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1. Тема:  "Анемии новорожденных".

2. Значение изучения темы. 

Анемии относятся к распространенным заболеваниям детского возраста. По данным ВОЗ у 30% населения планеты имеется дефицит железа разной степени выраженности. В детской популяции частота анемии по данным разных авторов составляет от 5,0% до 54%. Наиболее подвержены анемии дети раннего возраста, при этом начальные изменения в красной крови могут наступить уже в периоде новорожденности.

Студент должен знать:
· Периоды внутриутробного развития плода.

· Анатомо-физиологические особенности  детей в периоде новорожденности.

· Факторы перинатального риска развития анемии новорожденных.

· Понятия врожденной и приобретенной патологии.

· Этиопатогенез анемии новорожденных детей.

· Принципы лечения анемического синдрома у новорожденных
Студент должен уметь:
· Собрать дополнительный анамнез у матери с факторами высокого риска перинатальной патологии.
· Провести клиническое обследование новорожденного ребенка с анемией.

· Оформить историю болезни новорожденного (записать результаты обследования и заключение).

· Грамотно писать дневники, отражая динамику состояния и результаты лечения.

· Назначить лечение в зависимости от формы и тяжести заболевания.

· Назначить дополнительные методы обследования и оценить их (клинический анализ крови, б/х анализ крови).

· Осуществлять внутривенное введение лекарственных препаратов через перфьюзор.

· Выписать рецепты на необходимые препараты.

· Оформить документацию при выписке ребенка с анемией из стационара.
Студенты должны иметь навыки диагностики анемии у новорожденных, определения ее формы и тяжести, проводить основные методы клинического обследования больного новорожденного с анемией (осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация), иметь представление о показаниях и методах лечения анемии.

4. План изучения темы:

4.1. Исходный контроль знаний (тесты, задачи) – 35 мин

      4.2. Самостоятельная работа:

· Курация новорожденных – 25 мин,

· Работа в ПИТ, операционной, родовом зале – 30 мин, 

· Запись результатов обследования детей в истории болезней – 25 мин,

· Разбор курируемых детей – 25 мин,

· Выявление типичных ошибок – 25 мин

a. Самостоятельная работа по теме:

· Разбор больных – 30 мин,

· Заслушивание рефератов – 30 мин, 

b. Итоговый контроль знаний:

· Собеседование по теме – 20 мин,

· Решение ситуационных задач – 5 мин,

· Подведение итогов – 5 мин. 

5. Основные понятия и положения темы. 
Классификация (Н.П.Шабалов, 2002 г.)


Существуют разные подходы к классификации ане​мий, но наибольшее распространение получил па​тогенетический, предусматривающий разделение анемий по ведущему механизму их возникнове​ния и развития.
I. Постгеморрагические анемии (вследствие как наружных, так и внутренних кровопотерь):
1.   Острые.
2.   Хронические.
II.     Анемии вследствие недостаточности эритропоэза:
1.  Наследственные апластические анемии:

А. Панцитопения (в сочетании с врожденными пороками развития — тип Фанкони; без врож​денных аномалий — тип Эстрена—Дамешека);

Б. С парциальным поражением эритроидного ростка (анемия Блекфена—Дайемонда).
2.   Приобретенные апластические анемии:

А. С панцитопенией (острая, подострая, хрони​ческие формы);

Б. С парциальным поражением эритропоэза, в том числе транзиторная эритробластопения младенцев.
3.   Дизэритропоэтические анемии (наследствен​ные и приобретенные).
4.   Сидеробластные анемии (наследственная, при​обретенные).
5.   Дефицитные анемии (анемии вследствие дефи​цита специфических факторов):

А. Мегалобластические анемии


а) фолиеводефицитные (недостаток в пита​нии или мальабсорбция);


б) витамин В12 -дефицитные (мальабсорбция или нарушение транспорта);


в)оротовая ацидурия. 

Б. Микроцитарные анемии:


а) железодефицитные;


б) медьдефицитные;


в) отравления свинцом;


г) синдром талассемии (бессимптомное носительство гена талассемии).
6.   Физиологическая анемия младенцев.
7.   Ранняя анемия недоношенных.
III.   Гемолитические анемии:
1. Наследственные: 

А. Мембранопатии:

а) дефицит или нарушение структуры белка мембраны (микросфероцитоз, овалоцитоз — эллиптоцитоз, пиропойкилоцитоз, стоматоцитоз, ксероцитоз);


б) нарушение липидов мембраны (акантоцитозидр.).

Б. Ферментопатии (нарушения активности фер​ментов пентозофосфатного шунта, гликолитического цикла, обмена нуклеотидов, глютатиона).

В. Дефекты структуры цепей глобина (гемогло​бинопатии S, С, D, Е и др., нестабильные гемоглобины) и синтеза цепей глобина (талассемии), смешанные формы.
2. Приобретенные:

A. Иммунопатологические (изоимммунные — ге​молитическая болезнь новорожденных, перели​вание несовместимой крови; аутоиммунные; гаптеновые; медикаментозные).
Б. Инфекционные (бактериальные, цитомегалови-русная и другие вирусные, паразитарные).
B.   Витаминодефицитные (Е-витаминодефицитная анемия недоношенных).
Г. Токсические (отравления тяжелыми металлами и другими химическими веществами, оксиданта-ми).
Д. Болезнь Маркьяфавы—Микеле (пароксизмальная ночная гемоглобинурия).
Е. ДВС-синдром разной этиологии и механическое повреждение эритроцитов.
IV Анемии смешанного генеза:

A.   При острых инфекциях, сепсисе. 

Б. При ожогах.

B. При опухолях и лейкозах. 

Г. При эндокринопатиях.
Морфологическая классификация анемий.


В современных автоматических счетчиках крови Coulter получают следующие показатели:
MCV (Mean corpuscular volume) — средний объем эритроцитов в фемтолитрах — фл (фл = 10-15 л), нормальные величины 75-100 фл.
МСН (Mean corpuscular hemoglobin) — средний уровень гемоглобина в эритроците в пикограммах, который получают от деления уровня гемоглобина в литре крови на число эритроцитов в литре крови: нормальные величины 27-32 пг/эритроцит.
МСНС (Mean corpuscular hemoglobin concen​tration) — средняя концентрация гемоглобина в эритроцитах; расчет — деление уровня гемоглоби​на в г% на гематокритное число: нормальные вели​чины 32-36 г%.
RDW (Red blood cell distribution width) — пока​затель распределения эритроцитов по объему, по​казатель степени анизоцитоза (ПСА), нормальные величины 13,5 ±1,5%. Рассчитывают путем деле​ния стандартного отклонения среднего объема на величину среднего объема у больного и умножают на 100.

Следует подчеркнуть, что все нормальные вели​чины даны для детей старше 2 мес жизни.

В соответствии с изложенным, выделяют: 
микроцитарные анемии (MCV менее 75 фл), 
нормоцитарные (MCV 75-100 фл) и 
макроцитарные (MCV более 100 фл).
Нормоцитарно-нормохромными анемиями являются: 
острые постгеморрагические и 
гемоли​тические, а также анемии 
при миелодисплазиях, опухолях, 
гипопролиферативные (при почечной, эндокринной патологии, интоксикациях, белковой недостаточности) и 

гипопластические на поздних стадиях.

Шок
 - это прогрессирующая острая недостаточность тканевого кровообращения
Этиопатогенетически у новорожденных детей может возникать 3 вида шока:

1. Кардиогенный, обусловленный некомпенсированным синдромом малого сердечного выброса (СМСВ).

2. Гиповолемический (геморрагический) и ангидремический (при потерях воды и элек-ов).

3. Септический, (чаще условнопатогенная грамотрицательная бактериальная микрофлора, реже стрептококки группы В).
Стадии нарушения гемодинамики

1 стадия – уменьшение ОЦК не вызывает серьезных нарушений

2 стадия компенсаторная– за счет спазма сосудов кожи, мышц, почек, печени, кишечника, надпочечников, легких и др. обеспечивается достаточное кровоснабжение мозга и сердца (централизация кровообращения)

3 стадия – снижение АД и нарушение обмена веществ в миокарде

4 стадия необратимая – организм погибает вследствие СН и угнетения мозга 
Патогенез
· Спазм сосудов микроциркуляции или централизация кровообращения  

· Тканевая гипоксия, метаболический ацидоз 

· Активация тканевых вазоактивных веществ (кинины, простагландины и др.) 

· Нарушение проницаемости капиллярной стенки

· Внутрисосудистое свертывание крови

· Секвестрация крови и гиповолемия 

· Децентрализация кровообращения, системная артериальная гипотензия

· Еще больше усиливается гипоксия

· Замыкается порочный круг.

3 стадии расстройств гемодинамики при шоке у новорожденных
1 стадия – централизация кровообращения, угнетение или возбуждение ЦНС, АД нормальное или повышенное на 20%, пульсовое давление уменьшено, тахикардия или брадикардия, одышка, бледность холодность, мраморность, цианотичность, ЦВД нормальное или повышено, ОЦК уменьшено на 25%, олигурия

2 стадия (переходная) – ребенок заторможен, АД снижено до 60%, пульс слабого наполнения, тахикардия, одышка, резкая бледдность, акроцианоз, ЦВД снижено, дефицит ОЦК 35-45%, повышен Ht, олигурия

3 стадия (децентрализация кровообращения) – падение АД, нитевидный пульс тахикардия, бледно-цианотичная кожа, ДН, СН, ОЦК ниже 45%, повышен Ht, кровоточивасть, анурия

Противошоковая терапия

Инфузионная терапия 

· тест с разовой объемной нагрузкой (NaCl 0,9%) в дозе 10 мл/кг в течение 10—20 мин

· При острой анемии (Ht менее 35%) трансфузия крови и свежезамороженной плазмы 12—15 мл/кг

· При гипонатриемии продолжают введения глюкозосолевой смеси (10 % раствор глюкозы и 0,9% раствор натрия хлорида — 3: 1) дополнительно 30 мл/кг

· при декомпенсированном ацидозе и рН крови < 7,2 — 2 % раствор натрия гидрокарбоната (8мл/кг)
Определение характера необходимого респираторного обеспечения (улучшение оксигенации крови) 
Артериальная гипотензия – показание к ИВЛ

· Режим нормовентиляции

· не требует высокого среднего давления в дыхательных путях

· целесообразно временно отказаться от ПДКВ

· нет необходимости и в FiО2 более 0,5

Коррекция гипогликемии, гипокальциемии, ацидоза, согревание

Подбор фармакологических средств для инотропной поддержки и вазоактивной терапии
Использование инотропных средств 

· Допамин. Только в центральные (пупочная, подключичная) вены. Титрование, начиная с 5—8 мкг/кг/мин. 

· Если эффекта нет при дозе допамина более 10 мкг/кг/мин, то дополнительно добутамин (5—10 мкг/кг/мин) и при необходимости адреналин (0,5—1,0 мкг/кг/мин)

· Если АД на уровне более 60 мм рт. ст., но сохраняются олигурия и централизация кровообращения, то в терапию добавляют сосудорасширяющие средства

· Терапию шока продолжают несколько суток, и активность лечения снижается в противоположной последовательности

Допамин
· - в/в пуповины при симптомах шока, нитевидном пульсе, сниженном АД.

· ДОЗА: 

· ·        2,5 -5 мкг/кг/мин – диуретическая доза, L-адренергический эффект (вызодилятация периферических сосудов, мозга, сердца, почек, увеличивает диурез, повышает сердечный индекс, уменьшает спазм кишечника).

· ·        5 - 10 мкг/кг/мин – L и В1- адренергический эффект (вазоконстрикция кожи и кишечника, вазодилятация мозга и почек).

· ·        10 и более мкг/кг/мин – вазоконстриктор как адреналин.

После начала инфузионной терапии к лечению подключают сосудоактивные препараты

6 х М (кг) х Доза (мкг/кг/мин) / скорость введения(мл/ч) =  мг Д/100 мл 5% глюкозы

Допамин 40%, Дофамин 5%, 

· Доза при реанимации: до 20 мкг/кг/мин.

· Недоношенные менее 28 недель не реагируют на дофамин вследствии незрелости рецепторов. У них лучше использовать добутрекс – у недоношенных меньше влияет на сосуды, больше на сердце.

· Побочные явления: Гипертония (АД), тахикардия.

Выбор дополнительных лечебных мероприятий, учитывающих этиологию шока

Анемический синдром

· 1-2 неделя – Hb ниже 145 г/л, Er менее 4,5х1012/л, Ht менее 0,4

· 3 неделя - Hb ниже 120 г/л, Er менее 4,0х1012/л

Тяжелая анемия - Hb ниже 130 г/л при рождении,

позже - Hb ниже 100 г/л

Лечение

· Температурная поддержка

· Кислородная поддержка

· Энергетическая поддержка

· трансфузия эритроцитарной массы

Er масса (мл)=М (кг) х дефицит Hb (г/л) х хОЦК (85 мл/кг) / 200

Показания для трансфузии эритроцитарной массы

· Анемия с СН

· Hb ниже 100 г/л с симптомами анемии

· Hb ниже 130 г/л при рождении

· Hb ниже 130 г/л с ДН

· 5-10 % потеря ОЦК (шок)

Лабораторные критерии дефицита железа:

· сывороточное железо (СЖ) в плазме крови ниже 14 мкмоль/л

· насыщение трансферина железом (НТЖ) менее 20%,

· сывороточный ферритин (СФ) ниже 30 нг/мл

· повышение общей железосвязывающей способности сыворотки крови (ОЖСС) выше 63 мкмоль/л.

Основные группы современных препаратов железа, используемых для лечения ЖДА:

· Неионные соединения, состоящие из гидроксид-полимальтозного комплекса железа (феррум лек, мальтофер, мальтофер фол),

· Ионные ферропрепараты, в состав которых входят соли железа или его полисахаридные соединения (актиферрин, гемоферр, тотема, ферронат).

· Суточные терапевтические дозы пероральных препаратов железа при лечении ЖДА у младенцев:

· 3 мг/кг/сут элементарного железа – для солевых препаратов железа, 

· 3-5 мг/кг/сут элементарного железа – для препаратов комплекса гидроксида железа III с полимальтозой. 
Длительность основного курса лечения препаратами железа составляет 6-10 недель в зависимости от степени тяжести анемии.

6. Задания для уяснения темы занятия.

Тестовые задания по теме.

Укажите один правильный ответ

1. Доношенный ребенок в первые 2 месяца жизни в коррекции препаратами железа с целью профилактики анемии 

а) нуждается

б) не нуждается

2. Новорожденному заместительную терапию эритроцитарной массой при анемии проводят при показателях гемоглобина 

а) 170-140 г/л                        

б) 140-100 г/л

в) ниже 100 г/л

3. Диагностика фето-материнской трансфузии основывается на

а) тесте Апта

б) определении группы крови и резус-фактора матери и ребенка

в) окраске мазка крови матери по Клейхауэру-Бетке

г) определении типа гемоглобина

4. Диагностика альфа-талассемии у новорожденного основывается на

а) тесте Апта

б) определении группы крови и резус-фактора матери и ребенка

в) окраске мазка крови матери по Клейхауэру-Бетке

г) определении типа гемоглобина

д) исследовании костного мозга

Укажите все правильные ответы

5. Острая кровопотеря у новорожденного характеризуется

а) выраженным снижением уровня эритроцитов и гемоглобина

б) нормальным уровнем ретикулоцитов

в) тахикардией

г) увеличением размеров печени

д) увеличением размеров селезенки

е) гиповолемическим шоком

6. Хроническая кровопотеря плода и новорожденного характеризуется 

а) снижением количества эритроцитов и гемоглобина

б) гиповолемическим шоком

в) повышением уровня ретикулоцитов

г) увеличением размеров печени

д) увеличением размеров селезенки

7. Кровопотерю у плода и новорожденного могут вызвать 

а) отслойка плаценты

б) наследственный сфероцитоз

в) синдром Блекфена-Дайемонда 

г) кесарево сечение

д) фето-фетальный кровоток

8. Близнеца-донора при фето-фетальной кровопотере характеризуют

а) полицитемия

б) задержка внутриутробного развития

в) бледность кожных покровов

г) высокий риск тромбоза

д) снижение уровня гемоглобина 

9. У новорожденных встречаются следующие варианты гемолитических анемий

а) вследствие нарушения морфологии эритроцитов

б) гемоглобинопатии

в) вследствие дефицита ферментов эритроцитов

г) аутоиммунные

д) изоиммунные

е) витаминодефицитные

10. Картина гемолитической анемии новорожденных характеризуется

а) болезнью слизистых

б) геморрагическим синдромом

в) желтухой

г) сердечно-сосудистой недостаточностью

д) увеличением размеров печени
11. У новорожденных встречаются следующие варианты талассемий

а) альфа-талассемия

б) бета-талассемия

в) гамма-бета-талассемия

12. Приобретенные гемолитические анемии могут развиваться у новорожденных при

а) мраморной болезни

б) внутриутробных инфекциях 

в) дефиците пируваткиназы

г) ДВС-синдроме

д) дефиците витамина Е

е) альфа-талассемии

13. Анемия новорожденных вследствие снижения продукции эритроцитов характерна для

а) фето-фетальной кровопотери

б) синдрома Блекфена-Дайемонда

в) внутриутробных инфекций

г) трансплацентарной тромбоцитопенической пурпуры

д) врожденного лейкоза

14. Принципы лечения постгеморрагических анемий включают

а) коррекцию уровня эритроцитов

б) коррекцию уровня тромбоцитов

в) восстановление ОЦК

г) коррекцию КОС

д) назначение препаратов железа

15. Для железодефицитной анемии характерны в клиническом анализе крови
а)
гипохромия эритроцитов
б)
повышение СОЭ
в)   снижение цветового показателя
г)
снижение гемоглобина
Укажите один правильный ответ

16.
Какое понятие верно при оценке железодефицитной анемии
а)
болезнь
б)   синдром
в)
симптом
г)
воспаление

д)
поражение

17.
Дефицит какого из перечисленных факторов вызывает развитие ЖДА:
а)
 белковый
б)
 железа
в)
 витамина В12
г)
 фолатов
д)
 витамина А
Правильный ответ: б
18. Можно ли по форме и размеру эритроцитов в клиническом ан. крови
        заподозрить ЖДА? Какие из предложенных характерны для ЖДА:
а)
 микроциты
б)
 макроциты
в)
 овалоциты

г)
 шаровидные
д)    все указанные

Укажите все правильные ответы

19.    При железодефицитной анемии характерны изменения на коже
а)   бледность
б)
бледность с восковидным оттенком
в)
«алебастровая» бледность
г)
депигментация

д)    пятнисто-папулёзная сыпь
20.    Что из приведенных ниже причин может вызвать ЖДА:
а)    кровопотеря
б)
недостаточное введение железа с пищей
в)
глистная инвазия
г)
хронические воспалительные заболевания
д)
лекарственный гемолиз

21.   Для постановки диагноза ЖДА диагностически значимы  
а)
подсчет числа эритроцитов
б)
подсчет числа лейкоцитов
в)
показатель гемоглобина
г)   ОЖСС
д)   уровень сывороточного железа
Укажите один правильный ответ

22.
Показателями регенерации крови являются:
а)   лейкоциты

б)
число тромбоциты

в)
ретикулоциты


г)
лимфоциты

23. Объем циркулирующей крови у новорожденных

а) 6% массы тела

б) 50 мл/кг
в) 85 мл/кг

г) 500 мл

24. При тяжелой анемической форме ГБН показано:

а) операция заменного переливания крови

б) плазмоферез

в) опереция обменного переливания плазмы

г) гемосорбция

Укажите все правильные ответы 

25. Формы ГБН

а) желтущная

б) анемическая

в) отечная

г) цианотичная

26. В пользу ГБН при анемии говорят следующие сведения из анамнеза: 

а) родители имели инфекционный гепатит в анамнезе 

б) старшие дети в семье имели неонатальную желтуху 

в) мать во время беременности принимала сульфаниламиды 

г) мать больна сахарным диабетом 

д) у матери резус-отрицательная принадлежность крови

е) у отца 0(1) группа крови

27. Физиологическая потребность в жидкости доношенных новорожденных в 1-ые сутки

а) 20 мл/кг
б) 60 мл/кг

в) 80 мл/кг

г) 100 мл/кг

28. Основным признаком гемолиза эритроцитов является

а) непрямая гипербилирубинемия
б) прямая гипербилирубинемия

в) гипергликемия

г) повышение АЛТ, АСТ

29. Основной повреждающий фактор при анемической форме ГБН: 

а) снижение гемоглобина 

б) повышение вязкости крови 

в) гипербилирубинемия 

г) гипоксемия 

д) гиперкалиемия

Укажите все правильные ответы 

30. Избыточный гемолиз эритроцитов при ГБН происходит: 

а) в макрофагах печени 

б) в селезенке 

в) в костном мозге 

г) внутри сосудов 

д) в коже

Ситуационные задачи по теме.

Задача 1.


Мальчик К. родился от молодых здоровых родителей. Масса при рождении 3500, рост 53 см. К груди приложен через 2 часа, сосал удовлетворительно. На 3 сутки жизни появилось срыгивание с примесью алой крови, стул вместо «переходного» черного цвета. Кожные покровы и слизистые бледные, конечности холодные. Показатели Нв-100 г/л, эр. 3,2х10  /л.

    Предварительный диагноз и тактика.

Задача № 2.

     Девочка Л., 3,5 мес. Родилась недоношенной на 28 неделе гестации. Масса при рождении 1050 г, рост 26 см. У матери гестоз на протяжении всей беременности, угроза выкидыша. Масса ребенка в настоящее время 3450 г. В массе прибывает, аппетит удовлетворительный, вскармливание смешанное. Показатели красной крови: Нв-80 г/л, эр. 2,9х10  /л, Ht-46%, Цп-0,9, ретикулоцитов 35%, умеренный анизоцитоз и пойкилоцитоз.

Ваш диагноз.

Назначьте питание, лечение.

Задача № 3.

     Ребенок М., родился от 5 беременности, 3 срочных родов, оценка по шкале Апгар 8-9 баллов. Матери 28 лет. Интервал между первыми и вторыми родами 1 г 1 мес., между вторыми и третьими – 1 г 8 мес., два медицинских аборта.  Показатели красной крови на 11 сутки жизни: Нв 193 г/л, эр. 5,8х10  /л, гематокрит 53,1%, цп 1,0; на 21 сутки жизни Нв 90,6 г/л, эр. 3,8х10  /л, гематокрит 32,4, цп 1,0. Ребенок на смешанном вскармливании.

Ваш диагноз, лечение.

Задача № 4.

     Ребенок С., родился недоношенным при сроке гестации 30 недель, масса при рождении 1160 г. В настоящее время ребенку 29 дней, самочувствие удовлетворительное, масса 1510 г, на грудном вскармливании. Показатели красной крови: Нв 84 г/л, эр. 2,75х10  /л, гематокрит 23,5%, цп о,96.

Ваш диагноз, тактика.

Задача № 5

Однояйцевые близнецы находятся в родильном доме. Масса тела первого близнеца 1950 г, второго - 2600 г. При осмотре в детской у первого ребенка обращали на себя внимание бледность кожных покровов, снижение подкожно-жирового слоя, вялость, снижение рефлексов. У второго ребенка кожные покровы ярко розовые, подкожно-жировой слой развит достаточно, со стороны нервной
системы - умеренный синдром угнетения.

1. О какой патологии можно думать в данном случае?

2. Какие исследования необходимо дополнительно провести для подтверждения диагноза?

Задача № 6
Роды преждевременные, на 37-й неделе гестации, двойней, Масса тела первого близнеца 1950 г, длина - 42 см, оценка по шкале Апгар 7/7 баллов: второго - 2600 г, 46 см и 7/7 баллов соответственно.

При исследовании по сitо периферической крови: у 1-го ребенка НЬ составил 146 г/л, Ht - 42%; у 2-го ребенка НЬ составил 233 г/л, Ht - 73%.

Задание

1. Поставьте диагноз

2. Каков причина выявленных изменений?

Задача № 7
При осмотре в у первого ребенка из двойни - бледность кожных покровов, снижение подкожно-жирового слоя, вялость, снижение рефлексов. У второго ребенка кожные покровы ярко розовые, подкожно-жировой слой развит достаточно, со стороны нервной
системы - умеренный синдром угнетения.

При исследовании по сitо периферической крови: у 1-го ребенка НЬ составил 146 г/л, Ht - 42%; у 2-го ребенка НЬ составил 233 г/л, Ht - 73%.

Задание

1. Какие осложнения могут возникнуть в обоих случаях, и чем они обусловлены?

2. Определите тактику лечебных мероприятий по отношению к обоим детям.

Задача № 8
Девочка И. Роды путем экстренного кесарева сечения. Масса тела при рождении 3100 г, оценка по шкале Апгар 4/6 баллов. Обращали на себя внимание выраженная бледность кожных покровов и слизистых оболочек, приглушенность сердечных тонов, печень и селезенка не увеличены, со стороны ЦНС – синдром угнетения

При исследовании периферической крови уровень НЬ составил 90 г/л.

Задание

1. Чем обусловлены выявленные у ребенка изменения?

2. Назначьте план обследования, необходимый для подтверждения диагноза и определения тактики ведения больного.

Задача № 9
Девочка З. родилась путем экстренного кесарева сечения, сделанного по поводу отслойки нормально расположенной плаценты. Масса тела при рождении 3100 г, длина тела 51 см, оценка по шкале Апгар 4/6 баллов, проводился полный комплекс реанимационных мероприятий.

При первичном осмотре неонатолога обращали на себя внимание выраженная бледность кожных покровов и слизистых оболочек, приглушенность сердечных тонов, печень и селезенка не увеличены, со стороны ЦНС - ребенок вялый, мышечная гипотония, рефлексы новорожденного угнетены. НЬ 90 г/л.

Задание

Поставьте диагноз. Назначьте лечение.

ЗАДАЧА 10
Новорожденный Ж., от 1 беременности, 1 родов, от резус-положительной женщины с 0(1) группой крови. Родился мальчик, массой 3400, длиной 53 см без асфиксии. При осмотре неонатологом состояние оценено как удовлетворительное. Через 6 дней после рождения у ребенка в клиническом анализе крови Hb 130 г/л. Самочувствие практически не нарушено. По органам без изменений.

Ваш предварительный диагноз?              

Назначьте дополнительное обследование и лечение. 

7. Список тем УИРС:

1. Постгеморрагически анемии у новорожденных.

2. Онтогенез кроветворения.

3. Обмен железа в организме.

4. Этиология анемии у недоношенных детей.

5. Шок у новорожденных.

6. Гемолитические анемии у новорожденных.

7. Анемии вследствие нарушения эритропоэза.

8. Лечение анемии у новорожденных детей.

9. Лечение постгеморрагического шока у новорожденных детей.

10. Профилактика анемии у новорожденных.
11. Апластические анемии у новорожденных.

12. Железодефицитные состояния
8. Рекомендуемая литература:

Обязательная

Шабалов, Н.П. Детские болезни: учебник в 2 Т.- СПб.: Питер, 2012.-

Дополнительная
1. Борисова, М.В.,Ильенкова, Н.А. Медицинские протоколы диагностики и лечения болезней крови у детей: метод.реком. для студ. по спец.-педиатрия.-Красноярск: КрасГМУ, 2010.-

2. Прокопцева, Н.Л. Ильенкова, Н.А. Медицинские  протоколы диагностики и лечения патологии у детей раннего возраста: метод.реком. для студ. по спец.-педиатрия.-Красноярск: КрасГМУ, 2010.-

3. Педиатрия: национальное руководство в 2-Т. /гл. ред. А.А.Баранов.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009.-

4. Новорожденный ребенок: основы оценки состояния  здоровья и рекомендации по профилактике и коррекции его нарушений: руководство /под ред. Н.Л.Черной.- СПб.: Спецлит, 2009.-

5. Практическое руководство по неонатологии /под ред. Г.В.Яцык.- М.: МИА, 2008.

6. Курек, В. Руководство по неотложным состояниям у детей.- М.: Медлит, 2008.-

Электронные ресурсы

1. ИБС КрасГМУ

2. БД  MedArt
3. БД Медицина

4. БД Ebsco
5. БД Электронная энциклопедия лекарств (регистр лекарственных средств)
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