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Hekimlik sanatini icra ederken en c¢ok gordugu-
muz laboratuar testi kan saymim sonucudur. Tale-
belik yillarimizda 6zel pipetler ve soltisyonlarla ha-
zirlanan kan toma lami ile mikroskopta veya sahli
aleti ile bakilarak 16kosit, eritrosit, hemoglobin so-
nugclarn elde ediliyordu. 1 ml kanda sayilar1 binler
ve milyonlarla ifade edilen kan hticrelerinin sayim
hem zor hem de hatali sonuclar veriyordu. Hatta
trombosit sayica coklugu, hacimce kuictikltigi ne-
deniyle sayillamiyordu. Teknolojideki ilerlemeler
hayatimizi oldugu gibi kan sayim metodlarimi da
etkilemistir. 1950°li yillarda sadece 16kosit ve erit-
rosit sayimi yapabilen otomatik kan sayim cihazla-
r1 bugliin 24 parametreyi aynm1 anda verebilmekte-
dir(1). Ulkemizde hemen her yerde bulunan bu ci-
hazlarin en buytk 6zelligi kullanim kolaylig: ve bir-
cok sonucu aym anda verebilmesidir. Hatta bazi
yeni ¢ikan cihazlarda periferik yayma bile mikros-
topta bakilmaya hazir hale gelmektedir.

Kan sayim cihazlarinda empedans, radyo dalga-
s1 ve optik sacilma (scatter) yontemleriyle 6l¢ctiim
yapimaktadir. Alinan kanin bir kismu parcalana-
rak hemoglobin ve 16kosit sayilmaktadir. Kanin di-
ger kismu ise parcalanmadan seyreltilerek eritrosit
ve trombosit sayimi yapilmaktadir. Kan sayim ci-
hazlarindan elde edilen diger sonuclar direk sayim-
lardan yapilan hesaplamalarla bulunmaktadir (2).

Hemoglobin(Hb) ve Hematokrit(Hct)

Hemoglobin, 16kosit 6l¢timii i¢cin alinan kanda
parcalanmis eritrositlerin fotometrik yontemle po-
tasyum ferrosiyanid tarafindan siyanomethemoglo-
bine déntismesi ile 6lctilmektedir (1, 2). Hematok-

rit ise eritrosit sayisinin ortalama eritrosit hacmi
ile carpimindan bulunmaktadir. Hemoglobin direk
6lculdiign icin hematokrite gore daha ¢ok degerli-
dir(2).

Eritrosit Sayis1 indeksleri

Ortalama eritrosit hacmi (MCV) direk olarak
empedans veya 1s1k sacilmasi1 yontemiyle o6l¢tl-
mektedir. Eritrositlerin ortalama hacimleri femta-
litre(fl) olarak gosterilir. Normal eritrositlerin ha-
cimleri 80-100 fI'dir. 80 fl altindaki eritrositler mik-
rositik, 100 fl tizerindeki degerlerde ise makrositik
olarak kabul edilir. Anemilerin smiflamasinda en
faydali olan paremetredir. Anemi ve MCV dusukli-
gunde hipokrom ve mikrositer anemiler akla gelir.
Bunlardan da en sik olarak demir eksikligi, talase-
miler, kronik hastalik anemileri gorultr. Anemi ve
MCYV ytiksekliginde megaloblastik anemiler ve mi-
yelodisplastik sendromlar diistintilmelidir.

Ortalama eritrosit hemoglobini (MCH) eritrosit-
lerin ortalama hemoglobinini gosterir. Normal de-
geri 30-34 pikogramdir. Anemi simiflamasinda
MCV ile parelellik arzeder. Mikrositik anemilerde
hacmi ktictik olan eritrositlerin ihtiva ettigi hemog-
lobin az oldugundan MCH de dasuktir.

Ortalama eritrosit hemoglobin konsatrasyonu
(MCHC) eritrositlerde bulunan hemoglobinin ytizde
olarak ifadesidir. Ortalama eritrosit hemoglobin
miktar1 %30-36 arasidir. Ortalama eritrosit hemog-
lobin miktarimin %36’y1 gecmesi mimkiin olmadi-
gindan anemi smiflamasindan ziyade cihazlarn
kontrol paremetresi olarak kullamilmaktadir (3).
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Ortalama eritrosit dagihm genisligi (RDW) erit-
rositlerin buyukliklerinin dagihm genisligini gos-
terir. Histogramlardan elde edilen istatistiki bir so-
nuctur. Anizositozun objektif bir gostergesidir.
MCV'den sonra anemilerin ayirmminda en faydah
olan ikinci paremetredir. Ozellikle hipokrom-mik-
rositik anemilerin ayirnminda faydalidir. Demir ek-
sikligi anemisinde RDW artarken, talasemi tasiyi-
cilarinda normaldir(4).

Trombosit Sayis1 ve indeksleri

Empedans veya optik sacilma ile sayilir. Ortala-
ma trombosit hacmi (MPV) 7.8-11.0 fI'dir. Ayrica
trombosit dagihim genisligi (PDW) hesaplanmakta-
dir. Kan sayim sonuclarinda en fazla kullandigimiz
trombositle ilgili parametreler trombosit sayis1 ve
MPV’dir. Trombosit sayisinin 150000/ml alt1 trom-
bositopeni, 400000/ml tustii trombositoz olarak
kabul edilir. Trombositopeni periferik kanda yiki-
ma, tiketilmeye, kemik iliinde yapimin azalmasi
veya baskilanmasina, dalakta tutuluma ve diliis-
yona baglh meydana gelir. Periferik kanda yikim ve
tiketimin artmasi1 immiin trombositopenilerde,
yaygin damar ici pihtilasmasinda ve trombotik
trombositopenik purpurada goruliur. Bu hastalik-
larin diger trombositopeni nedenlerinden ayirimin-
da MPV faydal olabilir. MPV bu hastaliklarda ve
tombositoz yapan miyeloproliferatif hastaliklarda
artmastir.

Lokosit Sayis1 ve Formiilii

Empedans ve optik sac¢ilma yontemi ile sayilir.
Formul bazi cihazlarda lenfosit, monosit ve grantil-
It hucreler olarak verilir. Baz1 cihazlarda ise ayri-
ca bazofil ve eozinofil say1 ve oranlar ilave edilerek
besli olarak sayilir. Lokosit formultint cihazlar
yaptiklan grafiklerden hesaplamaktadir(1).

Nasil Yorumlamaliy1z?

Her zaman oldugu gibi hastanin anemnezi ve
klinigi kan sayim sonuc¢larindan daha kiymetlidir.
Hastanin anemi bulgular1 yoksa diistik hemoglo-
bin, hematokrit ve diger eritrosit paremetrelerinin
cihaz hatasi veya baska bir hastaya ait olabilecegi-
ni muhakkak distinmeliyiz. Bu durumun tam ter-
si de olabilir. Anemisi ve kanamasi olan bir hasta-
da normal kan saymm sonugclar geldiginde yine
baska bir hasta veya cihaz hatas1 olabilecegini ak-
limizdan ¢ikarmamamiz gerekKir.
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Soluklugu olan bir hastada sadece eritrosit ile
ilgili paremetrelerde anormallik varsa anemi simf-
lamasinda bize yol gosterici olan paremetre
MCV'dir. MCV dustikse mikrositik, normalse nor-
mositik, ytiksekse makrositik anemileri diistinme-
liyiz. Hastanin MCV’si diistikse RDW’ye bakilmasi
gerekir. Eger RDW yuiksekse demir eksikligi, RDW
normalse talasemi tasiyiciligi olabilir. Kronik kan
kaybina bagl demir eksikligi anemisinde iliml 16-
kositoz ve trombositoz olabilir. Talasemi tasiyicili-
ginda hastanmin RBC degeri daima ytuksektir. Yine
MCV dustik, RDW normal ve MCHC artmis bir
hastada herediter sferositoz olabilir(4). Anemisi ve
MCV ytiksekligi olan bir hastada megaloblastik
anemi olabilir. B12 ve folik asit eksikligine bagh
megaloblastik anemilerde 16kopeni ve trombosito-
peni olabilecegi hi¢ unutulmamahdir. Genelikle bu
hastalar aplastik anemi, akut 16semi veya miyelo-
displastik sendrom tanisi alarak bir tist saghk ku-
rulusuna sevk edilmektedir.

Eritrosit sayis1 ile birlikte hemoglobin, hema-
tokrit ytksekligi disinda anormallik yoksa sekon-
der eritrositoz yapan, beraberinde ilimh lékositoz
ve trombositoz da varsa miyeloproliferatif hastalik-
lar1, 6zelliklede polisitemia vera hastaliglr distnul-
melidir.

Anemisi olan bir hastada l6kositoz da varsa
akut veya kronik lésemiler olabilir. Bu durumda
trombosit sayis1 6nemlidir. Trombosit sayis1 da dii-
stikse hastanin akut 16semi olma ihtimali ytiksek-
tir. Kronik miyelositer 16semide genellikle trombo-
sit sayis1 yluiksek veya normaldir. Kronik lenfositer
16semide ileri evre, kronik miyelositer 16semide ak-
selere ve blastik fazda trombosit sayis1 dustktur.
Sadece trombosit sayisinin distik oldugu durum-
larda trombositopeni yapan hastaliklar, 6zellikle
de immun trombositopeniler distnilmelidir. Lo-
kosit ve eritrosit parametrelerinde anormallik ol-
madan en sik goértilen trombositopeni nedeni idyo-
patik trombositopenik purpuradir.

Pansitopeni durumunda aplastik anemi, akut
16semi, miyelodisplastik sendromlar, hipersple-
nizm, megaloblastik anemiler akla gelmelidir.

Halen kullanilan bir¢ok kan sayimm cihazi1 so-
nuclarla birlikte kendi yorumunu da yapmaktadir.
Bu boéltiimde ayrica daha 6gretici olmas1 acisindan
kan sayim sonugclarini gordiigtiimuiiz hasta érnekle-
ri verilerek, cihazin yorumu ile birlikte hekim yoru-
mu da yapilacaktir.

XXIX. Ulusal Hematoloji Kongresi
1. Hematoloji ilk Basamak Kursu
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Ornek 1. Hasta boyunda sislik, ates, terleme sikayeti ile basvurdu.
Fizik muayenesinde boyunda lenfadenopatileri ve splenomegalisi
vardi. Kan sayimi cell-DYN 4000 cihazi ile dlgldi.

WBC 238 103/ml RBC 4.93 PLT 84.7
NEU 9.82 HB 12.7 MPV 10.2
LYM 223 HCT 411
MON 5.16 MCV 83.3
EO 327 MCH 25.7
BA 176 MCHC  30.9

RDW 159

Cihazin yorumu: Blastlar, varyant lenfositler,
16kositoz, lenfositoz, anizositoz, hipokoromi, trom-
bositopeni.

Hekimin yorumu: Lokositozu ve trombositope-
nisi olan bir hasta. Lokosit formitiltine baktigimiz-
da lenfosit sayisinin ¢ok arttigi hemen gortilmekte-
dir. Klinigi ile birlestirdigimizde hastanmin kronik
lenfositer 16semi oldugu anlasilmaktadir. Periferik
yayma ile de teyit edilen bu hasta halen kronik len-
fositer 16semi olarak izlenmektedir.

Ornek 2. Hasta ates ve terleme sikayeti ile basvurdu. Fizik muaye-
nesinde splenomegalisi vardi. Kan sayimi MS9 cihazi ile dlgiildi.

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

Cihazin yorumu: Granitilositoz, anemi, makrosi-
tik, eritrosit sayis1 duistik

Hekimin yorumu: Lokositozu ve anemisi olan
bir hasta. Lokosit formtiltine baktigimizda nétrofil
sayisinin ¢ok arttigi hemen gortlmektedir. Anemi-
si ve MCV ytiksekligi olan bu hastada megaloblas-
tik anemi duistnitilebilirdi fakat 1l6kositozun belir-
gin olmasi bu tanidan uzaklastirtyor. Klinigi ile bir-
lestirdigimizde hastanin kronik miyelositer 16semi
oldugu anlasilmaktadir. MCV ytiksekligi hastanin
kullandig1 hydrea ilacina baghdir. Hydrea gibi me-
totraksat, sitozin arabinosid, difenil hidantoin kul-
lanan hastalarimizda makrositoz olabilecegi unu-
tulmamalidir. Periferik yayma ile de teyit edilen bu
hasta halen kronik miyelositer 16semi olarak izlen-
mektedir. Bazen miyeloproliferatif hastaliklarda
dev trombositler veya ayrilmamis trombosit kiime-
leri cihaz tarafindan sayilamayabilir. Bu durumda
trombosit sayis1 diistik bile ¢ikabilir. Cihaz bunu
dev trombositler ve trombosit kitimeleri(platelet
clumps) seklinde uyarir. Bu sekilde takip ettigimiz
kronik miyelositer 16semili bir hastamizin trombo-
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sit sayilarn stirekli 2000-3000/ml cikiyordu. Has-
tanin periferik yaymasinda lokosit, eritrosit bliytk-
ligunde trombositleri vardi. Cihaz bu sekildeki
trombositleri trombosit olarak sayamadigi icin
hastanin trombositleri distik olmadigi halde bu
sekilde ¢ikiyordu. Bazen 16kosit ve eritrositleri nor-
mal olan bir hastada bu sekildeki trombosit kiime-
leri nedeniyle trombositopeni cikabilir. Cihaz bu
sekilde uyar verdigi zaman en iyisi hemen bir pe-
riferik yayma yaparak bu durumu teyit etmek ge-
rekir.

Ornek 3. Hasta halsizlik sikayeti ile bagvurdu. Fizik muayenesinde
solukluk ve skleralarda subikteri vardi. Kan sayimi coulter-STKS ci-
haz ile élgildi.

WBC 4.0103/ml  RBC 1.17 PLT 192
NEU 21 HB 4.6 MPV 10.0
LYM 1.6 HCT 12.8
MON 0.2 MCV 109.8
EO 041 MCH 34.0
BA 0.0 MCHC 36.0

RDW 36.2

Cihazin yorumu: Supheli; immatir grantlosit-
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 klinigi ile birlestirildiginde
megaloblastik anemi ile uyumlu gértlmektedir.
Megaloblastik anemili hastalarin pansitopeni ile
gelebilecegini de unutmamak gerekir.

Ornek 4. Hasta halsizlik sikayeti ile bagvurdu. Fizik muayenesinde
solukluk vardi. Kan sayimi coulter-STKS cihazi ile élgildi.

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

Cihazin yorumu: Dimorfik eritrosit populasyo-
nu, anemi, mikrositoz, anizositoz, trombositoz

Hekimin yorumu: Anemisi ve trombositopenisi
olan bir hasta. Anemisi ve MCV diustukliigii olan
hasta hipokrom-mikrositer anemi ile uyumlu,
trombositozu 1limli olan hastanin, bu artislar ane-
miye neden olan kronik enfeksiyon veya kanamaya
baglh olabilecegi diistintilebilir.
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Ornek 5. Hasta yiiziinde sislik, ates, terleme ve ciltte kanama sika-
yeti ile bagvurdu. Fizik muayenesinde agiz iginde, ciltte petesiler,
boyunda lenfadenopatileri ve splenomegalisi vardi. Kan sayimi co-
ulter-STKS cihazi ile dlgtildu.

WBC ++++ 103/ml  RBC 2.07 PLT 47
NEU - %93.5 HB 7.0 MPV 6.6
LYM - %2.4 HCT 204
MON - %0.3  MCV 98.5
EO - %0.2  MCH 33.7
BA - %3.6 MCHC 34.2

RDW 21.2

Cihazin yorumu: Stupheli; blastlar, immattr
grantlositler/band, mikro ve fragmente eritrosit-
ler. Kesin; notrofili, lenfopeni, bazofili, anemi, 2+
anizositoz, trombositopeni, kiictik trombositler.

Hekimin yorumu: Hastanin lékosit sayisi
100000/ml tizerinde oldugu icin cihaz sayamamis
ama yuiksek oldugunu isaret etmis. Bu hastanin
kan saymmi diltie edilerek tekrarlandi ve sonucu
140100/ml olarak bulundu. Hastada lokositoz di-
sinda anemi ve trombositopeni mevcut. Hastanmn
sonuclar1 klinigi ile birlikte degerlendirildiginde
akut lésemi olabilecegi akla gelmektedir. MCV ve
RDW ytiksekligi periferik kanda artmis olan blast-
lara bagh olabilir. Hastanin periferik yaymasinda
tim alanlarda blastlann vardi. Hasta akut lenfob-
lastik 16semi tamnisi ile klinige yatirildi.

Ornek 6. Hasta ates, kirginlik sikayeti ile bagvurdu. Bogazinda ton-
silliti meveuttu. Kan sayimi coulter-STKS ile yapildi.

WBC 10.9 103/ml RBC  5.42 PLT 246
NEU 10.1 %91.9 HB 16.5 MPV 9.1
LYM 04 %41 HCT  49.0
MON 0.4 %3.8 MCV ~ 90.3
EO 00 %0.2 MCH  30.5
BA 0.0 %0.0 MCHC 33.8

RDW  13.6

Cihazin yorumu: Supheli; immatiir grantilo-
sit/band. Kesin; l6kositoz, notrofili, lenfopeni.

Hekimin yorumu: Sadece 16kosit sayis1 artmis,
16kosit formuiltinde de nétrofilik serinin arttig dik-
kati ¢cekmektedir. Eritrosit ve trombosit sayilar ve
indekslerinde degisiklik yok. Bu hastada lokosit
sayisinin enfeksiyona bagh arttigi rahathkla sdyle-
nebilir. Ozellikle bakteriyel enfeksiyonlarda, solid
organ kanserlerinde ve inflamatuar hastaliklarda
16kositoz, hatta beraberinde trombositoz gortilebi-
lir.
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Ornek 7. Hasta alt ekstremitelerde petesi tarzinda kanama sikayeti
ile basvurdu. Kan sayimi coulter-STKS ile yapildi.

WBC 4.9 103/ml RBC 4.36 PLT 18
NEU 3.5 %70.3 HB 12.4 MPV 124
LYM 0.6 %12.2 HCT 37.0
MON 0.7 %15.0 MCV 90.0
EO 0.1 %23 MCH 33.7
BA 0.0 %0.2 MCHC 342

RDW 11.0

Cihazin yorumu: Lenfopeni, monositoz, trombo-
sitopeni.

Hekimin yorumu: Lokosit ve eritrosit sayis1 ve
indeksleri normal. Trombositopeni ve MPV ytiksek-
ligi dikkati cekmektedir. Lokosit ve eritrosit sayila-
rinda anormallik olmadan en sik gorulen trombo-
sitopeni nedeni idyopatik trombositopenik pur-
puradir. Bu hastalikta trombositler periferik kanda
yikildig: icin kemik iliginden trombositler hizlhica
perifere cikmaktadir. Bu nedenle trombositlerin or-
talama hacmi daha buytktir. Bu parametreleri
birlestirirsek hastanin idyopatik trombositopenik
purpura oldugu rahatlikla séylenebilir.

Ornek 8. Halsizlik, yorgunluk sikayeti ile bagvuran hasta.
Muayenesinde solukluk disinda bulgu yok. Kan sayimi coulter-
STKS ile yapildi.

WBC 1.2 103/ml RBC 2.26 PLT 25
NEU 0.2 %16.0 HB 71 MPV 7.3
LYM 0.4 %38.6 HCT 20.1

MON 0.1 %4.7 MCV 88.8
EO 01 %99 MCH 315
BA 04 %308 MCHC 35.4

RDW 14.5

Cihazin yorumu: Nétropeni, lenfopeni, bazofili,
anemi, pansitopeni, trombositopeni, kiicik trom-
bositler.

Hekimin yorumu: Tam kan degerleri dustk
olan bir hasta. Pansitopenisi olan bir hastada ap-
lastik anemi, akut l6semi, megaloblastik anemi,
miyelodisplastik sendrom dustuntliur. Tim kan
cihazlar1 htcrelerin sayisim ve bazi indekslerini
verebilir, ama huicrelerin nasil géraldagini vere-
mez. Yine her zaman hekimin goézlerine ihtiya¢ var-
dir.

Cihazin yorumu: Periferik yayma yapin, dimor-
fik eritrosit populasyonu, anemi, anizositoz, hipok-
romi, poikilositoz, trombositoz.
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Ornek 9. Halsizlik, yorgunluk sikayeti ile basvuran hasta.
Muayenesinde solukluk, mongoloid gériiniim, karinda splenektomi
ameliyati kesi izi bulgulari mevcut. Kan sayimi coulter-STKS ile
yapildi.

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

Hekimin yorumu: Anemisi, 16kositoz ve trom-
bositozu olan bir hasta. Anemisi hipokromik, erit-
rositlerde hem anizositoz, hem de poikilositoz mev-
cut. Hastanin dalagi alinmamis olsa miyelop-
roliferatif hastalik diistintilebilirdi. Hastanin trom-
bositozu ve 16kositozu splenektomiye baghda ola-
bilir. Hastamn klinigi talasemi majorla uyumlu idi.
Hastadaki lokositoz periferik yayma ile uyumlu
degildi. Cunku periferik yaymada ttm alanlarda
bol miktarda cekirdekli eritrosit vardi. Cihaz bun-
lan1 16kosit olarak saymisti. Her zaman hekimin
birikimiyle yaptig1 kendi muayenesi ve gozleri en
gelismis cihazdan tstandur.
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Sonuc olarak ttm cihazlar tani i¢in bir aractir.
En gelismis kan sayim cihazi bile kesin taniyi
koyamaz. Unutmayin taniy1 daima sizler koyacak-
sImniz.
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