Polisitemik anemiya

RBC-nin istehsalının azalması. RBC-nin dağılması sürəti RBC-nin istehsalı sürətindən daha çox olarsa, xəstədə anemiya baş verir. Aşağıda RBC-nin istehsalının azalmasına səbəb olan geniş yayılmış xəstəliklər qeyd edilir: 
RBC-nin istehsalı üçün tələb olunan qida maddələrinin çatışmazlığı (vitamin B12, dəmir və foli turşusu). Bu daha çox qida qəbulunun azalması, bağırsaqlarda malabsorbsiya (qida elementlərinin sovrulmasının pozulması) və ya qan itkisi (dəmir çatışmalığı).
Sümük iliyi ilə bağlı pozuntular (məs., aplastik anemiya, təmin RBC aplaziya, miyelodisplaziya, törəmənin sümük iliyinə infiltrasiyası).
Sümük iliyinin supressiyası (məs., dərmanlar, kimyə terapiyası, şüalanma).
RBC-nin istehsalını stimullaşdıran trofik (qidalandırıcı) hormonların aşağı səviyyədə olması. Məsələn, xroniki böyrək çatışmazlığında EPO-nin, hipotireozda tiroid hormonlarının və hipoqonadizmdə androgenlərin ifrazının azalması.   
Xroniki xəstəlik və ya iltihab, infeksion, iltihablı və ya bədxassəli xəstəliklər nəticəsində yaranan anemiya əsasən dəmirin mədə-bağırsaq sistemindən qana absorbsiyasının azalması, makrofaqlardan azad edilməsinin azalması, eritropoetinin səviyyəsinin aşağı düşməsi və RBC-nin həyat dövrünün kiçilməsi səbəbindən baş verir.
RBC-nin destruksiyasının artması. RBC (qırmızı qan hüceyrələrinin) həyat dövrünün 100 gündən az olması hemoliz anlamına gəlir. 
İrsi hemolitik anemiyalar (məs.. irsi sferositoz, oraq hüceyrəli anemiya, böyük talassemiya)
Qazanılmış hemolitik anemiyalar (məs., Müsbət Kumbs reaksiyası olan autoimmun hemolitik anemiya, tromotik trombositopenik purpura-hemolitik uremik sindrom, malariya).
Qan itkisi. Əksər inkişaf etmiş ölkələrdə, o cümlədən, Azərbaycanda, dəmir defisitli anemiyanın əsas səbəbi qan itkisidir. Qan itkisi anemiyanın ən çox yayılmış səbəbidir və aşağıdakı formalarda müşahidə edilə bilər: 
Aşkar qanaxma (məs., travma, melena, hematemezis, menometroragiya)
Gizli qanaxma (məs., yavaş qanayan xora və ya karsinoma)
Təhrik olunmuş qanaxma (məs., təkrar aparılan diaqnostik testlər, hemodializ zamanı qanaxma, əməliyyat zamanı qanaxma, həddən çox qanın donorluğu)
Bir sıra hallarda qanaxmanın baş verməsinə baxmayaraq onun müəyyən edilməsi çətinliklər törədə bilir. Məsələn,
Lasteniye de Ferjol sindromu (xəstənin özü tərəfindən qanın gizli çəkilməsi)
Cərrahi prosedur zamanı və ya əməliyyatdan sonra baş verən qanaxma və/və ya onun miqdarının dəqiq təyin edilməsi xeyli çətin olur
Budun yuxarı hissəsi və/və ya retroperiton boşluğuna baş verən qanaxma bir çox hallarda kliniki cəhətdən gizli qalır. Lakin, bu cür xəstələrdə bəzən qarın ağrısı və ya qarının palpasiyasında kütlə müəyyən edilə bilər, qasıq və ya bud-çanaq oynağı ətrafınd ağrı, ayağın parezi və ya hipotenziya da müəyyən edilə bilər. Bu qəbildən olan ağırlaşmalar adətən antikoaqulyantlar qəbul edən xəstələrdə baş verir və hətta qanın koaqulyasiya parametrləri terapevtik intervalda olan xəstələrdə də müşahidə edilir. Budun və qarının KT görüntüləməsi bu halların diaqnostikasında yardımçı olur.
Ümumiyyətlə yadda saxlanmalıdır ki, dəmir ehtiyyatlarının tükənməsi səbəbindən qırmızı qan hüceyrələrinin yaradılması da pozulmuş olur. Belə ki, xroniki qanaxma nəticəsində dəmirin itirilməsi sümük iliyi tərəfindən RBC-nin istehsalının azalmasına və anemiyanın pisləşməsinə gətirib çıxarır.
Morfoloji yanaşma.
Anemiyanın səbəblərini həm də avtomatlaşdırılmış hüceyrə sayan elektron cihazlar tərəfindən verilən hesabat və ya qandan alınmış yaxmanın müayinəsində müşahidə edilən RBC-nin ölçüsünə əsasən klassifikasiya etmək olar. Normada RBC-nin həcmi 80-96 femtolitrs (fL, 10-15 L) olur və diametri təxminən 7-8 mikrona bərabər olur. Bu isə kiçik limfositin nüvəsi ölçüsünə bərabərdir. Buna görə də, periferik yaxmada kiçik limfositin nüvəsindən böyük RBC müəyyən edildikdə bunlara böyük və makrositik RBC deyilir, ölçüsü kiçik limfositin nüvəsindən kiçik RBC-lər göründükdə isə bunlara mikrositik RBC deyilir.
Ümumi qan analizində RDW-nin (qırmızı qan hüceyrələrinin həcminin dəyişkənliyi) artması qan nümunəsində müxtəlif ölçüdə qan hüceyrələrinin olmasına dəlalət edir. Bir çox avtomatlaşdırılmış hüceyrə sayan elektron cihazlar anizositoz (müxtəlif ölçülü hüceyrələrin olması), mikrositoz, makrositoz və hipoxromiya (hüceyrənin hemoqlobin konsentrasiyasının az olması) kimi pozuntuları da qeyd etmək qabiliyyətindədir.
Makrositik anemiya. Makrositik anemiya qırmızı qan hüceyrələrinin orta korpuskulyar həcminin (MCV) >100 fL-dən çox olması ilə xarakterizə olunur. 
MCV-nin artması retikulositlərə xas olan normal xüsusiyyətidir. Əhəmiyyətli dərəcədə retikulositozun baş verməsinə səbəb olan istənilən hallarda qan analizində MCV-nin artması müəyyən edilir.
Eritroid prekursorlarda nukleik turşu metabolizminin pozulması (məs.. foli turşusu və ya kobalamin çatışmazlığı, nukleik turşuların sintezinə maneə olan dərmanların istifadəsi (məs., zidovudin, hidroksiurea))
RBC-nin yetişməsinin pozulması (məs., miyelodisplastik sindrom, kəskin leykemiya, LGL leykemiya)
Alkoqola aludəçilik, qaraciyər xəstəliyi və hipotireoz da daxil olmaqla digər geniş yayılmış səbəblər.
Mikrositik anemiya. Mikrositik anemiya isə "kiçik" RBC-lərlə (MCV<80 fL) xarakterizə olunur. Mikrositoz adətən qırmızı qan hüceyrəsi daxilində hemoqlobin konsentrasiyasının (MCH) aşağı düşməsi ilə yanaşı müşahidə edilir. MCV-nin və MCH-nin (orta korpuskulyar hemoqlobin) paralel aşağı düşməsi nəticəsində periferik yaxmada hipoxromik (aşağı MCH) və mikrositik (aşağı MCV) RBC-lər müəyyən edilir. Aşağıdakı patoloji proseslər hipoxromik mikrositik qırmızı qan hüceyrələrinə səbəb olur: 
Dəmirin azalmış ehtiyyatı və ya əlçatanlığı: ağır dəmir çatışmazlığı, xroniki xəstəlik anemiyası, mis çatışmazlığı.
Hem sintezinin azalması: qurquşun zəhərlənməsi, anadangəlmə və ya qazanılmış sideroblastik anemiya.
Qlobin sintezinin azalması: talassemiya, digər hemoqlobinopatiyalar.
Dəmirin absorbsiyasın, nəqli, mənimsənilməsi və yenidən işlənməsi proseslərinin pozulması ilə müşahidə edilən nadir patologiyalar.
Kliniki praktikada mikrositoza səbəb olan üç ən geniş yayılmış səbəb dəmir çatışmazlığı, alfa və ya beta-talassemiya və az hallarda xroniki xəstəlik (və xroniki iltihab) anemiyasıdır. Bu patologiyaların hamısında hipoxromik və mikrositik RBC-lər müşahidə edildiyindən. diaqnozun qoyulması üçün əlavə testlərin aparılması tələb olunur:
Dəmir defisitli anemiya: bu xəstəliyin fərqləndirici xüsusiyyətlərinə qanda ferritin konsentrasiyasının aşağı olması, dəmirin qanda konsentrasiyasının aşağı olması və qan zərdabının ümumi dəmirbağlayıcı qabiliyyətinin azalması aiddir. Xəstələrin dəmir preparatları ilə müalicəsi nəticəsində Hb və ya Hct yüksəlməsi diaqnozu bir daha təsdiq etmiş olur. Bütün hallarda dəmir defisitli anemiyanın səbəbini müəyyən etmək mütləqdir (məs., gizli yoğun bağırsaq karsinoması, artıq menstrual qanaxma).
Alfa və ya beta talassemiya: Talassemiyası olan böyüklərin əksəriyyəti bu sindromun alfa və ya beta forması baxımından heteroziqot olur və onlarda anemiya olmaya da bilər. Həmin xəstələrin ailə tarixçəsində talassemiya olmaya da bilər. Fiziki müayinədə splenomeqaliya, periferik yaxmada hipoxromiya, mikrositoz, hədəf hüceyrələri, göz yaşı formasında hüceyrələr və bazofil dənəvərliyi müəyyən edilir. Xəstələrdə RBC sayı artmış və dəmir ehtiyyatları normal və ya artmış ola bilər.
Xroniki xəstəlik anemiyası (xroniki iltihab anemiyası): bu vəziyyətin əsas əlaməti qan zərdabında dəmirin aşağı olması, ümumi dəmirbağlayıcı qabiliyyətin aşağı olması və ferritin konsentrasiyasının artmasıdır. Bu xəstələrin bir çoxunda hipoxromik və mikrositik hüceyrələr müəyyən edilə bilər, lakin daha çox hepatoma və ya böyrək hüceyrə karsinoması olan xəstələrdə müşahidə edilir.
Normositik anemiya. Normositik anemiyası olan xəstələrdə RBC-nin orta həcmi və ya MCV normal olur (MCV=80-100 fL). Bu kateqoriyaya aid edilən xəstələrdə anemiyanın səbəbini müəyyən etmək üçün ya periferik qan yaxmasında fərqləndirici ölçü və ya formaya malik RBC-lərin müəyyən edilməsi (bu xəstələri erkən mikrositik və ya makrositik anemiya kateqoriyalarına ayırd edə bilər), ya da kinetik yanaşmadan istifadə edərək anemiyaya səbəb olan mexanizmlərin təyin edilməsi tələb olunur.


