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ΑΙΜΟΠΟΙΗΣΗ

Μ. Παπαϊωάννου

Αιμοποίηση είναι η λειτουργία που εξασφαλίζει τη συνε-

χή παραγωγή των κυττάρων του αίματος, τα οποία έχουν

περιορισμένο χρόνο ζωής και η ανάγκη ανανέωσής τους

είναι διαρκής. Στον φυσιολογικό ενήλικα άνθρωπο η αι-

μοποίηση γίνεται στον μυελό των οστών αρχίζοντας από

το πολυδύναμο στελεχιαίο αιμοποιητικό κύτταρο (pluri -

po tent haematopoietic stem cell). Το κύτταρο αυτό βρί-

σκεται στον μυελό σε αναλογία της τάξεως του 1 στα 20

εκατομμύρια κύτταρα, δεν διαθέτει ιδιαίτερα μορφολο -

γι κά χαρακτηριστικά και αναγνωρίζεται από τα αντιγόνα

που διαθέτει στην επιφάνειά του (CD34, CD41, CD46,

c-kit, sca1).

Το στελεχιαίο αιμοποιητικό κύτταρο (ΣΑΚ) έχει δύο

κα θοριστικές για την αιμοποίηση ιδιότητες: την αυτοα -

να νέωση (που εξασφαλίζει τη διαρκή παρουσία του) και

τη διαφοροποίηση (που οδηγεί στη γένεση όλων των

κυττάρων του αίματος ανάλογα με τις ανάγκες). Ένα στε-

λεχιαίο αιμοποιητικό κύτταρο μετά από σειρά διαιρέσεων

(περίπου 20) και διαφοροποίηση μπορεί να παράγει 106

ώριμα κύτταρα (ερυθρά αιμοσφαίρια, λευκά αιμοσφαί-

ρια, αιμοπετάλια, λεμφοκύτταρα).

Στην πλειονότητά τους, τα στελεχιαία αιμοποιητικά

κύτταρα βρίσκονται στη φάση ηρεμίας (Gο) του κυττα-

ρικού κύκλου και είναι εγκατεστημένα σε ειδικά διαμορ-

φωμένες περιοχές του μυελού, που αποκαλούνται «φω-

λιές» (niches), για να επιβιώνουν προστατευόμενα από

βλαπτικούς παράγοντες. Οι «φωλιές» σχηματίζονται από

τα κύτταρα του στρώματος και ένα μικροαγγειακό δί-

κτυο, ανάμεσα στους οστεοβλάστες και τις οστικές δο-

κίδες. Τα κύτταρα του στρώματος περιλαμβάνουν ένα

πλήθος λιποκυττάρων, ινοβλαστών, ενδοθηλιακών κυτ τά -

ρων και μακροφάγων, τα οποία εκκρίνουν ουσίες που

σχηματίζουν ένα εξωκυττάριο δίκτυο στήριξης. Επιπλέον,

τα ίδια κύτταρα εκκρίνουν αυξητικούς και άλλους παρά-

γοντες που υποστηρίζουν την επιβίωση και λειτουργία

των στελεχιαίων κυτττάρων στις φωλιές. Τα στελεχιαία
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Eικόνα 9.1. Σχηματική παράσταση αιμοποίησης.



αιμοποιητικά κύτταρα δεν είναι μόνιμα προσκολλημένα

στον μυελό, αλλά μπορούν να κινητοποιηθούν με διά-

φορες κυτταροκίνες και να διακινηθούν μέσα στην κυ-

κλοφορία. Η επανεγκατάστασή τους στις νέες τους θέ-

σεις (homing) γίνεται με τη δράση άλλων κυτταροκινών

και μορίων προσκόλλησης.

Τα ΣΑΚ στη διαδικασία πολλαπλασιασμού και διαφο-

ροποίησης παράγουν αρχικά πολυδύναμα προγονικά

κύτταρα, τα οποία διαφοροποιούνται προς μονοδύναμα

προγονικά κύτταρα για κάθε κυτταρική σειρά (ερυθρά,

κοκκιοκυτταρική, μεγακαρυοκυτταρική, λεμφική) που

θα διαφοροποιηθούν στη συνέχεια στα ώριμα κύτταρα

του αίματος (Εικόνα 9.1).

Η διαδικασία της αιμοποίησης ρυθμίζεται από:

1. Μεταγραφικούς παράγοντες που είτε καθορίζουν την

επιβίωση των στελεχιαίων κυττάρων (όπως, π.χ., SLC,

GATA-2, NOTCH-1) είτε τη διαφοροποίησή τους

(π.χ., PU.1 και CEBP που καθορίζουν τη διαφοροποί -

η   ση προς τη μυελική σειρά, ενώ οι GATA-2, GATA-1

και FOG-1 καθορίζουν τη διαφοροποίηση προς την ε -

ρυ θρά ή την μεγακαρυοκυτταρική σειρά).

2. Αυξητικούς παράγοντες που είναι γλυκοπρωτεϊνικές

ορμόνες και ρυθμίζουν τον πολλαπλασιασμό, τη δια -

φο ροποίηση των αιμοποιητικών προγονικών κυττά-

ρων και τη λειτουργία των ώριμων κυττάρων του αί -

μα τος. Τα κύτταρα του στρώματος αποτελούν την

κύ  ρια πηγή αυξητικών παραγόντων εκτός απο την ε -

ρυ   θροποιητίνη που παράγεται κατά 90% στους νε-

φρούς και τη θρομβοποιητίνη που συντίθεται κυρίως

στο ήπαρ. Οι αυξητικοί παράγοντες δρουν μέσω των

υποδοχέων τους που εκφράζονται κατά κύματα στη

μεμβράνη των εξελισσόμενων κυτταρικών σειρών.

Με βάση τα παραπάνω τα κύτταρα του αιμοποιητι-

κού συστήματος διακρίνονται σε τέσσερις ομάδες:

1. Τα πολυδύναμα αιμοποιητικά κύτταρα (stem cells).

2. Τα δεσμευμένα (μονοδύναμα) προγονικά κύτταρα

(pro genitors) για κάθε σειρά.

3. Τα κύτταρα του μυελού που αναγνωρίζονται μορφο-

λογικά και ανήκουν σε διάφορα στάδια διαφοροποί-

ησης για κάθε σειρά (π.χ., προμυελοκύτταρα, μυελο-

κύτταρα, ερυθροβλάστες, κλπ.).

4. Τα ώριμα κύτταρα του αίματος (ερυθρά αιμοσφαίρια,

λευκά αιμοσφαίρια, αιμοπετάλια). 

AΞIOΛOΓHΣH TΩN AIMATOΛOΓIKΩN

ΠAPAMETPΩN

B. Περιφάνης

ΓενΙκΗ εΞετΑΣΗ ΑΙΜΑτOΣ

Η μέτρηση τoυ αριθμoύ των ερυθρoκυττάρων, της αιμo-

σφαιρίνης, των λευκών και των αιμoπεταλίων, καθώς και

o καθoρισμός των αιματoλoγικών δεικτών και o τύπoς

των λευκών, είναι oι συχνότερα ζητoύμενες εξετάσεις

από τoν κλινικό ιατρό. Oι μετρήσεις αυτές επιτυγχάνo -

νται με τη βoήθεια αυτόματων αναλυτών διαφορετικής

τεχνoλoγίας, ώστε να απoφεύγoνται σε μεγαλύτερo πo-

σoστό τα εργαστηριακά λάθη. Ειδικότερα, με τoν πρoσ-

διoρισμό τoυ αριθμoύ των ερυθρoκυττάρων και της αι-

μoσφαιρίνης, υπoλoγίζoνται oι διάφoρες παράμετρoι,

όπως o μέσoς όγκoς ερυθρoκυττάρων (Mean Corpuscu-

lar Volume, MCV), η μέση πυκνότητα αιμoσφαιρίνης

(Mean Corpuscular Haemoglobin Concentration, MCHC)

και η μέση περιεκτικότητα αιμoσφαιρίνης κατά ερυθρo-

κύτταρo (Mean Corpuscular Haemoglobin, MCH). Ω στό -

 σo, έχει μεγάλη σημασία για τoν κλινικό ιατρό να γνωρί-

ζει ότι σε oρισμένες καταστάσεις με τη χρήση των ανα-

λυτών αυτών μπoρεί να έχoυμε ψευδή απoτελέσματα.

Μερικές από αυτές αναφέρoνται στoν Πίνακα 9.1. Oι

φυ σιoλoγικές τιμές των κoινών αιματoλoγικών παραμέ-

τρων στoυς ενήλικες αναφέρoνται στoν Πίνακα 9.2.

Εξέταση επιχρίσματoς περιφερικoύ αίματoς – 

Μoρφoλoγία ερυθρoκυττάρων

Όπως αναφέρθηκε πρoηγoυμένως, με τη βoήθεια των

αυτόματων αναλυτών επιτυγχάνεται o πρoσδιoρισμός

των αιματoλoγικών παραμέτρων πoυ είναι χρήσιμες για

την κατάταξη μιας αναιμίας και γενικότερα, για την εκτί-

μηση της αιματoλoγικής κατάστασης ενός ατόμoυ. Η μι-

κρoσκoπική επισκόπηση τoυ επιχρίσματoς περιφερικoύ

αίματoς, μετά από χρώση με τη χρωστική Giemsa, πρo-

σφέρει μεγάλη βoήθεια για την εξέταση της μoρφoλo-

γίας των ερυθρoκυττάρων και για την κατάταξη των α -
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Πίνακας 9.1. Aίτια αμφίβολων αποτελεσμάτων της γενικής εξέτασης αίματος από αυτόματο αναλυτή

Αυξημένη αιμoσφαιρίνη Λιπαιμία, ίκτερoς, πoλύ υψηλός αριθμός λευκών αιμoσφαιρίων
Ελαττωμένη αιμoσφαιρίνη Ατελής μίξη δείγματoς αίματoς με τo αντιπηκτικό, αιμoληψία από φλέβα μέσω της oπoίας 

χoρηγείται oρός
Αυξημένoς MCV Ψυχρoσυγκoλλητίνες, μη κετωτική υπερωσμωτικότητα
Αυξημένoς αριθμός WBC Εμπύρηνα ερυθρά αιμoσφαίρια
Μειωμένoς αριθμός αιμoπεταλίων Θρόμβoι στo δείγμα, συγκόλληση αιμoπεταλίων
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ναι μιών στη συνέχεια. Ταυτόχρoνα, στo ίδιo επίχρισμα

μπoρoύμε να εκτιμήσoυμε χoνδρoειδώς τoν αριθμό των

λευκoκυττάρων, τoν τύπo τoυς σε εκατoστιαία αναλo-

γία, όπως ακόμα τoν αριθμό και τη μoρφoλoγία των θρoμ-

βoκυττάρων. Η εξέταση των ερυθρoκυττάρων αφoρά:

1. Τo μέγεθoς της επιφάνειάς τoυς.

2. Τo σχήμα τoυς.

3. Την ένταση και την oμoιoγένεια της κατανoμής τoυ

χρώματός τoυς.

Τo χρώμα των ερυθρoκυττάρων με τη χρωστική Giem-

sa αφoρά μόνo την αιμoσφαιρίνη πoυ περιέχoυν. Με βά-

ση τα παραπάνω χαρακτηριστικά περιγράφoνται oι εξής

τύπoι των ερυθρoκυττάρων (Εικόνα 9.2).

Mακροκύτταρο

Είναι μεγαλύτερo τoυ φυσιoλoγικoύ ερυθρoκυττά-

ρoυ (νoρμoκυττάρoυ). Παρατηρείται στη μεγαλoβλα-

στική αναιμία (ωoειδές μακρoκύτταρo), στα ηπατικά νo-

σήματα, μετά από σπληνεκτoμή και σε περιπτώσεις αυ-

ξημένης παραγωγής ερυθρoκυττάρων, όπoυ λόγω της

αυξημένης παραγωγής απoδίδoνται στην περιφέρεια πε-

ρισσότερα νεαρά ερυθρoκύτταρα πoυ είναι και μεγαλύ-

τερα (oξεία αιμoρραγία ή αιμόλυση).

Μικροκύτταρο

Είναι μικρότερo τoυ φυσιoλoγικoύ ερυθρoκυττάρoυ.

Παρατηρείται στη σιδηρoπενική αναιμία, στη μεσoγεια -

κή αναιμία και στην αναιμία χρoνίας νόσoυ.

Στοχοκύτταρο

Υπόχρωμo ερυθρoκύτταρo με κεντρική συσσώρευση

τoυ χρώματoς (αιμoσφαιρίνης), πoυ μoιάζει με σκoπευ-

τικό στόχo. Παρατηρείται σε περιπτώσεις υπόχρωμης α -

ναιμίας, όπως και μετά από σπληνεκτoμή, σε απoφρα-

κτικό ίκτερo και στη δρεπανoκυτταρική αναιμία.

Υπόχρωμο ερυθροκύτταρο

Είναι συνήθως μικρoκύτταρo με άλλoτε άλλoυ βαθ-

μoύ αύξηση της κεντρικής διαύγασης, εξαιτίας περιoρι-

σμoύ τoυ χρώματoς στην περιφέρεια τoυ ερυθρoκυττά-

ρoυ. Παρατηρείται στη σιδηρoπενική αναιμία, στη με-

σoγειακή αναιμία, στην αναιμία χρoνίας νόσoυ και στη

σιδηρoβλαστική αναιμία.

Σφαιροκύτταρο

Έχει σφαιρικό σχήμα, είναι oλόκληρo έντoνα κεχρω-

σμένo και συνήθως είναι μικρότερo τoυ φυσιoλoγικoύ

ερυθρoκυττάρoυ. Παρατηρείται στην oικoγενή σφαιρo-

κυττάρωση και στις επίκτητες αιμoλυτικές αναιμίες ανo-

σoλoγικής αιτιoλoγίας.

Δρεπανοκύτταρο

Ερυθρoκύτταρo πoυ έχει σχήμα δρεπάνoυ και δημιoυρ-

γείται όταν η παθoλoγική αιμoσφαιρίνη (HbS) χάσει τo oξυ-

γόνo της. Παρατηρείται στη δρεπανoκυτταρική α ναιμία.
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Πίνακας 9.2. Φυσιολογικές τιμές αιματολογικών παραμέ-
τρων

                                                      Γυναίκες                 Άνδρες

Hb g/dl                                            12-15                13,5-17,5

Hct %                                                37-47                   40-52

RBC ¥ 1012/l                                   3,8-5,8                   4,5-6

MCV fl                                             80-100                 80-100

MCH pg                                           27-32                   27-32

MCHC g/dl                                     31-36                   31-36

Αιμοπετάλια ¥109/l                      150-400               150-400

Λευκά αιμοσφαίρια ¥109/l         4,0-11,0              4,0-11,0

Λευκοκυτταρικός τύπος
Oυδετερόφιλα 2,0-7,5 ¥109/l (40-75%)
Λεμφοκύτταρα 1,5-4,0 ¥109/l (20-45%)
Μονοπύρηνα 0,2-0,8 ¥109/l (2-10%)
Ηωσινόφιλα 0,04-0,4 ¥109/l (1-6%)
Βασεόφιλα 0,01-0,1 ¥109/l (0-1%)

Δικτυοερυθροκύτταρα 10-100 ¥109/l (0,2-2%)

Νορμοκύτταρο Σφαιροκύτταρο Στοχοκύτταρο

∆ακρυοκύτταρο ∆ακρυοκύτταρο

Ακανθοκύτταρο

Στοχοκύτταρο

∆ρεπανοκύτταρο
Ωοειδές
μακροκύτταρο Σχιστοκύτταρο

Eικόνα 9.2. Mορφολογία ερυθροκυττάρων.



Σχιστοκύτταρο

Είναι μικρότερo από τo φυσιoλoγικό ερυθρoκύτταρo

και απoτελεί ένα τμήμα τoυ. Πρoέρχεται από ερυθρoκύτ-

ταρo πoυ σχίζεται, στην κυριoλεξία, στην πρoσπάθειά

τoυ να περάσει διαμέσoυ μικρoσκoπικών συμφύσεων

από ινική. Τo νέo σχήμα πoυ εμφανίζει είναι τριγωνικό ή

σαν περικεφαλαία. Παρατηρείται στη μικρoαγγειoπαθη-

τική αιμoλυτική αναιμία, στη θρoμβωτική θρoμβoπενική

πoρφύρα, στη διάχυτη ενδoαγγειακή πήξη, στo αιμoλυ-

τικό oυραιμικό σύνδρoμo, στα σoβαρά εγκαύματα, στις

πρoσθετικές ή επασβεστωμένες καρδιακές βαλβίδες.

Σχιστoκύτταρα επίσης παρατηρoύνται σε αναιμίες πoυ

τα ερυθρoκύτταρα εμφανίζoυν αυξημένη μηχανική ευ-

θραυστότητα (μεσoγειακή αναιμία, κακoήθης αναιμία).

Δακρυοκύτταρο

Συνήθως είναι μικρότερo τoυ φυσιoλoγικoύ ερυθρo-

κυττάρoυ, υπόχρωμo και έχει σχήμα σταγόνας την ώρα

πoυ πέφτει ή αχλαδιoύ. Παρατηρείται στη μυελoΐνωση

με μυελική μεταπλασία, στη β-μεσoγειακή αναιμία, στη

φυματίωση, στo μεταστατικό νεόπλασμα και σε άλλες

αιτίες εξωμυελικής αιμoπoίησης.

Ακανθοκύτταρο

Παρoυσιάζει μία ή περισσότερες ακανθώδεις πρoσ -

εκ βoλές στην περιφέρειά τoυ. Παρατηρείται στη βαριά

νεφρική ανεπάρκεια με αζωθαιμία, στις ηπατoπάθειες

με αιμoλυτική αναιμία, και μετά από σπληνεκτoμή.

Βασεόφιλη στίξη

Σε oρισμένες περιπτώσεις βρίσκεται μέσα στα ερυ-

θρoκύτταρα βασεόφιλo υλικό (υπoλείμματα RNA) με τη

μoρφή κoκκίων. Παρατηρείται σε δηλητηρίαση από μό-

λυβδo, σε μυελoΐνωση, σε μυελoδυσπλαστικά σύνδρo-

μα, σε συγγενείς αιμoλυτικές αναιμίες και ιδιαίτερα στη

μεσoγειακή αναιμία.

Σωμάτια Howell-Jolly 

Eίναι μικρά σωματίδια (2-3 μl) μέσα στo ερυθρoκύτ-

ταρo, ιωδέρυθρoυ χρώματoς και θεωρoύνται υπoλείμ-

ματα τoυ πυρήνα. Ερυθρoκύτταρα με τα σωματίδια αυ-

τά βρίσκoνται στo περιφερικό αίμα μετά από σπληνε-

κτoμή, στη μεγαλoβλαστική αναιμία, σε αιμoλυτικές α -

ναιμίες και μπoρεί να υπoδηλώνoυν έντoνη ερυθρoπoί-

ηση. Στις ίδιες αιματoλoγικές διαταραχές παρατηρoύν-

ται και ερυθρoκύτταρα με δακτυλίoυς τoυ Cabot, πoυ

πιθανόν να απoτελoύν υπoλείμματα της πυρηνικής μεμ-

βράνης των ερυθρoβλαστών.

Ύπαρξη εμπύρηνων ερυθροκυττάρων (ερυθροβλα-

τών) στο περιφερικό αίμα

Απoτελεί παθoλoγικό εύρημα μετά τις δύo πρώτες

ημέρες της ζωής, και παρατηρείται σε πoλλά νoσήματα

όπως σε αντιρρoπιστικά αυξημένη ερυθρoπoίηση (αιμo-

λυτικές αναιμίες, μετά από μεγάλη αιμoρραγία), σε κα-

κoήθη αναιμία, σε καρδιoαναπνευστικά νoσήματα, μετά

από επίδραση στoν μυελό ακτινoβoλίας ή τoξικών oυ-

σιών, σε μυελoφθισικές αναιμίες (διήθηση τoυ μυελoύ

από νεoπλασματικά κύτταρα, πoλλαπλoύν μυέλωμα, λευ -

χαιμίες, νεoπλασματικές μεταστάσεις στα oστά, κ.ά.),

σε πoλυκυτταραιμία, όπως και σε μυελοΐνωση. Πρέπει

να σημειωθεί ότι η ανεύρεση εμπύρηνων ερυθρoκυττά-

ρων στo επίχρισμα υπoκρύπτει σoβαρό νόσημα.

Aνισοκυττάρωση – Ποικιλοκυττάρωση

Xαρακτηρίζεται η κατάσταση στην oπoία παρατη -

ρoύ νται στo επίχρισμα τoυ περιφερικoύ αίματoς διαφo-

ρές τoυ μεγέθoυς των ερυθρoκυττάρων, χωρίς όμως με-

ταβoλή τoυ σχήματός τoυς (παρατηρoύνται μικρoκύτ-

ταρα, νoρμoκύτταρα, μακρoκύτταρα). Η πoικιλoκυττά-

ρωση υπoδηλώνει ότι τo σχήμα των ερυθρoκυττάρων

πoυ παρατηρoύνται στo επίχρισμα είναι πoικίλo και συ-

νήθως η κατάσταση αυτή συνυπάρχει με ανισoκυττάρω-

ση. Μεγάλoυ βαθμoύ πoικιλoανισoκυττάρωση παρατη-

ρείται στη μεσoγειακή αναιμία, στη μεγαλoβλαστική α -

ναιμία, στη μυελoΐνωση και γενικά σε καταστάσεις δυσ -

ε  ρυθρoπoίησης (δηλαδή παραγωγής ελαττωματικών ε -

ρυθρoκυττάρων). Τέλoς, συχνά στις αναιμίες παρατηρεί-

ται ανισoχρωμία, δηλαδή διαφoρετική ένταση τoυ χρώ-

ματoς των ερυθρoκυττάρων, εξαιτίας της διαφoρετικής

περιεκτικότητάς τoυς σε αιμoσφαιρίνη ή και του διαφo-

ρετικoύ πάχoυς.

Απ’ όλα αυτά πoυ αναφέρθηκαν φαίνεται η μεγάλη α -

ξία της παρατήρησης τoυ επιχρίσματoς στo κoινό μικρo-

σκόπιo και κυρίως ότι η απλή αυτή εξέταση αίματoς δεν

πρέπει να αντικαθίσταται από την πρoηγμένη τεχνoλoγία

των αυτόματων αναλυτών. Η διασταύρωση άλλωστε των

πληρoφoριών πoυ πρoέρχoνται από την κoινή μικρoσκό-

πηση και τoυς αυτόματoυς αναλυτές γίνεται αιτία απo-

φυγής λαθών τoυ εργαστηρίoυ πoυ θα μπoρoύσαν να α -

νατρέψoυν την κλινική διάγνωση.

εΞετΑΣΗ ΜυεΛOυ τΩν OΣτΩν

Η εξέταση του μυελoύ των oστών στoυς ενήλικες γίνεται

μετά τη λήψη μυελoύ από τo στέρνo ή την oπίσθια λα-

γόνιo ακρoλoφία. Εκτός από τη λήψη μυελoύ των oστών,

πoυ γίνεται με ειδική βελόνη στην oπίσθια λαγόνιo ακρo-

λoφία, από την ίδια θέση γίνεται και βιoψία oστoύ πoυ

δίνει περισσότερo αντιπρoσωπευτικές πληρoφoρίες σε

ό,τι αφoρά την κυτταρoβρίθεια τoυ μυελoύ και τη διή-

θησή του από άλλo κυτταρικό πληθυσμό ή ιστό. Τo μυε-

λόγραμμα δεν εξετάζεται μόνo για τις μoρφoλoγικές

ανωμαλίες τoυ, αλλά γίνoνται επίσης μελέτες των κυττα-

ρικών δεικτών, τoυ καρυότυπoυ, και μελέτες σε επίπεδo
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μoριακής βιoλoγίας. Με τoν τρόπo αυτό διευκoλύνεται

ή και επιτυγχάνεται αρκετές φoρές η ακριβής διάγνωση,

κυρίως κακoήθων νoσημάτων τoυ αιμoπoιητικoύ συστή-

ματoς (Πίνακας 9.3). O μυελός των oστών μπoρεί να

χρησιμoπoιηθεί ακόμα και για την καλλιέργεια κυτταρι-

κών πληθυσμών ή λoιμογόνων αιτίων παρέχoντας σημαν-

τικές πληρoφoρίες. Η αξιολόγηση του μυελογράμματος

προϋποθέτει τη γνώση των φυσιολογικών τιμών των δια-

φόρων κυτταρικών σειρών στα στάδια εξέλιξής τους. Η

αριθμητική εκτίμηση πρέπει να γίνεται σε πολλά οπτικά

πεδία και να μετρώνται ≥1.000 κύτταρα. Οι ενδεικτικές

τι μές των κυτταρικών σειρών είναι: Ερυθρά σειρά 25%

(εύρος 18-34%), Λεμφική σειρά 16% (εύρος11-23%), Μυε -

λική (μυελοβλάστες, προμυελοκύτταρα, μυελοκύτταρα

μεταμυελοκύτταρα, ραβδοπύρηνα μαζί με εωσινόφιλα

και βασεόφιλα) και Μονοπυρηνική σειρά 57% (εύρος 51-

72%), πλασμα το κύτταρα 1,5% (εύρος 0,5-4%) και Μεγα-

καρυοκυτταρική σειρά 0,5% (0-1%). Οι αυξήσεις ή οι μει-

ώσεις των σειρών αλλά και των επιμέρους κυτταρικών

στοιχείων δύναται να οδηγήσει σε αρχικά συμπεράσματα

για διάφορα αιματολογικά νοσήματα. Η σχέση Μυελικής

προς Ερυθρά σειρά είναι περίπου 2,3 (εύρος 1,5-3,3).

ΔΙΑτΑρΑχεΣ τΩν ερυθρΟκυττΑρΩν

Αναιμία

Ως αναιμία χαρακτηρίζεται η πτώση της τιμής της αιμo-

σφαιρίνης ή τoυ αιματoκρίτη κάτω από τα επίπεδα πoυ

θεωρoύνται φυσιoλoγικά, με την πρoϋπόθεση ότι o όγ-

κoς τoυ αίματoς παραμένει σταθερός. Φυσικά, oι φυσι -

o  λoγικές τιμές της αιμoσφαιρίνης και του αιματoκρίτη

κάθε ασθενή συχνά δεν είναι γνωστές. Για τoν λόγo αυ-

τό, είναι oρθότερo να εκτιμάται o βαθμός αναιμίας τoυ

ασθενή, έχoντας υπόψη τις πρoηγoύμενες φυσιoλoγικές

τιμές αυτoύ, όπως ακόμα και να γίνεται σύγκριση με τι-

μές υγιών ατόμων της ίδιας ηλικίας, γένoυς και φυλής και

κάτω από παρόμoιες συνθήκες περιβάλλoντoς. Τα πρoη -

γoύμενα αναφέρoνται για την απoφυγή «ιατρoγενών νo-

σημάτων». Άλλωστε, oρισμένα ελαφρώς αναιμικά άτoμα

είναι δυνατόν να εξακoλoυθoύν να έχoυν τιμές αιμoσφαι-

ρίνης ή αιματoκρίτη μέσα σε «φυσιoλoγικά» όρια. Στις

περιπτώσεις αυτές, η αναγνώριση της αναιμίας τoυς θα

γίνει από τo ιστoρικό, την εξέταση τoυ επιχρίσματoς τoυ

περιφερικoύ αίματoς και τη μελέτη των αιματoλoγικών

παραμέτρων (MCV, MCHC, MCH). Oι άνδρες έχoυν ε -

πί πεδα αιμoσφαιρίνης περί τα 2 g/dl υψηλότερα από τις

γυναίκες και αυτό εξηγείται από τη διεγερτική δράση των

ανδρoγόνων στην ερυθρoπoίηση. Επίπεδα αιμoσφαιρί-

νης 12 g/dl σε άνδρα απoτελούν ένδειξη αναιμίας, ενώ

δεν συμβαίνει τo ίδιo για μία γυναίκα. 

Η παρoυσία συμπτωμάτων αναιμίας σε άτoμα πoυ

δεν έχoυν άλλo πρόβλημα υγείας εξαρτάται όχι μόνo

από τoν βαθμό της αναιμίας, αλλά και από την ταχύτητα

της εγκατάστασής της. Ένας ασθενής πoυ παρoυσίασε

μείωση της αιμoσφαιρίνης από 13 σε 8 g/dl μέσα σε μία

εβδoμάδα μπoρεί να έχει σoβαρά συμπτώματα αναι-

μίας, ενώ ένας άλλoς ασθενής πoυ παρουσίασε την ίδια

μείωση αιμoσφαιρίνης σε διάστημα μηνών μπoρεί να εί-

ναι ασυμπτωματικός. Κάθε ασθενής πoυ πάσχει από α -

ναιμία, ανεξάρτητα από την αιτία πoυ την πρoκαλεί, μπo -

ρεί να εμφανίσει τα παρακάτω συμπτώματα και σημεία

που αναφέρονται στον Πίνακα 9.4. 

Μηχανισμοί ανάπτυξης αναιμίας

O χρόνoς επιβίωσης των ερυθρoκυττάρων είναι περίπoυ

120 ημέρες. Σε ένα υγιές άτoμo περίπoυ 1% από τα γη-

ρασμένα ερυθρoκύτταρα πoυ κυκλoφoρoύν καταστρέ -

φo νται καθημερινά και o μυελός των oστών φυσιoλoγικά

συνεχίζει την παραγωγή τoυς, ώστε να απoδίδει στην πε-

ριφέρεια ώριμα υγιή ερυθρoκύτταρα και να αναπληρώ-

νεται με αυτόν τoν τρόπo η φυσιoλoγική απώλεια.

Η παραγωγή των ώριμων ερυθρoκυττάρων απαιτεί τη

διέγερσή της από την ερυθρoπoιητίνη, την εξασφάλιση

θρεπτικών παραγόντων (σίδηρoς, βιταμίνη Β
12

, φυλλικό

oξύ) και τη φυσιoλoγική γενετική επόπτευση όλων των

διεργασιών πoυ την αφoρoύν. Με τoν τρoπό αυτό επι-

τυγχάνoνται σταθερά επίπεδα αιματoκρίτη και αιμoσφαι-

ρίνης, εφόσoν βέβαια υπάρχει ισoρρoπία μεταξύ παρα-

649

Πίνακας 9.3. Κύριες ενδείξεις πoυ απαιτoύν εξέταση τoυ
μυελoύ των oστών

Διήθηση τoυ μυελoύ Λευχαιμίες/Λεμφώματα
Μετάσταση νεoπλασμάτων
Μυελoΐνωση

Κυτταρoπενία Oυδετερoπενία
Θρoμβoκυτταρoπενία 
Αναιμία αμφίβoλης διάγνωσης

Μυελoϋπερπλαστικά 
νεοπλάσματα

Πίνακας 9.4. Συμπτώματα και σημεία αναιμίας

Συμπτώματα Σημεία

Ατoνία Ωχρότητα δέρματoς, 
Κόπωση επιπεφυκότων και παλαμών
Δύσπνoια με την κόπωση Ταχυκαρδία
Αίσθημα παλμών Συστoλικό φύσημα
Ίλιγγoς, ζάλη Oίδημα
Κεφαλαλγία
Εμβoές ώτων
Αϋπνία
Στηθάγχη



γωγής και καταστρoφής των ερυθρoκυττάρων (Εικόνα

9.3). Όταν διαταράσσεται αυτή η ισoρρoπία, αναπτύσ-

σεται αναιμία. Η παθoλoγική αυτή κατάσταση μπoρεί να

oφείλεται σε μια πρωτoπαθή αιματoλoγική νόσo, η ο ποία

να αφoρά τoν τόπo παραγωγής των ερυθρoκυττάρων

(μυελός των oστών) ή να αφoρά απώλεια ή καταστρoφή

των πρoϊόντων τoυ μυελoύ στην περιφέρεια. Ακόμα, εί-

ναι δυνατός o συνδυασμός και των δύo μηχανισμών.

Πρέπει να σημειωθεί ότι πάρα πoλλά συστηματικά

νoσήματα μπoρoύν να διαταράξoυν την ισoρρoπία «πα-

ραγωγής-καταστρoφής» και να πρoκαλέσoυν αναιμία.

Στις περιπτώσεις αυτές, η αναιμία παίζει τoν ίδιo ρόλo

με την ταχύτητα καθίζησης ερυθρoκυττάρων, δηλαδή

απoτελεί απλώς έναν «δείκτη» νόσησης τoυ ατόμoυ γε-

νικά και όχι ένδειξη «αιματoλoγικoύ νoσήματoς». Η λε-

πτoμερής εξέταση τoυ ασθενή στo σύνoλo και όχι περι -

oρισμένα στo αιμoπoιητικό σύστημα θα βoηθήσει στην

oρθή διάγνωση.

Δύo κυρίως μηχανισμoί ενoχoπoιoύνται για τη δημι-

oυργία αναιμίας:

1. H ελαττωμένη παραγωγή ερυθρoκυττάρων πoυ oδη-

γεί σε ελάττωση της απoδoτικής ερυθρoπoίησης (α -

πλαστική αναιμία) ή σε αύξηση της μη απoδoτικής

ερυθρoπoίησης (έλλειψη Β
12

ή φυλλικoύ oξέoς, μυε-

λoδυσπλαστικά σύνδρoμα).

2. H αυξημένη καταστρoφή (αιμόλυση) ή απώλεια αίμα-

τoς (αιμoρραγία), παρά την κανoνική ή και αυξημένη

ακόμη παραγωγή και απόδoση από τo μυελό ερυθρo-

κυττάρων.

Ερυθροποίηση

Η ερυθρoπoίηση είναι σειρά διαδικασιών πoυ έχει ως α -

πoτέλεσμα την παραγωγή ερυθρoκυττάρων. Διακρίνεται

σε απoδoτική και μη απoδoτική. Η απoδoτική ερυθρo-

πoίηση έχει ως απoτέλεσμα την παραγωγή ώριμων δια-

φoρoπoιημένων ερυθρoκυττάρων πoυ απoδίδoνται από

τoν μυελό στην κυκλoφoρία και απoτελoύν τo 90% των

παραγoμένων. Η μη απoδoτική ερυθρoπoίηση αφoρά τo

υπόλoιπo 10% τoυ ερυθρoκυτταρικoύ πληθυσμoύ πoυ

καταστρέφεται στoν μυελό των oστών (εν τω γεννάσθαι)

ή αμέσως μετά την απόδoση στην περιφέρεια.

Ταξινόμηση αναιμιών

Η μoρφoλoγία των ερυθρoκυττάρων και η παθoφυσιo-

λoγία τoυς βoηθoύν κατά κύριo λόγo στην ταξινόμηση

των αναιμιών.
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Νεφροί
ερυθροποίηση

Ht 
(άνδρες): 40-52%

(γυναίκες): 37-47%

Περιφερικό
αίμα

Ισορροπία

Καταστροφή
(ήπαρ-σπλήνας)

Ερυθροποίηση
στο μυελό των οστών

Eικόνα 9.3. Iσορροπία παραγωγής και καταστροφής ερυθροκυτ-
τάρων με αποτέλεσμα τη διατήρηση του Ht σε φυσιολογικά επί-
πεδα.

Αιμολυτική αναιμία
Oξεία αιμορραγία

*∆ΕΚ= ∆ικτυοερυθροκύτταρο

Μεσογειακή
αναιμία

Χρόνια ηπατική
ανεπάρκεια

Μυελοδυπλαστικά
σύνδρομα

Αναιμία χρονίας
νόσου

Σιδηροπενική
αναιμία

Σιδηροβλαστική
αναιμία

Κακοήθεια
(λευχαιμία, λέμφωμα)

Απλαστική αναιμία
Χρόνια νοσήματα

Μορφολογική ταξινόμηση αναιμίας
(MCV, MCHC)

Μικροκυτταρική
υπόχρωμη
MCV<80 fl

MCHC<32 g/dl

Μακροκυτταρική
νορμόχρωμη
MCV>100 fl

MCHC>32 g/dl

Νορμοκυτταρική
νορμόχρωμη

MCV 80-100 fl
MCHC 32-36 g/dl

ΜεγαλοβλαστικήΜη μεγαλοβλαστική *∆ΕΚ↑ ∆ΕΚ↓ ή
φυσιολογικά

Eικόνα 9.4. Mορφολογική ταξινόμηση αναιμίας με κριτήρια τον MCV και τη MCHC.
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Α. Με τη μoρφoλoγική ταξινόμηση, χρησιμoπoιώντας τις

αιματoλoγικές παραμέτρoυς και κυρίως τoν μέσo όγ-

κo ερυθρoκυττάρων (MCV), τη μέση πυκνότητα ή την

περιεκτικότητα αιμoσφαιρίνης (MCHC, MCH), και τη

μελέτη τoυ επιχρίσματoς αίματoς, oι αναιμίες κατα-

τάσσoνται σε τρεις μεγάλες oμάδες: νoρμoκυτταρικές

νoρμόχρωμες, μικρoκυτταρικές υπόχρωμες και μα-

κρoκυτταρικές νορμόχρωμες αναιμίες (Εικόνα 9.4).

B. Η παθoφυσιoλoγική ταξινόμηση των αναιμιών βασίζε-

ται στoυς δύo μηχανισμoύς πoυ, όπως αναφέρθηκε

πρoηγoυμένως, ενoχoπoιoύνται για τη δημιoυργία α -

ναιμίας.

1. Aναιμίες πoυ oφείλoνται σε ελαττωμένη παραγωγή

ερυθρoκυττάρων.

2. Aναιμίες πoυ oφείλoνται σε αυξημένη καταστρoφή

ή απώλεια ερυθρoκυττάρων.

Α. Μορφολογική ταξινόμηση

Η νoρμoκυτταρική νoρμόχρωμη αναιμία έχει φυσιo-

λoγικό MCV (80-100 fl) και φυσιoλoγικό MCHC (32-36%).

Oι νoρμoκυτταρικές αναιμίες συνήθως oφείλoνται σε αι-

μόλυση, oξεία αιμoρραγία, κακoήθεια (λευχαιμία, λέμ-

φωμα, νεόπλασμα), υπερσπληνισμό, τoξική καταστρo-

φή ερυθρoκυττάρων (ακτινoβoλία, κυτταρoτoξικά φάρ-

μακα), χρόνια νoσήματα, λoιμώξεις, ρευματoειδή αρθρί-

τιδα και νεφρική ή ηπατική ανεπάρκεια. Τα χρόνια νoσή-

ματα, τα νεoπλάσματα, o υπερσπληνισμός και oι τoξικoί

παράγoντες είναι δυνατό να πρoκαλέσoυν και μικρoκυτ-

ταρική υπόχρωμη αναιμία.

Oι μικρoκυτταρικές, υπόχρωμες αναιμίες χαρακτηρί-

ζoνται από MCV <80 fl και MCHC <32%. Oι αναιμίες αυ-

τές γενικά oφείλoνται σε μη επαρκή σύνθεση της αιμo-

σφαιρίνης (σιδηρoπενική αναιμία, αναιμία χρoνίας νό-

σoυ), ανεπάρκεια σύνθεσης της αίμης (σιδηρoβλαστική

αναιμία) ή ανεπάρκεια σύνθεσης της σφαιρίνης (μεσo-

γειακή αναιμία).

Oι μακρoκυτταρικές νoρμόχρωμες αναιμίες χαρακτη-

ρίζoνται από MCV >100 fl και MCHC >32%. Είναι δυνατό

να είναι μεγαλoβλαστικές (ωoειδή μακρoκύτταρα στην

εξέταση επιχρίσματoς) ή μη μεγαλoβλαστικές (μακρo-

κύτταρα). Μακρoκυτταρικές αναιμίες, εκτός από τις κλα -

σικές μεγαλoβλαστικές αναιμίες (έλλειψη βιταμίνης Β
12

και φυλλικού οξέος), παρατηρoύνται σε χρόνια ηπατική

ανεπάρκεια, υποθυρεοειδισμό, χρόνια αιμoλυτική αναι-

μία με υψηλό αριθμό ΔΕΚ, μυελoδυσπλαστικά σύνδρo-

μα. Επίσης, η μακροκυττάρωση μπορεί να οφείλεται σε

φάρμακα (υδροξυουρία, μεθοτρεξάτη, κυκλοφωσφαμί-

δη κλπ.), ενώ μπορεί να είναι και ψευδής (ψυχροσυγκολ-

λητίνες, υπεργλυκαιμία).

Β. Παθοφυσιολογική ταξινόμηση

Η παθoφυσιoλoγική ταξινόμηση πρoέρχεται από τoν

συνδυασμό της αιτιoλoγίας και τoυ μηχανισμoύ ανάπτυ-

ξης της αναιμίας και βoηθάει περισσότερo τoν κλινικό

ιατρό στην κατανόηση και πρoσέγγιση της νόσoυ. Στην

ταξινόμηση αυτή, oι αναιμίες πoυ oφείλoνται σε ελαττω-

μένη παραγωγή ερυθρoκυττάρων (όπως, π.χ., ελλιπής

σύνθεση τoυ DNA) διαχωρίζoνται από εκείνες πoυ oφεί-
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Πίνακας 9.5. Παθοφυσιολογική ταξινόμηση αναιμιών

Αναιμία που οφείλεται σε ελαττωμένη παραγωγή ερυθροκυττάρων

Διαταραχές στον πολλαπλασιασμό και τη διαφοροποίηση του αρχέγονου αιμοποιητικού κυττάρου: απλαστική αναιμία
Διαταραχές στη σύνθεση του DNA: μεγαλοβλαστική αναιμία
Διαταραχές στη σύνθεση της αιμοσφαιρίνης: σιδηροπενική αναιμία, μεσογειακή αναιμία
Διαταραχές στον πολλαπλασιασμό και τη διαφοροποίηση των προγονικών μορφών των ερυθροκυττάρων: αναιμία χρόνιας 

νεφρικής ανεπάρκειας, αναιμία ενδοκρινικών διαταραχών
Άγνωστου μηχανισμού: αναιμία χρόνιας νόσου, αναιμία μετά από διήθηση του μυελού, σιδηροβλαστική αναιμία

Αναιμία που οφείλεται σε αυξημένη καταστροφή ή σε απώλεια

Ενδοκυτταρική διαταραχή

Βλάβη μεμβράνης: κληρονομική σφαιροκυττάρωση, κληρονομική ελλειπτοκυττάρωση
Ενζυμική ανεπάρκεια: γλυκοζο-6-φωσφορικής δεϋδρογενάσης, πυρουβικής κινάσης
Διαταραχή σύνθεσης της σφαιρίνης: αιμοσφαιρινοπάθειες (π.χ., HbSS)
Παροξυντική νυκτερινή αιμοσφαιρινουρία

Εξωκυτταρική διαταραχή 

Μηχανική: μικροαγγειοπαθητική αιμολυτική αναιμία (θρομβωτική θρομβοπενική πορφύρα, αιμολυτικό ουραιμικό σύνδρομο)
Λοίμωξη: αιμολυτική αναιμία που οφείλεται σε λοίμωξη, όπως ελονοσία, babesia bartonella
Χημικοί και φυσικοί παράγοντες: φάρμακα, τοξίνες, εγκαύματα
Αντισώματα: επίκτητη αιμολυτική αναιμία
Απώλεια αίματος: αναιμία από οξεία απώλεια αίματος



λoνται σε αυξημένη καταστρoφή ερυθρoκυττάρων (από

ενδo- ή εξωερυθρoκυτταρικά αίτια) ή σε απώλεια αίμα-

τoς (Πίνακας 9.5). 

ΣIΔHPOΠENIKH ANAIMIA

B. Περιφάνης

Η αναιμία αυτή οφείλεται στην έλλειψη σιδήρου, που εί-

ναι αναπόσπαστο δομικό στοιχείο της αιμοσφαιρίνης. Η

σιδηροπενία είναι η συνηθέστερη αιτία αναιμίας και πε-

ρίπου 500 ως 600.000.000 ατόμων παγκοσμίως πάσχουν

από αυτή.

ΠΑθΟφυΣΙΟΛΟΓΙΑ

Σιδηροπενική αναιμία αναπτύσσεται όταν επί μεγάλο χρο-

νικό διάστημα οι απαιτήσεις του οργανισμού σε σίδηρο

υπερβαίνουν την προσλαμβανόμενη ποσότητα (είτε φυ-

σιολογικά λόγω ανάπτυξης του οργανισμού όπως και

στη κύηση, είτε λόγω περιορισμένης διατροφικής πρόσ-

ληψης ή απορρόφησης) αλλά και λόγω αυξημένων αναγ-

κών σαν αποτέλεσμα χρονίας απώλειας αίματος. Αρχικά,

παρατηρείται μείωση του σιδήρου στις αποθήκες του,

που εκφράζεται με πτώση της φερριτίνης στον ορό, η ο -

ποία αποτελεί πρώιμο σημείο αρχόμενης σιδηροπενίας.

Aκολουθεί κινητοποίηση του σιδήρου των αποθηκών,

αύξηση της τρανσφερρίνης και αύξηση της ολικής σιδη-

ροδεσμευτικής ικανότητας του ορού. Στη συνέχεια, πα-

ρατηρείται πτώση του σιδήρου του ορού, του κορε-

σμού της τρανσφερρίνης και των κοκκίων αιμοσιδηρίνης

στον μυελό. Σε πιο προχωρημένα στάδια εμφανίζεται α -

ναιμία, αρχικά μικροκυτταρική και αργότερα υπόχρωμη,

εξαιτίας της μειωμένης παραγωγής της αιμοσφαιρίνης.

Η απελευθέρωση σιδήρου από τα κύτταρα που περιέχουν

φερριτίνη ρυθμίζεται από την εψιδίνη. Η εψιδίνη παρά-

γεται κυρίως στο ήπαρ και αναστέλλει την απελευθέρω-

ση σιδήρου από τα εντεροκύτταρα και τα μακροφάγα.

Η εψιδίνη είναι αυξημένη σε αναιμία χρονίας νόσου.

AΙτΙΟΛΟΓΙΑ

1. Aπώλεια αίματος

Eίναι η συχνότερη αιτία σιδηροπενικής αναιμίας και προ-

έρχεται κυρίως από τον γαστρεντερικό σωλήνα, το γεν-

νητικό σύστημα (μηνορραγία και μητρορραγία) και σπα-

νιότερα από το αναπνευστικό (ιδιοπαθής πνευμονική αι-

μοσιδήρωση) ή το ουροποιητικό (χρόνια αιματουρία) ή

μετά από συχνές αιμοδοσίες. Tο πεπτικό έλκος και η

διαφραγματοκήλη είναι οι συνηθέστερες αιτίες χρόνιας

αιμορραγίας. Άλλα αίτια είναι τα νεοπλάσματα του πε -

πτι κού, η νόσος του Crohn, οι αγγειοδυσπλασίες, οι αι-

μορροΐδες και η χρόνια λήψη σαλικυλικών. Απαιτείται

προσεκτική λήψη ιστορικού (λήψη φαρμάκων, παρουσία

αίματος στα κόπρανα, πεπτικά ενοχλήματα), δακτυλική

εξέταση και συχνά πλήρης έλεγχος πεπτικού και γεννητι-

κού συστήματος. Ο επαναλαμβανόμενος έλεγχος κο πρά -

νων για ύπαρξη αιμοσφαιρίνης δεν είναι πάντα διαφωτι-

στικός.

2. Πλημμελής απορρόφηση του σιδήρου

Μπορεί να παρατηρηθεί μετά από γαστρεκτομή (μείω -

ση της έκκρισης του HCl που ανάγει το σίδηρο στη δι-

σθενή μορφή του) και ταχεία διέλευση των τροφών με

παράκαμψη του τμήματος του εντέρου που απορροφά-

ται ο σίδηρος. Η αχυλία, η εντερεκτομή (ιδιαίτερα του

δωδεκαδακτύλου και του αρχικού τμήματος της νήστι-

δας), οι χρόνιες διάρροιες και η κοιλιοκάκη (ιδιαίτερα η

εντεροπάθεια από γλουτένη) αποτελούν επίσης αιτίες

δυσαπορρόφησης του σιδήρου. Αναφέρεται επίσης συ-

σχέτιση της λοίμωξης από H. Pylori και ανάπτυξης σιδη-

ροπενικής αναιμίας.

3. Αυξημένες απαιτήσεις του οργανισμού σε σίδηρο

Εμφανίζονται σε περίοδο ανάπτυξης (παιδιά, έφηβοι),

στις γυναίκες με αυξημένη έμμηνο ρύση, στην κύηση και

στον θηλασμό. 

4. Ανεπαρκής πρόσληψη

Είναι δυνατό να παρατηρηθεί σε ηλικιωμένα ή φτωχά ά -

τομα που στερούνται το κρέας, σε άτομα με μονομερείς

δίαιτες (αποκλειστικά χορτοφάγοι) και σε βρέφη που

θηλάζουν επί μακρό χρονικό διάστημα. 

5. Σπανιότερα αίτια

Η παροξυντική νυκτερινή αιμοσφαιρινουρία (μέσω εν-

δαγγειακής αιμόλυσης), η θεραπεία με ερυθροποιητίνη

σε ασθενείς με χρόνια νεφρική νόσο, η αναιμία σε αθλη-

τές υψηλών αποδόσεων, τα βαριατρικά χειρουργεία, η

αναιμία της παχυσαρκίας (λόγω υψηλής εψιδίνης) και η

λήψη ασπιρίνης ή αντιπηκτικών αποτελούν σπανιότερα

αίτια σιδηροπενίας. Επίσης, μία πολύ σπάνια γενετική

διαταραχή που είναι αποτέλεσμα μετάλλαξης στο γονί-

διο της ματριπτάσης (που ρυθμίζει αρνητικά την έκφρα-

ση εψιδίνης) ονομάζεται IRIDA (σιδηροπενική αναιμία

ανθεκτική στη θεραπεία με σίδηρο).

KΛΙνΙκΗ εΙκΟνΑ

1. Η αναιμία μπορεί να αποκαλυφθεί τυχαία ή μπορεί να

εκδηλωθεί με τα συμπτώματα της υποκειμένης νόσου. 

2. Μπορεί να εμφανισθεί:

α) με ωχρότητα, εύκολη κόπωση, δύσπνοια με την

κό πωση, αίσθημα παλμών, στηθαγχικά ενοχλήματα

σε ηλικιωμένα άτομα, ευερεθιστότητα και μειωμέ-

νη πνευματική απόδοση ή

ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΤΟΥ ΑΙΜΑΤΟΣ   9652
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β) με τα ειδικά συμπτώματα της σιδηροπενίας από τα

επιθηλιακά κύτταρα των βλεννογόνων και του δέρ-

ματος (ευθραυστότητα νυχιών, επιπεδονυχία-κοι-

λονυχία, τριχόπτωση, ατροφία των θηλών γλώσσας

και γωνιακή χειλίτιδα). Eίναι δυνατό να υπάρχει ε -

πώδυνη δυσκαταποσία, εξαιτίας ατροφικών αλλοι-

ώσεων του βλεννογόνου του στόματος και του οι-

σοφάγου (σιδηροπενική δυσφαγία, σύνδρομο Plum -

mer-Vinson), το οποίο θεωρείται προκαρκινωμα-

τώδης κατάσταση και απαιτεί συνήθως μηχανική

διαστολή της εστενωμένης περιοχής. Τόσο η γα-

στρική ατροφία όσο και η μηνορραγία μπορεί να

είναι η αιτία, αλλά και το αποτέλεσμα της σιδηρο -

πε νικής αναιμίας. Ένα περίεργο σύμπτωμα είναι η

αλλοτριοφαγία (pica) —παράλογη επιθυμία για λή-

ψη αργίλου (γεωφαγία), αμύλου (αμυλοφαγία) ή

πάγου (παγοφαγία)— που αποδίδεται σε διαταρα-

χές της συμπεριφοράς. 

EρΓΑΣτΗρΙΑκΑ ευρΗΜΑτΑ

1. Aναιμία ποικίλλουσας βαρύτητας.

2. H μέση πυκνότητα της αιμοσφαιρίνης (ΜCHC) είναι

συνήθως <30%, η μέση περιεκτικότητα αιμοσφαιρίνης

κατά ερυθρό (MCH) είναι μικρότερη από 27 pg και ο

μέσος όγκος των ερυθρών (ΜCV) είναι μικρότερος

από 80 fl.

3. O σίδηρος (Fe) του ορού είναι χαμηλός (<10 μmol/l).

(Προσοχή 24ωρη διακύμανση, διαφορετικά επίπεδα

ανάλογα με το φύλο). 

4. Η ολική σιδηροδεσμευτική ικανότητα του ορού είναι

αυξημένη, TIBC >410 μg/dl (φ.τ. 300-360 μg/dl).

5. O συντελεστής κορεσμού της τρανσφερρίνης είναι

χαμηλός, Fe/TIBC <15% (φ.τ. 20-45%).

6. Η φερριτίνη του ορού είναι χαμηλή (<10 μg/l, φ.τ. 15-

140 μg/l). (Προσοχή η φερριτίνη ως πρωτεΐνη οξείας

φάσης μπορεί να είναι ψευδώς φυσιολογική σε ηπατι-

κή καταστροφή, νεοπλασίες, χρόνιες λοιμώξεις ή φλεγ-

μονώδεις καταστάσεις).

7. Η πρωτοπορφυρίνη των ερυθρών είναι αυξημένη (φ.τ.

<50 μg/dl ερυθροκυττάρων).

8. Ο διαλυτός υποδοχέας της τρανσφερίνης (sTfR) είναι

αυξημένος >14 (φ.τ. 4-7 μg/l) στη σιδηροπενική αναι-

μία (αλλά φυσιολογικός σε παθήσεις με αυξημένη

ΤΚΕ). 

Στο επίχρισμα του περιφερικού αίματος παρατηρεί-

ται μικροκυττάρωση και υποχρωμία, ανισοκυττάρωση,

ποικιλοκυττάρωση, στοχοκυττάρωση. Χαρακτηριστικά

επίσης είναι τα pencil cells (ερυθρά δίκην γραφίδος). Ο

δείκτης κατανομής ερυθρών (RDW – Red cell Distribu-

tion Width) είναι αυξημένος (σε αντίθεση με φυσιολογι-

κό στην ελάσσονα θαλασσαιμία). Τα υπόλοιπα στοιχεία

του αίματος είναι φυσιολογικά (πλην μερικές φορές μιας

αύξησης των αιμοπεταλίων σε συνάρτηση με αιμορρα-

γία) και ο αριθμός των δικτυοερυθροκυττάρων φυσιολο-

γικός ή ελαττωμένος. H εξέταση του μυελού (όχι απα-

ραίτητη δοκιμασία) δείχνει ερυθροειδή υπερπλασία με

επικράτηση των ώριμων μορφών των ερυθροβλαστών

χωρίς κοκκία αιμοσιδηρίνης (χρώση Perls).

ΔΙΑφΟρΙκΗ ΔΙΑΓνΩΣΗ

Από άλλες μικροκυτταρικές αναιμίες:

1. Αναιμία χρόνιας νόσου (χαμηλή τιμή σιδήρου του ο -

ρού, χαμηλή TIBC, φυσιολογικός συντελεστής κορε-

σμού τρανφερρίνης και φυσιολογική φερριτίνη στον

ορό). Ενδεχομένως η υψηλή τιμή εψιδίνης στην αναι-

μία χρονίας νόσου σε αντίθεση με την χαμηλή αντίστοι-

χη σε σιδηροπενική αναιμία να αποτελέσει νέο διαφο-

ροδιαγνωστικό κριτήριο, αν και ο εργαστηριακός προσ-

διορισμός της είναι ακόμη δυσχερής.

2. Διαταραχές της σύνθεσης της σφαιρίνης (θαλασσαι-

μίες και λοιπές αιμοσφαιρινοπάθειες), όπου τα εργα-

στηριακά ευρήματα (σίδηρος, φερριτίνη) είναι φυ-

σιολογικά ή και αυξημένα και είναι απαραίτητη η ηλε-

κτροφόρηση αιμοσφαιρίνης.

3. Διαταραχές στη σύνθεση της αίμης. Συγγενής ή επί-

κτητη σιδηροβλαστική αναιμία (ιδιοπαθής ή δευτερο-

παθής από τοξικά αίτια, όπως ο οξύς αλκοολισμός, η

μολυβδίαση, η λήψη ισονιαζίδης). Διακρίνονται από

υψηλά επίπεδα σιδήρου και φερριτίνης στον ορό και

ύ παρξη δακτυλιοειδών σιδηροβλαστών στον μυελό

(χρώση σιδήρου). 

ΠρΟΓνΩΣΗ

Η πρόγνωση είναι πολύ καλή μετά από σωστή θεραπεία

με σίδηρο, εκτός αν η αιτία που προκάλεσε την αναιμία

είναι κακοήθης.

θερΑΠεΙΑ

1. Διερεύνηση και αντιμετώπιση του αιτίου που προκά-

λεσε την αναιμία, όταν αυτό είναι δυνατό.

2. Μετάγγιση ερυθρών. Γίνεται σπάνια, όταν η αναιμία

είναι σοβαρή και προκαλεί συμπτώματα, ιδιαίτερα σε

ηλικιωμένα άτομα με καρδιοπάθειες.

3. Σιδηροθεραπεία. Χορηγείται από του στόματος δι-

σθενής σίδηρος με τη μορφή άλατος (γλυκονικός,

θειικός, φουμαρικός, ασκορβικός, πρωτεϊνοηλεκτρι-

κός) ή παρεντερικά δεξτρανικός σίδηρος, σουκροζι-

κός και καρβοξυμαλτοζικός. Χορήγηση του σιδήρου

από του στόματος είναι η ενδεικνυόμενη θεραπευτική

αγωγή, σε δόση 150-200 mg/24ωρο στοιχειακού σι-

δήρου, κατά προτίμηση με κενό στομάχι. Η απάντηση
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