
36

Тр
уд

ны
й 

па
ци

ен
т 

№
4–

5,
 Т

ОМ
 1

4,
 2

01
6

КЛ
И

Н
И

Ч
ЕС

КИ
Й

 С
ЛУ

Ч
АЙ

 /
 C

LI
N

IC
AL

 C
AS

E Тяжелая анемия
алиментарного генеза

Н.Д.Гречанюк1, Н.А.Беляева2, Е.В.Гераськов1,2,
А.В.Зверьков1, Д.В.Кладницкий1,2

1Федеральный центр травматологии,
ортопедии и эндопротезирования Минздрава

России Смоленск
2Отделенческая больница на станции

Смоленск ОАО «РЖД», Смоленск

Анемия различного генеза является нередким со-
стоянием, может быть самостоятельной патологией
либо осложнением различных заболеваний. Дан-
ный клинический случай демонстрирует возмож-
ность развития тяжелой анемии алиментарного ге-
неза и степень компенсаторных возможностей орга-
низма человека. В нашем случае удалось компенси-
ровать недостаточность кислородотранспортной
функции крови без замещения функции внешнего
дыхания и инотропной поддержки симпатомимети-
ками.

Ключевые слова: анемия, клинический случай.

Severe Anemia of Nutritional Origin
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Anemia of various origins is a frequent condition. It
can be a self-pathology or a complication of various
diseases. This case demonstrates the possibility of se-
vere anemia of nutritional origin and the extent of com-
pensatory abilities of the human body. In this case it
was possible to compensate the lack of oxygen transfer
function without the replacement of respiratory func-
tion and to support blood circulation by sympath-
omimetics.
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Анемия различного генеза (постгеморрагическая,
железодефицитная, В12-дефицитная, смешанного ге-
неза) является нередким состоянием, может быть са-
мостоятельной патологией либо осложнением тече-
ния различных заболеваний. Критерием анемии яв-
ляется снижение уровня гемоглобина у мужчин ме-
нее 130 г/л и у женщин менее 120 г/л [1]. Несмотря
на широкое распространение умеренно выражен-
ной анемии, сообщения о выживших пациентах с
экстремально низким уровнем гемоглобина в лите-
ратуре встречаются довольно редко [2, 3]. 

Приводим наблюдение из собственной практики.
Пациент Л., 22 года, поступил в гематологическое

отделение 29.05.2015 г. Диагноз: анемия тяжелой сте-
пени смешанного генеза на фоне алиментарной не-

достаточности. Сопутствующая патология: врож-
денный токсоплазмоз, тяжелое течение с развитием
гидроцефалии, спастического тетрапареза, задерж-
ка физического и психического развития.

Является инвалидом детства I группы. В течение
трех последних лет за медицинской помощью не об-
ращался.

Из данных анамнеза: полностью зависим от помо-
щи окружающих, находится дома. Со слов матери,
употребляет в пищу только творог. Ухудшение со-
стояния наступило в течение последних трех дней,
отказывается от пищи, нет мочи около суток.

На момент поступления состояние тяжелое. Со-
знание угнетено до сопора. Выраженная гипотро-
фия, масса тела – 16 кг, индекс массы тела – менее
15. Кожные покровы – сухие, бледные, отеков нет.
Гемодинамика со склонностью к гипотонии, ста-
бильная, АД – 80/40 мм рт. ст. без инотропной под-
держки симпатомиметиками. Тахикардия, ЧСС –
100–110 в минуту. Тоны сердца приглушены. Одыш-
ка – до 27 в минуту, сатурация на фоне ингаляции
кислорода 4–6 л в минуту – 90–92%. Анурия. Учиты-
вая тяжесть состояния, пациент переведен в отделе-
ние анестезиологии-реанимации.

Проведены лабораторные исследования: общий
анализ крови, биохимический анализ крови. В об-
щем анализе крови обращает на себя внимание ги-
похромная микроцитарная анемия: количество
эритроцитов – 0,77×1012/л, уровень гемоглобина – 
12 г/л, гематокрит – 3,9%. В то же время на фоне вы-
раженной анемии, не отмечается значительного из-
менения количества тромбоцитов и лейкоцитов. 
В биохимическом анализе крови уровни билируби-
на, креатинина и мочевины умеренно повышены,
уровни общего белка, глюкозы и сывороточного же-
леза умеренно снижены, нарушен баланс электро-
литов.

Проведены инструментальные исследования:
рентгенография органов грудной клетки, ультра-
звуковое исследование (УЗИ) органов брюшной по-
лости. На обзорной рентгенограмме активных оча-
говых и инфильтративных теней в легких не вы-
явлено, сердце расширено в поперечнике. При УЗИ
органов брюшной полости выявлена гепатомегалия,
диффузные изменения паренхимы печени.

Пациент осмотрен хирургом, данных за желудоч-
но-кишечное кровотечение не выявлено.

Исходя из анамнеза, клинического, лабораторного
и инструментального обследования, данных за по-
стгеморрагическую, гемолитическую анемию, гемо-
бластозы и другие новообразования не выявлено.
Наиболее вероятной причиной анемии явилась об-
щая алиментарная недостаточность без выраженно-
го дефицита какого-либо одного фактора гемопоэ-
за.

При определении трансфузиологической тактики
в лечении данного больного объем необходимой
эритроцитной массы рассчитывался по формуле [4]:

НОЭС (мл) = ДГ (г/л) × ОЦК (мл)
СГТС (г/л)

где: НОЭС – необходимый объем эритроцитсодер-
жащей среды; ДГ – дефицит гемоглобина; 
СГТС – содержание гемоглобина в трансфузионной
среде.

Учитывая тяжесть анемии, наличие признаков ге-
мической гипоксии, трансфузионная терапия нача-
та на фоне острой почечной недостаточности. 
В течение первых суток больному проводилось вос-
полнение объема циркулирующей крови сбаланси-
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Ярованными полиионными растворами, проведена
трансфузия 150 мл лейкофильтрованной эритро-
цитной взвеси. Коррекция дыхательной недостаточ-
ности проводилась в виде оксигенотерапии, клини-
ческих показаний для интубации трахеи и перевода
пациента на искусственную вентиляцию легких не
было.

К концу первых суток в состоянии пациента от-
мечена положительная динамика. После восстанов-
ления объема циркулирующей крови явления ост-
рой почечной недостаточности купировались без
применения экстракорпоральных методов гемокор-
рекции. Гемодинамика стабильная без инотропной
поддержки. В общем анализе крови после трансфу-
зии: количество эритроцитов – 1,34×1012/л, уровень
гемоглобина – 30 г/л, гематокрит – 9%. Продолжена
оксигенотерапия, медикаментозная, инфузионная и
трансфузионная терапия, зондовое питание.

Пациент находился в отделении анестезиологии-
реанимации 3 сут, было перелито 450 мл эритро-
цитсодержащих компонентов, по 150 мл/сут. На
шестые сутки от момента госпитализации пациент
выписан на амбулаторное лечение. Общий объем
перелитых эритроцитсодержащих компонентов 
за весь период госпитализации составил 4 дозы 
(600 мл). При выписке в общем анализе крови – ко-

личество эритроцитов – 3,3×1012/л, уровень гемо-
глобина – 90 г/л, гематокрит – 25,2%. 

Таким образом, данный клинический случай де-
монстрирует возможность развития тяжелой ане-
мии алиментарного генеза и степень компенсатор-
ных возможностей организма человека. В нашем
случае удалось компенсировать недостаточность
кислородотранспортной функции крови без заме-
щения функции внешнего дыхания и инотропной
поддержки симпатомиметиками.
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