯიხ!ი 
-იითსა – ინგლისელი იმუნოლოგი: მისი პგლუტისაციის ტესტი გამოიყენება რეზუს-ასტი- 
სხეულების აღმოსაჩენად) სს- კარჟყოუითი, ანგისხეულების ' კრინასეის პომოტიური 

მაჩვენებლების. და ასევე, 0 ჯგუფის (სისსლის ჯგუფის განსაზღვრის „80 სისტემა) ღედებ- 
ის ასალმობილებისთყის. 

2) სისხლის ჯგუჟის განსაზღერა და Cიიწისყ-ის ტესტი. – თუ სიყვითლე დაბადებიდან 
პირველი 24 საათის განმაელობაში გამოვლინდება. 

2. მეტაბოლური დარღვევების სჰრინინგ0. ნიეთიერებათა ცვლის მოშლის 
გამოყლინებისთვის, სისსლის აღება დაბაღებიდან 24 საათის შემდეგ ხორციელდება. აღნიშ- 
ულ მეტაბოლურ დარღვევებს მიეკუთვნება: ფენილკეტონურია. ვალისოლეიცისურია 

(M0CV)LC§-ის სინღრომი), გალაქტობემია, პომოცისტინერია (ჩითილVაწისი) – ლათ. ცისტინის 
ანალოგი), ჰი პოთირყობი, ბიოტისის (ვიგამინი LI) საკლებობა. ჰემოგლობისოპათიები, 

თირკმელზედა ჯირკელის თანდაყოლილი პი ჰერპლაბია ღა ტოქსოპლაზმოზი. საკყოველ- 
თაოდ მიღებული პრაქტიკის მიხედეით, სისჯი 24 -72 საათსCის პერიოდში უნდა იქსეს მიდე- 
ბული, ღა, რამღენადაც შესაძლებელია, 48 საათთან ახლოს. 

ი სავსებით შესაძლებელია, სკრინინგი არ ჩაუტარღეთ სსყა კლინიკებში გაღაყვა- 
ნილ, ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში მიღებულ ან 24 საათბე აღრე გაწერილ 
ახალშობილებს. 

ა) იე ასალშიობილებში, რომლებიც კლინიკიდან 24 საათზე ადრე არიან გაწერილ- 
ნი, საპრეპარაციო სისხლი სტაციონარში ყოფნისას უნდა უქნეს აღებ-ეელი. სოლო შემღგო- 
მი სინჯები, – 3-დან 7 დღემდე ინტერეალში, 

2) შესაძლებელია გალაქტოზემიის სკრინინგისთვის მარკერად შრატის გალაქტოზის 
ღონე იქნეს გამოიყენებული. ასეთ შემთსეეეებში, აღნიშნული მეტაბოლური ღარღეჟყეის 
გამოვლიხებისას, გამოკვლევა არ უნდა ჩაუტარღეთ იმ ასალშობილებს, რომელთა კვე- 
ბის ფორმულაში ლაქტოზა ღაბაღებიღანეე არის ამოღებული. 

3. ბარძაყის თანდაყოლილი დისლოკაცია. მაღალი რისკის მქონე ახალშო- 
ბილებისთეის რეკომენღებელი არის ულტრასონოგრაფიული სკრინინგი. აღნიშნ-ოელის 
მიზეზად, მსგავსი ახალშობილების გასინჯვისას აღმოჩენილი ბარძაყის პათ'ოლოგიები, 
ოჯასის პოზიტიური ანამნეზი ან კუნთ-სასსროეანი სისტემის სსა ასომალიები მოიაზ- 
რება. 

V რაძტიკური მითითებები, რომლებიც ახალშობილთა განყოფილებების ეფექ- 
ტურ მუშაობას უწყობს ხელს: 

1. დედის და ასალშობილის მნახველები. 
0 მამის სტაციონარში შესელა ნებისმიერ დროს შეიძლება, მიღების საათებში დაიშ- 

ეებიან ყველა ასაკის ღვიძლი და-ძმ ბი. ასევე ბავშყები 12 წლის ზემოთ. 
2) ეირუსული ეპიღემიების დროს მნახეელების ღაშეება მკეეთრაღ უნდა შემცირღეს. 

2. ზანმეორებითი მილება ასალშობილთა სევულებრივ პალატებში, შეზღუდული 
უხდა იქნეს 2 კვირაბე მცირე ასაკის იმ ჩეილებისთვის,როქმლებიც პი პერბილირუბინემი- 
ის გამო ფოტოთერაპიას საჭიროებენ. 

3. ჯანმრთელი ახალშობილი იე შემთსვევაში მიჰყაეთ დედასთან განმეორებით. 

თუკი ამ უკასასკხელს შეუძლია ჩვილის მეთვალყურეობა ახ ჰყავს მოზრდილი დამს- 
მარე პირი 24-საათიანი რეჟიმით. 

4. უსაფრთხოება. 
9 ახალშობილებს ორიეე მაჯაზე უკეთღება სამაჯური, რომლებზეც ღელის მაჯის 

სასვევის შესაბამისი რიცხვებია აღნიშნული. 
2) მთელ. შტატს მოეთსოე: ბა ატაროს პირაღობის ღამაღას ურებელი მოწმობა 

ფოტოთი. მშობლებს ეძლევათ მითითება, რომ ახალშობილის ტარების ხება მხოლოდ
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შესაბამისი უოტო-საიღენგიფიკაციო ბარათების მულობელთ მისცენ. 
3) ამჟამად, ასალმობილთა განყოფილებაში გადმოყვანისას, ჩვენ ყველა ჩყილს ვიღებთ 

'6012+010'-ის აპარატით ღა ფოტოს კლინიკური მ'ინაცემების დიაგრამაში ყაკრავთ. 

VI. მშობლების განათლება მოიცავს მითითებებს ჩვილის პირეელადი მეთვალყე- 
რეობისა და კვების შესახებ, ბრომურებისა და სარ კლამო ბუკლეტების გაგრცელებას 

ჯანმრთელი ახალმობილის მოჟლა-მეთვალყურეთბის შესახებ. 

VI. ზაწერის გეგმა. 
L ექიმმა ამომწურავი პასუხი უნდა გასცეს მშობლების შეკითხვებს და მისცეს რეკო- 

მენდაციები – მსეღყელობიდან არ გამორჩეთ ისეთ პრობლემური მდღგომარყიბები, როგო- 
რიცაა სიყვითლე. კანის ინჟიცირება. ჩვილის ავადმყოფობის უარელი სიმტომები (მაგ. 
სიცხიანობა, აგზნებაღიიბა, ლეთარგიულიბა, კვებითი ქცევების ცყლილებები); გარდა აღნი 
ნულისა, აუცილებელია ყურაღღება მიექცეს დედის რძეზე მყოფი ახალშობილის ორგა- 
ნიგმის უსზიილოგიურ უფუნქციო ირებას (24 საათის განმაელობაში სყელი საფენები მინ- 
იმუმ 6-ჯერ უნდა იყოს გამოცვლილი, სოლო კუჭის მოქმედების შემდ გ- ორჯერ). მშობლე 

ბი, ასყვე, უნდა მოერიდონ სახლში თამბაქოს მიიწეეას და გათეითცსობიერებ-ელნი იყუნენ. 
თუ როგორ ტემპერატურაზე დააყენონ ცსელი წყალი. 

2. პმდიარრის შემდგომი მითითებები სტაციონარიდან გაწერამდე უნღა იქნეს 
გაცესული. 

ი კლინიკიღან 48 საათის შემდეგ გაწერილი ჯანმრთელი ასალშობილი პედიატრმა 
ყოველ ორ კვირაში უნდა ინახულოს. 

2) მაღალი რისკის შქონ; ახალმობილებს წონის შემდგომი კონტროლი ან დამატე- 
ბითი გამოკელევები 2 კვირის ანმავლობაში ესაჭიროებათ. 

ვ) აუცილებელია ღედის რი, ზე შყოფი ასალმობილების (განსაკუთრებით პირეელი, 
მცირე მასის, ან დღენაულული) მონიტორინგი დეპიდრატაციის სიმპტომების გამოსავლენად, 
ეიღრე წონის სტაბილიზირება არ მოხდება. როგორც წ.სი, ახალშობილები გაწერის შემ- 
დეგ ყოველ ორ-სამ ღღეში უნდა იქნენ კონსულტირებულნი. 

3. დაბალი რისკის მძონე ახალშობილების სტაციონარიდან გაწერა 24 
საათზხე ადრე, როდესაც ყოველ სამ დღეში ასალშობილს ექთანი ნასულობს, ჩეენი 
მონაცემებით, საკმაოდ უსაფრთხოა, ეს მსოლოდ ღედის, მეანისა და პედიატრის ერთობლივი 
შეთანხმებით ხდება. გადაწ ვეტილება მიღებულ უნდა იქნეს სამედიცინო მონაცემებზე. 
ღა არა უინანსურ შესაძლებლობებზე ღაყრდსობით. ჩყეს ესელმძღვანელობთ შემდეგი 
პრინციპებით: 

ზვ პრენატალური კურსი. რომელიც აღრეული გაწერის პრენატალურ მომზადებას 
მოიცაეს, გართულებების გარეშე მიმდინარეობს. 

2 კლინიკაში წარმოებული პრენატალური სკრინინგის შეღეგები პელიატრისთეის 
ხელმისაწვდომია. 

ვ) დეღას შეუძლია ჩვილის ღამოუკიღებელი მეთვალყურეობა ღა ადეკყატური 
დახმარების აღმოჩენა, 

4 ახალმობილის #იზიL-ის ხუთ-წუთიანი მაჩვენებელი 6-ზე მეტია,ორსულობა 37 
კვირაზე მეტხანს გრძელდება, წონა აღემატება 2500 გრამს, ფიზიკური გამოკელევით რისკის 
ფაქტორები არ ვლინღება, შენარჩუნებული აქეს მუღმივი ტემპერატურა ღა ადეკვატურად 
იკყებება. 
აჰ ნ) როღესაც ღეღას აქვს 0 ჯგუუის ან Lს-უარყოჟყითი სისხლი,გარღდა ამისა, ატი პიური 
ანგისხეულები,წარ ოებს ჭიპლარიდან აღებული სისხლის ჯგუფის დადგენა და C0იითხჯ- 
ის ტესტირება. 

აზ წარმოებულია მეტაბოლური ცელის სკრინიჩგი, დაფიქსირებულია დრო, წინასწარ 
არის დაგეგმილი განმეორებითი სკრინინგი მესამე ღა შეშვიღე ღღეს. 

განსაზღვრულია პოსტპოსპიტალური პედიატრიული ზედამზედველობის გრაფი- 
M ღა შემუშაეებულია გეგმები გელის მუშაობის, ბარძაყების, სიყვითლის, კეების და წო- 
სის შეფასებისთვის. 

მ) ღიაგრამაში უიქსირებულია ღყდის საკონტაქტო ტელეუონი. 
4 იჩიციალური და გაწერის დოკუმენტური მასალის ასლები ეძლევა მშობლებს ან 

ეგზაენება მკურნალ ექიმს. ასლები აუცილებლად უნღა იყოს შეტანილი ყყელა გამოკე- 
ლევის შედეგები, სოციალური მომსახურეობის მიმართულებები და ყოველგვარი სპეც 
ფიური ზეღამხელეელობის მემდგომი გეგმები. აღრეული გაწერა ასოცირებულია ისეთ
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პრობლემებთან. როგორიცაა პიქერბილირუბინყმია; კყრნიქტერუსი; სეფსისი: ყეებითა 
პრობლემები, რის შედეგადაც ვითარდება წონის მკვეთრი კლება; ადრე დაუჟიქ სირებე- 
ლი მეტაბილური ღარღვევები და გულის თანდაყოლილი დაავადების გყიანი ღიაგ- 
ნოსტირება. 

ნ. სახლში გაღაყვეანისას ასალშობილი მანქანაში მხოლოდ ჩეილისთყის განკუთე- 
ნილ სპეციალურ ადგილზე უჩნდა იქჩეს მოთავსებული. 
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6. დაბადებისას ეძსტრემალურად მცირე მასის მძონე ახალშო- 
ბგბგილთა დჯდედამხედველობგა. 
  

  

L შესავალი, ექსტრემალურად მცირე მასის მქოსე ახალშობილები (6ნL8VV იხგ. აX- 
I/ოიXIV 10V-ხIIIჩ-MVCIლII). 1000 გრამზე ნაკლები მასით, ერთაღერთ ქვეჯგუუს წარმოადგენს, 
რომელიც დაბადების მცირე მასის მქონე ასალშობილთა პოპულაციას მჯიიცავს. აღსიშ- 
ნ'ელი თაეი. წარმოაღგენს ჩვენს პირველაღ მიდგომას ამ პაციენტების მენეჯმენტთან 
მიმართებაში. 
I. არინატალური განხილვა. თუ შესაძლებელია, ექსტრემალურაღ ღღენაკლული 
ასალმობილების მიღება ისეთი აღჭურვილობის პირობებში უნდა მოსდეს, რომელიც ის- 
გყნსიური ნყონატალური ზეღამსედეელობის III ღონის განყოფილებას შეესაბამება. ერთ- 
მასეთთან მიმართებში უსდა იქსეს გაანალიზებული და აწოსილ-დაწონილი დედის ტრასს- 
პორტირების უსაურთსოება და ასალმობილის ტრანსპორტირების რისკ-უაქტორები. 
გდუკოკორგტიკოსტეროიდების პრენატალურად მიღება. ამცირებს რესპირაციული დის- 
ტრეს-სინღროშის (II0C5) ღა ღღენაკლულობის სსეა გართულებების განყითარების რისკს. 

L ნეონატოლოგიური პონსულრტაცია. თუ ექსტრემალურად დღენაკლული ახალ- 
მობილის მიღების საურთსე გარდაუჟალია, აუცილებელია ნეონატოლოგთან კონსულტა- 
ცია: უმჯობესია პრობლემის განხილვა და მოლაპარაკებები ორივე მშობელთან წარ- 

'ოებღეს. მიუსეღავაღ იმისა, რომ სამეანო ჩარევამ ყოველ მომენტში შეიძლება შეაჩე- 
როს ისტრასატალური კოსსულტაცია. ნეონატოლოგი ვალდებულია მიმართოს შემდეგ 
ღონისძიებებს: 

ეი გადარჩენა. მშობელთა უმრავლესობისთეის დღენაკლული ახალშობილის გარ- 
ღაუვალი დაბადება ღიღ საშიშროებას წარმოაღგენს, რის გამოც უპირყელესი შეშფოთე- 
ბის საგანი ასალმობილის გადარჩენაა. თითოეული კონსულტაცია სწორედ ამ მიმა- 
რდთულებით უნდა იქნეს წარქართული. მიუხეღაეად იმისა, რომ ასალშობილის გაღარჩე- 
ხისთვის მო აცემთა უმრაელესობა ზუსტად გასსახღერულ დაბადების წოსაბე არის 
ღაფუძნებული,. ჩვეულებრიე, პრენატალურაღ მხოლოღ გესტაციური ასაკის შეფასება არის 
შესაძლებელი. 

_ კოსსულტაციებისთეის ჩეენ ასალშობილთა გადარჩენის საკუთარ სტატისტიკურ 
მონაცემებს ყიყენებთ. აღნიშნულ მონაცემთა მიხედვით, გესტაციური ასაკი (სა- კეთესო 
შეფასება), პირობითაღ, მიახლოებით არის შეფარღებული დაბაღების წონასთან: 6შს გრამი 
= 24 კვირას; 750 გრ. = 25 კეირას; 8§50 გრ. = 26 კვირას, ხოლო 1000 გრ. = 27 კვირას. 
ერთ-ერთი უკანასკნელი მოსაცემის თანახმაღ. გაღარჩენის პროცენტული მაჩეეხებელი 

3 კვირაზე ნაკლები გესტაციური ასაკის ახალშობილებისთეის ნელის ტოლია, 21, 24 და 
25 კეირის ორსულობების ღროს კი აღნიშნული პარამეტრები მკეეთრაღ მატულობს ღა, 
შესაბამისად, 15, 55 და 79%-ის ტოლია. 

ჩვენ გვცღილობთ, ყეელა პოტენციურად სიცოცხლისუნარიან ასალშობილს აღმოეუ- 
ჩისოთ გადაუდებელი დასმარება. ამასთანაყე, მშობლებთან გასიხილება საკითსი იმის 
შესასებ, რომ რეანიმაციული ღონისძიებები მსიილოდ იმ შემთხეევაში არის მიგანშეწონილი, 
თუ ასალშობილი ექსტრემალურად დღენაკლული არ არის ას 200 კილოგრამზე საკლებს 
არ იწონის. ღაბაღების ძემღგომი პერიოდი ხშირაღ ძალზე მცირეა ახალშობილის სიც- 
ოცხლისუნარიანობის შესახებ გადაწყყეტილებების მისაღებად. ამიტომ ინტენსიური თერა- 
პიის გა! ყოფილებაში რეანიმაციას თან უნღა სღეედეს ჩეილის ზოგაღი მღგომარეობის 
უწყვეტი შეფასება. ბევრი ახალშობილის შემთხვევაში, მათი არასიცოცხლისუნარიასობა, 
შოუმწიფ ბლაიბის გამო. მხოლოდ რამღენიმე საათის შემღეგ ელინლღება. ჩეენი მონაცემე- 
ბით. ამ ახალშობილთა უმრაელესობა 13 საათის შემდეგ კვდება. 

2) ავადობა. ჩეესი რეკომენღებით, შეძლებისღაგვარად მიაწოდეთ მშობლებს 
პროგნობთას დაკავშირებული სრულყოფილი ინფორმაცია. მშობიარობამდე, განსაკუთრე- 
ბული ყურადღება არის გამასეილებული მოსალოღნელ პრობლემებზე, რომლებიც ღა- 
ბადების შემდგომ უმოკლეს ღროში შეიძლება გამოელინდნენ. ჩვენ განვქარტავთ L865- 
ის განეითარების რისეს და, გამომღინარე აღნიშხულიდან, პოტენციური ღამხმარე სელოე- 
სური სუნთქვის საჭიროებას. ჩვენს ინტენსიურ განყოფილებაში 24 კვირის გესტაციური 
ასაკის ყეელა ახალმობილს ესაჭიროება ხელოენუერი სუნთქვა; 25-26 კვირის ორსულობე- 
ბის დროს. აღსიშნული პროპორცია კლ ბულობს 0-90%-მდე:; თუ გესტაციური ასაკი 27-28 
კეირამდე აღწევს, სელოენურ სუნთქვას ახალშობილთა მხოლოღ 50-60% საჭიროებს. 

76



77 თავი 5/შიზიოლობგიური ახალმობილის ზეღამხეღდველობა 
  

” 0ჩM1!0! CVII0C0I IM6ი/!ი!ი! MI V I 068:/ 7:133. 
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800. 
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78 ფაეი 6/ექსტრემალურაღ მსირე მასის ახალშობილთა ზეღამხეღეელობა 
  

ჩეენს მიერ მშობლები ასეეე არიან ინფორმირებულნი ინფექციისა და ინტრავენ- 
ტრიკულური ჰემორაგიის (IVI1 გაჩვითარ ბის ალბათობის მესა სემ. ”'ს აუცილებელია 

იმდენად, რამდენადაც აღნიშნელი პრობლემის გამო წინასწარ უნღა შემუშავდეს აღრეუ- 
ლი ს სკრინინგ-ტესტების ჩასატარებელი გეგმა. 

# პოტენციური ავადობა. ჩეენ თაგვს ყარიდებთ, რომ მშოალებს იმყდრთუ- 
ლაღ მიეაწოდოთ ინფორმაცია მოსალონდღელი შემღგოში გართულებების შესახებ. ამის 
მიზები ისეღაც არსებული პრობლემების უონზე. რაც თან ახლავს სააღრევ დაბადებას, 
მათი კიდევ უფრო შეტად დათრგუნწყის თავიდან აცილებაა. მიუსედავად აშოსა, საერთო 
მსჯელობის საგანი უნღა იყოს ნL8V. ასალმობილების მრაყალი პრობლემა; მათ რიცხვს 
ზიეკუთვნება დღენაკლულობით გამოწვეული აჰნოე. IVIIL, ნოზოკომიური (შიდა-კლინი- 
კური ანუ პოსპიტალ-ერი) ინფექცია (ან შესაძლებელი სყუსისის განყითარების საფრთხე); 
ასეყე, გასანგრძლივებული სენსორული დარღყევები, როგორიცაა დღენაკლულობის რე- 
ტინოპათია შემღგომი ყიზუალყრი დეფიციტის გამოვლინებით და სმენის დაკარგყა. 

4) მშობლების სურვილები. კოჩსულტაციის დროს, ნეონატოლოგი ცღილიიბს 
ჩაწ;ეღეს მშობლყბის აზრებსა და სურეილუბს რეანიმაციული ძალისსმევჟის შესასებ; ასევე, 
აუცილებ ლია მაოი მსრიდან მხარდაჭერის ფაქტორის ძიება, რიოიდესაც ა ალშობილის 
გადარჩესის ალბათობა ძალზე მცირეა. უაღრესაღ მნიშყნელოყანია მშობლები საუუძე- 
ლიაჩად იყვჩენ გარკვეულნი თავიანთ როლსა და ვალდებულებებში, ისყვყე როგორც, ზო- 
გიერო საკითსებთან დაკავშირებით, გარკეეულწილ შეზღუღეებში. სწთრეღდღ მშობლების 
სურვილზე დაფუძნებიო უხდა გაჩისაზღვროს, – რამდენი ხნით გაგრძელდეს რეანიმაციუ- 
ლი ღონისძიებები. 
8 ზედამხედველობა სამშობიარო ბლოკუი. პედიატრიულ გუნდში უნდა შედიოდეს 
გამოცდილი პეღიატრი ღა ნეონატოლოგი, განსაკუთრებით ამინ როდესაც გესტაციური 
ასაკი 26 კვირაზე ნაკლებია. რეანიმაციული ღოსისძიებები ისეთივეა, როგორც უფრო 
ეომწიუებული ახალშობილების შემთხყევაში. განსაკუთრებული ყურადღება უნდა მიექცეს 

ემდეგ ფაქტორებს: 
1 სითბო და სიმშრალე. LLცVV- ახალშობილები ძლიერ მგძნობიარენი არიან სწრაფი 

გაციეების მიმართ. ჩვილი მოათავსეთ წინასწარ ჩართული გამაობობელის ქვეშ და 
სწრაუაღ გააშრეთ. გამათბობელი ნათურები რეულექტორთან ახლოს უნღა იქნეს გან- 
თაესებული. სითბოს დამატებითი წყაროს უგზრუჩველყოფის მიზნით ჩვენ ხშირად ყიყე- 
ნებთ ლატექსის ხელთათმასებს, რომლებსაც ცხელი წყლით ჟაგსებთ ღა ახალშობილის 
ირგვლივ ეანთავსებთ. 

2. რესპირაციული უზრუნველყოფა. CL8VM- ასალშობილებილთა უმრაელესო- 
ბა ვენტილაციურ სუნთქვას საჭიროებს პულმონური უმწიფრობისა და სასუნთქი უსთე- 
ბის მებღუღული ელასტიურობის გამო. თუ ჩეილი ენერგიულად ყეირის, მას საჭიროები- 
სამებრ ვაწოდებთ ჟანგბადს და ვაწარმოებთ გასინჯვას ზოგაღი დაღლილობის სიმX+ 
ტო ჩუბის გამოსაყლენაღ. მრაჟ/ალი ახალშობილი დაბადებისთანავე აპნეყბურია, სუსტად 
ყვირის და მაჩუალურ („გომრით-და-ნიღბითა) ვენტილაციას საჭიროებს. ბრადიკარდიის 
ღრთული კორეგირება რეანიმაციული ღონისძიებებისაღმი ადეკეატური რეაგირების 
საუკეთესო მაჩვენებელს წარმოადგენს. თუ ახალშობილის ფილტვები ს ერფაქტანტების 
ღეუჟიციტს განიცღის, პირეელი რამღენიმე ჩასუნთქვის შემღეგ საჭირო გახღება ეაღალი 

  

  

დაბადების წონა გესტასიური ასაჰი სიი%ის ეიღების სიჩქარე ელექტროლიბების 
(ბმ) (ჰყირეები) (ელკადლუ ტესტირების სიხშირე 

500-600 23 140-200 ყოველ 6 საათში (ძ6ხ) 
601-800 24 120-130 ყოველ 8 საათში (ძ8ხ) 
801-1000 25-26 90-110 ყოველ I2 საათში 

(812) 
  

სხსრილი 6-). სითხეების მიწოლღების სიჩქარე სიცოცხლის ჰირეელი ორი ღღის განმავლობაში იმ 

ახალშობილთათეის, რომლებიც რეფლექტორული გამათბობლების ზემოქმეღების ქეეშ იმყოფებიან.
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ეენტილაციუერი წნევის გამოყენება. იმის გამო, რომ ეს ახალშიბილები, როგორც წყსი, 
გასანგრძლიეებულ რესპირაციულ უბრუჩყელყიფას საჭიროებენ, ჩვენ დაბადებიდან უმოკ- 
ლეს ღროში ყაწარმოებთ მათ ყნლოტრაქვულ ინტებაციას და მიყმართაყო ხელოვნურ 
ვესტილაციას. სურფაქტანტებს ვიყენებთ ასალმობილის ინტენსიურ განყოფილებაში გ 
ღაყყანის ღა ენდიტრაქველი შილის მდებარყობის რაღითგრაფულად ან კლინიკურადღ 
დადასტურების შემღეგ. სსხეა კლინიკები სურფაქტანტების გამოყენებას უშუალოდ სამში- 
ბიარო ბლიკში იწყებენ. 
პედიატრის მიერ შეყასებული უჩდა იქნეს ორგანიზმის რეაგირების დონე რეანიმაცი- 

ულ ღონისძიებებზე; გარდა აღნიშნულისა, მის მიერ უნდა განისაზღერაის. – რა 'სასის ჩარყეა 
არის მიზანშეწონილი შემდგომში. თუ ორგანიზმის სპპას- ხო რეაქცია არ ვლინდება, ექიმთა 
გუენღის მიერ სასწრაფოლ უნდა განსორციელდეს განმეორებითი ღეტალური ანალიზი 
დამსმარე მომების ეჟყექტურ მართვასთან მიმართებაში. ღახმარების აღმოჩენა აპნოეს 
ან არასრულეასოყასი რესპირაციული ექსტენზიის შემთხყეეაში სუნთ; ვის მენაცელება- 
დი პროცე სის ჩამოყალიბებას გულისსმიობს. მსოლოდ ჩიღაით წარმოებული ჰაერის უწ- 
ყვეტი პოზიტიური წნყეა არ წარმოაღგენს აღეკყატურ მეთოდს და მისი განხორციელება, 
გარკვეულწილად, არასრულფასოეანიც კი არის. ჩვენი ვარაუდით, თე ახალშობილები 
სგაყს ლიმიტირებულ ინტერყენციაზე არ რეაგირებენ, ეს უმწიუვრიიბის ღამადასტურებე- 

ლი ნიშანი არ არის და, შესაბამისად, ისინი რეანიმაციულ ჩარევასაც არ საჭირთებენ. თუ 
საპასუხო რეაქცია დროის საკმაოდ ღიღი მონაკვეთის განმაყლობაში არ შეინიშნება, 
ჩვენ განვიხილავთ გახანგრძლივებული რეანიმაციული ღონისძიებების საკითხს. 

3. პოსტრეანიმაციული დედამხედველობა. რეანიმაც იის ემღგომ, ახალშობილი 
სასწრაფოდ უნდა შეახვიოთ შემთბარ ზეწრებში ღა მოათაყსოდ წინასწარ გამთბარ სა- 
გრანსპოტო ინკუბატ'ირში, – ინტენსიური თერაპიის განყოუილე ბაში გაღასაყვანალ. აქ 

ხდება ახალშობილის გადაყვანა რეყლექტორულ გამათბობელში, არმოებს სრულყოფილი 
შეუასება და იწყება მედიკამენტური მკურნალობა. ასალშობილის ტემპერატურა განყო- 
ფილებაში განმეორებით უნდა იქნეს განსაზღვრული. 
IV. ახალშობილის სედამხედეველობა ინტენსიური თერაპიის ზანყოფილე– 
ბაში. ფრთხილი, დეტალური გასინჯეა და მუდმივი მონიტორინგი ინტენსიური თერაპიის 
განყოფილებაში ექსტრემალურად მცირე მასის ახალშობილების მეთყალყურყობის ძირი- 
თად ბაზისს წარმოადგენს, იმდენად რამდენადაც ზოგადი მდგომარეობის კრიტიკული 
ელილებები ძლიერ სწრაუაღ შეიძლება განეითარღეს. დეტალურ კონტროლს მოით- 

ხოეს: სითხის დიდი რაოდენობით დაკარგვა, ბალანსი სითხის მიღებასა და სისხლში 
გლუკოზის ღონეს შორის, სუხთ; ყის სისტემის სტატუსი, უმწიფრობა და ორგანოთა გარკეეუ- 
ლი სისტემების მომატებული მგრძნობელობა. თუმცა უნდა აღინიშნოს, რომ მონიტო 
ინგმა, თაჟყის მხრიე, შესაძლებელია წარმოშეას მომატებული რისკის საფრთხე, რისი მიზე- 
ზიც სისხლის მცირე მოცულობა და სისხლძარღვთა პატარა დიამეტრი არის, რუტინული 
ზედამხელველობის საღავო საკითხები 6L8V/- ახალშობილებში, რჯიმლებიც განსაკუთრე- 
ბულ ყურადღებას საჭიროებენ, შემდეგია: 

L გადარჩენა. აე მხრივ პირეელი 24 საათი ყეელაზე კრიტიკულად არის მიჩნეული. 
ახალშობილები, რომლებიც საჭიროებენ სერიო ულ რესპირაციულ, კარდიოვასკულურ 
და/ან სითხეების ბალანსის კონტროლს, მუღმივად უსდა ისინჯებოდსენ, და ასევე, უწყვეტალ 
უხვა წარმოებდეს მათი კადარჩენის შესაძლებლობების შეფასება. თუ მედპერსონალი 
და მშობლები ღაადგენენ, რომ სიკედილი გარდაუვალია, გახასგრძლიეებული მკურნალობა 
კი უშედეგო, მშობლების თანხმობის შემდეგ ჩვენ ვწყვეტთ ვენტილაციურ უზრუნველყო- 
ფას და მხოლოდ დღასამშვიღებელ ზომებს მიემართავთ. 

2 რესპირაციული დასმარება. 0L8V- ახალშობილების უმრავლესობა ინიციალ- 
ურ რესპირაციულ დახმარებას საჭიროებს. 

სტანდარტული (ტრადიციული) ვენტილაცია. როგორც წესი, ჩვენს კლინი- 
კამი გამოიყენება აღნიშნული მეთოლი და უპირატესობას ეანიჭებთ სინქრონიზირებულ 
ენაცვლებად არჩევით ვენტილაციას. 

2) მკურნალობა სურფაძრანტებით გამოელინებული რესპირაციული დის- 
ტრეს-სინდრომის დროს, ჩვენ სურფაქტანტებს იმ ახალშობილებს ვუნიშსავთ, რომლებშიც 
ვენტილაცია პაერის საშუალო წნეეით ხორციელდება (ეწყ.სე. 7 მმ-მდე), ხილო შესუსთქ. 
წვ ქან ბადის კონცენტრაცია (§I0.) სიცოცხლის პირყელი ორი საათის განმავლობაში 

წ ა ია. 

ვ) მაღალი სიხშირის ოსცილარორული ვენტილაცია გამოიყენება იმ ახალ- 
შობილებში, რომლებშიც სურფაქტანტების მიღებისა და სტანდარტული ეესტილაციის მაქსი-
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მალური ინსპირატორული წნეყის უონზე გაუმჯობესება არ შეინიშნება. ყეუნტილაციის 
აღნიშნული მეთოდი ასევე გამოიყენება იმ ახალშობილებში, სადაც ფილტების ინტერსტ- 
იციული ემუიბემის არსებობა არის ღდაღგენილი. 

3. სითხეები და ელეძტროლირტრები. გესტაციური ასაკის შემცირებისას 28 კვირის 
ქვემოთ, მკეეთრად იზრდება სითსის მოთხოყნილება. აღნიშნელის მიბები არის როგორც 
„ჩედაძირული ფართობი სსეულის წონის" პროპორციის ზრდა, ასევე კანის მოუმწივე- 
ბლობა, რენული უმწიურთბის შეღეგად შესაძლებელია სითხის დიდი რაოდენობით კარგ- 
ვას ჰქონდეს ადგილი; ამ დროს აუცილებელია ელექტროლიტური ბალანსის აღდგენა. 

ი ხსნარების გადასხმის ნორვული პარამეტრები. 6-! ცსრილზე ნაჩვენებია 
სითხის ინიციალური მიღების ნორმები სხვადასხვა ესტაციური ასაკისა და დაბადების 
წონისთყის. ჩვენ ეაწარმოებთ წონის, არტერიული თხე, თს, შარდის გამოყოფისა და შრა- 
გის ელექტროლიტების დონის მონიტორინგს. სითხის მიღების რეგულირება აუცილებე- 
ლია ღეპიღრატაციისა და პიპერნატრიემიის თაჟიდან ასაცილებლად. როგორც წესი, 
ლექტროლიგების პირყელად განსაზღყრას დაბადებიდან I2 საათის შემდეგ ყაწარმოებთ 

დ საათის შემდეგ იმ ახალმობილებში, რომელთა დაბაღების წონა <800გმ). განმეთრები- 
თი სინჯების მიღება შემდგომში ყოველ 6 საათში უნდა ხდებოდეს, – ვიდრე ელექტროლი- 
ტების ღონე მყარი არ გასღება. მეორე დღისათვის მრავალ ახალმობილში შეინიშნება 
გამოხატული დიურები და ნატრიურეზი, რის გამოც ისინი ხშირ განმეორებით შეფასებას, 
ასყვე, სითსისა ღა ელექტროლიტების ბალანსის რეგულირებას საჭიროებენ. კანის გამ- 
რობასთან და გასქელებასთან ერთად მცირდება წყლის ინდიფერენტული კარგვი პროცესი. 

2) ხსნარების შემადგენლობა. ინტრავენერაღ შეყვანილი სითხეები თავდა- 
პირველად დექსტროზის სსნარს ისეთი კონცენტრაციით შეიცავენ, რომელიც შრატში 
გლუკოზის მაღალი დონის შენარჩუნებისთეის (>40მგ/ღლ) არის საკმარისი. ღღენაკლუ 
ლი ახალმობილები ხშირად დექსტროზის 10%-იანი ხსნარის მიმართ ამტანობით არ გა 
ოირჩევიან, რის გამოც ჩეენ. როგორც წესი, ეიყენებთ დუქსტროზის 7.5%-იან ან 5%-იან 
ხსნარებს. აღნიმნული კონცენტრაციის ფონზე ორგანიზმისთვის წუთის განმავლობაში 4 
დან 10 მგ/კგ-მდე გლ კოზის მიწოდება არის უზრუნველყოფილი. პი პერგლიკემიის განვი- 
თარების შემთხვევაში, დექსტროზის კონცენტრაციას ვამცირებთ, თუმცა ყცდილობთ არ 
გამოვიყენოთ პჰიპო-ოსმოლური სსნარები წდექსტროზა <5%-ბე). თუ ჰი პერგლიკუმია მყა- 
რად რჩება (180 მგ/დლ-ის გემოთ და გამოხატულია გლუკოზ რია, აუცილებელია ინსული- 
ნის ინფუზიის დაწყება შემღეგი დოზით: ერთი საათის განმავლობაში 0.1 ერთეული კი- 
ლოგრამზე; აღნიშნული დოზის რეგულირება საჭიროებისამებრ უნდა მოხდეს. 

4. კარდიოვასკულური დახმარება. 
იე არტერიული წნექჭა. 24-26 კეირის გესტაციური ასაკის ახალშობილებში, როცა 

მათი გულისცემის სიხშირე მ: არია პერფუზიის პროცესი კი დამაკმაყოუილებელი,ჰი ჰო- 
ტენზიის ს საწინააღმდეგოდ მიზანშეწონილია სითხით უზრუნველყოფა და პრესორების 
გამოყენება. კორტი ოსტეროიდები დანიშენა იმ შემთხეექაში არის საჩვენები, თე ზემო- 
თაღნიშმნული მკურსალობისადმი გარკვეული რეფრაქტერობა არის გამოხატული. 

2) ღია არტერიული სადინარი (LL. – ინგ. ჩიICი! ძსიIს§ 210005ს5). ი ასალში- 
ბილებში. რომელთა დაბადების წონა 1000 გე-ზე ნაკლებია, სიმპტომური 0-ს შემი,ხვე- 
ყა 70%-ში არის დაფიქსირებული. ხშირად, აღნიმნული სიმპტომი დაბაღებიდან 1-3 დღეს 
ვლინდება. ძალზე მცირე მასის ჩვილებში შუილი, შესაძლებელია, მონასმენად ძნელი იყოს, 
სოლო სიმპტომები – შეღარებით ნაკლებად განსაზღერული. თუ არსებობს ეჭეი გამავა- 
ლი ძსი(ს§ 8II6II05ს§ 8012II0-ს არსებობის შესახებ, უპირველეს ყოელისა, კლინიკურ კრიტე- 
რიუმებს ეეყრღნობით და უზრუსე; ლეყოფთ კურნალობის ღაწყებას ინდომეტაცინით. 

6. სსსხლის რრანსფუზია სშირად აუცილებელია იმ ახალშობილებში, რომლებ- 
საც ულებოტომიის მეღყგაღ ღიღი რაოღენობით სისხლი აქეთ დაკარგული. პროცესში 
დონორების უშუალო მონაწილეობას თავს ვარიდებთ; თითოეული ავადმყოფისთვის, 
რომლებიც პოსპირალიზაციის პჰერიოღში პემოტრანსფუბიას რამდენჯერმე საჭიროებენ, 
სისხლი ცალკე არის შენახული სპეციალურ გაწყოფილებაში. 

6. კვების რეგულირება. 
ი პირველადი მენეXჯმენ#0. პარენტელარულ კყებას ვიწყებთ 2-3 დღიდან, – 

როღესაც შრატის ელექტროლიტური ბალასსი ს აბილური ხდება. აღნიმსულ პერიოდში 
კეების დაწყება კლიჩიკურად ჯამნრთელ ახალშობილებში არის შესაძლებელი. 

2) მეორე კვირის განმავლობაში ეცღილობთ ჩამოყაყალიბოთ კყების ადეკვატური 
მოდელი. სტაბილური ჩოგადი მდგომარეობის ახალმობილებში, საკვების მოცულობა 

ზრღის პროცესის შესაბამისაღ უნდა იყოს გაზრდილი. საკვებს, ჩეყეელებრიე, უწევეტად



; ცრის მქოზე მცენარეული ნაყენები: (თხევადი ექსტრაქტები) კამის 12%, ქინძის 20% და გვირილას 
'“ ყვავილების 20% 

ჩვენება: ბებინოსის წვეთები მოილება განუზავებელი ან განზავებული სახით მცირე რაოდენობის ფა- 
ფაში ან სითხეში მუცლის შებერილობის, ყურყურის, სპაზმური ტკივილების დროს. 

/ თუ, არ არსებობა სერიოზული ორგანული დარლეევები კუჭ-ნანლავის ტრაქტის მხრივ, ბებინოსი. 
ინიპნება ს ჭელის მომნელებელი. სისტემის მუმჯობის დასარეგულირებლად, განსაკუთრებით ხე: 
ლოვზური კვების დროს. 

რ 1 ბამოშქების ფორმა რა შემადგენლობა; ფლაკონი 30 მლ. ბებინოსი არ შეიცავს შაქარს, კონ- 
ბებინოსი „; სერეანტებს და საღებავებს! პრეპარატის აქტიურად. მოქმედი ნივთერუბებია მაღალ. ყონცენტრ» 

ე% ეს 

     
   

იე C)II1 
დოზირება და გამოჰენება; 
ახალმობილებმი: 3-6 წვეთი ჯერ დღეში 

1 წლის ზემოთ; 6-10 წუთ 3-ჯერ დღეში 
სკოლის ასაკის ბაუშვებშო. 10-15 ნვეთი 3-ჯერ დლეში 

განუზავებელი ან გ,ნზ.ვებული სახით გამოყუნების წინ ბოთლი 
შე-ნჯლრიეთ და დაჭირეთ ვერტიკალურ მჯგომარეობაში თა 
ვით დაბლა. ჩაანვეთეთ ნვეთების შესაბამისი რაოდენობა ფა- 
ფიან კოვზზე ან სითხის შემცველ ბოთლში (ჩაი, წყალი). 
უჰუჩქენება: არ შეიძლება ბებინოსის მიღება სორბიტოლის 
აუტანლობის შემთხევე ში. 
გეერღითი მოქლენები: იშვიათ შემთხვევებში შეიძლება გან» 
უითარდეს კ,ნის და სასუნთქი გზების ალერგიული რესქციები. 
სხვა პრეპარატებთან ურთიერთქმედება ცნობილი არ არის! 
შეინახეთ ბაუშვებისაგან დაცულ 'დგილზე! 
შენახქის ქარა. გავხსნელი ფლაკონი ინახება 1,5 წელი, გახ- 
სნილ ერთი ნელი. ფლაკონი შეინახეთ მჭიდროდ თავდაცულ 
მდგომ„რუობაში, ბნელ ადგილზე! 

სკეღღელევიიბი აიშოხრასს ს. 
„.- ი 

_– – 

ღე” ს 
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სა თ ცტენგინოეს” –=- 
3 რ ბეი ნ „5, 

ართხლიანითიისV ი 7, >, 
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   დესო გელი უ3როაა ში 
აა 

გაა გამოპვების ფორმა: ტუბი 10გრ. 
შემადბენლობა, Iგრ შეიცავს – გვირილის ნაყენი 150მგ, ლიდოკაინის პიდროქლორიდი 1,0 
3,14მგ, პოლიდოკანოლი (600) 3,2მგ, სორბიტოლი, ქსილიტოლი, პროპილენგლიკოლი, კარბომერი 
9ე40, პოლისორბატი 20, ედიტინის მჟავა, დინატრიუმის მარილი 2M,0, სახარინი, მენთოლი, გამოხ- 

  

    

დილი წყალი. 
ფარმაჰოლობიური მოქმედება: პროფილაქტიკის მიზნით პრეპარატის გამოყენება განაპირო 

შენასეის ეარა: ეადის ბეს როგორც სარძევე, ასევე ძირითადი კბილების უმტკივნეულოდ ამოქრას, იცავს ღრძილების და 
გასვლის შემდეგ გელი არ პირის ღრუს ლორნოვან გარსს ანთებითი დაავადებებისაგან და მტკიენეული შეგრძნებებისაგან 
გამოიყენოთ! გახსნილი ტუბი რქენება, გამოიყენება პროფილაქტიკისა და მკურნალობის მიზნით ბაუშვებში კბილების ამოჭრის 
იხმარება 1 ნლის განმავლობა- პერიოდში ტკივილის და ანთებითი პროცესების თავიდან ასაცილ; 
ში! შეინახეთ ბავშვებისაგან გამოყენების მეთოდი და ოოზირება, პროფილაქტიკის მიზნით ცერცვის მარცელის ზომის 
დაცულ ადგილზე! გელი, სუფთა თითით ან ბამბიანი ჩხირით (ასანთის ღერი) დაიტანება კბილის ამოჭრის ადგილზე და 

მსუბუქად შეიზილება. პროცედურის გამეორება შეიძლება 2-3-ჯერ დღეში ჭამის შემდეგ და ძილის 
წინ. აუცილებლობის შუმთხეევაში პრეპარატი შეიძლება გამოყენებული იქნეს სარძევე კბილების 
ამოჭრის მთელ პერიოდში, ხოლო შემდეგ, ძირითადი კბილების ამოჭრის დროსაც. 
პრეპარატი არ შეიცავს შაქარს! არ ინვევს კარიესს! არ შეიცავს კონსერვანტებს! 
უკუჩვენება, გვერდითი მოელენები, ურთიერთქმედება სხეა პრეპა- 

ნ ცნობილი არ არის!     
““ ჯსიხი 6 იხი ა 666 აა   
   



ტეოუნლონ!!” 
ვ ომიიიოენის იოდი დი 

MIოIIდI), 
რომელიც 
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ყაძლეეთ დღა ყაკვირდებით კვების ინტოლერან ობის (Iი10!ს0გIII2 – ლათ. მომატებელი 
: გრძნობელობა: ამტანობის არარსებიბი) სი: ატომ: ბის გამოვლინებას; მსგავს სიმტომებში 

იგულისხმება ნორმასთან შეყთაყსებელი დისტენზია, პირღებინება (ძალზე იმყითია) და 
გასტრული ნარჩენების მატება. მიუსედავად იმისა. რომ შესაძლებელია საკვებისადმი 
ინტოლერასტობა ჟურო სერიოზული გასტროინტესტინული ჰათოლოტიების მა! ი”; სტირე- 
ბის შედეგი იყIის (მიგ., ნეკროზული ენტეროკოლიტი), ექსტრემალურად მცირე წოხის ახალ- 
მთბილებს გასტროისტესტინული პერისტალტიკა სუსტად აქყთ გამოსატული. ჩეენი კლინ- 
იკის ჩL8VM-ახალმობილების თითქმის ჩამი-მესამეღს აღენიშნებათ საკვების არასრ-ოელ- 
ჟასოვანი ათვისების ეპიზოდები, რაც კყების შეწყეეტას ს აწეეეს. ჩვენ ეცღლღილიბთ ახალ- 
მობილებს ალიმენტა რული საკვები იქიწოდოთ დყდის რძის სახით (10 მლ/კგ/დღეში). 
რაც შესაბამისად სრული ღატყირთვის ნასევარს უნდა შეადგენღეს. VLც8V-ახალმობილებში 
გამოიყენება ფორმულა: 20 კალორია უნციაზე, – 35 დღიდან. 

ტცსყყლა!ნძ ILCეძ)ით5 

CI-Mი(V28IIV ნ., VიჩხI 8., VICL06L L.8. 5სIVIV8I მიძ ილიი2(მ1 ო101ხ10ILV 9( IIIC 1IIIIIILC§ 01 VI8ხ1I1L)/ 
1ი 100 0Iძ 19905: 22 10 25 VCCL5. ./ L«იL(0/” 2000;137(5):616-622. 

II0LხეL I.0., L0C0VV/5L1)1., II5CL IL, C( 01, C011ეხ0+მ(IVC ისგ! 1000I0VCIიCი! (0C ი00ი2(81 101005IVC 
C8Iბ. ჩიი!ძი)+CC 200!;107:14-22. 

5(0II 8.I., L(მიყლი M., წყიმIი1! #/ბ./"·., CI მI. L0(0-0ი§ლ( §C0515 IL VCIV 10V/ ხII1ჩ MV61VIML იტ0წმ1ლყ: 
+სC CX0CIICიCC 0L III6 MICIIL Mიიძიე(ი| ILC50მICს M0LXV0IX. ”იძ!თიIC5§5 2002;1 10:285-291. 

VVიიძ M.§., CL 2I. (0L 160 CნICსCი 56სძV CIისი. MCსI0100IC გიძ ძიVCIიციC0(31 0153ხ1!1Lა/ 21(ხ0L 
CXL6-96IV ხICL6Lი ხIVLხ IV ჩ/I9/ 7 #/0(/ 2000;343:378-384.
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I. ეპიდემიოლოგი0ა. 
1 ტყუპები. ტყუპები მრავალნაყოფიანობის ყველაზე ფართოდ გაყრცელებულ და 

კარგაღ შესწავლილ ფორმას წარმოადგენს. უასლესი მონაცემები მიუთითებენ, რიმ მო- 
სახლეობის აბსოლიტურ რაოღენობასთან მიმართებაში ტყუპების პროცენტული თან» 
ფარდობა 1000 (ირსულობაზე II-ის ტოლია. პროცენტული მაჩყენებელი მატელიბბს ანაქ- 
ებმი მმობიარობების რიცსეის ბრღასთან და ღედის ასაკის მატებასთან ერთად, 
2. მრავალნაყოფიანი ოსრულობჯა, უკანასკნელ პერიოდში შესამჩნევად მატუ- 

ლობს სამი და მეგ-ნაყოფიანი ორსულობების რიცსვი. აღნიშნული ტენდენცია, შესაძლე- 
ბელია უშვილობის გამო მკურნალობასთან იყოს ღაკავშირებული. 

I. მრავალნაყოფიანი ორსულობების ტიპები. 
1 მონოზიგოტური (M2) ტყუპები ვითარდებიან ერთი განაყოფიერებული კეერსს- 

უჯრედისაგან, რომელიც იყოფა პირველი 15-16 დღის განმავლობაში. მიუხედავად გეხე- 
ტიკური ერთგათთვსებისა,ეს ტყუპები ფენოტიჰპუერად შეიძლება განსხეავღებოდნენ ერთ- 
ანეთისაგან. M2-ტყუპების პროცენტული მაჩვენებელი შედარებით მუდმივია ყველა 
დემოგრაფიული ჯგუფისათვის, – ყოველ 1000 ორსულობაზე 1 5-4%, 

2. დიზიგოტური (62) ტცსუაპები ყითარდებიან ორი განაყოფიერებული კვერცხ- 
უჯრედისაგან. M2-ტყუპების პროცენტული მაჩვენებელი ცვალებადია და დამოკიდებუ- 
ლია მემკვიდრეობით ფაქტორზე (გადაცემის მექანიზმი აუტოსომურია, მაგრამ ვლინდება 
დედამი), რასაზე (ნაკლებია აზიური წარმოშობის მოსახლეობაში), დედის ასაკზე და ანამ- 
ნებში მშობიარობების რიცსეზე (მატულობს ასაკის მატებასა და რიცსეის ზრდასთან ერ- 
თად), კეებაბე (კლებულობს დედის არასრულფუასოვან კვებასთან ერთად), რეპროდუქციუ- 

ლი ტექნოლოგიების და უშვილობის საწინააღმდეგო მედიკამენტების (მაგ, კლომიფენი, 
გონადოტროპინები) გამოყენებაზე. მიასლოებითი მონაცემებით, ა.შ.შ-ში ტყუპების ორი- 
ესამედი დიზიგოტურია (სისშირე 1000/8). 
3 ბუნებრივე მრავლობითი ნაყოფები შესაძლებელია იყვნენ როგორც მონოზიგ- 

ოტური, ასევე მულტიზიგოტური. 
8. პლაცენრის წარმოძმნა (პლაცენტაცია). 

1. მონოზიგორტური ტრხუპები. პლაცენტაციის ტიპი, რომელიც დაკავშირებუ- 
ლია ვერცსუჯრედის გაყოფის დროსთან, ზეგავლენას ახდენს პერინატალური სიკვდი- 
ლობის სისშირეზე. 

) M7-ტყუპების 20-30%-ს აქეთ დიძორიონულ-დიამთონური პლაცენტა, – 
როდესაც დაყოფა განაყოფიერებიდან პირველი რამდენიმე ღღის განმაელობაში ხდება. 
პლაცენტაციის ამგვარი ფორმის დროს პერინატალური სიკვდილობის პროცენტული 
მაჩვენებელი ყველაზე დაბალია. 

) M2-ტყუპების დაასლოებით 65%-ს აღენიშნება მონოძორიონულ-დიამნწიონ- 
ური პლაცენტა. ამ დროს დაყოფა განაყოფიერებიდან მესამე დღის შემდეგ იწყება. 
პლაცენტის ვასცკულური კომუნიკაციები ხშირია, ხოლო ამგვარი პლაცენტაციის ტყუპებში 
პერინაგალური სიკვდილობის მაღალი პროცენტული მაჩეენებელი არის დაფიქსირებული. 

ვ) მონოძროვულ-მონოამდონური პლაცენტაცია. პლაცენტაციის ამგვარი 
ფორმა არ არის სშირი (M#-ორსულობების 4%) და ვითარღება მაშინ, როცა დაყოფა 
ამნიონის ფორმირების შემდევგ იწყება. იმის გამო, რომ ნაყოფებს არანაირი ამნიონი არ 
ჰკოფთ,შესაძლებელია ჭი პლარები გადაიხლართოს ან გაინასკვოს; პლაცენტაციის აღნიშ- 
ნული გიჰი 50-60% პერინატალურ სიკვდილობასთან არის ასოცირებული. 

2. დიჭჯიზოტური ტყუპები. დიქორიონული პლაცენტა ვითარდება ყველა M7- 
ტყუპების შემთხვევაში და იმ მონოზიგოტურ ტყუპებში, სადაც დაყოფა ძალზე აღრე არის 
დაწყებული: აქ ყოველთყის ორი ამნიონი არის, დიქორიონული პლაცენტები შესაძლე- 
ბელია შეერწყან ერთმანეთს, თუ იმპლანტაცია ასლოს იქნა განსორციელებული. ორი 
ნაყოფის სისხლძარღჟყები თითქმის არასდროს ერწყმიან ერთმანეთს. 

3. პლაცენტის ტიპის განსაბღვრა შესაძლებელია მოხდეს პრენატალურად ან მშობი– 
არობის დროს. 

ია ულტრასონობგრაფიით შესაძლებელია- პლაცენტაციის პატერნის 
82
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იდენტიფიცირება. მიღებული ინფორმაცია ძალზე სასარგებლოა გართულებული მრავალ- 
ნაყოფჟიანი ორსულობების მყნეჯმეჩტის გეგმის შემეშავების თეალსაბრისით. 

2) მშობიარობის შემღეგ შესაძლებელია პლაცესნტისა და მემბრანების გამოკელეჟა. 
მონოქორიონ ელ ტყუპებში ამნიონის «რი შრე განცალკეეებისა ღა გასუყთავების შემ- 
დეგ გამჭვირვალეა; ისისი პლაცენტის ერთგეაროვან ზეღაპირს წარმოქმნიას. ღიქორი- 
თონულ ტყუპებში ორი ამსიონი და ორი ქორიონი, რომლებიც წარმოქმნიან გამყოუ მემბ- 
რასას, ძედარებით მუქია: განცალკეეება ამ დროს მეტაღ ძნელია. გასუფთავების შემდეგ. 
პლაცენტის მედღაპირის მი,ლიანთობა ირღეყვა. 
IV. ზიგოტურობა შესაძლებელია განისაბღეროს დაბადებისას. - სქესის კოომბინა- 
ციაბე. პლაცენტის გამოკყლეყაბე და სისსლის ჯგუყობრითბაზე ღაჟფუძნებით. 

1. სსვადასხვა სქესის ტყუპები დინიგიოტურები არიას: მოსოქორისიხული ტყუმები, – 
მონოზიგოგოტ ერები. ერთი ღა იგიეე სქესის, განსსეაეებული სისსლის ჯგუყის მქონე 
დიქსირიონული ტყუპები ღიბიგოტურები (I)7) არიან. ხოლო ერთი და იგიჟე სქესის დიქო- 
სიღსელი ტყუპები. რ(იმლებსაც ერთი და იგიყე სისსლის ჯგუეფი აქვთ, – მონო სსაგოტურე- 

ბი ). 
2. იმუნოლოგიური გამთკელეყებით შესაძლებელია მონოზიგოტურობის დამტკიცება 

(მაგ. ტრანსპლანტაციისაივის). დროული ტყუპების კლასიფიცირება მეტად ადყილია მათ 
მსგაუსებაზე ღაფუძსებით, საღაც შეცდომა მსოლოღ 2-5% შეიძლება იყოს. 

3. მედიკამესტებით ჩასას-ეელი ტყუპები, ჩეეულებრივ. მულტიჩიგოტურები არიან. სა! 

ტყუპი ან მეტი ოდენობის ტყუპები, შესაძლებელია გაყთვილი ემბრიოსის (M2-ტყუპების 
ახალოგი) ან მრავლობითი ემბრიონების (07-გყუპების ასალოგი) პიბრიდებს წარმოად- 

გეად 
V- მრავალნაყოფიანი ორსულობის დიაგნოსტიჰა. ადრეული ღიაგსობი ძალზე 
მნიშენელთოეანია, იმღენაღ რამღენაღაც იზრდება ანტენატალუეყრი ან პერინატალური 
გართულებების რისკი. 

1 ადრეულ სიმპრტრომებში შელის თარიღისათეის საშეილოსნოს შეღარებით ღიდი 
ზომა, პალპაციით ნაყოფის სამეტი საწილების შეგრძსობა, აუსკულტაციით მრაყლობიოთი 
გულის ტოსები ღა დელის შრატში ალყა-ყეტიოპროტეინის ღონის ირჯერაღად მომატება 
გესტაციური ასაკის საშუალო დონესთან შეჯარებით. დიაგნოგი შესაძლებელია შეჯერე- 
ბულ იქნეს მონაცემებთან, რომლებიც მშობელთა ოჯასებში ტყუპების არსებობასთან არის 
დაკავშირებული. 

2. ღიაგნობის ღაღასტურება შესაძლებელია ულტრასონიოგრაფიულად. 
VI. მრავალნაყოფიან ორსულობათა რისპი. მელტიემბრიოსული ორსულობების 
ღრთოს არსებობს როგორც დელის, ასეეე ნაყოფის რისკი. 

L დედის რისკი. აქ იგულისსმება ახლლილაა ყVIყისსის, ასემია, პრეეკლამფსია და 
გესტაციური დიაბეტები. 

2. ნაყმოფოს რის.ჰშ0 შედის თანდაყოლილი ასომალიები,საყოფის ზრდის დარღვევები, 
ყასკულური კომ უსიკაციები, საყოფის აქტიეობის დაქყეითება, სააღრევი მშიიბიართბა 

დაბადებისას მცირე მასით, და პერინატალური და ნეონატალური სიკყტილობის შემთს- 
ეყეების მატება. ნაკლებაღ არის გაცყკრცელებული ჭი პლარის შემოხვევა, შეკავშირებული 

ტყუპები ღა Vმყავ იწყCVI9. 
3. ანომალიები. თანდაყოლილი ანომალიები ტყუპებში უურო სშირია, ეიდრე ერთ- 

ნაყოფიანი ორსულობების დროს. 
8 ფაქტორებმა, რომლებიც მონოზიგოტური ტყუჰების განეითარებას იწეეყენ, შესაძ- 

ლებელია ადრეული მალფორმაციების ჩამოყალიბებასაც შე.ეწყონ სელი. ამ უკანასკნელთ 
მიეკუთვნება საკრო-კოქციგეალური ტერატომები, ქვემო კიდურების თანდაყოლილი შეზრ- 
და (სირენომელია), ანესცეფალია, პოლოპროზენცეფალია და CI0მხCე ს0ი8CIIIIVა. 

2) მონოზიგოტური ტყუპების 80-90% ანომალიებისაღმი დისკორღანტულნი 
(შეუთავსებადი) არიას. აღნიმხული საშვილოსნოს გარემო ფაქტორების მსიშვნელოვან 
როლზე მიუთითებს. კონკორდანტ ული (მსგავსების) შემთსვევების ღროს ტყუპჰებიდას ერთი 
შესაძლებელია ნაკლებად იყოს დაზიანებული, მაგალითად, გელის თასდაყოლილი დაა- 
ეაღება კორკონდანტულია მონოზიგოტური ტყუპების 25%-ში. მაგრამ დიბზიგოტური ტყუპების 
მხოლოდ 5%-ში; ასევე. „კურდღლის ტუჩი“ ღა ანომალური (ნაპრალოვანი) რბილი სასა, 
კონკორდანტულია M27-ტყუპების 40%-ში, მაგრამ 02-ტგყეპების მსოლიოიდ 8%-ში. როდესაც 
ორსულობის ადრეულ პერიოდში დგინდება ტყუპების დისკორდანტობა სერიოზული მალ- 
ფორმაციების მიმართ, შესაძლებელია განისალოს დაზიანებელი ნაყოფის სიცოცსლის 
სელექციური შეწყეეტის საკითხი.
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4. ზრდის პროცესის დარღვევები მულტიემბრიოსული ორსულიობების დროს, 
ს ზრდის ნორმული პარერნები ტყუპებისთეის ღა სამტყუპებისთვის. _ 

ა) ორსულობის 29 კვირის გასმაჟლობაში. თითოეული ტყუპის საშუალო წონა 
უახლთოყღება შესაბამისი გესტაციური ასაკის ერთი ნაყ.ოვი წონას. შემღგომში, ტყეჰის 

შონის მატების კოეფიციენტი შეღარებით საკლებია;: 33 კვირის შემდეგ ტყეპისცალის სა- 

შუალო წონა კენტი ნაყოფის მეათე პერცენტილზე ნაკლებია. ღრო ელი შმმი,ბიართბისას 

ტყეპისცალის საშუალო წონა დაახლოებით 2600 გრამია, ხოლო კენტი ნაყოფის – 3200 
გრამი. 

ბ) მონოქორიონული ტყუპები, ჩვყეულებრიე. უფრო საკლებს იწოსიან. ეიდრე დიქო- 
რიონული ტყუპები. 

ზ) ღაახლოებით 29 კვირის შემდეგ. სამტყუპის საშუალო წონის მატების ტემპი 
კენტი ნაყოფის წონის მატების ტემპს ყეღარ უთანაბრღება) 

2 დისპორდანტული ფეუთავსებელი) ზდრდა. ტყუპებში, რომელთა დაბადების 
წონა 25%-ით არის განსხეავებული, სიკვღილობის პრიიცესტული მაჩეენებელი 40-80% და 
მეტია იმ ტყეპებთან შეღარებით. რომლებშიც წონათაშორისი სსეაობა 10%-8 ნაკლებია. 
ნ. პლაცენტის ვასკულური შუნტები ტყუპების ორსულობის დრიის, შონოქორი- 

ოხული პლაცესტების არსებობის თითქმის ყველა შემთხვევაში გესედება, მაგრამ დიქო- 
რიონული პლაცესტების ღროს, – იშვითად, აღნიშნული შუნტები ნაყოფის შეუთავსებელი 
ზრდისა და პერინატალური გართულებების ძირითად მიზებს წარმოადგესს. 

9 გიღრე ანასტომოზებში სისსლის დინება ბალანსირებ ელია (მაგ.. არტერია-არტერიში 
და/ან ეეხ«ე საში), ისინი მხოლოდ პოტესციურ საშიშრთებას წარმოადგენენ. მაგრამ, თუ 
ჰერუუ! იის ნევა შეიცელება (მაგ., ინტრანატალურაღ ას ერთი ნაყოფის ხი კედილისას), 
აღნიშნულ შეუხნტებს შეუძლიათ წარმოქმნან მწეავე პრობლემები, მეორე ტყუპისცალის 
სისსლის პირველმი გაღასყლის (ექსანგვინაცია) ჩათყლით. 

2) უფრო მნიშქენელოვანია არტერიო-ყენური ასასტომოზები, რომლებიც ტყუპების 
გრანსუუზიის სინღრომის ბაზისს წარმოალგ; წს. აღნიშნული ანასტომოზი სშირია და, 
ვეულებრივ. პლაცენტის ოტილედონში (0IIICძიჩ – ბერძნ. პლაცენტის მიკროსკოპული 
სტრუქტურული ერთეული ყალიბდება. მათ თანამიმდეყრობას პანსაზღერაეს გომის, 
რიცხეყის და მიმართულების სხვადასსვა ვარიანტები. ტყუპების ტრასსფუბიის სინდრომის 
არსებობა დგინღება იე შემთხყვეაში, როდესაც მონოქორიონულ ტყუპებში ჰემოგლობინ- 
ის ს ყაობა § გმ/100მლ-ზე მეტია. კლინიკურად, სინდრომი ვლიხდება ერთ-ერთი ტყუპის- 
ცალის სისსლსავსეობით (პლეთორა) ღა მეორეს სიფერმკთალით. 

ა) როდესაც სისხლის ინტრაუტერინული გადასელა ქრონიკულ სასიათს ღებუ- 
ლობს, ღ'ოინორ საყოუს გამოაელინღება ზრღის მკეუთრი შეფერხ; ბა, ანემია, ჰიპოეოლ 
მია. რენული უკმარისობა, ოლიგოჰიღრამნიოზი და კვანძოვანი ამნიონი (პIიი1)0ს #M0ძ05MIIი). 
ძლიერმა თოლიგოპიღრამნიოზმა შესაძლოა ხელი შეუწყოს პროლონგირებული კომპრესი- 
ის შედეგად განვითარებული გართულებების აღმოცენებას, როგორიცაა პულმონერი 
ჰიპოპლაბია, ანომალური სახე და დეჟყორმირებული კიღურები. 

ბ) რეციპიენტ-ნაყოფებში ვითარდება პოლიციტემია (რომელსაც შეუძლია გამო- 
იწყიოს ნეონატალური სიყვითლე ან თრომბოზი),კარდიული პი პერტრიიფია,ჰი პერეოლემია, 
პულმონური და სისტემური არტერიული მედიალური პიპერტროფია და პოლიპიდრამ- 
ნიოზი, ზოგჯერ მოცულობის სიჭარბის ფონზე ვითარდება არღიული დეკომპენსაცია, 
ღვიძლის მეორადი დისფუნქცია, ჰი პოალბუმინემია და შეშუპება. შესაძლოა განვითარდეს 
წაყოუის წყალ ასან ნ პძი00§ 161315). 

ოგჯერ ნეონატალური ჰემოგლობინის კონცენტრაციის სხვაობა დიდია, მაგ- 
რამ ტყუპჰთაშირისი ღაბადების მასის განსხეაე; ბა მცარე, აფნიშნული შესაძლებ ლია 
მწვავედ განვითარებული სისსლის ინ რაუტერისული გადანაცვლების შედეგი იკოს. 

ვ) მკვღარი მონოქორიონული მონოზიგოტური ნაყოფიდან წარმოქმნილ ემბოლიას 
ან ქსოვილოეან თრომბოპლასტისს შეუძლია გადარჩენილი ნაყოფის ირკულაციაში შელ 
წევა, რაც, შესაბამისად, ამ უკანასკნელს აშკარად აყენებს ინუარ, გის ახ ღისემინირ XI 
ლი ინტრავასკულური კოაგულაციის განვითარების სა–”რთხის წინაშე. გარდა აღნი 
ნულისა. გაღარჩენილ და მკეღდარ ტყუპისცალებს შორის შესაძლებელია განსორციელდეს 
ნაწილობრივი ექსანგვინაცია. გაღარჩენილ ნაყოფში ზემოთმოყვანილ ნები მიერ 
პათოფიზიოლოგიურ პროცესს შეუძლია გამოიწვიოს ქსოვილური ღესტრუქცია, ისეთი 
დეფექტების განვითარება, როგორიცაა პორენცეფალური კისტები, პიდროა ენცეფალია, 
კიდურების ამპუტაცია. კანის აპლაზია (209018512 CსV§), გასტროსქიზისი (აბღიოიმინაის; იზისი) 
ან ისტესტინული ატრეზია. 
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4) იმ ო«რსელობათა მენეჯმყნტი. რომლის ღროსაც ერთი ნაყოფი იღუპება, მოიცაყს 
დედისა ღა მეორე ტვუჰისცალის რისკფაქტორების ბალანსირებას. აღნიმნჩულში, ერიის 

ესრიე. ორსულობის გახანგრძლივები რისკი მოიაზრება, ხიოსლო მეორეს მსრიე, – ნაად- 

რევი მშაიბიარობისა და ღღენაკლული ახალმობილის დაბადების რისკი. 
6. ნაადრევი მშობიარობა. ტყუპების 12%-დღან 55%-მდე იბაღებიან, შესაბამისად, 
ესტაციური ასაკის 32-ე და 37-ე კეირამდე. 32 კვირის შემღგომ დაბადებული ტყუპების 

8%08გე მეტი ლასაყენ ჩეილი ყრმის ასაკს. 32 კვირამღე მშობიარობა ახალშობილის სიკული 
ლის რისკთან არის ასოცირებული და მკვეთრად მატულიიბს შემცირებული ორსულობის 
ყოეელ კვირასთან ყრთად. 

7. მეორე ტყუპისცალი. 
ს) მეორე ტყუპისცალს აღენიშნება არასწორი მდებარყობის ღიღი ალბათიბა; მისი 

მდგომარეობა სრმერატიულ მმობიარ/იბას მოითხოვს, რადგაჩ პირველ ტ:; უპისცალთან 
შეღარებით, განსაკეთრებით მგმნობიარჟეა ხანგრძლივი ჰი პოქსიისა ღა ანესთებიის მი- 
მართ. 

2) ოპტიმალური ინტერყალი მშობიარობებს შორის 15 წუთია, ხოლო მეორე ტყუჰის- 
ცალის გადარჩესის პროცენტი პროგრეს: ლად კლებულობს % წუთის შემდეგ. გასანგრ- 
ძლიეებული ემბრითნული მონიტორინგის საშუალებით შესაძლებელია მეორე გყუეპის- 
ცალის იდენტიფიცირება, რომელიც ტოლერანტულია ხაჩგრძლივი ინტერყალის მიმართ 
ღა არ მოითსოეს ერგტენტულ. მშობიარობას. 

ვ) გოგიერთი ტყუ)-ნაყოფიანი ორსულობა მშობიარიიბის პერიოდის მოახლოები- 
სას შეუთავსებელია (დისკორდანტულია) ფილტეის სიმწიფისათყის. გეგმიური ნააღრევი 
მშობიარობის დროს, თითოვჟვული ტყუჰისათ ის განისაგღვერე ბა ფილტვის სიმწიფის ხარისხი, 

რათა შეჟასლეს მოსალოდნელი რისკის სავგრთხე. დღეჩაკლულობის შემთხეუჟაში მე- 
ორე ტყუპისცალს რესპირაციული დღისტრეს-სინდრომის (#05) განვითარების უურო მეტი 
ალბათობა აქვს. სავიქრებელია, რომ მეორე ტყუპისცალის აქტიყობის ღათრგენეის მო- 
მატებული რისკი, არასწირ პოზიციურ მდებარეობასთან არის ასოცირებული. 

8. ტყუპებს შორის პერინატალური სიკეღილთობა უფრო მაღალია, – კენტ ნაყოფთან 

შედარებით. ძირითადი განმსაზღვრელი ფაქტორი არის ნაადრევი მშობიარობა ღა შეღე- 
გობრიყი დაბადების მცირე მცირე. სამი და შეგი ოღენობის ტყუპებში სიკყდილის რისკი 
კიდეყ უურო დიდია, რადგან ხშირად ისინი უჟრო დღენაკლულნი არიან და უფრო მცირე 
წ'იონით იბაღებიან. 

VI. მრავალნაყოფიანი ორსულობის ფედეგად დაბადებული ახალშობილების 
პედიატრიული შენეჯმენტი. 

L პეღიატრიული გუნდი ყეელა მშობიარობას უნდა ესწრებოდეს, განსაკუთრებით მაშინ 
როდესაც გარკეეული პრიალემები არის მოსალოდნელი. აუცილებელია გახსოყღეთ, რომ 
მეორე ტყუპისცალი ასფიქსიის, სისხლდენის და ინტრაკრანიული ჰემორაგიის განეითარე- 
ბის ღიდი რისკის ქეეშ იმყოფება. 
2. ახალშობილების გასინჯვა წარმოებს დღენაკლულობის სიმტომების და ზრდის შეფერ- 

სების ლასადგყნალღ. ყველა ტყუპი, განსაკუთრებით ისინი, რომლებშიც ზრდის შეუერხება 
არის დაფიქსირებული. პლაცენტური უკმარისობის შედეგად გამოწვეული პრჯიბლებების 

წინამე დგანან. მრავალნაყოფიანი მშ'ოიბიარობების დროს აუცილებელია განიხილოს 
სკრინინგი საკითხი,-– პოლიციტემიისა და ჰიპოგლიკემიის დასადგენალღ. 

3. ასალშობილები ასეყე უხდა იქნენ გასინჯულნი თანდაყოლილი ანომალიების გამო- 
სარიცხად. როდესაც მრავალნაყოფიანი ორსულობების დროს ერთ-ერთი ნაყოფი კედება, 
გადარჩენილი ჩეილი (ან ჩვილები) მიზანმიმართულად „'ენღა იქნენ გამოკელეულბი ღეს- 
ტრუქციუელი L რ. ქტურული დეფექტების გამოსავლენად და თრომბოემბოლიური შედე- 
გების თავიდა ასაყილებლაღ, ს განხილული უნღა ი: ხეს საკითხი ცყერებრელი ულტრა- 
სონოგრაფიის ჩატარებისა და კოაგულომათიის გამოსავლენი სკრინინგის წარმოების 
ესასებ. 
“ არტერიული წნევა და ჰემატოკრიტი განისაზღვრება ტყუპების ტრანსფუზიის სინღ- 

რომის გამოსაელენაღ. თუ აღნიშნული სინდრომი არსებობს, აუცილებელია განიხილოს 
რისკ-უაქტორების არსებობა როგორც დონორი (პი პოყოლემია, ანემია, რენული ეკ- 
მარისობა, ზრდის შეფერხება), ასევე რეცი პიენტი (გელის თანდაყოლილი უკმარისობა 
და ჰესაგური დისფუნქცია) ტყუპისცალისათვის. შეფასება და მკერნალობა თითოეული- 
სათეის შესაბამისი უნდა იყოს. 

ნ. შეეცადეთ მიგოტურობა განსაზღვროთ სქესი-წყვილის კომბინაციით, პლაცენტის 
გამოკელეეით ღა სისხლის ჯგუფის დაღგენით.
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6. შეეცაღეთ შეაუასოთ ოჯახის დახმარების შესაძლებლობების აღეკეატურთობა. თუ 
აუცილებელია, მიმართეთ ღონისძიებებს მშობლების ფინაჩსური მხარდაჭერისათვის, გაჩ- 
საკუთრებით მრავალნაყოჟიანი მშობიარობის შემდეგ. 

7. ერთი ტყჰპისცალის სიკედილის შემთხვევაში, ეცაღეთ გაახალისოთ წუხილის პრიოცე- 
სი, სე იფიქრებთ რომ დარდი გადარჩენილი ასალმთობილის არსებობით შემს უბ-ექღდება. 
VII. ხანბრძლივი პერიოდის შედეგები. 

1, ახალმობილები, რომლებმაც გაღალახეს ნეონატალური პყრიოდი, პოსტნეონატალური 
(28 დღიდან | წლამღე) სიკეღილიიბის რისკის ქვეშ რჩებიან. ჰოსტნეონატალური სიკედი 
ლის რისეი კენტ ახალშობილებთან შედარებით 3ჯერ მეტია. რისკი პირდაპირ კაემირ- 
მია დაბადების მცირე (<250ი გრამზე) ან ძალზე მ ირე (< I500 გრამზე) მასებთან. 

2. როდესაც დაბაღების წონის სსეაობა 135%-ზე შეცია, მოზრღილი ასაკის მიღწევამდე 

უფრო მცირე წონის მქონე ტყუპისცალი, ჩყეულებრივ, უურო დაბალია, იწონის ნაკლებს, 

თაყის გარშემოწერილობა შემცირებული აქეს დღა შესამჩნეჟ/აღ დაბალი ინტელექტისაა. 
ზოგადად, პოსტნატალური ინიციალური სწრაფი ზრდის პერიოდის მიუხედავად. ტყუმების 
საშუალო წონა იგივე ასაკის თანატოლებთას შეღარებით ნაკლები რჩება. ღა ბოლოს, 
ტყუპები ინტრაუტერინული ზრდის შეფერხებით და დაბადებისას მცირე მასით, ასეცე. ზრდა- 
გასჟყითარების პროცესში ავადობის მომატებული რისკის ქეეშ იმყოფებიან. 

3. ტყუპებში შედარებით მ ტად პრეყალირებს ცერებროელი დამბლა და მენტალური 
რეგარღდაცია. მიუსეღავაღ ამისა, რომ აღნიშნელი პათოლოგიების განყითარების მომატე- 
ბული რისკი დაბადებისას მცირე მასით არის გამოწვეული, იგივე პათოლოგიების რისკ- 
ის ქვეშ იმყოფებიას ნორმალური წონის ტყუპებიც. ცერებრული ღამბლისა ღა მენტა- 
ლური რეტარდაციის განვითარების განსაკუთრებით დიდი რისკის ქვეშ მოიაგრებიან 

მონოზიგოტური და ტყუპისცალის ღაღუპეის შემდეგ გადარჩენილი ტყუპები. 
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გდი. /ICII LXI§ CIIIIთ 1996;75:§ 178-82.



8. ახალშობილებში არსებული გენეტიკური პრობლემები 
  

  

L შესავალი. მიუხედავად იმიხა, რთმ პედიატრიულ კლინიკებში ავადმყოფთა მიღების 
სტატისტიკური მონაცემებით 40% გენეტიკურ დააყადებებზე მოდის. ასალმობილთა განყო- 
ფილებებმი ჩვილები პირყელადი მალფორმაციებით ან მეტაბოლიზმის თანდაყოლილი 
ღარღყევებით.ჩვეულებრივ მოყლენას წარმ“იაღგენს. პირველად მალფორმაციებად 
მიჩნეულია ისეთი ანომალიები, რომლებიც პრენატალურ პერიოღში ყალიბდება ღა წარ- 
მოადგენენ კოსმეტიკური, სამედიცინო ან ქირერტიჟყლი მნიშენელობის შემთხყევებს. ახ- 
ალშობილის ღაბადება პირყელაღი მალფორმაციით, დიაგნოზის ანტენატალურად დასმის 
მიუხედავად. მშობლების ემოციურ რეაგირებას იწვევს. სამეღიცისი პერსონალი უნღა 
დარწმუნდეს, – ახალშობილი მხილოდ მიზანმიმართულად არის შეფასებული თე სრ-ულ- 
ყოფილად, ამის გამო მიზანშეწონილია შესაბამისი სამედიცინო დიაგნისტიკური პროცე- 
დურების გაგრძელება; ასეეე, შეიძლება მკურნალობის დაწყება. 
I. პროცენტული თანაფარდობა. პირეელადი მალყორმაციები ცოცხლადდაბაღე- 
ბულთა 2-3%-ში არის დაფიქსირებული, პროცენტული მაჩეენებლების პარამეტრებიი!ს. გე- 
სეტიკური დარღეეყევებით გამოწყეული სიკედილიიბა აღემატება დღენაკლულთა სიკედი- 
ლობას. 
I. ეტიოლოგია. თანდაყოლილი ანომალიების ეტიოლიგიები 8-I ცსრილმეა ნაჩყენე- 
ბი. მიაქციეთ ყურადღება, რომ შემთხვეეათა უმრაყლესობაში გამომწყეყი მიზუბი უცნო- 
ბია. პათოლოგიის მხოლოღ 10% არის დაკავშირებული ქრომოსომულ ანომალიებთან. 
IV. ახალშობილის გამოკვლევა. 

L. ანამნეზი 
ი პრენატალური. გინეკოლოგიურ დიაგრამაში ფიქსირებული უნდა იქნეს შემდეგი 

ფაქტორების არსებობა ან არარსებობა: 
ა) სპეციფიური ტერატოგენული ზემოქმელება. რაშიც შედის დეღის ქრონიკული 

აყადმყოფობა. მაგ.. დიაბეტი, ფენილკეტონურია, Iია/ე§11Cი1ვ 9”0VI§, მიოტონური დისტრიჟია, 
ან სისტემური წითელი მგლურა (IVსს§5 C=/სCთმ105V§) (ცსრ. 8-1). 

ბ) (ირსულობის პერიოდში მედიკამენტების ან ალკოპოლის სპეციუიური შემო- 
ქმედება (ის. ცხრ. 8-2). 

8) საშვილოსნოს ატიპიური ფორმა 
ლ) ინფექციის შემთსყევები ორსულობის პერიოდში 
ე) ნაყოფის ზრდის პატერნი (მაგ.. ურთიერთთანაფარდობა საშყილოსნოს ზომასა 

და გესტაციურ ასაკს შორის). 
8) ანტენაგალური ულტრასონოგრაფიული გამიოკვლეეების შეღეგები (იყო თ'ე 

არა დაფიქსირებული ანომალიები, პოლიპიდრამსიოზი ან ოლიგოპიდრამნითიზი), ნექალური 
ტრანსლუცენცია (კისრის ნაოჭი – 3 მმ-ზე მეტია). 

  

ცხრილი 8-1 თანდაყოლილი ანომალიების ეტიოლოგია (ეალფორმაციებზე დაკვირვების 

მონაცემები აღებულია 69, 227 ახალშობილიდან) 

  

  

რაოდენობა პროცენტი 

კენტი გენი 48 4.1 
ქრომოსომული ანომალიები 157 10.1 
სჯას ყრი 225 14.4 

მულტიეჟაქტორული 356 22.8 
ტერატოგენები 49 4.1) 

უტერინული ფაქტორები 39 2.5 

ტყუპების დაბადება 6 0.4 

უცნობი 669 43. 

ტ'იტალური 1549 100 
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სხრილი 8–2 ადამიანის ცნიო«ბილი ტერატოგენები 

  

ეედყცპამენტები ღეღის მდგომარეობები 

ამინოპტერინი/ამეთოპტერინი ალკოჰოლიზმი 

ასჯროგენული პორმონები ინსულინ-დამოკიდებული უშაქრო დიაბეტი 

ბუსულფანი დედის ფენილკეტონერია 

ქლორობიფენილები MMV25!სლი)ე ლ-0VI§ 
კოკაინი მიოტონური დისტროფია 

ციკლოფოსფამიდები თამბაქოს წევა 

დიეთილსტასლბესტროლი სისტემური წითელი მგლურა 

იოდი 

იზოტრეთინოინი ინტრაუტერინული ინუეჟსიები 

ლითიუმი ციტომეგალოვირუსი 

ფენიტოინი 11ლ0205 5I060ICX 
პრიპილთიოურაცილი წითურა 

ტეტრაციკლინი ათაშანგი 

ტრიმეტადიონი ტოქსოპლაზმოზი 
ეალპროის მჟავა ჩუტყვავილა 
ვარფარინი სნი6ლჩნხიIIII5 C0MIი2 (M0;ხVს5 80-20) 

ეძიეე მეტალები სსქაგეარი გეეოყმედებები 

ტყეია მავნე გაგების ორთქლი 

ვერცხლისწყალი ცხელება 
ჰი პოქსია 

რალიასია 

კანცეროთერაპია 

  

ზ) ღეღის სისხლის მრატის სკრინინგის შედეგები (იხ. თაეი 1). ტრისომია-18 ან 
ტრისომია-21-ის შემთხყევაში ალუა-ფეტოპროტყინის (ML) დონე დაბალია. 

#ჩიჩ-ის მაღალი დონე შესაძლებელია მიუთითებდეს ნაყოფის მოსალოდნელ 

სიკვღილზე, ნერყეული მილის ღია დეფექტზე. მუცლის კედლის დეფექტზე. თანდაყოლილ 
ნეფროზზე, ბულოზბზურ ეპიდერმოლიზზე (თიჯხს§5 C0I50ი6ძიო §0ს §VIთძIინისი 1 სIიძო). ადამი- 
ანის ქორიონული გი ადოტროპინის (IICC – ინგ. სსო29 Cი01)01C ციიეძიL-0ი)ი) მაღალი 
დონე ასევე არის ასოცირებული ტრისომია 21-თან. 

თე) ნაყოფის მოძრაობის ხარისხი დღა სიხშირე 
2) ოჯასური ანამნეზი. აუცილებელია მშ'იბლებმა, ასევე ბებიებმა და ბაბუებ- 

მა უპასუხონ შემდეგ შეკითხყებს: 
ა) ჰყავდათ თუ არა ოჯასშმი ჩვილი გენეტიკური დარღვევებით. 

== ბ) იყო თუ არა წარსულში მრაელობითი აბორტის ან ნეოსატალური სიკვდილის 
თხვევები. 

შ შ3) როგორია მამის ღა ღეღის ეთნიკური უონი. 
დ) არსებობს თუ არა სისხლით ნათესაობა დედას ღა მამას შორის. 
ვ) პერინატალური პერიოდის შეფასება. 
ა) ნაყოფის მღებარეობა სამვილოსნოს მიგნით. 
2) მნიშვნელოყანი მოვლენები მშობიარობის დროს ღა მშობიარობის ტიპი. 
გ) ჭიპლარის სიგრპე (მაგ, ურთიერთკავშირი ნაყოფის მოტორულ აქტიეთბასა 

და ჭიპლარის სიგრძეს მორის). 
თ პლაცენტის გარეგანი შესახეღაობა. 

4) ნეონატალური პერიოდის მიმდინარეობა. 
2. ფიზიკური გასი6%ვა. გუსტი დიაგჩობის ღასადგენაღ აუცილებელია კომალექ-
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სური ფიზიკური გასინჯყა. მიუსეღაჟაღ ამისა, ხშირად, კრიტიკულ მღგომარეთბაში მყოფი 
ასალშობილი ჩაწილობრივ დაფარულია მონიტორინგული აღჭერვილიბით. მოერიღეთ 
ღიაგნოზის ღასმას. როდესაც: 1) სასის შუა ნაწილი ღამალულია ენლოტრაქ; ული ღა ი» 
ზოგასტრული მილების დასამაე რებელი იზოლენტით. 2) პერიფერიული ინტრავენური 

კათეტერის განთა; სების გამო ქვემო კიდურები კარგაღ არ ეიზუალიზდება, 3) ახალმი- 
ბილს მიღებელი აქვს პაეულონი (აჩუ პაჩკურონიუმის ბრომილი). კუნოთა დაქბლის შედე- 
გაღ განეითარებულმა შემუჰპებამ შესაძლებელია მნიშყნელთევნად მშეცეალის სახის უორმის 
დამახასიათებელი ნიშნები. 

სე) ანთროპომეტრული მონაცემე2ბ0. საყციუიურ ფიზიკურ პარამეტრებში. 
რომელთა ე ანსაზღვრაც აუ ილებელია, შეღის: სიგრძე. თავის გარმემოწერილიიბა, გარე 

ღა შიდა კანტალური (თვალის ნაპრალის კუთხე) მანძილი, ქუთუთოს ღარის სიგრძე, ინტერ- 
ჰუძილური (გუგათაშორისი) მაჩძილი, ყურის სიგრძე, ზემო ტუჩის ღარის სიგრძე, ღკრილ- 
თამორისი მასძილი, გულმკერდის გარშემოწერილობა, ზემო ღა ქვემო კიდურების სარო- 

პორციული თანაფარდღიბა და ხელისა და ფესის სიგრძე. 27-ღან 41 კყირამღე გესტაციური 
ასაკის ასალშობილებისათვის არსებობს ყველა მემოთჩამოთელილი პარამეტრის სტან- 
დარტული ზომები. 

2) უიზიკერი გამოკელევის ასპექტები, რომლებგეღაც განსაკუთრებით უნდა გამახ- 

სხრილი 8-3 უიზიკური გამოკელეეის მონაცემები თანდაყოლილი აუტოსომური ტრისომიების სამ 
ძირითალღ ჯგუფმი 

ტრისომია 13 ტრისომია 18 ტრისომია 2! 

  

დაბადების წონა: ნორმალური დიაპაზონი ზრდა მეფერხებულია ნორმალური ღიაჰპაზონი 

კანი: სკალპის დეფექტები 
ს6ს: პირეელადი მალფორმაციეი მიკროცეფალია 

პოლომქროზენყეფალია 

ნერვული მილის დეფექტი 
სახე: ატიპიური სახე მიკროგნათია ზემო სიელმე 

მიკროფთალმია გაბრტყელებული სახე 

„კურდლელის ტუჩი“ და ეპიკანტალური ნაოჭები 

ნაპრალოეანი რბილი გამოწეული ენა 
სასა პატარა ყურები 

გული: V5C, 0/#, #50 V50, #50, ჩ0/ 4V-სადინარი; 
დექსტროკარღია V§0, 08.) 

მუცელი: პოლიცისტური თირკმლები ომფალოცელე 

კიღურები: პოლილაქტილია კამპტოღაქტილია ბრაღიდაქტილია 
გადაბმული თითები მაიმესის მსგავსი 

ატიპიური ნაოჭები 45%-მი; 

დერმოგლიფიკა მეხუთე თითის 

ფრჩხილების „სლინოღაქტილია; 

პი ჰოპლაბია ფართო სიერცე ფეხის 

პირეელ ღა მეორე თითებს 

შორის 

ნეჟეროლოგიური ჰი პერტოსუსი კუნთების პიპოტონია 
ცელილებები: სუსტაღ გამოხატული 

Mია-ს რეფლექსი 

  

V5LC =<ვენტრიკულური ძგიდის დეფექტი; #50 = ატრიალური ძგიდის დეფექტი; L0C#/= გამავალი არტერი- 

ული სადინარი; /V” = ატრიოვენტრიკულური.
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სხრილი 8-4 ლღიმ-ის მუტაციები. რომლებიც მძიმე ფორმის ნეონაცალურ დაავაღებების ფორმით 
აისახება 
  

ჰემოფილია 

ორნიტინ-ტრანსკარბამილაზას უკმარისობა 

თირკმლის პაილიცისტური აუტოსთმურ-დომინასნტური დაავადება 

ალყა -I- ანტიტრიფსისის უკმარისჯიბა 

ქრონიკული გრანულომატობგური დაავადება 

2I-0II უკმარისობა (თირკმელზედა ჯირკვლების თანღაყოლილი ჰიპერპლაზია) 

ფიბრობულ-კისტოზური დეგენერაცია (მუკოყისციდოზი) 

ფენილკეტონურია 

მიოტოსური დისტროფია 

C051008ლ)0515 Iს)იცლიICCI0 (არასრულყოფილი ოსტეოგენეზი) 

სპინალური კუნთოყანი ატროფია 
  

ყილღეს ყურადრება, შემდეგია: კანის სრულყოფილი ინსპექცია. თმის ქოჩრის ლოკალიზა- 
ცია, თავის უჟორმა და სასის ნაკყთების მოყვანილობა, დერმოგლიფყიკერი (ძლნი100110))7/C8 – 
ბერძნ. სელისა და ფესისგულის კანი საგების შესწავლა) მონაცემები და კიდურების აღწ- 

ერილობა. კასის ქედების (615180 CსI15) მცირერკალოვანი პატერსი ძალზე მნიშვსელოვანი 
დერმოგლიფიკური პარამეტრია ტრისომია-18-ას დიაგნოზისათეის (იხ. ცხრ. 8-3). 

3. ლაბორატორიული და სხვა გამოკვლევები, 
ს) პლაცანრის პათოლოგიის გამოვლენა (თუ შესაძლებელია). 
2) ძრომოსომების შესწავლა. უჯრედთა ქრომოსომული ტესტირებისთვის 

ყველაზე ადვილია კანის და პერიფერიული სისსლის გამოყენება, ანალიზისათეის, ჩყეუ- 
ლებრიე, I მლ პერიყერიული სისსლი გროვდება. სინჯი ოთახის ტემპერატურაზე უხდა 
იქჩეს შენახული. არ აქვს მსიშყნელობა, ასალშობილს ჩაუტარდა თუ არა ტრანსფუზია. 
შედეგები 4ყც საათის შემდეგ ხდება ცნობილი. მიუხედაეად იმისა, რომ ანომალური ქრი- 
მოსომების არსებობა ახალშობილთა მხოლიიდ 0.6%-ში ვლინდება, მათგან მხოლოდ ერთ- 
შესამედს აღესიშსება სერიოზული მალყორმაციები. ისილეი! 8-3 ცსრილი. სადაც მოცემულია 
ფიზიკური გამოკვლევების რებიუმე აუტოსომური ტრისომიების სამ ძირითად ჯგეუჟუში. 
ყველა ასალმობილისათვის კარდიული მალფორმაციებით (მაგ, დაზიასებული აორტის 
რკალი ან აორტის ღერო.წ2I10Lის ტეტრადა),გამოიკვლიეთ კარიოტიპი; განსაკუთრებუ- 
ლი ყურაღღება გაამასვილეთ 22-ე ქრომოსომის ღელეციაზე (ქრომოსომის აწილის 
დაკარგვა). ასალმობილში აუსსნწელი მიზეზის პი პოტონია ჩCეძ6I-VIIIII-ს სინდრომის გამოვ- 
ლინებად არის მიჩხეული; აშ დროს ყურადრება უსდა მიექცეს მე-15-ე ქრომოსომის დე- 
ლ; ია". 

ას ვე) დნმ-ზე დაფუძნებული დიაგნოზჯი და/ან ორგანოებისა და ძსოვი- 
ლების პონსერვაცია, სისხლის დამზადება. ახალშიბილთა განყოფილებებში 
არსებულ დაავადებათა მზარდი რაოდენობა კენტი გენის მუტაციით არის გასპირობებუ- 
ლი, მრაჟალი მათგანი ლეტალურია. დნმ-ის გამოკყლევის მიგბნით სისხლის ან კანის 
ფიბრობლასტების აღება შესაძლებელია მეტად სასარგებლო იყოს გენეტიკური მიმოხ- 
ილყისათვის და შემდგოში ორსულიბების პრენატალური დიაგნოზისათეის. მნიშვნელო“ 
ყასი დაავადებები ჩამოთვლილია 8-4 ცხრილში, ასალშობილებში, საეჭვო ფიბროზულ- 
ისტოზური დეგენეცაციით (მეკოყისციდობით), უმჯობესია დნმ-ის მუტაციის ანალიბის 

ჩატარება; აღსიმნელ მეთოდს გარკყეული ეეპირატესობა ენიჭება იმ ტესტთას შედარე- 
ბით, სადაც საოფლე სითხეში ნატრიუმის ქლორიდის შემცველობას აღგენენ, განსაკუთრე- 
ბით დღენაკლულ ბაეშეებში. დხწმ-ის გამოკვლევები ასევე სასარგებლოა ტყუპების ზიგ- 
ოტურობისა ღა მამობის დადგენისათვის. 

4) რადიოგრაფული გამოკვლევები ძალზე მნიმენელოეანია სრულყოფილი 
შეფასებისათეის. 

ა) ულტრასონობრაფიული გამოკვლევებით შესაძლებელია გამოეგლისდეს 
კრანიული მალფორმაციები, გულის თანდაყოლილი დააყალდებები. ასევე. ღვიძლისა და
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თირკმლის ანომალიები. 
ბ) რენტგენოგრამებით შეიძლება დადგინღეს ძელის მალფორმაციები ან 

ჩონჩხის დისპლაბია. 
ნ) ოფთალმოლოგიური გამოკვლევა ნაჩვეჩებია იმ შემთხვევაში. თუ არსე- 

ბოას ეჭვი თანდაყოლილი ისუეექციის არსებობის შესა სებ; ასეყე. როცა სასებეა ცუნტ- 

რალური ნერყული სისტემის ან კრაჩიოფაციალური ანომალიები. 
6) I0ILICII (10X0,მაი)მ, CIIICL, წVხCII2, CVI0IIICCეI0VIIMI§, IICIIX02§ 5()იი1იX VICV5) ტიტრის 

აღება მხოლოდ იმ შემეთსეევაში არის რეკომენდებული, თუ ფიზიკური გამოკელევები 
ბაღებს აზრს თანდაყოლილი ინყექციის არსებობაზე, 

7) შართის ორგანული მჟავების განსაზლვრა მიზანმეწოჩილია იმ შემოხ- 
ყეყაში, როცა დისმორფულ ასალშობილებში მეტაბოლური აცილიზბით. მეტაბოლური ღაა- 
ქადების ღიაგნოზის დადგენაა საჭირო. 
V. დიაგნოსტიკა. მას შემდეგ. რაც ყველა შეღეგი გასდება ცნობილი, მესაძღებელია 
ღიაგნოზის დასმა. ბეგრ შემთხვევაში ასალშობილთა გაწყოფილებაში არ არის შესაძლე- 
ბყლი ღიაგნობის დადგენა. იმის გამო, რომ სასის დამასასიათებელი ნიშნების ძირითალღი 
ცყლილებები სიცოცხლის პირველი წლის განმაყლობაში წარმოებს, ზოგი დიაგნოზი ამკარ- 
აღ მსოლოღ მ“გყიანებით ვყლინლება. სასიცოცხლო მნიშენელობისაა შემდგომი სა– 
მედიცინო პონტროლი. 
VI რეძომენდაციები. თუ ღიაგნოზი ღაღგენილია, გენეტიკური კონსულტაციები აუცი- 
ლებელია, – პოტენციური თერაქიისა ღა პროგნოზზე შს ელიობისათვის. მომავალი კონ- 
სელტაციების გრაფიკი ისე უნდა იქნეს მ; ფუწილი, რომ უზრუნეელყო ილი იქნეს რე- 
ციდივის რისკის თავიდან აცილება; ასევე. მიწოღებული უნდა იქნეს ინფორმაცია 
პრენატალური დიაგნოჯის შესაძლებლობის შესასებ. 
VI. გენეტიკური მალფორმაციების მძონე ახალშობილთა პერინატალური 
სიკვდილი. 

L ჩაატარეო კომპლექსური აუტოფსია და მოასდინეთ მასალის რაღიოგრაფული და 
ფოტოგრაფიული კვლევა. 
2. დაამზადეთ სტერილური კანის ბიოფსიური პრეპარარი ქსოვილოვანი კულ- 
ურისთეის, დამუშავებული ფიბრობლასტები შესაძლებელია გამიყენებულ იქნეს როგორც 

ქრომოსომების, ენზიმების აჩ დნმ-ის წყარო. 
3. გამოკყლევათა შეღეგების სუმირებისათეის დაგეგმეთ ოჯასთან შემღგომი შეხვე- 

დრა. 

ზხსედლლვ(ლძ სლიაძ!ივდა 
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ი– სითხეებისა და ელეძტროლირების მენეჯმენტი 

  

ექსტრაუტერინულ გარემოში გადასელის პროცესში მეტაღ რთული ცელილებები მიმღინა- 
რეობს, რაც ეხება როგორც ორგანიზმის შიდა სტრუქტურებს, ასევე კანს და თირკმელებს; 
აღნიშნული ჰპრაიცესი. ასეე, დაკავშირებულია ნეიროენდოკრინული ორგანოების ფჟუნქ- 
ციონირებასთან. სითხისა და ელექტროლიტების ბალანსს ასალშობილებში კანი არეგ 
ლირებს., დაბადებისას ექსტცრემალურად მცირე მასის ახალშობილებში გამოსატული გა 
ეითარებადი უმწიურთობა არსებით როლს თამაშობს შესაძლებელ სიკყღდღილობასა და 
ავად!იბაში. 

IL. წყლისა და ელეძტროლირტების მეტაბოლიზმის ძირითადი პრინციპები. 
სითხისა და ელექტროლიტების მკურნალობა ინდივიდუალურია და ახალშობილის მოთ- 
სოჟნილებები მსოლოდ კლინიკური და ლაბორატორიული სტატესის სრულყოჟილი მე- 
ფასების შემდეგ უნდა განისაბღყრიის, 

1 სსუულის ტოტალური სითხის დაყოფა. სსეულის სითხის სრული (ტოტალური) 
მოცულობა (სრს) იყოფა ინტრაცელულურ (იცს) ანუ უჯრედშიდა ღა ექსტრაცელ- ლურ 
(20ს) ანუ უჯრედგარე სითსეებად (სურ. 9-1), ექსტცრაცელულური სითხე წარმოქმნილია 
ინტრაეასკულური და ინტერსტიციული სითსეებით და საკმაოდ აღყილად განისაზღერე- 
ბა მკურნალობის დროს, თერაპიული მკურნალობის ძირითადი მიზანია: I) შესაბამისი 
ეცს-მოცულობის შენარჩუნება, რომელიც უპირველეს ყოვლისა სსეულში ტოტალური 
ნატრიუმის შემცეყლობით განისამღვრება და 8 შეინარჩუნოს შესაბამისი ოსმოსური წნევა 
ინტრა- და ექსტრაცელულურ სითხეებს შორის. ოსმოსური წნევა სსეულის ტოტალური 
წყლისა და მარილების თანაფარდობით განსაზღყრება. 

2 სსეულის ტოტალური სითხის პერინატალური ცვლილებები. დროულ ასალ- 
შობილებში სტს-სა და ე06ს-ს შორის ფიზიოლოგიური დიურეგი დაბადების შემდეგ, 3-დან 
5 დღის განმაჟლობაში მიმდინარეობს, აღნიმნული პროცესის შედეგაღ წონა 5-10%-ით 
კლესულობს, დღენაკლულ ახალშობილებში დიურეზის პროცესი სასურველია, რადგან 
ატენტერული სითსეებისა და მარილების ჭარბი რაოდენობით მიღება შესაძლოა ამ 
ახალშობილებისათვის საზიანო გამოდგეს. მცირე გესტაციური ასაკის დროს, ექსტრაცე- 

100%   

'"ინტრასელულური სითხე 
75 L - “. 
     50L 
ექსტრასელულური სითხე    
    

  

მინერალები და ·- ცხიმი 
ურა სხეა ნიეთიერებები           

500 (500 2500 3500 ბრ 
(23) (31) (35) ტო 

ნაყოშის წონა (ბესტასიური ასაჰი ჰეირეებმში) 

სურათი 9-I. სხეული სტრუქტურული შემადგენლობა ნაყოფის წონასა და ასაკთან დაკავ- 
შირებით 
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ლულური სითხე, პროპორციულად, დაბადების წონის დიდ ნაწილს შეაღგენს (იხ. სურ. 9-1). 
ამის გამო. დღდაბაღებისას ძალიე მცირე მასის (VLIV) ასალმშობილებმა, სიცოცხლის პირვე- 
ლი კყირის განმაელობაში პრიოიცენტულად წონის უფრო დიდი საწილი უსღა ღაკარგონ 
(10-15%). რათა ექსტრაცელელური სითსის პროპორციული თანაჟარღიბა ღრთული ასალ- 
მობილების პარამეტრების ეკეიყალენტებში იქნეს შესარჩუნებული. 

3. რენული და პორმონული მომწიფება. თირკმელების სიმწივის სარისხი 
ირრდები გესტაციური ასაკის მატებასთან ერთად. გამომღისარე აღსიშსულიდას. წყლისა 
ღა ელექტრილიტების ურინული გამოყოჟა ღიღი ღიაჰაზონის ფარგლებში მყრყვეიბს. 
დღენაკლულ ახალშობილებში ხშირად ელისდება ნატრიუმისა და წყლის ბ ბალანსის ღარ- 
ღეეყა. ამას შემდეგი ფაქტორები უწყყობს ხელს: I) ღაქვეითებეული გლომერულერი ფილტ- 
რაცია, 2) პროქსიმალური და დისტალური მილაკებში სარგიუმის მაქსიმალურად შემ- 
ცირებელი რეაბ 'ორბცია, 3) თირკმლის ფენქციური აქტივობის და, შესაბამისად. მისი კონყენ- 

ტრაციისა და დილუციის უნარის მკვეთრი დაქვეითება ღა 4) ბიკარბონატის რეაბსორბ- 
ციის, ასევე კალი ეშისა ღა წყალბაღის იონების სეკრეციის შემცირება. დღენაკლულ ახ- 
ალმობილებში უმწიფარი თირკმელების არასრულფასოვანი ფიზბიოლოგიური ფუხნქციონ- 
ირების გამო, მკვეთრაღ ირღვეეეა ორგანიზმის წელისა ღა ელექტროლიტების ბალანსი. 

4. წყლისა და ელეძტროლირტების დაკარბვის 0ძსტრარენული წყაროები. 
წყლის თანღათანობითი, უმნიმენელო კარგეის პროცესი ღაბაღებისას ძალბე მცირე მა- 
სის ახალშობილებში შესაძლებელია დღის გასმავლობაში 150მლ/კგ-ს აღემატებოდეს: ამის 
მიბეზი არის რეფლექტორ ელი გამათბობლები, ფოტოთერაპია, კანის მთლიანობის ღარღ- 
ეეყა ან ექსტრემალ“ერი დღენაკლულობა (ის. ცხრილი 9-1). რაოდენობრივად უხდა იქსეს 
ეფასებული ღა, საჭიროების ემთსეეეაში შენაცელ; ბული, ისეთი პროცეღურები, რომ- 

ლებიც ორგანიზმის სსვა სითხეების კარგვას უწყობს სელს. ასე მაგალითად, როგორც 
წესი, ცერებროსჰინალური სითსე იკარგება ეენტრიკულური ღრენაჟი ან განმეორებითი 

ლუმბალური პუნქციის შემდეგ; ფეკალური მასები – სტომური დრენაჟის დროს. ასევე, 
უნღა შეფასდეს ნაზოგასტრული ღა თორაკოსტომული ღრენაჟის საკითხები. 
IM. სითხისა და ელეძტროლირების სტატუსის შეფასება. 

1 ანამნეზი. დედის პიღრატაცია და მეღიკამენტური თერაპია ნაწილობრიე აისასე- 
ბა ახალშობილის სითხისა ღა ელექტროლიტურ სტატუსბე. ოქსიტოცისის. დიურეტიკების 
ღა პიპოტონური ინტრავენური სითხეების გადაჭარბებელი გამოყენება შესაძლოა დე- 
დისა და ნაყოფის პიპონატრიემიის მიზები გასდეს. 

2. ფიზიკური გამოკვლევა. 
ს სხეულის წონა. ორგანიბმის ტოგალური წყლის მწვავე ცვლილებების შედე- 

გალ იცყლება სხეულის წონაც. ამის გაშო, სხეულის წონა ყოეელღღიურაღ უხღა გასი- 
საზღვროს. წყლის გავრცელება ორგანიმმის სხვადასხვა უბნებში მთელი სხეულის სითხე- 
ების გაღანაწილებისა ღა ყასკ. ლერი გამაელობის პროცესის ამსახველია. ამგეარად, 

სხეულის წონის მწვავე ცვლილე ები უშუალოდ ინტრავასკულური მოცულობის ცელილ; 
ბებს შეიძლება არ ასასავღნენ. აგალითაღ, ნერე-კუნთოეანმა დამბლამ ან პერიტონიტმა 

შესაძლოა სსეულის წონისა და ინტერსტიციული შემუპების მომატება გამოიწვიოს, მაგ- 
რამ, ამაეე დროს შეამციროს ინტრაეასკულური მოცულობა. 

2) ჰანი. ექსტრაცელულური სითხის მოცულობით დარღვევებს კანის ტურგორის 
ღა წისა ყიულიბანღების დაჭიმულობის შეცელა შეუძლიათ; ამაყე მიზებით ხდება მუკო- 
ზური მემბრანის ცელილებები და შეშუპება. აღნიშნული გამოკვლევები არ წარმოადგენს 
სითსის ან ელექტროლიტური ბალანსის ღიდი სიზუსტის მაჩეევნებლებს. 

სხრილი 9-I წყლის ინდიფერენტული კარგეა 

  

  

დაბადების წონა (გმ) IV”IL (მლ/კგ/ლდღეში) 

750-1000 82 

1001-1250 56 

1251-1500 46 

>150! 26 
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ვ) კპარდიოვასკ ულური. ექსტრაცელულური სითხის სიჯარბის ან პიჰიოჟვოლემიის 
შედეგად შესაძლოა ტაქიაპნოეს (მაგ.. გულის თანდაყოლილი შეგუბებითი უკმარისობა) 
ანყითარება. კაპილარების შევსების დროის გასანგრძლოვებას (რეპერუუბია 

ზნეჟით გამოწყეული კანის გაფყურმკთალების შემდეგ) შეუძლია ენიშეჩელოვნად შეამ- 
ციხროს კარღი ელი წ თმოც ელბა. ჰეპატომეგალიის ჩამოყალიბება საყარაჟდოს სღის 
ეცს-მიცულობის მომატებას. არტერიული წნევის ცვლილებები გულის წუთმოცეუ- 
ლობის ს აეცირებაზე მოგეიანებითი საჰასუზო რეაქციაა. 

ვ. ლაბორატორიული მონაცემების შეფასება. 
ი სისხლის შრატის ელეძტროლირები და პლაზმის ოსმოსურობპა ასასაეს 

ექსტრაცელულური სითხის შემაღგენლიობას და სიბლანტეს 
23 შარდის ელეძტროლიტები და ხვედრითი წონა თირკმელების კონცენგ- 

რაციის ან განჩავების, ასევე ნატრიუმის რეაბსორბციის და ექსკრეციის შესაძლებლიბას 
ასასაგს. თუ ავადმყოფის პიდრატაცია და ე8ს-ის საბლანგ ე ნორმის უარგლებშია, ურინ; 
ლი ელე ქტროლიტებისა და მემცელელების ურთიერთმოქმედება სრულფასოვანი არ არის. 

იურე! ული თერაპიის შედეგად ღღის განმაელობაში ურინული ელექტროლიტების მყ 
მაღგენლობა ფართაი დიაჰამონის ფარგლებში ვარირებს; ასევე, მატულობს ნატრიუმის. 
კალიუმის, კალციუმისა ღა ქლორიდების ექსკრეცია. 

3) შარდის გამოყოფა მკვეთრად კლებულთბს ექსტრაცელულური სითხის შემ- 
ირებასთან (ჯეპიდრატაცია) ერთად, – ხშირად | მლ/კგ/-მდე საამ განმავლობაში. ახალ- 

მობილებში, საღაც ოირკმლების ფუნქციონირება მკვეთრად დაქვეითებ ელია, ღეპლეციის 
მიუხედავაღ (ძC01CI0 – ლათ. ორგანიზმში სითსის რაოდენობის შემცირება) შარღის გა- 
მოყოფა შესაძლებელია არ შემცირდეს. 

4) ნატრიუმის ფრაძციული ექსკრეცია. აღნიშნული პროცესი ნატრიუმის 
გლომერულურ ფილტრაციასა და მილა ოვან (ტუბულურ) რეაბსორბციას შორის ბალინ- 
სის ამსასეელია, MVმ-ის ურაქციული ექსკრეციის განსაგღყრა წარმოებს ნატრიუმის ღა 

კრეატინინის კონცენტრაციის ღადგენის შემდჯეგ როგორც სისსლში, ასევე პლაზმაში: 

ექსერეტირებული M8 
გამოყოფილი ნატრიუმის ფილტრაციის % X I 

ფილტრირებული M2გ 

ურინული M2 X პლაგმის Cჯ 

  

X 100 

ურინული CI X პლაზმის M29 

ახალშობილებში, სადაც ნატრიუმის ფრაქციული ექსკრეციის პროცენტული მაჩყენებ- 
ლის სიღიღე ერთზე ნაკლებია, ოლიგუერიის მარელი ექსკრეციი! ი ნატალაური უაქტორებით 

არის განპირობებული; აღნიშჩულ ფაქტორებს გა: ეყუთენება ჰიპოვოლემია ან გულის 
ჯუთმოცულობის შემცირება. M2-ის ფრაქციული ექსკრ; ცია 2.5%-ზე მეტია თირკმელების 
წყავე უკმარი!Vიბის ღროს და იმ ახალმობილებში. რომლებიც შარდმდენებს ღებულობეჩ. 
მიუხედავად სითსეების და ელექტროლიგების სტატუსისა, M2გ-ის ფრაქციული ექსკრეცია 
25%-ზე მეტია 32 კვირაბე ჩაკლები გესტაციური ასაკის ახალმობილებიი; ამ შემთსვევ- 
ში ოლიგურიის შეუჟასებისათვის ურაქციული ექს, ჩეციის განსაბღერას არსებითი მსიშე- 
ნელობა არ აქვს. დი; რეტიცების ამოყენება აღნიმნული პარამეტრის განსაზღერას ნების- 
მიერი ახალმობილისათყის არამიზნობრიეს ხღის. 

სისხლის შარდოეანას აზოტი (80M – ინგ. ხ100ძ სმ იIსიყლი; სშა) და შრარ0ს 
პრეარტინინი. აღნიმნული პარამეტრები უზრენეელყოფენ არაპირდაპირი ინფორმაცი- 
ის მიღებას ექსტცრაცელულური სითსის მოცულობისა და გლომერულური ფილტრაციის 
შესასებ. ადრეულ პოსტნატალურ პერიოდში ეს სიღიღეები პლაცენტის შლირენსის ამსახ- 
ჟელია. 
ყე 6) არტერიული (ჯII-ის, ნახსშირორუანბის პარციალური წნევის (§C0.) და 
ნატრიუმის ბიკარბონარის განმსაზღვრელი პარამეტრები იჩტრავასკვლური მოცუ- 
ლობის ღაქვეითების არაპირღაჰპირი მაჩყენებელია; ეს იმ უაქტით აისსნება, რომ ქსოვი- 
ლერი პერფუზიის დაქეეითება მაღალი ანიონური ინტერეალის მეტაბოლურ აციდიიზს 

(ლაქტაციღობი) იწვეჟს.
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სხრილი 9-2 ინიციალური ინფეზიური მკურნალთბა!. 
  

ინფუზიის სიჩქარე (მლ/კგ/დღ) 

  

  

დაბადების წონა დექსტროზა <24სთ 2148 სთ >48 სთ 

(კგ) (გმ/I00 მლ) 

<1.0 5-10 100-150ბ 120-I1 50 1ჟ40-I90 
1.0- I.5 10 80-100 100-120 120-160 
> I.5 10 60-ჭი 80-120 120-Iრ60 

  

„ა“ ახალშობილები ღატენიანებულ ინკუბატორში, ახალმობილები. რომლებიც გამათბობელი მოწყობილობების 

ქვეშ იმყოფებიას, როგორც წესი, იავლაპირეელაღ მაღალი სიჩქარის ინუუბიურ თერაპიას საჭიროებენ, 

„ბა“ ღაბაღების ძალზე მცირე წონის ახალმობილებში ხმირაღ საჭიროა სითხეების ინიციალური მიწოდება 

ღიდი სიჩქარიის, მიმდინარეობღეს; ასეეე. აუცილებელია შრატის ელექტროლიტების, ღიურეზის ღა წონის 

ხშირი კოსტროლი. 

II. სითხეებისა და ელეძტროლირტების მენეჯმენტი. დაბადებისშემდგომი 
ადრეული პერიოდის მკურსალობის მიზანი არის ექსტრაცელულური სითსის კარგვის 
პროცესის ხელშეწყობა ჰირეველი 5-6 დღის განმავლობაში (წონის თავდაჰირყელი კლე- 
ბა), – ყიდრე არ ჩამოყალიბდება ხორმალური სიბლანტე და ინტრაყასკულური მ“იცულო- 
ბა. შედეგად რეგულირდება არტერიული წსეეა, გულისცემის სისშირე. შარდის გამოყოფა, 
შრატის ელექტროლიტების დოსე და ს§II. მომდევნო ტგაჰი გულისსმობს წყლისა ღა 
ელექტროლიტების ბალანსის შენარჩუნებას, რაც ორგანიშმის გრდის მოთხთოენილებებს 
უხდა შეესაბამებოდეს. 

1 დროული ასალშობილი. სხეულის წონა პირველი 5-6 დღის განმავლობაში + 
დან 5%-მდე მცირდება. შემდგომში, სითხეების მოცულობა ისე უხღა დარეგულირდეს. რომ 
სსეულის თოხის ცვლილებები კალორიულ მოთხო წილებებს შეესაბამებოდეს. კლინი- 
კური სტატუსი მუდმიყად უსდა უონგროლირღებოდეს წყლის დისპროპორციული გაერცე- 
ლების გამოსაყლენად (მაგ.. შემუპება). თუ ექსტრაცელულური სითხის მოცულობის გაზრ- 
ღა აუცილებელი არ არის, ნატრიუმის დამატება პირველი 24 საათის განმაელობაში აუცი- 
ლებლობას არ წარმოაღგენს. მიზანმეწონილია, გესტაციური ასაკისათვის მცირე მასის 
ასალშმობილებში ნატრიუმის მიღება ადრეულად დაიწყოს, – ადეკვატური ე6ს-მოცულო- 
ბის შენარჩუნების მიგნით. 

2. დღენაკლული ახალშფშობილი. პირეელი 5-6 დღის გახმავლობაში დასაშვებია 
სსეულის წონის 5-15%-ით შემცირება. 9-2 ცსრილში შეჯამებულია სითსეების ინიციალური 
მკურნალობის ძირითადი მითრთებები. შექდგომში სითხეების მოცულობა იმგვარად უნდა 
დარეგულირდეს, რომ სხეულის მუდმივი წონა ანაბოლური მდგომარეობის მიღწევამდე 
ღა ზრდის პროცესში იქნეს შენარჩუნებული. სიცოცხლის პირველი ორი დღის გასმაე- 
ლობაში ორგანიზმის რეაგირება სითხეებისა და ელექტროლიტების დამარეგულირებე- 
ლი თერაპიის მიმართ ხშირად უხდა იქნეს შეფასებული. ახალშობილებში, რომლებიც 
X900 გრამზე ნაკლებს იწონიან, ფი?იკური გასინვბეა, შარდის გამოყოფა და შრატის 
ელექტროლიტების განსაზლვრა ყოველ 6-8 საათში არის აუცილებელი, წყლის 
კარგვა კანიდან და შარღის სამუალებით დღის განმაელობაში შეიძლება 200მლ/კგ-ს 
აღემატებოდეს რაც სხეულის როტალური წყლის ორ-მესამედზე მეტია დლის გან– 
მავლობაშფი. ნატრიუმის ინტრავენური მიწოდება პირველი 24 საათის განმავლობაში 
არ არის საჭირო; გამონაკლისს წარმოადგენს შემთხვევები. როცა ექსტრაცელ“ელური 
სითხის მოცულობის შემცირება დღის განმავლობაში სხეულის წონის 5%-ს აღემატება. 
IV. ნატრიუმისა და წყლის ბალანსის დარღვევის დიაგნოსტიკა. ამ სახის 
პათოლოგიები შეიძლება დაჯგუფებულ იქნენ სიალანრისა და ეცს-მოც ულობის მიხედ- 
ეით. მოგადად, სიბლანტის დარღვევების (მაგ.,ჰი პონატრიემია) დიაგნოსტიკა რამდესიმე 
ფაქტორზე არის დამოკიდებული: არის თუ არა ნორმის ფარგლებში ახალშობილის
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სხრილი 9-3 პიპონატრიემიული ღარღვეევები 

  

კლინიკური ღიაგნოზი ეტიოლოგია მკურნალობა 

არტიფიციალური ჰიპონატრიემია ჰიპერლიპიდემია 

პიპერტონული ჰიპონატრიემია 

მანიტოლი 

ჰიპერგლიკემია 

ესს-ის ნორმული მოცულობა 5I#0I1 

ტახეილი 
ოპიატები 

ინგრაეენური სითხეების სიჭარბე 

შეზღუღეთ წყლის მიწოდება 

ესს-ის მოცულობის ღეფიციტი დიურეტიკები გაზარდეთ ნატრიუმის მიწოდება 
თირკმელზეღა ჯირკელების 

თანდაყოლილი ჰიპერპლაზია 

ძლიერი გლომერულოტუბულური 
ღარღყეყებს (მოუმწიფებლობა) 
რენული ტუბულური აციღობი 
გასტროინტესტისნული ღანაკარგები 

(მანეკეროზებელი 

ენტეროკოლიტი) 

ეცს-ის მოცულობის სიჭარბე გულის თანდაყოლილი შეგუბებითი შემღუღეთ წყლის მიწოლება 

უკმარისობა (ნერე-კუნთოეასი 

ბლოკადა) 

სეფსისი 

ექსტრაცელულური სითსის სტატუსი (ეუვოლემია); ასეყე, აღინიშნება თუ არა ე0ს-ის 
დეპლეცია (დეპიდრატაცია) ას ე0ს-ის სიჭარბე (მეშუბება). 

1. ისონატრიემიული დარღვევები 
ს) დეპითრარაცია. 

ა) მაპროვოცირებელი ფაქტორები. სშირალ მათ მიეკუთენება ნატრი- 
უმისა და წყლის ეკვივალენტური კარგეა (თორაეკოსტომული, ნაზოგასტრული ან ვენტ- 
რიკულოსტომური დრენაჟის გავლით), ას საერთო მოცულობის მესამე ის დაკარგვა, რაც 
თან სდევს პერიტონიგს, გასტროსქიზისს ან ომფალოცელეს (ხ6IიI12 სი10111C21)§). მიუხედა- 
ვად სხეულის ნირმალური ტონუსისა, ღაბადებისას ძალზე მცირე მასის (VL8VV) ასალშო- 
ილებში წყლისა და ნატრიუმის დაკარგეამ რენული ცჩებით. შესაძლოა ჰი პოვოლემია 
გამოიწვიოს. 

ბ) დიაზნოზი. დეპიდრატაცია, ჩ ბრივ, სსეულის წონის დაკლებით, დიუ- 
რეზის შემცირებით და ხვედრითი წონის მომატებით მანითესტირდება. მიუხედაჟად ამისა, 
ახალშობილებში, რომელთა გესტაციური ასაკი 7 ვირაზე ნაკლებია, შეიძლება არ გამოე- 
ლინღეს პი პოვოლემიის საპასუხო ოლიგურია. შესაძლებელია ასევე იქნეს გამოსატული 
დაქვეითებული ტურგორი, ტაქიკარდია, ჰი ჰოტენზია, მეტაბოლური აციდობი და სისხლის 
შარდოეანას აზოტის მომატება. ღეპიდრატაციის დროს ასევე მყარად არის გამოსატული 
ნატრიუმის ფრაქციული ექსურე იის დაქვეითება (<1%), თუმცა ეს უკანასკნელი მსოლოდ 
32 კვირაზე შეგი გესტაციური ასაკის ახალმობილებში ვლინდება. 

8) მკურნა · დეფიციტის კორექცია თავდაპირყელად ნატრიუმისა და წყლის 
მიწოდებით წარმოებს, რაც შემდგომში მოთხოყნილებისა და მიმდინარე კარგვის პრო- 
ცესის დაბალანსებით უნდა დარეგულირდეს. მწვავე იზონატრიემიული დეპიდრატაციის
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მინიმმიპროსფერებიC 
თაბიათვიათნმანნის ატბნვეადიეციიინთიითიი 

ძრეორი” 101000. 

ფურმუნტების 
სწრაში და 
ბოლომდე 

გამონთავისუფლება 

საჭპლის 
მონელების 

ბაუვჯობუსება     ქიჭუსთან 
რაბიმალური 
შერევა 

წერაპიული შესაძლებლობების მთელი 
სპექტრი პანპრეასის ეგზოკრინული 

შკმარისობის დროს 

ი ფერმენტების ოპტიმალური ი ეფექტურობა ყველა ასაჰის 
შემცველობა ფიზიოლოგიურ და ჯგუფის პაციენტებში 
პროპრრსიაში 

ი გქავაგამძლე მინიმიპროსფერები 
9 ეუექტურობა ჰანპრმასის უჰმარისობთ უჯრუნველყოფენ პრეპარატის 

  

    

გამოწვეული მალაბსორბციის დროს იდეალურ ფარმაჰოკინეტიკას 

საქართველო, სო; -ფარმა ტელ. 8(99)93834 

(§ 50MLV/V რენერი ე, 

«ია XL#MMM# . როვითული"” 
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დროს, თუ წონის ეწყავე ღაკლება სხეულის წონის 10%-ს აღემატება და სასეგეა გულის 

წეთმოცულობის შემცირების ჩიმნები, საჭიროა თითოველ კილოგრამზე 5%-იანი ალბუ- 
მინის ან ფიზიოლიგიეური სსნარის 10 მლ-ის ინტრაჟენურაღ შეყყასა. 

2) ფეფუპება. 
ა) მაპროვოცირებელი ფაძტორუბი. მათ განეკუთვნება იზიტონურიას სრის- 

ტალერი ან კოლოიდური სსნარების მიღება, გულის თანდაყოლილი უკმარისობა, სეფსისი 

ღა სერე-კე თოყანი პათოლოგია, 

ბ) დიაგნოზი. შმეშუყება შეიძლება გამოიხა “ის მპერიორბიტალურად და ე.- 

ღერებში. სშირად შემუჰებას თან ახლაყს სსეულის ფინის მომატება და ჰეპატომეგალია. 
გ) მპჰურნალობა. აუცილებელია ნაჟრიუმის მიღების შემღუდეა (სხეულის 

ტოტალუყრი ნატრიუმის შემცირების მიზნით), ისეყე როგორც ქლექტროლიტების შემდგომ 
ბალანსირებაზე დაფუძჩებელი წყლის მიწოდების შემცირება. 

2. ჰიპონატრიემიული დარღვევები. (იხ. ცხრილი 9-3) თაედაპირე/ლადღ განხ- 
ილული უჩნღა იქნეს ჰიპერლი ჰიდემიის შედეგაღ განვითარებული არტიფიციალური 
(პრუ) ჰიპონატრიემია ან ოსმოსური რეაქტიყების მოქმედების შედეგად გამოწეეუ- 
ლი ჰიპეროსმოლური ჰიპონატრიემია. მსოლოდ ამის შემდეგ უნდა იქსეს შეფასებუ- 
ლი ჭეშმარიტი ჰიპოოსმოლური პი პონატრიყმია. 

ს ექსტრაცელულური სითხის მოცულობის დეპლეციის შედეგად ზგანვი- 
თარებული პიპონარტრიემია. 

ა) მაპროვოცირებელ ფაქტორებში შედის დიურეტიკების გამოყენება, 
ოსმოსური ღიურები (გლუკოზურია), თირკმელბეღა ჯირკყლების ან ს თირკმელების ე 
ლაკების პათოლოგიები. სითხეების გასტროინ ესტიჩული (ღებინება, დიარეა) ან თირკმ- 

ლის გზბებით კარგვა ღა ექსტრაცელულური სითხის საერთო მოცულობის მესამედის 
დაკარგეა (ეანის სეკროზი, ადრეული წეკროზელი ენტეროკოლიტი). 

ბ) დიაგნოსრიჰა. გამოკელევისას აღინიშნება წონის დაკლება, ტერგორის 
ღაქვეითება, ტაქიკარსია, შარდოვანას აზოტის მომატება და მეტაბოლური აციდოზი. მოქ- 

(იყებული თხრკმელების შემთსეევაში, აღინიშნება დღიურების შემცირება, ხეედრითი წიო- 
ის მომატება და ფრაქციული ნატრიუმის ექსკრეციის დაქვეითება. 

გბ) მკურნა .· თუ შენაძლებელია: შეამცირეთ სატრიუმის აქტიური კარგჟა. 
დეფიციტის აღმოფხვრისათვის აუცილებელია წყლისა და სატრიუმის მიწოდება. ხოლო 
შემღეგ ბალანსის ღამყარება სითსის ეხარჩენებისა და კარგვის პროცესებს შორის. 

2) ეძსტრაცელულური სითხის ნორმალური მოცულობის დროს განვი– 
თარებული პიპონატრიემია 

ა) მაპროვოცირებელ ფაძტორებში მოიაზრება სითხეების ინტრავენური 
მიწოდების გადაჭარბება ღა ანტილიურეზბული პორმონის არააღეკეატური სეკრ: იის 
სისდრომი (§5(#/0 – ინგ. Iმიი0ი!(ს ეი!Iძ1სICVC ხით)ი0C §CCICII0I)). საა წ-ის გა? ომხვ. 
უაქტორებში შედის ტკიეისლი, ოპიატების მიღება, ინტრაე; ნტრიკულური ჰემორაგია (IVIII. 
ასფიქსია, პნევმოთორაქსი, „ეენტილაცია პოგიტიური წწევით თ 

ბ) 5140M-ის დიაგნონჯი. ჩვეულებრიე. წონა ისე მატულობს.რომ შეშუპება არ 
ელინდება. იმ ახალშობილებში, სადაც ანტიდიურეზული პორმონის არაადეკვატური 
სყკრეციის სინდრომი არ აღიშნება, ინტრავენური სითხ; ების გაღაჭარბებ ელმა მიღებამ 
უხდა გამოიწვიოს დიურების მომატება და ხვედრითი ხონის დაკლება. ეს სინდრომის 
იწვეეს ურინული პროღუქციის ღაქვეითებას ღა ურინული ოსმოსურობის მომატებას. 
ნატრიუმის ექსკრეცია §I4ი0 -ახალშობილებში ფართო დიაპაზონის ფარგლებში მერყეობს 
და მიღებული სატრი მის რაოღენთობას ასასაეს. 5L4LII-ის დიაგნოზით დასტურღება ფაქჭ- 
ტი. როზ ანტიდიურეზელი პორმონის (MC) გამოყოუა მოცულობასთან დაკავმირებულ 
სტიმულაციასთან კაეშირში არ არის. მსგაეს სტიმულებს მიეკუთენება გულის წუთმოცუ- 
ლობის შემცირება, ასუვე. თირკმელების, თირკმელზედა ჯირკვლების ან ფარისებრი ჯირკე- 

ლის უუნქციის დაქვეითება. 
გ) მკურნალობა. წყლის შეზღუდეას თერაპიული ეფექტი აქეს იმე შემთხეევ–- 

ში, თუ (1) მრატის ნატრიუემის კონცენტრაცია ნაკლებია ყიღრე –120=60/| ან (2) ეითარდება 
ისეთი ნევროლოგიური სიმატომები, როგორიცაა გოგადი აქტივობის დათრგუნვა ან ჰა- 
როქსიზმები, ასეთ შემთსეევუებში, შესაძლებელია ინტრავენურად უურიისემიღის დაწყება 
დოზით Iმლ/კგ ინტრავენურად ყოველ 6 საათში და M9CI - ის პიპერტონული ხსნარის 
(3%) მიღ; ბა, რაც ურისული ნატრიუმის ექსკრეციით გამოწყეულ პი პჰონატრიემიას ღაა- 
ბალაისებ!.. მკურჩალობის მსგაესი სტრატეგია სელს უწყობს თავისუფალი წყლის კარგ- 
ეას, რასაც ორგანიზმში ნატრიუმის ტოტალური შემცველობის ცყლილება არ სდევს თას.
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სხრილი 9-4 ოლიგურიის ეტიოლიოგია 

  

პრერენული რენული პარენქიმული პოსტრესული 

დაქვეითებული ინოტროპულობა ეწვაეე ტუბულური ნეკრომი უკანა ურეთრული სარქველები 
იშემია (ჰიპოქსია, 

ჰიპოვოლემია) 
წინასწარი დაჭიმულობის ღისემინირებული ანტრაეასკულური კრ- 

ღაქეეითება აგულაცია 
რენული არტერიების ან ვენების თრო?- ნეეროგენულალ ღაზიანებული 

ბობი შარდის ბემტი 
მომატებული პერიფერიული ნეფროტოესინი 

რეზისტენტობა თანდაყოლილი მალფორმაცია პოლი. ჩი)C-ხCIIV/-ს სინლრომი 

ცისტური დაავაღება აგენეზია 

ღისპლაზია 

ურიცემიული ნეფროპათია 
  

როგორც კი ნატრიუმის კონცენტრაცია 120იჩ0/L-ს გადააჭარბებს და ნევროლოგიური 
სიმპტომები ნაკლებაღ იქნება გამოხა ული, შესაძლებელია მურ ა ალობა მსოლოდ სითხის 
შემცირებისაკენ იქნეს მიმართული. 

ვ) ექძსტრაცელულური სითხის სიქარბით განპირობებული პიპონატრიემია. 
ა) მაპროვოცირებელ ფაძტორებში შედის სეფსისი. გელის წ ეთმოცუ- ედ ეფ გელ უ 

ლობის შემცირება, გვიანი ნეკროზელი ენტეროკოლიტი, გულის თანღაყოლილი უკმარი- 

სობა, ატიპიური ლიმყური დრენაჟი და ნერე-კუნთოვანი ჰათოლიგია. 
, გ) დიაგნოზი. წონა მა ულობს შეშუპების ფონზე. ახალშმობილებში,საღაც თირკ- 
მლის ფუსქცია მომწიფებულია, ამირად აღინიშნება დიურების შემცირება და ხეედრითი 
წონის აგზრღა, ასეყე, ისსლის შარღოვანას აბოტის ღა მომატება და ფრაქციული ნატრი- 
უმის ექსკრეციის შემცირება. 

8) მკურნალობა მიმართული უნღა იყოს ძირითაღი ჰათოლთგიური დარღყეექე- 
ბის აღმოსაფხვრელად. წყლის შებღუღვამ შესაძლებელია პი პოტოსურობის შემცირებას 
შეუწყოს ხელი. შე აძლებელია საჭირო გახდეს ნატრიუმის შეგღუღვა, რის ფოსბეც ეუეჭ- 
ტური ხდება გულის წუთმოცულობის გარტრდის მცდელობები. 

3. პჰიპერნატრიემიული დარლვევები. 
ი ჰიპერნატრიემია ეძსხრრაცელულური სითხის ნორმალური ან დეფიცი- 

ტურე მოცულობის დროს. 
ა) მაპროქოცირებელ ფაძრორებში მოიაზრება წყლის კარგვის მომატება 

ღაბაღებისას ძალზე მცირე მასის მქონე ახალშობილებში. კახის ნეკროზმა შეიძლება 
დააჩქაროს წყლის კარგვა. ინტრავეხტრიკულური ჰემორაგიის (IVII) ფონზე მეორადად 
განცითარებული ანტიდიურეზული ჰორმონის (#CII) ღეფიციტი, ხშირაღ აძლერებს წყლის 
რენული კარგეის პროცესს, 

გ) დიაგნოზი. შესაძლებ ლია გამოელინდეს წყლის გამოყოფის გაძლიერება, 
ტაქიკარდია, ჰი პოტენტია და მეტაბოლური აციღობი. ასევე აღისიშსება დიურეზის ე% 
ცირება ღა ხვეღრითი წონის გაზრღა. თუ ახალშობილს აღენიშნება ცენტრალური ან სე- 
ფროგენული წარმოშობის უშაქრო დიაბეტი (ძIეხი!ლა IიაIიIძსა), შარდი შესაძლებელია 
ღაბალი კონცენტრაციის იყოს. დაბადების ძალზე მცირე წონის მძონე ახალშო- 
ბილებში, სიცოცხლის პირჭმელი 24 საათის განმავლობაში განვითარებული 
პიპერნატრიემია, თითძმის ყოველთვის წყლის თავისუფალი კარგვის შედეგს 
წარმოადგუნს. 

გ) მკურნალობა. უნღა გაიზარღოს თავისუუალი წყლის მიღების სიჩქარე. 
ექსტრას: ლულური სითხის სიჭარბის ას დეფიციტის ნიძსების რეგულირება ნატრიუმი 
საშუალებით ხღება, ჰიპონატრიემიის განვითარება სხეულის როტალური ნატრი- 
უმის სიქარბის უცილობელ გამოქლინებას არ წარმოადგედცს. 

2) ჰპიპერნატრიემია მძსტრაცელულური სითხის მარაე მოცულო– 
ბის დროს.
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ა) ვაპროვოცირებელ «<აძტორქაში მოიაზრება იზ. ან პიპერტონული 
სსნარების ჭარბი რაოდენობით მიღება. პი პერნატრიემია და შეშუმება შესაძლებელია 
გაძლიერდეს იე ასალმობილებში, რომლებშიც გულის წუთმოცულობის შემცირებით, 
გამოწვეულ ჩატრიუმის რეტეჩციას აქვს ადგილი. 

ბ) დიაგნოზი. გასინჯვისას ვლინდება შეშეპებასთან ასოცირებული წონის 
მატება. შესაძლებელია ახალშობილში გეელისცემის ს სისშირე, არტერიული წნევა, ღიურეზი 
ღა ხეეღრითი წონა ნორმის ფარგლებში იყოს. ურაქციული ნატრიუმის სეკრყცია 
ყოველთეის დაქვეითებუელია. 

გუ მკურნალობა. ნაგრიუმის მიწოდების მეზღუდეა ხდება სითხეებში მისი" 
კონცენტრაციის შემცირებით, იჩფუჩიის სიჩქარის შემცირებიის, ან ორივე მეთოდის ერი!დ- 
როული გამოყენებით. 
V. ოლიგურიად მიჩნეულია ისეთი შემთსეეყები, როცა შარდის გამოყოფის პროცესი 
ერთი საათის ანმაელობაში I მლ/კგ-ზე ნაკლებია. მიუხედაყაღ იმისა, რომ ჯანერთელ 

ახალშობილებში პირველი 24 საათის განმავლობაში შარდის გამოყოფის შეკავება შე+ 
ფოთების საბაბს არ წარმოადგენს. კრიტიკული მდგომარების ახალშობილებში აღნიშ- 
ხული პარამეტრი 8-12 საათის პერიოღში უნდა იქნეს შეფასებ ელი. ჩვენების შემთხეევა- 
ში, აუცილებელია უტერული კათეტერიზაციის ჩატარება. ურსნელი პროღუქციის შემცირება 
შესაძლებელია ასასაედეს ანომალური პრერენული, რენული ჰპარეჩქიმული ან პოსტრესუ- 
ლი ფაქტორების არსებიიბას (იხ. ცხრილი რე მწვავე წერნატალ ური რენული უკმარისო- 
ბის ყველაზე სშირი მიზეზია ასფიქსია, სეფსისი და ძლიერი რესპირაციული დაავადება. იმ 
ახალშობილებში, რომლყასაც ოლიგურია აღენიშნებათ. ძალზე მწი ენელთ;ვანია სხვა 
განკურნებადი ეტიოლოგიების გამორიცხვა. 

1 ანამნეზი და ფი0%სიკური გასინჯვა. დეღის ღა ასალმობილის ანამნეგში შე- 
ფასებულ უნდა იქნეს დედის დიაბეტი (თირკმლის ეეჩის თრომბოზი), ასფიქსია (მწვავე 
ტუბულური ნეკრობი) და ოლიგოპიდრამნიოზი (00L(C-ის სინღრჯიიმი). ასეეე, ყურადღება 
უხდა გამახვილდეს ღა შეფასდეს შემდეგი: ახალშობილის ურინული ნაკიდის ინტენსო- 
ყობა (უკანა ურეთრული სარქეელები), სითხეების მიღების სიხშირე ღა შემაღგენლობა, 
სეფროტოქსიკური მედიკამენტების (ამინოგლიკოზიდები, ინდომეტაცინი. ფუროსემიდი) 
გამოყენების ფაქტები. შიზიკჰური გასინწპბვისას ყურაღღება უხწდლა გამახყილდეს შემ- 
დეგზე: 1) როგორია არტერიული წნევა და ექსტცრაცელულური სითხის მოცულობის სტა- 
ტესი: 2) აღინიშნება თ.ე არა კარღდიელი პათოლოგია, აბღომინური მასები ან 3) აღინიშ- 
ება თუ არა თანდაყოლილი ანომალიები, რომლებიც თირკმლის პათოლოგიებთან არი- 

ას მ; იწემულნი (მაგ., ჩი(IC-ის სინღრომი ანუ თირკმელების თანღაყიოლილი არარსებაი- 
ბა, ე პისპადიაზი (0ნI§იი0Iგ2 – ლათ. განეითარების მანკი, როღესაც საშარდე არხი იხსხება 
სასქესო ასოს ზემო ზეღაპირზე)|!. 

2. დიაგნოზჯი. 
ი პაერველად ლაბორარორიულ გამოკვლევებში შეღის ურინალიზი. სისხლის 

შარდოვანას აზოტის, კრეატინინის და ფრაქციული ნატრიუმის განსაზღყრა. აღნიშნელი 
პარამეტრები სელს უწყობს ღიაგნობის დაღცესას ღა პრობლემის მართვის სამოქმეღო 

ცხრილი 9-5 მეგაბოლური აციდოზი 

  

მომატებული ანიონური იჩტერეალი (> 15 ხინი/L) სტანღარტული აჩიონური ინტერეალი C> 15 რთL9/L) 

  

თირკმლის მწეაეე უკმარისობა ბიკარბონატის რენული კარგეა 
თანდაყოლილი მეტაბოლური დარღეევები რენული ტუბულური აციღომი 

ლაქტიკური აციდოზი აცეტაზოლამიდის გამოყენება 

გეიანი მეტაბოლური აციდოზი რეჩული ღისპლაზია 

ტოქსინები (მაგ., 31C01M0| ხიი2)/11Cს§) ბიკარბონატის გასტროინტესტინული კარგეა დიარეა 
ქოლესტირამინის გამოყენება 

წერილი ნაწლავის დრენირება 

ღილუციური აციღოზი 

პიპერალიმენტარული აციღოზი 
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გეგმის დასასეას. 
2) სითხეების მილება, თუ გულის სტრექტურული დაავადება ან თანდაყოლილი 

კარდიული უკმარისობა არ ელინდება, ორგანიზმს ორი ინუუზიის სახით უნღა მიეწოღოს 
2ი მლ. უიზიოლოგიური ხსხარი და 5%-იანი ალბუმინი დოგბით – 10 მლ/კგ/სთ. გულის 
წუთობრივი 

მოცულითბის შემცირება. რომელიც არ რეაგირებს 26L-ის მოცულობის გაგრდაზე, იჩოგ- 
როპული/ქრთნოტრთაული პრესორული აგენტების დანიშყენას ხა: იროებს. 1-5//ი/კე/წთ 
დოფამინი ბრღის რენული სისსლის დინებას, სოლო დოზის გაზრდა 2-5 ყ/კგ/წთ-მდე 
გულის წ უომოცულობის მომატებას იწეყეს, ეს ზემოქმედება ზრდის გლომერულ ერ ფილგ: 
რაციას და დიჟყრეზს. 

ვ) თუ სითხეებს მიღებაზე რეაგირება არ ალინიუფნება, დიურეზი შესა- 
ძლებელია ინტრავენურად 2 მ/კგ ფუროსემიდის შეყვანით იქნეს გამოწვეული. მიუ- 

ი სეღაუაღ იშვიათი აჭირთოებისა, ტრაყენურად 0.5გ/ გ მანიტოლის სელ შეყვანას IL2 
საათის ხანგრძლივობით, შეუძლია გამოიწვიოს ოსმოჩური დიურები შრატის ოხ ოსურო- 
ბის მსიშენელოეანი მომატების გარემე. 

4) აპვგაღმყოფებს, რომლები, მეურნალობის ზემოთჩამოთვლილი მეთოდებიდან 
არცერთზე არ რეაგირებენ გულის წუთმოცულიიბის ღა ღიურეზის გაზრდით, აუცილ; ბე- 
ლია ჩაუტარდეთ მუცლის ღრუს ულტრასონობრაფიული გამოკვლეეა. ამ გიით 
ფასღება თირკმელების, მარდსაღენისა და შარდის ბუშტის ანატომია. შესაძლებელის 
საჭირო გახდეს ინტრავენ ერი პიელიოგრაფია, თირკმელების სკანირება, ანგიოგრაჟია ან 
ცი ტ“ორურეთროგრაფია, 

3. მენეჯმენტი. პრერენული ფაქტორებით გამოწეეელი ოლიგურია ულის წუთ- 
მოცულობის გაზრღაზე უხდღა რეაგირებღ; ს. პოსტრენული ობსტრუქციის ყმთხვეყამი 
აუცილებელია უროლოგის კონსულტაცია, – შესაძლებელი ქირურგიული კორექციის მიბნით. 
თუ საეჭყოა თირკმლის მწვავე პარენქიმული უქმარისობის არსებობა, აეცილებელია 
ექსტრაცელულური სითხის მო ულობის გადაჭარბებელი გაფართოების შემცირება და 
ელექტროლიტერი დისბალანსის მინიმ მამღე ღაყეანა. თუ შესაძლებელია, შეწყეეტილი 
უნდა იქნეს ნეფროტოქსიკური მედიკამენტების მიწოდება, იმდენად რამდენადაც ისინი 
გლომერულური ფილტრაციის ინ ენსიეობის ღაქეევითებას იწეევეს. 

ი მონიტორინგი. აუცილებელია წონის ყოველდღიუერი გაზომვა, მოხმარებული 
და გამოყოფილი სითხეების რაოღყნობრივეი შეუასება;: ასეყე, უნღა განოსაზღეროს სისხ- 
ლის შარდოვანას აზოტი, კრეატინინი და შრაგის ელექტროლიგები. 

2) სითხეების შეჭლუდვა,. აუცილებელია წ. ლის ინღიფერენტული კარგეისა 
და დიურეზის პროცესის კონტროლირება და შეძლებისდაგ; არად შემცირება. კალიუმის 
მიღებისაგან თაეი უნღა შეიკაყოთ, თუ ჰიპოკალიემიის განვითარების საშიშროება არ 
წარმოიქმნება. იდრე შეშუპება არ ჩამოყალიბდება, ურინული დასაკარგების აღდგენი- 
სათვის სატრიუ მის მიწოღება არის საჭირო. 

ვ) მედიკამენტების დოზირება. აუცილ ბელია დარეგულირდეს იმ მედიკა- 
მენტების ღოზა ღა მიღების სიხშირე. რომელთა მემცეელობა რენული უქსკრეციის შეღ, 
გად მცირღება. შრატში მედიკამენტების კონცენტრაციის განსაზღვრა კლინიცისტს საშუ- 
ალებას აძლეეს დაარეგულიროს ინტერეალი მედიკამენტების მოწოღებებს შორის. 

სხრელი 9-6 მეტაბოლური ალკალოზი 
  

  

შარღში ქლორიღების ღაბალი შემცეელობა შარდში ქლორიღების მაღალი შემცეელობა 
(<10 თL90ძ/L) (>20 თხC9ძ/L) 

მკურსალობა ღიურეტიკებით (მოგეიანებითი) სვიის სიხნღრომი 

მიჩერალოკორტიკოიღების სიჭარბით 

ქრონიკული რესპირაციული აციდოზის კორექცია მარილების მიღება 

ნაზოგასტრული ასპირაცია სისხლის მასიური ტრანსფუზია 

ღებინება მკურნალობა ღიურეტიკებით (ადრეული) 

სეკრეტორული დიარეა პიპოკალიემია 
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4) პერიტონული, ან პიმოდიალიზჯი. თუ გლომერულური ფილტრაციის ინ- 
ტენსივობა პროგრესულად მცირდება და მას თან სღევს გართულებები ექსტრაც; ლუ- 

ლური სითხის მოცულობის ან ელექტროლიტური ბალახსის დარღქევის 'ასით, ნაჩყე ებია 

პერიტონული ან ჰემოდიალიტი. 
VI. მეტაბოლური აციდოჯსით ზამოწვეული პათოლოგიები. 

LL მჟავა-ტუტოვანი წონასწორობის ფიზიოლოგია. მეგაბოლუერი აციდოზი 
ეითარდება აუფერული ნაერთების გაღაჭარბებული შემცირებით, ასყეე, ექსტრაცელულურ 
სივრცეში აქროლასი ან არააქროლადი მჟავების ოჩყენტრაციის გაზრდით. მჟაყების 

პროდ. ქციის ფიზიოლოგიურ წყაროებში შედის გოგირდისა ღა ფოსფორის შემყეელი 

ამიჩომყავების მეგაბოლიბშმი ღა ძელის კალცინობის შედეგად გამოყოფილი წყალბადის 
იონი. ინტრაყასკულურ ბეყერულ ნაერთებს მიეკუთყნება ბიკარბონატი. ფო სჟატი ღა 
უჯრედშიდა პემოგლობინი, ნორმალური #ILI-ის შენარჩუნება ღამოკიღებულია აქრიილა- 
ლი მჟაყყბის (მაგ. ნახშირორჟანგი) ექსკრეციაზე ფილტყებიღან, კათიონთა ცელაზე ღა 

ბიკარბონატის რეჩნულ რეგენერაციასა და უტილიზაციაზე თირკმელი ხელს უწყობს მე- 
გაბილური აციდობის ბალანსის შენარჩუნებას ფილტრირებული ბიკარბონატის რეაბ- 
სორაციით, წყალბადის იონების სეკრეციით და ამონიუმის იონების ყქსკრეციით. 

2. მეტაბოლური აციდოჯი 
ს) ანიონური ინტერვალი. მეტაბოლური აციდობი შესაძლებელია გაჩვითარდეს 

მჟავების აკუმულირებათ ან ბუფერული ზსნარების ეკვყიყალენტური რაოდენობის 
ექსკრეციით. ანიონური იჩტერყალის განსაზღვრა ხელს უწყობს იმის გარჩევას, თუ ამ 
თორი პროცესიღან რომელი არის გამომწყევი. მათგან რომელია აციდობის ჩამოყალი- 
ბების მიზერი. აჩიოჩური ი ინტერვალის განსაზღვრით არის შესაძლებელი. ნატრიუმი, ქლორი 
ღა ბიკარბონატი ექსტრაცელულური სივრცის პირველალი იონებია, რომლებიც ღაახლო; 
ბით ელექტრონეიტრალური ბალანსის პირობებში არსებობენ. განსხვავება ნატრიუმის 
კონცენტრაციასა ღა ქლორის ღა ბიკარბონატის გამურ კონცენტრაციას შორის (ანუ კა- 
თიონებსა და ანიონებს შორი!) ჩეეულებრივ. ცნობილია, როგორც ანიონური ინტერვალი. 
იგი ასახაყს ექსტრაცელულური სითხის აღურიცხავი ანიონების შემადგენლობას. ორგ» 
ჩული მჟავების აკუმულირებით გამოწვეული აციდოზი იწევეს ინტერყალის გაზრდას, მ»- 
შინ როცა ბუუე; რული ნაერთების ექსკრეციით გამოწვეული აციდოზი ანიონურ ინტერ- 
ვალს არ ჩრდის. ხორმაში ანიონური იჩტერვალის სიდიდე ახალშობილებისათეის 5-15 
ისნ0/L-ია ღა უშუალოდ მრატის ალბუმინის კოსცენტრაციის ცეალებადობასთან ერთად 
ვარირებს. 

2) მომატეგულ ანიონურ ინტერვალთან შერწყმული მერაბოლური აცი- 
დოჯი (>L15 »IL0/L). ამგეარ პათოლოგიათა რიცხეს მიეკუთვნება თირკმლის უკმარისო– 

ბა. თანღაყოლილი მეტაბილური ღარღვევები, ლაქტაციღდღობი გყიანი მეტაბოლური აცი- 
დოზი და ტოქსინების გამოყოუა. ლაქტაციდოზი ვითარდება ქსოვილური პერფუბიის 
ღაქვეითების შეღეგად ჩამოყალიბებული ანაერობული მეტაბოლიზმის პირობებში; მსგაყსი 
დარღვევები ძირითადად გეხედება ახალშობილებში ასფიქსიით ან სერიოზული კარდიო- 
ყასკკ ლური მომლილობებით. გყიანი მეტაბოლური აციდობი, ჩვეულებრივ, სიცოცხლის 
ეორე ან მესამე კეირის პერიოდში ვითარდება დღენაკლულ ახალშობილებში, რომელ- 

თა კვების შორმ. ლა მაღალი , ონცენტრაციით შეიცაეს კაზეინს. მჟავების რაოდენობის 
მომატება კაზეიჩში გოგირდის შემცეელი ამინომჟავების მეტაბოლიზმის შედეგად და ძე- 
ლის სწრაფი კალცინოზით გამოწვეული წყალბადის იონის პროდუქციის მომატებით აის- 
სნება. საბოლოო ჯამში, წყალბადის იონის არაადეკვატური ექსკრეცია უმწიფარი თირე- 
მლის საშუალებით, აციღობის ჩამოყალიბებას იწეეეს. 

ვ) სრანდარტულ ანიონურ ინტერვალთან ფერწყვული მეტაბოლური 
აციდოსი (<15 თი სი/L). მსგაყსი სასის პათოლოგიური ღარღეყეა გამოწევულია ბუფერუ- 
ლი ნაერთების გადაჭარბებული გამოყოფით რენული და გასტროინტესტინული სისტემე- 
ბის გაყლით (იხ. ცსრ. 9-5 ). 3 კვირაზე ნაკლები გესტაციური ასაკის ღღენაკლულ ახალ- 
მობილებში ხმირად ვლინდება თირკმლის პროქსიმალური ან დი 'ტალური რეჩული ტუ- 
ბელური აციდოზი (LI# – ინგ. ჯ6იე! (სხს!ი 9C1ძ0515). ღისტალური რენული ტუებულური აცი- 
დოგის არსებობა სავარაუდოა იმ შემთხეევაში. თუ მეტაბოლური აციღობის დროს, ახ- 
ალშობილებში ურინული ხLI მუდმიეაღ 7.0-ზე მაღალია. როღესაც ურინული ჩნII 50-ზე 
ჩაკლებია, გამოკვლევებით დასტურდება, რომ თირკმლის დისტალური მილაკების მიე 
წყალბადის იონების სეკრეცია ნორმის ფარგლებშია; თუმცა უნღა აღინიშნოს, რომ იII-ის 
აღნიშმჩული სიდიდე თირკმლის პროქსიმალური მილაკების მიერ ჭარბი რაოდენობიო 
ფილტრირებული ბიკარბონატის რეაბსორბციისათვყის პირობებს ვერ ქმნის. ახალშო–-
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ბილებმი პროქსიმალური რენყლი გუბულური აციდოზით, ნატრიუმის ბიკარბონაგის ინ- 
ტერაყეჩური მეყყანა იწყევს იLI-ის 7.0-მდე მომატებას და რატის ბიკარბონატის კონ- 
ცენტრაციის ნ'ირმირყბას (22-24 IMICი/L) 

4) მჰურნალობა. ყოყელითყის, როცა შესაძლებელია, მკურნალობა ძირითადი 
მიმეზის აღმოუსერისაკენ უნდა იქნეს მიმართული. გულის წუთმიოცულობის შემცირების 
აჩ ქანგბადის პერიფერიული მიწოდების დაქვეითების შედეგად გამოწვეული ლაქტაცი- 
დოზჯზის მკურნალობა სპე იფიური მეთოღით) უნდა წარიმართოს. კაზეინის ღაბალი მემ 
ცველობის ფორმულის გა: ოყენებამ მესაძლებელია შეამსუბუქოს გვიანი მეტაბოლური 
აცხდოზი. ნორმალური ანიონური ინტერეალის აციდოზის მკურნალობა ფოკუსირებელ 
უჩღა იქჩეს ბიკარბონატის გაძლიერებული ექსკრეციის ინტენსივობის მემცირები საკეჩ 
(მაგ. წყრილი ნაწლაყების დრენირების შემცირება) ან ეკყივალენტერი ბუფერული სისტე- 
მის შენარჩუნების უზრუჩველყოფისაკენ. ამ მიგჩით ფართოდ არის დანერგილი ნა რიკ 
მის ბიკარბონატის ან ნატრიუმის აცეტატის (იგი შეთაესებაღია კალციუმის მარილებთას) 
ინტრავენური შეყვანა, თ.ე არტერიული წ§LI 7.25-ზე ნაკლებია. ბიკარბონატის დეუიციტის 
შეყასება შემღეგი უორმ ულის საშუალებით წარმთებს: 

ღეუიციტი = 0.4 X სსეელის წონაზე X (საჭირო ბიკარბონატი – რეალურად არსებუ- 
ლი ბიკარბონატი). 

დღენაკლული ახალშიიბილების ე ავა- სვანი წონასწორობის სტატუსი შეიძლე- 
ბა ძალზე სწრაუაღ შეიცვალოს რის მამი ეაანიირებ ეი უნღა იქნეს სშირი, მონი- 
ტორინგი, ახალმობილის შესაძლებლობა, აიტანოს ნატრიუმის რაოდენობის მომატება 
ლა შეითვისოს აცეტატი, წარმოადგენს მნიშვნელოეან უაქტორს, რომელიც მკურნალობის 
პერიოდში აციღობის სტატუსზე ასდენს ზეგავლენას. 

3. მეტაბოლური ალკალოჯზჭი, მეტაბოლური ალკალოზის ეტიოლოგია სშირად 
მესაძლებელია ურინული ქლორიდების კონცენტრაციის განსაზღვრით იქნეს გარკვეუ- 
ლი. ექსტრაცელულური სითხის მემ ირებით თასხლებული ალკალოზი შერწყმულია შარლ ში ქლორიდების დაქვყითებასთან, ხოლო მინერალო ორტიკოიდების ჭარბი რაოდენობა, 
როგორც წე ი, ურინული ქლორიღების მომატებასთა არის ასოცირებ ლი (ცსრილი 9-6). 
მკურჩალობა მიმართულია ძირითადი პათოლოგიის ნორმირებისაკეჩ. 
VI. კალიუმის ბალანსის დარლვევები. კალიუმი უუნდამენტური ინტრაცელულური 
კათიოჩია. მისი კონცენტრაცია შრატში (3.5-.5.5 I0ნ0/L), უცჟცილობლად არ ასახავს სსეულის 
რაგალური კალიუ ის რაოდენობას. აღნიშნულის მიზეზი არის ის, რომ კალიუმის 
ექსტრაცელულური და ინტრაცელულური გავრ უბა გარკვე: ილა ამოჟკიდებუ- 
ლი არის სსეელის სსეაღასხვა. უბნის II გე. სპრატფი იეს და ემრთიულით მო- 
მატება იწვევს შრატის კალიუმის კონცენტრაციის დაახლოებით 0.6 თL49/L- 
ით დაქვე ითებას, · – აალიშვის ეონების ინტრაცელულური გადანაცვლების გამო. 
ასეულის ტოტალეერი კალიუმის შ ლობის დარეგულირება მაშინ ხდება, როცა ღ>» 
ბაღანსებულია ალიუშის მიღების (ნორმაში დღი რაღ I-2 ი ნ0/C) ღა მისი ურინული ღა 
გასტროიჩტესტინული გზებით ექსკრეციის პროცეჩი, 

L ჯაიპოჰალიემი0ს შეღეგად შეიძლება განეითარღეს არითმიები, გაუყალობა, თირკ- 
მლის კოჩცენტრაციის უხარის დაქეეითება და ახალშობილის აქტივო ინ დათრგუნვა. 

სც) მაპროვოცირებელ ფაძტორეპბში შელის ნაბოგასტრული და ი ილეოსტო- 
გუდი დრენირება, შარდმდენების ქრონიკული მიღება, ასეყე, თირკმლის მილაკების დე- 

შექტები. 
2) დიაგნოზი. ღიაგნოზის დადგენა წარმოებს შრატის და შარდის ელექტროლი- 

გების ანალიბით! ღა ჩ§II-ის განსაზღერით: ელექტროკარდიოგრაფიული გამოკვლევა სა- 
მუალებას იძლევა გამოგლისღეს გამტგარებლობითი დეფექტები (გახანგრძლიეებული 01 
ისნტერეალი ღა VI კბილი). 

ვ) მკურნალობა. აუცილებელია კალიუმის რენული და გასტროინტესტინული 
ექსკრეციის შემცირება. საჭიროები მემთ ეევა ი მიღებელი კალიუმის მარილების დოზა 
გრაღდუალურად უჩდა გაიზარდოს. 

2. ჰიპერკალიემია. არაჰემოლიზური სისხლის სინჯში შრაგში კალიუმის ღონე 
ნ,ირმალური II-ის დროს 3.5-5.5 LXნ0/L-ის ცოლია; პი პერკალიქემიად წოდებელია შრატ- 
მი კალიუმის დონის მომატება 6 თხი/L-ბე მეტად. 

1) მაპროვოცირებელი ფაძტორები. შესაძლებელია პიჰოკალიემია ნების- 
მიერ ავალ? ყოფს განუვითარდეს მოულოდნელად. მოსალოდნელი ჰი პოკალიემიის განჭე- 
რეტა და გამომდინარე აღნიშნულიდან, მუდმივი სკრინინგი შემდეგ შე? თხეევებში არის
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რეკომებდებ ელი: 
ბ) ქსივილური დესტრუქციით გამოწეყული ალიუმის გამოყოფის მომატება, ტრა; 

მა.ცეუალჰემატოთმა. პიმოთურმის სისხლღენა,  ისერა- ას ქქმტრაყასყულური პემიილიმა, 
ასფიქსია/იშემია ღა ინტრავენტრიკულური ჰემორაგია. 

ბ) კალიუმის დაქვეითებული კლირენსი, რაც აღინიშნება თირკმლის უკმარისო- 

ბის ღრ:ის. ოლიგურია, ჰიპონატრიემია და თირკმელზედა ჯირკვლების თანდაყოლილი 
პი პერპლაბიის სინღრიომი. 

გ) შერეული პათოლიიგიების შერწყმა, როგორიც არის დეპიდრატაცია, ღაბადღები- 
სას 1500 გრამზე ნაკლები მასა, სისხლის მაანსიდ მაა. · ალიუმის ქლორიდის უყურადღებო 
გადაჭარბებული მიღება, ბრონქოპულმონური ლიხპლაზია ღა ჩაჩაცვლებითი ტრანსფუემია, 

ლდ) ძალზე მცირე წონის ახალშობილთა 50%-ზე მეტში, რომლებიც 25 კვირაზე აღრე 
არიან დაბადებულნი, სიცოცხლის პირეელი 48 საათის გაჩმავლობაში შრატის კალიუმის 
ღონე 61იL909/L-ზე მეტია. უეცარი, მოულოდნელი პიპერკალიემიის ყველაჭჯე ფარ- 
თოდ გავრცელებული მიზეზი ახალშობილთა ინტენსიური თერაპიის განყო- 
დფილებაში მკჰურნალობაში დაშვებული შეცდომებია. 

2) დიაგნოჯი. დაფუძნებულია არაჰემოლიზური შრატის და · რიჩული ელექტროლი- 
ტრების, ასეეე შრატის 901I1-ისა და კალციუმის კონცენტრაციის გასსაგბღვრაზე. პი + 
ერკალიემიური ახალშობილი შესაძლოა ასიმპტიმური იყოს, მეიძლება სიმპტომთა 
გარკყეუელი სპექტრი აღენიმსებოლდეს. ამ სიმპტომებს მიე, უთენება ბრა“ ან ტაქიარით- 
მიები, ასევე. კარდიროვას,კელერი არამდგრადობა ან ყოლაფსი, როგორც ჩანს, ელექტროკარ- 

ღიოგრაფხული პარამეტრები შრატში კალიუმის ღონესთან არის დაკავშირებული; ცე- 
ლილებებში შედის პიკისებრი I კბილი (რეპოლარიზაციის სიჩქარის მომატება), გასწორე- 
ბული L კბილი ღა II ისნტერყალის გაგრღა (არტერიული გამტარებლობის შყფვერსება), 
გაფართოებული და დადაბლებული 0%5 კომპლექსი (ვენტრიკულური გამტარებლიიბის 
მეყერხება) ღა ბოლოს, სუპრავენტრიკელური/ყე ტრიკულური ტაქიკარღია. ბრაღიაკარ- 
ღია ან ყენტრიკულური ფიბრილაცია. ე.კ.გ-მონაცემები ძეიძლება იყოს ჰიპერკალიემიის 

პირველადი მაჩვენებელი, ან გამოკყლევა შესაძლოა ღიაგნოზის დადგენის შემდეგ იქნეს 
ჩატარებული. თუ პიპერკალიემიის დიაგნოზი ერთელ არის დადგენილი, მოხს– 

ენით ეგზოგენური კალიუმის ყოველგვარი წყარო (შეცვალეთ ყველა ინრრა–- 

მენური ხსნარი და გამოიკვლიეთ კალიუმის შემცველობაზჯე; შეამოწმეთ კა- 

ლიუმის შემცველობაზე ყოვჭველგავარი საკვები), აუცილებლობის შემთხვევა– 

ში მიმართეთ რეპიდრარტაციას, ასეჭე, საჭშიროა არითმიის გამომწვევი ფაძ- 

ტორების კუპირება. პიპერკალიუმიის ფარმა Iოლოგიური მკურნალობა ღროულ ღა 
ღღენაკლულ ახალშობილებმი სამი კომპონენტისაგან ედგება: 

ა) მიზანი M#1 ქსოვილთა გამტარებლობის სტაბილიზირება. ეს შესაძლებელია 
წარმოებულ იქნეს ჩატრიუმისა და კალციუმის იონების მიღებიის!. ისცენსიური თერაჰიის 
განყოფილებაში ყველაზე მიზანშეწონილია კალციუმის გლუკონატის ინტრავენური 
მიწოდება დოჯით L2 მლ/კგ. MMCIL-ის ჰიპერტონული ხსნარით მკურნალობა, ჩვეუ- 
ლებრიე, არ წარმოებს. მიუხეღაეად ამისა, თუ ავაღმყოუს აღენიშნება რითიგორც 
ჰიპოკალიემია, ასევე პიპონატრიემია.სასარგებლოა ფიზიოლოგიური ხსნარის ინფუზია. 
რეზიმ, სული ყენტრიკულური ტაქიკარდიის ღროს განსილულ უნღა იქნეს ანტიარითმიუ- 
ლი საშუალებების, როგორიცაა ლიდოკაინი (LCIძილმ)იი) და ბრეთილიუმი (8XLXCLVIIსი) 10§!- 
12(6) გამოყენების საკითხი. 

ბ) მიზათე M2: კალიუმის იჩტრაცელულური გადანაცყლება და ღილუცია (გან- 
ზაყება). ღეპიდრატაციის ღაწყებისას შრატის კალიუმის მომატება უნღა შეესაბამებოდეს 
რეანიმაციულ პირობებში სითხეების ჩვეულებრივ განზომილებებს. ალკალიემია ხელს 
უწყობს ინტრაცელელური კალიუმისა დღა წყალბადის იონების ცელას. 1-2 II სი/LC ნატრი- 
უმის ბიკარბაონარტის შეყვანა ინტრავენურად, შესაძლებელია გამოყენებულ იქნეს 
მეტაბოლური ალკალიიზის გამოწუეყის მიზნით, თემცა მეღეგაღ მიღებული 911-ის ცვლილე- 
ბები, კალიუმის იონების შევეორი გადანაცვლებისათვის მესაძლია საკმარისი არ ალ 
მოჩნდეს. ეფექტურია მკურნალობის ღაწყება ნატრიუმით, როგირეც ზემოთ არის აღწერ- 
ილი. განსაკუთრებით უნდა მოერიდოთ ნატრიუმის ბიკარბონატის სწრა 

გადასხმას 34 კვირაზე ნაკლები ასაკის ასალშობპილებუში. ინტებირებულ ახალ- 

შობილში რესპირაციული ალკალოზის გამოწვყეა შესაძლებელია ჰი პერვენტილაციით; 
მსგაეს შემთსვეყებში პიპოკაპნიის (ჰიპოკარბიის) განეითარების რისკი, რომელიც 
აქვეითებს ცერებრულ პერფუზიას, მკურჩალობის აღნიმნულ მეთოდს უფრო მისადაგე- 

ბულს ხდის რყანიმაციული სატუაციებისთეის. თეორიულალ, II-ის ყოველი 0.| ერთეუ- 
ლით მომატება შრატის კალიუმის 0.6 ი160/L-ით შემცირებას იწყევს.
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ინსულინი ზრდის კალიუმის ინტრაცელულუერ შთანთქმას-– მემბრანული ლოკალი- 
ზაციის M9-M-დამო, იღებულ ად; სოზინტრიფო სფატა: ას (არფ-აგი) პირდამირი სტიმელირე- 

ბით. ეფექტურია ინსულინის ინფუზია, რასაც თას ახლაყს გლო კობის მიწოღება სისხლში 
გლუკობის ნორმალური კონცეჩტრაციის შენარჩუნების მიზჩით. აღნიშნული მეთაიღი 
მეღარებით უსაურთხოა მანამდე. ყიღრე შრატის ხშირი გამოკელევა ხღება ან ყიდრე 
სისხლში გლუკობრის დონე მყარად არის შეჩარჩუჩებული. მკურნალობის ეს მეთოდი 
შესაძლოა დაიწყოს ინსულინის და გლუკოზჯის მილებით (90.95 ერთეული ჩვეუ- 

ლებრივი ინსულინი თითოეულ კილოგრამზე, წყალუფი გახსნილი 10%–იანი დეძს- 
ტროზის 2 მლ-თან ერთად (10% ნ/VVI)). ამას მოსდევს 10%-იანი ი/V-ის უწყვეტი 
ინფუჭზჯია დოჯსით: 2-4მლ/კგ საათში და ჩვეულებრივი ინსულინი ძ0 ერთ/!ი0მლ) 

დოზით: 1 მლ/ჰგ/სთ. ინსულინის შერევა შეიძლება 5%-იანი ალაუმინის ხს- 

ნარში, – ინტრავენური შეყვანისას არასპეციფიური პროტეინებით შებპოქვის 

შემცირების მიზნით. ალტერნარულად, შესაძლებელია ინტრავენურ მილში 

სXიან ს-ში გახსნილი ინსულინი ნაკადურად იქნეს შეშვებული. პი ჰერ- ან 

იჰოგლიკემიაბე რეაგირების მიზნით, როგორ სუკოზის., ასეყე ინსულინის ინუუბიი 
სიჩქარის რეგულირება ფრო მარტივად ი: ნება შესაძლებელი, თუ ორივე ხსნარი ინდო 
ვიღუალურად იქნება გამჭადებული შკერნალობისათვის. 

ბერა-2-ადრენერგული სტიმულაცია ასევე ზრღის კალიუმის შთანთქ- 
მას Mე-M-დამიკიდებულ არრფ-აგის სტიმულირების საშუალებით. ბეტა-რეცეპტორების 
არასრულფასოვანმა საჰპასუსო რეაქციამ დღენაკლულ ახალშობილებში, შესაძლებელია 
სელი შეუწყოს არაოლიგურიეული ჰი პცრკალიემიის განეითარებას. პეღიატრები ათეის 
ბეტა სტიმეელაცია ჰიპერკალიემიის მკეერხალობის ძირითად საშუალებას არ წარმოად- 
გენს. მიუსეღაჟ;/აღ აღნიშნულისა, კარღიული ღისუუნქციის ან პი პოტენზიის გამოვლინები- 
სას არსებობს ჩვენება დოფამინის ან სხვა ადრენერგული საშუალებების გამოყენები- 
სათის; ათ შეუძლიათ შრატში კალიუმის რაოდენობის შემცირება ბეტა-2 სტიმულაციის 
საშუალებიო. 

გ) მიზანი M3: კალიუმის ექსკრეციის გაზრდა. მკურნალობამ დიურებული სა- 
შუალებებით (მაგ.. ფუროსემიდი ექსკრეცი! ინტრავენურად), შესაძლოა. გაზარდოს 'M 
ლიუმის ყქსკრეცია, – ღინების მომატებით ღა ნატრიუმის მიწოდებით დისტალურ მი 
ლაკებში, აღეკვატური დიურეზის არარსებობის შემი:ს ევაში, გარდა ამისა, კლინიკერად 
თირკმლის შექცევადი ღააყაღების გამოელინებისას (მაგ. ინღომეტაცინით გამოწეეგუეული 
ოლიგურია), პერიტონული დიალიზი და შენაცვლებითი ტრანსფუზია ორმაგი 

მოცულობით. პოტენციურად, სიცოცხლის გადარჩენის ტოლუასი გადაწყვეტილებები. 
აღნიმჩული მეთოდი წარმატებულად იქჩა გამოყენებული 1000 გრამზე ნაკლები წონის 
ახალშობილებში; მისი გამორიცხყა არ არის რეკომენდებული, თუ ავ:აღმცოჟის ლინი- 
კური სტატუ სისა და ჰიპერკალიემიის ეტიოლოგიური ფაქტორის გათყალისწი სებით, 
აღნიშჩული პათოლოგიის გრძელეადიანი დაღებითი შელევების რაციონალური შანსი არ- 
სებობს. ორმაგი მოცულობის შენაცვლებითი ტრანსფუზჭიის დროს გამოყენებული 
უნდა იძნეს, ახალი სისხლი (24 სთ) ან ახალი პრიოპლაზსმით განახლებული 

გლიცეროლ-მოცილებული ერითროციტები. კონსერვირებულ სისსლში კალიუმის 
კონცენტრაცია მომატებულია (10-12 #ც9/L), ხოლო ხანგრძლიეი ღროის მანძილზე შენა- 
ულ ერითროციტულ მასაში – დაქვეითებული. 

კალიუმის ექსკრეციის მომატებისათეის კათიონ-გაცელითი სამკურნალო უისი 
(მათ რიცხვს იეკუთენება ნატრიუმის ან კალციუმის პოლისტიროლის სულფონატი) გამო- 
ყესების ცდები წარმატებით იქნა განსორციელებული მობარღდებში. ფისის მიწოღება წარ- 
თებს ორალურად, – რონდის საშუალებით ან რექტალურად. ცდებისათვის იყენებდნენ 
ურყმიულ ვირთხებს ღა ასე/ე ეირთხების საკონტროლო ჯგუფს. გამოკვყლეყებით ღალღა 
ტურდღა, რომ ნაგრიუმის პოლი სტიროლის სულფონატი (#23V0CX018(0), რომელიც რექტალუ- 
რაღ იყო შეყვანილი სორბიტოლთან ერთად, ტოქსიურ ზეგაყლენას ახღენდა კოლინჯზე. 
აქვე უჩღა აღინიშნოს, რომ იგიეე ნაერთი დიჩტილირებ ლ წყალში სუსპენზიის შემდეგ, 
საცღელი ცხოველების მხოლოდ 10%-ში იწეეედა მსუბუქი ფორმის მუკოზურ ერითემას. 
სამკურნალო ფისის სხეა შესაძლებელი ართულება არის ნაწლავთა ობსტრუქცია, შეო- 
რაღად ბეზოარის (C0ილ”0ითი(სთ 2IVI) ან საცობის ფორმირებით. 

ექსპერიმენტული კვლევების ამოქვეყნებული მონაცემები მოიცავს 25-40 კვირის 
გესტაციური ასაკის ახალშობილებს. ბატრიუმის პოლისტიროლის სულფონატის 0შ/XC- 

მ1C) ბონდით მიწოდება არ არის რეკომენდებული დღენაკლულ ახალშობილებში, 

– მათი პიპოკინეჯიისაჰენ მიდრეკილების და ნეპროსული ენტეროკოლიტის 
განვითარების დიდი რისკის გამო. ნატრიუმის პოლისრიროლის რეძტალური მი–
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წოდება ( მგ/ჰგ 0.55 გმ/მლ ფიდზიოლობიურ სსნართან ერთად) რეტენციის 
მინწმალური დროით ცი წთ), ეფექტურია იმ შემთხვევაში, თუ შრატის კალიუმის 
დონე დაახლოებით |! თLC0/L-ით არის დაკლებული. ოყნა შეერთებული უნდა 
იძნეს L3 სმ სიგრძის თხელი სილიყონის საკვებ მილთან. გამოქვეყნებულია მრაყალი 
ღაღასტურებული მონაცემი ასალმობილებში მკურნალიიბის აღნიმხული მეთოდის ეფექ- 

ეგზობენური ჰალიუმის ყოქელგვარი წყაროს მოცილება 

CV სტატუსი #ხი 
  (1) გულის წუთმოცულობის შენარ- 

ჩუნება, Cე-გლუკონატი, MX9IIC0,, 
ფუროსემიდი, M291XCXCI9(0. 
(2) გლუკოზა/ინსულინი 

LCC ტხი 
  (1) Cე-გლუკონატი, M21IC0,, არითმიის 

გამომწეევი მიზეზების კონტროლი. 

გაიმეორეთ LCC 
MI #ხი 

შეაჯერეთ ალგორითმი (2)გლუკომა/ინსულინი, ფუ- 
რენულ სტატუსთან როსემიდი, განიხილეთ (1) 

საფეხურის გამეორება 

(3) M292V0X6C19(46 

M 

ი 
რენული სტატუსი 
ეუად ტ4-ტჰ (1) M2VCჯXCI2(C, ფუროსემიდი (ოლიტური- 

ის შემთხვევაში) 

MI (2) დიალიზი ორმაგი მოცულობით 

I«?)>8ი0LCი/L დიახ 
  (1) V9MC0, ფუროსემიდი, გლუკოზა/ინ- 

არა სულინი. 
(2) M2უი2XC15(C 

M#M-ის მზარღი გამოყოფა ღიახ 

  (1) ფუროსემიდი 
არა (2) M2XCXCI2(C ან გლუკოზა/ინსულინი.   

დაკვირვება ან ფუროსემიღი 

ზოგაღაღ, თუ 6 საათის განმავლობაში (X“) მისაღებ ღონეს აღწეეს, შეწყეიტეთ თერაპია, მაგრამ განაგრძეთ 

მონიტორინგი. 
მედიკამენტების ღოზები: Cე-გლუკონატი 1-2 XC IV 

M0M9C0, 1-2 იIL9/Lს IV 

ფუროსემიღი 1 ოლწ IV 

გლუკობა/ ინსულინი ფხენილი:; 010V 2მლ/ეგ 
ჰუმულინი, - 0.05 ერთ/კჯ 

ინფუზია: ILXI0VV 2-4 მლ/ კგ/სთ 

პუმულინი, 10 ერთ/1003ლ. ILI0V/ 
ან ალბუმინი 4%, - 1 მლ/კეყსთ 

X9VCXCI3(C 1გმ/კგ IIL. 

სურათი 9-2. ჰიპერკალიემიის მკურნალობა. (CV = კარდიოეასკულური; MI= ნორმალური; #ხი = პა- 
თოლოგიური; IV = ინტრაეენური, ჩL = რექტალური). მოცემული ალგორითმისათეის პროცესის მიმდინარე- 

ობის მართეა თაედაპირეელაღ (I) ეტაპის მკურნალობით წარმოებს; არასასურეელი შეღეგის შემთხეეეაში, 

რაც (MX ჰშემყცეელობის შემდგომი კლებით გამოიხატება, აუცილებელია მიმართოთ მკურნალობის (2) და (3) 

საფეხურებს,
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ურთობის შესახებ. ხორბიტოლისაგან. რჯიიგორც გამსსნელი რეაგენტისაგნ გაწმენღილი, 

ყალში ან უიჩიოლიოგიურ ხსჩარმი გახსსილი და რექტალურად შეყვანილი ჩატრიუმის 
პოლისტირთლის სულყონატი (M2)VCXCI2%C). ეფექტურ სასკურ ალო საშუალებას წარმოა 
გენს. საგულისხმოა, რომ მკურჩალიბის აღნიშჩული მეთ'იდი რისკისა და ზარგებლიანო- 
ბის მისაღყბი თანაფარდიბით გამოირჩეეა. 

კლინიკური მდგომარეობა, ეეგ, შრატის კალიუმის რეალური დონე, – 
ყოველივე მათგანი გავლენას ახდენს ეძიმის გადაძყვეტილებაზჯე, თუ როგორი 
გზით წარმართოს პიპერკალიემიის მკურნალობა. 9-2 სურათზე მოცემულია აღიი+ 
ნული პათოლოგიის მკურნალობის ძირითადი პრინცი პები. 
VII. ზოგადი კლინიკური მდგომარეობები. 

L დაბადებისას ძალზე მცირე მასის მძონე ახალშობილი. წყლის გაძლიერე- 
ბული კარგვა კანის საშუალებით და ურინული გზებით. სშირად იწვეყს პიპერნატრი- 
ემიას, რის გამოც შრატის ელექტროლიტუბის ხშირ განსაზღერას ღა სითხეების პარენტერ- 
ული მიწოდების სიჩქარის მომატებას საჭიროებს. და ბოლოს, გლუყძოსზის ტოლერან- 
ტობის დარღვევამ შესაძლებელია გამოიწეიის ჰიპერგლიკემია. რაც გლუ ჯოგის 
პარენტერული იჩუუზიის ინტენსივობის შემცირებას მოითსოვს. ამ ღროს მიზანშეწონილია 

ინფუბიურ ხსნარებში დაბალი კონცენტრაციის დექსტრობის ღამატება (<5%-ზე), მოერი- 
დეთ 200 მლოსმოლ/ლ-ზე დაბალი (< % ხ/"/” სსხარის გადასმას, რათა თავიდან აიცი- 
ლოთ ლოკალური თოსმო ური ჰემოლიზი და აქეღან გამომდინარე, კალიუმის რენული 

ექსკრეციის შემცირება. 

ამ ახალშობილებში ჰიპერკალიემიის მიზეზი სშირაღ იჩტრაცელულური კალიუმის 
ექსტრაცელ ლურ სივრცეში გადანაცელება, ასეეე. გლუკოზისა და კალიუმის პერიფერიუ- 
ლი მთა თქმის შემცირება ინსულინ-სენზიტურ ქსოვილებში და კალიუმის რესული 
ექსკრეციის შემცირებაა. ჰიპერკალიემიის მკურნალობის შიზიით, შესაძლებელია აუს“ 
ლებელი გასდეს ინსულინის ინეუზიის გამოყენება თუმცა აღნიშნელი მეთოლღი ბრღის 
იატროგენული პიპოგლიკემიის განვითარების რისკს. ნატრიუმის პოლისტიროლის ს ელ- 
უონატის კათიონ-გამცყლელი ფისის სამკურნალო მიგნით გამოყენება შესაძლოა ბოგჯერ 
სასარგებლო გამოდგეს 32 კვირაზე ჩაკლები გესტაციური ასაკის ახალშობილებში. მC- 
უხეღაყაღ ნაწლავის ლორჯწოეანი გარსის ხშირი ირიტაციისა რექტალური შეყყანის შე?- 
დეგ. ჩატრიუმის შებღუედვამ შეიძლება შეამციროს ბრონქოპულმონური დისპლაგიის გან- 
ყითარების რისკი. 

2. ბრონძოპულმონური დისპლაზია, ფილტვების ქრონიკული დაავადება, რომელიც 
შარღმდენი საშუალებებით მკურნალობას. საე ხშირაღ იწექეს პიპო ალიემიურ 
ღა ჰიპოქლორემიულ მეტაბოლურ ალკალოზს. დაავიდებულ ასალშთობილებს აღენიშ- 
ნებათ ქრონიკული რესპირაციული აციღოზი, ნაწილობრივი მეტაბოლური კომპენსაცი- 
ით. მოგეიანებით, პლიერმა დიუერეგმა შესაძლოა გამოიწეიოს სხეულის ტოტალური კ. 
ლიუმის ლაქვყითუბა, ექსტრაცელულური სითსის მოც ელობის შემცირება ღა მეტაბოლური 
ალკალიიზის ჩამოყალიბება. თუ ალკალოზი მკვეთრად არის გამოხატული, მას შესაპლოა 
მოჰყვეს ალკალიემია (§LI > 7.45) შეღეგობრივი ცენტრალერი ჰი პოვენტილაციის ჩამოყა- 
ლიბება. თუ შესაძლებელია, გრადუალურად შეამცირეთ ნატრიუმისა და კალიუმის ურისუ- 
ლი კარგეის პროცესი შარღმღენების დოზის შემცირებით, ღა/ან კალიუმის შთა თქმის 
მა ქზით (დღის გან ავლობაში L ინი/LV ალიუმის ქლორიდის მიწოდება). იშვიათად, მე- 
ჯა ოლური ალკალობის სამკურნალოდ შესაძლყბელია ამონიუმის ქლორიღის გამოყე- 
სება (0.5 Iინძ/MV). ფუროსემიდის სანგრძლიყვი გამოყენება იწვეეს კალციუმის გადაგარბე- 
ბულ გამოყოყას სამარდე გზებით ღა ნეუროკალცინიზის განეითარებას. კალციუმის ური- 
ნული კარგეის პროცესის შემცირება შესაძლებელია თიამიდის ჯგუფის დიურეტიკების 
თანმხლები თერაპიით. 

5სილილ5!აძ LCეძI)თ5 

ტიგიძ 5. #. #CსLC L6ი2! I311სILC 1ი (ხC IC0იმLC. //ლძIიI” CIII Mი/“// ,/4III) 1952;290:79/. 

ცგსიიდვ2ი 5, C1 8I, VV231%CI ეგიძ CICCს01წ/1C IიC(ეხ0II5თ 0 (ხლ IIICI0დICი11C, CIII #III0I0I 2000;27(/):131. 

XII L. L.. CL გI. CწCCI 0I ჩMსIძ გძი1ი15(-3I0ი 0ი I06 ძიVCI0დ ოლი! 0( §VIიი!0ი1!გწIC იმ1ლი! ძსCIს5 
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8CII C. L., CL 31. LIC2( ხეIმილც 1ი იწნომ!სილ (ირის; CითიშIMIIVC CIICC15 0” C0იVCCIIVCI/ ხCმIC0
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ახალშობილები სწრაფად ადაპტირდებიან შედარებით მუღმივი, საკვები ნივთიერებებით 
ინგრაუტერინული მომარაგებიდან, რძით შენაცელებად კვებაზე გადასელაზე. ფიზიო- 
ლოგიურ ასალშობილებში დაბადების წონა ღაასლაიებით 5 თვეში (ორმაგდება. თუმცა 
აქვე უნდა აღინიშნოს. რომ დღენაკლულ ახალშობილებში, ასევე ჩეილებში გარკვეული 
სამედიცინო ან ქირურგიული პრობლემებით, როგორც წესი, ელინდება შესუსტებული 
წოევითი რეფლექსი, აბსორბციის დარღვეჟა ან კეების გაზრდილი მოთსოვნილება. 

IL საპვეაით უზრუნველხოფის ძირითადი პრინციპები 

ე ზრდის პარერნები. გესტაციერი ასაკის დაახლოებით 24-37 კვირიდან, ნაყო- 
ფის ზრდა დღის განმაყლიიბაში 15გმ/კგ-მდე (ანუ ნაყოფის წონის I.5% ღღეში) მატულობს. 
შობიარიბის მოასლოებასთან ერთად. აღხიშნ ლი პროცესი შედარებით ხელდება. დროუ- 

ლი ასალმთობილები თავღაპირყელაღდ კარგაეენ დაბადების წოსის 5-10%-ს. – ძირითადაღ 
სსეულის ტოტალური წყლის სარჯზე; მუძუთი კვების შემთსვევაში ამ ახალშობილებში 
დაბადების წონის აღდგენა 10 დღეში ხდება, რის მემდეგაც წონა სწრაფად მატულობს. 

დღენაკლული ახალშობილები კარგავენ დაბადების წონის 10-20%-ს, სადაც ძირი- 
თადად ექსტრაცელულური სითხის მოცულობა მცირდება, – მოუმწიფებელი თირკმლები- 
სა და კანის გამო. დღენაკლულ ახალშობილს წონის აღსაღგენად უყრო ხანგრძლივი 
პერიოდი სჭირღება და შესაძლებელია რამდენიმე კვირის გასმავლობაში ზრდის მუ 
მივი პროცესი ვერ ჩამოუყალიბღეს. 

2) ნაყოფის სხეულის ფორმაცია ცვალებაღობს, წარმოებს ცსიმისა და 

გლიკოგენის გადაადგილება, რაც სხეულის წონაზე და გესტაციურ ასაკზე არის დამოკი- 
დებული. ნორმაში, დროულ ასალშობილებს საკმარისი გლიკოგენი და ცსიმი გააჩნიათ, 
რათა სიცოცხლის პირყელი დღეების განმაელობაში, შედარებითი შიმშილის პერილიდში, 
ენერგიის საკმარისი მარაგი ჰქონდეთ. საპირისპიროდ, დღენაკლული ასალშობილები 
სწრაუაღ წურავენ საკვების საკუთარ ლიმიტირებულ ენდოგენურ მარაგს; ამ დროს, შე- 
საბამისი კვების უზრუნეელყოყამდე, ასალშობილები ხღებიან პიპოგლიკემიურები, ხოლო 
ორგანიზმში კატაბოლური პროცესების შენელება მიმდინარეობს (ის. მურ. 9-1). 

2. კვების ძირითადი მიზანი დღენაკლული ახალუოპილებისთვის ნორ- 
მალური ზრდისა ღა განვითარების უზრუნეელყოფაა. საყოველთაოდ მიღებული გადაწ- 
ყვეტილ; ბით, ამ ახალმობილებისთეის, ზრდის პროცესისა ღა საკეების მოთხოვნილებებ- 
ის შეფასებისთვის სტანდარტად ინტრაუტერინული ზრდის ტემპი და საკეები ნივთიერ- 
ებების დამატების სიჩქარე გამოიყენება. 

3. კვებითი რეჟიმის განსადზლვრა 
ი ზრდის პარამეტრები. უმრაელეს შემთხეევებში, ჩეენს მიერ რეკომენდებუ- 

ლია წონის ყოველღღიური, ასევე სსეულის სიგრძის ღა თავის გარშემოწერილობის 
ყოველკეირეული განსაბღყერა ყველა პოსპიტალიზებული ასალმობილისთვის. ზრდის 
დიაგრამა წარმოადგენს ერთადერთ ყველაზსე სასარგებლო განზომილებით 
პარამეტრს კვებითი სრატუსის შეფასებისთვის. მონაცემები რეგისტრირებელი 
უნდა იქნეს გრაუიკულ მრუდებზე ინტრაუტერინული ზრდისთვის ან დღენაკლული ასალ- 
მობილებისთვის (სურ. 10-)). 

2) მეტაბოლური პარამეტრები. ყეელა ახალშობილი, რომლებიც პარენგე- 
რულ საკყებს (#LM) ღებულობს, ასევე, ჩვილები, რომლებიც ენტერულად იკვებებიან, მაგრაე 
მაღალი რისკის ქვეშ იმყოფებიან, მუდმივი კონტროლის ქვეშ უნდა იმყოფებოდნენ. 
დაკეირეება უნღა წარმოებღეს იმ გრაფიკის მისედეით. 

ვ) შეუსაბამო ან არაადეკვატური კვების ჩვუნუბუბი. 
ა) არასრულფასოვანი ბრღა – ენერგიის არაადეკეატური მიოსმარება. 
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სხრილიე 10-1 ორალერი საკვები ღანამატყბი 

  

ხსენი (100 ქლ) 

  

  

დანამატები (მიასლთოებითი შეფასება) 

IM (CV 4 ჰიხი§ი0) თ ს ნსი! მეისი IL ზით. ო 623 იჩხი§00 · აკეტი CIIII | L : 111 ეC 

საჰქები 4 პაკეტი Cგიი (%055)/9I (M0Cეძ ჰ1იხიჯიი)/ძ! Mენი/ა! Cწ3IC/ძ! 

ენერგია (კკალ) 14 81 81 

პროტეინი (გმ) 0.7 2.2 2.3 1ყ 

ცხიმი (გმ) <0.1 4.4 3.5 4.0 

ნახმირყწალი (გე) 2.7 8.6 10 7.9 

მინქრალუბი 
კალციუში (მგ) 90 17! 115 100 
ფოსფორი (მგ) 45 85 59 50 
მაგნიუმი (მე) 10 10 4.3 6.5 
ნატრიუმი (წVCძ) 0.3 1.5 1.5 1.37 
კალიუმი (ი+69) 0.4 2.7 1.7 2.ი 
ქლორი (თი) 0.5 1.8 2.14 1.8 
თუთია (მგ) 0.71 1.2 I.08 0.7 
სპილენძი (MI) 62 203 100 120 

მანგანუმი (LL) 4.7 (0 5.07 5.0 

ვიტამინები 
# (IV) 950 548 100 298 
L (IL) 210 122 213 65 
L (IV) 4.6 3.2 4.9 1.8 
XL Iთ 4.4 10 6.4 5.9 
თიამინი (II) 151 203 I60 105 
რიბოფლავინი 01) 210 500 240 2064 
ნიაცისს (173) 13000 4012 13200 2118 

ჰპანტოთენი (M9) 73ი 1532 960 ზის 
პირიდ“სინი (IV) 114 203 IV2II 104 
ბიოტინი (Mყ) 2.7 30 1.3 15.2 
ეიტამისი 8,.0I8) 0.18 0.45 0.20 0.25 
ვიტამინი C (მგ) II.6 30 16 17 

ფოლის მჟავა 0 (დ) 25 30 28 17 1 
  

ბ) სისხლის შარდოვანას აზოტის (8VM - 8100ძ სI08 იII080ი; სშა) მომატება და 
მეტაბოლური აციდოზი – ცილების გადაჭარბებული მიღება. 

გ) არასრულფასოვანი ზრდა, მომატებული 8LI და ალბუმინი – ცილების არაადეკ- 
ეატური მიღება. , 

დ) გუტე ფოსფატაზის დონის მომატება (პირდაპირი ბილირუბინის ნორმის დროს) 
ღა შრატის კალციუმისა და ფორფორის დაბალი ან ნორმული დონე – კალციუმის ან 
ფოსფორის არააღეკვატური მიღება ან 0 ვიტამინის უკმარისობა. 

ე) ტრიგლიცერიდების დონის მომატება – ცსიმებისადმი მომატებული მგრძნობე- 
ლობა. 

8) მომატებული პირდაპირი ბილირუბინი, ტუტე ფოსფატაზა და ტრანსამინაზები – 
ქოლესტაზი (სშირად მერწყმულია პარენტერულ კეებასთან და/ან შიმშილთან). 

ა”) არასრულყასოვანი ზრდა, კანი დაზიანებები, ჭრილობის ცუდად შეხორცება, 
თმის ცვენა, ცილების სინთეზის დაქვეითება და იმუნური სისტემის დათრგუნვა – თუთიის
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კეება 1I1 
  

არააღეკვატური მიღება ან აბსორბცია. 

ყ. აუცილებელი საკვები ნივთიერებები. მონაცემთა სიმწირის გამო. მოთხოვ- 
წილებები მხოლოდ რეკომენდაციების სახით არის მოწოდებული. აღნიშნული 
რეკომეჩღაციები ერთობლიყ შეთანხმებაგეა დაფუძნებული; იგი იი,ყალისწიჩებს: 1) ღღიურ 

ღასაშყებ ნორმებს 0-6 თყის ასალმობილებისთეის, 2) ღეღის რძეში ეიტამინების შემც- 
ველობას, 3) ვიტამინების მარაგის ღაქვეითებას დღეჩაკლულ ახალშობილებში, 4) საყარა- 
უღოღ საკვებზე მისთ ოყნილების გაგრდას და 5) სსსხლის შრატის სე ღმისაწყდიომ ლაბ- 

რატორიულ მონაცემთა მიღებას, რაც ვიტამინების შთანთქმის პროცესს ასასავს, 
L ენერგია. ღედის რძის საშუალო ენერგიული მარაგი დღის განმავლობაში 67 კი 

ლოკალორიას წარმოადგენს. ჯანმრთელ ახალმობილებში ზრდის პროცესი კარგად მიჭ?- 
ღინარყობს იმ შემთსყეყაში. თუ ენერგიის ღანახარჯი დღყმი არანაკლებ სი იი ილოკალი- 
რიაა. ზრდის ტემპის შესანარჩუნებლად, დაბადებისას მცირე შასის მძონე ახალ– 
შობილებს ენერგიის უფრო დიდი მოთხოვნილება აძვთ. ენერგიის შოანთქმა 
შესაძლებელია შემდეგგვირიდ შეფასდეს: შთანთქმული ენერგია ტოლია აკუმულირებუ- 
ლი (შენახული), ღასარჯული და გამოყოფილი ენერგიის ჯამისა. 

ი ენერგიის მარაგი შესაპლ ბელია გაჩისაბღეროს ნაყოფის ცხიმების რაოდე- 
ნობისა ღა ცილყბის აკუმულირების მონაცემებით, 

2) ენერგიის ხარ2წვა შესაძლებელია გაიზარდოს ცივი ტემპერატურით, ინფექციით, 
ქირერგიული ჩარყეით ას უილტეის ქრონიკული დაა: აღების წ. ინგ. CჩI0ი!ა სილ ძI50- 
გან), ასეყე, გულის თაჩდაყ“ილილი უკმარისობის (CM ინგ. ხ0IIVCაVIVC ჩლეL! (სIIსIC) თაჩმს- 
დევი რესპირაციული ღა შეგაბოლ ური აქტივობის მომატებით. 5C#-ახალმობილები (ინგ. 
§IVI2II-I0(-80519(0I11-0ყდ) ასეყე ხმირად ხარჯავენ მეტ ენერგიას, აღნიშნულის მიზეზი არის 
მომატებული მეტაბოლური მოთხოენილებები და ენერგიის უურო მეტი ღანახარჯები 
ახალი ქსიივილების სინოეზისთვის. 

3) ენერგიის ზამოხოფა დღენაკლულ ახსალმობილებში მატულობს, – ცსიმების 
სიმცირის, ასევე ნასშირწყლების წ რვიჩებისა და აბსორბციის გამო. აღჩიმნული ასეეე 
ესებათ ახალშობილებს წყრილი ნაწლაჟის სინღრომით ან მალაბსორბციით (ღაქვყითე- 
ბული შეწოვის სინდრომი). 

4) აღნიშნელი შეფასებები ნათელყოფენ, რომ წონის შესანარჩუნებლად დღენა4ჰ- 
ლული ახალშობილები დლის განმავლობაში დაახლოებით 50 კკალ/კგ 
ენერზიას სამიროებენ თერმონეირრალურ გარემოში. ზრდის პროცესი ღამა- 
ებით საჭიროებს 5-6 კკალ/გმ ენერგიას, – წონის მატებისთვი!. თეორიულად, ზრდის გემ- 
ი -I5 გმ/კგ ღღის განმაყლობაში, დღიურაღ საჭიროე ს 50 კკალ/კგ ენერგიას (შენარჩუნვ- 

ბა) დამატებული ღღიური 75-90 კკალ/კგ (ზრდა). 
პრაქტიკულად, ინტრაუტერი აული ზრღის ტემპის შესანარჩუნებლად ენერ; იი უფრო 

ჩაკლები რაოდენობა (დღემი 90-I20 კკალ/კგ) არის საჭირო, თუ ენერგიის დანახარჯები 
მინიმალ ერია, ცხიმების აბსორბცია ღამაკმაყოფილებელია ან თუ პარენტერული საკეები 
არის გამოყენებული, ავადმყოფი ახალმობილებისთევის ენერგიის მეტი მარაგია საჭირო. 
რეკომენღებული ზუყდა ზღყარი 165-180კკალ/კგ-ია ღღის განმავლობაში; მოცემულ. სიდი- 
დეებზე დაბალი ენერგია შესაძლებელია ზრდისთვის ადეკვატურად უტილიზირებული არ 
იყოს, 

2. წყალი. კვებითი ეზრუნეელყოფის პირველი საუეხური არის ახალშობილის წყლის 
მოთხოენილებების მ უასება, რაც დამოკიდებული არის გესტაციურ ასაკბე, პოსტსატა- 
ლურ ასაკზე და გარემო პირობ ბზე, დროული ა ბის დღიური მოთხოვნილება, 
ჩყვე;ულებრიე, არანაკლებ 150 მლჩკგ-ია, სიცოცხლის პირველი ჟქირის განმაყლობაში VL8VV- 
ახალშობილებს (ინგ. VC=V 10V/-ხ1I(ნ-VCI თხ - დაბადების ძალზე მცირე მასის მქონე) შესაძ- 
ლებელია ყსაჭიროებოღდეთ 200 მლ”/კგ-ზე მეტი სითხის მიღება, – წყლის გაძლიერებული 
კარგვის გამო. გარემო ფაქტორები, როგორიცაა ფოტოთერაპია, რეფლექტორული გამათ- 

ბოალები ღა დაბალი ტენიანობა, ასეყე აძლიერებენ წყლის ინღიჟერენტულ კარგეას. რაც 
თავის მსრივ, კიდევ უფრო ჩრდის ოთხოვნილებას წყალზე. საპირისპიროდ, კეების მო- 
მატებული კალორიუელობის ფონზე წყლის მიღების შეზღუღჟა შესაძლებელია აუცილებე- 
ლი იყოს ახალშობილებისთვის დისტრეს-სინდრომით, ფილტეის ქრონიკული დაავადე- 
ბით. გულის თანღაყოლილი უკმარისობით, გამავალი 80(8II-ის სადინარით ან რეზული 
უკმარისობით. 

3. ცილები. 
ე ფერმენტული დაულა და აბსორაცია. საე თვემდე ასაკში ცილოეანი 

აქტიეობა მინიმალურია ლა, შესაბამისად, კუჭში მიმღინარე ფერმენტაციის პროცესიც ნსაკ- 

ალშობილე
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Mყ6ხ> კვება და დაცვა 
V1”I1I0I ჯავშვთა ჰვეის ნარემების ახალი თაობა 

ვჯანმრთელ ბავშვთა ჰვების ნარექები 

ეე 
L. თილ ქს საავვავვვე ს” ოილ ქ 

   «5. 

დაუავბა ბას ეს ვეხგატა §ა2- სელს უწყობს იპუნიტეტის გატოჯუი- რ: მეეე იაა 
სმო, ნს ტვინი! თა კავებისათ ე! ემოკმედვბას ახდენს ტვინ ზა დ 'ეიცაენ ხბიფიდობაქტერიებს. ჯა) რერფს თანატენი 2 აა» დაბააბაყო- 

ლსმალ საინტ მავეცარუუდი 

სამკურნალო ნარექები ბაქშვთა კვებისათვის 

ლლ ლლ ელლლ 
ს _ ბადაბიდან ექ (ად გვამური საუარევლობ ს ოღლი ქს ოო ქ 

9 უა ბ (X+6>- 35. 

M4Vს (MM 
ალ ქუელი. ვ 

== 5=.C 
=C+59L. გ 8. ჯ558; 

რამცა ნანი – უნიკალური რძემჟავა პრენანი 
ნარევი ბიფი;: 

  

ს 
ლური წონის სწრაფ აფ აღდენს 

აუმჯობესებს საჭმლის მონელებას. დ ამარენეელ (ლყოფს თავი! 
ზელს უნყობს ნანლავური ტყიზისა სამაელის ს 
ინფექციებისაგან დაცვას. ტ იმაღურ გა 

  

ნარევები ბაქშქებში ალერგიის პროფილაძტიკისათვის 

ღღლთფლლე ლლლლულლე 
აპააეუო)20ე-ლლ6ეულელუო060ე 

ლ 
Mთთ 

არას აჩ 
აა 2%, 

ნარ; 6ან 2 ჯა. უნი, შებდგობი» 
ალერგიის რაები კის. > ნარევი ალებოა““ ს



  

          შუტ.ლ მ6იომკხყლიც (ა: # ეშე L-ის 
ჯრკელი. ბერი მაუს მწორ.ლ 
შუმვე. ზუსტლეხ. #-უშურა  კვურის. 
სარკული ფუზურის  პროუჭტაM 
ალურ „ბმები. #ეშეის 
ტხულარუებ“ L მალას 24 ფლებელ 
CI. რი”გ 

  

«შუა ვს CV V კუუM. რათა თ .ვოლან 
ი საკვები. -ლურგოს. 

  

C 

აკე და ქეუე კოვზოლან 
.2V 

„შეიც ეხ 100% ხატურალურ 
აჩილუ სუბარი სულს უზ, =5L 
ბ აუშუ'ბნა ბო ტჩეულას, ლ» 
V<+C ჯუ რეული „ხაკში. 
შარ. 

რაკოპეჩდ ებული: 6 თვის ასაკოლა# 

_ 

  

ტ ეშვი წ 25 ტით 
თ მაკვს მჯუბე, 
ი წლი გ 

         

  

«შაოც-ვს სზვალაზზე. ხიბის 
#4 გრუდიენტებს 

  

ურა 
პრილუხჯისL +. ს, 
ლუსურტის. აატიელ 
ჯა! . 

საღხბით ი > 
"თ. 
აღერბე არითა 
უხურელ, 
ამალ 2 წ წრ“ IL. 'უბლობ ს, მგელის კლერი ლიე ლე სენს 
აპ ხულ! უწყის. სუათს 
ბლუ. ის ულოს კოვზიდ 

რეკმუჩდებული 6 ჯის ახაკილან. 

ბაქშვთა ჰვების გეგმა განვითარების 

    

       

დებადებდ8ი 3 ნლპ ბუშ ბნრდდ 
იზრდები და ყოლრთვბა ნე) 'სტლეს 
ბაეშუ-ს გამვოთარების კუების გუბის. 

  

მოუშიეუბს. 

არალი ლ 
== მარ რ 

ს  21- 
მერე სულბ    

. მუს. 

ადამია დეუბულის მრავალი სხვაღასხვა. 
LM რუირც რი ხელს 
სწეობს. ბ-ეშუს. შ. არტოს ლ. 
სფ ჭოს. M ლი შულირებოთ 

„რ”ესლექსური გემო. 
«შუი ვს. შური თეეშის, კუურ ის» 

ლა ბტოსტხეულიL 2, 
საწოლებს აკაალ ჭ. 
სწ ლობს ლეზეა!. ბად 

გარეშ, 

   
ს. დ რთხიL ე (ამე. 
სსგრთსე იწშნუბა ჩვუულებრი; 
სადიის არშირდ ბ. ლებს 
შუმთზვევ ი) 

„ხელს უწყობს ბიეშე! შუანოს. 
L. < დატლანსებული კვების. 

რეკომუ/ლებულის 8 თვის ასსკოდლან. 

საფესურების მისედვით 

       
მდაჩ. წლაი ი 
ინტურვსდება . სის 

საკვებ. მღებით. სოლ: 
საფუზურის პროლუქტუბი იდუღურა 
რრჯ: 

     
ბაეშეის 

ოჩ 
" 

ნაპრე თოს გინL6. წ 
ტახოლიბოთ. რეს გორ თა 
ავშვი იღებს ხას რტუბლო კვების 

პრიაოუ ტები. 

· არსებობს 2რავი Lა ლ. 

რაჯერტის სასათ (ბურღდულჯული, 
“ა ს) რ უ=L ტის, , რ, " ლ! 

ეთ ყა ცბავშე. საი ზაჩ 
დროს შიილოს ჯანხ ლი საკვური. 

რეკომენდებულია 3 =ვის ან-კიღ #4. 

«ლი 
+
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ეყაი ინტენსიყობისაა. თუმცა უნღა აღინიმნოს, რომ პროგტეაზებისა ლა ჰეპტილაზბების 
საშუალებით მიმდინარე მნტესტინული. იჩტრალემინური სოლი - ლათ. ს სისხლმარღეის 
სანათური) გაღამუშავების პროცესი ღღენაკლულ ახალშობილებშიც კი საკმაოღ პროღუL 

გიული და ეფექტურია. 
2) პილების რაოდენობა. ცილების რეკომენდებული ღასაშეები ღოზა ღროულ 

ახალმობილებში დღეში 2.2 გმ/კგ-ია. VL8VV-ახალშობილებისთვის ცილების რაოდენობას 
ჩყენ 3.0-3.6 გმ/ კგ-მღე ეზრღით, ხოლო ექსტრემალურად მცირე მასის მქონე ასალშობილე- 
ბისთვის (LLცVV) – 3.0-3.8 გმ/ კგ-მდე. 710V010L-ის მითითებით შესაძლ ელია ცილების რაოდე- 
ნობის გაგრღა როგორც #L VV”V-ახალმობილებში (3.8 გმ/კგ დღეში). ასევე 8L8VV-ახალმ-- 
ბილებში (4.0 გმ/კგ დღეში): აღნიშნული მონაცემები ცილების ინტრაუტერინული აკუმუ- 
ლირების ინტენსიეობაბე არის დაფუძნებული. 

იმღენად, რამდენადაც აღნიშნული რეკომენდაციების სრულად შესრულება შეუძლე- 
ბელია როგორც სხვადასხყა დანამატ; ბით გაჯერებული დეღის რძით, ასეეე რე ტაბი 
ლური ფორმულით, ადეკვატური ზრდის ტემპის მიღწევისა და შენარჩუნებისთვის, შესა 
ლია უძუალოღ პროტეინის სუპლემენტის გამოყენება გახღეს საჭირო. მეორეს მსრივ, 
ცილების ჭარბი რაოდენობით იღება ასოცირებულია ოტ; ნციურად ისეთ საშიმ მეტაბო- 
ლურ დარღყეყასთან, როგორიცაა აზოტყმია. ცილოვანი ღა ამატების გამოყენების ემთს- 
ვევაში გარა ტირებული უნდა იქნეს გუსტი მონიტორინგი. 

თუ ენერგიის თანთმის პროცესი ღაქევითებულია, რაციონში შემაეალი ცილის 
რაოდე ობის სრულყოფილი უტილიზაცია არ წარმოებს, რაც აუცილებელია ქსოვილური 
სინთებისთეის. აღნიშნული იწვევს აბოტის რყტენციის დაქვეითებას ღა აგოტყმიას. როდე- 
საც რაციო სის ენერგიული მარაგი ადეკვატურია ზრდის პროცესისთვის, ცილის იგიქე 
რაოდენობის მოხმარება იწეევს წონის მეტაღ მატებას და აბოტის რეტენციას. ჩეე 
გირჩეეთ, რომ ყოველდღიური კალორიების 7-I2%, ცილების საშუალებით იქნეს მიწოდე- 
ული. 

ვ) ცილის სახეობები. რძის პრეცი პიტაცია #LI 4.0 – 5.0-ის ფარგლებში, კაზ ინის 
აზის ღა მრატის ადეილად მოსანელებელი ცილების მეტი რაოღენობით სუსპე ზიას 

ა) დედის რძე. იგი მიჩნყულია ცილის უმაღლესი ხარისხის წყაროდ, არის შრატ- 
პრედომინანტური (მრატი-კაზეინი ს პროპორციული თანა: არდობა მათე და შეიცაეს შე- 
ღარებით მცირე რაოღენობის მეთიონინს, ქ ილალანინს და თიროზინს. დეღის რძის 
ცისტინის მაღალი შემცველობა და მეთიონინ-ცისტინის მეტად დაბალი პროცენტული 
თანაფარდობა აღაპტირებულია ახალშობილის მებღუდულ შესაძლებლიობასთას, – 
პარდაქმნას მეთიონინი ცისტინად. ღედის რძე, ასევე, ტაურინის უჩვეულოდ მდიდარ წყაროს 

წარმოადგენს, რომელიც თაეის ნერყული ქსოვილის განეითარებისთეის და ნაღელის 
მჟავების კონიუგირებისთვის აუცილებელი ამინომჟავაა. 

2) ძროხის რძეში კაზეინი პრედომინირებს (მრატი-კაზეინის პროპორციული თანა- 
უარდობა 18:82). ხელოენურ ძროხის რძებე დაფუძნებული ფორმულა უფრი ადეილად 
მოსანელებელია. ღეღის რძესთან უფრო მეტი მსგავსების გამო, იგი შესაძლებელია მრატის 
ცილებით, ცისტინით და გაურინით იქნეს გაჯერებული. 

8) სტასღარტული ქარხნული წესით დამზაღებული ფორმულების ფონზე ღროულ 
ჯანმრთელ ახალშობილებში ზრდის პროცესი დამაკმაყო ილებლად მიმდინარეობს. იმის 
გამო, რომ დღენაკლულ ახალშობილებში ზოგიერთი ამინომჟაეების ცვლის პროცესი 
არასრულყოფილად მიმდინარეობს, ჩვილის ამეინ-”პრედომინან ური რძით კვების შემთხ- 
ვევაში შესაძლებელია ადგილი ჰქონდეს პლაზმაში მეთიონინის, ფენილალანინის ღა 
თიროზინის დონის მომატებას.პჰი პერამონემიას და აციდოზს. დღენაკლული ახალშობილე- 
ბისთყის არსებითი მნიშენელობისაა ცისტინი, ტაურინი და გლიცინი. 

4. ცხიმები. კალორიების დაახლოებით ნახევარი დედის რძეში და კარგი ხარისხის 
ქარხნული სესხით ღამზადებულ ფორმულებში, ცსიმებზე მოღის. მი- ხედაცაღ აღნიშნულისა, 
ცხიმების 60%-ზე მეტი რაოდენობით მიღება შესაძლოა კეგონური სხეულების ჭარბი 
რაოდენობით დაგრთევება (კეტოზი) გამოიწეიოს. 

ი ლინოლის მჟავა და მასთან შეკავშირებული უXჯერი პომაონენტე–- 
აი C18, C20 და C22 უმნიშვნელოეანესი ღა ძირითადი ცხიმოეანი მჟავებია (Cნ6/+5- ინგ. 
ლა§6#I21 წმIIV მ01ძ5). ისინი აუცილებლად უნდა შეღიოდნე : კეების რაციონში. რეკომენდ 
ბულია, რომ ახალშობილი 3% ეხერ იას ლინოლის მჟაეის სახით იღებღეს ფ000გ/! 00კკალ). 
დღენაკლული ახალშობილები წ, “დევიცი ს უფრო ძნელად იტანეს,- ცხიმების არა- 
სრულფასოეანი აბსორბციის, თავის ტეინის სწრაფი ზრდისა და მიელისიზაციისთვის ცხიმე-
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ბის გაზრდილს მოთს.იენილების და ცსიმების შებდღუდელი მარაგის გამო. სიცოცხლის 
პირველი კეირის განმავლობაში V LLსV- ახალშობილები .ნწ#ტ-წყაროთი უნდა იქნეს ეზრუ- 

ჟელყოფილსი. 
2) ცხიმების ფერმენტული დაშლა, აღჩიშმჩული პროცესი მნიშვნელოენად 

არის განპირიბებული ლი პაბებისა და ნაღყლის მჟავების ისტრალუმინერი კაინცენტრაცი- 
ით. ასალშობილებში ღამლა იწყება კუჭმი – ჩერწყვის ლი მაგით; პროცესი გრძელდება 
თორმეტგოჯა ნაწლაყში – პანკრეასის ლიპაგყბით (სტეაჟსინები) ღა ღეღის რძეში შე- 
მაყალი ნაღყლის მჟავების მარილების გამააქტიეებელი ლი ჰაზით. ცსიმის აბსორბციის 
შეზღუდეას განაქირობებს;: 

ა) ცხიმოვანი მჟავების სახეობა. ცგრიგლიცერიღების მემცველი ჰალმი- 
ტინის მჟაყა, რთომლის ესთერიფიკაცია (0§510IIII02II0- ლათ). მჟა; I9 შეყრთება საპირტთან 

რთული ეთერების წარმოქმნის დროს) მე-პ-ე პოზიციაში (დედის რძის, პრედომინანტური 
ორმა) წარმოებს, უკეთესად აბსორბირდება. ზოგადაღ, უჯერი ცსიმოვანი მჟაეების შე- 

შოვა უფრო კარგად მიმდინარეობს, ვიღრე ჩაჯერი ცხიმოვანი მჟავეების. გრძელ-ჯაჭეურ 

ტრიგლიცერიდებთან შეღარებით, სამუალო-ჯაჭეური ტრიგლიცერიდების (MC15- თსგ. 
Mაძსწი-ციე!ი IIწIVლლIIძია) ფერმენტული დაშლა უფრო მარტიეაღ მიმდინარეობს და მათი 
მეწოვაც უურო აღყილია. MC-ტრიგლიცყრიდების მეწოვა პირდაპირი გზით ხდება, – უშუ- 
ალოდ პორგალურ ცირკულაციაში და არ არის დამოკიდებული ლი ჰაზებისა და ნაღელის 
მეავების მარილყბის კონცენტრაციაზე. მაგრამ აქვე უწდა აღინიშნოს, რომ MC-ტრიგლიცე- 
რიდები ძირითად ცსიმოყან მჟაეებს (ნჩ-ეჟავები) არ შეიცავენ. 

ბ) ნაღვლის მჟავების მარილების უპმარისობა. აღნიშნული მღგომარეობა 
ვითარღება დღენაკლულობის და ქოლესტაზის შემთხვევაში. დღენაკლულ ახალშობილებში 
ღუოდენერი ნაღყელის კონცენტრაცია ღაქვეითებულია, – ნაღვლის მჟავების ილეუსით 
განპირობებული არაყფექტური რეზორბციის და მათი სინთეზის შემცირების გამო. დედის 
რძით კეებას შეუძლია გაზარდოს ნაღელის მყავების ტოტალური კონცესტრაცია ღა მათი 
რეზერყუარის ზომა. 

6. ნახფირწყლები. დელის რძეში ღა ახალშობილთა სტანლარტულ ფორმულეაში 
შემავალი თითქმის ყყელა ნასშირწყალი ლაქტოზებია, მაშინ როცა დღენაკლული ახალ- 
მობილებისთვის განკუთვნილ ფორმულებში სახეგარი ლაქტოზა შედის, ხოლო ნახეყარი 
გლუკობის პოლიმერე სი. ზოგადად, ნაწლავური მუკოზური სოლისაქარიდების აქტივობა 
სწრაყად მატულობს ორსულობის 20 კვირის შექმღეგ და აქტიყობის პიკს 28-ე კყირაზე 
აღწეყს. ლაქტაზის აქტიეობა შედარებით ნელა იზრდება, მაგრამ ძლიერ მატულობს ნაად- 
რეეი მშობიარობის შემღეგ. გლიკოზიღდაზების აქტიყობა, რომლებიც გლუკოზი პოლიმერე- 
ბზე ზემოქმ დებენ, მკეეთრად მომაგებულია დღესაკლულ ახალმობილებში; მიუხედავად 
აღნიშნულისა, ამ ჰოლიმერების მიმართ ისინი ტოლერანტულნი არიან. 

6. მინერალები. 
ი ნატრიუმი, კალიუმი და ძლორი | ” ი ხორმა 2-3ომნი/ 

ა) აღნიშნული ყლექტროლიტებისთვის ბის სარეკომენდაციო ნორმა 2-3ი006·0 
Mლ -ს შეადგენს, სრ მეერიენეიიებ შესაძლოა მეყეთრაღ გაიზარდოს დაბაღებისას 
ექსტრემალურად მცირე მასის შქონე (8L8V–) ახალშობილებში, – რენული გზების გავ- 
ლით სითხის მნიშენელო ანი ღანაკარგყბის გამო. 

ბ) ღეღის რძეში ატრიუმის რაოდენობა I.1 – 1.9 Iთნ0/100 კალ.-ის ტოლია (შესა- 
ბამისად, მწიჟე რძე ღა ხსენი (პირეელი რძე)). რომელიც ხშირად არასაკმარისია დაბადე- 
ბისას ძალზე მცირე მასის მქონე (VL8VV) პხალშობილებისთვი!.. 

2) პალციუვი. კალციუმის ღაასლოებით 99%, ძეალში არის ლოკალიზებული. საკვებ- 
ში მშ. მავალი ალციუმის გახანგრძლივებული უკმარისობა, ასევე, მოცულობის ნ«ირმა!- 

თან ჟუთავსებელი ინტესტინუყლი და რენული ღანაკარგუბი, უცილობლად იწვევს ძელის 
დეკალციფიკაციას (დემინერალიზაცია). საბოლოო ჯამმი ვითარდება ოსტეოპენია ან 
რაქიტი. 

ქ დედის რძეში არსებული კალციუმი (1.9 თCნძ/100 კალ) კარგად შეიწოვება ჯანმრთე- 
ლი ღროული ასალშობილის მიერ, თ“ მცა ეს ახალმო ილები ძლიერ მგძნობიარე არიან 

ამ ელემენტის დეფიციტისადმი. მესამე ტრიმესტრში კალციუმის მატების ინტენსივობა 
ღღის განმაყლობაში 120-150 მგ/კგ-მდე აღწეეცს; ეს რაოღენობრივად უფრო მეტია, კიღრე 
დღენაკლულ ახალშობილს შეუძლია შეითვისოს დედის რძიდან, მამინაც კი როცა კალ- 
ციუმის აბსორბცია მაქსიმალურად ეფექტურია. ძელის კალციფიკაციის (მინერალიზაცი- 
ის) პროცესის შესანარჩუნებლად აუცილებელია კვების რაციონში შევიდეს დედის რძის 
გამამღიღრებელი საკვები დანამატები (IIML – ინგ. სსთგი IXIIX (0LIწ თო. ჩეენს მოთხოე-
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ნილებებთან ყ7:7ელაზე მიახლოებული არის სიIგი1I-ი ღა 5IIიIIმC-ი (იხ. ცხრილი I0-2). 
ვ) ფოს შორი. არაორგანელი ფოსფორი უპირატესად ძეალში (80%) და კუჩთებში 

(9%) ყრცელდება. დეღის რძეში დაახლოებით 21 მგ/კგ ფოსფუორია. უოსფ'ირის ინტრაუ- 
ტერინული მატების ტემპი დღეში 75-85 მგ/კგ-ის ტოლია. დღენაკლული ახალშობილები- 
სთყის რეკომენღებულია უოსუორის მეტი რაოღენობით ღა მასთან ერთად IIML-ის მი- 
წოდება; ამ შემთხევვაში საკმარისია დღენაკლული ასალმობილებისთეის განკუთვნილი 
უორმულა (იხ. ცსრილები 10-I დღა 10-2). 

4) მვაზდუმის ისტრაუტერინული მატების ტემპი დღის განმავლობაში 34 მგ/კგ- 
ია. ღყდის რძეს (მასში მაგნიყმის რაოდენობა დაასლოებით 5 მგ/100კალ.-ის ტოლია) და 
დღენაკული ახალშობილებისთვის განკუთვნილ ფორმულ; ბს (6.8 – 12-90 ეგ/ იიკალ) ამ 

უკანასკ ელთათვის შეუძლიათ მაგ! სუმის რათოღენობის უზრუნ; ელყოფა. 

რკინის მარაგი.რომლის დაგროვება ძირითადად მესამე მ სტრის პერიოდ- 
ში მიმდჯინარეობს, როგორც წესი. დროული ახალშობილებისთეის თვის ასაკამღე არის 
ადეკვატური. ძუძუთი კეებაზე მყოვ ახალშობილებს შემდგომში ესაჭიროებათ რკინის 
ღასამატების მიწოდება. მათი რაციონში აუცილებელია რკინით გამღიღრებული საკეე- 
ბის დამატება. იმის გამო, რომ დღენაკლულ ახალუობილებს რეინის ნაკლები მარაგი 
აქეთ. რეეს ელ ალვის რა სმ პილშმოფთ რკინის მიწოდებას როლერანტობის 
ესაძ ამდე (მაგ, დღის განმავლობაში 24 კკალ/უნცე. 150 მლ/კგ-ზე) (იხ. 

ცხრილი 10-6). რკინის აღრეული მიწოდების მიზანი არის სამარაგო რაოდენო ას გაზრ- 
და, – შემდგომში დეფიციტის რისკის შემცირებისა და გართულებების თავიდან აცილ; 
ბისთეის. ასალმობილებმა, რომლებსაც მრაყალჯერაღად ჩაუტარღათ ტრანსფუზია, შეუ 
ლიათ რკინის დანამატები იმავე რაოდენობით მიიღონ, რადგან „რანსფუზია არ ამცი- 

რებს მოთხოენილებას კეების რაციონში მშ; მაეალ რკინაზე დღა არ არღეეეს მისი აბსორბ- 
ციის პროცესს. საყურადღებოა, რომ რკინის დანამატების მიღება არ წარმოადგენს ფიზი- 
ოლოგიური ანემიის პრევენციულ საშუალებას. 

7. ვირამინები. ვიტამინები აეცილებელ მეტაბოლურ კოფაქტორებს წარმოადგენენ, 
რომელთა მიწოდებაც აუცილებლაღ უხღა იქ ის უზრუნეელყოუილი. ჰირყელი რძის ეი- 
გამიჩური შემადგენლობა მნიშვნელოენად იცელება ძუძუთი კეების პერიოღში. მაგალი- 
თად, ლაქტაციის პერიოღში მცირდება #, ნ ღა 8, ეიტამინების რაოდენობა, მაშინ როცა 
თიამინისა და 8, ვიტამინების წემცველობა იგრღება. აღნიშნულ ფაქტს ყურადღება უნდა 
მიექცეს დღენაკლული ახალშობილების კეყების რაციონში მიკროელემენტების განსაბლ- 
ქე' ირ" დ იოს. 

ი ცხიმში სსნხადი ვირამინები ქსოეილ ბში გროვდებიან, რაც პოტენციური 
ტოქსიკურობის ადვილად გამოელენის საშუალებას იძლევა. 

აუ ვიტამინი # (რეტინოლი). ამ ეიტამინის სარგებლიანობა ფილტვის ქრიინი- 
კული დაავადების (CL) შემთხეეეების შემცირებაში VL8V/-ახალშობილებში, კვლავ სა- 
დაეო საკითხაღ რჩება, თუმცა დღაღგენილია CLL-ის ღროს შრატში მისი რაოდენობის 
შემცირება, იმის გამო, რომ VL8VM/-ახალშობილებს ფაქტიურად რეტინოლის ღვიძლისმიერი 
რებზერეები არ გააჩნიათ, ისინი განსაკუთრებით მგძნობიარენი არიას აღნიშნული ეი- 
ტამინის ეფიციტისადმი, დღენაკლული ახალშობილებისთვის რეკომენდებელია დღეში 
კილოგრა ი) 1500 1LI ((ი(თნივ!I0ივ! სიI – საერთაშორისო რთეული) #-ეიტამინის მიღება. 

ბ) 30რამინწი 0 (კალციფეროლი!) ეს ვიტამინი კანში მგის სხიეების ზემოქმედებით 
(ულტრაიისუყრი გამოსხივება) სინთეზირდება, მაგრამ ადეკყ|ატური ღონის მისაღწეჟად, 
როგორც წესი, კეების რაციონის წყაროც არის აუცილებელი. L ვიტამინს დოზით 400 Iს 
ღღეში, შეუძლია ეინარჩუნოს შემცეყლობის აღეკეატური სტატუსი და მოასდინოს რაქი- 
ტის პრევენცია. 

ზ) 30ტამინი L (ი--ალფა-ტოკოფეროლი). 
თო თავისუფალი რადიკალების წარმოქმნის გმით,რკინა აკატალიზებს ლი ჰი- 
დების ოქსიდაციის პროცესს. როდესაც დ ენაულულ ახალშ'იბილებს რკინის 
დანამაგები მიეწოდებათ, ერითროციტების მემბრანების პეროქსიდაციის ჰრო- 
ცესის შედეგად განვითარებული პემოლიზური ანემიის თაჟგიდან აცილების 
იზჩით, აუცილებელია C-ვიტამინის ადეკვატური რაოდენობა, ჩვენ მომხრენი 

ეართ, რკინის ღა მატების მიღება აღრეულ პერიოდში ღაიწყოს. ამას განაჰი- 
რობებს ფაქტი, რომ უცილობლად ყველა არსებული ფორმულა უზრუწეელყოფს 
ლიპიდების პეროქსიღაციის პრევენციისთვის აუცილებელ წნ-ეიტამინის (პო- 
ლიუჯერი ცხი ოვანი მეა; ა) მიწოდებას შესაბამისი პროპორციით: 0.4 მეგ/გმ. 
ლოუ დღენაპლული ჩეენი რეკომენდაციით, საჭიროა



117 კეება 

ადსსიმსცაით 
იაას ცაც 

ს 
MI ის 

«VI 

ნილი! ეC/აა(LI' 

L? 
:სსყიაა 

ნის) 
ყ
ი
 

-#/ 
ისაბასტნიც 

თაიC 
ილნაიდთილ:ალიC 

იიი 

“აჭ 
სინააჩწლი 

ნცილა)ს 

008) 
საილლნაიც 

იილ 
-სძენცნ=ცLი 

ყიყს!' 

  

ყხცI 
სდ 

ა
ე
ხ
წ
ლ
ი
 
ლ
ლ
ნ
ა
ს
ჭ
ა
ტ
 

თძიასლჩძლელა 
იხესა) 

ფ
ა
თ
 

იპალრნიინღი 
ილიაა 

/2I/ბ6 
ჯ ლსააLინ9ლილა 

აა/'/ძი წ 
დღყიწსე 

ითინCიისღის 

ი
ს
ს
X
 

ს)C 
საესხლი 

(ლს 
+) 

ჭსც 

სთსანშაცლა 
ყსყს"ს 

(ა2ა/?/ში 
C 

-უ) 
ლიიწს) 

ძაალნLისნლ“ი 

ლსაანისძლილა 

აცნაპა/”აწ/აც 
ჯ 

სა 
ს
თ
ს
ყ
ს
ე
ლ
ი
ს
ს
ა
ს
 

ისფი!') 
ჯ
ს
ს
!
 

იცილსსდასც. 

(აა/ა?/:6 
1) დ

ე
ს
 

ა-ა 
-
ნ
C
ყ
ა
ნ
ღ
ი
 

ლლნ9Cლნ 
სც 

-ლომნძიცნს 
ი
ს
დ
ნ
ა
ს
წ
ლ
ე
 

ლღვსწც 
ს=06Cიინღ“ი 

ი
ც
ი
თ
ა
/
7
?
 

'-ჯ 
ლსააCის9ლილა 

6 
C-? 

დს 
7ლ0! 

(დიჩცსძნ6 
ის) 

ათ/აL/აც 
ჯ 

დყსწყ) 
საალნCისნი“ს 

(აა/I/მი 
1) ლესწ 

საა 
-0-6სისსღი 

ლლსძლინ 
სც 

<-06სფისინც 
ყადნაასწაი, 

(ააა/'C/ძი C-7) 
ლცსწს) 

სააCნCისნოი 

ლსაასინ9ძლილა 

სცნათ/'წ/ლც §-? 

-აცთსწლი 
იძლსაასსიცსც 

იიციწყ) 
ა
ც
ი
ლ
ს
ც
ფ
ა
ს
 
ი
ს
ს
ი
ი
ე
ლ
ს
 

ლთეC 
თლაალსააიძტლ 

ატმის ავია 
003000 

იილსაიც 
ისისახVსსსჭტიალი 

იხლსაააჭაც 
იილნძესენალნი 

ისლა”, 
'სცსაა//=56 

051 
სთხყიათ 

სცლცსაიც 
ისიმყს,>ალ 

ჯ: 
Cძ=Cისყინსი» 

ინთ+ალ69ცნაალ 
და0L 

თედ 
0+VI/06 

§- 
იგნა»ა 

ისე 
'ყსნილცსცი)მა 

იფცხაალმაი 
იიიისწ) 

ლიააიაანისეიას 

ლციწყ) 
საულნCისნღი 

იცნააა7იL 

/20 
ს-( 

Cსააინ9Cლიია 

(იეწიძინტ 
·იი) 

აა/ას/ა 
IX 

დყსწხ) 
ს
=
ა
ხ
ს
C
ი
ს
წ
ი
 თ 

(ა=/L/- 
#-) 

ლციწს) 
იაალსCისნლ“ი 

ასაანინმაილა 

და/ოჩი 
ჯი 

ლ
ც
ი
წ
 
ხაალნCისნღი 

ლიააC0CVლელთა 

აცნაა/წ/ის 
ს 

ინ=L)069C0ნ%C 
C>0C 

ყეღ 
ი-9I/00 

ი სცნა 
იის 

'ყინსდყსცაა 

აცნაალმიაძ 

ისლის) 
ხხააცბანიისაცლC 

ლ
ი
ა
 

იაპლრნისჩდღი 
ს
ც
ა
»
 

/#:/96 
წ 
”საანლნ9იტლ»ა 

(C960ს960 
·“ის) 

აა/აი/X 
იციწს 

სააინCისნას 

რ0აა/I/%6 
ჯ) 

დ
ე
ს
)
 

ყაა:6ნLიინ“ი 
ლცსაანინშლცით 

(
ა
ა
/
 06 

ხ) 
ლყსწყე 

ს
ა
6
C
ი
ს
ნ
ი
(
ი
 

დლსსაCინ9-ილ»ა 

აცნა=/აწ/6 
ს 

ოლღა 
ა
ს
ა
წ
ლ
ვ
ს
ა
ა
 

ლისისატჭტისც 
ს
ო
ს
ს
ყ
ა
ლ
 

ისმყსცსალCი 
«ყსია), 

თაანინს)აიაელს 

«სეს 

ლლსაბანნიცნი 

იაალლლა 
ისეს”ს) 

(60V 

იიანთ 
იააCინ9ლილა 
ი
”
>
C
ი
ს
ნ
)
 

:ლსნლცილცაა, 

ნის) 
ისანთ 

ასალა()00 

საანინსააიაელს 

თ
ა
ყ
 

ლლსსანნიინც 

აბალილთა 
ი
ს
ი
ს
)
 

ლ
ა
ს
ი
)
 ს 

ლ
ლ
 

ხგ)Cაალმაა9 

 
 

  
ი
ლ
ნ
ი
ჩ
ც
ი
ე
ჩ
ც
 

ხზ 
0081 

< 
09 

008|1 
-005| 

0% 
006I 

- 0001 
0- 

0001 
> 

 
 

ლეს)ე 
90905C9C5 

კან 
ღსყნთასყსცაალცი 

საანააწაენათა 
სანნამჩნფსთ 

სყნასც 
«სდნძიყაყყა 

«სყსწთ 
C-0). 

02ა099ი



118 თაეი 10/ჰვება 
  

6-12 Iს ს ყიტამინი ღღის განმაყ/ლობაში. ამჟამაღ არსებული ყყელა საკეყბის 
შემადგეჩლობაში ჩ-ეიტამიჩის რაოდენობა უზრუნეელყოფილია რეკომენდაციის 
დაბალი დიაპაზონის ფარგლებში. ზოგი დღენაკლული ასალმობილი საჭირთებს 
ღამატებით სუპლემენტებს, თუკი ისიჩი ღებულობენ თავისუფალ რკინას დოზიი» 
4 მგ/ეგ ღღეში ან მეტს. 
დ) ამჟამად არ არსებობს არანაირი დადასტურებული მონაცემი 8-ვიტამინის 
სარგებლიანობის შე ასებ ღღენაკლულობის რეტინოპათიის, ფილტეის ქრიონი- 

კული დაავადების, ინტრავყესტრი, ულური ჰემორაგიის და თრო ბოციტოზის 

პრეეენციის და/ან მკურნალობის შიგნით, 
გ) ვირავინი XL II, VII. IX და X კოაგულაციური ფაქტორების პეპატური სიჩთე- 

ბისოყის არის აუცილებელი. აღნიშნული ყიტამინის მიღებას ღაბაღებისთანავე, ლ“გით 
ი.5-I.0 მგ კუჩთებმი (IM), ახალშობილთა ჰემორაგიული დაავადების პრევენცია შეუძლია. 
გასანგრპლიყებული მოთსოჟყნილების აუცილებლობა M ეიტამინზე ღაღგენილი არ არის. 

ა წყალში სსხადი ვ0რამინების ტოძსიკურობა მეგად იშეიათია მაღალი 
რენული კლირენსისა და ღაბალი სამარაგო ტეყადღობის გამი. 

ა) 8 ვირამინის კომპლეძსში შედის 8, (თიამინი), 8, (რიაოფლავინი), 0, 
(ნიაცინი), 8,(პირიღთოქსინი). 8.. (ცობალამინი), ბიოტინი და ფოლის მჟავა. მეგაღ მწირი 
მონაცემები არსებობს იმის 4). სახებ, დღენაკლული ახალშობილებისთვის განკუთე სჯილი 

შემაღეენლობით ან სუპლემენტებით გამდიღრებული დედის რძით, ადეკვატურაღ არის 
თუ არა უზრუნველყოფილი 8 ვიტამინების კომალექ სის მიწოდება L8VV-ახალმობილები- 
სთყეის. ჩვენ არ ყამატებთ ფოლის მეავას იმ დონეზ; მეტს, რაც ღღენაელული ახალშო- 
ბილების ფართოდ გავრცელებული ფორმულით არის ათეალისწინებული (ის. ცხრილე- 
ბი 10-1 ღა I0-2). ულტრაიისუყრი სსიეებისა და სითბოს ზემოქმედების ქვეშ ღდეღის რძე 
ყარგავს რიბოულავინს, პირიდოქსინს და ფოლის მჟავას. თუმცა მოგვიანებით ინფორ- 
აციის მოპოყება აღნიშნული ეიტამინების ღეუიციტის შესასებ შეუძლებელია. 

ბ) C ვირამინის (ასკორბინის მჟავა) ადეკვატურობა დღენაკლული ახალშო- 
ბილებისთეის არცერთი გამოკყლყეეით არ იქნა ღადგ; წილი, 

8. მიპროელემენტები ძირითადად მესამე ტრიმესტრის განმავლობაში აკუმულირ- 
ღებიან, რაც განაპირობებს დღენაკლული ასალშობილების მიდრეკილებას მათი დეჟუიცი- 
ტისადმი. დღეჩაკლული ახალმიიბილების ამჟამად არსებული უორმელების უმრავლესო- 
ბა გდეკეატური რაოდღყნობით შეიცაეს უმთავრეს მიკრო; ლემენტებს (იხ. ცხრილი 10-2), 
რომელთა შორისაა თუთია, სპილეჩძი, სელენიუმი, ქრომი. მანგა სუმი, მოლიბდენი და იოდი. 

9. საკვებისა და მულრივიტამინების თანამარები, მრავალ აეაღმყოფ და დღე- 
ნაკლულ ასალშობილს ესაჭიროება სპეციფიური საკვები კომპონენტების დამატებითი 
რაოდენობა. 

ი ძირითადი საკვები ნივთიერებები. 10-4 ცხრილში ჩამოთვლილია გარკყეეუ- 
ლი ორალური კვებითი ღანამატები. 

ა) საშუალო ჯაქვურე ტრრიგლიცერიდის (MC%) ზეთი. იგი წარმოადგენს 
ღამატებითი ენერგიის ადეილად ხელმისაწეღდთმ და, როგორც წესი, დამაკმაყოფილებელი 
ტოლერანტობის წყაროს. მისი საშუალებით შესაძლებელია დაახლოებით 55% კალორი- 
ის მიწოდ ბის უბრუნველყოფა. 0.25 მლ საშუალო ჯაჭვური ტრიგლიცერიღის მეთის (MCI- 
ზეთი) დამატება 30 მლ ფორმულაში ეწერგიის მარაგს 2 ეკალ0 მლ-ით ზრდის. 

ბ) I0LIC05L (ბგლუჰოზის პოლიმერი) არის მალტაზის საშუალებით პიღრო- 
ლიზებული და თეორიულად უურო ეფექტური აბსორბენგი, ვიდრე ლაქტოზა და საქარო- 
ზა, მისი ღამატება 4 კკალზე მეტი რაოდენობით ფორმულის ყოეექლ % მლ-ზე, იწეყეს 
ინტესტინული პერისტალტიკის გაძლიერებას ან დიარეას, 

გ) ცხიმების ან ნახშირწყლების გამოყენება ენერგიის მარაგის გაზრღის მიზნით 
4 კკალ/30 ხლ. ე მეტად, ცილოვანი ენერგიის პროპორციულ თანაფარდობას აქე ითებს 
და შესაძლებელია საბიანო ეფექტიც კი ჰქონღეს. ზოგადად, თაეღაპირეყლად ჩვე  ზრღით 
კალორიულ მარაგს ფორმულის კო სცენტრირებით 2 კკალ/30 მლ-მდე; საჭიროების შემთს- 
ეყვყაში ემატება MCI-ბეთი და/ან პოლიკოზა (ამ დროს მარაგი 2 კკალ/30 მლ-ით მატუ- 
ლხყობს). 

ლ) ხშირაღ ღედის რძეს ეამაგებთ პრომოღს (1 თ 9X01CI0/150). მისი საშუალები- 
თაც ცილის შემცველობა დღეში თითქ ის 4.0 გმ/კგ-ით იზრდება, განსაკუთრებით ექსტრე- 
მალურად მცირე ასის მქონე ახალ თბილებში. 

ეუ დედის რძის კვებითი დანამატები (=LMML – ინგ. ჩსი)გი თIIX (0+VIII6.). 
1800 გრამამღე წონის ღღენაკლული ახალშობილების საკვებ რძეს ესაჭიროება გამამ-
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საკვები აპრწეღუქტი წარ ჩქრუმის 

ს(IყII) ს ქრუბუბს მყესველობა 

ცხიმი საშუალ“-ჯაჭვური საშუალი ჯაჭეური 8.3 ეკალ/გმ 

ტრიგლიცერიდების ტრიგლიცერიდები 7.7 კკალ/ელ 
(MC ს) ზეთი (Mთეძ 

ჰიჩი§0ი) 

მიკროლიჰიდი გრძელი ჯაჭეური 4.4 კეკალ/მლ 
(5ხCILVი0ძ) ტრიგლიცერიდები 

სიმინლღის ზეთი გრძელი ჯაჭვური 9 კკალ/გმ 
ტრიგლიცყრიდები 8.4 კკალ/მლ 

ნასშირწყალი ჩიI1C05C გლუკოზის 4 კკალ/გე 

(60355) პოლიმერები 8 კკალ/ Mკ ფხყნილი) 
2 კკალ/მლ (სითხე) 

პროტეინი IL0”წ0ძ შრატის 4.2 კკალ/გმ 
(#%0§5) კონცენტრატი 5,7კკალ/ MVკ 

  

დიდრებელი დანამატები, – ოპტიმალური ზრდის ტემპის ღა ძვლის კალ ციფიკაციის ჰპრთ- 
სესის სელშეწყობისთეის. შესაძლებელი საა ე ებია ბი გამო, აუცილე ელია LIML-ების 
ეტად გულმოდგინე შერჩევა 1800 გრამზე მეტი წონის ჩყილებისთვის და მათთეის, სადა, 
ღღიური კონსუმყცია 160 მლ/კგ-ზე მეტია. /L8VV-ახალმობილე ბში, რომლები( ღებულობენ 
IIML-ებს, ჰიპერკალციემიის განვითარების მიზები არის ხ 
გადაჭარბებული შეწოვა. 

დედის რძის კვებითი დანამატები ასევე გამოსადეგია იმ შემთხეევებში, როდესაც 
დღენაკლული ასალშობილები ღებულობენ სკჰეციყიურ ფორმულას, რაც თაგდაპირეელადღ 
დღენაკლულებისთეის განკუთვნილი არ არის. 

2) ვიტამინები. დღენაკლული ასალშობილების ყველა ფორმულა არ უზრუნველ- 
ყოფს საკეები ნივთიერებების მიწოდებას რეკომენდებული დიაპაზონის ფარგლებში. 
როდესაც ახალშობილის რაციონში საკვ;ების სრული მოცულიბა შედის, შესაძლებელია 
დაიწყოს ვიტამინების მიწოდება. 

ა) დედეს რძე. 1300 გრამზე მეტი წონის ახალშობილებისთეის აუცილებელია 
MIMწ-ების 4 კომპლექტის დამატება დედის რძის ყოველ 100 მლ-ზე. თუ რძეში უკვე შე- 
ღის LIMVX-და! ამატები, გიგამინების მიწოდება საჭირო აღარ არის. 

ბ) დღენაკლული ახალშობილებისთვის განკუთვნილი ფორმულები. 
თუ ახალშობილი იკვებება არანაკლებ 150 მლ/კგ ენტერული საკვებით, სიიიი!| Iთგნსლი- 
24-ზე ეიტამინების დამატება აუცილებლობას არ წარმოადგენს. სპეციფიური 5)იVII2C-24 
დღეში კილოგრამზე 180 II სვიტამინის მიწოდებას უზრუნეელყოფს. ეს რაოდენობა 
საჭიროა, რათა დღიური ტოტალური მოცულობა 400 Iს-ს ტოლი გახდეს. 

ზე სსეციფიური ფორმულები კეების რაციონის აღნიშნული შემადგენლო- 
ბა დაბადების მცირე წონის მქონე ახალმობილების რდისთვის და კვებისთვის სუბოა- 
გიმალურია, რის გამოც მისი, როგორც ძირითადი საკვების გამოყენება ხანგრძლიეი დრიიის 
ანძილზე მიზანშ წოხილი არ არის. სპეციფიური შემადგენლობის საკვების ს8Mნ-ებით 

გამდიდრება უკუნაჩვენებია იმ ახალშობილებისთეის, რომლებსაც ძრიხის რძეზე ალერ- 
ია აქვთ. 

ბ ე რაინა (იხ. ცხილი 10-3, – კეებითი დანამატების ხელმძღვანელობისთეის). რკი- 

ეიტამინის ან კალციუმის
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ნა-ღეფიციტური ანემიის მკურნალობა წარმოებს თავისუჟყალი რკინის მიწოდებით დღე- 
წი 6 მგ/კგ ღოზი«ი. 

4) 6 თყის შემდეგ. ძუშუთი კყებაბე მყოფი ასალმობილისთყის, რომელთა ღედა სეამს 
წყალს, გირჩეეთ 8რორის დამატებას (0.25 ეგ დღეში), სადაც ფტორის შემადგეჩლიბა 
0.3 აწI-ზე ნაკლებია. ღრთოული ახალმთბილებისთეის რეკომენდებულია სპჰეციუიური 
საკვები რაციონი, რომელიც არაფტორირებულ წყალში უნდა განზავდეს. 
MI. ახალშობილთა კვება. 

1 დედის რძეს უპირატესობა ეჩიჭება დრთული ახალშობილებისთეის; დანამატე- 
ბით გამდიდრებისას იგი ასევე ოპტიმალური საკვებია დლენაკლული ჩვილების- 
თვისაც. 

ი ძუძუთი კეების ალტერნატიეის, ან თუ მიზანშეწონილია, რძის სხეაღასხყაგყარი 
დანამატებით გამდიდრების საკითსი, დღის წესრიგში უნდა დადგეს შემდეგი შემთოხვევე- 
ბის დროს: 

თ ა) მშობლების არჩევანი 
ბ) ღეღის ავაღმყოფობით გამოწვეული რძის ნაკლებობა ან ასალშობილისაგან 

გეოგრაფიული დაშორება. 
გ) დეღის გარკყეული ღაავაღებების არსებობის შემთხყეეები წმაგ., მწყავე ტუ- 

ბერკულოზი ან ადამიანის იმუნოდეფიციტის ვირუსით (აიქ; IIIV – ინგ. ხსი4ი 1იIი1სI000- 
#IC1C0CV VIIსა) ინვიცირება). 
ე დ დედის მკურნალობის კურსი, რომლისთეისაც ძუძუთი კეება უკუჩვენებას წარ- 
ოადგენს. 

მ) როდესაც ასალშობილები სჰეციფიურ საკვებს საჭიროებენ (იხ. ცსრილი I0-5). 
2) დედის რძის შემადგენლობა ასალშობილის უიზიოლოგიასთას არის ადა+- 

ტირებული (ის. ცხრილი I0-2). 
ა) ქალის მომწიუყბული რძის საშუალო ენერგაული მარაგი 67კკალ/დლ-ია 

დ2მაკალ/3ი! ლ); ცილების შემცველობა 0.9 – 13 ფმ/დლიის ს ოლია (საერთო პალორიების 
7-10%), ცხიმების შემცველობა – 1,8 - 45 გმ/დლ კალორიების ღაახლოებით 50%), ხოლო 
ნახშირწყლების – 88 გმ/დლ (კალორიების დაახლოებით 40%). 

ბ) დეღის რძის შემადგენლობის შეცვლა რამღენიმე უაქტორს შეუპლია, ყსენია: 
0 ღედის ჯანმრთელობა და კვებითი სტატუსი. 
ლ) ცილების, ნატრიუმის, მინერალების და იმუნოგლობულინების შემცველო- 
ბა უმაღლესია პირეელ, შუალედურ და გარდამავალ რძეში, ხოლო უმდაბლესი 
– მომწიფებულ რძეში. 
დფ) „საბოლოო“ რძეში (იგი კვების ბოლოს გამოიყოფა) ცხიმის შემცველობა 
უფრო მეტია, ეიღრე „პირყელ” რძეში (ინგ. “ჩ)იძოი!IX” გიძ “/0ICIიIIM”). 
(ტტ) ნაადრევად ნამშობიარები დედის რძის შემადგენლობა მნიშვნე– 
ლოუვნად განსხვავდება დროულად ნამშობიარები დედის რძისაგან 
(ის. ცხრ. 10-2). დღენაკლული ასალშობილების დედის რძეში აღინიშნება ცილების, 
ნატრიუმის ღა თუთიის მომა ტებული შემცეელობა, ხოლო # ყიტამინის რაოდე- 
ნობა შემცირებულია, რამდენიმე კვირის შემდეგ დღენაკლული ახალშობილის 
რძის შემაღგენლთბა იცელება ღა ღროული ახალშობილისას ემსგავსება. 

8) დედის რძეს გააჩნია ბევრი თვისება, რომელიც არ რეპროდუცირდ- 
0ბა კოშერციული რძის შემადგენლობაში: 

თ ინფეძციის აროტეძტული ფაძტორები – ლეიკოციტები, იმუნო- 
გლობულინები (განსაკუთრებით იმუნოგლობულინი-#, ლაქტოფერინი, ლიბზო- 
იმები და სხ ადასხეა დანამატები; პუპ თი კყებაზე მყოუ ახალშობილებში 

ს სერროზული ინფექციები უფრო ნაკლები სიხშირისაა. 
ლ) ზრდისა და დიფერენციაციის ფაძრორები, მაგ, ემიდერმული ზრდის 
ფაქტორი, რომელსაც შეუძლია ინტესტინული მომწიფების სტიმულირება. 
ფ) ენზიმები, მაგ.,ნაღელის მარილების მასტიმულირებელი ლიშამები, 

3) ჩეენი მონაცემები ღეღის რძის მეგროყებისა ღა შენახვის შესახებ მომდეენო 
თავში არის განხილული, რძის გაყინეა შლის უჯრეღებს, ხოლო ცხელი სტერილიზაცია 
მეტწილი ბიოაქტიური პროტეინების ღესტრუქციას იწვევს. 

4) დღენაკლული ასალშობილებისთვის რეზულარულად ვავსებთ რძეს 
დანამატებით. 

ა) ახალ ან გაყინულ/გამდნარ დედის რძეს გააჩნია პოტენციურად მნიშვნელო- 
ყანი უიზიოლოგიური თეისებები.



  

ჰუმანა ჰა-ს ნარევები შემუშავებულია ” 
ალერგიის მკურნალობისა და 

პროფილაქტიკისათვისალერგიის რისკის Mსთგიმ იწ ბავშვებისათვის 

იიC-Lტ4” ჩი... 
== LL 7: 

» ლი , 

ლვ 
ს. 2 აინა C დამ: ლ 
შვღწჰისიშვება ქეა იბ სებ) 

      
     

  

    ფაფა რეკომენდირებულია, როგორც პირველი 
“ 2, დამატება ალერგიის რისკის მქონე ბავშვებისათვის. 

შაქრისა და გლუტენის გარეშე. ფაფა შეიცავს 
შრატის ცილის ჰიდროლიზატს, 
ამდიდრებულია Cმ, წ9, I 

Mსთვივ " , 
M# ნMI 

ალთა 4 

,პა–– ალერგიის 
> პროფილაქტიკის 

წია პროგრამა 
Lხყოპივ ნოხ9, 
MIVVX0, 6ა(რპი# 

  

სა: 95 68 40, ოზიხიიწი ჩიოდსძსა«სა: 639 444 414 წთამააათარავიირვისია



  

აშღილობის დროს 
ჩმილი, აღრეული და სჰოლის ასაკის 
ბავშქებისაწვის სითხჩს ან შაფის სახჩთ 

  

C 
დ ცილა – 1.9. გ/100მMლ კაზეინის მაღალი შემცველობა ალა 

ამცირებს ნაწლავური აშლილობის ხარისხს, არეგულირებს 
ნაწლავის პერისტალტიკას 

ნაზშირწყალი – 9გ/100 მლ ნახშირწყლების პირითაღი ნაწილი 

შედგება ადვილად მოსანელებელი დექსტრინებისაგ 
LIIIMტMIტ IM. – აქვს ლაქტოზის დაბალი შემვაელობა – LI% 

რ ცხიმი – 2 გრ/100 მლ ცხიმის დაბალი შემცვულობა, შეწოეის 

პროცესების დარღვევის გამო 

ოსმოლარობა 250 მოსმ/ლ დაბალი ოსმოლარობა წყლის 
აბსორბციის ძირითადი ფაქტორია 

თ ოპტიმალური ელექტროლიტური შემადგენლობა, დარღვეული 

  

– მწვავე დიარეის მკურნალობა 
– აღდგენითი კვება 

– ჩვილებში ნაწლავის კოლიკა 
– ამოქაფება 
– ცელიაკია 
– ნაღვლის ფერმენტების უკმარისობა 
– მუკოვისციდოზი 
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სხრილი 10-5 ახალშობილთა საკეები ფორმულების გამოყენების ჩეენებები 

  

კლინსსაურ ედი Iყმარუ ბა 

ალურგია ძროსის რძის ცილაზე 

ან სოიას ცილაზე 

ბრონეოჰ ელმონური ღისპლაზია 

ბილიარული ატრეზია 

ქილოთორაქსი (პერსისტენტული) 

გულის თანღაყოლილი უკმარი- 

სობა 

ყაბზობა 

ფიბროზულ-კისტომური დეგენ- 
ერაცია 

დიარეა 

ქრონიკული არასპეციფიური 

ძნელად განკურჩებაღი 

გალაქტოზემია 

გასტროეზოფაგური რეფლუქსი 

გასტროინტესტინული სისხლღე- 
ბა (ძროხის რძის ცილების 

ინტოლერანტობის გამო) 

პეპატური უკმარისობა 

პიპოპარათირეოზი, ჰი პოკალცი- 

ემიის გეიანი ღასაწყისი 

ლაქტოზის ინტოლერანტობა 

ლიმფური ანომალიები 

ნეკროზული ენტეროკოლიტი 

თირკმლის უკმარისობა 

რემ(ყეეიდებული ფწნრეულა 

წი/თლდვი)!!-ი, MსწოსიIჯრი-თ, #IL- 

ჩალიIVიი-ი და MCალე1 

მაღალენერგიული ღა მაღალ- 

კონცენტრირებული საკვე- 
ბი ჩიეთიერებები 

ჩიაყყაწიII-ი 

ნსილეყი-ი 

მაღალი ენერგიული სიმკერიე- 

«ს უფორმულა 

სტანღარტული ფორმულა, რო- 

მელიც შაქრის რაოღენობას 

გრღის (”7იIVC05C) 

ჩღყლნIIXII-ი ან სტანღარტული 
ფორმულა, პანკრეატული 

ენზიმური სუპლემენტებით. 

სტანდარტული ფორმულა 

Lიძინაა 
ჯიცანIIნიII-ი 

Lიძიწ« 

სტანღარტული ფორმულა 

სოიაზე დამგადებული ან სხეა, 

ძროხის რძისაგან თაყი- 

უფალი ფორმულა 
ჩითალCი-ი, IM(XCცლწისI-ი 

?M 60/40 

LითინCC 

მი-გყრი-ი 

Mირ:ილC§MMMI-ი (როდესაც კეება 
განახლდება), ძუძუს რძე 

IM 60/40 

ლობგბისერი საყშუძქელი 

პროტეინის სენზიტიურობი! გამო შე- 

იცავს მისი პიღროლიზის პრო- 

ლღუქტებს (პიღდღროლინატებს) 

ეჩერგიის გაზრღილი მოთხოენჩილე- 

ბა, სითხეების შეხღუდეა 

გრძელ-ჯაჭეური ტრიგლიცერიღების 

იჩტრალემინური ფერმენტაციისა 

ღა აბსორბციის ღარღეეევა. 

ცხიმების ლიმფური აბსორბციის შექ- 

ცირება 

ნატრიუმის დაბალი შემცეელობა; ენ- 

ერგიის გაზრდილი მოთხოე- 

ნილება. 

მსუბუქი სასაქმებელი ეფექტი 

გრძელ–-ჯაჭეური ტრიგლიცერიღების 

ინტრალუმიჩური ფერმენტაციისა 

ღა აბსორბციის ღარღეეეა. 

კალორიების შესაბამისი გბერცელე- 

ბა 
ინტაქტური პროტეინის. გრძელ-ჯაჭ- 

ეური ცსიმებისა ღა ლისაქარი- 

დების ფერმენტაციის დარღეე- 

ეა. 
არ შეიცავს ლაქტობას 

გაასქელეთ I-3 Mც ბურღულითი ყორე- 

ელ უსციაზე; ხშირი კვება მცირე 
პორციებით 

მომატებული მგრძნობელობა რძის 

პროტეინის მიმართ 

გრძელჯაჭეური ტრიგლიცერიდების 
ინტრალუმინური ფერმენტაციისა 

და აბსორბციის დარღეეეა. 

ფოსუატის ღაბალი მემცეელობა 

ლაქტოზბის ფერმენტაციის ღა უტ“ 

ლიხაციის ღარღვევა 

გრძელ ჯაჭეური ცხიმების აბსორბცი- 

ის მოშლა 

ფერმენტაციის დარღეევა 

ფოსფატის დაბალი შემცეელობა, 

სითხეების შემცირებული რენული 
დატეირთვა
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ბ) ქალის მოუმწიფებელი რძე (მაგ. დღენაკლული ახალშობილის ღყდის მიერ 
გამოყოფილი რძე) შეიძლება მეიცავღეს მეგი რაოდენობით ცილებს, ჩატრიუმს. ქლორს 
ღა მაგნიემს, ვიდრე მომწიფებული რძე. თუმცა უნღა აღინიშნოს, რომ შემადგენლობა 
ცვალებადობას გაჩიცდის. 

8) ღეღდის რძით ნაკეებ დღენაკლულ ასალშობილში ცილის დეფიციტს უფრო ალ 
ვილად შეუძლია გამოიწვიოს გრდის შეფერხება, ქეიდრე. თავისთავად, ე სხერგიის არასრულ- 

ყოფილ რყტენციას. არაორგანული ნაყრთების ნაკლებობა იწყეეს ძელის მეტაბოლურ 
დაავადებას. კვებითი დანამატების დამატება (ის. ცხრილები I0-1, I0-2) ზრდის ენერგიას, 
ასეყე, ცილების, მინერალებისა ღა ეიტა ინების შემცველობას ისეთ დონყებამღდე, რომე- 
ლიც უფრი მეცად შეესაბამება დღენაკლული ასალმობილების მოთხოვნილებ; ბს. იმის 
გამო, რომ IIMI--ების ღამატებას შეუძლია გამოიწვიოს პი პერკალციემია, ჩვენ ყაწარ- 
ოებთ კალციუმისა და ფოსფორის ონიგორინგს ყოველკვირეულად ან კვირაში ორ- 

ჯერ. თხევადი სუპლემენტის გამოყენება, შეიძლება არ იყოს იღეალური, რადგან განზაყე- 
ის გამო იგი ღედის რძის თვისებებს აქვეითებს. 

5) როდესაც დელის რძის მიწოდება გასანგრძლიჟებული ინფუზიის მეშ/ეობით წარ- 
მოებს, შესაძლოა ადგილი ჰქონდეს საკვების არასრულყოფილ მიწოდებას. აღნიშნულის 
მიზები არის არაპომოგენური ცსიმების მიკრობა საინჟუზიო მილის კედელზე. 

ღა ბოლოს, მილში ასევე ს იძლება მოხდეს კეებითი დანამატების კომპონენტების 
ღალექეა. თუ კლინიკურაღ მიმა შეწონილია, საკვების უწყეეტაღ მიწოდებაზე უკეთესი 
მცირე პორციებით ხშირი მიღებაა. 

2. ახალშობილის საკვების შემადგენლობა. შეერთებულ მტატებში, ამერიკის 
პედიატრთა აკადემიის (#/#V – #სილოციი #იმძლოთ) 0! IM6012IIIC§) მიერ მოწოდებულია სჰე- 
ციალური ღირექტიეები ახალშობილთა კვების ფორმულის შედღგენისთვის ისე. რომ კჰო- 
მერციული ფორმულები მაქსიმალურად იყოს მიახლოებული დედის რძის ჯოგად 

შემადგენლობასთან. 10-6 ცსრილში აღწერილია ფართოდ გავრცელებული და სელმ- 
ისაწყდომი ფორმულების არარატი არარას მარანს ან უმეტესობა მოდიფიცირებული 
ძროსის რმისაგან არის მიღებული. უორმულების სელექცია ლაფუძნებულ უნღა იყოს ახალ- 
მობილის გ; სტაციურ ასაკზე, ეჩერგიის მოთ ოვნილება? ე, გადა უმავების, ასევე, აბსორ- 

ბციის შესაძლებლობაზე და ღაავაღების კატეგორიაზე. 
ი სტანდარტული (მოდიფიცირებულ ძროხის რძეზე დაფუძნებული) 

დფორვმულუბი. მათი ენერგომარაგი 67 კალ/ღლ-ის ტოლია (20) ალ/30მლ), რა დედის 

რძის ეკეიეალენტურია; ახალშობილებისთვის. რომლებსაც ეჩერგიის ან საკვების მო- 
მატებული მოთხოვნილებები აქეთ ან როზლებიც სითხეებს მეზღუღული მოცულობით 
იღებენ. საეციფი: რი ტექნოლოგიური დამგადებით ეჩერგიის მარაგის 81 კკალ დლ-მდე 
გაზრდა (24კკალ/პიმლ) არის შესაძლებელი. სტანდარტული ფორმულების საკვე- 
ბი კომპონენტების შემადგენლობა დღენაკლული ახალფობილებისთვის სუბ- 
ოპტიმალურია. 

2) სოიას ცილებზე დაფუძნებული, ულაძტოზსო ფორმულები შექმნი- 
ლი იყო იმ დროული ასალშობილებისთეის, რომლებსაც პროხის რძის ცილებზე ალერგია 
აღენიშნებოდათ. სოიას ცილები გამდიდრებულია ღანამატებით, – მისი ბიოლოგიური 
თეისებების გაუმჯობესების შიზნით. სახშირწყლებით მომარაგება უზრუნეელყოფილია 
გლუკოზის სოლიმ ერების და/ან საქაროზას სახით. ცსიმების შემცველობა სტანდარტულ 
რძებე ღამბაღებული ფორმულების მსგავსია. 

ა) ჩვენი რეკომენდაციებით სოიას ფორმულები შევდეგ შემთხ- 
ვევებში უნდა 0ძნის გამოყენებული (იხ. ცხრილი 10-5): 

რ მომატებული მგრძნობელობა მეორადი ლაქტოზის მიმართ, რაც თან სდევს 
გასტროენტერი ებს, პირველაღი ლაქტამის დეუიციტს ღა გალაქტოზემიას. 
0) ალერგია ან მომატებული მგრძრჩობელობა ძროხის ცილისადმი ან პოტენ- 
ციურად ალერგიული ახალმობილების პროფილაქტიკის შემთხეევები (მაგ» 
ატოჰიის არსებობა ოჯახურ ანამჩეგში). 

ბ) სოიას ფორმულების რუტინული გამოყენება არ არის რეკომენდე– 
ბული დოღენაად ალ0. ახალშობილებისთვის, რადგან: 

მცენარეულმა ფიტატ-პროტეინ-მინერალების კომპლექსმა შესაძლოა დაარ- 
არის მიჩერალების აბსორბცია, რაც შემდგომში  იმიფონფავემიისა და ძე- 
ლის მეტაბოლური დააეაღების განვითარების მიზები ხდება. 
(2) ზრდისა და აზოტის რეტენციის პროცესი შესაძლოა არაადეკვატური გახდეს. 
რფ) შესაძლოა ვიტამინების წემცველობის დაქვეითება მიმდინარე რეკომენ- 
დაციებთაჩ შედარებით.
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ვ) ულაძტოზსო, ძროხის რძეზე დაფუძნებული ფორმულები. აღნიმნუ- 
ლი ფორმულების შექმნა განმირობებული იყო დროული ახალშობილების მომატებული 
მგრძნობელობით ლაქტობის მიმართ, ნასმირწყლების გლუკოზის პოლიმერების სახით 
არის წარმოღგენილი. 

4) დღენაკლული ახალშობილისთვის განკუთვნილი ფორმულები და- 
მუშავებულია ჰი უკანასკნელთათვის ფიზმიოლიიგიური და უყებითი პროცესების თანხ- 
ყედრი თეის დღა, გარკვეულწილაღ, უერთგყარი თყისიბრიეი ე ადგენლობა აქყთ. ყველა 

მათგანი შეიცავს: 
ბ) მრატ-პრედომინანტურ, ტაურინით შეყხებულ პროტეინს, რომყლიც უურთო ტროლე 

რანტულია და მეტი რაოდესობით წარმოქმნის პლაზმის ამინომჟავებს, ყვიღრე კაზეიC 
ღომისანტური პრიიტყინი. 

ბ) ახალშობილებში ლაქტაზის შედარებითი დეფიციტის კომაენსაციისთვის აუცი- 
დებელი ნახშირწყლების 40-50%-იან ლაქტოზისა ღა მ 60%-ია6. გლუკოზის პოლიმერის 
იქსტურებს. 

ქ ა გ) ცხიმოეან მიქს ურუბს, რომლებიც შეიცავენ ღაახლოებით 50-60% საშ-ეეალი- 

ჯაჭვურ ტრიგლიცერიღებს,- ჰანკრეატული ლიჰაზის შეზღუდ ელი სეკრეციის და ჩაღე- 
ლის მჟავების მცირე მოცულობის რეზერვუარების კომჰენსაციისთეის. 

დ) ელექტროლიტებს, მინერალებს, ვიტამინებს და პროტეინებს უფრო მაღალი 
IM ყნტრაციით,. – რათა საჭიროების შემთხევევაში ღაკმაყოფილდეს მათბე გაბრღილი 
ოთხოვნილება. მათი რაოღესთობის მატების აეცილებლობა ასოცირებულია სწრაფ ზრდას- 

თან, დაქვეითებულ ი ინტესტისულ აბსორბციასთან ღა სითხეების ტოლერანტობის შეზბღულ- 
ყასთახ. 

· ე) მათი ტოტალური ენერგომარაგი 67-81 კკალ/დლ-ის ტოლია (20 და 24 კკალ/ 
უნციაზე). 

ნ) სპეციფიური ფორმულები დამუშავებული ლა მიღებულია თანღაყოლილი 
ღა ნეონატალური დაბპყადებების მრავალყერთოვანი სპექტრისთევის; აქ შედის ალერგია. 
მალაბსორბციის სინღრიიმი ღა ამინომჟაყების, ორგანული მჟავების, შარღოვანას ან სახ- 
შირწყლების მეტაბოლიჩმის თანდაყოლილი დარღეევები (ის. ცხრილი I10-6). აღნიშნული 
უორმულები არ არის შემუშავებული ღღენაკლული ახალმობილების კვებითი მოთხიოე 
წილებების დაკმაყოფილების ს აზჩით. დღენაკლული ახალშობილები, რომლებიც აღნიი 
ნული უორმულებით იკვებებიან, საჭიროებეს პროტეინების, მინერალების ღა მ'ელტიეი- 
ტამიჩების ღანამატების უწყვეტ მ“ინიტორინგსა და შეფასებას. 
IV. ენტერული ყვების მეთოდები. მეთოღი, რომელიც თითოეული ჩეილისთეის არის 
შერჩეული, იჩდივეიდეალიგებულ უჩდა იქნეს გესტაციურ ასაკზე, კლინიკურ მდგომარე- 
ობაზე ღა ექსტრაუტერინულ აღაპტაციაზე დაფუმნებით, ავაღმყოუმა ან ძალზე მცირე 
წონის მქოჩე ს ახალშობილებმა შესაძლოა ვერ აიტანოს ენგერული ვება ხანგრძლივი 
პერიოდის განმავლობაში. თუმცა, როცა შესაძლე ბელია, ყოველთეის უმჯობესია აკვების 
ენტერული შიღება. კვების ეს მეთოდი, როგორც ესი, უსაფრთხო, ნაელებად ძეირი. საკვე- 

ბის შემაღგე ნლობით უფრო სრულფასოეანი ლა მეტაღ ფიზისლოგიურია. უვრო მეტიც, 
არასაკმარისი ენ ერული კვება, მიუხედავად პარენტერული კვებისა, ინტესტინულ მუკო- 

გურ ატროფიას იწეყეს. ჩეეზ მხარს ვუჭერთ „ტროფიკული“ კყების დაწყებას მცირე პჰორ- 
ციებით შეძლებისდაგვარად სწრაფად. ტროფიკული კეება დასაშყებია მახამ, ეიდრე ასალ- 
ობილს ენტყრულად მნიშყნელოეანი საკვების მიღება არ შეუძლება. 
1. ძუძუთი კვება და სელოვნური ჰვება. დღენაკლულ ახალშობილებში, ძუძუ- 

თი კეება ან საკვების მიღება სპეციალურაღ მათთეის გათყალისწინებული მშრალი სა- 
წოეარის სამუალებით, გესტაციური ასაკის 32-34 კვირიდან არის შესაძლებელი. ამ დროს 
ჟკეე ჩამოყალიბებულია წოეისა დღა ყლაპეის გორღინაციული მოძრაობები, ხელოუ- 
ური კვების რეჟიმის შერჩევისას გათეალისწინებულ უნდა იქნეს: 

ს ტემპერარურა. რძე ან უორმულა მიწოღებისას ოთახის ტემპერატურის უნღა 
იყოს, 

2) მდებარეობა (პოზიცია). მშიერი ჩეილი კომფორტულ, საიმეღო ღა უსაურთ- 

ხო პოზიციაში უნდა გეჭიროთ (მუხლებზე, – გურგზე მწოლიარე ან მჯდომარე). ამოტრი- 
ალებულ ბოთლში პაერი ძირისაკენ უნღა იქსეს მიქცეული, – რათა ჩყილმა მოწოეოს 
რძე და არა ჰაერი. 

3) ზრაფიოკი, 8აბაშისაჰ C 
ა) ხელოვნური კვების შეთავაზება შესაძლებელია ან 34 საათიანი გრაფიკით (ჩ 

დ ბრიე, გამოიყენება“ ა ალშობილთა გასყოფილებებში) ან ჩეილის მოთ ოვნილები- 
სამებრ.
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ბ) პირეყლი კვებისთყის სითხე აუცილებლად სტერილური წყალი უნდა იყოს. თუე 
ასალშობილი წყალს მიიღებს ასპირაციის ან რეგურგიტა იის გარეშე. მაშის მას თავისუყ- 

ლად შეიძლება მიეწოდოს სრულუჟასოყანი ფორმულა ას ღედის რძე. 
2. ზონდით (ოროგასტრული ან ნაზოგასტრული (MყMC) მილი) კვება. 

სას პოტენციური კანდიდატები 
ა) 32 კეირაზე ნაკლები გესტაციური ასაკის ახალშობილები. 
ბ) დღესაკლული ახალშობილები, რომლებიც ღიღ ენერგიას ხარჯავენ წოვის 

პროცესზე: მათ საწოვარითა და ზონდიო კვების კომბინირება ესაჭიროებათ. 

გ) ასალშობილები. რომლებსაც დარღყეუელი აქყთ წიოივისა დღა ყლაჰეის უიზიოლიი- 
იური მექანიზმების ფუნქციონირება; მსგაეს მომლილიიბბებს ადგილი აქვს ეზცეფალო- 

ათხის, ჰიპოტონიის ან მაქსილი-ფაციალური ანომალიების ღროს. 
2) მეთოდი. 

ა) ასალშობილს თაყი გყერდზე გაღაუწიეთ და ცხეირის ან პირის გაჟლით გაატა- 
რეთ 5წ >X 8L პალიეიილენის შეება ილ არლის ცხვირიდან პაერამდე და მიილა§- 
§V5 XI0ჩ01ძას5-ამღე თაეღაპირველაღ მილზე უნღა იქნეს მონიშნული. კათეტერის პოზი- 
ცია შეამოწმეთ ჰაერის ინექციიით და შემდგომ, კუჭის საქრთიექციო არის აუსკულტაციით. 

ბ) კათეტერის ჩაღგმის შემღეგ აუცილებელია შემოVმდეს რეზიდუპბლური გასტ- 
რული შიგთავსი. მისი მოცელობითი რაოსენობის ჩანიშენის შემდგომ. იგი კვლავ უკან 
უნღა ჩაბრუნღეს. – რათა თაყიდან იქნეს აცილებული მჟავა-ტუტოჟანი ღა ელექტროლი- 
ტური დისბალანსი. 

გ) სითხის განსაზღყრულ რაოღენობას ასხამენ მილზე მიმაგრებულ შპრიცში. 
ააროერ თ, სიოსის დიხება საკუთარი გრავიტაციის ძალით უჩდა წარმოებდეს და 
არა წნევის ქეემ. 

“ი მილის ამოღებისას იგი მომჭერით უნღა გაღაიკეტოს. – სითხის ისყო/იX-ში 
გადადინების თავიღან აცილების მიზნით. 

3) კვების გრაფიკი. მისაღები სითხის მოცულობა კუჭის მოცულობაზე არის 
ღამოკიღებული. გაუბერაჟი კუჭის მოცულობა საგრძნობლალღ ეარირებს ახალშობილის 
წონის პროპორციულად (800 გრამიანი ჩვილის კუჭის მოცულობა 3 მლ-ია, ხოლი 4000 
გრამიანი ჩეილის – 40 მლ). 

ა) დანიშნულება ზონდით კეებისთვის მოიცავს საკეები ნარევის სახეობას, ინი- 
ციალური კყებისთვის სითხის მოცულობისა და მიღების სისშირის განსამღერა და საკეყ- 
ბის თანდათანობით მატებას ყოეელ მომდევნო 12 – 24 საათში, 

ბ) როდესაც კეებამდე განსაზღვრული გასტრული შიგთავსი მოსალოდნელზე მე- 
ტია, აუცილებელია მისაღები სითსის რაოდენობის შემცირება. თუ კუჭის შიგთაესი დიღი 
ხნის განმა/ყ/ლობაში რჩება, აუცილებელია გასტროინტეს იწული ან სისტემური ღაავჟალ; 
ბების გამორიცხვა, ჭამის შემდეგ ასალშობილის განთავს სამ პრონატორულ პოზაში, შეი+ 
ლება ყამსუბუქოს კუჭის დაცლის პროცესი, – ამცირებს რა შიგთაჟსის რაოდენობას. 

ზ) ისიციალური ორალური კვებისთვის რეკომენდებულია სტერილური წყალი; 
ასპირაციის შემთხეევაში იგი ნაკლებ ჯ ლმონ. რ ირიტაციას იწყევს, ყაღრე წყალში გასს- 
ჩილი 5%-იანი დექსტროზა (5% 0/V/) ას ფორმულა. დედის რძის ან ფ'ირმულის მიღების 
მემთხევეაში, მიზანშეწონილია პორციის მოცულობის თანდათანობითი მატება მანამდე, 
ვიდრე სითხისა ღა კალორიული მოთხოვნილებები ერთმანეთს არ დაემთხვევა. 

3. უწყვეტი ნაზოგასტრული კვება. 
ი პოტენციური კანდიდარები., ჩეენ სარეზერეოდ ყინახაეთ უწყვეტი კვების 

მეთოღს ნაზოგასტრული მილის საშუალებით იმ ახალშობილებისთეის, რომლებიც კხელაღ 
იტანენ საკვების პერიოდულ მიღებას ზონდის საშუალებით (მაგ, ახალშობილები კუჭის 
მებერილობით ან რეგურგიტაციით). 

2) მეთოდი. 
ა) 5L სილიკონის მილი, რომელიც განკუთენილია იმპლანტაციისთეის, ცხეირის 

გავლით შეყავთ კუჭში, ისევე როგორც ზონდი. აღნიშნული იმპლანტაციური მაზო ასტრუ- 
ლი მილი იზოლაციური ლესტით ყფჟაქიზაღ უსღა მიმაგრდეს ცხვირზე და თაეზე (ას ესდო- 
ტრაქეულ მილზე, – თუკი ახალშობილი ინტუბირებულია); სსვაგვარად რომ ეთქვათ. 
ჯარ ვეულმა მანი ჰელაციებმა შესაძლოა გამოიწყიოს მილის გადააღგილება საყლაპავ 
ილში ან სახამი, რაც საბოლოოდ ინფუჩიის ან საკვები ნარევის ასპირაციით მთავრდება. 

ბ) საკეები ნარევის შეყყანა მუღმიეი ნელი სიჩქარით წარმოებს ტუმბოს საშუ- 
ალებით. 

18) კვების ზრაფ040. საკვები ნარევის შეყვანის ინიციალური სიჩქარე მითითვე- 
ბულია I10- ცხრილში,
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ა) მილის სიგრძე ყოეყლ 8-)2 საათში იცყლება. ხოლო თყით მილი კყირის გან- 
მაჟლობაში რამდენჯერმე უნდა შეიცეალოს. 

ბ) ახალი აკვები ნარყეის ას რძის მიწოღება ყოეელ 3-4 საათში ხდება. 
გ) ყოველ 2-4 საათში შეამოწმეთ კუჭის შიგთაესი და მასზე დაფუძნებით ღაარე- 

გულირყთ საკვების ყ'იყელი მომდეყნო პორციის მიწოდება. თუ ახალშობილი საკყების 
სრულ რაციოსს ეჩტერული გზით ღებულობს, რეზიდუალური გასტრული მასა უკანასკნე- 
ლი I-2 საათის გასმავლობაში მიღებული საკვები სითხის სრეელ მოცულობას არ უხზლა 
აღემატებოდეს. 

4. უწყვეტი ტრრანსპილორული კვება. 
ს პოტენციური კანდიდარები. ჩვენებები ტრანსპჰილორჟყლი კეების მეთო- 

ღის გამოყენებისთყის ძალზე მცირეა, რაც გულისხმობს მილის ტრანსპლატირებას თორმეტ- 
გოჯა ან მლივ ნაწლავში. ასალშობილთა მდგომარეობა, რომლებიც მსგაჟსი სასის კვე- 
ბას საჭიროებენ ქირურგის მიერ უნდა იქნეს შეჟასებული ღა განიხილოს საკითხი საკეე- 
ბი მილის ქირურგიული გზით ჩადგმის შესასებ. პოტესციურ კანდიდატთა რიცხვს 
მიეკუთენებიან: 

ა) ახალშობილები, რომლებიც ვერ ღებულობენ ინტრაგასტრულ საკვებს მეყეთრად 

გამოსატული გასტრული რეტენციის ას რეგურგიტაციის გამაი; 
ბ) ახალშობილები გასტროინტესტინული ტრაქტის ანატომიური ანომალიებით, 

როგორიცაა მაგალითად მიკროგასტრია. 
2) მეთოდი 

ა) საკეები მილი, რომლის სიგრძე, დაახლდოებით, ახალშობილის ცხეირის წვერისა 
და მუსლს შორის მანძილის ეკეიეალენტურია, ის თავე მანერით იდგმება, როგორც ზონ- 
ღით კვებისას. ჩეილი უნდა ღააწყინოთ მარჯევესა მ არებე, დღითაც იქმნება საშუალება 
მილი პილორუსის გავლით გადაადგილდეს თორმეტგოჯა ნაწლავში; როგორც წესი, ეს 
რამღენიმე საათის განმავლობაში ხდება. 

ბ) აუცილებელია, რომ მილის განთავსების კონტროლი რენტგენოლოგიური და 
ულტრასონოგრაფიული გამიკვლეყებით წარმოებღეს. 

8) მილის ლოკალიზაცია მოწმდება II-ის განსაზღვრით (> 5.0) და შიგთავსის 
ფერით (ყყითელი). 

ვ) კვების გრაფიკი. გამოიყენება იგიეე ფორმულები და კეების რაფიკები, რაც 
ნაბოგასტრული ზონღით კვების დროს; ფორმულის მიწოღდება ხღება მუღმივი, ნელი ტემ- 
ჰით. საწყისი სიჩქარეები I0-7 ცსრილშია მითითებული. 

ა) მითითებებში გათვალისწინებული უნღა იქნეს მოცულობა, მიწოღების სიჩქარე 
და საინფუზიო ტუმბოს პარამეტრები, იზრუნეთ. რომ საკეების გადასვლა ნაწლავებში 
გაღაჭარბებული სიჩქარით ღა დიდი მოცულობით არ მო დეს; ასეყე, რეგულარულად 
ეამოწმეთ, გამოყლინდა თუ არა მუცლის შებერილობა და დიარეა. 

ბ) აუცილებელია კუჭის შიგთავსის დროდადრო შემოწმება. ამ ღროს ირკვევა 
შილის არასწორი მდებარეობა, ასევე, ინტესტინული ობსტრუქციის ან გაუვალობის არსე- 
ობა. 

8) მლივ ნჩაწლაეში ჩაღგმული მილი, ჩვეულებრივ, არ იცვლება. შეიძლება შეიცვა- 
ლოს შემაერთებელი ზონდი და საკყები დანამატები, – ისევე როგორც უწყვეტი ნაზოგას- 
ტრული (MC) კვების დროს. 

§. ზანსაკუთრებული მითითებები დღინაკლული ახალშობილების კვე– 
ბისთვის. 

ი) სხვადასხეაგეარი კვების მეთოღებისა და გრაფიკების უპირატესობა ახალშობილთა 
ინტენსიური თერაპიის  გასქოფილებებ? ი მნიშ ნელოე ად ვარირებს. დაბადებისას ძალზე 
მცირე მასის მქონე ახალმობილებისთვის სშირად ვიყენებთ საკეების პერიოდული მი- 
წოდების მეთოდს ზონდის საშუალებით. ჩვეულებრივ. უწყვეტ -კვების მეთოდს მიე- 
მართაყთ ექსტრემალურად მცირე მასის მქონე, 1000 გრამზე ნაკლები წონის ღღენაკ- 
ლულ ახალშობილებში და იმ დღენაკლულებისთვის, რომლებიც პერინატალური არასტ>– 
ბილურობით გამოირჩევიან, 

ა) პერროდული კვება ფიზიოლოგიურად მეტად მისაღებია, რადგან საკვების 
მიღება იწეჟყეს კეებასთან ასოცირებული გასტრო-ინტესტინული (CI) ჰორმონების გამოყო- 
ამი უკანასკ სელნი მნიმენელოვან როლს თამაშობენ CI-ტრაქტის გაჩეითარებასა და 
ომწიფებაში. 

1) უწყვეტ კვებას, პირიქით,როგორც წესი უკეთესად იტაჩენ VL8VV-ახალმო- 
ბილები, რომლებსაც უმნიშყნელო გასტრო-ინტესტინული გყერდითი მოვლენები (რეფლუ- 
ქსი და კუჭის შებერილობა) აღენიშნებათ. აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ უწყვეტ კეებასთან
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სხრილი 10-77 გონღით კეების მითითებები 

  

  

ღაბაღების წონა (გმ) საწყისი სიჩქარე (მლ/კგ/ღღე) მოცულობის მატება (მლ/,ს)გ/დლ) 

<800 10 10-20 

800- 1000 10-20 10-20 

1001-1250 20 20-30 

1251-150ი 30 10 

1501-1800 30-40 30-40 

1801-2500 40 40-50 

>2500 50 50 
  

შედარებით, პერიოდული კვება ხელს ეწყობს ფილტვების დღაჭიმულთბის შემცირებას პოსტ- 
ურანღიულ პერიოღში. აღნიშნული სწყოს მნიმე ლობა ხადა ალური შვების უზრუს 
ქელყოფისა და მინიმალური კლინიკური რისკის სრულ კონტექსტში უნდა იქნეს განხი- 

ლული. 
2) კვების დაწყება. დღენაკლულ ასალშობილებში ენტერელი კეების დაწყების 

გაღაწყვეტილების მიღება კლინიკური და მერაბოლური სტაბილურობის შეფასებაზე 
არის დამყარებული. ჩეენ ვაყოვნებთ კვების დაწყებას არასტაბილური ჰემოდინამიკური 
პარამეტრების მქონე ახალშობილებში. ასეყე. აზ მხრიყ განსაკუთრებული ყურალლ; ბა 
ექცეყათ იმ ჩეილებს, რომლებსაც აღენიშნებოდათ პერინატალური ასფიქსია ას სეფსისი, 
რაღგან აღნიშნული მღგომარეობების დროს შესაძლებელია ნაწლავთა ფუნქციის ან მათი 
ინტეგრაციული მოქმედებების მოულა, ჩვენ უარს არ ეამბობთ ენტერულ კვებაზე ნების- 
მიერი პრეღეტერმინირებული პერიოდის შემდეგ, თუკი სამედიცინო თყალსაზრისით ახალ- 

მობილის მდგომარეთბა სტაბილური ხდება. 
ა) როგორც წესი, ენტერულ კეუებას ვიწყებთ პირეელ დღეს არასტრესული მდგ- 

მარეობის მქონე და დიდი გამის დღენაკლულ (>1500გმ, >32 კ: ირაზე) ასალშობილებში. 

ბ) არასტრესულ მდგომარეობაში მყოფი ჩეილებისთეის, რომლებიც 1500 გრამზე 
ნაკლებს იწონიან, ენტერული კეება იმ შემთსეევაში იწყება, როდესაც არ ელინდება კარ- 
დიოვასკულური არასტაბილურობა, რესპირაციული დისერესი, მკეეთრი აპნოე ან ასფიქსიის 
არსებობა. 

8) ზოგი ექსტრემალურად მცირე წ:ინის მქონე ახალშობილის კყება, საღაც ინტრა- 
უტერინელი ზრდის შეფერხება ალინიშსება, შესაძლოა მეტად ადრეულ პერიოდში უფრო 
უსაურთხოდ წარიმართოს, ვიღრე მსგაყსი წონის ღღენაკლული ახალშობილის. 

თ) მიუხედავად იმისა,რომ ჭიპის არტერიული კათეტერები (0#C- ინგ. სთხ!IIC9I 
მIICI181 Cმ(ი6C1C=5) ნეუროზულ ენტეროკოლიტთან არის ასოცირებული, დაავაღების გამოვ- 
ლინებისას სა სქების მიწოდების საკონტროლო ცდები აღნიშნული გზით, პრაქტიკაში ცნო- 
ბილი არ არის. ჩ; ენ დღიღი ხანი არ არის დავიწყეთ ახალმობილთა ტროფიკული კყეების 
მეთოდის გამოყესება ჭიძის არტერიული კათეტერების ჩადგმით. 

ვ) ტროფიკული კვება (ასეეე მოისსენიება, როგორც „აღრეული მინიმალური 
ენტერული კვება"). კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის სტრუქტურული და ფუენქციური ინტეგრაცია 
ენტერ ლ კყებაზე არის ღამოკიღებული. ტრაქტის დეპრიჟაციის ღროს ვითარდება ინ- 
ტესგინული მუკოზური მემბრანის ატროფია, ხოლო სარები კი ბრტყელდება. აროფი ული 
კყების (დღიურად I0 მლ/კგ-გე ნაკლები ან ტოლი) ღაწყება ადრევე არის მიზან ეწონი- 
ლი დღენაკლულ ახალშობილებში, რომელთა დაავადების სიმძიმე, თავის მსრიე. ხელს 
უშლის ენტერული კვების მოცულობის თანდათანობით მატყბას. ტროფიკული კეების მე- 
თოდი ასტიმულირებს კუჭ-ნაწლავის ტრაქტს ღა ამზადებს მას უფრო მნიშენსელოვანი, – 
მოგვიანებითი უნტერული კყებისთეის. 

ა) ტროფიკულ გვება 'თან დაკავშირებულ გამოკვლევათა შედეგები: 
რ გასტროისტესტინური პორმონული აქტიეობის სტიმულირება 
დ) გასტროინტესტინული მოტორული სტრუქტურების მომწიფების პროცესის



ნუტრილონ პეპტი სჯ%ჯტ 
სIXVICICI# ' 

I1I0IL#ტ#0V 

# პრლიორზანული აგრაური დააჯადება, განჰირრაბუბული კროსის რძისა და 
სჩირს სილის აშტანლობით 
< ჰანის აღურბიული ღაზიანება 
– ნანლაუთა ალარბიული ლაზიანება 

««ალერბიული ენბერხპათია 

„«ენბეროკოლიკი 

«.«სანზრძლივი დიარუული სინდროვი 
სელწჩაჰჩა 
ვუკოვისსიდრზი 
ჰრონის დააპადუბა 

#%
#%
#%
4%
%4
#%
 

ღრმა დლნაკლულობა 

„ღელე. 

MCVCIIXICI/ 

MVVVIII0ი ; 

    

პრე ნუტრილონი 
#. ზდლნაკლული ბაჰაუშუუბი 

წურილი ნანლავის რუზექშიის შუპდგომი პერიოდი 

„/ყროხის რძის შეელაზე 
აღერგიული სილის 8-– 
ლაყბოგლობულინის ს წაქსივალურალ 
დაბალი შემსჭულობა 

არ შეისაქს ლაჭტოზასა და 
Vგლუგენს 

ებულია ბაურინით და 
წპპირობებს 

ბების ფორმირებას 
ღა 

ბების რაგიმალური 

ქოლინით 
ობინჩთ და- 

# ბაეშვები რომლების ლდაიბალწნენ 2500 გრამზე ნაკლები წონით 
ჯX მორშოფუნქსიურად უმწიშარი ბაქშჭები 
% ბ შნის გან. 

MიIოMIიი ჩინ - თი მჰურნალობის სჰუმას განსაზღურაქს უჭიმი. დლნაკლული ან 
მსირუნონიანი ბავშვის მოთხუჭნის მისედჰით 

საჰეუბი ნიეთიერებუბისა და 
უენურბიის მაღალი დონე 
შეესაბამება პღნიშნული 
ჰაჭტეგორიის ბავშეების გაზრდილ 
მოთხოვნებს 

ლაქტაზას დაბალი შემსეელობა 

გამდიდრებულია გაურინით რას 
ხულს უწყობს სნს –ის შორმირებას 

ეიჭამინებისა და 
მიჰროელუვენბების ოპჯიმალური 
რარდენობა 

შეისავს L–კარნიტინს რამ 
განაპირობებს შუუყვლელი 
სსიმების სრულ შეთეისუბას 

ე
გ
 

„ს
ეს

ე 
– 

  

MC MVLIII00 
ორისაასა სითი 
ულა აიდას დრა 
აა ითი ალით = 
ოთა ი. 2 

852 

   

           



სX0IIICI ნურონცია 
13910LL#ტM0V პოლანდიიდან 

  

თანამედროვე პედიატრის 
საუკეთესო არჩევანი 

V/ ფტრილონ ჰიპოალერგიული 
= II კვებითი ალერგიის 

სა-2 # განვითარების შემთხვევაში. 
C “ 1 გამდიდრებულია 

– პრებიოტიკებით 

ჯე ნუტრილონ 1, 2, 3. 
სსწიე 9 0ე 100 0 ნარევი დედის რძის სიმცირის 

55=> ლ. ( ( ან არარსებობისას, 

222 გამდიდრებულია 
პრებიოტიკებით 

0 დან 2წლამდე 0 დან თვემდე 

_. # წუტრილონ ომნეო 1,2 
სსს I80, 052 ნარევი კვებითი ალერგიისა და კუჭ-ნაწლავის სისტემის 

0 =-”კ დისკომფორტის: კოლიკის, ყაბზობის, ამოქაფების და 
მუცლის შებერილობის პროფილაქტიკისათვის. 

გამდიდრებულია პრებიოტიკებით 

     
   

     

  

   

  

0 დან I თვემდე 

IL ნუტრილონ კომფორტი 1.2 
ნარევი კუჭ-ნაწლავის სისტემის დის კომფორტის: კოლი, კის, ყაბზობის, 

ამოქაფების და მუცლის შებერილობის პროფილაქტიკისათვის. 

გამდიდრებულია პრებიოტიკებით 

  

სამ კურნალო ნარევები 

ნუტრილონ პეპტი სჯტ ნეტრილონ 
X კანისა და კუჭ- წლის სისტემის == 

MI ალერგიული დაზიანებისას,შეუპოვრი MV(VIII0ი, ფერმენტ ლაქტაზას 
დიარეის, ღრმა დღენაკლულობი და =>- - , დაბალი აქტივობისა და 

· | კუჭ-ნაწლავის სისტემაზე ჩატარებული – “ი, | სხვადასხვა ხასიათის    
55 ოპერაციის შემდგომ სამ კურნალოდ ხალა.“ დიარეის დროს 

0 დან 3 წლამდე 0 დან I თვემდე 

ნეტრილონ სოიო 
--== / წუტრილონ პრე ნუტრილონი == 

MყIIII0ი. ძროხის რძის 
ა ცილის და 

     
    

დღენაკლული და „მული“ 
,===“ 

'Mაჟემდეკ. ნტირეფლუქსი ხართ 
- ეგულაოული =3=- ” მცირე წონის 2 ამოქაფების და _– 4: ახალშობ სთიის გლუტენის 

ს» >7? ღებინების დროს ალმობილებისთვი აუტანლობისას 
0 დან C თვემდე დაბადებიდან ჩვენების 0 დან ” თვემდე 

მიხედვით 

II 

|  
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სელშეწყობა 
(C)) კვების ტოლერანტობის გაუმჯობესება 

(4) ესტერელი საკვების სრყლი მიცულობის მიღების ადრეული პროგრესის 
სელმეწყობა 
(6) წ.ინაში მატების გაუმჯობესება 

(6) პარესტერულ. კვებაზე ყოფნის უფრო ნაკლები დღეები 
ბ) დირექტივები ტროფიკული კვებისთვის: . 

0) ჯაბას; ბის შემდ; “ოე შეძლებისდაგვარად ჩქარა ღაწყება,– როდესაც ახალ- 

შობილი სამედიცინო თეალსაბრისსთ უურო სტაბილურია. დასაწყისისთვის 
იდეალურია სიცოცხლის მეორე ან შესამე დღე. 

(2) სრული კონცენტრაციის ღედის რძის ას დღენაკლული ახალშობილის თყირ- 
მულის გამოყენება (20 კკალ უნციაზე); გაითვალისწინეთ, რომ მიღებული ხაკვე- 
ბის მოცულიბა არ უნდა აღემატებოდეს I0 მლ/კგ-ს, ას მისი ტოლი უნდა ხყოს. 

საკეების მიღება ყოველ 4, 6 ან 8 საათში სდება. 
ფ) საკეების მოცულობის გაზრღა შესაძლებელია მაშინ,როდესაც ახალშობი- 
ლის კლიჩიკური მღგომარეთბა ენტერული კეებისთეის მზაღმყიოფად ფასდება. 
თუ მღგიმარეთბა უარესდება, რასაც ენტერული კვება შესაძლოა არ შეესაბამე- 

ბოდეს. განისილეთ! საკითხი საკვების მოცულობის ტროფიკელ ღოხეებამღე 
ღაყყანის შესასებ. 
(40 გროუიკული კვების მეთოდს არ მიემართაყთ იმ ახალმობილებში, სადაც 
საეჭეთა ან დადასტურებულია ნეკროზული ენტეროკოლიტის არსებობა, გამო- 
ხატულია მკვეთრი ჰემოდინამიკური არასტაბილურიიბა, მკურნალიიბის კურ 
ში ჩართულია ინღიიმეტაცინი, აღინიშნება გაუჟ/ალობა ან სასეზეა ინტესტინუე- 
ლი მათოლოგიის კლინიკური სიმპტომები. 

4) კვებათაშორისი ინტერვალის შერჩევა. 
ა) იმ ახალშობილებისთვის, რომელთა დაბადების წონა 1500 გრამზე ნაკლებია, 

აღენიშნებათ პი პერბილირუბინემია, ჰი პერტლიკემია. გარღა ამისა, არსებობს ასი იქსიის 

ან საკყების მიმართ მომატებული მგრძნობელობის ანამსეზური მონაცემები, მიგანშე- 
წონილია კეებათამორისი ინტერეალი 3 საათით განისაბღერთს, 

ბ) სსეა ასალშობილებისთვის შესატყეისია 3-4 საათიანი იჩტერვალის შერჩეყა. 
ნ) კვების მოცულობის პროგრესული მატება. დღენაკლული ახალშობი- 

ლის ტოტალური ენტერული კვების (სრული მოცულობის კვება) საფეხურამდე აყვანა 
მრაეალი გზით არის შესაძლებელი, საყურადღებოა, რომ ძალზე მწირი მონაცყმები არ- 
სებობს, თუ მათგან რომელი არის მიჩნეული ო,ტიმალურად. ჩვენს მიერ მიღებულ, კლინი- 
კებში ღამკეიდრებულ ღა ამჟამად მიმდინარე პრაქტიკას შემდეგი რეკომესღაციები ასა- 
ავს: 

ე ა) გარკეყელი რაოდენობის საკონტროლო კელეეებია ჩატარებული ისეთი პრიიბ- 
ლემური საკითხი ა გადასაჭრელად, როგორიცაა უპირატესობის განსაზღვრა, – პირველადად 
საკყების კონცენტრაციის გაბრღა უფრო ხიგანშეწო ილია თუ მოცულობის მომატუბა. 
ჩვენ ონცენტრაციის თავდაპირველ ზრდას ეუჭერთ მხარს. თუმცა აქვე უნდა აეღნიშნოთ, 
რომ შესაძლებელია სხეა მეთოღებიც კარგი ტოლერანტობით გამოირჩეოდნენ (ბავ ს მოცუ- 
ლობის გაზრდა განახევრებული კონცენტრაციის ფონზე. ან მოცულობისა და პონცენტრაც- 
ის ალტერაცია (ცხრილი I0-7)|). 

ბ) ენტერული კვების პრობრესულ ზრდასთან ერთად, თანდათანო- 
ბით უნდა დარეგულირდეს შემცირებისაკენ სითხეებისა და საკვების 
ინტრავენური მიწოდება. ენტერული კვების ზრდასთან ერთად ინტრავენური სითხე- 
ების მიწოღების ინტენსიეობა მცირღება მილილიტრით ყოველ მილილიტრზე, ისე რომ 
სითხის დღიური მოცულობა იგივე რჩება. 

6. მომატებული მგრძნობელობა (ინტოლერანტობა) საკვების მიმართ, 
გასტროედოფაგური რეფლუძქსი (CC) და გასრროინრტრესტინული პერისტალ- 
ტიკის ლარლვევა. 

ი საკვების მიმართ მომატებული მგრძნობელობის სიმპტომებში შედის 
რძის არასრული ასოვასი გამოწოეა ძუძუღან, ღებინება, მუცლის შებერილობა ღა გას- 

ტგროსტაგი აწ გასტრომარები. 
2) შერწყმული სიმპტომები | ს სის..ნ 

ა) საკვებისადმი მგრძნობელობის ჰპერსისტენ ი ან მკვეთრი მომატება შესაძ- 
ლოა იეოს ა ს ატომიური ანომალიის, ნეკროზული უსხეროკოლიტის, სეუსისის, ან მეგ»
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ბოლური ღარღეეეების მაჩეყნებლი. 
–ჰ ბ) 2 უნქციური ჰე ებითი სანტოლერანტობა სმირად ასოცირებულია დღენაკლულო- 

ბასთან, ცენტრალური წერეული სისტემის ან ნერე-ცუნთოეან ღააყადებებთან, კუჭ-ნაწ- 
ლავის ტრაქტის რეპარაციასთან ღა ფილტეის ქრონიკულ დაავადებასთან. 

ვ) სიმპტომური გასტროეზოფაგური რიფლუძსი სმირაღ ართულებს ორა- 
ლური კვების პროცესს ბემოთხამითვლილი დაავადებების მქონე ახალშობილებში და 
იწყეეს აპსოეს, პაყრის გამტარი გბების ობსტრუქციას ღა ბრღის შეფერხების განეითარე- 
ბახ. 

ა) საყლაპავის ქვემო სუინქტერის შეკუმშვის ძალის მატებასთან ერთად გასტრი- 
ეზოფაგერი (CნL) რეფლექსის, როგორც ყრმო ის ასაკის ფიზიოლოგიური მოვლენის, სიხ- 
მარე პჰირეელი რამდენიმე თვის განმაელობამი მცირდება. პჰათახლოვ იური CLIL-ის სიხ- 
მირე ასოცირებულია კუჭის დაცლის პრიიცესის გასანგრძლივებასთა და საყლაძავი მი- 
ლის პერისტალტიკის სშლასთან. 

ბ) პათოლიიგიური გასტროინტესტინ ელი რეფლუქსის სხეა სიმპტომებში შედის 
შესაძლებელი ასპირაციის ნიშნები (მაგ. პულმონური სეკრეციის მომატება, უილტყების 
ფუნქციონირების დარღყევის ეპიზოდები: აპნოე, პაერის გამტარი გზების ობსტრუქცია. 
არაღიკარღიის შემთსეყყები) ღა ეზო'ყაგიტის ნიშხები (მაგ., საჭმელზე უარი, ძლიერი აგზნე- 
ბადობა. ზურგის წინ გამოგნექა ჭამის დროს. ზრდის შეფერსება). 

4) სიმპტომური გასტროეზოფაგური რეულუქსისა და გასტროსტაზის მკურნალობა. 
ა) ასალშობილის ჰოზიციური განთავსება მარტივი და სმირად ეფექტური მანეყრია. 

მცირე მასის მქონ; (LცVV) ასალშობილებს რეგურგიტაცია თა/ღაპირყელაღ პრონატორულ 
მღგომარეთობაში, ხოლო შემჯეგ რომელიმე შხარეზე დაწეენით უფრო ნაკლები სისმირით 
აღენიშნებათ. პრონატრრული პოზიცია, როღესაც თავი 30 გრადესით მაღლა არის აწეუ- 
ლი, უმჯობესია CCL-სიმპტომური ასალშობილებისთვი + ვერტიკალური პოზიცია აქალაზიის 
(0C0212§1გ – ლათ. გლუეი კუნთების სფინქტერების მოღ ენები ფუნქციის დარღვევა) დროს 
უცილობლად იწყეყს გასტროეზოფაგური რეფლუქსის გაძლიერებას. 

ამ ა) ხმირმა კვებამ მცირე მოცულობის პორციებით, შესაძლოა კუჭის შებერილობა 
ეამციროს. 

ზ) ეუექტური საშუალებაა საკვები სითხყების გასქელება სსეაღასხყა ბურღულეუ- 
ლით. 

თუ ეზოფაგიტი. როგირც წესი, აძლიერებს გასტროეზოუფაგურ რ უქსს, ანტაციღები 
ან M- ანტაგონინტები მიღეგიბოლ ან რანიტიდინი) ა ცირებს შაია ატირება და 
შესაძლოა ეზოუაგიგის სიიწუბეეც შეამციროს. 

2) ზოგჯერ. მკეეორად გამოსატული CჩL-ის ღროს, შესაძლოა იმ მედიკამენ- 
გების გამოიყენება, რომლებიც ხელს უწყობენ კუჭის ღაცლას ღა გასტროინტესტინული 
პერისტალტიკის გაძლიერებას (მაგ. მეტოკლოპრამიდი და ციკაფრიდი). 

(0) პჰერსისტენტული უუნქციური კვებითი ინტოლერანტობა, როგორც ღღენა 
ლულ, ასევე დროულ ახალშობილებში ნერე-კუნთ:იეანი დაავადებებით, შესა 
ლოა ძალიან კარგალ ღაექვემღებაროს 0+ხ)0 მგ/კგ მეტოკლოპრამიღის ან 
0 1-0.3 მგ/კგ ციკაპრიდის (დომპერიდონი) ორალურად მიღებას. 
ლ) მეგტოკლოპრამიღის ტოქსიურობას შეუძლია გამოიწვიოს ექსტრაპირამი- 
დული რეაქცია (როგორც წესი, დისტონია-დისკინეზია) და მეტჰემოგლობინე- 
მია. ციკაპრიღის გამოყენებისას შესაძლოა დიარეის განეითარება. 

თე გტრანსპილორული კეება. 
რ–ზ) გახანგრძლივებული გასტროეზოფაგური რეულუქსის ღროს შესაძლებელია 

საჭირო გახღეს ქირურგიული ჩარევა (უუნდოპლიკაცია ანუ MI§§6ი-ის ოპერაცია). 
7. კვების რიჟიმის მართვა ნეკროზსული ენტეროპოლირის დროს. 

ი კვების შეჩერება. ნეკროზული ენტეროკოლიტის ღროს, აუცილებელია ახალ- 
მობილები კეების პარენტერულ რეჟიმბე გაღავიყვანოთ. თუ M6ნC-ის არსებობა საეჭვოა, 
ეჩტერული კვებისაგან თაჟყის შეკავება დაახლოებით 3-4 დღის განმავლობაში არის ა'უცი- 
ლებელი. ამ ღაავაღების არსებობის დაღასტერების შემთხევევაში, აღნიშნული პერიოდი 
10-14 დღემდე უნდა გახანგრძლიედეს. 

2) ენტერული გეების ანახლების შემთხეევაში, კყება მცირე მოცულობის ულუფე- 
ბით უსდა დაიწ. ოს (5-I0 მლ/კგ დღის განმავლობაში) სრული კონცენტრაციის ან განახევ- 
რებული კონცენტრაციის ნარეეებით ან ღედის რძით. 

ა) მსუბუქად გამოხატული M6ხC-ის შემდეგ. ორგანიზმმა შესაძლებელია ვარგად 
აიტანოს დედის რძე ან ღღენაკლული ახალშობილის ფორმულა. დააყადების უვრო ძლიერი
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უორმის დროს შესაძლებელია ნატურალუეური ყორმულის გამოყენება, რ„იგორიცაა ჩიალC- 
აIIIIII-ი. 

ბ) მოცულობისა ღა კონცესტრაციის ბრღა ემყარება როგორც კვების ტოლეყრინ- 
ტობას, ასევე MI6C-ის გამოელი სების იმკვეთრის სარისხს. მა შემდე. რაც. საკვებზე 

გარკვეული ტხლყრანტობა ჩამოყალიბდება. პორციების შემდგომი მატებისთეის I0-7 
ცხრილში მითითებული საერთო პრიჩციპებით იხელმძღვანელეთ. 

გ) თუ სასუზეა კეებითი ინტოლერანტობის მოვლენა. განისილეთ საკითსი ნეკრ- 
ზული ენტეროკოლიტის შემდგო“ ი გართულებების შესახებ. როგორიცაა მაგალიიჯაღ ინ- 
ტესტიჩული სტენოზი; არსებული მდგომარეთბა აღნიშნ,ყლი ჟაქტების გათყალისწინებით 

L) აფა სეი, 

8. დამოკლებული წვრილი ნაწლავის სინდრომი (#85 – ინგ. 500II-ხ0VXI 5VI- 
ძი). წვრილი ნაწლაეის გრძელი მონაკევოის რეზექციის შემდეგ. შესაძლოა განვი- 
თარდეს შეწოვის უკმარისობის ანუ მალაბსორბციის სინდრომი, კვების შემდგომი დარლ–- 
ყეყით. 585-ასალშობილები მიდრეკილ არიან ნატრიუმის, თუთიის. სპილენძის, მანგანუმის, 
მაგნიუმის, რეინის, სელუნი-ემის ღა ქრომის დეუიციტისაკენ. 

ი ადრეული ენტერული ჰვების დაფწყება. ნაწლავის რეზექციის ჰოს -თერა- 

პიული პერიოდის შემღეგ, მცირე რაოღენობის საკყები ნარეყების მიცემამ შესაძლოა 
გაგარდოს ინტესტინული აღაჰტაციის სიჩქარე. სარეეის სელექცია ღდამოკიღებულია რეზი- 
ღუალური ნაწლავის სიგრძეზე ლა ტიპზე. ზოგაღაღ,რეზექციის შემღგომ ყყელაზე მეტად 
ნასშირწყლებისა და ცხიმების მალაბსორბცია ვითარდება; ამიტომ თავღამირველად 
უმჯობესია სატჟურალური საკვები ნარეყის, მაგალითად IIა90წIIIIIII-ის გამოყენება. 

2) განზავებული კვება უწყვეტი ინფუზჯიის დროს სშირად უყროი აღეილად 
გადასატანია. პარენტერული კეების ფონზე, შესაძლებელია ყნტერული საკვების მოცუ- 
ლობის თანდათანობითი ზრდა, ეიდრე არ ჩამოყალიბდება მყარი ტოლერანეაიბა, რჯიდე- 
საც ენტერულად ტოტალური სითსის ოცულობის მეოთხედიდან – ნასყერამდე მიეწოღე- 
ბა, შესაძლებელია კონცენტრაციის მატების დაწყება. ასყყე, გაირაჩტგირებული უნდა იქნეს 
ცხიმში და წყალში ხსნადი ვიტამინების კეების რაციონში ჩართეა. 

3) ენტერ;: ლი კვების რეჟიმის ღამყარების შემდეგ, შესაძლებელია მოცულობისა და 

კონცენტრაციის თანდათანობითი ზრღა. საკვების მოცულობის ზრღასთან ერთად, აუცი- 
ლებელია პარენტერული მიწოდების სიჩქარის შემცირება, ისე რომე მიღებული სითსის 

ტოტალური ღღიური დოზა იგივე ღარჩეს. 
9 გესტაციური ასაკისთვის მცირე მასის 6C8) ახალშობილები. კვებითი „ა- 

ლისსმევა შესაძლებელია 56#-ახალშობილებისთეის (ისგ. – §იმ!I-(0/-წი5(ე00M01-იდი) აგრე- 
სიული გამოდგეს, რადგან განსხვავებით გესტაციური ასაკისთეის შესაბამისი მასის ახალ- 
შობილებისაგან (404 -ინგ, – მიი:00II8(C-/07-905190I121-მდა), პირეელი წლის განმვალობა- 
ში მათი ზრდის სწრაფი ტემპის დემონსტრირება არ ხდება. 5 #ტ-ასალშობილები, რომ- 
ლებშიც გრდის ასიმეტრიული შეფერხება შეინიშნება თავის გარშემოწ; რილობის ჩამორ- 
ჩესით, უფრო ნელა იმატებენ წონაში, ყიდრე ზრდის სიმეტრიული შეფერსების მქონე ასალ- 

შობილები. ღღენაკლული ასალშობილის ფორმულის პერმანენტული გამოყყნება 35 კეირის 

შემდეგ, შესაძლებელია მეტად სასარგებლო იყსის ძელების მისერალიზაციის. ასევე ოჰტი- ეძღეგ ყ ღეიელ ებულ გემს ყ ელე ე ს ე 
მალური შრდის ტემპის მიღწეეისთეი საჭირო საკეების მოცულობის გაზრდის თეალ- 

საზრისით. ნევროლოგიური შედეგების მხრიე, კვების ეფექტური გეგავლეირა 5C#-ახალ- 
შობილებში უფრო მნიშენელოვანია,გიდრე #ტ6#-ახალმობილებში; თაყის გარშემოწერი- 

ლობის გრდა ამ პროცესის საუკეთესო ინდიკატორია. 
V. „ული კვება ენერგიისა და საკვების მიღების ინტრავენური (IV) მიწოდების 

პროცესია. 
1 ჩვენებები ე რის ი Cომ 

1 კვების პროცესის სირთულის. გართულებების მაღალი რისკის და დიდი ეკოსოყი- 

ური ღა ასარჯების გამო, პარინტერული კვება (CM – ინგ, იმXCIIICI0I )სCVII0ი) მხოლოდ 

იმ ასალშობილებისთვის უნდა იძნეს გამოყენებული, სადაც ადეკვატური 

ენტერული კვება შეუძლებელია. ძალბე ხანმოკლე პარენტერულ კე ებას არაეი- 

თარი სარგებლობა არ აქეს. ეს განსაკუთრებით ეხება შედარებით დიდი წინის მქონე 

ასალშობილებს, რომლებსაც ეწერგიისა და საკეების დიღი რეზერყები აქვთ. პარენტერუ- 

ლი კეების საკითხი განხილული „ენდა იქნეს იმ ახალშობილების თვის, რჯიმლებიც მეტაბო- 

ღური სტაბილურობით გამოირჩეყიან ღა რომლებიც შემდეგ კლასიფიცირებას ექცემდე- 
არებიან: 

შ ა) იწონიან 1800 გრამზე ნაკლებს და არ არის მოსალოდნელი, რომ მნიშვნელო-
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ყანი ენტერული საკყების მიღება საე დღეზე მეტად შესძლიაინ. 
LM ა ბ) იწონიან (პიი გრამზე მეტს ანა ფოხის არიან. და არ არის მოსალოდნელი, 
რთმ ენტერული საკვები 5-7 დღის პერიოდზე უფრო სასგრძლიყაღ მიიღონ. 

2) არჩევანი პერიფერიულ და ცენტრალურ პარენტერულ კვებას შორის. 
ა) პარენტყრული სითხეყბის ინფუბია შესაძლებელია როგორც პერიფერიელ 

ეყჩებში, ასეჟე ცესტრალურ ეჟყნაში (როგიორე წესი VCIII CVVII-IIი). ცეჩტრალური M სამუა- 
ლებას იძლევა გამოყენებული იქნეს უჟურო პიპერტონელი ხსნარები, თუმცა ამ დროს 
რისკიც შედარებით მაღალია. საყურადღებოა, რომ ცსიმოვან ყმულსიებთან ერთად წარ- 
მოებული პერიფერიული IM –ს საშუალებით შესაძლებელია როგორც ზრდის პროცესის 
ხელშეწყობა, ასევე ნაყოფის ზრდის ტემჰის შენარჩუნებაც; ამიი თავიდან იქნება აცილე- 
ბული ცენტრალური ყესური კათეტერების ხანგრძლივ სმარებასთან ღაკავშირებელი 
გართულებები. თუმცა, აქვე უხდა აღინიშნოს, როე პერიფერიული პარენ რული კვება 
გერ უე რუნყელყოუს ექსტრემალურად მცირე მასის მქონე ახალშობილების აღეკვატურ 
ზრდა % რომლებთაც მაღალი მეტაბოლური მოთხოვნილებები აქეთ. 

სამ შ) ცენტრალური ეყნური კათეტერის ჩაღგმა მხოლოდ შემდეგ შემთსყეეებში არის 
დასაშეები: 

ო ღამზოგეელი ღიეტის მოსალოდნელი პერიოდი (მაგ..>1 კვირაზე) ზოგიერთ 
სპოსტ-ომერაციულ ახალშობილში და ჩვილებში ნეკროზული ენტერთოკოლიტით. 
(2) საკვებზე მოთხოვნილება გარბობს პერიფერიული პარენტერული კვყების 
შესაძლებლობებს. მნიშენელოვსად არის მომატებული ეჩ რგიის მოთ ოენილება. 
განსაკუთრებით როცა იგი კომბინირებულია ითხეები მოცულობის ამტას“ი- 
ბის დაქვეითებასთან; აღნიშნული უცილობლად საჭიროებს დექსტროზის კონ- 

9, ცეფრაციის )9-125%-ზე მეტად გაზრდას. შიაძლიბ ჯ 
მჰერიფერიული ყი ძიღგოძის გარდაუვალი ლხირტრა. 2 ჰვების ბაუოცანეში. ვეხუ დგ გაოდაუეალი იეუიძლეაილ 

ი) დღენაკლული ახალშობილებში, რომლები ეში ბულობენ ინტრავეჩური 
გლუკოზის 60კკალ/კგ-ს და ამინომჟავების ხსნარების 2.5 გმ/)გ-ზე, შეიმჩნევა აზო ის 
დადებითი ბალანსი, ენერგიის უფრო დიდი რაოდენობით მთანთქმა აუმჯობესებს აზო- 
ტის რეტენციას, რაც ზოგაეს ცხიმოყან მარაგს. 

2) ზოგადად, ენტერულ ვებასთან მედარებით, პარენტერ ლი კვება გრდას შედარე” 

ბით ნაკლები ყნერგიის თასთქმის ფონზე უბზრ ენველყოუს. აღნიშნულის მიბები ის არის, 
რომ ამ დროს ეზე გია საკყების აბსორბციაზე და მონელებაზე არ იხარჯება. 

3) ინტრაეეტერინული წონის მატების ტემპი უზრუნეელყოუს პრაქტიკული მითითე- 
ბების სრულფასოვან წარმართვას მ; საბამისი პარენეტერალური შეწოვის პროცესის შე- 
ფასებისთეის, მაგრამ ინღიჟიდუალიზებული უნდა იქსეს თითოეული პაციენტისთეის. მა- 
გალითისთვის, მეტაბოლური სტრესის შემდგომ, როგორიცაა ქირურგიული ჩარეეა, ახალ– 
ობილები მეტ ესერგიასა ღა ცილებს საჭიროებენ. 
3. საკვები წყაროები 

9ი ნასშირნყალი. გლუკოზა (ღექსტროზა) ინტრავენური ხსნარების ნახშირწყლების 
წყაროს წარმოადგენს. 

ა) ინტრაყე! რი ღექსტროზის ენერგიული სიმკეყრიეე 34 კკალ/გმ-ია 
ბ) გლუკობის ოსმოსური თვისებები გარევეულწილად ზღუდავს პერიფერიულ 

ყენაში შესაყეანი საინუუზიო ხსნარების კონცენ, რირების შესაძლებლობას 10-12.5% L/VV- 
ის ფარგლებ? ი. 12.5%-ზე მაღალი კონცენტრაციის წყალში გახსნილი დექს როზას (LCI/VI), 
ჩვეს ჭიპლარის არტერიული ინფუზიი შა ით ეხმარობთ, ხოლო >25% /VI-ს – ცენტრა- 
ლური ეენური იჩფუბიის სახით. უჩვეულო შემთხვევებში, გლუკოზის უფრო მაღალი კონ- 
ცენტრაციის სხნარის შეყვანა ორგანიზმში ცენტრალური ინტრაეენური სისტემების საშუ- 
ალებით ხდება (მაგ, თირკმლის უკმარისობის დროს, როდესაც აუცილებელია სითხის 
მოცულობის მკეეთრი შეზღუდვა). 

8) გლუკოზის სიმპტომებში შედის პიპერგლიკემია, პიპერ- 
ოსმოლურობა; გარდა ალნიუშნულისა, მეორადი გლუყკოზურია და ოსმოსური დი– 
ურაეზი. დექსტროჩის რაოდენობა რომლის შეთვისებაც ახალშობილს შეუძლია, ვარირებს. 
განსაკუთრებით გესტაციურ ასაკთან ერთაღ. 

თ) ძალზე სასარგებლოა, დექსტროზის ინფუზიის ღროს დავეყრდნოთ ტერმინს 
გლუჰოზის მილიგრამები ყოვულ კილოგრამზე წუთის განმავლობაში (მგ/კე/Vთ), 
რაც გამოხატავს გლუკოზის სრულ შეთვისებას, აფასებს ინფუგიის სიჩქარეს, დექსტროზის 
კონცენტრაციას და პაციენტის წონას.
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გლუკოზის სიჩქარის გამომთვლელი ცხრილი     
  

სურათი 10-22. გლუკობის ინფუზიური ერთეულების ინტერკონეერსიის გრაფიკი. 

0) დროული ახალშობილები, ჩ ყულებრივ, კარგად იტანენ ინიციალურ ინფუ- 
ზიას სიIქარით: 7-8 მგ/კგ წუთის განმაელობაში. ინფუზიის მოცემული სიჩქარე 
სწრაფად შეიძლება გაიგბარდოს 11-14 მგ/კე წთ-მდე ისე, რომ გლუკოზისადმი 
მომატებული მგრძნობელობა არ გამოვლინდეს. 
(2) გლუკოზის ტოლერანტობა გესტაციურ ასაკთან არის დაკავშირებული. 
დღენაკლულ ახალშობილებში გლუკობის პერიფერიული უტილიმაცია დაქეეით;- 
ბულია; ამ დროს ღვიძლის ინსულინისაღმი არასენბიტურობის გამო, პიჰერ- 
გლიკემიის საწყის ფაზაში შესაძლოა აღინიშნებოდეს გლუკოზის პერსისტენ- 
ტული პეპატური პროდუცირება. დაბადებისას მცირე მასის მქონე ახალშობილები 
(L8MVV; ინგ. – 10V ხIIII) VCICIII), როგორც წესი, კარგად იტანენ ინიციალურ ინფუ- 
ზიას სიჩქარით: 6-8 მე/კე/წთ-ს და ინუუბიის ინტენსიყობის გრადეალურ მატე 
ბას 1I-14 მეგ/კგ//წთ-მდე. ამ დონეზე ჰიპერგლიკემია შკვეთრად პრევალირებს. 
ღაბადებისას ძალზე მცირე მასის მქონე უქცია და ჰიპერგლიკემია. დაბადები- 
სას ძალზე მცირე მასის მქონე ახალშობილებში (VL8VV: ინგ. – VCIV 10CV სILVII 
VI ხი) მკვეთრად გამოხატული და პერსისტენტული ჰი პერგლიკემია შეიძლე- 
ბა იე შემთხვევაში ჩამიყალიბღეს, თუ ინფუზიის სიჩქარე 6-7 მე/აე/წ LI ჭარ- 
ბობს,რაც ეკვივალენტურია 10% ს/V/-ის ინფუზიისა დოზით: I00მლ/კგ/დღეში. 
თ როგორს კი გლუკოზის ინფუზიის სიჩქარე მატულობს, იზრდება როგორც 
ეტაბოლიზშის ინ ენსივობა (ქანგბაღის კონსუმუფცია (იიიასითისყ0 – ლათ. დას- 

არჯვა)|. ასევე ნახშირორჟანგის პროდუქტცია, რაც საბოლოოდ ნახშირწყლების 
სიმებად გარდაქმნას იწვევს. ამგვარად. გლუკოზის მაღალი სიჩქარით ინფუ- 

ზიას შეუძლია საფრთხის წინაშე დააყენოს ახალშობილი ფილტვის დაავადე-
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ბების განეითარების ოჟყალსაზრისით, – ჟანგბალის გაღაჭარბებული სარჯევის 
ღა ნასირორყანგის ჭარბი პროდუქციის გამო. აღნიშნული ეფექტის შეზღუდეა 
შესაძლებელია ნასმშირწყლების ცხიმებით ჩანაცვლებით. 

2) პილა. კრისტალური ამინომჟავების სსწარები პარეჩტერუელი კვების პროცესში 
აზოტის წყაროს უზრუნველყოფს. 

ა) ამინომჟავების ენყრგი ელი სიმკვრივე 4 კკალ/ეგმ-ის ცოლია. 
ბ) შეერთებულ მტატებმი მიღებულია ქარსნ ული წეხით დამგადებული ჰეღიატრი- 

ული ამინომჟავის ორი საკვები ჩარევი (#ოთI!ი#Vი-ჩნ; #სხი(-ის ლაბორატორიები და 
”00ჩ8)190C; უირმა MCC2VV). თეირიულაღ, აღნიშნული ნარყვები უფრო კარგად ადაჰტირე- 
ბული არის ასალშობილის მოთხოვნილებებთან, ვიღრე მიბრდილებისთვის განკუთყნ“–- 
ლი ამინომჟავების სსნარების სტანღარტული უორმულები, რიომლებიც ცილის ალბუმინის 
სტრუქტურაზე არის დაფუძნებული. ა! ინომჟავების ოპტიმალური შემაღგენლობი 

პარენტერული კვებისთეის ჯერ კიღყე არ არის განსაზღერული და კყლუყის პროცესშია; 
ცილოყანი წყაროს სრულფასოეანი უე რუნველყოფის თვალსაზრისით, ამჟამად, დღღენაკ- 
ლული ახალმობილებისთეის მე:ყმნილი არცერთის პროღუქტი არ არის მისაღები. 

გ) ამინომჟავების პედიატრიული ხსნარების უპირატესობა. 
თ) აწარმთებს პლაზმის ამინომჟავების პატერნების პროდ ექციას, რომელი 
მიახლოებულია ჯანმრთელი, ძუძუთი კვებაზე მყოფი ასალშობილის პოსტჰრა 
ღიულ პლაგმასთან. 
დ) ხელს უწყობს წონის მატებას და აზოტის პოზიტიური ბალანსის ჩამოყა- 

ლ) მანი მამდე ამ ხ- ფ) მინიმუმამდე ამცირებს ღეიძლის ფუნქციონირების პათოლოგიურ გადა 
რებს, რაც ს სანერძლივი პარენიერ ელი ეეს პროცესში არის ღაფიქსარებუ- 

რდ) ბრღის კალციუმისა ღა ფოსფორის ხსნაღობას.– ღაბალი II-ის გამო. 
ლუ ძირითადი განსხვავებები პედიარრიულ და მოდრდილთა ამინომშა- 

ვების დამზადების ტეძნოლოგიაშუში. 
რტ დამატებული აძვს ტაურინ0ე რომელიც სინთეზირღება მეთიონინისაგან. 
გაურინი წარმოქმნის ნაკლებად პეპატო-ტოქსიურ ონიუგირებულ ნაღელის 
ყავას, რის გამოც, ქოლესტაზის განვითარების რისკის, შემცირების თვალ- 

საგრისით, იგი გაცილებით სასარ სალოს, 
დ) შეიცავს პისტიდინსა და თიროზინს, რომლებიც ახალშობილების 
სიცოცხლისათყის უმნიშყნელოყანესი ამისომჟაყებია. 
ფტ) დამატებული აძვს გლურტამინისა და ასპარტარტის მჟავები, რომ- 
ლებიც მაღალი კონცენტრაციით არის აღმოჩენილი დეღის რძეში. 
(4) მპირე რაოდენობით შეიცავს მეთიონინს, ფეხილალანინს და 
გლიცინს. მათგან პირეელი ორის ღინე მეტად მაღალია მოგბრდილთა ამი- 
ნომჟავების პრეპარატებში, ხოლო გლიცინისაგან წარმოქმნილი კონიუგირე- 
ბული საღელის მყავის ფორმა მეტი პეპატო-ტოქსიურობით გამოირჩევა. 

თ სტანდარტულ პარეჩტერულ სითხეებში ამანომეავ ბის შემცველობა 0530 გრა- 
მის ტოლია ყოყეყლ დ; ა ცილიტრზე. აქვე უნღა გავითეალისწინოთ, რომ კონცენტრაცია თი- 
თოეცული პაციენტის ოთხოვნილების შისედეით უნდა იქნეს შერჩეული. 

ვ) ცხიმი. სოიას მარცვლის ზეთზე ღამბაღებული IIV2001ძ-ი (უირმა: CსILCL M6ძ1C2Lს) 
ღა 50I120მ1-ი (ფირმა: #Iიიმ (ჩლწეინს0), ასევე,კართამუსის ზეთზე დღამგადებული LIი0აVIIმ-ი 
(4ხხ0ი(-ის ლაბორატორიები) ამჟამად არსებულ ლიჰიღურ ემულსიებს წარმოადგენენ. 
I0%-იანი ლიპიდური ემულსიის ეჩერგიული სიმკერივე კ ალ/მლ-ის ტოლია (0.9 კკალ 
ლიჰპიღისაგან ღა 02 კკალ გლიცეროლისა და მასტაბილიზირებელი ფოსუოლი ჰიღისა- 
გან); 20%-იანი ლიპიდური ემულსია მხოლოდ 2.0 კკალ/მლ ენერგიას გამოიმუშავებს, 
რაღგან ამ კონცენტრაციის ემელსიაში გლიცეროლისა და მასტაბილიზირებელი ნიეთიერე- 
ბის გაორმაგება არ ხდება. 

4) ელეძტროლირები. 
აუ ნატრიუმისა და კალიუმის ჰონცენტრაცია შესაძლებელია დღიურად 

იძნეს დარეგულირებული, – ინჯიეიღუალური მოთსოყნილებების შესაბამისაღ. ელექტ- 
როლიგები ხსნარების დამგაღების ომენტმი უნდა იქჩეს დამატებული. 

ბ) მეტააოლური აციდოჯზის მკურნალობა, რომელიც VLსცVV/-ახალშობილებში 
ყითარდება, ანიონების პროპორციული თანაფარდობის გაზრდით არის შესაძლებელი. 

აღნიშნულის უზრუნეელყოფა აცეტატების მიწოღებით წარმოებს.



  

ნ) კჰალციუვმ0, ფოსფორი და მაგნიუმი. კალციუმისა და ფოსფორის რაოდენობა, 
რაც შეიძლება ორგანიზმს ინტრავენურად მიეფოდოს, ფშეხღუდულია კალციუმის 
ფოსფატის პრეციპიტაციის (დალექვის) გამო. სამწ უხარჯიდ, კალციუმისა დღა ფროსფა- 

ტის შეთავსებაღობის ყარიაბილობის განსაზღვრა პარეჩნტერულ სითხეევბმი მეტაღ რთუ- 
ლია გამომდინარე აქელან, ჯერ კიდეც ღავის საგანია, – მათი რიგორი პროცესტგული 
თანაფარდობა წარმოადგენს მაქსიმალურაღ უსაფრთხო კონცენტრაციულ ხსნარს. ჩყენ 
ეხე ღმძღეანელობთ შემდეგი პრინციპებით: 

ა) ჰალცილმი. ჩვესი სტანდარტული ხსნარი შეიცავს 1იმგ/დლ (1.5Iი60/ძ1) თავის უ- 
ფალ კალცი ემს. 

ბ) ფოსფატი. ფოს აგის დაასლოებიო 2! მგ/ღლ რეგულარელად ემატება ხსნარს 
1.0Iის0ი კალიუმის ფოს“ საგის სასით (0.68 IIM ფოსფატი; 101M ფოსუატი = 3 მგ-ს). 

გ) მინყრალების აღნიშნული სტანდა ტელი კონცენტრაციით უზრუ პეელყოფი- 
ლია კალციუმისა ღა უოსფორის ღღიური ისტრაუტერინული შეთვისების ეოეყუიციენტის 
ერთი-მესამედი. გამომდინარე აქედან, გასათყალისწიჩებელია, როე დღენაკლული ახალფო- 

გილები, რომლებიც სანგრძლიევ პარენტერულ კვებაზე იმყოფებიან, ძვლების მერა– 
გოლური დაავადების განვითარების მაღალი რისკის ძვეშ იმყოფებიან. 

დ) ძელების მეტაბოლური გართულებების თაყიდან აცილყბის მიზნით, მიბანშე- 
წოჩილია პარენტერული სხნარების მინერალური შემადგენლობა გაზარდოს 
ფემდლეგი თანაფარდობით. კალციუმის 30-§0 მგ დეცილიტრზე და ფოსფატის 
40-45 მგ დეცილიტრჭზე. 

ე) კალციუვ-ფოსფორის პრუციპირაცია. კალციუმისა და ფოსფორის სსნა- 
დობა პარენტერულ სითსეებმი რამდენიმე ფაქტორზე არის დამოკიღებული, უპირეელეს 

ყოყლისა კი თითოყელი მინერალის კონცყსტრაციაზე. 
(6) კალციუმ-ჟუოსფატის პროცენტული თანაფარდიიბა მოლეკელური მასის მიხედ- 
ყით დაასლოებით წ3:I-ის ტოლი უნღა იყოს (მოლარული კონცენტრაცია – I:L). 
(2) მეტად აციდური სსნარები ჩრდიას კალციუმისა და ფოსფორის ხსჩადობას. 
(3) მაგნიუმის რაფსღენობამ შესაძლოა გავლენა იქონიოს კალციუმისა ღა 
ფოსფორის სსნადობიზე, 
(40) მაღალმა გემპერატურამ ასევე შეიძლება ხელი შეუწყოს პრეცი პიტაციის 
ფაქტორს. ამის გამო, ისევე როგორც ინფუზიის ნელი სიჩქარე, ასევე ხსნარების 
ოთასის ტემპერატურის თანაბარი ტემპერატურა, შესაძლოა სსეაგეარ რისკს 
წარმოადგენდეს პრეცი პიტაციისთვის. 

ვ) ჩვენს მიერ შემოთავაზებული მეთოდი კალციუმისა და ფოსფა–- 
რის დიდი რაოდენობით შეთვისების შესახებ, განი-ორციელებული უნდა იძნეს 
ცენტრალური ვენური სისტემის საშუალებით, და არა პერიფერიული ვენებიდან. 
აღნიშნულის მიზები არის ქსოვილების დაზიანების მომატებული რისკი იჩტრავეჩური 
ექსტრავაზაციის დროს. 

9?) ჩვენს მიერ პრაქტიკულად არ გამოიყედლება 3, განსავების ხსნარე- 
ბი (ლიპიდებთან შერეული პარენტერული საკვები ერთ პაკერში). აღნიშნულის 
მიზეზებია: 

ამ (I) ლიპიდების ხს გამოხატულაღ გუტოვანია ღა მთელი ხსნარის §LL-ის მო- 
მატებას იწვეყს. ამის შედეგად კლებულობს კალციუმისა და ჟუოსფორის ხსნა- 
ღობა, რა სსსარში ამ ინურალების რაოდენობის შემცირებას იწევყეს. ამ ფა 
ტორს ქირეელხარისხოვანი მნიმყნელობა ენიჭება პარენტერული კვების ხანგ- 
რძლიყვაღ გამოყენებისას (მაგ. >5 დღეზე). 
(2) თუ კალცი მი და ფოსფორი 3:1 განზავების სსნარში ერეცი პიგაციას განიც- 
ღიან, აშის განსაზღვრა შეუძლებელი იქნება, იმღენად რამდენადაც ხსნარი უკეყ 

შემღვრეულია. 
თ) მაგნიღმ0 ხსნარებს 0.3-0.6 თნ09/ძI-ის რაოდენობით ემატება. ჩეენი დაკვირეე- 

ბებით, უფრო მაღალი კონცენტრაცია (I.0 ოჩი/ძ!)) ასოცირებულია პი პერმაგნიემიასთან 
ღა VI IIMV- ახალშობილებში ზა ლაყთა პერისტალტიკის ღაქევითებასთან. 

6) ვიტამინები და მიკროელემენტები 
ა) ვიტამინების ინტრაყენური მიღების რეკომენღაციები ახალშობილებისთვის, 

ღღენაკლული ჩვილების ჩათელით, ახლასანს ხელმეორედ იქნა განხილული და გადა- 
მუშავებული. ამჟამაღ არსებული ვიტამინების ღამზაღების ტექნოლოგია არ ითეალ- 
ისწისებს სისხლში ყველა ყიტამინის დოჩის შენარჩუნებას დღენაკლული ახალმობილის- 
თვის მისაღები დიაპაბონის უარგლებში. VL8MI-ახალშობილები თვის ტ ვიტამინის უბრუნ-
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ყელყოჟა ადეკვატური რაოდენიაით!, ყველაზე რთულია სხყა ყიტამინების გაღაჭარბებუ- 

ლი რაოდენობის მიღების გარემე. ასევე. იგი გარკვეელი რაოდენობით იკარგება ჟყოტო- 
დეგრადაცხის პროცესში, სინთეტური ზონდ; ბინა და სსნარის მემცეელი პაკეტების შეშეე- 
უბით, აღჩიმჩული, უსირველეს ყოყლისა. ხანგრძლიე პარენტერულ კვე! ასთან არის დაკავ- 

M' ე ულ“. 

ბ) მიპროელემენტების პარენტერული მოთსოყნილება შეფასებულია დღენაკ- 
ლული ახალმობილებისთეის. მასკროელემენტების პრ; პარატების ღამატება აჟცილებე- 
ლია, რათა გარანტირებული იქჩეს მათი ნირმული კონცენტრაციული დონე. აღნიშნ ული 

ღონეები სსვადასხეა მიკროელემენტებისთვის ყოველ. 100 მლ-ზე შემდეგია: თუთია – 30008 

სპილენძი – 20 სC ; ქრომი – 0.2I(დ; მანგანუმი – 59: სელენიუმი – I.5I19. ეს სტანდარტული 
ღანამატები შექმნილია იმ ახალშობილთა მოთხთენილებების ღასაკმაყოფილებლად. 

რომლებიც ღღეში 150 მლ/კგ პარენტერულ საკვებს ღებულობენ. სითსეების მსიშვნელოენად 
განსსეაჟებული მოთხთენილებებს ან ექსკრეციის სიჩქარის შეცვლილი მაჩვენებლები, 
სდიფიცირებას საჭიროებენ, 

8) სპილენძი და მანგანუმი გამოყოფილი იქნა ნაღელიდან. 
0) სპილენძის ინტრაეენური შეყეანის ჯროს სიფრთსილეა აუცილებელი იმ 
ახალმობილებისთვის, ხაღაც ნაღვლის ექსკრეცია დაქვეითებულია. 

(2) მანგანუმის მიწოდება აუცილებელია შეწყდეს ღეიძლის ქოლესტაზური 
დაავადების შემთხყევაში. 

ლ) ამჟამად. ზოგიერთი პოტენციურად მთშვნელოვანი საკვები მიჰრო- 
, მათ შორის პარნიტიყი, იოდი და მოლიბდენი, ნეონარალურ პარენტე- 

რულ საკვებ ხსნარებში არ შედის. მათი ნაკლებობა პირითადად იე ავაღმყოფებ- 
ში ვლისდება. რომლებიც სანგრძლიყად იმყოფებიან პარენტერულ კყებაზე და ენტერულ 
საკვებს არ ღებულობენ. 

დრ კარნიტისის ღეფიციტი შესაძლოა განყითარღეს ბიოსინთეზის პროცესის 
მოშლის, ქსოეილების შთანთქმითი უნარის შყეზღუღეის ღა მათი სარებერეო 
მარაგის შემცირების გამი. დეფიციტის მგგომარეობა გარკეეულწილად არღყეეს 
ცსიმოვანი მჟავების რქსილაციის პროცე სს. მეტად სასარგებლოა პარენტერუ- 
ლი კეების შევსება, – ენდოგენური ცხიმოეანი მარაგის უტილიზაციის გაძლიერე- 
ბის, კონცენტრაციული ჯექსტროზი სსნარების გადასსმისას ღყიძლში ცსიმებ- 
ის ჩანაცელების აღმოფსვრის და ინტრავენური ლიპიდების უტილიზაციის მო- 
მატების თვალსაზრისით. 
(2) შესაპლებელია, იოდის მნიშენელოვანი აბსორბცია კანის საშუალებით 
მოსღეს იოღ-შემცველი მადეზინფიცირებელი სსნარების ან ღეტერგენტების 
(ძიIი/ყლი( – ლათ. ბედაპირული აქტიური ნიეთიერება; ჩვეულებრიე, გამწმენღი 
საშუალება) გამოყენებით. რეკომენდებულია სანგრძილიყი პარენტერული კქე- 

ბის დროს დღიურად 1.0 IIV/MC –ს დამატება, ტრანსდერმული აბსორბციისა და 
იოდის გადაჭარბებული შთანთქმის რისკის გათვალისწინებით. 
ფ) მოლიბღენის დეყიციტის შემთხვევები პედიატრიულ პოპულაციაში აღწ- 
ერილი არ არის. ამიტომ მისი აუცილებლობის საკითსი მხოლოდ ხანგრძლივ 
პარენტერულ კეებაზე ყოფნის შემთსეევაში დგება დღის წესრიგში. რეკომენ- 

დებული ღაზა: დღეში 0.25IL0/Mწ. 
4. პარენტერული კვების სავარაუდო გრაფიკი. გრაფიკის მოღიფიცირება ოთიოო- 

ეული ახალშობილის მოთსოვნილებებსა და მათი ორგანიზმის ტოლერანტობაზე უნდა 
იყოს ღაფუძნებული. 

ი ა ასრროზა C 
ა) გ'იგაღად, ორგანიზმი კარგად იტანს წეთში 6-8 მე/, ექსტროგის (10% 0/VV) 

მიწოდებას სიჩქარით: 80-I20 ელ) გ დღეში, წა ა/აგ დექსტ 
ბ) ყოველ 24 საათში მოუმატეთ დაახლოებით 2 მა/კგ-ით წუთში; ამის განსორ- 

იელება შესაძლებელია ან დექსტროზის კონცენტრაციის გაზრდით, ან ინფუზიის სიჩქარის 
მომატებით, ეუგლიკ: მიის შე არჩუნებისთვის 618" -ახალშობილებში მატების ტემპი შე- 

ღარებით დაბალი უხდა იყოს. ტოლერანტთბის ზემო ზღვარი, ჩვეელებრიყ, წუთში 1I-I4 
მგ/კგ-ის ტოლია. 

გ) ახალშობილები. რომელთა დაბადების წონა 1000 გრამზე დაბალია, სითსეების 
გარბ რაოდენობას საჭიროებენ (> 200 მლ/კგ). ამის გამი ეს ახალშობილები მეღარებით 
აკლებ-ტოლერანტულნი არიან დექსტრობის სტანჯარგული ნეონატალუერი ინფუზიის მი-
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მართ. 
რ) როღესაც სახეჭეა მკვეთრად გამოხატული ან პერსისტენტული პია- 
ერგლიკევია, შესაძლოა სასარგებლო იყოს ინსულინის ინფუჯია. 
ჩვენ ინსულინს ასყვე ვიყყნებთ მისი მაღალი კალორიული სიმკვრიყის გამო, – 
ყუგლიკემიის ლონის შესანარჩუნებლად, ინფ ეზიებს ყიწყყათ სანმოკლე მოქ 

შედების ინს ელისით (სიჩქარე 0 0I-0.05 ერთ/კე/სი!). საღაც ტიტრირებული ინს უ- 
ლინის ღოზა საკმარისია იმისთეის. რომ გლუკობის ღონე 100-200 მგ“დლ-ის 
ფარგლებში იქნეს შენარჩუნებული. ყყელაზე მეტად მოსახერხებელია, რთმ ინ- 
სულინის ინიციალური დოზა 0.1 ერთ/მლ-ის ტოლი ყოს. აჟცილებელია ინტრა- 
ვენური კათეტერის გამორეცსეა სიოხი+!ი. 
(2) მცირე წონის ასალმობილებისთვის,ოსმოლურთობის ღასარეგულირებლად, 
ჩვენ იშვიათად ყიყენებო! 2.5%-იან 0/V-ს ნატრიუმის, კალიუმის. კალციუმის 
მარილებთან ან ამინომეავებთან ყრთად, აღნიშნულ მყთოდთან ასიცირებუ- 
ლი პემოლიბზისა ღა ჰი ძერკალიემიის განვითარების რისი შეჯერებული უნდა 
იქნეს გლუკოზის დონის მერყეობის რისკთან. რაც ხშირად ახლავგს თან ინ- 
ს.ეულინის ინფებიას. 

2) პროტეინი. კრისტალური ამინომყავების ხსნარები პარენტერელური კეების 
ღროს ორგანიზმში აზოტის მიწოდებას უზრუნყელყოფენ, ჩვეულებრივ. ცილების მიწოდე- 

ბას 48 საათის განმაყლობაში ეიწყებთ. 
ა) ახალში(იბილები, რომლები I000 გრამს ან ნაკლებს იწონიან. 

(0) საწყისი ღოზა ღღყში 0.45-I.0 გმ/კგ-ის ტოლია. 
(2) გაზარდეთ დაიგა დღეში 0:25-0.50 გმ/კგ-ით- 2.5-3.5 გმ/ კგ-მდე. აზოტის ღადებითი 
ბალანსის მიღწეყა შესაძლებელია ამინომჟაყების მინიშალური დღიური ღოზით. 

ბ) ასალშობილები, რომლებიც 000 გრამზე მეტს იწონიან 
(0) საწყისი ღოზა ღღეში 1.0 შე/კვ-ის ტოლი უნდა იყოს 
(2) გაზარდეთ დოზა ღღეშუ I.0 გმ/კგ-ით 2.5-3.5 გგმ/ კგ-მდე. 

ვ) ცხიმი 
ა) სითსის მოცულობის შენარჩუნებისთვის უმჯობესია ლიჰიდის 20%-იანი ხსნა- 

რის გამოყენება. თუმცა VLსცსVMV/-ახალშობილებისთვის აუცილებელია 10%-იანი ხსნარის 
გადასხმა 24 საათის განმავლობაში. ლიჰიდის 20%-იანი სსნარი ამცირებს პჰიპერლიჰი- 
ღყმიის განეითარების შესაძლებლობას. რაღგან უოსფოლი პიღისა და ტრიგლიცერიღის 
პროცენტული თანაფარდობა უფრო დაბალია, ვიდრე 10%-იან ემ·ელსიაში; მეღეგაღ ეი- 
თარღება ლი პოპროტეინის ლიჰაზის აქტიეობის ინპიბიცია,-– ინფუბირებული ფოსფუოლი- 
ჰიდის გამო. 

ზე ახალშობილები, რომლებიც 1000 გრამს ან ნაკლებს იწონიან. 
0) საწყისი დოზა დღეში 0.5 გმ/კგ-ის ტოლია. 
(2) გაზარდეთ დოზა დღეში 0.25-0.50 გმ/ კგ-ით.– 2.0-3.0 გმ/ კგ-მდე. აზოტის ღადები- 
თი ბალანსის მიღწევა ამინომჟავების მიჩიმალეერი დღიური დაიზით არის შესა4- 
ფებელი. 

გ) ახალშობილები, რომლებიც 1000 გრამზე მეტს იწონიან 

C) საწყისი ღოზა დღეში I.0 მგ/კგ-ის ტოლი უნდა იყოს 
(2) გაზარდეთ დოზა დღეში ენ) გმ/კგ-ით – 3.0 გმ/კგ-მდე. 

ლ) ოპგიმალური ტოლერანტობისთეის ლიპიდების ინუებია 24 საათის განმაე- 
ლობაში უჩღა მიმდინარე«თბდეს., 

4) პარენტერული კვების შეწყვეტა. ენტერული კეების ზბრღასთან ერთაღ, 
თანდათანობით შეამცირეთ პარყჩტერული მიწIიდება, ისე რომ არ დაირღვეს სითხეების 

საერთო მოცულობის ბალანსი. საკვების მიღება როგორც პარენტერული ასევე ენტერუ- 
ლი წყაროებიდან, კყების საერთო მიზნებიდან გამომდინარე ფასღება: საკვების ოპტიმუ- 
მის შენარჩუნებისთეის პარენტერული კომპონენტების რეგულირება (მაგ., პროტეინის 
კონცენტრაციის გაზრდა) შესაძლებელია M-სითსეების მოსულიიბის შემცირებისას. 

გასათვალისწინებელია, რთმ ისფუბიის სიჩქარის შემცირებისას პერიუერიულმა პარესნტე- 
თელღმა კეებამ შესაძლოა გარკვეულწილად შებღუდოს კომპონენტების კონცენტრაციის 
შესაძლებლთბები. 

ნ. პერიფერიული პარენტერული პროცედურები 
)) ღექსტროზა ღა ამინომჟავები ერე: ა ერთ ბოთლში, რომელიც შემდგომ უყერთდღება 

საინფუზიო მილის დისტალურ ბოლოც ამ უკანასკნელს 0:22 მიკრონის სიდიდის პაერის 
ფილტრაციის მილი აქეს.
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2 იჰიღის ემულსია საინფუზიო მილს ფილტრის ზემოთ -ე; როდება,- 1I- ან V- «ინე; 

ორების მ, მო ნაწილში. შემდგომში შესაძლებელია ამი  ხომჟავების, დექსტროზის და Iს 
მოეახი სსსარების ერთღრაიული ინფუბია პერიფერიული ინტრავენური კათეტერის სა- 
მუალებით. 

ჰ და პერიფერიული ყყნური კათეტერით შესაძლებელია I0%-იანი ან 20%-იანი ცხიმო- 
ვანი ემულსიების გადასხმა. 

4) ღექსტროზის კონცენტრა ია შემღუღეთ, 10-I2.5%-მღე, რათა თოსმოლურობა 1000 
მილითსმოლის ფარგლებში იქნეს შენარჩუნებული. 

6) ამინომჟავების კონცენტრაცია 2%-მღე უნღა იქნეს შეზღუდუელი. ვიდრე ნასშირწყ- 
ლებისა ღა ცსიმების სამუალებით უზრუნველყოფილი არ იქნება ადეკვატური ეჩერგიის 
მიწოდება პრთტეინების კატაბოლიმმის თაჟიღან აცილების მიგნით. სსნარის «ისმ ილურო- 
ბის მომატებისთვის საკმარისია კონცენტრაციის გაზრდა, მაგრამ არა დექსტროზის კონ- 
ცენტრაციაზე მეტაღ. 

6) კალიუმისა და კალციუმის კონცენტრაციები შეზღუდეთ, შესაბამისად 4ი ონ0 და 30 
თხძ-მღე ყოველ ლიტრზე. ს სნუილატრაციის შემთსვეყაში (ცხობილი რისკი პერიფჟერიული 
მიდგომის დრო!), ელექტროლიტების უფრო მაღალ კონცენტრაციას მიმდებარე ქსოყი 
ლის მნიშენ; ლოჟანი ღაზიანება ეუძლია.. 

7) სითხეების მიწოდების მუდმიეი სიჩქარის შესანარჩუნებლად საჭიროა საინუუ- 
ზიო ტუმბოს გამოყენება. 

8) ჩვენი რეკომენდაციით სრული საინფუზიო კომალექტი, ინტრავენური კათეტერის 
მარიცის ათელით. ყოეელ 72 საათში უნდა იქნეს გამოცელილი; გამონაკლისს წარმოალ 
გენს ლიპიღების ემულსიის კათეტერი, რომელიც 24 საათში ერთხელ უნდა გამოიცვა- 
ლოს. პარენტერული ხსნარები და ლიპიღური ემულსიები ყოველდღე უწღა იქნეს შეცე- 
ლილი. 

9) მიუხეღავაღ იმისა, რომ ზოგიერთ ცენტრში პერიფერიული კათ: ერების პეპარი- 
ჩიზაცია რუტინულად წარმოებს, ჩვენ პერიფერიულ პარე ს აჭერულ სითხეებს შეპარინს არ 

ებთ, 
ა 6. პენტრრალური პარენტერული პროცედურები. 

ი კათეტერი შესაძლებელია ჩაიდგას ჩიI Cს(ეილს§5, ან ·ირურგიულად. VL9VV-ასა 
შობილებში ჩვენ ეამჯობიჩებთ მეტად თხელი M#2.იL სილი აი ს სიულ რის გამოყენებას 
ცენტრალური ქენური მიღგომისთეის #C( CსI2I)CV§; შეღარებით ღილი ზომის ასალშიობილები- 
სთვის შესაძლებელია M2,.7L კათეტურების (მაგ, C00L, 8(0VI3C) სმარება. უფრო დიდი კათე- 
ტერების სმარება ღიდი სიურთხილითაა საჭირო, რადგან ასოცირებულია V0II2 CმVე §ს0CI1- 
0--ის სინდრომთან და სისხლძარღვთა კედლის ერომჭიასთან. 

2) კათეტერი იდგმება: V. §მიითი8 ი1ეყნიმ, V. IIICIII2I15 CXICღიმ ან V.)სისI0X1§ 1ი(Cო18, V, §სხCIე- 
VI8 ან ძალზე იშვიათად V სთიხI1IC9IIყ და V. (6 იიმყ-ებში. კათეტერი ისე 'უნდა ჩაიდგას. რომ 
მისი წყერი ბუსტად 21I1ს901 ძიXII2-სა ღა VC0ე CგVგ 5სილ10L ან 108(010IL-ის შეერთების ადგი- 
ლას განთაყსდეს. 

3) ჩვეს სრულად გეაქეს ათვითცნობიერებული VL8V/-ახალმიბილებში ჭი პლარის 
არტერიული კათეტერების გამოყენების რისკი პარენტერული სითხეების ინფუზიისთვის, 
რაც გულისხმობს არტერიული თრომბოზებისა ღა ინფექციის განყითარების შესაძლებ- 
ლობებს. სწორედ ამიტომ, მათი გამოყეჩების აუცილებლობა პერიფერიული ან ცეს - 
წაარალი მიდგომის დროს განეითარებული გარკვეული სიძნელეების დროს დგება ღღის 
ეხრიგმი. 

4) პერიფერიული პარენტერული კეების მსგაესაღ. ხსნარების გაღასსმა ხდება ტუმ- 
ბოს საშუალებით,- V- ან -კონე ტორების გავლით. 

ნ) ისყექციის მომატებული რი კის გამო. თუ შესაძლებელია, თავი უნდა აარი– 
დოთ ცენტრალური კათეტერის მთლიანობის დარლვევას სისხლის გამოლე- 
ბით, მედიკამენტების გადასხმით ან პემორრანსფუზჯიით. 

6) ჰეპარინი ემატება დოზით: 0.5 – I.0 ერთ/მლ. 
7. ზოგადი პარენტერული პროცედურები, 

9 მედიკამენტების უმრაელესობის მიწოდება პარენტერული ხსნარების მეშვეობით 

არ ხორციელღება. აუცილებლობის შემთხვევაში, პარენტურული კათეტერები ფიზი- 
ოლოგიური ხსნარით უხდა გამოირეცხოს და მხოლოდ ამის შემდეგ უნდა გადაესხას მედიკა- 
მენტები მესაბამისი ინტრაგენუერი სნარების სახით. 

2) ყველა ხსნარი აფთიაქში უნღა იყოს დამზადებული და შესაბამისად დაცული გარე- 
მო სინათლისაგან, რათა თავიღან იქნეს აცილებული ჟოტოდეგრადაცია.
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3) მინერალების, მიკრთელემენტებისა დღა ყიტამინების ღამატება ასევყ აფთიაქში 
უნდა ხდებოღუს. 

4) იმის გამო.რთმ შესაძლოა სინათლეზე გაძლიერდეს ლიპიდების პეროქსიღაცია, 
განისილეთ საკითხი ემულსიების გარემო სინათლისაგან დაცვის შესახებ, ფოტოთერიაჰი- 
ის ჩათელით!. 

8. გართულებები. პარენეტერალურ კვებაზე მყოფი ახალშობილები მეღმივი მოინი- 
ტორინგის ქეემ ენდა იმყოფებოდნენ (ის. ცხრილი MI 

ს პარენტერულ კვებასთან ასიპორებული ბილიარული (ძოლესრაზური) 
კეპატირი. ჰეპატიტის აღსიშნული უორმა ყველაზე გაყრცელებუდ გართელებას წარ- 
მოადგენს, იგი მეტქილაღ გარდამავალია, ყიდრე პრიიგრესულად მიმდინარე. ექსძერი- 

მუნტულად ხანმოკლე პარენტერულ კყებასაც კი შეუძლია შეამციროს ნაღელის გამოდ- 
იხება და ნაღელის მარილების ფორმაცია. 

ა) რისჰ-ფაძტორებში შედის ღღენაკლულოთბა, პარენტყრული კვების ხან- 
გრძლივიიბა, შიმშილის ხანგრძლივობა (იმდენად. რამდენადაც ენტერული კვების უკმარი- 
სობა ასეყე იწექ/ვს ნაღელის შესქელებასა ღა ქოლესტაზს). პმირითაღი დააჟადება ლა ინ- 

ქციები. 
ფექს 32) რეკომენდებული მენუ2ჯმენ#რ0ი0: 

0) ფასდება პეპატური დისფენქციის სსეა შესაძლებელი გამომწყევი მიზეზები. 
(2) ენტერული საკვების ნელი მიწოდებისა ღა პარენტყრელური კყების შემ- 
ცირების მცღელობა. ენტერული საკვების უმცირეს რაოდენობასაც კი მეუძლია 
აღყლის სეკრეციის სტიმულირება. 

ფ) ამინომჟავების ინფუგია რეკომეჩდებული დია„აზაონის ქვემო ზღერამდე 
მცირდება, განსაკუთრებით მაშინ, თუ ინფუზიის სიჩქარე დღეში გმ/ყგ-ზე მეტია. 
(4) დექსტროზის ინფუბგიის სიჩქარის შემცირება; მაღალ სიჩქარეს შეუ ლია 

ცხიმოეანი ინფილტრაცია ანუ სტეატოზი (ლათ. - 510010515) გამოიწყიოს. 
(6) ლი ჰიდების უწყვეტი ინფებია.-- ტრიგლიცერიდების 200 მგ/ღლ-ის, ან უფრო 

ღაბალი კონცენტრაციის უარგლებში შენარჩუნების მიზნით. 
2) ძულელითიაზი. რისკ-ფაქტორებში შედის გასანგრძლიყებული შიმშილი, ილე- 

ური დაავაღებები ან რეზექცია ღა ოპიატების ან ანტიქოლინერგული მეღიკამენტების 
ო ება. 

შ მ ხად ულ კვებასთან ასოცირებული პეპატური სტეარო%0. პარენტე- 
რული კვება აძლიერებს ღყიძლის ცსიმოვანი მჟავების სინთიების პროცესს და ამცირებს 
ტრიგლიცერიდების სეკრეციას. ექსპერიმენტულ კელეცებში სტეატობი გლუკოზის გაღა- 
ჭარბებულ მიღებასთან არის ასოცირებული. ინტრავენური ლიპიდების შენაცვლებამ 
ღექსტრიოზიდან წარმოებული გარკეეული რაოდენობის კალორიებით, შესაძლებელია 
შეამციროს ჰეპატური ცსიმების აკუმულირება. ლიპიდების რაოდენობა დღეში არ უნდა 
აღემატებოღეს 3.0 გრამს ყროეელ კილოგრამზე. 

4) ძვლის მეტაბოლური დაავადება. 
ნ) მეტაბულური პათოლოგბიები. 

ბა) ამჟამად არსებული კრისტალური ამინომჟავების ხსნარების დანერგყისა და 
ფართოღ გამოყენების შემდეგ აზოტემია.პი პჰერამონემშია და პიპერქლორემიული მეტაბო– 
ლური აციდოზი იშეიათაღ გვსყდება. დრთული ახალშობილები, როგორც წესი, დღიურად 
30 გმ/კგ ამინომჟავების ინფუგიას იტანენ, ისე რომ აშკარა მეტაბოლური დარღეეყები არ 
ლინდება. 

მ ბ) VLს8ცVV-ასალშობილებში მეტაბოლური აციღოზის განეითარება ამინომჟავების 
ინფუზიის ძალზე მცირე სიჩქარის დროსაც კი არის შესაძლებელი (10-15 კმ/კგ დღეში), 
მკურნალობის არსი მღგომარეობს ან ინფუზიის სიჩქარის დროებით შემცირებაში, ან აცე- 
ტატებით ქლორის ანიონჩების დროებითი ჩანაცვლებით. 

6) ლიპიდურ ემულსიებთან დაკავშირებული მერაბოლურე დარღვევები, 
რომლებიც ლიპიდური შემცველობის შეზღუდვას საჭიროებენ. 

ა) აიპერლიაბაიდემია და პიპერძოლესტერინემია. პროცენტული თანა- 
ფარდობა უკუპროპორციულად არის დაკავშირებული გესტაციურ ასაკთან. მკურნალო- 
ბის არსი დგომარყობ ინუ ზიის სიჩქარის შემცირებაში ი ღონემდე, რაც სრულიაღ 

საკმარისია შრატის ლიპიდური დონეების შენარჩუნებისთეის. აღნიშნული ხელს უწყობს 
ლიპიდების ინუუზიის ღროის 18-20 საათამდე შემცირებას. ლიპიდების მიღების მეწ. 
ვეტიდან 4 საათის შემდეგ შეამოწმეთ ტრიგლიცერიდების დონე. 

ბ) პჰიპერაილირუბინიმია. იმღენაღ, რამღე აღაც თავისუფალ ცხიმოვან მჟა-
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ყებს ალბუმინ-შემაკაყშირებელ უბნებში პოტენციურად შეუძლიათ ბილირუბინის ჩანაცე- 
ლება. ჩეონატალერი ჰი პერბილირებინემიის დროს ეჭვის ქვე? დგება ცხიმოვანი ემულ- 
სიუბის ისგრაყენური მიწოდე; ბის უსაურთსოუბის საკითსი, ინყუბიის დაბალი სიჩქარის 
დროს, ჩანაცელება იმდენად მესამჩჩეყი არ არის. 

ზ) მკვეთრი თრომბოციტოპენია ან პათოლოგიური სისხლდენა შესა- 

ძლოა უკუჩვენებას წარმოადგენდეს ლიპიდების გამოყეჩებისთეის, რადგაჩ ტრიგლი- 
ცყრიდების მაღალი შემცეყელობის დრთს თრიიმბოციტების ადღპებიის ღაქყეითება არის 
ღაფიქსირებული. 

თ) ყილტყის ძლიერი უკმარისობა ღა პიქჰ“იქსემია (LI0.-ის მოთსოვენილება 0.60- 
შე ჩაკლებია) შესაძლოა ლიჰიდების გამოყენების მებრუღვის საფუძველი გახდეს. აღნი“ 
ნულის მიბეგი საშიში უილტვისმიერი გართელებებია. რომელთა რიცსეს მიეკეთენება 
ცხიმების აკუმულირება ალყეოლერ მაკროფაგებში,. ფილტვის არტერიებში ან კაპილარებში. 

თ ლიპიდების მიმართ ტოლერანტობა შესაძლებელია დაირლვეს სეფ- 
სისის დროს, რაც შერწყმულია ლი პოპროტეინის აქტივობის დაქვეითებასთან, ტრიგლი- 

ცერიდების კლირენსის დარღყეყასთან დღა ხიმოვა ი მჟაყების თოქსიღაციასთან. თუ 

ტრიგლიცერიდების დ:ინე მოიმატებს, პუცილებელია, ლიიდების იჩფუბიის ლიმიტირება 
2.0 გშ/კგამდე დღეში. 

მ) ორგანიზმის მწვავე რეაქციები (რესპირაციული დისტრესი, ციანოზი. ცხელება, 
გამონაყარი ღა ღებინება) ასოცირებულია უთორმულების ძეელი შემადგენლობის გამო- 
ყესებასოან, რომლებიც ამჟამად ხმარებაში არ არის. 

რდ) გრიგლიცერიდების კონცენტრაციის განსაზღყრით უასდება ლიპიდების 
პლაზმური კლირენსი. მიუხედავად ამისა. შესაძლია ლიპიდების უტილისაცია ესერგიის 
მოთხოფნილებების შესაბამისად არ მოხდეს. რადგან ო)სიდაციის ნაცლაღ შეიძლება ცსიმე- 
ბის დაგროყებასა და შენახვას ჰქონღეს ადგილი. პლაგმის პრეპარატების აჩალიზი შემლ– 

ყრეყის აღმოსაჩენალ,ღა ლი მიღ ერი ტილერანტობის დასადგენად სუბიექტურია და შესაძ- 
ლებელია ცრუ-უარყოფითი მონაცემები მოგყცეს. შესაძლებელია, რომ ტრიგლიცერიდე- 
ბის კონცენტრაცია პლაზმის შემღყრეეის ხარისსის შეუასების გარეშე განისაზღერიის. 
VI. დღენაკლული ასალშობილების კეების ომტიმიზაციის და სტაგუსის მუდმივი შეფასე- 
ბის საჭირჯიება „კლინიკიდან გაწერის შემღეგაც გრძელდება. 

1 %რდის პარერნები. ზრდის ჩნორმული პარამეტრების არსებობა, - ეხ არის მინი- 
მალური მიბანი ახალშობილის ზოგაღი მღჯომარეობის განსაგღყრისას და მისი ღარღეე- 
ყა. უ. ირყელეს ყოელისა, კვების სტატუსის შეფასებას საჭიროებს, როდესაც ზრდის სწრაფი 
როცესი არ შეინიშნება. ახალშობილის ზოგადი მდგომარეობის შემდგომი შეუჟასება უკვე 
კლინიკურ მდგომარეობაზე უნდა იქნეს დამყარებეელი, 

9 ახალშობილები პირველი სამი თვის განმაყლობაში 20-30 გრამს უნღა იმატებ- 
ღნენ დღეში, 3-დაი 6 თვემდე – 15 გმ/დღემი, ხოლო 6-დან 9 თვემდე – I0 გე/დღეში. 

2) ბრღის პარამეტრები შენარჩუნებული უნდა იქნეს სტანღლარტელი მრულღის უარგ- 
ლებში ან ზემო მიმართულებით უნდა კვეთდეს მას. 

3) წონა-სიგრძის პროცენტელი თანაჟარდობა მუღმივად თანაბარი უნღა დარჩეს 
ან არ უსდა იქჩეს ოცდამეხეთე პერცენტილზე მეტი. 

4) თავის გარშემოწერილობა წონის მატებისა დღა სწორსაზოვანი ზრღის პროჰპორ- 
ციული უნდა იყოს. თავის გარმემოწერილობის ბრდა, რომელიც ჩორმულ ჰერცენტილს ზ 
თვის განმაუყლობაში არ აღწევს. არასრულფყასსეან კოგნიტურ უუნქციებთან და აკაღე- 
მიურ მიდწეკებოთან, ასევე ქცევით პრობლემებთან არის ა სოცირებული. თავის გარშემოწე- 
რილობის ბრღის ტემპი პირველი სამი თყის განმაელობაში კეირაში 0.5 სმ-ზე მეტი უნღა 
იყოს, ხოლო 3-დან 6 თვემდე კეირაში 025 სმ-ზე მეგი. 

2. კვების ფუჯამება პლითკიდან გაწერის ში. ღა ბოლოს, ზრდის პატერ- 
ნების მონიტორინ ისთვის, დაა ჯიჩერყტეთ ი#წირმულის სახე'იბა და მოცულობა, შესაბა- ე გისთვის, დააკონე ტდ) ჟ ულ ე დღ ცულ ე 
მისი ვიტამინური ღა მისერალური დანამატები, კეების ხანგრძლიყობა, ორალური კეების 
ჩვევების განვითარება და განიხილეთ ის სამედიცინო ფაქტორები, რომლებიც გავლენას 
ასღენენ კყების სტატუსზე. 

3. კალორიულად გაზრდილი საკვები აეცილებელია ზრღის ოჰქტიმიჩაციის გა- 
რანტიისთყის. აღნიმსული განსაკუთრებით მნიშყ;ნელოვანია 56#4-ასალშობილებისთვის, 
ასევე, მათთვის რომელბშიც გაწერის წინ წონის სწრაფი მატება არ აღინიშნება და მათ- 
თყის, რომლებიც წონის შ; ნარჩუნებისთეის არაადყკვატურ მოცულობის მიღებას საჭირთე- 
ბენჩ, ამ ახალშობილებმა შეიძლება მიიღოს 24 კკალ/უნციამდე კონცენტრირებული ფორ- 
მულა ან ღეღსს რძე, რომელის კალორიულად არის გამღიდრებული მშრალი საკვები
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უსყნილებით. სიმინდის ზეთით ან M00IVC0ას-თი. 
4. დღენაკლული ახალშობილებისთვის განკუთვფოლი ფორმულის გამოყე–- 

ნება. ჩვეელებრიყ, ჩვენს მიერ რეკომენდებული არ არის დედის რძის გამამღიდრებე- 
ლი საკვები დანამატების (LIML – ისგ. სVIითი ი)IIM I0IIIICC) გამოყენება გაწერის შემდეგ. – 
საკეების გადაჭარბებული მიღების (მაგ., – ვიტამინი) თაყიდან აცილების მიტნითი». 5II0II2C 
Mიილსი შექმნილია დღენაკლული ახალშობილების კვების სრულფასოვანი უზრენეყლყ- 
«ყისთყის, რის გამოც მისი შემაღგენლობა საგრძნობლად განსხყაყდება დროული ასალ- 
შობილის კვების ფორმულისაგან (მაგ, ცილების, კალციუმის, ფოსფორისა ღა თუთიის შემ- 
ყელთბა). 

სჯ მულრივიტამინების დანამატები აუცილებელია მიეცეს მსოლოდ ღეღის რძეზე 
შყოუ ასალშობილებს და სელიიენურ კვებაზე ხეოვ ასალშობილებს მანამდე. სასამ სა,ყეუე- 
ბის მოცულჯიბა დღეში 750 მლ-ს არ გადააჭარბებს და წონა არ მიაღწეყს 3.5 კილოგარშს. 

6. რკინა. ყველა დღენაკლული ასალშობილი კლინიკიღან საკყებში რკინის დანამა- 
ტებით უჩნდა იქნეს გაწერილი. #/#MV-ის (#რსისრითეი #იმძიიიV 0! ჩაიძინა) მიერ რეკომეჩღე- 
ბულია რკინის ღანამატების ყრთი წლის განმაყლობაში მიღება. 

1) ყველა დღეჩაკლული ახალშობილი, რომელიც დედის რძით იკეებება, გაწერის შემ- 
ლეგ უნდა იღებდნენ რეინის ღანამატებს. 

2) ყველა დღენაკლული ახალშობილი, რომლებიც ხელოენურ კვებაზე იმყოფება, აუცი- 
ლებელია იღებდეს რკინით გამღისდრებელ ფორმულებს. კლინიკიდან გაწერის შემდეგ, 
თუკი ნაჩვენები იქნება, აეცილებყლია რკინის დანამა, ების მიღება. 

3) გაწერის მომენტში რკინის ტოტალური ღოგა ინღიჟიღუალურაღ უნღა იქნეს შერ- 
ჩეული ახალშობილის შრატის პემატოკრიტზე და რეტიკულოციტების რაოდესობაზე 
დაყრღნობით. 

IXCICLCI0C6§ 
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ჩღლიი IიIმი! (ს5?-,სM-CCM). /VIIIII(I0II თ/10 II CV0III)დ 0/ /-210I I! IIM0III§. CXI0Iძ: ც18CMMV/CII 5CI1C1)- 
VIIC, 1987. 

წ§მიდ, IL. C., 6( 0I. (Cძა.). IVII/IIIII0I10! IVC0ძ§ 0/ (06 ()-ლო!იIVIIXC 1I)/0I1!: §CI0CI1II/)C 8ძთ5: 0Mძ I ძC/IC0! 
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IV. ძუძუთი კვება 

  
  

L შესავალი, ძეძუთი კვება სელს უწყობს ღეღა-ჩვილის ურთიერთობის ჩამთყალი- 
ბყბას. გარდა ამისა, არსებობს უტყუარი მონაცემები იმის შესასებ, რომ ძუძეთი კეება 

უბრუნყელყოვს რესპირაციული ისყექციების, დიარეის, ასეყე კანის ალერგიული დააყადე- 
ის შემცირბას. 

წ. პრენატალური მომზადება. მეანი ეალდებულია გამოიკითხოს ანამნეზში სამკერდე 
ჯირკვალზე ქირურგიული ჩარყეის ან სხყა დაავადებების არსებობის ფაქტები და ; ასინ- 
ჯოს როგორც ჯირკეალი, ასეჟე დყრილები, ბრტყელი ას ჩაბრუნებული დერილების შკურ- 
ხალობა პრენატალურ პერიოდში უნდა განხორციელდეს. 
”. პოსრნატალური ზანათლება და მენეჯმენტი. 

1 ლაძტაციის ფიზიოლოგ0ა. სამკერდე ჯირკვლის მოსამზადებელ ცვლილებე- 
ბი ცირკულაციაში მყოფი პორმონების საშუალებით სდება. ხსენის სეკრეცია უკვე მე- 
ორე ტრიმესტრის პერიოდში წარმთებს პლაცენტის ლაქტოგენის ზემოქმედებით. ეშიბი- 
არობის შემდეგ რძის გამოყოფას პროლაძრინი ასტიმულირებს, მოვლა ყველაზე ეფექ 
ტური სტიმელატსირია პროლაქტინის უწყვეტი პროდუქცისთ ის. არეოლებისა და 

დერილების თავისუფალი ნერვული დაბოლთდებების ტაქტილური სტიმულაციის შედეგად 
ჰი პოფიზიდან გამოიყოფა ოძსიტოცინი, რაც, თავის მსრივ. სამკერდე ჯირეკვლის მიჯი- 
ეპითელური უჯრედების კოსტრაქციას ღა რძის გამოდინებას უწყობს ხელს, რძის გამო- 
ყოფის რეფლუძსი ნეიროთენდაი რისულ რეყლექსთა კატეგI,ირიას მიეკ ეთვნება და 

დეღის სტრესი ან ტკივილის შეგრძნება შანზე უარყოფით გაელეჩას ახდენ". 
„ე დმრთელი დროული ახალშობილის ძუძუთი კვების დაწყების დირეძ- 

ბი. 
ი ასალშობილთა კვება მშობიარობის შემღეგ შეძლებისდაგვარად სწრაფად უნლღა 

დაიწყოს ღა მოთხოენილების მიხედვით უნდა განხორციელდეს. თუ რაიმე სამედიცინო 
ჩვენება არ არსებობს, არანაირი საკვები დანამატები არ უნდა იქნეს მიცემული. 

2) ჩვენი რეკომენდაციით, კვება თითოეული ძუძუდან 10-15 წუთის სანმაელობაში 
უნდა მიმდინარყობდეს. პირველად ნამშობიარებმა დედამ უნდა იცოდეს. რომ რძის გამოყო- 
ფის რეფლექსის გამოწეევისთვის 3-5 წუთი არის საჭირო. 

3) ეფე ტური და კომფორტული კეებისთვის ჩეილის ღრძილები არეოლა-დერილის 
შეერთებიდას 0.-1.0 სმ-ით უკა უნღა განთაგსღეს. პოზიციის მონაცვლეობით დერილის 
ცალმხრივი წოვით გამოწეეული დაზიანებები არ ჩამოყალიბდება. 

3. დედის ხსზოგადი პრობლემები უფუალოდ პოსტნატალურ პერიოდში. 
ე =რვილების სენზირუროპბა დისკომფორტის ერთ-ერთი მიზეზია. რაც მკვეთ- 

რად მცირდება რძის გამოდინებით. ჩვეულებრივ, მგრძნობელობა თორი კეირის განმავ- 
ლობამი კლებულობს, – ყალიბდება რა დამცავი კერატინის შრე. მოვლის თვალსაზრისსთ, 
კვება პირეელაღ მეტად კომფორტულ მხარეს უნდა დაიწყიის, რაც კვების შემდგომ ღვრი- 
ლების სწრაფი გამრობისა და სამრჯიბი აგენტების შემცირების საშუალება იძლეეა. 
მტკივნეული დვრილები კეების დროს უნდა გაისინჯოს. შესაძლოა დვრილების დასკ- 
დომა, გამომწვევი მიზები სშირად არასწორი ჩვილის პოზიციაა. ამ შემთხეყვაში დვრილე 
ბის მკურნალობა ისევე არის რეკომენდებული, როგორც მგრძნობელობის მომატები 
რაის. 

შ 2) ზამკჰვრივება მმობიარობის შემდეგ 2-3 დღის განმავლობაში შეინიშნება; იგი 
მკერდის გენერალიზებული ბილატერალური შეშუპებით გამ'იიხატება. დედას აღენიშნე- 
ბა სუბფებრილური ცსელება. არეოლური გამკვრივება წოვის აქტს მეტად აძნელებს, რძის 
მანუალური გამოწუერყა ან არეოლის კომპრესია ჩვილისთ;: ის წოვას უყრო აადვილებს. 
თუ გამკერიყების მიბეზი სამკურდე ჯირე ლის სისხლის დიხების მომატებაა, იგი კარგად 
რეაგირებს თბილ პაკეტებსა და დეშზბე. მკერნალობის ყველაზე საუკეთესო საშუალება 
ხშირი კვებაა. 

ვე) დაცობილი სადინრები სხვა მსრივ ჯანმრთელი დედისთვის, იზოლირებ.ე- 
ლი, მგძნობიარე მასის სახით არსებობს. ამ დროს აუცილებელია კვების აგრძელება. 
კვებამდე და კვების დამთაერების შემჯეგ ლოკალერი უბნის მან უალურმა მასაჟმა შესაძ- 
ლოა სადინრების დრენაჟს შეუწყოს ხელი. 
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4) მასტიტები მშობიარიობის შემდგიიმ რამდესიმე კვირაში ყალიბღება. ამ დროს 
სამკერღე ჯირკეალი მგძნიიბიარე. ანთებით კერას წარმოალგენს. ღდეღებს აღენიშნებათ 
ფებრილური ცხელება და გრიპის მსგავსი სიმპტომები, მათ აუცილებლაღ უნდა გასაგრ- 
ონ ძუძეთი კეება ღა კონს ელტაციისთვეის ექიმს მიმართონ. რეკომენღებულია ანსტი:იბი- 
ოტიკოთერაჰიის დაწყება. 
IV. ახალშობილის ადრეული მოვლა და მენეXჯმენრი. 

1 ძუძუთი კვება მოთხოვნილების მიხედვით. ამ დროს კეება დღეში საშუალოდ 
8-12 ჯერ სორციელდება. სშირი კეება რძით მომარაგების საუკეთესო გზა არის. 

2 კვების ხანგრძლივობა კვების პროცესი საკმარისად ხასგრძლივი უსდა იყოს, 
– საბოლოო რძის ცსიმების ღიღი შემცეყ/ლობით გამიყოჟფის მიგნით. 

3 კორეძტული წოვის აძტი. ფართოდ გაღებული პირი, წის წამოწეული ტუჩები 
ღა პაუზა. რ“იცა ჩყილი პირს აღებს, – კვების პროცესი ეფექტურობის ღამაღასტურებელია. 

4. ადეკვატური გამოყოფა. კარგად ნაკვები ახალმობილისთვეის სეელი საფესე- 
ა ღღ; შინ- 8-ჯყრ უნდა გამოიცეალოს, სოლო ღეყეკაცია ღღე-ღამეში მისიგუმ ორჯერ 

და მოხდეს. 
შ ნ. აძტივობა და ენერგია ჩეილის სრულუასოეან ნაკეებობაზე მიუთითებს. თუ ახალ- 
შობილი წონაში ხელა მატულობს, მაგრამ მისი აქტივობა დამაკმაყოფილებელი. ხოლო 
გამონაყოფი აღეკყატური მIიც ულობისაა. ძუძუთი კვების მეთოდი საჭიროებს გაუმჯოიბესე- 
ბას და არა საკეები სუპლემენტების დამატებას, თუ ახალშობილში მემოთაღსიშნული 
სიმპტომები არ ყლინღდება, შიხის კარგეა სასწრაყო შეფასებას მოითხოეს. 

6. ნაკადის თავდაპირვლი მატება ჩეეულებრიე მეჯ – მე-I2-ე დღებზე შეინიშ- 
ნება. ყოეელ 34 კეირაში იგი კელავ მატულობს, თუმცა არის შემთხვევე ი, როცა ნაკაღის 
გრღდღა ნებისმიერ დროს ვლისდება. ახალშობილის მოთხოვნილების მიხეღვით გეება 
მუღმიეაღ ზრღის რძით მომარაგებას. აღნიშნული ფაქტი ახალმიბილის თასღათანობი- 
თი, მჩარდი მოთხოვნილებების გამომხატეელია. 
V. სპეციფიური სიტუაციები ძუძუთი ჰვებისთვის. 

+ მშობიარობა საკეისრო კვეთით. მშობიარობის შემდეგ კეება რაც შეიძლება 
ჩქარა უნდა ღაიწყოს. უმჯობესია ეს იმ პერიოღში მოსდეს, როდესაც რეგიონული ანესთე- 

ზია ჯერ კიდევ მოქმედებს, თუ ზოგალი ახესთეზია იყო გამოყენებული, დედას, უპირველეს 
ყოელისა, სრული გამოღეიძება სჭირდება. ჭრილობით ამოწეეული ტკივილების კუჰირე- 

ბისთეის ანალგეტიკების გამოყენება უკუჩვენებას არ წარმოადგენს. 
2. დედის მკურნალობა. მიუსეღავაღ იმისა. რომ რძეში ბეერი მეღიკამენტები 

გადაღის, ძუძუთი კეება მეტად იშვიათად არის უკუნაჩეენები. 
ვ. ფიზიოლოგიური სიყვითლე ჰუძეთი კვების უკუჩეენებას არ წარმოაღგენს. 

როგორე წესი, ხშირი კვება ნაწლაეთა პერისტალტიკის ომატებას და ბილირუბინის 
ექსკრეციას უწყლიბს ხელს. 

4. მრავლობითი მშობიარობა. ეს ახალშობილები შესაძლებელია ძუძუთი იკეე- 
ბებოდნენ, რადგან რძის მარაგი მითხოვნილებების შესაბამისად მატულობს. 

5. დედის ვირუსული ი6ფეძციები შესაძლოა დედის რძით გადაყიდნენ ჩეილებზე. 
აღნიშნულ შემთსვეეებში ძუძუთი კეევბას უკუნაჩეენებია. 

ი აქტიური პჰერაესული დაზიანებების დროს, აუცილებელია დედამ რძე მანუ- 
ალურად გამოიღოს, ხოლო ძუძუთი კყებისაგან თავი შეიკავოს, ეიდრე დაზიანება არ გა- 
მოშრება და მოიფსესება. ასევე. მკურნალობას მოითხოეს ნეზისმიერ სხვა ადგილზე 
ლოკალიზებული დაზიანებები. 

2) დედის 8 პეპატიტი. შემთსვევათა უმრავლესობაში ეს ინყექცია ძუძუთი კვე- 
ბას ხელას არ უმლის. მიუსედავაღ აღნიშნულისა, კვების დაწყებამდე აუცილებელია ახალ– 
შობილებს 8 ჰეპატიტის იმუნოგლობულინი და შესაბამისი ვაქცინა მიეცეს. 

ვ) ციტოვეგალოვირუსი. ღეყღის რძის საშუალებით ამ ყირუსის გადასელა ჩვილის 
ორგანიზმში, დროულ ახალშობილებში დაავადების გამომწვევი მიმეზი არ არის. დღეხაკ- 
ლული ახალშობილები კი ღაავაღების განეითარების პოტენციური რისკის ქვეშ იმყოუე- 
ბიან – ტრანსპლაცესტური გზით შეძენილი დედის ანტისხეულების დაბალი კონცენტრაციის 
ამო. 

ა 6. თუ ორსულობის პერიოდში იმუნიზაციის შესაბამისი პროცედურები არ არის ჩატარე- 
ბული, აუცილებელია შეძუთი მკვებავი დეღების ვაძცინაცია. 
VI. დედისა და ჩვილის განცალკევება ითვალისწინებს სპეციფიურ პჰრობლე- 
მებს ღეღებისთვის, რომლებთაც ძუეძუთი კეების სურეილი აქეთ. ზოგადად, დამორება აუც-–- 
ლებელია დღენაკლული ახალშობილის შემთხეევაში. ასევე. იმ ჩვილებისთვის, რომლებიც
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სპეციალურ მეთეალყურეიბას საჭირთებენ. 
1 ლაძტაციის გამოწვევა და შენარჩუნება განცალკევების დროს. 

9 რძის გამოყოფა უკეთესად სორციულდება ყლექტრული ტუმბოს საშუალებით. 
მიუხედავად ამისა, შესაძლებელია მაჩუალური ტუმბოების გამოყე ყება და ხელით გა! (იწველა. 

2) ზამოწველის ზანსაზღვრული რეჟიმი. 
ა) გამოწყელა უხნღა დაიწყოს მმობიარობიდან 24 საათის განმავლობაში 
ბ) თუ შესაძლებელია, პროცედურა დღეში მინიმუმ 6-ჯერ უნდა ჩატარდეს. ინტერ- 

ჟალი დღის გასმაელობაში 2-3 საათი უსდა იყ.ის. ღამე აუცილებელია ერთი პროცყღურის 
სატარ; ბა, 

1) მესაძლებელია რძის გამოყოფის შეკავება. აღჩიშნულის ოავიდან აცილების 
საუკეთესო სამუალებაა წენარ გარემთში ყოფნა, სითბო, ღდრესლ-არელთლების უბსების 
ფაქიზი მასაჟი. ყოყელივე ეს ხელს უწყობს რძის გამოყოფის რეფლექსის შენარჩუნებას. 

ლ თურძის; ამოყოუა შმეუპლებელია,რეკომ; სდებულია ოქსიტოცინის 6ნაზა- 

ლური სსნარების (სინტოცინონის საგალური წვეთები) გამოყენება. მსგავსი პრეპარატე- 
ბის ხანგრძლივი ხმარება რეკომენღებული არ არის. 

3) რძის პროდუძციის შემცირება ჩყვ:ულებრიჟ, სტრესის ღა გახანგრძლივე- 

ბული გამოწველის პირთბებში ხდება. ღყდებმა, რომლებიც მხოლოდ საწყელ ტუმბოს 
იყენებენ. შეიძლება რძის პროდუქციის შემცირება 1-4 ყირის შემდეგ შეამჩნიონ. 

ა) როგორი წესი, დაიწყ: ას თუ არა ჩეილი ძუძუს თყას, რძის პროდ უქცია მოიმატებს. 
ბ) რძის პროდუქციის მნიშვნელოვანი შემცირების დროს ეფექტურია მკეურჩალო- 

ბის დაწყება მეთოპკლოარამიდით. ##/Lნ-ის (ბიIსრილვი ტიCგძა:იV 0! ლძ121IIC5) მიერ 
რეკომენდებული არ არის ამ პრეპარატის გამოყენება ლაქტიციის პერიოდში, – ცენტრალურ 
ნყრეულ სისტემაზე მისი ზეგაყლენის თეორიული რისკის გამო. 

2. ძუძუს რძის შენახვა. 
9 ჭურჭლის სახით გამოიყენება პლასტიკური ბოთლები, ერთჯერადი პლასტიკური 

საწოვი ბალონები და მინის ბოთლები, შიჩის ჭურჭელს თა: და. ირველად შეუძლია მაე 
შია რსებული ლეიკოციტების შებოჭეა, მაგრამ 24 საათის ემღეგ სდება მათი გამოთა- 

ჟისუულ ბა. ჭერჭლის არცერთ სახეობას არ ენიჭება უპირატესობა, თუმცა უჩდა აღიჩიმ- 
სოს, რო პლასტიკური ბოთლები პერმეტული და არამტყრეყადია. ჭურჭელი, სადაც დღენაკ- 
ლული და ავადმყოფი ახალშობილების რძე ინახება, სტერილური უნდა იყოს. 

2) ბოგადაღ, პრაქტიკაში მიღებულია, რომ ასალი რძე პირეელი ორი დღის განმაე- 
ლობაში 14C ტემპერატურაზე იქნეს შ; ჩასული. 

ვ) ძუბუს რძე შესაძლოა გაიყინოს თეითმდღნობ საყინულეში და 6 თყის განმაელი+ 
ბაში იქნეს მ, ჩასული უკანა მხარეს, ძირზე. – მდნობი სექციიდან მოშორებით. 

4) გამოწვე ლის შეზაეგ რძე აუცილებლად უყნღა გაიყინოს ან გაყინვამღე ციე აღგი- 
ლას უჩღა იქნეს შენასული. ტრანსპორტირების დროს რძის გალღობა რეკომენდებელი 
არ არის, 

5) ჭურჭელი აუცილებლად უნდა იქნეს ღათარიღებული, ხოლო მასში შენახული რძის 
მოცულობა ერთჯერადი კვების პორციას არ უნღა აჭარბ, ბღეს. 

6) გაყინული რძის გადნობა შეიძლება მაცივარში მოლღობით ან თბილი წყლის 
ქვემ ღაჭერით 5-10 წუთის განმა: ლობაში. გამლღყალი რძე მაცივარში 48 საათამღე შეი- 
ლება იქნეს შენახ-ეელი. ა არის რ კომენღებული რძის ადუღება ან მიკრო ალღოევეან 

ღუმელში გათბობა, იმდენად რამღესაღაც გაყინეისას რძე კრისტალტება, გა ოყენების 
ღროს იგი აუცილე ბლაღ უნღა შეანჯღრიოთ. ოთახის ტემპერატურა! ერთხელ გამთ- 
ბარი რძე მყისეე უნღა გამოიყენოთ. წინააღმდეგ შემთხვევაში იგი სამოუსაღეგასრი ხღება. 

ვ. დღენაკლული ასალშობილის ძუძუთი კვება სულგრძელობასა და მსარღაჭე- 
რას მოითხოვს. კლინიკაში ყოუნის მთელი პერი'იღის განმავლობაში ყურადღება ერთი 
მიგნისაკენ უხდა იქნეს მიმართული, – ჩამოყალიბდეს და განვითარდეს დედა-ჩვილის 
ურთიერთღამოკიღებულება. · 

9 როგორც კი ახალშობილის გოგადი მდგომარეობა სტაბილური გახდება, მაშინვე 
უნღა მიმართოთ „კენგურუს“ ან სსეა შსგაეს კანი-კა გზე მეთოდს, 

2) ზონდით კვება მანამდე უნდა დაიწყოს სანამ დედას ახალშობილი შიშველ 
ძმუძუსთან ახლოს უჭირაეს. აღნიშნული ხელს უწყობს როგორც ახალშობილის რუგისუ- 
ლი სრეულექსების განეითარებას, ასევე აუმჯობესებს დეღის ორგანიზმის რეაგირებას 
რძის გამ'იყოლფაზე. 

გ) როყენაც ახალშობილი წოვით მოძრაობებს იწყებს, მას პმუძუსთან მისვლის სა- 
შუალება უნღა მიეცეს. ძუჰუთი კეების დროს უწყეეტაღ გრძელღება ღღენაკლული ახალ-
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პუძუთი კეება 14; 
  

მობილების ორგანიზმის ჟანგბაღით გაჯერება ღა წონის მატებაზე მაყნე ზეგაელენას არ 
ახდ. ". 

ა ა) ძუძუთი კვების პირეელი პრჯიცესის ღრ“ის ჩეისლი მხილოდ რამდენჯერმე გამ.- 
წოვს რძეს. დედა გაცნობიერებული უჩდა იქნეს, რაო"! ეს ნორმალური მოჟყლენაა ღა 

აღელყება აქე შემთსეცეაში მსიოლოლდღ რძის გამიყ'იფის პროცესის შეკაყებას შეუწყობს 
ხელს, ასეყე, რისკის ქეემ ღააყ; ნებს შემდგომ ჰერიოდსაცტ. ბრიოსსღით სტანდარტული კვება 

ძუძუს წოვის შემდეგ უსდა დაიწყოს. 
ბ) ასალმობილის მომწიფებასთან ერთაღ წოვა-ყლაჰვის რეფლექსიც ემჯობეს- 

ღება. ეს სელს უწყობს ორალური კყების რაოდენობის მატებას. გაწერის პლანირებამი 
აუცილებლად უჩდა იქიეს გაიყალისწინებული ძუძუთი კვების პროცესის გახანგრძლივება 
სუპლემენტუბი წ გარეშე. აღნიში ულით ფასდება როგორი წონის მატება, ასეყე ღეღდღის კომ- 

ჰპეტესტურითბა ძუძუიი კვების ჩყევების ჩამოყალიბებაში. 
4. გაწერის პლანირება და შემდგომში საეძიმო ჰკონტროლი არსებით უაქ- 

ტორს წარმოადგესს. ძუძუთი მკვებაყმა დედამ ამომწურაყი ინფორმაცია უნღა მიიღოს 
ღეღობრივი მზრუნეელიობისა ღა კარგად მყოფი ახალმითბილის ხიმტომაგი აზე, სამედი- 
ცინო პერხონალის ძალისსმევიის, მრავალი დღყნაკლული ახალშობილი კლინიკიდან გაწუე- 
რისას სრულად არის გაღასული ძეძეთი კყებაზე. გაწყრის შემდეგ შესაძლოა რელაქტა- 
ციის ხელშეწყობა გახდეს საჭირო. 

ს) რელაძტაცია მკვებავი სუპლემენტერით. სუპლემენტერი შედგება პლას- 
ტიკური ბოთლისაგან და თხელი მილისაგან, რომელსაც ღეღა კყების თითოეული 

აქტისთეის ხმარობს. მილი ბოთლიღან ღელის დერიღ-არეოლას უბსისაკენ არის მიმა- 
რთ-ელი, როდესაც ჩვილი ძუძუს წოვს, მილი დერილის ზემოთ უჟიქსირდება, მაგარი სასი! 
პირდაპირ; ეს ახალშობილამდე საკვები ღანამატების მიღწყეის საშუალებას იძლეყა. 
რძის, პროდუქციის მატებასთან ერთად, შესაძლებელია საკვები დანამატების მ'იცულო- 
ბის შემცირება. 

2) რელაძრაცია დანამატების უზრუნველყოფით ახალშობილი თითოეული 
უვების პროცესს ძუძუს წოყით იწყებს. ჭამის შემღეგ მას წინასწარ განსაზღერული რაოდე- 
სობით ეძლევა რძის გარკვეული რაოდენობა ან საკვები ცკორმ ელა ბოი'ლში. რძის „რჯიდუქ- 
ციის გაზრღის მიზნით. ყეელა კვების შემღგომ დედამ 5 წუთის განმაყლობაში უნდა გამ.ო- 
იწველოს რძე. როდესაც დედა რძის პროდუქციის მატებას შეიგრძხსობს, შესაძლებელია 
საკვები დანამატების მოც-ეელობა შემცირება. 
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(2. ტემპერატურის ჰონტროლი 

  
  

L თერმორეგულაცია. მოგრდილებში ეს პროცესი ჯარეგულირებულია როგორც მე- 
ტაბიოლური. ასევე კუნთოვანი აქტივობით (მაგ... კანეალი). ორსულობის პერიოდში ი 
ტრაუტერინულ გარყმოს ღედის ფიმიოლოგიური მექასიზმები ინარჩუნებენ. იმდენად 
რამდენადაც ახალშობილებს არ გააჩნიათ კანკალით ადეკვატური რეაგირების გეხერ- 
ირების უნარი. დაბადების შემდეგ ისინი შედარებით ცივ, უჩვეელო გარემოს სითბოს 

მეტაბოლური გამოყოფით უნდა შეეტუონ, 
დროულ ახალშობილებში თერმოგენების წყარო ყავისფერი ადიჰპოზური 

ქსოვილია (ძუძუმწოვართა სითბი-გამომამუშავებელი ქსოვილი). რომელიც კარგად არის 

მომარაგებული სისსლძარღვებით და ისერვირდება სიმპათიკური ნეირთონუბით. დაბალი 
ტემპერატურით გამოწვეული სტრესის დროს, ასალმობილებში მატულობს ნორადრეს- 
ალინის დონე. ეს ზეგაელენას ახდეს ყავისფერ-ცხიმოვგან ქსოვილზე და ლი პოლიზს ასტიმ- 
ულირებს. თავისუფალი ცსიმოვანი მჟავების უმეტესობა რეესთერიფიკაციას 

ან ოქსიდაციას განიცდის; ორივე რეაქციის შედეგად წარმოებს სითბოს პროდუქცია. ჰი ჰო- 
ქსია ან ბეტა-აჯრენყრგული ბლოკადა მკვეთრად ამცირებს აღნიშნულ საპასუხო რეაჭ- 
ციას. 
Iს. დღენაკლული ახალშობილის ტემპერატურის შენარჩუნების ფედარე–- 
ბა ორრაელ ახალშობილთან. 

L ახალშობილთა უმრავლესობას ტემპერატურის გენერირების უნარი უბრუნველყო- 
ფილი აქეს და მისი  ნარჩუსებისთვის, ზრდისთვის ასკუთ ხილი კალორიების ხარჯეას 
არ საჭირთებს. დღენაკლულ ასალშობილებს აღენიშნ; ბათ სპეციყიური პრობლემები. რაც 
მათ გარკვეულ სიძნელეებს უქმნის ტემპერატურის შენარჩუნებაში. 

9 მათი კანის ზედაპირის პროპორციული თანაფარდობა წონასთან გაცილებით მეტია. 
2) ეათი კანქვეშა ცხიმების რაოდენობა შემცირებულია, რაც იზოლირებული სამა- 

რაგო მოცულობის ნაკლებობას განაპირობებს. 
3) ყაჟისფერ-ცხიმოეანი ქსოვილის რეზერეები ამ ასალშობილებში სრულყოვილად 

არ არის განვითარებული. ყოველივე ზემოაღნიშნული, ნაკლებ-შესაძლებელს ხდის ნო- 
რადრენალინისა და თაყისუფალი ცხიმოვანი მჟავების მობილიზაციას. 

4) მათ არ შეუძლიათ თურმოგენებისა და ზრდისთვის საკმარისი კალორიების მიღება. 
ნ) სასუნთქი სისტემის პრიობლემების გამო, ზოგიერთ დღენაკლულ ასალშიიბილში 

შეზღუდულია ჟანგბადის კონსუმყცია. 
2. ტემპერარურა. ასფიქსიურ ასალშობილებს სშირად აღენიშნებათ ჰიპოთერმია. 

მდგომარეობის სტაბილიბირების შემდგომ, ასალშობილის ტემპერატურით განისაგღვრე- 
ბა რეანიმაციული ღონისძიებების ადღეკეატურობა. 

ვ. დაგალი ტემპერატურით გამოწვეული სტრესი. დღენაკლული ახალშო- 
ბილები მწვავე ჰიპოთერმიაზე პერიფერიული ევაზოკონსტრიქციით რეაგირებენ, რაც 
ანაერობული ეგაბოლიზმისა და მეტაბოლური აციდობის გამომწვევი მიზებია. ეს ორი 
პროცესი,თავის მხრიე, ფილტვის სისხლმარღვების შევიწროებას და შემდგომი ჰიპოქსი- 
ის განვითარებას იწყევს. ჰი პოქსიის პირობებში ასალშიობილი მეტად ცუდად რეაგირებს 
სიცი ეზე. ამის გამო დღენაკლული ახალშობილი ჰიჰპოთერმიისა და მისი გართულებე- 
ბის (მაგ, ჰიპოგლიკემია, მეტაბოლური აციდოზი, ჟანგბადის კონსუმფციის მომატება) გა 
ვითარების მაღალი რისკის ქვეშ იმყოფება. 
დღენაკლულ ახალშობილებში ყველაზე გაერცელებული პრობლემა გამოუცნობი 

ძრონიკული დაბალი ტემპერატურით გამოწვეული სტრესის პირობებში კალ- 
ორიების პარგვაა. ამ დროს გადაჭარბებულაღ ისარჯება ჟანგბადი,რაც წონის მატე- 
ბასაც შეუპლებელს ხდის 

4. ნეონატალური პჰრიოტრავმა. აღნიშნულ მოვლენას ადგილი აქეს დაბადები- 
სას მცირე მასის მქონე ახალშობილებში (L8V/-ახალმობილები) და დროულ ახალშო- 
ბილებში ცენტრალური ნერვული სისტემის დაზიანებებით. უფრო ხშირად იგი სახლში ან 
ურგენტული  შობიარობის დროს, ასევე ისეთ ადგილებში აღინიშნება, სადაც არაადეკვა- 
ტერი ყურაღღება ექს: ვა თერმულ გარემო და სითბოს კარგვას. იმის გამო, რომ დაბალ 
ემპერატურაზე ოქსიჰემოგლობინის ღისოციაცია არ ხღება, ეს ახალშობილები კაშკაშა 

წითელი ფერის არიან. შესაძლოა გამოსატული იყოს ცენტრალური სიფერმეთალე ან 
ციანოზი. აღისიშნება კანის შეშუპება და სკლერემა მათ ლია სილიე1ილსი) – ლათ. ახალშო- 
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ბილთა თანდაყოლილი, სკლეროდერმიის მსგაესი ღააყადება). გბოგაღი გემპერატურა 
ხშირად 32“C-ზე დაბალია, საამოვლენილი სიმპტომოკომპლექსი შემლეგგეარხა: 1) სი.ი- 
ტენგია, 2) ბრადიკარდია, 3) სელი, ზედაპირული, არათანაბარი სუნთქვა, 4) და; ქეითყბული 
აქტიყ:იბა, 5) არასრელფასოვანი წოიყა, 6) სტიმულებზე დაქვეითებული საჰასუხო რეიქცია, 

7) დაქვეითებული რუულექსები და 8) მუცლის შებერილობა ან პირღებინება. აღინიშნება 
მეტაბოლური აციდობი, ჰპიპერგლიკეშია, პი პერკალიემია, აზოტემია და ოლიგურია, 

ზოგჯერ აღგილი აქვს გენერალიზებ. ლ სისხლღესას, პულმონური ჰემორაგიის ჩათელით, 

აუცილებელია ამ ახალშობილათა ხელა გათბობა ინკუბატორში ისე, როე საერთა" ტემ- 

პერატურა აბღომინურგბე 1.5 C-ით მეტი არ იყოს. ჰი პოტენბიის შემთხვევაში.მეგაბიოლური 

აციდიიზის ორექციის მიზჩიი, პუცილებელია გაღიაესსას ფიზიოლოგიური სსსარი აჩ 5%ი- 
იანი ალბუშინი 10-20 მლ/კგ) ნატრიუმის ბიკარბონატთა ერთალ. შეაფასეთ ინფექციის, 
სისხლდენის ან ტრავმის არსებობა და გადაწყყიტეთ შესაბამისი მკურნალობის საკითხი. 

ნ. პიპერთერმია, – სხეულის ცენტრალერი ტემპერატურის მომატება. შესაძლოა 
გამოწვეულ იქნეს შედარებით მაღალი გარემო ტემპერატურით, ინი ექციით. დეჰიღდრატა- 
თით, ცესტრალერი ნერყული სისტემის ღის უნქციით ან მე იკამენტებით. ბილირები ის 

მომატებული რისკის კონტროლისთვის ახალშობილის მზის სინათლეზე განთავსება, ესაძ- 
ლოა პი პჰერთერმიასთან იქნეს შერწ: მული. 

თუე ჰიპერთერმიის გამომწეევი მიზეზი გარემო ტემჯერა ურაა, ტორსი ღა კიდურები 

ერთი ღა იგივე ტემპერატურისაა, ხოლო ჩყილს შესამჩნევი ვაზოდილატაცია აქვს გამოხატ- 
ული. სეფსისის დროს ახალშობილს აღენიშნება მკვეთრი ყაზოკონსტრიქცია, სოლაი 
ტორსთას შეღარებსთ, კიდურები 2-3 C-ით ცივია. 
MI. ახალშობილებში სითბოს კარგვის სამი ძირითადი მეძანიზვი არსე- 
ბოპბპს: 

1 რადიაცია. სითბო ახალშობილიდან გარემოში შედარებით ცივ ობიექტებზე იჟანტება. 
2. კპონვეძცია. კონეექციის ღროს (C0იVCCVI0 – ლაო. სითბოს გატარება მატერიალური 

ნაწილაკების საშუალებით) სიიბო კანიდან მოძრავ ჰაერში იკარგება. დაკარგული სიი+ 
ბოს რაოღენობა ჰაერის სიჩქარესა ღა ტემპერატ. რაბე არის ღამოკიღ; ბული. 

3. ევაპორაცია. ეგაპორაციის ანუ აორთ ლების დროს დაკარგული სითბოს რაოდე- 
ნობა ძირითაღაღ ჰაყრის სიჩქარეზე და უარდობით ტენიასობაზე არის ღამოკიღებული. 
სამმობიარო ბლოკში სეელი ახალშობილები სითბოს ეგაპორაციის გზით დაკარგვის 
განსაკუთრებით მაღალი რისკის ქეეშ იმყოუებიან. 
V, ნეიტრალური თერმული გარემო სითბოს პროცესს აძვე0თებს. თერ- 
მონესტრალეერი მღგომარეობა აღინიშნება მაშინ, როღესაც სითბოს პროდუქცია (განი- 
საგღყრება ჟანგბადის კონსუმფიიო) მინიმალურია. ხოლო ორგანიზმის ძირითადი ტემ- 
პერატურა ნორმალური ღიაქჰაბზონის უყარგლებშია (იხ. ცხრილი 12-I). 
V. სეთბოს კარგვის მკურნალობა და პრევენცია. 

1 ჯანმრთელი ახალშობილი 
ი მშობიარობის შემდეგ აუცილებელია ახალშობილები გამშრალება და გამთბარ 

საბანში შეხეყეა. 
2) სამშობიარო ბლოეში ახალშობილის გასინჯვა რეფლექტორული გამათბობელის 

ქვეშ უნღა ანხორციელდეს. გასანგრძლიყებული გამოკელე/ყის დროს, კანის ტემჰპერა- 
ტურის 36.5C-ის ფარგლებ“ი შენარჩუნების დასადასტურებლად, კანის თვითრეგულირე- 
ბის სინჯი უნლღა იქნეს გამოყენებული. 

3) ქუდი მეტად კარგი საშუალება არის თავის ქალის გავლით სითბოს მნიშენელო- 
ეანი კარგეის პრევენციისთვის. 
დ 4 თუ ტემპერატურა მყერია, ახალშობილი შესაძლებელია გადაყვანილ იქნეს სა- 
«ილში. 
2. ავადმყოფი ახალშობილი. ე 

აუცილებელია ასალმობიდლების გამშრალება. 
8 რანსა ორტირებისთვის გა ოყეწებული უხდა იქნეს გამთბარი ინკუბატორები. 
3) პროცედურების ღროს რეყლექტორული გამათბობლები უხდა იქნეს გამოყენებული. 
4) ავაღმყოფი ან დღ ნაკლული ასალმობილები თერმონეიტრალურ გარემოს 

საჭიროებენ; ისკუბატორში შესაბამისი ტემპერატურა უნდა იქნეს დაცული (იხ. ცხრილი 
12-1). 

ს მცირე მასის მქონე ახალშობილების ირგყელიე პატარა სითბიოდამცაეი პლას- 
იკური ფილტრების განთავსება სითბოს კონვექცი: რი კარგვის პრევენციული მეთოდია. 

მისი მექანიზმი ჰაერის მოძრაობის შეზღუდეაა. ეს მეთოდი, ასეყე. ხელს უშლის სითბოს
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ტემპერატურა” 

ასაკი და წონა დასაწყისში (?C) ღიაქაზონი (?C) 

0-6 სთ 
>I1200 გრ 35.0 34,0-35.4 
1200-1500 გრ 34.) 33.9-34.4 
1501-2500 გრ 33.4 32.8-33.8 
<2500 გრ (და > 36 კეირაზე) 32.9 32.0-13.8 

6-12 სთ 
>1200 გრ 35.0 34.0-15.4 
1200-1500 გრ 34.0 33.5-34.4 
1501-2500 გრ 33.1 32.2-133.8 
<2500 გრ (ღა >36 კეირაზე) 32.8 31.4-133.8 

12-24 სთ 

>1200 გრ 34.0 34.0-35.4 
(200-1500 გრ 33.8 33.3-34.3 
1501-2500 გრ 32.8 31.3-33.8 
<2500 გრ (და >36 კვირაზე) 32.4 31.0-33.7 

24-36 სთ 

>1200 გრ 34.0 34.0-35.0 
1200-1500 გრ 33.6 33.1-34.2 
1501-2500 გრ 32.6 31.6-33.6 
<2500 გრ (და > 36 კვირაზე) 32.1 30.7-33.5 

36-48 სთ 

>1200 გრ 34.0 34.0-35.0 
1200-1500 გრ 33.5 33.0-34.1 
1501-2500 გრ 32.5 31.4-133.5 
<2500 გრ (და > 36 კვირაზე) 31.9 30.5-33.3 

48-72 სთ 

>1200 გრ 34.0 34.0-35.0 
1200-1500 გრ 33.5 33.0-34.0 
1501-2500 გრ 32.3 31.2-33.4 
<2500 გრ (და > 36 კვირაზე) 31.7 30.1-33.2 

72-96 სთ 
>1200 გრ 34.0 34.0-35.0 
1200-1500 გრ 33.5 33.0-34.0 
1501-2500 გრ 32.2 31.1-33.2 
<2500 გრ (და > 36 კვირაზე) 31.3 29,8-12.8 

4-12 დღე 
>1500 გრ 33.5 33,0-34.0 
1501-2500 გრ 32.1 31.0-33.2 
<2500 გრ (ღა > 36 კვირაზე) 

4-5 დღე 31.0 29.5-32-6 
5-6 დღე 30.9 29.4-32.3 

6-8 დღე 30.6 29.0-32.2



ტემპერატურის კონტროლი 149 

სხრილი 12-1 გაგრძელება 
  

ტემპერატურა" 

  

  

ასაკი და წონა დასაწყისში (?7C) ღიაჰაზონი (?ძC) 

8-10 დლე 30.3 29.0-31.8 
10-12 ღღე 30.1 29.0-31.4 

I2-I4 დღე 

>I500 გრ 33.5 32.6-34.0 
1501-2500 გრ 32.1 31.0-33.2 
<2500 გრ (და > 36 კვირაზე) 29.8 29.0-30.8 

2-3 კვირა 

>1500 გრ 33. 32.2-34.0 
1501-2500 გრ 31.7 30.5-33.0 

3-4 კეირა 

>1500 გრ 32.6 31.6-33.6 

1501-2500 გრ 31.4 30.0-32.7 
4-5 კვირა 

>1500 გრ 32.0 31.2-33.0 
1501-2500 გრ 30.9 29.5-35.2 

5-6 კეირა 

>1500 გრ 31.4 30.6-132.3 
1501-2500 გრ 30.4 29,0-31.8 

  

"ავტორთა ეერსიაში, ინკუბატორის კეღლები ირგელიეი ჰაერის ტემპერატურაზე 1I-2-ით თბილია, მოგაღაღ 

მიღებულია, რომ თითოეულ წონით ჯგუფში შემავალი უფრო მცირე ზომის ჩეილები ტემპერატურული ღია- 

პაზონის შეღარებით მაღალ ჰორციებს საჭიროებენ. ლიტ. წყარო: M. MIისს მძ ტ. ს9Iსსიწ, წხ ჩსყა!სა! 
სიVII0ოიCი(. 10 CC ი/ /ჩC #II§/ს #IXL Mიიოი!C. 4(ს იძ. ჩსიძCIიხIი: §ეს0ძC(3, 2001. 

რადიაციას ციეი კედლებისაკენ, რადგან ფილტრი ინკუბაგორის პაერით იქნება გამი+ 
ბარი. აღნიშსული შესაძლოა სემპერატურის უვცარი ყხვდიდებებით გამოწვეული აპნოეს 
თავიდან აცილებისთვის იქნეს გამოყენებული. ახალშობილის ჩაცმა “სასარგებლოა, თუ 
ცა ზოგჯერ გასინჯეის პროცესს ართულებ · 

6) თუ დღენაკლული ახალშობილების ზოგადი მღგომარეობა სტაბილურია, შესაძლე- 
ბელია მათი ჩაცმა და თავბე ორყჟენივანი ქუდის დახურება. ეს შეძლებისდაგვარად ჩქარა 
უსდა განსორციელდეს, მაშინაც კი როდესაც ახალშობილი ღია საწ-ილში არის განთავსე- 
ბული. ჩეენ ყაწარმოიებთ გულისცემის სისძირისა და სუნთქვის მ“ნიტორინგს. რადგან 
ჩაცმული ჩეილის ობსერვაცია შეღარებით რთულია. 
VI. ტემპერატურის პონტროლის მეთოდიბის გამოყენების რისკი. 

I. პიპერთერმია. თვითრეგულირებად გამათბობელს ჭარბი სითბოს გენერირება 
შეუძლია, რაც მკვეთრად გამოსატული ჰიპერთერმიის გამომწყევი მიზები სდება. ტემ- 
პერატურული სიგნალები. ა აპარაგის მექანიკური დაზიანების მაჩეენებელია. 

2. გამოუვლინებელი ინფიძციები. თვითრეგულირებას გამათბობელს შეუ- 
ძლია შენიღბოს ინფექციასთან შერწყმული პიპო- ან ჰიპერთერმია. აღნიშნული ჰპრიიბ- 
ლემის აღმოფსყრისთვის აუცილებელია როგორც გარემოს, ასევე სსეულის ზოგადი ტემ- 
პერატურების მუდმივი რეგისტრირება და ასევე სეფსისის სსვა სიმპტომების ობსერვა- 
თა. 

3 დეპიდრარაცია. რეფლექტორული გამათბობლების ზემოქმედებით შესაძლოა 
გაიზბარსოს წყლის ინდაფერენტული არგვა. რეფლექტორის ენერგიული სიმკვრივის 
განსაზღვრით და ასალშობილის წონისა და ზედაპირული ფართობის მონიტორინგით.
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წი(ი”„ლილლ§ 
M.)ეს5, M. 4.. MეIIი. ს. 1., I-გII2I0/, #ს. #. (ცძ5.). 1სC იხV§ICე1 იოVII0იი1CიIL. Iი CI ი/ IIC #II§I 
IბI§L VCი))თ!ძ (5 ჩძ.). ჩს!Iიძლ)ისი, 5ესძილ, 2001. 
5)ირIეII, 1. C. 5CCV0-C0!)M0I 10” თიგIი1ვი)ილ ეხძიIი21 5LIV (CოენამIსIC 2136 C 1ი 10VV/-ხIIIII-V/CICII 
IIVILIIM(§. CიC/Iი/Iი L)იI(იჩძაC 5VVI. /ზCV 2002: (1): C0იიI074.



13. შოკი 

  
  

L ფონი. შოკი არის მწვავე ცირკულური დისფუნქციის გამოყლისების მდგომარეთბა. ამე 
დროს აღგილი აქყს ქსოყილების არასრ ელუასოვან მომარაგებას ფიზიოლოგიური ფუნე- 
ციონირებისთეის არის აუცილებელი ჟანგბადით და საკვები სიყთიხერებებიი!. 
Iს. შოკის გამომწვევი მიზეზები. 
 პიპოვოლემია ქიოკის ყველაზე გაყრცელებული გამომწეევი მიმეზია ასალმო- 

ბილებში. სისხლის მიც ულიიბის შემცირება შესაძლებელია თას სღყყდეს სისხლის, პლაზ- 
მის ას ექსტრაცელულური სითხის დაკარ გას. პი პოყოლემიას იწყევეს: 

წ პლაცენტური ჰემორაგია, პლაცენტის მოცილების (3ს12LM0 §CVI ეხ”VიII0 ლ)ილლი(ებ), ან 
წინმდებარეობის დროს. 

2) ნაყოფი-ღეღის ჰემორაგია (ღიაგნოსტირდება MICIნგს0I-მCIXC-ს ტესტით) 
3) ტრანსყუბია ტყუპიღას-ტყუპში. 
4) ინტრაკრანიული ჰყმორაგია, 
ნ) ღვიძლის ლაცერაციის (1260-2000 – ლათ. გასეთქეა, გასკდომა) შედეგად გასყითარე- 

ბული ისტრააბდომი სური სისხლდენა. ღვიძლის ღაზიანების მიბები გასტროინტესტინუ- 
ლი ოპერაცია ას ტრავმული მმიიბიარიბაა ნაყ-იყის მენჯის წინმღებარეობით. 

რ) მასიური ჰულმონური ჰემორაგია. 
7) დისემინირებული ინტრავასკულური კოაგულაცია ან სხვა მძიმე კოაგულოჰათიები. 
8) პლაგბმის გაღასელა ექსტრაყასეულურ სიერცეში: აღნიშნული პათოლოგია ეი- 

თარდება ღაბალი ონკოზური წნევის ან კაპილარული გაჟონვის სისდრთმის (მაგ. სეფსი- 
სი) ლრსის. 

9) ექსტრაცელულური სითხის გაღაჭარბებული კარგვა: აღნიშნულის მიზეზი შეძლე- 
ბა იყოს წყლის ინდიუყრენტული კარგეით გამოწყეული ღეპიღრატაცია ან შეუსაბამო 
დიურები (როგორც წესი, გესედება დღენაკლულ ასალმობილებში). 

2. გადამტანი მიჯეზდები. ცირკულური გაერ ელების პათოლიგიები შესაძლებე” 
ლია ქსოვილების არაადეკვატური პერფუზიის მიბემი გახდეს. მალდისტრიბუცია (IIე1ძ1ა1- 
იხI0- ლათ.) ანუ არააღეკყატური ირკულური დისტრიბუცია ვენური ტეგაღიბის გაზრ- 
ღის, ფარმაკოლოგიური საშუალ; ბებით განპირობებული ვაზომოტორული დამბლის ან 
პოსტკაპილარული კალაპოტის შუნტირების შეღეგია. აღნიშნული პათ.'ილოგიის ეტი- 
ოლოგიურ მიზებებში მოიაზრება: 

9 სეფსისი. ზესტი მექასიზმები. რომლებიც სეჟსისური შოკის დროს განეითარე- 
ბულ ცირკულურ ღისტრიბუციას უდევს საფუძვლად, ცხობილი არ არის. სისსლის დინების 
შეცელა მრავლობითი ფაქტორებით არის განპირობებული. მათი რიცხეს მიეკუთვნება: 
(1) მიკრობული პროდუქტების პირდაპირი დამრთგუნეელი ეჭ: ტი. როგორიცაა ენდოტო- 
ქსინების მოქმედება კარდიოვასკულურ სისტემაზე და/ან (2) სხეა ეაზოაქტიური აგენტე- 
ის გამოყოფა. ამ უკანასკნელთა რიცხეს მიეკ; თენება აგოტის ჟანგი. სეროტონინი, პროს- 

ტოგლანდინები, პისტამინი და ენდორფინები. ათი ბემოქმყდებით ვითარღება პერიფერი- 
ული ყაზოღილატაცია და შეყარდებითი პი პოელლემია. 

2) მედიკამენტებში, რომლებიც სისხლძარღყთა ტონუსს ამცირებენ, შეღის მი- 
თორელაქსანტები და ანესთეტიკები. 

ვ. კარდიოგენული შოკი. მიუხეღავაღ იმისა. რომ ახალშობილის მი'იკარდიუმს 
ნორმაში კარგი კონტრაქტილობის უნარი აქვს. სსყადასსეაგვარი პერინატალური და- 
ზიანებები, თანღაყოლილი ანომალიები ან არითმიები შესაძლოა კარდიული უკმართსი- 
ბის გასვითარების მიზეზი გახდეს. 

ი ინტრანატალურმა ასფიქსიაშ შესაძლოა შეკუმშეის უნარის შესუსტება და თყას- 
105 ივიIIIმI§-ის დისფუნქცია გამოიწეიოს შემდგომი ტრიკუსპიდური რეგურგიტაციით (C- 
წსICII2(10 5CV ICCIIIX IIICს501ძ0II5 – (ლათ.) რეგურგიტაცია სამკარიანი სარქველის უკმარისო- 
ბის დროს). აღნიშნულის შედეგად ადგილი აქეს კარდიული წ უთმოცულობის შემცირებას. 

2) მიოკარღიული დისუუნქცია შესაძლოა მეორადად განვითარდეს ინფექციური აგენ- 
ტების (ბაქტერიული ან ვირუსული) ზემოქმედების ან მეტაბოლური დარღვევები შედე- 
გად (მაგ. ჰი პოგლიკემია). კარდიომიოპათია აღენიშნებათ დიაბეტით დაავადებული დედე- 
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ბის ასალშობილებს ჰი პოგლიყკემიით,ან მის გარეშე. 
3) კარდიული სისხლის დინების დასმობა გულის წეიმოცულობის დაქვეითების 

იწყეყს. რაც მრაყალი კარდიული კონგენიტალური დეფექტის ღროს აღინიშნება. 
ა) კარდიული შემავალი დინების ობპსრრუძცია. 

0 ტოტალური ასომალური პულმთონური ყყნური შებრ ენება 
(2) CიL CIი(ოი(სIი 
დფ) /#IILC510 IIICV5,01ძ2115 (სამკარიანი ანუ ტრიკეჰსიდური სარქველის არარსებობა) 
(4) რ#IიცაIი )თIIIIII5 (ორკარიანი აჩუ მიტრალური სარქვლის არარსებობა) 
(6) შემაეალი ღინების შეძენილი ობსტრუქცია შესაპლებელია გასეითარღეს 
იჩტრავასკულური ჰაერის ან თრომბის ემბოლიით; გარდა ამისა, აღნიშიული 
პათოლოგია შესაძლოა განეითარდეს მომატებული ინტრათორაკული წნევით, 
რაც თავად ჰაერის მაღალი წჩევით, პმეგმოთორაქსით, პნევმომეღიასტინუმით 
ან პნეემოპერიკარდიემით არიჩ განმირთბებული. 

ბ) კპარდიული გამომავალი დინების ობსრრუძცია. 
ო ფილტეის სტენოზის ან ატრებია 

(2) აორტის სტენოზი ან აჟრებია 
ფ) ჰიპერტროფული სუბაორტული სტენოზი. აღნიშნული პათოლოგია ნანასია 
დიაბეტით ღაავიდებული დედების ასალშ“იბილებში; ამ დროს აღგილი პქეს 
მარცსენა ვენტრიკულური ნაკაღის მოშლას. რაც ; ანსაკყუთრებით კარდიოტოსუ- 
ლი აგენტების გამოყენების ღროს არის შესამჩნევი, 
“ტ) პორტი კოარქტაცია აორტის ან რკალის გასკდიიმა. 
(6) გახანგრძლიყებული არითმიები. ყველაზე გაერცელებულია სუპრავენტრიკუ- 
ლური არითმიები, როგორიცაა პაროქსიზმული ატრიალური ტაქიარითმია. 

MI. პირკულურე უკმარისობის პათოფიზიოლოგია. 
1 პიპოქოლემიური შოჰი. კომპენსაციის ფაზაში. ვენტრალური ვენური წნეეა და 
დიურები დაქვეითებულია. რასაც ახლაეს ტაქიკარდია ღა სისტემური ჟასკულერი რების- 
ტობა. ძლიერ დღენაკლულ ახალშობილებში მწყავე პი პოტენზიის ფონზე განყითარებულ 
ბრაღიკარდია შესაძლოა წინასწარი ტაქიკარდიის გარეშე განეითარდეს. . 
2. გაპმრცელებგული შოკი. ამ შემთხვევაში, თაჟყღაპირეელად ელინდება ტაქიკარ-' 
დია, არტერიული წნევა და დიურები ნორმის ფარგლებშია, ჭულხი – აჩქარებული. ან- 
საზღერისას, ჟანგბადის გაჯერყბის არტერიო-ეყნური სსეაობა ძალზე მცირეა. აღნიშნულ 
მდგომარეობას საბოლოო ჯამშო კარდიოგენული შოკი მოსდევს, 
3. კარდიოგენული შოკის დროს კომპენსატორული მექანიზმების მაენე ზემო- 
ქმედების ეფექტი არის სახეზე. მომატებული ვასკულური რეზისტენტობა ინარჩუნებს სა- 
სიცოცხლო ორგანთების აღეკეატურ სისხლის მიმოქცეყას, მაგრამ ამაეღრთულაღ 
აძლიერებს გულის მუშაობას და ზრდის მარცხენა პარკუჭის რეფრაქტორულ ფაგას. გუ- 
ლის წ ეთმოცულობის ღაქვეითების ფონზე გასვითარებული რე 7ელი პერფუბიის შემცირ- 
ება ნატრიუმისა და წყლის რეტენციას იწყევს, რაც ცესტრალური სისსლის მოცულობის 
გაზრღის მიზებია. სისხლის მოცულობის მატება ფილტეის მემუპებას იწვევს. შემღგომი 
ჰიპოქსიითა და აციდოზით. ეს კი,საბოლოო ჯამში,გულის მუშაობის გაუარესებას იწყევს. 
კარღიოგენელი შოკის აღწერისას დომინი რებს ტაქიკარღია. პი პოტენბია,ოლიგურია და 

აციდოზი. 
IV. სურათი. გარღა ჰიპოტენგიისა და ტაქიკარღიისა (გამონაკლისს წარ- 

მოადსგ: ჩენ ძალზე დღენაკლული ახალშობილები), შოკი ძირითადად მანი ესტირდება: (81) 

სიი ურმკთალით, (2) ციეს კიდურებით. (3) ცენტრალური ნერვული სისტემის ღაგიანების 
ნიშსებით და (4) დიურეზის დაქვეითებით. ორგანოთა დისფენქცია სრაადეკვატური სისს- 
ლის მიმოქცევისა ღა ოქსიგენაციის შეღეგია. უჯრედული მეტაბოლიზმი ძირითაღაღდ ანაე- 
რობული ხდება, რაც რძემჟავა და პიროყურძნის მჟავის პროდუქციით გამოიხატება. აქედან 

გამომდინარე, მეტაბოლური აციღოგი ხმირად არაადეკვატური მეტაბოლიზმის ინღიკა- 
ორია. 

§ L თავის ტვინი: აგზნებაღობა, ლეთარგია, პარიქსიქმები და კომა 
2. გული: წუთმოცულობის შემცირება და ჰპულმონური სისსლის მოცულობის მომატე- 

ბა 
3. ფილრვები: ეაზოაქტიური ნივთიერებების გამოყოფა, ფილტეის შეშუპება, ელას- 

ტურობის ღაქეევითება. 
4. გასრროინტესტინული რრაძრ0: ვმვუკოზური დისფუნქცია, დიარეა, სეფსისი, ჰემო- 

რაგია, პერფორაცია.
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ნ. თირკმლები: გლუმერულ ური ფილტრაციის ინტენსიეთბის ღა დიურების ღაქვეითება, 
დესული ტუბულური ეპითელიუმის დაბგიანება, ურემია. ელექტროლიტური დისბალანსი ღა 
ჰი მჰოტე არია. 

V. მკურნალობა ყოყელთვის ჰაერის ნაკადის მიწოდების. ყეჩგილაციის შეფასების დღა 

ჟანგბადის დამატების უზრუნველყოფით იწყება. გულისცემის სისშირებე, არტერიულ 
'ჩევაზე და ოქსიგეჩაციაზე უწყვეტი მონიტორინგის უნჩნღა მიმდინარეობდეს 10. მლ/კგ 
ფიზიოლოგიური ს სხხარის ან. 5%-იანი ალბუმინ-ფიმ, სსნარის ყრთობლიყი გადასსმა ეტი- 
ოლიგიის დადგენას შეეწყობს ხელს. პი ჰიიეილემიის შემთხვეყამი გადასხმა თერაჰიუ- 
ღი დოზით ან ღროებით მიმდინარეობს, – ეიღრე გამომწყეყი მიმეგის კორეგირება არ 
მოსდება. 

L ცენტრალური ყენური წნევის გაზომყა პროცესის მართვას უწყობს სელს. მისი გან- 
საგღვრა კათეტერის საშუალებით წარმოებს. რომლის წყერი მარჯყენი წიჩაგულში, ასეყე, 
ინტრათორაკელ ბუმი ას ქვემო ღრუ ჟუნებში შეიძლება ლოკალიზბდეს. კათეტერი შესაძ- 
ლოა ჭიძლარის ვენის გაეღით ან პერკუტანულად – გარეთა ღა მიგნითა საუღლე ქეჩე- 
ბის და ლავიწქვეშა ეყნის საშუალებით ჩაიდგას. ბევრ ახალშობილში ცენტრალ ერი ყესური 
წჩევის 5-8 ეწყ.სე.-ს ფარგლებში მენარჩუჩება მოცულობითი ინფეზიიის, ტულის წ უთმოცულო- 
ბის გაუმჯობესებასთან არის ასოცირებული, თე ცენტრალური ჟენური წსეყა 58 ყწყსე-ს აჭარ- 
ბებს. ხს აარების დამატებით გადასხმა, ჩყეულეიბრივ, სასარგებლიი არ არის. ი ტენგრალურ 

ყენურ წნევაზე გაელენას ახღენს როგორც არაკარდიული (ყენტილატორის წნევა). ასეეე 
კარჯიული უაქტორები (სამკარიანი სარქელის ფუნქციონირება). ორივე აღნიშნულმა 
უაქტორიმა შესაძლოა გაელესა იქონიოს ცენტრალური ეჟნური წნეყის ი სსტერპრეტირე- 
ბაზე და მისი განსაგღერის სარგებლიანობაზე. 

2. უარყოყითი ინოტროპული უაქტორების (პი პოქსია,აციდოგი,პი პოგლიკემია და სსეა 
მეტაბოლური დარღეეყები) კორექცია აუმჯაიბესებს გულის წუთმოცელობას. მეტაბოლური 
აციდობის ღროს, როდესაც სII 72ხ-ზე დაბალია, მიმანშეწონილის ნატრიუმის ბაიკარ- 

ბონატის ინფუზია დოზით I-21ი60/LVყ. ეს მხოლოდ ადეკვატური ვენტილაციის პირობებ- 
ში (იCC0. < 40IიIი 118) არის ნაჩყენები. ნატრიუმის ბიკარბოსატის მეტი რაოდენობით გა- 
დასსეა შესაძლებ; ლია იმ შემთ ხვევაში, როდესაც იII კვლავ დაბალი რჩება. და ბოლოს, 

ახალშობილებში სისხლის მიმიქცეყის უკმარისობით, ძალბე სშირია პი პოკალციქმიის 

შემთსყევე ბი, განსაკუთრებით ალბუმინის შემცველი ხსნარების ღიღი რაოდენობით გ 

ღასხმის მაედეგ: ეს ჟაქტი უცილობელ კორექციას მოითხოეს. შესაძლებელია I0%-იანი 
კალციუმის გლუკონატის (I მლ/კგ) ს. ლი ინჟებია ემპირიულ ბაბისზე დაყრდნობით 
ან იონიზირებული კალციუმის დონის განსაზღერის შემღეგ. 

3. დადებითი ინოტროპული აგენტები გულის წუთმოცულობის გაუმჯობესე- 
ბისთეის უნდა იქნეს გამოყენებული. 

ს) სიმპათომიმეტური ამინები ფართოდ გამოიყენება ასალშობილებში. მათი 
უპირატესობა მოქმედების სწრაფ დაწყებაში, ღობის კონტროლის მესაძლებლობაში და 

უმოკლესი ჩასევრადდამლის პერიოდებში გამოიხატება. 
აუ დოფამინი ბუნებრიყაღ არსებული ყატექოლამინია, ეგზოგესური ღოფამინი 

რეცეპტორებს დოზა-დამოკიდებული წესით ააქტივებს. დაბალი დოზების დროს (0.5-2 სსV/ კგ/ 
წთ) ღოუამინი ასტიმულირებს პერიფერიულ დაოუამინურ რეცეპტორებს (0#, 04) ღა 
ტზრდის რენულ, მეზენტერულ და კორონარულ სისსლის მიმოქცეყას, წუესამოცულობაზე 
უმნიშვნელო ეყექტით. შუალედური დოზით (2-6 სC/კე/გწთ) ლოუა ინს ღადებითი ინოტრო- 
ჰული და ქრონოტროაეული ეფექტი აქვს (ბეტა-1 ღა ბეტა-2). ღიდი დოზით (< 6-10I(C/კა/წთ) 
იგი ასტიმულირებ ს ალუა-1 ღა ალფა-2 აღრენე რგულ ღა სეროტ(ინერგულ რეცეპტორებს, 
რაც შეღეგად ვაგოკონსტრიქციას და პერიფერიული ეასკულური რემზისტობის მომატებას 
იწეყყს. დოფამინის მაღალი ღოზა ასეჟე ბრღის ყენურ უკუდინუეუბას. დღენაკლულ ახალ- 
შობილებში დოფჟამინს ალფა-რეცეპტორების სტიმულირება შედარებით დაბალი დოჩით 
შეუძლია. მიოკარღიული კუმშეაღთობა ნაწილობრივ მიოკარდიული ნორაღრენალინის 
მარაგზე არის დამოკიდებული. 

გ) დობუტამინი (დობურტრეძსი) სინთებერი კატექოლამინია. დოჟუამინის- 
აგან განსხყავებით, მისი ინოტროპული ეფექტი არ არის დამოკიდებული ნორადრენალი- 
ნის მარაგბე. ღობუტრამინის მიღება დოზით 5-15I9/კგ/წთ. ბრდის გულის წუთმოცულიობას 
(ალფა-I რე ეპტორები) და უნმიშვნელო ეფექტი აქვს გულისცემის სიხშირეზე. დობუტამინს 
შეუძლია სისტემური ეასკულური რებისტობის შემცირება (ბეტა-რეცეპტორები). იგი ზმირაღ 
ისშარება დოყფამინთან ერთად, – გულის წუოთმოცულობის გაუმჯობესებისა ღა დოფამი- 
ნის მიღებასთან ასოცირებული ექსტრემალური ყაზოკონსტრიქციის თავიდან აცილების
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მიგნით, 
გ) ადრენალინი ზრდის მიოკარდიელ კუმშვაღობას და პერიფერიულ ვასკუ- 

ლურ რეზისტობას (ბეტა- და ალფა-რეცეპტორუები). ასალშობილებში იგი პირეელხარის- 
სოვანი მედიკამენტი არ არის: მიუხედავად ამისა, ადრენალინი შესაძლოა ეფექტური იყოს 
იმ აყადმ; თყებისთვის, რომლების ღთოუამინზე ღა დობუტრამინზე არ რყაგირებეს. აღრენ- 
ალინი სასარგებლია ისეთი მდგომარეობების დროს, როგორიცაა სეფსისი, საღაც პერი- 

მეეე ე აწი პერუუზიის ღაქეყითებას აქეს აღგილი. საწყისი ღობა 
,05-ი.1წ/ ეე/წი--ის ტოლია, რისი გაზრდაც სწრაფად შეიძლება საჭირჯიიების შემთხვევაში. 2 სსა აგელტები, გაზრდაც სწრაფად შეიძლება საჭიროე ემთხვეე 

ა) პორტიჰოსტეროიდები შესაძლოა სასარგებლო იყოს ექსტრემალურად 
დღენაკლული ასალშიბილებისთვის პიჰოტ; ნზიით,რთმლებიც არ რეაგირებენ მოცულო- 
ბის ზრდაზე და ვაზოპრესორებზე. თუმცა აქვე უნდა ავღნიშნოთ, რომ აღნიშნული ფაქტი 
კლინიკური კვლევებით ღადასტურებული არ არის. ჩეენ ვიყენებთ პიდროკორტიზონს 
დოზით I მგ/კგ. თუკი მისი გამოყენება ეფექტურია, ყოველ 12 საათში ვიმეორებთ2-3 დღის 
განმაელობაში. სტყროიდები გამოიყენება სეუსისის ღროს, თუმცა მათი ეუ; ქტურობა სა- 
დავო საკითსია. შესაძლებელია ამის მიზეგი ის იყოს, რომ სტეროიდების გამოყენება 
კლინიკურ კურსში მეჯარებით გეიან. – ანთების საწინააღმდეგო მედიატორების პრაჯ- 
ტიკაში დანერგვის შემდეგ დაიწყო. 

Xი(CIC90C05 
Mსიწ ერს" ჩ., Vიით VV., 8მძი-6CII>აV LI.5. 81ილ0ძ ი”ლვ§სI6 Iილიყსსწნილი!ა 1ი (იC ი6Vხინი. CI" 
#თ)IIIVIოI 2000:26:981-996. 
50, 1., Iიი IL. სVმი§ 1. CმI0I0Vეყის1გI CIICCI5 0! ჩVძ(090II50ი6 II 0IC(CMი III/2M(§ VVIL 0I065§50L- 
XC515'001 1IV0C01Cი510ი. 60იI0ი/: 2001:107:1070-1074.
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L ფონი. მოზრდილის ბილირუბინის ნორმალერი დონე I მგ/ღლ-ზე ნაკლებია. მოზრდი- 
ლებში სიყვითლე აღინიქსება მაშინ, როდესაც შრატის ბილირებისის დიისნე 2 მე/დლ-ზე 
მეტია, ხოლო ასალშობილებში – როდესაც დონე 7 მგ/დლ-ზე მეტია. კლინიკური სიყვით- 
ლე აღენიშსებათ 25-დან 50%-მდე დროულ ახალშობილებს და დღენაკლული ახალშო- 
ბილების შედარებით მეტ პროცენტს. ასევე, ჯანმრთელი დროული ახალშობილების 6.1%- 
ში შეინიშნება შრატის ბილირუბინის მაქსიმალური დონე – I2.წმგჩ/დლ-ზე მეტი. 

. ბილირუბინის წყარო. ბილირებინი რეტიკულოენდოთელურ სისტემაში წარ- 
მოიქმნება ჰემის მოლეკულის შემცველი ცილების დაშლის შეღეგად. მოზრღილებისაგან 
განსხვავებით, სადაც დღეში 1-4მგ/კგ ბილირუბინი პროდუცირდება, ნორმალური ასალშო- 
გილი დღის განმავლობაში თითოეულ კილოგრამზე 6-დან 10 მგ-მდე ბილირუბინს წარ- 
ოქმნის. 
ქი პემის შემცეელი ძირითადი ცილა სისხლის წითელი უ2ჯრედის ჰემოგლო- 

ბინია. პემოგლიიბინი, რომელიც ფიზიოლოგიურად დაბერებული ერითროციტებისაგან 
გამოიყოფა რეტიკელოენდოთელურ სისტემაში, მთელი ბილირუბინის 75%-ის პროდუქცი- 
ის წყაროს წარმოადგენს. ჰემოგლობინის ერთი გრამი 34 მგ ბილირუბინს წარმოქმნის. 
ერითრიცოტებიდან ჰემოგლობისის გაძლიერებული გამოყოფის მიზეზი შესაძლოა იყოს: 
1) ჰიპერბილირუბინემია ვაქცინაციის დროს (Iბი-კონფლიქტური და #80-სისტემის 
შეუთავსებლობა); 2) ერითროციტების ბიოქიმიური ანომალიები (მაგ., C6CნC (გლუკოზა-6- 
ფო ფატ-დეპიდროგენაზა) და პირუვატკინაზის დეფიციტი); 3) მორფოლოგიური ჰპათოლო- 
გიები (მაგ, მემკვიდრეობითი სფეროციტოში); 4) სისხლის სეგრეგაცია (მაგ., სისხლჩაქცევები 
და ცეუალჰემატომა) და 5) პიილიციტემია. 

2) ჰემოგლობინის დანარჩენი 25%, რომელსაც ადრეული ბილირუბინი ეწოდება, წარ- 
მოიქნმება არასრულფასოვანი : რითროპოემის შედეგად გამოყოფილი ჰემოგლობინიღან 
ძვლის ტვინში, ქსოვილებში არსე ბული სსვა ჰემ-შემცველი პროტეინებიდას (მაგ., მიო- 
გლობინი, ციტოქრომები, კატალაზა და პეროქსიდაზა) და ჰემის თავის უფალი მოლეკული- 
საგან. 

1 ბილირუბინის მეტაბოლიჯმი. პემ-შემცეველი პროტეინებიდან ჰემის რგოლი 
რეტიკულოენდოთელურ უჯრედ ბში, მიკროსომული პემ-ოქსიგესაზის საშუალებით 
ბილივერდინად იჟანგება. აღნიშნული რეაქციის შედეგად ხდება ნახშირჟანბის 
(მისი ექსკრეცია ფილტეებიდან ხდება) და რკინის (იგი რე-უტილიზაციას განიცდის) 
გამოყოფა. შემდგომში, ბილივ რდისი ენგიმ ბილივჭერდინის რედუძრაზის საშუა- 
ლებით ბილირებინად გარდაიქმნება, კატაბოლიზმის შედეგად ერთი მოლი ჰემოგლო- 
ბინიდან პროდუცირდება თითო-თითო მოლი C0 და ბილირუბინი. 

სე) ტრანსპორტი. ბილირებინი არაპოლარული, წყალში უხსნადი ნაერთია ღა 
შრატის ალბუმინთან ბმული ტრანსპორტირდება ღვიძლის უჯრედებში. ალბუმინთან ბმული 
ბილირ: ბინი, ჩვეულებრიე, ცენტრალურ ხერეულ სისტემაში ვერ შედის და საფიქრებელია, 
რომ არატოქსიკურია. მისმა გადანაცელებაშ ალბუმინიდან წმედიკამენტების (სულფონა- 
მიდები) "„M ოქმედებით ან თავისუფალი ცხიმოვანი მჟავებით),როცა „პხიმოვანი მჟა- 
ვები : ალგუმინი“-ს მოლარული პროპორციული თანაფარდობა მაღალია, შესაძლოა 
გაზარდოს ბილირუბინის ტოქსიკურობა. 

2) უტილიზაცია. არაჰპოლარული, ცხიმში ხსნადი ბილირუბინი (ალბუმინიდან 
დისოცირებული) კვეთს ჰეპატოციტის პლაზმურ მემბრანას და ძირითადად ციტოპლაზმ ერ 
ლიგანდინთან (V პროტეინი) არის შეკაემშირებული. შემდგომში იგი ბრტყელ ენ- 
ღოაპლაზმურ რეტიკულუმში ტრანსპორტირდება. ლიგანდინის კონცენტრაციას  ფუსობარ- 
ბიტალი ზრდის. 

3) კონიუგაცია. ბრტყელ ენდოპლაზმურ რეტიკულუმში, ურიდინ-დიფოს-– 
ფატ-გლუკურონილ-ტრანსფერაზსას (უდფგზ-რ) ზემოქმედებით არაკონიუ- 
გირებული (არაპირდაპირი) ბილირუბინი წყალში ხსნად კონიუგირებული (პირდაპირი) 
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ბილირებინადღ გარდაიქმნება. ეს ენზიმი უუენობარბიტალით სტიმულირღება ღა აკატალი- 
ზებს პროცესს, სადაც ბილირუბინი მონოგლუკურონიდად ფორმირდება, კონიუგირებული 
ბილირუბინის როგორც მონო- ასევე ღიგლუკურონიდული ფორმებს აქეთ ნაღელის მი- 
ლაკებში ექსკრეციის უხარი კონცენტრაციის გრადიენტის საპირისპიროდ, ახალმობილებში 
აღნიშნული ენგიმის თანღაყოლილი დეჟუიციტი (CIIVICI -Mე)კე-ის სინდრომი) ძლიერ პი პერ- 
ბილირუბიჩემიას იწვევს. 

4) ეძსპრეცია. კონიუგირებული (პირღაპირი) ბილირუბინი ნაღყლის გამტარი 
მებიდაჩ გასტროინტესტიჩულ ტრაქტში გადადის. შემდგომ კი მისი ელიმინაცია ფეკალური 
ახებით წარმოებს, რომელიც ბილირუბინის დიდ რაოდენობას შ; იცავს. ჩეეულ; ბრი, ეი 

რე პირდაპირი ბილირუბინი არაკონიუგირებულ მდგომარეობა" ი არის სრანჩფო რმირე- 

ბული ინტესტინული ესზიმის – ბეტა-გლუკურონიდაზის ზემოქმედებით. მისი რე- 
ზორბცია შეუძლებელია, ბილირუბინის რეზორბცია გასტროინტესტინული ტრაქტიდან და 
მასი გადატანა უკან. – ღვიძლში რე-კონიუგაციის მიზნით, ენტეროჯეპატურ ცირ- 
კულაციად არის წოდებული. ინტესტინულ ბაქტერიებს შეუძლიათ ბილირუბინის ენ- 
ტეროჰეპატური ცირკულაციის პრევენცია მისი უროპილინად ტრანსფორმაციის გზით, 
რომელიც არ არის ბეტა-გლუკურონიდაზის სუბსტრატი. არსებობს მრავალი ჰა- 
თოლოგიური მდგომარეობა, რომელიც ენტყროჰეპატერ ცირკულაციას აძლიერ; ბს, მათ 
რიცხეს მიეკუთენება: ენტერული მეწოეის დაქვეითება, ინტესტინული აგრებიე ი, I16ს5 
სი600ი12II§5 (გამკვრიეებული მეკონიუმით განპირობებელი ნაწლავთა გაუყალობა ახალ- 
შობილებში) და IIიჩაინყიი-ის დაავადება. 

§) ემბრმონული ბილირუბინის მეტაბოლიჯ8ვი, არაპირღაპირი ბილირუბინის 
უმეტესი ნაწილი, რომელიც ნაყოფში ფორმირდება, პლაცენტის მიერ იწმინდება დედის 
ცირკულურ წრეში. პირდაპირი ბილირუებინის ფორმაცია ნაყოფში შემღუდულია ღაქყეითე- 
ბული პჰეპატური სისხლის დინების, შემცირებული ჰეპატური ლიგანდინის და დაქვეითებუ- 
ლი ურიღინს-დიფუოსფატ-გლუკურონილ-ტრანსუერაზას აქტიეიბის გამო. პირდაპირი ბი- 

ლირუბინის მცირე რაოდენობა, რომელიც ნაყოფის ნაწლავში გამოიყოფა, ბეტა-გლუკუ- 
რონიღაზის საშუალებით პიღროლიზს, შემღგომ კი რებორბციას განიცდის. ნორმაში ბი- 
ლირუბინი ამნიონურ სითხეში ორსულობის I2 კეირიდან ჩიდება და, როგორც წესი, 37 
)ეირის შემდეგ იმლება. ამნიონური სითსის ბილირებინის მომატებას ადგილი აქეს ახა 
მობილთა ჰემოლიზური დაავადებების დროს, ასევე, ნაყოფის ინტესტინული ობსტრუქციის 
ღროს ნაღელის სადინრების ქყემოთ. 
I. ფ0ზიეოლობიური პიპერბილირუბინემ0ია. ახალმობილთა უმეტესობის შრატის 

არაპირდაპირი ბილირუბინის დონე სიცოცსლის პირყელი კყირის გა მაჟლობაში 2 მ 
დლ-ზე მეტად იზრდება. წ ეულებრივ, დროულ ასალშობილებში ს დონე მატულობს, მესა- 
მე დღეს აღწევს პიკს (6-8 მგ/ღლ), ხოლო შემღეგ ეცემა. დონის მატება 12 მგ/ღლ-მდე 
ფიზიოლოგიური დიამაზონის ფარგლებში მოიაზრება. დღენაკლელ ასალმობილებში აიკ: 
ესუთე ღღეს აღინიშნება ღა 10-I2 მგგდლ-ს აღწეეს; შესაძლებელია ღონის მომატება 15 

მგ/დლ-ზე მეტად, დაც ბილირუბინის მეტაბოლიზმის სპეციფიურ დარღვეეებად არ არის 
მიჩნეული. ღონის შემცირება 2 მგჩღლ-ზე ქვემოთ სიცოცსლის პირველი თეის განმავლი- 
ბაში არ შეინიშნება არც ღროულ და არც დღენაკულ ასალშობილებში, „ჩორმალურ სიყვი- 
თლელ" წოდებული ეს მღგომარეობა შემღეგ უიზიკო-ქიმიურ პროცესებს ახლავს თან: 

1 ბილირუბინის პროდუძციის მომატება, რისი მიზებიც არის: 
ი მოზრღილებისაგან განსხყავებით. ახალშობილებში ერითროციტების მომატებუ- 

ლი მოცულობა/კილოგრამზე და მათი სოცხლის ხანგრძლივობის დაქეეითება (90-დლი- 
ანი ციკლი I20-ის ნაცელაღდ). 

2) მომატებული არაეფექტური ერითრომპოეზი და ცირკულურ ბრუნვაში უპემოგლო- 
ბინო პჰემო-პროტეინების ა ოქოიციენტის გაზრდა. 

2. მომატებული უნტეროპეპაგ რი ცირკულაცია, რაც გამოწვეულია ინ ესტინული ბეტ» 
გლუკურო იღაზის მაღალი ღლოისეებით, ბილირ ბინის მონ.» ს აუყურონხიდის იჭარბით 

დიგლუეუკურონიდთან შედარებით, ი ნაწლაჟური ბაქტერიების შემცირებით, ნაწლავთა პერი- 

სგალტიკის დაქყყითებით ღა ბილირუბინ-ღატეირთული მეკონიუმის მწირი ეაკუაციით. 
3. ბილირუბინის დეფეძტური ურილიზ%აცია პლაზმიდან, რაც ლიგანდინის შემ- 

ცირებით ღა მისი სხეა ანიონებით შებოჭყით არის განპირობებული. 
4. დეფეძტური კონიუბაცია – ურიდინ-დიუოსფატ-გლუკურონილ-ტრანსფერა- 

ზას აქტივობის ღაქვეითების გამო. 
ნ. ბილირუბიჩის ჰეპატური ეძსკრეციის შემცირება. 

8. არაფიზიოლოგიური პიპერბილირუბინიმია. არაუიზიოლოგიური სიყეითლის
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გარჩევა უიზიოლოგიურისაგან შესაძლოა აღყილი არ იყოს. არაფიზი'სლოგიური სიყვით- 
ლის არსებობაზე მეტყყელებს: 

1. სოგადე მოგომარეობები 
ი სიყყითლის დასაწყისი დაბადებიდან 24 საათზე ადრე, 
2) მრატის ბილირუბინის ღონის ნებისმიერი მატება, რომელიც უოტოთყერაპიას 

საჭიროებს (იხ. სერ. 14-I). 
ვ) შრატის ბილირუებინის ღონის მომატება 0.5 ეგ/დლ/სთ-ზე მეტად. 
4) ძირითადი დააყადების სიმპტომები ახალშმობილში (ღებისება, ლეთარგია, არა- 

სრულყასოვანი კვება.წ.ონის ჭარბი კარგეყა,აპნოე,ტაქი პნოე ას არასტაბილური ტემჰერ- 

ატურა). 
5) სიყვითლის სანგრძლიყობა დროულ ახალშობილებში 8 ღღეზე მეტი, ხოლო დღენა#/- 

ლულ ახალშობილებში I2 დღეზე მეტი. 
2. ანამნეზი 

ი სიყვითლის, აჩემიის, სპლენექტომიის ან ნაღვლის ბუმტის აღრეული დააყაღებების 

ოჯახური ანამნეზი პემოლიზური ანემიის არსებ“სბაზე ბაღებს აზრს მემკვიღრეობითი 
(მაგ., სფეროციტოზი). 

2) ღეიძლის ღააყაღებების ოჯახური ისტორია საფიქრებელს ხდის გალაქტოზემიის, 
ალფა-1-აჩგრიტრიფსინის დე. ეას ერერა აბი აეარარე აბე რარა არაბი სიისა სახე დაა- 
ჟადების, CVCICIL-Mმ))მის სინდრომის 1 და II ტიპების ან ფიბროზულ-კისტოზური ღეგე- 
ერაციის არსებობას. 

ვ) უთნიკური ან გეოგრაფიული საწყისი,რომელიც ჰი პერბილირუბინემიასთან არის 

ასოცირებული. 
4) ღელის ავაღმყოფობაე ორსულობის ღროს შესაძლოა სავარაუღიო გახაღოს თან- 

დაყოლილი ვირუსული ან ტოქსოპლაზმური ინ ექციის არსებობა. დიაბეტით დაავადებუ- 
ლი დელების ასალმობილები პია რბილირუბინემიისა ენ არიან მიღრეყკილნი. 

5) დედის მედიკამენტებმა შესაძლოა ალბუმინთა ს ბმულ ბილირუბინზე იმოქმედონ, 
წარმოქმნიან რა ტოქსიკურ ბილირუბინს შედარებით ღაბალ დონეებზე (სულუჯინამიღე- 
ბი), ან C-6-ჩ0-დეფიციტურ ახალშობილებში ჰემოლიზი შეუძლიათ გამოიწეიონ (სულ- 
ფონამიდები, ნიტროფურან ოინი, ან იმალარიული საშუალე ბები). 

6) მშობიარობის ანამნეზის გაცნობა აელენს ექსტრავასკულურ სისხლდენასთან და 
ჰემოლიზთან დაკავშირებულ ტრაუმებს, ოქსიტოცინის გამოყენება შესაძლოა ნყონატა- 
ლურ პიპერბილირუბინემიასთან იყოს ასოცირებული, თუმცა ეჩ საკითხი სადავოა. ას- 
ფიქსიამი ღაბაღებულ ახალმობილებს შესაძლოა ბილირუბინის მაღალი ღონე აღენიმნე- 
ბოდეთ, რაც ღაკავშირებულია ან ღვიძლში ბილირუბინის გადამუშავების პროცესის მო“ 
ლასთან, ან ინტრაკრასიულ პემორაგიასთან. 

7) ახალშობილის ანამნეზის შეკრებამ შესაძლოა გამოავლინოს დეფეკაციის შეკავება 
ან გაიშეიათება, რისი მიზეზიც კალორიების სიმცირე ან ინტესტინული ობსტრუქციაა. 
აღნიმნულის შედეგად ვითარდება ბილირუბინის ენტეროჰეპატური ცირკულაციის გაძ- 
ლიერება. 

38) ძუყუთი კქება. დღეფერენცირება ტარდება ძუძუს რძის სიყვითლესა და პუძუ- 
თი კეების სიყეითლეს შორის. სავარაუდოა, რობ მათგან პირველის გამომწყევი მიზეზი 
უშუალოდ ძუძუს რძეა, ხოლო მეორის – დაბალკალორიული მომარაგება, 

ა) ძუძუს რძით ზანპირობიბული სიყვითლე მოგეიანებით იწყება. მე-4-ე 
დღეს შრატის ბილირუბინის დონის ვარდნის ნაცელად, ბილირუბინის კონცენტრაცია გა- 
ნაგრძობს ზრღას და მე-14-ე დღეს შესაძლოა 20-30 მგ/კგ/ღლ-ს მიაღწიოს. თუ ზუძუთი 
კვება გრძელდება, დონე მაღალი კონცენტრაციის ფარგლებში რჩება და შემდგომი ორი 
კეირის განმაელობაში ზელა მცირდება; 4-)2 კეირი ვარალებში იგი ნორმულ სიდიდეს 
უბრუნდება. თუ ძუძუთი კეება შეწყდება, ბილირუბინის დონე სწრაფად დაეცემა 48 საა- 
თის განმავლობაში. კვების შემდგომში განახლებისას, ბილირუბინის დონემ შესაძლოა 2- 
4 მგ/კგ/დლ-მდე მოიმატოს, თუმცა პირვანდელ მაღალ მაჩვენებლებს ქეღარ აღწევს. ეს 
ახალშობილები წონაში კარგად იმატებენ, ღვიძლის ფუნქციური სინჯები ნორმის ფარგ- 
ლებში აქვთ და მემოლიზის რაიმე ნიშჩება არ ავლენენ. დედებში, რომელთა ახალშო- 
ბილებში ძუძუს რძით განპირობებული სიყვითლის სინღრომი ვლინდება, მემდგომი 
ორსულობების დროს რეციდიეები 70%-ში აღინიშნება. სიყეითლის აღნიშნული ტიპის 
მექა: იზმი ნობილი არ არის, თუმცა საუიქრებელია, რომ მისა, გამომწვევი მი ები რძეში 

ბილირუბინის მეტაბოლიზმის შედეგად მეღწეული არაიდეტიფიცირებული ფაქტორი ან 
ფაქტორებია. და ბოლოს, ფორმულით კვებაზე მყოფ ახალშიბილებთან შედარებით, ძუძუ-
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ბათობა აქვთ, რადგან ისინი რძეში არ ებელ ბეტა-გვკვულურონჩილდაზას ყლამავენ, მათ 

ორგანიზმში ინტესტინული ბაქტერიების მიერ პირდაპირი ბილირუბინის ურობილინე- 
ბად ტრანსფორმაციის პროცესი უჟრო ჩელია და აღენიშნებათ იშვიათი დეუეკაცია. 

ბ) ძუძუთი კვებით განპირობებული სიყვითლე. ძეძუთი კვებაზე მყოე 
ახალმიბილებს ბილირუბინის დონე ოდხსავ მაღალი აქვთ სიცოცსლის პირეელი 3-4 დღის 
განმაელობაში, ქიღრე ს/ყ)ლოენურ კეებაზე მყოფ ჩვილებს. განსსეაყებას ბილირუბინის 
დონეებს შორის კლინიკური მიწიშვიულობა არ აქეს. საჟარაუდოა, რამ ძირითადი ფაქ- 
ტორი, რაც ძუძუთი კვების გამო გამოწვეულ სიყეითლეს განაპირობებს, რძის შეწოვის 
შემცირება და შედეგად გაჩნყითარებული ენტეროპეპატური ცირკულაციის მომატებიაა. 

ვ. ფიზიკური გამოკვლევა. სიყვითლე ყლინდება სელის ღაჭერით კანის გაუერ- 
მკთალებაზე, – როცა კანისა და კანქვემა ცხიმოვანი ქსოვილის გასინჯეს წარმოებს. იჯი 
ცეუალი-კაუღალური მიმართულებით პროგრესირებს. ბილირუბინის უმაღლესი ღონეე- 
ბი ასოცირებულია სიყვითლის გამოყლინებასთან მუხლს ქვემოთ და ხელებში. 
სიყეითლის გამოელინებისას ასალშობილებში შემდეგი ფიზიკური გამოკვლეეებზე უნღა 
გამახვილდეს ყურადღება: 

სე) დღენაკლულობა 
2) გესტაციური ასაკისთვის პატარა, რომ; ლიც შესაძლებელია ასოცირე- 

ბული იყოს პოლიციტემიასთან და Iი სIC+0 ინფექციებთან. 
ბ ა მიპროცეფალია, რომელიც შესაძლებელია შერწყმული იყოს 1)” სI60 იჩფექცსი 

ე თას. 

4) ეძსტრავასკულური სისხლი: სისხლჩაქცევა, ცეფალჰემატომა ან სხვა შემო- 
უარგლული ჰყემორაგიები. 

6) სიფერმკთალე, რომელიც პემოლიზეურ ანემიასთან ან ექსტრავასკულური სისხ- 
ლის დაკარგეასთან არის ასოცირებული. 

6) პეტეძიები, როელებიც შერწყმულია თანდაყოლილ ინფექციასთან, სეფსისთან 
ან ერითრობლასტოზთან. 

7) პეპატოსპლენომეგალია, რაც პემოლიზურ ანემიასთან, თანდაყოლილ ინ- 
ფექციასთან ან ღვიძლის პათოლოგიასთან არის შერწყმული. 

8) ომფალიტები 
ვ 9) ძორიორერინიტები, რომლებიც თანღაყოლილ ინუექციებთან არის შერწყ- 
ული. 

1) ჰიპოთირეოზის შემთხვევები 
4. პლინეკური ტესტები (სურ.-ეაი: 14-1, I4-2). არაფიზიოლოგიური სიყვითლის დროს 

შემდეგი ტესტების ჩატარება არის რეკომენდებული: 
ს) შრატის ტოტალური ბილირუბინი 
2) სისხლის ჯგუფი, ?ჩ, და Cიითხა-0ს (ჩწიხI!ი Cი0თხ§ – ინგლისელი იმუნოლო- 

გი: მისი აგლუტინაციის ტესტი გამოიყენება რეზუს-ანტისხეულების აღმოსაჩენად) ჰმშრდა- 
პირი რესრი, – იბოიმუნური ჰემოლიზური ღაავაღების ტესტირებისთვის. ”ს-უარყოფი- 
თი დედების ახალშობილები დაბადებისთანავე უნდა იქნენ გამოკვლეულნი სისხლის 
ჯგეუბე, წი-ი და Cიითხ§-ის ტესტზე. სისსლის 0-»გუფის ღედების ყეელა ახალშობილის 
რეგულარული ტესტირებები #80- ეუთავსებლობის გამოვლენის მიგნით, აუცილებელი 
არ არის, მსგავსი გამოკელყვა მსოლოღ იმ ჩვილებს უხდა ჩაუგარდეთ, რომლებშიც ალი- 
ნიშნება კლინიკური მნიშვნ. ლობის სიყვითლე ან კანის იმგეარი პიგმენტაცია აქვთ, რომ 
სიყე)ითლე ძნელალღ ამოსაცსობი ხღება. ეს ეხება კლინიკიდან ადრე გასაწერ ასალშო- 
ბილებსაც, განსაკუთრებით თუ მათ დედებს სისხლის 0-ჯგუეფი აქვთ. 

3) დედის სისხლის ჯგუფის, L-ის და ანტისხეულების სკრინინბი 
პუცილებელია ორსულობის პერიოდში იქნეს ჩატარებული, ხოლო მშობიარობის დროს 
უსღა განმეორღეს ტყსტი ანტისხეულებზე. 

4) პერრფერმული სისხლის ნაცხი ერითროციტრების მორფოლოზიის 
თადზენისა და რერტეკულოციტების დაფთვდისთმის აუცილებელია C001იხ5- 

ეგატიური ჰემოლიზური დაავადების მიზეგბების გამოსავლენად. 
6) ჰემატოჰრიბი ამოავლენს პოლიციტემიას ან ფარული პემორაგიით გამოწ- 

ვეულ. სისხლის დაკარგვას. 
6) ახალშობილთა სისხლის წითელ უჯრედებზე ანტისხეულების იდენ- 

გიუიცირება (თუ Cიიოთხ5-ის პირდაპირი ტესტი დადებითია). 
7) აართაპირი ბილირუბინის განსაბლვერა აუცილებელია, როცა სიყვითლე 2 

თი ობა აქ მყოფ ჩყილებს ენტეროპეპატურს ცირკულაციის მომატების უფრო ღიღი ალ 
'
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კვირაზე მეტაღ რჩება ან ყოველთვის, რჯიცა ქოლესტაზის ნიშნები არის სახეზე (ღია ფერის 
ფეკალური მასა და ბილირუბინი შარდში). 

8) გახანგრძლიეებული სიყყითლის დროს ნაჩყენებია ტესტები ღეიძლის პათოლიოგი- 
ის, სეფსისის, მეტაბოლური დეფექტების ან პიპოთირეთზის გამოსაელენად, სრული 
პარესტერული კეება პროლონგირებული პირდაპირი ბილირებინყმიის საყოველათაოღ 
ცნობილი მიზებია. 

9) C-6-C0-ის (გლუკოზა-6-ფოსფატ-დეპიღრთგენაზა) სკრინინგი მეტად სასარგებლოა. 
ახალმობილებში, რომლებსაც აღნიშსული დეპიდრო უნაშის დეუიციტი აღმოაჩჩღათ და 
კლინიკიდან ადრეულ პერიოღში არიან გაწერილნი, მმოგორე. წესი აღწერილია მოგყი- 
ანებითი ძლიერი ჰიპერბილირუბინემია და შემდგომი სერიოზული გართულებები. 
IV. ბილირუბინის ტოძსიჰურობა კელავ სერიოზულ სადავო საკითხად რჩება. 
პრობლემა იმაში მდგომარეობს, რომ ბილირუბინის დონეები შესაძლებელია ერთი ახალ- 
შობილისთვის ტოქსიკური იყოს, ხოლო მეორესთვის – არა; უურიი მეტიც, იმაეე ახალშო- 
ბილისთყის სხვაგვარი კლისიკური მდგომარეობების დროს შესაძლოა გოქსიკ რი არ 
იყოს. ამჟამად ძირითაღი დებატები მიმართულია ბილირუბინის ტოქსიკურობაზე სხყა 
ესრიე ჯანმრთელ, დროულ ახალშობილებში, ასევე დღენაკლულ და დაბადების მცირე 
წონი მქომე ჩვილებში. 

ილირუბინის დონეები ტოტალურ ბილირუბინს მიეკუთენება. პირდაპირი ბი- 
ლირუბინი ტოტალურს მანამდე არ აკლდება, სანამ იგი ბილირუბისის სრული შემცყელო- 
ბის 50%-ს არ გადააჭარბებს. 

L ბილირუბინის შესელა თავის ტეინში ჰემატოენცეფალური ბარიერის მთლიანობის 
დარღეევისას ხდება, – თავისუფალი ბილირუბინის ან ალბუმინთან ბმული ბილირუბინის 
სასით. შეფასებულია, რომ 8.5 მ ბილირუბინი მჭილრო კავშირს წარმოქმნის 1 გმ ალბუ- 
მინთან (ერთის მოლარული თანაფარდობა), თუმცა ეს ძალა შედარებით ნაკლებია ჰატ- 
არა და ავაღმყოფ დღესაკლულებში. თაყისუფალი ცხიმოეანი მჟავები ღა გარკვეული 
მედიკამენტები ბილირებინისა და ალბუმინის კავშირზე ზემოქმედებენ, მაშინ როცა აცი- 
ღოზი გბეგაელენას ახდენს ბილირუბინის სსნადობაზე და მის ტვინის ქსოვილში გაღანაცვ- 
ლებას ასკობს ხელს. ფაქტორებში, რომლებიც არღეყვენ ჰემატოენცეფალური ბარიერის 
მთლიანობას, შედის პი პეროსმოლურობა, ანოქსია ღა ჰიპერკარბია (პი პჰერკაანია). 

2. პჰერნიძტერუსი პათოლოგიური დიაგნოზია და ნემრონულიე დაჯიანების 
გამოვლინებასთან ერთად მოიაზრება, როგორც ტყინის ყვითლად ფეფერვა ბილირუე- 
ბინით. უხემად რომ ეთქვათ, ბილირუბინით ძშეღებეა, როგორც წესი, ბაზალურ განგლიებში, 
სსყადასსვა კრანიულ ნერეთა ბირთეებში, ტეინის ღეროს ბირთბ|ყებში, ნათხემის ბირთეებში, 

ჰიპოკამაში და სპინალური რუხი მი, თიერების წინა რქებში არის ნანახი. მიკროსკოჰუ- 
ლაღ გამოსატულია ნეკროზი, წეირო ების დაზიანება ღა გლიოზი. 

3. ბძლირუბინით გამოწვეული მწვავე ენცეფალოპათია. კლასიკურად 
ეს პათოლოგია ნანახია Lს პემოლიზური დაავადებით დაღუპულ დროულ ახალშთბილებ- 

ი ბილირებინის მაღალი დონეებით (>20 მგ/დლ). მათ კერნიქტერუსი აუტოფსიური 
გამოკელევისას აღმოაჩნდათ. კლინიკურად იგი სამ ფაზად შეიძლება დაიყოს: 

ი პიპოტონია,ლეთარგია, ძლიერი ყვირილი, არასრულფასოვანი წოეა. 
2) უქსტენზორების ჰიპერტონია, თასხლებული ოპისტოტონუსით, რიგიდობით, ოკუ- 

ლოგირული (თეალის კაკლების მოძრაობასთან დაკავშირებული) კრიზით; გარდა 
ამისა, ცხელება ღა პაროქსიზმები. 

3) დაბადებიდან ერთი კვირის შემდეგ პი პერტონიას პიპოტონია ცელის. 
4. ბილირუბინით გამოწვეული ძრონიკული ინცეფალოპათია. ამ ღროს 

გამოხატულია ათეტოზი, ნეიროსენსორული სიყრუე, თვალის კაკლების ზემოთ მოძრაო- 
ბის შეზრუდვა ღა ღენტური ღისპლაზია. 

65. ბილირუბინის ტოძსიკურობა და პემოლიზსურე დაავადება. არსე- 
ბობს ზოგადი შეთანხმება, რომ ჩინ ჰემოლიზური დაავადება წარმოადგენს პირდაპირ ასო- 
ციაციას ბილირუბინის მკეეთრ მომატებასა და ბილირუბინით გამოწვეულ ენცეფალოაა- 
სიას შორის (აუტოფსიის ღროს ვლინსღება კერნიქტერუსი). გამოკვლევებმა და კლინი- 
კურმა გამოცდილებამ დაადასტურა, რომ დროულ ახალშობილებში ჰემოლიზური დაა- 
ვაღებით, ბილირუბინით გამოწვეული ენცეფალოპათია საეჭეოა განეითარდეს იმ შემთხ- 
ვევაში, თუ ტოტალური ბილირუბინის დონე 20 მგ/დლ-ის ქქემოთ იქნება შენარჩუნებული. 
თეორიულად ეს ეხება იზოიმუნური ჰემოლიზური დაავადების სხვა შემთსვეყებს, რომელთა 
რიცხეს მიეკუთვნება #80 შეუთავსებლობა, მემკვიდრეობითი ჰემოლიზური პროცესები 
(მებკვიდრეობითი სფეროციტოზი და გლუკომა-6-უოსფატ დეპიდროგენაზას (გ-6-უდ დე-
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ფიციტი). 
6. ზილირუბინის ტოყსიკურობა და ჯანმრთელი დროული ასალშო– 

ბილი. მიუხეღაყად მრაელამსრიჟყი გამოკვლეყებისა. არ არის ღადასტურებული კლინი- 
რი კავშირი ერთის მსრივ ბილირუბინის დონის 20 მგ/ ზლ-ზე მეტად მომატებას, ხოლო ყა ჰ ე ვ იილიოუ დღ დღღიე ძეტად ტე 

ეორეს მსრიე განსაზღყრულ 
ნჩნეჟროლოგიურ ჰათოლთგიებსა და ხანგრძლივ სიყრუეს შორის, მიუხედაეად აღნიმ- 

ნულისა, ახალშიიბილებში რიომელთაც მრატის ბილირუბინის ღონე 20 მგ/დლიზე მეტი აქეთ, 
უმნიმენელო მოტორული ანომალიები არის არის დაფიქსირებული, დროულ ახალმშო- 
ბილებში ჰიპერბილირუბინემია ასოცირებულია ყინის ღყროს აუღიომეტრულად 
გამოწვეული პოტენციალების საპასუხო რეაქციასთან და ქცეყით ცელილებებთან. 

7. ბილირუბინის ტოძსიკურობა და მცირე წონის ასალშობპილი. აღრეულ 
გამოკელევებზე დაყრდნობიო, 1250-2500 გმ და 28-36 კვირის გესტაციური ასაკის ახალშო- 
ბილებში, ყეროლო იურ ღაზიანებებსა ღა ბილირებინის 18-20 მე)/ლლ-მღე მომატებას 
მორის რაი ე კავშირი არ არსებობდა. უკანასკნელი მონაცემებით, დღენაკლული ახალ- 

შობილების აუტოუსიური ელევჟისას, „კერნიქტერუსის“ გამოელინებასთან ღა ნერყული 
სისტემის გან ითარების ა ს ომალიებთას მჭიდროდ არის დაკავშირებული ბილირუბინის 
ღონყების მომატება იმ უარგლებში, რომელიც აღრე  ოსაურთხოდ იყო მიჩნეული (მაგ., 10- 
20 მგ/დლ-ზე ქვემოთ). მიუსედავად იმისა, რომ ამჟამად კერნიქტერუსი დღენაკლულ ახ- 
ალმობილებში იშვიათ მოელესნაღ არის მიჩნეული, რეტროსპექტული მიმოსილეა ბაღებს 
აზრს, რომ ამ ე-წ. ,,დაბალი ბილირუბინის კერნიქტერუსის“ მიმუზი მეტწილად სსვა ფაქ- 
გორები იყო, ქიდრე მსოლოდ ბილირუბინი. მაგალითაღ, გამოუცნობი ეტიოლოგიის ი 
ტრაკრანიული ჰემორაგია, მედიკამენტების შემთხვეეითი ზემოქმედება, რომლებსაც ბი 
ლირუბინი გამოაქყთ ალბუმინის მოლეკ: ლიდან, ასეყე. სსეადასსყა სსნარების გამოყე- 
ნება (მაგ, ბენზილის სპირტი) რომელთა შეუძლიათ შმეცეალონ ჰემატოენცეფალური ბარი- 
ერის განეყლადობა, პირეელაღი მნიშესელობის ფაქტორებია განეითარების დარღყევე 
ბის ან კერნიქტერუსის დროს ახალმობილებისთვის შრატის ბილირუბი სის დაბალი დო- 

ნეებით. ღა ბოლოს, დღენაკლული ახალშობილები უფრო მკვეთრად რეაგირებენ ანოქ- 
სიაზე,ჰი პერკარბიაზე და სეფსისზე,რომლის დროსაც ასევე ირღვევა ჰ. მატოენ, ე“ ალური 
ბარიერის განელაღობა და იწვევს ბილირუბინის გაძლიერებშელ ღე ომიციას ხერ ულ 
ქსოვილში. აქვე უნდა აღისიშნოს კიდევ ერთი ფაქტი: პათოლოგიური ცვლილებები, ცომ- 
ლების დღენაკლულ ახალმობილების ტვინში იი5(თილით უიქსირდება, უურო არასპჰეცი- 
ფიურ დაჩიანებებს ჰგავს, ვიდრე ჭეშმარიტი კერნიქტერუსისთვის არის დამახასიათებე” 
ლი. ამგვარაღ, ბილირუბინის ტოქსიკურობა მცირე წონის მქონე ახალშობილებში შესა 
ლოა თავად ბილირუბინის მოქმედების შედეგი კი არ არის, არამედ ამ ახალშობილთა 
ზოგაღი კლინიკური სტატუსით არი განპირობებული. 
V. არაკონიუბირებული პიპერბილირუბინემიის მენეჯმენტი. გათვალისწი- 
ნებულია რა გაურკვევლობა, რაც ბილირუბინის ტოქსიკურობის დონის დადგენის გან- 
საზღერასთან არის დაკავშირებული, ქეემოთ მოცემული მითითებები მხოლოდ ზოგად 
კლინიკურ რეკომენდაციებს მოიცაეს. მათი მოდიფიცირება აუცილებელია ნებისმიერი 
ავადმყოფი ახალშობილის დროს, რომელთაც აღენიშნებათ აციდოზი, პიპერკაანია, ჰი- 
პოქსემია, ასუიქსია, სეუსისი, ჰი პოალბუმინემია (<25) ან ბილირუბინით გამოწვეული ენცე- 
ფალოპჰათიის სიმპტომები. 

1. ზოგადი პრინციპიბი. არაპირდაპირი პიპერბილირებინემიის მენეჯმენტი 
მჭიდროდ არის დაკაეშირებული ეტიოლოგიასთან. არაფიზიოლოგიური პი პერბილირუ- 
ბინემიის გამომწვეყი მიზეზების აღრეულმა იდენტიფიცირებამ ღეტალური ობსერეაციის 
ჩატარება უნდა დააჩქაროს. დაკეირყება უნდა იქნეს წარმოებული სიყვითლის გახვი- 
თარებაზე, ასევე, უნდა ჩატარდეს შესაბამისი ლაბორატორიული გამოკყლევები. ზების- 
მიერი მკურნალობა ან კლინიკური ფაქტორი, რომლებსაც შეუძლიათ ბეგავლენა მოახ- 
დინონ ბილირუბინის მეტაბოლიზმზე, ბილირუბინის ბმაზე ალბუმინთან, ან ჰემატოენცე- 
ფალური ბარიერის მთლიანობაზე, სასწრაფოდ უნდა შეწყდეს ან შესწორდეს. ახალშო- 
ბილები, რომლებიც არააღეკეატურად იკეებებიან, ან რომელთაც დიურეზის და ფეკალური 
მასების გამოყოფის შემცირება აღენიშნებათ, საჭიროებენ საკვების გაგრდას როგორ, 
მ.ოიცულობის, ასეეე კალორიების ხარჯზე. ეს ბილირუბინის ს ნტეროპეპატური ცირკულაციი 
შემცირებას იწვევს. ახალშობილებში პი პოთირეოზით, თიროიდული ჰორმონის ადეკე” 
ური შენაცელება უნღა მოხღეს. თუ ბილირუბინის დონეები იმღენაღ მაღალია, რომ ახალ- 
ობილი კერნიქტერუსის განვითარების საფრთხის წინაშე დგება, შენაცვლ ბითი ტრანს- 

ფუზიის საშუალებით ბილირუბინი შესაძლებელია მექანიკური გზით იქსეს მოცილებული.
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გესტი განსაზღერეთ ჭი პლარიღას (სა- 1: I 
სურყელია) ან ვენური სისხლ:იღან I 

1... 2 

I | 
I2 

      

არის თ.ე არა 

არა | 

„72 

   

  

ახალშობილის სისხლი ზს, 
პოზიტიერი C00MVი5- 
ის პარღაპირ ტესტზე? 

      

  

    

გამოდით ამ ალგორისმისღან ინდ.- 

I ყორე ტოს 

    

            

სურათი 14-) ალგორითმი: ჯანმრთელი, ღროული ახალშობილის! ჰი პერბილირუბინემიის მართვა; მოწო- 
ღებელია #/I-ის მიერ კორექტირებული ფორმით 2003 წელს.
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4 

სე '% 0.+"ხ ს ბორ 

ზური ანების ოჯახური 89 ისართა უარესია კააიბშმიი | 
2! სოცფოილის აღრეული ან მძიმე > – აოერენი დახედა. ნაცსი, რეტიკუს. 

წერებში უმაბეცეები ოჯახის 2) გღეორა<- უთ უოსყატ-დეპიდროგენაზა 1 
7): ეყოთ ურ! ან გუიიურ. 3) ჰემოგლობინის ელექტროფორები 11 

საწყის, რაც პემოლზერ ანესასთან /” _ - - - - 
ართს ასოცარებუდ >» აააველეს > 32-00. ნ 9: თაა ია 2 M4თ 

ეული ამმ, 7 15) 
_ ლლ #7 არის ისუ არა 

სავარა: 
პოლ “ 

აღების, 
გარებ ებობა 

დიახ 

არა 

  

      

  

  

         

  

   

17 
  

ა 
ახალში ალში 

სოყიილე გამოდი ამ ალგორითმიღან ინდ“ 
ია 

გევალური ალისა) ას; 

      

      

    

  

  

ღაჩადუებიდან 
პირეელი 24 საასMს 

  

    

    
    
  

   

არის თუ ბრა სიყვითლე 
„„წყლინიკურად მსიწყნელოვანი”' 
სამედიცინო თეალსაზრისაი?, 

1) განსაზღყრეს, ასალშობილის I_ 
შრატის ტოტალური ბი- 

ნ. ლორებინ, 
2) გადადით 27-ე ბლოკზე 

    

ჯი 1 არა. 
      

   
      

  

ჯანმრთელი დროული ახალშობ- 
ლი, რომელსაც სამედიცინო თვალ 
საზრისით კლისიკ. ჩაღ მნიშვნელო- 
ეანი თიმპტრმები არ აღენიშნება 

    
  

21 ) 

              
ეთ ახალ“- წ ფთეალყური ა, 

ბილს რუტ“ ლანი, კური     

სურათი 141. გაგრძელება
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აწარმოეი ახალშიბილის ფიზიკური 

ჩაატარეთ ლაბორატორსული ტესტი 
პხიილეტი ქოლესტასურია სდიილუი 

აძლებლობა 
გ–ეღეეე–__._“– – 

  

  
წ დ 
ბარს შ,   

  

  
  

  

  აპამპურაილირ ჰბინუმი0ს მუნუX8უ6ტ0 ჯანმრთელ დროპლ ახალმობილებში 

შრატის ტტა– ური ამლირუბინი ეყღლ 

  

  

განიხილეთ თუ ი66უნს0ურ0 ჯუნაიულუბითი 
ფოტოთეუერაამის მოტოთურაპმა 382928 ტრანსუზეა შა 

საკითხი" არ იპძლექა, 31ნასშ- 06626ს0ურ0 
”ღეაითეი გრანსაჩია შოტოთერაპნა 

<24 ... ... ... ... 

2548 > I2(170) 215 (269) > 10 (140) > 14 (430) 
491: 2 I5(260) 2Iჩ(0I9) 2 25 (110) > 10 (510) 
>72 > 17 (290) 210 (340) > 25 (410) +» 30(410) 

  „ა შრატის ტოტალური ხილარუბინი (თშ ) 
„ა ხილირუბინის ალნიშსულ ღონეზე. ფოტოთერაპია კლანიკური არჩეჟანია: აღნიშნული გულისხმობს რომ 
ინტერეუნცია ღასაშეყა-ა ღა შესაძლებელია ინღივიღუალური კლინსკური გაღაწყვეტილებსს საუვძევლზე 

სტარდე! 
„გ ინტენსიური ფოტოთერაპისს შემღეგ შრატის გოგალურას ბილირუბინი 4 საათის განმაელობაში L2 მა/ღლ 
მლე უნლა შემცირღეს; ბალირუბინის ღონე უწყვეტად უნღა კლებულობლეს ღა შენაცელებიძი ტრანსფეზ»ას 
ზღერული ღონის ქვებით უნლა იქნეს შენარჩესებვლი. 
-ღ" ღროეული ახალმობილები, რომლებმაც კლინიკური სყვითლუ 24 საათის განმავლობაში მანსფესტირდუება, 
ჯანმრთელ ჩეილებად არ მოიაზრებიან და შექდგომ შეფასებას საჭიროებენ (იხ. ტექსტი) ა   აა
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სურათი 14-1 გაგრძელება
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ბილირუბინის ყქსსკრეცია მატულობს ფოტოთერაპიის გამოყენების ალტერნატული გზით 
ასეყე საყურადღებოა, რომ ბილირუბინის ნორმალური მეტაბოლიზმი ძლიერდება 
ფესობარბიტალის მიღებით. 

2. ახალშობილები აჰაემოლიზური დაავადებით. 
8 ს-დაავმადების დროს, ჩვენ მყისვე ყიწყებთ ფოტითერაპიას. გაცელითი ჰე- 

მოტრანსი უგია იე შემთხვევაში სამება ეე ეეე სობრთე ბილირუბინის დონე 20 

მგ/დლ-ს მიაღწევს. 
2) #80-პემოლიზსჯური დაავადების დროს ფოტოთერამია იმ შემთხეჟყვამი 

უჩდა დაიწყოს, თუ ბილირუბინის ღონე დაბაღებიდან 12 საათის შემდეგ 10 მგ/დლი-ს აჭარ- 
ბებს, 18 საათის შემდეგ – I2 მგ/დლ-ს, 24 საათის შემდეგ 14 მგ/დლ-ს ან ნებისმიერ დროს 

15 მგჩგღლ-ის ტოლია. 
3) სხვა შიზებებით გამოწვეული ჰემოლიზური დაავადების დროს, ჩეეჩი რეკომეჩ- 

ღაციით მკურნალობის კურსი იგიეყა, რაც ჩწჩ-დაავაღების ღრიის. 
3. ჯანმრთელი დროული ახალშობილები (სურ. 14-1). 

ი ბილირუბინის დონყები ჯანმრთელ დროულ ასალშობილებში რუტინელად არ 
ისაზღერება. გამონაკლისს წარმოადგენს ისეთი შემთსეევები, როცა სიყეითლე კლინ- 
ღება დაბაღებიღან პირეელი ორი დღის განმავლობაში. ჩვენს კლინიკაში რეგის გრირე- 

ბულ დროულ ახალშობილთა უმეტესობას სახლში 24-დან 48 საათამდე პერიოდში ყუ 
ებთ: ამის გამო, კლინიკიდან გაწერამდე აუცილებელია მშობელთა ინფორმირება სე” 
ატალური სიყვითლის შესახებ. 

2) სიყეითლე-გამოელენილი ახალმობილებისთვის ჩეენ ეხელმძღვეანელობთ 
ამერიკის პედიატრთა აკადემიის იერ დადგენილი რეკომენდაციებით და გარდა ამისა, 

საკუთარი კლინიკური პრაქტიკული ამოცდილებით. თუ ბილირუბინის დონე “(ირი ღღის 
ასაკი! ასალშობილში 25-10 მუდლ-ის ტოლია. ვიწყებთ იჩტენსიურ ფო ოთერაპიას და 

ეამბაღებთ მოწყობილობას ბაეცლითი ტრანსუუზიისთეის. თუ 4-6 საათის შემდეგ ბილირუ- 
ბინის განმეორებითი განსა ღვრის დროს მისი დონე კვლავ 25 მგ/დლ-ზე მაღლა რჩება, 
კვლავ ტარდება შენაცელებითი ტრანსფუზია. 

3) ძუძუთი კვებაზე მყოფ ჯანმრთელ. დროულ ასალშობილებში პიჰერბი- 
ჟირუბინემიით, პრევენციული საშუალებები საუკეთესო არჩევანს წარმოადგენს. მათში 
შედის 

კვების გახშირება (ყოველ 3 საათში მაინც) და, თუ საჭიროა, ფორმულით შეესება 
(არა წყალში გასსნილი დექსტროზა). 

4) მეთოდური მითითებები უოტოთერაპიისთვის და შენაცელებითი ტრანსუფუზიისთვის 
ველა ახალმობილისთვის ინდეტურია იმისდა მიუხედავად, ძუძუთი იკვებებიან თუ ფორ- 
ულით. თუმცა უნღა აღინიშნოს, რომ ძუძუთი კვებაზე მყოუ ახალშობილებში ხმირად 
აუცილებელია გადაწყვეტილების მიღება, – შეწყდეს თუ გაგრძელდეს ძუძუთი კვება და 
უ'ხრმულით შევსება, თუ ფჟოტოთერაპია არის საჭირო. უკასასკველ ხანებში აღნიშნულ 
საკითხს არჩევითი მეთოდით ჩატარებულ გამოკვლევათა მთელი სერია მიეძღვჩა. სა- 
კონტროლოღ იყენებდნენ იე ახალშობილებს, რომლებსაც ბილირუბინის დონე არანაკ- 
ლებ 17 მგ/დლ-ის ფარგლებში ჰქონდათ, მათგან, რომლებსაც ძუძუთი კვება უორმულით 
შეეცვალათ და ფოტოთერაპია დაეწყოთ, ბილირუბინის დონე მხსოლოდ 4%ში აღწეედა 20 
მგ/დლ-ზე მეტს, ხოლო თუ ძუძუთი კვება ძალაში რჩ ბოდა და ფოტოთერაპია ამ ფონზე 
გარღებოდა, პემოგლობისის მაღალი დონეები 14%-ს აღენიშნებოდა. ასალშობილებში, 
რომლებსაც ფოტოთერაპია არ უტარდებოდათ, ორმულაზე გადასვლის შემთხვევაში 
ბილირუბინის ღონე 20 მგ/ღლ-მღე მომატებული 19%-ს ჰქონღა, ხოლო ძუძუთი კვების 
გაგრძელების შემთ ვეყაში, – 24%-ს. ამ ჯგუფების არცერთი ახალშობილის ბილირ ბინის 
ღონე არ აგარბებდა მგ/დღლ-ს ღა არცერთი არ საჭიროებდა გაცელით ტრანსუ: მიას. 

ზოგადად, ჩვენი პრაქტიკის მიხედეით, თუ ბილირუბინი ისეთ დონეს აღწეეს, რომ 
ფოტოთყრაპიის ჩატარება არის საჭირო, ღა აგრეთეე. არსებობს პროგნსობი რომ მისი 
დონე 20 მგ/დლ-ს გადააჭარბებს, ჩვენ ვიწყებთ ფოტოთერაპიას, ვწყვეტთ ძუძუთი კვებას 
48 საათის განმაელობაში ღა ვავსებთ ფორმულით. ამ პროცესის ანმაელობაში ღეღას 
მეტი მხარდაჭერა სჭირდება. მას ეძლეყა რჩევა – ძუძუთი ქვების განახლებამდე რძე 
ტუმბოთი გამოიწუროს. 

5) თუკი ძუძუთი კვების შეწყეეტის შემდეგ ბილირუბინის ღონე კყლავ შემცირდება, 
აუცილებელია პროლოსგირებული არაპირდაპირი ბილირუბინემიის სყა მიზეზები ქე- 
ძებოთ. ასეთ მიზგეგბთა რიცხვს მიეკუთვნება ჰ მოლიზური ანე ია,ჰი პოთირეოზი და ემკე-– 

ღდრეობით არაპემოლიზური სიყეითლე (CII9ICC-Mგ)ჰიL-ის სინდრომი).
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სიმპტო 
ლირუბ 
ს 15%-ბე 

სები? ან პსრდაპირი ბ- 
> 2მე/დლმზეან 158 

      

გამთსხსატ ულია ყუ 

არა ფებრილური 
ცხელება? (რექტა- 
ლური ტემპერატურა 
>1MC) 

  

    
  

  

    

ჩვილს გამოხატული აქვს მკვეთრი სავცოთოლე და: 
ს ა 

–___– თოვაა გაგელი –-4 

? | 
გასსარდერეფ პირდაპირი ბილორ ებისა, ჟშ 

L | 
.- - 5 4 

: I 
დაი წე 7 

- ფიტიისერაპია (ის, მ;-I9-ე ბლისკი) | 
- პმიღრატაცია ' 

- აებ“რ–– =ეგეეგბერლლლ 1 

4 | 

არის თუ არა მრატის ტოტალური დ 

გლებ ს ტანიას მღერის ფარ- > არა გამოღით ამ ალგორიძმიღან ღა განაგრძეს, 1 

25-IM სთ. > 12 ოლ” # ჯანმრთელობაზე ზრუნეა 1 
- 49-72 სთ > 15 III : 
- >72სს >17 იIMM9I „ ნაა აბა ან ააა კაბემი თეს ვბაროვვილი მერის რევია 

7 

6 | დიახ 

ჟტ- ბ თაბ შველა კრა ლბტრ 7 ს. 

გამისაცულია თე არა ძირ ს ა ე ყალებელია ძირსალის დაავადების უამLი, დ 1 

თაღი პათოლოგიის ნიშჩები დიახ ლეყა და მკურნალიბა; შეაფასეძა XV ოილ 
სარა ხს და დასახეს შესაბამის მკერსალო- 
ბის კურსი   
  ლლეველლლ ==აღლიღლლლლლლლი ქ 

  

  

1 სეუხსის.ს გამოი, ლევ. 
- (+ჰხლის! სპერთო სანალიბა ჰპემოკულტურა 
– ადატას რაადენობა შარდში, უროკელგუ- 
რა 
– ლუმბალური პუნქცია 

2. ჰემოკულტურთის შედეგების მიღუბამღე ღაიწ- 
ყუთი ანტაბთატიკებიპს სანხტრავენური შეუეანა 

ღიახ 

  I | I L
 I L, L
L
.
 

––
 

ხამ .,ალლა თემთა 

    

  

  

  

  

ხაააბი სამამერე ს ბა, 8CM;C ელექტროლიტები, 8 რ 
2. პიღრაცაციის 2 მიზნით განიხილეთ ინტრავე- 
ნურა მკურნალობის დაწყების საკითხი. 

1 მოათაესეის სტაციონარში - 
” 

ბ
ი
 
..
ი 

+4
42
“     

სურათი 14-2(ა), ავადმყოფის ინიციალური გამოკეელეა პი პერბილირუბინემიის ღროს ##სნ-ის მ 

მოწოღებული „კლინიკური პრაქტიკული მითითებების“ (C0C - CIსMCე) M”ეCყC0 CსI0IIIMIC) მიხედეით.
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C2 ს 

სე 
” | 
განსაზღვრეთ დელის ღა ახალშობილის სისხლი, 
დგუფი: MI) ჩაატერეი,C00M8%-ის ტესტირება. 15% 

L –ოლზიმრ ბას #- -420 ბ საა ბეინი აბა ლ 255295 25-48   
LL) 

მოძმხეთ ლაბორატორიელი ანალიზების შ, ჯ: . 
(ისანდაყიილილი მყტიბზილ ერი დარლეეყებ 
სარო ტალი იე მასალას ეერ მაა პოვებით. ! სა ახლა 
აწარწო; სერი ტე ტეხყარა აბა. 

  

   
  

  

    

საციტობი ღა ვუი 
ებისდა სუ არა საჯას«ს 

რო ელიმე ე წეერს პლიერი 
არს 

  

   
        

        
სოფო თე არა ოჯასში 
სპლუჩექტობის აჩ ნალველკენჭოებნი / 

დების ან ერაყლიბითი ჯი დიახ ? 

  

     

  

   

ვ 
პემოტრანსფუზ»ს შემთხეევაშ,/ “7 

გეუღუაუეუღ––რის“ 16 

   
არა 

  

   

      

გამოელინ- 
     

      

         

      

    

    

     

18 მასხლას 
საერ. ა ცუ არა 

სალა ლ საი „ანების დიახ 
დაღებითი ტესტი აა რეტიე–. II თ “ X» – 

ლოციტე, 
#ც0 შეუთაესებლო. » 

»ა “ = ყ 

არა 
      

     ში გამოკ > სმაავარეთ გამოა 
სალობა კლინი, ურინ 2 
ნებების მიხედეტთა; პიჰე- 
რ ილირუბასე ყეთს მეთ- 
ჯმენტი დითრეული 
აეაღ მყოვისაფხენ ს ხლ” 
ელღუალურ რადუ ლაბ მგ ნა 
რყობდეს: შემა 
ლეი ალგორიის და 

   
   

  

    

    

  

    

    

  

  

  

  

  

  

  
  

          
  

   
იხილეთ პს პერბილირ ებინემოთის ულირი- 
კური პრაქტიკული რეკომენდაციები სტა- 
ცოროჩარის პირობებში 

მეხვალყერეთბის გაგრ- 
ძელება პირველი 24 
საად. განმაჟლობაში 

სურათი 14-2(ა). 

    
               

გაგრძელება. 

ბრა 

9 
ასაჰი საათებ30 შრატის ტოტალური ბილირუბინი (+§8) მტ/დლ L 

24-48 <15 1C<20 20- < 125 225 ჰ 

39-72 <I8 14 <24 2C <30 210 1 
>72 <20 20- < 24 25- < 10 210 4 

აქსულატირიელს აპია პია/ ! რეპი მიას, ' ფოტოთერა თნტემური ფოტოთერა, 
მჰურნალო.- სყნეჯმენტ (იხ.2) ფოტოთერაპია|  შენაცვლებითი 
ანსათპის | ფოტოთერაპია (იხ. 2) ტრანსფუმია 

სახლი 
ს.რობ ბის 

„პლონიკაV მიღე- 
ბანთაევსება სახლშა ბა ან მკურნა- კლინიკაში კლინიკაშა 

გაწერა ლობასპლმათე მილია მღება 

კრიტერი უმუბი 
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არVჰ, 
არა ს. 
ღამატებ 

გამო,ყელეყუბიზ 

    სრელ, 

      

   
      

    

    დოღღლლდლლ= 

    

   

   

არა 
  

  

   

   

  

   

ა მკურ- |1 · რა ალური ბილ. ი (| წალობის და აა ან გავრ- | საათეაში შრატის ტოტალური ბილირ ებისი (156) მგ/ღლ 

ძელები (იხმე-7-ე ბლოკი). წ! 
    < < < 

4< 24. <30 

> <20 <1 

  

    

გაიმეორეთ 150-სკრინინგი: 

          

ს. ს აბს ან. 1; ნტეჩსური ოი ბაევია „სუ 158 მატ ედვიბს ან : რეჯიმენდა მენკასენით გოტოთურაპია ტენს, ური 

- 10-24 სთ-ში, სე 158 სტაბილ. ურია: ფყიტ.სყრაჰია იხ. 2) (იხ. 1) ტრანსუვბა»     სალოს 
პარობებშა 

    დ.Vან მცირდება ლა/ან < 2! 
   

    

    
   

  

ასს L 
რაოღენიბა + 

6 სააიოს      

   

  

  

       

   
    

   
ყურადღება გააძა! 

ა წვილეთ პრობპლემებ- 
ზე. რაც ყლინი,ჯდან 
გაწერას ახანგრძ- 
ლივებს. 

   
    შეწყე«, დეთ... 

ფოგოთერაპი 
კურსი 

  

    
       

   
   

    

   

  

    
  

         

     
    

   

   

     
ურარ ულს 

ლი პროცე- 
დურების სასლმა 

ჩატარები- 
მასე? 

    
- გაახანგრ არმენ სტა- 
ათ ს ”ნარულ ღუ." რეჟიმი · 

- გადადი მერე ბლო/ 

მელ. ე( 
თის განეაელობაში 
          

     
   

  

მაL. აა 

  

     
1 1დიახ 

= სახლში გაწერის კრიტერ" 
ოთერასია 

სმეთეალე ყურ ყობის გაგრძელება პირეელი 24 საათის 
განმავლობ ლობამა 

     
ემების დაკმაყოფილება ფო-     

        
სურათი 14-2(ბ. სტაცირნარული ავაღმყოფის გამოკელეეის გეგმა პიპერბილირუბინემიის დროს (მო- 

წოღებულია #4L-ის მიერ)
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4. დღენაკლული ახალშობილები. ასალმიიბილთა ამ ჯგუუში ფოტოთერაპიის 
ღაწყებისა დღა შენაცვლებითი ტრანჩნსფუბიის ჩატარებისთვის არსებულ აზრთა მორის 
თანსმობა არ არსებობს. ჩვენს ურატიკამ; დაყრდნობით, სიყყ/)ითლე-გამოელენილი დღენაკ- 
ლული ახალმობილების მკურნალობის ზოგადი პრინციპები შემდეგია: 

ე) ახალშობილები იწონიან 1000 გრამზე ნაკლებს, ფოტოთერაპია 
იწყება 24 საათის განმავლობაში, ხოლო შენაცვლებითი ტრანსფუზია ტარდება IV-I- შა, 

ღლ დონეებზე. ' 
2) ახალშობილები იწონიან 1000 – (1500 გრამს. ფოტოთერაპია – ბილირუ- 

ბინის 7-9 მგგღლ-ს დროს, ხოლო შენაცელებითი ტრანსფუზია – 12-15 შგ/დლ -ზე. 
ვ) ახალშობილები იწონიან 1500 – 2000 გრამს. ფოტოთერაპია – ბ“ 

ლირუბინის 10-12 მგჩდლ-ს ღრთს, სილო შენაცელებითი ტრანსყუზია – 15-18 მგ/დლ -ზე. 
4) ახალშობილები იწონიან 2000 – 2500 გრამს. ფოტოთერაქია – ბ“ 

ლირუბინის 13-15 მგჩღლღლ-ს დროს, სოლო შენაცელებითი ტრანსფუზია – 18-20 ეგ/ღლ - წ 
VI დფოტოთერააია. მიეხედავად იმისა, რომ ბილირუბინი სილული სინათლის 4 0- 

500 ნმ სიგრძის ტალღებს შთანთქაეს, უოტოთერაქპიისთვის ეფექტური სინათლის წყაროლ 
ბილირუბინის მაქსიმალური აბსორბციული პიკის დიაპაზონში (450-460) მაღალ-ენერგიუ- 
ლი გამოსხივება არის მიჩნეული. უო ოთერაპიისთეის ყველაზე ეფექტურია სპეციალუ- 
რი ლურჯი ნათურები, რომელთა გამოსხიეების პიკი 425-475 ნმ-ია. ასევე ეფე; ტურია 
სეი ეთრი ნათურები, რომელთა გამოსსიევების პიკი 550-600 ნმ-ია, ხიიალო დიაპაზიინი – 

- »I, 

L ფოტოქიმიური რეაძციები. როდესაც ბილირუბინი სინათლეს შთანთქავს, სამი 
ტიპის ფოტთოთქიმიურ რეაქციას აქეს ადგილი: 

ე ფოროიზომერიზაზია. ეს რეაქცია კანის ექსტრაყასკულურ სი; რცემი მი?- 
დინარეთბს. არაკონიუგირებული ბილირუბინის ბუნებრივი იზომერი (47, 15 ) მომენტა- 
ლურად ტრანსყორმირღება სააკლებ ტოქსი ურ პოლარელ იზიიმერად (47, 15L), რომე- 

ლიც დიფუბირდება სისხლში და კონიუგაციის გარეშე გამ'იიყოფა ნაღველში. თუმცა უნდა 
აღინიშნოს, რო ექსკრეცია ნელი ტემპით მიმდინარეობს. ხოლო ფოტიიზომერი თაყისუ 
ლაღ ბრუნდება თავდაპირველ – არაკინიუგირებული ბილირუბინის ფორმაში. თუ ჩეილს 
ფეკალური მასები არ გამო; ყოფა, ეს უკა ასკველი რეზორბციას განიცდის ნაწლაცებში. 
ფოტოთერაპიის დაწყებიდან დაასლობით 12 საათის შემდეგ ფოტოიზომეყრები ტოტალური 
ბილირუბინის დაახლოებით 20%-ს შეაღგენენ. ფოტოიზომერიზბაცია დაბალ-ღოზიანი ფო- 
ტოთერაპიის დროს ხდება, – ირადიაციის გაორმაგების არსებითი სარგებლიბის გარემე. 

2) სხრუძრტურული იზომერიზსაცია. ეს არის ბილირუბინის ინტრამოლეკ 
ლური ციკლიზაციის პროცესი ლუმირუბინად, ლუმირუბინი ფოტოთერაქიის პროცეს- 
ში მრატში ბილირუბინის კონცენტრაციას 2-6%-ით აესებს. იგი სწრაფაღ გამოიყოფა, ნალ 
ველში და შარდში პონიუგაციის გარეშე. ფოტოიზომერიზა იისაგან გა სასხყავებით, ბილირუ- 

ბინის ლუმირებინალ გარღაქმნა შეუქცეეადია და, გამომლინარე აქედან, მისი რეზორბ- 
ციაც შეუძლებელია. ეს არის შრაგის ბილირუბინის დონის შემცირების ყველაზე მნიშე- 
ელოყანი გზა და მჭილროღ არის დაკავშირებული ფოტოთერაპიის დოგბანთან (დიაჰა- 

ზონი 6-12სVV/Cი)შ/Mი)). 
3) ფოტო-ოძსიდაციის ნელი რ; აქცია ბილირუბინს მცირე ზომის პოლარულ 

პროდუქტებად გარდაქმნის, ეს ნაერთები შარდით გამოიყოფა. აღნიშ სჯული რეაქცია ბილი- 
რუბინის დონის შემცირების ნაკლებ-მნიშვნელოვანი პროცესია. 

2. ვ58ოტოთერაპიის ჩვენებები. 
იჩ უოტოთყრააია აუცილებლად უსღა იქნეს გამოყენებული იმ შემთხევევაში, როდე- 

საც ახალმობილისთვის შესაძლოა სა: იი სა ' ბილირებინის როგორ, არ ებული, ისექე 

მომატებული დონე. საგულისხმოა, რომ შესაძლოა აღნიშნულმა საშიშმა“ დონემ შენაცე- 
ლებითი ტრანსფუბიის ჩეენებისთვის აუცილებელი სიდიდის გღეარს არც კი მიაღწიოს. 

2) პრიოუილაქტიკური ფოტოთერაპია შესაძლებელია ნაჩვენები იყოს სპიციფიურ 
სიტუაციებში, როგორიცაა ექსტრამალურად მცირე წონის ასალშობილები ან ჩვილები 
ძპლიყრი სისსლჩა; ცევებით. ახალშობილთა ჰემოლიზური ღაავაღების ღრთოს ფოტოთერა- 
პია მყისვე უნდა დაიწყოს. 

3) ურტოთერაპია, ჩვეულებრივ, უკუნაჩვენებია იმ ახალშობილებში, რომლებშიც 
პირდაპირი პიპერბილირებინემია ღვიძლის აათოლოგიით ან ობსტრუქციული სიყეითლით 
არის გამოწყეული. ამის შიზები არის ის ფაქტი, რომ პირღაპირი ბილირუბინის ღონეები 
ამ მდგომარეობაში,როგორც,წესი,არ მატულობს და ფოტოთერამიამ შესალოა „ბ 

ჯაოს ჩვილის“ სინდრომის განეითარება გამოიწვიოს. თუ მაღალია როგორც ჰირღა-
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პირი, ასეყე არაპირდაპირი ბილირუბინი, საუჟიქრებყლია რომ შენაცელებითი ტრანსუუ- 
გია უფრო უსაფრთსთოა ყიღრე ფოტოთერაპია, რადგან არ არის ცნ'იბილი, ტოქსიკურია თუ 
არა ბრინჯაოს პიგმენტი. 

2. ფოტოთერაპიის ტეძნიკა. 
ი სინათლის კონები მონაცვლეობითი სპეციუიური ცისფერი (ყიწრო სპყქტრი) ღა 

ბუნებრივი განათების ყლუორენსცენტელი სიჩათლეებით,  ჟფექტური შემოქმედების უნა- 

რათ გამოირჩევიან. ამ დროს ჩეილს, როგორც წესი. ციანოტი არ ეყითარდებათ. ირაღ“- 
აციის გაზომვა შესაძლებელია კანზე – რადიოთმეტრის სამუალებიოთ და 425-475 ჩანომე- 
გარის ღროს (ს VV/CIII/0ი)) თითოცუელ კვადრატულ სანტიმეტრზე 5 ტალღერთეელს უნღა 
აღემატებოდეს. აღჩიშნული სიდიდის 9 ს VV/სი'/ითი-მდე გაზრდას. განსაკუთრებული სარგებ- 
ლიბა არ მიოიაქყს. ნათურები უნდა იცვლებ“იღეს დამამგადებლის მიერ დადგენილი სპეცი- 
ფიური ინტერვალებიი!. ჩვენს პრაქტიკაში ჩათურებს ყოველ სამ თვეში ყანაცელებთ, რად- 
გან დროის ეს პურიოდი საათობრიეი გამოყესების კორექტულ ციფრებს ყასლოვდება. 

2) ასალშობილებს, რიმლებიც რეფლექტორული გამათბობლების ქყეშ იმყოფებიან, 
ეაწყესთ ბოჭკოყან-ოპტიკურ საბნებზე და/ას მიყმართაეთ წერტილოვან ფოტოთე- 
რაპიას. ამ დროს თავის ზემოო განთავსებულია კვარცის პალიდის (პალოგენის ბინა–- 
რული ნაერთი მეტი ელექტრიპოზიტიური ელემენტებით ან რაღიკალებით) თეთრი სი- 
ნათლე, რომელსაც ცისფერი სპექტრის იმპულსები აქეს. 

3) ახალშობილების ტემპერატურა მუდღმიყი კონტროლის ქვეშ უნდა იმყოფებოდეს. 
4) ჩვილები ყოველდღიურად უნდა ი თნებოდნენ (მცირე ზომის – დღეში ორჯერთ). 
6) კანის ფერი ჰი პერბილირუბინემიის მაჩვენებელი არ არის იმ ახალმობილებში, 

რომლებიც ფოტოთერაპიის კურსს გაღიან; ამის გამო ბილირუბინის დოჩე ყოველ L2-24 
საათში ერთხელ უნდა განისაზღყროს, 

6) ფოტოთერაპია წყდება,როდესაც საფიქრებელია,როე (1) ბილირუბინის დონე 

საკმარისად დაბალია იმისთვის, რომ აღმოფსერილ იქნეს ბილირუბინის ტოქსიკური ეუე; 
გის გავლეჩა: 2) როცა რისკ-ფაქტორები ბილირუბინის დონისთვის აღარ არსებობს, და. 3) 
როდესაც ასალშობილის ორგანიზმს თაყაღ შესწეყს უნარი ბილირუბინის რაოღენობა 
ნორმის ფარგლებში შეინარჩუნოს. უკანასკნელი გამოკყლევებით არაპჰემოლიზური პი ჰერ- 
ბილირ ებინემიის დროს ფ'იტოთყრაჰპია ჩერღება მაშინ, როდესაც ბილირუბინის საშუა- 
ლო დონე დროულ ასალმობილებში 13.0 +0.7 მგ/დლ-ის ტოლია, სოლო დღენაკლულებში 
– 10.7 + 1.2 მე/ღლ. 

7) უკუნაჩვენებია, რომ სიყეითლის დროს ასალშობილები პირდაპირი მზის სსიყების 
ქეემ მოათაესოთ, რაღგან შესაძლოა ძლიყრი პიპერთერმია განყითარდეს. 

4. ფოტოთერაპიის გვერდითი მოვლენები. 
8 იმ ასალმობილებში, რომლებსაც ფოროთერაპია უტარდებათ, წყლის ინღიფერუენ- 

ტული კარგვის პროცესი მატულიიბს, განსაკუთრებით თუ ისინი რეფლექტორული გამათ- 
ბობლების ქყეშ ხმყოფებია „ აუცილებელია სითსყების ჭარბი რაოდენობის მიცემა მოც- 
ულობითი დასაკლისის შესავსებათ. 

2) მესაძლოა აღგილი ჰქონდეს წყალნარევ ღიარეას დღა წყლის კარგყას უეკალური 
მასების სამუალებით. დიარეის მიზგეგი ნაღვლის მარილებისა და არაკონიუგირებული 
ბილირუბინის გაზრდილი რაოდენობაა ნაწლავში, 

3) აღწერილია კალციემის დონის შემცირება დღენაკლულ ახალშობილებში, რომ- 
ლებსაც უოტოთერაჰია უტარღებათ, 

4) იმდენად რამდენადაც ცხოველებზე ჩაგარებული ცღებით დადგენილია ფოტოთ- 
ერაჰიული ნათურების მავნე გემოქმედება რქოყანაბე, ასალმობილების თეალებზე სპე- 
ციალური სასვეყი უნდა გაუკეთდეთ. 

ნ) „ბრინჯაოს ბავშეის“ სინდრომი, 
6) ფოტოთერაქიის ჩემოქმედებით ამინომჟავების ხსჩარებში მცირდება ტრიყფტოფა- 

ნის რაოღენობა. მულტიეიტამინების დამატების შემთსვეეყაში, ამ სსნარებში ასეყე კლე- 
ბულობს მეთიონინისა და პისტიდინის რაოდენობაც. გამომდინარე აღნიშნულიდას ეს 
ხსნარები აუცილებლაღ უნღა იქნენ დაცული უოტოთერაპიისაგან, – ალუყმინის ფოლჯაჯის 
გამოყენებით საინფუზიო მილგე ან ბოთლზე. 
VI. ფენაცვლებითი ტრანსფუზჯია. 

1 მეძანიზმები. შენაცელებითი ტრანსფუბიას სისხლიდან გამოაქვს ჩნაწილობრი- 
ყაღ პემოლიბზირებული და ანტისხეულებით შებოჭილი ერითროციტები, ასყვე, ცალკეული 
ანტისს; ულები და მათ დონორის ერითროციტებით ანაცვლებს, რომლებში სენზიტური 

ანტიგე ები არ არის. იმღენა 2 რამდენაღაც ბილირუბინი პლაზმიდან ამოდებულია,
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ექსტრავასკულური ბილირუბინი სწრაფად დაბალანსება ღა შენაცვლებ სისხლში 
მეტრი ხ დეა რისი მენაცელების შემდეგ ნახევარი საათის სანმაკლობაში ბი- 
ლირუბინის ღონე მანამღე არსებული ღონის 60%-ს უბრუნღება, – წარმოებს რა მისი 
სწრაუი ინფლუქსი ეასკულურ სიერცეში. ბილირუბინის დონეების შემდგომი მატება ან- 
ტისხეულებით ებოჭილი ერითროციტების პემოლიზის შეღეგია, რაც ძელის ტეინში ან 
ელენთაში მიმდიჩარეობს., 

2. შენაცვლიეიბითი ტრანსფუდიის ჩვენებები. 
ი როცა ბილირუბინის ტოქსიკურ დონეებამდე მომატების პრევენციის თვალ- 

საზრისით ფოტოთერაპია არაეფექტურია (სურ.-უბი:, 18-3 (14-1), |8-4 (142). 
2) აწარმოებს ანემიის კორექციას და აუმჯობესებს გელის თანდაყოლილ უკმარი- 

სობას წყალმანკიან ახალშობილებში პემოლიზური დააევაღებით. 
3) ასტის ლებისა და სენგიტური ერითროციტების მოშორებით აჩერებს ჰემოლიზს 

და ბილირუბინის პროდუქციას, 
4) ჰემოლიზური დაავადების დროს, დაუყოვნებელი შენაცელებითი ტრანსფუზია, ჩვეუ- 

ლებრიე, აჩყენებია, თუ: 

ა) ჭიპლარის ბილირუბინის დონე 4.5 მგ/დლ-ზე მეტია, ხოლო ჰემოგლობინის – 
11 გმ/ღლ-ზე ნაკლები. 

ბ) საათის განმავლობამი ბილირუბინის დონე I მგ/დლ-ით მატულობს, მიუხედა- 
ყვაღ ფოტოთერაპიისა. 

8) ჰემოგლობინის დონე II-13 გმ/დლ-ის ფარგლებშია, ხოლო ბილირუბინის დონე 
საათში 0.5 მგ/დლ-ზე მეტად იზრღება, შიუხეღაჟად ფოტოთუერაპიისა. 

ლ ბილირუბინის დონე 20 მგ/დლ-ის ტოლია, რჩება შთაბეჭდილება, რომ მატების 
მსგავსი ტემპით იგი მალე მიაღწეეს 20 მგ/დლ-ს.. 

§) განმეორებითი შენაცელების ჩვენებები იგიყეა, რაც პირველი პროცესის. 

3. სისხლი შენაცვლებითი რრანსფუზიისთვის. 
ი ჩვენ ვიყენებთ ახალ (<7 დღეზე) სისხლს (პემატოკრიტი 45-50), რომელიც მიღებუ- 

ლია ასალი კრიოპლაზმისაგან და ღამზადღებულია ციტრატ-ფოსუატ-დექსტროზის სახით 
(ცფთ). 

2) Lჩხ-ჰემოლიზური დაავგაღების ღროს, თუ სისხლი მშობიარობამღე არის მზად, ის 
უჩდა იყოს ჩა-უარყოფითი, და შემოწმებული ჯვარედინ შეთავსებაზე დედასთან. თუ 
სისხლი მშობიარობის მე დეგ არის აღებული, ის ასეყე უნღა იყოს შემოწმებული ჯეარე- 
დინ მეთავსებაზე ახალშობილთან. 

3) ტც0-მეუთაყ;სებლობის დროს,სისხლი უნდა იყოს 0 Lსხ-უარყოფითი ან #ს-შეთავ- 
სებადი დედასთან და ახალშობილთან; ასევე. შემოწმებული ჯეარედინ შეთავსებაზე დ 
დასთან და ახალშობილთან, ღა უნდა ჰქონღეს ბუნებრივი ანტი-#, ღა ანტი-8 ანტისსეულები 
დაბალი ტიტრი. 

4. შენაცვლებითი ტრანსფუზსხიის ტეძნიკა. 
ი ტრანსფუზიის დროს ახალშობილი თვითრეგულირებადი გამათბობელის ქეეშ არის 

განთავსებული ღა აღგილზეეე წარმოებს კარდიული ფუნქციის მონიტორინგი. 
2) შემოწმებული და რეგისტრირებული უნდა იქნეს სისხლის მოცულობა და ვი- 

გალური ფუნქციები. 
ვე ცფCდ-სისსლის გლუკოზის მოცულობა დაახლოებით 300 მე/დლ-ია. ტრანსფუზიის 

შემღეგ ჩვენ გლუკობის ღონეს ყსაბღურაჟ;თ ჰიპოგლიკემიის უკუგანვითარების გამო- 
რიცხვის მიგნით. 

4) გაცყლისთეის გამოყენებული სისხლის კალიუმისა და III-ის განსაზღვრა შესაძ- 
ლოა ნაჩვენები იყოს იმ შემთხევევაში, თუ სისხლი 7 დღეზე მეტხანს ინახება სა თუ სისხ- 
ლის შენაცელებას მეტაბოლური დარღყევები ახლაეს თას. 

5) სისხლი 37“C-მდე უნდა იყოს შემთბარი. 
6) ტრანსფუზია სრული ასეპტიკის პირობებში უნღა ჩატარდეს. სტერილიიბის ღარ- 

ღვევისას საჭიროა ოქსაცილინის ან გენტამიცინის გამოყენება 2-3 დღის განმაყლობაში. 
7) მენაცელებითი ტრანუუზიის ჩატარების ექნიკა ორ-მომენტიანია რისხლის გამო- 

ანა ღა შეყყანა), რომელიც ჭიპლარის ენის ავლით წარმოებს. კათეტერი ვენაში 
ხოლოდ იმ სიღრმეზე უნღა ჩაიდგას, რაც სისხლის თაყისუფალი ჩანაცელების საშუალე 

ბას იძლევა. 
8) მზოქოლუვეტრული შენაცელებით ტრანუუზიას (ერთდროულად წარმოებს 

სისხლი,“ გამოტანა ჭიპლარის არტერიიდან და შეტანა ჭიპლარის ვენაში) უკეთესად 
იტანენ პატარა ან ავაღმყოფი ჩვილები, ასეყე, ახალმობილები წყალმანკით.
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9) თუ ჭი პლარის ქესასთან მიღგომა გაძნელებულია, შენაცელებითი ტრანსფუზიის 
ჩა არება ძე საძლებელია ცენტრალური ვეჩური წნევის კათეტერის გამოყენებით, რჯიიმელიც 

ეეხურ ცირკულაციაში იდაყყის წინა ფოსოს გავლით შეყავთ,ან ბარძაყის ეყნაში – V. 
ყ§მეხლე-ს გავლიი). 

MC) აღნიშნული მეთოდით შესაძლებელია სისხლი ისეთი რაოდენობით იქნეს გამო- 
გაწილი, რასაც ასალშობილი კარგად გადაიტანს. როგორც წესი, ეს 1500 გრამ; Lა. ლები 
ასის მქონე ჩვილებისთეის 5 მლ-ია, 1500-2400 გრ. ჩვილებისთვის – 10ელ; 2500-35 0 გრ. 
ჩვილებისთვის – 15მლ.; სოლო 3500 გრამზე მეტი ჩვილებისთვის – 20მლ. 

„) ჯდანსჯ უბიის შემღეგ უოტოთერაპია გრძელდება, ხოლო ბილირუბინის ღონე 
ყოყველ 4 საათში იზომება. 

ნ. შენაცვლებითი რრანსფუზიის ზართულებები. 
ს) პიპერკალციემია და პიპერმაგნიემია. ცფდ-სისხლში ციტრატი კალ- 

სა მისა და მაგნიუმის იონებს ბოჭავს. შენაცცლებით ტრანსფუზიასთან ასო ირებული 
იპოკალციემია შესაძლოა კარდიულიაან სხვა გართულებების გამომწვევი მიზეზი გახდეს. 
როგორს წესი,ჩვენ კალციუმის დამატებით რაოდენობას არ ეაძლევთ,ვიღრე ჰიპოკალ- 
ციემია ე.ე.გ-მონაცამებით ღა კლინიკური შეფასებით არ იქნება დადასტურებული. მენა- 
ყლებით ტრანსფებიათან შერწყმული ჰი პარმაგნიემია კლინიკურ პრობლემებთან დაკავ- 
ირებული არ არის. 

2) პიპოგლიკევია. ცფდლ-ემი გლუკოზის მაღალმა შემცეელობამ შესაძლოა ინ- 
სულინის სეკრეციის სტიმულირება გამოიწეიოს და პროცედურის ჩატარებიდან 1-2 საა- 
თის შემდეგ ჰი პოგლიკემია ჩამოყალიბდეს. სისხლში გლუკოზის კონტროლი ტრანსფუზი- 
იდან რამდენიმე საათის განმავლობაში უნდა გაგრძელდეს, ხოლო ახალშობილი ინტრა- 

ქენურად უსდა მიწყოღებოდეს გლუკოზა. 
ვ) მჟავა-ტურტროვანე ბალანსი. ცფდ-სისსლში ციტრატი ჯანმრთელი ღლღვიძ- 

ლის ზემოქმედებით ტეტედ მეტაბოლიზდება, რაც მოგეიანებითი მეტაბოლური ალკალოზის 
მიზეზი შეიძლება გასდეს. თუ ჩვილი ავადმყოფია და ციტრატის მეტაბოლური ღაშლის 
უნარი არ აქყს, მას მკქ/ეთრაღ გამოხატულ აციდობი უყალიბღება. 

4) კარდიოვასკულური. სისხლძარღვთა პერფორაცია, ემბოლიზგაცია (პაერით 
ან თრომბით), ყაზოსააზმი, თრომბოზი, ინფარქტი, არითმიები და მოცულობის გადაჭარბე- 

ა. 

6) სისხლდენა. თრომბოციტოპენია, სისხლის შეღეღების ფაქტორების დყვიციტი. 
6) ინფეძციები. ბაქტერიემია, ჰეპატიტი, ციტომეგალოვირუსი (ფცმვ), ადამიანის 

იმუნოდეფიციტის ვირუსი (შიდსი) და მალარია. 
7) პემოლიზჯსი. არსებობს მონაცემები, რომ პჰემოგლობინემია, პემოგლობინურია 

და ჰიპერკალიემია სისხლის ზედმეტად გათბობის შედეგია. 
8) სხვა გართულებები. ჰიპოთერმია, ჰიპერთერშია და, შესაძლებელია, ნეკრო- 

ზული ენტეროკოლიტი. 
VII. მჰურნალობის სხვა მეთოდები. 

1 ბილირუბინის კჰკონიუგაციის მომატება. ფენობარბიტალი, ღოზით < 
8 ეგ/კგ ყოველ 24 საათში, მიკროსომულ ენზიმებს ამცირებს, ბილირუბინის კონიუგაციასა 
ღა ექს რეციას ზრდის და ნაღელის დინებას აძლიერებს. ეს მეტად ეფექტურია როგორც 
Cილ!ნ-Mე)გCის სინდრომის დროს არაპირდაპირი პი პერბილირუბინემიის მკურალთო- 
ბისთვის (უნდა აღინიშნოს, რომ ეს ეხება მის IL და არა I1 ტიას), ასევე ჰპიპერალიმენტა- 
ციით გამოწვეული პიპერბილირებინემიისთვის. 

2. 0ნტეროაპეპატური ცირკულაციის შემცირება. ძუძუთი და ხელოვნურ 
კვებაზე მყოფ ახალშობილებში, რომელთაც ბილირუბინის დონე I5 მგ/დლ-ზე მეტი აქეთ, 
ორალური აგარის მიღება ზრდის უოტოთერაპჰიის ყუექტურობასა ღა მის ხანგრძლივობას 
ამოკლებს. მიუხედავად იმისა, რომ ეს უკანასკნელი ეფექტური და ეკონომიური სამკურ- 
ნალო საშუალებაა, ახალმობილთა განყოფილებაში ჩეე! იერ მისი გამოყენების პრაქ- 

ტიკა შეზღუდულია. 
3. ბილირუბინის პროდუძციის ინპიბიცია. მეტალოპროტომორფირინები (მაგ. 

კალისა და თუთიის პროტოპორფირინები) ჰემ-ოქსიგენაზის, – ჰემის ბილირუბინად ტრანს- 
ფორმაციის პირველი ენბიმის კონკურენტუნსარიანი ინპიბიტორები არიან. ისინი ჰიჰპერ- 
ბილირუბინემიის სამკურნალოდ გამოიყენება C00თხ5-აოზიტიური #80-შეუთავსებლო- 
ბის ღა ანთ რ ბგ მ-ის სინდრომის (1 ტიპი) ღროს. 

4. პემოლიზჯსის ინპიბიცია. ახალშობილებში, რომლებსაც ჰემოლიზური დაავად 
ბა აღყნიმნებათ, ბილირუბინის ღონის დასაქეუ/ითებლად ა ანტრაეენურ იმუნოგლობილი ს
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სმარობენ (მაღალი ღოზით). თერაპიის აღნიშნული მეთოლი პი პერბილირუბინემიის კონ- 
ტროლისთყის არ გამოიყეჩება. 
IX. პირდაპირი ანუ კონიუგირებული პიპერბილირუბინემია. იგი კონი- 
უგირებული ბილირუბინის (ჰბ) ჰემატოციტებიდან თორმეტგოჯა ნაწლავში ექსკრეციის 
ღარღყევის შედეგად ყხთარდება, გამოყლინება სდება კონიუგირებული ბილირუბინის 
დონის მომატებით 2.0 მლ/ღლიზე მეტად (ტოტალური ბილირებინის 15%-ზე მეტი). ჰი პერ- 
ბილირუბინემიის ეს ტიპი შერწყმულია ჰეპატომე: ალიასთან, სპლენომეგალიასთან, 

უეკალური მასების გაეფერულებასთან და შარდის გამუქებასთან. შარდი შეიცავს კონიუ- 
გისრებული ბილირუბინს, სოლო არაკონიუგირებულს – არა. აღნიმნულ. პათოლიგიას 
უკეთესად აღწერს ტერმიჩი ქოლეს აში, რაშიც კონიუგირებული ბილირუბინის, ნაღვლის 
ექავების და ნაღელის სხვა კომპონენტების რეტენცია  მოხაზრება, 

1. დიფერენციული დიაგნოზჯი. 
01 ლვიძლის უჯრედების დაზიანება (ნაღვლის ნორმალური სად– 

ინრები). 
აე ტოძსიკური ფაძტრორი. ახალშობილთა ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში 

მცირე წონის ასალმობილებში კონიუგირებული ბილირუბინის დონის მომატების გამომ- 
წეეყი მიზეზი ინტრავენური ჰი პურალიმენტაციაა. როგორც ჩანს.იგი ლი ჰიღების პარენტერ- 
ულ. გამოყენებასთან დაკავშირებული არ არის. სეუხისის სა იშემიური ნეკროზის დროს 
ესაძლოა ქაილესტაბი განეითარდეს. 

ბ) ინფეძცია. ვირუსული: პემატიტები (8, არა-#, არა-8, #2), გიგანტერუჯრედო- 
ყანი ნეონატალური პეპატიტი, წითურა, ()!), ომეგალოყირესი, პერპესი, LსაIლI-სელ-ის კი- 

რუსი, კოქსაკის ვირუსი, აღენოვირუსი, §C 0 (0MIლრს იVIსიი!სიფლს #სთიი იიი!) -ვირუსე- 
ბი 14 და 19. ბაქტერიული ათაშაზე ს, 6§5C/0!'ICIII0 CიII, ბეტა-ჰემოლიზური სტრეპტიკოკი (ჯგუფი 
8), #I§/ღძ, ტუბერკულოზი, იძე /ილილლი5. პარაზიტული: 1იXი//ი9)რ. 

გ) მეტაბოლური ფაძტორი. ალუა-1-ანტიტრიუსინის ღეუიციტი, ფიბრობულ- 
კისტოზური დეგეჩერაცია (მუკოვისციდოგი), გალაქტოზემია, თირობინემია, ჰიპერმეთი- 
ონემია, ფრუქტოზემია, აკუმულაციური დაავაღებები (C3ს6ჩლ0”-ის, MI0II)2იI)-IICL-ის, IV ტი- 

პის გლიკოგენოზი, VMი0Iომ-ის), IL0C(6+-ის სინდრომი, ნსხ)ი-ჰიჩი§იი-ის სინდრომი, 8VI6C-ის 
ღააჟაღება, #0VIIM0ლ0/-ის სინღრიიმი, იღიოპათ-ერი ციროზი, პორფირია, ჰემოქრომატჯიგბი, ტრი- 
სომია 18). 

2) ბილირუბინის გადამარბებული რაოდენობა (შესძელებპბული ნალღჭ- 
ლის სინდრომი). აღნიშნული სინღრომი ნებისმიერი ძლიერი ჰემოლიზური დაავადე- 
ბის ღროს აღინიშნება: თუმცა, აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ ეს პათოლოგია განსაკუთრე- 
ბით ემბრიოჩული ერითრობლასტოზით დაავადებულ ჩყილებში ყითარდება, რომლებსაც 
ინტრაუტერინული ტრანსფუგია ეტარდებოდათ მკურნალობის მიგნით. 

ვე) ნაღვლის დინების ობსტრუძცია (ბილიარული ატრეზია, ეძსტრა- 
უეპატური ან ინტრაპეპატური). ექსტრაპეპატური (ღეიძლგარეთა) ტი ჰი შესაძ- 
ლოა იზოლირებული, ან შერწყმული იყოს ქოლედოქურ ცისტასთას, ტრისომია-I13, -19-თან 
ან პოლისპლეუნიასთან, ინტრაჰეპატური (ღდყიძლშიდა) ტიპი ასოცირებულია #I1გდIII-ის სინ- 
დრომთან. ინტრაჰეპატურ ატრებიასთან ლიმფანგი; ქტაგუერ შეშუპებასთან ერთად. ქოლე- 

დოქურ ცისტასთან. საღელის საღინრის სტენოზთან, გასეთქყასთან, ლიმფური ჯირკყლე- 

ბის ე ადიდებასთან, ჰემანგიომებთან, სიმსივნეებთან, ანკრეატულ ცისტასთან, მესქელებუ- 

ლი წაღელის სინჯრომთან და მუკოეისციღოზთან. 

4) პხალშობილათა ინტენსიური თერაპიის განყოფილებში, მომატებული კონიუგირე- 
ბული ბილირუბინის მეტწილი გამომწეევი მიგეგებია (მოცემულია სიხშირეთა კლები- 
თობის თანმიმდევრობით): ჰიპერალიმესტაცია. იდიოპათური პეპატიტი, ბილიარული 

აგრებია, ალყა-I-ანტიტრიუსინის დეფიციტი, ინტგრაუტერინული ინფექცია, ქოლეღოქური 
ცისტა და ჰემოლიზური დაავადებით განპირობებული ბილირუბინის ჭარბი რაოდესობა. 

2. დიაგნოსტიკური ტესტები და მენეჯმენტი. 
ი მეაყასეთ პეპატომეგალია, სპლენომეგალია, მპეტექიები, ქორიორეტინიტი და მიკ- 

როცეფალია. 

2) შეაჟასეთ ღვიძლის დაზიანების დონე ღა ფუჩქციური დარღვეეები. მრატში გან- 
საზღერეთ გლუტამინ-ოქსალოაცეტილ-ტრანსამინაზის, გლუ ამინ-პირუეატ- რასნსამინა- 

გის, ტუტე-უოსფატაგას ღონეები, პროთრთმბითნის დრო, პარციალური თრომბოპლასტი- 
ნის დრის ღა შრატის ალბუმინის ღაინე, 

ვ) შეაჩერეთ პარენტერული ჰი პერალიმენტაცია ამინომჟავებით. თუკი ეს გამომ- 
წყეყი მიბებია, უცილობლად უნდა იქნეს გამოსწორდეს ღდყიძლის ღისფუნქციის მიბეზი.
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4) აწარმოეთ ტესტირება ბაქტერიელ. ეირუს ულ დღა იჩტრაუტერინულ ინუექციებზე. 

ნ) აუცილებელია მრატის ტესტირება ალუა-.ანტიტრიფსიჩის დეფიციტზე. 

6) აუცილებელია შრატისა და შარღის ამისომჟყაყვბის განსაზღერა. 

7) აწარმოეთ ურინალიზი გლეკოზაზე და კლებადღ ნიყთიყრებებზე. 
8) თუ ცნობილი მიზეზები გამორიცსულია, პრობლემა სღება იდიოპათური ნეონატა- 

ლური ჰეპატიტის დიფერენცირება ჩაღყლის სადინრების პათოლოგიებთან. მათ რიცხეს 
მიეკუთენება ინტრაჰეჰპატ” რი ბილიარული ატრეზია ას ჰი ძოპლაზია,ქოლედიოქური ცის- 
ტა. ჩაღელის საცობის სიჩდრომი,ექსტრაპეპატური ბილიარული ატრეზია, ჰიპოპლაზია 
ან ტოტალური ბილიარული ატრეზია. 

ა) ქოლედოქუერი ცისტის ან მასის გამორიცხვის მიგჩით, აუცილებელია აბღომიჩური 
ულტრაბგერითი გამოკვლევის ჩატარება. 

ბ) ჰესატობილიარულ სკანირებას ტექნეტიუმის იზოტოპით (MI, ჩვენ ვიყენებიო 
როგორც ბილირული სის ვიზუალიზების შემდგომ საუეხურს. 

გ) იოდ-I3)-გარდისფერი ბენგალის ფეკალური ექსკრეციის ტესტი სასარგებლოა 
იმ შემთსყეყაში, თუ წინა საუესური უშეღეგო აღმოჩნდყბა. 

დე) შესაძლებელია ნაბზოდუოდენური ზონდის ჩადგმა და სითხის მეგროვგება 2 
საათით განსაზღვრულ ინტერვალებში 24 საათის განმაელობაში. თუ ნაღველი არ გამო- 
იყოუა, დაიწყეთ მკერნალობა ფენობარბიტალით (5 მგ/კგ დღეში 7 დღის ანმაქლობაში) 
ღა შემდგომ კელავც გაიმეორეთ პროცედურა. 

ე) თუ ზემოთჩამოთელილი არცერთი ტესტი არ აელენს ექსტრაჰეპატურ ობსტრუქ- 
ციას, აუცილებელია ლვიძლის პერკუტანული ბიოფსია. თე პათოლოგია ამ შემთხ- 
ვევამიც არ გამოვლინდა, შესაძლებელია ჩვილის კლინიკიდან გაწერა შემდგომი მეთო- 
დური მითითებებით, 

მ) თუ გამოვლინდება ექსტრაჰეპატური ობსტრუქციული დაავადების არსებობის 
ფაქტი, ჩეილი აუცილებლად საჭიროებს მიმოხილეითი ლაჰარატომიის ჩატარებას ან ღეიძ- 
ლის ღია ბიოფსიის წარმოებას. 
X. წყალმანკი. ნაყოუში ან ახალმობილში აღნიშნელ ტერმინი გენერალიზებული კან- 
ქვემა შეშუპების აღწერისთვის გამოიყენება. იგი ყიველთეის არის თანსლებული აI- 
ციტით, და სმირაღ პლეერული და/ან პერიკარდიული ჩა: ცეყებით. LIV9X0905 IC(3115-ის განს- 

ილვა აღნიშნულ თავში იმ ფაქტით აისსნება, როე უკანასკნელ ხანებში ასალმობილთა 
ჰემოლიზური ღააყადება წარმოადგენს როგორ ემბრიონული, ასევე ნეონატალური წყალ 

მანკის ძირითად გამომ /ვეე მიზეზს. თუმცა, MLჩ- სენზიტურობის შემცირების გამო, ამჟამად 

შეერთებულ შტატებში საე მანის გამომწვევი უმნიშენელოვასესი მიზები არაპემოლი- 
გური მღგომარეობებია. 

L ეტიოლოგია. წყალმანკის ჰათოგენებში მოიაგრება ანემია, კარღიული უკმარი- 

სობა.კოლოიდური ონკოზური წნევის შემცირება (ჰი.აოალბუმინემია), კამილარული განე- 
ლაღობის გაზრდა, ასფიქსია და პლაცენტის პერფუზიული პათოლოგიები. არსებობს ზო- 

გადი, თუმცა არამუდმივი კავშირი ანემიის ხარისხის, მრატის ალბუმინის დონის და წყალ- 
ანკის არსებობას შორის. აქვე უნღა აღინიშნოს, რომ წყალმანკის სიმკვეთრესა და ასალ- 

შობილის სისსლის მოცულობას შორის რაიმე ურთიერთკავშირი არ არსებობს, წყალ- 
მანკიანი ახალმ,იბილების უმრაყლესობას სისხლის მოცულობა ნორმის ფარგლებში აქვთ. 

ი პემაროლოგიური, ქრონიკული I)ი (90 ანემიის გამო (შემთხეყვათა 10%). იზ- 
ოიმენური ჰემოლიზური დააეალება (მაგ., წხ-შეუთავსებლობა), პომოზიგოტური ალფა-თა- 

ლასემია, ჰომოზიგოტური გ-6-59C-ღეფიციტი, ქრონიკული „ნაყოფი-დედის ჰემორაგია, 
გრასსუუბია ტყუპიდასნ-ტყუჰში, ჰემორაგია, თრომბოზი, ძელის ტყინის დაზიანებები (ქლორაქ- 
წ: რიკოლი, დეღის პარეოვირუსით გამოწვეული იჩფექცია), CღესCჩი-ის დაავადება, ლეიკე- 
ია. 

2) კარდიოვასკულური, – გულის კმარისობის გამო (შემთხყევათა 20%). 

ა) რითმის დარლღვევუბი. გული ბლოკადა, სუპრავენტრიკულური ტაქიკარ- 

დია, წინაგულთა თრთოლვა, 

ბ) ძირითადი კარდიული პათოლოგია. პი პოპლასტური მარცხენა გული, 

ნი§Iლი-ის ანომალია, (იIილსა მIIსო05ს5, მიოკარდიტები (კოქსაკის ეირუსი). ე სდოკარდიუ- 

ლი ფიბროელასტოზი, კარღიული ნყოპლაზმები (რაბდომიომქა), კარდიული თროებთოზი, არ- 
გერიო-ვენური ალუორმაციები, (08იI”ი 0CVIIIC-ს ნაადრევი დახურვა და ნაადრევი რე- 

სტრუქტურიზაცია, გ: ნერალიზებული არტერიული კალციჟუიკაცია, 
ვ) რენული (შემთსვევათა 5%). ნეფროგი, თირკმლის ვენის თრომბოზი, რენული 

პიქოპლაზია, ურინული ობსტრუქცია.
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4) ინფეძციები (შემთსეევყათა 8%). ათაშანგი, წითურა, ციტომეგალოჟყირუსი, თან- 
დაყოლილი ჰემატიტები, პერძესის ვირუსი, ადენოვირუსი, გოქსოპლამმოჩი, ლეპტო სჰიროზი, 
Cჩეყ25-ის ღააყაღყბა, პარეთვირუსი. 

ნ) პულმონური (შემთხეეყვათა 5%). თანდავოლილი ქალოთორაქსი, დიაფრაგმის 
თიაქარი, პულმონური ლიმფანგიექტაზია, ცისტური ადენომატოზური მალუთორმაციები, ინ- 

გრათორაკალური მასა. 
6) პლაცენტა ან ძიპლარი (იშეიათი მიზეზი). ქორანგიომა, ჭიპლარის ჟყნის 

თრომბოზი, არტერი«ლი-ვეჩური მალფორმაცია, ქორიონული ვენის თრომბოზი, ჭი პლარის 
კომპრესია, ქორიოკარცინომა. 

ს 27 დედის მდგომარეობები (შემოხვეყათა 5%). ტოქსემია, დიაბეტი, თირეოტოქჯ- 
იკოზი. 

მ) ზასტროინტესტინული (შემთხვევათა 5%). მეკონიუმით გამოწვეული ჰერი- 
ტონიტი, V0IVხIV5 (ი სICL0, ატრეზია. 

9) ძრომოსოვული შემოსეევათა 10%). 1სოი6--ის სინდრომი; ტრისომია-13, -I8, - 
21, გრიპლოიდია, ანეუპლოიდია. 

10) სხყა ეტიოლობიური ფაძტორებე (შემთხეევათა 10%). VVIIII5-ის სიმ- 
სიენე, ანგიომა, ტერატომა, ნეირობლასტთმა, ცენტრალ ერი ერვული სისტემის მალღლუორ- 

მაციები, თანდაყოლილი მიოტონური დისტროფია, ჩონჩხის ანომალიები, Mიიიგი-ის სინ- 
ღრომი, აკარღდია, ძსC(ს5 VCი05ს5-ის არარსებობა და სხე. 

ს უცნობი ეტიოლოგიის (შემთხვეეათა 20%). 
2. დიაგნოზი. ორსულმა ქალმა პოლიპიდრამნიოზით, გოქსემიით ან იზოიმუნური 

დაავადებით, აუცილებლად უნდა ჩაიტაროს ნაყოფის ულტრასონოგრაფიული გამოკვლე- 
ყა. თუ საყოფი წყალმანკიასია, ფრთხილმა ლტრაბგერითმა ღაკვირყებამ და ნაყოფის 
დროულმა ექოკარდიოგრაფიამ შესაძლოა გამოა; ლიჩოს მიზეზი და ნაყოფის მე რნალო- 

ბის წარმართეას შეუწყოს ხელი. Lხ-სენბიტურ ნაყოუში პერიკარდიული ან ასციტური 
სითხის აკუმულირება შესაძლოა მოსალოდხელი წყალმანკის პირველი სიმპტომი იყოს. 
როგორე წესი, გამოკვლეყათა სერიაში შეღის: 

ი დედის სისხლის ჯგუფის დადგენა და Cიძოხჯ-ის ტესტის ჩატარება, ისევე როგორც 
სისხლის წითელი უჯრელების ანტისხეულებზე ტიტრირება, ჰემოგლობინის ელექტრო- 
ფორები, დედის სისხლის შეღებვა ფეტალურ ერითროციგებზე M.I6Iნგს§6--8V0(M6-თი, გამოკე- 
ლევები ეირუსულ ინფექციებბე და ტიქსოპლაზმოგზე. 

2) ნაყოფის ექოკარდიოგრაფია კარდიული ანომალიების დასადგენად; ასეყე, 
ულტრაბგერითი გამოკელეყა სხეა სტრუქტურული ღაზიანებების გამოსაყლენალ. 

ვ) ამდოცენრეზი კარიოტიპისთვის, მეტაბოლური გამოკელევები, ფეტოპროტე- 
ინი, პოლიმერაზის ჯაჭეური რყაქცია ეირუსული ინფექციების გამოსაყლენად. 

4) ნაყოფის სისხლის სინჯ7ის ალება. კარიოტი პი, პემოგლობინის ელექტრო- 
პორეზი, დნმ-ს გამოკვლეყა, ალბუმინი. 

ნ) ნეონატალური. მშობიარობი!, შემდეგ, ზემოთჩამოთელილი გამოკვლევებიდან 
მრავალი მათგანი ახალმობილმეც შეიძლება ჩატარდეს. სისსლის საერთო ახალი ი (CცC 
– ინგ. C0იი1C(C ხI00ძ CCII5), ჯგუფობრიობის დადგენა, Cი0ოთხ§-ის ტესტი; თავის, გულის და 
მუცლის ღრუს ულტრაბგერითი გამოკელეეა; გარდა ამისა, აუცილებელია ეტიოლოგიური 
ფაქტორების განხილვის დროს ჩამოთვლილი შიზებების ძიება. შესაძლოა ნაჩვენები იყოს 
რენტგენოლოგიური გამოკელეეა. 

3. მენეXჯვმენტი 
ი წყალმანკის დროს, ნა:ჯ|ოფი ინტრაუტერინული სიკედილის დიღი რისკის ქვეშ იმყო- 

ება. თ) შესაძლებელია, უნდა დაიწყოს მ. ურწალობა, საშვილონნოს მაა მესიი · 
ბური ჰე ოლიზური ანემიის შემთსყევაში ნა ზეყნებია უეტალური ტრანსფუზია, სუპრაე; 

ტრიკულური ტაქიკარდიის დროს – დედისთვის სათითურას პრეპარატების მიწოდე ა. 
თუ ემბრიონული მკურნალობა შეუძლებელია, ნაყოფის მღგომარეობა სასწრაუოდ უხღა 
შეფასდეს ინტრაუტერინული სიკყდილობის შესაძლებლობაზე, – ნაადრევი მშობიარობის 
საპირისპიროღ. თუ ნაადრეყყი მშობიარობის გადაწყეეტილება იქნება მიღებული და 
დაიგეგმება, ფილტეების მომწიფების ინდუქციისთვის გამოყენებული უნდა იქნეს სტეროი- 
ღები. ინტრაუტერინულმა პარაცენტუზმა ან თორაცენტეზმა ემუალოდ მშობიარობის წინ, 
შესაძლოა ახალმობილის შემდგომი რეანიმაციული ღონისშიებები გააადვეილოს, 

2) წყალმანკიანი ახალშობილ ბის რეანიმაცია მეტად რთული პროცესია. ინტუბა- 
ცია შეიძლება განსაკუთრებელად მძიმე ჩასატარებელი იყოს თავის კისრის და პირხა- 
ხის მიღამოს მასიური შეშუპების დროს. აღნიშნულის გამო პროცეღურა აუცილებლად
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კყქალიუიციური ოპერატორის მიერ უნღა იქნეს წარმოებული მშობიარობის დღამთაჟყრები- 
თანავე. ს საასწრაუოდ უჩდა მოხდეს დია რაგმის და ფილტყების პიდროსტატიკური წევით 
საგან განტვირთეა. ეს სღება პარაცენტემით და/ან თორაცენტებით I8-20 კალიბრიანი 
ანგიოკათუტერით. გარდა აღნიშნული შემთხვევისა, კარდიოცენსტები შესაძლოა საჭირო 
გასღეს გულის ტამპონადით გამოწეეული : ლექტრომექანი ური დისოციაციის დრის. 

3) ფილტვის სელოყნური სუნთქვის აპარატის გამო ეზება მესაძლოა გართულდეს 
ჰულმონური პი პოპლაზიით, ბაროტრავმით, ფილტვის შეშუპებით; გარდა აღნიშნულისა, 
ასციტური და/ან პლევრული სითხის რეაკუმულირებით. თუ გაჩმეორებითი თორაკოცეს- 
ტუბის საშუალებით პიდრ“სთორაქსის კონტროლი შეუძლებელია, ნაჩეყ/სებია გულმკერ- 
დის ღრუს დრ;! ერება. შარდმდენი საშუალე ების (მაგ, ფუროსემიდი) გონიერული გამოყე- 
ნება ხშირად სასარგებლოა ფილტვის შეშუპების შესამცირებლად. სისხლში გაგების შემც- 
ქელობისა და მჟავა-ტუტოყვასი ბალანსის კონტროლისთვის არტერიული მიდგომა არის 

აუცილებელი. 
4) იმის გამო, რომ ახალშობილებს წყალმანკით უზარმაზარი რაოდეჩობით აქვთ 

ექსტრაევასკულ ყრი მარილები ღა წყალი, სითხეების მიღება მსოლოდ მას შემღეგ უსღა 
დაიწყო ს, რაც ახალშობილის „მშრალი“ წონა შეფასდება (მაგ. 50-ე პერცენტილი გესტაცი- 
ური ასაკისთვის). თავისევალი წყლისა და მარილების მიწოდება შემ. ჭების გაქრობამ- 
დე მინიმუმამდეა შემცირებული (მაგ., 40-60 მლ/კგ/დღეში დ ი ქიტრომიანი წყლის სახით). 
მიზანმიმართული მკურნალობისთვის აუცილებელია რატის ელექტროლიტური შემაღ- 
გენლობის, შარდის, ასციტური და/ან პლევრული სითხის მონიტორინგი; გარდა ამისა, მ«ითხ- 
ოენილებიდა და პროდუქციის ყურადღებით განსაბღერა. ნორმოგლიკემიური ედგომარე- 
ობა წუთში 4-8 მგ/კგ კლუკომის მიწოდებით არის უზრუნველყოფილი. კარდითოვეასკუ- 
ლური ან რენული დისფუნქციის ჩამოყალიბებამდე, მეშუპება დროთა განმავლობაში გაქრე- 
ბა და შესაძლებელი გასდება წყლის მიღების ნორმალიზება. 

5) თუ ჰემატოკრიტი 30%-ზე ღაბალია, აუცილებელია ჩატარღეს ნაწილობრივი ტრანს- 
უზია 50- 80 მლ/კგ კონცენტრირებული სისხლის წითელი უჯრედებით (ჰემატოკრიტი 
0%); ეს ხელს უწყობს როგორც ჰემატოკრიტის მომატებას, ასევე ქანგბადის გადამტანი 
შესაძლებლობების გაზრდას. თუ პრობლემა ჩი-იმოიმუ იგა იაში ი მდგომარეობს, სისხლი 
0 ჯგუუის და წხ-უარყოფყითი უხდა იყოს. ჩვენ სშირად ჟიყენებთ 0-ნეგატიურ უჯრედებს 
და ტსცს-მრატს, რომელიც მშობიარობამდე არის დამბადებული ღა შემოწმებულია ჯვარე- 
ღინ შეთაჟგსებაზე ღედასთან. იზოეოლემიური შენაცყლება (წარმოებს სისსლის გამოტა- 
ნა ჭიპლარის არტერიიდან და ამაგჯროულად 2-4 შლ/კგ/წთ სისსლის ტრანსფუზია 
ჯიპლარის ყენის გაელით) შესაძლებელია უფრო ადღეილად გაღასატანი იყოს ახალშო- 
ილებისთვის, რომლებსაც კარდიოვასკულური სისტემის დეკომპენსაცია აღენიშნებათ. 

6) ინოტროპული უზრუნველყოფა (მაგ., დოფამინი), შესაძლებელია გულის წუთმოცუ- 
ლობის გასაუმჯობესებლად გახდეს საჭირო. წნევის მონიტორინგისთვის მიზანშეწონილია 
ცენტრალური ეენური ღა არტერიული სისტემების დაყენება. ახალმობილთა უმრაელე- 
სობა წყალმანკით, ნორმოვოლემიურები არიან, თუმცა არტერიული და ვენური წნევის 
გამომეის, ასევე აციდოზის და ასფიქსიის კორექციის შემდეგ შესაძლებელია გა! ოელინდეს 
სისხლის მოცულობის მანი პულირების საჭიროება. თუ სისხლის მრაგის ალბუმინის და- 
პაღი დონე ყალმანკის ხელშემწყობი ფაქტორია, ასალი კრიოპლაზბმის გადასხმა არის 

ა კები. 
ში პიპერბილირუბიმენიის მკურნალობის ტაქტიკა V ქვეთაყში არის განხილული. 

8) აქტიური და ენერგიული ინტენსიური ნეონატალური ღონისძიებების ჩატარების 
ფონზე ბევრი წყალმანკიანი ახალშობილის გაღარჩენა არის შესაძლებელი. 
XI. ახალშობილთა იზსზოვოლემიური პემოლისური დაავადება. 
L ეტიოლოგია. ღეღის ორგანიზმის ზემოქმედება ნაყოფის ერითროციტების უცხო ან- 
ტიგენებზე (სისხლის ტრანსუუზია, „ნაყოფი-დედი!“ ჰემორაგია, ამნიოცენტეზი, აბორტი), 
ღეყღის სპეციფიური 16C-ანტისსეულ; ბის გამოყოფას ღა მათ რანსპლაცენგტურ ჰასაქს 
იწეეეს. ამ სპეციფიური ანტისხეულებს პირდაჰირი ზეგავლენა აქეთ ნაყოფის ა 'ტიგეჩებზე, 
რაც, შედეგად, ნაყოფის ყრითროციტების იმუნურ ღესტრუუ)ქციას იწვევს. ჩვეულებრივი ა 
ტიგენი,რომელიც პრენატალურ პროცესებმია ჩართული არის LL(6C) ანტიგენი,ხოლო # 
და 8 ანტიგენები ე.წ. პოსტნატალური ანტიგენებია. ახალშობილში ანტისხეულების იღენ- 
გიფიცირება Cი0ითხ§-ის პოზიტიური ტესტით ხდება. თე ანტისხეული არ არის ანტი-/# ან 
ანტი-8, მაშინ მისი იღენტიუიკაცია ღეღის მრატის ტესტირებით უნდა მოხდეს ან საკუ- 
თარ ერითროციტებზე, ან მამის ერითროციტებზე. აღნიშნულმა შესაძლოა შემდგომ მშო- 
ბიარობებზე იქონიოს გავლენა.
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2. ემბრიონული მენეჯმენტი. პირველი პრენატალური კონსულტაციის დროს 
ყველა ორსული ქალი საჭიროებს სისხლის ჯგუფობრითბის დადგენას, ჩხ-კოჩულიქტუ- 

რობის განსაზღვრას ღა ასტისსყულების სკრინინგს. აღნიშნული გამოაყლენს #ხ-უარ- 
ყოუიი დედებს, ხელს შეუწყობს ნებისმიერი ჩს-კონფვლიქტური ანტისხეულის იდესტი- 

ფიცირებას, ღა აგრეთვე, ანტიგყნის მგრძნობელობის იმყიათი მომატების დადგენას. 
) იუ დეტა II-დადებითია, ხილო მისი ანტისხეულების სკრინინგი – 

უარყოფითი, მიზანშეწონილია, ასტისსეულების სკრინინგი «არსულიიბის პერიდში 
მოგეიანებითაც განმეორდეს 

2) თუ ღყდა Lს-უარყოფითია, ეისი ანტისხეულების სკრინინგიც – უარყო- 
ფითი, ხოლო მამა წს-უპრყოფითი, მიზანშეწონილია დედის რეტესტირება ორსულობის 
28-ე ღა 35-ე კვირყებბე. იმ შემთსყეეაში, როცა მამა Lხ-დადებითია, დელის ესტირება მე- 
ტე და მე-20-ე კვირაზე უნდა გა მეორდეს. შემდეგ ი ერთი თვის მოგვიანებით. 

3) როცა დეღა წს-უარყოფითია, სილო ეისი ანტისხეულების სკრინინ- 
გი – დადებითი, ანტისხეულების იტრირება მე-16-ე, მე-I8%-; და 22-ე კვირაზე წარ- 

მოებს, შემდეგ კი ყოყელ ორ ცირამი მეორდება. ამნიოცენტები, როგორც წესი, მაშინ 
ხორციელდება როდესაც ანტისსეულების ტიტრი 1:16-ს აჭარბებს (სხეადასსყა კლინიკებ- 
ში აღნიშნული ციფრები საკუთარი ღადგენილი სტანღარ ების მისეღლეით ჟარირებს). მი- 
უხედავად ანტისხეულის ტიტრისა, თ'ე ანამნეზში იზოიმუნური ნაყოფის შემთხევვა არსე- 
ბობს, სყრიული ამხიოცენტეზის ჩატარება არის ნაჩყენები. გამიოიკყლევეყბი ორსულობის 
16-I8 კვირიდან იწყება. 

4) ამ ნაყოფისთვის, რომელიც სიკედილის ღიდი რისკის ქვემ იმყოფება. მესაძლებე- 
ლია იჩტეჩსიური თერაპია ნაადრევი მმობიარობის შემდეგ დაიწყოს; იგულისხმება ისე- 
თა შემთხვევები, როღესაც ნაყოფის ინტრაუტერინული სიკყღლილის ან ინტრაუტერინული 
ტრანსფუგიის რისკი უფრი დიდია, ვიდრე ნააღრევი მშობიარიბის. ჩვენ, ჩვეულებრიე, ნაად- 
რევი მშობიარობის გაღაწყყყ/ტილებას 30 კვირაზე ეიღებთ. ამ დროს ასალმიბილები 
გა სსაკუთრებულ მონიტორინეს- ფუილტვების მომწიფების ინდუქციას და მეანისა ღა ნეო- 
ტოლოგის მჭიღრო ურთიერთქმედებას საჭიროებენ. თ-ეე ნაყოფი წყალმანკით მეტად 

მოუმწიფებელია ნაადრევი მშობიარობისთვის, ნაჩვენებია ინტრაუტერინული რტრან- 
სფუზიის ჩატარება. ტრანსფუზია შესაძლებელია განსორციელდეს ისნტრაპერიტონუ- 
ლი ან ინტრაყასკულური გზით. აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ ინტრავასკულური მიდგომა 
ერთაღერთი არჩყეანია იმ მომაკვყდაყი ასალმობილისთეის, რომელსაც გამოსატული აქვს 
ასციტი, არ სუჩი; ავს და ინ რამერიტონული სისსლის ა სორბციის უნარი არ აქვს. როცა 

ჰემოგლობინის დონე 10 ვმწღლ-ზე ღაბლა ყარღება ინტრაუტერინ-ეელი ტრასნფუბია უნდა 
განმეორდეს. პროცედურის შემდგომ აუცილ ბელია ულტრაბგერითი გამოკვლევების 
სბატარება, რათა დადგინდეს წყალმანკის ღონის ღა ნაყოფის სიცოცხლისუნარიანსობის 
ცვლილებები. გოგიერთი ახალშობილი, რომლებსაც მრავლობითი ინტრაუტერინული 
ტრანსუუზია ჩაუტარდათ, მესაძლოა დიფერენცირებული 0- უარყოფითი , რითრისციტებით 

დაიბაღოჩნ, რადგან ნაყოფის მთელი უჯრედები დესტრუქციას განი ღიან. ეს ასალშობილები 

თანდაყოლილი პი პერბილირუბინემიის განვითარების ღიღი რისკის ქვეშ იმყოუებიან. 
ვ. ნეონატალური მენეXმენტი. ახალშობილთა ნასევარზე მეტს, რომლებსაც 

Iიხ-პემოლიზური დაავადების მეღეგაღ C00ოხ§5-ის ტესტი ღაღებითი აქეთ, გამოსატული 
ექნებათ მინიმალური ჰემოლიზი და პიპერბილირუბინემია (ჭიპლარის ბილირუბინის 
სოსყ < 4 მგჩლლ-ზე, ხოლო ჰემოგლობინის დონე > 14 მპ/ღლ-ზე). ეს ახალშობილები 
შესაძლებელია მკურნალობას არ საჭიროებდნენ ან მხოლოდ ფოტოთერაპია დასჭირ- 
დეთ. მა-ჰემოლიბ; რი დააყაღების მქონე ახალშობილთა ერთ-მეოთხეღში ყლინღება ანე- 
მია,I4 მგ/დლ-ზე საკლები ჰემოგლობინის დონე და პიპერბილირებინემია (ჭიპლარის 
ბილირუბინი > მე/დლ) მათი სისხლის ნაცხში მომატებულია ბირთვიანი უჯრელებისა 
და რეტიკულოციტების რაოდენობა, ამ ახალშობილებს შესაძლოა აღენიშნებოდეთ თრომ- 
ბოციტოპენია ღა მკეეთრაღ მომატებული ლეიკოციტების რაოდენობა, ასეგე ჟლინღება 
ღვიძლისა ღა ელენთი · გადიდება. ეს ახალშობილები დაუყოენებლიე საჭიროებენ შენაცვ- 
ლებითი გრან ყუბიის ჩატარებას ღა ფოტოთერაპიის ღაწყებას. ცსრილი 14-I შესაძლოა 
გამოყენე ული იქნეს ადაწყვეტილების მისაღებად, – მკურნალობის რომელი გჩის გა- 
თოყესება არის მიბან ეწონილი, 
4. პრევენცია. უცხო სისხლის წითელი უჯრეღების ანტიგეჩებზე დედის სისხლის ზე- 

მოქმედების აღმოუსყრის შემთსყყვაში, მესაძლებელია თავიღან იქნეს აცილებ-ელი ახ- 
ალმშობილის იმუნური ჰემოლიზური დაავადება. ტრანსფუგიების ღა სამედიცინო პროცე- 
ღურების თაყის არიდება, რომლებიც სისხლის სრარესაასენტერი პასაჟის გარკვეული 
რისკის მატარებლები არიან, სეჩსიბილიზაციის შემცირებას შეუწყობს სელს. ჩს-ჰემოლი-
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მზე წვეთებში ა 

L- პროფილაქდრიკა : 
დროული ბავშეუები ღღენაკლული ბავმეები 

(9-# კვირიდან 2-1 წლამდე) (7-0 დღიდან 2-1 წლამდე) 

900 – 1000 სე 1000 – 1500 სე 

(I/-2 წყეთი) დღე-ღამეში (2-1 წვეთი) დღე-ღამეში 
ეზიანი საცხულის მანძილი ხე მზიანი საეხულის მანძილზე 

ეხი სე (1 წყეთი) დღე-ღამეში 5იი სე (1 წეეთი) დღე-ღამეში 

L : მკურნალობა 
2000 – 5000 სე (#-(0 წეეთი) ყოვეელღდე, #-06 კვირა. 

საწყისი დოზა 2000 სე (2-5 დღე. შემდეგ MIIIIIII სე. 

5000 სე მხოლოს გამოხატული ძვლოვანი დეყორმაციის დროს 

1-კვირიანი რმესვენების შემდეგ - მკურნალობის კურსის გამედსრება 

კლინიკური ეფექტის მიღების შემდეგ - გადასვლა პროფილაქტიკურ დანაა 

დოზაზე: 500 - 1500 სე /დღე- -ღამეში 

  

  

  

  

  

  
  

4 

  

  

      
  
აქვადეგრიმი? (ქოლეკალციფეროლი), წყალხსნარი პერორალური გამოყენებისთვის, 15090. სეVIლ. 

ჩყენება; ამან. ნ,-ის იტის პრ ღაქტიკა მკურნალობა რაქიტის. პიპო, სემიური ტეტანო!. ოხტვებულბილა ა მულოივანი ხესტებას მეტაბოლური დარღვევები (საპოპარათერეიზი ლა ყხეედი-პიპოპართორეთბი 
გაპირობებული, ბათოლოგისს პრევენცია და მკურ! ლობა: პროფილაქტიკას  სათნოთ შე აიი დარღვევის "დროს 
ლხმ. არეს ლ გრაია ოსტეთარიროზის დროს. 
მიღების ს. წყსი; აგრორალურად. ზუსტი დოზის განსაზდღერისთვის დაწვეთების დრთს ფლაკონი დახრილი უნღა იყოს ი 

ჭია. ეჩაფოერი ოც დოზის გაღაქარბებას ახლავ: უმადობა, გულისრევა, ღებინება, კ ყაბრობა. მოუსვენრობას შეგრძნება, 

ხრესილი. პოლღე“ ფერი. 'ცადღარაიი, ჩაწაეაყური კოლიკა, თაჟის, კუნთების ღა სახსრები MI; წყურვოლი პოლო) იამი სთლავური, კოლიკა, თავის, კუნთების, და. სახს ს 

  

    

  

   

    
   

კივი ოლა. 

დე რეს ესი» სტუპორი სდა, სხეულის ქასის პროგრესირ ბადი კარგ: ა, იარ, შლის გუ! მს. ს ლარ (გა 1 შანურითაა 
რათირ: აციტურიოთი | ლა დაპილუროლ აულ«უშის გომლიერებული კ 8 ა პროსოე ურია, ნიქტურის და პრტერიულ 
ნევის 2 მატებით, მ)მე შემოსევა ებში მეოლება მოხდეს რქო ანას დაბურვა, იშვიათად მხ; ეღველობის. წერვის ღერილას 

  

შეშუპება ფერაღი გარსის ანთება ღა კატარაქტის აღმო: შესაჭლებელია ნვეროლიიიაზის განჯთიარება; რბოლი 
ს უილ, ების. მ»ი ურის ვ გულის, ააა აარარაბრი და კანის ს“ სერბი მეარვა. სმ ამვიათად ვლინდება ქოლ, უსტაზი და 

გქმრდითი ეოვლენები: რეკომენდებული ღოზებიი გამოყენებისას გვერდითი მოვლენები არ ვითარდებ.. 

ინდივიდუალურმა პიპერმგრძნობელობამ ან. ს, ვიტამანის მალალი დოზებით ხანგრძლივმა მიღებამ შესაპლოა 

გამოიწვიოს 0, პიპერვიტამინოზი შემდეგი სიმპტომებით უმადობ», გულისრევა, ღებინება, თავის, სახსრების და კუნთების 
სავალი ყაბზობა: ბიარის „სიმშრალე. პოლიურია, ფსიქიე სის მოშლა, დე რესია, სხეჯყლის მასის. ღაკ კარე გვა. C ე-ის დონის 

სასხლში ღა შარღიი მისი _ ექსკრეცია: როლიიიასი ალი ქსოჟილების - კალციდიკაციბ 
მასი რიურა ებX პომატებული მგრპნობულით ა პრე: ისრე, სამპონენტები სსადეა, განსაკუთრებით ზეს ბილ 
სპირტისაღე 0,- -ბაპერვი ატამინოზო C2-ის მაღალი კოჩცენტრაცია სისხლსა და შარდში: ნეფროლითიაზი; თირ, კელის 
კმარის ბა; სარკით 

შრთხერთქვედსბა” სხვა პრეპარატებთან: ანტიეპილებტიური საშუალებები, რთცამპიცინი, ქოლესტარიშით 
ამცირებენ. ვიტამინი 0,-ის აბსორბციას თიაზიდური დიურეზული. საშუალებეთან. ერთობლივი გამოყენება. ბრდი! 
პიბერ, კალცი ემას განვითარების რისკს. საგულე ჯლი, აკოზიდებიან“ ომბინაცია ტ. ს ქსიური უყექტის პოტე ენცირე რებას იწვევ“ 

განსა)უფრებული მ000Vებები: აუცილებელია რეკომენდებულია დოზების ღაცვა. ნ, ვიტამინთან ერთად 
დაუშვებელია Cმ-ის შჯგალი დოზებით შიღლებ+. მკურნალობის დრის სასურველია შარდში და სისხლში Cე-ის დონის 
პერსოდული კონტრთილი. 

აყთიაქიდან გაიცემა რეძ0ეპტის გარეშე 

ქლ 98-70 §>9L V ხადა 1. ნისოქ 
“ნაღარა თ. ა ლელთ M% 

( უუუ გავა აშ. სოგირცტ ლზოფრი ალეა ბი ააარაზა LL საკო შით, თფ.წI-M 
C-ს! ლა კაპისააყი ით



ნეონატალური პიპერბილირუბინემია 177 
  

ზური ღაავაღყების პრეყენციისთვის ეუუქტური არის ჯიხი(ი) იმუნური გლობული- 
წის («სიყI) მიღება.რასაც ჩს-უაპრყოფითი დეღების ჰი პოსენსიბილიბიცია უღევს საფყუძე- 
ლად. ჩვე: ლებრიე. ეს ორს ულიიბის 28 –ე კეირაზე სდება და მეორდ; ბა მშობიარობიდან 

72 საათის შემდეგ. LIXXVC) იმუჩური გლაიბულინის გამოყენების (ას შეჯარებით დიღი 
ღოზების სმარების) სსყა ჩეყნებებია აბორტის, ამნიოცენტების, ქორიონული ხა“ის სინჯის 

და ტრანნპლაცეჩტური ჰემორაგიის შემდგომი პროფილაქტიკა, საიჩტერესოა,რომ #80 
შეუთავსებლობა ღეღასა და ნაყოუს შორის, წI-უარყოფით დედას სენსიბილიზაცი- 
ისაგან იცავს. ამის მიზეზი შესაძლებელია იყოს ფაქტი, რიმ ღედის ცირკულაციიდან ანტი- 
სსე ულები საყოვის ერითროციტებს ანტისსეულების წარმომქმნელ ლიმუოციტებს შეჯასე- 

ბამდე აძევებენ. 
XI. ახალშობილთა #80 პემოლიზური დაავადება. დაღასტურებ; ლია, რომ 
შეერთებულ შტატებში წხ-იმუნური გლობულინის შემიღების შემდეგ. #8 -შეუთავსებ- 
ლობა ასალშობილთა პემოლიგური ღააყაღების ყ.:/)ლაზბე გაყრცელებული გამომწვევი 
მიგეგია. 

1. ეტიოლოგია. მიზეზი იმაში მღგომარყობს, როე დელის ანტი-ტ და ანტი-ც ანტის- 
სხეულები რეაქციამი შედის ნაყოფის ან ახალშობილის სისხლის წითელი უჯრედების ან- 
ტიგენებთან. ჩვყეულებრიჟყ, ეს შეინიშნება მხოლოდ # ან ც ჯგუფის ახალშობილებში, რო- 
ელთა დედას 0 ჯგუფის სისხლი აქყთ, აღნიმნული ფაქტის მექანიგეი შემდეგმი მდგო- 

მარეთბს: ეს ღყლები წარმო წმნიან ICC კლასის ანტი-# და ანტი-ც ანტისსყულებს, რომ- 

დებიც თავისუფლად შედიან პლაც: ნტაში, მაშინ როცა # და 8 ჯგუფის დედები, როგორც 

წესი, წარქოწმსიან 1CM კლასის ასტი-# ღა ანტი-8 ანტისხეულებს, რომლები პლაცენტას 
არ კევთენ. 0 ჯგეფის დედებისა და # და 8 ჯგუფუის ახალშობილების კომბინაცია ორხუ- 
ლობათა 15%-ში გესყღება. ამ ჯგუუის ასალმშობილთა მსიოლოდ ერთ-მესუთედს (მთელი 
ახალმობილების 13%) უყითარდებათ მკვეთრად გამოსატული სიყვითლე. ბოგიერთი ბაქ 
ტერიული ქაქცინა. როგორიცაა მაგალითად ტეტანუსის ანატოქსინი ღა პნე/მოკოკური 
ჟაქცი სა, ტ და 8 სუბსტანციებს შეიცავს. # ან ც ჯგუფის ახალმობილებმი,რომელთა დედებს 

ჯგუფის სისსსლი აქვთ ლა ეს ეაქცინები აქეთ მიღებული, პემოლიზის განყითარების 
დიღი საფრთხე არსებობს. 

2. კლინიკური გამოვლინება. აღნიშნული პათოლოგია ელინდება 0 ჯგუფის დყღებ- 
მში,რომელთა # ან 8 ჯგუფის ჩვილებში სიყეითლე დაბადებიდან 24 საათის განმავლთობა- 
ში ელისდება. შემთხვეყათა დაასლოებით 50% პირეელი შეილია. წინასწარმეტყველება 
იმისა, რომ მომდევნო ახალშობილებში შესაძლოა რეციდივი განვითარდეს, შეუძლებე 
ლია. #80-შეუთავსებ; ლი ახალშობილების ემრავლესობას ერითროციტებზე დაბალი > 
ცენტრაციის ანტი-# M ანტი-8 აჩტისსეულები აქყთ; რის გამოც ელუციური მეთოდით (CIს- 
წი-ლათ. გარეცხეა, აღსორბაენტის მოცილება) ას პოზიგიური პირდაპირი ანტიგლობული- 
ჩის ტესტით (Cიითხ§-ის ტესტი) ამ ანტისსეულების გამოვლინება შე-ეძლებელია. კონცენ- 
ტრაციის მომატებასთან ერთად მათი დეტექცია შესაძლებელია თერ ელუციით, ხოლო 
ემდეგ Cიიოს§-ის ტესტით. მიუხედავად იმისა.რომ ყეელა #80-შეუთავსებელ ახალშო- 

ბილს გარკვეული დონის ჰემოლიზი აღენიშნებათ, მისი მკყ,ყეთრაღ გამოხატული ფირმა, 
ჩვეულებრივ, მხოლოდ პოზიტიურ პირდაპირ Cი0თხ5-ის ტესტთან არის ასოცირებული. 
ახალმობილებში #80-შეუთავსებლობით, სისხლის ნაცხში აღინიშნება სუეროციტები და 
რეტიკულოციტების მომატება. გარდა ამისა. მემკვიდრეობითი სფეროციტოზბის მსგავსად, 

ვლინდება ერითროციტების ოსმოსური რები ტენტობის მომატება ღა აუტოპჰემოლიზი. 
აუტოჰემოლიზის კორექცია გლუკოზით ვერ ხერხდება. 

3. მენეჯმენტი. თუ 0-ჯგუუის ღედების ახალმობილებში სისსლის ჯგუუობრიობის 
დასადგენად და Cიილოთხ§-ის ტესტის საწარმოებლად იპლარის სისსლი იყო გამოყენებუ- 
ლი, აუცილებელია მათი მუღშიეი მონიტორინგი და მკურნალობის ნაადრყვი დაწყება, – 
პიპერბილირუბინემიის განვითარების თავიდან აცილების მიზნით. თუ 0-ჯგუფის დედე- 
ბის ყველა ასალშობილზე რუტინული ტესტების ჩატარება შეუძლებელია, მაშინ სიყვით- 
ლის გამოსავლენად კლინიკური დაკვირეება არის საჭირო. ახალშობილისა დიდ ნაწილს 
აღენიშნებჭა ბილირუბინის ინიციალური მატება, რომელიც სწრაფად უბრუნდება ნლორ- 
მელ დო აყებს. შენაცვლებითი ტრანსფუბიის საჭიროების შემთხეევაში, აუცილებელია ის 

0-ჯგეფის სისხლით იქნეს ჩატარებული; ამ სისხლის წხ ახალშობილისას უნდა ; პთხევო- 
დეს და ანტი-# ან ანტი-8 ანტისსეულების დაბალი ტიტრი უნდა ჰქონდეს. ჩვენ სშირად 
იყენებთ 0C-ჯგუჟუის უჯრედებს, რომელიც ტცხ ჯგუფის პლაზმაში არის მერყული. აღნიმ- 

ხული პათოლოგიის დროს დღის წესრიგში არ ღგება პრენატალური დიაგნოსტიკის, მკურ- 
ნალობის ან ნააღრევი მშობიარობის აუცილებლობის საკითხი.
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(ს. სამშობიარო რრავმა 

  
  

L. ფოწი. სამშობიარო ტრაქმა განსაზღერუელია, როგორც მე ანიკური ზემოქმედებით 

(როგორიცაა კომპრესიული ან დაჭიმყის პალა) გამოწვეული ასალშობილის და იანება 
მმთობიარობის აქტის დროს. მსგავსი დაზიანებების თავიდან აცილება ყოველთვის არ 
არის შესაძლებელი და შესაძლოა განყითარდეს ანტენატალურად, რეანიმაციის დრის ან 
მეთბიარობისას. 

1. პროცენტული თანაფარდობა. სამეანო პრაქტიკისა და გექსნოლოგიის პროგ: 

რესმა მნიშვნელოენად შეამცირა სიკედილობა სამშობიარო ტრავმის დროს. ამჟამაღ 
იგი მსოლოდ 32%-ის ტოლია I00000 ცოცსალდაბადებულზე. ნეონატალური სამშობიარო 
გრავმის თანაუარდობა ვარირებს დამიანების ტიპზე დამოკიდებულებით. ყართოდ გავრ- 
ცელებულია Cგწს §VCC0ძე10ხIM (რბილი ქსოვილების შეშუპება ჩვილის თაეგზე) და Cაჩნ!!ვ!- 
ხელი)მ10M1მ. 

2. რისკ-ფაძტორები. მშობიარობის პროცესი კომპრესიების, კონტრაქციების, ტრი- 
ალისა და დაჭიმვის ერთობლიობას წარმოადგენს. როდესაც აღნიშნელ კომალექსს 

ართულებს ნაყოფის ზომა, მდებარეობა და ნევროლოგიური მოუმწიფებლობა, ასეთ ის- 
რანატალურ ძალებს შეუძლიათ გამოიწვიონ ასალმობილთა ქსოვილის დაზიანება, მე- 

შუპება, ჰემორაგია ან მოტესილობები. სამეანო ინსტრუმენტების გამოყენებამ შეიძლება 
კიდევ უურო გააძლიეროს მსგავსი ძალების ეფექტი ან თავად გამოიწვიოს დაზიანება. 

სამეანო ინსტრუმენტების სწორად გამოყენებამ შესაძლოა შეამციროს ასფიქსიის შემთხ- 
ყეყები. მიუსედაყად იმისა, რომ მესნჯით წინმდებარეობა დაზიანების უდიდეს რისკთან 
არის დაკავშირებული, საკეისრო კეეთის ჩატარება ახალშობილის დაუზიანებლობის 
გარანტიას მაინც არ იძლევა. სამშობიარო ტრაეშის რისკს შემდეგი გარემოებები გრდის: 

1) პმრველი მშობიარობა 
2) დედის სხეულის მცირე ზომები 
3) დედის მენჯის ანომალიები 
4) გახანგრძლივებული ან ეძსტრემალურად სწრაფი მშობიარობა 
§) ოლიზბგოპიდრამწიოჯი 
6) ნაყოფის ანომალური მდებპარეობა 
7) მაშების ან ვაკუუმის გამოყენება 
8) პათოლოგიური ტრიალი და ნაყოფის მეძანიკური 0ძსტრაძცია 
9) ძალზსე მცირე მასის მძონე ახალშობილი ან ეძსტრემალური 

დღენაკლულობა 
10) მაკროსომია 
1) ნაყოფის დიდი თავი 
(2) ემბრიონული ანომალიები 

3 ფელ ასება. ტრავმის ამოცნობა დაბაღებისთანავე. – ნაყოფის დაზიანებების დად–- 

გენის მიზნით, საგულდაგულო ფიზიკურ და ნეკროლოგიურ და გასინჯვას მოითსოეს. ეს 
ასევე აუცილებელია ყველა ახალშობილისთვის, რომლები( სამშობიარო ბლოკში რყანი- 

მაციულ ჩარევას საჭიროებენ. შეაფასეთ სტრუქტურული სიმეტრია და ფუნქციები. ცალკეუ- 
ლი სახსრების მოძრაობის დიაპაზონი, ასევე, სკალპის და თავის ქალის თლიანობა, გამო- 

იკვლიეთ კრანიული ნერვები. 
I". სამშობიარო რრავმის სახეობები. 

1. თავისა და პისრის დაზიანებები 
ი ემბრიონულ მონიტორინგთან დაკავშირებული დაზჯზიანებები. 

იშვიათად, ნაყოფის სკალპის სისსლის სინჯის აღება და ელექტროდის ჩადგმა იწეეეს 
პემორაგიას ან ინფექციის განვითარებას, ღაკვირეების წარმოების ადგილზე აბსცესის 
შემდგომი ფორმაციით. არასწორად ლიკალიზებული ელექტროდები შესაძლოა სასი ან 
თვალის დაზიანების მიზეზიც გასდეს. 

2) ეძსტრაკრანიული პემორაზია. 
ა) კლასიფიკაცია 

ო ცეფალაემატომა წარმოადგენს ქალასა ღა პერიოსტ ეუმს შორის სისხლ- 
ძარღდყების რუპტურის შეღეგად განვითარებულ სისსლის მეორად სუბპერი- 

ოსტულ დაგროვებას. რამდენიმე დღის შემდეგ საკერის საბები მისი გავრ- 
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ცელების ხარისხს გამოკვეთეს. კეფის მიდამოს ცეფალჰემატომამ შესაძლებე- 
ლია ბიCაიეჩე!0Cლ0IC-ს იმიტაცია მოახდინოს, რის გამოც ღიფერეჩცირებისთევის 
ექოენცეყალოსკოჰიის ჩატარება არის აეცილებელი. ჰემატომის გაწია I-2 
თვის განმაყლიიბაში სღება; არაიშყიათია ნარჩენი კალციჟიკაციის შემთსეყვები. 
(ტე) სუბგალეური ჰემატომა. ეს არის სისსლი. რომელიც მეჭრილია +" 
დყნციურ სიერცემი ქალას პერიუსტე მს, კანსა ღა ძველისაბრღელას შეა გან- 
თავსებულ მყესოვან აბჯარს (VმICყ გიხილსწიწძამ ანს მიხილსხიაIა C0101II"I14:9 ) შორის 
ღა რომელიც ერცელღება CII5(ე 0LხI(9II§5-იღან უკან – კეფის, ღა გეერღით! – ურე- 
ბის მიმართულებით, ჰემატომა მესაძლებელია ისე გავრცელღყს. რო მიელი 

ქალასარქყელი (CეIVეII2) მოიცეას. მისი თასღათანობითი ზრდის პროცესი შესა 
ლებელია ფარელად მიმდინარეთბღეს ღა საათების ან ღღეყბის განმაელიბა- 
ში არ გამოყვლისდეს. ასევე. შესაძლებელია მისი მანიფესტირება პირდაპირ 
ჰემორაგიელი შოკის ას უეცარი სიკყდილის სასითაც კი  ოხდეს 
(3) რბილი ძსოვილების შეშუპეგა (Cეის! §ს”ლლძესიV). აღნიშნული 
პათოლოგია წარმოადგესს სითხის სერომულ-ძემორაგიულ, კასქეეშა და 
ექსტრაპერიოსტულ გრთეას უმნიშყნელოდ გამოხატული კიდეებიის. იგი შესაძ- 
ლებელია გავრცელდენ 9 ეახაბის გასწვრივყ ღა ნაკერის ხატების ზემოთ. რბილი 

ქსოეილების შემუქება, ჩვეულებრიე, ღაბადებიდა! პირეელი სეთი დღის გან- 

მაყლობაში კუპირდება. იწყიათად აღინიშსება სკალპის სეკროზის მემთხყვეყები. 
ბ) მენე2პმენრი. ექსტცრაკრასიული პემორაგიების უმეტესობის ალაგება სჰოხ- 

განურად ხდება. ყყელაზე მისიმალურია ყეის! სსილიძასხIს-ი გართულების ალბაიობა. 
უყრო მნიშყ)სელოეასია ცევალჰემატომების გართულებები. ხილო სუბგალე ერი ჰემ'ირა- 
გია შესაძლებელია მეტაღ სერიოზული გართულებებით იყოს თასხლებული. ძლიყრი 
ჰემორაგია ანემიას იწყეეს მეორაღი პი პერტენზიით და პიპერბილირებინემიით. ახალ- 
მობილს სიყეითლის სპორექციისთვის ჰემოტრანსფუბია და ფოტოთერაპია ესაჭიროება. 
სისსლის დიდი რაოღენობით აკუმულირება სისხლმდენი პათოლოგიების განეითარების 
მესაძლებლობებს ბრღის. ექსტრაკრანიული ჰემატომების ღროს, ინფექციები უჩვეულო 
მოყლენაა, თუმცა შესაძლებელია განეითარდეს კანის მთლიანობის დარღეევის შემთხ- 
ეეყაში. ინფექცია ანტიბიოტი,ყებით მკურნალობას და შესაძლოა დრესირებასაც საჭირთებ- 
დეს. ცეჟალჰემატთმები შესაძლოა ქალას მოტესილობებთას იყოს ასოცირებული. ამ დრის 

საჩვესებია თავის ქალას რესნტგენოგრაფჟია და/ან კომპიუტერული ტომოგრაფია. 
3) ინტრაკრანიული პემორაგია. 
4) თავის ძალას მოტეხილობები. მოტეხილობების უმრავლესობა ხაბოყა- 

ნი, თსემის ძვალზე ლიკალიბებული და ასიმპტომ ყრია. ზეწოლით გამოწეეული მოტესი- 
ლობები მაშების გამოყენებას უკავშირდება, სოლო. კეფის ძვლის მოტესილობები, როგორც 
წესი, – მენჯის წინმდებარეთბით მშობიარობას. ძალისმიერმა ზეწოლამ, რაც მოტესილი"- 
ბის მიზეზი ხდება, შესაძლებელია ასევე გამოიწეიოს თ/ტვისის კოსტუგია ან სისხლძარღყთა 

ქთლიასობის დარღვეყა ღა კანქეეშა ან ინტრაკრანიული სისსლღენა. მოტეხილობები 
შესაძლებელია ფარულად იყოს ცეფალპემატომის ქვეშოთ, ასევე. გამოყლინღეს გულყრე- 
ბის და ჰიპოტენზიის ღროს. საბოყანი მოტეხილობები უფრო სმირაღ ასიმპტომურია. მო- 
ტეხილობები. რომლებსაც ძსწ8 იჰი(ა”-ის მთლიანობის ღარღვევა ახლავყს თან, იწვევენ თავის 
ტყინის გარსების პერნიაციას, შემდგომში ლემტომენინგური ცისტების წარმ“იქმხიით, 

ა) მენეჯმენტი. თავის ქალას მოტეხილობების სადიაგნოსტიკოდ გამოიყესე- 
ბა რენტგენოლჯიგიური გამოკელეეები. სკრანიყლი კომპიუტერეელი ტომოგრაფია ავლენს 
ინტრაკრასიული ჰემორაგიის ას შეშუპების არსებობას. ხაზ.ივანი მოტეხილობები 
ნეეროლოგიური გართულებ; ბის გარეშუ. სწრაყაღ აღღტგება და მსოლოდ ობსერეაციას 

საჭიროებს. თავის ქალას ჩაზნექის სარისსი ხეიროქირურგის მიერ უხდა იქსეს შეფასე- 
ბული, ფუძის მოტესილიბების შეღეგად შესაძლოა შოეი განვითარღეს, რაც ტრასსყუბიას 

საჭიროებს. ლუმბალური პუნქციის ჩატარება ასტიბიოტიკთერაჰიისა ღა ნეიროქირერგიუ- 
ლი კონსულტაციის ჩყენებას წარმთაღგენს. რენტგენოლიისგიური გამოკვლევები ყოველ 

.8-I2 კვირაში უხდა გასმეორედეს, – „მბარდი მოტეხილობების“ ან ლეპტომენსინგური ცისტე- 
(ბის ღაკეირვებისთუეის. 

ნ) სახის ან ძვედაყბის მოტეხილობები. შესაძლებელია გამოვლინდეს 
(სასის ასიმეტრიის სასით ეკქიმიობის. შეშუპების, რესპირაციული ღისტრესის ან არასრულ- 

იფჟასოვანი კვების ღროს. სასის გამოუცხობი ან არანამკურნალები მოტეხილობებმა შესა- 
ლებელია კრანიოფაციალური დეფორმაცია გამოიწვიოს; მათ რიცხვს მხეკუთენება შახ- 

ლიბულერი ჰი ჰოპლაგია და თანკბილეის ანომალია (მალოკლუზია). ოკულური, რესპი-



182 თავი 15/სამშობიარო ტრაჭქმა 
  

რაციული და ღეჭეითი პრობლემებით. 
ა) მენეჯმენრი. დაიცავით ჰაერის გამტარი გზები. აუცილებელია პლასტიკური „ქირურგის 
ახ ოტპორისოლარინგოლოგის სასწრაჟო კოსსულტაცია ღა მოტეხილობების რეს) 
ნ,'ილოგიური ღაღასტურება. კრანიულმა CI და MI გამო ელევებშა შესაძლოა ხელი შე 
უწყოს დაზიანებების გამოვლენას რეტრო-ორბიტულად ან ცხავის ძვლის დაცსრილელი 
ფირუიტის მიღამოში. მკურნალობის ღაწყება მოტესილობების შეხორცებამღდე უნღა ღაიწ- 
ყოს, ჩევულებრიე, 7-I4 ღღის ფარგლებში. ანტიბიოტიკების გამოყენება აუცილებელია 
ყველა იმ მოტეხილობის ღროს. რომელიც სინუსებს და შუა ყურს მოიცაეს. 

6) ნადალური დაზიანებები. დაბადების პროცესში „ხეირის კომპრესია იწვევს 
ლიორწოეანი გარსის შეშუპებას ღა/ან ცხვირის სრტილების დისლოკაციას სახნისის 
ნაჭდევიდას. აღნიშნული შემთსვეყები. როგორც წესი, ძლიერი რესპირაციული დისტრე- 
სის განეითარების მიზეგია. 

ა) მენეჯმენტი. აუცილებელია ნაზალური ძგიდის დისლოკაციის დიაგნოსტ“ 
კა ძგიღის ღეევიაციით ან ცხეირის წვერის კომარესიით. ნაბალური შეშუპების გამო, ყეე? 
ლაზე ხმირია ცხვირის გასაელების ნაწილობრივი ობსტრუქცია. შეაფასეთ გამავლობა 
სარკის ან ნესტოებთან კოტონის ნაჭრის მიტანით. განმეორებითმა ნაგალურმა ასპირა- 
ციამ ან დიდი კათეტერების შეყვანამ გამავლობის შესამოწმებლად, შესაძლია შეშუჰები– 
სა ღა ლისტრესის გაღრმაეება გამოიწეითს. ძგიღის ღისლოკაცია ოტორინოლარინგიო- 
ლოგის კოსსულტაციას და ჩნასწორებას საჭიროებს. ცხეირის შეშუპება რამდენიმე დღის 
შემღეგ ქრება. განიხილეთ საკითსი ანტიბიოტიკების გამოყენების შესახებ. 

7) ოკულური დაზიანებებშ. რეტინელი და სუბკონიუქტივერი ჰემორაგიები 
ჩეეულებრივი მოვლენაა ვაგინური მშობიარობების დროს ღა როგორც წესი. ღაბალე- 
ბიდან 24-48 საათის შემდეგ ქრება რაიმე გართულებების გარეშე. როგორც ორბიტული, 
ასეეე პერიორბიტული ღლღაზიანებების მიბეზი შესაძლებელია იყოს მაშები. რქოეანას LC- 
§იითასLCის მექბრანის მთლიასობის დარღვევა ნაწიბურების წარმოქმსას და, საბოლოო 
ჯამში. ასტიგმატიბმის განეითარებას იწეევს. შესაძლებელია განეითარდეს შემღეგი ჰა- 
თოლოგიები: სისხლჩაქცევა თვალის წინა კამერაში (IVიხნათოგ), მინისებრი სხეულის 
ჰემორაგია, ლოკალური ლაცერაციები. ქუთუთიის შეშუპება, ორბიტული ოტესილობები 
ქს რაოკულური კუსთების ფუნქციის მოშლით, საცრემლე ჯირკყლის და სადინრის და- 
იახყაა. 

ა) მენეჯმენტი. მნიშენელოვანი დაზიანების შემთსვევაში სასწრაფოდ მიმარ- 
თყთ კონსულტაციისთვის ოკულისტს. თოუთალმოსეოპიამ შესაძლოა გამოაელინოს ართო- 
ცესში ჩათრეული რქოვანას შემღვრევის ხარისხი. 

8) ყურის დაზიანებები. გარეთა ყურის ღაზიანება შესაძლოა ჰემაგომის სა- 
ხით გამო ლინდეს. თუ ლაცერაცია (12CC(ეVI0 – ლათ. გახეთქეა, გასკდომა) ხრტილსაც შე- 
ეხო, შესაძლოა რეზისტული პჰერიქონღრიტი განეითარღეს. საყეთქლის ძელის ღაზია ებამ 
ეიძლება შუა და შიგნითა ყურის გართულებები გამოიწვიოს, როგორიცაა ჰემორაგია და 

სასმენი ძელების დიზარტიკულაცია. 
ა) მენე2Xმენტი ამოქაჩეთ გარეთა ყურის ჰემატომის შიგთაესი 23 კალიბ- 

რიანი შპრიცით, ეიღრე ის პათოლოგიურ გაღაგეარებას განიცღის, გარეთა კარტილაგინი- 
გის ან შიგნითა ყური პროცესში ჩართვის შემთხვევაში, მიმართეთ ოტოლოგს. მკურ- 
ალობის კურსში ჩართეთ ასტიბიოტიკები. 

9) მკერდ–-ლავინწ-დვრილისებრი კუნთის დაზიანება. თანდაყოლილი 
კუნთოვანი კისერმრუდობა (101001115) კუნთოვანი სინღრომია, რომლის გამომწევეი მიზები 
ესაძლებლია ინტრაუტერინული პოზიციური მდებარეობა იყოს. შესაძლოა მიზბები მშიი- 

ბიარობის პროცესში თვით თ. §(C00001C100თ25101ძ6ს5-ის ტრავმული ღაზიანება იყიის. თაეის 
გადახრა და პალპატორულად შესამჩნევი მასა კუნთის საპროექციო მიდამოში (ყველაზე 
გავრცელებულია) შეიძლება გამოელი ღეს ღაბაღებისას ან პირველი 2-3 კვირის განმაე- 
ლიიბაში. 

აუ მე60Xმე6460. სასწრაფოლ დაიწყეთ კუნთის პასიური ღაჭიმვა დღეში რამ- 
დენჯერმე; ვიზუალურმა და აუდიტორულმა სტიმულაციამ შესაძლებელია სელი ჩეუწყოს 
ახალშობილის თავის მოძრათბას, რაც, შესაბამისად, კუნთების ღაჭიმეას იწეეეს. ტიპი- 
ურია აღდგენა 34 თვის განმაელობაში მოხდეს. ახალშობილთა 20%-ს აღნიშნული ჰა- 
თოლოგიით, შესაძლოა ქირურგიული ჩარეეა დასჭირღეთ სასის ასიმეტრიის პრეეენცი 
ისთვის, გამორიცხეთ ცერვიკული ვერტებრული ანომალიები და რბილი ქსოვილების 
ღაზიანებები, რაღგან შესაძლებელია ისისიც იწეევდნენ ტორტიკოლისს. 

10) ხახის დაზიანება შესაძლებელია განვითარდეს მშობიარობისშემდგომი
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ასპირაციის, ენღ'იტრაქყეყელი ინტუბირების ას ნაზოგასტრული შ'იხდის ჩაღგმის ღროს. 
მინამალ ერი ღაგიანებები მხოლიიღ სუბმუკოზურ დაბიანებებს იწყეყენ, მაგრამ შესაძლ; 
ბელია განეითარღეს პერფორაცია შუასაყარში ან პლევრის ღრუმი. ახალშობილს შესა+- 
ლოა გამოაპელინღეს გადაჭარბებული სეკრეცია ან საკ/ყების რეგერგიტაცია. 

ა) მენეჯმენტი. დიაგნობი დაადასტურეთ რენტგენოგრაფიით (გამოიყეჩეთ 
წყალში სსნაღი კონტრასტული ნივთიერება). ახალმობილთა ემრავლესობისთყეის 
სასარგებლოა ანტიობიოტიკთერაჰიის დაწყება და 2 კყირის გასმაყლობაში ენტერული 
კეებისაგან თავის შეკავება. პლეერული სისსლჩაქცევის დროს ნაჩეყნებია პლევრის დრუს 
გრეწირება. დიღი ზომის პერფუთრაციები ქირურგიულ გამოკყლევას ახ დრენირებას 
ოითხოეს. 
2. კრანიულ ნერვთა, ზურგის ტვინის და პერიფერიულ ნერვთა და–- 

ზიანებები. აღნიშნული პათოლოგიები ნაყოფის მენჯის წინმდებარეობით მშობიარო- 
ბასთან არის დაკავშირებული. აღნიშსული დაზიანებები როტაციასთან შერწყმული ჰი პჰერ- 
ექსტენზიის, ტრაქციის ღა გაღაჭარბებული ღაჭიმეის შედეგია. ეს პათოლოგიური გამოე- 

ლისებები შესაძლებელია ლოკალური სევრაპრაქსიებიდან ნერყის ან ბერგის ტეისის 
სრულ განიე გაღაკვეთამდე მერყეობღეს. შაშებით გამოწეეული კომპრესიული ღაზიანებე- 
ბი იშყიათობას წარმოადგენს. 

ა პრანიულ ნერვთა დაზიანებები. სახისა (VII) ღა ცდომილი (X) ნერეების 
უწილატერალური დაბიანებები ყველაზე ხშირია და იწყევს დროებით ან მუდმივ და“- 
ლას. 

ა) სახის ნერვის დაზიანება. მაშებით კომპრესიამ შესაძლოა სახის ნერეის 
ღაზიანებაც გამოიწვიოს, თემცა აღნიშნელი ნერვის დამბლა ტრაექმასთან შესაძლოა დაკაე- 
მირებული არ იყოს. 

(ე) ფ0ზიკპკური გამოკვლევები 
(ა) ცენტრალური ნერვის დაზიანება, – ყეირილის დროს სახე 

ასიმეტრი·ელია. პირი მიქცეულია ღაზიანებული მხარისაკენ, ნაოჯები უფრო 
ღრმაა ჯასმრთელ მხარეზე, შუბლის შეჭმუხესის და ქუთუთოს აწევის 
მოძრაობები ნორმაშია. დაზიანებული ნახეეარი გაღასწორებულია ღა «იღსავ 
გამობერილი, ცხეირ-ტუჩის ნაოჭი გასადავებულია. პირის კუთხე – დაშვებუ- 
ლოი, სახეზე ტრაემის გარეგნული ნიშნები არ არსებობს. 
(ბ) პერიფერიული ნერვის დაზიანება, – ყვირილის დროს სახე 
ასიმეტრიულია. ზოგჯერ ვლინდება ტრაემის ნიშნები. 
(გ) პერიფერიული ნერვის ტოტის დაზიანება, – ყვირილის 
ღრთს სახე ასიმეტრიულია. ღამბლა შემოსაბღერულია შუბლის, თეალის ან 
პირის მოძრაობით. 

(2 დიფერენციული დიაგნოზი უნლა გატარდეს ნუკლეურ აგენეზია- 
სთან (MყხIსა-ის სინდრომი); სახის ნერეის ტოტების, სახის კუნთების ახ პირის ირგელივი 
კუნთის უნილატერალურ თანდაყოლილ არარსყბობასთან; ასეეე,. გამოსარიცხია ინტრაკრა- 

სიული ჰემორაგია. 
ფ)ე მენეჯმენტი. ღია თყ;ალი მეთილცელულოზას „სინთეზური წვეთებით“ 

დაიცავით. პროცედურა ყოველ 4 საათში უნდა ჩატარელეს. თუ 7-I0 დღის განმავლობაში 
გაუმჯობესება არ აღინიშნება, აუცილებელია ნეგროლროგიური ღა ქირურგიული კონ- 
სულტაცია. აღდგენითი პროცესის გასჭერეტისთეის ან პოტენციური ხარჩენი მოვლეხნე- 
ბის ესაჟასებლად ელექტროდიაგნოსტიკური ტესტების ჩატარება მეტაღ სასარგ; ბლიია. 
ახალშობილთა უმრავლესობაში აღდგენის პროცესი უკვე ჰირველი კეირის გასმავლო- 
ბაში იწყება, თუმცა სრული განკურნების პროცესი რამდენიმე თყეს მოიცაეს. ტრავმით 
გამოწეეული დამბლა, როგორც წესი, სრულად აღდგება ას მდგომარეობა მკვეთრად უმ- 
ჯობესღება. სშირად სასის ნერეის ღამბლა ნერეის არარსებობით არის გამოწევული, 
შირის ირგვლივი კუნთის არარსებობა სშირად სასის ნერვის დამბლასთან არის არეული. 

ბ) ხორხის შებრუნებული ნერვის დაზიანება. სორსის შებრუსებუ- 
ლი ნერვის დაზიანებით გამოწვეული აბდუქტორის უნილატერალური დამბლა კლიხი- 
კურაღ ელინდება ჩასლეჩილი სმით ტირილი ან რესპირაციული სტრიღიირის (L6C50IL30 

§(II001I0§მ – ლათ. მსტვინავი სუნთქვა) სასით. სმის იოგების ბილატერალური დამბლა შესა- 
პლთოა განვითარდეს როგორც ორივე შებრუნებული ერევის რაე: ით, ასევე ცენტრალური 

ნერვული სისტემის დაზიანების შედეგად (უფრო ხშირია), უკანასკნელს მიეკუთვნება ჰიპო- 
ქსია ან ტეინის ღერლთში ლოკალიზებული ჰემორაგიები, ილატერალური დამბლა უფრო 

ღრმა რესპირაციულ დისტრესს ან ასფიქსიას იწვევს. ხშირად იგი რაიმე ტრავმის გარეშე
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ყითარდება ან ეტითლიოგია უცნ(სბია. 
დფ დიაგნოჯი. ღიაგნოსტიკისთეის გამოიყენება პირდაპირი ლარინგოსკო- 

ჩია. აღნიმს ული გამოკელეყით შესაძდებელია სეის ითგების ღამბლის გარჩევა რეს). 
რაციული დისტრესის ან სტრიდორის გამთომეწვეყი სხვა მიზებებისაგან. მშ'იბიარობის მე- 
საბამისი ისტორია (გადაჭარბებული წევის ძალის გამთყესება თაყის წინედებარაის 

დროს ყერტექსული მმობიარჯიბა V0IIVX (ICIIVCIV/) დიაგჩორის დადგენამი დაგეხმარებათ 

შესაბამისს ანამნეზური მონაცემების გარდა, აუცილებელია გამოიხრიცს.ის ისეთი უჩყეუ- 
ლო გამომწვევი მიზეზები, როგორიცაა არდითვასეულური ას ცენტრალური ჩერევული 
სისტემის მალფორმაციები და შუასაყარის სიმსიენე. · 

(2) მენე%ჩჯმენრი. იმისთვის. რომე უჩილატერალური ღამალის ღროს ახალ- 
მობილებმი ასპირაციის რიხეს შემცირდეს, საკეუბი მცირე პი.რციებით ღა სშირად მიეცით. 

ღამბლა, ჩყეულებრივ. 4-6 კყირის პერიდში აღდგება. ბილატერალური დამბლის დროს, 
პაყრის გამტარი გზების მენარჩუჩებისა ღა დაცესსთეის შესაძლოა ისტუბარება გახღეს 
საჭირო. პროგჩობი ბილატერალერი დამბლის ღრიის ცყალებადია: თუ აღღგენა 6 კვირის 
განმაელობაში არ მოხდა, გრაქვოსტომია არის აუცილებელი. 

2) დურბის რვინის დაზიანებები. ამგვარი პათოლოგია ყაგინურ ეშმთობიარ- 
თბასთან არის ღაკავმირებული, გტრაემა შესაძლოა გამოიწყიოს ნაყოფის თავის პიპერ- 
ექსტენზიამ,ასევე.შესჯის წინმდებარეობამ. #იყე-ის სკალის დაბალი ქულები სამშობი.- 
რო ბლიიკმი ტეინის ღეროს და/ან ზერგის ტეინის დაზიანებას ასასეს. გურგის ტეინის ძის” 

ჯეხ(ლ-ის გახეთქყა ხმამაღალი, ძლიერი სტკაცუნის ხმის სასიი» მანიფესტირღება ემშიობი- 

ართობის სომენტში. ეს შესაძლებელია მოსდეს ეერტებრული დისლიკაციის ან დაზიანებ- 

ის გარეშე. ეჰიღურული ჰემორაგია ზურგის ტვინის ტრაჟყმის ყველაზე სშირ გართულებას 
წარმოაღგესს: მას თან ასლაყს შეშუპება და ღრთუებითი დენერყაცია. მოტორული პათო- 
ლოგია დამჭიანების დონის დისტალურად ყლინდება, – მყეს-ძეალთა ღრმა რეფლექსების 
გამოყარდნით. თუ ზურგის ტეინი განიყად არის გაღაკვეთილი, შესაძლებელი გასდება 
მგრძნობელობის დონის დადგენა. გარდა ამისა შეხნაილოა გამოვლინდეს ყაბგობა და 
შარდის რეტენცია. 

ა) მენეჯმენტი. თუ ზურგის ტყიჩის დაზიანება არის საეჭვო, მთელი ძალისხ- 
მეგა მიმართეთ რ: ანიმაციულ ღონისძიებებზე ღა შემდგომი ლაზიასების პრეეენციაზე. 

აუცილებელია თავის იმ'იბილიჩაცია; ასეგე, ბრტყელ, მაგარ ზედაპირზე განთავსება. ფრთს- 
ლაღ გასინჯეთ ჩვილი ნეეროლოგიური სტატესის დასაღგენად. სერსემლის გამოკყლე- 
ყისთვის ჩაატარეთ რენტგენოგრაფია და გამორიცხეთ პიპოტონიის სსყა წყარო ან სჰი- 
ნალური დიზრაფიზმი. მ. საძლებელია საჯირო გასღეს კომპიუტერული ტომოგრაფია. მიელო- 
გრაფია ან ბირთვულ-მაგნიტურ-რეზონანსული გამოკვლეეა. ნეყროლოგიური ს ატუსის 
ყოეე)ლდდღიური რუტინული შეუყასება, გარდა ამისა, გასსაკეთრებელი ურადღ; ბის მიქცე- 
ყა ნაწლავებისა და შარდის ბუშტის ფუჩქციონირებაზე. ხასგრძლიეი შედეგების განჭერე- 
ტის საშეალებას მოგცემთ. 

3) ცპკერვიკულ ნერვთა ფესვების დაჭიანებები. 
(რი ბ) ფუასაძბიშის ნერვის დამბლა (C3, C4 ან C5). მისი მიზეზი შეიძლება 

კისრის ლატერალური მარი რება იყ.ის. ვირტუპლურად იგი ყოყელთვის უსილატე- 
რალურია ღა ხშირაღ კისრის წნულის ღამიანებასთან არის ასოცირებული (შემთხვეეა- 
თა 75%). ღიაფრაგმის ღამბლის ღრიოს აღიჩიშნსება რეს,ირაციული დისტრესი შესუსტებუ- 
ლი სუნთქვი“ი იცსიღატერადურად. იშყიათად, ეს ნერყი შენა ლოა ღაზიანდეს პლუეყრუ- 
ლი დრენაჟული მილის ჩადგმით ან ქირურგიული ჩარეყის დროს. ჩერვის თანდაყოლილი 
არარსებობა იშყიაოთია, ი'უმცა იშეიათად მაისც გესყდება. 

0) მენეXმენრი. გულმკერდის რენტგესოგრამებზე, როგორც წესი, გამოხა- 
გულია დაგიანებული დიაურაგმისა და შუასაყარის გაღასაცელება მ“'სპირღა- 
პირე მხარეს. ულტრასონოგრაფია ან რენტგენოსკოპია დიაგჩოზს ადასტურებს 
პარაღოქსული (ზემოთ) ღიაურაგმული მოძრაობებით ინსპირაციის ღროს. 

ბ) მხრის წნულის დაზიანებები. იგი შეიძლება თავის, კისრის, მსრის ან 
ტორსის გადაჭარბებული წეყით იქნეს გამოწვეული. დიღი ზომის პიპოტონური ასალში- 
ბილები განსა კუთრებით მგძნობიარენი არიაჩ ძელის სეგმენტების დაცილების ან ზედმე- 
ტი დაჭიმეის მიმართ). 

(კ) ფიჯიკურიეი გამოკვლევები 
(აე) მეხუთე და მეეძვსე სპინალური ნერვების დაზიანება (ხსC- 
ლ)Mს-ჩწხ-ის დამბლა). დაზიანებული მხარი გაჩიცდის ადდუქციას და როტაციას 
შიგნით; Vწინამსარი პრონატორულ მღგომარყობაშია; მაჯა – მოსრილი. და- 
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გბიანების მსარეს მოსპაობილია ორთაყა კუნთის და რაღიალური რეულექსები. 
ტაცების რეფლექსი – იჩტაქტურია. 

(ბ) მეშვიდე, მერვე ცერვიკალური და პირველი თორაკული 
სპინალური ნერვების დაზიანება ((Iსისიხს-ს დამბლა). ამ დრის და- 
გიანყბულია ხელის შიგნითა კუნთები და მოსუთობილია ჟტაცების რეფლექსი 
ორთაყა კუნთის ღა რაჯიალური რეფყლექნები გამოსატულია. თუ პროცესში 
გულმკერდის პირეყლი სერყის სიმპათიკური ბოჭკოების არის ჩართული, 
გამოხატული იქნება IIი”ხ-ის სიჩდრსიმში. 
(გ) მხრის წნულის ტოტალური დაზიანება. გამისატულია მსრის 
სრული ღამბლა: რეყლექსები მოსიიბილია. 

(2) დიფერენციული დიაგნოზჯი – გამი 'რიცსეთ ცერებრული. ასევე. ძელე- 
ბის აჩ მხრის რბილი 1 სსყილების ღაგიანება. 
(3) დიაგნოჯზი და მენევპბმენტი. ძელის ღაგიანების გამორიცხყის მიზნით 
ჩაატარეთ მხრის და წისამხრის რენტგყნოლოგიერი გამოკყლეეები. გამოიკე- 
ლიეთ გულმკერდი, რათა გამოირიცსოს ასოცირებული ი. 9IIICIIICV5-ის დამბლა 

(ნIხ-ის დამალის დროს გამოხატულია 5%-ში). შემუძების ალაგებამღე. 7-I0 ღღის 
განმაულობაში თაყი შეიკავეთ სპასსური მოძრაობებისაგან, რათა ღაზიანებელი 
სახსრების მოძრაობის დიაქაზონი იქნეს შენარჩუნებული. 
(40 პროგნოზჯი. აეაღმყოფთა უმრაყლესობამს უკუგანეითარება სპონტანურად 
სდება. მიუხედაყად ამისა, აღღგენის დონე მნიშვნელოვნად ვარირებს ღაბიანე- 
ბის სიმძიმეზე ღამ-იკიღებ ულებით ღა უშუალოღ ნყონატალურ პერიოდში პრთო- 
ცესის გამოსაყალის წისასწარმეტყვ.;)ქ)ლება ძალზე ძჩელია. გამოხატული გაუმ- 
ჯობესება პირყელი 2 კყირის გასმაყლობაში ნირმალერი ას ნ'ოირმასთან მიას- 
ლოებული ფუნქციის მომასწავებელია. თუ გაუმჯობესება 6 კყირის განმაელო- 
ბაში არ შეინიშნება, სავარაუდოა პერმანენტული ღეჟიციტის არსებობა. მუდში- 
ად დენერვირებული კიდურის საბილოო სიგრძე მამოსატულად მოკლდება. 
10ო0C-ის სინდრომის დროს ახალშობილებში, შესაძლოა ფერაღი გარსის ჰიგ- 
მენტაციის გახანგრძლიეება აღინიშნებიღეს ან გამოხატული იყოს სი(0(00IV00იM9 
III015, აღღგყნა უკეთესად მიმდინარეობს ს-ხ-ის დამბლის დროს. 

3. ძვლების დაზიანებები. მოტეხილობები ყველაზე ხშირია მენჯის წიჩმღება- 
რეთობით მშობიარობის ღრიის ახ გიგანტ რი ნაყოფის შე თსყყვყაში. სოლო იშვიათია საკყის- 
რო კვეთის დროს. არაიშვიათად ! იგეხილობიას კიდურის წეეა აჩ როტაცია იწვევს. 

ი ლავიწის მოტეხილობა. ეს არის ყეელაზე უართოოდღ გავრცელებელი წეონა- 
გალური ორთოპედიული დაზიანება. დაზიანებულ მხარეზე შესაძლებლია ფხევდო-დამბ- 
ლა იკის გამოხატული. ფიზიკური გამოკელევისას ყლინღება კრეპიტაცია. ძელების არა- 
თანაბარი პალაეატორობა და მკერღ-ლავიწ-ღყრილისებრი კუნთის სჰაზმი. არასრული 
მოტეხილობების შესაძლყბელია ასიმპტომური იყოს. 

ა) მენეჯმენტი. ლავიწის ძელის მოტეხილობა რენტგენოგრაფიიო დასტურ- 
ღება. თუ ხელის ფუსქცია დაქვეითებულია. გამოხკყლიეთ კისრის მალები. მხრის წნული 
და მხრის ძვალი, მეხორცება პალპატორული კორძის ფორმაციით, ძყლის მეცილებელი 
ურაგმენტების შემთსეყვამიც კი 7-I0 დღის განმავლობაში სდება. მკურნალობა ტკივი- 
ლის კუძირებისაკეჩ პრის მიმართული. 

2 ლულოვანი ძვლების დაზჯიანებები. ეხრის ან კიდურების სპონტანური 
მოძრაობების შეუძლებლობა მსრის ან ბარძაყის ძვლების ღაზიაჩების პირყელი სიმ+ 
ტომია. მას შემღგომში ერთეის შემუპება ღა ტეიეილი ჰასიუერი მოპრა”«იბის ღროს, მეანს 
შეუძლია მოისმინოს და შეიგრძნოს მოტეხილობის '"ტკაცუსი“. მნიშვნელოვანია ორთო- 
პეღიული კოსსულტაცია. 

ა) მორეხილობები: მენეჯმენტი. მხრის და ბარძაყის ძვლების დიაფიზის 
მოტეხილობის მკურნალობა, ჩეეულებრი,, არგაშნის ღაღებით სღება. დახურ ელი ჩასწორე- 

ბა და თაბაშირის დადება მხოლოდ ძელის ფრაგმენგების შეცილების დროს არის საჭირო, 
რენტგენოლოგიური გამოკვლევები ღაგესმარებათ მსტესილობის ღიუქრენცირებაში სყუ- 
სისური პარორიტისაგან. მხრის ძელის დაგიანებისას გამოსატულია სხივის ნერვის და- 
ზიანების ნიშნები. შეხორცება კორძის წარმოქმნით 2-4 კვირის განმაყლობაში ხდება. 
მკურნალობა მიმართულია ტკიყილის კუპირებისაკენ, 

ბ) ეპიფიზური შეცილება: მენეჯმენტი. მსრის ან ბარძაყის ძველებ- 
ის ეპიფიგის განცალკევებას სრტილოვანი შრის ჰიპერტროფიის დროს აქეს ადგილი, რო- 
ტაციის ან ძლიერი შევის დროს მოტესილთბა მეორადია, იგი შეიძლება იყოს პროქსი-
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მალური ანს ღისტალური ღა თუ ძლიერია, კიღყყრის ზრღის შეფჟერსებას იწეყეს. პირველა- 

დი გასიჩჯეისას ყლისდება შეშუჰება, კრყეიტაცია და ტეივილი. იმდენად, რამდენადაც ეპ“ 
ყიმი დაბადებისას გაძეალე ბული არ არის, რენ გენოლოგიურ კყლეყასთან ედარებით, 

ულტრასონოგრაფიული გამოკვლეყა უფრო მიზანშეწონილია. ძვლის მეტაფიბის დი 
ლიიკაციას შესაძლებელია ადგილი ჰქონდეს როგორც განცალკყევბის, ასევე სეფსისური 
სახსრის შემთხევევაში. კიდურის იმობილიჩგაცია!0-14 დღის სანგრძლივობიის, კორძის 
ფორმირუბას უწუობს ხელს. 

4. ინტრააბდომინური დაზიანებები. ამ არც თუ ისე გაერცელებულ დაჩზიანებებში 
მოიაზრება ღვიძლის, ელენთის ან თირკმელბედა ჯირკელები რუატურა ან სუბკაფსუ- 
ლური ჰემორაგია. ახალშობილები ჰემატოსპლენომეგალიით აღნიშნელი პათოლოგიის 
გასეითარების ღიღი რისკის ქვეშ იმყოუებიან. 

ს) ფიჯისური ზამოკვლევები. გამოვლინება მოულოდნელია, თანსლებული 
მიკით და მუცლის მებერილობით, რასაც ზოგჯერ თან ახლავს მოლურჯო ელფერის 
ლაქების გაჩენა. ღვიძლის კაფსულით შემოუარგლული ჰემორაგია დასაწყისში შესაძლოა 
ფარულად, აშკარა იმპტღმების გარემე მიმღინარეთბღეს, რასაც შემდგომში თანდათანო- 
ბით ეროვის სიყვითლის გაჩყითია ება, სიფერმკთალე, მწირი კვება, ტაქიუპნოე და ტაქი არ- 

ღია. პჰყმოარაგიის გასკდომა მუცლის ღრუში იწეყვს მუცლის კედლის უერის შეცყლას და 
შოკს. 

2) მენეჯმენტი. შოკის მდგომარეობაში მყოუი ყველა ახალშობილის შემთხ- 
ყევაში იყარაუდეთ ინტრააბდომინური დაზიანებების არს ბობა, მიუხედავად იმისა ვლინ- 
ღება თუ არა მუცლის შებერილობა. მძიმე მშობიარობის შემდეგ. ასალშობილს ყოველლ- 
ღიურად საუტარეთ მუცლის პალაცია. ასევე, აუცილებელია ჰ მატოკრიტის დონის სერი- 

ული განსაბლერა. შესაძლოა სასარგებლო იყოს ულტრასონოგრაუიული გამოკვლეეა. 
პარაცენტები დიაგნოსტიკური მჩიშენელობისაა იმ ახალშობილებში, რომლებსა იჩტრ»- 

პერიტო ული სისხლღენა აღენიშნებათ. თირკმელზეღა ჯირკყლის პემორაგიას წეეძლია 
აღრენალინის უკმარისობა გამოიწეიოს, რაც ჩანაცვლებით პორმონითერაჰიას მოითხოვს. 

6. რაილი ძსოვილების დაზიანებები. 
სც) პეტეძიები და სისხლნაჟლენთები წარმოადგენს სამშობიარო ტრავმის 

მანიუესტირების ყველაზე გაყრცელებულ სიმპტომებს ახალშობილებში. ემობიარობის 
ისტორია, დაჩიანები » ლოკაცია. სათი ადრეული გამოვლინება ახალი დაჩიანებების გან- 
ეითარების გარეშე ღა სსყა ებნებიღან სისხლდენის არარსებობა, საშუალებას იძლეებ 
სამშობიარო ტრაემით გამოწყეული მეორადი პეტექიები და სისხლნაჟღენთები დიფერე”- 
ცირებულ იქნენ კოაგულოჰპათიით ან ვასკულიტებით გამოწეყული დაგიანებებისაგან. 
თუ ეგიოლოგია გაურკვეველია, ჩაატარეთ გამოკვლევები კოაგულაციური პჰათოლოგიე- 
ბის ღა ინფექციური ეტიოლოგიის გამოსარიცხად, ეს ღაბიანებები სპონტანურად ქრება 
ერთი კვყირის განმპელობაში, თუ სისხლნაჟღენთები განერცობილია, ჩაატარეთ გამოკვ- 
ლევა ანემიის ან პიპერბილირუბინემიის გამოსარიცხაღ. კისრისა და ქყემო კიდურების 
კენთია ტრავმა და რბილი ქსოვილების დაზიანება იშვიათად იწვევს დაჭყლეტის სინ- 
ღრომის (ტრაყმული ტოქსიკოზი) და დისემინირებული ინტრავასკულური კოაგულაციის 
განვითარებას. 

2) ნახეთძები და დანაბეჟები შესაძლოა მეორადად განეყითარდეს ნაყოფის 
მონიტორინგის დროს (სკალპის ელექტროდები), ან აქტიური დაზიაჩების შედეგად მშობი- 
არობის დროს. ინფექციის ანეითარების რისკი მუღმივად არსებობს, განსაკუთრებით 
სკალაის დაზიანებისას და მის ქვეშ ლოკალიზებული რბილი ქსოვილების შე უპების ან 
ჰემორაგიების ღრთს. 

3) ჰანძვეშა ცხიმოვანი ძსოვილის ნწეპროზი. ეს არის არაერთგვარო- 
ცანი უორმის, მაგარი, კანქ/ემა ლაქები, რომელთა გემო კანის საჟარი მუქი წითელი უჟერი- 
საა. ისინი მშობიარობის დროს ჩეწოლის შედეგად ვითარდებიან. დაბადების დროს მისი 

აღმოჩენა შეუძლებელია, თუმცა მანი: ესტირება პირეელი 2 კეირის განმაელობაში ხღე- 
ბა. ნეკროზული უბნები ჩნდ ზა ლოყ ბზე, მხრებზე, ზურგზე, დუნდულოებზე და ბარ მაყებზე. 
კალციფუიკაციის შემთხჟევა ი ღაზიანებები კარგად ჩანს რენტგენოლოგიური გამოკვლეეე- 
ბით. მათი დამლა, ჩვეელებრიე, რამდემიმე კვირიღან თვემდე გრძელდება. 
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16. რესპირაციული დარღვევები 

  

  

რესპირაციული დისტრეს–-სინდრომი/პიალინური მემბრანების 
დაავადება 
  

რესპირაციული ღისტრესის (05) პირეელადი მიზები არააღეკვატური პულმონური სურ- 
უაქტანტია. დააჟაღების მანიჟესტირების მიზეზი თასმიმღეკრული ღიუებური ალეყოლური 
ატელექტაგი, შემუპება და უჯრედული დაზიანებებია, აღნიშნული პათილიოგიური პროცე- 
სის მედეგად ალეეთოლებში სურჟუაქტანტების ფუნქციის მაი პიბირებელი შრატის ჰრო- 
ტეისები გამოედინება. დაავადების განვითარებას ასეეე უწყობს სელს უმწიუარი ფილტ; 
ბისთვის ტიპიური სიმპტომები: წყლის შემცყელობის ში ატება, პულმონური სითხის 

კლირენსის მოუმწიფებელი მექანიზმები, ალეეოლუეურ-კაპილარული ურთიერთშემხები 
უართობის უკმარისობა და ზეღაპირული უართობის ნაკლებობა, რაც აუცილებელია გა- 
ების ცელისთვის. ჩ05-ის მესეჯმენტის ეუექტეერად წა მართვისთვის უმნიშვსელთოვანსე- 

სია პრენატალური ღიაგნოსტიკა, რაც რისკის ქვეშ მყოფი ახალმობილების იდენტიუიცირ- 
ებისთვის არის აუცილებელი. ასევე, დაავაღების პრევესციისთვის არსებითია სტერთიდე- 

ბის პრენატალური მიღება, პერინატალური მეთვალყურეობის დახეეწა, რესპირაციული 
უზრუნეელყოფის გაუმჯობესება და ურფაქტანტების ჩანაცვლებითი თერაპია. აღნიშს ელ 
ძალისსმევაოა ბ; დეგია ML0C5-ით გამოწეეული სიკეღლილობის მყე )თრი შემცირება. თუმცა 
უქმე უსღა აღინიშნოს. რომ ბილო პერიოდში ექსტრემალურად უ წიყარი ახალშობილების 
მპარდი რაოდენობის უონზე ახალი სიმპტომატიკა იჩენს თაეს, რის გამოც რესპირაციუ- 
ლი ღისტრეს-სინდრომი კვლავ ნეონატალ-“ერი ავადობისა და სიკეჯილობის მნიშყ;ნელი- 
ვან მიზეზაღ რჩება. 

რ. იდენტიფიცირება. 
1. პერინატალური რისკ-ფაქტორები 

იე ფაძტორები, რომელბიც გავლენას ახდენენ ფილტვების ზან- 
ვითარების მდგომარეობაზე დაბადების დროს. აღნიმინულ ფაქტორებში 
მოიაზრება დღენაკლულობა, დედის დიაბეტი ღა გენეტიკური ფაქტორები. ფილტყების 
ჰიპოპლაზიის გამომწვეყი თორაკული მალფორმაციები, როგორიცაა დიაფრაგმის თია- 
ქარი, ასევე ზრდის სურუაქტანტული ღეფიციტის რისკს. გენური დეფექტის შედეგად გასეი- 
თარებული სურჟაქტანტ 8-პროტეინის ღეუიციტი, როგორც წესი ლეტალ ერი შედეგით, კონ- 
გენიტალური ალვეოლური პროტეინობის გამოვლინებაა. ეს უკასასკნელი აღრეულ 
სტადიებზე რესპირაციული დისტრესის მსგაეცსია. 

2) ფაძტორები, როვლებიც ზსეგავლენას ახდენენ სურფაქრან- 
ტების წარმოძმნაზე გამოყოფაზე ან ფუნძციაზე. აღნიშნულ ფაქტორებს 
განეკუთვნება დღენაკლული ასალშობილების პერინატალური ასფიქსია (მაგ, ანტესატა- 
ლური ჰემორაგიის შეღეგად განეითარებული მეორალი ასუიქსია ან ზოგიურთი მეორე 
ტყუპისცალი) და მშობიარიიბის დაწყებამდე ჩატარებული საკეისრო კვეთა. ახალშობილები, 
რომლებიც მშობიარობის პერიოღის მოახლიებამღე იბაღებიან, მოკლებულ არიან ადრე- 
ნერგული და სტეროიდული ჰორმონების მოქმედებას. აღნიმნული პორმონები მშო ბია- 
რობის ღროს გამოიყოუა და სურუქტანტების წარმოქმსისა და პროღექციის პროცესს 
აძლიერებს. 

2. პრენატალური პროზნოზი. 
ს) ყილტეების მომწიყების პრესატალური პროგნოზირება ამნიონურ სითსემე 

ჩატარებულიი ტესტებით წარმოებს. ძალზე მნიშენელოვანია L05-ის წინასწარ განჭერე- 
ტა, რადგან იგი ხელს შეუწყობს წინასწარი ღონისძიებების ჩატარებას დედის პერისატა- 
ლურ ცენტრში რანსპო ტირებისთვის; ამ შემთსეევაში შესაძლებელი სდება გლუკოკო- 
რტიკოიდების მიღება ფილტვის მომწიფების აქსელერაციისთეის, და ხელოვნური სურ- 
ფაქტანტების მიღება. 
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2) ჩყენი რეკომენღაციით ღეღის სტერთოიდებით მკურნალობა იმ შემთსყეყაში უნღა 
დაიწყოს. თუ ასალშობილში ILLმა5-ის განყიიარება გარდაყჟყალიი. ზაოგადად, ეს ესება 34 
კყირაზე ნაკლები სასგრძლიხეთბის ორსულითბას. ასყვე საყურადღებოა «ს შემთხეევები, 
როდესაც უილტყეის უმ წიურ!იბა ამნიისური სითხის ტესტირებიი! დასტურდება; ამ დროს 

ემაბიაარჯობისს გაღასანების შესაძლებლთბა ლინისტებს სტერთიხღდუელი თერაპიის დაწ- 

ყების სამუალებას აძლევთ. (იპტიმალერი ეფექტი მკურჩალობის ღაწყებიდან 24 საათის 
მემღდეგ შეინიშსება ლა გრძელდება 7 ღღის გასმაყლობაში. თუმცა დადებითი გამოსაყლის 
ოვალსაზრისიის, 24 საათზე საკლები საჩნგრძლიყობის მკურნალობაც ეფექტურია. კორტი 
კოსტეროიდებით მკურნალი ბის უკუჩვენებას წარმოადგენს ამნიონიტი ას ან სსეა ა 
თ'ილოგიები, რაც აუცილებელს სდის ; აღაუდებელ მმობიარობას. ღედის სტერჯთიიღებით 

მკურნალობა სურყაქტანტების წარმოქმნის ანდ უცირებას და უილტესს მომწიფების აქსყ- 
ლერაციას იწყეეს; ასევე. სქარღყბა სხყადასხეა ქსთეილ; ხისა ღა «არგანიების მთმწიფე- 

ბის პროცესი. გამომდისარე აღნიშსულიდან, მცირდება L05-ის, ბრონქი ე ულმონური ღის- 
პლაბიის. ღია არტერიული ს საღინრის ღა ინტრავენტრიკულუერი სემორაგიის რისკის პრო- 
ცენტული თანაფუარღთბა. 

ვ. პოსტნატალური დიაგნოსტიკა. დღენაკლულ ახალშობილს რესპირაციუ- 
ლი ღისტრესით, კლინიკური სიმპტომები დაბადებიდან უმოკლეს ღროში უყითარდებათ. 
ესენია: ტაქიპნოე.„ რეტრაქციები, ნაზალური კუთხის შებერეა. ქოშინი და ციანოზი. 
სცულობა-შემცირებ: ლი უილტვის კლასიკური რენტგენოგრაფიული სურათი დღიფუგური 
რეტიკულოგრა სულური პატერნი და ბრონქოვ რამებია. 

I. მენეჯმენტი. ასალშობილის რესპირაციული ღისტესის ღროს მენეჯმენტის ძირ“ 
თადი მიმჩებია: (1) ჰიპოქსიის და აციღობის პრევენცია (ეს ხელს უწყობს ნ,'ირმალერ 
ქსოყილურ მეტაბოლიზეს, აწარმოებს სურჟაქტასტ; ბის პროდუქციის ოპტიმიზაციას და 
ხელს უმლის მარჯენიდას-მარცხნიე შუსტირებას): (2) სითხეების მეჩეჯმენტის ო„ტიმი- 
ზაცია (სელს უშლის ერთის მსრიე, პიპოვთოლემის ღა შოკის განეითარებას. მეორეს 
მხრივ კი ფილტვების შეშუპების ჩამოყალიბებას); (3) მეტაბოლური მოთხოყნილებების 
შემცირება: (4) ფალტყის ატელექტაზის დღა შემუპების პრევენცია ღა (5) უილტყების ღა- 
ზიაჩების მინიმალიზება ბაროტრავმის აჩ ჟანგბადის მიწოდების გამო. 

1. სურფაძტანტების ჩანაცვლებითი თერაპია. აღსიშნული მეთოღის სარგეაბ- 
ლიანობა რესპირაციული დისტრესის გაუმჯობესებისთევის მრავალ ჟუასლეს კლინიკურ 
გამოკელევაში იქნა ღემოსსიტრირებელი. ექსპერიმყნტებში იკელეყდნენ ყნლოტრაქეუ- 
ლი მილიო მიწოდებული სურფაქტანტების პრემარატების ეჟექტურიიბას დაბადებისა! 
(პრევენციული ცღები) ან სიმპტომების მანიჟესტირების შემდგომ (მკურნალობის ანუ 
„გადარჩენის“ ცდები). გამოელიჩდა, რომ ს” რფაქტანტე იო! ურნალობი ში ოხნზე უმჯობეს- 

დება ოქსიგენაცია, მცირდება როგორც ქესტილაციური დას: არების აღმოჩენის საჭიროე” 
ბა, ასეყე ჰაერის გაჟონყისა და სიკედილობის პროცენტული თანაფარდობა. ა: ჟამაღ 
შეერთებულ მტაგებში გამოიყენება სარის სურჟაქტანტის ექსტრაქტი – 5VVV0III2 (ხე„მC(2- 

ს) ღა სინთეტური სურფაქცანგი ლXიას! ილიი:9I (60II/0500III იძIიIMI01IC) (შემცველობა: ღი- 
პალმიტრილიფოსფაღიტილეოილინი: ასევე. ემ ულსიური დღა ღისპერსი ელი აგენტები). 

ს რეგულირება. ცხოვყ;ლებზე ჩატარებული ცდების საფუძველზე დადგენილი 
იქნა, რომ სუნუაქტანტების სყვიცაგის პრეჟენციული თერაპია ფილტეის ღაზიანებამდე 
„უფრო ეფექტურია, ვიდრე მათი მიწოდება ღანამატების სახით რესპირაციული ღარღვყეე- 
ბის გამოყლინების შემდგომ. 

2) რეაბირება სურფაძრანტებით მკურნალობაზე. საპასუხო რეაქციები 
თითოყული ასალმობილის შემთსვეყაში ინდივყიღუალურაღ გარირყბს. ამგყარი ყარი- 
აბილობის გამომწვევი მიზეზებია მკურნალობის განრიგი, ავაღმყოფის ფაქტ:ირები, როგო- 
რიცაა პარალელყრად სსა ღაავაღებების არსებობა ღა ფილტყეის სიმწიუეის ხარისსი. 
გასანგრძლიყე ულმა რეანიმაციულმა პროცესმა, ფილტვების ჰაერით არასრულყასოვანმა 
ყესებამ, ასეყე, სითხეების გაღაჭარბებულ ა მიღებამ. შეიძლება ნეგატიური ზეგაელენა 

იქონიოს სურფაქტანტული თერააიის ჩოგად სარგებლიანობაზე. ცხოველყებზე და ადამი- 
ა ებზე ჩატარებ: ლი გამოკელეყების უ. დეგად დადგენილია, რთხმ პრენატალური სტეროი- 

ღების და პოსტნატალური სურვაქტანტების კომბინირებული გამოყენება უფრო ეფექ- 
ტურია საბოლოო შეღეგის თყალსაგბრისით, ეიღრე მს'ოლღყიდღ ს ერუაქტანტების პოსტ ატა- 

ლური მიღება. 
ჰ ასალქობილებში რესპირაციული დისტრესით, ს ურუაქტანტების განმეორებითი მიღება 

24 საათის შემდეგ უფრო ეყექტურია, ყიდრე ერთჯერადი დიიზა. ამჟამად ჩათელი არ 

არის, აქყ/ს თ.ე არა ღომის მეტად გაზრდას (CX05სLI ილიIე1ე1-ის ს რჯერაღი ან §V”Vეი!ე-ს 
ოთხჯერადი დოზები) რაიმე სარგებლობა ორგანიზმისთვის.
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3) სურფაძტანტების მილება. 5ს”წეი(ე-ს მისაღები დობა არის 100 მგ უო 
ფოლიჰიდი ყოეელ კილოგრამზე (4 მლ/კგ). მისი მიღება უნლა მოხდეს სასუჩთქი 
აპარატიდან სანმიკვლე გამორთეის პერიოდში, სურფაქტანტის საერთო ღლიზის მეთხ.- 
ღი საკვები მონდის საშუალებით შეპყავო ორგაჩიმეში: საკყები ტოჩღი ენდოტრა; ყელ 

მილზე ოდნაყ გრძელი უსღა იყოს მკურნალობის პყრითოღში აუცილებელია ასალმთობილ- 
ის მუღმივი ობსერყაცია. გყერდითი მოყლეჩებიდან ყველაზე ხმირად აღინიშნება დესატუ- 
რაცია, ბრადიკარდია ღა აპნოყ. სურფჟაქტანტის მიღება ასალშობილის ტოლერასტოიბა- 

ოთახ უნდა იქნეს მისადაგებ ლი, აჰხოე. როგორც წესი ქენტილაციის დაბალი სიჩქარის 

ღროს შეინიშსება, ამის გამო სიჩქარე წუთის გასმაყლობაში 30-ზე ნაკლები არ უნდა 

იყოს, გარღა აღნიშნულისა. ზოგიერთი ასალმობილი ძალზე სწრაფიდ რეაგირებს. აღნი!+- 
ნულის გამო. ა ყცილებელია სასუსთქი აპარატის ყურაღღებით დარეგულირყბა პი პოტენ- 
ზიის ან პნეყმოთიორაქსის პრევენციისთეის, რაც მეორადად ვითიარღება სიჩქრონიზაციის 
უეცარი გაუმჯობესების ჟონბუ. 

4) გართულებები. იშვიათად, სურფაქტანტული თერამიის შემღგომ გართულე- 
ბას წარმოადგენს პულმონური ჰემორაგია. როგორც წესი, იგი ექსტრემალურად მცირე 
მასის, მამრობითი სქესის და ღია არტერიული სადინრის მქონე ახალშობილებში აღინი“- 
ნება, სტუჟროიდელი თერაპიის პრენატალური კურსით რისკი მკვეთრად მცირდება. 

სურფაქტანტული თერაქია არ ამცირებს ინტრაჟენტრიკულური ჰემორაგიის, ჩეკრო- 
გული ენტერო ოლიტის ღა დღენაკლულობის რეტონოჰათიის შემთხვევების პრიცყნტულ 
თანაფარდიიბას. მიუხედაყად იმისა, რიმ აღნიმხული პათოლოგიები მძიმე ფორმის რეს- 

პირაციულ ღისტრესთან არის ასოცირებული, მათი პირველაღი გამომწყვეეი მიზები სხყა 
ორგანოების უმწიფრობაა. ანალოგიუყრად, გამოკვლეყათა უმრავლესობა ყყრ ადასტურებს 
ფილტყის ქრონიკული ღაა; ადების (CLIL – ინგ. CჩIიიIC 1სIIC ძშ5ლიალ) პროცენტელი თახსა- 
ფარდობის შემცირებას, განსაკ თრებით მაღალი რისკის ქვეშ მყოფი უმცირესი წოჩის 
ახალშობილებში. პრენატალურ სტეროიდულ თერაპიასთან შედარებით, CLL –ის შემსებ- 
უქებაში სურფაქტანტ-თერაჰიას მეტად უმნიშვნელო ეფექტი აქვს. 

2. ჟანგბადი 
ს ჟანგბადის მიწოდება. მიწოდებული ჟანგბადის რაოღენობა საკმარისი 

უნლა იყოს არტერიული წნყეის 50-80 ქმ. ცწყ. უარგდლებში შენარჩუნებისთყის. ეს დიაჰა- 
ოჩი საესებით საკმარისია მეტაბოლური მოთხოვ ჩილებების დასაკმაყოფილებლად. »ო0.- 

ის (ჟქანგბაღის პარციალური (ურაქციული) წნევა ჩასუნთქელ ჰაერში) აუცილებელზე მეტი 
დონე რეკომენდებული არ არის. – ფილტყის პოტენციური დაგიანების ან დღენაკლულო- 
ბის რეტინოპათიის განეითარების საშიშროების გამო. ახალშობილებში მწვავე რესჰი- 
რაციული დისტრესით. ქანგბადის თსე ადი სახიი) მიწოდება რეკომენდებული არ არის. 

ხოლო კონცენტრაცია საათობრივჟაღ უნდა მოწმდებოლეს. თუ საანესთქმიო ტომრით! ეეცს- 
ტილაცია ს სასუნოქი გჩების ასპირაციის, ეჩდოტრაქეული მილის ჩადგმის ან აპნოეს პერი- 
ოღმში არის აუცილებელი, ჟანგბაღის კონცენტრაცია ტომარაში მის თაეღაპირველ კონ- 
ცენტრაციას უნდა უტ'ხილდებოდეს. ამით თავიდან იქნება აცილებული პიჰოქსიის განვი- 
თარება. 

2) სისხლის ზა%ზების მონიტორინგი. დაავაღების მწვავე პერიოდში, არტე- 
რიული გაგების ნორმულ ღიააპაზონში შენარჩუნების მიზნით, სინჯების ხშირი აღება არის 
საჭირო, არტერიული გაჩები (ჩ,0,, ჩ,C0, და იLI) განსაზღვრულ უნღა იქნეს რესპირაციუ- 
ლი თერაპიის ყოეყლი ცელილების შემღეგ 15-20 წუთში. მსგაჟგს ღონისძიებებს განეკუთენუ- 
ბა წ0.-ის ალტერაცია, ხელოვნური სუნთქვის აპარატის წნევები ან მიწოდების 'იჩქარე. 
ამ მიზმხით ჩეენ იმპლანტირებად არტერიულ კათუტერებს ვიყენებთ. ოქსაგენაციის უწ- 
ყვეტი მონიტორინგისთვის ვიყეჩებთ პულ 'ურ ოქსიმეტრებს. უფრო სტაბილური მდგიო- 
არეობის მქონე ასალშობილებში, LC0, ღა წII-ის მონიტორინგისთყის საკმარისია გამთ- 

ბარი ქუსლებდან აღებული კაპილარული სისსლი. 
3. პაერის უწყვეტი ნაკადის პოზიტიური წნევა (CM – ინგ. იიიისის5 

ხი0ა)!IVC 0IIMV0სV იწლაა!ლ). 
ს) ჩვენებები. CCI-ჩნ-ოერაჰპიას ჩვენ ვიწყებთ იმ ახალშობილებში, რომლებსაც ს) 

აღენიშნებათ მსუბუქი ფორმის რესპირაციული დისტრესი, 2) I,0.-ის 50-ზი მე.ყწყ. ფარ- 
გლებში შენარჩუნებისთვის საჭიროყბენ 0.4-ზე ნაკლებ Lო0.-ს და 3) L,C0. 20 ემ. ეწყ-ზე 
ღაბალი აქევი. აღრეული Cხ#ნ-თე ჩაჭია ამცირებს მექანიკური ვეჩტილაციის მ'ოთსოე- 
ნილებებს და სანგრძლივი მიმღნარეობის პულმონური პათოლოგიების ჩამოყალიბებას 
უმლის ხელს. მიუხედაეაღ აღნიშნულისა. თითოეული ასალშიბილის შემთხ. ეყაში წინასწარ 
უსღა იქნეს გათელილი როგორც ენღლოტრაქვ/|ელი ინტუბირების და მექა სკური ეენტი- 
ლაციის, ასევე პრტიფიციული სურფაქტანტებით მკურნალობის შესაძლო შეღეგები და
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მაქსიმალური სარგებლიანობის ალბათობა. ახალშობილებში რესპირაციული დისტრეს- 
ით. CVგწ-რერაქმია ატელექტაზის და ფილტვების შეშუპების ეფეტური პრეყენ იული სა- 
შუალებაა; იგი ხელს უწყობს სურჟყაქტანტების დენქციური თყისებების შესარჩუ ებას, 

2) CV-ის მიწოდების მეთოდები. CV-ის მიწიოღება ხდება ნაზ'ო-ფარინ- 
გული მილით), რომელიც უწყვეტი დინების ვენტილატორზე არის მიერთებელი. წყლის 
საწყისი წნევა 5-7 სმ-ია; აშ დროს ნაკადის დინების სიჩქარე საკმარისია იმისთვის, რომ 
თავიდან იქნეს აცილებული განმეორებითი ჩასუნთქვა (5-I8 ლ წთ). ამის შემდეგ წნევა 
თანდათანობით რეგულირდება ისე რომ შესაძლებელი გახდეს მისი 8 სმ-მდე მომატება. 
მუდმივაღ კონტროლირდება ჩეილის სენთქვის სისშირე და ჟანგბაღით გაჯერების პრო- 
ცესი (სატურაცია). ჩაყლაპჰული პაერის დეკომპრესიისთვის ყოველთვის იდგმება ნაზო- 
გასტრული ზონლი. 

3) C?”ან-ის თანმხლები პრობლემები. 
ა. პაერის აწ: ჟეეტი ჩაკადის პოზიტიური წსევა ქ; ნურ უკ. ღინებას ეწინააღმდე- 

ება ღა, გამომდინარე აქედან, შესაძლოა უარყოფითი შევავლენა იქონიოს კარდიულ 
უთმოცულობაზე. პობიტიური წნევა შეიძლება პულმონ: რ ეასკელურ დეპოს გაღაეყცეს 

ღა მარჯენიდან-მარცსნივ შუნტირების ჩამოყალიბებას შეუწყოს ხელი. ამ დროს,CIV#L- 
ის შემცირებით ოქსიგენაცია უმ ობესღება. 

ბ. ჰიპერკარბია იტ შის გაღაჭარბებაზე მიუთითებს; ამ დროს ა·ეცილებელია 
ტრანზიტორული პოცულობის შემცირება. 

8. ნაზოგასტრული მილის გამოყენება რეკომენდებული არ არის იმ შემთხვევებ- 
ში, როცა ტირილი ან პირის გაღება წნევის აღეკვატურაღ გადაცემის პროცესს ეწინააღმ- 
ღეგება, ან ახალმობილის მუცელი ნაზოგასტრული მილის ჩადგმის მიუხედავად მაინც 
შერერიღი რჩება. მსგაეს სიტუაციებში ხშირად ენდოტრაქეული ინტუბირება ხდება აუცი 

4) C/.C-ის შენწყვერა. როგორც კი ღაიწყება ახალშობილის მდგომარეობის გაუმ- 
ჯობესება. M0, თანდათანობით უნდა შემცირდეს, ფიზიკური გასინჯეა რესპირაციული 
ძალის ღაფიქსირებას შეუწყობს ხელს, ხოლო გულმკერღის რენტგენოგრაფია – ფილტეის 
მოცულობის შეფასებას. ჩვენი რეკომენდაციით,CწტLC-ის შე წყვეტა წყ.სე. 4-6 სმ-ის დროს 
არის შესაძლებელი. შემღგომ სდება გარსმშემოღენილი ჟანგბადის შესაბამისალ ღარეგუ- 
ლირება. 

ზსყლლა(ლძ სლეძ!იდა 

CI0VICV» ჩ. Mი0იხVI0CVIC C0IVIC0510L0Iძა (0L იICI6I ხIILI CიC/)-ი0C Iპძ(თჩი§ი 5V+! M#იV 
2000;(2)C09000065. 
ჰიხი#.1I., 1Lლხანი! M. 3101იყ» 0! 5ს.IმCI8იL. CC XI"II)0!ი! 56იI. 2001;28; 655-667. 
IXICხი#ძჯიი 0.M., 1Iი(წილL L.ჰ. ICI28I-Iსილ წევ1სოL/: 105195 «იგ1სIC, )ი(CIიIსIეV0ი§5 00(. #თ/1C6! 
2001 ;358: 684-686, 
ზII0C§სხ C-X., 50)! L.L, Cსოლბი! §ს”წვC(გი! ს5C Iი სI6თ2LVXC 1იწეი1§. CC ნ0I4M0!0/ 2001;:2§:671- 
694.
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მნიმენელობის პროცედეურა, რომელსაც მრაყალმხრიყი ეფექტი აქვს კარღითჰულმონურ 
სისტემაზე. მისი მიზანი არის გაზგთა ცელისა და კლინიკური სტატუსის ო,ტიმიზაცია მინი- 
მალური LI0.-ის და ეენტილაციური წნევის ფოხზე. ყენტილაციის მეთოდის სტრატეგია, 
გარკვეულწილად. ასალშობილის დაავადებაზე არას დამოკიდებული. უახლესი ტექ- 
ყილოგიური მიღწევების ურნზე, ახალშობილებში ეუნტილაციური თერაპიის მრაეალი 

ეარიანტი არის შემუშავებული. 
I. ვენტილაციური უსრუნველყოფის «იპებპი. 

1. ჰაერის უწყვეტი ნაკადის პოზსირიური ფწნევა (CL). 
ს) უპირატესოგები. 

ა. მექანიკურ ვენტილაციასთან შედარებით.CI/MV უფრო ნაკლებ-ინვაჩიური პრო- 
ცეღურაა, და შეღარებით იშვიათად იწეეეს ბაროტრაემას. 

ბ. ასალშობილებში რესპირაციული დისტრესით, ადრეულ პერიოდიდან გამოყენების 
მემთხყეყაში, შესაძლებელია ალვეოლური და პაყრის გამტარი გზების კოლაფსის პრე- 

: ია. 

პას 8. ზოგიერთ ახალშობილში CV-ის ფონზე მცირღება ობსტრუქციული და შერუუ- 
ლი ამჩნევზბური პერიოდები. 

2) ნაკლოვანებები. 
ბა. ჰაერის ეეწყეეტი ნაკადის პოზიტიური წნევა ვენტილაციას არ აუმჯობესებს და 

შესაძლოა გაა: არესოს კიდეც იგი. 
ბ. პულმონურ სინქრონიბაციასთან და რემისგობასთან დაკავშირებით, CV-ის 

ფონზე რესპირაციული უზრუნველყოუა არააღეკყატურია. 
8. დიდი ზ'აიმის ასალშობილებში ნაზალური ან ნაზოგასტრული CIMM-ის შენარ- 

ჩუნება გარკვეულ ტექნიკურ სიძნელეებთან არის დაკავშირებული. 
დ გადაყლაპჰულ პაერს შეუძლია დიაფრაგმის აწევა; მისი ამოღება გასტრული 

მონღით არის შესაძლებელი. 
3) ჩვენებები. 

ბა. რესპირაციული დისტრესის მსუბუქი ფორმის ადრეული მკურნალობა. 
ბ. ზომიერად ხშირი ასსევგური პერიოდები. 
ზ. ახანმოკლე ექსტუბაციის შემდგომი პერიოლღი 

ნტილაცია დამოკიდებული ახალშობილების ხელოვნური სუნთქვის თანდა- დ. ვე 
თანობითი მეწევეტა. 
I. წნევა-ლიმირტირებული, დრო–-დარეგულირებული, უწყვეტი დინე– 
ბის აპარატები. მათი გამოყენება მეტაღ ხშირაღ ხდება ასლამობილებში რესჰი- 
რაციული დარღვეყებით. 

ი ძირითადი დახასიათება. ღატენიანებული გაზი ცირკულირებს ახალშობი- 
ლის ჰაერის გამტარ გზებთან ახლოს; გაზი არის პაერისა და ჟანგბადის სელექციური 
ნარეეი. სექლექტირებულია მაქსიმალური ინსპირატორული ქღევა ?I – სი§ნიIი(0LV” 0Iლა- 
§IIC6) და დადებითი საბოლოო ექსპირატორული წნევა (ICC – 005ILIV6 Cიძ-იXიIC4!0LV 
ხI055სL0). ასეეე, შერჩეეითაღ არის ღაღგენილი რესპირაციული ქრონომეტრაცკტი (ინსპირაცი- 
ისა და ექსპირაციის სიხშირე და ხანგრძლივობა). 

2) უპირატესობები. 
ა. სუფთა გაზის უწყვეტი ნაკადი, ეენტილაციურ სუნთქვათაშორის პერიოდში ახ- 

ალშობილს სპონტანური რესპირაციული მოქმედებების საშუალებას აძლუვს (პულსური, 
მანდატორული ვენტილაცია: IMV – წგ. 1ი(აოთიII(6ი! იIგიძმ10 IV V6IIIIIმII0».). 

ბ. შესაძლებელია რესპირაციული წნევის სრულყოფილი კონტროლი. 
გ. დამოუკიდებლად შეიძლება ჩასუნთქვის და ამოსუნთქვის დროის კონტროლი. 
დ. სისტემა შეღარებით მარტივი ღა იაუია. 

ვ) ნაკლოვანებები. 
ბა. მოცულობის ტრანბიტორული ცეალებადობა (მონაცელყობითი კლება-მატება) 

ცუდად კონტროლირდება. 
ს. სისტემა რესპირაციული სისტემის სინქრონიზაციის ცვლილებებზე არ რეა- 

გირებს. 

IL ძკირითადი პრინციპები. მ ქანიკური ეეჩტილაცია არის 'აქეს კარდ სასიცოცხლო
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გ. ასალშობილებში, რომელთაც სპოსტანური სუნთქყა შეუძლიათ, ამისუნთქყვის 

ფამა ძალზე ბეყრი IMMV-სუნთქვითი ემიზოდებისაგან მედგება („ეწისააღმდეგებიანს" ან 
სებრძეხან” სესთქყის აპარატს); აღნიძნელის გამო ამ ჩვილებში ვენტილაციის პროცესი 
არაადღეკყატყრია ღა ისინი ჰაერის გაჟონეის დიდი რისკის ქეემ იმყოფებიან. 

I. მოცულობა - მარეგულირებელი სავენტილაციო სისტემები. ყს აპარატები 
ასალმიიბილებისი ცის იშვიათად გამოიყენ; ბა: იუმცა აქვე უსდა აღინიშნოს. რომე უახლე- 

Vი ტექნოლოგიური მიღწეყების ფონზე ქნტილაციის აღსიშნული მოდელის გამ'ყენების 

ინტერესი კელაე განასლდა. ასალმობილებისთვის მხიოლიიღ სპეციჟიური დიზაინის 
აპარატების გამოყენება შეიძლება. 

ჩა ძირითადი დახასიათება. ეს აპარატები წჩევა წჩევა-ლიმიტირებული ვეჩ- 
ტილატორების მსგავსია. ერთადერთი განმასსყაყებელი ნიშნის გარდა: ოპერატორის მიერ 
სდება მიწოდებული მოცულობის, და არა იჩსპირატორული წსეყის ჰიკის სელექცია. 

2) უპირარესობები. წნეყა ავტომატურად ყეარირებს რესპირაციულ ს სისტემას- 
თან სიჩქრიინულად. რათა არჩევითი მოცულობა იქნეს მიწოდებული. თეორიულად. ეს 
მექანიზმი წუთობრივი ეენტილაციის ქარიაბილობას ამცირებს. 

ვ) ნაკლოვანებები. 
ა. სისტემა გართულებულია და მეტაღ დასვეწილ ოპერატორობას საჭიროებს. 
ბ. იმდესად, რამდენაღაც ახალშობილებში ტრასზიტხრული მოცულობები მცირეა, 

სელექციური მოც ელობის მეტი ნაწილი ვენტილაციურ ცირკულაციაში იკარგება. 
გ. ეს აპარატები გაცილებით მკირადღირებულია, ვიჯრე წნევა-ლიმიტირებული 

ყენტილატორეები, 
4) ჩქენებები. ეს აპარატები მეტად სასარგებლოა იმ შემთხვევებში, როცა ფილტვის 

მთცულიობა სწრაფაღ ცვალებადიიბს. 
IV. მაღალი სიხშირის ხელოვნური სუნთძვის აპარატები. ეს აპარატები 
01IILV – ინგ. ჩMIVს-წიCუსCI)CV VCIIIII2(0L) სტანღარცტუ ლი მექანიკური ყენტილაციი! მეტად მნიშე- 
ნელოვანი დამატებაა. ასალშობილებისთვის აპარატების სამი ტიაი არის რეკომენდ; ბუ” 
ლი: მაღალი-სიხშირის ოსცილატორი, მაღალი სისშირის მოდულატორი დღა მაღალი იხ- 
შირის ჩნაკადური ვენტილატორი (მესაბამისად, 160, LLწწI, LC)). 

ი ძირითადი დასასიათება. აღნიშნულ აპარატებს შეუძლიათ ექსტრემალუ- 
რად სწრაფი სისშირის განვითარება (300-1500 სუნთქვა წუიაში. 5-25 ჰც; 1 პც = 60 სუნთქვა 
წუთში). გამოყენებულია რა მუღმივაღ მგარდი წნევა, ამ აპარატების დახმარებით ძენარ- 
ჩუნებულია ფილტეის მოცულობა. 

2) უპირატესობები. 
ა) ამ აიარატების საშუალებით შესაძლებელია აღეკვატური ვენტილაციის მიღწ- 

ეყა, ისე რომ თაეიდან იქნეს აცილებული ფილტეის ღიდი ამპლიტუდის მოცულობითი ცელი- 
ლებები, რაც სტანდარტული ვენ „ილაციისთვის არის საჭირო და ჰულმონური დაჩიასებე- 
ბის პირითალღი მიზებია. ამის გამ'ი, პავრის გაჟოსეის სინდრთმების დროს (პულმონური 
ინტერსტიციული ემვიზემა, პნევმოთორაქსი), მეტად სასარგებლოა მაღალი სიხშირის ვეხ- 

ტილატორების გამოყენება. 
ბ) მაღალი სისშირის ვენტილატორის საშუალებით, ალვეოლური მოთსოენილებ- 

ისათვის შესაძლებელია მაღალი MტV-ის (ი)Cეი მ1=M0სV 0I05§VIC – პაერის საშუალო წნყეა) 
გამოყენება, რაც შედეგად ვენტილაცია-პერფუებიის ბალანსის გაუმჯობესებას იწვევს. ეს 
ეგად სასარგებლოა იმ ახალმობილებისთვის, რომელთაც მძიმე რესპირაციული დარ- 

ღვევები აღენიმჩებათ და ადეკვატური ოქსიგენაციის შესაჩნარჩ-ეენებლად სტანდარტულ 
მექანიკურ ჟენტილატორზე მაღალ M//#-ს საჭიროებენ. 

ვ) ნაკლოვანებები. ეს აპარატები უფრო კომპლექსური და ძვირადღირებუ- 
ლია, მათ გამოყენებასთან ინტრაეენტრიკულური ჰემორაგიი შომატებული რისკი არის 
დაკავშირებული. 

4) ჩვენებები. მაღალი სისშირის ვენტილატორები ძირითაღაღ იმ ახალშობილებ- 
ისთვის გამოიყენება. სადაც სტანდარტული ვენტილაცია სრულიად უშედეგოა. 

V. დამატებითი ლონისძიებები მეძანიკური ვენტილაციის ფონ§ჯზჯი. 
1 სედაცია. სედაცია გამოიყენება იე შემთხვევებში, როდესაც აგზნებადობა ან დი 

ტრესი ოქსიგენაციის ან პიპოქ ე სის გაღაჭარბებულ ლაბილურობასთან არის შერწ- 

ყმული. ზოგადად, ეს პრობლემა ჩტელოყნურ სუნთქვაზე ხანგრძლივად მყოფ ახალშობილე- 
ბისთეის არის ღამახასიათებელი. მიუხედავად ამისა, ზო ჯერ სედაცია მწვავედ დააყაღე- 
ბული ახალშობილ; ბისთვისა; მეტად სასარგებლიია. შეიძლება მორფინის (0 I – 0.2 მგ/კგ) 
ან 'ვენტანილის (1 30ფ/Cდ) ღანიშესა, თუმცა მათი გამოყენება ხერეული სისტემის მემღგომ 
დათ'რგუნეასთას არის შერწყმული. ხასგრძლიყი ხმარების დროს შესაძლებელია გახნეი-



საი I 

"პალიქსოლი' · 

    
ამბროქსოლი 

“ა. 
    

4 სასუნთქი სისტემის მწვავე და 4? მისაღებია ყველა ასაკჰისათქჭის 
ქრონიკული დააეადებების მკურნალობა სისოსხლის პირქელიქე დღეებიდან. 
ბაეშეთა და მოზრდილთა ასაკში 4“ იშეიათი ბეერდითი მოქლენები. 

რ უსაფრთხო, ეშექტური ამოსახეელებელი%ი რ სიროფი არ შეისაეს შაქარს, მისი 
საშუალება. მიღება შესაძლებელია შაქრიანი 

9 ჰარბი ამტანობა. დიაბეტის დროს. 
«ი დადებითად მოქმედებს მუჰოსილიარულ 9 ანტიბიოტიჰებთან ჰომბინასიაში 

ტრანსპორტზე, რას ხელს უწყობს აძლიერებს მათ შეღნექადობას 
ამოხველებას და ამსუბუქებს ხქელას. ბრონქებში. 

9 აძლიერებს შილტვში სურშაქტანტის რ აუმჯობესებს სუნთქვის პარამეტრებს. 

სეკრეციას 
98 რეგულარული მილებისას ბააჩნია 

ანთების საწინააღმდეგო მოჰმედება. ლლლელლლი 

0აეხმაჩე ხველას « “წ X0MM0ი. 

ჩომ ბაჰხქს! ბ არით



  
ღროით და პრაქბიკით გამოცდილი 

M1 პრექპარაბი ნებისმიერი 
ალერგიის ღროს 

ი. ბარაულებელი 0ახმახება უ6ბე6ტ20ი 
ა ალქიბიების 0ხოს 

CVი0მCIVII (ამპელიხებული. ფონმა) 
5სითვი" აიჩქმის პჩეპახატი ჰაჭანა 
იარე - აღიბოთიმაბოზების იოს 
მრა ლელელეთრლ# > 

„უაეეო =–Cთ==“ ამსიხებს სხმიიის ლუს 0ოჩწომანი 
· ა = ბაჩსის შემეპებას, ჩინოჩქას 03 

ლყიიმCV9. C 2212, სემინებას ალქიბიული ჩინიაისა 
ი | სილქ 0ა ბასიების თოს. 
.# _“ 

· წილ 
ეჭ ხ. ს ს.შარპაყეტული ქარხანა „ებისჩ“ უნბრეთი) ილი 

: წარმომარბენლობა საქართელოში: « ეგისი 
· ღ, ალაშენებლის 97, ტელ: 91 C 70; 91 C 28 ფი
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ოთარდეს მეღიკამენტისადმი მიდრეკილება. გასანგრძლიყებული მთქმეღების გამო, შეღარ- 
ებით მთმწიფებელ ახალშობილებში სშირიდ იყენებენ ლორაგეყამს (0.05 - ი.1 მგ/კგ დღე: 
მი, ყოყელ 4-0 საათში). არაფარმაკოლთგიურმა მეთოდებმა, როგორიცაა გარემო ნისაყ- 

ლის და სმაურის მებღუდვევია. ისეყე როგორც ქცეყითი აქტივობის სელმეწყობამ, შეიძლება 
შეამციროს აგზნებადობა და სყდატიური პრეპარატების შეზბღუდეის საფუძეელი გასდეს. 

2. მიორელაძსაცია პანკურონიუმის ბრომიდით (0.1 მგ/კგ, საჭიროების შემოხვეჟაში 
შეიძლება გასმეორება) ნაჩყენებია ბზიგიერთი ასალშობილენ მემთსევყაში, რომელთაც 
დესინქრონიგაცია აქვს გამოხატული, ხოლო სედაცია არაეფექტურია. მაღალი M0.-ის 
საჭირთოუბა (0.75-ზე შეცი) ან პიკური ინსპირატიორ ული წნევა (წყ.სყ. 30 სმ-გე მეტი), ასევე. 
მიორელაქსანტების გამოყენების ჩვენებად შეიძლება მოიაზრებოღეს. კუნთიხა პროლოს- 
გირებული რელაქსაცია შეიძლება სითსეების რეტუენციის საბაბი გასდეს ღა სინქრონი- 
ზაციის გაჟარ; სება გამოიწვიოს. ახალმიიბილებმი კუნთაიყანი რელაქსანტების ფონზე 
სეღაცია ი რეგინულაღ უნღა შიმღინარეობდეს, 

3, სისსლში გაზების მონიტორინგი (იხ. ქვემოთ). ხელოვნურ სუნთქვაზე მყოფი 
ყეელა ასალმობილი საჭირთებს ჟანგბადით გაჯერების ღა სისხლში გაზების შემცველო- 
ბის უწყვეტ მონიტორინგს". 
VI. გართულებები და შედეგები. იმდენად. რამდენაღაც ხელოვნური სუნთქეის 
მეთოდი რთულია და იჩეაზიურ ტექნოლოგიაზე არის დაუუმნებული, იგი მრა; ლაიბითი. 

როგორც იატროგენული. ასყვე გარდაუვალი გართელებების გამომწეეყი მიზეზია. 
I. ააროტრავმა და ჟანგბადის ტოძსიურობა. 

ს ბრონძოპულმონური დისპლაზია (8Mი). იგი პაყრის წნეყის მომატე- 
ბასთან და ფილტეის მ'იცულობის ცვლილებებთან არის დაკავშირებული. MსV-ს ჩამოყა- 
ლიბებას ასეყე უწყობს ხელს ქანგბაღლის ტოქსიურობა, ანატომიური და ფიზიოლოგიური 
უმწიყრობა ღა ინდიეიღუალური მიდრეკილება. 

2) პაერის გაჟონვა. ეს პათოლოგია უშუალოდ პაერის წნევის მატებასთან 
ურის ღაკაყვშირებული, რაც სშირად ვითარღება, როცა M#L წყლის სვეტის 14 სმ-ს აჭარ- 

ებს. 
2. მეძანიკური. 

ე ობსტრუძცია. ენდოტრაქე; ლი მილის ობრსტრუქცია პიპოქსემიის ღა რესჰი- 
რაციული აციდობის გამომწვევი მიზჭეზია. 

2) აღ/ურვლილობის წყობიდან გამოსვლა. მსგაესი გართულებები, გან- 
საკუთრებით გათიშვა, არცთუ სშირია და შესაბამის საავარიო სიგნალიზაციას და ყურად- 

ღებას მოითხოეს. 
3. ინვაზიური მონიტორინგის ზართულებები. 

ს პერიფერიული არტერიული ოკლუზია ინფარძტით. 
2) აორტის თროვაბოზჯი. მიზეზი ჭიპლარის არტერიული კათეტერია: აორტის 

თრომბობის შედეგაღ არცთუ იმშყიათაღ ეითარღება რენული დღარღეყეები და პიპჰერტენ- 
ია. 

ვ) ემბოლია. 
4. ანატომიური. 

ეც სუპგზლოტური სტენოჯი 
2) რბილი სასის ჩალრმავებები (პროლონგირებული ოროგრაქეული ინტუ- 

ბაციის შელეგი). 
ვ ხმის იოგების დაზიანება. 

ზსილლე!ლ(| Lლიძ!ივა 

CიMII0 VV. /##5§15(0ძ0 VCIICII2(10ი. 1: LI2VI5 M.ჩI., წმI10(0 წ #.#. (Cძა5.). C9Iლ 0” (ხC6 LICჩ M1§M Mლიიმ(“, 
5% 0ძ. 2001; ნI0II3ძCI0L18: 5ეგსიძი.
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ეძსტრაკორპორული მემბრანული ოძსიგენაცია. 
  

L ფონი. ექს/რაკორპორული მემბრანული ოქსიგყნაცია (CCM0 – ინგ. 6XVმC0M00IC2| 
სიდთხიის 0XVICII0II0.)) სიცოცხლისათვის სელშემწყობი ტექჩიკური მყთოდია. ეს მეთოდი 

უმძიმესი კარღიირესპირაციული ღარღყყვების ღრიძის გამოიყ; ნება იმ ასალმობილებში, 

რომლებშიც სტანჯარტული თერაპია უშედეგოა. წCM0-ს  ქქეერიმეტული ელეყებით 
ღადასტურებულია ამ მეთოღის ეფექტერობა; ამჟამად ექსტრაკორპორუეულ შემბრანულ 
ოქსიგენაციას უმნიშვნელოვანესი აღგილი · ჭირავს ახალმობილების რესპირაციული 
ღარღყევების მკურნალობაში. თუმცა აქვე ეხდა აღინიშნოს, რომ ბოლო წლებში უკვე 
დანერგილია ახალი ტექნილოგიები (მაგ. მაღალ-სისშირიასი ოსცილატორული ეეხტ“- 
ლაცია, აზოტის ოქსიღის შესუნთქეა), რომლებიც ამცირებს LCM0-ს საჭიროებას. 
"I. საიფირლობეა ესუნთქე მსე სეშყ ჭ I 

L თეორია. დროის იმ პერიოდში.როცა უილტყები არააღყკეატურია,LCM0 უზრუნევ- 
ლყოფს გაზია ეფექტურ ცელას, ოქსივ ეხაციის და ნასშირორჟანგის გამოძევების ჩათვ- 
ლით. CCM0 'ფილტყის ღასეენების“ სა უალებას იძლევა. იმდენად, რამდენადაც ამ მეთო- 
დით დაბალი ყენტილატორული პარამეტრების გამოყენება არის შესაძლებელი, ფილტეე- 
ბი ღაცულია ბარიტრავმით ან ჟანგბაღით განპირჯიიბ; ბული შემდგომი დაზიანებისგან. 

2 მშ 0. სიცოცხლის ექსტრაკორპორული ხელმეწყობას (CL5 – ინგ. 6X5Lეთისი0- 

ICI IILC §სიი0II) უგრუ პყელესუს ეენური ცირ ულაციიდან დრენირებული სისხლი, ღამატე- 

ბული ქაჩგბადი და ხელოევს ერი უილტყის (მემბრანული ოქსიგენატორი) გაჟ/ლით გამთძევე- 
ბული ნასმირორყანგი. სისსლი ან ვე ურ, ან არტერიულ ცირკულაციაში ბრუნდება. 

3. ვენო-არტერიული LCM0. ვენო-არტერიული ექსტრაკორპორული ოქსიგენაციის 
ღროს, ჟანგბადით გაჯერებული სისსლი სისტემურ ირკულაციაში ბრუნღება. ხელთენური 
სისხლის მიმოქცევა იმის საით უძეელზე არის შექმჩილი, რომ ცირკულირებული სისხლი, 
როსრმ: ლის აყაღმყოფის ორგასიზმში ბრუნდება, ერეეა აყადმყოუის საკუთარი განდ: კნის 
ფრაქციი + სისხლის. ამიტომ ტოტალური კარდიული . როდუქცია ცირკულაციით გ, ხერირე- 

ბელი ბუნებრივი განღევნილი ღა ტუმბოს ღისების ამური მაჩეენებლით განი აზღერე- 
ბა, ხელოეჩწური ცირკულაციის გაზრდა გულის წინასწარ დატვირთვას ამცირებს და იწვევს 
ეენტრიკულური მოცულობის შემცირებას. აქეე უნღა აღინიშნოს, რომ ტოტალური კარღი- 
ული წუთმოცულობა უცყლელი რჩება. ამ აროს მიოკარდიული დაზიანების არავითარი 
იშანი არ არსებობს, სოლო ბუნებრიეი კონტრაქტილობის და კარღიელი წუთმოცულიი- 

ბის აღდგენა 6CM0-ს შეწყვეტის შემდეგ სდება. 
4. ვენო-ვენური LCM10. ოქსიგენირებული სისხლი ხელოვნური ყენო-ეენური სისხ- 

ლის მიმოქცევიდან, ბრუნღება მარჯვენა წიჩაგულში; აქ იგი ერევა სისტემურ ცირკულა- 
სიაში მყოჟ სისსლს. ამგვარად, ქენური სისხლის ჟანგააღის ემცველობა მატულობს, ხოლო 
სახმშირორჟანგის – კლებულობს. სისხლის გარკვეული რაოდენობა 6CM0-ცირკულაცია- 
ში ბრუნღება, ხოლო ღარჩენილი ნაწილი ჯერ მარჯეყნა პარკუჭში მიდის, შუშღე კი. პულ 
მოჩური ვასკულური დეპოს გავლით, გულის მარცხენა ნაწილში გადადის და სისტემურ 
ცირკულაციას უბრუნღდება. 

5. ჟანგბადის მიწოდება. მიწოდებული ჟანგბადი გულის წუთმოცულობით და 
ქანგბაღის არტერიული შემცველობით განისაზღერება. სიცოცსლის ექსტრაკორპორული 
უზრუნველყოფის პერიოდში, ჟანგბადის მიწოდებას რაყალი ფაქტორი განაპირობებს. ამ 
უაქტორებს განეკუთყნება გაბთა ცელა მემბრანულ ოქსიგენატორში, ღინების სიჩქარე 
CM0-ცირკულაცის გავლით, გაზთა ცვლა ახალშობილის ფილტყებიდან და ახალშობი- 

ლის კარღიული წ. ოცულთბა, 
6. C0-ის გამოძექჭება. ნახშმიროიჟანგის გამოძეყებას უაღრესაღ დიდი მნიშყნელობა 

ბქეს. გამოყოფილი C0.-ის რა'იღენობა დამოკიღებულია მშემარანაში ცირკელირებული 
სისხლის ჩC0.-გე, მემბრაჩის ზედაპირულ ფართიიბ ე და მემბრანაში ვენტილირებული 
გაზის დინებაზე შებოჭილი გაზის ღინება). CL5-ის ღროს სისხლი ღა ვაზი ერთმანეთის 
საპირისპირო მიმართულებით მოძრათობენ; ამის საფუძეელზე ყალიბდება ნახშირორ- 
ქანგის ღინების საპირისპირო შენაცელების პროცესი მემბრანაში. 

7. რენული პერფუზია. ჩCM0-ს მიგნით სი ხლის ღიჩება არპულსირებადი ტუმ- 
ბოთი არის შენარჩუნებული. ვენო-არტერიული სCM0-ს დროს, 8CM0-ცირეულაციაში 
სისხლის დინების მატებასთა ერთად, პროცესში მეტი და მეტი სისხლი ერთვება. 
გაბრღილი დინების უოხზე ავაღმყოუის გული სპერთო სისსლის მიმოქცეყაში უფრო და
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უჟყრო ნაკლებ სისსლს გადაისერის. ამ ღროს პულსური წნეყა თანღათანიიბით მცირღება 
ღა როღესაც ხელაივჩური სისხლის მიმოქცეეა მაქსიმუმს აღწეეს. შეიძლება გათაჩნაბრდეს 
ჯიდეც. აღნიშნული არაპულსური დინების ყრთერთი გყერდითი მო; ლენაა თირკმლების 
მიერ რენინის პროდუქციის გაზრდა. მიუხედაყაღ იმისა. რომ საშეალო არტერიული წნ; 

ვა შესაძლოა ნორმის ფარგლებში იყოს. რენინის გამომუშავება ზემოთადწერილ ფენობ- 
ენზე რეაგირებად მოიაზრება. აღნიშნულის შეღეგად შესაძლოა ჩამოყალიბდეს რენული 
უკმარი: საბა, ქენო-ვესუ რი 1CM0-ს დროს ჰ; მოღისამიკ; რი პარამეტრები უცვლელი რჩება, 

რის გამოც იგი სიჩტემურ ჰელსურ დინებაზე ზეგავლენას არ ასდუენს. 
8. სისსლ–-პროსთეტული ურთიერთმოძმედებგა. სCL5-ს პჰერიოღმი. სისხ- 

ლი უწყვეტ კავშირშია წ6CM0-ცირეკულაციის პროსთეტულ ზეღაკირთან, აღნიშჩული სისსლ- 
პრო სათეტული ზედაპირის ინტერაქციის შეღეგად წარმთებს როგორც კომპლემენტისა და 
შედედების კასკადის, ასევე ფიბრინის, ლიმფოკინების ღა ციტ“იკინების პროღუქციის აქტი- 
ყაცია. ელოენური ცირეულაციის შიდა ღისებას მიღრეკილება აქვს თრიიმბის ფორმაცი- 
ისადმი. ეს არინ ცირცკულერი გედაჰირის მიერ ფიბრინოგენის შებოჭვის და შედედების 
კასკადის აქტიყაციის შეღეგი. ჟიბრინის გააქტიჟყების შემდეგ სღება თრომბოციტების აკუ- 
'ულირება და თრომბის (შენადედის) წარმოქმნა, რასაც ერითროციტების ჩათ'რევაც შეუძ- 

ლია, 

9. ჯეპარინი და შედედების აძტივაციის დრო. ჰეპარინი გამოიყენება ჰპრო- 
სესისთეის ღამასასიათებელი შეღეღების კასკადის ინპიბიციისთყის და უიბრინის ყორ- 
მაციის პრევენციისთვის. ჰეპარინის ინფუზია სისხლის შეღეღების აქტიყაციის დრაიზე (რCL 
– ინგ. 36IIV9I0ძ CI0LIIII§9 II01C) დავუძნებით უნდა ღარეგულირდეს. ტდ -დიაპაზონი 180-200 
წამის, ფარლებში უნღა იქნეს შესარჩენებული. საგულისსმიია, რომ შედედების პრეყეჩცი- 
ის მცლელობის ღროს, ჰეპარინმა შესაძლოა სისხლღენა გამოიწყიოს. სისსლდენა ILMხ- 
ს ყუეელაზე მნიშენჩელოვანი გართულებაა. 

10. თავისუფალი რადიკალები და ციტოკინები. აღსანიშნაეია. რომე 8CL5- 
ის დაწყების შემღეგ სისსლში პროდეცირდება ჟანგბადის თავისუფალი რადიკალები ღა 
სხვა ციტოკინები. შედეგების თეალსაზრისით, სCM0-ავაღმყოფებში ამ სუბსტანციების 
გავლენა აუხსსჩელია. 

ყ. ფშეფუპება. CCM0-ს პერიოდში სსეულის ტოტალური წყლის ღა ექსტრაცელუ- 
ლური სითხის მოცულობა იზრდება. სოლო დამთაერების შე: დეგ ჩ.ირემაში დგება. ფილგეის 

“გაღაჭარბებული წყლის“ მ”იცულობის თანდათანობითი ალაგება პულმონური გაზების 
ცვლის გაუმჯობესებასთან და პროცედურის შეწყვეტასთან არის დაკავშირებული. შოკის 
ღროს ღაწყებული 6ნCL5 რეპერუუბიულ დაზიანებებს აწეევს: ამ ღრთოს, როგორც წესი. 
მდგომარეობა კიდევ უფრო რთულდება ფილტვის შემუჰებით და დიფუზური კაპილარუ- 
ლი გაჟონეით. 
IM. ჩვენებები. 

1 ნე'ინატალური CCL5-ის ჩვენებებია: (1) შექცევადი რესპირაციული პათოლოგია და 
(2) ის კლინიკური შემთხყევები, როდესაც სტანდარტული თერაპიის პროგნოზირებადი 
სიკე/ღილობის ალბათობა გაცილებით მეტია, ეიღრე CCMC0-ს რისკი. 

2. ჟანგაადის ინდეძსის გამოთვლა. კალკულაციისთვის გამოიყენება ფორ- 
მულა: 

  

Mტი X 60, 
0=--- . ' »I00 

ი0, 

სადაც M#ი7 (თილგი მIIMმV ი+C5§სI6) არის ჰაერის საშუალო წნევა, 10. – ჟანგბადის პარ- 
ციალური წნევა (ვრაქციული ჟანგბალი) შესუნთქულ პაერში, ხოლო ნ0.0,– არტერიული 
ჟანგბადის პარციალური წსევა. ჩვენს პრაქტიკულ გამოცდილებაზე დაყრდნობიის, სტან- 
დარტული ეენტილაციის 2 საათისთეის ინდექსი – 40-ბე მეტი, ხოლო მაღალი სიხმირის 
ოსცილატორული ყენტილა იისთვის – 60-ზე მეტი, CCM0-ს კრიტერიუმებად არის მილე- 
ბული. CCM0-ს ღაწყების შედარებითი კრიტერიუმებია მღგომარეთბა, როღესაც ავაღ 
ყოფი მკურნალობაზე არ რეაგირებს, მდგომარეობა, როდესაც პროლონგირებული მაღა- 

ლი M#Lნ-ის შეწყეეტა ღა შესუნთქული ჟანგბაღის კთნცენსტრაციის 0.60-ზე მეტად ღაკლე- 
ბა შეუძლებელია და ავადმყოფის საერთო მდგომარეთბის უკიდურესად დამძიმება. 

ვ. უკუჩვენებები. %CM6-ს დაწყების შედარებითი უკუჩეყნებებია: I0 დღეზე მეტი



196 თაეი 16/რესპირასიული ლღარლღეევები 
  

სანგრძლივობის მექანიკური ყენტილაცია, 1I ხარისხის ინტრავენტრიკ-ელ ური ჰემორაგია, 
სსეულის 2 კგ-ზე ნაკლები წონა ან 34 კვირაზე ნაკლები გესტაციური ასაკი. აბს'ილიტერ 
უკუჩეენებათა რიცხემი შედის: ენიშენელოვასი ინტრაე; სტრიკულური ას პარენქიმული 
სისხლჩაქცეყა ან ს კვირაზე მეტი სასერძლივობის მექანიკური ვესტილაცია. 
IV. მართვის სტრატეგია. 

1. ძირითადი სრრატეგია. როდესაც ავადმყოფი CCM0-ს ჩაგარებისთვის აუცი- 

ლებელ, მრაყლობითი კლინიკური ცენტრები მიერ ღაღგენილ კრიტერიუმებს აკმაყო- 
ფილებს, ჩებართეის მიღყბის ემდეგ წარმოებული უნდა იქნეს სსისხლმართვთა კანულ» 
ცია (Cვიის192V10 – ლათ. კანულის (უართო სანათურის მქონე სემსი სხეულში სითხის შესაყ- 
ჟანად ან გამოსატანად) ჩადგმა ორგასოში ან სხეული ს ღრუში). თუ ასალშობილის მდგო- 
არეთბა საშუალებას იძლევა, ჩატარებულ უნღა იქნეს თავის 2 ლტრასონოგრაფიული და 
ექოკარფიოგრაფიული გამოკვლეეა. აღნიშნული საშუალებას იძლევა გამოირიცსიის დიღი 
ომის ინტრაკრანიული პემორაგია ღა გულის თანღაყოლილი უკმაროსობა, რომლებიც 
ქირურგიულ ჩარეეას საჭირთებენ. 

2. ცირკულური წრის შევსება ანუ ცირკულაციის დაფყება. ასალმო- 
ბილისთეის შესაბამისი ცირკულაციის მონტაჟი 0.8 მ? მემბრანული ოქსიგენატორით წარ- 
მოებს. ცირკულაცია თავიდა ნასმირორჟანგით იწყება; მისი ვყაკუაციის შემღეგ შეჰყაეთ 
ფიზიოლოგიური ხსნარი. ამ ეტაპზე შესაძლებელია ცირკულაციის 45-72 საათით დაჩანე- 
ბა. შემგომში შესაძლებელია ალბუმინის დამატება. თაედაქირეელი ალბუმინს/ფიზ- 
იოლოგიური სსნარი რამდენიმე ხნის შემდეგ 400 1. ერითროციტული მასით, 15 სმ! კრი- 
თაპლაზმით, ჰეპარინით ღა კალციუმ-გლუკონატით იცელება. MCII6-ს დაწყებამღე მოწჭ- 
დება ცირკულაციის LI, იონიზირებული კალციუმი და კალიუმი. 6CM0-ს ერთხელ ჩატარე- 
ბის შემდეგ აუცილებელია 2 ერთეული პონცესტრირებული თრომბოციტების მიწIიდება. 

3. კანულაცია. ახესთეჩია ტარდება ნარკოტიკების და ბენგოდიაზეპინების გამოყე- 
ნებით. თუ შესაძლებელია, ჩვენ ვენო-ენური ჩCM0-ს ჩაჟარებას ვამჯობინებთ. ამ მიზნით 
ვიყენებთ ორმაგი სანათურის კანულას (0LC – ძიისხ16-)ს.ილი იგიის19). ავადმყოფებს, რომელ- 
თა შემთხეევამიც არტერიული წნევის შენარჩუნების და ერგენტული კარღიოთპულმო- 
ნური თერაპიის სიგნით მრავლობითი ინოტროპული ინფეჩიები მიმდინარეობს, ყენო- 
არტერიული ექსტრაკორპორული მემბრანული ოქსიგენაცია ესაჭიროებათ. 

4. პირკულაციის მართვა. თრომბის წარმოქმნის თავიდან აცილების მიგნით, 
ცირკულაციის შემოწმება დღეში ორჯერ ხდება. შენაცყლების ჩეენებები შემლეგია: (1) 
გადაჭარბებული შედედება ცირკულაციის შიგნით, (2) პრემემბრაჩული წნევის მომატება, 
რაც მემარანული მედედების და 'ეკმარისობის მაჩეენებელია. (3) მემბრანული დეკომჰენსსა- 
ია, რასაც პრე- და პოსტმემბრანუელი #0. და IC0.-ის არაადეკვატური ცელა ადასტურებს, 

რ) თრომბოციტების გადაჭარბებული კონსუმფცია (იიიბსთიV0 – ლათ. ხარჯვა), (5) გამო'ეს- 
წორებადი კოაგულოპათია, რომელიც ცირკ ლაციური ან მემბრანული ფაქტორებით არის 
გამოწვეული ღა (6) ცირკულაციის ღ:ესტრუქცია. 

65. სისხლის პროდუქტების შეფასება. სისხლის შედედების თავიდან აცილე- 
ბის მიზნით, ჰეპარინი ყველა ავადმყოფის შემთსეყვაში უნდა იქნეს გამოყენებული. სისხ- 
ლის შედედების აქტივაციის დროის მიხეღვით (4Cსჩ კონ როლირდება ჰესარინის ინფუ- 
ზია ღა პუმორაგიული გართულებების ალბათობა, სხყა ფაქტორების ოპტიმიზაციის ფონზე, 
ჩვენ #CI-ს 180-200 წმ-ის უარგლებში ვინარჩუნებთ. პროთრომბინის დრო 17 წმ-ზე ჩაკ. 
ლები უნღა იე ნეს, კრიოპრეცი პიტაციის გამოყენების უონზე ფიბრინოგენი 200 მგ/დლ-ი 
ფარგლებში უნდა დარჩეს, ხოლო ა თრომბიციგების რაოდეჩობა 150:000-8ე მეტი უნდა იყოს. 
ჟანგბადის მიწოღების გაადეილებისთეის ჰემატოკრიტი 38%-ის ფარგლებშ 
ენარჩუენებული. 
6. ჰვება. კვების უზრუნეელყოუა პარენეტერული ალიმენტაციის გზით ხორციელლე- 

ბა. როგორც უსი, გარდა სის ლის პროდუქტებისა, ავადმყოფმა დღეში 0-10ი მლ/კგ სით ე 
უხღა მიიღოს, ცირკულაციაში ემბოლიზმის ღა ლიპიდების აკუმულირების პრეეყსციისთვის, 
იღებული ცხიმების რაოდენობა დღეში ' -ს არ უნდა აჭარ ებდეს. 

(IM0-ს ჩაგარების პერიოდში. ხელოენური 

ი უნდა იქნეს 

| + ვენტილაციის მენ602X%8064რ0. ლეი 
სუნთქვის აპარატები “დასეეჩების" რეჟიმში უნდა იქჩეს დარეგულირებული. აღნიშნულ- 
ში ა აარაბიდს უმლეგი პარამეტრები: ჰი არეას რული წნეყა (ნ1ჩ – ინგ. ახი 
1ი501”9(0IV იICაასIC) -25 სმ წყ.სვ., დადებითი საბოლოო ექსპირატორული წჩევა (–66L) – 5 
სე წყ.სე., სიჩქარე – 10, ღა სტ 04. ისევე, როგორც სხვა კლინი ური ცენტრების მიერ 
არის რეკომენდებული, შედარებით მაღალი ჩნLI-ის გამოყე სება 0 -1I4 ესე), შმესაძლე- 
ბელია სასარგებლო იქნეს ფილტვის ფუნქციის გაუარესების პრევენციის ღა სწრაფი აღდ-
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გენის თეალსაზრისით. 6CM0-ს პერიოდში ფილტყების ფუნქცია შემდეგგეარად ფასღება: 
(I) იმდე სად, რამღენაღაც ფილტეები სელს უწყობს C0.-ის გამოღევნა " რის შეღეგადაც 

იზრდება ნატიური კარდიული განღეყნის ფრაქციის : ანგბადის კონცენტრაცია, საბილოი 

ჯამში უმჯობესდება ი,0. სდა I".C0.: (2) გულმკურღის რენტგეჩოგრაფია პულმონური მე- 
მუპების გრადეალურ გაუმჯობესებას აფიქსირებს; (3) უილტეის შეშუპების აღმოუფხყრის 
შემდეგ უმჯჯიბესღება ამოსუნთქეის ტრანზიტორელი მოცულობა. 

8. პერიოდულობა და დეკანულაცია. რიდღეაც ამოსუნთქეის გრანმიტორუ- 
ლი მოცულობა დაასლოებით 5-7 სმ-ს აღწევს (არაპარალიზირებულ ავაღმყოუმი), სისს- 
ლში გაზების განსაზღერის მიზნით, პერიოდულაღ წარმთებს ნCM0-ს ცირკულაციის ღრთე- 
ბითი გადაკეტეა. რამდენიმე ხნის შემდეგ ერთმანეთთიჩ უნღა იქნეს ჩედარებული დრიიის 
გასულ მოსაკყეთუებში მიღებული მონაცემები. ეს ავადმყთუის დგომარყობის პერმანენ- 
გული შეფასებისიის არის მიგანმეწოჩილი. დადებითი დინამიკის შემთხვევაში, ნაჩვენებია 
დეკანულაცია. ჩეესს მიერ დადგენილი კრიტერიუმებია: XII = 30 სე წყ.სე.: სუნთქვის ახ– 
შირე წუთში = 25: LI0), = 0.35; I7.0.> 060 ემ ვწყ.სე.; I”',C0.= 40-50 ემ ვწყ.სე. და იLI<7.50. 
აღნიშნული კრიტერიუმების გამოყენების შემთხევაში, აეაღმყოფებს იშვიათად ესა- 

ჭიროებათ რეკაჩულაცია. ვენო-არტერიელი ნCM0-ს დეკან; ლაციის ღროს ჩვენ ეცდი- 
ლობთ მე C8I0!15 C0IიIისი1§-ის რეკონსტრ-ექციას. V-ლიი )სდIII0II5-ზე. ჩეეულებრიე, ლი- 
გატურა იდება. დეკანულიციის შემდგომ აუცილებელია ერითროციტების კოჩცენტრირე- 
ბული მასის ორი ერთეულის შეყეანა ორგასიზმში. 

5სყყი§(0ძ ილი! იდ 

ჩიაიC(( C. C., CI 8I. (0I IIსC LI. CიIIგხიC8VIVC CCM0 "ოი! CIისი. IM იი!Iეხიი(IVC Iგიძიოთ15§აძ 
(იეI 0(/ იC011212 CXIL2C0100IC2 წიღიხILმIC 0XVდ-იიმM0ი; 10110VV-სი 10 გლძ 4 VCგC. LიIIC-I 2001:357. 1094.
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სისხლის გაზების მონიტორინგი და პულმონური ფუნძციური 
ტესტები. 

  

I ძირითადი პრინციპები. სისხლის გაზების მონიტორინგის მიზანი აირთა ადეკყა- 

ტური ცელის უზრუნეელყოფაა ჰიპოქსიის ან ჰიპერთოქსიის რისკის დროს, და ასევე, 
გადაჭარბებული ან არააღეკეატური ვენტილაციის პირობებში. აუცილებელია ყველა აყალ– 
მყოფი ჩვილის მონიტორინგი. რომელთაც კარდიო, ულმონური დარღეევები აღესიმ- 
ნებათ. არსებობს მონიტორინგის (ორი ძირითადი ჟორმა: ინყაბიური – სისხლის გაზების 
ანალიზი და არაინეაჩიური ღაკევირყება. შესაბამისი კონტროლირების კომბინაციას გან- 
საგდღყრაყს კლინიკური მდგომრეთბები, რომყლთა რიცხეს მიეკუთენება ჟილტეის ღაა- 
ეადების სიმძიმე და მოსალოდნელი სანგრძლიეობა, ა რანტაბილურობის დონე და არტე- 
რიული მიღგომის ხელმისაწყლომობა. . 
M სისხლის გაზების ანალიზი. არტერიული სისხლის გაზები (სცის ინგ, 8I(6111I 
ხIიიძ ლეალ5), ჟანგბადის მიწოდების, ქენტილაციის ღა II-ის აღეკეატურობის შეფასების 
თეალსაზრისით, განსა უთრებული მხიმვი: ლობის სტანდარტულ პარამეტრებად არის 
მიჩნყული. ყველა არაისყაზიერი მეთოღის ასალიგი არტერიული სისსლის გაგებთან უნღა 
იქნეს შეჯერებული. 

1 სინჯის ალება. სისსლის აღება,როგორც წესი,ჩაღგმული არტერიული კათეტერ“- 
დან ხდება. მწეავე რესპირაციული პროცესების დროს საჭიროა ანალიზი ყოველ I-6 საა- 
თის განმაელასბაში იქნეს ჩა არებული, სოლო მყარი ქრონიკული პროცესების დროს 
შეფასება ჩაკლები სისშირით დება. არტერიული სისსლის გაზები სისხლის იატროგეიუ- 
ლი კარგეის ძირითადს წყაროს წარმაღგენს და ტრანსუუზიისთეის არის აუცილებელი. 
როდესაც სინჯის აღება ხშირად არ არის საჭირო ან საფიქრებელია, რომ მკურნალობის 
)ურსი სანგრძლიყი არ იქნება. მიზანშეწონილია პერკუტანული არტერიული ჰუნქტურა 
სატარდეს. მგ იეწეული სგიმ სები, არტერიული პუნქტერის ჩათვლით, 
ქანგბაღის პარციალური წსევცის ეარიაბილურ ჟარდნსას იწვევს: ეს განსაკუთრებით 

ქრონიკულად დაავადებულ ა სალშობილებს ეხებათ. სადაც პულმონური რეზერვები 
საგრძნობლად მცირეა. აღნიშნელმა შესაძლოა გარ, ეეული გზეგაყლენა იქონიოს შელე- 
გების ინტერპრეტირებაზე. ვეჩური კათეტერიდან აღებული სისხლი სასარგებლო ინფორ- 

აციას მსოლთოღ 960.-ზე ღა იI1-ზე იძლეეა. ფენური ბინხლის ხII 0.02-0.04-ის ფარგლებმი 
მერყეობს ან უფრო დაბალია ნახშირორ აწვის პარციალერი წნევა ვწყ.სე. 6-10 მ-ით 
მეტია, ვიდრე გაორმაგებული არტერიული სინჯები. თუმცა აღნიშნული პარამეტრი გულის 
წუთმოცულობაზე და მეტაბოლურ მოთოხოყნილებებზე არის დამოკიდებული. 

2. განსაზღვრა. ს" ხლის გაგის ტესტერები ზC „ის, 0.-ის ღა II ის პირდაპირი 
მაჩვენებლებია. ბიკარბონატისა და ჟანგბადის სატურაციის (გაჯერების ხარისხი) კალკუ- 
ლაცია, ჩყეულებრიე, სტანღარტყლი ნორმოგრამების საფეძველზე წარმოებს. ასეეე არის 
შესაძლებელი ქანგბადის გაჯერების პირდაპირი განსაზღერა, თუმცა ამისთვის 02 ლ-ით 
მეტი სისხლი ღა პო-ოქსიშე ტრი არის საჭირო. 

ვ. ინტურპრერაცია. ექს რემალერმა პიპოთერმიამე ან პიპერთერმიამ შესაძლოა, 
შესაბამისად, არტერიული ი ოქსიგენაციის გადაჭარბებული ან არასრულყჟასიყანი შეფასე- 
ბა ტამოიწყიოს. იმდენად რამდენადაც პეპარიჩის სსნარი ოთახის ჰაერზე არის დაბა- 
ლანსებული, სინჯის შურიცის გადაჭარ ებულ პეპარინიზაციას შეიძლება ისეთივე ეფექტი 
ჰქოჩდეს, რაც ჰაერის ბუშტუკებს, ა ე გამარღონ 0. და შეამცირონ ჩ60. 
M. არაინვაზიური მონიტორინგი. მიუხელაევად იმისა. რომ გაზების შემცეელობა 
არტერიულ სისსლში განსაკუთრებული მნიშვნელობის პარამეტრებად არის მიჩნეული, 
ისისი გარკეყულწილი ნაკლოყანებებით გამოირჩევა: (1) მათი განსაგღლყრისათეის ინეა- 
ზიური კათეტერები ან მტკივნეული და ტექნიკურად რთულად შესრულებადი არტერიუ” 
ლი პუნქტურა არის საჭირო, ც) აირთა ინეამიური მონიტორინგი არ იძლყეა მონაცემე- 
ბის უწყეეტი მიღების საშუალებას და (3) მონიტორინგის აღნიშჩული ფორმა ძეირად- 

ღირებულია, იმღყნად რამღენაღაც არაინვაბიური კონტროლით მონაცემთა მიღება მედ- 
მიყი რეჟიმით არის შესაძლებელი, მისმა გამოყენებამ აშკარად გამოავლინა ცა ის ჰუჩ- 
ქცტურით მიღებული სინჯების მონაცემთა უზუსტობები. უწყვეტი მონიტორინგი განსაკუთრე- 
ბით სასარგებლოა აპნოეს კლინიკური მნიშყნელჯიბის შეუასების და ისეთი მწყვაყე ჰ- 
თოლოგიური (: ლილებების დროს, როგორიცაა პნევმოთორაქსი. სუნთქეის აპარატების 

დარეგულირების შემღგომ იგი უსწრაფეს ცვლილებებს უბრუჩველყოფვს.
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IV. ჟანგბადის არაინვაზიური მონიტორინგი. პრაქტიკაში ოქსიგენაციის მონი- 
ტ'ირიჩგის ორი მეთოდიკა არის დანერგილი. ესენია პულსური ჰემოქსიმეტრია (5(-0.) 
ღა ეანგბაღის პარციალური წნეყის ტრასსკუტან ერი მოსიტორინგი (IM00.). · 

1. პულსური უპუემოქსიმეტრია. 
ს) ძირითადი მახასიათებლები. ოქსიმეგრების მუშაობა ღამოკიდებეულია 

თ, აქტზე, რ... იგი ამცირებს ჰემო: ლობინის რაოღენობას. მთანოქავს რა მას მეტი რაოდ; 

რობით, ვიდრე ინურაწითელი სნივები. თოქსიგენირებელი ჰემოგლობინი უფრო მეტ ი 
ფრაწითელს შთანთქავს, ეიდრ წითელს. საკყლევი (იქსიმეტრი შედგება სხივ-გამომშეე- 
ბი ღიოდისგან ღა ფოგოდეტექტორი გან, რომელიც სხსე-ელის ყიწრო ნაწილის საპირ- 
ისპირო მხარეს არის განთავსებული. დი«რღი ქსოვილში თანაბარი ინტეჩსიჟყიბის წი- 
თელ დღა ინურაწითელ სსიჟებს უშეებს, რომელთა პრთპორციულ თანაჟარდიიბას თიტი- 
დეტექტორი აფიქსირებს. ოქსიგყნირებული ღა შემცირებული ჰემოგლობინის პროპორ- 
ცია კალკულაციის შემღეგ ღისპლეიზე ჩნღება. კალიბრაცია საჭირო არ არის იმღენაღ 
რამდენადაც ითყლება პროპორციული თანაფარღიბა და არა აბსოლიტური სიდიდე. ხელ- 
საწყო იმგყარაღ არის უროგრამირებული, რომ მსოლოღ თქსიგენირებული ჰემოგლიიბი- 

ჩის პულსური ზრდა დააფიქსიროს და ამიტომ ზომიერი პულსაციის ღეტექციაზე არის 
ღამოკიდებელი. ჟანგბაღის პარციალეერი წნევის ტრანსკუტანური შეჟასების (51C0.,) და 
გაზომილი არტერიული გაჯერების (MI6 01 ამ(სწის0ი – ატი კორელიცია ი.90 – 0.95-ის 

ტოლია. ჟანგბაღის პარციალური წნევის ბრღის ფონზე, რაიცა მისი გრაფიკული მრუღი 
წვერვალს აღწეეს, ჟანგბადის გაჯერების სარისხი (სატურაცია) მცირეღ მაგტულიბს. 

ამის გამო, გადაჭარბებული პიპერთქსიის პირობებში (200-400 იიი II%9), ჰე მოქსიმ. ტრი 
ცუღად განარჩევს ჟანგბადის ნორმული პარციალური წნევის მაღალ ციფრებს (80-100 თო 
II). ეს არასრულფასოვანი ღიფერესცირების უაქტი მრუღის მიმართულების შენაცვლებით 
გამოისასება. როგორც ჰემოგლობინის მაღალი კონცენტრაცია, ისევე აპციდოზგისკენ მიღ- 
რეკილება ღისოციაციური მრუდის მარჯენიე გაღასას იწყეყს, რაც. მოც; მული პარცია- 

ლური წნევის ფ'ინზე, გაჯერების შედარებით ნაკლებ სარისხს გულისხმიიბწ. ასევე. L,.C0.- 
«ს, ტემპერატურის დღა 2,2ღიუოფოიგლიცერატის (2,3-09C) მატება, ღისოციაციის მრუღს 
მარჯენივ სრის. 

2) უპირატესობები. 
გ ა სატურაცია ქსოვილში ჟანგბადის მიწოდების ბაზისური ფიზიოლოგიური დე- 

ერმინატია. 
ბა ბ) დრო გათბიიბისთვეის ან დაბალაჩსებისთვის საჭირო არ არის. 

გ) შესაძლებელია გაჯერების სარისსის სწრაფი ან თგრანზიტორული ცელილებე- 
ბის პულსური ცეალებადობის დეტექცია (მაგ. აპჩეეზური პერიოდები) 

ლ) ტექსიკური მოწყობილობების ფაქტობრივად ღაბალი ღირებულება. 
ვ) ნაკლოვანებები. 

ქსიი! ა როდესაც სატურაციის ღონე 94-ღან 100%-მღე მერყეობს, არსებობს პი პერო- 
სიის რისკი. 

ბ) ს პირეელი კეირის განმაელობაში ჰემოგლობინის გაჯერების მრუღის ცვალე- 
ბადობის გამო, არტერიული სისსლის ჟანგბადის პარციალური წჩევის (IL 0.) შეფასება 
არაპრო წოზირებალია. ამ ცეალებადობაზე ზეგავლენას ახღენს როგორც სLI, ასეეუ ჩვილ- 
ისა და ნაყოფის ჰემოგლობინის თანაფარდული რაოდენობა, 

4 8) მოძრაობის ღა სინათლის არტეფაქტები ხმირაღ წყყეტენ მონიტორინგის პრო- 
ცესს. 

ლ გამოუღეგარია მკვეთრი ჰიპოტენზიის ან გამოხატული შეშუპების ღროს. 
ე) ვერ აფიქსირებს კლინიკური ასემიის შემთხვევებს. 
ვ) შესაძლოა მოახდინოს გარღამავალი, კლინიკურაღ უმნიშენელო დესატურაცი- 

ის პროეოცირება. 
ზ) სენხორებიღან კანის ღამწერობის შემთხეყვები არის რეგისტრირებუელი. 

2. ტრანსკუტანური ოძსიბენაცია. 
ა) ძირითადი მასასიათებპლები. გრანსკუტანური ოქსიგენაციის (LILC0.) მონ- 

იტორინგისთვის გამოიყენება სპეციფიური სენსორი, რომ ლიც ანის კონტაქტურ ზედა- 

ჰირზე არის ლოკალიზებ- ლიი, სენსორს აცსელ;: ბენ,რაც მი ქყემ ლიკალურ იპერემიას 

ღა კაპილარული სისსლის დინების გაზრდას ი ქეეს. აღნიშნულის შედეგად ადგილი აქვს 
ქსოვილური ჟანგბაღის ღიფუზიას სენსორული ემბრანისკენ – ეპიღერმისის ჯა ლით. 
დაბალანსებისთეის და სენსორის მოქმედების დაწყებისთვის I0-I5 წუთი არის საჭირო. 
ჟანგბაღის ტრანსკუტანური სენსორები. ჩვეულებრიყ, უწყე: ტი მონიტორინგის ვულსური 
ჰემოქსიმეტრებით არის ჩაჩაცვლებული. აქვე უნდა აღი თ) ოს, რომ მათი გამოყენება
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შეიძლება არაინყამიერი პი პეროქსიური ტესტების წარმთებისთვის. აღნიშნული მეთიო- 
დიკა იი ახალწობილების მეჟანებისთვის არის მიზასმეწონილი, რომელთაც საფიქრებე- 

ლია, რომ გულის ცსანოზური კონგენიტალური დააყადება აღეჩიშსებათ 

V. ნასშირორჟანგის პარციალური წნევის არაინვაზხსიური მონიტო- 
რინგი. აე მეთოდის როლი შედარებით ნაკლები ემნიშვნელობისაა,რადღდგას ოქსიგენაც“- 
ის დროს განყითარებულ მწეავე ცელილებებთან. როგორც წესი,პიპერ- ღა ჰიპოკამსია 
არის ღაკაყმირებული. იგი იმ შემთსეეყებში არის სასარგებლო, როდესაც ნასმირორეან- 
გის ბაზისური პარციალური წსეყის მოულოღნელი ცყელილებების ტენდენცია არის შესა+ 
ბნეყი. მსგავს კლინიკურ სიტუაციებს განეყკუთყნება პერსისტ ელი წელმოსური პიჰპერტენ- 
მიის მიზეზით განპირობებული ჰიპერევენტილაცია, ბრონქო ულმიონური დისპლაიგიით 

გამოწვეული დეკომპენსაცია, მაღალი სისშირის სუნთქეის აპარატბე გადასყლა, ჰნეემ«- 
თორაქსის განეითარების მესაძლებლთობის რისკი და სხეა. 

1. ნახშირორჟანგის ტრანსკუტანური მონიტორინგი (LI(-00,). აღნიმნუ- 
ლი მყთოდის დროს გამოიყენება იII-სენზიტიური მინის ელექტროდი. კანზე ლოკალიზე- 
ბისას. გაცხელებ ელი სენსორი ; ყუემმდებარე კაპილარული დეპოს ყაზოდილატაციას იწყევს- 
ამის შემღეგ იწყება ქსოყილერი ნასმირორჟანგის დაბალანსება ეპიდერმისისა და მე 
ბრანის გასწყრიე. შესაძლებელია კომბინირყბული 0./C0, სყნსორების გამოყენებაც. რყ- 
გისტრირებული თანაფარდობა 0.00 – ი.93-ის ტოლია, რაც #9 ბი. 494 ი1ი1 I1V-ს X ეესაბამება. 

სენსორთა დაბალანს; ბისთვის 10-I5 წუთია არის საჭირო. გაცსელებული სყნსორი იწევეს 
მეტი რაოდენობის გახსნილი ნახმირორეანგის გამოყოფას ნაერთებიდან და აძლიერებს 
ლოკალური ქსოვილების მეტაბოლური პროცესების სიჩქარეს, ამ ჟაქტების ფონზე შესაჰ- 
ლებელია სახმირორჟანგის შედარებით დიდი რაოდენობის აა ვაქტებ ტ44%C-ის დროს 
კოვუიციენტი 1.37-ჯერ მატულობს. იგი პროპორციულად კლებულობს დაბალი ღემჰერა- 
გურის პირობებში, მაგრამ ამ დროს გაცილებით უარესია სიზუსტე და რეაგირების დრო. 

აღნიშნ ელი მეთოღის უპირატესობა იმაში მლღგომარეობს, რომ მისი გამთყენება შესაძ- 
ებელია ნებისმიერი სიტუაციის დროს, რომლის დროსაც უწყეეტი მ'ნიტორინგი არის 

ა ეუნები. მისი გამოყენება ასევე მშ: იძლება არაინტუბირებებიი ასალშობილის შემთხ- 
ყევამიც. ტრანსკუტაჩური მონიტორინგი განსაკუთრებით სასარგებლოა იმ დრის, როდე- 
საც სღება მაღალი სისმირის სუნოთქეის აპარატის გადასვლა და დარეგულირება. მეთო- 
დის ნაკლოყვანებად არის მიჩი თული ის უაქტი. რომ მისი საშელებით ყერ ხერხდება გაჭ- 
თა ცელის პერისოღული ანალიზი, ასევე, მისი ნელი რეაგარების დრო ეუძლებელს სღის 
ნახშირორჟანგის სარციალური წნევის მწეავე მატების დეტექციას, 
VI. პულმონური ფუნძციური რესრები (I). ამეამაღ კლინიკებში პულმო- 
ნური ფუნქციური ტესტირების რამდეჩიმე კომერციული მეთოდი არის დანერგილი. ეს 
აყტომატიზებული ღა კომპიუტერიზ; ბული სისტემები გაცილებით ამარტივებენ ასალშო- 
ბილთა სუნთქვის მექანიზმების გაჩსაზჩღვრას. მრავალ ცენტრში ფილტეების ფუნქციური 
ტეს ირება მექანიკურ ეენტილაციაზე მყოფი ასალშობილების ყოველდღიურ მენეჯმენტში 
ანრ” CV" ულ . 

L მეთოდები. სასარგებლო მონაცყმების მიღება მოითსოეს როგორც ნაკაღის, ასეჟე 
და ჰაერის გამტარი გზების და/ან საყლაპავი მილის წჩეჟვის განსაზღვრას. ნაკადის გა- 
გომეა პნე/გმოტაქოგრაფჟით არის შესაძლებელი. ეს აპარატი დიფერენცი ელი წნევის ტრანს- 
დუსყრით აჩ ცსელი გამტარი ანემომეტრით არის აღჭურვილი. შო საცელეობითი მოცუ- 

ლიიბის დეტერში ირება ნაკაღის სიგნალის ინტეგრირებით წარმოებს. პაერის ნაკაღის 

წჩევა. ჩვეულებრივ, წნევის ტრანსდუეუსერით გ: ისაზღვრება. ეს უკანასკნელი ინტუბირე- 
ბულ ავადმყოფში ენდოგრაქვული მილის გყერდით პორტზე არის მიკრთებული, ხოლო 
არაინტუბირებულში – სახის ნიღაბზე. საყლაპავი მილის წნევის განსაგღერა ფილტვის 
მოცულობითი ცყლილებებისა ღა რეგისტობის ღაღგენის მიზნით წარმოებს, გაზომეა ხდება 
ეზბოფაგური ბალონით ან სითხით ავსებული კათეტერით. 

2. პარამეტრთა განსაზლვრა. შემოთაღწერალი მეთოდების გამოყენებით წარ- 
მოებს რესპირაციული სისტემის ტრანბიტორული მოცულობის, სტატიკური ა დინამიკური 
მოცულეიბის, ასეეყ, რეზისტობის განსაზღყრა. მოცულობითი ცხეფილებებისა და რეზისტი- 
ბის განსაგღვრისთეის რამდეჩიმე სახის მეთოდიკა შეიძლება იქნეს გამოყენებული. მიღე- 
ბუღი მონაცემები უტილიზირებული სისტემების პოტენციურ შესაძლებლობებზე არის 
დამოკიდებული. 

პულმეო ური ფუუნქციური ტესტების სიზუსტებე ღა რეპროდუქტულობაზე შესაძლებელია 
სხვადასხვა ცელილებებმა იქონიოს ზ; გავლენა, აღნიშნულ ცვლილებებში მოიაზრება 
ფილტეის მოცულობა, რომლის დროსაც ხდება მონაცემების მიღება, ძილის მდგომარყობა,
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ახალმიბილის პოზიცია (მაგ. პრონატირორ ული ან სუპსნატორული) ღა პარამეტრთა რეგის- 
ტგრირების პერიოდის დამოკიღებულება ეჩდოტრა: უული ასპირაცისს ან კყების პროცეს- 

თან. ყოველდღიური მონაცემების შედარების მიბასაი) პარა მეტრთა განსაბღყრა მსგაეხი 

ვენტილატორული მონაცემების ფონზე უნდა იქჩეს ჩატარებული 
ვ. კლინიკური გამოყენება. გამოკვლევათა უმრაყლესობით დუმონსტრირებუ- 

ლია ჩი, -მონაცემთა მნიშენელოვანი ვარიაბილიიბა როგორც ავადმყოფთა ცალკყეელ 
ჯგუუებს მორის.ასევე ერთი ავაღმყოჟყი შემთსყეყებშიც. აღნიშნული ცყალებადობა III 

მონაცემების ინტერპრეტირებას გარკეეულწულად ჩღუდაცს და მისი, რთოგირც პროგჩო- 

ზული მეთოდის ყყექტ ერობასაც ამცირებს. ჩყენ დავადასტურეთ. რომე მX-ქონაცუემები 
მეტად სასარგებლო არის ზოგიერო კლინიკურ სიტუაციებში, რომელთა რიცხყს მიეკუთვხე- 
ბა ჰაერის გამტარი გიების ობსტრუქციის ხარისხის და მედიკამენტთა სპეციფიური ჯგეუის 
მკერჩალობის კურსის ეყექტურობის შეფასება. აღჩიშჩული შეიოდიკის კლისიკური სარგე- 
ბლობის მეტი დეტალების კელა დაუსაბუთებელი რჩება. 
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-ა: თავი 16/რესპირასიული ლღარღეევები 
  

პარის გაჟონვა: პნევმოთორაძსი, ფილტვის ინტერსტიციული ემ- 
ფიზჯდემა, პნევმომედიასტინუმი, პნევმოპერიპარდი შუმი. 
  

IL. ვონი 
1. პროცენტული თანაფარდობა და რისკ-ფაქტორები. დღენაკლულ ახ- 

ალშობილებში პაერის გაჟონეის რისკ6-ყაქტორებია: რესპირაციული დისტრეს სინდრომი 
(L05), მექანიკური ვუნტილაცია ღა პნეემინია სეერფაქტანტ-თერაჰიამ მკეეთრაღ შეამ- 
ცირა პნევმოთორაქსის შემთსეევათა რაოდენთბა. დრთული ასალშობილების რისკ- 
ფაქტორებში მოიაზრება შეკონიუმის, სისხლის ან ამნიონური სითსის ასპირაცია; პნუვ- 
მოსია: კონგენიტალური მალფორმაციები და მექანიკური გესტილაცია. 

2. პათოგენეზი. ჰაერის გაჟონეის ყვ/ელა სინღროეს ყრთი ძირითადი მექანიზმი 
აქეს. გრანსპულმოსურ წჩევას, რმელიც პაერის გამტარი არახრტილოეანი ტერმი ალური 
გზების და ალეეოლერი პარკების ღაჭიმეის პალას ჭარბობს, შეუძლია რე პირაციეული 
ეპითელიუმის დაზიასება გამოიწვიოს. ემითელური მთლიანობის ღარღეევა, საშუალებას 
აძლეეს პაერს – შეაღწითის ინტერსტიციუმში, რაც პულმეონური ინტერსტიციული ემჟიზე- 
მის სამოყალიბების მიზეგი ხდება. ტრასსპულმონური წსევის პერსისტული მატება, პერი- 
ბრონქული და პერიეასკელური სიერცის გავლით. აადვილებს პაერის ღისსე; ციას ეის- 
ცერული პლევრის და/ას პილუსის გასწერიე, იშეიათ შემთსვეეებში, პაერმა შეიძლება 
ფილტყის ვენებში შეაღწიოს და ემბოლია გამოიწყიის, პლევრული ზეღაპირის რეპტურა 
საშუალებას აძლეეს ადღვენ იციურ ჰაერს. – გამოიწვიოს პლეერის დღეკომარესია ძშიგსით. 
ეს ფაქტი პრ ემოთორაქსის განყითარების მიზები ხღება. მიჰყყება რა ნაკლები რების- 
ტობის გბას, პაერს შეუძლია გადავიდეს პილუსიდან მედიასტისუმში ან პერიკარდიუმში, 
რაც, შესაბამისად, პნექმომეღიასტინუმს ღა ჰ ექმოპერიკარდიუემს იწეცეს. 

9 ტრანსპულმონური წნევის მომატებას შესაძლოა ადგილი ჰქოსდეს ახალშობილის 
პირეელი ჩას. ნთქვისას, – როცა უარყოუითი ისსპირატორული წნეყა შესაძლოა წყლის 
სვეტი 100 სე-ს გაუტოლდეს. გარდა აღნიშნული შემთსეევისა. ტრასსპულმოსური წნევა 
იზრღება არათანაბარი ყესტილაციის პირობებში, რომლის მიზეზიც ატელექტაბია; ასევე, 
სურფაქტანტების დეყიციტის და პულმონური ჰემორაგიის დროს. 

2) ვილტვის აღლსიშსული მღგომარეობების დროს, დადებითი ეენტილაციური წნეეა 
ზრდის პაერის გაჟონყის რისკს. ახალმობილებში, რომლებშიც ფილტვის ელასტურთობა 
დაქყყითებულია (მაგ.. პულმოსური პი პოპლაზია, L0C5, უილტეის შეშუპება). აღეკეატური 
'იქსიგენაციისა და ვენტილაციის მიღწევისთვის აუცილებელი ჰაერის მაღალი წსეყჟა, 
შემდგომში კიღეე უფრო ზრდის ამ რისკს. რანსუულმონური წნევის გადაჭარბება შესაპ- 
ლებელია იმ შემთსვევაშიც განვითარდეს, როდესაც ფილტეის ელასტუროთბის გაუმჯობესე- 
ბის შემღგომ. სუნთქვის აპარატის წნევა არ კლებულობს. მსგავსი მდგომარეობა ზოგჯერ 
იმ ახალშობილებში ეითარდება, სადაც მწვაეე რესპირაციული დისტრესი სწრაფად უმ- 
ჯობესღება სურუაქტანტ-თერაპიის უონზე. 

ვ) ჰაერის გამტარი გმების პირდაპირ ტრაყმას, ასევე შეუძლია გამოიწეიოს ჰა- 
ერის აჟონეა. მსგაყსი ტრავმის გამოწეეეა შეუძლია ლარინგოსკოპებს, ენღოტრაქეულ 
მილებს, ასპირაციულ კათვტერებს და სსე. 
I. ჰაერის გაჟონვის სახეობები. 

L პნევმოთორაძსი. სპოსტანური პნეემოთორაქსი სხვა მსრიე ჯანმრთელი ახალ- 
შობილების 0.07%-ში არის რეგისტრირებული. ამ ახალმობილთაგან ყოველი მეათე სიმა- 
ტომურია. მაღალმა ინსპირატორულმა წნევამ და არათანაბარმა ვენტილაციამ, რომე- 
ლიც ფილტეების გამლის პირველ სტაღიებზე აღინიშნება, შესაძლოა გარკვეული წელილი 
შეიგანოს აღნიშსული ფესომენის ჩამოყალიბებაში. 

ა ეჟმოთორაქსი ყეყლაზე მეტაღ იმ ასალმობილებში არის გაცრცელებული, რომლებიც 
არსებული პულმოსური დააყადების გამო ხელოვნ-ერ სუნთქვაზე იმყოყებიას. სურფაქტანტ- 
თერაპიის პრაქტიკაში დანერგვამდე, მარჯეენამსრიყი პნეყმოთორაქსები ორჯერ ჭარ- 
საღა მარცხენამსრიეს, ხილო ბილატერალური დაზიანება შემთხვევათა 15-20%-ში აღი- 

ი ბ“»ღა. 
პნეჟმოთორა სის კლინიკური ნიშნების დიაპაზონი ვიტალ'ერი ნიშნების გრადუეალური 

ცვლილ; ბებიღას სრულ კარდიოყასკულურ კოლაფსამდღე მერყეობს. ინტრათორაკულური 
წხნეჟის ზრღასთანს ერთად ადგილი აქვს ფილტყების მოცულობის შემცირებას, შუასაყრის
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გადაწევას, გულმკერდის ღრუს ღიღი ვენების კომპრესიას ღა პულმონური ჟასკულური 
რებისტობის მომატებას. როგორც შედეგობრივი ეფექტი, ცეჩტრალური ვეჩური წნევა მატუ- 

ლობს ღა საბილიოთო დიასტოლური წნევა მცირდება. საბოლოო ჯამში კლებელიიბს კარ- 
დიული წუთმოცულობაც. ს იეემოთორაქსის ჩამოყალიბება ყველა იმ შემთხევვაში უჩდა 
გახდეს საეჭვო, როდესაც ხელოენურ სუნთქეაგე მყოფ ახალშობილებს ჰემოდინამიკის, 
უილტეის ელასტურობის, აჩ ოქსიგესაციისა და ყენტილაციის მოულI'იღჩელი ალტერაცია 
აღენიშნებათ. 

ს) დიაგნოსტიკა. 
ა) ფიზიკური გამოკვლევა. 

თ) რესპირაციული დისტრესის ნიშნები. 
(2) ციან.იბი 
ფ) გულმკერღის ასიმეტრია დაზიანებული მხარის გაფართოებით 
(4) აპნოუესა და ბრადიკარდიის ეპიზოდები 
დ) მაქსიმალური კარდიული იმპულსის წერტილის გადანაცყლება 
(6) შესუსტებული ას დისტანციური ს ენთქყითი ბგერები ღაგიანებულ მსარეს 
(0) ვიტალური ნიშნების ალტერაცია. 

ბ) არტერიული სისხლის გაზები. არტერიული სისხლის გაბების პარამე- 
რების ცელილება პნეყმოთორაქსისთყის არასპეციფიურია. თუმცა, უჩდა აღინიშნოს. რომ 

ზოგიერთ შემთხვევა ი რეგისტრირდება 0,-ის ღაკლება, ჩღ0.-ის მომატება ღა II-ის 
დაკლება. 

ა გ) გულმკერდის რენტრგენოგრამები. წინა-უკანა ხედბე მოჩანს გამჭვირ- 
ჟალე ჰემითორაქსი, ვისცერული პლევრის სეპარაცია პარიეტ ულისგან, დიაფრაგმის გას- 
ორება და შუასაყრის გადაწევა. 

2) მკურნალობა. 
ა) კონსერვატული მკურნალობა. მუდმიეი. ყურადღებიანი ობსერვაცია 

შესაძლოა იმ ახალმობილებისთვის იყოს პდეკვატური, რომლებშიც უილტყის ძირითაღი 
ღააყაღება ან მკურნალობის გართულების (მაგ. მექანიკური ყესტილაცია) ფაქტები დაყიქ- 
სირებული არ არის. გარდა ამისა, ასალშობილთა ამ ჯგუფს არ აღენიშნება რე სპირაციუ- 
ლი ღისტრესი დღა ჰავრის უწყეეტი გაჟონეის ფაქტები. მქსგრაპულ ონური ჰაერის გაწო- 
„ი ჩვეულებრიე, 24-48 საათის განმაელობაში სდება. მიუხედაგად იმისა, რომ ამ ახალ- 

ბილთაგან ზოგიერთს შესაძლოა ჟანგბაღის კონცენტრაციი მცირედით გაზრდა ღას- 
ჭირდეს. ჩვენ მათ მაინც არ ვაწოდებთ რეგულარულად I|0ი0% ჟანგბადს. 

ბ) სააუნძციო (საასპირაციო) ფშარიცი. სიმპტომური პნეყმოთორაქსის 
მკურნალობის მიზნით შესაძლებელია გამოყეჩებული იქნეს თორაკოცენტები „.ჰეა- 
ლისებრი“ შპრიცით. შპრიცით ასპირაციას შსოლოდ იმ ახალშობილებში აქეს სამკურსა- 
ლო ეფექტი, რომლებიც ხელოვნურ სუნთქ; აბე არ იმყოფებიან. სერიოზული ჰემ'იღი- 
ათ ური დარღყევების დროს თორაყოცენტები სასიცოცხლო მნიშყნელთბის პროცედურას 

ა ოად ' 

გ) ბულმკირდის ლრუს დრენირება. აღნიშნული პროცელურა. ზოგაღად, 
იმ ახალშობილების პიევმოთორაქსის ევაკუაციისთეის არის საჭირო, რომლებიც ჰოზი- 
ტიურ ყენტილაციურ წნეყაბე იმყოფებიან. სმირაღ, ესგავს შემთხყეეყბში პაერის გაჟონვა 
უწყვეტ ხასიათს ღებულობს ღა მკურნალობის გარემე შნიშყჩნელოვანი ჰემოდინამიკური 
ღარღყეეების განყითარების მიზებია. 

დ) პერსისტული პნევმოთორაძსი, რომელიც რებისტულია რუტინული 
გამოკელყვების მიმართ, შესაძლებელია გაუმჯობესღეს მაღალი სისმირის ოსცილაციის 
პირობებში. ახალმობილთა გარკეეული რაოდენობა 6CM0-ს საჭიროებს. ზოგჯერ სტან- 
ღარტული ტექნიკური საშუალებისთეის მიუწყდომული ჰაგრის ეყაკუაციის მიზნით. კათე- 
ტერების ჩადგმა ულტრაბგერითი აC ულუორროსკოპული კონტროლით წარმოებს. 

ვ) პნევმოთ რაძსის გართულებები. 
ა) ღრმა ვენტრტილატორული და პირკულური მოფლილობების ღროს. 

სასწრაფოდ უნდა იქნეს მიღებელი შყსაბამისი სამკურნალო ღონისძიებები. წინააღმდეგ 
ქემთხვევაში შესაძლებელია შეუქცევადი ცვლილებები განვითარდეს, რაც სიკვდილის 
იზეგი ხღება, 

ბ) ინრრავენტრიკულური პემორაზ0ია. აღნიშჩული პათოლოგია, შესაძლე- 
ბელია ჩამოყალიბდეს მეორაღაღ – არასტაბილური ცერებროყასკულური წნევის უონზე, 
ვენური უკუქცეეის დარღვევის, ჰი ჰოქსიის და აციდომის დროს. 

გ) მესაძლებელია განეითარღეს ანტითიურესული პორმონის არაადლიკ-
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ვატურეი სეკრეცია. 
2. პულმონური ინტერსტიციული ემფიზსეშა. ყილტვის ინტერსტიციული ემ- 

ფიზემა (LILს – ინგ. ისIIIX0II0IV IIMCCაIIII2I ლCიიიIIV§0I2; იე) უფრო ხშირად მექა იკურ ეენგ“- 
ლაციაზე მყოფ, დღენაკლულ ახალმობილებში ყითარდება. სადაც L05-ია გამოხატული. 
"ნტ; რსტიციულმა ჰაერეა მესაძლყია ღოკადიზაცხა განიცადოს, ან გავრცელდეს და პრი- 
ცესძი ჩაირთოს ერთი აჩ ორივე ფილტეის მნიმესელოვანი უბნები. აღვეჩტიციური შემაე- 
რთებელექსოეილოვანი გარსის გაელით. ინტერსტიციული პაყრი განძრევებას განიცდის 
პილუსსა და პლეერულ ჩეღაპირს მორის. როგორც ცნობილია, ადვენტიცი ური გარსი გარს 

აკრაეს ლიმუურ ღა ფილტყის სისსლძარრყებს. აღსიშნულის შეღეგად მკვეთრად ირღყე- 
ეა ლიმფის ღრენირება და ფილტეის სისსლის დიჩება. გარდა ამისა. ჰულმონური ინტერ- 
სტსცხული ემუხზემა გარეგანი სუსთქყის მექანიბმებს ცელის, – ფილტეის ელასტურთბის 
მემცირებით, მკვდარი სიყრცის რ ზიდუალური მოცულობის გაზრდით და ეეჩგილაციისა 
და პერვუბიის მეუეთავსებლობის მომატებით. ინტერსტიციული პაერის რუპტურას პლეე- 
რულ სიყრცეში და მედიასტიჩუმში, შესაბამისად, მეუძლია გამოიწვიოს, პნევმოთორაქსი 
დღა პნევმო ეღიასტიზემი. 

ე) დიაგნოსტიკა. 
ა) ფიე ხმირაღ სიცოცხლის პირეყლი 48 საათის განმაელობაში ვითარდება. 
ბ) ფიე -ს ხშირად თას ასლაეს ჰიპოტენზია,ბრადიკარდია,პი პერკარბია, ჰი პოქ- 

სია ღა აციდოზი. ზ 
გ) არსებობს 9მიე-ს ორი რენტგენოგრაფიული პატერნი: კინტისებრი და საზო- 

ყანი, გამჭჯყირყალე საზები რაღიალურად გამოღიან პილ უსის მიდამოდან. ზოგჯერ. ღიდი 
თმის კისტოზური ბუემტები ჰმევმოთორაქსის სურათს წარმო ქმჩის. 

2) მკურნალობა. 
ა) თუ შესაძლებელია, უნდა ეცადოთ შეამციროთ ჰაერის საშუალო წნევა, – პიკური 

ინსპირატორულის წნევის, დადებითი სააოლიოო ყქსპირატორული წნევის (ჩLსLLL – იძაIIIV> 
CI)0-CXი160(0CV/ ი”ლ§5სL+ს) და იჩსპირაციის ღრიოის ღდაკლებიი!. ფილტვის მოცულობის მერყვო- 
ბის თავიდან აცილების ქიზნიი,, ა ალშიიბილებში პულმონური ინტერსტიციული ყმუიზე- 
მით, ჩეენ. როგორც წესი, მაღალი სისშირის ოსცილატორულ ვგენტილაციას ყიყენებთ. 

ბ) უნილატერალური ემფიბემის გამოსწორება შესაძლებელია ა ალშობილის 

პოზიციის შეცვლით, და დაზიან. ბელი ფილტვის ქვეშ მოქცევით. მინიმუმამდე უნდა იე ხეს 
შემცირებული გულმკერღის ფიზიოთერაპიული პროცეღდერები ღა ესღოტრაქევეეყლი ა ჰი- 
საცია. 

ვ) გართულებები. 
ა) პულმოჩური ინტცერსტიციელი ჰპნეყმონია შესაძლოა უფრო სერიოზული გართუ- 

ლობების > პნეემოთორა; სის, პნყემოპერიკარდიუმის და პაერის ემბოლიის გამომწვევი 
ძიივიი გაჩღეს. 

3. პნევმომედიასტინუმი. შუასაყარში პაერი შეიძლება იმ შემთხეევყაში გაჩნღეს. 
რჯიიდესაც ფილტვის ინტერსტიციული ჰაერი დღისსექციას განიცდის მედიასტიმუნში; ასევე, 
პნევმომედიასტისუმის მიზები სდება ჰაერის გამტარი გზების ან ნხელ/იX 100§10L0L-ის პჰირდა- 
პირი გრაემები. 

ე) დიაგნოსტიჰა. ღიაგნოსტიკისთეის აუცილებელია ფიზიკური გასინჯეა (უიქ- 
ხირდება გელის ღისტანციური ფონები) და გულმკერდის ღრ”ეს რენეგენო რაფია. 

2) მჰურნალობა. იედენაღ, რამდენადაც პნყემომედიასტინუმს ალინიკურად ღიღი 
მჩიშვსელობა არ აქვს, დრენირების სპეციყიური პროცედყრების ჩატარება აუცილებელი 
არ არის. იმციათად, მდგომარეობა შესაპლებელია კარდითრესპირაციული დარღყეყე- 
ბით გართულდეს. – როდღესაც არ წარმოებს ღიდი წნევის ქვეშ მყოფი ჰაერის დეკომარ” 
სია პლყყრულ სიერცეში, რეტროპერიოტონეუმში ან კისრის მშრალ. ქსოვილებში. აღნი 
ნულ. სიტუაციაში მეღიასტინოსგომური ღრენჩნირება არის აუცილებელი. 

მ 3) გართულებები, აუცილებელია ასალშობილის გამოკვლეყა პაერის გაჟონვის 
გამოსარიცხად. 

4. პნევმოპერიკარდიუმი. პნეყმოპერიკარდიუმი ასალშობილებში პაერის გა- 
ქონყის ნაკლებად გაერცელებული ფორმაა; თუმცა, ამაეჯროულად, იგი გელის ტამჰოსა- 
დის ყველაზე ხშირი გამომწეყეი მიზებია. 

ანიმა ომური პნეყმოპერიკარღიუმის ღეტექცია ზოგჯერ შემთხვევით სღება გულმკერ- 
ღის რენ ნოგრამებზე. შემთხეე ათა უმეტესობა რესპარაციული ღისტრესით ღააყალე- 
ბულ დღენაკლულ ასალმობილებ ე მოდის, რომლებიც ხელოყ ურ "ს ჩოქვა? იმყოფები- 
ან. კრიტიკულ მდგომარეობაში მყოუი ახალშობილებისთვის, რომლებსაც პნევმოპერიკარ-
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დიუმი უყითარდებათ, სიკედილთბის კოეფიციენტი 70-80%-ის ტოლია. 
ი დიაგნოსრიყა. პნევმოპერიკარდიუმის დიაგნოსტიკისთვის აუცილებელია ფიზ- 

იეური გასინჯეა: გულმკერდის რენგენოგრაჟია. დიაფონითსკოპია და ეკგ-ს გადადება. 
2) მკურნალობა. 

ა) კონსერვატული მენე2მენტი გულისსმობს ასიმპტომური ასალმყიბილების, 

რომლებიც არ იმყოფებიაჩ ხელოენეურ სუჩოქყაზე. ლოდინის რეჟიმი დაკვირყებას ღა 
შესაბამისი ღონისძიებების მიღებას. სასიცოცხლო ნიძნები (განსაკუთრებით პულსური 
წნევის ცელილებები) მუღმიე მოჩიტორინგს საჭირთებს. 

ბ) პუნძციური ბიოფსია. გულის გამპონადა.რომელიც სიცოცხლისთევის საშიმ 
გართულებას წარმოადგენს. უსწრაფესად საჭიროებს პერიკარდირიცენტების ჩატარებას. 

გ) უწყვეტი პერიკარდიული დრენირება. იმის გამო. რომ პნეფმოჰყერიკარ- 

დიუმი ხშირ შემთხევყებში გულის ტამპონადის ჩამოყალიბებამდე პროგრესირებს და 
შესაძლებელია პუნქციის შემდეგ კელაე განყითარდეს, აუცელებელია პერიკარღიული 
ღრუს მუდმივი ღრენირება, 

§. პაერის გზაჟონვის სხვა ტიპები. მათ რიცსეს მიეკუთენება სე პნევმოპე-– 

რიორონეუმი (ექსატრა.. ლმონური ჰპაყრის დეკომარესია მუცლის ღრუეშმი. რაც ის- 

ტრაპერიტონელი ჰაერის ჩამოყალიბების მიზები ხდება); 2) კანძვეშა (სუბკჰუტა- 
ნური) ემფიზჯემა (მისი ღეტექცია მესაძლებელია სახის. კისრის ამ სუპრაკლავიკუ- 
ლური რეგიონების კრეპიტაციით); 3) ჰაერის სისტემური ემბოლია (მიუსელა- 
ეად იმისა, რომ აღნიშნული პათ«ილოგია საკმაოდ იმვიათია. ამაყდროულად, იგი ჰულმო- 

ური პაერის გაჟოვნის სასიკვდილო გართულებას წარმოადგენს). 
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IL. განსადღვრა. ახალშობილთა პერსისტული პულმონური პიპერტენ- 
ზიის (IIIM – ინგ. ჩ0+:5151C0I ის!იო10ივლV ჩV06CICი§510ი 0! (იC ილVხით) გამომწეყვი მიზეზი 
დაბადების შემდგომი ჰუელმონური ვასკულური რეზისტობის (IV) მუდმივი მატებაა. ეს 
მომენტი ხელს უშლის ცირკულაციის უბმიოლოგიურ, – ექსტრაუტერინულ ჰპატერნზე გ» 
დასვლას, დააყადება ყველაზე ხქირია დროულ ან ეადაგადაცილებულ ახალშობილებში. 
შემთხეეყათა პროცენტული თანაუარდობა ყოველ I000 ცოსხალ ასალშობილზე I-2-ის 
ტოლია. სელოყნური სუსთქვის აპარატების გაუმჯობესებით და ექსტრაკორპორული მე8მ- 
ბრანული ოქსიგენაციის ღახერგყით აღნიშნელი პათოლიიგიის სიკელილობის მაღალი 
პროცენტი მკყეთრად შემცირდა. გაღარჩენილი ჩეილების დააეაღებებში შედის ფილტვის 
ქრონიკული ღააყადება, ბზერეული სისტემის განვითარების დეფექტები, ინტრაკრანიული 
ემორაგია აჩ ინფარქტი. 
ნორმალური გარღამაეალი ცისკულაცია სასიათღება პულმონური ეასკულური რეზის- 
ტობის (VI) სწრაფი ყარდნით პირველი ჩასუნი!ქვის მომეჩტში და სისტემური ვასყუ- 
ლური რეზისრტრობის (5VIL) ჩქარი ზრღით. ამ ღროს ხღება ჭიპლარის არტერიელი 
დინების კომარესია და იგი პლაცენტასთან ფიქსირღება. მსგაესი ჰემოდინამიკური ცვლი- 
ლ. ბები 10”ვი)1ლCი 0V2IC-ს ფიზიოლოგიურ ღასურეას იწვევს. ხოლო არტერიული სისხლის 
ქანგბადის შემცველობის ასოცირებული მატება – ძსს!ცა მICრი§ყყ-ის კონსტრიქციას. შედე- 
გალ, პულმონური ღა სისტემური სისხლის მიმოქსეყა ერომანეთისგან ცალკყეღება ღა 
ორი ურთიეროთდამოკიდებელი. ერთგვართვანი დი ებისაგან მრაქელობითი ცირ ულური 

მიმოქცევა ყალიბდება. როღესაც ანომალური ნეონატალური ტრასსუორმაციის შეღე აღ 
ან სხყა მიზეგების გამო, MჩVL ჭარბობს 5VI-ს, წიიათიტი იVვ1C-ს ან ძსC(სა 9II6ოცასა 801XII0-ს 
გავლით ყალიბღება შუნტირება მარჯენიღან-მარცხნიეყ. აღნიშნელი მოელენა ხშირაღ 
ლიერი ჰი ჰ-იქსიემიის გამომწვევი მიზეზია. 

მ. ეპიდემიოლოგია. წIIM-ის განმსაზღვრელი უაქტორები (დეტერმინანტები) სრულ- 
ფასოვნად შეცნობილი არ არის. აღნიშნულ პათოლოგიასთან ასოცირ ბულ პერინატა- 
ლურ რიკს-ფაქტორეაბში მოიაზრება მეკომიუმით შეყერილი ამნითნური სითხე ღა ღეღის
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ანსაგღყრული მდგომარეობები (ცხელება, ანყმია და ფილტეის ღააყადება). უკანასკნ; 
ლი წლეს ის საკონტროლო პვლევბთა წარმოუზისას,პერსისტული მულე სური პაპერგეC 
ჩიის ანტენატალურ რისკ-ფაქტიორებს მიაკუდე ეს დეღის ძIეხლ!05 IICIIIIV§. ურინელი ტრაქ- 

ტის ისყექ; ია ორსულობის დროს, და, ასეყ.ე ასძპირისისა და არასტეროიღული ანთები- 

სსაწიმააღმღყგო მეღიკამენტების მიღება «თრსულობის პერიოდში. პერსისტულ ნ. ონატ» 
ლურ პულმონხურ ჰიპერტენზიასთან დაკავშირებულია: ს) ინ რაუტერინული ან. ერი „- 
ტალური ასუიქსია; 2) ფილტეის პარენქიმული დააყადება; 3) ფილტყის განყითარუბის 
ანომალიები; 4) მიოკარდიული დისუუსქცია; 5) გულის თა დაყოლილი დააყჟადება; 6) ჰხევ- 
მონია ღა/ან სეფსისი 
V. პათოლოგია და პათოფიზიოლოგია. 

1. ფილტვის ვასკულური სტრუძტურის ტრანსფორმაცია ნანასი იქნა 
იდიოპათიური 9M?IIM-ით დაღუპული ახალშობილების ან მეკონიუმის ასპირაციასიან 
ასოცირებული IIM-ის შემთსეჟევების აუტოფსიური მასალის გამოკყლევის ღროს. სისსლ- 
ძარღეოეანი ანომალიების ჩამოყალიბების შიზები ცხობილი არ არის, თუმცა საუიქრებე- 
ლია, რომ გარკეე ლ. როლს აქ ქრონიკ ელი ისტრა'ეტერინუელი პი პოქსიემია ასრულებ . 
არ არის გამორიცსული, რომ ვასკულური ანომალიები გარკეეულწილაღ ნაყოფზე არა 
ტერთოიდული ანტიინფლამატორული ავ უნტების შემოქმედებითაც იყოს გამოწვეული (მაგ. 
პროსტოგლინსინების სინთეზური ინ. იბიტორები). შე საძლებელია აღნიშნული მეღიკ- 
მენტები ნაყოფის ძისC(ს§ 2IICII0§5ს05-ის კონსტრიქციას იწყევენ. რაც, ყაზ'იკონ გრიქტირუ” 
ლი მეტაბოლიტების აკუმულირების გამო,მეორადი პულმონური ჰიპერტენზიის ამოყ»- 
ლიბების მიგები ხდება. საბოლოთღ, აღგილი აქვს ბგრდის პუმორული ფაქტორების გამო- 
ყოფას ჰი პოქსიით დაზიანებული ენდოთელური უჯრედების მიერ,რაც თავისთაეად განა- 
პირობებს ქაზმოკონსტრიქციას ღა კუნთების გაღაჭარბებულად სწრაუ ზრღას. ამყამაღ 
ცნობილი არ არის, ანომალური კუნთი ასეთ შე: იხყევაში შე უქცევად ვასკულურ ობსტრუექ- 
ციას იწეყყს. თუ მხოლოღ ყაზორეაქტიყობას გრლდის. 

2. პულმონური ჯპიპოპლაზია, როგორ წესი, აზიაჩებს როგორც ალვეოლური, 
ასეყე პულმონური არტერიების განეითარებას. 

3. პულმონური ვაზოსაპაზმის არსებობა იმ ახალშობილებში არის საეჭვო, სა- 
ღაც პერსის ული პულმთონური პი პერტენბზია შექცეყადია. ძირითად ღააყაღებასთა დაკავ- 
მირებით აქვე უნღა აღინიშნოს ერთი მნიშვჩელოვანი ფაქტი: მეღიატორის ღეტერმი- 
სირებისა და რეაგირების პრო სესში მნიშყნელოეან როლს თამაშობს როგორც დაავაღე- 
ბის სტადია.ასევე ფილტვის სიმ იფის სარისსი. ჰი პოქსია გულისხმობს მკვეთრად გამოხ+ 
ულ აულმონურ გაბოკონსტრიქციას, რაც კიღეე უფრო ღრმავდება აციღემიით. ნერეულ- 
ა და ჰუმორულმა ვაზოაქტიურმა სუბსტანციებშა მესაძლებელია მნიშვნ ლოყასი როლი 
შეასრულოს ჩი M-ის პათოგყნეზის დადებით დინამიკაში, ჰი პოქსიემიის მიმართ რეა- 
გირებამი ან ორივე პროცესში ერთად. აღნიშნულში სოიაზრება ფაქტორები, რომლებ- 
თანაც ღაკავმირებულია თრომბოციტების აქტიყაცია და მCIძსი) იოCჩI 0ი1Cსი1-ის (C.,11,10. 
– უჯერი ცხიმოყაჩი მჟავა, რომელიც ლეციტინისა და კეფალინის შემადგენელი ნაწილია) 
მეტაბოლიტების პროღუქცია. 

4. მიოკარდიული დისფუნძცია პულმონური ვასკულური რეზისტობის 
მომატების დროს. 

ს) მარჯვენა პარკუძის დისფუნძცია. მარჯეენა პარკუჭის (V0 – VCისIის- 
105 ძიXსვ) ანუ Vნ6-დისფუნქციას. არტერი'ელი სადინარის ინტრაუტერისული დახურვა იწევყეს. 
აღნიშჩულის შედეგად ყალიბდება ნაყოფის შე ცვლილი ჰემოდი ამიკა, ეითარდება ჰოსგ- 
ნატალური პულმონური პიპერტენზია.მარჯყე ა-პარკუჭოყანი უკმარისობა და ატრიალუერ 
დონეზე შუნტირება მარჯეჩიდა სმარცსნივ. 

2) მარცხენა პარკუჟის დისფუნძცია. მარცხენა პარკუჭის (V5 – VCIIICსIს0§ 
ყIII§ს9) ანუ V5-ღისფუნქცია იწვევს პულმონურ ვენურ ს პიპერგენმიას,რის შედეგადაც რე- 
ფლექსურად მატულიბს ფილტეის არტერიული წსევაც. არტერიული საღინარის საშუ- 
ალებით ყალიბღება შუნტი მარჯენიდან-მარცხნიე. აუცილებელია აღნიშნული ჰპათოლოგი- 
ის ღიჟყრენცირება პერსისტე რნული ჰულმონური პი პერტენბიის სხეა შემთხვევებისგან, 
იმდეჩად რა დენადაც მეუ ანალობა მიმართული უნდა იყოს არა მომატებული მ. ლმო- 
ნური ეასკუდური რეზისტობის ღაქეყითებისკენ, არამეღ მარცხენა პარკუჯის ფუნქციის გაუმჯობესებისკენ. 
IV. დიაგნოსტიკა 

L დიფერენციული დიაზნოზი აუცილებელია გატარდეს ვილტვის გაურთულებელ 
დაავადებასთან, სეფსისთან და გულის თანდაყოლილ დაავაღებასთან.
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2. ფიჯიკური გასინჯმვა პჰერსისტული პელმონური ჰიპერტენზიის დიაგნოსტირე- 
ბისთვის ჩაკლებ-მნიშყნელთოევანია;: თუმცა მას ; არკყეული როლი ენიჭება პროცესთან 

ასოცირებული პათოლოგიების სიმპტომების ღანაღგენად. 
3. დიფერენციაცია ერთღრიძიულად აღებული ჰრე- და პოსტდუქტური არტერიული გაზე- 

ბის პარამეტრებს შორის, ასეყე. ჟანგბაღის გრანსკუტანური მონიტორინგი, სამუალყბას 
იძლევა მარჯ ვჩიდან-მარცსნიე შუნტის არსებობა დოკუმეჩტურად იქჩეს დაფიქსირებუ- 
ლი, ჟასგბაღის სატურაციის გრადიენტი არანაკლებ 10%-ისა, გულის სტრუქტ ერ ელი ღაა– 
ადების არარსებობის ფონზე. საფიქრებელს ხღის პერსისტული პულმოსური ჰი,პერტენ- 

შიის არსებ“იბას. 
4. გულმკერდის რენტგენოზრაფიული პარამეტრები. ჩე/ულებრიე, ჩირმის 

ფარგლებშია: შესაძლაია ისინი ასოცირებულ: იქნენ ფილტეის პარენქიმულ დააყაღებასთან 
და/ან ჰაერის გაჟოყნასთან. 

§. ელეძტროკარდიოგრაფიულ გამოკვლევებში ემარჯეენა პარკუჭი პრე- 
დომინირებს და ასაკთან მიმართებაში შესაძლებელია ნორმად იქნეს მიჩჩეული. 

6. გაურკვექელი ციანოზის აღმოჩენისას, გულის სტრუქტურული დეჟყექტის გამორიცხ- 
ის მიზნით», ეძოკარდიოგრაფიული გამოკვლევა ყველა ასალშობილმი უნდა 

იქნეს ჩატარებული. 
7. დიაგნოსრიჰური შეცდომები უჩევულო მოელენას არ წარმოაღგენს იმ ავად- 

გეოფების შეფასების დრიის,რომლებსაც პერსისტული პეულმონური პი პერტენბზია აღენიმშ- 

ებაძ!. 
ს) სხრრუძტურულ პჰარდიოვასკულურ ანომალიებში, რომლებიც მარ- 

ჯენიდან-მარცხნიე დუქტურ ან ატრიალურ შუნტირებასთან არის ასოცირებული, მოიაბ- 
როაბა; 

) ა) პულმონური ვეჩური უკუქცეეის ობსტრუქცია – ინფრადიაფრაგმული ტოგა- 
ლური ანომალური პულშონ: რი ეესური უკუქცევა პიპოპლასტიკური მარცსესა გელი. 
900, IIII”ე(სი1, კონგენიტალური მიტრალური მენობი 

ბ) მარჯეყნა პარკუჭის მიოპჰათიური დააჟადება – ენღოკარღიული ფიბროელას- 
ტოზი, ჩიჯიის-ს დაავადება. 

გ) მარცხენა პარკეჭის გამომტანი ტრაქტის ობსტრუქცია – აორტის კრიტიკული 
სტენოზი. აორტის სუპრავალეური ს სტენოზი, აორტის კოარქტაცია. 

ლ) ობლიგატური შუნტი მარცხნიდან-მარჯენიე – არტყრიო-ეენური მალფორმა- 
ციები, ჩიოI(ოიხსა, კორონული არტერილ+ყეჩური ფისტულა. 

ე) შერეული პათოლოგიები – სხ5ICIი-ის ანომალია, ღიღი არტერიების ტრანსჰოზი- 
ცია. 
IV. მენეჯმენტი. ციანოზური ასალმობილი სასწრაფო რეანიმაციულ ღონისძიებებს 
საჭიროებს. და ყოვნებელი, ადეკეატური ღონისძიებების გატარება არსებითია არასტა- 
ბილერი მღ ომარეობის გაუმჯობესებისთყის. განსაკუთრებულ მნიშენელობას იძენს 
ჰი„ოქსიემიისა და აციდოზის კორექცია. კრიტიკული პროცესის მართვის ძირითად პრინყ- 
იპებში შელის: ი სწრაფი რეაგირება კლინიკურ ღეკომპჰპენსაციაზე ღა (2) კონსერყატ. 
ლი თერაპიული ღონისძიებების დაწყება, რომელთა ეფექტიც დადასტურებულია; აღნი 
ნული პროცესი მცირე ღომზებით უსდა დაიწყოს და, მსოლოდ მას შემდეგ. რაც სტაბილური 
მდგომარეობა ჩამოყალიბდება. 
ღაყყოენებლიე უნდა იქნეს მიწოღ; ბული 100% ჟანგბაღი. იმის გამო, რომ ჰი პთოქსიყვია 
სპულმონური ვაზოკონსტრიქციის ჩამოყალიბებასა და გაღრმავებისთვის ყველაზე პლიერი 
სტიმულია, ოქსიგენოთერაპია მკვეთრაღ ამცირებს ჰულმონურ ყასკულურ რეზისტობას, 
IC. წუთის შემდეგ ოქსიგენოთერაიის ეფექტი პოსტდუქტური პრტერიული სისხლის გაზე- 
ბის ანალიგით უნდა იქსეს შეფასებული. 
ინტუბირება და მექანიკური ეეჩტილაცია იმ შემთსეევაში უჩდა იქნეს გამოყენებული, 
როდესაც, ჟანგბაღი მაქსიმალური რაოღენობით მიწოლების მიუხეღავაღ. პი პოქსიემია 
პერსისტულია, ან როდესაც მიუხედავად ჟანგბადის 100%-ის პროლონგირებული მიწოდე- 
ბისა, წ 0, კელაე ზღერულ სიღიდესთან მიახლოებულალ რჩება. 
ექსტრაეორპორული მემბრან; ლი ოქსი ენაცია სიცოცხლის შემანარჩუნებელი თერაპი- 

ულ საშუალებას წარმოაღგენს იმ L II ახალმობილუბისთვის, საღაც სტანდარტული მე- 
თოდები უშედეგოა. მკურნალობის თვალსაზრისით, უმნიშვნელოეასესია აციდოგის კო- 
რექცია, რაც აღეკვეატური ოქსიგენაციის შემღეგ უნღა განხორციელდეს. 
ალკალოზის მიღწევა შესაძლებელია პი პერვენტილაციის სამუალებით. პჰიპოპერფუზიუ- 
ლი აციდოზის კორექციით ან მეტაბოლური თერაპიით (ნატრიუმის ბიკარბონატის გამოყ- 
ენება). ყველა ან ღონისძიების შედეგად პულმური ვასკულური რემზისტობა მკვეთრად
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კლებულობს, 
ინტრავასკულური მოცულობის შესარჩუჩების უზრუჩეელყოფისოეის გიმოიყენება 5%- 
იანი ალბუმინი, კრიოჰლაზმა, ან ყრისთროციტ-ყლი მასა. 
ჰაილიციტემია, რომელიც სიბლაჩტის მომატებასთან არის ასოცირებული, მექანიკურად 
ზრდის პულმონურ ყასკულურ რეზისტიობას. ამ დროს, თრომბაიციტყბის აქციყაციის გზით, 

ვაგოაქტიური ჩივოიყრებების გამოყოფა არის შესაძლებელი. ჰემატოკრიტის 50-55%-ის 
ფარგლებში შენარჩუსების მიგნით, მიზანშეწონილია პარციალერი შენაცვლებითი გტრანს- 
უუზიის ჩატარება. 
ყარმაკოლოგიური თერაპიის მიზანი ერთდროული შეღეგების მიღწეყაა – მოსღეს გუ- 
ლის წუთმოცულიიბის ოაპგიმიზაცია. გაიზარდოს სისხლის სისტემური წნევა და შებცირდ- 
ეს ფალჟტეის ვასკელური რებისტაიბა. ფარმაკოლოგიური ინტერყენცია იმ ახალმობილე- 
ბისოვის უჩდა იქჩეს გამოყენებული, სადაც იყო ალკალიჩისა ღა ჰი პეროქსიის მიღწყეის 
მცღელობა ღა რომელთა მღგომარეობა ოქსიგენაციის ღა სისტემური არტერიული წხ 
ვის უწყვეტი მონიტორინგის საშუალებას იძლევა. დოფამინის გამოყენება ხდება ზო 
ქერი (2-5 IICIMC წუთში) ან მაღალი (0-20 MMC წუთში) ღოზებით, – სისსლის სისტემური 
წჩეყის ხელმეწყო ისთვის ღა კარღიული წუთმოცულობის გაუმჯობესებისთეის. აღ სი“ 
ნული ეჟყქტის მიღწევა ალფა- ღა ბეტა- აღრენერგული რეცეპტორების სტიმულაციით 
წარმოებს, ეპინეფრინს (0.03-0.10 ILV/IMC წუომი) აქვს როგორც ალფა, ასევე. ბეტა- 
აღრენერგული ქუექტი. აღნიშს ულის გამო, მისი გამოყენება, უპირე:; ლეს ყოვყლისა. იი თვალ 
საზრისით არის სასარგებლიი,. რომე კარდიულ წუთმოცულობის მომატებითა და ღრმა ჰერი- 

ფერიულ ყეაზოკონსტრი)ციის განეითარ; ბით, ყჰინეურინი ზრღის სისსლის სისტემურ წიე- 

ეას. პროსტოგლანდინები ს, (06ჩ3, I. (6CL.), და ი. (060) გარკვეულ თერაპიულ 
სერიულ კვლევებში იქნა გამოყენებული, თუმცა კლინიკაში მათი ხმარება უართოდ ღა- 
ჩერგილი არ არის. არ არის დადასტურებული L6C6.-ის ეფექტურობა. ასევე. ყველაზე მეტად 
პოტენციურ ეამოღილატატორებზე ჩC1. ღა XC0C.- ზე (პროსტაციკლინი) ჩატარებულმა 
ცდებმა აჩვენა, რომ შედეგები საკმაოდ ვარიაბილურია. სხყა ყვაზგოაქგიური ფარმა- 

კოდოგიური აგენტების, ლეიკოტრიენის ინპიბიტორების, ამრინონის, კალციბლოკატორ- 
: უმის გ. ების და მაგნი. ამოყენების შესაძლებლობა, შემდგომ დაკვირყებებსა და კელევებს 

საჭიროებს. 

5სიეიილა(ლძ Iიაძ!ივ§ 

წილ MM... ზიჯრი!იი M.)I. MIIIIც 0XIძყა IიL LC§0IC2(0IV 12IსIC Iი Iიწეი(§ ხი 01 0 ი62C 16იი. 
CიCIII-თIIC LIხI-ი)3' 2002; 4: C0X000509. 

IX)ი§CIIე ჰ.C., ტხთიი 5.1, 1იM0IC0ძ I1IIIIC 0XI0C: CსIICIII მიძ (სIსIC 0505 1ი I)C0ი2(0§, 5C/IIII) ##CIII0I0! 
2000; 24: 387-395. 

LIიI:ი L.II., CL შI. 1-M0/ი7IIM 5(სძV CI0სი. MCს+0ძ6VიI0იი16ი1მ1 იიძ 1თ6ძICმ1 0V(-C01ი65 01 0CI5)5- 
(დი! ნსIთ0იგო/ ხ)001I1CII510ი 19 LCოი1 CVხ00იი§ ICCე(0ძ VVILII IIIILIC 0X1ძ0C. ./ #0ძIიი 2002; 140: 306- 
310. 

VV2I5,) MI.C., 5(0IV ჩ.M. ჩლ5I5(ლი! ინსIოიიგ.V 1I/VილლMლი510ი 01 IIIC ICVხინთ: Mიყიიი! (იუი 
ხე§50ძ 0ს იგIხ0ნLსV§51010წV. C/I/7I #XXI-/II0I01200!; 28: 609-627.
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L განსაზღვრა. ასალწმობილთა გარდჯამაეალი ტაქიპსოე (”I1IM –- ისგ, I0II51სი! LICMVი0- 
იCე 0! (იC ისMVხ0ო1),ასეყე.,სველი ფილფვის ღა II ტიპის რესპირაციელი დისტრესის (05) 
სინდრომის“ სახელწოღებიი, არის ცხობილი. ასალშობილთა ტრასზიტირული ჟაქიპსიე 
არის ფართოდ გაერცელებეული, გომიერი სიძლიერის, თეით-კუპირებაღი დააყადება. 

როგორც წესი, იგი პძირითადად დროულ ას დროსთას მიახლოებულ ახალშობილებში გეხ- 
ეღება და სასიათღება ზომიერი რეტრეაციების ტაქი პნოეთი და ბიომიერი ციანობით; ჟან- 
გბადის პარციალური Vსეყა ჩას- სთქულ პაერში (0.). წყეულებრიე, 0.40-ზე საკლებია. 

Iს. პაპთოფიდიოლოგია. 1 წარმოადგენს ფილტეის გარდამავალ შეშუპებას, 
რომელიც ჟითარდება პულმონური ლიმფერი სისტემის შიერ საყოფის ფილტვის სითხის 
გახანგრძლივებული რეზობციით. გარდა აღნიშნ ელისა. იგი შესაძლოა განვითარდეს ცენ- 
ტრალური ყენური წხსევის მომატების დროსაც. ამ დროს, ძსდლ(ს§ II)0I90I0სა-ის გაკლით, პულ- 
მონური სითხის კლირენსი მკვეთრად შენელებულია. მომატებული სითხის რაოდენობა 
პერიბრონქულ ლიმფურ ჯირკვლებში და ბრონქოვასეულურ სიერცვებში აკუმულირდე- 
ბა; იგი ; წინააღმდეგება ბრაის ქილების გამშლელი ძალის მოქმედებას და იწყექვს მათ 

კოლაყსს, – შემღგომი პაერის შებოჭყით დღა ფჟილტეის გადაჭარბებული შებერვით. არა- 
სრულყასოვნად ყენტილირებელი ალეეოლების უწყეეტი პერფუბიის შედეგად ყითარდე- 
ბა ჰიპოქსიემია. ხოლო ალყეოლუერი ყენტილაციის მექასიკური წიმააღმდეგობის შედე- 
გად – პიპერკარბია, გადაჭარბებელი პჰულმონური სითხის ძირითადი ეყექტი მისი ელას- 
ტურობის დაქვეითებაა. 
". რისკ-ფაქტორები. ნაადრეემა მშობიარობამ ან თჰპერაციულმა ჩარყვამ შესა- 
ძლოა დაარღყიოს პულმოსური სითხის კლირენსის პროცესი. და სითხის გადაჭარბებულ 
აკუმულირებას შეუწყოს ხელი. ჭიპლარის დასანებული ფიქსირება ხელს უწყობს IM ხ–- 
ლის ტრანსფუბიას პლაცეხტიდან ახალშობილში და საბოლოოდ ჩვილის ცენგრალური 
ვენური წნევის ტრანბიტორული მომატების მიზები ხღება. IIM-თან ასოცირებული სსვა 
რისკ-ჟაქტორებია: მაკროსოშია, მამრობითი სქესი, დედის გაღაჭარბებული სედაცია, გა- 
ხსანგრძლიეებული სამშობიარო მოქმედებები და სამეანო გარემოებები. რომლებიც აუცი- 
ლებელს სდის დეღის «თორეანიზმში სითსის დიდი მოცულობის ინტრავყესურ შეყვანას. 
IV. პლინიკური გამოვლინება. ასალმობილს ტრა იტორული ტაქი პნოეთი, როგორც 

წესი, აღენიშნება უილტეის ზომიერი ახ მსუბუქი ფყორშის დაავადება. დაავაღებისთვის 
დამახასიათებელია ტცაქი პნოე.ციანოზი, უმნიშვნელო ნეკნქვეშა ან ნეკნთაშ ეა რეგრაქციები, 
გულმკერდის ზემო ნაწილის წინა-უკანა დიამეტრის მომატება, ნაზალური პი პერემია და 
გარდამაყალი ექსპირატორული ქოშინი. 
V. დიაგნოსდიძა. დიაგნოსტიკის მიზნით აუცილებელია ლაბორატორიული გამოკე- 
ლევების ჩატარება. აღნიშნულში იგულისხმება. როგორც პრენატალური (რესპირაციული 
დისტრესი საკლებ-საყარაუდოა მომწიფებული ფილტეის შემთსვეყაში), ასევე პოსტსატა- 
ლური (არტერიული სისსლის გაზების ანალიზი. სისსლის საერთო და დიფერენციული 
ახალიზი, გულმკერდის #0-გრაფიული მონაცემები და პი პეროქსიის გასსაბღერა) ტესტე- 

ი, 
VI. დიფერენციული დიაგნოჯი შემდეგ პათოლოზიებთან უნდა გა- 
ტარდეს: 

ა) პნეემონია/სეფსისი 
ბ) გულის კონგესიტალური ციანჯ“იზური დაავადება 
გ) რესპირაციული დისტრესი 

დ) ცენტრალური ჰი პერვენტილაცია (აღნიმსული დააეადება, ჩეეულებრივ. გესედება 
დროულ ახალშობილებში სამშობიარო ტრავმით. ჩეილებს აღენიშნებათ ტაქიპნოე რე- 
ტრაქციების,ექსპირატორული ქოშინის და ნაბალური ჰიპერემიის გარეშე). 
VI. ხოგადი მენეჯმენტი 

ი ოძსიგენაცია. არტერიული ჟანგბადის გაჯერების სარისხი (სატურაცია) 90%-ზე 
მეტი უხდა იყოს. ვიდრე ჰპულმონხური სითხის აბსორბცია ფილტეის ლიმფური სისტემის 
სამუალებით სება. 0.40-ზე ნაკლები ჟანგბადის პარციალური წხევა (610.) საყსებით საკ- 
მარისია. თუ ასალშობილის ადეკვატური ოქსიგენაციის მისაღწევად 0.60-ზე მეტი LI0., ან 
პოზიტიური ვენტილაციური წნევა უნდა იქნეს გამოყენებული, ტრანზიტორული ტაქიპ-
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ნოეს არსებობა სავარაუდო არ არის, ამ შემთსყევაში მსჯელობის საგანი სსყა პათოლო- 
გიები უნდა გახღეს. 

2) კვება. თუე სუნთქვის სისშირე წუთში 60-ის ტოლია ახალშობილი შეიძლება ორალუ- 
რად იკეებებოდეს. თუ სიხშირე წუთში 60-80 ენთქვის ტოლია. სასურველია ჩვილის 

კეება ოროგასტრული მილით ას ისტრავესურად იქნეს ჩატარებული. 
3) დიურეტიკები. მიუსედავად იმისა, რომ ახალშობილთა ტრანზიტორული ტაქიიჰნოე 

ფილტვის შეშეპებასთან არის დაკავშირებული. საკონტროლო ცდებით დადასტურებულია, 
რომ აღნიშნული პათოლოგიის დროს ფუროსემიდი ეფექტურ თერაპიულ საშუეალებას 
წარმოადღგესს. 
VII. პროგნოზი. ასალშობილთა გარდამავალი ტაქიპნოე კეთილთვისებიანი. თვით- 
კუპირებადი დაავადებაა, ასალმობილებში, რომლებსაც ერთი წლის გახმავლობაში 
აკვირდებიან. ტაქიპნოეს რეციდივები ას სსვაგვარი პულმონური დისფე ქციის ნიშნები 
დაფიქსირებული არ არის. 
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L. დეფინიცია, პათოლოგიურად, პულმონური ჰემორაგია განსაზღვრულია. როგორს 
ერითროციტების არსებობა. ჰაერის სივრცეში, ისტერსტიციულ სსიერცეში არ ორივეში 
ერთად, ინტრაალვეოლური ჰემორაგია იმ ასალმობილებში პპრედომინირებს. სადაც გა- 
დარჩენის პროცესი 24 საათზე მეტხანს გრძელდება. შერწყმული ჰემორაგია, რომელიც 
არანაკლებ ორ პულმონურ წილს მოიცაეს, 9 ილტვის მასიურ პემორაბიად არის 
წოდებული (MLI1 – ინგ., 019551VC ისIIილიმIV ჩოIიიწეყბ). 
ს. იმპიდემიოლოგია. ყილტვის ჰემორაგიის ნებისმიერი სტადია, აუტოფსიური მასა- 
ლის საფუძველზე არის შესწავლილი. მიღებულია, რომ 9%-ში იგი ნეონატალური სიკედი- 
ლობის გამომწეევი მიზეზია. 
9. პათოგენეზი. ფილტვის ჰემორაგიის პათოგენები უცხობია. მრავლობითი აუტოფ- 
სიური მასალის რეტროსპექტრული გამოკვლევით დადგენილია სტატისტიკური კორე- 
ლატები გარკეეულ პათოლიგიურ მდგომარეობებთან. მათ რიცხეს მიეკუთენება დღენაკ- 
ლულობა, ბრდის ინტრაუ ერინული  შეყერხება, ინტრაუტერინული და ინტრანატალური 
ასფიქსია, ინფექცია, გელის კონგენიტალური დაავადება, ჟანგბადის ტოქსიურობა, წსძ§სჯ- 
იგოიმუნიზბაცია, ტყუპების ორსულობა, მამრობითი სქესი, ნეონატალური ტეტანუსი, მმობი- 
არობა მენჯის წისმდებარეობით და მწეეელი დედა. მარჯვენა პარკუჭის ეწეავე უკმა- 
როსობამ,რომელსაც ხშირაღ ჰიპოქსია და აციდოზი იწვევს,შესაძლოა გა არდოს ფილტვის 
კაპილარული წხევა. რაც კაპილარების რუჰპტურის მიზეზია. ფაქტორები, რომლებიც არ- 
ღვევენ ეპითელურ-ენდოთელური ბარიერის მთლიანობას ალეეოლაში, ან რომლებიც 
ცვლიან ფილტრაციულ წნეყას ამ მემბრანების გასწყრივ. შესამლოა გარეყეულწილად 
განაპირობებენ ასალმობილთა პულმონური პჰემორაგიისადმი მიდრეკილებას. 
IV. ფილტვის ჰემორაგია და ეგზოგენური სურფაძტანრი. ამჟამად დავის 

საგანს წარმოადგენს, ეგზოგენური სურფაქტანტ-თერაპია ზრდის პულმონური პჰემორაგი- 
ის რისკს თუ არა. 11 სსურუაქგანტზე ჩატარებულმა გამოკყლეეათა სერიამ დააფიქსირა, 
რომ პულმონური ჰემორაგიის განვითარების ალბათობა მს; ავს მდგომარეობებში 50%- 
ით იზრდება. ჰემორაგიის შემთხვევების მომატება, უპირვ ლეხ ოევლისა, სინთებური სურ- 
ფაქტანტების მოხმარებასთან არი დაკავშირებული. თუმცა აქვე უნდა აღინიმნოს, რომ 
ნატურალური სურფაქტანტების გამოყენების შექთხეევაში სტატისტიკურად მნიშვნელო- 
ვა ი განსსვავებები ნანახი არ არის. ხუთი სინთეზური სურფაქტანტის აეტოფსიური 
ონაცემების ეუასების დროს, პულმოხური ჰემორაგიის შემთხვევები განსხვავებული 

არ იყო იმ მონაცემებთან შედარებით, სადაც ასალშობილებს მკურნალობა ნატურალური 
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სურუჟაქტანტებით უტარღ; ბიოდათ. საგულისხმოა, როე სურფაქტანტ-თერაჰიის შემდგომ 

ჰემორაგიის რისკი მნიმყსელოვნად მცირდება სითხეების გონივრული გამიყეჩებით ღა 
ძსC(05 31CI05M5-( ფარმაკოლოგიური ღახურეით. 
V. დიაგნოსტიკა. პელმონური ჰემორაგიის კლინიკური დიაგნოზი იმ შემთხვევაში 
უნდა იქნეს ღასმ-.ელი, რიდღესაც ყითარდება უეცარი კარღითრესპირაციული ღეკომპესსა- 
ცია. სშირად ეს დაბადებიდან მეორე-მეოთხე ღღეს ხდება, ლაბორატორიული გამიკვ- 
ლეყებით ელინდება მეტაბოლერი ან შერეული აციდოზი, პემატოკრიტის ეარდნა და, 
ზოგჯერ, კოაგულიმათიის ე მოთხვევები. 

VL მკურნალობა. იეის გამო, როე აღნიშნელი დააყადების პათოგენები სრულეოფი- 
ლად არ არის გაცნობიერებული, პრობლემის თერამიული გადაჭრის ფორმა არასჰეციყი- 
ურაღ არის მიჩნეული. არ არსებობს გამოქვეენებული ნაშრომი. საღაც ღაფიქსირებ ული 
იქნებოდა პულმონ ერი ჰემორაგიის მკურნალიბის ან პრევენციის შესაძლებელი შეფასე- 
ბები. თაჟღაპირეელაღ უხდა მოხდეს პაერის გამტარი გზების გაწმესდა, რათა ფილტყყებს 
ადეკვატური ენიილაციის საშუალება მიეცეს. მექანიკური ვენტილაცია, რომელის ღდღრჯიო- 
საც გამოიყენება წყ. სყ. 6-8 სმ ღაღებითი საბოლიით ექსჰირა ორული წნევა, აღეყოლურ 
სიერცეში ჰემორა იული სითხის გამოდინების შემცირებას უწყობს ხელს. არ არის ნათუ- 
ლი, რა უურო ეფექტურია: მაღალი სიხშირის ვენტილაციის გამოყენება. რიმლის დროსაც 
ჰაერის საშუალო წიევა საკმაოდ მაღალია. თუ სტანდარტული ყენტილაცია სოზიტიური 
წნეყით. მეტაბოლერი აცილიზბის კორექციისთეის მიზანშეწონილია ბიკარბონატის მი- 
წოდება. კარდიოვასკულური 
სისტემის დაცყა სითსეების ინფ ებიით (სისხლი, ფიზიოლოგიური სსხარი ან ალბუმინი) და 
პრესორების საშუალებით ხღება. ამით მეჩარჩუნებულია ქსოვიდღთა ადეკვატური ჰერ- 
ფუზია. ექოკარღიოგრაფიული შეფასება მარცხენა ჰარ სს უუნქციური მდგომარეობის უჭ! 
გარკვევისთეის და, საჭიროების შემთხვევაში ინოგროპული უზრუსველყოფისთვის არის 
აუცილებელი, 
VI. პროგნოზი. პოჩიტიური ვენტილატორული წნევის პრაქტიკაში დანერგეამდე. 
ფილტეის პემორაგია უპირობოდ ითელებოღა სასიკეჯილო პაოოლოგიალღ. გადარჩენილ 
ავადმყოფთა სტატისტიკა ერთმნიშვნელოვნად აფიქსირებს პულსური პოზიტიური წნევ- 
ის ვენ, ილაციის დადებით ეფექტს, აგრეთვე, აციღოზისა ღა კოაგულაციური ღარღყყევების 
კორექციას. 

5სლლი§10ძ LილიძIოლ§ 

სი ლლ, I., #!Iლძ ლ., MI5ILიI, L. V. /#!IIICCCძლი!5 0I CIIი1ICეIIV §1001ჩC2ი1 იჩს(თიივი, ჩითიიხგდა 
მიი01)დ IICVხ0ო!) )იწმი1. ./ #7იIII9იI0! 2000:5:295-300. 
სი)ს 1, Lიი/დლიხიLდ L. ნსIოძიბო/ ჩიოიოიმლC ეიძ CX0წCი0ს§ §სLწეC(გI! 1106+20V·ტ /#ტ ი0C(2-მიეIV 515, 
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ხIIი-VტIყი 1ი1ჯ8ი1§. „1I/C/I 7Cძი// #ძი!ი?C MVს( 1909 :/53:715-72!.
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აპნოე 
  

L განსაზღვრა. აპნოეს პერიოდი შესაძლოა განსაზღვრელ. იქნეს, როგორც სუნთქვის 
შეწყ?ვე ა, თანსლებული ბრადიკარდიით (გულისცემის სისმირე < 100 წუთის განმაელო- 
ბაში) აჩ ციანოზიი!. როგორც წესი, აპნოეს შემდეგ ბრადიკარდია და ციანოზი 20 წამში 
ყლინდება. თუმცა მცირე წონის დღენაკლულ ახალშობილებში შესაძლოა მანიფესტირება 
უფრო აწრაფად მო დეს. 30-45 წამის შემდეგ ჩნდება სიფერმკოალე და ჰიპოტონია; ამ 
ღროს ახალობილი ტაქტილურ სტიმულაციაზე აღარ რეაგირებს. 
წ. პათოგენეზი. დღეჩაულულ ასალმობილებში აპნოეს ფენომენის ასასსჩელად, რამ- 
ღენიმე მექანიზმი არის შემოთავაგებული, აქყე უნღა აღინიშნოს, რომ აპნოესთან ას 
ცირებული არის მრავალი კლინიკური მდგომარეობა, რომელთაგან ზიგიერთი შესაძლოა 

გამომწყევი უაქტორიც ჰი იყIოის, 

1. ზანვითარების პროცესთან დაკავშირებული უმფიფრობპა. იმდენად, 
რამდენადაც აპნეყზური პერიოდები უფრო ხშირად უმწიუარ ახალმობილებში ყითარდ:- 
ბა, სავარაუდოა რომ განვითარების პროცესის დარღვევები აპსოეს ხელშემწყობი ფაქ- 
ტორია. 

ჩიჩ აპჩოეს წარმოშობა შეიძლება ნეირონულ ფუნძციასთან იყოს დაკავ- 
ვირებული ტვინის ღეროს დონეზე. აპნოეს სისშირე კლებულობს იმ პერიო- 
დის განმავლობაში, რომლის დროსაც ჩოს მენსტრუალურ ასაკის რდასთან ერთად აუ- 

დიტორული გაღიზიანებით აღმოცენებული ზაპასუსო სტიმულების გადაცემის დრო მცირ- 

ღდეია. 
2) ახალშობილის სუნთქყაზე ძლიერ მოქმედებს ძილის მდგომარეობა. ძი- 

ლის აქტიური ან თყალების სწრაფი მოძრაობის (LნM-ფაბა: წსი!ძ-CV/C-ი0Vლ-ოლი!) ფამა 
სუნთქეითი მოცულობისა და რესპირაციული სისშირის არარეგულარობით გამოირჩეეა. 
»CM-ძილი პრედომინირებს დღენაკლელ ახალშობილებში; აპჩეეზური პერიოდებიც უფრო 
სმირი ამ მდგომარეობაშია, ყიღრე მშეიდი მილის ღროს. 

2. ძემორეცეპტორების საპასუსო რეაძცია. მოზრდილებისგან განსხვავე- 
ბით,ღღენაკლულ ახალშობილებში პი პოქსია ტრანზიტორულ პი ჰერე; ნტილაციას იწეეეს, 
რომელ საც V. მდგომში თან სდევს ჰიპოვ ჩტილაცია და, ზოგიე რთ შემოსევეაში, აჰნოე. 

გარღა აღნიშნ ულისა, ღღენაკლული ასალშობილი პი პოქსიით, წხაკლებმგინობიარეა ნახ- 
ირჯირჟანგის დონის მომატების მიმართ. 
ვ. რეფლეძსები. აქტიურ რეფლექსებს. რომლებიც გამოწეეულია ხხიIVიX-ის სორხ- 

ისეული ნაწილის (025 |მო/ი802) სტიმულაციით, ფილტვების შებერეით. ხორსში სითსის მოხ- 
ყეღრით ან გულმკერღის ღრუს დისტორსიით, აპნოეს ფორსირება შეუძლიათ ახალშო- 
ილებში. 
4. სასუნთძი კუნთები. ინსპირატორული კუნთების (ღლიაურაგმა და ნეკნთამუა 

ჟუნთ ბი) და ზემო სასუნთქი გზების კუნთების (მარხი და ხახა) დარღეეული მოორდი- 
აციის შეღეგალ ჟენტილაციის პროცესი არაეჟექტური ხღება. 
ბევრ ახალმობილს აღენიშნება ცენტრალური ტიპის აპნოე, რომლის დროსას 

ერთღროულად ხღება როგორც ინსპირატორული ძალისსმეჟის, ასევე პაერის ღინები 
მეწყვეტა. მიუხედავად ამისა. ობსერვაციის დროს უფრო ხშირია აპნოეს შერეული 
«იპი. ამ ღროს ჰაერის გამტარი გზების ობსტრუქცია ცენტრალურ პაუგას ან წინ უსწრებს, 
აჩ თან სდევს. უშუალოდ ობსტრუძციული აპნოე განისაზღვრება. როგორც პაერის 
ღინების არარსებობა ინსპირატორული ძალისხმეეის ფონზე; აპნოეს აღნიშნული ტიპი 
კლინი, წი ნაკლები სისმირით არის რეგისტრირებული. ობსტრუქციის ადგილი ხასის 
ემო ნაწილია. 

MI. მონიტორინგი და შეფასება. 35 კვირაზე ნაკლები გესტაციური ასაკის ყველა 
ახალშობილს აუცილებლაღ უნდა უტარდღებოღეს მონიტორინგი აპსეგზური პერიოდების 
დაფიქსირებისათვის. კონ როლი ერთი კვირის განმავლობაში მაინც უნდა ტარდებოდეს. 
რაღგან ამ ჯგუუის ახალშობილებისთვის სწორედ ეს პერიოლი არის ყველაზე კრიტიკუ- 
ლი, მონიტორინგი მხოლოდ მაშინ უნდა იქნეს შეწყვეტილი, როდესაც აპნევგური ეპიზო- 
დი 5 დღღის განმაყლობაში არ დაფიქ ირდება. მო, იტ“ორის სიგნალის ღროს, აუცილებელია 

ახალშობილის გამოკვლევა. უნდა ღაფიქსირდეს: აღინიშნება თუ არა ბრადიკარდია. 
ციანოზი ან პაერის გამტარი გ ების ობსგრუქცია. 

აშნევზური ეპიზოდების უმეტეს შემთხეევაში დრენაკლული ახალშობილები
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გაქტილურ სტიმულაციაზე რეაგირებენ. როღესაც გაღიზიანების საპასუხო რეაქცია არ 
აღინიშნება. პუცილებელია ეყჩტილაციის ჩატარება სასუჩოქი ნიღბით აჩ ტომრი«იი მთელი 
უპიზოლის განმაელიიბაში; როგორც წესი ჟანგბადის ფრაქციული წნეყა 0.40-ბე ნაკლები 
უნღა იყოს, ან უჩდა უტოლდებოდეს აქსოეს პერითოდამდე პრსებულ. ფხეეას. ყს აუცილებე- 
ლია არტერიული ჟასგბაღდის პარციალური წსეყის თაყიღან აცილების მიგნით. 
IV. მპჰურნალობა. როღესაც აპნოეს პერიოდები მეორდება ან გახანგრძლივებულია 
(ყ-ის, საათის განმავლობაში 3-ჯერ ან მეტად). ან რთცა საჭირო ხდება ტომრით ა! ი იღბით 

ქენტილაციის სშირი პროცედურები, რისკის გრღის გამო, მკურნალობა სასწრაფოდ უნდა 
იქნეს დაწყყბ-ელი. 

ი სპეციფიური თერამია ძირითადი გამომწყევი მიზეზის აღმოფხვრისკენ უჩდა იქჩეს 
მიმართული, თუ ჟანგბადის გაჯურების კონტროლის სამუალებით გარდამავალი ჰი ჰი- 
ქცეემიის არსებობა ღაფიქსირდება, ჟანგბადის სატურაციის მესარჩუნება ღაახლოებით 

%-ის ფარგლებში ენღა იქნეს 'უბრუსეელყოფილი. 
2) დიდი სიყრთხილეა საჭირო იმ რეფლექსების თავიღან აცილებისთვის. რომლებიც 

აპნოეს ტრიგერულ ჟაქტორებად არის მიჩნეული. აღნიშსულის გამი მეტგაღ სა,ყრთხილოა 
ხახის ასპირაციული პროცედურების ჩატარება, ამავე მიზეგით თავი უნდა ავარიდოთ 
ორალურ კვებას. 

3) გარემოს ტემპერატურის დაწევა ნეიგრალური თერმული ღიაჰაზონის ღაბალი 
გბღყრის უარგლებში, საგრძნობლად ამცირყას აპნევზური ეპიზოღების რაოღენობას. 

4) ამცირებს თუ არა ტრანსფუბია აჰჩოეს პერიოდების სიხშირეს, ჯერ კიდევ ღაეის 
საგანს წარმოადგენს. ჩეენი რეკომენღაციით, თუ ჰემატოკრიტი 25-310%-ზე ხალ; ბია, ასალ– 
მობილს აღენიშნება შარი ს აპნევზური ეპიზოდები და ბრადიკარდია, მიგაჩშეწონილია 
ნ.-ეასის ტრანსუუზია. 

ნ) მედიკამენტური თერაპია. 
მეტად ეფექტურია მეთილძსანტინის გამოყყნება. თუ აპნევბური პერიოდები 

უფრო მძიმედ მიმდინარეობს და სასწრაფო ღონისძიებების მიღება არის სასურველი, 
ი ტრავენურად შეყაყთ 57 მგ/კგ ამინოფილინი, რომლის საშუალებით კონცესტრა- 
ცია საკყაოდ სწრაფად აღწევს მყარ მდგომარეობამდე. პირველადი დოგის შემდეგ აუცი- 
ლებყლია შ; ეანარჩუნებელი ღიზის ღარეგელირება. ამ მიზნით იყესებენ ინტრაჟე ურ 
ამინოფჟილინს ან ორალერ თეოფილინს (1.5-20 მგ/კგ ყოველ 6-8 საათში). თუ ანევ- 
ზური პერიოდები 5-7 ღღის განმაელობაში არ აღინიშსება, -36 კვირის პოსტმენსტრუ- 
ალურ ასაკში თეოფილინის შიღება უნდა შეწყღეს. თეოფილინს აჰნევზბური ეპიზოდების 
შემცირება შემდეგი მექანიზმების საშვალებით შეუძლია: ()) რესპირაციული ტენტრის 
სტიმულირება; (2) იგი ადეჩიზინის. ანუ რესპირაციული ღეპრესორუელი ხეიროტ ჩაჩსმიტ- 
ერის ანტაგონისტია და (3) აუმჯობესებს  ლაფრაგმულ კონტრაქტილობას. 

პრაქტიკაში ფართოდ არის დანერგილი კოფეინის ციტრარის გამოყენება. იგი 
ასევე ამცირებს აპნოეს პერიოდებს. ღოგის რეკომენღებელი გრაფიკი შემდეგგყარია: 
საწყისი (დასატყირთი) დოზა კოფეინის ციტრატის 20 მგ/კგ-ის ტოლია (მასში I მგ კოი ეინის 
უუეძეა) ს,რალურაღ ან ინტრავენერაღ; მას მოსღევს შემანარჩუნებელი დოზა – 2.5-5.0 მგ/ 
ჰგ დღეში (კოფეინის ფუძე) ერთჯერადად; მისი დაწყება ხდება დასატეირთი დობის შეყ- 
ეანიღდან 24 საათის შემდეგ. 

ა) შრატმი კოფეინის დოჩე 5-20I|წ/თI-ის ფარგლებში უნდა იქნეს შენარჩენებული. 
ბა) კოფეინი ნაკლებ ტოქსიურია, ეიდრე თეოფილინი. ახალშობილებში, რომლებსაც 

უოფეიჩით მკურნალობა უტარდებათ, არ შეინიშნება გულისცემის სიხშირის ცელილებები; 
აპირისპიროღ, თეთოფილინით თყრაჰპიასთან სშირად არის ასოცირებული ტაქიკარდია. 

V. პერსისტული აპნოე. გოგიერთ ახალშობილში, განსაკუთრებით თუ მათი გესტ- 
აციურს ასაკი 28 კეირას არ აჭარბებს, აპნევზური ეპიზოდები 37-40 კვირამდე შეიძლება 
გაგრძელდეს მიუხედავად იმისა, რომ ჩვილი, სსვა მსრივ, შკყე მზად არის ახალშობილთა 
გა ყოციდებიდან გაწერისთ; ის. ამქამაღ არ არსებობს კონსენსუსი ახალშობილთა ამ 
ჯგუფის ესაბამისი მენ ჯმენტის შესახებ, თუმცა მედიკოსთა ძალისხმევა მიეართული 

არის აპნოეს პერიოდების რისკის შემცირებისკეს, ისე, რომ შესაძლებელი გახდეს ჩეილის 
სახლის პირიიბებში მეთვალყურეობა. 

ყილტეის იმპჰედანსი იიიიძიილლ – ინგ. წინააღმღეგობა) პნევმოგრაფიული 
ჩანაწერები („პჩევმოგრამები“) და ე.კ.გ-მონაცემები ყოველ I2-24 საათში შესაძლებე- 
ლია გამოყენებულ იქნეს ღრთოის აღნიშნულ პერიოღში აპნოესა ღა ბრადიკარღიის მო- 
მენტების რეგისტრირებისთვის; თუმცა აქვე უჩდა აღინიშნოს, რომე ეს მონაცემები პროგ- 
ნოგულად ყერ განსაზღყრავს ახალშობილის უეცარი სიკვდილის სინდრომის რისკს (5105 
– ინგ. ასძძხიი IიIმXVI ძი:I11 «VI0-იილ).
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აპნოეს გამომწვევი მიზებების ღეტექციისთყის პერიოდელაღ უნდა ხდებოდეს ახალშო- 
ბილის განმეორებითი შეფასება. ყურადღება უნდა იქნეს გამახეილებული შესაძლებელი 
ნეყროთლოგიური პრობლემების განეითარებაზე; ასევე, კვების პრობლემებზე რაშიც, უპჰირ- 
ველეს ყოელისა. რეფლუქსი იგულისსმება. 
თერფილინის უწყყეტი მიღება შესაპლოა სასარგებლო იყოს იმ ასალშობილებისთვის, 
რომელთაც მედიკამენტის შეწყეეტის შემღეგ აპნეყზური ეპიზოდების რეციდიყები აღესიმ- 
ებათ. 

VI უიეხ-ის პრექენციის სტრატეგია. უნდა აღინიშნოს, როე 5105-ის პიკის შემოხ- 
ქევები ასალმობილობის პერიოდის შემდეგ არის დაფიქსირებული. მიუსყღავად იმისა, 

LI რო უეცარი სიკეღილის სინდრომი მეტწილად დღენაკლულ. ან დაბაღებისას მცირე მა- 
სის მქო ახალმთობილებში გეხვღდება, ანამნეზში ღრენაკლულობით განპირობებული ა„- 
ჩოეს ეპიზოდების არს; ბობა §105-ის რისკს არ ზრდის. ასალშობილთა უეცარი სიკვდი 
ლის სინდრომის რისკის შემცირებისთვის ჩყენი სტრატეგია შემღეგგეარაღ ფორმულირ– 
ება: 

ა) პოზიცია ძილის დროს. ძილი პრონატორულ მღგომარეო ბაში ზრღის 5105- 
ის რისკს, ხოლო ზურგზე აჩ გვერდზე წოლა – ამცირებს, გოგადად, ჩვილი ზურგზე ან 
გეერღბე უნდა იწვეს. გამონაკლისს წარმოადგენს დღენაკლული ახალმთობილები რეს)» 
რაციული ღაავადებებიო, ჩეილები სიმპტომური გასტროეზოფაგუეური რეფლექსით, და აჩევე. 
ასალშობილები ქალა-სასის ანომალიებით ან ზემო სასუნთქი გბების ობსტრუქციის ამკარ- 
ად გამოხატული სიმპტომებით. 

ბ) თამბაძოს წევა. ახალშობილები, რომლებიც ორსელობის ღროს ღელის თამ- 
ბაქოს ჩემოქმედების ქეეშ იმყოფებოდნენ, პოსტნატალურად 9160§-ის მაღალი რისკის ქვეშ 

რ)" ყოუე იახ. 

გ) გადახურება. ახალშობილები ოთახის გადაჭარბებულაღ მაღალ ტემპერატურაზე, 
ან გეღმეტაღ თბილი საცელების ფონზე, ასევე. ბიყას მაღალი რისკის ქვეშ იმყოფებია · 

ლ) ძუძუთი კვება. ახალშობილები, რომლებიც არასდროს არ იკეებებობდნენ 
მუძეთი, 5105-ის უურო მაღალი რისკის ქეეშ იმყოუებიან, ქიდრე ძუძუთი კვებაზე მყოფი 
ჩვილები. მრავალი მიზეზის გამო, ჩვენ უპირატესობას ძუძუთი კვებას ვაძლევთ. 

5სფილვ(ლძ IიძIილა 

სIიჩლიVMIძ C.C., CI გ1. ტიი06 წინისტილ) 965155 ხლV0იძ ICოი «650C(0ი ჯი )ი”სი!§ ძCIIVCICძ 3124 10 
28 VVCCM§. ნCძ0I0LIIC5 I997; 100:354 

ბრონძოპულმონური დისპლაზია/ფილრტვის ძროდეკული დაავადება 
  

IL განსაზლვრა. მიღებულია, რომ ახალმობილებს ფ0ლრვის ძრონიკული დაა- 
ვადება იმ შემთხვევაში ვითარღებათ, თუ ისიჩი დაბადებიდან 28 დღის შემდეგ ადეკ- 
ვატური ოქსიგენაციის შენარჩუნებისთეის, ქანგბაღის ღამატებით წყაროს საჭირთებენ 
და თუ მათი ფილტვის პარენქიმა გულმკერდის რენტგენოგრამაზე ატიმიურია. ეს გა- 
საზღყრება წინასწარ ჭერეტს გამოსაეალს იმ ჩვილთათეის, რომელთა გესტაციური ასა- 
კი 30 კეირაზე მეტია. ი ახალმობილებისთვის რომლებიც 1500 გრამზე ნაკლებს იწონიან, 
ღამატებითი ჟანგბაღის აუცილებლობა პოსტკონცეპტიური ასაკის კყირის შემღგომ, 
63%-ში პროგზო8- ლად ადასტურებს სანგრიძლივი პერიოდის პულმონური პრობლემების 
განეითარების შესაძლებლობას. 
I. ეპძდემძოლოგბია. ახალშობილები დაბაღების მცირე წონით, ყე: ლაზე მგიმნობი- 
არე არიან ფილგტეის ქრონიკული დააყაღების განვითარებისადმი. განსხყავებები პოპუ- 
ლაციების მსრიე, ასევე. კლიჩიკურ პრაქტიკასა და დააყადების დეფინიციაში, ზედმიწევნით 
ზუსტად ხსნის უილტეის ქრონიკული ღააეადების (CLIL – ინგ. CIM-00IC IVიდ ძ1§ლ05C) ფართო 
სპექტრის ვარიაციების შემთხყევებს სამეცნიერო კვლევით ცენტრებს შორის.
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VI. პათოგენეზი. 
L ფილტვის მწვავე დაჭიანება. იგი ჟგანგბაჯის პროლონგირებული ჩემოქმეღებით 

ღა მექანი,ყრი ყენტილაციით განპირთბებული ბარიტრავმით არის გამოწეეული. 'უ რედუე- 
ლი და ინტერსგიციული დაზიანებების შეღეგად სდება მეღიატ'ირების გამითაყისუფლ; 
ბა; ეს უკანასკსელნი ალყეყოლური განელაღთობის მეორად ცელილებებს იწყევენ ღა აC 
თებითი უჯრედებიო ავსებენ როგორც ინტერსტიციულ, ასეყე ალვეოლერ სიცრცეებს. 

2. ფილტვის ღაზიანების ძრონიკულ ფაზაში ინტყრსტიციელი ქსოვილი უსხბრიი- 
ზულით იცელება. ზრდის ფაქტორებისა დღა მედიატორების გადაჭარბებული გამოყოფის 
შეღეგაღ ეითარღება ცელულერი პიპერპლაზია დარღყეულია ინტერსტიციული ქსოეი- 
ლის ლირენსი, რაც პჰულმონური სითხის რეტენციის მიზეზი ხდება, ჰაერის გამტარ გზჩებ- 

მი კუნთთა გრღის პროცესი მატულობს და ყითარღება ჰი პერრყაქტიეთბა. უიზიოლოგიური 
ეშ: ქტი ფილტეის ლანტურობის დაქვეითებაში, ჰაერის გამრატი გზების რებისტობის 
ომატებაში ლა გაზთა ცელის მოშლაში ელინდება. 

IV. კლინიკური მანიფესტირება. 
1 50ზიკური გასინვბვა. შესაძლოა გამოელინღეს გაქოპნოე, რეტრაქციები ღა 

სიხინი აუსკულტაციის დროს. 
2. არტერიული სისხლის ზაზების ანალიზი ასახავს ჰიპოქსიემიას ღა ჰიჰ- 

ერკარბიას, რესპირაციული აციდოზის პირობითი მეტაბოლური კომპენსაციის ფონზე. 
3. გულმკერდის რენტგენოგრაფია. რეტგენოგრამის სურათი ღააეაღების 

პროგრესირებასთან ერთად ცვალებადობს. | ეტაპი L05-ის მსგაესი სურათით ხასიათდ 
ბა. II ეტაჰი ასასაეს ღიფუეზბურ დაჩრდილეას პიპერღენსიურობის ფონზე. IწI ეტაპი გა 
ოირჩევა ხაზოვან პჰიპერღდენსიულ ფონზე გაბნეული გამჭეირვალე პუმტუკებით და ფილტვის 
ნაადრევი პი პერღისტენზიით. IV სტადიის სურათბე მკყეთრაღ გამოხატული ჰიჰერღის- 
გენჩიის ფ.ინზე მოჩანს დიდი ზომის ნათელი ადგილები, რომლებიც ქელი, ხაზოვაჩი 
სიმკვრივის უბნებშია გაფანტული. 

4. კპარდიოლოგიური შეფასება. რესპირაციული უკმარისობის არაპულმო- 
ნური მიბები აუცილებლად უნდა იქნეს გამორიცხული. C0L ისIთიიმI0-ს ჩამოყალიბება 
ეკგ-ზე მარჯვენა ვენტრიკულური პერსისტული ან პროგრესული პი პერტროფიით დას- 
ურღება. ” 

6. აპულმონური ფუნწძციური ტესტები. ტესტირებით აისახება რესპირაციუ- 
ლი სისტემის მომატებული რეგისტობა და ღინამიური ელასტურობის დაქვეითება. 
V. სტაციონარული მკურნალობა. მკურჩალობის მიზანი არის ფილტეის შემდგომი 
ღაზიხანების მაქსიმალ-ერაღ შემცირება, კეების ოპტიმიზაცია და ჟანგბადის კონსუმპციის 
დაქყეითება. 

IL. მექანიკური ვენტილაცია. 
ს) მწვავე ფაზა. გაგბთა ადეკყატური ლის უზრუნველყოფამდე, ხელოვნური 

სუნთქცის აპარატის დარეგულირება პაურის ზწევის შემცირებისკენ არის მიმართული 
(იხ, “მექანიკური ეენტილაცია“), 

2) ძრონიკული «ფაზა. ბაზისური ეენტილატორული პარამეტრები ერთხელ უნდა 
დარეგულირდეს არტერიული ნახშირორჟანგის წნევაზე (M,C0.) ისე, რომ იგი ეწყ.სვ 65 
მმ-ს არ აჭარბებდეს. ამ შემთხევევაში მესაძლებელია სუნთქვის აპარატის სისშირის ღაკ- 
ლების გადახა სება, – ვიდრე წონის მყარი მატების პატერნი არ ჩამო ალიბდება. 

2. დამატებითი ჟანგბადი. იგი აუცილებელია #,0,-ის ვწყ.სე. 55 მმ-ის ფარგლებ- 
ში შენარჩუნებისთვის. ჟანგბადის გაჯერება (0VII6IIVI §0'სM0110M – 5.0.) ინდიეიდუალურად 
უნღა იქნეს შეჯერებული L,0.-თან. ზოგაღად, ჩვენ აღნიშნულ პარამეტრს 90-95%-ის ფარ- 
გლებში ეინარჩუნებთ. ჩასუნთქული ჟანგბადის პარციალური წნევა (პიპოფარინგული 
I0,) შესაძლებელია შეუასებული იქნეს საზალური ჟანულიდან მიღებული მასალით. 

3. სურფაძრანრი. რანდომიზირებულ კვლევათა მონაცემების საფუძველზე. რომელ-– 
იც საყოველთაოღ არის მიღებული ღა სერჟუაქტანტების ჩანაცელუეუბით თერაპიას ეხება, 
სავარაუდოა,რომ სუქფაქტანტის ტიჰს და დოზირების სტრატეგიას ნიშვნელივანი ოლი 

ენიჭება პრობლემის გაღაჭრაში. ლაბორატორიული ანალიზებნის შეღეგაღ ღადგენილია, 
რომ ნატურალური სურფაქტანგის პროფილაქტიკური გამოყენება 109%-ით ამცირებს 
უილტეის ქრონიკული დაავადების შემთხეევებ . 

«. სითხეების მენეXჯმენრი. სითხეების მიღება მინიმალურ მოთხოვნილებამდე 
უნდა იქნეს შემცირებული. თაეღაპირეელად, ჩვენ უმრუნ ყლეყოუთ სითხის იმ რაოლღდე 
ობის მიწოდებას, რომელიც ადეკვატურია არანაკლებ 1 მლ, კგ/სთ შარდის გამოყოფისთვის 

ღა შრატში ნატრიუმის კონცენტრაციის 140-145 IიCს9/L-ის უარგლებში შენარჩუნებისთვის. 
შემდგომში, ორგანიჩმს თანმიმდევრულად ვაწოდებთ ზრდისთვის აუცილებელი კალო-
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რიების რაოღეჩობას (დღეში I10-150 მლ/ კგ-ს). 
§. მედიკამენტური თერაპია. როდესაც ახალშობილი სუნთქვის აპარატზე დამი, 

იღებული სდყაა ღა სითხეები" მეზდ. დულაცს მიეწოდება, ღია არტერიული სადინარის ან 

იჩტერკურეჩნტყლი ისფექციი! არარსებობის მემთხეეყვაში, განსილული უჩდა იქსეს და 

ატებითი ფარმაკოთერაპიული ღონისძიებების ჩატარების შესაძლებლიბები. 
ი მჰულმიის რი სითსის რეტენციის მკურნალობა დიურეტიკებით წარმთებს. 

აღჩიყძნული ჯგუუისს მედიკამენტები არაპირდაპირი გზით ამს. ბუქებენ რესპირაციელ ღი 
ტრესს; მაოი მოქმედების შედეგად რესპირაციული სისტემის მცირდება რეზისგობა. სოლო 

დინამიური ელასტურთობა იზრდება. კლინიკური რეაგირების ნიშნები უკვე ერთი საათის 
განმეალობაში ჩხღება, თუმცა მაქსიმალური ეჟექტის მიღწევას მესაძლიია ერიი კვირა 
ღდასჭირლღე) შ. 

ფუროსემიდი თაევდაქირყელად ი.5 - I.0 მგ/კგ ღოზით ინიშნება ინტრავენურად, 
ღღემი ერთჯერ ან ორჯერ. პრეპარატის ნახევარდაშლის პროლონგირებული პერისღის 
გამო. შედარებით დიდი დოზის ან სშირი გა: „იყესების მემთსეევაში უმწიფარი ახალმო- 

ბილები პრეპარატის ტოქსიური გეგაქლენის დიღი რისკის ქვეშ იმყოფებიან. ტეყრღდით 
მოელენებში მოიაზრება ჰიპერკალციურია, ნყფრთოკალცინობი, ოტოტოქსიურითბა,. 
ელექტროლიტური ღისბალანსი ღა ნეფროლითიაზი. 

2) ბრონძოდილატატორები მეწეავე ობსტრუქციული ექიზოდები ან მომაგტ 
ბული რებისტობა შესაძლოა პაერის გამტარი გბების ტონუსის მომატებასთან ან ბრო 
ქოსაჰაგმთან იყოს დაკავშირებული. ამ შმემთსვეეაში ბრონქოდილატატორების გამოყეჩე- 
ბა არის რეკომენდებული. 

ბერა-ადრენერგული აგონისტების (თ12/ა გამოყენება იწვევს რესპირაცი- 
ული სისტემის რებისტობის დაქვეითებას ღა დინამიური ელასტურჯიბის მომატებას. გყერ- 
ღითი მოყლეჩებიდან საყურადღებოა გაქიკარღია. 

მუსკარინული აგენრები. იპრატროჰპიუმის ბრომიდი (ატროყენტი) (25IIC/V9) 
ზრდის დინამიურ ყლასტურობას ღა ამცირებს რესპირაციული სისტემის “რეჩისტობას. 
მას დამატებითი ეჟყექტი აქვს ბეტა-ადრენერგელ აგონისტებთან ყრთად გამოყენების 
ღროს. 

თეოფილინი. ბრონქოდილაგაციის გარდა, ასალშობილებზე უილტვის ქრონიკუ- 
ლი ღაავადებით, თეოფილინს სხვა მრაელობითი ფექტიც აქვს. აღნიშნულში მოიაგრება 

ღიურეზი, დიაფრაგმის კონტრაქტილთბის გაუმჯობესება, ს ”ხოტროპული ეფექტი, რესპირაცი- 
ული მოძრაობის აგიმულირება და სუნფაქტანტების პროდუქციის გაგ რდა. მექანიჩმების 

გაუმჯობესებისთვეი მრატში მისი ლაბალი დონეც საკმარისია (5-10 LLღ/IიI); თუმცა აქვე 
უნდა აღინიშჩოს, რომ შესაძლოა მაქსიმალური რეაგირებისთვის აუცილებელი გახდეს 

აზიის გბების რეაქტიული ღააყაღების ღროს გამოყენებული მაღალი ღოზა 
სტეროიდები. იმე ასალშობილებში, რომლებიც აპარატ-ღამოკიდებულნი რჩებიან, 

გლუკოკორტიკოიღების გამოყენება 2-3 კვირის ხანგრძლიყობით, იწვევს დინამიური 
ელასტურობის გაზრღას, რესპირაციული რეზიზტენტობის შემცირებას ღა ჟანგბადის მოთხ- 
ოეჩილების დაქვეითებას. აღნი“ნულის გამო შესაძლებელი ხდება ასალმობილთა ადრე 
ლი ექსტუბაცია. იუხეღდავად ამისა, სანგრძლივი შედეგების თყალსაგრისით, სტერიოდთერ- 

აჰია არცთუ ეფექტურია. ეს გულისხმობს დამატებითი ჟანგბადის მოთხოვნილების სან- 
გრძლიყობას და კლინი, აში დაყოენების დროს. მონაცემები ნერყული სისტემის განეი 
თარების ერთწლიანი შედეგების შესასებ წინააღმდეგობრივია. თყრაპიული კურსის 
აღრყული დაწყების (2 კეირის ასაკზე ნაკლები) ყვექტი აღეკეატურად შესწაცკლილი არ 
არის. მოქმედების მექანიზმი შესაძლოა დაკავშირებული იყოს ანთებითი და ფიბარობუ- 
ლი პროცესის 9; მცირებასთან, ან სერუაქტანტების უუნქციურ გააქტიურებასთან. სტეროილ 
ული თერაპიის მოგად გართულებებში მოიაზრება მომატებული მგრმჩობელობა გლუკიიზის 
იმარტ.სისტემერი პი პერტესზია ღა გარდამავალი კატაბოლური მდგომარეობა. ნეიტრო- 

ფილების საერთო რაოდენობა, ახალგაზრდა ფორმების რიცსეი და თრომბოციტების 
რაოდენობა მატულობს. შეიპლება ჩამოყალიბღეს პიპერტროუული კარდიომიოპათია, 
თუმცა იგი ტრანბიტორულ ხასიათს ატარებს და კარდიულ ფუნქციაზე ზეგავლენა არ 
აქვს. ს რიღორული ობსტრუქციით თანღართული ჰაერის გამტარი გზების პოსტექსტუბა- 
ციური რეშუა ბა. რა მწვავე რესპირაციულ კმარისიობას იწეევს, შესაძლოა შემცირდ; "ს 

ღექსამეტამონით (073 მგ/კგ ყოველ 12 საათში, რომელიც შემდგომ ექსტუბაციამდე 8-2 
საათით აღრე ·ენღა იქნეს დაწყებული). 

საძილე მედიკამენტები. ტკიეილის ან ღისკომუორტის ღროს აუცილებელია
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სედაცია. საჭირთების შემთსეეყაში სი. ანალგებიის გამთყყნება, რადგან, რჯაიგორც წესი. ეს 

ჩივილები, ვენტილაციისა და ოქსიგენიციის პროცესის ხელშემშლელი ფაქტორებია. სედა- 
ტგივებიღან იყენებენ ქლორპიდრაცს, ფენობარბიგალს. სამნიკლე მოქმყდყების ბენზოდი- 
აზყაინებს ან მორფინის სულუატს. 

ელეძტროლიტური სუპლემენტები. ჰიპონატრემია, ჰიპოკალემია დღა ჰიპო- 
ქლორემია, მეორაღი პიმერკარბიით. ქრონიკული დიურეზული თერა„იის ძირითად 
გართულებას წარმოადგენს. აღნიშნული პათ.'ილოგიის კორექცია ღხურეტიკის ღოზის 
შემცირებით აჩ MეCI-ის და MCI-ის ს.ეპლ; მენტების დამატებით ხდება. უზრუნველყოფილ 

უნდა იქნეს ნარტიუმის ადეკვატური პია თქმის პროცესი. ინტერეენციის საჭიროება იმ 
შემთხევვაში დგება დღის სესრაა: ი. როდესაც შრატის ჩატრიუმის დოჩე 130 ჩიჩძ/L-ზე 
დაბლა ჩამოდის. 

6. გულმძერდის ფიზიოთერაპია და ასპირაცია. ამ პროცყღუერებშა შესა- 
ძლოა შეამციროს ექსპირატორული რეზისტობა. დარღყეული მუყოცილიარელი კყლირყნსის 
მექანიზმები და სველების შეუძლებლობა ინტუბირების დრის, ჰაერის გამტარი გრების 
ობსტრუქციას იწყეყს ღაგრთყებული სეკრეტით. ამ დროს ნაჩყენებია ვიბრაციისა ღა 
პერვესიის წარმიიება. ეს არბილებს და აყართიებს საცობებს. რაც სეკეროტულ მასას 

ცენტრალური მიმართულებით გაღაანაცყლებს და კლირენსს ასპირაციის საშუალყაით 
აადყილებს., 

7. სისხლის ტრანსფუზია. ეანგბად-ღამოკიღებულ მღგომარეობაში. გბოგადად, 
ჩვენ პემატოკრიტს დაახლოებითი 30-35%-ის ფარგლებში ვინარჩუნებთ (#-Iი მგ/დლ ჰემო- 
გლოიბინი). სითხე-სენგიტიურ ავადმყოფებში კარგი ეჟყექტი აქეს ფუროსემიდის მიწოლღე- 
ბას ტრანსფუმიის ღამთაერებისთანაეე, 
VI. ფილტვის ძრონიკულ დაავადებასთან ასოცირებული ზართულე- 
ბები. 

. ზემო სასუნთძი გზების ობსტრუქცია. პროლონგირებული ან განმეორე- 
ბითი ინ უბაციის და ასპირაციის « ონზე, ცხვირის ძგიდის, ხორსის, ტრაქეის ან ბრონქების 

ტრაჟყმა ზეველებრიე მთყლენას წარმოადგყნს. პათოლოგიურ ცელილებებში მოიაზრება: 
ლარინგოტრაქყობრონქომალა ია. გრაჩულითმები, ხმის იიგების ჰპარეტი, შეშუპება, ულ- 

ყერაცია ფსყედომემბრანსების წარმოქმნით, სუბგლოტური სტენოზი და კონგენიტალური 
ასომალიები. 

2. CიL ას1ი10იი1C, პულმონურ პი პერტენბიას თან ახლაყს როგორც შექცეყადი, ასევე 
ფიქსირებული (მყარი) კომპონენტები. ქრონიკული ჰიმოქნიემია განაჰირითობებს ჰი პოქ- 
სიური ეაზოკონსტრიქციის ღა პულმონური ჰი პერტენზიის ჩამოყალიბებას. შესაძლებე- 
ლია განყითარღეს მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფია და უკმარისობა. შესაძლოა დაირ- 
ღყეს მარჯვენა პარკუჭის ფუნქციონირებაც. ექოკარდიოგრაფული გამოკელეყებით გამ.სრ- 
იცხულ უსდა იქნეს გულის სტრუქტურული დაავადება. შეფასებულ უნჩღა იქნეს მარცხენა 
ჟენტრიკულური ყენქცია, ფილტყის სისსლძარღყების რებისტობა ღა ასეყე მარჯეყნა 
პარკუჯის ფუჩქციოჩირება. 

3. სისტემური პიპერრტენზია. გასანგრძლივებული ოთქსიგენოთერაპიის ფონზე, 
ასალმიობილებში უილტეის ქრონიკული დაავაღებით. შესაძლოა ყენტრიკულური ჰიპერ- 
ტროუია ჩამოყალიბდეს. 

4. ცენტრალური ნერვული სისტემის დისფუნძცია. ახალშობილებში 
ფალტვის ქრონიკული დააჟადებით, ღაფიქსირებულია ექსტრაპირამიდული სისტემის ჰა- 
თოლოგიის სიმპტომები. 

ნ. სმენის დაკარგვა. ოტოტოქსიური მელიკამენტები (ფუროსემიდი. გენტამიცინი) 
ღა ცენტრალური ნერეული სისტემის იმემიური ა პიმოქსიემიური ღაზიანება,ბრღდის სმე- 
ნის სენსონეირონა ლი ტიპით დაკარგვის რისკს. რეკომენდებულია ტეინის ღერთს 
გამოწვეული პოტენციალების სკრისინგი. 
VI. გამოსავალი და შედეგები. 

L სიკვდილობა. შეფისებელია, რომ სიკეღილიბის პროცენტეელი მაჩვენებელი სიც- 
თოცსლის პირეელი წლის გან ავლობაში 10-20%-ის ტოლია. რისკი მატულობს ქანგბაღის 

ბემო; მედების და დამხმარე ხელოენური სუნთქეის პერიოდში. სშირად სიკვდილის მიზეზი 
ისფე.ციაა. 

2. ხანზრძლივი პერიოდის დაავადებები. 
ი პულმონური. მძიმედ ღააყაღებულ ჩეილებში ტაქი პნოე. რეტრაქციუბი. ღისპ- 

ჩოე, ხეელება ღა ხიხინი შესაძლოა თვეების და წლების განმავლობაში გაგრძელდეს. 
მიუსედაეაღ სრული კლინიკური განკურნებისა, ფილტვის ფუნქციური უკმარისობა, გაზთა
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ცყლა ღა გულმკერდის რენტგენოგრაუიული ანომალიები შესაძლებელია სიყმაწვილის 
ასაკის შემდგომაც გრძელდებოდეს. 

2) ნერვული სისტემის განვითარების შეფერხება/ნევროლოზიური 
დეფიციტი. მიჩნეულია,რომ დამოუკიდებლად, მსოლოდ ფილტვის ქრონიკული დაა- 
ყაღების საფუძველზე. არასასურყ: ლი მევროლოგიური შედეგების წინა აწარმეტყეელება 
შეუძლებელია, მიუხეღავად აღნიმჩულისა, დაბადებისას პალზე მცირე მასის მქონე ახალ- 
შობილებს მორის რესპირაციული დისტრესით ღა ფილტყის ქრონიკელი დაავადებით, 
არსებობს ადრეული ქცევითი განსხვავებები, 2 წლის განმავლობაში დააყადებულ ჩვილ- 
თა ჯანმრთელობა (I/3-ღან 2/3-მდე) ნორმას უბრუნღება. შემდგომი გაუმჯობესება შეინ- 
იშნება დარჩენილი ჯგუფყის ზოგიერთ ახალშობილშიც. 

3) ზრდის შეფერხება. ხან რპლიყი პერიოდის ზრდის შეუყრხების სარისხი 
კუპროპორციულ კავშირშია დაბადების წონასთან. სავსებით შესაძლებელია, რომ მასზე 
ემოქმედებას თვით ღააეაღების სიმძიმე ახღენღეს. წონაზე შემოქმეღება ყეელაზე სშირია, 
ხოლო თავის გარშემოწ; რილობაზე – ყველაზე იშვიათი. 2 წლის ასაკში შრდის შეფერხ- 
ება ღაავაღებქეელთა 2/2ში არის ღაფიქსირებული. 

5ივყილალძ Lილეძ!ივ§ 
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ML ფონი 
IL. გამომწვევი მიზეზი. მწვავე ან ქრონიკულ ჰიპოქსიის შედეგად ხდება შმეკო- 

ნიუმის Iი VICI0C პასაჟი. ასეთ გარემოებაში ნაყოუის ან ახალ-ღაბაღებული ჩყილის 
სეხიქ. ის შეკვრა მეკონიუმიო ღაბიჩძურებული ამნიინერი სითხის შემღგომ ასპირა- 
იას ი ყეეს- შეკონიუ ის ა პირაციას, მშობიარობამდე ან მმიობიარ«თბის ღროს, შეუძლია 

„პერის გამტარი გზების ობსტრუქცია, ასევე, გაზგთა ცელის დარღყეევებისა ღა ძლიერი 
რესპირაციული ღისტრესის გამოწევა. 

2. პროცენტული თანაფარდობა. მეკონიუმით შეფერილი ამჩიონური სითხე 
ყოსხლად დაბაღებულთა შემთსვევაში მშობიარობათა ღაახლოებით 9-15%-ს ართულებს. 
შეკონიუმის პასაჟი საშვილოსნოს შიგნით იშვიათაღ ხდება გესტაციური ასაკის 17 კვი- 
რაზე აღრე, მაგრამ 42 კეირას გაღაცილებული ორსულობების მე თხე ეეაში მისი მაჩ; უხე- 
ბელი 30%-L აღემატება. ახალშობილებს მეკონიუმით შეფერილი ამნიოჩური სითხით, ხსშირ- 
აღ აღენიშნებათ ანტენატალური ან ინტრანატალური ასუიქსია. 
I. მეკონიუმის პასაჟის პრევენცია საშვილოსნოს შიგნით. უტეროქლა- 
ცენტური უკმარისობის რისკის ქვეშ მყოუე ღეღებში მოიაზრება ორსულები, რომელთაც 
შემდეგი პათოლოგიები აღენიშნებათ: ტოქსემია ან ჰიპერგ ჩნგია, ქრონიკული რესაი- 

რაციული ან კარდიოვასკულ რი ღაავაღებები, ინტრაეტერინული ზრღის მეფყერხება. ამ 
ჯგუფში შედიან თამბაქო ხა აგრძლივი მწეველი ორსულები და ისიჩი, რომლებიც მშობი- 
ართობის დაღგენილ ყადებს გალაცდნენ. ორსულობის პერიოღში ყველა მათგანს გუელ- 
მოდგინე მონი ორიჩგი უჩნდა უტარდებოდეს, ხოლო მშიიბიარობის დროს აუცილებელია 
ნაყოფის გულისცემის ს სინშირის უწყვეტი კონტროლი. 
ემბრიონული დისტრესისა და მეკონიუმის ასპირაციის შემთხვევები შესაძლოა შემცირ- 
ღეს ფიზბიოლიიგი ური სნარის ტრანსცერყიკული ამსიოინყუმიით, ალღნიშსული პროცედერა 
იმ. ორსულებს უნდა ჩაუტარდეთ, რომელთა მშობიარიიბა გართულებულია სქელი მეკო- 
ნიუმით ღა თლიგოპიღრამნიოზით. პროფილაქტიკერი ამნიოინფუბია მეკონიუმის ასჰი- 
რაციის პრევენციის მიზსით, კელავ აქტიურ გამოკვლევათა საგანს წარმოადგენს. 

VI. მეკონიუმით ფშეფერილ სითხეში მყოფი ახალშობილების მიღების 
მენეჯმენტი. C ე მი კონი=მი! ს ს 

სქელი, ღანაწევრებული, „ბარდის წენიანის“ მსგაყსი კონიუმის არსებობი 

შემთსე მეა აწვა I. ალური და ორო-ფარინქსული მიდა ის აწიენდა გულმკერდის 
მიღამოს გამოსელამღე უნლა მოასწროს. ეს პროცეღდღურა შესაპლებელია ბალონიანი 
მპრიცით იქჩეს ჩატარებული, რასაც მემდგომში ნ" L66-ს ასპირაციული კათეტერის ჩადგმა 
მოსღევს ნაზალური ღა ა ორო-უარინქსული მიდამოს შიგნით. 

შემდეგ ეტაჰგე ახალშობილი ანესთებიოლოგის ამ პედიატრის ყურადღების ქვემ 
გადაღის. თუ შესაძლებელია, ტრაქეის ი ტუბირება ინსპირატორელი ძალისხმყვის განვი- 
თარებამდე უჩდა მოხდეს პირდაპირი ლა რინგოსკოპით. დროული ახალმობილებინთვის 
გამოყენებულ უნღა იქნეს 3.0-3.5 მმ შიღა დიამეტრის მქონე ენდოტრაქე ული მილი. ინტუ- 
მაციი , შემდგომ, პლასტიკური ადაპტერის საშუალებით, მილი ასპირატორის კედელზე უნდა 
მი აგრღეს; ნეყა ეწუ- სე. 80-100-ის ტოლი უნდა იყოს. 

პირდაპირი რაქეული ასპირაცია, ასევე, ნაჩვენებია იმე ახალშობილებისთვის, 
რომლებიც თსელი ას მეკონიუმით ზომიერად შეფერილი სითხის ქვეშ იმყოფებოდსენ. 
ტრაქეის გაწმენდის მცდელობების პერიოდში არავითარ შემთხეევაში არ შეიძლება ახ- 
ალმობილის ბოგაღი მშდღგომარყობის იგნორირება. აღნიშნული პროცედურა „ესწრაფესი 
წესით უნდა იქნეს დამთავრებ-ელი. ა; ცილებელია, რომ ოქსიგენაციის პროცესი სუნთქვის 
აპარატის მეშვეობით სწრაფად იქნეს დაწყებული, – ვიღრე ზომიერი ბრაღიკარდია არ 
ჩამოყალიბდება. 
IV. მეჰონიუმის ასპირაციის მენე%ჯმენტი. 
ახალშობილები, რომელთა აქტივობის დათრგუნვა მშობიარობის პერიოდში მოსდა, 
ამაცღროულად, დაფიქ ირებულია მეკონიუმის შეწოვის უაქტი ტრაქეიდან, ასპირაციული 
ჩნევმონიის განვითარების დიდი რისკის ქვეშ იმყოფებიან. ჩვილი გულმოდგინედ უხდა 
იქნეს ობსერეირებული რესპირაციული ღისტრესის შესაძლებელი არსებობის გამო. გულ- 
მკერდის M0-გრაფია ხელს უწყობს იმის განსაზღერას, სავარაუდოღ რომელ ახალშობილ- 
ში შეიძლება ჩამოყალიბდეს რესპირაციული ღისტრესი, თუმცა აქეე უნდა აღინიშნოს, რომ 
ახალშობილიია საკმაოდ დიდ რაოდენობას რესპირაციული დისტრესის გარეშე, გულმკერ-
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ღის რენგუნოგრამაზე ასევე აღეჩიშნებათ ანომალური გაღასრყბი. 
1 მედიკამენტური თერაპია. კლინიკური მიმდინარეთბისა ღა I#L0-გრაფიული 

მონაცემების მიხეღყით ბაქტერიული პსეყმონიისა და მეკონიუმის ასპირაციის დიფერენ- 
ცირება გარკვეულ სირთელეებთან არის დაკავშირებ ლი. ამის გამო, იმ ახალშობილებ- 

მი, რომელთა რესგენიოგრამაზე ინყილტრატი მოჩასს. საჩეენებია ფართი სპექტრის ანტი- 
ბიოტიკების გამოყენება (მაგ, ამპიცილინი ღა გენტამიცინი). ბაქტ: რი'ელი დაავადების 
არსებობის შემთსეევყაში, მიკროორგანიზმის იღენტიჟიცხრებისთვის პემოკელტივირება 
არის აუცილებელი. სტეროიდების ეფექტურობა კლინიკური გამოკვლეეებით დადასტურე- 
ბელი არ არის. 

2. რუტინული მეთვალყურეობა. ასპირაციული პჩეყმოჩიის განყითარების რისკის 
ქვეშ მყოჟი ასალშობილების თერმული გარემო მუდმივად უნღა ჰოსტრილირღებოდეს. 

აპუცილებელია სისხლში გლუკოზის შემცველსიბის და კალციუმის დონის შეყასება, საჭიროე- 
ბის შემთ ყყყაში კი კორექცია. გარღა აღნიშნულისა. მძიმე დეპრესიულ მდგომარეობაში 

მყოუ ახალმობილებს შესაძლოა აღენიშნებიდეოთ მკყეთრად გამოხატული მეტაბოლური 
აციდიიზი. ამ პრობლემის გაღაჭრა ბიკარბონატის საშუალებით სღება. სითსეები მეძლები- 
სამებრ უნდა იქნეს შეგბღუდული, – ცერებრუელი და ჰპულმონური შქშუჰების თაეიდან ბეთ 
ლების. მიზნით. მიზანშეწონილია, რომ ტგარღებოდეს რენული უუსქციის უწყ.ყეტი მოსი- 
“ტორიჩგი. 

3. ობსტრუძცია. ასალშობილებს. რომლებსაც მკვეთრაღ აქეთ გამოხატული მეკი- 
ნიუმის ასპირაცია აღენიშჩებათ, შესაძლოა განუვითარდეთ ჰაერის გამტარი დიდი და 
პატარა გზების ობსტრუქცია, ან ქიმიური ან; ს მონიტი. ეს ძლიერ არტერიულ ჰი მოქსი- 
ემიას იწყეეს, ჩაწილობრიე, ანთებითი მოყლე წების გამო. ნაწილობრივ კი ატელექტიზური 
ფილტეისს გავლით ჩამოყალიბებული მარჯყენიდან-მარცხნიე შუსტირების გამო. 

4. ჰაერის გაჟონვა. მეკონიუმის ასპირაციის დროს შემთ ვევათა 10-29%-ში ვი- 
თარღება პნეჟმოთორაქსსი ან სპნეემომედიასტინ: მი. ეს პრო ენტული თანაფარდობა კიდეე 
უფრო მატულობს მექასიკერი ვენტიალციის საჭიროების შემთხვევაში, 

ხსიილა(ლძ ნწლთძ!ილ: 

წიIილე MI., VVI5§VXCII I.L. Mმიისელით ი1ლლიIIსწი მაიორ” იი. Cი)1/0/I/ 0CIრო/ 2000; 17“7125-139. 
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L ზულის კონზენიტალური დაავადების კლინიკური დემონსტრირება ახალ- 
ფობილეგბში. დაავადების კლინიკური პრებენტაციის და მისი თანმხლები სიმატო- 
მატ'ილოგიის, როგორც ღასრულებული პროცესის დაკვირყება, ასყვე, სათანადო ფაქტების 

დაფიქსირება დამოკიდებ ყლია (1) ანატომიური დეყექტის ბუნებაზე და სიმძიმის სარისხზე. 
(2) სტრუქტურ-ელი დაზიასების ს) სხC0C ბზეგაელესის შედეგებზე (თუკი ამ ფაქტს აღგილი 
აქვს) და (1) კარღითვასკულური ფიბიიოლოგიის ალტერაციაზე, რაც ტრანზიტორული ცირ- 
კულაციის შემოქმედებით შეორადად იწეეეს ძსC(0§ M"IILCII05V5 801:II0-ს ღასერყას ღა 
პულმონური ვასკულური რეზისრობის დაძქეითებას. აღნიშნული თაყი, 
უპირყელეს ყოვლისა. კარდი,იეასკულურ ანომალიებზე არის ფოკუსირებული, ამ ანოშა- 
ლიებს ნეონაგალურ პერიოდზე კრიტიკული გეგაყლენა აქვთ. სიცოცხლის პირყელი რამ- 
დენიმე კყირის გასმავლობაში. სულის ჰეტყროგესული დაავადების არცთუ მცირე რაოდე- 
ნობა, ს გამოელინების უჩვეულოდ შეგღესული რაოდენობით გამოირჩევა (მათ არც გა 
საკუთრებული. სპეციფიური თანამიმდევრობა ახასიათებთ და არც ურთიერთგამომრიც- 
ხავი ფორმა): (1) ციანოზი, (2) გულის შეგუბებითი უკმარისობა (კარდიოვასკელური კოლაუ- 
სისა და შოკის ექსტრემალური გამოვლისებით), (3) ასიმპტომერი კარდიული შუილი და 
(4) არიტმია. ემბრიინული ექოკარღიოგრაფიის საშუალებით, ასალშობილების გულის 
შეგუბებითი უკმარისობის დიაუწოსტიკა მზარდი სისშირით წარმოებს, ამის გამო საგარ- 
აუდო ღიაგნობის არსებობის დროს ახალშობილს უკვე ელოდება ექიმთა ღა მომვლელ- 
თა შესაბამისი ბრიგადა. თუმცა, აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ ახალშობილთა უმრაყლესო- 
ბაში გულის თანდაყოლილ ღაავადებაზე ეჭყი დაბადებამდე არ არსებობს. არაიშვიათაღ, 
ჰპლინიცისტი, სარგებლობას რა სკრინისე-კონტროლის პრენატალური ულტრასონოგრაფი- 
ული მონაცემების. „ნორმული“ პარამეტრებით, ცდება კარდიული დაავადების დიაგ- 

ოსჟირების ჭეშმარიტ გზას. ღა ბოლოს. „გულის დაავადების“ კლინიკურმა დაღასტურე- 
ბაე არ უნდა მისცეს კლინიცისტს საბაბი, – მხოლოდ ამ დაავადების კვლევით შემოიფარ- 
გლოს; დამატებითი ან მეორადი პრობლემის შესაძლებელი არსებობის გამო. მან 
ჯეროვნად უნდა შეაფასოს და სრულყოფილად გამოიკელითს ახალშობილი. ბოგჯერ. ას- 
ალშობილს, გულის კ.აიმპლექსური სინგენიტალური დააყადებით და ჰიპოქსიემიით, 
პირეელადი და განმეორებითი შეჟასების დრის, ჰაერის ადეკვატური მიწოდებისა და 
ყენტილაციის თ თვალსაზრისით, სათანადო ყურადღება არ ექცევა. 

1. პიანოზჯი. 
ს პლინიკური გამოკვლევები. ციანოზი (C/ეიივIს – ლათ. სილეერჯე, სისხლის 

მიმოქცევის ექოშლის შედეგად განეითარებული კანისა და ლორწოვანი გარსების ლურ- 
ჯი ელფერი) ახალშობილია გულის თანდაყოლილი დააყადების ყეელაზე გავრცელებუ- 
ლი სიმპტომია. მიუხედავად იმისა.რომ ციანოზი,როგორც წესი.არსებელი პი პოქსიემიის 
შესახებ შიუთითებს (არტერიული ჟანგბაღის სატურაციის დაქვეითებული დოსე), არსე- 
ბობს რამდენიმე შემთსყეეა, როდესაც ციანოზი ასოცირებულია არტერიული ჟანგბადის 
გაჯერების ნორმულ დოხესთან. კანის ძირითად ფერზე დამოკიდებულებით, კლინიკურად 
ამკარა ციანოზი მანამდე არ სდება სილული, ვიჯსრე არტერიულ სისტემაში გაუჯერებე- 
ლი ჰემოგლობინის რაოღენობა ყოველ დეცილიტრზეპ გრამს არ გადააჭარბებს. ამგვა- 
რად,ხილული ციანოზის ღონე დამოკიღებულია როგორც პი პო,ქსიემიის სიღრმეზე (რაც 
ქანგბადის გაჯერების პროცენტული დეტერმინანტია), ასევე ჰემოგლობიხის კონცენტრა- 
ციაზე. დამატებითი შენიშენა: ჭეშმარიტი ცენტრალური ციანოზი განბოგადებული შედეგგს 
გულისსმოსას (ე.ი. მასში არ იგულისხმება აკროციახოზი, სელებისა და ფეხების სილურჯე. 
რაც ნეონატალურ პრაქტიკაში ნორმულ პარამეტრად არის მიჩნეული). 

2) დიფერენციული დიაგნოზი. ნეონატალური ინტენსიური თერაპიის განყო- 
ჟილებში ყველაზე მეტად გავრცელებული პრობლემა ციანოზის კარდიული გამომწეევი 
იზებების რესპირაციულისაგან დიფერენცირებაა. ინტრაპულმონური მარჯვენიდან-მარც 

ნიე შუნტირების გამო, ფილტვის დაავადებები ხშირად სდება ახალშობილთა ციანოზის 
გამომწვევი მიზები. ფილტეის ძირითადმა დაავადებამ (მაგ., პნევმონია, პიალინუერი მემ- 

22!
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ბრანების დააყაღება. ფილტეის არტერიო-ეენური მალუორმაციები). პნეყმოთორაქსმა, 
ჰაერის გამტარი გზების 'იბრსტრუქციამ, უფილტყების გარეგანმა კომარესიამ (მაგ., ღიაჟრაგ- 
მის თანდაყოლილი თიაქარი, სითსის ჩაღერა პლეერისს ღრუში) და ცენტრალური ნერეუ- 
ლი სისტემის პათოლიგიებმა, შესაძლებელია ხელი შეუწყონ ჰი პოქსიემიის მრაყლიიბი- 
თი უორმის ჩამოყალიბებას, რაც ახალმობილში ციანობის სასით, მანიუესტირდება. 

გულის თანდაყოლილი დააჟყადებით გამოწვეული ციაჩობი შესაძლებელია სხეადას- 
სეაგეარი დაზიანების მისეღყით იქნეს დაჯგუფებული: ფ) ფილტვის ცირკ ელ ური ღინების 
დაქეყითება და ინტრაკარდიული მარჯ იდან-მარცხნიე მუნტირება ღა (2) ჰელმოჩური 
ცირკულუყრი დინების მატების უონბუ ი ინტრაკარლიული შერეყისთეის (სრული ან არას- 
რული) დამახასითებელი სისტყმური და პულმონერი უკუქცევის ჩამოყალიბება. 

2. ზულის შეგუბებითი უკმარისობა. 
ი კლინიკური გამოკვლევები. გელის შეგუბებითი უკმარისობა ასალშობილებში 

(ან ნებისმიყრი ასაკის ავაღმყოფში) წარმოაღგენს კლისიკერ დიაგნოზს. რომელიც 
დაფუძნებულია გარკეეული კლინიკური ნიშნებისა და სიმპტომების არსებობაზე და არა 
რენტგენ;ნოლოგიყრ ას ლაბორატორიულ გამოკელეყებზე (თუმცა დიაგნოსტირებისთვის 
აღნიმსული ქარამეტრები მყარ დასაყრდენ მასალას წარმოადგენს. გულის შეგუბებითი 
უკმარისობის კლინიკური ნიშნები ღა სიმპტომები მაშინ ჩნღება, როდესაც გულს აღარ 
შეუძლია ქსოვილთა მეტაბოლური მოთხოვნილებების დაკმაყოფილება. კლინიკური კელე: 
ჟყები უხმირესად ჰომეოსტაბური შე.)ანიზმების აღნიშნული დისბალანსის კოჰენ ირები ენ 
არის მიმართული. ადრეულ ეტამზე ასალშობილს შეიძლება აღენიშნებოდეს გაქიპნოე 
ან ტაქიკარღია, მომატებული რესპირაციული ძალისხმევის, სიხინის, ჰეპატომ; გალიის და 
კაიმილარების გახანგრძლივებული ხელახალი შეესების ფოჩზე. მიოოიზრდილეებისგან განსხ- 
ეავებით, ახალშობილებში შეშუპება იშეიათად ყჟითარღება. შესაძლებელია გამოვლინდეს 
დიაყორეზი (ლათ. – ი0-501C400 1ი§6ი§5Iხ1§ – წყლის შეუმჩნეველი აორთქლება კანიდან), 
კვების გაძნელება ლა ზრდის შეუერხება. 

ღა ბოლოს, გულის შეგუბებითი უკმარისობა მესაძლებელია არსებობდეს კარდიო- 
რუსპირაციულ კოლაუსთან ერთად, განსაკუთრებით „მარჯვენამხრივი“ ღაზიანებების 
დროს. გულის მეგუბებითი ინტრაუტერინული უკმარისობის ექსტრემალური ფორმა არის 
LIVძC005 წC1ე!15. 

2) დიფერენციული დიაგნოზი. გულის შეგუბებითი უკმარისობის განვითარე- 
ბის ასაკი საპასუხო დაზიანების პემოდინამიკაზე არის დამოკიღებული. როდესაც გულის 
უკმარისობა სიცოცხლის პირველი კეირეებში ვითარდება, დიფერენციული დიაგნოზი უნდა 
გატარდეს: (I) სტრექტურულ დაზიანებებთან, რომლების იწყეეენ წნეყის ღა/ას მოცულო- 
ბის მკვეთრ მომატებას, (2) მიოკარდიული დისფუნქციის გამომწვევ პირველად მიოკარ- 
დიულ დაზიანებებთან ღა (3) არიტმიებთან. 

ვ. კარდიული ფუხლი. ფაქციურად. პემოდიჩამიკურად მსუბუქი შუილები შესაძლოა 
ჯანმრთელ ახალშობილთა ბი ში ისმინებოდეს, ხოლო გრან მაქიმ აეეე ელები გამა- 
ყალი ძსი(ს5 სილოძხასა-ის დრის – 14%-ში. ადრე ელ პერინატალურ პერიოდში დაფიქსირე- 
ბულია პერინატალური ასფიქსიის თანმსღეეი, მიტრალური ას ტრიკუსპიღდური რეგუ 
გიტასიით გამოწვეული შუილები. როგორც წესი, ეს შუილები 1-2 კვირის განმავლო ამი 
ქრება. 
პათოლოგიურ შუილს ღამახასიათებელ ასაკში გამოვლინების ტენღენცია აქვს. სტენო- 

ზური (სისტოლური შუილები) ღა ატრიოყენტრიკულური სარქელის ნაკლოვანებით! (სის- 
ტ“ხლური რეგურგი აციის შმუილები) გამოწვეული შუილები სთვის, დამახასიათებელია 

უმოკლეს ღროში გამოყლინება დაბადების შემღგომ. აღწიშნ ლის საპირისპიროდ, შუილები, 
რომელთა გამომწვევი მიზები მარცხნიდან- არჯენივ შუნგის დაზიანებაა (ვენტრიკულური 
ძგილის დეფექტით განპირობებული სისტოლური რეგურგიტირებული შუილი ან ღია არ- 
ერიული სადინარის მიზეზით გამოწვეული შუილი), როგორც წესი, სიცოცხლის მეჯირე- 
ეოთხე კვირამდე არ ჩნღებიას; ამ ღროს ჰულმონური ვასკულური რებისტობა მცირღე- 

ბა და მარჯ; ნიდან-მარცხნივ შუნტი იზრდება. ამგვარად, ავადმყოფის ასაკი, როდესაც შუილი 
პირეელაღ ღება შესამჩნეჟი, ასევე, მუილის სასიათობრიობა, მალყ(ირმაციის ძირითაღი 
თვისებების და სახეობის დადგენის უზნიშვნელოვანეს წყაროს წარმოადგენს. 

4. არიტმიები, ახალმობილებში,როელებსაც არიტმია აღებიშნებათ, იღენტიფიცირე- 
ბისა და მეჩეჯმენტის ღეტალური აღწერილობისთეის იხ. VI ქვეთავი. 

6. ნაყოფის ეძოკარდიოგრაფია. ღროთა განმაელობში უურო ღა უფრო საყრო- 
ყელთაო ხასიათს ღებულობს ფაქტი, რომ ახალშობილები გულის თანდაყოლილი დაა- 
ყაღების სავარაუღო დიაგნოზით იბაღებიან. აღნიშნული ფაქტის მიზეზი პრაქტიკაში ფარ- 
თოდ დანერგილი სამეანო ულტრაბგერითი გამოკვლეეისა და ემბრიონული ექოკარ-
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დიოგრაფიის გამოყენებაა, ნაყოყის ექოკარდიოგრაფიისთვის რეკომენდებული ქრონომე- 
ტგრაჟი 18- 22 კყირის „პერიოდს მოიცავს; თუმ ა აქვე უხდა აღინჩიმჩჯის, რომ კორექტული 
გამოსახულებინ მიღება გესტაციური ასაკის % კვირის პერიოდშიც არის შესაძლებელი, 
ხოლო ტრანხვაგინურ 'წულტრაბგერით გამოკყლევყას ნაყოფის პირველი ტრიმესტრის 
დიაგნოსტიკისთყის არსებითი ე იშენელობა აქვს. და ბოლოს, ჟმბრიონული ტაქიარიტ- 

მიების ან ბრადიარიტმიების (გარდამავალი ან პერსისტული) დეტექცია რუტინული სამეანო 
ულტრაბგერითი სკრინინინგ-გამოკელეყებით ხდება ესამჩწევი. ასეეე, შუილის ხასია- 
თ'იბრიობა, მალფორმაციის ძირითადი თვისებების და სახეობის დადგენის უმნიშვნელო- 
ეანეს წყაროს წარმოადგენს. 
L ახალშობილთა შეფასება ზულის სავარაუდო თანდაყოლილი დაავადებით. 

1. პირველადი გასინჯვა. 
ე ფიზიკური გამოკვლევა. სრული ფიზიკური გამოკვლევა ინფორმაციის ძირი- 

ოაღი და უმნიშენელთოყანესი წყაროა ანატოში რი ღიაგნოსტიკისთეის, კანის დაგიანება 
სხვადასსეაგვარი ფორმის, ზომის და ფერის ლაქებით, ასევე. შით თა ბაქოს ერი შეყერი- 
ლობა, მძიმე კარღიოყასკულური ღეკომჰპენსაციისა ღა მოასლოებული როკის მომასწავე- 
ბელია, გასინჯეის პერიოდში განსაკუთერებული ყურადღება ექცეჟა სუნთქეით პარამე- 
ტრებს. აუსკულტაციის დაწყებამღე, გ მპერატური კონტროლისა ღა კაპირალუდი დე- 
ჰოს შევსების თვალსაზრისით, ძალზე მჩიშენელოვანია კიდურების დისტალური ნაწილის 
პალპაცია. ციყი ასალმობილის შემთხეეყვაში, საღაც კაპილარების შევსება გასანგრძლიყე- 
ბულია. ყოველთეის უნდა გამოითქვას ვარაუდი კონგენიტალური კარდიული პითოლოგიის 
არსებობაზე. კიღურების დისტალური ი ნაწილის გამოკელეყისას ა უყალებელია დისტა- 
ლური პულსისა და მისი თვისობრიობის დადგენა. თუ პულსი შესუსტებულია ან საერ- 
თოდ არ ისინჯება,ეს უაქტი უღავო აორტის რკალის ობსტრუქციაბე მეტყყელებს. პი პერ- 
დინამიური პრეკორდიუმის (იICი0(ძ(სთ – ლათ. წინაგულის უბანი) არსებ,იბა ზომიერი 
სიდიღის მარცსნიდან-ეარჯყნის შუნტის არსებობაზე მეტყველებს. 

აუსკულტაციის დროს, უპირველესი ყურადღება ექცეჟა გულისცემის სიხშირეს, რეგუ- 
ლარობას ან ცეალებადობას, ლიაგნოსტიკის თვალსაზრისით, განსაკუთრებული მნიმე- 
ნელობა ენიჭება გულის მეორე ტონს. თუ იგი გაორებულია, ეს ჟაქტი უცილობლად მიუ- 
თითებს ორი ორკარიანი (ნასეყარმთყარისებრი) სარქელის არ ებობაზე, 

სისტოლური ზუილების არსებობა ღა ინტენსივობა, შესაძლოა მეგად სასარგებლო 
იყოს ძირითაღი ანატომიური ლიაგნოზის სიმძიმის ანსაბღერის თეალსაზრისით; სის- 
გოლური შუილების მიზეზი, ჩვეულ ბრიე, შემღეგია: 1) ორკარიანი (ნასევარმთვარისე- 

ბრი) სარქველების არსებობა ა გამომტანი ტრაქტის სტენოზი, (2) ატრიოვენტრიკულური 
სარქელის რეგურტაცია, ან (3) შუნტირება ძგიდის დეფექგის ან ღია არტერიული სადი- 
ხარის გავლით. დიასტოლური შუილი ყოველთვის კარღითვასკულური პათოლოგიის 
ინდიკატორია. 

9) ზულმკერთის რენრგენოზრაფია. თუ შესაძლებელია, აუცილებლად უნდა 
იქნეს გადაღებული გულმკერდის ფრონტალური და ლატერალური ხედები. ახალშობილებ- 
მი, განსაკუორე ბით ს სსალღაბაღებუილებში, გულის ზომის განსაზღერა მეტაღ გართ'ულე- 
ბულია, რისი მიზეზიც ზემოდან გადმოწოლილი თიმუსია. თუმცა, მიუხედავად აღნიშნულისა, 
რენტგენოგრამების შესწავლით მაინც არის შესაძლებელი სასარგებლო ინფორმაციის 
მიღება. გარდა გულის ზომისა, აუცილებელია წარმოებულ იქჩეს ინდექსაცია გულის ეი 
ცერული ღა კარღიული პოზიციის შესახებ (ძ6XIIL0CმL01I2 ღა §1(0§ 1MVCI5VI5-ი სმირად არის 
ასოცირებული გულის თანდაყოლილ დაავადებებთან). 

ვე) ელეძტროპარდიოგრაშა. ნეონატალური ე.კ.გ. 1ი სICIC0 არსებულ პემოლი- 
ნამიკურ ურთიერთდამოკიდებულებას ასახავს; ამგვარად, ნორმული ელექტროკარდიო- 
გრამა მარჯეესა პარკუჭის პრეღომინირებით არის შესამჩნეეი. იმდენად, რამდენადაც 
ონგენიტალური კარდიული დაავადებების მრავალ ფორმას მინიმალური პრენატალური 
ქმოღინამიკური ეფექტი აქეს, მიუხეღაეაღ მნიშვნელოყანი სტრუქ კრული ჰათოლოგი- 

ისა (მაგ., დიდი არტერიების გრანსპომიცია, ჩ2110(-ის ტეტრადა), ეგხ ირად „ასაკისთვის 
ნორმალურაღ“ არის მიჩნეული. 

ე-კ. გის ინტერპრეტირებისთვის უჩნდა განისაზღვროს: (1) სიხშირე და რიტმი; (2) დს, 
0L5, ღა IL კბილები; (3) ინტრაკარღიული კოსდუქციის (გადაცუმის) ინტერვალები; (4) 
გულის ღრუს გადიდება ან ჰი ჰერ „როფიის ნიშნები; (5) პერიკარდიული დაავადების. იშემი- 
ის, ინფარქტის ან მეტაბოლური ანომალიების დამაღასტურებელი ფაქტები და (6) ემთხეევა 
თუ არა გულის ელექტროკარდიოგრაფიული პაგერნი კლინიკურ სურათს. 

4) პიპეროძსიის ტესრი. ყეელა ახალმობილისთეის, საღლაც კრიტიკული კონ- 
გენიტალური კარდიული პათოლოგიის არსებობა (გარდა ციანოზური ჩვილებისა) არის 

 



224 თავი 17/კარდიული ლაავალდებები 
  

საეჭეო.აუცილებელია ჩატარებულ იქნეს ტესტი პი პერიოქსიაზე. სავარა-ედიოა,. რომ აღნის- 

ნული ტესტი წარმოაღგენს ყველაზე სენზიტიურ ღა სპეციფიურ საშუალებას ახალმიიბი- 
ლის ინიცხალური შეუასებისთვის. 

გამოკვლეულ უჩდა იქჩეს ფიქსირებული, იჩტრაკარდიული მარჯენიდას-მარცხნივ მუ– 
გის შესაძლებელი არსებობა, არტერიული ყანგბალის წსეყა ოთასის ტემპერატურაზე უნდა 
იქჩეს განსაზღყრული. მემდგომში. როდესა ავადმყოუს მუღმივად მიეყ.იღება 10ი0% ინ- 

სპირირებული ჟანგბაღი („პი პეროქსიის ჟესტი”, მედმივაღდ უნდა მიმდინარეთბდეს არ- 
ტერიული ყანგბადის წჩევის კონტროლი, თუ მესაძლებელია, არტერიული ჟანგბადის ჰარ- 
ცხალური ჯხეყა (სლ.) პირდაპირი წესით. – არტერიული პუნქტურით უსდა ს.სრციყლდე- 
ბოდეს, – მესაბამისადღ მისადაგებული ქანგბაღის ტრანსყკუტა სური მონიტორის (IC CM 
ინგ. ((ეი2CVII0I1C00VI§ 0XVლლი IIMIIII0CI) საშუალებით. პულსური ოძსიმეტრის გამოყენება 
რეკომენდებული არ არის. ახალშობილს, რომელსაც 1იიი ინსპირაციული ქანგ- 

ბაღი მიეწოდება. ორგანიზმში ჟანგბადის 100%-ით გაჯერება შესაძლოა ეწესე §0 მმ-ზე 
(პათოლოგია) ან ვწყრე. 080 მმ-ზე (ნიირმა) იქნეს მიღებული. პარამეტრების განსაგღყრა 
უნღა მოსდეს როგორც პრე-, ას; ყე პოსტღუქტერ უბნყაში. ღა 90.-ის განსაზღერის ზუსტი 

ლოკალიზაციის ადგილზე. აღნიშსულის მიმები შემდეგში მდგომარყობს: ზოგიერიოი კოს- 
გენიტალური მალფ:ოირმაც იების ღრიოს, სადაც ცირკულაციაში გაუჯერებელი ჟანგბაღია, 
დინება, ძსის!ს5 მოდრიასს-ის გავლით, შესაძლოა აორტის ღაღმაყალ რკალში შევიღეს და 
გამოიწვიოს „დიფერენციული ციანოზი“ (რასაც აღგილი აქყ/ს ასალმობილთა პჰერსისტუწ- 
ლი პულმონერი სიპერტენბიის დროს). სსეულის ზემო ჩასევარში ქვემო ნასევართან 
შედარებით მ, სამჩნეყ|ად მაღალი ჟანგბადის შემცველობას, მსგაყსი დაზიანებებისთეის 
(მათ მორის მოიაზრება აორტის რკალის კრიტიკული ობსტრუქცია ან მარცხენა უეხ- 
გრიკულური გამომტახი ტრაქტის ობსტრუქცია) უმსიშენელთყვანე ი ღიაგნოსტიკური მი- 
მიენელობა აქვს. არსებობს იშვიათი, ე.წ. „მექცეული დიფერენციული ციან“იჩის" შემთხ- 
ქყეები, როდესაც მომატებულია სხყულის ქეყემო, ნაწილის სატურაცია (ჟანგბადით გაჯყრე- 
ბა) და შემცირებულია სხეელის ემო ნახილის სატურაცია. პათოლოგიის აღნი სული 
ფორმა მხოლთდ იმ ბაჟშეებში აღინიშნება, საღაც ღიდი არტერიების ტრანსპოზიცია არის 
დაფიქსირებული. ამ დროს პულმონური არტერია აორტულ მშუნტთან ანომალურად არის 
ღაკა;/შირებული, (ფილტყის არტერიასა ღა ათორტას შორის შუნტი) რისი მიზეზიც აორტის 

რკალის კოარქტაცია, წყეყტილობა ან სუპრასისტემური ჰულ! დსონური ეასკულური რეზის 

ტობაა („ძერსისტული ემბრიონ ელი ცირკულაცია"). 

როდესაც ავადმყოფი I00% ჟანგბადს შეისენთქავს, ეწყ. სე. 250-ზე მეტი არტერიული 
0, როგორც გემო, ასევე ქვემი კიდურებში. ჟაქტიურად გამორიცხავს კრიტიკელი კარ- 
დიული ციანომური დაავადების არსებობას (ტესტი პიპეროქსიაზე „გავლილია“). როდე- 
საც არტერიული 00. ეწყ. სე. 100-ზე აკლებია, ღა უილტეის რაიმე გამოხატული პათო- 
ლოგია არ არსებობს 0 არასრ ლფასოყანი" ჰი პეროქსიის ტესტი), აღნიშჩულის მიზები 
ინტრაკარღიული მარჯენიდან-მარცსნიე მუნტირებაა, რაც უაქტიურადღდ აღასტურებს გუ- 
ლის თაჩდაყოლილი ციაჩოზური დაავაღების არსებობის. ახალშობილს, რომელიც „ჭერ 

აკმაყოფილებს“ პიპეროქსიის ტესის, ალენიშნება გულის თანდაყოლილი დაა– 
ვადება, რომელშიც ჩართულია არტერიულ სადინარზე დამოკიდებული სისტე-– 
მური ან პულმონური სისხლის მიმოძცევა. მსგავს შემთხვევებში, სრულ ანატომიურ 
დეფინიციამდე და ოპერაციულ ჩარევამდე, სასწრაფო წესით უნდა დაიწყოს 
პროსტოგლანდინი L-ს (06) მიწოდება. 

2. ზოგადი მდგომარეობის სტაბილიზება. 
1 პირველადი რეანივაციული ღონისძიებები. იმე ახალშობილებში, რო- 

მელთაც აშკარად აქვს გამოხატული კარდიული წუთმოცულობის შემცირების ან შოკის 
ნიშნები, პირველაღი ყურადღება მიმართ ელ. ენღა იყოს სიცოცსლის უბრუნველყოჟისკენ, 
სტაბილური ჰაერის ი გამცარი გზების და ადეკვატური ვენტილაციის პირობების მექ ნა და 
შენარჩუნება ; ქიმის უპირეელეს მიზანს უნდა წარ ოადგენდეს, არსებითია საიმეღო ყასკუ- 
ლური მიდგომის შესაძლებლობა, რომელიც, როგორც წესი, არტერიულ სისტემას გელისხ- 
მ“იბს. მოცულობის ღარეგულირება, ინოტრთოპუ ლი · რუნველ; თოყა ღა მეტაბოლური აცი- 

დოზის კორექცია აუცილებელია ძირითაღი მიგსის შისაღზ ევად, – გაუმჯობესებულ იქნეს 
კარდიული წუთმოცულობა ღა ქსოყილთა პერფუზია. 

2) პროსტოგლანდინი L. (CL). ა ახალშობილებილებს, რომლებიც ქ: რ „აკმაყ- 
ოფილებენ“ ტესტს პიპოქსიემია ყ ახ სიცოცხლის პირყელი 3 კეირის გა: მავლობა ი 
პერსისტული შოკის ქეეშ იმყოფებიან, სავარაუდოდ, გულის თანღაყოლილი ღაავადება 
აქეთ. თანდაყოლილ კათოლოგიებში მოიაზრება არტერიულ საღინარზე ღამოკიღებული 
სისტემური ან პულმოჩური სისხლის მიმოქცევა, ან ისეთი დარღეევები, სადაც ღია არტე-



კარდიული დააეადებები 225 
  

  

  

–-ი-- თალპობილაც 

--09– - ალ კალები 
      

  

ს
ი
ყ
ჯ
ღ
ი
ლ
ი
ა
ნ
რ
ა
ი
ს
 
ჰ
ე
ო
ს
1
6
გ
 უ
ლ
ი
 
2
+
<
ზ
ე
ჯ
ე
ლ
ი
 

    ს + + + 1 + 1 
94-94 959% 9“ 7-M იიი სI-ი1 IM 

ხელი 

  

სურათი 17-1. ბოსტონის პედიატრიული კლინიკის ინტენსიური კარდიოთერაპიის განყოფილებაში 
რეგისტრირებული ყველა ავგაღმყოფის (წყვეტილი ხა8ი) და ახალშობილების (<28 ღღეზე: სწორი ხაზი) 

სიკელილობის გრაუიკი. აღნიშნულ გრაფიკი წარმოაღგენს ყეელა მიღებულ ავაღმყოფს, მათი ჩათელით, 

რომლებიც იტარებღსენ პალიატური მკურნალობის კურსს (M0CX00ძ-ის ოპერაცია), ქირურგიულ ოპერაციას 

სორექციის მიზნით. ან ქირურგიული ოპერირება საერთოღ არ ჩაუტარებიათ. მიაქციეი ყურაღღება, თუ 

როგორ მცირდება აბსოლიტური ღა ნეოხატალური სიკედილიბა უკანასკნელი ღეკაღის განშაელობაში. 

რიული სადინარი ინტერცირკულური შერყეის ხელშემწყობი ფაქტორი ხდება, ამის გამო, 
სადინარის გამავლობის შესანარჩუნებლად, მსგავს შემთსვევებ IM ჩCL86.-ის ინფუგია არის 

აჩვენები. 
როსტოგლანდინ 8 -ის უწყვეტ ინტრავენურ ინფუზიას მნიშვნელოეანი გვერდითი 

მოვლენები აქეს, რასაც იქიმები უნდა მოელოდნენ კიდეც. XC8ნ6 ახალშობილთა 10-12%- 
ში აპნოეს იწვევს. ჩვეულებრივ, ეს მიღების დაწყებიდან პირველი 6 საათის განმაევ- 
ლობაში ხდება. გარდა აღნიშნულისა, XCL6L.. ასევე იწვევს პერიფერიულ ვაზოღდილატაციას 
და მემდღგომ პი პოგენზიას. სსვა გვერდით მოვლენებში მოიაზრება ცსელება (შემთხვყევა- 
თა 14%), ბრადიკარდია (7%), პაროქსიმმები (4%), ტაქიკარდია (3%). გულის გაჩერება (I%) 
და შეშუპება (1%). 

3) ინოტროპული აზბენტები. ინოტროპული აგენტების, ჩეეულებრივ, სიმპათო- 
მიმეტური ამინების ეწყვეტ ინფუბიას, შეუძლია გააუმჯობესოს როგორც მიოკარდიული 
მუმაობა, ასევე ვიტალური ორგანოებისა და პერიფერიის ა რფუმია. ყურადღება არის 
გასამასვილებელი იმაზე. რომ ი ინგრავასკულური მოცულობის შეე ება ვაბოაქტიერი აგენ- 
ტების მიღებამდე უნდა მოხდეს, დოფამით) ნორეპინეფრინის პრეკურსო ს წარმოად- 
გენს და დოგბა-დამოკიდებული წესით ასტიმულირებს ბეტა-1, დოფამინერგულ და ალფა- 
ადრენერგელ რეცეპტორებს. საყარაუღოა, რომ დოფამიხი ზრდის საშუალო არტერიულ 
წეემას აუმჯობესებს ეენტრიკულურ ფუნქციას; გარდა აღნიშნულისა, უმცირესი დოზით 
წუთში 10LLC/M0) იგი მინიმალური გვერდითი ეფექტით ზრდის დიურებს. დობურავყინი 
დოფამინის ანალოგია. რომელსაც პრედომინანტური ეფექტი აქვს ბეტა-I რეცეპტორებზე, 
ხოლო შედზარებით) სუსტი – ბეტა-2 და ალფა-რეცეპტორების მასტიმ ლირებ; ლ აქტიყობა- 
ზე. დოფამინთან შედარებით, დობუტამინს რენული ვაზოდილატაციის თვისებები აქეს, და 
ნაკლები ქრონოტროპული ეფექტით ხასიათდება. გარდა ამისა, საკუთარი ეფექტის გასაძ- 
ლიერებლად, იგი არ არის დამოკიდებული პერიფერიული ნერვებიდან ნორეპინეფრინის 
სეკრეციაზე. ღოფამინის და დობუტამინის კომბინირებული გამოყენება მცირე 
დოზითXწუთში 5II9/MXC-მღე) მიზანშეწონილია პოტენციური პერიფერიული ვაზოკონსტრიქცი- 
ის შემცირებისთყის, რომელიც თავისთავად რენულ ( ირკულაციაზე დოფამინერგელი ეფექ- 
ტის გაძლიერების მიგნით გა  ოყენებული დოფაში ს მაღალი დობებით არის განპირობე- 

დი. 

8. დიაგნოზის დადასტურება. 
ი ეძოკარდიოგრაფია. ორ-განზომილებიანი ექოკარდიოგრაფია, დამატებული
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სურათი 17-2. კარდიული კარეტვრიბაციით მიღებული ღროული ახალშობილის ტიპიური ჰემოლი- 
ნამიკური პარამეტრები. რომელსა/ არ აღენიშნება გულის თანღაყ(ილილი ან შეძენილი ღაავაღება. აღნიჭ- 
ჩულ (ღა მომღეენო ღიაგრამებში) ჟანგააღის სატურაცია პროცენტებში არის გამოსახული,ხოლო ტიპ“ 

ური ჰემოღინამიკური პარამეტრები ეწყ. სე. მმ-ებში. მოცემულ შემთხეეეაში. ნაყოფიღან ახალშობილის 

გარდაქმნის ფიზიოლოგიური პროცესი სრულყოფილია; პულმონური ვასკულური რემისტენტობა დაცემულიპ, 
არტერიული საღისარი – ღასურული. გარღა ამისა, წი”ეიCი 0V9IC-ს უბანში არსებითად შუსტი არ არსებობს. 
M“–ოთლეი VაIსC (საშუალო სიღიღე). 

მიდიის და ფერადი მიიიI1CI-ის გამოსახ ბებით, ის და დიდი სისხლძარღეების 
სტრუქტურისა და ფენქციის შესახებ ინფორმაციის მიღებას უზრუნეელყოფს დროის რეგუ- 
ლარული ჰერიოდების სტილით. მიუსედაყად იმისა. რომ თავისთავად აღნიშნული გამოკე” 
ლევები არაინეაზბიურ მეთოდთა რიცსეს განეკუთენება, ასალშობილის სრულ ექთკა 
დიოგრაფიულ გამოკყლევას სავარაუდო კონგ ნიტალური კარდიული დაავადებით, შესა- 
პლოა საათზე შეტი დრო დასჭირდეს. ამის გამო იგი საკლებ-ტოლერასტულია ავადმყო- 
ფი ან ღღენაელული ახალშობილისთვის. გამოკვლეეის გახანგრძლიყებული დროის ზემო- 
ქმედებით ჩამოყალიბებული არასტაბილური ტემპერატურა, შესაძლოა ახალშობილისთვის 
გარკეეული პრობლემების განვითარების საბაბი გახდეს. 

2) კარდიული კათეტერიზაცია. 
ა) ჩვენებები, იშვიათ შემთხყეეებში, ინტრაკარდიული სტრ რების დეფინიცი- 

ისთეის ან « იზიოლოგიური შეფასებისთვის, აუ ილებელი არას ართ აქტუ კპთეტერიზაციის 
ჩატარება თუმცა აქვე უნდა აღინიშნოს, რო კათეტერიზაცია ჯერ კიდეე საჭიროა დის- 
ტალური პულმონური არტერიების, აორტა-პულმოსური კოლატერალების და კორონუ- 
ლი არტერიების ზოგიერთი ანომალიების ლოკალიზაციის ფორმუელირებისთვის). უფრო 
სშირად, კათეტერიზაცია კოსგენიტალური დაავადებების კათეტერ-მართულ თერაპიას 
უკავშირდება. ნორმალური ახალშობილისთვის ჟანგბადის სატურაციისა და წნეყის პარამე- 
ტრების მიღება კარდიული კათეტერიზაციის პერიოდში სღება (იხ. სურათი 19-2). 

ბ) ინტერვენციული კათეტერიზაცია. მას შემდეგ, რაც უილტეის არ- 
ტერიის ბალონური დილატაციის ჰირველი ცღა 1982 წელს Mეი-ის მიერ იქნა სატარებუ- 
ლი, ბალონური ეალყოპლასტიკა არჩევით პროცედურად იქცა სარქველების დაზიანები 
მრავალი სახეობისთვის. აღსიშნული პროცედურის დიაპაზონი იმდენად გაფართოედა, რომ 
ამჟამად იგი ახალშობილთა კრიტიკული დამიან ბების დროსაც გამოიყენება. 805'0ი-ის 
პედიატრიულ კლინიკაში, ბალონური ეალყოპლასტიკა. ინიციალურ სამკურნალიის ჩვენე- 
ბად არის განხილული როგორც პულმონური, ასევე პორტული სტენოზების დროს. შედე- 
გები მართლაც საიმედოა, შემთხვევათა 90%-ში უსწრაფესი წარმატებული შედეგი არის 
დაფიქსირებული.
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სურათი 17-31. აორტის სარქველის კრიტიკული სტენომი. ღახურული არტერიული საღინარით, ტიპი- 
ური ანატომიური და ჰემოდინამიკური გამ'იკელეეებით აღისიმსება: (ა) მირფოლოგისუეურად ასიომალუერი, 

სტენოზური სარქეელი; (ბ) აორტის აღმავალი რკალის პოსტსტენოზური ღილატაცია; (გ) მომატებულია 

მარცხენა უენტრიკულური საბოლყიო დიასტილური წნევა ღა მარცხენა ატრიალუეური წსეეა, რაც ხელს 

უწყობს ფილტეის შეშუპების განვითარებას (უილტეის ეესური ღა არტერიული მსუბუ)ი დესატურაცია); 

(დ) მარცხნიდან-მეარჯყხიე შუნტი ატრაალურ დIინუბე: (ე) ფილტეის არტერიის პიპერტყნბია; (ე) სარ.ეჟყ- 

ლის გასწვრიე ზომიერი გრაღიენტის არსებობა (25 თრ L1M8). 

  

გ) მომზადება კათეტერიზაციისთვის. კათეტერიზაცია ასალშობილებში 
არ არსებობს თანესლები რისკის გარემე. შესაბამისი წინასწარი სიყრთსილით, გართულე- 
ბები შესაძლოა მინიმუმამდე იქ ეს დაყვანილი. სედაცია და ანალგებია აუცილებელი 
პროცედურებია, მაგრამ შესაპლებელია ასალმობილის რესპირაციული მოძრათბების 
დათრგუნვა გამოიწვიოს. ახალშობილის კათეტერიზაციის შემდგომ, ღღის წესრიგში მკაც- 
რად დგება საკითსი ინტუბირებისა და მექანიკური ვენ ილაციხის შესახებ, განსაკუთრე- 

ბით იმ შემთხ ევაში თუ ინტერვენციის საკითხი წინასწარ იყო განსილული. ინტრავე- 
("ნური სისტემის დაყენება ზემო კადურებზე ან თაყის არეში არის რეკომენდებული. 
„კათეტერიზაცია შესაძლებელია ჭიპლარის სისხლძარღეების გავლით იქ! ეს წარ ღებუ- 
წლი, რომლებიც აჯრე გამთყენებეელ იქნა სითსის, გლუკო ის,L C.-ის, ინოტროპული აგე 

ტების ან სისხლის მიღების მიგნით. 
MI. ანატომიური დიაზნოზჯსის შემდგომი „დაზიანება-სპეციფიური“ მეთვალ- 
ყყურეობა. 

1 ღია არტერიულ სადინარზე დამოკიდებული სისტიმ8ური სისხლის 
წმიმოძცევა. ზოგადაღ, აღნიშნული პათოლოგია მოიაზრება, როგორც მარცხე–- 

დამხრივი ობსტრუძციული დაზჭზიანიბა. აე ჯგუვმი შემავალი დაზიანებები 
მმოიცავს გულის მარცხენამსრივი სტრუქტურების პიპოპლაზიის სპექტრს. - აორტის იბო- 
ფლირებული კოარქტაციიდან ჰი პოპლასტიური მარცხენა გულის სისდრჯიიმამდე. ეს ასალ- 
მშობილები, როგორს წესი, კარდიოვასკულური კოლავსის მდგომარეობაში არიან. რადგან 
ძმსლნ)ს§ 3(:0105V§5-ს დაკეტილია: როგორც შედეგი,ყითარდება სისტემური ჰი პოპერფებია. 
ამ ჯგუყში შემავალი ყველა ახალშობილი შ იშვნელოვანი მარცხენამსრივი დაზიანებე- 
ბიით და ღია არტერიულ სადინარზე დამოკიდებული სისტემური სისსლის მიმოქცევით, 
პაროსტოგლანდინით ინდუცირებული გამავალი არტერიული სადინარის არსებობას 
ს.აჭიროებს. მიუსედავად ა ისა, როგორც ინიციალერი მენეჯმენ ის ნაწილი, მათ ას; ვე 

ესაჭიროებათ დამატებითი მეთვალყურეობა, რომელიც ვარირებს თითოეული დაზიანე- 
ბიის მიხედვიათ. 

ი ბაორრის სტენოზი. (იხ. სურათი #17-1) აორტის სარქვლის მორფოლოგიური
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სურათი 17-24. ჩანახატზე გამოსახულია ჰრიტიკულ მღგომარეობაში მყოფი ახალმიბილის აორტის 
კოარქტაცია. ახლომღებარე დახურული ძVCთს5 320000515-ით, ანატომიური და ჰემოდინამიკური გამოკე- 
ლყეებით ელინღება: (ა) კოარქტაციის ''5I(VI5 1IIXI00სC12გII§'"; (ა) აორტის ბიკომისურული სარქეელი (რეგი 
ტრირებულია ავაღმყოფთა 80%-ში); (გ) აორტის ღაღმავალი რკალის ღა სხეულის ქეემო ნაწილის მიჩ- 
მალური პულსური წნეეა; (ღ) ორმაგი მიმართულების შუნტი არტერიულ საღინართან. ისევე როგორს 
აორტის კრიტიკული სტენოზის დროს, მომატებულია მარცხენა ატრიალური წნევა, აღინიშნება ფილგვის 
შეშუპება, მარცხნიდან-მარჯენიე შუნტი ატრიალურ დონეზე. პულმონური არტერიული ჰიპერტენზია ღა 
ზომიერი გრადიენტი (30 თო LIყ) ობსტრუქციული რკალის გასწერიე. 

ანომალიები ფართო დიაპაზონის ფარგლებში ეარირებს: ბიკუსპიდური (ორკარიანი), 
არაობსტრუქციული, ფენქციურად სრულყოფილი სარქველიდან.. ნიკუსუიდური (ერთკა- 

რიანი), გა ოსატულად დეფორმირებული და მკვეთრად ობსტრუქციული სარქეელით; ეს 
უკანასკნელი ე: ოთმნიშენ; ლოვნად ზღუდაეს სისტემურ კარდიულ წუთმოცულობას მარც 
ესა პარკუჭიღან. შეთანხმების მიხედვით „მკვეთრი“ აორტული ს სტეხოზი განსაზღყრულია, 
როგორც სისტოლური გრადიენტის პიკი მარცსენა პარკუჭიდან აორტის აღმავალი რკა- 
ლის მიმართულებით ვწკსე. 60 მმ-მდე. „კრიტიკული" აორტული სტენოზი ვითარდება 
ძლიერი ანატომიური ობსტრუქციის შედეგად, რასაც თან სდევს მარცხენა პარკუჭის უკ- 
მარისობა და მოკი. 

მძიმე მდგომარეობაში მყოფი ახალშობილების ინიციალური მენეჯმენტი გულისხ- 
მობს შოკის მკ |რნალობას. სტაბილურ ვასკულურ მიდგომას, ჰაერის  გამგარი გასა და 
მექანიკური ვენტილაციის მართვას, სედაციას, ჰი პოტონიას, ინოტროპულ უზ უწველყო- 

ვა და პროსტოგლანდინ–ჩნ,-ის ინფუზიას, დადებითი საბოლოო ექსპირატორული წნევა 
ეტად სასარგებლოა პულმონური ვენური დესატურაციის დასაძლევად. ეს უკანასკნელი 
ჭეორადად ვითარღება მარცხენა ატრიალური პიპერტენბიით გამოწვეული ჰუელმონური 

ეძუკების ყონმე. 
მკურნალობის ნებისმიერი ტიპის დროს ავადმყოფის მდგომარეობა და გამოსავა- 

ლი დიდად არის დამოკიდებული: (I) ობსტრუქციის ხარისხის მემცირებაზე, (2) აორტული 
რეგურგიტაციის ხარისხზე, (3) ასოცირებულ კარდიულ დაზიანებებზე (განსაკუთრებით 
მარცხენა პარკუჭის ზომაზე) და (4) რეცეპტორების დის უნქციაზე, რომელიც შეორადად 
ვითარდება პათოლოგიის ინიცილური გამოვლინების შემდეგ (მაგ., ნეკროზული ენტერო- 
კოლიტი ან თირკმლის უკმარისობა). 

2) აორტის პოარძრტაცია. (იხ. სურათი M#17-4) აორტის კოარქტაცია ანუ 80M1- 
2ICI2, წარმოადგენს აორტის დაღმაყალი რკალის შევიწროებას, ყეელაზბე ს სშირად ძყი!ს§ 
მIICII0§ს§-ის შეერთების ადგილას (ე.ი, ““§I105 )სXI2ძსCLგ115”). დამატებით კარდიულ ანომა-
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ლიებში შეღის ა'ირტის ბიყუსპიდური სარქველი (რეგისტრირებულია აყაღმყოუთა 80%- 
ში) და პარკუჭთაშუა ძგიდის ღეჟექტი (40%). საშვილოსნოს შიგსით, სხეულის ქვემო ჩა- 
წილში სისტემური სისხლის მიმოქცევა ღია არტერიული საღინარის გაგლით ხორციელი 
ება. სადინარის დასურვის შემდგაიმ, ახალშობილში კრიტიკული კოარქ აციით, აღეკე”- 
გური წნევისა ღა მოცულობის გენერირება ესწრაფყსაღ უხდა მოსდეს მარცსნა პარკუ- 
LM მიერ, – რათა დაბრკოლების ადგილიღას ამოგტუმბოს სრული კარდიული წუთმოცუ- 

ლობა, წხეეის მსგავსი უეცარი დატეირთყის მიმართ შესაძლოა ნყონატალური მიოკარ- 
დიუმი საყლებ-ტილერასტული აღმოჩნდეს. სხეულის ქეეშო ჩაწილის ჰიომჰერ» უზიის 
გამო ახალმითბილი ს სწრაფად ეარდება კრიტიკულ მღგომარყობაში. ახალშობილებში სიმ- 
პტომური ეოარქტაციით, ქირურგიული ჩარეეა ჩეილის ურგენ ული მდგისმარეთბიდან 

გამოყყანის და ბოგადი მდგომარეობის სტაბილიზებისთანაყე უსდა იქნეს ჩატარებული. 
როგორც წესი, ომპერირება მარცხენა ლატერალური თორაკოტომიით წარმოებს. მიღებუ- 
ლია, როე ასალშობილებში სიმპტომური კოარქტაციისთ და დიდი ზ.აიმის ყენტგრის ულური 

დეუფექტით. ორიყე დეუექტი პირველაღ პროცედურაზე იქნეს გამოსწორებული. (დ) 'მემოს- 
ვევაში მყღიანერი სტერნოტომია არის რეკომენღებული, 

ვ) წყვეტილი აორტის რკალი. (ის. სურათი 17-5). აღჩიშნული აჩიმალია გულისხ- 
მობს აორტის რკალის სეგმენტის სრულ ატრებიას. ცნობილია წყეეტილი აორტის რკა- 
ლის სამი ანატომიური ქვეტი „ი, რაც აჩომალიის ლოკალიზაციაზე არის დაფუძნებული: 

მIICII0 §0სCIმVIმ 51115(-/მ-ს დისტალურად (# ტი პი); მIICI1გ §სხC18V(8 §(ი15(-2-სა ღა ეLCV1ე Cე+0L1§ 
§IIII5IL9-ს შ'ირის (8 ტი ჰი) და მIICI9 მ00IVი19-სა (უსახელო არტერია) დი IMICVIII CIV0II> 5101§- 
(რ-ს შორის (C ტიპი). მათ შორის 8 ტიპი ყველაზე მეტად არის გაჟრცელებული, აჟაღმ- 
ყოფთაგან 99%-ზე მეტს პარკუჭთაშუა ძგიდის დეუექტი აღენიშნება; აორტის სარქვლის 
ათღოლოგიები ღა შევაწრთოებელი სუბაორტული რეგიონები ასოცირებულ ანომალიებს 
წარმოადგყსენ. 

ასალშობილები აორტის წყვეტილი რკალით, სხეულის ქეემო ნაწილის ცირკულაცი- 
ისოვის, სრულად არტერიული სადინარის გამაკლობაზე არიან დამოკიდებულნი. გამომ- 
დინარე აღნიშნ. ლიდან, სადინარის ღასურჟის შე თხექეაში, მათი მდგომარეო ა კრიტიკულ 
ბღყრამდე მიდის. მენეჯმენტი ისეთივეა, როგორიც კოარქტაციის დროს იყო აღწერილი. 
არსებითი მნიშენელობისაა –C86,-ის ინუუჩია. თუ სხეულის ქეემო ნაწილში სისხლის მი- 
მოქცევა არ აღდგება, ყველა რეანიმაციული ღონისძიება ა აეფექტური იქნება, 

ქირურგიული რეკონსტრუქცია მეტაბოლური აციღობის კორექციის (თუკი იგი 
გამოხატულია), რეცეპტორთა დისფუნქციის გაუმჯობესების და ავადმყოფის სტაბილური 
ჰემოდინამიკური მდგომარეთბის ღამეარებისთა აყე უწღა იქნეს ჩატარებული. აღდგენა, 
როგორც წესი, გულისხმობს კორექტულ მიდგომას მედიაჩური სტერჩოტომიის საშუ- 
ალებით; ხდება რკალის რეკოსსტრუ: ცია (ჩეეულებრივე, „ბოლო-ბილოში“ ანასტომოზი) 
და ვენტრიკულური ძგიდის დეფექტის დასურეა. 

2. ღია არტერიულ სადინარჯსე დამოკიდებული მც0რ0 წრის სისხ- 
ლის მიმოძცევა. აღნიშნული პათოლოგიის ძირითადი ფიზიოლოგია სხვადასსყა ჯგუფის 
დაზიანებებაღ არის ღაყოფუილი. სადღაც შებღუღული პულმონური სისხლის მიმოქცევა ყვე- 
ლა მათგანისთვის საერთოი. მიზეგი სსულმოხური სტენოზი ან სრული ჰულმონური ატრე- 
მიაა. ხსიC(05 ვIICი05ს5-ის ღახურყა ძლიერ ციანობს იწეევს. 

ი პულმონურე სტენოზი. (იხ, სურათი I7-6) სულმონური სტენოზი ფილტეის 
სისხლის მიმოქცევის ობსტრუქციით, შესაძლოა სხვადასხეა ღონებე განვითარდეს. ეს დო- 
ნეებია: (1) მარჯვენა პარკუჭის სეული ს შიგნით; (2) ფილტვის სარქველთან და (3) ფილტვის 
პერიფერიულ არტერიებში. ფილტეის არტერიის სტენობი ინტაქტური ვენტრიკელური 
ძგიდით, კონგენიტალური კარდიული დაავადებების რიგით მეორე, ყველაზე გავრცელე- 
ბული ფორმაა, თუმცა „კრიტიკული“ ობსტრუქცია შელარებით იშყიათ მოყლენას წარ- 
მოადგენს. უულმონური სტენოზის ხარისხის კლასიფიკაცია აორტული სტენობის ესგავ- 
Lსია. ამ შემთსყევაში ძლიერი პულმონური სტენოზი გასსაზღყრულია. როგორც სისტოლური 
„გრადიენტის ჰიკი (60 Iითი MI ას მეტი) მარჯეენა ჰარ უჭიდახ ფილ ვის არტერიის მიმა- 
“(რთულებით. შეთანსმების მიხეღყით, კრიტიკულ პულმო ურ სტესობალ მიჩნეულია სარ- 
:ქვლის ძლიერი ობსტრუქცია, მასთან წვეული ჰი პოქსიემიით. კრიტიკული პულმონური 
სჰსტენობი შესაძლოა არი ბია ლი იყოს მა 'ჯყენა ჰარკუჭის ან ტრიკუსპიღური (სამკარი- 
იანს სარქვლის ჰი პოპლაზიასთან და მარჯვენა პარკუჭის მნიშვნელოეან ჰი პერტროფი- 
ჯასთან. მარჯყენა პარკუჭის წნევა ხშირაღ ჭარბობს მარცსენა ჰპარკუეუჭისას (:წ. სუპრა- 
(სისტემური წნევა), რათა მაქსიმალური ძალით მიმართოს სისხლი მკვეთრი შეეიწროე- 
ბის აღგილის მიმართულებით და მისცეს საშეეალება. – გადალახოს ეს წინააღმღეგობა.
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აორტის წყვეტილი 
რკალი 

  

სურათი 17-5, ჩანახატბე გამოსახულია აორტის წყეეტილი რკალი. შემოსაზღერული ღია არტერიული 
საღინარით. ანატომიური ღა პემოღინამიკური გამოკელეეებით აღინიშნება: (ა) აორტის რკალის სეგმენ- 
ტის ატრეზია მარცხენა ლაეიწქეეშა არტერიასა ღა მარცხენა საერთო საძილე არტერიას შორის (წყვეტილი 
აორტის რკალის ყეელაზე გავრცელებული – 8 ტი პი): (ბ) ძგიდის კონუსის უკანა მხარეს გაღაწეეა. რაც 

დღიღი ზომის პარკუჭთაშუა ძგიღლის დეფექტს ღა სუბაორტული უბნის შეეიწროებას იწეეეს; (გ) აორტის 
ბიყკუსპიდური (ორკარიანი) სარქველი ავგაღმყოფთა 60%-ში არის დაფიქსირებული; (ღ) მარჯეენა პარკუ- 

ჭისა ღა პულმონური არტერიის სისტემური წნეეა, რისი მიზეზიც დიღი ზომის. შემოუსაგზღვრაეი ეენტრი#კუ- 
ლური სეპტური ღეფექტია; (ე) ეენტრიკულურ ღონებე არსებული მარცსნიღან-მარჯენივგ შუნტის გამო, 
ფილტვის არტერიაში ჟანგბადის გაჯერების ხარისხის (სატურაციის) მომატება; (ე) „ღიფერენციული ციანომი”, 
ჟანგბაღის შემცირებული სატურაციით აორტის რკალის ღაღმაეალ ტოტში; აღნიშნულის მიგები ღია საღ“ 
ნართან მარჯენიღან-მარცხნიე შუნტის არსებობაა, 

მარჯყენა პარკუჭის წნევის მომატება საშვილოსნოს შიგნით ხანგრძლივი დროით, მის 
პიპერტოფიას იწეჟვს. ელასტურობა-დაქვეითებულ პარკუჭში,როგორც შედე: ი,მატულობს 
მარჯეენა ატრიალური შეყსების წნეყა. როდესაც მარჯყენა ატრიალური წნეეა მარცხე- 
ნა ატრიალურ წსეეას გადააჭარბებს, ოვალურ ხვრელთან ჩამოყალიბებული არჯენიდან 

მარცხნიე შუნტი ციანოზს ღა პიპო სიემიას გამოიწყევს. ინიციალური სტაბილიზაციისა 
და დიაგნობის ღეფინიციის შემდეგ, კურჩალობის მეთოდად ჩვენს კლინიკებში ბალონით 
გრანსკათეტე რული ეალყოტომია არის დანყრგილია. თუმცა, პეციფიურ შემთსეყეებში 
აჩვეჩებია ქირურგიული ყალვოტომიის ჩატარება. 

2) ტრიკუსპიდური ატრეზია (იხ. სურათი 17-7) ეს პათოლოგია გულისხმობს 
სამკარიანი სარქვლის სრულ არარსებობას, რის გამოც ფაქტიურად არ არსებობს ჰირდ„- 
პირი კომუნიკაცია მარჯყენა წინაგულიდან მარჯეყნა პარკუჭში. მარჯვენა პარკუჭი შესა- 
ძლებელია მკვეთრაღ ჰი პოპლასტიური იყოს ან საერთოდ არ არსებობდეს. ავადმყოფთა 
90%-ზე მეტს აღენიშნება პათოლოგიასთან ასოცირებული ვენტრიკულური მგიდის ღე- 
ფყექტი. ეს დეფექტი სამუალ ბას აძლევს სისხლს, – გადავიდეს მარცხენა პარკუჭიდან 
არჯეესა პარკუჭის ღინებაში, შემდეგ კი ფილტვის არტერიებში. ავაღმყოუთა უმრაყლე- 

სობას დამატებით აღენიშნებათ პულმონური სტენოზის გარკვეული ფორმა. აეადმყოფთა 
70%-ში ღიღი არტერიები ნორმალურად არიან. განთავსებული ჰპარკუჭთან; თუმცა ღარ- 
ჩენილ 30%-მი აღინიშნება დიდი არტერიების ტრანსპოზიცია. კომუნიკაციის წისაგულო- 
კანი დონე აუცილებელია. რათა სისხლს მარჯვენა პარკუჭიდან გამოს; ლის საშუალება 
ჰქონდეს; ეს არის მანდატორული (იძულებითი) მარჯენიდან-მარცსნივ შეენტი აღნიშნულ 
დონეზე. აჟაღმყოჟებში, სომლებშიც ღიდი არტერიები ნორმის ფარგლებშია, პულმონური 
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ფილტეის სარქქმელის 
სტენობი 

  

სურათი 17-6. ჩანასატზე გამოსახულია უილტეის სარქველის კრიტიკული სტენოზი ახალშიიბიალში, 
საღაც პროსტოგლანღდღის 6,-ის ინფუზიის პერი(იღში ღია არტერიული საღინარი შემოსაზღვრული არ არის. 

ანატომიური ღა ჰემოდინამიკური მაჩეენებლები მოიცაეს; (ა) გასქელებული, სტესოზური ფილგეის სარ- 

ეელი; (ბ) ფილტეის ძირითადი არტერიის პოსტსტენომური დილატაცია. რომელსაც ნორმული ზომის გან- 
ტოტებები აქეს; (გ) მარხევნა ეენტრიკულური ჰიპერტროფია სუპრასისტემური წVწსეეით; (დღ) ღია ოეალური 

ხვრელის გაელით ატრიალურ ღონეზე არსებული მარჯენიღდან-მარცხნიე შუნტი სისტემური ღესატურაცი- 

ით (80%); (ე) ექარჯეენა პარკუჭის სუპრასისტემური წსეეა, საღაც სისტოლური გასღეესის გრაღიესტი 55 

თითო 9MI6C-ის ტოლია; (ე) პულმონური არტერიის სისტემური წნეეა. 

სისსლის მიმოქცევა მარჯვენა პარკუჭიდან იღებს დასაბამს (იგი ყენტრიკულური ძგიდის 
დეფექტის საეუსევ უკა ირდება მაავსენა უარკუშსა. თუ მარჯვენა, პარკუ ი შინია ი ურუ- 
ლი სომისაა, ასეთ შემთხვევაში პულმონური ცირკელაცია ღია არტერიულ. სადი! არზე 
დამოკიდებული გასდება. სსCI95 MIC105ს§-ის დახურეა ღრმა ჰი პოქსიემიისა და აციდოზი 
ამომწვევი მიზეზია. 

ბ დაუქო ნებელი სამედიცინო მენეჯმენტის უპირველესი მიზანია აღ კვატური პულ- 
მონური სისხლი! მიმოქცევის შენარჩუნება. სუერითოზბული პულმონ ერი სტენოზის და ლიმი- 
ტგირებული პულმონური ცირკულაციის შემთხვევაში, პროსტოგლანდის–6ნ -ის ინფუბია 
ფილტეის სისსლის მიმოქცევას ძაC(ს§ 2C:0010§V5-ის გავლით ინარჩენებს. 

3) L4L1L01-0ს ტეტრადა (იხ. სურათი 17-8) აღნიმნულ პათოლოგიაში მოიაზრე- 
ბა ოთსი თანდაყოლილი ანომალიის კომბინაცია: მარცს; ხა პარკუჭის გამომტანი ტრა 
ტის ობსტრუქცია, პარკუჭთაშუა ძგიდის დეფექტი, აორტის მიერ პა ჰუ თამუა ძგიდის გადა- 
ჟარეყა (ანუ აორტის დექსტრსჰპოზიცია) და მარჯვენა ჰარკუეჭის სპერტროთვია. არსე- 
ბობს აღნიშნული ანომალიის მრავალი ანატომიური ვარიაცია, რაც განსაკუთრებით მარჯ- 
ვენა პარკუჭის გამომტანი ტრაქტის ობსტრუქციის ადგილზე და სიმძიმეზე არის დამოკ- 
იდებული. მკვეთრად გამოხატულ ციანოზურ ახალშობილებში ტეტგრადით, ყველაზე მეტად 
სავარაუდოა არსებობდეს მარჯეყნა ეენტრიკულური გამომატანი 

ტრაქტის ძლიერი ობსტრუქცია და ვენტრიკულურ დონეზე დიდი ზომის მუნტი მარჯ– 
ენიდან-მარცსნიყ. ეს შუტი ვენტრიკულური ძგიდის გავლით მოქმედებს. შესაძლოა პულ- 
შონური ცირკულაცია ღია არტერიულ სადინარზე დამოკიდებული იყოს. 

სასწრაფო სა ედიცინო ჩარევაში მოისაზრება ადეკვატური პულმთნური სისსლის მ. 

მოქცევის დამყარება, ჩვეულებრიე, პროსტოგლანდინ ჩ-ის ინფუზიით; თუმცა ზოგიერთ 
კლინიკაში განსორციელებულ იყო მარჯვენა ე: ნტრიკულუ რი გამთმატანი გრაქ ის ბა- 
ლონური დილაგაციის მცდელობა. ქირურგიულ ჩარევას წინ უცილობლად უნდა უსწრებ-
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ტრიჰუსაპაიღური 
ატრეზია 

  

სურათი 17-7. ტრიკუსპიდური ატრებია ჩეეულებრივაღ ღაკაეშირებული ღიღი არტერიებით ღა პატარა 
ზომის გამავალი არტერიული სადინარით, ანატომიერი და ჰემოღისამიკური გამოკვლეეების შეღეგები: 
(ა) ტრიკუსპიღური (სამკარიანი) სარქველის ატრებია; (ბ) მარჯვენა პარკუჭის ჰი„ოპლაზია: (გ) პულმო- 
სური ცირკულაციის შეფერსება ორ დონეზე: ეენტრიკულური ძგიდის მცირე ზომის დეფექტი ღა სტენო- 
ზური პულმონური სარქველი; (ღ) მარცხენა პარკუჭთან მისაღწევაღ, მთელი სისტემური ეესური უკუქცევა 
ღია ოეალერი ხერელის შიგნით გაღის, (ე) სრული შერევა მარცხენა ატრიალერ დოსეზე, როღესაც სისტე- 
მური ქანგბალის 78% სატურაციით (ჩასუნთქულ ჰაერში ჯანგბადის პარციალური წნეეა (L§I0.) ამ მომენ- 

იში 021-ის ტოლის): აღნიშნული უაქტი ბაღებს აჭრს ბალანსირებული სისტემური ღა პულმონური ცირეუ- 
ლაციის არსებობაზე. 

დეს დეტალური ანატომიური დეფინიცია, რაც განსაკუთრებით საძილე არტერიის ანატო- 
მიას ეხება: ასევე არსებითია ვენტრიკულური შგიდი დამატებითი დეფექტის გამორიცხვა 
და პულმონური სისხლის მიმოქცევის წყაროს დადგენა. თუ ექოკარდიოგრაფიით მეუ- 
ძლებელია დაღგინდეს ყო ელი ბემოთჩამოთვლილი დეტალი, აუცილებელია დიაგნოს- 
ტიკური კათეტერიზაციის ჩატარება. ქარურგიული ჩარევის ოპტიმალური დროის გან- 
საზღყრა. ასემპტომურ ახალფშობილებფი ნე110-ის ტეტრადით კელავ სადავო სა- 
კითხად რჩება, თუმცა მრავალი ცენტრის მიერ რეკომენდებულია, აღდგენითი ოპერაცია 
სიცოცხლის პირეელი 6-9 თვის განმავლობაში იქნეს ჩატარებული. სიმპტომურ ახალ- 
შობილს (ე.ი. მკვეთრად გამოსატული ციანობით) ოპერაციული ინტერვენცია ნეონატა- 
ლურ პერიოდში ესაჭიროება. 

4) L85I1LIV-ის ანომალია (ის. სურათი 17-9), ნეონატალურ ასაკში ანომალიის ეს 
ფორმა იშვიათ ანატომიურ დაბიანებას წარმოადგენს. ანატომიურად აქ აღინიშნება 
ტგრიკუსპიდური სარქვლის დაღმავალი გადანაცელება მარჯეენა პარკუჭის სხეულში. 
პრაქტიკაში საკმაოდ ხშირია ტრიკ ესპიდური (სამკარიანი) სარქვლის რეგურგიტაცია (ანუ 
სისხლის უკუმიმართულებით გატარება), რაც წინაგულის გამოკვეთილ გაფართოებას და 
ღიდი ზომის მარჯენიდან-მარცხნიე შუნტის ჩამოყალიბებას იწექეს წისაგულების დონ- 
ეზე. არსებობს სისხლის მცირე რაოდენობა. რომელიც მარჯყენა ვენტრიკულური გამომტანი 
გრაქტის გვერდის აყლით გადადის წინ – ჰულმონურ ცირკულაციაში. პროგნოზი იმ ახალ- 
ობილისთვის, რომლის ღრმა ციანოზბგის მიზები ხ§I9Iი-ის ანომალიაა, მეტად სერიობუ- 

ლია. „ირურგიული ჩარყვის ვარიანტები წინააღმდეგობრივია და, როგორც წესი, მსოლოდ 
მძიმეს მდგომარეობაში მყოფი ახალშობილის შემთსვევაში გამოი ენება. ზოგადი მდგო- 

შარეობის შემდგომი გართულება ხშირად ასოცირებულია MV/0IნწI-ნ2IIი§0ი-VVიII6-ს (VI) 
სინდრომთან და სუპრავენტრიკულურ გაქიკარდიასთან (§VI). 

სამედიცინო მენეჯმენტი ახალშობილის ცირკულაციის პირველადი გარდამავალი
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შედეგები: (ა) მარჯყენა წისაგულის C0იL§ ე#IICო0ჯს54-ის (ანუ ძაბრის) წინა მიეარი, 

რაც შეღეგაღ სუბპუუელმონურ სტენოზს, ეენტრიკულური ძგილის ღიღი მომის ღეფექტს ღა ძგიდის კუნთო- 

ევანი ნაწილის აორტით გაღაფარეყას იწყეეს; (ბ) პულმონური სარქველის, ასეყე ფშილტეის ძირითადი არ 

ტერიების ჰიპოპლაზია; (გ) თანაბარი მარჯეენა ღა მარცხენა ვენტრიკულური წნევა; (ლ) ვენტრიკუ- 

ლურ დონეზე მარჯენიდან-მარცსნიე შუნტის არსებობა, რომელის დროსაც სისტემერი ჟანგბადის გაჯერე- 

ბის ხარისხის 82%-ია ტოლია. 

  

   
    

სების გადმონაცელება, 

  

პერიოდის უზრუნეელყოფისკენ არის მიმართული. მომატებული პულმონური ეასკულური 
რეზისტობის გამო, ფილტვის სისსლის მიმოქცევა შესაძლოა მკვეთრად შეზღუდუეული იყოს, 
თანმსღევი ღრმა პჰიპოქსიემიით და შედეგობრივი აცოდოზით. ჩCCნ,-ის ინფუბიას ღია 
არტერიული სადინარის შენარჩუნებისთვის იყენებენ. ეჟექტურია აგრეთვე სსყა ღონისძ- 
იებების ჩატარება, რაც გულისსმობს პულმონური ყასკულური რებისტობის შემცირებას 
ღა ანტეგრალელი პულმონური ცირკულაციის სტიმულირებას (დამატებითი ჟასგბადის 
მაღალი დონე და მსუბექი რესპირაციული ალკალობის შენარჩუნება). ასალშობილებში 
ნხა(ოი-ის ანომალიით. სიკედალობის მაღალი პროცენტული მაჩვენებელი დიდად არის 
განპირობებული აღნიშნულ პათოლოგიასთან შერწყმელი ფილტეის პი პოპლაზიით (მეც- 
ლაღყოჟყნის პერიოდში მასიურად გადიდებული გულის მარჯვენა ნაწილის გამL»). 
IV. გულის შეძენილი დაავადეგები. 

1. მიოკარდირი ასალშობილში შესაძლოა განვითარდეს. როგორც იზოლირებული 
დაავადება ან როგორ გენ; რალიზებული დააყადების კომპონენგი, რომელიც პეპატიტ- 

თან ან ენცეყალიტთას არის ასოცირებული. მიოკარდიტი, ჩვეულებრიე, ვირუსული ი! 
ფექციის შედეგია (მათ შორის ყველაზე გავრცელებულია კოქსაკის, წით-ერას და ყარიცელას 
ქირუსები) თუმცა აქვე უნდა აღინიშსოს, რომ არსებობს სხყა ინფექციური აგენტებიც. 
რომელთა რიცხეს მიეკუთვნება ბაქტერიები და სოკოები. გარდა აღნიშნულისა არსე- 
ბობს მთელი რიგი არასპეციფიური მდგომარეობები, რომელთა შორის იგულისხმება ფაქტი, 
რომ აუტოიმუნურ დაავადებებიც იწვევენ მიოკარდიტებს. იმის გამო, რომ კლინიკური 
მანიფესტირება (ასევე. ზოგიერთ შემთსვეეყაში ენდომიოკარდიული ბიოფსია) დიაგ- 
ნოსტირების საშუალებას იძლეეა. სშირ შემთხვევებში ეტიოლოგიური აგენტის სპეციფი- 
ური იდენტიჟიცირება არ წარმოებს. მოლეკულური ბიოლოგიის უახლესი ტექნიკური 
პროგრესი და გაუმჯობესებული მეთოდები (პოლიმერაზის ჯაჭეური რეაქციები ვირუეს- 
სპეციფიური რნმ-ს აღმოჩენისთეის) უსმირეს შემთხეევებში ეირუსული პათოგენის ბუს- 
ტი იღენტიფიცირების საშუალებას იძლევა. 
ასალშობილს მწყავე ენდიკარღითით, გულის შეგუბებითი უკმარისობის ნიშნები და 

სიმპტომები ან არიტმია აღენიშნება, დაავადება ელვისებურად ვითარდება და ფატალური
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L851V0IM-ის ანომალია 

  

სურათი 17-9. ნხ+ICი-ის ანომალია (ღიდი ზომის არაშემოფარგლული ძხCზს§ 006.0:0%0§-ით). ანატომიური 

ღა ჰემოღინამიკური გამოკელეეების დამახასიათებელი შეღეგები: (ა) სამკარიანი სარქეელის გაღანაც- 

ელება ქვემო მიმართულებით, – მარჯეენა პარკუჭის შიგნით, რომელსაც ასეეე შეუძლია გამოიწეისოს 

სუბპულმონური ობრსტრუქცია; (ბ) შემცირებული მარჯეენა პარკუჭი: (გ) მარჯვენა წინაგულის გამოხა- 

ტული გაღიღება, რისი მიბზებიც როგორც მარჯეენა პარკუჭის „ატრიალიზყბული“ პორცია, ასევე ტრიკუსპჰი- 

ღური რეგურგიტაცია არის; (ღ) შუნტი მარჯენიღან-მარცხნივ ატრიალურ ღონეზე (მიაქციეთ, ყურადღება. 
რომე არტერიული ჟანგბაღის გაჯერების ხარისხი 75%-ია); (ე) ლიღი წომის ღია არტერიული სადინარის 

არსებობის გამო. რომელიც ფილტეის სისხლის მიმოქცეეას ამარაგებს, მეორადაღ ეითარდება მარცხ- 

ნიღან-მარჯენიე შუნტი და პულმონური პი პერტენზია; (ე) კარდიული წუთმოცულობის შემცირება (მიაქც“ 
ეთ ყურაღრება შერეული ეენური ჟანგბალის სატურაციას Vხლჩე (0Vი 5V0CII0L- ში), 

შედეგით მთაერდება; თუმცა, ახალშობილის სრული სამედიცინო მსარდაჭერის პირობებ- 
ში, არ არის გამორიცსული, მან გადალახოს მწვავ პერიოდი და გადარჩეს. ასეთ შემთს- 

ვევებში კლინიცისტთა ესჯელობის საგანი შესაძლებელია ვენტრიკულური ფუნქციის 
სრული აღდგენაც კი გახდეს. დამსმარე მკურნალობის მიმგნით სშირად გამოიყენება დამა- 

ტებითი ჟანგბადი. დიურეტიკები, ინოტროპული აგენტები, დატვირთვის მემდგომი რელე 
ცია დღა ექანიკური ყენტილაცია. მჰი ე შე თხვეე; ბში, შესა ლებელია განხილულ იქსე 

საკითხი მიოკარდიუმის მექანიკურ ხელშეწყობა ა აე მიზნით ექსტრაკორპორული 
მე ბრასული ოქსიგენაციის გამოყენების ააზე განსაკ არაერთ რვალყურეობას 
საჭიროებს დიგოქსინის მიღება, – არიტმიების ან გულის სრული ბლოკადის პოტენცი- 
ური გამაძლიერებელი ეყექტის გამო. 

2 ბრანზირტორული მიოპჰარდიული თშევმია მიოკარდიუმის დისფუნქციით, შესაპ- 
ლოა ნებისმიერ ასალშობილში განეითარდეს, რომელთაც ანამნეზში პერინატალური ა 
უიქსია აღენიშნებოდათ. მიოკარდიული დისფუნქცია შესაძლოა ასოცირებული იყოს ღე- 
დის აუტოიმუნურ დაავადებასთან, როგორიცაა სისტემური წითელი მცლურა (1სის? CIVIIIC- 
იიმ1050§5). აუსკულტაციით ხშირად ისმინება ტრიკესპიდური ან მიტრალური რეგურგიტა- 
ციით განპირობებული შუილი. შრატის ურეატინ-კინაზის 8-ფყრაქცია 5-10%-ზე მეტია, შესაძ- 
ლოა ეფექტური იყოს მიოკარდიული დაზიანების არსებობის დეტერმინირებაში. დამხ- 
მარე თერაპია მიოკარდიული დისყუნქციის სიმძიმით არის ნაკარნახები. 

ვ. პაიპერტროფული და დილატირებული პჰარდეომ8მიოპათიეაპი. წარ 
მოაღგენს დაავადების იშვიათ, მულ ეფაქტორულ კომპლექსს. დიფერენციული დიაგ ოზი 
უნდა გატარდეს როგორიც ძირითად (მაგ, მეტაბოლური ას დეპონირებადი, ანუ „იდღიოჰა-
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თიური“ ღარღყე; ები), ას. ვე მეორად დააყაღებებთან (მაგ, ინფექციის ბილო სტაღია, იშემია, 

ენდოკრინული, სერვ“ კუნთოვანი, კვებითი, მედიკამენტ ერი). ყველაზე სმირად ჰიპერტრიი- 
ფიული კარღითმითპათიხა ღიაბეტით ღაავადებული დეღების ახალმიბილებში აღინიშსე- 
ბა. როგორც ექოკარდიოგრაფიულად, ასევე ჰემოდინამიკურად ეს ახალშობილები ფაქ- 
იურაღ არ განირჩევიან იმ ავადმყოფთაგან, რომელთაც ჰიპერტროფიული კარღიომის- 

მათიის ოჯასური ფორმა აღენიშსებათ. ისიჩი მხოლოდ ერთი მნიშვნელოვანი ფაქტით 
განსხეავდებიან ერთმანეთისაგან: მათი კარდიომიოპათია 6-I2 თვის გასმაელობაში უკუ- 
განვითარებას განიცღის. 
V. კარდიული მედიკამენტების ფარმაკოლოგია. 

1 ჩCL,-ის გამოყენება 70-იანი წლებიღან დაიწყო: აღნიშნული მეღიკამენჩტი ფარმ»- 
ეკოლოგიურად უბრუნეყლყოფს ძსC(ს59 მI(CI0505-ის განამელობას ავაღმყოფებში, რომელთაც 
სადინარ- დამოკიდებული სისტემური ან „ულმოჩური სისხლის მიმოქცევა აქვთ. შედეგად, 
ციანოგური ღა შეგუბებითი ღარღყევების უმრავლესთბა სარგებლიბას მიიღებს ღისტა- 
ლური სისხლის დინებიღან, არსებობს დაზიანებათა გარკვეული ჯგუჟი, რომელიც ჰპროს- 
ტ'იგლანდინების მოქმეღების ფონგე უარესდება. ამ ჯგუუმი მოიაზრება ობსტრუქციით 
განპირობებული ტგ“იტალერი აჩომალური ეეჩური უკუქცევა, მიტრალური ატრეზია დიღი 
არტერიების გრანსპოზიცია, მაშინ როცა ყესტრიკულური ღა ატრიალური 8 იღე ინტაქ- 
ტურია. იმის გამო. რომ აჰნოე შესაძლოა გყერდით ეფექტს წარმოადგენდეს. ჩვენი რეკო- 

ენდაციით თაყღაპირეელაღ ხღება ავადმყოფის ინტუბირება. ასყეე, გეერღით მოელე- 
ჩებმი მოიაზრება ვაზოდიალტაცია და ჰიჰპოტენბია. ამიტომ, წეევის შესანარჩუნებლად, 
სასურყელია მუღმივი მზაღეყიი თ სითსეებისა ღა პრესორების გაღასხმისთვის. აუცილ; 
ბელია, რომ ავადმყოფი ჩCჩ -ს უწყვეტი პარენტერული ისყუზიის სახით ღ ბულობღეს, 
ჩვე: ლებრიყი ასტარტო დოგმა Vუთში 0.05-0.I0 IIC/LC-ია. თეერაპი ელი ეშე: ის ერსელ 
მილს ევის შემდეგ, შეიძლება დობის თანდათანობითი შემცირება წუისში 0.025I)V/Mყ-მდე, ისე 
რომ ყუექტი არ შემცირღეს. თუ ასალშობილის ჰემოლინამიკური მღგომარეთბისთეის 
სადიჩარის გამავლობას დიდი მჩიშვნელობა აქვს, პრონტოგლანღინის იჩფუზიის ზემოქ- 
მეღება ხშირაღ იმა/ეღროულია. თუ IC ნ,-ზე უარმაკოლოგიერი ეფექტი არ ელინდება. ეს 
მიანიშნებს ფაქტზე. რომ ინიციალური დიაგნოზი არასწორად იყო დასმუელი, – სადინარი 
არ რეაგირებს აღნიშნულ პროსტოგლანღინზე (ჩეეულებრივ. ეს მსოლოღ შეჯარებით 
მოზრდილ ასალშობილებმი ხდება). 0 C,-ის არასასურველ გეერდით ეფექტებში შედის: 
აჰნოე (10-12%), ცხელება (14%), გულყრები (4%), კანის უეცარი გაწითლება (9 #0), ბრადიკარ- 
დია (7%). ტაქიკარდია (3%). გულის ბლოკადა (1%) და ს ეშუპება (1%). 

2. სიმპათომიმეტური ამინების ინფუჯიები ფარმაკოლოგიური თერაპიის 
ძირითად ღერძს წარმოადგენს, რომელთა მოქმეღება კარდიული წუთმოცულობის გაუმ- 
ჯობესებისკენ არის მიმართული. მსჯელობა პრეპატატ; ბის შესასებ მთელს მსოფლიოში 
დეტალური განხილვის საგანს წარმოაღგენს. ენდოგეჩური (დოფამინი. ეპიჩეფრინი) ამ 
სისთყტური (ღობუტამინი, იზოპროტერენოლი) კატექილამინები მიოკარდიული და ვასკ 
ლური ადრენერგული რეცეპტორების სტიმულირებით აღწევენ ეფექტს. აღნიშნული აგენ- 
ტების მიღება უწყეეტი ინუ: ზიების სახით არის აუცილებელი. კრიტიკულ მდგომარყობა- 

ი მყოფი ასალშობილის შემთხვევაში მათი მიღება, ასევე. შესაძლებელია კომბინირებუ- 
ლაღ – თითოეული მათგანის პოზიტიური ყუეე ტი გასაძლი; რებლაღ ღა ნეგატიური ეფე:- 
გის შესამცირებლად. კა ექოლამინების იჩფუუბიის სერიოდში, აუცილებელია ავადმყოფის 

კატექოთ მონიტორინგი; ჩვეულებრივ, იყენებენ ეე გ-მონიტორს ღა არტერიულ კათეტერს. 
  

კატექოლამინების ინფუგიის გეერდით მოელენებში შედის გაქიკარდია (რაც ზრდის ჟანგ- 
ბაღის მიოკარღიულ კონსუმუციას), ატრიალური დღა ეენტრიკულური არიტმიები და პოსტ- 
დატვირთეის მომატება პერიფერიული ვაზოკონსტრიქციის გამო (რაც, საბოლოო ჯამში 
გულის წუთმოცულობას ამცირებს). 

3. დატვირთვისშემდზომი შევმამცირებელი აბენტები. 
ს ფოსფოდიესთერაჭის ინპიბიტორები. მათ რიცსეს მიეკუთვნება ამ- 

რინონი ღა მილრინონი. ისინი ბიპირიდინის შემადგენელი ნაწილე ი არიან. რომ- 
ლებიც სელექციურად თრგუნავენ ციკლურ ნუკლეოტიდ-უოსუა აზას. ამ ახალი რიგის, 
არაგლიკოჩიდური და არასიმპათომიმეტური აგენტების ზემოქმედების ეფექტი გულის 
მუშაობაზე, მიოკარდიულ და ვასკულურ კუნთებში ციკლერი აღენოზინმ.ი ოფოსფატის 
(-MML) გაზრდით ვლინდება. აღნიშნული მოქმედება ზე ა-რეცეპტორებისგან დამოუკიდე- 
ბლად სდღება. კალციუმის რეგურგიტაციის სარჯზე, C4ML-ი ორი მექანიზმის საშუალებით 
უწყობს ხელს კონტრაქციის გაუ? ჯობეს ბას: (ა) პროტ; ინ-კინაზის აქტივაცია IL ჩომელიც 

აკატალიზებს ფოსფატი ჯგუყების აღანაცელებას აღე ოზინტრიუოსუატიდან (#+ILC)), რა, 

იწვეეს კალციუმის სწრაფ შენელას კალციუმის არსებში, და (ბ) კალციუმის ტუმბოების
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აქტიეაცია სარყკყოპლაზმურ რე იკულუმში, რის შედეგადაც სღება კალციუმის გამოყოფა. 

ფოსფოდიესოერატჩების ინაიბიტორების ზეგავლენის ძირითადი ეფექტი შემღეგში 
მღგომარყიბს: -ტMIM-ის მედიატორული მოქმედების ფონზე კალციუმის ტრანსსარკოლე- 
მური (ყაწსი!სიაის ლათ. ეყლასტური ემა: რთებელქსოქვილოყვანი გარსი, რომელიც გარს 

აკრაეს კუნთოჟყან ბოჭკოებს) ღინების გაზრდა ღა ამის შეღეგად ინოტროპულიბის მ“- 
მატება: აღნიშნული ფაქტი თავისთაეად ზრდის როგორც მოსტრაქტილობას, ასეყე კარ- 
ღდიულ წეთმოცულოთბას. 

2) სხვა ვადოდილარარტორები გულის წუთმოცულობას. ძირითადად, ჰარე: 
ჭიღან გადმიოსრთლილი სისხლის წინააღმღყგობის შემცირებით (ანუ იმპენდანსით)) ა; 
ჯააბესებენ. ეს ეფექტი ბავშვებში და მოზრდილებში განნავუთრებიი, ქირურგიული ჩარე- 
ჟის შემდეგ არის სასარგებლო, – როღესაც სისტემური ეაბსკულური რეზისტობა მნიმე- 
სელოყნად არის მომატებული. 

ნატრიუმის ნიტრროპრუსიდი არის ყველაზე ფართოდ გამოყენებული ჰოსგ- 
დატვისთვის-შემამცირებელი აგენტი. იგი მოქმედებს, როგორც აზოტის ჟანგის დონორი, 
ზრდის რა ინტრაცელულურ ციკლურ გუანოზინ-მონთოფოსფატის რაოდენობას (CCML). ამ 
უკანასკრჩელს ეასყკულურ გლუვ კუნთებზე (როგორც არტერიოლებზე, ასეე ჟეჩებზე) 
დელაქსაციერი გემოქმედების უნარი აქყს. აბსოლიტური ეფექტი ატრიალური შეუსების 
წხეყის და ნისტემური ყასკელური რეზისტობის შემცირებაში გამოისატება. რასაც თან 
სღეყს კარდიული წუთმოცულობის გაზრდა, ნიტროპრუსიდის ვაზოდილატატორული ეფექტი 
ინტრავენური შეყვანიდან რამდენიმე წუთში ელინდება. ჩა რიუმის ნჩნიტროაპრუსიდის 

ძირითაღი მეტაბიოლიტებია თიოციანატი და ციანილი, მათგან პირყელის გოქსიერობა 
ბავშეებში, ნორმალური ჰეპატური და რენული ფუნქციით, უჩვეულო მ'იყლენას /არმ'ოადღ- 

გესნს. ასევე, ციანილისა ღა თიოციანატის კოსცენტრაციები ბაეშვებში ტოქსიურობის კლინი- 
კური ნიშსების გამოვლინებასთან დაკავშირებული არ არის. 

პიპერტენბიის სამკურნალოდ, ქენტრიკულური პოსტდატეიტთეის ღა სისტემური 
ვასკულური რეზისტიბის შემცირებისთვის, ასევე კარდიული წუთმ“იცულობის აუმჯობესე- 
ბისთვის, მრავალ ზხეა არტყრიულ დღა ყენურ ყაზოდილატატ“ირებს იყენებენ. რიგით მე 
ორე ნიტროებბოდილაგტატორი – ნიტროგლიცერინი, რომელიც ძირითადად ვენური 
ყაზოდილატატორია, ასეყე სწრაფი მოქმედებით სასიათდება ღა აქვს მოკლე ნახევარგა- 
მოყოფის პერიოდი (დაასლთებით 2 წუიაი), ტოლერანტობა შესაძლებელია განეითარდეს 
უწყვეტი ინუეზიების რამდენიმე ღღის შემღლეგ. პეღიატრიულ. პრაქტიკაში უფრო სშირაღ 
გამოიყენება კითრალაზჯინ0, როგორც ეფექტური პიპერტენზიული საშუალება: მისი 
ყედარებით სანგრძლიყი ნასევარღაშლის პერიოდი გარკვეეულწილალ ზღედაეს მის მოს- 
მარებას პოსტოპერაციულ ავაღმყოფებში ლაბილური ს ქუმოდინამიკით. ანგითოტენბინ- 
გარღამქმნელი ენზიმის (ეს არის პროტეოლიზური ენზიმზი. რომელიც აწარმოებს ანგიო- 
ტესბინის ფიზიოლოგიურად არააქტიური ფორმის რანსფორმაციას აქტიურ ეაზოკონს- 
ტრიქციულ ფორმად ინპიბიტორ ენალაპრილს ა ევე შედარებით სასგრძლიყა სასე- 
ეარდაშლის (2-4 საათი) პერიოდი აქვს, რაც მდგომარეობის მწვავე დარეგულირების 
საჭირთების პერიოდმი მის გამოყენებას გარეყეულწილად ზღუდავს. მიუსედაყად იმისა, 

რომ ბეტა-ბლოკატორები (მაგ. პროპრასოლოლი, ესმოლიოლი, ლაბეტოლილი). 
საუკეთესო სამუალებებია სისსლის წნ; ყის შემცირ; ბისთვის, მათ შესაძლოა პქონდეთ 

მაყსე ზემოქმედება ყენტრიკულურ ფუნქციაზე. იმის გამო. რომ კალციუმის არსის 
ბლოკატორებს (მაგ, ეერაპამილი) მწეაეე, ძლიერი ჰიპოტენზიის და ბრადიაკრლიის 
გამოწეევა შეუძლიათ, ნეონატალურ პარქტიკაში მათ იშვიათად იყენებენ. 

4. დი ნი კელაე გულის 07% უბებითი უკმარისობის მკურნალობის ქეაკუთსეღად 
რჩება. დროულ ასალშობილებში ინიციალური მე ურნალობა („დიგიტალიზაციის დაიგა“) 
შესაძლებელია ღაიწყოს 30)(0/LC ტოტალური დოზით 24 საათის განმავლობაში, ღღენაკ- 
ლული ახალშობილის დიგიტალიზაცია ევექტურად მიმდინარეობს 20)" ტოტალური 
დოზით 24 საათის განმაყლობაში, აღნიესულა ტოტალური დიგიტალიზაციის 
დოზჯის ((L6ი) ჩახევარი შეიძლება იჩტრავენურად, კუნთებში ან (ირალურად იქნეს 
შეყვანილი. შემდგომში, დარჩენილი (ირი ღობა 100-ის ერთი-მეოთსეღის სახით ყოველ 
3-2 საათში უჩდა იქჩეს მიღებული. თაედაპირველი შემანარჩე აბელი დოზა (ტოტალური 
ლობის M/4-დან I/3მღე: დიაპაზონი: დღის განმაცლობაში 5-10|L=/X#-) შემდგომში შესაძლე- 
ბელია დარეგულირდეს ავადმყოფის კლინიკური რეაგირების. რენული ფუნქციის და 
მედიკამენტის ტოლერანტობაზე დაუ: ძნებით. ღიგოქსინის ტოქსიურობა, ზIიგაღად, გასტ- 
როინტესტინული დარღვევებით, სომნოლენციით და სინუსური ბრადიკარდიით) ვლინდე- 
ბა. უფრო ძლიერი ინტოქსიკაციის დრის დიგოქსინი იწყეე ა ექსტრემალურ ატრიოეენტ-
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რიკულ ურ ბლოკადას ღა ეენტრიკულურ ექტოპიას (2010ი)ე – ბერძ, თრგანოს ან სხეულის 
ნაწილის უჩვეულო ადგილზე განთავსება). დიგოქსინის ტოქსიურობა ასალმობილებში, 
ჩყეულებრიე, ყქვემღდებარება მართვას: შემდგომი დიზების მიღება არ სღება ტოქსიერთ- 
ბის სი: პტომების სრულ ალაგებამდე და ელექტროლიტური დარღყევების კორექციამდე 
(როგორიცაა ჰი პოკალიემია). ძლიერი ყენტრიცულური არიტმსები.რაც ღიგოქსისის ტოქ- 
სიურჯიბასთან არის ასოცირებული კარგად ექვემდებარება ფენიტოინით (2-4 მგ/კგ 5 წუიის 
განმაელთობაში) ან ლიდოკაინით მკურსალობას (დღასატყირთი ღობგა | მგ/ცგ-ია, რომელ- 
საც შემდგომში მოსდევს 2-4 მგ/კგას იჩფუზია ერთი საათის გასმაელიიბაში). 

ნ. დიურეტიკები. ეს მეღიკამენტები სმშირად გამოიყენება აყჟაღმყოუებში გულის 
შეგუბებითი უკმარისობით. როგორც წესი, დიგოქსინთას კომბისაციაში. ფუროსემიდი 

1-2 მგ.კგ ღობით, მიღებიდან ერთი საათის განმაელობაში იწყეყს დიურეზის სტიმულირე- 
ბას, თუ საასუსჯი რეაქცია არ შეინიშსება. მეიძლება საწყისი ღობის გაორმაგება. ფურო- 

სემიღის ქრონიკულმა გამოყენებამ შესაძლოა ურინულ ტრაქტმი კენჭების გაჩესა გამო- 
იწვიოს, – მისი კალციურიული ეფექტის გამო. უფრო პოტენციური დიეერე#-ელი ეყექტი ამ 
ჯგუჟის პრეპარატების კომბინირებით მიიღება, თ ემცა აქვე უნდა აღინიშნოს. რომ კომბი- 
ნაცია შესაძლოა ჰიპონატრიემიით ან ჰიპოკალიემიით გართულდეს. 

6. ინდომერაფინი. ასაკის მატებასთან ერთად ინდომეტაცინის ღოზირება პოსტნა- 
ჯალურ ასაკთან მეორადად ღარეგულირებას საჭირთებს, რაღგან, როგორც ცნობილია, 
რღასთან ერთად სამკურნალო პრეპარატების კლირენსიც მატულობს, მიღებულია, რომ 
პრეპარატი არანაკლებ 1-2 მლ ფიზჩიოლოგიურ ხსნარში ან სტერილურ წყალში გაიხL- 
ნას. გასსხის შემდგომ, პრეპარატი მყისეე უნდა იქნეს გამოყენებული. დამატებითმა გახს- 
ნამ, ან გამოყ; ნების დასანებამ შესაძლოა პრეპარატის სსნარიდან პრეციპიტაციას შეუ- 

წყოს სელი. . ი რეპარაჟი ორგანიზმიმი ნელი ინტრავესური ისფუუზიის სასით შეყაეთ 5 წე- 
თის განმავლობაში. ჩყენი რეკომენდაციით, იმ ახალშობილებს, რომლებიც ინდომეტაცინითი 
მკურნალობენ. მკერსალობამდე საკვები ორალურად არ უნღა ჰქოსდეთ მიღებული. 
პარალელურად შესაძლებელია დოფამინის დაბალი დოზის იჩვუჩია 1-2 I9V/VV8 დიაჰაზო- 
ნის უარგლებში. ვს შესაძლებელია სასარგებლო იყოს შემცირებული დიურების შემსუბე- 
ქებისთვის, რაც არცთუ იშყიათად აღინიშნება ინდომეტაციჩით მკურნალობის პერიოღში. 
VI. არიტმიუები. 

1. ინიპიალური შეფასება. ნებისმიერი ახალშობილის შეფასებისთეის, რომელ- 
საც არიტმია აღენიშნება, არსებით ფაქტო ის წარმოაღგენს ელექტროფიზიოლოგიური და 
ჰემოდინამიკური სტატუსის ერთდროული განსაზღერი. თუ ჩყილი არსრულფასოყნად პერ- 
ფუზირებული ან პიპოტენზიურია, აუცილებელია მყარი ინტრაეჟგნური იდგომის უზრუნ- 
ველყოფა, ხოლო რეასიმაციული ღონისძი ბები დაავადების ეტაპის შესაბამისად უნდა 
იმღინარე«ლბღეს. როგორც ყოეელთეის, შოკის გადაუდებელი მკურნალობა წინ უნდა 
უსწრებდეს განსაზღერულ დიაგნჩიიზმს. 
არიტმიების თითქმის ყველა შემთსყეეაში, შესაბამისი მკურნალობა (ხანმოკლე ან ხანგ- 

რძლივი კურსი) ზუსტ ელექტროფიმიოლოგიურ დიაგნობზე არის ღამოკიდებული. რიგ- 
მის ღარღყევის მექანიზმის დეტერმინირება ყეელაზე ხშირაღ, რიტმის ღარღეყვის ღრაის 
12-განხრიაჩი ელექტროყკარდიოგრამის ჩამ ალებით სორციელდება, რასაც შემდგომში 
აღარებენ ნორმალური სინუსური რიტმის შეომე ავაღმყოფის ასეეე 12-განხრიან კარ- 
დიოგრამას. ახალშობილებში არიტმიების სამი ძირითადი კატეგორია არის ცნობილი: 
(1) ტაქიარიტმიები, (2) ბრაღიარიტმიები და (3) არარეგულარუ ი რიტმები. რთული, კომ- 
პლექსური ტაქიარიტმიების დიფერენციელი დიაგნოზის განსაზღვრის ალგორიტმი, უმ- 
რაელეს შემთხევვებში კონსულტაციებს საჭიროებს. არიტმიების მექანიზმის გასარკეე- 
ეად ელექტროკარდიოგრამის ანალიზისთვის, ეტაპობრივი მსჯელობა სამი პირითალი 
მიმართულებით უნდა იქნეს წარმართული. ესენია: სიხშირე (ყარიაბილობა, მეტაღ ჩქა- 
რი, მეტად ნელი), რიტმი (რეგულარული, არარეგულარული, პარჯსიქსიზმული ან გრადუ- 
ალური) დღა 0L5-კომპლეძსის მორფოლოგია. 

2. დიფერენციული დიაგნოზსი და მდგომარეობის პირველადი მარ- 
თვა. 

იე) ვიწრო ლ5-კომალეყსიანი ტაძიპარდიუეპბი. 
ა) სუპრავენტრიკულური რტაძიპკარდიები. სუპრავენტრიკულური ტა- 

ქიკარდი; ბი (5VIა) ყველაზე ფართოდ გავრცელებულ სიმპტომურ არიტმიათა რიცხეს 
იეკუთენება ახალშობილებში, ტაქიკარღდიების აღნიშნული ფორმისთეის ღამასასითებე- 

ლია (1) წუთის განმავლობაში 200 შეკუმშეაზე მეტი სისმირე, ჩშირად იგი მუდმივია და 
სიხშირის შეკუმშეათაშორისი ეარიაბილიიბა არ აღინიშნება; (2) სწრაფი დასაწყისი და 
დასასრული (აგჩმჩხების “/-00I)/MV -ს მექაჩიმმით გამოწვყული რიტმის დარღვევი აჩუ იმ-
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პულსის განმყიირრებითი ღაბრუნება მსოკარღის ყრთ ღა იმავე უბანზე); (3) ე.კ.გებე ნორ- 
მალური ვენტრიკულური კომპლექსის არსებობა. ახალშობილი თაეგდაპირყელად მესა“ 
ლებელია ასიმპტომ'ყრი იყოს. თ.ემცა მოგვიანებით აღყილად აგზნებადი სღება და საკვებს 
უარყოფს. გულის შეგუბებითი უკმარისობა. როგორც წესი, 24 საათსე ადრე არ ეითარდე- 
ბა: თუმცა აქეე უნდა აღინიშნისს, რომ გულის უკმარისობა რეგისტრირებულია ავად 
ყოუთა 20%-მი 36 საათის შემდეგ, ხოლო 50%-ში – 48 საათის შემღეგ. 

ახალმობილებში სუპრავენტრიკულური გტაქიკარდიები (5VI5) თითქმის ყო ცყელთყის 
“+CაIIIIV-ს მექანიზმით გამაიწვეულ რიტმის ღარღვეყებია: მნიშვნელობა არ. აქეს ამ 
შემთსეევამი პრო კესში ღამატებითი ატრირეენტრიკელური გამტარი გზა და ატრითეყნ- 

გრიკულური კვანძია ჩართული თუ პათოლოგია აყრიალერი (წიჩაგულოვანი ანუ აუ- 
რიკულერი) თრთოლეით არის გამოწყეული. ამ ავაღმყოფთა დაახლოებით ნახევარში, 
იმ დროს როდესაც ე.კ.გ-ზე ტაქიკარდია არ რეგისტრირდება. მაჩიფესტირდება –რე-აგზჩე- 
ბაღობა ((ღელტა ტალღა) (VM0III-I2IMI0I50II-VV ხIIC-ს (VVLVV) ს სინღრომი). იშყიათ შემთსეევებმში, 
შექცეული ცირკულაცია შესაძლოა უშუალოდ წინაგულებს მორის (ატრიალური თრთოლ: ა) 
ას ატრიოვეენტრიკულურ (4V) კყანძს შორის არსებობდეს (4V კყანძის "Cლი1IV -ს 
მექანიშმით გამოწყეული ტაქიკარდიები). ავადმყოფებში 5V I§-ით,შესაძლოა გულის სტრუჭ- 
ტურული ღაავადღება იყოს შერწყმული. მსგაესი ჰათოლო იების არსებობა ყეელა იმ ახალ- 
მობილის შემთხევევაში უნდა გასდეს მსჯელობის საგანი, რომელთა სუბრავენტრიკუ 
ლური ტაქიკარდიის ღიაგნოზი აქეთ ღასმული. ასალშობილებში 5VI§-ის გამომწყევი 
მეორე იშვიათი მიზეზი არის წინაგულოვანი (ექტოპიური ატრიალეუერი) ტაქიკარდია; ამ 
შემთხვეყამი განმასხეაეებელი თაყისებურებებია: M-კბილის ანომალური ღერძი, 0ILL5- 
კომპლექსის ნორმალერი ღერძი და აბსოლიტური სიხშირის გულის რიტმის ნიშყნელო- 
ეანი ყარიაბილობა. 

სუპრავენტრიკულური ტაქიკარდიების ხაჩგრძლივი მკურნალობის კურსი ძირი- 
თაღ ელექტრიფი იოლოგიურ დიაგნოზზე არის ღაფუძნებული. ღიგოქსინი · პირყელესი 
მნიშენელობის პრეპარატს წარმოადგენს იმ ავადმყოფებისოვის სადაც გულის შე უბები 
თი უკმარისობა ღა აშკარაღ გამოსატული VV/- სინდრომი არ აღინიშნება. პარენტერუ- 
ლი დიგიტალიზაციის ფონზე, არიტმიების აღმოფუსერა, როგორც წესი, 10 საათის გა სმა 
ლობაში სღება. თუე ღიგოქსინი წარ ატებით ისარჩენებს ავაღმყოფის სინუსურ რიტმს, 
ასეთი მგდომარეობა 6-I2 თვის განმავლობაში გრძელდება. მიუსედავად იმისა, რომ დიგოქ- 
სისი ლილი ხნის გასმაყლობში რჩებოდა 5VI§-ის მკურნალობის ძირითად უარმაკოლთოგიურ 
საშუალე ბად, მისი თ ისებების მიმართო გარკეეული სიმტკვიც და თვითდაჯ რებულობა 
უკანასკნელ ხანს მნი ყნელოენად მ მცირღა. ამის მიზეზი პრა; ტიკაში ახალი, მეტაღ ეფეჭ- 
ტური და უურო ხანგრძლივად მოქმედი აგენტების დანერგვაა. 

სხყა ღამატებითი ან ჩანაცვლებითი ასტიარიტმიული პრეპარატების, როგორიცაა 
ძს!ძIიდ სხა, მიი10ძ9+იით და სხე, ცალკე-ცალკე ან კომბინირებული გამოყენება, შესაძლოა 
აუცილებელი გასდეს, რაც მხოლოდ პეღიატრი-კარდიოლოგის კონსულტაციი შემდეგ უნდა 
იქნეს გ ხილული, MC ძიძ”III-ის გამოყ წება ახალშობილები ძალზე იშვიათად ხდება, 
რადგან იგი ჩე;ილთა უეცარი სიკელილის შემთხევეებთან არის ასოცირებული. 

ბ) სხნუსური ტაძიძპარდია, ეს პათოლოგია ახალშობილებში განსაზღვრულია 
როგორც მღგომარეობა, როდესაც გულისცემის სიხშირე ასაკისთეის მიჩნე-ეელი საშუალო 
ნორმიდან მუდმივად ორ სტანდარტულ გადახრაზე მეტია. ამ დროს ე.კ.გ-კომალექსის 
პარამეტრები ნორმის ფარ ლებშია, ”-ტალღის ნორმული მორუორლიგიით ღა აქსისით. 
სიჩესური გაქიკარდია საკმაოდ გავრცელებულია და განსაკუთრებით ჩისგ; მური ცელი 
ლებების საჰასუსოღ ყითარღება. ას; თ შემთხვევებს მიეკუთენება: ანემია, ტრესი, ცხე- 
ლება, მოცირკულირე კატექოლამინების მაღალი დონეები, ჰიპოვოლემია და ამინ!იფილი- 
ნის ტოქსიურობა. 

2) ფართო ლ0ჩ%5-კომალეძსიანი ტრაქ0კარდიებპი. 
ა) ვენტრეკულური ტაძიკარდია ახალშობილებში იშვიათობას წარმოად- 

გენს და. ჩ ეულებრივ, მძიმე ავადმყოფურ მდღგომარეობებთან არის ასოცირებული. მათ 

რიცსვს განეკუთენება პი პოქსიემია,მოკი,ელექტროლიტური ღარღყეეები,ღიგოქსინის და 
კატე უოლამი ბების ტოქსიურობა. იშვიათაღ იგი ვითარღება გულის ელექტრული გადამ- 
ცემი სისტყმის პათოლოგიის გამო, როგორიცაა გასანგრძლიყებული 01. (კორეგირებუ- 
ლი 01 ინტერვალი) სინდრომი და ინტრამიოკარდიული სიმსივნეები. ფართო და ხში 
რაღ უჩვეულო 025-კომალევ სი, ღიაგნოსტიკური მნიმშე ხელობისაა, აღსანიშნაეია, რომ ეს 
ე·კ. პატერნი შესაძლოა VV- ს სინდრომის დროს იქნე ს) იმიტირებული, 5V ბავადმყო- 
ფებში – როღესაც ანტეგრაღული გადაცემა ანომალური კარღიული გამტარი გბის გავ- 
ლით ხორციელდება(,აბერაციული“ 5VI). სტაბილური პემოდინამიკური მდგომარეო-
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ბის ღროს ავადმყოფის მკურნალობა უნდა ღაიწყიოს ლიდოკაინით, დოზით 1-2 მგ/კგ. რომე- 
ლსაც შემდგომ უჩდა მოჰყვეს ლიდჯიკაინის იჩნფუბია (დ.იზა: 20-50 IIV/Mყ). თუ ჰემოდი- 
ნამი ური მდგომარეთბა არასტაბილ ერია, ამოიყენება პირდაპირი კარდიოსტიმულაცია 

ელექტროშოკით (სის 0VCIაI0I), სადაც სტანდარტული დომგა წამში 1-2 ვატია “იითრეულ 
კიღოგრამზე ან 5-I0 ეატი/წამში. მკვეთრად ამოხატელი აციდიზის (0II < 7) მკურნალიი- 
ბა პიპერვენტილაციით ან ნატრიუმის ბიკარჩონატით წარმოებს; შესაძლებელია (ირივ 
მათგანის ერთდროული გამოყენება არღდიოსტიმულაციის ღაწყებამღდე. დიგოქსინის 
ოქსიურობით გამოწვეული არიტმიების დროს საკმაოდ ეფექტურია ფენიტოინის გამოყე- 
ება (დოზა: 2-4 მგ/გ). 

ბ) ვენტრიკულური ფიპრილაცია ასალშობილებში თიიქმის ყოველთეის 
პრეტერმინალ ური არიტმიებია. ე.).გ. პარამეტრები მკვეთრი არარეგულერობით გამიოირჩ; 
ვა, სადაც CIL5-კომპლექსის გარჩევა შეუძლებელია. პერიფერიული პულსი არ არსებობს, 
აუსკულტაციით კარღიული ტონები არ ისმინება. ჩატარებულ უნღა იქნეს კარღიოთაულ- 
მონური რეანიმაციული ღონისძიებები და ღეფიბრილაცია (სასტარტო დოგა: 1-2 კბ/წმ/კგ 
ან 5-10 ეტ/წმ). ქნღა განიხილოს ლიღოკაინის ინეუბიის საკითხიც. თუ რეანიმაციული 
ჩარევა ეფექტური აღმოჩნდა და ახალშობილის მდგომარეობა გაუმჯობესდა, აუცილებე- 

ლია ძირითაღი პრობლემების შეფასება ღა შესაბამისი მკურნალობის კურსის ჩატარება. 
3) ბრადიკარდია. 

ა) სინუსური ბრადიკარდია ახალმობილებში უჩვეულო მოელენას არ წარ- 
მოადგენს, განსაკუთრებით ძილის სერიოდში ან ცდომილი ნერვის სტიმულაციით გამოწვეუ- 
ლი მოძრაობების დროს (მაგ, ნაწლაეთა პერისტალტიკა). თუ ახალშობილის სისხლის 
მიმოქცევა და წნევა ნორმის ფარგლებშია, ტრანზიტორული ბრადიკარდია შეშფოთების 
საგანს არ უნღა წარმოადგენღეს. პერსისტული სინუსური ბრაღიკარღია შეიძლება შეო- 
რადად აღინიშნებოდეს ჰი პოქსიემიის,აციდოზის და ინტრაკრანიული ჰპიმერგენჩიის დროს, 
ღა ბოლოს, სტაბილური სინუსერი ბრაღიკარდია შესაძლოა განეითარდეს ღიგოქსინით 
ინტოქსიკაციის, ჰი პოთირეოზის აჩ სიჩუსური კვანძის დისფ: ნქციის დროს (ჩვეულებრივ. 
ეს უკანასკხული ქირურგიული ჩარყვის შემღგომ გართულება წარმოადგენს). 

ბ) გულის ბლოკადა. 
0) პარველი სარისხის ატრიოვენტრიკულური ბლოკადა ეითარდება 
იმ შემთსეევაში, როდესაც XL ინტერვალი 0.15 წამზე მეტი ხანგრძლივობისა. 
ახალშობილებში ატრიოყენტრიკულური ბლოკადის ეს უორმა საძლოა გან- 
ითარდეს გადამცემი ტრაქტის არასპეციფიური დარღვევების, მკურნალობის 

რაგ. დიგოქსინი) მიოკარდღიტების, პიპოთირეობის ღროს ან შესაძლოა 
ასოცირებული იყოს კონგენიტალური კარდიული დააყჟყადებების გარკვეულ 
სასეობებთან (მაგ., ატრიოყენტრიკულური არხის ან პარ უჭების სრული ინ- 
ეერსია). ამ პათოლოგიის დროს სპეციფიური თერაპია ნაჩეენები არ არის. 
(2) მეორი ხარისხის არრიოვენტრიკულური ბლოკადა. ამ ღროს 
წინაგულოვანი იმპულსის პარკუჭების მიმართულებით გადაცემა პერიოდუ- 
ლაღ ირღეყეა. აღწერილია ბლოკალის აღნიმნული უორმის ორი გიპი: (ს) 
Mი0ხI!7 I (MC6სიMCხ?იჩ-ის ფენომენი) და (2) MიხI>V II (მისთვის დამასასიათებ 
ლია მუღმივი IL ინტერეალის დროს L-კბილის პერიოდელი გამოჟარღნების, 
ფც) ზულის სრულ ბლოკადად წოდებულია ნებისმიერი წიჩაგულოვანი 
აქტივობის გაღაცემის სრული მოსპობა პარკუჭების მიმართულებით. CIIც-ს 
(ინგ. -იიიიიI)ი!C ჩტაI( ხI00M%), როგორც წესი, აქვს ნელი, მუდმივი ვენტრიკულური 

სიხმირე, რომელიც წინაგულოეან სიხმირეზე არ არის დამოკიღებული. არსე- 
ბობს გულის სრული ბლოკადის ორი ძირითადი კატეგორია. ყველაზე ხშირ 
გამომწვეე მიზეზაღ მიჩნეულია (1) ანატომიური დეფექ ი (ატრიოვუნტრიკ-უ- 
ლური არხის და პარკუჭების სრული ინვერსია) და (2) დედის სისტემური წითელი 
მგლურის ანტისხეულების ზემოქმედება ნაყოფბე. CII8-ის არსებობა გულის 
სტრუქტურული დაავადების გარეშე, სიგნალი უნდა გასდეს კლინიცისტისთვის 
– ღეღდა შემაე/რთებელი ქსოვილის პათოლოგიის არსებობაბე გამოიკვლიოს. 

4) არარეზულარული რიტმები. 
ა) წინაგულოვანი ეძსტრასისტოლები. ანუ ნააღრეეი ატრიალური კონ- 

ტრაქციები (ნ#C5- ინგ. იწნთე(სIC გII2I C0VLVმC900ი§5) ახალშობილებში ფართოდ არის გავრ- 
ცელებული, ჩვეულებრივ, მსუბუქი ფორმით მიმღინარეობს ღა სპეციფიურ თერაპიას არ 
საჭირთებს. აღნიშნული პათოლოგიის უმრავლეს შემთხვევებში 005-კომპლექსის მორ- 
ფოლოგია ნორმალურია, რის გამოც ადღეილად განირჩევა ნაადრევი ეენტრიკულური კონ-
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ტრაქციეყბისგან (I7IVC+- ინგ MXCIიმ!0IC VCIIIIICს1ეI C00(-2CII0ი§). თუ II#C იმ დრის ცითარდება, 
ვიდრე ატრიოყენტრიკულური კყანძი (MV) ნაწილაიბრიე არის რეპოლარიზებული, აბე: 
რანტულად (ისხლ(20§ – ლათ. არასწორი, უჩვეულო მიმართულება) გადაცემული ყენტრიკუ- 
ლური დეპოლარიზარიის პატერნი შესაძლოა იქნეს ნაჩახი ე.კ.გ-ზე. თუ სააღრეეი მყ 

კუმშეა #V კვანძის რეჟურაქტორულ ყაზაში მოხდება (ე.ი. ადრეულ კარლიულ ციკლში, 
რომელიც ჩორმალურ სინუსურ მეკუმშეას სწრაფად სდევს თან), იმა ულსის გადაცემა 

პარკუჭის მიმართულებით არ მოსდება („ბლოკირებული“ იმპულსი), რასაც გამოხაგუ- 
ლი სინუსური ბრაღიკარღიის ფირმა ექნება. 

ბ) ვენტრიკულური ეძსტრასისტოლები. ეს არის სჟუართო 0ILL5- კომპლე/- 
სიანი“ შეკუმშვები, როდესაც შეკუმშვის წყარო ჰარკუჯში მდებარეთბს. მისი ჩემოქმედებით 
წარმოიქენება სპიოანტანური შეკუმმ: ები, რომლებიც წინ უსწრებენ ნორმალურ სინუსურ 
რიტმს. იზოლირებული პარკუჭოვანი ექსტრასისტოლები ნირმალურ ახალშობილებში 
უჩყ/:/ულო მ'იყლენას არ წარესიადგენს ღა. როგორც წესი, მკურნალობას არ საჭიროებს. 
მიუსეღავაღ იმისა, როე სმირად C§ სპორადიულ ხასიათს ატარებს. იშვიაოთაღ მათი 
დღაჯგუფებაც ხდება: მსგაეს დაჯგუფებებს განეკუთენება ყოეელი მყორე შეკუმშყა რაჯ 
მინია), ყოველი მესამე შეკუმშვა (ტრიგემისია) და ა.შ. ნაადრეეი ყესტრიკულური შეკუს! 
ყები შესაძლოა გამოი წყიოს ღიგოსე სინის «ოქსიურობამ,პი პოქსიემია „წელექტრთლიტურმა 
დარღეეყვებმა და კატექოლამიჩების ან ამინოფილინის ტოქსიურმა ჩემოქმედებამ. 

3. არიტმიების ურგენტული მკურნალობა ავადმყოფებში ჰემოდი- 
ნავიკური დეკომპენსაციის დროს. 

1) ტაძიპარდიები. მლი! 
ა) ადენოზჯინი. იგი შ დარებით ახალი ფარმაკოლოგიური აგენგია, რომლის 

დანიშნულება სუპრავენ რიკელური გაქიკარღიის გურმისაციაა, ადენომისი მწვავე პრო- 

ცესების დროს გამოიყენება. აღნიშნული პრეპარატი დროებით აბლოკირებს ტV კვანძი! 
გამტარებლობას. რითაც საშეალებას აძლეეს წრაუ “'06ს1V-ს შექანაშმით გამოწექეელ 
რიტმებს, – აღჩიმჩული კვანძი იმ.ელსთა გადაცემის პროცესში ჩართონ. პრიიცედურა 
ძალზე სწრაუი ინტრავენური შეყყანით უნღა ჩატარღეს. რაღგან აღენოზინის ნახევარგა- 
მოყოფის პერიოდი 10 წამი ან უფრო ნაკლუბია. ასეთი ხანმოკლე ნახეყარგამოყოფის 
პერიოდის გამო, აღენოზინი ერთობ უსაურთხო სამკურნალო საშუალებას წარმოადგენს; 
მიუხედავაღ აღნიშნულისა, რეგის რირებულია ადენომინით გამოწვეული რანგიტორუ- 
ლი #MV-ბლოკადის კლინიკური მე თხვევეევბიც. აღნიშნული ფაქტი იმდენაღ ზერიოზულია, 
რომ სტიმულაციას (თუმცა ხანმოკლე) საჭიროებს. ტV-კვანძზე საკუთარ ძლიერ ზემოქ. 
შყღება ე დღაუუძნებით, აღენოგინი ასეე სშირად გამოიყენება ღიაგნოსტიკურ სამშუალე- 
ად. 

ბ) კარდიოვერსია (კარდიოსტივულაცია ელეძტროშოკით). ჰე- 
მოდინამიკურად არასტაბილურ ავადმყოფებში პირველი რიგის თერაპია სიჩქროჩიზე- 
ბული პირღაჰირი ელექტრისტიმულაციაა. სასტარტო ენერგია | ეტ/ მ-ია, რაც იმ შემთხ- 
ვეეაში იზრდება თუკი პირყელი ორი ცდა არაწარმატებული აღმოჩჩდება. განსაკუთრე: 

ბული მეთყალყურეობა სჭირდება კანზე წრეღის შეკერის სამიშროებას ღა კანის ღა 
წყრიიბის თავიდან აცილებას. ფირფიტების პობიცია შესაძლებელობის შემთხვევაში წინა- 
უკანა მიქართულების უნდა იკოს. 

ზ) ტრანსესოფაგური სტრიმულაცია, როდესაც შესაძლებელია, ეზოუ- 
აგური სტიმეელაცია (გულისცემის სისშირის ხელოენური გაზრდა, აჟ/ტომატიზმის ექტოპი- 
ური კერების დათრგე 'ვის მიზჩით) მეტად ეფექტურ მაჩევრს წარმოადგეჩს ტაქიარიგ- 
ხები ტყრმინაციისთვის. ახლო მანძილი, რომელიც მარცხენა წინაგულის მიმდებარე 

უბნიდან დისტალური ებოფაგუსის გასწვრივ გადის. ხელს უწყობს საყლაპავ მილში გენ- 
ერირებულ ი აულსების გადაცემას ატრიალური ქსოყილის მიმართულებით. იმპულსური 
'ტიმულაცია შემდგომში ილლიIIV -ს მექანიგმიი: გამოწყეული რიტმის დარღეევების ტერ- 
მინაციის საშუალებას იძლევა. 

2) ბრადიკარდიები. სიმპტომური ბრადიარიტმიების თერაპიული მკურნალო- 
ბის ყარიანტები მედარებით ლიმიტირებულია. სიმპტომური ახალშობილებისთყის პჰერ- 
მანენტელი ეპიკარდიული სტიმულატორის ამტარების ჩაყენებამდ გრახსვენ. რი რიტ- 
მის რეგულატორის გამოყენება ღროებით საშუალებას წარმოადგენს. თუმცა, უწდა აღის- 
იშნოს, რომ პატარა ახალმობილებისთვის ტრანსვეჩური სტიმულატიორის ჩადგმა ტექნ“ 
კურაღ მეტაღ რთული პროცედურაა და სმარაღ ულუორორთსკოპიას საჭირთებს. პრაქტიკამი 
დანერგილია მრავალი ტრანჩსკუტანური სტიმელატორი, მაგრამ მათი ხანგრძლივი გამოყ. 
ენება, კანის დაზიანების თავიდან აცილების შიგნით, რეკომენდებული არ არის. ასალმ.- 
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ბილეყაში გულის შეგუბებითი უკმარისობით, იზოპროტერენოლის (იზუსრელი) იჩუუბია 

დროებიო გრღის ეესგრი, ულუეურ შმეკუმშვ;ათა სიხშირეს ღა გულის წ ეთმოც ულობას, იმ 

ასალმობილებისთეის რომელთაც ტრანგიტორ-ული ბრადიკარდია აღყსიშჩებათ (ცღიმი- 

ლი ნერყის გონუსის მომატების გამო), შესაძლებელია ისტრაყეჩერი აგრომინი იქნეს 
გამოყენყბული. 
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გ ჰემატოლოგიური პრობლეშები 
  

  

ანემია 
  

IL. ახალშობილის პჰევმატოლობიური ფიზიოლობია. ნეონაგალურ პერიოღ- 
ში და შემდგომ თვეებში ასალშჯ-იბილის სისსლის წითელი უჯრედების (#8C – ინგ. IL9ძ 
ხI00ძ C5აII) მასაში მსიშენელოყანი ცელილებები მიმდინარეობს, ანემიის შეფასებისას, აუცი- 
ლებელია ყურადღება მიექცეს როგორც გასყითარების პროცესს, ასევე ასალშობილის 
ფიზიოლჯ«იგიურ მ'ითსოეხილებებს. 

I. ნორმალური განვითარება: ყრმობის ასაკის ფიზიოლოგიური ანე– 
მია. 

ი საშეილოსნოში ნაყოფის აპ.რგული ჟანგბადის სატურაცია 45%-ია; ერიიროპოე- 
ტინის (იგი ჰორმონული ნიეთიერებაა, რომელიც უშუალოდ თირკმელებში წარმოიქმსე- 
ბა და სისხლის წითელი უჯრედების ფორმაციას ასტიმულირებს) დონეები – მაღალი, 
L8C-პროღუქცია სწრაფი, სოლო რეტიკულოციტების რაოდენობა 3-დან 7%-მდე მერყეობს. 

2) დაბაღების შემღეგ. ქანგბადის გაჯერების ხარისხი 95%-მღე მატულობს, ხოლო 

ერითროპოეტინის აღმოჩენა შეუძლებელია. მე-7-ე დღეს L8C-პროდუქცია 1ი VIC-V0 ღონის 
ერთ-მეათედ ე ნაკლებია. რეტიკულოციტების რაოდენობა ძლიერ კლებულობს, ხოლო 
ემ'იგლისბინის დონე მკეეთრად ეცემა. 

3) მიუხედავად ჰემ'იგლობინის დონის მკვეთრად დაქეეითებისა, პროცენტული თანა- 
ფარღობა #- დღა L-ჰემოგლიიბინს შორის იზრდება; ასეეე მაღალია 23-დიფოსყოგლიცერ- 
ატის (2,3-0IC) დონე (2,23-00VC უკავშირდება #-პჰემოგლობინს,რითაც სელს უშლის მის 
ეანგბაღთან შეკავშირებას; აღნიშტულის შედეგად აქტიურდება ჟანგბადის ქსოვილებთან 
იწოდების პროცესი). ეს “ფიზიოლოგიური ანემია" არ განეკუთვნება ფენქცივრი ანემიე- 

ბის კატეგორიას, რადგან ჟანგბადის ქსოეილებამდე მიწოდება აღეკყატურია. ღეგენე- 
რირებული ერითროციტებიდან გამოყოფილი რკინა (ირგანიბეში ისახება. 

4) 3-)2 კვირის პერიოდში ერითროციტების რაოღესობა ყველაზე ღაბალ დონემდე 
ეცემა, ჟანგბადის მიწოდება ქსოვილებთან დარღვეულია, სოლო ერითროპოეტინის 
პროდუქცია სტიმულირდება, რაც ერითროციტების ჟორმირების გაზრღის განმაჰირობე- 
ბელი ფაქტორია. 

ნ) აქტიური ერითროპოეზის პერიოდში, რკინის მარაგი სწრაყ უტილიზაციას განიც- 
ღის. ღროული ახალშობილების რეტიკელოენდოთელურ სისტემაში. რკინის რაოდენობა 
15-20 კვირის განმაყლობაში ადეკეატური სდება. 

2. დღენაკლულობის ანემია ნორმალური ფიზიოლოგიური ანემიის გართულე- 
ბას წარმოადგენს. 

ი ერითორიციტული მასა დაბადების შემდეგ კლებულობას, თუმცა ჰემოგლობინის 
დიონე ისეთივეა, როგორც დროულ ასალშობილებში. 

2) დროულ ახალშმობილებთან შედარებით, პემოგლობინის ყველაზე დაბალი დონე 
უფრო ადრეულ პერიოდში აღინიშნება. ეს ფაქტი სამი მიზეზით არის განჰპირობებული: 

ა) დროულ ახალშობილებთან შედარებით, ერითროციტების სიცოცხლისუსარი- 
ონობა მკეეთრად შემცირებულია. 
ს ბ) დღენაკლული ასალშობილების ზრდის ტემპი უფრო მაღალია, ვიღრე დროული 
ყილების. 
ალე გ) 8 ვიტამინის დეფიციტი მცირე წონის დღენაკლული ახალშობილისთვის ჩვეუ- 

ლებრივ მოყლენას წარმოადგენს (თუ ვიტამინით მომარაგება ეგზოგენურად არ სდება). 
3) ჰემოგლობინის ზღყრული დაბალი დონე დღენაკლულ ახალშობილებში შედარე- 

ბით ნაკლებია, ეყიდრე ღრიო-ელ ჩვილებში. ამის მიზეზი ემღეგია: ერითროჰოეტინი დროული 
ახალშობილის მიერ მაშინ გამომუშავდება. როდესაც ჰემოგლობინის დი«ინე 10-11 გმ/დლ– 
ის ტოლია; დღენაკლულ ასალშობილებში მსგავსი პროცესი ჰემოგლობინის 7-9 გმ/დლ- 
ის დონეზე იწყება. ეს აისახება ჯანმრთელი დღენაკლული ახალშობილის ქანგბადის 
მცირე მოთსოენილებებზე. რაც არავითარ შემთხვევაში არ ნიშნავს ერითროჰპოეტინის 

პროდუქციის დეფექტს. 
4) რკინის მიღება 10-14 კვირის ასაკზე აღრე, არც ჰემოგლობინის ზღვრულ დაბალ 
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დონეს ზრდის და არც მისი რედუქციის ინტენსიეობას ამცირებს. მიუსედავად ამისა. ეს 
რკინა შემლგომი მოხმეარებისთეის ინახება. 

6) ბღყრული დაბალი დონის მიღწევისთანავე, ზ8C-პროდუქცია სტიმულირედება. 
აღჩიმნულის გამო რკინის მარაგი სწრაფად იწურება. რაღგან ღღენაკლულ ახალმთბილ 
ში შენახული რკინის რაოდენობა გაცილებით საკლებია, ვიჯრე დროულ ჩვილებში. 
Iს. ახალშობილთა ანემიის ერიოლოზბია. 

1. სისხლის დაკარგვა მანიუესტირდება ჰემატოკრიტის ნორმული პარამეტრების 
დავლებით, რეტიკულიციტების მომატებული ან ნორმალური რაოდენიიბით ღა ბილირუ- 
ბიხის სორმალური დოსით (თუ სისხლჩაქცევის აკუმულირება არ ხდება). თუ სისხლის 

ღაკარგეა უასდოეს წარსულში მოსღა (მაგ., მშობიართბის ღროს), ჰემატოკრიტი ღა რე- 
ტიკულოციტების რაოდენობა შესაძლებელია ნორმის ფარგლებში იყოს და ახალშობილი 
ოკურ მღგომარეობაში აღმოჩსდეს. ჰემატოკრიტის ღაქვეითება მოგვიანებით ხღება. რაც 

ჰემოდილუციის შედეგია. თუ სისსლღესა ქრონიკულია, პემატოკრიტი დაბალი იქიება. 
რეტიკულოციტების რაოღენობა შედარებით მაღალი, ხოალო ჩვილი – ნორმოეთლემი- 
ური. 

ს) სისხლის თაკარბვის სამეანო მი%0%02ბ0 პლაცენტასა ღა ჭიპლარის 
მალფორმაციების ჩათელით, შემდეგია: 

ა) პლაცენტის მოცილება (გხI200 §Cს ესო)0II0 ი12Cლი1ი0). 
ბ) პლაცესტის წინმდებარეობა. 
გ) პლაცენტის გაჭრა საკეისრო კყეთის დროს. 
თ) ანომალური სისხლძარღყების რუპტურა (მაგ., V850 ი+CVI8, მრაეალწილაკოვანი 

პლაცენტის კომუნიკაციური სისხლძმარღეების ასკლომა და სხე.). 
ე) გაგანიერებით ას ანეყრიშმით გამოწეეული ჭიპლარის ჰემატომა. 
მ) ჭიპლარის გახეთქვა (უურო გავრცელებულია მოკლე, ასეგე იმ ჭი პლარებში, 

სადაც მომწიფების პროცესი ღარღვეულია). 
2) ფარული სისხლდენა. 

ა) „დედა-ნაყოფის“ სისხლდენა შესაძლებელია იყოს ქრონიკული ან 
მწყეავე. იგი ირსულობათა 8%-ში არის რეგისტრირებული; თრსულობათა 1I%-მი მოცუ- 
ლობა შესაძლოა 40 მლ-ს აღწევდეს. აღნიშნული პრობლემის დიაგნოზი XIთხაყი.-ცCIILC-ს 
შეღებეით დგინდება, რომლის ღროსაც ღელის ნაცსს იკყლევენ ემბრიონულ უჯრედებზე. 
არსებობს ამ სახეობის სისხლდენის მრავლობითი მაპროვოცირ, ბელი მდგომარეობა: 

რ პლაცენგური მალყორმაციები – ქორიოანგიომა ა ქორიოკარცინომა. 
(2) სამეანო პროცედურები – ტრავმული ამნიოცენტეზი,თავის გარეთ შემობ- 
რუნება, თავის შიგნით შემობრუნება (VCI510 CCიხ8I1CV5 CXLC0სს§ 6I 1იI0”ის§), მშო- 
ბიარობა ნაყოფის მენჯის წინმდებარეობით. 
8) „ღეღა-ნაყოფის“ სპონატანური სისსლდენა. 

ბ) ფეტოპლაცენტური სისხლდენა. 
თ ელაცენტური ჰემატომით თასსლებელი ქორიოანგითმა ან ქორიოკარცი- 
წაძა. 

(2) საკეისრო კვეთა, როდესაც ნაყოფის პლაცენტის ზემოთ არის, 
ეიწრო ჭიპლარი ან ჭიპლარის ფარული პროლაჟსი. 

ვ) ნეონატალური პერიოდის სისსლდენის შესაძლებელი გამომწეევი მიზე- 
ზები შემდეგია: 

ა) 0ენტრრაპრანიული სისხლდენა, რომელიც შერწყმულია 
0 დღენაკლულობასთან. 
დ) მეორე ტყუპის არსებობასთან 
ფ8) მ ნჯის წისმდებარეობასთან 
რტ) სწრაუ მშობიარობასთან 
(6) ჰიპოქსიასთან 

ბ) მასიური ცეფალაემატომა, სუბგალეული პემორაგია ან პემორაგიული 
იპი! §სილბძვისსთ (რბილი ქსოვილების შეშუპება ჩვილის თავზე). 

გ) რეტროპირიტონული სისხლდინა 
დ) ლღვიძლის ან ელენთის რუპრურა 
0) თირკმელზედა ჯირკვლის ან თირკმლის პემორაბია 
3) ზასტროინტესტინული სისხლდენა 

ო პეპტიკური წყლული 
(დ) ენტეროკოლიტი
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ფ8) ნაბოგასტრელი კათეტერი 
(4) ემიბიართბის პერიოდმი გაღაყლაპჰული ღეღის სისსლი #M0Lის ტესტით 
უნდა იქსეს გამორიცხული. 

დ) უმპბპილიკური სისხლდენა 
4) სისხლდენის იატროგენული გამომწვევი მიზსეჯები. სისხლის გადა- 

ჭარბებული დაკარგვა შესალიოა გამოწეეული იქნეს სისჯის აღების დროს არააღეკვა- 
ტური შესაცყლებით. 

2. უჯემოლიზი ვმანიუფესტირდება დაქვეითებული პემატოკრიტით, ასევე რეტიკულოც- 
იტების რაოდესობის ღა ბილირებინის დონის მომატებით. 

სც) იმუნური პემოლიჯი, 
ა) ი”ს-შეუთავსებლობა 
ბ) #80-ფშეუთავსებლობა 
გ) სისხლის ჯგუფობრიობის უმნიშვნელო შეუთავსებლობა (მაგ., 

C, C, M-CII. სIIV) 
თე) დედის დაავადებები: სისტემური წითელი მგლერა, აუტოიმუნური ჰემოლი- 

ზური ღაავგაღება. რეემატოიდეული ართრიტი, მეღიკამენტები (მაგ, პჰეჩიცილინის ანტისს- 
ეულების არსებობა დეღაში ას ახალშობილში, ჩყილის პესიცილინოთერა#ია). 

2) სისხლის წითელი უჯრედების მემკვიდრეობითი დარღვექიაბი 
ა) ერითროციტების მემბრანული დეფეძტი, როგორიცაა სფეროცი- 

ტოზი, ელიუტოციტოზი ან სტომატ'ოციტოზი 
ბ) მეტაბოლური დეფეძტები: გლუკოზა-06-ფოსფატ-დეპიდროგენაბის (00610) 

ღეჟიციტი. პირ უჟატკინაბას ღეუიციტი, 5”ნუკლეოტიდაბი ღეჟიციტი და გლუკობა:ფოსჟატ- 

იმომერაზის დეფიციტი, 
გ) ჰემოგლობინოპაფიები 

0) ალფა- და გამა-თალასემიის სინდრომები 
(2) ალუა- ღა გამა-ჯაჭეის სტრუქტურული ანომალიები 

ვ) შეძენილი ჯემოლიზჯი 
ა) ინფეძცია – ბაქტერიული ან ეირუსული 
ბ) დისემინირებული ინტრავასკულური კოაგულაცია 
გ) 6 ვიტამინის დეფიციტი და სხეა კეებითი ანემიები 
დ) მიპროანგიოპათიური პემოლიზური ანემია – კაეერნული (მღვი- 

მოჟანი დინუსის) ჰემანგიომა, რენული არტერიის სტენჯიბი, აორტის მკეეთრად გამოსატუ- 
ლი (იზი. 
8. ხისხლის წითელი უჯრედების შიმცირიბული პროდუძცია მანი- 
ტესტირდ; ბა ჰემატოკრიტის დაკლებით, რეტიკულოციტების რაოდენობის და ბილირუბი- 
ის დონის ღაქვეითებით. 

ი ხIეთიიძ-ც)ეCMIის -ის სინჯრომი (თანდაყოლილი პი პოპლასტური ანემია ანუ 
კონსტიტუციური ერითრთოიდული ჰი პოპლაზია). 

2) კონგენიტალური ლეიკემია ან სხვა სიმსიენეები. 
83) ისყექციები, განსაკუთრებით წითურა და პარეთეირესი. 

4) ოსტეოპეტრობი ანუ #!ხლა-5იისიხდიწ-ის (მარმარილოს) დაავადება, რომელიც 
არაადეკვატურ ერითროპიიებს იწეევს. 

ნ) მედიკამენტებით გამოწვეული #8C-სუპრესია 
6) უიზბიოლოგიუყრი ახ ღღესაკლულიბის ანემია 

"V. ახალშობილთა ანემიის დიაგნოსტიკა. 
L ოჯახური ანამნეზი, აღნიშნული ა-ეცილებლადღ უნდა მოიცავღეს კითხეებს ანე- 

მიის, სიყევითლის 
და სპლენექტომიის შესასებ. 
2. შეუასებული უნდა იქსეს სამეანო ანამნეზჯი. 
ვ. ფეჭიკური გამოკვლევით შესაძლოა გამოელინდეს აღნიშნულ პათოლოგი- 

ასთან შერწყმული ანომალიები, რაც ანემიის წარმოშშობი მიბებების დადგენის საშუ- 
ალებას იძლევა. 

1 სისხლის მწვავე დაკარგვა იწვევს შოკს, ციანოგს, არასრულფასოვან ჰერ- 
ფუბზიას ღა აციღიიმს. 

2) სისხლის ძრონიკული კპარზვის შედეგად ვითარდება სიფერმკთალე, თუმცა 
ახალმობილში მსოლოღ რესპირაციული ღისტრესის და აგზნებადობის მსუბუქი უორმა 
აღინიშნება.
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ვ) ძრონიკული პემოლისჯზი ასოცირებულია სიფყერმკთალესთან, სიყუეითლესთან 
და ჰეპატოსპლენომეგალიასთან, 

4«. სსსხლის საერთო ანალიჯი. ეყნურ ჰემატოკტიტთან შედარებით, კაპილარული 
სისხლის ჰემატოკრიტი 2:7%- 3.7%-ჯერ მაღალია. ფეჩების გათბობა განსხყავებას 3.9-დან 
1.9ი-ქღე ამცირებს. 

6. რეტიკულოციტების რაოდენობა. 
6. სისხლის ნაცხი. ' 

7. C00M85-ის ტრესტი და აილირუბინის დოდე. 
8. გI-0ს ტესტი გაურკეეყჟელი წარმოშობის გასტროინტესტინელი სისსლდენის დროს. 
9. დედის სისხლის რე ეიაეი ეცი LL-ს პრეჭმარირება. ნაყოფის სისხლის 50 მლ-ის დაკარგ- 

ყა დედის სისხლის მიმოქცევაში, დეღის ცირკულაციაში 1% ემბრიონულ უჯრეღებს გამოაჟ- 
ლეს". 

10. მუცლისა და თავის ულტრაბგერითი გამოკვლევა 
I. მშობელთა რესრირება – სისხლის საეთო აჩალიზი, ნაცხი, L8C-ინდექსი, ზ8C- 

ენზიმები (C6MLC,. პირყყატკინაზა). 
12. 0ენფეძციების გამოკვლევა (101CLI-ინფექციები) 
13. ძელის ტვინის გამოკვლევა. 

IV. მკურნალობა ' 
1. რრანსფუზჯია 

სა ტრანსფუზიის ჩვენებები. გადაწყვეტილება ტრანსფუზიის შესახებ, ახალ- 
მიბილის ზოგაღი მღგომარეობის და მისი ფიზიოლოგიური მოთსოენილებების განხილ- 
ეის შემდეგ უნდა იქნეს მიღებული. 

ა) ასალშობილები ეი ე რესპირაციელი ან ულის კონგენიტალური ღაავადებე” 

ბით. უცილობლად საჭირთებენ ჰემატოკრიტის 40%-ის ზევით შესარჩუნებას. ტრანსფუბია 
ერითროციტების ასალგაზრღა უორმების მემცყელობით, ჟანგბადთან შეკავშირების ძემ- 

ცირების ხარჯზე დამატებით ჟგუექტს უზრუნველყოუს, როგორც შედეგი, აქტიურდება ჟან- 
გბაღის ქსოყილებთან მიწოდები პროცესი. 

ბ) იმ შემთხყევაში, თუ რკინის შთანთქმის პროცესი ადეკეატურად მიმდინარეობს. 
ჯანმრთელი, ასიმპტომური ასალმობილის ორგანიზმი თავად მოასღენს ანემიის მსუბუქი 
ფორმის კორექციას. 

გ) ახალშობილებს ტ80-შეუთაესებლობით, რომელთაც არ ჩაუგარებიათ შენცე- 
ლებითი ტრანხფუბზიის საჰროცედურა. შესა ლებელია აღენიშნებოდეთ გასანგრძლივებული 
ჰემოლიბის პროცესი. ეს ფაქტი ღაბაღებილან რამდენიმე კეირის შემდეგ აუცილებლად 
წამოჭრის გრანსფუზიის საჭიროების საკითხს, თუ ჩეილის პემოლიზის პროცესი ისე ღრმა 

არ არის, რომ უოტოთერაჰიით მ ჯერნალობის დაწე ბა დადგეს ღღის წესრიგში, ისინი 
იმდენად აჩნემიურებად არ არიან მიჩვეულნი და გრანსფუზიას არ საჭირთებენ. 

თლ) ღღესაკლული ახალშობილები საჟყსებით კომფორტულად გრძნობენ თავს, როცა 
მათი პემოგლობიჩის დოჩე 6.5-დან 7.9 მგ//დლ-ის დიაპაზონის ფარგლებშია. თვით დოჩე. 
თავისთავად, ტრანსუებიისთეის ჩეყნებას არ წარმოადგენს. ავადმყოფი ახალშობილები 
(მაგ., სეფსისით პნევმონიით ან ბრონქოპულმონური დის„ლაზიით) შესაძლოა საჭიროებ- 
ღნენ ქანგბად-გაღამტანი ტუყაღობის გაზრდას და გამომღინარყ აღნიშნულიდან, – ტრასს- 
ფუჩიას. მზარდ დღენაკლულ ახალშობილებში, ასევე მაჩიფესტირღება ტრანსფუზიის 
საჭიროება, რაც წონის მწირი მატების, აპნოეს, ტაქიპნოეს ან არასრულფასოეანი 
კვების გამოვლიჩებით დასტურდება. 

2) სისხლის პროდუძტები და ტრანსფუზდზიის მეთოდები. 
ა) ერითოციტული მასა. ერითროციტული მასის (ჩ-მასა) ტრანსფუზიის მოც- 

ულობის კალკულაცია შემდეგი ტოლობით არის შესაძლებელი: 

წონა კგ-ებში X სისხლის ყოველი კგ-ის მოცულობამე X 
(სასურველი ჰემატოკრიტი – გამოკყლეული ჰემატოკრიტი) 
  

სისხლის მიღებულ „ჰემატოკრიტზე 

ასალმჯიბილის სისხლის საშუალო მოცულობა 80 მლ/კგ-ის ტოლია; CL-მასის პე- 
მატოკრიტი 60-დან 9-%-ედე მერყეობს და აუცილებლად უნდა უქ სეს შემოწმებული ტრან 
ფუბიის დაწყებამდე. ჩყენი რეკომენდაციით, სასურყელია 15-20 მლ/კგ სისხლის ტრანფე-
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ზია: მეჯარებით ღიდი დოზა შესაძლოა ორჯერადაღ გადასაწილებას საჭიროებდეს. 
ბ) პონსერვანტრით ან ანტიკოაგულანტით სტაბილიზირებული 

(ანუ „რთიანი) სისხლი. ყისი გადასხმა სისხლის დაკარგეის მწვავე პროცესში არის 
ნაჩყენები. 

გ) შენაცვლებითი ტრანსფუზია. შენაცვლებითი ტგრასსფუმია ნC-მასით, 
შესაძლოა საჭირო გასდეს პლიერ ანემიერი ახალშობილებისთეის; ასეთ შემთხეეყებში 
სI-სოცულობის რუტისული გაღასხმა ანემიის კორუქციისთვის არის აუცილებელი. პრო- 
ცეღურების შედეგაღ ცირკულაციის აბსოლიტური მოცულობა მატულობს. 

2. პროფილაძტიკა. 
ს) დროული ახალშობილები კლინიკიღან სახლში უნღა გაიგზავნონ. თუ ის-- 

ნი ძეძუოი კეებაზე არ იმყოყებიან, აუცილებელია გადაყყანილ იქნენ რკინსით-გამღიდ- 
რებელი თ,ირმულით კვებაზე (2 მგ/კგ ღდღემი). 

2) დღენაკლული ახალშობილები. ანემიის აე ფორმის შემოსეევაში შემთხ- 
ეევაში პროფილაქტიკის ძირითაღი მიგანია დღენაკლულობის ანემიის პრევენცია ან გაუმ- 
ჯობესება. ღღენაკლული ახალშობილების დამატებითი დესტრუქციული პრთცესების 
თავიღან აცილების მიზნით, ძალზე ღიდი მნიშენელობა აქეს: 

ა) რჰინის დამატებას, რაც მოგეიასებითი პერიოდის რკინის დეუიციტის პრე- 
ვენციის საუკეთესო სამუალებაა. ჩვენ. როგორც წესი, დღენაკლულ ასალშობილებს ღანა- 
მატებს თავისუფალი რკისის სასით ვაძლევთ (თითოეულ კგ-ბე 2-4 მგ დღეში). დობა 
ურთჯერაღალ უნღა ი)ნეს მიღებული. 

ბ) დედის რძეს ას მის მსგავს ფორმულას. იმის გამო, რომ აქ საკლებია ლინო- 
ლის მჟავა, მათი გამოყენება ნახევრაღ-გაჯერებული ცსიმოვანი მჟავების ღაბალი შემც- 
ეელობის შენარჩუნებისთვის არის რეკომენდირებული. 

გ) ვმირამინი L ასალმობილს ეძლევა იმ ღრომღე, ეიღრე იგი 38-40 კეირის 
მთსგკონცებტიურ ასაკს არ მიაღწევს (ჩყეულებრიც ეს კლინიკიდას გაწერის პერიოდს 

ბა). 
ეშ დ) ადამიანის რეკომბაინირებული ერითროპოეტინი დღენაკლულობის 
ანემიის გაუმჯობესების ეჟექტური საშუალებაა. ამჟამაღ ეს სინთეზური პრეპარატი კყელე- 
ეის ობიექტს წარმოაღგესს. რის გამოც პრაქტიკაში ფართო მასშტაბით ჯერ არ გამოი- 

ყენება. 
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მოზრდილი ბავშვის ჰემოსტაზბურ მექანიგმთან შედარებით, ეს უიზიოლიაიგიური პროცესი 
ახალშობილის ორგაჩიზეში სრასეეებულან მიმდიჩარეობს. ასალშობილში სისხლის 
კოაგულაციური ფაქტორების აქტივობა დაქ; ეითებულია, ღარღვეულია როგორც თრომბი- 
ციტების ფუსქცია, ასევე თრომბის წარმოქმსის ჩა წინააღმდეგო სუბო,პტიმალური დაცე– 
თი უსარი. 

I. ეტიოლოგია 
I. კოაგულაციური ფაქტორების დეფიციტი. 

ი რრანზიტორული დეფიციძი. დეფიციტის ეს ტიჰი მირითაღად ჟყიტამინ M#- 
ღამოკიღებული II, VII, IX ლა X ფაქტორებია. მეონატალური პერიოდი მნიშენელოვნაღ 
არის ღამოკიდებული C-პროტეინის დამა ასიათებელ ნიშნებზე. 

2) კოაგულაციის პროცესის დარლვევები შესაძლოა ასოცირებულ იყოს 
ისეთ დაავადებებთან, როგორიცაა დისემიფდრებული 060რრავასკულური კოაგუ- 

ლაცია, გამოწვეული ინფექციით, შოკით, ანოქსიით, ნეკროზელი ენტეროკოლიტით, თირკმ- 
ლის ვენების თრომბოზით ან ვასკულური კათეტერების გამო ენ ბით, ღვიძლის ჩებისში- 
ერმა მნიშყ;ნელოევანმა დაზიანებამ. შესაძლოა სელი შეუმალო MI თსრგანოს მიერ კოაგუ- 

ლაციური უაქტორების პროდუქციას. 
ვ) კოაგულაციური ფაძტორების მემკვიდრეობითი ანომალიები 

ა) სძესთან დაკავშირებული რეცესიული ფორმა (გამოხატა- 
ლია მამაკაცებში) 

(0) ახალმობილმი ჰემოფილიის კლასიკური ფორმით, დაქვეითებულია VIII 
ფაქტორის კოაგულაციური აქტიეობა და ამავე ფაქტორის პროკოაგულაცი- 
ური ანტიგენი. 
C) CიXI§(ი125-ის ღაავადების (8 პემოფილია) მიზეზი არის პლამგმის თრომბო- 
პლასტინის კომპონენტის რაოდენობრიეი ღეფიციტი (IX უაქტორი). 

ბა) აუტოსომურ-დომინანტური ფორმა (გამოსატულია როგორც 
გოგონებში, ასევე ბიქებში, რომელთა ერთ-ერთი მშოპელი დაავადე- 
გულია). 

ო Vიი VIIIსხ-გძ-ის დაავადება: VIII ფაქტორის დონის დაქვეითება და თრომ- 
ბოციტების აღჰეგიური უნარის შემცირებით განპირობებულ დისფუნქცია. 
თ ფიბრინოგენის წ ფაქტორი) დისფუნქციით გამოწყეული დისფიბრინოგენე- 

ია. 

ფ) XI ფაქტორის წალაზმის თრომბოპლასტინის წინამორბედი; II – ინგ. იI25- 
თ2 (ხI0ი1ხ0დ185IIII 2ი1CC-ძიი! (ლათ. წინამორბედი)|) ღეფიციტი. 

ზ) აუტოსოვმურ-რეცესიული ფორმა (ვლინდება როგორც გოგონებ- 
ფ0, ასევე ბაიძებში; მშობლები პათოლოგიური გენის მტარებპლები
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არიან). 
ის MV.VII.X.XII და XIII ფაქტორების დეფიციტი (როგორც ჩანს.ბოგ სისხლით 
მონათესაყე ხაზში XIII უაქტიორის დეუსციტი შყმკვიტრეთიით არის მიღებული, 
– როგორც X ქრომოსთმასთან დაკავმირებული დამახასიათებელი ჩიმანი). 
(2) პროთრომბიჩის (11 ფაქტორი) ას «ფიბრინოგესის (L ფაქტორი) ღეფიციტი. 

ფ) ატიპიური II ფაქტორით განპირობებული დისპროთრომბინემია. 
(4) XI ფაქტორის ან ჩსბ-ღეფიციტი. ეს პათოლოგია ნაწილობრივ რეცესი- 
ულია და ხმირადღ კლასიფიცირებულია. როგორც აუტროსომურ-დიმინანჩტუერი, 
რადგან ჰეტეროზიგოტებს შედარებით მცირე ს" სსლდენის პრობლემები 
ექ სებაი!. 

) Vი VVIIIIლCს”ეიიძ-ის დააყაღყბის ყარიანტები. 
2. თრომაოციტებთან დაკავშირებული პრობლემუბი. 
3. სისხლდენის გამომწვევ სხვა მიზეზებში მოიაზრება ვასკულური 

პრობლემები, როგორიცაა ჰემორაგიული პროცესი ცენტრალურ სერცულ სისტემაში, 

პულმონური პემორაგია,4-V მალჟორმაციები ღა ჰემანგიომები. 
4. სხვადასხვაგვარი პრობლემები 

ს) ტრავმა 
ა) მენჯის წინმდებარეობით მშობიარობასთან ასოცირებული ელეჩთის ან ღეიძ- 

ლის რუპტურა. 
ბ) რეტროპერიტონული ან ინტრაპერიტონული სისხლდენა, რომელიც შესაძლოა 

სათესლე პარკის ეკქიმოზების (იCლ0სVი)იაIა – ლათ. ღიღი ზომის პეტექიები) სასით გამოე- 
ლინდეს. 

ა გ) სუბღურული ჰემატომა. ცეყალპემატომა ან სუბგალეური ჰემორაგია (ეს უკა- 
ნასკჩელი მესაძლოა ასოცირყბულ იყოს ვაკუუმით ექსტრაქციასთან). 

2) ლვიძლის დისფუნძცია. 
IV. ახალშობილთა სისხლდენის დიაგნოსტიკა. 

L ანამნების დეტალური განსილყა მოიცავს: (ა) ოჯას. რ ანამნეგში გაღაჭარბებული 
სისხლდენის ან კოაგულაციის ფაქტების გამოვლენის, (ბ) დედის მეღიკამეჩტურ მკურ- 
ნალთბას (ასპირინი, ყენიტოინი (დილანტინი), დ) ხრულ ინფორმაციას „ირსულობისა და 
მშობიარობის შესასებ, (დ) დედის აჩამჩეზურ მონაცემებს წინამორბედი ახალმობილის 
შესახებ სისსლმდენი დაავადებით, ნებისმიერ აჟყადმყოფობას, ანომალიას ან პროცყდურებს, 
რომელიც ახალშობილთაჩ არის დაკავშირებული. 

2. ფიზიკური ზასინXჯვა. ნებისმიერი კრიტიკული გაღაწყყეტილება, რაც სისხლ.- 
დენის ღროს ახალშობილის ღიაგსოსტიკას და მღგო არეობის მართვას ეხება, მხიილოდ 

იმის განსაბღერაზეა ღამოკიდებული, ახალმობილი აყაღმყოფუთა ჯგუფს განეკუთვნება, 
თუ ჯაჩმროელთა ჯგუფს. 

იე ავადმყოფი ახალშობილი. განსილულ უნდა ი ხეს ლისემინირებული ინ- 
გრაყასკულური კოაგულაციის (0IC). ინფექციის ან ღვიძლის პათოლოგიის არსებობის 
აკითხი. 

ს 2) თუ ჩვილის მდგომარეთბა დამაკმაყოფილებელია, შესაძლოა სავარაუდო იყოს 
| 4 ჟიტამინის დეფიციტის, იზოლირებული კოაგულაციური უაქტორების დეფიციტის ან იმუ- 
ნური თრომბოციტომენიის შემხეევები. 

ვ) პეტეძიები, მცირე ზსომის კანის ზედაპირული ეკძიმოჯები ან 
"რწოვანი სისსლდენა, სავარაუღ'იღ,ორჯიიმბოციტების პრობლემებთან არის დაკაე- 
ირებული. 

წ“) დიდი ხსომის სისხსლნაჟლენთები კოაგულაციური უაქტორების და M ქი- 

გამინის ღყეიციტზე. 0IC-ის. ასეყე, ღყიძლის ღაავაღების არსებობაზე მიუთითებს. 

ნ) გადიდებული ელენთა კონგეჩიტალური ინფექციის ან ერითრობლასტოზის 
არსებობაზე ბაღებს აზრს. 

6) სიყვითლე ინფექციის ან ღვიძლის დაავადების მაჩვენებელია. 
7) აადურის გამოკვლევის პათოლობიური შედეგები ინფექციის არ- 

სებობის დამადასტურებელია. 
ვ. ლაბორატორიული რესტები. 

ი #ი”-ის ტეჩტი გამოიყენება დედის სისხლის გამორიცხეის მიზნით. თუ ჩვილის მდგო- 
მარეობა ღამაკმაყოყილებელია ღა მსოლოდ ასტროინტესტინული სისსლდენა შეიმჩ- 

ნეყა, #-ის ტესტი გასტრულ ასპირატზე ან გაჩავალზე ტარდება,-– მმობიართბის ჰერი- 
ოღში ან სისხლ დესი ძუძუდან ჩაელაპუელი დედის სისხლის არსებობის გამორიცხვის
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მიგსით. შედეგი: # ჰემოგლობინი (11ხ#) კარდისფერი ყლუყერიღდან იცვლება მოყვითალო- 
ყავისფერ ფერად (დელის სისხლი); #ხL კელაე ვარდისფერი რჩება (ნაყოფის სისხლი). 

2) სისხლის ნაცხი გამოიყენება თრომბოციტების რაოდენიბის,ზომის და ტიჰის ღე- 
ტერმინირებისთეის და სისხლის წითელი უჯრედების ფრაგმენტების არსებობის გამო- 
საელენაღ, რაც 0IC-ის დრიის არის შესამჩნევი. 

ვ) პროთრომბინის დრო (II) წარმოადგენს ტესტს, რომლის საშუალებითაც გაჩი- 
საზღერება: 1) გარეგანი კოაგულაციური სისტემა. ს X ფაქტორის აქტივაცია VII ფაქ- 
ტორით და 3) VI, X. V, II ფაქტორები და უიბრი საოგენი. 

4) პარციალური თრიმბიპლასტისის დრო (III) წარმოადგენს ტესტს, რომელის 
განსაგღვრავს შინაგან კოაგულაციურ სისტემას და X ფაქტორის გააქტივებას XII. XI, I 
და VIII ფაქტორებით. 

ნ) ჟფიბრინოგყჩი შესაძლებელია განისაზღვროს MI I-ტესტის პრეპარატზე. ღვიძლის 
დაავადების დროს, როგორც წესი, მისი რაოდენობა მცირდება. 

6) ჩისხლღეჩის დრო, აღნიშნული ტესტი განსაზღვრავს თრომბოციტების რაოღე- 
ნობას ღა ხარისხს. ისევე როგორც ვასკულუერ ინტეგრაციას. იგი გამოი; ენება Vიი VVIIIC- 
ხო)ძ-ის ღაავადების და თრ«იმ ოციტების ფუნქციური დაავადებების დიაგ! #ისტირებისთვის. 
"I. სისხლდენის მკურნალობა. 

1. M-, ვიტამინის ოძსიდი. პრეაარაგტის | მგ ინტრავენურად მხოლოდ იმ შემთხ- 

ჟეყაში შ; ჰპყავო, თუ ახალმიობილს ეიტამინი ღაბადებისა არ აქყს მიღებული. იმ ახალ- 

მობილებს, რომლებიც პარეჩტერულ კეებაზე იმყოფებიან, ასეეე, იღებენ ანტიბიოტიკებს 2 
კვირაზე მეტი ხანგრძლიყობით, კეირაში ერთხელ უნღა მიეწოდოს ეიგამინის 0.5 მგ კუნ- 
თებში ან ინტრავენურად, მკურნალობის აღჩიმჩული მეთოდი ვიტამინის რაოდე ობის 
შემცირების პრევენციული საშუალებაა. 
ე 2 ახალი “წიოპლახმა. აქტიური სისხლდენის დროს. ინტრავენურად შეყავთ (I) 
ლ/კგ. შეყეანისთანავე ხდება კოაგელაციური ფაქტორების ჩანა აება კრითჰლაზმით. მაე აასს თანავე ხდება კოაგულაციური ფაქტორე ცელება კ 
ცრ კონსმრვანრით ან ანტიკოაგულანრით სტაბილიჯირებული სისხლი. 

ახალშობილს უჩდა გადაესსას 10 მლ/კგ; საჭიროების შემთხყევაში – მეტი რაოდენობით. 
ამგეარი ფორმით ღამზაღებული სისსლა ამირების. შიდა ი; ნეს შენაცელებითი ტრანს- 
ფუბიისთვის, რაღგან მას ორგანიზმიდან გამოაქეს აჩტისხე.ეელები ღა ორგანიგმს ასალი 
თრომბოციტებით და კოაგულაციური უაქტორებით უბრუნველყოფს. 

§. კოაგულაციური ფაძტორების პჰონცენტრარები. როდესაც ცჩობილია, 
რომ არსებ(იბს VIII ან IX ფაქტორის დღდუუიციტი. სისსლის მეჩერებისთეის პლაზმის კონ- 
ცენტრატები ჩორმულ დონეს 20%-ით უნდა აჭარბებდნეს. ამავე ეფექტს იძლევა ახალი 
კრიოპლაზმის 10 მლ/კგ. თუ სასურყელია პლაზმის შეღარებით მაღალი კონ უნგრატის 
გამოყენება, მოცულობის გადაჭარბების თავიდან ასაცილებლად, კრიოპლაზმან ფაქტორ- 
კონცესტრატები ან კრიოპრეცი პიტატი უნდა დაემატოს. 

6. სეციფიური დაავადებების მკურნალობა. 
სე) დისემინირებული ინტრავასკულური კოაგულაცია. ჩეილი, ჩვე 

ლებრიე, ავადმყოფურად გამოიყურება და შესაძლოა აღენიშნებოდეს პეტექიები. გ 
გროინტესტინული ჰემორაგია, გაჟონეა ქენეპუნქციის შემდგომ. იხფექ ია, ასფიქსია ან ჰი 
ჰოქსია. თრომბოციტების რაოდენობა ფექ: ეითებ ელია, პროთრომბინის დრო (9) და პარ- 
ციალური თრომბოპლასტინის ღრო ( – მომატებული, სისხლის ნაცსში შეინიმნება 
ფრაგმენტირებული ერთითროციტები. შემცირებულია ფიბრინოგენიც. მკურნალობა შემდეგ 
საფესურებს მოიცაეს: 

ა) აუცილებელია ძირითადი გამომწეევი მიზეზის (მაგ., სეფსისი, ჩეკროზული ენ- 
ტერიიკოლიტი, ჰერპესი) მ ურნალიბა. 

ბ) I ვიტამინის 1.0 მგ-ის ინტრავენური მიღება 
ზ) თრომბოციტების ღა ახალი კრიოპლამმის მიღება საჭიროების შემთხყეეაში, 

რათა თრომბოციტების რაოდენობა 50,000/I-ის ფარგლებში იქნეს შენარჩუნებული და 

სისხლღენა შეწყღეს. 
თუ თუ სისხლდენა კყლაე გრძელდება, ზემოთჩამოთვლილი ეტაჰებიდან ერთ- რთი 

უნდა განმეორდეს. ეს დამოკიდებულია თუ გადაწყეყეტილების მიღების მომენტში რომე- 
ლი არის მტად: სისხლი, თრომბოციტები თუ ახალი კრიოპლაზმა: 

ო შენაცვლებითი ტრანსფუბია ხორციყლდება ახალი ციტრატული სტაბილი- 
ებელი სისხლით ან ახალი კრიოპლაზმისა ღა ერითროციტული მასის ნარე- 

ვით.
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(2) ტრანსფუზია ტარღება თრომბიციგებით და კრიოპლაზმით. 
(8) 10 მლ/კგ კრიოპრეცი მიტატის მიღება. 

0) თუ დისემინირებული ისტრავასკულური კოაგულაცია ღიღი სისსლძარღვების 
თრომბობიან არის შერწყმული, აუცილებელია ჰეპარიჩის მიღება დოზით 25-35 ერიVკგ- 
ზე, რასაც შემდგომში უწქეეტი ისეუბიის სახით მოსღლევს I0-15 ერთეულის საათობრიეი 
შეყვაჩა თითოებელ კილოგრამზე. ჰეპარინის დაწყების შემდეგ კვლაე გრძელდება თრჯ“ი- 
ბოციტებისა ღა პლაზმის გადასხმა. 
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პოლიციტემია 
  

ცენტრალური (ვენური) ჰემატოკრიტის მომატებასთან ერთად იზრღება სიბლანტე და 
სისსლის მიმოქცეყა ქვეითდება; როღესაც ჰემატოკრიტი 60%-ზე მეტად იბრდება, ჟასგბა- 
დის ტრაჩსპორტი შესამჩნევად კლებულიიბს, მოზრდილთა ერით როციტებთან მედარე- 
ბით, ასალშობილის ერითროციტები ნაკყლებ-დეფორმირებაღია, სიბლასგის მომატებასისან 
ერთად, ირღყეყი ქსოვილთა ოქსიგენაციის პროცესი და პლაზმაში გლუკოზის რაოდენო- 
ბა კლებულობს. რაც მიკროთრომბების ფ'ოირმაციის ტენღყციის მაჩყენებელია, იე აღნიშ 
ნული მოვლენები ცერებრულ კორტექსში, თირკმელებში ან თირკმელზედა ჯირეკლებში 
მიმჯინარეობს. როგორც შედეგი. ეითარღდება მნიშენელოყანი ღაგია ებები. ჰიპოქსია 
ღა აციდოტი სიბლანტეს რდის. ასეყე, არასრულფასოყანი პურფუზია თრომბოზის შე საძ- 

ლებელი განეითარების ალბათობას ზრდის. 
IL. დეფინიცია. C2 

L პოლიციტემია: ამ ღროს ეენური პემატოკრიტი 65%-ზე მაღალია, დაბაღებიღან 2 
საათის შემდეგ – 64% ან მეტი. ჭიპის ჟენურა ან არტერიული პენატოკრიტი 63% ან 
მეტია. დრიულ ასალმშობილებში, ჭიპლარის სისსლში სამუალო ეყნური პემატოკრიტი 
53%6-ის ტოლია, დაბადებიდან 2 საათის შემდეგ – 60%, 6 საათის შემდეგ – 57%. ხოლი I2-I8 
საათის ასაკში – 52%. 

2. მომატებული სიბლანტე (პიპერვისკოჯურობა). 60ი%-ის ქვემოთ ჰემა- 

ტოკრიტისა და სიბლანტის ურთიერთდამთკიღებულეყბა თითქმის ხაბიოეანია, მაგრამ 
როდესაც ჰემატოკრიტი 70%-ს აღწევს ან შეღარებით შეგია, სიბლანტე ექსპიინენციურად 
(ლათ, – ექსტრემალურაღ სწრაფი ბრღა) იზრდება. სიბლანტის შეცვლა სხყა ფაქტორებ- 
საც შეუძლია. მათ რიცხვს გაჩე, უთვნება პლაზმის პროტეინები, განსაკუთრებით ფიბრინ- 
ოგენი,დღა ლოკალური სისსლის მიმოქცევა. პიპერეისეოზურობის სინდრომი, ჩყვულებრი ' 
მხოლოდ იმ ახალშობილებში ვლინდება, რომელთა ვესური ჰემატოკრიტი 60%-ს აჭა! 
ბებს. 
IM. პროპენტული თანაფარდობა. ახალშობილთა პოლიციტემიის შემთხეევები 
გესტაციური ასაკისათეის მცირე მასის მქონე ღა ყადაგაღაცილებულ ჩეილებში არის 
მომატებული: ს.X 'უალოდ, ეს ციური 0.4-5%-ის დიამაბზონიი მერყვო სს. 

MI. პუოლიციტემვმიის გამომწვევი მიზეზები. 
IL. პლაცენტის ერითროციტების რტრანსფუჭია. 

ს ჟიპლარის დახანებული გადაძერა შესაძლოა ან წინასწარი განზრას- 
ვით მოხდეს, ან უმეთვალყურეოდ დატოვებული მშობიარობების დროს. 

ა) როღესაც ჭიპლარის გაღაჭერა ღაბაღების შემღეგ 1 წეთის განმავლობაში 
სდება, ასალშობილის სისხლის მ'იცულობა 83.4მლ/კგ-ია. 

ბ) როღესაც ჭიპლარის გადაჭერა დღაბაღებიღან 2 წუთის შემღეგ ხღება, ასალ- 
შობილის სისხლის მ'იცულობა 931მლ/კგ-ის ტოლია. 

ბ) ახალშობილებში პოლიციტ; მიით, სისხლის მოცულობა სხე ლის წონის თი- 

თოეულ კილოგრამზე დაბადების წონასთან დამოკიდებულებით უკუპროპორციულად 
ყალებაღობს,. 

სა 2) მშობიარობის დროს ჩვილის დედის ძვეშ მოძცევა. 
ვ) ტრანსფუზია დედიდან-ნაყმოფზ%ხე. აღნიშნული უფაქტის ღიაგნოსტიკა 

#IოIნასლ-ცია-ს შეღებვის მეთოდით სდება. 
4) ტრანსფუზია ტყუაიდა6ნ-ტყუპუი. 

2. პლაცენტური უკმარისობა (ძრონიკული ინტრაუტერინული პიპო- 
ქსიის ფონსე მეორადად გამოვლინებული ემბრიონული ერითრო- 
პოეზსხის მომატება). 

ი გესტაციური ასაკისთვის მცირე მასის მქონე ახალშობილები 
2) დეღიჩს პიპერტენბიის სინღრომი (ტოქსემია,თირკმლი!ს დაავადება და სსე) 
ვ) ეაღაგაღაცილებული ახალშობილები 
4) ახალმობილები,რომელთა დედებს ქრონიკული ჰი პოქსია აღენიშნებოღათ (კარ- 

დიული ან პულმონური დააჟვაღებები).
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5) თამბაქოს მწეყელი ლელა. 
3. სხვა მდგომარეობები. 

ი დიაბეტით ღააყადლებელი ღეღდღების ახალშობილები (მიმატებული ერითროჰოები) 
2) ზოგიერთი, გეჩტაციური ასაკისთყის ღიდი ახალმობილი 

3) ახალშობილები წ ნგესიტალური ადღრუენალური (თხრკმელგედა ჯირკელის) პიპერ- 
პლაზიით, სპლCMIIII)-VVIC ლ." ის სინდრომი, ნეონატალური რირერტოქსიკობზი, კონგეჩი- 

ტალური პი პოთირეთზი, ტრისჯიმია-21, ტრისჯიმია-13 და ტრისამია-18. 

4) მეღიკამენტები (დედის მიერ პროპრანილოლის გამოყენება) 
ნ) ახალშობილის ღეპიდრატაცია. 

IV. პლინიკური გამოკევლემები: ახალმობილთა უმრავლესობა პოლიციტემიით 
ასიმპტომურნი არიან. კლინიკურ სიმპტომებმი, სინღრომებში და ლაბჯირატორი ელ გაღახ- 

რებში, რომლებიც პოლიციტემიასთან ასოცირდებიაჩ, შემდეგი პათოლოგიები მოიაზრება: 
1. კპენტრრალური ნერვული სისტემა: ლეთარგია, პი პოტონია, აპნოე, პართიქ- 

სიზმები, ცერებრული ვენების თრომბოზბები. 
2. კარდიორესპირაციული სისტემა: ციანოზი, აქიჰნოე, კარღიული შეილები, 

გულის შეგუბებითი უკმარისობა, კარდიომეგალია, ჰულმიისური ვასკულური რებისტიობის 
იმატება. 
ვ. რენული სისტემა: თირკმლის ვენების თრომბოზი, ჰემატურია. პროტეინურია 
4. სხვა პათოლოგიებ0: სსეა სახის თრომბობები. ორომბოციტოპენია, არასრულ- 

ფასოვანი კვება, შესამჩხევი სიყვიი:ლე, პერსისტული პი პოგლიკემიი, გესტიკულური ინ- 

ურექბები, ნეკროგული ესტეროკოლიტი, ისწენI§ი)ს§ (გასანგრძლიყებული. მტკიყნეული 
ერექცია სქესობრივი აგმსების გარეშე. რომელიც სხვადასხვა პათოლოგიიი არის 
გამოწყეული. მათ რი ხეს განეკუთყნება ბურგის ტეინის ღაზიასება. გაფანტული სკლე- 
როგი, გოჩორეა, წიჩამდებარე ჯირკვლის დაავადება და სხვ), დისემინირებული ინტრა- 

ვასკულური კოაგულაცია. 
ყველა ზემოთჩამოთვლილი სიმპტომი შესაძლებელია ასოცირებულ იყოს 

პოლიცირემია/ჰიპერვისკოსურობპბასთან, მაგრამ არ შეიძლება ეს პათოლო– 

გია მათი გამომწვევი მიზეჯი იყოს. ეს სიმპტომები ნეონატალურ დაავადე–- 

ბებში გამოვლინებულ ზოგად სიმპტომთა ჯგუფს განეკუთვნება. 

V. დიაგნოსტიკა: კაპილარული სისხლის ან პერიფერიული ვენერი ჰემატოკრიტის 
ღონეები განსაზღყრულ უნდა იქნეს ყველა იმ ახალმობილში, რომლებიც პლეთორულნი 
ჩაჩან, აქვთ მიდრეკილება პოლიციტემიის მიმართ, და აღენიშნებათ ზემოთჩამოთვლილ 

სიმპტომთაგან ერთ-ერთი მაინც. 
1. ლოკალურ პერფუზიაზე დამოკიდებულებით კაპილარული სისხლის ჰემა– 

ტოკპრიტი შესაძლებელია 3-ღან 20%-ით მეტი იყოს ცენტრალურ პემატოკრიგზე. ქუს- 
ლების შეთბობა სისსლის გამოღებამდე, რათა განისაზღვროს კაპილარული ჰემატოკრი- 
ტი. უკეთეს კორელაციას იძლევა პერიფერიელ ღა ცენტრალურ ეენურ ჰემატოკრიტს მორის. 
თე კაპილარული ს სოასლის ჰემატოკრიტი 65%-ზე მაღალია, აუცილებლად უნდა იქნეს გან- 
საბღერული პერიფერიული ეყნური პემატოკრიტი. 
VI. გამოსავალი. 

L ახალშობილებში პოლიციტემიით ღა სისხლის მომატებული სიბლანტით, რომელთა 
ცერებრელი სისხლის ნაკადის სიჩქარე შემცირებულია, ხოლო ეასკულური რეზისტობა 
– მომატებული, პარციალური შენაცყლებითი ტრანსყუზიის შემდგომ შესაძლებელია თავის 
ჯეინში ი ხორმალური სისხლის მიმოქცევა ჩამოყალიბდეს, მათ ასეჟე აღენიშნებათ სისტე- 
ური სისხლის მიმოქცევის და ჟანგბაღის გადატანის პროცესის გაუმჯობესება. 
2. ასალშობილებში, რომლებსაც ასიმპტომური პოლიციტემია/პჰიპერვისკოზურობა 

აღყნიშნებათ, იმის მიესედაყად, არიან თუ არა ნა. კურნალები, გახანგრძლიყებული ჰყრიი- 

დის ნევროლოგიური შედეგები კვლავ სადაყო საკითხად რჩება. 
ე არსებობ გამოყელეყათა თელი სერია, საღაც დამტკიცებულია პარციალური შენაც- 

ყლებითი ტრანსფუმიის (VCიი სიიხ!!IC9II§-ის გავლით) შემდგომ ნეკროზული ეჩტეროკოლი- 
ტის განვითარების პროცენტული თანაუარდობის მატება. 

2) პარციალური შენაცელებითი ტრანყუზია აქვეითებს ჰემატოკრიგტს, სიბლანტეს და 
ცელის მრავალ ფიზიოლოგიურ ანომალიას. რომელიც პოლიციტემია/პჰი პერეისკო- 
ურობასთან არის ასოცირებული: თუმცა, აღნიმნული პროცედურა შესანჩნევად ვერ ცყლის 

ა: ახალშობილების ხანგრძლიეი პერიოლის შემღეგ გამოყლინებულ ნეეროლოგიურ სიმ- 
ჰტგომატიკას.
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#.ხ5ლილC 0! 2550C181)0ი VIII) 5CVCIC C25L01ი(05(1081 1ი)ს CV. /7”იIი/IICჯ 80:71 1997. 
9. #09, #ტ., CL იI. LXVIC ჩ/იყი0519 II სიL”C9100 160101 00IVCVIIICი118 VIIIი იI00+ 0L ი0 აVიი00ოა. 
4ძი ჩიბი!ი!: 5C0I1ძ. 71:629, 1996. 
10. 09LI, ნ. #., 2იძ Mყყსიგი, 1. L. #/0I))თI(ი!0დ!C L)იჩ?0/I1 II (M0 Mრ#ჩი!“, ჭი: 
LIMIIგძიIიი1გ: V. ცს. 5ისიძიჯა, 1996, §7-96. 
11. ჩი)ხხა, L?. LL., CC სI. LIL6ომ(010დCC იIიხ1ლითს. Iი: M. 8. MI2ს§ სიძ #. #. წიი: (ნძა.). C0M2 0/ IIIC 
#IICI) ILI§L M00M)0!0. Cჩ)IგძCIდხI2: VV. ც. 5გსიძიL§, 1997, 421, 
12. ”გიჰეთVMLIMV, IM. 5. 1., 61 21. ჩი§Iიმ(ე! 2I(0Lგ((ლ0ი Iი ჩხილმ100L შიძ VI5C0§5LL-იიიმ! მიძ ი0IV- 
CVIხაი11C 1ი'ეი(5. .,. ””იძIიი: I 10:929,1997. 
13, აVიწიმ, §. M., CI მI. L6ო0ძMიმგიი1ცს C005000ს60C0§ 0! ილლიმ!მ! 00IVCV-ჩCიM; #00ი”. 
110:443,1987. 
14. MV6XილC/, ნ. 1. M0C0იი I 00IVCVIჩდნი1მ იიძ ხVი0CIVI§00§ILV. CII7. />იI/1C. 22:693, 1995. 
15, VVIIIგ, L. 11., C( 21. Mი0ი2(მ1 ჩV00CIVI15C051L/ L. 1იC1ძC1)CC. ./. /#იძIი/ს: 63:833.1998; 
16. VVI5VVCII, I. C., C( 21. M6ი0იი(2| 001VCVIIIდიი10: წი60სCIICV 0L CIIიIლე1 ”იმი!/050(10M 2IVI 0LMC- 
2550C1210ძ ჩI!ძIიდ§. IMCისი”!ICV 78:26, 1996. 

თრომბოციტოპენია 

ნყონატალურ თრომბოციტოპენიაღ განსაზღერ-“ელია თრომბოციტების 150,000/მმ”-ზე ნაკ- 
ლები რაოდენობა. გამომწ; ევ მიზებებს განე უთენება მათი მომატებული კონსუმუცია 
(C0ი§სIი/0110 – ლათ. ხარჯვა, ოხმარება, უტილიგაცია) ან ღაქვეითებული პროღუქცია. უტი- 
ლიზაციის ზრდის მიზეზი არის ანტისხეულები, მექანიკური პრობლემები ან იჩნტრავასკუ- 
ლური კოაგულაცია. აღნიშნული პათოლოგიის პროცენტული თანაფარღობა ზოგად ნეო- 
ნატალურ პოპულაციაში საკმაოდ მცირეა (დაასლოებით 0.1%); ახალშობილთა უმრავ- 
ლესობას თრომბოციტების რაოღენობა უმნიშენელოდ აქვს შემცირებული (50,000-100.000), 
რაც თვით-კუპირებად პათოლოგიათა კატეგორიას განეკუთვნება. თრომბოციტების 
რაოდენობის უურო მნიშენელოეანი კლება (20,000-ზ; ნაკლები, ან სისხლდენის დრჯიის – 
50,000), სასწრაფო შეფასებას და ინტერვენციას მოითხოვს. 
LI დიაგნოსტი4კა 

1 დედის ანამნეზური მონაცემები. შესაძლოა აჩამნეზში მოიპოვებოდეს მო- 
ნაცყმები ღდეღის თრომბოციტოპენიის, მშობიარობის წინ ან მის პერიოდში სისხლღენის, 
სპლენექტო იის, მედიკამენტების მოხმარების ან ინფექციის შესახებ. ძალზე დიდი მნიშე- 
ხელობა აქეს პრე- ან პოსტნატალური სისხლდენის არსებობის ფაქტს. 

2. ასალშობილი, ახალშობილი შეიძლება ჯანმრთელად ან ავაღმყოფურად გამო-
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იყურებოდეს. შესაძლებელია მას აღენიშნებოღეს პეტექიები ან ღიღი გომის სისსლნაჟ- 
ღე ა)თები, ჰეპატოსპლეჩომეგალია, სიყ/;ითლე ან ჰემანგიომა. 

ვ. ლაბორატორიული გამოკვლევები. 
ბ) დედა: აუცილებელია თრომბოციტების რაოდენობის და სისხლის ჯგუყობრიობის 

დაღგენა (თუ თრომბოციტების რაოდენობა ნორმაშია). 
ბ) ახალშობილი: სისსლის საერთო აჩალიჩი (CჩC). თრომბოცი სების რაოდენიბა, 

პროთრთმბინის ღრი (LI), პარციალური თრომბოპლასტინის დრო (ი% I). 
I. მკურნალობა. 

I. თრომბოციტების რრანსფუჭია. 
ი წყარო. ალოიმუნური თრჯიმბოციტომპენიის შემთხვევების გარდა. ყველა ასალ- 

მობილისთყის შეიძლება შებისმიერი დონორის გამოყენება. 
2) რაოდენობა. თრიიმბოციტების ერთი ერთეული 3 კგ-ზე, თრომბოციტების რაჯიღე- 

სობას 50.000- 100,000/მლ-ით ბრღის; გამონაკლისს გაზუკუთენება თრომაიიციტების 
პერიფერიული დესტრუქციის შემთხეევები. 

3) სიხშირე. თრომბოციტების ნასევარღამლის პერიოდი 4-5 ღღეა; აღნიშნული 
პერიოდი კიდევ უფრო მცირდება თრომბოციტების უტილიზაციის მ'იმატების დრის. 

4) თრომბოციტების გაღასსმა წარმოებს ინტრავენურად – პერიუერიული ყენების 
გაელით. თრომაპოზდის თავიდან აცილების მიზნით, თრომბოციტები არასდროს 
არ შეკყავთ ორგანიზმში არტერიული სისტემის გაელით ან ლვიძლშუში (ძჟი– 
კის ვენის გავლით). 

2. სტეროიდული თერაპია. სისსლდენის ღროს ახალშობილებში ნაჩვენებია დღეში 
2 მგ/კგ პრედნიზოლონის შეყვანა. 

3. ურგენტულ სიტ ეაციებში ღაღებითი შყღეგი აქეს შენაცელებით ტრანსფუებიას ანტი- 
კოაგულანტებით სტაბილიზირებელი სისხლით. 
VI. თრომპოციროპენია სისხლის ფ0რფიტების დაქვეითებული სიც- 
ოცხლისუნარ0იანობპით. 

1 იმუნური. იმუნური თრომბოციტთოჰენიის (II) ღროს, დელის ანტისსეულები პლა- 
ენტას კვეთენ და იწვევენ ნე«ინატალური სისხლის ფირფიტების დესტრუქციას. როდესაც 
ლაცენტას მნიმნყნელოეანი რაოდენობის ანტისხეულები კეყთენ, შეღეგაღ განვითარე- 

ბული ორომბოციგომენია შესაძლებელია რამდენიმე კვირის განმავლობაში აღინიშნე- 
ბოღეს. თუ ანტისსეული ღელის საკუთარი თრომბოციტების წინააღშღეგ არის მიმართ. 
ლი, იგი ა" ტო-ანტის ეულად არის სოდებული. თუ ანტისხეული უშუალოდ ჩვილის თრო 
ბოციტების ანტიგენების საწინააღმდეგოღ არის მიმართული, დღა ღეღის თრომბოციტებზე 
არ არსებობს. იგი ალ(მ-ანტისხეულად არის მიჩნეული. 

სას დედისეული აუტო-იმუნური თრომპოციტოპენეა. აღნიშნულ პჰპათო- 
ლოგიაში სისტემური წითელი მგლურის (5Lწ8წ – ინგ. აV/აIხიV0 100V§ ლCVIხსთი0ისსა) მსგავსი 
მრავალი აუტიო-იმუნური სინღრომი შეღის. 

ა) კლინიკური სურათი. ჩვილს, ჩეეულებრიე, აღენიშნება თრომბოციტომე- 
ნიის მსუბუქი ან ზომიერი ფორმა (20,000-50,000). გამოხატულია პეტექიები ან სისხლნა- 

ქღეჩთები. დედის ანამჩეზში. როგორც წესი, არსებობს თრომბოციტოპენიის ან იმუნური 

თრომბოციტოპენიის ფაქტები. 
ბ) პათოფიჯსიოლოგია: დეღის აუტო-ანტისხეულები კვეთენ პლაცენტას და 

ბოჭაეენ ნეონატალურ სისხლის ფირფიტებს. ღედის ნორმული თრომბოციტების რაოდ; 
ნობა მსგავს შემთხვევებს არ გამორიცხავს, იმდენად რამდენადაც ეს რაოდენობა შესა 
ლებელია თრომბოციტების კ კომპენსატორულ მომატებულ დესტ სუქციას ასახაყღეს. არ- 
სებითი მნიშვნელობა აქეს ღედის ანამნეზმი თრომბოციტოპენიის ან აუტოიმუნური 
სინღრომების სიმპტომთა გამოვლინებას. მშობიარობის ღროს ღეღის თრომბო იტოა 
ნიის შემთსვეჟები არცთუ იშეიათია (ქალების დაახლოებით 7%-ს, მშობიარობის დროს 
თრომბოციტების რაოდენობა 150,000-ზე ნაკლები აქეთ). ამ ღეღათა თითქმის ყველა ახ- 
ალშობილში გამოხატული არის თრომბოციტების რაოდ ნობის. ზომიერი შემცირება, რაც. 
როგორც წესი, თეით-კუპირებაღია, აუტოიმუნური გამომწვევი მიგების ღიაგნოსტი ისთვის 
მხოლოდ აუტო-აჩტისხეულის იდენტიფიცირება დედის თრომბოციტებზე საკმარისი არ 
არის. ამ დროს სისხლის მრატში ასეჟე აღინიშნება თრომბოციგ-ასოცირებული 1§C-ის 
ომატება. 

ტეა) აუტოიმუნური თრომბოციტოპენიის მკურნალობა. 

(ე) პრენატალური მენე%X%მენტი: იმ შემთხვევაშიდაც კი, როდესაც დე- 
ღას იმუნური თრომბოციტოპენია აღენიშნება, როგორც ჩანს ემბრიოსული 
ჰემორაგიის 10 სI16CC0C შემთხვევები იშვიათობას წარმოადგენს (შეადარეთ შე-
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ღარებით ნაკლები, თუმცა განსაზღეყრული რისკის მქონე პემორაგიებს ალოიმე- 
ნური ირომაოციტოჰენიის ღრ). დამტკიცებულია. რომე დედებში თრომბოცი- 

დოჰპენიით და პობიტიერი ანტითრომბოციტული ანტისნსეჟულებით. სტეროი- 
დების მიღების შემდგომ ნეონატალური თრომბოციტების რაოდენობის ღ»- 
ადღგენაღ მეტად უსაურთსო- ბუსტ ღა პირღაჰირ მეთოდს წარმოადგენს ჭიპის 
ვენიდან პერკუტან-ეელი სინჯის აღება (VVI35 – იაინს!ილიის§ სიჯხ!!!იმI სIი0ძ §ათ- 
ნIIსლ). ის ლედები, რომელთა თრ“იმბაიციტების რა'იდენობა 80,000-ს არ აღემატება, 
იღებენ სტეროიდებს ან ჩატარებული აქყთ სპლენექტომია, ძალიან დიდი რიჩკის 
ქვემ იმეოფებიან. რომ მათი ასალშობილები მკევეთრად გამოსატული თრსიმ- 
ბოციტო,ეჩიიო დაიბაღებიან. იმდენად, რამღენაღაც საკეისრო კვეთის დროს 

მნიშენელოენაღ მცირღება ახალშობილთა ტრაჟმების შესაძლებლობები, მიჩ- 
ჩეულია. რომ მკვეთრად გამოხატული თრომბოციტოპენიის დროს, ასევე, შე 
ცირდება სისსლღენის რის ჯიც. პრითბალემა. – თუ როდის ჩატარღეს საკეისრო 

ჟეეთა იმ ორსულებში, რო ელოთაც დადგენილი აქვთ ორომბოციტოპენიის არ- 

ებობა, ჯერ კიდევ საღაჟო საკითსია. მრაყალი კლინიკის მონაცემებით სიკელი- 
ლობის რისკი საკეისრო კვეთის და ვაგინური მშობიარობის დრის აბსოლიტ- 
ურაღ თანაბარია. ჩვენი რეკომენდაციით, თ.ე ნაყოფის სკალპის თრომბოციგ;- 
ბის რაოდენობა 50:800-ზე მეტია, ახალშობილის მიღება ვა იჩური მშობიარო- 

ბით ხდება. თუ მონაცემები აღნიშნულ კრიტერიუმს არ ემთხვევა, საკეისრო 
კვეთის ჩატარება არი, მიზანშეწონილი. სტეროიდების, ICC-ს, 0) ც9-ის მეთო- 
ღის გამოყენება. ან საკეისრო კვეთის ჩატარება პრენატალური მენეჯმენტის 
ფარგლებმი ჯერ კიდეც დავის საკითხია და უცილობლად საჭირთებს ურთი- 
ერთშეთანსმებას მეანებს, ნეუყონატოლოგებს, ჰ. მატოლოგებს დღა «ოჯასს შორის 

(2) პოსტნატალური მენეXჯმენრი: ღედის იმუჩური თრთომბოციტოპენ- 
ით დაზიანებული ახალმობილის მკურნალობის კურსში შეღის თ თრომბოციტებ- 
ის ტრანსფუგია, სტეროიღოთერაპია, 16C-ს ინტრავენური მიწოდება ან შენაცვ- 
ლებითი ტრანსფუზია (ის. მუეურნალობა სისსლდენის ღრის). 

2) ალო-იმუნურე თრომაპოციტოპენია. დედის სისხლის შრატში შემავალი 

ანტისხეულები, რომლებიც რეაქციაში შედიან არა დეღის საკუთარ, არამედ მამის თრომ- 
ბოციტებთან, ალო-ანტისსეულეაბს წარმოადგეჩენ. მიუხედავაღ იმისა, როშ საკმაო იშვი»- 
თობას წარმოადგენს, ალო-იმუნურმა თრომბოციტოპენიამ შესაძლებელია საშყილოს- 
ნოსშიდა ჰემორაგიელი გართულებები გამოიწ; ოჩ. 

ა) კლითკური სურათი. ჩვიდი დანმრთელაღ გამოიყურება, თუმცა აღენიშ- 

ნება ქეტექიები, სისსლნაჟღენთები და თრომბოციტების რაოდენობის დაქვეითება (ხმი- 
რად < 20.000-ზე), ღეღის თრომბოციტების რაოღენობა ნორმის ფარგლებშია, ესაძლე 
ბელია ანამნეჩში მოიპოვებოდეს დედის დის თრომბოციტომენიით დაავადებული შვილების 
გაჩენის უაქტები. 

ბ) პათოფიჯიოლოგია: დადგენილია, რომ კავკასიური პოპულაციის 97%-მი 
11Iტ.-10+ (ჩსთიეი ი101CIC( გასლლი – აღამიანის ორომბოციტების ანტიგენის ნაირსახეობა) 
ანტიგენი არებობს; გამომდინარე აღნიშნულიღან, ორსულობათა პ%-ში IV#-I4 ნეგატი- 
ური ღეღა III#-1გ პოზიტიურ ნაყოუს ატარებს. 

არსებობს გარკვეული კავშირი დედის ალო-ანტისხეულების პროდუქციასა და ჩL- 
3 ტიპის IIL#-ს შ'ირის რსთაი CVM0CIIC მIII0ი – აღამიანის ლეიკოციტების ახტი ენი); არ- 
სებობს სხვა ფაქტორ ბიც, რომლებიც ასევე არეგულირებენ დედის ანტისსეულების ფორ- 
მაციის პროცესს. ა ფაქტიკრად, ნეონატალერ ალო-იმუნურ თრთომბოციტოჰენიაში ყველა 
იღენტიფიცირებული თრომბჯიციტების ანტიგენია ჩართული. 

გ) მკურნალობა 
() პრენატალური მკურნალობა. 
მეანის, ნეონატოლოგის და ჰემატოლოგის ერთობლივი კონსულტაციებით, მკურ- 
ნალობის კურსში განსილულ უნდა იქნეს ინტრავეჩური გამა-გლობულინის, 
სტეროიდების. თრომბოციტების პრენატალური ტრანსუ ეზიის (CV85-ის მეთო- 
დღით), ნაყოფის სკალპის თ ჩომბოცი ეაის რაოდენობის, განსაზღვრის და არჩევ- 

ითი საკეისრო კყეთის საკითსი მშობიარობის ღროს. თუ ნაყოფის სკალპის 
თრომბოციტების რაოდენობა 50,000-გე მაღალია, ასეყე, ჩაყოფის მდებარეობა 
ნორმალურია ღა მშობიარობა ფიზიოლოგიურად მიმღინარეთბს, ჩვენი რეკო- 
მენდაციით ვაგიჩური მშობიარობა დასაშვებია. აღნიშნული კრიტერიუმების 
დაუკმაყოფილებლობის შემთსევეაში. ნაჩყესებია საკეისრო კვეთის წარმოე- 
ა.



კეეოფეცი". 
ნ0MMVი) CჩI0#/810/ ((-6-') 

პატარა წმძმიი... 

   



C + ჰძმუშშრი“ თვეთები რაინი” ბა 
22 35% რკინის ქლორიდი 5 ვ6მ თე ლ“ 

, პრეპარატ ჰექმოშერის წვეთების რაოდენობის სამოთველი ის მეთოდიკა 

=>: სგა4#/ ვნებ რამდ, იციტური თ ანემიის  მუბუქი ფორმების სამკურნალოდ, 
ყ” IMM-MI. ოვა. ი.6) 

– 

ბაყშყის წონა 

· სადღეღამისო. დოზა 

მკურნალობის ძირითადი კურს, რკინის სადღეღამისო 

ლ. 
' 
, 

  

  

  

  

(3 მგ/)გ/დღე–ღამჟში) მთლიანი რაოდენობა 

წ კგ # წყეთი X 4 მ პე 

მყ ძვ ე წყეთი XII 2% შგ 

ი ჰ8 ხ წყეთი ჯ ყ წ//) მგ 

I? კგ 8 წყეთი X 4 ჰხნ შვ 

M ძგ ყ წვეთი Xჰ #2 შვ 

მ,ურჩალობის სრული კურსი: L. თვე მ/ურნალიბის ძირითადი კურსი მგ/ყე/ დღე–ღამეში + 
LV თვე პროფილ. აქტიკური კურსი 15 მგ/გ/ დღე–ღამეში. 

რპინადეშიციტ შრი ანქმიის ხანგრძლივი (ჰმრაპია: 

საშუალო სიმძიმის ანქმია: მუ)ურჩალობის ძირითადი კურსი 7 კეირა + 

მროფილია;, ქტიკური , ჯურსი ” თვე. 

მძიმე ახქმია: შურ ჩნალობის ძირითადი კურ ისი 2.9 თვე + 

პროფილიქრიკური კურსი 2 თვე. 

მიდებს დროს თერაიიული ეწექ ი ვითარდება თანდაიანობით!. ამეოშერის 
ძე–M-M. დღეს «ღინიშჩნება კლიინიჯური გბაურმუობეხები. შე-4-ჩ კვირის სდება 

იგლობისს დონის ნორმალიზება. მ,ურჩალობის სდაწყვბიდან მე–ყ- დღეს სახლში იმატებს 

იკსულის/ირუებ! დან 
". ს.XV/ე: ამრ მეიმ რინადეფიციტური ა ბი აჩ ჩემიი! ჯერს, აუცილებ; ყლია შური. ალობა გაგრძე ყლდეს (4 კერა 
სრული დოზით (4 შგ// დღე–დაშეში). ჰრიიფიოლ. აქტიურ უ ბა დან 2? თვურდე დოზით #4 

მეივ/ დღეულ. ამეში. ძირითადი საშ,ურნალო კურჩის შემდგოშ და დამიციღებულია რცინად; ეფიცხიტური 

აჩე ყმის განკხარების რის, –ფი, 'ქტორების არსებობაზე. 
ამეოშერსთ შ/ურჩახლობის კურსის საჩნვძლივობა, საშუალო სიმძიმის რკინადეფიციტური აჩ; აჩემი! 

დროს. (დი'ხით #42 „დღე “ღამესა შყადგენს არანაკლებ მწ კვინას, ხილო პროფილიქტიკური 

ლ – არ» 2-/ თვე. 
994 #.ყ5-MM/, გაარრირიიათი ანემიას _ დროს მ; ურნილობია წდოზით «მვ/ე დღყ –ღამეში) 

საქირთი ჩატ. ირდეს M კე ჯირაძდე: პროფილ. აქტი ცური კურსის ხანგძლივობა 
დოზხ, I) ძ. 73 ღდღყოღდიშეშ არანაკლებ. ჰ : თვისა. 
რიც. შეი. ტყი. არშა დღეჩაკლულებში, საქიროის რკიჩის პრეპარატების ს, რ მიცემა. შემანარჩუნებელი დოზით (საშურნალო დოზის V9) რ» «4 
წ ჰა ლობაში, - 

(” %) ა მ სმელ გის 6 რაია 28 79 5ი IC" ახ . 371 3:ე 94-91.» 

სამწიძათაბა 
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(2) პოსტნატალური მკურნალობა, 
(ა) თრომაოციტების ტრანსფუზია. 
ალოიმუნური ორომბიციტომენიის ღიაგნობის დადღგყნის შემდგომ, დეღის თრომ- 
ბიოციტები მშობიართობამღე 24 საათით აღრე უჩღა იქნეს კოლექტირებული. 
თუ ნაყოფის თრომბოციტების რაოდენობა 20,000/მლ-ზე საკლებისა ან მას 

სისსლდენის სიმპტომები აღენიშნება. აუცილებელია ღეღას თრომბოციტების 
(9-1 M-უარყოფითი) ტრანსფ ებია. დეღის მრაგმი იქნება II? '-დაღებითი ანიისხე- 
ულები, რომელოაც ჰოტენციურაღ ნაყოფის ოთრომბიციტებთან რეაქციაში შესე- 

ლა შეუძლიათ. პლაზმაში რე-სუსჰენბირებული ღყღისს გარეცსილი თრთმბოცი- 
ების გამოყენება თაყვიდაჩ იცილებს აღნიშხულ გართულებას. კრიტიკულ მდგო- 

მარეობებში.– მეორადი სისსლდესის დროს, თ:ე ღედის თრიომბიციტები წინასწარ 
არ არის კოლექტირებული, გამოყყნებული უნდა იქნეს ან ღედის აჩტიკოაგუ- 
ლანტით სტაბილიზირებუელი ან წისასწარ ჯგუჟყ-ღაღგენილი, I L"'-უარყოუითი 
თრომბოციტების შქონე ღონორის სისხლი. “ტრანსპლანტანტი-მასპინძლის 
წინააღმდეგ“ რყაქციის (პომოლოგური ანე მყორადი ღააჟადება) განეყითარე- 
ბის თავიდან აცილების მიგჩით, აუცილებელია სისხლის პროდუქტების ირადი- 
აცია. 
(ბ) გამა-გლობულინი ძიC. 6 
ამოკელევებით ღამტკიცებულია, როე ქ; ალ ეფექტურია ისტრავენერი ICC- 

2 პოსტნატალური გამოყენება. რეა ე არე ს ურმა, ღღეში 0.4 მგ/კგ, 2- 
5 ღღის გასმაყლობაში. 
(გ) პრედნიზონი 
ჩეეულუბრიე, ეს სტეროიღი 2 მგ/კგ-ის ოდენობით ეძლეყა ასალმშობილებს, 

რომელთაც თრომბოციტების რაოდენობა ხანგრძლივი დროის განმაელიიბამი 
შემცირებული აქვთ ან უწყეეტი სისხლდენა აღენიშნებათ. 
(3) გამოსავალი 

იდენტიფიცირებული ნეონატალური ალოიმუნური თრომბოციტოპენიის შემთხვეყებში, 
ახალმობილთა დაახლოებით 20%-ს აღენიშნებათ ინტრაკრანიული ჰემორაგია. მათგან 
თითქმის ნასევარი ანტენატალურად არის ლაჟყიქსირებული. 

2. თროვბოციტების პერიფერიული პონსუმფცია. 
ე) დისემინირებული ინტრავასკულური კოაგულაცია, 

ა) კლინიკური სურათი: ახალშობილი ავაღმყოფურადს გამოიყურება და 
აღენიშნება თრომბიიციტოჰენია, პროლონგირებული პროთრომბინის ღა პარციალური 
თრომბოპლასტინის დრო. ფიბრინოგენი დაქეეითებულია, სილო დაშლის პროდუქტების 
ან ძ-ღიმერების რაოღენობა – მომატებული. 

ბ) მკურნალობა 
არსებითი მნიშვნელობა ენიჭება ძირითალღი დააყადების (მაგ,სეფსისი,ა 

სავაშ ჰიპო სან უი მარრ ბია) მკურნალობას. მიზანშეწონილია, M-; იგ. 
მინის გამოყენება და შედეღების ფაქტორებისა ღა თრომბოციტების ჩა: აყვ- 
ლება. 

იმ ავაღმყოუებისთეის, რომელთაც აქტიური სისხლდენა აღენიშნებათ, ან 
რამლებიე იარ რეაგირებენ გასროლა იზა განმეორებით გა- 
ღასხმყბზე, მიზანშეწონილია ჩანაცელებითი ტრანსყუზიის ჩატარება. 

2) ზიგანტური ჰემანგიომა (Lგაიხილნ-MთIIIC-ის სინდრომი). 
ა) ჰპლინიკური სურათი: ახალმობილი ჯანმრთელაღ გამოიყურება, გამოხატ- 

ული აქეს დიდი გომის ჰემანგიომა და თრომბოციტოპენია. 
ბ) მკურნალოჯბა. მიზანშეწონილია თრი! ბოციტების გრანსჯ უზია ღა სტეროი- 

დებით მკურნალობა. ჩვენს კლინიკაში საკმაოდ კარგი შედეგები არის დაფიქსირებული 
ალუა-ინტერფერონით მკურწალობის შემთხევვებში. ზოგჯერ აუცილებელია ხდება ემ- 
ბოლიზაცია ან ქირურგიული ჩარევა. 

3) ნეკროდჯული ენტეროკჰკოლიძი. 
ა) პლინიპური სურათი: აღინიშნება ნეკ6როზულ ენტეროკოლიტთან ასო- 

ცირებული თრომბოციტთაენია. 
ბ) მკურნალობა. მკურნალობა ძირითადი დაავადებისკენ არის მიმართული. 

მიზანმეწონილია თრომბოციტების ტრანსუყუზია. 
4) V0M VILLL82C-/Mი-ის II 8 ტიპის დაავადება. ეს პათოლოგია ახალშო- 

ბილებში მყორაღაღ ეითარღება თრომბოციტების აგრეგაციის დროს, 
3. თრომბოციტების პირდაპირი როქძსიპკური დაზიანება.
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ი სეფსისი შესაძლებელია იყოს ბაქტერიული ან გირუსული წარმთშობის. მკურ- 
ნალიიბა ძირითადი დააყაღების აღმოფუსხვრისაკენ არის მიმართული. სისსლღენის შემთხ- 
ყეყაში თრომბოციტების ტრანსფუზია არის აუცილებელი, 

ა) როგორც სეფსისის ადრეული სიმპტომი, ასალშობილებში თრ!იმბოციტობეჩია 
არასპეცივიური გამოელინებადღ არი მიჩნეული; თუმცა აქვე უნდა აღინიშნოს. რომ სისხ- 

ლის ფირფიტების საშუალო რაოდენიბის მატება და მაიი დისტრიბუციის გაზრდილი ტემ- 
პი გარკვეულ კაყმირშია გვიანი სეფსისის გამოყლინებასთან. 

ბ) არსებიიბს არაერთი დამამტკიცებელი უაქტი, რომელიც მიუთითებს, რომ ჩეო- 
ნატალერი სეჟსისის ფონბე ჩამოყალიბებულ თრომბოციტოჰენიაში იმუნური მექანიზმე- 
ბი არის ჩართული. 

2) მედიკამენტებით გამოწვეული დაზიანება: ღადასტურებულია თიაზი- 
დების, ტოლბუტამიდის, ჰიდრაზინის ღა ასპირიჩის არასასურველი ზემოქმედების ფაქტე- 
ბი. მკურნალობის კურსი მოიცაჟს აღნიშნული პრეპარატების ხმარებიდან ამოღებას და 
სისხლდენის შემთხყევაში სისხლის ფირფიტების გრანსფუბიას. ოაყი უნდა აყარიდოთ 
თრსულიბის პერიოდში ღედისთვის ა უირინის ღანიშენას, რადგან მისი მიღება დაბაღე 
ბის საშუალო წონის შემცირებასთან, ორსულობისა და მშობიარობის გასანგრძლიეებასთან. 
მშობიარობის პერიოღში დაკარგული სისხლის რაოდენობის მომატებასთან და ჰერინა- 
გალური სიკვდილობის გაზრდასთან არის ასოცირებული. 

4. ჰმპერსპლენი%ჯLმი. 
ი კლინიკური სურათი: ჩყ;ილს აღენიშნება ელენთის გადიდება და თრომბოც- 

იტოჰენია; შესაძლებელია გამოგლინღეს ჰე ოლიზ რი ანემია, მსგაჟსი კლინიკური მდგ.- 
მარეობა შერწყმულია თანდაყოლილ ჰესატიტთან, ეირუსულ ინფექციებთაზ და კარის 
ქენის თრომბოზებთან, რ 

2) მკურნალობა: არსებითი მნიშვნელობა ენიჭება ძირითადი დაავადების მკურ- 
ნალობას, სისხლდენის შემოსჟევაში ნაჩქენებია ს თრომეოციირის  ტრანსფუბია. არაკონტ- 
როლირებადი სისხლდენის დროს ს სელეწუქტომია უკანასკნელი გამოსავლად არის მი 

ეელი. 
ნ. ოჩჯჩასური თრომბოციტოპენია სისხლის ფირფიტების შემოკლი- 

ბული სიცოცხლის სანგრძლივობით. ეს პათოლოგია თრიომბოციტების მემკე“– 
დრეთბით პრობლემებთან არის დაკავშირებული 
1) VVI5M0II-.L0CIXICII ის სინდრომი მანიუეუსტირღება ანომალური, პატარა ზომის 
თრომბოციტების არსებობით. 
2) M/V#89%სCCLIსყ -ის ანომალია წარმოაღგენს აეტოსომურ-ღომინანტურ ღააყადე” 
ბას, რომლის დროსაც ახალშობილს აღენიშნება გიგანტური, არასწორი ფორმის თრომბ- 
ოციტები 000MC-ს სსეულაკებით; ასეყე აღინიშნება თრომბოციტების სიცლოიცხლის ხანგრ- 
ძლივობის შემცირება და შათი წარმოქმნის პროცესის დარღცყეყები. 
ვ) მსCMტინ-ა0სLIნL -ის სინდ „· ამ ღროს აღინიშნება ლიღი ზომის თრომბოს- 
იტების არსებობა, მათ აქვთ სპეციფიური გრანულები. რომლებიც იმდაგეარად არიან 
თაემოყრილნი, რომ ბირთყის შესახელაობის მსგავსად წარმოჩინღნენ. 
IV. თრომბოციროპენია სისხლის ფირფიტების ნორვალური სიცოცხ- 
ლისუნარიანობით და დაძვიითებული პროდუძციით. 

1. მეგაკარიოციტების ტოძსიკური დაჯიანება. ეს პათოლოგია დაკავშირე- 
ბულია ბაქტერიულ ან ვირუსულ ინფექციებთან, მისი გამომწეყეი მიზეზი შეიძლება მედიკა- 
მენტების მავნე ზემოქმედებაც იყოს. 

2. კონგენიტალური თრომაოციროპიენიმბი შემღეგ პათოლოგიებთან არის 
დაკავშირებული: თრომბოციტოპენიის სინდრომი სისსლის ფირფიტების რადიუსის არარსე- 
ბობით, წეიC0ი1-ს ანემია, ოჯახური თრომბოციტოპენია, ძელის გვინის აპლაზია. 

3. ძვლის ტვინის ინფილტრაცია შესაძლოა გამოწეეულ იქნეს ჩეონატალური 
ლეიკემიით ან კონგენიტალური ნყირობლასტომით. 
V. ემბრიონულ ერითრობპბლასტოზთან დაკავშირებული თროვმაოცი- 
ტოპენია: აღნიშნული პათოლოგიის მექანიზმი სისხლის უირუიტების ღვიძლში ან 
ლენთაში შებოჭვაში, მეორად ინტრავასკულურ კოაგელაციასთან დაკავშირებულ ანოქ- 
იამი ან ანტი-თრომბოციტული ანტისხეულების წარმოქმ აში მდგომარყობს. 

VI. შენაცვლებპითი ან სხვა სახეს ტრრანსფუდიების შემდბომი თრომ- 
ბოციტოპენია: 24 საათის შემდეგ სისხლში სიცოცხლისუნარიანი თრიომბოცოტების 
რაოდენობა მნიშვნელოვნად მცირდება.



თრომბოციტოპენია 259 
  

CICCCI)C 

1. #Iიი10, M,. CI ეI. IICეილი! 0! 1100იეLCI IIII001ხ0CV(00CI118. „/. /7(ძIVI-. 107:650; 1996. 
2. MIIICCV, M., CL 8I. # წსიძინი12C1, ხიიიიIICძ (LM2I 0( იI28'0I( IM2II5IსMIVIIა (ი (ჩწ0ი)ნილVI0იდი1C 
ხIითმ!სIC 10 წ0I)(§, #2CიIVIIICV I123:285, 1993. 
3. ციი(ძაIსV, 0. 5. II 2ICIC( იხირი4!00ა (ი IIII3I1CV მიძ CIIIIIიიძ. Iი; ს. C M8(ჩგი სიძ წ. #/V#. 05LI 
(ნძ§.). #/Cუ)ი!ი!0დ)! ი/ III/იIC/ ითძ CVIIIძსიიძძ, 4! Cძ. წიხII0ძCIV0IIIგ: VV. ც. ზესიძიაირ, 1998. 
4. ნ)ეისჩიLVC, V. 5., CI CI, /#MII0IIIIIIIVIIIXIIIICII (0 (00 01#ტ1 იIე1CICC მი((ყლი: (#იასII 0! ე ი0აიიიLIVC 
§(0IძV-.,8/- ./. I/00/I)ი!0/, 74:209, 1997. 
5, 8სი“0VV9, LL. L, ჩC(ე| (ჩნიხნიხიCMVI0იCშ სიძ I(ა IიIს00ი 10 (ი8(ითმ! (იჯითხისVI0IIII9. M. #VIლI. „/. 
აძ 329:I403,1998. 

6. ცსო0M2 I, L,, CL 81, IMლIIII2I3I (670 იხისVIიი0იI2. CIII. I20-III0Iი/. 22:779. 1998. 
7. ცს55C1.1. 8., C1 21. წიციIთIითიძ2V0115 (0I III CVმIV9II0II მიძ IICმ(ი1ლი! 0” 060113(21 მVI0II1I1სიC ეიძ 
ეწIითხისიი IIII0IთIს0CVL0/0CI)19. 7/!!'ი/!ჩი§IC MIძოI0-5(ძ§5I+ 65:03, 1998. 
8, ცს55011. 8., CI ეI. LC(0I გII0Iწიი!VIIC (III0I1ს0CVL0ცCIIIმ, MV. ნVIლI. „/. VIსძ. 137:21, 1997. 
9. CხოსმდIIV, C C., CI 2I. IVII008(MIC (IსI”-ისიხიCVI0იVIIIC ის/ის”მ 1ი იწიყიმიCV·: # L8III0CთI70ძ LI2I იი 
IC CIICCI 0L მს1CII0LმI 10VV 005C C0LI1C051C(01ძ5 0ი ი00I12(ი0I 0I8(CICI ილსIL§. 8): „/. (2ხ5(0/. CVI)ძლCი!. 
97:893,1990, 
10. 0CC2L10115., 5., CL 81. 1ო1ი)სილ (MI010ხ0CMV100CIIC ისისL2 მიძ 0CICIIIვ000ს5 სIIხII1C2| ხ100ძ §ეი1- 
ჩIი8: /#MII იიცი 0V05110I). #CIიI I2Iძლ/Iიწ. 707. 8:154, 1998. 
11. 110MIICIძ, ჩ., CL ეI. LC(გ1 (MII0I1ხ0CVL000CMLგ: # ICII0500CIIVC §სCVაV 0! 5,194 LCI2I ხ100ძ §მIი- 
ჩIIIIწ§. 8/იიი/ 84:1851.1997. 
12. =ეიემ!MIი, M. II21C1CI C0VიL5 1ი 1იწმ0)L§ 01 V0Iილი VIIIII მს101იისით IIII0I0ხ0CVI00Cი12: 6I0C1 
0I §(C0I0 გძი110151MM(10M) (0 IIIC 81016. /V. #/ICI. ./. MV(Cძ. 305:936,1998. 
13. Mედ1ვი. C., CL 21. I"C(2I ეI1ძ IIC01)0121 ე1I01იIIიVI0C LსI0IIიხ0CV(0ც0Cი)ი: Cსილი! (IღCღიძ5 1ი ძ12ყი0515 
გიძ (ჩCI'8იV. 17-09 9IიI MCV 2:265.1997. 
14. IL.CIC, 1. 5. CICთVმ1Cძ დღIე(CIC(-3550C1210ძ 1იC II) ჩL#I-ილლე!IVC ი0LIICI5 I0II0CVVI0 დ 5CMI51L120010# 
(0 IC IL#-I ძილი ძირიდფ ი6ხიმიCV. MიX .50/1დIIIIIV§ 63:2|0,1997. 
15.MCწნიIIგიძ, 1. C., C( 21. წჯლიი18I ძჰელი0515 0( იC0ი0მ(ვ! 01101ი0იVიC (ხI09ის0C)/(0/0CIM2 V51I8 შIIაIC- 
§00CII1C 0I|ყიისიIცი(!!ძი ი+იხტს. 8/იი” 78:2276,I996. 
16. MაICII, I, 5., ა 8I. ტ109გ(0!) თერელიIMCIII 0 IC IIII0ი1ხ0CVI0ცლი12წ§. CIVII. XI IIIთIიI. 21:591,1994. 
17, #20, M., ა( 2I. Iონი(ეიფა 01 0101CI0I §0(010დ)C (6§LII)დ 10L ძCIIIII0ც 1ხნC C9VI ი0C0/)ე0(2) (იხC00M1ხ0CV- 
100CII1გ. /4/II. „/. I>6Cთ(თ// IICIIიIიI. C7C0!, L3:71,1996. 
18. 5CჩMIიIძI, 8. «. Cიმყს!ს(0ი §C10წII” 10 1IIVV II§M ო60ი 216: /ტ იL0500CIIVC 0LL ს(სძყV. /#7XV/I. #21. 
CVIIძ. 67:1196,1992. 
19. 5CჩიCII, M., CI 2I. 50+0I0VIC I0VC§(IVIIICI) 0/ 295 C2505 იI §საილCI0ძ ილ6იიმ(2I ი11ითოთსილ (M0ი- 
ხ0CVI0ილCი12. 77'0/15/I(5!:0II 34;165-ეხ5CC2C1564, 1994. 
20, 1Cჩნჯი1ი, C., CL III, MC01)919! (ხწითიხით/!ინსიIმ მიძ ჩIძძლი თმ!ითი! გს(ისიისი!ც 87: „,. #/ძიი!ძ- 
ჯ0იI, 84:457,1993.
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პიპოჯლიკემია და პიპერგლიკემია 
  

L პიპოგლიჰემია. გლუკოზა ღიუუგიის გბიო აღწეეს პლაცენტის შიგნით საღაც მისი 
ემბრიოსული დოწე დაახლოებით დედის დოსის ორი-მესამედია. ჭი პლარის განცალკეევ» 
ბის შემდეგ გლუკოზის ეგზოგენური წყარო ნაყოფს ვეღარ ამარაგებს. ამ დროს ნაყოჟის 
გლუკოზის დონე სწრაფად ეცემა და სიცოცსლის პირველი ორი საათის განმავლიბაში 
ყეელაზე დაბალ წერტილამლღე დაღის. შემღგომში ღონე თანდათანობით მატულობს ღა + 

საათისთვის სტაბილურაღ აღწევს საშუალო დოსხეს (65-71! მგ/ღლ). 
1. პროცენტული თანაფარდობა. ჰიპოგლიკემია გესტაციური ასაკისთვის ღიღი 

მასის ჯროულ ასალშობილთა 8.1%-ში, ხოლო გესტაციური ასაკისთვის მცირე მასის ახალ- 
შობილთა 14.7%-ში არის რეგისტრირებული. 

2. დეფინიცია. უკანსაკსელი წლები ნეიროფიზიოლოგიურ.მეტაბოლურ და სტატის- 
ტიკურ მონაცემებზე ღაყრღნობით, ნეონატოლოგთა უმრაელესობა ცდილობს გლუკოზის 
დონე 40 მგ/დლ-ზე მაღლა შეინარჩუსოს. 

ი გლუკოზის დაბალ ღონესთან ერთად ჰიპოგლიკემიის მანიფესტირების ხარისხი 
დამოკიდებულია ახალშობილის გესტაციურ ასაკზე. ქრინოლოგიურ (კალესდარულ) ასაკზე. 
ღა ასევე სსყა რისკ-ეაქტორებზე. 

2) გლუკოზის დაბალი დონის ფონზე, აშკარა ნევროლოგიური სიმპტომების არარსე- 
ბობის შემთსეყვაშიც კი, ღაუშეებელია ეზურალური ერეყული სისტემის დაზიანების გამორ- 
იცხყა. პრაქტიკაში არ არსებობს არანაირი ფაქტი, რომელიც იმაზე მიუთითებღეს. რომ 
ღღენაკლული ან პატარა ასაკის ჩვილი ღაცულია ცენტრალურ ნერეულ სისტემაში 
გლუკოზის არაადეკვატური მიწოდებით გამოწვეული ზემოქმედებისგან. 

3) არ არსებობს განსაზღერული ღაბალი სიღიდე, რომლის ქეემოთ უცილობლაღ 
აღინიშნება თაყის ტვინის დაბიახების სიმპტომები. 

4) გლუკოზის 40 მგ/ღლ-ზე ღაბალი მაჩვენებელი ნებისმიერ დრიის ღა ნებისმიერ 
ახალშობილში საჭიროებს კლინიკური მდგომარეობის შეფასებას და მკურსალობას. ჩეენს 
მიგანს წარმოაღგენს, რომ პირეელ ღღეს გლუკოზის ღონე 40 მგ/დლ-ზე მაღლა შეეინარ- 
ჩუნოთ, ხოლო შემდგომში – 40-50 მგ/დლ-ის ზემოთ. 

ვ. ეტიოლოზია. “ 
ს გლუკოჯსის მომატებული უტილიზაცია: პიპერინსულინი%ჯმი. 

ა) ღიაბეტით დაავადებული ღეღები. 
ბ) ერითრობლასრტოზი (Lგიყათგი§-ის პიპერპლასტური კუნძულები). 
8) კუნძელოვანი უჯრეღების (ინსულური უჯრეღები ანუ ინსულოციტები) პიჰერ- 

პლაზია ან პიპერფუნ ცია. 
ლ 86CXMVICნ-VCIძითგიი-ის სინღრომი (მაკროსომია, მსუბუქი ფორმის მიკროს. 

ფალია, ომუალოცელ , მაკროგლოსია (მეგალოგლოსია; მეტისშეტად დიდი ბომის ენა), 
პი პოგლიეჟემია ღა ვისცერომეგალია). 

თ ინსულის-გენერირებული სიმსივნეები (ნეზიდიობლასტოზი (პანკრეატული კუნ- 
ძულების ჰი პერპლამია),ინსულოციტების აღენომა ან მომწიფების პროცესის ღარღლგეეეა) 

მ) დედის ტოკოლიციტური (შობადობის შესამცირებელი) თერაპიის კურსი ბეტ» 
სიმპათომიმეტური აგენტების გამოყენებით (ICIხს(გIიC, 150X5VI19C, ეIხსLCL0I (§21ხ!I80001)). 

დ) ღეღის მკურსალობის კურსი ქლორპროპამიდის გამოყეხებით (LIგხIიტაბ). 
თ) არასწორაღ განთავსებული ჭი პის არტერიული კათეტერი. როგორც წესი,იგი 

გამოიყენება ისსულისის პანკრეასიდან სეკრეციის სტიმულაციისთეის. ამ მიზნით, მაღა- 
ლი კონცენტრაციის გლუკოზის გაღასასხმელად, კათეტერს ცელიაკურ ან ზემო მეზენ- 
ტერულ არტერიებში დგამენ. 

მაღალი კონცენტრაციის გლუკოზის ინუუზიის უეცარი შეწყეეტა. 
2) შემცირებული პროდუძცია და აკუმულირება. 

ა) დღენაკლულობა. პროცენტ ელი თანაფარღიბა: ღღყნაკლული, გესტაციური ასაკ- 
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პიპოგლიკემია ღა პიპერგლიკემია 26! 
  

ისთეის მცირე მასის მქონე ახალმთბილები, 67%; ღღენაკლული გესტაციური ასაკისთვის 
ღიდი მასის ახალშობილები. 35%. 

ბ) ინტრაუტერინული გრდის რუეტარდაცია, პროცენტული თანაფარდობა: ღდღენაკ- 

ლული, გესტაციური ასაკისთყის მცირე მასი! ახალშობილები, 67%; ვადაგადაცილებული, 
გესტაციერი ასაკისთეის მცირე მასის ასალშიობილები. 1856. 

ვ) მომატებული უტილიდაცია და დაძვეითებული პროდუძცია ან 
სხვა მიჯეზჯეპბი. 

ა) პერინარალური სტრესი. 
0) სეფსისი 
(2) შოკი 
(3) ასფიქსია 
(4) ჰიპოთერმია (უგილიზაციის გაზრღა) 

ბ) შენაცვლებითი ტრანსფუზჯია ჰეპარინიზებული სისსლით, რომელშიც 

გლუკოზის დოჩე დაბალია, ხოლი გლუკოზის ინფუჩია ჩატარებული არ არის. შეღარებით 
პიძერგლიკემიური ციტრატ-ყოსფატ-ღექსტროზის ინფუბიის შემღგომი რეაქტიული ჰი პაოგ- 
ლიკემია. 

გ) ნახშირწყლების მეტაპოლიჯსმის დეფიძრები. 
(ს) გლიკოგეჩოზი 
(2) მომატებული მგრძნობელობა ფრუქტოზის მიმართ. 
(3) გალაქტოზემია 

დე) ენდოკრინული დეფიციაი. 
0) თირკმელგედა ჯირკყლების უკმარისობა 
(2) ჰიქოთალამური ღევსციტი 

ფ) კონგეჩიტალური ჰი პოპიტუიტარიზმი 

(4) გლუკაგონის დეფიციტი 
დ) ეპინეფრინის დეფიციტი 

ე) ამინომჟავების მეტაჯაოლიზსმის დეფეძრები. 
0) ვალინოლეიცინურია (MლისMხს-ის სინღრომი) 
(2) პროპიონული აციღემია 
ფ8) მეთილმალოჩნური აციდემია 
(4) II ტიპის გლუტარული აციდემია 
(ნ) ეთილამონური ადიპოზური აციდურია 
(6) ა ტიპის გლუტარული აციდემია 

0) გლუტარიციდემია 
ვ) პოლიცირტემია. შესაძლებელია აღნიშნული ღარღეყეის მიზეგი ერითროც- 

იტების მომატებული მასის მიერ გლუკოზის უტილიზაციის გაზრდაა. 
ზდ) დედის პროპრანოლოლით მკურნალობის კურსი. შესაძლებელ 

შექანიზმებში მოიაზრება: 
თ გლიკოგენოლიზის სიმპათიკური სტიმულაციის პრევენცია 
0) თავისუფალი ცხიმოვანი მჟავებისა და გლიცეროლის ინსულინ-ინდუცირე- 

ბული შემცირების აღდგენის პროცესის პრყეყნცია. 
ფ) თავისუფალი ცხიმოვანი მჟავების და რძის პროდექციის ეპინეფრინ-ინ- 

ღუცირებული ინპიბიცია. 
4. დიაგნოსტიკა. 

ს) არასპეციფიური სიმპტომები. 
ა) ლეთარგია, აპათია, ზოგადი მოდუნება 
ბ) აპნოე 
გ) ციანოჯი 
დ) სუსტი ან ძლიერი ტირელი 
ე) გულყრები, კომა 
ვე) არასრულფასოვანი კვება, ლებინება 
ზ) ტრემორი, კანკალი, აგზნებადობა 
თ) ჯოგიერთ ახალშობილს შესაძლოა სიმპტომ0ბ0 საერთოდ 

არ გამოავლინდეს 
2) ლაბორატორიული დიაგნოსტიკა. იმ ახალშობილებში, რომლებსაც პიჰპოგ- 

ლიყემიის რისკ-ფაქტორები აღენიშნებათ ან მათი მდგომარეობა თვით ჰი პოგლიკემიით 
არის ღამძიმებული. რუტინულაღ უნღა ტარღებოღეს სისხლის გლუკოზის ღონი ანალიზი.



262 თავი 19/მეტაბოლური პრობლემები 
  

ა) სკრინინგისთყის ოპტიმალური ღროის ღადგენა ჩ;ილის რისკ-ჟაქტორებზე არის 
დამოკიდებული 

(ე) დიაბიტით დაავადებული დედების ასალშობილეიეაპში პიჰოჯ- 
ლიკემია სიცოცხლის პირველი საათებში ვლინდება. 
(21 დღენაკლული და გისტაციური ასაკისთვის მცირე მასის 
მძონე ახალშობილებს სისხლში გლუკოზის დოჩე სიცოცხლის პირეელი 
34 დღის განმაელობაში უნდა ყქნეს განსაზღერული. 
(3) ასალშობილებში ემბრიონული იერითრობპლასროჯით, სისხლში 

ლუკოზსს დონის განსაბღყრა შენაცელებითი გრანსფეებიის მემღგომ უნღა 
ცოხდეს, სადაც ციტრაგ-ფოსფატ-დექსტროზით. გაჯერებული სისსლია გამოყე 

უბული. 
ბ) ლაბორატორიული პარამეტრები. გლიკოლიზით განპირობებული დონის 

სწრაყი ღაცემის თაყიღან აცილების მიზნით, სისხლის სინჯის ანალიზი აღებისთანაეე 
უნდა იქნეს /არმოებეული. დამტკიცებელია, რომ ერთი საათის განმავლობაში სისხლ 
სინჯში გლუკოზის ღონყ შეიძლება I8 ე/დლ-ით შეუმცირდეს. 
სიმპტომური ჰიპოგლიკემიის დიაგნოზის დადასტურებისთვის ორი პირიობის დაკმაყ- 
ოფილება არის აუცილებ, ლი: 

თ სიმპტომების მანიფესტირების პერიოდში ლაბორატორიულად განსაზღყრუ- 
ლი გლუკობის დონე 40 მგ/ღლ-ზე საკლები -ენღა იყოს. 
დ) ინტრავენური გლუკოზის მიწოდების შემდგომ,სიმპტომოკომალექსის უკუ 
განეითარება ღა ჰიპოგლიკემიის სწრაუი კორეგირება, · 

გ) როდესაც ჰიპოგლიკემია + გლუკოზის დიღი დოგით ინფუჩია ერთ კეირაზე 
მეტი ხანგრძლივობით არის საჭირო, აუცილებელია გამომწვევი მიზეზის ღაღგენა და თეით 
ჰიპოგლიკემიური ჰრიიცესის შეჟყასება. ამ დროს მეტად სასარგებლოა ენდოკრინოლო- 
გის კონსულტაცია. მსგაყსი კლინიკური მღგომარეითბების ღრ“სს უნდა განისაზღეროს: 

) ისსულინი 
(2) ზრდის პორეონი 
(3) კორტიბ'ილი 
(40 ადრენოკორგიკოტროპული პორმონი (#CILს. 
(ნ) თიროქსინი ფტ). 
(6) ბლუ აგონი 
თ აპლაგმის ამიჩომჟავები 
დ) ურინული კეტონები 
რ) ურინული ა ინომჟავები 
00) ურინული ორგანული ამინომჟავები 

ლ გოგიერთ ახალშობილს, რომლებსაც გლუკომგის ინფუზია ჭიპის არტერიული 
კათეტერით უტარდება, შესაძლოა გლუკოზის დონე ქეემო კიდურების ღონეზე ნორმის 
ფარგლებში პქონდეთ,ხოლო გემო კიდურების და თავის ტვინის დონეზე კი – ჰი„პოგლი- 
კემიურ ღონეზე. 

4) დიფერენციული დიაგნოზი. იმ სიმპტომთა მანიფესტირება, რომლებიც I. 
4. ქვეთავმია ჩამოთელილი, შესაძლოა მრავალი სხყა უაქტორითაც იქნეს გამოწეეული 
და ჰიპოგლიკემიასთან არ იყოს ასოცირებული. თუ სიმპტომები გლუკოზის ნორმული 
თნცენტრაცი·ეელი დიაპაზონის ფონზეც არის გამოხატული, მაშინ სხეა ეტიოლოგიური 

შიზემის არსებობა არის სავარაუდო, ძათ რიცხყს გაჩეკუთვნება: 
ა) თირკმელზედა Xირკვლების უკმარისობა 
ბ) დედის მედიკამენტური მკურნალობა 
8) კარდიული დაავადება 
თ) თირკმლის უკმარისობა 
0) ღვიძლის უკმარისობა 
ვ) ცენტრალური ნერვული სისტემის პათოლოზია 
დ) მეტაბოლური ანომალიები 

0) პჰიპოკალციემია 
დ) ჰიპონატრიყმია ან ჰი პერნატრიემია 
ფ) ჰიპომაგნიემია 
რ() პირიღოქსისის ღეფიციტი 

თ) ს0ფსის0ი 
ი) ასფიძსია 

ნ. 2მ2060Xმენრტი.
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ი პოტენციყრაღ ჯანმრთელ ახალმობილებში, რომლებიც პი პოგლიკემიის გაჩე“ 
იარების რისკის ქყე! იმყოფებიაჩ, სისხლში გლუკოზის დონის განსაზღყრა აუცილებელ 

ამოკელევას წარმოაღგენს. დიაბეტით დაავადებული ღეღების ახალმიიბილთა მ, ურ- 
ხალობის კურსი შესაბამის იავში აღწყრილი პროტიიკლის მიხეღყით უნღა წარიქარ- 
თოს, სსეა ასიმპრომურ ასალშობილებს, რთმლებიც პიჰოვ ლიკებიის ჩამოჟალიბ; ბის 
საფრთსის ქყემ იმყოფებიან, გლუკოიზის დოჩე დაბადებიდან 2 საათის შემღეგ უნდა ე ჩეთ 

ასისჯული. პირველი საათის განმაელობამი მათ ეძლეყკათ «ფორმულა. საკვების 
მიწოდება ყოველ 2-1 საათში უჩდა ხღებოდეს. ხისსლში გლუკოზის დონის განსაგღყრის 
ინტერვალი კლინიკურ შეყასებას საჭიროებს. თ ლუკოზის კოსნ, ენსტრაცია 20-30 მე/ 
ღლ-ზე ღაბალია, მისი ღოსყ კყებიდან I-2 საათის შემდეგ უნდა ი) ეს განსაზღვრული. 
მაქრიანი წყლის აღრეული მიწოდება შრატში გლუკობის ღოსის ტრანზიტორულ მატებას 
იწვევს მი- სედავად აღხნიშნულისა,ახალშობილებში პი ჰერინსულიჩ; მიით, პირველი ორი 

საათის გასმაელობაში შესაძლოა უკუქცექაღი ჰიპოგლიკემია გ)»: ყითარდეს. რძის მი- 
წოდების ადრეული ჩართვა კვების პროცესში ხელს უწყობს გლუკომის ოსცენტრაციის 
მომატებას ნორმ უელ ღონემდე,მისი რაოდენობის სტაბილიზბაციას და ეკუქცეყადი ჰიპოგ, 
ლიკემიური მღგომარეობის თავიდან აცილებას. იმ ახალშობილებში, რომელთაც გლუკოზის 
ზღყრული ღონე აღენიშნებათ, მეტად ეჟექტურია პოლიკოზას (4 კალ/უსც.) ღამატება. 

2) სიმპტომური ახალშობილები, რომლებიც ვერ იტანენ ორალურ 
კვებას, ან კვების პროცისი გლუკოზის დონეებს ნორმის ფარგლიებ- 
ში ვერ ინარჩუნებს. 

ა) ამ ღროს მიზანშეწონილია გლუკოზის 200 მგ/კგ/წთ ინტრავენური მიწოდება: 

ყითოეულ კილოგრაეზე 2 მლ. 10%-იანი წყალეი გახსნილი დექსტროზა (10% 0/V). 

10% ს/V 10 დI»/I100 თ! 
1 ყო/10 ი 
20 თი/2 II 

განაგრძეთ გლუკოზის ინუუზია შემღყგი სიჩქარით: 

8 ეგ გლუყოზა/ჰს/წი) 

10% ხ/V-ის მიწოდება ღღეში 110 მლ/კგ ან 4.6 ელ/კგ/სთ სიჩქარითს, წ ეთში 8 მგ/კგ გლუკოზის 
მიღების ეკვიეალენტურია. 

ბ) სტაბილური კონცენტრაციის მიღწეყამღე გლუკოზის ღონე საათობრიეად უნდა 
იქჩეს განსაზღვრ-ელი. 

ზ) გლუკოზის ინუუბზია სტაბილური ღონის შესანარჩუნებლად: 
0) ასალშობილთა უმრაელესობისთვის, დღეში 10% ს/M-ის ინტრავეჩური მი 

წოღება გლუკოზის აღეკეატური რაოდენობის მიღებას უზრუნველყოუს. დექს როზის 
ხსნარების კონცენტრაცია წყლის დღიურ მოთსოვნილებაზეა დამოკიდებული. მიღებუ- 
ლია, რომ როგორ გლუკოზი მოთხოენილების (ე.ი. გლუკობა მილიგრამებში, თითოეულ 
კილოგრამზე თბი), ასევე წყლის მოთხოენილების გამოთვლა ყოვ ლდღღიურად, უნდა 
იქნეს წარმოებული, მაგალითისთეის: პირეელ დღეს სითხის მოთხოენილება 80 მლ/კეგ- 
ის ან 0.055 მლ/კე/წთ-ის გოლია; აღნიშნულიდან გამომღინარე,10% 0/M-ის მიღება უზრ ს 
ეელყოუს. თითოყულ კილოგრამზე 5.5 მგ გლუკოზის მიწოდებას წუთში,ხოლო 15% ს/V- 
ის მიწოდება – (I მგ/კგწთ გლუკოზის მიწოდებას. 

ფლ) ზოგიერთი ასალშ(იბილი პიპერისსულინიზმით და ინტრაუტერინული ზრ- 
დის შეჟერხებით, წუთში ყიეელ კილოგრამზე 12-15 მგ დექსტროზის გაღასხმას საჭიროე- 
ბენ. 

ფ) გლუკოზის დონის ნორმის ფარგლებში შენარჩუნებისთვის მისი კონცენ- 
ტრაცია ღა ინფუზიის სიჩქარე საჭიროების მიხეღყით უნღა იზრდებოდეს. გლუკოზის ადე- 
კვატური (15% - 20% ს/V) მიწოდებისთვის სითხის დასაშეები მოცულობის ფარგლებში, 
აუცილებელია ცენტრალური ეენური კათეტერის გამო; ენება. შემღგომში რეკომენდებუ- 
ლია გლუკობის თანდათანობითი შემცირება 4639 პეო მდე და მონიტორინგი. 

თ) განიხილეთ პიღროკორტიზონის ღამატების საკითხი. თუ შრატში აღეკეატური 
დოჩის შენარჩუნებისთვის ახალმობილს წუთში კილოგრამზე I2 მგ-ზე მეტი გლუკოზა 
ესაჭირთება, მი ანშეწონილია ღეში 10 მგ/კგ პიღროკორტიზონის მიწოდება ორაღ გაყო- 
ფილი დობით. პიდროკორტიბონი ამცირებს გლუკოზის პერიფერიულ უტილიზაციას, ზრ-
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ღის როგორც გლუკონეთგენეზს. ასეეე ულ ეყაგონის ეფექტს. მის მიწ თდებამდე აუცილებე- 
ლია სისხლში იჩსულისისა დღა კორტიზოლის დონეების განსაზღყრა. კორგიბზოლის დოჩე 
შესაძლებელია პი პოთალამო-პიტუიტარულ-აღრენალური აქსისის ინტეგრირების სკრის- 
ისგისთვის იქნეს გამოყენებული. 

ე) თუე მეტაბოლურ ღეუექტზე ეჭეი არ არსებობს, შესაძლებელია კვების ღაწყ;ება 
და რა ი'ინის თანდათანობითი ბრდა კლინიკური სიტუაციის მიხედვით. საკვების მატე 
ბასთან ღა ინტრაყენური გლუკოზის შემცირებასთან ერთად, ღიღი მსიშყნელთბა ყნიჭება 
გლუკოზის დოჩის უწყვეტ კოსტროლს. 

3) ჰიპოგლიკემიურ ასალშობილებს, რომლებსაც გლიკოგენის კარგი მარავი 
აქვო,მესაძლოა დაენიშნოს გლუკაგონი (ი.1 მე/კგ კუნთებში.მაქსიმალურად – 1.0 მგ! 
თუმცა აქვე უნდა აღინიშნოს, ეს მსოლოდ დრჯიიყებით ღონისძიებას წარმთადგენს გლუკობის 
იჩტრაყენური მიწოდების და წყებიმდე. 

თ) სხვა ლონისყიებები. პერისტენტული პიპოგლიკემიის ღროს მიზანმშე- 
წონილია ექინეურინის, დიაზოქსიდის და ზრდის ჰორმონის გამოყენება. ინს.ყულინ-სეკრე- 

ციული სიმსივსეების დროს შესაძლოა აუ ილებელი გახღეს ქირურგიული ჩარევა და 
სუბტოტალური პაჩკრეატექტომიის ჩატარება. 

3) პიპოგლიკემიის პრობლემათა უმრაელესობის გაღაჭრა 2-3 ღღის ფარგლებში 
სდება. თუ გლუკოზის მოთსოვნილება 8 შე/კგ- ს აჭარბებს წუთში, სავარაუდოა პჰიჰერიჩ- 
სულინიზმით გამოწვეული გლუკოზის ეტილიზაციის მომატების არსებობა. ისეჟყე როგორც 
დიაბეტით დაავადებული დედების ახალშობილებში, აღჩიშსული მდგომარეობა, როგორც 
წესი, ტრანზიტორულ მოყლენას წარმოაღგენს. 7 ღღეზე მეტი ხანგრძლიეობის პიპოგ: 
ლიკემია ენღოკრინულ შეფასებას და ინსულინ-სეკრეციელი სიმსივნით განპირობებ ლი 
მისი გადაჭარბებული სეკრეციის გამორიცხვას საჭიროებს. თუ ინსულინის დონე სისხლ 
ში გლუკოზის ღონეს არ მეესაბამება,განხილულ უენდა იქჩეს პერსისტული ჰი პოგლიკემ- 
ის გამოსწყვეი სხყა მიზეზების არსებობის საკითხი. აღნიშნულ მიზეზთა რიცხეს მი კუთენე- 
ბა ნახშირწყლების მეტაბოლიზმის დეფექტები. ენდოკრინული დეფიციტი ღა ამი ომეაეყჯ 
ბის მეტაბოლიზმის დარღყეყები. 
8. პიპერგლიკემიაბა. ჰიპერ; ლიკემიად მიჩჩეულია სისხლში გლ კოზის 125 მგ/დლ-ზე 
მეტი ან პლაზმაში 145 მგ/დლ- ე მეტი კონცენტრაცია. ეს პრობლება, წყეულებრიე, ღაბადე- 
ბისას მცირე მასის მქონე დღენაკლულ ახალშობილებ ი შეინიშნება, რომლებიც პარენტერ- 
ულ. გლუკობას ღებულიბენ. ჰიპერგლიკემიასთან შერწყმული კლინიკურ პრობლემათა 
რიცხეს განეკუთყნება პიპეროსმოლურობა და ოსმოსური დიურეზი. როდესაც პიპეროს- 
მოლურობა (სისსლში გლუკოზის კონცენტრაციის ყოყელი 18 მე/დლ-ით მომატება მრატ- 
ის ოსმოლურობას I მლ/ონშ/ლ-ით გრდის) 300 მლ.ოსმ/ლ-ზე მეტია, როგორც წესი. იწყება 
ოსმოსური დიურეზი. პიპეროსმოლურმა მღგომარეობამ შესაძლოა გამოიწეიოს წყლის 
იჩტრაცელულური სივრციდან გადმოსვლა ექსტრაცელულურ სიერცეში. აღნიშნული მოვ- 
ლენის შეღეგად განეითარებული თაეის ტვინის ინტრაცელულური მოცულობის მემცირე- 
ბა ინტრაკრანიული პემორაგიის გამომწვევი მიზეზია. 

1. ეტიოლოგბია 
ს) ეგზოგენური პარენტერული გლუკოზა. როღესაც დროული, ჯანმროე- 

ლი ახალშობილი 6.0 მგ/კგგწთ გლუკოზას ღებულობს, ხოლო 1100 გრამზე ნაკლები წონის 
დღენაკლული ახალშობილი 66 მუ/კე/წთ-ს. ესაძლებელია ჰი პოგლიკემიური მდგომარე- 
ობა განყითარღეს. 

2) მედიკამენტები. ყვ.ელაზე უჟართოდ გავრცელებულია სტეროიდული თერ- 
აჰიით გამოწყეული ჰიპერგლიკემიის შემთხყევები ბრო ქოპულმონერი ღისპლაზიის 
დროს. სხეა მედიკამენტები,რომელთა გამოყენება პიპერგლიკემიასთან არის ასოცირე- 
ბული, შემღეგია: კოჟყისი, თეოუილინი, ფენიტოინი ღა ღიაზოქსიღი. 

ვ) დაბადებისას ძალხსე მცირე მასა (<1000 გმ). ამ დროს ორგანიზმში 
პერსისტულაღ წარმოებს ღეიძლისმიერი ენდოგენური გლუკოზის გამოყოფა. მიუხედა- 
ეად იმისა, რომ პლაზმაში ინსულინის დონე მნიმყნელოეჩად მომატებულია, ამ ახალშთო- 
ბილთა ორგანიზმში ინსულინი ღყიძლისმიერი ენდოგენური გლუკობის პროდუქციაზე 
ყარიაბილურად რეაგირებს. შესაძლებელია აღნიშნულის მიზეზი მოუმწიფებელი გლიკო- 
ნილიზური სისტემების არსებობით განპირობებული რეზისტობაა ინსულინის მიმართ. 

პალზე მცირე წონის ასალშობილები სითხის ჭარბი რაოღენობით მიღებას საჭირიებეჩნ, 
როღესაც სითხე 10%-იანი ღექსტროზის სახით მიეწოღება, ახალშობილის სისხლში 
გლუკოზის დოჩე ნორმაზე გაცილებით მაღალი იქნება. 

4) ს0ფსის0ი. ამ ღროს ინსულინის, ციტოკინების ან ენღოტოქსინის სეკრეცია
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დაქვეითებულია, რაც, შესაბამისად გლუკოზის უტილიზაციის შემცირებას იწყეყს. სტრეს- 
ჰორმონები ს რაოდენობა, როგორიცაა კორტიზოლი ღა კატექოლამინები, სეფი სიI) ლრMოს 

მკვეთრად მომატებულია, თუ ახალშობილის გლუკოზის ღონე თავდაპირყელაღ ს'ირმის 
ფარგლებშია, სოლო შემდეგ გლუკოზის დონის მომატების გარემე ქითარღება ჰიძერგ- 
ლიკემიური მდგომარეობა. უპირველეს ყოვლის სეფსისის არსებობა უნღა იქჩეს განხი- 

ლული. 
ა 5) პიპოძსია. ამ ღროს გლუკობის პროდუქცია მომატყებულია,ხოლო მისი პერიუე- 

რიული უტილიზაცია არ იცელება 
6) ძურურგიული პროცედურები. ასეთ შემთხეევებში პიპერგლიკემია ეპინე«- 

რინის. გლუყკოკორტიკოიდების და გლყკაგონის გაძლიერებული სეკრეციის. ისვე როგორც 
გლუკოჩა-შემცეელი ინტრავენური სითხეყბის გაღაჭარბებული მიღების შყდღყგია. 

7) ნეონატალური ტრანზიტორული ფაძრიანი დიაბეტი. ეს მათო- 
ლყიგია იშეიათ დაავადებათა რიცხეს განეკუთყნება, რიმლის დრჯიისაც ასალშობილის ჰ“+- 

პერგლიკემიური მღგომარეობა 15 დღის ასაკამდე ელინდება, როგორც წესი. ეს ახალშო- 
ბილები გესტაციური ასაკისთვის მცირე მასის მქონე კატეგორიას გასეყუთენებიან. მაი+ 

ჯან მესამედს შაქრიანი ღიაბეტის «იჯასური აჩამჩეგი აქვთ, აშ ღროს გამოხატულია გლეეკო- 
ურია, ჰიპერგლიკემია (240-2300 მგ/ღლ), პოლიურია. ძლხერი ღეპიდრატაცია, აცი- 

დიოზი, მსუბუქი კეტოჩნურია, კანქვყემა სიმოყაჩი ქსოვილის შემცირე ა. ასევე. ახალშო- 

ბილს ზრდისა და წონაში მატების გეხდენ ია არ აღენიშნება. ინსულინის რაოდენობა 
შედარებით დაბალია და არ შეესაბამება სისხლში გტლუკობის კონცენტრაციის შრდას. 
ეკურნალობა გულისსმობს რეპიდრატაციას ღა უმრავლესობისთვის ისსულინის ღანიშე- 
ნას (რეგულარ ყლად დღეში 0.5 – 3.00 ერთ/კგ კანქეეშ, ყოველ 6 საათში ან 0.0I - 0.I0 ერთ/ 
კგ/სთ ეწყვეტი ინფუზიის სახით). ღაიწყეთ ინტრავენური ღ'იზით, შემღეგ კი კანქეყმა 
დოიგაზე გადადით აწარმოეთ შრატის ელექტროლიგების, გლუკოზის და მეაყა-ტუტოეანი 
ბალანსის კონტროლი. LXI2გ60105 IVCIIIIცს§-ის ტრანბიტორული ურმის ჰყრმანენტულისგან 
გაჩსხყავების მიგიით, მუდმივად უნდა ხღებოდეს ისსულიჩის მაჩვეჩებლის რეგისტრირე- 
ბა პლაგმაში. ინსულინოთერაჰპიის საშეალო ხანგრძლივობა 05 დღეა. დაღგენილია, რომ 
ესგაეს კლინიკურ მდგომარეჯ«იბათა 50% ტრანზიტორელია, რაც განპირობებულია ბეტა- 
უჯრედების გასანგრპძლივებული ან ანომალური მომწიფების პროცესით, ინსულინის 
სეკრეციის გარდამავალი ან გახანგრძლიეებული დეფიციტით ან ინსულინის ატიჰიური 
მოლეკულების სეკრეციით. 

8) პანკრეასის დაზიანებით გამოწვეული დიაბეტი. დიაბეტის აღნიმშ- 
ნული უ'ორმა ეყითარდება პანკრეასის აპლაზიის ან ბეტა უჯრ; ღების არარსებობის დროს. 
ჩვეულებრივ, მსგაესი პათოლოგია გესტაციური ასაკისთეის მცირე ზომის ახალშობილებ- 
ში ეითარღება, რომელთაც სხყა თანდაყოლილი დეფექტიც აქვთ. 

9) პიპეროსმოლური ფორმულის მიღებასთან ასოცირებული #რრან– 
დიეიტორული პიპერგლიკემია. კლინიკურად. ეს პათოლოგია იმიტირებული ტრან- 
ზიტორული ნეონატალური დიაბეტის სახით მაჩიფესტირდება, – გა სისატული გლუყკოჩზურიით. 
პიპერელი ემიით ღა ღეპიდრატაციით. პრობლემის გადაჭრაში არსებითი მნიმყნელობა 
ენიჭება ანამნეზში შეესაბამო ჟორმულის გასზავებული ხსნარის გამოყენების ფაქტს. 
კურნალიბის კურსი გელისსმობს რეპიღრაგაციას, პჰიპეროსმიოლური ფორმულის მიღე- 

ბის შეწყვეტას და შესაბამისი ინსტრუქციების გაცემას შერეული კონცენტრირებული 
ფორმულის ან საკვები უხენილების გამოყენების თაობაზე. შეიძლება ინსულინი სანმოკ- 
ლე პერიოდის განმავლობაში იქნეს დანიშნული, თუმცა მისი გამოყეჩება დიდ სიფრთს- 
ილესთან არის ღაკავშირებული. 

2. მპურნალობა. მკურნალობის უპირეელესი მიზანი მიპერგლიკემიის ღადგენასა 
ღა მის პრეყენციაში მღგომარეობს, რაც სისხლში გლუკოზის ღონის სშირი კონტროლით 
და მარდის გლუკოზურიაზე გამოკვლევით წარმოებს. 

ი სისხლი ყყელა ნაჩყენები ტესტირებისთვის უნდა იქნეს აღებული. 
2) დაბადების ძალზე მცირე წინის მქონე დღენაუელული ასალმობილების (< ჭი0 გე) 

მკურნალობის დაწყება მიბანმეწისნილია ინტრაყყ/ნური არაუმეტეს 5%-იანი გლუკოზის 
მიწოდებით. თუ ჰიპერგლიკემიის არსებობა დადასტურებ. ლია,პარენტერული გლუკოზის 
მიღება 4.0 – 6.0 მ )გ/წთ-მღ უნღა შემცირლეს ი უუზიი კონცენტრაციის ან სიჩქარის 
შემცირებით. გლ კოზის ინფუზია ყოეელ 4-6 საათში 2 მგ/კგ/წთ-ით უნდა შემცირდეს. 

3) პატარა ასალშობილების უმრაყლესობა თაეღაპირველად ვერ იტანს გლუკოზის 
გარკვეულ დოზას (მაგ... 6 მგ/კგ/წო). თუმცა ა ეე უხდა აღინიშნოს. რომ საბოლოოდ მათ 
ორგანიზმში ყალიბდება გოლერანტობის გასსაზღყრული საზღერები. ამ დიაპაგონის
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ფარგლებში მათი გლუკოზის კონცენტრაცია ისეთ დონეზე არის შენარჩენებული, რაც 
გლუკოზურიის განეითარებას უშლის ზელ + 

4) ეგზოგენური ინს ულინოთერაჰია იმ შემთხეევაში არის ნაჩე/;ნები, როცა გლუკოზის 
ღოჩე 24% მგ/ჯლ-ს აჭარბებს. ასეთ შემთხვევებში უშედეგოა გლუკოზის კონცენტრაციის 
შემცირების მანამდე ჩატარებეეული ყოყელგეარი ცღდა. ასევე. პარენტერული გლუკოზის 

მიღების ხანგრძლივი შეზღუდვის გამო. არსებითად მცირდება მისაღები კალირიების 
ტოტალური რაოდენობა ღა ასლშობილი წონაში აღარ ოთ ობს, შესაძლოა ჩეილი ის- 
სულინის შემოქმედებაზე გადაჭარბებულად სენზიტური იყოს. სითსეების მოცულობის 
სწრაფი ცელილებების თავიღან აცილების მიზნით ასურე: ლია, რომ ინსეელისის დონე 
გრადუალურად მცირდ ბოდეს. თუ ასალშობილს ინსულინი ალზე მცირე დოზით ეძლევა, 
მიღებული რაოღენობის გასსაზღერა ძნელი იქნება, – ინტრავენური კათეტერის პლას- 
ტიკურ ზედაპირზე იჩსულინის გარკვეული რაოდენობის აბრწირბციის გამო. 

ა) ინსულინის უწყვეტი ინფუზია (ჩეეულებრივი ინსულინი, 100 რი” 
მლ). ინსულინის უწყეეგი მიწოდების ღროს მისი დოზა 0.01 – 0.10 ერთ/კგ/წთ-ს არ აღემატე- 
ბა. მიზანშეწონილია კალიუმის კონცენტრაციის კონტროლი. ბმული ადგილების ტგაჯერ; 
ბის მიზნით, სასურეელია კათ; გურის იჩსელინის ს სსჩარით გამორესხვა. აუცილებლობას 
წარმოადგენს ა უქცევადი ჰიპერგლიკემიის მონიტორინგი. 

ბ) პანძვეშა ინსულინე. ამ ი შემთსვევაში კანქვეშ ყოველ 6 საათში შეჰყავთ 
ინსულინის 0.10 – 0.20 ერთ/კგ (ნეონატალური ღიაბეტების არდა მეტად იშვიათად გამ- 
ოიყენება). I, 2 და 4 საათის შ მდეგ აუცილებელია გლუკოზის, ხოლო ყოყელ 6 საათმი 
კალიუმის კონცენტრაციის კონტროლი, 
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ალციუმი ორგანიზმისთვის ფიზითლიიგიურად ენიმენრელოყანი ელემენტია, რასაც ორი 

მაისს უდევს საჟუძელად. სირყელი, პალციუმის მარილები ძვლის სტრუქ- 

ტურულ ინტეგრაციას უზრუნქელმოფენ. სკელეტური კალცხუმის შემცირე- 
ბა ძვლის ჩეთნატალური მეტაბოლური დაივადების გამოვლინებაზე მიუთითებს. მეორე, 
კალციუმის იონები ცელულური და ინტრაცელულური სითხის შიჭგ- 
ნით მიმდინარე მრავალი ბიოძიმიური პროცესის არსებითი კჰომაო–-– 
ნენტია. ნცყონატალურ პჰერიოღში მრატში სშირად შეინიშნება კალციუმის შემცველო- 
ბის ნორმიდან გადახრა. საგულისსმოა, რომ ეს ალტერაცია შრატის კალციუმის ნორმულ 
ღინამიკურ სელილებებად არის შეფასებული, რთმელსა; სიცოცხლის პირ; ელი კეირის 

განმავლობაში აქვს აღგილი. გამომდინარე აღნიშნულიდა , ახალმობილის ჰოს ჩატალური 

ასაკის ცოღნის გარემე მრატის კალციუმის ღონის ინტერპრეტირება მიზანშეწონილი არ 
არის. 
I. მინერალური მეტაბოლიზმის პრინციპები. 

1. შრატის კალციუმის ლაბორატორიული განსაზლვრა. 
ე) შრატში კალციუმის სამ განსაბღერაღ ფრაქციას განარჩევენ: (ა) იონიჯჭირე- 

გული კალციუმი (რატის ტოგალური კალციუმის 50%); (ბ) შრატის პრორტეინებთ- 
ან ბმული კალციუმი (დაახლოებით 40%) ღა (გ) შრატის ანიონიბთან კომ- 
ბინირებული კალციუმი,ძირითადად ფოსუატების.ციგრატების და სულფატების სახით 
(–10%). იონიზირებული კალციუმი ელემენტის მსოლოდ ბიოლოგიურად აქტიური უორმა 
არის. 

2) მიღებულია, რომ კალციუმის კონცენტრაცია – მილიგრამები ღე ილიგრში, შეი- 
ედება კონეერტირებულ იქნეს მოლარულ ერთეულებად 4-ზე გაყოფით (მაგ, 10 მგ/დლ = 
2.5მმოლ/ლ). 

2. კალციუმის პომეოსტაზის პორმონული რეგულაცია, შრატისა ღა 
ექსტრაცელულური სითხის (8CL – ინგ. 0XI2C011სI2L IIსIძ) იონიზირებული კალციუმის კონ- 
ცენტრაციის რეგულაცია ვიწრო დიაპაზონის ფარგლებში, სისხლის კოაგელაციისოვის. ჩერე- 
კუნთოვანი აგგნებაღობისთეის, უჯრეღული მემბრანის მთლიანობისთვის და ფუნქციო 
ირებისთეის, ასევე ცელულური ეჩჩიმური და სეკრეტორული აქტივობისთვის კრიტიკული 

მნიშმყნელობის ყაქტორია. ორგანიზმის ძირითადი კალციტროჰპული ან კალცი-მარეგუ- 
ლირებელი პორმონებია პარათიროიდული პორმონი (IL) ღა 1) 1,25-დიპ0დ– 
როძსივირტაყინი V% (I,2-(CII),სა. 

ია პარათიროიდულიე პორმონი. როდესაც ექსტრაცელულური სითხის იონიზ- 
ირებული კალციუმის დონე კლ; ბულობს, პარათიროიდული უჯრედები პარათიროიღულ 
ჰირმონს გამოყოფენ. ეს უკანასკნელი აწარმოებს კალციუმის მობილიზაციას ძვლიდან, 
ზრღის მის რემორბციას თირემლის მილაკებში ღა ასტიმულირებს 1.25(011).0,-ის რენულ 
პროდუქციას. III ასევე, ახდენს ფოსფატის მობილიზაციას ძვლიდან, და გამოხატულ ფოს- 
ფატურიას იწეეყს. ამღენად, III-ის სეკრიცია შრატის კალციუმის დონის 
მომატებას ზანაპირობიბპს, სოლო შრატში ფოსფორის დონეს ინარ- 
ჩუნებს, ან დაბლა სწექმს. დაბაღებიღდლან პირეელი ორი ღღის განმავლობაში ახალ- 
მობილებში შესაძლოა აღინიშნებოდეს თირკმლის დაქვეითებული რეაგირება ჩIILის 
იმართ. 

2) 1,25(01),ა, (კალციტრიოლი). არააქტიური – ვიტამინი მზის სხივების ზემო- 
ქმედებით სინთეზირდება კანში. ასეყე. მისი შთანთქმა ხდება საკეებიდან. შემდგომში, 
ღეიძლში ხდება 25(01L1),9,-ის სინთეზი (პორვონის ძირითადი შესანახი ფორ- 
მა),ხოლო თირკმელში ბიოლოზიურად აძტიური ფორმა (1,25(0II).0.) სინ- 
თემზირდება. 1,25(000,0, ზრდის ინტესტინული კალციემისა და ფოსფატის აბსორბციას და 
აწარმოებს კალციუმისა ღა ფოსფატის მობილიზაციას ძელიღან. 

ვ) კალციტონინი. კალციტონინი თიროიდული “უჯრედების მიერ სეკრეტირ- 
ღება,იგი აინჰიბირებს ძელი რეზორბციულ პროცესს და გამოხატული ანტიპი პერკალცი- 
ემიური ეფექტით გამოირჩევა. მისი მნიშენელობა ადამიანის კალციუმის რეგულაციამი 
ჯერ კიდეე აღავო საკით ად რჩება. უურო მნაშენელოყანი – კალციტროპული მემო- 
ქ ღე ი როლი, კალციტონინს ემბრიონული და/ან ნეონატალური განყითარების პერი- 
ოდში ენიჭყბა, 
ვ.  ფრაბის კალციუმის პონცენტრაციის პოსტნატალური ცვლილე-
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ბიბი. კალციუმის იონების გაღასელა დედიდან ნაყოფზე, ორსულობის პირეელი ტრი 
მესტრის პერიოღშმი ემბრიონულ ძრონიკულ პიპერკალციემიასთან არის 
ასხხიცირებული, დაბადებისას, შრატის უმბილიკუყრი კალციუმის დონე მიმატებულია (10-I1 

მგ/დლ). ჯანმრთელ, დროელ ახალმობილებმი კალციუმის დონე პირეყლი 24-48 საათის 
გასმაყლობაში კლებულობს. ყველაბე ღაბალი დონზე. ჩევეულებრი კე, 7.5-8.5 მგ/დლ-ის ტ- 
ლია. შემდგომში კალციუმის კონცეჩტრაცია პროგრესულად მატულობს ღა აღწევს 
მოზრდილებში რეგისტრირებულ საშუალო ღონეს. 
I. ჰიპოკალციემიაბ. ჩნეინატალურ მიპოკალციემიად მიჩნეულია მდგომარეობა. 
როღესაც მრატის ტოტალური კალცხუმის კოჩცენტრაცია 7.0 მტგდლ-ბე ნაკლებია, სოლო 
იონიზირებული კალციუმის კონცესგრაცია – 4.0 მგ/ღლ. 

1. ეტიოლოგია. 
ს) აღრეული დასაწყისის პიპოპალციემია (პირველი სამი დლე). 

ა) დღენაკლული ახალშობილები. ეს ასაღმობილები ცუდად აღაპტირ 
ბულნი არიან დედის ორგანიზმიდან კალციემის გადასელაზე, რის გამოც დაბადებისთანავე 
განიცდიან კალციუმის კრიზისს, დაბადების მცირე წონის მქონე ასალშიობილოთა ღაა 
ლოებით 50%-ს, და თითქმის ყველა ძალზე მცირე წონის მქონე (VL8VV – ინგ.. Vა.»-I0V- 
ხIIნ-Mოდხი) თითქმის ყველა ასალშობილს, ღაბაღებიდან მეორე დღეს კალცი ემის დონე 
7.0 მგჩდლ-ზე ნაკლები აქვთ. ყველაზე ღაბალი კონცენტრაცია 12-24 "საათის ფარგლებში 
შეინიშნება ღა 72 საათამდე მსოლოღ უმნიშენელო ცვლილებები არის დაფიქსარებული. 
სავარაუდოა. რომ პათოგენები მეულტგიფაქტორულია. დღენაკლულ ასალშობილებში IIIL- 
რეაგირების უნარი ჩამოყალიბებულია, თუმცა «თბიექტი-ორგანოს საპას ეხო რყაქცია 
შეიძლება დაქყეითებელი იყოს. თუ ხ ვიტამიჩის მარაგი აღეკვატერია,VL8VV-ახალო- 
ბილყბსაც კი შეუძლიათ 1,25(0LI).0,-ის სინთეზი. დღენაკლულ ახალმობილების ორგა- 
ჩიგმმი მიმდიჩარე ნატრიუმის რენული ექსკრეციის პროცესს შეუძლია გაადრმაეთს კალ- 
ციხურიის პროცესი. 

ბ) დიაბეტით დაავადებული დედების ახალუობპილები. ასალიო- 
ბილთა ამ ჯგუფმი.სიცოცხლის პირეელი 24-48 საათის განმაელიიბაში ჰი პოკალციემიის 
პროცენტული თანიფარდობა 25-50-ის ტოლია. აღწერილია პი პერკალციტონინემიის, პიპო- 
პარათიროიზმის. ს ყიტამინის მეტაბოლიზმის მოშლის ღა პი პერუოსფატემიის შემთს- 
ყევები, ღიაბეტით დაავადებული ღეღების ახალშობილებთან და საეშირებული მაკროსო- 
ია ნეონატალური კალციუმის მოთსოენილებებს ბრღის, რაც, შე აბამისად, ჰი ჰპისკალ- 

ციემიის გაღრმავებისა და გახანგრძლივების განმაპირობებელი ფაქტორია. 
2) ზვიანი დასაწყისის პიპოპალციხემია ჩეეულებრიე. სი თოცსლის პირეე- 

ლი კვირის ბოლოს ვლინდება, თუმცა შესაძლოა ამ ჰერიოდის დიამაზონი პირველი დღეე- 
ბიდას რამღენიმე კვირამღე ცეალებადობდეს. კლასაკურის სინდრთმი დროულ ასალშო- 
ბილებში არის აღწერილი, რიიმლებიც მაღალი კონ ენტრაციის ფოსფატ-შემცველი საკვე- 
ბით იკვებებოდნენ. სუელშემწყობ უაქტორთა რიცხე განეკუთვნება რენული ტუბულური 
უოსუყატის სეკრეციის ნეონატალური უმწიფრობა, ჰი პოპარათირთოიდიზმი, ჰი ჰპომაგნიემია 

და ხ ვიტამიზის ღეუიციტი. სპეციფიური ეტიოლოგიურ უაქტორთა ჯგუყში შეღის: 
ა) ჰიპოპარათიროიდიჯმი (ყველაზე მეტად არის გავრცელებული) 

() იდიოპათური, (რრანზიტორული) 
(20) კონგენიტალური. მესაძლებელია გამოვლინდეს პარათიროიდული 
ჯირკყლების არარსებობა, როგორც განყითარების იზოლირებული დეფექტი, 
ან როგორც MძიიV-C0IწსV-ს სიხღრომის შემადგენელი ნაწილი. 
(3) ფსევდოპარათიროიდი%მი. 
(4 დედის პიპერპარათიროიდიზჯმი. 
(65 მაგნიუმის დეფიცირტი. 

ბ) ა ვიტამინის დეფიციტი. მისი გამომწვევი მიზეგებია: 
(0) დედის ს ვიტამინის დეფიცი4%0 (აე ფონზე იგი მეორაღად ყი- 
თარდება). 
(2) მალაბსორაცია 
(3) დედის მკურნალობის კურსი ანტიკონვულსანტებით თორ- 
სულობის პერიოღში ზრღის 0 ყიტამინის კატაბოლიზმს. 
(40) თირკმლის უკმარისობამ შესაძლოა დაარღვიოს 1,25(0Lს.6.-ის 
პროდუქციის პროცესი. 
(ნ) ნევროზსი და ენტეროაჯეპატური ცირკულაციის მოუფულა, 
რაც 25(C01I).0,-ის კარგყის აქსელეურაციას განაპირობებს. 
(60) პეპატობილიარული დაავადება. ამ დროს აღინიშნება 25(0L9).6.- 
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ის პროდუქციიის შემცირება. 
გ) სხვა ეტიოლობიური ფაქტორები. 

0) სეყლეტური მინერალების სწრაჟყი ან გადაჭარბებული ღეჰაიზიცია („მშიერი 
ძვლების“ სინდრომი) გესტაციური ასაკისთვის მცირე მასიხ მქოჩე, ან რაქიტით 
დააყადებულ ასალშობილებში სეანიშიება, რომელებიც ხ ყიტამინთერაპიის კურსს 
იტარებენ. 

ყა (20 პიპერფოსფატეშია. ეს პათოლოგია ფოსფატით ემდიღარ საკვების 
მიღებასთან, რენულ. უკმარი!სიბასთან, ასფიქსიასთან. ჰი პერესტამიჩიზთან,. ჰი პომარა«ი- 
იროიდიჩმეთან და რაბღომიოლიგისთან (ჩონჩსის კუნთების მწვავე ნეკრისზი) არის ასი” 

ცირებული 
(3) პიპოალაბუმინიმია. 
(4 ალკალოზჯი. 
(6) პიტრარ-გბუფერული სისხლის სწრაფი ინფუზჯია. 
(ხე) ლიპიდების რრანსფუზია. 
(7) ფ უროსიევმიდის მილება. 
(8) შოკი ან სეფსისი. 
(9) ალაუმინის სწრაფი ინფუზია. ამ ღროს შესაძლებელია აღგილი 

ჰქონდეს პროტეინ-ბმული კალციუმის მომატებას და იონიზირებული კალციუმის შემცირებას. 
00) ფოტ პია. უოტოთერაპიის დროს მელატონინის სეკრეციის მემ- 

ცირების და ძელების ქიერ კალციუმის შთანი!ქმის მომატების გამო მესაძლებელია 
ჰპიპოკალციემია განუითარდეს. 

2. შეფასება. 
ს) კლინიკური მანიფისრირება. 

ა) ჰიპოკალციემია ზრდის უჯრედელ განყლადობას ჩატრიუმის იონების მიმართ 
ღა ეჯრედული მემბრასის აგზნებადობას. კლინიკური სიმპტომოკომ) ღყქსი, ჩვეულებრიე. 

არა პეციფიურია: აანოე. გულყრები, აგზნებადობა, გამძლელი კუნთები ' ტონუსის მომატე- 

ბა, ყლონუსები, პიპცრრეფჟლექსია და სტრიღორი (ლარინგოსააზმი). კარსოპეღური (მა- 
ჯის (იმწისა) და ტერფის (ი0ლძაა)) სპაზმი და CჩVის(იL-ის ჩიშანი შედარებით იშყიათია. 

გ) ადრეული დასაწყისის პიპოკალციემია დღენაკლულ ახსალ- 
შობილებში, ჩეეულებრივ, ასიმპტომერად ან მსუბუქი ფორმით მიმდინარებს. 

8) გქიანი დასაწყისის სინდრომიბი, საპირისპიროდ, მშესაპლებელია 
ჰიპოკალციემიური პაროქსიზმების სახით გამოგლინდეს. 

2) ლაბორატორიული შეფასება. 
ა) ჰიპოპალციემიის განვითარების რისკის ძვე მყოფ ახალ- 

შობილთა კალციუმის დონეების მონიტორინბის სავარაუდო გრაფიკი. 
0) დღენაკლული ახალშობილები (> I000 გმ): 24 და 48 საათზე 
(2) ღდენაკლული ახალშობილები (< 1000 გმ): I2,24 ღა 48 საათზე 
ფ8) აეადმყოფი ან სტრესულ მდგომარეობაში მყოფი ახალშაიბილები: |2.24 და 
48 საათზე; შემღგომში ჩვენების მიხუღდყით, 
(4) ჯაჩმრთელი,დღენაკლული ახალშობილები (> 1500 გმ) ღა დიაბეტით დაა- 
ეაღებულ დედათა ჯანმრთელი ახალშობილები, რომლებიც რძის მიღებას პირე- 

ღ დღესყე იწყებენ. პათოლოგიური ნიშნების ან სიმპტომების არარსებობის 
შემოსევეპ ი კალციუმის დოსეების მონიტორინგს არ საჭიროებენ. 

ბ) ე-კ.გ. მონაცემებით 0.4 წმ-ზე მეტი Cლ-LI. ი ინტერუალი (გახანგრძლივებული სის- 
გოლის გამო), პი პოვკალციემიის გამოელინების პირდაპირი ინდიკატორია. 

ვ. მენეჯმენტი. 
ს პიპოკალციევიის მკურნალობა ბარკვიულ რისკთან არის დაკავ- 

შირებული, რაც შემდეგ დეტალებზე ყურადღების გამახვილებისას საგრძნობლად მცირ- 
სება; 
' ა) კალციუმის ჩქარმა ინტრავენურმა ინფუბიამ შესაძლოა შრატის კალციუმის 
ღონის სწრაფი მომატება გამოიწყიოს, რაც შემდგომში ბრადიკარდიის ან წხვა სახის ღის- 
რიტმიების ჩამოყალიბებას განაპირობებს. კალციუმის ჩქარი ინტრავენური შეყვანა მხ- 
ოლოდ კი პოკალციემიური რიზისის ღროს არის ღაშვებული (მაგ. გულყრები) 

ბ) ჭიპის ეეჩნის სამუალებიი განხორციელებული ინფუზიის დროს, როდესაც 
კათეტერი კარის ეენის ერთ-ერთ განმტოებაში არის ლოკალიზებული, შესაძლებელია 
ღყიძლის ნეკროზი განყითარდეს. 

გ) ჭიპის არტერიის სა უალებით განხორციელებული ინფუზიის შემდგომ შესაძ- 
ლებელია არტერიული სპაზმი და ინტესტინელი ნეკროზი განვითარდეს.
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დ კალციუმის ინტრაყენერი ხსნარები შყუთაყსებაღი არიან ნატრიუმის ბიკარ- 
ბონატთან.რიდგან ამ დროს კალციუმის პრეცი პიტაციას აქვს ადგილი. 

ე) კალციუმის ქლორიდის ინტრაეენურმა იასფუზიამ შესაძლოა ქლორიდების გაღა- 
ჭარბპება და ახალმობილთა პჰიპერქლორემიული აციდო მი გამოიწვითს. 

ვე) კალციღმის სსნარიბის 0ძსტრავაზაციას (იX§(8V5§52V0 – ლათ. სითხის 
გამოსელა სისლძარღვებიდან ან ლიმფური ძარღვებიდაჩ ირგცელივ ქსოვილებში) კან- 
ქვეშა ქსოვილებში, შეუძლია ძლიერი საწლაე: ბის და კანქეემა (სუბ კუტანური) ქსოვი 
ლის ჩეკრიიზი გამოიწვიოს. ექსტრაყაზაციის დროს მეტაღ ეფექტურია პიალუ- 
რონიდაზსის ინექცია. შისი დოგა 15 ერთეულიღან (გახსხილი 1 მლ ფიზიოლოგიურ 
ხსნარმი) 3იი ერთეულამდე (გასსჩილი 2 მლ-ში) მერყეობს. 

2 კალციუმის პრეპარატები. ინტრაყენური გამოყენებისთყის ჩყენ ყამჯობინ- 
ებთ კალციუმის გლუკონატის |10%-იან ხსნარს. ნ; რო გლუქაგონი მოსახერხებელი „«ირალური 
რეპარატია, თუმცა აქყე უნღა აღინიშნოს, რომ იგი შაქრის მაღალი შემცველობით გამი- 

ირჩეეა და შესაძლუბლია გასტროინტესტინელი ირიგაციის ან დიარეის მიზეზი გახდეს. 
L9 ა) სხა სიმა დასაწყისის ჯიპოკალციემიის მკურნალობა. ე 

სხვა სიმპტომების არარსებობის შემთხვევაში. დღენაკლელი ასალმობილი 
პიპოკალციემიით. სპეციუიურ მკურნალობას არ საჭიროებს, პათოლოგიური პროცესი 

სამ დღეში უკულაგდება. 
ბ) თუ შრატის ალციუმის დონე 6.5 მგ/ღლ-მდე ან უფრო მეტაღ ეცემა. ჩვენი რეკი 

შენდაციით მიზანშეწონილია კალციუმის უწყვეტი ინფუზია. სას; რყელია. რომ კალციუმის 

დონე ყარად იყოს შენარჩუნებული 7-8 მგგღდლ-ის ფარგლებში. მისაღები სასტარტო დობა 
დღეში 45 მე/კგ-ის გოლია (I0ი%-იანი კალციუმის გლუკონატის 5 მლ/კე). 0 ვი ამინის ფარ- 
მაკოლოგიური ღიიზების გამოყენება პროფილაქტიკის ან მკურნალობის მიზნით რეჰო- 
მენდებული არ არის. 

4) ზულყრებით, აპნოეთი ან ტეტანიით თანხლიბპული პიპოკალ- 
ციევმიური კრიზისის მკურნალობა. აე დროს შრატის კალციემის ღონე 5.0 მჯ;/ დ ტის კალციუე დოხე 
დლ-ზე ნაკლებია, 

ა) გადაუდებელი თერაპია. მიზანშეწონილია I-2 მლ/ეკგ I0%-იანი კალ- 
ციუმის გლუკონატის (9-18 მგ/კგ თაჟყისუფალი კალციუმი) ინტრავენური ინუუზია 5 წუთის 
განმავლობაში. 

რ აუცილებელია გულისცყმის სიხმირის ღა ინფუზიის ადგილის ონტროლი. 
ლ) თე კლისიკერი რეაგირება არ შეინიშნება, დოზა 10 წუთის შემდეგ უნღა 
განმეორდეს, ინიციალური დოზირების შემდგომ, კალციუმის დონის შენარჩუნე- 
ბა პარენტერელი ან ორალური ზით წარმოებს. 

ბ) სიმპტომური პიპოკალციემია, რომელიც კალციემ-თერაპიაზე არ რეაგირებს, 
მესაძლოა ჯიპომაგნიემიით რ ოს გამოწვეული. ჩვენ ამე დროს მაგნიუმის სულყა- 
ტის გამოყენებას ვამჯობინებთ (50%-იასი ხსნარი შეიცავს 500 მგ, ან 4 თხძ/ი!! მაგნიუმს). 

6) სპეციფიური ჰიპოკალციემიური სინდრომების მკურნალობა, 
ა) პიპირფოსფატემიასთან ასოცირებული პიპოკალციემიის 

მკურნალობა. 
()) ხვიანი დასაწყისის კლასიკური ნეონარალურე პიპოკალ- 
ციემია. აღნიშჩული პათოლოგიის პრევენცია შესაძლებელია, თუ ორსულო- 
ბის პერიოღში გარანტირებულია ღეღის 0 ვიგამინის მარაგი და ფოსტა ის 
დიდი რაოდენობით შემცველი საკეების მიღება შეიზღუდება. თერაპიის მიჩა- 
ნი რესული ფოსფატური ღატეირთვის შემცირებაა. ფოსფატის შემცირება ისე- 
თი საკეები ფორშულის შენაცელებით შეიძლება, სადღაც ფოსფორის წემცველო- 
ბა მინიმალურია. სასურეელია კალციუმ ფოსფორის პროცენტული თანაუ არ- 
დობის გაზრდა (4:I) კალციუმის სუპლემენტების დამატებით, ამ გზით შესაძ- 
ლებელია ფოსფორის ინტესტინული აბსორაციის ინჰიბირება. 

ბ) პიპოპარათიროიდული ასალშობილები პიპერუოსუატემიურჩი არიან. 
ამ დროს მიზანშეწონილია ღაბალი შემცექ ლობის ეოსყატის საკეების მიღება კალციუ- 
მის სუპლემენტებით და, თუე აღინიშნება, L ყიტამინის დეფიციტის კორექცია. 

-217)) ვიტამინთან დაკავშირებული დარღვევები. 
თო 95 ვიტამინის დეფიციტი. ახალმობილებში აღნიშნელი პათოლოგია 
კარგად ექვემდებარება ორალური IL. ეიტამინით მკურნალობას (ინიციალური 
დოზა: 500 ერთ. დღემი). დეფიციტის გა ოსწორების შემდეგ, დოზა თანდათანო- 
ბით უნდა შემცირლეს. ქეშ! ცეეაღი ს პიპერეიტამინოზის თავიდან აცილების 
მიჩნით, აუცილებელია ატის კალციუმის ხშირი კონტროლი.
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(21) 9 ვიტამინის მეტაბოლიდმის დიფეძტი. რეკიმენღებეულია. როე 
ამ დრიის მკურნალიიბა ჩი ყიტამინის ანალოგებით წარიმართოს (მაგ., დიპიდრო- 
ტაქისტერთლი (IIX»I02MCI0I), აქვცადეტრიმი (#ძყსმძCILIთ) ღა კალციტრიოლი (L.0CმI- 
წის). აღჩიშნულ მედიკამენტთა მოკლე ნასევარ-გამოყოფის პერიოდის გამო, 
საგრძნიბლადღ მცირდება უკუქცეყადი პი პერკალციემიის განვითარების რის- 
კი. 

II. ჰიპერკალციემია. 
ნეონატალური პი პერკალციემია (მრატის ტოტალური კალციუმის შემყყედობა > IIი ე 
ღლ-ზე. მრატის იონიზირებული კალციუმის კონცენტრაცია > 5.0 მგ/დლ-ზე) შესაძლოა ასი 
ეგომურად მიმდინარეობდეს და რუტიჩული სკრინიჩგის დროს შემთხვევით იქნეს ალ- 
მოჩენილი. ალტერნატულად, მკვეთრად გამოსატული ჰიპერკალციემია (> I4.0 მგ/დლ) 
დრამატული და სიცოცხლისთეის საშიში პათოლოგიაა, რომელიც უსწრაყეს სამედიციჩო 
ინტერყენციას საჭიროებს. 

L ეტიოლოგია. პიპერკალციემიის ფიზიოლოგიური პრევენციული მექანიზმები ILII- 
ისა ღა 1,25(CII),0.-ის სინთების ინპიბირებაში მდგომარეობს. ამ ფონზე მცირდება კალ- 
ციუმის ძვლებიდან მ“იბილიზაცია, ჩაწლაყებიდან აბსორბცია და მისი რენული უტილიზა- 
ცია. მრატის კალციუმის კონცენტრაციის მომატება გულისხმობს შე ყსაბამოდ მომატუბუ- 

ლი კალციუმის ეფლუქსიას (CIII1სX10 – ლათ. გამოდინება) აღნიშნული დემოებიღან 

ექსტრაცელულურ სიერცეში, 
ს) ძვლის რეზხსორაციის მშომარტება. 

ა) ჰპიპერპარათირო0დი%ჯმი. 
(ე) დედის პუიპოპარათიროიდიზსმთან ფერწყვული კონგუნი– 
რალური პიპერპარათ0როიდიზმი. ეს პათოლოგია, ჩვეულებრიე. რამ- 
დენიმე კვირაში ლაგდება. ნაყოფის მიერ დედის კალციუმის ქეთვისების შე? 
ცირება ემბრიონული პჰარათიროიდული ჯირკყლების სგიმულაციას იწეყეს. 
(2) მკვეთრად ზამოსატული პირველადი ნეონატალური პიპ-– 
ერპარათიროიდიჯმი. პარათიროიღული ჯირკყლები კალციუმის რეგ- 
ულაციის მიმართ რეზისტობით სასიათდება, რას  კამოსატულ ჰი პერკალცი- 
ემიასა (სშირალ 15-30 მგ/დლ) და სუბტოტალურ პარათირთოიღექტომიაზე სუსტ 
სამასუსო რეაქციაში გამოისატება. არცთუ იშვიათია აღნიშნული პათოლოგი- 
ის შეღარებით მსუბუქი ფორმა, ხსშირალ, პირეელაღი ნე',ნატალური პიპერ- 
პარათიროიდიზმის დრის, ნათესაური პიპოკალციურიული ჰიპერკალცი შის 
შემთხყეეები ფიგჟრირებს. ეს უაქტი მუტაციური კალციუმი სენსორის გამშიუ- 
რავი გეხის ჰპომოზიგოტურობის შედეგია. 

ბ) პჰიპერთიროიდიეზჯმი. თიროიღული პორმონი ძელის რეზორბციის ღა რე- 
ორგანიზაციის პროცესს ასტიმულირებს. 

გ) # პიპერვიტამინოჯსი ძელის რეზორბციის აქსელერაციას იწეყეს. 
დე) ფოსფატების დეპლეციამ (ძ60I200 – ლათ. რაოდენობის, შემცველობის, 

სიმძლავრის ან სიღიღის შემ ირება; გამოფიტყა) ღღენაკლულ ახალშობილებში, რომ- 
ლებიც ფოსფატის ნაკლები შემცეელობის საკვებით იკვ; ბებიან. შესაძლოა ჰი პერკალცი- 
ემია გამოიწეიოს. ფოსფატის ნაკლები რაოღენობით შეწოვა 1,25(CLI),0.-ის პროდუქ- 
ციას ასტიმულირებს, რაც უოსფატებისა და კალციუმის ძვლებიდან ექსტრაცელულერ სით- 
ხემი მობილიზაციას განაპირობებს, 

ე) პიპოფოსფარაზია, ძელის აუტოსომურ-რეცესიული დისპლაზიაა, რომე- 
ლიც ძელის მკეეთრად გამოსატული დემისერალიზაციის ჩამოყალიბების და მოტეხი- 
ლობების გაჩყითარების მიჩეზია. 

2) კალციუმის ინტესტინული აბსორაციის მომატება. 
ა) ი პიპერვიტამინოზჯი. ამ პათოლოგიის მიზეზი შესაძლოა დედის მიერ 

ორსულობის პერითღში, ან ახალშობილის მიერ ჩ ვიტამინის გადაჭარბებული მიღება 
იყოს. იმდენად, რამდენადაც 9 გიგამინის მარაგი ძირითადად ცსიმში არის შენახული, 
ინტოქსიკაცია შეიძლება რამღენიმე კეირიდან თევგებამღე ვაგრპელდეს. 

ვ) რენული კალციუმის პლირენსის შემცირება. 
ა) თიაჯიდის შემცველი დიურერიკიბი. აღნიმნულ პრეპარატებს შეუ- 

ძლიათ ჰი პერკალციემიის ინდუცირება აჩ გაძლიერება, რაც. ძირითადად, მათი ჰი+ 
ერკალციურიული ეჟუექტით არი განპირობებული, 

ბ) ოჯახური პიპოკადაიღრიში პიპირკალციემია. ეს არის კლინი- 
რაღ მსებუქი ფორმით გამოხატული აუტოსომურ-ღომინანტეერი დაავადება, რო ი 

შეიძლება მმვლინდეს ნეონატალურ პერიოდში, გენური მუტაცია 3921124 ქრომოსომაზე
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არის რეგისტრირებული, კალციუმის სენსორის მუტაციები ორმაგი დეფექტის განეითარე- 
ბას განაპირობებს: ამ ანომალიათა რიცსეს მიეკუთვნება პარაიირთიღუელი უჯრედების 
დეყექტი-– შემდგომი პარათირითიდ-ელი პიქერპლაზიით.და რენული მილაკები დეუექტი, 
რაც მემდგომში ჰი .ოკალციურიას იწყეეს. 

2. ფეფასება. 
სა) პჰლინიკური მანიფესტირება. მკვეთრად გამოხატული პიპერკალციემიის 

ღროს აღინიშნება პი პოტონია, ენცეფალოპათია (ლეთარგია ას აგზნებალიიბა, იშციათაღ 
პაროქსიზმები) ჰიპერტუნზია.რესპირაციული დისტრესი (პი პოტონიის,ძვლის დემინერ- 
ალიმაციის ღა დეჟუორმაციის გამო), არასრ ულფასთყანი კვება. ღებინება, ყაბზობა, პოლი- 
ურია, ჰეპატოსპალენთმეგალია, ანემია და. ექს რასკელეგური კალციფიკაცია ჩეფრთსკ- 
ლერთზის ჩათელით. არამანკურნალებ ასალმობილებ ი სიკყედილიანობის პროცენტი 
მეტად მაღალია. ჰიქერჯალციემიის მედარებით მსებუქი ფორმა შესაძლოა კეებითი 
ართულებების ან სწორსაზოყანი ზრდის მშეფყერსებით გამოყლინღეს. 
მარააავნე%ი, 22-__-_-_ 

ა) ღეღის ანამნეზში პი პერკალციემიის ან პიპოკლაცემიის,პარათირსიიღ ელი ღარ- 
ღყეეუბის, ჩეყროსკლეროზის ღა ა; რეც ლი მიზეზის აბორტების არსებობის ფაქტები. 

) დედის ანამნეზში კეებასთას ან მეღიკამესტებით მკურნალობასთას ღაკაე- 
შირებული ფაქტები (მაგ.,/ აჩ ჩ ვიტამინების ჭარბი რაოდენობით, ასევე,  თიამიდ-შე 
ცყელი პრეპარატების მიღება). 

გ) მემკვიდრეობითი ჰიპოკალციურიული ჰი პერკალციემიის ან ოჯახური ჰი+ 
ერკალციემიის ანამნეზი. 

დ) დღენაკლული ახალმობილებისთვის ღაბალი შემცველობის ფოსფატების ან 
ჭარბი რაოღენობის კალციუმის შემცველი საკეების დანიშენა. 

3) ფიზიკური გამოკვლევა. 
რომ % ასაკთან შეღარებით პატარა ზომა (პიპერპარათიროიდიზმი,VVIIIIმიი5-ის სინ- 

დრომი 
ბ) კრანიოტაბესი,მოტეხილობები (ჰი პერპარათიროიღიზმი) ან ძელის დამახასი- 

ათებელი დისპლაბია (პიმოფოსფატაზია). 
გ) კარდიული შუილები (VVIIIIიIი§-ის სინღრომთან შერწყმული სუპრავალყური 

აორტული სტენოზი და პერიფერიული ჰპეელმონური სტენოზი) 

როზ დ) მკერიეი, მოლურჯო-წითელი ელფერის დაზიანებები (კანქყეშა ცხიმის ნეკ- 
რომი). 

თ მანიფესტირებული ჰიპერთირიიღიზმი. 
ძე) ლაბორატორიული შეფასება. 

ა) სავარაუდო დიაგნოზი კლინიკური ისტორიით, ასევე შრატის ღა შარდის მინ- 
ერალური დონეების გა საზღვრის შემღგომ (მაგ.. კალციუმი. იონიზირებული კალციუმი, 
ფოსფორი, კალციუმ/კრეატინინის ურინული კოეფიციენტი Iსა/ყა)) ისმება. 

რ კალციუმის დონის მკვეთრი მომატება (> 15 მგ.დლ),როგორც წესი,ფოსფა- 
ტის დეპლეციაზე მიუთითებს. 
(ლ) ფოსფორის დაბალი დონე ფოსფატის დეპლეციის, ჰი პერპარათიროიდიზ- 
მის, ან ოჯახური პჰიპოკალციურიული პი პერკალციემიის მაჩეენებელია. 
ფ) პლიერ დაქვეითებული ს , ოჯახური პიპოკალციურიული ჰი პერკალ- 
ციემიის არსებობაზე ბაღებს ეჭ; ს 

ბ) შრატის სპეციფიური ჰორმონების დონეები. აღნიშნულ პორმონთა 
ჯგუუს განეკუთენება იმუნორეაქტიული XLII, ასეყე 25(0I1I)0 ღა 1,25(CILI).C. 

გ) შრატის ტუტე-ფოსფატაზის დონე. იგი შელის რეზორბციის მო- 
მატებასთან ერთაღ მატულობს. ძლიერ დაქვეითებული აქტიეობა პი პოფოსფატაზიის 
მაჩვენებელია, რაც ურინული ფოსფოეთანოლამინის დონის მომატებით დასტურდება. 

3. მკურნალობა. 
4 ს რეენტული თერაპია (სიმპტომური ჰიპოკალციემია აჩ კალციუმის დონე 

> ღლ). 
ა) მოცულობის გაზრდა იზოტონური ხსნარით. პიდრატაცია და ნატრი- 

ჟმი ურინული კალციუმის ეყს, რეციას აუმჯობესებს. თუ გულ-სისხლძარღეყთა სისტემა 
ორმალურად ფუნქციონირებს, მიმანშეწონილია 10720 მლ/კგ ი ხორმალ რი ფიზიოლოგიური 

ხსნარის ინფუზია 15-30 წუთის განმავლობაში (გააკონტროლეთ სისხლში გლუ, ოზის დონე). 
შემდგომ მიზანშეწონილია ე.წ. „შემანარჩუნე ელი” ხსნარების იჩფუზია: 58 ნ/V/ 40-00 
თნძ/L ნაგრიუმის ქლორიღთან ერთად, ასეყე. 20 IIC9/L კალიუმის ქლორიდი.
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24M##- ფერუმ ლეკი 
სმიზაირონი რკინის ისი ჰიდროქსიდის პოლიმალტოზური კომპლექსი 

– 

    
არაჩვეულებრივი 
რკინა 

Vიოწნური რკინისგან განსხვავება 

ქიმიური სტრუქტურის მსგავსება 
რკინა-ფერიტინის ბუწებრივი წაერთის 

სტრუქტურასთან 
Vკარგი ამტანობა 

საკვებთან და მედიკამენტებთან არასასურველი 
ურთიერთქმედების არარსებობა 

V უსაფრთხოების მაღალი დონე 
მოწამვლის რისკის არარსებობა, დოზის 

შემთხვევითი გადაჭარბებისასაც კი 

ფერუმ ლეკის” დოზის ბანსაზღვრა 
  

  

  

  

  

  

              
  

დღეღავური დოზა 

კაპი რაინადეფიციტური ანევია. რპინს 
რპინის ლატენტური 
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ბ) ფუროსემიდი. მისი |! ქეე/ე; ინტრაყეჩური შეყეანა ყოყელ 6-8 საათში. საგრ- 
ძნობლად ამცირებს კალციურიას. იმდენად. რამდესადაც ამ დროს მესაძლებელია კალი- 
მის და მაგნიუმის კონცენტრაციის შემცირება, აუცილებელია აღნიშსელ ელემენგთა კო 
ტროლი და საჭიროების შემთსეევაში – დამატება. 

გე) არაორგანული ფოსფორი. ფოსუატემიურ აყადმყოუებში არაორგანუ- 
ლი ფოსფორი ძელის რეზორბციის ინ„იბიციისა და მინერალიზაციის გაძლიერების ხარ- 
ჯზე ამცირებს შრატის კალციუმის დონეს. მკეყეთრად გამოხატული ჰიპერკალციემიის ღროს 
პროდესაც მრატის კალციუმის დონე >12 მგ/დლ-ზე). თუ ფოსფატის დონე საგრძლობლაღ 
დაქვეითებულია (< 1.5 მა დლ), თაჟი უნღა აარიღოთ პარენტერული ფოსფორის გამოყე- 
სეია V. 

დ) კორტიპოსტეროიდები. მათი გამთეენება ძალზე ექყექტერია #4 ღა ნ 
პიპერვიტამინოგის, ასეყე, კანქვეშა ცხიმის ჩეკროზის შემთხეეყყეაბში. სტეროიდები აიჩჰი- 
ბირებენ როგორც ძელის რეგბორაბციის, ასეყე ინტ სტინული კალციუმის აბსორბციის ჰრო- 

ცესებს. საგულისხმოა, რომ პი პერიარათიროიღიზმის ღროს ისინი არაეფექტური არიან. 

სასურეელია ღღეში 10 მგ/კგ კორტიზონის ან 2 მგ/კგ მეთილპრეღნიზოლონის ღანიშენა. 
IV. ჰპიპერმაგნიემ0ძა. 

1. ეტიოლოგია. როდესაც ეგზოგენური მაგნიუმის რაოდენობა აჭარბებს რენული 
ექსკრეციის მოცულობას,როგორც შედეგი,ვითარდება ჰი ჰერმაგჩიემია. გამომწვევ მიზე- 
ებს განეკუთესება: 

9 დედის მკურნალობის კურსი მაგნიუმის სულფატით, – პრეეკლამფსიის ან ნაადრევი 
მმობიარობის დროს. 

2) მაგნიუმ-შემცველი ანტაციღების მიწოღება ასალშობილისთვის. 
3) მაგნიუმის სიჭარბე პარენტერულ საკეებში. 
4) მაგნიუმის სულჟატის კლიმმა (ასალშობილებში უკუნაჩვენებია). ჩაწლავთრა პერი- 

სტალტიკის ისიცირებისთვის მიზანშეწონილია მი  ყრალშემცეელი სასაქმებელი ოყნის 
ან გლიცერინის სანთლების გამოყენება. 

2. დიაგნოსტიკა. 
IC » მრატში მაგნიუმის დონე მომატებულია (ნორმალური ნეონაჟალური დიამაზონი: 

.,6 -2.8 მგ/ღლ) 
2) რჭ შრატის მაგნიუმის დონე 6.0 მგ/დლ-ზე ნაკლებია, დროულ ახალშობილებში 

პიპერმაგბებუმიის სიმპტომები უჩეეულო გამოელინებას წარმოადგენს. გოგად კურარეს- 
მაგვარი ეფექტის მქონე სიმპტომებში მედის: აპნოე. რეს. ირაციული ღეპრესია, ლეთარ- 

გია. ჰი პჰოტონია, ჰი პორეულექსია, არასრულფასო; ანი წოყითი რეულექსი, ანტესტინ-ე- 

ლი პერისტალტიკის დაქვეითება და მეკონიუმის პასაჟის გახანგრძლივება. 
ვ. მკურნალობა. პიპერმაგნიემიის დროს ამინოგლიკოზბიღების ღანიშენა ქოლინ- 

ერგული ფუნქციის დამატებით ინპჰიბიციას იწვევს და რესპირაციული დეკომპენსაციის 
რისკს გრღის. მსგავს შემთხვევებში ალღტერნატული ანტიბიოტიკთერაპიის საკითხი უნდა 
იქნეს განხილული. 

ი სშირაღ ინტერვენცია მხოლოდ მაგნიუმის ეგზოგენური წყაროს მოცილებისთეის, 
საესებით საკმარის ღიინისძიებას წარმოადგენს. 

2) თუ პიპერმაგნიემიური სიმპტომები შკვეთრად არის გამოხატული, კარგი ეფექტი 
აქეს რნხრავენური კალციუმის ინფუბიას (კალციუმი მოქმედებს, როგორც აგჩიუ? ის ა!- 
აგონისტი). 

აა L)| ჩვეულებრივ, შენაცვლებითი ტრანსფუჩიის, პერიტონული დიალიზის ან ჰემოდი- 
ალიზის ჩატარება აუცილებელი არ არის. 

4) საკვების ორალური მიწოდება მხოლოდ წოვითი მოძრაობების ან ინტესტინული 
პერისტალტიკის სტაბილიზირების შემღგომ უნღა დაიწყოს. 

ნ) ნაწლავთა პერისტალტიკის ინიცირებისთვის მიზანშეწონილია მინერალ-შემცყე- 
ლი სასაქმებელი თყხის ან გლიცერინის სასთლების გამთყენება. 

ჯი(ილიC0§ 

LX Mგოი#!, 5., CI მI. (115019015 01 CგICIსი). იხ0§50ხ0LI9, 2IMIძ თგთიტე!სიი IIC12ხ0115ი. 
Iი #. #. წმიე(ი1 მიძ IL. 1. Mიყ!იი (Cძ§.). /V6ი/10(0I-/0IIIIთოIფI M/0ძICII1C, LIL 
5L. L0VII5: M0§5ხV, 1997. 
1ამიყ, L. C. Cგ10Iსი, იხი§იჩიIVI5. იიძ თყყინა სო თლიწხნი!აი. Iი IL. ტ. წიIი 
VV. VV. I0CX (Lძ5.), //0(თ! 00 M00/)010! /”I)5!01იი». ნხII8ძC1იჩ12: §გსიძი§, 1992.
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რომ მეტწილ კელევებში ნეონატალური გულყრების პირითადი ეტისხლოგია შორეულ. 

შედეგების ყყელაზე ღამაჯ: ერებელი და მნიშეჩელოვაჩი პრედიქტორია, გულ. რებიი) თან» 
ლებული პი ჰოქსიურ-იშე ხური ეს; ევალთჰათიხის დრს ახალ „იბილთა 50%-ს აქყს ნორ- 
მალური განვითარების Iასსი, რესტად ასევყ. ბაქტერიული მეჩინგიტებით გამოწე ელა 
გულყრების დროს, ასალმობილთა დღაასლოებით ნასუჟარს აღენიშიება კეთილსაი ელო 
მედეგი. ახალმობილებისთყის ჩყონატალური გულყრებით, პრტერიული ახ ვენური ეაზო- 
ოკლებიური დააგაღების დროს, აბსოლიტური შედეგი შედარებით მსუბუქი ფორმისაა. 
მიუხედავად ამისა. არსებთბს გარკვეული მასასიათუბლები. რომლებიც. პროგნოზ, ლად 
უარესი ედეგების მაჩე; ნებელია. არტერიული ინს ლტის დროს ნსხC ღა MIXI გამოკე- 

ლევების საფუძველზე შესაილებულია ცუდი პროგნოზის ექოჩე ასალშობილების იღენტ- 
ჟიცხრება. კონკრეტულად, ანსმალური ისტერიქტური ეეგ–ფონი ნაკლებაღ სასურეული 

შედეგების მაჩევნებელია. ანალოგიურად, ბირთვულ-მაგნიტურრებოსანსული გამოკელ 
ეყაზე პათოლოგიურ პროცყსში მთელი ეასკულური ტერიტჟ.სრისის ჩართვის გამოელინ. 
ბა (მაგ, შუა ცერებრული არტერია პემისფერთების, ბაზალური გაჩგლიების და მიგნითა 
კაუსულის ღაზიასებით) სყ/რიოზულ. გრძელყადიან ჰემი პარეგთან არის ასოცირებული. 
მიუსედავად იშვიათობისა, კიდევ უყრო მძიმე შეღეგების პრედიქტორია მრაყლობითი 
არტერიების პათოლოგიურ პროცესში ჩართყეა; განსაკუთრებით ბილა ერალურობის 

შემთხყეეებში. ულყრებით თანხლებული ცერებრული ვეჩების ორომბ“იზის დროს, ახალ 
შობილთა 75%-ში შეღეგები სასიკეთოა და გვიანი ეპილეფსია მხოლოდ 20%-ში ეითარღება. 
იჩტრაკრანიული ჰემორაგიის ამოსავალი პარენქიმული დაზიანების დონეზე და გეგ: 
აციურ ასაკზეა დამოკიდებული, ასალშობილთა უდიდეს ნაწილს, სადღაც გულყრები პირეჟ- 
ლადი სუბარაქნოიდული, ანუ პარტურიციუელი (9IIIVIIII0 – ლათ. ეშობიარობის პროცესი) 

ჰემორაგიის შემდგომ ყითარდება, სასურველი გრძელეადიანი შედეგები აღენიშნებათ. 
საპირისპიროდ, დღენაკლული ასალშობილები, რომლებშიც გულყრები ინტრავენტრიკუ; 
ლური ჰემორაგიის შემდგომ იწ; ბა, მძიმე აეაღმყოფები არიან ღა  სმირადღ პარენქიმული 
ჰემორაგიული ინუარქტიც აღე იშიებათ. აქედან გამომდინარე. ამე ასალმობილებში პროგჯ- 
ნობი მნიშვნელოენად უარესია. მძიმე ფორმის და პერსისტ-ელი პი პჰოგლიკე მიის დროს, 
რაც სრულებით საკმარისია გულყრების ჩამოყალიბებისთეის, შემთსეეჟათა 50%-ში ნო”- 
მალური გამოსაყალია კონსტატირებული, აღნიშნული პროგნოზი, შესაბამისად, მძიმდება. 
რჯიღესაც ჰიპოგლიკემია პოსტასფიქნიური ენცეფალოპათიით არის გართულებული. ახ- 
ალშობილებში ცერებრული დისგენეზიით, რომლებსაც ნეოთნატალურ პურიოღში გულყრ- 
ბი უყალიბდებაი,, პროგჩოზი მეტად დამამძიმებელია. თუ ყოვლისმომცველი დიაგსოს- 
ტსკური შეყასებით ნეონატალური გულყრების ეტიოლოგია ჟერ დგინდება, გამოსავალი, 
სავარაუდოდ, კეთილსაიმედიია. 

2. რობორც ინტერიძტული, ასევე იძტური 0ეზ პროგნოჯულ ფაძ- 
ტორად არის შეფასებული. როდესაც იჩტერიქტური ეეგ მჰიმ პათოლოგიური 
უონით გამოირჩევა, როგორიცაა ეპილეფსიური აქტივობის ღათრგუნეა, შენელებული 
ვოლტაჟი და იზოელექტრული ფონი, 90% % მეტ შემთხეევაში ჩევროლოგიური გამოსავა- 
ლი მეტაღ არასასიკეთოა. აღნიშნულის საპირისპიროდ, ნორმალიზუბული ეე უუონი 
კეთილ საიმედო შედეგთან არის ასოცირებ'ელი. მიუხედავად იმისა, რომ გარკვეულწილად 
აკლებაღაა დაღასტურებული, იქტური : ეგ-მასასიათუბლები შესაძლოა ასევ; გამოსაყა- 

ს + ელი იყოს. უკეთესი შედეგი შეიძლება მო” ლის სასარგებლო პროგნობული მაჩვე 
ალოდნელი იყოს იმ შემთხეეყაში. როდესაც ელი იკური და ეეგ-გულყრები ურთგეარალ 
შეჯერებულია, მაშინ, როცა ელქტრულად ი კლინიკური გულყრები ან კლინიკურად 
ჩუმი ყეგ-გულყრები უარეს შედეგებთას არის ასოცირებ-ელი. 
C 3. ზისტაციურ ასაკს პროგნოსული მნიშვნელობა აქვს. აღნიშნული ი 
ეონატალურ გულყრებს უკაჟ/მირღება. რომლებიც 32 კეირაზე ნაკლები გესტაციური ასაკი“ 

ახალშობილებში გუსედება, ჭოგიერთ გამოკელევაზე დაუ: პიებით მსგავსი სემთხევვები 
მაღალი სიკედილობით გამოირჩეეა (80%-ზე მეტი). აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ დროულ 
ახალშობილებთან შედარებით, გადარჩენილ ჩვილებში არაკეთილსასუეურეელი 
ნევროლოგიური შედეგების განყითარების რისკი მნიშენელოყნაღ მაღალია. 

ზსდილლჯ(იძ IილეძIიდლ§ 
M0იმ(ი! 5C17VIC5. 1ი: V0IიC 1. I, (Cძ.) M0!:((9/0ღ) 0/ IIC MCVIხი!“, 41იხ იძ, IიI1გძი1იჩ!1გ: 
5მსსძიი, 2001;178-216. 
M17+2ხ) 6., XCIIგV/გV L., 7#C Mჯიდ)101:5 0I1ძ M0C0I)000M10)I! 0/ M00M0ი10ძ! 50)2III0C89, ნხ1123-ძC)ისIვ: 
1LIინ!ილიLM-ჩეVხი, 1997.
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ინტრაკრანიული პემორაგბია 
  

მოპლე მიმოხილვა 

ახალშობილებში ინტრაკრანიული პემორაციის (იჰუ) პროცენტული თანაფარდობა და- 
ბადების მომენტში გესტაციურ ასაკზე (გა) და იკჰ-ს გიმზე დამოკიდებულებით 2-დას 

30%-დე ყარირებს. ქალასშიდა სისსდდენა შესაძლოა განეით'არდ,)ს: I) ქაიღურულ, სუბ- 

დურულ ან სუბარაქნოიდულ სივრცეებში; 2) თავის ტვისის აჩ საისემის პარენქიმამი: ან 
3) ემბრიონუილი მატრიქსიდან ან ქოროიდული წნულიდან პარვუჭებში (ცსრილი 20-I). 
აღნიშსული პემორაგიების პროცენტული თანაფარდობა, პათოგენები. კლინიკური გამოვ- 
ლინება, დიაგნოზი, შესეჯმენტი ღა პროგნომი მათ ლოკალიმაციასთას, სიმძიმესთან ღა 
ახალშობილის გესტაციურ ასაკთან დამოკიდებულებით ცყალებადობს (1, 2). სწირად აღიწ- 
იშნება იკჰ-ის თრი ან მეტი სასეობის კომბინაცია: ამ ღროს ერთი ლჯიკალიზაციის იკა 
მოსაგღყვრე უბსებში ვკრცელდება – მაგალითად – პარენქიმული ჰემ'ირაგიის გავრცელე- 
ბა სუბარაქნოიდულ სივრცეში ან პარკუეჭებში. 
დიაგნოზი. როგორც წესი, კლინიკურ ეჭვს ეფუძნება,– როდესაც ახალმობილში ყლინდება 
ტიპიური ნევროლოგიური სიმპტომები მა; „გულყრები,აგბსებადობა,ცნიბიერების ღოსის 
ღათრგუნვა და ფოკალური ნევროლთგიური დეფიციტები, მსგაესი დაზიანებები შესაძლოა 
მიეწეროს რ“სგორც ნათხემის, ასევე ტყინის ღეროს ღაზიანებას. სასურველია, ღიაგნოგი 
შესაბამისი ჩეიროგამოსახეიითი მეთოდებით იქნეს დადასტურებული, პათოლოგიური 
პროცესის მართეა იჰ3-ის ლოკალიგაციასნა ღა ზომაზე, ასეყე. არსებულ ნეყროლოგიურ 
სიმპტომებზე დაფუძნებით ვარირებს. უშუალოდ ჰემორაგიის მოსაცილებლად, ზოგადად, 
მსოლოღ ძალიან დიდი მოშის იპჰ საჭიროებს ქირერგიულ ჩარევას. ღიღი ზომის 0ჰ3-ის 
ღროს, სისხლის დიდი რაოდენობით დაკარგვის გამ(ი, შეიძლება ვაზოჰრესულ უზრუნეე- 
ლყოფაზე ან მოცელთბით ჩანაცყლებაზე (მაგ., ფიზიოლიიგიური სსწარი. ალბუმისი, ან ნI- 
მასა) გაჩნდეს მოთსოყნილება, ჩვეულებრიე, მენეჯმეჩტი გართულებების მკერნალობა- 
ზე არის ფოკუსირებული, როგორიცაა გულყრები ან პოსტჰემორაგიული პიღროცეყალი- 
ის განყითარება, გოგადად, მიესედავად იმისა, რომე უფრი დიდი ზომის იძუ აქაღობისა და 
სიკყღალობის მეგ ალბათობასთანაა დაკავშირებული, როგორც წესი. გამისაყალის 
საუკეთესო პროგნოზულ მაჩვერებელს პარ ქიმული დაზიანების არსებობა (ჰემ'ირაგი- 
ის ა ნეირონული პათოლოგიის გამო) ღა შიხი სიმძიმის ხარისსი წარმოადგენს, 
IM. სუბდურული (სდუა) და ეპიდურული (ლეპ) პემორაგიები. 

1 ეტიოლოგია და პათოგენეზი. სუბღურული ჰემორაგიის პათოგენები ტეინის 
სუბდურულ ჰემისფეროში ლოკალიზებული ღრენაჟული ეენებისა და სინუსების რუაპტუ- 
რას უკავშირღება. ყერტიკალური ზეწოლამ.ურონტო-ოქცი პიტალეყრმა ექსბე გიამ. ასუვე 
ორსიულმა (ბრუნეიიი) ძალამ. ემობიარო ის დროს შეიძლება თავზე იმოქმედოს და 

ნათხემის კარავის იიი იიი C0L0ხCIII) ან ტეინის ნამგალის (I2IX იიახII) თავის ტუინის მა- 
არი გარსის ფირფიტების ლაცერაცია (გახეთქვა) გამოიწვიოს. შედეგაღ ვითარდება C2- 
ლი-ის ეენის, ქვემო საგიტალური სინუსის, სწორი სინუსის ღა/ან გახიყი სისუსის დამიანე- 
ბა და უკანა ფოსოს სუბღურული ჰემატომა. ასევე. შენჯის წინ: დებარეობამ შეიძლება 
გამოიწყიოს ოქცი პიტალური ოსტეოთღიასტაზი (ძ125(2915 – ლათ., შემაღგენელი ნაწილების 
ერთმანეთისაგან დაცილება) და კეფის ძელის ან ძვლების ზეწოლითი მოტეხილობა, რაც. 
თაყის მსრიე. პირღაჰირი ცერებელური დაცერაციის ან ოქციპიტალური სინუსის რუა- 
ტურის მიზეგია. კლინიკურად, დიდი ზომის სუბდურული ჰემატომა უკანა ოსოში დროუ- 
ლი ახალშობილის გრაემის შედეგია. თუმცა მცირე ზომის, არსებითაღ უმნიშენელო ჰე- 
მატომა შესაძლოა ვეულებრიე მოელენას წარმოადგენდეს გაურთულებელი მშობიარ- 
ობების ღროს. 
2. კლინიკური მანიფესტაცია. დიდი ვენებისა ღა სინუსების გახეთქვით 
გამოწეეულ სისსლის ღიდი რაოღენობითა და სწრაუ აკუმულირებას, ღაბაღებიდან უმოკ- 
ლეს პერიოდში კლინიკური სურათი მეყსეულად ვლინდება და სწრაფადვე ვითარდება. 
აღნიმნული მოელენა სპეციფიურად უტყუარია ინურატენტორიული სდჰ-ი შემთხვე ებ- 
ში, სადაც ტვინის ღეროს კომპრესიის გამო შესაძლებელია შემდ გი სიმპტომები ლა ი- 
თარდეს: კისრის რიგიღობა და ოპისტოტონუსი; გაბრუება ან კომა; აპნითე: სხეა ანომა- 
ლუეური რესპირაციული პატერნები; ინერტული გუგების რეფლექსი და აჩომალური 
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2) მოუომატებული პირდაპირი პილირუბინი 
ა) ჩი!ი:-ის სინდრიიმი 

ბ) ნსხIი-)10ს)50ი-ის სინდრ“იმი 
ბ) გალაქტოზემია (გ; იაჩი) 

L>:4) შემკ, ხღრელობითი სხმატებული მგრძნობელობა ჟფრუქტობგის მიმართ (დაბაღე- 

ბიდან რამდენი: ეთ ის შემდეგ) 

ე) ალუა-I-ა სგიგრიუსი ახს დეფიციტი 
3) | ტიპის თირჯიზი სემია, გალაქტოზემიის მსგაყსად; 

8. ღვიძლის დისფუნძცია. ეს პათოლოგია შემდეგი სიმტ'იმებით გამოისატუბა: 
სიყვითლე. ჰეპატომეგალია, კოაგულოპათია, ჰეპატოცელულური დისფუნქცია, ღვყიპლის 

ენზიმების მომატება, ჰი პოგლიკემია ან პიპერა ონიყმია. 
ია” ბალაძტრტოდემია 
2) I ტიპის თიროზჯინევია 
3) MIფიგი-MIVCL-ის დაავადება (C ტიპი) 
4) ჭლიკჰოგენოზი (I და (I ტიპის) 
6) ნეონატალური ჯაომოძროვმატოჭჯი 
6) ნალვლის მჟავების სინთეზხსის დარლვევები (მაგ. 3-ოქსოსტეროიდ- 

58-რედუქტაბგას დეჟიციტი) 
7) ორგანული აციდემიები, შარდოვანას ციკლის დარლვევები და 

ცხიმოვანი მჟავების ოძსიდაციის დეფეძტები. მწვავე მეტაბოლური კრიზისის 
წმი, აღნიმნელი ღარღყეეები ღეიძლის პათოლოგიურ უუწქციურ ტესტებთან არის შერ- 
ყმული. 
ყ შ%) მიტოძონდრიული დაავადება (მაგ. C ციტოქრომ-ოქსიღაზას ღეყიციტი) 
9. ჰიპოგლიკემია 

1 ზალაძტოსემია 
2) 8რუძტოზის მემკვიდრეობითი ინტოლერანტობპა 
ვ) ზლიყძოგენოზი (I ტიპის) 
4) ჰიპერგლიცეროლემია 
ნ) ორგანული აციდემიები 
6) | რიპის თიროზჯზინემია 
7) კარნიტინის სისტემური დეფიციტი 
8) გლუტარული აციდემია 
9) ნებისმიერი დაავადება ლვიძლის ზგამოხსატული დისფუნძცი- 

ით 
%X. კეტოჭი. კეტონის მომატებული კონსერყაციის გამო,დაავადებულ ახალშობილებში 

კეტობზი და კეტოჩურია იშვიათად არის გამოსაცული, გამომდინარე აღნიშნულიდან, კე- 
ტოზის ან კეტონურიის არარსებობა მეტაბოლურ ღეფექტს არ გამორიცხაეს. 

I. პიპერამონიემია 
სე) ორგანული აციდიმიები 
2) შარდოვანას ციკლის დეფეძტებპი 
ვ) ახალშობილთა ტრანზიტორული პიპერამონიევია 

12. შარდის ან ოფლის ატიპიური სუნ60. 
იჩ კეტობი: ოფლის აცეტონის სუხი 
2) ვალინოლეიცინურია: განმტოებულ-ჯაჭვიანი კეტოაციდების გამო 

ვ ვ) იზოვალერული აციდემ0ია: ოულის სუნი ფეხზე, – იზოეალერიანის მჟავის 
აძო 

გ 4) | ტიპის თიროზინემ0ა: გაუუჭებული კარაქის სუნი, – ალფა-კეტო-გამა-მე- 
თიოლ ბუტირიატის გამო 

ნ) რრიმეთილამინურია: დამპალი თეეზის სუნი ტრიმეთილამინის გამო 
13. სხვადასხვა სუბსტანციების შემცირება შარდში. ლიჩიტესტის აბე- 

ბით შარდში ყველა შემცირებული სუბსტანციის განსაზღერა წარმოებს გლუკოზის ჩათე- 
ლით; ურინული ტესტჩსირი მხოლოდ გლუ ოგას განსაზღვრავს. 

იე შაძრიანი დიაბირი (გლუკომა) 
2) იდიოპათური ფრუძტოზურია (ფრუქტოზა) 
3) ჩგილიიI-ს სმნდრომი, შერწყმული ღვიძლის ვეტაბოლურ დაავადე- 

აასთან, ან მის გარეშე (გლუკოზა). 
4) გზალაძტოკინაზას დეფ0ცი040 (გალაქტოზა) 
6) გალაძტოზიმია (გალაქგოზა)
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6) ფრუყძტოზის მემკვიდრეობითი ინტოლერანრტობა (გლუკიოგა, ფრუქ- 
ოზა) 

ბ 7) ლვიძლის პათოლოზია, გალაქტოზის მეორადი ინტოლერანტობით (გალაქ- 

ომა) 

54. რკინის ძლორიდის პოზიტიური რეაძცია შარდში (რეაქციის შესა- 
ბამისი ფერით). 

სა) ფენილკეტონურია (მწეანე) 
2) თირო%ზინემია (მწვანე. რაც ჩქარა ქრება) 
ვ) ვალინოლეიცინურია (მოიყავისურო-მიომწყან“") 
4) პისტიდინემია (მოლურჯო-მომწევანო) 
ნ) ალკაპტონურია (მუქი ყავისფერი) 
6) ჰეტოზჯი (ღია მწვანე) 
7) მელანოშა (შაყი) 
8) ფეოძრომოციტომა (მოლურჯო-მომწეანო) 

C ML მედიკამენტური ინტოყძსიკაცია (მეწამულის, მოწითალო-მოყავისურ“ი 

ან მწყანე) 

10) პონიუგბირებული პიპერბილირუბინემია (მწეანე) 
VI. მეტაბოლიზმის პოტენციური ლეტალობის მძონე თანდაყოლილი 
დარღვევები. 

1 გალაქტოზჯსუმია 
0) სიმპტომები 

ა) სიყვითლე (ძირითაღად, პირყელი კეირის განამელიბაში არაკონიუგირებული 
გენების. შემღგომ სულ უურო მეტაღ კოსიუგირებ ელი) 

ბ) ჰეპატომეგალია, სისსლღენა, კოაგულოპათია 
გ) ლეთარგია 
ლდ) წონის კარგვა, საკვების შეუთვისებლობა 
ე) გრამ-ნეგატიური სეფსისი 
3) კატარაქტა 
შ%) პი პოგლიკემია 
თ) ჩ24)C00MI-ს რენული სიჩდრომი (თირკმლის თანდაყოლილი აციდიიზი ნეფროკალ- 

ცინოზით,გყიანი რაქიტით ღა აღი პოზოგენიტალური ღისტროფვიით) 
2) დიაზნოსტიკა 

ა) გალაქტობემიის ღროს, რძის მიღების შემდეგ, ურინული ტესტები პოზიტიურია 
ი შემცირებული სეანსების მიმართ, მა რამ ნეგატიური ი გლუეოზაბე. სახ. 

ბ) ღეიძლის ფუნქციური ტესტები ზორმითას არის გაღახრილი. 
ბ 8) მკურნალობის პირეელად ეტაპს წარმოადგენს ლაქტობგის ამოღება საკყე- 
იღან. 

ს 2. სროუძტოზის მემკვიდრეობითი შფეუთვისებლობა (აუტოსომურ-რეცე- 
იული). 

შ ე სიმპტომები. სჰრობლემები საქაროზას მიღების შემდეგ წარმოიქმნება (როგორ- 
იცაა სოიოს შემცეელი საკვები ფორმულები). 

ა) ფრუქტომა-1-ფონფატ-ალდოლაზას დეფიციტი ღეიძლში, თირკმლებში ღა წვრილ 
ნაწლავებში 

ბ) ღებინება, აბდომინური ტკივილები 

გ) ჰიპოგლიკემია 
ღუ  პაროქსიმ! ები 
ე) კომა 
ვ) ჰეპატომეგალია და ღვიძლის უკმარისობა 
რზ) სიყეითლე 
თ) კოაგულომათია 
0) წგალიი!-ს სინდრომი 

2) დიაგნოსაიკა. 
ა) ფრუქტობის ან საქაროზის მიღების შემღეგ განეითარებული ეწეავე ჰი პოგ- 

იკემია 
ბ) თეიილის უღრუქუომა.1 უოსუეატაბალდოლასას აქტიეყობის განსაზღვრა 
გ) ფრუქტო8ზა-I-ფონფატ-ალდოლიზას გენის მოლეკულური ანალიზი 

ვ) მკურნალობა. ყრუქტოზისა ღა საქაროზის ამოღება საკვებიდან. 
ვ. ვალინოლელცინურია
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ღროსაც ჩამოყალიბდეს. ულტრასოსოგრაყიული გამოკვლევა (პუს) არასენზიგიური 
ტექნიკური სამჟალებაა მცირე ზომის საპ-ის იღენტიფიცირებისთვის. 

4. მართვა და პროგნოზი. სუბარაქნოიდული სისხლჩაქცეებს პროცესის მართვა, 
ჩვეულებრიყ, მსილოდ სიმპტომურ მკურსალობას საჭიროებს, როგორიცაა აჩტიკონეულ- 
სანტები გულყრების დროს და ნაზოგასტრული კეება (სითსეების ინტრაეენური მიწოდე- 
ბა იმ მშემით"სვეყაში სდება. როდესაც ასალშობილი ლეთარგიელია და ორალური კეება არ 
შეუძლია). მცირე ზომის სუბარაქნოიდული სისხლჩაქცევის ღროთს ასალმობილთა ურმაე- 
ლესობის კლინიკური მდგომარყობა რაიმე გართულებების გარეშე უმჯობესდება. იშვი- 
ათაღ, როდესაც პემორაგია ღიდი ზომისაა, შეიშლება კატასტროფული შედეგები განეი- 
თარდეს, რაც მენ ალური სტატუსის ღრმა ღაორგენვაში, გულყრების და/ან ღუეროყანი 

სიმპტომატიკის ჩა თყალიბებაში გამოისატება. მსგავს შემთსყეყებში აუცილებელია სისხ- 
ლის ტრანსფუზია ღა კარდიოვასკულური დასმარების უზრუნველყოფა; შეიძლება ქირუ- 
რგიული ჩარევაც გახღეს საჭირო. 
II. ენტრაპარენძიმული პემორაგია (იპ2). 

I. უტიოლოგია და პათოგენეზჯი. 
9 პირველადი ინტრაცყრებრეული ინტრამარენქიმელი ჰემორაგია ყველა ახალმშო- 

ბილისთყის უსეეულო მოჟლენას წარეროადგენს, ნაშინ როცა ინტრაცერებელური ინტრა- 
პარეჩქიმული ჰემატომა აუტოფსიური მონაცემებით დღენაკლული ასალმობილების 5 .– 
10%-მი არის დაფიქსირებ ელი. რიგორც პირყულადი მთველენა, ინტრაცერებრ ული ჰემატომა 
იშვიათია ლა დაკავშირებულია შემდეგ პათოლიოგიებთან: არტერიო-ყენური მალყორმა- 
ციები, ანეყრიზმეები, კოაგულაციური ღარღეეყები (ჰემო ილია, თრომბოციტოჰენია); შესაპ- 
ლებელია მისი გამომწეეყი მიზეზი უცნობი იყოს. უფრო გაყჟრცელებულია მეორადი იწ- 
ჯრაცყრებრ ული ჰემატომები,რთოგორიცაა ტვინის პი პოქსიურ-იშემიური დაზიანების უბანში 
სამოყალიბებული ჰემორაგია. იპ3 შესაძლებელია ას; ყე განვითარდეს ასალშობილებში, 
რომლებსაც ექსტრაკორჰირული მემბრანული ოქსიგენაციის მკერნალობის კურსი 
უტარდებათ. 

2) ინტრაცერებელური ჰემორაგია ინტრაცერებელური ინტრაპარენქიუმუ- 
ლი ჰემატომა შესაძლოა იყოს მირვგელადი ან მეორადი (ვენური ჰემორაგიული ინფარქ- 
ტი ან პროცესის განცრცობა ინტრავენტრიკულური პემორაგიიდან). პათოლოგიის ე 
ჟორმა დღენაკლულ ახალშობილებში ჭარბობს. ულტრასონოგრაფიული გამოკვლევით 
მისი ეტიოლოგიის დაღგენა სშირაღ გაძნელებულია. ინტრაცერებელური ჰემატომა იმშე+“- 
ათა შეიძლება უკანა ფონომიდაც განვითარდეს, როგორც რავი ) შედეგად განყითარე- 
ბული ღიდღი ზომის სუბარაქნოიდულ/სუბდურუელი პემატომის მოსაზღვრე უბნებში გავრ- 

ცელების შედეგი. 
2. კლინიკური გამოვლინება. ინტრაპარენქიმული პემორაგიის კლინიკური სუ 

რათი სუბდურული ჰემორაგიის სურათის მსგავსია, როდესაც კლინიკური სინდრომი იმასზე 
დამოკიდებულებით არის განსხყაყებელი, ინტრაპარესქიმული პროცესი წინა ფოსთშია, 
თუ უკანაში. იმისდა მიუხეღავაღ, პათოლოგიური პროცესი იჩნტრაკრანიულ ფოსოშია, თუ 
მეტად ღდიღი ზომის არის, დღენაკლულ ასალშობილებში ინტრაპარენქიმული ჰემორაგია 
სმირად კლინიკურად ჩემად მიმღინარეობს. 
დროელ ახალშობილებში ინტრაცერებრული პემორაგია, როგორც წესი, ფოკალური 

ნეყკროლიგიური სიმპტომატიკით სასიათდება. აღხიშნულ სიმპტომებს განეკუთენება გ. 
ლ” რუბი, ჰყმი პარეზი, ან უპირატესად ცქერითი დარღვეყები; ამ ნიშნებს ფონად გასღევე 

აგზნებადობა ინ ცნობიერების ღონის დათრგუნვა. დიდი ზომის ინტრაცერებელური ჰემორ- 
აგიის (+/– სდუ/საჰ) გამიოელინება ისეთიეყა. როგორც I ქეეთაეში იყო აღწერილი. გაკ 

ტიკა ისეთივეა. როგორც უკანა ფოსოს დიდი ზომის სუბდურული ჰემორაგიის ღროს. 
3. დიაგნოსრიყა. CI- , MILIL-სკანირება ინტრაპარენქიშელი ჰემორაგიების საუკეთესო 

ყიზუალურ საშუალებას წარმოადგენს. თუმცა უს–გამოკვლევა შესაძლებელია დღენაკ- 
ლული ახალშობილების შემთხყევაში იქნეს გამოყენებული, – გაღმყოჟის საწოლთან 
სწრაფი ნეიროგამოსახეითი გამოკვლევის საჭიროების დროს. MჩI-სკანირებას პირატე- 
სობა ენიჭება პეუმორაგიის განერცობისა ღა სანგრძლიეთბის დემონსტრირების, ასყვე, 
პარენქიმაში სხყა პათოლოგიების აღმოჩენის თვალსაზრისით. MIნI-ანგიოგრაფიით დგ- 
ინდება ყასკულური ანომალიუბის არსებჯიბა, გარდა ამისა, სისსლის ღინების ნაკლოვეას; 
ბა არტერიული ემბოლიის ან ვეჩური სინუსის თრომბოზის დისტალურად. ამგვარად, კო 
პიუხერულ ტომოგრაჟიასა და ულტრასონოგრაუიულ გამოკვლევასთან შეღარებით, ინ- 
ტრამარენქიმ ელი ჰემიირაგიების ეტიოლოგიის დასადგენად ბირთვულ-მაგნიტურ-რეზო- 
ნანსულ გამოკელევას ენიჭება უპირატსობა. 

4. მართვა და პროგნონჯი.
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1. ინტრაპარყნქიმული ჰყმიორაგიყბის მათვა სუბდურული და სუბარაქნიოიდული პრაი- 
ესების მსგავსია, – როდესაც მეღარებით მცირე გომის ჰემორაგია სიტომურ მკურ- 

სალობას საჭიროებს; მძიმე სყერილოგიური ღეკომჰენსაციით მიმდინარე დიღი ზომის 
ჰემორაგიყბი კი სწრაფ ხნეიროქირურგიულ იჩტერვესციას მრითხოყს. დიდი ზომის ინ- 
რაპარენქიმულ ჰემორაგიას, იაჰ, გასსაკუთრებით თუკი იგი ინტრაეესტრიკელურ ან 
სუბარაქნოიდულ- და სუბდჯურულ პემისრაგიებთაჩ არის ასიცირებული, პიდროცეფალიის 
გამოწეეეა შეუძლია, რის გამოც ნევროლოგიური სტატუსი მუღმივ მონიტორინგს 
საჭიროყას. 

ჭ 2. პროგნოზი, მეტწილად. იპჰ-ის ლოკალიზაციაზე, გომაზე ღა ახალშობილის გესტ- 

აციურ ასაკზე არის დამოკიდებუელი. მცირე მიმის ჰემორაგიის შემდგომ, მოგყიანებითი 
ნეეროლიიგიურის გართფელებები შეიძლება შეღარებით ნაკლები იყოს ან საერთოლღ არ 
აღიჩიმჩებოდეს. გაცილებიი! დიდი ბომის საიოლოგიური პროცესი გულყრებს, ჰემი ჰარეზს, 

კეებით გართულებებს და კოგნიტურ ღარღყეჟქებს იწეევს. ლოკალიზაციაზე დამოკიდე- 
ბულებათო, ამ უკანასკნელის დიამამოინი სწავლის სიძიელეებიდან მეჩტალერ რეტარდსა- 
ციამღე ყარირყას, დროულ ასალმშობილებში ცერებელურ პჰემორაგიას ხშირად პედარჯ 
ბიო კარგი პროგჩოზი აქეს. თუმცა არ არის გამირიცსული ნათხემის დაზიანების ი? 
პტომების განეითარებაც. ამ სიმპტომებს განეკუთვნება ატაქსია. პიპოტონია, ტრემორი, 
ნისტაგმი დღა მსუბუქი კოგნიტური დევიციტი. ღიდი მომი! პემორაგიების ღროს, დღენაკ- 
ლულ. გადარჩენილ ახალშობილებში შეიძლება მძიმე კოგნიტური და მოტორული ღდარ- 
ღვეეები ჩამოყალიბდეს. 
IV. გერმინაციული მატრიცული პემორაგია/ინტრავენტრიკულური აე- 
მორაგია (გმაუა/ივპ). 

IL. ეტიოლოგია და პათოგბენეზჭი. 
1) გმპ/ივპაპ უპირატესად დღენაკლულ ახალშობილებში არის აღ- 

მოჩენილი. პირეყლადი ინტრაცერებრეული ისტრაპარენქიმელი ჰემორაგია ყველა ახ- 
ალშობილისთვის უჩვეულო მოყლესას, სადა| პროცენტული თანაფარდიბა 32 კვირაზე 
ნაკლები გესტაციური ასაკის ა ალმობილებში 15-ღან 20%-მდე მერყეობს. აღნიშნული 
ძათოლიიგია დროულ ახალშობილებში იშვიათი მოვლენაა. ახალსობილთა ამ ორი 
გეუისთყის დაავადების ეტიოლოგია და პათოგენეზი განსხვავებულია. დროულ ასალ- 
ობილებში, საირველადი ინტრაპარენქიმული ს პემორაგია, როგორც წესი, ან ქაიროი- 

ღული წნულიღან ვითარდება, ან ღრმა ეენერი სინუსების თრომბოზთან ღა თალამუსის 
იჩფყარქტთან არის შერწყმული. თუმცა აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ ივპ ასევე შ; საძლებე- 
ლია სუბეპენღიმური ემბრითნული (გერმინაციული) მაგრიქსის მცირე ხარს. ნიღანაც 
ჩამოყალიბდეს. საესებით სარწმენოა. რომ დროულ ახალშობილებში 033-ის პათოგენ- 
ების ტრავმასთან ანპერინატალური ასფიქსიასთას არის დაკავშირებული, მიუხედაჟაღ 
ამისა, ახალშობილთა არანაკლებ 25%-ში მსგავსი ამოცნობადი რისკ-ფაქტორები აღმოჩე- 
ნილი არ არის. 

2) დღენაკლულ ახალშობილებში გმუპ/ივაპ სუბპეპენდიმური გერმი– 
ნაციული მატრიცის კაუდო–-თალამურ ნაპრალში ლოკალიდიბული 
თხელი სპირალური სისსლძარღვებიდან ვითარდება. დღენაკლულ ახალ- 
მობილებში აღნიშნული პათოლოგიის პათოგენები მრაელობით რისკ-ფაქტორთან არის 
დაკავმირებული. ეს ფაქტორები სამ ჯგუფად შეიძლება ღიიყოს: ინტრაყასკულური, ვასკუ- 
ლური ლა ყქ ტრავასკულური. საეარა'ედოდ, მათ შორის უ ნიშესნ; ლოყანესი, ასევე, პრე- 

ეესციული ძალისხმევისთეის ყველაზე საჰასუხისმგებლო, –ინტრავასკულური ფაქტორებია. 
გმჰ/იეჰ-ის ისტრაეასკულერ რისე-ფუაქტორებს მიეკუთვნება იშემია/რეჰყრუუბია, 

რებრული სისხლის დიჩების (ცს<)-ის მაგები, ცს“-ის ფლუქტუაცია, ცერებრული ვენური 
ს ყის შაგ; ბა. მეტწილ შემთხყევებში, იშემია/რეპერფუზია ღაავადებით გამოწეეული 
ჰიპოტენზიის ან იატროგენული ინტერვენციის სწრაფი კორეგირების მედეგად ეითარდე- 
ბა. როგორც წესი, პროცესი დაბადებიღან უმოკლეს დროში ხღება. როდესაც დღენაკლულ 
ახალმობილს ჰი პოეოლემია ან ჰიპოტენზია აღენიშნება. ასეი, შემთხვევებში მკურნალობა 
კოლოიდების,ფიზიოლიოგიური ხსნარის ან ჰი პეროსმოლური სსხარების (მაგ,ასატრიუმის 
ბიკარბონატი) ინფუზიით მიმდინარეობს, დეტალურად: საფიქრებელია, რომ მსგავსი 
ხსსარების სწრაუი ინფუბია განსაკუთრებით უწყობს ხელს გმჰ/ივჰ-ის განეითარებას. 
მართლაც, უკანასკნელი წლების კვლევებმა ჩაოელყყეს, რომ იშემიVრეპერფუგია (სისხ- 
ლის ამოღებითა ღა მემღგიმში მოცულობის ინუუზიით ფორსირებული ჰიპოტენზია) ღან- 
ამდეილებით იწვევს გმპ/იჭჰ-L გმპ/ივპ-ის ხელშემწყობ სხყა ფაქტორებს მიეკუთყნება 
პნევმოთორაქსი. გულყრები. პიპერკარბია. ანემია და. შესაძლებელია. ჰიპოგლიკე- 
მია, ყველა ჩამოთელილი პათოლოგია იწეყეს ცერებრული სისსლის დინების კომჰენ-
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1 როღესაც ანამნეზბში არსებობს ასალშობილის ღეიძლი ღის ან ძმის მეტაბოლური 
პათოლოგიების მანიფესტირების ფაქტი. მიღებულ უხდა იქნეს შემდეგი ზომები: 

8) წინასწარი ვარაუდი. 
ა) მოძიებულ. უნდა იქნეს ძველი ანამნეზური მონაცემები, ასევე, თუკი ადგილი 

ჰქონდა, მესასამას ი იიი ეას ელიი, შეუ ცემა ყვი თა) 

ბ) პუცილებელია შესაძლებელი დიაგნოზის კონსტატირების პრენატალური დის- 
კუსიის წარმოება; ჩატარებ უღ უნდა თქნეს როგორც მშობლების, ასეეე ნათესაჟების სკრინ- 
ისგი 

გ) თე ღიაგნოზი ცნობილია, განსილულ უნდა იქნეს საკითხი ამნიოცენტების განხ- 
ორციელების შესახებ. აღნიშჩული გამოკვლევა ამნიონურ სითხეში ანომალური მეგაბო- 
ლიტებისს გამოყლინების ღა ამნიოციტების ენზიმ ური შეფასები შესაძლებლობას იძლ 
ევა. 

თე) შესაძლებელი მეტაბოლეერი ან სხეა გართულებების თაყიღან აცილების მიმნით, 
ახალშობილის მიღება შესაბამის აღჭურვილობის მქ-ინე კლინიკაში უჩდა მოსდეს. უმ- 
ჯობესია სათანადო დიაგნოსტიკური ტესტების წარმოების შესაძლებლობის მქონე ლაბ- 
თორატორია ასლაის იქნეს განთავსებული. 

2) პირველადი შეფასება მოიცავს გულმოღგინე ფიზიკურ გასინჯეას, ნების- 
მიერი ზემოთაღწერილი კლისიკური სიმპტომების ძიებას და გამოჟყლინებას. გამორიეს 
ული უნდა იქნეს ყეელა არამეტაბოლური გამომწუევი სიმპტომი, მათ შორის ი ჟექსთ ან 
ასფიქსია. აუცილებელია სისხლის შემღეგი ლაბორატორიული გამოკვლევების წარ- 
მოება: საერთო ანალიზი, თრომბოციტების რაოდენობა, გლუკოზა, II, ნახშირორეანგი, 
ელექტრიილიტები, ღეიძლის ფუნქციური სინჯები, ნI, ღა ჩI) (პროთრომბინის და ჰარ- 
ციალური თრომბოპლასტინის დრი), ამონიუმის, ლაქტატის. პიტუყატის. ამისომჟავების 

რაოდენობის განსაზღყრა. შარდი გამოკვლეულ უნდა იქნეს ფერზე. სუნზე, ჩალექებზე. 
LI1-გზე, გლუკოზაზე, რკინის ქლორიდის და ღისიტროფენილპიღრაზინის რყაქციებზე. უნღა 
ჩატარდეს ურინული ამინომჟავებისა და ორგანული მჟავეების ანალიზი. თუ შესაძლებე- 
ლია,სასურყელია სპინალური სითსის გამოკე:ლყეა ამინომჟავებზე (მაგ..პი პერგლი, უმი- 
ის დროს გლიცინის “სპიჩალური სითხე : სისხლის” პროცენტული თანაფარდობა მომატგე- 

ბულია) ლაქტატზე ღა პირუეატზე. 
ვ) კვების დაწყება. სიმპტომური ახალშობილებისთვის, რომლებიც მეტაბოლური 

ღარღეევების რისკის ქ?ებ იმყოფებიან. საკეების სახეობა ღიაგნოზის მიხედეით ცეალე- 
ბადაიბს (მაგ.. პროტეინების მეტაბოლური პათოლოგიების ფონზე შესაძლებელია ი სტრა- 
ყენური გლუკოზის დანიშვნა ან კვების ღაწყება I0%-იანი გლუკობის ა დექსტროზის 
პოლიმერებით). აღნიშჩელს შესაძლებელია დაემატოს ცხიმები. – საშუალო ჯაჭვური 
ტრიგლიცერიდების სახით. თუ 48 საათის ანმაელობაში ზაგარ; ბული ტესტების შეღეგე- 
ბი უარყოფითია, შესაძლებელია პროტეინის შეთავაგება ძუძ " რძის აჩ დაბალი «ე! 

ცეელობის ცილის რძის სასით. ცილოვანი საკყების მიღების შე დგომ, ტესტირება 48 საა- 
თის შემდეგ უხდა განმეორდეს. თუ ცელილებები კვლავ არ იქნება რეგისტრირებული, 
შესაძლებელია ახალშობილისთეის სრულფასოეანი კვების ურთხილი ღაწყება. 

2. როდესაც ახალშობილს მწვავე მეტაბოლური დააეადების პათოლოგიური ნიშნები 
ან სიმპტომები აღენიშნება, აუცილებელია: 

ი (ხვა გამომწეევი მიზეზების გამორიცსეი, მაგ., ასფიქსია, ინფექცია, ინტრაკრანიული 
ჰემორაგია. იმ შემთხვევაშიც კი, როღესაც აღნიშნული პათოლოგიებიღან ერთ-ერთი მათ- 
განი გამომწყევი მიზები აღმოჩნდება, სასურველია სინჯების მწეავე პერიოღში აღება და 
გაყინულ მდგომარეობაში შენახვა. 

2) ორგანულ შჟავ ბს და ამონიუმს ტოქსიკური გეგაელენა აქვს თავის ტვინზე. ბა 

მომღინარე აქედან, აღნიშნული სუბსტანციების აკუმულირებამ შესაძლოა თავის ტეისის 
შეშუპება გამოიწვიოს. ისეთ სიტუაციებში, სადაც სეფსისი უჩდა იქნეს გამორიცხული, გან- 

საკუთრებული სიურთხილით არის საჭირო ლუმბალური უნქციის წარმოება. 
ვე მკურნალობა მწვავე მეტაბოლური დეკომავნსაციის დროს: 

ა) პიღრატაცია 
ბ) ბიოქიმიური აჩომალიების (მეტაბოლური აციდოზი, ჰი პერამოჩიემია, ჰი ჰოგ- 

ლიკემია) კორექცია. 
გ) კატაბოლიზმის ანულირება/ანაბოლიზმის ხელშეწყობა 
ლ) ტოქსიკური მეტაბოლიტების ელიმინაცია, მაგ., ჰემოდიალიბის გზით 
თ პრეციპიტაციის ყაქტირის მკურნალობა (მაგ, ინუექცია,ცილების გადაჭარბე- 

ბული მიღება)
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3) კოუაქტორის დამატება 
4) კატაბოლიზმის პრევენციისთვის აუცილებელია ასალმობილის ადეკვატური 

პიდრატაცია მოცულობის შესანარჩუბებლად – გლუკოზით, ხოლო. აციდოზის დროს – 
უტეყბაიი!. 

ტუხექ ა) I-2 დღის განმაყლობაში ახალშობილს ინტრაყენური გლუკობა მაღალი დოზე- 

ბით უნღა მიეწოდებოდეს. თუ მეტაბოლური სტაბილიჩაციის მიღწევა გაძიელებულია, 
განისილეთ ინსულინის დამატების საკითხი. თე ღიაგნოსტიკა შეუძლებელია, მიბანშე- 
წოჩილია დღეში პროტე ინის 0.5 გმ/კგ მიწოდუბა პარეჩეტერული გჩით, აჩ ესგ; რული საკვე- 

ბი ფორმულის სასით სსეა არანიტროგენელი კალორიული სუძლემენტების ღამატებით 
(ნასშირწყლები და ცსიმები). 

ბ) 1 დიაგნოზო შემთსყევების დროს, როდესაც ლაქტატის ღა პირ ეყატის ღონყები 

მკვეთრად მომატებულია, მიგასმეწონილია განიხილოს პირუვატის მე აბ-ილიმმის დარღ- 

ეეყის შესაძლებლობა. პირუყატ-დეპიდროგენაზის დღყუიციტის ღრთს ნიმანდიალიყია, რომ 

გადაჭარბებული გლუკოგის რაოდენობა კიდევ უურო აღრმაყებს აციდომგს. აპუცილებე- 
ლია გლუკობისა ღა ლაქტატის მუღმიეი მონიტორინგი. აღნიშნული პათ.ილოგიის ღროს 
ლიპიდების დანიშვნა კატაბოლიბმის პრევეჩციისთეის არის გათვალისწინებ ელი. 
გლუკოზის უმნიშვნელო რაოდენობის მიღება მხოლიდ სისსლში მისი ღონის ნორმის 
ფარგლებში შენარჩუნებისთვის არის რეკომენდებული. 

6) თუ ასალშიიბილი აციდომგურია (§LI < 7.22) ან ბიკარბონატის ღონე 14 თხძ/L-8; 
მაღალია, სასურველია 1 Iიჩი/L Mი0IIC0,-ის მიწოდება, რასაც შემჯგომში ბიკარბონატის 
უწყყეტი ინფუზია უნღა სღეყდეს თან. თუე არსებობს პი პერხაჟრიემიის პრობლემა, ისმ- 
არეთ კალიუმის აცეტატის ჩარი, 

6) აუცილებელია ჰიპოგლიკემიის კორეგირება 
7) ლიპიდები. ექსტურაკალორიების წყაროდ შესაძლებელია ინტრალიპიღების 

გამოყყნება, იმდენად, რამღენაღაც) ინტრალი პჰიდები ერთგეართვანი ჯაჭეის ცხიმოვანი 
მეავებისგან არის წარმოქმნილი, მათი მიღება პროპიონული ან მეთილამონური აც“- 
დემიის დროს უკუნაჩვენები არ არის. 

8 ლორიები. ანაბოლიზმის ხელშეწყობის მიშმნით, დეკომპენსაციის დროს კალ- 
ორიების კონსუმუცია 20%-ით უნღა ჭარბობღეს იმ რაოღყნობას. რაც ჩე/;|ულებრიეი მოხ- 
მარებისთვის არის საჭირო, 

9) ინსულინი. ინსულინი პჰოტენციევირ ანაბოლური პორმონია, რომელიც ცილები- 
სა და ლიპიდების სინი,ებს უწყობს ხელს. მისი გამოყენებით ექსტრა-გლუკობის მეტაბო- 
ლიზირება ღა ჰიპერგლიკემიის პრეყენცია არის შესაძლებელი. 

#0) პროტეინი. ეწვავე პროცესების პერიოდში.- პირველი 48-72 საათის განმაე- 
ლობაში ყეელა ნატურალური ცხლის გამოყყნებას (ამინომჟავების ჩათყლით) უწღა მო- 
ერიდოთ. შემდგომ? ი, კლინიკური მდგომარეობის გაუმჯობე ჯების მიგნით, ამინომჟავების 

გამოყყნება მეტად ეფექტურია. აქვე უსდა განემარტოთ, რომ აღნიშნულის განხორციელ; 
ბა მხოლოდ ექიმისა და დიეტოლთოგის მკაცრი მეთეალყურეობის პირობებში უნდა მოხღეს. 

I) ტოძსიკური მეტაბოლიტების მოცილება. ემწეავე მოშლილობების (აცი- 
დოგი, პიპოგლიკემია, დეპიდრატაცია) კორექცია,მწვავე მეტაბოლურ კრიზისთან ასო–- 
ცირებული ენცეფალოპათიის სელშემწყობი ჟაქტორები აღმოფუხერის შესაძლებლობას 
იძლევა. თუმცა აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ ტოქსიკური შუალედური მეტაბოლიტების დიღი 
რაოდენიიბა მსოლოდ გლუკოზის ან ბიეარბაინატის გამოყენებით არ კლებულობს. ეს 

სუბსტაჩციები თავის ტვინგე განსაკუთრებული უარყოფითი ზემოქმედებით გამოირჩევა. 
პიღრატაცია გოქსინების რენულ ქქსცრეციას უწყობს ხელს. მკურნალობის ძირითაღი 
მიზანი სწორედ აღნიშჩული ნაერთების ექსკრეციის შემსუბუქებაში მღგომარეობს. 

ა) L-კარნიდინი. თავისუფალი არნიტინის დოსე ორგანული აციღემიების ღროს 
დაბალია, – ორგანული აციდური მეტაბოლიტების მომატებული ესთერიფიკაციის გამო. 
მიუხეღავაღ იმისა. რომ კარნიტინის დამატებით განპირობებული ეფექტი ჯერ კიღევ ღავის 
წყაროს წარმოადგენს, აშკარაა, რომ იგი ტოქსიკური მეტაბოლიტების ექსკრეციას უწ- 

ყობს ხელს, თუ გამოყენება გადაწყყე ილია, აუცილებელია მისი შერევა 10%-იანი 
გლუკობის ხსნართან (ახი უზიის დოზა: 25-100 მევ. 24 საათის პერიოდში), ორალური 
ხსნარების ოლერანტობის შემთსვეყაში, კარნიტინის მიღება შესაძლებელია #XCI 09, ღღე- 
ში I00-4ი00 : გ/ეგ ღოზით, ორალერი კარნიტისის პირდა„ირი გ. ერდიისი ეფექტი დიარეაა. 

ბ) ანრიბიოტიკები. გარკვეული ორგანული აცილემიების ღროს (მაგ. პართჰ- 

ონული აციდემია, მეთილამონიური აციდემია), ნაწლავის ბაქი ერიები ორგანული მჟავე- 
ბის სინთეგის პირითაღ წყაროს არმოადგყნს (მაგ., პროპით ბის მჟეაყა!. ნაწლავური ულო-
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ცხრილი 20-3 გერმინაციული მატრიცული/ინტრაეენტრიკულური 

პჰემორაგიების კლასიჟიკაცია 

  

  

  

შეფასების გმპ/პქეპ-ის 
სისტემა სიმძიმე გამოპვლევმის შედეგების აღწერა 

X4»?ILL I იზოლირებული ზბმპ (ივპ არ აღინიშნება) 

(CI-ს მიხედეით!) II იმპ ვენტრიკულური დილატაციის გარემე 
III ივჰ. ვენტრიკულური დილატაციით 

IV 0ეჰ, პარენქიმული პჰემორაგიით 

V0LL I გბმჰ, როდესაც ინტრავენტრიკულური პჰემორა- 

(CV5-ის მისედეის") გია არ არსებობს ან მინიშალური ზომისაა (ეეწ- 

ტრიკულური მოცულობის 10%-გე ნაკლები) 

11 იეპ პარასაგიგალური ჭრილიდან ვენტრიკულური 

მიდამოს 10-50%-ს იკავებს 

III იჭჰ პარასაგიტალური ჭრილიდან ეენტრიკუ- 
ლური მიდამოს 50%-ჩზე მეტს იკავებს, როგორც 

წესი, ავჟართოებს ლატერალურ პარკუჭს 
  

CI - კომპიუტერული ტომოგრაფია; CV5 - კრანიული ულტრასონოგრაფია 

ქვეშ იმყოფებიან (ასეთია მაგ..პჰნეემოთორაქსი,სეფსისი, უეცარი პი პოტენბია და, ასევე, 
ებისმიერი მიზეზით გამოწვეული სითსის დაკარგვა). 

2) გმპ/ივპ-ის პლასიფიყძაცია. აღნიშნული პათოლოგიის კლასიფიკაცია, მისი 
მართვისა და პროგნოზის განსაზღვრის თეალსაზრისით, მეტად მნიშვნელოვანია. ქეიღრე 
არ არსებობს კლასიფიცირების ენივერსალური სისტემა, ფართო გამოყენებას ჰპოვებს 
ორი სისტემერი სკალა, რომელიც 20-3 ეხრილჩეა ნაჩყენხები. გმჰ/ივჰ-ის შეფახება ადრეულ 
ულტრასონოგრაფიულ გამოკელევაზე დაფუძნებით უხდა იქნეს განსაზღერული, – იმ დროს, 
როცა ინტრავენტრიკულური ჰემორაგია ყველაზე ღიდი მოშისაა, ონეკრეტულაღლ, ჰარკ 
ჭების დილატაცია. რომელიც ინგრავენტრიკულურ ჰემორაგიის შეშდეგ რამდენიმე დღეში 
ახ კვირაში ვითარდება, არ არის III ხარისსის ივპ; იგი ან პოსჰემორაგიულ პიდროცე” 
ფალიას (3349) წარმოადგენს, ან ვენტრიკულომეგალიას, რაც მეორადად ვითარდება ჰარე 
ქიზული მოცულობითი მასის დაკარგვის შემღგომ. უს-მასვენებლების დეტალურ აღწე- 

აში შედის: 
ა) სისხლის არსებობა ან არარსებობა გერმინაციულ მატრიქსში. 
ბ) პემორაგიის ლატერალობა (ა ბილატერალობა). 
გ) სისხლის არსებობა ან არარსებობა თითოეულ პარკუჭში, პარკუჭის მოცულო- 

ბასთან შედარებით, სისსლის მოცულობის ჩათვლით. 
დ) სისხლის არსებობა ან არარსებობა ტეინის პარენქიმაში. ლოკალიზაციის სპეცი- 

ფიურობის გათვალისწინებით. 
ე) ქენტრიკულური დილატაციის არსებობა ან არარსებობა, გაფართოებული პარკუ- 

ჭების პარამეტრების განსაზღერით. 
გ) ნებისმიერი სხვა ტიპის პემორაგიის,ასეეე,პარენქიმული ანომალიების არსებობა 

ან არარსებობა. 
4. მართვა და პროგნოზი. 

ი გმპ/ივჰ-ის პრევენცია პირველად მიზანს უნდა წარმოადგენდეს. დაწყებუ- 
ლი 80-იანი წლებიდან, აღნიშნული პათოლოგიის პროცენტული თანაფარდობის კლება 
ნეონაგალური მეთვალყურეობის მოდიჟიცირებასთან, გაუმჯობესებასთან და განვითარე- 
ბასთან არის დაკავშირებული. მიუსედავად იმისა, რომ სტეროიდების ანტენატალური 
მიღება თვალნათლივ ამცირებს გმ3/პ3ჰ-ის განვითარების სიხშირე ს, ფენობარბიტალის, 
#. ვიტამინის, ასეყე, მაგნიუმის სულფატის მსგავსი პრეყენციული ზემოქმედება საბოლოოდ
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დამტკიცებ. ლი არ იქნა. გმუ/იქვჰ-ის პოსტნატალური პრეყენცია გემოთაღწერილი რისკ 

ფაქტორების შემცირებისკენ უჩღა იქნეს მიმართული. კერძ(იდ. კოლოიღური აჩ ჰიჰყრ- 
თსმოლური სსსარების ინე უგია ნელი ტემპით უნღა მიმდინარყობდეს; მთელი ძალისსმყ- 

ა ჰიპოტესზიის,მკვეთრაღ გამოსატული ულუქტუაცი: ბის, ასევე არტერიული ან ქეჩვრი 

წნჩყვის მყარი მატების თაყიდას აცილებაზე ეჩდღა იქნეს მიმართული, შექაჩიკურ ეესტი- 
ლაციასთან დაკავშირებული ცერებრული სისსლის დინების ფლუქტუაციების აღმოფხყრა 
სელაციური დღა ინპიბიტორული თერაპიით არის შესაძლყბაელი, 

2) დღენაკლული ახალშობილების გმპ/ივპ-ის მენეჯმენტი მეტწილად 
ახალშობილის რუგინელი მონიტორინგსა და გართულებების მკურნალობას ისახაყს 
მიგჩად. იმდღენაღ, რამღესადაც ჰემორაგიის მოცულობაში ჩრდა არის მოსალოდჩელი, შესა- 
ყვის და აღრეუელ მკურნალობას პროცესის ზომაში ზრღის პრეყენცია შეუძლია. დამს- 

მარე თერაპიული ღონისძიებები მყარი ცერებრული ჰერი უზიის მ ნარჩუნების მიმა- 
რთულებით უნდა წარიმართოს, ამის მიღწეყა არტერიული სისხლის წნეყისა ღა ცირ, უ- 
ლური მოცულობის ნორმის ფარგლებში შესარჩუნებიო შეიძლება. დიდი ზომის ისტრა- 
ქესტრიკულური პემ'ირაგიის დრის, სირმული სისსლის ნაკადისა და ჰემატოკრიტის აღღ- 
გენისათვის შეიძლება ჩ-მასის ტრანსფუზია გახდეს საჭირო. 

ვე) დროული ახალშობილებისთვის მწვავე ფაზის პერიოდუი ინ- 
ტრავენტრიკულური პემორაგბიის მენეჯმენტი დამხმარე თერაპიასა 
და გულყრების მკურნალობას ისახავს მიზნად. თუმცა. იმღენად რამღენა- 
დაც ასალმობილთა ამ ჯგუფისთვის სიმ, ტ:იმური იქა ხშირად დიდი ზომისაა, სმირად ჰოს- 
გჰემორაგიელი პჰიღროცეუალია ყალიბდება. ასეთ შემთხყეყებში შესაძლოა საჭირო 
გახდეს სერიული ლუმბალური პუნძციის ჩატარება და/ან ვენტრიკულო- 
პერიტონული შუნტრის ჩადგმა (გარემოებების მიხედვით, შუნტირება 
ასეთი ახალშობილების 50%-ს ესამიროება). იმდენად, რამდეჩადაც გაურთულებელ 
ინ რავესტრიკულურ ჰპყმორაგიას კარგი პროგნოზი აქეს, ახალშობილთა ამ ჯგუვისთვის 

8 ზ 8 : გამოსავალი სხვა რისკ-ფაქტორებ ე ღა არა მხოლოდ ი0შ3-ზე არის დამოკიდებული. ას- 
ალმობილები ტრაყმული ა' პყრინატალერი ასფიქსიის ანამნებით. ასყვე თ=ალამური 
ჰემორაგიული იჩფარქტითა და ტვისის ჰი სპოქსიურ/იშემიუერი დაზიანებით, მკვეთრად 
გამოსატული კოგნიტური და/ან მოტ“ირული დეფიციტის განვითარების ბეერაღ უურო დიდი 
რისკის ქეეშ იმყოფებიან. გშჰ/ 

4) პჰპჰ–-ის მართვა სერიული ულრრასონოგრაფიით პარკუქთა ზომის 
გულმოდგინე მონიტორინგში და ცერებროსპინალური სითხის აკუ–- 
8ულაციის შემცირებისთვის შესაბამის ინტერვენციულ ღონისძიუე- 
ბებში მდგომარეობს. ასეთ ინტერეენციულ ღონისძიებებს განეკუთყნება სერიული 
ლუმბალური კუნქცი: ბი, მისი პროღუქციის შესამცირებელი მკერნალობა ღა ქირურგიუ- 
ლი ჩარეყა. არსებობს შრაეალი დამამტკიცებელი მონაცემები იმის შესასებ, რომ ადრეუ- 
ლი მკურნალობა აუმჯობესებს პჰჰ-ის გამოსავადს. 

ა) ნელი ტემპით პროგრესირებადი 39ჰ-ის მემთხყევებში (რამდენიმე კვირაზე მეტი), 
ლინიკური სტატესისა ღ პარკუჭების ზომის მონიტორინგი საესებით ს საკმარისია, აე 
მემთსეყვების დროს კრიტიკული მნიშვნელობა აქეს დიფერენცირებულადღ განისაზღვროს 
– ასალმობილს პარკუჭების პროგრესული დილატაცია ალეწი ნება თე საქმე სხეა მიზე- 
მებით გამოწვეულ (ბაგა პერივენტრიკულური ლეიკომალაციით გამოწვეული ატროფია) 
სტატიკურ ეენტრიკულომეგალიას ცხება. 

ბ) როდესაც სერიული უს-გამოკვლევა პერსისტული პერიეენტრიკულური ღილატა– 
ციის არსებო ას უჩ; ყნებს, როგორ წესი, ინტერყენცია არის ა ცალებელი, განსაკუთრე- 

ბით იმ შემთხვევებში, როცა ახალშობილი სიმპტომურია, მკურნალობა თზს-ის ყოველ 
1-3 ღღემი ამოღებით უნდა დაიწყოს, რაც პარკუჭების ღილატაციის სარისხზე და სითხის 
ამოღების ეფექტურობაზე უნდა იქნეს დამოკიდებული. უს-გამოკვლევა აუცილებელია 
ჩატარდეს თაე-ზურგტეინის სითსის ამოღებამდე (კილოგრამზე 10-I5 მლ) ღა ამოღების 
შემდგომ, სითხის აღნიშნული რაოეჩობა ხშირად ხელს უწყობს როგორც ჰოსგპემორ- 
აგიული პიდროცეფალიის ღიაგნოზის ღადგენას, ასეეე ცერებროსპინალური სითსის ამოღე- 
ბის ზეგავლენას პარკუჭის ზომის შემცირებაზე. ახლახანს გამოქვეყნებული წინასწარი 
კვლევები პირყელი 24 საათის განმაყლობაში ჩატარებული უწყვეტი დრენაჟის, ირიგაცი- 
ისა და ფიბრი სოლიზური თერაპიის ეფ ქ ზე ჰო სტჰემორაგიულ პიდროცეყალიის დროს 

ნათლად აჩყენებს ქირურგიული ჩარეკის (სუნტირების), სიკვლილობისა და ინყალიღობის 
შემცირებას (საკონტროლო შედარებისთვის ანამნეგური მონაცემები იქნა გამოყენებუ- 
ლი).
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ნეონატალური გულყრები 

L კლიდკური სურათი. შეჯარებით მიგრღილ ჩვილებში მასიფესტირებული ტოჩურ- 
ლონური კრენჩხვების ჩეეულებრივი, სრულყოფილაღ ორგანიზებული მოდელი ახალ- 
სიბილებში არ ვითარდება, - მათი ტვინის მოუმწიფებლობის გამო. თრალური და ბუკ- 
ალური (ხVCლვ – ლათ, ბა) ფენომენის პრედომინანტიიბა (როგორიცაა ღეჭყა, გეჩების 

წალაპუნი და წოვითი მოძრაობები), ისევე როგორც ცქერითი დარღვევები ღა აა ოე 
ყსამლოა ლიმბური სისტყმისა და მისი ღეროვან სტრუქტურებთან ღა დიყ/ნცეუალო 

თან კაემირების იპ პროგრენირებად სრელყოფასთან იყოს დაკაეშირებული. 
1. ზულყრების სახეობები. 

ი ვოკალური პჰპლონური პჰრუნჩხვები. ფოკალური პლონური კრუჩჩსვების 
დროს მოპრაობები ლიყკალიბზებული კლონ; რი კრუსჩსეითი მოძრაობების სასიათს 

ატარებს. გულყრების ეს ტიპი არ არის შერწყმული ცნობიერების დაკარგეასთან. ყვე- 
ლაზე სშირად ეიხი გამომწყევი მიზეზი მეგაბოლური ღარღყევებია. თუმცა შესაძლოა 
ასოცირებულ იქნენ ფოკალურ ტრაყმულ დაზიანებასთან (მაგ. ცერებრული კონტუზია), 
სუბარაქნოიდეულ ჰემორაგიასთან ან უოყკალუეურ ინფარქტთან. ელექტრთენცეუბლოგრა- 
მაზე (მეგ) ყეელაზე ხშირად უნიფოკალური დარღვევები ფიქსირდება. როგორც ესი, 
პროგნოზი კეთილსაიმეღიია. 

2) მულტიფოკალური პლონური კრუნრჩხვები. კრუნჩხეების ეს ტიპი კი- 

დურების არარუგულარ ელი, უწესრიგო მოძრაობებით სასიათდება, რომელიც 34 კეირაზე 
ნაკლები ასაკის ანმრთელ ასალმობილებში შეიმჩნეყა. ეეგ მულტიფოკალური დარღ 
ეევებით გამოირჩევა. 

ვ) ტონური პრუნჩხვები. მოპრაობები ფოკალურ ან გენერალიზებულ სახი- 
ათს ატარებს. აღნიშნული მოძრაობები დეცერებრაციული ან ღეკორტიკუეული სსყულის 
ჰიიგას (პოსტურას) ჰგავ ' რომელიც შეღარებით მოზრდილ ბავშყებში ულინდება. მოძრაჯ«იბე- 

ბი ყყელაზე სშირად თ; ალების დევიაციასთან, იშვიათად კი კლონურ მოძრაობებთან ღა 
აპჩოესთან არის შერწყმული. ეს მჯგომარეთბა ყველაზე სშირად ღღენაკლულ ბავშვებ- 
ში ქლინღუბა და ასოცირებულია ცენტრალერი ხყრყული სისტემის დიფუზურ დაავაღე- 
ბასთან ან იჩტრავენტრიკულუერ ჰემორაგაასთან (ივპ). პროგნოზი სსეადასსვაგვარია, 

თუმცა, როგორც წესი, არაკეთილსაიმედო. უფრო ხშირაღ ქეემგ-ზე მრაყლობითი ანომე- 
ლიები ჟყიქსირდება, გამოირჩევა ჩაქრობა-აღმოცენების პატერნით ას დაქვეითებული 
ამალიტუღით. როღესაც გულყრები აპსნევზურ ან ჰიპოქსიურ ეპქოგზოდს ასლავს და მს.ო- 
ლოდ ტერფის მიღამოოი მმოიფარგლება, პროგნოგი შეღარებით უკეთესია. 

4) მმშოპლონური ჰრუნჩხმვები. კლინიკური გამოელინება მოიცავს ზემო ან 
ქეემო კიდურების (ან ორივესი ერთაღ) სიჩქრონულ ერთეულ ას მრავლობით ტოკეით 
ომრაობებს დღა 66ს-ის დიუუზურ პათოლოგიასთან არის შერწყმული; პროგნობი არა- 
ჟეთილსაიმედოა. ეეგ-ზე ელინდება ჩაქრობა-აღმოცენების აატერნები ან ფოკალური 
ახყილი გარდღამაყალი გალღები და შესაძლოა პი პსარითმიის საზე მიიღოს. ჩვ;ეულებრიე, 

სწრაფი, მულტიფოკალური პოლიმიოკლონუესი ეპილპტიფორმულ ეეგ-სთან არ არის შერ. 
ყმული. 
ყშ ნ) სუბტილური გულყრები (ასხIი 5CI2IIC5) როგორც ღროული, ასევე დღენაკ- 
ლული ახალმობილების 50%-ში გეხეღება ღა ყეელაზე ხშირად იმ ჩვილებში ელინხღება, 
სადაც ზემოთაღწერული გულყრების სახეობები მანიჟესტირდება. სუბტილური გულყრე- 
ბი შესაძლოა არ იყოს ასოცირებული ეპილეპტიფორმულ ან ჰიპრერსინქრონეყლ ეეგ- 
სთან, იყოს სუბკორტგიკული გენების და დგომარეობის გაუმჯობესება ანტიკონეულსიურ 
თერაპიას არ საჭიროებდეს. მცირე გულყრების მაგალითებია: 

ა) ტონური ჰისრიზონტალური ღეჟიაცია, ჩეეულებრიე, თვალების სწრაფი მოძრათობე- 
ბით 

'ბ) ქეთუთოების განმეორებადი სამხამი. 
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გ) ორალური და ბუკცალერი მოძრაობები: ნერწყეის ღენა, წიოეა ღა მთქნარება. 
დ) კიდურების ტონური ჰოზა 
90) აპნოე 

3) კომალექსური უნებლიე მოძრაობები რომელიც „ცურვის ან „ველოსიჰედის 
ტარების“ სასიათისაა. 

2. არარეგულარული მოძრაობები ძირვეულობით (IVI((იღილააე) და კლო– 
ნუსები შესაძლოა პჰიეიო ალციემიასთან, პი პოგლიკემიასთან ღა ნყონაგალურ ენცეფა- 

ლომათიასთან იქნეს შერწემ-ელი. მიუხედავად ბემოაღნიშმჩულისა, ეს პრობლემები ყეე- 
ლაზე სშირად იმ ახალშობილებში, განსაკუთრებით კი ღღენაკლულებში გქსედება, 
რომელთაც ჩამოთვლილ ჰპრიობლემათაგაჩ არცერთი არ აღენიშჩებათ. დიაბეტით დაა- 
ეად; ბული დეღების ჩვილები, ნორმული შაქრისა და კალციუმის ღ“ინის პირობებში, ყეუე- 
ლაზე სშირად არიან „აგზნებულები“. კაჩკალი ან კლონუსი ახალშობილებში შესაძლოა 
შეცდომით გულყრად იქნეს მიჩნეული. დამასასიათუბელი სიმნები, რომლითაც მესაძლე- 
ბელია ამ პათოლოგიების ერთმანეთისგან დიფერენცირება, შემდეგია: 

იჩ ცქერითი ღარღყყეების ღა თვალების მოძრაობების არარსებობა. 
2) კრუნჩსვების ჩვეული სპონგაჩური მიმდინარეობისაგან განსხვავებით, ასალმო- 

ბილის სტიმულაციით ან სახსრის დაჭიმყით პროეოცირება. 
ვ) მოძრაობის შეწყვეტა პასიური ფლექსიით ახ მსუბუქი ზეწოლით. 
4) კლონური გულყრისთვის ღამასასიათებელი ნელი ღა სწრაფი კომპონენტების 

არარსებობა (ტრემ“ირისა და კლონუსების რიტმული რარარი, 
ნ) ტრემორი ღა კლონუსები თანხლებ ელი არ არის ეეგ-ცვყლილებებით. 

6) გულყრების დრიის განმეორებითი ბიძგების სისშირე წამში 2. ახ 99% ტოლია, მა- 

შინ როცა კლონუსი მეტი სისწრაფით ხასიათღება (5-დღან 6-მდე წამის განმაკლობაში) 
7) არარეგულარული მომრაობები ჭირვეულობით და არაპარიქსიგმული კლონუსი 

არ არის თანხლებული არტერიული წნეყის მომატებით, ბრაღიკარდიით ან ტაქსკარდი- 
ით. 
I. გულყრების ეტიოლოგია. 

1. პერინატალურ გამომწვევი მიზეზებს შორის არის ნეონატალური ენცე- 
ფალოაათია, ცერებრული კონტუზია ღა ინტრაკრანიული ჰემორაგია (ICIL – 1Iი(-00(2იL31 
ხიიიწყლიხყიე). ნეონატალური ენცეფალოპათია მიუთითებს ახალშობილის სერყ- 
ბრულ დისუუნქციაზე, გულყრების ჩათელით, როღესაც ყტი'ილოგია უცნობია. ჩეენ კოსკრე- 
ტულად მოვერიდეთ ტერმინ ჰიპოძსიურ-იშემიური ენცეფალოპათიის გამ-- 
ყენებას, თუკი არ არსებობს პერინა ალური იშემიის, პოსტნატალ-ერი ჰიპოქსიის და/ან 

იშემიის აშკარად ჩათვლი და პირდასჰირი მტკიცებულება. ჰი პოქსიურ-იშემიური ენცეფა- 
ლიპათია არასოდეს არ ·ენღა ჟ არმოადგენდეს გამორიცხეყის მეთოდით მიღებულ დიაგ: 
ნო8გს. უფრო მეტიც, ნაყოფთან ან ახალშობილთან ჟანგბადის მიწოდების დარღვევის ჩნათე- 
ლი და პირდაპირი მტკიცეულებაც კი არ გამ'ორიცხაყს ძირითადი სყეროლოგიური დაა- 
ვადების არსებობას,რის ფონზეც ნაყოფი ან ახალშობილი შემდგომი ჰი პოქსიური ან იშემი- 
ური ღარღვევების მიმართ მიღრეკილი ხდება. კრიტერიუმები, რომლებიც წარსულმი 
ტრადიციულად გამოიყეჩებოდა მანიფესტირებული პიმოქსიურ-იშემიური შმემოხვევების 
იღენტიჟიცირებისთვის (ნაყოფის გულისცემის სიხშირის ანომალური პატერნები, #წყე(- 
ის სკალის დაბალი პარამეტრები, არარეგულარული მოძრათბები ჭირვეულობით (ინგ. – 
110600055) ,ლეთარგია და გულყრ; ბი),მარტიყაღ რომ ; თქვათ, არ არის სპეციჟიური პიაჰი- 
ქსიურ-იშემიური დაზიაჩე ისთვის. ფაქტიურალღ,პი პოქსიუერ-იმემიური მოელენები არცთუ 
ხმირაღ არის გემოთაღწ კრილი სი ჰპტომების გამომწ; ეეი მიზები, რის გამოც ახალმაი- 

ბილთა უდიდეს ნაწილში აღნიშნული სიმ,ტომებით, სანგრალივი შედეგები ნანახი არ 
არის. ტერმინ პიპოქსიურ-იშემიური ენცეუალოპათიის მუღმიეი პიპოთებური გამოყენ; 
ბა ხელს უშლის სხვა, ძირითადი გამომწეეყი მიზეგების შემდგომ კყლეყას და აქვს ეC 
ღენცია, – პერინატალური პერიოდი ღროის იმ ჩარჩოლ მიიჩნიოს, როდესაც დაბიანება 

ხდება; აღნიშნულის საფუძველი კი მეტად მწირია ან საერთოდ არ არსებობს, ჩეონატა- 
ლური ენცეფალოპათია, ტეი ის კონტუზია და ინტრა კრანიული ჰემორაგია ყვ:ელა ნეონა- 

გალური გულყრების 40%-ს შეადგენს, სადაც პროცენტული მეტწილი დღენაკლულ ჩყილვე- 
ბ ოდის. 

ე იე ნეონატალური ენცეფალოპათია ვითარღება ჩყილებში მძიმე ჟეტალური 
ღისტრესით ღა რომლებიც ღაბადებისას აპნეებერები არიან. იგი სრული ნე'ინატალური 
გულყრების 24-40%-–ს შეადგენს. ჩვეულებრიე. ერურჩსყები დაბადებიდან პირყელიეე დღეს 

ვითარდება, ყველაზე ხშირად პირეელი I2 საათის განმავლობამი,
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ყიან. თუ ჟანგბადის პარციალური წნეყა ეწყ.სყ. 20 მმ-ზე დაბალი არ არის. გართულებება 
არ ვითარდება; უფრიი მეტიც, ზაკლებ საჟარაუდთა, რომ ერთ საათამდე საჩგრილიყიიბის 

პარცასალურმა ასუიქსიამ მნსეფელოპათია ? ამოიწეიოს. ამდენად, მსგაესი მღგიოსმარეობა 
შეფასებულია. როგორც ცნობიერების ღონის შეცვლა ეტიოლოგიური გართულებების 
გარემე (3, 25). 
ზემოთმოყვანილი ფაქტორების გარღა, ნებსმიერი პროცესი, რომელიც (1) არღყევს ღეღის 
ორგანიზმის ოქსიგენაციას. (2) აქვეითებს სისსლის მიმოქცევას დყღიდან პლაცენტის ან 
პლაცენტიდან ნაყოფის მიმართულებით, (3) აუარესებს გაზთა ცვლას პლაცენტის გასწერივ 
ან ნაყ'იჟის ქსოვილებში, ან (4) გრღის ნაყოუის ქანგბადისაღმი მოთხოუენილე ბას, უცილი- 
ბლად გააძლიერებს პერინატალურ ასფიქსიას, ასეთ ფაქტორთა რიცსეს მიეკუთენება: 
ღედღის ჰიპერტენზია (ქრონიკული ან აჰ მეეკლამუსი ური); დყლღის ჟასკელური დააყაღება; 
დედის დიაბეტი; დედის აულმოსური, კარდიული აჩ ნევროლთგიუერი ღაავადებით გამოწვეუ- 
ლი ჰიპოქსია; ღყდის ინჟყყქცია: პლაცენტის ინუარქტი ან ფიბრომგი, პლაცენტის მოცილ- 
ბა (გხIაწ0 ალს ძხისის0 ი1მCXIII26); ჭიპლარის ტრავმები (პროლაფსი.შემოსეყევა აჩ კომპარე- 
სია): ჭიპის ეენის ანომალიები, ნაყოფის ანემია: ნაყ'ფის ას პლაცენტი წყალმანკი: 
ნაყოფის ინფექ ია; ზრდის იჩგრაუ ხერიჩული რეტარდაცია ღა ვაღაგადაცილება. 

1. რისკის პერისატალურ შეფასებისთეის აუცილებელია ღედის ან ნაყოფის აღრე არსე- 
ბულ პრობლემათა რ; ალიზება და ნაყოფისა და პლაცენტის მდგომა იჩყობის ცვლილება- 
თა შეჟასება ულტრასონოგრაიული გამოკელეეის, ბიოფიზიკური მაჩვენებლების ღალ 
გენით, არასტრესული ტესტირებისა ღა ურინული ესტრიოლის განსაზღყრით. 

„ მაღალი რისეი მქოსე ორსულობების პერინატალური მენეჯმენტი. თუ ნაჩყენებია, 
აუცილებელია ნაყოუის გულის მონიტორინგი, ნაყოფის სკალეის იI-ის განსაზღერა და 
მეკონიუმის არსებობა, ეიღრე რომელიმე აღხიშნული პარამეტრის მაჩყენებელი 
გაურკვეველი ან სადავოა (4), პერინატალური ჯგუფი ახალშობილისთვის სწრაფი ისტერ- 
ვენციული ლღ'ინისძიებები ჩატარების მზაღყოფნაში უნდა იყოს. 
VI. ასფიძსიის პოსტნატალური მენეჯმენტი. 

1. ასალმობილებში მწვავე ასფიძსიის დიფერენციულ დიაგნოსტიკაში 
მოიაზრება: დედის მედიკამენტური მკურნალობის ან ანესთეზიის ზემოქმედება; სისსლის 

მწვავე დაკარგეა; მწვავე ინტრაკრანიული სისხლღესა: ცენტრალური ნერეული სისტი- 
მის მალფორმაციები;, ერე კუნთოვანი ღაავადება; კარდიოჰულმონერი დააეადება; მექა- 
იკური ღაბრკოლებები ვენტილაციისთვის (სასუნთქი გზების ობსტრუქცია. პნეყმოთორ- 
აქსი, შეშუპება, გაჟოჩვა ექსუდაციური პლევრიტი. ასციტი, დიაფრაგმული თიაქარი); ღა 

ინყექცია (სეპგიური შო ისა ღა პიპოტენბიის ჩათელით)). ყველა ეს პრობლემა შეიძლება 
ასფიქსიის გამომწყევი მიზეზი იყოს. 

2. პერინატალური ასუიქსიის სამიზნე ორგანოებია გტეინი, გული, ფილტეები, თირჯ- 
მელი, ღყიძლი, და ძვლის ტეინი. ასფიქსიუერ ახალშობილებზე ჩატარებულ კვლევებში ( » 
34%-ს რაიმე ორგანოს დაზიანება არ აღენიშნებოღათ, 23%-ში ნანასი იქნა ერთი ორგან 
ოთო შემოფარგლული ანომალია, 34%-მი დაზიანება ორ ორგანოს მოიცაყდა, ხოლო 9%- 
ში – სამ ორგანოს. ყყ:)/)ლაზე ხშირაღ ზიანდება თირკმელი (50%), შემღგომ ცენტრალური 
ნერვული (25%), კარღიოვასკულური (25%) და პულმ'სხური (23%) სისტემები. 

ს ტვინის პიპოძსიურ-–0შემიურე დაჯიანება. 
პათფიზხიოლობია. თ/ევინის პიქოქსიერ-იშემიური დაზიანება პერინატალური 

ასფიქნიით გამოწეველი ყყელაბე მძიმე ღა მნიშენელოვანი პათოლოგიაა. სანმოკლე 
ასყიქსია არღვე/|ს ცერებრულ «თქსიდაციურ მეგაბოლიზმს და იწვევს ლაქტატის ჰრ.- 
დუცირების ზრღას, იIL-ის შემცირებას! ამ ღროს ანაერობული გლიკოლიბი იმღენად 

ექტურია, რიმ ატფ-ის გენერირება არასრულფასოვანია. გარდა აღნიშნულისა, ადგ: 

ტლ ქვს გლიკოგენის, ასეეე ფოსუჟატის მაღალ-ენყრგიული ნაერთების ( უპირეელეს ყო 
ლისა, ფოსფიიკრეატინიჩი) რაოღენობის შემცირებას. ამიტომ ჰი.სოქსიური ტვინი გრდის 

ქანებადის უტილიზაციას. ჰიპოქსიისთ გაოწვეული ვასკულური დილატაცია ზრდის 
გლუკოზის მმადყოფიას ანაერობული ელიკოლიზისად ი, მაგრამ ეს რძის მჟავის 
ლიიკალეერი პროდუქციის მომატებას იწყეეს. აციღოზის პყრმანენტული გაღრმაეება, საბო- 
ლიო ჯამში, ტლიკოლიზის დაქვეითებასთან, ცერებროვასკულ რი აუტორეგულაციის 
ღაკარგყასთან და კარღიული ფუნქციის შემცირებასთან არის მშერVყმული. შედეგად, ყალ. 
იბდება ლოკალური იშემია ღა მცირდება გლუკოზის გადატანა უშუალოდ იმე ქსოვილის 
მიმართულებით. რომელსაც გაზრღილი აქეს მისი უტილიგაცია. აღნიშნულის გამო მცირ- 
დება ლოკალური სამარაგო გლეკოზის რაოდენობა, ენერგიის მარაგი თანდათანობით 
კლებულობს, ხოლო აკუმულირებული რძის მეავა ჩაფნაცელებყლი რჩება. პროლონგირე- 
ბული ჰიჰოქიის დროს, მცირღება კარდიული წუთმოცულობა, უარესდება ცერებრული 
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სისხლის მიმოქცევა და კომბინირებული პი პოქსიურ-იშემიური დაგიანება ოქსი საციხური 
ფოსფჟორილიჩაციისა და ატფ-ის პროღუქციის მეორად დეკომიენსაციას იწეყეს. ეჩერგი- 
ის ასეთი უკმარისობა არღევყს იითნურ ცყლას. რაც Mაე--ის, იის, 1(.0-ხა ღა Cე:“-ის უჯრედ– 
შიდა, ხილო M-“-ისა და მასტიმულირებელი (ექსციტაგტორული; 0XCII0II0 - ლათ. აგმნება) 
ნეიროტრნსმიტერების (მაგ. გლუტამატი. ასპარტატი) უჯრედგარე აკუმულირებაში გამიო- 
იხატება. ამჟამად, ასფიქსიური დაგიანების მექანი მი უჯრეღულ ღონეზე იჩ. სსიური კვე- 

ლეყების საგანს წარმოადგენს. ეძსპიტო-ტოქსიური ამინომჟავები, ითხნო რიპეელ 
გლუგამატ-რეცეპტორებზე ბშემოქმეღებით (M-მეთილ-0მ-ასპარტატის (MM0?/) მჩგაესაღ) 
ხსნის იონ-ერ არსს და სელს უVIობს Mე“-ისა და Cმ1:--ის იონების ინტრა; ლუეულურ სიყრცეში 
შეღწევას. ოსმოლური დაგვირთვის გამო აღგილი აქყს ჩეირ'ინთა უსწრაფეს სიკვღილს. 
გარდა აღნიშნული ა, ექსციტოტოქსინები, MM0/#-არხის პარდაჰირი ა: ტიყაციით (ხორ- 

ციელდება ფოსფოინობიტოლის მეორადი მედიატორული სისტყმის სამუალებიი)) და/ან 
ეთოლტაჟ-ღამოკიდებული C2გ'-ის არხის აქტივაციით, C2გ”--ის გადაჭარბებულ შეწოვას 
იწეევს. აღნიშჩული მოვლენა, თავის მხრივ, ჩეირონისა კვდომის გახასგრძლიეებული 
ფორმის მაპროყოცირებყლია. ეს შემღეგი გბებით ხლება: (I) მეორაღი მეღიატორული 
სისტემებისა და არასასურყელი ენზიმების აქტივაციით; (2) მიტოქონდრიული რესპირაცი- 
ული ელექტრონული ჯაჭვი ტრანსპორტირების ღარღყეეით; (3) ლეიკოტრიესებისა ღა 

თავისუფალი რაღიკალების წარმოქმჩით: (4) M0-ს სიჩთეზითა და მისი შემდგომი გენერ- 
ირებით, (5) ენერგიის მარაგი გამოლევყით. აღრე იშემიზირებელი ქსოვილის რეპერფუზიამ 
შეიილება ასექე შეუწყოს ხელი ჭარბი უჟანგბადო რადიკალების ფო ”მირებას (მაგ., პერ- 
ოქსიდის იონი, იდრო:; სილ-რეღიკალები). რადიკალები თრგუნავს ენდოგენურ მშთანთქავ 
მექანიზმებს და იწვევს ცელულური ლიპიდების, პროტეინების, ჩუკლეიხის მჟავებისა 
ღა პემატო-ენცეფალური ბარიერის ღაზიანებას. რეპერფუზიას თან ახლავს სეიტროუილებ- 
ის მიმატება, რომლებიც გააქტივებული მიკროგლიის გასწერიე დამაგიანებელ ცსიტოკ” 
ნებს გამოპყოუს (ისტერლეიკინ I-ის ღა ალუეა-ტემორული ნეკროზული უაქტორი ს- 
გავსად). ზოგადად, ზომიერი ან მძიმე ასფიქსიის შემდეგ გამოყლენილ დაზიაჩებებში შე- 

ის: 
ს (ს) ფოკალური ან მულტიფოკალური ძერძული ნეკროზსი (ზოგჯერ 
ტეინის მეშეპებასთან ერთაღ) შეღეგობრიყი ცისტური ენცეუალომალაციით. 

(2) შემოფარგლული ინფარძტები. ცერებრული არტერიების სასაზღვრო 
ზონებში. აღნიშნული პათოლოიის მაგალითებია პერივე ტრიკულური ლეიკომალაცია 
დღენაკლულ ასალშობილებში; თეთრი ნივთიერების ბილატერალური მარასაგიტგალური 
სორტიკული და სებკორტიკელი ღაზიანება დროულ ახალსობილებში და პარიეტო-ოქცი- 
პიტალური (თხემ-კეფის) კორტექსის დაჩგიანება. 

ცე) სელეძციური ნეირონული ნიჰკროზი პათოლოგიის ყველაზე მეგაღ 
გაერცელებული ტი ჰია,რომელიც სპეციფიური ლოკალიზაციითა და სძე იფყიერი უჯრე- 

ღების დაზიანებით ხასიათღება (მაგ. პი პოკამჰის C# | უბანი,დროულ ახალშობილებში 

ნათხემში გაჩთავსებული ჩხIMII)6 -ს უჯრედები, დღენაკლულ ახალშობილებში ნათხემის 
შიდა გრანულური უჯრეღები ღა გეინის ღუროს ბირთყები). 

(ე თალამური ბირთვებისა და ბაზალური ბანბლიების ნეჰკჰროზჯი, 
რაც სელექციერს ნეირონული ნეკრიაზის ქვესასეობას წარმოადგენს. 
კლინიკური მანიფესტირება. პიპოქსიურ-იშემიური ენცეფალომათიის (პიე) სიჩ- 
ღრომი ფართო სპექტრით სასიათღება და მსუბუქიდან მძიმე უორმებამღე ყარირებს. 
უმძიმესი ფორმის დროს იჩიციალური ფაზა 12 საათი გრძელდება ღა ცერებრული დის- 
უუნქციის სიმპტომებით სასიათღება. ასალშობილი სტუპორობელ ან კომა თზურ მღგო- 
მარეოთბაშია, აღენიშნება არარეგულარული სუნთქვითი მოძრაობები (ასახავს ბიჭემი!- 
ფერულ ღისფუნეციას), პრის ჰი პოგონი-ყრი და დაკარგული აქვს მრავალი რეუუფლექსი 
(M0IL0-ს, წოვითი და ა.შ.) შესაძლოა თვალების უნებლიე მოძრეთბის ფონზე გუგის რე- 
ფლექსები ინტაქტური იყოს. ასფიქსიურ ასალშობილთა 50%-მი პირეელი CI აათის 
განმაელობაში ქლინდება ტოჩური ან მულტიფოკალური-კლონური გულყრები, I2-დან 24 
საათამდე ყითარდება აპნოე, რომელიც რესპირაციულ უგრუნველყო4 ას მოითხოვს ღა 
ტეინის ღეროს დისფუნქციის მაჩვესნებლია. ცენტრალური ნე სეული სისტემის ფუნქციონ- 

ირება პროგრესულად უარესღება 24-ღან 72 საათის განმაელობაში და ვლინდება კომის, 
პროლონგირებული ასნოეს, ღეროს დისფუქნციის გაღრმაეების (მაგ. ანომალური გუგე- 
ბის რეაქტიულიბა, ოკულომოგორული ღა კალორიული, ასევე ბულბური რეფჟყლექსების 
დაკარგვა) სახით. „ტვინის სიკვდილი“ 72 საათის შემღეგ ვითარდება. ასფიქსი. რი ღა- 
გიანება სხყა ორგანოებსაც მოიცაეს. იმღენაღ, რამდენადაც ამ პროცესში მიმღინარეობს 
გულიდან სისსლის გადანაწილება სასიცოცხლო ორგანოების სასარგებლოდ, მხი“
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M. მკურნალობა. რეციღივულმა ან უწყვეტმა გულყრებმა შესაძლოა ორგანიზმზე ბი«- 
ქიმიური ან ფიზიოლიაიგიური ბყგაელენა იქონიო M რასაც. როგორც მედეგი. თავის ტვიჩის 

ღაგიანება მოჰყვება. 
1 ყეჩტილაციის, გულის წ უი'მოც.ელიობის, არტერიული წნევის, შრატის ელექტრიოლიგე- 

ბის და ჩII-ის ოპტიშიზირება, 
2. პუცილებელია ძირითადი დაავადების მკურჩალობა. გულყრების გარკეყეული გა- 

მომწეყყი მიზეზები, რისგორიცაა მეტაბისლური ღარღყეყები და მენინგიტი, სპეცაჟიურ თრ- 
აიას აპირო ბენ. გაუურთხილებლიიბით ან 'შემიხევვით მიღებული ლოკალური ანე 
თეტიკებისაგა გასაწმ. ნდად სიმპტომურ ახალშობილებს შესაძლოა დასჭირღყთ დიურემი 

კუჭის ამორეცხვა. იეონა ლური გულყრების მკურსალობის უდიდესი ნაწილი სიმჰტო- 
მურ სასიათს ატარებს. უკანასკნელ დრომდე არ არსებობს არაციოარი მტკიცებულება 

იმის შესასებ, რომ ფენობარბიტალის მაღალი დოზის გამოყენება სასარგებლო თერაპიაა 
ნერონატალური ენცეფალოპათიის არავპილეუტიკერი ასპექტებთან მიმართებაში. 

3. გლუჰოზა. როგორც ექსპერიმენტულ ცსოყელებზე ჩატარებულმა კვლევებმა 
ნათელჰყეცჟს. ინდუცირებულ. გულყრებამდღე გლუკოზის მიწოდება ამცირებს სიკედილო- 
ბას ღა ცერებრულ დაზიანებ; ბს. იგი ასევე პრევენციულად მ+იქმედებს ა(9IV§5 CMIIხი!!ხს5- 
ის ღროს სისხლში გლუკოზის ღონის მყორაღ ყარდნაზე. თუმცა აქვე უნღა აღინიშნოს, 
რომ გლუკოზის გადაჭარბებული დოზა ცერებრუეული რძის მჟამის აკუმულირებას უწყობს 
ხელს, რამაც, ასეყე, შესაძლოა ტეინის ღაზიანება გამოიწეიოს, ამგყეარად, ჩვენი რეკომენ- 
დაციით მიზანმეწონილია მრატის გლუკოზის დონის ფიზიოლიაიგიურ ფარგლებში (70 – 
120 მგ/დლ) შენარჩუნება. 

4. თუ ჰიპოგლიკემია ან მეტაბოლური პრობლემები ყრების თვალნათლივი და 
აწი გამომწევეი მიზები არ არის, აუცილებელია. ანტიკონეულსიური მკურნალობის 

დაწყეია. 
3) ფენობარბიტალი. 

ა) უწყვერი ზულყრები (მწვავე მკურნალობა). შეტევის კუქმირები- 
სთეის უენობარბიტალის 15-20 მა/კგ ღდოზით შეყვანა ხღება ისტრაყენურალ. თე გულ 
ყრები 60 წუზე მეტხანს გრძელდება, ფეჩნობარბიტალის მეორე დომა (10 მგ/კგ) უნდა იქნეს 
ეყეანილი, როგორც წესი, ფენიტოინთან ერთაღ, - ღარტყმითი დოზით. ტრაღიციულაღ, ფე) 

იტოინის დარტყმითი დოზა რყკომედებულია. მაგრამ რეფრაქტორული §I8IV§ 6/)1Cი1ICVI5- 
ის ღრთს შეიძლება არჩეელ იქნეს ძლიერ–-მაღალი-დოზზის ფენობპარბიტალის 
გამოყენება. იგი შეიძლება მიწოდებულ იქნეს 10 მგ/კგ რაოდენობით ყოველ 30 წუთ- 
ში (როგორც წესი, საბოლოო ჯამში 60 მგ გ-ზე ნაკლები უნდა იყოს) გელყრის კუპირე- 
ბამდე. თუკი ახალშობილს ინტერვალებით მიმდინარე გულყრები აღენიშნება, ჭეშმარიტი 
5(2(V5 C9IIC0IICV§-ის გარეშე, და ფუხობარბიტალის ღონე 30-45ყღ/იII-ის ტოლია, მაშინ შესა- 
ძლებელია ფენიტოინის მიცემაც. რუ ფენობარბიტალის კუმულაციური დოჩა 20მგ/კგ-ზე 
მეტია, აუცილებელია არტერიული ფხექისა და რესპირაცი: ლი სტატუსის მონიტორისგი, - 
შესაძლებელი პი პოტენზიისა და, უურო იშვიათად, აპნოეს გაჩვითარების თავიდან აყ- 
ილების მიზნით. პი პოტენბიის მკურნალობა. რომელიც, ჩყეულებრივ, პერიფერიული 
ვამოდილატაციის, უფრო იშვიათად კი კარდიული პათოლოგიის შქონე ასალშობილებმი 
ასეითარე ული მიოკარღიული უყშარისობის შეღეგია, სითხის ოცულობის გაზრდით 

წარმოებს იშვიათად შესაძლებელია დოფამინის გამოყენება გასდეს საჭირო. 
ბ) გულყმრათაშორისი (ინტერიძტული) მკურნალობა. თე ასალშობილს 

აღენიშჩებოდა გულყრები, მაგრამ ამჟამად შეტევები არ ფიქსირდება, 15-20 მგ/კგ ყენობარ- 
ბიტალის მიწოდება პლაზმაში მისი თერაპიული დონის მიღწეეის ტოლფასი იქნება. 

ზ) შემანარჩუნებელი დოზების დიაქაზონი ფენობარბიტალისთეის დღის 
განმაელობაში 3.5-დან 4.5 მგ/კგ-მდე ყჟარირებს. მისი მიღება შეიძლება ერთჯ;ერაღაღ ან 
ესაძლებელია გაიყოს ორად I2 საათის ინტერვალით ინტრაყენეერად ან ორალურად, 

მრატის უჟენობარბიტალის ღონეს, თუკი მისი დღიური დოზა 5-6 მგ/კგ-ის ტოლი იქნება, 
პირველი ორი კეირის განმავლობაში მომატებისკენ აქვს ტენდენცია. ორგანიჩმიღან 
ფენობარბიტალის ნახეეარ-გა ოყოფის პერიოდი მოგეიანებით მცირდება. 

ლ ინტრავენური დოზის შეყვანიდან არანაკლებ ერთი საათის, ხოლო ორალური 
დოზის მიღებიდან 2-4 საათის შემღეგ გაზომეისას, ფენობარბიტალის პლაზმური თერაპი- 
ული დონის ინტერვალი 15-დან 45 M8/იI-მდე შერყ ობს. მიზანი გულყრების მაკონტროლე- 
ბელი – უმცირესი თერაპიული ღონის შენარჩუნებაა; აღნიშ ელი ღონის ინტერეალი, 
როგორც წესი, 15-დან 30 IIV/თI-ის ტოლია. ახალშობილებში ფენობარბიტალს სედაციისა 
და ჰიპოტონიის გამოწვევა შეუძლია; ასევე. მისმა გამოყენებამ შესაძლოა გაზარდოს 
თეოფილინის მოთხოვნილება ღღენაკლულ ასალმობილებში აჰნოეთი.



ნეონატალური გულყრები 289 

2) ფენიტოინის (დელანრინი) ინტრავენური ღოზჭა 15-25 მშ/კუ-ის ტI'ილია, უიბ- 
იოლოგიურ ხსჩარიი გასსნის მემდეგ მიწოდების სიჩქარე წუთმი I მე/კ -ს არ უხდი 

აღემატებოდეს. გაიგადად, ფუ: ნიტოინის მერჩე: ა მაშინ ხდება, როღესაც ორგანიშმი ფენობარ- 

ბიტალჩე არ რეაგირებს, ას რსცა ცნობიერების დოჩის მონიტორინგის საჭიროებას არ- 
სებითი მნიშენელობა ენიჭება. შემანარჩუნებელი ლიზა, რომელიც ღღიერად 4- მგ/კგ-ს 

უტოლდება, შეიძლება გაიყოს ორად ან სამაღ და ინტრავე ურად იქნეს მიწოდებული. 

პლაზმური თერაპიული ღონის „სტერეალი 10-დან 20 IIდ/თI-ის ტოლია, – ინტრავენური 
მიწოდების დაწყებიდან 1 საათის ემდეგ. ასალმიობილობის პერიოღში ფენიტოინი · გა 

გროინტესტინული აბსორბცია არასაკმარისია ღა/ან მისი ნახევარ-გამიყოუის პერიოდი 
შეგად წაი: ოკლეა. 

ვ) დიაჯეპავი (ვალიუმი) მსოლღლოღ გულყრის ღაუყოყნებელი კუპირების მოთხ- 
ოენილების შემთხყევაში გამოიყენება (ე.ი. როდესაც გულყრები ვიტალურ ფუნქციებს 
აყენებს ზიანს). მიუხდავად იმისა, რომ ღიაზეჰამს სწრაუი თყრაპიული ეფექტი ა'ვს, ქისი 
ფარმაკოდინამიკული რედისტრიბუცია იმგყარია, ანტიკონ ულსანტის ნასეყა რ-გამოყოფის 
ჰერიოლი წეთებით განისაბღვრება. აღნიძ ულის სა ირისპიროლ, მისი სეღაციური ბემოქ- 

მედების ნახეყვარიდაშლის პერი'იდი 24 საათს აღემატება. 
ა) ღიაგზეპამის საჭიროების შემთხეეყაში. მიღებამდე იგი 0.2 მლ (I მგჯის რაოღე- 

ნობით უნდა იქნეს განზავებული 0.8 მლ ფიზიოლოგიურ სსხარში. სხვაგეარად დიიზის 
ტიტრირება მეტალ გაძნელებულია. 

ბ) თაგდაპირეელი დოზა აუცილებლად 0.| – ი3 მგ/კგ-ის ტოლი უჩდა იყოს შეტე- 
ვის კუპირებამდე ინტრავენურაღ ელა უნდა მიეწოღებოდ 4 

გ) იმდენად, რამღეჩადაც სუნთქვის გაჩერების გამოწეეყის რისკის მომატების 
მსრიე უენობარბიტალთან ერთად ღიაზეჰამი სისერგიულაღ მოქმეღებს, აუცილებლლია 
ცირკულატორული და ეენტილატორული აღჭურეილობით უზრუნველყოფა. 

დ) ღიაბეჰამი ნატრიუმის ბენგოატს ეიცავს, რამაც შესაძლოა ხელი შეუმალოს 
ბილირუბინის ალბუმიჩთან შებმას. 

6. ანრიკონვულსანტებით მკურნალობის შემდგომი დაკვირვება. თუ 
შესაძლებელია, ყველი მედიკამენტის მიღება ასალშობილის კლინიკიდან გაწერამდე უნდა 
ღამთავრღდეს. გამონაკლისს წარმოადგენს უენობარბიტალის ღღიური ღოზის 9; ნარჩუნება 
35 - 5 მე/კგ-ის ფარგლებში. ფენობარბიტალის გარდღა., ხშირად, ინტრავ ნური შკურნალო- 

ბის შეწყყეტისას ყეელა მეღიკამენტის მიღებაც წყღება. გამოკელეეის ზორმ ლი შედეგე- 
ბი, რეციდიელი გულყრების არარსებობა და არაეპილეპტიფორმული ეეგ ანტიკონეულ- 

სანტების მიწოდების შეწყეეტის ჩვენებებია, ზოგჯერ. ეს გაწერამღე ხღება; თუმცა, უურო 
ხმირად, ანტიკონვულსანტების მიღება პირველი ორი თეის განმავლობაში გრძელდება. 
ხანგრძლივი შე რწალობის გაღაწ ყვეტილება გულყრების რეციდიეების რისკმ; არის 
დაფუძნებული. რის -ფაქტორებში შედის გულყრების პირველადი გამომწვევი შიზეზი, 
ნეყროლოგიური გამოკვლეეა და ელექტროენცეუალოგრამა. ახალშობილებს, რომელთა 
გულყრები გარდამავალი მეტაბოლური დარღვევებით იყო გამოწვეული,რეკურენ- 

ული გულყრების გან ითარების ნაკლები რისკი აქვთ. ჰჯიაპოძსიურ-იშემიური ენცე- 
ალოპათიით გ:  შოწეეული გულყრების დროს, აჩალშობილებში რეციდივების განეი- 

თარების რისკი 30-50%-ს უტოლდება. რეციდიეების მაღალი პროცენტული თანაფარდობით 
გამოირჩევიან ის ახალშობილები, რომელთა გულყრები თავის ტვინის ძერძის მალ- 
ფორმაციებით იყო განპირობებული. 
IV. პროზნოჯზი ნეონატალური ზულყრების შემდგომ. ნეონატალური გულყრ 
ბიღან გაღარჩენის აბსოლიტური პროგნოზი დაახლოებით 85%-ს უტოლღება, რაც ს ხი> 
ხელოვან გაუმჯობესებას წარმოადგენს ადრეულ დეკადებთან შედარებით. სამწუხაროდ, 
წერვული სისტემის განეითარების სასგრძლივი პროგნო ი, მეტწილაღ, კელავ ცელელი 
რჩება. სპეციფიურად, არაკეთილსაიმედო შედეგები შემთხვევათა – 50%-ში არის რეგი!- 
გრირებული ისეთი გართულებებით, როგორიცაა მენტალური რეტარღაცია, მოტორული 

ღიფუნქცია და გულყრები. ნეონატალური გულყრები ' ემდგომ, გამოსავალის დიაპაზონი 
ფართოღ ყარირებს, საღაც მოგეიანებითი შედეგების საშ ძირითად პროგნოზულ ჟაქტორს 
ენიჭება მნიშვნელობა. ესენია I) მირითადი ეტიოლოგია, 2) ეეგ-მახასიათებლები და 3) 
გესტაციური ასაკი. სხეა სასარგებლო პროგნოზული ფაქტორებია ნეონატალური 
სევროლოგიური გამოკვლეეა და ჩეიროგამოსახეითი შედეგები. 

1 0ტიოლოზია, როზორც პროგნოზული ფაძრორი. ნეონატალური გულყრები 
თავის ტვინის მნიშვნელოვან დისფუნქციას ასახავს. სავარაუდოა, რომ შეტეეის ხასიათი 
ღა სიმძიმის ხარისხი, რაც ამ გულყრით არის გამოწვეული, თყის ტვინი ხანგრძლიე ფუნ- 
ქციონირებაზე ახდენს ზეგავლენას. გამომდინარე აღნისნულიდან. არ არის გასაკვირი, 

  

 



290 თაჭი 20/ნეექროლოგია 
  

რთმ მეტწილ კელეყებში ნეონატალური გულყრების პირითადი ეტითლიოგია შორეული 
შედეგების ყველაზე ღამა ჯერებელი და მნიძვჩელოყანი არედიქტორია. გულ: რებით თან; 

ლებული პი პოქსიურ-იშემიური ენეეფალოპათიის ღროს ახალმიიბილთა 30%-ს აქვს ნორ- 
მალური განვითარების შანსი. ბუნტად ასეყე. ბაქტერიული შენინგიტებით გამოწე; ული 
გულყრების დროს, ახალშობილთა ღაასლოებით ნასეყარს აღყნიშნება კეთილსაიმელო 
მედეგი. ასალმობილებისივის ნეონატალური გულყრებით, არტერიული აწ ეჩნური ვაზო- 
ოკლებიური ღაავადების ღროს, აბსოლიტური შედეგი შედარებით მსებუქი ფორმისაა. 
მიუხედავად ამისა, არსებობს გარკვეული მახასიათებლები, რომლებიც, პრძიგნოგ; ლად 

უარესი შეღეგების მაჩე; ნებელია. არტერიული ინს ლტის დროს ცსსC და MI გაშოკე- 
ლეეჟების საფუ! ველზე შე საძლებელია ცედი პროგნ“იზის მქონე ასალშობილების იღენტი- 

ჟიცხრება. კონკრეტულად, ანომალყრი ისტერიქტური ეეგ–ფონი ნაკლებაღ სასურყელი 
მედეგების მაჩვენებელია. ანალაიგიურად, ბირთვულ-მაგნიტურ-რეზონანსული ამოკვლ 
ყვყაზე პათიხლოგიურ პროცესში მთყლი ვასკულური ტერიტორიის ჩართვის გამოჟლინე- 
ბა (მაგ, შეა ცერებრული არტერია ჰემისფეროების, ბაზალური განგლი ზის და შიგჩითა 
ყაუსულის ღაზიასებით) სერიობულ. გრძელეადიან ჰემი პარეზთან არის ასოცირებული. 
მიუსედავად იშეიათობისა, კიდევ უფრო მძიმე შედეგების პრედიქტორია მრაჟყლიბითი 

არტერიების პათოლოგიურ პროცესში ჩართეა, განსაკუთრებით ბილა ერალურობის 
შემთხყუვებში. გულყრებით თანსლებული ცერებრული ვენების თრომბოზის დროს, ახალ- 
შობილთა 75%-ში შეღეგები სასიკეთოა და გვიანი ეპილეფსია მხიილოდ 20%-ში ეითარდ; ბა. 
ინტრაკრანიული ჰემორაგიის გა ოსავალი პარენქიმ. ლი დაზიანების დონეზე და გესტ- 
აციურ ასაკზეა ღამოკიდებული, ახალშობილთა უდიდეს ნაწილს, სადღაც გულყრები პირეჟ- 
ლადი სუბარაქნოიდული, ანუ პარტურიციული (იიI0IIVI0 – ლათ. მშობიარობის პროცესი) 
ჰემორაგიის შემდგომ ვითარდება, სასურეელი გრძელეადიანი შეღეგები აღენიშნებათ. 
საპირისპიროდ. დღენაკლული ა სალშობილები. რომლებშიც გულყრები ინტრავენტრიკუ- 
ლური ჰემორაგიის შემდგომ იწ; ბა, მძიმე აეაღმყოფები არიან ღა სშირაღ პარენქიმული 
ჰემორაგიული ინფარქტიც აღენიშნებათ. აქედან გამომდინარე. ამ ახალშობილებში არო: 
ნოზი მნიშვნელოენად ეარესია. მძიმე ფორმის და პერსისტელი ჰი პოგლიკემიის დროს, 
რაც სრულებით საკმარისია გულყრების ჩამოყალიბებისთვის, შემთხვევათა შ0%-ში ნორ- 
მალური გამოსავალია კონსტატირებული. აღნიშნული პროგნოზი, შესაბამისად, მძიმდება. 
როდესაც ჰიპოგლიკემია პოსტასფიქნიური ენცეფალომათიით არის გართულებული. ახ- 
ალმობილებში ცერებრული დისგენებიით. რომლებსაც ნეონატალურ პერიოდში გულყრე- 
ბი უყალიბდებათ, პროგჩოზი მეგად დამამძიმებელია. თუ ყოვლისმომცეელი დიაგსოV- 
ტასკური შეფასებით ნყოსატალური გულყრების ეტიოლოგია გერ დგინდება, გამოსავალი, 
სავარაუდოდ, კეთილსაიმედოა. 

2. როგორც ინტერიძტული, ასევე იძტური მეგ პროგნოჯსულ ფაძ- 
ტორად არის შეფასებული. როდესაც ინტერიქტური ეეგ მძიმე პათოლოგიური 
ფონით გამოირჩევა, როგორიცაა ეპილეფსიური აქტიეთბის დათრგუსეა, შენელებული 
ყვოლგაჟი და იზოელექტრული ფონი, 90% ან მეტ შემთხვეეაში ნევროლოგიური გამოსავა- 
ლი მეტალ არასასიკეთოა. აღნიშნულის საპირისპიროდ, ნორმალიზებული ეეგ-უონი 
კეთილ საიმედო შედეგთან არის ასოცირებ-ელი. მიუხედაყად იმისა, რომ გარკვეულწილად 
აკლებაღაა დადასტურებული, იქტური ყე -მასასიათებლები შესაძლოა ა) გამოსაყვა- 

ლის სასარგებლო პროგნოზული მაჩვენებელი იყოს. უკეთესი შედეგი შეიძლება მო 
ალოღნელი იყოს იმ შემთხვევაში, როღესაც ლინი. რი და ეეგ-გულყრები ერთგვარად 
შეჯერებულია, მაშინ, როცა ელქტრულად ჩ ში კლინიკური გულყრები ან კლინიკურად 
ჩუმი ეეგ-გულყრები უარეს შედეგებთან არის ასოცირებელი. 
C 3. ზესრაციშორ ასაძს პროგნოზული მნიშვნელობა აქვს. აღნიშნული ი 
ეონატალურ გულყრებს უკაუშირდება, რომლებიც 32 კვირაზე ნაკლები გესტაციური ასაკი 

ასალშობილებში გეხედება, ზოგიერთ ამოკვლევაზე დაუუ ძიებით. მსგავსი სმემთსვეეები 
მაღალი სიკვდილობით გამოირჩევა (80%-მ; მეტი). აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ დროულ 
ახალშობილებთან შედარებით, გადარჩენილ ჩვილებში არაკეთილსასურველი 
ნყეროლოგიური შედეგების განეითარების რისკი მნიშენელოენაღ მაღალია. 

ზადწყლ§(იძ IXლეძ!იდლ5: 
M00ი2121 §017VV0§5. 1ი: V0IIX 1. 1, (Cძ.) M20!ი-CI0დ7” 0/ I/6 Mდრიახი!#, 41% იძ. Cი!Iგძა1ნს1გ: 
ზის)ძილო, 2001;178-216. 
M1I2+გს! L., X-CII2VგV I., 7710 IMXX02)105L9 თIIC MX0VII0§6016/! 0/ Mტი/!ი!თ! 50I2IVIC%. სხII2-ძCIიხ1გ: 
LIინ!ილიL-IL9V0ი, 1997.
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მოკლე მიმოხილვა 

ახალშობილებში ინტრაკრანიული ჰემორაგიის (033) პროცენტული თანაფარდობა ღა- 
ბადების მომენტში გესტაციურ ასაკზე (გა) და იკჰ-ს ტიმზე დამოკიღებულებით 2-დან 
30%-დე ყარირებს, ქალასშიღა სისსლდენა შესაძლოა განვითარდეს: |) ემიღურულ, სუბ- 
დურულ ან სუბარაქნოიდულ სივრცეებში: 2) თაჟის ტვინის აჩ ნათხემის პარესქიმაში; აჩ 
3) ემბრიონუილი მატრიქსიდან ან ქართიდული წნულიდან პარკუჭებში (ცხრილი 20-I). 
აღნიშჩული ჰემორა იყბის პროცეჩტული თა აფარდობა, პათოგენები, კლინი კური გამოვ- 

ლინება, ღიაგნოზი, შესეჯმენტი ღა პროგნოზი მათ ლოკალიმაციასთან. სიმძიმესთან ღა 
ახალმობილის გესტაციურ ასაკთან დამოკიდებულებით ცვალებიდობს (1, 2). ხშირად აღინ- 
იშმნება იპჰ-ის თრი ან მეტი სახყობის კომბინაცია; ამ დროს ერთი ლოკალიგაციის იკუ 

მოსაგღყრე უბსებში ყრცელდება – მაგალითად – პარენქიმული ჰემორაგიის გაყრცელე- 
ბა სუბარაქნოიდულ სიერცეში ან პარკეჯებში. 
დიაგნიიზი. როგორც წესი, კლინიკურ ეჭვს ეფუძნება, – როდესაც ახალშობილში ყლინდება 
ტი ჰიური ნეეროლიოგ. ური სიმპტომები. მაგ. გულყრები, აგზსებადობა,ცნობიერების დოსის 

ღათორგუნვა ღა ფოკალური ჩე. როლოგიური დეფიციგები, მსგავსი დაზიანებები შესაძლოა 
მიეწერთს როგორც ნათხემის, ასეჟე ტყინის ღერის დაზიანებას. სასურეელია, დიაგნოგი 

შესაბამისი ნეიროგამოსახვითი მეთოდებით იქნეს დადასტურებული. პათოლოგიური 
პროცესის მართვა იკჰ-ის ლოყკალიბაცია ა ღა ზომაზე, ასეყე. არსებულ ნეყროლოგიურ 

სიმპტომებზე დაფუძნებით ვარირებს. უშუალოდ ჰემორაგიის მოსაცილებლად, ზოგადად. 
მსოლოღ ძალიან ღიდი ზომის იჰ3 საჭიროებს ქირურგიულ ჩარევას. ღიღი ზომის იჰჰ-ის 
დროს, სისხლის დიდი რაოდენობით დაკარგვის გამო, შეიძლება აზომრესულ ზრუჩეე- 

ლყოფაზე ან მოცულობით ჩანაცყლებაზე (მაგ., ფიზიოლოგიური სსნარი, ალბუმისი, ას სI- 
მასა) გაჩნდეს მოთსოენილება. ჩვეულებრიე, მენეჯმენტი გართულებების მკურნალიბა- 
ზე არის ფოკუსირებული, როგორიცაა გელყრები ან პოსტჰემორაგი: ლი პიღროცეფალი- 
ის განვითარ ბა. ზოგადად, მიუსეღდავად იმისა, რომ უფრო დიდი გომის იპპ აყაღობისა და 

სიკელილობის მე ალბათობასთანაა დაკა; შირებული, როგორიც წესი. გამიისავალის 

საუკეთესო პროგნიიზულ მაჩვენებელს პარეჩქიმული დაზიანების არხნებობა (ჰემორაგი- 
ის ას ნეირონელი პათოლოგიის გამო) ღა მისი სიმძიმის სარისსი წარმოაღდჯესს. 
L სუბდურული (სდა) და ეპიდურული (ეა) ჰემორაგიები. 

+ ეტიოლოგია და პათოგენეზი. სუბდურული პემორაგიის პათოგყნეში ტეინის 
სუბდურულ ჰემისფეროში ლოკალიზებული დრენაჟული ეენებისა და სინუსების რუპტუ- 
რას უკავშირღება. ეერტიკალური ბეწოლამ.ურონტო-ოქცი პიტალურმა ექსგენზიამ, ასევე 
ორსიულმა (ბრუნვითი) ძალამ, მშობიარობის დროს შეიძლება თავზე იმოქმედოს და 
ათსემის კარავის (1ლი(0რსი1 C0ICხXCIII) ან ტვინის ნამგალის (IX იი,ახი) თაეის ტეინის მა- 
არი გარსის ფირფიტების ლაცერაცია (გახეთქვა) გამოიწვიოს. შედეგად ვითარდება C3- 
Cი-ის ეენის, ქვემო საგიტალური სინუსის, სწორი სინუსის ღა/ან გასიყი სინუსის დაბიანე- 
ბა და უკანა ფოსოს სუბდურული ჰემატომა. ასევე, მენჯის წინმდებარეობამ შეიძლება 
გამოიწყიოს ოქცი პიტალური ოსტეთღიასტაზი (ძ125(2515 – ლათ., შემაღგენელი ნაწილების 
ერთმანეთისაგან დაცილება) და კეფის ძვლის ან ძელების ზეწოლითი მოტეხილობა, რაც. 
თავის მხრიე, პირდაპირი ცერებელური ლაცერაციის ან ოქციპიტალური სინესის რუჰ- 
გურის მიგეგია. კლინიკურად, დიდი ბომის სუბდურული ჰემატომა უკანა ფოსომი დროუ- 
ლი ახალშობილის ტრაჟმის შეღეგია, თუმცა მცირე გომის, არსებითაღ უმნიშენელო ჰე- 
მატომა შესაძლოა ჩვეულებრიე მოვლენას წარმოადგენდეს გაურთულებელი მმთობიარ- 
ობების ღროს. 

2. კლინიკური მანიფესტაცია. დიღი ვენებისა და სინუსების გახეთქეით 
გამოწვეულ სისხლის ღიდღი რაოღენობითა ღა სწრა აკუმულირებას, დაბადებიდან უმოკ- 
ლეს პერიოდში კლინიკური სურათი მეყსეულად ვლინდება ღა სწრაფადეე ყითარდება. 
აღნიშნული მოვლენა სპეციფიურად უტყუარია ინჟრატენტორიული სდჰ-ის შემთხყე ებ- 
მი, სადაც ტეინის ღეროს კომპრესიის გამო შესაძლებელია შემდეგი სიმტომები MI ი- 
თარდეს: კისრის რიგიდობა და ოპისტოტონუსი; გაბრუება ან კომა: აპნოე: სხყა ანომა- 

ლური რესპირაციული პატერნები; ინერტული გუგების რეფლექსი და აჩომალური
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სხრილი 20-1 ნეონატლური ინტრაკრანიული ჰემორაგიის ილუსტრირება ლოკალიმაციის 
მიხედღეით ღა არის თუ არა იკჰ-ის თითოეული ტიპი სისხლჩაქცევის უპირატესად პირეელაღი (|! ) ან 

მეორაღი (2 ) წყარო; ღღენაკლული (დღ) ღა ლროული (ღრ) ახალშობილების მეღარებითი –პროყენტუ- 

ლი თანაფარლობა, 

  

  

ჰემორაბიის ტიპი იპჰ -ის ძირითადი დღ და დრ -ების 
(ლოკალიზაცია) წყარო პროსენტული თანაშარ- 

დობა 

L სუბდურული და ყეიდურული 19 > ე9 დრო> დღ 
ჰემორაგია 

2. სუბარაქნოიღული 29 > |9 2. 
პეეორაგია 

3. მნხტრაპარენქიმული ჰემორაგია 
სერებრული 29> 19 დღ> დრ 
ცერებელური 29> |9 დღ>დრ 

4. ეებრიონული მატრიქს/ინტრაქენ- 19 > 29 დღ> დრ 
ბრიპულური ჰემორაგია 
  

“ბუსტი პროცენტული თანაფარდობა უცნობია, მცირე ზომის პირველადი სუბარაქნოიდუ- 

ლი სისხლჩაქცევის დროს 

ქსტრაოკულური მოძრაობები (ტვინის პერნიაციის გამო განეითარებული III და VI 
წყვილი ჟრანიული ნერეების კომპრესიის გამო). ინტრაკრანიული წნევის მომატებასთა 
ერთად შესაძლოა ყიფლიბანდის ნაკერების დაშორება და ფართო საპრალის გაჩენა. 
ღილი ზომის პემორაგიების ღროს შესაძლებელია ჰპიპოყოლემიის სისტემური ნიშნები 
ჩამოყალიბდეს, როდესაც ჰემორაგიის წყარო მცირე ზომის ვენებია, დაასლოებით ერთ 
კვირამდე კლინიკურად ხოლოდ უმნიშენელო სიმპტომები მანიყესტირდება. ამ პერიო- 
დის განმავლობაში ან ჰემატომა აღწევს კრიტიკულ ზომას, განთავსდება ტეინის პარენ- 
ქიმაზე ღა ნეეროლოგიური სიმპტომების განეითარებას იწეეჟყს, ან ჰპიღრთცეჟალია ყალ 
იბდება. სდჰ-ის დროს გელყრები ახალშობილთა თითქმის სახევარს აღეხიშნება, გან- 
საკუთრებით მაშინ, თუ ჰემატომა ტვინის კონვექსურ მიღამოში არის ლოკალიზებული. 

3. დიაგნოსტიკა. დიაგნოზი ანამნეზზე დაკლინიკურ ნიშნებბე დაფუძნებით უნდა 
გახღეს სავარ'ეღო ღა C I-სკანირებით უნდა იქსეს ღადასტურებული. თუმცა აქეე უნდა 
აღინიშნოს, რომ მწოლიარე, ავადმყოფი ახალშობილის საწოლთან ჩატარებულ კრანიულ 
ულტრასონოგრაყიულ (კუს) გამოკელეეასაც ენიჭება მნიშენელობა: ძვლებთან მო- 
საზღვრე სტრუძტურების ულტრასონოგრაფიული გამოსახვავ (მაგ., სუბდუ- 
რული სივრცე) ხშირად არაადეკვატურია. MIL)I-გამოკელევა უკანასენელ წლებში 
იმდენად გაუმჯობესდა. რომ საკმარისად სენზიტიურია მ ირე მომის ჰემორაგიის დასა- 
ფიქსირებლად ღა შესაძლოა პროცესის ზუსტი პერიოდის განსაზღერისთევის მოიაზრე- 
ბოდეს. აღნიშნულ გამოკვლევას ასევე უპირველესი მნიშვნელობა ენიჭება სხეა ჰათოლ- 
ოგიების ღეტექციისთევის,როგიორიცაა კონტუბია,თრომბოემბოლიური ინფარქტი ან პიჰო- 
ქსიურ-იშემიურა დაზიანება. მიუხედავად ამისა,CI-სკანირების ჩატარება ბეერად უფრო 
სწრაფია ღა, როგორც წესი, - აღეკვატური არასტაბილურ ახალშობილში ინტრაკრანიული 
ჰი პერტენზიით,რომლის ზოგადი მდგომარეობა სეიროქირურგიულ ინტერვენციას მოითხ- 
თეს. როდესაც არსებობს ეჟძვი დიდი ზომის სუბდურული ჰემატომის არსე- 
ბგობაზსე, CI- სკანირებამდე ლუმბალური პუნძციის ჩატარება მიზანშენონი- 
ლი არ არის. უკანა უოსოს ან სუბტენტორი ულ მიდამოში დიღი ზომის ჰემორაგიის ღა- 
დასტურების შემთხვევაში პუნქცია უკუნაჩვენებია. 

4. მართვა და პროზნოზსზი. ახალმობილთა უმრაელესიობა სუბდურული პემატო- 
მის დროს ქირურგიულ ჩარევას არ საჭიროებს და მდგომარეობის მართვა დამხმარე 
თერაპიითა ღა თასხლებული გულყრების მკურნალობით არის შესაძლებელი. თუ ასალ-
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მობილებში ღიღი ზომის ინურატენტორიული სუბდურული ჰემატომა სწრაფად ყითარღე- 
ბა, მდგომარეობის უსწრაფესი სტაბილიბირების ი მამწიოე სითხის მოცულობის გაზრდა, 
ეაზოპრესორების ჩართეა ღა რესპირაციული უზრუნყეელყოფა არის საჭირო. ახალმი- 
ბილებში გიზის ღეროს პროგრესული დისფუნქციის სიმაპტიიმებით (კომა, აჰჩოე, კრანიუ- 
ლი ნერვების დაგიანება). ოპისტოტონუსით. ასეყე. დაჭიმული ან ამიბურცული ყიფლიბან- 
დით,აუცხლებელია თავის ურგეჩტული CI-სკანირება და ნეიროქირურგიული კონსულტ- 
აცია. ასალმაიბილთა მცირე ნაწილისთყის, რომელთაც მძიზე ნეყრთლოგიური ჰპათოლი+- 
გიებითა და ობსტრუქციული პიდროცეფჟალიით თანსლებული ჩებისმიერი ლოყკილიზაცი- 
ის სუბდურული პემაგოეა აღენიშნებათ, მშედეღებული სისხლის ღია ქირერგიული წესით 
ევაკუაცია არის მიზანშეწონილი. არსებობს მოისაზრება, რომ უკანა ფოსოს სდჰ-ის ღრის 
თუ ახალშობილის კლინიკური სურათი სტაბილურია ღა აღგილი არ აქყს არც 
ნეყჟროლოგიური სტატუსის გაუარესებას და არც ინტრაკრაჩიული ჰი პერტეჩჩიის უმარ- 
თაე გრდას, ქირურგიული ჩარეეის მაგიყრად უმჯობყსია ღამსმარე თერაპიული ღონისძ- 
იებებისა ღა ხერიული რრსკანირების ჩატარება. 

6. ეპიდურული პემორაგია (ეპ). ლიტყრატურამი ასალშობილთა ეპიდურელი 
ჰემორაგიის დაახლოებით 20 შემთხვევაა აღწერილი, როგორც ჩანს. აღჩიმნული ჰაიVოი- 
ლოგია გარკეეულ კავშირშია ტრაყმასთან (მაგ., მძიმე ინსტრუმესტული მშისბიარობა), დიღი 
გომის ცეყალოჰემაგომასთანჩ აჩ თავის ქალის მოტეხილობასთან. პათოლოგიჟყრი პრი- 
ცესების მსგაესი შეჯერება აღწერილ შემთხევ;ათა ნახეყარში არის ღაფიქსირებ ული, 
ეჰ-ის დროს უმეტეს შემთხყევებში ჰემორაგიის ასპირაცია ან ევაკუაცია იყი ჩატარებუ- 
ლი. თუ სსყა ი ტრაკრანიული ჰემატომა ან პარენქიმული პათოლოგია არ იყოს სახყზე, 

პროგნოზი სავსებით დამაკმაყოფილებელი იყო. 
MI. სუბარაძნოიდული პემორაგია (საჰ). 

1 ეტიოლოგია და პათოგენეზჯსი. ასალშობილთა ინტრაკრანიულ პჰემორაგიებს 
შორის სუბარაქნოიღული ჰემორაგია ყ|:|ელაზე მეტალ არის გაყრცელებული, საყარაუ- 
დოა, რომ პირველადი სა-ჰემორაგია (ეი. რომელიც არ არის ინტრაკრაჩიული ჰემორ»- 
გიიღან მოსაზღერე უბნებში განყრცობის შეღეგი) საკმაოდ სშირია, მაგრამ კლინიკურად 
არცთუ დიდი ქნიშენელობისაა, კლინიკური სიმპჰტომატოლოგიის სიმცირის გამო, მსგავხი 
შემთხეევები შესაძლებელია ამოუცნობად მიმღინარეობღეს (მცირე ზომის საჰ-ის ზუსტი 
პროცენტული თანაფარდობა უცნობი რჩება). პირველადი სა-ჰემორაგიის ერთადერთი 
მაჩვენებ; ლი ჰემორაგიული ა ქსანტოქრომული ცს; რებროსპინალური სითხე (თაყ- 

ზურგტეირის სითსე; თზს) არის. მაგალითად, იმ ახალშობილებში, რომლებსაც ლუმბალ- 
ური პუნქცია და თზხს-ის გამოკელეყა სეფსისის გამორიცხვის მიზნით უტარღებათ. მცირე 
ომის სა3-ის შესაძლებელია აობსართ ის პროცესში მიღებულ ნორმალურ ,,ტრაყმა!- 

თან” იქნეს შერ ყმული. სისხლდენის წყარჯი. როგორც წესი, სუბარაქნოიღული სიყრცის 

გამსკდარი შემაერთებელი ყენები ან მცირე გომის გამსკცლღარი ლეპტომენინგური სისხ- 
ლმძარღყებია. აუცილებელია საჰ-ის ღიჟუერენცირება ინტრაყენტრიკულური პემორაგი- 
ისაგან, რომელიც უფრო ხშირად დღენაკლულ ახალშობილებეი ყითარდება. საჰ ასევე 
შეიძლება განეითარდღეს სუბღურული პემატომის განერცობით (განსაკუთრებით უ ახა 
ფოსოს მიდამოში) ან ვინის ონგუბიის (პარენქიმული ჰემორაგია). და ბოლოს. სუბ- 
არაქნოიდული ჰემორაგია შეიძლება სუბპიალური წარმოშობის იყოს. რომელიც უურიი 
ხმირატ ლოკალიზებულ ჰემორაგიას იწვევს, ეიდრე დიფუზგერს. 

2. პლინიკური ზამოვლინება. ისევე როგორც სსეა ინტრაკრანიული ჰემატომე- 
ბის დროს, ეჭეი სუბარაქნოიდული პემორაგიის არსებ“იბაბე სისსლის დაკარგვის ან 
ნეყროლოგიური ღისფუნქყიის განეითარების შეღეგად ჩნღება. ძალზე იშვიათია ისეთი 
შემთხვევები, როდესაც მოცულობის შემცირება საკმარისად დიდია იმისთვის, რომ კატასტ- 
როფული შეღეგი გამოიწვიოს. უუჟრო ხმირაღ ნეეროლოგიური ნიშნები გულყრების, ან 
ნებაღობის აჩ მენტალური სტატუსის მსუბუქი ალტერაციის სახით მანიფესტირდება, 

3. დიაგნოსტიკა. გელყრების, აგმნებადობის, ლეთარგიის ან უო ალური ნეყრო- 

ლოგიური ნიშნების არსებობამ ხელი უჩნდა შეუწყოს გამოკყლევების სწრაფად ჩატარე- 
ბას,– რათა განისაზღეროს ეს სუბარაქნოიღული და სსეა ი იიგრაკრანი: ლი პემორაგიაა. 
ხშირად, ჩეილებს მცირე ზომის სუბარაქნოიდული პემორაგიებით შეიძლება აღენიმნ 
ბოღეს გულყრები, მაგრამ სხეამხრივ ამაჯერებლად კარგად გამოიყურებოლღნენ. 
საუკეთესო დიაგნოსტიკური საშუალება CV- , MLI-სკანირებები და ლუმბალერ პუხქ- 
ციაა, კომპიუტერული ტომთგრა ია, როგორც წესი, აღე ყატურია საპ-ის ღიაგ ოსტიკი- 

სთეის; თუმცა აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ ბირთბულ-მაგნიტურ-რეზონანსული გამოკელ- 
ეყა სხეა ჰარენქიმული პათოლიგიის ღაღასტურების საშუალებასაც იძლეყა, რადგან სუბ- 
არაქნოიდული სისხლჩაქცევა შეიძლება ჰიოქსია-იშემიის ან მენინგოენცეფალიტის
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ღროსაც ჩამოყალიბდეს. ულტრანონოგრაფიული გამოკელყ|ყ;ა (კუს) არასენზიგიური 
ტექნიკური საშუალებაა მცირე ზომის საჰ-ის იღენტიფიცირებისთვის. 

4. მართვა და პროგნოზი. სებარა; ნთიდული სისხლჩაქცევის პროცესის მართყა, 

ჩვეულებრიე. მსოლოდ სიმპტომურ მკურნალობა! საჭიროებს, როგორიცაა ანტიკონეულ- 
სანტები გულყრების დროს და ნაზოგასტრული კვება (სითხყების ინტრავენური მიწოდ.- 

ბა იმ შემთხვევაში სდება. როდესაც ასალშობილი ლეთარგიულია და ორალური კცება არ 
შეუძლია). მცირე ზომის სუბარაქნოიდული სისხლჩაქცევის დროს ასალმობილთა ურმავ- 
ლესობის კლინიკური მდგომარეობა რაიმე გართულებების გარეშე უმჯობესდება. იშე“- 
ათად, როდესაც ჰემორაგია ღიდი ზომისაა, ფეიმლება სატასტროფული შედეგები განეი- 
თარღეს, რაც ბნ ალური სტატუსის ღრმა დაორგუნვაში, გულყრების და/ან ღეროვანი 
სიმპტომატიკის ჩა ოყალიბებაში გამოიხატება. მსგაჟს შემთსეევებში აუცილებელია სისხ- 
ლის ტრანსუუბია და კარდიოყასკულური დახმარების უზრუნეელყოფა; შეიძლება ქირუ- 
რგიული ჩარეეაც გახღეს საჭირო. 
"VII. ინრრაპარენძიმული ჰემორაგია (იპუ). 

1. ეტიოლოგია და პათოგენეზჯი0. 
ი პირველადი ინტრაცერებრული ინტრაჰპარენქიმული ჰემორაგია ყველა ახალმო- 

ბილისთეის უჩეეულო მოვლენას წარმოადგენს, ნაშინ როცა ინტრაცერებელური ინტრა- 
პარენქიმული ჰემატომა აუგტოფსიური მონაცემებით დღენაკლული ახალშიიბილების 5- 

10%-ში არის დაფიქსირებ-ელი. როგორც პირვულაღი მოელენა, ინტრაცერებრული ჰემაგომა 
იშვიათია და ღაკავშირებულია შემდეგ პათოლოგიებთან: არტერითავენური მალფყორმა- 
ციები. ანეყრიმმუბი, კოაგელაციური ღარღეყვები (ჰემო ილია, თრომბოციტთჰენია); შესაპ- 
ლებელია მისი გამომწვევი მიზეზი უცნობი იყოს. უჟრო გაერცელებულია მეორადი ინ- 
გრაცერებრ; ლი ჰემატომები,რთგორი აა ტეინის პი პოქსიურ-იშემიური დაზიანების უბანმი 
ამოყალიბებული ჰემორაგია. იპჰ შესაძლებელია ასევე განვითარდეს ასალშობილებში. 
რომლებსაც ექსტრაკორპორული მემბრანული ოქსაგენაციის მკურნალიიბის კურსი 
უტარდებათ. 

2) ინტრაცერებელური ჰემორაგბია ინტრაცერებელური ინტრაპარენქიუმუ- 
ლი ჰემატომა შესაძლოა იყოს პირველადი ან მეორადი (ცეჩური ჰემორაგიული იჩუარქ- 
ტი ა პროცესის განცრცობა ინტრაყენტრიკულური ჰეუმორაგიიდან). პათოლოგიის ეს 

ყორმა დღენაელულ ახალმობილებში ჭარბობს, ულტრასონოგრაფიული გამოკვლევით 
ისი ყტიოლოგიის დადგენა ხშირად გაძნელებულია. ისტრაცერებელური პემატომა ი სეთ 

ათა შეიძლება უკანა ფოსოშიდაც გაჩვითარდეს. როგორც გრავმი ს: შედეგად გაჩვითარე- 
ბული ღიდი ზომის სუბარაქნოიღულ/სუბღურული პემატომის მოსაზღერე უბნეყაში გავრ- 

ცელების შედეგი. 
2. კლინიკური გამოვლინება. ინტრაპარენქიმული პემორაგიის კლინიკური სუ- 

რათი სუბდურული ჰემორაგიის სურათის მსგავსია, როღესაც კლინიკური სიჩდრომი იმასბგე 
დამოკიღებულებით არის განსხყავებული, ინტრაჰარენქიმული პროცესი წინა ფოსომია, 
თუ უკანაში. იმისდა მიუხედავად, პათოლოგიური პროცესი იჩნტრაკრანიულ ფოსოშია, თუ 
მეტად ღიღი ზომის არის, დღენაკლულ ახალ ობილებში ინტრაპარენქიმული ჰემორაგია 
სმირად კლინიკურად ჩუმად მიმდინარეობს. 
დროულ ახალმობილებმი ინტრაცერებრული ჰემორაგია. როგორც წესი, უოკალური 

ნეგროლოგიური სიმპტომატიკით ხასიათდება, აღწიშნულ სიმპტომებს გასეკ. თვხება გ 
ლყრები, პეში პარუბი, ან უპირატესაღ ცქერითი დარღვეცები; ამ ნიშნებს ფონად გასღეე 
აგრნებადობა ან ცნობიერების დონის დათრგუჩვა. დიდი ზომის ინგტრაცერებელერი ჰემორ- 
აგიის (+/– სდჰ/საჰ) გამოელინება ისეთიეჟყა. როგორც I ქეეთაეში იყო აღწერილი. ტაჯ- 
ტიკა ისეთიყეა. როგორც უკანა ფოსოს დიდი ზომის სუბდურული ჰემორაგიის დროს. 

ვ, დიაგნოსტიკა. CI- „MI-სკანირება ინტრაპარენქიმული პემორაგიების საუკეთესო 
ყიჩუალურ საშუალებას წარმოადგენს, თუმცა უს–გამოკვლევა შესაპლებელია დღეჩაკ- 
ლული ახალმობილების შემთხგევაში იქნეს გამოყენებული, – აეაღმყოფის საწოლთან 
სწრაუი ნეიროგამოსახეითი გამოკვლევის საჭიროების დროს. MLI-სკანირებას უპირიატე- 
სობა ყნიჭება ჰემორაგიის განერცობისა ღა ხანგრძლიეობის დემონსტრირების, ასეე, 
პარენქიმაში სხვა პათოლოგიების აღმოჩენის თვალსაზრისით. MნI-ანგიოგრაფიით გ- 
ინღება ეასკულური ანომალიების არსებობა, გარდა ამისა, სისსლის ღინების ნაკლოეან; 
ბა არტერიული ემბოლიის ან ვენური სინუსის თრომბოზის დისტალურად, ამგვარად, კო 
პიუტერულ ტომოგრაჟიასა ღა ულტრასონოგრაფიულ გამოკელევასთან შეღარებით, ინ- 
რამარენქიმული ჰემ“ირაგიების ეტიოლოგიის დასადგენად ბირთოვულ-მაგნიტურ-რეზო- 

სანსელ გამოკელეეას ენიჭება უპირატსობა. 
4. მართვა და პროგნოჯზჭი.
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L ინტურაპარენქიმული ჰემორაგიების მათეა სუბდურული და სუბარაქნოიდული პრო- 
ესების მსგავსია, – როდესაც მეჯარებით მცირე მიომის ჰემორაგია სიმპტომურ ეეურ- 

სალობას საჭიროუბს; მძიმე სეგრთილოგიური ღეკომპყნსსაციით მიამღინარე ღილი შაოიმის 
ჰემორაგიები კი სწრაუ ჩეიროქირურგიულ იჩტერვენციას მოითხოყეს. დიდი ზომის ინ- 
გრაპარენექიმულ პემორაგიას, იპჰ, გასსაკუთრუბით თუკი იგი ინტრაყესტრიკულურ ან 

სებარაქნოიდულ- და სუბდურელ ჰემორაგიებიას არის ა სოცირებული, პიდრთცეფალიის 

სვირში შეუძლია, რის გამოც ნევროლოგიური სტატუსი მუღმივ მონიტორინგს 
საჭიროებს. 

2. პროგნოზი. მეტწილალ, იპპ-ის ლოკალიზაციაზე, გომაზე და ახალშობილის გესტ- 

აციურ ასაკზე არის დამოკიდებელი. მცირე ბომის ჰემორაგიის შემდგომ, მოგჟიანებითი 
ნეეროლოგიური გართულებები შეიძლება შედარებით ნაკლები იყოს ან საყრთოლ არ 
აღინიშნებოდეს, გაცილებიი!: დიდი ბომის ჰაიოოლოგიური პროცესი გულყრებს, ჰემი ძარებს, 
კეებით გართულებებს ღა კოგნიტურ დღარღევყყებს იწევყ|ს. ლოკალიზაციაზე ღამოკიდე- 
ბულებით, ამ უკანასკნელის დიამაზინი სწავლის სიძნელეებიღდღან მეჩტალერ რეტარდ”- 
ციამღე ეარირებს. ღროულ ასალშობილებში ცერებელურ ჰემორაგიას სმირადღ მედარ; 
ბით კარგი პროგნოზი აქვს. თუმცა არ არის ს ამორიცხული ნათხემის დაზიანების სიჰ+ 
პტომების განეითარებაც. აე სიმპტომებს განეკუდთენ: ბა ატაქსია, ჰიპოტონია, ტრემორი, 

ნისტაგმი და: სუბუქი კოგნიტური დეუჟიციტი. ღიდი იმი! ჰემორაგიების დროს, დღენა,კ- 

ლელ გადარჩენილ ახალშობილებში შეიძლება მძიმე კოგნიტური და მოტორული დარ- 
ღეეყები ჩამოყალიბდეს. 
IV. ბერმინაციული მატრიცული პემორაბია/ინტრავენტრიკულური პჯე– 
მორაგბია (გმუ3უ/ივპ). 

1 ეტიოლოგია და პათოზენეზჯი. 
8 გმუ/ივა უპირატესად დღენაკლულ ახალშობილებში არის აღ- 

მოჩეფლი. ჰირეელაღის ინტრაცვრებრული ინტრაპარენქიმ ელი პემორაგია ყველა ახ- 
ალმობილისოთვის უჩვეულო მოყლესას, სადა პროცეჩტული თანაფარდიბა 12 კვირაზე 
ნაკლები გესტაციური ასაკის ახალმობილებში 15-დან 20%-ემდე მერყეობს, აღნიშნული 
პათოლოგია დროულ ახალშობილებში იშვიათი მოვლენაა. ასალსობილთა ამ ორი 
ჯგუუისთვის დაავადების ეტიოლოგია და პათოგენეზი განსხვავებულია. თროულ ახალ- 
შობილებში, პირველადი ინტრამარენსქიმული ჰემორაგია, როგორც წესი, ან ქძროი- 
ღული წნულიღან ეითარღება. ან ღრმა ვენური სინუსების თრომბოზთან ღა თალამუსის 
იჩფარქტთან არის შერწყმული. თუმცა აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ ი3პ ასევე მესაძლებე- 
ლია სუბეჰენდიმერი ემბრი'ლინული (გერმისაციული) მატრიქსის მცირე ხარ 'ენიღანაც 
ჩამოყალიბდეს. საესებით სარწმუნოა. რომ დრთულ ასალმობილებში ი33-ის პათოგენ- 
ეზი ტრავმასთან ანპერინატალური ასუიქსიასთას არის ლაკავშირებული. მიუხედავად 
ამისა, ახალშობილთა არანაკლებ 25%-ში მსგავსი ამოცნობადი რისკ-ფაქტორები აღმოჩე- 
სილი არ არის. 

2) დღენაკლულ ახალშობილებში გმუ/0ვპ სუბეპენდიმური ზერმი- 
ნაციული მატრიცის კაუდო-თალამურ ნაპრალში ლოკალისებგული 
თხელი სპირალური სისხლძარლვებიდან ვითარდება. დღენაკლულ ახალ- 
მობილებში აღნიშნული პათოლოგიის პათოგენეზი მრაელობით რისკ-ფაქტორთან არის 
დაკავშირებული. ეს ფაქტორები სამ ჯგუფად შეიძლება ღაიყოს: ინტრაყასკულური, ყასკუ- 
ლური ღა ექსტრავასკულური. საყარაუეღოდ, მათ შორის უმნიშენ; ლოყანესი, ასევე, პრე- 

ეენციული ძალისხმყვისთევის ყეელაზე საპასუხისმგებლო, –ინტრაყასკულური ფაქტორებია. 
გმჰ/ივ3-ის ინტრაეასკულუეურ რისე-ფაქტორუბს მიეკუთენება იშემია/რეპერუუბია. 

კერებრ ლი სისხლის დინების (ცპსდლ)-ის მატება, ცსდ-ის ფლუქტუაცია, ცერებრული ეესური 
ს ეყის მადე ბა. მეტწილ შემთხყევებში, იშემია/რეპერფუბია ღაავადებით გამოწვეული 
ჰიპოტენზიის ან იატროგენული ისტერვეჩციის სწრაფი კორეგირების მედეგად ეითარდე- 
ბა. როგორც წესი, პროცესი დაბადებიღან უმოკლეს დღრით ში სღება, როდესაც დღენაკლულ 
ახალმობილს ჰი პოვოლემია ან ჰი პოტენგბია აღენიშჩება. ასეთ შემთხვევებში მკერნალობა 
კოლოიდების,ფიზიოლოგიური ხსნარის ან ჰი პერთსმოლური ხსსარების (მაგახატრიუმის 

ბიკარბონატი) იჩფუზიით მიმდიჩარეობს. დეტალურად: საფიქრებელია, რომ მსგაესი 

ხსსარების სწრაუი ინუუზია განსაკუთრებით უწყობს ხელს გმჰ/ი33-ის განეითარებას. 
მართლაც, უკანასკნელი წლების კელევეზმა ნათელყვეს, რომ იშემიVრეპერფუზია (სისხ- 
ლის ამოღებითა ღა ემღგომში მოცულობის ინუუზიით ფორსირებული პი პოტყნზბია) ღან- 
ამდვილებით იწვეევს გმუჰ/ივპ-!. გმპ/ივ3პ-ის ხელშემწყობ სხვა აქტორებს ი მიეკუთვნება 
ჰნეემოთორაქსი, გულყრები. ჰიჰპერკარბია, ანემია და, შესაძლებელია. პიპოგლიე 
მია. ყველა ჩამოთვლილი პათოლოგია იწყევს ცერებრული სისხლის დიჩების კომპენ-
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სხრილი 20-2 გყრმინაციული მატრიცული/ინტრავენტრიკულური 
ჰემორაგიების პათოგენეზური ფაქტორები 

  

მნტრაეასპულური შაქტორები იშემია/რეპერშუზია (მაგ.,მოცულობის ინოუზია ჰიპოტენ- 

ზიის შეედგომ). 

ულუქტუასიპრი სერებრული სისხლის ლინება (0ცსლ) (მაე, 

მექანიკური ეენტილაციის ღროს). 

ცსC-ის მატება (მაგ, ჰიპერტენზიის, ანემიის, ჰიპერკარბიის 

დროს). 

სერებრული ეენური წნევის ზრლა (მაგ, მომატებულია 

პაერის უწყეუტი პოსიტაური წსეეის დროს). 

თრომაბოსიბების ღისუუნყქსია ღა ჰოაგულასიური 

პათოლოგიები. 

მასპულური შაქტორები თხელი, საირალური პაპჰილარები სანათურის ღიღი ლი. 

ამეტრით. 

ექსტრამასკულური შაქტორები ღეუისიბური ქასუპსულური უგრუნეელყოუა 

გაღდღაპარბებული უიბრინოლიგური აქტიეობა 

  

სატორულ ზრდას. ყლუქტუაციური დინება ასევე არის ასოცირებული გმპ/იქ3-სთან, რის 
სადემონსტაციოდაც გამოდგება დოპლეროგრაფიული მონაცემები (იმ ახალშობლებთან 
შედარების, სადაც 8სდ-ის სიჩქარის მყარი მაჩვე ეწებლებია ფიქსირებული, ასალშიიბილებში, 
რომლებსაც 6სC-ის სიჩქარის მკვეთრად გამოხატული ფლუქტუაციები აღენიშნებათ, გმჰ/ 
ივუ-ის ჩაეი, ალიბების მეტი ალბათობა არსებოას). ცერებრული გენ“ რი წნე:; ის ზრდა 

ასევე უწყობს ხელს გმჰ/ივ3პ-ის განეითარებას. მსგავსი მატების ყაროებში შეღის 
სუნთქვითი პროცესის მართვის სტრატეგია. როდესაც ინტცრათორაკალური წნეყა მომატე- 
ბულია (მაგ., პაერის უწყვეტი პოზიტიური წჩევა), პნევმოთორაქსი, ტრაქეული ასპირაცია, 
და მშობიარობის პროცესი (შემთსეევები, როდესაც ნაყოფის თავიც კომპრესია ვენური 
წნევის მნიშენელოვან ზრდას იწვეეს). მართლაც. ხაკეისრო მშობიარობებთან მშეღარე- 
ბით, დღენაკლულ ასალშობილებში აღმოჩენილი გმპ/იქჰ-ის პროცენტული თანაფარდი- 
ბა გაცილებით ჭარბობს ვაგინალური მშობიართობების დროს. ყველა გემოთგანსილული 
ინტრაყასა: ლური ფაქტორების შემთსვევებში, რომლებიც ცერებრელი არტერიული და 
მე ური სისხლის ნაკადის ცელილებებთან არის დაკავშირებ ლი, მნიშენელოვანი როლი 
ესიჭება წნექა–-პასიურ ცერებრულ ცირკულაციას, და ბოლის. კოაგულაციური ჯსარღყე- 

ვები და თრომაოცირები დისფუნქცია ასევე ინტრავასკულურ L აქტორებს იეკუთვნება. 
გმჰ/იქვა-ის სელშემწყობ ყასკელურ ჟყაქტორში შედის გურმწაციული მატრიცის ბუნე- 

ბრივად თხელი სპირალური სისხლძარღეები. აქ არ არსებობს კუნთოვანი შრის ლორ- 
წიოყანი გარსი, ადვენტიცია შედარებით დიდი დიამეტრისაა, სოლო სისსლძარღეის კედე- 
ლი – თხელი. ასეთ სისხლძარღვებს გასკდომისადმი მეტი მიდრეკილება აქვთ. 

გმჰ/ივპ-ის ექსტრაყასკ6ელურ რისკ-ყაქტორებში შედის დეყიციტური ექსტრავასკუ- 
ლური უზრუნეელყოფა და გადაჭარბებელი ფიბრინოლიზური აქტივობა. 

2. 883/0ვაპ-ის გართულებების პათოზენეზი. არსებობს გმჰ/ივ3-ის ორი 
პირითადი გართულება, რომლებიც პერივენტრიკულური ჰემორაგიული (პვჰპი) ინფარქ- 
ისა და 20 “ირაგიული პიდროცეყალიის (პპპ) სასელწოდებე ათ არის ცნობილი 
ხრილი 20-2). 

ს ი უპირყელესას, პვჰი თაედაპირველად განისილებოდა, როგორც დიდი ზომის ის- 
ტრავენტრიკულური ჰემორაგიი განვრცობა. თუმცა, გულმოდგინე ნწეიროფიზიოლოგიური 
და ულტრასიინოგრაყიული დაკეირეევე ის შედეგად ნათელი გასდა, რომ სმირად გყერ- 

დღითი პარკუჭის ლატერალურად ლოკალიზებული კნილაგტერალ. რი ან ასიმეტრიული 
ექოგენერი დაზიანება თავდაპირველი ინტრა; ენტრაკულური ჰე «რაგიის გაერცელე- 

ბას არ წარმოადგენს. როგორც ჩანს. აღნიშს. ლი დაზიანება დიღი ინტრავენტრიკუ- 

ლური ჰემორაგიის ტერმინალურ ყენაზე ზეწოლის გამო სისსლის დინების ობსტრუქციის
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მეღეგად გამოწვეულ პემორაგიელ ყენერ ინფარქტს წარმოადგენს. ამ შეხედელების ღამ- 
ამტკიცებელ გამოკელევებმი შედის გამოკვლეყები. რის ფ.იჩჩეც დასტურდება პვჰი-ის 
უფრო ღიღი იქჰ-ი მხარეზე ჩამოყალიბება. დოაღერთგრაუ ული დღა უს-გამოკეელყუები 
სათლად აჩვენებეჩ დიდი ინტრაყენტრიკულური ჰემორაგიის მხარეზე ტერმინალურ ყე- 
ნაში სისსლის საკაღის მკვეთრ მემცირებას ან საერთოდ არარსყბობას (9). გარდა ამისა, 

პვაი-ის ღა იჭუპ-ის მორის არსებული გეერდითი პარკუჭის ემენდიმური ძრე ხმირადღ 
ინტაქტურია. ეს უაქტი კი იმის მაჩვენებლია, რომ ივპ მოსაზღყრე ცერებრული ჰარენქი- 
მაში არ ერცელდება, ხოლო პვპი განცალკევებული, ინდივიდუალური და- 
დიანებაა. 

2) პროგრესული ვენტრიკულური დილატაცია (პვდ). შესაძლოა. გმპ/ 
ივპჰ-ის დღაწყვბიღან რამდყნიმე ღღის ან კყირის შემღეგ განყითარდეს. პათოგენებ ერად 
პროცესი დაკავშირებულია ობლიტერაციელ არაქნოიღიტთან არის, რიმელიც ცყერებრო- 
სპინალური სითხის რეზორბციას უშლის სელს; ასეჟე, M2ლC1)0I0-სა და LVI5CIM# ე-ს სყ/რელების 
ობსტრექციასთან თრთმების მაკრონაწილაკით (10). ცხიეელებსა და აღამიანებზე წარ- 
მოებელ. კვლევებზე ღაუუძმნებით, პოსტჰემორაგიული პიღროცაფალიის მემღგიოიმ განეი- 
თარებული ტყისის დაგიანების პათოგენები, უმეტესაღ.რეგიოსულ “იმიიქსია/იმემიასთან 

ღა პერივენტრიკულერი თეთრი ნიყთიყრუბის მექანიკურ გავჟართოებასთან არის ღაკაე- 
შირებული (II-13) გარდა ამისა, პოსტჰემორაგიული პიღროცეფალიის მქონე ახალმ“იბილებ- 
ის თხს-ში პროტეინ-შეუბოჭავი რკინის არ ებობამ შესაპლოა ქანგბადის ქიმიურად აჯ 
ტიური საირსახეობების გეჩერირება გამოიწვიოს, რაც თეთრ ჩიყთიერება! ი მოუმწიფე- 
ბელი ოლიგოდესღრიციტების ღაბიანებას უწყისბს ხელს (3). აღსყხმშნული პროცესი ტყი- 
ჩის თეთრნივთიერებას უპირატესად ბილატერალურად აზიაჩებ!. მსგავსი პათოლოგია, 

თაჟყისი ნეიროფიზსთლიიგიური ცელილებებითა და მოგვიანებითი შეღეგებით, გარკვეულ- 

წილად, პერიეენტრიკულურ ლეიკომალაციას (პვლ) წააგავს. 
ვ. კლინიკური სურათი. 

იე დღენაკლულ ახალშობილებში გმშ3უ/033, როგორც წესი, კჰლინი– 
კურად ჩუმი სინდრომია, რის გამოც მისი ამოცნობა მსილოღ რუტინული ელტრა- 
სონოგრაფიის განხორციელებით არის შესაძლებელი, თუმცა აქვე უნდა აღიჩიშნ“ის, რომ 
ზიგიერთი ახალშობილის შემთხყეეაში ვლინდება ცნობიერების ღონის ღათრგუნეა ღა 
ს,აონ „ანური მოძრაობები.ჰი პოტაინია.ცქერითი დარღყევები ან ასიმეტრიული დეეიაცია. 

აღნიშნული სიმპტომები რამდენიმე საათიდან რამღენიმე ღღეში შეიძლება გამოყლინდეს. 
იშვიათად. ნევროლოგიური სტატუსის სწრაი, გაუარესებას თან ასლაეს გაბრუება ან კომა; 
ასეეე,მკვეეთრაღ გამოსატული პი პოტოსნია ღა სპონტანური მოძრაობების ნაკლებობა და 
სხე ლის გენერალიზებული ტონური პოზიცია, რაც ხშირად გულყრად არის მიჩნეული 
(თუმცა მსგაყსი კლინიკ რი მდგომარეობი ელექტროგრაყიელი კორელატები (ეჟყგ-ს 
სასით) არ არსებობს (I” ) 

2) ივპ-ის დროს დღოულ ახალშობილებში ტიპიურად ელინდება 
ისეთი სიმპტომები, როგორიცაა გულყრები, აპნოე, აგზნებადობა ან 
ლეთარგია და დაჟივული ყიფლიპანდები. თუკი სსეა ინტრაკრანიული პემორა- 
გია (მაგ. სუბდურული ან კარენქიმული ჰემორაგიები) არ არის სახეზე, ამ დროს კატას- 
გროფული კლისიკური სურათი მეტად იშყიათ გამონაკლიიის წარმოადგენს. 

4. დიაგნოსტიკა. 
ს დღენაკლულ ახსალშოპილებში 8მ3/0ვპ-ის დიაგნოსტიკა, თითქმის 

უკვლელად, ულრრასონობრაფიის პორტატული აპარარით სორციელდე– 
დება. ყველა ახალმობილისთყის, რომლის გესტაციური ასაკი 32 კეირაბე ნაკლებია, 
რუტინული ულტრასონოგრაფიული დაკვირეება უხღა ხორციელდებოდეს. გარკვეული 
რისკ უაქტორების არსებობის შემთხე; ეაში, მსგაესი გამოკყლევა უფრო ღიღი ასაკის 
ახალმობილებისთვისაც არის რეკომენდებული. ეს რისკ-ფაქტორებია: პერინატალური 
ასუიქსია ან პწეემოთორაქსი, ასევე ზემოთაღწყრილი პათოლოგიური ნეყრიოლოგიური 
სიმპტომები. იმდენად. რა“ დენადაც გმპ/ივ3 დაბადებიდან პირყელი 72 საათის განმაყ- 

ლობაში ყითარდება, მიზანმეწონილია რუტინული უს- გამოკელეყები პოსტნატალური 
პერიოდის მესამე დღიდან დაიწყოს. მიესედაყად აღნიშნულისა მძიმე ავადმყოფ, ძალზე 
მცირე წონის მქონე ახალშობილებში განხილულ უნდა იქნეს საკითხი ამ გამოკელევის 
24 საათის განმაელობაში ჩატარების შესასებ, ადგან დიდი ალბათიიბაა იმიჩა. რომ ასეთ 
შემთსყეგვებში შეიძლება ღიღი ზომის ინტრავენტრიკულური ჰემორაგია იყოს სახეზე. ღა 
ბოლოს, უს-გამოკვლევა ყყყლა იმ შემთსეევაში უნდა ჩატარდეს, როღესაც ახალმობილს 
უვითარღება ნყეუროლოგიური პათოლოგიები ან 033-ის ჩამოყალიბების დიდი რისკის 
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ცხრილი 20-3 გერმიჩაციული მატრიცული/ინტრაეენტრიკულური 

პემორაგიების კლასიფიკაცია 

  

  

  

შეშასების გმპ/პვპ-ის 
სისტემა სიმპივე გამოპელევის შედეგების აღწერა 

ჩ?ჩ4LI1I,L I იზოლირებული გბმჰ (იეპ არ აღინიშნება) 

(CI-ს მიხედეით) II იქჰ ვენტრიკულური დილატაციის გარემე 
III იქჰ. ვენტრიკულური დილატაციით 

IV 0ქეჰ, პარენქიმული პემორაგიით 

V0LIX2L 1 ბმჰ, როდესაც ინტრავენტრიკულური პემორა- 

(CV5-ის მიხედეის!) გია არ არსებობს აჩ მინიმალური ზომისაა (ეე 

ტრიკულური მოცულობის 10%-ზე ნაკლები) 
II იეჰ პარასაგიტგალური ჭრილიდან ვენტრიკულური 

მიდამოს 10-50%-ს იკავებს 
II 0ვჰ პარასაგიტალური ჭრილიდან ვენტრიკუ- 

ლური მიდამოს 50%-ჩზე მეტს იკავებს, როგორც 

წესი, ავართოებს ლატერალურ პარკუჭს 
  

CI - კომპიუტერული ტომოგრაფია; CVI5 - კრანიული ულტრასონოგრაჟია 

ვეშ იმყოფებიან (ასეთია მაგ..პნეემოთორაქსი,სეფსისი, უეცარი პი პოტენზია და, ასევე, 
ებისმიერი მიზეზით გამოწვეული სითსის დაკარგვა). 

2) გმპ/ივა-ის კლასიფიკაცია. აღნიშნული პათოლოგიის კლასიფი აცია. მისი 
მართვისა და პროგნობის განსაზღვრის თვალსაზრისით, მეტად მნიშვნელოვანია. ვიდრე 
არ არსებობს კლასიფიცირების უნივერსალური სისტემა, ფართო გამოყენებას ჰპოვებს 
ორი სისტემური სკალა, რომელიც 20-3 ცხრილჩზეა ნაჩვენები. გმჰ/ი3ჰ-ის შეფასება ადრეულ 
ულტრასონოგრაფიულ გამოკელეეაზე დაფეძნებით უნდა იქნეს განსაზღერ-ელი, – იმ დროს, 
როცა ისტრავენტრიკულური ჰემორაგია ყეელაზე ღიდი მომისაა. კონკრეტულად, პარკუ 
ჭების დილატაცია, რომელიც ინტრავენტრიკულურ ჰემორაგიის შემდეგ რამდენიმე დღემი 
ან კვირაში ვითარდება, არ არის II ხარისსის ი33; იგი ან პოსჰემორაგიულ ჰიდროცე- 
ფალიას (333) წარმოადგენს, ან ვენგრიკულომეგალიას, რაც მეორადად ვითარდება პარეს- 
ქიზული მოცულობითი მასის დაკარგვის შემღგომ., უს-მაჩვენებლების დეტალურ აღწე- 
ხაძი ძედის: 

ა) სისხლის არსებობა ან არარსებობა გერმინაციულ მატრიქსში. 
ბ) პემორაგიის ლაგერალობა (ან ბილატერალობა). 
გ) სისხლის არსებობა ან არარსებობა თითოეულ პარკუჭში, პარკუჭის მოცულო- 

ბასთან შედარებით, სისხლის მოცულობის ჩათვლით. 
დ) სისხლის არსებობა ან არარსებობა ტვინის პარენქიმაში. ლოკალიზაციის სპეცი- 

ფიურობის გათვალისწინებით. 
ე) ვენტრიკულური დილატაციის არსებობა ან არარსებობა, გაფართოებული პარეუ- 

ჭების პარამეტრების განსაგღერით. 
ვ) ნებისმიერი სხვა ტიპის პემორაგიის,ასევე,პარენქიმული ანომალიების არსებობა 

ან არარსებობა, 
4. მართვა და პროზნოზსი. 

ი გმპ/ივ3-ის პრევენცია პირეელად მიზანს უნდა წარმოადგენდეს. ღაწყებუ- 
ლი 80-იანი წლებიდან, აღნიშნული პათოლოგიის პროცენტული თანაფარღობის კლება 
ნეონატალური მეთვალყურეობის მოდიფიცირებასთან, გაუმჯობესებასთან და განვითარე- 
ბასთან არის დაკავშირებული. მიუხედავად იმისა, რომ სტეროიდების ანტენატალური 
მიღება თვალნათლიე ამცირებს გმ3/333-ის განვითარების სიხშირე ს, ფენობარბიტალის, 
#. ვიტამინის, ასევე, მაგნიუმის სულფატის მსგავსი პრეცენციული ზემოქმედება საბოლოოდ
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დამტკილ; ბელი არ ი; ნა. გმპ/იქმჰ-ის პოსტნატალური პრყყენცია ზემოთაღწერილი რის, 

ფაქტორების შ; ეირიურიი უჩდა იქნეს მი! რთული. მეასე აელიილერი ან პიპერ 
თსმოლური სსნარების ინუუბია ნელი ტემპით უნღა მიმდინარეობდეს; მთელი ძალისხმე- 

ა მი პოტენბიის, მკვეთრად გამოსატული ფლუქტუაცი; ბის, ასევე არტერი: ლი ან გენ; რი 

წნევის მყარი მაჟების თაჟვიღას აცილებაზე უჩღა იქნეს მიმართული. მექანიკურ ჟე; ს. 
ლაციასოან დაკავშირებული ცერებრული სისხლის დისების ფლუქტუაციების აღმოფხვრა 
სეღაციხური ღა ინპიბიტორული თერაპიით არის მესაძლებელი. 

2) დღენაკლული ახალშობილების გმუ/ივა-ის მენეჯმენტი მეტწილად 
ახალშობილის რეტინელი მონიტორინგსა და გართულებების მკურნალობას ისახავს 
მიგნად. იმდეიჩაღ, რამდენადაც ჰემორიგიის მოცულობაში გრღა არის მოსალოდნელი, შესა- 
ყეის და აღრეელ მკერნალობას პროცესის გომაში ბრღის პრეყენცია შეუძლია. დამს- 

მარე თერამიული ღ«ინისძიებები მყარი ცერებრული ჰერფუბიის 2 ჩარჩუნების მიმა- 
რთულებით უნდა წარიმართოს. ამის მიღწეყა არტერიული სისხლის ყნეყისა ღა ცირკუ- 
ლური მოცულობის ჩორმის ფარგლებში შესარჩუნებიოთ შეიძლება. დიღი ზომის ინტრა- 
ეესტრიკულური ჰემორაგიის ღრიის, 'სრმული სისსლის ნაკადისა ღა ჰემატოკრიტის აღლ– 

გენისათეის შეიძლება ჩ”მასის ტრანსფუზია გახღეს საჭირო. 
ვე) დროული ახალშობილებისთვის მწვავე ფაჭის პირიოდში ინ- 

ტრავენტრიკულური პჰემორაგბიის მენეჯმენტი დამხმარე თერაპიასა 
და გულყრების მჰურნალობას ისასავს მიზნად. თუმცა, იმდენად რამდენა- 
დაც ასალმობილთა ამ ჯგუფისთვის სიმპტომური ივჰ ხშირად დიდი გომისაა, სმირად პოს- 
გჰემორაგიელი პიღროცეფალია ყალიბდება, ასეთ შემთხეეყებში შესაძლოა საჭირო 
გასდეს სერიული ლუმბალური პუნძციის ჩატარება და/ან ვენტრიკულო- 
პკერიტონული შუნტის ჩადგმა (გარემოებების მიხედვით, შუნტირება 
ასეთი ასალშობილების 60X-ს ესამიროება). იმდენად, რამდენადაც გაურთულებელ 
ინტრაყენტრიკულურ პჰემორაგიას კარგი პროგნოზი აქვს, ახალშიიბილთა ამ ჯგუუისთეის 
გამოსავალი სხვა რისკ-ფაქტორებზე და არა მხოლოდ 033-ზე არის დამოკიდებული. ახ- 
ალშმობილები ტრაემული ა! პყრინატალური ასუიქსიის ანამნებით. ასევე, თალამური 
ჰემორაგიული ინფარქტითა და ტვინის პი პოქსიურ/იშემიური დაზიანებით, მკვეთრად 
გამოსატული კოგნიტური და/ან მოტორული ღეფიციტის განეითარების ბეყრად უფრო დიდი 
რისკის ქვეშ იმყოუებიან. გმჰ/ 

4) პკა-ის მართვა სერიული ულტრასონოგრაფიით პარჰკუქთა ზომის 
გულმოდგინე მონიტორინგში და ცერებროსპინალური სითხის აკუ- 
მულაციის შემცირებისთვის შესაბამის ინტერვენციულ ლონისძ0იე– 
ბებში მდგომარეობს. ასეთ ინტერვენციულ ღონისძიებებს განეკუთყნება სერიული 
ლუმბალური კესქცი: ბი, მისი პროდუქციის შესამცირებელი მკერნალიიბა დღა ქირურგიუ- 
ლი ჩარევა. არნებობს მრავალი დამამტკიცებელი მონაცემები იმის შესასებ, რომ ადრეუ- 
ლი მკურნალიიბა აუმჯობესებს პჰჰ-ის გამოსაეალს. 

ა) ნელი ტემჰით პროგრესირებადი პჰ3-ის შემთხვევებში (რამდენიმე კვირაზე მეგი), 
ლინიკური სტატესისა დ პარკუჭ ბის გომის მონიტორინგი საესებით საკმარისია, ამ 
შემთხვევების დროს კრიტიკული ი მიშვნელობა აქეს დიფერენცირებულად განისაზღეროს 
– ახალმობილს პარ უჭების პროგრესული დილატაცია აღესი ნება თუ საქმე სხვა მიგბე- 
გებით გამოწეეულ (მაგ., პერიყენტრიკულური ლეიკომალაციით გამოწვეული აგროფია) 
სტატიკურ ვენტრიკულომეგალიას ეხება. 

ბ) როდესაც სერიული უს-გამოკვლევა პერსისტული პერივენტრიკულური დილატა- 
ციის არსებობას უჩვენებს, როგორც წესი, ინტერყენცია არი აუცილებელი, განსაკუთრე- 
ბით იმ შემთხვევებში, როცა ახალი ობილი სიმპტომურია. მკურნალობა თზს-ის ყოველ 
1-3 ღღეში ამოღებით უნდა დაიწყოს, რაც პარკუჭების დილატაციის ხარისხზე დღა სითხის 
ამოღების ეფექტურობაზე უნდა იქნეს დამოკიდებული. უს-გამოკვლევა აუცილებელია 
ჩატარდეს თაე-ბურგტეინის სითსის ამოღებამღე (კილოგრამზე 10-15 შლ) ღა ამოღების 
შემდგომ. სითხის აღნიშნული რაოენობა ზმირად ელს უწყობს როგორიც ჰპოსტგჰემორ- 
აგიული პიდროცეფალიის ღიაგნთგის ღაღდგყნას, ასეეე ცერებროთსპინალური სითხის ამოღე- 
ბის ზეგავლენას პარკუჭის ზომის შემცირებაზე. ახლახანს გამოქვეყნებული წინასწარი 
კყლევები პირეელი 24 საათის განმაელობაში ჩატარებული უწყეევტი ღრესაჟის. ირიგაცი- 
ისა და ფიბრინოლიზური თერაპიის ეფექ ზე პონტპემორაგიულ პიდროცეფალიის დროს 
ნათლად აჩყენებს ქირურგიული ჩარყვის (ს ენტირუბის), სიკვლილობისა და ინყალიღობის 
შემცირებას (საკონტროლო შედარებისთვის ანამნეზური მონაცემები იქნა გამოყენებუ- 
ლი).



300 თავი 20/ნექროლოგია 
  

გ) პოსტჰემორაგიუ აი პიდროცეუალიის რეგულირების თეალსაგრისით, მ; გაღ სელ- 

საყრელია რებისტული ინღყქსის (რი) განსაზღყრა. რი სისხლის დინების რეზიზგეჩგო- 
ბის კრიტერიუმია. ეხ განზომილება ინტრა რანი ული ელასტურიბის მკეეთრი გაუარესე- 
ბის მაჩეეჩებელია, – როდესაც ინტრა რანიული ელასტიურობა მკეეთრად დაქვეითებ: 
ლია. აღსიმნული კი. თავისთავად, შეუ ლებელს სდის თზს-ის რეზორბციის შე მცირებას. 
თ/ჟვინის მეორაღი დაზიანების თავიდან ასაცილებლად სწრაფი ინტერჟენცია არის 
საჭირო. რი-ის განსაზღერა ჩიიი!დ-ის აპარატით წარმოებს,- როგორც წესი წინა ცერე- 
ბრულ არტერიაში. 

სისტოლური წნევა – დიასტოლური წნევა 
  

სისტოლური სისსლის ნაკადის სიჩქარე 

ყიულიბანდზე მსუბუქი გეწოლის შემდეგ რი-ის მკვეთრი მატება ბაზისურ სიდიდ- 
ესთას მეღარებით, პეშოღინამიკის გაუარესებაზე ღა თზს-ის ამოღების აუცილებლობა- 

ე მიუთითებს. ჩვენი რეკომენდა იით მკურნალობა მას შემდეგ უნდა ღაიწყიოს, როდესა ეკოძესდაც! კე ლ ეძღებ უხდა ღაიჯწყ დესაც 
რი საწყისი განზომილებიდან 30%-ისთ მატულობს,ან,რო ა ბაგისური რი > 0.9. 

. დ) აცეტაზოლამიდი და ფუროსემიდი კარბოანპიდრაგას ინჭიბიტგორებია, რომლებ- 

საც თხს-ის პროდუქციის შემცირება შეუძლიათ. თუმცა აქვე უნღა აღინიშნოს, რომ მათი 
კომბინირებული გამოყენება ხშირად სეფროკალცინოზს და ნჩევროლოგიური შედეგების 
გაუარესებას იწყეჟს (24, 25). 

თზს-პროდუქციის შემცირებისკენ მიმართ-უელი თერაშმია, ასევე აწესრიგებს ბალანსს 
სისსლის შემაყალ ღა გამომაჟ/ალ საკაღს შორის. მსგავსი საე რელო საშუალებებია 
ფუროსემიდი (ლაზიქსი). კარბოანპიდრაზის ინპიბიტორები (მაგ, აცეტაზგოლამიდი (0I9000X)) 
ღა «ოსმოსური აგენტები (მაგ.. გლიცყრინი). აცეტაზოლამიდი პირდაპირ ამცირებს თზს- 

პროდუქციას, მიგი ზემოქმედების ეფექტი შეიძლება ფუროსემიდის დამატებით იქნეს გა+- 
ლიყრყბული. აღნიშნული პრყპარატების კომბინირებულმა გამოყენებამ შეიძლება ცერე- 
ბროს.ი ხალური სითსის პროდუქციის სრული შეწყვეტა გამოიწვიოს. ოსმოსური აქესი: 
ბი შრატის ისმოლართბას ზრდიან, რომელიც. თაეის სრიე, ამცირებს თხს-პროდუქციას. 

რაქტიკა თერა„ია, რომელი, სერიული პუქციის დროს გამოი ენება დამატებით, 

როგორც წესი. ზრდის ჰუნქციათამორის ინტერეალს. მძიმე ფორმის პოსტჰემორაგიული 
ჰიდროცეფალიის მეტწილ შემთსეევებში მხოლოდ თერაპიული კურსი არაეფექტურია. 
ჩვენი რეკომენღაციით. მკურნალობის კურსსში შეღის აცეტაბოლამიღი (25-150 მგ/კგ ღღი- 
ურაღ, ყოგელ 6 საათში, ინტრავენურად ან ორალურად); « პროსემიდი (1-3 მგ/კგ დღიურად, 
ყოველ 6-1I2 საათში ინტრავენურად ან ორალერაღ, საწყისი ღიიზა: 1 მგ/კგ დღეში); ან 
გლიცერინი (4-ჩ მგ/კგ დღიურად, ყოველ 6 საათში). იმჯენად, რამდენადაც გლიცერინი 
მკვეთრ ოსმოსურ ცვლილებებს იწეეეს, მისი გამოყენება მხოლოდ კრიზისელი მღგო- 
მარეობის დროს არის მიგანშეწოჩილი. 

ელექტროლიტური დისბალანსის, ღეპიღრატაციის ღა მეტაბოლური აციღოზის თავიღან 

აცილების მიგნით, აღნიშჩული საშუალებების გამოყენება გულმოდგინე მონიტორინგს 

მთოითსოეს. უუროსემიდის გამოყენებას სპეციფიურად სდევს თან პჰიპოქლორემია, პი პერ- 
კალციურია და ნეფროკალცინოზი. იმ ახალშობილებში, რომლებშიც ხანგრძლივი პერიო- 
დის განმაელობაში გამოიყენება აცეტაზოლამიღი, ხშირაღ საჭიროა ს ატრიუმის, კალიუმისა 
და ბიკარბონატის ჩანაცელება.
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L დეფინდცია. პერინატალური ასუიქსია ნაყოუის ან ახალშ“იბილის სხყადასსყა ორ- 
გაჩოს ჟანგბადის ნაკლებობით (ჰიპოქსია) ან არასრულფასოვანი პერფუზიით (იშემია) 
გამოწვეული დამიანებაა, პიჰოიქსია და იშემია ისეთი განერცობისა ღა სანგრძლიე“- 
ბისაა, მე გაცილებით იმძიმ; დაზიანებებს იწექე: ს, კიღრე ხანმოკლე ფუჩქციური და ბიო- 

ქიმიური ცელილებები. აღნიშნული პაი,„ილოგია 2 ოყილთა ლაქტოაციღდიზთან არის შერწ- 
ყმული. თუ პრი ესი ჰიპოვენტილაციით არის თაჩხლებული, შესაძლოა ასევე ჩამოყა 
ლიბღეს პიპერკა ია. მიუსეღაეაღ იმისა.რომ ჰიპოქსისა ღა იშემიის ზეგაელესა არ არის 
იდენტური, კლინიკურად აშ ორი პრიიცესის იზოლირება მეგად რთულია, საყარაუღოა, 
რთმ ორივე ჟაქტორი ასუიქსიურ ღაზიანებას უწყობს ხელს. 
სპეციფიური ტერმინები: 

+ პერინატალური პიპოძსია, იშემია, ასფიძსია. აღნიშნული ტერმინები. შე- 
საბამისად, აღწერს ნაყოფის ან ახალშობილის ჟანგბაღის, სისსლის ნაკადის და გაგების 
ყლის ნაკლოვანებას, ამ ტერმინების გამოსაყენებლაღ უნდა არსებობდეს უზუსტესი პრე-, 
ერი და პოსტჩატალური მონაცენები, 

2. ნეონატალური დეპრესია. ეს არის ყეელაზე გაერცელებული ტერმინი, რომელიც 
აღწერს ახალმობილის მდგომარეიბას 2 უალოდ პოსტნატალური პერიოდის დაღგო- 
მისთანაყე (ლაბაღებიღან დაასლოებით ერთი საათი), ყოველგეარი პრენატალური მღგო- 
მარეობის, პოსტნატალ: რი გასინჯვის, ლაბორატორიული ტესტირებების, ასევე. ნეიროგ„- 

მოსასყითი ან ეეგ-გამოკელევების გათვალისწინების გარემე 
3. ენცეფალოპათია. ეს არის კლინიკური და არა ეტიოლოგიური ტერმინი, რომელიც 

ასახაეს ცნობიერების შეცვლილ დონეს გამოკყლევის ღრიის. აქ მოიაზრება ისეთი შექცე- 

ყადი მდგომარეობებიც, როგორიცაა ჰიპოგლიკემია და დედის მედიკამენტური მკურ- 

ალობის ზეგაჟლესა. 
4. პიაოძსიურ–იშემიური ენცეფალოპათია (პაიე). ამ გერმიჩით გაჩისაზღვრება 

ზემოთაღწერილი ენცეფალოპათია,– ღაღასტურებული ჰი პოქსიურ-იშემიური მექანიზმის 
ობიექტური მონაცემებით. 

ნ. ტვინის ჯიპოძსიურ-იშემიური დაზიანება. ამ ღროს ჰიპოქსიის და/ან 

იმემიის ზეგავლენით გამოწვეული დაზიანება ბიოქიმიური (კრეატინ-კინაზის ტვინის 
ურაქცია (CL-ცხ8ც)) ელექტროუიბიოლოგიური (ეეგ), ნეიროგამოსახვითი (ML, C1-სკა- 
ირება) და პათოლოგიური (იხ§5თიVI6თ-გამოკვლევა) საშუალებებით არის დამტკიცებუ- 

ლი. 
I. ასფიძსიის პაათფიზიოლოგია და ეტიოლოზიმა. დროულ ახალშობილებში, 
ასუიქსიური დაზიანების 90% მშობიარობამღე ან მშობიარობის პერიოდზე მოდის, რაც 
პლაცენტის ნაკლოვანებით არის გამოწყეული. როგორც შედეგი, შეუძლებელი ხდება ჟანგ- 
ბადით მომარაგება, რაც, თავისთავად, ნაყოფიდან სასშარორჟანგისა და წყალბადის ატომ- 
ების გამოტანას გულისხმობს. შედეგად, ჩვეულებრივ. ემშობიარობის შემდგომ პერი'იღში 
ყეორაღი პულმოსური, კარღიოეასკულური ღა ნეერ'ილოგიური ღაზიანებები მანი- 
ფესტირდება. პრომორციულად, ასეთი მდგომარეობა დღენაკლულ ახალშობილებში, გან- 
საკუთრებით კი ღაბაღების ძალზე მცირე წონის მქონე ჩეილებში უურო ხშირია. 
ნორმალური მშობპიარობის დროს საშვილოსნოს შეკუმშეებისა და ჭიპლარის 
გარკეეული ხარისხით ომპრესიის შეღყგაღ აღგილი აქვს პლაცენტური სისხლის ნაკადის 
შემცირებას და აქედან გამომდინარე. საყოფისთვის ჟანგბადის მიწოდების დაქვეითებას. 
იმღენაღ. რამდენაღაც მშობიარობის პროცესს თან ახლაყს ჟანგბაღის მოხმარების ზრდა 
როგორიც დედის, ასევე ჩაყოფის მიერ, ფეტალური სატურაცია მკვეთრად კლებულობს. 
დეპიღრატაციული სამუალებები, ასეჟყე. ჰი პრვენტილაციის შემღგომ ჩამოყალიბებული 
ღედის ალკალოზი პლაცენტური სისხლის ჩაკადის შემდგომ დაქვეითებას იწე; ეს; გარდა 
ამისა,ღეღის ჰი პურვენტილაცია ხელს უწყობს როგორც ნაყოფის, ასეეე დეღის სისხლის 
ქანგბაღით გაჯერებას. ეს ნორმალური მოვლენები მრავალ ბაევშემი ჟანგბადის მარაგის 
ემცირებას იწვეეს. მიუსეღაყაღ აღნიშნულისა. ახალშობილები, ცენტრალური ნერეული 

სისტემის ჩათელით, ასფიქსიური დაზიანების მიმართ მკვეთრი რეზისტენტობით გამოირჩე-
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ყიან. თუ ჟანგბაღის პარციალერი წნევა ეწყ.სე. 20 მმ-ბე დაბალი არ არის. გართულებები 
არ ვითარდება; უფრთო მეტიც, ნაკლებ სავარაუდოა, რომ ერთ საათამდე სანგრძლივობის 
პარცხალუყრმა ასფიქნიამ ენყეფელოპათია გამოიწეიოს. ამღენად, მსგაესი მღგომარეობა 
შეფასებულია, როგორც ცნობიერების ღონის შეცვლა ეტიოლიოგიური გართულებების 

გარეძე (2, <2). 
ზემოთმოყ; ანილი ვაქტორების გარღა, ნებსმიერი პროცესი, რომელიც (1) არღყევს დედის 
ორგანიზმის ოქსიგენაციას, (2) აქვეითებს სისხლის მიმოქცეჟას დეღიღან პლაცენტის ან 
პლაცენტიდან ნაყოფის მიმართულებით, (3) აუარესებს გაზთა ცვლას პლაცენტის გასწერიე 
ან ნაყოფის ქსოვილებში, ან (4) ზგრღის საყოფვის ქანგბადისაღმი მოთსოვენილებას, უცილი+ 
ბლად გააძლიერებს პერინატალურ ასფიქსიას. ასეთ ფაქტორთა რიცხეს მიეკუთვნება: 
ღელის ჰიპერტენზია (ქრონიეელი ან ა მეეკლამფსიურია, დედის ყასკელური დააჟყაღება; 
დედის დიაბეტი; დედის «ულმონური, კარდიული აჩ ნეყროლოგიური ღააყადებით გამოწყეუ- 
ლი პიპოქსია: დეღის ინფექცია: პლაცენტი ინუარქტი ან უიბრობი; პლაცენტის მოცილე- 
ბა (გხI3110 §ლც გხწს0V0 ჩI2C5III269); ჭიპლარის ტრავმები (პროლაფსი,შემოხყევა აჩ კომპრე- 
სია); ჭიპის ეენის ანომალიყბი; ნაყოფის ანემია; ნაყოფის ას პლაცენტი წყალმანკი; 
ნაყოფის ინფექცია; ზრდის ი იჩტრაუ ერიჩული რეტარდაცია და ვადაგადაცილება. 
1. რისკის პერინატალურ შეფასებისთვის აუცილებელია ღედის ან ნაყოფის აღრე არსე- 
ბულ პრობლემათა რეალიზება და ნაყოფისა და პლაცენტის მდგომარეობის ცვლილება- 
თა შეუასება ულტრა ონოგრაიული გამოკელექის, ბიოფიზიკური მაჩეენებლების დად- 
გეჩით, არასტრესული ტესტირებისა და ურინული ესტრიოლის განსაზღყრით. 

. მაღალი რისკის მქონე თორ ულობების პერინატალური მენეჯმენტი. თუ ნაჩყენებია, 
აუცილებელია ნაყოფის გულის მონიტორინგი, ჩა; (იფის სკალპის ჩ-ის განსაზღერა ღა 
მეკონიუმის არსებობა. ყიღლრე რომელიმე აღნიშნული პარამეტრის მაჩყენებელი 
გაურკვეველი აჩ სადავოა (4), პერინატალური ჯგუეუი ასალშობილისთეის სწრაფი ისტერ- 
ვენციული ღონისძიებები ჩატარების მზაღყოფნსაში უნდა იყოს. 
ს. ასფიძსიის პოსტნატალური მენეჯმენრი. 

1. ახალმიობილებში მწვავე ასფიძსიის დიფერენციულ დიაგნოსტიკაში 
მოიაზრება: დედის მედიკამენტური მკურნალობის ან ანესთეზიის ზემოქმედება; სისხლის 
მწვავე დაკარტყა; მწეავე ინტრაკრანიული სისხლღენა; ცენტრალური ნერვული სისგუ- 
მის მალფორმაციები; ერე-კუნთოვანი ღაავადები; კარდიო»: ლმოჩეური დაავადება; მექM- 
იკური დაბრკოლებები ყესტილაციისთეის (სასუნთქი გზების ობსტრუქცია. ჰნე; მოთორ- 
აქსი, შემეჭება, გაქონვა ე ქსუდაციური პლევრიტი. ასციტი, დიაფრაგმული თიაქარი); და 

ინფექცია (სეპტიური შო ისა ღა ჰიპოტენზიის ჩათვლით). ყველა ეს პრობლემა შეიძლება 
ასფიქსიის გამომწვევი მიზეზი იყოს. 

2. პერინატალური ასუიქსიის სამიზნე ორგანოებია ტეინი, გულ.ი, ფილტეები, თირ 
მელი, ღვიძლი, და ძვლის ტვინი. ასფიქსიურ ახალშობილებზე ჩატარებულ კელევებში (7). 

%-ს რაიმე ორგანოს დაზიანება არ აღენიმშნებოღათ!, 23%-ში ნანახი იქნა ერთი ორგან- 
ოთო შემოფარგლული ანომალია, 34%-მი დაჩიანება ორ ორგანოს მოიცაჟდა, ხოლო 9%- 
ში – სამ ორგასოს. ყველაზე ხშირაღ ზიანდება თირკმელი (50%), შემღგომ ცენტრალური 
ნერვული (28%), კარდიოვასკულური (25%) და პულმონური (23%) სისტემები. 

ე) ტვინის პიპოძსიურ-იშემიურეი დაზიანება. 
კათფიზიოლოგია. თ/ტვინის ჰი პოქსიეურ-იშემიური დაზიანება ჰერინა ალური 

ასუსქსიით გამოწვეული ყველაზე მძიმე ღა მნიშენელოეანი პათოლოგიაა. ხანმოკლე 
ასფიქსია არღვევს ცერებრულ ოქსიდაციურ მეტაბოლიზმს და იწვევს ლაქტატის ჰრ+ო- 
დუცირების ბრდას, II-ის შემცირებას. ამ დროს ანაერობული გლიკოლიზი იმღყნად 
ა რაეფექტურია, რიიმ აგუ-ის გყნერირება არასრელფასოყანია. გარდა აღნიშნულისა, ადგ- 

ილი აქვს გლიკოგენის, ასევე უოსფატის მაღალ-ენერგიული ნაერთების (უპირველეს ყოვ- 
ლისა, ფოსფოკრეატინინი) რაოდენობის შემცირებას. ამიტომ პიპოქსიური ტეინი ზრდის 
ქანგბადის უტილიზაციას, პჰიპოქსიით გაოწვეული ეასკულური დილატაცია ზრდის 
გლუკოზის შზაღყოფნას ანაერობელი გლიკოლიზისადმი, მაგრამ ეს რძის მჟავის 
ლოკალერი პროდუქციის მომატებას ს იწეევს. აციღომზის პერმანენტული გაღრმაყება, საბიო- 
ლოო ჯამში, გლიკოლიბის დაქ ითებასთან, ცერებროვასკულური აუტორეგულაციის 
დაკარგყასთან და კარღი'ელი ფუნ. ციის შემცირებასთან არის ი შერწემული, შეღეგად, ყალ- 
იბდება ლოკალური იშემია ღა მცირდება გლუკობის გადატანა უშუალოდ იმ ქსოეილის 
მიმართულებით. რომელსაც გაზრღილი აქვს მისი უტილიზაცია. აღნიმნულის გამო მცირ- 
დება ლოკალური სამარაგო გლუკოზის რაოდენობა, "ენერგიის მარაგი თანდათანობით 
კლებულობს, ხოლო აკუმულირებული რძის მეავა ჩაუნაცელებელი რჩება. პროლონგირე- 
ბული პიპოქიის დროს, მცირდება კარდიული წუთმოცულობა, უარესდება ცერებრული
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სისხლის მიმოქცეყა და კომბინირებული პი პოქსიურ-იშემიური დაბიანება ოქსიდაციური 
ფოსფორილიჩაციისა და ატშმ-ის პროღუქციის შეორად ღეკომა; ნსაციას იწეყვს. ეურგო 
ის ასეთი უკმარისობა არღვევს იონურ ცელას, რაც Mე“-ის, CI--ის, II.0-სა ღა Cაე:'-ის უჯრედ- 

შიდა, სილო # “ისა და მასტიმულირებელი (ექსციტატორული; ლXიIიყი - ლაი" აგჩნება) 
ნეიროტრნსმიტერების (მაგ. გლუტამატი, ასპარტატი) უჯრედგარე აკუმულირებაში გამ.- 
იხატება. ამჟამად, ასფიქსიუერი დაბიაჩების მექანი მი უჯრედულ ღონეზე ინტ; სსიური ჰე 

ლყვების საგანს წარმოადგენს. ეძსპირო-როძსიური ამინომჟავები, იინიტრიაპეუელ 
გლუგამატ-რეცეპტორებზე შემოქმედებით (M-მეთილ-0-ასპარტატის (MMი#/) მსგავსად) 
ხსნის იონურ არხს ღა ხელს უწყობს Mე“-ისა და Cი?--ის იონების ინტრაცელულურ სიერცეში 
შეღწევას. ოსმოლური დატვირთვის გამო ადგილი აქეს ნეირონთა · ს რაყეს სიკვდილს. 
გარდა აღნიშნყლისა, ექსციტოტოქსინები, MM06#-არსის პირდაპირი აქტივაციით (სორ- 
ციელდება ფოსფიოინოზიტოლის მეორადი მედიატორული სისტემის საშუალებით) ღა/ან 
ეროლტაჟ-და უოკიდებული Cე'-ის არხის აქტივაციით. Cმ2:--ის გადაჭარბებულ შეწოვას 
იწეეყს. აღნიშნული მოვლენა, თაყის მხრივ, ჩეირონია კ/:/ღომის გახანგრძლივებული 
უორმის მაპროყოცირუებელია, ეს შემღეგი გზებით ხდება: (I) მეორალღი მეღიატორული 
სისტემებისა და არასასურველი ენზიმების ა ტივაციით; (2) მიტოქონდრიული რესპირაცი- 
ული ელექტრონული ჯაჭეის ტრანსპორტირების დარღყყეით; (3) ლეიკოტრიენებისა ღა 
თავისუფალი რაღიკალების წარმოქმნით; (4) M0-ს სინთემითა და მისი შემდგომი გენერ- 
ირებით; (5) ენერგიის მარაგის გამოლეჟვით. ადრე იშემიზირებული ქსოვილის რეპერფუმიამ 
შეიძლება ასევე შეუწყოს ხელი ჭარბი უჟანგბადო რადიკალების ფი ”მირებას (მაგ, პერ- 
ოქსიღის იონი, პიდროქსილ-რედიკალები). რაღიკალები თრგუნავს ენდოგე ურ მშთასთქაე 
მექანიზმებს და იწვევს ცელულური ლი ქიდების, პროტეინების, ნუკლეინის მჟავებისა 

ა ჰემატო-ენცეფალური ბარიერის ღაზიანებას. რეპერუუბიას თან ახლავს ნეიტროფილებ- 
ის მ.იმა გება, რომლ: ბიც გააქტგივებ ლი მიკროგლიის გასწერივ დამაზიანებელ ციტოკი- 

ნებს გამოჰყოფს (ინტერლეიკინ 1-ის ღა ალეა-ტუმორული ნეკროზული ფაქტორის მს- 
გავსად). ზოგადად, ზომიერი ან მძიმე ასფიქსიის შემდეგ გამოყლენილ დაზიანებებში შე- 

დის: 
(ფტ) ფოკალური ან მულტიფოკალური ძერძული წეკროზჯი (ზოგჯერ 

ტეინის შეშუპებასთან ერთალღ) შეღეგობრივი ცისტური ენცეფალომალაციით. 
(2 შემოფარგლული ინფარძრტები. ცერებრული არტერიების სასაზღვრო 

ზონებში. აღნიმნული ჰათოლოიის მაგალითებია პერიჟე ტრიკულური ლეიკომალაცია 
დღენაკლულ ასალშობილებში; თეთრი ნივთიერების ბილატერალური პარასაგიტალური 
ორტიკული და სებკორტიკ ელი ღაზიანება დროულ ახალსობილებში ღა პარიეტო-ოქცი- 
პიტალური (თხემ-კეფის) კორტექსის დაგიანება. 

(3) სელეძციური ნემრონული ნეპროზი პათოლოგიის ყეელაზე მეტად 
გავრცელ ბული ტიპია, რომელიც სპეციუიური ლოკალიზაციითა და სპე იყიური უჯრე- 
ღების ღაგიანებით ხასიათღება (მაგ, ჰიპოკამპის C# 1 უბანი,დროელ ახალშობილებში 
ნათხემში განთავსებული ჩაIMIიIC -ს უჯრედები, დღენაკლულ ახალშობილებში ნათხემის 
შიდა გრანულური უჯრედები და გეინის ღეროს ბირთეები). 

(ტე თალამური ბირთვებისა და ბაზალური ზანზლიების ნეჰროზი, 
რაც სელექციური ნეირონული ნეკროზის ქყესახეობას წარმოაღგენს. 
კლინიკური ვანიფესრირება. პიპოქსიურ-იშემიური ენცეფალომათიის (პიე) სინ- 
ღრომი უართო სპექტრით სასიათღება ღა მსუბუქიდან მძიმე ფორმებამღე ყარირებს. 
უმპიმესი ფორმის დროს ინიციალური ფაზა 12 საათი გრძელდება და ცერებრული დის- 
უუნქციის სიმპტომებით სასიათდება. ასალშობილი სტუპოროზულ ან კო ატობურ მღგო- 
არეობაშია, აღენიშნება არარეგულარული სუნთქვითი მოძრაობები (ასანავს ბიპემი!- 

ჟერელ ღისუუნ; ციას), არის პჰიპოტონიური ღა დაკარგული აქვს მრავალი რეფლექსი 
(M0I0-ს, წოვითი და ა.შ). მესაძლოა თეალების უნებლიე მოძრეთბის ფონზე გუგის რე- 
ფლექსები ინტაქტური იყოს. ასფიქსიურ ახალშობილთა 50%-ში პირეელი 6-I)2 საათის 
გაჩმავლობაში ელინდება ტონური ან მულტიფოკალერი-ელონური გულყრები, I2-დან 24 
საათამდე ყითარდება აპნოე, რომელიც რესპირაციულ უბრ ხეელყოყა ოითხოვს ა 

ტეინის ღეროს დისფუენქციის მაჩვესებლია. ცენტრალური ნერვული სიჩტემის ფუნქციო 
ირება პროგრესულად უარესღება 24-დან 72 საათის განმაელობაში და ვლინღება კომის, 
პროლონგირებული აჩნოეს, ღეროს დისფუქნციის გაღრმავების (მაგ., ანომალური გუგე- 
ბის რეაქტიულობა, ოკულომოტორული ღა კალორიული, ასევე ბულბური რეფლექსების 

დაკარგვა) სახით. „ტვინის სიკვდილი“ 72 საათის შემდეგ ვითარდება. ასფიქსიური და- 
გიანება სხყა ორგანოებსაც მოიცავს. იმღენად, რამდენადაც ამ პროცესში მიმდინარეობს 
გულიდან სისხლის გადანაწილება სასიცოცხლო ორგანოების სასარგებლოდ, მნი“ 
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ყნელოენად მცირდება სისხლის ნაკაღი. აღჩიშნულის შედეგაღ პათოლოგიური პროცესი 
თირკმელსაც. განსაკუთრე; ბით «პროქსიმალერ მილაყებს მოიცავს. რაც მწვავე ტუბულური 

ნეკრობის სახით ვლინდება. ფაქტიურად, პერსისტული ოლიგურია (პირეელი 36 საათის 
განმაყლობაში I ელ/კგ-ზე ჩაკლები საათში) ჰიე-სთან და არაკეთილსაიმედო გამოსაყალ- 
თან (90“ი) არის ასოცირებული. აღნიშნ ელი ფაქტი ბადებს აზრს, რომ პერსისტული ოლიგ- 
ურიიო მაჩიუესტირებული შძიმე ფორმის ასფიქსია ტვისის იშემიური დაზიანების იჩდიკა- 
ტორიც არის. ულტრასონოგრაფიული გამოკელეყით შეიძლება კარგად გამოჩსდეს პემირ- 
აგია ან პერიეესტრიკულური ცვლილებები, შემუპების გავრცელება გამოსავლეჩად კი ეს 
გამოკყლეყა ნაკლებკეალიფიციურია. კრანიული CI-სკანირება უფურო გამ“იისადეგია შე- 
წუპების სარისხის შეფასებისთეის, თუ პირველი 2-4 დღის განმავლობაში ჩატარდება. 
ტომოგრაფიით შეუძლებელია დღენაკლულ ა ალშობილებში გართ ელებების წინასწარ 
განჭერეტა. რადგას ჭარბი სითხე და მიელინის დაბალი შემცველობა რუს-ისეითარ დიფერეჩს- 
ციაციას მალაჟყს. პროგნოზული თყალსაზრისით, მეტად სასარგებლოა MILI-გამოკვლევა. 
ხაზი უნდა გაესვას იმ გარემოებას, რომ ახალშობპილუი წევროლოგიური 
დისფუნძციის ან დათრგუნვის დიფერენციული დიაგნოსრიკისთვის, ჰიე არის 
მხოლოდ ერთერთი (და არცთუ გავრცელებული) მრავლობითი ეტიოლოგიური 
მიზეზებიდან. მათ რიცხვს მიეკუთვნება; გენეტიკური და სტრუქტურული 
ანომალიები; მედიკამენტები და ტოყძსინები; ინფექცია; მემკვიდრეობითი 
მეტაბოლური დაავადება; ტრავმა; ინტრაკრანიული ჰემოაგია; და #რრანზი- 
ტორული ჰემოსტაზსური დარლვევები (პიპოგლიკევმია, პიპოკალციემია, ჰიპერ- 
მაგნიემია, ჰიპომაგნიემია, პიპერნატრიემია, ჰიპონატრიემია). ასფიქსიის საეარაუღო 
დიაგნოზი შეიძლება განსილეის საგანი გასდეს ჩეონატალური დათრგუნვის, კომის ან 
ნეყროლოგიური ღდიფუნქციის დროს, როდესაც რეგისტრირდება: (1) #ნყმC-ის სქემის 
მაჩვენებელი 5-I0 წუთის შემდეგ (უფრო საიმეღოა 15-20-წუთიანი #იყმ!-ის სკალა) 3-ზე 
ნაკლები; (2) ნაყოფის გულისცემის სიხშირე 00-ბე ნაკლები; (3) პროლონგირებული ანტე- 
ნატალური აციდოზი (1 საათი); ნეონატალური გულყრები პირველი 24-48 საათის განმაე- 

ლობაში (გულყრათა 50% ასფიქსიური ეტიოლოგიის არ არის); (5) ეეგ-ს ჩაქრიობა-ალ- 
მოცეჩების პატერნი და (6) წჩევა-აოზიტიური რეანიმაციული ღონისძიებების აუცილე- 
ბლობა პირეელ ტირილამღე 5 წუთზე მეტი პერიოღის განმავლობაში. 
ტვინის პიპოძსიურ-იფემიური დაზიანების მენეჯმენტი. სპეციფიურ ღონისძ- 
იებებში მოიაბრება ღამსმარე თერაპია ტემპერატურის, პერფუზიის, ვენტილაციისა და 
ნორმული მეტაბოლერი ბალასსის (გლუკოზის, Cმ1'-ის და მჟავა-ტუტოვანი წონასწორო- 
ბის ჩათელით) შენარჩუნების მიზნით, ნანა 

თო ჟანგაადის 9 ჩორმელი დიაჰაზონის ფარგლებში უჩნდა იყოს შენარჩუნებ- 
ული. ეს შესაძლე ბელია არტერიული ან ტრანსკუტანური L0.-ის ი მონიტორისგით ჰულ- 
სური ოქსიმეგრის საშეალებით. ჰიპოქსია ჟანგბადის მიწოდებით და/ან ვეჩტილაციით 
უხღა იქსეს კორეგირებული. პი პეროქსიას ასევე შეუძლია ცერებრული სისსლის მიმო# 
ცევის დაქვეითება ან თავისუფალ-რადიკალოვანი დაზიანების პროვოცირება. 

(C2) იბ) ნორმის ფარგლებში უნდა შენარჩუ ნდეს,რადგან პიპერკაპნია ცერებრული 
აციდოზისა და ვაზოდილატაციის გამომწეევი მიზეზია, ვაზოდილატაციის დროს დაზიანებ- 
ულ უბანში მეტი სისხლი ზა დინება, რაც ამ მიდამოს იშემიის გაღრმავებასთან (,უენო- 
ენი) დღა ინფარქტული ზონის განვრცობასთან არის დაკავშირებული. ჭარბი სისსლის 

ნაკაღი ცერებრული სისსლის მიმოქცევის აუტორე; ულაციის ღარჯლვეევას იწყეეს ღა ინ- 
ტრაკრა სიულ პემორაგიასთან ასოცირდება.  კვეთრად გამოხატულმა პიჰოკა. სიამ (C0, 
< 25 თი 1I=) შესაძლოა შეამციროს ცერებრული სისსლის ნაკადი. პიპერეენტილაცია 
რეკომენდებული არ არის. 

(3) პერფუზია. კარღიოვასკულური სტაბილურობა ღა აღეკეატური საშუალო 
სისტემური არტერი ლი წნევა პი პოქსიურ-იშემიური ენცეფალოპათიის მართვის, საკ- 
ჟანძო, ძალზე მხიშე ელოვანია ცერებრული პერფუზიული წხევა ნორმული დიაპაზონის 
ფარგლებში იქნეს შენარჩუნებული. მკვეთრად დაბალი იშემიურ დაზიანებას იწვევს, ხოლო 
მ ეეთრად მაღალი – ჰემორაგიას ღაზიანებული სისხლძარღეების საირიგაციო უბნებში. 
იჩფარქტული უბნის გადაჭარბებული რე პერუუგია ვასყულური მთლიანობის დარღვევას 
და ინუარქტის პემორაგიულად გარღაქმას იწვევს. პპერფუზიის მკეეთრი ცელილებები, 
სწრაუი ინფუზიები მოცულობის გაფართოების მიზნით, ასევე. ნატრიუმის ბიკარბონატის 
მიწოდება მეიძლება ისტრავენტრიკულურ ჰემორაგიასთან იყოს ასოცირებული. იმღე- 
ნაღდ, რამდენადაც ცერებროვასკულური აუტორეგეულაცია დარღყეულია, ცერებრული ჰერ- 
ფებია სრულაღ ასახავს სისტემური სისხლს წნევის წნეეა-პასიურ სასიათს. ცერებრული 
პერფუბიის შენარჩუნებისთვის, დროული ახალშობილის შემთხვევაში სასურვე-
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”9> ხოზინებ) ბჰქმმებმი: 

97 თვემლე – 
პახეტი 9-ჯეჩ დღემი; უწ 

3-ტ თვემიე: LI690-C0)L 259 წ381800III 
V/92 პაყეტი 9:ჯეხ; 10 MგM6XIIL 
6-I2 თვემლტე: ს ' 
1/ პახეტი 3-ჯეჩ ტღეში; წ 

          
1:3 ნლამლე 1 პაყეტი ან საფსულა/ 1 _-- 
დ.ჯეჩ ცღეში, ! 
3 წლი ფმოთ; 1 ჰახეაი ” ყვე / % -. 
ან ჯაფსულა 9-3-ჯეჩ დღეში: , ”, “ 

% % რ” ას 
ზ,რიაბეიში. 

  

   
    

    

     

  

   -9.- 39598 0158), 0») 9ი პანსა 

მენგინი მრისენებიწიკთ: 

. უნანსიოსისენის ნ6იდუნიდ § ნ850ღ)) დისიეის პიარზიინაეისს. 

>           

        
     

     

   

  

ეხსწიდო მცცნარსა 58 მი ანეები სასიეანიბ ვაი 
შელი, ფად გმ ვზითნბაა, „ნავთ. 
   

ჯსს 
სეა5წა5-6 შენა. ანისი 156. ასის 15) ბრი. 
ანის სნ სესდავვ ს ერთი რალის 888 დელ ფანიახეამაშებ 

   



ოტიპაქსჩ 

VII). 6CIIფა 
8I0C00წXწ> 
გიჩაჩრაქსს ხაზრანბატი 

  

  
ტკივილის შემცირება იწყება პირველი ჩაწეეთებიდან 5 წთ-ში 

ანთებითი მოვლენების შემცირება იწყება პირველი ჩაწვეთებიდან 5 წთ-ში 

თ-C 6 ხ–=პ ხ- V “რ 

ოტიპაქსის ოტიპაქსის ჩაწვეთებიდან ოტიპაქსის ჩაწვეთებიდან 

ჩაწვეთებამდე 5 წუთის შემდეგ 15 წუთის შემდეგ 

    

  

   
“მემადბეწლობა; 

მოქმედი ნივთიერებები: 16გ ხსნარი შეიცავს 
0.64გ ფენაზონს და 0.I6გ ლიღოკაინის 
ჰიდროქლორიდს; 

  

     
  

ვ-4 წვეთი 
ვ-ჯერ დღეში 

პრეპარატის გამოყენება შესაძლებელია ასალშობილებში, 
ბავშქებსა და მოზრდილებში 

  

ჯ» 
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ლი საშუალო სისტემური არტერიული წნევა ვწყ. სვ-ის არანაკლებ 4§-60 შმ- 
ის ტოლი უნდა იყოს; ახალშობილებისთვის, რომელთა წონა 1000 - 2000 გრ-ის 
დფარგლებფია – ვ6ყ. სვ–ის 35 – 40 მმ:ე ხოლო როდესაც წონა #00 გრ-ს არ აღემატება 
– ვწყ. სვ–ის 30 – 35 შმ. აღსიმნ ელის საირისპიროდ,.ი!უ ჩამოყალიბებული Iიპერგენ- 

ზია პრესორების შეწყვეტისა და აღეკყატური სედაციის მიუსელავად კელაე უცელელი 
რჩება, სისხლის სისტემური წიევა შემდგომყმი აღარ უნდა მყმცირდეს; ამის მიბები კი 
მ» აგებული ინტრაკრანიული წნეყის უინბე ადეკვატური ცერებრული შერფუზიული 
წჩეყის შეჩარჩენებაა. 

ტტ) გლუკოზა. ჟცეინისთვის აღეკყატური სუბსტრატის უზრუნყელსაყოუადლ სისხ- 
ლეი გლუკოზის ღონე 75 – Iი0 აც ულ-ის ფარგლებში უსჯა იქსეს შესარჩუნებული. მო- 
მატგებულმა დონემ შესაძლოა რძინ მჟყაეის შემცველობის გბრღა, უჯრელული მთლიანობის 
დარღყევა, შემუმებული ზონის გაფართოება ღა ვასკულური აუგორეგულაციის შემღგომი 
ღარღყეყბი გასაყათაროს, შემცირებულმა დონემ კი შესაძლებელია ექსციტოტოქსიური 
ამინომჟავების პროდუქცია გააძლიეროს ღა ინჟარქტული გონის ზომა გაზარდოს. ას- 
ფიქსიურ ასალშიიბილ; წმი სმირაღ აღინიშნება პიპოგლიკემია, რომელიც. ერიიბლი- 
ად, კატექოლამინების გამოყოფის ფონზე გლიკოგენის მეორადი შემცირებით და აუხL- 

წელი პიქერინსელინემიური მდგომარეობით არის გამოწე/ული. კატექოლამინების გაღ- 
მოსრთლა ინსულინის გამოყოფის ინპიბიციას და გლუკაგოჩის პროდუქციის სტიმულირე- 
ბას იწევყს. აღნიშნულის გამო მდგომარყობა ჰი პჰერგლიკემიისა ღა ჰი პოინსეელინემიის 
ინიციალურ ფაზაში გადადის.რომელიც 2-1 საათის შემდეგ მოსღე/;ს გაღრმავებულ პი აღგ 
ლიკემიას. ნორმოგლიკემიის შენარსუენებისთვის შეიძლება წუთში §. 8 მგ/კგ გლუკოზი 
ინფუზია საკმარისი არ ალმოჩდეს; სანმოკლე ჰპერიიიდით მესაძლებელია ზ. 3; კგ 
ლეკოზა იქნეს მიწოდებული. იმდენად, რამდენადაც ჰი პოგლიკემიის კონტროლი შეუ- 
ძლებელია სითხეებით დატყირთვის გარეშე, აუცილებელია გლუკოზის კონცენტრირებუ- 
ლი ხსნარის გაღასხმა ცესტრალური კათეტერის საშუალებით. პი მოგლიკემიის კელავ 
გაჩვითარების თავიდან ასაცილებლად, გლუკოზის ინფუზიის მეწყვეტა ნელა უნდა მოხდეს. 
პი პოგლიკემია შესაძლოა გულყრების გამოწყევის მიზები წს 1 ამიტომ, შეტეეების 
მანიფესტირების შემთხვევამ, უპირველს ყოყლისა აუცულებელია პიო ლიყკე?! იის არ- 
სებობის შესაძლეალობა გამოირიცხოს ღა ანტიკონვულსიური თერაპიის დასიშყნამდე 
შესაბამისი მკურნალობა ი ჩატარღეს. 

დ) ტემპერატურა ნორმის ყარგლებში უნდა შენარჩუნდეს. ასუიქსიურ ახალ- 
მობილებში თავის სელექციური ჰი პოთერმიის კელევები ს შემდეგ იმედისმომცემი შედე- 

წ გები იქნა რეგისტრირებული. აღნიშნულ მეთოდი ეტექტურობა შემოქმედების მრაელო- 
LIII " ე ე გიის ა ჯეი საა ღია 

ინ 

    

ბით მექანიზმზე არის დაფუძნებული. მათ შორის მოია 
გლუტამატის გამოყოფის შემცირება და აპოუტოზის ინჰიბირება. თუმცა, აქვე უწღა აღ 
ნოზ, რომ ამ მეთოღის ესა: რთხოებისა და ეფექტურობის შეფასების მიზჩით, მისი რე- 

კომესდება რუტინული მკურნალობსთეის მულტიცენტრალური გამოკულევების შეღეგე- 
ის გააჩალიზების გარეშე შეუძლებელია. 

(ნე) ზულყრები. წერნატალური პიპოქსიურ-იშემიური ენცეფალოპათიის ღროს, 
ტიპიურად, გულყრები ფოკალური ან მულტიფოკალური ხასიათისაა (მიელინიბაცია და 
სინაფტოგენეზბი არ არის სრულყოფილაღ განეითარებული გენერალიზაციისთეის). ახ- 
ალშობილებში ჰიპოქსიურ-იმემიური ეჩცეუალოპათიით. გულყრათა აროცენგტული თანა- 
უარღთბა 20-50%-ის ტ(:ილია. შეტევები სიცოც! ლის პირყელ ა მეორე დღეს მა! იფესტირღება, 

როგორც წესი მეორე სარისსის დროს, ძალზე იშვიათად მესამე სარისსის დროს, ხოლო 
პირეელი ხარისხის დროს – არასდროს. 

მეტევათა კოჩტროლი ისე უნღა წარიმართოს. როგორც „ნეონატალური გულყრებ- 
ის“ თავში არის აღწერილი. 

თ ტვინის შეშუპება. ტეინის შეშუპების შემცირება შესაძლებელია სითხეებით 
გადატყირთ; ის თაგიღან აცილებით, თუმცა აქვე უნდა აღისიშნოს, რომ ასფიქსი-ერი ახალ- 
მობილი!" ი იციალური რეანიმაცია, კარდიოვა სკულური სტაბილურობის და ცერებრ. ლი 

პერუუბიული წნევის (სისტემურ საშუალო არტერიულ წნეყისა ღა ინტრაკრანიული LC. 
ეის სსეაობა) შენარჩუნება ყოველთვის პრიორიტეტს უნღა წარმოადგენდეს. ა სვიქსიის 
ღროს სითხეებით გაღატყირთვას ორი პროცესი უწყობს სულს: (1) ანტიდიუერებული ჰორ- 
მონის (ადჰ) არააღეკვატური სეკრეცია და (2) მწეავე ტუბეულური ნეკროზი. ადუ-ის 

სეკრეციის ღარღვეყა ღაბიანებიღან 3-4 დღეში ყითარღება ღა პიპო პტრიემიისა ღა 
ჭჰიმოოსმოლურობის სასით მანიფესტირდება. მარღი შეუსაბამოდ კონსენტ სულია და 
ნატრიუმსაც შეიცავს (ტესტირებით: მ” ატებული სპეციჟიური ხვედრითი წო ა „ისმოლურო- 
ბა ღა დიდი რაოდენობით ნატრიუმი). შემღგომში. დიურები შეიძლება მწყავე ტუბულური
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ნეკროზის გამი გაუარესდეს. რისი განეითარების მიზეზიც სისხლის სასიცოცსლო ორგა- 

ჩოების მიმართულებით გადასროლა და თირკმელში სისხლის საკადის შემცირებაა. ფაქ- 

სიურად, პერინატალურ ასყიქსიას ტყანის შემეჰება ღა მომატებელი ისტრაკრანიული 

წევა იშვიათად ასლაყხს. მათი მანიფესტირება ადრე ჩამოყალიბებელ ცერებრულ + 

რობს უფურიი ასასავს, ყხდრე იანტაქტ ური უჯრედების გაჯირჯე:; ბას. იმღყნა XX რამდენადაც 

ადჰ-ის პროდუცირების მომლა და მწვავე ტუბელუეური ნეკრობი უჯრედის განვრცობილი 
სიკუდილის დამაღასტერებელია, პროგ! "გი ორ: შემთხყეყამს ცუდია. არსებითად, თირიჟე 

ეს პათოლოგია მოიატრება რიგორიც ტვინის დაზიანების შეღეგი და არა როგორც გამო#+ 
წყეყი. ამ მიმების გამის, სპეციუი ერი მალისსმყვა ტყინის შეშუპების ან ინტრაკრანიული 
V სეყის შემცირების მიზნიის. გავლენას არ ახღესს შედეგზე: ასევე, იჩცრაკრანიელი წნევის 
მომაგება არ ამცირებს ცყ)რებრულ პერფუბიას ღა არ აწე: უს ეწყავე ნეყროლოგიურ 
დარღყყვებს (12, 25). ამიტომ, მსგაყსი "სახის ისტერყენციული ღონისძიებები, რომლებიც 
აჯრე ლხტერატურაში გასისილებიდლა როგორც ანტიეღემუერი აგყნტები (მაგ. ფყნობარ- 
ბიტალის მაღალი დოჩმები, სტყროიღები. მანიტოლი და სსეა პიმე იტოჩული ხსნარები), 

ჩყენს კლინიკებში არ ისმარება. ასალმშობილთა თავის ეყალი ნაკერები და ღია ყიულ“ 
ბანდები ინტრაკრანიული წიყვის მწებპეე მატების ყოყველეყარი მესაძლებელი შემოთხყე- 

ჟყის მიმართ პროტექტულნი არიან, ჩვესი ძირითაღი მალისსმეყა აღეკეატური ცერებრე- 
ლი პერფუზიული წნევის ეზრუჩყელყოჟას სმარდება, – ადეკვატური სამუალო სისტყმური 
არტერიული წნევის ენარჩუსებით. 

(8) უკანასკნელ წლებმი მრაყალგეარი ინტერყენციული ღონისძიება (მაგ., ცერე- 
ბრო-პროტექტ ული. ინფარქე- შემომსაზღყრელი) იქსა შემოთავაზებ ული. რომლებიც ას- 
ფიქსიური დარიასების პოსტულირებულ მექაჩიზმზე იყო დაფუძნებული, მიუსედაყაღ ცხ- 
ოყყლურ მოდელებზე ჩატარებ ელი ინიციალური პერსპექტივებისა, აღმოჩნდა. რამ ხალო- 

ქსონის მიწოდება (ენღოგეჩური ოპიოიჯური ბლიკადის მიზნიი:) ადამიაჩებში ეფექტური 
არ არის. შედარებით ასალ რეკომენდაციებს, როგორიცაა: (1) ექსციტატორული ნეირ“ი- 
გრანსმიტერების რეცებტორთა ანტაგონისტების (მაგ.. MM6#-რეცეპტორების ბლოკატო- 
რები); (2) თაყისუფალ-რაღიკალოყანი მშთასთქმელების (მაგ. ალოპ ურინოლი, წ ციტამი- 
ნი): (3) C2:--ის არხის ბლოკატორების (მაგ.. ნიმოღი პინი, ჩიკარღი მინი); (4) ციკლოთოქს“ 
გესაზის ინპიბიტორების (მაგ. ისდომეტაცინი); (5) ჰი ჰოთ ერმიის; (6) პროტყისების სინ- 
თების გამაძლიერებელი აგენტების (მაგ. ღექსამეტაზაინი); (7) ყაზიოდილატატორების (მაგ- 
პროსტაციკლინი) გამოყენება თეორიულ ბაზისს ეჟუძნება. მაგრამ აქვე უნღა აღინიშნოს 

რიე არცერთ მათგანზე არ ჩატარებულა სისტემური ნეონატალური კელეყები. ამ თვალ- 

საგრისით, თავის სელექციური პი პოთერმია ყეელაზე მეტად გარანტირებული მყთაიხღია, 
დიმელიც ინიციალერი კვლევის შელეგებრებ დათ უძჩებული;: თუმცა. ეიდჯრე ეს მეოოდი 

ენეჯმენტის რუტისულ მემადგენელ ნაწილად იქსება რეკომენდებული, მისი მ-ელტიცენ- 
გრალერი რატიფიცირება არის აუცილებელი. 

ტვინის ფუნძციონირების შეწყვეტა ახალფობპილფი,. I937 წელს, ამერიკის 
პედიატრთა აკაღემიის მიზნობრივი კომიტეტის მიერ შემოთავაზებულ. იქნა ბავშვებისა 
ღა 7 ღღებე მეტი ასაკის ახალშ'იბილთა ტეინის შყლომის განსაბღყრების რეკომენლდა- 
ციები (14). ეფუძნებოდა რა გამოქვეყნებული მონაცემების ნაკლებობას, აღნიშნულ ღირეჭ- 

ტხვყებმი შეტანილი არ იყო სპეციუიური რეკომენდაცი; ბი 7 დღებე ნაკლები ასაკის ახ- 
ალმობილოათვის. #აIIVII-ისა და თანაავტ. აზრით ცე. ეს რეკომენდაციები შეიძლება 
გაერცელდეს ღროულ, ასეეე 32 კეირაგ ტი გესტაციური ასაკის დღენაკლულ ახალშო- 

ირების შეწყვეტის კლინიკური ღიაგ- 
ე ბე 

ბილე მეს. მათი რეკომენდებით, კინის ფუეუნქციო 
ნობი შემღეგზე უნღა იყოს ღაფუშ ებული: (!)) კომა – მანიფესტირღება ტკივილზე, ს” 
ნათლეზე ან აუდიტორულ სტიმულაციაზე რეაგირების არარსეყბობიი:; (2) აპნოე – დას- 
ტურღდება სუნთქვის მოშლის დო, უმენტაციით, როცა ნასმორორჟანგის პარციალური წნე- 
ყა ეწ, სყ.-ის 60 მმ-ზე მეტია (გეს კირება სდება შემვსები ჟანგბადის I00%-იი: მიწოდების 
ფოსზე 3 წუთის განმაუელობაში ჟენ ილატორული უზრუნეელყოფის შეწყყეტით; პი პოტენ- 
იისა და ბრადიკარდიის გამოვლინებისას ღაკვირღების პერიოდი უფრო სანმოკლე უნდა 

იყოს); (3) ტეინის ღერთს რეფლექსების არარსებობა მგაჟართოერბული გუგები შუასაზზეა, 
არ აღინიშნება სინათლეზე ღა ტკიყილზე რეაგირება. არ იწეევა ოკულოცეფალეუერი, კალ- 
ორიხული, კორნეალური, ღები აბის, ხეელების და წოეის რეფულექ ბი) ყველა ეს რე- 
ფლექსი,ჩვეულებრივ ნორმალურად იწყეყვია 33 კვირის «ირსულიბაზე; (4) ჰიპოტონია.ასევე, 
სპონტანური და ინდუცირებული მოძრათბების არარსებობა (დეროვანი ღოსით შემო- 
ფარგლული აქტივობის გარღა). ტვინის ფუჩქციონირების შეწყვეტის ღადღასტურება სდება 
აშის, თუ ეს კლინიკური ნიშნები 24 საათის განმაყლობაში უცვლელია; ასევე, როდესაც 

სისხლში ბარბიტურატების მემცველობა 25 მგ/მლ-ს არ აღემატება და ამ ფ'ინზე ეეგ-ზე 
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ყლინდება „ელექტროცერებრული სიჩემე“, აღინიმნყბა ჰი პყოთუერმია (< 24? C) და სახ; 
ეა ცერებრული მალფორმაციები (პიღრაჩნეჩცეყალია, პიდროცეუტალია). გარდა აღი #- 

სულისა, დაბაღებიდას 24 საათის შემდეგ გადადებულ ინიცხალურ ვეგ-ზე ყლუექტროგრაყი- 
ული სიჩუმე აღინიჩება და ახალშობილის მდგომარყიიბა 24 საათის განმაყლიბამი უცე- 
ლუყლი რჩება, განმეორებითი გამოკვლევა აუცილებელი აღარ არის, იზოტიჰების შთ ანს! 
ეის შეუძლებლობა (ცერებრული სისხლის ჩაკადის შეფასების საიმედო ტესტი). რაც ი 
)ხალურ. ელექტროცერებრელ სიჩეუმესთან ერთღრო ელად ყლისღება, ასევე ტყინისს 
სიკცდილთან არის ს ახოცირებული. იცავენ რა თაეიანო შეხედულებებს. /ა!MV I-ი და 
თასააჟტ. ამტკიცებენ. მცღარი დიაგნოსტირების თაყიდან აჩაცილებლად ყველა გემოთ- 
აღწერილი შემთხყევა მხედველობაში უხდა იქნეს მიღებული. 

2) ასფიძსიის ხსხეგავლენა კარდიოვასკულურ სისტემაზჭჯსე. 
ა) დიაგნოსტიკა. პერინატალური ასფიქსიის დროის ახალმობილებს მესაძლე- 

ბელია განეყითარდეთ ტრანზიტორული მიოკარდიული იშემია. ამ ღრიის ესგ?მე ელინდე- 
ბა 51 სეგმენტის ჩაღრმავება და 1 კბილის ინყერსია მარცხენა წინაგულში, მიოთკარღიუ- 
ლი დაზიანების დროს მე საძლებელია აღინიშნებოდეს შრატის კრეატის-კისაზის ურაქცი- 
ის მომატება 5 -- 10%-ზე მეტაღ ეკგ ღა დოპლეროგრაფიულ გამოკვლეყებზე, სირმალური 
კარღიელი სტრუქტერების ფონზე ყლინდება მარცსენა პარკუჭის. განსაკუთრებით უკასა 
კეღლის კონტრაქციების შესუსტება, და პერსისტული პულმონური რეზიბტენტობა, მხიშ- 
: ედოვასია გამოიხრიცსოს სამკარიანი სარქველის პათოლოგია (სხ51CI)-ის ასაიმალია), 
პულ? ოსური სტენობი, ჰულმოჩური ატრეზია იჩტაქტური პარკუჭთამ ეა ძგიღით. ეყჩტრიკუ- 
ლერი საბოლოო-დიასტოლური წხევა, ჩეე" ლებრისყ, მომატებულია, – ყენტრიკულური აუ უ- 

ქციის ღაქვეითების გამი. გოგიერო ახალმობილში ელინდება ტრიკუსპიდური რეგურ- 
გიტაცია მარჯენიღან-მარცხნიც შუნტირებით ატრიალერ დიინეზე. ასალშობილთა გამოვ 
ლევისას ზომიერიდან მძიმე ფორმებამღე. დაღგენილ იქნა, რომ მარცხენა ყენტრიკულური 
ღისჟენქცია 10%-ბე ნა კლებ შყემთსვეევამი რეგისტრირდება, სოლყი მარჯყენა ვესტრიკუ- 

ლური დისფუნქცია 30%-ში. ამ ახალმობილთაგან ბეყრს პერსისტესრული ჰპულმსინური 
ჰპიპერტენბიის ჟონგე აღენიშნება მეკომიუმის ასპირაციის სიჩდრთმი. ყფიქსსრებული 
გულისცემის სისშირე. რაიმე ვარიაციის გარეშე, ტვინის კლინიკური სიკყ/ყდილის არსე- 
ბობაზე ზრდის ეჭვს. 

ბ) ასფიქსიის კარდიოვასკულური სეგავლენის მენეჯმენტი. მკურ- 
ნალობა პი პოქსემიის, აციდოზის და ჰიპოგლიკემიის კორეგირების ფონზე აღეკეატური 
ქენტილაციის 'ეგრუნეელყოფით მიმდინარეითბს, თავიდან უხღა იქნეს აცილებული სითხს- 
ეებით გადატყირთყა. თუე პროცესი რენული უკმარისობით არის თასსლებული, დიგრებუ: 
ლი თერაჰია არაეფექტურია. ახალმობილებისთეის აუცილებლიიბას წარმოადგენს სისტე- 
მური საშუალი არტერიული წხნეყის. ცენტრალური ყენური წსეუკის და ღიურები · უწყვეტი 

მონიტორინგი. გულის მწყავე უკმარისობა ინოტროპული აგენტებით მკურნალობას 
მოიოითსოეს (დოფამინი ღა/ან დობუტამინი). მკუეთრაღ გამოსაგული ღისტრესის შემთს- 
ყეეამში ზოგიერთ ასალშობილმში მესაძლებელია რეფრაქტერობის შემცირება გახღვს აუცი- 
ლებელი პერიფერიული ბ; ტა აგონისტების (მაგ., იზოპროტენოლოლიი) და პერიჟერიული 
ალფა-ბლოკატორებით (მაგ. ფენტოლამინი). კარდიული სისტემას მსრივ, აპროგნოგი 
ღაღებითია. 3 კვირის შემდგომ სორმაში დგება ეკგ-, სოლის 3 თეის შემღეგ ყეგ- მონაცემე- 
ბი. მძიმე კარდიოგენული შოკის შემთხეევამი, როგორც წესი, ახალშობილი კედება ან 
აღენიშნება ტეინის ან სსყა ყიტალური ორგანოების მძიმე დაზიანება. 

ვ) ასფიძსიის რენული ჯემოქძქმედება. პერინატალური ასფიქსიის დროს 
ახალშობილები მწყავე ტუბულური ნეკროზისა და ანგიდიურ ზული პორმთონის არაად.- 
კეატური სეკრეციის სინდრომის განყითარების დიდი რისკის ქვემ იმყოფებიან. დიურები, 
ურინალიბი (ანალიზი), ურინ-სპეციყიური სეედრითი წონა. ი პარღისა დღა მრატის როს- 

ოლურიება, ასევე, ელექტროლიტების შემცველობა მუდმივად უნდა კონტროლდებოდეს. 
მარდისა ღა მრატის კრეატინინის განსაზღ; რა ნატრიუმთა! ერთაღ, ნატრიუმის ფრაქციუ- 

ლი ექსკრეციის კალკულაციის საშუალებას იძლევა. ბეტა-2-მიკროგლობულინის ურიჩუ- 
ლი დოსის გამოკელევა პროქსიმალური მილაკების ღისფუნქციის სენმიტიური ისღიკა- 
გორია (დაბალ-მოლეკელური წონის ცილა, თავისუფლად იფილტრება გირგლრბში და 
ემღგომ, მოუმწიფებელ თირკმელშილაც კი სრულ რეაბს“ირბციას განიცდის პროქსიმალურ 

მილაკებში). ელტრაბგერითი გამოკვლევით მუდმივად უნდა ონტროლღებთდეს თირკI+ 
ლის ბომა, ღოუამინის ინტრავესურმა ინფუბიამ (ერთი საათის განმავლობაში I.25 – 2.50 
მგ/კგ) შეიძლება რენულ პერფუზიის შეუწყოს ხელი. თუკი სხეა ეტიოლოგიური მიზეზები 
არ არსებობს (პიპოეოლემია ან ვაზოდილატაცია). მწვავე ტუბულ ნე,,კროზის და ანტიდი- 
ურეზბული ჰორმონის სეკრეციის დარღეევის დრის ოლიგურია არ აღინიშნება.
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4) ასფიძსიის გასტროინრისტინული სემოძვმედება. ასუიქსიური ახალ- 
მობილები ნაწლაყების იშემიისა და ნეკროზული ეჩტეროკოლიტის განყითარების რი 
კის ქვეშ იმყოფებიან. ჩვენ. როგორც წესი. არ ყკვებაყთ მძიმე ასუიექსიურ მლგომარეობა- 
მი მყოუ ახალშობილებს დამიანებილას, 7 დღის განმავლიიბაში ან იმ დრჯიმდე. ეიდრე არ 
მთოისმისება პურისტალტიკის ღამადასტურებელი აუსკულტაცხური ტონები და განაეალი 
სისხლის შემცველობაზე უპბრყოფიოი არ იქჩება. 

ნ) ასფიძსიის პჰპემატოლოგბიური ზემოძმედება. ასფიქსიის ღრთს ხში- 
რად აღინიმჩება დისემინირებული იჩტრაყასკულური კოაგულაცია, ამის მიზეგი სიIM- 
ლძარღდყების ღაზიანებაა. ღყიძლში ირღყეყა კოაგულაციური ფაქტორების უუნქციონირება, 
ხოლი ძელის ტყიჩი არ გამოიმუშავებს თრომბოციცუბს. აუცილებელია კოაგულაციური 
უაქტორების |პარციალური თრთმბიოპლასტინის ღრო (პთდ). პროთრიიმბინის ღრო (პდლ)) 
იბრინოგენის, და თრჯიმბოციტების მუღმივი კონტროლი და, საჭირთების შემთხყეეაში, 

ათი ჩანაცვლება. 
6) ღვიძლი. ასფიქსიის დროს ღვიძლი შეიძლება იმდენად დაზიანდეს („შოკური 

ღეიძლი''), რომ ეერ უზრუნველყოს ფუნქციონირება. აუცილებელია ღყიძლის ფუნქციების 
წტრაჩსამინაზები, კოაგულაციური ფა;ტორები (პთდ, პდ, უიბრიჩოგენი). ალბუ! ინი ღა ბი- 
ლირუბინი) მოინიტორისგი ღა შრა ში ამიაკის დონის განსაზღერა. შრატის გლუკოზის 
დოჩე 75 – 100 მგ/დლ-ის ფარგლებში უჩდა იქიეს შენარჩ ნებული; გლიკოგენის მარაგი, 
როგორც წესი, ამოწ-ერულია. იმ მედიკამენტების ღოგა, რომელთა ღეტოქსიკაცია ღყიძ- 
ლის მიერ ხორციელდება მუდმივი კონტროლის ქვეშ უნდა იყოს, ღეიძლის ფუნქცივაის 
სრული მოსპობა ცუღი პროგნოზული ნიშანია. 

7) ფილრვი. ასფიქსიურ პულმონურ დაზიანენებში შედის ფილტვის მომატებული 
ეასკულური რეზისტენტობა, ფილტეის ჰემორაგია ლა ფილტეის შეშუპება, რომლებიც მე 
რაღად ვითარდება მწვავე კარდიული უკმარისობის შემდეგ: ასევე. სურუაქტა ების 
პროდუქციის მოშლა, რაც თავის მხრიე პიალინური მემბრანების დააყადების გამომწეეეი 
მიზეზია (მწვავე რესპირაციული დისტრეს-სინღრომი). შესაძლებელია აღინიშნებოდეს 
მეკონიუმის ასპირაცია. მკურნალობა ით); სიგენაციასა ღა ვენტილაციას ისახაეს მიბნაღ 
(შესაძლებლია ზომიერი ალკალინიზაციაც). ეეხ ილიციის მეთოდი იმისდა მიგედვით 
ცყეალებადობს, თუ პირეელაღი პრობლემა პიალინური მემბრანების დაავადება. ჰერსის- 
ტული პულმოჩუერი პი პერტენზია აჩ მეკონიუმის ასპირაციაა. მაღალ-სიხშირიანმა ეეცნგ- 
ლაციამ შეიძლება გარკვეელი როლი ითამაშოს ამ ს რატეგიათაგან ზოგიერთში. პულ 
მონური პიპერტენზიის მიიმ: ორმების ღროს ნაჩვენები» აზოტის ჟან დ (0) გამოყ- 
ყნება. თუ ასფიქსიური ასალშო, ილის ცენტრალური ნერეული სისტემა ი ინგაქტურია, თერ- 
აჰიული  უუექტი აქვს ექსტრაკორპორულ მემბრანულ ოქსიგენაციას. 

პერინატალური ასფიძსიის პროგნოზი. 

ექსპერიმენტულ ცხოველებში, ასფიქსიის დონე, რომელიც მძიმე ცერებრულ დაზიანებას 
იწყყეს, ძალზე ახლოა იმ ღოწესთა · რომელიც სიკუდილის გამომ ი წყექი მიზეზია (მწყავე, 
ტოტალური ასფიქსიის 25 წუთი). აღნიშნული მოდელისთვის, ასფიქსიით გამოწვეული ცერე- 
ბრული დაზიანების შემღგომ გადარჩენა, ფაქტიურად, უჩვეულო მოვლენაა. ამ დროს გა- 
მოსავალი შეიძლება ნორმალური ნეიროგა ითარებიდან. სიკვდილამდე მერყეობდეს. 
ანალოგიურად, აღამინებში ასფიქსია ღაბაღებისას საკამრისაღ სერიოზული და მძიმეა, 
რათა ნაყოფის ტვინი დააზიანოს და დაბადებამდე ან დაბადებისთანავე იწეევს სიკედილს, 
ასუიქსიური ღროული ახალმობილების ღაახლოებით ერთი-მეთთხედი კეღება. თუმცა, 
გულყრებითაც კი, კარდინალურად ნორმალურად ვითარდებიან. ასფიქ სიის სიმ იმე პირდა- 
პირპრიპორციულ კაეშირმია ლეტალობასთან. მსგაყსი ექსტრემალური შემთსვევების 
გარდა, თუ ახალშობილი ასფიქსიით არ კედება, ნორმალური წნეეროლოგიური სტატუსის 
თეალსაზრისით, პროგნოზი საყსებით კეთილსაიმედოა (მენტალური რეტარღაციისა და 
ეპილეფსიის არარსებობის ჩათვლით). 

ამგყარად, მძიმე ასუიქსიის ღიაგნოზი არაკეთილსაიმეღო შეღყგებით. ცენტრალურ 
ნერვულ სისტემასთან ერთად სხეა ისგემების, მეფასებაზე უნდა იყოს დამოკიდებული. 
ამ ფორმულირების არსი იმაში მღგომარეობს, რომ გვიანი ბავშვობის პერიოდში 
განვითარებული არცერთი მნიშვნელოვანი ნევროლოგიური დარლვევა არ 
შეიძლება მიეწეროს პერინატალურ ასფიძსიას, თუ არ არსებობს პერინატა- 
ლური პერიოდის მძიმე, მულტისისტემური ასფიქძსიური დაჭიანება.
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IL. გამოსავალი. ზოგადად, დრჯიულ, ასყიქსიურ ახალმობილებში სიკვღილიბა 10- 
20%ი-ის ტოლია. გადარჩეჩილ ახალმობილებ“ი ნევრიილოგი: რრი გარჯიიულებ; ბი 20-154ი- 

ში არის რეგისტრირუბული (მათგან 40% უმნიშეყნული!. 00%ი – მძიმე. ზეთ2I-ის ხარისხების 
მისედეით, ფაქტიურად, მსუბუქი ენცეჟალომათიის შემთხყევაში (1 სარისსი). ასალმიბილ- 
თა 10V%-ში სსრმალური ნეყროლოგიური შედეგები აღისიშნება; გომიერი ენცეფალი- 

ჰათიის დროს (II სარისხი), ასალწობილია 30% ნეყრიო«ლოგიურად ნორმალურად ეიიარდე- 
ბა: მძიმე ენცეფალოპათიის შემთხევევაში (III სარისსი) სიკვდილობა დაფიქსირებულია 
50%-9ი, ხოლო გადარჩენილ ბაყშვებში მიიმე ჩეყროლოგიური გართულებები ყლინდება 
(მაგ. ცყრებრული დამბლა, რეტარდაცია, ეპილეყსია, მიყროცევფალია) ნაკლები სიმძიმის 
სგადიებზე დღეჩაკლულ ახალწმოიბილებში შედარებიო მაღალი აჟადობა და სიკვღილობა 
რეგისტრირდება. ამის მიგები ინტრაკრანიული პემორაგსის სიხშირე და სხეა სისტემები 
პრობლემებია. 

თუ ასალშობილი გადარჩა. კარდიული, რენული. გასტროინტესტინული, პყლმონური, 

ღვიძლის ღა ჰემატოლიიგიური პრობლემები, ჩვეულებრივ. კარგაღ კუაპძირდება, 
2. არაკეთილსაიმედო გამოსავალის მაჩვენებლებ0. ნეგატიური სიმჰ- 

ტომების რიცხვს მიეკუეთვნება: 
(6)) მძიმე, გასასგრძლიყებული ასი იქსია: 

(2) ზყწნიეLის III ხჩარისსის ენცეფალოპათია; 
(3) აღრეული დასაწყისის გულყრები (< 12 სთ), რომელთა კონტროლიც მეტად გაძნელე- 

ბულია ასუაქსიის სხვა. მულტგისისტემური სიმპტომების არსებო ის გამო; 

(4) მომატებული ისტრაკრანიული წნეყა (>1)10 ეწყ.სვ.მმ); 

(5) სათოლიოგიური ჩ ეროლოგიური სიმპტომების არსებობა გაწერის დროს (ჩვეუ: 

ლებრიე. LI–-2 კვირაზე მეტი). 

(6) MსჩI-გამოკველევაზე ანიმალური სიგნალების არსებობა. რაც გარკვეულ კავშირშია 

როგორც დროული, ასევე ღღენაკლული ასალმობილების ცუდ გამოსაეალთან; 

(7) რადიოიზიტოპურ სკანოგრამაზე გამოელეჩილი ღარღვეჟყები; 

(8) მომატებული კრეატინ-კანაშის ტყინის ფრაქცია (CL.-ცხცს): 
C (9) მერსისტული ოლიგურია (პირველი 36 საათის განმავლობაში საათში I მლ/კგ-ზე 

აკლები): 
ვ. ნევროლობიური გართულებების კლინიკური მანიფესტირება. ზუსტი 
ნეგროლოგიური გართულებები, რჯთიმელიც მძიმე ასუიქსიერ პროცესს სღევს თან, დაზიანებ- 

ული I) ვული უჯრედული პოპულაციია ლოკალიზაციაზე, ბუნება სა და განერცობაზე მიუ- 

თითებს. ცერებრული დამბლა გასისაზღყრება, როგორც აღრეული ღასაწყისის არაპრო- 
გრესული მოტორუეული და/ან ჰოსტურული დეფიციტი. ტოპოგრაფიის მიხედეით გან- 
ისაგღყრება სპეციყი ური ტიპის დაზიანებები: პირამიდული, სპასტიური ყაღრი პლეგია, 

რომელიც, როგორც წესი, მენტალურ რეტარდაციასთან და ეპძპილეფსიასთან არის ასოცირ- 

ებული; სპასტიური ღიპლეგია (უურო გავრცელებულია დღენაკლულ ასალმობილებში) 
ან ჰემი პლეგია; და ექსტრამირამიდული (დისტიიჩიისა და ქორყათეტოიდური ტიჰის ჩათე- 
ლით). შესაძლებელია მრავლობითი მაღიფიკაციების არსებობაც. ჟიიკალური ან მულტი- 
ფოკალური ქერქულმა ჩეკროზიმა, განსა, უთრებით შუა ცერებრული არტერიის საირიგა- 
ციო გბონყაში და ღარების სიღრმეში. შესაძლებელია გამოიწვიოს პირამიდული ღამალა 
(უნილატერალური ახ ბილატერალუეი სპასტიური ჰემიპლეგია ას კყადრი პლეგია). 

ფოკალუ რი კრუნჩსვები და მენუალური რეტარღაცია, რაც დაზიანების გაყრცელების 
სარისხშეა დამოკიდებული. დროულ ასალშობილებში საზღვროვანი ზონის ისფარქტი 
უაირატე ად პჰარასაგიტალურ კორგტიკულ რეგიონებს მოიცავს ღა ჟლინდება სისუსტით 
სრის სარტყელში და ზემო კიღურების პროქსიმალურ ნაწილებში, აუდიტორული, ყ-- 
გუალურ-სიერცობრიეს ღარღეყეები ღა მეტყე: ლების მოშლა. საეყარაუღლოდ, პარასაგი- 
გალური მიდამოს ღაზიანების გაერცელებაზე მიუთითებს გყერდით ღა უკან. - თხემ-კე- 
ფის მიდამოს მიმართულებით. ექსტრაპირამიდული პათოლოგია ბაზალური განგლიები- 
სა ღა თალამუსის სანგრძლივი სეკროზის შედეგია. ექსპერიმენტულ ცხიველებზე (გან- 
საკუთრებით დღენაკლულ. ძუძუმწ.ოიერებში) ჩაჟარებული კელეყების საჟუმშველზე დაღ- 
გეხილ იქნა, რომ ოლიგოდენღროციტები ანსაკუთრებით მგრძნობიარენი არიან ასფიქე- 

სიური პათოლოგიის მიმართ. სწორედ ეხ წარმოადგენს ფუენქციური მიელინური გა: 
გარი გზების დაგიანების მიზეზს (25).
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ნერვული მილის დეფეძტები 

  

„ დეფინიცია და პათოფიზსიოლოგია. ჩერეული მილის დე 

ყეელაზე გაერცელებული თანდა,ყილილი მალფორმაციაა ახალმ“იბ 
თიასებს ჰეტეროგენ ულ ღაავადებათა ჯგუფი. რომელიც ემბრიოლოე/ : 

ყული მილის სპეციფიური ელემენტების ღა მათი ღერიყატების დაგბიასებაზე, კლისიკური 
აჩნიყესტირების ფორმაზე და პროგიიჩზე ღამოკიდებულებით განისაზღყრება. 

1. ნერვული მილის დეფეძტების სახეობები. 
ს) ნერვული მილის პირველადი დეფეძტები მოელი დეფექტების ღაას- 

ლოებით 95%-ს შეადგენს. მიზეზი არის ნერყული მილის ღასეერყის პირველადი შეჩერება 
ან უკვე ღახურული მილის დეზინტეგრიცია გესტაციის მეი!ზ-ე და 28-ე ღღყებზე. აღსიმსუ- 
ლის შედეგად განყითარებული ანომალია ორი სახის ანატომიურ დაზიანებას უკაყშირდ- 
ება: 1) პლაკოღის (ემბრიონული ემითელიუმის ადგილობრივი გაჟუართოება) დაზიანება 
ღა გასსხა შუასაბის გასწყრიე.კაედალ ერად და როსტრალუეურად.და 2) II ტიპის #იI)0Iძ- 
CI ს-ს მალფორმაცია (ხიდისა და მოგრძო ტყინის მალფორმაცია ნათხემის ქვემო ზმი- 
მართულებით და IV პარკუჭის ჭემო ცერყიკულ რყგიონში გაღანაცელებით)), რასთანაც 

ტეინის წყალსადღენისა სტენოზი ღა პიღროცეუალია არის მერწყმელი. 
ა) მიელომენინგოცელე, ეს არის ნერვული მილის ყველაზე მეტად. გაყრ- 

ცელებული პირველადი დეფექტი იგი მოიცავს ნერვული ელემენტების მარკისებრ 
ამობურცყებს (ძლაკოდებს), რომელიც ტიპიურად ძვლების, ასუცე. ჟკანა თორაკალური, 
საკრალური და ლუმბალური რეგიოჩების რბილ ქსოვილებს მოიცავს; ამ უკანასკნელში 
ღაზიანყბათა 80% არის გაერთიანებული. ტეინის მაგარი და არაქნიიდლული გარსები. 
როგორც წესი, პარკის შემაღდგენლთბაშია (მენინგო-), რომელიც ხილული ნერეული სტრუ- 
ქტურებისგან შედგება (მიელო-), სოლო ღეფექტური პარკის ზემოთ კანის მთლიანობა 
ღარღყეულია., ამ ჩეილებში პიდრიიცეფალია 24%-მი,სოლო #თიი!ძ-CIIIIII-ს მალფ'ოორმაციი 
90%-ში არის ღაფიქსირებული. აღნისხულ პათლოგიასთან ცენტრალური ნერყული სისტე- 
მის მრყლ:იბითი აჩომალიები არის ასოცირებული, მათ შორის ყყყ:ლაზე ღიდი წილი ცერე- 
ბრეულ კორტივკულ ღისპლაზიაზე მოდის (მემთსვევათა 92%ი). 

ბ) ენცეფალოცელე, ეს ჩერვული მილის წინა ნაწილის ღახურვის დეფექტია 
ღა წარმოაღგენს მაგარი გარსის ამობურცვას ტყინთა ერთაღ ან მის გარემე. დეყექტი 
ყველაზე სშირად კეფის რეგიონში შეინიშსება (შემთსვეყათა §0%). ხოლო ტემპორალერ 
ღა ურონტალურ უბბებში – ნაკლები სისშირით. მისი ზომა მსლიმეტრებდას რამდენიმე 
სანტიმეტრამღე ვარირებს. 

გ) ანენცეფალია. აღნიშნული ანომალიის ყეყლაზე მძიმე ფორმის დროს 
კრანიული თაღი და კეფის ძეალი და იანებულია. რის გამოც დაუცველია ჩერეული მი- 
ლის დერივატები (როგორც ტეინის. ასეყე ძელის ქსოვილების ჩათელიი!). ღეფექტი. ჩყ/უ- 
ლებრიე, ერცელდება 1იწყთიხი თელისIი-ის გაელით და ტეინის ღეროსაც მოიცავს. ანენცეფა- 
ლია გადარჩენასთან თავსებადი არ არის, 

2) ნერვული მილის მეორადი დეფეძტები. ნერვული მილი! დეფექტების 
5%, ქყ/უმით საყრალური და კოქციგეალუერი სეგმენტების ანომალური განყითარების შედე- 
გია მეორაღი წეირულაციის პერიოდში, უპირატესად ლუმბოსაკრალური სპინალური რე- 
გიონი ზიანღება. ეს პეტეროგენული დაზიანებები იშეიათად არის ასოცირებული პიდრო- 
ცსაჟალიასთას ან #იოთ0)ძ-CხIსო-ს მალფორმაციასთან. დეფექტის ზემოთ კანიიროგორც წესი, 
ღაბიანებული არ არის. 

ა) მენინგოცელე. ეს არის კანისა ღა ჟყინის მაგარი გარსის ამობ- რცვა. 

ნერვული ელემენტების ჩართეის გარეშე. ეს შეიძლება იყოს ძვალი ღა მასთან მიმდე- 
ბარე რბილ-ექსოვილობანი ან'იმალიები. 

ბ) ლიპომენინგოცელე. ეს პათოლოგია წარმოაღგენს ლიჰპთოგური მასის 
ჩალაგებას ლუმბალურ ან საკრალურ რეგიონში,იშეიათად შუახაზზე. ტიპიურად იგი კა- 
ნის სქელი ფყნით არის დაფარული. სშირად, დეყექტის გავლით, ცსიმოყანი ქსოვილი სერ- 

ხემალში ყრცელდება და ვრცლად ებზრღება დეფორმირებულ ბურგის ტვინსა და სპი- 
ნალური ნერყების უესეებს. 

ტები ერთერთი 
· ტერმინი აყრ- 

ერ პერიჯიღზე, ჩერ- 
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გ) საკრალური აგენეზია/დისგენეშზია, დიასტემატომიელია, მიე- 
ლოცისროცელე, ყეელა ეს მახიოლოგია სხეადასხყა დოჩეზე აზიანებს ძჰყალს. ი'უმცა 
აქვე უნდა აღინიშნოს. რომე შესაძლებელია ეს ღაზიანებები ისეთიხეე გაჟრცელებისაა, 
როგორც პირველადი ანომალიები. ნევროლოგიური მანსყესტირება მხოლოდ პერიფერ- 
იული ნერვული სტრუქტურების განეითარების ანითმალიებიია და დეფორმირებით შე 
ძლება მემოიფარგლოს. ფიზიკური გასინჯეისას ეს აჩომალიები შესაძლებელია არც 
გამოჩნდეს. რის გამოც მაის აღწერისათესს იხმარება ტერმინი სუარული”. 

2. ეტიოლოგია. ნერყელი მილის როგორც პირველადი, ასევე მყორადი დეფექტების 
ეტისლოგიურ უაქტორებად მოიაზრება ღეღის ალკოიპოლიზმი, დედის დიაბეტი. პრესაგა- 
ლური და X-ირადიაცია; საეჭვო ფაქტორების რიცსეს მიეკუთვნება ღედის პიპერთერმა, 
ასყყე. წითურას პრენატაღური გემთქმეღება. როგორიც ამინა ტური. ასეჟე რეცესიული 

შემყვიღრეთბა დოკუმენტირებულია და დადგენილია. რომ დეფექტის გამომწვევი მიჩებე- 
ბია ტრისომია- 13, გრისომია-)ზ. ტრი პლოღია, MთაLCI-ის სისდრომი (ენცეჟყალოცელეს, 
პიოლიდაქტილიის, პოლიცისტური თირკმლების და გახსჩილი ხახის ნაპრალის აპუტოსო- 
მურ-რეცესიული სინდრომი) და სსე. ქრთმისომეული ღარღეყვები. არსებობს გარკყყული 
თანაფარდიიბა ჩერყული მილის ღეფექტსა და მონობიგიტურ ტყუპებს, ასყვე სისხლის 

შერევის შემთხვეყებს შორის. შესაძლებელ ეტიოლოგიერ ფაქტორებად მოიაბრება თე- 
თიისა და ფოლის მჟავის ღეფიციტი. 
I. დიაგნოსტიკა. 

1. პრენატალური დიაგნოსტიჰა. კომბინირებულად, დედის შრიტის ალფა-ფე- 
ტოპროტეინის (ა?3პ) განსაგღყრა და პრენატალყრი ელტრასონოგრაყია. რაც ამნიონურ 
სითხეში აცეტილქოლინესთერაჩას ტესტირების ინდიკატორია. მკეეი,რად აუმჯობესებს 

პრენატალური ღიაგნოსტიკინ შესაძლებლობებს. მენინგომიელოცელეს შემთსეეჟყაში აფპ- 
ის განსაზგღყრა მეორე ტრიმესტრში (Iნ I|8 კეირა), 80 – 90% ს ს რიგივობით გამოირჩე ვა. 
იმღენად, რამდენაღაც ორსულობის პერიოღში აფპ-ღონეყები მუდმივად იცვლება, გუსტი 
დრო კრიტიკულ მჩიშვნელობას იძენს. ასევე. ' ლტრასონოგრაფია სმიჩალუერი დეფექტის 
ჰპირღაჰპირი ვიზუალიზაციის ღა (ს)01ძ-CჩI0LI-ს მალოფორმაციის არაპირდაპირი სიმპტომ- 
ების საშუალებით 90%-ბზე მეტი სენზიტივობით გამოირჩეეა. 

2. პოსტნატალური დიაგნოსრიკა. ნერეული მილის ზოგიერთი მყორალი ღევეჭ- 
ტის გარლა. პაიყოილოგიათა უმრავლესობა. განსაკუორებით მეჩიჩგომიელიიცელე. 
იმავღრო ულად ჩანს დღაბაღებისას. იმეიათაღ მათთან არის შერეული ზოგიერთის პარკისე- 
ბრი მასა, საკროკოკციგეალური ტერატდომების ჩათვლით. როგორც წესი. იგი გაეის ქვემო 

ნაწილში ლიკალიზბღება. 
3. სადიაგნოსრიჰო ტესტები. საღიაგნოსტიკო ტესტების განხორციელების გრაფიკი 

თითოეულ სიტუაციაზე უნღა იქსეს ღამოკიღდებული. 
0 რენტგემოგრაფია 
გულმკერდი. ყყ;ყელაბე გაერცელებული არის ნეკნების ღეფორმაცია: შესაძლებე- 

ლია კარდიული მალყსირმაციების იღე სტიჟიცირებაც. 
ხერსემალი. ნათლად ვლინდება მალების სხეულის ანომალიები, არარსებელი ან 

დეფექტური უკანა თაღები და კიფოზი. 
მენX-ბარძაყის სახსარი. ამკარადს ელინღება ბარძაყების ღისპლაზია; ზოგი- 

ერთი ახალშობილი დისლოცირებელი ბარძაყითო იბადება. 
2) ურინული რრაძტის ულტრასონოგრაფია პიღრთონეუვროზის. ასევე. ზემო 

საშარდე გბების სტრექტურული ანომალიების დადგენისთვის არის საჭირო. 
ვ) უროდინამიპკური გამოკვლევა პისა" სგალიზაციის აღრეულ პერიოღმში 

ნღა ჩატარდეს, სადაც მეფასებულ უნდა იქნეს ნაღვლის ბ. შმტისა ღა შარდის ბუშტის ს'ყინ- 
ქტერის ფუნქციური სტატუსი ღა ინერყაცია. ეს მონაცემები მოგვიანებითი ჰპერიოღის 
გა ს თ”კელევებთან უჩღა იქნეს შედარებული. 

4) შარდის გამოყოფის მომენტში ცისსოურეთროგრაფიის ჩატარე- 
ტა. იმ შემთხვევაში არის მიზანმეწოჩილი, როღესაც ულტრასონიიგრაფიულად, ურჯიდი- 
ნამიკური გამოიკელეეით ანომალიების არსებობა ღგინდება, ან, როღესაც შრატის კრეა- 
ტინინის დონე მაგულობს, 

ნ) თავის კოვმაჰაიუტერულიეი რომოგრაფია. ღყუე ტის აღღგემანდე ამ გამოკვე- 
ლევის ჩატარების აუცილებლობა არ არსებობს. შემდგომში ტომოგრაფია აუცილებლად 
ნდა იქნეს ჩატარებული, მაშინაც კი როღესაც პიღროცეფალიის აშკარა კლინიკური ნი+ 

სები არ ყლინდება, ულტრასონთოგრაფიულად შესაძლებელია ზუსტად იქჩეს შეყსნებული 
პიღრთცეუალიის არსებობა. M?I-გამოკვლეყას ღიღ მნიშყნელობა აქვს უკანა ფოსოს 

           აე
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რეყიზიისა ღა სირინგომიელიის შეყასებისთეის, თუმცა ინიცილუარ შეფასების პერიოდში 
აუცილებელი არ არსს ამ გამოკვლევით CL- ან ((5-გამოკველყა იქნეს ჩასაცყლებული, 
VI. მართვა. 

1. ძიაირურგიული ჩარევა ემბრიონულ პერიოდში. სსოველყებზე ჩატარე- 
ბულმა კელეყებმა ნათყლყვყეს, რომ (ე: ლიმ ესინგიოცელეს 19) VI(CI0 დღასუ რყა აუ: ჯობ; ებს 

პერიფერიული ფეჩქციას და რჯიიIძ-CIIIVI- მალყიორმაციის პრევენციას ახდენს. ინტრაუ- 
ტერინული ქირურგიული კორეგირების სრუელეოფის მულტიცენტრალური რანდიიმიზირუე- 

ბული კონტროლირებადი კელეყები ჰყლეიაც მიმდისარეთაბს (8). 
2) პერინატალური მართვა. ესდა განიხილოს საკხისი საკყისრო კყეთის წარ- 

მოების შესახებ, რადგან დთჰერაციული მმ იბიარობა საგრ! ლიილად აუმჯობესებს სეირ"- 

ტორულ შედეგებს. სშირად, დაბადებისას ძალზე თხელი მარკი ჟონავს, დაიჭირეთ ახ- 
ალმობილი პროსატორელ ჰოგიციაში და დეფექტზე ჟისიოლოგიური ხსსარიი! გაჟდენ- 
თილი მარლის ტამპონი ღაადღეო. ეს ამცირებს ბაქტერიული ისფექციის ღა ღეპიდრატაცი 
ასოან დაკავშირებული ღამიასების გაჩეიიარების შესაძლებლიიბას, ბაქტერიული მენ- 
ინგიტის, განსაკუთრებით ც სტრპტოეოკული ჯგუუის. თაეიდან აცხლების მისით. დაიწყე“ 
ანტიბიოტიკების ინტრაყეჩური მიწოდება M პიცილინი და გენტამიცინი). მეჩინგიცყაი 
გასსაკუთრებულად მპიმე გართულებაა, 

3) ძურურგიული მკურნალობა. მეჩინგომიელოცელეს ღროს პირველადი ქირუ- 
რგიული ჩარეყა ითეყალისწისებს: 1) ღეჟყქტის დას ურყას ინფექციის პრეეესციის მიბნიი!, 
და 2) მიმატებული ინტრაკრანიული წხეყის შემცირებას. კძექსი დახურვა სიცოცხლის 
პირყელივყე დღეს ან, ინყექციის რისკის მინიმიბიარების უბრესეელყოფისოანავე უნღა 

მოხდეს. თაჟღაპირველად ინტრაკრანიული ჰიპერტენზია უწყვეტი ვესტრიკულური დრენა- 
ჟის საშეალებით უსღა კონტროლირდებოდეს. თუ შუნტი ღეფექტის ღახურეის შემღყგ. მე- 
ორადად იქსა ჩადგმული, იჩტრაკრანიული წხევის მაჟების თავიდან ასაცილებლაღ მუდ- 
ეად უნდა კონტრთოლირდებოდეს თაყის გარშემთწუერილთბა. 
IV. პროგნოზი. 

IM. მოტორული და ინტელეძტუაბლური გამოსავალი. 
ს) მოტორული შედეგები. მოტორული შეღეგები უფრო დამბლის დონესა და 

ქირურგიულ ინფერვენციაბე არის დამოკიდებული, ყიღრე თანდაყოლილ პიდროცეფალიაზე. 
მოტორული განვიიარების შეფერხება მრაყალი ბემვის მემთხეყვამი არის მოსალოდსე- 
ლია. თუმცა არსებობს ალბათობა იმისა, რისმ შესაბამისი მოგადგამაჯანსაღებელი ღა უხზი- 
ოთერაპიული ღონისძიებები, ასევე. კიყოგისა და სკოლითიბის მოანიტორისგი დღა მკურ- 

ნალობა, გარკეყულწილად ამცირებს აღნიშნული შეღეგების სიმძიმეს. 
2) ინტრელეძტუალური შედეგები. მენტალური რეტარდაციის რისკის ქვეშ 

მყოუ სამ ქვეჯგუუს განასსეავებენ: I) მკვეთრად გამოსატული პიღროცეფალია ღდაბადღდყბ- 
ის მომენტში; 2) ცენტრალური ნერვული სისტემის აღრეული იჩყექცსა და 3) ახალიო- 
ბილები, რთმელთა ი ”რგურაკრანიული პიპერგენბია სათანაღოდღ არ კონტროლირდებოდა. 
ჭეშმარიტი მენტალური რეტარდაცია მეტწილაღ იმ ბავშვებში გეხვდება. რომყლიაც 
აღენიშნებათ გულმუე; რღის მიღამიო ღაგიასება მაღალ ღდიისყზე, ა ამნეგიი ცესტრალური 

ნერეული სისტემის ი 'ყექცია და პიღროცეჟალია, როდესაც პროცესი ტყინის ქერქის 1 სმ- 

გე ნაკლებს მოიცავს. ფორმალუერი ასაკობრიეი ტესტირება გრიგიკულ შედეგებს იძლევა, 
იმდენად რამდენადაც ვიზუალ/მერცეფციული დეჟიციტი ღა ნატიფი მოძრაობის გაძსელე- 
ბა ინტელექტუალურ უუნექციონირებას უშლის ხელს. გარდა აღნიშნულისა, რთული პარ- 
ციალური გულყრების არსებობამ შესაძლებელია ინტელექტუალური ფუნქციონირების 
დარღყეყას შეეწყოს ხელი. ეს ფაქტი გათუალისწი სყებელ უნღა იქნეს სკოლის ასაკის 
ბავშვებში, კოგნიტური ფუნქციების არასრულფასოვანი განვითარებით. 

2. ავადოპგა. პოსპიტალიბაცხის, კლინიკური საწიოლდღღეების და აუცილებელი ოჰეყრა- 
ციების რაოდენობა გაცილებიო უფრო საკლებია იმ ახალმობილებში, რომელთაც და- 

იანება საკრალურ ღოხეზე აღენიშნებათ, ხოლო უურო მეჟი ახალშობილებში მაღალი 
იორაკალური დინის პათოლოგიით. ჩვენი მონა: ემების საფუძველზე. რომელიც 2 წლის 

ასაკის შემღგომ შეღეგებს ემყარება. ბავშვების I2% ნორმალურად დაღის; 7%-ში სიარუ- 
ლი გაძჩელებულია, თუმცა დამოუკიდებელი; 35%-ში სიარული დამხმარე ”ირთოპედიული 

აღჭურყილიბის გარეშე შეუძლებელია, ხოლო I6%-ში ესოილაიღ ჯღომა არის შუ; საძლებე- 

ლი. ნერყული მილის დეფექტის ღროს ახალშობილთა 5%-მი ყითარღება #ი!სIძ-Cჩყი-ს 
მალუყორმაციასთას ღაკავშირებული სიმპტომუბი. მათ რიცსეს მეკუთენება სტრიღორი 
(სუნთქვის დროს, ჰაერის გამგარი გზების ობსტრუქციით გაჩპირობებული ქიბრაციული 
ხმა), ი'ვთალმოპლეგია, აპნოე, პათოლიინგი ერი გულისრყვა და ღებინება (ხშირად ყრყვათ 
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გასტრთ-ეგიფაგურ რეფლექსმში). აღნიშნული სიმპტომები ხშირაღ მკურნალობის გარემყ 
კუპირდება. მათი არსებობა სანგრძლივი დრიიის განმავლობაში, განსაკუთრებით ციანაიბის 
ფონზე, არაკეთილსაიმედო პროგნოზის (რესპირაციული დეკოშპენსა ხა და სიკყედილი) 
იჩდიკატორია. ქარურგიუელ ალტერნატივას წარმოადგენს უკაჩა ფოსოს დეკომარესია 
ღა ცერვიკული ლამინექტომია, თემცა მსგაჟსი ინტერვენციული ღონისმიებები სშირაღ 
წარუმატებელია. 
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2. ინფეძციები 

  

  

ვირუსულოუე ინფეძციები 
  

ნაყოფის და ასალშობილის ეყ;ყრტიკალურად გარდამავალი ყირუსული ინფექციები. 
ზოგადად, შესაძლებელია ორ ძირითად კატეგორიად დაიყოს. პირველი თანდაყოლილი 
ინფექციების ჯგუჟია და შეიცავს ყირუსულ ინფექციებს რომლებიც ნაყოფზე I) სI0-0 გაღა- 
დის. მეორე ჯგუჟყს პერინატალური ინფექციები განეკუთენება და შეიცავს იე ქირუსულ 
ინფექციებს, რომლები: შეძენილია მ ობიართობის აროს ან უშუალოდ მშობიარობის 

შემდგომ პერიოდში. ამ აგენტებიდას შრავალს, თუ არა ყველას. შეუძლია გამოიწყიოს 
როგორც თანდაყოლილი. ასეყე პერინატალური ინფექციები ან შესაძლოა შეძენილ იქნენ 
ასალშობილობის პერიოდის შემდეგ. მიუხეღაყად აღსიქნულისა, ამ ისფექციების კლა 
იფიცირება თანდაყოლილ და პერინატალურ კატეგორიებად ხაგს უსყამს მათი პათოგენების 
სიკალურ ასპექტებს როგორც ნაყოჟუში, ასევე ასალშობილში. 

მიუსედავად იმისა, რომ, კლასიკურაღ, თანდაყოლილი ინფექციები აკრონიმის ფორმით 
მოიაზრება როგორც IL0CILCLI (I = (0X0/125II)9, C) = 0IIIC,, LL = მახა (წითურა), C = CVI0IIIს– 
ლ210VIII5, II = 100005 511))01CX VIII5), ეერტიკალურად გადამტანი ინფექციების აგენტების აღ- 
მოჩენა ზემოთაღსიშს-ელ ტერმინს არქაულს სდის. გარდა ამისა, ჩაიწია 5III0I0X ეირუსს არ 
გააჩნია ბეყრი ის თვისება, რომელიც საერთოა სსვა აგენტებისთვის. როდესაც თანდა- 
ყოლილი ას პერინატალური ინფექციების არსებობა არის საეჭვო, თითოეული წესაძლე- 
ბელი ინფექციური აგენტის დიაგნობი ცალ-ცალკე უნდა იქნეს განსილული. გამოუსადე- 
ჯარი ინფორმაციის მიღება სშირია მაშინ, როდესაც დიაგნოზი მიღება მხოლოდ მარტივი, 
მრატის ერთი სინჯით შემოიუარგლება და 10LCII-ის ტიტრების განსაბღვრისთვის იგზბავ- 
ება. 

L. თანდაყოლილი ინფეძციები 
1. ციტომეგალოვირუსი (ცმვ). ციტომეგალოვირუსები პერპესვირუსების ოჯახს 

განეკუთენება ღა სახელწოდება ინფიცირებული უჯრედის ციტოპათ:'ილოგიაზე დაყრღ- 
სობით აქყთ მიღებული, აღსიშს ელი ჰათოლოგიისთვი ს ღამასასიათებელია უჯრედული 
გაჟართოება ინტრანუკლევრი და ციტოპლაზმური ჩანართებით. აღამიანის 623 წარ- 
ოადგენს სპეციყიურ საირსასეობას. რომლის გადაცემის ვექტორი ბუნებაში ცსობილი 

არ არის. იჩფყექცია ყითარდება ახლო პერსონალური კონტაქტის, ასევე ძუძუს რძის, სისხ- 
ლის ას სისხლის ნაწარმის შემოქმედების შედეგად, საფიქრებელია, რომ სიცოცხლის ხო- 
გიერთ პერიოდში ინდიჟიდუმთა თითქმის 50% იძენს 609-ინცექციას. საბედნიეროდ, ის- 
ფექციათა უმრავლესობა ასიმპტომურია, თუმცა თავს იჩესს იმუნოღეპრესირულ მღგო- 
მარეობაში. ნაყოფი განსაკუთრებით ძლიერი დისემინირებული ფმქ-დაავადების მიმა- 
რთ არის მგძნობიარე 

ს ინტრაუტერინული ინფეძცია. თანდაყოლილი ფმშვ ვითარდება მთელი 
ცოცხლად დაბადებული პოპულაციის 1%-ყVი:; მათგან 7%-ში ღაავადება სიმპტომურად 
ელინდება. ამ უკანასკ6ნელთაგან 12% იღუპება. ხოლო 90%-ს სერიოზული შემდგომი 
გართულებები აღენიშსება. ასიმპტომურ ახალმობილებმი გართულებები მსოლოდ 15%- 

ი ვითარღება. შეფასებულია, რომ ღეღის პირეელადი ინფექციის ინტრაუტერინსულ ტრანს- 
მისიას 30-40%-ში აქვს ადგილი და მათგან დაახლოებით 18%-ში დაავადება მძიმე ფორ- 
მით მანიფესტირდება. ო ჩისულობის დროს შესაპლებლია განყითარღეს ინფექციის რე- 
ციღივი ან ვირუსის რყაქტიეაცია, რაც ნაყოუს გადაეცემა. მიუსედავად ამისა, რეციდიული 
ინცექციის, მქონე დედების ახალშობილებში დაავაღების კლინიკური გამოელენა იშეი- 
თად ხდება. 

ს საუიქრებელია, რომ ინუექცია ადრეული ორსულობის პერიოდში, მაღალი რისკის 
ფაქტორია სერიოზული ემბრიონული დააყადებისთეის. 

ა) ახალშობილთა სიმპტომური ცმე1-0ინფეძცია. ინფექციის ეს ფორ- 
მა ორგვარად ყლინდება. 

0) მწვავე,ელვისებური ინფექცია.რომელიც მრავლობით ორგანულ სისტემებს 
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მოიცავს. ინფექციით ღდასნებიენებულ ასალშობილებში ყველაზე სშირია ჰპეტე- 
ქივბი ან ჰემფსრაგიული გამინსაყარი (ჰურჰურა), პეპატოსპლენომეგალია და 

სიყეითლე. ასალშთბილთა ღაასლოებით 34%-ს აღყნიშნება ზრდის შეჟერხება, 

ხილო 25% დღენაკლულია. ეს ასალმიობილები სიკედილობის მაღალი რისკის 
ქვყემ იმყოფებიან. ჩეილებში 6მ3-ინფექციის ასიმპტომ ერი ფორმით, ღაფიქსირე- 
ბულია ღვიძლის გრანსამინაას და ბილირუბინის დონის მომატება, ასყვე, ანე- 
მია და თრომბოციტოპენია. როგორც წესი. მომატებულია ბილირუბინის კონ“ 
გირუბული « ორია, რომელმაც მესაძლებელია ტოტალური ბილირებინის 50% 

შეადეინოს. პი პერბილირუბინუმია, ფიზბიილოგიერი სიყყ)ხთლის პერიოდზე 
მეტხანს გრძელდება. 

(2) ამ ჯგუუმი შედის ის ახალშობილები, რომელსაც დაავადების სიმ- 
კპტომური ფორმა ალენიშნებათ მაგრამ სიცოცხლისთვის საშიში 
გართულებები არ ვლინდება. მათ შესაძლოა გამოაყლინდეთ მიკრ“- 
ეფალია ან ზრდის ინგრაუტერინული შეფერხება. მათგან 12%-ს აღენიშნება 
ქარისრეტინიტი. ერთი-ერთი სიმპტომია თავის ტეინში ნებისმიერი ლოკალ- 
იჩზაციის კალციფიკაციის კერების ჩამოყალიბება. თუმცა, კლასიკურად, მსგაესი 
კერები პერიყენტრიკულურადღ არის ჩალაგებული. ასალშობილები სიმპგომ- 
ური ც6მ3-ინფექციიით, გადარჩენის შემთხვევაში მნიშყნელოვანი განეითარები- 
თი ანომალიებისა ღა ნერყული სისტემის ღისუუნქციის დიდი რისკის ქეეშ ამ- 
ყოფებიან. აღჩიშნულში იგულისსმება გონებრიეი ჩამორჩენილობა, სმენის დეფ- 
იციტი, მეტყვ:ელებისა და სწაელის გაძნელება. მოტორუელი ანომალიები და ე“ 
ზუალური დარღვეყები. აღნიშს ულ სიმპტომთაგას ყველაზე გავრცელებულია 
სმენის დაკარგეა, რომელიც შემთსევეათა 15%-ში გესეღება. 

ბ) სიმპტომურ ასალმობილებისაგან განსხვაყ ბით. ასიმპტომური ცფმვ-ინ- 

ფეძციის დროს სიკედილობა არ აღინიშნება. თუმცა 5-15%-ში ყლინდება განეითარებ- 
ის ანომალიები. მათ რიცხვს მიეკუთყნება სმენის დაკარგვა, მოტორული პასგიურობა 
და მიკროცეფალია. 

2) პერინატალური ინფეძცია. პერინატგტალურად შეძენილი ფცმვ3-ინყექცია 
შესაძლებელია განეითარდეს: (I) ვირუსის ზემოქმეღებით დედის გენიტალურ ტრაქტზე 
ინტრასნატალურად ()იI2 ისIIსწი); (2) ინფიცირებული რძის ჰიისტნატალური ზემოქმედებით, 
(3) ინეიცირებული სისხლის ან სისხლის ნაწარმის გემთქმეღებით ან (4) ნოზოკომიური 
(მიდა-კლინიკური ანუ პოსპიტალ-ერი) გზით შარდიდან ან ხერწყვიდან. იჩკუბაციერი „ჰე- 
რიოდი 4-დან 12 კეირამდე ყარირებს. თითქმის ყყვყელა ახალშობილი, რომელთაც ინუეშ- 

ცია ჯერინატალური გრით აქვთ შეძენილი დასნებოვნებული დედისაგან, ასიმპტომურჩი 
" მე თას. 

ს ა) მწვავე ინტერსტიტიული პნევმონიის გამომწვევი ცშვ. ცმვ 
ასიცირუბულია 4 თეემდე ასაკის ახალშობილებში განყითარებულ პნეემონიტებთან. 0მჭ- 
პჩექმონიცის სიმპტომები და რენტგ; ნოლოგიური გამოკვლევის შეღეგები ასალშიობილებში 
აფებრილური პნეყმონიის შეღეგებ მსგავსია, რომლები სხვა მიზებებით არის გამოწყეუ: 

ლი (CVIIიIII+/I0 I”თCჩი/IიII5, რესპირაციული ვირუსები ღა LC/I'Cძი/ი§5/I!0თ IIIV-01)'/ICIIII). მოგაღდად. 
აღინიშნება ტაქიპნოე, ხეელება. მწყაყე რისიტი ღა ნაგალური ჰიპერემია. რესტგენ- 
ოლოგიურაღ ყლინღება უილტვის გაფართოება, ბრონქების კეღლების გასქელება და 
ფოკალური ატელექტაზი. ასალმობილთა მცირე რაღოდესობას შესაძლებელია სერიობუ- 

ლი სიმპტომოკომპლექსი აღენიშნებიიდეს და, შესაბამისად, ხელოყნურ ვენტილაციას 
საჭიროებდეს. სიკელილობა შემთხვევეათა 3%-ში აღინიშნება. 

ბ) ტრრანსფუზეიით შეძენილი ცმვ-ინფეძცია. ახალშობილებში, რომ- 
ლყბმაც 8მქ-ინყიცირებული სისსლი ან სისსლის პროლუქტები მიიღეს, აყაღობისა ღა 

სიკედილობის მაღალი ჰპრსოიცეჩტული მაჩეენებელი ელინდება. ყველაზე მძიმე მდგომარ- 
ეობა აღინიშნება დღენაკლელ და მცირე შასის მქონე ახალშობილებში, რომელთა ღყღე- 
ტიც ცმვ3- სერონეგატიურები არიან. სიმპტომები ტრანსჟუზგიიდას 4-12 კვირის შემღყგ ელიხ- 
დება. ამ სიმპგომთა რიცხეში შეღის რესპირაციები ღისტრყსი, სიფერმკთალე და 

ჰეპატოსპლენომეგალია, ჰემატოლოგიური პრითბლემებიდან აღსანიშიჩავია ჰემოლიზი, 
თრომბოციტოპენია ღა ატიპიური ლიმფოციტიიზი. დააყაღდების პრეყენცია შესაძლებელია 
იმ ღონორების სისხლის გამოყენებით. რომლებიც სერონეგატიურნი არიან ციტომეგა- 

ლოყირესის მიმართ. 
ვ) დიაგნოსტრიჰა. თანღაყოლილი ცმვ-ინფექციების არსებობა ყველა იმ ახალ- 

შობილში არის საეჭეო, რომლებსაც ინ» ექციის ტიპიური სიმპტომები აღენიშნებათ ან 
არსებობს აჩამნეგერი მონაცემები ღედის სპეროკონყერსიის (სისხლის შრატში სძეციფი-
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ური ანტისხეულების გამოჩენა) ან «ირსულჯიბის პყ/რიოღდში მონონუკლეოზის მსგაჟყსი დაა- 
ვადების არსებობის შესახებ. ინფიცირებული ახალმობილებიღაჩ ყირუსის იღენტიფიცირ- 
ება პირველი ორი კვირის განმაულიობაში აღებულ სისხლში სღება. ვირუსის გამოყოფა 
მესაძლებელია შარდიდან ას ჩყრწყვიდან. მათგან შარდი განსაკეორებელი მგრძსობე- 
ღობით გამთირჩეყა, რადგან იგი 8მ– ვირუსის მაღალი ტსტრით გამოირჩეყა. პრეპარატი 
4%-ზე უსდა იქჩე ' შენასული, – ყირუსის აღდ ყჩი! ომტიმიგაციისივის. ყირუჩსის აღმოჩე- 

ხა წარმოებს ისოკულაციის 24-72 სააღოის განმა/ყ/ლობაში. პერინატალური ღა თასდღა- 
ლილი (3მ3-ინუექციის დიფერენცირებისთეის. საკმარისია დადასტერებულ იქჩეს ყირუ- 
სის ექსსკრეციი არარსებობა პირყელი ორი ჰისტნატალური კვირის განმავლობაში. 

ციტომეგალოვირე ე მრატის ანტისხეულების გიგრის განსაზღერა ასალშობი- 
ლისთყის არასრ ელფასოყანია ღა ნაკლებ-გამოსაღყგი. თუმცა აქვე უნღა აღინიშნიის, ნეგა- 
ტიური ICC-ს ტიტრები როგორც დედის, ასევე ჩვილის მრატში საყსებით საკმარისია თახს- 
დაყილილი ცემ-ისფუქციის გა რიცხვის თყალსაზრისით. ჰ.იზიტიური 19§C-ს ტიტრის იხნ- 
ტერპრეტირება ახალიბილმი ასეე სირთულეებთან არის დაკავშირებული. – ტრაჩ- 
პლაცენტეერი გზით მიღებული ღედის 10C-ს არსებობის გამო. არაის იცირებულ ახალმი- 
ბილებში ეს უკანასკნელი პირველი თყის განმავლობაში მცირდება, 4-9 თვის მემჯეგ სრ 
ლაღ ქრება. მათგან განსსეაყებით, ინი აცირებულ ახალშობილებში იმავე პერიოდის გა 
მავლობაში მუდმივად აღინიშნება 1-ფ-ს პროდუქცია. ტესტები 6მ3-ს,ეციფიურ IVMI-ზე 
გაცილებით შეზღუდულია, თ-ემცა ამ ტესი; ბს გარკვეული ღახმარების აღმოჩენა შეუძ- 
ლიათ ახალშობილის ინფექციის ტიპის განმარტებაში. დიაგნოგის დადასტურების მემოხ- 
ეეყაში აეცილებელია ჩყილის ს ხულყოფილი ფიზიკური ღა ნეყროლოგიური გამოკელე- 

ყა, თ/ტვი სის კომპიუტერული გომოგრაფია, ოფთალმოლოგიური გასინჯვა, ტესტირება 

სმენაბე ღა ღყიძლის ფუნქციურ სინჯებზე. ღიაგნობისა დღა პროგსოზისთვის მეტაღ სასარგუე- 
ბლოა ციტომეგალიოვირუსის დ68- ანალიზი, 

4) მკურნალობა, ამჟამაღ არ არსებობს მაღალ-ეფექტური ანტივირუს ელი თერა- 
ჰიული კურსი, რომელიც მიზანშეწონილია თანდაყოლილი ან პერინატალური 0მქ-ინ- 
ფექციის მკურნალობისთვის ახალშობილებში. 

კლინიკური ყლევები ძიების პროცესშია; ძირითადი ოაქტორი ტოქსიკურობაა (გან- 

საკუთრებით ღამთრგუსნეელი ზემოქმედება ძელის ტყინზე). ყველაზე დამაიმედებელი 
ანტივირუსული პრეპარატი განციკლყორუსია (9-((13-დიპიდრომგსი-2-პრომოქსი) მეთილ) 
უანინი). აღნიშნული აგენტი ეჟექტურია ქორიორეტინიტების ღა პნყვემონიტების მკვრ- 
ალობისთვის. ამჟამად მიმღისარეობს კვლევები მისი გამოყენების თაობაზე ახალ ო- 

ბილებში, რომლებსაც თანღაყოლილ ფძმჭქ-ინუექციასთან მერწყმული ცენტრალური ნერ- 
ვული სისტემის დარღვევები აღენიშნებათ. კვლევები სხეა მიმართულებითაც მიმდინარ- 
ყობს, რაც გულისსმთბს მონოკლონური ანტისხეულების გამოყენებას (მ-ყირუესის სედ- 
მენჟზე. ძირითადი მიზანია ნაკლები ტოქსიკერთობისა და ეკვივალენტური ეფექტურიბის 
ერთღროული უზრუნყელყოფა. ალტერნატულ მეთოღს წარ თოადგენს პი პერიმუნური ფცმქ- 
იმუნოგლობულინის გამაიყენება. 

ნ) პრევენცია. 
ა) სპრინინგი. ამჟამად, სკრინინგის საშუალებიო სიმპტომური Cშქ-ინფექცი- 

ის რისკის ქვეშ მყოუი ნაყოფების იდენტიფიცირება რეკომენღებული არ არის. ორს 
ლობის პერიოდში ქალების დაახლოებით 2% იძენს მწვავე პაირეელად ფმქ-ინფექციანს. 
ზოგადად, ეს ქალები ასიმპტომურნი არიან და რისკი მძიმე ემბრიონული ღააყვადები- 
სთეის მეტად დაბალია, გაუმართლებელია ვირუსის გამოყოუა ყელის ნაცხიდან ან მარ- 
დიდან ნაყოფის ინფიცირების პროგნოზირებისთევის იქნეს გამოყენებული. თაყისუულაღ 
შეიძლება იმის დაღასტურება. რთმ ამ მეთოდითოთ შეუპლებელია ინფორმაციის მიღება 
ეირ·ესის ნაყოფზე ტრანსმისიის შესახებ. 

ბ) იმუნიზაცია. პასიური იმუნიზაცია (ვაქცინაცია) ჰი პერიმუნური ანტი-ცმვ- 
იმუნოგლობულინით და აქტიური იმუნიზაცია ღაქვეითებული ეირულენტობის ცოცხალი 
ცმვ3-ეაქცინით, ეფექტური მეურნალობის მეთოდს წარმოადგენს თანდაყოლილი ცმვ-ი!- 

ფექციების ჰ ურიივალაქტიკისთვის, იმუნოგლობულინი შესამლებელია მოიაზრებოდეს. 

როგორც ჰირველადი 0მქ-ინფექციის საწინააღმდეგო პროფილაქტიკური საშუალება სენ- 
სიბილიზებული ქალებისთეის სარრსულობის პერიოდში. 

ზ) ძუძუთი ჰვების შეზლუდვა. ექიეხედავად იმისა. რომ ძუძუს რძე ყვე- 
ლაზე გა; რცელებულ წყაროს წარმოადგენს პერინატალური 06მმე-ინუექციისთყის, ღაა- 
ეადების სი “ტომური ფორმების გაჩვითარება მეტად იმეიათია. ამ მაა ართებაში დაა- 
ეაღების გაერცელების პროფილაქტიკის უგრუნყელყოფისთვის გრანსპლაცენტურაღდ მიღე 
სული დედის I§C ან ძუძუს რძის ანგისხეულები გამოიყენება. თუმცა, აქვე უნდა აღინი3-
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ნოს. რომ ადეკვატური დაცვისთვის (20 შესაძლოა არასაკმარისი აღმოჩჩდეს. ასეთ, ღროს 
ჩეენ ეიყენებთ ცმვ3-ნეგატიური დედებიდან აღებულ რძეს. ამჟამაღ არ არსებობს მეთო- 
დი, რომელიც უზრუნველყოფს ცმვე-ინფიცირებული რეის შემოქმედების რიხკს: –20”-მდე 

გაყინული რძე ამცირებს ციტომეგალივირუესის ტიტრს, თუმცა მას ყირუსის ელიმინაცია 
არ შეუძლია. 

შთ) შეზღუდვები ტრანსფუზიისთვის საქირო პროდუძტების 
ზამოყენების დროს. ტრანსფუბგბიის გბით შეძენილი ფმ8-ინუექციის რისკი ასალშო- 
ბილებში, 6მ3-ნეგატიური დონირებიდან მიღებული სისხლის ან სი სხხლის პრჯიდუქტების 
გამოყენებით უნდა იქნეს შემცირებ ელი. სC-მასის გადასსმისათეის უსაფრთსო ალტერნა- 

ტივას წარმოადგენს დეგლიცეროლიგებული კრითპლაზიმა. 
2. წითურა. ეს არის სპეციფიური რწნმ-ყირუსი, რომელიც 10ლ2VIII§-ების ოჯასს 

მიეკუთენება. იგი სენსიბილიზირებულ ბავშეყბში და მოზრდილებში გომიერი სიმძიმის, 
თვითკუპირებადი ინფექციის განეითარებას იწყვეეს. მაგრამ მისი ზეგაელენა ნაყოყზე მე- 
საძლებელია დამღუჰპჰეყლი იყოს. საყოველთაო იმუნიზაციის დაწყებამდე, წითურა ბაე#+ 
ყებში გავრცელებული ისყექცია იყო. ეპიღემიები შეინიშნებოდა ყოვჟელი 6-9 წლის გან- 
მაყლობაში, თასდათანობით მგარდი პანდემიური პიკებით და ვარიაბილური ციკლებით. 
პასღემიების დრთს მგრძნობელობა-მომატებული ქალები წითურას ზეგავლენის ლღიღი 
რისკის ქვეშ იმყოფებოდნენ. რაც მნიმენელოვნად ზრდიდა ემბრიონული ინ" უქციების 
რათღენობას. მსოფლიოში ყეელაზე გაგრცელებელი ეპიდემიების დროს 1963 და 1905 

წლებში მკედრადშიბაღობის |1000 შემთსეევა იქსა დაფიქსირებული. ხოლი თანღაყოლილი 
წითურას სისღრომის – 20000 შემთ,სეევა. ბაეშყების იმუნიზაცია განსაცეიფრებლად შყეამჭ- 
ცირა წითურას გამოვლინების შემთსვეჟყები. მიუხედავად ამისა, პოსტჰუბერტულ ჰერი- 
ოდში ინდიეიღთა 12-24%-ს აღენიშნება მიდრეკილება ამ ინყექციის მიმართ, ხოლო უა 
ნასკყელი 10 წლის განმაელობაში ღაავაღების აფეთქების კერა რამდენიმე დიღი ქალა- 
ქის მოსახლეობაშიც შეინიშნებოდა. 

ს) თანდაყოლილი წითურას სინდრომი (თხს). ემბრიონული ინუექცია 
ორსულობის ნებისმიერ პერიოდში შეიძლება განეითარდეს, მაგრამ აღრეული გესტაციის 
ინფექცია შესაძლოა მრაელობითი ორგანოს ანომალიის მიზეგი გასდეს. კლასიკურად, 
თანდაყოლილი წითურას სინდრომი შემდეგი სიმპტომების ერთობლიდბით სასიათდება: 
კატარაქტა, სმენის დაკარგვა სენსონეირთონული ტიპით და გულის თასდაყოლილი დაა- 
ყაღება. ყეელაზე გაყრცელებული კარდიული დეფექტი არის სი!II-ის გამავალი სადი- 
ხარი (C2091)§ ხსIიალ00II0Cს§5) და ფილტეის არტერიის სტენოზი. ადრეული პერიოდისთვის, 
ჩვეულებრივ, დამასასიათებელია ზრდის შეფერსება. რეტინოპათია, მიკროფთალმია, მენ- 
ი გოენცეფალიტი, ე-ე. გ-ანომალიები, ჰიპოტონია, დერმოგლიფიკური (ძლიიი/წIსხV-Cე – 

ბერძს. ხელისა და უესისგულის კანის ხსაგბების შესწავლა) ანომალიები, პეპატოსპლენი- 
მეგალია, თრომბოციტოპენიური პურპურა, ძელების რენტგენოლოგიური გამჭვირყალო- 
ბა და უშაქრო დიაბეტი. ზოგიერთი ანომალიის გამოვლინება რამდესიმე თვიღან რაჭმ- 
ღენიმე წლამდე შეიძლება გასანგრძლიედეს. 

შესწავლილი იქნა ემბრიონული ტრანსმისიის რისკი და თანღაყოლილი წითურას 
განყითარების შესაძლებლობები. დეღის ინყექციის დროს ორსულობის პირველი I2 
ჰკეირის განმავლობაში, ემბრიონული ინფექციის სისშირე 81%-ის ტ'ილია. I3-I6 კეირის 

უჟრიოდში სიხშირე 54%-მდე კლებულიბს, I7-დან 22 კვირამდე 36%-ის ტოლია, ხოლო 2> 
კეირის პერიოდში – 30%. ორსულობის ბოლო 10 კეირის განმავლობაში ემბრიონული 

ინფექციის პროცენტული მაჩვენებელი კვლავ მატულობს (31-36 კვირა – 60%: 36 კვირა 
ღა მეტი – 100%). როღესაც დედიღან ნაყოფზე გადაცემა ირსულობის პირველი 10 კეირის 
განმაყლობაში სდება. ინფიცირებულ ნაყოფთა 100%-ს აღენიშნება კარდიული დეფექტი 
და სიყრუე. გარღა აღნიშნულისა, არსებობს შემთსეევები ვერტიკალური ტრანსმისიის 
შესასებ ღედის რეინფიცირებით. 

2) დედის ინფეძციის დიაზნოსტიკა, ირსულიბის დროს მწეავე წითურას 
დიაგნობი სეუროლოგიურ ტესტირებას მოითხოვს. ეს აუცილებელია იმღენად, რამდენა- 
დაც წითურას კლინიკერი სიმპტომები არასპეციფიურია და შესაძლოა სსყა ჟირუსული 
აგენტებით გამოწყეული ინფექციების დროსაც იქნეს ნანახი (მაგ., ენტეროვირუსები, წითელა. 
ადამიანის პარყოვირესი). გარდა აღნიშნ- ელისა, ინდივიდემთა დიღ რაოღენობას შესაჰ- 
ლოა ინფექციის სუბკლინიკური ფორმა აღესიშნებოდეს. წზით'ურა-სპეციფიური ანტისსეუ- 
ლის გამოყვლინებისთყის არსებობს რამდენიმე მგმნობიარე და სპეციფიური გამოკვლე- 
ჟა. ყირუსი შესაძლებელია გამოყოფილ იქნეს ცხეირიდან, ხ-იორხიდან და/ან შარდიდან 

(იგი პვირაღღირებული მეთოდია და პრაქტიკულად არ გამოიყენება).
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ა) დედის სიმპტომური ინფექცია. სასიათობრიყია ღააჟყაღების ნიშნეყბ- 
ის გამოვლინება ჩემოქმედებიდან წ% კეირის შემდეგ. სიმ“მტომოკომულე წმი მეღის: უსია- 

მ,ინო შეგრძნებები. სუსვეზრილური ტემპერატურა, თავისს გკიყილი, ზომიერი რინიტი ღა 

კოჩიუქტიეიტი. ეს სიმპტომები I-5 დღით ესწრებს გამოჩაყარის გამოჩენას. გამინაყარი 
ვარღისფერი ფერისაა, ლაქოყანი ან ლაეოეან-კეანძოვანი (მაკულური ან მაკულო-ჰაჰ 
ლური) ეგზანიემების სახით, რომლებიც იწყება სასეზე ღა ყურის უკან და 1-2 დღის გახ 
მაელობაში ქყემ“ი მიმართ). ლებით ერცელდება, გამონაყარი გამოჩენიდან 5-7 დღის გან- 

მაყლობაში ქრება; დამასასიათებელია უკანა ცერეიკული ლიმფადეჩომათია. ქალების 
დაასლოებით ერთ-მეუსამეღს აღენიშნება ართრალგიები ართრიტის გარჟმე. 

მწეავე წიიურას დროს ღიაგნობის დადასტურება წარმოებს IVC-ს ტიტრის 
ოთსჯერაღი გაზრდით სიმპეტომების გამოყლების პერიოდში, და დაასლთოებით 2 კვირის 

შემდეგ. ზოგიერთი აჩალიბის შედეგი ჩუსტად არ არის შეჯერებელი ტიტრის მომატე- 
ბასთან, რის გამოც შესაძლებელია ანტის ჟყულების მნიშენელთყანი მომატების სხყა კრი- 

ტერიუმების გამოყენება გახდეს საჭირო. ამკარაა, რომ ქალის იმუნური სისტემის სტატუ- 
სის მდგომარეობის წინასწარი ციდნა მეტად სასარგებლოა. გარდა აღნიმნ ელისა, დიაგ 
ნოსტიკური მნჩიშყნელობისაა მაღალ-ოზიტიური, წითურა-სმეციფიური IVM-ის განსაზღყრა 
ეს უკანასკნელი შესაძლებელია რყინუფექციის დასაწყის სტაღიაში არსებობდეს. 

ბ) დედის ამოუცნობი ან მოსალოდნელი ჯეგავლენა. ჩებისმიერი 
ინღივიდუმი, რომელიც იმუნიზირებულია წითურის ვაქცინით ღაბაღებიღან ერთი წლის 
შემდეგ, იმუნიტეტის მქ-ინედ მოიაჩრები. თ;უმცა, უკეთესია იმუნიტეტის დადგენა 1VC-ს გან- 
საგღვრით მოსღეს, რაც სამყანო პრაქტიკაში სტანღარტი გახდა. თუ წითურით ისფიციხრე- 
ბული ქალი ი ხერო-პოზიტიურია, მას აქეს იმუნიტეტი და ნაყოფს ინფექციის გაჩეითარების 
სამიშროება არ ემუქრუბა. რეინუიცირების შემთხვევები პირეელაღალ იმესურ ქალებში 
იშეიათია, თუმცა ნაყოფის დაზიანების რისკი ამ შემთხეევაშიც მეტად მცირეა. თუ ინ- 
უხცირებული ქალი სერო-ნეგატი ურია, ტიტრის განსაზღერისთევის აუცილებელია შრატის 
სიჩჯი ინფიცირებიდან 31+4 კვირის შემდეგ იქნეს აღებული. ნეგატიური ტიტრი ინფექციის 
არარსებობაბე მიუთითებს, მაშინ როცა პოზიტიური ტიტრი ს სუექციის არსებობას აღას- 
გურებს. თუ ისყიცირებული ქალის იმუჩური სტატუსი უცნობია, ინფიცირების შემდეგ მისი 
რატის სინჯების აღება შე ღებისდაგვარად სწრაფად არის საჭირო. თე გამოკვლევა 

ჩატარებულია ინფიცირების მე-7-დან მე-10-ე დღემღე და ტიტრი პოგზიტიურია. ავადმყოფს 
წითურას მიმართ იმუნიტეტი აქვს ღა შემდგომი ტესტირება საჭირო აღარ არის. თუ პირვეე- 
ლი ტიტრი ნეგატიურია ას განსაგღვრული იქნა ი ნფიცირ; ბიდან 10 დღის შემდეგ. გაიმე/ი- 
რეთ ტესტირება (ღაახლოებით 3 კეირის შემღეგ); მიზანშეწონილია ავადმყოფი მედმიეი 
კლინიკური კონტროლის ქვემ გყავდეთ. როდესაც გაურკვეველია როგორც იჩყიცირების 
ღრო, ასეყე იმუნური სტატუსის მგომარეობა, შრატის სისჯის აღება ტიტრის განსაგღვრის 

მიზნით 3 კვირის შუალედით უნდა მოხდეს. თუ ორიყე ტიტრი უარყოფითია, იჩნყიცირებას 
აღგილი არ ჰქონია. შემღგომი ტესტირება და კლინიკური კონტროლი საჭიროა იმ მეშთხ- 
ქევაში, თუ ტიტრირების შედეგები არადამაჯერებელია, ამ დროს შესაძლებელია მეტად 
სასარგებლო იყოს სპეციყიური 1CM-ის განსაზღყრა. შესაძლებელია მრატის სისჯის 
პორციის შენასვა ღა მისი გაყინეა კონვალესცენტური სინჯის მიღებამდე. 

ვე) თანდაყოლილი წითურას ინფეძციის დიაგნოსტიკა. 
ა) ანტენატალური დიაგნოსტიკა. მძიმე ემარიონული ანომალიების რისკი 

ძალიან დიდია, როდესაც ღეღის მწყაქე ინუუქცია ორსულობის პირეელი 16 კვირის გან- 
მაყლობაში ვლინდება. მიუხედავად ამისა, ყველა ადრეული გესტაციის ისფექცია ორსუ- 
ლობის არასასურყელი შელდეგით არ მთაყრდება, ნაყოუჟთა დაახლოებით 20% შესა 
ლებელია არ იჩფიცირდეს. როდესაც დედის წითურა ორსულობის პირყელი 12 კვირის 

გასმავლობაში ელინდება; ასეეე, თუ ინუექცია ორსულობის 16 კეირასთან ახლო პერი- 
ოდში ყითარდება. ნაყოფთა „ე შესაძლებ ლია არ დაინფიცირდეს. სამწუხაროდ არ არ- 
სებობს არანაირი უსაყფრთსი ღა უტყუარი უთოღი, რის საუუძეელზეც ინუი ირებული და 

არაინფი( ირებული ჩა თოფების გა „საზღვრა მოხდება ადრეელი გეხტაციის პერიოდში, 

თუმცა აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ Iი VსICI0 ღიაგნოსტიკა მუდმივი კელეყის პროცესშია. 
ერთ-ერთი ასეთი მეთოდი, რომელიც გარკყეული წარმატებით ინა გამოყენებული არის 

სპეციფიური ICM-ის განსაზღერა ნაყოვის სისხლში– პერკუტანულაღ აღებული ჯა პლარის 

სისსლის სინჯებში. ასევე წარმატებით იქნა გამოყენებული წითურას ანტიგენის და რნმ- 

ის განსაზღყრა CI0ILI0M VIII0ოC§VII-ის ბირუსიური პრეპარატით. მიუხეღავაღ ამ მეთოღების 
დამაჯერებლიებისა, მაღალსენზიტურობისა და მაღალსპეციფიურობის გამო პრაქტიკაში 
მათი გამოყენება, გარკვეულწილად, შეზღუღულია,
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ბ) პოსტნატალური დიაგნოსტიკა. ლირექტივები თანდაყოლილი წითვე- 
რას ინფექციის აჩ სისდრომის ღდადგეჩისთყის ახალშობილებში, ღაავადებათა კონტრიო- 
ლის ცესტრების მიურ არის შეჯამებული. თანდაყოლილი ინფექციის ღიაგნსოგი ქეემოთ- 

მოყყასილი მეთოღებიღან ერი-ეროიის ჩაგარებით დასტურდება: 
C0 წითურას ყირუსის გამ'იყოფა (პირხასა. სორსი). 
(2) წიი'ურა-სპეცივიური IM -ის განსაზღვრა ახალშობილის ჭი ჰლარიში ან 
სისსლში. 
8) წითურა-სპეციფიური ტიტრების მუდმიყი განსაზღვრა გარკვეული დროის 
შემდეგ (ე.ი. ტიჟრში შემცირება არ აღინიშნება, როგორი „რანსპლაცენტურაღ 
მიღებელი დესის IიC-ს შემთხვევაში არის მოსალოღჩელი). ოუ. გარდა აღჩი#+- 

ნულისა, სახეზყა თანდაყოლილი დეყექტებიც. თანდაყოლილი წითურას სინ- 

ღრომის ღიაგჩოზი უტყუარია. 
4) მკურნალობა. დეღისგან მიღებული ან თანდაყოლილი წითურას ინფექციის 

სპეციუიური თერაპია არ არსებობს. დეღის დაავადება ყოველთვის ზომიერი და თვით- 
კუპირებადია. თუ პირეელაღი ინფექცია «ხრსულთობის პირველი 5კყ ირის განმაელობაში 

განეითარდა, შეწყვეტის საკითსი დედასთაჩ ერთად უნდა განიხილიის. თუ ცნობილია, რიე 
ინჟექცია გესტაციის 20 კეირის შემდეგ განესთარდა, ანომალიების განყითარება ნაკლებ- 
საყარაუდოა. თემ ა, ბავშვობის ასაკმი სმენის მუდმივი შეფასება არის საჭირო. მუდმივი 

კონტროლი არი საჭირო იმ შემთსეყეებში, თუ საეჭვოა აღრეული გესტაციის ინფექციის 
არსებობა ან ინფექციის ქრონომეტრაჟი უცჩობია. ამგვარი კონტროლისთვის ჰრიხნციპუ- 

ლი მნიშყნელობა აქვს ანომალიების გასანგრძლივებული გამოყლინების იღესტიფიც”- 
რებას ან დაავადების პროგრესირების დაკვირვებას, «იგიერთ მემთხეევაში აღრეული 
ინტერეენცია, როგორიცაა გლაუკომის მკერნალობა, შესაძლოა კრიტიკული გამოდგეს. 

ნ) პრევენცია. თანდაყოლილი წითურას სინჯრომის პრევენციის უპირველესი 
საშუალება ყველა საეჭყო პირის იმუნიზაციაა. რეკომენდებული არის იმუნიტეტის არმ?- 
ქონე, 12 თვის ასაკის და უფრო მოზრდილი ყველა ინდივიდის იმუნიზაცია. ძალზე დიდი 
ნიშენელიობა აქეს ინყორმაციას ღედის იმუნიტეტის შესასებ. თუ ინფიცირება ერთხელ 

მოხდა, სამწუხაროდ. ძალზე ცოტა შეიძლება გაკეთდეს როგორც დედის, ასევე ძედეგად 
განეითრებული ჩეილის დღააყადების გამოწეეეის შანსის შეც: ლისთყის. ეიღრე ჰი- 
პერიმუნური გლობულინი დედის იჩჟექციის განვითარების რისკს არ შეამცირებს, რაც 
ეირუსით ინუიცირებით ან ემბრიონული გრანსმისიის ინტენსიყობით არის განპჰირობე- 
ბული, იგი დიღი დოზებით უსდა მიეწოდოს ყ:ელა ინფიცირებულ ქალს, რომელსაც ორს 
ლობის შეწყვეტა არ სურს. აუცილებულია აქეე აღინიშსოს, რომ ამ მეთოღის ყუექტუ”- 
ობის დამადასტურებელი მონაცემები არცთუ მრავალრიცხოვანია. 

ყირ სის მიმართ მგძნობიარე ქალებს, რჯიმლ; ბიც არ დაინფი ირებელან, აეეე 

ბელად უწდა ჩაუტარდეთ ; აქცინაცია ორსულობის შემდეგ. არსებობს მონაცემები მწყაე 
ართრიტის გამოელინების შე ახებ იმ ქალებში, რომლებსაც მშობიარობის შემღგყგ ძალია! 
მალე ჩაუტარდათ იმუნიზაცია; იშვიათად აღინიშნებოდა სასსრების ან ნ ცროლოგიური 
ანომალიები, ასეგე, ; ხრუს; მია. შესაძლოა აღგილი ჰქონდეს გაქცსინის მტამხანი ეირესებ- 
ის დისპერსიას « უძეს რი ემი და მაი! შემდგომ ტრანსმისიას ძუძუთი კვებაზე მყ-იფ ასალ 
შობილებში, ამ უკანასკიელთაგან გოგიერთში ქრონიკული ვირუსემია ვითარღება. ამის 
გამო, უმჯობესი იქნები, თუ ვაქცინირებული ქალების ძუძუთი კეებისაგან თავს შევიკავებთ. 

იმუნიზაციის ჩატარება ორსულობის პერიოდში რეკომენდებული არ არის, – ნაყოუზე 
ზეგავლენის თეორიული რისკის გამო. · 

3. ადამიანის იმუნოდეფიციტის ვირუსი (აივ3); (IIIV- ინგ. ხსთვი 1იათხსიი- 

ძი” CVხისV VIIს§). ამჟამად შეერთებულ მტჟატებში შეძენილი იმუნოდეფიციტის სინდრომის 

(შიდს, #165 - ინგ. ე”ძს#აძ Iი)თისი0ძC(1C1C)CV §V09I00901C) მქონე ინდიყიდთა რიცხვი 4 მილ- 

იონამღე მერყეობს. 1990 წელთან შედარებით, პროცენტული მაჩყენებელი 3-ჯერ არის 

მომატებული. სწრაფაღ მატულობს ახალშობილთა და 13 წლამდე ბაშყების აჟყაღობა; ა 

ასაკში სიკედილობა 50%-ს უასლოეჟდება. შიდს-ით დაავაღებულ ბაემეთა დაახლოებიო 

90%-ს აივ-–ვირუსი ეერტიკალურის ტრანსმისიის გზით აქეთ შეძენილი. ანონიმური კელ 

ვების ჩატარების, შედეგად ღადგენილია, რომ ყოველ 1000 დაბადებულ ასალშობილ! ი, C 

11% სეროპოზიტიურები არიან. ეს პროცენტული თანაფარდობა ბოლო ოთსის წლის | ა 

მაყლობაში მედმივია და არ ცვალებადობს. აღნიშნული იმაზე მიუთითებს, რომ მშო- 

ბიარე ქალების ღაახლოებით 0.2% არის აი3–ისვიცირებ ელი. ხეროპომიტიურობის პრო- 

ცეჩტული თანაფარდობა მკვეთრად მატულიიბს დედაქალაქებში და მისი ში! დე” არე 

ქალაქების მოსახლეთბაში; აქეყ უნღა აღინიშნოს, რთმ მაჩვე ,ებლე ი გაცილე ით აღ. 

ლია სხვა კოჩტიჩეჩტებზე, განსაკუთრებით ცენტრალური დია აღმოსავლეთი აფრიკის ქვეყ-
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ინფექციები, გრიპის ჩათვლიდ. ჯ 

«მწვავე, ბაქტერიული ინფექციები, 2 
(ანგინა, პნეყმონია, და, სსგ.) 
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ვაქცინაციის შემდგომ I099-% 2.5 მლ 25 მლ 2-ჯერ 

6-12 თვე 0.7 - 9 კგ) 2.5 მლ 2.5 მლ 3-4-ჯერ 

1-3 წელი (I0 15 კგ) 5 მლ 5 მლ 3ჯერ 

4-6 წელი (06 – 20 კგ) 7.5 მლ 75 მლ 3ჯერ 

7-9 წელი (21 - 29 კგ) 10 მლ 10 მლ 3ჯერ 

10-12 წელი (30 – 40 კგ) 15 მლ 15 მლ 3-ჯერ     
პოსტეაქცინაციურ პერიოდში 

85-10 მგ/სხეულის მასის კილოგრამზე. დოზა შეიძლება გამეორდეს ყოველ 6-8 საათში ერთხელ 

იბუშენი 9 (იბუპროფენი) სუსპენზია პერორალური გამოყენებისთეის, 100 მგ / 5 მლ 

წექნება: სუსპენზია. ხასიათდება. სიცხის დამწევი. ტკიეილგამაყუჩებელი და. ანთების საწინააღმდეგო. მოქმედებით. სიცხბ 
დამწვვი და ტკივილგამაყუჩებვლი ევექტი განსაკუთრებით. ელინდება ცხელებით მისდინარე დაავაღებების ღროს (გაციება: 
შრეი გრიპი. ფარინგიტი. კბილის. ტკივილი, კბილების მტკიენეული. ამოქრა.. თავის ტკიეილი. შაკიჯ, ბაეშეთა, ინფე)ციური 
დაავაღებები - რომელთაც ახლავს სხეულის ტემპერატურის მატება. - ვაქცინაციის შემდგომი რეაქციები! 
ურთიერთქმედება, სსეა. სამკურნალო. სამუალებებთაC. მიუღებელია. იბუფენთან. ერთად. სხეა არასტეროიდული. ანთებას 
საწინააღმდეგო საშუალებების. მიღება. ამცირებს. პიპოტენსიური. (თიაზიდები. აგფოს. ინჰიბიტორები. ადრენერგული 
საშუალებები ჯა. ღთურესული . საშუალებების - მოქმედებას. ზრდის · პერორალური . ჰიპოგლიკემიური - პრეპარატებს 
(განსაკუთრებით · სულფანილ შარდოვანას. წარმოებულების) და. «ნსულინის ეფექტს. ასევე. ძლიერღება · არაპირდაბრი 
ანტიკოაგულანტების  _ ანტიაგრეგანტების. ფპრნოლზურ, საშუალებების მოქმედება. (ზრდის. პეზირაგიული 
გართულებების. რისკსL ერთდროული, გამოყენებისას. მატულობს. ღიგიქსინის. კონცენტრაცია: სისხლში. ზრდის. ლითიუბას 
პრებარ აიას და მეთოტრექსატის ტოქსიურ. გავლენას. კოფეისიან. ერთად. მიღებისას. ხღება. ანალგეზოვრი. ეფექტის 

მიბიად თი. პერორალურად კვების შემდეგ, მიღების წინ საჭიროა ფლაკოჩის შენჯღრევა. შეფუთვაშია. საზომი შკალით 
6 1ლ, 
ამპერწოსირებ» · რეკომენდებული, დოზით მიღება გამორიცხავს · ჰიპერდოზირების · საფრთხეს. დღოზის - გაღა;ჯარბების 
აა ი გაბ 'ულენის. (გულისრევა. ღებინება. თააყის ტკივოლი. ძილიანობა. პოტენზია). შემთხვევაში, აუცილებელია. 

მის კონსულტიცია. 
გვერლიიი. მოალენები. თაებრუსხევებ. ძილის. ღარლვეეა. აღგზნებადობა. მხედველობის დარღვევა. გულასრვეა.. ღებინება. 
ტკივოლი მუცლის არეში დიარე+ ყაბზობა, ღყიპლის და. თირკმლის ფუნქციის მოშლა, - გამონაყარი, _ ქავილი. 
გულსისსლძარღეთა და სისხლებადი სისტემების დისუუნქცია. სიურთსხილით გამოიყენება დიაბეტით დაავადებულებში. 
წინააღმდეგჩეენებ» ინდივიჯუალური ჰიპერმგრძნობელობა იბუპროფენის ან სხვა. აასს-ბების და მინარევი. კომპონენტების 
მართ კუჭის და. თორმეტგოჯა. ნაწლავის წყლულოვასი დაავადებ«. ღვიძლის. და. თირკმელების. გულსისხლძარღეთა 
სისტემის. გამოხატული. დისფუნქცი». არტერიული, ჰიპერტენსი». პემოფილია.. პიპოკოაგულაცია.  ჰემორაგთელი, დიათეზი, 
გლუკოზა-6-ფოსფატდეპიდროგენაზას. ღეეიციტი. ბრონქოსპასტიური, რეაქციები, ანამნე სმი აცეტოლსალიცილიბ ების ან 
ხვა აასს-ბების ბლებისას. ცხყირის პოლიპოზი. კვინკეს შეშ-ეპება, სმენის დაქყეითება. 3 თვემდე „სა, 
განსაკუთრებული მითითებებთ აასს-ის ხანგრძლივი ღროით გამოყენებამ შესაძლოა გამოიწვიოს კუქს ლორწოვანი გარს 
გალიხიანება. პეპტიური წკლული და. სისხლდენა კუ ნაწლავის ტრაქტოდან.. სიფრთხილით სნიშნება ორხულიბის, შI 
ტრიმესტრი! და ლაქტაციის პერიოდში. ბავშვებს 6 თვის ასაკიდან იბუფეჩი შეიძლება მიეცეს რეცეპტის გარეშე, 6 თვემდე 
კი ეჭტიან კონსულტაციის შემდეგ, დაუშეყბელია პრეპარატის რეკჯიმენღებულსე მეტი დოზით მიღება. 

აშთიაქიდან გამყძემა რეცეპტის გარეშე
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ნებში. გამომდინარე აქედან. ადამიანის ხმუნოდეუესციტის ყირუსს მყასებისა ღა პელ 
აგრებისთყის სერიოზულ, პერსპექტიულ პრობლემას წარმოადგენს. 

ვირუსი. აივ სიტოპათიურს რნმ-რეტროუვეირ ესა. ყლიც აივ3-I| ინჟყექციიი 

ძირიოიოაღ გამომწვევ მიჩებს წ არმიიადღგენს. ყირუსი შედის მასმისძელ CI24'-უჯრ; დმი, რ6ნშ- 

იდან დნმ-ის სინთეზისთვის სყეჩებს ინყქ/)რტირებულ ტრასსკრიჰპგაბას და მასუანი; 
გესთმში (ძიიხიI- ლაი. შემკვიდრეიბის ყველა ფაქტორის ერთ.ოხბლიობა ქრომოსომის 
ჰა. ხღურ კომპლექსში) განიცდის სნტეგრირება ს, აიქ შეიცაყს ცენტრში ლიVკალიზე სულ 

ა რ რნმ-ს,რომელიც შემოფარგლულია შიგნითა ცილივყანი და გარეთა ლი ჰიღური 

გარსებით!. გენომი შედგება სამი გენისაგან. რომელიც ყეყლა რეგრთესრუსში არის ალ 
მოჩენილი (ყიდ, ჩი”, ი). მათთან ერთად აღმოჩენილია არანაკლებ ექვსი დამატებითი 
გენი. რთმელთა მორისაც არის 00120 (იგი აუცილებელია ვირუსისა და სამიზნე 'ეჯრედის 
მებმისოვი ) ღა 24 (იგი ძირიისაღი აქტიური «რიიტეინია). ლიჰიდური კაუსულა წარმსი- 

ქმნილია მასპისძელი უჯრეღის მემბრასისაგან, იმდესაღ რამდენადაც ვირუსის გრღა-გან- 
ვითარება იჩყიცირებული უჯრედის ზეღაჰირიღან წარმითებს. 

2) პათოგენეჯი. მასპინძელი უჯრედის ტრანსკრიპციის ღროს, ესრუსული რეს 
ლიკაცია უჯრედის დესტრუქციამდე ხდება. იმუხური რეაგირების ღესტრუქციული კომ- 
პოსე! ტებით. მასპინძელი უჯრყლი შეძნობიარეა პირობით-პათოგყნერი ინუეგქციების ღა 

ავიეისებიანი პროცესების მიმართ. პირველადი აივ- ინფექციის დროს ეითარდება მინი- 
ნეკლეობის ესგავსი სინდრომი, ყირუსული ინიკულაცია მაღალია და გამოსატულია ყ-- 
რუსემია. რაც ვირუსის ლიმფურ ქსოეილში ღისემიჩირების სამუალებას იძლევა. ინფიცირე- 
ბულთა 80%-ში. ორგანიბმის იმენ ური სისტემა რეაგირებს ინფექციაზე, ეირუსემია ქრება 
ღა ავაღმყოფები ასიმპტომურნი ხდებიან. შემთხვევათა 20%-მში აღინიმსება დაავადების 
სწრაჟყი პროგრესსრება 'უნღა აღინიშნოს, რომ ღააყადების პროგრესი ასიმპტომუერ ავადმე- 
ყოფებშიც მიმდინარეობს და ამ ფაზის სამუალო ხანგრძლივობა მობრღილებში ღაახ- 
ლოებით 10 წელიწადია, შემლეგ აჟაღმყოფყი სიმპტომური ხდება, როგორც წესი პირობით- 
პათოგენური ინფექციების ფოჩზე და 5 წლის შემდეგ კვდება. არსებიიბს შეხედულება, რომ 
ლოკალური ციტოკინები (ძირითაღად ინტერლეიკინები (IL-2. IL-I2) ღა ინგ: რა; რონი 
(გამა-IწM)), რომელთა პროდუქცია ლიმფერი ქსო; ილის უ რედების მიერ ხა მოებს, 

არასიმპტომური პერიოდის დრის მინიმუმამღე ა ცირებენ. ეირუსების რეპლიკაციას. 
შემდგომში, უცნობი ფაქტორების მეგაულუნით ხდება ციტოკინების დეაოს ცელილებები. 

რომლის დროსაც მატულობს IL-4-ს ღა 1L-6-ის რაოდენობა და გრმელდება დააყაღების 
პროგრესირება. ინფექციის ადრეულ სტადიაში ასევე შეინიშნება ჰ-ლიმფოციტების ფუნ- 
ქციური ცელილებები. არსებითი მნიშენელობისაა თავაღ ეირეუსის დამასასიათებელი 
სიმცები. ასე მაგალითად. ინიციალური (პირველადი) ინფყექციის გამომწვევი, თითქმის 
ყოველთყის მონოციტოტროპული ყირუსია, თუმცა დროთა განმაელობაში ესაძლებელი 
ხდება ლიმფოციტოტრომული ;: ირუხის გამოყოფაც, მსგაესი მ უტაციის დროს ვირუსს ასევე 
შეუძლია სინციტსური ან გიგანტური “ეჯრედების ეორ აციის ისღუცირება. ასეთი ცელილე- 
ბების ღროს ყირუსული რეპლიკაცია მატულობს, იმღენად რამდენადაც უჯრედი შკევდია- 
რია. სხეა C04'-უჯრედები, რომელთაც მნიშენელოყანი როლი ენიჭებათ ა0ვ-ინუექციის 
დროს, არის მონოციტები და მაკროფაგები. ეს უჯრედები შედარებით რეზისტულია აიჭ- 
ის ციტოქათური ზემოქმედების მიმართ. რის გამოც შესაძლებელია მიქმეყღებდნენ, როგორ 
ვირუსების ძირითადი რეზერყუარი. ეს უჯრედები, ასევე. მხი? ენელოვან როლს თამაშობენ 
ყირუსების ტრანსმისიაში ორგანიზმის სხსეა უბნებში, ცენტრალური ნერვული სისტემის 
ათელით. 

ახალშობილებში აივ-ინუყქცია მესაძლებელია აღწერის პატერნს არ შეესაბამე- 
ბოღეს. ინფიცირების შემდეგ ბეყრ ასალშობილში ეირუსების რაოდენობა მეტაღ დიღია. 
მცირდება თუ არა ღროთა გასმაყლობაში რადესობა, იმღენაღ რამღენაღაც იმუნური 
სისტემა ყალიბდება ღა იძენს იჩფექციაზე რეაგირების უნარს, უცჩობია. ბეყრი მკვლე- 
არის აბრით ამ ეტაჰბე ახალმობილთა უმეტესობა სიმპტომურია, რაც მიზანმეწო ილს 

სდის მათთვის ანტირეტროვირუსული მკურნალიაიბის კურსის დაწყებას. 
ვ) ტრანსმისია. არსებობს ადამიანის იმუნოდეფიციტის ყირუსის გადატანის სამი 

ძირითადი გზა: სექსუალერი ონტაქტი, პარენტერული იხოკულაცია და ტრანსფერი „დე- 

დიდან-ნაყოუფზე“ ან ს დეღიდან-ახალმობილმე" 
ა) სეძსუალური პკონტაძრი. ეს ფორმა მთელს მსოფლიოში ტრანსმისიის 

ძირითაღ სამუალებაღ რჩება. მიუსეღაყადღ იმისა. რომ პომთსექსუალური კაჟმშირი ძირი- 
თად ქცევით რისკ-ფაქ “ირს წარნმოადგენს, უკაჩასკიელ პერი'იდში შესამჩნევად გაიზარდა 
ინფექციის ჰყტეროსექსუპლუყრი გაღაცემის პროცესტული თანაფარღდიიბა. ყირუსი აღმოჩე- 
ნილია, როგორც სპერმულ ასევე ვაგისურ გამონაყოფებში. 
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ბ) პარენტერული გადაცემა. ინფექციის პარენტერული გზით გაღაცანა 
სღება ინყიცირებელი სასხლის ახ. სისხლის აროდუქტებას პირდაპირი ინოკულაციიო 
(1110CLVI12V(0 – ლაი. აცრა; მიკრიორგანიგმების ან გადამდები მასალის შეყვანა ორგასიზმ?- 

ში). ინყიცირებულთა ღაყოყა შესაძლებელია ორ ჯგეჟად: 1) ავყადმყოყები, რომლებიც 

ინტრაყყნური მედიკამესტებით მკერნალობენ და 2) აყაღდმყიიფები, რომლებსაც უტარდ.> 
ბათ ტრანსფუბიის პროცედურები ან ღებულობენ გეჩურ კონცენჩტრატებს. ტრაჩსფუბგიის 
გმით გადატასილი აიმ-ინყექციის განყითარების რისკს მნიმყნელოყნად ამცირებს ისხ- 
ლის დოხორების სერიჩიჩგი, ასევე. აღებული სისსლის აიჭ-ა სტისსეულებზე უ სივერს»- 

ლური ტესტირება ღა სისხლის შედედების ფაქტორების სპეცხვიური პრეპარირება ყი 
რესით ინფხცირების თაყიდან ასაცილებლად. ცრ ე-სეგატიური აივ-სეროლოგიური მ.ო- 

ნაცემების მიზები შესაძლებელია იყოს სეროლოგიყრი ყასჯარა, რომლითაც განისაზღერ.- 
ბა დროის მონაკვეთი იჩიციალურ ინყექციასა და ანტივირუსული ანტისსეელების პროდუქ 
ციხს დაწყებას მორის 

გ) კონგენირალური და პერინატალური ტრანსმისია. ვირესის სამ- 
ყისლოსნოსშიდა (ი VICI0) და ინტრანატალური გრანსმისია ისფყიცხირებეული დედებილღან, 

ამმ-ინფიცირების ძირითას სასეობას წარმოადგენს პედიატრიულ მიოპული( იამი. გოგჯერ 
მუალეღური რგIილი ძუძუს რძეა. პუღიატრიული შიდს-ის შემთსეევათა დაახ- 

  

გადაცემი : 
ლოუბიო 90%, დედიღან გაღაცემიო არის გამოწყეული. დედიდან ნაყოფზე ან ახალმშო- 
ბილზე ინუყქციის გადაცემის მემთსეეყვების პროცესტული თანაფარდობა 15-დან 40-მდე 
მერყეობს. ტრანსმისია შესაძლებელია მოსღეს ორსულობის ღრთოს ან ინტრანატალ;: 
რაღ. ყირუსის იზოლირება შესაძლებელია ჭიპლარის სისხლის პრეპარატებიდან, რიო, 
ლის საშუალებითაც ყირ'ესის არსებობა (ირსულობის უკვე 14-20 კვირას გლიიღება. ვი- 
რუსის გრანსპლაცენტური გრანსუერის მექასიზმი ეცნობია, მაგრამ ყირუსს შეუძლია 
დააზიანოს ტროფობლასტები და პლაცენტური მაკროფაგული უჯრედები. არც იხუექცია 
და არც პლაცენტაში აღმსჩენიალი ყირესების რაოღენობა კონგენიტალურ ინფექციებთან 
ურთიერთკაე! ირემი არ არის. აღნიშნული ფაქტი ბადებს აზრს, რომ გოგადაღ, პლაცენგა 
თქმედებს როგორც გადაცემის პროტექტული ბარიერი ან პირიქით, როგორც პოტესცი- 

ური გადაცემის ფოკალური ებანი. 

ტყუპების მშემთსყეყების შესწაგლისას (100 შემთსყეყა), რომლებსაც აივ-ინფიცირე- 
ბული ღყდები ჰყავდათ, პირჟელი გყეპისცალი 50%-ში იყო დაინყიცირებული ყაგინური 
მმობიარობის ღროს, ხოლიი 38%-ში – საკყისრო კვეთისას. მეორე ტყუპისცალი ორივე 
სახეობის მმიობიარობის დრის შმემთხყევათა მხოლოდ I9%-მი იყი დაინფიცირებული. 
აღნიშნული ინტრანატალ. რ ინუექციაზე მიუთითებს, სადღაც იჩუი ირებული სეკრეტის ბე- 
მოქმედება ენიშყნელოებს ება ფაქტი, რომ . ირევ- 

ი- 
აქტორს წარმოადგენს. აქ იგელისს? 

ლი ტყუპისცალი საეასარაეეი არიი 'უურო ამა მონაკექთს აგარებს და ინეა 
ური აროცედურებით დაზიაჩების ალბათობაც უფრო მეტია, ვიდრე მე'ორე ტყუპისცალის 
ყეითხს. MI აძ", 

ყ აა. ალმობილთა დიღი ჩაწილი პირველი ორი კეირის განმაყლობაში დაავადების 
სიმპტომებს არ აელენს, მამინაც კი როცა მეჟად მგპსობიარ» მეთოდების საფუშეელზე 
შესაძლებელია ახალშობილის ინფიცირების ვარაუდი დედის ხე რეტებით. ამ ისუორმა- 
ციაზე ღაყრღნიბით, მკვლევართა ყურაღღება მიმართული არას მშობიარობის ინტერ- 
ვალზე ღა გეთავაზბობენ რეე; ნციული მკურნალობის მეთოდებს, როგორიცაა აჩტირეტ- 

როყირუსული თერაპია ან სამშობიარო არსის გამორეცსეა. 
გამოკვლევებით ღადღგენილია. რომ იმ ქვეყნებში, სადაც ძუძუთი კყება თითქმის ექსკლუ- 
იურაღ არის დანერგილი პრაქტიკაში, კირუსის ტრანსმისიის სისშირე მეტაღ მაღალია 

და დაღგენილ ჩორმას თითქმის 14%-ით ჭარბობს, 
4) ადამიანის იმუნოდეფიცირის ვირუსი ორსულობის პერიოდფი. 

ა) აიჭ-ინყიცირებული ორსული გამოკვლეულ უნდა იქნეს სხვა სექსუალური გზით! 
გაღამცემ დააყაღებებზე (გონორეა, პერპესი, ქლამიდია, ც და ბ ჰეპატიტი და ათაშანგი); 
ას. ქე. მას უნღა ჩაუტარღეს ტესტირება ციტომეგალთყირუსზე და ტოქსოაპლაჩმოგზე. მი- 
ზანშეწონილია გუბერკულინის კანის სინჯის წარმოება. თუ Cს4 რაოდენობა მიერო- 
ლიტრში 500-ზე მცირეა. შეიძლება ორსულს საკუთარი ჯანმრთელობის გაუმჯობყსები- 
სთვის ციღიოეუღინი (2)ძიVVIყძIIIC) მიეწI:ილიის. 

ბ) პედიატრიული აივ-ინფეძცია. პაჰეღიატრიული შიდს-ის შემთხეევათა 
უმეტესობა ასალშობილებში ღა მცირეწლოვან ბავშვებში აღი იმნება, რაც კონგენიტალური 
ღა პერინატალურად შეძენილი ინფექციების პრევალირყბას ასახავს. პედიატრიული შიდს. 
ის შემთხეეჟყების 50% სიცოცსლის პირყელი წლის განმაელობაში ყითარღდება. შეფასებე- 
ლია, რაიმ ახალშობილთა 20% კონგენიტალერი/პერინატალური ინფექციით, ერთ ლამდე
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ასაკში იღუჰებიან. ხიოსლიი 060%-ს ძლიერად გამოხატული სიმპეტომერია ღააყადება 18 ყი! 

ასაკამღე უყითარდებათ. ეს ავადღმ, თოფჟები მოიაზრებიან. როგორ, „სწრაყი პროგრესორ; 

ბი" ზოგიერთ პერინატალურად ინყიცირებულ ბაყმეში. შესაძლოა დღააყადება ასიმატიმ- 
ურად მიმდიჩარყობდეს 7-I5 წლის განმაჟყლიობამი, · 

კლინიკური სურათი ბავშვებისა და მოზრდილების შემთსყეყამშმი ერიიმანეთისა- 
გაჩ განსსვივებულიია. ბიქ-იჩფიცირებული ახალშიიბილი ასიმპტომურია, მაგრამ შესაძლოა 
აღინიშნებოდეს ლიმყჟადენოჰმათხა და/ან ჰეპატოსპლენომეგალია, გოგადაღ, თნგრანა- 
გალურად ინფიცირებულ ახალმობილმი სიმპტომების გამოვლინება 2 კვირამდე არ ხდე- 
ბა. სიმატი.მ; ამის ყდის ლიმუადენოპათია და ჰეპატოსპლენომეგალია (ისევე რიგორც 
მოზრდილებში); წონაში ცუღი მატება. რჯიგიორც ქრონიცული ყირუსული იჩყექციების ღრ“ 

დღა. იშვიათად, ნყირთმოტორუყლი ანომალიების ან ენცეყალიმათია, ანტირეტროყირ ესუ- 
ლი თერაპიის დანერგყამდე, აიქ-იჩფიცირებელ ახალმობილიაა 50-90 %-ძი აღისისყბოდა 
ცენტრალური ნერეული სისტემის პათოლოგია ენცყეეაბლოჰპათიის სახი!ი, რომელიც 
ურთულესი კლიჩიკური მკფგომარეთბით ხასიათდებოლღია, მიუსეღავად იმისა, რომ კლინი- 
კური სურათი შესამჩნეყად ეარსრებს, განეითარების მეფყრხყბა ან განეითარების ძირ“- 

თადი ეტაპების არარსებაიბა, ასევე კოგნიტური ფესქციის დაქვეითება მოგაღი სიმპტომე- 

ბია. ძალზე სმშმირად ახალმობილის დიაგნოსტიკა შილ-სინდრიომის არსებობაზე 2-6 თვის 
ასაკში სდება. როდესაც მათ ჩიისწ)იცV§LI5 CIILIIIII-თ გამოწეყული პჩეემოისია (CI) გამსიაე- 
ლიხდებათ, ეს არის ინტერსტიციული პნყემონია. რომლისთყისაც დამახასიათებელია 
სუბფებრილური ტემპერატურა. ტაქიმნოე. და ხმირად, ტაქიკარღია. ამ სიმპტომებს თან 
სღეყს პროგრესული ჰიმოქსია, რაც 90%-ში სიკედილს იწყეყს. ჩC-პუნეყმონია შიდს-ის 
განმსაზღვრელი დაავადებაა, რომლის შემთხვევათა პიკი 4 თვის ასაკზე მოდის და ჰედი- 
ატრიულ პაციენტთა 37%-მი არის ღაფიქსირებული, მკურნალობისთყის მიგანმეწონილია 
)რიმეთოპრიმ-სულფამეტოქსაზოლის და სტეროიდების იჩტრავეჩური შეყყანა. ამჟამაღ 

მიღებულია, რთმ აი3-ინფიცირებული დედების ახალშიობილე? ში ჩC-პნეყმიოსიის პროფილაე- 
გიკური ღონისძიებები უკვე ერთი თვის ასაკიღან დაიწყოს, ვიღრე ჯერ კიდევ არ არის 
ცნობილი ახალმიბილში ისჟყექციის არსებობის ჟაქტი ან თაეაღ მისი იმუნური სტატუსი. 
მეორე, პეღიატრიული შიდს-ის პრაქტიკაში ასეყე მნიშვნელოვანი კლინიკური მღგო- 
მარეთბა უილტყების ქროსიკული სნტერსტიციული დაავადებაა. ეს, პათოლოგია ლიმ- 
ფური ინტერსტიციული პრევმონიტის (LIL – ინგ. I იიისი!ძ IIICIაVIII3) ნიდლი0!- 
V5) სახელწ'ოღებით არის ცნობილი. აღნიშნული დაავადება სასიათღება ლიმფოციტური 
და პლაზმური უჯრედების დიფემერი ინვილტრაციით. დაავაღების კლინიკური მიმდისარ- 
ეთბა ცეალებადია, თემცა შესაძლებელია პროგრესული ღა მკვეთრად გამოსატული რე 

პირაციული დისტრესი გამოიწვიოს (ტაქი ჰნოე, ხისინი. მი,სოქსემი»!. შესაძლებელია 

ღააჟადება ასოცირებული იყოს L05(CII-ცსელ-ის ყირუსის არსებობასთას, თუმცა მისი : ნაშ- 

ეჩელობა უცნობია. პირველი კლინიკური სიმპტომების გამოვლენის შემღეგ. პროგნოზი 
უურო კეთილსაიმედოა ბაჟშეებში სიმპტომური აივ «ინუჟყქციით, სადაც ლიმყური ისტერ- 
სგიციეული პნევმონიტი შიდს-ის დამაღასტურებელი დაავადებაა. პედიატრიული შიდს- 
ის პრაქტიკაში სმირია რეციღიული ბაქტერიული ინფექციები, რაც ს-ლიმუოციტების ნაა– 
დრევი ღისფუნქციით და დისფუნქციური გამაგლობულინემიით არის განპირობებული. 
როგორც ლაიკალეყრი, ასეყე ღისემინირებული ინფექციების არსებობა სეყსისთას ერთად, 

ჩეეულებოივი მოყლენიაა. ამ დროს სისხლიდან ითესება 5§/იი!ილიCCI(/V ))CI/)ი)IIVI0, MI(1CIII- 
ი/IIICII§ III/III0)1=2თC ღა §იIIIIიIIC//ძ. ღა ბოლოს, აიქ „ინფექციის სსეა, ბაეშვებში შეღარებით 
გავრცელებული პათოოლოგიებია პაროტიტი და კარდიული დისფუნქცია. 

5) დიაგნოსტიკა. აივ-ინუვქციის ღიაგნოსტიკა მოზრდილებში ნპეციფიური ან- 
ტისხეულების აღმოჩენით სდება. რისთვისაც ენგიმ-შეკა შირებული იმუჩოსორბეჩტი უნდა 

განისაზღვროს. თუ ასალშობილი 15 თეეზე საკლები ასაკის არის, ყერტიკალური გზით 

გადაცემული აიქ-ინფექციების მემთხყევაში სეროლოგიური მონაცემები ნაკლები ფასეუ- 
ლობისაა. სიმპტომოკომპლექსის გამოყლინების და”ას სპეციჟუჟიერი ლაბორატორიული 
გამოყყელების შემდეგ. რომლები დამაჯერებლად მიუთითებენ აივ-ინყექციის არსებობას. 

ღიაგსოსტიკა ჯერ კილეყ არის ხესაძლე ბელი. თუმცა. სურათი მედარებით ბუნდოვანია 
ასალშმობილებში, სადაც სიმპტომატიკა ? იხიმალ. რია ან სრულებით არ არის გამოხატუ- 
ლი. ამის გამო, აივ-სეროპოზიტიერი ღედებილან ინუიცირებული ახალშობილების სდეს- 
ტგიფიცირებისთეის აუცილებელია ვირუსის აღმომჩენი ტესტების გამოყენება. აღნიშნელ 
ტესტირებებში შელის: 

ბ) Iი VIV0 (უდები ცოცხალი ორგანიზმის გარეთ, სინჯარაში) უჯრეღული კულტუ- 

რის მიღება. 
ბ) ი24 ანტიგენის აღმოჩენა პერიფერიულ სისსლში 
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ზ) პოდიმერამის ჯაჭვური რეაქცია (CL – ინგ. 00IVიIC+05C Cხ2(ი #C00CVI0M)), – ეი- 
რუსული ჩწუკლეინის მჟავების განსაზღერისთვის სერიფჟერიელ სისხლიი . 

თ) ენპიმ-შეკაყმირებული იმუნოსორბესტის გასსაგდერა (CLI5# – აი>VIC-III(0ძ- 
სIრთოსიიყიწხლი!-ეააV), – სპეციფიური IIM-ის და IC/ს-ს აღმონენისთვი!ს 

ე) პერიუერთული სისსლის ლეიკოციტების Iი VIII0 სტიმულირება, – სპეციუიური 
ანტისხეულების პროდუქციისთვის 

ვ) I) §I1ს (ცდები ბუნებრიე მლგომარეთბაში) პიბრიდიზაცია,– ინფიცირებ ელ უჯრე- 
დებში აივ-სჰეციყიური დნმ-ს აღმოჩენისთეის 

6) მკურნალობა. გიმ-ინყექციის მენეჯმესტის მნიშენელიიყანი ნაწილი სიმპტომური 
მკურსალობაა. საკეების ომტი: იგზაცია. პირთობით-პათოგენური ინფექციების პროფილაქ- 

ტიკა (განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია MC - ჩალსსი00V5V5 CეIII)1 IIIსსიი0IIე0) და აივ- 
ინფექციასთან დაკავშირებული გართულებების (მაგ., კარდიული დისფუნქცია, პირობით- 
პათოგენერი ინფექციები) სწრაფი გამოვლინება და მკერნალობა ძირითადი წინაპირობაა 
აივჭ-ინფიცირებულთა სიცოცხლის გახანგრძლივებისთვის. ახალშობილებში სპეციალური 
ყურაღღება უხღა ღაეთმოს ინუექციის Iი სIV0 და პჰერინატალურაღ გადამტან სპეციუიურ 

პათოგენურ აგენტებს,როგორიცაა #MMიიჩიC!0/IIIII /MIხ0CI/Iი2IX, 70-X0/2/(19II10. ასეყეყურადღება 
უნლა გამასეილღეს სექსუალური გბით გაღამცემ ღაავადებებზე. რიმლებიც მეღარებით 
უფრო გავრცელებულია ა0მ-ინფიცირებულ მოზრდილ ბში, 

აიქჭ-ინფექციის მკურნალიბის მეთოდების დასეეწისა ღა პრუვენციისთეის მუდმივი 
ინტენსიური კვლეყები მიმდინარეობს. ამ გამოკვლევების მიგანია შექმნან ვაქცინა აქ- 
ტსური იშ უნი: ა იისთვის და გამოიყენონ სპეციუიური ანტირეტრთოეინრუ ული შეურნალო- 

ბის მეთ:იდი. ასტრირეტროვირეუსულ თერამიაში მოიაზრება: 
ა) ეირუსული პროტყინების მაინპიბირებელი მედიკამენტები, როგორიცაა რე- 

ყერსიული ტრანსკრი მტაზა ან პროტეაზა. 
ბ) იმუნოთერაპია ანტერუვერონით (IIM-გამა) ან მანეიტრალებელი მონოკლო- 

ნური ანტისხეულებით. 
გ) გესური თერაპია, რომელიც უჯრედის გენეტიკური ინუორმაციისაკენ არის 

მიმართული და ვირუსის რეპლიკაციას უშლის ხელს 
ყყელაზე მნიმენელოვანი ლინისკური ექსპერიმენტი ჩატარებული იქნა ღიღ” 

ოქსიჩუკლეობიდის ანალოგებზე, რომელიც რევერსიელი ი რანსკრიპ აგას საწიმააღ 
დეგოლდ მოქმეღებს. მათგანს ციდოყუელისი (21ძ0Vსძ!Iიდ: 2LV: ს აზიდო-2,შ-დღიღ ოქსითიმი- 
დისი) ყველაზე სასარგებლოა. რადგან მისი მოქმედების ფ'ინზე შეინიშნება ტრანზიტორული 
გაუმჯობესება ან მოზრღილთა აიმ -ინუექციასთან ღაკაყშირებული ზოგიერთი სიმპგო- 
მის შემდგომი პრსიგრესირების შენელება. #იV აბსორბირდება უგრედების მიერ, სადაც 
იგი ფოსფორილიზბებას განიცღის არიუოსი ატად. ასეთი ფორმით იგი ბოჭავს რეყერსი- 
'ულ ტრაჩსკრი პტაზაზე ჩუკლეოტიდის ამომციობ უბნებს (კონკურენტული ინჰიბიცია). 70VV, 
ასეყე. ერთიანდება დნმ-ის მგარდ ჯაჭეში, მაგრამ იმდღესაღ რამდენადაც მას არ აქეს 3- 
C0II ჯგუუი, ჯაჭეის დაგრძელება ჩერდება. 

7 მეტად ეფექტურაღ, გამოიყენება ბაეშეებში სიმპტომური აივ-ღააეაღებით, 
განსაკუთრებით ცენტრალური ხნერველი სისტემის ანომალიების დროს. აივ-დაავადებე- 
ბის ღროს ნაჩეენებია ინტრაეენერი გამა-გლობულინით მკურნალობა. აღნიშნული მკურ- 
ჩალობის კურსის უდავო გამოყ ნების წინაპირობა ორგანიზმის ფუჩქციური იმუნოგლო- 
ბულინით მომარატგებაა, რადგან ანტისხეულების რეაგირება ახალ ასტიგ; ნებზე აივ-ინ- 
ფიცირებულ ბავშყებში ხშირად დაქვეითებულია. თერაპიის შედეგად შესაძლებელია ბაქ- 
ტერიული ინფექციების სისმირისა და გამოყლინების სიმკეეთრის შესამჩნეეი შემცირება. 

7) პრევენცია. აივ-ინფექციის პრევენციული სტრატეგია ვერტიკალური ტრანს- 
მისიის სიხმირის შემცირებისაკეს არის მიმართული. იგეგმება 2 V-ს გამოყენების ღა- 
ჩერგვა პრაქტიკაში. თუმცა აქვე უჩდა აღინიშნოს: შეფასებულია, რომ აღამიანის იმუჩო- 
ღეყიციტის ვირუსით ასლაღ-ღაინფიცირებული პიროენებები შემთსყევათა ღაახლოებით 
154%6-ში იძენენ 7V-რეგისტულ მტამებს, ამის გამო კვლეეები სხვა რეგტროვირუსული აგეჩ- 
ტების შესწაჟლისაკენ არის მიმართული, როგორიცაა მაგალითად დიღანობინი. რეზის- 
ტობა სწრაჟად ვითარდება სხვა აგენტების მიმართაც; მათ რიცხეს მიეკუთვნება არანუკ- 
ლეთზიდური (გუანოზინი ან აღენოზინი, რომელიც აღმოჩენილია დ6მ-მი ღა რნმ-მში) რე- 
ვერსიული ტრანსკრი პტაზის ინჰიბიტორები (მაგ.ნევირაპინი). მიუსედავად გამოხატული 
რებისტობისა, ამ აგენტების გამოყენება იმით არის გამართლებული, რომ კრიტიკულ პე: 
რიოდებში ისინი საკმაოდ ეფექტურნი არიან ყირუსული დატვირთვის შემცირება ში. დროის 
ასეთ პერიოდს განეკუთვსება მშობიარჯიბის ინტერყალი. 

განათლება უმნიშვნელოვანეს როლს თამაშობს აიჭ -ინყექციის გაგრცელების ჰრე-
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ეესციხაში. მოსახლეობის ინფორმირება ქცევითი რის ფაქტორების შესახებ. როგორიცაა 

სექსებლური კონტაქტი და მედიკამეჩტების იჩტრავენური მიღება ამ ეპიღემიისთეის კრ«- 
ტიკული უაქტორს წარმოადგენს. 

4. პარვოვირუსი. პარვრვირესები წარმიაღგენენ პატარა ზომის. უკაფსულო. გი- 
რუსებს, რომელთა გიომა 18-20 ემის ფარგლებში ყარირ; ბს ღა კენტ დნმ-ს შეიცაყენ. 

ადამიანის ინფექციის გამომწვევი, უპირყელეს ყოვლისა, 819 შტამია. რომელიც რამდე 

ნიზე კლინიკური სიმპტომის გამოელინებას განაპირიიბებს. მიხედავად იმისა, რომ არ- 
სებობს I31 9-პარვოვირესის რამდენიმე გენოტი სური სახე სსეპობა,ექსკრეციის ღრიის ანტცი- 

გენური ყარისაციყები აღმოჩენილი არ იქნა. ამ ყირუსს სწრაფად მრაყლებადი უჯრეღების 
დაზიანების მიდრეკილება აქვს; გარღა აღნიშნულისა. მას შეუძლია გადაკვეთოს პლა- 

ცენტა ღა საურთხე შეექმნას საეოფს, 
ს ეპიდემიოლოგია. 319 IC პარვოვირუსის სეროპრეეალირება კლინიკური 

დააყაღების ასაკ-ღამოკიდებ ვლ პროცენტულ ოსანაფარდიობას ასასაყს. ბავშყებს 5 წლამ- 
ღე ასაკის ქვემოთ 2-9%-ში შეიძლება აღმოაჩნდეთ 8I9 IV. ხოლო 5-დღას )8 წლამდე – 15- 
35%-ში, საყოფაცს'ივრებო სონტაქტების გამოკვლეეებზე დაფუძნებით დაღგენილია, რომ 
პერეორეირუს 819-ის იჩუექციის ინკუბაციური პერიოდი 4-14 ღღე გრძელღება. დამაიჩ- 
ფიცირებელი კონტაქტებიდას ((CM-პოგიტსური) დაასლოებით 20% შესაძლებელია ანიმჰ- 
ტოიმური იყI:ის, სხილო 50%-ში შესაძლებლია გამონაყარი არ აღინიშჩებოდეს, შემთსეტეა- 
თა მატება შეა გამთრის პერიოღიღან გაზაფხულამღე გრძელდება. ციკლური ჰიკებით 
ყოველ 5-7 წელიწადში. საყარაუდოა, რომ ყირუსი რესპირაციული სეკრეტებით ერცელ- 
ლება, საინტერესო ფაქტია. რომ ისდიეიდები, რომლებსაც C-ანტიგენის (იგი 819-ვირუსის 
უჯრედული რეცემტორია) საკლებობა აღენიშჩებათ, ბუნებრივად რებისტელნი არიაჩ 
ისყექციის მიმართ. ეს ასტიგენი აღმოჩენილია ერითროციტებზე, ერითრობლასტებზე. მუეგა- 

კარიოციტებზე. ენდოთელურ უჯრედებზე. პლაცენტაზე და საყოფის ღყიმლისა და გელის 
ჯრელღებზე. ეს ქსოყილი სპეციყიურ კავშირშია კლინიკური ანომალიების ადგილებთან. 
ანტიგენის ზაკლებობა ძალზე იშვიათია. მაგრამ აღნიშნული ფაქტი შესაძლებელია მო- 

მაეალი მკურნალობის განსილეის თყალსაზრისით იყოს ნიშანდობლიყი. 
2) 819 პარვოვირუსის ინფეძციის ჯოგადი კლინიკური სურათი. 

ა) დაავადების კლინიკური სურათი ბავშვებში. 819 პარეთვირესი 
მრაეალფერითეინ ამონაყართას არის ასოცირებუელი,მათ შორის არის ტიპიური გამ'ინა- 

ყარი ლოყაზე (ირIხღიმ III1I0CI05VI"–). ინფიცირებულთა 60%-ში ცხელების ღაწყება 4-5 დღით 
უსწრებს ერითემულ გამონაყარს. ასოცირებულ სიმპტომებში შედის მიალგიები, ზედა 
რესპირაციული ა გახუროინტესტინელი სიმპტომები ღა უგუნებობა. ალნიშნული სიმ- 
ჰგომები, როგორიც წესი, გამონაყარის გამოჩენისთანავე ქრება. გამონაყარი. ჩვეულებრიე. 

მაკულურია, კიღყრებისაკენ და ტორსისაკე! პროგრესირებს ღა შესაძლებელია სელის- 
გულები ღა ფესისგულებიც მოიცეას. ნიშანდობლივია, რომ ინფექცია გადამდებია ცხელებ- 
ის ღაწყებამღე ღა არა გამონაყარის მანიფესტირების შუმდგოშ, 

ბ) დაავადების კლინიკური სურათი მოჯრდილებში. ჩხითე IიIსი- 
V05V5-ის სკოლის ასაკის ტიპიური მანიუყსტირება მობრღილებშიც სლება. თუმცა აქ შე- 
დარებით უფრო პრევალირებს ართრალგიები და ართრიტები. ცI9 პარეოეირუსით ის- 
ფიცირებულთა 60%-ში ადგილი აქეს სახსრების სწეავე შეშუპებას. რომელიც უფრო სშირ- 
ად სიმეტრიულად ჩაირთავს პერიფერიულ სასსრებს. გამონაყარი და სახსროვანი სი(- 
ღრომი ინფიცირებიდან 2-3 კვირის შემღეგ ელინდება. ართრიტები წლების განმაყლიიბა- 
შია გამოსატული და შესაძლებელია ასოცირებელ იქნეს რევმატული ართრიგის გაჩვი- 
თარებასთან. 

ვ) 819 პარვოვირუსის ინფეძციის ნაკლებად გავრცელებული ვ3ან- 
იფესრირება. 

ა) ინფექცია ავადმყოფებში პემოლიზური ანემიით ან იმუ- 
ნოსუპრესიით. 8I9 პარყოყირუსი იღენგტიფიცირებულია. როგორც სისხლის წითელი 
უჯრედების აპლაზიის გამომწეევი მიზეგი. კერძოდ, 819 პარვოვირუსი ქრონიკული 
ჰემოლიზური ანემიით ღააყადებულ ავაღმყოფებში აპლაზიური ჟრიზისის განმაპირობ; 
ბელი ი ფაქტორია, აჩემიის მძიმე ფორმა გამოელინდა ინდივიდებში, რომლებსაც ალენიშ- 
ნებოდათ ჰემოგლობინის ანომალიები (დრეპანოციტული ანემია, თალასემია). მემკვიჯრე- 
ობითი სფეროციტოზი და უჯრედული ენზიმების დეფიციტი (პირუეუვატკინაზას ღეფიციტი). 

ბ) ემბრიონული ინფეძცია. ემბრიონის ქსოეილურ პრეპარატებში ვირუსული 
დნმ-ის დემონსტრირებაზე დაფუძჩებით, 819 პარყოვირუსი მჭიჯროდ არის დაკავშირე“ 

ბული არაიმუნურ ემბრიონულ შეშუპებასთან. შესაძლებელი პათოგენეზური თანამი 
დევრობა ასე გამოიყურება:
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სც)9ი პარეოვირუსის ტრანსპლაცენტური ტრანსფერი –>» სისხლის წითელი უჯრე- 
ღების პრეკურსორების ინფიცირება –> შებოჭილი ერითროციტების პროდუქ- 
ცია –> მძიმე ფორმის ანემია –>» გულის შეგუბებითი უკმარისობა ––+ შემუჰება 

პარვოყირუსის ქერტიკალური ტრანნწმისიის აბსოლიტური სიხშირე პირეელადაღ 

სნყიცირებული ღეღიდას ნაყოუზე, ღაასლოებით ერთი მესამედია. ნაყოფის სიკედილის 
რისკი 10%-ის ტოლია. დაიჩფიცირება გესტაციური ასაკის პირუელი 18 კვირის გასმაყლი- 
ბაში სდება. 

1319 პარვოეირუსს შეუძლია მემატოპოეზური სისტემის გარდა სხვი სისტემის უჯრე- 
დებიც ღააზიანთს. ამის შესაძლებლობას აღასტურებს დხეულური ან'იმალიები, რომელიც 
ს319-იი) დაინყიცირებულ ნაყოფში იქჩა აღმოჩენილი. გარდა ამისა, ინფიცირებით გამოწეეუ- 
ლი აბორტის შემღეგ. ც19 ეირუსის დნმ აღმოჩენილი იქნა გულის კუნთის ქსოვილში; 

ასევე დიკუმენტურადღ არის ღადასტურებული ღყიძლის მძიმე დაავადების არსებობაც. 
4 დიაგნოჯი. 819 პარეოყირესი სინჯარაში ღა სტასდარტელ ქსოეილურ კულ 

ტურებში ძნელად იზრდება. შრატის IVC და IVM-ების დონის განსაზღერა უფრო „სრაქტიკუ- 
ლი ტესტია. თავღაპირყელად, რუცი მიენტებში I-C არ არის აღმოჩუნილი, სოლო ICM 
მწვავე იჩფექციის დაწყებიდან მესამე დღეს ჩჩღება. ამ უკანასეჟელის განსაზღვრა ც19 
პარყრეირუსით ინყიცირებულთა 90%-მი არის შესაძლებელი. 1ICM-ის დონის კლება ინ- 
ფიცირებიდას 2-3 თეის შემღეგ იწყება. I6VC-ის აღმოჩენა IVCM-ის გამოელენიდან რამდე- 
ხმე ღღის შემლეგ შეიძლება; ისინი. როგორც წესი, სისხლში წლების განეაყლობაში რჩე- 

ბიან. ეირუსული აჩტიგენის აღმოჩენა ქსოვილებში რადიოემუნოლო:; იური გამოკვლევე- 

ბით, იმუნიულურრესცენციით ან ნუკლეინის მყაეჟების I) §IIM პიბრიდიზაციით არის შესა«- 

ლებელი. 
ნ) მჰურნალობა. აგაღმყოფებში მძიმე ჰემატოლოგიური პათოლოგიით, რაც ჰარ- 

ვოვირუსით გამოწვეულ . ერსისტულ ინფექციასოან არის დაკავშირებული, მეტად ეფექ- 
ტური გამოღგა ინტრაყენური გამა-გლობულინის გამოყენება. თერაპიის აღნიშნული კურ- 
სის ლოგიკიური ღასაბუთება შემდეგი ფაქტებიღან გამომდინარეობს: (1) პირველადი 
იმუნური საჰასუსო რეაქცია ც19-ინუექციაზე, სპეციფიური 19C და ICM-ების პროდუქციამი 
მღგომარეობს, (2) სისტ მური ანტისსეულების გა რჩენა თანხედება კლინიკური სიმჰტო- 
მეაის უკუგანეითარები სა პროცესს და (3) სპეციფიური ანტისსგულები მოქმედებენ, რიოგორც 
სსყექციის პრევენციული ფაქტორები, აღჩიშჩულზე დაფეძნებიი), შესაძლებელია 819 სარ- 
ყოეირუსით ინფიცირებულ პეაღმყოეებში იმუნოდეფიციტური მდგომარეობით, ინტრაყე- 
ჩური გამა-გლობულინის გამოყენება პროფილაქტიკის მიზნით. 

ემბრიონული შეშუპების რამდენიმე შემთხვევაში წარმატებით იქნა გამოკ; ნებული 
სისსლის იჩტრაუტყერინული ტრანსფუბია, თუმცა აქვე უნდა დაყძინოთ, რიმ აღნიშნული 

პროცედურა ღეღის ღა საყოუის დაზიანების ღიღ რისკთან არის დაკაეშირებული, 
I. პერინატალური ინფეძციები 

1 მარტივი პერპესის ქირუსი (მ733) (I15V– ინგ. ჩიოლ5 510ICX VIIVI5). 
ს” პათოგენეზი და ეპიდემიოლოგია. არსებობს მარტიეი ჰერპესის ეირუ- 

სის თრი ყირუსოლოგიურალღ განსსგავებული სასეობა – ტიჰპი-I ღა ტიჰი-2. მჰ3-2 ნეონა- 
ტალღური დაავადების პრედომიჩანტური გამომწვევი მიბებია (80%),თუმცა ორივე ტიპის 
დროს კლინიკურად ერთმანეთისაგან ძნელად გასარჩევი სიმპტომოკომპლექსი ელინ- 
დება. ახალშობილში იჩფექცია ვითარღება, როგორც ზეგავლენის პირდაპირი შედეგი. იჩ- 
ფიცირება ყველაზე სშირაღ პერინატალურ პერიოღში ხღება დელის გენიგალური ღაა- 
ვადებიდან. ყირუსს შეუძლია გამოიწყიოს კანის, თვალის ან პირის ღრუს ლოკალური 
დააჟყადება. მისი გაყრცელება ასეეე შესაძლებელია დისე მინაციის Cუჯრედი-უჯრეღთან“ 

მოსაზღვრე გავრცელება) ან გირუსემიის გჩით. ადსორბციისა და მასპინძელ უჯრეღდმი 
ჰპენეტრაციის შემღეგ ეირუსული რეპლიკაცია სდება, რაც იწყევს უჯრედულ გა ირჯეებას, 
ჰემორაგიულ ჩეკრომს, ინგრანუკლეუ იი ჩანართების ფორმაციას, ციტოლიზს და "ეუჯრე- 
დის სიკვღილს. 

იმღენად, რამდენადაც მჰეუ-2-ის რეციღიეის ალბათობა გენიტალურ ტრაქტში უფრო 
მეტია. რის გამოც ნყონატალური მჰვ-ისფექციების უმრაელესობა მასზე მოღის, ძალზე 
მიიშ/;)ნელოვანია ვირუსის ჩეონაგალური ბეგავლენის პოტენციალის გაცჩობიერება. 
ახალშობილებში, რომელთა ღედები მკვ 2-სეროპოზიტიურ; ბი (რეციღიული) არიან, შეძე- 

ნილი ინყექციის განყითარების რისკი 3%-ია. ეს საგსებით შესაილებელია მოსდეს დედის 
პროტექტული ტი ჰ-სპეციუიერი ანტისხეულების მოსყედრით ასალშობილის მრატმი ან 
სამშობიარო არხში. მეყასებულია. რომ ნეონატალური მჰე-ინუიცირების პროცენტული
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თანაფარდიიბა წლის განმაელიაბაში 1:2000 – 1:5000-ის ტოლია. 
ა) ინრრანატალური ტრანსმისია. ე" არის ჩეონაგალეყრი მჰვ-იჩუფეეცი- 

ის გამომწვევი ყყელაზე გაყრცელებული გება და. მაირიოაღდად, მშობიართბის პერიოდში 
ეირუსის ააIVIX IICI-დან ღა VVIIVI-ღას აქტიურ სეგრეგაციასთან არის ღიკაყმირებ ული. 
ასალშთობილთა სსუყქციების 95% ინურანატალური ტრანსმისიის მედეგად ყითარდება. 

ინფექციის გაღაცემის აე მექანიზმთან გარკეეული ყფყაქტორები არის დაკაყმირებეული, 
ღედის ჟირუხების რათღდღენობა და სეგრეგაციის სანგრძლიყთბა ემბრიონული ტრანსმისიის 
ძირითადი დეტერმისატია, ასევე დიდი მნიშვჩელობა აქეს დედის მპჰვ-ანტისსე ელ". რომელ 

იც ემბრითნული ტრან ამისიიას რისკის შემცირებასთას არის ღაკაჟშირებული. უაქტიყრად, 

როდესაც არსებობას ღედის აჩტისსეული. მჰშ-ის შეძენის მანსი ძალზე მცირეა. მამიხსაც კი 
როდესაც არსებობს სამშობიარო არსში ყირუსის ასალშობილზე გემოქმედების უტყუარი 
ფაქტი. დედის ანტისხეულის მოქმედების ბუსტი მექანიგმი პერინატალური ინფყქციის 
პრყეენციაში უცნობია, თუმცა დაფიქსირებულია, რომ გრანსპლაცენტ ურად შეძენილი 

ანტისხეული ამცირებს მპ3-ის ზემოქმედებით გამოწყეულ ახალმსიბილისა მძიმე ფორმის 
ღააყადების განყითარების რისკს პოსტსნატალურაღ. ინტრანატალური ისფიცირების რის 
კი მატულობს მემბრანების გასყთქვის დრის, განსაკუთრებით მაშინ როდესაც რუჰტურა 
6 საათზე მეტი ანგრძლიეთბისაა. ღა ბოლოს, ნაყოფის მონიტორინგის პირდღა.ირი მე- 

იოღები, როგორიცაა სკალეის ელექტროსები. აქტიური სეტრყგაციის პროცესის ღაწყე- 

ბით ინფექციის გადაცემის რისკს ზრდიან. ამიტომ უკეთესია თუ მსგაყსი ტექნიკური შ.- 
თოდებისაგან თაეს შეიკავებთ იმ ქალებში, რომელთაც ანამნეზში რეციღიული ისყექცია 
ან საეჭეს პირეელაღი მჰე-ღააყაღება აღენიშსებათ. 

ბ) ანტენატალური რტრანსმისია. კი ს!იი იჩფექცია დოკუმენტურაღ არის 
ღადასტ; რებული, თუმცა ფართ'იდ გაუერცელებული არ არის. ღელის პირყელადი ინჟყექცი- 
ის მემიხვევაში სპონტანური აბორტი დაფიქსირებულია იმ მემოხვევებში. თუ ინფიცირე- 
ბა ორსულობის 20 კვირამდე მოსდა. აქეჟყ უნლღა აღინიშნაის, რიმ ნაყოფის აღრეული ტრი- 
მესტრის პირყელაღი იჩფყექციის ჭეშმარიტი რისკ-ფაქტორი უცნობია. ნაყოფის ინფიცირე- 
ბა შესაძლოა ან ტრანსაპლაცენტური, ან აღმავალი გზით მო ლუ ისინი დღარყგისტრირ; 

ბულია დედის როგორც პირველადი, ასევე რეციდიული დააყადებების დროს. ინფექციის 
კლინიკური მასიუ| ს'ტირების დიაპაზონი მეტაღ უართოა. ღაწყყებული კანის ან თყალის 
ლოკალური დაგია სებიდან, ღამთავრებული მულტი-ორგანული დააყადებით ღა კო საგესი- 

გალუყრი მალუორმაციებით, აყაღმყოფთა მცირე რაოდენობაში აღმიჩენილისა ქორიირუ- 
ტგიჩიტი. მიკროცეფალია ღა პიდრანესცეფალია. 

გ) პოსრტნატალურე ტრანსმისია. არსებიბს აშკარა დამაღასტურებელი 
ფაქტები. რომ ნეონატალური მპვ-ინფექციების გარკვეული პროცენტი პოსტნატალური 
ბეგაქლენის შედეგია. პოტენციურ წყაროებში შედის სიმპტომური ღა ასიმპტომური ორი 
ფარიჩგული გამოყოფა ას მშობლის და კლისიკის პერსონალის, ახ სხყა კო ტაქტის სამუ- 
ალებით); ასევე. დღეღის მკერდის დაზიანებები ან ინუექციის ნოზოკომიური (მიღა-კლინი- 
კური აჩუ პოსპიტალური) გავრცელება. აღნიშნული წყაროებიდან ზეგავლენის მისიმუ- 
ამღე შემცირების გომები ქვემოთ არის განსილ ელი. 

2) კლინიკური გამოვლინებები. ჩეონატალური მჰვ-სთაჩ დაკავშირებული 
ავადობა ღა სიკეღილობა ყვ:ელაზე კარგაღ კორელირებს ღააჟგადების საშ კატეგორია- 
სთან. ესენია კანის, თყალის დ”/ან პირის უბჩებმი ლოკალიჩებული ინფექცია; ესნცეყალიტები, 
ლიორწიოვანისა დღა კანის დაავადებით ახ მის გარუმე; და დისემისარებული ინფექცია 

მრავლობითი ორგანოების ჩართეიო. 
ა) კანის, თვალის და პირის ინფეძცია. ასალჰობილთა 40%-ს მჰვმ-ით, 

დაავადება განმე. თვალზე ან ლორწოვან მემბრანებზე აქეს ლას, ალიზებული. ვეზიკულები, 

ტიჰიურად.ს; ონატალური პერითლღის მეუქესე ან მეცხრე ღღეს ჩნდება. ხშირად ბუმცუკები 

ჯგუჟად არის თავმოყრილი სხეულის ხილულ ნაწილზე, რაც ყირუსთან სინგრძლიყი პირდა- 
პირი კონტაქტის ჟბანს წამოადგენს. კანისა და ლორწოყანის ლოკალური დაზიანებისას 
ბუშტუკები ასალშობილთა 90%-ში ელინდება და ღაავადების რეციდიული ფორმა იშვია- 
თობას არ წარმოაღგენს. გარდა ამისა, ამ ახალშობილებში შესაძლებელია ღაავაღების 
შემღჯომი პროგრესი აღინიშნებოდეს, მიუხედავად იმისა. რომ დიაგნოზის დადასტურების 
მომენტში დისემინირებული ფორმის სიმპტომები დაფიქსირებული არ არის. ახალშო- 
ბილთა 10%-ზე მეტში მოგყიანებით ჩნდება ნეუროლოგიური დარღყევები; ასევე, ჩვილებ- 
ში კერატოკონიუქტივიტით, შესაძლოა განვითარდეს  ქორიორეტისიცი. კატარაქტა ღა 

რეტინოპათია. მემდგომი ნევროლოგიური და ოფთალმილოგიური მეთყალყურეობა 
ძალმე მნსიშენელოვანსია ყველა ახალშობილში, სადაც კანი და ლორწოყანი გარსებია 
დაზიანებული. ჩვილები. რომლებშიც რეციდიული ყეზიკელები სამჯერ ან მეტად განმე- 
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თორდა. ნეყცრიოლოგიური გართულებების მაღალი რისკი ქეეშ იმყოფებიან. 
ბ) ცენტრალური ნერვული სისტემის ინი ვეძცია. მჰვ-ინფიცირებელ 

ასალემიობილოა ღაახლოებით ყრიმესამედში დაეხქსირებულია ენცეფალიტი. დაავადე, 
ბის ღისემინირყბული უირმის გარყმე: მათგან 40-ი0%-1ი კანისა და ლორწოვანის ვე 

იკულები არ არის გამოელეხილი. ეს ახალშობილები, ჩვეულებრივ, დაბაღებიღან 04 

დღეს ხდებიან სიმპტომურები. გამოსატულია ლეთარგია. პარსიქსიზმები. ტემპერატურელი 
არასტაბილურთბა და პიპო ტონია. დისემინირებული დააყაღების დაწყებისას. საჟიქრე- 
ბელია. რომ მპჰვ ცენტრალერ ჩერვულ სისტემაში ჰემატოგესური გზით ეგრება, თუ დისე- 
მინირებული დააჟაღება გამოსატული არ არის. საფიქრებელია, რიმ (36ს-ი ჟექცია რეტ- 
როგრადული აქსონური გავრცელების შეღეგია, სიკცყღილობა მკურნალობის გარემე მეგაღ 

მაღალია, სოლო მკურნალობის შემდეგ – 15%, გადარჩენილ ასალშიბილთა ორ-მესამედს 
ნერეული სისტყმის განყაითარება დარღვეელი აქვთ. მჰვ-ენცეფალიტების ხანგრძლივი 
პერიოდის გართულებყას მიეკუთყსება მიკროცეფალია, პიდრასენცეჟალია, ჰორენცე- 
ფალუერი კისტები, სპასტიურობა, სიბრმაყე. ორიორეტინიტი და სწაყლი ' გაძნელება. 

გე) დისემინირებული 0ნ9ეძცია, ეს არის ნეონატალური მჰვ-ინუე:| იის 
ყეელაზე მძიმე ფორმა. მასზე მოდის ყყელა დაინფიცირებული ახალშობილის 22%. მე: ოხ- 

' ყყეათა 57%-ში ღაავადება სიკედილით მთავრდება, სიკ/ლდილთბის ყეყლაზე მაღალი ჰრო- 
ცენგი პნყვმონიტებთას არის დაკავშირებული, სიმპტომები, ჩვეულებრივ. ნეონატალური 
პერიოღის პირყელ კეირამი იწყება. პროცესი მოიცავს ღყიძლს. თხრკმელბედა ჯირკ 
ლებს და სსეა მრაყლობით ყისცერულ ორგანოებს. გარდა ამისა. ახალშობილთა ორ- 
მესამეღს აღყნიშნება ენცეჟუალიტი კლინიკურად ანიფესტირღება გულყრები, შოკი, რეს- 
პირაციული დისტრესი, დისემინირებული ინტრაყასკულური კოიაგუელაცია და პნევმონიტი. 
შემთხვევათა 20%-მი ტიპიური ყეზიკულური გა თონსაყარი არ აღინიშნება. 

ვ) დიაგნოსრიჰა. მჰ3-ინყექციის არსებობა ყე:ელა დაავაღებული ახალმიიბილ- 

ის ღიფერენციულ დიაგნოზში უნდა იქნეს გა სილული, სადაც მრაგალფეროყანი კლინი- 
კური სიმ.–ტიომოკომპლექნი არის ეანიფესტირებული. ამ სიმჰტომებში შედის ცენტრალური 
ერეული სისტემის ანომალიები. ცხელება, შოკი. დისემინირებული ინტრაგასკულური ”.- 

აგულაცია და/ან ჰეპატიტი. აღნიშნულ ჯგეფს ასევე უხღა დაემატოს ასალმობილები რე- 
პირაციული ღისტრესით, სადღაც ბაქტერიული ეტიოლოგია არ დასტურდება, ან თე კლიხი- 
კურად და გამოკვლეყებით, მო მწიფებელი ფილტვების არსებობა არის დადგენილი. სე- 
როლოგიურ მ. აცემებს დიდი ნიაშენელჯიბა არ აქვს ამღენაღ რამდენადაც სპეციუიური 
ICM-ის აღმოჩენა 3 კვირაზე ადრე შეეძლებელია. მიუხედაყად ამისა, გამოყოფილი სხე 
დასხ; აყარი უეირუსული ანტიგეს-სპეციფიური ანტისსეულების რაოდენობა, როგორც ჩანს, 
დისემი სირებული დაავად; შინ აყრცელების დოწესთა არის შეჯერებული, ასალშობილე- 
ბისთეის კანისა ღა ლორწოყანის დაზიანებებით, საპრეპარაციიო მასალა ვეზიკულებიდან 
უნდა იქნეს აღებული, მოთავსებული შესაბამი! გარემოში ტრანსპორტირები სთვის ღა 

ემდღ ომ ღიაგნოსტიკურ ვირ ესოლოგიურ ლაბორატორიაში დათესილი. ალტერნატ ლად, 

ჟირუ სის აღმოჩენა მესაძლებელია პირდაპირი წესით, – ნაცხის საპრექარაციო მინაზე 
ოთავსებით და შესაბამისი ანტისხე ელების « ლურრესცუენტული მეთოღის გამოყენებით, 

ყირ-ესის იზოლირება შეიძლება, პირხახიდან. 0 ეირხასიდან, კონიუქტიყიდან ღა შარდიდან. 

თუ ეეზიკულური გამონაყარი არ არსებობს, ესრუსის იზოლირებას აღნიშნული ადგი- 
ლებიდან განსაკუთრებული მჩნიშყნელობა აქვს, მჰვ-ღისემიჩირებული იჩფექციის ან მჰვ- 

ესსეუალიტის დიაგნოსტხეის თვალსაზრისით. ვხ ეყალიტის ღროს ცერებროსპინაღურ 
სითხეში აღინიშნება ცილების რაოღენობის მო ატება და პლეიციტობმი (უჯრედული 

ელუმყნტების მომატება), თუმცა ინიციალური ღონე უესაძლებელია ნორმის ფარგლებს 
არ სცღებოღეს. ამინ გამო, ძალზე მიიშვნელოეანია სითხის სერიელი გამოკვლევა. ენცე- 
ფალიტების ღიაგნოსტიკისთვის სასარგებლოა ე.ე.გ. ღა CI/MILLL გამოკელეეები. ლაბო- 
რატორიულად დადგენილ დარღ; ყყებში. რომყლიც დისემინირებული ფორმის დრთოს აღი- 
ნიმნება.შედის: ღყიძლის ტრანსამინაზების მომატებული დონე,პირდაჰირი პი პერბილირუ- 

ბინემია, ი ი იტროპენია, თრომბოციგთპენია და კოაგულოსათია. პჰნეემონიტების შეეთს- 
ეევაში რესგგენოგრამებზე დიფუზური ინტერსტიციული პატერნები არის აღმოჩენილი. 

4) მკურნალობა. არსებობს ეფექტური მჰვ-ა სგივირუს ლი თერამია, თუმცა კრი- 
ტასკულ საკითხალ რჩება მკურნალობის დაწყების დრო. ეკურნალაიბა დაავადების ყეელა 
ფორმისოვის არის ჩაჩყენები. არც თუ დიდი ხნის წიჩათ, გამოკვლევათა მთელი სერია 
იქნა ჩატარებული ვიღარაბინის (VII3-#; #ძლიIიი #IეხI!ი05Iძლ) გამოყენების შესაძლებლო- 
ბაზე, რომელიც მევეთრად ამცირებს ავადობასა და სიკვილობას ყეელა ფორმის სეოჩ»- 
ალური 938-ინყექციის დროს. სამწუხაროდ, მკურნალობის მიუხედაყად, სიკედილობის 

„როცეჩტი დისემინირებული ინფექციის დროს, კვლაე მეტად მაღალი რჩება. ვეიდარაბი-
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ნის ფოსზე პროცენტული მაჩყენებელი 90%-დან 70%-ედე არის მემცირებ; ლი. ხოლი ეჩცე- 

ფალიტის დროის – 40-დას 15%ი-მღე. უკანასკნელი გამოკელეყუებით აღ! თჩენილია, რყიე 

აციელიოყირუსი (7-იVII0X) შესაპლებელია სსეთხეე ქუე: თე რი იყოს, როგორც ყიღარაბინი, 

გარდი ამისა, აციკლოვყირუსი ყირეუს ული რეპლიკაციის 'ელექციერ ინსიბიტორია. მიჩი- 

მალური გეერღდღიფთფი მოყლენების! მისი მიწოდება შესაძლებელია მცირე ღიიზებითს სანმო„+კ 
ლე ინფურიების პერიოღში, ამგყარად აციელოვირუსს გარკყყეული უპირატესობი ესიჭება 
ნერ”სატალ ერი მჰმ-ინფექციის მკურნალობაში. სტანდარტუ ყისგა დღეში 30 მე, ს 

გოლია ამ დოზასთან შეღარებული იქნა დღიურად 45 ა6.60 გ-ს 1 მ 
ბის დადასტურებულია სრეეერები კარგი ამტანობა დღა ეფექტურ ) 

შესაძლებელი გადიდების წისაპირჯ/იბია პრიქტიკამი. ამჟამად ღადგეხილია, რიმ ასალე- 
მობილებმა კანის, თყალის და პირის ღრუს ღააჟაღებით. აციკყლოვირუსი (კყაილოგრამზე 

Iი-15 მგ) ყოყელ 8 საათი უნდა მიიღონ (0-I4 დღის სანგრძლიყობით. ცენტრალური ნყრ- 
ეული სისტემის დაზიანების ღრჯიის ასალშობილები აციკყლოეირუსის ამავე დოზას 2) დღის 
განმაყლობაში უნდა იღებღნენ. 

ნ) მავ–ინფეძციის რისკის ძვეშუ მყოფი ახალშობილის მე60Xჯ-– 
მენტი (ის. ცსრ. 21-I)) მ33-ის ტრანსმისიის პრევენციის სტრატეგიაში ძირითაღი რს ბ- 

ლყმა იმაში მღგომარყობს, რომ მშობიართბის დროს შეუძლებელია ღეღის ორგანიბმი- 
ღან ვირუსის ექსკრეციის იღენტიფიცირები. ყირსი!ს აღმოსაჩენად მისი ქსოყილის კულ- 
ურაში იზოლირება არის აუცილებელი. გამომდინარე აქედან, ნებინმიერი მცდელიბა – 

მოხღეს პოტენციური სეგრეგაციის ეჭყქვეშ მყოფი ორსულის იდენტიფიცირება, ასტესატა- 
ლური ცვყრეიკალური კულტურის სკრისასგს მოითხოეს. სამწუხაროდ, ემობიარობამღე 
მიღებული მსგავსი ს სურინისგ-კულტურების ანალიზით, მმობიართბის დროს აქტიური 
ყქსკრეციის წინასწარ განჭერეტა შეუძლებელია. 

იდენტიფიცირების შედარებით სწრაფი მეთ'იდების დაჩერგვამდე. გენიტალური და- 
გიანების არსებობის შემთსყევაში, რეკომენღებელია საკეისრო კვეთის ჩატარება. აღნი“- 
ნული მეთოღის ეფექტურიბაი შესაძლოა შემცირლეს, თუ მემბრანების გასეთქვიღდღან 4 

საათზე მეტია გასული. კვეთა უნდა ჩატარდეს იმ შემთხეეყაში თუ ორსულის ანამნეგში ე მეტ გასულ". კეყ უსდ ფან) ლ) I ქე ა) ' ე 
მოიქოვება ცნობები გენიტალური ჰერმესის არსებობის შესასებ და მშობიარობის დაწ- 
ყების დრთს დაკვირვებით გასინჯეა გამოავლენს ღაზიანებას. თუ დაზიანებები აღმოჩე- 
მილი არ არის, საჩვენებია ეაგინური მშობიარობა, მაგრამ აეცილებელია სამეილოსნოს 
ყუელიღან ნაცსის აღება კეულტივირუბისთვის. ამჟამად არ არსებობს მსარღდამჭერი მ-- 

    
    

  

ლ 
გ 

  

  

დედის მირეელადი ინფექცია 
ემბრანების გასეთქეიღან 24 საათის (უმჯობესია 4) განმაელობაში 

თვალის, (სეირი!, პირი", შარღის. განაელის კულტურის ანალიტი C1 საათისათვის 

მკურნალობა აციკლოვირუსიძთ, თუ კულტურა პოზიტიურია ან სახეზეა ნეოსაგალური მ43-ის 
ნიშსები 

გარდაფყეალი ყაგინური ეშობიარობა 

თეუეალის, ცხეირის, პირს, შარდის, განაყლის კულტურა, ცერებროსჰპინალური სითხის ანალიზი 
მკურნალობა აციკლოვირუსის 

  საკეისრო კვეთა 

რეციდიული ინფექცია. რიმელიი მშობიარობის დროს აქტიურ ფაზაშია 

საკეისო კვეთა მეყბრანების რუპტურიდან 24 საათის (ემჯიოიბესია 4) განმაყლობაშ“ 

თვალის, ცსეირის, პირის, მარღის. განავლის სულტურის ასალიზი 48 ნაათიხათევის 

მეურჩალობა აციკლოეირესითს, ი'უ ელტურა პოზიტიურია ან სახებეა ნეონატალური Mჰ3-ის 

ნიშნები 
გარღაუქალი ყაგინური ეშობიართობა 

სუსის მსიილჯიდ იქ შემთსხეყყაშია საჩყენები, ყუ კულტურა 

ეონატალურის მჰქ-ის ნიშნები,    მკურნალობა აციკლი 

პოზიტიურია ან სასეზეა 6 

  

სხრილი 21-1 აქტიური გენიტალური მჰე-ისოექციის მქოსე ღეღების ახალშობილთა მეხეჯმენტი
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ნაცემები ახალმობილბე ტრანსმისიის პრეცენციის მიზნით ანტიეირუს ული აგენტების ან 
იმუნოგლობულინის პროფილაქტიკური გამოყენების შესაძლებლობაზე. 

თუ ახალმთობილის მიღებისას უსებლიე შეცდომა არის ღაშყებული, აუცილებელია 
მისი იზოლირება სსვა ჩვილებისაგან და ნა ინ აღება პირსახს.”/ცხყირსახიდას დი კოჩი- 
უქტიყიდას. ღყღის რეციდიული ინყექციის შემთსეევაში, ნეონატალური ინყექციის განე“ 
თარების სიხშირე არცთუ ისე ღიდია. მშობლებს უჩდა ჩაუტარდეთ ინსტრუქტაჟი. რომ 
გამონაყარის ან სსვა კლინიკური სიმპტომების (ლეთარგია, ტაქსი პნოე, არასრ ელყას+- 
ვანი კვება) გამოვლინებისას, კონსულტაციისთვის პედიატრს მიმართოს, ასალობილებ- 

ი პომიტიური კულტურით, ან კლინიკური სიმპტომატოლოგიის შეფასების შემდეგ, აუც“- 
ლებელია განმეორებით ჩატარდეს ვირუსოლოგიური გამოკელეყა და ღაიწყოს აჩტივი- 
რუსული თყრაჰია. ამ შემთხეეყაში აუცილყბელია დისემინირებული ღა ფ6ნს-ინფექყიე- 
ბის გამორიცხვა 

2. მარიცელა-სოსტერის ვირუსი (V-7 ვირუსი) ეარიცელას (ჩუჟგყყაყილა) გა- 
მომწვევი აგეჩტი არის პერპესვირუნსების ოჯახის წეყრი. იგივე აგენტი არის შასუ 

ხისმგებელი IMC00§ 205(0--ბე (სარტყლისებრი ლიქენი); გამ'იმღინარე აღნიშნულიდან, ე 
ყირუსი მოიაზრება როგორც ეარიცელა-ზოსტერის ვირუსი (V-#7, ვირუსი), ჩუტყვავილა 
ირეელადი V-7 ვირუსის ინფექ( იის შეღეგაღ ყითარღება,რომლის შყმღეგ ყირუსი შესაძ- 
ლებელია ლატენტურად დარჩეს სენსორ ული ხერყის განგლიაში. პერპეს-ჩოსცერის გამთვ- 
ლინება ყირუსის რუეაქტიეაციის შედეგია მოგეიანებით პერიოდში. ყოველწლიურაღ, 

შეერთებულ ტატებში ჩუტყვავილას 3 მილიონი შემთხეეყაა დაფიქსირებული. რჯიმელი 

უპირველეს ყოვლისა, სკოლის ასაკის ბაეშვებში აღინიმსუბა. მოზრღილთა უმეტესობა 
სისსლ!!ი V-X». ირუსის ანტისხეულები აქვთ.რაც წარსულში ინფექციის არსებობაზე მიუ- 
თითებს იმ მემთხვევაშიე კი, როცა ფიქრობენ რომ ანამეგში ჩუტყებეილის ინფექცია არ 
არსებობს. აღჩიშჩულისან გამომდინარეობს, რომ ჩუტყვავილას შემთხეყევები სორსუელო- 
ბის ღროს იშვიათია. სსტატისგიკურად შეფასებულია. რომ გესტაციური ეარიცელას ჰპრო- 

ცენტული თანაფარდობა 10ი00 ; 0 §-5.0-ის ტოლია. ალტერნატულად, ზიისტერი ძირითადაღ 

ეიზრდილთა ღააჟაღებაა. მისი გამოვლინება ორსულობის დროს ასევე იშვიათობას წარ- 
ოადგე 9, 

ი ტრანსმისია. ინუყქცია, პირითადაღ პაერ-წყუთოჟეანი გზით გალაღის ჩუტყვა- 
ეილით დაინფიცირებული ავადმყოფიდან. შესაძლებელია გაყრცელება ვებიკულური დ» 
იანებითაც თხღეს. ტიპიურად, ჩუტყვავილის დროს აყაღმყოფები გადამდები არიან 

გამონაყარის ღაწყებიდან 1-2 დღით ადრე და 5 დღის შემდეგ. პირჯიბითად, ავადმყოვი 
არა-კო 'გაგიომურაღ მიჩნე ელია მას შემღეგ. რაც ყყელა ბუშტუკი გამოშრება ღა ქერქით 

დაიჟყარება. ინკუბაციური პერიოდი პირველადი ღააყაღებისთვის I10-2| დღე გრძელდება. 
V-2 ვირუსის ტრანსპლაცენტურ ტრანსუერს,შესაძლებელია აღგილი ჰქონდეს მეორაღაღ, 
– დედის ჟირუ აემიის შედეგად, თუმცა მ ავსი შემთხვევების სიხშირე უცხნიიბია. საიჩტერე- 

სოა, რი ორსულაიბის ღრჯის დედის ზოსგერმა ასეეე შეიძლება გამოიწყიოს ემბრიონუ- 

ლი ინფექცია, თუმცა აღნიშნულიც იშვიათ შემთსვეყათა რიცხვს მიეკუთვნება. 
2) პერინატალური ვარიცელა (ჩუტყვავილა). ჩუტყეავ/ილა ყითარღება 

ახალშობილების 25%-ში რომელთა დედებში იჩფექცია პერინატალურ პერითოდმი ელინ- 
ღება. დღააყადება იწყება დელის გამონაყარის გა ი ოფლინებიღან მე-I3-ე – მე-15-ე. ღღეს, 
იშვიათად მე-+ე ღღეს., ინკუბაციური პერიოდი, საშუალოდ II დღეა. როდესაც ახალშო- 
ბილში გამონაყარი ღაბადებიღან 10 ღღის განმაყლობაში ყლინდება, საყარაუღოა, რიმ 
ინფიცირება მუცლაღყოფნის პერილთღდში მოხღა. 

ვ) კონგენიტალური ჩუტყვავილა, როდესაც V-X» ვირუსის I» სICI0 ტრანსმი- 
სია მშობიარობამდე სდება, ნაყოფთა უმრავლესობაში კლინიკური ზემოქმედების აშკა- 
რა ნიშნები არ ყლინღება. 

ა) ვარიცელა-ასოცირებული ძრომოსოვული ანომალიები. როგორც 
ჩანს ქრომოსომული ანომალიები ზოგადი პათოლოგიაა აყადმყოფებში კონგენიტალეური 
ჩუტყეაყილით. მიუსედაყად იმისა, რომ ეს ფორმა ტრანზიტორულ პათოლოგიად არის 
მიჩნყული ღა დადასტურებულია, რომ მასპინძელ ორგანიზმზე საგიანო ზეგაელენა არ 
აქვს. ნაყოყის 10 სI0I0 ისა იცირების შემდეგ პერმანენტული ანომალიების შესაძლებლობა 
მაინც განიხილება, შესაძლებელ შედეგებში შეღის ბაეშყობის ასაკმი გამოელისებული 
ლეიკემია, თუმცა აქვე უნდა გაესე ას ხამი არასაკმარისი შო საცემების არსებობას, რომელიც 
პერსისტულ ქრომოსომულ ანომალიებგე მიუთითებს. 

ბ) კონგენიტალური მალფორმაციები. არსებობს კავშირი გესტაციურ 
ყარიცელასა ღა კონგენიტალური დეუექტების სპექტრს შორის. გამიკელყვათა დამა- 
ხასიათებელ შედეგებს მიეკუთვნება კანის ნჩაწიბურივანი დაზიანებები, ოკულური დე-
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უექტები. ცენტრალური ნერეული სისტემის ანომალიები, ზრღის ინტრაუტერინული შეფერ- 
ხება და საადრევი სიკვლილი აღჩიმნელი პათოლოგიები მეტწილაღ მაშინ ვიიარდება, 
რიიდუესაც დყეღის V-7, ქირუსიი ინეიცირება თრსულიბის 7-20 , ყირის ჰერიოთოღშს სღყაა. 

4) დჯოსტერი (ლიძენი). “ატარა ასაკის ა ს სალმობილებეი ეს იჩფექცია იშვიათია, 
თემ ა შეიძლება განეითარდეს. როგორც ნაყოფის ყარიცუელა-გოსტერის ყირუსსთ Iი VIC- 

”ი ისვიცირ; ბის შედეგი. მუსტაღ ასეეე, ბავშეებში, რომლებთაც ზოსტერი უვითარღებათ, 
მაგრამ ანა ნეგში ჩუტყვავილის ყ. მთხყყვა არ აღენიშნებათ, სა" სქრეა; ლია, რომე ყირუესი 

მუცლაღყოფჩის პერიოდში აქვი) შეშენილი, ბავშვობის ასაკმი ბოსტერი თყითკუპირება- 
ღი დააყადებაა. რის გამოც სხეამსრივ ჯანმრთელ ბავშეებში მსოლოდ სიმპტომური მკურ- 
ჩნალობა არის ჩაჩყენები. 

6) პოსტნატალური ჩუტყვავილა. ახალშობილობის პჰერიოღშმი შეძენილი 
ჩუ ყეაყილა, როგორც პოსტსატალური ზემოქმედების შედეგი. როგირც წესი, მსუბუქაღ 

მიმდინარე ღააყადებაა. იშყიათად, შძიმე, დისემინირებული უორმა ყითარღება იმ ასალ- 
შობილებში, რომლებიც დაბადებიდას უმოკლეს დროში დაიჩჟიცირდიენ. ასეი: შემოხვევებ- 
ში ნაჩეუნებია მკურნალობის დაწყება აციკლიოსყირ უსით (ზოვირაქსით) (ის. ქვემოთ”). იმ- 
დენად რამდენადაც ეირუსი აღმაიჩენილია უძუს რძეში, მიგაჩმეწაოინილი იქნებოდა «ძუძუ- 
თი კვების შეწყვეტა იმ ღრომდე,. ჟიღრე ღედას ყირუსემია აღესიშნება. 

6) დიაგნოსრიჰა. ასალმობილი პში თაჩდაყილილი ინფექციით, რომელიც Iი სIVI0 
შემოქმედების შეღყეგია მშობიართაა დღე. ჟირუნის ექსკრეცია არ, ხდება. ამის გამო კა- 

რიცელა-ჩოსტერის ყირუს-სპეციფიური ანტისხეულების დეტერმინირება სშირაღ ღამაბ- 
ნეყელია. ამგყარალ, ღიაგნობი ისმება კლინიკურ გამოკვლევებზე ღა ღეღდის ანამსუზზე 
დაფუძნებით. ლაბორატორიელ დიაგნოსტიკურ ტესტებში მედის: (ს ვეზიკულური სითხის 
კულტურა. მსუსეღაჟაღ იმისა, რომ, ეირუსის საკმის ლაბილურთბის გამო, აღნიშნული მშ; 
თოდის მგრძნობელობა ოპტიმალური არ არის ღა (2) ფლუორესცენტული მეთოდით V-/. 
ეირუსის ანტისხეულების ტიტრის ოთსჯერადი მომატების ღემონსტრირება. ანტიგენის 
განსაზღყრა, ასეეუჟ, შესაძლებელია ვეზიკულ რ სითსეში – ურთიერთსაპირისპირო ღი სების 

ყმუნოელექტროფორებით, რაც საკმაოდ სენგიტური ღა სპეციფიური მეთოღია. 
7) მკურნალობა. ახალშობილებში თანდაყოლილი ს იჩუექციით, რომელიც II VICI0 

ტრანსმისიის შეღეგია მშობიარობის პერიოღამღე, აქტიური ისვექციის არსებობა ნაკ- 
ლებსაყარაუდოა, და გამომდინარე აქედან. არც ან იქირუხული თერაჰია არის ნაჩეეჩები. 
მიუხედავაღ ამისა, ახალშიბილები. რომლებიც მეთბიართბის მოახლოებულ პერიოდში 

დაინფიცირდნეჩ, დაავადების მძიმე ფორმის განვითარების ღიდი რისკის ქვეშ იმყოფები- 
ან. ამ შემთსვევაში მიზანმეწონილია მკურნალობის დაწყება აციკლოყირ უსით, ყველაზე 
უაფრო «ა დოჩად, მინიმალური ტოქსიკური უეუექტით, მიჩნეულია დღეში ჯი მგ/კგ-ის მიღება. 

დღის განმავლობაში ეს კურსი საკმარისია ეარიცელას გაურთულებელი უღორმის დროს. 
დაავადების მძიმე (ღისემიჩირებული) ფორმის დროს ჩაწვეჩნებია უმაღლესი ღოზის გამთოყე- 
ყბა (1500 მე/მ'). 
) პროფილაქტიკის მიგნიო გამოიყენება ვარიცელა-ზგოსტერის იმუჩოგლობულინი. მისი 

მაღება ღაინფხცირუბიღან 72 ჩაათის განმაყლიოიბაში მეტაღ ეუყქტური საშუალებაა V-- 
ეირუსის ინფექციის პრეყენციისთყის ან შემსუბუქებისთვის. 

ვ. კჰეპატირი. მწეავე ვირუსული პეპატიტი ემდეგი კლინიკური კრიტერიუმებით 
განისაზღერება: (1) გირუსული ჰ; პატიგის შესაბამისი სიმტომები, IV) შრატის ამინოგრანს- 

ამინაზების დონის მომატება ზემო ზღყრულ მონაცემთან შეღარებით 2.-ჯერ და (3) ღეიპ- 
ლის დაავადების გამომწვეყი სხვა მიზეზი. იდესტიფიცირებულია ვირუსული ჰეპატიტის 
გამომწე; ვი სუთი აგენტი: ტ-ჰ პატიტის ეირუსი ბ ვეა, ც-პეპატიტის ქირუსი (8ც-ჰ3), ი- 

" ეპატიგის ვირუსი (IM)-ჰშ), C-ჰე. ატიტის ყირ სი (C-ჰ3) (აოსტტრანსფუზიული არა-/, არ» 

8 ჰეპატიტის ყირუსი M#MM86 თიი-#; 0900-1); I ღა L-ჰყპატიტის ყირუესი (ს-ჰ3) (ენტერული, 
ეპიდემიური ა-ტა-ც ჰეპატიტის ყირუსი). ნ-პვ, რომელიც ასეყე მოიაზრ ბაროგორე დელ– 

ტა აგენტი, დეფექტური ყირუსია; იგი საჭირჯიებს კოი ყექციას ა სუპყრინვექციას 

(განმეორებითი დაინფიცირება დაუმთავრებელი იჩფექციის ფლოინბე) ც-ჰე,ატიტის ყვირუ სთან. 

0-ჰვ დაფარულია 8-ჰეჰატიტის ბეღაპჰირული ანტიგენით (1185# ღლ). 
აია #+-პეპატიტრის ვირუსი (#4-3ვ). ეს ყირუსი ვრცელდება ფეკალურ-ორალური 

ზით ღა მისი აღმოჩენა შეიძლება ტ#-პეპატიტი ასტიგენის (1144) არსებობით განაჟალ- 

ში ან ანტი- #-ჰვ ანტისხეულის არსებობიის. ანტი- #-ჰ33 IC ინფექციის ადრეულ პერიოდ- 

შიყე ჩნდება. მესაძლებელია სპეციუიური )იC-ის განსაზღერაც. #-ჰპვ -ინუ; ქციის ინკ. 

ბაციის პერიოდი დაახლოებით 4 კვირაა (დიაპაზონი 15-50 დღე). კლინიკურ IV ატომები 

შედის ცსულება, ზოგაღი სისუსტე. ანორექსია (უმადაიბა), გულისრევა, აბდომინური დისკომ- 

ფორტი, მუქი შარდი და სიყვითლე. იმუ საიზაცია ღა პროფილაქტიევა #-პვ -ინჟექციას ქი
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მართ, უპირყელეს ყოელისა, იმ პირებისთვის არის რეკომენდებული. რომლებსაც ინფიც“- 
რებულ ავაღმყოფებთან ჰქონდათ პერსონალური კონტაქტი. 

ეწყაჟყე ჰეპატიტის გამოკელევისას «რს ელსიბის ლროს, ცირებული სისსლიდან ან 

ორგანიზმის სითჩეებიდან. მანიყესტირებულ სიმპტომებში შედის ანორექსია, საერთო 
სისუსტე, გულისრევჟა, პირღებინება, აბღომინური გკიყილები და სიყვითლე. 

ა) 8-ჰვ-ინფეძციის მალალი რისკის ჯგუფში შეღის: ენღემიურ კერებში 
ღაბაღებული პირები და მათი შთამომავლები, პირები ქცეეხთი რისკ-ფაქტორებით (პო- 
მოსექსუპლური აქტიეობა, ნარკო იკებისადმი მიღრეკილება), 8-პვ –-ინფიცირებულებოთან 

ასლო კონტაქტში მყოფი პირები. სელექციური პოპულაცია სისხლის ტრანსფუზიის მრავ- 
ლობითი პროცეღურებით და სამედიცინო პერსონალის სელექციური ჯგუფი. 

ბ) დიაგნოსტიჰა. დიაგნოსტიკა წარმოებს სპეციფიური სერთლოგიური გამოკე- 
ლეყებით ღა ვირუსული ანტიგენების აღმოჩენით, სპეციფიურ ტესტებში შედის: 

თ) ც-ჰეპატიტის ზედაპირული ანტიგენის (II354-) ღეტერმინაცია: იგი ჩნდება 
დაინციცირებიღან 1-2 თვის შემდეგ და ღროის სხყადასსვა ინტერვალით რჩე- 

ა. 

(რ) ანტი-9Mც8-გ დაპირული ანტიგენი (აჩტი-”((8ა): ჩნდება ინფექციის გახვლის 
შემღეგ და განუსაზღვრელი ღროით რჩება. 
ფ) ანტი-LL8-ცენტრალური ანტიგენი (ანტი-II8C): არსებობს მთელი 8-ჰქ -ინ- 
ფექციის ღროს ღა ორგანიზმში გან; საგღერელი ღროით რჩება. 
(0) აჩტი-LIცს ICM: ჩნდება ინფექციის დასაწყისში.მისი აღმოჩენა შესაძლებე- 
ლია ისუექციის შემღეგ 46 თყის განმავლობაში; იგი მწყავე ან არამორეული 
ინფექციის კარგი მარკერია. 
(6) 118-C ანტიგენი (I186C4ლ): არსებობს როგორც მწეავე,ასევე ქრონიკული ინ- 
ფექციის დროს და დაკავშირებულია ვირუნების რეპლიკაციასთან და მაღალ- 
ინყაზიურობასთან. 
(6) ანტი-I18-C ანტიგენი (ანტი-LI8ა): ვლინდება ვირუსული რეპლიკაციის უკუქ- 
ცეეისას ღა ინყაზიურობის რედუქციასთან არის დაკავშირებული. 
ინვაზიურობა ყველაზე მეტად (სირი მოზიტიურობის ღროს აღინიშნება, თუშმ- 
ცა ნებისმიერი აყადღმყოფი, რომელიც პოზიტიურია ც ჰეპატიგის გედასჰირული 
ანტიგენის მიმართ, “სოტენციურად იხვაზიურებად არის მიჩნეული. მწეაეე იხ- 
ჟექციის არსებობა ღასტურღება კლინიკური სიმპტომების მანიფესტირებით 
და პოზიტიური M85#ტყ აჩ ანტი-9M8ა ICM ტესტებით. ვირუსის ძრონიკული 
მტარებელის მდგომარეობად მიჩნეულია 11854C-ის გამოყლენა 2-ჯერ, 6 
თვის ინტერვალით აინ #8§5#ყ-ის არსებობა ანტი-II80 ICM-ის გარეშე. 

გ) ' ჯავ -ინფეძციის პრევენცია ახალშობილეჯპში. სავარაუდოა, რომ 
დაავადების ტრანსმისია ინფიცირებული დედებიდან ახალშობილებზე, ძირითადად, დედის 
სისხლის ზემოქმედებით ხდება ინტრანატალურაღ, გრანსპლაცენტური ტრანსფერი იმ 

ქვეყნებშია აღრიცხული, სადაც ძალზე დიდია ქრონიკულ მტარებელთა რიფცხეი. 
ნეთნატალური 88-33 -ინუექციის პრეეენციი გრატეგიის ძირითადი არსი იმუ- 

ნოპროფილაქტიკის ღონისძიებების წარმოებაა იმ ახალშობილებში, რომლებიც ინფექცი- 
ის მაღალი რისკის ქეემ იმყოჟებიან, ამ ასალშობილთა ეაქცინაცია ინფექციის პერინატა- 
ლური პრევენციის მსიშვნელოვანი გაჩმაპირობებელი ფაქტორიც არის. ეაქცინაცია ეფექ- 
ტურაღ ამცირებს ქრონიკული 8-ჰ8 -ინუექციის განეითარების რისკს. დაავაღების კონტ- 
როლის სხყა მეთოდი გულისხმობს მშობიარჯიბას საკეისრო კვეთით. სტატისტიკურად 
ღამტკვკიცებულია. რომ ენდემიური კყრის ქეეყნებში ღეღის იმუნიზაციის მერწყმა საკეის- 
რო კვეთასთან, საგრძნობლად ამცირებს პერინატალურად შეძენილი 8-33 -ინფექციების 
რისკს. 

ს რუკომენდებულია, რომ ყველა ორსულ ქალს ჩაუტარდეს სპრინი6ნგ-ტესტი 

ც-ჰეპატიტის ზედაპირულ ანრიგენზე (II854 7). ტესტი ორსულიობის დასაწყისში უნღა 
ჩატარდეს. ნეგატიური ტესტის შემთხვევაში, შემდგომი შეფასება საჭირო აღარ არის თუ 
წარსულმი პოტენციური გყმოქბეღების ფაქტი არ არსებობს. ყველა ახალუოპილმა, 
რომელთა დედას დადასტურებული აქეს Iც8ა#ტი-პოზიტიური რესრი, უნდა მი- 

იღოს II810, რეკომბინირებულ 8-პეპარტიტის ვაძცინასთან ერთად. პირყელი 

ვაქცინაცია და იმუნოგლობულინი დაბადებიდან პირველი I!2 საათის განმელობაში ეძლ- 
ეყა. ეაქცინაცია მეორდება I ღა 6 თვის ასაკში. 

83-33 -იჩფექციის პოსტნატალური ტრანსმისიის შემთხვევები ფეკალურ-ორალური 
გბით, შესაძლებელია ხღებოდეს, თუმცა მისი რისკი პალზე მცირეა. ინფიცირების სხეა 
ჰაიტეჩნციური გზა არის ძუძუს რძე. ტრანსმისიის ეს ფორმა ძალზე იშეიათია გა სვითარე-
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ბულ ქვეყნებში. დამტკიცებელია, რჯიმ ინფიცირების რისკი მკვეთრად მცირდება იმ მემთხ- 

ვევაში, როხა ახალშობილებს წ მემაგიტის იმუგლიიბყლინის ვაქცინა აქ8ვი მიღებული, 

ვ) C-კეპატიტის ვირუსი (C-ჰ3), უმრაყლესი არა-ტ ღა არა-8 პეპატიტების 

გამომწვევი აგენტი ტრაჩსფ ეჭიის შემდგომ, ან ორგანო-ტრანსპლანტირებულ რეცი ჰიენ- 

ტებში, იღენტიყიცირებელია, როგორც კენტი ჯაჭვის მქონე რნმ-ყირ ესი. «გი I IVIIIIVIIVI5- 
ების ოჯახს მიეკუთვნება. 

ა) ეპიდემიოლოგია. C ჰეპატიტის ეირუსი მსოფლიოში ფართოდ არის გავრ- 

ცელ ბული. ვირუსის გენომის პეტეროგესურობის თანმიმდეყრობაზე ღაფუძნებით, ვირე- 

სის ქეეტი სია გამოყოფილი, 

0) პორიდონტალური ტრანსმისია. ყყელაზე დიდ ქცეყით რინკ-ფაქ- 
«რს ინყექციისთეის, ამჟამად მედიკამენტური ინექციების მომსმარებლები 

წარმოადგენენ. მათ გარდა, რისკ-მტარებლების ჯგუფში მოიაზრება ტრანსფუზიის 
რეცი პიენტები. აყაღმყოუები, რომლებსაც ღიალიბგი უტარდებათ ღა IICV-ინ- 
ფიცირებულთა სექსუალური პარტნიორები. იდენტიფიცირებულითა 50%-ში რის #კ- 
ფაქტორი განსაზღერა შეუძლებლია. 

ლ) ვერტიკალური ტრანსმისია. გამოკყლეევეის ჩატარება LICV-ინფექციის 
ეერტიკალური ტრანსმისიის მესასწაელად მეორე თაობის ენბიმ-შეკაეშირე- 
ბული იმუჩოსორბენტის (იმუნოსორბეჩტი იმობილიზებული ფერმეჩტებით) 
09154 – 00ი2VI0-IIIILიძ-1ნიი!ს10§50წხCი(-ე55მV) საშუალებით, პრობლემურია. 
ზოგადად. იმ გამოკვლევებით, სადაც აღნიშნულ ტესტს ან პოლიმერაშის ჯაჭ- 
ურ რეაქციას დის“ ი0IVთი”მ50 Cს2Iი0 ICმCLI08) იყენებენ. ყერტიკალუური ტრანს- 

მისია მემთსვევათა 6%-მი არის დაფიქსირებული. ეს რიცსეი გაცილებით მა- 
ღალია. და შესაძლებელია 70%-ს მიაღწიოს, როდესაც ორსულ ღეღას მაღალი 
ვირუსული დაგეირთვა აღეჩიშნება. 
ინფექციის გაღაცემის მოდელი უცნობია. C-პეპატიტის ეირუსის განსაზღერა 
ჭიპლარის სისხლში რნმ-პოლიმერაზის ჯაჭვის რეაქციით,ადასტურებს ფაქტს, 
რომ შესაძლებელია II სLIIC0 ტრანსმისია, ასეყე არის ღაჟფიქსირებული შემთხ- 
ვევები. როდესაც დაბადებისას ახალშობილები ნეგატიურები არიან პოლიმერ- 
აზის ჯაჭეურ რეაქციაზე, ხოლო მოგეიანებით, ეს ტესტი ჰობიტიერი ხდება. აღნიშ- 

ნული ფაქტი პერინატალური ინფექციის არსებობაზე ბაღებს ეჭე". 
ძუძუთი კვების პოტენციური რისკი სრულაღ განსაზღვრული არ არის. ჰპრაქ- 
იკულად, პოლიმერაზის ჯაჭეური რეაქციის ტესტით, C-ჰ3 ძუძუს რძეში ალ- 
ოჩენილი არ იქნა. 

ბ) კლიდაკური მანიფესტაცია. C ჰეპატიტის ვირუსი ვირუსული ჰეპატიტების 
20-40%-ს შეადგენს. ინკუბაციური პერიოდი 40-90 დღეა. სშარაღ ელინიკური სიმა- 
ტომოკომალექსი თანდათანობით ვითარდება. შრატის ტრანსამინაზის დონე შესაძლებე- 
ლია მერყყობდეს ან ქრონიკულად მომატებული ღარჩეს ერთ წელზე მეტხანს. ქრონიკუ- 
ლი დაავადების ფონზე, შესაძლებელია გაჩვეითარდეს კომუნიკაციური გზით შეძენილი 
ღააეაღ; ბა (60%). ციროზის შემთსყეეები 20%-ში არის ღაფიქსირებული, თუმცა აქეც უნღა 
აღინიშნოს, რომ პედიატრიულ პოპულაციაში ამ პათოლოგიის არსებობა ნაკლებ სავარა- 
უღოა. ყერტიკალური ტრანსმისიის გბის გარლა, ბაგშეები შესაძლებლია ტრანსყუბიის ან 
დიალიზის გზით დაიჩფიცირდნენ. 

გ) დიაგნოსრიჰა. მეორე თაობის ენგიმ-შეკაყმირებული იმუნოსორბ; ნტის 
საშუალებით შესაძლებელია სამი პროტეინის (C100-3, C22-3 და 0330) ანტი „სეულების აღ- 
მოჩენა. რომლებიც C ჰეპატიტის ეირუსის კომპონენტებს წარმოადგენენ. ამ ტესტის საშუ- 
ალებით დაავადების დიაგნოსტირება ინფიცირებიდან 2 კეირაში არის შესაძლებელი. 
მეორე სეროლოგიური ტესტი, რომელიც ასევე მაღალსენბიტურთობით გამოირჩევა, რა- 
დიოიმუნობლოტის შეთოდი: (90 იიისიიხ1!ი! 25§MV; MI8#4; ხI0L- ინგ. ნიგტროცელულოზას 
შრე, რომელიც სპეციფიური კომპონენტების იღენტიუიცირებისთეის გამოიყენება; იგი 
შეიცაეს იმობილიზებული მაკრომოლეკელების წვეთებს (მაგ. დიმ. რნმ აჩ პროტეინი) ან 
მათ ურაგმენტებს, რომელიც რადიაქ იურად მონიშნულ ანტისსეულებს ი იერთებს|, ამ მე- 
თოდის საშუალებით გარდა ზემოთნახსენები სამი ანტიგენისა, შესაძლებელია მეოთხეს 
(5-5-L) აღმოჩენაც. ასალშობილებში, რომელთა ღეღა დ პეპატიტის ვირუსით არის ი 
ფიცირებული, მ, საძლებელია პასიურად შეძენილი ანტისხეულები იქნეს აღმოჩენილი. ამის 
გამო, ინფექციის ღეტერმინირებისთყის ასალმობილებმი აუცილებელია რნმ-ის პოლიმე- 
რაგბის ჯაჭვის ტესტიც ჩატარდეს, რაც თვით ვირუსის გენომის აღმომჩენი გამოკელევაა. 
ამე ტესტირებით მობრღილებში ვირუსი ერთი კვირის განმავლობაში შეიძლება იქნეს 
აღმოჩენილი.
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თე მკურნალობა და პრექენციაბ. იმის გამო, რომ სისსლის პროდუქტები 
გარკვეულ როლს თამაშობენ C-ჰშ -ისყექციის გრანსმისიაში, აუცილებელია მათი სკრიჩ- 

იანგი C-ჰ3 - ანგისსეულებზე. საყარა ეღდოა. რომ ანტისსეულის არსებიბა ჟირუსის არსე- 
ბობაზე მიუთითებს. სის ასლის პროდუქტების სკრინინგამდე. აგრეთყე იმ ფაქტის გაცნი- 
ბიერყბამდე, რომ სშირად ანტისსეულების არსებიბას თან ერთყის ვირ უსემია, ზოგი მე,- 
ნიერი გვთავაზობდა იმუჩოგლობუეულინის გამთყენებას C-ჰშ -დაინფიცირუბული პირების 
პროუილაქტიკისთეის. ეს კონცეფცია პრითირიტეტული იყო C-ჰ3 ინფიცირებული დყლებ- 
ის ახალმობილებში. ამჟამად იმუხოგლობულინის მიღებას არავითარი უმირატესობა არ 
აქვს ასალმოთბილებში ან ინექცირებულ რეცი პიენტებში იმღენად, რამდენადაც ანგისხ- 
ეულების შემცველი აროდუექტები მაშიჩეე აულდება ღამზადებული პროდუქციის პარტიას. 
ქროსიკული C-ჰქ -ინფექციის შემთსე; ეაში ალეა-ინტერფერთონის გამთყენება ერფაი წლის 
განმავლობაში, დადებით შედეგებთას არის დაკავშირებული. თუმცა აქყე უნდა აღინი“- 

თოს, რჯიმ გყერდითი მოვლენები. რაც მკურნალობის აღნიშნულ მეთოდს უკაეშირდება 
(ცხელება, მიალგიები), მიხ სრულფანოვნებას საეჭვოს სდის. 

4) L-პეპატიტის ვირუსი (L-3ვ3). ენტერული გზით გაღაცემული არა-ტ. არა-8 
ვირუსული ჰეპატიტის (M#MMც) ყირუსი კენი ჯაჭვის მქონე რნმ-ვირუსია. უპირეელეს 
ყოელისა იგი ღაბინძერებული წყლით ყრცელდება. ინყექციის წყაროდ მიჩნეულია მ 
ლუსკები. იჩკუბაციური პერიოდი I5-6ი დღეა. კლინიკური სიმატიმოკომპლექსი #-ჰმ - 
ინუყქციის სურათის მსგავსია, – ცხელუებითს, ზოგადი სისუსტით, სიყეითლით). აბდომინური 

გკიყილებით და ართრალგიებით. ორსულობის დრის ინფიცირება უჩვეულოდ მაღალ 
სიეჟლილობასთან არის ღაკავშირებული. მკურნალობა სიმპტომურია. 

4. ენტეროვირუსები. 
9 ეს რნმ-ეირუსები #!C0MVI0VMIძითების ოჯასს განეკუთვნებიან. ისინი ოთხ ძირი- 

თად ჯგუფად არიან კლასიფიცირებულნი: # ჯგუფის კოქსაკვირუსები, 8 ჯგუფის კოქსაკვ- 
რუსები, ექროყირუსები და პოლიოცვირუესები. ასალშობილებმი ყეელა მათგასი იწეყეს 
დააყადებას. ინფიცირება მთელი წლის განმავლობაში სდება, დაავადების ჰიკი კი ივლის- 
ნოემბრის პერიოდში არის ღდაფიქსირებელი. ეირუსის ექსკრეცია ზემო სასუ თქი დღა გას- 
გროინტესტინ: ლი ტრაქტებიდან წარმიოებს, ბავშვების და მოზრდილების ემრავლესობ.- 

ი ინუექცია ასიმპტომურია ას სპეციფიური უებრილური უორმით მიმდინარეიიბს. 
2) პერინატალური ინფეძცია. ახალშობილებში იჩფექციების უმრავლესო- 

ბას კოქსაკის ც ეირუსი ან ექოყირუსი იწვევს. ტრანსმისიის ფორმა უპირეელეს ყოვ- 
ლისა, ტრა სსპლაცენტურია. კლინიკური მანიფესტირება ყეელაზე სშირად პერინატალური 

პერიოდის ტრანსმისიათან არის დაკავშირებული. 
ახალშობილებში სიმპტომები მშობიარობიდან ერთი კვირის განმავლობაში ყვლინ- 

ღება. კლინიკური სურათი მსუბექი არასპეციფიური ფებრილური ღააყადებიდან მძიმე 
ფ.ოირმის, სიცოცხლისთვის საშიმ დაავადებამდე ყარირებს. ასალშმიბილებიი ეჩტეროვი- 

რუსით, გამოწვეული ინფექციის კლინიკ რი მა იფესტირება სამ ჯგუფად შეიძლება დაიყ- 

ოს: (1) მენინგოენცეფალიტი (–50%), (2) მიოკარდიტი (25%) და (3) სეფსისის მსგავსი დაა- 
ქადება (25%). სიკვღილობა ყ/ელაზე ღაბალი (I0%) მენინგოენ ეუალიტების დროს არის; 
ითკარდიტების დროს სიკვდილობა შემთხვევათა 25%-ში არის  დაჟიქჩირებული. ხოლო 

სეფსისის მსგაყსი ღაავადების ღროს – 100%-ში. მძიმე ენტყროვირუსული ინფექციის გა- 
მომწყევი. მეტწილაღ (70%) ექოვირუსი-11 არის. 

ვ) დიაგნოსტიკა. სიმპტომური ენტეროვირუსის ინფექციის დროს პირეელაღი 
ამოცანას წარმოადგენს დიფე რენცირება ყირუსულ ღა ბაქტერიულ სეფსისსა და მენის- 
გიტს შორის. თითქმის ყველა შემთს; ყეის ღრსის, ღასაშეებია მკეურსალიობის დაწყება შესა- 

ძლებელი ბაქტყრიული დაავაღ ბის ა წინააღმდეგოდ. ანამჩეზის შეკრება წარს ელში 
დეღის ვირუსული დაავაღების მე ახებ. ისევე როგორც ოჯახის სსეა წევრებზე. ინღიყიღუ- 
ალურად, მცირეწლოვანი და-ძმიდას. და განსაკუთრებით გაბაფსულ-ჩემოდგომის ჰერ“ 
ოღში, შესაძლებელია მეტად სასარგებლო გამოდგეს. ლაბირატორიული დახმარების 
აღმ“იჩენა, რომელიც ამ ღროისთევის არის მესაძლებელი, : ირესის დათ სვაა. მასალა კულ- 

ტიყირებისთვის აღიბულ უნღა იქ ეს ცხვირიდან, : ლიდან, ფეკალური მასებიდან, სისსლი- 
ღან და თაე-ბურგტევინის სითხიდან. მედეგი დაახლოებით ერთი კვირის განმავლობაში 
უნდა იქნეს მიღებული, თუმცა გოგიერთ შემთხევეაში არ არის გამორიცსული ღროის 
უფრო ხანგრძლივი ჰერიოღის საჭიროებაც. ასევე არის ნაჩვენები პოლიმერაზის ჯაჭვის 
რეაქციის ტესტი. 

4) ვმპურნალობა. გოგადად, სიმპტომური ენტეროვირუსული დაავადების მკურ- 
ნალობა ასალმობილებში მსო ლოღ ღაცვითია, ი ნფეროჟირუსის“ ს საწინააღმდეგო რაიმე 
სპეციფიური ანტივირუსული აგენტი არ არჩებობს. თუმცა, მძიმე ნეონატალუერი დაავადე-
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ბის საწინააღმღეტო პროტყექტული ფაქტორი. როგორიც ჩანს. გარყკყყულ ა; ირმია ტრან" 

პლაცენტური გზიი მიღებული სპეციფიური ანტისხეულების არსუბობასოას, გარდა ამინა, 
შრატის იმენოგლობულინის მიღება მშეტაღ სასარგებლოი ავადმყოფებში ქრონიკული ენ- 
გეროყირუ სული ინფექციით, რომლებსაც აგამაგლობულინემია აქვთ გამოხატული. აღნი+ 
ული გამოკყლევების გათვალისწინებით, რეკომენდებულია, მძიმე ფორმის, სიც- 
თცხლისთვის სამიში ენტეროეირუსული ინფექციის დროს, ახალმობილებს 
შრატის იმუნოგლობულინი მიეცეს მაღალი დოზით. ასეეე, თუ ღელის მწვა 
ენტეროვირ. სული ინფექციის არსებობა არის საეჭვო ღა რაიმე უკუჩე ხება 

მშობია მობის დედის ან ნაყოფის მხრიე არ არსებობს, რეკომენღებულია 
დროის გადახანება. სეფსისის მსგავსი სინდრომის კლისიკური მანიუესტირების ღროს, 
მდგომარეობა სძირად რთულდება შოკით", ელყისებური ჰეპატიტით (ეას თან სდევს პჰეჰა- 

სხოცელულური წეკრობი) და დისემინირებული ინტრავასკელური კოაგულულაციიო. 
სგავსი მო ალოდსელი შეღეგების თაჟიდან ასაცილებლად აუცილებყლია უწყეჟტი. ზუს- 

ტი მონიტორინგი და უერგესტულ შემთსვევებში (კარდიოვასკულური არასტაბილურიბისა 
ღა კოაგულოჰათიის ნებისმიერი სიმპტომი) შესაბამისი გაღაწყყეტილებების მიღება. 
შესაძლებელი ბაქდ; რიული სეფსისის გამო, მკურნალაიბის საწყის ეგაჰზე ნაჩვენებია 

ფართო სა. ქტრის ა ტიბიორტისკების გამთყყნება. მოგყიანებით. პროგრეს ელი ვირუსული 

ღაავადების დადასტურების შემოხეყეაში, სასარგებლოა პროფილაქტიკა ანტიბიოტიკე- 

ბით, – ინტ; რსტიცის ული ფლორის სუპრესიისთეის. რეკომენდებულია სეომიცისის (25 მგ 

ჰგ ყოველ ზ საათში) გამოყესება. 

ზილელ:(იძ ILიეძ!იდა 

ტ)ილუC2ი #CეძლიაV 0” ჩლძIეVXIC§. C0Cი!)!!(ლლ 00 IიICCII0CV5 0I5ლ35ლ0§, 2003 იძ 8იიL- Iოგი!! ი/ IIC 
Cი/I!!IIდდ 01 IIICCIIი% MXICი0509, 25: ნძ. 2003; CI CLI0VC VII-Iგლა, III: ტIილლი #იეძლის/ 0 
ჩიძ!მLIIC§5. 
სიიგიიგ 5.8., CC 21. Iო(”ის(ცრიდლ Iმი§თოI§50ი 01 CVI0იცწე|0VIიI§ (0 Iი10IV5 01 V0Iი6ი VIIIჩ იილ0ი- 
Cაიხ!სმ! ყოთს)!IIV. IM #ნ)/1დ! ./ MICთ 2001:1366-/37/. 
ნიVIIსI %.8., 01901. 1 ჩა ის!აიი 0I ლიხიყლიI!8I CMV IიICCII09ი III ICIმ(I0ი (0 )იპ(ციი2! მიIIხ0ძV §(9(სა. 
V ჩIIVI I MI2 1992:326:663-667. 
ფVIძიიძ§ 10+ MლIი#I8) LIIV მIVI (0 ტი .CII0VIIიI 1 ჩი(ედV (90I CჩIIძიდი. ხ(Iი:// VVVV. 21031 ი წ0.იIII.V0CV/ 
MIი)ხდლ!!!! L.VV., C( 21. Mმ!IIV21 ხ1§(0L/ 01 I00Iე(21 ხ0C1005 51)ი10ICX VIIMI§ 1იI(0C00005 Iი (LC 2CVCICVIL 
ლა, /ტი0ისი/1C% 2001:108:223-229. 
M0(იი50ი L.MI., CI 31. ILI5L (ეC(0X5 I0C ნიIიგLე! (Iმი§ი1155(00 0( ჩსიძმი II იI1სი0ძაჩC1CიCV VII05 IVი0C 
1 III Vცი)ცი (ICმLCXI VVIIნ 7100VIIძსილ. M //)დ/./ MIიძ /999;34/: 385-393. 
ჩვIსIხი L.. ცსICIICII 5.X. 0I2C10515 0” IIIV IიICCIIიი ვიძ IომIMXCIX§ 0 ძ15Cმ5C ი+0ლX05510ი Iი )იწვო(§ 
ეიძ იIMIIIICII. 1ი: XMI770, I/ მI"ძ VVIIIსII, CM (Cძ§.) ”0ძIთი IC /1/I05: 1/IIC CVIცVIICIდი ი/ IIVV III/CCII0# II 
II)/0)II(§, CIIII0I“დ), თI10 „IIი1059CC/1§, 3-0 სძ. 199§; ნIIIგძიI6LMILვ: LIნიIიCიLI VVIIII0Cი§ # VVIIXIი§, 67- 
88. 
5 ილაი L.5.. CI მI. IიძიCII0ი 01 იჰეICიე1-Iი12I V8ი§ი115510ი 0IIIIV LV/0C 1 VVIIხ 21ძ0VVძყI0C (+62L- 
ოჰლი!. M /#/დ/./ VICძ 1994:33/:1173-775ი. 
VVIIICV L.)1., C( ე), ჩ-0ძ!C10L5 ი! II0Iხ1ძ!L/ 20ძ ი10110IILV 10 ილ0იმ(05 VII6 ჩიუილ5 §IIთი1CX VICI5 
1იწილ0იი§. IIIC M8II0ი“! (იაII(ს(ლ 01 /MIIი”Vს/ მ! 1იCIსCV0ს§ა CI5C050§ C0!|8ხ0I9LIVC //IIIIVI”II 51სძა 
CIისი. MI #7ი9/ -/ M/2ი 199/;:32+4:450-454.
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ააძტერიული და სოკოვანი ინფეძციები 

  

LL ააძტერიული სეფსისი და მენინგიტები. 
1 შესავალი. ბაქტერიული სეფსისი და მენინგიტი ახალშობილებში აყაღიობისა ღა 

სიკვღილიიბის გამომწვევი ძირითაღი მიზეზია. ასტამიკრობული თყრაქიის გაუმჯობესე- 
ბის, ნეონატალური სიცოცხლის ღაცეითი განზომილებების პროგრესის და ინყექციის ჰერი- 
ნატალური რისკ-ფაქტორების სწრაფი ამოცხობის მიუსედაყად, ეს ჟაქტი კელავაც ცე“ 
ლელი რჩება. 500515 ილ0ი2!0ისთი მესამლყბელია ღამღ ეპქველი იყოს, სილი. გადარჩესილ 
ასალშობილებში მნიშესელოვანი ხე: როლოგიური გართულებები იჩენს თავს, რაც აპრ 

ცესში ცენტრალური ნერვული სისტემის ჩართვის შედეგია. გარდა ამისა, სსეა გართულე- 

ბათა რიცხვს მიეკუთვნება სეფსი ური მოკი ან პიპოქსემია. რომელიც შეორადად ყი- 
თარდება მძიმე ფორმის ფილტვის პარენქიეული დაავადების შემდეგ. ასეყე. პყრსისტული 

პულმონური ჰიპერტენზია. 
2. ეპიდემიოლოგია. ნეონატალური სეფსისის აბსოლიტური პროცენტული თანა- 

უარდობა ყოყელ )000 ცოცხლად დაბადებეულზე 1Lდას ბ-მდე მერყეობს. სეუსისით დაა- 
ეადებულ ბავშვთა დაასლოებით ერთ-მესამედში მენინგიტი ეითარდება. იღენტიფიცირე- 
ბულ იქსა პერისატალუერი ისფექციის მრავალი რისკ-ფაქტორი. ზოგადად. ეს ფაქტორები 
ორ ჯგუფში იქნა გადანაწილებულ: ღედის (სამეანო) და ნეონატალური ფაქტორები. 

ი დედის რისკ-ფაძტორები. სამეანო რისკ-ფაქტორებში შედის მშობიარო- 
ბის ნაადრევი დასაწყისი, მემბრანების ნაადრევი გასეთქვეა (0ICM – ინგ. ხICწიგ!სC Iსი- 
(სIC 0 თოსწყისა) და დედის ისფიცირება ინტრანატალურაღ, აღსიშნული რისკ-ფაქტორე- 
ბით განპირობებელი ნეონატალური დაავადების ალბათობის მაქსიმალური ზღყარი კარ- 
გად ალუსტირდება იმ ორსულებზე სატარებული გამოკყლევებით, რომლებსაც აღენიმშსე- 
ბოდათ 8 ჯგუჟყის ბეტა-პემოლიზური სტრეპტოკოკის ვაგინური კოლთხიზაცია (C85 – ინგ. 
CI0ისი 8 ხ6(გ-ICI09CIIIIC 5IIC90I0C0CCI). 688. ოლოსიმებული ქალების ახალშობილების პერი- 
ნატალურად შეძენილი სეფსისის დაზიანების სისშირე 1-2%-ია ტოლია, თუმცა თ.ანაჟყარ- 

დობა 152%-მდე მატულობს მშობიარობის ხააღრევი დაწყების დროს (< 37 კეირაზე) და 
10.7%-მდე. – ქორიოამნიონიტის ან პლაცენტის ნააღრეეი გასეთქვეის ღრთსს. 

ა) ნაადრევი მშობიარობა. მიუსედავად იმისა. რომ არსებობს ნაადრევი 

მშობიართბის გამომწვეეი მრაყალი არაინფექციური ფაქტორი, ბაქტერიული იჩფექციე- 
ბის არსებობის შესაძლებლობა ყოველთვის უნდა განისილებოდეს. თუ არ არსებობს 
ემბრიონული დისტრესის, ქორიოამნიონიტის ან დედის სსეა პათოლოგიები. რაც საყრთს- 
ეს უქმნის ან დედას, ან ნაყოფს, უმჯობესია მშობიარობის შეჩერება ტოკოლიზის სამუ- 
ალებით. ეს განსაკუთრებით რეალურია მესამე ტრიმესტრის აჯრეულ პერიოდში, რიოდე- 
საც ღაბადებისას ძალზე მცირე მასის მქონე ახალშობილების აეადობისა და სიკვდილო- 
ბის მაღალი მაჩვენებლები აშკარად ნააღრევი მშობიარობის გადაწყვეტილები მიღე- 
ბის საწინააღმჯეგოლდ მეტყველებს. ალტერნატულად, მშიობიარობა შესაძლებელია 
საუკეთესო აზრი იყოს შედარებით დიდი ნაყოფებისთვის, განსაკუთრებით თუ სასეზეა 

გართულებები დედის მსრიღდან (მაგ,.ორსულობით ინდუცირებული ჰი პერტენზია,ტოქსემია) 
ან ნაყოფის სტატუსი გაურკვეველია (მაგ... ნაყოფის მოძრაობის შენელება). 

ო ანტენატალური სტეროიდები. ნაადრევი მშობიარ«იიბის დროს ერთ- 
ერთი ყეელაზე გაერცელებული პრობლემა არის სტეროიდების გამოყენება 
აყოფის ფილტეების მომწიფების ინდუცირებისთყის. თუ მემბრანები ისტაქ- 

ტურია, სტეროიდებს შეუძლიათ შეამცირ“ინ რესპირაციული დისტრეს-სინდრთ- 
მის (105 შემთხვევები ღღენაკლულ ახალშობილებში. ერთადერთი არგუმენ- 
ტი სტეროიდების გამთყენების წინააღმდეგ. ინტრაუეტერინული ისფე; ციის შე- 

იღბეის შესაძლებლობაა, თუმცა ამ კონცეფციის მსარღამჭერი ძალზე მცირე 
მონაცემები მოი ჰოვება. 

ბ) მემბრანების ნაადრევი რუპტურა (LMCMI). ეს პათოლიგია სშირად 
ართულებს ნააღრევ მშობიარობას სეფსისის რისკის გაზრღით. ILCM-ის დასარეგულირე- 
ბლად, სტეროიღების გამოყენება საყოფის ფილტეების მომწიფების ინდუცირებისთვის. 
სადავო საკითსია; IL0)5-ის შემთხყევები შესაძლოა მემცირდეს თუ მემბრანების გასეთქ- 

ვა 24 საათზე მეტი სანგრძლივობისაა, სოლო სტეროიდებმა შეიძლება ინტრაუტერინული 
ინფექციის შეფასება გაართულოს. მიუსედავად ამისა, პოტენციური პოზიტიური შედეგების
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LI. დოეიფელის 
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_ : 1 ბრწუეიდი 

+ + ++ 
(. = ო, ოოო ბიბი ოთ 

I პისტაეიიურის. . ! ქინოლის რიბის” (| იონური 
| რეცეატორყბის ' ანდღისყატივი | დეტერგქნტი 

MV, ალოპატორი: | | გააჩნია: L გააჩნია: 
იასქელებს II «ანრიმიჰ!სური 1 ჩ?გამოსატული 
კჰაპილარის | ემეოყქეედება ' ბაძტერიხციღული 

პედლეჯს | | ეფეძტი 
II «სელს უდყოეას 

«აქეს ადგილობრივი ;! «ანტიააქტერიული გედიკამეჩტის 
ტკიეილგავაყუ- 1 ფეღდეეას იჩფექყქიიის 
ჩეაელი ეშექტი I : სპერაფი 

I 
| ; 

' | (1.4 აისხიერებს 
| LI ჩირქოყან : 
კ – ; , სეპრეტს ა 

შემადგენლობა: ტრიპელენამინის ჰიდროქლორიდი 20.0 მგ. კლიოქინოლი 20,0 მგ, 
დომიფენის ბრომიდი 0,5 მგ. ვეჰიკულუმი 1.0 გ-მდე. 

მოქმედება: 
ტრი პელენამინის ჰიდროქლორიდს გააჩნია ანტიჰისტამინური, ადგილობრივი ანალგეზიური და კაპილარო- 

პროტექტული მოქმედება, აცხრობს კანის ქავილს. 

კლიოქინოლს გააჩნია ანტიმიკოზული და ანტიბაქტერიული მოქმედება. 
დომიფენის ბრომიდი წარმოადგენს იონურ დეტერგენტს, რომელიც აღწევს ინფიცირებული და 
ნეკროზული ქსოვილის სიღრმეში, ამცირებს ზედაპირულ დაჭიმულობას და ათხიერებს ჩირქოვან სეკრეტს. 

ჩჭენებები: 
- სადა კანის ტრიქოფიტია; 

- ტერფის თითებშორის ეპიდერმოფიტია; 
- საზარდულის ეპიდერმოფიტია; 

- მეორადად ინფიცირებული ეროზიები; 
– გამოყელვა (სიცოცხლის პირველივე დღეებიდან); 
- სტაფილოკოკური პიოდერმია (მათ შორის სიკოზი); 

- ვულგარული იმპეტიგო; 
– ლიქენი. 

უკუჩვენება: ჰიპერმგრძნობელობა წამლის კომპონენტების მიმართ. 
ურთიერწქმედება: ანიონური დეტერგენტები ასუსტებენ პრეპარატის მოქმედებას. 
დოზირება: მალამოს მცირე რაოდენობით იზილავენ კანის დაზიანებულ ნაწილებში 1-2 ჯერ დღეში. 

გვერდითი მოვლენები: პრეპარატის ხმარებისას შესაძლებელია კანის გარდამავალი გაღიზიანება. 

ალერგიული რეაქციები. 

ფარებცევტული ჰოეჯანმა «ჯელუფა» ს.ა..ს 
– ოფიციალური ღისტრიბუტორი აეიერჰამძასიაუ0 

დლ აქართჭელო, 0160 თბილისი ეაია.შფაველას გამრ, წ 
_–_ სალია 3ა 17-07-36: ე§ 51-10: მაქსი: (905 92) 95-81 -ზ1-54 

თო: დC#C6 Cის-»ზსL9CC 
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გამი". ასტენატალურ სტერსსსლულ თერაჰიას სშირად უფრი მეტი უმირატესობა ენიჭყაა. 

ყიღრე სტეროიდების სმარებას მემბრანების ნაადრყეი რუეუპტერის დანარეგულირებლად, 

2) ნეონატალური რისკ-ფაქტორები. ერთადერთ“ ყელაზე ემსმიენელო- 

ყაჩი სეყორსატალური რის ყ-უაქტორი დაბადებისას მც მასაა. მტკიცრებულია. რ""" 

სეფსისის სისშირე 9-ჯ; " მეტია 1000-1500 გი ასალმობილებში, ყიდრ;) მაი. რომელია 

მასა. 2000-დან 25იი გრ-მდე მერყეჯიბს. ასეეყე. მესისგიტები 3-I7-ჯერ მეტად ყითარდები 

2500 გა-ზე ნაკლები მასის მქონე ასალშობილებმს. ყიდრ; 25ი0 გმ. ან მეტს მასის ჩესილებ- 

წი. 3 იVლ-ის და მისი კოლეგების გამოკელევებში, CI3 „სეფსისის მემიხვევები 26ი-ჯერ 
მეგი რ" ახალშობილებში 1000 გრ-ზე საკლ; ბი მასით. მათ–თას შეღდარეაიი!. რიმელია 

ღაბადების წინა 250ი გრ-ს აჭარბებდა. კიმბინირებული რისკ-ფაქტორების გასეალ- 
ასწისებიი!, რიმლებშიც მოიაზრება ღაბადებისას 2500 გრ-ზე ნაკლები მასა, 18 სთ-ზე მეტი 

ხაჩგრძლიყობის მემბრაჩების გახყთქვა და მმიოიბიარჯიბის დრს 37.5-C-ზე მაღალი დე- 

დის ტემპერატ ურა. დადგენილ იქსა. რომ Cც5-ინყიცირებელოა პროცენტული მაჩყენებლი 
ყოველ I0იი შემოხვევაზე 7.0%-ია ხოლიი მათ შიიორის სიკყდილობა – საა შედარებისთვის, 

ასალმშობილებშის აყ რისკაფაქტორ; აის გარემე. აყაღდობა 0.6%-ის ტოლია. სოლო სიყელი- 

ლობა ინყიცირებულებში – 6%. სხვა რისკფაქტორები განსაბღერელი იქნა უშმუალიიდ 
ნეონატალური C985-ინუეექციებისთეის. 

3. მიპრობიოლოგია და პათოგენეზი. მიუხსედავაღ იმისა, რომ სეფსისის დროს 
ასალმიბილებსდან მრაეალი ბაქტერია იქნა იზოლირებული, მყერთებელ მტატებში პერი- 
ჩნატალურ ეტიოლოგიუყრ აგენტად 8 (CI35) ჯგუჟის სტრეპტოკოკი არის მიჩი. ული. სხვა 
ბაქტერიებში, რჯიმლებიც უჟურო აშეიათად არის ასოცხრებული ყრნაგალურ სევსისთან, 

მეღიანჩ: გრამ-უარყოფითი ენტერული ჩხირები (ჩXCრIICIII0 Cი/!), გრამ-დადებითი ბაქტერიები 
(LI/XCI ICI IIIი)I0C)'(იდC/ICX ღა დIIICI0C0CCVI§) ღა არატი პიური #IVICIII0/0/II71IX (I1/1I(ლI1=თC, 

ი C85. იგი ნეონატალერი სეფსისის და მენინგიტის ყქ:|ელაზე სშირი გამომწეევი 
მიზებია. ისფექცია ყე: ლაზე ხშირად სიცოცსლის პირველ ღღეებში ეიოარდება (აღრეელი 

ღასაწყისის დააჟყაღყბა), რომლის დროსაც საშუალო ასაკი 20 საათია. ღაავადების ამ 

ფორმის თანაფუარღიბა ყოველ I000 შემთსყეყაზე 2-4%-ია. ღააყაღების ეყჰიღუმი- 
ოლოგიურად განსხვავებული ჟყორმა ვითარდება სიცოცხლის პირყელი კვირის შემდეგ. 
ეს უორმა მოიაზრება, რიგორც გყიანი დასაწყისის ღააყადება. მისი თანაყვარდიობა ყო- 

ყელ I000 შემთხეყეაზე I-2%-ია. 
ა) მიკრობგიოლოგია. იდენჟიყიცირებულია C85-ის სუთი კაუსულური სე- 

რთოთოჟტჟიჰი (1-ღან V-მდე). კაყსულური და უჯრუდის ედლის ექსტრაქტებიდან იზოლირებუ- 

ლი. სეროლიოიგიურად განსსყავყებულ შოლისაქარიდზე ღა ცილოვან ანტიგენებზე 
ღაფუძჩებით.შესაძლებელია აე სეროტიპთა შემღგომი დაყოფა ქვეკლასებად. ყველა სე- 

როტიპს შეუძლია გამოიწეიოს ყაგინური ოლონიზაცია ღა ნეონატალური ღააეადება, 
თუმცა მათი დისტრიბუცია დაავადების დაწყების დროს. ინყექციის ადგილზე და ასაკზე 
არის ღამოკიღებული. ასალშობილებშს აღრეული დასაწყისის დაავადების დრის, შეინ- 
იშჩება თითქმის ყველა სერიოტი ჩის იანაბარი გავრცელება.მაგრაე აღრეული ი; ნიჩგიტების. 

ან გეიანი დასაწყისის დააყადების დრის, იზოლირებული მტამების 1290%-9ი "II ტიპის 

კაპსულები იქსა აღმოჩენილი. 
ბ) პათოგენეზსი და მასპინძლის სენზიტურობა. სტატისტიკურაღ დალღ- 

ჩილია, რომ ქალების დაახლოებით 15-20%-ს აღენიშნება C835-ის ეაგიჩური ოლო- 

სიგაცია. აღრეული დასაწყისის დაავადების განეითარებისთვის საჭიროა კოდოიზებუ- 
ლი 08% ის ზემოქმედ ბა საშოზე იიფიცირებული ამნიონური სითხიდან, აჩ ჩაყლაპული 
ინიკულუმიდან 0იძიას!ი0 – ლათ. აცრა; მიკროორგანიზმების ან გაღამდები მასალის 
შეყვანა ორგანიზმში) საშოს არხში მოძრაობის დროს. ალტერნატულად, გვიანი დასაწყი- 
სას დაავაღება შეიძლება განყითარღეს ღყდიღდან ან ნოზოკომიურაღ (ე.წ. შიდა-კლისი- 
კური ანე ჰოსმიტგალური ინფექცია) შეძენილი მიკროორგანიზმებიდან. მრავალი გამთოკე- 
ლევა მიეძღენა ინფექციისთვის კრიტიკელი მნიშენელობის რჯაიგორც მასპისძლის, ასეყ; 

ბაქტერიის ფაქტორის შეფასებას. ერო-ერიაი ყველაზე მნიშყნელოყაჩი აღმოჩენა არის 
ა რთხერთკაყმირი ღედიდან გადმოცემული კაფს ელური ანტისხეულების ღონესა ღა ასალ- 

მობილის იჩფექციისადღმი სე სზიტურობას იორის). მიუხ; დავად იმისა. რომ ეს აღმოჩენა 

საუკეთესოდ ღემონსტრირდება I სეროტი ჰით გამო 'ეყული დაავადების დროს, თგი 
ასევე მნიშვნელოვანია სსყი სეროტი მებისთვისა · განსაკუთრებით წ სეროტი პისთვის. 

სსა ფაქტორებში, რომლებიც გაყლენას ასდენენ მასპინძლის სენბიტურობაზე. მოიხაზრე- 
ბა ტესა ბემე სტის ალტერნატული და კლასიკური გზის დეფიციტი და ნეიგტროფილის დი- 

ეუხქსია· 

    
    



338 თავი 2)1/ინფექსიები 
  

2) ნაწლავის ჩხირი: L50ჩ0ICII9 (ის L 1 (CI 1). #. იი/ ნყონატალური სეფსისის 
და მენინგიტის მეხრე ყვ; ლაზე გავრცელებულ მიზემად არის მისსე ული. მისი „როცეჩტე- 

ლის თანაფარდობა 1000:2-ის ტოლია. #. C0/I-C) სიფექციების უმრაყლესითბა გამოწექულია 

მტამებით. რომლებიც M. 1 მპილისაქარიდის კაყსულას შეიცაყენ. 
ა) პათოგენურობა და მასპინძლის სენდიტურობა. ისევე როგორც 6CLM5- 
დაავადების დროს. CL 1-იჩუექციებთას დაკავმირებიი, კვლევათა მთელი სერია მიმა- 
რთულ იყო მასპინძლის და ბაქტერიული რისკფაქტორების იღენტიფიცირებისაკენ. ნCL 
1 უმნიშენელოდ ააქტიურებს კომპლემენტის კლასიკურ გზას. ამიტომ დაცვა ალტერნატუ- 
ლი გზის აქტივაციაბე არის დამოკიდებული, სადღაც ანტისსეული მედიატორის რჯილს ა- 

რო ელებს. სამწ უსაროლღ. LM 1-კაუსელა საკლებ იმ უჩოგენურია. რის გამოც. არსებითად. ახ- 

ალმიობილის ორგანიზმში არცერთი ღეღიდან მიღებული ანტიგყნი არ არის აქტიური სხყა 
ბაქტერიულ კომპონენტებში, რომლებიც ხელს უწყობენ წCX. 1-ის ყირულენტობას, მედის 

ასტიგენის სეროტი ჰი, ჰემოლიზინის პროდუქცია ღა სხე. 
ვ) მონოციტოგენური ლისრერიები. სეონაგალური ლისტერიოზის პროცენგუ- 
ლი თანავარღობის დადგენა ძალზე ძნელია. უკანასკნელი წლების აქტიური დაკყირეე- 
ბების ფონზე. შეერთებულ შტატებში ეს თანაფარდიიბა 100 ი00:13-ის ტოლია. ლისტერიებს. 
ასევე. მნიშენელოეანი როლი ენიჭებათ მკქდრადშობაღდობას ღა სპონტანურ აბორტის 
მემოსვევებში, ძირითადი ვაიღემიები საკვები პროღუქტების დაბინძურებათან არის დაკავ- 
შირებული, ეპიდემიის დროს ზიანდება სამი მთავარი პოპულაცია: 1) იმუნოსუპრესიული 
ავაღმყოფები (მაგ.რეცი პიენტები თირკმლის ტრანსპლანტაციით),2) ორსული ქალები და 
3) ასალმობილები (მათ ემატებათ ნაყოფებიც). ისევე როგორც C85-ინუ; ქციების ღროს, 

განარჩევენ დააყადების აჯრეული ღასაწყისის (საშუალო ასაკი (2 დღეს მორის 
მერყეობს) და გყიანი ღასაწყისის (სამუალო ასაკი დაასლოებით I4 დღეა) ფორმებს. 

ა) პათოგენურობა და მასპინძლის სენზიტურობა. იზოლირებული და მეL- 
წაელილია ლისტერიეყბის რამდენიმე ელულური კომპონენტი. ასეყე, Iს VIII0 და ექსპერ- 
ემენტულ ცხოველებზე ცდებით შეუა აებულია აღნიშნული სტრუქტურების გარკეეული 
გემოქმედება მასპინძელი ორგანიზმის იმუნურ სისტემაზე. ალტერსატულად, იმუნიდეპრე- 
სიულ ან #,/9/III0- სესბიტურ მასპინძელს მესაძლებელია აღენისებოდეს გარკვეული 
ღყუექტები იმუნურ სისტემაში. რაც LIVIთIV-ორგანიზმებს ზრდის საშუალებას აძლევს ისე, 
როი მინი დაფიქ სირება მასპინძელი ქსოვილების მიერ ეერ ხერხდება. სპეციფიური იზ. 

ნური ღეყექტები ან ღეჟიციტები, რაც ორსულ ქალებში ღა ასალშობილებში LI/§/0I/0-ი! 
ფექციებისთვის კრიტიკელია, სრულად გას საზღვრული არ არის. ს საყიქრებელია, რომ 
ლისტერიოზბის მიმართ რებისტობაში 
გარკვეულ როლს თამაშობს როგორც უჯრედ-შეალედური (უჯრედ-მედიატორული), ასევე 
ჰუმორული იმუნ ერობა. 1Iი VIII0 ღა 1ი VIV0C (ექსპერიმენტული ცხოეელები) გამოკელყვები 
ბადებს აზრს, რომ ორსულობის დროს უჯრედ-მედიატორული ი უჩურობა იცყლება და 

ახალშობილს შესაძლებლია აღენიშნებოდეს 1-მაყროფაგული უჯრეღების ურთ- 
იერთქმედების დეფექტი. იჩფექციის მეორე მნიშვნელოვანი ასჰექტი ორსულითბის დროს, 
არის #IMთM0-ორგასიზმების გამოხატყელი ტრთჰიზმი პლაცენტის მიმართ (აღნიშნული 
მიკრობებისთვის პლაცესტა საუკეთესო ტროფიკულ გარემოს წარმოადგენს). ცხოყელე- 
ბზე ჩატარებული გამოკელევებით დემონსტრირყბ-ელია, რიმ ლისტერიების ბრდის მაღა- 
ლი სიმკერივყები დაფიქსირებულია პლაცენტას ლიIძსვ ხმყმIIა-ზე და ემბრილნულ ქო- 
რიოალასტოიდურ ფირუიტაზე, ეს არაკონტროლირებული ბრდა იწყვეს სპოსტანურ 
აბორტს. მკედრადშობადობას აჩ ლისტერიების პირდაპირი გავრცელებით ნაყოფზე ახ- 
ალმობილის ინფექციებს. 

4) სხვა ბააძტერიული პათოგენები. ახალშობილებიღან სეფსისით, მრაეალი ბაქ- 
ტერია არის იზოლირებული. მათგან ამქამაღ განსაკუთრებული ყყრადდება ეთმობა 
არატი ჰიურ //00/10/))I1IV5 III/III2I2ძ2-ს და ენტეროკოკებს, არატი ჰი'ერი /7/, 17I//I(CI)200,ჩვეუ- 
ლებრიე. მუცლადყოფნის ან ვემეალოდ მშობიარობის შემდგომ პერიოდში ჟყითარდება. 
სიკეღილობა მეტად მაღალია; მისი აბსოლიტური თანაფარდობა 55%-ის ტოლია და 130 
კვირაზე ნაკლები გესტაციური ასაკის ახალშობილებში შესაძლოა 90%-მდე გაიზარდოს. 
ეჩტეროკოკულ სეუხისს და მენინგიგს შესაძლოა მქონდეს როგორც აღრეული, ასევე 
მოგეიანებითი კლინიკური ფორმა. იჩი” იIVთCI-§I/§ წარმოადგენს იშეიათ სეონატა- 

ლურ მათოგენს, რომელიც ყურადღებას იმსახურებს. იგი შესაძლებელია იზოლირებულ 
იქსეს. როგიირც მოზრდილთა ინტესტინული ფლორის ნაწილი; მისი გადაცემა ასალში- 

ბილზე შესაპლებელია როგორც ვერტიკალური გზით (ცკოლონიზებული დეღიდან), ასევე 
ნთოგოკომიერი გაერცელებით.
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ნ) ნოჯოკომიური ინფეძციები. ჩიბოკომიური ანე ჰოსპიტალ ერი ბაქტე? 

რიული ინფექციები მნიშვნელოვან პარიბლემას წარმიიადღგენს ახალმობილებისთეის, 64 
ლები) განასტრძლიყებელ. მეფყალყურედბას საჭიროებენ. ეს. განსაკუირებიი, ეხება 
დაბადებისას ძალზე ძცირე მასის მქასნე ახალიბილებს. აღნიშნული პათოლოგიის ჩიხ- 

მირე ასალმთბილებში 5%-ბე ნაკლებია, თუმცა ინდიყიდუალური ასალმს ხილია განყო- 
ფილებებისოეის ეს რიცსყი გაცილებით მეტია. სიცოცლი!ს რ აი (ირი კირის შემდეგ. 

სპეციალურ განყრუილებში ღარჩენილ. ახალმთბილს დხღი მასსი. აქე! დასჩფიცირდეს 
მერინატალურად (ესდღოგენური გჩა) და ჩობოკომიურად. მესილი ფლირიი!. ეს ფაქტი 

ასალშმიბილს „ყოაგულაზა-ნეგატხური სტავილოვოკვით, ენტერო,ოსკით. 5/იი!IVIი?იCCI(X «II/- 
,M#იი! (მეტაცილის-რერისტული მტამ; ბინ ჩათული/ი) და გრ სსყიიი ბაქტერიე- 

ბით (მრაყლობითი რეზისტული ენტერული მგამების ჩაიელით!) გამოწ ყყული « ციის 

განვითარების რისკის ქვეშ აყენებს, და ბილის, უცილობლად უნდა იქსეს განსილ ელი 
გყიანი დასაწყისის ღააყადება, რჯიიმელიც C0ს5-ით ან #L/9Iრო/ძ-ირგასიზმებიი არის 

გამოწვეული. ყველაზე სშირი იდეჩტიფიცირებული ფაქტორი, რომელიც ხელს უწყობს 
მოზოვომიურ ინფექციებს, არის პისტნატალური ასაკი (ახალმობილთა განყოფილებაში 
დარჩენის საჩგრძლიყობა). მცირე წინა, უცხო სხეულები (მაგ. ინტრაცასკულური ვათა 
გერები. უნღდოტრაქე ული მილები). ქირურგიული ჩარეყა ღა პროლონგსრებელი მკერ- 
სხალიბა ფართო სპექტრის ანტიბიოტიკებით. იზოლაციის მკაცრი პროცედურები უხღა 
ჩატარღეს ყყელა იმ ასალშობილის მიმართ. რომლებიც მრაელობითი რეზისტული ბა: 
ტერიყაიი არიან კოლონიზებული ან ინფიცირებული. 

ა) კოაგულაზა-ნეგატიური სტაფილოკოკი. უკანასკნელ წლებში ეს 
ორგანიგმი მიჩნეულია, როგორც სოზის, (იმიური ბაქტერიემიის გა? ომწეევი მსიმვნელოვანი 

მიგეზი. ნათელი არ არის, – კოაგულა ა-ნეგატიურს სტაყილოკოკური ბაქტყრიემია ყა 
ტიერად ადღინიმჩება. თუ გაც ჩიბიერდაი ფაქტი. რი ღადებიოთი ჰემოკულტურები ჭემმარი- 

ი ინფექციის მიხელ; ხაა და არა სკულტურიი კონტამინაციის (001)12'01090110 – ლათ). დაბინ- 

შურება (ფიზიკური, ქიმიური, ბაქტერიული. რადიჯაქტი-ერი)|) შემთხყევა. ამ მოსაზრებაზე 

შესაძლოა გაყლენა მოასდინოს სეოსატალური ინტესსხური თერაპიის მაე ინა 
შემჩნეულმა ჰპოსულაციის ცვლილებებმა. რაც დაბადებისას ძალზე მცირე მასის. მქონე 
ასალშმობილების პროპორციული თანაფარდობის ზრდაში გამოისატება. კოაგულაზა-ჩეგ- 
ტიური სტაფილიოკირკები ბაქტერიემიის 50%-ში არის აღმოჩეჩილი. როგორც წეხი. მგამე- 
ბის უმრაელესობა (40-80%) მეტაცილინ-რეზისტულია. ცენტრალეყრი ვენური სისტემები 
და ინტრალიჰიდის იჩფუზიები კოაგულაზა-ნეგატიური სტაფილოკოკური ინფექციების 
მენიშექჩყლიყანი რისკ-ფაქტორებია. 

4. ინფექციის კლინიკური ნიშნები. ახალშობილებში ინფექცია შეიძლება გამ- 

თყლინღეს არასპეციფიური, სშირად უბესტესი კვალიფიკაციური კლისიკური გამოკვლეე- 

ბით. რესპირაციული დისტრესი წარმოადგენს ყველიზე გაჟრცელებულ სიმე ს. 
რომელიც ასალშობილების სეფსისის ღროს 90%-ში გესვდება, კლინიკური. მანიფესტაცია 
აჰნოედან, მსუბუქი ტაქიპნიედან აჩ ქანგბადის მოთხონვილების უმსიშყნელო მომატგ; 
ბიღას, მძიმე I05-ამდე ყარირებს: ეს უკასასყნელი მექანიკურ ყენტილაციას საჭიროებს. 

სეფსისის დროს ასალშობილებმი გასტროინტესტინული სიმპტომებიდან აღიჩიშ- 
ნება პირდებინება, დიარეა. აბღომისერი ღისტენბია, ილეუსი და ცული კვება. სეუსისის 
არსებობა. ასევე. ეჭვის საბაბი უნდა გახღეს ასალშობილებმი არასტაბილური ტემ- 
პერატურით. ნორმალური ნეონატალური იზოთერმული ტემპერატურის დიაპაზონი 36VC- 
37-CC-ის ფარგლებში მერყეობს, მხოლოდ ტემპერატურის : ერყვობა იზოთერმული დია+ა- 
ზონის გარეთ, ინყექციასთან ასოცირებული არ ენდა იქნეს, მაგრამ სეუსისის არსებობა 
ყოველთვის საფიქრებელია, როდესაც ნორმიღან გადახრა ერთ საათზე მეტხანს გრძელსე- 
ბა. როდესაც სეუ სისს თან ასლავს ტემპერატურული არასტაბილურტობა, ღღენაკლული 

იჩფიცირებული ასალმობილებისთეის უყრიოი დამახასიათებყლია ჰი ს პოთერმია ქაშის როცა 
ღროულ ასალშობილებში ცსყლება უიგერირებს. სხყა კლინიკურ გამოყლინებებში, რთმელ- 
მაც სეფსისის განეითარების ეჭვი უჩდა წარმოშვას, მიოაგრება ჰიპოტენზია, მეტაბ- 
ოლური აციდოჯი, ჰიპერგბგლიკემია, ცუდი კვება, დაძვეითებული აძტივობა ან 
ლეთარგია, გულყრები, პეტექიები და პურპურა. 

სეფსისის დროს გამოყლენილი სიმპტომების სსყა გამომწვევი მიზეზებია ტრანბიტორუ- 
ლი ტაქი აპჩოე.მეკონიუმის ასპირაცია,იჩტრაკრახიული ჰემორაგია.აორტის კოარქტაცია. 

ნეკროზული ენტეროკოლიტი და არაბაქტერიული (ეირუს,ული) სეფსისი". 

ნ. ლაბორატორიული გამოკვლევები. ინფექციის ღასადგეჩად არცერთი კენ- 
(ად აღებული ლაბორატორიული ტესტი არ არის დღამაკმაყოფილებლად სპეციფიური და 
სენბიტური. ამიტომ. აუცილებელია, რომ ლაბორატორიული გამოკყლევების შედეჭები რისკ- 
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ფაქტორებთან ღა სეფსისის კლინიკურ ნიშსებთან უერთობლითბაში იქნეს შეყასებული 
სა” ტოტალური ნეიტროფილების რაოდენობა და ახალგაზრდა 

ფორმების პროცენტული თანაფარდობა. დეიკოციტების რაოდღენობა 5000- 
ზე ჩაკლები ყოველ მიკროლიტორბე. ტოტალური ნეიტროფილების რაოდენობა I(იიი-გე მეტი 

ას ასალგაზრდა ფორმების 0.2-8ე მეტი პროცენტული მაჩვენებელი, ბაქტერიული ინფყეციის 
მომატებულ რისკთან არის შეჯერებული. სამწეხაროდ, ლეიკოციტების რაოდენობის ნორ- 
მიღან გადახრას პოზიტიერი პროგსოზული ღირებ ულება არ გააჩნია. ეს არ არის გასაკვირი, 

იმდენაღ რამდენადაც ბევრი არაინფექციური მღგომარეთბა შესაძლებელია სყოსაგ+- 
ლური ლეიკოციტების ანომალურ რაოდენობასთან იყოს შერწყმული. მათში შეღის ღე- 
დის ცხელება. მძიმე ან გახანგრილიყებული მშობიარობა, ოქსიტოცინის გახინგრძლივე- 

ბული გამთყყნება ჰომ წიIIVIII. ნედნატალური ასფიქსია, მეკონი უმის ასპირაცია, პნეყმო- 
თორაქ სი, გულყრები, ინტრავეჩტრიკულ ერი ჰემორაგია და ჰემოლიზური დაავადება (ყვ;ელა 
მათგანი შერწყმულია ნეიტროფილიასთან დღა ლეიკოციტური ფორმულის მარცხნიეც გადა- 
ხრასთან) და დედის ტოქსემია (მერწყმულია ჩეიტრომენიასთან). ამგეარად, ლეიკოციტე- 
ბის ინიციალური რაოდენობა არ შეიძლება გამოსადეგი იყოს ას ტნბიოტიკთერაპიის 

დაწყების გადაწყვეტილების მიღებაში ნებისმიერ ასიმპტომურ ასალშობილიი, რომლებ- 
საც დაღგენილი აქვთ სეუსისის რისე-ფაქტ:ირების არსებობა. თუმცა გოგად პრაქტიკაში 
მიღებუელია. რომ ეს გამოკქვლეეები აეცილებლად იქჩეს ჩატარებული. როგორც საწილი 

„რისკის ჯგუფის ახალშობილის შეფასებისთვის უშუალოდ მშობიარობის შემდგომ პე- 

რიოდში. თუ საეჭყოა, რომ ახალშობილი ინფიცირებულია. განმეორებით ტესტირებას ღა 
უჯრედთა დიფერენციულ დათვლას ყოეელ 8-12 საათში, შესაძლებელია საგრძნობლად 
მეტი პროგნოზული მნიშვნელობა ჰქიოჩღეს. 

2) კულტურები. კულტურები კრიტიკული მნიშყ;ნელობისაა ბაქტერიული ინფექციის 
ღიაგნოსტიკისა და მკურნალობის ტცაქტიკისთვის. სისხლი კულტივირებისთეის აღებულ 
უნდა იქნეს პყრიფყრიული უბნიდან, რომელიც სრულყოფილად არის ღამუშაყებული ან- 
სისებტიკური აგენტით. აღებული სისხლი 0.5 მლ-ზე ნაკლები არ უნდა იყიის. ცერებროსჰი- 
სალური სითხის სინჯები ასწრაუოთდ ·უნღა ღაიფაროს მეტალით. რათა თაყიღან იქნეს 

აცილებული მიკრობების სიცო სლისუნჩარიანობის დაკარგვის შესაძლებლობა სითხის 
სII-ის ხსელილებების გამო ურის. ლ კულტურას უშუალოდ პერინატალერ პერითღში ნა- 

კლები ღირებულება აქვს. მაგრამ ძალზე მნშიეჩნელთვანია მოგვიანებითი დასაწყისის (7 
დღის შემღგიიმ) შეონატალური სეფსისის ღრის. 

ვ) რენტგენოლოგიური გამოკვლევები. ახალშობილებში რესპირაციული 

ლისტრესით აუცილებლაღ უნდა ხქნეს შეუასებული რეტგენოლოგიურად ფილგეების ჰარენ- 

ქიმა, ისევე როგორც კარდიოთიმული სილუეტი. ფოკალური მარენქიმული ცელილებები 
სიცოცხლის პირყელი საათების განმაყლობამში მარტივად ასახავს ნაყოფის « ილტეის 
ნარჩენ სითხეს ან ატელქტაზს, რაც, ჩ; ეულებრიე, 48 საათში ქრება. იშვიათობის მიუხედა- 
ყაღ, ინფილტრაციული პროცესის თა მიმღეყრობით ამსახყელი ჰერსისტული ფოკალური 
ცყლილებები, ჰნევმონის არსებობის შესაძლებლობას არ გამორიცხავს და ანტიბიოგიკ- 
თერაპიას საჭიროებს (ტიპიურად,7-10 ღლე). 

4) ერითროციტების დალეძვის სიჩძარე (ედს), C-რეაძტიული ცი- 
ლის ჰონცენრტრაცია და პჰაპტოგლობინი. თითოეული აღნიშნული პარამეტ- 
რის სენზჩიტურობა და სპეციფიურობა, ასალშ'იბილში თავის განსაგღყრებას არ ადასტურებს. 
მიუხედავად ამისა, ეს გამოკელევები შესაძლებელია სასარგებლო გამოდგეს მაშის, როცა 
ისიჩი ერთობლიყად აჩალიზდება და ლეიკოციტებისა და დიფერენციული უჯრედების 

რაოღენობასთან არის შეჯერებული. ასალშობილების შესაფასებლად, IIIIIIIი-ის მიერ 
შემოღებულია სუთ-ნაწილიანი სკრიჩინგი. ჩორმიდან გაღახრილი ლაბორატორიული 

შედეგები, რაც ინფექციის არსებობაზე მიუთუთითებს, შემდეგგყარად გამოიყურება: (I) 
გოტალერი ლეიკოციტების რაოდენობა მიკრიოლიტრში 5000-ბე ნაკლები; (2) მოუმწიფე- 
ბელი ნეიტროფილების პროცენტული თანაფარდობა 0.2 ან მეტი: (3) დაღებითი CI%I (ინგ. 
C-+62CIIVC იIი1CIი): (4) პაპგიგლიიბინის მომატებული დაინე და (5) ედს-–ი 15 მმ ან მეტი. ოუ 
ხუფიქე ტესტის შე სყგი ირმას ფარგლებშია, ინყე: ციის არარსებობის შესაძლებლობა 

99%-ია. თუ ხუთიდან სამი ტესტი იიორმასთას შეუთავსებელია, იჩფექციის არსებობის ფაქ- 
ტი 90%-ს უახლოვდება. 

ნ) გასტრული ასპირატის შელებვა CL#M-ით. აღჩიშნულ. აჩალიგს დაბ.- 
ლი პრიოგნობული ღირებულება აქვს. გოგაღად, თუ მაღალი სიმკვრივის ეელში 5 სეიტრო- 
ფილზე მეჟია აჩ ბაქტერიები ღიდი რაოდენობითაა (განსაკუთრებით კი Cსო-დადებითი 
კოკები) პგრეგატში ღა ბაქტერიათა წარმოქმნილ ნართში, შედეგი პოზიტიურია. ტესტის 
დაბალ-სე სბიტურობა არ არის გასაკვირი, იმდენად რამდენადაც დადებითი ასპირატი
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ლია. ამგვარად, გასირუდი ასსირატის მყლებყა. უკვე ცნიიბილ კლინიკურ ინფორმაციას 
ძალზე ცოტა მონაცემებს მატყის. და ბიილოს, გასტრელი ასპირატების არაჰომოგენ ერ.- 
ბა შმოგჯერ შესაძლოა ცრე მედეგების მიბები გასდეს. 

6) ანტიგენის განსახსლღვრის მეთოდები. ლატექსის ნაწილაკების აგლეუ- 

ტანაციის (Lნ/V იჩგ. 1იIსX ი09IIICIC მI1ILIIIIIIIII1) ტესტები გამოიყენება როგორც ც ჯგეყის 

სტრეპტოკოკებისთვის,. ასეე ემერისიებისთვის. აღჩიშნ ელი რესტები შესაძლებელია ყა 

ლაბორატორიელ ახალიზ; ას დაჟყმატოს, განსაკუთრები“ დედის ანტყსნატალური ანტიბი- 
ოგიკოერაპიის დაწეყბისა . ან ფილტყეის პარე": ხმელი ღდაყად; ბის შემისყეყამში, როღყ- 

საც მემოკელტუეურა უპბრეყოფითია. ყველაზე ფართოდ გამიიყყნება ურინულაი (CII35-LII,V - 
ტესტი. მიესედავად იმისა, რ. ყს 

ანტრაუტერინული გარემოს და არა ნაყოფის ანთებითი სამას ე რყაქციის გამომსატეე- 

  

  

საკმაოთოდ მეგპსობიარე ტესტია. სრიიტლემათა სჰეციფი- 

ურთობა მინ სრულყასიენებას ჩღუდავს; სისტემერი იჩფექციის არარსებჯიბის დროის, მეკო- 

კუგანურმშა კოლონიზაციამ შესაძლოა ცრეუნპოზიტიურის მედეგები გამოაყლინთს. ა: 

რად, კულტურა-ნეგატიურ ასიმპტომერ მსალშობილში დადებითი ურინული ტესტის 1!!! 
ნელობა საეჭერა და შეიძლება ცრუ-პოგბიტიურ შედეგს ასასაყღდეს. ურთხერთსაჰირისჰსრ 
დიჩების იმუნოელექტროაპოები (C16- ისგ.. C0VIიIC-CძოLVII IIIIIIIIIII0ICIსCხისლდა15), მიოგადად, 
უურთო სპეციფიური ტესტია,თუშყა ნაკლებ-სენბიტური, ყიღრე LL,!ჭ. 

7) ლუმბალური პუნძცია. იავ-ზურგტეინის სი'ისის გამოკვლევა ბაუცილებე- 
ლია შენინგიტის არსებობის ეჭყის შემთსეევამი, მაგრამ ცენტრალური სერყელი სისტე 

მის ინფექცია ძალზე იმყიათია იმ ახალმობილებში, რიმლებსაც სეფსისის კლინიკური 
ნიშნები არ აღენიშნებათ. ამგყარაღ, არ არის ნათელი, საჭირ“ა თუარა პუნ; ტატის ანაღიზი 

ასიმპტომური ასალმობილისთეის. რომელსაც სეფსისის რისკ-ფაქტორები გამოაელინ- 
ღებათ. ეს განსაკუთრებით დროულ ასიმპტომურ ახალშობილებს ეხება, რომლებსაც ყარეჯი- 

ფითი ჰემიკულტურა აქვთ. 
მენინგიტის არსებობა საჟარაუდოა სიმპტომური ახალშობილის შემთხვეყაში. 

რჯთიელებიც სეფსისის გასეიისარების საუროჩის წინაშე დგანან. თუმცა უნდა აღინიშნო!. 
რომ ამ ახალშობილებს უ« რის სშირაღ რესპირაციელი დისტრესი აქცი გამოხატული, რასც 

საესებიი, საკმარისია ლუმბალური პუნქციის გაღაღებისთეის, აღსანიმსავია. როე ახალ- 
მობიალების მეტად მცირე პროცენტს შესაძლებელია მენინგიტი პუნქტატის სორმული 
პარამეტრყბის ფონზე აღენიშნებოდეს. 

6. ანტენატალური შეფასება და მკურნალობა. ნყონაგალური სეყხისის 

მეფახება და მკურნალობა, როგორც წესი, IV სI(C(0 იწყება, განსაკუთრებითი 9 შემთხეევებ- 
ში. როდესაც ინუიცირების სამეანო რისკ-ფაქტორებია დადასტურყაული. ნათელია, რომ 

თუ ნაყოფი იჩფექციის განეითარების მაღალი რისკის ქვეშ იმყოფება, აუცილებელია მემო- 

ბიარობის დაჩქარება. თუმცა. ისიც უნდა აღინიმსოს რომ ბაქტერიული ინფექციის გან- 
ვითარების ჭემარიტი რისკის შეფასება სამყილოსწოის მიგჩით, სმირად მეტად ძჩელია. 

ამის გამო, ღღის წესრიგში ასეეე უნდა იღგეს საკითსი ინტრანატალური და პოსტსაჟა- 
ლური გართულებების შესასებ დღენაკლული ახალშობილისთყეის. როცა კი არსებჯიბს 
ნაყოფის ინუხცხრების რისკი. ყრეელთ;ვის უნდა განიხილებოდეს ორსელი ქალისთეის 
აჩტიობიოტიკების აჩტენატალური/იჩნტრანატალური მიღების საკითსი. 

ს) სამეანო მენეჯმენტის სტრატეგია ადრეული დასაფწხისის C35- 
ინფეძციის რისკის შემცირებისთვის. აჯრეელი დასაწყისის C685-ინფექცია 
ყეელაზე ფართოდ გაჟრცულებული ღა სრულყოუსლად შესწაელილი ნეონატალური ინ- 
ფექციბა. უკანასკნელი დეკადის კლინიკურმა და ლაბორატორიულმა გამოკვლევებმა დიდი 
წელილი შეიტანეს ღაავაღების პათოგენების გაცნობიერებაში ღა პრეყენციის შესაჭლე- 
ბელი მექა იჩმების შემუშავებაში. ამჟამად არსებული პრეყენციული სტრატეგია შემდეგი 
მიგნებისაკენ არის მიმართული: (I) პოლისაქარიდების ყაქცისების შემუშავება ღდყდის 

იმუნიზაციისთეი! და (2) იჩნტრანატალური სელექ იური ქიმიოპროფილაქტიკის მეთოდის 

დანერგყა. ჟაქცინის შემუშაჟყყბა ღა სრულყოფა სეროტიპების უმრავლესობისთეის ყქ!- 
პერიმენტების აღრეულ საფეხურს წარმოადგესს, თუმცა კლასიკური კელევები ღაწყებუ- 

ლი იქსა მონოვალენტური ყაქ სნისთვის,რომელიც 1) ტიასს სტყრილური პილისაქარილ 

ისაგან არის წარმოქმჩილი. იმედოყნებენ, რომ ღროთა განმაყლიიბაში შეიქმნება ეყეე- 
სური პოლივალენტფური ყაქცინა, რომლებიც მნიშყნელოვსად შეამცირებს ნეონატალური 
85-ინფექციების შემთხვევებს. 

სელექციური ინცრასატალური ქიმიოპროფილაქტიკა. რომლის დრიოსას C85-ის მი- 
მარო აქტიური ანტიბი'იტიკები გამოიყენება, მრავალი გამოკელევით იქნა ბ: სტირებუ- 

ლი. მათგა უმრავლესობის დრიის ნყონატალური ინყექციის შემთხეეყათა ემცირება 

იქნა დემონსტრირებული. თუმცა აქვე უჩნდა აღინიშნოს. რომ ამ ექსპერი ენტებიდან მხო- 
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ლოდ მცირედდენი იყო გათეალისწინებული მიზნობრივი კელეეისთეის, რის გამოც ეჟე”- 
ტერობის დამადასტურებელი მოცულობითი სტატისტიკური მონაცემები არ გააჩსიათ. 
გარდა ამისა. არცყრთ ექსპერიმენტში არ იქნა გაასალიზებული ყველა რისკ-ყაქტორი, 
რომლებიც ადრეული დასაწყისის C85-იჩუექციისი,ვის მეტად მსიმენელთვანია. 80VCI-ის 
გამოკელევების საგანს წარმოადგენდა C 35-ინყექციის პრევენციის ესწავლა ასალშ- 
ბილებში სელექციური ისტრა- და პოსტნატალური ქიმიოპრიფილქტიკის მეთოდის გამოყე- 
ნებით. ყყ;/ყ/ლა. მათ შორის ნამკურსალები ღედების (თითოეული ღებ'ეელობდა ამპიცილი- 
ჩის 4 დორას) ასალმობილი მოსტნატალუყრადს დღებულობღი ანტიბიოტიკებს. ამპიცილი- 

ნის ინტრანატალური გამოყენება, ახალმობილის შემდგომი ლიმიტირებული 
პოსტნატალური მკურნალობით, კოლონიშებულ დედების ახალშობილის C/:5- 
დაავადების ეფექტური პრეეენციული სამუალებაა იმ შემთხვევებში, როდე- 
საც ადგილი აქე ან ნაადრევ მმობიარობას (<437კვირაზე) ან 72 საათხე მეტი 
ხანგრილივობი მემბრანების ნაადრეე რუპტურას (LILCMI – ინგ. იხ”ძი1გ!სLC «სისი 
9 ს (III1C5). 

ა) ამერიკის მეანთა და გინეყოლოგთა კოლეგიამ (#C0C- #ი)ითCგი C0IIალი 01 
ცხა!ითიცა მი CIVICC010MI5Iა) და დაავადების კონტროლის ცენტრმა ერთობლივად გამოაქ- 
წყეყყნა რეკომესდაცხები ასალმიბილებში ადრეული დასაწყისის 0685-ისყექციის პრე- 
ქესციისთვის. აღნიშნული რეკომენდაციები პერიოდულ გადამუშავებას საჭიროებენ, რაია 
მიგ ჩართული იქნეს ტექნოლოგიური პროგრესის მიღწეყები ას პრეეენციული სტრატე- 

   

  

   

გიის შემდგომი გაუმჯობესების მონაცემები. ვიდრე ხელმისაწედომი არ გასდება შემდგიო- 
მი მონაცემები, რაც უფროს ეჟექტურ სტრატეგიულ მითითებებს გულისსმობს, მიღებულია 
პრობლემის გადაჭრის შემღეგი რაციონალური მიღეჯიმები: 

() სკრინინგზე დაფუძნებული მეთოდი. ყველა ორსული გესტა- 
ციერი ასაკის 35-37 კვირას გამოკვლეული უჩდა იქნეს ანოგენიტალური 085-ის კოლიო- 
ნიხაციაზე (სურ. 21–1). აუცილებელია პაციესტის ინფორმირება სკრინინგ-ტესტების შედე- 
გების შესასებ. Mილო მიკრობთა კოლოსინაციის არსებობის შემთხვევაში, – მშობიარო- 
ბის დროს ანტიმიკრობული პროფილაქტიკის პოტენციურ უპირატესობაზე და რისკზე. 
ყყელა თრსულისთვის, რომლებიც იდენტიფიცირებულ არიან, როგორც 685-მტარებლები, 
გესტაციის 35-37 კეირაზე ქიმიოპროუფილაქგიკის მეთოღი უნღა იქნეს შეთავაზებული. 

(ა) როდესაც C.35-კულგივირების შედეგი მშობიარობის დროს ცნობილი 
არ არის, ანტიმიყრობული პროფილაქტიკის ღაწყება აუცილებელია იმ შემთს- 
ვევებში თუ ქვემოთჩამოთყლილი რისკ-ფცაქტორებიდან ერთ-ერთი არის 
სასეზე; ეს ფაქტორებია 37 კეირაზე ნაკლები ორს ულიბა, მ; მბრანების გა- 
სეთქვის სანგრძლივობა 18 საათი ან მეტი. ტემპერატურა 38.00C ან მეტი. 
(ბ) არ ენღა იქნეს გამოყენებელი ორალური ანტიმიკრობული აგენტები იმ 
ორსულების მიმართ, რომლებსაც პრენატალური სკრინინგის დროს C0C85- 
კოლონიგაცია აღმოაჩნდებათ. აღნიშნული მეთოღი მიკრჯ“იბ-მტარებლიობის 
ან ჩეონატალური დააყადების პრევენციის მიზნით, ეფექტური არ არის, 
(გ) რისპკ-ფაძტორის დადგენა. პროუილაქტიკის სტრატეგია, რომელიც 
მსოლოდ მშობიარობის პერიოდის რისკ-უაქტორებზეა დაფუძნებული (მაგ.. 
327 კეირაზე ნაკლები სანგრძლიყობის ორსულობა, |8 საათზე შეგი სანგრ- 
ძლივობის მემბრანების გახეთქვა ან ტემპერატურა >2138,0CC), მისაღები ალ- 
ტერსნატივაა (სურ, 21-2), ქიმასოპროფილაქტიკისთეის გამოიყენება ინტ- 
რავეჩური პეჩიცილინ-6 (თავდაპირეელად ის ხოლო 2 მდეგ სპის ყო- 
ყელ 4 საათში) მშობიართბამღე. ინტრაყენური ამაი, ილინი (დასაწყისში 2 

გმ, შემდეგ 1 გმ ყოველ 4 საათში ემობიართბამღე) ჰეჩიცილინ-C-ს მისაღები 
ალტერნატიება. მაგრამ პირველ ვარიანტს გაცილებით მეტი უპირატესობა 
აქეს; აღნიშნ ელის მიზეზი პენიცილინის ვიწრ(ი სპექტრი და ანტიბიოტიკ 
რეზისტული ორგანიზმების სელექციის ნაყლები ალბათობაა, კლინდამიცი- 
ნი ან ერითრომიცინი შესაძლებელია გამოყენებული იქნეს იმ ორსულები- 
სთყის, რომლებსაც პენიცილი: ყ ალერგია აქვთ. თუმცა ამ უკანასეხელთა 

ეფექტურობა C85-დაავადების 4 შეეენციისთეის საკონტროლიო გამოკვლევეებ- 
ში განსაზღერული არ არის. 
(იე) ასიმპტომური ახალშობილები, რომელთა დედები ვშო– 
ბიარობგამდე 4 საათის განმავლობაში მაინც მკურნალოადნენ, 
აუცილებელ თერაპიას არ სამიროებენ. აღნიშჩული მითითებე- 
ბას შესრულების შემდეგ. ძალიან დიდი შანსია, რომ ადრეული დასაწყისის 
(:ც5-ინუექციების 50-75% თავიდან იქნეს აცილებული, ამ რეკომენდაციების
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     Lშუა:I რებ!) 

„ასიმნებიი ახალიMბილ! ყსხეაბშ ურ! (065 და». 

მალყაVII 

  

   

    

  

   
    
  

ღ 221) (I9რIი Iს C რ 

“ (685 გაქიერსერყა ორს ელობის დრის MM : აასძლმელმა 
8 ემობმარწბი 37 ჰყნრაჭე საკლებს ორსალობის „VIII =%I4I 
ღრ”ს 

L. 
| არა 
Xჯ 
  

აყლე( რექტული ლა ეაგნიური ხასსი Cცა- 
  

  

    
      

  

  

  

  

      
  

ჰპულიურძსაწ ქის ორსულროაის C85 პოჰიტიურსა შეისაქაბე)! პერი ლიის! 
15-37 ჰეძირაჯე _ეე'ე' ეი!'ა4IMM'IMIს 

ღროს 
: ა. 

იის არ არას ჩატარებული, არასრულია 
იეგაჟტიერია ან შედეგს უცთაბია 

რიუაიორებ( · 
«ბექუქერარ პრა მშისბყარობსს ლროს თ ა ევობყარობს დრს 
ჰ#90?C-8ე ყებ0 ღსს პუქლებელის 

«+ მეებრასებსს რუაპტურა (18 საათგქ ეეტი. | ; ერნა ლე1; 
სასბრძლექო) : 

ს... : 
  

  

  

|რ 
  

    
  

უო 

მეობისარობ/ს დროს პროშილაჟტიჰა საბყრო არ. | · 
არს I 

ა ავეულვლულიი=> 1 

  

სურათი 21-1 აღრეული ღასაწყისის 8-სტრეპტოკოკული (0135) ღააეაღების პრევენციის ალგორითმი 

ახალშობილებში, გესგაციის 3537 კეირაზე პრენატალური სკრინინგის გამოყენების. 

წარუმატებლობა შემდეგ მიზებებთან არის დაკაემირებული: 
ფთ) ადრეული დასაწყისის ფ85-ინფექცია შესაძლებელია რისკ-ფაქტორებ- 
ის არარსებობის დროს გასეითარდეს. 
(2) ბზოგი კოლონიზებული ორსულის შემთხვევაში სკრინინგ-კულტურამ 
შესაძლოა ცრუ-სეგატიური შედეგი აჩვესოს. 
(3) ზოგიერთი ქალი. რომელიც, 26-28 კყირის პერიოდში არ არის კოლი- 
სიზებული, შესაძლოა მიკრობ-მტარებელი ორსულიბის მოახლოებისას 
გახ 1C> 

(ი) ს საეჭეოა,რომ ქიმიოპროფილაქტიკა მშობიარობის დროს 100%-ით ეფექ- 
ტური იყოს. · 

ბ) დაღგენილია, რომ თუ დედის 685-კოლიინიზაცია ნეგატიურია, ეშობიარობის 
ღრთს ანტიბიოტიკების მიწოღება შესაძლებელია მაინც იყოს ნაჩეენები. ამის მიზები 
სხეა ბაქტერიული პათოგესებით გამოწეეული ინფექციის არსებობის ალბათობაა. ფარ- 
თო სპექტრის ანტიბიოტიკები უნდა მიეცეთ ორსულებს, რომელთაც მშობიარჯ«იბის ჰერი- 
ოღში ტემპერატურის მომატება (განსაკუთრებით თუ >238.0-C) ან ქორიოამსიონიტის სიშ- 

ნები აღენიშნება (მაგ. დედის ლეიკოციტების მომატება, საშყილოსნოს მტკიყნეულთბა). 

ანტიბიოტიკთერაპიის საკითხი. ასეყე. განხილულ უხღა იქსეს აუსსსელი მიზების ემარი- 

ონული დისტრესის შემთხვევაში (მაგ. ნაყოუის გახანგრძლივებული  გაქიკარდია), გას- 

საკუთრებით სსეა მშობიარობის პერიოდის რისკ-ფაქტორების არსებობის დროს. ასტი- 
ბიოგიკებიდან რეკომენდებულია ამპიცილინის ჩართვა ღა ან ამინოგლიკოზიდები ან 
ცეფალოსპორინები. 

გუ დედის ანტიბიოტიკთერაპიის სანგრძლივობა ნაადრევი მშო-
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არჰყბობს (იუ არა რომელ ყე რ(M.L ჟა:I6LI" II. 

ანპენევის ასალიობეშლი წსუავგსურს Cც5 ღააქადეMVი 
  

      

ლM იმეორიწარობის დრ!" : 

რსა ბაქიერსურყა (შრსულობიშ, CრIშს __ეაეაეაეაეაეაეაეა' ე აასიეელის 

ჰესი ს4? 

მეოჯწარობა 17 ჰესრაზე ნაჰლყან (ხშრსულბი. დროს 

18 საათვე ეები ხაჩზრაძლიეობ!V მეებრანებყს რუმტშრა 
მმემობნარობ!ს, ღრიV, ჩრემაერარურა _ი%-ზე ეეტია       

L-- == აა 

არა 

  

ემობიაროაის ღიყის პროუწლაებისა სააI(რო პარ არVM 

      

აიას, > - 4 

სურათი 21-2 ალგორითმი C85-ღაავაღების პრეეენციისთეის ახალშობილენში, რისკ-ფაქტორების 
გამოყენებით. 

ბიარობის დროს 37 კვირაზე ადრე ან მემბრანების ნაადრეჭი გახ- 
ეთძვის შემთხვევაში (>18 სთა. 

ბ: იმ ორსულებისთვის.როელებიც ცნობილი არიან.რთგორეც C85-ეაგინური- 
კულტურა-სეგატიურები, მშობიარობის დრის (ფართო სპექტრის, მაგ.. ამპიცილი- 
სი და გენტამიცინი) ანტიბიოტიკები იმ შემთსეყეაში უნდა იქნეს მიცემული, თუ 

კლინიკური, გამოკვლეეებით ღდადგესილია ას დეღის, ან ნაყოფის ისფექციის 
არსებიიბა (მაგ. ლედის ცხელება. ქორითამნიონიტის სსეა მაჩეესებლები, გასან- 
გრძლივებული ემბრიოსული ტაქიკარდია). 
(2) 68ს8ა-პობიტიური ქალებისთყის,ან მათთვის რომელთა სტატუსიც უცნობია. 
თუ მმობიართბა გარდაუვალია, C85-პროფილაქტიკური ანტიბიოტიკი ერაპი- 
ის დაწყება ინტრანატალურადღ, ასალმობილის მიღებამდე არის აუცილებელი. 
თუ მშობიარობა გაღაყადდება (მაგ. წარმატებული ტოკოლიზი). სხვა კლინი- 
კური მაჩეენებლები ღედის ან ნაყოფის ინფექციის არსებობის შესასეა არ 
არსებობს, და ჭემბრასები ინტაქტურია, ანტიბიოტიკების მიწოდება შესაძლე- 
ბელია შეწყდეს. თუ მშობიართბა არ პროგრესირებს, მაგრამ მემბრანები გასეთ- 
ქალია, პროფილაქტიკური ანტიბიოტიკთერაჰიის სასგრძლივობა საკლებად 
სათელია. შესაძლებელი მეთოდია ქვე «ი ეაგინური/რექტული კულტურის 
მიღება; თუ იგი ნეგატიურია და ღედის ას საყოფის ისფექციის რაიმე სსყა სიშანი 
შდ არსებობს, ერთი კყირის შემდეგ ანტიბი“იტიკების მიღება შესაძლებელია 

შეწყდეს. 
7. პოსტნატალური შეფასება და მკურნალობა. ბაქტერიული დაავაღების 

რისკის ქვეშ ჰყოფი ახალშობილის შეყასება და მკურნალიიბა კლისიკურ მანიფესტირებ- 
ის მისეღვით ცეალებადობს. ასიმპტომური ახალშობილები, ან ისინი. რიმელთაც უმნიშ- 
ვსელო დისტრესი ადღენიშსებათ (მაგ.მსუბუქი.ტრანზიტიორული ტაქი ჰნოე ჟანგბადზე მშოთხ- 
თოენილების გაბრდის გარეშე), შესაძლოა მსილაიდ რუტინულ ზედალსედეელობას 

საჭირთებდნეს. სპექტრის მეორე ბილოს განთავსებულია კრიტიკულად ავადშყოფი ახ- 
ალშობილები სიმპტომებით. რომელთა სეფსისაგან გარჩევა მეტად რთულია (მაგ, მძიმე 
რესპირაციული ღისტრესი, პერსისტული პულმოსური პი პერტენზია, შოკი). ეს ახალშო- 
ბილებს ანტიბიოტიკთერაჰიის “ესწრაყესად ღაწყებას საჭიროებენ. 

სა სიმპტომური ახალშობილის შეფასება. სეფსისის კპლისიკური ნიშნები 
და სიმპუტომები ასალშობილებში შესაძლებელია არასპეციყიურად ჟყარიხრებდნეს, რის 
გამოც ინფექციის არსებობა ფაქტიურაღ ყველა ნეონატალური დისტრესის შემთსხვეჟაში 
უხდა ივარაუდოთ. ეს განსაკუთრებით ეხება რესპირაციულ დისტრესს. პნევმონიტები
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მეკონიუმის ასირატითჰზი5. ასფიქსია დაბადებისას, პერსისტ ელი პელმთნური ჰიქერტენზია 

(პაირყელადი, ან მყორადად მეკოსი ემის ასჰირია ასფიქსიის წემდეუ) და აჰჩოე ყსM- 

ძპლებელსა სეჟყსისისაგან. ძნელი, განნასხყაყყბელი, იყოს. „CV-ის სქემის დაბალი 
პარამეტრი (| წუთის შემდეგ 5-ზე ნაკლები). შესაძლებელია ასევე სეყნისით. სჯოს 
გამოწვეული, განსა,კუხსრებით მამის. როცა აღინიძს; 

სოლო ისიციალური დაქვეითებული აქტივობის (მა 

        

     

   

ა ინ 
ჭი. 

  

   

        

   

       

   
პრესია, ესრის დისტოცია დღა სსე.) სსყი ალტერნატ; განმარტებ! ყლ. ტა მო“ 
ძებხოს. კლინიკურ ჩიმნებზე დაყრდნჩიიბი“იი. სიმპტომგრი ასხალმთაილებისთვის აუცილე- 
ბელია ლესკოციტების ფორმა ლის გასსაზღყრა, სისსლის აღება ჰემოკულტხესრენისთეი! 
ღა ანტიბიოტიკთერაჰპიის დაწყება. ასევე. საყარაუდოი წესი! გიტის არსებობა. აგრამ M- 

ალშობილის კლისიკური სტატუსი სმირაღ მოითხოყს ლუმბალური პუჩქცსის გადადებას, 
ეს პროცედურა ჩვილის სტაბილური მღგომარედბის ჩამოყალ ისიანაყე უხდა 
ჩატარღეს,– ყიდრე ანტიბიოტიკცების მიწოდება მეწედება. ლატექსის გ სნაციის : 
მა შესაძლებელია გარკევეული გახნმარება აღმოგიჩინოთ C35- და CM. 1-ნფექციე! 
ღიაგნოსტირებამში, განსაკუთრებიი) თუ ეშობიარჯხბის პერიოდმი ანტიბიოტიკები იყო 

მიდებული. 
2) ასიმპტომური ახალშობილის შეფასება სეფსისის რისკ-ფაძ- 

ტორების არსებობისას. ასიმპტომური ასალმობილების პროცენტული თანაფარ- 
ღობა დაბალია, მაშინაც „ს როდესაც არსებთას ინტრასატალური რისკყაქტირები. მი- 
უხედავად ამისა, ეს ასხალმთობილები მაინც იმყოფებიას სეფსისის გაჩვითა ის საურისს 
წისაშე ან მშობიარობის დროს არსებული ბაქტერიემიის შედეგად. ას მმობიართბის მე+ 
ღეგ. – მუკოზური ზეღააირის კოლონიზებული ბაქტერიების შესაძლებელი იჩეაზიით სიI- 
ლის ნაკადიდან, საეწ უსაროდ, არ არსებობს არცერთი საიმედო ტესტი, რომელზე დაფუძსეი- 
თაც წინანწარ შეიძლება განჭერეტა, – თე რომელ ახალმობილში არსე" ბაქტერიუ- 
ლი სეფსისის განეითარების საურთსე. და. რაც უფრო საყურაღღყბია, არ არსებობს არცეი+- 
თი ტესტი. რომელიც მეიძლება ჩაჟარებული იქ ეს სიცოცხლის პირველი საათების გან- 
მაყლობაში ღა დაადღგის'სს, არის თუ არა ინფიცირებული ახალშობილი. ან დაიწეიცირდე- 

ბა თუ არა მომაყალი, რისკის ქვეშ მყოყი, მაგრამ არასიმპტომური ახალმიობილის ასტი- 
ბიოტიკთერაუსამ პირეელი 48 საათის განმავლობაში შესაძლოა ზემთ ქმედება მოასღი- 
ნოს აღრეული დასაწყისის ბაქტერიული ასჩუექციებზე. თუმცა მსგაყსი აქტიური. აგრესიუ- 
ლა მიდგომის ეუექტურობა ცნობილი არ არის. 

რისკის ქვე? შყოვი ახალმობილებისთვის, რომელთაც კლინიკურად სათ”ილოგიჟყრი 
გადახრები არ აღენიშნებათ, ინყირმაცია რისკ-უაქტორებინს, მათი შეფასების ღა მკურ- 
სჩალობის შესახებ 23-2 სურაიზე არის მოცემული, სისხლის საერიი აჩალიბი დი ჰემ'ო- 

კულტიყირების შედეგი ყველა იმ ასალმიობილისგან უნდა იქნეს მიღებული, რომლებსაც 
ეროი მნიშვნელოვანი ღა ორი უმნიშვნელო რისკ-უაქტორის არსებიბის ფაქტი ღაუღგ- 
ინდებათ!. 

სისხლის საერთო აჩალიზი ინფექციის დროს სენზიტურობით და სპეციეიურობით 
არ გამოირჩევა, მაგრამ მას განსაკუთრებული მნიშენელთობა ყნიჭება იმ შემთხვყყებში, 
როდენაც ლეიკოციტების რაოდენითბა 5000-ის ტოლი ან უფრო ნაკლებია, სოლი მოუ 
წიფებელი ნეიტროფილების გოტგალურთან თანაფარდობა (ახალგაზრდა უორმების როი- 
ცესტული მაჩვენებელი იყოფა ახალგაზრდა ფორმებისა ღა სეგმეიტბირთვიანი ჩყიგრ“- 
ფილების ჯამურ პროცენტზე) 0.2-ბე მეტია. რამდესიმე მნიშვნელოყანი და უმნიშენელო 
რისკ-ჟაქტორის შეჯერების შემდეგ უჩღი მოხდეს CIპC-ტესტირება. ჰემჯი- და ლიქვორთოკელ- 
გხყირების ჩატარება და ანტიბიოტიკთერაპიის სასწრაუჟეი დაწყება. თუ ასიმპტომურ ას- 
ალშიობილს აღენიშნება ეროი ენშივი ლოყანი ან ორი უმხიშვნელიი რისკფაქტორი. ასეგე. 

ლეიკოცი გების რაიდ; ნობა 5000-ზე აკლები, ხოლი” მისუმწიფებელი ფორმების როცეს- 
გული თანაფარდობა 0.2-ზე მეტი, მას სასწრაფოდ ენდა დაეწყოს ანტიბიოტიკებიო მკუერ- 
ალობა. თუ ინიციალური მკურნალთბის მიზეზი ლესკოცახტების რაოდენობაა. სისხლის 
მეორაღი ტესტირება კულტივირების ჩატარებისოეის, მკურნალობის ღაწყებამდე უჩხღა 
იქნეს განსორციელებული- თუ ახალშობილს მკურნალობის კურსი არ უტარღება, მაგ- 
რამ კლინიცისტი გარკვეულ შემუოთებას გამოხატავს მისი მღგომარეთბის გამო. ვიტალერი 
ნიშნების მონიტორი გი ყოველ 4 საათში უჩნდა ტარდებოდეს, სოლი CსცსC-ტესჟი – ყოყელ 

12 სი-ში; ეს შესაძლებელია არობლყმის გადაჭრის მეტად სასარგებლო გრა აღმოჩსდეს. 

    

  

    

        

   
   

      

    
სეფყსისის პრყვენციისთყის ანტიბიოგიკებიდან ყველაზე ყყექტურია ამპიცილინი (1500,/ 

„გ ინგერავენურად ყოველ I2 სთ-ში) და გენტამიცინი (2.59გ/კგ ინტრავენურად ყოველ I2- 
24 სთ-ში).
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ვე) ლუმბალური პუნძციაბ. ნეონატალური ბაქტერიული მენინგიტები ბაქტერიების 
მუკოზერი პენეტრაციის შედეგად ვითარდება. რასაც შემდგომში მაიაი ჰემატ:იგენური გზით 
გაერცელება მოსღყეს. იმეიათად, ბაქტერიემია შესაძლებელია ტრასბიტორული ხყოს, 
აღხნი?ს ული ფაქტის ჰიმოთეზური გაჩმარტება იმაში მდგომარეობს,რომ ეს გეიანი ღასაწყ- 

ისის Cცა-ღაავადების ერო-ერთი გამოელინებააა. რთმლის შედეგაღაც მანამდე ასიმ- 
პტომურ ახსხალშობილში გარდამავალი ბაქტერიემია განვითარღა, მიუხედავად ამისა, 
ყველა ახალშობილი გასანგრძლივებული ან პროგრესირებაღი მწყავე მენინგიტით ჰერ“ 
სატალურ პერიდში, სიმატომურად არის მიჩნეული და ითვლება, რიმ ინფექცია სისხლის 
ნაკალიო არის გაცრცელებ ყელი. გამორიცსული არ. უნდა იქნეს ისეთი შემთსყეყები, როდე- 
საც მსგავს სიტუ" იებმი პემოკულტურა შესაძლებელია დადებითი არ იყოს, 

ეს არის ნეოსატოლოგიის გაერთიანებული პროგრამის კლინიკური ჯგუფის საერ- 
თო შეხედულება. რომ ჰემოკულტურა-ნეგატიური ბაქტერიული მეჩინგიტების შემთსყევე- 
ბი ასიმპრომურ ღროულ ახალშობილებში მეტად იშეიათია. ამიტომ ლუმბალური ჰუსქ- 
ცია ყველა ახალშობილისთვის. რომლებიც სეფსისის პრევენეციულ ანტიბიოტიკთერაჰ“- 
ის კურსს იტარებენ. შესაძლოა საჭირო არ იყოს. ასიმპტომური დრიული ასალმი- 
ბილების შემთხეყვაში, სეფსისის პრევენციული მკურნალობის სადიაგნისტიკო გამოკე- 
ლეყათა სერიაში ლუმბალური პუნქციის ჩართყა მიმღები განყოფილების ექიმის პრე- 
როგატივას წარმოადგენს, აუცილებელია საზი გაეხვას. რომ ეს მსოლოდ იმ ჯაჩმრთელ 
ასალშიობილებს ყსებათ., რომლებიც შემდეგ კრიტერიუმებს აკმა; (IV) ილებენ: 

ა. კლინიკური სიმპტომები არ ყლიჩდება (არ არის გამოსატული რესპირაციული, 
კარდითვასკულური. ნეყროლოგიური წლეთარგია, ცუღი ჰეყბა) ას მეგაბოლური პათოლ- 
ოგიები) (ტაქიჰჩოე, როგორც წესი, სეფხისს ახლავს თახ). 

ბ. ეჭვი სეუსისის არსებობის შესასებ. ძალზე ყმსიშენელიია (ასიმპტომური ახალ- 
მობილები გარკვეელი რისკ ფაქტორებით და ლაბორატორიული მონაცემების თანხვე- 
დრა ანტიბიოტიკთერაპიის კრიტერიუმებთან). 

გ. ჰემოკულტიყირებისთვის სისხლის საკმარისი რაოდენობა (არანაკლებ 0-5 მლ- 
ისა) იქნა აღებული. 

დ. ნეგატიური პემოკულტურებიდან ერთზე მეტი უჩღა იყოს სარწმუნო (ანუ. მხთო- 
ლოდ ერთი სეგატიური ჰემოკულტურის უტყუართბა საკმარისი არ არის). 

ე. აუცილებლად უჩდა იქრეს გათვალისწინებული, რომ მკერნალობის ღაწყება 

მშობიარობამდე შესაძლებელია ახალშობილის უარყოფითი პემოკულტუეურის მიზეზი გახდეს. 
მიუსედაყაღ იმისა. რომ მკურნალობამდე იგი დაღებითი იყო, 

აუცილებელია ყველა იმ ახალმობილის ლიქყორის სასწრაფო გამოკელევა 
(დათესვა კულტურაზე. რწმI0-ით შეღებცა. ციტოზი, პროტეინები ღა გლუკოზა), რომლებსაც 
პემოკულტურა ღადებითი აქვთ. თუე მიკრობი გრამ-უარყოფითი ბაქტერიაა, ასეჟე უნღა 
ჩატარდეს C85-ლატექსის აგლუტინაციის ტესტი. მიღებულია, რომ ზოგჯერ პუნქცია არაწარ- 
მატებულიბ, სოლი პუნეტატის გამოკელევის უ. დეგები ძნელად ინტერპრეტირებალი. გან- 

მეორებითი პროცედურა ანტიბიოტიკების შ წყეებამლე უჩდა იქსეს ჩატარებული. თაე- 
გურგტყინის სითხი ანალიზის „გამიფერა“ უშ: აძლებელია გარკვეულ სიძსელეებთან იყოს 

დაკავმირებული. უმნიშენელო ლიმჟოციტობი/პისტოციგობი ციტობის 25-100 დიაპაგონის 
ფონზე, შესაძლებელია ბაქტ; რიული მენინგიტის არარსებობის შემთსეყვაშიც აღინიშნე- 
ბოდეს. გარღა ამისა. VVცC-ალ ოციტობი (VIIIILC ხIი0ძ CCII – ლ; იკოციტი) შესაძლებელია 

აღინიშნებოდეს „ტრაემული პუნქციის“ ან თანმსლები სუბარაქნოიღდღული სისსლჩაქცეყის 
ღროს, ასეთ შემთხვევაში სხვა გამოსავალი არ არსებობს, გარდა შესაძლებელი 

მენინგირის მჰურნალობის გაგრძელებისა. ე: ნინგიტის თსთქმის ყველა შემთხყევაში 

3 ჯგუფის სტრეპტოკოკები ზიანს აყენებენ ორგანიზმს ღა მკურნალობა 10-I4 დღის გაჩ- 
მავლობაში უნდა იქნეს გაგრძელებული. 

4) ნინასწარნამჰურნალები ახალშობპილების შეფასება და ანტი- 
გბგიოტიკთერავკვია. ასიმპჰტომურ ახალშობილებს, რთმლებსაც რისეკ-ფაქტირრები აღყნიმ- 

ნებაი! და როიმელთა დედებიც მშობიარობამდე ანტიბიოტიკებით მკურჩალობდნენ, პერ 
ნატალური ბაქტერიული ინფექციის რისკის გამო (მაგ. ღელის ცსხსელუბა) აეტომატურადღ 
უნდა ჩაუტარდეთ სისხლის საერთო ანალიზი ღა პემოკულტივირების ტესტი. აუცილებ 
ლია ანტიბიოტიკთერაპიის დაწყება. აქვე უნდა არიდC ას, რომმ 48 საათის შემღეგ ან 

ბისტიკების მიწოდება შესაძლებელია შეწყდეს თუ ჰემოკულტურა უაპრყოჟითია ღა ა» 
ალმიობხლი კვლავ ასიმპტომური რჩება. გამოკვლევა ღა მკურნალობა აუცილებელი 
არ არის იმ შემთხვევაში, როცა დედას ანტიბიოტიკებით მკურნალიიბა საკეისრო კვეთის 
ან კარდიული დაავადების (მაგ.მიტრალური სარქვლის პროლაჟსი) გამო ენიშნება, #C0C- 

ყ 
“+ 

ხ-
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ას ასალი მითითებების მიხედეიძთ, ისეთ შემთხვევებში. როდესაც არაკულტიყირებელი 

ქალი ღროუელ ახალწყიბილებს ბადებენ, სადაც რი სკი მსაილისდ I» საათზე მეტი ხაჩერ- 

ლიხყობის მემბრანების რუმტურაა, ემკურნალიბა მმობიართბის პერიოდმი უნდა დაიწ 
თს. იუ ახალშობილი ასიმპჟომ ერიი. მემბრაჩები |8-24 სააიის პერიოდში არის დაზიაჩებ- 
ული და სსეა რისკ-ფაქტორი არ არსებიბს, ჩვენ მკურჩალობას არ ყიწყებთ ან ამ ახალ- 
შობილებში კულტივირებას ვატარები. ქიტგალური სიშიები ყოველ 4 საარი ფასდება. თუე 
მემბრასების დაგიახება 24 სააზე მეტი სანგრძლიყიობისაა, ყიყყ/ლევთ სიხსლის საერთა 
ასალიზს. ვაწარმოებთ კულტივირებას, ხილი სასიცოცხლო ნიშნებს 4 საათის იჩტერყ- 
ლით ყამწმები!. თუ CIცC-ანალიზი სორმიდან არის გადახრილი, ტესტირება უჩდღა გასმე- 
ორდეს. ხილო ჩვილს ანტიბიოციკთერაპია უჩღა დაეწყოს არი უტვიანეს 48 საათისა. 

ნ) მკურნალობა ანტიბიოტიკებით შესაძლია საჭირი არ იყოს იმ შემთხ- 
ეეჟებში, თუ დეღას იჩტრაეენერი ანტიბიოტიკები ჰქონდა მიღებული მშობიარობამდე 4 
საათით ადრე. 

ა) აღსიშნული განსაკუთრებით იმ დროული ახალმსიბილებისთვის არის მიგაჩმე- 
წონილი, სადღაც მემბრასების პროლონგირებული ღაგიანება არის სახეზე, ხოლო სსყა 

რისკ-ვაქტორები აჩ პათოლიიგიური ლაბორატორიული/ყკლინიკური სიმპტომები არ ყლი!- 
დება, თუ ახალშობილი ღღენაკლიელია ღა სეუსისის მრაყლიბითი რისკყიყაქტორი აღენი#- 
ნება. უმჯობესი იქნება პრევენციული ანტიბიიტიკთერაჰიის ჩატარება ჰა სააი'" განმაჟ- 

ლობაში. ; სნეკოლიგებს აღნიძსული მეთოდის მიმართ სსყადასსეაგყარი დამოკიდებულე- 

ბა აქვთ. ზოგიერთი კულტიყირებას ყველი მემთხყეყამი აწარმჯიებს, ხოლო სხვები მი 

ლაიდღ რისკფაქტორების არსებიბის დრის. მ'სტხერთი ყევლა ღედი მკურნალიიბს, რთმელ- 

თა პჰემოკულტურა დაღებითია ან როცა შეღეგები უცსობია. 
8. მკურნალობა. 

1) ნეონატალური სეპტიცემიის ანტიბიოტიპთერაპია. ახალმთბილთა 
მკურნალიიბის მოცემული მეთოდი ყველაზე სძირაღ მემსვედრი პათოგენების მიმართ 

არის შემუშაე; ბული. პერინატალურ პერიოღში უღიდეს საფრითსეს ქმნის C85, ჩCL 1 ღა 

ლისტერიების ასეობები. ეს ორგანიგმები. სახლშძი მყოფი, სსყამსრიე ჯანმრთელი ასალ- 

მობილებისთვის, პირყელი თვის განმავლობა“ი ძირითად პაოოგენებად რჩებიან. ამ ბა 

ცერიების წინააღმდეც მეტად ეფექტურია ამპიცილინი და ამინოგლიკოზიდები, როგორც 
წესი გენტამიცინი. ეს კომბინაცია ასევე ეზრუნველყოფუს სსვა გრამ-უარყოუითი ღა 
გრამ-დადებითი ბაქტერიების ფართო სპექტრბე ბე სიქმეღებას, რომლებიც შეღარებით) 

აკლებად არიან იზოლირებულნი სეფსისით დაავადებული ახალშობილებიდან. მყიორე 
მნსშენელოეანი მოსაზრება არის 1ი VIIC0C დღა Iი VIV0 სინერგიგმი, რაც პენიცილინისა და 
ამინოგლიკოზიდების ერთდროული ჩემოქმედებით დემონსტრირდება. განსაკუთრებულად 
სტრეპტოკოკების და ლისტყრიების მიმართ. მესამე თაობის ცეუალოსპიირინები ასეყე 
ეფექტურია გრამ-უარყოფითი ინფექციების მიმართ, მაგრამ მათი აქტივობა ლისტერიებ- 

ის მიმართ შეზღუდულია. ცეუჟალოს“იორინები, ასევე. ბილირუბინს ალბუმინთან შეკავშირე: 
ბული უბნებიდან ანაცყლებენ.რაც ჰი პერბილირუბინემიის ღროს ახალშობილს კერნიქტერ- 

უსის გაბრღილი რისკის ქვეშ ათავსებს. მიუხედავად ამისა. დადასტურებული გრამ-უარყ- 
ოფითი მენინგიტების დრის ცეფალოსპორინების გამოყენება რეკომენდებულია იმ თე“ი- 

რიელ მოსაზრებაზე დაფუძნებით. რომლის თანასმაღ მათ თაყ-ზურგტეინის სითხეზე ზემო- 
ქმეღების სასიკვდილო სამპლაერე გააჩნიათ. ცეფორტაძსიმი, რთმელიც ჩვეულებრიუ, 
ამგეარ აგენტად არის მიჩნეული, : ყელაზე სშირაღდ გამოიყენება მანიფესტირებული ეფე: 

ტური შეღეგით ასალშობილისთვის. ანტიბიოტიკის თზხს-სა სიკვდილო სიმძლაერე (სს) 
განსაზღერ- ელია. როგორც: 

        

ანტიბიოტიკის კონცენტრაცია ლიქყორში 
  სს = 
ინუიცირებული ორგანიზმის ბაქტერიების მინიმალური კონცენტრაცია 

ს არის ბაქტერიების მინიმალური რაოდენობა და არა მასიური თზს-ჰენეტრაცია, 
რაც შესამე თაობის ცეფალოსპორინების უდიდეს სასიკეჯილო სიმძლავრეს აძლევს. 

2) ნოსოკომიური ინფეძციის საფრთხის ძვეშ მყოფ ახალშობილთა 
ანტიბიორიკთერბაბპია. მიუხედავად იმისა, რომ ამ«პიცილინს და გენტამიცისს პერინ- 

ატალურ პათოგენ ბზე გეგაყლენის უართო სჰექტრი აქეთ, ეს კომბინაცია არ გამოყიყენე- 
ბა ახალშობილები სთეის, რომლებიც კლინიკური (პოს.იტალური) ინფექციის გასვითარ; 
ბის საფრთსის წინაშე იმყოფებიან წვე: ჟებრიყ, ერთ კყარაზე მეტხასს გაჩყრება ისტ; 

სიური ოერაქიის გასყოფილებაში). მიჩნეულია რა ნობოკომიური სეფსისის ძარი”იად 
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გამომწვევ მიზეზად კოაგულაზა-ნეგატიური სტაფილოკოკი. ძირითაღი გრამ-პოზიტიერი 
ბაქტერიული ჩემოქმედებისთყის გამოიყეჩება ვანკომიცინი. გრამ-ჩეგატიური ყვე: 
თ ამინოგლიკოზიდები გამიირჩეყიან, მაგან არჩეყანი გენტამიცინზჯე არის 9; ს 
ბული, თუმცა ბეყრ კლინიკებში მის მიმართ რებისტული მიკრთორგანიგმები პრეყალირებს. 
ალტერსატული ამინოგლიკოზიდია ამიკაცინი; დადასტურებულია. რომე ხასტრძლივი 
გამოყენების მიუხედავად. ამ ანტიბიოტიკის მიმართ რებისტობა მაინც მეტად დაბალია. 
გარდა სიხხლისა, გამიკელყეელ უნდა სხქნეს ლიქვორსიი- და ურინოკელტურები. 

ყაიკომიცინის 15 მე/კცგ ისტრავეჩყრად შეჰყავთ ყოველ I2 სთ (დღენაკლული) ან 8 

სი-ში (დრთული) და ღიზა შრატის ღონყებზე არის ღარეგულირებული. 
ვ) ნეონატალური სეპტიცემიის იმუნოთერაპია. ახალშობილი შეაი- 

ლებელია მიჩნეულ იქნეს იმუნოღეპრესსულ მასპინძლად იმ შემთსვეყაში. თუ აღისიმნე- 
ბა იმყსური სისტემის მრავლობითი კომეთნეჩტის არასრეუელფასოეაბნი განეიოარება. ეს 
არ ნიშნაყს. რომ ჩვილს არ შეუძლია შემოფარგლოს დააყადების გავრცელება. ასალმ- 
ბილოა იმუნური სისტემის პრობლემები შესაძლოა დაკავშირებული იყლის მრაელობითი 
ცელულუეური ღა ჰუმორული ელემენტების რაოღენობის/ან უუსქციინირების შემცირე- 
ბასთას. თყორიულ მოსაზრებებზე და ჩოგიერი, ექსპერიმეჩტულ ფაქტებზე დაყრდნობით. 
ასალმობილის იმუნური სისტემის ხელშეწყობისთეის შემოთავაზებულია სისსლის ღა 
ქსოყილური ჟაქტორების მიწოდება. სპეციყიურ ინტერვენციელ მეთოდებთან ერთალ, 
რომლებიც ქვემ.თ არის მიმოსილელი, აშყამად შესწავლის სტადიაშია აღამსანის რეკომ- 
ბიჩირყბული გამა-იჩტერფერონი ან გრანულოციჟ-მაკრიუფაგის კოლონ-მასტიმულირებე- 
ლი ფაქტორის (LIMVI-CM1-C5I' – ინგ. LCC0ი)ნIV!(ჩსიეის ლწეVI0CVIC-ო10CI0ნ1სელ0 C0!0M0V-5110II3(- 
იდ Iის(ის) პრიიფილაქტიკური გამოყენების ეჟუექტურობა. – ნეიტრიიფილის ფუსქციონირე- 

ბის გაზრდისთეის ან მყარი ნეიტროფილების პროდუქციისთვის. 
ა. მკურნალობა იმუნოგლობულინით. უკაჩასკნელ წლებში აღნიმიუ- 

ლი მეთოდის მიშენელოყანი ყურადღების საგანი გახდა. 5IMლა0Mი-ს და მისი კოლეგების 
მიერ გამოკყლეულია, რომე CI35-ასალშობილებში, რომლებსაც ჩაუტარდათ გრანსფებია 
Cს5-კაყჟსულური ანტისსეულების შემცეელი სისსლით. გაღარჩენის მაღალის პროცენტი 
არის ღაყიქსირებეული. ამგვარად. ზოგიერთმა სეფსისით დაავადებულმა ახალმობილმა 
შესაძლოა გარკყეული სარგებლობა მიიღოს Cს85-სპყციჟიური იმუნოგლობულინის 

პრემარატებით, აჩ შენაცელებითი ტრანსფუგიის მეთოდით, საღაც გამოყეჩებულია C85- 
საუსულური ანტისსყულების მაღალი ღდონყების შემცველი დონ'ირების სისსლი, ექსპერ“ 

მეხტული C85-ისფექციების მიმართ დაცყითი რეაქცია ასეყე მატულობს ცხოველებში, 
რომლებიც მაღალი ტიტრის კაუსულური ანტისსეულების პრეპარატებს იღებენ, თუ მკურ- 
ჩალიიბა იხჟიცირებიდან პირეელი რამდენიმე საათის განმაელობამი არის დაწყებული. 

სპეციყიური ანტრაყენერი იმუნოგლობ ულინის (IVIC – ინგ. Iი(0VCII0ყ5 1IიIიVი0#10- 

ხსIი) პრეპარატების მიღება სასარგებლო არ არის; ამიტ:იმ. მიუხედავად ამჟამად არსე- 
ბელი კომერციული IVIC-პრყჰარატების გამოყენების უსაურთხოებისა, მათი ეფექტური- 
ბა დადასტერებული არ არის. 

უკასასკნელი დეკადის განმავლიბაში გამოკვლეულ იქნა IVIC-ის გამიყყენება 
იჩყექციის პროფილაქტიკისთვის დღენაკლულ ახალმობილებში. ინიციალურ. კყლევათა 
შედეგები მ; ტად წიმააღმღეგობრივია: მათგან თორი უკასასკნელი მულტიცესტრული 
გამოკელეყის მედეგად დემონსტრირებული ვერ იქსა აჟაღობისა ღა სიკყდილობის მნიშე- 
ელიოყანი შემცირება. ამჟამად, IVIC-ს რეგულარული გამოყენება 500515 ილ0იმ!0LI91-ის 
პროფილაქტიკისთყის ან მკურნალობისთვის, რეკომენღებული არ არის. ზოგიერთი კლინი- 
კური შემთსეეეის დროს (ღდაუძლეყელი ისნყექცია. რეციღიული ინყექცია ღდღესაკლულ ასალ- 

ხილში იმუჩოგლობულინის დაბალი ღ.“ისყებით) მკურჩალობა იჩტრავენური იმენო- 

    

  

  

   გლიბულინით შესაძლოა ნაჩეყნები იყოს. მისაღები დოზა: 500-1000 მგ კე/ყორეელ 2 კე«- 
რაში. 

ო ლოკალური ივმუნურობა. ეგზოგენურ 12#-ს ღა (C-ს მიღებას ორალურალ, 
მყუძლია ახალმობილებში გასტროისტესტიჩული დაავადების სიმპტომების შემცირება 
ას პრყყენცია. 1C#-ICC-კვება მნიშნვნელენად ამცირებს ნეკროზული ესტეროკოლიტის 
(MჩC – ინგ, ილ0-01I7)0ც CIIIVI0C0IIII§) შემთხვევებს. ძუძუს რძე შესაძლებელია გამოყენებულ 
დეი; ხ. როგტორც სმუნოგლობულინის, ასე; ყ არაიე ესოგლობულინური ფაქტორების წყარ“, 

რომელსაც შყეძლია გამორეცხოს ნეონატალური გასტროინტესტინელი ლიირწოყანი 
გარსს და შეამცირთს ნოზოკომიური პათოგენების კოლონიზაცია. გამოკელევებით და- 
დასტურებულია, რომ დღენაკლული ახალმშიიბილებ“ი, რომლებიც ძუძუს რძიის იკვებებიან. 
მსთოლიიდ ფორმულაზე მყოუ ასალშობილებთან მეღარებიი!, MსC-ის მემთსეეყები ემნიშ- 

ყნელოყნად შემცირებულია, 
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(2) გრანულოციტების ინფუზიები. არსებოის აშკარა დღამამე, 
ლი საბუთები. რომელთა იაჩახმაღაც გრასულოციტრების ცფრანნსფყებია შმეეძლ 
ეხ; 'ყნად გაზარდიის სეყსინიით დააყადებული ახალმობილების გადარჩენის მა 
ბი; განისილებოდა შემთხვევები, როდესაც ჩვილებს აღეს იოღაი ჩყი,, ტს 

ლის ტეისის არასაკმარისი რეზერ; გრანულოციტების : 

(აჩას)-ის ღა მისი კოლეგების მიერ ჩატარებულ ექსაერი: ყ ტიმი 7 სეფი!" ს დააყადებუ- 

ლი ჩეილიდან. რჯიმლებსაც გრანულოციტების ტრასსყებია უეტარდებოდაის. შყიღიეე გაღა- 

რჩა (100%). შეღარება არის გაკეთებული 9 ასალმიბილითან, სადღაც მხოლოდ დაცეითი 

მკურნალობა ტარდებოდა, ამ ინფიცირებული ჩყხლებიღან მსოლოღდ ერთი გადარჩა 
(1Iზ%%) აღნიშნულ ექსპერიმენტში, ასალმობილებს აღენიშნებოდათ ძელის ტყიჩის სეიტჟრთო- 

ფილების დამგრო; ბელი დეპოს მყვეირი ღდეძლეცია (ძიც!0()0 -- ლათ. რა« სრბაის, შემ- 

ცეელთობის, სიმძლავრის აჩ სიდიდის შემცირება; გამოფიტყა). ჩეიტროფილების ღამგროვე- 
ბელი ღეჰო (M5Lნ- ინგ. ილს!0ეI)11 §(0წელლ 0001) განისაბდღყრება ტოტალური მეტამიელოც- 

იტების, ახალგაზრდა ღა სეგმეჩტბირიეიანი ყაირმების ჯაში“ი, რომელიც ძვლის ტყირის 
" ჯრედების 7%--ს არ უნდა აღემატებიიღეს. მიუხედაყად იმისა, როე M59-სა და ჟერივერიულ 

საცხს მორის ერთი-ერთზე მესაბამისაობა ვერ აღმ“იაჩინა. Cსწა(00ა0I-ის აზრით ნესატრიი- 
პესია, რომლის ღროსაც მოუმწიჟებელი ფორმების პროცენტული თანაფარდიიბა ტოტა- 

ლურ ნეიტროფილებში 0.8-ზე მეტია)M451-ის ღელეციის ამსასგელია. ამ მეცნიერის ჰი ოთე- 
გა სსეა ექსპერიმენტებშიღაც იქნა დასაბუთებული, გამონაკლისს წარმოადგენს 5I01L-სხ ყა ყესპე ესტყაძიღდაც ღ ყიეე> გ ყლ ააM)I 
მიერ ჩატარებული რანღომიზირებული კლინიკური კელეყები, სადაც 25 სეფ სისით დაა- 
ეადღყბულ ასალშობილში M5ნ-დეპლეციით, გრანულოციტების ინყუგიებს მდგომარეობის 

გაუმჯობესება არ მოჰყოლია. ამჟამად ამ მეთოდს კლინიკური ცენტრების უმნიშყხელო 
რაოდენ ბა მიმართავს, რაღგან ინფუზიის შემღგომ არაიშეიათად ყლინდება მკ/ეთრადღ 
გამოხატული გვერდითი მოელენები. 

(3) ორმაგი მოცულობის შენაცვლებითი ტრანსფუზია, ნეთნა- 
ტგალური სეპტიცემიის დროს ამ მეთოდს, რომელშიც ახალი, ანტიკოაგულანტით სტაბი- 
ლიზირებელი სისსლი არის გამოყენებული, იყენებენ: (1) ბაქტერიული ტოქსინების მი+ 
საცილებლად და/”ან ბაქ ერიული დატეირთვის მესამცირებლიდ, პტ) პერიფერიული და ჰულ- 
მონ-ერი პერუი ზიის. გა საუმჯობყსებლად და (3) ინყიცირებულ ახალშობილთა იმუნური 
სისტემის ელშესაწყობად. სამწუხნაროდ სერიული რანდომიზირებული საკონტროლო 

ყელეყები ნერონატალური სეფსისის დროს ორმაგი მოცულობის შესაცელებითი ტრანს- 
ფუტიის გიმოყენების შესასეი. ჩატარებული არ არის. ზოგიერთ ექსპერიმენტიი გამოიკვე- 

თა ტრანსფუგიისშემდგთომი ჰემოღინამიკური ღა პულმონური პარამეტრების გაემჯობყსე- 
ბა. გარდა ამისა, კონსერეირებული სისხლის გაღასხმა სეფსისის დაავაღებული ახალმო- 
ბილებისთვის მეყეთრი 5წადღეპლეციით, ნეიტროფილებით უგროუნვე; ლყოცის ალტერსა- 

ტული მეთოდია. სათელია. რომ მ აეალში აუცილებელია ასალი სისხლის ორმაგი მოც- 
ულობის შენაცყლებითი ტრანსფუბიის ეფექტურობის ექსპერიმენტული და კლისიკური 
გამოკვლევებით დადასტურება სეფსისით დაავაღებულ ახალმობალებში. ამჟამად. არსე- 

ბული მონაცემების დღა მეძხიდის ჰისტენციური გართულებების გაანალიზების საფუმეელზე. 
იგი მხოლოდ კრიტიკულ მდგომარეობაში მყოფი ახალმობილებისთყის გამოიყენება, სა- 

ღაც ნეიტრთოჰესია ღა მკვეთრი M50-დეპლეცია არის გამოხატული და ჩყე:ულებრივი, ოპრტი- 
მალური დაცეითი მენეჯმეჩტი უშედეგოა. 
I. ფოკალური გაძტერიული ინფეუეძციები. 

1. კანის ინფეძციები. ახალშობილში შესაძლოა მანიფესტირდეს მრავალფერო- 
ანი გამონაყარი, რომელიც ბაქტერიულ დაავადებებთან არის ასიცირებული. ზოგიერთი 

მათგანი დაკავშირებულია სისტემურ ი ინფექციებთან. მაშინ როცა სხვები კაჩის პირველი- 
ღი დაავადების პირდაჰირი შეღეგია. კანის დაზიანება მშობიარობის დროს ან მონიტოირ ელი 
ტექნიკის გამოყენებით, შესაძლებელია ინყექციის წყარო გახდეს. კანის ლოკალური იხ- 

უექციების ყეელაზე სშირ კლინიკურ მანიუესტირებას განეკუთვნება პჰუსტულები, ბუ%+ 
ტუკები (ეეზიკულები), ცელულიტი და აბსცესი. ასალშობილის კანის კოლონი»წა მთექ.+- 

ნელ ყვ/ელაბე გაგრცელებულ ბაქტერიებში შეღას კოაგულაზა-სეგატიური სტაფილიიკიკი, 
%V0/IVIიCიიCII§ ძICV9, სტრეპტოკოკები (8 ჯგუფის სტრეპტოკოკის ჩათელიი!"), გრამ-ჩეგა- 
ტიუ რი ენტეროკოკები (, წერიხიას ჩათელით) ღა ღიფტერთიდები (დიფტერიის მსგავსს 

ბაქტერიები). კოლონია-წარმომქმჩელი «ირგანიმმები ფართოდ ყარირებენ, დაწყებელი 

მშობიარობის პერიოღში არსებული ეაგინური ფლორიდან, ღამთაერებული ასალმობილ- 

თა განყოფილებების გარემოში არსებული მიკრობებით. ყყელა მექანიკური დაჩიანების 
საგულდაგულიი დაბანა ღა ტოპიკური ასტიბიოტიკების მალამოებით მკურნალობა და- 
გიანებული კანიდან განეითარებული ინფექციების საუკეთესო პრყყენციული საშუალე- 
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ბაა. 
ი პუსტულები. მაინფიცირებელი ჰუსტულები (ისას ლათ. ჩირქოვანი ბუმტუ- 

კი. მუწუკი) ახალშობილებში ყყქ.)ლაზე ხშირად «ი|რრსფერი სტაუილთკოკითი არის გამოს; : წ 
ლი. თუმცა აუცილებელია მიხი განსსეაჟგება 0=VIM0ი14 (0XICსიი-ის მსგავსი დაზიასებისაგას. 
პუსტულები ყველაზე სმირად ჩსდყება იღლიაში, საპმარღულის მიდამოში და ჭიპლარის 
ირგელიე (ჰერიემბილიკურ) უბნებში. 

ა. დიაგნოსტიკა. დაზიანება დიღი სიფრთხილით უხდა გაიწმინდოს ჰპოვიღდღთონ- 
იოდით (ბეტადინი), მოძერეს კანი და მიგიაესი დი ით შეიღებოს, ჩამდვილი მუსგულის 
შემთხვევაში უნდა აღმოჩსდეს პოლიმირყოოს ეკლე ური ლიმჟყაიცხტები და გრამ-დადღებ 
თი კოკები, მასალის კულტიყირებით საეჭვო მათოგენის არსებობა ღასტურდება. ჩიIსC- 
III2 10XICIIII)-Vს მემთსეევა ს, ტესტირებისას აღმოჩენილია ეღოგბინოფილები მიკრობის 

გარემე. ეორზიჩობილები საუკეთესოდ ღყმონსტრირღება VVIIIIIII-იIა შმედებეყით. 

ბა. მკურნალობა. მცირე რაოდენობის პუსტელების შემთსყეყაში, სსეა ეხრივ 

ჯამნრთელ ახალშობილში, საკმარისია ტოპიკური მკურჩალობა ბაციტრაცინით და მუპ“ 

როცინით. შესაძლებელია დაინიშნოს «არალუერს თერაპია პენიცილინაზა-რეზისტული პენ“– 
ცილინით ან პირყელი თახიბის ცეფალოსმორინებით. უფრო განყრცობილი დარიანებების 

ღროს., ან ისეო შყმთხვეევებში, რ“აღ საც აყაღმყოფი ასალშობილის კანი ღაგიანდება, შიგ- 

თავსიდან დასათესი მასალის აღების შემდეგ აუცილებელია პარენეტერული ანტიბიოტიკე- 
ბით მკურნალობა. 

გ. ნოსოკოვმიური აფეთქებები. ინკუბაციური პერიოდის გამი, ჯანმრ- 

თელ ასალშობილებში სტაფილოკოკური პუსტუელობი ახალშობილთა განყოუილებილას 
გაწერის შემღეგ მანიფესტირდება. ენ ფაქტი ას ეალდებული არიას აღჩიშმნულის მესახებ 

  

    

  

აცნობონ სამშობიარო კლინიკებს. ეს უაქტი ასალმთობილთა განყოფილებაში ნოზოკომ“- 
ური აფეთქების გამოელინებას შეუწყობს სელს. ამ შმემთხყევებში აჟცილებელია იასა- 

ლის აღება კულტიყირებისთეის განყოფილების ყველა ჩვილის კანიდას და ჭი პჰიდან. 
კოლონიზებული ახალშობილები ერთად უჩღა იქნენ დაჯგეფჟებულსი. ღამატებით ინტერ- 
ვენციულ ღონისძითებებში შეღის ინტაქტური კანის მქონე ღრთული ახალმობილების 
ღაბანა ჰექსაქლოროფენის I:4 ან I:5 განზავებული ხსნარით. აფეთქებები. ჩვეულებრივ. 
თან სდევს კოლონიგებული ჩყილებისაგანს 5IიცVIი”0CCIX იIICI§-ის გაერცელებას სამედ. 
ცინო პერსონალის საშუალებით. 

2) ბულოზური დაზიანებები. 5/თი/)/ილილCIL იIICII§-ის ზოგიერთი შტამის მიერ 
პროდუცირდება ტოქსინი, რჯიიმელსაც შეუძლია გამოიწყიოს ბულიოტური (ხს!)ი5I§ ლათ. 
ბულოზი ან ბულობური დერმატობი; კანის ღაავადებების ჯგუჟი, რომელიც ვემიკულების 
წარმოქმიიი ხასიათღება) ღიზიანებები ან დამწვარი კარის სინდრომის განეითარება. 
კანის ცელილებები გამოწყეულია ტოქსინის ლოკალური და სისტემური გაყრცელებით, 
ამიტი") შესაძლებელია ჰემოკულგურა უარყოფითი იყ:ის. მიუხედავად იად აუცილებე 
ლია სისტემური ასტიბიოტიკების წმაგ.. ოქსაცილინი – 50მე/კგ. ყლიყუელ I2 საათში, ხოლო 

ღაბადებიდას ეროი კყირის შემდეგ ყოველ 6-8 საათში) გამოყენება, ვიდრე დაავადების 
პროგრესირება არ შეწყღება ღა კანის დაზიანებები არ ბოშ- ედება. 

3) ცელულირი. გამომწვევი აგენტები, ი ჩეეულებრიე, სტრ; პტოკოკებია. აუცილე- 
ბელია პარენტერული ანტიბისტიკთერაჰია. შესაძლებელია, რომ ცელული ების ღროს 

ოქროსფერი სტაფილოკოკის და გრამ-უარყოფითი ეჩტერობაქტერიების არსებობა დაფუიქ- 
სირღეს. რაც კანის მთლიანობის დარღეყყასთან არის შერწყმული. 

ა. ომფალირი. მისოვის დამახასიათებელია ერითემა და/ან ჭიჰის ტაკეის 
გამკერიეყ/ბა (ინდ-ერაცია) ჩირქოყანი გამონაღენიის. პროცესმი შესაძლოა ჩართული იყოს 

როგორც გრა“დჯადებითი, ასევე გრამ-უარყოფითი ორგანიზმები: ყველაზე გაერცელებუ- 
ლია კლოსტრიღიები, ომფალიტების მკურნალობა სრულყოფილ სეპტიკურ გამ'იკელეყას 
და პარენეტერული ანტიბიოტიკებით მკურჩალობას (ჩვეულე ბრიყ, ოქსაცილინი და ამ“ 

ნოგლიყო იღები) საჭიროებს. მდგომარეობის სერიოზულობას საზს ესეამს ის გართულე- 
ბები, რომელიც ვლინდება პროგრესირებაღი პათოლოგიის სახით. აღნიშჩული დაკაე- 
შირებულია ინუექციის კონტა; ღური გბით გაყრცელებასთან მოსაბღვრე რბილი ქსო- 
ვილებიღან აჩ ჭიპლარის სისხლძარღყებიდან. პათ. ილოგიურ სიმპტომთაგაჩ აღწერ 
ლია მუცლის კედლის ცელულიტი,ნექრთზული ჟასციიტი. პერიტონიტი, ჭიპის არტერიტი 
ან ფლებიტი ღყიძლის ვენის თრიიმბოზით ან ღვიძლის აბსცესით. 

2. ახალშობილთა ოფთალმია. აღნიშნულ პათოლოგიაში მოიაზრება კონიუქ- 
გივის ანთება ღაბადებიღან პირველი კეირის გაჩმავლობაში. გამომწვეე აგენტებში > 
ღის ტოპიკური ანტიმიკრობული მედიკამენტები (ქიმიური კოსიუქტიყიტი), ბაქტერიები 
და ჰერპესის ვირესი, ბაქტერიული კონიუქტივიტის გამომწვეეი არის Mინა§Cთ#0 დი0/0/იდ-
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ძი, C7IIVIII)/ICI IIMICსიIIIVIIIV. სტაფილოკოკები. პნეყმოკოკები, სტრეპტიოკდრკვები, L რი/ ღა სხყა 
გრამუარყოფითი ბაქტერიები. შეერიიებულ მტაჟებში. საღაც პრაქტიკაში უნივერსალერი 

პროფილაქტიკური ღოსისძიებყბი არის დანერგილი ტოპიკური ასტიმიკრობელი სსნარ:;- 

ბით ღა მალამოებით, 0იIIIIIIთII ილლისიწყი მსილოდ შემთხვევათა 2%-მი არის დაფიქ- 
სირებული. მსოულილთს მასმტაბით ეს დააყაღება 20%-მის გეხედება. 

ს ინფეძციური ოფთალმიის პროფილაძრტიკა. დადგენილია, რომ ახალ- 
მობილთა ოფთალმიის პრეყვენციისთეის ეყექტურისა ერთჯყერაღლი ტოიჰიკური 
ანტიმიკრობული პროფილაქტიკური პროცედურები. გამოიყ; ება IM-იანი ვერცხლის ხი- 
ტრატი. 0.5%-იასი ერითრომიცინი, I%ი-იანი ტეტრაციკლინი და ბეტაღინის თვალის წევიე- 
ბი ყეელა ეს აგენტი მეტწილი ბაქტერიული ჰათოგენებით გამოწევული კონიუქტიეიტის 
პრევენციის შედარებითი ეყექტურთბით გამოირჩეყა. აღსიშსულ პათოგენთა რიცხვს 

მიეკუთვნება ჰეჩიცილინ-სენბიტური VV0IICXII0 ლი/!ი!I ი“ IC 
ა. პენიცილინასა-წარმომძმნელი „”იჯააი//ძ ლიჩი”ი“ინ საუკეთესო 

პროფილაქტიკური საშუალებაა ყერცხლის ნიტრატის გამოყეჩება იმ კერებში, სადღაც 

გონორეის აღნიშნული შტამი ყრცელდება. გონოკოკური კოსიუქტიესტების პროუფილაქ- 
ტიკისთვის ეკვიებლეჩტური ეფექტურობით სასიათდება ბეტადღიჩი (წ0VI00Iს-IიძIს) ან 
ერითრთმიცისი. იოღი კარგად შეიწოვება ნეონატალური მუკობური მემბრანების მიერ, 
თუმცა ამ ღროს ღღის წესრიგმი ღგება მისი ზეგავლენა ფარისებრი ჯირეელის ფუს; 
ციაზე. გონო,ყიკური წარეოშთობის 0ჯIIII011)11მ ილიიმ(0”სი)-ის ეფექტური პროფილაქტიკა (ირ 
სულობის დროს დედის სკრინინგიის იწყება.– როგორც პრენატალური მეთყალყურეობის 
ურთ-ერთი საუესური, აუცილებელია ყველა ორსულ ქალს ჩაუტარდეს ენღოცერ- 
ვიკული კულტივირება /VXCIX9§CIIC ყიIიIMI02ძC-აზე. მაღალი რისკის მქონე ქალებისთეის 
ტყსტი მმობიარობის წინ კელაც უნღა განმეორდეს. ინფიცირებული თრსულების მკურ- 
სალიიბა ასალმ“იბილში დაავადებების პრეექნციის საუკეთესო გმაა. დაღებითი კულტუ- 
რის მქონე ღედების ასალმიობილს მიზანმეწიონილია გაუკყთდეს ცეუტრიაქსონის ერთჯ კრა- 
დღი ჯიმა (125 მგ) კუნთებში (მცირე წონის ჩვილებში დომა 15% მე-ს არ უნდა აღემატე- 
ბოდეს). 

ჰ ბ. CVIIVთIII)IV IIVCIიIIVIIV. ნეონატალური კონიუქტივიტების მიზეზი უფრი ხშირად 
ქლამიდიებია, ყიდრე ნყისერიები. მიჟსედაეად იმისა, რიე C/I/(IIIIVVIIცV /IXIC/10II1IIIIX ერიოს რ 

მიცინის, ტეტრაციკლინის და ყერცხლის ნიტრატის მიმართ სენმიტურია, ტოპიკური 

პროუიდაქტიკის ეფექტურობა ამ აგენტის მიმართ ღდღაღასტურებული არ. იქნა, ორსული 
ქალების ქლამიდიური ცერვიციტების დრიის, პრენატალური მკურნალობა ნერნატალური 
ქლამიღიუერი კონიუქტივიტის პრყვესციის კარგი საშუალებაა. თუ ორსული ქლამიდიური 
ინფექციით ნამკურჩალები არ არის, რეკომენდებულია მის ჩეილს (ირკვირიანი მკურ- 
ნალობის კურსი ჩაუტარდეს ორალური ყრითრომიცინით ან სულუამიდებით. 

2) ახალშობილთა ოფთალმიის მკურნალობა. 
ა. ძიმიური ჰონიუძტივიტები. ეს პათოლოგია უპირატესად 1%-იანი ყერ- 

ცხლის ნიტრატის გამთყენებისას აღინიშნება; პრეპარატის ხმარებიდან რამდენიმე საათში 
ასალშობილთა ღაასლოებით 90%-ში ყლინღება კონიუქტივყის პი პერემია. შეშეპჰება დღა 
თვალიდან გამონადენი. ზოგიერთ შემთხვევაში ასეყე შეინიშნება პერიორბიტული შეზე- 
პება. რეაქცია. ჩვეყლებრიე. თყის-კუპირებაღია ღა 56-48 საათის განმაელობაშს ქრება. 

ეშობიარსიბის პერიოდში, მემბრანების საადრევი გასეთქვის დროს. ასევე მყიძლება 

განეითარდეს ინფექციური კონიუქტივიტი. CIეი1-ით შედებეა ქიმიური ღა ინფექციური კ- 
სბიუქტივიტების დიფერენცირების საშუალებას იძლევა, იჩუექციის დროს მსოლჯიდ პოლი- 
მორუონუკლეური ლიმყოციტები არის აღმოჩენილი, ხოლო მიკროორგანიზმებს არ ჩა- 
ნან. თუ ეჭეი კვლავ არსებობ ს, აუცილებელია ექსუღატის კულტივირება და ა სტიმიკრო- 
ბული მკურსალიიბის ღაწ ყება. უართო სპექტრის აგესტი. როგორიცაა ცეფოტაქსიმი, უზრუნ- 

ეელყოფს §5 ი! იI§-ის, M. წიIიIიიძი-ჩ და სსყა უმეტესი გრამ-უარყოფითი (ირგანიზმე- 

ბის შებოჭვას. ქლამიღია იმეიათად იწეეეს კონიუქტიეიტს სიცოცხლის პირველი წლის 
განმაყლობაში, უნხღი გამოირიცხოს ჰერპეს-ვირუსის არსებობა. 

ბ. /VC/§§0II0 ლ0/!იI#ს0Cძ0. გინოკოკური 00IIIნგIი110 IIC01:10LVIV. ჩეეულებრიე. ყლინ- 
დება ქემოგით (6 ცი)ია|ა-ლაი!. კონიუქტივის შემოფარგლული შემუჯება რქოყანი ა სრგე- 

ლიე). ჩხრქოვანი ექსუდატით და ქუთუთო შეშუპებით. სიმპტომები დაბაღებიდან 1-4 ღღის 
განმავლობაში მანიფესტირდება, შესაძლებელია ასეყე გამოყლინდეს რქოვანას შემღერე- 
ყა ან პერფორაცია. ა ალშიობილებში გონოკოკური ინფექციით. აღწერილია რინიტის, სკალ–- 

მის ინფიცირების, ანორექტული იჩფექციების, ართრიტების და მენინგიტების შემთხყევები. 
თ დიაგნოსრტიყა. აუცილებელია ინფექციური კონიუქტიეიტის არსებობაზე 
ეჭემიტანილი ნებისმიერი ახალშობილის კონიუქტივერი ასაფხეკის 6/სიი-ით 
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შედებყა. შენაძლიოა საჭირო გახდეს რეუტინელი ბაქტერიყლი კულტიყისრება, 

ახნეყე. ექსუდატის სწრაყი დაყარყა მეტალით, – სეისერიების იზიოლირებისთვის 

გრდისთეის შესაბამის გარემთში (მაგ.. I სეVVI-MეთI.). CI0III-ით შეღებყისას დამ- 
ანასიათუებელია იჩურაცელულური გრამ-ვარყოფითიი დი ჰლოცკცოკ; აინ გამოჩე- 

სა. მათი არსებობის შემთსყეყაში პაუცილებელსა პემოკულტურის მიღება ღა 
იკურნალობის ღაწყება სისტემური ანტიბიოტიკები“. 

დ) მკურნალობა. სტანღარტული მესეჯმენტი გულისხმობს. 100 მგ/კგ ცეუ“- 
საქსიმის მიღებას ორაღ გადასაწილებული დაიზით ინტრავენურად აჩ კუსთე:- 

მა ღღყმს ერთხელ 125 მგ-ის ინტრაყენურის ას კუნთებში შეყვანა ალტერსაგე- 
ლად მისაღები რეჟიმია ახალმობილებისთვის. ჩაღაც გამოსატული არ არის 
პიპერბილირუბინყმია. თუ გონოთვოკური იმოლატი ჰენიცილინ-სენზიტურია. 
შესაძლებელია 6-მენიცილისის წყლიანი ხსნარის გამოყეჩება დოზით: 100,000 
ერთ: კგდღყში ორად განაწილებული ინექციით. ლოკალური ჰონიუქტივიტის 
მემთხვეყაში მკურსალობის სანგრძლივობა 7 ღღეა, სოლო ღისემინხირებული 

უორმის დრის – 10-14 ღღყ. ასალშთბილებში გონოკოკვერი ოფთალმისთ. ბუ)“ 
ლებელია კონიუქტივის ხშირი ირიგაცია ფიმიოლოგიური ხსნარით, ტოპიკური 
ანტიბიოტიკების მალამოები ან წეყთები VM. დი/ი!/MიCძ0-ინფექციებისთეის ა-ეც“- 
ლებელი არ არის, თუმცა შეიძლება გამოყენებულ იქჩეს ტეტრაციკლინის Iზი- 

იანი ან ყრითრომიცინის მალამოები (ყოველ 6 საათში ორი სვირის განმაე- 
ლობაში) პოსტნატალური ისფექციის პრევენციისთვის რეკომენდებულია დელღე- 
ბის ღა ყველა სყქს-პარტნიორის მკ უურნალიიბა. 

გ. C/II0MI)'ძIთ I/0Cჩსი!ი/IX. იგი არის ნეინაჟალური ინფექციური კონიუქტიყიტების 
ყველაზე გაერცელებული გამომწეყვი მიზეზი. მოზარღებში ცერეიკული ინყექცხების პრო- 
ცესტული თასაფარღობა 8-ღან 37-მღე მერყეთბს. ხილით ქალებში მუკოპურულენტური 

ცერევიციტებით, ქლამიღდიები ღაასლოებით 50%-ში არის სღენტიფიხცირებ ული, ინფექციის 
გადაცემა ძარითად ვაგინური მჭმობიარობის ღროს ხდება ( რაწმისის 50-75%-/ი არის 

დაფხქსირებ ული). ისყიცირებული დედების ასალშობილები 20-50%-ში კონიუქტივიტი 
ყიიარდეია, 

ქლამიდიური კონიუქტივიტი, ჩეეულუბრიე, ღაბადებილან 5-14 ღღის ძემდეგ მანი- 
ფესტირდება. სიმპტომების ღიამაგონი უმჩიმვნელო ანთებიდან კონიუქტიეის ძლიერ ან- 
თყებამდე მერყეობს აშ დროს აღინიშნება ყეითელი ჩირქოყანი გამოსადენი ლა ქუთუ- 
თრღოების შემუპება. რქოეანა, როგორც წესი. ისჟაქც ერია. 

დ დიაგნოსტიკა. ქლამიღიური კონიუქტივიტის ღიაგნოზის დასადასტურებ- 
ლად აუცილებელია ბაზოფილერი ინტრაციტოპლაბზმური ჩარიული სსეულებ- 
ის იდენტიფიცირება ქუთუთოს კონიექტივური ზედაპირის ანაუსეკში. CICII)§მ- 
თი შეღებვის შემდეგ. სხეულები ჩირქოვან ექსედატში აღმოჩენილი არ არის, 
თუმცა აქ არის როგორც პოლიმორეონუკლე ერი, ასეჟე მონონუკლყეური ლიმ- 
ფოციტები. ქსოყილიივანი კელტურის გარდა ქლამიღიურ ინფექციებს ადაL- 
ტურებს ანტიგენის აღმოჩენის სამი სწრაფი მეთოდი. ასტისხეულის პირღაჰი- 
რი ფლყორესცენტული ტესტი (0ნწ# – ინგ. ძისა წსის§ილიი! იიIხიძV (ია), ენჩიმ- 

შეკაეშირებული იმუნოსორბენტის მეთოდი (ნLI5/1 – ინგ. 002Vი0IC-IIიM0ძ IიIის- 
თიაციხლი! ყაათ·V) და დნმ-სიჩჯი საკმაოდ მგმნობიარე და სპეციფიური ტესტებია 
კონიუქტიყურ მასალაში ქლამიდიის აღმ ასჩენისთვის. 
ლ) მკურნალობა. ქლამიდიური კონიუქტივიტების მკურნალიიბის საუკეთესო 
მეთოღია სისტემური თერაპია ერითრომიცინის ეთილსუქცილატით!; დოზა დღ. 
ში 50 მე/კგ-ის ტოლია, რაც ოთხად განაწილებული პორციით უნდა იქნეს დასი 
ნული. კურსის სანგრძლიყობა I4 ღღეა ამ ღრიის ასევე ხდება მიკრჯიიორგანიზ- 

შის მოსმობა ზეცა რესპირაციულ ტრაქტში. ზოგიერთი ახალშ'იბილისთყის 
ყსაპლებელია საჭირო გასღლეს მკურნალიიბის მეორე კურსის ჩატარებაც. 

3. ურინული ეიაძტის ინდეძცია ყოშყ კა ტმშეეს 
იე პროცენტული თანაფარდობა. იგი ღაბაღების წონასთან დამოკიდებულებით 

მერყეობს, მაგრამ აბსოლიტური თანაფარდობა ყველა ახალშობილისთვის 3%-ზე ნაკ- 
ლებია. ბაქტერიურია გენერალიზებული სეყსისის მომასწაყებელი სიგნალია. რომლის 
ღროსაც იჩყექცია ჰემატოგენური მით ვრცელდება თირკმლებზე. ეს ს, ტათოლოგია მამ- 
რობითი სქესის ასალმობილებში ჭარბობს. ყეელაზე გაერცელებული მიერთოორგანიგეს 

#.C0/I-ა. თუმცა სხვა გრამ-უარყოფიიი ბაქტერიები, განსაკუთრებითი: LI/ლCჩ+XILCII0 /I1)CIII)I0I)I0ი 
ღა ენტერიკოკები ასევე მოიაგრებიან გამომწეევ აგენტებად. 

2) თეაგნოსრტიკა. ურინული კელტურა მიიღება წარღის ბუშტის სუპრასუბიკური 
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პუნ; ციით ან კათეტერით. იგი არსებითია ურინული ტრაქტის ინფექციის ღიაგნოსტირ; აიხ- 

თეის და. ასეყე, სეფსისური პრიცესის გამოკელევის ქრთ-ერიი შემადგენელი ნაწილი 

უწდა იყოს ასალშთობილებში. გამონაკლისს წარემოაღგენს მსილოდ 48 საათზე ჩაყლები 
ასაკის ახალშობილები, რომლებიც ი სგტრანატალური სეფსისის გასყითარების საფრთხის 

წინაშე იმყოფებიან. უჟრინული ინყექციები აღრეული ღასაწესისის სე: სისური ღააყაღებ“- 

სთეის არ არის დამახასიათებელი სუ„რამუბიკერი (ბოქყენტედა) „უ "ქცია უფრო უსაფრ- 

თსაია, ეიდღრ; კათეგერიბაცია, რაღგა ურეპუციუმის გეღდაპირის ან ურეთრის ღისტალ ური 

ნაწილის ბა ტერიული კო სტამიჩანტი ან კოლი ჩიგაცია მესაძლოა კულტურის არასაიმე- 

ღო შეღეგის მიზეზი გასდეს. ბაქტერიის იღყნტიუითცირება Cიი#ით შეღებეით სდება, ლე- 

დის პერინატალური ინფექცია ახალშობილის დაისვიცირების რისკს ზრდის, 
3) მკურნალობა. ანტიბიოგიკების სენზიტურობის დადგენამდე რეკომენდებუ- 

ლია ამპიცილინის და ამინოგლიკოზიღების გამოყენება. პერსისტელი ბაქტერიურია შესა 
ლ ბელია რენული აბსცესის. ობსტრ ექციული "ერთჰათიის ან არასწორი მკურნადლჯიბის 

მაჩეენებელი იყოს. თერაპიული კურსი I0-I4 დღე უნდა გაგრძელდეს. ყიდრე რეჩული ღა 
უროგენიტალური სისტყმები ანატომიური დეუექტები არ გამოირიცხება, ას არ მოხდება 

მათი კორექცია, ანტიბიიტიკების ინტრაყენური : ურნალობის ინიციალური კურსის წემ- 

ღეგ აუცილყბელია პროფილაქტიკა ორალური ანგიბიოტიკებით. 
4. პნევმონია. 
ა პერინატალური დაავადება. მშობიარობის შემდგომ პერიოდში ჰპნევგმთ- 

ნიის დიაგნოსტიკა რესპირაციული დისტრესის სხეა სმირი მიზეზების გამო შესაძლებე- 
ლია გაძნელებული იყოს. მათ რიცხეს მიეკეუთენება პიალინური მემბრანების დააყადება, 
ნარჩენი ემბრიონული პულმოჩური სითსე, ამხიოჩური სითსის ღა მეკონიუმის ასპირა- 

ცია. თითოეულ შემთსვეყაში რენტგენოლოგიური მონაცემები ბაქტერიული პნევმონიის 
სურათის იდენტურია. დიაგნოსტირების საუკეთესო საწუალებაა ინფექციის რისკ-ფაქ- 
ორყბის გასსაბღერა და კლინიკური მიმღისარეობის (სბსერვაცია. პერინატალ“ერაღ 

შეძენილი არ ჟმონიის მიკრობიოლიგია სეფსისის და მესხინგიტის 
2)  ყიითი თაი თ I/C0IVIICIIII. ამ ორგანიზმის იზოლირყბა ხმირაღ არის შესაძლებელი 

ვაგინიდაჩ; მისი არსებობა ასოცირებულია ქორიოამნიონიტთან, ნაადრევ მშობიარობასთან, 
საონტანერ აბორტთან ღა მკედრადშობადობასთან, სეუსისთან, პნექმონიასთან ღა მენ- 
ინგიტებთან. მიუხედავად კოლონიზაციის შედარებით მაღალი სიჩქარისა, ღრთუელ ახალ– 
შმობილებმი რესპორატორუელი დისტრესის განყითარების საურთხე არ შეინიშნება. სა- 
მაგიეროდ მცირე წონის ახალშობილებში აღინიშნება ფილტვის ქრონიკული დაავადების 
ჩამოყალიბება და C,. III20IIIIII-ინფექცია. ანტიბიოტიკთერაპიის ევექტურობის შესახებ 
მეტად მწირი მონაცემები მოი ჰოვცება. 

6. პერინატალური ოსტეომიელირი. ეს არის ნეონატალური პერიოდის მეტაღ 
იშვიათი ინფექცია. იგი ვითარდება სეფსისის ას პირდაპირი ინოკულაციის მედეგად, ასყვე, 
ინფექციის გავრცელებით რბილი ქსოყილებიდან, 

სა მიკრობიოლოგია და დიაგნოსტიკა. ყველაზე გავრცელებული გამომ- 
წვევი «ირგანიგმებია ოქროსფერი სტაფილოკო ი, 8 ჯგუუის სტრეპტოკოკი, გრამ-უარ- 

ყოფიტი ბაქტერიები, :V. დიI)იI2Iითი0 და CVI0Iითძ-! ნაირსახეობები. არსებობს გარკვეული 
თანაუარდობა ახალშობილებში ბაქტერიემიის ყველაზე გაერცელებულ გამომწეევებსა 
და სპეციფიური ორგანიზმებით განპირობებული ძყლის ისფიცირების სიხშირეს შორის. 
შესაძლოა პროცესში ნებისმიერი ძეალი იქნეს ჩართული, თუმცა უფრო ხშირია ბარძაყის, 
მხრის. წვიეის, ს იეისა და გედაყბის ძვლების დაზიანება. შეიძლება ერთდროულად ინ- 
უექციის რამდენიმე კერა განყითარდეს. ღიაგნოზის დამაღასტურებელი სიმპტომებია: 
ტკიეილი მოძრაობის დროს, ლოკალუ იჩი ერითემა და/ან შემუჰებ ა და აშკარად გამოხა- 
ტული პარეზი. კულტიჟირებისთვი აღებული უნდა იქნეს სისსლის, შარღის და ლიქყორის 
სინჯები; აჩეჟე. გამოკვლეული უნდა იქნეს ნაცხი რბილი ქსოვილის ნებისმიერი ღაზიანე- 
ბული უბნიღან (მაგ, პჰუსტულები) ან აბსცესის შიგთაესი. კარგი ხარისსის რენტგენოგრამები, 
CIმი)-ით შეღებვა და აღებული მასალის კულტივირება დიდ დახმარებას გაგიწევთ დიაგ- 
სოზის დადგენაში, 

2) მკურნალობა. მიკრიიორგანიზმების იდენტიფიცირებამდე და ანტიბიოტიკებ- 
ის სენზიტურობის დაღ ემანდე, თერაპიული კურსი იწყება ოქსაცილინით ღა გუსგამი- 
ცინიი, მკურნალობა სისტემური და ლოკალური სიმპტომების ალაგების შემღეგ 34 
კვირა უნდა გაგრძელდეს. აუცილებელია ნებისიმიერი ჩირქოვანი გროვის ღრენირება. 

6. სეპრიკური ართრიტი. აღნიშნული პათოლოგია ბაქტერიემიით გამოწვეული 
ეირუსის პირღაპირი მოთესეყის. მოსაზღერე ძელიღან ინფექციის გავრცელების ან 
ლოკალური ტრავმის შედეგად ეითარდება. ბოგადად, ეტიოლოგიური აგენტები იგიეეა,
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რას ოსტეომიელიტების დრის. რეკომენდებ ელია ღია ქარურგიელი დრყნირება ღა ზეწი- 
ლის ძალის შესუტება ზიიგიერთ სახსარჩზე (მაგ., ბარძაყის. მხრის); თუმცა გოგიერთ მემთხ- 

ეეყაში (მაგ.. შუსლის ან მაჯის სასსრების დაზიანების დრს) უმჯობესია შიგთავსის პრ“ 

ით სოოქაჩვა. ანტიბიიტიკთერავია ოსგტეომიელიტების მკურნალიიბის იდენტურია. მი- 
ზანშეწოი ალია სასსრების ფიქსირება, ყაიდრე ლოკალური სიმპტომები არ ალაგღება ღა 
არ დაიწყება ჟიზიოთერაპიული პროცედურები. 

7. ფუა ყურის ანთება. CVII= თაძე-ს შემთხვევები ახალშობილებში ცნობილი არ 
არის, თუმცა იდენტიუიცირებულია მრაელობითი რისკ-ფაქტორები. მათ შ.ირის მოიაზრე- 
ბა 7 დღყზე მეტი სანგრძლიყობის ნაბოტრაქე ელი ინტუბაცია, ნაპრალიეანი რბილი სასა 
და სსვ. აუცილებელია მასალის აღება კულტიყირებისთვის. ყველაზე ხშირად იღენტ“- 
ფიცირებული აგენტუბია 5. ძI-2I9 ღა გრამ-უარყოფითი ენტერული ბაქტერიები. თუ ჟარ- 
იო სპექტრის ასტიბიიიტიკების გამოყენების ფონზე 48 საათის გაჩმავლობაში კლინი- 
სური სურათი არ გაუმჯობესდება, ტი პანოცენტების ჩატარება არის მიზანშეწონილი. 
VI. სოკოვანი ინფეძციები. 

I მუკოკუტანური კანდიდიაზი. სოკოეანი ინფექციები ჯანმრთელ, ღროულ 
იმუნოკომაენტენტურ ახალმ(იბილებში, ჩვეულებრივ, ანინა და ლ.ირწოვანი გარსების 
ღაავაღებით შემოიფარგლება. გამომწეევი აგენტი არის CMI4I4Iი თIჩICძ/5. რრრალუური კან- 
დიდიაზი (კანღიდური სტომატიტი), როგორც წესი, კარგად ექეემდებარება ნისტატინის 
ორალური სუსპყნბიით (100,000 ერთ/მლ) მკურნალიიბას. ალტერნატული მკურნალობის 
მეთოდს წარმოადგენს გე ნციაჩის იისფერის I%-იანი ხსჩარი. მიუხედავად იმისა, რომ 
მეკოკუტანური კასღიღიაბი უურო ხშირად პოსტნატალურაღ ვითარდება, დაუიქსირებუ- 
ლია ისტრაუტერინული ინფექციის იშვიათი შემთხვევებიც. 

2. დისემინირებული კჰძანდიდია%ზი. სისტემური კანღიღიაზი სერიოზული ნო- 
ზოკომიური ინფექციის სახით ვლინდება, რომელიც ვითარდება ძალზე მცირე წონის ახ- 
ალმობილებში (3%). რისკ-ფაქტორებში შეღის ანტიბიოტიკების პროლონგირებული გამოყ- 
ენება,პარენტერული პი პერალიმენტაცია, ცხიმების იჩტრავენური ემულსიები, დამსმარე 
ქე ტილაცია დღა არასტერილური მოსიტორინგული აღჭურყილობა. ინევიცირებული ახ- 
ალ? ობილებიდან იზოლირებული იქნა თამი მას, მრავალი სახება: ესენია C. ძIჩ!CძMI§, C. 
/”ი/!00II5, C. 000051055, C. ი50სძი0#ICთII8, ღა C. II(5IIიIIIყ0. ზოგალად, მიღებულია. რომ 
როდესაც საეჭეოა ინფექციური პროცესის არსებობა, ვერ ხერხდება ბაქტერიული ჰათო- 
გენების იღენტიჟიცირება, ხოლო ანტიბიოტიკებით მკურსალობას შეღეგი არ აქეს, სავარა- 
უდოა სოკოვანი დაავადების არსებობა. 
კანღიდური სეუსისის შეღეგადღ შესაძლოა განეითარღეს მენინგიტი, ართრიტი, ენღოჯ- 

თალმიტი. ენდოკარდიტი და ობსტრუქციული უროძმათია. პჰემოკულტივირება მნიშვნელო- 
ვანია, თუმცა შეიძლება ნეგატიური იყოს. ასეეე მნიშენელოეანია ჰჟლიქეორო- და 
ურინოკულგირების გამოკველვა. სხვა გამოკვლევებიდან – შარდის მიკროსკოპული 
გამოკვლეყა, ოუთალმოლოგიური გასინჯეა ღა რენული ულტრასონოგრაფია. მკურნალობა 
არდება ინტრავენური 8-ამუოტერიცინით. მეტად სასარგებლოა 5-ფლუოროგტერიცინის 

რ--C გამოყენება. განსაკუთრებით თუ პროცესში ცენტრალური ნერეული სისტემა არის 
ჩართული. CCI0Iძძ-ინფექციების სწრაფად პროგრ ს სირეზადი ხასიათის გათვალისწინებით, 
რეკომენდებულია ღღიური ღოზის გამრღა 0.5 მეგ/კგ-ღან 1.0 მგ/კგ-მდე 48-72 საათის გან- 
მაყლობაში. ტოტალური დოზა 24-30 მგ-ია, ოუმცა ორგანული ქსოვილების ისეთი უჩეე; 
ლო დაზიანების ღროს, როგორიცაა ობსტრუქციული უროპათია ღა ენღოკარღიტი, შეი 
ლება დოზის გაზრდა გასდეს საჭირო. რენული ფუნქცია და შრატის ელექტროლიტები 
მუდმივაღ უნდა კონტროლდებოღეს. 

3. /1ი!ძ§50?!0 /მ. ეს ორგანიზმი მიჩნეულია ნეონატალური სეფსისის გამომწეევ 
მიზებაღ ინტენსიური თერაპიის განყოფილებებში. არსებობს სტატისტიკური მონაცემები, 
რომ ამ განყოფილ; ბებში ახალმობილთა 33 66% შეიძლება ამ მიკროორგანიზმით იქნეს 
კოლონიზებული. ინფექცია ძირითადაღ დღენაკლელ ახალშობილებში ცითარდება, რომ- 
ლებიც ცხიმების ინტრავენურ ემულსიებს ღებულობენ. კლინიკური სიმპტომებიდან ყე 
ლაზე ხშირად ელინდება აპნოე და ბრაღიკარღია, თუმცა ასეეე აღინიშნება ცხელება, თრიბ 
ბოციტოპენია, ლეიკოციტოზი და პულმონური ინფილტრაცია, მკურნალობა ძირითადად 
ითვალის ინებს ლიპიდური ინფუზიისთვეის განკუთვნილი კათეტერის ამოღებას. ანტი- 
ფუესგური (Iსიყს§ – ლათ. სოკო) აგენტების გამოყენების საჭირიება გაურკვეველია, რად- 
გან კათეტერის ამოღებასთან ერთაღ სიმპტომები ქრება. ც-ამუოტერიცინი აღნიშნული 
ორგანიჩმის მიმართ გარკვეული აქტიურობით ა ამოირჩევა. რის გამოც მისი გამოყენება 
შესაძლებელია კლინიკური სიმპტომების გახანგრძლივების 

ან მათი მკვეთრად გამოხატვის შემთხვევებში. M. /#M/-ინფექციის სავარაუდო არსე-
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ბიბა გასსილ ლ უნდა იქნეს იე ღღე ნაკლულ ახალშჯიბილებში, რიემლებიც ინ რა; ყნურ 

ლიქიდებს ღე სამარაში არრა სეფსისის ნიშჩები.მაგრამ სპულტიქირების. შედეგად 
ორგანიგმთა იდენს იფიცირება არ ხდება. საფუარის ფორმების აღმოჩესა პყრისუყრიული 

სისხლის კოლტის CI9ო-ით შეღყბყით ხდება. 

IV. ანა,ურობული ინფეძციები. ანაერობები ეაგინური ულორის მნიშენელოვყან 

ნაწილს შეადგენენ ღა დედის ინფექციის კარგად ჩაცხნობ გამომწვევ მიზეზს წარმოად- 
გესენ. მრაყალი ანაერობული ბაქტერია დაბალი ეირულენტობით გამოირჩევა ღა სისს- 

ლის ნაკადი მათგან სპონტანურაღ იწმინღება კლისიკურად მნიშვნელთოყანი ანაერო- 
ბული ბაქტერიების მეტწილი შემთხყეყები M საშეილოსნის მიდა ინფექციებთან ღა გას- 
ტროინტესტის ელ ღაავადებ; ბთან (ნა წლავის პერფორაცია. ჩეკრომული ეჩტეროკოლი- 

ტი) არის ასოცირებული, ა ჭიპლარის და ჭრილობის ინყიცირებასძან. ბოგჯერ კანის 

გრამვყის შედეგად ეითარდება ლიკალერი ინუექცია (სკალის მოსიტირები, მამებითი 
გამოწევეული ასაჟხეკები). მაშინ როცა ნეონატალური ანაერთბული ბაქტერიემის არსე- 
ბობა საკმაოდ იშვიათი მოვლენაა (ნეონა, ალური სეფსისის შემთხვევების <1%). რდ; 

საც იგი აჟადმყოუ ახალმიობილებში აღინიშნება, სშირად მძიმე დააყაღებებთან არის შერწ- 
ყმული. მნიშვნელოვან ჩეონატალურ ანაერობულ ინყექციებთან ასოცირებელი ჰათოგე- 
უბია )მძC(6/-0IიIC( /”-იდI!II§, IMXC/)/05II'0IიCიCCV§- ორგანიზმები, C/0+M/I'(IIIIII) 00 /IIMლ0/I§, და იეი- 

ათად, //?იჩიიIIIIIMI- ის ჩაირსახეობები. ეს ინფექციები ჩმირად რთულდება იმაედროუ- 
ლაღ განვითარებული სხყა ანაერობული ბაქტერიული ინფექციებით, სიც(იცხლის პირე? 
ლი რამდენიმე დღის განმავლობაში ანაერობული ბაქტერიებით ინფიცირება ქორიოა! 
ნიონიტის, კონგენიტალური პსევმონიის ან ნაწლავთა პერფორაციის შეყღეგალ, ხშირად 
გრამ-დადებითი ან C-ჰპენიცილის-სენზიტური ორგანიზმების გამო ხღება. ამის შემდეგ. 
როგორიც წესი, ნეონატალური გასტროისტესტინული ღააეაღყბა ჟყითარღება. 

1 მკურნალობა. ამპიცილინი ეუექტურია უმეტესი ანაერობული ბაქტერაების მიმა- 
რთ. თუმცა არაეჟექტურია #. /MV§III+-ის მიმართ. ასევ არაეფექტურია მუსამ; თაობის 
ცეფალოსპორინები და ვანკომიცინი, ამ „ორგანიზმის მიმართ ეფექტურობით გა ოირჩევა 
კლინღამიცინი; თუმცა აქყე უნდა აღინიშნოს, იგი კარგად გერ მედის თაე- ურგტეი ის 
სითხეში, რის გამოც არსებობს მის მიმართ რეზისტული ფორმები. ისაყ-გურგტყინის სითხ- 
ემი კარგალ პენეტრირღება ქლორამფერიკოლი, რის გამოც იგი საკმაოდ მაღალეფექ- 
ტერი პრეპარატია. ინტესტიჩული პერფორაციების დროს ჩვე უი ენები! ამპიცილიჩს. გეს- 
ტამიცინს და კლინღამიცინს. კონგენიტალური პნეემონიის ღროს. ანტიბი'იტიკთყრაჰიის 
კურსში განსილულ უნღა იქნეს 8. //9ი29III2-ის აგენტების ჩართვის საკითხი. 

2 ტეტანუსი. რომლის გა თომწექვვი CIი§წ'Iშ!!/"! IC(თ/! არის,ყველაზე მძიმე ანაყცრობუ- 

ლი ჩეონატალური ინფექციაა. იგი აღინიშნება იმუნიზირებული ქალების ახალშობილებ- 
ში. ხმირაღ,ეს ინფექცია ჯიპის ტაკყიღან ჟითარდება,რაც მის არაპიგიენურ მოყლასთან 
არის დაკავშირებული. დიაგნოზი დგინდება იჩფიცირებული ჭრილობის ახ ჭიჰის ტაკვის 
ანამნებური მ'ინაცემების შეკრებით, რომელსაც ახლაეს იმუნიზირებული დედების ახალ- 
მობილების კლინიკური სიმპტომები. 
ტეტანუსის მკურნალობისთვის გამოიყენება ანტიტოქსინი (ტყტანუსის იმუნოგლი- 

ბულინის 500 ერთეული კუნთებში). ტეტანუსის ანატოქსინი, პარენტერული C-ჰენიცილინი 
(I00.000-200.000 · რთ/კგ/დღღეში, 10-I4 დღის განმაჟ/ლობაში), ასეყე. ჭრილობის ღა ჭიპის 
ქირურგიული დამუშავება. გოგადი სედაციისთყის გამოიყენება ბარბიტურატები, იმდენად 
რამდენადაც კენთთა სპაზმს ამცირებენ. კუნთოყანი სპაზმის მოსახსნელად ასეეე გამ- 
ოიყენება დიაგეჰამი. შესაძლებელია გამოყენებული იქნეს ფენოთიაზიღები, თუმცა ამ 

მეყღიკამენტების მიმართ შესაძლებელია ტაქიფილაქსია განყითარღეს. ექსტრემალურ 
შემთ ჟევებში, კუნთოვანი რელა საციისთე ის შესაძლებელია ხერე-კუნთოყანი ბლოკა- 
გორების გამოყენება. ღა ბოლის, ახალმობილთა ტეგანუსის ინფექცია ხანგრძლიე იმუ- 
სურობას არ უ რუნეელყოუს. ამის გამო, ეს ახალშობილები აქტიური იმუნიგაციის პრო- 
გრამებიდან არ უნდა იქნეს გამოყოუილნსი. ნეონატალური ტეტანუსის პრევენციისთვის 
ორსული ქალების ვაქცინაცია არის რეკომენდებული. 

5სდედლლ§(ლძ სილიძI!ილ§ 

1IIV/ძი 1.8., CI 81. IICIIძ5 I) 10C1ძიილლ მიძ მიI1ი11CL0ხ12! LლC515'მიCC 0წ CეIIV-0ი5C( 560515: ჩიის!2(10IL- 
ხე§0ძ §სIVCIIIმი061ი 52ი ჩხმი0I5ალ0 40ძ #(VIგისი. /72ძI0VIC§ 2002 0CL;110( 4):690-695.
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15-0)ხი”დ 5.)1.. VI) L., V00ძ M, /ს ილიVI0II0ძ LLI2I 0წ 110VIძ0I10-10ძ1ი0 მა 0I001MVI0XI5 მდე105! იის 
(ხეIიIი ))ლიიმსწVი. /V /:/Iლ! ./ #/20(/ 1995 MაისV 2:332(9):562-566. 

Mისიჩივი წ., ს( 9I, IIცხიიჭ7ი2 ინიიIIVI0XIა მყის წსIყი9! 00072 0ი იძ IIIICც0ი 1ი ი”სIლით 
III”მი(§. /V #/Iს/ .„/ #I-ძ 2001) სა 6:345(23):1660- 1666. 

5აMედ 5.)1., CI ეI. C1+0V0 13 5(CC,)10C00C21 ძ15Cლ2§C 19 IC იL2 ი! IIIIIედეIIVი 211161011C იI0ჯIIV10XI§. M 
#VIდI./ MIიძ 2000 I1ყი 6:342(I):1 5-20. 

5!0II 8.I., ა(9I, L9LC-011§C( §C0§I§ III VCIV I0VV ხII1ჩ VCIთხI ილყიმ!0§: 1 ჩა -Xიი ლილი ი Iი0 MICLI9 
M00იმ(ე! IXC5ლეიჯცხ MCVVV0IL. #ით!ი/IC§ 2002 #სწ;1 10(2 II 1): 285-291. 

510)! 8... C( 21. Cსაილ05 II) 02(00ღCI)§ Cის5II)8 C2IIV-005C1 500515 19 VCIV-I0VV-ხIIVII-VVC1CIII IIXმII1§, MV 
#6CI .I M4/იძ 20002 1ს1 25;347 (4):240-247.
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, ტუბერკულოზი (18). უკანასკნელ წლებში ამ პათოლოგიის სიხმირყმ საგრძჩობ- 
ლად იმატა. აღრე ითელებოდა, რომ ტუბერკულობი ხანში შესულთა დააჟყაღება ი.ი, ა 
ჟამად იგი უფრო შესამჩნევია შედარებით ახალგაზრდა ასაკმი, ღაავაღების მემთხყეე“- 
თა ს სისშირის მატება, უპირეყლეს · ოელისა, 25-44 წლის ასაკის ჯგუუზე მოღის (44%). ძმას 

მოსღეეს 5-14 წლის ასაკის ჯგუფი (39.8%), სოლო შემღეგ – 5 წლის ქვემოთ (I9 იჩ). ახალუ- 
გაზრდებში ღა ბავშვებში ტუბერკულოზის განეითარების მრაყალი მიზეგი არსებსიბს. მათ 
მორის მოიაზრება ცუდი კეება, სიღარიბე, ცუღი ყოფა-ცხოერების პირობები და სხე. თუ 

მომწიფებული ასაკის ქალებში 1ც8-ის შემთსყეყები ელინდება, ან ისინს ისეთ გარემო 
პირობებში ცხოერსიებენ, სადაც 18 პრევალირებს. ასეთ პოპულაციებში ახალმობილია ღა 
ბაეშეთა აეადობის მაჩვენებელი დიღია, 1 8-სიკვლილიბა ყველაზე ღიღია 5 წლამდე ასაკის 
ჯგუფში. არანამკურჩალები ტგუბყრკულოზი ახალშიობილში, ასეეე, ფატალური შეღეგით 
მთაერდლება. 
IM. დიაგნოსტიკა 

L. დედის ტუბერკულოზჯი. ტუბერკულობის ბაცილები ორგანიზმში ინპალაციური 
გზით ხვდება. შემთხვეეათა უმეტესობა ასიმპტომურია ან ყითარდება მე/აღ მსებუქი 
ფორმის ღაავადება. 1 ც-ღაავადებული ორსული ქალების იდენტიფიცირება ღა მცკ„ურნალიბა 
ტუბერკულოზის პრევენციის ყეელაზე ეყფექტური მეთოდია ახალშ(იბილყბში. კანის სინჯი 
ყველა იმ თორსელში უნდა იქსეს ჩატარებული. რომლებსაც: აქეთ კონ აქტი აეჟაღმყოუ 
პირებთან. იმყოფებიან აიდ-ინჟფექ ციის განვითარების რისკის ქყემ. აღენიშსებათ ღიაბეტი, 
გაკეთებული აქეთ გასტრექტო ია, ცხოვრობენ დააყაღების მადალ-პრეყალირებულ 
პირჯლბებში, ან აქვთ ისეთი პროფესია, რომელიც ჩემოქმედების დიდი რისკით გამოირჩევა 
(მაგ, კლინიკები. ცისეები, უსასლყაროთა სააგენტოები. ღრმაღმოსუცებულთა თაყმესაფარი). 
ორ სხულობაზე ტუბერ, ულინის კანის სინჯი გავლენას არ ახდენს. არც ორსულზე დღა არც 
ნაყოუბე ტუბერკულინ-ტესტირების არანაირი გყერდითი მიყლენები არ შეისიმნება. 

ა პროტეინის გაწმენდილი დერივარტი. “როტეინის პოზიტიური გაწმენდილი 
ღერივატის (იXV? – ინგ. ხსოII0Cძ 0I0(CIV ძიოVეIIVC) აღმოჩენის რეაქცია შეერთებულ მტატებში 
ასიმპატომურ ქალებში ტუბერკულოზის დიაგნოსტირების ყეელაზე გაყრცელებული მე- 
თოღია . ჩი0-კონვერსიული რეაქციის მემთხვევამი თ«რსულებში, აუცილებელია ანამნე- 
ზური მონაცემების ყურადღებით მეგროეება, სადაც ზემოთმოყ; აჩილი რი 'ჯ ფაქტორებზე 
იქნება ყურაღღება გამახვილებული. მოპოვებული და ღარეგისტრიარებული უნდა იქნეს 
წინა თერაპიული კურსის ისტორია. 

2) ორგანიგმში დაავადების გაყრცელების ხარისხის ღასაღგენად სასარგებლოა გყლ- 
მკერდის რენტგენოგრაფია; თუმცა აქვე უჩნდა აღინიშნოს, რომ იგი რაღიაციულ ზემოქ- 
მედებას ახდენს ნაყოუზბე, რის გამოც. ექსტრაპულმონური დააყადღების იღენტიფიცირები- 
სთეის საიმედო მეთოდს არ წარმოადგენს. გამოკელევის ჩატარება მხოლოდ ტუბერკული- 
ნის კანის პობიტიური სინჯის შემთხეეჟვამი არის მიბასშეწონილი, – ღააეადღების აქტიური 
ფორმის არსებობის დასადასტურებლად. ნაყოფი დაცულ უნდა იქნეს რენტგენის სხიყები- 
აგან. 

ბ ვე) დედის სიმპრომები. სიმატომურ ქალებში აღინიშნება ხველება. წონის დაეკ- 
ლება, ცსელება, საერთო სისუსტე. დაღლილობა და სისხლის ამოსეელება (ჩგათი/I00). სხყა 

გა ოვლინებებს განეკუთენება ასტიტი, მილიარული ტუბერკულოზი. ტებერკულოზური 
ენინგიტი და გებერკულობზის კანის. სახსრების, თირკმლის ღა ძელის ფორმების მოგყი- 

ა ებითი მანიფესტირების შემთხვეეები. ნაყოფისა და ახალმობილის ინფექციის პათოგე- 
ნებში მნიშენელოეანია ლიმუოპემატოგენური გავრცელება ლა ენღომეტრიტი. საკეისრო 
კვეთის დროს პერიტონული ფიბრინობული ექსუდატის ან ინფიცირებული პლაცენტის 
აღმოჩენა, დედის ღა ახალშობილის ტუბერკულოზერი პროცესის არსებობას აღასტურებს. 
აღებული უნა იქნეს ნერწყვის სინჯები – მაცხის, კულტურის და სენზიტურობის დაღგე- 

ნის მიბნით. უნღა ჩატარღეს გამოკელევები ექსტრაპულმონური ტუბერკულოზური პრო- 
სესის გამოსავლენად და, თუ ზაჩე: ნებია. ანალიზისა ღა კულტივირებისოვის ბიოფსიური 
ასალა უნდა იქნეს აღებული. არანამკერნალები ტუბერკულოგი ორსულისთვის ღა მისი 

ჩნაყოფისთეის გაცილებით უფრო სარისკოა, ვიდრე მკურნალობის რისკი. ტუბერკულოზის 
არსებობა ორსულობის დროს თერაპიული აბორტის ჩეენებას არ წარმოადგენს. სტატის- 
ტიკური მონაცემების მიხედეით, ასალმობილებში რომელთა დედას ტუბერკულიოზი აღეჩი
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ნებიღა ღა ირსულობის დროს მკურნალობას იტარებდა, მნიშენელოყანი მალფუორმაცი:- 
ბის პროცენტული თანაჟუადჯრიობის მაგება არ შეინიშნება. რისკის შემცირების ი,ყალ- 
საზრისით. განსაკეთრებით ყუექტურია ანტიტუბერკულინის ქიმიოთერაპიული კურსის 
ჩატარება. 
2. ნაყოფის და ახალშობილის ტუბერკულოჯი. 

ა პათობენეზი. კონგენიტალური ტუბერკულოზი იმეიათია. ქალები მხოლიღ 
პულმონური ინუექციით. როგორც წესი: მთამომაელობას დაბაღებამდე არ აისფიცირებენ. 
ისფექცია მუულადყოფნის პერიოდში სხეადასხყაგვარი მექანიზმებით ვითარდება. 

ა. პლაცენტის ღაინყიცირება შესაძლებელია მ'ისღეს ტუბერკულური ბაცილემიის 
შედეგად, რაც ჩაყოფის პროცესმი ჩართვით და მისი სიკვდილით მთავრღება. 

ბ. პლაცენტური 18 შესაძლოა ნაყოფზე ჭიპის ყენის საშუალებით გადავიღეს. პირეე- 
ლადი კერა მეიძლება ჩაყოფის ღყიძლში, გასტროინტესტიჩულ. ტრაქტში აჩ მეზენტერულ 
(ირკელებში იყოს. პლაცენტერი ტუბერკული შესაძლოა გასკდეს ღა ტუბერკუელური აჭ- 

წიო საიტი გამოიწეიოს, ამ შემთხვევაში სითსის ემბრიოსული ასპირაციის დიდი ალბა- 
თიბა არსებობს, რასაც შემდგომში ნაყოფის პირეელაღი ჰულმონ ერი პროცესის ჩამოყ- 
ალიბება მოჰყვება. 

8. მმობიარობის ღროს შესაძლებელია ინფიცირებული სეკრუტის ასპირაცია. 
დ დედიღან ან ოჯახის დაავაღებული წევრიდან შესაძლებელია პოსტნატალური 

დაინყიცირება მიისღეს. 
2) პათოლოგიური ნიშნები და სიმპტომები. ნეონატალური სიმგომ- 

თკომალყქსის ტიკი და ქრონომეტრაჟი ღამიკიღებულია ახალშობილში ისუ; ქციის პრ 
ცესის ხანგრილივობაზე, გადაცემის მექაჩიზმზე და პროცესის ლოკალიზაციამ) „ მესაძლე- 
ბელია სიმპტომები ღაბაღებისთანავე გამოელინდეს, ან მხოლოღ 8 კყირის შემდეგ იჩი- 
ნოს თავი, მანიუესტირების საშუალო დრიი 2-4 კვირაა. შესაძლოა გამოელინდეს რესჰი- 
რაციული დისტრესი, ცხელება, ღყიძლისა ღა ე ლეხთის გადიდება, აგბნებადიიბა. ცუდი კეება, 
ლეთარგია, ლიმფადენოპათია, კანის პაპულები. ზრდის შეფერხება, სიყვითლე, ბილიარული 
ობსტრუქცია, გამონაღენი ყურიღან ღა ცენტრალური ნერვული სისტემის ღაბიანებები. 
გულმკერდის რეტგენოგრამა შეიძლება სორმის ფარგლებში იყოს. ღეიძლისა და ელენ- 
თის კალციუიკაცია მეტად იშყიათია. როღესაც არსებობს ეჭეი კონგესიტალური ან ჰერი- 
ნატალურად შეძეჩილი ტუბერკულოზის არსებობის შესახებ, ახალშობილს აუცილებელია 
ჩაუჟარღეს Iს6-ტუბერკულინის კანის ტესტი (5 ერთ; ული). თუმცა უნდა აღინიშნო · რომ 
თუ ინფექცია 4-6 თვის ანგრძლივობის არ არის. შესაძლებელია ტესტი დადებითი არ 
იყოს. საჭიროა სისსლის, შარდის, კუჭის წეენის. ტრაქყეული ა  პირატის ღა ლიქეორის აღე- 
ბა კულტივირებისთვის. პათომორფოლოგიური გამოკვლევით მიკროორგანიზმი შესა- 
ძლებელია აღმოჩენილი იქნეს ლიმყურ ჯირკელებში, ღვიძლში, ფილტეში, შელის ტყინმი 
ღა პლაცენტიდან აღებულ ქსოვილებში, კაჩი ასევე უნდა იყოს გამოკვლეული ჰათომორ- 
ფ'ილოგიურად, თუმცა ესაძლებყლია ორგანიზმებს არ შეიცაჟღეს. თუ დედას ახლო წარ- 
სულში ღააეადების აქტიური ფორმა აღენიშნებოდა, ან პროცესი პოსტნატალურად განეი- 
თარღება სასწრაფიოლ უნღა შეგროეღეს ანამნეზბ-ეერი და ყპიღდემიოლოგიური მონაცემები 
და ჩატარდეს ახალშობილის ფიზიკური და ლაბორატორიელი გამოკელევა. თუ პირდა- 
პირი აცხი ნეგატიურია, ხოლო ახალშობილი დაავაღებული, დიაგნოზის გამორიცხყამდე 
ანტიტუბერკულობური მკურნალობა უჩდა დაიწყოს. 
I. მენეჯმენრი აუცილებელია დაიწეოს ანტიტუბერკულოზური მკურნალობა 

L დედა. თუ აქტიური ტუბერკულობი (დადებითი კულტურა. კლინიკური ან რენტგენ- 
ოლოგიური მონაცემები, რაც აქტიურ 18-ს შეესაბამება) ორსულობის პერიოდში არის 
დადასტურებული, დეღის და წაყოფის დაცეისთვის აუცილებელია ქიმიოთერაპიის დაწყე- 
ბა. იზონიაბიღის (IMII) ღა რიფამჰინის (Iო მიღება 9 თეის განმავლობაში არის რეკო- 
მენდებული. თუ სავარაუდოა მედიკამენტებზე რეზისტობის ჩამოყალიბება, სენზიტურობის 
ღადგენამღე მკურნალობას ეთამბუტოლი უნდა ღაყმატოს. მგრძნობელობის ღადგენის 
შემღეგ ერი-ერთი პრეპარატი შესაძლებელია ამოღებულ იქნეს 1-2 კვირის შემდეგ. თუ 
ბაქტერია სესზიტურია IMII-ის დღა III-ის მიმართ, ეთამბუტოლის მიწოდება უზ სა შეწ 
დეს და მკურნალობა 6-9 თვის განმაჟლობაში გაგრძელდეს. IMIM-ის და LIL-ის შეწყვეტის 
შემთხეყვაში სხყა პრეპარატებით მკურნალობა 18 თყის განმაეჟლობაში გრძელდება. 
არცერთი ამ პრეპარატგთაგანი ტერატოგენული არ არის. ტერატოგეჩურობით გამოი ჩე- 
კა სგრეპტომი ინი, იწვეეეს რა ეესტიბულურ ღარღეყეებს ღა სიყრუეს. არ არსებობს მო- 
საცემები პირაჩინამიდის სირსულობაზე გავლეჩის შესახებ, რის გამოც მისი გამოყენების 
გას თაყი უნღა შეიკაეოთ. ასეყე, თავი უნლა აარიღოთ ი ციკლოსერისის ღა ენთასამიღის 
გამოყენებას «ირსულობის პერიოღში.
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ასიმპტომურ (ირსულს, ნეგატიური რენტგუნოგრაუ იული მინაცყმ; ბით და ანის ღაღდებითი 

ესტით. რომელიც აღრე ნამკურნალები არ ყოფილა, უხღა და; ს საშროს ა თყიანი მკურ. 

სობის კურსი იგოჩიაზიდით. თუ მათ ახლაი წარსულში მქონლათ ონტაქტცი (8-ღაა- 

ჟადებულებოან, მცერნალობის ღაწყება მე-2-ე ტრიმე სტრიდას არის რეკომენდებული, 

2. კონგენიტალური ანუ ნეონატალური ტუბერკულოზი. ქალები. რთმელთაც 
ჰულმონ, რი ტუბერკულოზი აღენიშნებათ, მმობიართობის შემდგომ პერიოღამდე მთამთო- 

მაელობას არ აინფხცირებენ. მიუხედავად აღნიშნულისა, 10 VIC(0 ინუიცირება მესაძლებელია 
იშვიათად მაინც მოხდეს. თუ სავარაუდოა, რომ ახალშობილს კონგენიტალური ინყექცია 

აქყს, აუცილებყლია წარმოებულ იქნეს Mმი!ისX-ტესტირება (51C-დი ), ტულიკერღის რესტ- 

გენოგრაფია, ლუმბალური „პუნქცია და კულტივირება. კანის სიჩჯის შედეგის მიუხედავად. 
ღუდიღან ან ახალშობილიღან გამოყოუილი მიყრთორგანიგმის მგრპასთაბ; ლიიბის დადგე 
ნამდე, რეკომენდებულია ახალმობილის მკურნალობის დაწყება იზონიაზიღით, რიფამ.- 
ინით ღა ჰირაბინამიდით. თუ აღნიშნული პრეპარატების მიმართ რებისტობა გამ'ოყლინ- 
ღა (ანამჩნეგში დედის მკურნალობის კურსი), ფტიზიატრთან ერთად გაჩიხილეოთ საკითხის 
სტრეპტომიცინის ან კანამიცინის გამწოყენების შესასებ. კონგენიტალური ტუბერეელომგ- 
ის მკურნალობაში აუცილებელია ჩართულ იქჩეს ორი ბაქტერიოციღული პრეპარატი. 
რომელთა მიმართ მიკროორგანიზმი სენზიტერია. იმდენაღ რამდენადაც ახალმობილში 
ექსტრაპულმონური ტუბერკულოზის (მენინგიტი, მილიარული LI) განვითარების ღიღი 

რისკი არსებობს, თავჟღაპირყელად მკურნალთბა ისე უხლა წარიმართოს, როგორც ბ. 
ბერკულობური მ; ნინგიტის შემთხვევაში. ამ დროს რეკომენდებულია იგონიაჩიდის, რიუ! 

ჰინის ღა პჰირაბი ამიღის : ოეელდღიური მიღება 2 თეის განმაელობაში; შემდეგ თერაჰი- 
ულ კურსს უნღა დაემატოს სტრეპტო! იცინი – იზონიაზიღის ან რიფამჩინის შემდეგ აყ“ 
რაში ორჯერ. რაც 10 თვის განმაყლო ამი უნლა გაგრძელდეს. განხილულ უნღა აქ ეს 
საკითსი დექსამეტაზონის გამოყენების შესახებ. 

ვ. ტუბერკულოზით დაავადებული დედების ახალშობილის დაშა– 
ტებითი მენეXჯმენრი. 

0 აძრტრიური ინფეძციის არსებობის შემთხვივები დედებში. 
ა. პემატროგენური გავრცელება (ღედის მილიარული დაავადება, ძვლების 

ღააჟაღება, მენინგიტი. ენდომეტრიული დაავაღება ღა სსე) ან დედის არანამ- 
კურნალები პულმონური ფორმა. ასალშობილში ჩააგარეთ ნ0-ტესტირება, რენტ- 

გენოგრაუიული გამოკელეეები და კულტიეირება. თუ ჩეილი ღდააჟაღებულია. მკურნალო- 
ბის კურსი წარმართეთ ისეყე, როგორიც კონგყნიტალური ტუბერკულოზის შემთხეევაში. 
ინფექციის კლინიკური ან რესტგენოლოგიჟყრი წიშნების არარსებობის ღროს, ახალშობილი 
დედისაგან იმ შემთსყევაში აჩაცალკევეთ, თუ საფიქრებელია, რომ იგი მმობიარობის 
ღროს არის დაისფიცირუბული. თუ ღეღა შეფასებელი იქნება. როგორც არაინვიცირებ-ე- 
ლი (ნასველის ნაცხი უარყოფითია, გულმკერდის რენტგენოგრამა უცვლელია) შესაძლე- 
ბელია ღეღა-შეილის გაერთიანება. ახალშობილს არანაკლებ 6 თეის განმაელობა ი უნდა 
ეძლეოდეს იზონიაზიდი. ნიხ-ტესტირება უნდა განმეორდეს 4-6 კვირის, 3 თვის და 6 თვის 
ასაკში. თუ იგი პოზიტიერი გასღება, IMII-ის მიწოღება ერთი წლის განმაელობაში ეწღა 
გაგრძელდეს. დაავადების არსებობაზე გამოკვლეული უნდა იქნეს ოჯახის სსყა წევრე- 
ბიც. თუ კახის სინჯი და L0-გრაფიული მონაცემები უარყოფითია, IMII-ის მიღება, ღედის 
სტატუსზე დაფუძნებით, უჩნდა შეწყდეს. თუ შეთავსება პრობლემურია, 8CC-ყაქცინაციის 
საკითხი უნდა იქნეს განხილული, 

ბა. დედას დაავადების აძრტიური ფორმა აძვს; ირარებს მკურ- 
ნალოპას; საექვოა, რომ ჯერ პიდევ პონტაგიოზურია. ჩვილი განცალკევე- 
არე უჩნდა იქჩეს დედისაგან იმ დრომდე, ვიდრე ეს უკანასკნელი არაკონტაგიობურად 
იქნე ბა მიჩნეული ღა მკურნალობას ღა; ეემღებარება. ახალშობილი ასეყე უსღა იქყი+ 
ფებოდეს მკურნალობის კურსზე. მას უხდა ეძლეოდეს იზ:ინიაზიდი, უხდა აუტარდეს 
ანის ტესტირება. ძირუესეიანალ „ენღა იქნეს შემოწმებული საოჯახო საყოფაცხოერებო 

შივთები, C6შეაქცნის გამოყენება პრობლემურ შერაესაიალე სია ღა შის პროტექ- 
ტელ ეეექტთან არის ღაკაყშირებული. 

გ. დედის დიაგნოზი ახალი დადასრურებპულია; ან საერთოდ 
არ უმკურნალია, ან მხოლოდ ორკვირიანი თერაპიული კურსი აძვს 
ჩატარებული; მიჩნეულია რომ იგი არაკონრაგიოზურია. ჩვილი IMII-ს 
უნდა ღებულთბღეს. ღეტალურაღ უნღა იქნეს გამოკვლეული ოჯახის წევრები. შესაძლე- 
ბელია დედას ზე უს თმის მიწოდების ჩება დაერთოს. დაბადებიდან 4-6 კეირის შემდეგ 
ახალშობილს უნლა ჩაუტარღეს გულმკერდის ნწ0-გრაფია. კანის ჩმხ-ტესტირება წარმო 
ბულ უნდა იქიეს 4-6 კვირის, 3 თვის და 6 თვის მემღეგ. თუ წ?0-ტესტი 4 თვის ასაკში
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ნეგაგიურია და დაავადების აქტიურს ყორმა ოჯახი წეყეყრებში არ აღინიშნება. ჩეილს 
IMM-ის მიღება უჩდა შეუწყეიტოი. ახალშობილის დედისაგან განცალყკეყება არ არის 
აუცილებელი, თუ მეთაჟხსება გარანტირებულია. თუ სასებეა შეუთავსყალიობა, დედის ნახ- 
ყელი ტი3-პოზიტიურია (/MCLI3 – ინგ. მიაI0-I5( სყდIV0§),'იჯასის სხყა წეყრებს დაავადების 

აქტიური ფორმა აღენიშნებათ, ან კონტროლირება შეუძლებელია, აუცილებელია ჩყილი 

განცალკევებული იქნეს ოჯახის კონტაგისიზური წეერებისგას. თუ შეთავსებადობა საეჭეოა. 
განხილულ. ეწდა იქნეს ცCC-ყაქცინის გამოყენების შესაძლებლიბა. 

ე) არააძტიური ინფეძციის არსებობის შემთხვევები დედეჯბში. 
ა. დედას ინფექციის არააძტიური ფორმა აძვს; ლებულობს 

სამკურნალო პრეპარატებს; ნახველის ტრესტი ნეგარიურია, სოლო გულ- 
მკერდის რენტგენოგრაფიული პარამეტრები – სტაბილური. ახალმი- 
ბილი გარკვეული რისკის ქვეშ იმყოფება, მაშინაც კი როდესაც დედის ნახყელის ტესტი 
უარყოფითია. 

რ ემობიარობის შემდეგ.მე-3-ე და მე-6-ე თყეს დედას უნდა ჩაუტარდეს გულ- 
მკერდის M#ი-გრაჟია, გარანტირებული უნდა იქსეს უწყეეტი მკურნალობის კურსი. 
(2) გამოკვლეულ უნდა იქჩენ ოჯახის სსვა წევრები. 
ფ) ღაბაღებიღან 4 თეის შემღეგ ახალშობილს უსღა ჩაუტარღეს კანის (51V- 
IM”) ტესტირება. 

(0) 4 თვის ასაკმი ჩეილის კანის ტესტი ნეგატიურია; ღეღის ნასველი #L8- 
ნეგატიურია, სოლო ნაცხი, – ნეგატიური კულტურაზე; კონტაქტი ანამაინფიცი- 
რებელია. ამ შემთხეეყაში იზონიაბიღის მიღება შეწყვეტილ უსდა იქნეს. 
(6) ჩვილის კანის ტესტი უჩდა განმეორდეს 6.9 თვის და | წლის ასაკში, 
(7) თუ კანის სინჯზე 5 ემ-ბე მეტი ინღურაცია აღინიშნება,ა.უეცილებელია ჩვილს 
ჩაუტარდეს გელმკერდის #0-გრაფია და სრულყოფილი I ს-ტესტირება; IMI-ის 
მიწოლღება )2 თეის განმაყლობაში უნდა გაგრძელდეს. 
(8) დღის წესრიგში უნდა ღადგეს 8CC-ვაქცნაციის საკითხი. 

რა. დედა იღარებდა ადეკვატური მკურნალობის კურსს. პოსტნა- 
ალურად. მე-3-ე და “ე თვეს, ას 'ეუჩდა ჩაუტარდეს გულმკერდის #0-გრაფჟია: აღნი 

წელის მიზეზი ობიანი ეარ აა საუბარდეს წეაჟების შესაძლებლობა არის. 
რთ) ჩვილის განცალკევება დედისაგან აუცილებელი არ არის. კასის ნ?0-ტესტი 
ერთი წლის განმავლობაში ყოყელ 3 თეეში უნდა იქნეს წარმიებული; ამის 
შემდგომ ტესტი ყოველწლიურად უნდა ჩატარდეს. 
(2) ახალმობილს ცCC-; აქცინაცია არ უტარღება,იზიონიაზიღის არ ეპლეყა. 
ფ3) ოჯახი გუბურკელოჩზის შესაძლო არჩებთობაზე უნდა იქჩეს გამოკვლეული, 

=CV გ. დიწას მხოლოდ ჩ8-ტუბერკულინის პოჭზირტრიური ტრეს40 აღეციშ“ 
· დედის ნახველი და IL0-გრამა ნეგატიურია. ამ შემთხყევაში მკვლევართა და კლი 

იცისტთა შორის არსებობს გარკეეული შეუთანხმებლობა. ი ის თაობაზე, ღეღას შ ურ- 
ნალობა ორსულობის დროს უნდა ღაეწყოს, თუ მშობიარობის შემდეგ. პოლემიკის მიზე- 
ზია იზონიაზიღით მკურნალობასთან ღაკაეშირუბული ჰეპატიტის ახვითარების მომატე- 
ბული რისკი ორსულიიბის დროს. ჩვენი რეკომენდაციით. · მგობენია მკურნალიბისაგან 
თავის შეკავება, თუკი ეს შესაძლებელია. ზოგადად, ქალის მკერნალობა ორსულობის ჰ 
რიოღში იმ შემთხეეეამი იწყება, თუ ცნობილია, რომ იგი ბოლო 2 წლის განშაელობაში 
ღააყადღა, აეადმა თუ პირებთან კონტაქტი არც თ-ე ღიღი ხნის წინათ პქონდა, ან თუ 
გარკყეულ იმუნოსუჰრესიას აქვს ადგილი (ა03, სტეროიდებით მკურნალობა). იზონია- 
იღის მიწოღება ორსულობის მეორე გრიმესტრიდან იწყება. 

ო ჩვილის განცალკევება დედისაგან არ სდება. 
რ ასალშობილს, როგორც წესი, 8CC-ყაქცინაცია არ უტარდება, თუმცა იგი 
საჩვეჩებია იმ შემთხვეყამი, როცა სრულფასოყანი კონტროლი გარასნტირებუ- 
ლი არ არის. 
ფ) იზონიაგიღი,ჩვეულებრივ,არ მიეწოდება, ჩვილს ერთი წლის განმაელობა- 
ში ყოველ 3 თეეში უნღა ჩაუტარღეს ტუბერკულინის ჩ0-ტესტი. თუ შეღეგი 
დადებითია, აუცილებელია ერთწლიანი მკურხალობის კურსის ჩატარება. 

IV. ჩვილები, რომლებმაც ტუბერკულოჯი ახალშობილთა განყოფილეჯაში 
შეიძინეს. ღადასტურებული რისკი მეტად მცირეა, თემცა არსებობს დაავადების ინ- 

ფიცირებული ახალშობილებიღან ან მეღპერსონალიღან გაყრცელების შესაძლებლობა. 
თუ საეჭვოა დაინფიცირების ფაქტის არსებობა, ასალშმობილს უნდა აუტარდეს ი?ი0-ტეს- 

ტი 5 ერთეულით; უარყოფითი შეღყგის შ. მთხყევაში, აუცილებელია მკურნალობის კურ- 
სის ჩატარება იზონიაგიდით (დღეში 10 შე/კ სამი თეის განმავლობაში. ამის შემდეგ
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აუცილებელია რე-ტესტირება. თუ შეღეგი კელავე ნეგატიური იქნება, შესაძლებელია მკურ- 
ჩალობის შეწყეეტა. ასალმობილია განყიიჟილების პერ!(ინალს ჩიჩმ-ტესტირება ყოცელ- 
წლიურად უნდა ჩაუტარდეს. 
V. –8CC-ვაძცინა. 8CC-ყაქცინა (ცსMთIIსა C4IVIC(10-იVMMIIIC) არის MV-ინძი!”'IIიI ჩიV/9-ის 
ცოცხალი, შესუსტებული გამი. ეს ჟყაქცინა #V/ ხი"VI§-ის ქყემტამებისაგას არის ღამზადყბუ- 

ლი. რომელთა კულტივირება მრაყალ ლაბიირატორიამი მიმღიჩარეობას ჩატარებულია 

ღები სსეა 'ელტუ რებზ; ს. რიმელ თა : ექტ ურიიბა გოგ გამოკ. ლეყჟამი ღასტურღდე/ა. მაიგ- 

ს – არა. რიგორც ჩანს. ყაქციჩას აქვს. ტუბერკულომის საწინააღმდეგო პროტექტეული 
ეფექტი და მის უონზე, დაინფიცირებულ პირებში ღაავაღება ნაკლები სიმძიმისაა. ვაქცინა 
განყუთენილია IL8-თაეისუფალი ბაყშვებისთეის, რომლებიც დაინფიცირების გარდაუვ“- 
ლი რისკის ქვეშ იმყიიყებიას; ასეყე, მათთვის, რომლებშიც სხყა პრევენციული და მაყოს - 
როლებელი მეფოდები, IMII-აროფილაქტიკური შკურჩალიბის ჩათყლით. უშედეგოდ 
დამთაყრდა ას შეუსრულებაღია. 8CC-ეაქცისის გა ოყენ; ბის საკითხი განსსლულ. უნდა 
იქნეს: (1) იმ პირები სიავის, განსაკუთრებით ასალშმობილ ბინიეის, რომელისაც ტუბერკული- 

ნის კანის სინ ი ნეგატიური აქყთ, რომლებიც ცსოყრიბ; გ ისყთ საყოფაცსოყრების პირჯთბყბ- 
ში სადაც არჩებობს იჩფიცირების რისკი არანამკურნალები ან არაეფექტურაღ ნამკურ- 
ნალყბი აყაღმყოფებიღან კონტაგიოზური ტუბერკელოშით, ან აქვთ კონტაქტი ტებერკუ- 
ლობით დაავადებულ პირებთან. რომლებიც IMIM- და LIნ-რებისტულნი არიას; (2) იმ 
ჯგუფისთეის. სადაც აღინიშნება ახალი ინჟყყქციის შემთხეეყების გაღაჭარბებული სიხ- 
ირე, ხოლიი მა? რჩალობა უშეღეგო აჩ შყუსრულებადია. ხშირად 8CC-ეაქცინა ეძლევა 

ასალშობილებს, საღაც ღაინფიცირების ღა პრეგენციული მკურნალიიბის ჩაგარების ეუვყქე- 
ტგურობა საეჭეოა და არ არის გარკვეული საყოფაცხოვრებო პირობების მდგომარეობა. 
ყაქცინა გაკეთებული უნღა იქსეს დაბადუბიღდას 2 თეის განმაჟყლობაში. კანის სინჯის 
წარმოება ამ ახალმობილებში აუცილებელი არ არის. 2 თვის ასაკის შემღყგ, 8ცCC-ეაქც- 
ნაცია მხოლოდ კანის ნეგატიური სინჯის შემთხყევამი უწღა იქნეს ჩატარებული. ჟყაქცი- 
ჩაციიდან 2-3 თვის შემდეგ ”ჩ0-გესტირება უნდა განმეორდეს. თუ ტესტი ნეგატიურია, ვა- 
ქსინაცია განმეორებით უნღა იქნეს ჩატარებული. გაქცინაცია ყყედა ღაწესუბულის ნორ- 
მის მისედვით უნდა ჩატარდეს. ნორმალერ ისდივიდებში ვაქცი სირების გყერდითი მოვე- 
ლენები მეტაღ იშეიათია. გართულებებში შეღის ეაქცინირებელი ადგილის დაწყლულება, 
ლიმფადენიტი და ოსტე'იმიელიტი. იმუჩნოდეფიციტურ ავადმყოფებში შესაძლებელია გან- 
ეითარღეს 8C6-ღისე ინაცია ღა სიკვლილი. ავაღმყოფებში ღამწერობით ან კანის ინ- 
ჟექციებით. ცCC-ვაქცინაცია არ უჩდა ჩატარდეს. იზონიაზიდს შეუძლია ვაქცინის ეფექტის 

უმცირება. 
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L. ეპიდემიოლოგია. 
პირველადი და მეორაღი ათაშანგის პროცეჩტული თანაფარდიაიბა უკანასკნელ წლებმი 
საგრძნობლად გაიზარღა, აყაღობის მატება ძირითადაღ თინეიჯერთა პოპულაციაში და 
პეტეროსექსუალებში აღინიშნება. უკანასკნელი ათი ყლის განმავლიიბაში კონგენიტალური 
ათაშანგის პროცენტ ელი თანაფჟარდიიბა თითქმის სამჯერ არის მომატებული. ღაღასტურე- 
ბულია, რომ ამ დრის დეღის ინფე; ცია, უპირატესად, მშობიარობამდე 5 წლის განმაელო- 
ბაში არის შეშენილი. რაც ეფრო ასლო წარსულის არის ინფექცია, ნაყოფის დაინფიცირე- 
ბის მით უფრო მეტი ალბათობა არსებობს, საჟარაუღოა, რომ ტრანსმისია ბოლო ორი 
ტრიმესტრის პარიოდში სღება, თუმცა ათაშანგის პიროქეტას პლაცენტის გადღაკყეთა 
ორსულობის ნებისმიერ დრიის შეუძლია. ამის დასატასტურებლად შეიძლება იმ კვლეე„- 
თა მასალების გამოყენება, რომლებშიც აღწერილია პიტოქეტების სეგრეგაციის (გამოყო- 

ფის) მემოხეევები 9 და 10 კვირის უმბრიონებიდან. 
L თანდაყოლილი ათაშანგი. ძირითაღ ფაქტორებში, რომლებიც ხელს უწყობს 

კოჩნგენიტალუერი ათაშანგის განვითარებას, მოიაზრება: 
იჩ პრენატალური მეთვალყურეობის არარსებობა 

2) პრენატალური მეთვალყურეობა – პირველი რიმესტრის პერიოდში ათამანგის 
ნეგატიური სეროლოგიური ტესტი (5I5 – 56010108)C 1051 (0L აVII1§), რე-ტესტირება ჩატარე- 

ბული არ არის. 
ვ) 515 ჩატარებული არ არის. 
4) ლაბორატორიული შეცდომა 

(:3) შეფუერხებ; ბი მკურნალობაში 
6) უშედეგო პრენატალური მკურჩალობა 
7) არასრულუასოვანი შონაცემები 

2. რისჰპ-ფაძრორები. ეპიდემიოლოგიური ფაქტორები,რომლებიც მეტად სახიფათოა 
ღაინუიცირუბისთვის, შემღეგია: 

ი არაადეკვატური პრენატალური მეთვალყურეობა 
2) ღეღის სიციალური სტატუსი (ქორწინებაში არმყოფი ღედები) 
ვ) თინეიჯერი დედა 
4) ღეღის ან სექსუალური პარტნიორის ტოქსიკომანია 
65) სექსუალური მრავალფეროვნება 
6) სექსუალური კონტაქტი პიროენებასთან, რომელსაც სექსუალური გზით გადაცემუ- 

ლი დაავადება (510 – ა0ჯსგIIV (IმI§MIIIL(Cძ 150256) აღენიშნება. 
7) ანამნეზში 510-ს არსებობის ფაქტი 
8) სიღარიბე 
9) უსახლკარობა 
XV) აიჭ- ინფექცია 

I". ათაშანგის დიაგნოსტიკა. 
# დედა 

ი კლინიკური ნიშნები. ათამანგი არის ქრონიკული, ხშირაღ ლატენტურად მიმ- 
დიჩარე ინფექცია, რომელშიც კლინიკურად სამ სტადიას განარჩეყეჩ. ინკუბაციური ჰერი- 
ოდი, ჩევ/ულებრიე, 3 კვირაა, თუმცა ღიაჰაზონი შეიძლება 3:90 ღღის უარგლებში მერყეობ- 
დეს. 

ა. პმრველადი ათაშანგი შანკრის სახით მანიუესტირღება, რომელიც შესაძ- 
ლებელია ლოკალიზებული იქნეს VაყIი4-ს, გისყ-ის ან პირის მიმდებარე უბნებში. მას ხშირად 
ასლავს ლიმფაღყნოპათია. 

ბ. მეორადი ათაშანგი მანკრის გამოჩენიდან 36 კეირის შემდეგ ვითარდება. 
ხმირაღ ამ მომენტისთვის შასკრი გამქრალია. ზოგჯერ პირეელადი მანკრის არსებობა 
შეუმჩნეველია. პათოლოგიური ნიშნებიდან და სიმპტომებიდან ელინდება გამონაყარი. 
ფარინგიტი, ცხელება, ცეჟუალგია, ადენოპათია, მიალგია, ალოპეცია, C0იძაI0იX2 12'სიი §ლს §Vნს- 
IIIIICსV, და მშუკოზური მემბრანების უმტკივნეულო წყლულები. ეს სიმპტომები მკურნალო- 
ბის გარეშე ლაგღება. ზოგიერთ შემთხეეყამი შესაძლოა მეორაღი ათაშანგის რეციღიჟყის 
აჩვითარება. 

გაშ 8. “ლარინტური ათამანგი – არაკლინიკური სიმპტომები, მაგრამ დაღებითი 
სეროლიიგიური ტესტები.
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დ. გვიანი ანუ მესამეული ათაშანგი: ლიმფოციტური მყნინგიტი,მენინგოეასკუ- 
ლური ათაშანგი, დემენცია, უკანა სპინალური სეჟგეტის ღაავადება ((ვხლს 3115), კარ- 
ღსოყასკულური ათაშანგი, კანის ან ძელების ღესტრუქციული ღაბიანებუბი. 

2) ლაბორატორიული რესტირება. ირუქციული დ მშ 
ნატალური ორსულს უნდა ჩაუტარდეს §15-ტესტირება პირველი პრი- 

ური ვიზიტის დროს. მეორე ტესგი ორსულობის 28-ე კვირაზე უნღა გაჩ; 
თრდეს. მაღალი რისკის ქეეშ მყოფი ქალებს, ან მათ, რომელთა მეროლოგსური სკრო- 
ნინგის შედეგები ცნობილი არ არის. ტესგირება აუცილებლად უნდა ჩაუტარდეს მმობიარ- 
თობის ღროს. ახალშიბილთა კლინიკიდან გაწერა არ შეიძლება, ყიღრე არ დაუიქსირღება 
ღელის ტესტირების ნეგატიური შეღეგი ან. ადეკვატური მკურნალობის კურსი არ იქჩება 
შემყშაყებული, მაღალი რისკის ქვე მყოფ ქალებს უნღა მიეცეთ რჩევა – მშობიარო- 
ბიდან ერთი თეის შემდეგ ჩაიტარ.ინ გაჩმეორებითი გყსტირება. ამის მიზეზი არის იმ 
იშვიათი პაციენტების გამოყლინება, რომელთაც ეშობიარობის ღროს პირყელალღი ღდაა- 
ეადების ადრეული ფორმა აღენიშნებოდათ და იმ პერიოღისთვის მათი სეროლოგიური 
ტესტი ღადებითი ჟერ იქნებოდა. 

3) სეროლობიური ტესტები. სპიროქეტას აქვს გლიკოზამიჩოგლიკანის შრე. 
რომლის თითოეულ ბოლოზე გარსში გასევული სამი სპირალური ღაბოლთებაა, სამი 
უმთავრესი პროტეინი გარეთა მემბრანაში და ორმაგი გარსი,რიმელი კარდილთოლი ჰინს 
ყიცაეს. კარდიოლიჰპინის გარკყეული რაოდენობა დაზიანებული მასპინმელი უჯრედიდან 

არის შემოერთებული. კარდიოლიჰინის ანტისსეელები არის არა-ტრემინემული ანტი- 
გენები. რომელთა სეროლიიგიური ღეტექცია VILL ღა LL ტესტებით წარმოებს. 

ა. არარრეპონემული ტესტები: ესენია ჩL იეი!ძ იIი§იე IC2VI) – სწრაფი 
პლაგმეური რეაგენტი) V0CLL (Mიილოგ! 015ლ:5C ILC§2+იხ Cეხი(21(0ო/) ღა #LI (ტ#ს!ინიმ(იძ LCმწI 
IC§( – რეაქტიყის ავტომატური ტესტი) გესტები 

აე ტესტები საშუალებით განისაზღერება #Iონი!!ლIIძ იძIIIთ!/-ის (მუერთალი ტრე- 
ჰონემა) ლიპიდური ანტიგენის საწიჩააღმდეგო ანტისხეულები. ეს ანტისხეულები უმუა- 
ლი ავმშირში არიან მიმღინარ: ქსოყილურ ღაზიანებებისა: · იძლყყიან რა რალოღყნობ- 

რიე ზედეგებს. ისინი მეტად სასარგებლო ინდიკატორებს წარმოადგენენ დააეაღების 

აქტიეობის განსაზღერისთვის დღა მკურნალობის შემდგომი მეთყალყურყობისთვის. 
არატრეჰპონემული ტესტები შესაძლებელია ცრუ-ნეგატიური ანუ არარეაქტიული იყოს: 
პირეელალი ღააყაღები აღრეულ პერიოდში, შეძესილი ლატესტ რი უორმის დროს და 

გვიანი კონგენიტალური ათაშანგის ღროს. პირველადი ათაშანგის 75%-მი, მეორადი 

ათამანგის 100%-მი ღა ლატენტური ათაშანგის 75%-ში, VIIIL- და სიL-ტესტები ღაღები- 

თია. მეორადი ათამანგის შე თხ ევაში V0CILL/ ”ჩწ-ტესტები, ჩვეულებრივ, დადებითია მა- 

შინ, როდესაც ტიტრი 1 : 16-გე მეტია. თუ ეს პირყელაღი ათამანსგის პირველი შეტევაა, 
V0LL/ ღLLIM-გ (თები მკურნალობიდან ერთი წლის შემდეგ გახდება არარეაქტიული. სოზი- 

გიური აინ) ის -ტესტების ერთი პროცენტი ათაშანგით არ არის გამოწყეული, აღნიშ- 

ული ფაქტი წოდებულია ცრუ-აპოზიტიურ ბიოლოგიურ რეაძციად (8LL – ინგ. წეI5- 

0051(IVC ხ10100IC IC2CI0ი) ღა შესაძლებელია სხყაღასხვა მიზეგებით გამოწეეულ ქსოყილ- 

ურ დაზიანებებთან არის დაკავშირებული. მწვავე ნჩ-რეაძციები, რომლებიც ჰოზი- 

ტიური 6 თეის პერიოდში ხლება, ისეთ პათოლოგიებთან არის ასოცირებული, როგორიცაა: 

ვირუსული ეკზანთემები, ვაქცინაციი ' გართულებები, ჰეპატიტი, მოჩომუკლეობი, ენდოკარდი- 

გი. ინტრაეენური ტოქსიკომანია ღა მიკოპლაზმური ან პროტოზოული ინფე ციები. ამ 
ჰაციენტებს, ჩეეულებრიე, დაბალი ტიტრი (1 : 8 ან ჩაკლები) და ჩორმული ტრეჰონეზული 

ტესტები აქეთ. იშვ;იათაღ, 8წჩ-რყაქციების მიზები შეიძლება ორსულობა იყოს. ძრონი– 

კული 8LL-რეაძციები : ეიძლება გამოვლინდეს შემდეგი პათოლოგიების დროს: ქრონი- 

კული პეპატიტი, ციროზი, ტუბერკულოზი, ავთეისებიანი იმსიენეები (თუ გამა-გლობული- 
ის სიჭარბესთან არის დაკაჟშირებული), შემაერთებელი ქსოვილის დაავადებები, აუტოიმუ- 

ნური პროცესები. მრავალ ავაღმყოუს სის ემური წითელი მგლურით (Iსის§5 იო”ხ”იუ(0- 
ყხყ) ან რევმატოიდული ართრიტით, რომლებსაც ქრონიკული 80წ-რეაქციები აქყთ 
ამოხატული, შესაძლებელია ტრეპონემული ტესტები პოზიტიური ჰქონდეთ. არატრე- 

ჰონემული ტესტებთან არის დაკა შირებული სხვა პრობლემაე.რაც პროზონის «3ენომე- 
ნად არის წოლებული. ეს არის შემთხვევები. როღესაც ნეგატიური ზელეგის მიზეზი არაგან- 
ზავებული რატის გამოყენებაა. გარდა აღნიშნული ფაქტებისა, ნეგა, იური რეაქცია სშირ- 

აღ გეიანი ათაშანგის დროსაც აღინიშნება. ნებისმიერი პოზიტიური არატრეჰოინემული 
ტესტი ტრეპონემული ტესტებიდან ერთ-ერთით მაინც უნდა იქნეს დადასტურებული. 

ბ. ანტისსიულების ტრიპონივული რ#ისტიბი. აღნიშნული ტესტების 
საშუალებით,სდება ?)ო?ი/იჩI0 ირIIIძიი!-ის ზედაპირულ ანტიგენსა და მრატის იმუნოგლო-
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ბულინის ფრთიერთმოქმეღების დეტექცია. ყექულაზე სმირად გამოიყენება ტრეპონემის 

საწინააღმდეგო ანტისხეულის ფლუორესცენტული აბსორაციის ტესტი (§I1#- 

#ხ§ – ინგ.. ჩი0I0§Cლი! I”ლიიიი1ე| ეი სიძV ჭხაინს!1ი0 (031). იმდენად, რამღენადაც ეს ტესტი 
როულად მშესრულებადია, ბეყრ. ქყეყყებმი იგი ჩანაცვლებულია, 77ტი!!0/I10 /)61/(0IIIVI-ის 
ანტისხეულის მიკროპემაგლურტინაციური შეფასების მეთოდით (IIII%-IIL – ინგ, 
იIინისიი სნ (იIIIIიი იაყიV/ (0L მისიძ·V (ი L იაIIIVIIIII).რომელიც მსგაყს შედეგებს იძლევა. 

აყაღმყობებმი პირეელადი ათაშანგური მანკრით,LI #4-%)5-ტესტი თითქმის 90%- 
ში დადებითია. მყორადი ღა გყიანი ფორმების ყყელა შემთსყეყაში ეს ტესტი, ასევე. ღადე- 

ბიოია. თუ აღნიშნული ტესტირების შეღეგი ქრთხელ იქნა დაღებითი. სგი მთელი ცხიოერ 
ბის განმაელობაში ასევე დარჩება. ეს დაგეხმარებათ განსაზღვროთ, არსებობდა თუ არა 
წარსულში დააყაღდება. თუმცა აქტიური უ'ირმის არსებობის შეხასებ ინუ:რმაციას ყერ 

იძლეყა. ტრეპონემული ანტისხეულების ჟციტრები არ არის ღაკავმირებული დაავადების 
აქტიეთობასთას და მისი გამოყენება აქტიყობის მისოგორინგისთეის მიზანსძეწონილი არ 

არის. 
2. ახალშობილი. 

ს) ათაშანგის არსებობაჯზხჯე ახალშოპილები ივ შემთხვევაში უნდა 
იძნენ გამოკვლეულნი, თუ მათი ღდეღები სერთოპოზიტიურსი არიან ლა: 

ა. არ არიაჩ ნამკურნალები 
ბ. მკურნალიიბღნენ ორსულობის ღრთას, უშუალოდ უკანასკნელ თყეშია 

გ. მკურნალობდნენ სხყა მყღიკამენტებით და არა სენიცილისიო 
დ. მკურნალობის ფონზე ტრეპონემული ტიტრის მოსალოდნელი ყარდნა არ შე“ 

ნიშნებიიდა (ტიტრის ოთხჯერ შემცირება) 
5 ე. მკურნალობდა, თუმცა განკურსების სყ/როლოგიური დადასტურება არ შეინიმ- 
სეიოდა 

2) კლინიკური ნიშნები. ახალმობილმი გამოხატული კლინიკური ნიშნებიდან 
აღსანიშნავია პერსისტული რინიტი, ქმიჩვა, გამონაყარი, ჰეპმატოსპლენომეგალია, აბ- 
დომინური ღისტენზია. ლიმჟაღენ“იპათია. ანემია. პემორაგია, ღისემინირებული ინტრაყასკუ- 
ლური კოაგულაცია, სიყვიიალე, ასციტი, წყალმანკი, ჩეფრობი, ქორიორეტინიტი. მენინგიტი, 
თსტეოქონდრომზი ან პერიოსტიტი. სშსრია მკვდრაღშობადღობა, დღენაკლულობა ღა ინ- 
ტრაუტერინული ზრღის შეფერხება; ახეყე შესაძლებელია დიღი პლაცენტის არსებობა. 

ცენტრალური ნერყუელი სისტემის ღაზიანების შემთსეყვები ახალშმთბილებში იშყიათაღ 
სხღება, თემცა ინფიცირებულია ერთ მესამედში პათოლოგიურ პროცესში ნერეული 
სისტემაც არის ჩართული. ზოგიერთ ასალშიობილში ვლინდება ზრდა-განეითარების პოსტ- 
ნატალური შეფერხება. 

83) ახალშობილის ლაბორატორიული ტესტები. 
ა. გამოკვლევა მუძი ველის მეთოდით. გამისაკვლევად იღებენ ნაზბა- 

ლურ გამონაყოუს, ლიქყორს ას კანის ნებისმიერი ღაზიასებელი აღგილის ანაჟხეკს. ამ 
პრეპარა ებმე მონოკლონური ახ „«ძიოლიკლონური ანტისხეულების გამოყენება დიაგნოს- 

ტიკური მიიშქნელობისაა. 
ბ. რენტგენოლოგიური გამოკვლევა. იგი აუცილებელია პერიოსტიტის 

ან ოსტეოქონდროზის გამოსავლენად. 
გ. სინალური სითხის გამოკვლევა. ამ მეთოღით ყლინდება ციტოზი, 

ცილის რადღესობის მომატება და სეროლოგიერი ცელილებები (VნCILL/LLCIL). როდესაც 
ლიქყორში VI2ILL პოზიგიურია,სავარაჟუღია ნეიროლუესის არსებიიბა. ნ 1Mრ-ტსა-ტესტი ნაკ- 
ლებ-სპეციყიურია, თემ ა უურო ვ; მპნიბიარე. როღესაც ყს ტესტი ლიქყორში ნეგატიურია, 
ეს უაქტი ჩყიროლუ: იხ გა? ორიცხვის შესამლებლობას იძლეყა. 

დ. პკათომორფოლოგბიური გამოკჰვლევივა. ეს გამოკელეყა ტარღება 
პლაცენტგაზე,ჭი პლარზე და მემბრანებზყ. 

მ ურატრეპონივული რეაქძქტივის სეროლოგიური ზისტები. 8 
„LI ?ჩ8-ტ65 ტუსტი. იმჯენაღ,რამდენადაც არატრეპონემულ (ILჯ7ILს) და ტრეპჰონემულ 

((I#-#ტხ5) ტესტირების დროს I00-ის პორ აა სალაცენგის გაქლით სრარსრიარლება, 
აღნიმჩული ტენტები დადებითი იქნება მაშიჩაც კი, როდესაც ღედიდან საყოფზე ინფექციის 

ტრანსმისია არ სდება. იე შემთხეყყაში, თე ანტისსეული პასიურად არის შეძენილი. არატრე- 
ჰონემული ტესტებით გიცრების ყოველთვიური დეტერმინაცია (VისL/Lჩნ) მის თაჩდა- 
თანობით დაქვეითებას გამოაყლენს, რაც 2-4 თეის პერიოღში სულის ტოლი 'ენდა გასდეს. 
თუ ახალშიიბილი იჩფიცირებულია ღა ანტისსეულს გამოიმუშავებს, ტიტრები არ დაიკლებს 
ღა შეიძლება მოიმატოს კიდეც. იმ შემთსეეყაში, როდესაც ღაინყიცირება (ირსულობის 
ბოლო თვეში მოხდა. ტესტები ღაბაღებისას შესაძლოა ნეგატიური იყოს, განმეორებითი 
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ტესტირება ადასტურებს დიაგნიიზს. 
9%. 1 MI-L I,ს-ტჩ. ტესტი. ტესტირებისას გამოიყენება ფლეორორესცენტულად მო- 

ნიშნული ადამიანის ანტი-ICML, რომლის სამუალყიით სღება ულუდრესცეჩტული ტრე” 
ჰპონემული IIM- ანტისხეულების აღმოჩენა, ახალშობილის სისსლმი. იმდყესად რამდღეჩა- 
დაც 10MI-ანტისსყულები, ჩყეულებრიე, პლაცენტაში ყურ გაღიან. ჰომიტიური ტესტი კონგე“- 
იტალური ათამანგის მაჩვენებელი იქსება. ტესტის წარმოება რეკომენდებული არ არის 
რეყმატული პროცესების დროს. რაღგას შემთ·სვეყათა 10%ი-ში გამთელესილი ცრუ-ჰოზი- 
ტიური რეაქციები რეემატროიდულ ყაქტორით არის განმირობებული. 

თ. LI ჭ-რს§ 195 |ICMI-ტესტი. ეს ასლად შემემაეყბული მეთიოღი ბეყრად უურო 
ეფექტურია. თუმცა ძჩელად შესრულებადი, უკანასკნელ დროს კონცენიტალური ათამან- 
გის დიაგნომის დასადასტურებლად ფართოდ გამოიყენება I-M-ნ6LI54 მეთოდი. 

ი. კლიჩიკურად მასიფესტირებეული ათამანგის დროს ასალმობილს აუცილებლაღ 
უნდა ჩაუტარდეს თფიალმთლოგტის ეთნსულტაცია. 

რ. კონგენიტალური ათაშანგის პრევენცია ინფიცირებული ორსული 
ძალების მკურნალობით. 

1. ორსული ძალების მკურნალობის პროტოკოლი. 
ი ღედა დაავაღების კლინიკური ფორმით – დაიწყეთ მკურნალაიბა. 
2) დაავადება კლინიკურად მანიფესტირებული არ არის 

ა. ნეგატიური სეროლოგიური ტესტები (III ILI/VნხIIL). 
0) ღაავადება არ ყლინდება – მკურნალობა საჭირო არ არის. გაიმეორეი! 
ტესტი ორსულობის გყიან პერიოდში. 
(2) დააყაღების ადრეული.სიმპტომური ფორმა – დაიწყეთ მკურნალთბა. 
ფ) ღაინჟიცირება ათამასგით ღააყაღებული პირიღან უკანასკნელი 90 ღღის 
განმაელაიბაში – ღაიწყეთ მკურჩალიიბა. იმ შემთხევყყაში, თუ ტესტირება შეუ“ 

ლებელია, ან შემდგომი მეთვალყურეობის საკითხი ეჭყის ქვეშ ღგყბა, მიზასშე- 

წოჩილი იქნებიღა მკურნალობის დაწყება იმ შემთხვევაშიც. თუ ღაინფიცირე- 
ბას 90 დღეზე აღრე ჰქონდა აღგილი. 

ბა. ცნობილია, რომ ILLIII/V)I-I..ტესტები დადებითია. 
0) ანაენეგში აღეკეატური მკურნალობის კურსი – აუცილებელია ობსერვაცია 
ღა ტიტრების 9. მდგომი კონტროლი. 
(2) არ არის ნამკურნალები – დაიწყეთ მკურნალობა. 
(3) ანაქენეზში არაადეკვატური ან საეჭეო მკურჩალობის კურსი – დაიწყეთ 
მკურნალობა. 

გ. ცრუ აოზიტიური რეაძციების არსებობის შესაძლებლობა (LLL/ 

0) თუ წI/#-#ხ5/MII#-I--ტესტი პოზიტიურია, ღაიწყეთ მკურჩალობა. 
(2) თუე LMI/#-/#)ნ5/MII#-I”-ჟტესუი ნეგატიურია, აწარმოეთ თაბსერყაცია. 

დ, აიოლოგიური ცრუ პოსიტიური რეაძციის შემთხვევა – დაიწ- 
ყეთ მკურნალობა. 

ე. ახლო წარსულის სეროპოჯზიტიური რეაქცია. 
უმკურნალეთ როგორც ღყღას.ასეეე ახალშობილს. 

ბ პიაბ ნეზში ადეკვატური მკურნალობის კურსი – აწარმოეთ ობსერვაცია და 
თეალყური ადევსეთ ტიტრებს. 
ფ8) ანამნეზში არაადეკვატური მკურნალობის კურსი – დაიწყეთ მკურნალობა. 
(4) არ არის ნამკურსალები – დაიწყეთ მკურნალობა. 

2. ათაშანგით დაავადებული ორსული ძალების მკურნალობის სპეცი- 
ფიური რეკომენდაციები. პენიცილისი არჩევითი მედიკამენტია, მკურნალობის 
რეჟიმი დაავადების სტადიას უჩდა შეესაბამებოდეს. 

ს პირველადი და მეორადი ათაშანგი. ავაღმყოუს ეძლევა ბენზათინ-პენ- 
იცილინ-C (ბიცილინი); ტოტალური დოზა არის 4.8 მლხ. ერთეული განაწილებულია 
«რ პორციად, ერთი კყირის შუალეღით (2.4 მლნ. ერთ. კუნთებში ყოცელეკყირეულაღ X 2) 
აჩ პროკაინ-ჰესიცილინ-6 6ი0.000 ერთ. კუნთებში ყოყელდღიურად, 15 დღის სასგრძლივო- 
რთ). 

2) ადრეული ლატენტური ათაშანზბი (ნეიროლეესის გარემე). ავადმყო- 
უებში აღინიშნება სერორეაქტიყობა, ღაავადების სიმპტომები არ ყლინღება; საჟიქრებე- 
ლია, როე აქყ./)ო ერთი წლის ხანგრძლივობის შეძენილი ათაშანგი. დოზირება 

სსეუთივეა, როგორც პირეელაღი ღა მეორადი ათაშანგის დროს. 
3) გვიანი ლატენტური ათაშანგი. ეს არის ერთ წელზე მეგი ან გაურკვევე-
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ლი ხანგრძლიყობის ათაშანგი. აყჟყაღმყოუს ეძლეყა 8002ე1ხ)ილ იCI)1C111100-C (ხ1სIIII)10) დCიზით 
7.2 მლნ. ერო. სამად გადაჩაწილებული პორციით (2.4 მლნ, ერთ. კუნთებში, ყოველკეირე- 
ლაღ X 3) ან იI0Cმ1ის-0CIIICIIIIIIC-C 600,000 ერთ. კუნთებში ყოველდღიურად, 15 დღის სასგრ- 
ლივობით. 

9“ ნეიროლუესი. ამ ღროს მკურნალობა იწყება წყალში სსნაღი პენიცილინ-6C-ს 
მიღებით, 2-4 მლნ. ერთ. ინტრაეჟყნურად, ყოველ 4 სთ-ში. 10-14 დღის განმეალობაში. თუ ეს 
შეუძლებელია, ალტერნატულ რეჟიმს წარმოადგენს პროკაინ-ჰენიცილინის მიწოღება (24 
მლხწ. ერთ. ყო; ლდღიურად უნთებმი) და მასთაჩ ერთად ორი აბი ბეჩეციდი (50ი ე 
ღღეში რჯერ, 1 -I4 დღის განმაჟლობაში. თერაპიული კურსის ბოლოს ისიმშნება 2.4 ელნ. 
ერთ. ბეჩზათინ-პეჩიცილინი. 

ნ) ზმიანი ათაშანგი. აეაღმყოფებს გუმოზური ან კარდიოვასკულური უორმის 
დროს ენიშნება ბენზათინ-ჩენიცილინ-C; დომირება: ტოტალური 7.2 ელი“ ერთ. მიღებულ 
უნდა იქნეს 3ჯყრადი დოზით ტჰ მლნ. ერტ. კუნთებში, ყოყველკეირეულად X 3). 

6) ათაშანგის თერაპიული კურსის შემლგომ შესაძლოა განეითარდეს )14IM§5Cს-LIთჯX- 
ჩღიC-ის რყაქცია. ფებრილური რეაქციები ემბრიონული დისტრესით, ნააღრეყი მშობიარო- 
ბით ან მკედრადშობადობა იშვიათია, თუმცა მათი გამოვლინება მაინც შესაძლებელია, 
IV. ახალშობილის მკურნალობა. 

1 არანამკურჩალებ ქალებში შესაძლებლია მოსდეს ათაშანგის გაღაცემა ასალმო- 
ბილზე. იმისდა მიუსეღაყაღ, თუ რა ხანგრძლიყობისაა ღააყადება. ტრანსმისია ინვიცირე- 
ბიდან ერთი წლის ანმაელობაში ხდება, ყველაზე ხშირად ინფექციის გადაცემა ორს» 

ობის მეოთხე თვი შემდეგ არის შესაძლებელი. ორგანიზმები საყოუფამდე ალაცენტი 
ან ჭიპლარის ვენის საშუალებით აღწე: ენ. ინფექციის პირველადი ლოკალიზაციის ად- 
გილს ღყიძლის Vარმოაღგენს. პროცესი ეორაღადღ კანზე. ლყირწოყან გარსებზე, ძელებზე 

და ცენტრალურ ჩერვულ სისტემაში ვრცელდება, 

ს) ნეგატიური სეროლოგიური რტესრტი. 
ა. თუ დაავადება არ ვლინდება, მკურნალობა საქირო:· არ არის. 

თუ დედა ორსულიიბის გყიან პერიოღში არის ინფიცირებული, შესაძლებელია, რომ როგორც 
დედა, ასევე ახალშობილი სერო-ნეგატიური იყოს. ახალშობილებში, რომლებიც მუცლადყ- 
თუნის პერიოღში ღაინუიცირდნენ, პირყელაღი ინფექციის კლინიკური გამოელისება არ 
აღინიშნება. მაღალი რისკის მქონე პოპულაციებში განმეორებითი კლინიკერი ობსერ- 
ეაცია ღა ტესტირება უნღა ჩატარღეს. 

ა. ადრეული დაავადება – დაიწყეთ მკურნალობა. 
რ სიმპტომური ახალშობილის შემთხვევაში – დაიწყეთ მკერნალობა. 

2) პოზიტიური სეროლოგიური რტესრი. 
ა. სიმპტომური ახალშობილი (მაგ. ქმინეა,გამონაყარი,წყალმანკი,ჰეპატომე- 

გალია, რეტგენოლოგიური ცელილებები, სპინალური სითსის ნორმული პარამეტრების 
ეცელა) – დაიწყეთ მკურნალობა. 

ბ. ასიმპრომური ახალშობილი 
ო თუ ჩეილის ტიტრი სამჯერ ან ოთხჯერ არის მომატებული დეღის ტიტრთან 
შედარებით, დაიწყეთ მკურნალობა. ზოგიერთ ახალშობილის ტიტრის რაოდე- 
ნობა დეღის პარამეტრს უტოლდება. 
დ) ნ I#4-ტხ§-ტესტი დადებითია (3+ ან 4+); დაიწყეთ მკურნალობა. 
ფ) თე ღედღის მკურნალობის კურსი არასრულფასოენაღ არის დღოკუმენტირ; 
ბელი, ასევე, თუ დედა არაადეკვატურად ან საერთოდ არ მკურნალობდა, დაიწ- 
ყეთ მკურნალობა, 
(4) თუ დედა არასაიმედოა ან მისი კონტროლის საკითსი ეჭვის ქვემ დგას, 
ღაიწყეთ მკურნალობა. 
დ) თუ დედა მკურნალობდა არა პენიცილინით, აუცილებელია მკურნალობის 
ახალი კურსის ღანიშენა. 
(6) თუ დედა ახლო წარსულში დაავადდა ინფიცრებული პირიდან, აუცილებე- 
ლია მკურნალობის კურსის დაწყება. 
თ) თუ ღედა მხოლოდ ორსელობის ბოლო თვეში მკურნალობდა, აუცილებე- 
ლია თერაპიული კურსის დანიშენა. 
რფ) თუ დედა შესაბამისი რექიმით მკურნალობდა ორსულობამდე ან ორს” 
ლობის პერიოდძი, მაგრამ აღეკეატერი სე/როლთოგიური რეაგირება არ აღენი 
ნება, დაიწყეთ მკურნალობა. 
რ) თუ სპი არლური სითხე VI0IL თვაქტიუ სია, ან სითხის გამოკელევა ინ- 
ფექციის არსებობაზე ბადებს აზრს, დაიწყეთ მკურნალობა.
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00) თუ ლაბორატორიული ტესტებით ინფექციის გამორიხცყა შეუძლებელია, 
დაიწყეთ მკურჩალობა. 

3) თუ ჩეილის V0XILL/LIL ან წ 1#-#ხ§-ტესტები (ან ორივე ერთაღ) ღადებითია. ხოლო 
ანამჩეზი, კლინიკური გამოკვლევა ღა ლაბორატორიული ტესტები იჩჟექციის არსებობას 
ნაკლებაღ ს სარწმუნოს ხდიან, მიზანშეწონილია ტესტების განმეორება ერთთეიანი ინ- 
ტერყალებით. ტიტრების ნებისმიერი მატების დაფიქსირება # კლინიკური ნიშნების მაჩი- 
ფესტირება მკურნალობას საჭიროებს. თუ სეროლოგიური მონაცემები 6 თყის ასაკში 
ნეგატიური არ გახდება, აუცილებელია მკურნალობის დაწყება. 

4) თუ მხოლოდ ანტისხეულების ტრანსფერს აქყს აღგილი, ჩვილის ტიტრები 
თანდათანობით უნდა შემცირდეს და 4-6 თყის ასაკმი ჩეგატიური უჩღა გასდეს. 

ნ) ახალშობილებში, რომლებსაც მკურნალობის კურსი ეტარდებოდათ კ“ოინგენი- 
ტალერი ათამანგის გამო, უკლებლივ უნდა ჩატარდეს სპიჩალური სითსის გამოკვლევა. 

2. 4 თვის ასაკამდე ახალშობილის სპეციფიური თერაპია. 
ი დაინფიცირებული ახალშობილების მკურნალობისთვის, რომელთაც ნერყული სისტე- 

მის ინუ: ქციის ნიშ ების არ აღყნიშნებათ, გამოიყე ება წყალში სსნადი კრისტალური პეს“ 

ცილინ-დ 10-I4 დღის სანგრძლივობით. დოზირება: დღემი I10ი.იი0-150,000 ერთ.კგ კუნ- 
თებში ან ინტრავენურაღ; პირველი 7 ღღის განმაყლობაში ინექცია ყოველ I2 საათში 
· ხდა გაკეთდეს, ხოლო 7 დღის შემდეგ – ყოველ 8 საათში. მკურნალობის კურსი, ასევე, 
შესაძლებელია ჩატარებელ იქნეს კრისტალური პენიცილინით!: 150,000 ერთ/ეგ კუნთებში, 
დღეში ერთჯერ, 10-I4 დღის ხანგრძლივობით. თუ მკურნალობის კურსის პერიოდში ერთ 
ღღებე მეტი იქნება გამოტოვებული, აუცილებელია სრული თერაპიული კურსის განმეო- 
რება. 

ე 2) ნეიროლუესის შემთხევევაში (ლიქყორში პლეოციტოზი, ცილების რაოდენობის მო- 
მატება, სპოზიტიური LCბ-ს; როლოგიური მონაცემები) მკურნალობა ისეთივეა, როგორც 
წინა პარა; რაუში იყო აღწყრილი, განსსვავებით ურსის ხანგრძლიეობისა; ამ შემთხ- 
ვევაში კურ სი არანაკლებ 3 კვირა უნდა ; აგრძელდე ს. ასევე გამოიყენება წყალში ხსნაღი 
უროკაი -პენიცილინი: 50,000 ერთ/კგ, კუნთებში ყოქ/ელდღიურად, 3 კეირის სანგრძლივო- 
ით. 

3) თუ შეფასებულია, რომ ასალშობილს კონგენიტალური ინფექციის განეითრების 
ჩაკლები რისკი აქეს, მაგრამ მისი შემდგომი გაკო სტროლების საკით ი ეჭეის ქეემ დგას, 

მიზანშეწონილია მას დაენიშნოს ხიი72!ჩ!00-იC01C)III0C-C (ღღეში 50, 000 ერთ/კგ; კუნთებში; 
ერთჯერადი დოჩის სახით). 
V. ახალშობილის შემდგომი მეთვალყურეობა. 

L სერორეაქტიულ ახალშობილს (ან რომლის დედა მშობიარობის დროს სერორეაქტი- 
ული იყო), რომელიც კონგენიტალური ინუყქციის დიაგნოზით მკურნალობს, 1, 2, 3. 6 დღა I2 
თეის შემდეგ აუცილებელია ჩაუტარდეს განმეორებითი კონსულტაცია. თუ ასალშობილი 
ღაინყიცირებული არ იყო ღა პოგიტიური გიტრები დეღიღან ანტისხეულების პასიური 
რან სფერის შედეგია,3 თვის შემდეგ არატრეჰონემული ანტრისხეულების ტიტღი, როგორ 

წესი, კლებულობს, ხოლო 6 თვის შემღეგ ნეგატიური სდება. თუ ტიტრები სტაბილუერია ან 
ატულობს, ასალშობილი განმეორებით უნდა იქნეს შეფასებული, სპინალური სითხის 
გამოკელეეის ჩათყლით, და მკერნალობის სრული კურსი უნდა ჩაუტარდეს. თუ ანტისხე- 
ულები 6 თვის შემდეგ კვლაე არის აღმოჩენილი, ასევე. აუცილებელია მკურნალობის 

სატარება. ტიტრის მატების ნებისმიერი ფაქტი განმეორებითი მკურნალობის კურსს მოი9+- 
ხოეს. ადეკვატური მკურნალობის შემთხყევაში ახალშობილთა 90%-მი არატრემონემუ- 
ლი ტიტრები სეგატიური ხდება. საყურაღღებოა,რომ წ I#-#ხ5-ტესტი ადეკეატური მკუერ- 
ნალობის ფონზეც კი დადებითი რჩება. 

2. ნეიროლუესის შემთხვევაში, ახალშობილებს სამი თვის განმაელობაში ყოჟველთეი- 
ურად უნდა ჩაუტარდეს სეროლოგიური ტიტრების შემოწმება, შემდგომი რეჟიმი კი სხვა 
ღააყადებული ასალშობილების მსგაესი უნდა იყოს. 3 წლის განმავლობაში სპინალური 
სითხე ყოველ 6 თვეში უნდა მოწმდებოდეს. თუ ახალშობილს ადეკვატური მკურნალო- 
ბის კურსი უტარდება, 6 თეის შემღეგ ციტობი და პროტყინები ნორმული ხდება, სოლო 

არატრეპონემული ტიტრები კლებულობს. თუ 6 თვის შემდეგ სპინალურ სითსეში VCILL- 
ტესტი უარყოფითია, აუცილებელია მკურნალობის განმეორებითი კურსის ჩატარება. ასუეეე, 
განმეორებითი მკურნალობა აუცილებელია იმ შემთხვევაშიც, თუ 2 წლის შემღეგ ციტობი 
კელავყ ნორმიღან არის გადახრილი და შემცირებისკენ მიღრეკილებაც არ არის გამოხა- 

ღი, 
VI. 0ნ6ფეძციის კონტროლი. მხეღეელობაში უნდა იქნეს მიღებული, რომ ნაზალურ 
სეკრეტს და ღია ათაშანგურ დაზიანებებს დამაინუიცირებელი ზემოქმედება აქეთ. დაინ-
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ფიცირებული ორგანიზმიდან სისსლის ან ლიქეორის აღებისას პერსონალი დამცაყი MI 
ლთათმანებით უნღა მოქმედებდეს. ჰენიცილისოთერამიის დაწყებიდან 24 საათის შე? 
დეგ ასალმობილი დამაისფიცირებელი აღარ არის. 
VI. როგორც ახალშობილი, ასევე დედა გამოკვლეულ უნდა იქნენ ისეთ ღაავადებებზე. 
როგთრიცაა პერპესი, გონორეა, ქლამიღია ღა შიდსი. 
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I. “იჯიი!ი§ი!ი დი არის ობლიგატ ერი, ისტრაცელელური პრიოტიბიოული პარაზიტი, 

რომელიც ადამიანის საყოველთაოდ ცხობილი ჰათოგესია. ეს გასსაკუთრყბით ეხება 
ნაყიყს, ასალშობილს და იმუნიკომპმრომისულ მოზრდილებს. შესაძლებელია დღაინფყიცირ- 

დეს მრაყალი ცხოყელი, თუმცა განსაზღყვრ-ელი მასპისძელი მხოლიოღ კატა არის. ავე 
იჩუექციის პერიოდში. ფეკალური მასების საშუალებით კატას ყოველღღიჟყრად შყუძლია 

შლა, თოთცისტის სეგრეგაცია: ეს პროცესი შესაძლებელია ორ კვირაზე მეტი ჩახგრძ- 
ლივობის იყოს, კლიმატურ პირთბებზე დამოკიდებულებით, ნიაღაგში ოოცისტები სა,- 
მაოდ დიდი სსის განმაელობაში რჩებიას სიცოცხლისუსარიანი. ო'ხეცისტების მიღებით. 
როგორც წესი. სენზიტიური ცსოველები ინფიცირდებიან; სიცოცსლისენარიანი პარარიტყე- 
ბი მათი კუნთოყასი ქსოვილის სტისტებში ლოკალიზდებიას, ისფექციის ტრასსმისიის ჰირ.- 
თადი ფორმა დაუმჟყშავებელი სორცის ან ოთცისტების პირდაპირი მიღება არის. სორ- 
მალური ბავშვები ან მოზრდილები მწვაეე ისფექციის მიმართ იმ შემთხევევაში არიას 
მგძნიობიარენი, თუ მათ «ირგანიზმის საწინააღმდეგო ანტისსეულების ნაკლებობა აღენიშ- 
ნებათ. ისჟექციის კოსტრჯილისათყვის დიდი მსიშენელობა აქვს როგორც ჰუმორულ, ასევე 
უჯრედ-მედიატოდულ იმუნიტეტს. მწყაეე პჰარაბიტემიის შემდგომ, იკროთრგანიზმი |IIMოM- 
ეილყბის იჭრება. სადაც ცისტებს წარმსქმსის. ცისტები მრავლობით ორგანიებში შეიძ- 
ლება არსებობდეს, 
I. დიაგნოსრიკა. კოსგენიტგალური ტოქსოპლამმური ინფექციის დიაგნოსტიკისთვის 
მრავლობითი მეთოდი არის შემუშავებული მათში შედის პარაბიტის იზოლირება ან ჰის- 
ტოლოგიური დემონსტირება, ტოქსოპლაზმური ანტიგესების დეტექცის ქსოვილებში ას 
ორგანულ სითხეებში, გოქსოპლაზგმის ნუკლეინის მჟავის გამოვლინება პოლიმერაზის 
გაჭეის რეაქციით (CL) და სეროლოგიური ტესტები. მათგან ყველაზე სშირაღ გამოიყე- 
ება სეროლოგიური ტესტები, რომლებიც გადამწყვეტია ღელის მწვავე ღა კონგენიტალერი 

ისფექციის დიაგნოსტიკისთვის. ფეტალური ინფექციის დეტერმისირებისთეის წ/CL ყველაზე 
სენზიგიური ღა სპეციფიური მეთIიდია. 

L სისა” იძასაი-ის შეღებვის ტესტი. აე მეთოღში გამოიყენება მეთილესის ლურჯას 
საღებავი, რომელსაც ტოქსოპლაზმური ტაქიბოიტები ნთქავს (პარაზიტები იბერება და 
ლურჯად იღებება). კომპლემესტის და სპეციუიური ანტისხეულის (ICC და IM) არსებო- 
ბის ჟონბე ტაქიგოიტის მემბრანა ლიზის განიცდის. ეს ტესტი ტიიქსოპლაზმური ინფექციის 
სკრისისგ-ტესტად არის მისსეული და ღედის ანტენატალური სკრინინგისთვის არის რე- 
კომენდებული. მას შემდეგ. რაც «ირიყე ანტიგენი იქნება აღმოჩენილი. მწეავე და ქრონი- 
კულად მიმდინარე ინფექციის შემდგომი განსაზღერისთვის დამატებითი სეროლოგიური 
ტესტები არის საჭირიი. 

2. ენივმ–-შეკავშირებული იმუნოსორბენტის მეთოდი. აღნიშნული ტე- 
ტი (6ნLI5/# – ინგ. Cს2Vი0C-IIIILCძ )იIVIIსII0§0(”ხCIV 2550V) ტ'ოქსოპლაზმა-სპეციფიური ანგისხ- 
ეულების (ICVC, 1§MI, ICტ4, ICC) დეტექციისათეის არის ადაპტირებ ელი. I|§0-ტესტირება მსოფ- 
ლიოს მრავალ ქვეყანაში არის მიღებული. თუმცა როგორც ორსულ ქალში ასევე ახალ- 
შობილში მწვაჟე ისფექციური პროცესის დადგენისათვის ეს შეთოდღი სრულყოფილი არ 
არის. შემუმავებულ იქნა ორმაგი სენდვიჩის ტოქსოპლაზმა-სპეციფიური ICM-ნLI5#-მე- 
თოდი (05-ICM-წ 15# – ინგ. ძისხIს-5010VVICI (0XჯლიიIშ§იიე-ჯილCIIIC IIM1-–LI5,/ბ). რომელიც 
კლინიცისტებს დიდ დასმარებას უწევს კონგესიგალური ტოქსოპლაზმური ინფექციის ღი- 
აგნოსტირებაში. დედის 1M მომატებული რჩება ერთი თვის პერიოდიდას ერთ წლამდე. 
რის გამოც ეს ტესტი უახლოესი წარსულის დედის ინფექციის დეტერმინირებისათვის არ 
გამოდგება. 
ენზიმ-შეკავშირებული იმუნოსორბენტის მეთოდი, ასეეე. შემუშავებულია ტოქსოპლა8- 

მა-სპეციფიური I9#-ს და 1-C-ის გასსაბღერისთეის. IC#-LსLI5#-ტესტი უასლოესი წარსუ- 
ლის დედის ინფექციური პროცესის დასადგენად გამოიყენება; მიუსედავად იმისა, რომ 19% 
მხოლოდ 26 კვირის განმაყლიბაში არის მიმატებული, მისი ზრდა ინფექციის აჯრეულ 
პერითოღში იწყება და მაღალი ტიტრი ახლო წარსულის ინფექციის მაჩვენებელია. §#ტ- 
ნLI5M-ტესტი შედარებით ახალი შექმსილია; როგორც ჩანს, იგი სენზიტიური. სპეციფიეერი 

და მეტად სასარგებლო მეთოდია კონგენიტალური ინფექციის სეროლოგიური ტესტირე- 
ისთვის. 
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ვ. იმუნოსორბენრტის აგლურინაციის მეთოდი. აღნიშნული ტესტი (154C/#% – 

ინგ. 111111050“ ხCI1 (I51VI11111110)I) 15§MV) განსაზღვრავს გრანულირებული ანტიგეჩის 
პრეპარავით მრატიღდან გამოყოუილ ღა შებოჭილ ტოქსოპლაზმა-სპეციჟიურ ანგისსხე- 
ულუბს. შემუშაყებულია I9M და ICნ დეტექციის მეთოღები. რომლებიც კონგენიტალური 
ინფექციის ღეტერმინირებისთყეის სLI54-მეთოდის დამატებითი პროცედერებია. 

4. დიფერენციული ტესტი. აღნიშნული ტესტით წარმიიებს ფ'ირმალინ-ფიქსირებულ 
ლგაქიბოიტების ((1(§ ანტიგენი) საწისააღმდეგო აგტლუტინაციური გხტრის შეღარება აცე- 
ტოჩ- ან შეთანოლყიქსირებუდლ ტაქიზოიტებთან (#C ანტიგენი). დიფერენციული ტესტის 

პრეპარატები აელესენ ანტიგენებს. რომლებიც ინჟუყექციის სხყაღდასყა პერიოდში არსყ- 

ბობეს, თითოეული პრეპარატის ტიტრების შეღარება მწვავე ინფექციური პროცესის 

მაჩვენებელია და ქრონიკული ინიექციის გამორიცსეის საშუალებას იძლევა 
6. პოლიმერაზის ჯამვის რეაძცია. ეს ჟესტი არცთუ დიღი ხჩის წიჩათ იქნა 

ადღაქტირებული 1. ლი/IიI-ს იდესტიფიცირებისთვის ამნიონური სითსის სინჯებში იმ ქალებში, 
რომლებსაც ტოქსოპლაზმური ინფექცია ორსულიიბის დრიის აქეთ შეძენილი. ამავე მი ნით 
გამოიყენება ულტრასონოგრაფიხული სკრინინგი ღა პერკუტა ულად აღებული ჭი პლარის 

სისხლის სიჩჯების აჩალიბი, 
MM. ეპიდემიოლოგია და პჰლინიკური მანიფესტირება. 

1 დედის ინფეძცია. ტოქსოპლაგმური ანტიგენების პრევალირება ასკთან და 
გეოგრაუხულ ლოკაციასთან ღამოკიღებულებით ყარირებს. ღაყიქსირებულია, რიმ 

მეერთებ; ლ მტატებში მყილოსნობის პერიოდში ქალების 50-§55% ეწვავე ტოქსოპლაზმური 

ისფექციის განყითარების რისკის ქვეშ იმყოფება. მწეავე ტოქსიპლაბმური ინუჟექციის 

სიმპტომები ”ირსულ აში შეიძლება სრანზბიტორული და არასაეციჟიური იყოს; ამის გამო 

მრავალი მათგანი, ანტისხეულების უნიქურსალური სკრინინგის არარსებობის შემთხვევაში 
დიაგნოსტირებული არ არის. გამოვლიჩებული სიმტომები მხოლოდ ლიმფადენოჰათი- 
ით ღა ზბაიგაღი ღაღლილიობისთ მემოიუარგლება. აღენოჰათია მსოლოდ რამდ. ნიმე თვის 

განმავლობაში აღისიშჩება და შესაძლებელია მარტოოდენ ერი, ჯირკვალს მოიცავდეს. 
იშყიათაღ აღწერილია მონონ ეკლეთზის მ სგავსი სიმპტომი, ღამასასიათებელი ცხელებით, 
საერთო სისუსტით, ანგიჩით.ცეფალგიით, მიალგიით და ატიპიური ლიმეოციტობით. 

2. კპონგენიტალური ინფეძცია. დეღიდან ნაყოფზე 9 დი/I!ძ-ს ეერტიკალურ ტრანს- 
მისიას დაახლოებით 30-40%-ში აქვს ადგილი, თუმცა სისშირე ყარირებს გუსტაცი რ ასაკ- 

თან დამოკიდებულებით. ინუექციის გადაცემის საშუალო სისშირე პირველ რიმ; სტრმი 
15 %–ია, მაგრამ მესამე ტრიმე სტრში 607ი-მდე იზრდები; ტრანსმისია გარკვეულ წილად 

გორელირებს პლასენტური სისსლის მიმოქცევასთან ღა მშობიარობის მოახლოებისას 

შმყსაძლოა 90%-ს მიაღწიოს), ნაყოფის დაავადების სიძლიერე უკუპროპორციულ კავშირ- 
შია გესტაციურ ასაკთან. თუ ტოქსოპლაზმა-სპეცივფიური ქიმიოთერაპია ჩატარებული არ 
არის ნაყოფთა უმეტესობა ან მუცლადყოფნის პირველი ტრიმესტრის დროს იღუპება, ან 
ნყონატალურ პერიოდში. გაღარჩყნის შემთხყევაში მათ სყრითოზული ნეკროლოგიური ან 
ოფთალმოლოგიური დაავადებები აღენიშნებათ. აღჩიშჩულის საპირისპიროდ, შეორე 
ტრიმესტრის პერიოღში ღაინფიცსრებულ ნაყოუთა უმეტესობას, ღა მესამე ტრიმეს, რმი 

დაინფიცირებულ ყველა ნაყოფს ახალშობილობის პერიოდში დაავადების მსუბუქი ან 
სუბკლინიკური ფორმა აღესიშსებათ. 
ახალშობილებში კონგენიტალური ტოქსოპლაზმური ინფექცია ოთხი საყოველოაოდ 

აღიარებული პაგერნიდას ქრთერთით შეიძლება გამოელინდეს: I) სიმპტომური ნეთნა- 
ტალური დააეადება:; 2) დაბაღებიდღაჩ პირველი თეის განმაყლობაში განვითარებელი 
სიმპტომური ღააეჟაღება; 3) წარჩულში არაღიაგნ“ოისტირებული ინფექციის გართულება ან 
რეციდივი ყრმობის ან გვიანი ბავშვობის ასაკში და 4) სუბკლინიკური ინფექცია (I). დაა- 
ეადების მძიმე კლინიკური ფორმის დროს მანიფესტირუბ ული კლინიკური სიმპტომები 
1CჩიIIVმIყ-ის კლასიკურ გამოკელეეაში არის აღწერილი (10). ამ ახალშობილებს უცილო- 

ბლაღ აღენიშსებათ ცენტრალური ნერყული სისტემის დაზიანების სხყაღასსეა ხარისხი 
და, ხშირად ბაღურის შაიმე ჰათოლიგიები. ახალშობილები პირველაღი ჩევროლიიგიური 
ღარღევყებით და მერრაღაღ ჩამოყალიბებული ბაღურის დაზიანებებით ერთ ჯგუუმი 
არის თავმოყრილი, ხოლო ახალშობილები, სადაც წინა პლაჩზე გენერალიზებული კლინი 
ყური ღა ლაბორაჟორიული ან'იმალიები ელინდება, ბალერის ღაზიანებები აღნიშნელ 
სიმპტომებს მეირადად სღევს თან. ხოლო ცენტრალური ნეყრული სისტემის ჰაიოლიგია 
ნაკლებად არის გამოხატული, - მეირე ჯგუჟმი არიან გაერთიანებული. ჩეილებს 636ს-ის 
პირველადი დაზიანებით, როგორც წესი აღენიშნებათ ინტრაკრანიული კალციფიკაციები, 
თაჟ-მერგტეინის სითხის პათოლოგიური ცელილებები, ქორიორყტინიტები ღა გულყრე- 
ბი. დაავადების გენერალიზებული ფორმის დროს ზემოთაღწერილ ჩეგროლოგიურ და
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რეტინულ პათოლოგყებს თან ასლაეს პეპატოსპლენომეგალია. ლიმფაღდენიჰაძია, სიყე- 
ოლე ღა ანემია, 
ძალზე მწიშენელეანია ყურადღება მიექცეს იმ ფაქტს. რთმ კონგენიტალეური ტოქ- 

სიძლაბმობგის დროს ახალშობილების 80-0ი%-ს დაბადებისას ინუყქციის აშკარად 
გამოსატული სიმპტომები არ აღეჩიშნებათ (1, 2, 13, 26). თ ემცა შემდგომი ტესტირებების 
ღროს ამ ახალმიიბილებში ყლისღყბა 6ნ6ს- ღა რეტინული მაოოლიგიები, ეს ახალში. 
ბილები ხანგრძლივი პერიოდის მძიმე ოეთაღლმოლოგისერი და ნეგროლოგიერი 
გართულებების მაღალი რისკის ქეეშ რჩებიას 

ს) კონგენიტალური ტოძქსოპლაზმური ინფეძციის გართულებები, 
როდესაც სანგრძლივი ძიმიოთერაპია ჩატარებული არ არის. არცე 
მცირე რახდენობის პროსპექტელი კყეყლეყები იქნა ჩატირებული ასალმობილიია სუბ- 
კლიჩიკური ტოქსოპლაბმეური ინფექციის არაკყთილსაიმედო შყდეგების სისშირის გან- 
საზღერისთვის. #0009-სა და თანააჟტორთა მიერ გამოკყლევა ჩაუტარდა 11 ასალმ- 
ბილს კონგენიტალური ინფექციით. მათგან 9 შემთხეყვაში (82%), შემდე:იმი 20 წლის გან- 
მავლობაში გა ვითარღდა ქორიორეტინიტი. ამ ახალმობილიაგან თიიხს მძილე ყიზუალური 

დარღყყეები აღენიშნებოდაის, ხოლი სამს. - უჩნილატერალური სიბრ: აეყ. ა» ახალმობილებს 

მეურნალობა ას საერთოდ არ ჰქონდათ ჩატარებული (7 ახალმთბილი) ან თერაპია მს- 
ოლოდ პირიმეთამინის და სულფადიაჩინის %კვირიანი კურსით მემოიყარგლებიდა (4 
ასალშობილი), VVII5იი-ისა და თანაავტორთა მიერ (30) მსგაყსი შეღეგები იქნა დაჟფიქ- 
სირებული 23 თანდაყოლილი ტოქსოაპლაზმური იჩჟექციის მქონე ახალმობილზე ღაკვირყე- 
ბის შეღედალღ, მათგან 13 შემთსყეყაში, ღაბაღებისას დღააყაღების კლინიკური ნიშსები არ 
გამოვლინებულა ღა დიაგნოზი მსოლიიდ და მსოლოდ ჭი პლარიდან აღებულ სინჯში ტოქ- 
სოპლამმა-სპეციყიური LICM-ის არსებობით იქნა დადგენილი, ისევე როგორც M0ჩნხ0ა-სა 
და თანააეტორთა შემოხვევაში, ასალწობილებს მკერჩალიბა ან არ უტარდებოდათ, ან 
პირიმეთამინის და სულუყაღიაზინის ერთვიანი კერსით განისაბღყრყბიდა შემდგომი 

  

  

   
    

წ 
რამდე! სიმე წლის გაჩმავლობაში, I1.5%-ში განყითარდა ქორიორეტინიტი. 3 მემიხეყაში 

განყითარებელი უნილატერალური სიბრმავის ჩათელით!. 
ეჟფუძმსებოდა რა მშობელია ისფორმაციას, #იჩილ-სა და თანააყტორთა მიერ ჩატარე- 

ბული კელეეების მისეღლევით სწავლის მეღეგები ნორმალურად იყო შეფასებული. თუმცა 
VVII50II-ისა და თააეტ. მიერ გამოკვლეულ ბაეშმვებში სრ-ეულიაღ სხვაგყარი სურათი აღისი+ 
ნებოდა. ყველა შემთხვევაში იქნა ღაფიქსასრებული მსიმნყელოყანსი ნეეროლოგიური 
გართულებები: 13 ახალმობილიდან,სადაც დაავადების სუბკლინიკური ფორმა ჭიპლარის 
სისსლის სეროლოგიური სკრინინგით იქნა ღადგენილი, ერთ აოგანს აღესიშნებოდა 
ფსიქომოტორული რეტარდაცია, მიკროცეფალია და გულერები: ორ ბავშეს ადენიშნებო- 
ღა უსიქომოტორული გან; ითარების შენელება, და ასევე, “ირს. - პერსისტ ელი ცერებე- 

ლური ღისფუნქცია. სამ შემთხეაში რეგისტრირებულ იქნა სმენის ღაკაგრეა (სეხსო- 
ნეირონული ტიპი). აღნიშნული კელეყებით დემონსტირებულია სანგრძლივყი პერიოდის 
ოუთალმოლოგიური და ნეეროლოგიური პათოლითგიები ახალშობილებში თანდაყოლილი 
გოქსოპლაბმური ინფექციით, ეიუსეღაყაღ დაავადების ინიციალური კლინიკური გამოე- 
ლიხებისა. 
IV. მპურნალობა. 

1. რისკის ძვეშფ მყოფი და ინფიცირებული ნაყოფის მენეXჯმენტი. 7. 
დიIძ!-ის ვერტიკალური ტრანსმისიის რისკი მწყავედ ინფიცირებელი ღეღიდან ნაყოუზე 
მკეეთრად შეიძლება შემცირდეს დედის სპირამიცინიოთ მკურსალიიბის ფონზე (9). მიუხე. 
დავაღ იმისა, რომ აღნისნული მედიკამესტი ამცირებს ყერტიკალური გადა, ემის პროცეს 
ულ თანაფარდიობას, თუ ემბრისნელი ინფექცია ჩამოყალიბდა, დააყადების სიმძიმე შეი- 
ლება ეცვლელი ღარჩეს 9). ამიტომ. როღესაც ღეღის მწყაყე ინფექცია ღაღგინდება, დე- 

დის სპირამიცინიი: მ ,ურნალობის დაწყებასთან ერი,ად, ძალზე დიდი მჩიშყსელობა „ქეს ს სპირამიცინით მკურნალობის დაწყებასთან ერთად, ძალზე დიდი მნიშყსელ ქ 
ნაყოფის შეფასებას, – ინუექციის შესაძლებელი განვითარების თეალსაჭრისით. 0ა-10§- 
ისა ღა თანაავტორთა მიერ (06) შემუმავებელ იქნა ანტენატალური სკრინინგისა და მკურ- 
ნალობის პროგრამა. ქალებს უტარდებოდათ გამოყელევა მწებვე ინფექციაზე ანტისსყ- 

ულების სერიული შეფასების საშუალებით. ქალის სხეროკონვერსიის შემოსეევაში, რაც 
წეაეე ინფექციის მაჩეენებე ია. იწყებოდა სპირამიცინით მკურნალობა, ექბრიონ ული 

ინფექცია კი ამჩიონური სიოხის კულტურის შეფასებით, სისხლის გამოკვლევიიი (სისხლის 
პერკუტანული ჟმაილიკური სინჯი კულტურაზე, სპეციუიური 1CM, ტოტალური ICM და სისხ- 
ლის ქიმიური შემადგენლობა) და 'ეულტრასონოგრაფიული გამოკელევებით წარმოებდა. 
ნაყოფის ინფიცირების ღაღასტურების შემთსეევამი ღღის წესრიგში დგებოდა ორსულო- 
ბის ელექტიური შეწყვეტის საკითხი, ან დედის მკერჩალობის კურსი ანტი-ტოქსოპლაზმური
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ქიმიოთერაპიით იცელებოდა. თყრაპიული რეჟიმი შემდეგგვარად იყი დადგენილი: გესტ- 
აციის 24 ვირიდახ ღაწყებული. პირიმეთამინისა და ს ულფონამიდის „ო ბიჩირებული 

მიღებას ესაცელებთდა სპირამიცინის სამკვირიანი კურსი. პირიმეთამინის პოტენციური 
ტოქსიკური გეერდითი ეუექტის პრეყენციის მიზნით მკურნალობის კურსს ემატებოდა 
ფოლისის მჟავა. 746 დოკემესტურად დაღასტ ერებული დედის ინფიცირების შემთხეყვი- 
დან, 42 შემთხვევაში ი თანდაყოლილი ინფექციის ფაქტი იქნა რეგისტრირებული, მათგან 
39 შემთსყეყა ასტენატალური სკრინინგით-ტესტებით იქნა ღადგენილი. შეწყექეტილ იქნა 
22 ორსულობა, დარჩენილი 15 „ირსულობა მიყყანილ იქჩა დროულ მშიბიარჯიბამდე ღა 
დაკვირეყება წარმოყბდა შემდგომი სამი თეის განმაელობაში. 15-დან 13 შემთსეეყა ასიმ+- 
გომური დარჩა. დასარჩენი ორი ჩყილის შემიოსვევაში განეითარდა ქორიორეტინიტი. 

აღსიშნული კყლეყების ფონზე აშკარად თ;)ალნათელივია ანტენატალური სკრინინგის 
მნიშვნელობა დელის მწყავე ტოქსოადაზმური ინფექციის დადგენის მიზნით. თუმცა აქვე 
უნღა აღინიშნოს, რომ ენიყერსალური ტესტირება მყეერთებულ შტატებში საღაყო საკ- 
იოთხად რჩება, მღელეარების  პირითად მიზეგში მოიხსენიებოდა სერიული ტესტების ღირე- 
ბულება დააყაღებული პოპულაციის მეღარებით ღაბალი პრიცენტული თა აფარღიბის 
ფონზე და კომერციულად ხელმისაწვღომი სკრინინგ-შეფყასების საიმედოობა, ს არ არის 
დაუძლეყელი წინააღმდეგობა და აუცილებელია დედის უნიეყრსალური სკრინინგის გან 
ხორციელება. Vიიყ-ისა და ჩხით-IIVI0I-ის მიერ რეკომენდებლია ორსული ქალების ანტე- 
ნატალური სკრინინგი 5გხIი-ICIძიოშმი-ის შეღებეის ტესტით (ან ეკეივალენტური შეფასე- 
ბით) ორსულობის მე-I2-ე კვირაზე, რეტესტირებით 2წა2 კეირის ჩუალედში და მმობიარო- 
ბის მოახლთებისას. თუე აღნიშნული სასტირ; ბის განსორცილელება შეუძლებელია, დღის 
წესრიგში დგება ენზიმ-შეკავმირებული ს იმუჩოსორბენტი!! (6LI5/") და «ორმაგი სეჩნდეიჩის 
გოქსოპლაზ! ა-სპეციფიური 16M- -LI5#ტ-მეთოღის განსორციელების საკითხი. დაღებითი 
VწC-ს და უპრყოფითი IVM-ის აღმოჩენა ინფექციის მსუბუქი ფორმის არსებობის ინდიკ+- 
ტორია (თუ ღეღას იმუნოღეუიციტი არ აღენიშნება. ნაყოიუი რისკის ქყეშ არ იმყოფება). 
თ- (§M-ტესგი ინიციალურ ტესტირებაზე დადებითია, აუცილებელია განმეორებითი 

ტესტირების ჩატარება, – უასლოეს წარსულის ინფექციის არსებობის ალბათობის გან- 
საგზღყრის მიზნით. 
ორსულობის პერიიდში სეროკონეერსის დადასტურების შემთხეევაში, ღედის მწვაეე 

იჩეფეციის არსებიბა არის საეარაუდო, რაც ინფექციური დაავადების სწრაუ კონსულტა- 
სიას საჭიროებს. ანტენატალური მკურნალობის დაწყების ღრიიის შერჩევა უმსიშე ელო- 
ეანესი ფაქტორია ემბრიონული ინფექციისთეის. რეკომყნდებულია. რომ მწეავე ი სფექცი- 
ის იღენტიფიცირების შემდგომ, ანტენატალური მკურნალობა უმოკლეს პერიოდში უნღა 
დაიწყოს, განურჩევლად იმისა. იყი თუ არა რაიმე მეფერსება ინფექციის დიაგჩოსგირებ- 
ის პერიოდში. ყმბრიონული ინფექციის ტესტირება |ამნიონური სითსის პოლიმერაბის 

ჯაჭეის რეაქცია (ნCI)), ყველა ორსულში უნდა იქჩეს ჩატარებეელი დადასტურებული მწვავე 
ტო: ოპლაზმსთ. ფეტალერი ინფექციის ღადგენის მემთხყეყაში. რეკომენდებულია მკურ- 
სალობის კურსის დაწყება მეორე ტრიმესტრის ბოლოდას ი დირიმეთამინი: ბი მგ დღემი2- 
ჯერ პირველი ორი ღღე, შემღეგ დღემი ერთხელ: უოლინის მჟავა: 10-20 მგ ყოკელღღი- 

ურად; სულყადიაზიჩი: 2გრ დღეში 2-ჯერ). აღნინული რეჟიმი ყოველ 3 კვირაში სპირამი- 
ცინით უნღა იქნეს ჩანაცელებული. 

2. ინფიცირებული ახალშობილის მკურნალობა და შემდგომი მეთვა– 
ლყურეობა. მკურნალობის ამჟამაღ არსებული ალტერნატიყების ფონზე. ინფიცირებ 
ლი მასპინძლის ორგანიმმში 9 წიიძი-ს განად; ერება არ ხდე ა, ამიტომ მკვლე ქარების 
ძალისხმეეა ჩეილებში ინფექციის კონტროლისკენ არის მიმართული, რაც ანტი-ტოქ- 
სოპლამზმური სამუალებების ხანგრძლივი გამოყენებით არის შესაძლებელი. ს ხანგრძლიეი 
პერიოდის მკურნალო ის ეფექტურობა პირეელად C0სVIღსL-ისა ღა მისი კოლეგების მიერ 
იქნა გამოკვლეული (4.5). მიჩი აროსჰექტული კვლევის საგანს პოსტნატალური სე- 
როლოგიური მეთოდებით ღიაგნოსტირებული ასალშობილები წარმოაგენლნე „ არა: 
ამკურნალებ ახალშობილებში რეგინული პათოლოგიები 8%-ში იქნა რეგისტრირებული, 
მაშინ ლოდესაც მკურნალობის ფონზე მსაესი პათოლოგიური პროცესი დაფიქსირებული 
არ იქნა. 
თერაპიული კურსის ძირითაღი გართულება ნეიტროპენიაა, რაც პირიმ თამინთერაჰი- 

ის შედეგად ვითარდება. აღნიშნულის გამო, აუცილებელია სისხლის აჩალიზის გულმოდგინე, 
უწყვეტი მონიტორისგი. სულფადიაზინთერაპიით განპირობებული ნეიტროპენია შეღარ- 
ებით ჩაკლები სიხშირით გვსედება. ზოგადად, ფოლინის მჟაჟის (ICIC0V0Vისი დოზის მო- 
მატებას პირიმეთამინთერაჰიით გამოწვეული ნეიტროპენიის შეცელა შეუძლია, თუმცა
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ამაეღროულაღ აეცილებელია რიგორც მკურნალობის კერსის დღროყბითი შეწყვეტა, ასყვე 
ღობის მოდიფიცირება. ა სალმიიბილებში ძირიმეთამიჩის ოერამიულ მოქმედებაზე გამსი- 

ქყეყნებული ინფორმაციის მისყდეი“”. ნათლად ჩანს, რიე მისი შრატში ნახყეარღდამლის 

პერიოდი 33 საათია, რაც დღემი ერთჯერაღად მიღებასიაჩ მედარებით, მყარაღ რჩება 
დღიურის «რჯერაღი დიიზსს ფონზე. მკურნალობის ორიყე რეჟიმი სამელებას იძლეყა 
როგორც შრატში, ასევე ცერებრისჰიჩალურ სითხეში მედი |ამენგის ისეთ კონცეჩტრაცი- 
ით იქნეს მეგარცუნებული,რაც სა,მარისია 1. «0იძI!-ს 1) VIII0 წისააღმდეგობის გასაწ ყყად. 
იმდე სად რამდენადაც ცერებროსპინალურ სიითისეში მეღიკამნტი! კოჩცენტრაციი მრატის 

კონცენტრაციის მსოლოდ I0-25%-ს შეადგენს, გონივრულია პირიმეთამინის დღხური დოგის 

გაზრდა მკურნალობის ინიციალურ პერიოდში, 

V. პრევენცია. თანდაყოლილი ტიქსოქლაგმობის თავიდან აცილების საუკედესო, გზა 
ორსულიიბის პერიოდში დედის მწვავე იჩყექციის პრევენციაა. ამჟამად, აღსიმნული ღო- 

ნისსძიების განხორცხელებისთყის აუცილებელია ორსული ქალების შესაბამისი განათლე- 
ბა მარტივი პროცედურების შესასრულებლად, რაც მინიმუმამდე ამცირებს ღაინფიცირე- 

ბის შემთხყეყებს (19, 20, 26). აღნიშნულ პროცედურებში შედის შყმდეგი: 

I. კატები. 
1) იყოლიეთ დასურულ გარემოში, 
2) ყოველდღიურად ღაცალეთ ნაგავი (ორსულობის შმემთხეევაში თავი აარიდეთ. ან 

გამოიყენეთ ხელთათმანები). 
3) კაგბისოვის მხოლოდ მშრალი, კონსერვირებული ან მზა საკვები იქონიეი!. 

2. ხორცი. 
ი ორსულობის ღროს თავი აარიდეთ თერმულად სათანადოდ დაუმუშავებელი ხორ- 

ცის გამოყენებას. 
2) სორცის დამუშავებისას იხმარეთ ხელთათმანები. 
3) შეინარჩუნეთ ჭერჯულისა და საჭრელი ღაფის სის ეფთაყე. 

3. სხვა, პოტენციური პრევენციული ღონისძიებების შემუშავება კვლე– 
ვის სრადიაშია, მათ შორის, ჟყაქცინების შექმნა კატებისა ღა შესაძლებელი შუალე- 
დური მასპინძლების იმენიგაციისთვის. 
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22. ურონეფროლოგიური პრობლემები 

  

  

I. თირკმლის ემბრიოგენეზი და ფუნძციური განვითარება 
1. ემბრიოლოგია 

ი მებოჯერმის ნეყროლოგიური ქედიდან საყი წყვილი რენული სისტემა იღებს სა- 

თაყეს 
2) პირყელი (ირი მათგანი.– წოდებელი პრონეფროზად და მეზონეფროზად. 

აღამიანის «სრგანიგმში ლიმიტირებელი ყენქციით გამოირჩევა. მამრობით სქესში მე- 

ზონეფრული მილაკები და სადისარი წარმოქყმსიან საიესლის ღანამაგის (ლათ. აიIძ!ძ·V- 
იიI9) გამომტან სადინრებს. ეჟერენტულ სისსლძარღვებს, ყაკელატორულ სადინრებს ღა 
სათესლე ბუშტუკებს (სყიისმე §იIIIIიმIIა). მდეღრობითი სქესის ორგანიჭეში მათგას წარ- 
მოიქმნება ყესტიგიური (რუდიმენტული) დანამატები – ეპოოფიორთნი ღა პაროთუორონი 
(ლათ. ლ(000011010% CL 00100/)11010!)). 

ვე) მეტანეფროზი წარმქოადგენს მესამე – საბოლოო ექსყრეტორუეულ სისტემას 
და გესტაციური ასაკის მე-5-ე კვირას ჩნდება. იგი ორი სხყაყასსყა ტიჰის უურელებისაგან 
არის წარმოქმნილი, ისისი დიფერესცირდებიან პელვიკალიცეურ სისტემად, (0CIVI5 

– ლათ. მეხჯი: C0IVX – ლაი. ფიალა) ღა ნეფრონებად. ყათგან პირყელი კარგად 
გამოსატული სდება I3-14 კვირას, სოლო მეორე – გესტაციური ასაკის 35 „კეირას (ფი- 
სალური კომპონენტი | მილიონი ნეფრონისაგან შედგება). შარდი 12 კყირიდან პროოი- 
დუცირდება. 

4) თირკელის ნორმალური განეითარების პროცესის დარღყევა რესული მალჯორ- 
მაციების ჩამიყალიბებას განაპირობებს. მათ რიცსეს განეკუთენება რენული აგენებია, 

ჰიპერპლაზია, ყქტოპია და დისპლაზია. 

2. ფუნძციური განვითარება. დაბადებისას. თირკეელი ენაცელება პლაცენტას. 
– ძირითად პომეორსტაზურ ორგანოს, რომელიც ინარჩუნებს სითსყებისა ღა ელექტრიო- 
ლიტების ბალანსს ღა «ირგანიზეიდან გამოაქყს ჭარბი მავნე პროდუქტები. ეს მოღულა- 
ცია თირკმლის სისხლის მიმოქცევის, გლომერულური ფილტრაციის სიჩქარის ღა მილაკყ- 
ოთყანი ფუნქციის ცვლილებებთან ერთად სორციყლდება. 

ს რენული სისხლის მიმოძცევა (LსL – ინგ., ICიმI ს100ძ 110V). ნაყოფში რენუ- 
ლი სისსლის მიმოქცევა შენელებულია და კარღიელი წუთმოცულობის მსოლოდ 3%ი-ს 
შეაღგენს. დაბადებისას იგი სწრაყაღ მატულიბს, ეს ფაქტი ორი მიზეზით აისსნყბა: (I) 
რუნული ვასკულური რეზიზტობის დაქყეითებით, რომელიც სსვა ორგანოებთან მყლარე- 
ბით, თირკმლებში პროპიირციულად მეტია და (2) სისტემური სისხლის წნეყის მომატე- 
ბით, 

2 გლომერულური ფილტრაცია პირყელი ნყეურონის ფორმირების შემდეგ 
სწრაფად იწყება. სილო გლომერულური ფილტრაციის სიჩქარე (CI – ინგ., თI0Iის”სI3” 
III(C0II0II წ2I1C) სსეულისა და თირკმლების ზრდასთან ერთად მატულობს (ღაახლისებით 
სსეულის წონის I მლ/წთ/ კგ). მას შემდეგ, რაც გესტაციური ასაკის 51 კეირაზე ყყელა 

გორგალი ფორმირდება. რეხული ვასკულური რებიბეიობის ღაქვეითების გამო CLIL და- 
ბადებამდე განაგრძობს მატებას დაბადების შემდგომ, ფილტრაციის სიჩქარე სწრაფაღ 
მატულობს. 2 კვირის შემდგომ ორმადგება და | წლის ასაკში მოზრღილთა დოსეს აღწეყს. 
აღსასიშნავია, რომ ნაადრევი მშობიარობა გლუმერულური ფილტრაციის სიჩქარეს არ 
ცელის და მუსტად იგიყე თანაფარდაიბით იზრდება, თითქოს ასალმობილი ჯერ კიდეე 
საშვილოსნოს შიგნით იმყოფებოდეს. 

ვ) ტუბპბულური ფუნძციონირება 
ა) ნატრიუმის ცვლა: ნაგრიუმის რეაბსორბციის შესაძლებლობა გესტაცი- 

ური ასაკის 24 კეირაზე ყალიბდება. მიესეღავად ამისა. 34 კყირამდე ტუბულური რებორ- 
ბციის სიჩქარე ს. ლია და ნატრიუმის ფრაქციული ექსკრეცია (#CIM – ინგ., II0CVI068) CXCLC- 
ხის 0 §0ძIს,ს) მს'ილოდ 5-10%-ის დიაპაზონის ფარგლებში მერყეობს. მძიმეღ დააჟყადე- 
ბელ ასალშობილებში, ურინელი ნაგრიუმის კარგეის პრიიცესი მეტაღ მაღალია და წCMე 
15%-ს აღწევს. ძალზე დღყენაყლულ ახალმობილებს ნაურიუმის „კ-ინსერეაცია არ შეუ- 
ძლიათ, მაშინაც კი როდესაც ბალანსი უარყოფყითია. გამომდინარე აღსიშნულიდან, 34 
სკეირაზე ნაყლები გესტაციერი ასაკის ახალშობილებში, რომელთა კყების ფორმელა ან 

მიღებული ძუძეს რძე ნატრიუმის დანამატებს არ შეიცავს, შესაძლებელია პიპონატრი- 
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ემხა განეითარღეს. გესტაციური ასაკის 34 ყეირის შემდგომ ნატრიემსს რეაბსორაცია 
უურო ეფექტური სდება და ფილტრაციული ნატრიუმის 99% რეაბსორბირდღება; აღნიშხე- 
ლის შეღეგად ფრაქციული ექსკრეცია 1%-ზე ნაკლებია. 

ბ) წყლის ცვლა: ახალდაბადებულ. ჩეილს შარდის კონცენტრირების ნაკლები 
შესაძლებლობა აქეს. ღღენაკლელ ასალმიბილში შარდის მაქსიმალური თსმილერთბა 
500 თ0აო/L-ის ტოლია. სოლო სროულში – 800 IIIC5Iი/L, ახალშობილებში, რომლებიც შე- 
საბამისი რაოდენობის წყალს ღებულობენ, ამ ფაქტს არცთუ მნიშენელოყანი შედეგები 
მოჰყევბა. თუმცა, თუ ჩვილი მაღალი ოსმოლურობის დატვირთვას ღებულობს, შესაძლე- 
ბელია კლინიკური მღგომარეთბა საგტრძსობლად შეიცვალოს, აღნიშნული საპირისჰირიიდ, 
როგორც დრენაკლულ, ასევე დროულ ახალშობილებში შარდის განზავება მინიმალური 
ურინული ოსმოლურთობით (25-35 IIIXX§Iთო/L) არის შესაძლებელი. 

გე) კალიუმის ტრანსპორტირება: დღენაკლული ასალშობილების მიერ 
კალიუმის ექსკრეციის შეზღუდული შესაძლებლობა. უპირყელეს ყოელისა, მათი გლუმე- 
ლურული ფილტრაციის დაბალ სიჩქარესთან არის დაკავშირებული. 

დ) მჟავებისა და ბიკარბონატების ცვლა შეზღუდელია შრატის ბიკარ- 
ბონატის დაბალი ზღურბლის გამო პროქსიმალურ მილაკებში (ჯღენაკლელ ახალშო- 
ბილებში 14-16 ი)05Iთ/L, ღროყლ ასალშობილებში – 18-21 IაM05I)/L). გარღა აღნიშნულისა, 

ამონიუმის პროდუქცია დისტალურ მილაკებში და ტიტრირებადი მჟავების ექსკრეცია 
ღღენაკლ-ოელ ასალშობილებში სრელ. (ხფილად განყსთარებული არ არის, რაც მე: დღგომ- 
ში მაი მიერ ამიჩომჟავყების ელიმინაციის (CIIIIIII2II60 – ლათ., გამოყოფა) შესაძლებლობის 
შებღუდეას განაპირობებს. დაბადების ძალზე მცირე მასის მქონე ასალშობილში, დაბადე- 
ბიდან მეორე-მე ოთხე კვირის პერიოდში, შესაძლებელია მეტაბოლ ური აც იდ.იზი ჩამოყა- 
დხისდეს. აღნიშხული პათოლოგიის მკურნალობა ნატრიუმის ბიკარბონატის მიღებით წარ- 

(, ოე "„". 

VI". რენული ფუნძციის კლინიკური შეფასება 
თირკმელთა ფუნქციონირების შეფასება ავაღმყოფის ანამნეზური მონაცემებზე, ფიზიკერ 
გამოკელევაზე და შესაბამის ლაბირატორიყლ და რადიილოგიურ ტესტებზე არის 
დაფუძნებული. 

1. ანამნეზი 
1) პრენატალური ანამნეზური მონაცემები მოიცავს ღედის ავადმყო- 

ობას, მედიკამენტების გამოყენებას ან ცნობილი ღა პოტენციური ტერატოგყნების შემო- 

ქმეღების ფაქტებს. 

ბ) ღედის მიერ კაპტოპრილის და ინდომეტაცინის გამოყენება ნეონატალურ რენულ 
უკმარისობასთან არის ასოცირებ-ელი. 

ბ) ი«ლიგოპიდრამნიოზი შესაძლებელია ემბრიონული ურინული პროღუქციის შემ- 
ცირების ინდიკატორი იყოს. ეს პათოლოგიური პროცესი ხშირად არის ასოცირებული 
რენულ აგენეზიასთან, რენულ ღისპლაგზიასთან. თირკმელთა პოლიცისტურ დაავგაღებასთან 
ან საშარდე გზების ობსტრუქციასთან. პოლიპიღრამსწსიოზი შეიძლება რეჩული ტუბულური 
დისფუნქციის შეღეგი იყოს, – მარღის სრყლყოფილი კონცენტრირების შეუძლებლობით. 
შრატის და ამნიონური სითხის ალფა-ფეტო- პროტეინის მომატება კონგენიტილურ ნეუ- 
როზულ სინდგIიმთან არის შ,რწ.მული. 

გუ ოXჯასური ანამნეზი: რეჩული დაავადების რისკი მატულობს, თუ არსე- 
ბობს ურინული ტრაქტის ანომალიების, თირკმელთა პოლიკისტოზური ღააყადების, სისხ- 
ლით სბთესაობის ას მემკვიდრეობითი რეჩული ტუბულური ს პოთოლოგიების ოჯასური 
ისტორია. 

5 დ) მშობიარობის ისტორია: მოცულობის კარგეით გამოწეეული ემბრიონ- 
ლი დისტრესი, პყრინატალური ასფიქსია ან შოკი შეძლება იშემიური ან ანოქსიური და- 

გიანების მიზეზი გახდეს, რაც საბოლოო ჯამში თირემლის მილაკების მწვავე ნეკრობგით 
თავრდება. 

ჰ თ ფარდის გამოყოფა: ახალშობილთა I7% შარღის ბეშტს სამშობიარო 
ბლოეში ცლის, 93% – 24 საათის განმაცკლობაში და 98% – 48 საათის განმაელობაში, 

ყველა გესტაციურ ასაკში შარდის ფორმაციის ინტენსივობა 0.5 -5.0 მლ/კე/სთ-ის ფაგლებ- 
ი მერყეობს. შარდის გახანგრძლივებული ან დაქვეითებული პროღუყქციის ყყელაზე გავრ- 
ცელებული გამომწვევი მიბეგი თირკმლების L ია ეკვატური პერფუბიაა; თუმცა აქეე 

უნდა აღინიშნოს. რომ მიქტურიციის შეეერხება შესაძლებელია თირკმლების მემკეიღდღრე- 
ობით აჩომალიებით ან საშარდე გბების ობსტრუქციით იყოს გამოწვეული. 
2. ფიზიძურიეი გამოკვლევა. 

 



ურონეფროლოგიური პრობლემები 377 
  

გულდასმით გასინჯყა ასალმობილია 0.5%-შის აყლენს აბდომინური მასის არსებობას. 
მათი უმრაყლესთობა ან რენული წარმოშობისაა, ან გეჩნიტო-ურიჩულ სისტყმასთას არის 
ღაკაყმირებული. უხმიკური გასინჯეით გამოყლენილ სსყა რყნული კონტენიტალური 
ანომალიების რიცსეს მიეკუთყნება: ყურების დაბალი მღებარედთბა, 'ირმაგი გესიტალიყბი,. 
ანალ ური ატრეზია. მუცლის ყელლის ღყუყ!ექტი, ეყრტებრული ასთმალიები, აჩირიდია (0IIL- 
III, III. ლაი. ჟერაღი გარსის სრული აჩ საწილობრივი არარსებობა), მყნისგო- 
მიელოცელ; , პნევმოთორაქსი, ჰემიპი პერტროფია. პერსის ული ურას ესი, პიპოსპადიაზი 

(IMVსიაიმ019 – ლათ., განვითარების მანკი, როდესაც სამარღე არსი სასქესო ასოს ქვემო 
ზედაპირზე ას მორისის მიღამოიშში ისსწება) და კრიპტორქიგმი (აი,ს!იICნ15M)0§ §ლ"I L0LICიVI0 
(0§I1ა – ლთაი!.. განვითარ; ბი" მანკი, რომლის დროსაც სათესლე ები მეცლის ღრუ"ი არ სამ- 

არღულის არსში რჩება). ასალმობილებში ყკონგენიტალური სეურობზული სინდრომით ას 

თირკმელის უკმარისჯიბით და სითხეების სიჭარბით, შესაძლებელია შეშუმება გაჩყითარდეს. 
ვ. ლაბორატორიული შეფასება. 

ოთირკმლის ფუნქციური ტესტების ინტერპრეტირება გესტაციურ ღა პოსტნატალურ ასაკ- 
თან ურთიერთკავშირში სღება. 

ს ურინალიზი თირკმლის ფიზიოლოგიასთან ღაკაეშირებულ საფეხურებს ასახ- 
აეს. 

  

  

  

ა) სპეციფიური ხვედრითი წონა: ღროულ ასალშობილებს კონცენტრირების 
ლიმიტირებული შესაძლებლობები აქვი!, მაქსიმალური სეეღრითს წონა I.021 – I.025-ის 

ოლია. 
ხი ბ) პროტეინის ეძსპრეცია გესტაცხურ ასაკთან ერთად ვარირებს. ურინუ- 
ლი პრიიტყინის ექსკრეცია შედარებით მაღალია დღენაკლულ ახალმობილებში და ოსტ- 
ნატალუყრ ასაკთან ერთად პროგრესულად მცირღება. ჯანმრთელ, დროულ ასალშობილში, 
პროტეინის ექსკრეცია ღაბადებიღან 2 კვირის შემდეგ მინიმალური ხდება. 

გ) გლიკოჯურია, როგორც წესი, ღღენაკლულ ახალშობილებში ელინდება, 
რომელთა ასაკი 34 გესტაციურ კყირაზე ნაკლებია. იმ ახალმობილებთან შეღარებიი!, 
რომლებიც გ: სტაციური ასაკის 34 კეირის შემღგომ არიან ღაბაღებულნი, ჩ.;ილების აღნიშ- 
ნული ჯგუუის 99%-ში გლუკოზის ტუბულერი რეგორბცია 93%-ზე ჩაკლებია. გლუკოზის 
ექსკრეციის ინტენსიყობა ყეყლაზე მაღალია გესტაციური ასაკის 28 კყისრამდე ღაბაღე- 
ბულ ახალშობილებში 

დ) პკჰემატურია ყეელა შემთსევეაში პათოლოგიურია ღა თირკმლის შინაგან 
დაზიანებაზე მიუთითებს. 

2) შეგროვების მეთოდი 
ა) სუპრაპუბური (ბოძვენსედა) ასპირაცია. ურიჩული ტრაქტის ინ- 

ფჟექციის გამოვლენის ყეყლაზე საიმედო მეთოდია. 
ბ) შარდის ბუშტის კათეტერიზსაცია იე შემთხეჟვეაში გამოიყენება. თუ 

ასალშობილი შარდის გამოყოფას 36-48 საათის განმაელობაში ვერ მესძლებს და მას 
ჰიპოყოლემია არ აღენიშნება. წ 

გ) პაკეტში შეგროვება ალეკეატურ მეთოდს წარმოაღგენს გამოკელეეა- 
თა უმეტესობისთეის. ამ გამოკვლევებში შეღის სპეციფიური ხყედრითი წონის, M1-ის. 
ელექტროლიტების, პროტეინის, გლუკოზის ღა ნალექების განსაზღერა. აღნიშს ელ მყოოღს 
პრივილეგია ენიჭება შარდში ერითროციტების განსაზღვრაზე. 

ვე) თირკმლის ფუნძციის შეფასება 
ა) შრატის პრეატინინი დაბადების მომენტში დედის თირკმლების ფუნქ- 

ციონირების მაჩვენებელია. ახალშობილებში შრატის კრეატინინის ღოწეები მე-5-ე – მე- 
7-ე დღეს სწრაუად ქ/. ეითდება 0.8 მგ/დლ-დან 0.5 მგჩდლ-მდე; მეცხრე ღრეს იგი სტაბილურ 

ღონეს – 0.3 – 0.4 მგგღლ-ს აღწყეს. შრატის კრეატისინის დონის შემცირების ინტენსიეთბა 
პირველ კვირეებში მეღარებით ნაკლებია გესტაციური ასაკის კლებასთან ერთად, აღნი 
ნული ფაქტის მიზები დღენაკლული ასალშობილების გლუმერულური ფილტრა იის დაბა- 
ლი ინტენსიეობაა, რის გამოც კრეატინინის კლირენსი ღროული ახალშობილების მსგავ- 
საღ სწრაფი არ არის 

ბა შრარის შარდოვანას ადორეი (8VM - ინგ. ხI0ი0ძ ყიაგ იI!სიცაი.). რენული 
ფუნქციის მეტაღ სასარგებლო ინღიკატორია.8VM შესაძლოა მომატებული იყ:ის. როგორც 
ურეული აზოტის გაძლიერებული ჰროღ უქციის შეღეგი.- პიპერკატაბოლური მღგომარე- 
ობების, ქსოქილოეანი დესტრუქციის. პე თოკონცენტრაციის ან პროტეინების გაზრდილი 
მოსმარების დროს. თირკმლის უკმარისობა იმ მემთხვევაში არის საყარაუდიი, თუ ხსისხ- 

ლის შარღოეანას აზოტი 20 მე/დლ-ს აჭარბყბს; ასევე. როდესაც იზრდება სიჩქარით: ღღე-
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ში 5 მგ/ღლ და მედი. 
გ) გლომერულების ფილტრაციის ინტენსიჭობა შესაძლებელია გამოკე:- 

ღეულ იქნეს ან ეგზოგენური (ინსულინი, ნატრიუმის ისასფთალამატი) ან ენდოგენური (კრყა- 

ტინინი) სუბსტანციები! კლირენსის განსაზღერით. 
დ) შრარისა და შარდის ელექტროლიტების განსაზლვრა გამი- 

იყენება სითხეებისა და ელექტროლიტების მენეჯმეჩჟისთყის და რენული ტუბულური 
ფუსქციის შეფასებისთეის. 

4. რადიოლოგიური გამოკვლევები 
ე) ულტრაბბერითი გამოკვლევა თირკელის პარენქიმის სტრუქტურული მე- 

მადგენლობის პირველად ვიზუალურ გამოკელევას წარმოადგენს. I)100ი|ლ-ის მეთოდი 
თახრემლის სისხლის მიმოქცევის შეფასების სამუალებას იძლეყა. თირკმლის სიგრძე მილ“- 
მეტრებში, დაასლიიებით ეტოლღება გესტაციურ "ასაკს კვირყებში. ექოგენურად. თირკმ- 
ლის ქერქი ახალშობილის ღეიძლის ღა ელესთის მსგაყსია. 

2) 0ნტრავენური პიელოგრაფია ნეონატალურ პერიოდსი იშვიათად გამო- 
იყენება, რაღგან ასალშიობილებს კონცენტრირების ლიმიტირებული შესაძლებლიბები და 
მაღალ-ოსმოლური ნიყთიერებებით დატეიროვის შემოსეევაში ექსკრეციასთან დაკავ- 
შირებული სიძნელეები აღენიშნებათ 

ვ) დაცლითი ცისტოურეთოგრაფია ულეოროსკომიით. ნაჩვენებია ახალ- 
შობილებში ურინული ტრაქტის ინუექციებით, – ვეზიკოურეთერული რეფლუქსის გამორ- 
იცხვის მიზნით; ასევე, ჩვილებში ობსტრუქციული უროჰათიით, – რათა ეფრო სჰეციფ“- 
ურაღ მისდეს ძირითადი ანატომიური დეფექტის დეჟინიცია. 
წ. ზოგადი ურონეფროგენული პლინიკური პრობლემები. 

1. პრენატალური ულტრაბგერითი გამოკვლევა 
9 დეღის რუტინული ულტრაბგერითი სკრინინგი ემბრიონ ელ გენიტო-ურინულ აჩომა- 

ლიათა 0:33 – 0-5%-ს აელენს, 
2) ყველაზე სშირად. – შემთსვეეათა 80%-ში პიდრონეფროზი არის რეგისტრირებუ- 

ლი. მათგან 75% პრენატალურადაც ღასტურღება. 
ა) პიდრონეუროზის იღენტიფიცირების შემდეგ ახალშობილის ინიციალური მენე- 

ჯმენტი კლინიკურ მდგომარყობაზე ღა ღაზიანების სავარაუღო ტიპზე არის ღამოკიდე- 
ული. 

ბ) უნილატერალური პიდრონეფრიოზი უჟრო სშირი მოელენაა, რაც, კონტრალატ- 
ერალური თირკმლის ნორმალური ფუნქციონირების შემთხვეეაში, ასოცირებული არ არის 
სისტყმურ ან პელმონურ გართულებებთან. პალზე მნიშენელოყანია, რომ პოსტნატალური 
ულტრაბგერითი გამოკვლევა პირველი რამდენიმე დღის განმავლობაში ჩატარებული 
არ «ქნეს. რადგან თ, იზიოლოგიური ღეპიდრატაციის გამო, აღნიშნულ პერიოდში ჰპათოლო- 

გია შესაძლოა ეერ გამოყლინდეს. 
გ) ბალატერალური პჰიდრონეუროზი უფრო საგანგაშო პათოლოგიაა. განსაკუთრე- 

ბით ოლიგოპიდრამნიოზბის ღა პულმონური დაავაღების არსებობის შემოსეევებში. 
დ) იმღენაღ, რამდენადაც პიდრონეუროზი შესაძლებელია ყეზიკოურეთრული რე- 

ფლუქსით იქნეს გამოწვეული, რეკომენდებულია: პროფილაქტიკური ანტიბიოტიკთერ»- 
ჰია დაცლითი ცისტოერეთოგრაყფიის ჩატარებამდე ღაიწყიოს. 

ვ) რუტინული პრენატალური ულტრაბგერითი გამოკვლეყა ზრღის მულტიცისტური 
დისპლაგიური თირკმლის ღიაგნოსტიკის საშუალებას, განსაკუთრებით უნილატერალური 
ღაზიანებების შემთხვევებში. ა თ ალშობილები უჩნილატერალერი მულტიცისტური დისპლა- 
გიური თირკმლით), ჩეყელებრიე, ასიმპტომურნი არიან. არსებობს ზოგადი შეთანსმება, 

რომ ქირურგიული ჩარევა მხილოღ თანხლებული პი პერტენჩიის ან ინუექციის, ასეჟე, 
მეთრაღი რესპირაც ული ღყკომპყნსაციის (ანომალური თხრკმლის აბდომინური კო 
პრუსიის შემდგომ) შემთსყვევებში არის ნაჩეენები, 

2. თირკმლის მწვავე უკმარისობა შესაძლებლია მეორადად განვითარღეს 
პრერენუელი, შინაგაჩი ან პოსტრეჩნელი პათოლოგიების ფონზე. პრერენული უკმარი– 
სობა თირკმლების პი პოპერჟუბიით არის გამოწეყეული. იგი ახალმობილეყბაში თირკ?- 
ლის რეჩული უკმარისობის განვითარების ყვე იაზე სშირი მიბეზია. თუ მისი კორექცია 
შეუძლებელია, შესაძლებელია თირემლის შინაგანი დაზიანება ჩამოყალიბდეს. თირკჰ- 
მლის შინაგანი უკმარისობა გულისხმობს თირკმლების პირდამირ დაზიანებას 
ტგრაემით ან თანდაყოლილი ანომალიით. პოსტერენული უკმარისობა ორივე 
თირკმლის ურინოელი დიჩების «იბსტრ ექციის შედეგია. 

ს) დიაგნოსტირება და მენეXჯმენტ0 ერთდროულად უნლღა იქნეს განხორ-
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ციყლებული დეუქქუტის შეძლებისდაგყეარადღ სწრაფად კორეგირებისკენ.-– შემდგომი რენული 
ღეკომეენსაციის თაყიდას აცილების მიზნით. 

ა) თლიგურიის შემთხყეყვამი (მარდის გამოყოუყა 0.5 მდ )გ/სთ-ზე ნაკლებია) ღა 

რატის კრეატინის დონის მომატების დროს (ღღეში 0.3 მგ/დლ) იყარაუღყთ რეჩული უკ- 
მარისობის არსებიბა, 

ბ) მეკრიბეთ ღა შეაფასყ“ი ოლიგომიდრამნიობის, პერიჩატალური ასფიქსიის აჩ 

ღუღის მიერ მეღიკამესტების გამოყენების ანამნეზური მონაცემები. აწარმოეთ, აბ- 

დომინური მკყრივი მასის ახ სკონგენიტალეური ანომალიის იდენტიფიცირება. 

გ) ჩაატარეთ გენი თაურინელი სისტემის ულურაბგერისი გამოკვვლეყა 

დ) “სერისული ტრაქტის ობსტრუქციის გამორიცსვის მიზნით, რეკომენდებელია 

შარღის ბეშტის კათეტერიზაციის ჩატარება, განსაზღ; რეთ რეგბიდყალური შარდის მოც-ე- 
ლაიბა. შეა; რჯყივეო შარღი ანალიზებისთვის და აწარ ოეთ მარღის შემღგომი გამოყოფის 

მონიტორინგი. 
2) მენეჯმენტი 

ა) შეწყყიტეი, ან მინიმუმანღე დაიყეანეთ „კალიუმის მიწოდება. რეკომენდებუ- 

ლია დაბალი კალიემის შემცველობის საკვები ფყ«ირმულების ან იმ ხსნარების გამოყეჩე- 
ბა, რჯიმელიც კალიუმს არ მეიცაეს. ჰი პერკელიემიის (M > 6 ი1L9/L) მკურსალობის კურსი: 

(ე) ნატრიუმის პოლისტირენის სულფონატი ანუ ჩიყაXლI0(C (კა- 
თი'სნ-გამცელელი სამკურსალი ფისი), რიმელიც გასსნილია 0.5 გმ/მლ. ფიზიოლოგიურ 
სსწარში, 1.0 –1.5 გმ/კგ ღომით ყ.იველ 4-6 საათმი მეჰყაყჟთ რექტალურად ღაბაღებისას 
ძალბე მცირე მასის მქონე ასალშობილებში აღნიშნელი პრეპარატის გამოყენებისგან 
თავი შეიკავეთ. სამკურნალო ფისის 1 გი/კგ-ს ორგანიჩმიდან 1 102 V/L კილიუმი გამოაქვს. 

) კალციუმის მიწოდება სდება I-2 მლ/კგ 10%-იანი კალციუმის გლუკონატის 
სასიი». 2-3 წუთის გაჩმაყლობაში, 

(3) ნატრიუმის ბიკარბპონარტი, რეკომენღებულია 1 ი)C9/L ნატრიუმის 
ინტრაყენური მიწოდება. ამ ღროს შრატის კალიუშის დონე 1 M60/L-ით მცირდება. 

4) გლუკოზა და ინსულინი: რეკომენდებულია ჩვეულებრიეი ინსული- 
ნის (ი,05 ერთ/კგ) დღა 2 მლ/კგ დექსტროზის წყალიი გახსნილი ხსნარის (10% სI/VM) თაგდ.- 
პირყელი გამოყენება, რაც შემდგომ დექსტროზის უწყვეტი ინუუზით (საათში 2-4 IიVდ 

10% სX/M) და ინსულინის მომატებული დოზით (10 ერთ/100 მლ) უსდა გაგრძელდეს (ყ.ი- 
ველ საათში 1 მლ/ეგ). 

(წ) ფუროსემიდი. მისი გამოყენება მიზანშეწონილია ადეკვატური რეჩუ- 
ლი ფუქციის ღრიის, – ეკალიუერიის და ნატრი“ერიის განყითარების თავიდან აცილების 

ძიიხით. 

(60) დიალიზის საკითხი არაკონგროლირებაღი პი პერკყეყლიემიის შყმთს- 
ეეყაში ან ანურიის დროს უნდა იქჩეს გასსილული. 

ბ) ნატრიუმის მიღება უნღა შეიზღუღოს. სითსეების ბალანსის შეფასების მიზნით, 
მისი კონცენტრაცია მუდმივაღ უნდა კონტროლირდებოდეს. 

გ) ვოსფორის შებღუდყა მისი დაბალი შემცეელობის საკვები უორმულების გამოყ- 
ენებით ხღება. 

დ) კალციუმის დანამატები იმ შემთსეეყაში უნღლა იქნეს ღანიშნული. თუ იონიზი- 
რებული კალციუმის დონე შემცირებულია, ან ახალშობილი სიმ. ტომურია. ასალმობილებში 
თირკმლის ქრონიკული უკმარისობით, უგრუნველყაყით ი 1.25-ღიპიღრიიქსიყიტამინის 

ან მისი ანალოგის მიწოდება, – რენული ოსტეოდისტროფიის პრევენციის მიპნით. 

ე) თუ თირკმლის მილაკების მ სიშენელოვანსი ღისფუნქცია არ აღინიშნება, როგორც 

წესი, მეტაბოლური აციდაიზი მსუბუქად არის გამოხატული. მკვეთრად გამოხატული მე- 

ტაბილერი აციდობგის ყორექ ახისთეის ნატრიუმის ბიკარბონატის ან ნატრიუმის ციტრატ- 
ის გამოყენება არის რეკომენდებული. 

ვ) აუცილებელია კყების ლიმიტირება სითსყების მკეეთრი მეზღულეით. ახალშიო- 
ბილებს. რომლებსაც ორალური საკვების მიღება შეუძლიათ, უნდა დაე სიშნოთ დაბალ- 
ფოსუატიანი საეყები უორმულები. გლუკობის პოლიმერების ღა შვ. სუმზირის ზეთის გამი+ 
ყენებით კალორიული სიმკერივე მკეეთრად იზრდება და აღწეეს მაქსიმალურ ღონეს (50 
კალ/უნსე. თუ ასალშობილი ორალურ საკეყბს ვერ ითვისებს. ღაიწყეთ პარენტერული 
კვება. 

ყე რ) ის მედიკამენტები. რომელთა ექსკრეცია რენული გზებით წარმოებს. ღოზის 
დამარეგულირებელ სპეციალურ გრაფიკს მაჭირო; ბენ, რაც ავადმყოფის რენული სისტე- 

მის უუნქციონირებაბე უსდა იქნეს დაფცუმნებული. პოტენციცრი სეუროტოქსიური მედიკა- 
L
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მენტების გამოყენებისაგან. როგორიცაა ინდომეტაცინი და ამინოგლიკოზიდები, თავი უნდა 
შეი აყო“"!. 

კ თ) დიალიბი იმ შემთხვყეყაში არის ნაჩვენები. როდესაც სითხე/ყ)ბის სიჭარბის, 
მი ძერკელიემიის, აციდოჩის და ურემიის კორექციის კონსერვატული თერაჰია არაეფექ- 

ყრია. 

ავ სისხლის ფწნევა. ახალშობილის სისხლის წჩევა წონასთან და გესტაციურ ასაკ- 
თან არის დაკავშირებული. წსეყა მატულობს პოსტნატალ ერ ასაკთან ერისაღ, – პირყელი 
კვირის განმაელობაში დღეში 1-2 ეე მწე სე-ით. ხოლო შემღგომი ექვსი კვირის ჰერი'იდ- 

ში კეირაში I შე ეწყ.სე-ით. ეს კანონზომიერება ყრცელღება რისგორც ღღენაკლულ, ასყვე 
ღროთოულ ახალშიიბილებზე. 

სი პიპერტენზიად განსაზღყრულია მღგომარყობა, როდესაც სისსლის ჰერსის- 
ტული წნევა საშუალო სიდიდეს გაორმაგებული სტაჩდარტული გადასრით, ან მეჟად 
აღემატება. დღენაკლული ახალმთბილები ბროსქოპულმონურის დისპლაზიით, ან რომელძ- 
აც ჩატარებული აქეთ ჭიჰის არტერიის კათეტერიზაცია, ჰიპერტენზიის მომატებული რისკის 
ქვეშ იმყოფებიან, არასჰეციფიურ კლისიკურ სიშნებს და სიმპტომებს განეკუთენება, კარღიო- 
რესპირაციული აათილოგიები, ტაქი ნოე, კარდიომეგალია ან გულის შეგუბებითი უკ- 
მარისბა. ყერთლოგიური სიმპტომებიდან აღინიშნება აგზნებადობა, ლეთარგია ან ჰა- 
როქსიზმები. გარდა აღსიშჩულისა,. გამოხატულია გასტროიჩტესტისული გართულებები. 

2) ნეონატალურ ჰიპერტენზიას მრავალი გამომწვეეი შიგ. გი აქეს, რისი დეტერ- 
მიჩირებაც ანამნეზური მონაცემების შეკრებით, ფიზიკური გასინჯეით. ასეყე სითL ების 
სტაგუხის, მედიკამენტური თერაპიის, ჭიპის არტერიული კათეტერის გამოყენების ღა 
ლოკალიზაციის, დედის აჩამჩების მიმოხილყით არის შესაპლებლი, ღიდი მნიყხსელობა 
აქვს ინტრაკრანიული ჰემორაგიის და ყჟილტეის ქრონიკული ღააყადების კლინიკური 
გამოვლიჩების ფაქტებს. სპეციფიური მიზგეგის არსებობის შემთხვეყაში აუცილებელია შე- 
საბამისი ლაბორატორიული გამოკელეყების ჩატარება. პირეყლადი შეფასების ფოკესი 
რენოვასკულერი და რეჩული გამომწვევი მიზეჩებისკენ უნდა იყოს მიმართული, რადგან, 
ნყონატალური ჰი პერტენზია ყეელაზე სშირადღ ამ პათოლოგიების ფონზე ჟლინღება. ჩაა- 
გარყთ ურინალიბი. გამოიკელიეთ თირკმლის ფუნქციური სტატუსი, შრატის ელექტროლი- 
ტების დონეები, აწარმოეთ თიხრეკმლის · ლტრაბგერითი გამოკყლეეა. ტიიიIლ-ის მეთო- 

დით დგიჩდება აორტული ან რენული ეასკელური თრომბოზის არსებობის, ფაქტი. 
3) მენეჯმენტი მიმართულია ძირითაღი გამომწეყვი მიგების კორექციისკენ (თუ 

შესაძლებელია). ანტიპი პერტენზიული თერაქია იმ შემთხყევაში უნდა იქჩეს დაწყებული, 
თუ გასანგრძლიყებული ჰი პერტესზია მიღებული სითხეების მოცულობის ან მედიკამენ- 
ტების გადაჭარბებასთან არ არის ღაკავშირებული. 

4. რენული ვასკულური თრომპოზჯები. 
ა) რენული არტერიული თრომბოჯზი (LC #უ. ხშირად ჭიპის არტერიული 

ცათუტერის გამოყენებასთან არის ღაკაეშირებული. პრობლემის მენეჯმენტი საღაევო 
საკითხს წარმოაღგენს. ალტერჩატულ ყარიანტებში შედის ქირერგიული თრომბექტომია, 

თრომბოლიზური აგენტების გამოყყნება ღა კონსერვატული მეღიკამენტური მკურსალობა 
ანტიპი პყერტესბიული თერაჰიის ჩათვლით. იმდენად.რამღენადაც აღნიშნული პათოლოგიის 
ღროს სიკედილობა შემთსევევათა 33%-მი არის დაფიქსირებული, საფიქრებელია რომ 
პრობლემის ქირურგიული გადაჭრა ყველაზე მისაღები მეთოდია. ავადმყოფები უნილატ- 
ერალური რენული არტერიული თრომბოზით (14),როელებიც კოინსერეატული თურაპი- 
ის კურსზე იმყოფუებოდსენ, 2 წლის ასაკში ნორმოტენზიურები ხდებიან და შესაძლებელია 
ანტიჰი პერტესზიულ მედიკამენტებს აღარ ღებულთობღნეს; მათი კრეატინინი, ასყეე. წარ- 
მული პარამეტრების ფარგლებშია. თუმცა აქვე უნდა აღიჩიშნოს, რომ მსგავსი პათო- 
ლოგური პროცესის გბგოგიერო შემთხეყვამში ღაფიქსირებულია უნილატერალური რენუ- 

ლი ატროფიის ღა კომპენსატორული კონგრალატერალური პი პერტროფიის განეითარე- 
ბის «ა: ები“). 

ს ლლი ვენური თრომბოზი (LVI). ეს პათოლოგია პიპეროსმოლური, 
პოლიციტემიური, პიპოყოლემიური ღა პიპერკოაგულაციური მდგომარყობების ჩა: თ 
ალიბებიჩ მიდრეკილებასთან არის დაკავშირებული, კლინიკური გამოკელევებით ვლის- 
ღება პემატურია, თირკმლების გაღიდება,პი პერტენზია და  ფრომბოციგოპებია. რენული 
გეჩური თრომბოზის დიაგნოზი ულტრაბგერითი გამოკვლევით დასტურდება, რომლის სა- 
შუალებითაც, როგორც წესი, ელინღება თირკმლის გაღიდება და დიფუბური პომოგენური 
პიპერექოგენურობა. ტიიხ1სრის მეთოდი აწარმოებს VოI)მ C2V2 IIICII0I-ის აჩ VV. ”CIIIIლა- 
ების თრომბების დეტექციას. L4ტI-ის მსგავსად. რენული ეენური თრომბოზის მენეჯმენ-
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ტიც სადავო საკითსია. ინიციალური თერაჰია ძირითაღ კლინიკურ პრობლემაზე უნდა 
იყოს ფოკუსირებული. კოაგულაციური სისტემის სტატუსის მეჟასება მოიცავს სისხლის 

ფარუიტებიასს რაოდენ ბის, პროთრომბინის დროის, პარცხალური თრომბიპლასტინის 
დროის, ფიბრინოგენის და ფიბრინის დამლის პროდუქტების განსაზღერას. უჩალატერ- 
ალური პათოლოგიის დრის, – ღისემინირებული ინტრავასკულური კოაგულაციის მახსი- 
ფეხსტირების გარეშე. ჩვეჩ კოჩნსერეატულ მკურნალობას მიყმართავთ. თუ პროცესი 
ორმსრიეია ღა ამკარალ ელინდება ღისემინირებული ინტრავასკულურის კოაგულაციის 
ჩიშჩები, ეიწყებო ჰეპარიჩთყერაპიას, სადაც საწყისი დოგი 50- IV ერთ/7ყგ:ია. პარციალური 

თრომბოპლასტინის დროის შესანარჩუნებლად, მკურნალობის მემღგომი საფეხერი ჰე+ 
არინის უწყვეტი იჩფუბიაა (25-59 ერი!7/კგ). თრომბოლიზური თყრაჰია სტრემტოკინაბის 
და ურიკინაბის გამოყენებით ნაჩეყნებია როგორც IL4I1-ის, ასევე სVI-ის დროს. 

§. პროტეინურია. ახალშობილები სიცოცხლის პირყელ ღღყებში გამოხატული პრო- 
ტეინურია სძირმად არის მიჩსეული. დღაბაღებიღან ერთი კვირის შემღეგ. ოუ პრიოსტეისნ-ე- 
რია 24 საათში 250 მგ/მ?-ზე მეტია, აუცილებელია გამომწვევი მიგეგების ძიება და მეს„- 
ბამისი კლინიკური კელევების ჩატარება. 

0 ბოგადაღ,მსუბუძად გამოსატული პროტეინურია ყასკულერი ან ტუ- 
ბულური დაზიანების ინდიკატორია, კოლთიდების ღიდი რაოდენობით მიღებამ შესაძლე- 
ბელია გადააჯარბოს ახალშობილის რენული ტებულების რეაბსორბციის შესაძლე- 
ბლობებს ღა მსუბუქი პროტეინურია გამოიწვიოს. მასიური პროტეინურია (> I5 >V 
მ-/24სთ).პი პრალბუმინემია (შრატის ალბუმინის დონე 2.5 გგდლ-ზე ჩაკლებია) ღა შეშუპე- 
ბა თანდაყოლილი ნეფროზული სინდრომის კომპონენტებია. საბოლოო ღიაგნოზისთვეის 
ხშირად თირკმლის ბიოფსია არის აუცილებელი. 

2) მსუბუქი პროტეი ურიის დროს სპეციუყიური თერაპიული კურსის ჩატარება აუცი- 
ლებელი არ არის. უმკურნალეთ ძირითად დაავადებას და აწარმოეთ პროტეინურიის 
მონიტორინგი მის ალაგებამდე. 

6. პემარურია. მხედველობის ეელში 5-ზე მეტი სისხლის წითელი უჯრყლი, ჰემა- 
ურიის მაჩვუნებელია. ეს პათოლოგია ახალმობილთათყის უჩვე)ულო მოვლენას წარ- 

მოადგენს. რის გამოც ყოველთვის უხღა იქნეს გამოკვლეული. 
0 ჰემატურიას მრაყალი გამიმწეყეი მიზები აქყს. ჰემატურიის ღიფერენციული ღი- 

აგჩოზი მიიცავს ჩვილის სახეევის ურატებით შეღებეას, მიოგლობინურიას ან ჰემოგლო- 
ბინურიას. ნეგატიური ტესტ-ჩხირი უმნიშესელო ნალექებთან ერთად, ურატების არსებობაზე 
მიუთითე ას, მამ მინ, როცა ს პოზიტიური ტენტგ-ჩხირი ნალექების არარსებობის დრიის, გლობი- 

ნის პიგმენტების არსებობის ინდიკატორია. 
2) ნეონატალური ჰემატურიის შეფასება კლინიკურ სიტუაციაზე არის დამოკიდებუ- 

ლი. უმრაყლეს შემთხვევაში, თაჟყდღაპირეელაღ შემდეგი ტესტირებები უნღა იქნეს ჩატარე- 
ბული: ურინალიზი ნალექების მემდგომი გამოკელეეით, ურინული კულტურის განსაზღვრა, 
ზემო ღა ქვემო საშარდე გზების ელტრაბგერითი ტამოკელევა, რესული ფუნქციის შეყასე- 
ბა (მრატის კრეატინინი და სისხლის შარდოვანას აროტი) და კოგულაციური გამოკე- 
ლეეები. 

7. ურინული რრაძტის ინფექცია (VII). 
1) შარღის გამომ ანი გზების ინფექციამ შესაძლოა ასიმპტომური ბაქტერიურია, 

პიელონეფრიტი და/ან სეუსიხი გამოიწვიოს. ურინული კელტურა ჩებისმიერი ახალმშო- 
ბილიღან უნდა იქნეს მიღებული, რომელთაც აღენიმშსებათ: ცხელება. წონის მწირი მატება, 
არასრულფასოვანი კვება, აუხსნელი მიგების გახანგრძლიეებული სიყყითლე, ან სეფსი- 

სის ნებისმიერი კლინიკური სიმპტომი. 
2) დიაგნოზი დასტურდება პოზიტიური ურინული კულტურის აღმოჩენით. ასევე უნდა 

იქნეს წარმოებული ჰემოკულტიეირება, რაც ასიმპტომურ ახალშიბილებსაც უნდა ეყხსე- 

ბოდეს. მიუხედავად იმისა, როშ ახალშობილისა უმრავლესობას ურინული იჩფექციით, აქ 
ღროს შარღში ლეიკოციტებიც აღენიშნებათ, ინფექცია შესაძლოა ლეიკოციტების არარსე- 
ბობის დროსაც აღინიიჩებოდეს. 

ვ) ისუექციათა 75%-ში ს (აიჩოICMI9 C0ი/! არის რეგისტრირებ; ლი. ღანარჩენი შემთხ- 
ვეეები გამო ჩყეულია სხვა გრამ-უარყოფითი ბაქტერი; აით (იი, ჩნIIIი”იჩძC!ლ0, L#ი- 

ჯ0I(5 ) ღა გრამ-ღადღებითი კოკებით (ენტერთოკოკები, 5!0//IV/0C0CCV5 C0IMICIII0I§, 5(თძ0ს)VI0CიC- 
CIMწ” წრაურას 

4) ურინული ტრაქტის გამოკელევა ულტრაბგერით ღა ღაცლითი ცისტოურეთოგრაფი- 
ით. აუცილებელია უროლოგიური ანომალიების დეტექციის მიზნით. უ ინული ტრაქტის 
ინუექციის დროს, ასალშობილთა 40%-ში, უმნიშენელო სიჭარბით ბიჭებში, ვლინდება ყები-
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კოურეთერული რეულექსი. რენული ანომალიების არსებობის შემთხეყევაში. თირკმლის 
ქერქი სა და ფუნქციონირების მეფასებისთყის, სკანირ; ბის ჩატარება არის მიბანშეწოსი- 

ლი. არააღეკეატურმა მკურნალობამ, განსაკეთრებით ანომალიის არსებ“სბის ღროს. მესაძ- 
ლებელია თირკმლის შეჭიუსია გამოიწვიოს,- პოტენციური პიპერტენბიით და რენული 
ფუნქციის ღაკარგეით. 

6) მ ურნალობა ანტიბიოტიკოთერაქიიი! უნდა დაიწყოს: როგორც წესი. კომბინირე- 

ბულას ისიშნება ამპიცილინი და გენტამიცინი, რომლებიც პარენტერული გზით უნდა იქნეს 
მიღებული. მკურნალობის კურსი 14 დღე გრძელდება. დაცლითი ცისტოურეთოგრაჟიის 

ჩატარებამღე მიზანშეწონილია პროფილაქტიკური კურსი აპმოქსიცილინით (დღყმი 20 მუ/ 
. 

ჰბე. LIVსC0CMI-ს სინდრომი (თირკმლის თანდაყოლილი აციდოზი ნეურთკალცინო- 
გით, გეიანი რაქიტით და აღი მპოზოგენიტალური დისტრიოფიიი!) აღსიშჩული სინჯრომი 
წარმოადგენს პათოლოგიათა ჯგუუს პროქსიმალური მილაკების გესერალიზებეული ღის- 
ფუჩქციიი!, რას შემდგომში ამინომჟავების, გლუკოზის, ფოსფატების და ბიკარბოინატის ურისუ- 

ლი კარგეის მატებას იწეყეს. ამ დრის გლომერულური ფუხქცია, როგორცწესი, ნირმის 
ფარგლებშია. 

ი კლინიკურ და ლაბორატორიულ გამოკელევათა შედეგები: 
ა) ჰიპოფოსფატემია აღიჩიმნება ფოსფატის გაღაჭარბებული კარგვის გამო 

საშარდე გზებით. ამ აჟადმყოფებში ფოსჟატის ტუბულუეური რეაბსორბცია ჰათოლიიგიურაღ 
შემცირებულია, ჰიპოფოსფატემიის შეღეგად. შეთრაღადღ ვითარდება რაქიტი და ოს- 

ტეოპოროზი, მესაძლებელია ეს სიმპტომები სეყონატალ ერ პერიოდშიდაც გამოყლინდეს. 
ბ) მეგა ოლური აციდოზი ბი, არბაინატის ხარჯეის ფონზე ელინდება მეორადად 

(II ტიპის რ; ული ტუბულური აცილობი). 
გ) ამისოაციდურიის და გლიკოზურიის შეღეგად მნიშვჩელოყანი კლინიკური ჰ–»- 

თოლოგიური ნიშნები და სიმპტომები არ მანიფესტირღება. 
C) ამ ახალშობილებში სშირად ყლინდება პოლიურია, რაც დღეპიდრატაციის გან- 

ეითარების საურთხეს ქმნის. ხშირია პი პოკელიემიის შემთხეევები,რაც ნატრიუმის რჟაბ- 
სორბციის მომაგების გამო. განეითარებული დისტალური მილაკების ექსკრეციის კო- 
მპენსატორული გაძლიერების შედეგია. 

9. რენული ტუბულური აციდოსი (LI). აღნიშნულ პათოლოგიად მოიაზრება 
მღგომარეობა, როდესაც თირკმელს არ შეუძლია წყალბადის იონების ექსკრეცია ან ბიკარ- 
ბონატის რეაბსორბცია და როგორც შედეგი. ყალიბდება მეტაბოლური აციღაიჩი. 

ს დისტალური II# (I ტივი). იგი ეითარდება ღისტალური მილაკების მიერ 
წყალბადის იონების სეკრეციის ღეფექტის არსებობის ღროს. ამ ღროს შარდის დაჟანგვა 
შეუძლებელია (§I1 6-ის ქვემოთ. აღიშნული მღგომარეობა ხშირად არის ასოცირებელი 
ჰიპოკელიეზიასთან და პიპერკალციურიასთან. სიცოცხლის მოგვიანებით ჰყრიოღდღმი ყი 
თარდღება სეუროკალცინობი. ნეონატალურ პერიოღში დისტალური რყნული ტუბულური 
აციდობი შეი ლება იყოს პირველადი პათ.ოილოგია. – გეჩეტიკური დეფექტის გამო. ან მეო- 

რადი პათოლოგია, – მრაელობითი პათოლოგიების ფონზე; მათ შორის მოიაზრება ნე- 
ფროკალცინოზი, ობსტრუქციული ურომათიები, ი მედიკამენტები. როგორიცაა 8-ამუოტერი- 
ცინი, მძიმე მეტალები და მემკვიდრეობითი ლიფტოციტობი (იეალოციტიოზი). 

2) პროძსიმალური #I/. (| ტიპი). ეს პათოლოდია პროქსიმალუერი მილაკების 
ღეყექტთან – ბიკარბონატის რეაბსორბციის უნარის დაქვეითებასთან არის დაკაეშირე- 
ბული, რაც საბილოო ჯამში ბიკარბონატის გადაჭარბებულ კარგყას განაპირობებს. მრატის 
ბიკარბოსატის კონცენტრაცია მანამღე კლებულიობბს, ეიდრე პროქსიმალურ მილაკში ბიკარ- 
ბონატის რეაბსორბციისთვის ანიმალ-ერად დაქვეითებულ ჩღეარს არ მიაღწეყს (როგორც 
წესი. < 161ი0/L). აღნიშნულ ზღერ ელ სიდიღეზე ღასელის შემდეგ. დისტალურ მილაკებაჭ- 
ღე ბიკარბონატის მნიშვნელოვანი რაოდენობა ვეღარ აღწევს და ურინული ჟანგვის 
პროცესი შეიძლება ამ დონეზე განხორციელდეს. პროქსიმალური ტუბულური აციდოზი 
შესაძლებელია აღინიშნებოდეს იზოლირებულად, ან წ210011-ს ხინდრომთას იყოს შერწ- 

– (XXI 8 

3) პიპერკალიემიური XI#/. 0V 40პი) დისტალური მილაკების მიერ წყალბა- 
დის იონებისა და კალიუმის ექსკრეციის შესაძლებლობის დღარღყევის კომბინირებული 
დეჟექტია. ნეონატალურ ჰერიოლღში, აღნიშჩელი პათოლოგია იმ ასალშმობილებში ვიოარდე- 
ბა, რთმელთაც აღენიშნებათ ალდოსტერონის დეფიციტი, აღრენოგენიტალური სინღრომი, 
ტუბულური რყაგირების დაქვეითება ალდოსტერინზე, ან ასოცირებული ობსტრუქციული 
უროჰათიები.
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4) რენული ტუბელური აციდოზის მკტერნალობა ღაფუძნებულია აციდოზის კორე#- 
ციაზე ალკალინერი თერაპიის საშუალებით. ეფექტურია დღის განმაყლობაში ჩატრიუ- 

ის ბიკარბონატის 2-3 9160/L მიღება გაღანაწილებული ღოზიის, ეს საყსებით საკმარისია 
I და IV ტიის II#-ს მკყურჩალობისთყის. „რჯიქსიმალური სიI"-ს მკურნალაიბისთვის. 

ჩყეულებრივ, დღეში 10 თL9/L არის აუცილებელი. მეორადი ფორმების დროის, პირყელაღი 

გამომწყევი მიგების მკურნალობა, ხმირად აღნი? სული პათოლოგიური პრიიცესის უკუ- 

განეითარებას (3) 'ყეეს 

10. ნეფროკალცინოზჯი (XC). ამ პათოლოგიის აღმოჩენა ულტრაბგერითი გამოკვ- 
ლეყებით არის შესაძლებელი. 

ი ნეგვროკალცინობი,ჩვეულებრივ.ჰი მერკალციურიელ მღგომარყიბასთანჩ არის შერწ- 
მული. კალციუმის ურინული ექსკრეციის გაძლიერებას შემღეგი მედიკამენტები განა- 
პირობებს: ფუროსემიდი, მეიიილქსანტინები, ქორტიკოსტეროიდები ღა ნ ვიტამინი (ფარ- 

მაკოლოგიური ლოზით)). 

2) ჩეყროკალცინიიზი ნეონატალური პერიოდში იშვიათად ყითარდება. თირკმლე- 
ბის ფუნქცია ამ ღროს მნიმც ელოენად არ არის ღარღყეული. შემთხეეყადა უმრაყლესო- 
ბაში პათოლოგიური პროცესის აღდგენა სპონტანურად ხდება სიცოცხლის პირველი წლის 
განმაელობაში, თუმცა აქვე ესღა აღინიშნოს, რომ აღწერილია ტუბულური დისუუნქციის 

მძიმე ფორმები, რომელიც I-2 წლის ასაკში იჩენს იავ, 
3) ნათელი არ არის, არის თუ არა საჭირო ნე« რჯიიყკალცინობის სპეციფიური მკურ- 

ნალობა. თუ შესაძლებელია, შეწყვეტილი უნღა იქნეს ჰიპერკალციურიის გამომწვევი 
მედიკამენტების მიღება. 

I. თირკმლების პოლიკისტური დაავადება. ამ პათოლოგიის არსებობის 
შემთსეეყვამი დიფერენციული ღისაგნობი უნღა გატარდეს: (ა) თირკმლების აუტოსთმურ- 

რეცესიულ პოლიკისტურ დაავადებასთან, (ბ) თირკმლების აუტოსომურ-ღჯიმინანტური ჰო- 
ლიკისტური დააყადების ინფანტილურ ფორმასთან და (გ) თირკმლების გლუმყრულოცის- 
ტურ დაავაღებასთან, 

ე) აუტოსომურ-რეცესიულ პოლიკისტერი ღააყადების ღროს გამოსატულია თირ7კმ- 
ლების მკვეირი გადიდება და ჰიპერექოგენურობა. ამ დროს მანიფესტირებული კლინი- 
კური სიმპტომები ცვალებაღია, მათ განეკუთყენება რენული უკმარისობა, რომელიც 

როგორც წესი, თირკმლის უუნქ იის სრ'ელ მოშლამდე სროგრესირებს და მძიმე ფორმის 
რესნინ-მეღიატორული ჰი პერტე გია. უფრო მძიმე ყორმის დროს ახალმობილს შესაძლოა 
აღენიმნებოღეს ოლიგოპიდრამნიოზი და უულმოს რი ჰიპოპლაზია. ხშირად პროცესში 

  

ღვიძლიც არის ჩართული. დიაგნოზი ბიოუსიით დასტურდება, 
2) აუტჟოსომურ-დომინანტური პოლიკისტური დაავადების დროს იღეჩტიფიცირებუ- 

ლია I.6VI ანომალური გენი, რომელიც მე-16-ე ქრომოსომაზე არის ლოკალიზებული. 
ვ) არსებობს მემკყიდრეობითი სიჩღრომები, რომლებიც თირკმლის კისტური დაა- 

ვადების ფორმით მანიყესტირდება. მათ რიცსეს მიეკუთვნება V0ი IIIიიCI-LIიძეVს-ს ლაა- 
ყადება; ჰლსიი-ს ასფიქსიური თორაკალური დისპლაზია ღა (ი ჩის ორალ-ფაციალ-დიგი- 

ტალური სინღრომი („ქორის“ ცსეირის, გემო ტუჩის დამოკლების, თითების განუვითარე- 
ბლობის,. ასევე გასსნილი სახის მაპრალის მემკეიდრეობითი შერწყმა). 
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23. ნეკროზსული ენტეროკოლიტი 

  

  

L ფონი. ნეკროზული ენტეროკოლიტი (MნC) უცნობი ეტიოლიაიგიის მწვავე ინტესტინუ- 
ლი ნყკროჩის სინდრომია. ჩვენი აზრით, ნეკროზული ესტეროკვოლიტის პათოფიზიოლო- 
გია მეტწილად ჰი პითუბჩურია. თუმცა აქვე უხდა აღინიშნოს, რომ მისი პათოგყხსები კო- 
მპლექსური ღა მულტიფაქტორულია. კრიტიკულ რჯილს ასრულებს ანთებითი წეღიატორ- 

ების არსებობა. ამჟამად, ყლისიკური პრაქტიკა სწრაფ. ადრეულ დიაგნოსტიკასა და იხ- 
ტესსიურ მენეჯმენტს გულისხმობს. 

L ეკიდემიოლოგია. სეკ6როზული ენტეროკოლიტი ნეთნატალერი ისტცენსიური მეთვა- 

ლყურეობის განყოფილებებში ყველაზე მეტაღ გაჟრცელებული, სერიოზული ქირურგიუ- 
ლი პათოლოგიაა, რომელიც სეოსატალური აჟადაიბისა და სიკედილობის ძირითად გა- 
მომწეევ მიზეზთა რიცსეს განეპუთენება. 

სე პროცენტული თანაფარდობა. ნეკრობული ენტეროკოლიტის ჰროცენ- 
ული თანაუარდობა მკვეთრად ვარირებს როგორც სხეაღასსეა კლინიკური ცენტრების 
ონაცემებით, ასევე წლიდას წლამდე. აღწერილია ენღემიური ღა ეპიდემიური აფეოქებე- 

ბის შემთსვეეები, ყოველ 1000 ცოცხლაღ-მშობიართბაზე ეს პათთილოგია 0-3-2.4%-ში არის 
რეგისტრირებული. იმ შემთხვევაში თუ სტატისტიკურ მონაცემებში შეტანილი არ იქნება 
ჟკედრალშობაღობის მონაცემები ღა მხოლოდ ნაკვები ჩეილები იქნებიან აღრიცსულნი, 
შესაძლებელია ხეკროზული ესტეროკოლიტის შემთსეევები 15%-მდე გაიბარდიოს. 

_ 2) სქესი. რასა, გეოგრაფიული აღგილმდებარეთბა, კლიმატი დღა სეზონი ნეკრობული 
ენტეროკოლიტის გამოელინებაში განმსაბღვრელ როლს არ თამაშობს. 

ვ) დღენაკლულობა ხეკრობული ენტეროკოლიტის გასეითარების განსაკუთრე- 

ბული მსიშესელობის რისკ-ფაქტორია. შემცირებული გესტაციული ასაკი MჩხC-ის გასეი- 
თარების რისკის მომატებასთან არის ასოცირებული. ნეკროზული ენტეროკოლიტით ღაა- 

უადებული ახალმიიბილების საშუალო გესტაციური ასაკი 30-32 კვირაა: როგორც წესი, 
ასალშობილები გესტაციური ასაკის შესაბამისაღ არიან განეითარებულნი. ჩეილოა ღაას- 
ლოებით 10% დროულია. დააყაღების დაწყების პოსტნატალური ასაკი უკუპროპორციულ 
კავშირშია ღაბაღების წონასთან და გესტაციურ ასაკთან და საშუალოდ 12 ღღეს უტოლღე- 

ა, 

4) მიუხედავად ქირურ იული ან თერაქიული ინტერვენციისა, სიკვდილობის აბ- 

სოლიტური მაჩვენებელი 9-28%-ის ტოლია. იმ ახალშობილებისთვის, რომლებიც 1500 
გრამზე ნაკლებს იწონიან სიკეღილობის მაჩეენებელი 45%-მღე აღწეეს, სოლო მათთეის, 
რომელთა წონა 750 გრამზე ნაკლებია. დიასაბ(ინი 40-100%-ის ფარგლებში მერყეობს. 
სგანღარტული თერაპიული პროტოკოლების შემოღებამ. საღაც ჩამოყალიბებულია სამედი- 
ცისო შესეჯმენტისა ღა ქირურგიული ინტერვენციის კრიტერიუმები. ასყვე, ინტენსიური 
ყონატალური ეთვალყურეობის ღახეეწი გოგაღი მითითებები, მნიშვნელოე: აღ შეამ- 

ცირა სიკვდილობის კოეფიციენტი. 
ნ) ღაავაღების შემთსეყეეათა კონტროლირებულმა ეპიღემიოლოგიურმა გამოკე- 

ლეეებმა გამოავლინა, რომ MჩC-ის თითქმის ყველა, წინა თავებში განსილული რისკ- 
ფაქტორი, მათ შორის დეღის (მაგ, ტოქსემია) და ახალშობილთა პათოლოგიები (მაგ. ას- 

ფიქსია, ღია არტერიული სადინარი) და მენეჯმენტის სახეობა (მაგ.. უმბილიკური არტერი- 
ული კათეტერიზაცია), მარტიეაღ აღწერს მაღალი რისეის ქეეშ მყოფი ასალშობილების 
პოპულაციას. უდიდესი მნიშვნელობის რისკ-ყაქტორია გასტროინტესტისული ტრაქტის 
უმწიფრობა. 

2. პათოგენეზი. 
ს) ნეკროზსული ენტეროკოლირის გამომწვევი მიზეზები სრულყას- 

ოვსაღ განსაბღვრული არ არის. სავარაუდოა, რომ აღნიშნული პათოლოგია ჰეტერო- 
გენ ული დაავაღებაა, რომელიც სხვადასხვა ფაქტორების ზემოქმეღებით განეითარებული 
ლორწოვასის მეორადი დაჩზიასების შედეგად ვითარდება. მსგავს ფაქტორებში მოიაბრე- 
ბა იშემია, ნაწლავის სანათური სუბსტრატები, ინყექცია ღა ღაზიანებაზე რეაგირებაღი 

არასრულფასოვანი დაცეითი მექასიჭზმების არსებობა. 
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2) პჰიპოძსიური ან პემოდინამიკპკური დაზიანების კინცეუცია ღიღი 
ხსნის განმავლიბაში წეკლობეული ეჩტეროკოლიტის საყარაუდი“ი გამომწყევ მიზეროა ჯგუფს 
განეკუთვნებოდა, აღნიშნული კონცეუციის თანახმად. სპლანქნური ყაზოკონსტრიქცია ღა 
შემცირებული მეზესტერული პურისტალტიკა მუკოზურ ჰიმოქსიას და საწლავოა მემდგომ 
ღაგიაჩებას იწეყ/ს. პათოლოგიური გამ" )ყის შეღეგები იე მობგრ ინღიყიდთა 
ღარღყევების მსგავსია. რომელთაც ეასკყულური პათ.ილოგიები აღყჩიმნებაის მი უჩედა- 
ყადღ ამისა. მრაელობით შემთხეევებში ჰი ჰოქსიური ან იშემიური პრობლემები იღენტ“- 
ფიცირებული არ არის. 

ვ) ენტერული კვება უშუალო კავშირშია ნეკყრობელი ენტყროკოლიტის პათიო- 
გეჩებოან, იმდენად რამღენაღაც იგი მიკრობიოლიიგი; რი ულორი! ს პოტენციური სუბსტრა- 

ტია და ინტესტინულ ასთებასა ღა ღამზიანებას იწვევს. შესაძლებელ უაქტორთა ჯგუფში 
განსილულ. უნდა იქნეს საკვები ვორმელის ოსმ ოლურიიბა, გრაფიკი. მოცულობა და კვებ- 
თს სისშირე. ცხოველებზე ჩატარებ ლმა კელყყებმა გამოაყლინეს, რომ ძუძეს რძე პჰრო- 

         
     

ტექტულ უაქტორებს შეიცავს; თუმცა აქეე უნდა აღინიმნის, განცალკევებულად ძუძუს 
რძეს M6C-ის საწინააღმდეგო ღაცევითი მესაძლებლიიბები არ აქვს. ბოგიერთი გამოკ: 
ლევის მიხედვით. Mს6C-ის მემთხვევები საგრძნობლად მცირდება, იუ საკვების შეყვანა 
ძალზე ნელი ტემპით მოხდება ღა თავს აარიღებთ მოც ·ლიბის მკვეთრად ზრღას ყოველლ– 
ღიური რყყიმით. 

4) მიკრობიოლობიური ფლორა, რომელიც ნეკროზული ენტეროკოლიტსს 
პროიცესმი არის ჩარი ული ერთგეაროეანი არ არის; თუმცი აქვე უნღა აღენიმჩოს, როი 
მასში ის ნაწლავური ორგანიზმები პრეღომინირებს, რომლებიც პათოლაიგიური პროცე- 
სის დასაწყისის მომენტში არსებობდა ასალშობილის ორგასიმმში. აღწერილია შემთხ- 
ყეყები. როდესაც MLC-თან (განსაკუთრებით ყპიღემიურ ნეკროგ ელ ენტეროკოლიტთან) 
სხეადასხვაგვარი ბაქტერიული და ი გირუხული აგესტებით წარმოქმნილი მიკრობული ს.ე- 
რათია შერწყმული, თუმცა არცერთი მათგანი არ არის მიჩნეული გამომწეყვ მიბეგალ. 
შესაძლოა გარკვეულ როლს ასრელებდეს კოლონიმზებული ბაქტერიების პროლიყერაციით 
გამოყოფილი ენღდღოტოქსინი და ციტოკინები, ასყეე ბაქტერიული ფერმენტაციის პროცესი 
(მის შედეგად გაზებით გაჩპირობებული შებერილობა ეითარღება). 

6) არსებობს მრავალი დამადასტურებელი მონაცემი, რომელიც ნათელყოუს თრომ- 
ბოციტების გამააძტივებელი ფაძტორის და სსეა ანთებითი მედიაგორების 
ურიტიკულ როლს ნეკრობული ენტეროკოლიტის პათოფიგიოლოგიაში. ცსოველებზე 
სატარებელი ცდების საფუძველზე დადგესილია. რომ თრომბოციტების გამააქტივებელი 
ფაქტორი დტL- ინგ. 0I2LCICI 2CLIVგI)იდ I2C(0L) ეგმოგენ: რი მიღება ან ენღდოგეყს ერი პროდ“ 
ქციის გაძლიერება ნაწლავთა იშემიურ ნეკროზს იწვეეს, რომელიც პათოლოგიურად MნC- 
ის მსგაჟყსია, გარკვეულ ჟაქტორებს მყუძლიათ ხელი შეუწყო (მაგ., ლეიკოტრიენები (ეი- 
კოსა თოიდების ჯგუფი, რომლებიც ალერგიულ საჰასუ ი რეაქციებში იღებს მონაწილე- 
ობას; ჟყიკოსანოიდები – ნაერთთა კლასი, რომელიც უსაყრადუჯური მჟავებისგან არის 

წარმოქმიილი და უჯრედული აქტივობის პროცესში არის ჩართული), ქანგბადის 
რაღიკალები. პროსტაციკლი აი) ან პეაკავონ (მაგ., აცეტილპიღროლანა, სტეროიღები, სიმ- 

სივჩის ჩეკროზული ფაქტორები) ჩწ/#L-ი „ღუცირებული ინტესტინული დაზიანება. ჩ#L-ან- 
ტაგონისტები, მათ მორას დექსამეტაზონი და ჩტL-აცეტილპიღრილაზა, აღნიშნული პის- 
ტ'ილოგიური ნჩეკროზის პრყვენციული საშუალებებია. ნეკროზული ენტეროკოლიტის ყველა 
რისკ-ფაქტორს – დღენაკლულობა,პი პოქსია.კეება და ბაქტ რიები.გარკეეული მიღრეკილე- 
ბა აქეს ცირეულირებეული ან ლოკალური IML-ის კონცენტრაციის მომატებისადმი. 

6) პაისტოლოგიური გამოკვლევა. ქირურგიული ჩარყეის ან აუტოუსიის 
შემღგომი პისტოლოგიური კელევა მიუთითებს, რომ თეძო ' საწლავის შასი) ტერ: ინალური 

ნაწილი დღა ასწერივი კოლინჯი (C010ი 25CლCიძC5) ყველაზე სშირაღ ღაგბიანებაღი უბნებია, 
თუმცა უფრო მძიმე შემთხვევების დროს შესაძლოა პროცესში მთელი საწლავი იქნეს 
ჩართული. აღნიშნული ლოკალიზაციის პროცესები ხანგრძლივი პერიოღის გართულე- 
ბებთან არის დაკავშირებული. პათოლოგიურ დაზიანებებში შედის კოაგულაციური ნეკ- 
როზი, გადაჭარბებულად სწრაფი ბაქტერიული მრღა, ანთებითი პროცესი ღა რეპარაცი- 

ული ცვლილებები. აღნიშჩული მიუთითებს, რომ დაავადება იწყება სუბტოტალური იშემი- 
ითა და ქსოვილთა გრაღდუალეური დეკომპენსაციით, რასაც შედეგად მოსდეეს ბაქტერიუ- 
ლი ინეაზია და ანთება. 
8. თიაგნოსრტიძა. შეღეგების ღეტერმინირების თყალსაზრისით, ნეკრობული ენტერი- 
კოლიტის ადრეული დიაგნოსტიკა უმჩიშვნელოვანეს ფაქტორს წარმოადგენს. აღნიმნუ- 
ლის მიღწეეა რისკის ქვეშ მყოფი ახალშობილების არასპეციფიური სიმპტომების გულ–
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მოღგინე კლინიკური თბსერყაციით არის შესაძლებელი. 
1. კლინიკური მახასიათებლები. დაავადების მანიფესტირება ფართო სპექტრის 

დიაპაზონში სღება. ნეკრობული ენტეროკოლიტის კლინიკური სიმპტომები შესაძლებე- 
ლია დაყოუილ იქნეს სისტემურ და აბდომინურ სიშსებად. 

ი სისტემური ნიშნები: რესპირაციული ღისტრესი, აპნოე ან არადიკარღია (ან 

თორიყე ერთად), ლეთარგია, არასტაბილური ტემპერატურა, აგზჩებადობა. არასრულფასო- 

ვანი კყება.პი პოტენბია (შოკი),დაქვეითებული პერიფერიული პერფუბია, აციდობი,ოლიგ- 

ურია. 'ისხლმდე ' ღდიაიეზი. 

2) აბდომინური (ენტერული) ნიშნები: მეცლის შებერილობა ღა მტკივ: 
ნეელობა. გასტრუელი ასპირატები (საკვების ნარჩენები). ღებინება (საღყლის, სისსლის ან 

თრივეს ერთად ამოღება), გაუყალობა (Iას5). მეცლის კედლის ერითემა ან ინღერაცია, 
(ძსწსი -- ლათ. ქსოვილთა ას ორგანოთა თანდათანობითი გამკვრივება), ჰერსისტული 
ლოკალიზებული აბღომისური მასის არსებობა, ასციტი, სისხლიანი განაეალი. 

3) დაავადების მიმდინარეობა სხყადასსვი ასალშობილებში საგრძჩობლად 

ქჟარირებს. ყველაზე სშირაღ იგი ყლინდება (ა) ელეისებურად მანიუესტირებ-ელი, სწრაუაღ 
პროგრესირებადი სიმპტომების სასიი), რომლებიც შერწა მულია ინგესგინულ ბეკროზ- 

თან ღა სეჟსისთან ან (ბ) ნელი ტემპით მიმდინარე ღაავადების სასით, რომელიც გამთხატ- 
ულია მუცლის შებერილობის და ილეუხის პაროქსიგმების და ასევე შესაძლებელი ი 

ჟექცისს სასით. ღააყაღების გყიანი მიმდინარეობა თერაჰი'ელი ინტერყენციის სისწრაფეზე 
არის დამოკიდებული, რაც უწყვეტ მონიტორინგსა და წინასწარ შეფასებას საჭირთებს. 

2. ლაბორატორიული თავისებურებები. სავარაუღო დიაგნოზი კლინიკური 
გამოელინების საფუძმყელზე დგინდება. თუმცა იგი დიაგნოსტიკური რესტგენოგრამებიო. 
ქირურგიული ჩარევის შემდგომ ან აუტო ფსიით უნდა იქნეს ღადასტურებ ული, ნეკრიოზბუ- 
ლი ეჩტეროკოლიგის სპეციფიური ლაბორატორიული ტესტები არ არსებობს; მიუხედა- 
ყაღ ამისა, ღიაგნოსტიკური აბროყნების თეალსაბრისით, ზოგიერთი გამოკვლეყა გან- 
საკუთრებულ მსიშყნელობას იძენს, 

1) რენტგენოგრამები. მუცლის რენტგენოგრამებბე სშირაღ ელინდება აბ- 
ღომიჩური გაზების პატერჩი. რომ ლიც ნაწლავთა გაუყალობასთან არის შერწყმული. 
პათოლოგიური პროცესი ყეელა შესაძლებელი სეღიდან უნღა იქნეს განხილული. სერიუ- 
ლი რენტგენოგრამებით დგისღება ნაწლავთა კედლის შეშუპება. ფიქსირებული მდებარე- 
ობის მარყუჟი. მკერივი მასის ფორმა, ნაწ ღაყის კისტური პნეჟმატობი (დიაგნოზის დამა- 
დასტურებელი რადიოლოგიური კრიტერიუმი), პორტალური ან ჰეპატური აირები, ჰნევ- 
მობილია ან პნეემოპერიტოსყუმი. 

2) სესხლის გამოკვლევები. თრომბოციტოპენია, პერსისტული მეტაბოლური 
აციდოზი და მკვეთრაღ გამიოსატული რეფრაქტორელი ჰი ჰპონატრემია ღიაგსოზის დამა- 

დასტურებელ სიმპტომთა ტრიადას წარმოადგენს. 
3) განავლის ანალიზი ჩატარებული უნლღა იქნეს სისხლზე დღა ნასშირწყლებზე. 

მიუხედავად იმისა, რომ სისხლიანი განავალი ნეეროზული ენტეროკოლიტის იჩდიკაგო- 

რია. ფარული პემატოქეზია (ჩეთსიმ!(0C%0:C212 – ლათ. სისსლიანი განაელის გამოყოფა) აღნიშ- 
ნულ პათოლოგიასთან დაკავშირებული არ არის. ნახშირწყლიივანი მალაბსორბცია 
(ღაქვ/ყ/ითებული შეწოვის სინდრომი), რაც ქლინდება განაყლის დაღებითი კლინიტესტის 
შედეგებით. ნეკროჩული ენტეროკოლიტის არსებობის აჯრეული მაჩვენებელია. 

ვ. სტადიის განსაზლვრის პრიტერიუმები ჰ8იII-ის მიხელესთ და V/მI§ს-ის ღა 
ICI ცი19M-ის მოდიფიკაციით, აღნიშნული პათოლოგიის დიაგნოსტიკის ეფექტური მეთო- 
ღია. აღნიშული კრიტერიუმები ასევე განსაზღერავს დააჟგაღების ზიმპიმებე დაუუძნებ ელ 
მკურჩალობის კურსს. 

ი | სტადია, საეჭვო კლინიკური ნიშნები და სიმპტომები, უღიაგნოზო რენტგენო- 
რამები. 

ა 2) 8 სტადია. განსაზღერული კლინიკური ნიშნები და სიმპტომები, ინტესტინული 
კისტური პნეემატოგი რენტგენოგრამაზე. 

ა. დააყაღყბის მ უბუქი ფორმა 
ბ. დაავადების ოე იერი ფორემა სის, ემური გექსიურობით 

ვ) 8 სტადია. პროგრესირებაღი კლინიკური იშნები და სიმპტომები. რენტგენო- 
გრამაზე ინტესტინული კისტური ჰნევმაგოზი და ღააევადების კრიტიკული ფორმა. 

ა. მოსალჯიღნყელი ინტესტინული პერფორაცია 
ბ. დადასტურებული ინტესგინული პერფორაცია 

4. დიფერენციული დიაგნოზჯსი
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ს პნევმონია და სეფსისი. ; ს პათოღოვგიური პროცესები ხმირად არის 9:რ- 

წყმული აბდომინურ ილეუსთან. მიუხედავად ამისა. მათ მემიხვევაში გამიხატული არ 

იქნება ნეკროზული ენტერთკოლიტისთყის დამახასიათებელი მუცლის მებერილობა ღა 

მტკივნეულობა, 
2) მუცლის ლრუს ძირურგიული პრობლეშები. მსგაყს პრობლემებს 

განეკუთენება მალროტაცია ობსგრუქციით (სრული ან პერიოდელი), მალრიოტაცია ხაწ- 
ლაყთა შებრუნებით, წყლული, კუჭის პერჟუორაცია და მეზენტერული სისსლძარღეჟბის 
თროებოზი. ასეთ შემთხყევებში ხშირაღ დიაგნომი მხოლიდ მიმოხილყითი ლაპირატომიის 
შემღგიომ ისმება, 

ვ) ინფეძციური ენტეროკოლირი ნეთნატალერი პთმულაციისთვის იშყიაის 
პათოლოგიას წარმოადგენს, თუმცა მისი არსებობა სავარაუდოა სისსლმდესს ღიარეის 
დროს. ასალშობილებში მანიფესტირებული სისხლმდენი დიარეა CიMIიIინძი(რ-იყბის ჩაირ- 
სასეობასთან არის ასოცირებეელი. ამ ახალშობილებს M#ცCC-ის ღამასასიათებელი სისტე- 
მერი ან ენტერული სიმპტომები არ აღენიშნებათ. 

4) მემკვიდრეობითი მეტაბოლური დაავადების მძიმე ყორმები (მაგ... 
გალაქტოჩემია ჩ196C/0IICIIII CიI-თ გამოწევულ სეჟსისთან ერთად) შესაძლებელია ღრმა 
აციღობის. შოკის ღა ღებინების განვითარყბის მიზები გახდეს. 

ნ) კვების აურანლობა ახალშობილებში ფართოდ გავრცელებული პრობლემაა. 
მიუხეღაყაღ საშეილოსნთს შიგნით აღეკყატური გასტროინტესტიხული ფუნქციისა, საკყე- 
ბის რაოდენობის აგრდასთან ერთად ზოგიერთ დღენაკლულ ახალშობილს შესაძლოა 
აღენიშნებოდეს გახტრული ნარჩენების ან მუცლის შებერილობის პერიოდები, 

აღნიშნული არობლეყმის ღიფერენცირება ნეკროზული ენტეროკოლიტისგაჩ შესაძლოა 
რთ-ელი იყოს. დია; ნ“იზის ღადგენამდე ნაჩეენებია ენტერუელი კვების შეწყყედტა, შემდეგ კი 

იჩტრავეჩნური სითსეების მიწოდება დია ანტიბიოტიკთერაქმიის ღაწყება. 
II. მენეჯმენტი. 

1 დაუყოვნებელი სამედიცინო ღონისძიებები. ნეკროზული ენტეროკოლიგის 
ნიშნების გამოელინების შემდგომ, მკურნალობა სწრაჟყად უსდა იქნეს დაწყებული. თერ- 
აპია ინტენსიურ მეთვალყურეობაზე და პოტენციური პრობლემების განჭერეტაზე უნდა 

იქნეს ღაოუძნებული. 
ი რესპირაციული ფუნძცია. აუცილებელია ვენტილაციური სტატუსის სწრაფი 

შეუასება (უიზიკური გამოკელეყვა, სისხლის არტერიული გაგების მემცეელობის ღაღჯყნა). 
საჭირთების შემთსვევაში უხდა განისილოთო დამატებითი ქანგბადის მიწ ოღუბისა და მექას- 
იკური ეყნტილაციის უეზრუნყელყოჟფის საკითხი. 

2) კარდიოვასკულური ფუნძცია. აუცილებელია ცირკულური სტაჟუნის 
სწრაჟი შეყასება (ფიზიკური გამოკელეჟა ღა არტერიული სისხლის წსეყა) და საჭიროე- 
ბის შემთსეევაში ცირკულაციის ხელშეწყობა. კრიტიკულ მდგომარ (რბაშმი მყოფ ახალ- 
შობილებში ჩვენ ასალ კრიოქპლაზმას (I0 მლ/კგ) ჟიყენებთ, რადგან იგი შემდეღებელი 
აქტორების კარგი წყაროა. შესაძლებელია საჭირო გახდეს ფარმაკოლოგიური ღახ- 
არების აღმოჩენა; ასეთ შემთსეაში ჩეენ ვიყყნებთ დოფამინის ღაბალ დიბებს (35გმ/ კგ/ 

წთ), რაც შინაგანი ორგანოებისა და თირკმლის სისხლის მიმოქცევის ოპტიმიზაციის სა- 
შუალებას იძლეყა. გარდაუეალი ცირე ლური კოლაუსი სშირაღ არასრულფასოვანი პერ- 
ფუზბიით და ოქსიგე საბციით აისახება. შა: ინაც კი როდესაც არტერიული წნევა ნ'ორმის 
უარგლებშია შენარჩუნებული. გარკვეულ შემოსეეყებში დღის წესრიგში დგება ინტრაარ- 
ტერიული წნევის მონიტორინგის საკითხი, თუმცა ჭიპის ურტერიებ სა და მეზგეჩტერულ 

ცირკულაციას შორის არსებული მანძილი გამორიცსაეს ამ სისსლმარღყების გამოყესე- 
ბის ესაძლებლობას. აქვე უნდა აღინიშნიის,რომ პრაქტიკულაღ ყველა ჭი პის არტერი-ე- 

ლი კათეტერის სწრაყი ამოღება ღა პერიფერიული არტერიული კათყეტერების ჩაღმა 
არის შესაძლებელი. დამატებითი ფარმაკოლოგიური სამუალების გამოყენების შემოხ- 
ეეყაში აუცილებელია ცენტრალური ყენური წნევის შემღგომი მინიტორინტი. 

ვე მეტაბოლური ფუნძცია. შკეეთრად გამიხატული მეტაბოლური აციდოზის 
დროს, შეიძლება ორგანიზმი ზოგადაღ რეაგირებდეს მოცულობის ბრღდაზე. მიუსედავად 
ამისა, საჭიროა ნატრიუმის ბიკარბონატის მიწოდება (დოზა: 2 60160/Mლღ, ყოყელ 6-8 საათი). 
აუცილებელია სისსლის იILის მონიტორინგი; გარდა ამისა, შრატის ელექტროლიტების 
დონეების და ღეიძლის ფუნქციის განსაზღვრა, ასევე, სისხლში გლუკოზის დონის კონტრჯი- 

ი 

  

' 4) კვება. აუცილებელია გასტროინტესტინული კვებიოი პროცესის შეწყვეტა და 
ნაწლაეის ღეკომპრესია ასპირაციით. თუ შესაძლებელია, პარენტერული კვება პერიფერ-
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ხული ვენის გაელით ხორციელდება. როგორიც კი ამინომჟავების ხსნარების ღა 
ინგტრალი მიდების ტოლერანტობის საკითხი გაირკვევა. საჭიროა დღის განმავლობაში 

90-1)0 კალ/კგ-ის ეზრუნყყვყლყოფა პარესეტყრული კყების საშუალებით, დაბადების ძალზე 
მცირე მასის მქონე ახალმობილებიი აღეკეატური კალორიების უ! რუნეულყოფის მიგჩით, 
ცენტრალური ყყნური კათეტერის გამთყესება არის აუცილებელი, 

ნ) ინფეძციური დაავადება. აღებულ უნდა იქნეს სისხლის, შარდის ღა ლიქ- 
ყორის სინჯები, რომელთა ანალიგი ინჟუექციური პროცესის გამორიცხვის მიბნით უნღა 
გაჩსორციელდეს. აუცილებლობის შემთხეევაში სიჩჯი ჰემოკულტურა! ე უნდა იქჩეს გაგ- 
აგნილი, როგორც კი შესაძლებყლი ხდება, ჩვენ რუტინულად ვიწყებთ ფართო სპექტრის 

აჩტიბიოტიკების გამოყენებას (ამპიცილინი, გენტამიცინი, კლინდამიცინი). ანტიბიოგტიკ- 
თერაპია ჰემოკულტუერის შეღყგების მიხედეიია უნდა იქნეს ღარეგულირებული, თ მცა 

აქვე უჩდა აღინიმჩოს, რომ სისსლის კულტურის მხოლოდ 10-40% არის პოზიტიური. ეს კი 
უმრაელეს მემთხე; ყებში ვართო სპექტრის ანტიბიოტიკვებით მკურხალობის გაგრძელების 
აუცილებლობაზე მიუთითებს. თერაპიული კურსი I4 დღის განმავლობაში გრძელცება. 
ესტერული ანტიბიოტიკების გამიყენება აუცილებელი არ არის. 

6) ჰემაროლოგიური ასპეძტები. სისხლის საერთო და დიფერენციული აჩა- 
ლიზი ყოველთვის არის ნაჩვენები. მკევეთრაღ გამოსატული თრომბოციტოპენიის ღროს, 
ჰემატოკრიტის 35%-ის გყმოთ შენარჩუნების მიმჩით, სასურეელია სისხლის წითელი ფირ- 
ფიტების ღა ერითროციტული მასის ტრასსჟუზია. მსკ„ვეთრი ნეიტროპენიის დროს, ექსგერ- 
მალურ სიტუაციებში რეკომენდებულია მენაცელებითი გრანსფუზიის ჩატარება ანტიკო- 
აგულანტით სტაბილიბირებეული სისსლით. დისემინირებული ისტრაეასკელური ყოაგუ 
ლაციური სინდრომის გამოვლინების დროს აუცილებელია პროთროქბინის დროის, ჰარ- 
ციალური თრომბოპლასტინის ღროთოის, ჟიბრინოგენისა და თრთებოციტების რაოღენობის 
განსაჩღერა. კოაგულციური პრობლემების კორექციისთვის მიზანშეწონილია ახალი 
კრიოჰპლაზმის გამოყენება. გარდა აღნიშნულისა, იმღენაღ რამღყნადაც ეს ახალმობილე- 
ბი ხანგრძლივი პერიოდის განმაელიიბაში არ იკვებყებიან ენტერული გმით, სასურველია 
მათთეის M ყიცამინის ღანიშენა. 

7) რენული ფუნძც0მა. ჩეკროზული ენტეროკოლიგის ინიციალურ ფაზაში გამოხა- 
ტელ პი პოტენბიას ღა პიპოპერუუზიას სშირაღ ახლაცს ოლიგურია. ამ ღრიოს ღიურების 
პროცესის ბუსტ შეფასებას არსებითი მნიშენელობა ენიჭება. გარდა აღნი?ნულისა, აუცი 
ლყბელია სისსლის შარღოეანას აზოტის (8სXM – ინგ, ხIი0ძ ს+Cგ იIV0დCი), კრეატინინის დღა 
მრატის ელექტროლიგების დონეების მონიტორინგი. მწებეე ტ ბულური ჩეკროზის, კოაგ- 
ულაციური ნეკროზის ან ეასკვულური გართულებების ფოსზე, წი ასწარ უნღა იქნეს გა! 
ჭერეტილი თირკმლის გარდაუვალი უკმარისობის განყითარება და შესაბამისად დარეგ- 
ულირდეს ინუუბიური თერაპიის საკითხები. 

8) ნე ური ფუნძცია. დაავადების სიმძიმის გათვალისწინებით. ახალ- 
მობილის მღგომარეობის შეფასება მეტად რთულია. მაგრამ ყურაღღება უნღა იქნეს გა“ 
ახვილებული ასოცირებული მენინგიტების ან ინტერეენტრიკულური ჰემორაგიების 
პრობლემებზე. გულყრები შესაძლებელია მეთრაღაღ განეითარდეს, – M. აღნიშნული 

პრობლემების, ან M6ნC-თან მერწყმული მეტაბოლური პერტურბაციების ფონზე. ასეთი 
გართულებუბი მოსალოდნელია ღა მათი გამ'იოვლინების შემთხევევაში სწრაუი ღიაგ- 
ოსტირება და მკურჩალობის დაწყება არის საჭირო. 

9) ზასტროინტესრინული ფუნძცია. უიზიკური გამოკელევა და სერიული 
რენტგენოგრამები არსებული გასტროინტგესტინული დაზიანების შეფასებისთბვის უნდა 
ა ნე გამოყენებული. ამ სას ემის პათოლოგიათა მენეჯმენტი პერფორაციის ა ნეკრო- 

ლი პრეცი მიტაციით გამო ლი პერიტონიტის განვითარება მეღიკამენტურია. 
2. ძირურგიული ინტერმენცია, სასას აას ემე შეშიკბიებტუ 

ს) სწრაფი ჰონსულრაცია მიღებულ უნდა იქნეს ქირურგი-პედიატრის მიერ. 
აე შემთხვევაში ქირურგს საშუალება ეძლეყა გაეცნოს შემთხვევის ანამსებურ მონაცე- 
მებს, დეტალურად შეისწავლოს პათოლოგიური პროცესის არსებითი მხარეები და, 
საჭიროების შემთხევვაში, უგრუნეელყოს სხყა კეალიყიციური სპეციალისტის ღამატები- 
თი კონსულტაცია, 

2) ჭბასტროინტეისტინული პერფორაცია. ეს გართულება, როგორც წესი, 
ქირ რგიული ჩარევის პირღაპირი ჩეენებაა. პერფუორაციას ადგილი უმ! ს ავადმყოფთა 
0-30%-ში, ჩვეულებრივ, ნეკრ«იგული ; სტეროკოლიტის დაწყებიდან I2-48 საათის შემღეგ. 
თუმცა არსებობს შისი მოგვიანებითი დაწყების უაქტებიც. ჩოგიერთ შემთხვევაში, როდე- 

საც აბღომინურ რეტგენოგრამებზე პნეყმიპერიტონეუმი გამოხატული არ არის, შესაძლე-
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ბელია ღიაგნიზის ღადღგენის პროცესი გახანტრძლიყდეს და ღიაგნოსტირებისთვის პარა- 
კენტები იქჩეს გამოყენებული. ზოგადად, მუცლის მატებაღი შებერილიიბის, აბღომიჩური 

მასის არსებიიბი! · მედიკამ; ნტური მენეჯმენტის მიუხედაყ|ად კლინიკური ს რიის გაუარე- 

სების, ან პერსისტ ელი ფი სირებული მარყუჟის გამ'იელენის დრიაის, ახალ!'ობილი! სერი- 

ული რენტგენოლიგიური გამოკელეყით შესაძლებელია გამიოყლინდეს პყრუთრაცია ღა 
ომერაციული ჩარეყა გახღეს აუცილებელი, 

ვ) ქირურგიული ინტერყენ, რის მიზანი არის ნეყროგბული ნაწლავის მოცილება ასყ. 

რომ მაქსიმალურად იქნეს შენარჩუნებული ნაწლავის სიგრძე. პერიტონული სი'იჩე 
გამო, ელყულ უნღდღა იქნეს ინფექციის ნიშნებზე და გაგზავნილი კულ იყირებისთვის. 

რეზყექციის შემღ:ომე, ნაწლაყი სათ.ასმ ირილილოგიური გამოკელყსისსიიყის უხდა გაიემჩა- ეიყქს ღა ლივ უოლოგიუ გაძოკყლე:! ყის უსდღა გაიგ 
ყნოს. მიფუნქციონირე ნაწლაყის ბოლოები სტომას სასით უსდა იქნეს გარეთ გამ'სტან“- 
ლი, უნდა ღაჟიქსირდეს. – საწლავის რა ს სიტრძე არის ამოღებული. გოტალური სეკრაიბუ- 
ლი ენტერთვკოლიტის (ნეკროზი მოიცაყს სრულ ფართიიბს ძსიძიIIსII-იღან #ლC(სი1- ამდე) 
არსებობა ახალშობილოა I4%-ში არის რეგისტრირებული, ასეთ შემთხვევებში სიეყდი- 
ლიბა 100%-ს უტოლდება. 

ვ. გრძელვადიანი მენუXჯმენრტი. როგორც კი ასალმობილის მღგიიმარეობა სგა- 

ბილური გახდება და მკურნალობის შყდეგი – ქუყექტური. შესაძლოა „ყების პროცესი კე- 

ლავ განასლღეს (ჩეენიი რეკომენდაციიი მკურჩალიობის დაწყებიდან 2 კეირის შემდეგ) 
ღა სამოგასტრული ღე ყომპრესია შეწყდეს. თუ ახალშობილს შეუძლია საკეთარი სეკრეტუე- 

ბის მონელება, კვება « ალზე სელა უნდა დაიწყოს, – ეიღრე პარეჩუ; რული საკვები გრად- 

უალერად არ იქნება შემცირებული, აღსანიშნავია, რომ კვების სასეთბის რაიმე გაL- 
საკუთრებული დირექტივ; ბი ამჟყამაღ პრაქტიკაში არ არსებობს, ჩვენი რეკომენღაციით 
სასურეელია ულაქტოზო საკვები ფორმულების მიღება. MნC-ის რეციდივები მემთხეეყა- 
თა 4%-ში არის დაჟიქსირებული. რაც მენეჯმენტის ტიპთან დაკაყმირებული არ არის. 

რეციდიული ღაავადების მკურნალობა რაიმე გასსაკუთრებულ ღონისძიებებს არ მოით- 

სოევს და კლასიკური გეგმის მიხედყით უნდა მიმდინარეობდეს. ქირურგიული ჩარევის 
აუცილებლობის შემთხეყყაში, რეკომენდებულია ილყონტთმიის ას კოლოსტომიის გახსორ- 
ციელება. მესორცების აღეკვატური ჰერიოდის გავლის შემდეგ ჩაჩვესებია ანტესტინული 
რეანასტომობის წარმოება. რეანასტომოზამღე აუცილებელია ღისტალური საწლაყის 

ეჩოზის გამოვლენის მიზნით. სტენობის არსეეეაში მისი დეტალური გამოკვლევა, – " 
რებექცია სტომის ღახურეის მომენტში არის შე საძლებელი. 
IV. პროგნოსი. ნეკროზული ენტეროკოლიგის გაურთულებელი შემთხვევების დროს, 
ასალშობილებში II 8 და შII სტადიის დროს, აღინიშნება გრდის შეუ; რსება (ხმირად ეს 

სიმპტომი თავის გარშემოწერილობის შემცირებით გამოიხატება). ნეკ6რობული ენტერ- 
ოკოლიტის ის შემთხე; ვები, რჯყიმლებიც ქირურგიულ ჩარევას საჭიროებენ. უფრო სერით- 

ზულ გართულებებთან არის დაკავშირებული; ა გაროულებათა რიცხეს მიეკუთვნება 
აჟაღობის პროცენტული მატება და სიკყღილიბა ინფექციის. რესპირაციული უკმარისო- 
ბის, პარენტერულ ჰ ებასთან ასოცირებული ღვიძლის ღაავადების, რაქიტის და ზრდა- 
განეითარების მნიშენელოყანი შეუერხების შემდგომ. 

1. გართულებები. ჩეკრიიგული ესტეროკოლიტის გართულებები ჰპირღაჰირ კაე- 
შირშია დაავადების პროცესთან ან ისტეხსიური მეთყალყურყობის განყოფილების გრ- 
ძელეადიან მენეჯმენტთან. გასტროინგე 'ტიდულ გართუელებებში შედის სტენოზი. ენტერუ- 
ლი ფისტულები, დამოკლებული წყრილი ნაწლაყის სინდრომი (შეწოეის პროცესის ღარღ- 
ეეეა წყრილი ნაწლავის რეზექციის შემდგომ), მალაბს“ირბცია და ქრონიკული დიარეა, 

ტერმინალური ილეუშისა ღა ილერცეკალური სარქვლის არარსებობასთან ღაკაყშირე- 
ბული ღემჰინგ-სინღრომი, სწრაფი დეპიღრატაციით განპირობებული ელექტრიილიგების 
კარგვა ღა ხანგრძლიეი პერიოდის პერენტერ1 ლ კვებასთან დაკავშირებული პუპატიტი 
და ქოლესტაზი, სტენოზი ავადმყოფთა 25-35 ქი არის რ: გისტრირ; ბული, ქირურგიული 

ჩარეყის შემღგომ ან მის გარეშე: უურო სშირადღ მსხყილ ნაწდ«ა; ებში აღინიშნება. ქირუ- 

რგიული ჩარევის შემდგომ, დამოკლებული წყ;ყრილი ნაწლავის სინდრომი მემთხყევათა 

ღაასლოებით I0-20%-ში აღინიშნება. მეტაბოლურ გართულებებში მოიაზრება ზრდა-გან- 
ვითარების შეფერხება, ძელების მეტაბოლური დაავადება და ცენტრალური ნერეული სისტე- 
ის ფუნქციასთან დაკავშირებული პრობლემები ღაბაღების ძალზე მცირე წონის ახალ- 
მობილები. 

2. ნეკროზსული ენტეროკოლირის პრეჭენცია. სამწეხაროღ, ამ მიზნის განხისრ- 
ციელება მხოლოდ ნაადრეყი მშობიარობის პრევენციით არის შესაძლებელი. თუ დღენა 
ლული ახალშობილის ღაბაღება გარღაუჟყალია. არსებობს რყმდენიმე ყუექტური პრევეC
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ციული სტრატეგიული მეთოდი: 
ს) გასტროინტესტინული მომწიფების ინდუცირება. ნეკროგული ენ- 

ტეროკოლირის პროცენტული თანაჟარდიბა მნიშვნელოენად მცირღება პრენატალური 
სტერთიდული თერამიის შემდეგ. 

2) ნაწლავის იმუნოლოგბიური სტატუსის ალტერაცია. მეცად ეუექ- 
ტური შედეგებით გამოირჩევა ორალური იმუჩოგლობულინების მიღე#ჯა. არსებობს გამოკვ- 
ლყეათა მთელი სერია, რომელთა მისეღდყით და» იქსირებულია ნეკროზული ენტერთკოლი- 
გის პროცე გული თანაჟარღობის შემცირება საკვებზე იმუჩოგლობულინების (IVტ და 

ICC) დამატების შემდეგ. ძუძუს რძე მრავალ იმუნოპროიტექტულ ფაქტორს შეიცავს; თუმცა 
არცერთი გამოკვლევით არ არის ღადასტერებული, რომ რძეს დამოუკიდებლად შეუძ- 
ლია M6სნC-ის პრყეენცია. 

ვე) ენტერული საკვების ოპრიმიზაცია,. 
4) ანთებითი მედიატორების რედუძცია ან ანტაგონიზმი. ნეკრო- 

ზულ ენტედო უოლიტთან ასოცირებული მრაყალი ფაქტორი ხელს უწყობს თრომბოს- 
იტების გამააქტივებელი ფაქტორის (IM#L – ისგ. დ!2101CL ეCIIVმIIიც (9C(0L) კონცენტრაციის 
გრდას და ანთებითი პროცესების შემდგომ კასკადს, რასაც შედეგად ნაწლავის დაზიასება 

მსდყეს. გამოკელექ: ბით ღადასტურებულია,რომ ორალური IMI'-ანტაგონისტების მიღე 
ბის შემდეგ საგრძნოალად მცირდება როგორც ჩეკროზული ენტეროკოლიტის პროცე 
ტული თასაუარდობა, ასეეე მისი სიმძიმის სარისსიც. 
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24. ტკივილისა და სტრესის მენეჯმენტი ახალშობილთა ინტენ- 
სიური თერაპიის განყოფილებგბეგში. 
  
  

L ფონი. იმ მოელესის გაანალიგებამ, ღა გათეითცნობიერებამ. რიმ ღღენაკლელი და 

დროული ახალშობილები ტკიყილს განიცღიან, ხელი შეუწყო აღიარებას. რომ ახალმი- 

ბილთა ინტენსიური თერაპიისა ღა რეანიმაციის განყოფილებებში მესაძლებელია ასალ- 

მობილთა სტრესისა და ტკიყილის მკურნალობის საკითხი სასანაღოდ არ არის მეფასე- 
ბული და აღნიშჩული საკითხი შემდგომ ღასყეწასა ღა ფორმულირებას საჭიროებს. ლაბ 

ორატორიული ტესტირებებსა და კლინიკური კყლეყებზე დაყრდსობით არსებ“იბს მჯ 

საგრება, რომ არაკონტროლირებადი ნეონატალური ტკიყილის ფონზე შესაძლებელია 

განყითარდეს გყერდითი მოყლენები. რაც გავლენას ახღესს როგორც ასალშმობილია 

ჯანმრთელობასე, ასევე მოგყია აებითი ოეარყოფითი ეჟყექგი აქვს ნერყული სისტემის გან- 

ყითარების პროცესზეც. გამომღისარე აღნიშსელიდან, როგორც მეცნიერული, ასყეყე ჰერ- 

სონალური მოსაბრებით, ახალშობილთა ტკივილისა და დიხკომყორტის პრეეენციის შარ- 

თეის სტრატეგიის შემუშავება სრულიად გამართლებულია. 

(+ ემბრიონული და ნეონატალური ფიზსიოლოგიური რეაზირება 

ტკივილზე, იმდენად. რამდენადაც გესტაციური ასაკის 22-29 კვხსრამე ნაყ.იფის მთელს 

გეღაპირზე უკვე არსებობს სენს'ირული ნერეული დაბოლიებები, მას. აქეს ტკივილის 

შეგრძნების უნარი. განვითარების აღრეულ პერიოდში, ურთიერთგაღამფარაყი სერყელი 

დაბოლთებები ლოკალურ პიპერაგბნებად ქსელებს წარმეოქმნიას, რომლებსაც დღაბალ- 

გღუბლოვან სტიმულაციაზეც კი შეუძლიათ გაღაჭარბებული სკიყილის რეაქციის გამოწ ე 

ჟა. საყოფის ჭრილობები უფრო ჩქარა ხორცდება და ნაკლებ-საწიბეროეანია, ეიღრე ასალ- 

შობილთა. ბავშეთა ან მოზრდილთა ჭრილობები. ნაწილობრიე. შეხორცების პროცესი სენ- 

სორული ნერყების დაბოლოებათა განმტოებებსაც ირთავს როგორც თაეად ჭრილობაში, 

ასეყე მის ირტელიყაც. მიუსედაყად იმისა. რჯიმ ეს ფაქტი ჭზრილობის შეხორცების პრო 

ტესს აუმჯობესებს,როგორც ჩანს პჰიპერინერვაცია შემდგომში გაღაჭარბყბულ მგრძლო- 

ბელიიბას იწეჟვეს მაენე სტიმულაციაზე. რაც ჭრილობის შესორცების შემდგომაც დიდი ხნის 

განმავლობაში არსებობს. განმეორებითი ავნე სტიმულები ტკივილის ზღურბლს აქვეითე- 

ბენ, ანელებენ აღდგყნის პროცესს და შექცეყადაღ ზემოქმედებენ მოგეიანებით მყდეგე- 
ბზე. 

სტრესული რეაგირების გამომუშავება ნაყოუს დაახლოებით გესტაციური ასაკის 

23-ე კვირის დასაწყისიდან შეუძლია. მავნე ან სტრესულ სტიმულებზე ფიზიოლოგიური 

რეაგირება მოიცავს მოცირკულირე კატექოლამინების მომატებას, გულისცემის სიხმირ- 

ისა და არტერიული წნევის გაზრდას და ინტრაკრანიულ პი პერტენზიას, თუმცა საპასუსო 

რეაქცია სტრესზე მოუმწიფებელ ნაყოფში ან დღენაკლულ ასალშობილში უყრო ნაკლებ- 
ეფექტურია. ვირე დროულ ახალშობილში ან ბავშვში. ამიტომ, დღენაკლულ ასალშო- 

ბილებში სტრესის კლასიკური ნიშნები (მაგ..ტაქიკარდია.ჰი პერტჟენზია,აგზნებადიობა) მაყხე 

სგიმულაციის საიმედო ინდიკატორებს არ წარმოადგენს. მაშინაც კი. როდესაც ახალშო- 

ბილის სტრესული რეაგირება ინტაქტურია. მაგნე სტიმულების არსებობა საათების ან 

დღეების განმავლობაში, ფარავს რა ტკივილის ან ღისკომფორტის სიმპტომებს. ფიტავს 

სიმპათიკურ სერცულ სისტემას ან მის სრელ დეაქტივაციას იწვევს. 

2. თერაპიული და ჯრდა-განვითარებითი მოგვიანებითი შედეგები. 

ს) თერაპიული და ძირურბიული შედეგები. ნენატალური რეაგირება 

ტკიყილზე სელს უწყობს ჰი ჰპოქსიის, ჰიპერკარბიის. აციდობის, ჰი პერგლიკემიის, რესჰი- 

რაციული დესინქრონიზაციის და პნეემოთორაქსის განეითარებას. ინტრაოპერაციული 
მიმღინარეთბები მეტად მდგრადია და პოსტოპერაციული აღღგენითი პროცესები იმ ას- 
ალშობილებში არის გაუმჯობესებული, რომელიიაც ადეკვატური ინტრაოპერაციული ან- 
ალგეზია ღა ანესთებია ჩაუტარდათ. დიაფრაგმული არტამხის და ეაგუსის მომატებუ- 
ლი მგრძნობელობით გამოწვეული ინტრათორაკალური წნევის მატება, შესაბამისად, იხ- 
ეაბიური პროცედურებით პროდუცირებული ტკივილის გამო, პიპოქსემიური მოვლენებ- 
ის განვითარებას, ასეყე ჟანგბადის მიწოდებისა და ცერებრული სისხლის მოცულიიბის 
ცვლილებების ფორსირებას იწვევს. 
ბ) ნერვული სისტემის ზანვითარების მოგვიანებითი შედეზები. ქცეე“– 
თი და ნევროლოგიური კელევების საფუძველზე სავარაუდიია, რომ დღენაკლული ასალ- 
შობილები, რიმელთაც არაერთი მტკივნეული პროცედურა ჩაუტარდათ და მრავლობითი 
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შაყნე სტიმულაცია გადაიტანეს. საკლებაღ რეაგირებენ მგკციყნეულ სტიმულაციაზე I|8 თვის 
კომპენსირებულ ასაკში, თუმცა, დაბადების ნორმალური წაი მათი თანატოლ; ბისაგან 

განსსეაყებით. §-10 წლის ასაემი, ახალმობილებმი. რომლებთაც დაბადებისას წონის 
მაჩვენებელი 10ი0. გ. ან მასზე საკლები ჰქონდათ. თერამიული ტკივილის ინტენსივობა 
გაცილებით მეტია. ყიდრე ფიზიოლოგი ური ტკივილის განსაზღვრელი ეტალაინი, აღნიშნე- 

ლი მოსაცემები აღასტურებენ ჩეონატალური ტკიყილისა და სტრესის ზეგავლენას განე” 
თარების პროცესზე და ეტკივნეული ტიმულაციი მეღარებით! გყიანი ერცეპციის (აღქ- 

მის) ფაქტებს. 

I. რეოსარალური ტკივილისა და სტრესის პრევენციისა და მართვის 
პრინციპები. ამერიკის პედიატრთა აკადემიასთან (#ტ#ი – ტიისოლვი #იიძაითსV 0 წაძIვ(- 
MCს) არსებული ნაყოფისა და ასალშიობილის კომიტეტის პროგრამული განცხადების მიხელ– 
ყით დადგენილია ახალმობილთა ტკიყილსა და სტრესთაჩ დაკავშირებული მრავლობი- 
თი საკეანძო პრინციპი. აღნიშნული შემდეგ კონცეპციებს მოიცავს: 
« ასალმიიბილის ჩეიროანატომიური კომპიინენტებისა და ნეიროენდოკრინული სისტემე- 
ბის განეითარების ღონე სავსებით საკმარისია მტიკენეული სტიმულაციის გრასსმისი- 
ისიჯვი!!. 

.· პროლონგირებული ან ინტენსიური ტკიყ/ილის ზემოქმეღება ზრღის ნეონატალურ ავა- 
დობას. 
« ასალშობილები, რიმლებმაც ნეონატალური პერიოდის განმაყლობაში ტკიეილი განი 
ცადეს. გაჩსსებეებულად რეაგირებეჩ შემღგომ მტკიენეულ მოელენებზე. 
« ახალშობილებში ტკიეილის ინტესსივობა ღა ანალგებიის ზეგავლენა შესაძელებლია 
დეკლარირებული საშუალებების გამოყენებით იქნეს შეფასებული. 
4 ანალგეზიის საჭიროების შემთხვევაში, როგორც წესი, ახალშობილი ჩვილები აღყილალღ 
არ მშეიდდებიან. 
« ქცევითი საპასუხო რეაქციების ნაკლებობა (ტირილისა და მოძრაობების ჩათელით) 
ტკივილის არარსებობის უცილობელი იჩდიკატორი არ არის. 

I ამერეიჰის პედიატრთა აკადემიმის რეკომენდაციები. 
8 ახალმობილის მიერ გადაგანილი სტრესისა და გკიეილის განსიზღერისთეის ღა 

შემცირებისთვის. აეცილებელია თანმიმღეერული მეთოდით იქნეს გამოყენებ: ლ დეკლარ- 
ირებული საშუალებები. ეჟყასებები იმ დრომდე უნდა გაგრძელდეს, ვიდრე « სალმობილი 

საჭიროებს მკურნალობას სტრესისთევის ან ტკიეილისთვის. 

2) აუცილებელია, სამედიცინო პერსონალი შესაბამის გარემოში მოქმედებდეს. პრე- 
ვენციული დღონისმიებებისთვის, ასევე, ტეიეილის ემცირების ან სტრესის კუპირებისთვის 
მჩიხი უნდა მიმართაედნენ როგორც არაყარმაკოლოგიურ (ქცევით) ჩარევას, ისე ფარმა- 
კოლოგიურ ინტერეყნციელ საშუალებებს. 

ვ) ანალშობილებისთვის გამოყეჩებულ უნდა იქნეს ფარმაკოლოგიური საშუალებე- 
ბი ცნობილი ფარმა ოკინეტი, ური, უჟარმაკოდინამიკური თვისებებით და გამოხატული ეფექ- 
ტურობით. ისეთი მედიკამენტების გამოყენება, რომლებსა არდიორესპირაციული დე- 
კომპენსაცია ეუძლიათ გამოიწეიონ, მხოლოთ უწყყეტი ' თხიტორინგის შესაძლებლო- 

ბის პირობებში უნდა იქნეს გამოყენებული. 

4) ახალშობილთა ტკივილის კუპირების, პრევენციისა ღა შეფასებისთვის. ჯანდაცვის 
სისტემის დაწესებულებები მუდმიჟაღ უნდა ანვითარებდნენ და აუმჯობესებდნენ პაციენტ- 
თა მართყის სტრატეგიას, პალიატიური (არარალიკალური) მეთეალყურყობის ჩათვლით. 

65) უზრუნველყოფილ უნღა იქნეს საგანმანათლებლო პროგრამების გამოყეჩება, - 
სამეღიცინო პერსონალის ღონის ღახეეწისა ღა ამაღლებისთვის. 

6) კელევითი მიზნებისთვის აუცილებელია მონაცემთა სტატისტიკური სინთეზის წარ- 
მოება (მეტა-ანალიზი) და ეღექტის მოცულობის უფრო ზუსტი შეუასებები. აღსიშნულის 
განსახორციელებლად საჭიროა მინიმალური სრ ეელყოფილად განსაზღვრული შედეგე- 
ბის სისტემატიზაცია, რაც მოიცავს სტრესისა და ტკიყილის შემცირების მიბნით ჩატარებე- 
ლი ინტერვენციის მოკლე- და გრძელვადიან ეფექტებს. 
MI. ნეონატალური ტკივილისა და სტრესის შეფასება. ტკიეილის შეუასებ- 
ისთვის რამდენიმე დეელარირებული და საიმედო სკალა არსებობს: ქცევითი ისდიკა- 
ტორები (მაგ, სახის გამომეტყველება, ტირილი, სსეულის/კიღურების მოძრაობები), ისევე 
როგორც ფიზიოლოგიური ი სდიკატორები (მაგ.ტაქიკარდია ან ბრაღიკარდია, პი პერტეჩბია, 
ტაქი პნოე ან აჰპნოეჟა! გბაღის ღესატ ურაცია/ ე ლისგულების ოფყლია ობაცდომი უის ერეის 

ტოინუსის, პლაზმის კორტიზოლის ან ეპბტექოლამინების დ.ინიე ცვლილებები) შესაძლებე- 
ლია სასარგებლო იყოს ახალშობილის პომუორტის ან ღისკომუორტის დადგენაში. 

მტკივნეულ სტიმულაციაზე ფიზიოლოგიური საქასუზო რეაქციები მოიცავს მოცირ- 
სოლირი სააიმოლამინიბის ჯამოოოას, გ«ოლისიტმის სიხშირის აქსილირაიიას. არ»ირი–-
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ლი სისსლის წნყეის გაზრდას და ინტრაკრანიულ ჰი პერტცენზიას. მოუმწიუებელი ნაყი- 
ფის ან დღენაყლული ახალწიბილის საასუხო რეაქ ია სტრესზე ჩაკლებად ადეკყატურია, 

ყიდღრე შედარებით მთე წიფებული ახალშობილის ას ბაყმეის. გესტაციური ასაკის გაჩხ- 

ილეა აუცილებელია იმ შემთხვევები, როდესაც ყასდება დღეჩაკლეული ასალმობილების 
საპასუხო რყაქცია ტკივილზე, ხგრესზე რეყაგირებასთას ასოცირებული ეიტალური სიმნე- 
ბი ღა როდესაც აგზნებადობის ე იტეგი თყალნათლივი არ არის. იმ ახალმობილებშიც სი.. 

საღაც საჰასუსო რყაქცია ტყივეილზე ინტაქტუერია. საათების აჩ დღეების მანმილზე გაგრ- 

ძელებული მგკიყსეული ნტიმულაცია აქყ/ეითებს სიმიათიკური ხერეული სისტემიღან 
გამომავალ ი: ჰულხებს, თრგესაეს ტკიყილის ქცეყით ექსპრესიას ღა ჩრდილი აყენებს 

კლისიცისტის შესაძლებლობას – ობიექტურაღ ს ეაუასო ს ასალშობილის ღისკომფ'ირტის 

ღონე 
1 შეფასების რეკომენდებული საშუალებები. ნეონატალური ტცკიყილის გას- 
საზღერისთვის ყყელაზე მეტად მესატყყისი საშუალებების სელექტირებისსას (მერჩეე- 
სას). აუცილებელია მხეღყელთობაში იქნეჩ მიღებული ასალმობილის გესტაციური ასა- 

კი და სსეა კლინიკური ფყაქტორყაი, როგორიცაა დღააყაღების სიეძიმყ. 

ს) ინტენსიური მეთვალყურეობის ძვეშ მყოფი ახალშობილები. 
ტკივილზე რეაგირებაზე გაყლენას ასღდენს გესტაციური ასაკი. ღღენაყლული ასალშობ“- 
ლის ტკიეილის პარამეტრები (I-II – ჩისMIIVVC IIII0I)( IMMIი M#0III) აერთიანებს სასის ვქსარე- 
სიასა ღა ფიზიოლოგიურ განზომილებებს გესტაციურ ასაკთან ღა ახალმიბილის მღგოი- 
მარეთბასთაჩ კონტექსტში. ყს არის ერთადერთი მეთოღი, რომელიც დამტკიცებულია 
ტკივილის შესაფასებლად დღენაკლულ ახალშობილებში. 

2) გარდამავალი მეთვალყურეობის პერიოდში მყოფი ან Xანმ- 
რთელი ახალშობილები დროული ან წარსულმი დღენაკლული, მზარღი ასალმ.- 
ბილების მდგომარეობის განსაგღვისთვის ტკივილის შეფასების რამდენიმე სკალა არსე- 

ბობს. ჩვენს მიერ რეკომყნღებულია ქცევითი ტკიყილის სკალა (805 – 8CMეVI%20I წმი 
5ლეIა). – მეოლოლღი, რიიმელიც აფასებს მოტორუეულ აქტივობას, ტირილს. სიმშვიდესა და ძილს. 

ის ცხრილები 24) და 24-2 
IV. ტკივილის პრევენცია და მკურნალობა. 

1 გარემოებრივი და ძცევითი ტაძტიკა. მტკივნეული და სტრესული პრიცე- 
ღურები მინიმუმამდე უნღა იქჩეს დაყვანილი და ახალშობილთა მეთვალყურეობის სხვა 
ასპჰექტეტბთან უნღა იქნეს კოორდინირებული. 

ი პროცედურის დროს, ასალმობილის სტრესისა ღა ტკიეილის შემცირების მიზნით 
შესაძლებელია სასარგებლო იქნეს: 

ა) კომფორტული მდგომარეობის ჩამოყალიბებამდე კლასტერული მტკივნეული 
ინტერყენცია (მაგ. კვება ან ხელში ღაჭერა) 

ბ) სახყევებძი გასეევა პროცედურის პერიოდში 
გ) საწოეარას ხმარება 

2) პროცედურის მემდგომ სასარგებლოა 
ა) ხმაურისა ღა სინათლის შემცირება 
ბ) მასაჟი 
გ) მშობელი-ასალშობილის კანი-კანთან კონტაქტი (მეთეალყურესობა კენგურუს 

პრინცი სით) 
დ) ჰ.იზიციური „ჩაწყენა“ 

2. ფიზიოლოგბიური ინტერვენცია. არსებობს ფიზიოლოგიური ცკივილის მარ- 
თეის ორი ძირითალი საშუალება: 

ს ანალგეზია საძაროზით. საქაროზა 0.25-დღან 0.5-მდე დოზით უნდა მიეწო- 

ღოს «ირალურაღ, მტკივნეულ პროცედურამდე დაასლოებით 2 წუთით აღრე. 
2) კონკურენტული სტიმულაცია. ამ დროს მიმართავენ მსუბექ დაზელვას, 

მასაჟს ან ყრთი კიდურის ვიბრაციას მყორე კიდურზე პროცედურის ღროს. 
V პროცედურებთან დაკავშირებული ტკივილის ფარმაკოლოგიური 
მკურნალობა. 

(1 ანალგეზია მინიმალური ინვაზიური პროცედურებისთვის. დროული 

ასალმობილებისთეის ანალგებია საქაროზით რეკომენდებულია სისსლის აღებისას 
ყოველდღიურად ან ღღეში ორჯერ: ტოტალური დომა: 0-25-დან 0.5-მდე (1.5 - 3 მლ 20ი%- 
იანი საქაროზის ხსნარი), უროცედურამლე დაასლოებით 2 წუთით აღრე. მონაცემები 

საქაროზის გამოყებენაზე დღენაკლულ ახალშობილებში გაუტკივარების მიზნი“ი, არასაკ- 
მარისია. მიუხედაყაღ აღნიშნული ფაქტისა, პარეარდის სამედიცინო უნიყერსიტეტის ზო- 
გიყერთი კლინიკის ახალშობილთა ინტენსიური თერაპიის განყოფილება საქაროზის ხსჩა-
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სხრილი 24-3 ფართოდ გამიყენებული ანესთეტიკები, ანალგეტიკები და სედატიყები 

  
ლოჰალური ანესთეტიჰები 

ლიდოკაინი 0.5%” 

ლაემ 0.5% -იაჩი კრემი! 

გაგმოჭენება 

3+137 კეირა ზა ღა > 18 გ 

>17 კეირა ზა და > 25 კგ 

მაქსიმალური ლღოზჭა 

5 შე/კცგ კანქვეშ (0.5%-იანი 

ხსნარის 1.0 მლ/კგ; 1%-იაჩი 

ხსხარის 05 მლ/კგ.) 
ი.5 გრ I-2 საათის განმაელობაში 

(ძექღგომ მოაცილეთ ზეღმეტი) 

1.0 გრ 1-2 საათის განმაელობაში 

(შემღგომ მოაცილეთ ზედმეტი) 

  
ანალგეტიჰები 

მორფინის სულფატი! 

ფენტანილი! 

აცეტამინოფენი 

სედასიური საშუალებები 

სანმოკლე 

მიღაზოლამი! 

ქლორალ-პიდრატი 

სანგრძლივი 

ფენობარბიტალი 

ერთჯერაღი დოზა! 

ინტუბირებულია: 0.05-0.15 მგ/კგ 

IV აჩ კანქეეშ 

არ არის ინტუბირებული: 0 025- 

0.05 მგ/კგ იე ან კაჩქეემ 

იჩტუბირებულია: 2-5 სა/ხყ 5 

წუთზე მეტხანს. IV 
არ არის ინტუბირებული: 0.25-0 § 

ლ/კგ 5 წუთზე მეტხანს, IV 

10-15 მუ/კგ ღ2X0/770IIL. ყოეყლ 6 
საათმი საჭიროებისამებრ; 

მაქსიმალური ღოზა: 40 მგ/კგ/ 
24სთ 

ღოზა 

0.05-ი.! მგ/კგ IV ან იჩნტრანაზალუ- 

რად 

20-10 მგ/კგ ჩ0 ან ჩC 

ღასატეირთი ღოზა: 5-10 მე/კგ L0. 

ჩC, ან IV 

შემანარჩუნებელი ღოზა: 1-4 მგ/ 

გ #0, ჩC, ან IV 

ინშუზია) 

0.0I- 0.03 მგ,კე/სთ 

არ არის რეკომენდებული 

0.2- 0.5 #8/MC/სთ 

არ არის რე„კომენღებული 

ლაემ – ლოკალური ანესთეტიკების ეეტექსიური (CსICXI0ი –- ლათ. ნაერთის პროპორციული შემადგენლობა, 
როცა მისი ღნობის წერტილი გაცილებით უურო დაბალია, ვიღრე ამაეე შემაღგენლობის სებისმიერი 

სხეა ნარეეის) მიქსტურა; IV - ინტრავენურაღ; LC – იCI ყი§ხხით (გასტრული მონღით), L0 - წა 0§ 
(ორალურაღ); ჩხ - ილ I6სო: ზა - გესტაციური ასაკი. 

“ლიდოკაინის ტოქსიურობის შედეგაღ შესაძლებელია არიტმია ან გულყრები განეითარღეს. 0.5%-იანი 
ნორმალური ხსნარი მზაღღება I% ლიდოკაინის შერეეით ფინიოლოგიურ ხსნართან I:I პროჰ.ირციით. 

! ლაემ. ღღეში ერთჯერაღი ღოზით უნღა შემოიფარგლოს ღა 2 საათის შემღეგ უნღა იქნეს მოცილებუ- 

. ლი. ლაქმ-ის მაქსიმალური ეფექტის მისაღწევად აპლიკაციიღან 40-60 წუთი არის საჭირო 
“ ღოზა შეიძლება 10-15 წუთიანი ისტერეალეჩით განმეორდეს. - თერაპიული ეფექტის მიღწეეამღე 

7? აღნიშნული დოზის დიაპაზონის ზეეით შესაძლებელია ტიტრირება, - მაქსიმალური თერაპიული ეფექტის 

მისაღწეეად 
4 მორფინი შესაძლებელია ჰიპოტენზიის მიზემი გახდეს 

ჭ ფენგანილის სწრაფმა ინფუზიამ შესაძლოა გულმკერდის კედლის რიგაღობა გამოიწვიოს. ტაქიფილაქსი- 

ის გამო, ხშირაღ ფეჩტანილის ინფუჩიის მომატება არის აუცილებელი. 

4 მიდაზოლამი მხოლოღ ღროული ასალმობილებისთეის არის რეკომენდებული, მისი გამოყენებისას 
დღენაკლულ ახალშობილებში აღწერილია ანომალური მოძრაობების შემთხეეეები,
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რის ერთჯერად დოზას იყენებს დღენაკყლყლი ახალშობილების იქ ჯგუფისთყის. რომელ- 
თა გესტაციური ასაკი 30-36 კვირას უტოლდება და რომლებსაც მინიმალური ინყაბი ერი 

პროცედურები უტარდებათ. მათთვის შეღარებით დაბალი დოზაა რეკომენდებული: 
(საქაროზის 0.5 – 15 მლ 20%-იანი სსხარი). 

2. ანალგეზია ინვაზიური პროცედურებისთვის. 
ნარკოტიკები (მაგ.. მორჟყინი ან ფეჩტანილი) ღა სედატიური საშუალებე- 

ბი (მაგ. ბენზოდიაზეპინები (მიღაზოლაქი), ფენობარბიტალი) სასარგებლოა კრიტიკულ 
მდგომარე“იბაში მყოფი ახალშიბილებისთვის, რომლებ საც ინეაგი» რი ას მეტად მტკყიე- 
ნეული პროცედურები უტარდებათ". გ იყილის შემცირება ყყელაზე ნიშენელოყანი მიგა- 

ნია. ამიტომ, უპირატესობა ენიჭება ანალგეტიკებით მკურნალთბას, ყიდრე სედაციას ან- 
ალგეზიის გარეშე. დროული ახალშობილებისთვის საჭიროების შემთსყეეყამი შეიძლება 
სედაციური აგენტის დამატება. 

მრაეალი ინვაზიური პროცედურისთვის ფარმაკოლოგიური ემრემყდიკაცია არის 

რეკომენდებული. ურგენტული ინტ“ ბაციის შემთხვევების გარდა, ინვაზიურ პრიოცედურამ- 

დე აუცილებელია ახალშობილების პრემედიკაცია. პროცედურები, რომყლთა ღრთსაც 
პრემედიკაცია არის ნაჩვენები. შემდეგია: ელექტიური ინტუბაცია, მექანიკური ყესტილი- 
ცია, არტერიული კათეტერის ჩადგმა, ლაზერული ქირურგიული ჩარევა და სხე. 

ინტუბაციისა და მექანიკური ყენტილაციის პირველ დღეებძი რეკომენდებულია 

24 საათიანი მედიკაცია 2-3 გ/კგ უენტანილის ან 0.05 - 0.15 მგ/კგ მორფინის სულფატის 
ინტრავენური მიწოდება ყოყელ «ოთ8 საათში. აღნიშნული მედიკაცია სსაჭირთების” საფუძ- 
ყელზე უნდა იქნეს წარმოებული, არაინტუბირებელი ახალმობილებისთყის რეკომედე- 
ბულია 0.25 - 0.05 მგ/კგ მორფინის სულფატის ან 0.25-I გ/კგ ფენტახილის განმეორებითი 

მიწოდება „საჭიროების“ მიხედყით, გულმკერდის კედლის რიგიდიბისა და სუნთქვითი 
მოშლილიბების თავიდან აცილების მიზნით, ფენტანილის ინუუებია ნელა უსდა იქნეს 
ჩატარებული (5-10 წუთზე მეტი), ასალშობილებისთვის. დროული ან ღროულთან მიას- 
ლიებული გესტაციური ასაკით, რომელთაც იზოლირებული პროცედურები უტარღ; ბათ 

(მაგ.. ინტუბაცია). ნაჩვენებია მიდაზოლამის 0.) მგ/კგ-ზე გამოყენება ნარკოტიკულ ახალ 
გეზიასთან ერთაღ. 

სედატიეები ღა ნარკოტიკული საშუალებები რესპირაციული სისტემის ღეპრე- 
სიას იწვევს. ა იტომ მაიი გამოყენება მსიილოდ ისეთ პირთბებში შეიძლება, საღაც სამედ- 

ისინო პერსონალი უსწრაფესად უზრუნველყოფს სუნთქეითი გართულებების მკურნალო- 

ბას. 

ვ. ინტრაოპერაციული ანალგეზია. ჩეენი რეკომენდაციით. იმ ასალშობილებს. 
რომელთაც ქირურგიული ჩარეყა ესაჭიროებთ ღა იხ უბირებ ლნი არიან, საოპერაციო 

ბლოკში გადაყვანამდე ერთი საათით ადრე მიეწოდოს ფენტანილი დოზით: 1-3 შ/კგ-ზე. 
არაინტუბირებული ასალშობილებისთყის ანალგეზიური და სედატიური საშუალებების 
მიწოდება უშუალოდ საოჰერაციო ბლოკში ხდება. პოსტოპერაციული ტკივილის მართვა 
ქირურგიულ პროცედურაზე არის დამთკვიდებული. 

4. ნალოძსონის გამოყენება ოპიოიდების გვერდითი ეფუძტების ალ- 
მოფხვრის მიზნით. ნალოქსონი (სარკანი) ოპიოიდების გადაჭარბებული დოზის 
სამკურნალოდ, – მეტწილად რესპირაციული ღეპრესიის დროს გამოიყესება. ნეონატა- 
ლური რეანიმაციის განყოფილებაში იგი მშეღარებით დიდი დოზით (0.I მგ”კგ-ზე ან მეტი) 
იხმარება. აღნიშნული დიოგა ღრმა რესპირაციული დეპრესიის მქონე ახალმობილისთვის- 
არის შესაბამისი. თუმცა, ასალშობილისთვის რომელსაც ნარკოტიკული ანალგეზია 
უტარდება, ძირითადი მიზანი გვერდითი ეუექტის ბლოკირებაა ტკივილის ინტენსივობის. 
გაძლიერების გარეშე. თუ ასალშობილის კლინიკური სტატუსი საშუალებას იძლეყა, უპი- 
რატესობა ენიჭება 0.05 მგ/კგ ნალოქსონის ტიტრატის მიწოდებას მზარდი დოზით, - გვერ- 

დითი ეყექტის უკუქცევამდე. 

5სდყყილ§ვ§(იძ ILLიI9!Iდ5. 

#IMXე12V #.L., 5012 #. #ტიი100513 მიძ 10C01 30C5(ი0§12 (0L ი00IIIსე0I CIICII0ICI1510ი 10 §11ხ1C ხიეI(ხV 
ოი6Vხლ0იი§. /V0ი/Iთ(ძ! 1)1(C1§I(VC CიI« 2000; 1 3:19-21. 

ტიგიძ X.)1.5., LIICLCV I.L. ჩე1ი მძ 1(5 ლ(1CCL5 10 (ჩი სსიეს იC0121C 2IIძ ”CLც§ „V #/!9/ / #MICთი 1937; 
317:1321-1329.
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ჰისი:!იი C.C.. 510VCII5 I). სXი0”0იCC III 2 ილ0იმ(01 1MIC051VC CეLC "III 21ICCL5 დ81I) IC5§00ი§0. #-0ძ(- 
ძIIIC§ 1996; 98:925-930. 

8ჩს!Iი #., ტიმ))ძ M.I.5. VსIიფ/ვს!!I(V/ 0 III6 0CVC10ეე1იყ ნ): მისწლიმ! Iილლ იყი. C/7/) /70I'IIიIი! 
2002; 29:357-372. 

CიIიIიIICC 0ი (5C LCIს5 გIIძ MCVხინთი, ტIილIICმი #Cმძი”ი?სV 0! იCძ10LIIC5. ICVCოს0ი მიძ იმიგიითილი! 
01 ხე!ი მძ 5(-0§ა§ Iი 1ჩC იტიი2LC. /70ძI0/7IC? 2000; 105:454-46ი. 

ცაი! C. 0! 21, (სს! ი! ოსIალიაიIV აწIისIმI0ი იი ეიმ1ყ0918 1ი 1ლლი I100114(ტ6ყ: /# I9II00იII#C0 
CIIი1C8! LI1გI. /7თ«/იო/'IბCC 2002; 51:460-463. 

ცCIძი C., 5C(ხ»ი2 M. „%I)გI905105 10 1ხი ICენი)ლი! 0L დხვIი )ი Cჩ11ძIაი. /V #§/1დ! „/ M0V 2002; 347:1094- 
1103.
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ტემპერატურა (შარენჰეიტისა (L) ღა სელსიუსსს |C) ურთყხერმ)სთანაუშარდ ება) 

  

  

ა·C «6 იC «6 % 9იC იC «ი 

95.0 35.0 98.0 36.7 101.0 38.3 104.0 40.0 

95.2 35.1 98.2 36.8 101.2 38.4 104.2 40.1 

95.4 35.2 98.4 36.9 101.4 38.6 104.4 40.2 

95.6 15.3 98.6 37.0 101.6 38.7 104.6 40.3 

95.0 35.4 98.86 37.1 101.8 38.8 104.8 40.4 

96.0 35.6 99.0 37.2 102.0 38.9 

96.2 35.7 99.2 37.3 102,2 39.0 

96.4 35.8 99.4 37.4 102.4 39.1 

96.6 35.9 99.6 37.6 102.6 39.2 

96.8 36.0 99.8 37.7 102.8 39.3 

97.0 36.1 100.0 37.8 103.0 39.4 

97.2 36.2 100.2 37.9 103.2 39.6 

97.4 36.3 100.4 38.0 103.4 39.7 

97.6 36.4 100.6 38.1 103.6 39.8 

97.8 36.6 100.8 38.2 103.8 39.9 

  

შენიშენა: %C = (L – 32) XV,



/#ლCყI5IIიM5 ნძIIი”: IIIი0% V. #I15C0CM 
ს00LიIიცი!იი!ი! ნძI!ი”: M.00V 8. ცგღ«C"! 
#)იშIICIIიხ 6ნ0/(ი!)': წC2IIIL /(სVCI§ე 

Mჭიის/CIIII IM Mი/თდღლ!: ც6ი ILIVCLე 

Cი"ი” ელიიMC' Cი0§5I0C 10იIV 

Cისიიი§/Iი: ჩოი Mე!(C5/C0=00050(. IიC. 
იწყო: LL 0იიიCIICV, CC0VVI0IძაVIIIC 

რ 2004 ხV LIინIიCი%( VVIIIIგი1§ 4: VVIIIII0§ 
530 VVიIIს0( 5(LCC1 
XIIII8ძC1იIIIი, L/ 19106 057 

Cიჯ)IIდIL( 6 II895519ი(0/ 1010 C60წლწიი 

#M. 50ხ1§MVCIეძჯი, 2000,2008 

ჯახIახიძ ს» მწწ8ინიიიი( VIII 

«LIიდი!0C0LL VVIIIIII0§ ტ: VVIIII0I§, ს5/#» 

#!! ო ნLML5 L6C5CILVტ6ძ. IIII§5 ხ00M 15 0L01CCICძ ხV C0იVIოCხL. Mი დეIL ი1 IL იეV ხი LCიI0ძVCტძ Iი ვიV 
(ილი 0» ხV გი/ თაგი5, 1იCIსძIიყ იჩ010C0ჩVIი დ, 0L სIII26ძ ხV მIV ს)ი(იიი2V0ი §(0L296 200 IC0ICVქ1 
§V50”ი VIII60Cს1 VIIII60 იტიიი15550ი 00) IIIC C00VIICხI 0CVიიL 

  

LIხIL9IV 0( C0იიIV055 C2(810დიდ-0-ნსხსC200ი 0212 

M2გისმგ! 0წ იC0ი2(21 CვLC / (CძI(Cძ ხV) ჰიხი ს. CI0სCCLV, CოC C. CICი6იV210 2იძ #იი IL. 
5L2VX; I01ი1 ნIიყივთ 10 MC0იმ1010ღ). -51ხ ტძ, 

ჩ. ; C9ი. 
I158M 0-7817-3599-8 (IIC) 

1. Mიიი210109V-IIგიძხი00X5, ი)გისე1%, C(C. I, C10ხCLLV, ჰიჩი L. II. CICხიიVVგIძ, LოC C. III. 5121, ტ იი 
IL IV. 10Iი( L0ყI2ი) Iი MC002101087. 

2003047702


