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10-30 mU/ml

4-7 mg/dl





Deve disporre di un algoritmo
diagnostico :

   Semplice

   Ma ragionevolmente completo



Deve conoscere le sue capacità

… ma anche i suoi limiti…

… e avviare allo specialista i casi più
complessi o di difficile
inquadramento



Anemia   =  sintomoAnemia   =  sintomo

Ricercare le cause

Non accontentarsi di una diagnosi
generica di anemia

Ricercare le cause

Non accontentarsi di una diagnosi
generica di anemia
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ANEMIE

Cause più frequenti di anemia in MGCause più frequenti di anemia in MG



EmoglobinaEmoglobina Quali valori
decisionali?

Quali valori
decisionali?

Uomo: < 13 g/dL

Donna: < 12 g/dL

Uomo: < 13 g/dL

Donna: < 12 g/dL





ANEMIAANEMIA
  ridotta concentrazione di ridotta concentrazione di Hb Hb nel sangue perifericonel sangue periferico

Hb Hb < 13.5 g/dl  nell< 13.5 g/dl  nell’’uomouomo

      < 12.5 g/dl nella donna      < 12.5 g/dl nella donna

EMATOCRITO,  CONTA  ERITROCITI, VOLUME  CORPUSCOLAREEMATOCRITO,  CONTA  ERITROCITI, VOLUME  CORPUSCOLARE
MEDIO  (MCV), MEDIO  (MCV), CONTA  RETICOLOCITI  CONTA  RETICOLOCITI    PER  IDENTIFICARE  IL  TIPO DI  PER  IDENTIFICARE  IL  TIPO DI

ANEMIAANEMIA

GRGR

HctHct
= MCV= MCV

5x105x1066

45%45%
= 90 = 90 µµ33

MCV < 80 MICROCITOSI                 MCV > 95  MACROCITOSIMCV < 80 MICROCITOSI                 MCV > 95  MACROCITOSI







Quali parametri per l’inquadramento
diagnostico?

Quali parametri per l’inquadramento
diagnostico?

Reticolociti

GR giovani con
tracce di RNA
(reticolo basofilo)

1-2.5%

40.000-
80.000/mmc

Reticolociti

GR giovani con
tracce di RNA
(reticolo basofilo)

1-2.5%

40.000-
80.000/mmc

MCV

< 80 micron  microcitica

80-100 micron  normocitica

> 100 micron  macrocitica

MCV

< 80 micron  microcitica

80-100 micron  normocitica

> 100 micron  macrocitica





Severità Anemia

• Hb >8       Anemia lieve

• Hb <8 >7  Anemia moderata

• Hb < 7      Anemia severa











SATURAZIONE  DELLA  TRANSFERRINASATURAZIONE  DELLA  TRANSFERRINA

TRANSFERRINEMIATRANSFERRINEMIA
SIDEREMIASIDEREMIA

300300
120120

X  100X  100 X 100 = 40 %X 100 = 40 %

--  MOLTO  BASSA  (< 10%)  IN  CASO  DI  ANEMIA MOLTO  BASSA  (< 10%)  IN  CASO  DI  ANEMIA

   SIDEROPENICA   SIDEROPENICA

--  BASSA  (< 25%)  IN  CASO  DI  CARENZA  MARZIALE BASSA  (< 25%)  IN  CASO  DI  CARENZA  MARZIALE

--  ALTA  (> 50%)  IN  CASO  DI  ANEMIA  SECONDARIA ALTA  (> 50%)  IN  CASO  DI  ANEMIA  SECONDARIA

--  MOLTO  ALTA (> 75%)  IN  CASO  DI  EMOCROMATOSI  E MOLTO  ALTA (> 75%)  IN  CASO  DI  EMOCROMATOSI  E

   EMOSIDEROSI   EMOSIDEROSI





Nel ns paziente

• Sideremia: 5

• Ferritina: 2

• Transferrina:360

ANEMIA    SIDEROPENICA



Anemia normo-iporigenerativa
microcitica
Anemia normo-iporigenerativa
microcitica

Ferritina ridottaFerritina ridotta

Anemia sideropenicaAnemia sideropenica

Ferritina normale o
elevata

Ferritina normale o
elevata

Talassemie
(assetto Hb)

Talassemie
(assetto Hb)

Malattie croniche
An. Sideroblastiche
(esame midollo)

Malattie croniche
An. Sideroblastiche
(esame midollo)



LE CAUSE DELLA CARENZA MARZIALELE CAUSE DELLA CARENZA MARZIALE

--    DEFICIT  DI  APPORTODEFICIT  DI  APPORTO   (LATTE  NON  MATERNO,  NON   (LATTE  NON  MATERNO,  NON

   ARRICCHITO  IN  FERRO,  DIETA  POVERA)   ARRICCHITO  IN  FERRO,  DIETA  POVERA)

--    DEFICIT  DI  ASSORBIMENTODEFICIT  DI  ASSORBIMENTO  (MALATTIE  INFIAMMATORIE  (MALATTIE  INFIAMMATORIE

   CRONICHE  DEL  TUBO  DIGERENTE,  MALASSORBIMENTI,   CRONICHE  DEL  TUBO  DIGERENTE,  MALASSORBIMENTI,

   ANTICORPI ANTI-GLIADINA)   ANTICORPI ANTI-GLIADINA)

-- AUMENTO  PERDITE AUMENTO  PERDITE

        -         - ““FISIOLOGICHEFISIOLOGICHE””  –– MESTRUAZIONI,  GRAVIDANZE MESTRUAZIONI,  GRAVIDANZE

        -         - PATOLOGICHE BENIGNEPATOLOGICHE BENIGNE  –– METRORRAGIE,  ERNIA METRORRAGIE,  ERNIA

          GASTRICA  IATALE,  ULCERE  GASTRICHE  E          GASTRICA  IATALE,  ULCERE  GASTRICHE  E

          DUODENALI, MALATTIE INFIAMMATORIE CRONICHE          DUODENALI, MALATTIE INFIAMMATORIE CRONICHE

          DELL          DELL’’INTESTINO, POLIPOSI  COLICA,  ANGIOMI,INTESTINO, POLIPOSI  COLICA,  ANGIOMI,

          EMORROIDI, . . . . .          EMORROIDI, . . . . .

- - PATOLOGICHE  MALIGNEPATOLOGICHE  MALIGNE  –– TUMORI  DEL  TUBO  DIGERENTE TUMORI  DEL  TUBO  DIGERENTE



LE  CAUSE  DELLA  CARENZA  DI  FERROLE  CAUSE  DELLA  CARENZA  DI  FERRO

--NEI  PAESI  NEI  PAESI  ““RICCHIRICCHI””  PREVALENTEMENTE  UN  PREVALENTEMENTE  UN

 ECCESSO  DI  PERDITA ECCESSO  DI  PERDITA

        - CAUSE  GINECOLOGICHE  NELLE  FEMMINE        - CAUSE  GINECOLOGICHE  NELLE  FEMMINE

        - CAUSE  GASTROENTERICHE  NEI  MASCHI        - CAUSE  GASTROENTERICHE  NEI  MASCHI

--NEI  PAESI  NEI  PAESI  ““POVERIPOVERI””  PREVALENTEMENTE  UN  PREVALENTEMENTE  UN

 DIFETTO  DI  APPPORTO  E  ASSORBIMENTO DIFETTO  DI  APPPORTO  E  ASSORBIMENTO



SINTOMI  E  SEGNI  DELLA  CARENZA  MARZIALE  ESINTOMI  E  SEGNI  DELLA  CARENZA  MARZIALE  E
DELLDELL’’ANEMIA  SIDEROPENICAANEMIA  SIDEROPENICA

-- CARENZA  E  ANEMIA  SI  STABILISCONO  LENTAMENTE.CARENZA  E  ANEMIA  SI  STABILISCONO  LENTAMENTE.
IL  PAZIENTE  IL  PAZIENTE  ““SI  ABITUA  AL  SUO  STATOSI  ABITUA  AL  SUO  STATO””..

-- DEFICIT  DI CONCENTRAZIONE,  DI  ATTENZIONE,  DIDEFICIT  DI CONCENTRAZIONE,  DI  ATTENZIONE,  DI
MEMORIA.MEMORIA.

--  FRAGILITA FRAGILITA’’  UMORALE  E  COMPORTAMENTALE.  UMORALE  E  COMPORTAMENTALE.

--  FACILE   FACILE  STANCABILITASTANCABILITA’’..

--  ASTENIA,  CARDIOPALMO  E  DISPNEA  DA  SFORZO. ASTENIA,  CARDIOPALMO  E  DISPNEA  DA  SFORZO.

--  TACHICARDIA,  PALLORE. TACHICARDIA,  PALLORE.

--  FRAGILITA FRAGILITA’’ DEI  CAPELLI  E  DELLE UNGHIE. DEI  CAPELLI  E  DELLE UNGHIE.

--  DISTROFIA  MUCOSA  CAVO  ORALE  E  FARINGE DISTROFIA  MUCOSA  CAVO  ORALE  E  FARINGE
(SINDROME  DI  PLUMMER-VINSON).(SINDROME  DI  PLUMMER-VINSON).



Sideropenia:
sanguinamento
intestinale?

Sideropenia:
sanguinamento
intestinale?

Clinica, SO fecale

Se SO negativo 
endoscopia
comunque
necessaria

Clinica, SO fecale

Se SO negativo 
endoscopia
comunque
necessaria

Clinica aspecificaClinica aspecifica

Colonscopia

Se negativa: EGDS

Colonscopia

Se negativa: EGDS

Se clinica orienta verso il
tratto digestivo alto EGDS

Se negativa: colonscopia

Se clinica orienta verso il
tratto digestivo alto EGDS

Se negativa: colonscopia

Se endoscopia negativa e SO positivo  possibile sanguinamento
dal tenue.

Se endoscopia negativa e SO positivo  possibile sanguinamento
dal tenue.



Nel ns paziente

• Sideremia: 20

• Ferritina: 2

• Transferrina:300

• Sangue occulto: positivo

• Colonscopia: diverticolosi del sigma





Anemie sideropenicheAnemie sideropeniche

Sideremia

Ferritina

Sideremia

Ferritina

Iper-polimenorree

Gravidanze ravvicinate

Perdite ematiche croniche

Malassorbimento
(celiachia!)

Iper-polimenorree

Gravidanze ravvicinate

Perdite ematiche croniche

Malassorbimento
(celiachia!)



SideropeniaSideropenia Celiachia?Celiachia?

IgA anti tTG (anti
transglutaminasi
tissutale) (+ dosaggio
IgA)     EMA IgA
(antiendomisio)

IgA anti tTG (anti
transglutaminasi
tissutale) (+ dosaggio
IgA)     EMA IgA
(antiendomisio)

Biopsia
digiuno

Biopsia
digiuno



Malattie cronicheMalattie croniche

Sideremia

Ferritina  N o

Sideremia

Ferritina  N o

Malattie infiammatorie o
infezioni croniche

Neoplasie e linfomi

Diabete, scompenso
cardiaco

Infezioni o flogosi acute

Malattie infiammatorie o
infezioni croniche

Neoplasie e linfomi

Diabete, scompenso
cardiaco

Infezioni o flogosi acute



Ricerca recettore solubile Ricerca recettore solubile transferrina sTfRtransferrina sTfR::

a) Basso quando la anemia cronica non si 
   associa a carenza  di  Ferro
b) Elevato quando si associa a sideropenia



Anemia normo-iporigenerativa
microcitica
Anemia normo-iporigenerativa
microcitica

Ferritina ridottaFerritina ridotta

Anemia sideropenicaAnemia sideropenica

Ferritina normale o
elevata

Ferritina normale o
elevata

Talassemie
(assetto Hb)

Talassemie
(assetto Hb)

Malattie croniche
An. Sideroblastiche
(esame midollo)

Malattie croniche
An. Sideroblastiche
(esame midollo)



Beta-
talassemia
Beta-
talassemia

HbA2 ed Hb F >

Sideremia e
ferritina: N o >

HbA2 ed Hb F >

Sideremia e
ferritina: N o >

Eterozigoti

Anemia lieve-moderata o
solo microcitosi
Aspettativa di vita: N
Importanza diagnosi
prenatale
Non confondere con a.
sideropenica

Eterozigoti

Anemia lieve-moderata o
solo microcitosi
Aspettativa di vita: N
Importanza diagnosi
prenatale
Non confondere con a.
sideropenica

Omozigoti (M. di Cooley)  :     HbF > 90%

Anemia grave, ittero, calcolosi biliare, fratture
ossee, sovraccarico di ferro

Trasfusioni, terapia chelante, trapianto di midollo

Omozigoti (M. di Cooley)  :     HbF > 90%

Anemia grave, ittero, calcolosi biliare, fratture
ossee, sovraccarico di ferro

Trasfusioni, terapia chelante, trapianto di midollo



Anemie sideropeniche: terapia (ma prima la
diagnosi!!)
Anemie sideropeniche: terapia (ma prima la
diagnosi!!)

Sali di ferro per os

Per almeno 6 mesi
(ferritina > 50 ng/dL
nella donna e 100
ng/dL nell’uomo)

Sali di ferro per os

Per almeno 6 mesi
(ferritina > 50 ng/dL
nella donna e 100
ng/dL nell’uomo)

Effetti gastrointestinali
frequenti (ridurre dosi,
somministraz. durante i
pasti, sciroppi)

Effetti gastrointestinali
frequenti (ridurre dosi,
somministraz. durante i
pasti, sciroppi)

Per via ev: in caso di
malassorbimento o
intolleranza alla terapia
orale in ambiente
ospedaliero (reazioni
anafilattiche)

Per via ev: in caso di
malassorbimento o
intolleranza alla terapia
orale in ambiente
ospedaliero (reazioni
anafilattiche)



Anemie sideropeniche da cause
ginecologiche (iper-polimenorree,
gravidanze ravvicinate e allattamento)

Anemie sideropeniche da cause
ginecologiche (iper-polimenorree,
gravidanze ravvicinate e allattamento)

Può essere
ragionevole non
procedere oltre
nell’iter
diagnostico e
iniziare subito
terapia marziale

Può essere
ragionevole non
procedere oltre
nell’iter
diagnostico e
iniziare subito
terapia marziale

La terapia marziale
va associata a
eventuali interventi
ginecologici
(contraccettivi orali,
isterectomia ecc)

La terapia marziale
va associata a
eventuali interventi
ginecologici
(contraccettivi orali,
isterectomia ecc)



Understanding Heme Transport - N.C Andrews - New England Journal of Medicine:353;23 - 2508



IL FERRO NEGLI ALIMENTIIL FERRO NEGLI ALIMENTI

CONTENUTO  IN  FERRO  PER  100 gCONTENUTO  IN  FERRO  PER  100 g

FERRO  EMICO

CARNE  DI  MAIALE     2 – 6 mg

              DI  MANZO      3 – 6 mg

              DI VITELLO     2 – 4 mg

              DI CONIGLIO  2 – 3 mg

              PESCE              1 – 3 mg

FERRO  NON  EMICO

FEGATO                            5 – 15 mg

LATTE                                     0,5 mg

FORMAGGIO                    0,5 - 2 mg

UOVA                                      2,5 mg

PANE/PASTA                       1 – 2 mg

RISO                                    < 0,5 mg

FARINA  DI  SOIA            10 - 12 mg

VERDURA  (SPINACI)                5 mg

VINO                                   2 – 12 mg







Severità Anemia

• Hb >8       Anemia lieve

• Hb <8 >7  Anemia moderata

• Hb < 7      Anemia severa











macrocitosiMCV > 95 fl





Anemia emolitica
(reticolocitosi, iperplasia midollare, bilirubina indiretta)

Anamnesi, aptoglobina, 
emoglobina nelle urine

Splenomegalia.
Normle/ridotta aptoglobina

Emoglobinuria, 
 aptoglobina ridotta

Test di coombs

Emolisi 
extravascolare

Emolisi 
intravascolare

Positivo Negativo

Anemia emolitica
autoimmune

CID, cancro Citofluorimetria Trasfusione

Emolisi
traumatica

EPN Incompatibilità
ABO



Coombs negativo

Striscio periferico
anormale

Corpi di Heinz Funzionalità 
epatica

Elettroforesi Hb, Test fragilità
osmotica

Deficit G6PD,
Talassemia,
Hg instabile

Anemia spuria Anemia 
falciforme,

Hg S
Hg S-ß-thal.

Sferocitosi
ereditaria



Nella Nostra paziente

ridotti

assente

normale

normale

normale



Anemia ipercormica
macrocitica

(MCV > 100 fl, MCH > 33 pg)

Aumentata

Ridotta

Vit. B12 e folati

Emolisi o
Perdita ematica

(presenza di cellule “grandi”
Perché giovani)

Conta reticolocitaria

NormaliBassi

Anemia megaloblastica
da carenza

Anemia non megaloblastica
(macrocitica)

Valutazione del midollo

Anemia aplastica, SMD,
Anemia cronica multifattoriale

farmaci Deficit B12 Deficit 
folati



• Dosaggio Vit. B12 e Folati.

• Vit. B12 < 100 ng/mL

– Ac. Folico < 4 µg/mL

•   Anemia macrocita da carenza di vit b12

Vengono   dosati



Anemia perniciosa/ Anemia perniciosa/ megaloblasticamegaloblastica

Eccezionalmente causata da carenza di vitamina nella dieta,Eccezionalmente causata da carenza di vitamina nella dieta,

PiPiùù frequentemente  da un blocco del suo assorbimento intestinale frequentemente  da un blocco del suo assorbimento intestinale

(avitaminosi condizionata)(avitaminosi condizionata)

 assenza assenza di una specifica glicoproteina del succo gastrico,di una specifica glicoproteina del succo gastrico,

 detta  detta ““Fattore intrinseco di CastleFattore intrinseco di Castle””,,

che ha il compito di legare la vitamina, trasportarla allche ha il compito di legare la vitamina, trasportarla all’’ileo,ileo,

 legarsi a siti specifici presenti sui microvilli ed legarsi a siti specifici presenti sui microvilli ed

immetterla negli eritrociti per azione  un fattore di rilascio.immetterla negli eritrociti per azione  un fattore di rilascio.



ANEMIE MEGALOBLASTICHE DA DEFICIT DI VIT B12 E FOLATI

DIAGNOSI

• Dosaggio Vit. B12 e Folati. Carenza se:

– Vit. B12 < 100 ng/mL

– Ac. Folico < 4 µg/mL

• Sintomi e segni di laboratorio

• Ricerca delle cause:

– Autoanticorpi anti FI e cellule parietali gastriche

– Esofagogastroduodenoscopia



Anemia perniciosa

Autoanticorpi contro mucosa gastrica e FI

Associata ad altre malattie autoimmuni
(tireopatie)

Sintomi neurologici (perdita sensibilità,
perdita della forza, confusione mentale,
sindrome paranoide, atassia)

Anemia perniciosa

Autoanticorpi contro mucosa gastrica e FI

Associata ad altre malattie autoimmuni
(tireopatie)

Sintomi neurologici (perdita sensibilità,
perdita della forza, confusione mentale,
sindrome paranoide, atassia)



ANEMIE MEGALOBLASTICHE DA DEFICIT DI VIT B12 E FOLATI

LABORATORIO: altri parametri alterati

• Possibile  leucopenia e piastrinopenia

• Iperbilirubinemia indiretta,  aumento di LDH,
espressione di aumentata eritroblastolisi
endomidollare



LABORATORIO

ANEMIE MEGALOBLASTICHE DA DEFICIT DI VIT B12 E FOLATI

• Anemia macrocitica

• Reticolociti ridotti

•  al microscopio due segni patognomonici:
– Macrovalocitosi (con anisopoichilocitosi)

– Ipersegmentazione dei granulociti neutrofili

• Mielobiopsia: iperplasia dell’eritropoiesi con megaloblastosi e
predominanza degli eritroblasti basofili e policromatofili. MKC
pseudo-iperdiploidi (ipersegmentati)



Carenza vitamina
B12:

Carne, pesce, uova,
latte e derivati

Riserve organiche
cospicue (coprono
fabbisogno per 3-4
anni)

Si lega ad una
proteina prodotta
delle cellule parietali
del fondo gastrico (FI)

Assorbita a livello
dell’ileo terminale

Carenza vitamina
B12:

Carne, pesce, uova,
latte e derivati

Riserve organiche
cospicue (coprono
fabbisogno per 3-4
anni)

Si lega ad una
proteina prodotta
delle cellule parietali
del fondo gastrico (FI)

Assorbita a livello
dell’ileo terminale

Cause:

Anemia perniciosa

Gastrectomie

Ileite terminale
(Crohn)

Sindrome ansa cieca

Insuff. pancreatica

Carenze alimentari
(vegetariani, etilisti)

Cause:

Anemia perniciosa

Gastrectomie

Ileite terminale
(Crohn)

Sindrome ansa cieca

Insuff. pancreatica

Carenze alimentari
(vegetariani, etilisti)



Carenza acido
folico:

Ortaggi a foglia
verde, frutta, fegato
animale, funghi

Depositi
dell’organismo
bastano per 4-5
mesi

Distrutto da una
lunga cottura dei
cibi

Carenza acido
folico:

Ortaggi a foglia
verde, frutta, fegato
animale, funghi

Depositi
dell’organismo
bastano per 4-5
mesi

Distrutto da una
lunga cottura dei
cibi

Cause:

Dieta inadeguata (alcolisti,
anziani)
Ridotto assorbimento
(gastrectomia, CO)
Aumentato fabbisogno
(gravidanza, ipertiroidismo,
neoplasie) Antifolici
(methotrexato,
anticonvulsivanti,
cotrimossazolo ecc)
Eccessiva perdita con la
dialisi

Cause:

Dieta inadeguata (alcolisti,
anziani)
Ridotto assorbimento
(gastrectomia, CO)
Aumentato fabbisogno
(gravidanza, ipertiroidismo,
neoplasie) Antifolici
(methotrexato,
anticonvulsivanti,
cotrimossazolo ecc)
Eccessiva perdita con la
dialisi





Carenza di vitamina B12 o folatiCarenza di vitamina B12 o folati

Vitamina B12:

100 mcg/die IM per le
prime settimane

Poi 100 mcg IM
settimana per un mese

Infine: 100 mcg/die per
os

(Preparati commerciali
super-dosati!)

Vitamina B12:

100 mcg/die IM per le
prime settimane

Poi 100 mcg IM
settimana per un mese

Infine: 100 mcg/die per
os

(Preparati commerciali
super-dosati!)

Acido folico

1-5 mg/die os

Acido folico

1-5 mg/die os

In caso di carenza
di vit. B12 la
somministrazione di
folati corregge il
quadro ematologico
ma non quello
neurologico!!

In caso di carenza
di vit. B12 la
somministrazione di
folati corregge il
quadro ematologico
ma non quello
neurologico!!







Anemia normocromica 
normocitica

(MCV = 80-96 fl, MCH = 27-32 pg)

Conta reticolocitaria

Aumentata Bassa/normale

Possibile anemia emolitica
o perdita ematica Valutare midollo

Anomalo Normale

Test funzionalità
Rene, fegato, endodrino

Malattie 
sistemiche

Malattie 
croniche

• Metastasi
• Mielofibrosi
• Mieloma multiplo
• Leucemia
• SMD
• Anemia aplastica



Nella ns paziente:

Reticolociti ridotti

Sideremia ,transferrina, ferritina normale

                   BON e aspiratoBON e aspirato

                 Mielodisplasia



















LL’’ASSORBIMENTO DEL FERROASSORBIMENTO DEL FERRO

IL  FERRO  EMICO  (CARNE)  VIENE  ASSORBITOIL  FERRO  EMICO  (CARNE)  VIENE  ASSORBITO
PIUPIU’’    DEL  FERRO  NON  EMICODEL  FERRO  NON  EMICO

LUME  INTESTINALELUME  INTESTINALE
CELLULA  DEI  VILLI  INTESTINALICELLULA  DEI  VILLI  INTESTINALI
FERROPORTINA   (+HFE)   (EPCIDINA)FERROPORTINA   (+HFE)   (EPCIDINA)
TRANSFERRINATRANSFERRINA

FEGATO (EPATOCITI) E  MIDOLLOFEGATO (EPATOCITI) E  MIDOLLO
(ERITROBLASTI)(ERITROBLASTI)

IL TURN OVER DEL FERROIL TURN OVER DEL FERRO

     ERITROCITI      ERITROCITI →→ MACROFAGI  MACROFAGI →→ TRANSFERRINA TRANSFERRINA

ERITROBLASTIERITROBLASTI









Malattie cronicheMalattie croniche

Sideremia

Ferritina  N o

Sideremia

Ferritina  N o

Malattie infiammatorie o
infezioni croniche

Neoplasie e linfomi

Diabete, scompenso
cardiaco

Infezioni o flogosi acute

Malattie infiammatorie o
infezioni croniche

Neoplasie e linfomi

Diabete, scompenso
cardiaco

Infezioni o flogosi acute



Beta-
talassemia
Beta-
talassemia

HbA2 ed Hb F >

Sideremia e
ferritina: N o >

HbA2 ed Hb F >

Sideremia e
ferritina: N o >

Eterozigoti

Anemia lieve-moderata o
solo microcitosi
Aspettativa di vita: N
Importanza diagnosi
prenatale
Non confondere con a.
sideropenica

Eterozigoti
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Trasfusioni, terapia chelante, trapianto di midollo
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