Dicle Tip Dergisi, 2007 Cilt: 34, Sayi: 2, (88-93)

Demir Eksikligi Anemisi ve Kronik Hastalik Anemisinin Ayirici Tanisinda
Eritrosit indeksleri, Eritrosit Dagihm Genisligi ve Serum Ferritin
Diizeylerinin Degeri
Abdullah Altintag

OZET

Demir eksikligi anemisi (DEA) ve kronik hastalik anemisi (KHA) birbirleriyle en
¢ok karigan anemi tiirleridir. Anemili hasta ve kontrol gruplarinda serum ferritin
diizeyi eritrosit dagilim genisligi (RDW) ve eritrosit indekslerinin anemilerin aywici
tamisindaki rolii arastirildl.

Demir eksikligi anemisi grubu (44 hasta), KHA grubu (41) ve DEA+KHA (17)
olan olgular ve kontrol grubu (50) karsilastirildi. Tiim olgular hemogram, serum
Sferritin diizeyleri, sedimantasyon ve KHA’st hastalar ek olarak kemik iligi demir
boyastyla degerlendirildi.

Hem DEA hem de KHA’da ortalama eritrosit voliimii (MCV) ve ortalama eritrosit
hemoglobin (MCH) diisiikse de DEA grubunda bu daha belirgindir (p<0.001,
p<0.001). KHA grubunda olgularin %7.3’inde MCV<70 fL MCH<24 pg, DEA’da
olgularin %90.9°unda MCV ve MCH bu degerlerin altinda idi. DEA ve KHA
grubunda ferritin diizeyi ortalamalart sirasiyla 4.6+£3.3 ve 489.6 £519.9 ng/ml
bulundu.

Mikrositer anemilerde RDW normal bulundugunda DEA olasilig: diisiiktiir.
KHA’da olgularin yarisinda RDW artmaktadwr. KHA+DEA grubunda serum ferritin
diizeylerinde referans degerlerde degisiklik yapiumalidir. Ferritin diizeyi 57.6-146.4
ng/ml arasindaysa DEA+KHA ihtimali diger tani yontemleriyle ekarte edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Demir Eksikligi Anemisi, Kronik Hastalik Anemisi, Ferritin,

The Value of Erythrocyte Indices and Red Cell Volume Distribution Width in
Differential Diagnosis of Iron Deficiency Anemia and Anemia of Chronic

Disease
SUMMARY

Iron deficiency anemia (IDA) and anemia of chronic disease are the most
commonly confused anemias. We investigate the diagnostic value of erythrocyte
indices, red cell volume distribution width, and serum ferritin levels to make
differential diagnosis of anemia in controls and anemic patients.

Iron deficiency anemia (44 patients), anemia of chronic disease (41), IDA with
anemia of chronic disease (17) and control (50) groups were compared. We performed
serum ferritin, CBC, and sedimentation rate in all patientsand bone marrow
aspiration in patients with anemia of chronic disease.

Although mean cell volume (MCV) and mean corpuscular hemoglobin (MCH) are
low in IDA and anemia of chronic disease, it is much striking in the former one
©<0.001, p<0.001). Only 7.3% of patients with anemia of chronic disease had a
MCV<70 fL and MCH<24 pg, 90.0% of patients with IDA were below that cut-off
point. Serum ferritin means were in patients with IDA and anemia of chronic disease
were 4.6+3.3 and 489.6 £519.9 ng/ml, respectively.

The probability of IDA is low when RDW is normal in microcytic anemias. RDW
is high in half of patients with anemia of chronic disease. Reference values for ferritin
must be changed in patients with anemia of chronic disease and IDA. If serum ferritin
is 57.6-146.4 ng/ml anemia of chronic disease and iron deficiency must ruled out by
other diagnostic tests.
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A. Altintag

GIiRiS
Demir eksikligi anemisi ve kronik hastalik
anemisi stk rastlanan, ayni  zamanda

birbirleriyle ¢ok karigan anemi tiirleridir. Her
iki anemi tlirlindede normokrom-normositer
veya hipokrom-mikrositer eritrosit morfolojisi
ile karsilagilabilir (1) Kronik hastalik anemisi-
nin patogenezinde kemik iliginde normoblast-
lara demirin sunumunda yetersizlik vardir.
Anemi altta yatan hastaliktan ortalama bir-iki
ay sonra gelisir. Genel olarak aneminin
derecesi ile altta yatan hastaligin siddeti ile
iligkilidir. Kronik hastalik anemisinde 6zellikle
uzun siireli hastaligi olanlarda hipokromi—
mikrositoz ~ gdzlenmektedir. Cogunlukla
hipokrom-mikrositer ~6zellikte olan demir
eksikligi anemisinin erken donemlerinde de
eritrosit morfolojisi normal olabilir. Morfolojik
olarak benzer bu iki anemi tiirli arasinda ayirici
tani yapilirken girisim-gerektirmeyen
laboratuar testleri yapilmasina ragmen, bir¢ok
hastada kesin tani i¢in kemik iliginin demir
boyast ile degerlendirilmesi gerekmektedir.
Ozellikle bu iki anemi tiiriiniin birbirlerine
eslik ettigi durumlarda depo demirinin iyi bir
gostergesi olan serum ferritin diizeyi, demir
eksikligi anemisinin tanisinda faydali degildir.
Bu durumda serum ferritin diizeyinde bazi
diizeltmeler yapmak gerekmektedir (2-4).

Bu galismamizda demir eksikligi anemisi
(DEA), kronik hastalik anemisi (KHA), kronik
hastalik ve demir eksikligi (DEA+KHA)
birlikte olan hastalarda serum ferritin diizeyi,
kirmizi kiire dagilim genisligi (RDW) ve
eritrosit indekslerine bakarak bu parametrelerin
kemik iligi depo demirinin tayinine ihtiyac

kalmadan anemilerin ayirict  tanisindaki
degerlerini arastirdik.

GEREC VE YONTEM

Calismaya  Dicle  Universitesi  Tip

Fakiiltesine basvuran 102 hasta ile 50 kisiden
olusan kontrol grubu alind1. Calisma gruplarina
yaglar1 18-70 arasinda degisen ve hemoglobin
diizeyi erkeklerde 14 gr, kadmnlarda 12 gr
altinda olan 102 anemili hasta alindi.

Demir eksikligi anemisi tanist transferin
satiirasyonunun  %15’ten, serum ferritin
diizeyinin ise 12 ng/ml’den daha diisiik olmas1
ile konuldu. (5). Yas ortalamast 32.52 olan 44
hasta bu grupta yer aldi. Herhangi bir akut
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veya kronik inflamatuar, neoplastik, enfeksiy6z
hastaligin eslik etmedigi sedimantasyon hiz1 ve
CRP degerleri normal sinirlarda olan
komplikasyonsuz demir eksikligi anemisi olan
hastalardi.

Kronik hastalik anemisi tanist kronik
enfeksiydz, inflamatuar, neoplastik  bir
hastaligin en az bir iki aydir devam etmesi,
sedimantasyon ve CRP degerleri yiiksek
olmasi, kemik iligi aspirasyonunda demir
boyasmin pozitif olmasi, serum demir ve
transferin diizeylerinin diisiik olmasiyla ile
konuldu (1).

Kronik hastalik anemisi grubuna yas
ortalamasi 38.8 olan 41 hasta alindi. Bu gruba
kronik hastalik anemisi tarifine girmeyen
kronik renal yetmezlik, karaciger, endokrin bir
hastalig1 olanlarla, myeloproliferatif hastalik,
myelodisplastik sendrom, talasemi, hipotiroidi,
hipertiroidi tanis1 almig olan hastalar dahil
edilmedi.

Ugiincii gruba KHA tanis1 konulabilen ama
kemik iligi aspirasyonunda demir boyasini
negatif buldugumuz 17 hasta alindi. Bu grupta
yas ortalamasi 39.1 idi. Son 3—4 ay igerisinde
demir tedavisi alan veya kan transfiizyonu
yapilmis hastalar ¢aligmaya alinmadi.

Hastalarin tamaminda periferik yayma ve
KHA tanili hastalardan sternum kemik iligi
aspirasyonu yapilarak kemik iligi demir boyasi
ve May-grunwald Giemsa boyalart ile
boyanarak degerlendirildi. Kemik iligi demir
depolart  degerlendirilirken, = makrofajlara
bakilarak 0-6 pozitif arasinda derecelendirildi.
Immersiyon yagi altinda 100’ liik biiyiitmede
demir boyanmasi secilmeyen hastalarda 0
demir bulundugu kabul edildi. Kirklik
biiylitmede demir boyasi az yogundan c¢ok
yoguna dogru bir pozitif ile alt1 pozitif arasinda
derecelendirildi (6).

Kemik iliginde +2 ile +4 boyanabilir demir
olan hastalar ikinci grup olan KHA grubuna,
inflamatuar, neoplastik, enfeksiyoz  bir
hastaligi olupta kemik iligi demir boyasi
negatif olan hastalar ise kronik hastalik
anemisine eslik eden demir eksikligi anemisi
(KHA+DEA) grubuna dahil edildi.

Kronik hastalik anemisi ve kronik hastalik
ve demir eksikligi gruplarindaki hastalara
kronik  hastaliklar1  nedeniyle (Lenfoma,
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karsinom, romatoid artrit, tiiberkiiloz, kronik
osteomyelit) veya KHA’ya eslik eden demir
eksikligini saptamak amaciyla kemik iligi
aspirasyonu yapilmist.

Hastalarin hemogram o6l¢timleri cell-DYN
3500R ABBOT marka otomatik kan sayimi
aletiyle, serum ferritin diizeyleri Elecys 2010
ferritin kiti kullanilarak Elecys 2010 marka
otoanalizorde Olcildi. CRP diizeyi ve
sedimentasyon hizlar1 laboratuarin  rutin
yontemleriyle ¢aligildi.

Grup ortalamalart i¢in student-t testi, coklu
bagimsiz gruplarin analizinde One Way Anova
testi ve frekans dagilimlart i¢in ki-kare testi
kullanildi. Veriler ortalama + standart sapma
olarak gosterildi. p<0.05 istatiksel olarak
anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Demir eksikligi anemisi ve kronik hastalik
ve demir eksikligi gruplar1 anemi parametreleri
acisindan Tablo 1°de karsilastirildi. RDW’nin
demir eksikligi anemisinde sensitivitesi %95.4
olarak bulundu. KHA grubunda derin anemisi
olan, yani hematokrit <%?25 olan hasta orani
%17, hematokrit >%25 olan hasta orani ise
%383 1idi. Hastalarin %51.2‘inde mikrositoz,
%75.6°sinda hipokromi oldugu tespit edildi.
Kontrol grubuna gore hastalarin %56’sinda
RDW yiiksek, %44’iinde normaldi.

Tablo 1. DEA, KHA, DEA+KHA gruplariyla
kontrol gruplarinda tam kan degerleri

DEA KHA DEA+KHA kontrol P

Hb (g/dl)  8.0£2.1 9.5£1.4 93+£22 153+1.4 <0.001
Hematokrit %26.7+5.8 28.944.3 29.5+5.9 44.95+4.3 <0.001
(%)

MCV (fL) 64.5£6.6 78.6£7.9 71.5+9.6 87.7+£3.8 <0.001
MCH (pg) 19.6+£3.0 26.1+£2.9 22.6+4.1 30.6x1.5 <0.001
MCHC(g/dl) 30.0£2.0  32.9+1.5 30.9£1.9 34.0+0.6 <0.001
RDW (%) 21.1#44.6 16.3+3.2 18.0£3.8 13.7+0.7 <0.001

KHA ile DEA grubu arasinda hematokrit
degerleri benzer olan hastalar karsilastirildigin-
da MCV, MCH, MCHC degerlerinin demir
eksikligi anemisi grubunda kronik hastalik
anemisi grubuna oranla anlaml olarak diisiik
oldugu gozlendi (sirasiyla p<0.001, p <0.001
ve p=0.008 ).

Demir eksikligi anemisi grubunda vakalarin
%90.9‘unda MCV <70 fl, MCH <24 pg iken
KHA grubunda hastalarin %7.31‘inde MCV ve
MCH bu degerlerin altina inmistir (p<0.001).
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Demir eksikligi anemisi grubunda ferritin
diizeyi ortalama degerleri 4.6 ng/ml+3.3, st
sinirt 13.2 ng/ml; KHA grubunda serum
ferritini ortalamasi 489.6 +£519.9 ng/ ml (57.6-
2000) olarak bulundu.

DEA+KHA olan hastalarda serum ferritini
ortalama 61.2+46.5 ng/ml (13.70-146.4) idi.
Kontrol grubunda ferritin ortalama degeri
51.8463.4 ng/ml (12.8-424.6) idi. Serum
ferritin  diizeyleri ile sedimantasyon hizi
arasinda kronik hastalik anemisine demir
eksikliginin eslik ettigi olgularda anlamlh
korelasyon bulundu (r=0.53, p=0.05).

TARTISMA
Kronik hastalik anemisi tipik olarak
inflamatuar, neoplastik, enfeksiyoz  bir

hastaligin baglamasindan 1-2 ay sonra ortaya
cikar. Hematokrit degeri genel olarak %25-40
arasinda degismekte ise de olgularin % 20-
30'unda daha  derin  bir  anemiyle
karsilagilabilecegi bildirilmistir. Genel olarak
aneminin derecesi ile altta yatan hastaligin
siddeti arasinda iligki vardir (1,4,7).

Demir eksikligi anemisinde ise ¢ok daha
derin bir anemi s6z konusu olabilir. Demir
eksikliginde; aneminin  derecesi, demir
eksikliginin siliresine, altta yatan nedene,
tedaviye baslanma zamanina, hastanin tedaviye
uyumu gibi farkli faktorlere bagl olabilir (2,3).

Bulgularimiza gére DEA  grubunda
hematokrit degeri % 20°den diisiik olabildigi
halde kronik hastalik anemisinde hematokrit
degerinin % 20’den daha diisiik oldugu vaka
gozlenmemistir. Hematokrit degerinin  bu
seviyeden daha disiik bulundugu kronik
hastalik anemilerinde demir eksikligi, folik asit
eksikligi, B12 eksikligi, hemolitik anemi,
miyelofitizik anemi gibi bir ek neden
aragtirilmalidir.

Kronik hastalik anemisi genel olarak
normokrom-normositer anemiler i¢inde siniflan-
dirilmaktadir. Fakat mikrositoz ve hipokromi
gozlenebilir. Kronik hastalik anemisinde
mikrositozun demir eksikligi anemisindeki
diizeylere inmedigi, 72 fl’nin altinda MCV
degerinin nadir oldugu belirtilmistir. Hipokromi
ise mikrositozdan daha sik goriilmektedir.
Kronik hastalik anemisinde c¢esitli serilerde
%23-100 arasinda degisen oranlarda hipokromi
goriilebilecegi bildirilmistir (4).
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Inceledigimiz kronik hastalik anemisi
grubunda ortalama MCV 78.6+£7.9 fl (54.8-
94,7 fl), MCH 26.1£2.9 pg (17.6-31.3 pg),
MCHC 32.9+ 1.5 gr/dl (29.6-36.5 gr/dl) olarak
bulundu. KHA  grubundaki  hastalarda
mikrositoz  %51.2, hipokromi ise %75.6
oraninda bulundu.

Demir eksikligi anemisi ise tipik olarak
hipokrom-mikrositer bir anemidir. Fakat hafif
anemide eritrosit indeksleri normal olabilir.
Yapilan ¢aligmalarda demir eksikligi prelatent,
latent ve belirgin demir eksikligi anemisi
seklinde evrelere ayrilmistir. MCV degerindeki
diisme demir eksikligi anemisinin nisbeten geg
donemlerinde belirginlesir (2,8).

Keskin ve arkadaslarinin ¢alismasinda
mikrositer anemilerde eritrosit indeksleri
incelenmis ve benzer hematokrit degerleri olan
demir eksikligi anemisi olgulartyla, kronik
hastalik anemisi olgulart karsilastirilmistir.
MCV ve MCH degerlerinin demir eksikligi
anemisinde, kronik hastalik anemisine gore
anlamli olarak diisiik oldugu bildirilmistir (9).
Bizim caligmamizda 44 DEA olgusu ile 41
KHA olgusunda eritrosit indekslerini inceledik.
Bu iki gruptan benzer hematokrit degerleri
olan 21 demir eksikligi anemisi olgusu ile 18
kronik hastalik anemisi olgusunu karsilastirdik.
Hematokrit degerleri yakin olan hastalarin
karsilagtirllmasinda MCV, MCH, MCHC
degerleri demir eksikligi grubunda kronik
hastalik anemisine gore anlamli olarak diigiik
bulundu (sirasiyla p>0.05, p<0.001, p<0,001,
p=0,008).

Bizim ¢aligmamizin sonuglarinda da
goriildiigi gibi kronik hastaliklara bagl
anemilerde hipokromi ve mikrositoz siklikla
ortaya c¢ikmaktadir. Ancak her iki anemi
tirindede MCV ve MCH degeri diismesine
ragmen demir eksikligi anemisinde bu
degerlerde diisme ¢ok daha belirgindir. Yalniz
MCV degeri dikkate alindiginda <70 fl olan
hasta orant %79.6 iken kronik hastaliklara
bagli anemide 9%7.31 dir. MCH degeri
incelendiginde, DEA grubunda MCH <24 pg
olan hasta oran1 %88.6 iken bu oran KHA’da
%24.8 idi.

MCV ve MCH degeri birlikte dikkate
alindigimda bu iki anemi tiirliniin ayiricl
tanisinda fayda saglamaktadir. DEA grubunun
%90.9’unda MCV<70 fl, MCH<24 pg
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KHA grubunda bu sartlar
%7.4 bulundu

bulunurken,
saglayan hastalarin oram
(p<0.001).

RDW eritrosit biiytikliiklerinin birbirinden
farkli olusu ile ilgili elektronik sayicilardan
elde edilen bir rakam olup eritrosit anizositozu-
nu gosterirr RDW’nin  normal degeri

%13.41£1.2 olarak bildirilmistir. Ozellikle
mikrositer anemiler olan demir eksikligi
anemisini  talasemi  mindrden  ayirirken

kullanilmaktadir. Talesemi mindrde hiicreler
homojen oldugundan normal bulunurken,
demir eksikligi anemisinde yiiksektir (10,11).

RDW demir eksikligi anemisinde tiim
diger parametrelerden Once anormallesir.
Demir eksikligi anemisinde RDW ortalamasi
%16.3+1.8, sensitivitesi %94 olarak
bildirilmistir (12-14). Bessman ve ark.'nin (13).
calismasinda kronik hastalik anemisinde RDW
normal bulunurken, Baynes ve arkadaslarinin
(15). ¢alismasinda demir eksikligi anemisinden
farkli bulunmamustir.

Bizim c¢alismamizda DEA  grubunda
ortalama RDW degeri %?21.1£4.6 bulundu.
DEA i¢in RDW’nin sensitivitesi %95.4
bulunmustur. KHA grubunda ise ortalama
RDW degeri %16.3+3.2 (12.4-26.5) bulundu.
KHA grubunda RDW kontrol grubuna gore
%56’sinda yiiksekken, olgularin %44’{inde
normaldi.

RDW DEA ile KHA ayirict tanisinda
yararlt bir parametredir. Bizim sonug¢larimiza
gore de DEA heterojen mikrositer (MCV
diisiik, RDW yiiksek) bir anemi olup, kronik
hastalik anemisi hem homojen mikrositer
(MCV diisiikk, RDW normal) hem de heterojen
mikrositer (MCV diisiik, RDW yiiksek) bir
anemi olarak karsimiza ¢ikabilir.

Bizim sonuglarimiza goére RDW degeri,
kronik hastalik anemisi ile demir eksikligi
anemisi arasinda ayirict tam1  yaparken,
Talasemi minorii, demir eksikligi anemisinden
ayirirken oldugu gibi tek basma yeterli bir
parametre olmadig1 aciktir. Ancak ayirici
tanida yol gostermektedir. Mikrositer anemili
bir hastada yliksek RDW degerinin bulunmasi
halinde demir eksikligi anemisi ihtimali ¢ok
yiiksek iken (sensitivite %95.4), kronik
hastalik anemisini ekarte edilemeyebilir. RDW
degerinin normal bulunmasi halinde demir
eksikligi anemisi ihtimali ¢ok azdir. Kronik
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hastalik anemisinde ise olgularm yaklagik
yarisinda RDW degeri normal olmaktadir.

Serum ferritinin normal degeri viicut depo
demirine bagli olarak 15-300pg/L arasinda
degismektedir. Cogu aragtirmaci tarafindan
ortalama ferritin degeri yetigkin erekekler icin
90-95ug/L, kadinlarda ise 35pg/L olarak
bildirilmistir (6,16).

Bizim inceledigimiz DEA olgularinda
serum ferritini ortalama 4,6 ng/ml, iist sinir1
13,02 ng/ml olarak bulundu. KHA grubunda
ortalama ferritin diizeyi 489,6+520 ng/ml
bulundu. Kronik hastalik anemisine demir
eksikliginin eslik ettigi olgularda ortalama
ferritin diizeyi 61,2 ng/ml bulunurken, kontrol
grubunda ortalama deger 51,8 ng/ml
bulunmustur.

Serum ferritini DEA’y1 degerlendirmede
oldukga giivenilir bir yontem olmasina ragmen
inflamasyon, neoplazi, enfeksiyon varliginda
viicut demir depolan ile iliskisiz olarak artig
gostermektedir.  Kronik  bir  hastaligin
varliginda demir eksikliginin tanisini tek
basina koyduracak vyaygin ve standart
biyokimyasal bir test bu giin i¢in s6zkonusu
degildir (2-4,6,16,17). Serum transferrin
reseptor  diizeylerinin  Ol¢iimiiniin  yarali
olabilecegi bildirilmistir (18). Serum ferritin
diizeyi 30-100 olan olgularda KHA’ya demir
eksikliginin eslik edip etmedigini arastirmada
onerilmektedir (1). Ancak bu test iilkemizde
rutin klinik kullanima girmemistir.

Tiirk ve arkadaglarinin calismasinda kronik
hastalik anemisinde serum ferritin diizeyleri
ortalama 486,82 ng/ml bulunmustur. Bu
caligmada KHA’ya demir eksikliginin eslik
ettigi olgularda 50 ng/ml altinda ferritin diizeyi
olan tlim hastalarda kemik iligi aspirasyonunun
demir boyas1 almadigi, 50 ng/ml ile 150 ng/ml
arasinda ise kemik iligi demir boyasi pozitif
veya negatif olgular oldugu bildirilmistir (19).
Hansen ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise 60
ng/ml’ nin altindaki serum ferritin degerlerinin
demir eksikligi i¢in tanisal oldugu belirtilmistir
17).

Bizim sonuglarimiza gore DEA olgularinin
timiinde serum ferritini tek basma depo
demirinin 1iyi bir gostergesi iken, kronik
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hastalik anemisine demir eksikliginin eslik
ettigi olgularda kemik iligi demir boyasi
negatif olmasina ragmen ferritin diizeyi basit
demir  eksikligi anemisindeki  degerlere
inmemistir. Kronik hastalik anemisine demir
eksikliginin eslik ettigi olgularda ortalama
ferritin diizeyi, kronik hastalik anemisindeki
ferritin ~ diizeylerinden  anlamli  olarak
diistikken, kontrol grubu ortalama ferritin
diizeylerinden yiiksektir.

Bu bulgularla; DEA’da ferritin diizeyinin
kemik iligi demir depolarin1 degerlendirmede
tek basina olduk¢a giivenilir bir tan1 yontemi
olmasina ragmen, demir eksikliginin eslik
ettigi kronik bir hastaligin varliginda demir
depolarmni degerlendirmek icin serum ferritin
diizeyinde diizeltmeler yapilmasi gerektigi
goriilmektedir. Bizim caligmamizda da kronik
hastalik anemisine demir eksikliginin eslik
ettigi grupta serum ferritin diizeylerinin
sedimantasyon hizi ile anlamli iligkisi oldugu
gOrilmiistiir.

Bizim olgularimizda KHA’ya demir
eksikliginin eslik ettigi hastalarda 57,6 ng/ml’
nin altinda serum ferritin degeri olan vakalarin
kemik iligi aspirasyonunda boyanabilir demir
yoktu. 57,6 ng/ml ile 146,4 ng/ml arasinda ise
kemik iligi demir boyasi pozitif ve negatif olan
hastalar vardi. Bu sonuglarla basit demir
eksikligi anemisinde serum ferritini 13 ng/ml
altinda iken tek basmma kemik iligi depo
demirini degerlendirmede yeterli bir tani testi
olarak bulunmustur. Enfeksiyoz, inflamatuar,
neoplastik bir hastaligin varliginda ise 57,6
ng/ml’ nin altindaki ferritin degerleri tek
basma eslik eden demir eksikligini
gostermektedir. 146,4 ng/ml’nin istiinde
ferritin degeri bulunursa eslik eden olast demir
eksikligi tamamen ekarte edilmelidir.

Serum ferritin degerinin 57,6 ile 146,4
ng/ml arasinda bulundugu vakalarda ise kronik
hastalik anemisine eslik eden olasi bir demir
eksikligi ekarte edilemez. Bu degerler arasinda
serum ferritin diizeyi ile karsilasildiginda
kemik iligi demir boyasi veya eritrosit ferritini
veya solubl transferrin reseptdr diizeyleri
incelenerek olast demir eksikligi ekarte
edilmelidir (18,20).
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