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• Рівень захворюваності на сепсис – впродовж 10 років 

– не зменшився (США – 0,77/1000 , 2014-2015) 

• ІІІ місце в структурі смертності дітей неонатального 

періоду  

• Значно більше Сепсису – в розвиваючих країнах 

• У недоношених дітей – у 20 разів частіше, ніж у 

доношених; 

• GBS, E.coli – основні збудники сепсису  

Неонатальний сепсис 





 



 



 



 



 



  





Pathogens involved in Neonatal Sepsis are 

different between HIC and LMIC  

In HIC - the most common causes of EONS are: 

• group B streptococcus (GBS) and Escherichia coli; 

• S. aureus, CoNS - S. coagulase-negative, Listeria monocytogenes, 

other Gram-negative bacteria;  

• LONS (mainly in VLBW infants), the main pathogens are 

CoNS, E. coli, Klebsiella spp., Candida spp.  

 

In LMIC - the commonest causes of neonatal bacteremia are: 

• S. aureus, E. coli,  Klebsiella spp.,  

• Acinetobacter spp., GBS, CoNS;  



The majority of nosocomial infections occur in 

preterm or term infants who require intensive care.  
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Неонатальний сепсис 

  

- наявність щонайменше 2-х 

клінічних ознак + 2-х лаборатор. 

ознак при підозрі/доведеній 

інфекції (pos культура, мікроскопія, 

ПЛР): 



 



 



 



Клінічні ознаки 

 1. Зміна температури тіла – температура тіла > 38,5°C/<36°C, 

температурна нестабільність; 

2. Кардіоваскулярна нестабільність  - брадикардія (ЧСС < 10-го 

центиля), тахикардія, порушення ритму, зниження діурезу (< 1 

mL/kg/h), гіпотензія (сер АТ < 5-го центиля), мармуровість шкіри, 

порушення периферичної перфузії; 

 

3. Зміни шкіри, підшкірної клітковини – петехіальна висип, 

склерема; 

4. Респіраторна нестабільність – апноє, тахикардія, потреба О2-

терапії, потреба вентиляційної підтримки; 

 

5. Гастроінтестинальні  порушення: інтолерантність їжі, погане 

смоктання, вздуття живота; 

6. Неспецифічні ознаки: збудження, пригнічення, гіпотонія 



Laboratory signs 

White blood cells count: <4,000 x109 cells/L OR >20,000 x109 

cells/L  

• Immature to total neutrophil ratio (I/T) greater than 0.2 

• Platelet count <100,000 x109 cells/L  

 

• CRP > 15 mg/L OR procalcitonin ≥ 2 ng/ml 

  

• Glucose intolerance confirmed at least 2 times: 

hyperglycaemia (blood glucose > 10 mMol/L or 180 mg/dL) 

OR hypoglycaemia (glycaemia < 2.5 mMol/L or 45 mg/dL) 

  

• Metabolic acidosis: Base excess (BE) <-10 mEq/L or 

Serum lactate > 2 mMol/L  



 



Management of Neonates 

with Suspected or Proven Early-Onset Sepsis 

 



Management  

of newborns at increased risk for early-onset sepsis 

 

Tachypnoea, apnoea, tachycardia/bradycardia, 

lethargy, irritability, poor peripheral perfusion, 

mottling, temperature instability,vomiting 

Maternal GBS colonisation, 

chorioamnionitis,  

PROM >18 hs 

Monitor VS every4 hours: RR, T, 

peripheral perfusion, colour 

If there are coexisting risk 

factors and/or the baby has 

clinical signs - laboratory tests 
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Antibiotic therapy  

for suspected neonatal infection 

The standard empiric therapy is  aminoglycoside (amikacin or 

gentamicin) combined with amoxicillin IV 

• Appropriate doses for neonates within the first week of life are: 

gentamicin 4–5 mg/kg/dose or amikacin 15 mg/kg/dose IV every 24 

hours and amoxicillin 50–100 mg/kg/dose IV every 12 hours. 

• There is a need for therapeutic drug monitoring for aminoglycoside 

therapy.  

• Cephalosporins should be avoided as first-line therapy because of 

the high risk of developing resistance and should be restricted to 

special cases. 



• As the clinical and laboratory signs of neonatal infection are 

nonspecific and symptomatic neonates are treated empirically with 

antibiotics, it is important to reevaluate the need for continued 

antibiotic therapy after 48 hours. 

• In most cases, based on the clinical course, negative culture results 

and laboratory parameters, a decision can be made to stop safely 

antibiotic therapy after this time.  

• The frequent observation that prolonged antibiotic therapy (>5 days) 

causes increased mortality and a higher incidence of NEC in 

preterm infants emphasises the need to stop empirical antibiotic 

therapy in the absence of proven infection (negative culture and 

negative acute phase reactants) as early as possible and at the latest 

after 48–72 hours. 



• According to guidelines- NICE, AAP, BMJ and WHO 

recommendations, for EONS - recommend the use of 

benzylpenicillin or ampicillin combined with 

gentamicin as empiric treatment and list third 

generation cephalosporins as an alternative. 

Recommendations for term and late preterm infants at risk 

for perinatal bacterial infection 
Revised guidelines of the Swiss Society of Neonatology in collaboration 

with the Paediatric Infectious Disease Group of Switzerland (PIGS): 

modified version based on a previous publication in the Journal of the 

Swiss Society of Paediatrics 



Current international guidelines 

 for the empirical treatment of sepsis  

Guideline Recommendations  

NICE, 2016 • Neonates presenting in hospital with suspected sepsis 

in their first 72 hours: 

 IV benzylpenicillin 25 mg/kg 3 times daily and 

gentamicin (starting dose 5 mg/kg every 36 hours). 

Minimum 7 day course of IV;  

• Neonates, community acquired sepsis: 

o ≤ 40 weeks corrected gestational age -  cefotaxime 50 

mg/kg 

o > 40 weeks corrected gestational: ceftriaxone 50 

mg/kg  



Guideline Recommendations  

AAP, 2015 Early-onset sepsis:  
o Broad-spectrum antimicrobial agents (ampicillin 150 mg/kg per 

dose IV every 12 hours and an aminoglycoside (gentamicin 4 mg/kg 

per dose IV every 24 hours)).  

o Third-generation cephalosporins (eg, cefotaxime) represent a 

reasonable alternative to an aminoglycoside.  
 

Late-onset sepsis admitted from the community: 

 ampicillin 75 mg/kg per dose IV every 6 hours and gentamicin 4 

mg/kg per dose IV every 24 hours  

• Late-onset sepsis hospitalized since birth: 

vancomycin: 10 to 20 mg/kg every 12 to 48 hours according serum 

creatinine and gentamicin 4 mg/kg per dose iv every 24 hours  

Current international guidelines 

 for the empirical treatment of sepsis  



Current international guidelines 

 for the empirical treatment of sepsis  

Guideline Recommendations  

BMJ 

Clinical 

Evidence , 

2016 

( British 

Medical 

Journal) 

Early-onset sepsis:  
benzylpenicillin plus gentamicin (from NICE guidelines) OR 

ampicillin plus gentamicin 

 

Late-onset sepsis:  

o ampicillin plus gentamicin OR cefotaxime, OR 

 vancomycin plus gentamicin OR cefotaxime. 
o Ceftazidime or piperacillin/tazobactam may be added to the 

empirical regimen if Pseudomonas is suspected. 

o Metronidazole or clindamycin may be added to the empirical regimen to 

cover for anaerobes/necrotising enterocolitis. 
 

Infants and young infants, community-acquired infection: 

Third-generation cephalosporin (e.g., cefotaxime, ceftriaxone) 

Infants and young infants, hospital-acquired infection: 

Extended-spectrum penicillin (e.g., piperacillin/tazobactam) OR 

carbapenem (e.g., meropenem).  
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Чи можуть діти з факторами ризику чи   

клінічними ознаками – не потребувати а/б 

???  

• Дитина >35 тижнів, без клініки,                  

з факторами ризику (хоріоамніоніт) - ??? 

 

• Дитина з клінікою тяжкого захворювання 

(РДС, ТТН) та без факторів ризику - ??? 



Яка тактика ведення новонародженого??? 

• Жінка 22 років, І вагітність. У 37 тижнів - розрив 

НПО, через 26 год госпіталізовано у клініку. 

Підвищення температури тіла до 38С, лабораторні 

показники  - без порушень. Запідозрено 

хоріоамніоніт.  Призначено а/б (ампіцилін+ 

гентаміцин) за 2 год до пологів. Пологи - 

епідуральна анестезія. 

• Дитина народилась в легкими дихальними 

розладами; 

Клінічна ситуація 



Вибір лікувальної тактики  

A. Підтримуюча терапія, без а/б, 

лабораторні тести, культура крові 

 

B. Культура крові + а/б широкого спектру  

 

C. Загальний ан.крові, культура крові 

 



 

Клінічний хоріоамніоніт: 

діагностичні критерії 

10 хв і більше 

 

без ГКК  



 

Richard A. Polin 



Яка тактика ведення новонародженого??? 

• Дитина народилась в 37 2/7 тижнів; 

• Оц. Апгар 6/8 балів, дихальні розлади.  

• NPCPAP з 21% киснем, швидко купувалися 

дихальні розлади – самостійне дихання 

Клінічна ситуація 
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• Культура крові – негативна 

• Лабораторні показники – без відхилень  

• Дитина отримувала лікування – 48 год! 

 

Клінічна ситуація 

Катамнез дитини  

??? 



Дитина виросла – стала мільярдером, а 

потім Президентом США! 

• Культура крові – негативна 

• Лабораторні показники – без відхилень  

• Дитина отримувала лікування – 48 год! 

 

Клінічна ситуація 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



Co warto robić, gdy  

już „ nic nie można 

zrobić”?   

Postępowanie paliatywne  

po urodzeniu dziecka  

z nieuleczalną wadą rozwojową  
 

 

Agnieszka Jalowska 

Katedra i Klinika Neonatologii  

Uniwersytecki Szpital Kliniczny we Wrocławiu 





Co możemy im zaoferować:  - medyczna opieka 

  - psychologiczna opieka 

  - duchowa opieka   

  - socjalna/dokumentacyjna opieka 







DAR 

CZASU  

 

Dzięki wczesnej diagnozie rodzice 
mogą świadomie lepiej wykorzystać 
czas ciąży – często jedyne chwile 
wspólnego życia z dzieckiem. 

 

komunikacja prenatalna – słuchanie muzyki, 

rozmawianie z dzieckiem, zachęcenie 

rodzeństwa do „przebywania” z dzieckiem, 

przeżywanie wspólnie uroczystości  

zachęcenie rodziny do nadania imienia dziecku 

już w okresie prenatalnym; 

 



«Чи направду це важливо?» 

Głos rodziców 



Not important «How many good things have you 
done in your life?», but very importantly  

«How much LOVE did you put into what 
you did?» 



“God will NOT ask, How many good things have you done 

in your life?, He will ask, How much LOVE did 
you put into what you did?” 



“If we want a love message to be heard, it has 
got to be sent out. To keep a lamp burning, 

we have to keep putting oil in it.”  
 


