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Введение
Конечно, каждому из нас приходилось обращаться в поликлинику по поводу недомогания, вызванного тем или иным заболеванием. И поэтому хорошо известно, что уже на начальном этапе обследования пациент направляется в клинико-диагностическую лабораторию, где по рекомендации врача (терапевта, хирурга и др.) производятся исследования состава биожидкостей, как правило, крови и мочи. Результаты выполненного анализа заносятся на соответствующие бланки. В них, в частности, приводятся полученные сведения о содержании и особенностях эритроцитов, лейкоцитов, тромбоцитов в крови. Естественно, что у пациента, получившего на руки  такой заполненный бланк, невольно появляется желание оценить приведенные в нем результаты, правильно истолковать их. При этом возникает и множество вопросов.

Я тоже, гладя на результаты анализов, задавала себе такие вопросы. О чем говорит лабораторное исследование? Почему только после него начинается серьезное лечение больного? Нужно ли повторять лабораторный анализ после давно перенесенного заболевания – для контроля за состоянием своего здоровья? Если да, то, как часто? В какое время суток лучше всего производится взятие биологического материала (крови, мочи и т.д.)? Существуют ли виды специального, углубленного лабораторного исследования? И стоит ли к нему прибегать для профилактики развития заболеваний, вызванных врожденным или приобретенным нарушением обмена веществ? Оказывается – да.

Моим рефератом могут воспользоваться люди, не имеющие медицинского образования, но стремящиеся понять, о чем говорят выносимые на бланк результаты лабораторного исследования, о каких отклонениях в организме они свидетельствуют, как с их использованием может быть  оценено состояние здорового человека. И в этом смысле такие знания могут принести неоценимую помощь в укреплении здоровья.

 В наше время это самые  простые и доступные исследования организма, которые обязательно должен пройти любой  пациент, обратившийся в поликлинику. Без них не один врач не может поставить правильно диагноз и лечение. Вы далее услышите, что при различных изменениях крови, мочи можно правильно оценить состояние человека.

Кровь 
Кровь рассматривают как главную внеклеточную жидкость организма. В ней, подобно капелькам жира в молоке, находятся так называемые форменные элементы – эритроциты, лейкоциты, тромбоциты, «плавающие» в жидкости части крови – плазме. 

Кровь является основной частью внутренней среды. Она доставляет клеткам кислород, питательные вещества, витамины, из клеток уносит углекислый газ и конечные продукты обмена веществ, обеспечивает жидкостную связь между всеми органами, регулирует распределение тепла и защищает организм от инфекций.
Состав крови

Кровь состоит из жидкой части – плазмы и клеток различных типов –  форменных элементов.


Вода
                                               90-91%

Сухое  вещество


9-10%





Эритроциты

(4,5-5)*1012/л
тромбоциты
  
Лейкоциты
(250-400)*109/л
                            (6-9)*109/л
Эритроциты

Самыми многочисленными обитателями крови являются эритроциты. В одном микролитре (кубическом миллиметре) крови здорового взрослого мужчины их должно быть около 5 000 000 (4-5,5млн.), а женщины – 4 500 000 (3,9-4,7 млн.). (см. Приложение А)  

   Эритроциты – это крошечная клетка в форме двояковогнутого диска ( с утолщением по окружности и втягиванием в середине). Иногда эритроцит  напоминает собою шар или яйцо. Диаметр его равен 7,5-8,5 микрометрам (мкм.), средняя толщина колеблется от 1,85 до 2,1 мкм. Эритроциты большего, чем в норме, диаметра принято называть «макроциты», а меньшего – «микроциты».

Гемоглобин

 Гемоглобин состоит из двух частей – глобина и гемма. Глобин – это белок, построенный из 600 «кирпичиков» - аминокислот. Гемм – железосодержащее органическое соединение небелковой природы. Молекула гемоглобина включает в себя одну частицу глобина и четыре – гемма. Для гемоглобина характерна способность связываться с кислородом воздуха. При этом гемоглобин крови поглощает примерно в 60 раз большее количество кислорода, чем - то, которое может быть физически растворено в плазме при температуре живого организма.

   Повышенное, по сравнению с нормой, содержание гемоглобина и эритроцитов описывается как гиперхромия, пониженное – как гипохромия. 

  Если «распластать» все имеющиеся в сосудистом русле эритроциты, разместив, иди друг около друга, то образуемая ими площадь окажется в 1500-2000 раз больше поверхности человеческого тела. Это позволяет гемоглобину эритроцитов очень быстро насыщаться кислородом и отдавать его тканям. Насыщенный кислородом гемоглобин называется оксигемоглобином (что не совсем точно, так как истинного окисления железа в гемоглобине не происходит). Оксигемоглобин, отдавший кислород тканям, также не совсем правильно именуется восстановительным гемоглобином. Однако роль гемоглобина не ограничивается участием в транспорте кислорода. Он к тому же весьма активно освобождает ткани от избытка углекислого газа, образующего  в процессе обмена веществ, способствуя выделению из организма до 90% углекислоты. Гемоглобин способен вступать в связь с окисью углерода с образованием карбоксигемоглобина, что делает  организм весьма чувствительным к угарному газу (так как в нем содержится большое количество окиси углерода) и приводит к кислородному голоданию.

Лейкоциты

В крови вместе с « краснокожими» эритроцитами сосуществуют их «бледнолицые» (вернее, бесцветные) собратья- лейкоциты, именуемые иногда клетками « белой крови». Как и  клетки « красной крови», они образуются в костном мозге.

Лейкоциты крупнее эритроцитов. Всем им присуща круглая, овальная, довольно изменчивая форма. Есть ядро. Лейкоциты обладают способностью поглощать и « пожирать» микробы. Этот процесс называется фагоцитозом.
Каждая рана, каждый фурункул или царапина представляют собой поле брани, где разыгрываются « сражения» по всем правилам военного искусства, с победителями и побежденными, ранеными и убитыми. Гора трупов лейкоцитов и микробов, смешанных с обломками разрушенных клеток поврежденной ткани, и  составляет гной, заполняющий рану. Но лейкоциты (нейтрофилы) не только бойцы. В ходе военных действий они ведут восстановительные работы, участвуя в рассасывании и переваривании останков своих погибших соратников, в уборке омертвевших тканей. Помимо фагоцитоза и переваривания микробов лейкоциты образуют бактерицидные, т.е. уничтожающие бактерии вещества.  Большинство нейтрофилов погибает в бою, подготавливая условия для главной атаки. К этому времени на передовой позиции подтягиваются другие представители лейкоцитов – лимфоциты и моноциты: они захватывают внедрившиеся микробы и бактерии, а также разрушенные нейтрофилы. Поглощая продукты распада клеток в месте расположения противника, моноциты увеличиваются в объеме и превращаются в макрофаги.

  Общее содержание лейкоцитов в крови – 4,0-9,0 * 109/л.

    Самым многочисленный отряд лейкоцитов составляют гранулоциты, т.е. зернистые лейкоциты. Зернистыми они называются потому, что в их цитоплазме обнаруживается множество мелких зернышек. К зернистым лейкоцитам относятся эозинофилы, т.е. лейкоциты, окрашивающиеся кислыми красителями (у здорового человека на их долю приходится 1-4% от всего количества лейкоцитов), базофилы, окрашивающиеся основными красками (в норме их не более 1% от всего количества лейкоцитов), а также нейтрофилы, окрашивающиеся нейтральными красителями и составляющие большинство (70%) лейкоцитов. Последние различаются по степени своей зрелости и делятся на  юные лейкоциты (0-1%), лейкоциты среднего возраста палочкоядерные (3-5%) и зрелые, или сегментоядерные, нейтрофилы(65-67%).

Другая разновидность лейкоцитов –  агранулоциты, т.е.  лейкоциты, лишенные мелких зернышек, гранул. К ним относятся моноциты, которые могут образовываться не только в костном мозге, но и в лимфатических узлах, элементах соединительной ткани. К агранулоцитам причисляют также лимфоциты, образующиеся преимущественно в лимфатических узлах. У практически здорового человека моноциты составляют 4-8%, лимфоциты – 21-35% от всего количества лейкоцитов.

Базофилы содержат в своих гранулах гепарин, обладающий противосвертывающим свойством, а так же гистамин, что позволяет им (наряду с тучными клетками) принимать участие в воспалительных и аллергических реакциях.

Лимфоциты играют важную роль в процессе иммунитета.

Тромбоциты

Кровь движется  по системе артериальных и венозных сосудов. Но если вдруг появится повреждение стенки или даже разрыв сосуда, не вытечет ли кровь, капля за каплей или струйка из раны? На этот счет существует старинная голландская легенда о мальчике, заткнувшем своим пальцем отверстие дамбе, оберегающей страну от затопления. Такие же крошки – герои есть и в организме. Это - самые мелкие, величиной всего1-3 мкм форменные элементы крови – тромбоциты. В одном литре крови в норме содержится 150,0-450,0*109/л этих форменных элементов. Важнейшая роль тромбоцитов определяется их участие в свертывании крови, образование сгустка – тромба, который, подобно пробке, запирает зияющий просвет поврежденного кровеносного сосуда. Снижение уровня тромбоцитов ниже 150*109/л называется тромбоцитопенией.

Общеклинические исследование крови
Различают общеклинические, биохимические и иммунологические исследования крови. Цель общеклинического исследования крови - количественное и качественное изучение форменных элементов крови (эритроцитов, лейкоцитов, тромбоцитов), определение количества гемоглобина (Нв), скорости оседания эритроцитов (СОЭ).

Клеточный состав крови здорового человека достаточно постоянен, поэтому его изменения указывают на те или иные патологические процессы в организме. Однако даже у здорового человека могут наблюдаться некоторые колебания состава крови в течение суток под влиянием пищи, физической нагрузки, количества принятой жидкости. Для устранения влияния этих факторов кровь для исследования следует брать при одинаковых условиях в одно и тоже время (утром натощак) из пальца.
В лабораторной практике исследуют чаще капиллярную кровь, которую получают путем укола в мякоть 4 пальца левой руки или мочки уха. Укол производят иглами – скарификаторами. Кровь из ранки должна вытекать свободно, так как при сильном надавливании на палец возможно примешивание тканевой жидкости, приводящее к искажению результатов анализа. 
Не рекомендуется брать кровь сразу после физической (и умственной) нагрузки, физиотерапевтических процедур, рентгенологического исследования и т.д. Повторные исследования желательно проводить в одни и те же часы, поскольку морфологический состав крови подвержен колебаниям на протяжении суток.
Клиническое значение определения гемоглобина.
   Предложено много методов определения концентрации гемоглобина (см. Приложение Б). 

Нормы гемоглобина: для женщины 12-14 г %(120-140г/л), для мужчин 13-16 г % (130-160 г/л)
  Понижение концентрации гемоглобина в крови (олигохромемия) наблюдается при анемиях различной этиологии (в результате кровопотерь, дефицита железа, витамина В12  и фолиевой кислоты, повышенного гемолиза эритроцитов и т.д.).
Повышение концентрации гемоглобина в крови (гиперхромемия) встречаются при эритремии, легочно-сердечной недостаточности, некоторых врожденных пороках сердца и сочетается обычно с увеличением количества эритроцитов.

 При сгущении крови может наступить относительное увеличение концентрации гемоглобина.

Пример:
	12г%(200г/л)     Гиперхромемия

16г%(160г/л)     Нормохромемия
	14г%(140г/л)       Нормохромемия

10г%(100г/л)       Олигохромемия


Разрушение кровяных телец, которое в физиологических условиях происходит главным образом в селезенке, именуется гемолизом. В норме разрушению подвергаются эритроциты, которые уже состарились и соответствующим образом изменили свои физико-химические качества. Срок жизни эритроцитов в среднем 120 дней.
 Эритроцит, погибая, выделяет железо, которое используется костным мозгом для образования  новых красных кровяных телец. Следовательно, кость является не только опорой – скелета тела, но и очень важным кроветворным органом, «фабрикой», в которой красный мозг играет роль конвейера, штампующего миллиарды эритроцитов.
  Рождение эритроцита – очень сложный процесс. Три стадии развития сопровождаются постепенным уменьшением объема ядра и одновременно заполнением клетки гемоглобином. Как только из нормобласта исчезнет ядро, он становится ретикулоцитом (молодым эритроцитом). По мере его дальнейшего превращения все более снижается двигательная активность клетки. Наконец, рекулоцит превращается в зрелый эритроцит, который и вымывается протекающей кровью  в общий кровоток.

  Кровь предварительно разводят 3,5% хлорида натрия с целью  уменьшения числа клеток, подлежащих счету. Самым удобным и достаточно точным является способ разведения крови в пробирках.   В предварительно высушенную чистую коническую пробирку точно отмеривают пипеткой 4 мл разводящей жидкости и осторожно выдувают в нее 0,02 мл капиллярной крови (крови забирают пипеткой от  гемометра Сали). Полученное разведение 1:202  можно практически принять равным  1:200. Взвесь тщательно перемешивают и затем заполняют камеру для подсчета кровяных клеток.

   Количество эритроцитов в 1 мкл крови рассчитывают под микроскопом. 
Клинические значение определения эритроцитов
В норме в 1 мкл крови у мужчин содержится 4 000 000 – 5  000 000, у женщин  3 900 000 – 4 700 000 эритроцитов.

  Увеличение количества эритроцитов в единице объема крови называется полиглобулией (эритроцитозом). В физиологических условиях полиглобулия наблюдается у новорожденных впервые 3 дня жизни.

     Абсолютные полиглобулии (эритроцитозы) наблюдаются при гипоксических состояниях: врожденных пороках сердца, например стенозе устья легочной артерии (эти эритроцитозы вследствие постоянства и выраженности гипоксии могут быть значительными – до  8 000 000 – 9 000 000 , иногда выше миллионов эритроцитов в 1 мкл крови), некоторых приобретенных пороках сердца, выраженной эмфиземе легких, гипертонии малого круга кровообращения, тяжелых состояниях ожирения.
   Пример
	6 000 000 эритроцитов у новорожденного        

2 500 000 эритроцитов                                    у больного с хронической


кровопотерей                                                                                
	Относительная (физиологическая)

полиглобулия 

Анемия  


Клиническое значение определения лейкоцитов
В норме в 1мкл крови взрослого человека содержится от 4000 до 9000 лейкоцитов (у новорожденного количество лейкоцитов равно 12000-15000  в 1мкл, к 5 годам оно снижается до 10000, а с 10 лет устанавливается на том же

уровне что и у взрослого). Способ определения количества лейкоцитов смотрите в Приложении В.
Численность лейкоцитов в крови колеблется в течении дня, достигая максимума в вечерние часы. Увеличение количества лейкоцитов в крови называется лейкоцитозом, уменьшение – лейкопенией. Изменение числа лейкоцитов имеет значение тогда, когда оно значительно и обнаруживается  повторно.

Лейкоцитоз характерен для следующих патологических состояний:

1. острых и хронических лейкозов

2. острых инфекционных и воспалительных заболеваний, гнойных процессов

3. инфаркта миокарда, обширных ожогов, злокачественных опухолей

4. воздействий экзогенных токсических веществ
5. значительных кровопотерь.

Лейкопения характерна для следующих состояний:

1. бактериальных инфекций, вирусных

2.   системной красной волчанки

Клиническое значение определения количества тромбоцитов.
Способы определения количества тромбоцитов смотрите в Приложении Г.
В норме количество кровяных пластинок колеблется от 180 000 до 320 000 в 1 мкл крови. Эти колебания, отмечаемые у одного  и того же человека, зависят от состояния вегетативной нервной системы и сосудистого и тонуса.
Увеличение количества тромбоцитов может быть связано с повышением образованием пластинок в костном мозге, а также с перераспределением их в кровяном русле.

В патологии увеличения количества тромбоцитов отмечается:

1. Травме с размозжением мышц.
2. Асфиксии (прекращение дыхания вследствие паралича дыхательного центра, закупорке дыхательных путей), ожогах, гемолитических кризисах, после кровотечений.
3. После удаления селезенки
Снижение числа кровяных пластинок (тромбоцитопения) может быть связано с перераспределением их по сосудистому руслу, с множественным образованием тромбоцитарных тромбов, повышенным распадом тромбоцитов, а также с пониженным их образования мегакариоцитами костного мозга. Уменьшение количества кровяных пластинок ниже критического уровня (менее 50 000 в 1 мкл крови) обычно сопровождается развитием геморрагического синдрома.

 В патологии тромбоцитопения отмечается при следующих состояниях:
1. Токсических, инфекционно – токсических, токсико-аллергических состояниях.

2. Остром лейкозе.
Скорость оседания эритроцитов (СОЭ)

Скорость оседания эритроцитов (СОЭ) составляет 2-15 мм/ч женщин,1-10 мм/ч у мужчин. Следует иметь в виду, что некоторые физиологические состояния сопровождаются возрастанием СОЭ. Оно  отмечается, например, после приема пищи (до 25мм/ч), при беременности (до 45мм/ч). Небольшое увеличение СОЭ может вызвать  и голодание.
Клиническое значение определения СОЭ
В норме СОЭ у женщин составляет 2-15мм в час, у мужчин – 1-10 мм в час (более высокая норма СОЭ у женщин объясняется меньшим числом эритроцитов  в женской крови, большим содержанием фибриногена и глобулинов). Методы определения СОЭ смотрите в Приложении Д.
Повышение СОЭ сопровождается следующие заболевания:

1. инфекционно-воспалительные
2. септические и гнойные процессы

3. ревматизм

4. заболевания почек

5. инфаркт миокарда

6. злокачественной опухоли

7. различные анемии

Понижение СОЭ, вплоть до полного прекращения оседания бывает при эритремии. 
И все же информации, заключенной в выполненном почти в полном объеме общеклиническом  анализе крови, для постановки точного диагноза заболевания иногда оказывается  явно недостаточно. В таких случаях возникает необходимость в исследовании других биологических жидкостей, в частности мочи.

          Моча
Мочеобразование 
Моча образуется в почках из крови, но затем их  пути-дороги расходятся. Кровь, протекающая через почки, собирается в почечные вены, которые впадают в нижнюю полую вену. Маршрут вторичной мочи  совсем другой; вообще говоря, механизм ее отведения во многом напоминает сбор сточных вод в большом городе. Как известно, дождевая вода сквозь решетки мостовой уходит в трубу, которые постепенно соединяются, и уже подземная река течет по широкому коллектору прямиком к резервуару – накопителю, откуда ей дорога в ближайший водоем. Вот и моча из канальцев нефронов попадает в собирательные трубочки. Эти трубочки направлены от периферии почки к ее центру и идут внутри пирамиды мозгового вещества.

 По пути трубочки объединяются, так что на поверхность обращенного к воротам почки сосочка, которым заканчивается каждая из 12 пирамид, моча попадает через 15 – 20 отверстий. Дальнейший путь ей преграждает целый «сервиз» - набор из малых и больших чашечек и лоханок. Названия полностью соответствуют назначению этих частей почки. Малые чашечки     (их 8-9) охватывают 1-2, реже 3 почечных сосочка, собирая из них мочу. Выливается же она из чашечек через отходящие от их донышек канальцы, «слив», который направлен в две большие чашечки. Но и в них моче не суждено надолго задержаться – впереди лоханка, лежащая в воротах почки.
  От лоханки берет начало мочеточник – труба длинной около 30см, по которой моча идет вниз к мочевому пузырю. Просвет мочеточника на разных уровнях неодинаков – от 4 до 15 мм. Несмотря на то, что у человека почки расположены выше мочевого пузыря, моча отнюдь не стекает по мочеточнику, как струи дождя по водосточной трубе. Кстати, почки и мочевой пузырь у четвероногих обитателей нашей планеты находятся  на одном уровне. Да и  у космонавтов в условиях невесомости, когда вниз в принципе ничего не попадает, тоже нет проблем с избавлением от мочи. Можете повиснуть на шведской стенке вверх ногами (как летучая мышь) -    работе мочеточников это не помешает, потому что они не только трубки, но еще и насосы. Стенки мочеточников содержат слой гладких мышц. Те волнообразно сокращаются, сжимаясь и расширяясь, и таким образом гонят мочу, куда велела ей   природа.

   Мочевой пузырь – вместилище мочи, резервуар, где организм ее накапливает, чтобы потом от нее избавиться. Было бы крайне неудобно, если бы она вытекала наружу по каплям. Находятся мочевой пузырь в самом низу живота, так что, когда пуст, он полностью скрывается за сращением лобковых костей таза. Наполненный же похож на раздутый шар, верхушка которого поднимается над лобком. У  взрослого человека емкость мочевого пузыря 0,5л. Так много он может вместить из-за способности стенок значительно растягиваться подобно резиновым. На самом деле стенка мочевого пузыря состоит из внутреннего складчатого слизистого слоя, мощного мышечного слоя и наружной оболочки, представляющей собой плотную соединительную ткань.

  Путь мочи наружу лежит через мочеиспускательный канал. У женщин это короткая(3-3,5 см), у мужчин более длинная (почти 18 см) трубка. Разница связана с тем, что у мужчин мочеиспускательный канал служит так же и для выброса семени.  

Значение исследования мочи
Возможность уточнения  клинического диагноза путем исследования мочи основывается на том, что с нею из организма выводятся многочисленные биологически важные соединения и продукты их превращение (так называемые шлаки).

 Анализ мочи необходим, прежде всего, для того, чтобы установить характерные для болезни отклонения в процессах обмена веществ и на основании этого облегчить постановку правильного клинического диагноза.

Этот анализ состоит в изучении общих свойств мочи, а также проведении химического и микроскопического ее исследования.

Исследования мочи заключается в измерении количества, определении физических свойств, химического состава, а также в изучении микроскопической  картины осадка.

 В лаборатории исследуют утреннюю порцию мочи, суточное количество (при определении суточной протеинурии или глюкозурии, количественном подсчета форменных элементов), отдельные порции, собранные на протяжении суток (проба по Зимницкому) или порции до и  после  физической нагрузки (ортостатическая проба).

  Обследуемые собирают мочу в чистую сухую посуду, после предварительного туалета промежности, что особенно важно у женщин. Иногда мочу у больных берут катетером, например для определения характера и интенсивности бактериурии.

Клинические показатели мочи
Количество мочи
У здорового взрослого человека, получающего обычное смешанное питание, суточное количество мочи равен 800-1500 мл. В различных физиологических и патологических условиях суточный диурез может или увеличиваться, или уменьшаться.

Увеличение суточного количества мочи называется полиурией. Отмечается  при обильном питье, сахарном и несахарном диабете.

Уменьшение суточного количества мочи называется олигурией. Физиологическая олигурия может вызываться ограниченным питьевым режимом, потерей жидкости в жаркую погоду, в горячих цехах или при физической нагрузке, заболеваниях почек, у больных с глубоким расстройством сердечно- сосудистой деятельности, приводящей к уменьшению фильтрации мочи по причине замедления кровотока, ухудшения кровообращения.
Полное прекращение выделения мочи называется анурией. Обструкционная (неистинная) анурия, чаще обусловливается каким – либо препятствием в мочевыводящих путях (камни, опухоли…..)

 Сточный диурез делится на дневной и ночной. Отношение дневного диуреза к ночному у здорового человека равно 3:1 или 4:1. Изменение этого отношения в пользу ночного диуреза называется никтурией.
Относительная плотность мочи
Относительная плотность мочи пропорциональна концентрации растворенных в ней веществ: мочевины, мочевой кислоты, креатинина, различных солей.

  Измеряют относительную плотность мочи с помощью урометра (один из видов ареометра). Мочу наливают в цилиндр, опускают урометр, чтобы он свободно в ней плавал. Показания шкалы снимают на уровне нижнего мениска (если образовалась пена, ее снимают с помощью фильтровальной бумаги). В настоящее время пользуются универсальными урометрами с делениями шкалы от 1,000 до 1,050, для удобства обозначения запятую после единицы опускают.

 У здорового человека на протяжении суток относительная плотность мочи может колебаться в довольно широких пределах, утренней  наиболее концентрированной порции она равна 1020-1026.

  При содержании в моче значительного количества белка в величину относительной плотности мочи необходимо вносить поправку.

Цвет мочи

Нормальная моча имеет соломенно-желтый цвет. При патологии цвет мочи может меняться. Данные об изменении цвета мочи при различных патологиях состояниях приведены ниже.

	Цвет мочи
	Патологические состояния, при которых меняется цвет мочи
	Причины, обусловившие изменения цвета мочи

	Темно-желтый
	Застойная почка, отеки, ожоги, рвота, понос
	Большая концентрация красящих веществ

	Бледный, водянистый
	Сахарный диабет, несахарный диабет
	Малая концентрация красящих веществ

	Темно-бурая
	Гемолитические анемии
	Уробилиногенурия

	Темный, почти черный
	Острая гемолитическая почка

	Гемоглобинурия


	Красный 
	Почечная колика, Инфаркт  

	Гематурия 



	Вид «мясных помоев»
	Острый нефрит
	Гематурия 

	Цвет «пива» 
	Паренхиматозная желтуха
	Билирубинурия и уробилиногенурия

	Зеленовато-желтый
	Механическая желтуха
	Билирубинурия 

	Беловатый
	Жировое перерождение и рапад почечной ткани
	Липурия 

	Молочный
	Лимфостаз почек
	Хилурия 


Иногда цвет мочи меняется при приеме различных лекарств, что можно иллюстрировать следующими примерами.

	Цвет мочи
	Лекарственное вещество

	Красный 
	Пирамидон 

	Розовый 
	Аспирин 

	Темно – бурый 
	Салол, нафтол

	Сине – зеленый 
	Метиленовый синий

	Зеленовато - желтый
	Ревень, александрийский лист


Прозрачность мочи
Нормальная моча  прозрачная. Мутность мочи может быть обусловлена присутствием большого количества солей, клеточных элементов, бактерий, слизей, капель жира. Нередко в клинике приходится решать вопрос о причине происхождения мути. С этой целью используют  механические, химические методы и микроскопию осадка. Кроме того, для проведения некоторых исследований мочи необходимо освобождаться от мутности. Методы удаления мутности в зависимости от причин, ее вызывающих, приводятся ниже.

	Факторы, вызывающие мутность
	Методы удаления

	Соли 
	Нагревание. Добавление  кислоты и щелочи в зависимости от характера солей

	Клеточные элементы
	Фильтрование. Центрифугирование 

	Бактерии
	Бактериальный фильтр

	Слизь
	Центрифугирование. Фильтрование 

	Жир 
	Смешивание с эфиром


Существуют следующие градации определения прозрачности мочи: прозрачность – полная, неполная, мутноватая, мутная.
Запах мочи
Моча в норме имеет нерезкий специфический запах. При бактериальном разложении на воздухе или в мочевых путях моча может приобрести аммиачный запах. При диабетической коме появляется фруктовый запах мочи, зависящий от присутствия кетоновых тел.

Определение белка в моче

Иногда обнаруживается и белок в моче. Как правило, это встречается у больных с поражениями почек и мочевыводящих путей. При резком повышении проницаемости почечного фильтра (нефротический синдром) количество белка, выделяемого с мочой, может достигать концентрации 100г/л.

Нормальная моча практически не содержит белка. То небольшое количество низкомолекулярных плазменных белков, которое проникает через неповрежденные почечный фильтр и полностью не реабсорбируется в канальцах, не обнаруживается существующими качественными пробами. Протеинурия – выделение белка с мочой в концентрациях, при которых качественные пробы на белки становятся положительными. Она может быть почечного и внепочечного происхождения. Методы определения белка в моче смотрите в Приложении Е.
Непременным условием при проведении исследований на белок является абсолютная прозрачность мочи. Для этого мочу фильтруют. Если мутность не устраняется фильтрованием, применяют другие способы освобождения от мутности.
Определение глюкозы в моче
В моче практически здоровых людей глюкоза, как и белок, обычными методами исследования не обнаруживается. Она выявляется в ней лишь при потреблении большого количества углеводов, психоэмоциональном напряжении, стрессовых ситуациях, а также под  действием некоторых лекарственных препаратов (кофеина). Глюкоза определяется в моче  при расстройстве функции ряда эндокринных органов, недостаточности инсулярного аппарата поджелудочной железы, травме головного мозга.

  Глюкоза мочи может быть и почечного происхождения, появляясь в ней в весьма большом количестве из-за нарушения обратного всасывания в канальцах почек. Такие нарушения происходят при отравлении солями тяжелых металлов, патологически протекающей беременности, раке почек и некоторых других заболеваниях. Характерно, что у данного контингента больных уровень глюкозы в крови может оставаться в пределах нормы.

  Кетоновые тела. Определяются в моче чаще всего при  тяжело протекающем сахарном диабете, иногда – при черепно-мозговой травме, кровоизлиянии в мозг, а также безуглеводной диете, голодании.

  Билирубин. В моче практически здоровых взрослых людей не обнаруживается, но появляется в ней при механической желтухе, воспалительных заболеваний печени. В отличии  от билирубина стеркобилиноген является «нормальным» компонентом мочи, суточное выделение которого составляет 0-6мг.

  Уробилинурия (т.е. обнаружение и количественное определение уробилина в моче) характерна для инфекционного гепатита и других воспалительных поражений печени.

   Для обнаружения белка, глюкозы и пигментов в моче могут быть применены специальные экспресс - тесты, с помощью которых возможно полуколичественное определение перечисленных продуктов (рН) в капле мочи, нанесенной на  индикаторную тест – полоску.

Практическая часть. 

Общий анализ крови.

            Эритроциты – 3,5 это меньше нормы. Гемоглобин – 90г/л в норме у женщин  110-120  в норме у мужчин 120-130.
            Снижение гемоглобин и эритроцитов  это анемия(в данном случае генез анемии вторичный на фоне пиелонефрита (воспаление почек)).
             Если цветовой показатель 0,86>1,1 это нормохромная анемия. Если цветовой показатель <0,86/как в данном случае это гипохромная анемия может быть при недостатке железа в крови.

             Увеличение лейкоцитов в крови(9,5*109/л) – воспаление. У данной женщины больше нормы значит это пиелонефрит.
Сдвиг лейкоформулы влево (увеличено относительное содержание палочкоядерных лейкоцитов – т.е. недозрелых) такой показатель острого воспаления.

СОЭ в норме у мужчин до10мм/ч, у женщин до 2-15 мм/ч ускорение СОЭ – воспаление.

[image: image1.png]PO 3apaBooxp. YueTH. ¢. Ne 45
MHHHCTEPCTBO 3IPABOONPAHCHAS YTBepKacRa MHHHCTEPCTBOM
s:1pasooxpancums CCCP
30.IX. 1953 r.

AHAJIH3 KPOBH Ne wma 57 O% 06
e et e LT
B YUPEXACHHE Vi v o, /WOE’

Kopmyc, otaenenne A7 BpaYa
Temorno- | LlpeTHol Tonctas kawst Petuwno- | Tpambo-
Spurpomutt [ nokasar. uuTs! i | [lapasume

noauxpoMm | Gazod.

B 1 ky6. MM 250-400
4,525 MM 80-100 0,8-1,0 ) + — 0,6-0,8 ey

25 W% 90.,,9%] 150005 —
7/





[image: image2.png]Hetditpodmmst

e oy [ gl vl vy
o1, FOHRIZ | NATOY. MCHT :
capa | 00s% | 34 | - <o e | Bl 2a30% | e | o6
it | o |mow| |20 ey |
95109 o | % [0 57 7

! L

—
AHUIOUMTOS Pe3UCTCHTHOCTD 3PUTPOUHTOR MM, _
laxc
Tofixunountos___ _Cueprois. xponu
HopyoGaacTsy Hauano

Oceaanme sputpounntos (POD) g MMM/Z/ /
Anams Ilpo(ﬂ,’.llL'I ///)/"7





Общий анализ мочи.
1. В норме  должна быть прозрачная в связи с появлением примесей (лейкоциты, соли и другие)

2. Удельный вес низкий при хронических воспалительных процессах в почках и снижении концентрационной функции почек.

3. Белок допускается до 0,033г/л, если > то это нарушение в канальцевом аппарате почек /воспалительные? токсические? механическое повреждение? например камнем.

4. Сахар также в норме отрицательный (может бить положительный при сахарном  диабете, когда  сахар крови превышает или равен   8,8ммоль/ л), или повреждение гломерулярного аппарата почек.
         Микроскопия.

Лейкоциты в моче (лейкоцитурия) т.е. воспаление мочевых путей (но надо  дифференцировать:- где воспаление, может быть  в мочевом пузыре или половой системе?) В норме лейкоцитов не>10

Эритроциты – гематурия у мужчин в норме нет (может быть 1-2 в поле зрения) у женщин 5-6.

Увеличение эритроцитов может быть при пиелонифрите, при опухолях мочевой системы, при туберкулезе почек.

Слизь и бактерии в моче (недолжно быть). Слизь, как правило, появляется при заболеваниях в нижних отделах половой системы надо исключать инфекции передающиеся половым путем.

Бактерии с лейкоцитами вместе в моче – это пиурия, значит гной в моче т.е. пиелонефрит гнойный.

Может быть изолированная бактериурия  (скрытый пиелонефрит).
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Заключение

Клинические анализы просты и не занимают большого времени для исследования. Они делаются моментально, в любое время суток, по которым чертят графики изменения, назначают соответствующее лечение. По результатам крови и мочи можно поставить правильно диагноз и дать правильную оценку состоянию организма. Изучая эту тему, на пути мне встретилось много незнакомых слов и терминов, которые  имеют под незамысловатым названием  чуть - ли не целую историю о нарушение в организме. Например: Лейкоцитоз- увеличение лейкоцитов в крови -    характерно при воспалительном  процессе в организме, значительных кровопотерях. Полиурия- увеличение суточного количества мочи - бывает при сахарном и несахарном диабете.
Для прочтения общего анализа крови надо знать нормы, повышений и снижений которых указывает на нарушение функционирования организма. При различных отклонениях от нормы и соотношениях показателей предусмотрены различные схемы лечения.

Эта тема была для меня очень интересна, я многое узнала нового. Сейчас для меня любой клинический анализ, это не только незнакомые цифры, а небольшая история о процессах, происходящих в организме. По изменениям показателей крови и мочи, которые ведут к различным заболеваниям, можно вовремя предотвратить болезнь. На этом я не хочу останавливаться и собираюсь дальше исследовать организм человека и изучать физиологию человека, так как в будущем я хочу посвятить себя медицине и мне это обязательно пригодиться.
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Приложения
                                                                                                                        Приложение А
Нормы клинических исследований

	Исследования
	Пол
	Норма
	Единицы

	
	Ж
	120-140
	г\л

	Гемоглобин
	М
	130-160
	г\л

	Эритроциты
	М
	4,0-5,5
	10*\л

	
	Ж
	3,9-4,7
	10*\л

	Цветной показатель
	
	0,85-1,05
	

	Лейкоцыты
	М
	4,0-9,0
	10*\л

	СОЭ
	Ж
	1-10
	

	
	М
	2-15
	Мм\ч

	Гематокрит
	ж
	40-54
	%

	
	
	36-47
	%

	Тромбоциты
	
	180-320
	10*\л

	Л-формула
	
	
	

	Палочка
	
	1-6
	%

	Сегменты
	
	47-72
	%

	Эозинофилы
	
	0,5-5
	%

	Лимфоциты
	
	19-37
	%

	Моноциты
	
	3-11
	%

	Базофилы
	
	0-1
	%


                                                                                                                        Приложение Б
Методы определения концентрации гемоглобина в крови

1. Колориметрические методы. 

Чаще колориметрируют цветные производные гемоглобина: солянокислый гематин, карбоксигемоглобин, цианметгемоглобин и т.д. Колориметрические методы широко  применяются на практике ввиду их простоты и доступности. Наиболее точным и надежным из них является цианметгемоглобиновый метод.

2. Газометрические методы. 

Гемоглобин насыщают газом, например кислородом. По количеству поглощенного газа судят о количестве гемоглобина.

3. Методы, основанные на определении железа в гемоглобиновой молекуле. 

Так как гемоглобин содержит строго определенное количество железа (0,347%), то по его содержанию устанавливают и количество гемоглобина. 

Две последние группы методов точны, но требуют много времени, технически более сложны и поэтому не нашли широкого применения.

4. Гематиновый метод  (метод Сали)

Принцип метода сводится к следующему. От  прибавления к крови соляной кислоты гемоглобин пре вращается в хлоргемин (солянокислый гематин) коричневого цвета, интенсивности которого пропорциональна содержанию гемоглобина. Полученный раствор солянокислого гематина разводят водой до цвета стандарта. Соответствующего известной концентрации гемоглобина.

Определение проводится в упрощенном колориметре- гемометре Сале.

Метод Сали несложен, удобен в применении на практике, но недостаточно точен.

5. Наиболее точным, принятым в большинстве стран как стандартный, является цианметгемоглобиновый метод.

Принцип метода заключается в следующем. Кровь смешивают с реактивом, превращающим гемоглобин в цианметгемоглобин (стойкое соединение). В качестве реактива употребляют раствор Драбкина (NaHCO3 – 1г,KCN – 0.05г, K3[Fe(CN)6] – 0,2 г, дистиллированной воды – до 1л) или какой – либо другой с подобным действием.

Приложение В
Способ определения количества лейкоцитов

Метод подсчета в камере
Взятие и разведение крови осуществляются пробирочным методом. В пробирку (лучше видалевскую) вносят 0,4 мл разводящей жидкости и 0,02 мл капиллярной крови. Полученное разведение 1:21 можно практически считать равным 1:20. В качестве  разводящей жидкости обычно употребляют 3-5% раствор уксусной кислоты, подкрашенный метиленовым синим (уксусная кислоты лизирует эритроциты, метиленовый синий окрашивает ядра лейкоцитов). Перед заполнением камеры Горяева пробирку с разведенной кровью тщательно встряхивают. Камеру заполняют так же, как для подсчета эритроцитов.

 Поскольку лейкоцитов гораздо меньше, чем эритроцитов, и на большой квадрат их приходится 1-2, то для точности подсчета производят в 100 больших квадратах (неразграфленных). Расчет числа лейкоцитов на 1мкл крови аналогичен расчету эритроцитов.

 ПРИМЕР. В 100 больших квадратах (1600 малых) сосчитано 148 лейкоцитов. Помня, что объем малого квадрата равен 1/4000 мм3, а кровь разведена в 20 раз, рассчитываем количество лейкоцитов в 1мкл крови:

148х4000х20/1600=7400
Приложение Г
Способы определения количества тромбоцитов

Метод подсчета в мазке крови
Принцип метода состоит в следующем. В маке крови подсчитывают количество тромбоцитов по отношению к 1000 эритроцитов. Зная абсолютное число эритроцитов в 1 мкл крови, вывычисляют количество кровяных пластинок в 1 мкл крови.

  Для предотвращения агглютинации кровяных пластинок на место укола пальца наносят каплю 14% раствора сульфата магнезии. Выделившуюся каплю крови смешивают  с магнезией и из смеси готовят мазки на предметных стеклах, которые окрашивают по Романовско-Гимзе в течении 2-3 ч. Подсчет кровяных пластинок на 1000эритроцитов производят под иммерсионной системой микроскопа с использованием сетчатого окуляра или вкладного окошка.
Приложение Д 

Методы определения СОЭ
Существует макро - и  микрометоды определения скорости оседания эритроцитов (СОЭ). Кровь берут из вены (первая группа методов) или из пальца (вторая группа методов), смешивают с раствором какого-либо антикоагулирующего вещества, обычно щавелевокислого или лимонного натрия (1ч. разводящей жидкости и 4ч. крови) и, набрав смесь в градуированную пипетку, устанавливают ее вертикально. При оценке скорости оседания эритроцитов за постоянную величину чаще принимают время (1ч), относительно которого оценивают переменную величину – оседание.

Определение производят в специальных градуированных капиллярных пипетках, имеющих просвет, равный 1мм, и длину 100 мм. Порядок определения следующий. Предварительно промыв пипетку 3,7% раствором цитрата натрия, набирают этот раствор в количестве 30 мкл и выливают на дно пробирки Видаля. Затем тем же капилляром насасывают кровь из пальца в количестве 120 мкл и выдувают в пробирку с цитратом. Получается соотношение разводящей жидкости 1:4.Тщательно перемешав, смесь насасывают в капилляр до метки «0» и ставят вертикально в штатив между двумя резиновыми прокладками, чтобы кровь не вытекла. Через час определяют величину скорости оседания по столбику плазмы над осевшими эритроцитами. Отметив деление на капиллярной пипетке, записывают СОЭ, которая выражается в миллиметрах в час.

Приложение Е
Методы определения белка в моче

Проба с сульфосалициловой кислотой – самая чувствительная из качественных проб. К нескольким миллилитрам мочи добавляют 20% раствор сульфосалициловой кислоты из расчета две капли на 1мл. При положительной реакции появляется мутность, тем более выраженная, чем выше содержание белка в моче. Результат обозначают следующим образом: реакция слабоположительная (+), положительная (++), резко положительная (+++).

Проба с азотной кислой кислотой. В пробирку наливают 1-2 мл 50% раствора азотной кислоты, затем наслаивают на кислоту равное количество мочи. При наличии белка на границе двух жидкостей появляется белое кольцо. Иногда несколько выше границы между жидкостями образуется кольцо красновато-фиолетового цвета от присутствия уратов. Уратное кольцо в отличии о белкового растворяется при легком нагревании.




Плазма 55-60% крови





Форменные элементы 40-45%








