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Pregled najpogostejsih nepravilnosti v
izvidu krvne slike v urgentnih ambulantah in
prepoznava urgentnih stanj

Overview of the most frequent abnormalities in
complete blood count results in emergency settings
and the recognition of emergency conditions

Gaja Cveji¢ Vidali, Samo Zver, Helena Podgornik

Izviecek

Izhodis¢a: Krvna slika je osnovna preiskava v
medicini. Iz nje pridobimo informacije, ki so ko-
ristne za diagnosticiranje in zdravljenje akutno
obolelega. Ocenili smo najpogostejse vzroke za
nepravilnosti v rde¢i, beli in trombocitni celi¢ni
vrsti bolnikov v urgentni ambulanti in opozorili
na stanja, ki zahtevajo takoj$nje ukrepanje ali na-
potitev v hematolosko ambulanto.

Metode: Analizirali smo nepravilnosti v izvidih
1.297 krvnih slik bolnikov, ki so od 1. 1. 2014 do
31.1. 2014 poiskali pomoc¢ na Splo$ni nujni medi-
cinski pomo¢i v Ljubljani.

Rezultati: Vsak ¢etrti bolnik, obravnavan v ur-
gentni ambulanti, je imel nepravilnosti v krvni
sliki. Najpogostej$a nepravilnost je bila levkoci-
toza, sledile so normocitna anemija in morfo-
logke ter $teviléne nepravilnosti eritrocitov brez
laboratorijskih znakov anemije. Vsak deseti bol-
nik je imel nepravilnosti v dveh ali treh celi¢nih
vrstah.

Zakljucki: Krvna slika je verjetno najbolj osnov-
na preiskava v medicini. Iz izvida je mo¢ posu-
miti na razli¢ne bolezni. Kolikor iz nje razbere-
mo nepravilnosti, nam je v veliko pomo¢ dodatni
pregled diferencialne krvne slike. Branju in vre-
dnotenju nepravilnosti v krvni sliki bi se morali
posvetiti v enaki meri, kot se posve¢amo branju
elektrokardiograma.

Abstract

Background: Complete blood count is a basic
investigation in medicine. It gives us necessary
information for acutely sick patient’s diagnosis
and treatment. We describe the most frequent
etiology of red-, white- and thrombocyte-cell-
line abnormalities and pointed out conditions
that require immediate measures or referral to a
hematology clinic.

Methods: We analyzed 1297 complete blood
count results of patients who sought medical
help in the emergency settings of the Commu-
nity Helath Centre Ljubljana from 1 January 2014
to 31 January 2014.

Results: Every fourth patient treated in the
emergency setting had abnormalities in com-
plete blood count. The most frequent finding
was leukocytosis, followed by normocytic ane-
mia and erythrocyte morphological abnormali-
ties without laboratory signs of anemia. Every
tenth patient had abnormalities in two or three
cell lines.

Conclusions: Complete blood count is probably
the most basic investigation in medicine. From
the results we can suspect on many different pa-
thologies. Differential blood count should be or-
dered if we find abnormalities in complete blood
count. Physicians should read and evaluate com-
plete blood count findings with the same dedica-
tion as we read electrocardiograms.
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Slika 1: Nepravilnosti v
krvnih slikah.
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Uvod

Krvna slika so izsledki preiskav celic
v periferni krvi.'! Je najpogosteje naroce-
na preiskava v urgentnih ambulantah vseh
klini¢nih strok. Iz krvne slike pridobimo o
bolniku ogromno informacij, zato je pozna-
vanje osnovnih nepravilnosti in pravilno
vrednotenje krvne slike nujno za pravilno
obravnavo bolnika v ambulantah primar-
nega zdravstva.” V krvni sliki se razkrijejo
nepravilnosti v rde¢i, beli in trombocitni ce-
li¢ni vrsti. V njej najdemo odgovore na vpra-
$anja, ki si jih pogosto zastavimo ob bolniku:
Ali so bolnikove tezave posledica anemije?
Ali ima neznano kroni¢no bolezen? Morda
bolnik oboleva za pogostimi okuzbami? Ali
ima bolnik okrnjeno primarno hemostazo?
Preiskava krvne slike ne predstavlja velike-
ga stroska za zdravstvene ustanove. V Zdra-
vstvenem domu Ljubljana so stroski krvne
slike 1,32 €.> Na bolni$ni¢nih oddelkih in
internisti¢ni prvi pomoci v Univerzitetnem
klini¢nem centru v Ljubljani je cena podob-
na, a z moznostjo donarociti pregled razma-
za periferne krvi pod kontrolo ocesa, ki ga
opravi izurjen laboratorijski tehnik. Strosek
slednjega je 4 €.* Bistvene informacije o na-
$emu bolniku tako pridobimo s preiskavo, ki
je enostavna in tudi kot strosek zelo ugodna.

Metode

Opravili smo analizo vseh 1.297 slik krvi,
odvzete na Splo$ni nujni medicinski pomo-
¢i v Ljubljani (v nadaljevanju SNMP) od
1.1. 2014 do 31.1. 2014. Opredelili smo vzro-
ke za ugotovljene nepravilnosti. Poudarili

levkopenije / leukopenia
levkocitoze / leukocytosis

¥ nepravilnosti v rdeci celi¢ni
vrsti / abnormalities in the

red cell line
trombocitopenije /

thrombocytopenia

¥ trombocitoze /
thrombocytosis

smo tiste nepravilnosti, pri katerih mora biti
zdravnik v urgentnih ambulantah razli¢nih
medicinskih strok $e posebej pozoren, in ti-
ste, pri katerih je napotitev na sekundarno
bolni$ni¢no raven nujna. Diferencialne krv-
ne slike (DKS) nismo vkljucili v analizo, saj
so preiskavo naro¢ili le izjemoma.

Delez bolnikov z nepravilnostmi v razli¢-
nih celi¢nih vrstah smo izra¢unali iz celoku-
pnega $tevila krvnih slik.

Kot referenéno vrednost anemije smo
vzeli hemoglobin, manjsi od 120 g /L pri Zen-
skah in manjsi od 130 g/L pri moskih. Kot re-
feren¢no vrednost normocitne anemije smo
vzeli povpreéni volumen eritrocitov (PVE,
angl. mean corpuscular volume, MCV) med
81in 94 fL, makrocitne anemije PVE ve¢ji od
94 fL in mikrocitne anemije PVE manjsi od
81 fL. Kot referen¢no vrednost zmanj$ane-
ga hematokrita smo vzeli vrednost, manjso
od 0,36, za eritrocitopenijo pa vrednost eri-
trocitov, manjo od 4,2 x10°/L pri Zenskah
in manj$o od 4,5x10°/L pri moskih. Kot
referencno vrednost levkocitoze smo vzeli
vrednost levkocitov, ve¢jo od 10 X 10°/L, lev-
kopenije pa vrednost levkocitov, manjso od
4 x10°/L. Kot referen¢no vrednost trombo-
citoze smo vzeli vrednost trombocitov, ve¢jo
od 450 x10°/L, za trombocitopenijo pa vre-
dnost trombocitov manj$o od 140 x 10°/L.

Povpre¢ni volumen eritrocitov smo
uporabili kot parameter za dolocitev vrste
anemij. Povpre¢no koli¢ino hemoglobina
v eritrocitih (PHE, angl. mean corpuscular
hemoglobin, MCH) pa kot odsev mase he-
moglobina in s tem ocene hemoglobinske
sinteze. Povpre¢na koncentracija hemoglo-
bina v eritrocitih (PKHE, angl. mean corpu-
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Slika 2: Nepravilnosti v
rdedi celi¢ni vrsti.
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scular hemoglobin concentration, MCHC)
nam ni dodala bistvenih informacij v obrav-
navi anemij.

Rezultati

Na SNMP Ljubljana je bilo od 1. 1. 2014
do 31. 1. 2014 ambulantno pregledanih 3.025
bolnikov. 1.297 (42,9 %) bolnikom je bila za-
radi razli¢nih vzrokov odvzeta venska kri za
analizo krvne slike. Pri 770 (25,4 %) bolni-
kih smo v krvni sliki belezili nepravilnosti.
To pomeni, da je imel v tem obdobju vsak
Cetrti od pregledanih bolnikov nepravilnosti
v krvni sliki.

Pri 30 % bolnikov smo belezili nepravil-
nosti v rdeci celicni vrsti. Od tega so bile pri
17,8 % bolnikov ugotovljene nepravilnosti
v Stevilénih citarnih vrednostih, pri 11,9 %
bolnikov pa morfoloske nepravilnosti, kot
so makrocitoza, mikrocitoza in spremembe
v nekaterih eritrocitnih parametrih, kot je
na primer PKHE. Makrocitoza se je razkrila
pri 5,6 % bolnikov. Nekaj (0,4 %) jih je imelo
izolirano nizek hematokrit, manjsi od 0,36.

V 15% primerov smo belezili anemijo
po jasnih laboratorijskih merilih. Od teh je
imelo normocitno anemijo 59 %, makro-
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normocitna anemija /
normocytic anemia

makrocitna anemija /
macrocytic anemia

® mikrocitna anemija /
microcytic anemia

eritrocitopenije /
erythrocytopenia

® morfolo$ke nepravilnosti -
makrocitoze / morphological
abnormalities - macrocytosis

morfoloske nepravilnosti -
mikrocitoze / morphological
abnormalities - microcytosis

morfoloske nepravilnosti -
ostale / morphological
abnormalities - other

izolirano nizek hematokrit /
isolated low hematocrit

citno anemijo 21% in mikrocitno anemijo
19 % bolnikov.

V 2,8 % primerov smo ugotavljali zmanj-
$ano Stevilo eritrocitov brez meril za anemi-
jo Svetovne zdravstvene organizacije (ne-
-nosece zenske: hemoglobin manjsi od 120
g/L, moski: hemoglobin manjsi od 130 g/L).°

Pri 36 % primerov bolnikov smo belezi-
li nepravilnosti v beli celicni vrsti. Najve¢ je
bilo levkocitoz, in sicer 34,5 %, levkopenij pa
je bilo 1,5 %.

Najpogostejsi vzrok levkocitoze je bilo
vnetje. Jasni znaki vnetja so bili prisotni pri
53 % bolnikov z levkocitozo. V posameznih
primerih levkocitoz ni bilo mo¢ opredeliti,
za kaksno okuzbo je §lo. V 1% primerov lev-
kocitoz je bil vzrok Ze znana hematoloska
bolezen. Pri ostalih 43 % bolnikov z levkoci-
tozo vzroka nismo opredeljevali.

V 1,5% primerov smo belezili levkope-
nijo. Pri 55% bolnikov z levkopenijo je bil
vzrok vnetje. Pri enem bolniku smo ugota-
vljali levkopenijo ob mikrocitni hipokromni
anemiji. Pri ostalih vzroka ni bilo mo¢ opre-
deliti.

Nepravilnosti v trombocitni krvni sliki je
imelo 12,3 % bolnikov.
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Slika 3: Primerjava
eritrocitov pri A)
sideropenic¢ni in B)
megaloblastni anemiji z
C) normalnimi eritrociti.
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Trombocitozo smo zabelezili pri 1,2%
bolnikov. Kot izbrano prese¢no (angl. ‘cut
off’) vrednost trombocitoze smo vzeli vre-
dnost, ve¢jo od 450.000 x10°/L. Vrednost
smo izbrali zato, ker predstavlja mejno vre-
dnost za locitev klonalne in reaktivne trom-
bocitoze. Ob vnetju smo jo belezili v 13 %
primerov (od 1,2 %). So¢asno ob mikrocitni
anemiji smo belezili trombocitozo v 33 %
primerov (od 1,2%). Pri ostalih bolnikih
vzroka trombocitoze nismo opredeljevali.

5,6 % bolnikov je imelo mejno povisa-
no vrednost trombocitov med 350.000 in
450.000 x 10°/L. Trombocitopenijo smo za-
belezili pri 5,4 % bolnikov. Pri 4 bolnikih smo
ugotavljali vrednost trombocitov, manjso
od 20 x10°/L.

Nepravilnosti v dveh celicnih vrstah, tako
v zmanj$anih kot povecanih vrednostih, so
pogosto znak hematoloske bolezni. Ugo-
tavljali smo jih pri 10,3 % bolnikov. Najpo-
gostejsa je bila kombinacija levkocitoze s
trombocitozo, ki smo ju ugotavljali pri 2,9 %
bolnikov. Sledi ji kombinacija levkocitoze
z normocitno anemijo pri 2,8 % bolnikov.
Ostale kombinacije so bile redkejse. Pri1,9 %
bolnikov smo ugotavljali bicitopenijo. Naj-
pogostejsa bicitopeni¢na sprememba je bila
kombinacija levkopenije s trombocitopeni-
jo, ki smo jo belezili v 0,7 % primerov.

Nepravilnosti v vseh treh celicnih vrstah
smo ugotavljali pri 1,5 % bolnikov. Najpogo-
stej$a nepravilnost je bila kombinacija lev-
kocitoza, normocitna anemija in tomboci-
toza. Ugotavljali smo jo pri 0,7 % bolnikih.
Ostale kombinacije so bile redkejse. Popolno
pancitopenijo smo belezili pri eni bolnici, ki
je imela znan mielodisplasti¢ni sindrom.

Razpravljanje

V osnovni krvni sliki pridobljeni iz labo-
ratorija primarnih zdravstvenih ustanov pri-
dobimo naslednje informacije o rdeci krvni
sliki: volumen stisnjenih eritrocitov (hema-
tokrit), $tevilo eritrocitov, koncentracijo he-
moglobina, eritrocitne indekse in obc¢asno
Stevilo retikulocitov.?

Najpogosteje ugotovljena nepravilnost v
rdeci celi¢ni vrsti je bila normocitna anemi-
ja. Ta se najpogosteje pojavlja v sklopu ane-
mije kroni¢nega vnetja.>’ Velja opraviti ana-
mnezo in klini¢ni pregled v smeri iskanja
pridruzenih bolezni. V urgentni ambulanti
moramo biti pozorni na normocitno anemi-
jo, saj je lahko vedno tudi posledica akutne
krvavitve.® Potrebna je usmerjena anamne-
za in dodatni pregled v smeri iskanja aku-
tne izgube krvi. Vedno je potrebno opraviti
rektalni pregled in pregled blata na prikrito
krvavitev, hematest. Vrednost retikulocitov
je lahko dodaten koristen podatek. Ta je zvi-
$ana v kolikor krvavitev traja ve¢ kot 1 dan.

Po pogostosti je sledila makrocitna ane-
mija. Vzroki zanjo so pomanjkanje folatov
in vitamina Bi2, jetrne bolezni vklju¢ujoc
alkoholizem, bolezni $¢itnice (hipotiroidi-
zem) in mielodisplasti¢ni sindrom.” V okvi-
ru urgentne ambulante je potrebno pomisliti
na megaloblastno anemijo. Ta se lahko raz-
krije s pancitopenijo v krvni sliki, poviano
vrednostjo laktatne dehidrogenaze (LDH)
in povisano vrednostjo indirektnega biliru-
bina. Ob pomanjkanju vitamina Bi2 lahko
klini¢no poleg simptomov ob anemiji ugota-
vljamo osebnostne spremembe in periferno
nevropatijo. Pri starostnikih je najpogostejsi
vzrok za makrocitno anemijo zacetni mielo-
displasti¢ni sindrom.”
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Slika 4: Krvni razmaz
pri kroni¢ni limfaticni
Llevkemiji. A) Levkocitoza,
100-kratna povecava.

B) Zreli limfocit in
mehansko poSkodovani
Limfocit.
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Mikrocitna anemija se v vecini primerov
pojavi ob kroni¢nem pomanjkanju Zeleza.
7 Diferencialno diagnosti¢no prihaja v nasi
regiji v postev talasemija minor. »*” Mikro-
citno anemijo zaradi pomanjkanja Zeleza iz-
jemoma zdravimo s transfuzijami krvi. Za to
vrsto zdravljenja se odlo¢imo pri starejsih,
simptomatskih bolnikih. To so bolniki po
izgubah zavesti, tisti z napredovalim srénim
popuscanjem, s pojavi ortostatizma, bolniki
s tezko sapo. Ostale asimptomatske bolnike
nadalje obravnava izbrani zdravnik, pri njih
zadostuje zdravljenje z dodatkom peroral-
nega zeleza. Zdravimo do zapolnitve zalog.
Bolnikov brez simptomov z ravnijo hemo-
globina, ki je manjsa od 70 g/L, ne zdravimo
s transfuzijami krvi.

Na obmo¢ju Slovenije je kroni¢ni vnos
alkohola pomemben dejavnik za razvoj ma-
krocitoze eritrocitov.' Moteno zorenje jedra
zaradi pomanjkanje folatov povzroca pred-
vsem Zgana pijaca, medtem ko je pivo s fola-
tom sorazmerno bogato.'

Ugotovljen je bil zgolj znizani hemato-
krit brez hkratnega zniZanja vrednosti he-
moglobina (izolirani hematokrit). Hema-
tokrit oz. volumen stisnjenih eritrocitov je
razmerje med dolzino eritrocitnega stolpca
in volumnom celotne krvi v pred tem cen-
trifugiranem in antikoaguliranem vzorcu
krvi.! Izolirano zniZzan hematokrit je kazalec
sorazmerno vecjega porasta volumna plaz-
me.'! Ta se poveca ob akutni hemodiluciji
oz. ¢ezmernem vnosu tekocin. Izolirano ni-
zek hematokrit ni klini¢cno pomemben po-
datek.

Distribucija anemij je v urgentnih am-
bulantah drugac¢na kot navaja literatura. Mi-
krocitna anemija zaradi pomanjkanja zZeleza
je namre¢ najpogostej$a anemija v svetu.' Po
nasi analizi pa je bila najpogostejsa anemija

normocitna, sledila ji je makrocitna anemi-
ja in Sele nato mikrocitna anemija. Razlog
je v drugacni strukturi bolnikov, ki i$¢ejo
pomo¢ v urgentnih ambulantah. Anemija
ob pomanjkanju Zeleza je kroni¢na bole-
zen, bolniki s to vrsto anemije vodijo izbra-
ni zdravniki. Anemija pa najveckrat zaradi
simptomov privede bolnika v urgentno am-
bulanto v kontekstu normocitne anemije ob
akutni krvavitvi, $e posebej na racun krvavi-
tve v prebavila.

Najpogosteje ugotovljena nepravilnost v
beli celi¢ni vrsti je bila levkocitoza. V urgen-
tnih ambulantah jo najpogosteje ugotovimo
v sklopu vnetnih procesov.*” Levkocitoza
je prav tako prisotna ob levkemiji, ob kate-
ri pa je ponavadi visoka in presega vredno-
sti, ve¢je od 20 x 10°/L. Pri bolnikih z novo
odkrito akutno levkemijo ponavadi spre-
mlja levkocitozo $e anemija huj$e stopnje in
trombocitopenija. Pri kroni¢nih levkemijah,
kot sta kroni¢na mieloi¢na levkemija (KML)
in kroni¢na limfati¢na levkemija (KLL), pa
levkocitozo ponavadi spremlja normalna ali
blago zniZana raven hemoglobina, vrednost
trombocitov pa je lahko celo povisana. Te
bolezni se pogosto odkrijejo naklju¢no. Ce
visoko vrednost levkocitov odkrijemo v
bolni$nicnem okolju, je koristno opraviti
diferencialno krvno sliko v specializiranem
hematoloskem laboratoriju. V vecini pri-
merov lahko postavimo diagnozo KML in
KLL s pomocjo diferencialne krvne slike. Za
postavitev ¢vrste diagnoze akutne levkemije
zado$ca opravljena diferencialna krvna sli-
ka, ¢e so v izvidu prisotne blastne celice.

Pogost vzrok levkocitoze je tudi akutni
stres.® Pri stresu pride do aktiviranja kateho-
laminov in glukokortikoidov, kar sprozi pre-
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Slika 5: Agregati
trombocitov pri lazni
trombocitopeniji,
povzroceni z
antikoagulantom EDTA.
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mik nevtrofilnih granulocitov iz obodnega
v centralni tok krvi. Pogosto se pojavi tudi
pri zdravljenju s steroidi in z beta andre-
nergi¢nimi agonisti.” Blaga levkocitoza pri
bolniku brez simptomov je lahko povezana
s kajenjem ali blagim vnetnim procesom.®
Kadilci imajo lahko vrednosti levkocitov
med 10x10°/L in 20 x10°/L. Potrebno je
izkljuciti druge vzroke, preden levkocitozo
opredelimo kot kadilski sopojav.

Najpogostejsivzrok zalevkopenijo je nev-
tropenija.*” Najpogostejsi vzroki so virusne
okuzbe in jemanje zdravil. V 10 % reaktivna
levkopenija spremlja pomanjkanje Zeleza.'?
Mehanizem levkopenije ob pomanjkanju
zeleza ni jasen. Bakterijske okuzbe v vecini
povzrocajo nevtrofilijo.” Izjeme, ki se kazejo
z nevtropenijo, so okuzba s Salmonelo typhi,
brucelozo, rikecijami (anaplazmoza ob ugri-
zu klopa), diseminirana tuberkuloza. Sepsa
z levkopenijo se pojavi pogosteje pri dojenc-
kih, ostarelih in kroni¢nih etilikih (alkoholi-
kih). V sklopu urgentne ambulante opozar-
jamo na okuzbo z virusom HIV, pri kateri je
lahko levkopenija prvi znak okuzbe.®

Trombocitozo najpogosteje ugotavljamo
v sklopu reaktivnih klini¢nih stanj, najpo-
gosteje okuzb.*” Okvirno spremlja 10 %
bolnikov, ki imajo pridruzeno pomanjkanje
zeleza.'® Verjetni vzrok je v zviSanju eri-
tropoetina ob sideropeni¢ni anemiji.” Eri-
tropoetin namre¢ stimulira tudi povecano
tvorbo trombocitov.

Ce sumimo,da jetrombocitoza klonskain
kot taka vzrok za krvno bolezen, se ta opre-
deli kot vrednost, ve¢ja od 450.000 x 10°/L,
merjena dvakrat v ¢asovnem intervalu vsaj
enega meseca.” Takemu bolniku bi bilo smi-
selno kontrolirati vrednost trombocitov pri

izbranem zdravniku. Vrednost trombocitov,
ve¢ja od 450.000 x10°/L, ni vedno vzrok
klonskosti. Reaktivna trombocitoza pogosto
poteka s Stevilénimi vrednostmi trombo-
citov, ve¢jimi od 450.000 X 10°/L, ob¢asno
pa se vrednost trombocitov dvigne tudi do
1.000.000 X 10°/L. Ce v urgentni ambulanti
ocenimo, da je trombocitoza reaktivna, tak
bolnik ne potrebuje terapevtskega ukrepa.
Reaktivna trombocitoza ne poveca tveganja
za nastanek tromboemboli¢nega dogodka.'*

Vzroki trombocitopenije so najpogosteje
virusne okuzbe.>” V slovenskem okolju je
pomembna etiologija tudi alkohol.! Pogo-
sto se pojavi ob alkoholni jetrni cirozi, zato
je poleg anamneze uzivanja alkohola po-
membno tudi usmerjeno iskanje pajkastih
nevusov, hepatomegalije, povi$anih jetrnih
encimov.

Spontane krvavitve ob izolirani trombo-
citopeniji se pri¢nejo pojavljati pri vrednosti
trombocitov manjsi kot 20 x10°/L.** Var-
nostni razpon trombocitopenije je precej
velik. Kot urgentno stanje v sklopu trombo-
citopenij je pomembno prepoznati imunsko
trombocitopenijo (ITP). Vrednost trombo-
citov pri nujnih pregledih v urgentnih am-
bulantah je pri tej bolezni pogosto manjsa
od 10 x 10%/L, saj imajo bolniki takrat klini¢-
ne tezave, kot so krvavitve. Bolniki imajo
vedno klini¢no sliko okvare primarne he-
mostaze, ki se kaze kot petehije, ekhimoze,
krvavitve sluznic. V primerjavi s telangiekta-
zijami, petehije in ekhimoze ne zbledijo pod
pritiskom." Krvavitve iz sluznic ustne in no-
sne votline (mokra purpura) so znak hude
trombocitopenije. Bolniki lahko zakrvavijo
tudi v prebavila in centralni Ziv¢ni sistem.
Ce obstaja sum na ITP s klini¢no sliko mo-
kre purpure, je potrebna takoj$na napotitev
v hematolosko ambulanto.

Pri enem od 1.000 odvzemov je lahko
$tevilo trombocitov lazno zmanj$ano in celo
manjse od 10 x10°/L. Izkljuciti velja lazno
trombocitopenijo.® Ti bolniki z razliko od
bolnikov z ITP nimajo znakov okvare pri-
marne hemostaze. V tovrstnem primeru od-
vzeta venska kri v epruvetah z antikoagulan-
tom EDTA tvori trombocitne agregate, ki jih
avtomati¢ni $tevci namesto kot trombocite
zaznajo kot levkocite. V krvni sliki takega
bolnika ugotovimo hudo paradoksno trom-
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bocitopenijo in levkocitozo. V tem primeru
odvzamemo kri v epruvete z drugim anti-
koagulantom (citrat, heparin). Stanje nima
klini¢nega pomena.

Stirim bolnikom je bila ugotovljena
trombocitopenija, manj$a od 20 x 10°/L. Vsi
§tirje so imeli znano krvno bolezen in niso
akutno krvaveli. Trije so bili napoteni na
sekundarno raven, ena bolnica pa je bila po
posvetu s dezurnim hematologom napotena
v hematolosko ambulanto naslednji dan.

Steviléne nepravilnosti v dveh ali treh
celicnih vrstah smo ugotavljali pri vsakem
desetem bolniku. Te ne predstavljajo vedno
potrebe za napotitev v urgentno hemato-
losko ambulanto. Kot smo Ze omenili, ima
krvna slika mnogih bolnikov s pomanjka-
njem Zeleza poleg mikrocitne anemije lahko
prisotno tako levkopenijo kot tudi trom-
bocitozo. ¢ Bolniki z anemijo kroni¢nega
vnetja imajo ob normocitni anemiji lahko
prisotno levkocitozo in trombocitozo, ki sta
reaktivni.'® Reaktivna levkocitoza nam je v
pomoc pri lo¢evanju sideropeni¢ne anemije
od anemije kroni¢nega vnetja. Ta se pojavi
ob anemiji kroni¢nega vnetja, ob pomanj-
kanju Zeleza pa ne. Pri sistemskih boleznih
veziva so¢asno z normocitno anemijo pogo-
sto ugotavljamo levkopenijo. Pri sistemskem
eritematoznem lupusu (SLE) je levkopenija
celo diagnosti¢no merilo.' Pojav pa je lahko
tudi posledica zdravljenja z zaviralci imun-
ske odzivnosti (npr. azatioprin).'” Bolniki s
pomanjkanjem folne kisline in vitamina B12
pa imajo lahko v krvni sliki poleg makroci-
tne anemije obe ostali celi¢ni vrsti zniZani
(pancitopenija).® Nepravilnosti izzvenijo po
nadomestnem zdravljenju.

Po izkljucitvi teh najpogostejsih vzrokov
nenormalnostih v dveh ali treh celi¢nih vr-
stah se vedno ravnamo glede na klini¢no sli-
ko pri bolniku. Ce nima tezav, ga napotimo
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k izbranemu zdravniku, ki bo s primerjavo
starih krvnih slik ugotovil, ali ima bolnik
novoodkrite nepravilnosti ali pa gre za zna-
ne spremembe.

To ne velja za bolnike s bicitopenijo, ki
jo odkrijemo ob nenadnemu pojavu slabe-
ga pocutja, no¢nega potenja, subfebrilne
telesne temperature, anamneze telesnega
propadanja, huj$anja in zmanj$anega teka.'®
Potrebna je usmerjena anamneza in klini¢ni
pregled. Pozorni smo na limfadenopatijo v
podrocju vratu, pazduh in dimelj ter hepato-
splenomegalijo. Takega bolnika nemudoma
napotimo na sekundarno bolni$ni¢no raven.

Po nasi analizi je bila krvna slika v urgen-
tni ambulanti SNMP narocena pri okvirno
40 % bolnikov. Razlog, zakaj pri ostalih 60 %
bolnikov niso narocili te osnovne krvne pre-
iskave, je v heterogenosti bolnikov, ki obi-
skujejo urgentne ambulante. Heterogenost
se kaze v benignosti nekaterih tezav pri pre-
gledanih bolnikih, veliko je tudi psihiatri¢-
nih motenj, ki zahtevajo drugacen pristop
k diagnostiki, precejsne stevilo pa je akutno
hudo obolelih. Taki bolniki nadaljujejo svojo
pot na bolni$ni¢ni ravni (npr. internisticna
prva pomo¢, urgentna ginekoloska ambu-
lanta, sluzba za urgentno nevrologijo), zato
bi bila preiskava krvne slike zamudna.

Zakljucek

Krvna slika, uklju¢ujo¢ periferno kri in
pregled le-te pod mikroskopom, je verjetno
najosnovnej$a preiskava v medicini. Cenov-
na dostopnost govori v prid temu, da se ne
sme zapostaviti. Na podlagi izvida je mo¢
posumiti na razli¢éne nepravilnosti. Kadar
sumimo na rakavo krvno bolezen, pa mora-
mo vedno opraviti diferencialno krvno sli-
ko. Prav bi bilo, da bi se krvni sliki posvetili
v enaki meri, kot se npr. posve¢amo branju
elektrokardiograma.
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