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homozygote oder gemischt-heterozygote
B-Thalassdmie, modifiziert durch ver-
schiedene Einflussfaktoren.

Bei Komplikationen infolge der stark ge-
steigerten, jedoch ineffektiven
Erythropoese bzw. bei Symptomen einer
Anédmie ist eine Indikation zur Transfu-
sionstherapie gegeben.

Auch Patienten mit Thalassaemia inter-
media ohne Transfusionstherapie ent-
wickeln im Krankheitsverlauf eine
Hémosiderose.

. Welche der nachfolgenden Aussagen ist E Einzelne Patienten mit Thalassaemia
richtig? intermedia kénnen erfolgreich mit
Patienten mit Thalassaemia major miis- Hydroxyharnstoff oder Butyratderivaten
sen nur in Ausnahmeféllen transfundiert behandelt werden.
werden.

Patienten mit Thalassaemia major wer- 3. Welche der nachfolgenden Aussagen ist
den bei zunehmender Andmie mit Eisen richtig:
und Folsdure behandelt. A Die Diagnose einer a-Thalassdmie wird
Patienten mit Thalassaemia major wer- ausschlieBlich durch die Himoglobin-
den bei Auftreten von elektrophorese gestellt.
Andmiesymptomen transfundiert. B Patienten mit einer Minor-Form der
Patienten mit Thalassaemia major wer- o-Thalassdmie miissen nur gelegentlich
den in regelméRigen, ca. dreiwdchigen transfundiert werden.
Abstdnden transfundiert. C Bei HbH-Krankheit konnen virale Infek-
Patienten mit Thalassaemia major wer- te und toxische Einfliisse zu hdmolyti-
den mit intermittierenden schen und aplastischen Krisen fiihren.
Austauschtransfusionen behandelt. D Das gleichzeitige Vorliegen einer o-Tha-
lassaemia minima fiihrt zu einem schwer-

. Welche der nachfolgenden Aussagen ist gradigeren Verlauf einer homozygoten
falsch? B-Thalassdmie.

Die Diagnose einer Thalassaemia inter- E Die a-Thalassdmie hat ihre hchste Préva-
media wird nur auf der Basis molekular- lenz im siideuropdischen Mittelmeerraum.
genetischer Befunde gestellt.

Die genetische Basis bildet meist eine 4. Anamnese: 5-jahriger Junge tiirkischer Ab-

stammung mit konnataler Meningomyelo-
zele. Bekannte Blasenentleerungsstérung,
rez. Harnwegsinfekt. Akuter HWI: seit
Vortag Nitrofurantoin. Extrem blass, kaum
ansprechbar, roter Urin. Aufnahmebefund:
Puls 180/min, RR 90/40 mmHg. Atmung
60/min, Sklerenikterus. Bei Aufnahme

Hb 6,0 g/dl. Reti 69%o, Thrombo 503 000/pl,
Leuko 14.400/ul, MCV 97 {l, Bilirubin

0,7 mg/dl. LDH 260 U/l. Dir. Coombs-Test
neg. Im Blutbild sehen sie folgende Verdn-
derungen (s. Abb.).
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Was ist die wahrscheinliche Ursache x M :
dieser Beschwerden? . N
A Schwere Harnwegsinfektion mit %2 > > °

Hématurie. 0 £
B Himolytische Krise bei G6PD-Mangel. - - -y
C Allergische Reaktion. ] “« ’
D Sepsis mit konzentriertem Urin. - b ( (@ Lo
E Aplastische Krise bei hereditérer (Y ~ - N 0O

Sphérozytose. ) - “

5. Anamnese: Kleinkind, 15 Monate, weib- Wie lautet Thre Diagnose?

lich, afrikanischer Abstammung, mit A Thalassamie.
Bldsse und Beinschmerzen. Plotzliche B Glukose-6-Phosphat-Dehydrogenase-
Erkrankung mit Fieber und Beinschmer- Mangel.
zen. Auffallende Blésse. C Sichelzellandmie.
Aufnahmebefund: MéRig reduzierter All- D Sichelzell-Thalassdmie.
gemeinzustand, Blésse. Fieber bis 39,6 °C. E Zieve-Syndrom.

Ausgeprigter Beriihrungsschmerz ohne

Meningismus. Deutliche Rhinitis. Keine 6. Aus welchen Lebensmitteln wird Eisen
Hepatosplenomegalie, kein Ikterus. besonders gut resorbiert?
Blutbild: A Spinat.
B Getreideprodukte.
Hamoglobin bei C Kuhmilch.
Aufnahme (g/l) 71 D Fleisch.
E Eier.
MCV (fl) 77
7. Wo erfolgt hauptsichlich die Eisenre-
MCH (pg) 23 sorption?
A Mundschleimhaut.
MCHC (%) 30 B Magen,
RDW (normal < 15) 14,3 C Duodenum und oberes Jejunum.
D Ileum.
Retikulozyten (%) 11,8 E Kolon.
(absolut
419 g/l) 8. Welcher Diagnostik bedarf es bei typischer
___ und plausibler Anamnese zur Sicherung
Gesamtbilirubin (mg/dI) 0.6 eines alimentiren Eisenmangels?
LDH (normal bis 500 U/l 450 1];‘ %Zir;fg;lriierum‘
Leukozyten (/pl) 11000 C Ferritin.
D Komplettes Blutbild.
E Héamokkulttest.
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9.
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Ab welchem Alter bedarf es bei einem
voll gestillten Sidugling geeigneter Bei-
kost, um eine Eisenmangelsituation zu
verhiiten?

6 Wochen.

3 Monate.

6 Monate.

9 Monate.

12 Monate.

10. Welcher differenzialdiagnostischer Er-

m g QW

wigung bedarf es nicht, wenn bei einer
Eisenmangelanimie Nahrungseisen-
mangel ausgeschlossen ist?
Menstruationsstérungen.
Glutensensitive Enteropathie.
Chronisch-entziindliche
Darmerkrankungen.

Erkrankungen aus dem rheumatischen
Formenkreis.

Oxyuriasis.
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