Problemă de situaţie

Bolnava R., 58 de ani, acuză slăbiciune generală, dispnee la efort fizic neânsemnat, senzaţia de greutate şi disconfort în hipocondrul stâng.

Se consideră bolnavă în decursul ultimilor 3-4 luni, când au apărut acuzele numite care treptat s-au intensificat.

Obiectiv: Starea pacientei de gravitate medie. Tegumentele palide cu nuanţă icterică moderată. Sindromul hemoragic lipseşte. Se palpează toate grupele de ganglioni limfatici periferici 2,5-3,5 cm. În plămâni respiraţie veziculară. Zgomotele cardiace ritmice, sonore. Pulsul de calităţi satisfăcătoare 78 bătăi pe minut. Tensiunea  arterială 130/80 mm/Hg. Ficatul depăşeşte rebordul costal cu 5cm, splina se palpează la nivelul liniei ombelicale. 

Analiza generală a sângelui: Hb - 62 g/l, er. - 2,0·1012/l, reticulocite - 58‰, leuc.-210,0·109/l, trombocite-102,0·109/l, nesegm.2%, limf.98%, VSH- 20 mm/oră.

1. Diagnosticul.

2. Planul de investigare

3. Tratamentul.

Problemă de situaţie

Bolnava B., 24 ani, acuză slăbiciuni generale, cefalee, dispnee la efort fizic, hemoragii gingivale.

Istoricul bolii: Se consideră bolnavă în decurs de 2 săptămâni, când au apărut acuzele numite, care treptat s-au intensificat.

Obiectiv: Tegumentele palide. Peteşii şi echimoze pe piele. Ganglionii limfatici periferici, splina şi ficatul nu se palpează.

Analiza generală a sângelui: Hb - 48 g/l, er. - 1,5·1012/l, leuc. - 12,0·109/l, trombocite – solitare, celule blastice 58%, nesegm.1%,  segm.6%, limf. 35%.
1. Determinaţi diagnosticul

2. Planul de investigaţii

3. Tactica de tratament

Problemă de situaţie

Bolnava A., 54 de ani, acuză slăbiciune generală moderată, dureri periodice în hipocondrul drept, senzaţie de greutate şi de disconfort în hipocondrul stâng. Se consideră bolnavă în decurs de o lună.

Obiectiv: Starea generală a bolnavei este relativ satisfăcătoare. Tegumentele de culoare obişnuită. Sindromul hemoragic lipseşte. Ganglionii limfatici periferici nu se palpează. În plămâni se auscultă murmur vezicular. Zgomotele cardiace sunt ritmice, clare. Pulsul - 68 bătăi pe minut. Tensiunea  arterială 120/80 mmHg. Abdomenul la palpare moale. Ficatul depăşeşte rebordul costal cu 3 cm, splina se palpează la nivelul liniei ombelicale.

Analiza generală a sângelui: Hb - 128 g/l, er. - 4,1·1012/l, leuc. - 235,0·109/l, trombocite - 424,0·109/l, celule blastice 3%, prom. 5%, miel. 26%, metam. 18%, nesegm. 15%,  segm. 25%, eoz. 3%, baz. 2%, limf. 2%, mon. 1%, VSH – 12 mm/oră.

1. Determinaţi diagnosticul

2. Efectuaţi diagnosticul diferenţial

3. Tratamentul 

Problemă de situaţie

Bolnava N., 52 de ani, acuză cefalee pronunţată permanentă, slăbirea memoriei, dureri în degetele mânilor şi pocioarelor, prurit cutanat după contactul cu apa, hiperemia feţei. Se consideră bolnavă în decurs de 2-3 ani. Starea s-a agravat în ultimele 3 luni.

  Obiectiv: Faţa, mânile şi partea superioară a toracelui sunt de culoare roşie-violacee. Sclerele sunt injectate. În plămâni se auscultă murmur vezicular.  Zgomotele cardiace sunt ritmice, atenuate, zgomotul II pe aortă este accentuat. Pulsul - 80 bătăi pe minut. Tensiunea  arterială 170/100 mm/Hg. Ficatul nu se palpează. Splina depăşeşte rebordul costal cu 3 cm.

Analiza generală a sângelui: Hb - 185 g/l, er. - 5,9·1012/l, Ht - 64%, trombocite - 520,0·109/l, leuc. - 12,2·109/l, n. 5%, segm. 63%, eoz. 1%, mon. 4%, limf. 27%, VSH - 0 mm/oră.
1. Determinaţi diagnosticul preventiv

2. Indicaţi investigaţiile necesare pentru confirmarea diagnosticului definitiv

3. Efectuaţi diagnosticul diferenţial

4. Stabiliţi tactica de tratament
Problemă de situaţie

Bolnava D., 12 ani, acuză prezenţa peteşiilor şi echimozelor pe piele, care au apărut peste 2 săptămâni după ce a suportat o infecţie virală. 

Obiectiv: Tegumentele de culoare obişnuită. Pe piele peteşii şi echimoze. Ganglionii limfatici periferici, splina şi ficatul nu se palpează. 

Analiza generală a sângelui: Hb-125 g/l, er.-4,0·1012/l, trombocite – solitare, leuc.-4,8·109/l, nesegm.2%, segm.64%, eoz.2%, mon.4%, limf. 28%, VSH-5 mm/oră. 
1. Diagnosticul preventiv ?

2. Tactica de tratament ?

Problemă de situaţie

Bolnava M., 45 ani, acuză prezenţa peteşiilor pe piele, care au apărut peste 3 zile după administrarea voltarenului. 

Obiectiv: Tegumentele de culoare obişnuită. Pe piele peteşii şi echimoze de diferită mărime. Ganglionii limfatici periferici nu se palpează. Din partea organelor interne fără patologie.

În analiza generală a sângelui: Hb-125 g/l, er.-3,9·1012/l, leuc.-7,0·109/l, trombocite – solitare, n.3%, s.68%, eoz.1%, mon.8%, limf. 20%, VSH-10 mm/oră. 
1. Diagnosticul ?

2. Tactica de tratament ?
Problemă de situaţie

Pacienta G., 25 ani acuză hemoragii, apariţia repetată a hemoragiilor punctiforme şi echimozelor pe piele, hemoragie nazală. 
Obiectiv: Pielea de culoare obişnuită. Pe pielea corpului, mînilor şi picioarelor hemoragii sub formă de peteşii şi echimoze.

Hemoragii nazale şi gingivale lipsesc. Dereglări din partea organelor interne nu s-au depistat.

Datele de laborator: Hb-136 g/l, er.-4,1·1012/l, i.c.-0,9, leuc.-5,2·109/l, n.1%, s.69%, mon.12%, limf. 17%, trombocite – solitare în preparat, VSH-12 mm/oră. 
Timpul de sângerare după Duke 20 min, testul de autocoagulare timpul tromboplastinei parţial activat, timpul de trombină şi protrombină  normale. 
Pe fondal de tratament cu prednizolon sindromul hemoragic a fost jugulat, numărul trombocitelor în sângele periferic a crescut până la 260·109/l.
1. Diagnosticul preventiv ?

2. Elaboraţi planul de tratament în continuare a pacientei.
Problemă de situaţie

Bolnava A., 24 ani, acuză prezenţa echimozelor şi peteşiilor pe piele.

Obiectiv: Se consideră bolnavă de la vârsta de 18 ani, când pentru prima dată a observat apariţia echimozelor şi peteşiilor pe piele. Ganglionii limfatici periferici, ficatul şi splina nu se palpau.
În analiza sângelui: Hb-120 g/l, er.-4,3·1012/l, i.c.-0,9, trombocite – solitare, reticulocite - 8‰, leuc.-8,0·109/l, n.1%, s.71%, eoz.2%, mon.1%, limf. 26%, VSH-6 mm/oră. 
A fost indicat tratament cu prednizolon – 60 mg zilnic, vasoprotectori (ascorutin, dicinon). S-a jugulat sindromul hemoragic. Numărul de trombocite s-a ridicat până la 40,0·109/l. Evoluţia bolii pe parcursul acestor ani a fost cu acutizări frecvente, care se manifestau cu sindromul hemoragic cutanat. Splenectomie pacienta a refuzat. Peste 4 ani a născut un copil – avea sindromul hemoragic cutanat. În analiza sângelui la copil trombocitele au fost solitare. Naşterea şi perioada postnatală fără complicaţii. Peste 1 săptămână sindromul hemoragic la copil a dispărut fără tratament şi trombocitele în analiza sângelui s-au normalizat – 240,0·109/l. La mamă trombocitele se menţineau solitare cu sindrom hemoragic cutanat.
1. Diagnosticul la mamă şi copil ?

2. Tratamentul ?

3. Planul de investigaţii ?

Caz clinic
Bolnava L., 44 ani, spitalizată cu acuze la slăbiciune generală. 
Obiectiv: Se consideră bolnavă pe parcursul unui an. Starea generală satisfăcătoare. Tegumentele de culoare obişnuită. Ganglionii limfatici periferici nu se palpează.  În plămâni murmur vezicular. Zgomotele cardiace sonore, ritmice. Pulsul de calităţi satisfăcătoare 80 bătăi pe minut. Tensiunea  arterială 130/75 mm/Hg. Abdomenul la palpare indolor. Ficatul la rebordul costal. Splina cu 5 cm mai jos de rebordul costal, dură. 

Analiza sângelui: Hb-120 g/l, er.-3,65·1012/l, leuc.-5,5·109/l, segm.65%, eoz.3%, baz.2%, mon.11%, limf. 19%, trombocite - 255,0·109/l, VSH-10 mm/oră. Datele mielogramei în limitele normei. Proteina generală – 82 g/l, albumina – 48%, indicele protrombinei – 95%, fibrinogen – 5,1 g/l, ALT – 48 mmol/l (N – 28-190), AST – 31,9 mmol/l, glucoza – 5 mmol/l, ureea - 6,5 mmol/l, bilirubina - 2,4 mkmol/l, directă - 0, indirectă - 2,4 mkmol/l.
1. Diagnosticul preventiv ?
2. Metodele de investigaţie pentru confirmarea diagnosticului definitiv ?
3. Tactica în plan de tratament ?

Problemă de situaţie

Bolnavul M., 25 ani, acuză prezenţa unei formaţiuni tumorale în regiunea cervicală dreaptă.

Se consideră bolnav în decursul ultimilor 2 luni, când pentru prima dată a observat o formaţiune tumorală în regiunea cervicală pe dreapta, indoloră. Peste o lună alături de formaţiunea dată, care s-a mărit în dimensiuni, au apărut altele noi. S-a adresat la medicul de familie, a fost constatat diagnosticul de limfadenită, indicat tratament antibacterial fără efect, după care a fost trimis la consultaţia hematologului. 
Obiectiv: Tegumentele de culoare obişnuită. În regiunea cervicală pe dreapta se palpează ganglioni limfatici măriţi de la 1,5 până la 3 cm, după consistenţă elastici, indolori. Alte grupe de ganglioni limfatici, splina şi ficatul nu se palpează.
1. Diagnosticul prezumptiv?

2. Planul de investigaţii ?

Problemă de situaţie

Bolnava M., 32 ani, s-a adresat la medic în legătură cu apariţia unei tumori în regiunea cervicală şi supraclaviculară pe dreapta.

3 luni în urmă a observat o formaţiune tumorală în regiunea cervicală pe dreapta, care treptat s-a mărit în dimensiuni. Peste o lună a observat că alături cu ea au apărut alte formaţiuni mici.

Obiectiv: Nutriţie satisfăcătoare. Pielea de culoare obişnuită. În regiunea cervicală pe dreapta de la treimea mediană a muşchiului sternocleidomastoideus până la regiunea supraclaviculară pe dreapta ganglionii limfatici măriţi de la 1-1,5 cm în diametru până la 3-4 cm, de consistenţă elastică, indolori. Alte grupe de ganglioni limfatici, splina şi ficatul nu se palpează.

Analiza sângelui: Hb-120 g/l, er.-4,2·1012/l, i.c.-0,9, leuc.-6,3·109/l, nesegm.4%, segm.66%, mon.7%, limf. 23%, trombocite - 220,0·109/l, VSH-40 mm/oră.
1. Stabiliţi diagnosticul preventiv ? Argumentaţi-l.
2. Ce e necesar de efectuat pentru confirmarea diagnosticului ?
3. Alcătuiţi plan de investigaţie a bolnavului (de laborator, instrumental şi consecutivitatea).
Problemă de situaţie

Bolnava B., 22 ani, acuze nu prezintă. La examenul radiologic (microrentghenografie) s-a depistat o formaţiune tumorală în mediastin în legătură cu ce a fost trimisă la consultaţia hematologului.

Obiectiv: Tegumentele de culoare obişnuită. Sindromul hemoragic lipseşte. Ganglionii limfatici periferici nu se palpează. În plămâni murmur vezicular. Zgomotele cardiace clare. Abdomenul la palpare moale ne dureros. Splina şi ficatul nu se palpează.

Radiologic – mărirea ganglionilor limfatici mediastinali (umbra mediastinului la nivelul bifurcaţiei traheei constituie 9,5 cm). 

Analiza generală a sângelui: Hb-120 g/l, er.-4,0·1012/l, leuc.-6,0·109/l, trombocite - 280,0·109/l (70‰), nesegm.5%, segm.64%, eoz.4%, mon.7%, limf. 20%, VSH-35 mm/oră.
1. Diagnosticul prezumptiv?

2. Planul de investigaţii ?

3. Tactica de tratament ?

Problemă de situaţie

Bolnavul C., 28 ani, acuză prezenţa unei formaţiuni tumorale în regiunea supraclaviculară pe stânga.

Se consideră bolnav în decursul unui an, când a observat o formaţiune tumorală în regiunea supraclaviculară pe stânga, care treptat s-a mărit în dimensiuni. Peste o lună alături au apărut încă 2 formaţiuni mici. S-a adresat la medic pe locul de trai, unde chirurgical au fost înlăturate formaţiunile tumorale fără cercetarea morfologică. Peste 6 luni în regiunea cicatricei postoperatorii a apărut o formaţiune tumorală, care s-a mărit treptat. Iarăşi s-a adresat la medic şi a fost îndreptat la consultaţia hematologului.
Datele obiective: starea generală satisfăcătoare. Tegumentele de culoare obişnuită. În regiunea supraclaviculară pe stânga se palpează ganglionii limfatici măriţi până la 2-2,5 cm în diametru, pe dreapta până la 1cm. Alte grupe de ganglioni limfatici periferici, splina şi ficatul nu se palpează.

La examenul radiologic al organelor cutiei toracice şi tomograma mediastinului s-a depistat mărirea ganglionilor limfatici mediastinali.

Analiza generală a sângelui: Hb-130 g/l, er.-4,2·1012/l, trombocite - 336,0·109/l (80‰), leuc.-5,2·109/l, nesegm.4%, segm.62%, eoz.3%, mon.8%, limf. 23%, VSH-38 mm/oră.
1. Diagnosticul prezumptiv ?

2. Greşelile comise ?

3. Planul de investigaţii ?

4. Tactica de tratament ?
Problemă de situaţie

Bolnavul C., 32 ani, s-a adresat cu acuzele la slăbiciuni generale, dureri în regiunea epigastrală, inapetenţă, greţuri, vomă, pierdere în greutate (în decurs de 1 an – 15 kg).

Se socoate bolnav în decursul ultimului an, când a apărut simţul de discomfort în regiunea epigastrală, ulterior s-au asociat  greţuri, vomă. S-a adresat la medic pe locul de trai, şi s-a aplicat tratament pentru gastrită cronică fără efect pozitiv. Examenul radiologic şi epigastric nu s-a efectuat.
În legătură cu intensificarea durerilor în regiunea epigastrală, vomei după fiecare primire a hrănii, pierderii în greutate, desinestătător s-a adresat la policlinica Institutului de Oncologie.

Obiectiv: Subnutriţie. Tegumentele palide. Ganglionii limfatici periferici nu se palpează. În plămâni murmur vezicular. Zgomotele cardiace ritmice clare. Pulsul – 86 bătăi/min. Tensiunea  arterială 130/80 mm/Hg. Abdomenul la palpare moale, puţin dureros în regiunea epigastrală. Splina şi ficatul nu se palpează.

Tabloul sanguin: Hb-105 g/l, er.-3,5·1012/l, i.c.-0,9, leuc.-4,5·109/l, trombocite - 298,0·109/l nesegm.2%, segm.64%, eoz.1%, mon.4%, limf. 29%.
La FGS s-a depistat o tumoare ulcero-infiltrativă a peretelui anterior şi corpului stomacului cu distrucţie şi hemoragie.

1. Diagnosticul preventiv ?

2.   Ce e necesar de efectuat pentru confirmarea diagnosticului ?
3.   Elaboraţi planul de investigare în continuare.

Caz clinic
Bolnavul P., 56 ani, acuză slăbiciune generală, cefalee, dureri în regiunea lombară. 

Se consideră bolnav pe decurs de 6 luni, când a apărut dureri în regiunea lombară. S-a adresat la medic, a fost stabilit diagnosticul de radiculopatie. Tratamentul efectuat fără eficacitate, sindromul algic s-a intensificat şi au apărut dureri în regiunea toracală a colanei vertebrale. La adresarea repetată la medic a fost depistată anemie. VSH majorată, proteinurie. A fost spitalizat în secţia nefrologie a SCR, ulterior transferat în Centrul Hematologic. 
Datele obiective: starea generală gravă. Tegumentele palide. Ganglionii limfatici periferici nu se palpează. Sistemul respirator şi cardiovascular fără modificări. Splina şi ficatul nu se palpează.

Analiza generală a sângelui: Hb-78 g/l, er.-2,6·1012/l, reticulocite - 8‰, leuc.-4,1·109/l, trombocite 60‰ - 156,0·109/l, nesegm.3%, segm.68%, eoz.2%, mon.5%, limf. 22%, VSH-65 mm/oră.
Proteina generală - 126 g/l, ureea - 18 mmol/l, creatinina - 380mmol/l.
La examenul radiologic al regiunii toracale şi a colanei vertebrale s-au depistat focare de distrucţie, micşorarea înălţimei corpurilor vertebrelor T11, T12 şi L1.
1. Diagnosticul prezumptiv ?

2. Planul de investigare ?

3. Tactica tratamentului ?
Problemă de situaţie

Pacienta G., 1920 a.n. s-a tratat pe locul de trai în legătură cu o pneumonie în focar din dreapta şi în analiza sângelui au fost depistate schimbări, în legătură cu ce a fost îndreptat la hematolog.
Obiectiv: Pielea de culoare obişnuită. Hemoragii pe piele lipsesc. Ganglionii limfatici periferici nu se palpează. În plămâni respiraţie veziculară. Zgomotele cardiace ritmice, atenuate. Pulsul de calităţi satisfăcătoare 78 bătăi pe minut. Tensiunea  arterială 150/90 mm/Hg. Ficatul şi splina nu se palpează.

Analiza sângelui: Hb-128 g/l, er.-3,8·1012/l, leuc.-28,0·109/l, trombocite - 216,0·109/l, neutrofile nesegm.9%, mon.10%, limf. 82%, VSH-13 mm/oră.
Punctatul medular: bogat în elemente hematopoietice, limfocitele alcătuesc 81,8%, mature, de dimensiuni mici, cu citoplasma îngustă, megacariocite, trombocite în cantităţi suficiente.
1. Diagnosticul.
2. Tratamentul.
Problemă de situaţie

Bolnava R., 1936 a.n. acuză slăbiciune generală, dispnee la efort fizic neânsemnat, greutate în hipocondrul stâng.

Se consideră bolnavă de jumătate de an. 

Obiectiv: Starea pacientei de gravitate medie. Tegumentele palide cu nuanţă icterică moderată. Hemoragii pe piele nu-s. Se palpează toate grupele de ganglioni limfatici periferici 2,5-3,5 cm. În plămâni respiraţie veziculară. Zgomotele cardiace ritmice, sonore. Pulsul de calităţi satisfăcătoare 78 bătăi pe minut. Tensiunea  arterială 130/80 mm/Hg. Ficatul cu 5 cm mai jos de rebordul costal, splina la nivelul liniei ombelicale. 

În tabloul sanguin: Hb-62 g/l, er.-2,0·1012/l, reticulocite - 58‰, leuc.-280,0·109/l, trombocite - 102,0·109/l, nesegm.2%, limf. 98%, VSH-20 mm/oră.
În măduva oaselor limfocitele alcătuesc 98%.
4. Diagnosticul.

5. Tratamentul.

Problemă de situaţie

Bolnava R., în vârstă de 54 ani s-a adresat la medic cu acuzele: slăbiciune generală, dispnee la efort fizic, simţul de greutate în rebordul costal stâng.

Se cocoate bolnavă în decurs de jumătate de an. 

Obiectiv: Tegumentele palide cu nuanţă icterică. Hemoragii pe piele nu-s. Se palpează toate grupele de ganglioni limfatici periferici de la 2,5-3 cm în dimensiuni. În plămâni murmur vezicular. Zgomotele cardiace atenuate, ritmice. Pulsul de calităţi satisfăcătoare, frecvenţa 78 bătăi pe minut. Tensiunea  arterială 125/80 mm/Hg. Ficatul depăşeşte rebordul costal cu 3 cm, splina + 3-4 cm.

Analiza de sânge: Hb-60 g/l, er.-2,0·1012/l, reticulocite - 48‰, leuc.-320,0·109/l, trombocite - 102,0·109/l, segm.2%, limf. 98%, VSH-20 mm/oră.
În punctatul medular limfocitele alcătuesc 96%.

1. Diagnosticul.

2. Tratamentul.
Problemă de situaţie

Bolnava C., în vârstă de 60 de ani acuze nu prezintă. În timpul tratamentului pneumoniei s-au găsit schimbări în analiza de sânge.
Obiectiv: Tegumentele de culoare obişnuită. Hemoragii pe piele nu-s. Ganglionii limfatici periferici nu se palpează. În plămâni murmur vezicular. Zgomotele cardiace atenuate, ritmice. Pulsul de calităţi satisfăcătoare, frecvenţa 84 bătăi pe minut. Tensiunea  arterială 160/90 mm/Hg. Ficatul şi splina nu se palpează.
Analiza de sânge: Hb-128 g/l, er.-3,8·1012/l, leuc.-26,8·109/l, trombocite - 232,0·109/l, segm.19%, limf. 80%, mon.1%, VSH-13 mm/oră.
În punctatul medular limfocitele constitue 81,6%.

1. Diagnosticul.

2. Tratamentul.
Problemă de situaţie

Bolnava P., în vârstă de 63 de ani s-a adresat la medic cu acuzele: slăbiciuni generale.

Timp de 2 săptămâni s-a tratat cu diagnosticul de bronşită acută, în analiza de sânge au fost găsite schimbări şi a fost îndreptată la consultaţie la  hematolog.
Obiectiv: Tegumentele de culoare obişnuită. Hemoragii pe piele nu-s. Se palpează toate grupele de ganglioni limfatici periferici de dimensiuni mici până la 1 cm în dm. În plămâni murmur vezicular. Zgomotele cardiace atenuate, ritmice. Pulsul de calităţi satisfăcătoare, frecvenţa 80 bătăi pe minut. Tensiunea  arterială 130/70 mm/Hg. Ficatul nu se palpează, splina depăşeşte rebordul costal cu 1 cm.

Analiza de sânge: Hb-122 g/l, er.-3,9·1012/l, leuc.-52,0·109/l, trombocite - 344,0·109/l, nesegm.1%, segm.8%, limf. 81%, VSH-14 mm/oră.
În punctatul medular limfocitele constitue 86%.

1. Diagnosticul.

2. Tratamentul.
Problemă de situaţie

Bolnava S., în vârstă de 36 de ani s-a adresat la medic cu acuzele: slăbiciuni generale, simţul de greutate în hipocondrul stâng.

Se socoate bolnavă în decursul de un an. 

În trecut n-a fost bolnavă.

Obiectiv: Tegumentele palide. Hemoragii pe piele nu-s. Ganglionii limfatici periferici nu sunt măriţi. În plămâni murmur vezicular. Zgomotele cardiace atenuate, ritmice. Pulsul de calităţi satisfăcătoare, frecvenţa 80 bătăi pe minut. Tensiunea  arterială 130/70 mm/Hg. Ficatul se palpează cu 4 cm sub rebordul costal, nedureros. Splina se palpează la nivelul liniei ombelicale.

Analiza de sânge: Hb-122 g/l, er.-3,9·1012/l, i.c.-0,81, reticulocite - 10‰, leuc.-114,5·109/l, trombocite - 300,0·109/l, celule blastice 3%, mielocite 22%, metamielocite 11%, nesegm.11%, segm.29%, eoz.7%, baz.9%, limf. 3%, mon.5%, VSH-33 mm/oră.
1. Diagnosticul.

2. Tratamentul.
Problemă de situaţie

Bolnavul B., 48 ani, acuză slăbiciuni generale, dureri periodice şi simţul de greutate în hipocondrul stâng, scăderea capacităţii de muncă.

Se consideră bolnav în decursul ultimului an, când au apărut acuzele numite, progresând treptat. La medic s-a adresat în prezent. 

Obiectiv: Tegumentele palide. Ganglionii limfatici periferici nu se palpează. Sindromul hemoragic lipseşte. Din partea sistemului respirator şi cardiovascular nu s-au depistat dereglări. Splina se palpează cu 3 cm mai jos de nivelul liniei ombelicale. Ficatul depăşeşte rebordul costal cu 2,5 cm.
Analiza generală a sângelui: Hb-90 g/l, er.-2,6·1012/l, reticulocite - 48‰, leuc.-12,0·109/l, trombocite 120‰ - 282,0·109/l, mielocite 3%, metamielocite 1%, nesegm. 10%, segm.60%, mon.6%, limf. 20%.
1. Diagnosticul ?

2. Planul de investigare ?
3. Tratamentul ?

Problemă de situaţie

Bolnava D., 51 ani.

Acuză cefalee pronunţată permanentă, scăderea memoriei, dureri în degetele mînilor şi pocioarelor, dureri periodice în regiunea cordului, prurit cutanat după contactul cu apa.

Se consideră bolnavă apeoximativ de 2 ani, când treptat s-au dezvoltat acuzele sus numite. Cu 3 luni în urmă a suportat ictus ischemic cu hemipareză pe dreapta. A observat în ultimul an schimbarea culorii fieţei – roşie purpurie. În timpul tratamentului la neurolog s-a depistat Hb – 185 g/l. 

Datele obiective. Starea bolnavei gravă. Tegumentele de culoare roşie-purpurie. Sclerele injectate. Ganglionii limfatici nu se palpează. Sistemul respirator şi cardiovascular fără modificări. Splina şi ficatul nu se palpează. Respiraţie veziculară. Zgomotele cardiace ritmice, atenuate. Tensiunea  arterială 160/100 mm/Hg. Abdomenul moale, indolor. Ficatul nu se palpează. Splina se palpează cu 3 cm de sub rebordul costal stâng.

În analiza generală a sângelui: Hb-185 g/l, er.-6,0·1012/l, trombocite -90‰ – 540,0·109/l, Ht-0,76, leuc.-10,0·109/l, n.8%, s.76%, eoz.1%, mon.4%, limf. 11%, VSH-0 mm/oră. 
1. Diagnosticul prezumptiv şi investigaţiile necesare pentru confirmarea definitivă ?

2. Diagnosticul diferenţial ?

3. Tratamentul ?
Problemă de situaţie

Bolnavul I., 57 ani.

Se consideră bolnav pe parcurs de un an de zile, când apar dureri în hipocondrul stâng, cefalee, scade capacitatea de muncă, faţa a devenit mai roşie, dureri periodice în regiunea epigastrală. Se cercetează la terapeut şi în analiza sângelui se depistează Hb – 170 g/l. Fibrogastroduodenoscopie: Ulcer cronic duodenal, bulbită erozivă. Ultrasonografia organelor cavităţii abdominale: splenomegalie moderată.
Datele obiective. Îndreptat la consultaţia hematologului starea bolnavei relativ satisfăcătoare. Tegumentele în deosebi pielea feţei de culoare roşie. Sclerele injectate. Ganglionii limfatici periferici nu se palpează. Respiraţie veziculară. Zgomotele cardiace ritmice, clare cu frecvenţa de 84 bătăi pe min. Tensiunea  arterială 150/90 mm/Hg. Abdomenul moale, dureros la palpaţie în regiunea epigastrală. Ficatul nu se palpează, splina cu 3-4 cm mai jos de rebordul costal stâng.

În analiza generală a sângelui: Hb-170 g/l, er.-5,4·1012/l, trombocite -90‰ – 486,0·109/l, Ht-62, leuc.-12,5·109/l, n.4%, s.57%, eoz.4%, mon.2%, limf. 32%.
1. Diagnosticul prezumptiv ? 

2. Elaboraţi planul de investigare în continuare.
3. Diagnosticul diferenţial ?

4. Tratamentul ?
Problemă de situaţie

Bolnavul O., în vârstă de 57 de ani s-a adresat la medic cu acuzele: slăbiciuni generale, vertij.

Un an în urmă fiind în sanatoriu în analiza de sânge s-au găsit 18,0·109/l leucocite, însă medicii n-au atras nici o atenţie. Starea bolnavului s-a înrăutăţit în decursul ultimilor 2 luni.

Obiectiv: Tegumentele de culoare obişnuită. Hemoragii pe piele nu-s. Ganglionii limfatici periferici nu se palpează. În plămâni murmur vezicular. Zgomotele cardiace atenuate, ritmice. Pulsul de calităţi satisfăcătoare, frecvenţa 78 bătăi pe minut. Tensiunea  arterială 130/80 mm/Hg. Ficatul nu se palpează. Splina depăşeşte rebordul costal cu 2 cm.

Analiza de sânge: Hb-138 g/l, er.-4,3·1012/l, leuc.-57,0·109/l, trombocite - 477,0·109/l, celule blastice 1%, mielocite 16%, metamielocite 6%, nesegm.17%, segm.46%, baz.2%, limf. 8%, mon.4%, VSH-7 mm/oră.
1. Diagnosticul.

2. Tratamentul.
Problemă de situaţie

Bolnava N., în vârstă de 45 de ani s-a adresat la medic cu acuzele: slăbiciuni generale, simţul de greutate sub rebordul costal stâng.

Se socoate bolnav în decurs de un an. S-a tratat la terapeut cu diagnosticul de hepatită cronică.

Obiectiv: Tegumentele palide. Hemoragii pe piele nu-s. Ganglionii limfatici periferici nu sunt măriţi. În plămâni murmur vezicular. Zgomotele cardiace atenuate, ritmice. Pulsul de calităţi satisfăcătoare, frecvenţa 80 bătăi pe minut. Tensiunea  arterială 140/80 mm/Hg. Ficatul depăşeşte rebordul costal cu 2 cm, nedureros. Splina nu se palpează mai jos de rebordul costal cu 6 cm.
Analiza de sânge: Hb-128 g/l, er.-3,2·1012/l, reticulocite - 14‰, leuc.-135,0·109/l, trombocite - 328,0·109/l, celule blastice 3%, mielocite 37%, metamielocite 4%, nesegm.12%, segm.35%, eoz.2%, baz.4%, limf. 1%, mon.2%, VSH-15 mm/oră.
1. Diagnosticul.

2. Tratamentul.
Caz clinic
Bolnavul P., 60 ani, acuză slăbiciuni generale, zgomot în urechi, somnolenţă, scăderea memoriei, coloraţia roz-violacee a tegumentelor, senzaţia de greutate în cap.

Se consideră bolnav în decursul ultimilor 2 ani, când au apărut acuzele enumerate, care treptat s-au intensificat. La medic nu s-a adresat până în prezent. 

Obiectiv: Tegumentele feţei roz-violacee, sclerele injectate. Ganglionii limfatici nu se palpează. În plămâni murmur vezicular. Zgomotele cardiace atenuate, accentul zgomotului II la aortă. Pulsul 84 bătăi pe minut. Tensiunea  arterială 180/100 mm/Hg. Abdomenul moale, indolor la palpaţie. Splina proeminează cu 4 cm de sub rebordul costal, ficatul se palpează la rebordul costal.
Analiza generală a sângelui: Hb-210 g/l, er.-7,0·1012/l, leuc.-14,0·109/l, trombocite 90‰ - 630,0·109/l, mielocite 1%, nesegm. 10%, segm.74%, eoz.4%, baz.1%, mon.4%, limf. 6%, VSH-1 mm/oră, Ht-0,78.

1. Diagnosticul ?

2. Planul de investigare ?
3. Tratamentul ?

Problemă de situaţie

Bolnavul T., 43 ani, acuze nu prezintă. Cu 2 săptămâni în urmă a suportat o faringită în legătură cu ce s-a adresat la medic. A fost efectuată analiza generală a sângelui periferic în care au fost depistate modificări şi pacientul a fost îndreptat la  hematolog.

Datele obiective. starea generală satisfăcătoare. Tegumentele de culoare obişnuită. Ganglionii limfatici periferici nu se palpează. Din partea sistemului respirator şi cardiovascular patologie nu s-a depistat. Ficatul şi splina nu se palpează.

În analiza sângelui: Hb-130 g/l, er.-4,0·1012/l, trombocite -100‰ – 400,0·109/l, leuc.-26,0·109/l, mielocite 10%, metamiel. 5%,  nesegm. 10%, segm.48%, eoz.6%, baz.2%, mon.5%, limf. 4%.
1. Diagnosticul ? 

2. Tratamentul ?
Problemă de situaţie

Bolnavul V., 56 ani, acuză slăbiciuni generale, cefalee, scăderea memoriei, prurit cutanat intensiv după bae, coloraţia roş-violacee a tegumentelor feţei.

Se consideră bolnav în decursul ultimului an, când au apărut acuzele numite, care treptat s-au intensificat. Coloraţia roş-violacee a feţei o menţionează pe parcursul ultimilor 2-3 ani. 

Obiectiv: Tegumentele feţei, gâtului – roz-violacee, sclerele injectate. Ganglionii limfatici periferici nu se palpează. În plămâni murmur vezicular. Zgomotele cardiace sunt atenuate, accentul zgomotului II la aortă. Pulsul 86 bătăi pe minut. Tensiunea  arterială 170/90 mm/Hg. Splina depăşeşte rebordul costal stâng cu 2 cm. Ficatul se palpează la rebordul costal.

Analiza generală a sângelui: Hb-200 g/l, er.-7,0·1012/l, leuc.-13,0·109/l, trombocite 80‰ - 560,0·109/l, mielocite 1%, nesegm. 12%, segm.72%, eoz.5%, mon.3%, limf. 7%, VSH-1 mm/oră, Ht-0,76.

1. Diagnosticul ?

2. Planul de investigare ?
3. Tratamentul ?

Problemă de situaţie

Bolnavul C., 1974 a.n. spitalizat cu acuze la slăbiciune generală, vertije, cefalee, palpitaţii, dispnee la efort fizic, hemoragii gingivale, formaţiuni tumorale în regiunea cervicală, axilară din ambele părţi.

Se consideră bolnav în decursul ultimilor 2 săptămâni, când a observat o formaţiune tumorală în regiunea cervicală pe stânga. S-a adresat la stomatolog, care a interpretat formaţiunea tumorală ca hiperplazie a ganglionilor limfatici în rezultatul cariesului dentar. S-a efectuat extracţia dintelui după care a apărut hemoragie îndelungată. A fost efectuată analiza generală a sângelui unde s-au depistat schimbări şi pacientul a fost trimis la hematolog. 

Obiectiv: Starea generală gravă. Paliditate pronunţată a tegumentelor. Hemoragii peteşiale pe piele. Hiperplazie a ganglionilor. Se palpează toate grupele de ganglioni limfatici periferici până la 1,5 cm. În plămâni respiraţie veziculară. Zgomotele cardiace ritmice, puţin atenuate, frecvenţa 94 pe minut, tensiunea  arterială 110/70 mm/Hg. Splina depăşeşte rebordul costal cu 2 cm, ficatul – cu 1,5 cm.

Analiza generală a sângelui: Hb-70 g/l, er.-2,2·1012/l, leuc.-107,5·109/l, trombocite - solitare, celule blastice 63%, segm.5%, eoz.1%, limf. 13%, mon.18%, VSH-10 mm/oră.
1. Diagnosticul ?

2. Metodele de investigare ?
3. Tactica de tratament ?

Problemă de situaţie

Bolnavul P., 16 ani, s-a internat în secţia de hematologie cu acuze la osalgii pronunţate, slăbiciune generală.

Din istoricul actualei boli: Durerile în oase au apărut cu 2 luni în urmă. La medic nu s-au adresat. Cu o săptămână în urmă durerile s-au intensificat, a apărut slăbiciune pronunţată. S-au adresat la medic pe locul de trai. A fost indicată analiza generală a sângelui, în care s-au depistat  schimbări: anemie, leucopenie, celule blastice, în legătură cu ce a fost îndreptat la Institutul Oncologic.
La internare: starea gravă. Paliditate a pelei. Echimoze în locul injectării. Splina şi ficatul nu se palpează. 

În analiza generală a sângelui: Hb-77 g/l, er.-2,4·1012/l, leuc.-3,0·109/l, trombocite – 72,0·109/l - 30‰, celule blastice 18%, mielocite 2%, metamiel. 3%,  segm.30%, limf. 32%, mon.1%.
Medulograma: bogată în elemente hematopoietice. Celule blastice 78%, după morfologie L2. Megacariocite nu se întâlnesc.

Citochimia: PAS reacţia – pozitivă



peroxidaza – negativă.

1. Diagnosticul ? Argumentaţil.

2. Planul de tratament ?

Problemă de situaţie

Bolnava B., 24 ani, acuză slăbiciuni generale, cefalee, dispnee la efort fizic, hemoragii gingivale.

Se consideră bolnavă în decurs de 2 săptămâni, când după extragerea unui dinte a avut hemoragie îndelungată, apoi au apărut acuzele numite. S-a adresat la medic şi la cercetarea analizei generale a sângelui s-au depistat schimbări în legătură cu ce a fost trimisă la hematolog. 

Obiectiv: Paliditate pronunţată a pielei. Hemoragii cutanate nu sunt. Ganglionii limfatici periferici nu se palpează. Din partea organelor interne fără schimbări.
În analiza generală a sângelui: Hb-48 g/l, er.-1,5·1012/l, leuc.-12,0·109/l, trombocite - 45,0·109/l (30‰), celule blastice 58%, nesegm.1%,  segm.6%, limf. 35%.

4. Diagnosticul ?

5. Planul de investigare ?
6. Tactica de tratament ?

Problemă de situaţie

Bolnava P., 1976 a.n. a fost internată în secţia de hematologie cu acuze la slăbiciune generală pronunţată, vertij, cefalee, subfebrilitate, epizoade de epistaxis.
Istoricul actualei boli:

Se consideră bolnavă de 2 săptămâni, când au apărut acuzele numite. S-a adresat la medicul de familie. În analiza generale a sângelui s-au depistat devieri: anemie, trombocitopenie, limfocitoză, în legătură cu ce a fost trimisă la hematolog şi spitalizată în Centrul Hematologic.
Starea la internare de gravitate medie. Pielea cu paliditate pronunţată. Sindromul hemoragic lipseşte. Ganglionii limfatici periferici nu se palpează. Sclerele subicterice. Din partea cordului şi pulmonilor fără devieri.  Ficatul şi splina nu se palpează.
Tabloul sanguin: Hb-58 g/l, er.-1,6·1012/l, reticulocite - 49‰, leuc.-9,5·109/l, trombocite 60‰ – 96,0·109/l, celule blastice 30%, metamiel. 2%,  nesegm.17%,  segm.16%, mon.2%,  limf. 33%.
Analiza biochimică: glucoza – 5,24 mmol/l, ureea – 4,1 mmol/l, bilirubina totală – 2,4 mcmol/l, proteina totală – 67,5 g/l, ALT – 36 mmol/l, AST – 18 mmol/l,
Punctatul medular: bogat în elemente hematopoietice, blastoză totală.

Citochimia: reacţia cu glicogen – granular-pozitivă

1. Diagnosticul ?
2. Tactica tratamentului ?

Problemă de situaţie

Bolnava N., 45 ani se consideră bolnavă timp de 3 săptămâni, când au apărut hemoragii nazale, metroragii, hemoragii pe piele, slăbiciuni generale pronunţate, cefalee, dispnee la efort fizic neânsemnat. În stare gravă este spitalizată în secţia de hematologie.

Datele obiective: Paliditate pronunţată. Pe piele sindromul hemoragic pronunţat: peteşii, echimoze, hemoragie nazală. Ganglionii limfatici periferici nu se palpează. Respiraţie veziculară, raluri nu sunt. Zgomotele cardiace ritmice, clare cu frecvenţa de 84 pe minut, tensiunea  arterială 100/60 mm/Hg. Ficatul şi splina nu se palpează.
Rezultatele investigaţiilor
Analiza generală a sângelui: Hb-65 g/l, er.-2,3·1012/l, leuc.-2,7·109/l, trombocite – 29,9·109/l, celule blastice 32%, segm.8%, limf. 60%, VSH-48 mm/oră.
Punctatul medular: bogat în celule blastice constituind 85,2%, morfologic corespunde celulelor blastice promielocitare. Megacariocite şi trombocite nu se depistează. 
1. Diagnosticul ?

2. Tactica tratamentului ?

Problemă de situaţie

Bolnavul P., 35 ani, în decurs de o lună acuză la slăbiciune generală, cefalee, dispnee la efort fizic. Starea generală s-a agravat în ultima săptămână a apărut febră până la 39o, dureri în gât, hemoragii nazale şi gingivale.

La inspecţia generală – tegumentele palide. Peteşii şi echimoze pe piele. Ganglionii limfatici periferici nu se palpează. Hemoragii gingivale. Hiperemie pronunţată a vestibulului faringian. În plămâni murmur vezicular, raluri nu sunt. Zgomotele cardiace ritmice, sonore, suflu sistolic la apex. Pulsul 98 pe minut, tensiunea  arterială 120/70 mm/Hg. Abdomenul la palpare indolor. Splina depăşeşte rebordul costal cu 1 cm, ficatul nu se palpează.

În tabloul sanguin: Hb-72 g/l, er.-2,4·1012/l, leuc.-1,2·109/l, trombocite - solitare, celule blastice 10%, nesegm.6%, segm.10%, limf. 74%.
1. Diagnosticul ?

2. Planul de investigare ?
3. Tactica de tratament ?

Problemă de situaţie

Bolnava M., 27 ani. Îndreptată la consultaţie la  hematolog cu diagnosticul „Anemie de geneză necunoscută”. Anemia a fost depistată cu un an înainte de adresarea curentă. Nu s-a cercetat, tratament n-a fost administrat. 

Starea generală a bolnavei relativ satisfăcătoare. Pielea palidă cu nuanţă icterică. Sclerele subicterice. Ganglionii limfatici nu se palpează. Plămânii şi cordul fără patologie. Ficatul la rebordul costal. Splina nu se palpează.
În tabloul sanguin: Hb-70 g/l, er.-1,8·1012/l, leuc.-3,2·109/l, segm.48%, eoz.1%, mon.7%, limf. 44%, trombocite - 45,0·109/l, reticulocite - 5‰, VSH-30 mm/oră.
În punctatul medular eritrocariocitele alcătuesc 52,8%.

Bilirubina generală – 27,3 mcmol/l, ALT – 0,12 (N 0,1-0,45). Indicele protrombinic 92%, ureea - 4,7 mmol/l. Hemoglobina liberă a plasmei - 65mg%. Proba Coombs negativă. Reacţia urinei la hemosiderină pozitivă. 
1. Formulaţi diagnosticul.

2. Diagnosticul diferenţial ?

Problemă de situaţie

Bolnava T., 25 ani, s-a adresat la medic cu următoarele acuzele: slăbiciune, vertij, urina de culoare neagră. 

Se socoate bolnavă aproximativ de o săptămână, când a simţit o slăbiciune generală progresată, după o răcială, urina de culoare neagră. 

Obiectiv: Starea generală este gravă, tegumentele de culoare palidă sclerele icterică. Ganglionii limfatici periferici, ficatul, splina nu se palpează. Urina de culoare neagră.

1. Diagnosticul prezumptiv ? 

2. Tactica conduitei ?

3. Planul de cercetare ?

4. Planul de tratament ?

Caz clinic
Bolnava A., 22 ani, internată în clinica de hematologie cu acuze la slăbiciune generală, fatigabilitate, zgomot în urechi, icter la piele şi sclere.

Se consideră bolnavă de 12 ani, de când a apărut icter la sclere şi piele. Tot atunci în analiza sângelui a fost depistată anemie. Semnele clinice enumerate se intensificau după infecţii virale acute.

Din anamneză merită atenţie faptul că la tata şi bunica pe linia tatălui se menţiona icter, dar ei nu au fost investigaţi.

 Sclerele şi pielea subicterice. Ganglionii limfatici periferici nu se palpează. În plămâni respiraţie veziculară, zgomotele cardiace ritmice. La apex suflu sistolic. Tensiunea  arterială 130/70 mm/Hg. Ficatul nu se palpează. Splina depăşeşte rebordul costal cu 4 cm.
Analiza sângelui: Hb-100 g/l, er.-3,0·1012/l, i.c.-0,9, reticulocite - 30‰, leuc.-7,2·109/l, trombocite - 276,0·109/l, nesegm.10%,  segm.72%, mon.2%,  limf. 16%, VSH-5 mm/oră.
Diametrul mediu al eritrocitelor – 6,36 µ. Bilirubina totală – 43,2 mcmol/l, directă – 4,8 mcmol/l, indirectă – 38,4 mkmol/l. Indicele protrombinic 100%, ALT – 77,8 mmol/l (N 28-190), AST – 19,8 mmol/l (N 28-125).  Ureea – 8,1 mmol/l. Proba Coombs negativă. Hemoglobina liberă a plasmei - 4mg%.  Rezistenţa osmotică a eritrocitelor: 0,65 – minimală şi 4 – maximală. 
1. Diagnosticul clinic ?
2. Diagnosticul diferenţial ?

3. Tactica tratamentului ?
Problemă de situaţie

Bolnava D., 17 ani, elevă, s-a adresat la medic cu acuzele: slăbiciuni, vuet în urechi, vertije, periodic intensificarea icterului sclerelor şi tegumentelor.

Se socoate bolnavă din copilărie, aproximativ de la 7-8 ani, când a observat icterul pielii şi a sclerelor. Tot atunci în analiza sângelui a fost depistată anemie. Starea se înrăutăţea după infecţii respiratorii acute. Ultima înrăutăţire a survenit după o răceală pe care a făcut-o cu 2-3 săptămâni în urmă. 
Obiectiv: Starea generală satisfăcătoare, tegumentele palide cu nuanţă icterică. Sclerele icterice, ganglionii limfatici periferici nu se palpează. ficatul, splina nu se palpează. Respiraţie veziculară. Zgomotele inimii surde, ritmice, la apex suflu sistolic. Pulsul 78 bătăi pe minut. Tensiunea  arterială 110/60 mm/Hg. Ficatul cu 1 cm mai jos de rebordul costal. Splina cu 5-6 cm mai jos de arcul costal stâng, mărită şi dură.

1. Diagnosticul prezumptiv ? 

2. Conduita ?

3. Planul de examinare ?

4. Tratamentul ?

Problemă de situaţie

Bolnavul E., 17 ani, s-a adresat la medic cu următoarele acuze: dureri în gât, tusă, dureri în articulaţii, febră 39o. A fost stabilit diagnosticul „IRA” şi i s-a indicat: Acid acetilsalicilic, Biseptol – 480, Oxacilin. A doia zi spre seară starea bolnavului s-a agravat: au apărut vomă, temperatura 39,6o, slăbiciune generală pronunţată, cefalee, dureri în abdomen cu caracter difuz, lumbalgie, urină de culoare întunecată.

Obiectiv: Starea generală gravă. Tegumentele palide cu nuanţă icterică. Sclerele subicterice. Ganglionii limfatici periferici, ficatul, splina nu se palpează. Urina de culoare întunecată.
1. Diagnosticul prezumptiv ? 

2. Tactica conduitei ?

3. Planul de investigaţii ?

4. Tratamentul ?

Problemă de situaţie

Bolnava P., 24 ani, s-a adresat la medic cu următoarele acuze: slăbiciune generală, vertij, palpitaţii, creşterea temperaturii corporale până la 38o. Se consideră bolnavă de de o săptămână, când a apărut slăbiciunea generală, vertij. Cu 2 zile în urmă a remarcat paliditate la un efort fizic minimal, a crescut temperatura corporală. În acelaş timp cei din jur au remarcat paliditatea tegumentelor cu nuanţă icterică şi sclere icterice.

Obiectiv: Starea generală de gravitate medie, tegumentele palide cu nuanţă icterică, sclere icterice. Hemoragii lipsesc. Ganglionii limfatici periferici nu se palpează. În plămâni murmur vezicular. Zgomotele cardiace ritmice. Pulsul 100 bătăi pe minut. Tensiunea  arterială 120/70 mm/Hg. Splina cu 1,5 cm mai jos de rebordul costal. Urina întunecată.

1. Diagnosticul prezumptiv ? 

2. Conduita ?

3. Planul de investigaţii ?

4. Tratamentul ?

Problemă de situaţie

Bolnava B., 30 ani, s-a adresat la medic acuze la slăbiciune generală, greutate în hipocondrul stâng, icter al sclerelor şi pielei.  

Icter la sclere menţionează din copilărie. Cu câţiva ani în urmă a fost spitalizată în spitalul raional cu suspiciune la hepatită virală, care nu s-a confirmat.
La sora mai mare a fost efectuată splenectomia.

Obiectiv: Starea bolnavei satisfăcătoare. Sclerele subicterice. Ganglionii limfatici nu se palpează. Plămânii şi cordul fără patologie. Ficatul nu se palpează. Splina depăşeşte rebordul costal cu 4 cm.
Analiza sângelui: Hb-100 g/l, er.-2,9·1012/l, reticulocite - 80‰, leuc.-5,7·109/l, trombocite - 190,0·109/l, nesegm.7%,  segm.58%, mon.3%,  limf. 28%, VSH-5 mm/oră.
Bilirubina totală – 40,8mcmol/l, directă – 4,0 mcmol/l, indirectă – 36,8 mkmol/l. Indicele protrombinic 90%, ALT – 0,16 mmol/l (N 0,1-0,45), AST – 0,26 mmol/l (N 0,1-0,7).  Ureea – 4,4 mmol/l. 

1. Formulaţi diagnosticul.

2. Determinaţi geneza splenomegaliei şi elaboraţi tactica tratamentului.
Problemă de situaţie

Bolnava T., 47 ani, s-a adresat la medic cu acuze la fatigabilitate, vertij, senzaţie de usturime în limbă, parestezii. 

Se consideră bolnavă de aproximativ 6 luni, când au apărut acuzele numite. 

Examenul fizic: Starea de gravitate medie. Tegumentele palide cu aspect subicteric. Sclerele icterice. Ganglionii limfatici periferici nu se palpează. Plămânii, cordul – fără modificări. Limba zmeurie. Ficatul şi splina nu se palpează.
1. Diagnosticul prezumptiv ? 

2. Tactica conduitei ?

3. Planul de cercetări ?

4. Tratamentul ?

Caz clinic
Bolnava B., 50 ani, acuză la slăbiciune generală pronunţată, vertij, acufene, palpitaţii, dureri în regiunea epigastrică, parestezii în mîni şi picioare, slăbiciunea în picioare. Se consideră bolnavă timp de 6 luni, când a apărut slăbiciune, vertij. La medic nu s-a adresat. Ultima lună starea s-a agravat vădit. Pe locul de trai radiologic s-a depistat pneumonie în lobul inferior din dreapta. S-a efectuat tratament antibacterian cu efect pozitiv, însă în analiza generală a sângelui s-au depistat modificări în legătură cu ce a fost trimisă la consultaţia hematologului. 
Examenul fizic: Tegumentele palide. Ganglionii limfatici periferici nu se palpează. În plămâni murmur vezicular, din dreapta în regiunea inferioară slăbit. Zgomotele cardiace ritmice. Pulsul de calităţi satisfăcătoare 90 bătăi pe minut. Tensiunea  arterială 120/80 mm/Hg. Abdomenul moale, sensibil la palpaţie în regiunea epigastrală. Ficatul şi splina nu se palpează.
În tabloul sanguin: Hb-52 g/l, er.-1,8·1012/l, i.c.-0,9, reticulocite - 8‰, leuc.-2,2·109/l, nesegm.5%, segm.62%, mon.3%, limf. 29%, trombocite - 72,0·109/l, VSH-20 mm/oră. Anizocitoză pronunţată (macrocite), poikilocitoză +++, scizocite, corpusculi Jolly, inele Kebot, hipersegmentarea nucleelor neutrofilelor.
La radiorgafia organelor cutiei toracice – semne reziduale după pneumonie din dreapta. Fibrogastroduodenoscopia – gastrită cu atrofie difuză.
1. Diagnosticul preventiv ?
2. Planul investigaţiilor suplimentare ?

3. Tratamentul ?
Problemă de situaţie

Bolnavul G., 68 ani. În decursul ultimului an remarcă o slăbiciune generală, vertij, dispnee la efort fizic, slăbiciuni în mîni şi picioare, parestezii.

Cu 12 ani în urmă a suportat o intervenţie chirurgicală – gastrectemia. Carne în alimentaţie nu întrebuinţează. 

Obiectiv: tegumentele palide cu nuanţă subicterică. Sclerele subicterice. Limba umedă, roză, papilele nivelate. Ganglionii limfatici periferici, ficatul, splina nu se palpează.

1. Diagnosticul prezumptiv ? 

2. Conduita ?

3. Planul de examinare ?
4. Tratamentul ?

Problemă de situaţie

Bolnava C., în vârstă de 28 de ani s-a adresat la medic cu acuzele: slăbiciuni generale, vertij, cefalee, dispnee la efort fizic, dorinţa de a folosi cretă în alimentaţie.

Se socoate bolnavă în decurs de un an. 
În trecut n-a fost bolnavă. Ciclul menstrual câte 5-6 zile, abundent, uneori cu cheaguri. Gravidităţi – 3, naşteri – 2.
Obiectiv: tegumentele palide, uscate. Hemoragii pe piele nu-s. Unghiile sunt subţiri şi fragile. Ganglionii limfatici periferici nu sunt măriţi. În plămâni murmur vezicular. Zgomotele cardiace atenuate, ritmice. Pulsul de calităţi satisfăcătoare, frecvenţa 82 bătăi pe minut. Tensiunea  arterială 120/70 mm/Hg. Ficatul depăşeşte rebordul costal cu 2 cm, nedureros. Splina şi ficatul nu se palpează.
Analiza de sânge: Hb-80 g/l, er.-2,8·1012/l, i.c.-0,82, reticulocite - 8‰, leuc.-4,0·109/l, trombocite - 280,0·109/l, nesegm.4%, segm.68%, limf. 25%, mon.3%, VSH-11 mm/oră. Hipohromia +++, anizocitoza +, poikilocitoza +.
1. Diagnosticul.

2. Tratamentul.
Problemă de situaţie

Bolnava C., 14 ani, prezintă următoarele acuze: slăbiciune, astenie, vertij, dureri de cap frecvente mai ales în regiunea frontală şi supraorbitală, fatigabilitate rapidă.

Se simte rău pe parcursul ultimului an.

Menstruaţia a apărut la 12 ani, ţine 5-6 zile, este abundentă. Nu s-a stabilizat imediat, ciclul este de 22 zile.

Obiectiv: Starea generală este satisfăcătoare. Tegumentele sunt palide, curate, sclerele sunt albăstrui. Unghiile sunt subţiri, fragile. Ganglionii limfatici, splina, ficatul nu sunt măriţi în dimensiuni.

1. Diagnosticul prezumptiv ? 

2. Tactica medicului ?

3. Planul de examinare ?

4. Tratamentul ?

Problemă de situaţie

Bolnava T., 22 ani, s-a adresat la medic cu acuzele: slăbiciuni, vertij, acufene, dispnee la efort fizic.

Se socoate bolnavă în decurs de 1 lună, când au apărut acuzele numite ce s-au intensificat treptat.

Menstruaţia de la 14 ani, câte 3-4 zile, abundentă. Căsătorită la 21 ani. În prezent însărcinată (sarcină 20 săptămâni).

Obiectiv: starea generală satisfăcătoare, tegumentele palide. Sclerele azurii. Hemoragii cutanate nu se observă. Unghiile subţiri, cresc încet. Remarcă fragilitatea părului. Ganglionii limfatici periferici, ficatul şi splina nu se palpează.

1. Diagnosticul prezumptiv ? 

2. Conduita ?

3. Planul de examinare ?

4. Tratamentul ?

Problemă de situaţie

Bolnava A., 24 ani. S-a adresat la medicul de familie cu acuze la slăbiciuni, vertij. Se socoate bolnavă de aproximativ 5-6 ani, când a observat pentru prima dată slăbiciuni, vertij.

Obiectiv: Starea satisfăcătoare. Tegumentele palide, uscate. Unghiile subţiri, fragile, lojele unghiale – scurtate. Ganglionii limfatici periferici, ficatul, splina – nu sunt mărite.

1. Diagnosticul Dumneavoastră suspectat ? 

2. Tactica conduitei ?

3. Planul examinării ?

4. Tratamentul ?

Caz clinic
Bolnava P., 36 ani, acuză slăbiciune generală, vertijuri, cefalee, dispnee la efort fizic.

Se consideră bolnavă în decursul ultimului an, când au apărut acuzele numite, care treptat s-au intensificat. Cu plăsere mănâncă paste făinoase crude.
Menstruaţia de la 14 ani, câte 5-6 zile, abundente. A avut 3 naşteri şi 2 avorturi.
Datele obiective: starea generală satisfăcătoare. Tegumentele palide uscate. Unghiile fragile cu striuri longitudinale, se rup uşor. Ganglionii limfatici periferici nu se palpează. Din partea organelor interne fără modificări.
Analiza generală a sângelui: Hb-98 g/l, er.-3,5·1012/l, reticulocite - 6‰,  leuc.-5,2·109/l, trombocite – 280,0·109/l (80‰), nesegm.2%, segm.68%, eoz.1%, limf. 23%, mon.6%, VSH-3 mm/oră. Anizocitoza +, hipohromie ++.

1. Diagnosticul preventiv ?

2. Planul de investigare ?

3. Tratamentul ?

Caz clinic
Bolnava I., 24 ani, s-a adresat la medic cu acuze la slăbiciune generală, vertij, dereglarea  deglutiţiei.

Se consideră bolnavă de 4-5 ani, când au apărut acuzele numite.

S-a născut a patra în familie. Se alimentează preponderent cu lactate. Cu plăcere mănâncă făină de porumb.

Ciclul menstrual de la 13 ani, câte 4-5 zile, abundent, peste 28 zile. 4 ani în urmă a născut primul copil, care l-a alăptat până la 1 an. În continuare 2 avorturi. Un an în urmă s-a născut al doilea copil.

Obiectiv: Starea satisfăcătoare, activă. Pielea palidă, curată, uscată. Sclerele cu nuanţă albastră. Unghiile fragile, subţiri, se stratifică. Ganglionii limfatici periferici nu se palpează. 
Analiza sângelui: Hb-70 g/l, er.-3,0·1012/l, i.c.-0,7, reticulocite - 2‰,  leuc.-5,6·109/l, nesegm.2%, segm.64%, eoz.2%, limf. 25%, mon.7%, VSH-15 mm/oră, hipohromie ++.

1. Stabiliţi diagnosticul preventiv. Argumentaţi-l.
2. Alcătuiţi planul de investigare a pacientei (investigaţii de laborator, instrumentele şi consecutivitatea lor).
3. Indicaţi tratamentul.
Problemă de situaţie

Bolnavul G., 52 ani, s-a adresat la medic cu acuze la vertij, slăbiciune generală.

Pe parcursul ultimilor 5-7 ani de fiecare dată după alimentaţie apăreau senzaţii de greutate în regiunea epigastrală, eructaţia alimentară, dar după alimentaţie se culcă apare greţuri, dar uneori şi vomă.

Obiectiv: constituţia hiperstenică, talia 185 cm, greutatea 100 kg. Tegumentele palide, uscate, unghiile – subţiri, fărâmicioase. Ganglionii limfatici periferici, ficatul, splina nu se palpează. Culoarea urinei, maselor fecale fără schimbări.
1. Diagnosticul prezumptiv ? 

2. Tactica conduitei ?

3. Planul examinării ?

4. Tratamentul ?

Problemă de situaţie

Bolnava T., 22 ani. S-a adresat la medic cu acuzele: slăbiciuni, vertij, acufene, scăderea capacităţii de muncă.

Se consideră bolnavă în decurs de o lună, de când au apărut acuzele sus numite.
Din anamneză: S-a născut de la a 3 graviditate (în total 3 copii). Fratele mai mare şi sora sunt sănătoşi. Mama sănătoasă.
În prezent este gravidă cu termenul de 20 săptămâni.

Obiectiv: Starea generală satisfăcătoare, tegumentele palido-ceroase, sclerele albastre. Hemoragii pe piele nu-s. Pielea elastică, unghiile subţiate, cresc încet. Se observă fragilitatea părului. Ganglionii limfatici, ficatul, splina nu se palpează.
1. Ce diagnostic suspectaţi ? 

2. Tactica conduitei ?

3. Planul de cercetare ?

4. Tratamentul ?

Caz clinic
Bolnava M., 48 ani, acuză slăbiciune generală pronunţată, vertij, cefalee, dispnee la efort fizic, icter al pielei şi sclerelor.

Se consideră bolnavă în decursul ultimei săptămâni, când au apărut acuzele numite, care progresiv s-au intensificat.

Datele obiective: starea generală gravă. Tegumentele palide cu nuanţă icterică. Sclerele subicterice, sindromul hemoragic lipseşte. Ganglionii limfatici periferici nu se palpează. Sistemul respirator şi cardiovascular fără modificări. Splina depăşeşte rebordul costal cu 2 cm. Ficatul nu se palpează.
Analiza generală a sângelui: Hb-68 g/l, er.-2,2·1012/l, reticulocite - 210‰,  leuc.-12,0·109/l, trombocite – 176,0·109/l (80‰), metamiel. 2%, nesegm.8%, segm.60%, limf. 23%, mon.7%, VSH-45 mm/oră. Anizocitoza ++, poikilocitoză ++.
Bilirubina totală – 68mcmol/l, directă – 4,8 mcmol/l, indirectă – 63,2 mkmol/l.

În punctatul medular hiperplazia seriei eritroide, care constituie 65% cu stigmate ale hemopoezei megaloblastice.

1. Diagnosticul preventiv.

2. Diagnosticul diferenţial.

3. Tactica de tratament.
Problemă de situaţie

Bolnava D., 17 ani, s-a adresat la medic cu următoarele acuze: slăbiciuni generale, acufene, vertij, dispnee la efort fizic, icter pronunţat periodic a tegumentelor şi sclerelor.

Se consideră bolnavă din copilărie (vârsta de 7-8 ani), când a observat icterul tegumentelor şi sclerelor. Atunci în analiza generală a sângelui a fost depistată anemie. Starea s-a agravat după suportarea infecţiilor intercurente. Ultima înrăutăţire a stării generale a fost după o răcire cu 2-3 săptămâni în urmă.
Din anamneză s-a determinat, că bunica şi mătuşa cu fiul ei (pe linia tatălui) suferă periodic de icter, dar la medic nu s-au adresat.
Obiectiv: Starea generală satisfăcătoare. Tegumentele palide cu nuanţă icterică. Sclerele icterice. Ganglionii limfatici nu sunt măriţi. În plămâni respiraţie veziculară, Zgomotele cardiace ritmice, la apex suflu sistolic. Pulsul 76 bătăi pe minut. Tensiunea  arterială 110/60 mm/Hg. Ficatul cu 1 cm mai jos de rebordul costal drept. Splina cu 5-6 cm depăşeşte rebordul costal stâng. Urina de culoare întunecată.  
1. Diagnosticul presupus ? 

2. Tactica conduitei ?

3. Planul de cercetare ?

4. Tratamentul ?

Problemă de situaţie

Bolnava A., 42 ani, acuză la dureri în gât în decurs de o lună, senzaţie de corp străin în cavitatea bucală, diminuarea auzului din dreapta. S-a adresat la medic în legătură cu apariţia în regiunea cervivală pe dreapta a unui ganglion limfatic mărit, pe care l-a depistat 3 zile în urmă.  

Datele obiective: Pielea de culoare obişnuită, nutriţie satisfăcătoare. Respiraţia nazală liberă. La inspecţia vestibulului faringean se depistează asimetrie pe contul măririi în dimensiuni a amigdalei palatine pe dreapta până la 4-5 cm, noduroasă, pe alocuri acoperită cu mase necrotice. În regiunea cervivală pe dreapta se depistează un ganglion limfatic până la 2 cm în diametru, alte grupe de ganglionii limfatici periferici nu se palpează. În plămâni murmur vezicular. Zgomotele cardiace ritmice. Pulsul 78 bătăi pe minut, de amplitudine şi intensitate bună. Abdomenul la palpare indolor. Ficatul şi splina nu se palpează.
Analiza sângelui: Hb-130 g/l, er.-4,1·1012/l, i.c.-0,9, leuc.-4,8·109/l, trombocite - 234,0·109/l, nesegm.4%, segm.66%, limf. 21%, mon.9%, VSH-25 mm/oră.

1. Diagnosticul preventiv ? 

2. Elaboraţi planul de investigare în continuare cu ţel de confirmare a diagnosticului ? 
Problemă de situaţie

Bolnavul M., 65 ani, s-a adresat la medic cu acuze la dureri în coloana vertebrală, în special în regiunea toracică şi lombară, care îl deranja timp de 6 luni, slăbiciune generală pronunţată. A fost stabilit  diagnosticul de radiculitopatie. S-a indicat tratament, însă fără efect.

Starea bolnavului pe fondalul  tratamentului indicat s-a agravat: sindromul algic în coloana vertebrală a devenit violent, au apărut dureri pronunţate în coaste şi clavicula stângă. 
S-a efectuat analiza generală a sângelui: Hb-85 g/l, er.-2,5·1012/l, i.c.-0,9, trombocite – 225,0·109/l, leuc.-5,0·109/l, nesegm.1%, segm.74%, eoz.1%, limf. 20%, mon.4%, VSH-60 mm/oră. 
La examenul radiologic s-au depistat focare multiple de distrucţie în coaste, fractura patologică a clavicule pe stânga, scăderea considerabilă a înălţimii corpului vertebrei Th10 şi scăderea înălţimii corpului vertebrei Th11, Th12.
1. Cu ce sunt legate greşelile comise de medici ? 

2. Cum să stabilim diagnosticul ?

3. Care e planul investigaţiilor în continuare: radiologice şi biochimice?

4. Planul de tratament ?

Problemă de situaţie

Bolnava P., în vârstă de 59 de ani s-a adresat la medic cu acuzele: slăbiciuni generale, dureri şi senzaţia de greutate în hipocondrul stâng, mărirea ganglionilor limfatici periferici.

Se consideră bolnavă în decurs de jumătate de an. 
În trecut n-a fost bolnavă.
Obiectiv: tegumentele palide. Hemoragii pe piele nu-s. Se palpează toate grupurile de ganglioni limfatici periferici de la 2,5 până la 3 cm în diametru. În plămâni murmur vezicular. Zgomotele cardiace ritmice. Pulsul de calităţi satisfăcătoare, frecvenţa 82 bătăi pe minut. Tensiunea  arterială 140/80 mm/Hg. Ficatul depăşeşte rebordul costal cu 3 cm, splina + 3.4 cm. 

Analiza generală a sângelui: Hb-108 g/l, er.-2,8·1012/l, i.c.-0,91, reticulocite - 42‰, leuc.-170,0·109/l, trombocite - 102,0·109/l, nesegm.2%, segm.1%, limf. 97%, VSH-16 mm/oră. 
1. Diagnosticul.

2. Tratamentul.
Caz clinic

Bolnava S., în vârstă de 36 de ani s-a adresat la medic cu acuzele: slăbiciuni generale, simţul de greutate în hipocondrul stâng.

Se consideră bolnavă în decurs de un an. 
În trecut n-a fost bolnavă.
Obiectiv: tegumentele palide. Hemoragii pe piele nu-s. Ganglionii limfatici periferici nu sunt măriţi. În plămâni murmur vezicular. Zgomotele cardiace atenuate, ritmice. Pulsul de calităţi satisfăcătoare, frecvenţa 80 bătăi pe minut. Tensiunea  arterială 130/70 mm/Hg. Ficatul depăşeşte rebordul costal cu 4 cm. Splina se palpează la nivelul liniei ombelicale.

Analiza de sânge: Hb-128 g/l, er.-4,2·1012/l, i.c.-0,81, reticulocite - 10‰, leuc.-214,0·109/l, trombocite - 420,0·109/l, celule blastice 3%, mielocite 22%,  metamiel. 11%,  nesegm.11%, segm.29%, eoz.7%, baz.9%, limf. 3%, mon.5%, VSH-33 mm/oră. 
1. Diagnosticul.

2. Tratamentul.
Caz clinic
Bolnavul C., în vârstă de 68 de ani s-a adresat la medic cu acuzele: slăbiciuni generale, dureri şi simţul de greutate în hipocondrul stâng.

Se consideră bolnav în decurs de 3 luni. S-a adresat la medic şi în timp de o lună s-a cercetat în spitalul raional, după ce a fost trimis la consultaţie la PR şi spitalizat în secţia de urologie a SCR cu suspiciu la hipernefrom. La cercetarea analizei generale a sângelui s-au găsit schimbări şi bolnavul a fost transferat în secţia de hematologie.
Obiectiv: Starea generală a bolnavului de gravitate medie. Tegumentele palide. Hemoragii pe piele nu-s. Ganglionii limfatici periferici nu se palpează. În plămâni murmur vezicular. Zgomotele cardiace atenuate, ritmice. Pulsul de calităţi satisfăcătoare, frecvenţa 78 bătăi pe minut. Tensiunea  arterială 150/90 mm/Hg. Ficatul depăşeşte rebordul costal cu 2-3 cm. Splina – cu 2 cm mai jos de nivelul liniei ombelicale.

Analiza de sânge: Hb-110 g/l, er.-3,0·1012/l, leuc.-125,0·109/l, trombocite - 110,0·109/l, celule blastice 22%, promielocite 1%,  mielocite 12%,  metamiel. 6%,  nesegm.15%, segm.33%, baz.6%, limf. 3%, mon.2%, VSH-11 mm/oră. 
1. Diagnosticul.

2. Tratamentul
Caz clinic
Bolnava M., 56 ani, acuză la slăbiciune generală vertij la efort fizic, anorexie, periodic dureri în regiunea epigastrală, parestezii, slăbiciune în mâni şi picioare, senzaţie de picioare „de vată”. 

Se consideră bolnavă în decurs de 6 luni, când au apărut acuzele numite, care treptat s-au intensificat. 

Datele obiective: Tegumentele palide cu nuanţă icterică. Sclerele subicterice. Sindromul hemoragic lipseşte. Limba netedă cu atrofia papilelor. Ganglionii limfatici periferici nu se palpează. Sistemul respirator şi cardiovascular fără modificări. Splina şi ficatul nu se palpează.

Analiza generală a sângelui: Hb-48 g/l, er.-1,4·1012/l, i.c.-1,1, reticulocite - 6‰,  leuc.-3,4·109/l, trombocite – 70,0·109/l (50‰), nesegm.3%, segm.64%, eoz.2%, limf. 29%, mon.2%, VSH-5 mm/oră. Anizocitoza ++, poikilocitoză ++, corpusculi Jolly, inele Kebot.
1. Diagnosticul preventiv ?

2. Planul de investigare ?

3. Tratamentul ?

Problemă de situaţie

Bolnava T., 25 ani, s-a adresat la medic cu acuzele: slăbiciune, vertij.

Se consideră bolnavă de aproximativ 1 lună, când a obsevat o slăbiciune generală progresată, urina de culoare neagră în legătură cu ce s-a adresat la medic. 

Obiectiv: starea generală gravă. Tegumentele palide. Sclerele – icterice. Ganglionii limfatici periferici, ficatul, splina nu se palpează. 
Urina – de culoare neagră.

1. Diagnosticul preventiv ? 

2. Planul de investigare ?

3. Tratamentul ?

Problemă de situaţie

Pacienta P., în vârstă de 65 ani, acuză la slăbiciune generală, vertij. S-a tratat pe locul de trai cu infecţie virală acută, în tabloul sanguin s-au depistate schimbări, în legătură cu ce a fost trimisă la hematolog.

Obiectiv: Pielea de culoare obişnuită. Hemoragii cutanate nu-s. Se palpează toate grupurile de ganglioni limfatici periferici până la 1 cm. În plămâni murmur vezicular. Zgomotele cardiace ritmice, atenuate. Pulsul de calităţi satisfăcătoare, 80 bătăi pe minut. Tensiunea  arterială 150/90 mm/Hg. Splina se palpează la rebordul costal.
Analiza sângelui: Hb-118 g/l, er.-3,7·1012/l, leuc.-62,0·109/l, trombocite - 244,0·109/l, nesegm.1%, segm.8%,  limf. 81%, VSH-14 mm/oră.
1. Diagnosticul.

2. Tratamentul.
Problemă de situaţie

Bolnava M., 25 ani se consideră bolnavă timp de 2 săptămâni, când când a apărut slăbiciuni generale, slăbiciune generală, febră până la 38o, hemoragii pe piele sub formă de peteşii şi echimoze. În analiza generală a sângelui pe locul de trai se depistează anemie cu limfocitoză (limf. 70%). A fost trimisă la hematolog. 
Obiectiv: Starea bolnavei gravă. Paliditatea tegumentelor cu sindromul hemoragic care se manifestă prin peteşii şi echimoze, se palpează ganglionii limfatici cervicali 1,5-2,0 cm. Hiperemie pronunţată a istmului faringian. Amigdalele hiperplaziate. Respiraţie veziculară, raluri nu sunt, zgomotele cardiace ritmice, clare cu frecvenţa de 100 bătăi pe min. Tensiunea  arterială 110/70 mm/Hg. Abdomenul moale, dureros la palpaţie în hipocondrul stâng. Ficatul nu se palpează, splina depăşeşte rebordul costal cu 1,5 cm.
 Analiza generală a sângelui: Hb-98 g/l, er.-3,2·1012/l, leuc.-1,5·109/l, trombocite - solitare, celule blastice 9%, nesegm.1%, segm.9%, limf. 75%, mon.6%, VSH-50 mm/oră. 
1. Diagnosticul prezumptiv?

2. Planul de investigaţie ?

3. Tactica de tratament.

Problemă de situaţie

Bolnavul I., a.n. 1916, acuză la slăbiciune generală.

Se consideră bolnav de jumătate de an. 
Obiectiv: Se palpează toate grupurile de ganglioni limfatici periferici până la 1,0 cm. În plămâni murmur vezicular. Zgomotele cardiace ritmice, atenuate. Pulsul de calităţi satisfăcătoare 75 bătăi pe minut. Tensiunea  arterială 160/80 mm/Hg. Ficatul şi splina depăşesc rebordul costal cu 1 cm.

Analiza sângelui: Hb-125 g/l, er.-3,9·1012/l, leuc.-60,0·109/l, trombocite - 198,0·109/l, nesegm.5%, segm.6%, eoz.1%, limf. 87%, VSH-28 mm/oră. 
Investigarea măduvei oaselor – limfocitele alcătuiesc 88%.
1. Diagnosticul.

2. Tratamentul.
