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Περίληψη 

Τον Δεκέμβριο του 2019, ένας νέος τύπος κορωνοϊού, ο  «Κορωνοϊός Σοβαρού Οξέος Ανα-

πνευστικού Συνδρόμου Τύπου 2» ή SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory Syndrome Coro-

navirus 2), εντοπίστηκε για πρώτη φορά στην πόλη Wuhan της Κίνας. Σύντομα, η «Νόσος 

του Κορωνοϊού 2019» (Coronavirus Disease 2019, COVID-19) εξελίχθηκε σε πανδημία έχο-

ντας εξαπλωθεί σε όλη την υφήλιο και μετρώντας μέχρι σήμερα περισσότερα από 550 

εκατομμύρια κρούσματα και πάνω από 6 εκατομμύρια θανάτους παγκοσμίως. Η νόσος 

εκδηλώνεται κυρίως με τυπικά συμπτώματα, όπως πυρετό, καταρροή, πονόλαιμο, βήχα, 

κόπωση και δύσπνοια, τα οποία μπορεί να εξελιχθούν σε σοβαρή ή και κρίσιμη νόσο ή να 

υποχωρήσουν. Ωστόσο σε ορισμένες περιπτώσεις, η παθολογία της νόσου COVID-19 επι-

δεινώνεται από την εμφάνιση και εξέλιξη θρομβωτικών και σπανιότερα αιμορραγικών ε-

πεισοδίων που συνδέονται με μία ποικιλία παραγόντων και μηχανισμών. Οι διαταραχές 

της αιμόστασης στην COVID-19 αφορούν σε αριθμητικές, μορφολογικές και λειτουργικές 

βλάβες όλων των κυτταρικών τύπων του αίματος. Βάσει της βιβλιογραφικής διερεύνησης 

που παρουσιάζεται στην παρούσα εργασία, το οξειδωτικό στρες αποτελεί τον κύριο αιτιο-

λογικό παράγοντα που οδηγεί σε δυσλειτουργία, αυξημένη συσσώρευση και ανώμαλη 

μορφολογία των ερυθρών αιμοσφαιρίων, προδιαθέτοντας τον ασθενή σε θρόμβωση. Πα-

ράλληλα, η υπερ-φλεγμονώδης κατάσταση, που αναπτύσσεται από την προσέλκυση μα-

κροφάγων και την απελευθέρωση εξωκυττάριων παγίδων ουδετερόφιλων, οδηγεί σε μία 

καταιγίδα κυτοκινών και σε βλάβες των λευκών αιμοσφαιρίων, που συμβάλλουν περαι-

τέρω στη διαταραχή της ομοιόστασης του αγγειακού ενδοθηλίου. Τέλος, η επαγόμενη ε-

νεργοποίηση των αιμοπεταλίων και η αλληλεπίδρασή τους με τα ουδετερόφιλα, μπορεί 

να διεγείρει την παραγωγή θρομβίνης και την εναπόθεση ινώδους. Συνολικά, αυτές οι αλ-

λαγές μπορούν να συμβάλουν σε θρομβοεμβολικές επιπλοκές και παθήσεις της πήξης, 

συμπεριλαμβανομένης της διάχυτης ενδαγγειακής πήξης, των μακροθρομβόσεων και των 

μικροθρομβώσεων, που είναι χαρακτηριστικές σε ασθενείς με σοβαρή ή κρίσιμη COVID-

19. Ιδιαίτερες περιπτώσεις ανώμαλης αιμόστασης έχουν αναφερθεί σε ασθενείς με μα-

κροχρόνια COVID, καθώς και σε υγιή άτομα μετά τον εμβολιασμό έναντι του SARS-CoV-2. 

Η υπερ-πηκτικότητα εκδηλώνεται συνήθως με σημαντική αύξηση του D-διμερούς και των 

προϊόντων διαχωρισμού του ινώδους, ωστόσο περισσότεροι αιματολογικοί και βιοχημικοί 

δείκτες, συμπεριλαμβανομένων δεικτών εκτίμησης της φυσιολογίας των ερυθρών και 
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λευκών αιμοσφαιρίων και της φλεγμονής, είναι συνήθως απαραίτητο να αξιολογηθούν 

για την ορθή διάγνωση και την επιλογή της κατάλληλης θεραπευτικής προσέγγισης. 

 

Λέξεις κλειδιά: COVID-19, SARS-CoV-2, αιματολογικές διαταραχές, αιμόσταση, θρόμβωση, 

καταιγίδα κυτοκινών 
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Abstract 

In December 2019, a new type of coronavirus named “Severe Acute Respiratory Syndrome 

Coronavirus Type 2” or SARS-CoV-2, was identified for the first time in the city of Wuhan, 

China. Soon, the “Coronavirus Disease 2019” or COVID-19 progressed to a pandemic, hav-

ing spread throughout the world and measuring to date more than 550 million cases and 

more than 6 million deaths worldwide. The disease is manifested mainly with typical symp-

toms, such as fever, sniffle, sore throat, cough, fatigue and shortness of breath, which may 

progress to severe or even critical illness or resolve. However, in certain cases, the pathol-

ogy of the COVID-19 is aggravated by the onset and progression of thrombotic and, less 

commonly, hemorrhagic events associated with a variety of factors and mechanisms. He-

mostasis disorders in COVID-19 concern impairments in the number, morphology or func-

tion of any of the blood cell types. Based on the literature review presented in this thesis, 

oxidative stress is the main causative factor leading to dysfunction, increased aggregation 

and abnormal morphology of red blood cells, thus predisposing the patient to thrombosis. 

At the same time, the hyper-inflammatory state, which develops from the recruitment of 

macrophages and the release of neutrophil extracellular traps, leads to a cytokine storm 

and leukocyte damage, which further contribute to the disruption of vascular endothelium 

homeostasis. Finally, the induced activation of platelets and their interaction with neutro-

phils can stimulate thrombin generation and fibrin deposition. Taken together, these 

changes can contribute to thromboembolic complications and coagulation disorders, in-

cluding disseminated intravascular coagulation, macrothrombosis, and microthrombosis, 

which are characteristic of patients with severe or critical COVID-19. Particular cases of ab-

normal hemostasis have been reported in patients with long COVID, as well as in healthy 

individuals after vaccination against SARS-CoV-2. Hypercoagulability is usually manifested 

by a marked increase in D-dimer and fibrin breakdown products, however more hemato-

logical and biochemical markers, including markers of erythrocyte and leukocyte physiol-

ogy and inflammation, are usually necessary for the correct diagnosis and the selection of 

the appropriate therapeutic strategy. 

 

Key words: COVID-19, SARS-CoV-2, hematological disorders, hemostasis, thrombosis, cyto-

kine storm 
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Επαγόμενη από την ιντερφερόνη γ- 

πρωτεΐνη 10 

IPF Immature Platelet Fraction Ανώριμο κλάσμα αιμοπεταλίων 

IVIG Intravenous Immunoglobulin Ενδοφλέβια ανοσοσφαιρίνη 

JAK/STAT Janus Kinase/ Signal Transducer and 

Activator of Transcription 

Κινάση Janus/ Μεταγωγέας σήματος 

και ενεργοποιητής της μεταγραφής 

LMWH Low Molecular Weight Heparin Hπαρίνη χαμηλού μοριακού βάρους 

MAPK Mitogen-Activated Protein Kinase Πρωτεϊνική κινάση που ενεργοποιείται 

από μιτογόνα 

MAVS Mitochondrial Anti-Viral Signaling 

protein 

Μιτοχονδριακή πρωτεΐνη αντι-ιικής 

σηματοδότησης 

MBL Mannose Binding Lectin Λεκτίνη που δεσμεύει μαννόζη 

MCP1  Monocyte Chemoattractant Protein 

1 

Πρωτεΐνη χημειοπροσέλκυσης μονο-

κυττάρων 1 

MDSC Myeloid-Derived Suppressor Cells Μυελοειδούς προέλευσης κατασταλ-

τικά κύτταρα 

MERS-

CoV 

Middle East Respiratory Syndrome 

Coronavirus 

Κορωνοϊός Αναπνευστικού Συνδρόμου 

της Μέσης Ανατολής 

MHC-I Major Histocompatibility Complex 

class I 

Μείζον Σύμπλεγμα Ιστοσυμβατότητας 

τάξης Ι 

MHV Mouse Hepatitis Virus Iός Ηπατίτιδας του Ποντικού 

MIP1A Macrophage Inflammatory Protein 

1A 

Φλεγμονώδης πρωτεΐνη μακροοφάγων 

1Α 

MIS-C Multisystem Inflammatory Syn-

drome in Children 

Παιδιατρικό πολυσυστημικό φλεγμο-

νώδες σύνδρομο  

MPV Mean Platelet Volume Μέσος Όγκος Αιμοπεταλίων 

mRNA messenger RiboNucleic Acid αγγελιαφόρο Ριβονουκλεϊκό Οξύ 

NETs Neutrophil Extracellular Traps Εξωκυττάριες παγίδες ουδετερόφιλων 

NF-κB Nuclear Factor kappa-light-chain-en-

hancer of activated B cells 

Πυρηνικός παράγοντας κ-ελαφριά α-

λυσίδα-ενισχυτής ενεργοποιημένων Β 

κυττάρων 

NK cell Natural Killer cell Φυσικό φονικό κύτταρο 
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nNOS neuronal Nitric Oxide Synthase Νευρωνική συνθετάση του μονοξει-

δίου του αζώτου 

NO Nitric Oxide Μονοξείδιο του αζώτου 

NOS Nitric Oxide Synthase  Συνθετάση του μονοξειδίου του αζώ-

του 

NOX Nicotinamide adenine dinucleotide 

phosphate Oxidase 

Οξειδάση του φωσφορικού δινουκλεο-

τιδίου νικοτιναμιδικής αδενίνης 

NOX2 Nicotinamide adenine dinucleotide 

phosphate Oxidase 2 

Οξειδάση 2 του φωσφορικού δινου-

κλεοτιδίου νικοτιναμιδικής αδενίνης 

NSP Non-Structural Protein Μη δομική πρωτεΐνη 

NTD N-Terminal Domain Αμινο-τελική περιοχή 

ORF Open Reading Frame Ανοιχτό πλαίσιο ανάγνωσης 

OxPLs Oxidized Phospholipids Οξειδωμένα φωσφολιπίδια 

P-LCR Platelet-Larger Cell Ratio Αναλογία αιμοπεταλίων- μεγαλύτερων 

κυττάρων 

PAI-1 Plasminogen-Activator Inhibitor 1 Αναστολέας του ενεργοποιητή του 

πλασμινογόνου 1 

PaO2 Partial pressure of Oxygen Μερική πίεση οξυγόνου 

PAR1 Protease- Activated Receptor 1 Ενεργοποιούμενος από πρωτεϊνάση 

υποδοχέας 1  

PCT Plateletcrit Αιμοπεταλιοκρίτης 

pDC plasmacytoid Dendritic Cells Πλασματοκυτταροειδή δενδριτικά κύτ-

ταρα 

PDW Platelet Distribution Width Πλάτος κατανομής αιμοπεταλίων 

PF4 Platelet Factor 4 Παράγοντας αιμοπεταλίων 4 

PFDs Products of Fibrin Degradation Προϊόντα αποικοδόμησης ινώδους 

PHEIC Public Health Emergency of Interna-

tional Concern 

Κατάστασης Έκτακτης Ανάγκης Διε-

θνούς Ενδιαφέροντος για τη Δημόσια 

Υγεία 

PIC Plasmin–α2‐plasmin Inhibitor Com-

plex 

Σύμπλοκο πλασμίνης- αναστολέα της 

α2 πλασμίνης 

PT Prothrombin Time Χρόνος προθρομβίνης 

PTE Pulmonary Thromboembolism Πνευμονική θρομβοεμβολή 

PTX3 Pentraxin 3 Πεντραξίνη 3 
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RAS Renin-Angiotensin System Σύστημα ρενίνης-αγγειοτενσίνης 

RBCs Red Blood Cells Ερυθρά αιμοσφαίρια 

RBD Receptor Binding Domain Περιοχή πρόσδεσης υποδοχέα 

RBM Receptor Binding Motif Μοτίβο πρόσδεσης υποδοχέα 

RdRp RNA dependent- RNA polymerase Εξαρτώμενη από το RNA, RNA πολυμε-

ράση 

RIG-1 Retinoic acid-Inducible Gene 1 Επαγόμενο από το ρετινοϊκό οξύ γονί-

διο 1 

RNA Ribonucleic Acid Ριβονουκλεϊκό Οξύ 

ROS Reactive Oxygen Species Δραστικές ρίζες οξυγόνου 

RTC Replication- Transcription Complex Σύμπλοκο αντιγραφής-μεταγραφής  

rTEM reverse Transendothelial Migration Αντίστροφη δια-ενδοθηλιακή μετανά-

στευση 

SARS-CoV Severe Acute Respiratory Syndrome 

Coronavirus 

Κορωνοϊός Σοβαρού Οξέος Αναπνευ-

στικού Συνδρόμου 

SARS-

CoV-2 

Severe Acute Respiratory Syndrome 

Coronavirus 2 

Κορωνοϊός Σοβαρού Οξέος Αναπνευ-

στικού Συνδρόμου Τύπου 2 

snRNPs small nuclear Ribonucleic Particles Μικρά πυρηνικά ριβονουκλεϊκά σωμα-

τίδια 

SOD1 Superoxide Dismutase 1 Υπεροξειδική δισμουτάση 1 

SOD3 Superoxide Dismutase 3 Υπεροξειδική δισμουτάση 3 

ssRNA single-stranded RNA Μονόκλωνο RNA 

TAT Thrombin-Antithrombin Complex Σύμπλοκο θρομβίνης-αντιθρομβίνης 

TBK1 TANK-Binding Kinase 1 Κινάση 1 που δεσμεύει την TANK 

TCR T-Cell Receptor Υποδοχέας Τ κυττάρου 

TF Tissue Factor Ιστικός παράγοντας 

TGEV Transmissible Gastroenteritis Virus Μεταδοτικός Ιός Γαστρεντερίτιδας 

TGF-β Transforming Growth Factor beta Αυξητικός παράγοντας μετασχηματι-

σμού β 

TLR Toll-Like Receptor  Υποδοχέας τύπου Toll  

TMPRSS2 Transmembrane protease serine 

type 2 

Διαμεμβρανική πρωτεάση σερίνης τύ-

που 2 

TNFα Tumor Necrosis Factor alpha Παράγοντας νέκρωσης όγκων άλφα 
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TOM Translocase of Outer Membrane Μετατοπάση της εξωτερικής μεμβρά-

νης 

TPA  Tissue Plasminogen Activator Ενεργοποιητής ιστικού πλασμινογόνου  

rTPA  recombinant Tissue Plasminogen Ac-

tivator 

Ανασυνδυασμένος ενεργοποιητής ιστι-

κού πλασμινογόνου  

TRAF TNF Receptor-Associated Factor  Παράγοντας σχετιζόμενος με τον υπο-

δοχέα του TNF 

Tregs Regulatory T lymphocytes Ρυθμιστικά Τ λεμφοκύτταρα 

TRS Transcription Regulated Sequences  Ρυθμιζόμενες αλληλουχίες μεταγρα-

φής  

TXA2 Thromboxane A2 Θρομβοξάνη Α2 

UFH Unfractioned Heparin Mη κλασματοποιημένη ηπαρίνη 

VITT Vaccine-induced Immune Throm-

botic Thrombocytopenia 

Ανοσολογική θρομβωτική θρομβοπε-

νία που επάγεται από τον εμβολιασμό 

VOCs Variants Of Concern Παραλλαγές αυξημένης ανησυχίας 

VOIs Variants Of Interest Παραλλαγές ενδιαφέροντος 

VTE Venous Thromboembolism Φλεβική θρομβοεμβολή 

VUMs Variants Under Monitoring Παραλλαγές υπό παρακολούθηση 

vWF von Willebrand Factor Παράγοντας von Willebrand  

WHO World Health Organization Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας 

ΗΕ Hemagglutinin-esterase Αιμοσυγκολλητίνη-εστεράση 

ΤΜ2 Transmembrane domain 2 Διαμεμβρανική περιοχή 2 
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Πρόλογος 

Η παρούσα διπλωματική εργασία έχει ως στόχο να συγκεντρώσει έγκυρες επιστημονικές 

πληροφορίες και δεδομένα σχετικά με τις αιματολογικές τροποποιήσεις και τις επακόλου-

θες κλινικές εκδηλώσεις που έχουν παρατηρηθεί σε ασθενείς με COVID-19, τόσο κατά τη 

διάρκεια της νόσησής τους, όσο και μετά από αυτή. Ειδικότερα, η ανάλυση επικεντρώνε-

ται στις διαταραχές της αιμόστασης και εμβαθύνει στους ενδοκυττάριους και μοριακούς 

μηχανισμούς που οδηγούν σε φαινοτυπικές αλλοιώσεις θρομβωτικής (κυρίως) παθοφυ-

σιολογίας. Ο στόχος είναι να συγκεντρωθούν και να αναλυθούν τα αποτελέσματα σύγχρο-

νων μελετών και να παρουσιαστούν όλες οι πτυχές του αναπτυσσόμενου θέματος, δίνο-

ντας παράλληλα και μία κριτική κατεύθυνση προς την επίλυση προβλημάτων που αφο-

ρούν στην διάγνωση αλλά και διαχείριση των αιματολογικών διαταραχών που επάγονται 

από τον κορωνοϊό SARS-CoV-2. 

Αναλυτικότερα, στο πρώτο κεφάλαιο, παρατίθενται στοιχεία σχετικά με την πρώ-

ιμη ταυτοποίηση του SARS-CoV-2 ως αιτιολογικού παράγοντα της νόσου COVID-19, την 

προέλευσή του και τη συσχέτιση της μετάδοσής του σε σχέση με άλλους κορωνοϊούς, κα-

θώς και τα επιδημιολογικά και δημογραφικά δεδομένα σχετικά με την εξάπλωση του ιού, 

την επίπτωση της νόσου και τις επικρατούσες παραλλαγές. 

Στο δεύτερο κεφάλαιο, αναλύεται εις βάθος η παθοβιολογία του ιού και τα ιδιαί-

τερα χαρακτηριστικά της COVID-19. Συγκεκριμένα, δίνονται κεντρικά στοιχεία για τη φυ-

λογένεση του SARS-CoV-2 και τη γενετική, δομική και λειτουργική συγγένειά του με άλ-

λους κορωνοϊούς που μολύνουν τον άνθρωπο. Επιπλέον, περιγράφεται η δομή του ιού και 

οι τρόποι εισόδου του στον ξενιστή, οι μηχανισμοί μέσω των οποίων ασκεί την παθογόνο 

δράση του και ακόμα τα χαρακτηριστικά των διαφόρων ιικών στελεχών και παραλλαγών. 

Στη συνέχεια, αναλύονται βασικά στοιχεία που συνθέτουν το προφίλ της COVID-19, συ-

μπεριλαμβανομένου του φάσματος των συμπτωμάτων και την κατηγοριοποίηση της νό-

σου βάσει αυτών, τους τρόπους πρόληψης και διάγνωσης και τις στρατηγικές θεραπείας 

και τέλος παρουσιάζονται οι στρατηγικές ανάπτυξης εμβολίων για την προφύλαξη του 

πληθυσμού από τη μόλυνση και τη λοίμωξη. 

 Στο τρίτο κεφάλαιο, παρατίθενται όλα τα υπάρχοντα επιστημονικά δεδομένα σχε-

τικά με τις αιματολογικές διαταραχές που επάγει η λοίμωξη από τον SARS-CoV-2, κατηγο-

ριοποιημένες ανά τύπο αιμοποιητικών κυττάρων, ενώ παρουσιάζεται η συσχέτιση μεταξύ 
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των διαφορετικών αυτών τύπων και αλληλένδετες διαδικασίες που μεσολαβούν τις επι-

κρατούσες αιματολογικές διαταραχές, με έμφαση στις διαταραχές της αιμόστασης. Α-

κόμα, περιγράφονται οι διάφορες αιμοστατικές διαταραχές που εκδηλώνονται ειδικά 

στην σοβαρή και κρίσιμη COVID-19, ενώ αναλύονται και συζητούνται αρκετοί από τους 

προτεινόμενους μηχανισμούς παθογένεσης. Στο τέλος του κεφαλαίου αυτού περιγράφο-

νται ορισμένες ειδικές περιπτώσεις διαταραχών της αιμόστασης ως αναπόσπαστο κομ-

μάτι του θέματος της εργασίας, μεταξύ των οποίων είναι οι αιματολογικές διαταραχές σε 

παιδιά και εφήβους με COVID-19, η μακροχρόνια COVID και οι αιμοστατικές βλάβες που 

επάγονται από τον εμβολιασμό σε υγιή άτομα. 

Κλείνοντας την παρούσα διπλωματική εργασία, στο τέταρτο κεφάλαιο συνοψίζο-

νται οι πληροφορίες που έχουν παρουσιαστεί στα προηγούμενα κεφάλαια και, σε συν-

δυασμό με τα τελευταία επιστημονικά δεδομένα, δίνονται κάποιες κατευθύνσεις/ προ-

βληματισμοί για το μέλλον της πανδημίας COVID-19 και τη συσχέτισή της με ενδεχόμενες 

νέες επιδημίες και πανδημίες.     
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Κεφάλαιο 1. Εισαγωγή 

1.1 Η πανδημία COVID-19 

1.1.1 Η απαρχή της πανδημίας COVID-19 

Στις 31 Δεκεμβρίου 2019, γνωστοποιήθηκε στον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (World 

Health Organization, WHO) η εμφάνιση περιστατικών πνευμονίας αγνώστου αιτιολογίας 

στην επαρχία Wuhan της Κίνας [1], με το πρώτο κρούσμα να έχει καταγραφεί στις 8 Δε-

κεμβρίου 2019. Την 1η Ιανουαρίου 2020, η ύποπτη αγορά της Wuhan έκλεισε για λόγους 

περιβαλλοντικής υγιεινής και απολύμανσης. Μεταξύ 3ης και 5ης Ιανουαρίου 2020 καταγρά-

φηκαν 44 περιστατικά, από τα οποία τα 11 ήταν σε σοβαρή κατάσταση. Βάσει των προκα-

ταρκτικών δεδομένων που δημοσιοποιήθηκαν από τις Κινεζικές αρχές μέχρι τότε, δεν πα-

ρατηρήθηκε σοβαρός κίνδυνος μετάδοσης από άνθρωπο σε άνθρωπο [1].  

Μέχρι την πρώτη εβδομάδα του Ιανουαρίου 2020, ο αιτιολογικός παράγοντας 

που ήταν υπεύθυνος για αυτές τις περιπτώσεις πνευμονίας δεν είχε ταυτοποιηθεί. Τις ε-

πόμενες ημέρες τα περιστατικά φάνηκαν να διπλασιάζονται ενώ τις επόμενες εβδομάδες 

άρχισαν να εξαπλώνονται ραγδαία και σε άλλες χώρες του κόσμου.  

Στις 9 Ιανουαρίου 2020, ο WHO ταυτοποίησε έναν νέο κορωνοϊό ως τον αιτιολο-

γικό παράγοντα των αυξανόμενων κρουσμάτων πνευμονίας, ενώ στις 11 Φεβρουαρίου ο 

νέος ιός ονομάστηκε «Κορωνοϊός Σοβαρού Οξέος Αναπνευστικού Συνδρόμου Τύπου 2» 

(Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2, SARS-CoV-2) και η νόσος που προκαλεί 

ονομάστηκε «Νόσος του Κορωνοϊού 2019 (Coronavirus Disease 2019, COVID-19). Πήρε έ-

ναν επιπλέον μήνα, μέχρι ο WHO να ανακηρύξει την COVID-19 σε πανδημία (Εικόνα 1) [2]. 

Μέχρι τότε είχαν αναφερθεί περισσότερα από 118.000 κρούσματα σε 114 χώρες και είχαν 

καταγραφεί συνολικά 4291 θάνατοι [3]. 

 

1.1.2 Η προέλευση του κορωνοϊού SARS-CoV-2 

Έχει καταστεί γνωστό ότι οι κορωνοϊοί παρουσιάζουν υψηλό κίνδυνο πρόκλησης πανδη-

μικών επεισοδίων. Ο SARS-CoV-2 είναι ο έβδομος καταγεγραμμένος κορωνοϊός που μολύ-

νει τον άνθρωπο [4]. Όλοι οι πρότεροι ανθρώπινοι κορωνοϊοί έχουν ζωονοσογόνο προέ-

λευση, όπως οι περισσότεροι ιοί που μολύνουν τον άνθρωπο. Ο SARS-CoV-2 φέρει σαφείς 

ομοιότητες με τον Κορωνοϊό Σοβαρού Οξέος Αναπνευστικού Συνδρόμου (Severe Acute 

Respiratory Syndrome Coronavirus, SARS-CoV) που προκάλεσε επιδημικά επεισόδια στην 
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Κίνα το 2002 και το 2003 [5], καθώς και με άλλους τέσσερις ενδημικούς ανθρώπινους κο-

ρωνοϊούς (Human Coronaviruses, HCoVs), τους HCoV-OC43, HCoV-HKU1, HCoV-229E και 

HCoV-NL63 [6].  

 

 
Εικόνα 1. Χρονοδιάγραμμα των σημαντικών πρώιμων γεγονότων που έλαβαν χώρα κατά την έ-
ναρξη της πανδημίας COVID-19 [2]. COVID-19, Νόσος Κορωνοϊού 2019; ICTV, Διεθνής Επιτροπή 
Ταξινόμησης Ιών; PHEIC, Κατάστασης Έκτακτης Ανάγκης Διεθνούς Ενδιαφέροντος για τη Δημόσια 
Υγεία; SARS-CoV-2, Κορωνοϊός Σοβαρού Οξέος Αναπνευστικού Συνδρόμου Τύπου 2; WHO, Παγκό-
σμιος Οργανισμός Υγείας. 
 

Με βάση επιδημιολογικά δεδομένα, η αγορά Huanan στη Wuhan ήταν ένα πρώ-

ιμο και σημαντικό επίκεντρο της μόλυνσης από τον SARS-CoV-2. Δύο από τα τρία πρώτα 

τεκμηριωμένα κρούσματα της νόσου COVID-19 συνδέθηκαν άμεσα με αυτήν την αγορά 

πώλησης άγριων ζώων, όπως και το 28% όλων των περιπτώσεων που αναφέρθηκαν τον 

Δεκέμβριο του 2019 [7]. Συνολικά, το 55% των κρουσμάτων που καταγράφηκαν κατά τον 

Δεκέμβριο του 2019 είχαν εκτεθεί στον ιό σε κάποια από τις αγορές της Wuhan [7]. Αυτές 

οι περιοχές ήταν επίσης οι πρώτες που εμφάνισαν εκτεταμένους θανάτους από πνευμονία 

τον Ιανουάριο του 2020. Κατά τη διάρκεια του 2019, οι αγορές στη Wuhan εμπορεύονταν 

πολλές χιλιάδες ζωντανά άγρια ζώα, συμπεριλαμβανομένων ειδών υψηλού κινδύνου, ό-

πως οι μοσχογαλές και οι σκύλοι ρακούν [8]. Μετά το κλείσιμο των αγορών αυτών, ο SARS-

CoV-2 εντοπίστηκε σε περιβαλλοντικά δείγματα στην αγορά Huanan, κυρίως στο δυτικό 

τμήμα που εμπορευόταν άγρια ζώα και προϊόντα οικόσιτων ζώων, καθώς και σε σχετικές 

λεκάνες απορροής [7].  

Η πιο πρώιμη διάσπαση στη φυλογένεση του SARS-CoV-2 ορίζει δύο γενεαλογικές 

γραμμές που πιθανότατα άρχισαν να διασπείρονται ταυτόχρονα. Η μία εκ των δύο, η 
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οποία κυριάρχησε παγκοσμίως, παρατηρήθηκε σε πρώιμα κρούσματα που συνδέονται με 

την αγορά Huanan, ενώ η δεύτερη γραμμή χαρακτηρίζεται από έκθεση σε άλλες αγορές 

καθώς και με μεταγενέστερες περιπτώσεις στη Wuhan και σε άλλα μέρη της Κίνας [7]. 

Αυτό το φυλογενετικό μοτίβο επεξηγεί τη μετάδοση του SARS-CoV-2 μέσω πολλαπλών 

συμβάντων επαφής με μολυσμένα ζώα ή/και εμπόρους, καθώς δυνητικά μολυσμένα ή 

ευαίσθητα ζώα που προορίζονταν για κατανάλωση μεταφέρθηκαν εντός ή μεταξύ των α-

γορών της Wuhan [8]. 

Ιοί που σχετίζονται στενά με τον SARS-CoV-2 έχουν ανιχνευθεί σε νυχτερίδες και 

παγκολίνους σε πολλές περιοχές της Νοτιοανατολικής Ασίας [9]. Ειδικότερα οι νυχτερίδες 

ενοχοποιήθηκαν αρχικά για τη μετάδοση και εξάπλωση του SARS-CoV-2 [10] (Εικόνα 2), 

με αρκετές μελέτες να έχουν εντοπίσει ποικίλα στελέχη κορωνοϊών στα ζώα αυτά [11]. Το 

γεγονός ότι οι νυχτερίδες ζουν σε αποικίες καταδεικνύει έναν υψηλό κίνδυνο μετάδοσης 

των κορωνοϊών τόσο οριζόντια (δηλ., εντός των μελών του ίδιου είδους) όσο και κάθετα 

(μεταξύ διαφορετικών ειδών μέσω ανασυνδυασμού των διαφορετικών στελεχών του ιού). 

Υπέρ της υπόθεσης αυτής συμβάλλουν τα δεδομένα μελετών σχετικά με έναν άλλον κο-

ρωνοϊό της νυχτερίδας, τον ιό Ebola, ο οποίος έχει την ικανότητα να μολύνει αποτελεσμα-

τικά τα κύτταρα της νυχτερίδας αλλά και τα κύτταρα του ανθρώπου [12].  

 

 
Εικόνα 2. Η προέλευση και μετάδοση του SARS-CoV-2 [13]. 

  

Επιπρόσθετα δεδομένα υποστηρίζουν πως ο SARS-CoV-2 μεταδόθηκε από την νυ-

χτερίδα στον άνθρωπο, μέσω της αλληλεπίδρασης της επιφανειακής πρωτεΐνης ακίδας S 

(Spike) με τον υποδοχέα του ενζύμου μετατροπής της αγγειοτενσίνης 2 (Angiotensin-

Converting Enzyme 2, ACE2) στα κύτταρα του ξενιστή [14]. Επιπλέον, μελέτες που συγκρί-

νουν τις γενετικές αλληλουχίες του SARS-CoV-2 με στελέχη κορωνοϊών από τους 
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παγκολίνους υποδεικνύουν αλληλουχική ταύτιση που ξεπερνά το 90% [15,16]. Ειδικά τα 

στελέχη των α-κορωνοϊών που προκαλούν ανθρώπινη νόσο είχαν αρχικά εντοπιστεί σε 

νυχτερίδες, με το ολικό γονιδίωμα του SARS-CoV-2 να παρουσιάζει 96% ομοιότητα με το 

γενετικό υλικό του ιού RaTG13 που μολύνει τη νυχτερίδα Rhinolophus affinis [10]. Παρόλα 

αυτά, η παρατηρούμενη γενετική απόκλιση της τάξης του 4% περίπου (~1.150 μεταλλά-

ξεις) αντικατοπτρίζει δεκαετίες εξελικτικής απόκλισης [17]. Ο ευρύς γονιδιακός ανασυν-

δυασμός περιπλέκει επίσης την ταυτοποίηση των ιών που βρίσκονται πιο κοντά στον 

SARS-CoV-2. Αν και ο RaTG13 έχει την υψηλότερη μέση γενετική ομοιότητα με τον SARS-

CoV-2, τρεις άλλοι ιοί νυχτερίδας, οι RmYN02, RpYN06 και PrC31, φαίνεται ότι προσομοιά-

ζουν περισσότερο στο μεγαλύτερο μέρος του γονιδιώματος του SARS-CoV-2 και επομένως 

μοιράζονται έναν πιο πρόσφατο κοινό πρόγονο με αυτόν [9,18,19]. Συλλογικά, αυτά τα 

δεδομένα καταδεικνύουν ότι η σαφής προέλευση του SARS-CoV-2 δεν έχει ακόμα διευκρι-

νιστεί, γεγονός που δεν αποτελεί έκπληξη, καθώς ισχύει και για συγγενικούς ανθρώπινους 

κορωνοϊούς, όπως o HCoV-HKU1 and o HCoV-NL63.  

 

1.2 Σύγχρονα στατιστικά δεδομένα και επιδημιολογικά στοιχεία 

Από την έναρξη της πανδημίας COVID-19 μέχρι σήμερα (18 Μαΐου 2022), έχουν καταγρα-

φεί περισσότερα από 520 εκατομμύρια κρούσματα παγκοσμίως, με περισσότερα από 490 

εκατομμύρια άτομα να έχουν αναρρώσει πλήρως, ενώ παράλληλα έχουν σημειωθεί πε-

ρισσότεροι από 6,2 εκατομμύρια θάνατοι (Εικόνα 3) [20]. Ειδικότερα, στη χώρα μας τα 

συνολικά κρούσματα ανέρχονται σε 3.401.927 και οι θάνατοι σε 29.599. Η κατανομή, ι-

διαίτερα των θανάτων, δεν είναι ισομερώς κατανεμημένη χρονικά, δεδομένου ότι ο ρυθ-

μός αύξησης του αριθμού των σοβαρά νοσούντων και των νεκρών άρχισε να παρουσιάζει 

σχετική πτώση μετά την παραγωγή και ευρεία διάθεση των εμβολίων έναντι του SARS-

CoV-2. Μέχρι σήμερα, έχει εμβολιαστεί πλήρως το 60,3% του παγκόσμιου πληθυσμού, 

ενώ στην Ελλάδα το αντίστοιχο ποσοστό ανέρχεται σε 71,1% [21]. 
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Εικόνα 3. Σύνολο μηνιαίων κρουσμάτων (αριστερά) και θανάτων από COVID-19 σε παγκόσμια κλί-
μακα, έως την 18η Μαΐου 2022 [20].  
 

Μετά την αρχική εξάπλωση της πανδημίας COVID-19, νέα στελέχη του ιού άρχι-

σαν να εμφανίζονται και να επικρατούν. Σύμφωνα με την πιο πρόσφατη εβδομαδιαία ε-

νημέρωση του WHO σχετικά με την εξέλιξη της πανδημίας, η παραλλαγή Omicron είναι η 

κυρίαρχη παραλλαγή που κυκλοφορεί παγκοσμίως. Εντός της παραλλαγής Omicron, το 

στέλεχος BA.2 και τα στελέχη που προέρχονται από αυτό (δηλαδή, BA.2.X) είναι οι κυρί-

αρχες παραλλαγές, που αποτελούν το 97% όλων των αλληλουχιών που υποβλήθηκαν στη 

βάση δεδομένων του GISAID (Global Initiative for sharing Avian Influenza Data) από την 1η 

Μαΐου 2022. Εντός των τελευταίων 30 ημερών, η εξάπλωση του στελέχους BA.1 και των 

καθοδικών του στελεχών (δηλαδή, BA.1.X), του στελέχους BA.3 και της παραλλαγής Delta 

έχουν περαιτέρω ελαττωθεί, με παγκόσμιο επιπολασμό μικρότερο του 1% [22]. 

Η προκαταρκτική μοντελοποίηση από τον WHO με βάση τις αλληλουχίες που υ-

ποβλήθηκαν στο GISAID δείχνει ότι τα στελέχη BA.4, BA.5 και BA.2.12.1 έχουν υψηλότερο 

ρυθμό ανάπτυξης από άλλες κυκλοφορούντες παραλλαγές, όπως οι Delta, BA.1 και BA.2, 

γεγονός που μπορεί να αποδοθεί στην αυξημένη ανοσοδιαφυγή και/ή στην εγγενή μετα-

δοτικότητα των συγκεκριμένων παραλλαγών [22]. 

Σε κάθε περίπτωση, η επιδημιολογία του COVID-19 είναι πολύπλοκη και επηρεά-

ζεται από πολλούς παράγοντες, όπως η βιολογία του ιού, οι αντιδράσεις του ξενιστή, τα 

επίπεδα ανοσίας του πληθυσμού, οι παράγοντες συμπεριφοράς, τα μέτρα ελέγχου της 

δημόσιας υγείας, η γεωγραφία και ακόμα, ο καιρός και το κλίμα. Κατά συνέπεια, απαιτεί-

ται η ενσωμάτωση δεδομένων από πολλαπλές πηγές, καθώς επίσης και ο συνδυασμός 

γονιδιωματικών και κλινικών δεδομένων.  
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Κεφάλαιο 2. Επιστημονικά δεδομένα που σχετίζονται με την πα-

θοβιολογία του ιού SARS-CoV-2 

2.1 Η οικογένεια των κορωνοϊών 

2.1.1 Φυλογένεση του ιού SARS-CoV-2 και συσχέτισή του με άλλους κορωνοϊούς 

Ο κορωνοϊός SARS-CoV-2 ταξινομείται στο γένος Betacoronavirus (υπογένος Sarbecovirus), 

της οικογένειας Coronaviridae (υποοικογένεια Orthocoronavirinae), μια οικογένεια ιών 

που διαθέτουν μονόκλωνο RNA θετικής κατεύθυνσης ως γενετικό υλικό [23]. Η ICTV τοπο-

θετεί τον SARS-CoV-2 στο είδος των κορωνοϊών που σχετίζονται με σοβαρό οξύ αναπνευ-

στικό σύνδρομο (SARS-CoVs), μαζί με τον SARS-CoV και τους στενά συγγενείς ιούς που 

ελήφθησαν από μη ανθρώπινα δείγματα [24]. 

Όπως προαναφέρθηκε, ο νέος κορωνοϊός SARS-CoV-2 είναι ο έβδομος ανθρώπι-

νος κορωνοϊός που έχει ταυτοποιηθεί. Οι κορωνοϊοί ταξινομούνται με βάση την πρωτεϊ-

νική τους αλληλουχία σε τέσσερα γένη: Alphacoronavirus (α-CoVs), Betacoronavirus (β-

CoVs), Gammacoronavirus (γ-CoVs) και Deltacoronavirus (δ-CoVs). Οι α-CoVs και οι β-CoVs 

προσβάλλουν τα θηλαστικά, ενώ οι γ-CoVs και οι δ-CoVs μολύνουν τα πτηνά (Εικόνα 4) 

[25]. Οι α-CoVs HCoV-229E και HCoV-NL63 και οι β-CoVs HCoV-HKU1 και HCoV-OC43 προ-

καλούν ήπια αναπνευστικά συμπτώματα παρόμοια με το κοινό κρυολόγημα, ενώ τα άλλα 

τρία γνωστά β-CoVs, δηλαδή ο Κορωνοϊός Αναπνευστικού Συνδρόμου της Μέσης Ανατο-

λής (Middle East Respiratory Syndrome Coronavirus, MERS-CoV), ο SARS-CoV και ο SARS-

CoV-2 οδηγούν σε σοβαρές και δυνητικά θανατηφόρες λοιμώξεις του αναπνευστικού συ-

στήματος (Πίνακας 1) [26].  

Συνολικά, ο SARS‑CoV-2 παρουσιάζει μεγάλη φυλογενετική ταύτιση με ποικίλα 

στελέχη κορωνοϊών που έχουν απομονωθεί από νυχτερίδες (88% ομοιότητα με τον Bat‑SL 

CoVZC45 και τον Bat‑SL CoVZXC21) που απομονώθηκαν στη Zhousan της ανατολικής Κίνας, 

περισσότερο από 96% ταύτιση με τον Bat-CoV RaTG13 που απομονώθηκε στην επαρχία 

Yunnan και περίπου 80% γονιδιωματική ταύτιση με τον SARS‑CoV [27,28]. Αντίθετα, με-

ταξύ του MERS‑CoV και του νέου κορωνοϊού SARS-CoV-2 καταγράφεται μόνο 50% ομολο-

γία (Εικόνα 4) [28]. 

 

 

 



9 
 

Πίνακας 1. Βασικά χαρακτηριστικά αντιπροσωπευτικών παθογόνων κορωνοϊών (πλην του SARS-
CoV-2) που έχουν ταυτοποιηθεί μέχρι σήμερα [29]. 

Ονομασία Γένος Ξενι-
στής 

Συμπτώματα 

CoV-229E  Alpha Άν-
θρω-
πος 

Ήπια λοίμωξη του αναπνευστικού συστήματος 

CoV-NL63  Alpha Άν-
θρω-
πος 

Ήπια λοίμωξη του αναπνευστικού συστήματος 

PRCV/ISU-1 Alpha Χoίρος Ήπια λοίμωξη του αναπνευστικού συστήματος 
TGEV/PUR46-MAD Alpha Χoίρος Διάρροια, με 100% θνησιμότητα σε χοίρους ηλικίας 

κάτω των δυο βδομάδων 
PEDV/ZJU-G1-2013 Alpha Χoίρος Σοβαρή υδαρής διάρροια 
SeACoV-ch/GD-01 Alpha Χoίρος Σοβαρή, οξεία διάρροια/ γαστροοισοφαγική παλιν-

δρόμηση  
Canine 
CoV/tu336/F/2008 

Alpha Σκύλος Ήπια κλινικά συμπτώματα (διάρροια) 

CoV-HKU1  Beta Άν-
θρω-
πος 

Πνευμονία 

CoV-OC43  Beta Άν-
θρω-
πος 

Ήπια λοίμωξη του αναπνευστικού συστήματος 

SARS-CoV Beta Άν-
θρω-
πος 

Σοβαρή οξύ αναπνευστικό σύνδρομο (10% θνησι-
μότητα) 

MERS-CoV Beta Άν-
θρω-
πος 

Σοβαρό οξύ αναπνευστικό σύνδρομο (37% θνησι-
μότητα) 

Bovine CoV/ENT  Beta Αγε-
λάδα 

Διάρροια 

Equine CoV/Obihiro12-
1 

Beta Άλογο Πυρετός, ανορεξία, λευκοπενία 

MHV-A59 Beta Τρω-
κτικά 
(πο-
ντίκι) 

Οξεία πνευμονία και σοβαρή αναπνευστική βλάβη 

Beluga Whale CoV/SW1  Gamma Φά-
λαινα 

Αναπνευστική νόσος, οξεία ηπατική βλάβη τελικού 
σταδίου 

IBV Gamma Πουλε-
ρικά 
(κοτό-
πουλο) 

Σοβαρή αναπνευστική νόσος 
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Εικόνα 4. Η γονιδιωματική δομή και το φυλογενετικό δέντρο των κορωνoϊών [30]. (A) Το φυλογε-
νετικό δέντρο βασικών κορωνοϊών, όπου ο νέος κορωνοϊός SARS-CoV-2 επισημαίνεται με κόκκινο 
χρώμα. Το δενδρόγραμμα καταδεικνύει τη συγγενική εγγύτητα του SARS-CoV-2 με τα ιικά στελέχη 
Bat-SL ZC45 και Bat-SL ZXC21 (νυχτερίδα). (Β) Η δομή του γενετικού υλικού των τεσσάρων γενών 
κορωνοϊών. Οι αλληλουχίες pp1a και pp1b κωδικοποιούν τις 16 μη δομικές πρωτεΐνες του ιού. Οι 
αλληλουχίες S, E, M και N κωδικοποιούν τις τέσσερις δομικές πρωτεΐνες: ακίδας, φακέλου, μεμ-
βράνης και νουκλεοκαψιδίου, αντίστοιχα. HE, αιμοσυγκολλητίνη-εστεράση; HKU, Πανεπιστήμιο 
του Χονγκ Κονγκ; HCoV, ανθρώπινος κορωνοϊός; IBV, ιός λοιμώδους βρογχίτιδας; MHV, ιός ηπατί-
τιδας του ποντικού; TGEV, μεταδοτικός ιός γαστρεντερίτιδας. 
2.1.2 Μοριακά και φαινοτυπικά χαρακτηριστικά των κορωνοϊών που μολύνουν τον άν-

θρωπο 

Οι κορωνοϊοί είναι οι μεγαλύτεροι (+)ssRNA ιοί (με γονιδιώματα που ποικίλουν σε μέγεθος 

από 26,4 kb έως 31,7 kb), με περιεκτικότητα σε G+C που κυμαίνεται από 32% έως 43%, και 

περιέχουν τουλάχιστον 14 ανοιχτά πλαίσια ανάγνωσης (Open Reading Frames, ORFs), με-

ταξύ των οποίων πέντε κύρια ORFs κωδικοποιούν τη πολυμεράση (Rep) και 4 δομικές πρω-

τεΐνες: φάκελος (envelope ή Ε), μεμβράνη (membrane ή Μ), νουκλεοκαψίδιο 

(nucleocapsid ή Ν) και ακίδα (spike ή S) [31]. Τα γονίδια για τις κύριες δομικές πρωτεΐνες 

σε όλους τους κορωνοϊούς εμφανίζονται με τη σειρά 5'3' ως S, E, M και N. 

Οι SARS-CoV, MERS-CoV και SARS-CoV-2 έχουν παρόμοια δομή (Εικόνα 5). Οι κύ-

ριες πρωτεΐνες τους είναι οι δομικές πρωτεΐνες, συμπεριλαμβανομένων των πρωτεϊνών S, 

E, M και N, οι βοηθητικές πρωτεΐνες και οι μη δομικές πρωτεΐνες (Non-Structural Proteins, 

NSPs) (NSP1-16) [4]. Όλοι αυτοί οι ιοί βασίζονται στην πρωτεΐνη S για την αναγνώριση των 

κυτταρικών στόχων τους και τη σύντηξη με τις μεμβράνες. Οι πρωτεΐνες S αποτελούνται 

από τις υπομονάδες S1 και S2. Η υπομονάδα S1 περιέχει μία Ν-τελική και μία C-τελική 

περιοχή, στην οποίο υπάρχει μία περιοχή πρόσδεσης υποδοχέα (Receptor Binding Do-

main, RBD). Η βοηθητική υπο-περιοχή της C-τελικής περιοχής είναι μια υπερ-μεταβλητή 

αλληλουχία που χρησιμεύει στην αναγνώριση του υποδοχέα και ονομάζεται μοτίβο 
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πρόσδεσης υποδοχέα (Receptor Binding Motif, RBM). Η διαφορά μεταξύ των κορωνοϊών 

έγκειται στον υποδοχέα που αναγνωρίζει ο καθένας από αυτούς, γεγονός το οποίο με τη 

σειρά του καθορίζεται από τις διαφορές στις υπερ-μεταβλητές αλληλουχίες τους: ο SARS-

CoV αναγνωρίζει τον υποδοχέα ACE2, ο SARS-CoV-2 αναγνωρίζει τον ACE2 και το σύ-

μπλεγμα διαφοροποίησης (Cluster of Differentiation, CD) 147, ενώ ο MERS αναγνωρίζει τη 

διπεπτιδυλική πεπτιδάση 4 (Dipeptidyl-peptidase 4, DPP4). Η λειτουργία των βοηθητικών 

και των μη δομικών πρωτεϊνών σχετίζεται με την αντιγραφή και τη συναρμολόγηση του 

ιού, επομένως συνδέεται με τη λοιμογόνο δράση [4]. 

 

 

 
Εικόνα 5. Οργάνωση του γονιδιώματος των β κορωνοϊών (Betacoronaviruses) [13]. Το γονιδίωμα 
των β-CoVs που μολύνουν τον άνθρωπο (SARS-CoV-2, SARS-CoV και MERS-CoV) αποτελείται από 
την 5'-αμετάφραστη περιοχή (5’ Untranslated Region, 5'-UTR), τα ανοιχτά πλαίσια ανάγνωσης 
(ORF) 1a/b (πράσινο πλαίσιο) που κωδικοποιούν τις μη δομικές πρωτεΐνες (nsp) που παίζουν ρόλο 
στον αναδιπλασιασμού του ιού, δομικές πρωτεΐνες συμπεριλαμβανομένης της ακίδας S (μπλε 
πλαίσιο), του φακέλου E (κόκκινο πλαίσιο), της μεμβράνης M (ροζ πλαίσιο) και του νουκλεοκαψι-
δίου N (κυανό πλαίσιο), βοηθητικές πρωτεΐνες (ανοιχτό γκρι πλαίσιο) που κωδικοποιούνται από 
άλλα ORFS (π.χ. 3, 6, 7a, 7b, 8 και 9b) και την 3'-αμετάφραστη περιοχή (3’ Untranslated Region, 3'-
UTR). Οι κόκκινες κουκκίδες υπογράμμισης υποδεικνύουν τις πρωτεΐνες που παρουσιάζουν σημα-
ντική διακύμανση μεταξύ των SARS-CoV-2 και SARS-CoV.  
 

2.2 Ο κορωνοϊός SARS-CoV-2 

2.2.1 Βασικά δομικά και λειτουργικά στοιχεία 

Ο SARS‑CoV‑2 είναι ένας πλειομορφικός ιός διαμέτρου περίπου 100nm, που διαθέτει μο-

νόκλωνο RNA θετικής κατεύθυνσης [(+)ssRNA], μήκους περίπου 29,9 kb ως γενετικό υλικό 

[27]. Η πρωτεΐνη νουκλεοκαψιδίου (Ν) συμβάλλει στον σχηματισμό ενός εσωτερικού πε-

ριβλήματος που καλύπτει το γονιδίωμα του ιού, το οποίο προστατεύεται περαιτέρω από 

έναν φάκελο που συγκροτείται από τρεις δομικές πρωτεΐνες: την πρωτεΐνη μεμβράνης 

(Μ), την πρωτεΐνη ακίδας (S) και την πρωτεΐνη φακέλου (Ε) (Εικόνα 6). 
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H γλυκοπρωτεΐνη της μεμβράνης (Μ) είναι η πιο άφθονη δομική πρωτεΐνη του 

SARS-CoV-2 και παίζει κυρίαρχο ρόλο στον ενδοκυττάριο σχηματισμό των ιικών σωματι-

δίων. Διαπερνά τη διπλοστιβάδα της μεμβράνης τρεις φορές, αφήνοντας μια μικρή αμι-

νοτελική περιοχή εξωτερικά και ένα μακρύ καρβοξυτελικό άκρο (κυτταροπλασματική πε-

ριοχή) εντός του ιοσωματίου. Η πρωτεΐνη S, ως γλυκοπρωτεΐνη μεμβράνης τύπου Ι, συ-

γκροτεί τις ακίδες ή πεπλομερή και είναι ο βασικός επαγωγέας αντισωμάτων εξουδετέρω-

σης (neutralizing antibodies). Μεταξύ των πρωτεϊνών E του φακέλου παρατηρείται μία μο-

ριακή αλληλεπίδραση που πιθανώς καθορίζει τον σχηματισμό και τη σύνθεση της μεμ-

βράνης του κορωνοϊού [32].  

 

 
Εικόνα 6. H δομή του SARS-CoV-2 [33]. Ο ιός συγκροτείται κυρίως από τις δομικές πρωτεΐνες όπως 
οι πρωτεΐνες ακίδας (S), μεμβράνης (Μ), φακέλου (Ε) και νουκλεοκαψιδίου (Ν). Οι πρωτεΐνες S, M 
και E είναι όλες ενσωματωμένες στον ιικό φάκελο που είναι κατ’ ουσίαν μία λιπιδική διπλοστιβάδα 
που προέρχεται από την κυτταρική μεμβράνη του ξενιστή. Η πρωτεΐνη Ν αλληλεπιδρά με το ιικό 
RNA που βρίσκεται στο εσωτερικό του ιού. 

 

Εκτός από τις δομικές πρωτεΐνες, το γονιδίωμα του ιού κωδικοποιεί επιπλέον 16 

μη δομικές πρωτεΐνες (NSPs). Η αλληλουχία NSP1 μεσολαβεί στην επεξεργασία και την 

αντιγραφή του ιικού RNA. Η NSP2 επιδρά στα σηματοδοτικά μονοπάτια επιβίωσης του 

κυττάρου-ξενιστή. Η NSP3 θεωρείται ότι τροποποιεί τα προϊόντα της μετάφρασης. Η NSP4 

περιέχει τη διαμεμβρανική περιοχή 2 (Transmembrane domain 2,TM2) και τροποποιεί τις 

μεμβράνες του ενδοπλασματικού δικτύου. Η NSP5 συμμετέχει στη διαδικασία σχηματι-

σμού της πολυπρωτεΐνης κατά την αντιγραφή. Η NSP6 αντιστοιχεί σε μία διαμεμβρανική 

περιοχή. Οι αλληλουχίες NSP7 και NSP8 εμπλέκονται στον ανασυνδυασμό της NSP12 και 

του RNA-καλουπιού. Η NSP9 λειτουργεί ως πρωτεΐνη δέσμευσης στο ssRNA. Η πρωτεΐνη 

NSP10 αποτελεί κρίσιμο στοιχείο για τη μεθυλίωση των άκρων των ιικών mRNAs. Η NSP12 

περιέχει την αλληλουχία κωδικοποίησης εξαρτώμενη από RNA, RNA πολυμεράση (RNA 
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dependent- RNA polymerase, RdRp), η οποία είναι απαραίτητη για την αντιγραφή/μετα-

γραφή του ιού. Η NSP13 συνδέεται με το ATP και συμμετέχει στη διαδικασία αντιγραφής 

και μεταγραφής. Η NSP14 κωδικοποεί για μία εξοριβονουκλεάση επιδιόρθωσης. Η NSP15 

έχει δράση εξαρτώμενης από μαγγάνιο ενδοριβονουκλεάσης, ενώ η NSP16 είναι μία με-

θυλτρανσφεράση 2'-Ο-ριβόζης [34]. Έχει δειχθεί ότι οι NSPs διαμεσολαβούν κρίσιμες δρά-

σεις επί του ματίσματος, της μετάφρασης και της διακίνησης των πρωτεϊνικών προϊόντων, 

που συμβάλλουν στην αναστολή της άμυνας του ξενιστή. Μετά την είσοδο του SARS-CoV-

2 στο κύτταρο-ξενιστή, η NSP16 δεσμεύεται στις περιοχές U1 και U2 των μικρών ριβονου-

κλεϊκών σωματιδίων (small nuclear RiboNucleic Particles, snRNPs) για να καταστείλει το 

μάτισμα του mRNA. H NSP1 δεσμεύεται στο 18S ριβοσωμικό RNA στο σημείο εισόδου του 

mRNA στο ριβόσωμα για να παρεμποδίσει τη μετάφραση του mRNA. Οι NSP8 και NSP9 

προσδένονται στο 7SL RNA που εντοπίζεται στο Σωματίδιο Αναγνώρισης Σήματος (Signal 

Recognition Particle) για να παρεμποδίσει τη μεταφορά πρωτεϊνών στην κυτταρική μεμ-

βράνη [35].  

Τέλος, o SARS-CoV-2 διαθέτει έναν αριθμό γονιδιωματικών αλληλουχιών που κω-

δικοποιούν μία σειρά από βοηθητικές πρωτεΐνες. Η ORF3a είναι μία συντηρημένη πρωτε-

ΐνη που παίζει ρόλο στην απόπτωση και στην αναστολή της αυτοφαγίας. Παρόλο που ο 

ακριβής ρόλος της κατά τη μόλυνση δεν έχει διασαφηνιστεί, μελέτες σε ποντίκια έχουν 

δείξει ότι η απώλεια της ORF3a οδηγεί σε μικρότερους ιικούς τίτλους και σε ελαττωμένη 

θνησιμότητα [36]. Η πρωτεΐνη ORF7a αλληλεπιδρά με τα CD14+ μονοκύτταρα με υψηλή 

αποτελεσματικότητα, λειτουργώντας ως ανοσορυθμιστικός παράγοντας και πυροδοτώ-

ντας μία φλεγμονώδη απόκριση [37]. H πρωτεΐνη ORF8 απορυθμίζει το σηματοδοτικό μο-

νοπάτι της ιντερφερόνης τύπου Ι (Type I Interferon, IFN-I) στα κύτταρα και ελαττώνει την 

έκφραση γονιδίων του Μείζονος Συμπλέγματος Ιστοσυμβατότητας τάξης Ι (Major Histo-

compatibility Complex class I, MHC-I) [38]. Η ORF9a παρεμβαίνει στην ανοσοαπόκριση που 

διαμεσολαβείται από την IFN-I στοχεύοντας τη μιτοχονδριακή μετατοπάση της εξωτερικής 

μεμβράνης (Translocase of Outer Membrane, TOM) 70. Η TOM70 σχηματίζει έναν μεμβρα-

νικό υποδοχέα για το σύμπλοκο της μετατοπάσης στα μιτοχόνδρια, διαδραματίζοντας βα-

σικό ρόλο στη μετάδοση της αντι-ιικής σηματοδότησης από τη μιτοχονδριακή πρωτεΐνη 

αντι-ιικής σηματοδότησης (Mitochondrial Anti-Viral Signaling protein, MAVS) στην κινάση 

1 που δεσμεύει την TANK (TANK-Binding Kinase 1, TBK1), μέσω στρατολόγησης της 
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πρωτεΐνης θερμικού σοκ 90 (Heat Shock Protein 90, HSP90), καταλήγοντας τελικά σε από-

κριση του μονοπατιού της ιντερφερόνης [39].  

 

2.2.2 Τρόποι μετάδοσης και εισόδου του ιού στον ανθρώπινο οργανισμό 

Κατά την έναρξη της πανδημίας, το πρώτο σύνολο των κρουσμάτων λοίμωξης από τον 

SARS-CoV-2 συσχετίστηκε με μια αγορά θαλασσινών στην πόλη Wuhan [40]. Σύντομα, 

λόγω της ταυτοποίησης ασθενών που δεν είχαν άμεση επαφή με αυτή την αγορά, αποδεί-

χθηκε η μετάδοση από άνθρωπο σε άνθρωπο [41]. Η ενδο-νοσοκομειακή μετάδοση ανι-

χνεύθηκε επίσης μέσω της ταυτοποίησης μολυσμένων ατόμων εντός του ιατρικού και νο-

σηλευτικού προσωπικού και των ασθενών. Οι κύριες οδοί μετάδοσης περιλαμβάνουν τα 

σταγονίδια της αναπνοής, τη στενή επαφή και την εκτεταμένη έκθεση σε περιβάλλοντα 

που περιέχουν αερολύματα με υψηλές συγκεντρώσεις ιοσωματίων. Συνολικά, ο ιός μπο-

ρεί να μεταδοθεί τόσο μέσω της επαφής με μολυσμένο ζώο όσο και με μολυσμένο άν-

θρωπο.  

Η μετάδοση του SARS-CoV-2 έχει επιβεβαιωθεί ότι μπορεί να επέλθει είτε άμεσα, 

κατά τη στενή επαφή με μολυσμένο άτομο, είτε μέσω αναπνευστικών σταγονιδίων (με 

διάμετρο >5–10 μm) και αερολυμάτων προερχόμενων από βήχα ή φτέρνισμα, παρόμοια 

με τους τρόπους μετάδοσης του SARS-CoV και του MERS-CoV [42]. Ιδιαίτερα όσον αφορά 

τους εσωτερικούς χώρους, δείχθηκε ότι τα αερολύματα από υπερμολυσματικά άτομα 

(που ανήκουν στην κορυφή των 5–10% του συνόλου των ατόμων με θετικό τεστ) μπορούν 

να προκαλέσουν πολλαπλές λοιμώξεις COVID-19 (>10 λοιμώξεις) [43]. Tα μικροσκοπικά 

σωματίδια αερολύματος (<5–10 μm σε διάμετρο), που αποτελούνται από τα εξατμισμένα 

αναπνευστικά σταγονίδια, μπορούν να παραμείνουν στον αέρα για 3 ώρες και η από-

σταση αερομεταφοράς μπορεί να φτάσει τα 7-8 μέτρα [44,45]. Τα μικροσκοπικά σωματί-

δια αερολύματος μπορούν να εισπνευστούν και να διεισδύσουν βαθιά στις πνευμονικές 

κυψελίδες, προκαλώντας εύκολα λοιμώξεις COVID-19 [43]. Εναλλακτικά, ο SARS-CoV-2 

μπορεί να εισέλθει στο ανθρώπινο σώμα μέσω των αερολυμάτων που υπάρχουν στο πε-

ριβάλλον με δύο πιθανούς τρόπους. Τα περιβαλλοντικά αερολύματα μπορούν είτε να εί-

ναι το μέσο εισόδου του SARS-CoV-2 στο ανθρώπινο σώμα, είτε να διεγείρουν την έκ-

φραση του υποδοχέα του ιού, αυξάνοντας έτσι την αποτελεσματικότητα της μόλυνσης 

[45]. Αρκετές μελέτες έχουν αποδείξει επίσης, τη μετάδοση μέσω της κοπρανο-στοματικής 



15 
 

οδού [46–48] αλλά και μέσω της επαφής με μολυσμένες επιφάνειες [49]. Οι βασικοί τρό-

ποι μετάδοσης του SARS-CoV-2 συνοψίζονται στην Εικόνα 7. 

Η κατακόρυφη μετάδοση του ιού, δηλαδή η μετάδοση του μολυσματικού παθο-

γόνου από τη μητέρα στο έμβρυο κατά την εγκυμοσύνη, τον τοκετό ή τον θηλασμό, έχει 

επίσης διερευνηθεί, με περιορισμένα αλλά αυξανόμενα στοιχεία υπέρ της μολυσματικής 

ικανότητας του SARS-CoV-2 με τον τρόπο αυτό. Μια συστηματική ανασκόπηση και μετα-

ανάλυση σχετικών μελετών κατέγραψε ένα συνολικό ποσοστό 3,2% θετικών στον κορω-

νοϊό νεογνών από μητέρες με COVID-19. Ο έλεγχος ανίχνευσης του ιικού RNA ήταν θετικός 

στο 2,9% των δειγμάτων νεογνικού αίματος από τον ομφάλιο λώρο και στο 7,7% των δειγ-

μάτων πλακούντα [50]. Παρόμοια αποτελέσματα έχουν δημοσιευθεί σχετικά με τη μετά-

δοση του ιού από τη μητέρα στο νεογνό μέσω του θηλασμού, ωστόσο απαιτούνται περισ-

σότερες μελέτες για να επιβεβαιωθούν τα αποτελέσματα αυτά [51]. 

 

 
Εικόνα 7. Οι δύο βασικές οδοί μετάδοσης του SARS-CoV-2 [52]. Ο ιός μπορεί να μεταδοθεί στον 
άνθρωπο είτε άμεσα, μέσω της στενής επαφής με μολυσμένο άτομο, είτε έμμεσα, μέσω αναπνευ-
στικών σωματιδίων και αερολυμάτων, επαφής με απεκκρίσεις ή επαφής με μολυσμένα αντικεί-
μενα ή επιφάνειες. 
 

Τέλος, αν και δεν υπάρχει άμεση απόδειξη ότι ο SARS-CoV-2 μπορεί να μεταδοθεί 

μέσω της κατανάλωσης μολυσμένων τροφών, έχουν εκφραστεί ανησυχίες σχετικά με τη 

σχέση μεταξύ της COVID-19 και των μολυσμένων κατεψυγμένων τροφίμων [53]. Πρόσφα-

τες μελέτες έδειξαν ότι ο SARS-CoV-2 παραμένει εξαιρετικά σταθερός τόσο σε τρόφιμα 

που διατηρούνται στο ψυγείο (4 °C) όσο και σε κατεψυγμένα τρόφιμα (-20 °C και -80 °C) 

για 14–21 ημέρες και η μεταφορά του μπορεί να γίνει μέσω των εισαγωγών κατεψυγμέ-

νων τροφών [54].  
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2.2.3 Παθογενετικά χαρακτηριστικά 

Για την είσοδό του στον οργανισμό, ο ιός SARS-CoV-2 συνδέεται με τον υποδοχέα του ACE2 

επί της κυτταρικής επιφάνειας μέσω της πρωτεΐνης S που διαθέτει στην επιφάνειά του. 

Ειδικότερα, το κατάλοιπο γλουταμίνης στη θέση 394 εντός της RBD περιοχής του SARS-

CoV-2 αναγνωρίζεται από το κρίσιμο κατάλοιπο λυσίνης στη θέση 31 επί του υποδοχέα 

ACE2 [55]. Προκειμένου ο ιός να ολοκληρώσει την είσοδό του στο κύτταρο-ξενιστή μετά 

από αυτή την αρχική διαδικασία, η πρωτεΐνη S πρέπει να διεγερθεί από τη διαμεμβρανική 

πρωτεάση σερίνης τύπου 2 (Transmembrane protease serine type 2, TMPRSS2) [56] (Ει-

κόνα 8).  

 
Εικόνα 8. Η είσοδος του ιού SARS-CoV-2 στο κύτταρο-ξενιστή [30]. H κυτταρική πρωτεάση 
TMPRSS2 ενεργοποιεί την πρωτεΐνη ακίδας S, ώστε αυτή να προσδεθεί στον υποδοχέα ACE2 και 
να επιτρέψει την είσοδο του ιού στο κύτταρο-ξενιστή.  
 

Ο κύκλος ζωής του SARS-CoV-2 μπορεί να συνοψιστεί σε 5 βασικά στάδια: κυττα-

ρική προσκόλληση, είσοδος του ιικού γενετικού υλικού στο κύτταρο-ξενιστή, αντιγραφή 

και έκφραση ιικών γονιδίων, σχηματισμός απογόνων ιών και έξοδος από το κύτταρο (Ει-

κόνα 9). 
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Εικόνα 9. Ο κύκλος ζωής του SARS-CoV-2 στο κύτταρο-ξενιστή [13]. Ο κύκλος ζωής του ιού ξεκινά 
μόλις η πρωτεΐνη S προσδεθεί στον κυτταρικό υποδοχέα ACE2. Μετά τη δέσμευση στον υποδοχέα, 
η αλλαγή διαμόρφωσης της πρωτεΐνης S διευκολύνει τη σύντηξη του περιβλήματος του ιού με την 
κυτταρική μεμβράνη μέσω ενδοκυττάρωσης. Στη συνέχεια, ο SARS-CoV-2 απελευθερώνει το RNA 
του εντός του κυττάρου-ξενιστή. Το ιικό RNA μεταφράζεται στις ιικές πολυπρωτεΐνες- πολυμερά-
σες pp1a και 1ab, οι οποίες στη συνέχεια διασπώνται σε μικρά προϊόντα από τις ιικές πρωτεϊνάσες. 
Η πολυμεράση παράγει μια σειρά από υπογονιδιωματικά mRNA μέσω ασυνεχούς μεταγραφής, τα 
οποία τελικά μεταφράζονται σε αντίστοιχες ιικές πρωτεΐνες. Στη συνέχεια, οι ιικές πρωτεΐνες και 
το γονιδιωματικό RNA πακετάρονται σε ιοσωμάτια στο ER και στο Golgi και στη συνέχεια μεταφέ-
ρονται μέσω κυστιδίων και απελευθερώνονται έξω από το κύτταρο. ACE2, ένζυμο μετατροπής της 
αγγειοτενσίνης 2; ER, ενδοπλασματικό δίκτυο; ERGIC, ER–Golgi. 
 

Μετά από τη σύντηξη της ιικής γλυκοπρωτεΐνης ακίδας S με τον ACE2, επισυμβαί-

νουν πολλαπλές δομικές τροποποιήσεις που καταλήγουν στην απελευθέρωση του ιικού 

νουκλεοκαψιδίου στο κυτταρόπλασμα του κυττάρου-ξενιστή. Η διαδικασία αυτή επικου-

ρείται από διάφορους παράγοντες του ξενιστή, συμπεριλαμβανομένης της πρωτεάσης 

TMPRSS2 και της L-καθεψίνης. Αμέσως μετά την απελευθέρωση του ιικού νουκλεοκαψι-

δίου, το (+)ssRNA χρησιμεύει ως mRNA για την έκφραση των ORF1a και ORF1b που κωδι-

κοποιούν τις πολυπρωτεΐνες pp1a (440–500 kDa) και pp1ab (740–810 kDa), αντίστοιχα. 

Αυτές οι δύο πολυπρωτεΐνες υφίστανται αυτό-πρωτεολυτική επεξεργασία αποδίδοντας 

τις 16 NSPs, που συνολικά συγκροτούν το σύμπλοκο αντιγραφής-μεταγραφής 

(Replication- Transcription Complex, RTC) για τη σύνθεση του ιικού RNA. Αυτό το λειτουρ-

γικό σύμπλοκο οδηγεί στο σχηματισμό μιας ένθετης ομάδας μονόκλωνων- οδηγών RNA 

(single-guide RNA, sgRNA) μέσω ασυνεχούς μεταγραφής [57]. 

Ο σχηματισμός του συμπλόκου RTC θέτει σε κίνηση μία αλληλουχία διαδικασιών 

που οδηγεί στη σύνθεση πολλαπλών αντιγράφων του ιικού RNA. Αυτά τα (-)ssRNA 
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(αρνητικής κατεύθυνσης ssRNA) χρησιμεύουν ως ενδιάμεσο καλούπι. Παράλληλα, η πο-

λυμεράση μετατρέπει το καλούπι σε πολλά μικρού μήκους μοτίβα, τις ρυθμιζόμενες αλ-

ληλουχίες μεταγραφής (Transcription Regulated Sequences, TRS) κατά τη σύνθεση του (-

)ssRNA, παράγοντας έτσι ένα 5'-ένθετο σύνολο (-)sgRNA που, με τη σειρά τους, χρησιμο-

ποιούνται ως καλούπι για να σχηματίσουν ένα σύνολο 3'-ένθετων (+)sgRNA. Στη συνέχεια, 

αυτά τα 3'-ένθετα (+)sgRNA συνδέονται με το ριβόσωμα του κυττάρου-ξενιστή, συνθέτο-

ντας τις διάφορες δομικές και βοηθητικές πρωτεΐνες και δημιουργώντας σταδιακά την ο-

λοκληρωμένη ιική δομή [58]. 

Οι περισσότερες από τις δομικές και βοηθητικές πρωτεΐνες του ιού που σχετίζο-

νται με τη μεμβράνη, όπως οι S, M και E, συντίθενται από ριβοσώματα που εντοπίζονται 

στο ενδοπλασματικό δίκτυο, ενώ οι άλλες ιικές πρωτεΐνες, συμπεριλαμβανομένης της 

πρωτεΐνης Ν, μεταφράζονται από ελεύθερα ριβοσώματα στο κυτταρόπλασμα του κυττά-

ρου-ξενιστή. Επιπλέον, αυτές οι δομικές πρωτεΐνες υφίστανται μία μετα-μεταφραστική 

τροποποίηση που καθορίζει τις λειτουργίες τους. Η συναρμολόγηση των νέων ιοσωματίων 

ξεκινά επί του ενδιάμεσου διαμερίσματος μεταξύ ενδοπλασματικού δικτύου και συμπλέγ-

ματος Golgi (Endoplasmic Reticulum- Golgi Intermediate Compartment, ERGIC), όπου η 

πρωτεΐνη Μ λειτουργεί ως ικρίωμα και καθοδηγεί τη μορφογένεση των ιοσωματίων μέσω 

ετεροτυπικής αλληλεπίδρασης με άλλες δομικές πρωτεΐνες, συμπεριλαμβανομένων των S 

και E, διευκολύνοντας έτσι τη μοριακή ενσωμάτωση. Επιπλέον, οι αλληλεπιδράσεις M-N 

μαζί με την πρωτεΐνη Ε διαμεσολαβούν στη συμπύκνωση του νουκλεοκαψιδίου με τον 

φάκελο [57]. Μετά τη μοριακή συναρμολόγηση, τα προκύπτοντα ιοσωμάτια μεταφέρο-

νται μέσω εξειδικευμένων κυστιδίων στην πλασματική μεμβράνη από όπου τελικά εξέρ-

χονται με εξωκυττάρωση και διασπείρονται σε άλλα μέρη του σώματος [57]. 

Καθώς ο κυτταρικός υποδοχέας ACE2 αποτελεί το πρώτο «σημείο αναγνώρισης» 

για την είσοδο του SARS-CoV-2 στον οργανισμό, παίζει ιδιαίτερα σημαντικό ρόλο στην πα-

θογένεια του ιού. Με βάση αναλύσεις του προφίλ έκφρασης του ACE2 σε φυσιολογικούς 

ανθρώπινους πνεύμονες, ο SARS-CoV-2 μολύνει κυρίως κυψελιδικά κύτταρα τύπου 2 

(Alveolar Type 2, AT2) (μόνο το 0,64% των ανθρώπινων πνευμονικών κυττάρων μπορεί να 

εκφράσει τον ACE2, το 83% εκ των οποίων είναι AT2 κύτταρα), τα οποία εκφράζουν πολλά 

επιπρόσθετα γονίδια που διευκολύνουν τη μόλυνση από SARS-CoV-2 [59]. Tο CD147 έχει 

αναφερθεί επίσης ότι πιθανώς διευκολύνει την είσοδο του SARS-CoV-2 στα κύτταρα [60]. 

Υψηλή έκφραση του ACE2 έχει επίσης ανιχνευθεί σε κύτταρα του πεπτικού συστήματος, 
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π.χ. κύτταρα του ανώτερου οισοφάγου. Συνεπώς, το πεπτικό σύστημα αποτελεί μία δεύ-

τερη πιθανή οδό μόλυνσης [61]. Τέλος, άλλα όργανα, όπως η καρδιά, οι νεφροί, η ουρο-

δόχος κύστη, οι όρχεις, ο ειλεός και ο λιπώδης ιστός, εκφράζουν επίσης τον ACE2, και μά-

λιστα σε υψηλότερα επίπεδα από τους πνεύμονες [62], γεγονός που υποδεικνύει τα συ-

στήματα αυτά ως εναλλακτικές πύλες εισόδου του ιού SARS-CoV-2 στον ανθρώπινο οργα-

νισμό.  

 

2.2.4 Επικρατείς μεταλλάξεις και παραλλαγές αυξημένης ανησυχίας 

Όμοια με άλλους ιούς, ο SARS-CoV-2 εξελίσσεται με την πάροδο του χρόνου. Οι περισσό-

τερες μεταλλάξεις που επισυμβαίνουν στο γονιδίωμα του SARS-CoV-2 δεν έχουν καμία 

επίδραση στις διάφορες λειτουργίες του. Εντούτοις, ορισμένες παραλλαγές έχουν συγκε-

ντρώσει έντονη προσοχή λόγω της ταχείας εμφάνισής τους στον πληθυσμό και της αυξη-

μένης μεταδοτικότητάς τους ή τις κλινικές επιπτώσεις (Πίνακας 2). Αυτές θεωρούνται πα-

ραλλαγές αυξημένης ανησυχίας (Variants Of Concern, VOCs). Κάθε παραλλαγή έχει πολλές 

ονομασίες με βάση την ονοματολογία που χρησιμοποιείται από διαφορετικά συστήματα 

φυλογενετικής ταξινόμησης. Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (ΠΟΥ) έχει επίσης ορίσει 

ετικέτες για αξιόλογες παραλλαγές με βάση το ελληνικό αλφάβητο. 

 

Πίνακας 2. Κατηγοριοποίηση των παραλλαγών του SARS-CoV-2 που πιθανά να αποτελούν αυξη-
μένο κίνδυνο για τη δημόσια υγεία [63]. 

Κατηγοριοποίηση Συντομογραφία Χαρακτηριστικά 

Παραλλαγές αυξημένης 
ανησυχίας VOCs 

Αυξημένη μεταδοτικότητα και μολυσματική 
δράση ή ελαττωμένη απόκριση στα εφαρμοζό-
μενα μέτρα δημόσιας υγείας και στα διαθέσιμα 

θεραπευτικά μέσα 
Παραλλαγές ενδιαφέρο-

ντος VOIs Αυξημένη εξάπλωση εντός της κοινότητας ή έ-
χουν εντοπιστεί σε διάφορες χώρες 

Παραλλαγές υπό παρα-
κολούθηση VUMs 

Παρουσία μεταλλάξεων που πιθανολογείται ότι 
επηρεάζουν τα ιικά χαρακτηριστικά με κάποιες 
ενδείξεις ότι μπορεί να αποτελέσουν κίνδυνο 

για τη δημόσια υγεία και ασφάλεια στο μέλλον 
 

Οι συχνές μεταλλάξεις στην υπομονάδα S1 της πρωτεΐνης αναμένεται να οδηγή-

σουν σε αυξημένη προσαρμογή του ιού και σε αποτελεσματικότερη διαφυγή του από το 

ανοσοποιητικό σύστημα του ξενιστή. Σύντομα μετά την έναρξη της πανδημίας, η αντικα-

τάσταση D614G (γλυκίνη αντί για ασπαρτικό οξύ στη θέση 614) στην αμινοξική αλληλου-

χία της πρωτεΐνης S έγινε ο κυρίαρχος πολυμορφισμός παγκοσμίως [64]. Μελέτες in vitro 
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και in vivo έχουν δείξει ότι τα ιικά στελέχη που φέρουν τον πολυμορφισμό G614 επιδει-

κνύουν υψηλότερα επίπεδα μολυσματικότητας, ισχυρότερη δέσμευση στον ACE2 και αυ-

ξημένη αναδιπλασιαστική ικανότητα και μεταδοτικότητα σε σύγκριση με τον πολυμορφι-

σμό D614 [65,66]. Ωστόσο, η συγκεκριμένη παραλλαγή G614 δεν έχει συσχετιστεί με υψη-

λότερο κίνδυνο νοσηλείας, ούτε με λιγότερο αποτελεσματική ανοσολογική απόκριση του 

ξενιστή [64,67]. Άλλες κρίσιμες μεταλλάξεις στην υπομονάδα S1 φαίνονται στον Πίνακα 3.  

Η υπομονάδα S2 είναι σημαντικά συντηρημένη μεταξύ των διαφόρων κορωνοϊών 

και παρουσιάζει χαμηλά ποσοστά μεταλλαξογένεσης, γεγονός που εξηγείται πιθανά λόγω 

της χαμηλής αντιγονικότητας που παρουσιάζει και κατά συνέπεια δεν δέχεται το ίδιο ι-

σχυρή επιλεκτική πίεση σε σχέση με την υπομονάδα S2 [68]. Μεταξύ των μεταλλάξεων 

που έχουν αναφερθεί, η D769H φαίνεται να ελαττώνει την ευαισθησία του ιού σε εξουδε-

τερωτικά αντισώματα [69]. Η D950N που υπάρχει στην περιοχή HR1 σε ορισμένα στελέχη 

Delta έχει χαρτογραφηθεί στη διεπαφή της τριμερούς ακίδας, υποδηλώνοντας μια αλλαγή 

στη δυναμική της ακίδας που συμβάλλει σε αυξημένη λοιμογόνο δράση [70]. Σε αντίθεση 

με προηγούμενες VOCs, η παραλλαγή B.1.1.529 (Omicron) εμφανίζει έναν εκπληκτικά υ-

ψηλό αριθμό αντικαταστάσεων στην υπομονάδα S2, συγκεκριμένα D796Y, N856K, Q954H, 

N969K και L981F [71]. Η σταθερή εξάπλωση της B.1.1.529 σε όλο τον κόσμο υποδηλώνει 

ένα επιλεκτικό πλεονέκτημα για αυτές τις μεταλλάξεις. Ωστόσο, ο αντίκτυπος αυτών των 

μεταλλάξεων στην παθογένεια του ιού και την απόκριση σε μονοκλωνικά αντισώματα δεν 

έχει ακόμη προσδιοριστεί. 

 

Πίνακας 3. Μεταλλάξεις στην πρωτεΐνη ακίδας των παραλλαγών του SARS-CoV-2 που μπορεί να 
συμβάλλουν σε αυξημένες παθολογικές ιδιότητες. RBD, περιοχή πρόσδεσης υποδοχέα; NTD, α-
μινο-τελική περιοχή. 

Μεταλλάξεις Θέση στην S VOCs Επίδραση στην παθογονικότητα 
D614G RBD  Υπάρχει σε πολλές 

παραλλαγές του ιού 
Εμφανίστηκε το 2020 και είναι η πιο 

συχνή. Αύξηση της πυκνότητας της α-
κίδας [72]. 

N501Y RBD B.1.1.7, B.1.351, P.1 Διαφυγή από τα αντισώματα [69]. Πι-
θανά επηρεάζει τον τροπισμό του ξε-

νιστή [73]. 
E484K/Q/A RBD B.1.351, B.1.617.1, 

B.1.1.529 
Αύξηση προσδεσιμότητας στον ACE2. 
Διαφυγή από τα αντισώματα- ελάτ-

τωση αποτελεσματικότητας εμβολίων 
και επαναμολύνσεις [69]. 

K417N/T RBD B.1.351, P.1 Διαφυγή από τα αντισώματα- ελάτ-
τωση αποτελεσματικότητας εμβολίων 

και επαναμολύνσεις [69]. 
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L452R, 
T478K 

RBD B.1.617 Αύξηση προσδεσιμότητας στον ACE2 
[74,75]. Διαφυγή από τα αντισώματα- 
αντίσταση στα φάρμακα που βασίζο-

νται σε αντισώματα [76]. 
Q677P/H Σημείο συμ-

βολής S1/S2 
Υπάρχει σε πολλές πα-

ραλλαγές του ιού 
Πιθανά αυξάνει τη διεισδυτικότητα 

του ιού στα ανθρώπινα κύτταρα.   
T478K, 
Q493K, 
Q498R 

RBD B.1.1.529 Προβλέπεται ότι αυξάνει την αλληλε-
πίδραση RBD-ACE2 [77]. 

Δ69-70 NTD B.1.1.7, B.1.1.529 Ανοσολογική διαφυγή [69] 
 

Γενικά, διάφορες μεταλλάξεις έχουν ανιχνευθεί κατά μήκος του γενετικού υλικού 

του SARS-CoV-2, που ευθύνονται για την κωδικοποίηση τόσο των δομικών, όσο και ορι-

σμένων μη δομικών και βοηθητικών πρωτεϊνών. Το σύνολο των έως τώρα καταγεγραμμέ-

νων μεταλλάξεων αναφέρεται στην Εικόνα 10 και οι επικρατέστερες παραλλαγές με τα 

χαρακτηριστικά τους αναλύονται στη Εικόνα 11.  

 

 
 

Εικόνα 10. Κρίσιμες μεταλλάξεις που εντοπίζονται στις ανιχνευθείσες VOCs [78]. 
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Εικόνα 11. Οι καταγραφείσες VOCs και οι επιπτώσεις τους [78]. VOCs, παραλλαγές αυξημένης α-
νησυχίας. 
 
 
2.3 Θεραπεία και πρόληψη της νόσου COVID-19 

2.3.1 Το φάσμα των συμπτωμάτων της λοίμωξης από τον ιό SARS-CoV-2 

Όπως προαναφέρθηκε, η υψηλή έκφραση του υποδοχέα ACE2 στα επιθήλια των πνευμο-

νικών κυψελίδων και των εντεροκυττάρων του λεπτού εντέρου υποστηρίζει την ύπαρξη 

πολλαπλών οδών μετάδοσης. Οι επιδημιολογικές αναφορές έχουν αποκαλύψει ότι η πε-

ρίοδος επώασης του SARS-CoV-2 είναι 1-14 ημέρες με κορύφωση τις 3-7 ημέρες. Η διά-

μεση περίοδος επώασης για την παραλλαγή Omicron (B.1.1.159) φαίνεται να είναι ελα-

φρώς μικρότερη, με τα συμπτώματα να εμφανίζονται αρχικά σε περίπου τρεις ημέρες από 

τη μόλυνση [79]. Κατά τη διάρκεια της λανθάνουσας περιόδου, ο ιός καθίσταται εξαιρε-

τικά μεταδοτικός [80].  

H νόσηση από COVID-19 χωρίζεται σε τρία επίπεδα ανάλογα με τη σοβαρότητα 

της νόσου: ήπια, σοβαρή και κρίσιμη νόσος (Πίνακας 4). Η πλειοψηφία των ασθενών έχει 

μόνο ήπια συμπτώματα και αναρρώνει σχετικά εύκολα [2]. Οι ασθενείς εμφανίζουν συ-

μπτώματα γρίπης, πονόλαιμο, πυρετό, βήχα, κόπωση και δύσπνοια. Έχουν αναφερθεί ε-

πίσης περιπτώσεις ασυμπτωματικών λοιμώξεων, αλλά είναι πιθανόν ορισμένοι από τους 

ασυμπτωματικούς ασθενείς να εμφανίσουν μεταγενέστερα συμπτώματα της νόσου [42].  

Σε ορισμένες περιπτώσεις, οι ασθενείς αναπτύσσουν γαστρεντερικά συμπτώ-

ματα, όπως διάρροια και εμετό, ενώ σε σοβαρές περιπτώσεις, οι ασθενείς αναπτύσσουν 
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Σύνδρομο Οξείας Αναπνευστικής Δυσχέρειας (Acute Respiratory Distress Syndrome, 

ARDS), με αποτέλεσμα την πολυ-οργανική ανεπάρκεια και τον θάνατο [81]. Οι ηλικιωμένοι 

και τα άτομα με συν-νοσηρότητες, όπως διαβήτη, υπέρταση, πνευμονική νόσο, άσθμα, 

βρογχίτιδα και καρδιαγγειακές διαταραχές, είναι περισσότερο επιρρεπείς να αναπτύξουν 

επιπλοκές και να οδηγηθούν στο θάνατο [42]. Γενικά, οι περισσότεροι άνθρωποι έχουν 

καλή πρόγνωση, ενώ όσοι είναι μεγαλύτεροι σε ηλικία και/ή με κρίσιμες χρόνιες διαταρα-

χές επηρεάζονται περισσότερο αρνητικά από τη νόσο. Μερικοί άνθρωποι που νοσούν με 

COVID-19 αναπτύσσουν νευρολογικά συμπτώματα όπως σύγχυση, αποπροσανατολισμό, 

διέγερση, ακόμη και ψύχωση. Ωστόσο, οι υποκείμενοι μηχανισμοί παραμένουν ασαφείς 

[82]. 

Οι αιματολογικές εξετάσεις ασθενών με COVID-19 δείχνουν γενικά λευκοπενία 

και λεμφοπενία. Η περιεκτικότητα σε ιντερλευκίνη (Interleukin, IL) 2, IL-7, IL-10, GSCF, 

IP10, MCP1, MIP1A και TNFα στο πλάσμα των ασθενών στη μονάδα εντατικής θεραπείας 

είναι υψηλότερη από τους άλλους ασθενείς [42]. Η ανίχνευση του ιικού RNA στο αίμα έχει 

συσχετιστεί με σοβαρή νόσο συνοδευόμενη από πολύ-οργανική βλάβη, αυξημένη πηκτι-

κότητα και θνησιμότητα [83,84]. 

 

Πίνακας 4. Το φάσμα των συμπτωμάτων της COVID-19 βάσει της σοβαρότητας της νόσου [85]. 

Κλινικές εκδη-
λώσεις 

Πυρετός, ξηρός βήχας, κόπωση, δύσπνοια, μυϊκός πόνος, σύγχυση, πονοκέ-
φαλος, πονόλαιμος, ρινόρροια, πόνος στο στήθος, διάρροια, ναυτία, έμετος, 
ρίγη, παραγωγή πτυέλων, αιμόπτυση, αμφίπλευρη πνευμονία, ανορεξία, 
λευκοπενία, λεμφοπενία, διαταραχές όσφρησης και γεύσης, αυξημένα επί-
πεδα κυτοκινών πλάσματος (IL-2, IL-7, IL-10, GSCF, IP10, MCP1, MIP1A και 
TNFa) σε διασωληνωμένους ασθενείς  

Τρία διαφορε-
τικά επίπεδα νό-
σου 

Ήπια Πυρετός, βήχας, κόπωση, αλλοιώσεις δίκην θαμπής υά-
λου (ground glass opacities), απουσία πνευμονίας ή ήπια 
πνευμονία 

Σοβαρή Δύσπνοια, κορεσμός οξυγόνου αίματος ≤93%, αναπνευ-
στική συχνότητα ≥30/min, αναλογία μερικής πίεσης αρ-
τηριακού οξυγόνου προς κλάσμα εισπνεόμενου οξυγό-
νου <300, και/ή διηθήσεις πνεύμονα >50% εντός 24 έως 
48 h, διασωλήνωση 

Κρίσιμη Σύνδρομο οξείας αναπνευστικής δυσχέρειας (ARDS), 
αναπνευστική ανεπάρκεια, σηπτικό σοκ και/ή πολυ-ορ-
γανική δυσλειτουργία ή ανεπάρκεια, δύσκολα αναστρέ-
ψιμη μεταβολική οξέωση, δυσλειτουργία πήξης 
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2.3.2 Διάγνωση, θεραπεία και ανακούφιση των συμπτωμάτων της νόσου COVID-19 

Οι δοκιμασίες ανίχνευσης του SARS-CoV-2 στοχεύουν κυρίως ειδικά είτε τα ιικά νουκλεϊκά 

οξέα (μοριακός έλεγχος), είτε ιικές πρωτεΐνες (δοκιμές αντιγόνου), είτε αντισώματα που 

έχουν παραχθεί έναντι του SARS-CoV-2 (ορολογικές δοκιμές). Η επιλογή μεταξύ καθεμιάς 

από αυτές τις τεχνικές εξαρτάται από διάφορους παράγοντες, όπως για παράδειγμα το 

είδος του δείγματος και ο χρόνος δειγματοληψίας, καθώς τα επίπεδα και κατά συνέπεια 

η ικανότητα ανίχνευσης των ιικών νουκλεϊκών οξέων, αντιγόνων και αντισωμάτων ποικίλ-

λουν σε διαφορετικά χρονικά σημεία κατά τη διάρκεια της μόλυνσης [86]. 

Για τη διαχείριση των ασθενών με COVID-19, η επιλογή της κατάλληλης θερα-

πείας καθορίζεται σε μεγάλο βαθμό από τη βαρύτητα της νόσου και από το αν ο ασθενής 

χρειάζεται εισαγωγή στο νοσοκομείο ή όχι. Γενικά, επειδή ο αναδιπλασιασμός του SARS-

CoV-2 στα κύτταρα-ξενιστές οδηγεί σε πολλές από τις κλινικές εκδηλώσεις της COVID-19, 

διερευνώνται συγκεκριμένα αντι-ιικά φάρμακα για την ανακούφιση των συμπτωμάτων 

και τη θεραπεία της νόσου. Αυτά τα φάρμακα εμποδίζουν την αναπαραγωγή του ιού μέσω 

διαφόρων μηχανισμών, συμπεριλαμβανομένου του αποκλεισμού της εισόδου του SARS-

CoV-2, της αναστολής της δραστηριότητας της πρωτεάσης τύπου 3-χυμοθρυψίνης (3-

chymotrypsin like protease, 3CLpro) και της RdRp και της πρόκλησης καταστροφικής ιικής 

μεταλλαξογένεσης [87]. Επειδή ο πολλαπλασιασμός του ιού μπορεί να είναι ιδιαίτερα ε-

νεργός ήδη από τα αρχικά στάδια της COVID-19, η αντι-ιική θεραπεία μπορεί να έχει τη 

μεγαλύτερη επίδραση πριν την εξέλιξη στην υπερ-φλεγμονώδη κατάσταση που μπορεί να 

χαρακτηρίσει τα μεταγενέστερα στάδια της νόσου, συμπεριλαμβανομένης της κρίσιμης 

νόσου. 

Βάσει των πιο πρόσφατων κατευθυντήριων οδηγιών [87], η ρεμδεσιβίρη 

(remdesivir) είναι το μόνο αντι-ιικό φάρμακο που έχει εγκριθεί από τον Οργανισμό Τροφί-

μων και Φαρμάκων των ΗΠΑ (U.S. Food and Drug Administration, FDA) για τη θεραπεία 

της COVID-19. Το Paxlovid (συνδυασμός νιρματρελβίρη/ριτοναβίρη), η μολνουπιραβίρη 

και ορισμένα μονοκλωνικά αντισώματα έναντι του SARS-CoV-2, έχουν λάβει Άδειες Χρή-

σης Έκτακτης Ανάγκης από τον FDA για τη θεραπεία της COVID-19. Για τους ασθενείς για 

τους οποίους δεν απαιτείται εισαγωγή στο νοσοκομείο, η πρώτη θεραπευτική επιλογή εί-

ναι η χορήγηση του Paxlovid, με δεύτερη επιλογή τη ρεμδεσιβίρη, ενώ σε περίπτωση αδυ-

ναμίας χορήγησης των παραπάνω, προτείνεται η χρήση των μονοκλωνικών αντισωμάτων 

Bebtelovimab και μολνουπιραβίρη. Για τους ασθενείς στους οποίους χορηγείται οξυγόνο, 
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συνίσταται η χρήση ρεμδεσιβίρης με ή χωρίς συγχορήγηση δεξαμεθαζόνης ή δεξαμεθαζό-

νης και ανοσορυθμιστικού φαρμάκου στην περίπτωση αυξημένων αναγκών για οξυγόνο 

και συστημικής φλεγμονής.  

Παρόλο που έχουν προταθεί και άλλες θεραπευτικές προσεγγίσεις για την αντι-

μετώπιση της νόσου COVID-19, οι απόψεις διίστανται για τη χρήση τους, κυρίως λόγω μη 

επαρκών δεδομένων σχετικά με την επιβεβαιωμένη αποτελεσματικότητά τους έναντι του 

ιού SARS-CoV-2 σε ασθενείς ή ζωικά μοντέλα. Η χλωροκίνη και η υδροξυχλωροκίνη αυξά-

νουν το ενδοσωμικό pH, αναστέλλοντας τη σύντηξη του SARS-CoV-2 με τη μεμβράνη του 

κυττάρου-ξενιστή [88]. Επιπλέον, η χλωροκίνη αναστέλλει τη γλυκοζυλίωση του ACE2, ε-

μποδίζοντας πιθανά τη δέσμευση του ιού στον κυτταρικό υποδοχέα [89]. Τόσο η χλωρο-

κίνη όσο και η υδροξυχλωροκίνη έχουν επίσης ανοσολογικές επιδράσεις, που θα μπορού-

σαν να αξιοποιηθούν γα τη θεραπεία της COVID-19. Η αζιθρομυκίνη έχει αντι-ιικές και 

αντιφλεγμονώδεις ιδιότητες. Όταν χρησιμοποιείται σε συνδυασμό με υδροξυχλωροκίνη, 

έχει αποδειχθεί ότι έχει συνεργιστική δράση έναντι του SARS-CoV-2 in vitro, αλλά όχι in 

vivo [90]. Οι ιντερφερόνες είναι μια οικογένεια κυτοκινών με in vitro και in vivo αντι-ιικές 

ιδιότητες, οι οποίες έχουν δοκιμαστεί εκτεταμένα για την αποτελεσματικότητά τους στη 

θεραπεία της COVID-19, ιδιαίτερα πριν από την εκτεταμένη χρήση της ρεμδεσιβίρης και 

των κορτικοστεροειδών. Οι πιο πρόσφατες μελέτες δεν έχουν δείξει αποτελεσματικότητα 

των ιντερφερονών έναντι του SARS-CoV-2, με ορισμένες δοκιμές μάλιστα να υποδεικνύ-

ουν ενδεχόμενη βλάβη σε ασθενείς με σοβαρή νόσο [91,92]. Διάφοροι αντιπαρασιτικοί 

παράγοντες, όπως η νιταζοξανίδη και η ιβερμεκτίνη με αντι-ιικές και αντιφλεγμονώδεις 

δράσεις έχουν επίσης μελετηθεί για την ικανότητά τους να παρεμβαίνουν σε διάφορα 

στάδια του κύκλου ζωής του ιού εντός του κυττάρου-ξενιστή [93,94]. Άλλες εναλλακτικές 

θεραπείες περιλαμβάνουν τη χρήση μεσεγχυματικών βλαστικών κυττάρων για τον περιο-

ρισμό της οξείας πνευμονικής βλάβης και την αναστολή της κυτταρο-μεσολαβούμενης 

φλεγμονώδους απόκρισης που προκαλείται από τον SARS-CoV-2 [95], καθώς και τη χορή-

γηση ανοσορυθμιστικών φαρμάκων. 

 

2.3.3 Τύποι εμβολίων έναντι του SARS-CoV-2 και συνηθέστερες παρενέργειες 

Οι προσπάθειες για την ανάπτυξη αποτελεσματικών εμβολίων έναντι του ιού SARS-CoV-2 

ξεκίνησαν πολύ σύντομα από την έναρξη της πανδημίας. Από τις πρώτες φαρμακευτικές 

εταιρίες που εισήλθαν σε αυτόν τον «αγώνα δρόμου» ήταν η Moderna. Οι επιστήμονες 
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είχαν δοκιμάσει τα mRNA εμβόλια της εταιρείας έναντι μικρού αριθμού ιών, όπως του ιού 

που προκαλεί τη γρίπη των πτηνών και του ιού Ζίκα, σε κλινικές δοκιμές. Είχαν ήδη διαπι-

στώσει ότι τα υψηλότερα επίπεδα δοσολογίας - πάνω από 300 μικρογραμμάρια - συχνά 

πυροδοτούσαν ανεπιθύμητες παρενέργειες. Από την άλλη, οι πολύ χαμηλές δόσεις (περί-

που 10 μg) δεν προκαλούσαν πάντα επαρκή ανοσολογική απόκριση. Φάνηκε ωστόσο ότι 

υπήρχε μία αποτελεσματική λύση στο πρόβλημα: σε ένα εμβόλιο δύο δόσεων για έναν 

άλλον εν δυνάμει πανδημικό ιό- ένα νέο στέλεχος της γρίπης των πτηνών- η ιδανική δόση 

ήταν περίπου 100 μg. Έτσι, ήταν λογικό, να δοκιμάσουν κάτι παρόμοιο για την αντιμετώ-

πιση του SARS-CoV-2. Μέσα σε λίγες μέρες από την επιβεβαίωση ότι το εμβόλιο κατά του 

κορωνοϊού που είχε αναπτύξει προσέφερε προστασία σε ποντίκια, η εταιρία ξεκίνησε δο-

κιμές σε ανθρώπους, δοκιμάζοντας δόσεις των 100, 25 και 250 μg. Παράλληλα και άλλες 

εταιρίες μπήκαν σε αυτόν τον αγώνα, με τις προσπάθειες να αποδίδουν καρπούς και το 

πρώτο mRNA εμβόλιο έναντι του SARS-CoV-2 να είναι διαθέσιμο για επείγουσα χρήση από 

τον Δεκέμβριο 2020 στο Ηνωμένο Βασίλειο. 

Από την 1η Ιουνίου 2020, υπήρχαν 124 υποψήφια εμβόλια για την προφύλαξη 

από την COVID-19 [96]. Από αυτά, 10 εμβόλια είχαν εισέλθει σε κλινικές δοκιμές φάσης Ι, 

συνδυασμένης φάσης Ι/ΙΙ ή φάσης ΙΙ σε ενήλικες (Εικόνα 12).  

 

 
Εικόνα 12. Τα διαθέσιμα εμβόλια έναντι της COVID-19 και οι χορηγούμενες δοσολογίες [97]. Οι 
δοσολογίες αντιστοιχούν στην κάθε μεμονωμένη δόση ανά τύπο εμβολίου. Η δοσολογία που ανα-
φέρεται στα εμβόλια πρωτεϊνών αφορά μόνο στο ιικό αντιγόνο χωρίς να συμπεριλαμβάνει τη 
δόση επικουρικών πρωτεϊνών που μπορεί να περιέχονται στο σκεύασμα.  
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Πολλαπλές στρατηγικές ακολουθούνται για τον σχεδιασμό και την παραγωγή εμ-

βολίων κατά του SARS-CoV-2. Οι επικρατέστεροι τύποι εμβολίων που παρασκευάζονται 

έναντι του νέου κορωνοϊού είναι οι εξής: εμβόλια γυμνού γενετικού υλικού, εμβόλια ιικού 

φορέα, εμβόλια πρωτεϊνών, εμβόλια ζωντανού εξασθενημένου ιού και εμβόλια νεκρού/ 

αδρανοποιημένου ιού (Εικόνα 13). Για την παρασκευή τους χρησιμοποιούνται διαφορετι-

κές μέθοδοι. Για την παρασκευή εμβολίου αδρανοποιημένου ιού χρησιμοποιούνται χημι-

κές και φυσικές μέθοδοι όπως η φορμαλδεΰδη, η υπεριώδης ακτινοβολία ή β-προπιολα-

κτόνη. Αντίθετα, τα εμβόλια ζωντανού εξασθενημένου ιού μπορούν να διαμορφωθούν 

χρησιμοποιώντας έναν ιό που επάγει μειωμένη παθογένεια, όπως αυξημένα επίπεδα α-

ντι-φλεγμονωδών κυτοκινών, μειωμένη προσέλκυση ουδετερόφιλων, ηπιότερες επιπτώ-

σεις στους πνεύμονες σε σύγκριση με τον άγριου τύπου SARS-CoV-2 [98]. Τα περισσότερα 

εμβόλια στοχεύουν την εκτεθειμένη στην επιφάνεια γλυκοπρωτεΐνη ακίδας S [99]. Εικάζε-

ται ότι η χρήση εμβολίων που βασίζονται στην πρωτεΐνη ακίδας μπορεί να οδηγήσει στην 

παραγωγή αντισωμάτων που εμποδίζουν την απελευθέρωση του ιικού γονιδιώματος και 

τη δέσμευση στον υποδοχέα.  

 

 
Εικόνα 13. Οι πέντε τύποι εμβολίων έναντι της COVID-19 και τα χαρακτηριστικά τους [100]. 
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Διάφορες μελέτες και κλινικές δοκιμές έχουν ασχοληθεί με την αποτελεσματικό-

τητα των εμβολίων έναντι διαφόρων στελεχών του κορωνοϊού (όπως συνοψίζονται στο 

[101]). Έτσι, μετά την πλήρη ανοσοποίηση, η αποτελεσματικότητα των εμβολίων mRNA 

κατά της νόσου ήταν 88-100% έναντι της παραλλαγής Alpha, 76–100% έναντι των 

Beta/Gamma, 47,3–88% έναντι της Delta και συνολικά 89–100% ανεξαρτήτως στελέχους. 

Το εμβόλιο αδρανοποιημένου ιού (Sinovac) ήταν αποτελεσματικό κατά 36,8-73,8% έναντι 

των παραλλαγών Alpha και Delta στη Βραζιλία και τη Χιλή, ενώ το εμβόλιο ιικού φορέα 

(Johnson&Johnson) έδειξε έως 85% αποτελεσματικότητα έναντι σοβαρής νόσησης από 

την παραλλαγή Delta. 

 

2.3.4 Παρενέργειες του εμβολιασμού έναντι του SARS-CoV-2 

Ανεξαρτήτως του τύπου του εμβολίου, ο εμβολιασμός έναντι του SARS-CoV-2 μπορεί να 

έχει ορισμένες καλά καθορισμένες ήπιες αντιδράσεις, οι οποίες υποχωρούν σύντομα. Με-

ταξύ αυτών περιλαμβάνονται τοπικές αντιδράσεις, όπως ερεθισμός, πόνος, πρήξιμο και 

ερυθρότητα στο σημείο της ένεσης, αλλά και συστημικές αντιδράσεις, όπως πυρετός, κό-

πωση, μυαλγίες, πονοκέφαλος και ρίγη. Λιγότερο συχνές παρενέργειες του εμβολιασμού 

περιλαμβάνουν αλλεργικές αντιδράσεις, μυοκαρδίτιδα και θρομβωτικά επεισόδια. Ιδιαί-

τερα όσον αφορά την τελευταία περίπτωση, έχει αναφερθεί κυρίως ως μία μη συχνή πα-

ρενέργεια ύστερα από τη χορήγηση του εμβολίου ιικού φορέα (AstraZeneca) [102].  
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Κεφάλαιο 3. Χαρακτηριστικές αιματολογικές τροποποιήσεις και 

διαταραχές που σχετίζονται με τον ιό SARS-CoV-2 και τη νόσο 

COVID-19 

3.1 Ο ρόλος των ερυθρών αιμοσφαιρίων σε αιματολογικές διαταραχές της COVID-19  

3.1.1 Ο φυσιολογικός ρόλος των ερυθρών αιμοσφαιρίων  

Η ανταλλαγή αερίων μεταξύ των ιστών και των πνευμόνων και η διατήρηση της οξεο-βα-

σικής ισορροπίας αντιπροσωπεύει μία εκ των βασικών λειτουργιών του κυκλοφορικού συ-

στήματος. Τα ερυθρά αιμοσφαίρια (Red Blood Cells, RBCs) είναι τα κύρια κυτταρικά συ-

στατικά του αίματος και, για το λόγο αυτό, ο ρόλος τους είναι ουσιαστικός όχι μόνο για τη 

διασφάλιση της κατάλληλης παροχής οξυγόνου στους ιστούς και της ταυτόχρονης απέκ-

κρισης διοξειδίου του άνθρακα (Carbon dioxide, CO2) αλλά και για την εξασφάλιση της 

βιοφυσικής συνοχής του αίματος και την αποτελεσματικότητα ολόκληρης της αιματικής 

κυκλοφορίας. Για την καλύτερη εκτέλεση της λειτουργίας μεταφοράς οξυγόνου, τα ώριμα 

ερυθρά αιμοσφαίρια στερούνται πυρήνα και οργανίδια ώστε να διαθέτουν τον απαραί-

τητο χώρο για τη δέσμευση της αιμοσφαιρίνης (Hemoglobin, Hb), της κύριας πρωτεΐνης 

που είναι υπεύθυνη για τη μεταφορά του οξυγόνου εντός του οργανισμού. Η Hb είναι ένα 

τετραμερές μόριο που ισορροπεί μεταξύ δύο διαμορφώσεων, την κατάσταση T που εμ-

φανίζει χαμηλή συγγένεια για το οξυγόνο και την κατάσταση R, υψηλής συγγένειας για το 

οξυγόνο [103]. Η δέσμευση και η απελευθέρωση του οξυγόνου από την Hb ρυθμίζονται 

αυστηρά από ένα σύμπλεγμα ομο- και ετερότροφων παραγόντων, συμπεριλαμβανομένου 

του pH του αίματος· σε χαμηλή πίεση οξυγόνου, η αποδέσμευση του CO2 προάγει την ο-

ξέωση του αίματος με επακόλουθη σταθεροποίηση της κατάστασης Τ και απελευθέρωση 

οξυγόνου από την Hb. Η απελευθέρωση του οξυγόνου διευκολύνεται επίσης αποτελεσμα-

τικά από το CO2 και το 2,3-διφωσφογλυκερικό οξύ, τα οποία συμβάλλουν άμεσα στην κύ-

ρια και πιο μελετημένη δραστηριότητα των ερυθρών αιμοσφαιρίων: τη μεταφορά οξυγό-

νου από τους πνεύμονες στους ιστούς και διοξειδίου του άνθρακα από τους ιστούς στους 

πνεύμονες, όπου αποβάλλεται με την εκπνοή. 

Εκτός από τον φυσιολογικό τους ρόλο ως μεταφορείς αερίων και θρεπτικών συ-

στατικών, τα RBCs διαθέτουν ένα πολύ αποτελεσματικό αντιοξειδωτικό σύστημα που συμ-

βάλλει στη διατήρηση της ακεραιότητάς τους, λόγω της στενής επαφής τους με το οξυ-

γόνο. Είναι επίσης σημαντικοί ρυθμιστές του μεταβολισμού του μονοξειδίου του αζώτου 
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και συμμετέχουν στον έλεγχο της ρευστότητας του αίματος μέσω της συγκέντρωσής τους 

(αιματοκρίτης), η οποία καθορίζει ειδικά το ιξώδες του αίματος. Επιπλέον, συμμετέχουν 

ενεργά στην άμυνα του οργανισμού σε περίπτωση μόλυνσης: α) έχουν την ικανότητα να 

δεσμεύουν μικροοργανισμούς και άλλα παθογόνα και να τα μεταφέρουν στο ήπαρ και τον 

σπλήνα για φαγοκυττάρωση [104] και β) συμμετέχουν στη ρύθμιση της φλεγμονώδους 

αντίδρασης, χάρη στην ικανότητά τους να δεσμεύουν χημειοκίνες [105]. 

Οι παθολογικές αλλοιώσεις των ερυθρών αιμοσφαιρίων που διαταράσσουν την 

κυτταρική τους λειτουργία ή/και τη μορφολογία τους έχουν συσχετιστεί με διάφορες α-

σθένειες, όπως ο διαβήτης, η δρεπανοκυτταρική αναιμία, η ελονοσία και ορισμένες νευ-

ροεκφυλιστικές ασθένειες [106]. Ιδιαίτερα σημαντικό, κλινικές και επιδημιολογικές μελέ-

τες έχουν συσχετίσει ποσοτικές και ποιοτικές ανωμαλίες στα ερυθρά αιμοσφαίρια, συμπε-

ριλαμβανομένου του αλλοιωμένου αιματοκρίτη, των αιμολυτικών αναιμιών και της ελο-

νοσίας, τόσο με αρτηριακή όσο και με φλεβική θρόμβωση. Ένας αυξανόμενος όγκος μη-

χανιστικών μελετών υποδηλώνει ότι τα ερυθρά αιμοσφαίρια μπορούν να προάγουν το 

σχηματισμό θρόμβου και να ενισχύσουν τη σταθερότητά του, συμβάλλοντας έτσι στην 

παθοφυσιολογία της θρόμβωσης [107]. 

 

3.1.2 Διαταραχές των ερυθρών αιμοσφαιρίων που σχετίζονται με διαταραχές της αιμό-

στασης 

Παρόλο που ο βασικός ρυθμιστής των μηχανισμών της αιμόστασης στον ανθρώπινο ορ-

γανισμό είναι τα αιμοπετάλια, έχει δειχθεί εκτεταμένα ότι τα ερυθρά αιμοσφαίρια μπο-

ρούν να διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο σε διαταραχές της αιμόστασης και στην παθο-

λογία της θρόμβωσης (Εικόνα 14).  

Ο αιματοκρίτης αντανακλά την ποσοστιαία αναλογία του αίματος που καλύπτε-

ται από ερυθρά αιμοσφαίρια. Επιδημιολογικές μελέτες έχουν εντοπίσει συσχετίσεις με-

ταξύ αυξημένου αιματοκρίτη και αρτηριακής θρόμβωσης, με τη μεγαλύτερη από αυτές να 

διαπιστώνει ότι ο κίνδυνος καρδιαγγειακής νόσου είναι υπερδιπλάσιος σε ομάδες υψη-

λού έναντι χαμηλού αιματοκρίτη [108]. Επιπλέον, άλλες μελέτες έχουν εξετάσει συσχετί-

σεις μεταξύ αιματοκρίτη και φλεβικής θρομβοεμβολής, με τη μεγαλύτερη από αυτές να 

αναφέρει 1,5 φορές αυξημένο κίνδυνο σε ασθενείς με υψηλό έναντι χαμηλού αιματοκρίτη 

[109]. Ποιοτικές διαταραχές των RBCs, συμπεριλαμβανομένου του μη φυσιολογικού με-

γέθους, σχήματος και/ή ιξώδους, σχετίζονται επίσης με τη θρόμβωση. Οι ασθενείς με 
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δρεπανοκυτταρική νόσο αντιμετωπίζουν αγγειο-αποφρακτικές κρίσεις και ~25% αυτών 

των ασθενών έχουν κλινικά εμφανή εγκεφαλικά επεισόδια έως την ηλικία των 45 ετών, 

~50% των οποίων είναι ισχαιμικά [110]. Το D-διμερές είναι αυξημένο σε ασθενείς με δρε-

πανοκυτταρική νόσο, τόσο σε σταθερή κατάσταση όσο και κατά τη διάρκεια των κρίσεων, 

υποδηλώνοντας ότι αυτά τα συμβάντα περιλαμβάνουν μια θρομβωτική συνιστώσα [111]. 

Ο κίνδυνος θρόμβωσης είναι επίσης αυξημένος σε ασθενείς με θαλασσαιμία, ιδιαίτερα 

μετά από σπληνεκτομή, υποδεικνύοντας ότι η επέμβαση μπορεί να ενισχύει τη θρόμβωση 

λόγω ελαττωμένης κάθαρσης των μη φυσιολογικών ερυθρών αιμοσφαιρίων [112]. Η 

θρόμβωση είναι επίσης συχνή σε ασθενείς με παροξυσμική νυχτερινή αιμοσφαιρινουρία, 

μια διαταραχή που χαρακτηρίζεται από επαγόμενη από το συμπλήρωμα αιμόλυση των 

ερυθρών αιμοσφαιρίων και ευθύνεται για το 40% έως 67% των θανάτων [113]. Η θρόμ-

βωση σε αυτές τις διαταραχές είναι πιθανώς πολυπαραγοντικής προέλευσης και περιλαμ-

βάνει δυσλειτουργίες των ερυθροκυττάρων και επιδράσεις σε άλλα κύτταρα του αίματος 

και αγγεία. 

Οι μηχανισμοί που μεσολαβούν στη συσχέτιση των ποσοτικών και ποιοτικών αλ-

λοιώσεων των ερυθροκυττάρων με τα θρομβωτικά επεισόδια ήταν δύσκολο να ταυτοποι-

ηθούν μέσω των επιδημιολογικών μελετών. Επιπλέον, οι in vivo μελέτες που εξετάζουν τις 

επιδράσεις των ερυθρών αιμοσφαιρίων στη θρόμβωση μπορεί να είναι δύσκολο να ερμη-

νευθούν επειδή οι ανωμαλίες των RBCs τυπικά εμφανίζονται στο πλαίσιο συν-νοσηροτή-

των που παράγουν πολύπλοκους φαινοτύπους. Το αυξημένο ιξώδες του αίματος είναι έ-

νας καθιερωμένος παράγοντας κινδύνου για θρόμβωση. Λόγω του δισκοειδούς σχήματος, 

της παραμόρφωσης, των εγγενών ιξωδοελαστικών ιδιοτήτων και της ικανότητας δέσμευ-

σης του ινωδογόνου, τα RBCs είναι οι καθοριστικοί παράγοντες διαμόρφωσης του ιξώδους 

του αίματος [114]. Στα μεγάλα αγγεία, το ιξώδες αυξάνεται εκθετικά με τον αιματοκρίτη, 

γεγονός που μπορεί να εξηγήσει την αύξηση του κινδύνου εμφάνισης καρδιαγγειακής νό-

σου που παρατηρείται με σχετικά μικρές αυξήσεις στον αιματοκρίτη. Στα μικρά αγγεία, 

όπου η ροή των RBCs είναι αυστηρά καθορισμένη, το ιξώδες αυξάνεται κατά γραμμικό 

τρόπο. Δεδομένου ότι το αίμα συμπεριφέρεται ως μη νευτώνειο ρευστό, η επίδραση των 

RBCs στο ιξώδες του αίματος εξαρτάται επίσης από τον ρυθμό διάτμησης [115]. Σε υψη-

λούς (αρτηριακούς) ρυθμούς διάτμησης, η παροδική παραμόρφωση των ερυθρών αιμο-

σφαιρίων μειώνει το ιξώδες του αίματος. Αντίθετα, σε χαμηλούς (φλεβικούς) ρυθμούς 

διάτμησης, η αργή κίνηση του αίματος σε συνδυασμό με το σχήμα των RBCs επιτρέπουν 
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στις ηλεκτροστατικές αλληλεπιδράσεις να προάγουν τη συσσώρευση RBCs σε στιβάδες, οι 

οποίες αυξάνουν το ιξώδες του αίματος. Μη φυσιολογικά ερυθρά αιμοσφαίρια μπορούν 

να αλλάξουν βαθιά τη ροή του αίματος και το ιξώδες, οδηγώντας σε θρομβωτικά επεισό-

δια. 

 

 
Εικόνα 14. Πιθανοί μηχανισμοί της συμβολής των φυσιολογικών και μη φυσιολογικών ερυθρών 
αιμοσφαιρίων (RBCs) στην αρτηριακή και φλεβική θρόμβωση/ θρομβοεμβολή [107]. (Α) Οι αρτη-
ριακοί θρόμβοι εμφανίζονται σε αγγεία με υψηλούς ρυθμούς διάτμησης, γεγονός που προάγει 
τον γρήγορο σχηματισμό θρόμβων πλούσιων σε αιμοπετάλια. Κατά τη διάρκεια της αρτηριακής 
θρόμβωσης, τα RBCs προάγουν την αποκέντρωση των αιμοπεταλίων, αυξάνουν τις αλληλεπιδρά-
σεις αιμοπεταλίων-θρόμβου και ενισχύουν την προσκόλληση και την ενεργοποίηση των αιμοπε-
ταλίων. Αν και τα RBCs αυξάνουν το ιξώδες του αίματος, αυτό το φαινόμενο μειώνεται στις αρτη-
ρίες από την αλλαγή του σχήματός τους που προκαλείται από την υψηλή διάτμηση. (Β) Οι φλεβικοί 
θρόμβοι σχηματίζονται αργά, σε στάση ή χαμηλή ροή, και είναι πλούσιοι σε RBCs και ινώδες. Στις 
φλέβες, η συσσώρευση RBCs σε στοιβαγμένες δομές «rouleaux» αυξάνει το ιξώδες του αίματος. 
Τα RBCs μπορούν επίσης να προσκολληθούν άμεσα ή έμμεσα στο τοίχωμα του αγγείου και να 
συμβάλλουν στην παραγωγή θρομβίνης εντός των θρόμβων. Μόλις ενσωματωθούν στους φλεβι-
κούς θρόμβους, τα RBCs αυξάνουν το μέγεθος του θρόμβου και μειώνουν τη διαπερατότητά του 
και την ευαισθησία στη λύση. Σε διάφορες νόσους, τα ανώμαλα RBCs και μικροκυστίδια που προ-
έρχονται από RBCs μπορούν επίσης να προσκολληθούν στο ενδοθήλιο ή στην εξωκυττάρια μήτρα, 
να ενεργοποιήσουν τα αιμοπετάλια και άλλα κύτταρα και να ενισχύσουν την τοπική παραγωγή 
θρομβίνης κατά τη διάρκεια της θρόμβωσης. 
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Τα άθικτα RBCs μπορούν να προσδεθούν είτε απευθείας στο ενδοθήλιο ή στην 

υπο-ενδοθηλιακή μήτρα είτε μέσω αλληλεπιδράσεων με πρωτεΐνες ή άλλα κύτταρα του 

αίματος, συμπεριλαμβανομένων των ουδετερόφιλων και των αιμοπεταλίων. Μελέτες σε 

δρεπανοκύτταρα έχουν ενοχοποιήσει πολλούς υποδοχείς (π.χ., ιντεγκρίνη α4Ββ1, CD36, 

θειικά γλυκολιπίδια, μόριο διακυτταρικής προσκόλλησης 4 και φωσφατιδυλοσερίνη) και 

προσδέτες (π.χ., β3 ιντεγκρίνες, λαμινίνη, φιμπρονεκτίνη και ινωδογόνο) για αυτές τις αλ-

ληλεπιδράσεις προσκόλλησης που φαίνεται να συμβάλλουν καθοριστικά στη φλεβική α-

πόφραξη [116,117]. Ομοίως, στην εγκεφαλική ελονοσία, τα μολυσμένα ερυθρά αιμοσφαί-

ρια εμφανίζουν ενισχυμένη δέσμευση στο ενεργοποιημένο ενδοθήλιο μέσω αλληλεπι-

δράσεων που εμπλέκουν τον παράγοντα von Willebrand και τα αιμοπετάλια. Αυτή η εξαρ-

τώμενη από το CD36 προσκόλληση των ερυθρών αιμοσφαιρίων στα αιμοπετάλια μπορεί 

να συμβάλει στη δέσμευση των ερυθρών αιμοσφαιρίων και στην απόφραξη της μικροαγ-

γείωσης του εγκεφάλου [118]. Η αιμοσφαιρίνη που απελευθερώνεται από τα αιμολυμένα 

ερυθρά αιμοσφαίρια μπορεί να εξαλείφει το μονοξείδιο του αζώτου και να αναστέλλει 

ενδογενείς μηχανισμούς για την αποτροπή της αγγειοσύσπασης να ενισχύει τις αλληλεπι-

δράσεις προσκόλλησης με το τοίχωμα του αγγείου αυξάνοντας τον κίνδυνο θρομβώσεων 

[119]. 

Τα ερυθρά αιμοσφαίρια έχουν βιοφυσικές και βιοχημικές επιδράσεις επί των αι-

μοπεταλίων. Πρώτον, τα RBCs επηρεάζουν τη φυσική θέση των αιμοπεταλίων μέσα στα 

αγγεία. Σε ευθεία αγγεία με υψηλούς ρυθμούς διάτμησης, τα ερυθρά αιμοσφαίρια προά-

γουν την αποκέντρωση των αιμοπεταλίων, αυξάνοντας τη συγκέντρωσή τους στο τοίχωμα 

[120]. In silico μελέτες έχουν προτείνει ότι η αποκέντρωση των αιμοπεταλίων αυξάνει τις 

αλληλεπιδράσεις τους με το αγγειακό τοίχωμα και ενισχύει την εναπόθεση αιμοπεταλίων 

στους θρόμβους μέσω ελάττωσης της απόστασης μεταξύ των αιμοπεταλίων που ρέουν 

και του θρόμβου και αυξάνοντας τη συχνότητα και τη διάρκεια αυτών των αλληλεπιδρά-

σεων [121,122]. Συνεπώς, η αύξηση του αιματοκρίτη προάγει την προσκόλληση και τη 

συσσώρευση αιμοπεταλίων σε αποκομμένες υπο-ενδοθηλιακές μήτρες και επιφάνειες ε-

πικαλυμμένες με παράγοντα von Willebrand ή κολλαγόνο [121]. Δεύτερον, η αιμοσφαι-

ρίνη και η διφωσφορική αδενοσίνη (Adenosine diphosphate, ADP) που απελευθερώνεται 

από τα αιμολυμένα ή κατεστραμμένα RBCs ενισχύουν βιοχημικά την ενεργοποίηση και τη 

συσσώρευση των αιμοπεταλίων [119,123]. Συλλογικά, αυτά τα αποτελέσματα 
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υποδηλώνουν ότι ο αυξημένος αιματοκρίτης αυξάνει την αλληλεπίδραση και την προ-

σκόλληση των αιμοπεταλίων στους θρόμβους. 

Ένα υποσύνολο φυσιολογικών κυκλοφορούντων RBCs, διαθέτουν εκτεθειμένη 

φωσφατιδυλοσερίνη στην εξωτερική τους μεμβράνη. Αν και η φωσφατιδυλοσερίνη των 

RBCs μπορεί να ενεργοποιήσει και να υποστηρίξει τη δημιουργία θρομβίνης in vitro, η 

συμβολή των RBCs στην παραγωγή θρομβίνης και στην επαγωγή θρομβώσεων in vivo είναι 

άγνωστη [124]. Τα RBCs μπορεί να αυξήσουν τη δημιουργία θρομβίνης σε ορισμένες πε-

ριπτώσεις· μπορεί να ενισχύσουν την προ-πηκτική δραστηριότητα των μονοκυττάρων που 

έχουν εκτεθεί σε λιποπολυσακχαρίτες ή/και να συμβάλλουν στη δημιουργία θρομβίνης 

εντός των πλούσιων σε RBCs φλεβικών θρόμβων [125]. 

Τα ερυθρά αιμοσφαίρια δεσμεύουν το ινωδογόνο και αυτή η αλληλεπίδραση εί-

ναι ένας βασικός μεσολαβητής της καθίζησης των ερυθροκυττάρων και του ιξώδους του 

αίματος. Επιπλέον, η περιεκτικότητα ενός θρόμβου σε RBCs συνδέεται άμεσα με το μέγε-

θός του [126]. Μόλις εντοπιστούν μέσα στους θρόμβους, τα ερυθρά αιμοσφαίρια μπορεί 

να επηρεάσουν τη δομή και τη σταθερότητα του θρόμβου. In vitro, τα ερυθρά αιμοσφαί-

ρια αλλάζουν την οργάνωση του δικτύου του ινώδους και καταστέλλουν τη δημιουργία 

πλασμίνης [127]. Κατά την επαγόμενη από τα αιμοπετάλια συστολή του θρόμβου, τα RBCs 

εντός του θρόμβου τροποποιούν τη μορφολογία τους, ώστε να πακετάρονται σφιχτά και 

να μειώνουν τη διαπερατότητα του θρόμβου. Με τον τρόπο αυτό, τα RBCs μπορεί να κα-

θυστερήσουν την πρόσβαση θρομβολυτικών ενζύμων στον θρόμβο και κατά συνέπεια να 

επάγουν παράταση του χρόνου που απαιτείται για τη λύση του θρόμβου [128]. 

 

3.1.3 Διαταραχές των ερυθρών αιμοσφαιρίων που σχετίζονται με τον ιό SARS-CoV-2 

Πολλοί ασθενείς με COVID-19 έχουν παρουσιάσει οξεία προσβολή των πνευμόνων, που 

συνοδεύεται από υποξία και δύσπνοια ως ανησυχητικά συμπτώματα. Άλλοι βιώνουν μια 

φαινομενικά ήπια κατάσταση, όπου οι πνεύμονες δεν φαίνονται σοβαρά κατεστραμμένοι 

παρά την ανεπαρκή οξυγόνωση του αίματος (σιωπηλή υποξία). Αυτές οι παρατηρήσεις 

οδήγησαν αρκετές ερευνητικές ομάδες να υποθέσουν την άμεση εμπλοκή των ερυθρο-

κυττάρων στις λοιμώξεις από τον κορωνοϊό SARS-CoV-2 [129,130].  

Τα RBCs έχουν προταθεί ως εναλλακτικό σημείο πρόσβασης για τον κορωνοϊό, ο 

οποίος, εισερχόμενος μέσω της μεμβράνης των κυψελίδων στον πνεύμονα, φτάνει την 

κυκλοφορία του αίματος [129]. Στο αίμα, ο SARS-CoV-2 μολύνει τα RBCs μέσω 
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αλληλεπίδρασης της πρωτεΐνης S και της πρωτεΐνης Band-3 στη μεμβράνη των ερυθρο-

κυττάρων [130]. Η σύνδεση μεταξύ του Band-3 και του ιού δεν υποστηρίζει την ιική ανα-

παραγωγή, αλλά μπορεί να επηρεάσει διαφορετικά χαρακτηριστικά των RBCs, που συν-

δέονται επίσης με τη λειτουργικότητά τους, συμπεριλαμβανομένης της απελευθέρωσης 

οξυγόνου. Σε αυτό το πλαίσιο, έχουν επισημανθεί σημαντικές μεταβολικές αλλοιώσεις 

που σχετίζονται με την επαγωγή της γλυκολυτικής οδού εις βάρος της οδού της φωσφορι-

κής πεντόζης, που υπερτονίζεται από μια χαρακτηριστική αύξηση στην κατανάλωση γλυ-

κόζης. Η μεταβολική μετατόπιση προς την παραγωγή ΑΤΡ στη γλυκολυτική οδό σαφώς 

επηρεάζει και άλλες μεταβολικές οδούς, όπως η οδός της φωσφορικής πεντόζης [131]. 

Επιπλέον, βρέθηκαν υψηλά επίπεδα οξειδωμένης γλουταθειόνης και σημαντική μείωση 

στα ένζυμα που αποτελούν μέρος της κυτταρικής άμυνας έναντι του οξειδωτικού στρες, 

συμπεριλαμβανομένης της υπεροξειδικής δισμουτάσης 1, της αφυδρογονάσης της 6-φω-

σφορικής γλυκόζης και της υπεροξιρεδοξίνης [132, 133]. Τα RBCs σε ασθενείς με COVID-

19 θα μπορούσαν, επομένως, να εκτεθούν εκτεταμένα στην επίθεση δραστικών ριζών ο-

ξυγόνου (Reactive Oxygen Species, ROS), με αποτέλεσμα την επαγόμενη κυτταρική λύση 

και την αδυναμία μεταφοράς οξυγόνου με περαιτέρω επιπλοκές, όπως παρουσιάζονται 

παρακάτω.  

Ο κορωνοϊός SARS-CoV-2 μπορεί να αλληλεπιδρά με την πρωτοπορφυρίνη IX 

μέσω της πρωτεΐνης S. Η αλληλεπίδραση λαμβάνει χώρα μεταξύ των βήτα αλυσίδων της 

αιμοσφαιρίνης, του ORF 8 και των επιφανειακών γλυκοπρωτεϊνών του ιού [134]. Αυτή η 

δέσμευση προκαλεί τη μετουσίωση της Hb και την αναστολή της αντιγραφής του ιού, πα-

ρεμποδίζοντας τη σύντηξη του SARS-CoV-2 με την κυτταρική μεμβράνη. Η μεταβολή που 

προκαλείται στην αιμοσφαιρίνη από τις ιικές πρωτεΐνες θα μπορούσε να συμβάλει στην 

ανάπτυξη υποξίας σε ασθενείς με COVID-19. Συνολικά, η αλληλεπίδραση μεταξύ του SARS-

CoV-2 και της αιμοσφαιρίνης μπορεί να λάβει χώρα σε δύο επίπεδα: στο επίπεδο των ε-

ρυθροκυττάρων, όπου ο ιός εισάγεται ενδοκυττάρια μέσω της αλληλεπίδρασης μεταξύ 

της πρωτεΐνης S και της κυτταρικής Band-3, και στο επίπεδο του μυελού των οστών, όπου 

ο ιός αλληλεπιδρά με τους ερυθροβλάστες μέσω των CD147 και CD26 [135]. Η διαφορά 

είναι ότι, σε επίπεδο ερυθροκυττάρων, ο ιός εισέρχεται στα ερυθρά αιμοσφαίρια και αλ-

ληλεπιδρά με την αιμοσφαιρίνη, ωστόσο η αντιγραφή του εμποδίζεται από την απουσία 

πυρήνα, ενώ στους ερυθροβλάστες ο ιικός πολλαπλασιασμός ευνοείται, αναστέλλοντας 

τη φυσιολογική ανακύκλωση των ερυθρών αιμοσφαιρίων από τον σπλήνα στην 
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κυκλοφορία του αίματος και προκαλώντας αναιμία. Η πτώση των επιπέδων της αιμοσφαι-

ρίνης μπορεί να αποτελεί προγνωστικό παράγοντα επιδείνωσης της πνευμονίας σε ασθε-

νείς με COVID-19, που σχετίζεται με την ανάγκη θεραπείας με μηχανικό αερισμό [136]. 

Καθώς η νόσος επιδεινώνεται, άλλοι αιματολογικοί δείκτες που σχετίζονται με 

την αιμοσφαιρίνη μεταβάλλονται, όπως η χολερυθρίνη, η γαλακτική αφυδρογονάση και η 

φερριτίνη, οι οποίοι αυξάνονται προοδευτικά [137]. Επιπλέον, έχουν καταγραφεί αυξημέ-

νες συγκεντρώσεις μεθαιμοσφαιρίνης και καρβοξυαιμοσφαιρίνης στο αίμα βαρέως πα-

σχόντων ασθενών και έχουν προταθεί ως πιθανοί δείκτες βαρύτητας της νόσου [138]. Α-

κόμα, σε ασθενείς με βαριά νόσο παρατηρήθηκαν αυξημένοι δείκτες αιμόλυσης (γαλα-

κτική αφυδρογονάση ορού και ελεύθερη αιμοσφαιρίνη πλάσματος), ενώ τα RBCs παρου-

σιάστηκαν ευπαθή στο μηχανικό στρες και στατιστικά σημαντικά υψηλότερα ποσοστά των 

κυττάρων αυτών χαρακτηρίζονταν από αποπτωτικούς δείκτες σε σχέση με τα υγιή άτομα 

[139]. Η αναιμία που παρατηρείται στους ασθενείς με σοβαρή νόσο COVID-19 θα μπο-

ρούσε να συνδεθεί με την απορρυθμισμένη ομοιόσταση του σιδήρου, καθώς έχει δειχθεί 

ότι η μείωση των επιπέδων της Hb ήταν πιο έντονη όταν συνοδευόταν από υπερφερριτι-

ναιμία σε νοσηλευόμενους ασθενείς [140]. Κατά την εξέλιξη της COVID-19, υπάρχει, στην 

πραγματικότητα, υπερφόρτωση σιδήρου σε κύτταρα και ιστούς και ταυτόχρονα μειωμένα 

επίπεδα σιδήρου στον ορό [141]. Η μειωμένη διαθεσιμότητα σιδήρου ορού έχει ως απο-

τέλεσμα μια χαμηλή αναλογία κορεσμού τρανσφερίνης που επηρεάζει με τη σειρά της τη 

σύνθεση και την ερυθροποίηση της Hb, οδηγώντας σε αναιμία φλεγμονής. Αυτή η μειω-

μένη κυκλοφορία των ερυθρών αιμοσφαιρίων διαιωνίζει την υποξαιμία και αποτρέπει την 

οξυγόνωση των ιστών, η οποία είναι ήδη δύσκολη σε ασθενείς με οξύ αναπνευστικό σύν-

δρομο COVID-19 [142]. 

 

3.1.4 Η συμβολή των ερυθρών αιμοσφαιρίων σε διαταραχές της αιμόστασης στην 

COVID-19 

Ιδιαίτερα σημαντική επίδραση στη βαρύτητα της νόσου που σχετίζεται με διαταραχές της 

αιμόστασης έχει η συμβολή του αυξημένου οξειδωτικού στρες. Κατά τη διάρκεια της ιο-

γενούς λοίμωξης, τα ουδετερόφιλα κινούνται γρήγορα προς τους ιστούς-στόχους, όπου 

απελευθερώνουν υψηλά επίπεδα ROS με στόχο την εξάλειψη των ιών που έχουν υποστεί 

φαγοκυττάρωση. Η αύξηση των ROS ευνοεί μια τοπική φλεγμονώδη απόκριση που, εάν 

δεν ελεγχθεί, μπορεί να προκαλέσει φαινόμενα οξειδωτικού στρες που με τη σειρά τους 
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διαιωνίζουν την ενεργοποίηση των ουδετερόφιλων, πυροδοτώντας μια πολύ επικίνδυνη 

αλυσιδωτή αντίδραση. Η ενεργοποίηση της οξειδάσης του φωσφορικού δινουκλεοτιδίου 

νικοτιναμιδικής αδενίνης (Nicotinamide adenine dinucleotide phosphate Oxidase, NOX) εί-

ναι ένας από τους κύριους παράγοντες που συμβάλλουν στον σχηματισμό ROS και στην 

επακόλουθη αύξηση του οξειδωτικού στρες, της φλεγμονώδους απόκρισης και της αυξη-

μένης σοβαρότητας της COVID-19 [143]. Το οξειδωτικό στρες διαδραματίζει επίσης σημα-

ντικό ρόλο στην καταστροφή των ερυθρών αιμοσφαιρίων που μπορούν να εξασθενήσουν 

λόγω της δυσλειτουργίας. Τα υψηλά επίπεδα ROS προκαλούν βλάβη κυρίως στη μεμ-

βράνη των ερυθροκυττάρων, όπου οξειδώνονται τα πολύ-ακόρεστα λιπαρά οξέα, οδηγώ-

ντας σε ριζικές αλλαγές στην κατανομή των λιπιδίων της μεμβράνης. Αυτές οι αλλαγές 

επηρεάζουν την ανταλλαγή οξυγόνου και διοξειδίου του άνθρακα και την ικανότητα πα-

ραμόρφωσης των ερυθρών αιμοσφαιρίων ευνοώντας τα θρομβωτικά συμβάντα που πα-

ρατηρούνται σε βαρέως πάσχοντες ασθενείς με COVID-19 [144]. Επιπλέον, η ελεύθερη 

αίμη που παράγεται από την αιμόλυση των RBCs συμβάλλει στην ενδοθηλιακή βλάβη και 

στην αναδιαμόρφωση των πνευμονικών αγγείων [145]. Αυτή η οξειδωτική ανισορροπία 

προκαλεί μιτοχονδριακή δυσλειτουργία, διαιωνίζοντας περαιτέρω τη φλεγμονώδη κατά-

σταση και υπερ-διεγείροντας την απελευθέρωση κυτοκινών. Υπάρχουν στοιχεία για σχέση 

μεταξύ της μειωμένης έκφρασης του αντιοξειδωτικού ενζύμου υπεροξειδική δισμουτάση 

3 (Superoxide dismutase 3, SOD3) στους πνεύμονες ηλικιωμένων ασθενών με COVID-19 

και της σοβαρότητας της νόσου. Επιπλέον, έχουν ανιχνευθεί χαμηλά επίπεδα γλουταθειό-

νης (Glutathione, GSH) και ελαττωμένη έκφραση του γονιδίου της υπεροξειδάσης της 

γλουταθειόνης 4 (Glutathione peroxidase 4, GPX4) στη μόλυνση από SARS-CoV-2 

[137,146]. Σε αυτό το οξειδωτικό προφίλ προστίθεται η ελάττωση των πιο σημαντικών εν-

ζύμων στην αντιοξειδωτική απόκριση των κυττάρων, της υπεροξειδικής δισμουτάσης 1 

(Superoxide dismutase 1, SOD1) και της αφυδρογονάσης της 6-φωσφορικής γλυκόζης 

(Glucose-6-phosphate dehydrogenase, G6PD). Όλα αυτά τα αποτελέσματα υπογραμμίζουν 

μια σημαντική αύξηση στα επίπεδα ROS στα ερυθρά αιμοσφαίρια ασθενών με COVID-19 

που μπορεί να συνδέεται με την αυξημένη συσσώρευση και την ανώμαλη μορφο-φυσιο-

λογία [147]. Όπως αναφέρθηκε ανωτέρω, όταν το ενδοθήλιο καταστρέφεται από το οξει-

δωτικό στρες, τα ερυθρά αιμοσφαίρια μπορεί να προσκολληθούν στην τραυματισμένη μή-

τρα, συμβάλλοντας στη δημιουργία θρομβίνης και προδιαθέτοντας τον ασθενή σε θρόμ-

βωση. Επιπλέον, διάφορες μορφολογικές μεταβολές στα RBCs που επισυμβαίνουν στους 
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ασθενείς με κρίσιμη COVID-19 (Εικόνα 15) μπορεί επίσης να συμβάλλουν καθοριστικά στη 

φλεβική απόφραξη. Αυτές οι αλλαγές μπορούν να συμβάλουν σε θρομβο-εμβολικές επι-

πλοκές και παθήσεις της πήξης χαρακτηριστικές ορισμένων ασθενών με σοβαρή ή κρίσιμη 

COVID-19. 

 

 
Εικόνα 15. Μορφολογικές αλλοιώσεις των ερυθρών αιμοσφαιρίων που εντοπίζονται στην COVID-
19 [148]. Μικροσκοπική εικόνα αντικειμενοφόρου πλάκας από έναν ασθενή με κρίσιμη COVID-19 
που εισήχθη σε μονάδα εντατικής θεραπείας. Παρουσιάζονται στοιχεία μορφολογικών αλλοιώ-
σεων στα RBCs από τη μόλυνση SARS-CoV-2. Κόκκινο: RBCs με δομή μανιταριού; Πράσινο: RBCs με 
εντόπιση σωματίων Heinz; Μπλε: δακρυοκύτταρα; Μωβ: σφαιροκύτταρα; Κίτρινο: εχινοκύτταρα 
(πλασμόλυση); Μαύρο: ακανθοκύτταρα; Πορτοκάλι: κερατοκύτταρα. Μέθοδος χρώσης: Leishman. 
Μεγέθυνση: 400Χ.  
 

Η υπερφερριτιναιμία που έχει ταυτοποιηθεί σε ασθενείς με σοβαρή COVID-19 

μπορεί επίσης να συσχετίζεται άμεσα με αιμοστατικές διαταραχές, καθώς έχει αποδειχθεί 

ότι η αυξημένη φερριτίνη ορού μπορεί να προκαλέσει αλληλεπιδράσεις υπερ-ενεργοποί-

ησης μεταξύ των ερυθρών αιμοσφαιρίων και των αιμοπεταλίων, υποδηλώνοντας μια 

σχέση μεταξύ των αλλοιώσεων των ερυθρών αιμοσφαιρίων και της θρόμβωσης στη νόσο 

COVID-19 [149]. 

Τα επίπεδα του μονοξειδίου του αζώτου (Nitric Oxide, ΝΟ) στο αίμα μεταβάλλο-

νται κατά την εξέλιξη της νόσου σε ασθενείς με COVID-19. To NO φυσιολογικά προκαλεί 

χαλάρωση των αγγειακών τοιχωμάτων, ενώ παράλληλα παίζει ρόλο ως νευροδιαβιβαστής 

και συμμετέχει στην άμυνα κατά τις φλεγμονώδεις διεργασίες. Παράγεται από μια ενζυ-

μική αντίδραση που καταλύεται από τη συνθετάση του μονοξειδίου του αζώτου (Nitric 

Oxide Synthase, NOS), που υπάρχει στον οργανισμό σε τρεις διαφορετικές ισομορφές: 

νευρωνική (neuronic Nitric Oxide Synthase, nNOS), επαγώγιμη (inducible Nitric Oxide 
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Synthase, iNOS) και ενδοθηλιακή (endothelial Nitric Oxide Synthase, eNOS) [150]. Το eNOS 

εκφράζεται κυρίως σε ενδοθηλιακά κύτταρα με σημαντικό ρόλο στη ρύθμιση της αρτηρια-

κής πίεσης. Το μικρό μέγεθος και η έλλειψη φορτίου του ΝΟ διευκολύνουν την είσοδό του 

μέσω της μεμβράνης των RBCs, όπου αδρανοποιείται γρήγορα από την οξυαιμοσφαιρίνη. 

Κάτω από χαμηλό κορεσμό οξυγόνου εντός των ερυθροκυττάρων, το ΝΟ μπορεί επίσης να 

αντιδράσει με τη νιτροσυλική Hb και να παράγει δεοξυαιμοσφαιρίνη. Τα επίπεδα του ΝΟ 

μειώνονται σημαντικά σε ασθενείς με COVID-19: αυτό πιθανότατα σχετίζεται με αγγειακή 

δυσλειτουργία και φλεγμονή [147,151]. Στα RBCs ασθενών με COVID-19, τα αυξημένα ε-

πίπεδα ΝΟ θα μπορούσαν να σχετίζονται με τη σιωπηλή υποξία που αναπτύσσεται σε ο-

ρισμένες περιπτώσεις σοβαρής νόσου. Σε αυτό το πλαίσιο, τα υψηλά επίπεδα ενδο-ερυ-

θροκυτταρικού ΝΟ θα συνέβαλαν στην αναστολή της ποσότητας του οξυγόνου που απε-

λευθερώνεται σε επίπεδο ιστού [152]. Τα παρατηρούμενα μειωμένα επίπεδα ΝΟ στον ορό 

θα μπορούσαν να έχουν προκληθεί από την αιμόλυση των ερυθρών αιμοσφαιρίων μετά 

από την ιογενή μόλυνση και την επακόλουθη απελευθέρωση Hb. Σε αυτή την περίπτωση, 

η Hb και η ελεύθερη αίμη συνδέονται ταχύτατα με το ΝΟ, δημιουργώντας μεθαιμοσφαι-

ρίνη και νιτρικά ιόντα και συμβάλλοντας στην υπέρταση και την αγγειοσυστολή, στοιχεία 

που βρίσκονται και τα δύο σε ασθενείς με σοβαρή COVID-19. Το ΝΟ αναστέλλει την πήξη 

του αίματος και την υπερβολική ενεργοποίηση των αιμοπεταλίων, επομένως η μείωση της 

παραγωγής ΝΟ στο ενδοθήλιο θα μπορούσε να σχετίζεται με πιθανά θρομβωτικά συμβά-

ντα και διαταραχές της πήξης σε ασθενείς με COVID-19, που χαρακτηρίζονται από σημα-

ντική αύξηση του D-διμερούς και κίνδυνο διάχυτης ενδοαγγειακής πήξης [153,154].  

Συνολικά, τα μέχρι τώρα δεδομένα δείχνουν ότι οι ασθενείς που νοσηλεύονται 

για COVID-19 εμφανίζουν σημαντική πτώση της ενδοθηλιακής λειτουργίας, η οποία παρα-

μένει ακόμα και μετά από την ανάρρωση από οξεία λοίμωξη. Τα ερυθρά αιμοσφαίρια από 

ασθενείς με COVID-19 βλάπτουν την αγγειακή λειτουργία μέσω μηχανισμών που περιλαμ-

βάνουν αυξημένη αργινάση 1, ROS και ιντερφερόνη γ (Interferon gamma, IFNγ) και μειω-

μένη βιοδραστικότητα του ΝΟ (Εικόνα 16). Αυτά τα στοιχεία ρίχνουν φως στην εμπλεκό-

μενη δράση των ερυθρών αιμοσφαιρίων στον αγγειακό τραυματισμό που καταγράφεται 

στην COVID-19. Η στόχευση αυτών των μηχανισμών μπορεί να προσφέρει μια νέα θερα-

πευτική στρατηγική για τη διαχείριση του αγγειακού τραυματισμού σε ασθενείς με COVID-

19 [155]. 
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Εικόνα 16. Η συμμετοχή των ερυθρών αιμοσφαιρίων στην αγγειακή δυσλειτουργία κατά τη νόσο 
COVID-19 [155]. 
 

3.2 Ο ρόλος των λευκών αιμοσφαιρίων σε αιματολογικές διαταραχές της COVID-19 

3.2.1 Μηχανισμοί ανοσολoγικής απόκρισης του ξενιστή έναντι της λοίμωξης COVID-19 

3.2.1.1 Μηχανισμοί μη ειδικής ανοσίας  

Τα διαθέσιμα γενετικά στοιχεία υποδεικνύουν ότι η μη ειδική (έμφυτη) ανοσία παίζει βα-

σικό ρόλο στην άμυνα έναντι του SARS-CoV-2 και στην παθογένεση σοβαρής νόσου 

COVID-19. Τα μόρια που φαίνεται ότι παίζουν βασικό ρόλο περιλαμβάνουν τις χημειοκίνες 

και τους συγγενείς τους υποδοχείς, καθώς και μέλη της σηματοδοτικής οδού των ιντερφε-

ρονών. Σύμφωνα με γενετικά δεδομένα ποντικού, οι πλούσιες σε γουανίνη και ουρακίλη 

αλληλουχίες RNA -όπως αυτή του SARS-CoV-2 αναγνωρίζονται από τον υποδοχέα τύπου 

Toll (Toll-Like Receptor, TLR) 7 στην επιφάνεια των πλασματοκυτταροειδών δενδριτικών 

κυττάρων (plasmacytoid Dendritic Cells, pDC) και τον TLR8 επί των συμβατικών δενδριτι-

κών κυττάρων και μυελοειδών κυττάρων [156]. Αυτοί οι υποδοχείς TLR πυροδοτούν την 

παραγωγή IFN, την αντιγονο-παρουσίαση και την ανεξέλεγκτη φλεγμονώδη αντίδραση σε 

μεταγενέστερα στάδια. Άλλοι κυτοσολικοί υποδοχείς, συμπεριλαμβανομένου του συ-

μπλέγματος του επαγόμενου από το ρετινοϊκό οξύ γονιδίου 1 (Retinoic acid-Inducible 

Gene 1, RIG-1) έχει επίσης προταθεί ότι ανιχνεύουν το νουκλεϊκό οξύ του SARS-CoV-2 

[157]. Τέλος, πρόσφατα στοιχεία υποδηλώνουν ότι οι επιφανειακές λεκτίνες τύπου C 
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αλληλεπιδρούν με τα γλυκοσιδικά συστατικά της ακίδας και παίζουν σημαντικό ρόλο στην 

είσοδο του ιού [158].  

Τα προφλεγμονώδη μακροφάγα είναι ο κύριος τύπος κυττάρων του ανοσοποιη-

τικού που εκφράζουν υψηλά επίπεδα του ACE2 [159]. Μετά τη μόλυνση από τον SARS-

CoV-2, αυτά τα μακροφάγα απελευθερώνουν φλεγμονώδεις κυτοκίνες και χημειοκίνες, 

συμπεριλαμβανομένου του προσδέτη χημειοκινών με μοτίβο C-C (C-C motif Chemokine 

Ligand, CCL) 7, του CCL8 και του CCL13 για τη στρατολόγηση και την ενεργοποίηση των Τ 

κυττάρων. Με τη σειρά τους, τα Τ κύτταρα παράγουν IFN-γ και άλλες κυτοκίνες για την 

περαιτέρω ενεργοποίηση των μακροφάγων [160]. Αυτός ο βρόχος θετικής ανατροφοδό-

τησης οδηγεί στην κορύφωση και τη συνέχιση της παθολογικής φλεγμονής. 

Από νωρίς δείχθηκε ότι τα κοκκιοκύτταρα και τα μονοκύτταρα μεταβάλλονται 

δραματικά σε ασθενείς με σοβαρή πορεία νόσου, ενώ στα περιστατικά μέτριας και ήπιας 

νόσου παρατηρούνται φυσιολογικά επίπεδα ενεργοποίησης φλεγμονωδών κυττάρων με 

υψηλού επιπέδου έκφραση του ανθρώπινου λευκοκυτταρικού αντιγόνου-DR (HLA-DR) και 

του CD11c [161]. Σε σοβαρά περιστατικά COVID-19, τα μονοκύτταρα χαρακτηρίζονται από 

υψηλά επίπεδα έκφρασης αλαρμινών και CD163, ενώ τα κύρια μόρια του συμπλέγματος 

ιστοσυμβατότητας (MHC) εμφανίζουν ελαττωμένα επίπεδα. Ειδικά σε ασθενείς με ARDS, 

συσσωρεύονται μακροφάγα προερχόμενα από μονοκύτταρα που εκφράζουν CD163 και 

παρουσιάζουν έναν προ-ινωτικό μεταγραφικό φαινότυπο [162]. Άλλα κύτταρα της μη ει-

δικής άμυνας μεταβάλλονται επίσης στην COVID-19, συμπεριλαμβανομένων των φυσικών 

φονικών κυττάρων. 

Εκτός από κύτταρα, συστατικά της χυμικής μη ειδικής ανοσίας έχουν επίσης δει-

χθεί ότι παίζουν ρόλο στην ανοσολογική απόκριση έναντι του SARS-CoV-2. H λεκτίνη που 

δεσμεύει μαννόζη (Mannose Binding Lectin, MBL) βρέθηκε ότι δεσμεύει την πρωτεΐνη S, 

αναγνωρίζοντας τα γλυκοσιδικά της τμήματα, και αναστέλλει τον SARS-CoV-2 [163]. Οι α-

πλότυποι της MBL βρέθηκαν να σχετίζονται με τη σοβαρότητα της νόσου. Η πεντραξίνη 3 

(Pentraxin 3, PTX3), αλλά όχι η μακρινή της συγγενής, η C-αντιδρώσα πρωτεΐνη (C-Reactive 

Protein, CRP), δεσμεύει τη νουκλεοπρωτεΐνη του SARS-CoV-2, αλλά μένει να διευκρινιστεί 

εάν αυτή η αναγνώριση ενισχύει τη φλεγμονή [163]. Το σηματοδοτικό μονοπάτι του συ-

μπληρώματος έχει επίσης δειχθεί ότι ενισχύει τη φλεγμονή κατά τη μόλυνση από τον 

SARS-CoV-2 [164]. 
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Η έμφυτη ανοσολογική απόκριση στη μόλυνση από SARS-CoV-2 δεν περιορίζεται 

στα μακροφάγα και τα μονοκύτταρα και συχνά σχετίζεται με μη φυσιολογική ενεργοποί-

ηση και στρατολόγηση ουδετερόφιλων. Έχει αναφερθεί ότι υπάρχει μια δραματική αύ-

ξηση στα μυελοειδούς προέλευσης κατασταλτικά κύτταρα (Myeloid-Derived Suppressor 

Cells, MDSC), ιδιαίτερα σε άτομα με σοβαρή COVID-19, τα οποία συμβάλλουν στην παθο-

γένεση της λοίμωξης από τον SARS-CoV-2 [165]. Αυτά τα MDSC μπορεί να καθυστερήσουν 

την κάθαρση του ιού και να αναστείλουν τον πολλαπλασιασμό και τις λειτουργίες των Τ 

κυττάρων. Τα ουδετερόφιλα είναι γνωστό ότι απελευθερώνουν εξωκυττάριες παγίδες ου-

δετερόφιλων (Neutrophil extracellular traps, NETs) και η ανισορροπία μεταξύ του σχημα-

τισμού και της αποικοδόμησης των NETs παίζει κεντρικό ρόλο στην παθοφυσιολογία της 

νόσου, μέσω της παγίδευσης φλεγμονωδών κυττάρων και της αποτροπής της στρατολό-

γησης κυττάρων που συμμετέχουν στην ιστική επιδιόρθωση [165]. 

 

3.2.1.2 Μηχανισμοί ειδικής ανοσίας  

Η ειδική (προσαρμοστική) ανοσία παρέχει ειδική για το εκάστοτε παθογόνο ανοσία, η ο-

ποία εξαλείφει τη μόλυνση και παρέχει μακρά μνήμη και ανάκληση των ανοσολογικών 

αποκρίσεων. Με την παραγωγή αντισωμάτων, τα Β κύτταρα διαδραματίζουν κρίσιμο ρόλο 

στην αντι-ιική ανοσία. Μετά τη μόλυνση από τον SARS-CoV-2 ή τον εμβολιασμό, οι ανοσο-

σφαιρίνες (Immunoglobulins, Ig) D και M είναι οι πρώτοι τύποι αντισωμάτων που παρά-

γονται. Το θετικό τεστ αντισωμάτων IgM υποδεικνύει ότι ο ιός μπορεί να είναι παρών ή 

ότι ένας ασθενής έχει αναρρώσει πρόσφατα από τη λοίμωξη και ότι έχει ξεκινήσει η ειδική 

για τον ιό ανοσοαπόκριση. Κατά τη διάρκεια της μόλυνσης από τον SARS-CoV-2, τα συ-

μπτώματα ξεκινούν γύρω στην 5η ημέρα και ο οργανισμός αρχίζει να παράγει αντισώματα 

IgM περίπου 7-8 ημέρες μετά τη μόλυνση [166].  

Τα αντισώματα IgG εμφανίζονται συνήθως αργότερα κατά τη διάρκεια της ανο-

σολογικής απόκρισης, λόγω του χρόνου που απαιτείται για την ωρίμανση της συγγένειάς 

τους και για την ανάπτυξη πιο ισχυρής ικανότητας εξουδετέρωσης αντιγόνων, ενεργοποί-

ησης της οδού του συμπληρώματος και θανάτωσης μολυσμένων κυττάρων μέσω της ε-

ξαρτώμενης από τα αντισώματα κυτταροτοξικότητας (Antibody-Dependent Cellular Cyto-

toxicity, ADCC). Τα αντισώματα IgG έχουν σχετικά μεγάλο χρόνο ημιζωής στον ορό και σχε-

τίζονται με τη μνήμη των Β κυττάρων. Τα αντισώματα IgG έναντι του SARS-CoV-2 δεν ανα-

πτύσσονται πριν από περίπου 14 ημέρες μετά τη μόλυνση [167]. 



43 
 

Τα αντισώματα IgA παράγονται αμέσως μετά τα IgM με επίπεδα ορού υψηλότερα 

από τα τελευταία και αποτελούν την κύρια κατηγορία αντισωμάτων που ανιχνεύονται στις 

επιφάνειες και τις εκκρίσεις των βλεννογόνων. Έχει αναφερθεί ότι τα ειδικά για τον SARS-

CoV-2 IgA μπορούν να ανιχνευθούν πριν από την εμφάνιση των IgM και κυριαρχούν στις 

πρώιμες εξουδετερωτικές αποκρίσεις [168]. Τα αντισώματα IgA που εκκρίνονται στην α-

ναπνευστική οδό διαδραματίζουν βασικό ρόλο στην ανοσία του βλεννογόνου στη μό-

λυνση από τον SARS-CoV-2, διευκολύνοντας τη συσσωμάτωση και αποτρέποντας την αρ-

χική μόλυνση των κυττάρων-ξενιστών. Τα ανιχνεύσιμα επίπεδα εξουδετερωτικών αντισω-

μάτων έναντι του SARS-CoV-2 αρχίζουν να μειώνονται εντός τριών μηνών μετά από ήπιες 

και ασυμπτωματικές λοιμώξεις. Αυτό μπορεί να προβλέψει παροδική ανοσία και αυξη-

μένο κίνδυνο επαναμόλυνσης. 

Η ειδική κυτταρική ανοσία έναντι του SARS-CoV-2 επάγεται από τα Τ κύτταρα. 

Αυτά τα κύτταρα είναι ανώριμα («αφελή») και διανέμονται στην κυκλοφορία του αίματος 

και στα περιφερειακά λεμφοειδή όργανα μέχρι να συναντήσουν ένα συγκεκριμένο αντι-

γονικό πεπτίδιο που έχει παρουσιαστεί από το MHC. Η αλληλεπίδραση υψηλής συγγέ-

νειας μεταξύ των πεπτιδίων του SARS-CoV-2 και του υποδοχέα των Τ κυττάρων (T-cell re-

ceptor, TCR) επάγει τον πολλαπλασιασμό και τη διαφοροποίηση των Τ κυττάρων σε κύτ-

ταρα ικανά να συμβάλλουν στην απομάκρυνση των μολυσμένων από ιό κυττάρων (CD8+ 

κύτταρα) ή να βοηθήσουν στην παραγωγή αντισωμάτων (CD4+ κύτταρα). Επιπλέον, τα μο-

νοκύτταρα και τα μακροφάγα καθώς και τα δενδριτικά κύτταρα εκφράζουν τον ACE2. Συ-

νεπώς ο ιός εισέρχεται σε αυτά τα αντιγονοπαρουσιαστικά κύτταρα, τα οποία με τη σειρά 

τους ενεργοποιούν τα Τ κύτταρα, ειδικά τα CD8+ Τ κύτταρα. Στις περισσότερες περιπτώ-

σεις, οι λοιμώξεις από τον SARS-CoV-2 δεν προκαλούν δραματική φλεγμονώδη απόκριση 

σε μακροφάγα και δενδριτικά κύτταρα. Η IL-6 είναι σχεδόν μη ανιχνεύσιμη και άλλες κυ-

τοκίνες όπως η IL-1 είναι σε πολύ χαμηλά επίπεδα [169]. Αυτό μπορεί να περιορίσει τη 

μετανάστευση τους στον τοπικό λεμφικό ιστό και την ωρίμανσή τους, και κατά συνέπεια 

την καταστολή μιας ισχυρής απόκρισης Τ κυττάρων έναντι του SARS-CoV-2. Τέλος, τα Β 

κύτταρα μπορούν επίσης να χρησιμεύσουν ως αντιγονοπαρουσιαστικά κύτταρα, ειδικά 

εκείνα που φέρουν στην επιφάνειά τους ανοσοσφαιρίνες ειδικές έναντι των αντιγόνων 

του SARS-CoV-2. 

Συνολικά, οι κεντρικοί μηχανισμοί άμυνας (έμφυτης και προσαρμοστικής) έναντι 

του SARS-CoV-2 παρουσιάζονται στην Εικόνα 17. 
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Εικόνα 17. Σύνοψη των αμυντικών μηχανισμών που ενεργοποιούνται μετά από μόλυνση από τον 
SARS-CoV-2 [170]. NK κύτταρο: φυσικό φονικό κύτταρο; ΝΤΕ: εξωκυττάρια παγίδα ουδετερό-
φιλων.  

 

3.2.2 Διαταραχές των λευκών αιμοσφαιρίων και της ανοσολογικής απόκρισης με επι-

πτώσεις στην αιμόσταση στη λοίμωξη COVID-19 

3.2.2.1 Καταιγίδα κυτοκινών και υπερφλεγμονή 

Κατά την εξέλιξη της νόσου COVID-19, πολλαπλοί μηχανισμοί μπορούν να οδηγήσουν σε 

υπερβολική ενεργοποίηση μακροφάγων, προερχόμενων από τα μονοκύτταρα. Η καθυστε-

ρημένη παραγωγή IFN I οδηγεί σε οξεία κυτταρική βλάβη και σε αυξημένη σύνθεση και 

έκκριση από τα κυψελιδικά επιθηλιακά κύτταρα, ουσιών που προσελκύουν μονοκύτταρα, 

γεγονός που οδηγεί στη συνεχή στρατολόγηση μονοκυττάρων του αίματος στους πνεύμο-

νες [171]. Η μόλυνση από τον SARS-CoV-2 μπορεί να πυροδοτήσει τη φλεγμονώδη οδό 

JAK/STAT, η οποία προκαλεί τη διαφοροποίηση των μονοκυττάρων σε προφλεγμονώδη 

μακροφάγα και συμβάλλει στην ανάπτυξη μιας καταιγίδας κυτοκινών [172]. Η στρατολό-

γηση και η μετατροπή των μακροφάγων που προέρχονται από τα μονοκύτταρα μπορεί να 

επιτευχθεί με την έκκριση του παράγοντα διέγερσης αποικιών κοκκιοκυττάρων-μακροφά-

γων (Granulocyte-Macrophage Colony-Stimulating Factor, GM-CSF), του TNF και της IFNγ 
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από τα ενεργοποιημένα NK κύτταρα και τα Τ κύτταρα. Η αναγνώριση οξειδωμένων προϊ-

όντων όπως τα οξειδωμένα φωσφολιπίδια (Oxidized Phospholipids, OxPLs) στον μολυ-

σμένο πνεύμονα μπορεί να διευκολύνει περαιτέρω την ενεργοποίηση των μακροφάγων 

για την έκκριση προφλεγμονωδών κυτοκινών και χημειοκινών μέσω του σηματοδοτικού 

μονοπατιού που περιλαμβάνει τον υποδοχέα TLR4, τον παράγοντα 6 που σχετίζεται με τον 

υποδοχέα του TNF (TNF Receptor-Associated Factor, TRAF6) και τον πυρηνικό παράγοντα 

κ-ελαφριά αλυσίδα-ενισχυτή ενεργοποιημένων Β κυττάρων (Nuclear Factor kappa-light-

chain-enhancer of activated B cells, NF-κB) [173].  

Ο SARS-CoV-2 μπορεί να επάγει τα ουδετερόφιλα να απελευθερώσουν NETs. Τα 

NETs που απελευθερώνονται από τα ουδετερόφιλα μπορούν να προάγουν τον θάνατο των 

επιθηλιακών κυττάρων του πνεύμονα αυξάνοντας το οξειδωτικό στρες. Η IFN I μπορεί να 

επάγει την έκφραση του ACE2 για την είσοδο του SARS-CoV-2 στο κυτταρόπλασμα των 

ενεργοποιημένων μακροφάγων και επίσης να κατευθύνει την έκκριση είτε ώριμης IL-1β 

και/ή IL-18. Η IL-1β μπορεί να ενισχύσει την ενεργοποίηση μακροφάγων που προέρχονται 

από μονοκύτταρα με αυτοκρινή ή παρακρινή τρόπο, αλλά μπορεί επίσης να μειώσει την 

παραγωγή IFN I στον μολυσμένο πνεύμονα [174]. Τα ενεργοποιημένα μακροφάγα συμ-

βάλλουν στο οξειδωτικό στρες και την καταιγίδα κυτοκινών απελευθερώνοντας με τη 

σειρά τους μεγάλες ποσότητες προφλεγμονωδών κυτοκινών και χημειοκινών [175]. 

 

3.2.2.2 Επαγόμενη από τα NETs αγγειακή απόφραξη και υπερ-πηκτικότητα  

Με τη ρήξη της μεμβράνης των κοκκιοκυττάρων κατά τη διάρκεια σχηματισμού των NETs, 

οι προσχηματισμένες προφλεγμονώδεις κυτοκίνες (π.χ. IL-6) και χημειοκίνες (π.χ. IL-8, 

CCL3) καθώς και αντιμικροβιακά πεπτίδια (π.χ. πρωτεΐνες αύξησης της διαπερατότητας 

και ιστόνες), πρωτεάσες σερίνης (π.χ. ελαστάση ουδετερόφιλων και πρωτεϊνάση 3), έν-

ζυμα (π.χ. μυελο-υπεροξειδάση, λακτοφερρίνη, λυσοζύμη και φωσφολιπάση Α2) και ROS, 

απελευθερώνονται στην περιοχή γύρω από τα NETs. Η δραστηριότητα των διαλυτών με-

σολαβητών εξασθενεί, καθώς τα NETs που σχηματίζονται από μεγάλο αριθμό ουδετερό-

φιλων τείνουν να συσσωρεύονται. Αυτά τα συσσωματώματα έχουν αντιφλεγμονώδη 

δράση καθώς οι πρωτεάσες που απελευθερώνονται από τα NETs αποικοδομούν πρωτεο-

λυτικά τους φλεγμονώδεις μεσολαβητές και τις τοξικές ιστόνες [176,177].  

Ειδικότερα, τα ενεργοποιημένα μονοκύτταρα στρατολογούνται στο κατεστραμ-

μένο ενδοθήλιο και τα εκκρινόμενα εξωσώματα συνδυάζονται με τα υψηλά επίπεδα 
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έκφρασης του ιστικού παράγοντα (Tissue Factor, TF), προάγοντας την εναπόθεση ινώδους 

και την πήξη [178] (Εικόνα 18). Τα ουδετερόφιλα μπορούν επίσης να στρατολογηθούν από 

τα κατεστραμμένα ενδοθηλιακά κύτταρα και από τα παραχθέντα NETs και να ενεργοποι-

ήσουν τα αιμοπετάλια και τον καταρράκτη της πήξης [174]. 

 

 
Εικόνα 18. Σύνοψη της σχετιζόμενης με τα NETs υπερ-πηκτικότητας στην COVID-19 [179]. Η ιογε-
νής λοίμωξη ενεργοποιεί τα μονοκύτταρα, απελευθερώνοντας μία προφλεγμονώδη καταιγίδα κυ-
τοκινών. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα τη στρατολόγηση ουδετερόφιλων και την ενεργοποίηση του 
ιστικού παράγοντα (TF). Στη συνέχεια, ο TF συνδέεται με τον παράγοντα πήξης VII (FVII) που ενερ-
γοποιεί την πήξη. Η μόλυνση από SARS-CoV-2 προκαλεί επίσης βλάβη του ενδοθηλίου, απελευθε-
ρώνοντας τον παράγοντα von Willebrand (vWF) και ενεργοποιώντας τα αιμοπετάλια, τα οποία μαζί 
ενισχύουν περαιτέρω την πήξη. Η συνεχής στρατολόγηση ουδετερόφιλων προάγει τον σχηματισμό 
εξωκυττάριων παγίδων ουδετερόφιλων (NETs) που προωθούν περαιτέρω τη θρόμβωση. Ο σχημα-
τισμός NETs και η συσσώρευση αιμοπεταλίων αναστέλλουν τους ενδογενείς μηχανισμούς ινωδό-
λυσης δυσκολεύοντας περαιτέρω τον ενδογενή μηχανισμό θρομβόλυσης. 

 

Πολυάριθμοι παράγοντες, όπως μικροαγγειακές βλάβες, θρόμβωση, αντιφωσφολιπιδικά 

αντισώματα και πήξη, σχετίζονται με τις παθολογικές αλλαγές που παρατηρούνται στη 

φλεβική και αρτηριακή θρομβοεμβολή σε σοβαρή COVID-19 [180,181]. Σε ασθενείς με σο-

βαρή COVID-19, τα επίπεδα του D-διμερούς στο αίμα είναι επίσης σημαντικά αυξημένα 

[181]. Τα NETs επάγουν επίσης την παραγωγή ινώδους μέσω της στρατολόγησης και ενερ-

γοποίησης των αιμοπεταλίων. Τα ενεργοποιημένα αιμοπετάλια αλληλεπιδρούν με τα ου-

δετερόφιλα μέσω της Ρ-σελεκτίνης και του συνδέτη της για την προώθηση του σχηματι-

σμού NETs [23]. 

Η ανισορροπία μεταξύ του σχηματισμού και της αποικοδόμησης των NETs μπορεί 

να προκαλέσει φλεγμονή με απόφραξη αγγείων και αγωγών. Οι πρώτες αναφορές σχετικά 

με το ρόλο των NETs σε ασθενείς με COVID-19 δημοσιεύθηκαν ήδη αμέσως μετά την έ-

ναρξη της πανδημίας, περιγράφοντας υψηλά επίπεδα δεικτών NETs όπως ελεύθερο DNA, 

κιτρουλινωμένη ιστόνη H3 και σύμπλοκα μυελο-υπεροξειδάσης-DNA στον ορό των 
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ασθενών [182]. Ο ορός από ασθενείς με COVID-19 καθώς και ο ίδιος ο ιός φέρεται να μπο-

ρεί να πυροδοτήσει το σχηματισμό NETs, που συνοδεύεται από αυξανόμενα επίπεδα εν-

δοκυττάριων ROS [183,184]. Αυτή η σηματοδοτική οδός ROS-NETs, μαζί με την ενεργοποί-

ηση των ουδετερόφιλων, τον σχηματισμό συσσωματωμάτων ουδετερόφιλων-αιμοπετα-

λίων και την ενδοαγγειακή συσσώρευση NETs εμπλουτισμένων με συμπλήρωμα και ιστι-

κούς παράγοντες, σχηματίζουν αποφρακτικές, προερχόμενες από τα NETs ανοσο-θρομ-

βώσεις. Αυτό το γεγονός είναι ιδιαίτερα επικίνδυνο για τη μικροαγγείωση, όπου επισυμ-

βαίνει σοβαρή οργανική βλάβη λόγω της διαταραγμένης μικροκυκλοφορίας [185,186]. 

Λόγω του κεντρικού τους ρόλου στην παθοφυσιολογία του COVID-19, τα NETs αποτελούν 

πρωταρχικό στόχο για θεραπευτικές παρεμβάσεις, όπως θα αναφερθεί παρακάτω.  

 

3.2.2.3 Ουδετεροφιλία και οξειδωτικό στρες ως αιτιολογικοί παράγοντες ιστικής βλάβης 

και θρομβωτικών συμβάντων 

Η υψηλή αναλογία ουδετερόφιλων προς λεμφοκύτταρα που έχει αναφερθεί σε σοβαρά 

πάσχοντες ασθενείς με COVID-19 έχει αναδειχθεί ως προβλεπτικός δείκτης της ενδο-νο-

σοκομειακής θνησιμότητας [187]. Επιπροσθέτως, αναλύσεις των πνευμόνων αποθανό-

ντων ασθενών έχουν αποκαλύψει διήθηση των πνευμονικών τριχοειδών αγγείων από ου-

δετερόφιλα, εξαγγείωση αυτών στους κυψελιδικούς χώρους και ουδετεροφιλική βλεννο-

γονίτιδα [188]. Πέρα από τους άλλους μηχανισμούς επαγωγής του οξειδωτικού στρες που 

έχουν περιγραφεί, η ουδετεροφιλία που παρατηρείται στην COVID-19 δημιουργεί μια πε-

ρίσσεια ROS που επιδεινώνει την ανοσοπαθολογική απόκριση του ξενιστή (Εικόνα 19). Ό-

πως αναφέρθηκε ανωτέρω, η επιβλαβής δράση των ROS στις λειτουργίες τόσο των πνευ-

μονικών κυττάρων όσο και των RBCs μπορεί να θεωρηθεί ότι συμβάλλει σημαντικά στην 

υποξική αναπνευστική ανεπάρκεια που παρατηρείται στα πιο σοβαρά περιστατικά COVID-

19. Παράλληλα, η ανεπάρκεια αντιοξειδωτικών μηχανισμών που θα μπορούσαν να εξι-

σορροπήσουν τη δράση του οξειδωτικού στρες στη λοίμωξη από τον κορωνοϊό συμβάλλει 

περαιτέρω στην κρισιμότητα της νόσου. 
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Εικόνα 19. Η μόλυνση από τον SARS-CoV-2 μπορεί να οδηγήσει σε επαγόμενη από τα ουδετερό-
φιλα απελευθέρωση ROS [189]. A. Σε άτομα χαμηλού κινδύνου, η περίσσεια δραστικών ριζών ο-
ξυγόνου (ROS) αντισταθμίζεται από την αύξηση της αντιοξειδωτικής άμυνας. Β. Σε άτομα με δια-
ταραγμένη οξειδωτική ισορροπία, η παραγωγή ROS δεν ελέγχεται σωστά, οδηγώντας σε υπερ-ο-
ξείδωση της μεμβράνης των ερυθρών αιμοσφαιρίων (RBCs), η οποία με τη σειρά της διαιωνίζει 
την ενεργοποίηση των ουδετερόφιλων. Το υπερβολικό οξειδωτικό στρες μπορεί να ευθύνεται για 
την κυψελιδική βλάβη, τη θρόμβωση και την απορρύθμιση των RBCs που παρατηρούνται στην 
COVID-19. Τα αντιοξειδωτικά και οι αναστολείς ελαστάσης μπορεί να έχουν θεραπευτική δράση. 
 

Τα ουδετερόφιλα συνήθως εκκινούν επιθετικές αποκρίσεις όταν συναντούν σή-

ματα κινδύνου, γεγονός που οδηγεί στην ταχεία μετανάστευση τους στον στοχευόμενο 

ιστό, στην επακόλουθη απελευθέρωση NETs και στην παραγωγή και απελευθέρωση ROS 

σε μια έκρηξη οξειδωτικού στρες. Ενώ μέχρι πρόσφατα υπήρχε η άποψη ότι η μετανά-

στευση των ουδετερόφιλων από τον αγγειακό αυλό προς τους εξω-αγγειακούς ιστούς εί-

ναι μονής κατεύθυνσης, νέες μελέτες έχουν δείξει ότι τα ουδετερόφιλα μπορούν να μετα-

ναστεύουν προς τα πίσω μέσω της κυκλοφορίας του αίματος, σε μια διαδικασία που ανα-

φέρεται ως αντίστροφη δια-ενδοθηλιακή μετανάστευση (reverse Transendothelial Migra-

tion, rTEM) ουδετερόφιλων [190]. Τα rTEM ουδετερόφιλα είναι σχετικά άκαμπτα κύτταρα 

και αυτό το φυσικό χαρακτηριστικό μπορεί να καθυστερήσει τη διέλευσή τους μέσω της 

ιστικής μικροαγγείωσης και να παρατείνει την επαφή με τα κολποειδή αγγεία (sinusoids). 

Επιπλέον, μπορούν να παγιδευτούν μηχανικά στη μικροαγγείωση των κύριων οργάνων, 

συμβάλλοντας έτσι σε απομακρυσμένη οργανική βλάβη και πολύ-οργανική ανεπάρκεια. 

Με την παραγωγή υπερβολικών επιπέδων ROS, τα απορυθμισμένα ουδετερόφιλα μπο-

ρούν να εξαπλώσουν μία τοπική φλεγμονώδη απόκριση μετατρέποντάς την σε συστημα-

τική, γεγονός που εξηγεί πώς εμπλέκονται σε διαδικασίες που αφορούν ολόκληρο τον 
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οργανισμό, όπως η αθηροσκλήρωση και η θρόμβωση [191]. Η υπερβολική παραγωγή ROS 

μπορεί επίσης να επηρεάσει τα λιπίδια της μεμβράνης, τις ιντεγκρίνες και τις κυτταροπλα-

σματικές πρωτεΐνες σε διάφορα κυκλοφορούντα κύτταρα πέρα από τα RBCs που αναλύ-

θηκαν ανωτέρω.  

 

3.2.3 Διαταραχές του αριθμού και της δραστικότητας των λεμφοκυττάρων 

Οι ασθενείς με σοβαρή COVID-19 εμφανίζουν μειωμένους αριθμούς περιφερικών λεμφο-

κυττάρων, μία κατάσταση που χαρακτηρίζεται ως λεμφοπενία ή λεμφοκυτταροπενία, η 

οποία πιστεύεται ότι προάγει την εξέλιξη της νόσου [192]. Δεδομένου ότι τα λεμφοκύτ-

ταρα εκφράζουν τον ACE2 σε πολύ χαμηλά επίπεδα, είναι απίθανο να είναι άμεσος στόχος 

του ιού SARS-CoV-2. Δύο κύριοι έμμεσοι μηχανισμοί προτάθηκαν για να εξηγήσουν την 

παρατηρούμενη απώλεια λεμφοκυττάρων. Ο ένας περιλαμβάνει τον ενισχυμένο αυτό-

νομο κυτταρικό θάνατο, κυρίως μέσω απόπτωσης (Εικόνα 17). Τα Τ κύτταρα που απομο-

νώθηκαν από ασθενείς με σοβαρή COVID-19 εμφάνισαν αυξημένα επίπεδα αποπτωτικού 

θανάτου. Το γεγονός αυτό συσχετίστηκε ισχυρά με αυξημένα επίπεδα διαλυτού προσδέ-

ματος Fas στον ορό και με αυξημένη έκφραση του Fas/CD95 ειδικά σε CD4+ Τ κύτταρα 

[193,194]. Καθώς βρέθηκε ότι εμπλέκεται τόσο το εξωτερικό όσο και το εσωτερικό μονο-

πάτι της απόπτωσης, αλλά όχι η νεκρόπτωση, η θεραπεία με αναστολείς κασπασών δεί-

χθηκε ότι προστατεύει τα Τ κύτταρα από τον κυτταρικό θάνατο και ενισχύει την έκφραση 

των Th1 μεταγράφων [194].  

Ένας άλλος μηχανισμός που είναι υπεύθυνος για την απώλεια λεμφοκυττάρων 

είναι o μη αυτόνομος θάνατος που διαμεσολαβείται από συγκύτια (Εικόνα 17). Τα πολυ-

πύρηνα συγκύτια βρέθηκε ότι μπορούν να εσωτερικεύουν διηθημένα ζωντανά λεμφοκύτ-

ταρα, κατά προτίμηση CD8+ Τ κύτταρα, για να σχηματίσουν δομές κυττάρων-μέσα-σε-κύτ-

ταρα, ένα μοναδικό φαινόμενο που εντοπίζεται στους καρκινικούς ιστούς και παίζει ση-

μαντικό ρόλο στην κλωνική επιλογή και στην ανοσοποιητική ομοιόσταση [195]. Όπως συμ-

βαίνει στα καρκινικά κύτταρα, ο σχηματισμός αυτών των δομών έχει ως αποτέλεσμα τον 

θάνατο των λεμφοκυττάρων εντός των συγκυτίων, οδηγώντας σε ταχεία εξάλειψή τους. 

Είναι ενδιαφέρον ότι καθένας από τους δύο μηχανισμούς που οδηγεί σε λεμφοπενία φαί-

νεται να στοχεύει ειδικά συγκεκριμένους τύπους λεμφοκυττάρων, με τον αυτόνομο να 

δείχνει προτίμηση για τα CD4+ Τ κύτταρα ενώ τον μη αυτόνομο για τα CD8+ Τ κύτταρα 

[194,196]. Εκτός από την άμεση ρύθμιση των λεμφοκυττάρων, τα συγκύτια αποδείχθηκαν 
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ικανά να ξεκινούν φλεγμονώδη κυτταρικό θάνατο [197]. Αν και οι δύο αυτές διαδικασίες 

μπορούν αρχικά να ενισχύσουν την ανοσολογική απάντηση έναντι της λοίμωξης, θα προ-

άγουν τελικά τη φλεγμονή και την ιστική βλάβη, οδηγώντας σε σοβαρότερες κλινικές κα-

ταστάσεις.  

Η μείωση του αριθμού των Τ λεμφοκυττάρων μπορεί επίσης να προκληθεί από 

το οξειδωτικό στρες, καθώς έχει αναφερθεί οξείδωση των ρυθμιστικών πρωτεϊνών των Τ 

κυττάρων, η οποία έχει ως αποτέλεσμα τη μειωμένη αντιδραστικότητα ή ακόμη και τον 

θάνατο των Τ κυττάρων [198]. Επιπλέον, η είσοδος του SARS-CoV-2 ενεργοποιεί τις οδούς 

σηματοδότησης MAPK/STAT3 και ROS/p38, γεγονός που οδηγεί σε υπερέκφραση του αυ-

ξητικού παράγοντα μετασχηματισμού β (Transforming Growth Factor beta, TGF-β) στα 

πνευμονικά επιθηλιακά κύτταρα. Επειδή ο TGF-β είναι ένας ισχυρός ανοσοκατασταλτικός 

παράγοντας που επηρεάζει τα Τ λεμφοκύτταρα, η απελευθέρωση του TGF-β που προκα-

λείται από τα ROS μπορεί επίσης να συμβάλει στην εξάντληση των λεμφοκυττάρων στην 

COVID-19. Τέλος, η διατήρηση των Τ κυττάρων σε προ-οξειδωτική κατάσταση αποδεί-

χθηκε ότι προάγει την ανάπτυξη των ρυθμιστικών T λεμφοκυττάρων (regulatory T lympho-

cytes, Tregs). Αυτή η σχετική αύξηση των Tregs μπορεί επίσης να επηρεάσει την ικανότητα 

των Τ λεμφοκυττάρων να αμύνονται έναντι της λοίμωξης SARS-CoV-2 [199]. 

Αν και είναι γενικά αναγνωρισμένο ότι η ανοσία των Τ κυττάρων παίζει κεντρικό 

ρόλο στον έλεγχο του SARS-CoV-2, η σημασία του εξακολουθεί να είναι υποτιμημένη και 

μηχανιστικά ασαφής. Η ικανή απόκριση των Τ κυττάρων είναι σημαντική για τον περιορι-

σμό της λοίμωξης. Σε αντίθεση με τα αντισώματα που δείχνουν μεγάλη εξειδίκευση, τα Τ 

κύτταρα αντιδρούν σε τουλάχιστον 30 επίτοπους ιικών πρωτεϊνών και παρουσιάζουν μα-

κροπρόθεσμη μνήμη. Το γεγονός ότι τα CD4+ T κύτταρα είναι πιο επιρρεπή στην από-

πτωση μπορεί επίσης να συμβάλει στην ανάπτυξη των «αβοήθητων» CD8+ Τ κυττάρων, τα 

οποία είναι βραχύβια κύτταρα που εξαντλούνται γρήγορα, με αποτέλεσμα ελαττωματική 

τοξικότητα και αυξημένο θάνατο σε ασθενείς με σοβαρή COVID-19 [194,200]. Εν τω με-

ταξύ, αν και τα παιδιά σπάνια νοσούν από σοβαρή COVID-19, ένα υποσύνολο ασθενών 

ανέπτυξαν πολυσυστημικό φλεγμονώδες σύνδρομο με ισχυρές αποκρίσεις ιντερφερόνης 

τύπου II και NF-κB [201]. Μια συσχέτιση με τα αλληλόμορφα HLA A*02, B*35 και C*04 

υποδηλώνει μια γενετική προδιάθεση, η οποία όμως δεν έχει ακόμη επικυρωθεί σε μεγα-

λύτερες ομάδες ασθενών [201]. 
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3.2.4 Εργαστηριακά ευρήματα που σχετίζονται με τα λεμφοκύτταρα σε ασθενείς με ή-

πια και σοβαρή COVID-19 

Οι κυτοκίνες και οι χημειοκίνες διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στην ανοσία και την ανο-

σοπαθολογία, ωστόσο οι απορυθμισμένες και έντονες ανοσολογικές αποκρίσεις δυνητικά 

προκαλούν βλάβη στους πνεύμονες και μειωμένη επιβίωση. Σε άτομα που έχουν μολυνθεί 

από τον SARS-CoV-2, η IL-6, η IL-10 και ο TNFα αυξάνονται κατά τη διάρκεια της νόσου και 

μειώνονται κατά τη διάρκεια της ανάρρωσης. Οι ασθενείς που χρειάζονται εισαγωγή σε 

μονάδα εντατικής θεραπείας έχουν σημαντικά υψηλότερα επίπεδα IL-6, IL-10 και TNFα 

και λιγότερα CD4+ και CD8+ Τ κύτταρα (Εικόνα 20). Επιπλέον, το επίπεδο των IL-6, IL-10 

και TNFα συσχετίζεται αντιστρόφως με τον αριθμό των CD4+ και CD8+ Τ κυττάρων, επιβε-

βαιώνοντας προηγούμενες μελέτες σε ζώα που έδειξαν ότι η καταιγίδα κυτοκινών ευθύ-

νεται για την εξασθένιση της προσαρμοστικής ανοσίας έναντι της μόλυνσης από SARS-CoV 

[202,203].  

 

 
Εικόνα 20. Μεταβολές λεμφοκυτταρικών αριθμών και επιπέδων κυτοκινών σε ασθενείς με μέτρια 
και σοβαρή COVID-19 [204]. CRP: C-αντιδρώσα πρωτεΐνη. 
 

Αρκετές μελέτες συγκρίνουν τα ανοσολογικά χαρακτηριστικά μεταξύ σοβαρής και 

μέτριας COVID-19. Παρά την αύξηση του αριθμού των λευκών αιμοσφαιρίων, ο αριθμός 

των CD4+ και CD8+ Τ λεμφοκυττάρων ελαττώνεται σημαντικά σε ασθενείς με σοβαρή 

COVID-19. Τα επίπεδα κυτοκινών στον ορό και η ανάλυση της σύστασης των 
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λεμφοκυττάρων κατά την εισαγωγή υποδηλώνουν ότι η μόλυνση από SARS-CoV-2 σχετί-

ζεται με λεμφοπενία (ιδιαίτερα σε CD4+ και CD8+ Τ κύτταρα), υπερπαραγωγή κυτοκινών 

(IL-6, υποδοχέα της IL-2, IL-10 και TNFα) και μειωμένη έκφραση IFN-γ από τα CD4+ Τ κύτ-

ταρα σε ασθενείς με σοβαρή COVID-19, που συσχετίζεται με τη βαρύτητα της νόσου [205] 

(Εικόνα 20). Τα επίπεδα των κυτοκινών ήταν ελαφρώς αυξημένα ή εντός του φυσιολογικού 

εύρους σε μέτριες περιπτώσεις, αλλά σημαντικά αυξημένα στις περισσότερες από τις σο-

βαρές περιπτώσεις. Αυτές οι κυτοκίνες πιθανότατα παράγονται από ισχυρά φλεγμονώδη 

μακροφάγα που εμπλέκονται στην καταιγίδα κυτοκινών, η οποία σχετίζεται με τη σοβα-

ρότητα της νόσου COVID-19, πιθανότατα μέσω της αυξημένης πνευμονικής παθολογίας, 

της εξάντλησης των Τ κυττάρων και της δυσλειτουργίας των CD4+ Τ κυττάρων.  

 

3.3 Μεταβολές και διαταραχές των αιμοπεταλίων και της πήξης στη νόσο COVID-19  

3.3.1 Ο φυσιολογικός ρόλος των αιμοπεταλίων και της πήξης στην αιμόσταση 

Η αιμόσταση είναι ο μηχανισμός παύσης της αιμορραγίας στο σημείο αγγειακής βλάβης 

και διατηρεί την ακεραιότητα των αιμοφόρων αγγείων μέσω του σχηματισμού θρόμβων. 

Αυτή η ρυθμιζόμενη φυσιολογική διαδικασία αποτελείται από πολύπλοκες αλληλεπιδρά-

σεις μεταξύ των ενδοθηλιακών κυττάρων, των αιμοπεταλίων, του παράγοντα von 

Willebrand και των παραγόντων πήξης. Η αιμόσταση ξεκινά από ένα κατεστραμμένο αγ-

γειακό τοίχωμα, ακολουθούμενη από ταχεία προσκόλληση, ενεργοποίηση και συσσώ-

ρευση αιμοπεταλίων στην εκτεθειμένη υπο-ενδοθηλιακή εξωκυττάρια μήτρα 

(Extracellular Matrix, ECM). Ταυτόχρονα, οι παράγοντες πήξης συσσωρεύονται στην προ-

πηκτική επιφάνεια των ενεργοποιημένων αιμοπεταλίων για να εδραιώσουν το σύμπλοκο 

των αιμοπεταλίων σχηματίζοντας ένα πλέγμα διασυνδεδεμένου ινώδους. Η δράση των 

αιμοπεταλίων και η πήξη επηρεάζουν αμοιβαία το ένα το άλλο και υπάρχουν ισχυρές εν-

δείξεις ότι, χάρη στην αλληλεπίδραση μεταξύ των αιμοπεταλίων και της πήξης, η αιμό-

σταση είναι πολύ πιο αποτελεσματική από τις δύο διαδικασίες ξεχωριστά. Κλινικά αυτό 

αποδεικνύεται από τις συνέπειες της εξασθενημένης αλληλεπίδρασης μεταξύ των αιμο-

πεταλίων και της πήξης που μπορεί να οδηγήσει σε αιμορραγικές επιπλοκές, ενώ από την 

άλλη, η υπερ-ενεργοποιημένη αλληλεπίδραση αιμοπεταλίων- πήξης προκαλεί υψηλό κίν-

δυνο θρομβώσεων.  

Η διαδικασία της αιμόστασης μπορεί συνολικά να χωριστεί σε έξι στάδια 

[206,207]. Κατά το πρώτο στάδιο της αγγειοσυστολής, η βλάβη στα αιμοφόρα αγγεία 
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εκκινεί έναν αγγειακό σπασμό για την ελάττωση της διαμέτρου του τραυματισμένου αγ-

γείου με στόχο τον περιορισμό της αιμορραγίας. Σε αυτό το στάδιο, οι εκτεθειμένες ίνες 

κολλαγόνου θα απελευθερώσουν τριφωσφορική αδενοσίνη (Adenosine Triphosphate, 

ATP) και άλλους φλεγμονώδεις διαμεσολαβητές για την στρατολόγηση των μακροφάγων. 

Επιπλέον, η ECM αποκτά υψηλή θρομβογονικότητα, προάγοντας την προσκόλληση και τη 

συσσώρευση αιμοπεταλίων. Στο δεύτερο στάδιο, το εκτεθειμένο κολλαγόνο στο σημείο 

της βλάβης προσελκύει τα αιμοπετάλια ώστε να προσκολληθούν, να ενεργοποιηθούν και 

να συσσωρευτούν για να σχηματίσουν ένα σύμπλεγμα αιμοπεταλίων, σφραγίζοντας την 

τραυματισμένη περιοχή. Ο μηχανισμός προσκόλλησης των αιμοπεταλίων (τρίτο στάδιο) 

γενικά υποστηρίζεται από τις ειδικές αλληλεπιδράσεις μεταξύ των υποδοχέων της μεμ-

βράνης και των πρωτεϊνών του πλάσματος. Οι υποδοχείς της μεμβράνης των αιμοπετα-

λίων περιλαμβάνουν υποδοχείς κινάσης τυροσίνης, ιντεγκρινών, διαμεμβρανικούς υπο-

δοχείς συζευγμένους με G πρωτεΐνη, σελεκτίνες και υποδοχείς τομέα ανοσοσφαιρίνης. 

Αυτές οι σημαντικές πρωτεΐνες εμπλέκονται στην προώθηση της αιμοστατικής λειτουρ-

γίας με τη μεσολάβηση των αλληλεπιδράσεων κυττάρων- αιμοπεταλίων και αιμοπετα-

λίων- υποστρωμάτων. Το πρώτο συμβάν που συμβαίνει κατά την αιμόσταση είναι η κύ-

λιση και η προσκόλληση των αιμοπεταλίων στο εκτεθειμένο υπο-ενδοθήλιο. Η προσκόλ-

ληση των αιμοπεταλίων προκαλείται από τον παράγοντα vWF που συνδέεται με τη γλυ-

κοπρωτεΐνη (Glycoprotein, Gp) Ib-IX στη μεμβράνη των αιμοπεταλίων. Ο vWF είναι μια Gp 

του αίματος που χρησιμεύει ως συγκολλητική πρωτεΐνη, η οποία θα μπορούσε να συνδε-

θεί με άλλες πρωτεΐνες, ειδικά με τον παράγοντα VIII στα σημεία του τραύματος. Στο τέ-

ταρτο στάδιο, τα αιμοπεταλιακά κύτταρα ενεργοποιούνται από μία ποικιλία σημάτων. Τα 

προσκολλημένα αιμοπετάλια υφίστανται αποκοκκίωση και απελευθερώνουν κυτταρο-

πλασματικά κοκκία που περιέχουν σεροτονίνη, παράγοντες ενεργοποίησης αιμοπεταλίων 

και ADP. Τα αιμοπετάλια ενεργοποιούνται για να αλλάξουν σχήμα και να αποκτήσουν μία 

ψευδοποδική μορφή κατά την προσκόλληση στην τραυματισμένη περιοχή, η οποία θα ε-

νεργοποιήσει ένα σύμπλεγμα υποδοχέων κολλαγόνου στην επιφανειακή τους μεμβράνη, 

που ονομάζεται GpIIbIIIa, ώστε να υποστούν αντιδράσεις απελευθέρωσης. Ταυτόχρονα, 

τα αιμοπετάλια τείνουν να συνθέτουν και να εκκρίνουν θρομβοξάνη Α2 (Thromboxane A2, 

TXA2), βοηθώντας στην αγγειοσυστολή και τη συσσώρευση περισσότερων αιμοπεταλίων. 

Επιπλέον, οι ιντεγκρίνες GpIIbIIIa και η Ρ-σελεκτίνη μετακινούνται από τη μεμβράνη των 

α-κοκκίων στη μεμβράνη των αιμοπεταλίων για να υποστηρίξουν τη συσσώρευσή τους. 
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Αυτοί είναι επίσης και οι υποδοχείς που θα μπορούσαν να λειτουργήσουν ως καταλυτική 

επιφάνεια για να διευκολύνουν τη διαδικασία της αιμόστασης. Στο πέμπτο στάδιο, η συσ-

σώρευση των αιμοπεταλίων ξεκινά μόλις αυτά ενεργοποιηθούν, μέσω της σύνδεσης του 

υποδοχέα GpIIbIIIa με τον vWF ή το ινωδογόνο. Τα ενεργοποιημένα αιμοπετάλια εκτεί-

νουν ψευδοπόδια, συσσωρεύονται και συσσωματώνονται. Αυτές οι ενεργοποιήσεις ενι-

σχύονται περαιτέρω με την παραγωγή θρομβίνης μέσω του μηχανισμού της αιμόστασης. 

Η συσσώρευση αιμοπεταλίων προάγει το σχηματισμό πλέγματος αιμοπεταλίων, το οποίο 

σταθεροποιείται με το σχηματισμό του ινώδους.  

Στο τελικό στάδιο, αυτό της πήξης, συμμετέχουν περίπου πενήντα σημαντικές ου-

σίες. Ο καταρράκτης πήξης του αίματος αποτελείται από δύο κύριες οδούς: (i) την ενδο-

γενή (οδός ενεργοποίησης επαφής) και την (ii) εξωγενή (οδός TF). Η διαδικασία πήξης του 

αίματος μπορεί να ταξινομηθεί σε τρία βασικά υπο-στάδια ως εξής: (i) την εμπλοκή ενός 

πολύπλοκου καταρράκτη, που προκαλεί τις χημικές αντιδράσεις που διαμεσολαβούνται 

από τους παράγοντες πήξης και οδηγούν στο σχηματισμό κλώνων ινώδους για τη σταθε-

ροποίηση του πλέγματος των αιμοπεταλίων, (ii) τη μετατροπή της προθρομβίνης σε θρομ-

βίνη, η οποία καταλύεται από τον ενεργοποιητή ΡΤ, και (iii) τη μετατροπή του ινωδογόνου 

σε ινώδες, το οποίο τελικά διασυνδέει το πλάσμα, τα αιμοπετάλια και τα κύτταρα του αί-

ματος για να δημιουργήσει έναν πιο σταθερό θρόμβο.  

 

3.3.2 Διαταραχές στις παραμέτρους της αιμόστασης κατά τη μόλυνση από τον SARS-

CoV-2 

3.3.2.1 Θρομβοπενία και αιμορραγία 

Η θρομβοπενία είναι μία από τις πιο κοινές κλινικές εκδηλώσεις της COVID-19, που έχει 

αναφερθεί στο 5%-40% των ασθενών και σχετίζεται με κακή πρόγνωση της νόσου [208]. 

Μία μελέτη από τον Liu και τους συνεργάτες του σε 383 νοσηλευόμενους ασθενείς με 

COVID-19 έδειξε ότι οι ασθενείς με θρομβοπενία ήταν μεγαλύτεροι σε ηλικία από όσους 

δεν είχαν εμφανίσει θρομβοπενία. Αυτοί οι ασθενείς είχαν υψηλότερα επίπεδα προκαλ-

σιτονίνης, CRP, ολικής χολερυθρίνης, ασπαρτικής αμινοτρανσφεράσης, αζώτου ουρίας αί-

ματος, κρεατινίνης και D-διμερούς, ενώ η μερική πίεση οξυγόνου (Partial pressure of Ox-

ygen, PaO2), το κλάσμα εισπνεόμενου οξυγόνου (Fraction of inspired Oxygen, FiO2), ο ο-

λικός αριθμός των λευκών αιμοσφαιρίων, των ουδετερόφιλων και των λεμφοκυττάρων 

ήταν σε χαμηλότερα επίπεδα σε αυτούς τους ασθενείς [209]. Η αξιολόγηση των 
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παραμέτρων των αιμοπεταλίων αποκάλυψε ότι οι ασθενείς με θρομβοπενία έχουν υψη-

λότερα επίπεδα Μέσου Όγκου Αιμοπεταλίων (Mean Platelet Volume, MPV) και χαμηλό-

τερα επίπεδα αναλογίας αιμοπεταλίων- μεγαλύτερων κυττάρων (Platelet-Larger Cell Ra-

tio, P-LCR). Η μελέτη διαπίστωσε επίσης ότι ο αριθμός των αιμοπεταλίων και ο αιμοπετα-

λιοκρίτης (Plateletcrit, PCT) αποτελούν ανεξάρτητους παράγοντες κινδύνου θνησιμότητας 

σε ασθενείς με COVID-19. Εκτός από τις διαταραχές στον αριθμό των αιμοπεταλίων, η 

θρομβοπενία μπορεί να προκύψει και από την υπερ-ενεργοποίηση και την επακόλουθη 

φθορά των κυττάρων αυτών. 

Σε μια σειρά περιπτώσεων αυτοψίας ασθενών με COVID-19, οι Rapkiewicz et al. 

περιέγραψαν την παρουσία εξω-μυελικών μεγακαρυοκυττάρων στο αγγειακό στρώμα 

πολλών οργάνων σε υψηλότερους αριθμούς από το συνηθισμένο, στους πνεύμονες και 

την καρδιά [210]. Ο αριθμός των μεγακαρυοκυττάρων αυξήθηκε σε σύγκριση με τους α-

σθενείς ελέγχου που είχαν πεθάνει από μη σχετιζόμενο με τον νέο κορωνοϊό ARDS. Αυτό 

το φαινόμενο φαίνεται να είναι ένα μοναδικό χαρακτηριστικό της COVID-19 και μπορεί να 

παίζει σημαντικό ρόλο στον αυξημένο κίνδυνο θρομβωτικών επεισοδίων. 

Οι αιμορραγικές επιπλοκές που επάγονται από τη σοβαρή θρομβοπενία (10- 20 x 

103 αιμοπετάλια/ μL) είναι επίσης συχνό φαινόμενο στην COVID-19 και εκδηλώνονται με 

ελαττωμένα επίπεδα ινωδογόνου, vWF και P-σελεκτίνης και αυξημένα επίπεδα D-

διμερούς (Εικόνα 21), ενώ αυξάνονται οι πιθανότητες εμφάνισής τους λόγω της μηχανικής 

οξυγόνωσης [211]. Οι βασικοί αιτιολογικοί παράγοντες είναι επιπλοκές DIC ενισχυμένου 

ινωδολυτικού τύπου, η αγγειακή ενδοθηλίτιδα και το επίκτητο σύνδρομο von Willebrand 

[145,211,212].  
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Εικόνα 21. Τυπική παθολογία στην αιμορραγία και την υπερ-πηκτικότητα στην COVID-19 [213]. 
 

3.3.2.2 Διάχυτη ενδαγγειακή πήξη 

Η διάχυτη ενδαγγειακή πήξη (Disseminated Intravascular Coagulation, DIC) είναι μία σο-

βαρή διαταραχή που σχετίζεται με την υπερδιέγερση του συστήματος πήξης, και η οποία 

οδηγεί στο σχηματισμό μικροαγγειακής θρόμβωσης, με αυξημένο κίνδυνο αιμορραγίας 

με υπερ-ενεργοποιημένη ινωδόλυση και ακόμη και ανεπάρκεια οργάνων. Το ποσοστό των 

ασθενών με COVID-19 που αναπτύσσουν DIC έχει αναφερθεί ότι φτάνει το 0,6% για τους 

επιζώντες και το 71,4% για τους μη επιζώντες [214]. Έτσι, το ποσοστό επιπλοκών από DIC 

στις θανατηφόρες περιπτώσεις έχει κριθεί ως πολύ υψηλό. Με άλλα λόγια, ελάχιστοι επι-

ζώντες έχουν επιπλοκές DIC.  

Έχει αναφερθεί ότι πρέπει να δίνεται ιδιαίτερη προσοχή στη σοβαρή πηκτικότητα 

μεταξύ της 10ης και 14ης ημέρας στα σοβαρά περιστατικά COVID-19. Μεταξύ των αποτελε-

σμάτων των δοκιμών που έχουν διενεργηθεί, μείζονα μη φυσιολογικά ευρήματα περιλάμ-

βαναν προϊόντα λύσης ινώδους (Fibrin Degradation Products, FDP) ≥ 100 μg/mL, D-διμερές 

περίπου 20 μg/mL και ινωδογόνο περίπου 100 mg/dL. Ο χρόνος προθρομβίνης 

(Prothrombin Time, PT) ήταν σαφώς παρατεταμένος, αλλά η παράταση του χρόνου ενερ-

γοποιημένης μερικής θρομβοπλαστίνης (Activated Partial Thromboplastin Time, APTT) ή-

ταν σε χαμηλότερα επίπεδα. Η ελάττωση της αντιθρομβίνης ήταν επίσης μικρή (διατηρή-

θηκε στο ≥ 80%) [214]. Αυτά τα ευρήματα διαφέρουν σημαντικά από το κατεσταλμένο, 
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ινωδολυτικού τύπου DIC που προκαλείται από σήψη, αλλά συμφωνούν με περιπτώσεις 

DIC ενισχυμένου ινωδολυτικού τύπου [212]. Κατά συνέπεια, το DIC που προκαλείται σε 

κρίσιμα περιστατικά COVID-19 είναι πολύ διαφορετικό από το σηπτικό DIC.   

 

3.3.2.3 Μακροθρόμβωση 

Στην COVID-19, έχουν αναφερθεί τόσο η αρτηριακή όσο και η φλεβική θρόμβωση. Ειδικό-

τερα, η αρτηριακή θρόμβωση περιλαμβάνει το εγκεφαλικό έμφραγμα, το έμφραγμα του 

μυοκαρδίου και την αρτηριακή θρόμβωση των άκρων και η φλεβική θρόμβωση περιλαμ-

βάνει την εν τω βάθει φλεβική θρόμβωση (Deep Vein Thrombosis, DVT) και την πνευμο-

νική θρομβοεμβολή (Pulmonary thromboembolism, PTE). Γενικά, η DVT και η PTE μπορεί 

να εμφανιστούν ταυτόχρονα και συλλογικά αναφέρονται ως φλεβική θρομβοεμβολή 

(Venous Thromboembolism, VTE). Η VTE και, ειδικότερα η PTE είναι η πιο συχνή θρομβω-

τική επιπλοκή στην COVID-19 αν και ορθότερα, η πνευμονική θρόμβωση είναι συχνότερη 

από την πνευμονική εμβολή [215]. 

Μια μελέτη 184 περιπτώσεων με σοβαρή COVID-19 σε μονάδες εντατικής θερα-

πείας αποκάλυψε 75 περιπτώσεις θρόμβωσης [216]. Αναλυτικότερα, ανευρέθηκε PTE σε 

65 περιπτώσεις, DVT σε 3 περιπτώσεις, εγκεφαλικό έμφραγμα σε 5 περιπτώσεις και συ-

στημική αρτηριακή εμβολή σε 2 περιπτώσεις. Η προληπτική χορήγηση αντιπηκτικής θερα-

πείας δεν εμπόδισε το σχηματισμό θρόμβωσης σε αυτές τις περιπτώσεις. Τα αποτελέ-

σματα μίας άλλης μελέτης, που περιλαμβάνει τόσο θρομβωτικά όσο και αιμορραγικά ε-

πεισόδια, αναφέρονται στην Εικόνα 22. 

 

3.3.2.4 Μικροθρόμβωση 

Η μακροθρόμβωση μπορεί να διαγνωστεί με διάφορες απεικονιστικές μεθόδους, όπως η 

ενισχυμένη με σκιαγραφικό παράγοντα υπολογιστική τομογραφία, αλλά η ύπαρξη πολλα-

πλών μικροθρομβώσεων που δεν μπορούν να διαγνωστούν με απεικόνιση, έχει ταυτοποι-

ηθεί σε αυτοψίες. Σε μία τέτοια μελέτη, τα μακροσκοπικά ευρήματα ήταν θρόμβοι σε πε-

ριφερικά αιμοφόρα αγγεία του πνεύμονα και διεύρυνση της δεξιάς κοιλίας, αλλά η μικρο-

σκοπική παρατήρηση εμφάνισε παράλληλα πολλαπλούς θρόμβους στις μικρές πνευμονι-

κές αρτηρίες και φλέβες [217]. Αυτοί οι θρόμβοι περιείχαν τόσο συστατικά ινώδους όσο 

και αιμοπεταλίων. Μικροσκοπικοί θρόμβοι έχουν επίσης εντοπιστεί στις μικρού έως 
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μεσαίου μεγέθους αρτηρίες των πνευμόνων ακόμα και μετά από χορήγηση προφυλακτι-

κής αντιπηκτικής θεραπείας [218].  

 

 
Εικόνα 22. Περιγραφή θρομβωτικών και αιμορραγικών επεισοδίων σε 92 κρίσιμα πάσχοντες α-
σθενείς με COVID-19 [219]. 
 

3.3.3 Μηχανισμοί που διαμεσολαβούν τη βασιζόμενη στα αιμοπετάλια διατάραξη της 

αιμόστασης στην COVID-19 

3.3.3.1 Μηχανισμοί που ενισχύουν τη θρομβοπενία 

Τα αιμοπετάλια αντιπροσωπεύουν την αλληλεπίδραση μεταξύ της αιμόστασης και του α-

νοσοποιητικού συστήματος. Τα κύτταρα αυτά μπορούν να συνδεθούν με διαφορετικά α-

ντιγόνα, συμπεριλαμβανομένων των ιών, μέσω άμεσων και/ ή έμμεσων αλληλεπιδρά-

σεων. Η αλληλεπίδραση παθογόνου-αιμοπεταλίου μπορεί να προκαλέσει απελευθέρωση 

κοκκίων, με επακόλουθη ενεργοποίηση των αιμοπεταλίων, προώθηση της αλληλεπίδρα-

σης αιμοπεταλίων-λευκοκυττάρων και στρατολόγηση και διήθηση του ιστού που είναι α-

παραίτητη για την κάθαρση του παθογόνου [220]. Όπως περιγράφηκε ανωτέρω, οι διατα-

ραχές των αιμοπεταλίων στη νόσο COVID-19 συνδέονται στενά με τις διαταραχές που ε-

ντοπίζονται στα άλλα είδη κυττάρων του αίματος και αντικατοπτρίζουν τις ανώμαλες 
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αλληλεπιδράσεις RBCs- αιμοπεταλίων και λευκών αιμοσφαιρίων- αιμοπεταλίων. Παρα-

κάτω παρουσιάζονται ορισμένες επιπλέον περιπτώσεις διαταραχών των αιμοπεταλίων 

κατά τη μόλυνση από τον ιό SARS-CoV-2.  

Οι παθοφυσιολογικοί μηχανισμοί της θρομβοπενίας σε ασθενείς με COVID-19 

δεν είναι πλήρως κατανοητοί, αλλά μπορεί να σχετίζονται με μείωση της πρωτογενούς 

παραγωγής αιμοπεταλίων, αύξηση της καταστροφής των αιμοπεταλίων ή μείωση των κυ-

κλοφορούντων αιμοπεταλίων [221]. Η παραγωγή αιμοπεταλίων μπορεί να μειωθεί λόγω 

καταστολής του μυελού των οστών που προκαλείται από την καταιγίδα κυτοκινών ή την 

άμεση μόλυνση των αιμοποιητικών κυττάρων και των στρωματικών κυττάρων του κέ-

ντρου αιμοποίησης. Η καταστροφή των αιμοπεταλίων μπορεί να σχετίζεται με αύξηση των 

αυτό-αντισωμάτων και των ανοσοσυμπλεγμάτων. Τέλος, μια μείωση των κυκλοφορού-

ντων αιμοπεταλίων μπορεί επίσης να σχετίζεται με την εκτεταμένη πνευμονική βλάβη και 

την προκαλούμενη πνευμονική ενδαγγειακή πήξη [221]. 

Αναλυτικότερα, τα αιμοπετάλια μπορούν να συνδέονται απευθείας με ιούς μέσω 

των TLR, της P-σελεκτίνης και επιφανειακών ιντεγκρινών. Ως εκ τούτου, ο SARS-CoV-2 μπο-

ρεί να προσδεθεί σε συγκεκριμένους υποδοχείς επιφανείας και να αναστείλει την ερυθρο-

ποίηση στον μυελό των οστών, οδηγώντας σε θρομβοπενία μέσω της διατάραξης της πα-

ραγωγής αιμοπεταλίων. Πρόσφατες μελέτες έχουν δείξει ότι το CD147, που εκφράζεται 

στο επίπεδο των αιμοποιητικών κυττάρων (μεσεγχυματικά βλαστοκύτταρα, λευκοκύτ-

ταρα, επιθηλιακά και ενδοθηλιακά κύτταρα), μπορεί να επάγει ανώμαλη ερυθροποίηση 

[222]. Επιπλέον, η ενεργοποίηση των αιμοπεταλίων στην πνευμονική μικροκυκλοφορία 

όχι μόνο συμβάλλει στην προ-πηκτική δραστηριότητα αλλά μπορεί και να επιδεινώσει την 

πνευμονική βλάβη προκαλώντας αναπνευστική δυσχέρεια και την απαίτηση μηχανικού 

αερισμού. Ο συνδυασμός ιογενούς λοίμωξης και μηχανικού αερισμού, με τη σειρά του, 

προκαλεί βλάβη των ενδοθηλιακών κυττάρων, ενεργοποίηση των αιμοπεταλίων, συσσώ-

ρευση αιμοπεταλίων και θρόμβωση στους πνεύμονες, που τελικά οδηγούν σε υψηλή κα-

ταστροφή των αιμοπεταλίων. Επιπλέον, αφού ο πνεύμονας μπορεί να απελευθερώσει ώ-

ριμα αιμοπετάλια από μεγακαρυοκύτταρα, η μείωση του αριθμού ή οι μορφολογικές αλ-

λαγές στο πνευμονικό τριχοειδικό στρώμα μπορεί να οδηγήσουν σε διαταραγμένη απο-

σύνθεση των αιμοπεταλίων.  
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3.3.3.2 Μηχανισμοί που ενισχύουν τη θρομβοφιλία και την υπερ-ενεργοποίηση των αι-

μοπεταλίων 

Είναι ενδιαφέρον ότι πρόσφατα αναφέρθηκε ότι ο αριθμός των αιμοπεταλίων μπορεί να 

αυξηθεί σε ασθενείς με COVID-19 και έχουν προταθεί τρεις πιθανοί μηχανισμοί 

[42,223,224]. Η πρώτη πιθανότητα είναι ότι η επαγόμενη καταιγίδα κυτοκινών (συμπερι-

λαμβανομένης της θρομβοποιητίνης και των ιντερλευκινών -3, -6, -9 και -11) διεγείρει τη 

μεγακαρυοποίηση και/ή τη θρομβοποίηση. Το δεύτερο είναι ότι μπορεί να προκληθεί εν-

δοθηλιακός τραυματισμός, οδηγώντας στην απελευθέρωση του παράγοντα vWF, ο οποίος 

μπορεί να αλληλεπιδράσει με τα μεγακαρυοκύτταρα μέσω GPIb/vWF. Τέλος, είναι πιθανό 

να απελευθερώνεται θρομβοποιητίνη, διεγείροντας τη δραστηριότητα των μεγακαρυο-

κυττάρων.  

Η ενεργοποίηση των αιμοπεταλίων, που υποδεικνύεται από το επίπεδο της Ρ-σε-

λεκτίνης ή της θρομβοξάνης Α2 (TXA2), πιστεύεται ότι επηρεάζεται από αλλαγές στα αγ-

γειακά προφίλ και στα προφίλ πήξης, όπως η αυξημένη παραγωγή ROS και η ενεργοποί-

ηση της οξειδάσης του φωσφορικού δινουκλεοτιδίου νικοτιναμιδικής αδενίνης 

(Nicotinamide adenine dinucleotide phosphate Oxidase 2, NOX2). Έχει υποτεθεί ότι, κατά 

τη διάρκεια της μόλυνσης από τον SARS-CoV-2, τα αιμοπετάλια διεγείρονται και στρατο-

λογούνται στο σημείο της μόλυνσης, συμπεριλαμβανομένων των πνευμόνων. Αυτά συμ-

μετέχουν στην ενεργοποίηση της φλεγμονώδους διαδικασίας, καθώς και στην εμφάνιση 

επιπλοκών που σχετίζονται με την πήξη. Επιπλέον, τα μεγαλύτερα αιμοπετάλια περιέχουν 

μεγαλύτερους αριθμούς πυκνών κοκκίων και παράγουν περισσότερες δραστικές ενώσεις, 

συμπεριλαμβανομένης της TXA2, και κατά συνέπεια πιστεύεται ότι είναι πιο αντιδραστικά 

από τα μικρότερου μεγέθους αιμοπετάλια, με ισχυρότερη προ-θρομβωτική δράση. Η πα-

ρατηρούμενη αύξηση στην ενεργοποίηση των αιμοπεταλίων μπορεί επίσης να αποδοθεί 

εν μέρει στην αυξημένη ενεργοποίηση της οδού της πρωτεϊνικής κινάσης που ενεργοποιεί-

ται από μιτογόνα (Mitogen-Activated Protein Kinase, MAPK) [225].  

Η ενεργοποίηση και η συσσώρευση των αιμοπεταλίων του αίματος συνδέονται 

επίσης με διάφορους υποδοχείς. Οι περισσότεροι αιμοπεταλιακοί αγωνιστές ενεργοποι-

ούν τα αιμοπετάλια μέσω υποδοχέων συζευγμένων με πρωτεΐνη G, οι οποίοι μπορούν 

επίσης να λειτουργήσουν ως στόχοι για διαφορετικά αντι-αιμοπεταλιακά φάρμακα. Έχει 

προταθεί ότι, σε ασθενείς με COVID-19, η ενεργοποίηση των αιμοπεταλίων μπορεί να α-

πορυθμιστεί μέσω αλλαγών στη λειτουργία του ενζύμου μετατροπής της αγγειοτενσίνης 
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(Angiotensin- Converting Enzyme, ACE) και στον υποδοχέα του [226]. Ένας άλλος βασικός 

μεσολαβητής της ενεργοποίησης των αιμοπεταλίων είναι ο ενεργοποιούμενος από πρω-

τεϊνάση υποδοχέας 1 (Protease- Activated Receptor 1, PAR1), ο οποίος, με τη σειρά του, 

διαμεσολαβείται από τη θρομβίνη. Είναι πιθανό ότι το PAR1 μπορεί να είναι ένας θερα-

πευτικός στόχος στην COVID-19. Οι προκλινικές μελέτες που βρίσκονται σε εξέλιξη σε ζω-

ικά μοντέλα θα πρέπει να αποσαφηνίσουν τους μηχανισμούς πίσω από τις πιθανές ευερ-

γετικές επιδράσεις της αναστολής του PAR1 in vivo, συμπεριλαμβανομένων των δράσεων 

στα αιμοπετάλια [227]. 

O vWF έχει επίσης αποδειχθεί ότι παίζει βασικό ρόλο στην εμφάνιση διαταραχών 

της αιμόστασης στην COVID-19. Η παραγωγή του παράγοντα αυτού είναι αποκλειστική για 

τα ενδοθηλιακά κύτταρα και τα μεγακαρυοκύτταρα. Ο vWF εμπλέκεται στη συσσώρευση 

των αιμοπεταλίων και στο σχηματισμό θρόμβων και λόγω του σημαντικού του ρόλου στη 

φλεγμονή, αναγνωρίζεται ως αντιδρών παράγοντας οξείας φάσης [228]. Επιπλέον, ο vWF 

αναγνωρίζεται ως ένας κρίσιμος παράγοντας στην εξέλιξη της αθηροσκλήρωσης, προάγο-

ντας το σχηματισμό πλάκας και τη φλεγμονή [229]. Αυτό είναι σημαντικό επειδή οι αθη-

ροσκληρωτικές βλάβες προκαλούν απόφραξη, η οποία προωθεί περαιτέρω τον σχηματι-

σμό θρόμβου και την εμβολή, με αποτέλεσμα τη διαταραγμένη αιματική ροή. Ο vWF δρα 

επίσης ως μεταφορέας και σταθεροποιητής του προ-πηκτικού παράγοντα VIII στην κυκλο-

φορία. Μια σημαντική παράμετρος για την παθολογία της COVID-19 είναι ότι υπό φυσιο-

λογικές συνθήκες, ο vWF μπορεί να είναι είτε αιμορραγικός (όταν είναι χαμηλός) είτε 

θρομβωτικός δείκτης (όταν αυξάνεται) [230]. 

 

3.3.3.3 Υπερδιέγερση του συστήματος ρενίνης- αγγειοτενσίνης 

Σε σύγκριση με τις βακτηριακές και άλλες ιογενείς πνευμονίες, η φλεγμονή και η υπερ-

πηκτικότητα στην COVID-19 μπορεί να σχετίζονται μοναδικά με την αλληλεπίδραση του 

ιού με το σύστημα ρενίνης-αγγειοτενσίνης (Renin-Angiotensin System, RAS). Στο σηματο-

δοτικό μονοπάτι του RAS, το αγγειοτενσινογόνο μετατρέπεται σε αγγειοτενσίνη 

(Angiotensin, Ang) I από τη ρενίνη, η Ang I μετατρέπεται σε Ang II από το ACE και η Ang II 

προάγει πλειοτροπικές αγγειοσυσπαστικές, προφλεγμονώδεις και προθρομβωτικές επι-

δράσεις μέσω του υποδοχέα τύπου 1 της αγγειοτενσίνης II (Angiotensin II Type 1 Receptor, 

AT1R) και του υποδοχέα τύπου 4 της αγγειοτενσίνης II (Angiotensin II Type 4 Receptor, 

AT4R) [231,232]. O υποδοχέας ACE2 αντιτίθεται στη δραστηριότητα του RAS μέσω δύο 
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μηχανισμών. Πρώτον, ACE2 οδηγεί σε υποβάθμιση των Ang I και Ang II, εξαντλώντας το 

διαθέσιμο υπόστρωμα για την ενεργοποίηση του AT1R μέσω του κλασικού καταρράκτη 

RAS. Δεύτερον, η Ang II αποικοδομείται άμεσα σε Ang (1-7), το οποίο είναι ένα αγγειοδρα-

στικό πεπτίδιο με αγγειοδιασταλτικές και αντιφλεγμονώδεις δράσεις μέσω του υποδοχέα 

Mas. 

Όπως έχει αναφερθεί, ο SARS-CoV-2 χρησιμοποιεί τον ACE2 για κυτταρική είσοδο 

μετά την ενεργοποίηση της πρωτεΐνης S από την TMPRSS2. Μέσω αυτής της διαδικασίας, 

είναι πιθανό η έκφραση του δεσμευμένου στη μεμβράνη ACE2 να μειωθεί στα πνευμονικά 

κύτταρα. Η υπο-έκφραση του ACE2 με τη μεσολάβηση του ιού θα μετατοπίσει τη φυσιο-

λογική ισορροπία προς τις προφλεγμονώδεις και προθρομβωτικές επιδράσεις που διαμε-

σολαβούν οι Ang II και AT1R. Αυτό δυνητικά θα αντικατοπτρίζεται από μια αυξημένη το-

πική ή κυκλοφορική αναλογία Ang II προς Ang (1-7) ή από αυξημένα επίπεδα Ang II. Πράγ-

ματι, αυξημένα επίπεδα Ang II στο πλάσμα παρατηρήθηκαν σε ένα δείγμα ασθενών με 

COVID-19 σε σύγκριση με υγιείς μάρτυρες, αν και το μέγεθος του δείγματος αυτής της 

μελέτης ήταν μόνο 12 ασθενείς και το εύρος της Ang II ήταν ευρύ [233]. Η αγγειοτενσίνη 

II επάγει αρκετές προφλεγμονώδεις και προθρομβωτικές επιδράσεις που θα μπορούσαν 

να ενισχυθούν στην COVID-19. Η επιταχυνόμενη μικροαγγειακή θρόμβωση έχει αποδει-

χθεί σε μοντέλα ποντικών όπου πραγματοποιήθηκε έγχυση Ang II [234]. Η αγγειοτενσίνη 

II παίζει ρόλο στη δυσλειτουργία των αγγειακών και ενδοθηλιακών κυττάρων, στην υπερ-

τροφία και στο οξειδωτικό στρες, τα οποία μπορεί να έχουν προθρομβωτικά αποτελέ-

σματα, ενώ η ενεργοποίηση του AT1R από την Ang II ενισχύει την ενεργοποίηση των αιμο-

πεταλίων και βλάπτει την ινωδόλυση, με αποτέλεσμα την υπερ-πηκτικότητα [235,236]. Σε 

αρκετά προκλινικά μοντέλα, η Ang II έχει επίσης αποδειχθεί ότι αυξάνει την έκφραση του 

TF, ο οποίος ενεργοποιεί την εξωγενή οδό της πήξης, παράλληλα με τον αναστολέα του 

ενεργοποιητή του πλασμινογόνου 1 (Plasminogen-Activator Inhibitor 1, PAI-1), που είναι 

ο κύριος ενδογενής αναστολέας του ενεργοποιητή ιστικού πλασμινογόνου και της ουρο-

κινάσης [237]. Τα αυξημένα επίπεδα TF και PAI-1 καθοδικά της Ang II θα μπορούσαν να 

οδηγήσουν τόσο σε προθρομβωτική όσο και σε υπο-ινωδολυτική κατάσταση.  

Εξασθενημένη ινωδόλυση έχει καταγραφεί σε μεγάλο ποσοστό ασθενών με 

COVID-19 που εισάγονται στη μονάδα εντατικής θεραπείας και αυτό συσχετίζεται ισχυρά 

με θρομβωτικά συμβάντα. Ο PAI-1, ως ο κύριος αναστολέας ενεργοποίησης του πλασμι-

νογόνου, θα μπορούσε να οδηγήσει σε μια τέτοια κατάσταση εξασθενημένης ινωδόλυσης 
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εάν υπερ-ενεργοποιηθεί στην COVID-19. Σε μοντέλα άλλων ιογενών λοιμώξεων, όπως η 

γρίπη και η μόλυνση από κυτταρομεγαλοϊό, τα αυξημένα επίπεδα IL-6 σχετίζονται άμεσα 

με αυξημένο PAI-1 και ο PAI-1 επάγει την πήξη και καταστέλλει την ινωδόλυση σε μοντέλα 

ποντικών [238,239]. Σε μοντέλα ποντικών με SARS-CoV, η έκφραση του PAI-1 οδήγησε σε 

αυξημένη πνευμονική ίνωση που προκαλείται από τον TGF-β [240]. Ωστόσο, η παρουσία 

αυξημένων προϊόντων αποδόμησης του ινώδους στην COVID-19 θα μπορούσε ενδεχομέ-

νως να έρχεται σε αντίθεση με έναν πιθανό ρόλο του PAI-1, ο οποίος θα αναμενόταν να 

προκαλέσει μια κατάσταση υπο-ινωδόλυσης με χαμηλά επίπεδα αποικοδόμησης ινώ-

δους. Από την άλλη πλευρά, αυτό το χαρακτηριστικό σε μεταγενέστερα στάδια της DIC θα 

μπορούσε επίσης να εξηγήσει την απουσία στροφής στη δευτερογενή ινωδόλυση, εξηγώ-

ντας ίσως την έλλειψη αναφερόμενων αιμορραγικών επιπλοκών τυπικών της DIC. Το σύ-

νολο των προτεινόμενων μηχανισμών που οδηγούν σε διαταραχές τις αιμόστασης στην 

νόσο COVID-19 συνοψίζεται στην Εικόνα 23. 

 

 
Εικόνα 23. Θρομβωτικές οδοί που εμπλέκονται στην COVID-19 [231]. Αρκετά από αυτά τα μονο-
πάτια είναι αλληλένδετα και ενισχύονται αυτόματα. ACE2, ένζυμο μετατροπής της αγγειοτενσίνης 
2; Ang II, αγγειοτενσίνη II, β-TG, βήτα θρομβοσφαιρίνη; IL, ιντερλευκίνη; MAS, σύνδρομο ενεργο-
ποίησης μακροφάγων; MASP-1, πρωτεάση σερίνης που συνδέεται με λεκτίνη που δεσμεύει τη 
μαννόζη; ΝΚ κύτταρο, φυσικό φονικό κύτταρο; NF-κB, πυρηνικός παράγοντας κΒ; PAI-1, αναστο-
λέας ενεργοποιητή πλασμινογόνου 1; PF4, παράγοντας αιμοπεταλίων 4; ROS, δραστικές ρίζες ο-
ξυγόνου; TNF-α, παράγοντας νέκρωσης όγκου άλφα. 
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3.3.4 Αιματολογικοί βιοδείκτες για τον έλεγχο της λειτουργίας της αιμόστασης στην 

COVID-19 

Για την ορθή και όσο το δυνατόν πληρέστερη αξιολόγηση της αιμοστατικής λειτουργίας 

και της ινωδολυτικής παθολογίας στην COVID-19, μία σειρά αιματολογικών δοκιμασιών 

που στηρίζονται σε ειδικούς και μη ειδικούς αιμοστατικούς δείκτες είναι απαραίτητο να 

εκτελεστούν (Πίνακας 5).  

 

Πίνακας 5. Ειδικοί και μη ειδικοί βιοδείκτες και οι μεταβολές τους για την εκτίμηση της υπερ-
πηκτικότητας και γενικότερα της αιμόστασης στην COVID-19.  

Διαταραχές της 
πήξης 

Φλεγμονή RAS Διαταραχές ερυθρο-
κυττάρων 

Διαταραχές λευκο-
κυττάρων 

Αριθμός 
αιμοπεταλίων ↓ 

IL-2R ↑ Ang II ↑ Αριθμός ερυθροκυτ-
τάρων ↓  

Αριθμός λευκοκυτ-
τάρων ↓ 

Ινωδογόνο ↓ IL-6 ↑ Ang II/ Ang I ↑ ESR ↑ Αριθμός λεμφοκυτ-
τάρων ↓ 

vWF ↑ IL-8 ↑ ACE2 ↓ Φερριτίνη ↑ Ουδετερόφιλα/ 
λεμφοκύτταρα ↑  

P-σελεκτίνη ↑ IL-10 ↑  Ενδοκυττάριος σίδη-
ρος ↑  

TGF-β ↑ 

D-διμερές ↑ TNFα ↑  Σίδηρος ορού ↓   
FDP ↑ CRP ↑  Hb ↓  
PT ↑ ROS ↑  PaO2 ↓  

APTT ↑ IFNγ ↓  FiO2 ↓  
TAT ↑ Προκαλσι-

τονίνη ↑ 
   

Αντιθρομβίνη ↓ Ολική χο-
λερυθρίνη 

↑ 

   

PIC ↑ Ασπαρτική 
αμινο-

τρανσφε-
ράση ↑ 

   

α2 PI ↓ Άζωτο ου-
ρίας αίμα-

τος ↑ 

   

MPV ↑ Κρεατινίνη 
↑ 

   

P-LCR ↓     
Παράγοντας VIII ↑     

PDW*     
MPV*     
IPF*     

Οι συντομογραφίες αναφέρονται αναλυτικά στο κυρίως κείμενο. 
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* Χρησιμοποιούνται ως δείκτες για την παρουσία μυελοκαταστολής (ως αιτιολογικού παράγοντα του 
ελαττωμένου αριθμού αιμοπεταλίων). 

Οι βασικοί δείκτες που εξετάζονται είναι τα επίπεδα του D-διμερούς και το PT, 

ωστόσο δεν είναι οι μοναδικοί και περισσότερες παράμετροι θα πρέπει να λαμβάνονται 

υπόψιν. Η επιμήκυνση του APTT έχει παρατηρηθεί συχνά στην COVID-19, και η παρουσία 

του αντιπηκτικού λύκου έχει εντοπιστεί σε υψηλό ποσοστό των ασθενών [241,242]. H δο-

κιμασία APTT σε ασθενείς με COVID-19 παρέχει επίσης χρήσιμες πληροφορίες που μπορεί 

να αναδείξουν την ανάγκη ελέγχου για αντιπηκτικό λύκου καθώς και για την παρακολού-

θηση της ηπαρίνης. Η κλινική σημασία του αντιπηκτικού λύκου στην COVID-19 είναι υπό 

διερεύνηση, αλλά έχει καταστεί σαφές ότι αυξάνει την πιθανότητα του συνδρόμου αντι-

φωσφολιπιδικών αντισωμάτων ως δυνητικού συντελεστή της θρομβογένεσης σε ορισμέ-

νους ασθενείς. 

Σε DIC ενισχυμένου ινωδολυτικού τύπου, το FDP δείχνει μεγαλύτερη ευαισθησία 

από το D-διμερές ως βιοδείκτης [214,243]. Συνεπώς, προτείνεται η παράλληλη μέτρηση 

τόσο του FDP όσο και του D-διμερούς, ώστε να επιβεβαιώνεται το φαινόμενο της απόκλι-

σης μεταξύ των δύο δεικτών στο ενισχυμένου ινωδολυτικού τύπου DIC. Το ινωδογόνο 

μπορεί επίσης να προβλέψει μεταβολές στον τύπο του DIC. Ειδικότερα, όταν τα επίπεδα 

του ινωδογόνου μειώνονται απότομα, ο τύπος της νόσου μπορεί να έχει μετασχηματιστεί 

από κατεσταλμένο- ινωδολυτικού τύπου DIC σε ενισχυμένο-ινωδολυτικού τύπου DIC 

[212,244]. 

Το σύμπλοκο θρομβίνης-αντιθρομβίνης (Thrombin-Antithrombin complex, TAT) 

που αποτελεί δείκτη ενεργοποίησης της πήξης και το σύμπλοκο πλασμίνης- αναστολέα 

της α2 πλασμίνης (Plasmin–α2‐plasmin Inhibitor Complex, PIC), ενός δείκτη ενεργοποίη-

σης της ινωδόλυσης, είναι βασικοί δείκτες για την ορθή αξιολόγηση της πήξης και της ινω-

δολυτικής παθολογίας στην COVID-19. Με τη μέτρηση αυτών των δεικτών, οι διαταραχές 

της πήξης και της ινωδόλυσης στην COVID-19 μπορούν αποσαφηνιστούν σε μεγάλο 

βαθμό. Σε περιπτώσεις DIC στις οποίες το PIC είναι σημαντικά αυξημένο είναι πιθανό να 

προκύψει εκτεταμένη αιμορραγία όταν ο αναστολέας της α2 πλασμίνης μειωθεί περισσό-

τερο από 50%. Σε περιπτώσεις όπου η δράση της αντιθρομβίνης μειώνεται σημαντικά, η 

ευαισθησία του ΤΑΤ μπορεί να ελαττωθεί. Σε τέτοιες περιπτώσεις μπορεί εναλλακτικά να 

είναι χρήσιμη η αξιολόγηση των επιπέδων του διαλυτού ινώδους [244]. 
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Όπως αναλύθηκε ανωτέρω, η θρομβοπενία είναι μεταξύ των συχνότερων παρα-

τηρήσεων σε ασθενείς με σοβαρή και κρίσιμη νόσο. Μία μονοκεντρική μελέτη εξέτασε 

1476 περιπτώσεις, από τις οποίες οι 238 ασθενείς (16,1%) απεβίωσαν. Ποσοστά θνησιμό-

τητας αναφέρθηκαν έως 92,1%, όταν ο ελάχιστος αριθμός αιμοπεταλίων έφτανε τα 0- 5 × 

104/μL [224]. Όταν ο απόλυτος αριθμός των αιμοπεταλίων έπεφτε κάτω από 10 × 104/μL, 

η πρόγνωση γινόταν ιδιαίτερα κακή. Μάλιστα, εάν ο αριθμός των αιμοπεταλίων έπεφτε 

κάτω από 5 × 104/μL, η κατάσταση θεωρούνταν μη αναστρέψιμη εάν δεν χορηγούνταν 

κατάλληλη δραστική θεραπεία. Φυσικά, πολλά φάρμακα που χρησιμοποιούνται για τη θε-

ραπεία της COVID-19 μπορεί να ελαττώσουν την παραγωγή των αιμοπεταλίων μέσω μυε-

λοκαταστολής. Τέτοιες περιπτώσεις μπορούν να διακριθούν εύκολα ελέγχοντας το ανώ-

ριμο κλάσμα αιμοπεταλίων (Immature Platelet Fraction, IPF). Εάν το IPF είναι αυξημένο, 

μπορεί να αποκλειστεί η μυελοκαταστολή. Η μέτρηση τoυ MPV και του πλάτους κατανο-

μής αιμοπεταλίων (Platelet Distribution Width, PDW) μπορεί να χρησιμοποιείται επίσης 

για να διακρίνει εάν η αιτία της μείωσης του αριθμού των αιμοπεταλίων είναι η μυελοκα-

ταστολή [245]. Ωστόσο, ένας περιορισμός του MPV και του PDW είναι ότι αυτά δεν μπο-

ρούν να υπολογιστούν εάν ο αριθμός των αιμοπεταλίων είναι σημαντικά μειωμένος. 

Τα λεμφοκύτταρα (τόσο τα CD4+ όσο και τα CD8+ κύτταρα) είναι γνωστό ότι μειώ-

νονται ιδιαίτερα σε σοβαρές περιπτώσεις COVID-19 [42,205,246]. Επιπλέον, τα CD4+ κύτ-

ταρα παρουσιάζουν μειωμένη παραγωγή IFN-γ [205]. Αυτές οι αλλαγές σχετίζονται με τη 

σοβαρότητα της νόσου, και ως εκ τούτου θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη κατά την α-

νάπτυξη μελλοντικών θεραπειών. Κάποιες μελέτες έχουν προτείνει ότι η αναλογία ουδε-

τερόφιλων προς λεμφοκύτταρα σχετίζεται επίσης με τη σοβαρότητα και την πρόγνωση της 

COVID-19 [187,246]. 

Αρκετοί μη ειδικοί φλεγμονώδεις βιοδείκτες αυξάνονται σημαντικά σε νοσηλευ-

όμενους ασθενείς με COVID-19, συμπεριλαμβανομένης της CRP, του ρυθμού καθίζησης 

ερυθροκυττάρων (Erythrocyte Sedimentation Rate, ESR) και της φερριτίνης, όπως και αρ-

κετοί προπηκτικοί δείκτες όπως ο παράγοντας vWF και ο παράγοντας VIII [247]. Επιπλέον, 

πολυάριθμες προφλεγμονώδεις κυτοκίνες είναι αυξημένες, συμπεριλαμβανομένου του 

TNFα και των IL-2R, IL-6, IL-8 και IL-10 [205]. Τόσο ο TNF-α όσο και η IL-6, ειδικότερα, είναι 

αυξημένα σε βαθμό που δεν παρατηρείται τυπικά στη βακτηριακή σήψη ή τη γρίπη [248], 

ενώ έχει παρατηρηθεί συσχέτιση μεταξύ αυξημένης IL-6 και αυξημένου ινωδογόνου κατά 

την εισαγωγή στη μονάδα εντατικής θεραπείας [249].  
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3.4 Διαταραχές της αιμόστασης σε παιδιά και εφήβους με COVID-19  

Αν και η λοίμωξη από SARS-CoV-2 στα παιδιά είναι γενικά ήπια και μη θανατηφόρα, υπάρ-

χει αυξανόμενη εκδήλωση ενός παιδιατρικού πολυσυστημικού φλεγμονώδους συνδρό-

μου (Multisystem Inflammatory Syndrome in Children, MIS-C) που δείχνει να σχετίζεται με 

τη μόλυνση από SARS-CoV-2 και το οποίο μπορεί να οδηγήσει σε σοβαρές διαταραχές και 

μακροχρόνιες παρενέργειες [250]. Το MIS-C εμφανίζεται συνήθως μερικές εβδομάδες 

μετά τη μόλυνση. Το κλινικό φάσμα στα παιδιά κυμαίνεται από επίμονο πυρετό και φλεγ-

μονή έως χαρακτηριστικά γνωρίσματα της νόσου τύπου Kawasaki και σοκ, πολλαπλή ανε-

πάρκεια οργάνων και θάνατο σε βαριά άρρωστα παιδιά και εφήβους [250,251]. To MIS-C 

χαρακτηρίζεται από εργαστηριακά στοιχεία προφλεγμονώδους και προπηκτικής κατάστα-

σης [252]. Αρκετές μελέτες διερευνούν εάν αυτή η παιδιατρική πάθηση σχετίζεται με 

θρομβωτικά επεισόδια.  

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα μίας ανάλυσης δεδομένων από 36 παιδιά και ε-

φήβους που εισήχθησαν με νόσους που σχετίζονταν με την COVID-19 μεταξύ 1ης Μαρτίου 

και 15ης Οκτωβρίου 2020, στη Μονάδα Λοιμωδών Νοσημάτων του Παιδικού Νοσοκο-

μείου Regina Margherita, συμπεριλαμβανομένων 30 περιπτώσεων COVID-19 (διάμεση η-

λικία 3 ετών, εύρος ηλικιών από 10 ημέρες έως 19 έτη) και 6 περιπτώσεων (17%) MIS-C 

(διάμεση ηλικία 6,8 έτη, εύρος ηλικιών από 4,5 έως 12,5 έτη) φαίνεται η συσχέτιση μεταξύ 

της COVID-19 και της MIS-C με διαταραχές της πήξης και με φλεγμονή [252]. Μεταξύ των 

περιπτώσεων COVID-19, 11 (40%) ασθενείς ήταν θήλεις, 14 (47%) ασθενείς ακολούθησαν 

ήπια πορεία, 10 (33%) παρουσίασαν μέτρια νόσο, 3 (10%) παρουσίασαν σοβαρή ασθένεια 

και σε 3 (10%) κρίθηκε απαραίτητη η εισαγωγή στη μονάδα εντατικής θεραπείας.  

Μεταξύ των ασθενών με COVID-19, οι τιμές του D-διμερούς κατά την εισαγωγή 

δεν ήταν στατιστικά σημαντικά διαφορετικές βάσει της κρισιμότητας της νόσου. Ωστόσο, 

οι δείκτες πήξης και φλεγμονής άλλαξαν σημαντικά με την πάροδο του χρόνου σε ασθε-

νείς με μέτρια έως κρίσιμη COVID-19 (Εικόνα 24). Τα επίπεδα του D-διμερούς αυξήθηκαν 

ελαφρώς στην κορύφωση των κλινικών εκδηλώσεων, επιστρέφοντας στο φυσιολογικό 

μετά την υποχώρηση της νόσου. Ταυτόχρονα, οι τιμές του ινωδογόνου παρέμειναν στο 

ανώτερο επίπεδο του φυσιολογικού κατά τη διάρκεια της νόσου, επιστρέφοντας στο φυ-

σιολογικό μετά την υποχώρηση, με συνέπεια ήπια απόκριση φλεγμονώδους οξείας φά-

σης. Τα αιμοπετάλια παρέμειναν αμετάβλητα καθ' όλη τη διάρκεια της νόσου, με μια τάση 

για υψηλότερους αριθμούς κατά την ανάκτηση. Οι τιμές PT ήταν εντός των κανονικών 
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τιμών σε όλα τα χρονικά σημεία. Οκτώ ασθενείς, επτά στην κατηγορία μέτριας βαρύτητας 

νόσου και ένας στην κατηγορία σοβαρής νόσου, παρουσίασαν την κορύφωση των κλινι-

κών εκδηλώσεων κατά τη διάγνωση. 

 

 
Εικόνα 24. Μεταβολές εργαστηριακών δεικτών πήξης και φλεγμονής κατά τη διάρκεια της νοση-
λείας σε 36 παιδιά και εφήβους με COVID-19 (μέτρια έως κρίσιμη κατάσταση) και MIS-C [252]. 
PLTS, αριθμός αιμοπεταλίων. 
 

Συγκρίνοντας τις τιμές του D-διμερούς κατά την εισαγωγή, οι περιπτώσεις MIS-C 

έδειξαν σημαντικά υψηλότερες τιμές από τις περιπτώσεις COVID-19 συνολικά (1906 ένα-

ντι 817 ng/mL, P < 0,001). Στην πραγματικότητα, μια τιμή D-διμερούς πάνω από 1000 

ng/mL (διπλάσιο του ανώτατου ορίου του φυσιολογικού) έδειξε καλή διαγνωστική ακρί-

βεια για τη διάκριση μεταξύ των περιπτώσεων COVID-19 και MIS-C. Οι τιμές CRP ήταν πε-

ρισσότερο ακριβείς (διάμεσες τιμές 215,5 έναντι 5 mg/L, με τιμές > 100 mg/L να είναι 100% 

ευαίσθητες και ειδικές). Όσον αφορά στην αλλαγή των παραμέτρων πήξης και φλεγμονής 

με την πάροδο του χρόνου σε ασθενείς με MIS-C (Εικόνα 24), το D-διμερές (1906 έναντι 

3980 ng/mL, P = 0,05466), το ινωδογόνο (580 έναντι 650 mg/dL, P = 0,10931) και η CRP 

(215 έναντι 289 mg/L, P = 0,0,20018) αυξήθηκαν παράλληλα με την επιδείνωση της κλινι-

κής κατάστασης του ασθενούς, ενώ τα αιμοπετάλια μειώθηκαν ελαφρώς (144 έναντι 110 
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x 109/L, P = 0,10931). Και πάλι, οι τιμές PT ήταν εντός του εύρους του φυσιολογικού σε 

όλα τα χρονικά σημεία. 

Σε γενικές γραμμές, οι θρομβωτικές επιπλοκές δεν φαίνεται να εμφανίζονται συ-

χνότερα από ό,τι αναμένεται στα νοσηλευόμενα παιδιά. Μάλιστα, ο παρατηρούμενος κίν-

δυνος είναι επίσης χαμηλότερος από αυτόν που θα αναμενόταν στην παιδιατρική μυο-

καρδίτιδα [253,254]. Κατά συνέπεια, οι έως τώρα μελέτες δείχνουν ότι συνολικά οι θρομ-

βωτικές και θρομβοεμβολικές επιπλοκές είναι σπάνιες σε παιδιά και εφήβους με COVID-

19 ή MIS-C. 

 

3.5 Θεραπείες έναντι των αιμοστατικών διαταραχών σε ασθενείς με COVID-19 

Οι διαταραχές της πήξης που σχετίζονται με τη λοίμωξη από τον SARS-CoV-2 παρουσιά-

ζουν ιδιόμορφα χαρακτηριστικά. Η νόσος COVID-19 σχετίζεται με υψηλότερη συχνότητα 

θρομβωτικών από ότι αιμορραγικών επιπλοκών, γεγονός που κατευθύνει τη στρατηγική 

ανάπτυξης των φαρμακολογικών σχημάτων που στοχεύουν στην οδό της πήξης. Στα αρ-

χικά στάδια της πανδημίας, η απουσία τυχαιοποιημένων κλινικών δοκιμών ανάγκασε τους 

ιατρούς να υιοθετήσουν μια εμπειρική προσέγγιση στη χρήση αντιπηκτικών σχημάτων. Οι 

πρώιμες ενδείξεις της διαφορετικής κλινικής εικόνας των ασθενών και των ποικίλων πα-

ραμέτρων που εμπλέκονται οδήγησαν στη συνειδητοποίηση της ανάγκης για εξατομικευ-

μένες και εξειδικευμένες θεραπείες κατά περίπτωση. Τα αντιθρομβωτικά φάρμακα που 

χρησιμοποιούνται στην κλινική πράξη ή σε κλινικές δοκιμές στοχεύουν διαφορετικά συ-

στατικά του μονοπατιού της αιμόστασης (Εικόνα 25). 

Μέχρι σήμερα, έχουν σχεδιαστεί περισσότερα από 75 αντιπηκτικά σχήματα σε 

κλινικές δοκιμές [255]. Η επιλογή του φαρμάκου και της δοσολογίας εξαρτάται από τον 

αναμενόμενο ρυθμό θρομβωτικών συμβάντων στον πληθυσμό της μελέτης: η χρήση προ-

φυλακτικών ή ενδιάμεσων δόσεων έχει προτιμηθεί σε ασθενείς με ήπια COVID-19, ενώ 

ασθενείς με κρίσιμη νόσο ή που χρειάζονται εντατική θεραπεία έχουν υποβληθεί σε θε-

ραπεία με σχήματα υψηλότερης δόσης. 

Δεδομένης της υψηλότερης συχνότητας φλεβικής έναντι αρτηριακής θρόμβωσης, 

τα περισσότερα φαρμακολογικά σχήματα που μελετώνται αφορούν την πρόληψη και τη 

θεραπεία της VTE. Οι κύριες προσεγγίσεις που χρησιμοποιούνται για την πρόληψη και τη 

θεραπεία θρομβωτικών επιπλοκών στην COVID-19 περιλαμβάνουν τη χορήγηση μη κλα-

σματοποιημένης ηπαρίνης (Unfractioned Heparin, UFH), ηπαρίνης χαμηλού μοριακού 
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βάρους (Low Molecular Weight Heparin, LMWH), φονταπαρινόξη, από του στόματος αντι-

πηκτικών άμεσης δράσης (Direct-acting Oral Anti-Coagulants, DOACs), αντιαιμοπεταλια-

κών φαρμάκων, παρεντερικών αναστολέων θρομβίνης, ινωδολυτικών παραγόντων αλλά 

και φαρμάκων που χρησιμοποιούνται λιγότερο συχνά στην κλινική πράξη, όπως ντοσι-

παρστάτη, διπυριδαμόλη και ναφαμοστάτη. Τα πιο σημαντικά δεδομένα έρχονται από τις 

ηπαρίνες και τα αντιαιμοπεταλιακά φάρμακα. 

 

 
Εικόνα 25. Προτεινόμενες οδοί ενδαγγειακής θρόμβωσης που οδηγούν σε μικροαγγειακές και μα-
κροαγγειακές θρομβωτικές επιπλοκές και οι αναστολείς που χρησιμοποιούνται [256]. Λόγω της 
ισχυρής τοπικής και συστημικής παραγωγής κυτοκινών, τα αιμοπετάλια ενεργοποιούνται και αλ-
ληλεπιδρούν με τα ουδετερόφιλα. Η διαδικασία της παραγωγής εξωκυττάριων παγίδων ουδετε-
ρόφιλων (NETs) μπορεί επίσης να διεγείρει την παραγωγή θρομβίνης και την εναπόθεση ινώδους. 
Η υπερβολική εναπόθεση ινώδους και η διακοπή της ινωδόλυσης οδηγούν σε ενδαγγειακή θρόμ-
βωση και, τέλος, σε κλινικές θρομβοεμβολικές επιπλοκές. Οι διακεκομένες κόκκινες γραμμές υπο-
δηλώνουν ανασταλτική στόχευση και τα πράσινα βέλη υποδηλώνουν συναγωνιστική στόχευση. 
Αντι-Xa, ουσίες έναντι του παράγοντα Xa; CAHA, αιμοστατικές ανωμαλίες που σχετίζονται με την 
COVID-19; D‐D, D‐διμερές; DTIs, άμεσοι αναστολείς θρομβίνης; LMWH, ηπαρίνη χαμηλού μορια-
κού βάρους; PAI-1, αναστολέας ενεργοποιητή πλασμινογόνου 1; PFDs, προϊόντα αποικοδόμησης 
ινώδους; tPA, ενεργοποιητής ιστικού πλασμινογόνου; r‐TPA, ανασυνδυασμένος ενεργοποιητής ι-
στικού πλασμινογόνου; UFH, μη κλασματοποιημένη ηπαρίνη; DIC, διάχυτη ενδαγγειακή πήξη. 
 

Η ευρεία χρήση τους, κυρίως σε νοσοκομειακό περιβάλλον, έχει καταστήσει τις 

ηπαρίνες τα πιο μελετημένα αντιπηκτικά φάρμακα για τη θεραπεία της πηκτικότητας στην 

COVID-19. Εκτός από την αντιπηκτική της δράση, η ηπαρίνη έχει επίσης αντιφλεγμονώδεις 

ιδιότητες και προστατευτικές επιδράσεις επί του ενδοθηλίου [257]. Θεραπευτικές δόσεις 

ηπαρίνης αποδείχθηκε ότι αποτρέπουν τη συσσώρευση και ενισχύουν την αποικοδόμηση 

των NETs [258,259]. Στο ίδιο πλαίσιο, η δισουλφιράμη είναι επίσης επιτυχής στη μείωση 

των NETs, στην αύξηση της επιβίωσης και στη βελτίωση της οξυγόνωσης του αίματος σε 

ζωικά μοντέλα, γεγονός που την καθιστά έναν νέο πολλά υποσχόμενο υποψήφιο για τη 

θεραπεία παθολογιών που σχετίζονται με τα NETs σε ασθενείς με COVID-19 [260]. Τέλος, 
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οι αναστολείς των απιμινασών πεπτιδυλ-αργινίνης συζητούνται ως υποψήφιοι για τη θε-

ραπεία θρομβωτικών επιπλοκών που σχετίζονται με τα NETs σε ασθενείς με COVID-19, 

ωστόσο, δεν έχει διεξαχθεί ακόμη κλινική δοκιμή [261]. 

Τα DOACs προτιμώνται σε εξωτερικούς ασθενείς, ωστόσο η ενδονοσοκομειακή 

χρήση τους περιορίζεται λόγω των πολυάριθμων αλληλεπιδράσεων με άλλα φάρμακα 

που χρησιμοποιούνται για τη θεραπεία της νόσου COVID-19 και την αδυναμία χρήσης 

τους σε ασθενείς υπό στοματοτραχειακή διασωλήνωση ή με δυσφαγία. Η χρήση αντιαι-

μοπεταλιακών φαρμάκων για την προφύλαξη από θρομβωτικές επιπλοκές σε ασθενείς με 

νόσο COVID-19 έχει αξιολογηθεί τόσο σε ήπιες όσο και σε σοβαρές μορφές της νόσου. 

Ωστόσο, σε αντίθεση με τις ηπαρίνες, τα αντιαιμοπεταλιακά φάρμακα δεν έχουν επιδείξει 

αποτελέσματα στην «ενδοθηλιοπάθεια» [262]. 

Υπάρχουν επίσης πολλά φάρμακα που έχουν ήδη μελετηθεί στο πλαίσιο της υ-

περ-πηκτικότητας που προκαλείται από σήψη σε ασθενείς σε κρίσιμη κατάσταση, τα ο-

ποία θα μπορούσαν να είναι αποτελεσματικά στη θεραπεία της θρόμβωσης στην COVID-

19. Η δαναπαροΐδη είναι ένα αντιπηκτικό φάρμακο που εξασθενεί την παραγωγή και την 

ενεργοποίηση της θρομβίνης μέσω έμμεσης αδρανοποίησης του παράγοντα Xa και άμε-

σης αναστολής του παράγοντα IX, αντίστοιχα. Σε πρότυπα ζωικά μοντέλα, η δαναπαροΐδη 

αναστέλλει τη συστημική φλεγμονή και αποτρέπει την επαγόμενη από ενδοτοξίνη οξεία 

πνευμονική βλάβη σε αρουραίους [263]. Η σουλοδεξίδη είναι ένα αντιπηκτικό που συνί-

σταται από LMWH και θειική δερματάνη, το οποίο ενισχύει ταυτόχρονα τις αντιπρωτεα-

σικές δράσεις της αντιθρομβίνης III και του συμπαράγοντα ηπαρίνης ΙΙ. Η σουλοδεξίδη έχει 

δείξει μείωση της αιμορραγίας ενώ προστατεύει αποτελεσματικότερα από τον υποτρο-

πιάζοντα κίνδυνο DVT σε σύγκριση με ανταγωνιστές βιταμίνης Κ ή DOACs [264]. Η θρομ-

βομοντουλίνη, μια μεμβρανική πρωτεΐνη που εκφράζεται στην επιφάνεια των ενδοθηλια-

κών κυττάρων και χρησιμεύει ως συμπαράγοντας για τη θρομβίνη έχει ισχυρά αντιπηκτικά 

αποτελέσματα και έχει δειχτεί ότι σχετίζεται με μειωμένη θνησιμότητα [265]. Οι τριθειω-

μένες ηπαρίνες έχουν δείξει αλληλεπίδραση υψηλής συγγένειας με την πρωτεΐνη S του 

SARS-CoV-2. Ως εκ τούτου, σε βασικά μοντέλα, μπορούν να παρεμποδίσουν τη δέσμευση 

της πρωτεΐνης S στον υποδοχέα θειικής ηπαράνης στους ιστούς του ξενιστή, αναστέλλο-

ντας την ιογενή λοίμωξη.  
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3.6 Αιματολογικές διαταραχές στην μακροχρόνια COVID-19 (long COVID)  

Το long COVID αναφέρεται σε ένα μακροχρόνιο σύνδρομο πολυσυστημικής δυσλειτουρ-

γίας που παρατηρείται σε επιζώντες της COVID-19. Το Κέντρο Ελέγχου και Πρόληψης Νο-

σημάτων και το Εθνικό Ινστιτούτο Υγείας των ΗΠΑ ορίζουν το long COVID ως επακόλουθες 

διαταραχές της νόσου COVID-19 που εκτείνονται πέρα από τέσσερις εβδομάδες μετά την 

αρχική μόλυνση [266]. Άτομα που έχουν επίμονη λοίμωξη από SARS-CoV-2 παρουσιάζουν 

δομική και λειτουργική βλάβη πολλαπλών συστημάτων, συμπεριλαμβανομένων του ανα-

πνευστικού, του καρδιαγγειακού, του νευρικού, του ουροποιητικού, του γαστρεντερικού, 

του μυοσκελετικού και του αίματος [266]. 

Πρόσφατες μελέτες έχουν διερευνήσει τον παθοφυσιολογικό μηχανισμό που ο-

δηγεί σε long COVID. Ο επίμονος αγγειακός ενδοθηλιακός τραυματισμός είναι συχνός σε 

ασθενείς που αναρρώνουν από την COVID-19 και δεν σχετίζεται με συνεχιζόμενη οξεία 

ανταπόκριση. Η αγγειακή ενδοθηλιακή βλάβη μπορεί να προκληθεί από μακροχρόνια ιο-

γενή λοίμωξη, χρόνια υποξία και φλεγμονώδη απόκριση. Αυτό επάγει την υπερ-πηκτικό-

τητα και τη μικροθρόμβωση, που μπορούν με τη σειρά τους να οδηγήσουν σε διάφορες 

συστημικές λειτουργικές βλάβες με κλινικά επακόλουθα [267,268]. Η θρόμβωση μπορεί 

να επιδεινώσει περαιτέρω την αγγειίτιδα, η οποία μπορεί να βλάψει περαιτέρω διάφορα 

όργανα. Αυτό είναι σύμφωνο με τα ευρήματα διαταραχών/ ανωμαλιών της πήξης στους 

πνεύμονες και άλλα όργανα μετά την COVID-19. Δυστυχώς, επί του παρόντος δεν υπάρχει 

αποτελεσματική θεραπεία για το long COVID. 

Αρκετές μελέτες έχουν προσπαθήσει να ποσοτικοποιήσουν τη συχνότητα της συ-

νεχιζόμενης θρόμβωσης σε ασθενείς μετά την έξοδο από το νοσοκομείο. Μια μεγάλης 

κλίμακας (n=4906) στατιστική ανάλυση μειζόνων θρομβοεμβολικών επεισοδίων έδειξε ότι 

76 ασθενείς (1,55%) διαγνώστηκαν με VTE, 44 παρουσίασαν DVT (0,90%), 42 πνευμονική 

εμβολή (0,85%), 2 θρόμβωση σπλαχνικής φλέβας (0,04%) και 3 άλλες θρομβώσεις (0,06%) 

[269]. Μία άλλη μελέτη έδειξε ότι η αθροιστική συχνότητα θρόμβωσης (συμπεριλαμβα-

νομένων των αρτηριακών και φλεβικών συμβάντων) την 30η ημέρα μετά την έξοδο ήταν 

2,5%, ενώ η σωρευτική επίπτωση φλεβικής θρομβοεμβολής μόνο την 30η ημέρα μετά την 

έξοδο ήταν 0,6% [270]. Αυτά τα ευρήματα δείχνουν ότι οι ασθενείς που ανέρρωσαν από 

την COVID-19 εξακολουθούν να διατρέχουν κίνδυνο θρόμβωσης μετά την έξοδο από το 

νοσοκομείο. Μια μελέτη που ανέλυσε το μεταβολικό προφίλ του ορού 75 ασθενών με 

COVID-19 2 μήνες μετά την έξοδο, βρήκε ότι όλοι οι ασθενείς είχαν πολύ υψηλές 
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συγκεντρώσεις φερριτίνης και D-διμερούς στον ορό και το 73% είχε αυξημένο ESR και CRP 

[271]. Μία άλλη μελέτη έδειξε ότι τα δείγματα πλάσματος από ασθενείς με long COVID 

εξακολουθούν να περιέχουν μεγάλες ανώμαλες (αμυλοειδείς) εναποθέσεις (μικροθρόμ-

βους) [272]. Αναφορικά με τους δείκτες πηκτικότητας, δείγματα ασθενών που λήφθηκαν 

τέσσερις μήνες μετά την έξοδό τους έδειξαν αυξημένη ικανότητα παραγωγής θρομβίνης 

και ελαττωμένο ινωδολυτικό δυναμικό πλάσματος, υποδεικνύοντας παρατεταμένες προ-

θρομβωτικές αλλαγές. Αυξήσεις στα επίπεδα του παράγοντα VIII και του PAI-1 στο πλάσμα 

μπορεί να σχετίζονται με τη συνεχή ενεργοποίηση των ενδοθηλιακών κυττάρων, γεγονός 

που μπορεί εν μέρει να εξηγεί την υπερ-πηκτικότητα και την υπο-ινωδολυτική κατάσταση 

[273]. Συνοπτικά, τα παραπάνω δεδομένα υποδεικνύουν ότι η μη φυσιολογική πήξη είναι 

μια κοινή εκδήλωση στο long COVID, με παρατεταμένη ενεργοποίηση της πήξης, μικροαγ-

γειακό τραυματισμό και θρόμβωση που οδηγεί σε συστηματική βλάβη στους ασθενείς. 

 

3.7 Διαταραχές της αιμόστασης μετά τον εμβολιασμό έναντι της COVID-19 

Η μη φυσιολογική ενεργοποίηση του συστήματος της πήξης έχει εμπλακεί στην παθογέ-

νεση ορισμένων σοβαρών παρενεργειών που σχετίζονται με τη χορήγηση εμβολίων έναντι 

της COVID-19. Μετά την άδεια κυκλοφορίας, υπήρξαν αυξανόμενες αναφορές, αν και σπά-

νιες, για θρομβωτικές επιπλοκές σε ασυνήθιστα σημεία, οι οποίες σχετίζονται με θρομβο-

πενία και προέκυψαν κυρίως μετά τη χορήγηση εμβολίων ιικού φορέα (Vaxzevria από 

AstraZeneca και COVID-19 Vaccine Janssen από Janssen-Cilag International). Η συχνότητα 

αυτής της επιπλοκής, που ονομάζεται σύνδρομο ανοσολογικής θρομβωτικής θρομβοπε-

νίας που επάγεται από τον εμβολιασμό (Vaccine-induced Immune Thrombotic 

Thrombocytopenia, VITT), παραμένει σε μεγάλο βαθμό άγνωστη και φαίνεται να είναι με-

ταξύ του 1 στα 125.000 και 1 στα 1.000.000 εμβολιασμένα άτομα [274]. 

Σε τρεις έρευνες που δημοσιεύτηκαν στο New England Journal of Medicine τον 

προηγούμενο χρόνο και αφορούσαν συνολικά σε 39 περιπτώσεις [275–277], οι κλινικές 

εκδηλώσεις εμφανίστηκαν μεταξύ 5 και 24 ημερών μετά την πρώτη χορήγηση του εμβο-

λίου. Ο πληγείς πληθυσμός ήταν κυρίως γυναίκες με ηλικία μικρότερη των 50 ετών, ενώ 

σε ορισμένες περιπτώσεις (25,9%), οι προσβεβλημένες γυναίκες χρησιμοποιούσαν από 

του στόματος αντισυλληπτικά. Στις περισσότερες περιπτώσεις, η θρόμβωση αφορούσε ε-

γκεφαλικές φλέβες, αν και έχουν περιγραφεί περιπτώσεις προσβολής της σπλαχνικής φλε-

βικής περιοχής και πνευμονικής εμβολής. Σοβαρή θρομβοπενία (αριθμός αιμοπεταλίων 
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<25.000/mm3) ήταν παρούσα στο 52,6% των περιπτώσεων που αξιολογήθηκαν. Η ταυτό-

χρονη θρομβοπενία και θρόμβωση υποδηλώνει έναν αυτοάνοσο μηχανισμό στην παθο-

γένεση του συνδρόμου. Μια γερμανική ομάδα με επικεφαλής τον Andreas Greinacher έ-

ριξε φως στην παθογένεια του VITT, τονίζοντας τις ομοιότητές του με την πάθηση που 

είναι γνωστή ως θρομβοπενία επαγόμενη από ηπαρίνη (Heparin-Induced Thrombocyto-

penia, HIT) [278]. Το HIT οφείλεται στον σχηματισμό αυτό-αντισωμάτων που στρέφονται 

εναντίον ενός πολύπλοκου επίτοπου που σχηματίζεται από τον παράγοντα αιμοπεταλίων 

4 (Platelet Factor 4, PF4) και την ηπαρίνη ή κάποιο άλλο πολυανιονικό μόριο. Αυτά τα 

αυτό-αντισώματα μπορούν να δεσμεύσουν τον υποδοχέα του FcγIIa που υπάρχει στην ε-

πιφάνεια των αιμοπεταλίων προκαλώντας έντονη ενδαγγειακή ενεργοποίηση και συσσώ-

ρευση αιμοπεταλίων [279]. Η αιτία του σχηματισμού αυτό-αντισωμάτων σε ασθενείς με 

VITT είναι ασαφείς. Ο μηχανισμοί με τους οποίους τα εμπλεκόμενα εμβόλια πυροδοτούν 

την ανάπτυξη νέων αντισωμάτων (ή/και την ανοσοδιέγερση προϋπαρχόντων αντισωμά-

των) βρίσκονται υπό διερεύνηση. Ένα εξελισσόμενο μοντέλο προτείνει μια διαδικασία δύο 

χτυπημάτων, στην οποία το εμβόλιο διεγείρει το σχηματισμό νέο-αντιγόνων (πρώτο χτύ-

πημα) μαζί με μια συστημική φλεγμονώδη απόκριση (δεύτερο χτύπημα), που μαζί οδη-

γούν στην παραγωγή αντι-PF4 αντισωμάτων [280]. Τα συστατικά του εμβολίου που θα 

μπορούσαν να συνδεθούν με τον PF4 και να αλλάξουν τη διαμόρφωσή του, δημιουργώ-

ντας ένα νέο-αντιγόνα, μπορεί να περιλαμβάνουν ιικές πρωτεΐνες, πρωτεΐνες από την κυτ-

ταρική σειρά HEK3 και ελεύθερο DNA [276].  

Τα αντι-PF4 αντισώματα προκαλούν «πανκυτταρική» ενεργοποίηση, πράγμα που 

σημαίνει ότι, εκτός από την ενεργοποίηση των αιμοπεταλίων και των αντιδράσεων πήξης, 

τα αντισώματα ενεργοποιούν τα μονοκύτταρα – οδηγώντας στην έκφραση του TF –, τα 

ουδετερόφιλα – οδηγώντας σε NETosis – και τα ενδοθηλιακά κύτταρα – οδηγώντας στην 

έκφραση του TF – [280]. Η ενεργοποίηση αυτών των τύπων κυττάρων συμβάλλει περαι-

τέρω σε υψηλό κίνδυνο θρόμβωσης. Η θρόμβωση στο VITT μπορεί να εμφανιστεί σε τυ-

πικά σημεία φλεβικής θρομβοεμβολής όπως η πνευμονική εμβολή ή η DVT στα κάτω άκρα 

[281]. Ωστόσο, ένα διακριτικό χαρακτηριστικό του συνδρόμου είναι η θρόμβωση σε ασυ-

νήθιστες θέσεις, συμπεριλαμβανομένων των σπλαχνικών (σπληνικών, πυλαίων, μεσεντέ-

ριων) φλεβών, των επινεφριδικών φλεβών και των εγκεφαλικών και οφθαλμικών φλεβών. 

Αρτηριακή θρόμβωση, συμπεριλαμβανομένου ισχαιμικού εγκεφαλικού επεισοδίου 
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(συχνά, μέσης εγκεφαλικής αρτηρίας) και περιφερικής αρτηριακής απόφραξης, έχει επί-

σης εμφανιστεί, συχνά σε άτομα με φλεβική θρόμβωση.  

Περιπτώσεις μείωσης του αριθμού των αιμοπεταλίων που σχετίζονται με αιμορ-

ραγία απουσία θρομβωτικών φαινομένων έχουν περιγραφεί σε άτομα που εμβολιάστη-

καν με mRNA εμβόλια (Comirnaty από BioNTech Manufacturing GmbH και COVID-19 Vac-

cine Moderna από Moderna Biotech). Αν και δεν είναι ακόμη σαφές εάν υπάρχει αιτιώδης 

σύνδεση μεταξύ αυτής της πάθησης και του εμβολίου, ένας μηχανισμός αυτοάνοσου τύ-

που έχει υποτεθεί και εδώ [282]. 

Το VITT είναι μια δυνητικά απειλητική για τη ζωή διαταραχή. Οι συστάσεις των αρ-

μόδιων αρχών σχετικά με τη θεραπεία της εξελίσσονται ταχέως [283]. Πολλά άτομα νοση-

λεύονται λόγω της σοβαρότητας της κλινικής τους κατάστασης. Η θεραπευτική αντιπη-

κτική αγωγή είναι μία από τις κύριες θεραπείες για το VITT και χρησιμοποιείται εκτός εάν 

υπάρχει αντένδειξη όπως επέκταση της ενδο-εγκεφαλικής αιμορραγίας. Εκτός από τους 

ασθενείς με επιβεβαιωμένη θρόμβωση σχετιζόμενη με VITT, αυτό περιλαμβάνει και ά-

τομα για τα οποία υπάρχει ισχυρή κλινική υποψία για VITT που αναμένουν επιβεβαιωτική 

εξέταση και εκείνα με θετική εργαστηριακή εξέταση για VITT που δεν εμφάνισαν θρόμ-

βωση. Δεν είναι γνωστό εάν η ηπαρίνη (UFH ή LMWH) είναι ασφαλής και αποτελεσματική 

σε άτομα με VITT. Οι πρώτες αναφορές στις οποίες οι ασθενείς έλαβαν θεραπεία με ηπα-

ρίνες περιέγραφαν κλινική επιδείνωση, συμπεριλαμβανομένου του θανάτου, και οι πρώ-

ιμες συστάσεις ήταν η αποφυγή της ηπαρίνης λόγω της ομοιότητας του VITT με το HIT 

[275]. Ωστόσο, με την αυξανόμενη αποσαφήνιση της παθοφυσιολογίας του VITT, φαίνεται 

ότι η ηπαρίνη μπορεί να είναι μια λογική επιλογή για αντιπηκτική αγωγή [283]. Εναλλα-

κτικά της ηπαρίνης μπορεί να χορηγηθούν DOACs, φονταπαρινόξη ή παρεντερικοί ανα-

στολείς θρομβίνης. Η υψηλής δόσης ενδοφλέβια ανοσοσφαιρίνη (Intavenous Immuno-

globulin, IVIG) συνιστάται μαζί με αντιπηκτική αγωγή, ως μέσο καταστολής της επαγόμε-

νης από αντισώματα ενεργοποίησης των αιμοπεταλίων. Ο μηχανισμός δράσης του IVIG 

πιστεύεται ότι περιλαμβάνει τη δέσμευση των αυτό-αντισωμάτων σε κυτταρικούς υποδο-

χείς. Τέλος, η θεραπευτική υποκατάσταση πλάσματος και η ανοσοκαταστολή έχουν προ-

ταθεί για ασθενείς που εμφανίζουν αντίσταση στη θεραπεία ή σε ασθενείς με ανησυχη-

τικά χαρακτηριστικά όπως η θρόμβωση εγκεφαλικής φλέβας ή πολλαπλές θρομβώσεις με 

ένδειξη υπερβολικής ενεργοποίησης των αιμοπεταλίων (αριθμός αιμοπεταλίων 

<30.000/μL) [284].  
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Κεφάλαιο 4. Συμπεράσματα και μελλοντικές κατευθύνσεις 

Η νόσος COVID-19 που προκαλείται από τον νέο κορωνοϊό SARS-CoV-2 αποτελεί την πιο 

πρόσφατη πανδημία της σύγχρονης εποχής. Εκτός από τα κλασσικά και συχνά συμπτώ-

ματα που εκδηλώνονται στους ασθενείς, έχουν περιγραφεί και μία σειρά σπανιότερων ή 

λιγότερο συχνών συμπτωμάτων και διαταραχών που αποδίδονται κυρίως στον τρόπο που 

ο οργανισμός αποκρίνεται στη μόλυνση. Μεταξύ αυτών περιλαμβάνονται αιματολογικές 

διαταραχές όλων των τύπων των κυττάρων του αίματος, ενώ συχνά οι επαγόμενες ανεπι-

θύμητες εκδηλώσεις είναι απόρροια συνδυασμένων αποκρίσεων πολλαπλών κυτταρικών 

πληθυσμών. Όσο η πανδημία συνεχίζει να εκδηλώνεται, τόσο οι επιστημονικές έρευνες 

αποσαφηνίζουν νέους αιτιολογικούς παράγοντες και παθοφυσιολογικούς μηχανισμούς, 

με απώτερο στόχο την ανεύρεση αποτελεσματικών θεραπειών και θεραπευτικών σχημά-

των που θα βοηθήσουν τόσο στην ανακούφιση των συμπτωμάτων, όσο και στην προφύ-

λαξη από σοβαρή και κρίσιμη νόσηση. 

Από τη στιγμή που ξεκίνησε να γράφεται η παρούσα διπλωματική μέχρι σήμερα 

(5/7/2022) έχουν προστεθεί στον κατάλογο των VOCs δύο ιδιαίτερα ανησυχητικές παραλ-

λαγές του ιού, οι Omicron ΒΑ.4 και ΒΑ.5, ενώ αρκετές προηγούμενες παραλλαγές έχουν 

πλέον εξασθενήσει ή και εκλείψει [285]. Αυτές οι παραλλαγές δείχνουν αυξημένη αντί-

σταση στην ανοσολογική απόκριση του ξενιστή και θεωρείται ότι μπορούν να μολύνουν 

και να προκαλέσουν νόσο τόσο στα πλήρως εμβολιασμένα άτομα, όσο και σε άτομα που 

έχουν νοσήσει προγενέστερα από άλλες παραλλαγές Omicron. Τέτοια δεδομένα δείχνουν 

την ανάγκη εύρεσης περισσότερο αποτελεσματικών εμβολίων και αντι-ικών φαρμάκων σε 

συνδυασμό με τα μέτρα προφύλαξης και τον έγκαιρο μαζικό εμβολιασμό του παγκόσμιου 

πληθυσμού. Σε κάθε περίπτωση, η COVID-19 πιθανά αποτελεί τον πρόδρομο πολλών α-

κόμα πανδημιών και επιδημιών. Η σωστή και έγκαιρη προσέγγιση αυτής θα ανοίξει το 

δρόμο και θα παράσχει τα εφόδια για την αποτελεσματική αντιμετώπιση ενδεχόμενων 

μελλοντικών πανδημιών. 
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