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WYWIAD

Cl, Pl, 37 Hhd
Rodzice zdrowi, niespokrewnieni, matka lat 30, ojciec lat 43
Wynik badania w kierunku GBS u matki — ujemny

Tydzien przed porodem wystapity epizody nadmiernej ruchliwosci ptodu,
wzmozona aktywnos¢ dziecka , ktora ustapita po 2 dobach

W czasie wizyty kontrolnej 3 dni pézniej w badaniu USG prenatalnie
stwierdzono powiekszony obwéd brzucha ptodu

Matke natychmiast skierowano do szpitala




PRZEBIEG PORODU

*  Przy przyjeciu do szpitala — nieprawidtowy zapis KTG

*  Wykonano cc w trybie pilnym

* Plyn owodniowy gesto zielony

* Ph z naczyn pepowinowych 7,39




OCENA NOWORODKA

SZD, mc 2890 g, dtugo$é- 49 cm

Urodzony w zamartwicy, Apgar 1-4-6-7 pkt odpowiednio w 1-3-5-10
minucie zycia

Pojedyncza czynnos¢ serca, blade powtoki skorne

W badaniu przedmiotowym zwracat uwage powiekszony obwod
brzucha

Brzuch twardy, tkliwy, zasiniony ponizej linii pepka




POSTEPOWANIE - 1 DOBA

Intubacja w 1 ' zycia, wentylacja SIMV-wysokie parametry respiratora
Sedacja fentanylem, zalozono dojscie centralne

Podejrzewajac MAS :Antybiotykoterapia skojarzona: Ampicyllina,
Gentamycyna, petne zywienie parenteralne

Z powodu braku poprawy klinicznej stanu dziecka podano - Curosurf,
nastepnie : wentylacja oscylacyjna Sensor Med-wysokie parametry
oscylatora

Po badaniu echokardiograficznym z uwagi na nadcisnienie ptucne
zastosowano wziewny NO




WYNIKI BADAN LABORATORYJNYCH

« Gazometrie:
* ph-7,05-7,18-7,22
« p CO2: 58-54-62 mmHg
« p 02: 33-29-34 mmHg
- HCO3: 16-20,1-21,3
- BE:(-14,3-8,2-6,4)

» Glikemia: 94-41-48 mg%
* Morfologia- Hc- 21,6- wykonano transfuzje uzupetniajgcg KKCZ
« CRP- 32,5 (6 godz. zycia)

* Posiew krwi-ujemny




WYNIKI BADAN DODATKOWYCH

RTG KLP: zmiany miazszowo - niedodmowe, o charakterze MAS, w
doinym i Srodkowym polu ptuca prawego

ZDJECIE PRZEGLADOWE JAMY BRZUSZNEJ : obecnos¢ powietrza
tylko w zotadku -nasuwa podejrzenie wysokiej niedroznosci przewodu
pokarmowego

USG JAMY BRZUSZNEJ : gesta, niejednorodna tres¢ z zotadku i
jelitach. Petle jelitowe nieruchome. Ptyn w jamie otrzewnej — gtéwnie w
okolicy sledziony oraz lewego ptata watroby, krwawienie z przewodu
pokarmowego, krwawienie do nadnerczy?

Usg przezciemiaczkowe--bez-odehylen
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WSTEPNE ROZPOZNANIE

* MAS

 Infekcja wewnatrzmaciczna

* Niedrozno$¢ przewodu pokarmowego- porazenna? Krwawienie z

przewodu pokarmowego, nadnerczy?




KONSULTACJE

Kardiologiczna- nadcisnienie ptucne, serce anatomicznie bez
odchylen

Chirurgiczna- dyskwalifikacja dziecka, z zabiegu operacyjnego ze
wzgledu na ciezki, niestabilny stan ogéiny




STAN PACJENTA - lI-lll DOBA

Dramatycznie pogarszajacy sie- trudnosci z utrzymaniem saturacji, narastajaca
kwasica oddechowa

Kontynuacja wentylacji oscylacyjnej -Sensor Med- wysokie parametry oscylatora,
ciggta podaz NO- 20 ppm

Dalszy wzrost parametréow zapalnych -CRP - 66,9 mg/L; PCT 26,17 ng/ml;
stosunek I: T >0,2

Leczenie rozszerzono o Metronidazol
Od 2 doby koniecznos¢ stabilizowania RR wlewem ciaggtym Dopaminy, Dobutrexu

W badaniach laboratoryjnych dodatkowo hyperbilirubinemia 15,57-20,54 mg/dI-
leczona fototerapia

Diureza stymulowana lekami moczopednymi ze wzgledu na oligurie



STAN PACJENTA IV DOBA

Ponowna konsultacja chirurgiczna- lekarz chirurg
dyskwalifikuje pacjenta z zabiegu operacyjnego

Z uwagi na hypotensje wtaczono do lecznia Levonor

Przetoczono dziecku FFP

Stan noworodka : Agonalny- doszto do zatrzymania krazenia

Nieskuteczna reanimacja- zgon.




BADANIE SEKCYJNE

Niedroznos¢ jelita cienkiego na skutek najprawdopodobniej skrecenia
krezki

Jelito cienkie i krezka jelita catkowicie krwotocznie i martwiczo
zmienione

Martwica ogniskowa watroby
W jamie otrzewnej obecnos¢ okoto 150 ml krwistego ptynu

Ptuca - cechy przekrwienia biernego, w swietle oskrzelikow i
pecherzykéow widoczny zaaspirowany materiat




CZY MOZNA BYLO ZROBIC COS WIECEJ...
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