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Οι επιστήμες με αντικείμενα τη σκέψη, τη λήψη 
αποφάσεων και την τεχνητή νοημοσύνη έχουν 
φωτίσει τις νοητικές διαδικασίες που προηγούνται 
μίας διάγνωσης στην καθημερινή ιατρική πράξη.

Οι στρατηγικές προσέγγισης ενός διαγνωστι-
κού προβλήματος στηρίζονται σε 3 κατευθύνσεις, 
στο νόμο των πιθανοτήτων, στη σχέση αιτίας-
αποτελέσματος και στην εννοιολογική «επιλογή» 
του γιατρού που είναι καθορισμένη, βεβαίως. Όσο 
συχνότερα ακολουθείται η τρίτη διαδικασία,  αυτό 
δηλαδή που ονομάζουμε «ρουτίνα» τόσο μεγαλύ-
τερος είναι ο κίνδυνος σφάλματος στην επίλυση 
ενός προβλήματος. Όσο περισσότερο ορθολογική 
και αιτιολογημένη επιστημονικά είναι η απόφαση, 
τόσο ο κίνδυνος αυτός μειώνεται.

Ωστόσο, όχι σπάνια, και αυτό συχνότερα συμβαί-
νει με τα παιδιά, οι πληροφορίες από το ιστορικό 
και την αντικειμενική εξέταση είναι περιορισμένες 
ποσοτικά και φτωχές ποιοτικά. Τότε ο παιδίατρος, 
ιδιαίτερα υπό την πίεση του χρόνου, καταφεύγει 
στον άλλο πυλώνα της διαγνωστικής του σκέψης, 
τις εργαστηριακές εξετάσεις. Σε αυτή την περί-
πτωση γίνονται αλόγιστες εξετάσεις με σκοπό 

να στηριχθεί ο γιατρός κυρίως και εμμέσως να 
ωφεληθεί ο άρρωστος.

Οι μη ειδικοί συνήθως χρησιμοποιούν ανεπίλε-
κτη και ευρύτερη στρατηγική για τη διαγνωστική 
προσέγγιση που, αν και καλύπτει ευρύτερο φάσμα 
νοσημάτων, αδυνατεί να διαμορφώσει συγκεκρι-
μένη παθοφυσιολογική υπόθεση. Αντίθετα, οι ει-
δικοί εφαρμόζουν συγκεκριμένη και αιτιολογημένη 
προσέγγιση του κλινικού προβλήματος, που όμως 
είναι σχεδόν πάντοτε προσαρμοσμένη στην οπτική 
γωνία που εξειδικεύονται. Ταχύτατα εντοπίζονται 
σε περιορισμένο θεματικό πεδίο, ζητούν λίγες αλλά 
ασυνήθεις εξετάσεις και επιλέγουν μάλλον προα-
ποφασισμένες παρεμβάσεις.

Αν σε αυτές τις διαπιστώσεις -εμπειρικές και 
βιβλιογραφικές- προστεθούν οι εγγενείς δυσκολίες 
τεχνικής ή ερμηνείας ενός αποτελέσματος και τα 
ψευδώς θετικά ή αρνητικά ευρήματα μίας εξέτασης, 
δεν είναι δύσκολο να ερμηνευθούν τα «σημεία των 
καιρών», δηλαδή η σταδιακή αύξηση του αριθμού 
και του φάσματος των εργαστηριακών εξετάσεων 
στο Νοσοκομείο ή στην κοινότητα.

Το ζητούμενο λοιπόν απόψε είναι πώς μπορού-
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με να αξιοποιήσουμε περισσότερο τις συνήθεις, 
βασικές ή πολύπλοκες εργαστηριακές εξετάσεις 
που από «επιλογή ή ερήμην της ιατρικής λογικής»  
ζητούμε στην παιδιατρική πράξη, με στόχο να 
απαλύνουμε την ταλαιπωρία σωματική, ψυχική 
και οικονομική του μικρού ασθενούς μας και της 
οικογένειάς του.

Χ. Μπακούλα: Όπως ακούσατε η συζήτηση 
αυτή έχει αντικείμενο τον προβληματισμό για τη 
διαχρονική αύξηση του αριθμού των εργαστηριακών 
εξετάσεων στην καθημερινή παιδιατρική πράξη. 
Όπως αναφέρεται και στη διεθνή βιβλιογραφία, 
το πρόβλημα έχει διαπιστωθεί σε όλες της ανα-
πτυγμένες χώρες, χωρίς ωστόσο να καταγράφεται 
παράλληλη βελτίωση της προσφερόμενης ιατρικής 
φροντίδας.

Τα αίτια αυτής της υπερβολικής ζήτησης εργα-
στηριακών εξετάσεων από μέρους των γιατρών 
φέρονται στη βιβλιογραφία πολλά και διαπλεκόμενα. 
Η έλλειψη εμπειρίας, η αμυντική ιατρική συμπερι-
φορά, στην οποία εμπλέκεται ανασφάλεια ίσως 
και φόβος, η συχνότερη εφαρμογή πρωτοκόλλων 
και κατευθυντηρίων οδηγιών, αυτό που λέμε και 
εννοούμε όλοι με τη λέξη «ρουτίνα» στην καθημερινή 
πρακτική, η ανεπάρκεια της όλης εκπαιδευτικής 
διαδικασίας, κυρίως κατά τη διάρκεια της ειδικό-
τητας και γιατί όχι, η άγνοια των γιατρών για το 
κόστος όλων αυτών των εξετάσεων. Αυτές είναι οι 
αιτίες όπως διατυπώνονται ως ευρήματα κλινικών 
ερευνών που κατά συρροήν συγκεντρώνονται τα 
τελευταία πέντε χρόνια. 

Οι πολλές εργαστηριακές εξετάσεις που γίνονται 
χωρίς απόλυτη ένδειξη, δηλαδή άσκοπα, οδηγούν 
εκτός από περιττή δυσφορία και ενόχληση του 
μικρού μας ασθενούς, σε υπερφόρτωση των ερ-
γαστηρίων, απώλεια και σπατάλη κονδυλίων, που 
έτσι και αλλιώς είναι περιορισμένα για την υγεία και 
κυρίως εμπεριέχουν τον κίνδυνο της ομιχλώδους 
και ασαφούς ερμηνείας χωρίς να βελτιώνουν την 
ποιότητα των παρεχόμενων υπηρεσιών υγείας. 
Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία, ο κίνδυνος του ψευ-
δώς θετικού αποτελέσματος αυξάνεται κατά 40% 
κάθε δέκα περιττές εργαστηριακές εξετάσεις στις 
οποίες υποβάλλεται ο άρρωστος. 

Κυρίοι Συνάδελφοι, όπως ο Δάσκαλός μας Ν. 
Ματσανιώτης τόνιζε σε κάθε ευκαιρία, «η ακριβής 
και αποτελεσματική διάγνωση της υγείας ή της νό-
σου είναι ίσως η πιο σημαντική νοητική λειτουργία 
στην εφαρμογή της ιατρικής. Απαιτείται διαγνωστι-
κός συλλογισμός που πρέπει να πηγάζει από την 

παρατήρηση, το ιστορικό, τη φυσική εξέταση και 
άλλους φυσικούς ή λεκτικούς χειρισμούς». Γενικά η 
διάγνωση από τη φύση της είναι πιθανολογική και 
κατά συνέπεια επηρεάζει τον προγραμματισμό και 
την αξιολόγηση των εργαστηριακών εξετάσεων. Ας 
μην ξεχνούμε άλλωστε ότι σήμερα που ο γιατρός 
«δεν θέλει και δεν πρέπει να κατηγορηθεί ότι έκα-
νε λιγότερα από όσα μπορούσαν να γίνουν και ο 
άρρωστος ποτέ δεν είναι βέβαιος πως έγιναν όλα 
όσα ήταν δυνατόν να γίνουν ή έπρεπε να γίνουν, 
η επιλογή των εργαστηριακών εξετάσεων απαιτεί 
γνώση και δεξιότητα προκειμένου το αποτέλεσμα 
να χρησιμοποιηθεί για το όφελος του ασθενούς 
που είναι και όφελος του ιατρού.

Στη χώρα μας το πρόβλημα προσέγγισε σχε-
τικά πρόσφατα η Γ΄ Παθολογική Κλινική του 
Πανεπιστημίου Αθηνών με την εποπτεία του 
Καθηγητή κ. Μουντοκαλάκη και διαπιστώθηκε ότι σε 
σύνολο 25.000 περίπου εργαστηριακών εξετάσεων 
(2,96/ασθενή/ημέρα) που έγιναν σε νοσηλευόμενους, 
68% δεν θεωρήθηκαν χρήσιμες άρα απαραίτητες 
για το χειρισμό των ασθενών. Θα μπορούσαν δη-

ΠΙνΑΚΑΣ 1. 
ΑΡΙΘΜΟΣ ΕΞΕΤΑΣΕΩΝ ΣΥΝΟΛΙΚΑ  

ΚΑΙ ΑΝΑ ΠΑΙΔΙ

Κατηγορία εξετάσεων Αριθμός Εξέταση ανά παιδί
 Αιματολογικές 3052 2,1
 Βιοχημικές  7935 5,3
 Καλλιέργειες 2144 1,5
 Ανοσολογικές 1885 1,3
 Ακτινολογικές 1205 0,8
 Λοιπές εξετάσεις 1460 0,95
 Σύνολο εξετάσεων 17681 11,6

ΠΙνΑΚΑΣ 2. 
ΑΡΙΘΜΟΣ ΕΞΕΤΑΣΕΩΝ ΑΝΑ ΗΜΕΡΑ 

ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ

Ημέρα νοσηλείας Αριθμός εκτελουμένων  
  εξετάσεων

 1η ημέρα νοσηλείας 9400 (53%)
 2η ημέρα νοσηλείας 2620 (14,8%)
 3η-6η ημέρα νοσηλείας 3254 (18%)
 7η-10η ημέρα νοσηλείας 993 (6%)
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λαδή να αποφευχθούν τουλάχιστον 2 εξετάσεις/
ασθενή/ημέρα. Πράγματι, με καθημερινό έλεγχο για 
αιτιολόγηση (audit), συνεχή εκπαίδευση, ευαισθη-
τοποίηση των ιατρών και συνεχή επαγρύπνηση 
από έμπειρους παθολόγους ο στόχος επετεύχθη. 
«Υποτροπίασε» ωστόσο 6 μήνες μετά τη διακοπή 
της παρέμβασης.

Παρόμοια καταγραφή έγινε και στην κλινική μας, 
τα αποτελέσματα της οποίας θα παρουσιάσει η 
κ. Καραμολέγκου. Στη συνέχεια θα συζητήσουμε 
για τις συχνότερες εργαστηριακές εξετάσεις στην 
Παιδιατρική πράξη με τη ματιά των ειδικών. Από 
τους συμμετέχοντες στο στρογγυλό τραπέζι μπορεί 
να υποπτευθείτε τους θεματικούς κύκλους που θα 
μας απασχολήσουν.   

Η ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΩν ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΩν 
ΕΞΕΤΑΣΕΩν ΣΤΗν ΠΡΑΞΗ

Κ. Kαραμολέγκου: Η ιατρική φροντίδα ως διαδι-
κασία αλληλεπίδρασης μεταξύ ιατρού και ασθενούς, 
περιλαμβάνει το διαγνωστικό συλλογισμό και τους 
θεραπευτικούς χειρισμούς. Αποκτά διαφορετικά 
χαρακτηριστικά όταν ο ασθενής είναι νεογνό, βρέ-

φος, μικρό ή μεγάλο παιδί και έφηβος. Είναι γνωστό 
ότι στην παιδική ηλικία τα πρώιμα συμπτώματα 
σοβαρών νοσημάτων μπορεί να διαφέρουν πολύ 
λίγο από τα συμπτώματα μιας ήπιας νόσου, άρα η 
ιατρική φροντίδα πρέπει να είναι ακριβής, άμεση, 
αποτελεσματική αλλά και αποδεκτή.

Πρωταρχικές αλλά και σταθερά αποτελεσματι-
κές είναι οι διαδικασίες λήψης του ιστορικού του 
ασθενούς και η φυσική εξέταση η οποία χρειάζεται 
ιδιαίτερη δεξιότητα. Με τις πληροφορίες από το 
ιστορικό και τη φυσική εξέταση πολύ συχνά πιθα-
νολογείται η διάγνωση. Ακολουθεί ο εργαστηριακός 
έλεγχος, ο οποίος στην εποχή της «τεχνολογίας» 
ολοένα και περισσότερο διευρύνεται. Από την ενσω-
μάτωση των αποτελεσμάτων του αναθεωρούνται 
και επιβεβαιώνονται απόψεις. Σταθερός λοιπόν 
στόχος μας είναι η μεγιστοποίηση της συμβολής 
του εργαστηρίου αλλά και η ελαχιστοποίηση των 
κινδύνων του. 

Με σκοπό την αξιολόγηση των εργαστηριακών 
εξετάσεων δηλαδή την απόδοση της πραγματικής 
διάστασης της συμβολής τους στην αντιμετώπιση 
του παιδιού στο νοσοκομείο έγινε οργανωμένη κα-

ΠΙνΑΚΑΣ 3. 
ΑΡΙΘΜΟΣ ΕΞΕΤΑΣΕΩΝ ΚΑΙ ΑΙΤΙΑ ΕΙΣΑΓΩΓΗΣ

Αιτία εισόδου Εξετάσεις ανά παιδί
Οξεία νόσος 7,4 
Αδιάγνωστη νόσος 9 
Χρόνια γνωστή σε παρόξυνση 7 
Χρόνια γνωστή για έλεγχο 5

ΠΙνΑΚΑΣ 4. 
ΠΟΣΟΣΤΙΑΙΑ ΟΜΑΔΟΠΟΙΗΣΗ 

ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΩΝ ΕΞΕΤΑΣΕΩΝ ΩΣ ΠΡΟΣ ΤΟ 
ΛΟΓΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΙΣΜΟΥ

Λόγος προγραμματισμού Ποσοστό εξετάσεων
Συμβολή σε διάγνωση 31%
Παρακολούθηση 31%
Λόγω άλλης εξέτασης 6%
Ρουτίνα  20%
Χωρίς επαρκή αιτιολόγηση 11%

ΠΙνΑΚΑΣ 5. 
ΟΜΑΔΟΠΟΙΗΣΗ ΕΞΕΤΑΣΕΩΝ ΩΣ ΠΡΟΣ 

ΤΗΝ ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΤΟΥ ΑΤΟΜΟΥ ΠΟΥ 
ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΙΖΕΙ

Ποιος προγραμματίζει Αριθμός εξετάσεων
Ειδικευόμενος 49%
Ειδικευμένος 15%
Ομάδα  30%
Ειδικός  5%

ΠΙνΑΚΑΣ 6. 
ΠΟΣΟΣΤΙΑΙΑ ΚΑΤΑΝΟΜΗ ΕΞΕΤΑΣΕΩΝ  

ΩΣ ΠΡΟΣ ΤΗΝ ΣΥΜΒΟΛΗ ΤΟΥΣ  
ΣΤΟ ΧΕΙΡΙΣΜΟ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ

Συμβολή αποτελέσματος Ποσοστό εξετάσεων
Διαγνωστική συμβολή 14,6%
Θεραπευτική συμβολή 8%
Περαιτέρω έλεγχος 5,4%
«Ουδέτερη» συμβολή 52%
Δεν χρησιμοποιήθηκε 20%
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ταγραφή όλων των απαραίτητων πληροφοριών 
στην Α΄ Παιδιατρική κλινική του Πανεπιστημίου 
Αθηνών για ανάλυση και μελέτη. Η όλη διαδικασία 
υλοποιήθηκε για τον έλεγχο της υπόθεσης ότι 
υπάρχει υπερβολή στο «σύγχρονο» τρόπο προ-
γραμματισμού και εκτέλεσης των εργαστηριακών 
εξετάσεων. Η καταγραφή έγινε από ειδικευμένους 
παιδιάτρους και σε ενεστώτα χρόνο και περιε-
λάμβανε στοιχεία που αφορούν: α) τον ασθενή 
( οικογενειακό ιστορικό, κοινωνικοοικονομική κα-
τάσταση της οικογένειας, γενική κατάσταση της 
υγείας, πρόσφατο και παλαιότερο ιστορικό νόσων), 
β) τη νόσο (διάρκεια νόσου και αντιμετώπιση της 
μέχρι την εισαγωγή στο νοσοκομείο, κύρια αιτία 
εισαγωγής κλινική κατάσταση ή διάγνωση), γ)
τον προγραμματιζόμενο εργαστηριακό έλεγχο 

(ποιες εξετάσεις, ημέρα νοσηλείας που έγιναν, 
εάν αποτελούν μέρος συνόλου εξετάσεων, ποιος 
προγραμμάτισε την εξέταση, ποιοι οι λόγοι για τους 
οποίους ζητήθηκε η εξέταση (για συμβολή σε διά-
γνωση, για παρακολούθηση, ρουτίνα, λόγω άλλης 
εξέτασης ή αδικαιολόγητα) και δ) τη χρησιμότητα 
ή τη συμβολή των αποτελεσμάτων για διάγνωση, 
θεραπεία, περαιτέρω έλεγχο, ουδέτερη συμβολή 
και μη χρησιμοποίηση.

Η καταγραφή έγινε με επιτόπια παρακολούθηση 
από τον ερευνητή του χειρισμού από το θερά-
ποντα ιατρό όλων των παιδιών για το χρονικό 
διάστημα από την εισαγωγή του μέχρι την έξοδο 
του από την κλινική. Καταγράφηκαν πληροφορίες 
για 1516 παιδιά τα οποία νοσηλεύθηκαν σε χρονική 
περίοδο συνολικά 12 εβδομάδων και για τα οποία 

Λόγος 
προγραμματισμού διάγνωση θεραπεία 

Συμβολή 
έλεγχος «Ουδέτερη»  «καμία»

Σύνολο 
εξετάσεων

Για διάγνωση  (+)     3461

Παρακολούθηση  (+)  (+)  3700

Λόγω άλλης εξέτασης (+)     710

Ρουτίνα     (+) 2739

Αδικαιολόγητα     (+) 1382

Σύνολο 1672 892 619 5860 2940 11983

ΠΙνΑΚΑΣ 7. 
ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΤΟΥ ΛΟΓΟΥ ΓΙΑ ΤΟΝ ΟΠΟΙΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΙΣΘΗΚΕ ΜΙΑ ΕΞΕΤΑΣΗ  

ΜΕ ΤΗ ΣΥΜΒΟΛΗ ΤΗΣ ΣΤΟ ΧΕΙΡΙΣΜΟ ΤΩΝ ΝΟΣΗΛΕΥΟΜΕΝΩΝ ΠΑΙΔΙΩΝ

ΠΙνΑΚΑΣ 8. 
ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΗΛΙΚΙΑΣ ΤΟΥ ΠΑΙΔΙΟΥ ΜΕ ΤΗ ΧΡΗΣΙΜΟΤΗΤΑ  

ΤΩΝ ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΩΝ ΕΞΕΤΑΣΕΩΝ

 
διάγνωση θεραπεία 

Συμβολή 
έλεγχος

 
«Ουδέτερη»

 «καμία» Σύνολο 
εξετάσεων

Βρέφη  (+)   (+)    2958

1-3 χρονών      2202

3-6 χρονών      2255

>6 χρονών  (+)    4121

Σύνολο εξετάσεων 1689 895 623 5960 2369 11536
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προγραμματίσθηκαν συνολικά 17.681 εξετάσεις 
δηλαδή 11,6 εξετάσεις ανά παιδί.

Περιγραφική ανάλυση
Τα ποσοτικά στοιχεία του εργαστηριακού ελέγχου 

φαίνονται αναλυτικά στον πίνακα 1 ανά κατηγορία 
εξετάσεων.

Οι μισές εργαστηριακές εξετάσεις γίνονται την 
1η ημέρα νοσηλείας όπως φαίνεται στον πίνακα 2, 
ένα ποσοστό το οποίο επαναλαμβάνεται και στις 
αναφορές της βιβλιογραφίας και ανά τον κόσμο.

Όπως είναι αναμενόμενο, η αιτία εισόδου τροπο-
ποιεί τον αριθμό των εξετάσεων που ζητάμε σε κάθε 
παιδί και τα στοιχεία φαίνονται στον πίνακα 3.

Ποιοτική ανάλυση
Η απλή αριθμητική αναφορά δεν μπορεί να δώσει 

την πραγματική διάσταση της χρησιμότητας του 
εργαστηριακού ελέγχου γιατί δεν υπάρχει πρότυπη 
μονάδα αναφοράς. Σημαντικό λοιπόν στοιχείο είναι 
η αποτύπωση του σκεπτικού για τον προγραμμα-
τισμό, γιατί «η αρχή είναι το ήμισυ του παντός». 
Βάσει αυτού έγινε η ταξινόμηση του λόγου, δηλαδή 
του σκεπτικού βάση του οποίου προγραμματίσθηκε 
κάθε εξέταση, ως εξής: με οδηγό το σύμπτωμα, για 
επιβεβαίωση συγκεκριμένης διαγνωστικής σκέψης, 
για αποκλεισμό συγκεκριμένης διαγνωστικής σκέ-
ψης, λόγω γνωστής παθοφυσιολογίας ή επιπλοκής 
νόσου ή λόγω επιπλοκών θεραπείας, λόγω προ-
ηγούμενου παθολογικού αποτελέσματος, λόγω 
αποτυχίας ή μη αποτελεσματικής συγκεκριμένης 
αγωγής, ρουτίνα, ερευνητικοί λόγοι, όχι πλήρως 
αιτιολογημένα (η νόσος, τα συμπτώματα, η θερα-
πεία δεν προσανατολίζουν σε τέτοια εργαστηριακή 
προσέγγιση), λόγω οικογενειακού ιστορικού, για 

προγραμματισμό θεραπείας ή άλλης διαγνωστι-
κής εξέτασης. Για την ανάλυση ομαδοποιήθηκαν 
οι λόγοι προγραμματισμού σε πέντε ομάδες: 1) 
εξετάσεις για διαγνωστικούς λόγους, 2)εξετάσεις 
για παρακολούθηση, 3)εξετάσεις με οδηγό άλλο 
εργαστηριακό εύρημα, 4)εξετάσεις «ρουτίνα», 5) 
εξετάσεις χωρίς επαρκή αιτιολόγηση.

Στον πίνακα 4 φαίνεται ότι μία στις τρεις εξε-
τάσεις προγραμματίζεται για να συμβάλλει σε 
διάγνωση, μία στις τρεις για την παρακολούθηση, 
μία στις πέντε ρουτίνα, μία στις δέκα χωρίς επαρκή 
αιτιολόγηση.

Ένα ακόμη ποιοτικό χαρακτηριστικό μιας εξέτα-
σης είναι το ποιος προγραμματίζει την εξέταση. 
Αναλυτικά στον πίνακα 5 φαίνεται η ομαδοποίηση 
των εξετάσεων που ζητάμε, με βάση το ποιος τις 
προγραμματίζει και ότι στην κλινική μας, όπως 
συμβαίνει εξάλλου σε όλα τα νοσοκομεία και όχι 
μόνο της Ελλάδας, οι εξετάσεις προγραμματίζο-
νται κατά κύριο λόγο από τον ειδικευόμενο και 
μάλιστα αμέσως με την εισαγωγή του παιδιού 
στο νοσοκομείο. Επιτακτική είναι η ανάγκη για 
γρήγορο, άμεσο προγραμματισμό και εκτέλεση των 
εργαστηριακών εξετάσεων, γιατί τα νοσηλευόμενα 
παιδιά θα πρέπει να αντιμετωπισθούν γρήγορα, με 
τη μικρότερη δυνατή διάρκεια νοσηλείας και χωρίς 
επίσης να παραβλέπεται η ανάγκη για λιγότερες 
αιμοληψίες.

Ακολούθως έγινε η καταγραφή των αποτελεσμά-
των και του τρόπου με τον οποίο χρησιμοποιήθηκε 
αυτό το αποτέλεσμα στο χειρισμό του παιδιού. 
Υπενθυμίζετε ότι ως ποιοτικά χαρακτηριστικά των 
αποτελεσμάτων των εργαστηριακών εξετάσεων 
κλασικά αναφέρονται η ευαισθησία, η ειδικότητα, 
η θετική και η αρνητική προγνωστική αξία. Στη 

 
διάγνωση

 
θεραπεία 

Συμβολή  
έλεγχος

 
«Ουδέτερη»  «καμία»

Σύνολο 
εξετάσεων

Ειδικευόμενος     (+) 6203

Επιμελητής (+)     1226

Ομάδα (+)   (+)   3520

Ειδικός (+)     483

Σύνολο εξετάσεων 1683 895 614 5912 2326 11432

ΠΙνΑΚΑΣ 9. 
Η ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΤΟΥ ΙΑΤΡΟΥ ΠΟΥ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΙΖΕΙ ΩΣ ΠΡΟΣ ΤΗ ΧΡΗΣΙΜΟΤΗΤΑ ΤΩΝ 

ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΩΝ ΕΞΕΤΑΣΕΩΝ
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δική μας μελέτη χρησιμοποιήθηκαν κλινικά κυρίως 
κριτήρια για την αποτύπωση της χρησιμότητας 
μιας εξέτασης στο χειρισμό των ασθενών και έγι-
νε η απόδοση των ποιοτικών χαρακτηριστικών 
σε κάθε μια εργαστηριακή εξέταση .Έτσι, το 
αποτέλεσμα κάθε εξέτασης ταξινομήθηκε ως 
εξής: έθεσε διάγνωση, ενίσχυσε ή συνέβαλε στη 
διάγνωση, απέκλεισε διάγνωση, απομάκρυνε από 
διάγνωση, συνέβαλε στην έναρξη συγκεκριμένης 
θεραπείας, συνέβαλε στην τροποποίηση θερα-
πείας, χρησιμοποιήθηκε ως δείκτης πορείας της 
νόσου χωρίς να μεταβάλει την αντιμετώπιση του 
παιδιού, οδήγησε σε περαιτέρω έλεγχο, συνέβαλε 
σε θεραπεία και έλεγχο, εκτιμήθηκε ως συμβατό 
με τη νόσο ή την κατάσταση του παιδιού δεν 
τροποποίησε όμως την αντιμετώπιση του, κατε-
γράφη αλλά δεν συζητήθηκε ούτε σχολιάσθηκε, 
αμφισβητήθηκε και ζητήθηκε επανάληψη, επέ-
τρεψε να γίνει θεραπευτικός ή εργαστηριακός 
χειρισμός. Η αναλυτική αυτή καταγραφή της 
συμβολής ακολούθως ομαδοποιήθηκε στις εξής 
ομάδες: το αποτέλεσμα 1) είχε διαγνωστική συμ-
βολή, 2) είχε θεραπευτική συμβολή, 3) οδήγησε σε 
περαιτέρω έλεγχο, 4) είχε «ουδέτερη» συμβολή , 5) 
δεν χρησιμοποιήθηκε στο χειρισμό του ασθενούς. 
Στον πίνακα 6, φαίνεται αναλυτικά η ποσοστιαία 
κατανομή των αποτελεσμάτων όσον αφορά τη 
συμβολή τους.

Εντύπωση προκαλεί το εύρημα ότι οι μισές από 
τις εξετάσεις έχουν «ουδέτερη» συμβολή δηλαδή το 
αποτέλεσμα χρησιμοποιήθηκε ως δείκτης πορείας 
της νόσου ή εκτιμήθηκε ως συμβατό με τη νόσο 
χωρίς όμως να μεταβάλει την αντιμετώπιση του 
παιδιού. Για παράδειγμα ουδέτερη ήταν συμβολή 
της αυξημένης ΤΚΕ στην παρακολούθηση μιας 
λοίμωξης. Αρκετά ενδεικτικό μπορεί να θεωρηθεί 
το εύρημα ότι ένα από τα πέντε αποτελέσματα 
δεν καταγράφηκε και στο φύλλο νοσηλείας και 
δεν σχολιάσθηκε καθόλου.

Συνδυαστική ανάλυση
Ο τρόπος με τον οποίο αξιοποιείται το αποτέλε-

σμα των εργαστηριακών εξετάσεων στην ιατρική 
φροντίδα του παιδιού, ορίζει κυρίως την αξία τους. 
Επειδή όμως υπάρχουν εξετάσεις χωρίς σημαντική 
ή χωρίς καθόλου συμβολή στο χειρισμό των νο-
σηλευόμενων παιδιών είναι φυσική η αναζήτηση, 
μέσω συνδυαστικής ανάλυσης της πληροφορίας, 
των παραγόντων που επηρεάζουν τη χρησιμότητα 
μιας εργαστηριακής εξέτασης θετικά ή αρνητικά 
και ποιοι είναι αυτοί. Διερευνήθηκε λοιπόν η συ-

σχέτιση της χρησιμότητας του αποτελέσματος 
μιας εργαστηριακής εξέτασης με το σκεπτικό βά-
ση του οποίου προγραμματίσθηκε αυτή (λόγος 
προγραμματισμού). Στον πίνακα 7 φαίνονται οι 
πληροφορίες που είναι χρήσιμες και διαφωτιστικές, 
με θετικό πρόσημο.

Το λογικό είναι προφανές! Εξετάσεις οι οποίες 
προγραμματίσθηκαν αιτιολογημένα στην ιατρική 
φροντίδα του παιδιού είχαν χρησιμότητα. Εξάλλου 
από τις εξετάσεις που είχαν θετική συμβολή (3183) 
στην ιατρική φροντίδα του παιδιού, το 90% είχε 
αιτιολογημένο προγραμματισμό. Από τις εξετάσεις 
που το αποτέλεσμα τους δεν χρησιμοποιήθηκε 
(2940), στο 64% ο προγραμματισμός τους χαρα-
κτηρίσθηκε ως αδικαιολόγητος και στο 40% ως 
ρουτίνα. Άρα προγραμματίζουμε πολλές εξετάσεις 
και μπορούμε να τις μειώσουμε χωρίς να επηρεασθεί 
η ποιότητα της ιατρικής φροντίδας εάν κάνουμε 
ορθολογικό προγραμματισμό με βάση το ιστορικό 
και την κλινική εξέταση.

Η ηλικία του ασθενούς φάνηκε από την ανάλυση 
ότι είχε σημαντική συσχέτιση με τη χρησιμότητα μιας 
εργαστηριακής εξέτασης. Στα μικρότερα παιδιά η 
χρησιμότητα μιας εξέτασης είναι μεγαλύτερη. Πιο 
συγκεκριμένα, στα βρέφη ο εργαστηριακός έλεγχος 
συμβάλλει στη διάγνωση της νόσου και το εύρημα 
αυτό τεκμηριώνει την ανάγκη για εργαστηριακό 
διαγνωστικό έλεγχο σε αυτήν την ηλικία. Άλλωστε 
και το ατομικό ιστορικό και τα κλινικά σημεία ή 
και τα συμπτώματα είναι κοινά στα περισσότερα 
νοσήματα και ως εκ τούτου λιγότερο διαγνωστικά. 
Στα παιδιά >6 ετών, οι εξετάσεις έχουν μικρότερη 
συμβολή στη διάγνωση για την οποία το ιστορικό 
και η κλινική εξέταση λογικά υπερτερούν. Οι εξετά-
σεις όμως για τις ηλικίες αυτές, είχαν μεγαλύτερη 
συμβολή σε θεραπευτικές διαδικασίες.

Από τη συσχέτιση της χρησιμότητας των αποτε-
λεσμάτων με την αιτία εισαγωγής στο νοσοκομείο 
προκύπτει ότι εάν κυρίαρχη ήταν η κλινική ένδειξη 
για την εισαγωγή του παιδιού, τότε ο εργαστηρι-
ακός έλεγχος συνέβαλε στη θεραπεία, σε βαθμό 
στατιστικά σημαντικό. Αν η εισαγωγή γινόταν για 
παρακολούθηση ή για κοινωνικούς λόγους, τότε 
τα παιδιά υποβάλλονται σε εξετάσεις οι οποίες 
δεν χρησιμοποιούνται.

Επειδή για τα παιδιά ακόμη και απλά στοιχεία 
της νόσου ή του ιστορικού δίνονται από τους γο-
νείς, διερευνήθηκε εάν η εκπαίδευση των γονέ-
ων επηρεάζουν τον προγραμματιζόμενο έλεγχο. 
Διαπιστώθηκε ότι τα παιδιά με γονείς ανώτερης 
εκπαίδευσης υποβάλλονται σε εργαστηριακό έλεγχο 
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ο οποίος δεν είναι ουσιαστικός. Πιθανόν οι λόγοι να 
είναι ότι οι γονείς δίνουν άχρηστες πληροφορίες, 
ή έχουν υπερβολικό άγχος, ή παρασύρονται από 
ημιμάθεια.

Η ανάλυση της συσχέτισης της χρησιμότητας 
με το ποιος προγραμματίζει φαίνεται στον πίνα-
κα 9. Η ομάδα κάνει χρήσιμες εξετάσεις ενώ δεν 
προγραμματίζει έλεγχο ο οποίος παραβλέπεται. Ο 
ειδικευόμενος λειτουργεί παρορμητικά και προγραμ-
ματίζει εξετάσεις των οποίων τα αποτελέσματα 
συχνά παραβλέπονται.

Συζήτηση
Η ιατρική ως τέχνη και ως επιστήμη αποτελεί το 

συνδυασμό που χρειάζεται για την ποιότητα στη 
φροντίδα, δηλαδή την ικανοποίηση του πελάτη 
(τέχνη) και που στην προκειμένη περίπτωση είναι ο 
ασθενής αλλά και την επιστήμη, δηλαδή την πράξη 
με βάση την τεκμηρίωση.

Προκειμένου να γίνει ορθή αξιολόγηση του αποτε-
λέσματος μιας εργαστηριακής εξέτασης θα πρέπει 
να γνωρίζουμε τους τεχνικούς περιορισμούς και τις 
προϋποθέσεις που χρειάζεται το εργαστήριο για μια 
σωστή μέτρηση. Θεωρείται άσκοπο να τονισθεί ότι 
κανένας κλινικός γιατρός δεν μπορεί να αξιοποιήσει 
τις πληροφορίες ενός εργαστηρίου και πολύ περισ-
σότερο να αποφύγει σκοπέλους του εργαστηρίου 
εάν δεν γνωρίζει πολύ καλή φυσιολογία και παθο-
λογική φυσιολογία. Για παράδειγμα συχνές είναι οι 
δυσκολίες με τα αποτελέσματα και την ερμηνεία 
της ΤΚΕ και της CRP. Οι πλείστοι παράγοντες οι 
οποίοι επηρεάζουν τη μέτρηση της ΤΚΕ οδηγούν 
στο να δοθεί προτεραιότητα στη μέτρηση της 
CRP για σωστή φροντίδα. Η ταυτόχρονη μέτρηση 
τους θα πρέπει να αποφεύγεται διότι η εκτίμηση 
ασύμβατων αποτελεσμάτων οδηγεί σε μεγάλο 
κόστος και μπορεί να υποβάλει τους ασθενείς σε 
κίνδυνο περαιτέρω άχρηστων διαδικασιών. Συχνή 
επίσης είναι και η λανθασμένη ανάγνωση αποτε-
λεσμάτων των ηλεκτρολυτών στο αίμα. Άρα η μη 
αναγνώριση των λανθασμένων αποτελεσμάτων 
μπορεί να επηρεάσει τη φροντίδα του ασθενούς 
είτε μέσω λανθασμένης διάγνωσης, είτε λόγω μη 
απαραίτητης ή συχνά επικίνδυνης θεραπείας, η 
οποία χορηγείται χωρίς να υπάρχει λόγος (ψευ-
δοϋπονατριαιμία, ψευδοϋπερκαλιαιμία). 

Τα στοιχεία που παρατέθηκαν προσανατολί-
ζουν. Αποδεικνύεται ότι μία ακαδημαϊκή μονάδα 
υποτιθέμενης αριστείας δεν μπορεί να ξεφύγει από 
δυνάμεις ή πιέσεις, οι οποίες «εν γνώσει» ή ερήμην 
των ιατρών, αποφασίζουν σταδιακή προσχώρηση 

σε άσκοπο και όχι ορθολογικό προγραμματισμό του 
εργαστηριακού ελέγχου σε παιδιά που έρχονται 
στο νοσοκομείο. Το γεγονός ότι από τη βιβλιο-
γραφία είναι αποδεδειγμένο ότι το ίδιο συμβαίνει 
στις προηγμένες χώρες δεν μειώνει το πρόβλημα. 
Με τα ευρήματα της μελέτης μας, οι οδηγίες των 
δασκάλων μας γίνονται ακόμη πιο σύγχρονες και 
επιβεβλημένες. Ο παιδίατρος ο οποίος πρέπει να 
γνωρίζει και γνωρίζει πολύ καλά το παιδί και την 
οικογένεια του όπως εξίσου καλά γνωρίζει και τη 
νόσο του, θα πρέπει να λειτουργεί ως «ηγέτης» στο 
χειρισμό αυτό. Βέβαια πολλά εξαρτώνται από την 
προσωπικότητα του, η οποία σε σημαντικό βαθμό 
διαμορφώνεται και από την εκπαίδευση του στην 
παιδιατρική. Σίγουρα υπάρχουν παράγοντες όπως 
η πίεση του χρόνου ή η έλλειψή του, οι οποίοι 
καταλύουν καθοριστικά την οποιαδήποτε διαδι-
κασία, ιατρικής φύσης και μη. Ακόμη σημαντικό 
είναι και το στοιχείο της συνήθειας ή της άκριτης 
μίμησης που θα οδηγήσουν σε μη ορθολογική χρη-
σιμοποίηση του εργαστηρίου στη φροντίδα του 
παιδιού. Και βέβαια σημείο αναφοράς θα πρέπει 
να είναι η «ομάδα που θεραπεύει» διότι η ανάγκη 
της διαχείρισης σοβαρών θεμάτων από άτομα, τα 
οποία είναι μέλη ομάδας, είναι πολύ αποτελεσμα-
τικότερη από αυτή όταν τα άτομα λειτουργούν 
μεμονωμένα. Το πρόβλημα βέβαια δεν αφορά μόνο 
τους νοσοκομειακούς παιδιάτρους αλλά και όσους 
εργάζονται στην κοινότητα, μόνο που δεν είναι 
εύκολη η καταγραφή του. Σίγουρα το έργο του 
παιδιάτρου στην κοινότητα γίνεται δυσκολότερο, 
διότι ανάλογα ζητήματα-προβληματισμοί σχετι-
κά με τη διαχείριση του εργαστηριακού ελέγχου 
υπάρχουν και η «μοναξιά» είναι σκληρή.

Συμπερασματικά, οι παράγοντες οι οποίοι συμ-
βάλουν στον προγραμματισμό κατάλληλων ή όχι 
εργαστηριακών εξετάσεων σε μία πανεπιστημιακή 
κλινική αφορούν το παιδί και την οικογένεια του, τη 
νόσο του, και τέλος την ομάδα που έχει την ιατρι-
κή φροντίδα. Αυτοί είναι οι εμφανείς και διακριτοί 
παράγοντες διότι και αυτοί οι οποίοι υπάρχουν 
χωρίς να μετρούνται είναι εξίσου σημαντικοί , όπως 
η «συνήθεια», η πίεση του χρόνου (fasttrack) και 
η έλλειψη χρόνου και η μη επαρκής οργάνωση οι 
οποίοι είναι επίσης καθοριστικοί. Η συμπεριφορά 
της ιατρικής ομάδας είναι η συνθήκη μέσα από την 
οποία θα τροποποιηθεί θετικά ο χειρισμός των 
εργαστηριακών εξετάσεων. Απαιτείται συνεχής 
επιστημονική ενημέρωση για την πραγματική ευ-
αισθησία και ειδικότητα των εξετάσεων, για τον 
τρόπο με τον οποίο τεχνικά ικανοποιείται η συνθήκη 
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για την εκτέλεση μιας σωστής εξέτασης και βέβαια 
η συνεχής αξιολόγηση μέσω μηχανισμών θετικής ή 
αρνητικής ανατροφοδότησης της εμπειρίας από 
την αξιοποίηση των αποτελεσμάτων των κάθε 
είδους εξετάσεων βάσει του περιστατικού στο 
οποίο χρησιμοποιήθηκε. Η αποτύπωση υπό μορφή 
οδηγιών ή συμπερασμάτων που ανανεώνονται 
είναι αποτελεσματική μεθοδολογία για τη μείωση 
των άχρηστων εξετάσεων.

Μετά την αποτύπωση της εικόνας σε μία ακαδη-
μαϊκή μονάδα, οι προϋποθέσεις για ορθό προγραμ-
ματισμό είναι η έμπειρη ομάδα άρα η μεταξύ μας 
συζήτηση, η αποδοχή ευρύτερου εργαστηριακού 
ελέγχου στα μικρά παιδιά και βρέφη και τέλος η ορ-
θολογική ιατρική αιτιολόγηση στον προγραμματισμό 
μιας εξέτασης. Όλη η προσπάθεια εντάσσεται σε 
ένα σύστημα ευέλικτης συνεχιζόμενης εκπαίδευ-
σης στο οποίο ενσωματώνονται οι επιστημονικές 
εξελίξεις και ο επαναπροσδιορισμός του ρόλου 
του παιδιάτρου. 

Η ΑΠΟΨΗ ΤΟΥ ΠΑΙΔΙΑΤΡΟΥ - 
ΑΙΜΑΤΟΛΟΓΟΥ

Α. Καττάμης: Η εποχή των αυτόματων αιματο-
λογικών αναλυτών ξεκινά το 1949 όταν ο Coulter 
κατασκευάζει τoν πρώτο ημιαυτόματο αναλυτή 
στηριζόμενος πάνω στη μεταβολή των ηλεκτρικών 
πεδίων από τα κύτταρα. Η ευρεία διάδοση των 
αυτόματων αιματολογικών αναλυτών οδήγησε 
αναμφισβήτητα στην απλούστευση της εκτίμησης 
των δεικτών των έμμορφων συστατικών του αίμα-
τος. Η γενική αίματος προσφέρει πληθώρα πληρο-
φοριών που, αν αξιολογηθούν σωστά, μπορούν να 
καθοδηγήσουν άμεσα τη διαγνωστική σκέψη. Από 
την άλλη, η μη σωστή αξιολόγησή της εγκυμονεί 
κινδύνους και προς την πλευρά της αβλεψίας ση-
μαντικών αποτελεσμάτων, αλλά, όπως γίνεται και 
πιο συχνά, προς την κατεύθυνση της υπερβολικής 
περαιτέρω εργαστηριακής διερεύνησης. 

Προϋποθέσεις αξιολόγησης της γενικής  
αίματος

Η αξιολόγηση των αποτελεσμάτων μιας γενικής 
αίματος στηρίζεται στην αναγνώριση κάποιων 
συγκεκριμένων παραγόντων. 

Το πρώτο στοιχείο, που πρέπει να λαμβάνεται 
υπόψη, είναι η αναφορά των δεικτών να γίνεται 
ως προς τα φυσιολογικά πλαίσια, τα οποία να 
είναι προσαρμοσμένα για την ηλικία του ασθενούς. 
Επισημαίνεται ότι συχνά τα αποτελέσματα από 
τους περισσότερους αναλυτές αναγράφουν ως 

εύρος αναφοράς φυσιολογικές τιμές για ενήλικες. 
Αυτές διαφέρουν σημαντικά με αυτές των παιδιών, 
ενώ επισημαίνεται ότι και στην παιδική ηλικία 
υπάρχουν έντονες διακυμάνσεις ανάλογα με την 
ηλικία (πίνακας 1).

Το δεύτερο στοιχείο που επηρεάζει τα απο-
τελέσματα είναι η κατάσταση του ασθενούς τη 
στιγμή της αιμοληψίας. Είναι σαφώς διαφορετική 
η εκτίμηση των εργαστηριακών ευρημάτων σε ένα 
πάσχον παιδί παρά σε ένα παιδί που υποβάλλεται 
σε μια εξέταση προληπτικού ελέγχου.

Επιπλέον, διάφορες συνθήκες αιμοληψίας και 
επεξεργασίας των δειγμάτων μπορούν να επη-
ρεάσουν τα αποτελέσματα. Χαρακτηριστικά, μη 
έγκαιρη ανάδευση μπορεί να δημιουργήσει θρόμβο, 
που θα δώσει μειωμένο αριθμό κυττάρων και κυρίως 
αιμοπεταλίων. Είσοδος οινοπνεύματος μπορεί να 
προκαλέσει αιμόλυση. Όλα τα αντιπηκτικά μπορούν 
να επηρεάσουν τη μορφολογία των ερυθροκυττά-
ρων. Το πιο διαδεδομένο αντιπηκτικό είναι το δικα-
λιούχο EDTA. Επισημαίνεται  η ψευδοθρομβοπενία 
λόγω συγκολλητινών που ενεργοποιούνται με την 
παρουσία EDTA, και αποτελεί ένα σημαντικό αίτιο 
ψευδών αποτελεσμάτων στη μέτρηση των αιμο-
πεταλίων. Το ίδιο φαινόμενο μπορεί να οδηγήσει 
σε ψευδώς χαμηλά επίπεδα λευκών αιμοσφαιρί-
ων. Διάφορες άλλες συνθήκες όπως η παράλληλη 
έγχυση διαλυμάτων γλυκόζης, τα υψηλά επίπεδα 
λιπιδίων κ.ά. μπορούν να οδηγήσουν σε ψευδή 
αποτελέσματα1,2.

Ενδείξεις ελέγχου με «Γενική Αίματος»
Εργαστηριακός έλεγχος με γενική αίματος εν-

δείκνυται όταν υπάρχουν συμπτώματα ή κλινικά 
σημεία, που υποδηλώνουν αιματολογική διαταραχή, 
ή στα πλαίσια προληπτικού ελέγχου. 

Η καθιέρωση προληπτικού ελέγχου με γενική 
αίματος δεν έχει υιοθετηθεί σε όλες τις χώρες. Η 
Αμερικανική Παιδιατρική Ακαδημία συνιστά προλη-
πτικό έλεγχο για τη διάγνωση αναιμίας στην ηλικία 
των 12 μηνών. Περαιτέρω έλεγχος για σιδηροπενία 
συνιστάται να γίνεται σε παιδιά που παρουσιάζουν 
αιμοσφαιρίνη <11g/dl ή που ανήκουν σε υψηλού 
κινδύνου ομάδα για ανάπτυξη σιδηροπενίας. Αυτές 
οι ομάδες είναι: 
- παιδιά οικογενειών χαμηλού κοινωνικο-οικονομικού 
επιπέδου και μεταναστών,

- βρέφη που γεννήθηκαν πρόωρα, με χαμηλό βάρος 
γέννησης, ή μετά από πολύδυμη κύηση, 

- βρέφη που θηλάζουν αποκλειστικά χωρίς να 
παίρνουν άλλες τροφές πλούσιες σε σίδηρο και 
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μετά τον 4ο μήνα,
- βρέφη που ξεκινούν φρέσκο μη εμπλουτισμένο 
γάλα πριν το 1ο έτος, 

-  νήπια που πίνουν καθημερινά>700cc γάλα, 
και 

-  παιδιά με ειδικά νοσήματα ή σε ειδική χρόνια 
φαρμακευτική αγωγή3.
Στις ομάδες αυτές συνιστάται αρχικός έλεγχος 

στην ηλικία των 9-12 μηνών, μετά από 6-9 μήνες 
και στη συνέχεια ανά έτος μέχρι το 5ο έτος ηλι-
κίας. Επίσης, μαζικός έλεγχος ανά έτος συνιστά-
ται σε εφήβους με κακές διαιτητικές συνήθειες 
και διαιτολόγιο φτωχό σε σίδηρο, με ιστορικό 
σιδηροπενίας ή με χρόνιες απώλειες. Σε όλα τα 
κορίτσια μετά την εμμηναρχή συνιστάται έλεγχος 
ανά 5 με 10 έτη. 

Εκτός του προληπτικού ελέγχου, η πιο συχνή 
χρήση της γενικής αίματος είναι στον έλεγχο του 
εμπυρέτου. Πιο συγκεκριμένα, η αιματολογική 
εξέταση χρησιμοποιείται κυρίως για την ταυτο-
ποίηση των ασθενών με υποκλινική βακτηριαιμία, 
δηλαδή σε παιδιά με υψηλό πυρετό (>39οC στο 
ορθό) αλλά χωρίς εστία πυρετού. Οι αρχικές με-
λέτες στην εποχή πριν το μαζικό εμβολιασμό για 
πνευμονιόκοκκο και αιμόφιλο τύπου Β, έδειξαν 
ότι σε αυτά τα παιδιά η λευκοκυττάρωση (WBC 
>15000/mm3) σχετίζεται με πιθανότητα υποκλι-
νικής βακτηριαιμίας σε ποσοστό 13% έναντι 2,6% 
για αυτά που δεν έχουν4. 

Επειδή όμως μετά την εμβολιαστική κάλυψη 

με πνευμονιόκοκκο και αιμόφιλο τύπου Β η συ-
χνότητα βακτηριαιμίας έχει μειωθεί δραματικά, 
η θετική προγνωστική αξία της λευκοκυττάρω-
σης κυμαίνεται πια μεταξύ 1,5-3,2%5. Η χρήση 
νεώτερων δεικτών μικροβιαιμίας όπως η CRP 
και η προκαλσιτονίνη έχουν ίσως λίγο μεγαλύτε-
ρη ευαισθησία από τη λευκοκυττάρωση, αλλά 
περιορίζονται και αυτοί λόγω χαμηλής θετικής 
προγνωστικής αξίας5,6.

Ερμηνεία Αποτελεσμάτων
Αιμοσφαιρίνη - Ερυθρά αιμοσφαίρια

Η αιμοσφαιρίνη (Hb) στους περισσότερους 
αναλυτές μετριέται φωτομετρικά, ενώ τα ερυ-
θροκύτταρα εκτιμούνται με σκεδασμό ακτίνας 
Laser. Η συνεκτίμηση των δεικτών των ερυθρο-
κυττάρων βοηθά στην κατάταξη των αναιμιών. 
Κύριοι δείκτες που πρέπει να εκτιμούνται είναι 
το MCV, MCH, MCHC και ο διορθωμένος (από-
λυτος) αριθμός δικτυοερυθροκυττάρων.

Τα δικτυοερυθροκύτταρα και η κατανομή των 
ερυθρών με βάση το μέγεθος και την περιεκτι-
κότητα τους σε Hb βοηθά σημαντικά στη δια-
γνωστική προσέγγιση. Ανώμαλη μορφολογία 
πρέπει πάντα να επιβεβαιώνεται από άμεση 
μικροσκόπηση. 

Η πιο συχνή μορφή αναιμίας στα παιδιά είναι 
χωρίς αμφιβολία η σιδηροπενική3. Ο βασικός 
βιολογικός δείκτης που χρησιμοποιείται στη 
διάγνωση της σιδηροπενίας είναι η φερριτίνη 

Ηλικία Hb (g/dl) MCV (fl) Πολυμορφ. Λεμφοκυτ. Αιμοπετάλια

Γέννηση 14,9-23,7 100-125 2,7-14,4 2-7,3 150-450

2 βδομάδων 13,4-19,8 88-100 1,5-5,4 1,8-9,1 170-500

2 μηνών 9,4-13 84-98 0,7-4,8 3,3-10,3 210-650

6 μηνών 10-13 73-84 1-6 3,3-11,5 210-560

1 έτους 10,1-13 70-82 1-8 3,4-10,5 200-550

2-6 ετών 11,5-13,8 72-87 1,5-8,5 1,8-8,4 210-490

6-12 ετών 11,1-14,7 76-90 1,5-8 1,5-5 170-450

Άνδρες 12,1-16,6 77-92 1,5-6 1,5-4,5 180-430

Γυναίκες 12,1-15,1 77-94 1,5-6 1,5-4,5 180-430

ΠΙνΑΚΑΣ 1. 
ΕΥΡΟΣ ΑΝΑΦΟΡΑΣ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΩΝ ΤΙΜΩΝ ΣΤΗ ΓΕΝΙΚΗ ΑΙΜΑΤΟΣ

LILEYMAN JS, ET AL (EDS). PEDIATRIC HEMATOLOGY, 2E. CHURCHILL LIVINGSTONE, LONDON
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ορού. Η φερριτίνη είναι ένα μακρομόριο, που 
χρησιμεύει στην αποθήκευση του σιδήρου. Ένα 
μόριο φερριτίνης μπορεί να δεσμεύσει 2500-4500 
άτομα σιδήρου. Η φερριτίνη του ορού είναι ένας 
αξιόπιστος δείκτης των αποθηκών σιδήρου. 
Επειδή όμως ανήκει στις πρωτεΐνες οξείας φάσης 
είναι αυξημένη σε καταστάσεις φλεγμονής. Γι 
'αυτό και ο προσδιορισμός της πρέπει να γίνεται 
«μακράν λοιμώξεως» ή να συνοδεύεται από CRP 
για την εκτίμηση συνυπάρχουσας φλεγμονής. 

Ο σίδηρος ορού, αν και συχνά χρησιμοποιού-
μενος, δεν είναι ιδιαίτερα αξιόπιστη μέθοδος, 
διότι επηρεάζεται από πολλαπλούς παράγο-
ντες, όπως το φύλο, την ηλικία, τη λήψη τροφής 
και κυρίως τους κιρκάδιους ρυθμούς. Από τους 
νεώτερους δείκτες, ο πιο αξιόπιστος είναι τα 
επίπεδα ορού του διαλυτού κλάσματος του 
υποδοχέα της τρανσφερρίνης (TfR). Ο TfR βρί-
σκεται στη μεμβράνη των κυττάρων και δεσμεύει 
το σύμπλοκο της τρανσφερρίνης με το σίδηρο 
και το εισάγει ενδοκυττάρια. Τα επίπεδα του 
TfR είναι αυξημένα σε καταστάσεις ένδειας σι-
δήρου. Είναι ιδιαίτερα χρήσιμος σε καταστάσεις 
αναιμίας χρονίας νόσου, μια και δεν επηρεάζεται 
από φλεγμονή. 

Οι καινούργιοι αναλυτές εκτιμούν τα δικτυ-
οερυθροκύτταρα με κυτταρομετρία ροής, που 
επιτρέπει την ακριβή εκτίμηση του αριθμού τους 
και ορισμένων δεικτών τους. Ο δείκτης της συ-
γκέντρωσης της Hb των δικτυοερυθροκυττάρων 
(CHr ή RET-Υ) αποτελεί τον πιο πρώιμο δείκτη 
σιδηροπενίας, που αντικατοπτρίζει τη σιδη-
ροπεριοριζόμενη ερυθροποίηση τη στιγμή της 
εξέτασης. Τα φυσιολογικά επίπεδα είναι λίγο πιο 
χαμηλά από αυτά των ενηλίκων (23,5-29,9pg). 
Τιμή κάτω από 25 pg έχει υψηλή ευαισθησία 
(94%) και ικανοποιητική ειδικότητα (80%) για 
διάγνωση σιδηροπενίας7,8.

Λευκά Αιμοσφαίρια
Τα λευκά αιμοσφαίρια μετριούνται με μεταβολή 

ηλεκτρικής αντίστασης οπής, με αγωγιμότητα, με 
σκεδασμό ακτίνας laser, με κυτταροχημεία ροής 
ή με κυτταρομετρία φθορισμού. Οι νεώτεροι α-
ναλυτές μπορούν να διακρίνουν τους διάφορους 
υποπληθυσμούς των λευκοκυττάρων και τους 
παρουσιάζουν με μορφή είτε ιστογραμμάτων είτε 
νεφελογραμμάτων. Η διάκριση των λευκοκυτ-
ταρικών πληθυσμών γίνεται με κυτταροχημεία 
ροής, που στηρίχθηκε στην έκφραση μυελοϋπε-
ροξιδάσης και με κυτταρομετρία φθορισμού με 

φθοριοχρώματα και με σκεδασμό.

Λευκά εκτός των φυσιολογικών ορίων
Από τα ευρήματα της γενικής αίματος, που 

προκαλούν ιδιαίτερο προβληματισμό είναι η ουδε-
τεροπενία, που ορίζεται ως η μείωση του αριθμού 
των κυκλοφορούντων ουδετεροφίλων. Ο αριθμός 
αυτός αντικατοπτρίζεται από τον απόλυτο α-
ριθμό ουδετεροφίλων (ΑΑΟ), που υπολογίζεται 
από το γινόμενο του ποσοστού ουδετεροφίλων 
επί το συνολικό αριθμό των λευκών αιμοσφαι-
ρίων. Αν και το εύρος των φυσιολογικών τιμών 
του ΑΑΟ κυμαίνεται με την ηλικία, ΑΑΟ <1x109/L 
αντιστοιχεί σε ουδετεροπενία. Όταν η διάρκεια 
της ουδετεροπενίας υπερβαίνει τους 3 μήνες, 
θεωρείται χρόνια. Ο όρος ακοκκιοκυτταροπενία 
χρησιμοποιείται εναλλακτικά για τη σοβαρή ου-
δετεροπενία (ΑΑΟ <0,5x109/L).

Η ουδετεροπενία μπορεί να οφείλεται σε: α) 
εξωγενείς παράγοντες που προκαλούν ουδετερο-
πενία με μείωση της παραγωγής των ουδετεροφί-
λων, αυξημένη καταστροφή ή συνδυασμό και των 
δύο, και β) ενδογενείς παράγοντες των κυττάρων 
που επηρεάζουν τη διαίρεση και ωρίμανση των 
προγονικών μορφών των ουδετεροφίλων.

Η πιο συχνή αιτία ουδετεροπενίας είναι οι 
λοιμώξεις, που κατά κανόνα παρέρχονται μετά 
από μερικές εβδομάδες. Σπανιότερη αιτία απο-
τελούν τοξικοί παράγοντες ή φάρμακα, όπως 
αντιεπιληπτικά (φαινυντοϊνη, καρμπαμαζεπίμη), 
αντιβιοτικά (πενικιλλίνη, χλωραμφαινικόλη, σουλ-
φοναμίδες) και αντιφλεγμονώδη (ιβουπροφένη, 
ινδομεθακίνη). 

Η αυτοάνοση ουδετεροπενία αποτελεί το πιο 
συχνό αίτιο χρόνιας ουδετεροπενίας της βρεφικής 
και παιδικής ηλικίας, με συχνότητα εμφάνισης 
1 περίπτωση ανά 100.000 παιδιά ανά έτος. Η 
ηλικία εμφάνισης είναι συνήθως από 2 μηνών 
μέχρι 5 ετών με μέση ηλικία εμφάνισης μεταξύ 
8-11 μηνών. Χαρακτηρίζεται από σοβαρού βαθ-
μού ουδετεροπενία (μέση τιμή ΑΑΟ  0,2 Χ 109/L), 
που συνοδεύεται, όμως, από ήπιες κλινικές εκ-
δηλώσεις (συχνές δερματικές λοιμώξεις, ωτίτιδες, 
στοματίτιδες) και σπανιότερα από σηψαιμία ή 
πνευμονία9,10.

Η περαιτέρω εργαστηριακή διερεύνηση ενός 
ασθενούς με ουδετεροπενία εξαρτάται από τη 
χρονιότητα, τη σοβαρότητα του προβλήματος και 
την κλινική κατάσταση του ασθενούς. Στη χρόνια 
ουδετεροπενία ο αποκλεισμός της αυτοανόσου 
ουδετεροπενίας, σε συνεργασία με αιματολογικό 
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κέντρο που ασχολείται με το αντικείμενο, μπορεί 
να επιτρέψει την ασφαλή παρακολούθηση του 
ασθενούς και την αποφυγή δαπανηρών και επί-
πονων εργαστηριακών εξετάσεων.   
 
Αιμοπετάλια 

Τα αιμοπετάλια μετριούνται κυρίως με σκεδα-
σμό ή φθορισμό.

Ενώ η θρομβοκυττάρωση στα παιδιά είναι κατά 
κανόνα αντιδραστική και δεν χρειάζεται ιδιαίτερο 
έλεγχο, η θρομβοπενία, ιδίως αν επιμένει, χρήζει 
διερεύνησης και παρακολούθησης. 

Το νεφελόγραμμα και οι δείκτες των αιμοπε-
ταλίων (κυρίως o μέσος όγκος - MPV) μπορεί να 
είναι ιδιαίτερα υποβοηθητικά στη διάγνωση του 
αίτιου της θρομβοπενίας. Άωρα αιμοπετάλια με 
υψηλό MPV ανευρίσκονται κατά κανόνα στην 
αυτοάνοση θρομβοπενική πορφύρα. 

Συμπεράσματα
Η γενική αίματος είναι η πιο συχνά ζητούμενη 

εργαστηριακή εξέταση στην παιδιατρική πράξη, 
είναι ευρέως διαδεδομένη, αυτοματοποιημένη και 
έχει χαμηλό κόστος. Η κατανόηση του πλήρους 
εύρους αλλά και των περιορισμών των πληρο-
φοριών που δίνει βοηθά στην πλήρη αξιολόγη-
ση της. Τα σωστά εκτιμούμενα αποτελέσματα 
της γενικής αίματος καθοδηγούν τη διαγνωστική 
σκέψη σε συγκεκριμένα βήματα και περιορίζουν 
την αλόγιστη χρήση εξειδικευμένων εξετάσεων, 
που επιβαρύνουν τον ασθενή σε πολλαπλά ε-
πίπεδα.

X. Mπακούλα: Στο σημείο αυτό θα έπρεπε να 
σχολιάσουμε τον ακτινολογικό έλεγχο, που με 
τη μορφή της απλής ακτινογραφίας (θώρακος, 
κρανίου, κοιλίας κ.λπ.) ή του υπερηχογραφήματος 
θεωρείται και είναι πολύ συχνός στην καθημερινή 
παιδιατρική μας πράξη. 

Αποφασίστηκε όμως αυτό το θέμα να συζη-
τηθεί σε άλλη Θεραπευτική Ενημέρωση σε κοινή 
Παιδιατρική και Ακτινολογική Συνεδρία

Περιορίζομαι λοιπόν εδώ στη διατύπωση της 
Γενικής Αρχής που διέπει τη θέση της κλασσικής 
ακτινολογίας στη συνήθη παιδιατρική πράξη:

O κλινικός γιατρός διατυπώνει το ερώτημα 
και τους στόχους του ακτινολογικού ελέγχου 
και ο παιδοακτινολόγος αποφασίζει το είδος 
της εξέτασης που πρόκειται ορθότερα να α-
παντήσει σε αυτό!

Η ΑΠΟΨΗ ΤΟΥ ΠΑΙΔΙΑΤΡΟΥ
A. Ξαϊδάρα: Η σύγχρονη ιατρική ασκείται σε έναν 

κόσμο που αλλάζει διαρκώς και ταχύτατα και η 
άσκησή της στηρίζεται στη μαρτυρία. Όμως, για 
να εφαρμοσθεί πλήρως αυτή η γενική παραδοχή 
είναι απαραίτητο η μαρτυρία να στηρίζεται στην 
ιατρική, να προσμετρά δηλαδή την κλινική πραγ-
ματικότητα. Κατ’ αυτόν τον τρόπο επιτυγχάνεται 
η όσο το δυνατόν καλύτερη διαγνωστική προσπέ-
λαση του αρρώστου. Ας πάρουμε ένα παράδειγμα. 
Αγόρι ηλικίας 4 χρόνων εμφανίζει περίπου κάθε 
μήνα εμπύρετα επεισόδια διάρκειας λίγων ημερών 
συνοδευόμενα από συμπτωματολογία συμβατή με 
ιογενή λοίμωξη του ανώτερου αναπνευστικού και 
ενίοτε μυαλγίες. Το παιδί παρακολουθεί για πρώ-
τη φορά τον παιδικό σταθμό. Υπάρχει ένδειξη να 
υποβάλλεται σε εργαστηριακό έλεγχο για να ανα-
ζητείται ο ιός που προκαλεί την κλινική συνδρομή; 
Έχει ο συγκεκριμένος άρρωστος την πιθανότητα να 
έχει ανοσοανεπάρκεια; Ή μήπως έχει αυτοάνοσο 
νόσημα; Δυνατότητα ελέγχου υπάρχει για όλες 
αυτές τις καταστάσεις με εξετάσεις που γίνονται 
εύκολα, δεν (μας) κοστίζουν τίποτα, ηρεμούν και 
ενδεχομένως εντυπωσιάζουν την οικογένεια και 
επί πλέον μέχρι να προγραμματισθεί, να εκτελεσθεί 
η εξέταση και να ερμηνευθούν τα αποτελέσματά 
της, εμείς κερδίζουμε χρόνο. Τι κερδίζει, όμως, ο 
άρρωστος; Τίποτε! Μόνο ταλαιπωρία.

Όσον αφορά τον ιολογικό έλεγχο, ιστορικά, δεν 
υπάρχουν αλγόριθμοι ή πρωτόκολλα που χρησιμο-
ποιούνται στη διάγνωση των ιογενών λοιμώξεων. 
Αυτό εν μέρει οφείλεται στο μεγάλο χρόνο επώασης 
των ιών στις διάφορες καλλιέργειες.

Για την ανίχνευση των ιών στην κλινική πράξη 
σήμερα εκτός από τις καλλιέργειες χρησιμοποιείται 
ο ορολογικός έλεγχος για τον προσδιορισμό των 
αντισωμάτων του ιού και μοριακές μέθοδοι για την 
ανίχνευση αντιγόνων του ιού.

Α. Καλλιέργεια ιών. Απομονώνονται οι αδενοϊοί, 
εντεροϊοί, ερπητοϊοί, ο ιός της ιλαράς, της πα-
ρωτίτιδας από το αίμα, το μυελό των οστών, το 
εγκεφαλονωτιαίο υγρό, το οφθαλμικό έκκριμα, τα 
κόπρανα, τα ούρα, το έκκριμα της ουρογενητικής 
οδού και από διάφορους ιστούς. Οι ιοί που προκα-
λούν λοιμώξεις του αναπνευστικού όπως οι αδενοϊοί, 
οι ιοί της influenza A΄ και Β΄, της parainfluenza 1-3 
και ο αναπνευστικός συγκυτιακός ιός απομονώ-
νονται από το φάρυγγα, το ρινοφαρυγγικό και 
το βρογχοπνευμονικό έκπλυμα και τα πτύελα. Το 
δείγμα πρέπει να λαμβάνεται κατά την οξεία φάση 
της νόσου, συνήθως μία έως τρεις ημέρες μετά την 
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έναρξη των συμπτωμάτων και αν ο ιός απομονωθεί, 
τι όφελος έχει το παιδί; Kανένα.

Β. Ορολογικός έλεγχος. Είναι ουσιώδης για τον 
προσδιορισμό της οξείας, πρόσφατης ή της χρόνιας 
λοίμωξης. Σε ορισμένες περιπτώσεις ο ορολογικός 
έλεγχος αποτελεί τη μοναδική εφαρμόσιμη διαγνω-
στική προσπέλαση όταν ο αναζητούμενος ιός είναι 
δύσκολο ή επικίνδυνο να απομονωθεί σε καλλιέργεια 
στο εργαστήριο ή όταν ο αποικισμός και η νόσηση 
δεν είναι εφικτό να διαχωρισθούν με τις κλασικές 
μικροβιολογικές μεθόδους. Εν τούτοις, η ερμηνεία 
των αποτελεσμάτων μπορεί να είναι δύσκολη ή 
και αδύνατη όταν δεν εφαρμόζονται οι κατάλληλες 
προϋποθέσεις κατά τη λήψη των δειγμάτων. Για 
το λόγο αυτό, για τη διενέργεια του ορολογικού 
ελέγχου απαιτούνται η καταγραφή του χρόνου 
έναρξης των συμπτωμάτων και η λήψη δείγματος 
κατά τη διαδρομή της οξείας φάσης (εφ’ όσον εί-
ναι εφικτός ο προσδιορισμός του τίτλου των IgM 
αντισωμάτων) ή συγκριτικών δειγμάτων κατά την 
οξεία φάση και τη φάση ανάρρωσης, προκειμένου 
να διαπιστωθεί ορομετατροπή. Για την αξιολόγηση 
των αποτελεσμάτων, πρέπει να λαμβάνονται υπ’ 
όψη ο χρόνος παραμονής των IgM και εμφάνισης 
των IgG αντισωμάτων, χαρακτηριστικός για κάθε 
ιό. Για παράδειγμα για τον παρβοϊό Β19, τα IgM 
αντισώματα ανιχνεύονται μετά την πρώτη εβδο-
μάδα από την έναρξη της λοίμωξης και μπορεί 
να παραμείνουν μέχρι και 10 εβδομάδες, οπότε 
εμφανίζονται τα IgG αντισώματα.

Γ. Μοριακός έλεγχος. Η χρήση των μοριακών 
μεθόδων έχει συμβάλλει σημαντικά στη διάγνωση 
των ιογενών λοιμώξεων επειδή είναι ταχείες, ανα-
παράγονται εύκολα και έχουν μεγάλη ευαισθησία. 
Επιπλέον, ο προσδιορισμός του ιικού φορτίου, συ-
νέβαλε σημαντικά στη θεραπευτική αντιμετώπιση 
ορισμένων λοιμώξεων κυρίως του ιού HIV-1.

Ο ιολογικός έλεγχος προσφέρει έγκαιρη και α-
κριβή διάγνωση και κατευθύνει στο σωστό έλεγχο 
της λοίμωξης, μπορεί να βοηθήσει στην αποφυγή 
άσκοπης χορήγησης αντιμικροβιακής αγωγής και 
σε μερικές περιπτώσεις μπορεί να συμβάλει στην 
άμεση έναρξη αντιικής αγωγής. Η ανίχνευση ιών 
παρέχει επίσης πληροφορίες που αφορούν την 
έναρξη και διάρκεια επιδημιών κατά τη διάρκεια 
του έτους καθορίζοντας επακριβώς την τοπική ή 
εθνική επιδημιολογία. 

Επομένως, πότε είναι απαραίτητος ο ιολογικός 
έλεγχος; 

Από τη βιβλιογραφία φαίνεται ότι ο ιολογικός 
έλεγχος ενδείκνυται μόνο όταν τα ευρήματά του 

θα αλλάξουν την κλινική φροντίδα του αρρώστου 
(κυρίως στους νοσοκομειακούς ασθενείς και σε ό-
σους ευρίσκονται σε καταστάσεις υψηλού κινδύνου) 
ή θα επηρεάσουν την κλινική πρακτική για άλλους 
αρρώστους. Ο μοριακός έλεγχος επιβάλλεται: 
α)  στους μεταμοσχευμένους ασθενείς, κυρίως σε 

εκείνους που έχουν υποβληθεί σε μεταμόσχευση 
συμπαγών οργάνων, για την ταυτοποίηση ασθε-
νών σε κίνδυνο ανάπτυξης CMV νόσου προκει-
μένου να λάβουν προφυλακτική θεραπεία, 

β)  στους ασθενείς με HIV, στους οποίους ο γο-
νότυπος του HIV-1 καθορίζει το θεραπευτικό 
σχήμα και ο προσδιορισμός του ιικού φορτίου 
προσδιορίζει την ανταπόκριση στη θεραπεία, 

γ)  στους ασθενείς με ηπατίτιδα C, στους οποίους ο 
γονότυπος του ιού HCV καθορίζει τη διάρκεια της 
θεραπείας. Η θεραπεία με IFN-ribavirin διαρκεί 
24 εβδομάδες στους ασθενείς με γονότυπους 2 
και 3, ενώ ο γονότυπος 1 συνήθως χρειάζεται 
θεραπεία 48 εβδομάδων, 

δ)  στις λοιμώξεις του κεντρικού νευρικού συστή-
ματος. Η απομόνωση του απλού έρπητα (HSV) 
καθορίζει τη διάρκεια της αγωγής με acyclovir. Η 
απομόνωση εντεροϊών οδηγεί στη διακοπή της 
αντιμικροβιακής αγωγής. Ιδιαίτερη προσοχή χρει-
άζεται η λοίμωξη από τον ανθρώπινο ερπητοϊό 
6 (HHV-6). Ο ΗΗV-6 φαίνεται ότι αποβάλλεται 
για αρκετό καιρό μετά την πρωτοπαθή λοίμω-
ξη, αυξάνοντας την πιθανότητα συνύπαρξης 
ιογενούς και μικροβιακής λοίμωξης και ως εκ 
τούτου η απομόνωση του HHV-6 δεν πρέπει να 
αποκλείει την παρουσία βακτηριδίων.
Οι πρωτοπαθείς ανοσοανεπάρκειες είναι σχετι-

κά σπάνιες και η συχνότητά τους ανέρχεται περί-
που σε 1:500 έως 1:500.000 στο γενικό πληθυσμό. 
Σήμερα αναγνωρίζονται περισσότερες από 130 
γενετικές βλάβες που προκαλούν ανοσολογική δια-
ταραχή. Οι περισσότερες από αυτές εμφανίζονται 
στον παιδικό πληθυσμό. Στη νεογνική έως και την 
πρώιμη παιδική ηλικία, το ανοσοποιητικό σύστημα 
έρχεται για πρώτη φορά σε επαφή με αντιγόνα τα 
οποία προκαλούν ανοσολογικές απαντήσεις και 
δημιουργούν την ανοσολογική μνήμη. Τα παιδιά 
έρχονται σε επαφή με άλλα παιδιά και εκτίθενται σε 
πολλά παθογόνα. Για το λόγο αυτό, είναι ευαίσθητα 
στις λοιμώξεις οι οποίες είναι συχνές ή υποτροπι-
άζουσες. Αν και οι λοιμώξεις αποτελούν το οδηγό 
σημείο για τη διάγνωση της ανοσοανεπάρκειας, 
τα περισσότερα παιδιά με τις συχνές λοιμώξεις 
έχουν φυσιολογικό ανοσοποιητικό σύστημα. Έχει 
ιδιαίτερη σημασία λοιπόν η αναγνώριση του παι-
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διού με την ανοσοανεπάρκεια για να υποβληθεί 
στον ανάλογο εργαστηριακό έλεγχο, όπως επίσης 
για να μην γίνει άσκοπος έλεγχος στο φυσιολογικό 
παιδί. Η πρώιμη και ακριβής διάγνωση πριν από 

την εμφάνιση σοβαρών λοιμώξεων απειλητικών 
για τη ζωή είναι σημαντική για την πρόγνωση του 
αρρώστου και για την έγκαιρη γενετική συμβου-
λευτική της οικογένειάς του.

1. Λοιμώξεις (οδηγό σημείο)
-  Υποτροπιάζουσες (αποδεδειγμένες) βακτηριακές 

λοιμώξεις
-  Σοβαρές λοιμώξεις (π.χ. μηνιγγίτιδα, οστεομυελίτιδα, 

πνευμονία)
- Πολλαπλές εντοπίσεις
-  Άτυπη προβολή λοιμώξεων με σοβαρή πορεία 

ή χρόνιες λοιμώξεις ή αποτυχία απάντησης στη 
συνήθη φαρμακευτική αγωγή

-  Λοιμώξεις που προκαλούνται από ασυνήθη ή 
ευκαιριακά παθογόνα

- Γενικευμένη μολυσματική τέρμινθος
- Εκτεταμένη μυκητιασική λοίμωξη
-  Επιπλοκές εμβολιασμού (γενικευμένη λοίμωξη 

από βάκιλλο Calmette – Guèrin ή παραλυτική 
πολυομυελίτιδα)

-  Αποστήματα εσωτερικών οργάνων, 
υποοτροπιάζοντα υποδόρια αποστήματα

- Παρατεινόμενη ή υποτροπιάζουσα διάρροια
2. Οικογενειακό ιστορικό
- Συγγένεια μεταξύ των γονέων
- Οικογενειακό ιστορικό πιθανής ανοσοανεπάρκειας 
- οικογενής εμφάνιση παρόμοιων συμπτωμάτων 
(προσβεβλημένα άρρενα μέλη προερχόμενα 
από τη μητρική γραμμή) ή άλλος σαφής τρόπος 
κληρονομικότητας
- Ανεξήγητοι θάνατοι νεογνών
3. Άλλα σημεία:
-Ανωμαλίες μαλλιών
-  Απουσία ανοσολογικού ιστού: απλασία ή υποπλασία 

θύμου αδένα, απουσία λεμφαδένων και αμυγδαλών
- Αγγειοοίδημα (χωρίς εξάνθημα)
- Αταξία
- Εκδηλώσεις αυτοανοσίας
-  Αυτοάνοσο νόσημα σε πολλαπλά μέλη της 

οικογένειας
-  Αιμορραγική διάθεση, θρομβοπενία, μικρά 

αιμοπετάλια
- Συγγενής καρδιοπάθεια
-  Χρόνια διάρροια (δυσαπορρόφηση, παγκρεατική 

ανεπάρκεια)

-  Καθυστέρηση απόπτωσης του ομφαλού (> 4 
εβδομάδες)

- Καθυστέρηση ανατολής των νεογιλών οδόντων
- Ανωμαλίες οδόντων, υπεράριθμοι οδόντες
- Ψυχοκινητική καθυστέρηση
-  Ανθεκτική στη θεραπεία αποφρακτική νόσος των 

πνευμόνων
- Καμπτοδακτυλία
- Δυσμορφίες
- Έκζεμα, δερματίτιδα (σοβαρή)
- Ηωσινοφιλία
- Λεμφοπενία
- Λευκοκυττάρωση
- Δυσμορφίες προσώπου
- Καθυστέρηση σωματικής ανάπτυξης
- Γιγαντιαία κοκκία στα φαγοκύτταρα
-  Σοβαρή ουλοστοματίτιδα, υποτροπιάζοντα 

στοματικά έλκη
-  Αντίδραση μοσχεύματος κατά ξενιστή μετά από 

μετάγγιση αίματος ή μητέρας-προς παιδί (νεογνό)
-  Υπερευαισθησία στο ηλιακό φως
- Υπασβεστιαιμικοί σπασμοί
- Λεμφαδενίτιδα (εκσεσημασμένη)
- Κακοήθεια (κυρίως λέμφωμα)
- Μικροκεφαλία
-  Νεογνική εξιδρωματική ερυθροδερμία (σύνδρομο 

Omenn)
- Οργανομεγαλία (ήπαρ-σπλην)
-  (Μερικός) αλφισμός, ωχρότητα δέρματος (Chediak 

Higashi)
-  Πτωχή επούλωση τραυμάτων, σχηματισμός 

εσχαρών
- Βλάβες αμφιβληστροειδούς
- Ανωμαλίες πλευρών
- Νανισμός ή δυσαναλογία στην ανάπτυξη
- Τηλαγγειεκτασία
- Θύμωμα
-  Ανεξήγητη βρογχεκτασία, πνευματοκήλες, διάμεση 

πνευμονική νόσος
- Αγγειΐτιδα

ΠΙνΑΚΑΣ 1. 
ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ ΚΑΙ ΣΗΜΕΙΑ ΕΝΔΕΙΚΤΙΚΑ ΑΝΟΣΟΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑΣ
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Για να οδηγηθεί ο εργαστηριακός έλεγχος στην 
αναζήτηση της ανοσοανεπάρκειας πρέπει να 
συνυπολογίζονται ευρήματα που αναγράφονται 
στον πίνακα 1. Λοιμώξεις που θέτουν την υπόνοια 
της ανοσοανεπάρκειας έχουν τα ακόλουθα χαρα-
κτηριστικά: είναι υποτροπιάζουσες βακτηριακές, 
σοβαρές λοιμώξεις (μηνιγγίτιδα, οστεομυελίτιδα, 
πνευμονία), λοιμώξεις που εμφανίζονται άτυπα, 
είναι χρόνιες και δεν απαντούν στη συνήθη θερα-
πεία, μπορεί να προκαλούνται από ευκαιριακούς 
ή ασυνήθιστους παθογόνους μικροοργανισμούς, να 
επιπλέκονται από αποστήματα σε εσωτερικά όργα-
να ή υποτροπιάζοντα υποδόρια αποστήματα, να 
υπάρχει γενικευμένη μολυσματική τέρμινθος, εκτε-
ταμένη μυκητιασική λοίμωξη, επιπλοκές εμβολίων 
(γενικευμένη λοίμωξη από βάκιλλο Calmette-Guérin, 
παραλυτική πολυομυελίτιδα) ή υποτροπιάζουσα 
διάρροια.

Οι σοβαρές λοιμώξεις πρέπει να έχουν πολλαπλές 
εντοπίσεις, αντίθετα η υποτροπιάζουσα λοίμωξη 
στην ίδια θέση (π.χ. πνευμονία) υποδηλώνει ανα-
τομική ανωμαλία.

Πολύτιμες πληροφορίες παρέχει το οικογενει-
ακό ιστορικό. Η συγγένεια μεταξύ των γονέων, 
η οικογενής επίπτωση ανάλογων συμπτωμάτων 
(προσβεβλημένα άρρενα μέλη που προέρχονται 
από τη μητρική γραμμή) θέτουν την πιθανότητα 
συγκεκριμένου τρόπου κληρονομικότητας. Ιδιαίτερη 
σημασία έχουν οι θάνατοι στη νεογνική ηλικία κυ-
ρίως από λοίμωξη γιατί ενδεχόμενα σχετίζονται 
με υποκείμενη ανοσοανεπάρκεια που δεν είχε δι-
αγνωσθεί.

Στον πίνακα 1 αναγράφονται συμπτώματα και 
σημεία τα οποία πολλές φορές συνδυάζονται με 
ανοσοανεπάρκεια. Ενδεικτικά αναφέρεται η απουσία 
ή υποπλασία του θύμου αδένα και η υπασβεστιαιμία 

στο σύνδρομο Di-George, το έκζεμα στο σύνδρομο 
Wiskott-Aldrich, η καθυστέρηση της σωματικής 
ανάπτυξης στην ανεπάρκεια των Τ κυττάρων.

Εάν τα ευρήματα του ασθενούς και τότε μόνον 
κατευθύνουν προς τη διάγνωση της ανεπάρκειας 
ακολουθεί ανοσολογικός έλεγχος ο οποίος αποτε-
λείται από:

•  Προσδιορισμό επιπέδων ανοσοσφαιρινών (IgG, 
IgM, IgA και IgE)

•  Προσδιορισμό υποομάδων IgG (IgG1, IgG2, 
IgG3 και IgG4)

• Έλεγχο κυτταρικής ανοσίας (προσδιορισμός 
υποπληθυσμών Τ και Β λεμφο κυττάρων)

• Έλεγχο φαγοκυττάρων 
   - Έλεγχος οξειδωτικής ικανότητας (Έλεγχος με 

διϋδροροδαμίνη-DHR)
   -   Έλεγχος χημειοταξίας-φαγοκυττάρωσης
• Έλεγχο ανεπάρκειας συμπληρώματος
   - Προσδιορισμός επιπέδων C3 και C4
   -  Δραστικότητα ολικού αιμολυτικού συμπλη-

ρώματος (CH50)
   -  Προσδιορισμός κλασμάτων συμπληρώμα-

τος
• Τίτλοι ισοαιμοσυγκολλητινών
•  Έλεγχος αντισωματικής απάντησης στα αντι-

γόνα των εμβολίων (αιμόφιλου influenza τύπος 
b, τέτανου, διφθερίτιδας, συνδεδεμένου και μη 
συνδεδεμένου πνευμονιοκοκκικού και μηνιγγι-
τιδοκοκκικού)

•  Δερματικές δοκιμασίες επιβραδυνόμενου τύπου 
υπερευαισθησίας (π.χ. χρήση Candida)

Προβληματισμός εκφράζεται στη βιβλιογραφία 
για τη χρήση των υποομάδων της IgG ανοσοσφαι-
ρίνης. Συχνά ανευρίσκονται χαμηλές τιμές παρά τη 
φυσιολογική συγκέντρωση της ολικής IgG. Xαμηλή 
συγκέντρωση IgG1 ανευρίσκεται σε πρωτοπαθείς 

ΠΙνΑΚΑΣ 2. 
ΑΥΤΟΑΝΟΣΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ ΜΕ ΘΕΤΙΚΑ ΑΝΑ

•Συστηματικός ερυθηματώδης λύκος
•Σκληρόδερμα
•Φλεγμονώδης μυοσίτιδα
•Σύνδρομο Sjögren
•Νεανική ρευματοειδής αρθρίτιδα
•Μεικτή νόσος συνδετικoύ ιστού
•Νεανική δερματομυοσίτιδα ΣΧΗΜΑ 1. Αλγόριθμος αναζήτησης πιθανής πρω-

τοπαθούς ανοσοανεπάρκειας 

Αναζήτηση πρωτοπαθούς ανοσοανεπάρκειας

ΥΠΟΤΡΟΠΙΑΖΟΥΣΕΣ

ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ

Επιμένουσες Ασυνήθεις μολυσματικοί 

λοιμογόνοι παράγοντες

Κυτταροπενίες
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ή δευτεροπαθείς ανοσοανεπάρκειες, όμως η με-
μονωμένη ανεύρεση χαμηλής IgG1 δεν έχει κλινική 
σημασία. Χαμηλή συγκέντρωση IgG2 σχετίζεται με 
αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης βακτηριδιακών λοιμώ-
ξεων και αδυναμία παραγωγής αντισωμάτων σε 
πολυσακχαριδικά αντιγόνα σε ορισμένα μόνο άτομα 
και όχι σε άλλα. Η πραγματική βιολογική σημασία 
της ανεπάρκειας και των άλλων υποομάδων IgG3 
και IgG4 δεν έχει διευκρινισθεί. Εξ' άλλου έχουν πε-
ριγραφεί τελείως ασυμπτωματικά άτομα με πλήρη 
έλλειψη IgG1, IgG2, IgG4, λόγω ελλειμμάτων στα 
γονίδια των βαρέων αλύσεων, τα οποία παράγουν 
αντισώματα φυσιολογικά. 

Επομένως, ο προσδιορισμός των IgG υποομάδων 
δεν παρέχει πληροφορίες ως προς την ικανότητα 
του ατόμου να παράγει ειδικά αντισώματα σε 
πρωτεϊνικά, πολυσακχαριδικά ή ιικά αντιγόνα. 
Αντιθέτως, η ανεύρεση χαμηλού τίτλου αντισω-
μάτων έναντι ειδικών βακτηριδιακών αντιγόνων 
(αιμόφιλου influenza τύπου b, τετάνου, διφθερίτι-
δας και πνευμονιοκόκκου), ταυτοποιεί τα άτομα 
με ανοσολογική διαταραχή και ο προσδιορισμός 
των ειδικών αντισωμάτων προτείνεται να χρησι-
μοποιείται στη θέση του προσδιορισμού των IgG 
υποομάδων.

Συνοψίζοντας, αναζητούμε την ανοσοανεπάρκεια 
ακολουθώντας τον αλγόριθμο του σχήματος 1.

Στα σχήματα 2, 3, 4 και 5, αναγράφονται αλγό-
ριθμοι επιλογής της κατάλληλης εργαστηριακής 
εξέτασης σύμφωνα με την κλινική προβολή του 
αρρώστου. Οι ανοσοανεπάρκειες, αν και σπάνια 

νοσήματα, απαιτούν έγκαιρη διάγνωση προς ό-
φελος του αρρώστου. Οι λοιμώξεις κυρίως του 
αναπνευστικού (ανώτερου και κατώτερου) στα 
παιδιά ανήκουν στα πλέον συνήθη παιδιατρικά 
νοσήματα. Στην απόφαση διερεύνησης του παιδιού 
με πιθανή ανοσοανεπάρκεια πρέπει να λαμβάνουμε 

ΠΙνΑΚΑΣ 3. 
ΜΗ ΡΕΥΜΑΤΟΛΟΓΙΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ

ΜΕ ΘΕΤΙΚΑ ΑΝΑ

•Λοιμώξεις (ιογενείς, Lyme)
•Κακοήθειες (ALL)
•Φάρμακα
•Περιβαλλοντικές τοξίνες
•Αυτοάνοση ηπατίτιδα
•Πρωτοπαθής χολική κίρρωση
•Ιδιοπαθής θρομβοπενική πορφύρα
•Κατά πλάκας σκλήρυνση
•Πνευμονική ίνωση
•Διαβήτης τύπου Ι
•Κύηση
•Εμφυτεύματα σιλικόνης
•Ηλικιωμένα άτομα

1. Φαινυλκετονουρία
2. Νόσος ούρων οσμής σφενδάμου
3. Ομοκυστινουρία
4. Κιτρουλλιναιμία
5. Αργινινοσουξινική οξυαιμία
6. Τυροσιναιμία τύπου Ι
7. Ισοβαλερική οξυαιμία
8. Γλουταρική οξυαιμία τύπου Ι
9.  Υδροξυμεθυλγλουταρική οξυουρία ή ανεπάρκεια 

ΗMG-CoA λυάσης
10. Ανεπάρκεια πολλαπλών καρβοξυλασών
11. Μεθυλμαλονική οξυαιμία 
12.  Aνεπάρκεια 3-Μεθυλκτροτονυλ-CoA 

καρβοξυλάσης
13.  Μεθυλμαλονική οξυαιμία λόγω ανεπάρκειας 

μουτάσης
14. Προπιονική οξυαιμία
15. Ανεπάρκεια βητα-κετοθειολάσης
16.  Ανεπάρκεια μέσης αλύσου acyl-CoA 

δεϋδρογενάσης
17.  Ανεπάρκεια πολύ μακράς αλύσου acyl-CoA 

δεϋδρογενάσης
18.  Ανεπάρκεια μακράς αλύσου 3-ΟΗ acyl-CoA 

δεϋδρογενάσης
19. Ανεπάρκεια τριλειτουργικής πρωτεΐνης
20. Έλλειμμα πρόσληψης καρνιτίνης
21. Δρεπανοκυτταρική αναιμία
22. ΗBS/Βήτα-θαλασσαιμία
23. Αιμοσφαιρνοπάθεια HBS/C
24. Συγγενής υποθυρεοειδισμός
25. Ανεπάρκεια βιοτινιδάσης
26. Συγγενής υπερπλασία επινεφριδίων
27. Κλασική γαλακτοζαιμία
28. Βαρηκοΐα
29. Ινοκυστική νόσος

ΠΙνΑΚΑΣ 4. 
ΕΙΚΟΣΙ ΕΝΝΕΑ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΠΟΥ 

ΠΕΡΙΛΑΜΒΑΝΟΝΤΑΙ ΣΤΟ ΝΕΟΓΝΙΚΟ 
ΑΝΙΧΝΕΥΤΙΚΟ ΕΛΕΓΧΟ

(PEDIATRICS 2006; 117 (5), PART 2: S΄ 270 – S΄ 279
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σοβαρά υπ’ όψη ότι μία μη συνήθης προβολή ενός 
συνήθους νοσήματος είναι πλέον συνήθης από ένα 
μη σύνηθες νόσημα.

Άλλη μια εξέταση που ζητείται σήμερα με με-
γάλη ευκολία είναι τα αυτοαντισώματα. Μεταξύ 
των ετών 1995 και 2003 στο Ανοσολογικό τμήμα 
του νοσοκομείου Queen Mary στο Hong Kong o 
συνολικός αριθμών των αναλόγων εξετάσεων που 
γίνονται ετησίως αυξήθηκε κατά 63%. Πολλές με-
λέτες καταγράφουν κατάχρηση στον έλεγχο των 
αυτοαντισωμάτων με αποτέλεσμα περισσότερες 
περαιτέρω εξετάσεις, αυξημένο κόστος υγείας και 
κυρίως διαγνωστική σύγχυση. Τα αντιπυρηνικά αντι-
σώματα (ANAs) και πάρα πολλά προσδιοριζόμενα 
αντισώματα έναντι άλλων κυτταροπλασμικών οργα-
νιδίων, παίζουν ουσιαστικό ρόλο στην παθογένεια 
και διάγνωση πολλών αυτοάνοσων νοσημάτων και 
ανευρίσκονται σε νοσήματα όπως ο Συστηματικός 
Ερυθηματώδης Λύκος (ΣΕΛ), το σκληρόδερμα, η 
φλεγμονώδης μυοσίτιδα και το σύνδρομο Sjögren 
(πίνακας 2). Η ανεύρεση θετικού τίτλου δεν είναι 
παθογνωμονική για συγκεκριμένο νόσημα, αλλά 

και ο αρνητικός τίτλος ANAs δεν αποκλείει πολλές 
από τις καταστάσεις που αναζητούνται. Επίσης, 
αν και τα ANAs είναι χρήσιμη και ουσιώδης δια-
γνωστική εξέταση για τα αυτοάνοσα νοσήματα, 
ποσοστό περίπου 20% έως 31% υγιών εθελοντών 
αιμοδοτών ανευρίσκονται οροθετικοί για τα ANAs. 
Επιπλέον, θετικά ANAs έχουν και άλλα νοσήματα 
όπως η αυτοάνοση ηπατίτιδα, η πρωτοπαθής 
χολική κίρρωση, η ιδιοπαθής θρομβοπενική πορ-
φύρα (ποσοστό 10%-80%), η πνευμονική ίνωση, η 
κατά πλάκας σκλήρυνση (25%), ο διαβήτης τύπου 
Ι και οι κακοήθειες. Ψευδώς θετικά ANAs ανευρί-
σκονται επίσης στην κύηση, σε ηλικιωμένα άτομα 
και σε άτομα που φέρουν εμφυτεύματα σιλικόνης 
(πίνακας 3). Ως εκ τούτου, ο θετικός τίτλος ANA 
είναι περισσότερο διαδεδομένος από τα νοσήματα 
του συνδετικού ιστού και τα περισσότερα από τα 
παθολογικά εργαστηριακά ευρήματα είναι ψευδώς 
θετικά. Ο αρνητικός τίτλος ANA είναι περισσότερο 
χρήσιμος από τον θετικό, γιατί πρακτικά αποκλείει 
τον ΣΕΛ.

Ο τίτλος των ΑΝΑ έχει εκλεκτική ισχύ. Για πα-

Eπιβεβαιωμένα νοσήματα Αριθμός επιβεβαιωμένων

ασθενών και φορέων Ψευδώς θετικά δείγματα

Φαινυλκετονουρία 2 ασθενείς

Ανεπάρκεια μέσης αλύσου acyl CoA δεϋδρογενάσης 1 ασθενής

1 φορέας 4

Ινοκυστική νόσος 4 ασθενείς

35 φορείς 506

Ανεπάρκεια βιοτινιδάσης 1 ασθενής (πλήρης)

5 μερική ανεπάρκεια 12

Συγγενής υπερπλασία

Επινεφριδίων (CYP 21) 2 ασθενείς

2 φορείς 23

Σύνολο 10 επιβεβαιωμένες

περιπτώσεις 545

(ποσοστό 1,2%)

ΠΙνΑΚΑΣ 5. 
ΝΕΟΓΝΙΚΟΣ ΑΝΙΧΝΕΥΤΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ ΤΟΥ ΜΑΙΕΥΤΗΡΙΟΥ ΙΑΣΩ
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ράδειγμα, 20% έως 30% των υγιών ατόμων έχουν 
τίτλο ΑΝΑ ≥1: 40. Ως εκ τούτου, αυτή η τιμή θεω-
ρείται η παθολογική ουδός από την πλειοψηφία 
των εργαστηρίων παρ’ όλο που έως και 12% των 
φυσιολογικών ατόμων μπορεί να έχει τίτλο ≥ 1: 
80. ΑΝΑ έως 1: 640 μπορεί να ανευρεθούν σε φυ-
σιολογικά παιδιά.

Αναζήτηση ΑΝΑ πρέπει να γίνεται μόνο όταν 
υπάρχουν σαφείς κλινικές ενδείξεις συγκεκριμένων 

αυτοάνοσων νοσημάτων. Τα ΑΝΑ είναι ιδιαίτερα 
βοηθητικά στον ΣΕΛ, το σκληρόδερμα, την πο-
λυμυοσίτιδα/δερματομυοσίτιδα και το σύνδρομο 
Sjögren.

Περαιτέρω έλεγχος με αναζήτηση αυτοαντισω-
μάτων ΕΝΑ (Εxtractable Nuclear Antigen Antibodies) 
τα οποία αποτελούν υποπληθυσμούς των ANAs 
και είναι τα εξής: Anti-RNP [Anti U (1) RNP, Anti-
Ribonucleoprotein], Anti-Sm [Smith Antibody], Anti-

Eάν παθολογικά,  

παραπομπή στον 

ανοσολόγο.

ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΠΑΡΑΓΩΓΗΣ ΑνΤΙΣΩΜΑΤΩν

ΤΥΠΟΙ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ

Υποτροπιάζουσες ωτίτιδες και λοιμώξεις πνευμόνων – παραρρινίων με πυρετό

Μηνιγγίτιδα

Σηψαιμία

Δερματικές λοιμώξεις

Λοιμώξεις γαστρεντερικού

Αυτοάνοσες διαταραχές: Αυτοάνοσες κυτταροπενίες

Μία θέση λοίμωξης ≥Δύο θέσεις λοίμωξη

Γενικά ΟΧΙ πρωτοπαθής ανοσοανεπάρκεια Πιθανή πρωτοπαθής ανοσοανεπάρκεια

Ευρήματα αντικειμενικής εξέτασης

Απουσία αμυγδαλών ή λεμφαδένων Παρουσία αμυγδαλών, λεμφαδένων Πιθανή πρωτοπαθής ανοσοανεπάρκεια

Γενικά, πρωτοπαθής ανοσοανεπάρκεια ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ

Προσδιορισμός ανοσοσφαιρινών

IgG < 400 mg/dl IgA < 11 mg/dl IgM > 200 ή < 40 mg/dl

Γενική αίματος

Xαμηλός αριθμός λεμφο-

κυττάρων, ουδετεροφίλων ή 

αιμοπεταλίων

IgE > 1000 U/ml

ΣΧΗΜΑ 2. Διερεύνηση διαταραχής αντισωμάτων
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SS-A (Ro) [Anti-Sjögren’s Syndrome A], Anti-SS-B (La) 
[Anti-Sjögren’s Syndrome B], Scl-70 [Scleroderma 
Antibodies, anti-topoisomerase], Anti-Jo-1 [Antihistidyl 
Transfer RNA Synthase Antibodies] πρέπει να γίνεται 
μόνο όταν ανευρεθεί υψηλός τίτλος ANAs.

Σαφής εξήγηση για την ανεύρεση υψηλών τίτλων 
ΑΝΑ στο γενικό πληθυσμό δεν υπάρχει. Φαίνεται 
ότι η διαταραχή της ανοσολογικής ανοχής είναι 
πραγματικά αρκετά συχνή, όμως αυτός ο απο-
συντονισμός της ανοχής μόνο σπάνια οδηγεί σε 
νόσο. Είναι πιθανόν τα αντιπυρηνικά αντισώματα 
να επιτελούν κάποια χρήσιμη λειτουργία η οποία 
δεν είναι ακόμα πλήρως κατανοητή.

Επιπλέον, η εξέταση των ANAs έχει τόσο υψηλό 
ποσοστό ψευδώς θετικών αποτελεσμάτων ώστε η 
θετική εξέταση έχει μικρή κλινική χρησιμότητα εάν 
χρησιμοποιείται ως ανιχνευτικός έλεγχος και δεν 
πρέπει να γίνεται σε όλα τα παιδιά που εμφανίζουν 

μυοσκελετική συμπτωματολογία. Η χρήση των ΑΝΑ 
πρέπει να περιορίζεται μόνο στις περιπτώσεις που 
υπάρχουν σαφή κλινικά ευρήματα συμβατά με αυ-
τοάνοσο νόσημα. Η ανεύρεση χαμηλού τίτλου (< 1: 
640) στον παιδικό πληθυσμό πρέπει να αγνοείται 
στις περισσότερες περιπτώσεις και να λαμβάνε-
ται υπ’ όψη μόνο στα παιδιά που έχουν κλινικές 
ενδείξεις συστηματικού νοσήματος και ευρήματα 
συμβατά με ΣΕΛ ή άλλο αυτοάνοσο νόσημα.

νεογνικός ανιχνευτικός έλεγχος 
Ένας ακόμα εργαστηριακός έλεγχος του οποίου η 

χρήση εγείρει πολλά ερωτηματικά πρόσφατα είναι ο 
νεογνικός ανιχνευτικός έλεγχος (newborn screening) 
Toν ζητούν στα ιδιωτικά μαιευτήρια και οι γονείς 
ρωτούν επίμονα τους παιδιάτρους. Αφορά την 
πρώιμη εντόπιση νεογνών που πάσχουν από γε-
νετικό μεταβολικό, ενδοκρινολογικό ή αιματολογικό 

Λεμφοπενία

[γέννηση ≤ 2500/μL, 5-6 μήνες ≤ 4000/

μL, ενήλικες ≤ 1000/μL]

Θρομβοπενία

Ουδετεροπενία

ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ

ΚΥΤΤΑΡΙΚΗΣ ΑΝΟΣΙΑΣ

ή ΜΕΙΚΤΕΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ

Ανεπαρκής 

Πρόσληψη βάρους/

ύψους

Ανεπιθύμητες 

ενέργειες μετά 

από ζώντα εμ-

βόλια

Συνήθεις ή ασυνήθεις 

λοιμώξεις νεογνών ή 

παιδιών

Παρατεινόμενη διάρροια 

- Ιογενείς λοιμώξεις

Αντικειμενική εξέταση

Ευρήματα από το δέρμα Απουσία λεμφικού ιστού

Εργαστηριακός έλεγχος Γενική αίματος

Eάν παθολογικά, παραπομπή 

στονανοσολόγο

ΣΧΗΜΑ 3. Διερεύνηση διαταραχών κυτταρικής άμυνας ή μεικτών διαταραχών
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νόσημα και για το οποίο η έγκαιρη θεραπευτι-
κή παρέμβαση μπορεί να οδηγήσει σε σημαντικό 
περιορισμό της νοσηρότητας και θνησιμότητάς. 
Πρόκειται για τον ευρύτερο πληθυσμιακό έλεγχο 
που εφαρμόζεται σήμερα και αποτελεί αποδεκτή 
διαδικασία από τις περισσότερες χώρες διεθνώς. Ο 
αριθμός των νοσημάτων που ελέγχονται διαφέρει 
από χώρα σε χώρα.

Στο νεογνικό ανιχνευτικό έλεγχο περιλαμβάνο-
νται νοσήματα τα οποία πληρούν τα ακόλουθα 
κριτήρια:
1. Είναι συχνά νοσήματα στο γενικό πληθυσμό.
2.  Είναι γνωστή η κλινική προβολή και η φυσική 

ιστορία της νόσου.
3.  Έχουν σαφώς καθορισμένο βιοχημικό φαινό-

τυπο.
4.  Η νόσος μπορεί να διαφύγει της διάγνωσης 

κλινικά.
5.  Καθυστέρηση στη διάγνωση προκαλεί συνήθως 

μη αναστρέψιμη βλάβη.
6.  Υπάρχει θεραπευτική αντιμετώπιση, η οποία 

βελτιώνει την πρόγνωση.
7.  Δυνατότητα ελέγχου με απλουστευμένη μεθο-

δολογία, ασφαλή και επαρκώς ευαίσθητη.
8.  Υπάρχει δυνατότητα επιβεβαίωσης της διάγνω-

σης με ειδική εξέταση.

9.  Η εξέταση, η θεραπεία και η ανταπόκριση στη 
θεραπεία δικαιολογούν το κόστος.
Ο νεογνικός ανιχνευτικός έλεγχος άρχισε να ε-

φαρμόζεται τη δεκαετία του 1960 από τον Robin 
Guthrie για τη φαινυλκετονουρία. Προστέθηκαν 
αργότερα ο συγγενής υποθυρεοειδισμός (1979) 
και η γαλακτοζαιμία (1991). Τη δεκαετία του 1990 
η εφαρμογή της φασματογραφίας μάζας (mass 
spectrometry) έδωσε τη δυνατότητα ελέγχου με-
γάλου αριθμού νοσημάτων από μικρή ποσότητα 
αίματος, 5 σταγόνες σε διηθητικό χαρτί. Ελέγχονται 
κυρίως μεταβολικά νοσήματα και ο αριθμός των 
νοσημάτων που ελέγχονται κυμαινόταν από 0 έως 
8 το 1995 και από 7-52 το 2005. Το Μάρτιο του 
2005 το Αμερικανικό Κολλέγιο Ιατρικής Γενετικής 
συνέστησε την εφαρμογή του ελέγχου μόνο για 29 
συγκεκριμένες διαταραχές (πίνακας 4).

Στην Ελλάδα σήμερα, στο δημόσιο φορέα, ε-
φαρμόζεται το εθνικό πρόγραμμα νεογνικού ανι-
χνευτικού ελέγχου για τη φαινυλκετονουρία, τον 
υποθυρεοδισμό, τη γαλακτοζαιμία και την έλλειψη 
του G6PD. Το Εθνικό Πρόγραμμα άρχισε το 1974 
στο Ινστιτούτο Υγείας του παιδιού και πρώτο 
νόσημα ήταν η φαινυλκετονουρία.

Στον ιδιωτικό φορέα (Αθήνα-Θεσσαλονίκη) ε-
φαρμόζεται εκτεταμένο πρόγραμμα νεογνικού 

Εάν παθολογικός, παραμομπή στον ανοσολόγο

ΣΧΗΜΑ 4. Διερεύνηση διαταραχών φαγοκυττάρωσης

ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΦΑΓΟΚΥΤΤΑΡΩΣΗΣ

ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ

Δέρμα     Γαστρεντερικό     Λεμφαδενοπάθεια     Μυοσκελετικό     Πνεύμονες     Γενικά συμπτώματα

Εργαστηριακός έλεγχος Δοκιμασίες οξειδωτικής ικανότητας (DHR – NBT)

Γενική αίματος

ΤΚΕ, CRP

CD11/CD/18 με κυτταρομετρία ροής

Επίπεδα IgE oρού
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ανιχνευτικού ελέγχου το οποίο περιλαμβάνει 50 
νοσήματα: μεταβολικά νοσήματα και συγκεκριμένα 
διαταραχές οξείδωσης λιπαρών οξέων, οργανικές 
οξυουρίες και διαταραχές αμινοξέων, ανεπάρκεια 
βιοτινιδάσης, συγγενή υπερπλασία επινεφριδίων 
(ανεπάρκεια 21 υδροξυλάσης) και την ινοκυστική 
νόσο. Σε πρόσφατη δημοσίευση (J Inherit Metab Dis 
– D01 10.1007/s10545 – 010 – 9181 – 8 – Published 
online: August 2010) που αφορά το νεογνικό ανι-
χνευτικό έλεγχο του Μαιευτηρίου Ιασώ, αναφέρεται 
ότι στο χρονικό διάστημα Ιούλιος 2007-Δεκέμβριος 
2009 ελέγχθηκαν 45.000 νεογνά και τα αποτελέ-
σματα φαίνονται στον πίνακα 5. 

Όμως, ο νεογνικός ανιχνευτικός έλεγχος δεν 
είναι μια απλή εργαστηριακή εξέταση. Είναι ένα 
ομαδικό σύστημα συνέργειας και πολυπλοκότητας 
που περιλαμβάνει ανίχνευση, παρακολούθηση 
διάγνωσης, θεραπεία, γενετική καθοδήγηση και 
προϋποθέτει εκπαίδευση, επιδεξιότητα και πε-
ριοδικούς επαναπροσδιορισμούς του προγράμ-
ματος. Η εκπλήρωση των στόχων του αποτελεί 
όπως και για οποιοδήποτε ανιχνευτικό πρόγραμμα 
μια πράξη εξισορρόπησης: η απόκτηση του με-
γίστου οφέλους σε συνδυασμό με την πρόκληση 
της ελάχιστης βλάβης. Τα οφέλη είναι προφανή. 
Ανιχνεύονται σοβαρά νοσήματα τα οποία μπορεί 
να έχουν θεραπευτική αντιμετώπιση και χορηγείται 

έγκαιρα, πριν την εμφάνιση των συμπτωμάτων, 
η θεραπευτική αγωγή, προλαμβάνοντας την εκ-
δήλωση συμπτωμάτων. Ένα ακόμη όφελος είναι 
η ανεύρεση φορέων νοσημάτων η οποία καθιστά 
εφικτή τη γενετική συμβουλή της οικογένειας και 
τον οικογενειακό προγραμματισμό.

Οι πλέον σημαντικοί κίνδυνοι του ελέγχου είναι: 
η αποτυχία εντόπισης προσβεβλημένων νεογνών 
(ψευδώς αρνητικά αποτελέσματα) με αποτέλεσμα 
τον εφησυχασμό του γιατρού και της οικογένειας, 
η ανεύρεση ψευδώς θετικών αποτελεσμάτων με 
συνέπεια την ταλαιπωρία του ασθενούς, το άγχος 
και την ανησυχία της οικογένειας και η ανίχνευση 
νοσημάτων για τα οποία δεν υπάρχει θεραπεία. 
Επίδραση στα αποτελέσματα του ελέγχου μπορεί 
να έχουν: η λήψη του αίματος σε λανθασμένο χρόνο 
(ενδεικνυόμενος χρόνος είναι ανάμεσα στην 3η έως 
7η ημέρα ζωής, κατά κανόνα η αιμοληψία γίνεται 
την 4η ημέρα ζωής), η προωρότητα, το χαμηλό 
βάρος γέννησης, οι μεταγγίσεις, η ολική παρεντερική 
διατροφή, η δίαιτα του βρέφους (χορήγηση συμπλη-
ρωμάτων διατροφής: καρνιτίνη, τριγλυκερίδια μέσης 
αλύσου), διακυμάνσεις στα επίπεδα των αναλυτών 
και η χορήγηση αντιβιοτικών που περιέχουν pivalic 
acid (π.χ. pivampicillin) τα οποία μπορεί να υποδυ-
θούν την ισοβαλερική οξιαιμία. Στα προβλήματα 
του νεογνικού ελέγχου συγκαταλέγονται η υπερδι-

ΣΧΗΜΑ 5. Διερεύνηση διαταραχών κλασμάτων συμπληρώματος ή αναστολέων

Εάν παθολογικά, παραπομπή στον ανοσολόγο

ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΚΛΑΣΜΑΤΩΝ

ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑΤΟΣ Ή ΑΝΑΣΤΟΛΕΩΝ

Ωτίτιδες

Πνευμονία

Μηνιγγίτιδα

Γονόρροια

Αγγειοοίδημα

Οίδημα λάρυγγα

κοιλιακό άλγος

Εργαστηριακός έλεγχος Εργαστηριακός έλεγχος

Έλεγχος συμπληρώματος:

κλάσματα συμπληρώματος,

CH50, AH50

Αναστολέας

C1 Esterase
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άγνωση ηπίων περιπτώσεων η οποία οδηγεί στη 
χορήγηση μη απαραίτητης θεραπευτικής αγωγής, η 
ανεύρεση νοσημάτων με ηπιότατες μορφές για τις 
οποίες υπάρχει ασάφεια ως προς το θεραπευτικό 
σχήμα (π.χ. κιτρουλλιναιμία τύπου Ι), η ανίχνευση 
διαταραχών με μικρή ή χωρίς καμία κλινική σημασία 
(π.χ. ιστιδιναιμία) στις οποίες η χορήγηση θεραπείας 
είναι άσκοπη ή μπορεί και βλαβερή. Όλα προκα-
λούν αβάσταχτο ψυχικό φορτίο στους γονείς χωρίς 
λόγο. Παρά ταύτα, δύσκολα θα μπορούσε κανείς 
να βρει επιχειρήματα εναντίον του ανιχνευτικού 
ελέγχου για καταστάσεις στις οποίες είναι σαφές 
ότι η πρώιμη παρέμβαση προλαμβάνει σοβαρές 
επιπλοκές. Τα πράγματα αρχίζουν να γίνονται 
πλέον πολύπλοκα όταν αυξάνει ο αριθμός των 
ελεγχομένων νοσημάτων και νέες τεχνολογίες είναι 
διαθέσιμες. Σύμφωνα με το Συμβούλιο Βιοηθικής 
των ΗΠΑ (2008): «Βρισκόμαστε στη συνετή κατεύ-
θυνση βεβαιώνοντας ότι πρωταρχικός στόχος του 
νεογνικού ανιχνευτικού ελέγχου αποτελεί η παροχή 
άμεσου ιατρικού οφέλους στα παιδιά που πάσχουν 
από σοβαρή νόσο και ότι υποχρεωτικός νεογνικός 
ανιχνευτικός έλεγχος μπορεί να δικαιολογηθεί μόνο 
όταν υπάρχει πειστική μαρτυρία ότι τα οφέλη που 
προκύπτουν για το νεογνό από τον ανιχνευτικό 
έλεγχο και τη θεραπεία είναι περισσότερα από 
τους κινδύνους και τις βλάβες».

Η ΑΠΟΨΗ ΤΟΥ ΠΑΙΔΟΑΛΛΕΡΓΙΟΛΟΓΟΥ
Δ. Χατζής: Οι αλλεργικές παθήσεις απασχολούν 

τον παιδίατρο πολύ συχνά. Περίπου στο 25% των 
περιπτώσεων «ρουτίνας» θεωρείται ότι εμπλέκεται 
κατά τον ένα ή άλλο τρόπο, κάποιος αλλεργικός μη-
χανισμός, ειδικά για το αναπνευστικό ή τα διάφορα 
εξανθήματα. Επιπλέον, περί το 6-8% των παιδιών 
παρουσιάζουν τροφική αλλεργία (Εικόνα 1).

Ο προσδιορισμός της αιτιολογίας στα αλλερ-
γικά φαινόμενα είναι απαραίτητος για τη ριζική 
αντιμετώπισή τους. Έτσι, έχει παγιωθεί η τακτική 
του να ζητείται η συνδρομή του εργαστηρίου, στα 
πλαίσια της στρατηγικής, για την αποκάλυψη της 
αιτιολογίας των αλλεργικών φαινομένων. Η έννοια 
όμως της διαγνωστικής προσπέλασης, με τη συμ-
βολή των διαφόρων εργαστηριακών εξετάσεων, 
συχνά προκαλεί σύγχυση και όχι το επιθυμητό 
αποτέλεσμα δηλαδή την τεκμηριωμένη διάγνωση 
(Εικόνα 2).

Η σύγχυση μπορεί να οφείλεται σε πολλούς και 
ποικίλους λόγους. Ο κυριότερος όμως είναι ο προερ-
χόμενος από τη βιομηχανία: «κάθε αλλεργία μπορεί 
να διαγνωστεί με λίγο αίμα, από τον άρρωστο». Η 

πρόταση αυτή, που υπεραπλουστεύει τα πράγ-
ματα, έχει ωθήσει στην ανάπτυξη της πληθώρας 
των εργαστηριακών εξετάσεων και δυνατοτήτων, 
που είναι σήμερα διαθέσιμες. Για σχεδόν όλα τα 
εισπνεόμενα και τροφικά αντιγόνα καθώς επίσης 
και χημικές ουσίες που ενδεχομένως ενοχοποιού-
νται για την πρόκληση αλλεργικών συμπτωμάτων, 
υπάρχει και η αντίστοιχη εργαστηριακή εξέταση. 
Αυτό έχει οδηγήσει στην «παραγγελία» και εκτέλεση 
εξετάσεων με νόημα αλλά και ατυχώς, ασκόπων, 
πολλές φορές. Οι απαντήσεις πράγματι επικυρώ-
νουν την κλινική σκέψη όταν έχουν προγραμματιστεί 
με βάση την κλινική εικόνα των ασθενών. Αντίθετα, 
όταν ο εργαστηριακός έλεγχος δεν στηρίζεται στην 
κλινική εικόνα, σωρεία εξετάσεων διενεργείται με 
αποτέλεσμα, όχι μόνον την άσκοπη οικονομική 
επιβάρυνση, αλλά κυρίως τη λήψη αποφάσεων, 
οι οποίες βασίζονται σε λανθασμένα στοιχεία. 
(Εικόνα 3).

Για παράδειγμα, οι ψευδώς θετικές απαντήσεις 
σε τροφικά αντιγόνα έχουν οδηγήσει σε άσκοπη 
στέρηση τροφίμων. Οι συνέπειες αυτής της πρα-
κτικής είναι σημαντικές για δύο λόγους: 
- στέρηση απαραιτήτων δομικών στοιχείων για την 
ανάπτυξη του παιδιού και

- επιβεβαρυμένη ψυχολογία, τόσο του παιδιού 
(στέρηση κυρίως και φόβος) όσο και του περι-
βάλλοντός του (κυριαρχία φόβου). 

Η ήδη επιβεβαρυμένη ψυχολογία επιβαρύνεται 
περαιτέρω όταν εμφανίζονται προσκλήσεις για κοι-
νωνικές εκδηλώσεις επειδή πρέπει να ληφθεί ειδική 
μέριμνα. Το χειρότερο ίσως είναι η αποποίηση των 
κοινωνικών εκδηλώσεων για καθαρά προληπτικούς 
λόγους και η απομόνωση του παιδιού. 

Η διάγνωση της αλλεργίας συνεπώς ξεκινά από 
την κλινική εκτίμηση και καταλήγει στην, από κλινικό 
πρίσμα πάντα, αξιολόγηση των αποτελεσμάτων 
από το πλήθος των εργαστηριακών εξετάσεων. 
Είναι, δηλαδή στα χέρια του γιατρού η σωστή διά-
γνωση σε συνδυασμό με την κατάλληλη επιλογή και 
αξιοποίηση των εργαστηριακών εξετάσεων. Στα 
χέρια του γιατρού, υπάρχει το καλύτερο «εργαλείο» 
για τη διαγνωστική προσπέλαση του αρρώστου: 
το ιστορικό. Το ιστορικό από μόνο του ανοίγει το 
δρόμο για τη διάγνωση της αλλεργίας. Η αντικει-
μενική εξέταση μπορεί να συνδράμει στην πορεία 
προς τη διάγνωση, εφόσον υπάρχουν ευρήματα 
συμβατά με αλλεργία (Εικόνα 4). 

Από το ιστορικό και μόνον θα στραφεί η δια-
γνωστική σκέψη προς την αλλεργία. Το αλλεργικό 
ιστορικό απαιτεί χρόνο, επιμονή σε ορισμένες ερω-
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τήσεις και υπομονή όσον αφορά την ορθότητα 
των απαντήσεων. Το τελευταίο σημαίνει ότι χρει-
άζεται, μερικές φορές, η χρονοβόρα επανάληψη 
των ειδικών ερωτήσεων ώστε να γίνει κατανοητό 
τι ακριβώς εννοεί ο εξεταστής. Ο λόγος για τις 
επαναλήψεις στη λήψη του ιστορικού είναι ότι 
πολλές φορές έχουν περάσει απαρατήρητα από 
τους ασθενείς ήπια ή/και «μόνιμα» συμπτώματα. 
Το ιστορικό πρέπει να στοχεύει σε θεμελιώδεις 
συσχετίσεις για τη διαλεύκανση της αλλεργίας 
(Εικόνα 5).

Θεμελιώδεις συσχετίσεις είναι οι ακόλουθες: 
-  Εμφάνιση συμπτωματολογίας μετά από έκθεση 

σε αντιγόνο
- Εκδηλώσεις που να συνάδουν με αλλεργία
- Επαναληψιμότητα της συμπτωματολογίας
  -όσον αφορά τις εκδηλώσεις
  -όσον αφορά την έκθεση

Επικουρικά στοιχεία θεωρούνται: 
- Το κληρονομικό-οικογενειακό ιστορικό αλλερ-
γίας

-Η απάντηση στα αντιισταμινικά
- Το αμφοτερόπλευρο των συμπτωμάτων (αλλά 
και ευρημάτων από την αντικειμενική εξέταση) 
προκειμένου για οφθαλμικά, ρινικά, ή θωρακικά 
φαινόμενα. 

Η αντικειμενική εξέταση όταν παρέχει δεδομέ-
να τα οποία υποδεικνύουν αλλεργία ενισχύει την 
ορθή διαγνωστική σκέψη που προέκυψε από τη 
λήψη του ιστορικού. Έτσι, θα αναζητηθούν τα 
ακόλουθα: ατοπική δερματίτιδα-έκζεμα, κνίδωση, 
αγγειοοίδημα, οι χαρακτηριστικοί μορφασμοί ή ο 
αλλεργικός χαιρετισμός στην αλλεργική ρινίτιδα, 
στοματική αναπνοή (ρινική συμφόρηση), ακρο-
αστικά βρογχόσπασμου, κ.ά. Μετά ακολουθεί η 
απόφαση για την ορθολογική επιλογή των εργα-
στηριακών εξετάσεων οι απαντήσεις των οποίων 

Εικόνα 1. 

Εικόνα 3. 

Εικόνα 2. 

Εικόνα 4. 
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πρέπει να αξιοποιηθούν κατάλληλα για την αιτι-
ολογική διάγνωση της αλλεργίας. Με άλλα λόγια η 
διάγνωση ή ο αποκλεισμός, της αλλεργικής νόσου 
βασίζεται στην κλινική εικόνα. Το εργαστήριο, όταν 
αξιοποιηθεί καταλλήλως, θα θέσει την αιτιολογική 
διάγνωση που τονίζεται και πάλι, θα έχει προκύψει, 
ως ισχυρότατη υποψία, από την κλινική εκτίμηση 
του ασθενούς (Εικόνα 6).

Με βάση τα ανωτέρω, απόλυτα κριτήρια για την 
τεκμηρίωση αλλεργικής νόσου είναι:
-  Αναπαραγωγή συμπτωματολογίας με την έκθεση 

σε αντιγόνο/να, σε δόση, διάρκεια και οδό που να 
μιμούνται τη φυσική έκθεση χρησιμοποιώντας τη 
διπλή-τυφλή μέθοδο σε συνδυασμό με εικονικό 
φάρμακο (placebo).

-  Η συμπτωματολογία να οφείλεται στην απελευ-
θέρωση μεσολαβητικών ουσιών φλεγμονής, ως α-
ποτέλεσμα του ειδικού μηχανισμού της αλλεργικής 
αντίδρασης, από την επαφή με το αντιγόνο.
Επειδή η διαδικασία για την τεκμηρίωση της 

αλλεργίας με τα απόλυτα κριτήρια είναι πρακτικά 
ανέφικτη, η διάγνωση της αλλεργίας και η αιτιολογία 
της θεωρείται ότι μπορεί να τεκμηριωθεί στην κα-
θημέρα ιατρική πράξη με τα ακόλουθα κριτήρια:
- Τυπικό ιστορικό αλλεργίας με συμπτωματολογία 
και σημειολογία σε χρόνο και χώρο όπου πιθανό-
τατα υπάρχει το αντιγόνο.

- Ανίχνευση ειδικών αντισωμάτων τύπου Ε 
(immunoglobulin E, IgE) στον ασθενή σε συνδυα-
σμό πάντα με την κλινική εικόνα (Εικόνα 7).

Τα αποδεκτά κριτήρια είναι σαφώς κλινικά, διότι 
βασίζονται στο ιστορικό. Επειδή χρειάζεται να α-
ποκτήσουν αντικειμενική χροιά απαιτούν τη χρήση, 
in vivo ή in vitro, μεθόδων για την ανίχνευση των 
ειδικών IgE. Οι δερματικές δοκιμασίες διά νυγμού 
(ΔΔΝ, prick skin test) είναι ο in vivo τρόπος για την 
ανίχνευση των ειδικών IgE και ο in vitro η μέθοδος 
RAST (radioallergosorbent test). Οι ΔΔΝ διενεργούνται 
άμεσα στο δέρμα του ασθενούς, έχουν καλύτερη 
ευαισθησία και ειδικότητα συγκριτικά με τα RAST 

Εικόνα 5. 

Εικόνα 7. 

Εικόνα 6. 

Εικόνα 8. 
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(χρησιμοποιώντας «λίγο αίμα, από τον άρρωστο»), 
έχουν χαμηλότερο κόστος και η απάντηση είναι 
έτοιμη σε 20 περίπου λεπτά της ώρας. Αντίθετα, 
το RAST επειδή απαιτεί αιμοληψία και εργαστήριο, 
έχει σαφώς μεγαλύτερο κόστος και χρόνο αναμο-
νής μέχρι τη λήψη του αποτελέσματος. Υπάρχουν 
όμως περιπτώσεις στις οποίες δεν είναι δυνατόν 
να διενεργηθούν οι ΔΔΝ όπως:
- Δερμογραφισμός
- Σοβαρό έκζεμα
- Αδυναμία διακοπής αντιισταμινικών
- Φόβος ότι προκαλούν «πολύ πόνο» και
- Ιστορικό σοβαρών αντιδράσεων

Παράλληλα, με την ανίχνευση της ειδικής IgE 
γίνεται και προσδιορισμός της ολικής IgE. Εάν η 
ολική IgE είναι πολύ υψηλή, οι τιμές στα RAST επει-
δή συμπαρασύρονται, είναι πολύ συχνά ψευδώς 
υψηλές επίσης. Σε αυτές τις περιπτώσεις ελλοχεύει 
ο κίνδυνος στην ερμηνεία τους της αποδοχής του 

ψευδώς θετικού, ως πραγματικού αιτίου. Και ποιες 
είναι οι καταστάσεις στις οποίες τα επίπεδα της 
ολικής IgE ανιχνεύονται υψηλά έως πολύ υψηλά 
(Εικόνα 8,9).
-  Ατοπία/αλλεργία, ειδικά στο αλλεργικό άσθμα 

και στο έκζεμα
- Αλλεργική Βρογχοπνευμονική Ασπεργίλωση
- Αλλεργική Μυκητιασική Παραρινοκολπίδα
- Σύνδρομο υπερ-IgE
- Κάπνισμα
- AIDS
- IgE μυέλωμα, αλλά και
- σε απολύτως φυσιολογικά άτομα (Εικόνα 10).

Άλλο στοιχείο που προκαλεί δυσκολία στην ερμη-
νεία των τιμών, εκτός από την επικάλυψη μεταξύ 
υγιών και αλλεργικών ατόμων, είναι η εποχή και 
η εθνικότητα. Για παράδειγμα, τα παιδιά στην 
Σουηδία, έχουν κατά μέσον όρο 160 ng/mL (66.6IU), 
σε αντίθεση με την Αιθιοπία (860 ng/mL ή 358 IU), 

Εικόνα 9. 

Εικόνα 11. Εικόνα 12. 

Εικόνα 10. 
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όπου οι παρασιτώσεις ανεβάζουν τόσο τα ηωσι-
νόφιλα όσο και την ολική IgE. 

Βάσει των ανωτέρω, σχετικά με τα επίπεδα ολι-
κής IgE και RAST, επιβάλλεται να γίνεται πάντοτε 
ορθή κλινική αξιολόγηση των αλλεργικών ασθενών. 
Μόνον έτσι θα αποκομίσει ο γιατρός το βέλτιστο 
από τον παρακλινικό έλεγχο για να φθάσει στην 
ολοκληρωμένη αιτιολογική διάγνωση. Και τελικά, 
θα θεσπιστεί η πλέον ενδεδειγμένη θεραπευτική 
αντιμετώπιση. Σύγκριση της ανίχνευσης in vivo 
(ΔΔΝ) και in vitro (Rast) της ειδικής IgE επιχειρείται 
στην εικόνα 10.

Όλα τα προηγούμενα, και ειδικά η επιλογή των 
εξετάσεων και κυρίως η κλινική αξιοποίησή τους 
γίνονται ίσως πιο κατανοητά, με κάποια παραδείγ-
ματα από την καθημερινή ιατρική πράξη. Το παιδί 
που έχει μέσα στο σπίτι του κάποιο κατοικίδιο ζώο 
αποτελεί ένα από τα πλέον χαρακτηριστικά παρα-
δείγματα. Το παιδί αυτό είναι πιθανό να εκδηλώσει 

τα ακόλουθα: κνίδωση εξ επαφής, φτερνίσματα 
(ρινίτιδα), επιπεφυκίτιδα,παροξυντικό βρογχό-
σπασμο, συνδυασμούς συμπτωμάτων και τέλος 
τίποτα απολύτως! Η ύπαρξη συμπτωματολογίας 
σε συνδυασμό με την έκθεση, ενώ ουδέποτε άλλοτε 
έχει το παιδί φτερνίσματα, δεν αφήνει αμφιβολία ότι 
πρόκειται για αλλεργία στο κατοικίδιο ζώο. Το ίδιο 
παιδί που φτερνίζεται κι έχει πυρετό προφανώς, 
έχει κάποια λοίμωξη του ανωτέρου αναπνευστικού. 
Τέλος, το ίδιο παιδί πάλι που τα τελευταία χρόνια 
φτερνίζεται κάθε άνοιξη είναι μάλλον απίθανο να 
«κρυολογεί» την ίδια εποχή. Πρόκειται, το πιθανό-
τερο, για επιπλέον αλλεργία στις γύρεις.

Η αξιοποίηση των εργαστηριακών εξετάσεων 
στο παραπάνω παράδειγμα γίνεται, όπως έχει ήδη 
τονιστεί, με βάση την κλινική εικόνα του παιδιού.
-  Όσον αφορά την αλλεργία στο κατοικίδιο είναι 

τόσο σαφής από το ιστορικό και μόνον, ώστε ο 
οποιοσδήποτε έλεγχος είναι πρακτικά περιττός. 

Εικόνα 13. 

Εικόνα 15. Εικόνα 16. 

Εικόνα 14. 
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Έλεγχος αν θα γίνει, χρειάζεται μόνον για την 
αντικειμενική τεκμηρίωση της αιτιολογίας των 
συμπτωμάτων. 

-  Αν όμως, και συμβαίνει αρκετές φορές, ο έλεγχος 
αποβεί αρνητικός, η ύπαρξη αλλεργίας δεν απο-
κλείεται. Είναι η κλινική εικόνα που τεκμηριώνει 
την αλλεργία στο κατοικίδιο ζώο. 

-  Στην περίπτωση πάλι όπου η έκθεση στο κα-
τοικίδιο δεν συνοδεύεται από την παραμικρή 
συμπτωματολογία δύο πιθανότητες υπάρχουν: 

 -  δεν υφίσταται αλλεργία και, επομένως, ο 
έλεγχος δεν αποκαλύπτει κάτι και 

 -  το παιδί είναι απλώς ευαισθητοποιημένο, 
αλλά χωρίς εκδηλώσεις αλλεργίας. Στην πε-
ρίπτωση αυτή, ο έλεγχος πιστοποιεί ότι το 
παιδί παράγει τα ειδικά αντισώματα εναντίον 
του αντιγόνου. Η κλινική αξιολόγηση όμως 
του ευρήματος αυτού δεν επιβάλλει θερα-
πευτικά μέτρα, γιατί δεν υπάρχουν κλινικά 
ενοχλήματα. 

Ιδιαίτερη προσοχή απαιτείται στην τελευταία 
περίπτωση γιατί είναι πάρα πολύ συχνή και έχει 
οδηγήσει σε σύγχυση και λανθασμένες αποφά-
σεις εκτός από την οικονομική επιβάρυνση των 
γονέων. 

Αυτό συμβαίνει και σε έναν τυχαίο έλεγχο για 
αλλεργία. Κατ΄ αντιδιαστολή, πιο σοβαρό είναι 
όταν ο γιατρός, με βάση μια κάποια αλλεργική ή μη 
συμπτωματολογία, προσπαθεί να καλύψει όλες τις 
πιθανότητες και καταφεύγει στην αναζήτηση πλη-
θώρας πιθανών ενόχων. Όμως οι πιθανοί ένοχοι, 
όπως έχει τονιστεί, πρέπει να υποδεικνύονται από 
το ιστορικό γιατί θετικά εργαστηριακά ευρήματα 
μπορεί να οφείλονται είτε σε ευαισθητοποίηση, 
είτε σε εργαστηριακό λάθος. Ευαισθητοποίηση, 
όμως, δεν σημαίνει αλλεργική νόσος, δεδομένου 
ότι ο άρρωστος δεν υποφέρει από ενοχλητικά 
συμπτώματα.

Έτσι, απόφαση που στηρίζεται μόνον στα θετικά 
εργαστηριακά ευρήματα, πολλές φορές ψευδώς 
θετικά, χωρίς συμβατή κλινική εικόνα θα οδηγήσει 
σε άσκοπη αποφυγή – στέρηση, τόσο στη διατρο-
φή, όσο και σε απομάκρυνση κατοικιδίου ζώου, 
με αποτέλεσμα τη σαφή ψυχολογική επιβάρυνση 
του παιδιού.

Χρήσιμος, όμως και άρα σκόπιμος, κρίνεται ο 
έλεγχος στην περίπτωση πιθανής αλλεργίας στις 
γύρεις. Εδώ, το ιστορικό και πάλι παίζει πρωτεύοντα 
ρόλο. Επιπλέον, η εποχή και η βλάστηση, όχι μόνον 
του περιβάλλοντος χώρου, αλλά ολόκληρης της 
περιοχής, πρέπει να ληφθούν υπ’ όψιν. Συνεπώς, 

σε περιοχές όπου δεν καλλιεργούνται ελαιόδεντρα, 
δεν έχει νόημα η αναζήτηση ευαισθησίας στη γύρη 
τους. Ο έλεγχος θα στοχεύσει στα υπαρκτά και 
μόνον αεροαλλεργιογόνα.

Παρά ταύτα, πολύ συχνά ζητείται η συνδρομή 
του εργαστηρίου, ή επειδή αντικειμενικά δεν είναι 
εύκολο να γίνουν οι ΔΔΝ,ή γιατί οι ίδιοι οι ασθενείς 
επιμένουν στη διενέργεια εργαστηριακών εξετάσεων 
πιστεύοντες στη δοξασία ότι «οι εξετάσεις» θα δώ-
σουν λύσεις στα οποιαδήποτε προβλήματα υγείας. 
Η δοξασία αυτή βασίζεται στην άλλη δοξασία ότι 
η τεχνολογία του εργαστηρίου είναι η πραγματική 
επιστήμη (Εικόνες 11 και 12)!

Εκτός όμως από την αναπνευστική αλλεργία, 
πολύ συχνά, ο παιδίατρος έχει να αντιμετωπίσει 
το ερώτημα κατά πόσον η ύπαρξη αίματος «στις 
κενώσεις του μωρού», αποτελεί εκδήλωση αλλερ-
γίας. Ακολούθως, αν θα πρέπει να σταματήσει ο 
μητρικός θηλασμός και να χορηγηθεί κάποιο ειδικό 
γάλα. Όπως σε κάθε ιατρική απόφαση, έτσι και 
εδώ, απαιτείται αναλυτικό - λεπτομερές ιστορικό 
και ενδελεχής κλινική εξέταση, προκειμένου να 
οργανώσει η ιατρική σκέψη την πλήρη διαφορική 
διάγνωση. Είναι για παράδειγμα λάθος να θεσπιστεί 
στερητική δίαιτα στη θηλάζουσα ή χορήγηση ειδικού 
θεραπευτικού γάλακτος για αίτια μη συσχετιζόμενα 
με αλλεργία. Ομοίως, δεν είναι σωστή πρακτική η 
διακοπή του μητρικού θηλασμού, όταν ανιχνεύε-
ται, μικροσκοπικώς, αιμοσφαιρίνη στα κόπρανα 
του νεογνού ή βρέφους, διότι έχει αποδειχθεί ότι 
με την πάροδο του χρόνου η κατάσταση αυτή 
σταματά. 

Λάθος, επίσης, είναι η αναγραφή «εξετάσεων» 
(RAST), τόσο για το γάλα, όσο και για άλλα τρόφιμα 
από τη διατροφή της θηλάζουσας. Ο μηχανισμός 
της πεπτικής αιμορραγίας, από αλλεργία τροφικής 
αιτιολογίας, δεν διαμεσολαβείται από ειδικές IgE και 
επομένως, ο έλεγχος είναι εξ’ ορισμού «ψευδώς» 
αρνητικός. Έτσι, ενώ θα πρέπει με τον περαιτέρω 
ειδικό έλεγχο, αν αποδειχθεί ανοσολογικός μηχανι-
σμός, να ληφθούν ειδικά μέτρα διατροφής, με βάση 
το αρνητικό RAST, δεν θα γίνουν οι απαραίτητοι 
χειρισμοί και ενδέχεται η κλινική εικόνα να επιδει-
νωθεί. Αντίθετα, εάν υπάρχει ατοπική δερματίτιδα, 
επειδή συνήθως συνοδεύεται από υψηλά επίπεδα 
ολικής IgE, είναι πολύ πιθανόν όλα τα RAST, να είναι 
θετικά (Εικόνα 13).

Χρειάζεται πολύ λεπτομερής κλινική αξιολόγηση 
για την ενοχοποίηση, ή μη, του γάλακτος, για πα-
ράδειγμα, ή άλλου τροφίμου, δεδομένου ότι μόνον 
στο 33% περίπου η ατοπική δερματίτιδα είναι 
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απότοκος τροφικής αλλεργίας. Αναμφίβολα, η 
τροφική αλλεργία, η οποία, ίσως, ενοχοποιείται 
για την πρόκληση κνιδωτικών ή αναφυλακτικών 
επεισοδίων, επιβάλλει τη σχετικά άμεση αναγραφή 
και διενέργεια των εργαστηριακών εξετάσεων, 
διότι η αποκάλυψη, το ταχύτερο δυνατόν, του 
αιτίου είναι ζωτικής σημασίας. Τονίζεται, και πά-
λι, ότι η αξιοποίηση του παρακλινικού ελέγχου, 
απαιτεί, πρωτίστως, την καλή λήψη ιστορικού. 
Η αξιολόγηση των αποτελεσμάτων, επίσης, α-
παιτεί την απόλυτο συσχέτιση με το ιστορικό 
(Εικόνα 14).

Συμπερασματικά, από όλα τα προηγούμενα, 
είναι εμφανές ότι η ολική IgE και το RAST, δεν 
αποτελούν τη «λυδία λίθο» για την ανίχνευση 
και αιτιολογική διάγνωση, της αλλεργικής νόσου. 
Η σωστή αξιολόγηση του ιστορικού και της κλι-
νικής εικόνας καθορίζει τον περαιτέρω έλεγχο 
των ασθενών. Με βάση πάντα την ιατρική σκέ-
ψη αξιοποιείται η πραγματικά μεγάλη συμβολή 
του εργαστηρίου στη διάγνωση. Διαφορετικά, 
η οποιαδήποτε εξέταση μπορεί να προξενήσει 
σύγχυση και λάθος στις αποφάσεις με σημαντικές 
συνέπειες για τον άρρωστο (Εικόνες 15-16).

Η ΑΠΟΨΗ ΤΟΥ ΠΑΙΔΙΑΤΡΟΥ-
ΕνΔΟΚΡΙνΟΛΟΓΟΥ

Χ. Κανακά-Gantenbein: Το ενδοκρινικό σύστημα 
επηρεάζει την αύξηση, την ενήβωση και το με-
ταβολισμό κάθε παιδιού, καθώς και πολυάριθμες 
λειτουργίες του οργανισμού του. Ως εκ τούτου, 
συχνά είναι απαραίτητη η αξιολόγηση ενός παι-
διού από τον ειδικό Παιδίατρο-Ενδοκρινολόγο για 
διερεύνηση διαταραχών αύξησης, ενήβωσης ή 
γενικότερα διερεύνηση της φυσιολογικής λειτουρ-
γίας των διαφόρων του οργάνων και των πιθα-
νών παρεκκλίσεων. Η προσεκτική επιλογή των 
κατάλληλων εργαστηριακών εξετάσεων καθώς 
και η ορθή αξιολόγησή τους είναι απαραίτητες 
προϋποθέσεις, ώστε να τεθεί η σωστή αιτιολογική 
διάγνωση και κυρίως να αποφευχθεί η έκθεση 
του παιδιού και γενικότερα της οικογένειάς του 
σε υπερβολικές εργαστηριακές εξετάσεις που 
επιβαρύνουν το παιδί και την οικογένειά του με 
άσκοπο κόστος, τόσο ψυχολογικό όσο και οικο-
νομικό και μπορεί να αποπροσανατολίσουν από 
την πραγματική υποκείμενη παθολογία.

Ο θεράπων ιατρός που θα συστήσει τον απαραί-
τητο εργαστηριακό έλεγχο για διερεύνηση πιθανής 
ενδοκρινικής διαταραχής πρέπει να είναι γνώστης 
των κατωτέρω σημαντικών δεδομένων.

I. Γνώση και ορθολογική επιλογή και αξιολόγηση 
των εργαστηριακών εξετάσεων στη διερεύνηση 
του χαμηλού αναστήματος

΄Ενα πολύ συχνό αίτιο παραπομπής παιδιού 
για διερεύνηση σε Παιδοενδοκρινολογικό Τμήμα 
αποτελεί η ανησυχία για χαμηλό ανάστημα. Ως 
κλινικοί Ιατροί θα πρέπει να θυμόμαστε όμως ότι 
«Ανάστημα» δεν σημαίνει απαραίτητα αυξητική 
Ορμόνη (GH=Growth Hormone). 

Η σωματική αύξηση κάθε παιδιού και εφήβου 
είναι αποτέλεσμα πολλών συνιστωσών, ανάμεσα 
στις οποίες αναμφισβήτητα οι κυριότερες είναι η 
γενετική προδιάθεση, περιβαλλοντικοί και διατρο-
φικοί παράγοντες, καθώς επίσης ψυχοκοινωνικοί 
και ενδοκρινικοί παράγοντες. Ως εκ τούτου, η 
φυσιολογική σωματική αύξηση αντικατοπτρίζει 
τη φυσιολογική και αρμονική ενορχήστρωση όλων 
αυτών των παραμέτρων. To ύψος, όπως και κάθε 
άλλο βιολογικό χαρακτηριστικό, π.χ. η Αρτηριακή 
Πίεση ή το βάρος, ακολουθεί μία ομαλή καμπανοειδή 
κατανομή κατά Gauss για τα άτομα συγκεκριμένου 
φύλου, φυλής και ηλικίας και θεωρείται φυσιολογικό 
όταν βρίσκεται έως και δύο σταθερές αποκλίσεις 
εκατέρωθεν της μέσης τιμής1. Ως χαμηλό Ανάστημα 
θεωρείται ως εκ τούτου το ανάστημα ενός ατόμου 
όταν βρίσκεται μείον δύο σταθερές αποκλίσεις 
κάτω από τη μέση τιμή, δηλαδή κάτω από την 3η 
Εκατοστιαία θέση (ΕΘ) στις καμπύλες της κατά 
ύψος αύξησης του συγκεκριμένου πληθυσμού και 
φύλου1,2.

Το χαμηλό ανάστημα μπορεί να είναι αποτέλε-
σμα παραλλαγής του φυσιολογικού ή να αποτελεί 
έκφραση νοσολογικής οντότητας, είτε αυτή είναι 
χρόνιο συστηματικό νόσημα, όπως σύνδρομο δυ-
σαπορρόφησης, χρόνια πνευμονοπάθεια, χρόνια 
νεφροπάθεια1 κ.α. ή αποτελεί έκφραση ενδοκρινικής 
ανεπάρκειας. Τα αίτια του χαμηλού αναστήματος 
συνοψίζονται στον πίνακα 1. 

Με βάση τα ανωτέρω δεδομένα είναι σαφές ότι 
δεν πρέπει να παραγγέλνεται έλεγχος διέγερσης 
αυξητικής ορμόνης την πρώτη φορά που θα εξε-
ταστεί το παιδί πριν, δηλαδή εκτιμηθεί, ο ρυθμός 
αύξησης στηριγμένος σε μετρήσεις στο ίδιο κέ-
ντρο τουλάχιστον με απόσταση 6 μηνών μεταξύ 
τους και πριν ληφθεί λεπτομερές κληρονομικό 
και ατομικό ιστορικό και ολοκληρωθεί ο πλήρης 
αρχικός εργαστηριακός έλεγχος για διερεύνηση 
πιθανού υποκείμενου χρόνιου νοσήματος, όπως 
καταγράφεται στον πίνακα 2. Για παράδειγμα μία 
απλή γενική ούρων μπορεί να θέσει τη διάγνωση 
σωληναριακής βλάβης ή άποιου διαβήτη ως αι-
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τίου ανεπαρκούς αύξησης, ενώ μία απλή γενική 
αίματος μπορεί να εντοπίσει χρόνια αναιμία, που 
θα απαιτήσει περαιτέρω έλεγχο ως δείκτης υπο-
κείμενου νοσήματος, που χαρακτηρίζεται επίσης 
από έκπτωση του ρυθμού αύξησης, π.χ. σε σύν-
δρομα δυσαπορρόφησης. Είναι γνωστό ότι ένα 
ποσοστό 2-8% των παιδιών με χαμηλό ανάστημα 
χωρίς συμπτωματολογία από το πεπτικό μπορεί 
να πάσχει από κοιλιοκάκη ακόμη και άν το βάρος 
του δεν έχει επηρεαστεί σημαντικά3.

Τα κυριότερα ενδοκρινικά αίτια χαμηλού αναστή-
ματος αποτελούν η υπερκορτιζολαιμία, ο υποθυ-
ρεοειδισμός και η ανεπάρκεια αυξητικής ορμόνης. 
Η ανεπάρκεια της αυξητικής ορμόνης κλινικά θα 
εκδηλωθεί με χαμηλό ετήσιο ρυθμό αύξησης, ενώ 
θα πρέπει να αποκλεισθούν όλα τα άλλα πιθανά 
προαναφερθέντα  αίτια χαμηλού αναστήματος1,4. 
Είναι γνωστό ότι η ενδογενής αυξητική ορμόνη ακο-
λουθεί ένα περιοδικό νυχθήμερο ρυθμό έκκρισης με 
εκκριτικές αιχμές κατά τη διάρκεια της νύκτας. Ως 
κριτήριο τεκμηρίωσης της ανεπάρκειάς της έχουν 
χρησιμοποιηθεί διάφορες δοκιμασίες, μεταξύ των 
οποίων έχουν επικρατήσει οι δυναμικές δοκιμα-
σίες διέγερσής της, π.χ. με ινσουλίνη, γλυκαγόνη, 
κλονιδίνη, L-Dopa κ.α. Παρά τους περιορισμούς 
των δοκιμασιών αυτών να αντικατοπτρίσουν ε-
παρκώς την ενδογενή εκκριτική ικανότητα του 
οργανισμού, χρησιμοποιούνται ευρέως με βάση 
τις κατευθηντήριες οδηγίες (Consensus) για την 
τεκμηρίωση ανεπάρκειας έκκρισης της αυξητικής 

ορμόνης4,5. Ως εκ τούτου, πέραν των βιολογικών 
δεικτών ανεπαρκούς ρυθμού αύξησης ενός παιδιού, 
απαιτείται η τεκμηρίωση ανεπαρκούς έκκρισης 
της αυξητικής ορμόνης μετά από δύο δοκιμασίες 
διέγερσης, δηλαδή η κατάδειξη ότι η μέγιστη τιμή 
αυξητικής ορμόνης δεν ξεπερνά τα 10μg/L. Το αίτιο 
της ανεπάρκειας της αυξητικής ορμόνης μπορεί 
να είναι μεμονωμένη έλλειψη ή να αποτελεί μέρος 
πολλαπλής υποφυσιακής ανεπάρκειας2.

Η απόφαση να διενεργηθεί ο κατάλληλος εργα-
στηριακός έλεγχος της έκκρισης της GH στηρίζεται 
ως εκ τούτου κυρίως στην εκτίμηση της αύξησης 
του παιδιού. Συνεπώς, απαραίτητη προϋπόθεση 
αποτελούν οι αξιόπιστες μετρήσεις του ύψους του 
παιδιού, οι οποίες πρέπει πάντοτε να γίνονται με 
τις διεθνώς καθιερωμένες τεχνικές.

Τα αυξολογικά δεδομένα που υποδηλώνουν πι-
θανή ανεπάρκεια της GH είναι: 1) πολύ κοντό α-
νάστημα (ύψος σώματος <-3 σταθερές αποκλίσεις 
(SD=standard deviation) από το μέσο ύψος για την 
ηλικία, το φύλο και τη φυλή του παιδιού), 2) ύψος 
σώματος μεταξύ –2 και –3 SD κάτω από το μέσο 
ύψος για την ηλικία και το φύλο σε συνδυασμό με 
χαμηλό ρυθμό αύξησης (<25η ΕΘ για την ηλικία και 
το φύλο), 3) ρυθμός αύξησης <3η ΕΘ για την ηλικία 
και το φύλο για τουλάχιστον ένα χρόνο ή <25η 
ΕΘ για περισσότερο από 2 χρόνια, ανεξάρτητα 
από την ΕΘ του ύψους του παιδιού, 4) χαμηλός 
ρυθμός αύξησης σε συνδυασμό με την παρουσία 
συνθηκών που προδιαθέτουν σε ανεπάρκεια GH, 

ΠΙνΑΚΑΣ 1. ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ ΧΑΜΗΛΟΥ ΑνΑΣΤΗΜΑΤΟΣ 

Παραλλαγές του φυσιολογικού
Οικογενές Χαμηλό Ανάστημα
Ιδιοσυστασιακή καθυστέρηση ανάπτυξης και 
ενήβωσης
Νοσολογικές οντότητες
φυσιολογικές σωματικές αναλογίες
Ενδοκρινικά αίτια
-Μεμονωμένη Ανεπάρκεια αυξητικής Ορμόνης
-Πολλαπλή Υποφυσιακή Ανεπάρκεια
-Σύνδρομο Αντίστασης στην αυξητική Ορμόνη
-Υποθυρεοειδισμός
-Υπερκορτιζολαιμία
Μη ενδοκρινικά αίτια
Χρόνια νοσήματα

Υποσιτισμός

Σύνδρομα δυσαπορρόφησης

Χρόνια νεφρική Ανεπάρκεια

Χρόνια πνευμονοπάθεια

Χρόνια καρδιοπάθεια

Συστηματικές νόσοι του κολλαγόνου

Γενετικά Σύνδρομα

Μεταβολικές παθήσεις

Ενδομήτρια καθυστέρηση ανάπτυξης

Ψυχοκοινωνική αποστέρηση

Δυσαναλογία κορμού και άκρων

Σκελετικές δυσπλασίες ( Αχονδροπλασία, 

υποχονδροπλασία κλπ)
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όπως η ακτινοβόληση του κρανίου, 5) κλινικά ευ-
ρήματα ανεπάρκειας GH (υπογλυκαιμία, μικρό 
πέος) και 6) η ανεπάρκεια και άλλων ορμονών της 
υπόφυσης. 

Ο ρυθμός αύξησης πρέπει να εκτιμάται από 
μετρήσεις του ύψους για χρονικό διάστημα του-
λάχιστον ενός έτους, σε όλα τα παιδιά, εκτός από 
αυτά που παρουσιάζουν σημεία ενήβωσης, οπότε 
ο ρυθμός αύξησης μπορεί να εκτιμηθεί σε διάστημα 
6 μηνών. Είναι ευνόητο ότι σε νεογνά και βρέφη 
με συμπτώματα και σημεία ανεπάρκειας GH ή 
πανποϋποφυσισμού δεν χρειάζεται εκτίμηση του 
ρυθμού αύξησης για τη διάγνωση. Επίσης άμεση 
διερεύνηση διενεργείται σε παιδιά με πολύ κοντό 
ανάστημα, δηλ. <-3SD, δεδομένου ότι σε περισ-
σότερο από 50% από αυτά η ανεπαρκής αύξηση 
οφείλεται σε οργανικό αίτιο.

Εφ’ όσον πληρούνται τα ανωτέρω αυξολογικά 
κριτήρια η ανεπάρκεια GH επιβεβαιώνεται εργα-
στηριακά. Τιμές GH <10 ng/ml ή <20mIU/ml σε 
δύο τουλάχιστον φαρμακολογικές δοκιμασίες (δεν 
περιλαμβάνεται η δοκιμασία GHRH), αφού προη-
γουμένως έχει αποκλεισθεί η ύπαρξη υποθυρεο-
ειδισμού, θεωρούνται διαγνωστικές ανεπάρκειας 
GH. Σε περιπτώσεις γνωστής παθολογικής εξερ-

γασίας του Κ.Ν.Σ., ιστορικού ακτινοβόλησης του 
κρανίου, πολλαπλής ανεπάρκειας υποφυσιακών 
ορμονών, ή γενετικής βλάβης που επηρεάζει τον 
άξονα της GH, για τη διάγνωση ανεπάρκειας της 
GH αρκεί μόνο μία φαρμακολογική δοκιμασία. Σε 
κάθε παιδί με ανεπάρκεια GH πρέπει να γίνεται 
Μαγνητική Τομογραφία εγκεφάλου με ιδιαίτερη 
προσοχή στην υποθαλαμο-υποφυσιακή περιοχή 
(MRI υποθαλαμο-υποφυσιακής περιοχής).

Ο θεράπων ιατρός που θα υποδείξει διενέρ-
γεια προκλητών δοκιμασιών έκκρισης αυξητικής 
ορμόνης θα πρέπει επιπλέον να είναι γνώστης 
των συνθηκών που μπορεί να δείξουν ψευδώς 
παθολογική ανταπόκριση της GH στις προκλητές 
δοκιμασίες, π.χ. σε παχυσαρκία, υποθυρεοειδι-
σμό κ.λπ6,7.

Το μεγαλύτερο διεθνώς αποδεκτό πρόβλημα 
στην αξιολόγηση των εργαστηριακών απαντή-
σεων διέγερσης αυξητικής ορμόνης έγκειται στην 
αξιοπιστία (ευαισθησία και ειδικότητα) του χρη-
σιμοποιούμενου εργαστηριακού προσδιορισμού 
μέτρησης της αυξητικής ορμόνης από τα διάφορα 
εργαστήρια και συνεχής συζήτηση διαφαίνεται 
στη διεθνή βιβλιογραφία για το που θα πρέπει 
να διενεργούνται οι ειδικές αυτές δοκιμασίες και 

Γενικές εξελίξεις
Γενική αίματος, Σίδηρο ορού, Φερριτίνη
Γενική Ούρων
Ουρία, κρεατινίνη
Τρανσαμινάσες , αλκαλική φωσφατάση, γGT
Ηλεκτρολύτες, αέρια αίματος
Ολική IgA και Αντιγλοιαδινικά αντισώματα ( αντισώματα ενδομυίου, αντισώματα ιστικής τρανσγλουταμινάσης)

Ειδικές εξετάσεις
Θυροξίνη (Τ4), τρι-ιωδοθυρονίνη (Τ3), θυρεοειδοτρόπος ορμόνη (ΤSH), Προλακτίνη
IGF I (Σωματομεδίνη C), και IGFBP3, η οποία είναι η κυριώτερη δεσμευτική πρωτεϊνη της IGF I
Δοκιμασίες διέγερσης αυξητικής Ορμόνης
Σε ειδικές περιπτώσεις: βιορυθμός κορτιζόλης
Σε υπόνοια πολλαπλής υποφυσιακής ανεπάρκειας, επιπλέον έλεγχος γοναδοτροπινών κλπ
Καρυότυπος, σε υπόνοια γενετικού συνδρόμου
Α/α καρπού και άκρας χειρός αριστερά face γιά προσδιορισμό οστικής ηλικίας
Μαγνητική Τομογραφία υποθαλάμου/υπόφυσης, σε υπόνοια ύπαρξης διαταραχών μέσης γραμμής, 
χωροκατακτητικής επεξεργασίας νεντρικού νευρικού συστήματος, πολλαπλής υποφυσιακής ανεπάρκειας κλπ..

ΠΙνΑΚΑΣ 2. ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΗ ΔΙΕΡΕΥνΗΣΗ ΧΑΜΗΛΟΥ ΑνΑΣΤΗΜΑΤΟΣ
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ποιά εργαστήρια έχουν πραγματικά την πιστο-
ποίηση σωστών μετρήσεων8,9. Επιπλέον, δείκτες 
επάρκειας έκκρισης της αυξητικής ορμόνης, όπως 
ο ινσουλινόμορφος παράγοντας Ι (IGF I) παρουσι-
άζουν επίσης τεχνικές δυσκολίες προσδιορισμού 
και διαφορετικά φυσιολογικά όρια ανάλογα με τα 
στάδια ενήβωσης, τη σιτιστική κατάσταση του 
ατόμου, την ηπατική του λειτουργία κ.λπ10,11.

Συνοψίζοντας, με γνώση των δυσκολιών και 
περιορισμών των εργαστηριακών αυτών προσ-
διορισμών, ο κλινικός ιατρός έχει ακόμη μεγα-
λύτερη ευθύνη να αξιολογήσει ορθά τον ετήσιο 
ρυθμό αύξησης του παιδιού, να συνυπολογίσει 
το κληρονομικό και ατομικό του ιστορικό και να 
αποκλείσει οποιαδήποτε άλλη πιθανή παθολογία 
που μπορεί να οδηγήσει σε χαμηλό ανάστημα πριν 
υποβάλει το παιδί σε επίπονες εργαστηριακές 
εξετάσεις, που χαρακτηρίζονται από τεχνικούς 
περιορισμούς. Είναι εύλογο, ως εκ τούτου, ότι η 
διερεύνηση του χαμηλού αναστήματος με ειδικές 
προκλητές δοκιμασίες θα πρέπει να διενεργείται 
σε πιστοποιημένα παιδοενδοκρινολογικά κέντρα 
και όχι από τον γενικό Παιδίατρο.

ΙΙ. Γνώση και ορθολογική επιλογή εργαστηριακών 
εξετάσεων για διερεύνηση πρώιμης ήβης

Πολύ συχνά παραπέμπεται ένα παιδί για έλεγχο 
πρώιμης ήβης, ενώ πρόκειται για πρώιμη αδρε-
ναρχή χωρίς σημεία έναρξης πρώιμης ήβης, δηλ. 
υπάρχει μόνο πρώιμη κινητοποίηση έκκρισης των 
επινεφριδιακών ανδρογόνων χωρίς κινητοποίηση 
έκκρισης των γοναδοτροπινών. Κλινικά εκφράζεται 
με πρώιμη εμφάνιση τρίχωσης εφηβαίου ή/και 
μασχαλών χωρίς εμφάνιση σημείων ήβης, δηλαδή 
αύξησης μαζικού αδένα στο κορίτσι ή αύξησης 
του όγκου των όρχεων στο αγόρι. Στα παιδιά 
αυτά ο απαραίτητος εργαστηριακός έλεγχος 
θα πρέπει να περιλαμβάνει τη διερεύνηση των 
επινεφριδιακών ανδρογόνων και του μεταβολι-
σμού γλυκόζης-ινσουλίνης, εφόσον ληφθεί και 
πάλι ένα λεπτομερές οικογενειακό και ατομικό 
ιστορικό, που μπορεί να βοηθήσει στη διάγνωση 
προδιαθεσικών παραγόντων εμφάνισης πρώι-
μης αδρεναρχής καθώς και διερεύνηση πιθανών 
παθολογικών καταστάσεων12-13. Κατά συνέπεια 
ένα παιδί που παρουσιάζει πρώιμη αδρεναρ-
χή δεν χρήζει εργαστηριακών και παρακλινικών 
εξετάσεων διερεύνησης πρώιμης ήβης, όπως 
δοκιμασία διέγερσης LHRH, υπερηχογράφημα 
μήτρας-ωοθηκών, ή ακόμη και μαγνητική τομο-
γραφία υποθαλάμου-υπόφυσης.

ΙΙΙ. Η σημασία της λήψης ενός λεπτομερούς 
ιστορικού χρήσης φαρμάκων προτού γίνουν 
λεπτομερείς εργαστηριακοί έλεγχοι για κάποια 
σπάνια πάθηση

Όπως όλοι γνωρίζουμε ένα λεπτομερές κληρο-
νομικό και ατομικό ιστορικό και καλή, προσεκτική 
κλινική εξέταση συμβάλλουν περισσότερο από 50% 
στην αιτιολογική διάγνωση, π.χ. σε ένα ασθενή 
με κλινική εικόνα υπερκορτιζολαιμίας (ύπαρξη 
ερυθρο-ιωδών ραβδώσεων στα πλάγια κοιλιακά 
τοιχώματα, πανσεληνοειδούς προσωπείου, υπερ-
τρίχωσης, έκπτωσης του ρυθμού αύξησης κ.λπ.) 
η αιτία μπορεί να ανευρίσκεται σε χρόνια λήψη 
κορτικοστεροειδών υπό μορφή σκευασμάτων, που 
δεν αναφέρονται στο ιστορικό εάν δεν τεθούν στο-
χευμένες ερωτήσεις. Αποτέλεσμα ελλιπούς ιστορι-
κού πολύ συχνά είναι να καταναλωθεί σημαντικός 
χρόνος και διενέργεια ακριβών εργαστηριακών 
εξετάσεων προς αποκλεισμό πιθανής ενδογενούς 
υπερκορτιζολαιμίας (Νόσος Cushing), όπως πολ-
λαπλοί προσδιορισμοί βιορυθμού κορτιζόλης και 
ACTH, επανειλημμένες συλλογές ούρων 24ώρου για 
προσδιορισμό ελεύθερης κορτιζόλης ούρων κ.λπ., 
ενώ από το ιστορικό μπορεί να προκύψει χρήση 
κορτιζονούχων αλοιφών στη βρεφική /παιδική 
ηλικία, ή ακόμη και χρήση ρινικών ενσταλλάξεων 
δεξαμεθαζόνης για μακρύ χρονικό διάστημα, ως 
αιτίες ιατρογενούς συνδρόμου Cushing, και ως εκ 
τούτου να μπορέσουν οι εργαστηριακές εξετάσεις 
να περιοριστούν στις απαραίτητες14-16.

IV. Γνώση της πλαστικότητας του ενδοκρινικού 
συστήματος και των φυσιολογικών προσαρ-
μογών της θυρεοειδικής λειτουργίας σε ειδικές 
συνθήκες

Το ενδοκρινικό σύστημα εμπλέκεται στο μετα-
βολισμό του ατόμου και λειτουργικές προσαρ-
μογές του παρατηρούνται σε ειδικές συνθήκες. 
Χαρακτηριστικό παράδειγμα της πλαστικότητας 
αυτής αποτελεί η προσαρμογή της θυρεοειδικής 
λειτουργίας και αλλαγής στη μετατροπή της θυρο-
ξίνης (Τ4) προς δραστική τρι-ιωδοθυρονίνη (Τ3) ή 
την ανενεργό μορφή της ανάστροφη Τ3, ανάλογα 
με τις μεταβολικές ανάγκες του οργανισμού. π.χ. 
το σύνδρομο της ευθυρεοειδικής χαμηλής Τ3 νόσου 
(The sick low-T3 syndrome), που παρατηρείται 
σε έντονη δυστροφία ή σε νευρογενή ανορεξία, ή 
ακόμη και σε βαρέως πάσχοντες στη ΜΕΝ. Είναι 
μία αντιρροπιστική κατάσταση του οργανισμού, 
της οποίας η γνώση εξασφαλίζει την αποφυγή 
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άσκοπων εργαστηριακών εξετάσεων και επικίνδυ-
νων θεραπευτικών παρεμβάσεων (π.χ. εξωγενής 
χορήγηση Τ4)17,18.

Επιπλέον η γνώση ότι στην παχυσαρκία πα-
ρατηρείται υψηλότερη τιμή TSH μπορεί να προ-
σφέρει στα χέρια του θεράποντος ιατρού ένα 
σημαντικό όπλο για να κινητοποιήσει το παιδί 
να χάσει βάρος και όχι να παραγγείλει άσκοπες 
εργαστηριακές εξετάσεις ή ακόμη και έναρξη 
αγωγής με Τ4. Επιπρόσθετα, η γνώση ότι μπορεί 
να παρατηρηθεί υψηλότερη τιμή TSH σε λοίμωξη 
θα διασφαλίσει στο θεράποντα ιατρό να μην 
παραγγείλει έλεγχο θυρεοειδικής λειτουργίας 
επί λοίμωξης, δεδομένου ότι δεν θα μπορεί να 
αξιολογήσει τα αποτελέσματα για την εξαγωγή 
συμπερασμάτων ανάγκης έναρξης αγωγής με 
θυροξίνη19,20.

V. Αξιολόγηση εργαστηριακών ευρημάτων με 
βάση την ωριμότητα του νεογνού και την πιθανή 
ύπαρξη άλλων παθολογικών καταστάσεων 

Έχει μεγάλη σημασία ο κλινικός ιατρός να γνω-
ρίζει ότι φυσιολογικά στο πρόωρο νεογνό οι τιμές 
της 17-ΟΗ-προγεστερόνης είναι υψηλότερες από 
ότι στο τελειόμηνο νεογνό. Ως εκ τούτου δεν θα 
πρέπει να παραγγέλνονται επίπονες και ακριβές 
εργαστηριακές εξετάσεις σε πρόωρα νεογνά, απλώς 
γιατί σε ανιχνευτικά προγράμματα βρίσκονται 
τιμές 17-ΟΗ προγεστερόνης υψηλότερες από τα 
φυσιολογικά όρια που δίνονται για το τελειόμηνο 
νεογνό και επιβαρύνεται η οικογένεια ψυχολογικά 
και οικονομικά με εξετάσεις που δεν είναι δικαιο-
λογημένες21,22.

Το φαινόμενο άλλων φυσιολογικών τιμών στα 
πρόωρα νεογνά αφορά επίσης και τα επίπεδα 
των θυρεοειδικών ορμονών, όπου στο πρόωρο 
νεογνό οι τιμές της θυροξίνης είναι φυσιολογικά 
χαμηλότερες από αυτές του τελειόμηνου και δεν 
θα πρέπει να παραγγέλνονται επιπρόσθετες εξε-
τάσεις ακόμη και έναρξη θεραπείας με θυροξίνη 
με βάση τις φυσιολογικές τιμές του τελειόμηνου 
νεογνού23-25.

Συνοψίζοντας, η ύπαρξη λογαρίθμων για τη 
διαγνωστική προσέγγιση κάθε συμπτώματος ή 
εργαστηριακού ευρήματος σκοπό έχει να υπεν-
θυμίσει στον κλινικό ιατρό τη δυνατότητα πολλών 
διαγνώσεων, που μπορεί να υποκρύπτονται πίσω 
από ένα κοινό σύμπτωμα ή εργαστηριακό εύρη-
μα26. Η εφαρμογή όμως πλήρως ενός διαγνωστικού 
αλγορίθμου και εκτέλεση όλων των προτεινομένων 
εργαστηριακών εξετάσεων, χωρίς εξατομίκευση με 

βάση το συγκεκριμένο ασθενή μειώνει το ρόλο του 
κλινικού ιατρού σε απλό εκτελεστή εργαστηριακών 
εξετάσεων χωρίς εξατομίκευση του περιστατικού 
και προσωπική διαγνωστική σκέψη.

Συμπερασματικά, ακρογωνιαίος λίθος στην ορ-
θολογική διαγνωστική διερεύνηση ενός παιδιού 
με υπόνοια ενδοκρινοπάθειας είναι το πολύ καλό 
οικογενειακό και ατομικό ιστορικό, η λεπτομερής 
αντικειμενική εξέταση και η καλή γνώση της παθο-
φυσιολογίας, ώστε να σταλούν μόνο οι απαραίτητες 
εργαστηριακές εξετάσεις για να εξασφαλιστεί η αιτι-
ολογική επιβεβαίωση της διάγνωσης. Ορθολογισμός 
στην επιλογή και αξιολόγηση των εργαστηριακών 
εξετάσεων, με συνοδό παράμετρο το συνυπολο-
γισμό του κόστους σε μία χώρα που πλήττεται 
από την κρίση και τα οικονομικά προβλήματα, δεν 
σημαίνει παροχή περίθαλψης μειωμένης ποιότη-
τας. Σημαίνει σωστή επιλογή των απαραίτητων 
εργαστηριακών εξετάσεων, ώστε να φθάσουμε 
στη σωστή διάγνωση με το μικρότερο κόστος για 
το ασφαλιστικό ταμείο μεν, αλλά ουσιαστικά με το 
μικρότερο ψυχολογικό και οικονομικό κόστος των 
γονέων και του ίδιου του παιδιού27,28. 

Χ. Μπακούλα: Φτάσαμε στο τέλος! Όλοι συμ-
φωνούμε ότι το ιστορικό και η φυσική εξέταση κα-
τευθύνουν τις εργαστηριακές εξετάσεις, δηλαδή 

Οι εργαστηριακές εξετάσεις…
κατευθύνονται από το γιατρό
Δεν κατευθύνουν το γιατρό

Δεν αρνούμαι ότι η εξέλιξη της τεχνολογίας είναι 
εκμαυλιστική και προκλητική. Το 1970 ο γιατρός 
είχε στη διαγνωστική του φαρέτρα 30-50 μόνον 
εργαστηριακές εξετάσεις. Σήμερα έχουν ξεπεράσει 
τις 5.000!

Αν εμείς δεν τις κατευθύνουμε ορθολογικά, τότε, 
όπως και ο ιατροφιλόσοφος S. Simpson είπε:

«Οι εργαστηριακές εξετάσεις θα χρησιμοποι-
ούνται όπως ο φανοστάτης του δρόμου από τον 
μεθυσμένο. Πολύ περισσότερο για να στηριχθεί 
παρά για να φωτιστεί!»
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