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Hekimlik sanat›n› icra ederken en çok gördü¤ü-
müz laboratuar testi kan say›m sonucudur. Tale-
belik y›llar›m›zda özel pipetler ve solüsyonlarla ha-
z›rlanan kan toma lam› ile mikroskopta veya sahli
aleti ile bak›larak lökosit, eritrosit, hemoglobin so-
nuçlar› elde ediliyordu. 1 ml kanda say›lar› binler
ve milyonlarla ifade edilen kan hücrelerinin say›m›
hem zor hem de hatal› sonuçlar veriyordu. Hatta
trombosit say›ca çoklu¤u, hacimce küçüklü¤ü ne-
deniyle say›lam›yordu. Teknolojideki ilerlemeler
hayat›m›z› oldu¤u gibi kan say›m› metodlar›n› da
etkilemifltir. 1950’li y›llarda sadece lökosit ve erit-
rosit say›m› yapabilen otomatik kan say›m cihazla-
r› bugün 24 parametreyi ayn› anda verebilmekte-
dir(1). Ülkemizde hemen her yerde bulunan bu ci-
hazlar›n en büyük özelli¤i kullan›m kolayl›¤› ve bir-
çok sonucu ayn› anda verebilmesidir. Hatta baz›
yeni ç›kan cihazlarda periferik yayma bile mikros-
topta bak›lmaya haz›r hale gelmektedir.

Kan say›m cihazlar›nda empedans, radyo dalga-
s› ve optik saç›lma (scatter) yöntemleriyle ölçüm
yap›lmaktad›r. Al›nan kan›n bir k›sm› parçalana-
rak hemoglobin ve lökosit say›lmaktad›r. Kan›n di-
¤er k›sm› ise parçalanmadan seyreltilerek eritrosit
ve trombosit say›m› yap›lmaktad›r. Kan say›m ci-
hazlar›ndan elde edilen di¤er sonuçlar direk say›m-
lardan yap›lan hesaplamalarla bulunmaktad›r (2).

Hemoglobin(Hb) ve Hematokrit(Hct)

Hemoglobin, lökosit ölçümü için al›nan kanda
parçalanm›fl eritrositlerin fotometrik yöntemle po-
tasyum ferrosiyanid taraf›ndan siyanomethemoglo-
bine dönüflmesi ile ölçülmektedir (1, 2). Hematok-

rit ise eritrosit say›s›n›n ortalama eritrosit hacmi
ile çarp›m›ndan bulunmaktad›r. Hemoglobin direk
ölçüldü¤ü için hematokrite göre daha çok de¤erli-
dir(2).

Eritrosit Say›s› ‹ndeksleri

Ortalama eritrosit hacmi (MCV) direk olarak
empedans veya ›fl›k saç›lmas› yöntemiyle ölçül-
mektedir. Eritrositlerin ortalama hacimleri femta-
litre(fl) olarak gösterilir. Normal eritrositlerin ha-
cimleri 80-100 fl’dir. 80 fl alt›ndaki eritrositler mik-
rositik, 100 fl üzerindeki de¤erlerde ise makrositik
olarak kabul edilir. Anemilerin s›n›flamas›nda en
faydal› olan paremetredir. Anemi ve MCV düflüklü-
¤ünde hipokrom ve mikrositer anemiler akla gelir.
Bunlardan da en s›k olarak demir eksikli¤i, talase-
miler, kronik hastal›k anemileri görülür. Anemi ve
MCV yüksekli¤inde megaloblastik anemiler ve mi-
yelodisplastik sendromlar düflünülmelidir. 

Ortalama eritrosit hemoglobini (MCH) eritrosit-
lerin ortalama hemoglobinini gösterir. Normal de-
¤eri 30-34 pikogramd›r. Anemi s›n›flamas›nda
MCV ile parelellik arzeder. Mikrositik anemilerde
hacmi küçük olan eritrositlerin ihtiva etti¤i hemog-
lobin az oldu¤undan MCH de düflüktür.

Ortalama eritrosit hemoglobin konsatrasyonu
(MCHC) eritrositlerde bulunan hemoglobinin yüzde
olarak ifadesidir. Ortalama eritrosit hemoglobin
miktar› %30-36 aras›d›r. Ortalama eritrosit hemog-
lobin miktar›n›n %36’y› geçmesi mümkün olmad›-
¤›ndan anemi s›n›flamas›ndan ziyade cihazlar›n
kontrol paremetresi olarak kullan›lmaktad›r (3).
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Ortalama eritrosit da¤›l›m geniflli¤i (RDW) erit-
rositlerin büyüklüklerinin da¤›l›m geniflli¤ini gös-
terir. Histogramlardan elde edilen istatistiki bir so-
nuçtur. Anizositozun objektif bir göstergesidir.
MCV’den sonra anemilerin ay›r›m›nda en faydal›
olan ikinci paremetredir. Özellikle hipokrom-mik-
rositik anemilerin ay›r›m›nda faydal›d›r. Demir ek-
sikli¤i anemisinde RDW artarken, talasemi tafl›y›-
c›lar›nda normaldir(4). 

Trombosit Say›s› ve ‹ndeksleri

Empedans veya optik saç›lma ile say›l›r. Ortala-
ma trombosit hacmi (MPV) 7.8-11.0 fl’dir. Ayr›ca
trombosit da¤›l›m geniflli¤i (PDW) hesaplanmakta-
d›r. Kan say›m sonuçlar›nda en fazla kulland›¤›m›z
trombositle ilgili parametreler trombosit say›s› ve
MPV’dir. Trombosit say›s›n›n 150000/ml alt› trom-
bositopeni, 400000/ml üstü trombositoz olarak
kabul edilir. Trombositopeni periferik kanda y›k›-
ma, tüketilmeye, kemik ili¤inde yap›m›n azalmas›
veya bask›lanmas›na, dalakta tutuluma ve dilüs-
yona ba¤l› meydana gelir. Periferik kanda y›k›m ve
tüketimin artmas› immün trombositopenilerde,
yayg›n damar içi p›ht›laflmas›nda ve trombotik
trombositopenik purpurada görülür. Bu hastal›k-
lar›n di¤er trombositopeni nedenlerinden ay›r›m›n-
da MPV faydal› olabilir. MPV bu hastal›klarda ve
tombositoz yapan miyeloproliferatif hastal›klarda
artm›flt›r. 

Lökosit Say›s› ve Formülü

Empedans ve optik saç›lma yöntemi ile say›l›r.
Formül baz› cihazlarda lenfosit, monosit ve granül-
lü hücreler olarak verilir. Baz› cihazlarda ise ayr›-
ca bazofil ve eozinofil say› ve oranlar› ilave edilerek
beflli olarak say›l›r. Lökosit formülünü cihazlar
yapt›klar› grafiklerden hesaplamaktad›r(1).

Nas›l Yorumlamal›y›z?

Her zaman oldu¤u gibi hastan›n anemnezi ve
klini¤i kan say›m sonuçlar›ndan daha k›ymetlidir.
Hastan›n anemi bulgular› yoksa düflük hemoglo-
bin, hematokrit ve di¤er eritrosit paremetrelerinin
cihaz hatas› veya baflka bir hastaya ait olabilece¤i-
ni muhakkak düflünmeliyiz. Bu durumun tam ter-
si de olabilir. Anemisi ve kanamas› olan bir hasta-
da normal kan say›m sonuçlar› geldi¤inde yine
baflka bir hasta veya cihaz hatas› olabilece¤ini ak-
l›m›zdan ç›karmamam›z gerekir. 

Soluklu¤u olan bir hastada sadece eritrosit ile
ilgili  paremetrelerde anormallik varsa anemi s›n›f-
lamas›nda bize yol gösterici olan paremetre
MCV’dir. MCV düflükse mikrositik, normalse nor-
mositik, yüksekse makrositik anemileri düflünme-
liyiz. Hastan›n MCV’si düflükse RDW’ye bak›lmas›
gerekir. E¤er RDW yüksekse demir eksikli¤i, RDW
normalse talasemi tafl›y›c›l›¤› olabilir. Kronik kan
kayb›na ba¤l› demir eksikli¤i anemisinde ›l›ml› lö-
kositoz ve trombositoz olabilir. Talasemi tafl›y›c›l›-
¤›nda hastan›n RBC de¤eri daima yüksektir. Yine
MCV düflük, RDW normal ve MCHC artm›fl bir
hastada herediter sferositoz olabilir(4). Anemisi ve
MCV yüksekli¤i olan bir hastada megaloblastik
anemi olabilir. B12 ve folik asit eksikli¤ine ba¤l›
megaloblastik anemilerde lökopeni ve trombosito-
peni olabilece¤i hiç unutulmamal›d›r. Genelikle bu
hastalar aplastik anemi, akut lösemi veya miyelo-
displastik sendrom tan›s› alarak bir üst sa¤l›k ku-
rulufluna sevk edilmektedir. 

Eritrosit say›s› ile birlikte hemoglobin, hema-
tokrit yüksekli¤i d›fl›nda anormallik yoksa sekon-
der eritrositoz yapan, beraberinde ›l›ml› lökositoz
ve trombositoz da varsa miyeloproliferatif hastal›k-
lar›, özelliklede polisitemia vera hastal›¤› düflünül-
melidir.

Anemisi olan bir hastada lökositoz da varsa
akut veya kronik lösemiler olabilir. Bu durumda
trombosit say›s› önemlidir. Trombosit say›s› da dü-
flükse hastan›n akut lösemi olma ihtimali yüksek-
tir. Kronik miyelositer lösemide genellikle trombo-
sit say›s› yüksek veya normaldir. Kronik lenfositer
lösemide ileri evre, kronik miyelositer lösemide ak-
selere ve blastik fazda trombosit say›s› düflüktür.
Sadece trombosit say›s›n›n düflük oldu¤u durum-
larda trombositopeni yapan hastal›klar, özellikle
de immün trombositopeniler düflünülmelidir. Lö-
kosit ve eritrosit parametrelerinde anormallik ol-
madan en s›k görülen trombositopeni nedeni idyo-
patik trombositopenik purpurad›r. 

Pansitopeni durumunda aplastik anemi, akut
lösemi, miyelodisplastik sendromlar, hipersple-
nizm, megaloblastik anemiler akla gelmelidir.

Halen kullan›lan birçok kan say›m cihaz› so-
nuçlarla birlikte kendi yorumunu da yapmaktad›r.
Bu bölümde ayr›ca daha ö¤retici olmas› aç›s›ndan
kan say›m sonuçlar›n› gördü¤ümüz hasta örnekle-
ri verilerek, cihaz›n yorumu ile birlikte hekim yoru-
mu da yap›lacakt›r.
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sit say›lar› sürekli 2000-3000/ml ç›k›yordu. Has-
tan›n periferik yaymas›nda lökosit, eritrosit büyük-
lü¤ünde trombositleri vard›. Cihaz bu flekildeki
trombositleri trombosit olarak sayamad›¤› için
hastan›n trombositleri düflük olmad›¤› halde bu
flekilde ç›k›yordu. Bazen lökosit ve eritrositleri nor-
mal olan bir hastada bu flekildeki trombosit küme-
leri nedeniyle trombositopeni ç›kabilir. Cihaz bu
flekilde uyar› verdi¤i zaman en iyisi hemen bir pe-
riferik yayma yaparak bu durumu teyit etmek ge-
rekir.

Cihaz›n yorumu: fiüpheli; immatür granülosit-
ler/band, dimorfik eritrosit populasyonu, mikro
eritrosit/eritrosit fragmantlar›. Kesin; anemi, 3+
anizositoz ve makrositoz. 

Hekimin yorumu: Anemisi, anizositozu ve mak-
rositozu olan bu hasta klini¤i ile birlefltirildi¤inde
megaloblastik anemi ile uyumlu görülmektedir.
Megaloblastik anemili hastalar›n pansitopeni ile
gelebilece¤ini de unutmamak gerekir. 

Cihaz›n yorumu: Dimorfik eritrosit populasyo-
nu, anemi, mikrositoz, anizositoz, trombositoz

Hekimin yorumu: Anemisi ve trombositopenisi
olan bir hasta. Anemisi ve MCV düflüklü¤ü olan
hasta hipokrom-mikrositer anemi ile uyumlu,
trombositozu ›l›ml› olan hastan›n, bu art›fllar› ane-
miye neden olan kronik enfeksiyon veya kanamaya
ba¤l› olabilece¤i düflünülebilir.

Örnek 4. Hasta halsizlik flikayeti ile baflvurdu. Fizik muayenesinde
solukluk vard›. Kan say›m› coulter-STKS cihaz› ile ölçüldü.

WBC 7.7 103/ml RBC 2.99 PLT 542
NEU 4.2 HB 8.8 MPV 9.4
LYM 2.6 HCT 26.6
MON 0.6 MCV 65.0
EO 0.2 MCH 21.8
BA 0.1 MCHC 28.0

RDW 18.0

AYDO⁄DU ‹.Kan Say›m Sonuçlar›n› Nas›l Yorumlamal›y›z

Cihaz›n yorumu: Blastlar, varyant lenfositler,
lökositoz, lenfositoz, anizositoz, hipokoromi, trom-
bositopeni.

Hekimin yorumu: Lökositozu ve trombositope-
nisi olan bir hasta. Lökosit formülüne bakt›¤›m›z-
da lenfosit say›s›n›n çok artt›¤› hemen görülmekte-
dir. Klini¤i ile birlefltirdi¤imizde hastan›n kronik
lenfositer lösemi oldu¤u anlafl›lmaktad›r. Periferik
yayma ile de teyit edilen bu hasta halen kronik len-
fositer lösemi olarak izlenmektedir.

Cihaz›n yorumu: Granülositoz, anemi, makrosi-
tik, eritrosit say›s› düflük

Hekimin yorumu: Lökositozu ve anemisi olan
bir hasta. Lökosit formülüne bakt›¤›m›zda nötrofil
say›s›n›n çok artt›¤› hemen görülmektedir. Anemi-
si ve MCV yüksekli¤i olan bu hastada megaloblas-
tik anemi düflünülebilirdi fakat lökositozun belir-
gin olmas› bu tan›dan uzaklaflt›r›yor. Klini¤i ile bir-
lefltirdi¤imizde hastan›n kronik miyelositer lösemi
oldu¤u anlafl›lmaktad›r. MCV yüksekli¤i hastan›n
kulland›¤› hydrea ilac›na ba¤l›d›r. Hydrea gibi me-
totraksat, sitozin arabinosid, difenil hidantoin kul-
lanan hastalar›m›zda makrositoz olabilece¤i unu-
tulmamal›d›r. Periferik yayma ile de teyit edilen bu
hasta halen kronik miyelositer lösemi olarak izlen-
mektedir. Bazen miyeloproliferatif hastal›klarda
dev trombositler veya ayr›lmam›fl trombosit küme-
leri cihaz taraf›ndan say›lamayabilir. Bu durumda
trombosit say›s› düflük bile ç›kabilir. Cihaz bunu
dev trombositler ve trombosit kümeleri(platelet
clumps) fleklinde uyar›r. Bu flekilde takip etti¤imiz
kronik miyelositer lösemili bir hastam›z›n trombo-

Örnek 1. Hasta boyunda flifllik, atefl, terleme flikayeti ile baflvurdu.
Fizik muayenesinde boyunda lenfadenopatileri ve splenomegalisi
vard›. Kan say›m› cell-DYN 4000 cihaz› ile ölçüldü.

WBC 238 103/ml RBC 4.93 PLT 84.7
NEU 9.82 HB 12.7 MPV 10.2
LYM 223 HCT 41.1
MON 5.16 MCV 83.3
EO .327 MCH 25.7
BA .176 MCHC 30.9

RDW 15.9

Örnek 2. Hasta atefl ve terleme flikayeti ile baflvurdu. Fizik muaye-
nesinde splenomegalisi vard›. Kan say›m› MS9 cihaz› ile ölçüldü.

WBC 52.7 103/ml RBC 2.47 PLT 267
NEU 48.79 HB 10.5 MPV 9.1
LYM 2.41 HCT 29.4 PDW 9.0
MON 0.98 MCV 119.2
EO - MCH 42.4
BA - MCHC 35.6

RDW 6.4

Örnek 3. Hasta halsizlik flikayeti ile baflvurdu. Fizik muayenesinde
solukluk ve skleralarda subikteri vard›. Kan say›m› coulter-STKS ci-
haz› ile ölçüldü.

WBC 4.0 103/ml RBC 1.17 PLT 192
NEU 2.1 HB 4.6 MPV 10.0
LYM 1.6 HCT 12.8
MON 0.2 MCV 109.8
EO 0.1 MCH 34.0
BA 0.0 MCHC 36.0

RDW 36.2
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Cihaz›n yorumu: fiüpheli; blastlar, immatür
granülositler/band, mikro ve fragmente eritrosit-
ler. Kesin; nötrofili, lenfopeni, bazofili, anemi, 2+
anizositoz, trombositopeni, küçük trombositler.

Hekimin yorumu: Hastan›n lökosit say›s›
100000/ml üzerinde oldu¤u için cihaz sayamam›fl
ama yüksek oldu¤unu iflaret etmifl. Bu hastan›n
kan say›m› dilüe edilerek tekrarland› ve sonucu
140100/ml olarak bulundu. Hastada lökositoz d›-
fl›nda anemi ve trombositopeni mevcut. Hastan›n
sonuçlar› klini¤i ile birlikte de¤erlendirildi¤inde
akut lösemi olabilece¤i akla gelmektedir. MCV ve
RDW yüksekli¤i periferik kanda artm›fl olan blast-
lara ba¤l› olabilir. Hastan›n periferik yaymas›nda
tüm alanlarda blastlar› vard›. Hasta akut lenfob-
lastik lösemi tan›s› ile klini¤e yat›r›ld›. 

Cihaz›n yorumu: fiüpheli; immatür granülo-
sit/band. Kesin; lökositoz, nötrofili, lenfopeni.

Hekimin yorumu: Sadece lökosit say›s› artm›fl,
lökosit formülünde de nötrofilik serinin artt›¤› dik-
kati çekmektedir. Eritrosit ve trombosit say›lar› ve
indekslerinde de¤ifliklik yok. Bu hastada lökosit
say›s›n›n enfeksiyona ba¤l› artt›¤› rahatl›kla söyle-
nebilir. Özellikle bakteriyel enfeksiyonlarda, solid
organ kanserlerinde ve inflamatuar hastal›klarda
lökositoz, hatta beraberinde trombositoz görülebi-
lir. 

Cihaz›n yorumu: Lenfopeni, monositoz, trombo-
sitopeni.

Hekimin yorumu: Lökosit ve eritrosit say›s› ve
indeksleri normal. Trombositopeni ve MPV yüksek-
li¤i dikkati çekmektedir. Lökosit ve eritrosit say›la-
r›nda anormallik olmadan en s›k görülen trombo-
sitopeni nedeni idyopatik trombositopenik pur-
purad›r. Bu hastal›kta trombositler periferik kanda
y›k›ld›¤› için kemik ili¤inden trombositler h›zl›ca
perifere ç›kmaktad›r. Bu nedenle trombositlerin or-
talama hacmi daha büyüktür. Bu parametreleri
birlefltirirsek hastan›n idyopatik trombositopenik
purpura oldu¤u rahatl›kla söylenebilir.

Cihaz›n yorumu: Nötropeni, lenfopeni, bazofili,
anemi, pansitopeni, trombositopeni, küçük trom-
bositler.

Hekimin yorumu: Tüm kan de¤erleri düflük
olan bir hasta. Pansitopenisi olan bir hastada ap-
lastik anemi, akut lösemi, megaloblastik anemi,
miyelodisplastik sendrom düflünülür. Tüm kan
cihazlar› hücrelerin say›s›n› ve baz› indekslerini
verebilir, ama hücrelerin nas›l görüldü¤ünü vere-
mez. Yine her zaman hekimin gözlerine ihtiyaç var-
d›r.

Cihaz›n yorumu: Periferik yayma yap›n, dimor-
fik eritrosit populasyonu, anemi, anizositoz, hipok-
romi, poikilositoz, trombositoz.

Örnek 5. Hasta yüzünde flifllik, atefl, terleme ve ciltte kanama flika-
yeti ile baflvurdu. Fizik muayenesinde a¤›z içinde, ciltte petefliler,
boyunda lenfadenopatileri ve splenomegalisi vard›. Kan say›m› co-
ulter-STKS cihaz› ile ölçüldü.

WBC ++++ 103/ml RBC 2.07 PLT 47
NEU - %93.5 HB 7.0 MPV 6.6
LYM - %2.4 HCT 20.4
MON - %0.3 MCV 98.5
EO - %0.2 MCH 33.7
BA - %3.6 MCHC 34.2

RDW 21.2

Örnek 6. Hasta atefl, k›rg›nl›k flikayeti ile baflvurdu. Bo¤az›nda ton-
silliti mevcuttu. Kan say›m› coulter-STKS ile yap›ld›. 

WBC 10.9 103/ml RBC 5.42 PLT 246
NEU 10.1 %91.9 HB 16.5 MPV 9.1
LYM 0.4 %4.1 HCT 49.0
MON 0.4 %3.8 MCV 90.3
EO 0.0 %0.2 MCH 30.5
BA 0.0 %0.0 MCHC 33.8

RDW 13.6

Örnek 7. Hasta alt ekstremitelerde petefli tarz›nda kanama flikayeti
ile baflvurdu. Kan say›m› coulter-STKS ile yap›ld›. 

WBC 4.9 103/ml RBC 4.36 PLT 18
NEU 3.5 %70.3 HB 12.4 MPV 12.4
LYM 0.6 %12.2 HCT 37.0
MON 0.7 %15.0 MCV 90.0
EO 0.1 %2.3 MCH 33.7
BA 0.0 %0.2 MCHC 34.2

RDW 11.0

Örnek 8. Halsizlik, yorgunluk flikayeti ile baflvuran hasta.
Muayenesinde solukluk d›fl›nda bulgu yok. Kan say›m› coulter-
STKS ile yap›ld›.

WBC 1.2 103/ml RBC 2.26 PLT 25
NEU 0.2 %16.0 HB 7.1 MPV 7.3
LYM 0.4 %38.6 HCT 20.1
MON 0.1 %4.7 MCV 88.8
EO 0.1 %9.9 MCH 31.5
BA 0.4 %30.8 MCHC 35.4

RDW 14.5
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AYDO⁄DU ‹.Kan Say›m Sonuçlar›n› Nas›l Yorumlamal›y›z

Hekimin yorumu: Anemisi, lökositoz ve trom-
bositozu olan bir hasta. Anemisi hipokromik, erit-
rositlerde hem anizositoz, hem de poikilositoz mev-
cut. Hastan›n dala¤› al›nmam›fl olsa miyelop-
roliferatif hastal›k düflünülebilirdi. Hastan›n trom-
bositozu ve lökositozu splenektomiye ba¤l›da ola-
bilir. Hastan›n klini¤i talasemi majorla uyumlu idi.
Hastadaki lökositoz periferik yayma ile uyumlu
de¤ildi. Çünkü periferik yaymada tüm alanlarda
bol miktarda çekirdekli eritrosit vard›. Cihaz bun-
lar› lökosit olarak saym›flt›. Her zaman hekimin
birikimiyle yapt›¤› kendi muayenesi ve gözleri en
geliflmifl cihazdan üstündür.

Sonuç olarak tüm cihazlar tan› için bir araçt›r.
En geliflmifl kan say›m cihaz› bile kesin tan›y›
koyamaz. Unutmay›n tan›y› daima sizler koyacak-
s›n›z. 
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Örnek 9. Halsizlik, yorgunluk flikayeti ile baflvuran hasta.
Muayenesinde solukluk, mongoloid görünüm, kar›nda splenektomi
ameliyat› kesi izi bulgular› mevcut. Kan say›m› coulter-STKS ile
yap›ld›.

WBC 137.4 103/ml RBC 3.67 PLT 884
NEU - HB 9.1 MPV 7.9
LYM - HCT 29.0
MON - MCV 81.0
EO - MCH 24.7
BA - MCHC 30.4

RDW 27.2




