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Εισαγωγή

Οι λοιμώξεις αποτελούν σημαντικό αίτιο νοσηρότητας 
και θνητότητας στους ασθενείς με αιμοσφαιρινοπάθειες 
και είναι σημαντική η εκπαίδευση των παρόχων υπηρεσιών 
υγείας και των ασθενών για τον κίνδυνο θανατηφόρων 
λοιμώξεων.

Λοιμώξεις στους ασθενείς με θαλασσαιμία

Στη θαλασσαιμία, η μη αποδοτική ερυθροποίηση και η 
χρόνια αιμόλυση, που οδηγούν στην ανάγκη μεταγγίσεων 
και την υπερφόρτωση με σίδηρο, έχουν ως αποτέλεσμα 
την εμφάνιση πολλών ανοσολογικών διαταραχών όπως ο 
χαμηλός λόγος CD4/CD8, οι διαταραχές της χημειοταξίας 
των ουδετεροφίλων και των μακροφάγων και της φαγο-
κυττάρωσης, διαταραχές στη λειτουργικότητα των NK 
κυττάρων, μείωση των C3 και C4 καθώς και αύξηση των 
ανοσοσφαιρινών και των Β- λεμφοκυττάρων με διαταρα-
χές της διαφοροποίησης και της λειτουργικότητάς τους.1

Oι λοιμώξεις ως επί το πλείστον οφείλονται σε gram (-) 
παθογόνα, όπως η Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli, 
Pseudomonas aeruginosa, Yersinia enterocolitica, Salmonella 
typhi κ.α., αλλά και στον Streptococcus pneumoniae.2,3 
Είναι σημαντικό να γνωρίζουμε αν ο ασθενής έχει υποβλη-
θεί σε σπληνεκτομή (κίνδυνος λοιμώξεων από παθογόνα 
που φέρουν κάψα; Streptococcus pneumoniae, Neisseria 
meningitides, Haemophilus influenza type b) και αν εμφα-
νίζει αιμοσιδήρωση ή λαμβάνει θεραπεία αποσιδήρωσης 
με δεσφεριοξαμίνη (Yersinia enterocolitica, Mucorales). 
Ο κίνδυνος μετάδοσης μέσω μετάγγισης αίματος (ιοί, 
βακτήρια και παράσιτα, όπως plasmodium sp) έχει ελαχι-

στοποιηθεί μετά από την εφαρμογή στρατηγικών πρόληψης 
της μετάδοσης λοιμωδών νοσημάτων με τη μετάγγιση.

Περίπου 10% των λοιμώξεων είναι σοβαρές. Παράγο-
ντες κινδύνου για σοβαρή λοίμωξη είναι η σπληνεκτομή 
σε διάστημα >10 ετών, η λήψη δεσφεριοξαμίνης και η 
φερριτίνη ορού >1000ng/ml.2,4 Η αρχική αξιολόγηση 
του ασθενούς με θαλασσαιμία και πυρετό παρουσιάζεται 
στον Αλγόριθμο 1.

Λοιμώξεις στους ασθενείς  
με δρεπανοκυτταρική αναιμία

Στη δρεπανοκυτταρική αναιμία (ΔΑ), οι επαναλαμ-
βανόμενες αγγειοαποφρακτικές κρίσεις (ΑΚ) οδηγούν σε 
λειτουργική ασπληνία ήδη από τους πρώτους μήνες ζωής. 
Επιπρόσθετα, η χρόνια αιμόλυση και οι ΑΚ οδηγούν σε 
χρόνια φλεγμονή και διαταραχές της κυτταρικής και χυμι-
κής ανοσίας και δυσλειτουργία των πολυμορφοπυρήνων.5 
Οι ασθενείς είναι επιρρεπείς σε λοιμώξεις από βακτήρια 
με κάψα και ο κίνδυνος λοιμώξεων είναι υψηλότερος σε 
βρέφη και παιδιά με δρεπανοκυτταρική αναιμία καθώς και 
σε ασθενείς με δρεπανοκυτταρική νόσο S/β0. Η παθοφυσιο-
λογία της νόσου είναι διαφορετική από τη θαλασσαιμία και 
δεν εμφανίζουν όλοι οι ασθενείς υπερφόρτωση με σίδηρο.

Οι κατευθυντήριες οδηγίες της NHLBI (National Heart 
Lung and Blood Institute) και NIH (National Institutes of 
Health) των ΗΠΑ συστήνουν την άμεση εκτίμηση στο 
Τμήμα Επειγόντων όλων των ασθενών με θερμοκρασία 
≥38.5°C.6 Όμως ορισμένοι ειδικοί συστήνουν τη χρήση 
χαμηλότερου ορίου, όπως ≥38°C ή ≥38.3°C.7 Χρειάζεται 
ιδιαίτερη προσοχή όταν λαμβάνονται αντιπυρετικά ή μη 
στεροειδή αντιφλεγμονώδη για την αντιμετώπιση του 
χρόνιου άλγους ή υπάρχουν συννοσηρότητες γιατί μπορεί 
ο πυρετός να καλυφθεί. Η λήψη υδροξυουρίας μπορεί να 
επηρεάσει τα λευκά αιμοσφαίρια. Επιπρόσθετα, συνήθεις 
επιπλοκές όπως το οξύ θωρακικό σύνδρομο (ΟΘΣ) και 
η οξεία ΑΚ δεν μπορούν εύκολα να διακριθούν από τη 
λοίμωξη ενώ επίσης συχνά συνυπάρχουν.

Η αρχική αξιολόγηση του ασθενούς με ΔΑ και εμπύρετο, 
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Αλγόριθμος 1. Αρχική αξιολόγηση ασθενούς με θαλασσαιμία και εμπύρετο.

Αλγόριθμος 2. Αλγόριθμος αρχικής αντιμετώπισης ασθενούς με δρεπανοκυτταρική αναιμία και πυρετό.
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Αλγόριθμος 4. Ενδονοσοκομειακή αντιμετώπιση εμπυρέτου σε ασθενή με Δρεπανοκυτταρική Νόσο.

Αλγόριθμος 3. Κριτήρια εισαγωγής ασθενούς με Δρεπανοκυτταρική Νόσο και πυρετό στο νοσοκομείο.
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πρέπει όπως και στην περίπτωση των ασθενών με θαλασ-
σαιμία, να περιλαμβάνει το ιστορικό, την αξιολόγηση των 
σημείων και συμπτωμάτων ενδεικτικών συστηματικής ή 
εντοπισμένης λοίμωξης και τον εργαστηριακό/παρακλινι-
κό έλεγχο και απαραιτήτως μέτρηση κορεσμού sO2. Όταν 
υπάρχει ιστορικό προηγούμενου επεισοδίου πνευμονιοκοκ-
κικής βακτηριαιμίας ή ΟΘΣ υπάρχει αυξημένος κίνδυνος 
υποτροπής. Η χαμηλή τιμή προκαλσιτονίνης ορού (<0, <0.6, 
<1 ή <2 ng/mL, ανάλογα με τη μελέτη) μπορεί με ασφάλεια 
να αποκλείσει τη σοβαρή βακτηριακή λοίμωξη10-12 αλλά 
δεν πρέπει να κατευθύνει την απόφαση για εισαγωγή και 
νοσηλεία εφόσον πληρούνται άλλα κριτήρια εισαγωγής.

Όλοι οι ασθενείς με ΔΑ που εμφανίζουν πυρετό 
πρέπει να αξιολογούνται άμεσα στο Τμήμα Επειγόντων 
Περιστατικών. Ο αλγόριθμος 2 παρουσιάζει την αρχι-
κή αντιμετώπιση. Χορηγείται σε όλους τους ασθενείς 
παρεντερική θεραπεία με κεφτριαξόνη, η οποία είναι 
δραστική έναντι των παθογόνων που φέρουν κάψα και 
έχει μακρό χρόνο ημιζωής επιτρέποντας σε επιλεγμένους 
ασθενείς να επιστρέψουν σπίτι τους και να επανεκτι-
μηθούν την επόμενη ημέρα. Τονίζεται ότι ακόμα και 
αν υπάρχει σαφής εστία λοίμωξης (πχ. μέση πυώδης 
ωτίτις), παραμένει η ανάγκη παρεντερικής θεραπείας 
γιατί ο κίνδυνος εξέλιξης σε διηθητική λοίμωξη είναι 
υψηλός. Δεν υπάρχουν σαφώς καθορισμένα κριτήρια για 
τις ενδείξεις εισαγωγής και νοσηλείας. Ο Αλγόριθμος 3 
συνοψίζει τα κριτήρια διαφόρων μελετών, πολλές από 
τις οποίες έχουν πραγματοποιηθεί προ της εφαρμογής 
του εμβολιασμού με συζευγμένα εμβόλια έναντι του 
πνευμονιοκόκκου.13,14 Η αντιμετώπιση των ασθενών 
παρουσιάζεται στον Αλγόριθμο 4. Σε κάθε ασθενή με συ-
μπτώματα από το κατώτερο αναπνευστικό ή με διάγνωση 
πνευμονίας πρέπει να υπάρχει υψηλή κλινική υποψία για 
οξύ θωρακικό σύνδρομο και η εισαγωγή είναι απαραί-
τητη. Εάν ο κορεσμός είναι <94% πρέπει να λαμβάνεται 
δείγμα για αέρια αρτηριακού αίματος και σε περίπτωση 
υποξυγοναιμίας να διενεργείται άμεσα ακτινογραφία 
θώρακος και CTPA για διερεύνηση οξέος θωρακικού 
συνδρόμου και αποκλεισμό πνευμονικής εμβολή. Εάν 
τα συμπτώματα και η υποξυγοναιμία δεν βελτιώνονται 
με την ενυδάτωση, την αντιμικροβιακή αγωγή και την 
οξυγονοθεραπεία πρέπει να γίνεται επείγουσα εκτί-
μηση από αιματολόγο για πιθανή έναρξη θεραπεία με 
μεταγγίσεις/αφαιμαξομεταγγίσεις. Όταν υπάρχει σαφής 
εστία λοίμωξης όπως βακτηριακή μηνιγγίτιδα, λοίμωξη 
ουροποιητικού ή οστεομυελίτιδα, η αντιμετώπιση δεν 
διαφέρει από αυτή των ασθενών χωρίς ΔΑ και πρέπει να 
γίνεται με βάση τις αντίστοιχες κατευθυντήριες οδηγίες. 
Είναι σημαντικό να γνωρίζουμε τα τοπικά επιδημιολογι-
κά δεδομένα και πρότυπα μικροβιακών αντοχών. Εάν ο 
ασθενής φέρει παράγοντες κινδύνου για πολυανθεκτικά 
παθογόνα, τότε πρέπει να αντιμετωπίζεται βάσει των 
αντίστοιχων κατευθυντήριων οδηγιών.
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