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L’ESAME 

EMOCROMOCITOMETRICO
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ESAME EMOCROMOCITOMETRICO

Orientarsi bene tra tante 

sigle e numeri

Corretta interpretazione

DIAGNOSI

Esame di primo livello



L’osservazione che il sangue è in parte costituito 

da elementi corpuscolati risale alla seconda 

metà del 1600 (Leeuwenhoek, Malpighi)



La scoperta del microscopio ottico
(1877) e l’ utilizzo dei coloranti di anilina
per il riconoscimento delle cellule del
sangue periferico ha dato inizio all’era
morfologica dell’ematologia



Dosaggio dell’emoglobina (1880)

Emometro di Gower e Fleischi



Strumenti diagnostici del laboratorio di
ematologia agli inizi del secolo scorso



FORMULA LEUCOCITARIA



EMOGLOBINOMETRO DI SAHLI (1902)



Per ematocrito si intende il volume 

compresso (PCV:packed cell volume) 

occupato dai globuli rossi rispetto al 

volume totale di sangue 

Si esprime in percentuale (Ht %) ed

è in funzione del numero e del volume 

dei Globuli Rossi

Nel 1930, Maxwell Wintrobe standardizza la 

procedura per l’esecuzione dell’EMATOCRITO



Valutazione “qualitativa” degli 
eritrociti

Indici di Wintrobe

Curve di distribuzione volumetrica 

eritrocitaria

Citogramma volume/concentrazione di 

emoglobina
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MCV = Ht (%) x 10 / n°RBC (in milioni)

espresso in femtolitri (fl) v.m.n = 80-100 

rappresenta il volume medio dei globuli rossi; 

indice di micro e macrocitosi, è ben radicato 

nella “cultura diagnostica”.



MCH = Hb (in g/dL) x 10 / n. RBC (in milioni)

Espresso in picogrammi (pg) v.m.n.=30)

rappresenta il contenuto emoglobinico 

medio dei globuli rossi



MCHC = Hb (g/dl) x 100 / Ht (%)

espresso g/dl v.m.n. = 34

misura la concentrazione emoglobinica 

media dei globuli rossi



Elettrodo interno

Elettrodo
esterno

Flusso del diluente

Vuoto regolato

Temps

U

Conta del numero di 
particelle nell’unità di 
tempo 

Volume delle particelle

Calcolo automatico del 
Hct e degli Indici di 
Wintrobe 

La variazione d’Impedenza

Principio di Coulter (1956)
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Valutazione “qualitativa” degli 
eritrociti

• Indici di Wintrobe

• Curve di distribuzione 

volumetrica eritrocitaria

• Citogramma 

volume/concentrazione di 

emoglobina

HT parametro derivato (MCV x RBC)





50 100 200

RDW- CS 
Normale

< 15,5%

10050

RDW-CS Elevato 
18 %

50 100 200

RDW-CS Molto Elevato
35 %

RDW-CS v.n. 11,5-14,5 %

RDW-SD v.n. 38,7-45,1 fl

È un valore statistico corrispondente alla DS o al CV della 

distribuzione dei Globuli Rossi. Equivale all’ Indice di Anisocitosi



HDW (%) v.n. = 2,2-2,7

rappresenta l’ampiezza di distribuzione 

statistica della concentrazione emoglobinica 

corpuscolare media

Indice di Anisocromia



120 fL60 fL

RDW

MCV

Anisocitosi
Fisiologica

MCHC

HDW

28 g/dL 41 g/dL

Anisocromia
Fisiologica



Valutazione “qualitativa” degli 
eritrociti

• Indici di Wintrobe

• Curve di distribuzione volumetrica 

eritrocitaria

• Citogramma volume/concentrazione di 

emoglobina



Macrocitiche
ipocromiche

Macrocitiche
normocromiche

Macrocitiche
ipercromiche

Normocitiche
ipercromiche

Microcitiche
ipercromiche

Microcitiche
normocromiche

Microcitiche
ipocromiche

Normocitiche
ipocromiche

Normocitiche
normocromiche



Densità (concentrazione Hb)

V
O
L
U
M
E

Reticolociti

Neociti

Normociti

Gerociti

Sferociti



• Fornisce una visione di insieme della 

popolazione eritrocitaria

• Evidenzia doppie e triple popolazioni, 

agglutinati eritrocitari, anomalie di 

distribuzione

• Permette di quantificare sottopopolazioni 

eritrocitarie



Globuli Rossi circolanti che contengono residui di organuli citoplasmatici 

(soprattutto di derivazione ribosomiale); questi  ultimi precipitano per 

effetto dei coloranti sopravitali, formando un reticolo di granuli e filamenti 

basofili che è alla base della loro denominazione.



Contengono RNA
(colorazioni sopravitali 
con blu di metilene o blu 
di Cresile)

Sono più grandi dei 
globuli rossi
MCVr  > MCVgbr

Possono avere un diverso 
contenuto di RNA (cioè un 
diverso contenuto di granuli e 
filamenti) e un diverso volume 
in rapporto al loro grado di 
maturazione



RETICOLOCITI
(v.n. = 0,5-1,5 %)

•Contaglobuli in citometria a flusso: i metodi automatizzati sono

in grado di dare il conteggio totale* e la loro suddivisione in tre

classi (L, M, H), in rapporto al grado di maturazione, al volume

ed all’emoglobinizzazione.

•HR, MR, LR (Assorbanza)

•HFR, MFR, LFR (Fluorescenza)

Un aumento dei reticolociti totali e di quelli H si ritrova in

seguito ad un forte stimolo eritropoietinico ed è indice di una

anticipata immissione in circolo

v.n.: H = 1%; M = 9%; L 90%



RMI (Reticulocyte Maturity Index)

(HFR + MFR) / LFR x 100

IRF (Immature Reticulocyte 

Fraction)

HFR + MFR

Indici reticolocitari

Determinazione del tempo per la 

raccolta di cellule staminali dal sangue 

periferico (dopo fattori di crescita e/o 

chemioterapia)

Monitoraggio della rigenerazione del 

midollo dopo: 

• Trapianto 

• Chemioterapia





Il LEUCOCITOGRAMMA a 3-5 o più popolazioni 

distingue le cellule in:

MXD

,    EosinofiliBasofili ,  Monociti

Neutrofili

Linfociti

3 popolazioni

(Valori in % e in v.n.)



LEUCOCITOGRAMMA

Neutrofili

Eosinofili

Basofili

Monociti

Linfociti

5 popolazioni



più popolazioni: neutrofili, linfociti,eosinofili, basofili,monociti,LUC e LI 

– Cellule atipiche e/o blasti

– Cellule immature della serie mieloide 

e/o eritroide

• Grado di segmentazione dei neutrofili 

LUC (Large Unstained Cells)

LI (Indice di Lobularità)

LEUCOCITOGRAMMA

V.N. 1,9





Indici Piastrinici

• MPV(volume piastrinico medio) v.n. 7-8 fl

• PDW(ampiezza di distribuzione volumetrica)

v.n. 9-13 fl 

• PcT(piastrinocrito): n. PLTxMPV

• P-LCR(percentuale di piastrine larghe) 

v.n. 16,4-44,5%



GR

Ht

MCH

MCHC

RDW
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Una corretta interpretazione dei dati 

forniti dall’ esame emocromocitometrico 

deve tener conto delle variazioni proprie 

delle varie età, dal periodo neonatale 

all’adolescenza.











Martina  6 mesi

RBC      4,77   *106/L

HBG      10,1    g/dL

HCT       36       %

MCV       73      fL

MCH       25      pg

MCHC    33      g/dL

EMOCROMO NELLA NORMA



Giacomo 10 anni

RBC      4,77   *106/L

HBG      10,1    g/dL

HCT       36       %

MCV       73      fL

MCH       25      pg

MCHC    33      g/dL

ANEMIA MICROCITICA



WBC       15,35   *103/L

NEUT      30,5     %

LYMPH    61,2     %

MONO     5,2       %

EO           3,1       %

NEUT      4,68     *103/L

LYMPH   9,39     *103/L

MONO     0,79    *103/L

EO           0,47    *103/L

Martina  6 mesi

FORMULA NELLA NORMA



WBC       15,35   *103/L

NEUT      30,5     %

LYMPH    61,2     %

MONO     5,2       %

EO           3,1       %

NEUT      4,68     *103/L

LYMPH   9,39     *103/L

MONO     0,79    *103/L

EO           0,47    *103/L

Giacomo 10 anni LINFOCITOSI
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E’ presente:eritrocitosi, anemia?

leucocitosi, leucopenia?

piastrinosi,piastrinopenia?

Sono interessate più linee 

cellulari ?

Valutazione dell’esame 

emocromocitometrico nel suo insieme

ATTENZIONE!

Il dato è vero o falso?





o “Il termine ANEMIA APLASTICA o piu’ 

propriamente APLASIA MIDOLLARE,

definisce una condizione patologica 

caratterizzata da pancitopenia periferica 

dovuta a ridotta o assente produzione di 

cellule ematiche da parte del midollo osseo. 

Tale disordine può essere congenito o 

acquisito.”



Anemia Aplastica
.

La diagnosi di Anemia Aplastica severa si basa sui dati

dell’esame emocromocitometrico,essa richiede

almeno due delle seguenti condizioni:

L’AA lieve o moderata si riferisce a quelle forme di 

“ipoplasia midollare” con citopenia meno grave e 

quadro midollare con modesta riduzione della 

cellularità.

ANC<500 mL PLT<20.000  mL Hb<8 g/dl



Aplasie Midollari

Congenite

Anemia di Fanconi

Discheratosi congenita

S. di Shwachman-
Diamond

Disgenesia reticolare

S. di Pearson

Osteopetrosi

Acquisite
Idiopatica
Secondarie a :

Radiazioni
Agenti chimici e fisici

Virus:                  
Epstein-Barr, Epatiti,
Parvovirus, HIV

Malattie Autoimmuni:
Fascite eosinofila,             

Ipoimmunoglobulinemia
Timoma 
Gravidanza
Emoglobinuria Parossistica 
Notturna



Tipiche piastre citogenetiche di paziente affetto da anemia di 

Fanconi. Si possono apprezzare fratture cromosomiche, 

riarrangiamenti, polverizzazioni e figure a quadriradio.

DEB TEST

http://www.nature.com/leu/journal/v21/n1/thumbs/2404468f1th.jpg




AUMENTATO NORMALE

NORMALE AUMENTATO

NEOPLASIAAPLASIA
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Variazioni della linea 

eritrocitaria
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Globuli Rossi

Aumentati ?

Diminuiti ?



FALSA :

 Emoconcentrazione :
• Diarrea

• Vomito 

• Chetoacidosi diabetica

ERITROCITOSI DA ALTA QUOTA

ERITROCITOSI DELL’ATLETA

GR, Hb e Ht > al 97°cent. per sesso ed età.



PRIMITIVE

Normali o bassi livelli 

sierici di Epo

Ipersensibilità dei 

progenitori  eritroidi all’ Epo 

in vitro

SECONDARIE

Alti livelli sierici di Epo

Normale risposta dei progenitori

eritroidi all’ Epo in vitro

GR, Hb e Ht > al 97°cent. per sesso ed età.



AUMENTATA
 Incremento primario di Epo 

(livelli di Epo inappropriatamente alti)

da tumori o lesioni renali secernenti EPO

 Incremento secondario di Epo 

(livelli di Epo appropriatamente alti) DA IPOSSEMIA

 Policitemia di Chuvash per mutazione del gene VHL

EPO DIMINUITA 

 Mutazioni del recettore dell’Epo

 Policitemia vera

AUMENTATA O DIMINUITA

 Policitemia familiare idiopatica



POLICITEMIA  VERA,  POLICITEMIE  SECONDARIE,  

DIAGNOSI  DIFFERENZIALE

PV PS

EMATOCRITO 50-70 50-70

PIASTRINE 150-1500 150-450

LEUCOCITI 4-15 4-8

EPO BASSA ALTA

MASSA 
ERITROCITARIA

GRANDE GRANDE

VOLUME PLASMATICO NORMALE NORMALE

JAK-2 MUTATO NON MUTATO

VHL NON MUTATO MUTATO(Chuvash)
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Valore di emoglobina < 2 DS 
(3°centile) per l’età ed il sesso



FALSA :

Emodiluizione  
• Anasarca

• Infusione con soluzione salina

• Gravidanza 

Pseudo anemia dell’atleta

Pseudo anemia posturale







Quali parametri per 

l’inquadramento diagnostico?





Anemia Normocitica

Anemia Microcitica

Anemia Macrocitica

Classificazione in rapporto 

all’MCV



macrociticamicrocitica

NORMOCITICA

MCV



ANEMIA NORMOCITICA

Reticolociti

Emorragie ?
NO

Test di Coombs

Leucociti piastrine normali:

Anemia da Disordine Cronico

Ipotiroidismo

Ipopituitarismo

CDA 2

PRCA(pure red cell aplasia)

Leucociti e  piastrine normali o 

M. renali – Farmaci

Infezioni-Splenomegalia

Leucociti  e piastrine 

Aplasia midollare acquisita

Leucemia

Agoaspirato midollare

Anemie emolitica

autoimmune

PositivoNegativo

Morfologia

eritrocitaria

Alterata Normale

Deficit enzimatici

Hb instabili

Tests di conferma

../../prova.ppt


Valutazione reticolocitaria

Anemie ipo-aplastiche

Anemie emolitiche



La determinazione dei reticolociti permette una valutazione 
della eritropoiesi senza il ricorso a manovre invasive

Eritroblasti

Ortocromatici

Reticolociti

Midollari

Tempo di

Permanenz

a 

2-3 giorni

Barriera

EMATO-

MIDOLLARE

Reticolociti nel 

Sangue Periferico

Tempo di 

permanenza

1-1.5 giorni



RETICOLOCITI

•VALORE  ASSOLUTO:

-Ret. ( x 109 / l ) = Ret. (%) x RBC ( 1012 / l ) / 100



ANEMIA NORMOCITICA

Reticolociti

Emorragie ?
NO

Test di Coombs

Leucociti piastrine normali:

Anemia da Disordine Cronico

Ipotiroidismo

Ipopituitarismo

CDA 2

PRCA(pure red cell aplasia)

Leucociti e  piastrine normali o 

M. renali – Farmaci

Infezioni-Splenomegalia

Leucociti  e piastrine 

Aplasia midollare acquisita

Leucemia

Agoaspirato midollare

Anemie emolitica

autoimmune

PositivoNegativo

Morfologia

eritrocitaria

Alterata Normale

Deficit enzimatici

Hb instabili

Tests di conferma

../../prova.ppt




Anemia 

falciforme

Sickle cells



macrociticanormocitica

MICROCITICA

MCV



Valore di MCV al di sotto del 3° percentile 
(< 2 deviazioni standard) per età e sesso.

Frammentazione eritrocitaria
(crisi falcemiche, protesi valvolari, CID, 

sindrome uremico-emolitica…)

FALSA MICROCITOSI





ANEMIE MICROCITICHE
 

 

 

 

 

- DISORDINI DEL 

    METABOLISMO DEL FERRO  

Anemia sideropenica Ridotto apporto 

Alterato assorbimento 

  Perdite 

 Anemia da disordine cronico Malattie infiammatorie 

croniche 

  Malignomi 

-  DISORDINI SINTESI  

   DELL’ EME 
Anemie sideroblastiche Ereditarie, secondarie 

(farmaci, alcool, piombo) 

idopatiche 
- DISORDINI SINTESI DELLE 

  GLOBINE  
Talassemie  

 

 



Significato dell’RDW





Stato marziale e …….

Stato marziale Anemia 

sideropenica

Anemia da 

disordine 

cronico

Avvelenament

o da Pb

Sindromi 

talassemiche

sideremia N

transferrina N N

Transferrina sat.% N N

ferritina N N

Zn.protoporfirina N N

Rec. solubile 

transferrina

N N N



Anemia sideropenica e trait 
talassemico



Se c’è microcitosi
ricordare che :

Trattare lo stato di carenza marziale è 
sempre la prima cosa da fare!

Una carenza marziale può mascherare 
l’aumento della HbA2! 



microciticanormocitica

MACROCITICA

MCV



Valore di MCV al di sopra del 97° percentile

(> 2 deviazioni standard) per età e sesso.

Emoagglutinazione

(malattie autoimmuni, infezioni associate 

a crioagglutinine…) 

FALSA MACROCITOSI



RBC      3,24 x106/L

HBG      12,9     g/dL

HCT       38        %

MCV      101 fL

MCH       38       pg

MCHC    34       g/dL

EMOCROMO

RBC      4,86   x106/L

HBG      12,9     g/dL

HCT       38        %

MCV       85       fL

MCH       29       pg

MCHC    34       g/dL

In presenza di macrocitosi, 
valori di emoglobina nelle 

norma e un MCH aumentato
devono far sospettare una 

FALSA MACROCITOSI DA 
AGGLUTINAZIONE.



• Deficit di acido folico

• Deficit di Vitamin B12

• Sindromi mielodisplastiche 

• Anemia aplastica

• Anemie diseritropoietiche(I-III )

• Anemie emolitiche con marcata      

reticolocitosi



MACROCITOSI

CONTA RETICOLOCARIA

ANEMIA APLASICA

MDS



Anemia    
Megaloblastica



Ricordiamo che una giusta 

diagnosi di ANEMIA 

necessita

SEMPRE di

•Una buona anamnesi :
età, familiarità, sesso, razza, dieta,

farmaci, infezioni.....

•Un attento esame clinico:
cute, facies, bocca, torace, addome, 
mani......



Le indagini di laboratorio vanno bene, 

ma anche l’occhio vuole la sua parte



Variazioni della linea 

leucocitaria

http://bambini.ehl2000.com/immagini/bambini10//bilancia.gif


GLOBULI BIANCHI



FALSA

Aumento del numero dei globuli bianchi al di sopra dei limiti normali 
per l’età 

Eritroblasti in circolo Aggregati piastrinici Crioglobuline

Chetoacidosi diabetica



 In alcune patologie (soggetti splenectomizzati, talassemici), il
tasso di eritroblasti circolanti è molto elevato e questo
determina un conteggio leucocitario/ mmc falsamente elevato.

 In genere, gli aggregati piastrinici, sono un artefatto di
laboratorio e non hanno nessun significato clinico.

La presenza di crioblobuline nel sangue può alterare il
conteggio dei leucociti, che risulta generalmente più alto.

I neutrofili vengono attirati da condizioni di acidosi. Nella
Chetoacidosi Diabetica dove è il sangue ad essere acido i
leucociti neutrofili vengono attratti dal pool marginale nel
sangue
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GRANULOCITOSI LINFOCITOSI



CAUSE DI NEUTROFILIA

AUMENTATA PRODUZIONE

• Infezioni croniche

• Infiammazioni croniche

• Malattie mieloproliferative

• Farmaci

AUMENTATO RILASCIO DAL POOL 

MIDOLLARE

• Infrezioni acute

• Steroidi

• Stress

• Ipossia

RALLENTATA ELIMINAZIONE DAL 

CIRCOLO

• Steroidi

• Splenectomia

• Epinefrina



Auitano la diagnosi…..

• Valutazione dell’ LI

• Morfologia :shift maturativo

forte shift maturativo a sinistra shift maturativo a sinistra



shift maturativo a sinistra

shift maturativo a destra



CAUSE DI LINFOCITOSI

Assoluta

• influenza 

• pertosse 

• tubercolosi 

• parotite 

• varicella 

• Herpes Simplex Virus 

• rosolia 

• Brucellosi 

• mononucleosi infettiva 

• epatite virale 

• farmaci 

• Neoplasie 
ematologiche(LLA LM…)

Relativa

•Neutropenia

•ipertiroidismo 

•morbo di Addison



Valutazione dei linfociti 
in valore assoluto

Variazioni a carico delle altre linee 
cellulari



FALSA

Diminuzione del numero dei globuli bianchi al di sotto dei limiti 
normali per l’età 

Pseudoleucopenia

Aumentato pool di riserva marginale(emodialisi,idiopatica…)



GRANULOCITOPENIE LINFOCITOPENIE

MISTE:
•Iporigenerativa

•Ipersplenismo



NEUTROPENIA
• Fra le due settimane e la fine del primo anno il limite 

inferiore è di 1.000/L

• Succesivamente >1.500/L

• Neutropenia lieve 1.000 - 1.500/l

moderata  1.000 – 500/L 

grave >500/L

Tale classificazione può essere utile per predire il

rischio di infezione, poichè solamente i pazienti con

neutropenia grave hanno una particolare suscettibilità

alle infezioni molto gravi (batteri endogeni, infezioni

nosocomiali)



Neutropenie

NEUTROPENIE
ISOLATE
CONGENITE
• sindrome di Kostmann (SCN)
• neutropenia ciclica
• n. da attivazione del gene WASP
• neutropenie etniche
AUTOIMMUNI
• n. primitiva dell’infanzia (AIN)
• n. primitiva dell’adulto
ALLOIMUNI
• n. neonatale
ALTRE
• idiopatica
• mielocatessi
• da farmaci

NEUTROPENIE ASSOCIATE 
AD ALTRE PATOLOGIE
•n. secondarie: pat. sist. Immune

infezione
neoplasia

• sindromi complesse: Shwachman, 
glicogenosi Ib, Pearson, Barth, 
Wiskott-Aldrich, organico-acidosi

• immunodeficienze: iper-IgM, i. 
comune variabile

• da compromissione midollare: 
anemia aplastica, MDS, leucemia

• da deficit nutrizionali: vit. B12 e 
folati

• ipersplenismo o epatopatie 
croniche



INDAGINI DI I LIVELLO
Funzionalità epatica e renale, ionogramma, PCR, dosaggio Ig, HIV, HBsAg, HCV,
Ab anti neytrofili indir., ANA, Coombs dir. e indir., pH ematico, Ab anti
parvovirus,rosolia, CMV, EBV,Widal,Virus respiratori, Herpes virus

Es. I livello positivi

Se infezioni gravi,
precoci, ricorrenti

B e T linfociti, titoli 
vaccinali,
risposta a 
mitogeni,
studio apoptosi

Se sint. articolari, 
cutanei e g.i.

AGA, EMA, 
ENA, antiTTG, 
C3, C4, CH50, 
IC, Ra

NP da 

immunodeficit

NP da 

patologia 

autoimmune

Se infezione recente 

documentata(virale o sepsi)

1 emocromo/sett. per 6 settimane

N <1500 N >1500

NP 

postinfettiva

Biopsia osteomidollare



Biopsia osteomidollare
(morfologia, fenotipo immunologico, cariotipo, colture)

NP associata ad

insuf. midollare
Sindrome di 

Kostmann

Test G-CSF

Emocromo genitori

Studio elastasi pz e genitori

(mutazioni del gene ELA2, 

sito sul cromosoma 13)

NP cronica 

idiopatica

Mielocatessi



Linfocitopenia:

terapia con steroidi/ chemioterapia / radioterapia

infezioni virali/batteriche

HIV

TBC

neoplasie

linfoma di Hodgkin

leucemia acuta

tumori solidi

malattie croniche

sarcoidosi

lupus

sclerosi multipla

miastenia grave

sindrome di Guillain Barre’



Alterazioni delle piastrine



Piastrinosi



Aumento del numero di piastrine al di sopra del limite 
normale

FALSA:
• Microcitemia

• Frammenti eritrocitari

• Emoconcentrazione



la microcitemia può 
falsamente incrementare il 

numero delle piastrine

Ricorda che :



*Una microcitemia può falsamente incrementare il numero delle

piastrine in quanto al contaglobuli gli eritrociti microcitemici

vengono scambiati per piastrine.

Conteggio piastrinico 
in camera di Burker

PIASTRINOPENIA MASCHERATA DALLA 
MICROCITEMIA

In caso di presenza di manifestazioni emorragiche
all’esame obiettivo (ecchimosi, petecchie) e storia di
emorragia (gengivorragia, epistassi, ematuria), ma con
conta piastrinica normale Valutare MCV*

MCV < 3° percentile



Primitiva
• Tormbocitemia essenziale

• policitemia vera 

• LMC

• metaplasia

Secondaria
• Asplenia

• disordini infiammatori ( infezioni acute e croniche, artrite 
reumatoide, sarcoidosi, m. di Kawasaki )

• disordini ematologici ( carenza marziale, a. emolitiche croniche, 
deficit vit.E, emorragia acuta…)

• disordini neoplastici ( linfoma, neuroblastoma, altri tumori solidi )

• farmaci ( corticosteroidi, vincristina,…) 

• varie (esercizio fisico, interveno chirurgico, m. di Caffey)





FALSA:

• Pseudotrombocitopenia EDTA-

dipendente

• Microaggregati piastrinici

• Coaguli



Il fenomeno in vitro è “tempo dipendente“ 

…Pseudotrombocitopenia da EDTA

Conteggio 
piastrinico subito 
dopo il prelievo

Strisciare una goccia di sangue prelevata dal 
polpastrello: al vetrino le Piastrine non appariranno 

agglutinate ed effettuare un conteggio piastrinico in 
camera di Burker



• L’ aggregazione piastrinica è un fenomeno fisiologico 
dovuto alla liberazione di ADP e di altre sostanze da 
parte delle piastrine adese tra loro. 

• sono un artefatto di laboratorio

e non hanno nessun significato clinico. 

vengono lette

come leucociti

Cambiare

anticoagulante

Microaggregati piastrinici



RIPETERE IL PRELIEVO

La prima cosa da fare in caso 
di piastrinopenia isolata è 



• L’osservazione del vetrino 
permette di confermare o 
contraddire i “ numeri “ 
forniti dai contaglobuli:

-falsa piastrinopenia

-falsa piastrinosi



o Con il termine di piastrinopenia si intende la riduzione
del numero delle piastrine a meno di 150.000/mm³

o In genere con un numero di piastrine tra 50.000-
100.000/mm³non si ha sanguinamento spontaneo ma in
seguito a traumi o interventi chirurgici.

o Quando il numero delle piastrie è inferiore a 20.000 si ha
sanguianamento spontaneo.



-

MPV AUMEMTATO : piastrinopenie 
autoimmuni

macrotrombocitosi  mediterranea
m. mieloproliferative

Splenectomia
s. di Bernard-Soulier
s. di May-Hegglin

DIMINUITO:
Ipersplenismo
anemia megaloblastica
aplasie midollari
s. di Wiskott-Aldrich
chemioterapia



Per una esatta diagnosi è necessario:

• una corretta lettura dell’esame 

emocromocitometrico: 

-Conoscere l’esatto significato delle 

sigle

-Confrontare il dato numerico con i 

valori normali per sesso ed età 

-Essere consapevoli di possibili “falsi” e 

dirimere i dubbi con l’aiuto del morfologo 

• Ricordarsi che il punto di partenza è sempre il 

paziente con la sua storia e la sua clinica



L’osservazione del vetrino permette di confermare 

o contraddire i “numeri“ forniti dai contaglobuli 

I punti di contatto fra i “numeri” forniti dai 

moderni analizzatori e lo studio morfologico 

permettono una corretta diagnosi

La strumentazione ematologica non fa 

diagnosi




