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Витебск, 2023
ТЕМА: Лабораторные методы исследования: общий и биохимический анализ крови.
Время: 3 академических часа.

Цель занятия
1. Ознакомить с интерпретацией общего анализа крови (ОАК).
2. Ознакомить с интерпретацией биохимического анализа крови (БАК).

Задачи занятия
1. Обучить интерпретации общего анализа крови (ОАК) и диагностическому значению изменений показателей крови (эритроциты, гемоглобин, цветовой показатель, лейкоциты, лейкоцитарная формула, ретикулоциты, тромбоциты, СОЭ)
2.	Обучить интерпретации биохимического анализа крови (БАК) и диагностическому значению изменений показателей крови. Изменение биохимических показателей при: воспалительных заболеваниях внутренних органов, инфаркте миокарда, синдроме цитолиза, синдроме холестаза, синдроме мезенхимального воспаления печени, печеночно-клеточной недостаточности, почечной недостаточности

Мотивационная характеристика необходимости изучения темы
В настоящее время правильность и быстрота постановки диагноза зависит не только от знаний методов клинического обследования пациента и умения интерпретировать полученные результаты, но и возможности лабораторными методами подтвердить предполагаемый диагноз. В связи с этим большое значение имеет знание нормальных значений показателей данных исследований, умение правильно оценить полученные результаты.  

Вопросы для аудиторного контроля знаний
1. Общий анализ крови: интерпретация изменения количества эритроцитов, лейкоцитов (в т.ч. лейкоцитарной формулы), ретикулоцитов, тромбоцитов, гемоглобина, вычисление цветового показателя, СОЭ, морфологические изменения эритроцитов и лейкоцитов. Диагностическое значение.
2. Биохимический анализ крови: интерпретация изменений общего белка и белковых фракций, С-реактивного протеина, серомукоида, антистрептолизина, прокальцитонина, активности креатинфосфокиназы (КФК), тропонинового теста, аланиновой и аспарагиновой аминотрансфераз (АЛТ, АСТ), лактатдегидрогеназы (ЛДГ), общего холестерина, холестерина-ЛПВП, холестерина-ЛПНП, триглицеридов. Диагностическое значение.
3. Биохмические признаки синдрома воспаления внутренних органов. Биохимические признаки синдромов: цитолиза, холестаза, печеночно-клеточной недостаточности. 
4. Общий и биохимический анализ крови при инфаркте миокарда, острой ревматической лихорадке, заболеваниях почек.
5. Коагулограмма: основные показатели, диагностическое значение. Понятие о пункции костного мозга.

Информационный блок темы.
[bookmark: _Toc180922533]ОБЩИЙ КЛИНИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ КРОВИ.
Общий клинический анализ крови включает определение скорости оседания эритроцитов, количества эритроцитов, лейкоцитов, гемоглобина, вычисление цветового показателя, подсчет лейкоцитарной формулы, количества ретикулоцитов, тромбоцитов и описание особенностей морфологии клеток периферической крови.
Определение скорости оседания эритроцитов (СОЭ).
Микрометод Панченкова
Принцип.   
При стоянии стабилизированной цитратом натрия крови эритроциты оседают с различной скоростью в зависимости от физико-химических свойств крови. Скорость оседания эритроцитов (СОЭ) выражается в миллиметрах за 1 час.
Диагностическое значение. 
В норме СОЭ у мужчин – 2-10 мм/час, у женщин - 2-15 мм/час. Она зависит от количества эритроцитов, их диаметра и объема (увеличение замедляет, уменьшение ускоряет СОЭ), вязкости крови, содержание в плазме белковых фракций, желчных кислот и пигментов.
	На величину СОЭ воздействуют многие ускоряющие (диспротеинемия, гиперхолестеринемия, анемия, алкалоз) и замедляющие (гипербилирубинемия, ацидоз, уровень гематокрита более 50%) факторы.
          Ускорение СОЭ характерно для воспалительных (пневмония, перитонит, пиелонефрит), инфекционно-аллергических (ревматизм), опухолевых (рак, саркома, лейкозы) заболеваний.
          Замедление СОЭ наблюдается при полицитемии (увеличение количества форменных элементов крови) и значительном сгущении крови.
Унифицированный гемоглобинцианидный метод.
Принцип.
Гемоглобин окисляют железосинеродистым калием в гемиглобин. Образующийся при взаимодействии гемоглобина ацетонциангидрином окрашенный гемоглобинцианид определяют фотометрически.
Диагностическое значение. 
Уровень гемоглобина (Hb) в норме для мужчин 130 – 170 г/л, для женщин фертильного возраста 120 –150 г/л. 
Снижение гемоглобина и эритроцитов в единице объема крови – анемия. Определяющим при этом является уровень гемоглобина, так как при его снижении количество эритроцитов может оставаться нормальным. Степени тяжести анемии по уровню гемоглобина:
110 – 90 г/л – легкая анемия;
90 –70 г/л – анемия средней степени тяжести;
менее 70 г/л – тяжелая анемия.
Определение количества эритроцитов. 
Метод подсчета в счетной камере.
Принцип. 
В строго определенном объеме камеры подсчитывают под микроскопом клеточные элементы, а затем производят подсчет полученного результата на 1 мкл крови. С целью уменьшения количества клеток, подлежащих подсчету, кровь предварительно разводят в пробирках.
Диагностическое значение. В норме количество эритроцитов в единице объема крови равно у мужчин 3,9·1012/л – 5,1·1012/л, у женщин фертильного возраста – 3,5·1012/л – 4,5·1012/л. 
Эритроцитоз - увеличение количества эритроцитов наблюдается при эритремии (истинной полицитемии Вакеза) и симптоматических эритроцитозах при гипоксии у пациентов с дыхательной недостаточностью (пневмония, пневмосклероз, синдром Хамана-Рича), у людей, проживающих в условиях высокогорья. Необходимо также исключить опухоли, продуцирующие эритропоэтин: гипернефроидный рак почки, опухоли надпочечников, гипофиза, щитовидной железы, яичников.
Эритроцитопения - уменьшение количества эритроцитов имеет место при анемиях вследствие кровопотери (постгеморрагические анемии), недостаточного кровообразования (железодефицитная анемия, В12 – фолиево-дефицитная) и усиленного распада эритроцитов (гемолитическая анемия).



Эритроцитарные индексы определяют размер эритроцита и содержание в нем гемоглобина и включают в себя средний объем эритроцита (MCV), среднее содержание гемоглобина в эритроците (MCH), среднюю концентрацию гемоглобина в эритроците (MCHC), а также распределение эритроцитов по величине (RDW) или коэффициент анизотронии.
Определение вышеуказанных показателей является неотъемлемой частью общего анализа крови и отдельно не производится.
Эритроцитарные индексы позволяют оценить размер эритроцитов и содержание в них гемоглобина. Они характеризуют сами клетки, а не их количество, вследствие чего являются относительно стабильными параметрами.
Средний объем эритроцита (MCV) может измеряться анализатором непосредственно путем оценки многих тысяч эритроцитов или вычисляться по формуле как отношение гематокрита к количеству эритроцитов. Этот показатель измеряется в фемтолитрах (10-15/л). Один фемтолитр равен одному кубическому микрометру (одна миллионная часть метра).
Средний объем эритроцита (MCV) в норме у взрослого человека составляет 80-98 фл. 
На основании MCV, размера эритроцитов, анемии подразделяются на следующие виды:
- Микроцитарные – при MCV меньше нормы в крови преобладают эритроциты маленького размера. Чаще всего причиной микроцитарной анемии является дефицит железа. Он может возникать из-за длительных кровопотерь, нарушения усвоения железа, недостаточного употребления мясных продуктов, а также из-за некоторых нарушений "сборки" гемоглобина, например, при талассемии или при различных хронических заболеваниях (длительных инфекциях, онкологиях).
- Нормоцитарные – когда эритроциты нормального размера.
- Макроцитарные, когда в крови преобладают эритроциты крупного размера. Чаще всего это происходит при дефиците витамина B12 или фолиевой кислоты. MCV может повышаться и при нормальном уровне гемоглобина – из-за злоупотребления алкоголем, многолетнего курения, снижения функции щитовидной железы.
Среднее содержание гемоглобина в эритроците (MCH) отражает, сколько гемоглобина в среднем содержится в одном эритроците. Измеряется в пикограммах (одна триллионная часть грамма, 10-12) на эритроцит и рассчитывается как отношение гемоглобина к количеству эритроцитов. Он соответствует цветному показателю, который использовался ранее для отражения содержания гемоглобина в эритроцитах. Обычно MCH в эритроците является основой для дифференциальной диагностики анемий.
Среднее содержание гемоглобина в эритроците (MCH) в норме у взрослого человека составляет 27-34 пг.
По MCH анемии делят на нормохромные (когда среднее содержание гемоглобина в эритроците в пределах референсных назначений), гипохромные (когда MCH снижено) и гиперхромные (если среднее содержание гемоглобина в эритроците повышено).
Нормохромия присуща здоровым людям, но также встречается при гемолитических, апластических анемиях, а также после недавнего кровотечения.
Гипохромия, как правило, связана с уменьшением объёма эритроцитов (микроцитозом), однако может возникать и в эритроцитах нормального объёма.
Таким образом, снижение MCH обычно происходит при микро- и нормоцитарных анемиях. Повышение же отмечается при макроцитарных анемиях и у новорождённых.
Средняя концентрация гемоглобина в эритроците (MCHC) показатель насыщения эритроцита гемоглобином, в отличие от MCH характеризует не количество гемоглобина в клетке, а "плотность" заполнения клетки гемоглобином. Рассчитывается как отношение общего гемоглобина к гематокриту – объему, который занимают эритроциты в кровяном русле. Он является наиболее чувствительным показателем при нарушениях образования гемоглобина. Кроме того, это один из самых стабильных гематологических показателей, так что MCHC используется как индикатор ошибок анализатора.
Средняя концентрация гемоглобина в эритроците (MCHC) в норме у взрослого человека составляет 31-37 %.
Повышение MCHC характерно для гиперхромных анемий. Отмечается при наследственном заболевании, когда эритроциты имеют округлую форму – наследственном сфероцитозе, а также у новорождённых.
Снижение MCHC обычно происходит при гипохромных микроцитарных анемиях.
Распределение эритроцитов по объему (RDW) или коэффициент анизотропии. Существуют разные варианты подсчета этого показателя. RDW-CV измеряется в процентах и показывает, насколько объем эритроцитов отклоняется от среднего. RDW-SD измеряется в фемтолитрах, так же как средний объем эритроцитов (MCV), и показывает разницу между самым маленьким эритроцитом и самым большим. В целом RDW соответствует анизоцитозу, который определяется на основании микроскопии мазка крови, однако является значительно более точным параметром.
Распределение эритроцитов по объему (RDW) в норме у взрослого человека составляет 11,5-14,5 %.
Вычисление цветового показателя.
Среднее содержание гемоглобина в одном эритроците определяется делением концентрации гемоглобина в 1 мкл крови, выраженной в пикограммах (пг), или в микрограммах (1 мкг равен 1 000 000 000 пг) на количество эритроцитов.
Более объективным и точным показателем является среднее содержание гемоголобина в одном эритроците, определяемое автоматическими счетчиками клеток крови: 27 –33 пг.
Диагностическое значение. 
В норме цветовой показатель равен 1,0, допустимы его колебания от 0,85 до 1,05. 
Увеличение цветового показателя выше 1,1 наблюдается при гиперхромных анемиях (В12-фолиево–дефицитная анемия), уменьшение ниже 0,8 – при гипохромных анемиях (железодефицитная анемия).
Морфологические изменения красной крови.
В диагностике анемии большую роль играет микроскопическое исследование эритроцитов, которое позволяет установить характер анемии по изменению величины, формы, окраски эритроцитов и наличию в них различных включений.
Изменение величины эритроцитов.
В норме диаметр эритроцитов составляет в среднем 7,5 мкм. 
Анизоцитоз - изменение величины эритроцитов. Эритроциты диаметром более 8 мкм называются макроцитами, (гигантские – более 12мкм – мегалоциты), менее 6 мкм – микроцитами.
Анизоцитоз встречается почти при всех анемиях. 
Макроцитоз наблюдается при усиленной регенерации крови, В12 -фолиево-дефицитной анемии. 
Микроцитоз характеренпри хронических кровопотерях, железодефицитной анемии. 
Изменение формы эритроцитов. 
Нормальные эритроциты – дискоциты, имеют двояковогнутую дискоидную форму. Форма эритроцита частично определяет его стойкость к осмотическому гемолизу, к аутогемолизу, к механической травме.
 Пойкилоцитоз - изменение формы эритроцитов, указывает на более тяжелое течение анемии. При этом снижается количество дискоцитов и появляются эритроциты неправильной формы - овальные, грушевидные, звездчатые, в виде тутовых ягод, шариков, а также фрагменты эритроцитов (шизоцитоз).
 При врожденной гемолитической анемии Минковского - Шоффара эритроциты имеют вид маленьких шариков – микросфероцитов (наследственный микросфероцитоз или наследственная микросфероцитарная гемолитическая анемия). 
При талассемии (врожденной овалоцитарной гемолитической анемии) в крови обнаруживаются эритроциты овальной формы – овалоциты, при серповидноклеточной анемии (гемоглобинопатии S) - дрепаноциты (серповидные эритроциты).
Изменение окраски эритроцитов
Эритроциты с нормальной окраской – нормохромные. 
Гипохромия – бледно-розовая окрашенность эритроцитов свидетельствует о снижении содержания гемоглобина в эритроците (железодефицитная анемия).
Гиперхромия – усиление окраски появляется при увеличении толщины эритроцитов – мегалоцитов, микросфероцитов.
Полихроматофилия – смешение гемоглобина с остатками базофильной субстанции у молодых эритроцитов с появлением серо-розового их окрашивания. Появляется при усиленном компенсаторном эритропоэзе (постгеморрагическая анемия).
Включения в эритроцитах:
тельца Жолли – остатки ядра темно-фиолетового цвета при В12-фолиево-дефицитной анемии;
кольца Кебота (Кабо) – остатки оболочки ядра розового цвета при В12-фолиево-дефицитной анемии;
базофильная зернистость – дегенеративные изменения при В12-фолиево-дефицитной анемии, после спленэктомии.
Подсчет количества ретикулоцитов.
Принцип.
Ретикулоциты образуются в костном мозге из эритробластов. Это молодые эритроциты, в которых при суправитальной окраске бриллианткрезилблау выявляется зернистосетчатая субстанция. 
В норме большинство эритроцитов проходит стадию ретикулоцитов в кроветворной ткани. Часть ретикулоцитов выходит из костного мозга в периферическую кровь и уже там превращается в зрелые эритроциты.
Подсчитывается количество ретикулоцитов на 100 или 1000 эритроцитов.
Диагностическое значение. Количество ретикулоцитов в периферической крови в норме 2 – 12 ‰(промиле) или 0,5 – 1,2 %.
 Ретикулоциты являются важным показателем интенсивности эритропоэза.
 Ретикулоцитоз - увеличение количества ретикулоцитов в периферической крови наблюдается при гемолитических анемиях, при острых кровопотерях, лечении железом железодефицитной анемии, витамином В12 и фолиевой кислотой витамин В12(фолиево)-дефицитной анемии, при полицитемии, а также у новорожденных. 
Стойкий незначительный ретикулоцитоз (3-4%) позволяет заподозрить скрытое кровотечение.
Снижение количества ретикулоцитов или их полное отсутствие отмечается при гипо- апластических анемиях, витамин В12(фолиево)- дефицитной анемии.
Определение количества лейкоцитов 
Метод подсчета в камере. 
Принцип. 
Аналогичен принципу подсчета эритроцитов: точное отмеривание крови и разведение ее в определенном количестве жидкости с последующим подсчетом клеточных элементов в счетной камере, с пересчетом на 1 мл крови.
Диагностическое значение. У здоровых людей количество лейкоцитов в 1 мкл крови - от 4000 до 9000 (4,0·109/л – 9,0·109/л). 
Увеличение их числа в крови - лейкоцитоз, уменьшение – лейкопения.
Лейкоцитоз может быть относительным (перераспределительным) и абсолютным (истинным).
Перераспределительный лейкоцитоз (10-15·109/л) возникает вследствие поступления лейкоцитов в ток крови из органов - депо. Наблюдается это после приема пищи («пищеварительный» лейкоцитоз), интенсивной мышечной работы («миогенный» лейкоцитоз), горячих и холодных ванн, сильных эмоций («вегетососудистый» лейкоцитоз). Это учитывается в правилах забора крови для исследования.
Абсолютный лейкоцитоз может быть обусловлен гиперплазией кроветворной ткани при лейкозах и реакцией на воспалительное заболевание (пневмония, плеврит, холецистит, аппендицит, перитонит), гнойный процесс (абсцесс, сепсис). Реактивный лейкоцитоз наблюдается при воздействии экзогенных токсических веществ (угарного газа, нитробензола, мышьяковистого водорода). Наиболее выраженный лейкоцитоз (500-800·109/л) отмечается при хронических лейкозах.
Перераспределительная лейкопения (до 3·109/л) кратковременно наблюдается при физической нагрузке, неврозах, коллапсе, язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки.
Лейкопения возникает вследствие угнетения функциональной способности костного мозга (тяжелые вирусные и бактериальные инфекции), после приема некоторых медикаментов (бутадиона, левомицетина, сульфаниламидов, цитостатических препаратов), токсических веществ (бензол, мышьяк), воздействия ионизирующей радиации, рентгеновского излучения. Лейкопения является признаком гиперспленизма (повышение функции селезенки), витамин В12-фолиево-дефицитной анемии. 
Подсчет лейкоцитарной формулы. 
Лейкоцитарная формула - процентное соотношение отдельных форм лейкоцитов. Выражают ее в виде процентного содержания каждого вида белых кровяных клеток на 100 лейкоцитов. Оценивается лейкоцитарная формула совместно с абсолютным числом лейкоцитов.
Подсчитывают лейкоцитарную формулу в окрашенных мазках крови. При большом количестве лейкоцитов в 1 мкл крови или при измененной лейкоцитарной формуле необходимо просмотреть не 100, а 200 лейкоцитов, и полученный результат поделить на 2, что повышает точность вычисления лейкоцитарной формулы. 
Гранулоцитарные лейкоциты представлены базофилами, эозинофилами и нейтрофилами, кроме этого в периферической крови имеются лимфоциты и моноциты.
Базофилы – клетки размером около 10 мкм, с ядром неопределенной формы. Протоплазма базофилов окрашивается в фиолетовый цвет. В ней имеется зернистость различной величины, которая окрашивается в интенсивно фиолетовый цвет. Ядро сравнительно большое, темно окрашенное, и резко разделенное более чем на две части.
В норме количество базофилов в периферической крови до 1%.
Эозинофилы – клетки размером 12-15 мкм с яркой желтовато-красной (оранжевой) зернистостью круглой формы и сегментированным на две части ядром.
У здоровых людей в периферической крови до 5% эозинофилов.
Нейтрофилы – круглые клетки величиной от 10 до 12 мкм, с бледно розовой цитоплазмой и обильной мелкой зернистостью, окрашенной в розовато-синий или фиолетовый цвет.
В норме в периферической крови обнаруживаются палочкоядерные и сегментоядерные нейтрофилы. Первые содержат ядро в форме слегка изогнутой палочки, вторые – в виде отдельных (от 2 до 5) сегментов округлой формы, связанных между собой оболочкой ядра. 
У здоровых людей в периферической крови содержится 1-6% палочкоядерных нейтрофилов и 45 - 70% – сегментоядерных.
Лимфоциты – клетки размером от 7 до 10 мкм, с круглым, овальным или бобовидным ядром сине-фиолетового цвета и светло-синей цитоплазмой. Ободок протоплазмы бывает узким, в некоторых случаях почти невидимым, и широким, что позволило разделить лимфоциты на узкопротоплазменные и широкопротоплазменные. По величине лимфоциты бывают большими, средними и малыми. 
В норме количество лимфоцитов в периферической крови составляет 18 – 40%.
Моноциты – самые большие клетки крови - от 12 до 20 мкм. Они имеют круглое, овальное или бобовидное ядро красно-фиолетового цвета и дымчатую (серовато-голубую) протоплазму с мелкой азурофильной зернистостью. Нередко в протоплазме можно заметить вакуоли, расположенные вблизи ядра, пигментные зерна.
У здоровых людей количество моноцитов в периферической крови составляет 2 – 9%.
Диагностическое значение лейкоцитарной формулы.
При различных патологических состояниях лейкоцитарная формула может претерпевать значительные изменения: увеличение или уменьшение содержания какого-либо вида лейкоцитов или появлении клеточных форм, в норме в периферической крови не встречающихся.
 Увеличение количества базофилов обозначается как базофилия, эозинофилов – как эозинофилия, нейтрофилов – как нейтрофилия или нейтрофилез, лимфоцитов – как лимфоцитоз, моноцитов – как моноцитоз. Уменьшение соответствующих видов клеток - эозинопения, нейтропения, лимфопения и моноцитопения.
Увеличение или уменьшение количества отдельных видов лейкоцитов может быть абсолютным и относительным. Изменение процентного содержания не всегда соответствует колебанию абсолютных величин, что необходимо принимать во внимание при анализе лейкоцитарной формулы.
Базофилия - увеличение количества базофилов наблюдается при хроническом миелолейкозе, полицитемии, гипотиреозе, нефрите, сахарном диабете, при длительном рентгеновском воздействии, у женщин в начале менструаций.
Эозинофилия встречается при аллергических заболеваниях (бронхиальная астма, крапивница, отек Квинке, вазомоторный ринит), глистных инвазиях, хроническом миелолейкозе, некоторых инфекциях (скарлатина, оспа).
Уменьшение количества эозинофилов в периферической крови (эозинопения) или полное их отсутствие (анэозинофилия) наблюдается в начальном периоде острых инфекций, воспалительных процессов, инфаркта миокарда. Появление эозинофилов в крови в таких случаях является хорошим признаком.
Увеличение количества нейтрофилов в периферической крови (нейтрофилез) отмечается при острых воспалительных заболеваниях, гнойных процессах, различных интоксикациях, опухолях.
 Сдвигом лейкоцитарной формулы вправо называется увеличение количества более зрелых нейтрофилов (сегментоядерных) – сегментоядерный нейтрофилез.
Сдвиг лейкоцитарной формулы влево – появление незрелых нейтрофилы с круглым ядром – метамиелоцитов (юные нейтрофилы), или их предшественников – миелоцитов. При этом степень выраженности нейтрофилеза и его характер могут указывать на тяжесть процесса, приведшего к изменению периферической крови. 
Незначительный нейтрофилез с небольшим сдвигом влево обычно указывает на легкое течение заболевания, а значительный – на тяжелое. В последнем случае в периферической крови появляются нейтрофилы с токсической зернистостью и вакуолизацией цитоплазмы.
 Нейтропения наблюдается при ряде инфекционных заболеваний (брюшной тиф), вирусных инфекциях (грипп), при действии ионизирующей радиации, после рентгенотерапии, при гемобластозах. Временное уменьшение количества нейтрофилов в периферической крови встречается у пациентов, принимающих некоторые медикаменты (бутадион, цитостатические препараты).
Лимфоцитоз часто наблюдается при заболеваниях, сопровождающихся нейтропенией, и является в таких случаях относительным. 
Абсолютный лимфоцитоз встречается при инфекционном мононуклеозе, хроническом лимфолейкозе, туберкулезе и некоторых детских инфекциях (корь, краснуха, ветряная оспа, коклюш). 
В раннем детском возрасте и после приема внутрь большого количества жиров может отмечаться физиологический лимфоцитоз.
Лимфоцитопения может встречаться у пациентов с нейтрофилезом, т. е. является относительной.
 Абсолютная лимфоцитопения наблюдается при всех заболеваниях, сопровождающихся замещением лимфоидной ткани другими клеточными элементами (лимфогранулематоз, лимфосарком, острый и хронический миелоидный лейкоз), а также при уремии, тяжелых септических процессах, туберкулезе, при лучевой болезни, длительном приеме гормонов.
Моноцитоз свидетельствует о развитии патологических иммунных процессов в организме. Увеличение количества моноцитов в периферической крови с одновременным увеличением нейтрофилов наблюдается при затяжном септическом эндокардите, нагноительных процессах. Абсолютный моноцитоз характерен для инфекционного мононуклеоза, при котором он развивается как специфическая реакция на вирус.
Моноцитопения встречается при тяжелых септических заболеваниях и гипертоксических формах инфекционных процессов.
Морфологические изменения белой крови.
Микроскопическое исследование мазков крови позволяет установить качественные изменения морфологического состава лейкоцитов.
Наиболее значительными эти изменения бывают при лейкозах. У пациентов острым лейкозом общее количество лейкоцитов может быть сниженным, нормальным и повышенным. Качественный состав периферической крови при этом характеризуется наличием незрелых родоначальных клеток кроветворения – бластов (лимфобластов, монобластов, миелобластов, эритробластов, плазмобластов, мегакариобластов) и морфологически не распознаваемых клеток предшественниц.
Бластный криз при хроническом лейкозе – быстрое нарастание в периферической крови количества бластных клеток.
Лейкемическое зияние или лейкемический провал (hiatus leucemicus) – отсутствие в гемограмме созревающих клеток при наличии незрелых (бласты, клетки-предшественницы) и зрелых форм. Является признаком острого лейкоза. 
Подсчет количества тромбоцитов. 
Принцип.
Подсчет количества тромбоцитов в периферической крови производится в мазках крови по методу Фонио. Метод основан на определении количества тромбоцитов в окрашенных мазках крови на 1000 эритроцитов.
Диагностическое значение.
В норме их количество колеблется от 150000 до 450000 в 1 мкл крови (150 · 109/л – 450 · 109/л).
Тромбоцитопения - уменьшение количества тромбоцитов в периферической крови наблюдается при болезни Верльгофа, В12-фолиево- дефицитной анемии, лейкозах, отравлении бензолом, анилином. Значительное уменьшение тромбоцитов (менее 120·109/л) в крови часто сопровождается геморрагическими явлениями.
Тромбоцитоз - увеличение количества тромбоцитов в периферической крови отмечается при кровопотерях, после удаления селезенки, как реакция на опухоль (паранеопластическая реакция).
Тромбоцитемия – увеличение количества тромбоцитов 800·109/л и более характерна для миелопролиферативного заболевания.
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Забор крови для исследования производится из вены утром после 12-часового голодания. Хранение при комнатной температуре допустимо до 4 часов.
Основные биохимические показатели крови (норма).
общий белок сыворотки 65 – 85 г/л. 
альбумины                        35 – 50 г/л
белковые фракции (в процентах %):
альбуминов                  – 58 (53.9 – 62,1)
глобулинов:
α1                                                   – 3,9 (2,7 – 5,1),
α2                                 – 8,8 (7,4 – 10,2),  
β                                  – 13,0 (11,7 – 15,3),           
γ                                   - 18,5 (15,6 – 21,4)
протромбин 1,4 – 2,1 мкмоль/л,
аспартатаминотрансфераза (АсАТ) 8-55 E/л (0,1-1,45 мкмоль/ч · мл),
аланинаминотрансферазa (АлАТ) 5-40 E/л (0,1-0,68 мкмоль/ч · мл),
α-амилазa 3,3-8,9 мг/с· л (12-32 мг/ч · мл);  
лактатдегидрогеназа (ЛДГ) 60-112 E/л (0,8-4,00 ммоль/ч · мл), 
креатинфосфокиназа (КФК) 10-110 МЕ/л
γ –глютамилтранспептидаза (γ-ГТП) женщины 7-32, мужчины 11-50 E/л, (0,6 –3,96 ммоль/ч · л)
щелочная фосфатаза (ЩФ) < 117 E/л, (139-360 нмоль/с · л),
мочевина 2,5-8,3 ммоль/л.
креатинин у женщин 44-88 мкмоль/л, у мужчин – 44–115 мкмоль/л.
билирубин 8,5–20,5 мкмоль/л; 75% его приходится на долю свободного (непрямого) билирубина
тимоловая проба 0-4 ед.
глюкоза (натощак) 4,2–6,1 ммоль/л.
С-реактивный протеин (СРП) 0-6,0 мг/л,
антистрептолизин-O < 200 ME/мл,
ревматоидный фактор (РФ) < 8 ME/мл,
фибриноген 2,0 – 4,0 г/л
церулоплазмин 1,52 – 3,31 мкмоль/л
холестерин общий 3,1-5,2 ммоль/л,
негеминовое железо 12–32 мкмоль/л (65–175 мкг/100 мл), у женщин этот показатель на 10-15% ниже, чем у мужчин, 
общая железосвязывающая способность сыворотки (ОЖСС) 45-75 мкмоль/л (250-400 мкг/100 мл), у женщин на 10-15% ниже, чем у мужчин.
ИНТЕРПРЕТАЦИЯ РЕЗУЛЬТАТОВ. 
Уровень общего белка сыворотки крови в норме составляет 65 – 85 г/л. 
Гипопротеинемия бывает при нефротическом синдроме, синдроме мальабсорбции, агаммаглобулинемии, голодании, при раковой кахексии, длительных воспалительных процессах и др. Гиперпротеинемия наступает при плазмоцитоме, хронических воспалительных заболеваниях (ревматоидный артрит, системные заболевания соединительной ткани, бронхоэктазы), при циррозе печени, при состояниях и болезнях, сопровождающихся дегидратацией (понос, рвота, сахарный диабет).
Уровень альбумина в норме составляет 56 – 66%, глобулинов – 33 – 43%: из них альфа1 – 3,5 – 6%; альфа2 – 7 – 10%; бета – 7,5 – 12%; гамма – 12 -19%.
Содержание альфа2-глобулинов увеличивается при воспалительных процессах, а также при различных хронических заболеваниях, злокачественных новообразованиях, метастазировании опухолей, ревматизме, инфаркте миокарда.
Уровень бета-глобулинов чаще повышается при гиперлипопротеидемиях алиментарного происхождения.
Содержание фракции гамма-глобулинов возрастает при патологических состояниях, связанных с интенсификацией иммунологических процессов. 
Гипогаммаглобулинемия может развиваться в результате процессов, истощающих иммунную систему.
Уровень аспартатаминотрансферазы (АсАТ) в норме составляет 0,1 – 0,45 ммоль/чл. Активность ее возрастает при инфаркте миокарда, а также при гепатите, заболеваниях мышц (прогрессирующая мышечная дистрофия, полимиозиты).
Уровень аланинаминотрансферазы (АлАТ) в норме составляет 0,1 – 0,68 ммоль/чл. Активность ее резко повышается при эпидемическом гепатите (даже в безжелтушный период), при других видах гепатитов, иногда после приема некоторых медикаментов.
Уровень альфа-амилазы в норме в сыворотке крови составляет 16 -30 г/чл, в моче – до 120 г/чл. Количество ее в крови и моче наиболее выражено увеличивается при остром панкреатите (особенно в первые 1-3 сут.), а также при вирусном гепатите, раке поджелудочной железы, поражении слюнных желез, при почечной недостаточности.
Уровень лактатдегидрогеназы (ЛДГ) и ее изоферментов в норме составляет 240 – 480 ед/л. Активность ЛДГ в сыворотке крови повышается при повреждении паренхимы печени, миокарда, при лейкозах, заболеваниях почек, инфекционном мононуклеозе, опухолях, при прогрессирующей мышечной дистрофии.
Уровень щелочной фосфатазы (ЩФ) в норме составляет 0,75 – 2,3 мккат/л. Активность ее возрастает при рахите, костных заболеваниях, связанных с увеличением количества остеобластов, при заболеваниях печени и желчных путей и особенно (в 20 раз и более) – при болезни Педжета и метастазах опухолей в костную ткань.
Уровень мочевины в норме составляет 2,5 – 8,3 ммоль/л. Главной причиной повышения уровня мочевины является почечная недостаточность. Однако повышение её может носить и внепочечный характер (при потере жидкости, усилении распада белка). Падение уровня мочевины возможно при нарушении синтеза мочевины в печени (при паренхиматозной желтухе, циррозе печени).
Уровень мочевой кислоты в норме 0,12 – 0,42 ммоль/л. Содержание её в крови особенно повышается при подагре, а также при заболеваниях почек, ацидозе, токсикозе беременных, некоторых гематологических заболеваниях, при приеме пищи, богатой пуринами.
Уровень креатинина в норме колеблется от 0,053 до 0,115 ммоль/л. Содержание её в сыворотке крови возрастает при значительном ухудшении функции почек.
Уровень билирубина в норме составляет 8,5 – 20,5 мкмоль/л; 75% его прихъодится на долю свободного (непрямого) билирубина. Причины, вызывающие гипербилирубинемию, различны.
К заболеваниям, вызывающим повышение уровня связанного прямореагирующего билирубина, относятся вирусный гепатит, цирроз печени, опухоль печени и метастазы, жировая дистрофия печени (стеатогепатит) и др.
Повышение содержания несвязанного непрямореагирующего билирубина вызывает гемолитическая анемия и пернициозная анемия.
Уровень глюкозы в норме (натощак) составляет 3,1 – 6,1 ммоль/л. Повышение её в крови бывает при опухолях мозгового слоя надпочечников, гиперфункции коркового слоя надпочечников, гипофиза, щитовидной железы, при шоке, увеличении внутричерепного давления, при рвоте беременных, иногда – в острый период инфаркта миокарда, при остром панкреатите. Наиболее выраженная и стойкая гипергликемия отмечается при сах. Д.
Уровень сиаловых кислот в норме составляет 2,0-2,33 ммоль/л (620-730 мг/л). Он растет при воспалительных процессах, при опухолях, инфаркте миокарда.
Уровень холестерина в норме зависит от возраста. Так, верхние показатели его колеблются от 5,84 ммоль/л (20-29 лет) до 7,22 ммоль/л (после 60 лет). Гиперхолестеринемия наступает при атеросклерозе, сахарном диабете, хроническом нефрите и липоидном нефрозе, при алкоголизме, микседеме, менингитах, механической желтухе, при наследственной гиперхолестеринемии. Гипохолестеринемия развивается при гипертиреозе, кахексии, хронической сердечной недостаточности, при острых инфекционных заболеваниях, туберкулезе, остром панкреатите, пернициозной анемии, при острых заболеваниях печени.
Натрий и калий: в норме содержание первого в плазме составляет 130-156 ммоль/л, второго – 3,2-5,6 ммоль/л. Уровень натрия в плазме или сыворотке значительно увеличи-вается или уменьшается при непропорциональной потере воды и солей в процессе дегидратации (рассасывание отеков, выпотов, в том числе под действием диуретиков). Содержание калия в плазме или сыворотке возрастает при ацидозе, печеночной недостаточности, передозировке некоторых лекарств; уменьшается – чаще всего в результате неправильного применения диуретиков, а также при некоторых поражениях почечных канальцев, при альдостеронизме (синдром Кона).
Уровень кальция в норме составляет 2 – 2,75 ммоль/л; повыщается в сыворотке при массивных распадах костей, гиперпаратиреоидизме, гипервитаминозе Д.
Уровень магния в норме составляет 0,7 – 1,2 ммоль/л (определение его в сыворотке ограничено); иногда повышается при уремии, гипотиреозе, диабетическом ацидозе; понижается при уремии, гипотиреозе и диабетическом ацидозе; понижается – при нарушении всасывания, тиреотоксикозе, алкоголизме, альдостеронизме.
В норме концентрация негеминового железа плазмы составляет 10-26 мкмоль/л, причем у женщин этот показатель на 10-15% ниже, чем у мужчин. Уменьшение уровня негеминового железа сыворотки свидетельствует об истощении резервов и бывает при железодефицитных состояниях. Железосвязывающая способность сыворотки (ЖСС), т.е. общее количество трансферрина, при этом возрастает. В норме этот показатель составляет 45-72 мкмоль/л (у женщин на 10-15% ниже, чем у мужчин).
Уровень хлора в норме в сыворотке или плазме составляет 95-110 ммоль/л. С мочой его выводится 150-25000 ммоль/сут. Клиническое значение – см. натрий.
Изменение биохимических показателей при воспалительных заболеваниях внутренних органов.
Повышение в сыворотке серомукоида, С-реактивного протеина (положительная проба), фибриногена, сиаловых кислот, церулоплазмина, глобулинов, общего белка (гиперпротеинемия).
Изменение биохимических показателей при инфаркте миокарда.
Повышение в сыворотке тропонина (Т), креатинфосфокиназы (КФК-МВ), лактатдегидрогеназы (ЛДГ1,2), аспартатаминотрансферазы (АсАТ), миоглобина.
Изменение биохимических показателей при нарушении целостности мембран гепатоцитов (синдром цитолиза).
Повышение в сыворотке аспартатаминотрансферазы (АсАТ), аланинаминотрансферазы (АлАТ), лактатдегидрогеназы (ЛДГ) и ее изоферментов (ЛДГ 3,4), билирубина (конъюгированного).
Изменение биохимических показателей при синдроме холестаза.
Повышение в сыворотке билирубина, холестерина, щелочной фосфотазы (ЩФ), γ–глютамилтранспептидазы (γ-ГТП).
Изменение биохимических показателей при печеночно-клеточной недостаточности.
	Снижение в сыворотке общего белка (гипопротеинемия) за счет альбуминов (гипоальбуминемия), протромбина, холестерина.
          Повышение в сыворотке билирубина.
Изменение биохимических показателей при почечной недостаточности.
Повышение в сыворотке креатинина, мочевины.
Изменение биохимических показателей при нефротическом синдроме.
Снижение в сыворотке общего белка (гипопротеинемия) за счет альбуминов (гипоальбуминемия), повышение холестерина.
	В моче выраженная протеинурия (более 3,5 г в сутки), цилиндрурия (гиалиновые, восковидные).
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