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 –دوماهنامه علمي 
  پژوهشي

  دانشگاه شاهد
 81شماره  –سال شانزدهم 

  1388تير 
  

بررسي وضعيت ذخـاير آهـن و شـيوع كـم     
خــوني فقــر آهــن در مبتلايــان بــه بيمــاري 
مــزمن كليــوي در مراحــل پــيش از ديــاليز 

(pre-dialysis) و همودياليز نگهدارنده 
 

  و  3، دكتر حسن قاسمي2*، دكتر سوزان ثانوي1دكتر رضا افشار: نويسندگان
 4دوزدوزاني دكتر حسن طالقاني        

 
 گروه داخلي دانشكده پزشكي دانشگاه شاهد، فوق تخصص نفرولوژيدانشيار . 1

 بيمارستان شهيد مصطفي خميني ،فوق تخصص نفرولوژي. 2

 دانشكده پزشكي دانشگاه شاهد، فوق تخصص چشم پزشكي دانشيار. 3

 پزشك عمومي. 4
 

 E-mail: S2SANAVI@yahoo.com*                   :نويسنده مسئول

 
  چكيده

اسـت و علـل متعـددي     )CKD(بيماري مـزمن كليـوي   اصلي  عوارضيكي از كم خوني :دفمقدمه و ه
هـدف  .عامل مهم ديگر اسـت  ،نهآاست و كمبود  كم خوني علت اصلي ،تينيتوليد ناكافي اريتروپو .دارد

همودياليز  و انجام pre-dialysis، در مراحل CKDدر كم خوني اين مطالعه بررسي ذخاير آهن و شيوع 
   .است

 CKDبيمـار مبـتلا بـه     90تحليلي بـر روي  –صورت مقطعي و توصيفي  اين مطالعه به :ها واد و روشم
انجـام  مصطفي خميني تهـران   شهيددر بيمارستان ) (pre-dialyzed)بيمار  36بيمار همودياليزي و  54(

مـز  هـاي گلبـول قر   و شـاخص (SI) ، فريتين، آهـن سـرم   (TSAT)اشباع ترانسفرين  هموگلوبين،. گرفت
)RCI ( جهت بررسي آنمي فقر آهن)IDA (افزار  اطلاعات مورد نظر با استفاده از نرم. گيري شدند اندازه

SPSS, 16 تجزيه و تحليل گرديدند. 

در بيمـاران  IDA .درصد بـود  75و  pre-dialyzed ،79.6فراواني آنمي در بيماران همودياليزي و  :نتايج
درصد موارد وجود داشت و فقر آهن مطلـق بـه ترتيـب در     5.6 و 11.1در  pre-dialyzed همودياليزي و

ارتباط آماري . درصد موارد مشاهده گرديدند 30.6و  24.1درصد و فقر آهن عملكردي، در  8.3و  11.1
فقر آهن عملكـردي  ). =07/0p(يافت نشد  IDA و، مدت زمان دياليز CKDمعناداري بين علايم آنمي، علل

بيماراني كه آهـن تزريقـي   ). >001/0p(اريتروپويتين، رابطه معناداري داشت  در هر دو گروه با دريافت
دامنه ). >001/0p(بالاتري داشتند  SIو  TSAT، هموگلوبينكردند در مقايسه با آهن خوراكي، دريافت مي

  . نبودند CKDدر  IDAبه تنهايي معيارهاي مناسبي براي تشخيص  RCIتوزيع حجمي گلبول قرمز و 
و فــريتين  SI. بــا آهــن تزريقــي نســبت بــه آهــن خــوراكي، ارجحيــت دارد  IDAدرمــان  :يگيــر نتيجــه

 به تنهايي معيار مناسبي جهت بررسي ذخاير آهن نيستند ولي RCIو ) درصد 46.34، 43.90حساسيت(

TSAT ) معيار مناسبتري است) درصد 73.17حساسيت .  
  

  ن كليوي، همودياليز، نارسايي مزمكم خوني فقر آهنفريتين، :هاي كليدي واژه
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  مقدمه
ــوي    ــزمن كلي ــاري م ــاري  )CKD(بيم ــي از بيم ــاي  يك ه

كننده است كه با عوارض سيستميك فراوان از جمله  ناتوان
ــراه اســت  ــم خــوني هم ــم خــوني.ك يكــي از  )آنمــي( ك

مزمن كليوي  بيماريمشكلات بيماران مبتلا به ترين  اساسي
تشديد عوارض قلبـي و   و در ايجاد ضعف و بيحالي،ست ا

عوامل مختلفي در ايجـاد  . ي داردئنقش بسزاناتواني جنسي 
 دخالـت دارنـد ولـي    در بيمـاري مـزمن كليـوي    كم خوني

هـا در ترشـح    ، نـاتواني كليـه  تـرين علـت كـم خـوني     مهم
كـم  مـين علـت   دوفقر آهن  وپس از آناست  اريتروپويتين

حتي قبل  كم خونيعلايم  ].1[ ان استبيمار در اين خوني
كه  هنگاميد و ناز شروع علايم اورميك خود را نشان ميده

 متـر در دقيقـه   ميلي 30 تر از كمبه  ميزان تراوش گلومرولي
هموديـاليزي بـه    در بيمـاران ]. 3و2[شوند  ، ظاهر ميبرسد
در  هـاي قرمـز   گلبـول به  هصدم ،از دست دادن خون علت

خــونريزي  مكــرر وهــاي  گيريونخــ ،ديــاليزهــاي  صــافي
ــر آهــن  كم خــوني،گوارشــي ــيشفق ــيتر ب ــده م  دشــو دي

تغذيه، ءهمچنين در اين بيماران بـه علـت سـو   . ]7و6،5،4[
يابد و حدود يك پنجم از بيمـاران   دريافت آهن كاهش مي

كـم خـوني    .]8[ درشروع همودياليز دچار فقر آهن هستند
ه بـا  فقر آهن وضعيتي اسـت كـه در آن كـم خـوني همـرا     

فقـر   كم خوني چنانچه. آهن وجود داردشواهد بارز كمبود
ــا اريتروپــو، آهــن  در )EPO( تينيقبــل از شــروع درمــان ب

 تجـويز بيماران همودياليزي تشـخيص داده شـود نيـاز بـه     
عوامل متعددي  .شود كاسته مي تين در اين بيمارانياريتروپو

هـا   تـرين آن  نقش دارند كه مهم تينياريتروپو در اثر بخشي
بيمـاران ديـاليزي بـا كمبـود     . كافي بودن ذخاير آهن است

 100تـر از  ويژه در مـواردي كـه فـريتين كـم     ذخاير آهن، به
تري به درمـان بـا    ليتر باشد، پاسخ دهي كم نانوگرم در ميلي

بـا   بررسي بيمـاري كـه   در ماقدا ليناو .اريتروپويتين دارند
بي نـدارد  پاسخ درمـاني مناس ـ  تين،ياريتروپو وجود دريافت

   .]10و9[ سي ذخاير آهن بيمار استربر
و  تينياريتروپو و درمان كم خوني با به موقع تشخيص

كاهش طور محسوسي  بهبيماران را ميزان مرگ و مير  ،نآه
اين . ]12و11[ دكن بهتر ميرا ها  زندگي آن تدهد و كيفي مي

مطالعه با بررسي ذخاير آهن در بيماران مبـتلا بـه بيمـاري    

كليوي، در مراحل قبـل و بعـد از شـروع هموديـاليز     مزمن 
  :كند دنبال مي اهداف ذيل را

آگاهي از وضعيت پايه ذخاير آهـن بيمـاران در شـروع     -1
همودياليز، به منظور ارزيابي كيفيت درمـان حمـايتي در   

، ارائه درمان مناسب و جلـوگيري از  pre-dialysis مرحله
  .تجويزي تينياريتروپو اتلاف

بي كيفيــت درمــان طبــي كــم خــوني در مرحلــه ارزيــا -2
  .همودياليز در بيمارستان شهيد مصطفي خميني

  
  ها مواد و روش
تحليلـي بـر روي    -صورت مقطعي، توصيفي اين مطالعه به

ــوي    90 ــزمن كلي ــاري م ــه بيم ــتلا ب ــار مب ، در )CKD(بيم
. بيمارستان شهيد مصطفي خميني شهر تهران انجام گرفـت 

خاير آهن و كم خوني فقـرآهن،  اي ذ جهت بررسي مقايسه
و ) نفـر  54(بيماران به دو گروه تحت درمان با همو دياليز 

شـرايط   .تقسيم شـدند ) نفر pre-dialysis )36پيش از دياليز 
رضايت آگاهانـه جهـت ورود بـه    : ورود به پژوهش شامل

هـاي بـدخيم يـا خـوني و      مطالعه، عـدم ابـتلا بـه بيمـاري    
شرايط  ومزمن و يا حاد فعال،  هاي عفوني يا التهابي بيماري

عدم رضايت براي ادامه پـژوهش   :خروج از پژوهش شامل
اطلاعـات مـورد نظـر    . هاي شديد اخير بودنـد  و خونريزي

سن، جنس، مدت زمـان انجـام ديـاليز، علايـم كـم       :شامل
شــامل [هــاي زمينــه اي، مصــرف داروهــا  خــوني، بيمــاري

 كننده آنژيوتانسين هاي آنزيم تبديل اريتروپويتين، مهاركننده

(ACEi)سابقه تزريـق   و ]سولفات و آهن تزريقي -، فروس
همچنين معيارهاي . خون در يك پرسشنامه گردآوري شدند

 ،)SI(شمارش كامل خوني، آهن سـرم  : آزمايشگاهي شامل
، )TIBC(ظرفيت تام اتصـالي آهـن    ،)Ferritin(فريتين سرم 

 RDW( ،ESR ،CRP(هاي قرمـز   دامنه توزيع حجمي گلبول
ــي( ــراتينين و )تســت كيف ــه پرسشــنامه اضــافه   BUN، ك ب

ــد ــبي    . گرديدن ــن نس ــر آه ــوني و فق ــم خ ــاي ك   معياره
ــق در  ــاس CKDو مطلـ ــر اسـ ــا بـ ــدترين معيارهـ   جديـ

)2006 NKF– K/DOQI Guidelines (   در نظـر گرفتـه شـدند 
 :اين معيارها عبارتند از ].13[

 .هـا  و در خـانم  Hgb <13.5g/dlكم خوني در مـردان  *

Hgb <12   
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  : g/dl 11هموگلوبين هدف *
 :فقر آهن مطلق** 

TSAT < 20 % + Ferritin < 200 ng/ml : در بيمــاران
  همودياليزي

TSAT < 20 % + Ferritin < 100 ng/ml : در پــيش از
 مرحله دياليز

 :فقر آهن عملكردي** 

TSAT < 20 % + Ferritin > 200 ng/ml :بيمـاران   در
 همودياليزي

TSAT < 20 % + Ferritin > 100 ng/ml  :  در پـيش از
  مرحله دياليز

هاي وابسـته   آوري اطلاعات در مورد متغير پس از جمع
و بـه   SPSS. v 16افـزار آمـاري   ها توسط نـرم  و مستقل، داده
مـورد تجزيـه و    Fisherو Chi square ،tهـاي   وسيله آزمـون 

نظـر  از نقطـه   05/0تـر از   كم P- value. تحليل قرار گرفتند
  .آماري معنادار تعريف شد

 
  نتايج

  ،pre-dialysisميــــانگين ســــن بيمــــاران در گــــروه    
سـال   57.35±15.60و بيماران همودياليزي  16.13±59.80

ــد ــي جنســي در . محاســبه گردي ــروه فراوان  pre-dialysisگ
درصـد مؤنـث و در    52.8درصد مـذكر و   47.2 صورت به

د مـذكر و  درص ـ HDG( 59.3(گروه بيمـاران هموديـاليزي   
 pre-dialysisگروه درصد بيماران  50.درصد مؤنث بود 40.7

. علايم باليني كم خوني داشـتند  HDGدرصد بيماران  50و 
ــد  13.9 ــروه درصـ ــد 90.7و  pre-dialysisگـ  ،HDGدرصـ

ميانگين مدت تجويز آهـن  . كردند اريتروپويتين دريافت مي
در بيمــاران ) ماهانــه(صــورت نگهدارنــده  تزريقــي بــه 

اي در هر  ترين علل زمينه بيش. ماه بود 25 ± 1دياليزي همو
 گـروه (دو گروه به ترتيـب ديابـت و هايپرتانسـيون بودنـد    

pre-dialysis : درصـد،   25درصد، هايپرتانسيون  55.6ديابت
). درصـد  31.5درصد، هايپرتانسـيون   42.6ديابت : HDGو 

  گــروهدرصــد مبــتلا يــان بــه بيمــاران  75كــم خــوني در 
pre-dialysis  هموديـاليزي مشـاهده   درصد بيمـاران   79.6و

 pre-dialysisگـروه  ميانگين غلظت هموگلـوبين در   .گرديد
ــي   HDG 1.8 ± 10.27 و در 11.11 ± 2.26 ــرم در دس گ

ــود ــر ب ــت در  .ليت ــانگين هماتوكري ــروه مي   pre-dialysisگ
 درصــد HDG 5.50 ± 31.21و دردرصــد  34.76 ± 7.02

  ). 1جدول (دست آمد به

  تغييرات هموگلوبين در دو گروه تحت مطالعه :1ل جدو
  بيماران  بيماران همودياليزي  )g/dl( هموگلوبين

 pre-dialyzed  
  Hgb  8/1 ±27/10  26/2 ± 11/11ميانگين 

9<  6/29 %  7/16 %  
11 -9  4/70 %  1/36 %  

  
  

ــروه در  ــد pre-dialysis 38.9گ  HDG 27.8و در  درص
 61. بودنـد  درصـد  20تر از كم TSAT داراياز افراد، درصد 

 ng/ml 100 تراز فريتين كم pre-dialysisگروه درصد بيماران 
 ng/ml 200 تـر از  فريتين كـم ، HDGدرصد بيماران  62.1و 

  و pre-dialysisاز افـــراد گـــروه  درصـــد  8.3. داشـــتند
از درصد  30.6فقر آهن مطلق و مبتلا به  HDGدرصد  11.1

مبـتلا   HDGدرصد بيماران  24.1و  pre-dialysisافراد گروه 
 5.6كم خـوني فقـر آهـن در    . به فقر آهن عملكردي بودند

 HDGدرصـد   11.1و  pre-dialysisاز بيماران گـروه  درصد 
  ). 2جدول ( وجود داشت

  گـروه درصـد   16.7در  g/dlµ 50تـر از   آهن سـرم كـم  
pre-dialysis  درصد  61.1وHDG ميـانگين  . مشاهده گرديد

سرم، اشباع ترانسفرين و هموگلـوبين در   آهن سرم، فريتين
HDG كردنـد،   كه آهـن تزريقـي دريافـت مـي    بيماراني ، در

كردند، بالاتر  كه آهن خوراكي دريافت ميافرادي نسبت به 
  ).3جدول ) (>001/0p( بود

ــوني،    ــم خ ــم ك ــين علاي ــاداري ب ــاري معن ــاط آم   ارتب
  ، ميـانگين مـدت زمـان ديـاليز     بيماري مـزمن كليـوي   علل

ــاه( ــن    و) 31 ± 2 م ــر آه ــوني فق ــم خ ــت ) IDA(ك ياف
فقـر آهـن عملكـردي در هـر دو گـروه بـا        ).=07/0p(نشد

ــاداري داشــت   ــويتين، رابطــه آمــاري معن دريافــت اريتروپ
)001/0p<.(  
  
  

مقايسه فراواني كم خوني فقر آهن، فقر آهـن مطلـق و    :2جدول 
  عملكردي در دو گروه تحت مطالعه

كم خوني فقر   بيماران
  آهن

آهن  فقر
  عملكردي

فقر آهن 
  مطلق

-preگروه

dialysis  
2 

6/5 % 
11  

6/30 %  
3  

3/8 %  
 6  گروه همودياليز

1/11 %  
13  

1/24 %  
6  

1/11 %  
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مقايسه معيارهاي آزمايشگاهي در بيماران هموديـاليزي   :3جدول 
  كردند فروس سولفات دريافت مي كه آهن تزريقي يا

معيارهاي 
رف فروسمص مصرف آهن تزريقي  آزمايشگاهي

  سولفات

 3  كم خوني فقر آهن
50% 

2 
33.3% 

 3  فقر آهن مطلق
50% 

2 
33.3% 

 5 فقر آهن عملكردي
38.5% 

4 
30.8% 

ميانگين آهن 
  µg / dl(  27.56 ± 76.24  26.7 ± 71.9(سرم

ميانگين فريتين 
  ng/ml  186.1 ± 371.7  190 ± 364((سرم

ميانگين اشباع 
  24.64 ± 10.33  27.45 ± 11.71  (%)ترانسفرين

ميانگين هموگلوبين 
)g / dl( 

1.8 ± 10.27  2.24 ± 10.52  

ميانگين 
  31.38 ± 5.79  32.28 ± 6.08  (%)هماتوكريت

  
ــول  ــع حجمــي گلب ــه توزي ــز  دامن و ) RDW(هــاي قرم

بـه تنهـايي   ) Red Cell Indices(هاي گلبـول قرمـز    شاخص
كم خـوني فقـر آهـن در     معيارهاي مناسبي براي تشخيص

 ). 4جدول (نبودند يماري مزمن كليويب

  
هـاي مختلـف در    جدول حساسيت و ويژگـي انـدكس   : 4جدول 

  ).در كل بيماران(تشخيص فقر آهن 
معيارهاي 
  اختصاصيت حساسيت آزمايشگاهي

RDW  12.5% 63.4%
Hgb  87.5% 26.38% 

MCV 25%95.12%
MCH 37.5%93.75%

Ferritin  46.34%97.95%
TSAT  73.17% 95.91% 

SI  43.9%87.79%
RDW ( 14.5 > ) ،Hgb (Hemodialysis < 11 g / dl و CKD < 

13) ،MCV (fl 80 < ) ،MCH (pg 25 < )، 
Serum Ferritin (Hemodialysis < 200 ng / ml و CKD < 

100)، TSAT ( 20  %< ) ،SI (g/dl µ50< ). 

  بحث
هـاي   نـدكس در اين پژوهش، ارتباط آماري معناداري بـين ا 

ممكـن  . گلبول قرمز و كم خوني فقر آهـن، مشـاهده نشـد   
بـودن   )Multi factorial(است اين يافته ناشي از چند علتـي  

بيماري كم خوني در مبتلايان به بيماري مزمن كليوي باشد 
كه  B 12از قبيل بروز همزمان كمبود اسيد فوليك و ويتامين 

ايجـاد  (هـاي قرمـز دارنـد     اثر معكـوس بـر انـدازه گلبـول    
همچنين وجود همزمان التهاب مزمن خفيف  ).ماكروسيتوز

هـاي التهـابي در بيمـاري مـزمن      ناشي از رها شدن واسطه
ــاليز   ــام همودي ــوي و انج ــيتوز(كلي ــاد ميكروس ] 14[ )ايج

برخلاف . تواند دليل ديگري براي اين يافته قلمداد شود مي
، در ايـران و در شـهر سـنندج    1380اي كه در سال  عهمطال

درصد از بيماران تحت مطالعه كـم   97.6و ] 15[ انجام شد
 تـر از  درصـد بـا فـريتين سـرم كـم      19.5(خوني داشـتند  

ng/ml100(   ــن در ــود آهـ ــوني و كمبـ ــم خـ ــيوع كـ   ، شـ
تـر بـوده اسـت و ايـن      بيماران همودياليزي اين مطالعه، كم

ــود وضــعيت د ــانگر، بهب ــان كــم خــوني در بيمــاران  بي رم
ــاليزي بيمارســتان شــهيد مصــطفي خمينــي اســت    . همودي

هـاي   كم خوني فقر آهن و فقر آهـن مطلـق و كـم خـوني    
تر بود كه ناشي از  شديد در گروه بيماران همودياليزي شايع

هاي متعدد از دست دادن خون در بيماران هموديـاليزي   راه
 . است

ايـن مطالعـه، در    شيوع فقر آهن مطلق و عملكردي در
مقايسه با ساير مطالعات، تقريباً مشابه است ولي افزايش بار 

تـري داشـته اسـت     شيوع بيش) Ferritin > 800 ng/ml(آهن 
تواند ناشي از فقدان خود تنظيمي در برداشـت   كه مي ،]16[

ــاليزِ  ــا وجــود التهــاب همزمــان ناشــي از همودي   آهــن و ي
)non High Flux)  مطالعـه جانسـون و    در مقايسـه بـا  .باشـد

تـر   ، در اين مطالعه كم خوني شديد، شايع]17[همكارانش 
از ) درصد 10در مقابل (درصد  42.6طوريكه تعداد  است به

. داشـتند  g/dl10تـر از   بيماران همودياليزي هموگلوبين كـم 
تر بوده اسـت   اگر چه، شيوع فقر آهن در مطالعه حاضر كم

تواند ناشي از وجود  ي، كه م)درصد 9درصد در مقابل  3.7(
و درمـان  ) مـوارد آنمـي شـديد   (مقاومت به اريتروپـويتين  

همچنـين  . مناسب فقرآهن در بيماران مورد مطالعه ما باشد
، كه فقر آهـن  ]18[در مقايسه با مطالعه ميشل و همكارانش

درصد بيماران همودياليزي كه اريتروپويتين دريافت  29در 
ي كه اريتروپويتين دريافت درصد از بيماران 26كردند و  مي
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كردند، وجود داشت، در مطالعه حاضر شيوع فقر آهـن   نمي
 10كردنـد  مطلق در بيماراني كه اريتروپويتين دريافـت مـي  

كردنـد   درصد و در بيماراني كه اريتروپويتين دريافت نمـي 
ممكن است عدم تجويز كافي آهن تزريقي . درصد بود 20

و تكثير سلولي بالا، مصـرف  با توجه به نياز ) طور نسبي به(
و كمبود نسبي ) دليل جذب گوارشي پايين به(آهن خوراكي 

دنبال تجـويز   هاي قرمز به آهن ناشي از افزايش توليد گلبول
تــر فقــر آهــن در گــروه  اريتروپــويتين علــل شــيوع بــيش

ــت ــند  درياف ــوق باش ــه ف ــروويتين در مطالع ــدگان اريت . كنن
 4333بـر روي  ] 19[ا ، در اسـپاني 2003اي در سـال   مطالعه

درصد موارد  60بيمار همودياليزي انجام شد و فقر آهن در 
 21صـورت فقـر آهـن مطلـق و      درصد به 39(را نشان داد 

در اين مطالعه به علت تجـويز  ). درصد فقر آهن عملكردي
 39درصد در مقابـل   11.1(آهن تزريقي مناسب به بيماران 

ولي فقر آهن  تري داشت ، فقر آهن مطلق شيوع كم)درصد
از شـيوع  ) درصـد  21درصـد در مقابـل    24.1(عملكردي 

تواند ناشي از عوامل مؤثر بر  تري برخوردار بود كه مي بيش
و ) هـا  مانند دفع ترانسفرين از طريق كليه(اشباع ترانسفرين 

وجود التهاب مزمن بخصوص به علـت اسـتفاده از برخـي    
قايسـه بـا   در م .باشـد ) غير صـناعي (هاي همودياليز  صافي

كـه در سـال   ] 20[و همكـارانش  (Morgan) مطالعه مورگـان 
،بر روي بيماران همودياليزي انجام گرفت و از دامنـه  1988

جهت غربالگري فقر (RDW) هاي قرمز توزيع حجمي گلبول
) 14.5مقادير بالاتر از ( RDWآهن استفاده شد و حساسيت 

درصـد و   89در نشان دادن كاهش ذخاير آهـن در حـدود   
درصد محاسبه گرديد، در مطالعـه   45ويژگي آن در حدود 

حاضر، هيچ يك از بيماران همودياليزي مبتلا به كم خـوني  
، RDWبنابراين در اين مطالعه . بالا نداشتند RDWفقر آهن، 

و اين يافته را  نيستمعيار مناسبي براي تشخيص فقر آهن 
 ـ ) mixed(هاي مختلط  توان به كم خوني مي ود ناشـي از كمب

 .نســبت داد) تغذيــه ســوء( و فــولات B12همزمــان آهــن، 
همچنين آهن سرم و فريتين، معيارهاي خوبي براي تخمين 

  و هموديــاليزي نيســتند   CKDذخــاير آهــن در بيمــاران  
تواند ناشي از وجود التهـاب   مي يافتهعلت اين  ).4جدول (

مزمن خفيف در بيماري مزمن كليوي و افراد هموديـاليزي  
عنـوان يـك    نجـر بـه افـزايش فـريتين سـرم بـه      باشد كه م

هـاي   كاهش تحويل آهن به سـلول  دهنده فاز حاد و واكنش
  .شود خونساز مي

 گيري نتيجه
هـاي   و انـدكس  RDWرسد آهن سـرم، فـريتين،    به نظر مي

گلبول قرمز به تنهايي معيار خوبي جهت تخمين وضـعيت  
آهن در بيماران همودياليزي نباشند و جهت تشخيص فقـر  

اشـباع  . آهن بايد از مجموعه معيارهاي فوق اسـتفاده كـرد  
 95.91درصـد، ويژگـي    73.17حساسـيت  ( ترانسفرين

توصيه . تواند معيار بهتري براي اين منظور باشد مي) درصد
شود قبل از تجويز اريتروپويتين ابتـدا وضـعيت ذخـاير     مي

آهن تعيين شود و كمبود آهن درمـان گـردد تـا از تجـويز     
هـاي سـنگين درمـاني     يتروپويتين و تحميل هزينهبيهوده ار

  . جلوگيري شود
  

  سپاسگزاري
از پرسنل محترم بخش ديـاليز بيمارسـتان شـهيد مصـطفي     

كه ما ) آقايان مهر آبادي و بهروز و ديگر همكاران(خميني 
را در انجام اين پـژوهش يـاري كردنـد، بسـيار سپاسـگزار      
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