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АНЕМИЧЕСКИЙ И ЦИТОПЕНИЧЕСКИЙ СИНДРОМЫ

В ПРАКТИКЕ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГА

1.Понятие анемии, классификации анемии:


Патогенетическая  классификация( И.А. Кассирский, Л.И. Идельсон, П.А. Воробьев, 1994);


морфологическая классификация (Wintrobe, Lukens, Lee, 1993);


классификация по уровню цветового показателя; 


классификация по типу регенерации в костном мозге;


морфологическая классификация анемий с учетом эритроцитарных индексов. Разбираются параметры гематологического анализатора, их вычисление и значение.

2.Железодефицитная анемия. Обмен  железа в организме, его физиологическая роль.

2.1.Причины развития дефицита железа и железодефицитных анемий  при патологии ЖКТ:


Хронические кровопотери из ЖКТ


Глистная инвазия


Недостаточное или неадекватное потребностям организма поступление железа с пищей (алиментарный дефицит). 

2.2.Патогенез ЖДА. Дефицит железа развивается постепенно и имеет в своем развитии три стадии (по Гейнризху)..


I стадия прелатентного дефицита железа. 


II стадия латентного дефицита железа. .  


III стадия ЖДА.  .

2.3.Классификация ЖДА ( Ю.Г. Митерев, Л.Н. Воронина, 1992)

 2.4.Дифференциальная диагностика стадий дефицита железа

2.5.Критерии диагностики ЖДА по данным  гематологического анализатора  и динамика эритроцитарных индексов в разные стадии развития ЖДА.

2.6.Оценка активности эритропоэза   проводится по следующим параметрам:


Количество ретикулоцитов и их динамика.  


.Полихроматофилия эритроцитов 


Появление в крови ядерных эритроцитов- нормоцитов  

2.7.Выяснение причин ЖДА

2.7.1. Хронические  кровотечения  из ЖКТ  

заболевания ротовой полости (стоматит, гингивит), десневые кровотечения при геморрагических диатезах и др.;

болезни пищевода ( ГЭРБ, эрозивный эзофагит, рак);

 грыжи пищеводного отверстия диафрагмы; 

варикозное расширение вен пищевода, желудка при циррозе печени, синдроме Банти и Бадда-Киари; 

заболевания желудка (рак, язвенная болезнь, гастрит с эрозиями, синдром Мэллори-Вейса);

заболевания кишечника (опухоли, язвенный колит,  болезнь Крона и др.);

дивертикул Меккеля, .

Эндометриоз кишечника 

Геморрой, трещины заднего прохода;

Абдоминальная форма геморрагического васкулита, ангиомы и телеангиоэктазии ЖКТ 

У здорового человека кровопотеря из ЖКТ не превышает 2,5 мл в сутки. 

Методы выявления патологической кровопотери  из ЖКТ:

Визуальная оценка выявления синдрома мелены; 

Реакция Грегерсена ;

Проба Пфасмана;

Ренгенологическое, эндоскопическое иследование пищевода, желудка, кишечника( ФГДС, ирригоскопия, ректороманоскопия, фиброколоноскопия.), УЗИ органов брюшной полости.

2.7.2.Глистная инвазия анкилостомой (“кривоголовкой”). 

2.7.3.Недостаточное поступление железа в организм   обусловлено рядом причин:

а). Алиментарная ЖДА развивается из-за  следующих факторов:

Однообразного питания с преимущественным содержание жиров и сахаров в пище, преимущественно молочная пища.;

Вегетарианства;

Приверженности к лечебному питанию и голоданию, соблюдению религиозных постов;

Хронического недоедания и голодания;

Употребления крепкого чая .

б) Недостаточное всасывание железа из ЖКТ при :

хронической или рецидивирующей диареи как проявление патологии поджелудочной железы, тонкой кишки (синдром мальабсорбции и мальдигестии), дисбактериозе кишечника;

 пострезекционных синдромах - операция резекции желудка по Бильрот II, резекции тонкой кишки, приводящих к нарушению всасывания железа , витамина В12 и фолиевой кислоты.

2.8. Анемия при заболеваниях печени (активный гепатит, цирроз печени) характеризуется неэффективным эритропоэзом. Причиной ее могут быть нарушение витаминного баланса, геморрагические осложнения, тромбоцитопения в результате гиперспленизма, снижение синтеза прокоагулянтов и трансферрина в печени. По мере прогрессирования патологии печени на фоне синдрома цитолиза, снижается количество сульфгидрильных групп и липопротеидов мембран эритроцитов, что приводит к их гемолизу. В связи с этим рекомендуется включать в лечебный комплекс унитиол как донатор SH-групп, антиоксиданты и эссенциале как источник фосфолипидов 2.9.Лечение ЖДА.

2.9.1.Устранение этиологических факторов.

2.9.2.Лечебное питание.

2.9.3.Лечение препаратами железа:

Устранение дефицита железа;

Терапия насыщения с целью восполнения запасов железа;

Противорецидивная терапия.

Оценка эффективности лечения

2.9.4.Профилактика ЖДА:

Первичная;

Вторичная.

3.Мегалобластные анемии при патологии ЖКТ.

3.1.Метаболизм витамина В12 в организме человека, его физиологическая роль. 

3.2.Причины дефицита витамина В12.

I.  Низкое содержание витамина в пище, вегетарианство.

II. Низкая абсорбция витамина в желудке:

Атрофический гастрит.

Ахлоргидрия в результате  ваготомии,  прием Н2-гистаминовых блокаторов и ингибиторов протонной помпы

Прием аминогликозидов, бигуанидов, салицилатов, противосудорожных препаратов (фенобарбитала, фенитоина), колхицина, препаратов калия..

III. Дефицит внутреннего фактора :

Тотальная или частичная гастрэктомия.

Повреждения эпителия желудка химическими веществами (алкоголем).

Гастрит типа А с наличием антител к внутреннему фактору или париетальным клеткам.

Инфильтративные процессы в желудке (лимфома, карцинома). 

Врожденное отсутствие или аномалия внутреннего фактора.

Синдром Золлинегера-Эллисона.

IV.Повышенная утилизация витамина В12 в результате конкурентного поглощения его в кишечнике:

Наличие бактериальной контаминации :

А)  дивертикулы тощей кишки;

Б)  слепая послеоперационная петля или  карман после операции на кишечнике.

В) кишечный стаз или стриктуры кишечника.

Инвазия широким лентецом (или лентецом чаек ).

V. Патология абсорбируемого участка кишки:

Туберкулез подвздошной кишки.

Лимфома тонкой кишки.

Синдром мальабсорбции при хроническом энтерите и панкреатите, спру, глютеновой энтеропатии , болезни Крона, амилоидозе кишечника.

Интерстициальная форма склеродермии.

Резекция подвздошной кишки.

Врожденная селективная мальабсорбция с протеинурией.

I. Другие причины:

Врожденный дефицит транскобаламина II.

Послелучевая энтеропатия, болезнь “ трансплантат против хозяина”.

ВИЧ-инфекция.

Снижение продукции в печени траскобаламина-II и нарушение траспорта витамина В12 в костный мозг ( в редких случаях при тяжело протекающем циррозе печени).

3.3.Патогенез.

3.4. Этапы диагностики витамин-В12-дефицитной анемии.

Констатация факта анемии.

Морфологическое подтверждение  мегалобластного характера анемии.

Доказательство  наличия дефицита витамина В12:

а) Определение уровня витамина В12 в сыворотке крови натощак:

б) Определение уровня метилмалоновой кислоты в суточной моче после приема внутрь L-валина 10 г.

в) Тесты  “Шилинг I”  и “Шилинг II” 

г) Сывороточные антитела:

Антитела к внутреннему фактору Кастла; 

Антитела к париетальным клеткам . 

3.5.Диагностика причины дефицита витамина В12.  

В первую очередь должны быть исключены опухоли желудка и толстой кишки, поэтому всем больным при подозрении на мегалобластуную анемию необходима ЭФГДС с биопсией слизистой желудка для исключения рака желудка. 

Эзофагогастродуоденоскопия – имеются признаки атрофии слизистой. Выявление при ФГДС с биопсией  метаплазии желудочного эпителия в многослойный плоский и даже с ороговением по типу перламутровых бляшек при наличии характерных симптомов свидетельствует в пользу дефицит-В12-анемии.

Рентгеноскопия желудка – выявляют нарушения эвакуаторной функции желудка, уплощение и сглаженность складок. При помощи рентгеноконтрастных методов исключают наличие дивертикулеза тонкой кишки, слепых карманов и петель (при наличии в прошлом операции на кишечнике).

Исследование желудочной секреции – отмечается резкое снижение количества желудочного сока, отсутствие соляной кислоты и пепсина, гастромукопротеина ( у 80-90% больных). При нарушении всасывания витамина В12 в кишечнике и при инвазии широким лентецом выявляют снижение секреции соляной кислоты, но после стимуляции пентагастрином (гистамином) уровень кислоты возрастает.

УЗИ органов брюшной полости - выявляют незначительное увеличение размера печени и селезенки.

Для диагностики дифиллоботриоза имеет значение расспрос больного о том, не употреблял ли в пищу щуку, ерша в недостаточно термически обработанном виде. Выясняют, не отходили ли с калом членики гельминтов (стробилы), имеющие вид “ лапши”. Решающим является определение яиц паразитов в кале. 

При сборе анамнеза выясняют, производилась ли операция на желудке и ее объем. В12-дефицитная анемия развивается через 3-5 лет после гастрэктомии ( отсутствует гастромукопротеин).

В12-дефицитную анемия всегда следует предполагать при обнаружении анемии у пожилого человека, особенно при сочетании с лейко- и тромбоцитопенией, умеренным гемолизом, болями и жжжением в языке, парастезиями.

При подозрении на В12-дефицитную анемия обязательно проведение стернальной пункции до первого введения витамина В12.

3.6. Лечение витамина В 12 – дефицитной анемии:


Режим дозирования витамина В 12 ;


Оценка эффективности терапии;


Этапы лечения


Профилактика

4.Фолиеводефицитная анемия

4.1.Метаболизм фолиевой кислоты в организме, ее физиологическая  роль.

4.2. Причины дефицита фолиевой кислоты при патологии ЖКТ:

Недостаток поступления с пищей:

Скудный рацион, исключающий прием зелени, свежих фруктов и овощей;

Несбалансированное  питание у  пожилых лиц;

Плохой аппетит, нервно-психическая анорексия;

Употребление козьего молока;

Парентеральное питание;

Вскармливание питательными смесями с малым содержанием фолатов;

Неправильная кулинарная обработка продуктов, содержащих фолаты.

Повышенная потребность организма в фолиевой кислоте: 


Болезнь Крона;


Туберкулез (в том числе кишечника);

Нарушения всасывания фолатов в тонком кишечнике :

Энзимодефицитные энтеропатии (целиакия- глютеновая энтеропатия, дисахаридазная недостаточность);

Синдром мальабсорбции при энтерите, болезни Уиппла, амилоидозе кишечника, болезни Крона и др.;

Синдром “слепой кишки”

Опухолевые заболевания кишечника

 резекция большого отрезка тонкой кишки, у некоторых больных после резекции желудка;

врожденные нарушения транспорта фолатов через стенку кишки.

Повышенные потери витамина возникают при тяжелой патологии печени. 

4.3. Диагностика фолиеводефицитной анемии  складывается из нескольких этапов:


Выявление анемии по клиническим симптомам и общему анализу крови.


Доказательство мегалобластного характера кроветворения путем исследования крови и костного мозга. 


Определение дефицита ФК  в сыворотке или в эритроцитах лабораторными методами 


Проба с гистидином 

4.4.Лечение фолиеводефицитной анемии : 


Выбор препарата ФК


Режим дозирования ФК 


Поддерживающая терапия проводится с учетом основного заболевания или причины, вызвавшей дефицит. 


Профилактика дефицита фолиевой кислоты.

5.Цитопенический синдром в гастроэнтерологии:

5.1. Понятие о цитопении. Механизмы регуляции лейкопоэза

5.2.Причины цитопении при патологии ЖКТ

Неэффективный нейтропоэз в результате дефицита веществ, необходимых для вызревания клеток. В результате этого происходит гибель клеток на ранней стадии созревания.


Железодефицитная анемия


В-12-, фолиево-дефицитная анемия.

2. . Перераспределительная лейкопения при синдроме гиперспленизма :

Цирроз печени

Аутоиммунные заболевания

Опухоли селезенки и др.

5.3. Методы выявления цитопении в практике гастроэнтеролога.

5.4. Принципы лечения.
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