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Реферат: У статті узагальнено сучасні алгоритми диференціальної діагно-

стики гіпохромних та гемолітичних анемій. Надані рекомендації дозволять спро-

стити діагностику анемій, що розглядаються. 
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Анемії – це найпоширеніша, рі-

зноманітна за етіологією та патогене-

зом група захворювань крові, які ха-

рактеризуються зменшенням кілько-

сті еритроцитів та (або) зниженням 

вмісту гемоглобіну в одиниці об'єму 

крові. Велике розмаїття чинників, що 

у основі розвитку анемій, зумовлю-

ють складність диференціальної діаг-

ностики анемій, що вимагає від ліка-

рів різних спеціальностей знань, 

умінь і навиків встановлення при-

чини анемії. Аналіз та інтерпретація 

гематологічних досліджень є однією 

з важливих ланок діагностичного 

процесу, прогностичної оцінки та ко-

нтролю за ефективністю лікування 

[2,5,6,7,11,12,14,28,30,33]. 

Залізодефіцитні анемії (ЗДА) є 

найпоширенішими анемічними синд-

ромами, і становлять приблизно 80% 

- 90% (за різними джерелами) всіх 

анемій. Незважаючи на високу поши-

реність та відносну легкість діагнос-

тики, труднощі у постановці діагнозу 

ЗДА таки існують. Звідси випливає 

значення диференціальної діагнос-

тики ЗДА з іншими видами гіпохром-

них анемій, оскільки неадекватне їх 

лікування може призвести до тяжких 

ускладнень [4,16,22,23,26,29]. 

Гіпохромні анемії поєднуються 

загальною ознакою - зниженим колі-

рним показником (КП). Патогенез за-

значеної ознаки різноманітний. Він 

може бути обумовлений не лише де-

фіцитом заліза. Встановлення прави-

льного діагнозу має велике практич-

ного значення, оскільки визначає лі-

кувальну тактику. Гіпохромні анемії 

- це захворювання системи крові, які 

при правильно встановленому діаг-

нозі, при призначенні патогенетично 

обгрунтованої терапії, при прове-

денні своєчасного лікування можуть 
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бути з успіхом вилікувані [3,8,9]. 

Враховуючи вищевикладене, 

найважливішим завданням є дифере-

нціальна діагностика ЗДА з іншими 

гіпохромними станами. 

[6,16,17,24,26.29] 

Поняття гіпохромної анемії – 

не нозологічне. Під гіпохромними 

розуміють групу анемій, у яких шви-

дкість синтезу гемоглобіну відстає 

від швидкості утворення еритроци-

тів. Раніше гіпохромні анемії ототож-

нювалися із залізодефіцитними. На-

далі було встановлено, що залізоде-

фіцитні анемії становлять лише час-

тину, хоч і найбільшу гіпохромних 

станів, це пов'язано з тим, що пору-

шення утворення гемоглобіну може 

бути наслідком не лише нестачі за-

ліза в організмі, а й порушення в ін-

ших складових частинах гемоглобіну 

[10,11, 24,16]. 

Класифікація анемій за колір-

ним показником: 

1) нормохромні (КП = 0,85 - 

1,05); 

2) гіпохромні (КП <0,85); 

3) гіперхромні (КП > 1,05). 

Гіпохромні анемії поєднуються 

загальною ознакою - зниженим колі-

рним показником (гіпохромія). Пато-

генез зазначеної ознаки різноманіт-

ний. Він може бути обумовлений не 

лише дефіцитом заліза. Встанов-

лення правильного діагнозу має ве-

лике практичного значення, оскільки 

визначає лікувальну тактику. Гіпох-

ромними позначають усі анемії, що 

характеризуються зниженням вмісту 

гемоглобіну в еритроциті [17]. Осно-

вною лабораторною ознакою гіпох-

ромних станів є низький колірний по-

казник (КП). 

Диференціальний діагноз про-

водиться з сидероахрестичними, за-

лізорозподільними та гемолітичними 

анеміями (таласемія). 

Основні критерії ЗДА: низький 

колірний показник, гіпохромія ерит-

роцитів, мікроцитоз, зниження рівня 

сироваткового заліза, підвищення за-

гальної залізозв'язувальної здатності 

(ОЗСС), зниження вмісту феритину в 

сироватці, зниження сидеробластів у 

кістковому мозку. 

          Основні критерії залізопере-

розподільних анемій: нормохромний 

чи помірно гіпохромний характер 

анемії; нормальний або помірний 

знижений вміст сироваткового за-

ліза; нормальна або знижена залізоз-

в'язувальна здатність сироватки; під-

вищення вмісту феритину у сирова-

тці; підвищення кількості сидеробла-

стів у кістковому мозку; клініко-ла-

бораторні ознаки активного процесу 

(запального, пухлинного). 

Основні критерії діагностики ге-

молітичних анемій: низький колір-

ний показник; гіпохромія еритроци-

тів. Вміст заліза у сироватці нормаль-

ний, рідше підвищений. ОЗСС та ла-

тентна залізозв'язувальна здатність 

сироватки (ЛЗСС) – у межах норми. 

Запаси заліза за кількістю феритину у 

сироватці нормальні чи підвищені. У 

кістковому мозку визначаються си-

дерофаги та сидеробласти. Кількість 

ретикулоцитів, як правило, підви-

щена, підвищується рівень непря-

мого білірубіну. 
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Для діагностики таласемій крім 

перелічених вище важливо: наяв-

ність мішенеподібних еритроцитів і 

наявність в еритроцитах базофільної 

пунктуації, визначення гемоглобіну 

F. 

Діагностичний пошук при підозрі 

на ЗДА може бути умовно представ-

лений у вигляді кількох послідовних 

етапів. На першому етапі основною 

метою є визначення гіпохромного ха-

рактеру анемії. Основними методами 

дослідження при цьому є: визначення 

колірного показника, кількості ерит-

роцитів, рівня гемоглобіну (зни-

ження гемоглобіну випереджає зни-

ження кількості еритроцитів), гема-

токриту, MCH (Mean Cell 

Hemoglobin, середній вміст гемогло-

біну в еритроцитах) та MCV (Mean 

Cell volume, е . Зниження значень цих 

показників характеризує гіпохром-

ний анемії. 

На підставі діагностичних кри-

теріїв було складено алгоритм дифе-

ренціальної діагностики гіпохромних 

анемій (рис. 1, 2, 3): 

 

 
 

Рис. 1. Етап 1: Виділення гіпохромних анемій 
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Рис. 2. Етап 2: Визначення виду гіпохромної анемії. 

 

2-й етап проведення диферен-

ціальної діагностики гіпохромних 

анемій. Диференціальний діагноз 

проводять між залізодефіцитною 

анемією (ЗДА) та іншими гіпохром-

ними анеміями. 

 

 
 

Рис. 3. Етап 3: визначення генезу ЗДА. 
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Гемолітичні анемії - це анемії, 

що поєднуються загальною ознакою 

посиленого кроворуйнування. Піг-

мент білірубін з кровоносного русла, 

що утворився в результаті розпаду 

еритроцитів, транспортується в пе-

чінку і у вигляді непрямого біліру-

біну разом з жовчю потрапляє в ки-

шечник, обумовлюючи ознаки гіпер-

гемолізу (підвищення непрямого бі-

лірубіну в сироватці крові і жовтя-

ниця. Втрата еритромаси призводить 

до реактивного посилення кровотво-

рення (з'являються елементи норма-

льної регенерації) 

[5,14,15,17,25,32,33]. 

За характером гемолізу анемії класи-

фікують на: 

Анемії із внутрішньоклітинним гемо-

лізом. При цьому гемоліз еритроци-

тів відбувається в клітинах ретикуло-

ендотеліальної системи (РЕМ), селе-

зінки, печінки, кісткового мозку. До 

них відносяться: уроджені анемії з 

дефектом мембрани, мегалобластні 

анемії. Супроводжуються ознаками 

посиленого кроворуйнування (підви-

щення непрямого білірубіну та все, 

що з цього випливає). Ознаки посиле-

ної регенерації (елементи нормальної 

регенерації). 

Анемії із внутрішньосудинним 

гемолізом. При цьому гемоліз відбу-

вається всередині судинного русла 

(гемоглобінурії, резус несумісності). 

Супроводжуються ознаками посиле-

ного кроворуйнування (підвищення 

непрямого білірубіну та все, що з 

цього випливає). Ознаки посиленої 

регенерації (елементи нормальної ре-

генерації), а також гемоглобінемія та 

гемосидеринурія. 

Анемії із змішаним гемолізом, 

тобто, як внутрішньоклітинним, так і 

внутрішньосудинним. До них відно-

сяться анемії з холодовими аглютині-

нами. 

Після встановлення наявності синд-

рому анемії поетапно встановлюємо: 

Етап 1. 

1. Визначення гемолітичного харак-

теру анемії, що характеризуються: 

а) ознаками гіпергемолізу (під-

вищення непрямого білірубіну в си-

роватці крові та жовтяниця, пле-

йохромія жовчі, підвищення вмісту 

стеркобіліну в калі та уробіліну в 

сечі). 

 б) реактивного посиленого кро-

вотворення (з'являються елементи 

нормальної регенерації: збільшення 

ретикулоцитів, поява в мазку крові 

поліхроматовілів та можливо нормо-

цитів різного ступеня зрілості). 

Етап 2. Визначення виду гемолізу 

анемії з: 

- Внутрішньоклітинним гемолі-

зом. Ознаки гіпергемолізу: підвищу-

ється кількість непрямого білірубіну, 

інтенсивно забарвленої сечі та калу 

(уробілін, стеркобілін). З'являються 

елементи реактивно посиленого кро-

вотворення: збільшується кількість 

ретикулоцитів, можуть з'являтися по-

ліхроматофіли та нормоцити. Анізо-

цитоз виражений з допомогою мікро-

сфероцитів. Збільшення лейкоцитів 

зі зрушенням ліворуч залежить від 

вираженості гемолітичного кризу. 

- Внутрішньосудинним гемолі-

зом. Крім вищеперелічених ознак ге-
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молізу обов'язковими є наявність ге-

мосидеринурії або гемоглобінурії, 

або наявністю того й іншого. 

- Змішаним гемолізом. Для 

нього характерні ознаки як внутріш-

ньоклітинного, так і внутрішньосу-

динного гемолізу. 

Етап 3. Визначення виду гемолітич-

ної анемії. За допомогою різноманіт-

них приватних лабораторних дослі-

джень. 

ВИСНОВКИ. У статті узагаль-

нено сучасні алгоритми диференціа-

льної діагностики гіпохромних та ге-

молітичних анемій. Надані рекомен-

дації дозволять спростити діагнос-

тику анемій, що розглядаються. 
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