ПАСПОРТНЫЕ ДАННЫЕ

Ф.И.О.:  x

Возраст: 45 лет.

Домашний адрес: г. Горловка Донецкой области

Место работы: домохозяйка.

Диагноз при поступлении: хронический миелолейкоз II ст., метапластическая анемия.

ЖАЛОБЫ

В момент осмотра больная жалоб не предъявляет, чувствует себя удовлетворительно.

АНАМНЕЗ ЗАБОЛЕВАНИЯ

Считает себя больной с начала марта 1997 года, когда постепенно в течение нескольких дней появились общая слабость, слабость в ногах, головные боли, головокружение, тошнота, повышение температуры до 37,5С(, исчез аппетит, ухудшилось зрение. Накануне после удаления зуба было кровотечение. Также больная отмечает нарушения менструального цикла в течение 5 лет в виде учащенного кровомазания несколько раз в месяц, последние 2 месяца месячные скудные 1-2 дня. Была госпитализирована в терапевтическое отделение по месту жительства, затем 11 апреля направлена в гематологическое отделение ДОЛКО для подтверждения диагноза.

АНАМНЕЗ ЖИЗНИ

Больная x, 1952 года рождения. Туберкулезом, гепатитами, малярией, венерическими заболеваниями не болела, гемотрансфузий не было. В 1968 году перенесла операцию по поводу фиброаденомы молочной железы, в 1990 — по поводу острого аппендицита. Родов — 2, абортов — 6. 

Аллергии на продукты, пыльцу растений и лекарственные препараты нет.

ОБЪЕКТИВНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Состояние больной удовлетворительное. Телосложение нормостеническое, пониженного питания. Сознание ясное, больная адекватно реагирует на окружающую обстановку.

Кожа землистого оттенка, слизистые нормальной окраски, кожных высыпаний не наблюдается. Влажность и эластичность кожи не изменены. Подкожная клетчатка умеренно выражена, толщина кожной складки на животе — 4 см. Отёки не определяются. Симптомы Грефе, Штельвага, Мебиуса отрицательные. Зрачки одинакового диаметра, нистагм отсутствует. Слизистая ротовой полости розового цвета, без патологических изменений. Запаха изо рта нет. Язык обычной величины, розового цвета. Миндалины розового цвета, не выступают за пределы дужек. Лимфатические узлы всех групп не увеличены, безболезненные при пальпации, подвижные, не спаянные с кожей. Щитовидная железа не увеличена. Деформации костей и суставов не обнаружено, хруста при движении нет.

Грудная клетка нормостеническая, обе половины одинаково принимают участие в акте дыхания, тип дыхания —грудной, ЧД=16. Голосовое дрожание не изменено, перкуторный звук над всей поверхностью лёгких — ясный легочной. Границы лёгких приведены в таблице 1, подвижность легочного края — в таблице 2.

Верхние границы лёгких: правое спереди — на 4 см выше ключицы, правое сзади — на уровне VII шейного позвонка; левое спереди — на 5 см выше ключицы, левое сзади — на уровне VII шейного позвонка. Ширина полей Кренига слева — 5 см, справа — 4 см.

Дыхание везикулярное, дополнительных шумов нет.

Сердечный горб не определяется. Верхушечный толчок в 5 межреберье по среднеключичной линии. Пульсации шейных сосудов нет. Пульс ритмичный, частота — 96 ударов в минуту, удовлетворительного наполнения, нормальной величины, на участке пальпации стенка артерии мягкая, эластичная, без очаговых изменений. 

Границы сердца даны в таблице 3.

Аускультация сердца: тоны сердца чистые, дополнительных шумов нет.

Живот увеличен в размерах, практически не участвует в акте дыхания, видимая перистальтика не определяется. При поверхностной пальпации живот мягкий, безболезненный, мышечной защиты и резистентности нет. Симптом флюктуации отрицательный. Сигмовидная кишка пальпируется в виде тяжа 2 см в диаметре, стенка эластичная, безболезненная, урчания нет. Слепая кишка пальпируется в виде тяжа диаметром 3 см, стенка эластичная, безболезненная, есть небольшое урчание. Симптом Щёткина-Блюмберга отрицательный. Печень выступает из-под реберной дуги на 4-5 см. Размеры печени: по правой срединноключичной линии — 15 см, по передней срединной — 10 см, по левой рёберной дуге — 6 см. Край печени ровный, консистенция плотная, поверхность мелкобугристая. Селезенка значительно увеличена, нижний край её определяется ниже уровня пупка на 3 см. Почки не пальпируются. Симптом Пастернацкого с обеих сторон отрицательный.

ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ

На основе жалоб и объективного исследования у данной больной можно заподозрить хронический миелоцитарный лейкоз:

1.
Значительное увеличение печени и селезенки.

2.
Отсутствие выраженных некротического и геморрагического синдромов.

3.
Выраженные симптомы интоксикации.

Таким образом, можно сформулировать предварительный диагноз:

ОСН:
хронический миелоцитарный лейкоз II стадии.

ПЛАН ДАЛЬНЕЙШЕГО ИССЛЕДОВАНИЯ

Больному необходимо назначить следующие основные методы исследования:

1. Общий анализ крови;

2. Общий анализ мочи;

3. Анализ мочи на сахар;

4. Кровь на RW;

5. Обзорная рентгенография грудной клетки;

6. УЗИ органов брюшной полости;

7. Миелограмма;

8. Исследование кроветворных клеток на Ph’-хромосому.

ДАННЫЕ ЛАБОРАТОРНЫХ МЕТОДОВ ОБСЛЕДОВАНИЯ
Общий анализ крови от 11.04.97 г.: эритроциты — 2,9*1012, Hb — 95 г/л, ЦП — 1,0, лейкоциты — 255*109, миелобласты — 13%, промиелоциты — 6%, миелоциты — 30%, нейтрофилы: юные — 5%, палочкоядерные — 17%; моноциты — 6%.

Общий анализ крови от 5.05.97 г.: эритроциты — 3,01*1012, Hb — 100 г/л, ЦП — 1,0, лейкоциты — 105*109, миелоциты — 2%, нейтрофилы: юные — 3%, палочкоядерные — 8%, сегментоядерные — 66%; лимфоциты — 2%.

Общий анализ мочи от 11.04.97 г.: кол-во — 120 мл, цвет желтый, прозрачная, отн. плотность — 1016, реакция слабо-кислая, белка и глюкозы нет.

Обзорная рентгенография грудной клетки от 11.04.97 г.: легочные поля обычной прозрачности, диафрагма на уровне V ребра, подвижна, синусы свободные. Сердце обычной формы, границы не расширены.

УЗИ органов брюшной полости от 26.03.97 г.: печень нормальной эхогенности, диффузной мелкозернистой эхоструктуры, сагитальный размер правой доли 17 см, левой — 7 см, край на 6-8 см ниже реберной дуг. Просвет холедоха — 3 мм. Поджелудочная железа размерами 25 х 9 см, нормальной эхогенности, зернистая, однородная, контуры волнистые. Почки нормальных размеров и структуры, смещены вниз увеличенной печенью и селезенкой. В области правого яичника кистозная полость с жидким содержимым около 5 см в диаметре. В брюшной полости свободной жидкости нет, брыжеечные лимфоузлы увеличены.

ОКОНЧАТЕЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ

При дополнительных методах исследования подтверждается диагноз хронического миелоцитарного лейкоза с бластным кризом, т.к. имеется значительный лейкоцитоз, обнаруживаются в крови миелобласты, отсутствует лейкемический провал. Также у больной выявлена метапластическая нормохромная анемияи ксита правого яичника. Таким образом окончательный диагноз можно сформулировать следующим образом:

ОСН: Хронический лимфоцитарный лейкоз II стадии, бластный криз.

ОСЛ: метапластическая анемия.

СОП: киста правого яичника.

ЛЕЧЕНИЕ

Т.к. у больной имеется бластный криз, то лечение проводится как при остром миелобластном лейкозе. Наиболее часто применяются следующие схемы: цитозин-арабиназид (цитозар) + рубомицин (дуаномицин) по схемам “7 + 3” или “5 + 2”; рубомицин + винкристин + цитозар + преднизолон.

Необходима дезинтоксикационная терапия: проведение форсированного диуреза (800 мл изотонического р-ра NaCl + 800 мл реополиглюкина + фуросемид).
Для предупреждения гиперурикемической нефропатии необходимо назначить аллопуринол по 1 т. 3 раза в день.

Т.к. у больной развилась анемия, то показаны гемотрансфузии.

ДНЕВНИК

6.V.97

Общее состояние больной удовлетворительное, ЧД=16, ЧСС=90. Перкуссия лёгких: звук легочной над всей поверхностью лёгких, очаговых изменений перкуторного звука нет. Аускультация лёгких: дыхание везикулярное, дополнительных шумов нет. Тоны сердца и границы без изменений. Живот мягкий, безболезненный. Отрезки кишечника нормальных свойств. Размеры печени и селезенки без изменений. 

7.V.96

Общее состояние больной удовлетворительное, ЧД=16, ЧСС=96. При перкуссии лёгких звук легочной над всей поверхностью лёгких, очаговых изменений перкуторного звука нет. При аускультации лёгких дыхание везикулярное, дополнительных шумов нет. Тоны сердца и границы без изменений. Живот мягкий, безболезненный. Отрезки кишечника нормальных свойств. Размеры печени и селезенки без изменений.

8.V.96

Общее состояние больной удовлетворительное, ЧД=14, ЧСС=80. Перкуссия лёгких: звук легочной над всей поверхностью лёгких, очаговых изменений перкуторного звука нет. Аускультация лёгких: дыхание везикулярное, дополнительных шумов нет. Тоны сердца и границы без изменений. Живот мягкий, безболезненный. Отрезки кишечника нормальных свойств. Размеры печени и селезенки без изменений. 

12.V.96

Общее состояние больной удовлетворительное, ЧД=16, ЧСС=94. За прошедшие дни состояние больной существенно не изменилось. Перкуссия лёгких: звук легочной над всей поверхностью лёгких, очаговых изменений перкуторного звука нет. Аускультация лёгких: дыхание везикулярное, дополнительных шумов нет. Тоны сердца и границы без изменений. Живот мягкий, безболезненный. Отрезки кишечника нормальных свойств. Размеры печени и селезенки без изменений. 

ЭПИКРИЗ

Больная x, 1952 года рождения, поступила в гематологическое отделение ДОЛКО для подтверждения диагноза 11 апреля 1997 года с жалобами на общую слабость, слабость в ногах, головные боли, уменьшение аппетита. Считает себя больной с начала марта 1997 года, когда постепенно в течение нескольких дней появились общая слабость, слабость в ногах, головные боли, головокружение, тошнота, повышение температуры до 37,5С(, исчез аппетит, ухудшилось зрение. Накануне после удаления зуба было кровотечение. Также больная отмечает нарушения менструального цикла в течение 5 лет в виде учащенного кровомазания несколько раз в месяц, последние 2 месяца месячные скудные 1-2 дня. Была госпитализирована в терапевтическое отделение по месту жительства, затем направлена в гематологическое отделение ДОЛКО для подтверждения диагноза.

Туберкулезом, гепатитами, малярией, венерическими заболеваниями не болела, гемотрансфузий не было. В 1968 году перенесла операцию по поводу фиброаденомы молочной железы, в 1990 — по поводу острого аппендицита. Родов — 2, абортов — 6. 

Аллергии на продукты, пыльцу растений и лекарственные препараты нет.

Состояние больной на 5.05.97 года удовлетворительное. Телосложение нормостеническое, пониженного питания. Сознание ясное. Кожа землистого оттенка, слизистые нормальной окраски, кожных высыпаний не наблюдается. Отёки не определяются. Симптомы Грефе, Штельвага, Мебиуса отрицательные. Зрачки одинакового диаметра, нистагм отсутствует. Слизистая ротовой полости розового цвета, без патологических изменений. Язык обычной величины, розового цвета. Миндалины розового цвета, не выступают за пределы дужек. Лимфатические узлы всех групп не увеличены, безболезненные при пальпации, подвижные, не спаянные с кожей. Щитовидная железа не увеличена. Деформации костей и суставов не обнаружено, хруста при движении нет.

Грудная клетка нормостеническая, обе половины одинаково принимают участие в акте дыхания, тип дыхания —грудной, ЧД=16. Голосовое дрожание не изменено, перкуторный звук над всей поверхностью лёгких — ясный легочной. Границы лёгких приведены в пределах возрастной нормы, дыхание везикулярное, дополнительных шумов нет.

Верхушечный толчок в 5 межреберье по среднеключичной линии. Пульсации шейных сосудов нет. Пульс ритмичный, частота — 96 ударов в минуту, удовлетворительного наполнения, нормальной величины. Границы сердца в пределах нормы. Аускультация сердца: тоны сердца чистые, дополнительных шумов нет.

Живот увеличен в размерах, практически не участвует в акте дыхания, видимая перистальтика не определяется. При поверхностной пальпации живот мягкий, безболезненный, мышечной защиты и резистентности нет. Симптом флюктуации отрицательный. Отрезки кишечника обычных свойств. Симптом Щёткина-Блюмберга отрицательный. Печень выступает из-под реберной дуги на 4-5 см. Край печени ровный, консистенция плотная, поверхность мелкобугристая. Селезенка значительно увеличена, нижний край её определяется ниже уровня пупка на 3 см. Почки не пальпируются. Симптом Пастернацкого с обеих сторон отрицательный.

Общий анализ крови от 11.04.97 г.: эритроциты — 2,9*1012, Hb — 95 г/л, ЦП — 1,0, лейкоциты — 255*109, миелобласты — 13%, промиелоциты — 6%, миелоциты — 30%, нейтрофилы: юные — 5%, палочкоядерные — 17%; моноциты — 6%.

Общий анализ крови от 5.05.97 г.: эритроциты — 3,01*1012, Hb — 100 г/л, ЦП — 1,0, лейкоциты — 105*109, миелоциты — 2%, нейтрофилы: юные — 3%, палочкоядерные — 8%, сегментоядерные — 66%; лимфоциты — 2%.

Общий анализ мочи от 11.04.97 г.: кол-во — 120 мл, цвет желтый, прозрачная, отн. плотность — 1016, реакция слабо-кислая, белка и глюкозы нет.

Обзорная рентгенография грудной клетки от 11.04.97 г.: легочные поля обычной прозрачности, диафрагма на уровне V ребра, подвижна, синусы свободные. Сердце обычной формы, границы не расширены.

УЗИ органов брюшной полости от 26.03.97 г.: печень нормальной эхогенности, диффузной мелкозернистой эхоструктуры, сагитальный размер правой доли 17 см, левой — 7 см, край на 6-8 см ниже реберной дуг. Просвет холедоха — 3 мм. Поджелудочная железа размерами 25 х 9 см, нормальной эхогенности, зернистая, однородная, контуры волнистые. Почки нормальных размеров и структуры, смещены вниз увеличенной печенью и селезенкой. В области правого яичника кистозная полость с жидким содержимым около 5 см в диаметре. В брюшной полости свободной жидкости нет, брыжеечные лимфоузлы увеличены.

На основании клинической картины и данных дополнительных метод исследования выставлен окончательный диагноз:

ОСН: хронический лимфоцитарный лейкоз II стадии, бластный криз.

ОСЛ: метапластическая анемия.

СОП: киста правого яичника.

Больная получает лечение дексаметазоном 6 т. в день по схеме 3+2+1, дезинтоксикационную терапию (800 мл изотонического р-ра NaCl + 800 мл реополиглюкина + фуросемид), аллопуринол по 1 т. 3 раза в день, витаминные препараты (декамевит по 1 др. в день), получала гемотрансфузии 23.04.97 и 25.04.97.

На фоне проводимой терапии общее состояние больной улучшилось, исчезли все жалобы, улучшились показатели гемоглобина, эритроцитов, снизился лейкоцитоз, исчезли бласты и промиелоциты.

Прогноз: при проведении адекватной терапии на протяжении всей развернутой стадии заболевания возможно поддержание хорошего состояния больной и сохранение трудоспособности.

