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Задача.

Ребенку 5 месяца, родился с массой 3300 г, находится на искусственном вскармливании с 1,5 мес. (до 4-х месяцев получал смесь «Малютка», в настоящее время «Агуша»). Мама жалуется на то, что ребенок стал вялым, побледнел, плохо ест, иногда она может накормить его только во сне. При осмотре ребенок бледен, малоактивен, в легких жестковатое дыхание, катаральных явлений нет. Тоны сердца приглушены, ритмичные, на верхушке выслушивается систолический шум мягкого тембра. Живот мягкий, доступен пальпации, безболезненный, печень + 1,5 см из под реберного края. Селезенка не увеличена

В анализе крови: Эр. 3 х 1212/Л, Нв 80 г/л, ЦП 0,7, Л 7 х 109/л, Э 1%, с/я 30%, л 60%, СОЭ 10 мм/час.

1. О чем можно думать?

2. Какие дополнительные обследования необходимо провести?
3. Дайте определение состоянию «анемия».

4. Синдромы железодефицитной анемии.

5. Причины «ранней» и «поздней» анемии?

Утвержден на заседании кафедры поликлинической педиатрии и пропедевтики детских болезней с курсом ПО от  12.11.2017г. протокол № 4. 
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ЭТАЛОН БИЛЕТА № 1
Ответ:   
1. Анемия гипохромная средне-тяжелая, вероятно железодефицитная вследствие вскармливания ребенка частично адаптированными молочными смесями.
2. Определения уровня общего белка и его фракций в сыворотке крови, сывороточного железа (норма не менее 12,5 мкмоль/л), общая железосвязывающая способность сыворотки (выше 63 мкмоль/л), латентная железосвязывающая способность сыворотки (выше 47 мкмоль/л), коэффициент насыщения трансферрина (менее 15-17%).

3. Анемия – патологическое состояние, при котором происходит снижение содержания гемоглобина  в единице объема крови. Практически до 90 % анемий  у детей относятся к дефицитным, причем значительную часть из них составляют железодефицитные. 
4. Клиническая картина железодефицитных состояний неспецифична и включает несколько синдромов: астеновегетативный, эпителиальный, иммунодефицитный, сердечно-сосудистый, гепатолиенальный. Маленькие дети отстают в психомоторном развитии. Они плаксивы, раздражительны, капризны. У детей старшего возраста снижена память, внимание, интерес к учебе. Появляются признаки СВД. Возможны мышечные боли и  гипотония (в частности – мочевого пузыря), энурез. Дистрофия и атрофия слизистых оболочек, кожи и ее придатков – ногтей, волос. Снижен аппетит, возникает извращение вкуса и обоняния, дисфагия, диспептические расстройства, нарушения процессов всасывания в кишечнике, скрытые кишечные кровотечения. При значительном снижении гемоглобина бледность кожи и конъюктивы. Частые ОРВИ и ОКИ. При тяжелой железодефицитной анемии развивается повышенная утомляемость, низкое АД, тахикардия, приглушение тонов  сердца, функциональный, довольно грубый систолический шум. Возможны головокружения. При сочетании рахита и анемии гепатолиенальный синдром.

5. На 1-2 месяце жизни более чем у половины недоношенных и изредко у доношенных детей развивается ранняя анемия.  Основными причинами считают усиленный «физиологический» гемолиз эритроцитов, содержащих фетальный гемоглобин, недостаточную функциональную и морфологическую зрелость красного костного мозга, снижение продукции тканевых эритропоэтинов вследствие гипероксии, имевшей место при рождении. Поздняя анемия недоношенных развивается на 3-4 месяце жизни в результате истощения неонатальных запасов железа в депо. Клинические проявления незначительны. Алиментарная и инфекционная анемия развиваются во втором полугодии жизни у доношенных детей. В происхождении играют роль нарушения вскармливания, одновременно вызывающие и дистрофию.
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