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Заболевания системы крови — это целая группа патологий, которая связана с нарушениями строения, функций или количества клеток крови (эритроцитов, тромбоцитов, лейкоцитов) и с изменением свойств плазмы крови. Все эти болезни можно разделить на:
- анемии (снижение уровня гемоглобина);
- гемостазиопатии (геморрагические диатезы);
- гемобластозы (опухолевые заболевания);
- другие заболевания крови.

АНЕМИЯ (малокровие) – это группа заболеваний, характеризующихся уменьшением количества гемоглобина и эритроцитов в единице объема крови с последующим развитием кислородного голодания тканей.
Анемии выявляются приблизительно у 20% взрослого населения.
Анемии возникают вследствие трех основных причин: кровопотери, нарушения эритропоэза (образования эритроцитов), избыточного гемолиза (разрушения эритроцитов). Анемия может быть также проявлением или осложнением других заболеваний, например, лейкоза, ракового поражения внутренних органов, даже если неопластический процесс не сопровождается кровотечением. В таких случаях малокровие трактуется как анемический синдром.
Анемия вызывает гипоксию и дистрофию органов и тканей организма. Тяжелая анемия может привести к несовместимым с жизнью нарушениям тканевого газообмена и обмена веществ. 
Классификация анемий
I. По механизму формирования анемии: 
1. Анемии при кровопотерях - острая и хроническая постгеморрагические анемии;
2. Анемии при нарушении кровообразования – железодефицитная; витамин В12 (фолиево)-дефицитная; гипо-апластические анемии;
3. Анемии при повышенном кроверазрушении – наследственные и приобретенные гемолитические анемии;
4. Полифакторные анемии – анемии смешанного генеза, в том числе, как осложнения других заболеваний, например, лейкоза, злокачественных образований.
II. По насыщению эритроцитов гемоглобином, определяемому по цветовому показателю (ц.п.):
- нормохромная анемия, ц.п.=0,85-1,05 (острая постгеморрагическая, гипопластическая, гемолитические анемии);
- гипохромная анемия, ц.п.<0,85 (хроническая постгеморрагическая, железодефицитная анемии);
- гиперхромная анемия, ц.п.> 1,05 (витамин В12 (фолиево)-дефицитная анемия).
III. По степени тяжести анемии, определяемой по содержанию гемоглобина в крови: 
- легкой степени (гемоглобин снижен от 120 г/л до 90 г/л),
- средней степени (гемоглобин 90-70 г/л),
- тяжелой степени (гемоглобин < 70 г/л).
ГЕМОСТАЗИОПАТИИ (геморрагические диатезы) – это группа заболеваний и синдромов, характеризующиеся избыточной кровоточивостью, возникающей самопроизвольно либо под воздействием факторов внешней среды.
Геморрагические диатезы обусловлены дефектом одного или нескольких компонентов системы гемостаза. Могут быть наследственными и приобретенными. 
В соответствии с основными патогенетическими механизмами можно выделить следующие группы геморрагических диатезов:
- коагулопатии, возникающие вследствие дефицита плазменных факторов свертывания крови – гемофилия, болезнь Виллебранда, авитаминоз К и др.;
- вследствие нарушения тромбоцитарного звена гемостаза – тромбоцитопении и тромбоцитопатии (болезнь Верльгофа) и др.;
- вследствие патологии сосудистой стенки – васкулиты, ангиопатии (наследственная геморрагическая телеангиоэктазия Рандю-Ослера, авитаминоз С); 
- вследствие избыточного фибринолиза – при дефиците ингибитора плазмина или избытке тканевого активатора плазминогена, при передозировке тромболитических препаратов;
- вследствие сочетанного дефекта нескольких компонентов системы гемостаза – синдром диссеминированного внутрисосудистого свертывания (ДВС-синдром).
ГЕМОБЛАСТОЗЫ – опухолевые заболевания кроветворной и лимфатической ткани. Гемобластозы подразделяют на лейкозы и лимфомы.  
Лейкозы - это злокачественные опухоли кроветворной ткани (гемобластозы) с первичной локализацией в костном мозге и последующей диссеминацией в периферической крови, селезенке, лимфатических узлах и других тканях.
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При расспросе пациентов с заболеваниями кроветворной системы, пациенты могут предъявить жалобы общего характера, а также специфические признаки, свидетельствующие о патологии органов кроветворения.
Из жалоб общего характера отмечают общую слабость, недомогание, быструю утомляемость, головокружение, головные боли, сонливость, тяжесть в голове. 
Со стороны сердечно-сосудистой системы возникают жалобы на сердцебиение, обмороки, похолодание рук и ног, что обычно связано с сосудистой недостаточностью, анемией. Одновременно пациенты жалуются на одышку, особенно при физической нагрузке, что может указывать и на дистрофические изменения в сердечной мышце, и на возникновение дыхательной недостаточности из-за нарушенного легочного газообмена. 
Со стороны пищеварительной системы могут быть потеря аппетита, поносы и запоры.
Своеобразной ранней жалобой при В12-фолиево - дефицитной анемии может быть сухость во рту, ощущение жжения, пощипывания на кончике и по краям языка. 
При раннем хлорозе выявляется извращение аппетита - склонность кушать несъедобные вещества (мел, глину, смолу, уголь, песок – pica  chlorotica).
 При лейкозах (опухолях кроветворной ткани) пациенты жалуются на боли в костях (оссалгии) и суставах (артралгии). Одним из вариантов оссалгий может быть зубная боль. Артралгии кроме лейкозов встречаются при геморрагических диатезах (гемофилия).
Жалобы, как общего характера, так и связанные с изменением различных органов и систем, не всегда прямо указывают на патологию кроветворной системы, и лишь сопоставление с лабораторными показателями крови или костного мозга позволяет установить эту причинно-следственную зависимость.
Специфические субъективные ощущения, свидетельствующие о патологии органов кроветворения:
· кровоточивость слизистых оболочек (нос, ротовая полость),
· кровоизлияния (геморрагии) на коже или слизистых оболочках, появляющиеся самопроизвольно или вызванные незначительными внешними воздействиями (удар, щипок, укол), 
· кровотечения различной локализации (желудочно-кишечный тракт, мочеполовая сфера).
Особую группу жалоб представляют жалобы пациентов, обусловленные увеличением лимфатических узлов, селезенки и печени при хроническом лимфолейкозе и миелолейкозе, лимфогрануломатозе. 
Чувство распирания, полноты, набухания шеи нередко беспокоит пациентов при увеличении шейных лимфоузлов. Похожие ощущения в грудной клетке   появляются при гиперплазии медиастинальных лимфоузлов, в брюшной полости – при увеличении   мезентериальных или забрюшинных лимфоузлов. 
Ощущение тяжести, полноты, тупых, распирающих болей в правом и левом подреберьях связано с увеличением печени и селезенки при лейкозной инфильтрации этих органов и гемолитической анемии. 
Боли интенсивного характера в правом подреберье могут быть связаны с образованием пигментных камней при гемолитической анемии, в левом подреберье – при возникновении инфарктов в селезенке или септического периспленита у пациентов септическим вариантом острого лейкоза.
Из анамнеза необходимо обратить внимание на вредные условия труда (ионизирующее излучение, токсические вещества), быта (питание, условия освещения), предшествующие болезни (глистные инвазии, хронические инфекции, кровотечения, операции на органах желудочно-кишечного тракта).
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Осмотр пациентов с заболеваниями кроветворной системы может выявить характерные изменения цвета кожных покровов, видимых слизистых оболочек (твердого неба, склер глаз, конъюнктивы нижнего века).
При анемии вследствие кровопотери характерна выраженная бледность кожи и видимых слизистых оболочек   без появления каких–либо оттенков.
Помимо бледности при раннем хлорозе кожа приобретает зеленоватый оттенок, при В12-фолиево - дефицитной анемии – восковидный с субиктеричностью склер, при гемолитической анемии – золотисто-желтый оттенок.
При железодефицитной анемии отмечаются атрофические изменения кожи, видимых слизистых, волосяного покрова и ногтей. Кожа сухая, шелушится, слизистые оболочки также проявляют тенденцию к высыханию, что приводит к их растрескиванию. Волосы секутся и выпадают, – возникает ограниченная или распространенная алопеция (облысение). Ногти истончаются и уплощаются, легко ломаются и крошатся.
Насыщенный красноватый оттенок кожи лица и рук, выраженная инъекция сосудов склер характерны для эритремии.
При общем осмотре можно обнаружить увеличение лимфатических узлов на шее, в подчелюстной, надключичной, подмышечной и паховых областях. Генерализованное увеличение лимфоузлов отмечается чаще всего при лимфолейкозе и лимфогранулематозе. 
Постукивание по костям (особенно по грудине) часто болезненно при лейкозах.
Осмотр полости рта при заболеваниях кроветворной системы позволяет обнаружить геморрагические изменения десен, внутренней поверхности щек, мягкого и твердого неба, задней стенки глотки. Характерен воспалительный процесс на языке, напоминающем географическую карту с набухшими сосочками, трещинами и афтами, налетом беловатого, сероватого или коричневатого оттенка при лейкозах. При остром лейкозе на миндалинах, слизистой оболочке рта и зева могут быть видны выраженные некротические изменения с образованием язв, покрытых грязно–серым налетом.
Язык гладкий, блестящий, «лакированный» вследствие атрофии слизистой и сглаживания сосочков (гюнтеровский глоссит), характерен для В12-фолиево - дефицитной анемии. 

ОСНОВНЫЕ СИНДРОМЫ ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ СИСТЕМЫ КРОВИ
Анемический синдром
Выраженность клинических признаков анемического синдрома зависит от степени тяжести анемии, скорости ее развития, длительности существования.
Характерные признаки анемического синдрома: слабость, сердцебиение, одышка при нагрузке, головокружение, сонливость. 
При постепенном развитии анемии жалобы могут практически отсутствовать, поскольку пациент адаптируется к своему состоянию. 
Бледность кожи, слизистых оболочек.
При длительном существовании анемии развивается миокардиодистрофия с признаками сердечной недостаточности. Пульс частый, малого наполнения, артериальная гипотония. Левая граница относительной тупости, поперечник сердца расширены. Тоны сердца вначале обычной громкости, выслушивается непостоянный систолический шум на верхушке и над клапаном легочной артерии. При изменении мышцы сердца – глухость тонов, ослабление 1 тона, постоянный систолический шум на верхушке.
Общий анализ крови: снижение количества гемоглобина и эритроцитов, цветового показателя, анизоцитоз, пойкилоцитоз. 
Сидеропенический синдром
Сидеропения - недостаток железа сыворотке крови и костном мозге, что сопровождается нарушением образования гемоглобина и эритроцитов.
Жалобы: затруднение глотания сухой и твердой пищи (сидеропеническая дисфагия), боль и жжение языка, склонность к кариесу. Извращение вкуса – pica chlorotica (тяга есть мел, глину, уголь, землю, сырую крупу и мясной фарш), извращение обоняния (пристрастие к запаху керосина, ацетона, гуталина, мазута). 
Слабость мышц проявляется недержанием мочи (при смехе, кашле), при беременности – невынашиванием, родовой слабостью.
Кожные покровы бледные с зеленоватым (хлороз) оттенком.
Трофические изменения кожи и слизистых оболочек, волос и ногтей. Кожа сухая, шелушится, плохо загорает. Появляются изъявления и трещины в углах рта (ангулярный стоматит). 
Волосы секутся, рано седеют и выпадают. Ногти уплощаются, пробретают ложкообразную форму (койлонихия), теряют блеск, имеют поперечную исчерченность, легко ломаются. 
Общий анализ крови: снижение количества гемоглобина и эритроцитов, цветного показателя, гипохромия эритроцитов, анизоцитоз (микроцитоз), пойкилоцитоз (анулоциты, шизоциты). 
Анализ крови биохимический: снижен уровень сывороточного железа, ферритина, повышены общая железосвязывающая способность плазмы и латентная железосвязывающая способность, содержание свободного трансферрина. 


Сидероахрестический синдром
Сидероахрестический синдром – проявления анемии при нарушении синтеза гема в костном мозге на фоне нормального содержания железа в крови.
Сидероахрестические анемии бывают врожденными (сцеплены с Х-хромосомой), приобретенные (свинцовая интоксикация, прием изониазида, левомицетина, злоупотребление алкоголем, на фоне миелодиспластического синдрома).
Жалобы: слабость, головокружение, сердцебиение, одышка, усиливающиеся при нагрузке.
Общий осмотр: бледность кожи и слизистых оболочек. Трофические изменения кожи и ее придатков отсутствуют.
Гемосидероз внутренних органов: сердце (миокардиодистрофия), печень, селезенка, поджелудочная железа (сахарный диабет).
Поражение миокарда – миокардиодистрофия. Верхушечный толчок: смещен влево, разлитой, низкий, нерезистентный.
Перкуссия сердца: левая граница относительной тупости сердца смещена влево, расширен поперечник сердца. 
Аускультация сердца: глухость тонов, ослабление I тона на верхушке, акцент II тона на легочной артерии. Систолический мышечный шум на верхушке
Перкуссия печени - увеличение, перкуссия и пальпация селезенки – увеличение.
Общий анализ крови: уменьшение количества эритроцитов, гемоглобин снижен, цветовой показатель снижен, гипохромия эритроцитов, анизоцитоз, пойкилоцитоз.
Анализ крови биохимический: содержание железа повышено.
Миелограмма: увеличено количества сидеробластов. 
Геморрагический синдром
Геморрагический синдром характеризуется склонностью к кровоточивости на фоне нарушения гомеостаза. Сопровождается сосудистыми кровотечениями, геморрагиями на коже, кровоизлияниями в слизистые оболочки.
Геморрагический синдром, в зависимости от причин, форм и проявлений классифицируют по 5 основным видам:
1. Микроциркуляторный или петехиально-пятнистый тип обнаруживается по мелкоточечным кровоизлияниям в кожу и слизистые оболочки, петехиям, кровоподтекам различной величины и давности, безболезненным, возникающим от малейшего повреждения сосудов - трения одеждой, мочалкой. Кровоточивость из десен при чистке зубов сочетается с длительными кровотечениями после мелких оперативных вмешательств (удаление зуба, тонзилэктомия, аденэктомия) и редкими капиллярными кровотечениями после полостных операций. Этот тип кровоточивости характерен для тромбоцитопений, гипофибриногенемии, дефицита витамина К.
2. Макроциркуляторный или гематомный тип характеризуется массивными болезненными кровоизлияниями в мышцы, крупные суставы, серозные оболочки, в том числе появляющиеся через 5-7 суток после травмы и операции. Причины – гемофилии, передозировка гепарина.
3. Смешанный (микроциркуляторно-макроциркуляторный) тип проявляется признаками петехиально-пятнистого и гематомного нарушений гемостаза с преобладанием первого. Причины: передозировка антикоагулянтов непрямого действия, фибринолитических препаратов, ДВС-синдром.
4. Васкулитно-пурпурный тип связан с воспалением микрососудов. Характерна геморрагическая сыпь от ярко-красной до бурой окраски (разной степени давности) симметрично, чаще на нижних конечностях, с воспалительной инфильтрацией кожи, зудом. Геморрагический васкулит органов брюшной полости проявляется в виде абдоминального болевого синдрома с последующим желудочно-кишечным, почечным кровотечением.
5. Ангиоматозный тип проявляется устойчивыми кровотечениями из одного или двух органов. У пациентов на коже лица и слизистых оболочках (полость рта, носа, губы) видны извитые сосуды, телеангиоэктазии, микроангиомы.   
Лимфопролиферативный синдром
Лимфопролиферативный синдром (синдром увеличения лимфатических узлов, лимфаденопатия) имеет в своей основе увеличение размеров лимфатических узлов различной природы. Лимфатические узлы при этом пальпируются в одной или нескольких группах. Возможны четыре группы причин увеличения лимфоузлов: а) увеличение числа доброкачественных лимфоцитов и макрофагов в процессе иммунного ответа на антиген; б) инфильтрация воспалительными клетками при инфекциях, когда в процесс вовлекаются лимфоузлы; в) пролиферация в лимфоузлах злокачественных лимфоцитов и макрофагов; г) инфильтрация лимфоузлов метастатическими злокачественным клетками.
По морфологической характеристике можно выделить две группы лимфаденопатий: воспалительные и опухолевые.
Увеличение лимфатических узлов чаще всего говорит о воспалительном процессе в районе их локализации. Обычно при этом имеет место острый лимфаденит, хронический тонзиллит, злокачественная опухоль лимфатических узлов – лимфома.
Воспалительная лимфаденопатия протекает в виде регионарной воспалительной лимфаденопатии (острый лимфаденит), регионарной воспалительной лимфаденопатии с бубонами, регионарной воспалительной лимфаденопатии с первичным аффектом или генерализованной воспалительной лимфаденопатии. Увеличение лимфатических узлов наблюдается при различных инфекциях, воспалительных процессах, опухолях, иммунных реакциях. В оценке лимфаденопатии важно отметить, произошло ли увеличение единичного лимфатического узла или многих, каковы они на ощупь: болезненные, мягкие, твердые, как резиновый шарик или как пуля, слиты с окружающими тканями и между собой или разделены, не было ли заметного похудания в последнее время.
Среди инфекционных заболеваний лимфаденит чаще всего встречается при инфекционном мононуклеозе, краснухе, аденовирусных заболеваниях, бруцеллезе, токсоплазмозе, туберкулезе, ВИЧ-инфекции.
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