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ANEM‹ TANIMI
Anemi genellikle kan hemoglobin düzeyinin düflüklü¤ü olarak tan›mlan›r.

Birçok parametre gibi eritrositlerle ilgili hemen tüm de¤erler de do¤umdan iti-
baren yaflla birlikte farkl› yönlerde önemli de¤iflimler gösterdi¤inden, çocuk-
larda anemi tan›m›n› yapmak eriflkine göre çok daha zordur. Anemiyi tan›m-
larken her bir yafl için normalin alt s›n›r›n›n belirlenmesi gerekir. Normal kan
hemoglobin düzeyi ile anemi aras›ndaki s›n›r›n, genellikle o yafl›n ortalama
de¤erinin iki standart sapma alt›nda oldu¤u kabul edilir. Dallman’a göre, böy-
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Yafl

Kordon kan›
1-3 gün
1 hafta
2 hafta

1 ay
2 ay
3-6 ay

0.5-2 y›l
2-6 y›l
6-12 y›l
12-18 y›l

k›z
erkek

Ort.

16.5
18.5
17.5
16.5

14.0
11.5
11.5

12.0
12.5
13.5

14.0
14.5

-2SD

13.5
14.5
13.5
12.5
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9.0
9.5

10.5
11.5
11.5
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13.0

Hb (g/dL)

Ort.

51
56
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51

43
35
35

36
37
40

41
43

-2SD

42
45
42
39

31
28
29

33
34
35

36
37

Hct (%)

Ort.

4.7
5.3
5.1
4.9

4.2
3.8
3.8

4.5
4.6
4.6

4.6
4.9

-2SD

3.9
4.0
3.9
3.6

3.0
2.7
3.1

3.7
3.9
4.0

4.0
4.5

RBC (1012/l)

Ort.

108
108 
107 
105 

104 
96
91

78
81
86

90
88

-2SD

98
95
88
86

85
77
74

70
75
77

80
78

MCV (fl)

Dallman PR, 1977’den uyarlanm›flt›r.

Tablo 1. Yafla göre eritrosit de¤erleri: ortalama ve normalin alt s›n›r› (-2SD)1
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le bir tan›m›n do¤as› gere¤i, normal toplumun %2.5 kadarl›k bir k›sm› anemik
olarak de¤erlendirilirken, normal s›n›rlar içinde olup tedavi ile yükselebilecek
hemoglobin düzeyi olan kifliler de bulunmaktad›r. Nitekim, çal›flmalarda te-
mel al›nan çeflitli kaynaklar›n s›n›r de¤erleri aras›nda baz› yafllarda 0.5-1gr’l›k
farklar bulunmas› nadir de¤ildir. 

Dallman’›n klasikleflmifl 1977 y›l›na ait tablosu (Tablo 1) ilk 6 ayl›k dönem-
deki de¤iflikliklerin detay›n› vurgulamaktad›r. Yine Dallman’›n ayn› kitab›n›n
20. bask›s›nda yer alan 1996 y›l›na ait tablo ise 6. aydan bafllamakta, demir ek-
sikli¤i ve inflamatuar hastal›¤›n ekarte edildi¤i belirtilmekte ve olas›l›kla buna
ba¤l› olarak 0.5-2 yafllar aras›nda anemi s›n›r›n›n 10.5 g/dl’den 11.0 g/dl’ye
yükseltildi¤i görülmektedir (Tablo 2). Di¤er taraftan, eritrositlerin esas görevi
dokulara metabolik gereksinimlerini karfl›layacak miktarda oksijen sa¤lamak
oldu¤undan, normal hemoglobin düzeylerine ra¤men, özellikle kalp ve akci-
¤er hastal›klar›nda söz konusu olabilecek fonksiyonel bir anemi olas›l›¤›n› da
gözard› etmemek gerekir.

ANEM‹LER‹N SINIFLANMASI

Fizyopatolojik S›n›flama

Anemiler fizyopatolojik veya morfolojik özelliklerine göre s›n›fland›r›labi-
lirler. Ay›r›c› tan›da genellikle bu iki s›n›flama birlikte kullan›l›r. Fizyopatolo-
jik olarak anemiye neden olan hastal›klarda bafll›ca iki mekanizma söz konu-
sudur: ya hangi nedenle olursa olsun yetersiz eritrosit veya hemoglobin yap›-
m› vard›r, ya da eritrositler y›k›m yani hemoliz veya kanama sonucu kaybe-
dilmektedirler (Tablo 3). Bazen birden fazla mekanizma aneminin geliflmesine
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36

38
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Alt S›n›r

32

33
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Hematokrit (%)

Ort.

80

83

85
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Alt S›n›r

72

75

77

77

79
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MCV (fL)

Dallman PR, Shannon K, 1996. Hemoglobin Coulter cihaz›, hematokrit santrifüj ile ölçülmüfl ve MCV hematokritin
Coulter eritrosit say›s›na bölümü ile hesaplanm›flt›r. Tüm de¤erler demir eksikli¤i ve inflamatuar hastal›klar›n ekarte
edildi¤i sa¤l›kl› beyazlarda venöz kanda elde edilmifltir.

Tablo 2. Hemoglobin, hematokrit ve MCV için ortalama ve normalin alt s›n›r› (%95
da¤›l›m) de¤erleri2
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A. Eritrosit yap›m›n›n azalm›fl oldu¤u durumlar
1. Kemik ili¤i yetersizli¤i

a. Aplastik anemi
Konjenital
Edinsel

b. Saf eritroid aplazi
Konjenital

Diamond-Blackfan sendromu
Aase sendromu

Edinsel
Çocukluk ça¤›n›n geçici eritroblastopenisi
Di¤er

c. Kemik ili¤i alan›n›n daralt›lmas›
Maligniteler
Osteopetrosis
Miyelofibrosis

Kronik böbrek hastal›¤›
D vitamini eksikli¤i

d. Pankreas yetersizli¤i - kemik ili¤i hipoplazisi sendromu
2. Yetersiz eritropoietin yap›m›

a. Kronik böbrek hastal›¤›
b. Hipotiroidi, hipofiz yetersizli¤i
c. Kronik inflamasyon
d. Protein malnütrisyonu
e. Düflük oksijen affiniteli hemoglobin mutantlar›

B. Eritrosit olgunlaflma bozukluklar› ve ineffektif eritropoiez
1. Sitoplazmik olgunlaflma bozukluklar›

a. Demir eksikli¤i
b. Thalassemi sendromlar›
c. Sideroblastik anemiler
d. Kurflun zehirlenmesi

2. Nüve olgunlaflma bozukluklar›
a. B12 vitamini eksikli¤i
b. Folik asit eksikli¤i
c. Thiamine yan›tl› megaloblastik anemi
d. Folat metabolizmas›n›n herediter anomalileri
e. Orotik asidüri

3. Primer diseritropoietik anemiler (Tip I, II, III, IV)
4. Eritropoietik protoporfiri
5. Refrakter sideroblastik anemi ve pankreas disfonksiyonu

C. Hemolitik anemiler
1. Hemoglobin defektleri

a. Yap›sal mumantlar
b. Thalessemi sendromlar›

2. Eritrosit membran defektleri
3. Metabolik eritrosit defektleri
4. ‹mmün hemolitik anemiler
5. Eritrositlere mekanik hasar
6. Eritrositlere termal hasar
7. Oksidanla uyar›lan eritrosit hasar›
8. Enfeksiyonlara ba¤l› eritrosit hasar›
9. Paroksismal noktürnal hemoglobinüri
10.Plasma lipidlerine ba¤l› eritrosit membran defekti

D. Kan kayb›

Oski FA, 1993. Sayfa 347’deki tablodan uyarlanm›flt›r.

Tablo 3. Anemilerin fizyopatolojik s›n›flamas›5



birlikte katk›da bulunabilir. S›kl›kla k›saca yap›m azl›¤›na ba¤l› anemiler ola-
rak tan›mlanan birinci grupta asl›nda eritropoietik aktivitenin yetersiz oldu¤u
hastal›klar ile eritropoietik aktivitenin normal veya artm›fl olmas›na ra¤men,
eritrosit üretiminin yeterli olmad›¤› olgunlaflma bozukluklar› ve ineffektif erit-
ropoiezle seyreden haslal›klar iki önemli alt grup oluflturmaktad›r ve Tablo
3’te iki ayr› grupta toplanm›fllard›r. Kan kayb› da hemolizden ayr› bir grup
oluflturur. 

Eritrosit üretiminin bir göstergesi olan retikülosit say›m› ve gere¤inde ke-
mik ili¤i aspirasyonu ile kemik ili¤inde eritropoietik aktivitenin de¤erlendiril-
mesi fizyopatolojik s›n›flama ile tan› aras›nda önemli bir köprü oluflturur ve
büyük kolayl›k sa¤lar. Kemik ili¤i yetersizli¤ine ba¤l› anemiler ile eritropoie-
tin eksikli¤ine ba¤l› anemilerde retikülosit say›s› düflük, kemik ili¤inde eritro-
id aktivite azalm›flt›r. Buna karfl›l›k bir sitoplazmik olgunlaflma bozuklu¤u
olan demir eksikli¤i anemisinde retikülosit say›s› ve kemik ili¤i aktivitesi nor-
mal veya hafif artm›fl bulunur. Nüve olgunlaflma bozukluklar› olarak s›n›fla-
nan B12 vitamini ve folik asit eksikliklerinde ise retikülosit say›s› düflük olmak-
la birlikte periferik kanda normoblastlar bulunabilir ve kemik ili¤i hiperaktif-
tir. Bu özellikler ineffektif eritropoieze iflaret etmekte olup diseritropoietik
anemilerde de görülür. Di¤er taraftan, artm›fl retikülosit say›s› ile giden ane-
milerde yap›m yeterli oldu¤una göre, kemik ili¤i fonksiyonlar›n›n normal
oldu¤u anlafl›l›r. Neden hemoliz, kan kayb› veya nadiren dalakta seke-
trasyondur. Artm›fl retikülosit say›s› anemiyi düzeltme gayretini gösterir.

Retikülosit Üretim ‹ndeksi

Retikülosit say›s›n› de¤erlendirirken aneminin derecesini de gözönüne
alarak retikülosit indeksini hesaplamak daha do¤rudur. Normalde retikülosit-
ler dolafl›mdaki eritrositlerin %0.5-1.5’unu oluflturur. Hastan›n hematokritinin
yafla uygun hematokrite oran› ile retikülosit say›s› çarp›larak retikülosit indek-
si hesaplan›r. Retikülosit say›s›, eritrosit say›s› yan›s›ra retikülositlerin dola-
fl›mda kalma süresinden de etkilenir. Normalde 1 gün olan retikülosit yaflam
süresi hematokrit ile ters orant›l› olarak anemilerde uzar. Bu iki faktörü birden
gözönüne alarak retikülosit indeksini kabaca hesaplarken, normalin %25 alt›n-
da olan hemoglobin veya hematokrit de¤erleri için retikülosit say›s›n›n 2’ye,
%50 alt›nda olanlar için 4’e bölünmesi önerilmektedir. Bu flekilde hesaplanan
retikülosit üretim indeksinin yap›m›n artt›¤› kanama veya hemolizli bir hasta-
da %3’ün üzerinde, yap›m›n azald›¤› hastalarda ise %1.5-2’nin alt›nda olmas›
beklenir. Mutlak retikülosit say›s› da kriter olarak kullan›labilir. Normal de-
¤erler 50-100 x 109/L’dir.

Morfolojik Kriterlere Göre S›n›flama

Anemiler eritrositlerin morfolojik özelliklerine göre de s›n›flanabilir. Bu
yönden en çok kullan›lan parametre eritrosit büyüklü¤üdür. Periferik yayma-
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daki görünüm ve kan say›m›nda ölçülen ortalama eritrosit hacmine (MCV)
göre anemiler hipokrom-mikrositik, normositik ve makrositik anemiler olarak
gruplan›r (Tablo 4). MCV çocuklarda eriflkinlere göre daha düflüktür ve yafla
göre de¤iflmektedir. Normal de¤erler için tablolardan yararlan›l›r veya 2 ile 10
yafllar aras› için alt s›n›r kabaca 70 fL + yafl (y›l) olarak hesaplan›r. Normalin
üst s›n›r› için ise 84 fL’ye 1 yafl›ndan sonra her y›l için 0.6 fL eklenerek eriflkin-
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A. Hipokrom mikrositik anemiler
1. Demir eksikli¤i anemisi
2. Kronik inflamasyon
3. Thalassemi sendromlar›
4. Kronik kurflun zehirlenmesi
5. Sideroblastik anemiler
6. Baz› unstable hemoglobinopatiler
7. Hemoglobin E tafl›y›c›l›¤›
8. Bak›r eksikli¤i

B. Makrositik anemiler
1. Megaloblastik kemik ili¤i

B12 vitamini eksikli¤i
Folik asit eksikli¤i
Herediter orotik asidüri
Thiamine yan›tl› anemi
Miyelodisplastik sendrom

2. Aplastik anemi
3. Diamond-Blackfan sendromu
4. Hipotiroidi
5. Karaci¤er hastal›¤›
6. Normal yenido¤an
7. Artm›fl eritropoiez
8. Obstrüktif ikter
9. Down sendromu
10.Diseritropoietik anemiler

C. Normositik anemiler
1. Konjenital hemolitik anemiler

Hemoglobin mutantlar›
Eritrosit enzim defektleri
Eritrosit membran defektleri

2. Edinsel hemolitik anemiler
‹mmün hemolitik anemiler
Mikroanjiopatik hemolitik anemiler
Akut enfeksiyonlara sekonder

3. Akut kan kayb›
4. Kronik böbrek hastal›¤›
5. Kemik ili¤i infiltrasyonu

Tablo 4. Ortalama eritrosit hacmine göre (MCV) anemilerin s›n›flamas›
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deki 96 fL’ye ulafl›l›r. Hemolitik anemilerde retikülosit say›s›n›n yüksek olma-
s› ortalama eritrosit hacminin büyük bulunmas›na neden olabilir veya birden
fazla anemi nedeninin birlikte bulundu¤u durumlarda MCV beklenenden
farkl›, örne¤in kombine karans anemisinde normal olabilir. Demir eksikli¤i,
edinsel sideroblastik anemi, miyelodisplazi ve kronik hastal›k anemisi s›kl›kla

Özellik

Hedef hücreleri

Sferositler

Eliptositler

fiistositler

Akantositler

Ekinositler

Stomatositler

Bazofilik noktalanma

Howell-Jolly cismi

Cabot halkas›

Heinz body

Siderositler

Oraklaflm›fl hücreler

Görüldü¤ü hastal›klar

Thalassemiler, hemoglobin S, C, D, E, a¤›r demir eksikli¤i,
karaci¤er hastal›¤›, LCAT eksikli¤i

Herediter sferositoz, ABO uyuflmazl›¤›, otoimmün hemolitik
anemi, hipersplenizm, a¤›r yan›klar

Herediter elliptositoz, thalassemiler, a¤›r demir eksikli¤i, hemo-
globin SS, SA, megaloblastik anemiler

Mikro ve makroanjiopatik hemolitik anemiler (MAHA), akut oksi-
dan hasar, herediter piropoikilositoz, üremi

Karaci¤er hastal›¤›, D‹K ve di¤er MAHA, hipotiroidi, postsplenek-
tomi, E vitamini eksikli¤i, abetalipoproteinemi

Artefakt, üremi, dehidrasyon, karaci¤er hastal›¤›, PK eksikli¤i,
postransfüzyon

Artefakt, herediter stomatositoz, Rh null kan grubu, karaci¤er
hastal›¤›, akut alkolizm, thalassemiler

Thalassemiler, unstable hemoglobinler, demir eksikli¤i, kurflun
zehirlenmesi, primidin 5’-nükleotidaz eksikli¤i

Postsplenektomi, hipospleni, megaloblastik anemiler, a¤›r demir
eksikli¤i, diseritropoietik anemiler

Megaloblastik anemiler, kurflun zehirlenmesi, hemolitik anemiler

G-6PD eksikli¤inde oksidan stres, aspleni, unstable hemoglobin-
ler, thalassemiler, kronik karaci¤er hastal›¤›

Postsplenektomi, kronik enfeksiyonlar, aplastik anemi, hemolitik
anemiler

Orak hücre tafl›y›c›l›¤›, orak hücreli anemi

Tablo 5. Anemilerin ay›r›c› tan›s›nda önem tafl›yan morfolojik özellikler
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normositik anemi ile bafllayabilir. Ayr›ca eritrositlerin morfolojik özellikleri-
nin periferik yaymada incelenmesi (Tablo 5) ve eritrosit büyüklü¤ünün da¤›-
l›m›n› gösteren RDW (Tablo 6) ile daha ileri ay›r›c› tan› yap›l›r. Normalde
RDW, kan say›m› cihaz›na göre %11.5-14.5 aras›nda de¤iflmektedir. Anizosito-
zun bir ölçüsü olan RDW, bafll›ca demir eksikli¤i anemisi, retikülosit art›fl› ile
seyreden hemolitik anemiler ve megaloblastik anemiler ile bileflik patolojiler-
de artm›fl bulunur. Ortalama eritrosit hemoglobin konsantrasyonunu gösteren
MCHC ise herediter sferositozlu hastalar›n yar›s›nda normalin üst s›n›r›n›n
yani 36 mg/dL’nin üzerinde bulunur. 

ANEM‹L‹ HASTANIN DE⁄ERLEND‹R‹LMES‹
Hikaye, Özgeçmifl ve Soygeçmifl

Anemi kendisini bafll›ca solukluk ve halsizlik, çabuk yorulma, süt çocukla-
r›nda beslenme güçlü¤ü, terleme, a¤›r durumlarda kusma ve uzun süren du-
rumlarda büyüme geliflme gerili¤i ile belli eder. Aneminin ay›r›c› tan›s› do¤al
olarak anamnez ve fizik muayene ile bafllar. Aneminin bafllang›ç yafl› ve aile
hikayesi konjenital ve herediter anemiler aç›s›ndan yol gösterici olabilir. Yeni-
do¤anlarda anemi tespit edildi¤inde, nedeni olarak bu döneme özgü kanama-
lar veya obstetrik sorunlar, isoimmünizasyon, konjenital infeksiyonlar ve he-

RDW normal

RDW artm›fl

Düflük MCV

Mikrositik homojen

Thalassemi minör
Kronik hastal›k

Mikrositik heterojen

Demir eksikli¤i
S-beta thalassemi
Hemoglobin H
Fragmantasyon

Normal MCV

Normositik homojen

Normal
Kronik hastal›k
Hemoglobin AS, AC
Herediter sferositoz
Kanama, transfüzyon
CML, CLL
Kemoterapi

Normositik heterojen

Erken demir veya
folik asit eksikli¤i

Kombine eksiklikler
Hemoglobin SS, SC
Miyelofibroz
Sideroblastik anemi

Yüksek MCV

Makrositik homojen

Aplastik anemi
Prelösemi

Makrositik heterojen

Folik asit eksikli¤i
B12 vit. eksikli¤i
‹mmün hemolitik

anemiler
So¤uk aglutininler

Tablo 6. Eritrosit MCV ve RDW de¤erlerine göre anemilerin s›n›flamas›8

Bessman JD, Gilmer PR Jr, Gardner FH, 1983.



rediter sferositoz ile G-6PD eksikli¤i gibi yenido¤an döneminde anemi ve sa-
r›l›k yapabilen konjenital hemolitik anemiler akla gelmelidir. Do¤umu izleyen
1.-3. aylarda sütçocu¤u ve prematürenin fizyolojik anemisi, 3. aydan sonra be-
ta-globin zinciri ile ilgili hemoglobin defektleri veya Diamond- Blackfan ane-
misi düflünülür.

Miad›nda do¤an sütçocuklar›nda demir eksikli¤i anemisi tipik olarak 6.
aydan itibaren, prematürelerde ise do¤um tart›s›n›n iki kat›na ulaflt›ktan son-
ra görülür. Beslenme anamnezi demir eksikli¤i anemisi tan›s›nda büyük önem
tafl›r. Co¤rafi olarak thalassemi Trakya ve Akdeniz bölgesinde, orak hücreli
anemi ile G-6PD eksikli¤i Akdeniz bölgesi ve Güneydo¤u Anadolu’da yo¤un-
laflmaktad›r. Akraba evlili¤i ülkemizde thalassemi majörlü hastalar›n yaklafl›k
yar›s›nda mevcuttur. Ailede belli bir anemi anamnezi bulunmasa bile splenek-
tomi ve safra tafl› hikayesi bazen herediter sferositoza iflaret edebilir. Anemi-
nin kriz fleklinde ortaya ç›kt›¤› erkek çocuklarda G-6PD eksikli¤i düflünülür.
Naftalinle temas, ilaç kullan›m› veya bakla yeme hikayesi tipiktir. Enfeksiyon-
lar yenido¤an döneminden sonra da yap›m azalmas› veya hemoliz yolu ile
anemiye neden olabilirler. B hepatiti önemli bir aplastik anemi, parvoviruslar
ise önemli bir eritroid aplazi nedenidir.

Fizik Muayene

Fizik muayenede anemiye ba¤l› solukluk yan›s›ra derin aneminin neden
olabilece¤i kalp yetersizli¤i ile uzun süreli aneminin neden olabilece¤i büyü-
me geliflme gerili¤i aran›r. ‹kter ile birlikte hepatosplenomelgali hemolitik bir
anemiye iflaret eder. Solukluk ve hepatosplenomegali ile birlikte cilt ve muko-
za kanamalar›, tekrarlayan infeksiyonlar veya ekstremite a¤r›lar› varsa lösemi-
ler mutlaka ekarte edilmelidir. Metabolik depo hastal›klar›, kala-azar ve oste-
opetroz hepatosplenomelgali ile birlikte anemiye, kronik karaci¤er hastal›kla-
r›, s›tma ve bakteryel endokardit ön planda splenomegali ile birlikte anemiye
neden olan hastal›klara örnek olarak gösterilebilir. Yetersiz transfüzyon alan
thalassemili hastalar›n yüz görünümü tipiktir. Orak hücreli anemilerde a¤r›l›
krizler ve infeksiyonlar görülür. Ciltte hiperpigmente lekeler, baflparmak ve
radius anomalileri ve baflka fiziksel belirtiler Fanconi anemisi, hatta Diamond-
Blackfan anemisi ile ilgili olabilir.

Tan›ya Yönelik ‹ncelemeler

Laboratuar testlerinden ilk aflamada tam kan say›m›, periferik yayma ve
retikülosit say›m› istenir. Tam kan say›m› ile izole anemiler birden fazla seri-
nin etkilendi¤i hastal›klardan ay›rdedilir. Trombosit ve lökosit say›lar›na dik-
kat edilir. Periferik yayma hem eritrositlerin büyüklük ve morfolojisinin, hem
de lökosit formülünün ve trombositlerin de¤erlendirilmesi için incelenir. En-
feksiyon bulgular›, atipik hücreler, mikroanjiyopatik de¤ifliklikler, lökoerit-
roblastoz gibi özellikler saptan›r. Eritrosit indeksleri, özellikle MCV, MCHC
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ve RDW ay›r›c› tan›da retikülosit say›s› ile birlikte kullan›l›r. Öncelikle MCV
ile mikrositik ve makrositik anemiler ay›rdedilir (Tablo 4). Retikülosit say›s›
eritrosit yap›m h›z›n›, dolay›s› ile kanama veya hemoliz olas›l›¤›n› de¤erlen-
dirmede kullan›l›r (Tablo 3). Kemik ili¤i aspirasyonu hem lösemi veya baflka
kemik ili¤i infiltrasyonu nedenlerinin aranmas›, hem de hematopoiezisin nice-
lik ve niteli¤inin incelenmesi amac› ile gerek görüldü¤ünde yap›l›r. 

Bu ilk aflama incelemelerden sonra aneminin cinsinin saptanmas›na yöne-
lik di¤er testler istenir. Demir eksikli¤i düflündüren mikrositik anemilerde
do¤rudan tedaviye bafllanabilir veya serum demiri, TDBK ve ferritin gibi pa-
rametreler incelenir. Tedaviye bafllanan hastalarda yan›t mutlaka de¤erlendi-
rilmelidir. Mikrositik anemilerin ay›r›c› tan›s›na ayr›ca kronik infeksiyon ane-
mileri ile talassemi tafl›y›c›l›¤› girer. Makrositik anemiler bafll›ca aplastik ane-
miler ile megaloblastik anemilerden olufltu¤undan, periferik yayma ve RDW
ay›r›c› tan›da yard›mc› olur. Megaloblastik anemilerde eritrosit flekil ve bü-
yüklükleri heterojendir, fragmantasyon olur. Kemik ili¤i incelemesi, B12 vita-
mini ve folik asit ölçümleri ile tan› konur. Aplastik anemilerde kesin tan› için
kemik ili¤i biyopsisi gerekir. Hemolitik anemiler genellikle normositik anemi-
ler aras›nda yer al›rlar. Hemolitik anemi bulgular› varsa öncelikle direkt ve in-
direkt Coombs testi yap›l›r, ayr›ca osmotik direnç, eritrosit enzim düzeyleri ve
hemoglobin elektroforezi ile Hgb F ve A2 ölçümleri gibi testler, eritrosit in-
deksleri ve morfolojiye göre seçilerek istenir. 
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