
58   Rama Med J Vol.45 No.1 January - March 2022

Corresponding Author: 

ลิขสิทธ์ิ  แสงลู่ทอง

กลุ่มงานอายรุกรรม

โรงพยาบาลกรุงเทพเมืองราช

59/3 ถนนเพชรเกษม

ต�ำบลหนา้เมือง อ�ำเภอเมือง

ราชบุรี 70000 ประเทศไทย

โทรศพัท ์+668 4911 5775 

อีเมล lickhasit1986@gmail.com

Rama Med J I Case Report

โรคโลหิตจางจากการขาดธาตุเหลก็ทีม่ขีนาดเมด็เลือดแดงปกต:ิ รายงานผู้ป่วย
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1	 กลุ่มงานอายรุกรรม โรงพยาบาลกรุงเทพเมืองราช ราชบุรี ประเทศไทย
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3	 กลุ่มงานอายรุกรรม โรงพยาบาลเซนตเ์มร่ี นครราชสีมา ประเทศไทย

โลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กเป็นโรคโลหิตจางท่ีเม็ดเลือดแดงมีขนาดเล็ก  

แต่ในรายงานน้ีรายงานผูป่้วย 1 คน ท่ีเป็นโรคโลหิตจางจากการขาดธาตุเหลก็ 

แต่ขนาดเมด็เลือดแดงไม่เลก็ เป็นผูป่้วยหญิงไทย อาย ุ73 ปี มีอาการอ่อนเพลีย

อย่างค่อยเป็นค่อยไป เบ่ืออาหาร ไม่มีไข ้ เป็นเวลา 2 สัปดาห์ โรคประจ�ำตวั  

ไดแ้ก่ เบาหวาน ความดนัโลหิตสูง และคอเลสเตอรอลในเลือดสูง ตรวจร่างกาย

พบเพียงซีดเท่านั้ น ชีพจรสม�่ำเสมอ 88 คร้ังต่อนาที ผลตรวจเลือดพบค่า 

Hemoglobin (Hb) 7.0 mmol/L, White blood cell (WBC) 10 080/mm3, Platelet 

529 000/mm3, Mean corpuscular volume (MCV) 81.5 fL, Mean corpuscular 

hemoglobin (MCH) 25.5 pg, Red blood cell distribution width (RDW) 14.4%, 

Serum ferritin 6.5 µg/L, Serum iron 3.94 µmol/L, Total iron binding capacity 

(TIBC) 77.33 µmol/L, Transferrin saturation 5.0%, Creatinine 53 µmol/L, 

Direct antiglobulin test ใหผ้ลลบ และ Fasting blood sugar (FBS) 124 mmol/L   

ให้การวินิจฉัยโรคโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กและให้การรักษาต่อเน่ือง 

ดว้ยยา Ferrous fumarate 200 mg วนัละ 2 เม็ด เม่ือส่องกลอ้งทางเดินอาหาร 

พบแผลขนาดใหญ่ 1 แผล ท่ี Antrum ผูป่้วยยอมรับการผา่ตดั Subtotal gastrectomy 

ผลช้ินเน้ือเป็น Moderately well differentiated adenocarcinoma และ 3 เดือนต่อมา

ตรวจเลือดซ�้ ำพบ Hb 11.1 mmol/L, MCV 83.7 fL, MCH 27.4 pg  ผูป่้วยรายน้ี

แสดงให้เห็นว่า ขนาดเม็ดเลือดแดงท่ีปกติของคนสูงวยัท่ีมีภาวะโลหิตจาง  

ตอ้งไม่ปิดกั้นโอกาสในการตรวจหาโลหิตจางจากการขาดธาตุเหลก็ มิฉะนั้นแลว้  

ไม่เพียงแต่การวินิจฉัยภาวะโลหิตจางท่ีถูกต้องอย่างโลหิตจางจากการขาด 

ธาตุเหล็กจะผิดพลาดเท่านั้น โรครุนแรงท่ีเป็นสาเหตุเบ้ืองหลงัโรคโลหิตจาง 

จากการขาดธาตุเหลก็อยา่งมะเร็งกอ็าจถูกมองขา้มไปดว้ย

ค�ำส�ำคญั: โลหิตจางท่ีขนาดเมด็เลือดแดงปกติ  โลหิตจางจากการขาดธาตุเหลก็ 
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บทน�ำ

	 การใชค่้าขนาดปริมาตรเฉล่ีย (Mean corpuscular 

volume, MCV) ของเมด็เลือดแดง เพ่ือเป็นแนวทางส�ำหรับ

การวนิิจฉยัแยกโรคของภาวะโลหิตจาง เป็นวธีิหน่ึงท่ีไดรั้บ

ความนิยมอยา่งกวา้งขวาง เน่ืองจากสะดวก รวดเร็ว และ 

ช่วยวินิจฉัยแยกโรคไดค้่อนขา้งดี1 ค่าปกติของ MCV  

อยูร่ะหวา่ง 80 ถึง 100 fL หากค่า MCV ต�่ำกวา่ 80 fL ถือวา่

เป็นโลหิตจางท่ีมีเมด็เลือดแดงขนาดเลก็ สาเหตุส่วนใหญ่ท่ี

พบบ่อย 2 ประการคือ โลหิตจางจากการขาดธาตุเหลก็ และ 

ธาลสัซีเมีย และ/หรือ ฮีโมโกลบินผดิปกติ2 ส่วนโลหิตจาง

ท่ีมีขนาดเมด็เลือดแดงปกติท่ีพบมากท่ีสุดคือ โลหิตจางจากโรค 

ท่ีมีการอกัเสบเร้ือรัง โรคอ่ืน  ๆพบไดน้อ้ยกวา่ เช่น โลหิตจาง 

จากโรคไตเร้ือรัง โรคของต่อมไร้ท่อต่าง  ๆโรค Autoimmune 

hemolytic anemia (AIHA) และการขาดเอนไซม ์Glucose- 

6-phosphate dehydrogenase (G6PD) ของเมด็เลือดแดง  

ทัว่โลกพบภาวะโลหิตจางจากโรคท่ีมีการอกัเสบเร้ือรังมาก

เป็นล�ำดบัท่ี 2 รองจากโลหิตจางจากการขาดธาตุเหลก็3

	 ในการวนิิจฉยัโลหิตจางจากการขาดธาตุเหลก็ ลกัษณะ

ท่ีส�ำคญัทางห้องปฏิบติัการนอกจากค่า MCV ต�่ำกว่า  

80 fL แลว้ ค่า Ferritin ในเลือด และค่า Serum iron จะต�ำ่ดว้ย 

ส่วนค่า Total iron binding capacity (TIBC) จะสูง และ 

ท�ำใหค่้า Transferrin saturation ต�่ำไปดว้ย ส่วนการวนิิจฉยั

ภาวะโลหิตจางในโรคท่ีอกัเสบเร้ือรัง นอกจากโรคพ้ืนฐาน

ประจ�ำตวัแลว้ ใช้ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการอ่ืน  

ไดแ้ก่ ค่า MCV ซ่ึงส่วนมากมกัปกติ ระดบั Ferritin ปกติ  

หรือระดบั Serum iron ต�่ำ ค่า TIBC ต�่ำ และค่า Transferrin 

saturation ต�่ำดว้ย4 และระดบั Hepcidin เพิ่มข้ึน5 เน่ืองจาก 

ในแนวทางการวนิิจฉยัภาวะโลหิตจางเกือบทั้งหมด มกัจดั

โรคโลหิตจางจากการขาดธาตุเหลก็ใหอ้ยูใ่นกลุ่มโลหิตจางท่ี

เมด็เลือดแดงมีขนาดเลก็6, 7 ถือเป็นสาเหตุท่ีพบไดบ่้อยท่ีสุด

ของภาวะโลหิตจางในประเทศทางตะวนัตก8, 9 ส่วนในคน

เอเชียนอกจากการขาดธาตุเหลก็แลว้ โรคโลหิตจางท่ีท�ำให้

เมด็เลือดแดงเลก็ท่ีพบบ่อยคือโรคธาลสัซีเมีย10, 11 ท่ีอาจจะมี

ความชุกมากกวา่ดว้ยซ�้ำ12, 13 แต่ในรายงานน้ี เป็นการรายงาน 

ผูป่้วยโลหิตจางจากการขาดธาตุเหลก็ ท่ีมีค่า MCV ปกติ

รายงานผู้ป่วย

	 หญิงไทย อาย ุ73 ปี มีอาการเหน่ือยมากข้ึนอยา่งชา้ๆ 

เวลาออกแรง อ่อนเพลีย เบ่ืออาหาร คล่ืนไส้ การรับรส

อาหารเปล่ียนแปลงไป ประมาณ 2 สปัดาห์ ร่วมกบัอาการ

ปวดทอ้งบริเวณสะดือแบบไม่รุนแรง จุกแน่นทอ้งใตล้ิ้นป่ี

เป็นคร้ังคราว และไม่สัมพนัธ์กบัการรับประทานอาหาร  

ไม่อาเจียน ไม่มีการถ่ายอุจจาระด�ำเหนียวแบบ Melena  

ไม่มีไข ้ไม่มีอาการสูญเสียเลือด น�้ ำหนักไม่ลด ไม่ได ้

รับประทานอาหารมงัสวรัิติ

	 โรคประจ�ำตวัคือ โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ความดนั

โลหิตสูง คอเลสเตอรอลในเลือดสูง ควบคุมไดดี้ดว้ยยา 

(Simvastatin 20 mg, Aspirin 81 mg, Enalapril 2.5 mg, และ 

Metformin 1700 mg ต่อวนั) รับประทานอยา่งสม�่ำเสมอมา

ประมาณ 3 ปี ไม่มีประวติับุคคลในครอบครัวมีภาวะโลหิตจาง 

ตรวจร่างกายพบวา่รู้สึกตวัดี ซีดปานกลาง ล้ินไม่เล่ียน ไม่มี

เลบ็แบนหรือเลบ็ชอ้น ดชันีมวลกาย 29.7 kg/m2 ความดนั

โลหิต 118/54 mmHg ชีพจร 88 คร้ังต่อนาที สม�่ำเสมอ  

ตบัมา้มไม่โต

	 ผลตรวจเลือดคร้ังแรกพบค่า Hemoglobin (Hb)  

7.0 mmol/L, Hematocrit (Hct) 22.4%, White blood cell 

(WBC) 10 080/mm3, Platelet 529 000/mm3, MCV 81.5 fL, 

Mean corpuscular hemoglobin (MCH) 25.5 pg,  

Mean corpuscular hemoglobin concentration (MCHC)  

1.94 mmol/L, Red blood cell distribution width (RDW) 

14.4%, Serum ferritin 6.5 µg/L, Serum iron 3.94 µmol/L, 

TIBC 77.33 µmol/L, Transferrin saturation 5.9% (คา่ปกติ 

25% - 35%) ตรวจวเิคราะห์ชนิดของฮีโมโกลบินดว้ยวธีิ 

Capillary electrophoresis ไดผ้ลเป็น A2A (Hb A2 2.4%) 

ผูป่้วยรายน้ีไม่ไดส่้งตรวจหาปริมาณวติามินบี 12 กรดโฟลิก 

และการตรวจหาเมด็เลือดแดงในอุจจาระ

	 ผลตรวจเลือดอ่ืน ไดแ้ก่ Creatinine 53 µmol/L, 

Fasting blood sugar (FBS) 124 mmol/L, Hb A1c 6.6%, 

Low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C) 1.68 mmol/L, 

High-density lipoprotein cholesterol (HDL-C) 1.42 mmol/L, 

Aspartate aminotransferase (AST) 16 U/L, Alanine 
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aminotransferase (ALT) 5 U/L, Alkaline phosphatase 

(ALP) 60 U/L, Urine microalbumin 5.0 (ค่าปกติ < 20), 

Alpha-fetoprotein (AFP) 1.06 ng/mL (ค่าปกติ < 20), 

Carcinoembryonic antigen (CEA) 3.73 ng/mL (ค่าปกติ < 5), 

Direct antiglobulin test ใหผ้ลลบ, HIV antigen/antibody 

ใหผ้ลลบ วนิิจฉยัแน่นอนวา่เป็นโรคโลหิตจางจากการขาด

ธาตุเหลก็ ใหก้ารรักษาดว้ยยา Ferrous fumarate 200 mg  

วนัละ 2 เม็ด พร้อมกับยารักษาโรคกระเพาะอาหาร  

(Simethicone, Dexlansoprazole, Rebamipide, Domperidone) 

โดยไม่ไดเ้ติมเลือดให้ เอกซเรยค์อมพิวเตอร์ทอ้งแบบ 

Multiphase พบผนงั Gastric antrum หนา 3.5 cm โดยรอบ

ยาว 3 cm มีต่อมน�้ำเหลืองขนาดเลก็กวา่ 1 cm รอบกระเพาะ

อาหาร เอกซเรยค์อมพิวเตอร์ทรวงอกปกติ ส่องกลอ้ง

บริเวณทางเดินอาหารส่วนบน พบแผลขนาดใหญ่ 1 แผล 

พื้นแผลสกปรก ขอบยกท่ี Antrum (ภาพท่ี 1) ท�ำ Subtotal 

gastrectomy with Billroth II ผลช้ินเน้ือเป็น Moderately 

well differentiated adenocarcinoma กินลึกถึงชั้น Subserosa 

โดยพบมะเร็งท่ีต่อมน�้ำเหลืองจาก 1 ใน 11 ต่อม จากบริเวณ  

Lesser curvature และ 1 ใน 8 ต่อม จาก Greater curvature 

โดย The American Joint Committee on Cancer classification 

ถือเป็น pT3N1Mx และมีการอกัเสบเร้ือรังของกระเพาะ

อาหารร่วมกับการเปล่ียนแปลงเน้ือเยื่อบุกระเพาะ 

ท่ีดูคลา้ยลาํไส ้(Chronic active gastritis with incomplete 

intestinal metaplasia) ส่วนการส่องกลอ้งส่องล�ำไสใ้หญ่

ผา่นทางทวารหนกัไม่พบความผดิปกติ หลงัผา่ตดั ผูป่้วย

รับประทานอาหารไดข้ึ้น รับรู้รสชาติของอาหารไดม้ากข้ึน

กวา่เดิม อาการอ่อนเพลียดีข้ึนอยา่งต่อเน่ือง และ 3 เดือน

ต่อมาไดต้รวจเลือดซ�้ำพบค่า Hb 10.4 mmol/L, Hct 32.1%, 

MCV 87.9 fL, MCH 28.5 pg, MCHC 32.4 g/dL, RDW 15.7%

อภปิรายผล

	 ในกลุ่มคนท่ีอายมุากกวา่ 65 ปี ค่า MCV จะเพิ่มข้ึน 

ดงันั้นถา้มีภาวะโลหิตจางและมีค่า MCV ระหวา่ง 75 ถึง 85 fL 

อตัราส่วนความน่าจะเป็น (Likelihood ratio) ในการเกิด

โลหิตจางจากการขาดธาตุเหลก็เป็น 1.5 เท่า แต่ในคนท่ีอายุ

นอ้ยกวา่ 65 ปี หากค่า MCV ต�่ำกวา่ 80 fL เป็น 75 ถึง 79 fL  

อตัราส่วนความน่าจะเป็นในการเกิดโลหิตจางจากการขาด

ธาตุเหล็กเป็นแค่ 1 เท่า เท่านั้ น ในท�ำนองเดียวกัน 

ค่า Ferritin กเ็พิ่มข้ึนในผูสู้งอายุ14 เช่น ถา้ระดบั Ferritin  

19 ถึง 45 µg/L ในคนอายมุากกวา่ 65 ปี จะมีค่าอตัราส่วน

ความน่าจะเป็นในการเกิดโลหิตจางจากการขาดธาตุเหลก็ 

3.1 เท่า แต่ระดบั Ferritin 25 ถึง 34 µg/L ในคนอายนุอ้ยกวา่  

65 ปี อตัราส่วนความน่าจะเป็นในการเกิดเป็นโลหิตจาง 

จากการขาดธาตุเหลก็ลดเหลือ 2.5 เท่า15 ผูป่้วยในรายงานน้ี

อาย ุ73 ปี เป็นไปไดท่ี้แมค่้า MCV มากกวา่ 80 fL กย็งัเป็น

โลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กได้ มีรายงานท่ีผูป่้วย 

โลหิตจางจากการขาดธาตุเหลก็ถึงร้อยละ 40 ท่ียงัคงมีค่า 

MCV ปกติ16, 17 โดยเฉพาะในกลุ่มผูสู้งอายุ14

	 ค่า MCV ในคนปกติอาย ุ12 ถึง 18 ปี ใชเ้กณฑค่์า 

MCV นอ้ยกวา่ 78 fL เป็นเมด็เลือดแดงขนาดเลก็ แต่ถา้อายุ

เกินน้ีใชเ้กณฑค่์า MCV นอ้ยกวา่ 80 fL และในผูสู้งอาย ุ

ใชค่้ามากกวา่ 80 fL2 ดงันั้น ในผูป่้วยสูงอายท่ีุมีอาการของ

โรคซีดท่ีเข้าได้กับอาการของโรคจากการขาดเหล็ก  

ค่า MCV มากกวา่ 80 fL ก็ยงัคงเป็นภาวะโลหิตจางจาก 

การขาดเหล็กได้ และเพ่ือให้ได้จุดตัดท่ีเหมาะสม  

ภาพที ่1.	 แผลขนาดใหญ่ที่บริเวณกระเพาะอาหารส่วน  

	 Antrum ขยายถงึบริเวณ Incisura ขอบของแผล 

	 มลีกัษณะยกขึน้ ตวัแผลปกคลุมด้วยเน้ือตาย
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จ�ำเป็นต้องศึกษาระดับเหล็กในผูสู้งอายุท่ีโลหิตจาง 

ใหม้ากข้ึนทั้งผูท่ี้ค่า MCV ต�่ำ และผูท่ี้ค่าปกติ

	 การวนิิจฉยัโลหิตจางจากการขาดธาตุเหลก็ในผูป่้วย

รายน้ีอิงค่า Ferritin ในเลือดน้อยกว่า 30 µg/L18 และ 

ค่า Transferrin saturation นอ้ยกวา่ 16%19 ในขณะท่ีผูป่้วย 

มีความเขม้ขน้ของฮีโมโกลบินต�ำ่กวา่ 12 mmol/L คา่ Serum 

iron ต�่ำ และค่า TIBC สูงกวา่ปกติ รวมทั้งค่าความเขม้ขน้

ฮีโมโกลบินท่ีเพิ่มข้ึนมากกวา่ 2 mmol/L หลงัจากไดรั้บ 

การรักษาดว้ยธาตุเหลก็มากกวา่ 3 สปัดาห์ ยงัช่วยสนบัสนุน

การวนิิจฉยัโรคโลหิตจางจากการขาดธาตุเหลก็เช่นกนั20

	 โลหิตจางจากการขาดธาตุเหลก็ในกลุ่มผูป่้วยท่ีอายุ

มากกว่า 65 ปี มีถึงร้อยละ 7 ถึง 915, 21 ท่ีพบว่ามีสาเหตุ 

มาจากมะเร็งทางเดินอาหาร ดงันั้น ผูป่้วยจึงควรไดรั้บ 

การส่องกลอ้งทางเดินอาหารภายใน 2 สปัดาห์4 โดยส่อง

ทางเดินอาหารส่วนตน้ก่อน และไม่ว่าจะพบรอยโรค

หรือไม่ก็ตาม ต้องตามด้วยการส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่ 

ทางทวารหนกั มีผูป่้วยร้อยละ 1 ถึง 10 ท่ีมีรอยโรคทั้ง 2 

ต�ำแหน่ง22 ผูป่้วยท่ีรายงานน้ีพบเพียงมะเร็งกระเพาะอาหาร

	 ค่า MCH ในผูป่้วยรายน้ีต�่ำกว่า 26.5 pg ค่า MCV 

มากกวา่ 80 fL ในขณะท่ีมีโลหิตจางจากการขาดธาตุเหลก็ 

ในผูป่้วยอายุน้อยกว่า 25 ปี ท่ีมีโลหิตจางจากการขาด 

ธาตุเหล็ก ค่า MCH ท่ีต�่ำจะมีความสัมพนัธ์กับระดับ 

Ferritin ท่ีต�่ำ ดีกวา่ค่า MCV ท่ีต�่ำ และค่า MCHC ท่ีต�่ำ23  

หากค่า MCH นอ้ยกวา่ 25 pg จะมีความจ�ำเพาะและความไว

สูงในการวินิจฉยัผูป่้วยเด็กและมารดาท่ีมีโลหิตจางจาก 

การขาดเหลก็24 อยา่งไรกต็าม ในผูสู้งอายปุกติ ค่า MCH  

ไม่ต่างจากคนอายนุอ้ย25 แต่หากมีโลหิตจางจากการขาด 

ธาตุเหลก็ ส่วนมากค่า MCH นอ้ยกวา่ 26 pg แต่ค่า MCV 

มากกวา่ 80 fL และ มีจ�ำนวนมากกวา่ผูป่้วยท่ีมีค่า MCH 

ปกติ แต่ค่า MCV นอ้ยกวา่ 80 fL26 ผูเ้ช่ียวชาญบางท่าน 

จึงใชค่้า MCH คดักรองมากกวา่ค่า MCV27 และมีรายงาน

การศึกษาก่อนหนา้น้ียืนยนัว่าผูสู้งอายท่ีุมีโลหิตจางจาก 

การขาดธาตุเหลก็นั้น มีกลุ่มท่ีค่า MCH นอ้ยกว่า 27 pg  

ถึงร้อยละ 19.3 แต่มีกลุ่มท่ีมีค่า MCV นอ้ยกวา่ 80 fL เพียง

ร้อยละ 5.9 ถา้ใชค่้า MCV ท่ีต�่ำเพียงอยา่งเดียวเพ่ือคดักรอง

โลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กในผูสู้งวยัยอ่มมีโอกาส

พลาดไดม้าก28

	 โลหิตจางจากการขาดธาตุเหลก็ในผูสู้งอาย ุยงัเป็น

ความทา้ทายในการวนิิจฉยั เน่ืองจากผูเ้ช่ียวชาญบางท่าน 

ยอมให้จุดตดั Ferritin ส�ำหรับการขาดเหล็กข้ึนไดถึ้ง  

100 µg/L เพราะผูสู้งอายมุกัมีโรคร่วมหลายอยา่ง รวมถึง 

มีการอกัเสบ ท�ำให้มีโลหิตจางจากการอกัเสบสมทบ29  

อีกทั้งค่า C-reactive protein (CRP) ในผูสู้งอายกุเ็พิม่ข้ึนดว้ย  

จึงก�ำหนดใหค่้า Ferritin มากข้ึน ในการวนิิจฉยัโลหิตจาง

จากการขาดธาตุเหลก็ในผูสู้งอายุ30 เพราะ Ferritin เป็นหน่ึง 

ในกลุ่ม Positive phase reactant protein ท่ีจะถูกปล่อยเขา้สู่

กระแสเลือดมากข้ึน เพ่ือตอบสนองการอกัเสบท่ีมีข้ึน 

ในร่างกาย31

บทสรุป

	 ผูป่้วยหญิงอาย ุ73 ปี มีโลหิตจางจากการขาดธาตุเหลก็ 

แต่ขนาดของเม็ดเลือดแดงหรือค่า MCV ยงัคงมากกว่า  

80 fL มีมะเร็งกระเพาะอาหารเป็นสาเหตุหลักของ 

การสูญเสียธาตุเหลก็ ดงันั้นหากพบผูสู้งอายมีุโลหิตจาง  

แมข้นาดของเมด็เลือดแดงยงัคงปกติ ควรตรวจหาโลหิตจาง

จากการขาดธาตุเหลก็ดว้ย เพ่ือหาสาเหตุของการสูญเสีย 

ธาตุเหลก็ซ่ึงอาจจะเป็นโรคร้ายแรง
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An Iron Deficiency Anemia With the Normocytosis of Red Blood Cells: A Case Report

Likhasit  Sanglutong1, Wattana  Insiripong2, Somchai  Insiripong3
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In most diagnostic approaches of anemia, iron deficiency anemia is usually 
categorized in the group of microcytic anemia. But in this report, we found a 
patient who had no microcytosis although she had definite iron deficiency 
anemia. She was a 73-year-old Thai patient who complained gradual fatigue 
and anorexia without fever for 2 weeks. Her concurrent diseases included 
diabetes mellitus, hypertension and hypercholesterolemia. Only marked pallor was 
found on the physical examination, the pulse rate was 88 beats/min, regularly. 
Blood tests showed hemoglobin (Hb) 7.0 mmol/L, white blood cell (WBC)  
10 080/mm3, platelet 529 000/mm3, mean corpuscular volume (MCV) 81.5 fL, 
mean corpuscular hemoglobin (MCH) 25.5 pg, red blood cell distribution  
width (RDW) 14.4%, serum ferritin 6.5 µg/L, serum iron 3.94 µmol/L,  
total iron binding capacity (TIBC) 77.33 µmol/L, transferrin saturation 5.0%, 
creatinine 53 µmol/L, direct antiglobulin test-negative, and fasting blood sugar 
(FBS) 124 mmol/L. She was definitely diagnosed as having iron deficiency 
anemia and continuously treated with ferrous fumarate 200 mg, 2 tablets a day. 
Her endoscopy revealed one large ulcer at gastric antrum and she accepted 
subtotal gastrectomy. The pathology was moderately well differentiated 
adenocarcinoma of the stomach. Three months later, her blood was tested:  
Hb 11.1 mmol/L, MCV 83.7 fL, MCH 27.4 pg. Our case suggested that 
normocytic anemia in the elderly must not preclude investigations for the 
diagnosis of iron deficiency anemia. Otherwise not only the proper diagnosis of 
anemia such as iron deficiency might be missed but the serious underlying 
diseases of iron deficiency anemia such as malignancy will be overlooked also.
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