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ПАТОЛОГИЯ НА 
НОВОРОДЕНОТО



АСФИКСИЯ НА 
НОВОРОДЕНОТО



ДЕФИНИЦИЯ

• Нарушена кардио-респираторна 
адаптация след раждането, която 
се изразява в невъзможност за 
ефективно разгъване на белия 
дроб, смутен газообмен и развитие 
на хипоксия, хиперкапния и 
ацидоза.



РИСКОВИ ФАКТОРИ

Известни преди раждането

• Ендокринни заболявания: захарен 
диабет, хипер- и хипотиреоза

• Сърдечни: сърдечна недостатъчност

• Белодробни: астма, др. заболявания, 
водещи до хипоксия и хиперкапния

• Неврологични: Myasthenia gravis, 
епилепсия (епилeптичен статус)

-



РИСКОВИ ФАКТОРИ

• Хематологични: анемия с Нb < 9g/l

• Наследствени: муковисцидоза

• Възраст: <16 или >30 години.

• Многораждащи > 3 плода

• Тазови аномалии



РИСКОВИ ФАКТОРИ

Анамнестични данни за:

• Аборт

• Мъртъв плод



РИСКОВИ ФАКТОРИ

По време на бременността

• Инфекция: Рубеола, Цитомегалия, 
Herpes simplex, Токсоплазмоза, 
Сифилис, Туберкулоза

• Медикаменти и токсини: литий, 
магнезий, адренергични блокери, 
тютюн, алкохол, наркотици



РИСКОВИ ФАКТОРИ

По време на раждането

• Многоплодие

• Форсирано раждане

• Протрахирано раждане (> 24 ч.)

• Спешно цезарово сечение

• Форцепс

• Вакуум екстракция



РИСКОВИ ФАКТОРИ



РИСКОВИ ФАКТОРИ



РИСКОВИ ФАКТОРИ

• Седалищно, лицево, напречно 
положение

• Преждевременно пукване на 
околоплодния мехур (> 18 ч.)

• Хориоамниотит

• Оцветяване с мекониум на 
околоплодната течност

• Олигохидрамнион

• Полихидрамнион



РИСКОВИ ФАКТОРИ



РИСКОВИ ФАКТОРИ



РИСКОВИ ФАКТОРИ

•Тетания на матката

•Placenta previa

•Пролапс на пъпната връв

•Фетална брадикардия

•Обща анестезия



РИСКОВИ ФАКТОРИ



РИСКОВИ ФАКТОРИ



ПАТОГЕНЕТИЧНИ МЕХАНИЗМИ

• Прекъсване на кръвотока от 
пъпната връв: компресия на 
пъпната връв

• Нарушен газообмен през 
плацентата: отлепване на 
плацентата

• Нарушено кръвоснабдяване на 
плацентата: при тежка 
хипотония на майката



ПАТОГЕНЕТИЧНИ МЕХАНИЗМИ



ПАТОГЕНЕТИЧНИ МЕХАНИЗМИ

• Патологично състояние от страна 
на плода, при което той не може 
да толерира преходната 
интермитентна хипоксия по време 
на родовия процес: анемия, 
интраутеринна хипотрофия

• Невъзможност да се разгъне белия 
дроб: обструкция на дихателните 
пътища, неефективни дихателни 
движения



КЛИНИЧНА КАРТИНА – ОЦЕНКА ПО APGAR

0 1 2

Цвят на 
кожата

Син или бял Акроцианоза Розов

Дишане Липсва Бавно, 
неравномерно

Нормално

Сърдечна 
дейност

Липсва < 100 > 100

Мускулен 
тонус

Вял Мудна 
флексия

Активни 
движения

Рефлекси при 
аспирация

Липсват Гримаси Плач



КЛИНИЧНА КАРТИНА – ОЦЕНКА 
ПО APGAR

• Отчита се на 1-та и 5-тата 
минута след раждането и след 
това на минутата, в която 
състоянието на детето е
нормализирано или минутата, 
след която състоянието не 
бележи по – нататъшно 
подобрение.



КЛИНИЧНА КАРТИНА –
ОЦЕНКА ПО APGAR



КЛИНИЧНА КАРТИНА –
ОЦЕНКА ПО APGAR



КЛИНИЧНА КАРТИНА – КРЪВНО 
ГАЗОВ АНАЛИЗ

Оценката по Apgar се допълва от 
изследване на киселинно – алкалния 
статус и кръвните газове.

При рН <7.10 в кръв от петичката, взета 
15-30 мин. post partum e налице тежка 
асфиксия. 

Ниските стойности на рН корелират със 
степента на по-късните неврологични 
увреждания.



КЛИНИЧНА КАРТИНА –
КРЪВНО ГАЗОВ АНАЛИЗ



КЛИНИЧНА КАРТИНА – ОЦЕНКА НА 
ОБЩОТО СЪСТОЯНИЕ НА 

НОВОРОДЕНОТО

Група Оценка по 
Apgar

Сърдечна 
честота и 
дишане/мин

Клинична 
терминология

І.Нормално 
състояние

7-10 >120 Клинично 
здраво 
новородено

ІІ. Средно 
тежко 
депресивно 
състояние

4-6 80-100

Неравномерно 
дишане

Asphyxia livida

ІІІ. Тежко 
депресивно 
състояние

0-3 <80,Липсващо 
дишане или 
лапане на 
въздух

Asphyxia palida



ПОВЕДЕНИЕ ПРИ АСФИКСИЯ

ОБЩ ПЛАН ЗА ДЕЙСТВИЕ

1. Аспирация

2. Подсушаване и затопляне

3. Кислород

4. Интубация и изкуствена 
вентилация

5. Сърдечен масаж

6. Медикаменти



ПОВЕДЕНИЕ ПРИ АСФИКСИЯ

1. Аспирация

- Внимателно се 
аспирират устната 
кухина и носа с катетър

- Катетърът не бива да 
прониква повече от 5 
см от устните на 
доносено дете. 
Дразнене на 
фарингеалната стена 
може да причини 
брадикардия

- Време за аспирация –
до 5 секунди



ПОВЕДЕНИЕ ПРИ АСФИКСИЯ

2. Подсушаване и затопляне

Охлаждането е критично за 
новороденото, особено за недоносени и 
асфиктични деца. То води до 
метаболитна ацидоза, дясно-ляв шънт и 
хиалинно-мембранна болест.

Бебето се подсушава и поставя в 
предварително затоплен инкубатор(C).



ПОВЕДЕНИЕ ПРИ АСФИКСИЯ



ПОВЕДЕНИЕ ПРИ АСФИКСИЯ

3. Кислород

При наличие на спонтанно 
дишане и сърдечна честота 
>100/мин, въпреки което 
бебето е цианотично, се 
подава кислород с кислородна 
маска.



ПОВЕДЕНИЕ ПРИ АСФИКСИЯ



ПОВЕДЕНИЕ ПРИ АСФИКСИЯ

4. Ендотрахеална 
интубация и 
обдишване с 
позитивно налягане.

Показания:

- апнея или 
неефективни 
дихателни движения

- Сърдечна честота 
<100/мин

- Цианоза при 100% О2



ПОВЕДЕНИЕ ПРИ АСФИКСИЯ

5. Сърдечен масаж

- Показания: 
липсваща 
сърдечна дейност, 
брадикардия 
<50/мин

- техника, честота 
120/мин



ПОВЕДЕНИЕ ПРИ АСФИКСИЯ

6. Медикаменти

- Показания: когато 
въпреки сърдечния 
масаж и изкуствената 
вентилация бебето е с 
брадикардия или 
асистолия

- Път на въвеждане: 
катетър в пъпната 
вена, интратрахеално 
през интубационната 
тръба



ПОВЕДЕНИЕ ПРИ АСФИКСИЯ

- Основни медикаменти

1. Sol. Adrenalini 1:10000 – 0.1-0.3 
мл/кг

2. Sol. Natrii bicarbonici 8.4% - 3мл/кг

3. Sol. Ca gluconici 10% - 1мл/кг

4. Vitamin K - 1мг/кг

5. Furanthril - 1мг/кг

6. Dopamine – 5-20 µg/kg/min

7. Инфузионна терапия: Sol. 
Glucosae5%, 10%; Sol. Na Chlorati 
0.9%, кръв, плазма



ПОСЛЕДИЦИ НА НЕОНАТАЛНАТА 
АСФИКСИЯ

• Централна нервна 
система

- мозъчна хеморагия

- мозъчен едем

- хипоксично-
исхемична 
енцефалопатия

- гърчове



ПОСЛЕДИЦИ НА НЕОНАТАЛНАТА 
АСФИКСИЯ

• Дихателна система

- забавяне започването на 
самостоятелно дишане

- респираторен дистрес 
синдром

- мекониум аспирационен 
синдром



ПОСЛЕДИЦИ НА НЕОНАТАЛНАТА 
АСФИКСИЯ



ПОСЛЕДИЦИ НА НЕОНАТАЛНАТА 
АСФИКСИЯ

• Сърдечно-съдова система

- сърдечна недостатъчност

- папиларна некроза на 
миокардните мускулни влакна 

- персистираща фетална 
циркулация



ПОСЛЕДИЦИ НА НЕОНАТАЛНАТА 
АСФИКСИЯ

• Бъбреци 

- кортикална, тубуларна, 
медуларна некроза

• Храносмилателна 
система

- некротизиращ 
ентероколит

• Кръв

- дисеминирана 
интравазална коагулация 
(ДИК синдром)



ИНФЕКЦИИ У 
НОВОРОДЕНОТО



Видове

• Вродени – клинична проява до 72 
час

• Придобити – след 72 час



Вродени инфекции
• Етиология – бактерии, вируси, 

паразити

• TORCH

–Toxoplasmosis

–Others

–Rubeola

–Cytomegalovirus

–Herpes simplex

Others (други): коксаки вирус, 
сифилис, варицела – зостер вирус, 
HIV, парвовирус Б - 19



Предразполагащи фактори
• От страна на майката:

– преждевременна руптура на околоплодния 
мехур и продължителен безводен период (над 24 
часа), 

– клинично изявена майчина инфекция с 
повишена температура

– протрахирано раждане

– активна инфекция на родовите пътища при 
вагинално раждане

• От страна на плода
– ниска телесна маса при раждането

– първи близнак на многоплодна бременност 

– мъжки пол 



Пътища на проникване 
• Хематогенен (трансплацентарен) -

вирусни инфекции, сифилис, 
токсоплазмоза, туберкулоза.

• Асцендентен път - вагиналната и 
цервикалната флора прониква в 
амниотичната течност дори и при 
запазен околоплоден мехур 

• Десцендентен път - инфектирането 
се осъществява при преминаването 
на плода през родовите пътища на 
майката



Пътища на проникване



Клиника – общи прояви
• Недоносеност или пренатална 

хипотрофия      

• Жълтеница

• Забавена кардиопулмонална 
адаптация            

• Хеморагичен синдром

• Дихателна недостатъчност                               

• Некротизиращ ентероколит

• Тахикардия   



Клиника – общи прояви

• Гърчове, летаргия

• Хепатоспленомегалия

• Фебрилитет или хипотермия                             

• Кожни обриви, бледост, цианоза

• Лошо хранене, ненаддаване на 
тегло                

• Повишени IgM в кръв от пъпната 
връв



Токсоплазмоза
• Токсоплазмозата е антропозооноза, която 

се предава от животните на човека. 
• Причинителят е Toxoplasma gondii
• Естественият хазяин е котката.
• Инфектирането е трансплацентарно 
• Най-често се засяга ЦНС:

– менингоенцефалит с последваща хидроцефалия 
или микроцефалия, калцификати в мозъка, 
гърчове и изоставане в психомоторното развитие

• Засягане на очите
– микрофталмия
– хориоретинит



Токсоплазмоза



Токсоплазмоза



Рубеола
• Рубеола вирус

• Трансплацентарно зарзяване

• Преди 16 г.с.- интраутеринна 
хипотрофия и характерна триада:

–Глухота

–Слепота – вродена катаракта

–Вродена сърдечна малформация

• След 16 г.с.: анемия, 
тромбоцитопения, костни 
изменения



Рубеола



Цитомегалия
• Етиология – цитомегаловирус

• Трансплацентарно заразяване

• Генерализирана инфекция: 
менингоенцефалит, хепатит, нефрит, 
пневмония, хемолитична анемия, 
недоносеност и интраутеринна хипотрофия 

• ЦНС - микроцефалия, калцификати в 
мозъка

• Хориоретинит



Херпес симплекс 

• Кожно – лигавична форма 

• Менингоенцефалит

• Дисеминирана форма: септичен 
шок, ДИК синдром

• Лечение – Ацикловир

• Профилактика – sectio cesarea



Херпес симплекс



Варицела

• Заразяване до 20 г.с. –
тератогенен ефект: малформирани 
крайници, микроцефалия, 
микрофталмия, атрофия на мозъка 



СПИН
• Инфектиране на плода може да 

стане трансплацентарно или по 
време на раждането 

• Клиника: ненаддаване на тегло, 
диария повече от 1 месец, 
фебрилитет повече от 1 месец, 
увеличени лимфни възли, 
хепатоспленомегалия, кандидоза, 
рецидивиращи хронични 
инфекции, постоянна кашлица, 
дерматит 



Сифилис
• Причинител е Treponema pallidum, която 

преминава трансплацентарно. 
• Може да настъпи аборт, мъртвораждане и 

раждане на инфектиран плод или плод с 
латентна инфекция.

• Жълтеница, анемия, хепатоспленомегалия
• Кожни прояви - луетичен пемфигус, който 

се появява на дланите и ходилата
• Хронична кървенисто-гнойна носна 

секреция
• Засягат се ЦНС, очите, зъбите и костите
• Доказва се серологично
• Лечение - Penicillin no 50 000 UI/kg/24 h.



Сифилис



Гонорея
• Заразяването на плода става по 

асцендентен път при инфектиране 
на околоплодните води или по 
време на раждането

• Гноен конюнктивит

• Гонококов менингит

• Артрит



Гонорея



Придобити инфекции
• Голяма част от инфекциите са 

вътреболнични 

• Най-чести причинители: Escherichia 
coli, Streptococcus pyogenes, 
Staphylococcus aureus, 
Staphylococcus epidermidis, 
Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas 
aeruginosa, Adenovirus, Rotaviras, 
Rhinovirus, Herpes simplex virus, 
Candida albicans



Неонатален сепсис
• Бактериемия с клинични признаци 

• Най-често входна врата за 
инфекцията е пъпната раничка, 
кожата, лигавиците, дихателната 
система, храносмилателната 
система. 

• Ранен - в първите 7 дни (по-чест е 
при недоносените новородени и 
протича по-тежко)

• Късен - възниква след 7-ия ден 
(по-чест е при доносените и има 
по-леко протичане).



Неонатален сепсис



Клиника
• Тежко общо състояние

• Хипертермия или хипотермия

• Нарушения в дишането - апнея или 
тахипнея, пристъпна цианоза, диспнея

• Гърчове

• Повръщане и диария, балониран корем, 
хепатоспленомегалия

• Ритъмни сърдечни смущения

• Марморирана кожа, жълтеница, анемия, 
склередем

• Възпаление на пъпния остатък 



Лечение

• Поддържане на жизнените 
функции, при нужда апаратна 
вентилация. 

• Широкоспектърни антибиотици 

• Биопродукти - плазма, кръв, 
имуновенин, антистафилококова 
плазма



Неонатален менингит 
• Обикновено се развива в рамките 

на неонаталния сепсис. 

• Причинители - Escherichia coli, 
Staphylococcus aureus, вируси 

• Клинично освен проявите на 
сепсис налице са и нарушения в 
съзнанието до кома, повръщане, 
церебрална симптоматика -апнея, 
гърчове, бомбирана фонтанела, 
вратна ригидност, мозъчни писъци 



Неонатален менингит
• Диагноза - лумбална пункция

–Ликвор - увеличение на левкоцитите 
над 30 в mm3 и увеличение на 
протеините над 1,2 g/l

• Лечение:

– антибиотици 

– против мозъчен оток – манитол, 
дексаметазон

–противогърчови средства



Кожно-лигавични 
инфекции 

• Конюнктивит

• Соор – candida albicans

• Омфалит

• Пиодермия



Кожно-лигавични 
инфекции



Кожно-лигавични 
инфекции



Родови травми



Определение

• Механична травма на фетуса по 
време на раждане

• В лекцията не са включени: травми 
поради амниоцентеза или 
реанимационни мерки след 
раждането

• Честота: 5 – 8/1000



Рискови фактори

• Пролонгирано раждане

• Преципитирано раждане

• Патологични предлежания на 

плода: лицево, напречно

• Раменна дистокия

• Неопитен акушер-гинеколог или 

акушерка



Рискови фактори
• Форцепс или вакуум екстракция

• Пролапс на пъпна връв

• Макрозомия (майка диабетичка)

• Преждевременно раждане

• Плод, малък за гестационната 

възраст

• Фетални аномалии: макроцефалия, 

osteogenesis imperfecta, 

хепатоспленомалия



Рискови фактори



Рискови фактори

• Тегло при раждането 5500 g.



Травми на меките тъкани

• Еритема и абразии (зачервяване и 
охлузвания): дистокия при 
цефало-пелвична диспропорция, 
форцепс. Не изискват лечение.

• Петехии (точковидни 
кръвоизливи): по глава, шия, 
гърди, сакрум; чести при 
седалищно предлежание. ДД –
неонатална тромбоцитопения. Не 
изискват специфично лечение.

• Екхимози (кръвонасядания): след 
охлузване; не изискват лечение



Травми на меките тъкани



Травми на меките тъкани

Екхимози 
(кръвонасядания)



Травми на меките тъкани

• Подкожна мастна некроза: 
появява се обикновено 6-10 ден. 
Не изисква лечение. Спонтанно 
обратно развитие за 6-8 седмици.

• Лацерации (порезни рани)-при 
цезарово сечение, обикновено 
повърхностни.



Травми на меките тъкани



ТРАВМИ НА ГЛАВАТА

• Caput succedaneum – едем на 
предлежащата част на главата. 
Дължи се на есктравазация на 
кръв и серум над периостиума. 
Недобре отграничен, преминава 
сутурите между черепните кости. 
ДД – кефалхематом. Не изисква 
лечение. 



ТРАВМИ НА ГЛАВАТА



ТРАВМИ НА ГЛАВАТА



ТРАВМИ НА ГЛАВАТА

• Кефалхематом: субпериостална колекция на кръв 
на черепна кост. По-чест при момчета и 
първораждащи. Най-често върху париеталните 
черепни кости. Може двустранно. ДД с caput 
succedaneum: появява се 2-3 ден, ограничен върху 
костта, не пресича сутурите, по-бавно обратно 
развитие. Не изисква лечение обикновено.

• Лечение при вторично инфектиране, съпътстваща 
депресионна фрактура, изразена анемия, 
хипербилирубинемия.

• Спонтанна резорбция зa 1-3 месеца.



Кефалхематом



Кефалхематом



ТРАВМИ НА ГЛАВАТА –
мозъчни кръвоизливи

КЛИНИЧНИ ПРОЯВИ

■ Белези за травма 

- Охлузвания по лицето

- Caput succedaneum, 
cephalohematoma

- Силно деформиран череп

- Парализа на лицевия 
нерв(асиметрия на лицето 
при плач)

■ Бомбирана фонтанела



Неврологична симптоматика:

- нарушено съзнание 

- мускулна хипотония

- гърчове 

- анизокория 

- нарушено гълтане

- апнея

- брадикардия 

ТРАВМИ НА ГЛАВАТА...



ТРАВМИ НА ГЛАВАТА...

■ Фрактури на черепа

- линеарни: не изискват лечение

- депресионни: консервативно или 

хирургично лечение

Диагноза: рентген, КАТ



ТРАВМИ НА ГЛАВАТА...



ТРАВМИ НА ГЛАВАТА...

Лечение: 

■ Кардио-респираторна 
стабилизация

■ Поддържащо лечение: механична 
вентилация, лечение на шока, на 
електролитните аномалии, на 
хипогликемията

■ Ограничаване на течностите 
(едем на мозъка)

■ Антиконвулсанти при гърчове



ТРАВМИ НА ГЛАВАТА...

■ Антиконвулсанти при 

гърчове

■Антибиотици поради 

възможен сепсис/менингит

■ Консултация с неврохирург



ТРАВМИ НА ГЛАВАТА...

• Усложнения: хидроцефалия, 
изоставане в нервно – психическото 
развитие.



УВРЕЖДАНЕ НА БРАХИАЛНИЯ ПЛЕКСУС

Дължи се на тракционна увреда на 
цервико-торакалните нервни коренчета 
C5-T1
■ Честота 0.4–2.6/1,000 живородени

Предразполагащи фактори:
■ Седалищно или абнормно главично 
предлежание (56%)
■ Раменна дистокия (50%)
■ Приложение на Oxytocin по време на 
раждането(50%)
■ Едър плод (>3,500 при 50–75%)
■ Нисък Apgar (<4 на 1 мин. при  39%)



УВРЕЖДАНЕ НА БРАХИАЛНИЯ ПЛЕКСУС



УВРЕЖДАНЕ НА БРАХИАЛНИЯ ПЛЕКСУС

КЛИНИЧНА КАРТИНА

■ Типично развитие: прогресивно, в 
низходяща посока

■ Слабост, хипотония, хиперекстензия 
на засегнатата ръка, асиметричен 
рефлекс на Moro 

■ Парализа на Erb: C5, C6, C7: вътрешна 
ротация на рамото, екстензия в лакътя, 
флексия на китката, 

■ Парализа на Erb-Klumpke: C5-T1; 
Парализа на Erb + слабост в движенията 
на ръката, липсва хватателен рефлекс



УВРЕЖДАНЕ НА БРАХИАЛНИЯ ПЛЕКСУС



УВРЕЖДАНЕ НА БРАХИАЛНИЯ ПЛЕКСУС

■ Съпътстващи признаци
➣ Диафрагмална 
парализа (5%): увреда на 
C4, C5; парадоксално 
дишане
➣ Horner синдром (30% 
при парализата на 
Klumpke): увреда на T1; 
птоза, миоза на 
засегнатата страна
➣ Лицева парализа, 
фрактура на клавикулата, 
фрактура на раменната 
кост, сублуксация на 
рамото



УВРЕЖДАНЕ НА БРАХИАЛНИЯ ПЛЕКСУС

ЛЕЧЕНИЕ

■ Имобилизация на рамото през 

първата седмица

■ Физиотерапия след 1-2 

седмица

■ Хиругично лечение 



УВРЕЖДАНЕ НА БРАХИАЛНИЯ ПЛЕКСУС

Проследяване

■ Периодични неврологични прегледи 

■ Eлектромиография (ЕМГ), КАТ, 

ядрено-магнитен резонанс (ЯМР) могат 
да подпомогнат диагнозата, но 
физикалното изследване остава 
решаващо за оценка на 
възстановяването и необходимостта от 
хирургична интервенция



УВРЕЖДАНЕ НА БРАХИАЛНИЯ ПЛЕКСУС

УСЛОЖНЕНИЯ И ПРОГНОЗА

■ Пълно спонтанно възстановяване 
при >90% между 4–12 месец

■ Обикновенно известно 
подобрение се отчита към втората 
седмица

■ Възстановяването зависи от 
степента на увреда на нервните 
коренчета



УВРЕЖДАНЕ НА КОРЕМНИ ОРГАНИ

Засягат се черен дроб, слезка, далак, 
надбъбреци: силно кръвоснабдените 
органи са по-податливи на 
травматична увреда 

■ Предразполагащи фактори 

➣ Седалищно предлежание

➣ Органомегалия

➣ Коагулопатия

➣ Асфиксия



УВРЕЖДАНЕ НА КОРЕМНИ ОРГАНИ

КЛИНИКА

■ Уголемен корем, 

■ Органомегалия 

■ Хиповолемичен шок 

ИЗСЛЕДВАНИЯ

■ Абдоминална ехография

■ Хемоглобин/хематокрит

■ Серумни електролити, глюкоза 
(надбъбречна недостатъчност)

■ Урина за хематурия



УВРЕЖДАНЕ НА КОРЕМНИ ОРГАНИ

ЛЕЧЕНИЕ

■ Кръв, плазма, ВСР 

■ Консулт с детски хирург 

■ Хиругична интервенция при 

руптура 

■ Предпочита се парциална пред 

пълна спленектомия (при руптура 
на далака)
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