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ФГБОУ ВО «КУБАНСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ» МИНЗДРАВА РОССИИ

КАФЕДРА ПЕДИАТРИИ №2

МЕТОДИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ К ПРАКТИЧЕСКОМУ ЗАНЯТИЮ 

 ДЛЯ ПРЕПОДАВАТЕЛЕЙ 

ТЕМА: «АНЕМИИ У ДЕТЕЙ»

Общая продолжительность  занятия - 180 минут.

ЦЕЛЬ ЗАНЯТИЯ: с помощью знаний полученных на кафедрах гистологии, нормальной и  патологической физиологии, фармакологии, патологической анатомии, пропедевтики изучить клинико-лабораторный симптомокомплекс  анемий у детей. 

ОСНОВНЫЕ ЗАДАЧИ: 

1.   Изучить классификацию анемий у детей.

2. Изучить этиологические факторы, патогенез   развития данных заболеваний.
3. На основании клинических симптомов и лабораторных данных научиться ставить диагноз  мегалобластных, гемолитических, гипо- и апластических анемий.

4. Назначать лечение, проводить профилактику этих состояний у детей.

5. Научиться  оказывать неотложную помощь при гематологических  кризах .
ПЛАН И ОРГАНИЗАЦИОННАЯ СТРУКТУРА ЗАНЯТИЯ

Этапы занятия                                                            Время

1. Организационная часть                                                                         2 мин.

2. Вступительное слово преподавателя                                                   3 мин.

3. Контроль исходного уровня знаний                                                    15 мин.

4. Коррекция исходного уровня знаний                                                  20 мин.

5. Устный опрос по теме                                                                           45 мин.

6. Разбор ситуационных задач                                                                  20 мин.                                                                         

7. Курация тематических  больных                                                          35 мин.

8. Контроль конечного уровня знаний                                                     35 мин.

9. Задание для самостоятельной работы                                                  5 мин.

СОДЕРЖАНИЕ ЗАНЯТИЯ:

1. Определение анемий.

2. Современная классификация анемий.

3. Этиология и патогенез данных заболеваний.

4. Клинические проявления мегалобластных, гемолитических, гипо- и апластических анемий.
5. Дифференциальная диагностика различных групп   анемий.
6. Принципы этиопатогенетического  лечения различных   анемий.
7. Особенности диспансеризации, санаторно - курортное лечение, реабилитационные мероприятия  у детей перенесших анемии.
ПО  ИТОГАМ ЗАНЯТИЯ  СТУДЕНТ  ДОЛЖЕН:

ПРЕДСТАВЛЯТЬ:

1. Современную  схему кроветворения.
2. Современную классификацию анемий у детей.
3. Патогенез развития различных видов анемий.

ЗНАТЬ:
1. Определение анемий.
2. Этиологические факторы возникновения анемий.

3. Клинические проявления, особенности течения в детском возрасте.

4. Принципы диагностики этих заболеваний  у детей.

5. Дифферинциально-диагностические критерии  различных видов анемий.

6. Знать принципы лечения и профилактики этих заболеваний.

УМЕТЬ:

1. Устанавливать психологический и речевой контакт с больными детьми, правильно строить свои взаимоотношения с родителями больного ребенка 
2. Провести объективное обследование больного с анемическим синдромом.
3. Назначить необходимый объем дополнительного обследования для подтверждения диагноза.

4. Интерпретировать данные инструментального и лабораторного обследования больного
5. Назвать группы лекарственных средств применяемых  для лечения различных видов анемий.
Выписать рецепты:

· Ретаболил                                     дексаметазон

· Нерабол                                        полькортолон

· Метилтестостерон                      фолиевая кислота

· Преднизолон                               Вит В 12

НАВЫКИ:

1. Выявить жалобы, собрать анамнез жизни и болезни ребенка.

2. Провести объективное обследование по органам и системам.

3. Провести интерпретацию гемограмм и миелограмм.

4. Овладеть методикой обследования  больных с заболеваниями системы крови.

5. Изучить принципы компонентной гемотерапии в гематологии.

6. Рассчитать площадь поверхности тела больного для определения дозировки 

       лекарственного средства.

СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ:

Задача 1. Больная А, 12 лет, поступила в отделение с жалобами на носовое кровотечение.

Из анамнеза известно, что в течении последних 6 месяцев девочка стала часто болеть, заболевания сопровождались повышением температуры до фебрильных цифр, снизился аппетит, ребенок стал быстрее уставать.

При поступлении состояние ребенка тяжелое. Температура субфебрильная. Кожные покровы и видимые слизистые оболочки бледные. На лице, передней поверхности грудной клетки, на слизистых полости рта многочисленные петехиальные элементы, отмечается незначительное кровотечение из десен. В носовых ходах геморрагические корочки. Периферические лимфатические узлы мелкие, безболезненные. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет. Тоны сердца учащены, на верхушке выслушивается нежный систолический шум. Живот мягкий, безболезненный, печень и селезенка не пальпируются. Моча обычной   окраски.                                                                                                                                 

Общий анализ крови: Hb-72 г/л, Эр-2,8Т/л, Ретик-0,2%,Тромб-единичные, Лейк-1,3Г/л, п/я-1%, с-4%, л-95%, СОЭ-35 мм\час.

Миелограмма: костный мозг беден клеточными элементами, бластные клетки – отсутствуют, гранулоцитарный росток – 11%, эритроидный росток – 8%, мегакариоциты – не найдены.

Общий анализ мочи: цвет – желтый, удельный вес – 1018, белок – следы, эпителий плоский – 2-4 в п/з, лейкоциты – 0-1 в п/з, эритроциты – 25-30 в п/з, цилиндры – нет, бактерии – нет.    

1. О каком заболевании может идти речь у данной  больной.

2. Какие исследования необходимо еще провести и какие изменения Вы ожидаете увидеть.

3. При каком заболевании может быть аналогичная гемограмма.

4. Приведите классификацию данного заболевания.

5. Объясните патогенез геморрагического  синдрома.

6. Какие существуют современные методы лечения данной патологии и на чем  они основаны

7. Профилактику каких неотложных состояний и каким образом следует проводить у этой больной.

8. Какова наиболее вероятная причина появления неврологической симптоматики у больных с этой патологией.

9. Какова продолжительность жизни эритроцитов.

10. Расскажите о процессе дифференцировки клеток эритроидного ряда.

11. Какой процент составляет фетальный гемоглобин к моменту рождения ребенка.

12. Опишите гистологическую картину костного мозга, характерную для данного заболевания.

Задача 2. Мальчик Р, 12 лет, поступил в отделение с жалобами на слабость , головокружение, повышение температуры тела. Из анамнеза известно, что в течении последних 2 недель, мальчик стал быстро уставать, снизился аппетит, родители заметили, что ребенок побледнел. Настоящее ухудшение состояния отмечалось 10 дней назад, когда повысилась температура до 39.3 С. При поступлении состояние ребенка тяжелое. Температура субфебрильная. Кожные покровы и видимые слизистые оболочки бледные. На лице, конечностях многочисленные  петехиальные элементы, экхимозы. Периферические л\у не увеличены. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет. Тоны сердца ритмичные, учащенные. Живот мягкий, безболезненный, печень и селезенка не увеличены. Стул и мочеиспускание не нарушены.

Общий анализ крови: Hb-68 г/л, Эр-2,2 Т/л, Ретик-0,4%,Тр-120 Г\л, Лейк-1,2 Г/л, п/я-3%, с-14%, л-83%, СОЭ-30 мм\час.

Миелограмма: костный мозг беден клеточными элементами, бластные клетки – отсутствуют, гранулоцитарный росток – 15%, эритроидный росток – 5%, мегакариоциты – не найдены.

Общий анализ мочи: цвет – желтый, удельный вес – 1015, белок – отр, эпителий плоский – 2-4 в п/з, лейкоциты – 0-1 в п/з, эритроциты – 2-3 в п/з, цилиндры – нет, бактерии – нет.

1. О каком заболевании может идти речь у данной  больной.

2.  Какие исследования необходимо еще провести и какие изменения Вы ожидаете увидеть.

3.  При каком заболевании может быть аналогичная гемограмма.

4.  Приведите классификацию данного заболевания.

5.  Объясните патогенез геморрагического  синдрома.

6.  Какие существуют современные методы лечения данной патологии и на чем  они 

    основаны

7. Профилактику каких неотложных состояний и каким образом следует проводить у этой больной.

8. Какова наиболее вероятная причина появления неврологической симптоматики у больных с этой патологией.

9. Какова продолжительность жизни эритроцитов.

10. Расскажите о процессе дифференцировки клеток эритроидного ряда.

11. Какой процент составляет фетальный гемоглобин к моменту рождения ребенка.

12. Опишите гистологическую картину костного мозга, характерную для данного заболевания.
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ТЕМА: «АНЕМИИ У ДЕТЕЙ»

Вариант № 1

1. Предшественником клеток крови является:

     а) полипотентная стволовая клетка

     б) унипотентная клетка

     в) клетки предшественники для каждого ростка крови

     г)  верно все

2. Патогенетическая классификация анемий:

      а) постгеморрагические

      б) связанные с недостатком гемопоэтических факторов

      в) гипопластические

      г) апластические

      д) верно все

3. Латентный дефицит железа – это:

     а) сидеропения с изменением уровня гемоглобина

     б) сидеропения без изменения уровня гемоглобина

     в) снижение общего количества железа  и гемоглобина в единице объема крови

     г) повышение общего количества железа  и гемоглобина в единице объема крови

     д) ничего из перечисленного

4. Содержание железа в гемоглобине:

      а) 85- 90%

      б) 45 – 60%

      в) 65- 70 %

      г) 25-40%

      д) 100%

5  Роль железа в организме:

      а) переносчик кислорода

      б) снабжение клеток энергией

      в) метаболизм тканей

      г)  обеспечение нормальной функции мозга 

      д) верно все

6. В каком возрасте происходит первый перекрест нейтрофилов и лимфоцитов:

     а) на 10 день



     б) на 5 день

     в) на 5 месяц

     г) на 5 год

     д) на 5 неделе

7 . Процентное соотношение молодых и зрелых нейтрофилов составляет:

    а) палочкоядерных 1-6%, сегментоядерные- 47-72%, юных – 0%

    б) палочкоядерных 19-37%, сегментоядерные- 1-5%, юных – 3%

    в) палочкоядерных 0-1%, сегментоядерные- 3-11%, юных – 12-15%

    г) палочкоядерных 3-10%, сегментоядерные- 27-52%, юных – 1%

    д) палочкоядерных 30-47%, сегментоядерные- 74-92%, юных – 18%

8. Клинические признаки мегалобласных анемий:

а) «лакированный язык», глоссит

б) апатия,слабость, повышенная утомляемость

в) нарушение пигментного обмена кожи и волос

      г)  все перечисленное

9. Суточная потребность железа у детей до 6 мес.

       а) 2 мг/кг

       б)1,5 мг/кг

       в) 0,5 мг/кг

       г) 3 мг/кг

       д)1 мг/кг

10.
Наиболее частыми причинами В 12 дефицитной анемии являются:

а) атрофический гастрит, сопровождающийся снижением уровня соляной кислоты в желудочном соке

б) недостаточное употребление в пищу мясных продуктов

в) врожденное нарушение транспортных ферментативных систем, участвующих в метаболизме витаминаВ
г) верно а и 
ТЕМА: «АНЕМИИ У ДЕТЕЙ»

Вариант № 2

1. Анемией считается снижение уровня Hb у детей:

  а)  ниже 110 г/л

  б) ниже 100 г/л

  в) ниже 70 г/л

  г) ниже 60 г/л

  д) ниже 80 г/л

2. Для гемолитической анемии характерно:

     а) снижение тромбоцитов

     б) снижение лейкоцитов

     в) увеличение количества ретикулоцитов

     г) уменьшение количества ретикулоцитов

3. К основным причинам дефицита железа не относится:

     a) алиментарный дефицит;

     б) нарушение обеспечения железом плода при внутриутробном развитии;

     в) кровопотеря;

     г) гемолиз;

     д) синдром нарушенного всасывания.

4. Анемический синдром включает

       а) бледность кожи и слизистых

       б) снижение аппетита

       в) утомляемость, снижение работоспособности

       г) тахикардия, головокружение, приглушенность тонов сердца

       д) верно все

5. Суточная потребность железа у детей  старше 6 мес.

       а) 2 мг/кг

       б) 1,5 мг/кг

       в) 0,5 мг/кг

       г) 3 мг/кг

       д) 1 мг/кг

6. Система гемостаза включает:

         а) тромбоцитарно-сосудистое звено

         б) коагуляционное звено

         в) все перечисленное

         г) ничего из перечисленного

7. Основной гематологический признак гемолиза:

        A) ретикулоцитоз; 

        Б) анемия;

        B) повышение СОЭ; 

        Г) тромбоцитоз;

       Д) полицетемия

8. Суточная доза препаратов железа при устранении анемии у детей 3- 7 л.:

        а)  80-90 мг/сут

        б) 150- 180 мг/сут

        в) 100- 120 мг/сут

        г) 130 – 150 мг/сут

        д) 90 -100 мг/сут

9. Степени тяжести анемии определяются:

        а) уровнем снижение гемоглобина

        б) клиническими проявлениями

        в) уровнем снижения сывороточного железа 

        г) всем выше перечисленным

10.  Продолжительность жизни эритроцитов при наследственных гемолитческих анемиях:

   а) более 365 дней

   б) менее 120 дней

   в) 160-170 дней

         г) 2 месяца

         д) 6 месяцев

ТЕМА: «АНЕМИИ У ДЕТЕЙ»

Вариант № 3

1. Гемограмма новорожденного характеризуется:

     а) эритроцитозом,  высоким уровням Hb

     б) лейкоцитозом нейтрофильного характера

     в) большим количеством молодых форм

     г) всем перечисленным

2. В каком возрасте происходит второй перекрест нейтрофилов и лимфоцитов:

     а) 4-5 лет

     б) 4-5 месяц

     в) 7 лет

3. Картина гипопластической анемии характеризуется:

        а) иктеричностью конъюнктив

        б) увеличением размеров селезенки

        в) геморрагическим синдромом

        г) верно все

4. К какой группе относится анемия Миньковского-Шоффара?

        а) гипопластической

        б) железодефицитной

        в) гемолитической

        г) постгеморрагической

5. В классификации ЖДА выделяют все, кроме:

       а) алиментарные, постгеморрагические

       б) вследствие повышенного расхода железа

       в) вследствие резорбтивной недостаточности железа

       г) нарушение транспорта железа

       д) смешанные

6. Сидеропенический синдром характерезуется: 

       а) гингивит, глоссит, ангулярный стоматит

       б) мышечные боли, мышечная гипотония

       в) дистрофические изменения кожи и ее придатков

       г) атрофия слизистой носа, пищевода, желудка

       д) извращение вкуса  и обоняния

       е) верно все

7. Гематологические особенности СКА все, кроме:

       а) тест на серповидность +, ретикулоцитоз

       б) лейкоцитоз

       в) нейтрофилез

       г) анемия средне-тяжелая, нормохромная

       д) серповидность клетки, высокая полихромазия

8. Суточная доза препаратов железа при устранении анемии у детей старше 7 лет.:

        а)  80-90 мг/кг/сут

        б) 150- 180 мг/кг/сут

        в) 50 -60 мг/кг/сут

        г) 130 – 150 мг/кг/сут

        д) 90 -100 мг/кг/сут

9. Клиника СКА включает:

       а) гемолитические и апластические кризы

       б) вазоокклюзионные кризы, инсульт

       в) секвестрационные кризы

       г) мегалобластический криз 

       д) верно все

10. . Наиболее перспективным направлением в лечении наследственных апластических анемий в настоящее время считается:

а ) назначение препаратов железа, фолиевой кислоты

б) трансплантация костного мозга

в) использование цитостатиков

г) назначение глюкокортикостероидов

      д) гемотрансфузии

ТЕМА: «АНЕМИИ У ДЕТЕЙ»

Вариант № 4

1. Главным отличием В 12 дефицитной анемии от железодефицитной является:

   а) наличие патологии ЖКТ

   б) неврологические нарушения

   в) большой размер эритроцитов

   г) отставание в физическом  развитии

   д) гипертермия

2. Цветовой показатель – это:

    а) соотношение эритроцитов и лейкоцитов

    б) соотношение нейтрофилов и лимфоцитов

    в) насыщенность эритроцитов гемоглобином

    г) насыщенность гемоглобина железом

    д) верно а, г

3. Содержание Hb у ребенка старше 12 лет:

    а) 120-140 г/л

    б) 180-200 г/л

    в) 100-110 г/л

    г) 150-170 г/л

    д) 90 -100 г/л

4. Клиника болезни Минковского- Шафара характеризуется синдромом:

     а) желтуха

     б) гипертермический

     в) болевой

     г) диспептический

     д) верно все

5 . Суточная потребность железа у детей  дошкольного возраста.

       а) 20 мг/кг

       б) 15 мг/кг

       в) 12 мг/кг

       г) 30 мг/кг

       д) 10 мг/кг

6. Клинические формы дефицита Г- 6- ФД:

        а) острый внутрисосудистый гемолиз на фоне медикаментов, вакцинации

        б) фавизм, связан с употреблением некоторых бобовых

        в) гемолитическая болезнь новорожденных

        г) верно все

        д) ничего из перечисленного

7. В патогенетической терапии  аутоиммунных гемолитических анемий используют:

а) препараты железа

б) препараты фолиевой кислоты

в) иммуноглобулины, глюкококртикоиды

г) транквилизаторы

д) антибиотики

8. Причиной мегалобластных анемий может быть:

а) врожденные дефекты костномозгового ростка кроветворения

б) патология пищеварительной системы (синдром мальадсорбции)

в) выработка аутоантител к мембране эритроцитов

      г) верно все

      д) верно а, в

9. Миелограмма при В12 дефицитной анемии характеризуется:

а) резкое трехростковое  обеднение пунктата кроветворными клетками

б) признаки мегалобластного типа кроветворения :крупные клетки, зернистые ядра, гигантские метамиелоциты

в) отсутствием характерных изменений

г) большие размеры эритроцитов

      д) серповидная форма эритроцитов

10. Лечение аутоиммунной гемолитической анемии включает:

             а) иммунодепрессанты

             б) цитостатики

             в) спленэктомия

             г) гемотрансфузии с индивидуальным подбором

             д) верно все

