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1. Жалобы.�Толь�о�после�то�о,� �а�� терпе-

ливо,�не�перебивая,�врач�высл�шает�ответ�боль-

но�о�на�вопрос:�«что�Вас�беспо�оит?»,�«на�что

Вы�жал�етесь?»,�можно�прист�пать���а�тивном�

расспрос��об�интерес�ющих�врача�специфичес-

�их�для�данно�о�заболевания�жалобах.

В�историю�болезни�заносится�мысленно�от-

реда�тированный� врачом� расс�аз� больно�о� о

беспо�оящих�е�о�ощ�щениях.

Описание�жалоб�больно�о�–�самая�тр�дная

для�врача�часть�истории�болезни,�т.�.�с�одной

стороны,� бессмысленно� цитировать� расс�аз

больно�о,�с�др��ой,��–�нельзя�в�процессе�реда�-

тирования� �тратить�фа�тичес��ю� баз��жалоб,

заменив�их�трафаретом.

Например,�жалобы�на�потливость,�повыше-

ние�температ�ры�при�невысо�ом�лей�оцитозе,

�величенных�тестоватой��онсистенции�лимфо-

�злах� без� призна�ов� инфе�ции� –� бывают� при

лимфоме�из��лето��мантийной�зоны�и�не�быва-

ют�при�хроничес�ом�лимфолей�озе�в�начале�бо-

лезни.�Диссоциацию�жалоб�и�объе�тивной��ар-

тины�может� обнар�жить� лишь� надежный� рас-

спрос.

2. История�заболевания�та�же�треб�ет�а�-

тивно�о� расспроса� с� �точнением� тех� призна-

�ов,� �оторые� и� сам� больной� может� не� заме-

чать.� Обязательно� �точнить� дат�� или� время

последне�о�анализа��рови�(е�о�надо�найти�при

необходимости),� попытаться� �точнить� цифры,

сведения�о�тромбоцитах,��рети��лоцитах.�Уточ-

нить� дат�� последне�о� осмотра� врача,� что� он

заметил,�с��а�о�о�времени��величены�лимфо-

�злы,�селезен�а,�печень.�Повышение�темпера-

т�ры�необходимо��вязать�(или�отвер�н�ть�связь)

с� �атаральными� явлениями.� Описать� самые

первые� призна�и,� связанные� с� �величением

лимфо�злов,�селезен�и�или�печени,�объемно-

�о� образования� на� �оже.� Были� ли� при� этом

призна�и�инфе�ции,����сы�насе�омых,�привив-

�и.� Увеличение� и� болезненность� лимфо�злов

шеи� неред�о� осложняют� �атаральные� заболе-

вания,�с�исчезновением��оторых�лимфо�злы��т-

рачивают�болезненность,�становятся�меньше�–

почти�(!)�нормальных�размеров.�Это�«почти»�и

есть� призна�� начала� болезни,� т.�.� �величение

значительное,�часто�симметричное�лимфо�злов

в�ответ�на�инфе�цию,�их�со�ращение�под�вли-

янием�антиба�териальной�терапии,�но�не�нор-

мализация� размеров� представляет� собой� ха-

ра�терный� призна�� лимфаденита� оп�холевых

�злов.�Та�ие�остаточные�после�инфе�ции�лим-

фо�злы�можно�биопсировать�толь�о�при�исчез-

новении�всех��линичес�их�призна�ов�воспале-

ния.�На�высоте�воспаления�пол�ченная� �исто-

ло�ичес�ая�и�цитоло�ичес�ая��артины�б�д�т�не-

достоверны.

После�исчезновения��линичес�их�призна�ов

инфе�ции�желательно� подождать� 1–2� недели,

после�это�о�биопсировать�лимфо�зел.

3. История� жизни.� Нет� сведений� о� связи

возни�новения�лимфатичес�их�оп�холей�с��а�и-

ми-либо�внешними�обстоятельствами,�за�ис�лю-

чением�роли�ионизир�ющей�радиации�в�разви-

тии�острых�лей�озов,�лимфосар�ом,�миеломной

болезни.

А.�Тем�не�менее,�возможные�м�та�енные��он-

та�ты�в�«истории�жизни»�должны�быть�а�тивно

выявляемы.

Б.�Мощным�прово�атором�обострения�лим-

фатичес�их�оп�холей�является�инсоляция,�точ-

нее�действие��льтрафиолетовых�л�чей.

В.�Лимфопролиферативные�заболевания�тес-

но�связаны�с�этничес�ой�принадлежностью.�По-

этом��очень�важно�отмечать�более�детально�(по

возможности,�но�не�ос�орбляя�пациента�внедре-

нием� врача� в� ино�да� за�рытый� мир)� нацио-

нальн�ю�принадлежность�больно�о.�Здесь�надо

напомнить,�что�представители�не�оторых�малых

народов�х�же�переносят�массивн�ю�химиотера-

пию.

Г.�Местное�высо�ое�изл�чение�земли�или�стен

может�быть�источни�ом�большо�о�числа�зло�а-

чественных�оп�холей�в��вартире,�доме.

Д.�С�историей�жизни�теснейшим�образом�свя-

зана

4. Наследственность,��отор�ю�надо�выяс-

нить,�проявляя�ма�сим�м�та�та�(во�избежание

нен�жных�ассоциаций�своей�с�дьбы�с�пред�а-

ми,�родственни�ами).�Обязательно�надо�выяс-

нить�названия�всех�оп�холей���всех�родствен-

ни�ов�(�ровных�и�по�жене-м�ж�),��оторые�боль-

ном��известны.�Ино�да�анамнез�можно�дособ-

рать�не�при�первом�раз�оворе�с�больным,�а�поз-

же,��о�да��онта�т�больно�о�с�врачом�станет�тес-

нее.�Наряд��со�стандартными�вопросами�о�пси-

хичес�их�заболеваниях����ровных�родственни-

�ов,�о�т�бер��лезе�в�семье�след�ет�выявить�за-
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болевания,� связанные� с� имм�но�омпетентной

системой�(���ровных�родственни�ов):�ревмато-

идный�артрит,�системная��расная�волчан�а,�псо-

риаз,�э�зема.

5. Объе�тивное� состояние� больно�о

(status� praesens).� Телосложение,� рост,� вес,

под�ожный�жировой�слой�–�обязательно�надо

отразить.�По�соотношению�рост/вес�б�д�т�рас-

считываться�дозы�препаратов.�Их�надо�пересчи-

тывать�при�значительном�пох�дании�(или�–�ред�о

–� наоборот,� поправ�е)� больно�о.� Необходимо

обратить�внимание�на�жировой�по�ров:�т�чных

больше�среди�больных�хроничес�им�лимфолей-

�озом.�Обязательно�проверить:� нет�ли�соеди-

нительно-т�анной� дисплазии� –� �ипермобиль-

ность�с�ставов,�ладонями�достает�пол�при�не-

со�н�тых��оленях�и�т.п.�Нами�отмечено�сочета-

ние�соединительно-т�анной�дисплазии�по��рай-

ней�мере�с�лимфо�ран�лематозом.�Кроме�то�о,

больные�с�описанной�аномалией�мо��т�страдать

часто�и�тромбоцитопатией�со�с�лонностью����ро-

воточивости.

Кожа�–�осматривается�вся,�без�«немых»,�нео-

сматриваемых�зон,�т.�.�в�любом�месте�возмож-

ны�лей�емичес�ие�инфильтраты�–�лей�емиды.

Если�они�есть,�детально�описываются:�их�цвет,

форма,�размеры,�спаянность�с�под�ожной��лет-

чат�ой,�ощ�щения�больно�о�в�области�инфиль-

трата.

Сыпь,�в�том�числе�при�вас��лите�типа�Ше�-

ляйн-Геноха,� описывается� подробно:� размер

элементов,� цвет,� исчезновение�при�давлении,

приподнятость�над�поверхностью,�симметрич-

ность,�одина�овость�или�полиморфизм.

Необходимо�отмечать�дополнительные�сос�и

молочных�желез.

Костно-мышечный�аппарат.�Объем�движе-

ний�в�с�ставах,�оссал�ии�и�болезненность�пери-

оста�–�описываются.�При�миеломе�–�все�да�де-

лать�R-�раммы� все�о� позвоночни�а,� черепа� и

таза.�Появление�ради��лярно�о�синдрома�при

любой�лимфоме�треб�ет�производства�R-�рам-

мы�позвоночни�а.

Лимфатичес�ая�система�–�лимфо�злы,�се-

лезен�а.� Большие� –� до� 2–3� см,� болезненные

при�нажатии�подчелюстные�лимфо�злы��� ��ла

нижней� челюсти� в� изолированном� виде� пра�-

тичес�и�не�бывают�оп�холевой�природы,�за�ис-

�лючением� лимфомы� из� �лето�� мантийной

зоны,�но�и�то�да�наряд��с�этими��величены�и

др��ие� �р�ппы� лимфо�злов.� В� сомнительных

сл�чаях�вопрос�о�биопсии�ставится�после�про-

ведения�антиба�териальной�терапии�(ни�в��оем

сл�чае� не� давать� стероидных� �ормонов,� не

про�ревать,� не� доп�с�ать� физиотерапии!!!).

При� воспалении� смешанных� подчелюстных

лимфо�злов� (в�составе��оторых�есть�и�се�ре-

торная�часть,�и�лимфатичес�ая�т�ань),�распола-

�ающихся�под�серединой�нижней�челюсти�и�под

подбород�ом,�железы�мо��т�быть�и�болезнен-

ными,�и�безболезненными.��Увеличиваются�они

обычно�сраз��–�в�один�день.�Хара�терная�осо-

бенность�это�о�лимфаденита�–��аменистая�плот-

ность,��величение�одной�(обычно)�железы.�Мо-

жет�повышаться�температ�ра.�Каменистая�плот-

ность�железы�при�этом�об�словлена�за��пор�ой

слюнно�о�прото�а�–�с�одной�стороны,�и�наличи-

ем�плотной��апс�лы,�препятств�ющей�дальней-

шем���величению�железы,�–�с�др��ой.�Кстати,

оп�холевое�изолированное�поражение�этих�же-

лез�пра�тичес�и�не�встречается.�Описываемый

лимфаденит�исчезает�в�течение�1–3�недель.

Изолированное�оп�холевое�поражение��ло-

точных,�язычной�желез� (�райне)�ред�о,�но�по-

мнить�о�та�ой�ло�ализации�лимфосар�омы�не-

обходимо.��Миндалины�мо��т�быть�поражены�с

одной�стороны�и�симметрично.�Поражаются��ло-

точные�миндалины�и�при�лимфоцитоме,�и�при

лимфосар�оме.

Наиболее� частое� поражение� лимфо�злов�–

над��лючицей�позади��р�дино-�лючично-сос�о-

вой�мышцы.�Слева�чаще,�чем�справа,��амени-

стой� плотности� ино�да� при� ничтожных� разме-

рах� –� до� 0,5� см,� хара�терно� для� метастазов

ра�а:� жел�д�а� (обычно� слева),� ле��о�о.� При

лимфосар�оме,� лимфо�ран�лематозе� обычно

�онсистенция� –� эластичная.� Оп�холевые� �злы

хара�териз�ет� асимметричность� преим�ще-

ственно�о�поражения,�даже�при�дв�стороннем

поражении� одни� �злы� с�щественно� больше

др��их,� «бессмысленность»� –� отс�тствие� вос-

палительно�о�оча�а,��оторый�мо��бы�объяснить

место��величения��зла.�Над�лючичные��злы�не

ре�ионарны� �� рото�лот�е.� Реа�тивные� лимфо-

�злы� �величиваются� равномерно,� сохраняя� в

�а�ой-то� мере� исходн�ю� бобовидн�ю� или� че-

чевицеобразн�ю�форм�.�Оп�холевые��злы�час-

то�бесформенны.�Несвязанность�с�инфе�цией,

«бессмысленность»� места,� бесформенность,

асимметричность�–�очень�важные�ар��менты�в

польз�� биопсии.

Большие�тр�дности�возни�ают�при�анализе

подмышечных� лимфо�злов.� Они� мо��т� быть

тр�днодост�пны�для�прощ�пывания�в� �л�бине,

мо��т� сливаться� с� �летчат�ой,� сос�дами.�Для

л�чшей�прощ�пываемости�этих��злов�надо�по-

просить�больно�о�свободно�оп�стить�соответ-

ств�ющ�ю�р����на�плечо�или�предплечье�паль-

пир�ющей� р��и� врача.� Ино�да� надо� помо�ать

себе�и��онтрпальпацией�др��ой�р��и.
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Особенно� тр�дно� прощ�пывать� лимфо�злы

под��р�дной�мышцей�–�важная�и�про�ностичес-

�и�отя�ощающая�ло�ализация�оп�холевых��злов

и�при�лимфосар�оме,�и�при�лимфо�ран�лема-

тозе.�При�хроничес�ом�лимфолей�озе,�лимфо-

цитоме�эти�лимфо�злы�не��величены.�Об��ве-

личении� лимфо�злов� под� �р�дными�мышцами

(большой,� малой)� может� свидетельствовать

появившаяся�(но�не�просто�с�ществ�ющая,�что

бывает� особенно� �� лиц� с� �орот�ой�шеей,� без

�величения�лимфо�злов)�венозная�сеть�из�под-

�рыльцовой�ям�и�на�переднюю��р�дн�ю�стен��.

Во�всех�сл�чаях��величения�тр�днодост�пных

для� пальпации� лимфо�злов� подмышечной� об-

ласти,� �л�бо�их�шейных� необходимо� зафи�-

сировать�их�исходные�размеры,�обычно�вместе

с� вн�три�р�дными� лимфо�злами� с� помощью

�омпьютерной�томо�рафии.��Именно�эти�разме-

ры�б�д�т�по�азывать�эффе�тивность�предстоя-

щей�терапии.

То�же�самое�относится���лимфо�злам�брюш-

ной�полости,� �л�бо�им�в�пахово-подвздошной

области.

Оп�холевое� �величение�лимфо�злов�ло�те-

вой�и�под�оленной�ямо�,�по�ход��плечево�о�и

бедренно�о�сос�дисто�о�п�ч�а,�лимфо�злов�по-

яснично-�рестцовой� области� –� явление� очень

ред�ое.� Но� появление� оп�холевых� �злов� этих

областей�обычно�свидетельств�ет�о�«продвин�-

тости»�оп�холи,�о�поздних�этапах�про�рессии.

Хара�териз�я�размеры��злов,�их��онсистен-

цию,�необходимо�пользоваться�определенным

стандартом�выражений.�Размеры�пиш�тся�в�сан-

тиметрах:�либо�диаметр,�либо���азываются�два

измерения�–�длинни��и�поперечни�.�Плодоовощ-

ные�сравнения�(«слива»,�«вишня»)�недоп�стимы.

Размеры�оп�холевых�образований�являются�важ-

нейшим��ритерием�эффе�тивности�лечения.

Консистенция� определяется� нес�оль�ими

стандартными�выражениями.�Тестоватая� (хро-

ничес�ий�лимфолей�оз�–�про�рессир�ющая�фор-

ма,�лимфома�из��лето��мантийной�зоны)�–��ра-

ницы�явно��величенных��злов�чет�о�отделить�от

о�р�жающей��летчат�и�тр�дно,�лимфо�злы�мя�-

�ие.� Эластичная� �онсистенция� прис�ща� нор-

мальным��злам,��величенным��злам�при�вир�с-

ном�и�имм�нобластном�лимфаденитах,�при�си-

филисе,�др��их�воспалениях.�Эластичные��злы

бывают�и�при�лимфоцитоме,�и�при�добро�аче-

ственной�форме� хроничес�о�о� лимфолей�оза.

Надо� иметь� в� вид�,� что� паховые� лимфо�злы

обычно�плотнее�остальных.�Очень�плотны�–�де-

ревянной�плотности�–�лимфо�злы�на�сосцевид-

ном�отрост�е��оловы�(ред�ое�расположение�при

лимфо�ран�лематозе,�ино�да�–�«мар�инальные»

�злы��после�обл�чения�шеи,�т.е.�оп�холевый�рост

в��злах,�о�азавшихся�за�пределами�зоны�обл�-

чения).

Деревянная�плотность�прис�ща�оп�холевым

поражениям�(�роме�подчелюстных�смешанных

–�реа�тивных�–�см.�выше).�Особенно�плотными

–��аменистой�плотности�–�бывают��злы�при�ме-

тастазах�ра�а,�но�мо��т�быть�при�этом�и�элас-

тичные��злы.�Казеозный�т�бер��лезный�лимфа-

денит�дает�деревянн�ю�плотность.

Отличить�по�плотности��злов�их�поражение

при� сар�оидозе� Бе�а,� лимфо�ран�лематозе,

синдроме�Лейла�–�дес�вамативный�тотальный

ле�арственный�дерматит,�лимфосар�оме�–�не-

возможно.� При� синдроме� Лейла� �злы� мо��т

быть�очень�большими�не�совсем�с�симметрич-

ными�размерами.�Их�биопсия�на�высоте�дерма-

тита,��а��правило,�сопровождалась�ошибочным

диа�нозом�фолли��лярной� лимфосар�омы;� в

отпечат�е�были�десят�и�процентов�имм�нобла-

стов.�Диа�ноз�оп�холи�снимал�опытный�морфо-

ло�,�сопоставлявший��лини���с��истоло�ичес�ой

и�цитоло�ичес�ой��артиной.

Пальпация�селезен�и�–�важнейшее��словие

при�осмотре�больно�о.�Необходимо�о�оворить

нес�оль�о�положений.�Больная�селезен�а�ле��о

пальпир�ется�в�положении�больно�о�на�спине

(л�чше�–�при�пол�со�н�той�в��оленном�с�ставе

левой�но�е).�Сле��а��величенн�ю�селезен���надо

пальпировать�в�положении�больно�о�на�правом

бо���со�сле��а�со�н�тыми�но�ами.�Л�чше,�если

больной� положит� свои� �исти� р��� под� прав�ю

ще��;� расслабление� всей�м�с��лат�ры,� в� том

числе�и�брюшной�стен�и,�при�та�ом�положении

дости�ается� л�чше.�При� небольших� размерах

�величенной�селезен�и�возможен�феномен�С.П.

Бот�ина:�со�ращение�селезен�и�после�первой

пальпации,�а�потом�не�оторое�время�её�паль-

пировать�не��дается� (источни��расхождений�в

оцен�е�селезен�и�дв�мя�врачами,�осматриваю-

щими�последовательно).

Размеры�селезен�и�определяют�по�К�рлов�.

Эти�размеры�мо��т�не�совпадать�(довольно�ча-

сто)�ни�с�размерами�УЗИ,�ни�с��омпьютерной

томо�рафией,�хотя�все�три�метода�объе�тивны

и�должны�быть��читываемы.

Консистенция�селезен�и�тестоватой�не�бы-

вает� –� либо� эластичная,� либо� плотная.� Край

может�быть�с�вырез�ами�(то�да�перед�нами�се-

лезен�а� наверня�а)� либо� без� них.� Болезнен-

ность,�острот���рая�надо�описывать.

Диа�ностичес�ой�ценности�ни�форма�селе-

зен�и,�ни�ее��онсистенция,�ни�ее�размеры�не

имеют,�но�очень�важны�в�оцен�е�эффе�та�лече-

ния.
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При�инфар�те�селезен�и,�над�ее�поверхнос-

тью�может� высл�шиваться�ш�м� трения�висце-

ральной�брюшины.

Сердечно-сос�дистая�система.�До�начала

терапии�должны�быть�пол�чены�сведения:�а)�нет

ли�стено�ардии,�б)�нет�ли��ардиал�ии�(решитель-

но�не�доп�с�ать�халт�рных�выражений�типа�«жа-

лобы�на�боль�в�области�сердца»),�в)�бывают�ли

нар�шения�ритма.

Далее�след�ет�хара�теристи�а:�а)�пер��тор-

ных�размеров�сердца,�б)�тонов,�ш�мов�(о�лим-

фосар�омной� инфильтрации� на� первых� по-

рах� б�дет� �оворить� �величение� пер��торных

размеров�сердца,��л�хость�тонов),�в)�предстоя-

щая�терапия�с��частием�антраци�линов�треб�ет

�льтразв��ово�о�исследования�сердца,�опреде-

ления�размеров�полостей,�фра�ции�выброса,��)

ЭКГ�(внезапная�смерть�в�палате�на�фоне�тера-

пии� антраци�линами� �� пожилых� людей� часто

бывает�следствием�невыявленной��ипо�алиемии

при�не�ротичес�ой�энтеропатии,�вед�щей���тя-

желым�нар�шениям�ритма).

В� дневни�е� ежедневно� отмечается� частота

п�льса,�все�остальное�–�в�зависимости�от�дина-

ми�и��он�ретно�о�призна�а,�но�фраза�«состоя-

ние��довлетворительное�(тяжелое)»�без�расшиф-

ров�и�–�халт�ра.

Лимфатичес�ая�система�–�лимфо�злы,�се-

лезен�а.

Осмотр� и� ощ�пывание� лимфо�злов� мо��т

иметь�решающее�значение�в�диа�ности�е.�Нор-

мальные�лимфо�злы�имеют�мя���ю�или�эластич-

н�ю��онсистенцию�на�шее,�в�подмышечной�впа-

дине�(до�1–1,5�см�в�диаметре);�эластичн�ю�или

плотноват�ю�над�и�под�п�партовой�связ�ой,��де

их�размер���м�жчин�может�дости�ать�в�норме

1,5х4�см.

Увеличение�лимфо�злов�–�болезненных�эла-

стичной��онсистенции�–�очень�частый�призна�

хроничес�их�тонзилло�енных�и�иных�инто�си�а-

ций���детей.�Чаще�при�этом��величены�преим�-

щественно�подчелюстные�лимфо�злы,�в�мень-

шей� степени� –�шейные,� подмышечные.� Та�ие

реа�тивные�лимфадениты�–�в�основном��дел�де-

тей�до�10–12�лет.�Важнейший�призна��реа�тив-

ности�(но�не�остро�о�воспаления)�–�одина�овость

�онсистенции�и�размеров�(при�норме�до�1�см

они�мо��т�быть�2–3�см).

Островозни�ающие�воспалительные�лимфа-

дениты�неба�териальной�природы�соп�тств�ют

�расн�хе,�ветрян�е,�др��им�вир�сным�инфе�ци-

ям.� Увеличение� �злов� при� этом� симметрично,

преим�щественно� �величены� заднешейные� и

затылочные��злы.�Они�мо��т�быть�и�болезнен-

ными,�особенно�при�инфе�ционном�монон��ле-

озе.�Впрочем,�при�инфе�ционном�монон��лео-

зе�может�о�азаться��величенной�и�болезненной

�а�ая-то�одна��р�ппа��злов�–�с�одной�стороны

на�шее,�в�брюшной�полости.�Вопрос�о�биопсии

лимфо�зла�в�этом�сл�чае�решается�после�нор-

мализации��артины��рови,�исчезновения�реа�-

тивных�монон��леаров.��Биопсия�на�высоте�ин-

фе�ции� зат�хающе�о� воспаления�может� дать

ложный�рез�льтат�–�чаще�ошибочный�диа�ноз

лимфосар�омы�или�даже�лимфо�ран�лематоза.

Система� ор�анов� дыхания.� Большинство

больных�с�теми�или�иными�оп�холями�лимфа-

тичес�ой�системы�из-за�выраженно�о�имм�но-

дефицита�переносит�воспаление�ле��их�–�безо

вся�их�поводов,�или�чаще�–�на�фоне�цитостати-

чес�ой�терапии.�Кроме�то�о,�эта��р�ппа�боль-

ных�с�лонна�давать�вспыш���ранее�перенесен-

но�о�т�бер��леза.�В�связи�с�этим,�собирая�анам-

нез,�необходимо�фи�сировать�прошлые�воспа-

лительные�заболевания,�частот��бронхитов,��а-

шель,�все�да�фи�сировать���рение,�не�забывая

при�этом�добиваться�немедленно�о�е�о�пре�ра-

щения�(прис�тствие�в��олле�тиве���ряще�о�вра-

ча�нежелательно).�Обязательно�остановиться�на

т�бер��лезе�в�семье.

При�осмотре�след�ет�обратить�внимание�на

пер��торный�ле�очный�зв��,�на�пер��торно�оп-

ределяем�ю�подвижность� ле�очно�о� �рая� (эти

сведения� б�д�т� очень� н�жны� при� неред�ом

осложнении�оп�холево�о�процесса�э�сс�датив-

ным�плевритом).�А�с��льтация�фи�сир�ет�вези-

��лярное�дыхание,�бронхиальное�(�о�да�отчет-

ливо�слышен�выдох),�жест�ое�(�о�да�выдох�прос-

л�шивается,�но�он�слабее�вдоха).

Прист�пая���лечению�больных�с�патоло�ией

системы��рови,�очень�важно,�не�стесняясь,�за�-

лян�ть�в��чебни��пропедевти�и�и�повторить�а�с-

��льтативн�ю�хара�теристи���дыхания�и�хрипов.

В� диа�ности�е� воспаления� ле��их� в� обычной

патоло�ии� врача� выр�чают�д�блир�ющие�др��

др��а�призна�и:�озноб,�одыш�а�и�влажный��а-

шель,�пер��торное�прит�пление�и�затемнение

на�рент�ено�рамме,�да�еще�и�влажные�зв�чные

хрипы� соответственно� мест�� затемнения� на

фоне�бронхиально�о�дыхания.�В�области�пато-

ло�ии�системы��рови�ниче�о�подобно�о�нет.�Из-

за�обычной��ран�лоцитопении�воспалительная

инфильтрация�в�ле��их�выражена�плохо.�В�свя-

зи�с�этим�на�рент�ено�рамме�сплошь�и�рядом

не�видно�воспалительной�тени,�а�а�с��льтатив-

но� бронхиальное� дыхание� над� оча�ом� вос-

паления�слышно,�та���а��оте��т�ани�есть.�По-

явившиеся� влажные� зв�чные� хрипы� на�фоне

бронхиально�о� дыхания� –� надежный� призна�
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воспаления�ле��их.�Влажные�незв�чные�хрипы,

особенно�в�нижних�отделах,�–�обычный�призна�

застоя�в�ле��их.�Застой�часто�сопровождается

появлением�хорошо�слышно�о�выдоха,�больше

в�нижних�отделах�(дыхание�с�бронхиальным�от-

тен�ом).�Важным�призна�ом�воспаления�ле��их

наряд��с�появившейся�одыш�ой�является�циа-

ноз.�Нет�отчетливой�связи�объема�воспалитель-

но�о�оча�а�с�выраженностью�одыш�и�и�цианоза,

�оторые�вызваны,�по-видимом�,�от�рытием�ар-

териовенозных�ш�нтов�ле�очно�о��ровото�а�на

фоне�воспаления,�а�не�вы�лючением�дыхатель-

ной�поверхности.�К�патоло�ии�дыхания�неред�о

имеет� отношение,� особенно� �� описываемой

�р�ппы�больных,� потливость.�Она� постоянный

призна��воспаления�ле��их,� �линичес�и�с�ры-

той� вспыш�и� т�бер��леза.� Потливость�может

быть� единственным� призна�ом� недолеченной

пневмонии,�треб�ющей�возобновления�антиби-

отичес�ой�терапии;�ее�исчезновение�или�рез-

�ое�ослабление�б�дет�сл�жить���азанием���от-

мене�антибиоти�ов.

Повышенная� инфе�циозность� разбираемой

�р�ппы�больных�в�значительной�мере�связана�с

недолеченными,� хроничес�и� те��щими� воспа-

лительными�ле�очными�заболеваниями�и,�в�ос-

новном,�с�хроничес�ой�пневмонией�(сейчас�это

название�подвер�ается�сомнению,�но�в�ле��их

хроничес�ий�воспалительный�процесс�бывает,

�а�� и� во� всех� остальных� ор�анах,� захватывая

бронхи,� перибронхиальн�ю� и� альвеолярн�ю

т�ань).

Все�с�азанное�делает�необходимым�фи�са-

цию� в� �аждой� дневни�овой� записи� состояния

ле��их:�миним�м�–�а�с��льтации,�даже�если�при-

зна�ов�воспаления�нет.

Ор�аны� пищеварения.� Пос�оль���мно�им

больным� предстоит� тяжелая� цитостатичес�ая

терапия,� связанные�с�ней�язвенный�стоматит,

�ишечные�проявления�не�ротичес�ой�энтеропа-

тии,�детальный�сбор�сведений�о�предшеств�ю-

щих�заболеваниях�жел�дочно-�ишечно�о�тра�-

та� необходим.�Надо� �точнить,� не� страдает� ли

больной�запором,�поносом,�с��а�ой�пищей,�воз-

можно,�связано�то�и�др��ое.�О��еморрое,�про-

�тите,�парапро�тите,�даже�перенесенных�в�свя-

зи�с�ними�операциях�больные�часто�без�дополни-

тельных��он�ретизир�ющих�вопросов�не��ово-

рят;�поэтом��анальное�отверстие�лечащий�врач

должен�осмотреть�сам.

Каждый�больной�при�пост�плении�должен

быть��осмотрен�стоматоло�ом,�по�по�азаниям�де-

лается�рент�ено�рамма�челюстей�(л�чше�ее�де-

лать�всем�больным).�При�наличии�патоло�ии�про-

изводится�санация�полости�рта.�При�пальпации

�ишечни�а�необходимо�обратить�внимание�на

илеоце�альн�ю�область.�Именно�там�при�появле-

нии�призна�ов�не�ротичес�ой�энтеропатии�в��а-

честве�начальных�симптомов�б�д�т�определять-

ся�плес��и��рчание,�потом�болезненность.�При

осмотре�печени�необходимо�фи�сировать�ее��он-

систенцию�(в�норме�–�эластичная),�размеры�–�по

К�рлов��(их�заменить�нечем,�размеры�печени�по

УЗИ,�КТ�и�пер��торно-пальпаторные�не�совпада-

ют).�Обязательно�надо�обратить�внимание�на

область�желчно�о�п�зыря:�болезненность�мест-

ная,�на�высоте�вдоха,�боль�и�напряжение�прямой

мышцы�справа�при�по�олачивании�области�п�-

зыря�на�высоте�задержанно�о�вдоха�(симптом

Ев�ения�Але�сеевича�Федорова),�xyphoideus

phenomen�(болезненность�под�мечевидным�отро-

ст�ом�и�под�реберной�д��ой�справа)�–�призна�и

возможно�о�хроничес�о�о�холецистита,�ре�ио-

нарно�о�лимфан�оита�и�лимфаденита;�их�выяв-

ление�треб�ет�детально�о�исследования.

В�дневни�ах�необходимо�отражать�наличие

аппетита,�ст�ла�(е�о�хара�тер,�если�есть�от�ло-

нения�от�нормы),� любые�новости�в� состоянии

жел�дочно-�ишечно�о�тра�та.

Мочевая�система.�В�прежние��оды�мочевой

системе� �делялось�мало� внимания� в� анализе

осложнений,�связанных�с��емобластозами.�Поч-

�и�–�сравнительно�ред�ий�объе�т�метастазиро-

вания.�Но�использование�нефрото�сичес�их�ан-

тибиоти�ов,� особенно� на�фоне� септичес�о�о

шо�а,�стало�совсем�не�ред�ой�причиной�тяже-

лых�почечных�поражений,�вплоть�до�их�останов-

�и� и� послед�юще�о� �емодиализа.� Расспраши-

вая�больно�о,�необходимо�выяснить,�встает�ли

он�ночью�мочиться,�та���а��ни�т�рия�–�первый

симптом� с�рытой� почечной� недостаточности.

Если�предпола�аемая�терапия�может�быть�свя-

зана�с�нефрото�сичностью,�необходима�проба

Зимниц�о�о�–�она�раньше�выявит�почечн�ю�не-

достаточность,� чем� �ровень� �реатинина.� Ряд

цитостатичес�их�средств�вызывает�цистит�–�ци�-

лофосфан,�препараты�платины.�Важно�знать�о

циститах� �� больно�о� в� прошлом.�След�ет� по-

мнить,� что� с�рыто� развивающийся� неф-

рос�лероз,�помимо��ломер�лонефритов,�пиело-

нефритов,�вызывает�ревматизм,�ревматоидный

артрит,�имм�но�омпле�сные�вас��литы.

Половая�система.�В�связи�с�цитостатичес-

�ой�терапией�в�ор�анизме�происходят�тяжелые

нар�шения,��а��в��ормональной�сфере,�та��и�в

детородной�ф�н�ции.

У�м�жчин�детородно�о�возраста�необходимо

�онсервировать�сперм��до�начала� химиотера-

пии,�обл�чения�области�яиче�.
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На�фоне� цитостатичес�ой� терапии�женщин

след�ет�защищать��ормонами,�пре�ращая�ов�-

ляцию.

Сами�по�себе�оп�холи�системы��рови�мо��т

и�не�с�азываться�ни�на�половом�влечении,�ни�на

е�о�реализации.�Одна�о�мо��т�быть�от�лонения

и�в�сторон��импотенции,�и�в�сторон��своеоб-

разной��иперсе�с�альности�(ино�да�–���женщин

при�лимфо�ран�лематозе).

Психичес�ая�сфера.�След�ет�иметь�в�вид�,

что�не�та���ж�ред�о�цитостатичес�ая�терапия�со-

провождается�появлением��р�бых�психичес�их

нар�шений:�прист�п�шизофрении,�внезапное�по-

явление�маниа�ально�о�стат�са�или�депрессии,

эпилептичес�ие�припад�и.�Ка��правило,�все�эти

явления� (они�мо��т� быть� спровоцированы� не

толь�о�цитостати�ами,�но�и�стероидными��ор-

монами)�возни�ают���лиц,�или�ранее�страдав-

ших�этими�заболеваниями�или�имевших�с�ры-

тые,��линичес�и�не�очерченные�призна�и�деп-

рессии�или�маниа�ально�о�синдрома,�шизоид-

ные�черты�хара�тера.�В�связи�с�этим�н�жен�тща-

тельный�расспрос�больных�о�психичес�их�забо-

леваниях�в�семье�(в�не�оторых�сл�чаях�эти�бо-

лезни� наслед�ются� по� доминантном�� тип�),� о

само�бийствах�в�семье.�Та�ой�расспрос�должен

быть�предельно�осторожным�и�та�тичным.�Сло-

ва�«шизофрения»,�«само�бийства»�врач��произ-

носить� не� след�ет.� Все� можно� �знать,

расспрашивая�о�родителях,�братьях�и�сестрах

(в�том�числе�двоюродных),�о�хара�тере�сна�(при

мании� сон� –� �орот�ий,� вставание� –� быстрое,

работоспособность�–�высо�ая,�при�депрессии�–

наоборот).

В�невроло�ичес�ом�стат�се,��онечно,�необ-

ходимо�проверять�рефле�сы�при�пост�плении�и

на�фоне� цитостатичес�ой� терапии,� памят�я� о

том,�что���этой��ате�ории�больных�часто�встре-

чается�вин�ристиновый�и�иной�полиневриты.�При

ежедневном� осмотре� надо� внимательнейшим

образом�следить�за�состоянием�психи�и,�отме-

чая�в�дневни�е�ее�нар�шения.�Первым�призна-

�ом�нейролей�емии,�ба�териально�о,�вир�сно-

�о�менин�итов�может�быть�и��оловная�боль,�и

просто�потеря�аппетита�или,�наоборот,�–�рез-

�ое�е�о�возрастание,�жажда,�нераз�оворчивость

ранее� �онта�тно�о� челове�а,� ле��ая� за�р�жен-

ность.

6.�Дневни��истории�болезни.�Дневни�о-

вая�запись�не�должна�быть�длинной�–�5–6�стро�

достаточно�для�отражения�те��щих�перемен.�Нет

смысла�перечислять�то,�что�не�от�лоняется�от

нормы.� Но� п�льс� (на� температ�рной� �ривой),

артериальное�давление�(на�высоте��ипертермии

–�нес�оль�о�раз�в�день)�отмечать�надо.�Наличие

ст�ла� отмечается.�Все�да� отмечаются� рез�ль-

таты�пальпации�живота�на�фоне�а�ран�лоцито-

за.�Независимо�ни�от�че�о�надо�описывать�а�с-

��льтацию�ле��их,�а�при�их�патоло�ии�–�хара�-

теризовать�динами���процесса.�При�а�ран�ло-

цитозе�след�ет�описывать�состояние��ожи,�сли-

зистой� рта,� ре�тально-ва�инальной� области

(если�нет�патоло�ии�–�описание�это�не�н�жно�в

�аждом�дневни�е).�Очень�важно�в�дневни�е�обо-

сновывать�смен��назначений,�если�они�не�про-

ди�тованы� прото�олом�цитостатичес�ой� тера-

пии.

7.�Этапный�эпи�риз.�Формально��аждые�10

дней�в�истории�болезни�необходимо�подводить

ито�и�терапии�–�писать�этапный�эпи�риз.�При

лечении�оп�холей�это�след�ет�делать�соответ-

ственно�этапам�прото�ола,�давая�оцен���прове-

денном�� ��рс�,� не�ориентир�ясь�на� �алендар-

ные�сро�и.�В�этапном�эпи�ризе,��оторый�ред�о

занимает�более�10–12�стро�,�след�ет�отмечать

изменения�размеров�ор�анов,�лимфо�злов,�если

они�были��величены,�динами���воспалительных

процессов,�динами����рови,�др��их�по�азателей,

если�они�являются�определяющими�в�патоло�и-

чес�ом�процессе.�Переписывание�анализов�ли-

шено�смысла.

Очень�важно�обосновывать��а��диа�ности��

–�фа�тами,�а�не�ссыл�ами�на�за�лючения�др�-

�их�специалистов,�та��и�терапевтичес�ие�непро-

то�ольные�мероприятия.

8.� Эпи�риз.� Завершает� историю� болезни

за�лючение� врача� о� диа�нозе�–� о�фа�тах,� е�о

обосновывающих,�о�выбранной�про�рамме�лече-

ния,�о�рез�льтатах,�о�возни�ших�осложнениях.

Эпи�риз�представляет�собой�подведение�ито�а

проделанной�диа�ностичес�ой�и�лечебной�ра-

боты.�В�нем�не�н�жны�анализы,��роме�опреде-

ляющих�по�азателей,�нет�смысла�переписывать

стат�с,� �роме� тех� от�лонений,� �оторые� были

предметом� наблюдения� и� терапии.� Раз�мный

врач�обычно�пишет�эпи�риз,�не�выходя�за�пре-

делы�половины�страницы.�Все�детали,��оторые

потреб�ются�читающем��историю�болезни,�он�в

ней�и�найдет.�Ни�в��оем�сл�чае�не�след�ет�п�-

тать�эпи�риз�с�выпис�ой�из�истории�болезни.

9.�Выпис�а�из�истории�болезни.�Этот�до-

��мент�представляет�собой�своеобразный�рез-

�о�со�ращенный�вариант�истории�болезни,�с��о-

торым�пациент�может�обратиться�и�в�др��ое�ле-

чебное��чреждение,��де�на�основании�изложен-

ных�фа�тов�б�дет�продолжено�наблюдение,�про-

должена� терапия.�В� «Выпис�е� из� истории�бо-

лезни»�прежде�все�о�приводится�обоснование

диа�ноза,�но�не�со�ссыл�ами�на�чьи-то�за�люче-

ния,�а�сами�фа�ты�(�леточный�полиморфизм�и
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атипизм,�бластное�строение�ядра�–�при�лимфо-

сар�оме�и�т.п.).�В�не�оторых�сл�чаях�–�измене-

нии�места�терапии�–�раз�мно�больном��давать

на�р��и� (или�пересылать�с� �ем-то)� �истоло�и-

чес�ие,� цитоло�ичес�ие� препараты,� имеющие

определяющ�ю� диа�ностичес��ю� ценность.� В

«Выпис�е»�обосновывается�терапия,�приводят-

ся�ее�рез�льтаты.�Все�важнейшие�особенности

стат�са� больно�о� должны� быть� отражены.

Обязательно�приводится�предпола�аемый�про-

то�ол� дальнейшей� терапии,� ре�омендации� по

тр�до�стройств�,�режим��питания�и�т.п.�Обяза-

тельны�в�«Выпис�е»�анализы,�но�не�все,�а�н�ж-

ные�для�дальнейше�о�наблюдения,�сравнения.

«Выпис�а� из� истории� болезни»� не� повторяет

эпи�риз�–�это�др��ой�до��мент.�Обычно�она�с�-

щественно�длиннее�эпи�риза,�но�не�более�чем

в�2–3�раза.�Ка��правило,�выпис�и-�опии�исто-

рии�болезни�протяженностью�в�нес�оль�о�стра-

ниц�нечитабельны.


