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Тема: Методы обследования больных при заболеваниях крови. Ведущие синдромы при заболеваниях крови.
1. Расспрос, осмотр и пальпация больных с заболеваниями крови.
2. Пальпация - костей, лимфоузлов, селезенки. Определение болезненности напряжения лимфоузлов.
3. Лабораторные методы исследования: (гемоглобин, СОЭ, эритроциты, лейкоциты),биохимический анализы, определение времени свертывания крови.
4. Инструментальные методы: рентгенологическое исследование лимфоузлов, костей, сканирование селезенки и спленопортография.
5. Ведущие синдромы: анемический,геморрагический,гиперспленизм.
Методы обследования больных при заболеваниях крови
Жалобы.Довольно часто больные с заболеваниями системы крови предъявляют неспецифические жалобы, носящие общий характер: повышенная утомляемость, общая слабость, головная боль и головокружение, колющие боли в области сердца и сердцебиение, абдоминальные боли, лихорадка и похудание. Однако выделяют ряд жалоб, которые характерны только для определенных патологических состояний.
Анамнез заболевания.
Необходимо стремиться к детальному выяснению состояния, предшествовавшего заболеванию, причин, способствующих развитию болезни. При этом важно проследить динамику болезненного процесса, выяснить возможные результаты проводившихся обследований и лечения больного. Большое значение имеет выяснение лекарственного анамнеза и контакта с различными химическими веществами.Много ценных сведений для выяснения этиологии болезни может дать расспрос больного о перенесенных им ранее заболева-
ниях. Например, причинами развития анемии могут быть кровотечения, явные или скрытые, при раке, язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки, туберкулёзе и др. Большое значение при расспросе имеют указания в анамнезе на заболевания печени, которые часто сопровождаются геморрагическим синдромом. Спленэктомия, проведенная вследствие травмы, может являться причиной тромбоцитоза и тромбозов. Оперативные вмешательства, такие как гастроэктомия, резекция тонкой и толстой кишок нарушают процессы всасывания железа, витамина В12, фолиевой кислоты. Мено- и метроррагии могут свидетельствовать о нару-
шении гемостаза, эндокринных нарушений и являться причиной развития железодефицитной анемии. Длительный и бесконтрольный прием многих лекарственных препаратов (индометацин, левомецитин, бутадион, метотрексат и др.) способствуют развитию анемии, геморрагического синдрома, агранулоцитоза. Некоторые болезни системы крови относятся к наследственно-конституциональным и могут передаваться по аутосомно-
доминантному, аутосомно-рецессивному типу или сцеплено с полом (гемофилия, болезнь Виллебранда, болезнь Рандю-Ослера и др.) Детальное выяснение состояния здоровья и причины смерти ближайших родственников существенно помогают в диагностике заболеваний
Определенное диагностическое значение имеет расспрос больного об условиях его жизни (частота и сила воздействия солнечного света, питание, содержания витаминов в пище), труда(действия промышленных ядов – свинца, мышьяка, бензола; работа с радиоактивными препаратами). При отсутствии техники безопасности под влиянием вредных веществ могут развиваться анемия, тромбоцитопения, лейкоцитопения.Многолетнее употребление алкоголя способно привести к фолиеводефицитной анемии, тромбоцитопении. Злоупотребление курением может являться следствием вторичных эритроцитозов.У лиц, посетивших зарубежные страны, необходимо уточнить о наличии в них эндемичных районов. Ряд тропических инфекций могут вызвать заболевания крови (например, малярия, вызывающая гемолитическую анемию). Необходимо выяснить этническую принадлежность больного и место его географического проживания. Это помогает в диагностике серповидноклеточной анемии, талассемии, наследственных эритроцитозов.
Клиническое исследование.При осмотре гематологических больных необходимо обращать внимание на их состояние, положение, сознание. Удовлетворительное состояние отмечается при умеренной степени железодефицитной анемии, тяжелое или крайне тяжёлое, бессознательное в терминальной стадии таких заболеваний крови как лейкозы, апластическая анемия. Большую информацию можно получить при осмотре кожи
и видимых слизистых оболочек. При анемиях они бледные, с различными оттенками в зависимости от этиологии. Железодефицитная анемия характеризуется восковидной бледностью с зеленоватым оттенком, гемолитическая анемия проявляется умеренной бледностью с желтушным оттенком, а В12-фолиеводефицитная – бледностью со светлым лимонно-
желтым оттенком кожи. Бледность кожного покрова может маскироваться загаром или врожденной смуглостью, поэтому доказательным признаком анемизации является бледность слизистых оболочек и побледнение конъюнктивы.Для эритремии, в отличие от анемии, характерен вишнево-
красный цвет кожного покрова, особенно выраженный на лице,шее и кистях рук. Часто при гематологических заболеваниях на коже и слизистых оболочках появляются мелкоточечные (петехии) и крупные (экхимозы) кровоизлияния, которые являются признаками тромбоцитопении или тромбоцитопатии. Они возникают при небольших механических воздействиях или без причины, также, с течением времени, изменяют свой цвет (красный-синюшный-желтый). Изменение кожного покрова при острых лейкозах может проявляться в виде специфических лейкемических инфильтратов, приподнимающихся над поверхностью кожи (лейкемиды), розового или светло-коричневого цвета. Присоединение вторичной инфекции проявляется при лейкозах, агранулоцитозе в виде фурункулёза и пиодермии.
При анемиях, чаще всего железодефицитной, изменяются придатки кожи (волосы, ногти). Волосы становятся ломкими, секутся, выпадают. Ногти теряют блеск, испещряются поперечными складками (койлонихии), бывают ломкими и вогнутыми. Нарушения лицевого скелета в виде выпуклости лобной и теменной кости наблюдаются при серповидноклеточной анемии и
талассемии, анемии Фанкони, наследственном микросфероцитозе. При многих анемиях слизистая оболочка полости рта бледная, а для В12-дефицитной анемии, кроме того, характерна атрофия сосочков языка (гунтеровский глоссит). Осмотр зева при остром лейкозе позволяет выявить некротическую ангину с неприятным запахом. Для лейкозов характерно также наличие стоматита, кровоточивость десен. Видимое увеличение лимфатических узлов может быть обусловлено рядом гематологических болезней (лейкозы, лимфомы). Асимметричное выбухание в левом подреберье, связанное с увеличением селезёнки, возможно при хронических лимфо- и миелопролиферативных заболеваниях.
Пальпация. При лейкозах и некоторых видах анемий наблюдается значительная метаплазия и гиперплазия костного мозга с инфильтрацией надкостницы костномозговой тканью. В этих случаях при поколачивании и надавливании в области грудины, других плоских костей, а иногда и в области трубчатых костей удается выявить болезненность.Большое значение при диагностике заболеваний крови имеет пальпация лимфатических узлов. При этом следует обращать внимание на величину узлов, их консистенцию, болезненность,подвижность, цвет кожного покрова над ними. Необходимо помнить, что увеличение лимфатических узлов у взрослых может часто наблюдаться в паховой, а у детей – шейной области. Увеличение лимфатических узлов характерно для хронического лимфолейкоза и лимфом. При этих заболеваниях наблюдается генерализованное их увеличение.
Не следует упускать из виду, что лимфатические узлы могут быть увеличенными не только при патологии системы крови, но и при метастазах рака, туберкулезе, инфекционном мононуклеозе и т.д. В каждом случае обнаружения увеличенных лимфатических узлов необходимо проводить дифференциальную диагностику. Так лимфатические узлы при туберкулёзе плотные, спаянные с кожей, болезненные, часто образуют свищи; при хроническом лимфолейкозе они мягкие, безболезненные, легкосмещаемые,
не спаянные с окружающими тканями; при лимфогранулематозе они плотные и спаянные между собой, безболезненные, кожа над ними не изменяется.
Пальпацию селезёнки проводят в положении больного на правом боку. Левая нога должна быть выпрямлена, а правая – согнута в коленном и тазобедренном суставах. Исследователь левой рукой фиксирует левую половину грудной клетки в нижней трети, правой проводит глубокую пальпацию в перпендикулярном направлении к левому подреберью синхронно с дыханием. В норме селезёнка не пальпируется. Увеличенная селезёнка (спленомегалия) может быть при различных гематологических и инфекционных заболеваниях, поражениях печени 
Ведущие синдромы.
Анемический синдром:
Анемический синдром – это клинико-гематологическое состояние, обусловленное снижением содержания гемоглобина и уменьшением количества эритроцитов в крови ниже их нормальных значений. В зависимости от степени снижения гемоглобина различают легкие (гемоглобин 90—110 г/л), среднетяжелые (гемоглобин 60–80 г/л), тяжелые (гемоглобин ниже 60 г/л) формы анемии. В клинической картине анемии можно выделить симптомы, присущие в той или иной степени всем видам анемий, независимо от их происхождения. Эти симптомы называются обще-анемическим синдромом, синдромом гемической гипоксии или циркуляторно-гипоксическим. В основе лежит гипоксия тканей вследствие уменьшения числа эритроцитов и гемоглобина, и реакция сердечно-сосудистой системы на тканевую гипоксию. Больные жалуются на слабость, шум в ушах, постепенно развивающуюся одышку, сердцебиение, иногда боли в области сердца. В зависимости от природы анемии могут быть и более характерные жалобы. Больные железодефицитными анемиями могут жаловаться на извращение вкуса и пристрастие к необычным запахам. Они едят мел, зубной порошок, глину, лед, песок, сухие крупы; любят запах ацетона, лака, красок, мазута, бензина. Характерными жалобами для больных В12-дефицитными анемиями являются боли в языке, ощущения жжения и покалывания в нем, при длительном течении анемии появляются признаки поражения нервной системы – неприятные ощущения в нижних конечностях, мышечная слабость, шаткость и неуверенность в походке. Это обусловлено поражением задних и боковых столбов спинного мозга. У больных гемолитическими анемиями могут быть жалобы на преходящую желтуху, при внутрисосудистом гемолизе могут быть изменения цвета мочи.
Гиперпластический синдром
К проявлениям гиперпластического синдрома относится увеличение лимфатических узлов в средостении (у 8% больных), что протекает нередко с синдромом сдавления: одышкой, отечностью шеи и грудной клетки, набуханием и пульсацией сосудов. Гиперплазия десен (у 5% больных) наблюдается обычно при тяжелом течении процесса и расценивается как неблагоприятный прогностический признак. Иногда при ней выявляются язвенно-некротические изменения в ротовой полости (у 8% больных), что объясняется лейкозной инфильтрацией подслизистого слоя и нарушением питания, распадом ткани, образованием язв и некрозов. Как проявления гиперпластического синдрома рассматриваются и кожные инфильтраты в виде красновато-синеватых папулообразных бляшек, расположенных в толще дермы. Специфические кожные проявления необходимо дифференцировать от неспецифических, выявляемых при патологическом процессе: аллергических, типа лекарственного дерматита и крапивницы, и инфекционно-воспалительных – септических эмболов, нередко наблюдаемых при септицемии и представляющих собой воспалительные болезненные инфильтраты с размягчением в центре, где образуется гнойно-некротический, иногда геморрагический пузырек. Кожные изменения нередко носят смешанный воспалительно-специфический характер и наблюдаются при очень тяжелом течении процесса.


Лейкозная гиперплазия и инфильтрация костного мозга приводят к угнетению нормального кроветворения, в результате чего развиваются анемия и тромбоцитопения. Тяжелая анемия отмечается у 20% больных. Глубокая тромбоцитопения, выявляемая у 35% больных, выраженная анемия в начальном периоде заболевания не только указывают на быстрое прогрессирование процесса с глубоким поражением нормального кроветворения, но и в определенной мере свидетельствуют о запоздалой диагностике.
 
Геморрагический синдром, или склонность к кожной геморрагии и кровоточивости слизистых оболочек, возникает как следствие изменений в одном или нескольких звеньях гемостаза. Это может быть поражение сосудистой стенки, нарушение структуры, функции и количества тромбоцитов, нарушение коагуляционного гемостаза. При определении причин кровоточивости необходимо учитывать, что одни виды патологии часты, другие — редки, а третьи — крайне редки. Из наследственных нарушений гемостаза наиболее часто в терапевтической практике встречаются тромбоцитопатии, гемофилия A, болезнь Виллебранда, гемофилия В, из сосудистых форм — телеангиэктазия. Причиной приобретенных форм геморрагического синдрома наиболее часто становятся вторичная тромбоцитопения и тромбоцитопатии, ДВС-синдром, дефицит факторов протромбинового комплекса и геморрагический васкулит. Другие формы редки или очень редки. Следует учитывать, что в последние годы все чаще нарушения гемостаза и, как следствие, геморрагический синдром связаны с приемом лекарственных препаратов, нарушающих агрегацию тромбоцитов (антиагреганты) и свертываемость крови (антикоагулянты), а также психогенные формы — невротическая кровоточивость и синдром Мюнхгаузена.

 
Плеторический синдром обусловлен увеличенным содержанием эритроцитов, а также лейкоцитов и тромбоцитов (плетора — полнокровие). Этот синдром складывается из: 1) субъективных синдромов, 2) нарушений сердечно-сосудистой системы, 3) сдвигов в лабораторных показателях.
1. К субъективным симптомам плеторического синдрома относятся: головные боли, головокружения, нарушение зрения, стенокардические боли, кожный зуд, эритромелалгия (внезапное возникновение гиперемии с синюшным оттенком кожи пальцев рук, сопровождающееся резкими болями и жжением), возможны ощущения онемения и зябкости конечностей.
2. Нарушения сердечно-сосудистой системы проявляются в изменении окраски кожных покровов и видимых слизистых оболочек по типу эритроцианоза, особенности окраски слизистой оболочки в месте перехода мягкого неба в твердое (симптом Купермана), артериальная гипертензия, развитии тромбоза, реже кровоточивости. Помимо тромбозов, возможны отеки голеней и эритромелалгия. Нарушения кровообращения в артериальной системе могут приводить к тяжелым осложнениям: острому инфаркту миокарда, инсультам, нарушению зрения, тромбозу почечных артерий.
3. Сдвиги в лабораторных показателях определяются главным образом при клиническом анализе крови: отмечаются увеличение содержания гемоглобина и эритроцитов, повышение показателя гематокрита и вязкости крови, умеренный лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной формулы влево, тромбоцитоз, резкое замедление СОЭ.
Синдром недостаточности костномозгового кроветворения, или миелофтиз, может развиться остро при поражении проникающей радиацией, индивидуальной высокой чувствительности к антибиотикам, сульфаниламидам, цитостатикам, противовоспалительным или обезболивающим средствам. Возможно поражение всех ростков костномозгового кроветворения. Клинические проявления: высокая лихорадка, интоксикация, геморрагическая сыпь или кровотечения, некротическое воспаление и язвенные процессы на слизистых оболочках, локальные или генерализованные проявления инфекции или грибковых заболеваний. В периферической крови наблюдается панцитопения при отсутствии признаков регенерации крови, в пунктате костного мозга – обеднение клеточными формами всех ростков, картина клеточного распада.
 
Синдром вторичного иммунодефицита характеризуется рецитивирующими инфекциями, которые переходят в хроническую форму, и протекают с незначительным но длительным повышением температуры тела.
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Стандарт «Техника пальпации селезенки».
1.     Уложить больного на правый бок, голова его несколько наклонена вперед к грудной клетке, левая рука, согнутая в локтевом суставе, свободно лежит на передней поверхности грудной клетки, правая нога вытянута, левая - согнута в коленном и тазобедренном суставах.
2.     Левую руку установить на левой половине грудной клетки больного между VII и X ребрами по подмышечным линиям и несколько сдавить ее, ограничивая ее движения при дыхании.
3.     Правую руку со слегка согнутыми пальцами установить на переднебоковой  поверхности  брюшной  стенки  больного  у края реберной дуги, у места соединения с ней конца X ребра.
4.     Затем на выдохе больного правой рукой слегка вдавить брюшную стенку, образуя карман.
5.     Далее предложить больному сделать глубокий вдох и производить скользящие движения.
В норме селезенка не прощупывается.
Стандарт «Техника пальпации лимфатических узлов».
1.     Попросить пациента раздеться до пояса. Придать ему удобное положение - стоя, сидя или лежа.
2.     Кончиками пальцев произвести скользящие круговые движения в области предполагаемой локализации лимфатических узлов (подчелюстных, околоушных, над- и подключичных, подмышечных, паховых и др.), прижимая их к более плотным образованиям (костям, мышцам).
В норме лимфатические узлы не пальпируются.


Задача 1.
Больная, 25 лет, предъявляет жалобы на утомляемость, общую слабость, эпизоды головокружения, сердцебиение и одышку при физической нагрузке.
Из анамнеза: сухость кожи и ломкость ногтей отмечает в течение нескольких лет. Слабость, головокружение появились год тому назад во время беременности. Месячные с 13 лет, обильные первые 3-4 дня, по 5-6 дней, регулярные. В настоящее время осуществляет грудное вскармливание ребенка.
Объективно: состояние средней тяжести. Бледность и сухость кожных покровов; ногти с поперечной исчерченностью, слоятся. Волосы ломкие. Тоны сердца ритмичные, ЧСС 90 в минуту, АД 110/70 мм рт.ст. В легких везикулярное дыхание. Печень и селезенка не увеличены. ОАК: Hb 75 г/л, эр. 3,3х1012/л, формула без особенностей, СОЭ 12 мм/час, MCV 70 фл., MCH 21,0 пг, анизоцитоз, пойкилоцитоз
Вопросы к задаче:
1. Выделите основные синдромы
2. Оцените ОАК
3. Сформулируйте и обоснуйте диагноз
4. План обследования






Тесты для контроля знаний:
Вариант 1
1.Жалобы больных В 12-дефицитной анемией:
А)боли в правом подреберье
Б)мелена
В)жжение языка, извращение вкуса
Г)боли в костях
Д)носовое кровотечение
 
2.Причиной заболевания крови может быть:
А)Ионизирующая радиация
Б)Бактерии
В)Стресс
Г)Переедание
Д)гиподинамия
 
3.Положение больного при пальпации селезенки:
А)Лежит на левом боку
Б)Лежит на правом боку
В)Стоит
Г)Сидит
Д)Лежит на животе
 
4.Боли в костях при заболеваниях крови возникают в результате:
А)гипоксии тканей
Б)трофических нарушений
В)Гиперплазии костного мозга
Г)воспалительного процесса
Д)гипоплазии костного мозга
 
5.Пойкилоцитозом называется изменение эритроцитов по:
А)Величине
Б)Форме
В)Окраске
Г)Подвижности
Д)количества
 
6.Лейкоцитоз – это количество лейкоцитов в 1мкл крови:
А)Меньше 4 * 10 х 9/л
Б)4-8 * 10 х 9/л
В)Больше 9 * 10 х 9/л
Г)Больше 7 * 10 х 9/л
Д)Меньше 7 * 10 х 9/л
7.При заболеваниях системы крови наиболее характерные изменения лимфоузлов?
А)Мягкие, болезненные, кожа над ними горячая, гиперемирована
Б)Плотные, болезненные, образуют пакеты, нагнаиваются
В)Безболезненные, плотные, бугристые, неподвижные
Г)Безболезненные, не спаянные между собой, подвижные
Д)Мягкие, болезненные, изъязвленные
 
8.При диагностике лейкоза проводится пункция:
А)костей черепа
Б)стернальная
В)спинномозговая
Г)печеночная
Д)селезеночная
 
9. Что такое койлонихии:
А)Поперечная исчерченность ногтей
Б)Выпуклость ногтей в виде часовых стекол
В)Ложкообразные вдавления ногтей
Г)Ломкость ногтей
Д)Уплотнение ногтей
 
10. Что такое хантеровский (гунтеровский) глоссит?
А)Язык густо обложен белым налетом, сосочки гиперемированы
Б)Язык обложен желтоватым налетом, сосочки гиперемированы
В)Ярко-красный гладкий язык, сосочки атрофированы
Г)Отечный, увеличенный в размерах язык
Д)Язык обложен коричневым налетом, сосочки атрофированы
 
Тесты для контроля знаний:
Вариант 2
 
1.Увеличение цветного показателя наблюдается при анемии:
А)Гипопластической
Б)В12-дефицитной
В)Железодефицитной
Г)Гемолитической
Д)Железонасыщенной
 
2. Анизоцитозом называют изменение эритроцитов по:
А)величине
Б)форме
В)окраске
Г)подвижности
Д)числу
 
3. Наиболее частой причиной В12 – дефицитной анемии являются:
А)кровопотери
Б)глистная инвазия
В)атрофия желез желудка
Г)беременность
Д)алиментарный фактор
 
4. Перкуторные величины селезенки по курлову:
А)6-8 см
Б)4-6 см
В)5-7 см
Г)3-5 см
Д)7-9 см
 
5. Основные жалобы больных с патологией органов кроветворения:
А)повышенный аппетит
Б)жажда
В)увеличение веса
Г)отеки
Д)боли в костях
 
6. Какое изменение характерно для апластической анемии?
А)Фуникулярный миелоз
Б)койлонихии
В)Повышение количества ретикулоцитов в крови
Г)Повышение содержания железа в крови
Д)Отсутствие эритробластов в костном мозгу
 
7.Основные жалобы для анемическом синдроме:
А)боли в эпигастральной области
Б)боли в правом подреберье
В)кровоточивость десен
Г)головокружение, шум в ушах
Д)боли в левом подреберье
 
 
8. Какой наиболее частый клинический симптом хронического миелолейкоза:
А)лихорадка
Б)кровоточивость
В)увеличение лимфатических узлов
Г)увеличение печени
Д)увеличение селезенки
 
9. Наличие какого показателя важно для диагноза железодефицитной анемии:
А)снижение гематокрита
Б)эритроцитоз
В)снижение гемоглобина
Г)снижение количества лейкоцитов
Д)гипербилирубинемия
 
10. Наиболее частой причиной железодефицитной анемии являются:
А) кровопотери
Б)глистная инвазия
В)гиповитаминоз
Г)резекция желудка
Д)недостаточное поступление железа с пищей
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