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Введение
Анализ периферической крови наиболее частый из всех анализов, необходимый врачам в условиях повседневной практики при исследовании здоровых и больных детей. Правильная оценка лабораторных морфологических, физических и биохимических анализов крови дает врачу ценные данные, нередко позволяющие улавливать в состоянии здоровья ребенка даже незначительные отклонения от нормы, в тот момент, когда другие объективные клинические методы исследования еще ничего не говорят о возможных нарушениях в функции тех  или других органов. Кровь отражает не только патологические, но и физиологические процессы (пищеварение, физическую нагрузку, различные эмоциональные состояния и др.).


Кровь беспрерывно вступает в самый интимный контакт со всеми органами и тканями; с ней поступают к ним органические и неорганические вещества, необходимые для сохранения нормальных функций. В кровь из клеток, органов и тканей поступают образующиеся в них в процессе жизнедеятельности продукты, которые либо удаляются из организма, либо перерабатываются и обезвреживаются в нем самом.

 
Наряду с нервной регуляцией, через кровь осуществляется взаимосвязь между отдельными органами, поддерживается необходимая для нормальной жизни человека корреляция между эндокринными железами и внутренними органами, реализуется один из важнейших процессов – газообмен с внешней средой. Кровь играет большую роль в сохранении и поддержании кислотно-основного состояния.


Все разнообразные функции крови осуществляются посредством её форменных элементов – красными и белыми кровяными тельцами и кровяными пластинками, а также и плазмой крови, в которой они взвешены.


Показатели морфологических, физических, биохимических и других особенностей крови и кроветворения у здоровых детей разного возраста убедительно подтверждают давно известное положение, что ребенок  -  не взрослый в миниатюре, а организм для каждого возраста относительно совершенный, со своими своеобразными морфологическими и физиологическими особенностями, для которых закономерна динамика их в течение всего детства.


Без анализов крови невозможна успешная деятельность врача, своевременная и правильная диагностика заболеваний и понимание их патогенеза. Конечно, это не права говорить и думать, что анализы крови имеют решающее значение у постели больного, это – лишь одно из важнейших звеньев, характеризующих организм здорового и больного человека. 
Правильная оценка показателей крови больного, требует знаний этих показателей у здорового человека. В детской практике это, если так можно сказать, осложняется необходимостью знания врачом особенностей крови детей,  в возрастном аспекте. 
Глава 1.

Система крови и кроветворения
1.1. Система гемопоэза.


Кроветворение (гемопоэз) – процесс, заключающийся в серии клеточных дифференцировок, которые приводят к образованию зрелых клеток периферической крови. Кровь (sanguis) -  жидкая ткань, осуществляющая в организме транспорт химических веществ (в том числе и кислорода), благодаря которому происходит интеграция биохимических процессов, протекающих в различных клетках и межклеточных пространствах, в единую систему. Это реализуется благодаря сокращениям сердца. Поддержанию тонуса сосудов и большой суммарной поверхности стенок капилляров, обладающих избирательной проницаемостью. Помимо этого кровь выполняет защитную, регуляторную, терморегуляторную и другие функции.


Кровь состоит из жидкой части (плазмы) и взвешенных в ней клеточных (форменных) элементов (рис. 1). Объем крови в норме составляет в среднем у мужчин 5200 мл, у женщин – 3900 мл, объем клеток составляет 35-;%% от объема крови. Увеличение общего объема крови называется гиперволемией, уменьшение – гиповолемией, увеличение клеточной массы называется полицитемией, уменьшение – олигоцитемией.
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Рисунок 1. Состав крови.
Органы кроветворения

Основным органом кроветворения у человека после рождения является костный мозг. У эмбриона и плода на определенном этапе гемопоэз  происходит экстрамедулярно. Основными источниками клеток крови в этот период являются клетки желточного мешка, а в последующем печень и селезенка. 
Физиологическое значение клеточных элементов крови, прежде всего, заключается в обеспечении:
· газообмена

· гемостаза

· биологической защиты.

Морфологическая характеристика клеток костного мозга и крови. По современным представлениям, дифференцировка клеток крови осуществляется через ряд последовательных ступеней. Каждая последующая ступень означает возникновение клеток с меньшей степенью универсальности.
Во главе дерева  клеток стоит единая стволовая клетка. В роли стволовой выступает клетка, морфологически почти не отличимая от малой лимфоидной клетки. Она способна к длительному самоподдержанию, чувствительна к величине собственного пула и полипотентна, то есть она способна начать дифференцировку в любом  из направлений гемопоэза.

Предполагается, что следующая ступень представлена двумя типами клеток с несколько суженными возможностями: клеткой -  предшественницей лимфопоэза и клеткой – предшественницей гранулоцитов, моноцитов, эритроцитов и тромбоцитов. Далее идут клетки третьего класса – унипотентные клетки, поэтинчувствительные, дающие начало отдельным росткам крови. Перечисленные классы клеток с помощью современных морфологических и цитохимических метод не идентифицируются. Четвертый класс кроветворных клеток – бластные элементы, которые можно идентифицировать по ряду цитохимических особенностей, специфических для своего ряда. Это лимфобласты, плазмобласты, миелобласты, монобласты, эритробласты, мегакариобласты. Это клетки проделывают 3-6 делений. С каждым делением они продвигаются по пути дифференцировки и постепенно входят в пятый класс – в класс созревающих клеток. Последний шестой класс – класс зрелых клеток. Эти клетки присутствуют в периферической крови. Пятый и шестой класс клеток хорошо идентифицируется морфологически.

Интенсивность формирования клеток того или иного ряда зависит от действия ряда гуморальных факторов – стимуляторов (поэтинов) или ингибиторов. Функцию лейкопоэтинов выполняют различные колониестимулирующие факторы. Ингибирование гранулоцитов осуществляют лактоферрин и простагландины. Для эритроцитов стимулятором является эритропоэтин, для тромбоцитов – тромбопоэтин, для Т-лимфоцитов – тимозин и Т-ростовой фактор.

Клетки крови в организме человека имеют специализацию: клетки гранулоцитарного ряда и моноциты в основном выполняют защитные функции, эритроциты обеспечивают газообмен, тромбоциты участвуют в гемостазе.
Лейкоциты  - белые (бесцветные) кровяные клетки – состоят из цитоплазмы и ядра. В 1 мм 3  крови содержится  4-9 тыс. лейкоцитов. Образуются в костном мозге. Способны сами активно двигаться, могут проникать за стенку капилляров и выходить в межклеточное пространство. По способу движения напоминают амебу. Лейкоциты (лимфоциты, моноциты, гранулоциты) имеют шаровидную форму и участвуют в защитной функции организма. 
Лейкоциты делят на 2 группы: гранулоциты (зернистые) и агранулоциты (незернистые). В группу гранулоцитов входят нейтрофилы, эозинофилы и базофилы, а в группу агранулоцитов – лимфоциты и моноциты (рис. 2). 

Лимфоциты – белые кровяные тельца, находящиеся преимущественно в лимфе. Лимфоциты играют важную роль в защитных реакциях организма,  лимфоциты составляют 20-40% белых кровяных телец. Лимфоциты в отличие от всех других лейкоцитов способны не только проникать в ткани, но и возвращаться обратно в кровь. Они отличаются от других лейкоцитов тем, что живут не несколько дней, а 20 и более лет (некоторые на протяжении всей жизни человека). Лимфоциты представляют собой центральное звено иммунной системы организма. Они отвечают за формирование специфического иммунитета и осуществляют функцию иммунного надзора в организме, обеспечивая защиту от всего чужеродного и сохраняя генетическое постоянство внутренней оболочке специфических участков – рецепторов, активирующих при контакте с чужеродными белками. Лимфоциты осуществляют синтез защитных антител, лизис чужеродных клеток, обеспечивают реакцию отторжения трансплантата, иммунную память, уничтожение собственных мутантных клеток и др.
Общее количество гранулоцитов в организме взрослого человека составляет 2 х 1010 , 98% из них находится в костном мозге и тканях, 2% - в периферической крови. Гранулоциты костного мозга делятся на две группы: делящийся пул (миелобласты, промиелоциты, миелоциты) и неделящийся, или созревающий, пул (метамиелоциты, палочкоядерные и сегментоядерные формы). Вне костного мозга общий гранулоцитарный пул составляет две равные части: пул, циркулирующий и пул краевых (пристеночных), или капиллярных, гранулоцитов. Между краевым и циркулирующим пулом наблюдается постоянный обмен.
Нормальный цикл развития нейтрофила от морфологически распознаваемой клетки-предшественницы в костном мозге до гибели зрелого гранулоцита у человека длится 14-23 дня. Время созревания от стадии миелобласта до зрелого гранулоцита равно 10-14 дням, при этом митотический пул существует 7 – 5 дней, постмитотический пул в костном мозге 6 – 5 дней, в периферической крови 6,5 час, в тканях 1 – 2 дня. Нейтрофильные гранулоциты разрушаются преимущественно в желудочно-кишечном тракте и в легких. Зрелые нейтрофильные гранулоциты участвуют в фагоцитозе.

Лимфоциты                                            Моноциты  
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Гранулоциты
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Нейтрофил                               Базофил                              Эозинофил
Рисунок 2. Лейкоциты.
Наиболее важным механизмом в «убийстве» бактерий является освобождение активного кислорода из пероксида при участии пероксидазы. Однако функцию нейтрофилов нельзя свести только к одному фагоцитозу. Нейтрофильные гранулоциты на своей поверхности имеют рецепторы иммуноглобулинам класса G  и факторам комплемента С1, С2, С3, и С4. Из  специфической зернистости нейтрофилов был выделен белок, вызывающий стаз в капиллярах и повышение их проницаемости. Нейтрофильные гранулоциты способны выделять пироген, повышающий температуру тела организма. 
Эозинофильные гранулоциты  в своем развитии проходят те же ступени созревания, что и нейтрофильные. Они образуются в костном мозге, где их суммарное количество не превышает 4% от всего клеточного состава. Созревание эозинофилов в костном мозге продолжается 3-4 дня, циркуляция в периферической крови 4,5 – 5 ч, после чего они перемещаются в ткани. Общая продолжительность жизни эозинофилов равна 8-12 дням. Депонирование эозинофилов происходит в рыхлой подслизистой соединительной ткани дыхательного и пищеварительного трактов.
Эозинофильные гранулоциты представляют собой лизосомальные структуры с высоким содержанием кислых гидролаз. Они способны к фагоцитозу и могут фагоцитировать бактерии, микоплазмы, гранулы тучных клеток, комплексы антиген - антитело.  Их основная функция – фагоцитоз иммунных комплексов. В отличие от своих собратьев по гранулоцитарному ряду – нейтрофилов, эозинофилы в своем составе не содержат лизоцим и щелочную фосфатазу. Эозинофилы реагируют на хемотаксические факторы, которые выделяют тучные клетки и базофилы, а также реагируют на иммунные комплексы антиген-антитело. Эозинофилы наиболее активно проявляют свои свойства в сенсибилизированных тканях. Эозинофилы участвуют в реакциях гиперчувствительности, как замедленного, так и немедленного типа.


Базофильные  гранулоциты наименее изучены. Это самые мелкие клетки гранулоцитарного ряда, их величина колеблется от 8 до 14 мкм. Популяция базофилов малочисленна. Как и гранулоциты, базофилы в периферической крови, выйдя из костного мозга, циркулируют несколько часов, после чего мигрируют в ткани, где живут и функционируют несколько часов в течение 8-12 дней.  Базофилы вместе с другими лейкоцитами участвуют в воспалительном процессе. В воспалительном участке базофилы выделяют гепарин, серотонин и гистамин, которыми и обусловлены функции базофилов в воспалительном процессе. Базофилы в основном принимают участие в реакциях гиперчувствительности немедленного типа, но в совокупности с лимфоцитами также участвуют в реакциях гиперчувствительности замедленного типа. Гранулы базофилов содержат гепарин и гистамин. Гепарина в них содержится так много, что водные экстракты базофилов тормозят свертывание крови in vitro. Имеется точка зрения, что весь гистамин крови содержится в специфических гранулах базофилов.

Моноциты образуются в костном мозге. После непродолжительной циркуляции в крови они переходят в ткани, где превращаются в тканевые макрофаги. Макрофаги распространены повсеместно. В зависимости от принадлежности к той или другой ткани они имеют специальные названия: гистиоциты, купферовские клетки, остеокласты, альвеолярные легочные макрофаги и т.д. Монобласты, промоноциты, моноциты и тканевые макрофаги связаны  не только общностью происхождения, но и обладают сходными функциональными свойствами. Основным свойством является склонность к фагоцитозу. Они способны фагоцитировать как инородные частицы, так и разрушенные и погибшие клетки организма. Существенным признаком этих клеток является наличие рецепторов для иммуноглобулинов и комплемента. Присутствие этих клеток необходимо для инициации иммунного ответа.
К настоящему времени доказана качественная неоднородность лимфоидных клеток. В стетоскопическом микроскопе различают малые, средние и большие лимфоциты. Критериями различия являются как размеры клеток, так и структура ядра. Лимфоциты гетерогенны не только в морфологическим, но и в функциональном отношении: Т - лимфоциты осуществляют реакции клеточного иммунитета, ответственны за трансплацентарный и противоопухолевый иммунитет, причастны к выработке интерферона; В – лимфоциты участвуют в антителообразовании.

Длительность жизни лимфоцитов колеблется от 100 до 300 дней. Вместе с этим имеются лимфоциты с очень короткой (3-4 дня) и очень долгой (более 1,5 лет) продолжительностью жизни. Кинетика лимфоцитов повторяет кинетику нейтрофилов, но в отличие от последних лимфоциты способны к рециркуляции, поступая из тканей снова в кровь.


Родоначальной клеткой эритроидного ряда является  эритробласт, который проходя ряд последовательных превращений, становится у 
человека безъядерной клеткой, содержащей  гемоглобин (рис. 3).
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Рисунок 3. Жизненный цикл развития эритроцитов крови.
Клетки эритроидного ряда составляют около 25% от общего количества клеточного состава костного мозга. В периферической крови здоровых людей вне зависимости от их возраста в 
ограниченном количестве (не более 1%) присутствуют клетки эритроидного ряда,  cохраняющие остатки ядра – ретикулоциты (рис. 4).
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Рисунок 4. Схема превращения эритробластов в эритроцит.
Подавляющее большинство эритроцитов имеют диаметр 7-8 мкм, толщиной 2 мкм, объем  - около 90 мкм 3 . Эритроциты диаметром менее 7 мкм называются микроцитами, более 8 мкм – макроцитами. Нормальный эритроцит по форме напоминает двояковогнутый диск. Cнаружи эритроцит покрыт мембраной, которая легко пропускает газ, воду, глюкозу и др. вещества. Внутри эритроцита содержится особый белок – гемоглобин в состав, которого входит железо. Именно гемоглобин придает крови красный цвет. Общая поверхность эритроцитов достигает 3000 м2,  что в 1500 раз превышает поверхность тела человека. Эритроциты обладают определенной резистентностью по отношению к гипотоническим растворам. В норме первые признаки гемолиза эритроцитов определяются при добавлении  к крови 0,44 – 0,48% раствора NaCl, полный гемолиз эритроцитов происходит при добавлении 0,32 – 0,36% раствора NaCl,. Продолжительность жизни эритроцитов в периферической крови достигает 120 дней. При старении эритроцитов происходит уменьшение активности ферментов (гексокиназы, глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы и др.), снижается интенсивность гликолиза, уменьшается содержание липидов. Старые эритроциты изменяют форму, приближаясь к форме шара. Они становятся очень чувствительными к осмотическому лизису и механическим воздействиям. Эритроциты разрушаются преимущественно в селезенке.
Основной функцией эритроцитов является транспорт кислорода.
Тромбоциты, или кровяные пластинки, так же, как и эритроциты, являются уникальным примером «предельной», специализации клетки, которая функционирует в отсутствии ядра. Тромбоциты достигают безъядерного состояния в филогенезе у млекопитающих. Эти клетки имеют в своем составе более 10 факторов свертывания крови. Кроме того, они дополнительно адсорбируют на своей поверхности ряд плазменных факторов свертывания. Эти клетки принимают участие в реакциях сложного и многоступенчатого процесса свертывания крови, образовании пластинчатого тромба и ретракции кровяного сгустка. В периферической крови тромбоциты имеют дисковидную форму. Это очень маленькие клетки диаметром от 2 до 5 мкм. Вне кровеносного русла они распластываются и выпускают отростки. Тромбоциты образуются из мегакариоцитов в костном мозге путем отшнуровки частиц цитоплазмы. Из одного мегакариоцита образуется 3000– 4000 тромбоцитов. Продолжительность жизни тромбоцитов равна 8 – 11 дням.
1.2. Эмбриогенез

Процесс кроветворения начинается в конце 2-й – начале 3-й недели развития человеческого эмбриона. 
Эмбриональный (мегалобластический период):  у 19 дневного эмбриона в   кровяных островках  желточного мешка, первичные эритробласты – крупные клетки, содержащие ядро (рис. 5).
В этот  период наблюдается обособление части мезенхимальных клеток желточного мешка. В последующем они вытягиваются, принимают более компактное строение, образуя островки. Некоторые из мезенхимальных клеток кровяных островков освобождаются от синцитиальной связи и превращаются в родоначальные кровяные клетки. Клетки, окружающие эти первичные островки крови, вытягиваются и превращаются в эндотелиальные кровяные клетки, образуя стенку эмбрионального сосуда. Это ангиобластический (внеэмбриональный) период кроветворения.

В последующем наступает атрофия желточного мешка и начинается собственно эмбриональный период кроветворения.
В этот период гемопоэз из желточного мешка сначала перемешается в печень, которая закладывается на 3 – 4 неделе, а с 7-й недели гестации начинается печеночный период кроветворения. 

Печеночный период
начинается на 7-й неделе гестации и достигает максимума к 5 месяцам. Образуются как эритробласты (ядросодержащие), так и эритроциты  (безъядерные клетки). На 3-4 –м месяце гестации в гемопоэз включается селезенка. В ней происходит эритро -,  грануло- и мегакариоцитопоэз. Кроветворение в печени происходит вне сосудов. Начиная с 6-7-й недели гестации, в печени происходит образование клеток красного ряда крови: вначале мегалобластов, затем эритробластов. В то же время начинается образование гранулоцитов, мегакариоцитов и В-лимфоцитов. К 18-20-й неделе развития уровень внутриутробного периода кроветворения в этом органе практически прекращается.
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Рисунок 5.  Образование первичных эритробластов.

С 12-й недели внутриутробного развития эритропоэз, гранулоцитоз и образование мегакариоцитов происходит также в селезенке. С 20-й недели гестации этот процесс в селезенке сменяется интенсивным лимфопоэзом. Таким образом, в период внутриутробного развития можно выделить две фазы развития селезенки: первая – колонизация мезенхимального селезеночного зачатка стволовыми клетками (которые, возможно, мигрируют из печени), вторая – ее лимфоидная перестройка. Вторая фаза сопровождается колонизацией селезенки лимфоцитами, мигрирующими, возможно, из первичных лимфатических органов – тимуса и аналога фабрициевой сумки.


По мере сокращения очагов экстрамедуллярного гемопоэза развитие эритроцитов и зернистых лейкоцитов постепенно перемещается в костный мозг, где центры наибольшей гемопоэтической активности меняют свою локализацию по мере роста различных частей скелета. Наиболее активные участки находятся в костях с большим количеством губчатого компонента. Сам костный мозг закладывается в конце 3-го мес. гестации за счет мезенхимальных периваскулярных элементов, проникающих вместе с кровеносными сосудами из периоста в костномозговую полость. С 4-го месяца начинается костномозговое кроветворение, которое становится основным.
Костномозговой период  на 4-5 месяце гестации у плода начинается костномозговой период, который постепенно становится основным (рис. 6). 

Вместе с этим меняется структура основного компонента эритроцитов – гемоглобина. Гемоглобин относится к группе сложных белков и состоит из белковой части (глобина) и простетической группы, которая  придает пигменту  своеобразную окраску (гема). В первые 9-12 недель гестации в клетках красного ряда (мегалобластах) находится примитивный гемоглобин  Hb P (от лат. primarius - первичный), который в последующем заменяется фетальным Hb F  (лат. Foctus - плод), который становится основной формой гемоглобина человека в пренатальном периоде. В последние месяцы этого периода начинается синтез гемоглобина А – Hb А (лат adult - взрослый), который продолжается на протяжении всей жизни человека после рождения.
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Рисунок 6. Кроветворение в костном мозге.
Важнейшими физиологическими свойствами Hb P и Hb F   является их  высокое сродство к кислороду. Это позволяет лучше обеспечить развивающийся организм кислородом, т.к. во внутриутробном периоде он находится в условиях ограниченной оксигенации.

Продолжительность жизни зрелых клеток крови в сосудистом русле:

Эритроциты – около 120 дней;

Тромбоциты – 9-11 дней;

Нейтрофилы – 14 дней;

Лимфоциты от нескольких суток до нескольких лет;

Эозинофилы – 8-12 дней;

Моноциты циркулируют в крови около 12 ч, затем проникают в ткани, где превращаются в макрофаги.

1.3. Факторы гемопоэза


Образование клеточных элементов крови активируется и регулируется факторами гемопоэза, которыми являются:
· гемопоэтические факторы роста;

· факторы транскрипции;

· фолиевая кислота, витамин В12;

· микроэлемент железо.


 Гемопоэтические факторы роста включают фактор стволовых клеток, колониестимулирующие факторы, интерлейкины, эритропоэтин, тромбопоэтин.

Эритропоэтин – гормон гликопротеиновой природы. Он вырабатывается преимущественно  в почках (около 90%) в ответ на гипоксическую стимуляцию, в меньшей мере – гепатоцитами печени. Эритропоэтин влияет на процесс развития и дифференцировки клеток эритроидного ряда, стимулирует продукцию в них Hb. У здоровых детей концентрация эритропоэтина  в плазме значительно повышается при возникновении гипоксии любого генеза.

Тромбопоэтин – гормон, ускоряющий мегакариоцитопоэз после периода тромбоцитопении.

Колониестимулирующие факторы выполняют функцию лейкопоэтинов.


Факторы транскрипции – это белки, связывающиеся с ДНК и регулирующие экспрессию генов кроветворных клеток.


Фолиевая кислота и витамин В12  необходимы для синтеза ДНК. Фолаты и витамин В12 поступают с пищей и всасываются в тонкой кишке. Для всасывания витамина В12 в кишечнике необходим внутренний фактор Касла, синтезируемый париетальными клетками желудка. Фактор связывает витамин В12 и защищает его от разрушения ферментами. Комплекс внутреннего фактора Касла с витамином В12 в присутствии ионов кальция взаимодействует  с рецепторами эпителиальной клетки дистального отдела подвздошной кишки. При этом В12 поступает в клетку, а внутренний фактор высвобождается. Отсутствие внутреннего фактора Касла приводит к развитию анемии.


Микроэлемент железо играет весьма существенную роль в процессе гемопоэза: входит в состав гемма (небелковой части Hb) и определяет свойство Hb переносить кислород; железо является составной частью многих металлопротеинов, ферментов, а, следовательно:

- участвует в метаболических процессах;

- имеет значение для поддержания высокого уровня иммунной резистентности.


Первоначальные запасы железа у новорожденного создаются благодаря его антенатальному поступлению через плаценту от матери на протяжении всей беременности, но наиболее активно с 28-32 нед гестации. Этот процесс активный, осуществляется против градиента концентрации и возможен только в одном направлении – от беременной к плоду.


Патологическое течение беременности, сопровождающееся нарушением маточно-плацентарного кровотока, приводит к уменьшению поступления железа в организм плода.


После рождения источником железа для развивающегося организма является экзогенное поступление железа в составе пищевых продуктов и утилизация его из эндогенных источников (печень, мышцы, «старые» эритроциты, ферменты).


Для здоровых детей в первое полугодие жизни единственным физиологическим продуктом питания, которое обеспечивает равновесие железа в организме, становится грудное молоко.


Ежедневная потребность ребенка в железе составляет 0,5- 1,2 мг/сут.

Некоторые лабораторные показатели, характеризующие обмен железа

Сывороточное железо – отражает количество негемового железа сыворотки

- возрастные нормативные значения сывороточного железа составляют:

- у новорожденных – 5,0 – 19,3 мкмоль/л;

- старше месяца жизни – 10,6 – 33,6 мкмоль/л.

Трансферрин – специфический транспортный белок плазмы, переносящий трехвалентное железо к эритрокариоцитам костного мозга или в депо.

Ферритин, гемосидерин – специфические белки, играющие роль в создании тканевых запасов железа.

Общая железосвязывающая способность сыворотки – характеризует обще количество железа, которое может связаться с имеющимся в плазме трансферрином. Нормальное значение – 40,6 – 62,5 мкмоль/л

Латентная железосвязывающая способность сыворотки – производный показатель, получаемый в результате математической разницы значений общей железосвязывающей способности сыворотки и сывороточного железа. Косвенно отражает количество в сыворотке крови свободного (не связанного с железом) трансферрина.

Этапы обмена железа
Обмен железа в ЖКТ осуществляется:

· Захват Fe2+ клетками слизистой тонкой кишки;

· Fe2+ окисляется до Fe3+;

· Всасывание и поступление в кровоток Fe3+;

· Соединение Fe3+ с трансферрином;

· Перенос Fe3+ трансферрином в: 
- костный мозг;

- тканевые депо

- клеточные железосвязывающие ферментативные системы.
Если запасы железа избыточны, оно соединяется с ферритином в эпителиальных клетках слизистой оболочки кишечника, которые слущиваются и удаляются из организма.

Если имеется снижение уровня сывороточного железа, у старших детей и взрослых увеличивается скорость всасывания железа и расширяется абсорбционная площадь кишечника.

При развитии дефицита железа у детей раннего возраста усвоение железа не возрастает, так как не происходит компенсаторного увеличения всасывающей поверхности кишечника.

Железо, доставленное трансферрином в костный мозг, поступает в митохондрии нормобластов. Там происходит его взаимодействие с протопорфирином с образованием гемма. Гем соединяется с полипептидными цепями глобина, образуя Нb.


В депонировании железа участвуют:

· Ферритин;

· Гемосидерин.


Отложение железа осуществляется практически во всех тканях организма, но особенно интенсивно в:

· Печени;

· Мышцах;

· Макрофагах костного мозга;

· Паренхиматозных органах.

В норме железо выделяется с калом, мочой, потом; теряется с волосами, ногтями.

Физиологические потери железа составляют:

У детей в пубертатном периоде – 0,1 – 0,3 мг/сут;

У подростков – 0,5 – 1,0 мг/сут.

Глава 2.
Система свертывания крови


Необходимое условие жизнедеятельности организма человека – жидкое состояние крови. Это условие создает система свертывания (гемокоагуляции), поддерживающая кровь в жидком состоянии, препятствующая тромбообразованию, предотвращающая кровоточивость и обеспечивающая остановку уже развившихся геморрагий.

2. 1. Основные компоненты системы гемостаза включают (рис. 7):
Сосудистое звено гемостаза. В физиологических условиях тромбоциты не фиксируются к эндотелиальным клеткам сосудистой стенки. Частично это связано с тем, что последние вырабатывают простациклин, угнетающий функции тромбоцитов. При нарушении целостности сосудистой стенки формируется тромб.
Тромбоцитарное звено обеспечивает адгезию и агрегацию тромбоцитов. Кроме того, тромбоциты содержат более десяти факторов, участвующих в процессе свертывания крови (обозначаются арабскими цифрами).
Плазменное звено, которое представлено тринадцатью факторами свертывания, обозначают римскими цифрами.
	ПОВРЕЖДЕНИЕ
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Рисунок 7. Основные компоненты системы гемостаза.

При повреждении сосудистой стенки рефлекторно наступает местный ангиоспазм, который ограничивает первоначальную потерю крови из раны и способствует местному накоплению гемостатических веществ.
Одновременно начинается взаимодействие крови со структурами поврежденного сосуда. Происходит прилипание (адгезия) тромбоцитов к поврежденным эндотелиальным клеткам и базальной мембране, а затем их склеивание между собой (агрегация). В это время плазменные факторы, находящиеся в норме в неактивном состоянии, последовательно активируются, превращаясь в активные энзимы, что приводит сначала к образованию тромбоцитарного агрегата в зоне дефекта сосуда, затем к образованию сгустка крови на его основе. Происходит сложный, многоэтапный, каскадный ферментный процесс, заканчивающийся образованием сгустка и остановкой кровотечения. Весь процесс протекает в течение 2 мин. Далее наступает ретракция кровяного сгустка за счет способности тромбоцитов стягивать волокна фибрина в сгустке. В результате этого объем сгустка уменьшается и из него «выжимается» сыворотка. В норме ретракция кровяного сгустка равна 0,3 – 0,5 (III – IV степень).
Лизис сгустка, восстановление проходимости сосуда и кровотока происходит под влиянием фибринолиза.


На рутинном уровне, возможно оценить тромбоцитарное звено гемостаза методом определения длительности кровотечения (по Дьюку). Скарификатором делают укол пальца или мочки уха, выступающую кровь снимают каждые 15-30 секунд фильтровальной бумагой. Промежуток времени от момента появления первой капли крови до прекращения окрашивания фильтровальной бумаги является длительностью кровотечения (в норме составляет 2-4 мин). При удлинении данного показателя можно предполагать снижение количества тромбоцитов или нарушение их функции.


О нарушении плазменного звена гемостаза позволяют судить удлинение времени свертывания крови. Показания времени свертываемости зависит от используемой методики (табл. 1). Наиболее простым является метод определения времени свертывания крови по Моравицу, когда на предметное стекло наносят каплю крови, взятую из пальца (или мочки уха), после чего каждые 30 секунд проводят по поверхности капли стеклянной палочкой. 

Таблица 1
Методы определения времени свертывания крови
	Методика
	Начало минут
	Конец минут

	По Моравицу

По Бюркеру

По Фонино

По Ситковскому

По Ли-Уайту

По Мак -Марго
	3

2,5

5
1,5

5

8
	5

5,5

18

4

10

12


Начало времени свертывания определяют в момент появления первой нити фибрина, тянущейся за палочкой, конец – в момент образования сгустка.


2.2. Особенности гемостаза и его патология у новорожденных
В раннем неонатальном периоде имеется физиологическое снижение:

· уровня плазменных факторов свертывания (II, YII,IX, XI,XII);

· физиологических антикоагулянтов (антитромбина III, протеина С и др.);

· основных компонентов фибринолиза и каллекренин-кининовой системы.

Система гемостаза у новорожденного сбалансирована, но на более низком уровне, чем у старших детей и взрослых.

Предполагается, что снижение активности системы гемостаза у новорожденных является защитным механизмом, так как у ребенка неизбежна активация этой системы при рождении и в первые часы жизни.

Недоношенность приводит к более выраженному снижению уровней прокоагулянтов и антикоагулянтов, у таких детей существенно возрастает риск как геморрагических, так и тромботических осложнений, особенно синдрома диссеминированного внутрисосудистого свертывания.

На состояние системы гемостаза новорожденных значительно влияют сроки перевязки пуповины и первого прикладывания к груди. Ранняя перевязка пуповины до полного перетекания крови  из плацентарных сосудов в кровоток ребенка приводит к значительно большему снижению К-витаминзависимых факторов свертывания к 3-4 дню жизни.

Глава 3.
Показатели крови в различные возрастные периоды

Показатели крови значительно варьируют в зависимости от возраста ребенка. Наряду с классическими параметрами «красной крови» (уровень гемоглобина, количество эритроцитов, цветовой показатель) в практике используют другие показатели (позволяющие более точно характеризовать некоторые виды анемий) (табл. 2, 3).

Таблица 2

Показатели крови в зависимости от возраста ребенка
	Возраст
	Hb
г/л
	Эритроциты

1012 /л
	Ретикулоциты

%
	Лейкоциты

109 /л
	Тромбоциты

109 /л
	СОЭ



	1 сут
	180-240
	5 – 7
	1 – 4
	10- 30
	150 - 400
	2 - 3

	5 день
	170-200
	4,5 – 6
	0,5 – 2
	9 – 15
	150 - 400
	2 - 3

	6 мес.
	11-160
	4,0 – 5,0
	0,5 – 1,3
	8 – 12
	150 - 400
	3 – 7

	1 год
	110-130
	4,0 – 4,5
	0,5 - 1
	7 – 11
	150 - 400
	4 – 7

	5 лет
	130-140
	4,0 – 4,5
	0,5 - 1
	7 – 11
	150 - 400
	5 – 8

	> 10 лет
	Мальчики – 130-140

Девочки –

120-140
	4,0 – 4,5
	0,5 - 1
	5 - 9
	150 - 400
	5 - 10


Таблица 3

Показатели  эритроцитов 
	Показатель
	Сокращение
	Расчет
	Норма

	Средний объем эритроцита
	MCV

(mean cell volume)
	Гематокрит,

эритроциты
	Новорожденные=

102 -116 фемтолитров

1 мес. 93-115 фемтолитров

6 мес. 82 -100 фемтолитров

1 год 81 – 95 фемтолитров

После 3 лет 80=95 фемтолитров

	Среднее содержание Hb в одном эритроците
	MCH

((mean corpuscular hemoglobin)
	Hb, эритроциты
	27 – 31 пикограмм

	Средняя концентрация Hb в эритроците
	MCHC

((mean corpuscular hemoglobin concentration)
	Hb, гематокрит
	33 – 37 г/л


3.1. Особенности крови  новорожденных детей

Скорость оседания эритроцитов (СОЭ) определяется высотой столбика плазмы (в миллиметрах) в верхней части капилляра, образовавшегося в течение часа. Для этого кровь помешают в стеклянный капилляр, эритроциты под действием силы тяжести оседают вниз. СОЭ в среднем составляет 5-9 мм/час у мужчин и 8-10 мм/час у женщин. У детей первого года жизни данный показатель несколько меньше, чем у взрослых.


Количество крови у детей не относится к числу постоянных величин и подвержено широким колебаниям в зависимости от возраста и массы тела. У новорожденных детей на 1 кг массы приходится 140 мл крови, у детей грудного возраста – 100 мл/кг. Гемопоэз у детей разных возрастных периодов имеет определенные отличия.

К моменту новорожденности гемопоэз в основном уже сосредоточен в красном костном мозге, который в этот период локализуется не только в плоских, но и в трубчатых костях масса костного мозга у новорожденного ребенка составляет около 1,4% массы тела (у взрослого около 0,5%).


Особенностью новорожденных детей является то, что наряду с медуллярным кроветворением у них некоторое время продолжают функционировать очаги экстрамедуллярного гемопоэза, которых тем, больше, чем меньше степень зрелости ребенка. Такие очаги обнаруживаются в подкожной жировой клетчатке, ткани легких, печени, почек и других органов. Они прекращают свое существование к 5-7 – му дню жизни ребенка.


Состав периферической крови у ребенка в первые дни после рождения претерпевает значительные изменения. Сразу после рождения красна кровь характеризуется высокими показателями гемоглобина и эритроцитов: уровень гемоглобина в среднем равен 210 г/л (колебания от 180 до 240 г/л), эритроциты – 6 х 10 12/л (колебания от 7,2 х 10 12/л до 5,4 х 10 12/л). Через несколько часов после рождения содержание эритроцитов и гемоглобина увеличивается за счет плацентарной трансфузии, так и за счет гемоконцентрации в связи с потерей ребенком жидкости. С конца первых – начала вторых суток снижение содержания эритроцитов (максимальное к 5-7 дню) и гемоглобина (максимальное к 10 дню). 

К особенностям детей раннего неонатального периода следует отнести высокий уровень Hb F, который в данный период может составлять 4/5 от общего содержания гемоглобина крови ребенка. Эритроциты, содержащие Hb F, отличаются укороченной продолжительностью жизни вообще, а в условиях перехода организма от внутри - к внеутробному существованию (с другим уровнем парциального давления кислорода в окружающей среде) продолжительность их жизни еще более укорачивается; помимо этого многие из эритроцитов с Hb F начали свою жизнедеятельность ранее, чем эритроциты с Hb А, поэтому к моменту рождения они оказываются более старыми и значительно раньше подвергаются гемолизу.

Суммарное воздействие всех указанных причин приводит в первые же дни после рождения к массовой гибели эритроцитов с Hb F, что обусловливает значительное повышение уровня свободного билирубина и выступает в качестве основной причины появления физиологической желтухи новорожденных.


Красная кровь новорожденных детей имеет и качественные отличия: для раннего неонатального периода характерен отчетливый анизоцитоз и макроцитоз (диаметр эритроцитов достигает 8,5 – 9 мкм), в первые часы жизни наблюдается высокий уровень ретикулоцитов (от 10 до 50‰),  к концу первой недели количество ретикулоцитов уменьшается до 7 – 10‰,  встречаются ядросодержащие эритроциты (нормобласты), число которых в первые дни жизни   довольно высоко, затем резко снижается вплоть до полного исчезновения из периферической крови. Длительность жизни эритроцитов в первые дни после рождения укорочена. Цветовой показатель в периоде новорожденности составляет 1,0 - 1,1.

Наличие в периферической крови большого числа эритроцитов, высокое содержание гемоглобина, присутствие незрелых форм эритроцитов свидетельствует об интенсивности эритропоэза.  Эритропоэз детей при рождении составляет около 4 х 1012 /л в сутки, что в 5 раз выше, чем у детей старшего возраста и у взрослых.


После установления внешнего дыхания, которое из условий гипоксии внутриутробного периода переводит организм  новорожденного ребенка в условия гипероксии, происходит снижение выработки эритропоэтинов, существенно подавляется эритропоэз и значительно уменьшается количество эритроцитов и гемоглобина. Снижению этих показателей способствует и интенсивный гемолиз эритроцитов. Кроме того, эритроциты, содержащие Hb F, обладают укороченной длительностью жизни (12 дней) и более подвержены гемолизу.

Лейкоцитарная формула новорожденных имеет особенности. Диапазон колебания общего количества лейкоцитов:

· в первые дни жизни – 10-30 х 109 /л;

· со 2-й нед жизни – 10-12 х 109 /л;


Нейтрофиллез (увеличение количества нейтрофилов) со сдвигом лейкоцитарной формулы влево до миелоцитов, возникающий при рождении, начинает быстро уменьшаться, а количество лимфоцитов нарастает. На 5-6 –й день жизни число нейтрофилов и лимфоцитов сравнивается, составляя 40-45: (первый физиологический перекрест). Наблюдаемые изменения уровня лейкоцитов  в лейкоцитарной формуле, возможно, связаны, с  прекращением экстрамедуллярного миелопоэза и высокой активностью вилочковой железы.

С этого времени количество лимфоцитов, равное 50-60%, становится нормальным показателем у детей до 5 лет. 


К концу периода новорожденности промиелоциты и миелоциты исчезают из периферической крови, а остаются в основном сегментоядерные нейтрофилы и небольшой процент палочкоядерных нейтрофилов. 


Количество моноцитов после рождения колеблется до 10%, в течение первых двух недель жизни отмечается незначительный рост. Число эозинофильных гранулоцитов после рождения может составлять от 1 до 4%)%, но уже в первые дни достигает обычного уровня. Возможно наличие молодых форм эозинофильных гранулоцитов – метамиелоцитов, миелоцитов, которые к концу периода новорожденности уже не встречаются. Базофильные гранулоциты можно выявить в периферической крови сразу после рождения, в последующем они встречаются редко. У новорожденных в периферической крови нередко обнаруживают плазматические клетки, являющиеся производными В-лимфоцитов.
Hоворожденный

Н 67-68%              1 мес. 67-68%               1 год 57%                        15 лет 67-68%


                                                                                                                                                                                                                             

                                                                                              5 лет 45%

              5 дн 45%


 Л 22-23%             1 мес 22-23%       1 год 33%                          15 лет 22-23%

          лимфоциты,        нейтрофилы                                                                                                              
Рисунок 8. Изменения содержания нейтрофилов и лимфоцитов в различные периоды детского возраста.
Содержание тромбоцитов в период новорожденности в среднем составляет 150-400 х 109 /л 
СОЭ у новорожденных замедлена и составляет 1-2 мм/час.
 Гематокрит в первые дни жизни более высокий (около 54%), чем у детей старшего возраста и взрослых (40-45%)

Продолжительность кровотечения у детей такая же, как и у взрослых (не дольше 5 мин).

Время свертывания крови у новорожденных может быть ускоренным или нормальным, при выраженной желтухе – удлиненным. Показатели времени свертывания зависят от используемой методики и составляют в среднем 1,5-5 мин (начало и конец свертывания).

Показатели крови недоношенных детей:

После рождения у недоношенных детей выявляют очаги экстрамедуллярного кроветворения, главным образом в печени, в меньшей степени в селезенке.


Характерно повышенное содержание молодых ядросодержащих форм эритроцитов с более высокой концентрацией в них HbF, причем она тем выше, чем менее зрелым родился ребенок. Выделяют раннюю анемию недоношенных, развивающуюся в 1,5-2 месяца, и позднюю – в 4-5 месяцев.


Повышенная концентрация Hb и большое количество эритроцитов при рождении уменьшается значительно быстрее, чем у доношенных, что приводит к развитию ранней анемии недоношенных, обусловленной несоответствием между быстрым увеличением объема крови, массы тела и недостаточным образованием эритроцитов.


Второе снижение концентрации Hb у недоношенных детей характеризуется признаками гипохромной железодефицитной анемии. Это поздняя анемия недоношенных. В отличие от ранней анемии, патогенез которой неустановлен, поздняя анемия может быть предотвращена или облегчена профилактическим приемом препарата железа. 

Лейкоцитарная формула зависит от степени зрелости ребенка и характеризуется увеличением количества молодых клеток (выражен сдвиг до миелоцитов). Относительно большое количество лимфоцитов, причем этот признак тем более выражен, чем больше степень недоношенности. В дальнейшем количество лейкоцитов быстро уменьшается и в течение 3-6 месяцев у недоношенных оно составляет 5-6х109 /л. Затем количество лейкоцитов может вновь увеличиться, достигая 10х109 /л. На второй неделе жизни из периферической крови недоношенных детей исчезают промиелоциты и миелоциты.

Количество тромбоцитов составляет 150-500х109 /л, более резко выражен анизоцитоз тромбоцитов. Количество тромбоцитов в первые 6 месяцев жизни у недоношенных детей меньше, чем у доношенных; во втором полугодии различий в содержании нет. 
СОЭ уменьшена до 1-3 мм/час.

3.2. Показатели крови детей первого года жизни

После окончания периода новорожденности на первом года жизни продолжается постепенное снижение эритроцитов (до 4,5-3,5х1012 /л), концентрации Hb (до 110-120 г/л), гематокрита (до 36) и цветового показателя (меньше 1,0). К 5-6–му месяцу наблюдают наиболее низкие показатели. Это явление физиологическое и возникает у всех детей – «физиологическая анемия». Эритроциты при этом могут снижаться до 3,0х1012 /л, гемоглобин до 90 г/л, ретикулоциты – до 1-2‰. Это подтверждает предположение о том, что в основе физиологического снижения уровня эритроцитов лежит физиологическая незрелость эритроидного ростка костного мозга (недостаток эритропоэтинов, слабо развитые рецепторы клеток-предшественниц к эритропоэтинам, интенсивный распад эритроцитов, содержащих HbF). Во втором полугодии жизни количество эритроцитов повышается до 4,0–4,5х 1012 /л, ретикулоцитов – до 5-10‰.  У части детей в связи с интенсивным ростом ребенка и недостаточным экзогенным обеспечением железом, функциональной несостоятельностью кроветворного аппарата, обусловленным особенностями вскармливания, может развиться железодефицитная анемия. 

У детей первого года жизни нет выраженного анизоцитоза эритроцитов, преобладают макроциты.


Количество тромбоцитов в периферической крови стабильно и составляет 180-350 х 109 /л.


Содержание лейкоцитов колеблется в пределах 8-10х109 /л. С 4-6 месяцев в лейкоцитарной формуле преобладают лимфоциты (60-65%). Нейтрофильные гранулоциты составляют 25-30%. Среди нейтрофильных гранулоцитов основную часть составляют сегментоядерные формы, промиелоциты и миелоциты в периферической крови здоровых детей не встречаются. Эозинофильные гранулоциты и моноциты в количественном отношении значительных изменений не претерпевают. 

На протяжении первого года жизни СОЭ составляет 5-8 мм/час.

3.3. Показатели крови детей старше 1 года жизни
С начала второго года жизни до пубертатного периода морфологический состав периферической крови ребенка постепенно приобретает черты, характерные для взрослых: концентрация Hb составляет 120-140 г/л, количество эритроцитов – 4,0 – 4,5х1012/л, ретикулоциты 5-15‰. Диаметр эритроцитов становится таким же, как у взрослых уже в 3-4 года, до этого возраста в крови преобладают макроциты. Цветовой показатель находится в пределах 0,85-1,0.

Количество тромбоцитов в периферической крови стабильно и составляет 180-350х109 /л.


В лейкоцитарной формуле после 3-4 лет выявляют тенденцию к умеренному нарастанию количества нейтрофилов и уменьшению лимфоцитов.


В возрасте 5 лет жизни наступает второй физиологический перекрест числа нейтрофилов и лимфоцитов в сторону, увеличений количества нейтрофилов. У здоровых детей старше 1 года из периферической крови исчезают плазматические клетки.

В последние десятилетия выявляют тенденцию к снижению лейкоцитов  у здоровых детей и взрослых до 4,5-5,0х109 /л. Возможно, это связано с изменившимися условиями окружающей среды. 

 Морфофункциональные особенности системы гемопоэза способны объяснить целый ряд клинических проявлений, отмечаемых, преимущественно у детей  периода новорожденности (табл. 4).
Таблица 4
Особенности системы гемопоэза у детей периода новорожденности 

и обусловливающие их причины
	Причины
	Особенности гемопоэза

	Относительно большая масса костного мозга.
Экстрамедуллярный гемопоэз миелоидного типа (ранний неонатальный период).
Исчезновение очагов экстрамедуллярного гемопоэза, высокая активность вилочковой железы.
Одновременное существование

медуллярного и экстрамедулярного гемопоэза (ранний неонатальный период).
Высокий уровень HbF, незрелость функции печени (недостаточный синтез белка и глюкуронилтрансферазы).
	Обеспечение гемопоэза в условиях сниженной стимуляции (недостаток эритропоэтинов).
Нейтрофильный лейкоцитоз со сдвигом формулы влево.
Первый перекрест нейтрофилов и лимфоцитов с последующим преобладанием в лейкоцитарной формуле лимфоцитов.
Высокий уровень эритроцитов в периферической крови.
Усиленный гемолиз эритроцитов, высокий уровень свободного билирубина, желтуха.


Глава 4.
Семиотика изменений крови

4.1. Изменения эритроцитов
Анемия  – патологическое состояние, характеризующееся снижением концентрации Hb менее возрастной нормы, нередко при одновременном уменьшении содержания эритроцитов. Это наиболее частая патология крови, возникающая у детей (таб. 5). 

С учетом изменения цветового показателя выделяют анемии:

· Нормохромные, при которых имеется равномерное снижение содержания эритроцитов и Hb цветовой показатель приближается к 1,0. они возникают после острой кровопотери, при гемолитических кризах.
· Гипохромные, при которых цветовой показатель ниже  0,86, бывают преимущественно железодефицитными.
· Гиперхромные, при которых отмечают уменьшение содержания эритроцитов и Hb при цветовом показателе более 1,05. наиболее часто она развивается при дефиците В12  и реже при дефиците фолиевой кислоты. У детей такая форма анемии может возникнуть, например, при некоторых формах глистной инвазии.

Анемии разделяют также в зависимости от диаметра эритроцитов, продуктивной способности костного мозга, о чем в периферической крови может свидетельствовать количество ретикулоцитов (табл. 6, 7).

Таблица 5

Классификация анемий
	По цветному

показателю
	По диаметру

эритроцитов
	По количеству ретикулоцитов

	<0,86-

гипохромная
	<7мкм –

микроцитарная
	<1% -

гипорегенераторная

	0,86 –

нормохромная
	7 -7,8 мкм –

нормоцитарная
	1 – 3%

норморегенераторная

	>1,05 –

гиперхромная
	>7,8 мкм –

макроцитарная
	>3% -

гиперрегенераторная


Таблица 6
Характеристика различных анемий
	Вид анемии
	По цветовому показателю
	По диаметру эритроцитов
	По количеству

ретикулоцитов

	Железодефицитная 
	Гипохромная
	Микроцитарная
	Нормо- или гипорегенераторная

	Витамин В12 и фолиеводефицитная
	Гиперхромная
	Макроцитарная
	Нормо- или гипорегенераторная

	Изменение эритроцитов в виде мишени
	Гипохромная
	Микроцитарная
	Нормо- или гиперрегеннраторная

	Гемолитическая
	Нормо- или гиперхромная
	Зависит от заболевания
	 Гиперрегенаторная



	Гипопластическая
	Гипохромная
	Нормо- или макроцитарная
	Гипорегенераторная   



При железодефицитной анемии меняются биохимические показатели обмена железа.


В практике педиатра на уровне первичного обследования больного чаще всего исследуют показатели:

· Концентрацию сывороточного железа, которая снижается;

· Общую железосвязывающую способность сыворотки, которая повышается;

· Латентную железосвязывающую способность сыворотки, которая повышается;

· Концентрацию ферритина, который снижается.

Таблица 7
Особенности некоторых показателей «красной крови» при некоторых симптомах
	Показатель 
	MCV
	MCH
	MCH

	Железодефицитная
	Снижен 
	Снижено 
	Снижена 

	Витамин В12 фолиеводефицитная
	Повышен
	Повышено 
	В норме

	Талассемия
	Снижен 
	Снижен 
	В норме 

	Наследственная сфероцитарная гемолитическая анемия (Минковского-Шоффара)
	В норме или снижен
	В норме
	Повышена 



Эритроцитоз – повышенное содержание эритроцитов и гемоглобина в единице объема крови. Об эритроцитозе говорят при показателях крови: эритроциты выше 5,7 х 10 12 /л у мальчиков и 5,2 х 1012 /л у девочек, гемоглобин выше 177 и 172 г/л и при гематокрите выше 52 и 48% соответственно. Выделяют семейный доброкачественный эритроцитоз у лиц определенной национальности (Чувашия, Мордовия и др.). Абсолютным первичным эритроцитозом называется также истинная полицитемия или болезнь Вакеза — миелопролиферативное заболевание, относящееся к группе хронических лейкозов, у детей практически не встречается. 


Термином «вторичные» эритроцитозы обозначается увеличение показателей красной крови, обусловленное реактивным раздражением эритропоэза. Устранение причины эритроцитоза обеспечивает его полную ликвидацию. Вторичные эритроцитозы делятся на относительные и абсолютные.


При относительных вторичных эритроцитозах уменьшен объем циркулирующей плазмы, и эритроцитоз является следствием относительного преобладания эритроцитов в единице объема крови, что имеет место в норме у новорожденных, при обезвоживании, сгущении крови у рабочих горячих цехов, при упорной рвоте, диарее, нарастании массивных отеков, ожогах.


В происхождении абсолютных вторичных эритроцитозов играет роль повышенная продукция эритропоэтина клетками юкстагломерулярного аппарата почек. Происходит мобилизация стволовых клеток в направлении эритропоэза. Стимулятором эритропоэза является гипоксия, которая отмечается при различных хронических заболеваниях легких, некоторых пороках сердца (тетрада Фалло, стеноз или атрезия легочной артерии), высотной болезни, отравлении анилиновыми красителями, окисью углерода, фосфором, кобальтом. Некоторые злокачественные опухоли приобретают способность вырабатывать эритропоэтины (гипернефроидный рак, доброкачественные опухоли почек, опухоли желез внутренней секреции), отсюда так называемые паранеопластические эритроцитозы.
Патологические изменения эритроцитов


В зависимости от изменения формы  или размера эритроцитов могут возникать различные виды анемий. Нормальный эритроцит: - клетка диаметром 7 -7,8 мкм дискоидной двояковогнутой формы.

Ретикулоцитоз (увеличение количества молодых эритроцитов с базофильной сеточкой) и полихроматофилия (способность эритроцитов окрашиваться несколькими красками) указывают на усиленную регенерацию красного костного мозга.


Появление в периферической крови родоначальник, незрелых клеток может быть физиологическим в ранний период новорожденности, а в последующем служат показателем усиленной работы красного костного мозга под влиянием каких-либо патологических раздражителей.
Основные патологические изменения морфологии эритроцитов


Форма эритроцитов – пойкилоцитоз, обозначается значком «+». Варианты: акантоциты, мишеневидный кодоцит, серповидный эритроцит дрепаноцит, овалоцит, сфероцит и др.
Акантоциты: наследственные абеталипопротеинемии; болезни печени, состояние после спленэктомии.

Стоматоциты: наследственная стоматопирная гемолитическая анемия, болезни печени.

Мишенеподобные эритроциты (плоские клетки с темным пятном в центре): талассемия, другие гемаглобинопатии, болезни печени, искусственные клапаны сердца, синдром Казабаха-Меррита.

Серповидные эритроциты: серповидно клеточная анемия.

Микросфероциты:  наследственная сфероцитарная гемолитическая анемия (Минковского-Шоффара), аутоиммунные гемолитические анемии.

Шизоциты: (фрагментированные эритроциты): тромботическая микроангиопатическая гемолитическая анемии, болезни печени.

Овалоциты: (эллиптоциты): наследственный овалоцитоз, железодефицитная анемия, витамин В12  и фолиеводефицитная анемия.

Микроциты: (менее 7 мкм): железодефицитная анемия, посгеморрагическая анемия, талассемия

Макроциты: (более 7,8 мкм) и мегалоциты (более 9 мкм) – витамин В12 , болезни печени и фолиеводефицитная анемия.
В эритроцитах могут быть включения: базофильная зернистость, кольца Кэбота, тельца Гейнца, Хауэлла- Жюли – при токсическом воздействии (алкоголь, лекарства)
4.2. Изменения лейкоцитов и тромбоцитов


Лейкоцитоз (увеличение  количества лейкоцитов в единице объема крови по сравнению с возрастной нормой)

Физиологический (распределительный) лейкоцитоз > 8 х 109 /л., различают:

· Пищеварительный

· Миогенный

· Эмоциональный

· Физиотерапевтический

· У новорожденного ребенка

· Предменструальный

· При беременности.


Истинный лейкоцитоз – поступление в кровь новых клеток в результате усиленной деятельности костного мозга. Причины:

· Значительные кровопотери

· Отравления

· Инфекции воспаления

· Злокачественные новообразования.

Увеличение уровня лейкоцитов более 50х109 /л называют гиперлейкоцитозом.
 
Лейкопения (уменьшение количества лейкоцитов в единице объема крови < 4,0 х 109 /л) возможны как сопутствующие реакции организма при разнообразных заболеваниях и физиологических состояниях организма.

Физиологическая (распределительная) – пищеварительная (в первые 2 часа после приема пищи).


Истинная  (патологическая) – при инфекциях (грипп, краснуха, корь, паротит, ветряная оспа, брюшной тиф,  тяжелый сепсис и др.); приеме цитостатиков; рентгеновском облучении.


Большое значение в лабораторной диагностике придают оценке лейкоцитарной формулы – соотношению между  отдельными формами лейкоцитов, выраженное в процентах по отношению ко всем лейкоцитам.


Нейтрофильный лейкоцитоз – (увеличение числа лейкоцитов в единице объема крови за счет нейтрофилов) чаще всего возникает при:

· Бактериальном воспалении;

· Неинфекционных воспалительных заболеваниях (в том числе аутоиммунных);

· Лейкозах.


Токсическая зернистость нейтрофилов – коагуляция белков под влиянием токсинов, свидетельствует о наличии токсикоинфекционного процесса в организме.

Полисегментаные нейтрофилы – нейтрофилы с количеством сегментов 6-12 и более, встречаются при мегалобластных анемиях, лейкозах и др.


Пельгеровская аномалия нейтрофилов (конституциональный, семейный вариант лейкоцитов) выражается в морфологическом изменении ядер нейтрофилов – нарушение процесса их сегментации (гипосегментация). При аномалии Пельгера палочкоядерные клетки доходят до 20-50% и почти все сегментоядерные клетки имеют 2 сегмента. Клиническое значение аномалии Пельгера заключается в том, что врач может ошибочно оценить наличие левого сдвига и сделать неправильные выводы о состоянии больного.


Лейкемоидные реакции – реактивные обратимые состояния кроветворной системы, при которых картина периферической крови напоминает таковую при лейкозе. Истинный лейкоз от лейкемоидной реакции можно отличить на основании данных, полученных при исследовании костного мозга.

Резкое снижение (вплоть до полного исчезновения) содержания гранулоцитов называют агранулоцитозом. В некоторых случаях поражаются все функции кроветворных органов: лейко-, эритро-, тромбопоэз. Наступает истощение красного костного мозга – панмиелофтиз.
Эозинофилия - это увеличение количества эозинофилов в периферической крови более 0,45×109/л у взрослых и более 0,07×109/л у детей, что может быть обусловлено стимуляцией процесса пролиферации эозинофильного ростка кроветворения под действием образовавшихся иммунных комплексов антиген-антитело и при заболеваниях, сопровождающихся аутоиммунными процессами в организме.

Увеличение эозинофилов наблюдается при следующих заболеваниях и патологических состояниях:

· При заболеваниях, сопровождающихся аллергическими процессами в организме: бронхиальная астма, крапивница, сенная лихорадка, ангионевротический отек, сывороточная болезнь, лекарственная болезнь и др. 

· При заболеваниях, вызванных паразитами: трихинеллез, эхинококкоз, описторхоз, аскаридоз, дифиллоботриоз, лямблиоз, малярия и др. 

· При заболеваниях соединительной ткани и системных васкулитах: узелковый периартериит, ревматоидный артрит, склеродермия, системная красная волчанка и др. 

· При некоторых кожных заболеваниях: дерматит, экзема, пузырчатка, кожный лишай и др. 

· Заболеваниях крови, сопровождающихся пролиферацией одного или нескольких ростков кроветворения: лимфогранулематоз, эритремия, хронический миелолейкоз. 

Эозинопения – это снижение или полное отсутствие эозинофилов в периферической крови. Эозинопения наблюдается при инфекционных и восплительно-гнойных процессах в организме. Сочетание эозинопении с лейкоцитозом, нейтрофилезом и палочкоядерным сдвигом лейкоцитарной формулы влево, является важным лабораторным признаком активного воспаления и является показателем адекватного процесса костномозгового кроветворения на фоне воспалительного процесса в организме.

Эозинофилы определяются при подсчете лейкоформулы, которая входит в состав общего анализа крови.

Лимфоцитоз (увеличение в процентном отношении доли лимфоцитов выше возрастной нормы в лейкоцитарной формуле крови) более характерен для: Вирусных инфекций; Коклюша; Лимфатико-гипопластического диатеза; Туберкулезной интоксикации; Лимфобластного лейкоза.

Моноцитоз (увеличение в процентном отношении доли моноцитов выше 8% в лейкоцитарной формуле крови) характерен для инфекционного мононуклеоза, некоторых вирусных заболеваний.


Моноцитопения (уменьшение в процентном отношении доли моноцитов <6% в лейкоцитарной формуле крови) часто развивается при тяжелых септических и инфекционных заболеваниях, лейкозах.
Тромбоцитоз (увеличение числа тромбоцитов < 400х109 /л крови) можно наблюдать при полицитемии, ряде ревматических заболеваний, сепсисе. Количество тромбоцитов нарастает после спленэктомии.
Тромбоцитопения (снижение числа тромбоцитов >150х109 /л  крови) может быть как самостоятельное заболевание и в качестве синдрома при ряде патологий.

4.3. Изменения СОЭ
Скорость оседания эритроцитов (СОЭ) – представляет собой неспецифическую реакцию (норма 2-15 мм/час). Быстрота агрегации эритроцитов зависит от их числа, величины и объема, количества крупнодисперсных белков (белки воспаления, фибриноген, антитела, гамма-глобулин и др.), адсорбированных на эритроцитах и ускоряющих их оседание.
Факторы, увеличивающие СОЭ:

· Фибриноген

· Иммуноглобулины

· Гаптоглобин

· Эритроцитопения

· Алкалоз

· Антиэритроцитарные антитела.

Факторы, уменьшающие СОЭ:

· Желчные пигменты и кислоты

· Ацидоз

· Эритроцитоз

· Серповидность эритроцитов

· Сфероцитоз эритроцитов

Нормальные показатели СОЭ:

Новорожденные – 2 мм/ч

Грудные дети – 5-7 мм/ч

Старшие дети – до 10 мм/ч

Подростки – 1до 10-15 мм/ч

Женщины – 2-15 мм/ч

Мужчины – 2-10 мм/ч

Повышение СОЭ отмечается при септических и гнойных процессах, диффузных заболеваниях соединительной ткани, иммунокомплексных заболеваниях, различных анемиях, злокачественных заболеваниях, паренхиматозных поражениях печени, сопровождающихся выраженной диспротеинемией.


Низкие показатели СОЭ (1-2 мм/ч) выявляют при сердечной декомпенсации, эритремии, выраженной дегидратации, повышенной концентрации СО2  в крови, вирусных заболеваниях печени.

4.4 . Изменение гемостаза
Оценить сосудистый, тромбоцитарный, коагуляционный механизм гемостаза (время свертывания по Ли-Уайту, каолиновое время, протромбиновое время, фибриноген, уровень фактора Виллебранда, количества тромбоцитов, агрегации, адгезии тромбоцитов, ориентироваться на показатели коагулограммы стандартных бланков).

Нарушение в системе гемостаза приводят к развитию гипокоагуляции – склонности к кровоточивости, либо гиперкоагуляции – склонности к тромбообразованию.

Гипокоагуляция возникает при снижении количества тромбоцитов или при нарушении их функции, при дефиците факторов свертывающей системы крови.

Синдромы, сопровождающиеся гиперкоагуляцией, в педиатрической практике встречаются редко: в виде рецидивирующих тромбозов, инфарктов органов.

Тромботический синдром может быть обусловлен:

1) наследственной патологией, в основе которой лежат:

· Дефицит или аномалия антитромбина III;

· Дефицит протеина С;

· Дефицит протеина Ś;

· Дефицит α-макроглобулина;

· Дефицит или аномалия плазминогена;

· Дефицит тканевого активатора плазминогена;

2) приобретенными коагулопатиями, среди которых наиболее часты:
· Синдром диссеминированного внутрисосудистого свертывания;

· Системные микротромбоваскулиты иммунного инфекционного генеза.

Синдром диссеминированного внутрисосудистого свертывания – тяжелое неспецифическое нарушение системы гемостаза, развивающиеся при различных патологических состояниях: тяжелых инфекциях, обширных травмах и хирургических вмешательствах, онкологических заболеваниях, поражениях сердца и сосудов, гемолизе, эксикозе, отравлениях некоторыми ядами. Синдром диссеминированного внутрисосудистого свертывания  начинается с чрезмерной активации факторов свертывания крови, что ведет к распространенному тромбообразованию и нарушению микроциркуляции. Затем наступает истощение факторов свертывания крови и тромбоцитов (коагулопатия потребления), а также активация фибринолиза, что ведет к возникновению кровотечений.

При антифосфолипидном синдроме возможно нарушение гемостаза по двум направлениям – развитие гипо- и гиперкоагуляции. Антифосфолипидный синдром развивается в связи с наличием в крови определенного вида гетерогенных антител (к кардиолипину, волчаночному антикоагулянту и др.). В  фосфолипидных мембранах в результате фиксации иммунных комплексов с данными антителами, возможны метаболические изменения, ведущие к стазу крови, тромбозу. 
Антифосфолипидный синдром может быть самостоятельным заболеванием или развиваться на фоне других патологий – ревматических, онкологических, инфекционных.


Клинические проявления возможны в виде:

· Кожного (капиллярит, ливедо, дистальные некрозы);

· Неврологического;

· Сердечно-сосудистого;

· Гематологического (тромбоцитопения, гемолиз);

· Тромбоза сосудов плаценты (как причины привычного невынашивания беременности).

Глава 5.

Клинический анализ крови в практике педиатра


В настоящее время все больше лабораторий выполняют клинический анализ крови на автоматических анализаторах, что повышает точность подсчета, но не отменяет необходимости в данных, полученных вручную с помощью светооптической микроскопии

Общий (клинический) анализ крови – это один из наиболее распространенных методов обследования, который позволяет врачу выяснить причины некоторых симптомов (например, слабость головокружение, повышение температуры тела и др), а также выявить некоторые заболевания крови и других органов. Для проведения общего анализа крови берут капиллярную кровь из пальца, или кровь из вены. Никакой особенной подготовки проведение общего анализа крови не требует, однако кровь для этого обследования рекомендуется сдавать утром, натощак.

В каких целях проводится общий анализ крови?

Общий анализ крови представляет собой обследование, с помощью которого определяются:

· Количество эритроцитов

· Уровень гемоглобина

· Общее количество лейкоцитов и лейкоцитарная формула

· Количество тромбоцитов

· Гематокрит

· Скорость оседания эритроцитов (СОЭ).


Каждый из этих параметров может многое сказать о состоянии здоровья человека, а также указать на возможные болезни. Общий анализ крови не требует специальной подготовки. Как правило, анализ проводят в утренние часы, натощак (или через 2 часа после приема пищи). Кровь для общего анализа берется из пальца (обычно из безымянного) с помощью специального стерильного инструмента скарификатора.

5.1. Расшифровка клинического анализа крови

Расшифровка анализа крови осуществляется в несколько этапов, во время которых оцениваются основные показатели крови. В современных лабораториях определение основных параметров крови проводится с помощью «ручных» и автоматических анализаторов (табл. 8, 9). 
Таблица 8

Нормативы параметров крови при подсчете на цифровом анализаторе

	Показатель
	Что это означает
	норма

	Число эритроцитов 

(RBC- английская аббревиатура red blood cell count – количество красных кровяных телец).
	Эритроциты выполняют важную функцию питания тканей организма кислородом, а также удаления из тканей углекислого газа, который затем выделяется через легкие. Если уровень эритроцитов ниже нормы организм получает недостаточное количество кислорода. Если уровень эритроцитов выше нормы (полицитемия, или эритроцитоз) имеется высокий риск того, что красные кровяные клетки склеятся между собой и заблокируют движение крови по сосудам (тромбоз)
	4,3 – 6,2 х 1012 /л для мужчин

3,8 – 5,5 х 1012 /л для женщин

3,8 – 5,5 х 1012 /л для детей



	Гемоглобин

(HGB, Hb)
	Гемоглобин особый белок, который содержится в эритроцитах и отвечает за перенос кислорода  к органам. Снижение уровня гемоглобина приводит к кислородному голоданию организма. Повышение уровня гемоглобина, как правило, говорит о высоком количестве эритроцитов, либо об обезвоживании организма
	120 – 140 г/л

	Гематокрит 

(HCT)
	Гематокрит – показатель, который отражает какой объем крови занимают эритроциты. Гематокрит, как правило, выражается в процентах: например, гематокрит (HCT) 39% означает, что 39% объема крови представлено красными кровяными тельцами. Повышенный гематокрит встречается при эритроцитозах, а также при обезвоживании организма. Снижение гематокрита указывает на анемию, либо на увеличение количества жидкой части крови.
	39 – 49% для мужчин
35 – 45% для женщин



	Ширина распределения эритроцитов
(RDWc)
	Ширина  распределения эритроцитов  - это показатель, который говорит о том, насколько сильно эритроциты отличаются между собой по размерам. Если в крови присутствуют и крупные и мелкие эритроциты, ширина распределения будет выше, такое состояние называется анизоцитозом. Анизоцитоз это признак анемии.
	11,5 – 14,5%

	Средний объем эритроцита 
(MCV)
	Средний объем эритроцита позволяет врачу получить данные о размерах эритроцита. Средний объем эритроцита (MCV) выражается в фемтолитрах (фл), либо кубических микрометрах (мкм3). Эритроциты с малым средним объемом встречаются при микроцитарной анемии, ЖДА. Эритроциты с повышенным средним объемом встречаются при мегалобластической анемии (анемия, которая развивается при дефиците в организме витамина В12 , фолиевой кислоты).
	80 – 100 фл

	Содержание гемоглобина в эритроците (МСН)
	Показатель среднего содержания гемоглобина в эритроците позволяет врачу определить, сколько гемоглобина содержится в одном эритроците, МСН, выражается в пикограммах (пг). Снижение этого показателя встречается при ЖДА, увеличение при мегалобластической анемии (при дефиците в организме витамина В12 , фолиевой кислоты).
	26 – 34 пг (pg)

	Средняя концентрация гемоглобина в эритроците (МСНС)
	Средняя концентрация гемоглобина в эритроците отражает, насколько эритроцит насыщен гемоглобином. Снижение этого показателя встречается при ЖДА, талассемии. Повышение этого показателя практически не встречается..
	30 – 370 г/л (g/l)

	Число тромбоцитов (кровяных пластинок, PLT – английская аббревиатура platelets – пластинки)
	Тромбоциты – это небольшие пластинки крови, которые участвуют в образовании тромба и препятствуют потере крови при повреждениях сосудов. Повышение уровня тромбоцитов в крови встречается при некоторых заболеваниях крови, а также после операций,  после удаления селезенки. Снижение уровня тромбоцитов встречается при некоторых врожденных заболеваниях крови, апластической анемии, идиопатической пурпуре, циррозе печени и др.
	180 – 320 х 109 /л

	Число лейкоцитов 
(WBC- английская аббревиатура white blood cell count – количество белых кровяных телец)
	Лейкоциты (белые кровяные тельца) защищают организм от инфекций (бактерий, паразитов, вирусов). Лейкоциты по размерам превышают эритроциты, но содержатся в крови в гораздо меньшем количестве. Высокий уровень лейкоцитов говорит о наличии бактериальной инфекции, а снижение числа лейкоцитов встречается при приеме некоторых лекарственных средств, заболеваниях крови и др.

	4,0 – 9,0 х 109 /л

	Содержание лимфоцитов 

(LYM  английское сокращение,       LY% процентное содержание лимфоцитов)
	Лимфоцит – вид лейкоцита, который отвечает за выработку иммунитета и борьбу с микробами и вирусами. Количество лимфоцитов в разных анализах может быть представлено в виде абсолютного числа (сколько лимфоцитов было обнаружено), либо в виде процентного соотношения (какой процент от общего числа лейкоцитов составляют лимфоциты). Абсолютное число лимфоцитов, как правило, обозначается (

LYM # или LYM %. Увеличение числа лимфоцитов (лимфоцитоз) встречается при некоторых инфекционных заболеваниях (краснуха, грипп, токсоплазмоз, инфекционный мононуклеоз, вирусный гепатит и др.), а также при заболеваниях крови (хронический лимфолейкоз). Уменьшение числа лимфоцитов (лимфопения) встречается при тяжелых хронических заболеваниях, СПИДе, почечной недостаточности, приеме некоторых лекарств подавляющих иммунитет (кортикостероиды)
	LYM # 1,2 – 3,0 х 109 /л
(или 1,2 – 63,х 103/мкл)

	Содержание смеси моноцитов, эозинофилов, базофилов и незрелых клеток (MID, MXD) 
	Моноциты, эозинофилы, базофилы и другие предшественники циркулируют в крови в небольших количествах, поэтому нередко эти клетки объединяют в одну группу, которая обозначается как MID или MXD. Эта группа может выражаться в процентах от общего числа лейкоцитов (MXD%), либо абсолютным числом (MXD#, MID#). Эти виды клеток крови также относятся  к лейкоцитам и выполняют важные функции (борьбу с паразитами, бактериями, развитее аллергических реакций и др.) абсолютное и процентное содержание этого показателя повышается, если увеличивается число одного из видов клеток, входящих в его состав. Для определения характера изменений, как правило, изучают процентное соотношение каждого вида клеток (моноцитов, эозинофилов, базофилов и их предшественников)
	MID# (MID, MXD#) 0,2 – 0,8 х 109 /л
  MID%.( MXD%)

5 – 10 %

	Количество гранулоцитов

(GRA, GRAN)
	Гранулоциты – это лейкоциты, которые содержат гранулы (зернистые лейкоциты). Гранулоциты представлены 3 типами клеток: нейтрофилы, эозинофилы и базофилы. Эти клетки участвуют в борьбе с инфекциями, в воспалительных и аллергических реакциях. Количество гранулоцитов в различных анализах может выражаться в абсолютных показателях (GRA#) и в процентах от общего числа лейкоцитов (GRA%).

Гранулоциты, как правило, повышены при наличии воспаления в организме. Снижение уровня гранулоцитов встречается при апластической анемии (потеря способности костного мозга вырабатывать клетки крови), после приема некоторых лекарственных лекарств, а также при системной красной волчанке и др.
	GRA# 1,2 – 6,8 х 109 /л

(или 1,2 – 6,8 х 10 3 /мкл)

GRA% 47 – 72%

	Количество моноцитов
(MON)
	Моноциты – это лейкоциты, которые, попав в сосуды, вскоре выходят из них в окружающие ткани, где превращаются в макрофагов (макрофаги – это клетки, которые поглощают и переваривают бактерий и погибшие клетки организма). Количество моноцитов в различных анализах может выражаться в абсолютных показателях (MON#) и в процентах от общего числа лейкоцитов (MON%). Повышенное содержание моноцитов встречается при некоторых инфекционных заболеваниях (туберкулез, инфекционный мононуклеоз, сифилис и др.), ревматоидном артрите, заболеваниях крови. Снижение уровня моноцитов встречается после тяжелых операций, приема лекарств, подавляющих иммунитет (кортикостероиды, цитостатики и др.)
	MON % 4 – 10%
MON# 0,1 – 0,7 х 109 /л 

(или 0,1 – 0,7 х 103 /мкл)

	Скорость оседания эритроцитов, СОЭ. ESR 
	Скорость оседания эритроцитов – это показатель, который косвенно отражает содержание белков в плазме крови. Ускоренная  СОЭ указывает на возможное воспаление в организме из-за увеличенного содержания воспалительных белков в крови. Кроме того, повышенная СОЭ встречается при анемиях, злокачественных опухолях и др. уменьшение СОЭ встречается нечасто и говорит о повышенном содержании эритроцитов в крови в крови (эритроцитоз), либо о других заболеваниях крови.
	


Таблица 9
Сравнение показателей крови, полученных при автоматическом и «ручном» методах анализа
	Автоматический подсчет
	Единицы измерения
	Границы нормы
	Ручной подсчет

	HBG
	г/л
	120-160
	Гемоглобин

	RBC
	х10.12/л
	3,9-5,0
	Эритроциты

	HCT
	%
	36-48
	Гематокрит

	MCV (средний объем эритроцита)
	мкм3=фемтолитр
	80-95
	Сферический индекс (3,2-3,4)

	MCH (среднее содержание гемоглобина в эритроците)
	пикограмм
	27-31
	Цветовой показатель

	MCHC (средняя концентрация гемоглобина в эритроците)
	г/дл или г%
	32-37
	(о,85-1,05)

	RDV (ширина распределения эритроцитов по объему)
	Ширина гистограммы
	11,5-14,5
	Нет аналога

	PLT
	х10.9/л
	150-400
	Тромбоциты

	WBC
	х10.9/л
	4,5-11
	Лейкоциты

	Neu
	х10.9/л /%
	1,8-5,5/47-72%
	Нейтрофилы

	Lym
	х19.9/л /%
	1,2-3,0/19-37%
	Лимфоциты

	Mon
	х10.9/л /%
	0,1-0,9/3-11%
	Моноциты

	Eos
	х10.9/л /%
	0,02-0,3/0,5-5%
	Эозинофилы

	Bas
	х10.9/л /%
	0-0,07/0-1%
	Базофилы


Гематологические анализаторы позволяют не только автоматизировать процесс подсчета клеток крови, улучшить качество и точность измерений, но и получить дополнительные, высокоинформативные характеристики клеток крови. Однако при анализе гемограммы следует учитывать возможные причины ложных результатов. Большинство автоматических счетчиков не определяют молодые формы лейкоцитов, нормобласты и ретикулоциты. Часто происходит завышение числа тромбоцитов при тромбоцитопениях за счет того, что анализатор определят микроциты и обломки эритроцитов как тромбоциты. Лейкоцитоз, гиперлипидемия могут завышать показатель гемоглобина и эритроцитов. 
5.2. Расшифровка показателей красной крови
Эритроцит (обозначение RBS на анализаторе -  red blood сells) подсчитывается в млн. или х1012  /л. Красные кровяные тельца, основная масса клеток (таб. 10, 16). 
Единицы измерения и коэффициенты пересчета:

Единицы измерения в лаборатории ИНВИТРО: млн/мкл (106/мкл).

Альтернативные единицы измерения: 1012 клеток/л.

Коэффициенты пересчета, 1012 клеток /л = 106 клеток/мкл = млн/мкл
Повышение значений (эритроцитоз): 

1. Эритремия, или болезнь Вакеза (первичный эритроцитоз). 

2. Вторичные эритроцитозы: 

а) абсолютные – при гипоксических состояниях (хронические заболевания легких, врожденные пороки сердца, стимуляция эритропоэза при гипернефроме, болезни Иценко-Кушинга, гемангиобластоме мозжечка);

 б) относительные (когда уменьшается объем плазмы при сохранении количества эритроцитов) – при сгущении крови (избыточная потливость, рвота, понос, ожоги, нарастающие отеки и асцит).

Снижение значений (эритроцитопения): анемии разной этиологии – 

1. В результате дефицита железа, белка, витаминов, апластических процессов. 

2. Гемолиз. 

3. При гемобластозах.

4. Метастазы злокачественных опухолей.

Повышение содержания эритроцитов и гемоглобина в единице объема крови обозначается как эритроцитоз. Об эритроцитозе говорят при показателях крови: эритроциты выше 5,7 х1012  /л у мальчиков и 5,2 х1012  /л у девочек, гемоглобин выше 177 и 172 г/л и при гематокрите выше 52 и 48% соответственно. Выделяют семейный доброкачественный эритроцитоз у лиц определенной национальности (Чувашия, Мордовия и др.). Абсолютным первичным эритроцитозом называется также истинная полицитемия или болезнь Вакеза — миелопролиферативное заболевание, относящееся к группе хронических лейкозов, у детей практически не встречается.

Таблица 10

Референсные значения количества эритроцитов 
	Возраст, пол
	Количество эритроцитов

1012 клеток /л

	< 2 нед.
	3,9 – 5,9

	2 нед. – 1 мес.
	3,3 – 5,3

	1 – 4 мес.
	3,5 – 5,1

	4 – 6 мес.
	3,9 – 5,5

	6 – 9 мес.
	4,0 – 5,3

	9 – 12 мес.
	4,1 – 5,3

	1 – 3 года
	3,8 – 4,8

	3 – 6 лет
	3,7 – 4,9

	6 – 9 лет
	3,8 – 4,9

	9 – 12 лет
	3,9 – 5,1

	12-15 лет
	Женщины
	3,8 – 5,0

	
	Мужчины
	4,1 – 5,2

	15 – 18 лет
	Женщины
	3,9 – 5,1

	
	Мужчины
	4,2 – 5,6

	18 – 45 лет
	Женщины
	3,8 – 5,1

	
	Мужчины
	4,3 – 5,7

	45 – 65 лет
	Женщины
	3,8 – 5,3


	
	Мужчины
	4,2 – 5,6

	65 лет
	Женщины
	3,8 – 5,2

	
	Мужчины
	3,8 – 5,8


Термином «вторичные» эритроцитозы обозначается увеличение показателей красной крови, обусловленное реактивным раздражением эритропоэза. Устранение причины эритроцитоза обеспечивает его полную ликвидацию. Вторичные эритроцитозы делятся на относительные и абсолютные. При относительных вторичных эритроцитозах уменьшен объем циркулирующей плазмы, и эритроцитоз является следствием относительного преобладания эритроцитов в единице объема крови, что имеет место в норме у новорожденных, при обезвоживании, сгущении крови у рабочих горячих цехов, при упорной рвоте, диарее, нарастании массивных отеков, ожогах.


В происхождении абсолютных вторичных эритроцитозов играет роль повышенная продукция эритропоэтина клетками юкстагломерулярного аппарата почек. Происходит мобилизация стволовых клеток в направлении эритропоэза. Стимулятором эритропоэза является гипоксия, которая отмечается при различных хронических заболеваниях легких, некоторых пороках сердца (тетрада Фалло, стеноз или атрезия легочной артерии), высотной болезни, отравлении анилиновыми красителями, окисью углерода, фосфором, кобальтом. Некоторые злокачественные опухоли приобретают способность вырабатывать эритропоэтины (гипернефроидный рак, доброкачественные опухоли почек, опухоли желез внутренней секреции), отсюда так называемые паранеопластические эритроцитозы.

При подсчете эритроцитов оцениваются:
1.Величина эритроцита: cредний диаметр эритроцита в норме 7,2-7,9 мкм. Отклонение от нормы — анизоцитоз:

- микроцитоз — менее 7,0 мкн, может быть при анемии Минковского-Шоффара, железодефицитной анемии (ЖДА), нарушении синтеза гемоглобина.

- макроцитоз и мегалобластоз — более 8 мкн, при витаминдефицитных анемиях, миелодиспластических синдромах, может быть в норме у новорожденных.

2. Форма эритроцита — пойкилоцитоз, обозначается значком «+».
Варианты: акантоцит, мишеневидный кодоцит, серповидный эритроцит дрепаноцит, овалоцит, сфероцит и др.
3. Окраска эритроцита:

- гипохромное окрашивание при нарушениях синтеза гемоглобина — ЖДА, гемоглобинопатии, анемия хронического заболевания;

- диморфное окрашивание, то есть популяция эритроцитов состоит из 2 видов клеток — при миелодисплатическом синдроме (МДС);

- полихроматофильное окрашивание — в плазме эритроцита содержатся остатки нуклеотидов, вследствие чего добавляется синий цвет — при гемолитической болезни новорожденных (ГБН), при гиперрегенераторных состояниях без достаточной гемоглобинизации эритроцита.

4. В эритроцитах могут быть включения: базофильная зернистость, кольца Кэбота, тельца Гейнца, Хауэлла-Жолли — при токсическом воздействии (алкоголь, лекарства), при дизэритропоэзе.

Эритроцитарные индексы: (MCV, MCH, MCHC)
Индексы, позволяющие количественно оценить основные морфологические характеристики эритроцитов  (таб. 16).
MCV - средний объем эритроцита
MCV— средний объем эритроцита (МСV на анализаторе — mean corpuscular volume): в норме 80-95 мкм3 (фл). Количественный показатель объема эритроцитов. На основании значения  MCV различают анемии микроцитарные, нормоцитарные и макроцитарные. Микроцитоз характерен для железодефицитных анемий, гетерозиготных талассемий; макроцитоз – для В12 – и фолиеводефицитных анемий.
Единицы измерения и коэффициенты пересчета:

Единицы измерения в лаборатории ИНВИТРО: фл (фемолитр) (таб. 11).
Формула расчета MCV = НСТ (гематокрит)(%) х 1000 : RBS (в млн.)

— средняя толщина эритроцита 1,9-2,1 мкм;

— индекс сферичности 3,4-3,9;

— ширина распределения эритроцитов по объему (RDW на анализаторе — red cell distribution width) в норме 11,5-14,5%, показатель анизоцитоза, пойкилоцитоза;

— графическое изображение распределения эритроцитов по величине — кривая Прайс-Джонса.
Таблица 11
Референсные значения MCV - средний объем эритроцита
	Возраст, пол
	MCV, фл

	< 2 нед.
	88 – 140

	2 нед. – 1 мес.
	91 – 112

	1 – 2 мес.
	84 – 106

	2 – 4 мес.
	76 – 97

	4 – 6 мес.
	68 – 85

	6 – 9 мес.
	70 – 85

	9 – 12 мес.
	71 – 84

	1 – 5 лет
	73 – 85

	5 – 10 лет
	75 – 87

	10 – 12 лет
	76 – 94

	12-15 лет
	Женщины
	73 – 95

	
	Мужчины
	77 – 94

	15 – 18 лет
	Женщины
	78 – 98

	
	Мужчины
	79 – 95

	18 – 45 лет
	Женщины
	81 – 100

	
	Мужчины
	80 – 99

	45 – 65 лет
	Женщины
	81 – 101

	
	Мужчины
	81 – 101

	65 лет
	Женщины
	81 – 102

	
	Мужчины
	81 – 103


Насыщенность эритроцитов гемоглобином оценивается по следующим показателям:

МСН – среднее содержание гемоглобина в эритроците


Исчисляется в абсолютных единицах, рассчитывается делением концентрации гемоглобина на число эритроцитов в единице объема. На основании этого индекса анемии можно разделить на нормо-, гипо- и гиперхромные.

— среднее содержание гемоглобина в эритроците (МСН на анализаторе — mean corpuscular hemoglobin) в норме 27-31 пг. (таб. 12).
Формула расчета: МСН = HGB (гемоглобин)(г/л) : RBS (в млн.)
Единицы измерения и коэффициенты пересчета:

Единицы измерения в лаборатории ИНВИТРО: г/дл.

Таблица 12

Референсные значения среднего содержания гемоглобина в эритроците (МСН)
	Возраст, пол
	MCH, пг

	< 2 нед.
	30 – 37

	2 нед. – 1 мес.
	29 – 36

	1 – 2 мес.
	27 – 34

	2 – 4 мес.
	25 – 32

	4 – 6 мес.
	24 – 30

	6 – 9 мес.
	25 – 30

	9 – 12 мес.
	24 – 30

	1 – 3 года
	22 – 30

	3 – 6 лет
	25 – 31

	6 – 9 лет
	25 – 31

	9 – 15 лет
	26 – 32

	15 – 18 лет
	Женщины
	26 – 34

	
	Мужчины
	27 – 32

	18 – 45 лет
	Женщины
	27 – 34

	
	Мужчины
	27 – 34

	45 – 65 лет
	Женщины
	27 – 34

	
	Мужчины
	27 – 35

	65 лет
	Женщины
	27 – 35

	
	Мужчины
	27 – 34


Повышение значений: 
1. Мегалобластная анемия (В12-дефицитная, фолиеводефицитная). 
2. Макроцитоз при апластической анемии, гипотиреозе, болезнях печени, метастазах злокачественных опухолей.

Снижение значений:
 1. Гипохромные анемии (анемия при дефиците железа, хронических патологических состояниях).
2. Некоторые виды гемоглобинопатий. 
3. Гипертиреоз (иногда).

МСНС – средняя концентрация гемоглобина в эритроцитах (таб. 13).
Рассчитывается по отношению гемоглобина крови к гематокриту и отражает насыщение эритроцитов гемоглобином.
Единицы измерения в лаборатории ИНВИТРО: г/дл
Альтернативные единицы измерения г/л.

Коэффициенты пересчета, г/л* 0,1 => г/лд

Повышение значений:

1. Наследственная микросфероцитарная гемолитическая анемия.

2. Ложное завышение, свидетельствующее о технической ошибке при измерении.

Таблица 13

Референсные значения средней концентрации гемоглобина в эритроцитах (МСНС)
	Возраст, пол
	MCHC, г/дл

	< 2 нед.
	28 – 35

	2 нед. – 1 мес.
	28 – 36

	1 – 2 мес.
	28 – 35

	2 – 4 мес.
	29 – 37

	4 – 12 мес.
	32 – 37

	1 – 3 года
	32 – 38

	3 – 12 лет
	32 – 37

	12-15 лет
	Женщины
	32 – 36

	
	Мужчины
	32 – 37

	15 – 18 лет
	Женщины
	32 – 36

	
	Мужчины
	32 – 36

	18 – 45 лет
	Женщины
	32 – 36

	
	Мужчины
	32 – 37

	45 – 65 лет
	Женщины
	31 – 36

	
	Мужчины
	32 – 36

	65 лет
	Женщины
	32 – 36

	
	Мужчины
	31 – 36


Снижение значений: 
1. Железодефицитная анемия. 
2. Некоторые гемоглобинопатии.

 МСНС — средняя концентрация гемоглобина в эритроците (МСНС на анализаторе — mean corpuscular haemoglobin concentration) в норме 32-37 г/дл.

Формула расчета: HGB (г/л) х 10 : НТС(%)
— ЦП (цветной показатель) в норме 0,85-1,1.

Формула расчета: ЦП = HGB (г/л) х 0,03 : RBS (в млн.)
Гематокрит (Ht)
Доля  (%),  которую составляют все форменные элементы от общего объема крови.

Гематокрит (НТС на анализаторе — hematocrit) в норме 36-48%, дает представление о соотношении количества эритроцитов к плазме, повышение при сгущении крови (таб. 14, 16).

Единицы измерения и коэффициент пересчета:

Единицы измерения в лаборатории ИНВИТРО: %

Повышение значений: 

1. Эритремия.

 2. Симптоматические эритроцитозы (врожденные пороки сердца, дыхательная недостаточность, новообразования почек, сопровождающиеся усиленным образованием эритропоэтина, поликистоз почек). 

3. Гемоконцентрация при ожоговой болезни, перитоните, дегидратации организма(при выраженной диарее, неукротимой рвоте, повышенной потливости, диабете).

Снижение значений: 

1. Анемия. 

2. Гипергидратация. 

3. Вторая половина беременности.
Таблица 14

Референсные значения гематокрита (НТС)

	Возраст, пол
	Гемоглобин, г/дл

	< 2 нед.
	41 – 65

	2 нед. – 1 мес.
	33 – 55

	1 – 2 мес.
	28 – 42

	2 – 4 мес.
	32 – 44

	4 – 6 мес.
	31 – 41

	6 – 9 мес.
	32 – 40

	9 – 12 мес.
	33 – 41

	1 – 3 года
	32 – 40

	3 – 6 лет
	32 – 42

	6 – 9 лет
	33 – 41

	9 – 12 лет
	34 – 43

	12-15 лет
	Женщины
	34 – 44

	
	Мужчины
	35 – 45

	15 – 18 лет
	Женщины
	34 – 44

	
	Мужчины
	37 – 48

	18 – 45 лет
	Женщины
	35 – 45

	
	Мужчины
	39 – 49

	45 – 65 лет
	Женщины
	35 – 47

	
	Мужчины
	39 – 50

	65 лет
	Женщины
	35 – 47

	
	Мужчины
	37 – 51


 Для оценки регенераторной способности эритропоэза определяется количество ретикулоцитов (Rt) — это клетки созревания эритроцита после потери ядра оксифильным нормоцитом, стадия перед зрелым эритроцитом. Он не содержит ядра, в цитоплазме присутствуют фрагменты рибосом, митохондрий и других органелл. В норме Rt составляют 0,7-1,0%, или 24000-65000 в 1 мкл. В зависимости от уровня ретикулоцитов анемии могут быть гипо -, нормо - и гиперрегенераторными. У детей первых дней жизни в периферической крови в норме могут быть оксифильные нормоциты, повышено количество Rt, однако к концу первого месяца их количество уменьшается до стабильных величин.


Состояния, сопровождающиеся снижением гемоглобина и эритроцитов, называются анемиями. Степень анемии определяется по уровню Нв: от 110до 90 г/л — легкая степень, от 89 до 70 г/л — средняя степень, ниже 69 г/л — тяжелая степень анемии [6].

Для оценки характера анемии используются следующие показатели:

— осмотическая резистентность эритроцитов (ОРЭ).

Максимальная ОРЭ — эта та концентрация раствора NaCl, при которой разрушаются все эритроциты, минимальная ОРЭ — это та концентрация, при которой начинается разрушение первых эритроцитов.

В норме у детей и взрослых: min ОРЭ 0,44-0,48%, maх ОРЭ 0,28-0,36%,

у новорожденных: min ОРЭ 0,48-0,52%, maх ОРЭ 0,24-0,30%.

Снижение ОРЭ происходит при врожденных и приобретенных анемиях, когда разрушение эритроцитов происходит при более высоких концентрациях раствора NaCl.

— проба Кумбса — иммунологическая реакция, отражающая наличие в крови антител против эритроцитов. Прямая проба Кумбса выявляет антитела, фиксированные на эритроцитах — положительная при аутоиммунной гемолитической анемии (АИГА), непрямая проба Кумбса выявляет антиэритроцитарные антитела, свободно циркулирующие в плазме.

— показатели, характеризующие обмен железа в организме: уровень сывороточного железа, общая железо связывающая способность (ОЖСС), насыщение трансферрина железом, уровень сывороточного трансферрина и ферритина 
Гемоглобин (Нb)

Дыхательный пигмент крови, который содержится в эритроцитах и участвует в транспортировке кислорода и углекислоты.

Единицы измерения и коэффициенты пересчета:

Единицы измерения в лаборатории ИНВИТРО: г/дл.

Альтернативные единицы измерения: г/л.

Коэффициент пересчета, г/л*=>г/дл.
Гемоглобин (HGB на анализаторе — hemoglobin) - основной компонент эритроцитов (таб. 15, 16). Он относится к хромопротеинам и имеет в своем составе железосодержащую группу (гем) и белок (глобин).


Гем — комплексное соединение железа и протопорфирина IХ. Одна из связей железа используется для соединения с глобином, другая — с кислородом. Гем одинаков для всех видов гемоглобина животных и человека.


Глобин — тетрамер, состоящий из двух пар полипептидных цепей, различие аминокислотного состава которых определяет гетерогенность молекулы гемоглобина человека. Основной компонент гемоглобина человека — НbA (95-98% гемоглобина) — состоит из 2a- и 2b-цепей, другие виды нормального гемоглобина — HbA2 (2-2,5%) и HbF (0,1-2%) имеют общую с HbA a-пептидную цепь, но отличаются структурой второй полипептидной цепи. В целом молекула гемоглобина содержит 574 аминокислоты. Каждая полипептидная цепь глобина соединена с гемом (на 1 глобин приходится 4 гема). У плода функционирует Нb F, у новорожденного в крови 80% НbF и 20% НbА, ко 2-3 месяцу жизни до 95% — НbА. 

Таблица 15

Референсные значения гемоглобина (Нb)
	Возраст, пол
	Гемоглобин, г/дл

	< 2 нед.
	13,4 – 19,8

	2 нед. – 1 мес.
	10,7 – 17,1

	1 – 2 мес.
	9,4 – 13,0

	2 – 4 мес.
	10,3 – 14,1

	4 – 6 мес.
	11,1 – 14,1

	6 – 9 мес.
	11,4 – 14,0

	9 – 12 мес.
	11,3 – 14,1

	1 – 5 лет
	11,0 – 14,0

	5 – 10 лет
	11,5 – 14,5

	10 – 12 лет
	12,0 – 15,0

	12-15 лет
	Женщины
	11,5 – 15,0

	
	Мужчины
	12,0 – 16,0

	15 – 18 лет
	Женщины
	11,7 – 15,3

	
	Мужчины
	11,7 – 16.6

	18 – 45 лет
	Женщины
	11,7 – 15,5

	
	Мужчины
	13,2 – 17,3

	45 – 65 лет
	Женщины
	11,7 – 16,0

	
	Мужчины
	13,1 – 17,2

	65 лет
	Женщины
	11,7 – 16,1

	
	Мужчины
	12,6 – 17,4


Таблица 16
Показатели красной крови у детей и подростков: средние величины и нижний предел нормы
	Возраст
	Гемоглобин
HGB г/л

(М и -2δ)
	Эритроциты
RBS

х10¹²/л

(М и -2δ)
	Гемато-крит

НСТ %

(М и -2δ)
	Ретику-

лоциты Rt ‰
	MCV

фл

(М и

— 2δ)
	MCH

пг

(М и

— 2δ)
	MCHC

%

(М и

— 2δ)

	1-3 дня
	185 (145)
	5,3 (4,0)
	56 (45)
	10-50
	108 (95)
	34 (31)
	33 (29)

	1 неделя
	175 (135)
	5,1 (3,9)
	54 (42)
	0-5
	107 (88)
	34 (28)
	33 (28)

	2 неделя
	165 (125)
	4,9 (3,6)
	51 (39)
	1,5-15
	105 (86)
	34 (28)
	33 (28)

	1 месяц
	140 (100)
	4,2 (3,0)
	43 (31)
	4,5-14
	104 (85)
	34 (28)
	33 (28)

	2 мес
	115 (90)
	3,8 (2,7)
	35 (28)
	4,5-21
	96 (77)
	30 (26)
	33 (29)

	3-6 мес.
	115 (95)
	3,8 (3,1)
	35 (29)
	2,5-9
	91 (74)
	30 (25)
	33 (30)

	0,5-2 года
	120 (105)
	4,5 (3,7)
	36 (33)
	2-10
	78 (70)
	27 (23)
	33 (30)

	2-6 лет
	125 (115)
	4,6 (3,9)
	37 (34)
	2-7
	81 (75)
	27 (24)
	34 (31)

	6-12 лет
	135 (115)
	4,6 (4,0)
	40 (35)
	2-3
	86 (77)
	29 (25)
	34 (31)

	12-18 лет (м)
	145 (130)
	4,9 (4,5)
	43 (37)
	2-12
	88 (78)
	30 (25)
	34 (31)

	12-18 лет (д)
	140 (120)
	4,6 (4,1)
	41 (36)
	2-12
	90 (78)
	30 (25)
	34 (31)


Реакция оседания эритроцитов или, как правильнее ее называть, скорость оседания эритроцитов (СОЭ мм/ч) — это осаждение эритроцитов на дне сосуда при сохранении крови в несвертываемом состоянии. Скорость оседания эритроцитов — неспецифическая реакция, зависит от многих физических и химических свойств крови, является неспецифическим показателем активности воспалительного процесса. В норме у новорожденных — 1-3 мм/ч, старше года — 3-13 мм/ч, подростки-мальчики и взрослые мужчины — 2-15 мм/ч, подростки-девочки и взрослые женщины — 2-20 мм/ч.

Факторы, повышающие уровень СОЭ:

— фибриноген, острофазные белки крови и иммуноглобулины; избыточная инсоляция, вакцинация, беременность, опухолевые процессы, болезни соединительной ткани, алкалоз, прием лекарственных препаратов (НПВС, стероидных гормонов); снижение количества эритроцитов при анемиях (формула Пирогова: СОЭ= 42- (7,5 х RBS млн.).

Факторы, понижающие СОЭ:

— высокий уровень альбуминов (у новорожденных физиологически повышен уровень альбуминов, физиологически низкий фибриноген и холестерин, поэтому низкая скорость оседания эритроцитов), желчные пигменты (при гепатитах), эритроцитоз, сгущение крови при патологических потерях, прием лекарственных средств (некоторые Диуретики, снотворные средства), ацидоз. 
5.3. Расшифровка показателей белой крови
Лейкоциты - клетки крови, обеспечивающие распознавание и обезвреживание чужеродных компонентов, устранение измененных и разрушающихся клеток собственного организма, эффекторы иммунных и воспалительных реакций, основа антимикробной защиты организма (таб. 17, 22). 
Единицы измерения и коэффициенты пересчета:

Единицы измерения в лаборатории ИНВИТРО: тыс./мкл (103 клеток/мкл).

Альтернативные единицы измерения: 109 клеток/л.
Коэффициенты пересчета, 109 клеток =  103 клеток/мкл = тыс./мкл
Таблица 17

Референсные значения лейкоцитов
	Возраст, пол
	Лейкоциты, тыс./мкл.

	< 1 года
	6,0 – 17,5

	1 – 2 года
	6,0 – 17,0

	2 – 4 года
	5,5 – 15,5

	4 – 6 лет
	5,0 – 14,5

	6 – 10 лет
	4,5 – 13,5

	10 – 16 лет
	4,5 – 13,0

	>16 лет
	4,5 – 11,0


Лейкоциты (WDC по анализатору) подсчитываются в х109/л. Это бесцветные форменные элементы крови человека, которые поддерживают кровяной и тканевой барьер против микробной, вирусной и паразитарной инфекции, обеспечивают тканевой гомеостаз и регенерацию тканей. Лейкоциты, содержащие специфическую зернистость в цитоплазме, называются гранулоцитами (по отношению этой зернистости к окраске делятся на нейтрофилы, эозинофилы, базофилы), не содержащие зернистости лейкоциты — агранулоциты (моноциты и лимфоциты). Диапазон колебаний нормального числа лейкоцитов широк, у детей зависит от возраста. Так, за последние 15-20 лет гематологи всех стран стали отмечать, что у совершенно здоровых людей констатируются более низкие цифры лейкоцитов при отсутствии лучевых и других воздействий. И.А. Кассирский рекомендовал в повседневной практике для подростков и взрослых людей цифры лейкоцитов ниже 4,0 х 109/л рассматривать как лейкопению, а выше 9,0 х 109/л — как лейкоцитоз.

Лейкоцитарная формула — это процентное соотношение в крови отдельных видов лейкоцитов. В лейкоцитарной формуле при рождении преобладают нейтрофилы (около 60-65%), может быть сдвиг влево до метамиелоцитов и миелоцитов. Примерно к 5 дню происходит выравнивание количества нейтрофилов и лимфоцитов — первый перекрест, с последующим нарастанием лимфоцитов, уже к концу первого месяца их число увеличивается до 50-60%. Примерно к пяти годам происходит второй перекрест в лейкоформуле, выравнивание числа нейтрофилов и лимфоцитов. В последующем происходит нарастание нейтрофилов и уменьшение лимфоцитов и лейкоформула приобретает картину взрослого человека.

Гранулоцитарные лейкоциты:

Нейтрофилы (neu по анализатору), норма вариабельна и зависит от возраста ребенка (табл. 18). Это наиболее многочисленная разновидность гранулоцитарных лейкоцитов. В зависимости от степени зрелости и формы ядра в периферической крови выделяют: палочкоядерные — юные, функционально незрелые нейтрофилы, имеющие палочкообразное сплошное ядро и не имеющие характерной для зрелых нейтрофилов сегментации ядра (их в норме 1-5%) и сегментоядерные (зрелые) нейтрофилы. Более молодые клетки нейтрофильного ряда — юные (метамиелоциты), миелоциты, промиелоциты — появляются в периферической крови в случае патологии и являются свидетельством нарастания интенсивности нейтрофильного гранулоцитопоэза. В крови часть гранулоцитов циркулирует, а часть — оседает у сосудистой стенки малых вен и капилляров, образуя пристеночный нециркулирующий резерв. Нейтрофилы способны к активному амебовидному движению, экстравазации (эмиграции за пределы кровеносных сосудов), хемотаксису (преимущественному движению в направлении мест воспаления или повреждения тканей), фагоцитозу (являются микрофагами — способны поглощать лишь относительно небольшие чужеродные частицы или клетки). 

Таблица 18
Референсные значения нейтрофилов
	Возраст, пол
	Нейтрофилы, %.

	< 2 нед.
	30 – 50

	2 нед. - 1 год
	16 – 45

	1 – 2 года
	28 – 48

	2 – 5 лет
	32 – 55

	5 – 7 года
	38 – 58

	7 – 9 лет
	41 – 60

	9 – 11 лет
	43 – 60

	11 – 15 лет
	45 – 60

	>15 лет
	47 - 72


После фагоцитирования чужеродных частиц нейтрофилы обычно погибают, высвобождая большое количество биологически активных веществ, повреждающих бактерии и грибки, усиливающих воспаление и хемотаксис иммунных клеток в очаг. Нейтрофилы играют очень важную роль в защите организма от бактериальных и грибковых инфекций, и сравнительно меньшую — в защите от вирусных инфекций. В противоопухолевой или антигельминтной защите нейтрофилы практически не играют роли. 


Повышение процента нейтрофилов в лейкоцитарной формуле называется относительным нейтрофилезом, или относительным нейтрофильным лейкоцитозом. Повышение абсолютного числа нейтрофилов в крови называется абсолютным нейтрофилезом. Снижение процента нейтрофилов в крови называется относительной нейтропенией. Снижение абсолютного числа нейтрофилов в крови обозначается как абсолютная нейтропения.

Пример расчета абсолютного числа нейтрофилов:

Л = 5×109/л, п/я нейтрофилы = 2%, с/я нейтрофилы = 40%,

абсолютное число нейтрофилов= (40+2) х 5: 100=2,2×109/л

Причины повышения уровня нейтрофилов (нейтрофиллез, нейтрофилия):

- инфекции, вызванные бактериями, грибами, простейшими, риккетсиями, спирохетами;

- воспалительные процессы (ревматизм, ревматоидный артрит, перитонит);

- перераспределительный нейтрофиллез — временное увеличение объема циркулирующих нейтрофилов за счет воздействия ряда факторов, приводящих к спазму сосудов и выбросу в кровоток краевого нециркулирующего пула нейтрофилов: активация симпатической системы, стрессовые состояния, мышечная работа, физиотерапевтические процедуры, физическое напряжение, воздействие жары, холода, боли;

- прием некоторых лекарственных препаратов, например, кортикостероидов, препаратов наперстянки, гепарина;

Нейтропенией считается снижение абсолютного числа нейтрофилов менее 1500/мкл (1,5×109/л) у детей старше года и менее 1000/мкл у детей младше года. По степеням тяжести нейтропения делится: легкая 1000—1500 /мкл, средняя 500-1000/мкл, тяжелая менее 500/мкл — это агранулоцитоз.

Причины понижения уровня нейтрофилов (нейтропении):

— врожденные нейтропении в сочетании с врожденными иммунодефицитами и множественными хромосомными аномалиями;

— приобретенные нейтропении:

1) первичные, связанные со снижением продукции нейтрофилов при болезнях крови: гипо - и апластические анемии, пароксизмальная ночная гемоглобинурия, лимфопролиферативные заболевания;

2) вторичные, сопровождающие заболевания, в процессе которых происходит разрушение и повышенное потребление нейтрофилов:

- при инфекциях, вызванных бактериями (брюшной тиф и паратифы, бруцеллез), вирусами (грипп, корь, ветряная оспа, вирусный гепатит, краснуха), простейшими (малярия), риккетсиями (сыпной тиф); при сепсисе нейтропения свидетельствует об истощении костномозгового гранулоцитарного резерва;

- при гиперспленизме;

- иммунные формы, в том числе и лекарственные (левомицетин, противотуберкулезные препараты, хинолоны, нитрофураны),

- под воздействием цитостатиков, облучения. 
Базофилы (bas по анализатору) в норме 0-1%. Базофилы могут синтезировать и накапливать в гранулах биологически активные вещества, очищая от них ткани, а затем секретировать их. Базофильные гранулоциты способны к фагоцитозу, миграции из кровеносного русла в ткани и передвижению в них. Так, в местах локализации гельминтов (в кишечнике) или клещей (в коже) наблюдается инфильтрация тканей базофилами, способствующими уничтожению и изгнанию этих паразитов. Базофилией считается увеличение абсолютного числа базофилов более 0,05×109/л. Небольшое увеличение количества базофилов  может быть при аллергических реакциях, глистных и паразитарных заболеваниях, высокая базофилия наблюдается при миелопролиферативных заболеваниях.

Эозинофилы (eos по анализатору) в норме 1-5 % или 0,15-0,25х 109/л.  (табл. 19). Эозинофилы накапливаются в тканях, которые контактируют с внешней средой (легкие, желудочно-кишечный тракт, кожа, урогенитальный тракт), формируя тканевый барьер против паразитарной инфекции. В этих тканях их количество в 100-300 раз превышает содержание в крови. Функции эозинофилов – это  защита организма от паразитарной инфекции (шистосомы, трихинеллы, гельминты, аскариды и др.), инактивация биологически активные соединений, образующихся при аллергических реакциях, фагоцитарная и бактерицидная активность.

Эозинопения (менее 1% эозинофилов) встречается при затяжных тяжелых гнойных процессах. Увеличение эозинофилов более 5% или 0,4×109/л — эозинофилия. Умеренная эозинофилия (до 20%) может быть при аллергическом заболевании, при паразитарной и протозойной инфекции. Высокая эозинофилия (до 60-90%) типична для токсокароза.

Таблица 19

Референсные значения эозинофилов
	Возраст, пол
	Эозинофилы, %.

	< 2 нед.
	1 – 6

	2 нед. - 1 год
	1 – 5

	1 – 2 года
	1 – 7

	2 – 5 лет
	1 – 6

	> 5 лет
	1 –5


Причины повышения уровня эозинофилов (эозинофилия):

- аллергическая сенсибилизация организма (бронхиальная астма, поллинозы, атопический дерматит, экзема), лекарственная аллергия;

- паразитарные — глистные и протозойные инвазии (лямблиоз, эхинококкоз, аскаридоз, трихинеллез, стронгилоидоз, описторхоз, токсокароз и.т.д.);

- острый период инфекционных заболеваний (скарлатина, ветряная оспа, туберкулез, инфекционный мононуклеоз, гонорея);

- злокачественные опухоли (особенно метастазирующие и с некрозом);

- лимфо- и миелопролиферативные заболевания;

- воспалительные процессы соединительной ткани (узелковый периартериит, ревматоидный артрит, системная склеродермия);

Агранулоцитарные лейкоциты


Моноциты (mon по анализатору) в норме 3-11% (табл. 20). Это крупная клетка, способная к быстрой миграции в ткани и рециркуляции, то есть к возврату из тканей в кровоток. Функции моноцитов — макрофагов (система фагоцитирующих мононуклеаров): фагоцитарная защита организма против микробной инфекции, токсический эффект метаболитов макрофагов на паразитов в организме человека, участие в иммунном ответе организма и воспалении, регенерация тканей и противоопухолевая защита, регуляция гемопоэза, фагоцитоз старых и поврежденных клеток крови, регуляция продукции острофазных белков печенью. В тканях моноциты дифференцируются в тканевые макрофаги. Макрофаги человека секретируют в кровь и тканевую жидкость более 100 биологически активных веществ.

 Таблица 20

Референсные значения моноцитов
	Возраст, пол
	Моноциты, %.

	< 2 нед.
	5 – 15

	2 нед. - 1 год
	4 – 10

	1 – 2 года
	3 – 10

	2 – 15 лет
	3 – 9

	>15 лет
	3 – 11


Повышение значений (моноцитоз): 
1. Инфекции (вирусной, грибковой, протозойной и риккетсиозной этиологии), а также период реконвалесценции после острых инфекций. 
2. Гранулематозы: туберкулез, сифилис, бруцеллез, саркоидоз,  язвенный колит (неспецифический). 
3. Системные коллагенозы (системная красная волчанка), ревматоидный артрит, узелковый периартериит. 
4. Злокачественные новообразования. 
5. Болезни крови (хронические моноцитарный и миеломоноцитарный лейкозы, лимфогранулематоз). 
6. Отравление фосфором, тетрахлорэтаном.

Снижение значений (моноцитопения): 
1. Апластическая анемия (поражение костного мозга). 
2. Волосатоклеточный лейкоз. 
3. Пиогенные инфекции.
4. Роды. 
5. Оперативные вмешательства. 
6. Шоковые состояния. 
7. Прием глюкокортикостероидов.

Лимфоциты (lim по анализатору) в норме 20 — 40% от всего числа лейкоцитов, у детей значительно разняться по возрасту (таб. 21). Разные субпопуляции лимфоцитов выполняют различные функции: обеспечивают эффективный клеточный иммунитет (в том числе отторжение трансплантата, уничтожение опухолевых клеток) и гуморальный ответ (в виде синтеза антител к чужеродным белкам — иммуноглобулинов различных классов). Лимфоциты посредством выделения белковых регуляторов — цитокинов участвуют в регуляции иммунного ответа и координации работы всей иммунной системы в целом, эти клетки связаны с обеспечением иммунологической памяти (способности организма к ускоренному и усиленному иммунному ответу при повторной встрече с чужеродным агентом).
Таблица 21

Референсные значения лимфоцитов
	Возраст, пол
	Лимфоциты, %.

	< 2 нед.
	22 – 55

	2 нед. - 1 год
	45 – 70

	1 – 2 года
	37 – 60

	2 – 5 лет
	33 – 55

	6 – 8 лет
	30 – 50

	9 – 12 лет
	30 – 46

	12 – 15 лет
	30 – 46

	>15 лет
	19 – 37


Таблица 22
Показатели белой крови у детей и подростков
	Возраст
	Лейкоциты
	Нейтрофилы
	Лимфоциты
	Моноциты
	Эозинофилы

	0
	109/л
	±2б
	109/л
	±2б
	%
	109/л
	±2б
	%
	109/л
	%
	109/л
	%

	12 час
	18,1
	9-30
	11
	6-26
	61
	5,5
	2-11
	31
	1,1
	6
	0,4
	2

	24 часа
	22,8
	13-38
	15
	6-28
	68
	5,5
	2-11
	24
	1,2
	5
	0,5
	2

	1 неделя
	18,9
	9-34
	11
	5-21
	61
	5,8
	2-11,5
	31
	1,1
	6
	0,5
	2

	2 неделя
	12,2
	5-21
	5
	1,5-10
	45
	5
	2-17
	41
	1,1
	9
	0,5
	4

	1 месяц
	11,4
	5-20
	4,5
	1-9,5
	40
	5,5
	2-17
	48
	0,7
	9
	0,4
	3

	6 мес.
	10,8
	5-19
	3,8
	1-9
	35
	6
	2,5-16
	56
	0,6
	7
	0,3
	3

	1 год
	11,9
	6-17
	3,8
	1-8,5
	32
	7,3
	4-13,5
	61
	0,6
	5
	0,3
	3

	2 года
	11,4
	6017
	3,5
	1-8,5
	31
	7
	4-10,5
	61
	0,6
	5
	0,3
	3

	4 года
	10,6
	6-17
	3,5
	1,5-8,5
	33
	6,3
	3-9,5
	59
	0,5
	5
	0,3
	3

	6 лет
	9,1
	5,5-15,5
	3,8
	1,5-8,5
	42
	4,5
	2-8
	50
	0,5
	5
	0,3
	3

	8 лет
	8,5
	5-14,5
	4,3
	1,5-8
	51
	3,5
	1,5-7
	42
	0,4
	5
	0,2
	3

	10 лет
	8,3
	4,5-13,5
	4,4
	1,5-8
	53
	3,3
	1,5-6,8
	39
	0,4
	4
	0,2
	2

	16 лет
	8,1
	4,5-13,5
	4,4
	1,8-8
	54
	3,1
	1,5-6,5
	38
	0,4
	4
	0,2
	2

	21 год
	7,8
	4,5-13
	4,4
	1,8-8
	57
	2,8
	1,2-5,2
	35
	0,4
	5
	0,2
	3


Причины повышения уровня лимфоцитов (лимфоцитоз):

- вирусные заболевания: ОРВИ, инфекционный мононуклеоз, вирусный гепатит, ЦМВИ, коклюш, герпес, краснуха, ВИЧ-инфекция;

- заболевания системы крови: ОЛЛ, лимфосаркома;

- иммунокомплексные заболевания: болезнь Крона, васкулиты

Причины понижения уровня лимфоцитов (лимфопения):

- милиарный туберкулез;

- лимфогранулематоз или болезни Ходжкина;

- системная красная волчанка;

- апластическая анемия;

- иммунодефициты (с недостаточностью Т-клеток), в том числе СПИД;

- прием цитостатиков, глюкокортикоидов.

5.4. Расшифровка показателей тромбоцитов

Тромбоциты (Plt по анализатору), единицы измерения в тысячах или x109 /л, норма 150-400×109/л. Мелкие безъядерные клетки, овальной или круглой формы; их диаметр 2-4 мкм. Предшественником тромбоцитов являются мегакариоцит. В кровеносных сосудах тромбоциты могут располагаться у стенок и в кровотоке. Тромбоциты обладают способностями к агрегации, адгезии, дегрануляции, ретракции сгустка. На своей поверхности они могут переносить факторы свертывания, антикоагулянты, биологически активные вещества, циркулирующие иммунные комплексы. Количество тромбоцитов изменяется в зависимости от времени суток, а также в течение года. Физиологическое снижение уровня тромбоцитов отмечается во время менструации и в период беременности, а повышение — после физической нагрузки.

Повышение уровня тромбоцитов (тромбоцитоз — более 400×109 /л):

1. Функциональные (реактивные) тромбоцитозы — временные, вызванные активацией гемопоэза:

- состояние после спленэктомии;

- воспалительные процессы (ревматоидный артрит, остеомиелит, туберкулез);

- анемии разного генеза (постгеморрагическая, вит. В12 и железодефицитная, гемолитическая);

- состояния после хирургического вмешательства, переломов;

- физическое перенапряжение;

- лекарственные (фолиевая кислота, кортикостероиды)

2. Опухолевые тромбоцитозы:

- миелопролиферативные заболевания (миелолейкозы);

- эритремия.

Понижение уровня тромбоцитов (тромбоцитопения — менее 100×109/л):

1. Врожденные тромбоцитопении:

- синдром Вискотта — Олдрича, синдром Бернара — Сулье (синдром гигантских тромбоцитов);

2. Приобретенные тромбоцитопении:

- иммунная (аутоиммунная) тромбоцитопеническая пурпура;

- лекарственная тромбоцитопения (гепарин, цитостатики, финлепсин, аспирин, бруфен, фуросемид),

- при системной красной волчанке;

- тромбоцитопения, ассоциированная с инфекцией (вирусные и бактериальные инфекции, риккетсиоз, малярия, токсоплазмоз);

- при апластической анемии и опухолевых заболеваниях крови;

- при гиперспленизме, массивных гемотрансфузиях, экстракорпоральном кровообращении;

- при ДВС-синдроме (повышенное потребление);

- в периоде новорожденности (недоношенность, гемолитическая болезнь новорожденных);

- при ВПС «синего» типа, застойной сердечной недостаточности;

- при синдроме Фишера-Эванса (приобретенная АИГА в сочетании с аутоиммунной тромбоцитопенией).

«Критической» цифрой содержания тромбоцитов, ниже которой можно ожидать появления геморрагий, по предложению Франка, принято считать 30×10.9/л, хотя выраженность кровоточивости не всегда коррелирует с цифрами тромбоцитов.
Тромбоцитарные индексы:

Средний объем тромбоцитов (MPV по анализатору). «Молодые» кровяные пластинки имеют больший объем, поэтому при ускорении тромбоцитопоэза средний объем тромбоцитов возрастает. Норма: 7,0 — 11,0 фл.

Ширина распределения тромбоцитов по объему (PDW по анализатору)
Количественно отражает гетерогенность популяции по размерам (степень анизоцитоза тромбоцитов). Изменяется этот показатель при миелопролиферативных заболеваниях. Норма: 15,0 — 17,0 %.

Тромбокрит является параметром, который отражает долю объема цельной крови, занимаемую тромбоцитами.
Глава 6.

Иммуногематологические исследования

6.1. Групповая и резус принадлежность крови

Группа крови – это генетически наследуемый признак, не изменяющийся в течение жизни при естественных условиях. Систему групп крови АВО составляют два групповых эритроцитарных антигена – агглютиногены А и В, и два соответствующих антитела – агглютинины плазмы анти-А и анти-В. 
Различные сочетания антигенов и антител образуют 4 группы крови:

Группа 0аб (I) – на эритроцитах отсутствуют групповые агглютиногены, а плазме присутствуют агглютинины альфа и бета;

Группа Аб (II) – эритроциты содержат только агглютиноген А, в плазме присутствует агглютинин бета;

Группа Ва (III) - эритроциты содержат только агглютиноген В, в плазме присутствует агглютинин альфа;

Группа АВ (IV) –на эритроцитах присутствуют антигены А и В, плазма агглютининов не содержит.

Результат выдается в следующей форме: 0 (I) – первая группа,  А (II) – вторая группа,  В (III) – третья группа,  АВ (IV) – четвертая группа крови (табл. 23).

Таблица 23

Варианты групповой несовместимости (агглютинация обозначена знаком +)
	Кровь

донора
	Кровь
	реципиента
	
	

	
	0аб(I)
	Аб (II)
	Ва (III)
	АВ (IV)

	0аб (I)
	-
	+
	+
	+

	Аб (II)
	+
	-
	+
	+

	Ва (III)
	+
	+
	-
	+

	АВ (IV)
	+
	+
	+
	-

	Эритроциты

донора
	Кровь
	реципиента
	
	

	
	0аб(I)
	Аб (II)
	Ва (III)
	АВ (IV)

	0 (I)
	-
	-
	-
	-

	А (II)
	+
	-
	+
	-

	В (III)
	+
	+
	-
	-

	АВ (IV)
	+
	+
	+
	-


Резус-принадлежность (Rh)

Основной поверхностный эритроцитарный антиген системы резус, по которому оценивают резус-принадлежность человека.

Результат выдается в форме:

Rh (+) - положительная

Rh (-) – отрицательная.

Генетический маркер резус принадлежности (наличие или отсутствие делеции гена RH)

Данное исследование выполняется в виде самостоятельного анализа или в составе комплексных профилей:

101 VIP обследование – гены*

102 Ты и я – здоровая семья – гены*

здоровье ребенка – гены*

* с выдачей Генетической карты здоровья

Показания к назначению анализа: спорные случаи при определении резус-принадлежности серологическим методом.

Варианты заключений:

RHD + -> Rh+, резус-положительный

RHD - -> Rh-, резус-отрицательный.

Аллоиммунные антитела (включая антитела к Rh-антигену)

Антитела к клинически наиболее важным эритроцитарным антигенам, в первую очередь,  к Rh-антигену.

Показания к назначению анализа: 
1. Беременность (профилактика резус-конфликта). 
2. Наблюдение за беременными с отрицательным резус-фактором. 
3. Невынашивание беременности. 
4. Гемолитическая болезнь новорожденных. 
5. Подготовка к гемотрансфузии.

Единицы измерения и коэффициенты пересчета:

Единицы измерения в лаборатории ИНВИТРО: при обнаружении аллоиммунных антиэритроцитарных антител проводится их полуколичественное определение. Результат выдается в титрах (максимальное разведение сыворотки, при котором еще обнаруживается положительный результат).

Положительный результат: сенсибилизация к резус-антигену или другим эритроцитарным антигенам.

6.2. Коагулологические исследования (коагулограмма)

АЧТВ (АПТВ, активированное частичное (парциальное) тромбопластиновое время, кефалин-каолиновое время)

Скрининговый тест для оценки эффективности внутреннего пути свертывания крови и мониторинга пациентов, получающих гепариновую терапию.

Единицы измерения и коэффициенты пересчета:

Единицы измерения в лаборатории ИНВИТРО: с.

Референсные значения: 24 – 35 с.

Повышение значений (удлинение АЧТВ): 
1. Гемофилия А, В, С.
2. Наличие патологических ингибиторов к факторам (ингибиторная гемофилия). 
3. Болезнь Хагемана, Фон-Виллебранда. 
4. II и III фазы ДВС-синдрома. 
5. Терапия высокомолекулярным гепарином. 
6. Тяжелая патология печени. 
7. Антифосфолипидный синдром. 
8. Несоответствие объема антикоагулянта высокому показателю гематокрита или при недостаточном заполнении вакуумной пробирки.

Снижение значений: 
1. Первая фаза ДВС-синдрома. 
2. Тромбозы, тромбоэмболии. 
3. Загрязнение пробы тканевым тромбопластином в результате травы при венепункции.

Протромбин, МНО (протромбиновое время, РТ)

Один из важнейших показателей коагулограммы, характеризующий состояние свертывающей системы крови. Скрининговый тест для оценки внешнего пути гемостаза.

Единицы измерения и коэффициенты пересчета:

Единицы измерения в лаборатории ИНВИТРО: %.

Референсные значения: 78 – 142%.

Повышение значений: 
1. Склонность к тромбозу: тромбоэмболические состояния, инфаркт миокарда, предынфарктные состояния, гипогидратации вследствие увеличения вязкости крови, гиперглобулинемия. 
2. Лекарственные средства, тормозящие действие кумарина (барбитураты, витамин К), кортикостероиды, пероральные контрацептивные средства, мепробама. 
3. Антигистаминные вещества.
4. Полицитемия. 
5. Злокачественные опухоли.

Снижение значений: 
1. Наследственный или приобретенный дефицит I, II, V, VII и X факторов. 
2. Идиопатическая семейная гипопротромбинемия. 
3. Приобретенная и наследственная гипофибриногенемия. 
4. Дефицит витамина К в диете (II, VII, X факторы образуются в гепатоцитах в присутствии витамина К). 
5. Дефицит витамина К у матери (геморрагический диатез у новорожденного). 
6. Лекарственные средства – антагонисты витамина К (антикоагулянты – фенилин и др. кумарины и усиливающие их действие препараты: анаболические стероиды, клофибрат, глюкагон, тироксин, индометацин, неомицин, оксифенбутазон, салицилаты; гепарин, урокиназа / стрептокиназа).

Тромбиновое время

Скрининговый тест для оценки эффективности заключительного этапа свертывания крови (образования фибрина из фибриногена).

Тромбиновое время – это время, в течение которого происходит превращение фибриногена в фибрин в цитратной плазме крови после добавления в нее экзогенного тромбина и кальция.

Единицы измерения: с.

Референсные значения: 11 – 17.8 с.

Повышение значений: 
1. Гипофибриногенемия (снижение концентрации фибриногена менее 0,5 г/л) – врожденная или приобретенная (в том числе при патологии печени или нарушении поступления в организм белков). 
2. Дисфибриногенемии (молекулярные дефекты фибриногена) наследственные или приобретенные (патология печени). 
3. Повышенное содержание продуктов деградации фибриногена/фибрина (ДВС-синдром; фибринолитическая терапия). 
4. Присутствие в крови антикоагулянтов прямого действия (гепарина, гирудина, синтетических антитромбинов). 
5. Парапротеинемии. 
6. Уремия. 
7. Антитела к тромбину, волчаночный антикоагулянт (в некоторых случаях).

Фибриноген

Белок, предшественник фибрина, составляющего основу сгустка при свертывании крови.

Единицы измерения и коэффициенты пересчета:

Единицы измерения в лаборатории ИНВИТРО: г/л

Альтернативные единицы измерения: мг/дл.

Коэффициенты пересчета: мг/дл х 0,01 => г/л.

Референсные значения: 2,0 – 4,0 г/л; минимум, необходимый для нормального формирования сгустка, - 0,5 г/л.

Повышение значений: 
1. Острое воспаление и инфекции (грипп, туберкулез и др.). 
2. Инсульт (1-е сутки). 
3. Беременность. 
4. Гипотиреоз. 
5. Инфаркт миокарда. 
6. Ожоги. 
7. Амилоидоз. 
8. Злокачественные опухоли. 
9. Прием эстрогенов, оральных контрацептивов.

Снижение значений: 
1. Тяжелые заболевания печени. 
2. ДВС-синдром (синдром внутрисосудистого диссеминированного свертывания крови) – определять в динамике. 
3. Афибриногенемия. 
4.дефицит витаминов С и В12. 
5. Токсикоз беременности. 
6. Эмболия околоплодными водами (у новорожденных). 
7. Отравление змеиными ядами. 
8. Хронический миелолейкоз. 
9. Полицитемия. 
10. Прием анаболических гормонов, андрогенов, рыбьего жира, вальпроевой кислоты, антикоагулянтов (стрептокиназа, урокиназа).

 D-димер. Маркер тромбообразования и фибринолиза.

D-димер – один из продуктов деградации фибрина, используется в лабораторной диагностике как маркер активации фибринолиза, которой предшествует активация коагуляции.

Единицы измерения и коэффициенты пересчета:

Единицы измерения в лаборатории ИНВИТРО: нг/мл

Альтернативные единицы измерения: мг/л.

Коэффициенты пересчета: мг/л х 1000 => нг/мл.

Референсные значения: < 248 нг/мл.

Повышение значений: 
1. Артериальные и венозные тромбы (в т.ч. тромбоз глубоких вен, тромбоэмболия легочной артерии). 
2. ДВС-синдром. 
3. Инфекции, сепсис. 
4. Воспаление (небольшое повышение). 
5. Болезни печени. 
6. Обширные гематомы. 
7. Беременность. 
8. Хирургические вмешательства. 
9. Возраст старше 80 лет. 
10. Онкологические заболевания. 
11. Тромболитическая терапия.
Антитромбин III
Основной эндогенный антикоагулянт, ингибитор плазменных факторов свертывания крови, плазменный кофактор гепарина.

Единицы измерения и коэффициенты пересчета:

Единицы измерения в лаборатории ИНВИТРО: %.

Референсные значения: 71 – 115 %.

Повышение значений: 
1. Воспалительные процессы. 
2. Острый гепатит. 
3. Холестаз. 
4. Дефицит витамина К. 
5. Тяжелый острый панкреатит. 
6. Рак поджелудочной железы. 
7. Менструация. 
8. Лечение анаболическими препаратами.

Снижение значений: 
1. Врожденный дефицит. 
2. Атеросклероз. 
3. Последний триместр беременности. 
4. Послеоперационный период. 
5. Заболевания печени (хронические гепатиты, цирроз). 
6. Острый ДВС-синдром. 
7. Хроническая печеночная недостаточность. 
8. Тромбоэмболия. 
9. Сепсис. 
10. Длительное введение гепарина. 
11. Прием пероральных контрацептивов.

Волчаночный антикоагулянт

Коагулологическое исследование, включающее скрининговый и подтверждающий тесты.

Волчаночным антикоагулянтом называется лабораторный феномен удлинения времени свертывания для фосфолипидзависимых тестов (активированное частичное тромбопластиновое время, тесты со змеиными ядами, реже – протромбиновое время).

Единицы измерения: результаты исследования представляются в качественном выражении. При наличии волчаночного антикоагулянта в пробе выдается ответ «обнаружен» с комментариями: «ВА (+) – эффект слабо выражен», «ВА (++) – эффект умеренно выражен», «ВА (+++) – эффект сильно выражен». При отсутствии в пробе волчаночного антикоагулянта выдается ответ «не обнаружен».

Референсные значения: не обнаружен.

Положительный результат: 
1. Системная красная волчанка (СКВ). 
2. Антифосфолипидный синдром (АФС). 
3. Ревматоидный артрит. 
4. Язвенный колит. 
5. Множественная миелома. 
6. Опухоли. 
7. Вторичный антифосфолипидный синдром, сочетающийся с вирусными и лимфопролиферативными заболеваниями, меняющими иммунный статус организма, осложнениями после лекарственных воздействий (аминазин). 

ПРИЛОЖЕНИЯ
Приложение 1

 Тестовые задания с эталонами ответов 

1. Ребенку 3 дня,  масса тела при рождении 3400 гр., что из приведенного ниже не соответствует возрастным показателям?


А. Лейкоциты 12,5 х 109/л


Б. Миелоциты 0,5%


В. Анизоцитоз


Г. Лимфоциты 37%


Д. Эритроциты 3,2 х 1012/л

2. Какое количество эритроцитов наиболее вероятно при исследовании периферической крови здорового новорожденного первых дней жизни?


А. 1,9 х1012/л


Б.  2,8 х1012/л


В.  3,6 х1012/л


Г.  4,0 х1012/л


Д.  5,9 х1012/л

3. При подготовке ребенка 6 лет к  тонзиллэктомии исследована кровь. Врач – отоларинголог воздержался от операции и направил больного к педиатру. Что насторожило отоларинголога?


А. Тромбоциты 249,6 х 109/л


Б. Лимфоциты 36%


В. Время кровотечения 3׳15״


Г. Время свертывания: начало-3׳05״, конец-8׳35״по Моравицу


Д. Базофилы 0,5%

4. Процент лимфоцитов, наиболее вероятный, в формуле периферической крови здорового новорожденного на 4-5 –й день жизни:
А. 20%


Б. 35%


В. 45%


Г. 50%


Д. 69%

5. У ребенка 3-х лет при исследовании типов гемоглобина обнаружен фетальный гемоглобин (HbF). Какой процент фетального гемоглобина допустим в этом возрасте?

А. 25%


Б. 2%


В. 17%


Г. 9%


Д. 5%

6. Для «белого» ростка крови новорожденного характерны:

А. лейкоцитоз


Б.  лейкопения


В. эозинофилия


Г. моноцитоз

7. Защитную функцию крови новорожденного ребенка обеспечивает:

А. наличие лейкоцитов, способных к фагоцитозу 


Б.  кислород


В.  гормоны


Г. фетальный гемоглобин

         Д. Эмбриональный  гемоглобин

8. Для «красной» крови новорожденного не характерны:

А. анизоцитоз


Б. микроцитоз


В. макроцитоз


Г. ретикулоцитоз

9. К особенностям системы гемостаза  новорожденных  первых дней жизни относится:

А.  высокая активность факторов свертывания

Б. высокая функциональная активность тромбоцитов в первые дни жизни

В. относительно низкая активность витамин К-зависимых факторов (II, VII, IX, X)


Г. не отмечается отличий от взрослого человека


Д. нет правильного ответа

10. Цветовой показатель в первые дни жизни новорожденного:

А. 0,8 – 0,86     
Б. 0,86 – 0,9        
В. 0,9 – 1,0         
Г.  0,9 – 1,3           
Д. 1,0 – 1,2

11. Второй «перекрест» числа нейтрофилов и лимфоцитов происходит в возрасте:

А. 4 – 5 лет       
Б. 6 – 7 лет      
В. 1 – 3 года   
   
Г.  8 – 9 лет         
Д. 10 – 14 лет

12. Физиологическая анемия встречается в возрасте:

А. 1 – 2 месяца       
Б.  2 – 3 месяца        
В.  5 – 6 месяцев        
Г.  9 – 11 месяцев     

Д.  11- 12 месяцев
13. Первые очаги кроветворения  появляются:

А. в кровяных островках желточного мешка

Б. экстраваскулярно повсеместно

В. в стенках желточного мешка

Г. в печени

14. Для крови ребенка периода новорожденности характерно:

А. функциональная лабильность и быстрая истощаемость 

   
костного мозга

Б. полихроматофилия эритроцитов

В. больший объем крови по отношению к взрослому

Г.  ретикулоцитоз

Д. все перечисленное верно

15. Физиологическая анемия у детей обусловлена:

А. быстрым нарастанием массы тела

Б. быстрым нарастанием объема крови

В. недостаточным поступлением с пищей железа

Г. функциональной несостоятельностью кроветворного аппарата

Д. всем перечисленным

16. Анизоцитоз - это:

А. разная форма эритроцитов

Б. неравномерная величина эритроцитов

В. разное окрашивание эритроцитов

Г. неправильная форма эритроцита

Д. зернистость эритроцитов

17. Тромбоцитопатия - это:

А. уменьшение количества тромбоцитов

Б. увеличение количества тромбоцитов

В. изменение качества тромбоцитов

Г. изменение размеров тромбоцитов

Д. нет правильного ответа

18. При гипокоагуляции отмечается:

А. склонность к тромбообразованию

Б. склонность к кровотечению

В. склонность к анемии

Г. склонность к гемолизу

19. К  коагулопатиям относится:

А.  геморрагический васкулит


Б.  гемофилия 


В. тромбопения


Г. тромбопатия 

20. Для нарушения тромбоцитарного звена гемостаза характерны:

А. петехиально-пятнистый тип кровоточивости 
(«синячковый»)


Б. носовые кровотечения


В. микрогематурия


Г. длительные кровотечения после хирургических 
манипуляций


Д. все перечисленное
21. Ретикулоцитоз в анализе крови указывает на:
А. достаточную регенерационную функцию мозга
 
Б.  недостаточную регенераторную функцию мозга
 
В. воспалительный процесс
 
Г. аллергический процесс
 
Д. иммунодефицитное состояние
22. Эозинофилия не наблюдается при:
А. брюшном тифе

Б. бронхиальной астме

В. гельминтозах

Г. аллергических заболеваниях

Д.  атопическом дерматите
23. Длительность жизни эритроцитов у детей старше 1 года:

А. 12 дней

Б. 100 дней

В. 200 дней

Г. 300 дней

Д.  180 дней
24. Максимальное содержание количества нейтрофилов приходится на:

А. 1 – 4 день после рождения

Б. 5 – 7 день после рождения

В. 7 – 9 день после рождения

Г. 9 – 11 день после рождения

Д. к концу первого  месяца
25. Кроветворение к моменту рождения происходит в:

А. селезенке

Б. печени

В. костном мозге

Г. лимфатических узлах

Д. подкожной клетчатке
26. Увеличение числа эритроцитов встречается при:


А. лейкозе


Б. лимфогранулематозе


В. эритремии


Г. лучевой болезни

27. Кровь детей первого года жизни характеризуется:


А. низким содержанием гемоглобина и эритроцитов


Б. относительным нейтрофилезом


В. относительным лимфоцитозом

Г. не имеет существенных отличий от других возрастов

28. Концентрация гемоглобина (г/л) в периферической крови на 1-2 году жизни:

А. 95 - 100

Б. 110 - 130

В. 130 - 145

Г. 145 - 160
29. Появление кроветворения в костном мозге эмбриона относятся к:

А. 2-му месяцу внутриутробного развития

Б. 3-му месяцу внутриутробного развития


В. 4-му месяцу внутриутробного развития


Г. 5-му месяцу внутриутробного развития

30. Местом раннего возникновения лимфопоэза в период внутриутробного развития не является:
А. вилочковая железа

Б. селезенка

В. пейеровы бляшки

Г. костный мозг
31. Синдром лейкопении характеризуется:

А. снижением числа лейкоцитов на 30%

Б. увеличением числа лейкоцитов

В. нейтрофилезом

Г. снижением числа лейкоцитов на 50%
32. Самый ранний период кроветворения носит название:

А. экстрамедуллярного

Б. стадии ангиобласта

В. печеночного

Г. внеэмбрионального
33. Оцените анализ крови ребенка 3 лет: Эр. 3,2х10 12 , Нb 120 г/л, ц.п. 0,9, Лейкоциты 8х109  Э 1%, П/я 2%, С/я 32%, Л56%, Мон 10%, СОЭ 6 мм/час


А. норма

Б. гипохромная анемия

В. лейкоцитоз


Г. лейкопения
34. Особенности свертывающей системы крови характерные для новорожденного ребенка:

А. высокая активность факторов свертывания

Б. низкая активность факторов свертывания

В. такая же, как у детей старшего возраста

Г. такая же, как у годовалого ребенка
35. Какому возрасту соответствует анализ крови: Эр.6,6х10 12 /л , Нb 200 г/л, ц.п. 1,0, Лейкоциты 18х109  Э 1%, П/я 6%, С/я 61%, Л 23%, Мон 10%, СОЭ 2 мм/час


А. 1 месяц

Б. 2 месяца

В. 12 месяцев

Г. новорожденный
Эталоны ответов к тестам:
	1.Д
	6.  А
	11. А
	16.  Б
	21.А
	26. В
	31. Г

	2. Д
	7.  А
	12. В
	17. В
	22. А
	27.  В
	32. Б

	3. Г
	8.  Б
	13. А
	18. Б
	23. Б
	28. Б
	33. А

	4.В
	9. В
	14.Д
	19. Б
	24. А
	29.  В
	34. Б

	5. Б
	10. Г
	15. Д
	20. Д
	25. В
	30. Г
	35.Г


Приложение 2

  Ситуационные задачи с эталонами ответов 

Задача 1

Ребенок 7 мес., масса при рождении 3400 г. находится на неправильном искусственном вскармливании (получает цельное коровье молоко и манную кашу по 200, на кормление).

При осмотре ребенок бледен, вял, слизистые бледные, тургор тканей снижен. У верхушки сердца определяется систолический шум. Печень + 2 из-под реберного края, селезенка не пальпируется.

Общий анализ крови:  Нb 56 г/л, эритроциты 3,3 х 1012 /л, ц.п. 0,7, анизоцитоз +, пойкилоцитоз++, ретикулоциты 2‰, СОЭ 8 мм/час,  лейкоциты 9,6 х 109 /л.

1. Выделите ведущий синдром. Назовите его симптомы.

2. Оцените анализ крови.
3. Что могло послужить причиной развития данного состояния у                                                    ребенка?

4. При подозрении на дефицит железа, приведшего к развитию                                                 железодефицитной анемии необходимо провести обследование?
5. Полихроматофилия это?

Задача 2


При диспансерном обследовании ребенка 9 мес., участковый врач обратила внимание на выраженную бледность кожи и слизистых, сухость кожи. В легких выслушивается пуэрильное дыхание, тоны сердца учащены, приглушены, ритмичные, у верхушки и т. Боткина выслушивается непродолжительный систолический шум. Живот умеренно вздут, печень выступает из-под реберного края на 2,5 см, селезенка на 1см., стул крошковатой консистенции, серого цвета.

Общий анализ крови:  Нb 66 г/л, эритроциты 2,9 х 1012 /л, ц.п. 0,75,  ретикулоциты 4‰, лейкоциты 9,6 х 109 /л.,  э 1%, п/я 5%, с/я 28%, л 57%, м 9%, СОЭ 19 мм/час.
1. О чем можно думать?

2. Проведите оценку анализа крови. 

3. Назовите периоды внутриутробного кроветворения.
4. Назовите особенности периферической крови здорового                                                новорожденного ребенка.
5. Дайте определение анемии.


Задача 3


Девочка 4    мес. поступила в клинику с жалобами на бледность, плохой аппетит, вялость, потливость.


Ребенок от 2 беременности, протекавшей с гестозом, угрозой выкидыша, родилась недоношенной, масса тела к рождению 2400 г., длина 49 см. С 3-х мес. находится на искусственном вскармливании, кормиться разведенным коровьим молоком. Бледность мама отмечает с 1,5 мес.


При осмотре: кожа и слизистые бледные, подкожно-жировой слой истончен. Границы относительной сердечной тупости не изменены, тоны сердца приглушены, шумов нет. Отмечается умеренная гипотония; печень выступает из-под реберного края на 3 см, край ровный, селезенка не пальпируется. Общий анализ крови:  Нb 56 г/л, эритроциты 3,3 х 1012 /л, ц.п. 0,7, анизоцитоз +, пойкилоцитоз++, ретикулоциты 2‰, СОЭ 8 мм/час,  лейкоциты 9,6 х 109 /л.

Общий анализ крови:  Нb 90 г/л, эритроциты 2,5х 1012 /л, ц.п. 0,8, анизоцитоз +, пойкилоцитоз++, ретикулоциты 1‰, микроцитоз+++,  СОЭ 8 мм/час,   лейкоциты 7,6 х 109 /л. П/я 10%, э 3%, л 86%, м 1%.
1. О чем можно думать?
2. Каков план первоначального обследования данного                                                                ребенка?

3. Укажите факторы риска развития патологии.
4. Назовите особенности периферической крови здорового    новорожденного ребенка.

5.
Лимфопения это?


Задача 4


Мальчик 8 лет, заболел год назад, когда впервые появилась общая слабость, бледность, головная боль, головокружение, боли в животе, костях. В настоящее время состояние ухудшилось, наросла слабость, тошнота, боли в костях. В анализе крови выявлен гиперлейкоцитоз. Был госпитализирован в стационар. При поступлении состояние средней тяжести: бледный, пониженного питания, вялый. Афтозный стоматит. Периферические лимфоузлы размером до 2-2,5см, множественные, плотные, безболезненные. Приглушенность тонов сердца, систолический шум функционального характера. Живот увеличен в размерах за счет увеличения селезенки и печени. 
В анализе крови: Эр. 2,3х1012 /л, Hb 66 г/л, тромб. 123 х 109 /л, промиелоциты 3%, миелоциты 24%, метамиелоциты 13%, п/я 11%, с/я 28%, лимфоциты 16%, моноциты 5% , СОЭ 53 мм/час.

1.О чем можно думать?

2.Назовите периоды внутриутробного кроветворения.
3. Анемия – это?

4. Лейкопения чаще наблюдается при?
5. Агранулоцитоз это?

Задача 5


Ребенок 2-х лет. При обследовании в анализах крови отмечено снижение Hb до 92г/л. Из анамнеза известно, что мальчик с 1,5 лет часто болеет ОРВИ, после каждой перенесенной ОРВИ отмечается снижение уровня гемоглобина. При осмотре ребенок пониженного питания, бледен, периорбитальные тени, ангулярный стоматит, «лакированный» язык, сухость кожи.

1.Какой синдром (синдромы) можно выделить?

2. Назовите показатели «красной» крови новорожденного ребенка.
3. Эритроцитоз – это?

4. С учетом изменения цветового показателя выделяют анемии ?

5. В депонировании железа участвуют?

Задача 6


Мальчику 11 лет. Заболел 6 лет назад, когда стали появляться частые носовые кровотечения, высыпания на коже туловища и конечностей в виде «синячков». Последние полгода носовые кровотечения участились, сыпь стала обильнее. Ребенок был направлен в стационар для обследования.


При осмотре: на коже конечностей имеются подкожные кровоизлияния, расположенные не симметрично, разного уровня  «цветения», величины и формы. Симптом «жгута»  положительный. По внутренним органам без особенностей. В анализе крови Эр. 3,8 х 1012 /л, Hb 96г/л, Тр. 185 х 109 /л.

1. Какой синдром (синдромы) можно выделить?

2. Роль тромбоцитарного звена  в системе гемостаза?

3. Назовите показатели крови детей старше 1 года.
4.Тромбоцитопения это?

5. Основные компоненты системы гемокоагуляции включают?

Задача 7

 Во время посещения поликлиники ребенком 1 года, массой 10 700 г, медсестра обратила внимание на резкую бледность кожи и слизистых оболочек. Мать сообщила, что ребенок быстро утомляется, раздражителен, не активен, отметила потерю аппетита. Медицинская сестра установила, что питание ребенка однообразное: молочная каша, молоко,  кефир. Фрукты и овощи мать предпочитает не давать, боясь нарушения пищеварения. Мясо, рыбу не вводит в рацион питания, т.к. считает, что по возрасту рано. Ребенок на первом году трижды переболел ОРВИ.

 В анализе периферической крови: эр.- 3,0х1012/л,  Нb – 100 г/л, ц.п. – 0,8
1. Выделите ведущий синдром. Назовите его симптомы.

2. Оцените анализ крови.

3. Что могло послужить причиной развития данного состояния у                                                    ребенка?


4. При подозрении на дефицит железа, приведшего к развитию                                                  железодефицитной анемии необходимо провести обследование?

5. Полихроматофилия это?

Задача 8

  Больной Б., 1 года, поступил в клинику с подозрением на опухоль брюшной полости.

  Из анамнеза: мальчик родился от четвертой беременности, четвертых родов у здоровых родителей, доношенным. С 2,5 месяцев находился на смешанном вскармливании, с 5 месяцев вскармливался только манной кашей. 
Овощные блюда, фруктовые, ягодные соки практически не получал. Профилактика рахита не проводилась. Отставал в моторном развитии: держать голову начал с 4 месяцев, садиться с 9 месяцев, к году не ходил. Часто болел ОРВИ.

  При поступлении состояние ребенка тяжелое – вялый, бледный, резко пониженного питания (масса 7 кг), эластичность кожи и тургор мягких тканей резко снижены, выражена гипотония мышц. Имеются проявления рахита III степени. Тоны сердца приглушены, над верхушкой выслушивается систолический шум; тахикардия. В легких дыхание пуэрильное, ЧДД 52 в 1 минуту. Живот увеличен, особенно левая половина. Значительно увеличена селезенка, нижний край которой определяется ниже пупочной линии, печень пальпируется ниже реберной дуги на 3 см.

  Данные исследования периферической крови: эр. – 1,86 х 1012/л, Hb – 23 г/л, ц.п. – 0,9, ретикулоциты – 8 %, тромбоциты – 120х109/л, лейкоциты – 17х109/л, э – 1; п/я н – 2; с/я н – 25; л – 63; м –9; СОЭ – 20 мм в 1 час.

1. О чем можно думать?
2. Оцените массу тела ребенка, назовите должную массу тела у 
здорового ребенка 1 года.

3. Оцените психомоторное развитие ребенка.
4. Назовите показатели крови детей первого года жизни.

5. Эритроцитоз это -  ?

Задача 9

Больная И., 2 лет, поступила в клинику по поводу исхудания, бледности, плохого аппетита.

Бледность у девочки появилась на 2-м месяце, однако  под систематическим наблюдением она не находилась, кровь не исследовалась. За 2 месяца до поступления в клинику состояние ухудшилось, усилилась бледность, вялость, в связи, с чем ребенок госпитализирован в больницу.

Девочка от второй беременности, родилась недоношенной с массой тела 1100 гр. из двойни. Находилась на искусственном вскармливании с месячного возраста, вскармливалась нерационально, односторонне, преимущественно молоком и кашами.

В психосоматическом развитии отставала от сверстников: сидеть начала  в 9 месяцев, ходить в 1 год 4 месяца, говорить к 2 годам, первые зубы прорезались в 8 месяцев.

На 1 году жизни перенесла ветряную оспу, часто болела ОРВИ.

При поступлении в клинику – состояние девочки средней тяжести, ребенок очень бледный, вялый, пониженного питания (масса тела 8400). Тургор тканей снижен. Выражены лобные и теменные бугры, на ребрах «четки», на запястьях «браслетки», грудная клетка деформирована, мышечная гипотония. Легкие без особенностей. Тоны сердца приглушены, над верхушкой выслушивается систолический шум, ЧСС – 134 в 1 минуту. Печень увеличена на 2 см., селезенка -  на 1 см.

Данные исследования периферической крови: эр. 2,95 х 1012/л, Hb – 68 г/л, ц.п. 0,7, лейкоциты 14,7 х 109/л, э – 6; п/я н – 2; с/я  н – 67; л – 20; м – 5;  СОЭ 11 мм в час.

1. Выделите синдромы, имеющиеся у ребенка



2. Назовите периоды внутриутробного кроветворения

3. Анемия – это?
4. Лейкопения чаще наблюдается при?

5. Агранулоцитоз это?

Задача 10

Больная С., 14 лет, поступила в клинику. Заболела 1,5 месяца назад, когда впервые появились кровоизлияния на коже и слизистых оболочках. 

За день до поступления в клинику состояние резко ухудшилось, присоединились  резкие головные боли, рвота, повысилась температура.

При поступлении состояние больной тяжелое, она заторможена, на вопросы отвечает с трудом. На коже туловища и конечностей – обильные геморрагии различной величины и давности, от петехий до обширных экстравазатов (10 х 12 см). Точечные кровоизлияния на слизистых щек. Нерезкая анизокория (S>D), двусторонний птоз век (больше справа), сходящееся косоглазие, диплопия, сглаженность правой носогубной складки. Сухожильные рефлексы на руках живые, коленные не вызываются. Симптом Кернига положительный с обеих сторон. Небольшая ригидность затылочных мышц. Тоны сердца приглушены, над верхушкой  систолический шум. Легкие без особенностей. Печень и селезенка не увеличены.

Данные исследования крови: эр. – 3,5 х 1012/л,  Hb – 106 г/л, ц.п. – 0,9, ретикулоциты – 3,6 %, тромбоциты – 18,5 х 109/л, лейкоциты – 11,5х109/л,  э – 1; п/я н – 5; с/я н – 67; л – 20; м – 7; СОЭ – 15 мм в час.

Свертываемость крови: начало 3 мин., конец – 4 мин. Длительность кровотечения по Дуке – более 10 мин. Ретракция кровяного сгустка не  наступила.

1. Какие синдромы можно выделить? 



2. Роль тромбоцитарного звена  в системе гемостаза?

3. Назовите показатели крови детей старше 1 года.
4. Тромбоцитопения это?

5. Лейкемоидные реакции это?

Задача 11

Больная 3-х лет, поступила в отделение с жалобами на носовые кровотечения, появление на коже синяков, мелкоточечных геморрагий. Из анамнеза заболевания известно, что 2 недели назад девочка перенесла ОРВИ, по поводу которой принимала сульфаниламиды и жаропонижающие средства. Ранее кровоточивости не отмечалось. Семейный «геморрагический» анамнез не отягощен.

При первичном исследовании системы гемостаза выявлено: количество тромбоцитов 60х109 /л, агрегация на субпороговые дозы АДФ, ристомицин, коллаген не изменена, уровень фактора Виллебранда 100%, длительность кровотечения по Дьюку 6 мин, АПТВ 36 сек, протромбиновый индекс 100%, фибриноген 2,8г/л.
В миелограмме: костный мозг представлен всеми клеточными элементами, количество бластных клеток 3%, содержание мегакариоцитов увеличено, обнаруживается нарушение отшнуровки от них тромбоцитов.

1. Назовите тип кровоточивости.
2. Тромбоциты – это?

3. Гипокоагуляция - это?

4. Количество тромбоцитов в периферической крови?

5. Назовите роль тромбоцитарного звена  в системе гемостаза?

Задача 12


Больной 8 лет, поступил в клинику с жалобами на резкую болезненность, увеличение объема и нарушение функции правого коленного сустава, возникшие после падения с велосипеда. При пункции из полости сустава получено 15 мл крови без сгустков. Из анамнеза заболевания известно, что в 3-х летнем возрасте после ушиба отмечалось также кровоизлияние в левый локтевой сустав. При этом впервые кровотечения при травме появились в возрасте до  года и характеризовались продолжительными носовыми и десневыми (при прорезывании и смене зубов) геморрагиями, обширными болезненными подкожными гематомами.

Родители мальчика здоровы. Брат матери страдает повышенной кровоточивостью с гематомами, гемартрозами, носовыми кровотечениями.

Лабораторные показатели: количество тромбоцитов 300х109 /л, агрегация тромбоцитов на разные индукторы не нарушена, уровень фактора Виллебранда 160%, длительность кровотечения по Дьюку 3 мин, ретракция кровяного сгустка 60%, АПТВ 50 сек, протромбиновый индекс 115%, уровень фибриногена 4г/л.

1. Назовите тип кровоточивости. Дайте его характеристику.
2. Перечислите вероятные механизмы его развития.
3. Какие дополнительные лабораторные пробы необходимо провести.
4. Каково содержание тромбоцитов в период новорожденности?
5. Гиперкоагуляция - это?
Задача 13


Больная 12 лет, поступила в отделение с жалобами на появление геморрагической сыпи 

На конечностях, в области ягодиц, вокруг суставов, болезненности и отека голеностопных и коленных суставов, выраженных схваткообразных болей в животе, темного стула. Настоящему заболеванию предшествовало ОРВИ. При осмотре дополнительно обнаружено, что сыпь имеет папулезно-геморрагический характер, симметричная, сливная, в отдельных местах с некрозом. Живот резко болезненный при пальпации, в стуле примесь крови.

Показатели коагулограммы: количество тромбоцитов 350х109 /л, агрегация тромбоцитов на разные индукторы резко повышена, уровень фактора Виллебранда в плазме 250%, длительность кровотечению по Дьюку 2 мин, АПТВ 30 сек, протромбиновый индекс 120%, уровень фибриногена 6 г/л, показания ОФТ 19х10 -2 г/л, ТСС 8  мкг/л.

1. Назовите тип кровоточивости.
2. Дайте его характеристику.
3. Назовите возможные причины его появления.
4. Геморрагические диатезы это?
5. Назовите основные группы геморрагических диатезов.
Задача 14

Больной 6 лет, находится в отделении реанимации и интенсивной терапии по поводу септического шока. При его манифестации возникли экхимозы и петехии на коже, повышенная кровоточивость из мест инъекций, рвота цвета кофейной гущи, подкожные гематомы.

Показатели системы гемостаза: количество тромбоцитов в крови 20х109 /л, агрегация тромбоцитов на высокие концентрации АДФ повышена, на субпороговые снижена, длительность кровотечения по Дьюку 9 мин, уровень фибриногена 1,8 г/л, тромбиновое время 30 сек.

Уровень РФМК в плазме по данным ОФТ 12-2  г/л, РФМК и ПДФ в сыворотке по данным ТСС 40мкг/мл.

1. Назовите тип кровоточивости.
2. Какова причина данного состояния.
3. Продолжительность кровотечения у детей?
4. Синдром диссеминированного внутрисосудистого свертывания (ДВС)?

5. Тромбоцитоз – это?
Задача 15

У больного 8 лет, в последние 2 года стали возникать носовые кровотечения. При осмотре дополнительно выявлены телеангиоэктазии на коже, в области крыльев носа и слизистой носовой полости, её повышенная кровоточивость.

Параметры коагулограммы: количество тромбоцитов 300х109 /л, агрегация тромбоцитов на разные индукторы не нарушена, длительность  кровотечения по Дьюку 3 мин, ретракция кровяного сгустка в пределах 50%, АПТВ 34 сек, протромбиновый индекс 110%, уровень фибриногена 4 г/л, тромбиновое время 16 сек.

1. Назовите тип кровоточивости.
2. Дайте характеристику данного типа кровоточивости.
3. Назовите основные типы кровоточивости.
4. Определение времени кровотечения по Дьюку?
5. Ретракция кровяного сгустка это?
Эталоны ответов к ситуационным задачам:

К задаче  1:

1. Анемический синдром – бледность кожи и слизистых, систолический шум, снижение уровня гемоглобина, эритроцитов и цветного показателя, анизоцитоз, пойкилоцитоз.

2.Гихромная, гипорегенераторная анемия, тяжелая, лейкоцитоз.

3.Неправильное искусственное вскармливание  -  цельное коровье молоко, манная каша

 4. Определить концентрацию сывороточного железа (снижается при анемии), общую железосвязывающую способность сыворотки (повышается при анемии), латентную железосвязывающую способность сыворотки (повышается при анемии), концентрацию ферритина (снижается при анемии)

5. Полихроматофилия это способность эритроцитов окрашиваться несколькими красками, указывает на усиленную регенерацию красного костного мозга

К задаче  2:

1. Имеет место анемический синдром: бледность кожных покровов и слизистых, сухость кожи, тахикардия, систолический шум, увеличение печени и селезенки, изменении стула.

2. Анемия гипохромная, тяжелая.  Лейкоцитоз с нейтрофильным сдвигом, ускорена СОЭ. 

3. 1- эмбриональный (мегалобластический) период, который начинается в кровяных островках желточного мешка у двухнедельного зародыша. 2 – печеночный период, который начинается на 7-й неделе гестации, достигает максимума к 5 мес. На 3-4 месяце гестации в гемопоэз включается селезенка. 3 –костномозговой (медулярный) период, который начинается на 4-5 месяце гестации, постепенно становится основным.

4. В периферической крови здорового  новорожденного ребенка повышено содержание гемоглобина (170-240 г/л) и эритроцитов (5-7 * 10 12 /л), а цветовой показатель колеблется от 0,9 до 1,3. Эритроциты полихроматофильны, имеют различную величину (анизоцитоз), преобладают макроциты. Ретикулоциты в первые дни 22-42‰ (у детей старшего возраста 6-8‰). Встречаются ядерные формы эритроцитов – нормобласты.

5. Анемия – патологическое состояние, характеризующееся снижением содержания гемоглобина в единице объема крови нередко при одновременном уменьшении количества эритроцитов.

К задаче 3:

1. Анемия недоношенного ребенка, средней степени тяжести, гипохромная, гипорегенераторная.

2. Определение количества тромбоцитов, определение показателей обмена железа (сывороточное железо, общая железосвязывающая способность сыворотки, латентная железосвязывающая способность сыворотки). 

3. Отягощенный акушерский анамнез матери, недоношенность, раннее искусственное вскармливание, использование неадаптированной молочной смеси.

4.  до 1,3. Эритроциты полихроматофильны, имеют различную величину (анизоцитоз), преобладают макроциты. Ретикулоциты в первые дни 22-42‰ (у детей старшего возраста 6-8‰). Встречаются ядерные формы эритроцитов – нормобласты.

В периферической крови здорового  новорожденного ребенка повышено содержание гемоглобина (170-240 г/л) и эритроцитов (5-7 * 10 12 /л), а цветовой показатель колеблется от 0,9

5. Лимфопения это уменьшение в процентном отношении доли лимфоцитов ниже возрастной нормы в лейкоцитарной формуле крови.

К задаче 4:

1.Системное поражение крови: слабость, бледность, головокружение, боли в костях. Изменения в анализах крови – гиперлейкоцитоз, снижение уровня эритроцитов, гемоглобина, тромбоцитов, промиелоциты, миелоциты, метамиелоциты. Кроме того,  афтозный стоматит, увеличение периферических лимфоузлов, увеличение печени и селезенки. Наиболее вероятно  - лейкоз.

2. 1 – эмбриональный (мегалобластический); период, который начинается в кровяных островках желточного мешка у двухнедельного зародыша, где образуются мегалобласты (первичные эритробласты) – крупные клетки, содержащие ядро и эмбриональные типы Нb
2- печеночный; период, который начинается на 7 неделе гестации, достигает максимума к 5 мес. в печени образуются эмбриобласты и эритроциты. На 3-4 м месяце гестации в гемопоэз включается селезенка. В ней происходит эритро -, грануло- и мегакариоцитопоэз. Активный лимфопоэз возникает в селезенке с 20-й недели внутриутробного развития.

3 – костномозговой (медуллярный); период, который начинается на 4-5 –м месяце гестации, постепенно он становится основным

3. Анемия – патологическое состояние, характеризующееся  снижением концентрации Hb менее возрастной нормы, нередко при одновременном уменьшении содержания эритроцитов.

4. Лейкопения чаще наблюдается при: вирусных инфекциях, гиперспленизме (повышении функции селезенки); после воздействия радиоактивных веществ, рентгеновских лучей; после приема некоторых лекарственных препаратов (цитостатиков, сульфаниламидов и др.), особенно при повышенной индивидуальной чувствительности к ним;

5. Агранулоцитоз – резкое снижение (вплоть до полного исчезновения) содержания гранулоцитов. 

К задаче 5:
1. Анемический синдром – снижение гемоглобина, бледность и сухость кожи, «лакированный» язык. Синдром интоксикации: бледность, периорбитальные тени, снижение упитанности.

2. В период новорожденности характерна функциональная лабильность и быстрая истощаемость деятельности красного костного мозга. Под влиянием неблагоприятных воздействий у детей раннего возраста возможен  возврат к эмбриональному типу кроветворения. Объем крови у новорожденного составляет 14,7 % массы тела (140-150 мл/кг); в периферической крови здорового новорожденного повышены, показатели красной крови: концентрация  Hb 180-240 г/л, содержание эритроцитов 5-7 х 1012/л, значение цветового показателя до 1,1. после рождения, в связи с установлением внешнего дыхания, гипоксия сменяется гипероксией. Это приводит к снижению выработки эритропоэтинов и, как следствие, - к подавлению эритропоэза, падению количества эритроцитов и концентрации Hb. Эти эритроциты, содержащие HbF, обладают укороченной длительностью жизни (12 дней) и более подвержены гемолизу. Эритроциты новорожденного полихроматофильны, имеют различную величину (анизоцитоз) с преобладанием макроцитов. Ретикулоцитоз в первые часы достигают 2,2-4,2%, (у взрослых и детей старшего возраста – 0,6-0,8%). В норме могут циркулировать в крови ядерные клетки эритроцитов – нормобласты.

3. Эритроцитоз – увеличение содержания эритроцитов в периферической крови, возникает при тяжелой гипоксии (при некоторых врожденных пороках сердца). Истинная эритремия (полицитемия) встречается редко и обусловлена гиперплазией красного костного мозга, преимущественно эритроцитарного ростка.

4. С учетом изменения цветового показателя выделяют анемии: нормохромные, при которых имеется равномерное снижение содержания эритроцитов и Hb цветовой показатель приближается к 1,0. они возникают после острой кровопотери, при гемолитических кризах; гипохромные, при которых цветовой показатель ниже 0,86, бывают преимущественно железодефицитными; гиперхромные, при которых отмечают уменьшение содержания эритроцитов и Hb при цветовом показателе более 1,05. наиболее часто она развивается при дефиците витамина В12 и реже при дефиците фолиевой кислот. У детей такая форма анемии может возникнуть при некоторых формах глистной инвазии.

5. В депонировании железа участвуют – ферритин, гемосидерин

К задаче 6:

1. Геморрагический синдром, причиной которого является тромбоцитопения – характерная геморрагическая сыпь, положительный симптом  «жгута», снижение уровня тромбоцитов. Анемический синдром – снижение уровня гемоглобина и эритроцитов

2. Тромбоцитарное звено обеспечивает адгезию и агрегацию тромбоцитов. Кроме того,  тромбоциты содержат более десяти факторов, участвующих в процессе свертывания крови 

3.  Показатели крови детей старше 1 года – с начала 2 –го года жизни до пубертатного периода морфологический состав периферической крови ребенка постепенно приобретают черты, характерные для взрослых: концентрация гемоглобина составляет 120-140 г/л, количество эритроцитов – 4,0 – 4,5 х 1012 /л. В лейкоцитарной формуле после 3-4 лет выявляют тенденцию к умеренному нарастанию количества нейтрофилов и уменьшению лимфоцитов. В возрасте 5 лет жизни наступает второй физиологический перекрест числа нейтрофилов и лимфоцитов в сторону увеличения количества нейтрофилов. В последние десятилетия выявляют тенденцию к снижению содержания лейкоцитов у здоровых детей и взрослых до 4,5 5,0 х 109/л.

4. Тромбоцитопения  - снижение числа тромбоцитов (< 150 х 109/л крови), может быть как самостоятельное заболевание и в качестве синдрома при ряде патологий.

5. Основные компоненты системы гемокоагуляции включают – сосудистое звено (при нарушении целостности сосудистой стенки формируется тромб), тромбоцитарное звено, плазменное звено.

К задаче  7:

1. Анемический синдром – бледность кожи и слизистых, систолический шум, быстрая утомляемость, снижение аппетита, снижение уровня гемоглобина, эритроцитов и цветного.

2. Гипохромная, средне - тяжелая.

3. Неправильеое искусственное вскармливание  -  преимущественно молочные продукты (цельное коровье молоко, кефир, молочная каша). Отсутствие овощей и фруктов, мясных продуктов.

4. Определить концентрацию сывороточного железа (снижается при анемии), общую железосвязывающую способность сыворотки (повышается при анемии), латентную железосвязывающую способность сыворотки (повышается при анемии), концентрацию ферритина (снижается при анемии)

5. Полихроматофилия это способность эритроцитов окрашиваться несколькими красками, указывает на усиленную регенерацию красного костного мозга

 К задаче 8:

1. Системное поражение крови – тяжелая анемия, ретикулоцитоз, тромбопения, лейкоцитоз, лейкоцитоз. 

2. Масса ребенка резко снижена (выходит за 3 центиль для данной возрастной группы), соответствует средним величинам для здорового ребенка 5 мес.

3. Задержка психомоторного развития.

4. После окончания периода новорожденности на первом году жизни продолжается постепенное снижение содержания эритроцитов (до 4,5-3,5 х 1012 /л), концентрации Нb (до 110-120 г/л), гематокрита (до 36%) и цветового показателя (меньше 1,0) К 5-6 месяцу наблюдают наиболее низкие показатели. Это явление физиологическое и возникает у всех детей.  Вызвано быстрым нарастанием массы тела и объема крови, недостаточным поступлением железа с пищей, функциональной недостаточностью кроветворного аппарата. Содержание лейкоцитов колеблется в пределах 5,5-6,5 х 109/л (4-9109/л). В лейкоцитарной формуле преобладают лимфоциты. На протяжении первого года жизни СОЭ составляет 5-8 мм/час.

5. Увеличение содержания эритроцитов в периферической крови – встречается при тяжелой гипоксии. Истинная эритремия (полицитемия) встречается редко и обусловлена гиперплазией красного костного мозга, преимущественно эритроцитарного ростка

К задаче 9:

1. Анемический синдром – бледность, плохой аппетит, снижение эритроцитов, гемоглобина, цветного показателя. Синдром остеоидной гиперплазии - костные деформации - выражены лобные и теменные бугры, на ребрах «четки», на запястьях «браслетки», грудная клетка деформирована.

2. 1 – эмбриональный (мегалобластический); период, который начинается в кровяных островках желточного мешка у двухнедельного зародыша, где образуются мегалобласты (первичные эритробласты) – крупные клетки, содержащие ядро и эмбриональные типы Нb
2- печеночный; период, который начинается на 7 неделе гестации, достигает максимума к 5 мес. в печени образуются эмбриобласты и эритроциты. На 3-4 м месяце гестации в гемопоэз включается селезенка. В ней происходит эритро -, грануло - и мегакариоцитопоэз. Активный лимфопоэз возникает в селезенке с 20-й недели внутриутробного развития.

3 – костномозговой (медуллярный); период, который начинается на 4-5 –м месяце гестации, постепенно он становится основным

3. Анемия – патологическое состояние, характеризующееся  снижением концентрации Hb менее возрастной нормы, нередко при одновременном уменьшении содержания эритроцитов.

4.Лейкопения чаще наблюдается при: вирусных инфекциях, гиперспленизме (повышении функции селезенки); после воздействия радиоактивных веществ, рентгеновских лучей; после приема некоторых лекарственных препаратов (цитостатиков, сульфаниламидов и др.), особенно при повышенной индивидуальной чувствительности к ним;

5. Агранулоцитоз – резкое снижение (вплоть до полного исчезновения) содержания гранулоцитов. 

К задаче 10:

1. Геморрагический синдром, причиной которого является тромбоцитопения – характерная геморрагическая сыпь, снижение уровня тромбоцитов. Анемический синдром – снижение уровня гемоглобина и эритроцитов Возможно кровоизлияние в мозг – заторможена, на вопросы отвечает с трудом. Симптоматика поражения ЦНС (нерезкая анизокория (S>D), двусторонний птоз век (больше справа), сходящееся косоглазие, диплопия, сглаженность правой носогубной складки. Сухожильные рефлексы на руках живые, коленные не вызываются. Симптом Кернига положительный с обеих сторон. Небольшая ригидность затылочных мышц.
2. Тромбоцитарное звено обеспечивает адгезию и агрегацию тромбоцитов. Кроме того,  тромбоциты содержат более десяти факторов, участвующих в процессе свертывания крови 

3. Показатели крови детей старше 1 года – с начала 2 –го года жизни до пубертатного периода морфологический состав периферической крови ребенка постепенно приобретают черты, характерные для взрослых: концентрация гемоглобина составляет 120-140 г/л, количество эритроцитов – 4,0 – 4,5 х 1012 /л. В лейкоцитарной формуле после 3-4 лет выявляют тенденцию к умеренному нарастанию количества нейтрофилов и уменьшению лимфоцитов. В возрасте 5 лет жизни наступает второй физиологический перекрест числа нейтрофилов и лимфоцитов в сторону увеличения количества нейтрофилов. В последние десятилетия выявляют тенденцию к снижению содержания лейкоцитов у здоровых детей и взрослых до 4,5 5,0 х 109/л.

4. Тромбоцитопения  - снижение числа тромбоцитов (< 150 х 109/л крови), может быть как самостоятельное заболевание и в качестве синдрома при ряде патологий.

5. Лейкемоидные реакции – реактивные обратимые состояния кроветворной системы, при которых картина периферической крови напоминает таковую при лейкозе.

К задаче 11:

1. Петехиально-пятнистый  тип кровоточивости (микроциркуляторный) – характеризуется безболезненными. Не напряженными, не сдавливающими окружающие ткани и не вызывающими их деструкции поверхностными кровоизлияниями в кожу и слизистые оболочки, петехиями, синяками, а также десневыми, носовыми и маточными кровотечениями. Кровотечения возникают при ничтожно малой травматизации микрососудов – при измерении артериального давления, в  местах пальпации печени и селезенки, при растирании кожи грубой мочалкой или губкой. Гематом при этом типе кровоточивости не возникает, геморрагии не имеют наклонности к рецидивированию. Наибольшую опасность при этом представляют кровоизлияния в головной мозг. В данном случае связанный с иммунным воздействием на мегакариоцитарный росток костного мозга в результате агрессии респираторно-вирусной инфекции.

2. Тромбоциты – кровяные пластинки, вырабатываются мегакариоцитами костного мозга. Это безъядерные фрагменты их цитоплазмы, содержат 12 факторов свертывания кровяных пластинок.

3. Гипокоагуляция – склонность к кровоточивости

4.  Количество тромбоцитов в периферической крови от 150 до 350 х 109 /л.

5. Тромбоцитарное звено обеспечивает адгезию и агрегацию тромбоцитов, тромбоциты содержат более десяти факторов, участвующих в процессе свертывания крови.

К задаче 12:

1. Гематомный тип кровоточивости. Характеризуется – массивными, глубокими, напряженными и очень болезненными кровоизлияниями в крупные суставы, мышцы, подкожную клетчатку, апоневрозы, фасции, серозные оболочки. Встречается при наследственной коагулопатии (Гемофилия А)

2. Вероятные механизмы, связанные с наследственным дефицитом факторов внутреннего каскада свертывания.

3. Время свертывания крови, уровень фактора  VIII, IX; активность АТ- III.

4. Содержание тромбоцитов в период новорожденности в среднем составляет 150 - 400х109 /л

5. Гипокоагуляция склонность к тромбообразованию

К задаче 13:

1. Васкулитно-пурпурный тип кровоточивости. 

2. Геморрагические элементы  в виде волдырей или пузырьков приобретают багровый вид из-за пропитывания кровью; вследствие нарушения целостности эндотелиальной сосудистой выстилки геморрагии на коже напоминают цвет «винных пятен», располагающихся на симметричных отделах конечностей и туловища, являются т.н. «паспортом заболевания». Нередко отмечается абдоминальная и почечная формы в виде абдоминальных кризов и гематурии.

3. Возникают при воспалительных процессах в микрососудах. Геморрагии возникают на фоне более или менее выраженных экссудативно-воспалительных явлениях и значительных общих иммуноаллергических или инфекционно-токсических нарушений.

4. Геморрагические диатезы – это клинико-гематологический синдром, характеризующийся кровоточивостью

5. Основные группы геморрагических диатезов – нарушение коагуляционного гемостаза (коагулопатии); нарушение тромбоцитарного звена гемостаза: количественные изменения тромбоцитов (тромбоцитопении) и качественные изменения (тромбоцитопатии); нарушение сосудистого звена системы гемостаза (вазопатии).

К задаче 14:

1. Петехиально-пятнистый тип кровоточивости (микроциркуляторный) – характеризуется безболезненными, не напряженными, не сдавливающими окружающие ткани и не вызывающими их деструкции поверхностными кровоизлияниями в кожу и слизистые оболочки, петехиями, синяками, а также десневыми, носовыми и маточными кровотечениями. Кровотечения возникают при ничтожно малой травматизации микрососудов – при измерении артериального давления, в местах пальпации печени и селезенки, при растирании кожи грубой мочалкой или губкой. Гематом при этом типе кровоточивости не возникает, геморрагии не имеют наклонности к рецидивированию. 

2. ДВС-синдром септического генеза, II стадия – гиперкоагуляционная, связанная с воздействием септических токсинов на печеночные клетки, приводящие к избыточной выработке коагуляционных факторов, определяющих развитие внутрисосудистого свертывания крови. 

3. Продолжительность кровотечения у детей – такая же, как у взрослого, не дольше 5 минут.

4. ДВС – тяжелое неспецифическое нарушение системы гемостаза, развивающееся при различных патологических состояниях: тяжелых инфекциях, обширных травмах и хирургических вмешательствах, онкологических заболеваниях, поражениях сердца и сосудов, гемолизе, эксикозе, отравлениях некоторыми ядами. ДВС начинается с чрезмерной активности факторов свертывания крови, что ведет к распространенному

тромбообразованию и нарушению микроциркуляции. Затем наступает истощение факторов свертывания крови и тромбоцитов (коагулопатия потребления), а также активация фибринолиза, что ведет к возникновению кровотечения.

5. Тромбоцитоз – увеличение числа тромбоцитов более 400х109 /л.

К задаче 15:
1. Ангиоматозный тип кровоточивости  

2. Ангиоматозный тип кровоточивости  характерен для различных форм телеангиоэктазий  и микроангиоматозов. В данном случае отсутствуют спонтанные и посттравматические кровоизлияния в кожу, подкожную клетчатку и другие органы и ткани, но имеются весьма упорные кровотечения одной – двух локализаций. При этом параметры первичного гемостаза практически не нарушены, в некоторых случаях ангиодистрофические процессы сочетаются с болезнью Виллебранда или приобретенным синдромом Виллебранда. А также нарушениями коагуляционного гемостаза. Данное состояние входит в клинический синдром – «гематомезенхимальной дисплазии».
3. Гематомный, петехиально-пятнистый, смешанный микроциркуляторно-гематомный, васкулитно-пурпурный, ангиоматозный.

4. Время кровотечения по Дьюку – определяется длительность кровотечения из прокола уха. Глубина прокола 3,5 мм. Нормальное значение теста не превышает 5 мин (2-4 мин).
5. Ретракция кровяного сгустка – определение количества сыворотки, образующейся после свертывания в пробирке крови больного. В норме этот показатель составляет 46-64%
Приложение 3
Морфология клеток эритроидного ростка
	Название клетки
	Диаметр
	Ядро
	Нуклеолы
	Цитоплазма

	Эритробласт
	15-25 мкм
	Занимает большую часть клетки, имеет нежно-сетчатую структуру
	1 – 3
	Узким ободком окружает ядро; насыщенно-синевого цвета с фиолетовым оттенком (ультрамариновая)

	Пронормоцит 
	12 – 18 мкм
	Структура ядра более грубая
	Отсутствует
	Базофильная с перинуклеарной зоной просветвления

	Нормоцит базофильный
	10 – 18 мкм
	«Колесовидное» - округлой формы, грубая структура хроматина с чередованием темных и светлых участков
	Отсутствует
	Базофильная, узкая со светлым перинуклеарным ободком

	Нормоцит полихрома-

тофильный
	9 – 12 мкм
	Колесовидная» - структура, ядро более плотное
	Отсутствует
	Преобладает, окрашивается основными и кислыми красками за счет наличия рибонуклеиновой кислоты и гемоглобина

	Нормоцит оксифильный (ортохромный)
	7 – 10 мкм
	Маленькое плотное («вишневая косточка»), расположено эксцентрично
	Отсутствует
	Оксифильная с легким базофильным оттенком

	Ретикулоцит
	9 – 11 мкм
	Отсутствует 
	Отсутствует
	Сохраняет базофилию в виде сеточки (сетчатая субстанция)

1 группа: густая сеточка вокруг ядра

2 группа: сеточка в виде клубка в центре клетки

3 группа: расположена по всей клетке

4 группа: имеет вид отдельных нитей

5 группа: в виде отдельных зерен или обрывков нитей по периферии

	Эритроцит 
	7 -8 мкм (от 5,89 до 9,13 мкм – физиологический анизоцитоз)
	Отсутствует
	Отсутствует
	Двояковогнутый диск, оксифильный с просветлением в центре.


Приложение 4
Справочные таблицы

Таблица 24
Показатели крови ребенка в разные возрастные периоды

	Возраст 
	Hb г/л
	Эритроциты

1012 /л
	Ретикулоциты

%
	Лейкоциты

109 /л
	Тромбоциты

109 /л
	СОЭ

	1 сут
	180 – 240
	5 – 7
	1 – 4
	10 – 30
	150 - 400
	2 – 3

	5 день
	170 – 200
	4,5 – 6
	0,5 – 2
	9 – 15
	150 - 400
	2 – 3

	6 мес
	110 – 160
	4,0 – 5,0
	0,5 1,3 
	8 – 12
	150 - 400
	3 – 7

	1 год
	110 – 130
	4, 0 -4,5 
	0,5 - 1
	7 – 11
	150 - 400
	4 – 7

	5 лет
	130 – 140 
	4, 0 -4,5 
	0,5 - 1
	7 – 11
	150 - 400
	5 – 8

	> 10 лет
	Мальчики -130-140

Девочки – 120-140
	4, 0 -4,5 
	0,5 - 1
	5 - 9
	150 - 400
	5 -10


Таблица 25
Международная номенклатура факторов свертывания крови

	Название фактора
	Количество в 1 мл крови

(активность)
	Достаточный минимум
	Период полужизни
	Избыток 

	I.Фибриноген 
	300 (140-450)мг
	50мг
	100ч
	306раз

	II.Протромбин
	200 мкг/70-130%
	80 мкг/40%
	72 – 96 ч
	2-3 раза

	III. Тромбопластин
	-
	-
	-
	-

	IV.Ионы Са++ 
	2,3 – 2,8 ммоль/л
	-
	-
	-

	V.АС –глобулин
	25мкг/80-110%
	2,5 – 4 мкг/10-15%
	12 – 15 ч
	8 – 10 раз

	VII Прокнвертин
	2мкг /70-130%
	0,2 мкг/ 10%
	2 – 6 ч
	10 раз

	VIII KА/гемофильный глобулин
	50мкг/80-120%
	5 - 7мкг/10-15%
	6 – 8 ч
	3 – 5 раз

	VIII WBФактор Виллебранда
	45мкг/65-135%
	0,45мкг/15-20%
	?
	2 – 5 раз

	IX. Кристмас – фактор
	3 -4 мкг/70-130%
	4 -6мкг/20-30%
	20 – 30 ч
	4 - 5 раз

	X. Стюарта-Прауера
	6-8мкг/70-140%
	0,15мкг/15-20%
	20 – 40 ч
	5 раз

	XI.Предшественник тромбопластина
	7мкг/70-130
	15мкг/15-20%
	10 – 20 ч
	4 -5 раз

	XII. Фактор Хагеман
	40мкг
	Не установлено
	50 – 70 ч
	Неиз.

	XIII.Фибрин-стабилизирующий фактор
	НЕ установлено
	10%
	100 ч
	10 раз

	· Витамин «К» - зависимые факторы: II, VII, IX, X
· Чувствительные к тромбину факторы: I, V, VIII, XIII
· Факторы контакта: XII, XI., ВМ- кининоген, прекалликреин
· Факторы - сериновые протеазы: XII,  XI,  X, IX, VII, II, Плазмин


Таблица 26
Сводная таблица некоторых показателей коагулограммы 

у детей в возрасте от 1 года до 14 лет

(Папаян А.В., Алексеева И.А., 1966)

	Показатель
	Дети в возрасте от 1 года до 14 лет-пределы колебания в норме
	Взрослые 

Пределы колебания в норме


1,8 – 

	3,8

2 – 5

4 – 9

3,5- 6
	5 – 15
_ _

76 – 136

4 – 6

81 – 99

92 – 102

78 – 103

74 – 114

86 – 120

1,72 – 3,82

2 – 4

7 – 11

5 - 7
	


Таблица 27
Показатели системы гемостаза у здоровых детей 3 – 14 лет

(Игнатова М.С, Вельтищев Ю.Е., 1989)

	Показатель


	Норма 

	Количество тромбоцитов 
	200 – 400 х 10 9//л

	Время кровотечения по Duke
	2 – 4 мин

	Гемолизат-агрегационный тест (ГАТ)

Время агрегации (разведение 10-2)

Время агрегации (разведение 10-6)
	18,1±0,5 сек

46,8± 1,4 сек

	Агрегационная активность тромбоцитов:

разведение 10-2 

разведение 10-6
	100,0± 12,5 сек

125+ 149 ± 15,0 сек

	Индекс активации тромбоцитов
	0,984± 0,07 сек

	Ристомицин – агрегация (РАТ) (1мг/мл)
	13,4 – 17,6 сек

	Фибриноген 
	200 – 400 г/л

	Протромбиновое время (ПТВ)
	15 – 21 сек

	Протромбиновый индекс (ПТИ)
	92 – 100%

	Тромбиновое время (ТВ)
	10 – 15 сек

	Аутокоагуляционный тест (АКТ)

Начальная свертывающая активность (А)

Максимальная светрывающая активность (МА)

Время достижения МА

Индекс активации тромбина

Антитромбин III
	19,6± 1,3%

100,0± 1,1%

10 мин

1,7 – 2,5

85 – 110%

	Этаноловый тест
	Отрицательный

	Протаминсульфатный тест
	Отрицательный

	Продукты деградации фибрина (ПДФ)
	6,8±1,3

	Эуглобулиновый лизис сгустка
	240 – 600 сек

	Хагеманзависимый фибринолиз (XII)
	8,4 ± 2,6 мин

	 Стрептокиназоиндуцированный фибринолиз
	94,5±19,8 сек

	Концентрация РФМК
	Менее 35 мкг/мл


Таблица 28
Диагностические критерии анемии в зависимости от возраста 

и степени ее тяжести
	Возраст
	Уровень Нb, при котором диагностируется анемия, г/л
	Степень тяжести
	Снижение Нв в зависимости от тяжести анемии, г/л

	До 7 дней
	Ниже 150
	Легкая 
	Не ниже 90

	7 дней – 1 месяц
	Ниже 120
	Средней степени
	70-90

	1 месяц – 5 лет
	Ниже 110
	Тяжелая
	Ниже 70

	Дети 6 -12 лет, девочки подростки, взрослые женщины
	Ниже 120
	
	

	Мальчики-подростки и взрослые мужчины
	Ниже 130
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Рисунок 9. Нормохромные и гипохромные эритроциты

Таблица 29
Клинические проявления железодефицитной анемии
	Сидеропенический синдром                 (обусловлен снижением активности железосодержащих ферментов)
	Анемический синдром                           (обусловлен развитием анемической гипоксии)

	Дефицитные изменения кожи, ее придатков (сухость кожи, ломкость и слоистость ногтей, поперечная исчерченность ногтей, койлонихии (ложкообразная деформация), выпадение волос, атрофия слизистых носа, желудка, пищевода, сопровождающаяся нарушением всасывания и диспепсическими расстройствами; глоссит, гингивит, стоматит, дисфагия);

Извращение вкуса (выраженное влечение к употреблению несъедобных веществ – мела, глины, песка, льда; часто больные едят сырые продукты – крупы, тесто, фарш)и обоняния (пристрастие к необычным запахам – керосина, бензина, ацетона, лака и т.д.);

Мышечные боли вследствие дефицита миоглобина;

Мышечная гипотония (дизурия и недержание мочи при кашле, смехе, ночной энурез; слабость связочного аппарата, опущение печени и селезенки; регресс моторных навыков, невозможность выполнять привычную работу).
	Бледность кожи и слизистых;

Снижение аппетита;

Физическая и умственная утомляемость, 

Задержка психо-моторного развития, снижение способности к обучаемости, познавательной деятельности;

Сердечно-сосудистые нарушения (головокружение, шум в ушах, приглушенность тонов, систолический шум при аускультации сердца).


Таблица 30
Рекомендуемые нормы потребления железа детьми 
в зависимости от возраста
	Возраст
	Нормы потребления (мг/сутки)

	Дети 0 – 3 мес.
	4,0

	Дети 4 – 6 мес.
	7,0

	Дети 7 мес. – 6 лет
	10,0

	Школьники препубертатного возраста 
	12,0

	Юноши 
	15,0

	Девушки 
	18,0


Показатели периферической крови на автоматическом анализаторе
	
	
	Дети и подростки


	Примечание

	Показатель
	0,5 мес.
	1 мес.
	6 мес.
	1год
	2 года
	4 года
	6 лет
	10 лет
	15 лет
	

	WBC
	Лейкоциты, 109
	8,4-14,1
	7,6-12,4
	6,7-11,3
	6,8-11,0
	6,6-11,2
	6,0-9,8
	5,8-9,2
	5,8-8,8
	5,5-8,5
	Коэффициент вариации при автоматическом опреде​лении 1-3% Флаги гистограммы WBC: R1 -возможно присутствие коагулирующих тромбоцитов; R.2 -возможно присутствие атипичных лимфоцитов, либо увеличение числа эозинофилов или базофилов; R3 -возможно присутствие незрелых гранулоцитов, или увеличение числа эозинофилов; R4 -увеличение абсо​лютного числа нейтрофилов

	Lymh #
	Лимфоциты, абс. значение,  l09
	3,2-8,1
	3,5-8,7
	3,1-7,8
	3,0-7,26
	2,4-6,8
	2,0- 5,2
	1,74-4,6
	1,74 -4,0
	1,6-3,8
	

	Mid #
	Клетки среднего размера, 109
	0,7-3,0
	0,4-2,2
	0,3-1,7
	0,3-18,4
	0,4-2,6
	0,36-1,4
	0,3-1,4
	0,3-1,1
	0,22-1,2
	Эозинофилы, базофилы,  моноциты

	 Gran #
	Сегментоядерные, палочкоядерные, гранулоциты, абс. значение, 109
	2,3-7,3
	1,4-5,2
	1,4-4,9
	1,6-5,1
	1,9-5,7
	2,2-5,5
	2,3-5,6
	2,5-5,4
	2,5-5,4
	

	Lymh %
	Лимфоциты, %
	38-57,8
	46-70
	47-69
	44-66
	37-61
	33-53
	30-50
	30-46
	29-45
	

	Mid %
	Клетки среднего размера, %
	8,1-21,1
	6-18
	4,9-15,1
	4,8-15,2
	6-16
	6-14
	5-15
	6-13
	4-14
	Эозинофилы, базофилы, моноциты

	Gran %
	Сегментоядерные, палочкоядерные гранулоциты, %
	27,2-51,6
	17,9-42,1
	20,8-43,2
	23,8-46,2
	29-51
	36-56
	39-61
	44-62
	46-64
	

	RBC
	Эритроциты, 1012
	4,81 -6,01
	4,1-5,3
	3,8-4,6
	3,9-4,7
	4,0-4,4
	4,0-4,4
	4,1 -4,5
	4,2-4,6
	4,4-4,8
	

	HBG
	Гемоглобин, г/л
	168-208
	124 -166
	115-135
	109-131
	110-132
	120-134
	130-135
	118-138
	120-144
	Коэффициент вариации при автоматическом опреде​лении 2%.



	Показатели
	Дети и подростки
	Примечание

	
	0,5 мес.
	1 мес.
	6 мес.
	1год
	2 года
	4 года
	6 лет
	10 лет
	15 лет
	

	HCT
	Гематокрит, %
	42-62
	31 -59
	32-44
	35-43
	36-43
	31 -43
	31 -43
	33-45
	35,4-43
	Доля эритроцитов в общем объёме крови. Точность определения до 1 %.

	MCV
	Средний объем эритроцитов, фл.
	88-102
	83-97l
	71 -83
	72-84
	72-84
	77-83
	77-83
	77-83
	81 -87
	Уменьшение оценивается как микроцитоз, увеличе​ние - макроцитоз

	МСН
	Среднее содер​жание гемогло​бина в эритроци​те, пг
	30,3 -36,3
	27-
	25-29
	25-31
	22-32
	22.7-32,7
	22,7-32,7
	22,7-32,7
	25-35
	На основании МСН анемии делятся на гипохромные, нормохромные и гиперхромные.

	МСНC
	Средняя концен​трация гемогло​бина в эритроци​те, г/л
	365-375
	316-324
	307-314
	297-303
	317-324
	336-344
	336-344
	336-344
	346-354
	Аналог цветного показателя, который в настоящее время не актуален. МСНС более точный (для его расчёта используется несколько величин). Зависит от синтеза гемоглобина и не зависит от величины клетки. Снижение означает абсолютную гипохромию и является характерным для железодефицитных анемий.

	RDW-
CV
	Ширина распре​деления эритро​цитов по объему, %
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Этот показатель и гистограмма наглядно дают оце​нить степень анизоцитоза. Гистограмма графически отражает частоту встречаемости эритроцитов разного объёма. При увеличении RDW гистограмма стано​вится более широкой в основании (анизоцитоз). Рас​пределение у здоровых людей имеет один пик.

	RDW-SD
	Ширина распре- . деления эритро​цитов  по объему
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Стандартное отклонение объёма исследуемых эрит​роцитов от среднего значения. Сам по себе этот показатель не говорит о нормальности или ненормаль​ности, его нормальность зависит от MCV.

	PLT
	Количество тромбоцитов, 10
	208-410
	214 -366
	206-374
	218-362
	208-352
	196-344
	220-360
	211 -349
	200-360
	На автоматическом анализаторе коэффициент вариа​ции не превышает 2-4%, в отличие от ручного мето​да подсчёта (коэффициент вариации 7-23%)

	MPV
	Средний объем тромбоцитов, фл
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Этот показатель у здоровых людей находится в об​ратной зависимости с числом тромбоцитов. «Моло​дые» тромбоциты имеют больший объём.

	PDW
	Ширина распре​деления, тромбо​цитов по объему
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Иллюстрирует распределение тромбоцитов по объё​му.

	РСТ
	Тромбокрит, %
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Процент тромбоцитов от массы цельной крови.

	Rt
	Ретикулоциты %0
	4-12
	4,9-10,0
	3,9-9,7
	4,1 -11,7
	3.4-10
	3,8-9,6
	3,6-10,4
	10
	3,6-30,4
	


Дифференциальная диагностика анемий

	Лабораторные показатели, нормы (для беременных)
	
	Анемии
	
	

	
	Недостаточность эритропоэза
	Хронических заболеваний
	В результате
	кровопотери
	Гемолитическая

	
	ЖДА
	В12, фолиеводеф.
	
	острая
	хроническая
	

	Эритроциты (RBC)
3,7-4,7 х10,2/л
	N↓
	↓
	↓
	N=>↓
	↓
	↓

	Гемоглобин (НЬ)

112-130 г/л
	↓
	↓
	↓
	N=>↓
	↓
	↓

	Гематокрит (Ht)   31,2-39,4%
	↓
	↓
	↓
	N=>↓
	↓
	↓

	Средний объём эритроцита

(MCV)      80-95 фл.
	↓
	↑
	N
	N=>↓
	N=>↓
	n↓

	Среднее содержание гемоглобина в эритроците (МСН) / ЦП     23,8-35,0 пг
	↓
	↑
	N
	N=>↓
	N=>↓
	N

	Средняя концентрация гемоглобина в эритроците. Истинное содержание НЬ (МСНС)                              300-360 г/л
	↓
	N↑
	N
	N=>↓
	N=>↓
	N

	Ширина распределения эритроцитов по объёму (RDW)      11,5-14,5%
	N
	↑
	N
	↑
	N↑
	N↑

	Ретикулоциты  2-12 %„
	N↓
	↓↓
	↓
	N↑
	N ↓
	↑↑

	Fe сыворотки

4,61-20.24 мкмоль/л
	↓
	N↑
	↓
	N
	↓
	↓

	ОЖСС   4.8-76.1 мкмоль/л Т
	↑
	N↓
	↓
	
	↑
	

	Трансферрин

263,6-418,2 мг/100 мл
	↑
	↓
	↓
	N
	↑
	N

	Ферритин   12- 50 мкг/л
	↓
	↑
	↑
	
	↓
	↑

	Билирубин общий

8,5-20.5 мкмоль/л
	N
	N
	N
	N
	N
	↑↑

	
	гипохромная.

микроцитарная

анемия
	гиперхромная

макроцитарная

анемия
	нормохромная

нормоцитарная

анемия
	нормохромная

нормоцитарная

анемия
	гипохромная

микроцитарная

анемия
	нормохромная

микроцитарная

анемия



Нормативы показателей биохимического анализа крови
	Показатели
	ЕД
	Дети
	Подростки и взрослые

	
	
	<1 мес.
	2-3 мес.
	3-12 мес.
	1-3 года
	3-5 лет
	5-10 лет
	10-12 лет
	12-15 лет
	15-16 лет
	16-20 лет
	ВЗРОСЛЫЕ

	АЛЬБУМИН
	Г/Л
	39-51
	39-52
	39-52
	39-52
	39-52
	39-52
	39-52
	39-52
	39-52
	39-52
	39-52

	АМИЛАЗА
	Ед/л
	<100
	<100
	<100
	<100
	<100
	<100
	<100
	<100
	<100
	<100
	<100

	АЛТ
	Ед/л
	<45
	<45
	<45
	<45
	<45
	<45
	<45
	<45
	<45
	<45
	<45

	ACT
	Ед/л
	<50
	<50
	<50
	<50
	<50
	<35
	<35
	<35
	<35
	<35
	<35

	БИЛИРУБИН ПРЯМОЙ
	мкмоль/л
	<3,4
	<3,4
	<3,4
	<3,4
	<3,4
	<3,4
	<3,4
	<3,4
	<3,4
	<3,4
	<3,4

	БИЛИРУБИН ОБЩИЙ
	мкмоль/л
	5,0-21,0
	5,0-21,0
	5,0-21,0
	5,0-21,0
	5,0-21,0
	5,0-21,0
	5,0-21,0
	5,0-21,0
	5,0-21,0
	5,0-21,0
	5,0-21,0

	ГГТ
	Ед/л
	10-49
	10-49
	10-49
	10-49
	10-49
	10-49
	10-49
	10-49
	10-49
	10-49
	10-49

	ГЛЮКОЗА
	ммоль/л
	3,3-5,6
	3,3-5,6
	3,3-5,6
	3,3-5,6
	3,3-5,6
	3,3-5,6
	3,3-5,6
	3,3-5,6
	3,3-5,6
	3,3-5,6
	4,1-5,9

	ЖЕЛЕЗО
	мкмоль/л
	7,2-17,9
	7,2-17,9
	7,2-17,9
	9-21,5
	9-21,5
	9-21,5
	9-21,5
	9-21,5
	9-.21.5 .
	9-21,5
	12,5-32,2

	КАЛЬЦИИ
	ммоль/л
	1,9-2,6
	2,20-2,70
	2,20-2,70
	2,20-2,70
	2,20-2,70
	2,20-2,70
	2,20-2,70
	2,20-2,70
	2,20-2,70
	2,20-2,70
	2,20-2,65

	КРЕАТИНКИНАЗА
	Ед/л
	50-500
	50-400
	50-300
	24-195
	24-195
	24-195
	24-195
	24-195
	24-195
	24-195
	<171

	КРЕАТИНИН
	мкмоль/л
	27-88
	18-35
	18-35
	27-62
	27-62
	27-62
	27-62
	27-62
	74-110
	74-110
	74-110

	ЛПВП
	ммоль/л
	>1,55
	>1,55
	21,55
	>1,55
	>1,55
	>1,55
	>1,55
	51,55
	21,55
	2:1,55
	>1,55

	ЛДГ
	Ед/л
	350-630
	350-630
	350-630
	350-630
	350-630
	300-550
	230-500
	230-500
	210-460
	210-460
	220-450

	ЛИПАЗА
	Ед/л
	29-247
	29-247
	29-247
	29-247
	29-247
	<60
	<60
	<60
	<60
	<60
	<60

	МАГНИИ
	ммоль/л
	0,73-1,06
	0,73-1,06
	0,73-1,06
	0,73-1,06
	0,73-1,06
	0,73-1,06
	0,73-1,06
	0,73-1,06
	0,73-1,06
	0,734,06
	0,73-1,06

	МОЧЕВИНА
	ммоль/л
	1,4-4,3
	1,8-6,4
	1,8-6,4
	1,8-6,4
	1,8-6,4
	1,8-6,4
	1,8-6,4
	1,8-6,4
	2,8-7,2
	2,8-7,2
	2,8-7,2

	МОЧЕВАЯ КИСЛОТА
	мкмоль/л
	208-428
	208-428
	208-428
	208-428
	208-428
	208-428
	208-428
	208-428
	208-428
	208-428
	208-428

	ОБЩИЙ БЕЛОК
	г/л
	41-63
	57-80
	57-80
	57-80
	57-80
	57-80
	57-80
	57-80
	57-80
	57-80
	57-80

	СРВ
	г/л
	<5
	<5
	<5
	<5
	<5
	<5
	<5
	<5
	<5
	<5
	<5

	ТРАНСФЕРРИН
	г/л
	2,03-3,6
	2,03-3,6
	2,03-3,6
	2,03-3,6
	2,03-3,6
	2,03-3,6
	2,03-3,6
	2,03-3,6
	2,03-3,6
	2,03-3,6
	2,03-3,6

	ТРИГЛИЦЕРИДЫ
	ммоль/л
	<1,7
	<1,7
	<1,7
	<1,7
	.   <1,7
	<1,7
	<1,7
	<1,7
	<1,7
	<1,7
	<1,7

	ФОСФОР
	ммоль/л
	1,29-2,26
	1,29-2,26
	1,29-2,26
	1,29-2,26
	1,29-2,26
	1,29-2,26
	1,29-2,26
	1,29-2,26
	1,29-2,26
	0,81-1,45
	0,81-1,45

	ХОЛИНЭСТЕРАЗА
	Ед/л
	>4620
	>4620
	>4620
	>4620
	>4620
	>4620
	>4620
	>4620
	>4620
	>4620
	>4620

	ХОЛЕСТЕРИН
	ммоль/л
	<5,2
	<5,2
	<5,2
	<5,2
	с <5,2
	<5,2
	<5,2
	<5,2
	<5,2
	<5,2
	<5,2

	ЩЕЛОЧНАЯ ФОСФАТАЗА
	Ед/л
	75-316
	82-383
	82-383
	104-345
	93-309
	86-315
	42-362
	74-390
	52-171
	52-171
	52-171

	NA
	ммоль/л
	136-146
	136-146
	136-146
	136-146
	136-146
	136-146
	136-146
	136-146
	136-146
	133-146
	136-146

	К
	ммоль/л
	3,5-5,3
	3,5-5,3
	3,5-5,3
	3,5-5,3
	3,5-5,3
	3,5-5,3
	3,5-5,3
	3,5-5,3
	3,5-5,3
	3,5-5,3
	3,5-5,3

	CL
	ммоль/л
	97-110
	97-110
	97-110
	97-110
	97-110
	97-110
	97-110
	97-110
	97-110
	97-110
	97-110
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