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Tam kan sayim ¢iktilarinin yorumlanmasi

Interpretation of automated blood cell counts

Ziihre Kaya

OzZET

Tam kan sayimi (TKS) testleri hizli, ucuz ve evrensel ola-
rak kullaniimakta ve cgesitli hastaliklara sahip hastalarda
karar asamasinda sorumlu hekime siklikla yardimci ol-
maktadir. Boylece TKS sonuglarinin hizh tetkik edilmesi
hem hekimler hem de hastalar igin dnemli bir avantaj sag-
lamaktadir. Ayrica hekimler TKS parametrelerini kullana-
rak gereksiz periferik yayma incelemesinden de kagina-
bilirler. Cogu hematoloji cihazlarinda ayni anda pek gok
parametre degerlendirilerek erken tani igin kullanilabilir.
Bu yazida olgu sunumlari ile birlikte TKS sonuglarinin yo-
rumlari hakkinda en son literatlr 1siginda analiz dncesi ve
sonrasi degiskenlerin etkisi gozden gegirilmistir.

Anahtar kelimeler: Tam kan sayimi, yorumlama

GIRIiS

Ulkemizde cesitli marka ve modellerde elektronik
kan sayim cihazlar yaygin olarak kullanilmakta-
dir [1,2]. Bu cihazlarin en biiyiik 6zelligi manuel
yontemlere gore kisa siirede sonu¢ vermesi ve in-
celenecek yayma sayisint minimuma indirmesidir.
Tam kan sayim ¢iktilariin dogru ve giivenilir yo-

rumlanabilmesi i¢in analiz asamalar1 li¢ evrede ele
almabilir [3].

1. Preanalitik evre

Analiz Oncesi donem olup hastaya, antikoagulanlh
tiipe ve Ornegin ¢alisma zamanina baglh degisken-
likler goriiliir (Tablo 1) [4,5].

- Hastaya bagh faktorler: Hastanin hemato-
lojik degerlerinde bozukluk olmasi (hiperldkositoz,
eritrosit agglutinasyonu, eritrosit fragmantasyonu,
hemoliz, soguk agglutininler ve trombosit kiime-
leri), biyokimyasal degerlerinde bozukluk olmasi
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(Hiperglisemi veya dekstroz giden koldan kan alin-
masi, hiperlipidemi, hiperbilirubinemi, disproteine-
mi) ve kan alinma sekli (kiigiik bebeklerden yetersiz
veya pihtili kan alinmasi) etkili faktdrlerdir [4-6].

- Antikoagulanh tiipe bagh faktorler: Stan-
dart antikoagulanl vakumlu tiipler 4.5ml mor ka-
pakli K2EDTA igerigine sahip olmalidir [7].

- Calisma zamam ve depolama: Kan hasta-
dan alindiktan sonra en ge¢ 2-6 saat i¢inde calisil-
malidir. Calisma siiresi geciktikce oda 1sisinda bek-
leyen kanda l6kositoz, nétrofil diisiikligi, lenfosit
fazlalig1 goriiliirken +4C de ise maksimum 24 saat
saklanabilir. 24 saatten sonra oda 1sisinda bekleyen
tiipiin aksine notrofil fazlalig1 ve lenfosit disiikligii
izlenir [8,9].

Preanalitik hatalarin 6nlenmesi i¢in kan alinma
yeri, sekli ve hastanin tedavi durumu iyi bilinmeli,
uygun kan 6rnegi i¢in hasta ismine ait etiketler kul-
lanilmalidir [4,5].
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2. Analitik evre

Analiz donemi olup cihazlarin tipine ve ¢alisma
prensiplerine bagl degiskenlikler goriiliir. Kan sa-
yim cihazlarindan en sik kullanilan cihazlar Abbott
Laboratories, Beckman Coulter Inc., Bayer Diag-
nostics ve Sysmex Corporations cihazlaridir [2]. Bu
cihazlarm hepsinin ortak 6zelligi tam kan sayimi1 ve
farklilasmis 16kosit parametrelerini ¢aligmaktir. Kan
sayim cihazlarinda impedans, radyo dalgasi ve op-
tik sagilma yontemleriyle 6l¢iim yapilmaktadir [1].

Tablo 1.Tam kan sayim parametrelerinde hata nedenleri

a) Elektronik impedans yontemi: Hiicre say1
ve voliiminii disiik frekansli elektriksel direkt akim
yontemi ile dlcer. Iki elektrot arasindaki delikten
gecen hiicrelerin yarattig1 elektriksel rezistansin
olusturdugu voltaj degisiklerinin Ol¢imii esasina
dayanir. Bu cihazlarda alinan kanin bir kismi parga-
lanarak hemoglobin ve 16kosit say1lmaktadir. Kanin
diger kismi ise parcalanmadan seyreltilerek eritrosit
ve trombosit saymmi yapilmaktadir (Sekil 1) [1,10-
12].

Yalanci yukseklik

Yalanci duguklik

Hiperlipidemi, l16kositoz, immunglobulin ve cryog-
lobulin, hemoliz, yiksek miktarda karboksihe-

Hemoglobin
moglobin, hiperbilurubinemi

Eritrosit sayisi Lokositoz, , dev trombositler

Pihtili 6rnek, tlpdn asirn dolulugu, damla damla
kan érnegi alma, sulfhemoglobin

Soguk ve sicak agglutininler, ¢cok kiiguk eritrosit-
ler, cryoglobulin , hemoliz, pihtili 6rnek

Trombosit aggregatlari, dev trombositler, normob-

Lokosit sayisi

Trombosit sayisi

lastlar, litik solusyonlara direngli eritrositler (yeni- Notrofil agglutinasyonu (EDTA bagdimli), Notrofil
dogan, anormal Hb, kemoterapi, Gremi, karaciger disi diger I0kositlerin agglutinasyonu (lenfositler,
hastaligi vb), cryoglobulin, immunglobulin, hiper- lenfoma hiicreleri, I6semik blastlar, K,-EDTA an-
lipidemi, mikroorganizmalar (bakteriyel aggregat- tikoagulan fazlahgi, pihtili 6rnek)

lar), diger nedenler (yag doku, asiri dolu tip)

Fragmente eritrosit (sistosit, agir demir eksikligi Trombosit agglutinasyonu (EDTA bagimh),
anemi, yanik), Cekirdekli hicrelerin sitoplazmik trombosit satellizmi (EDTA bagimli olup polimorf
fragmantlari (I6semi, lenfoma hiicreleri) cryoglo- veya dider hicre etrafinda ), trombosit notrofil
bulin, bakteri, mantar (Candida), Lipidler (tokluk agglutinasyonu (EDTA bagdimli), dev trombosit,

ornek alimi)

pthtili 6rnek, Asiri dolu tipte calisma

- - = 4

ERITROSIT-TROMBOSIT 1
KAMARASI s

I

I

LOKOSIT-HEMOGLOBIN T
KAMARAST IO
e

I

Sekil 1. Eritrosit-Trombosit kamarasi ve Lokosit-Hemog-
lobin kamarasi

Eritrosit-trombosit kamarasi: Bu kamara-
da hiicrelerin gectigi iki elektrot arasindaki delik,
lokosit kamarasina gore kiiciiktiir. Bu nedenle bu
kadar kiigiik delikten 16kosit hiicreleri gegemez. Sa-

dece hiicre boyutu 16kositlere gore daha kiigiik olan
eritrosit ve trombositler bu delikten kolayca gecerek
say1 ve tek boyutlu voliimleri uygun dilusyonlarla
Olciilebilir.

Eritrosit sayis1t ve indeksleri 36f1 den biiyiik
partikiillerin 6l¢iimii ile direkt hesaplanir. Trombo-
sitlerin sayis1 ise 2-20fl arasindaki partikiillerden
hesaplanir. Ayrica trombosit histogramlarindan elde
edilen ortalama trombosit voliimii (MPV) ve ortala-
ma trombosit dagilim genisligi (PDW), eritrositler-
deki ortalama eritrosit volimii (MCV) ve eritrosit
dagilim genisligi (RDW) nin analogudur.

Lokosit-hemoglobin kamarasi: Bu kama-
radan gecen hiicrelerin deligi 16kositlerin gegisini
kolaylastirmak i¢in biiyiik oldugundan kanin tim
elemanlar1 bu kamaradan rahatlikla ge¢mektedir.
Sadece 16kositlerin sayiminin yapilabilmesi i¢in li-
tik soliisyonlarla diger hiicreler pargalanir. Bu so-
liisyonlarin etkisiyle 16kositlerin de hiicre membran
ve sitoplazmas1 kiigiilerek gercek boyutlart agiga
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cikar. Lokositlerin sayis1 ve tipleri 35 fl den biiyiik
partikiillerin sayimi ile hesaplanir. Bu hiicrelerden
lenfositler 35-901] arasi, mononiikleer hiicreler (mo-
nosit, blast, immatur granulosit, atipik lenfosit) 90-
1601l aras1 ve granulositler (eozinofil, bazofil, not-
rofil) 160-450f1 arasindaki hiicreler olarak sayilir.

Eritrositlerin pargalanmasi ile agia ¢ikan ser-
best hemoglobinde siyanmethemoglobine donerek
farkli bir kamarada 525nm dalgaboyu ile fotometrik
olarak hesaplanir.

Retikiilosit kamarasi: Retikiilosit RNA’s1 ci-
hazlara gore niikleik asid boyasi oxazine 750 veya
metilen mavisi ile boyanmaktadir. Helyum—neon
lazer akan hiicreler, 151k sagilimi ve absorbans 6zel-
liklerine gore eritroid hiicreleri RNA igerigine gore
degerlendirilmesinde kullanilir,

b) Radyofrekans yontemi: Hiicre i¢ yapisini
niikleus-sitoplazmik orani, niikleus dansitesini ve
sitoplazmik granulariteyi yiiksek frekansh elektrik-
sel akim yontemi ile dlger.

Iki elektrot arasindaki delikten gecen hiicrele-
rin say1 ve voliimi impedans yontemi ile 6l¢iiliirken
eszamanli radyofrekans sinyalleri ile hiicre i¢ yapi-
sinin da degerlendirilmesini saglar. Boylece hiicre-
lerin iki boyutlu yapist degerlendirilmis olur.

¢) Optik sacilma yontemi: Argon iyon lazerle
her bir hiicrenin etkilesimi ile 1g1k sagiliminin agi-
sma ve floresans (DNA igerigi) yogunluguna gore
hiicrenin i¢ ve dis yapisi degerlendirilir. Diger bir
deyisle 16kosit formiilii VCS (voliim, conductivity,
scattering) teknolojisi ile Ol¢iiliir [1]. Isik sagilimi
0° ise ileri dogru sa¢ilim olup hiicre boyutu 6l¢ii-
lur [2]. Tsik sagihimi 7° ise hiicre kompleksitesini,
[3] Isik sagilimi 90° ise yandan sa¢ilim olup niik-
leer lobularitesini, [4] Isik sagilimi1 90° depolarize
ise sitoplazmik granulariteyi yansitir. Hiicre boyutu
(0% ve kompleksitesine (7°) gore notrofil, monosit
ve lenfositler olarak smiflandirilir. Eozinofillerde
notrofillerden (90°) niikleer lobularitesi ve (90°D
depolarize) sitoplazmik granularitesine gore ayrilir.

3. Postanalitik evre

Kan sayim cihazlar1 bakimlari iyi yapildig1 ve kali-
te kontrol programlar1 dikkatli uygulandig: siirece
son derece glivenilir sonuglar vermektedir. Sonuglar
once laboratuarda degerlendirilmeli ve hataya ne-
den olabilecek durumlar varsa gerekli diizeltmeler
raporlanma Oncesi yapilmalidir [4,5].

KAN SAYIM PARAMETRELERI

Tam kan saymmi sonug belgelerinde kan degerle-
rinin disiik veya yiiksek diye belirtilmesi eriskin
degerlere goredir, cocuklarda eritrosit ve lokosit
degerleri yasla ve cinsiyetle degiskenlik gosterdi-
ginden hekim tarafindan ayrica degerlendirilme-
si gerekmektedir [13-17]. Trombosit degerleri ise
yasla fazla degiskenlik gostermeyip 150-400 bin/
mm?® araligindadir. Kan sayim ¢iktilarinda yer alan
orijinal raporlardaki terimler ve kisaltmalar ingiliz-
ce oldugundan agiklamalar Tiirkge karsiliklari ile
birlikte tanimlanmusgtir.

1. ERITROSITLER

Anemilerin ayirict tanist eritrositlerin boyutu ve
hemoglobin icerigine gore yapilmaktadir (Tablo 2).
Glinlimiizde anemilerin siniflandirilmasinda kulla-
nilan en 6nemli parametre MCV (OEH: Ortalama
eritrosit voliimii) ve retikiilosittir (Rtc). Diger erit-
rosit indeksleri (MCH: OEHbD: Ortalama eritrosit
hemoglobini, MCHC: OEHbK: Ortalama eritrosit
hemoglobin konsantrasyonu, RDW: Eritrosit dagi-
lim genisligi, KK: Kirmiz kiire) klinik tanida daha
az kullanilmaktadir [18,19]. Yas ve cinse gore de-
giskenlik gosteren eritrosit degerleri Tablo 3 de gos-
terilmistir.

Intrauterin hayatta diisiik olan PaO,, fetusun hi-
poksik ortamda kalmasini ve eritropoetinin asiri
salimimina yol agmaktadir. Fetal eritropoez etkisiy-
le hemoglobin (Hb), hematokrit (Hct) degerleri ve
eritrosit indeksleri yenidoganlarda normal olarak
yiiksektir. Dogumdan sonra solunumun baglama-
styla birlikte hizla yiikselen PaO, degeri ile Hb-O,
saturasyonu yiikselerek eritropoetin yapimi bas-
kilanir. Normal bir insanda 120 giin olan eritrosit
Omrii prematiirelerde 35-50 giin, yenidoganlarda ise
50-70 giin kadardir. Eritropoetin azalmasi ile bas-
kilanan eritropoez, mevcut eritrositlerin émiirlerini
tamamlamasi sonucu hemoglobinde fizyolojik diis-
me izlenir. Term bebeklerde 8-12. haftalarda, pre-
termlerde 4-8. haftada kan hemoglobin diizeyinde
diisme sonucu fizyolojik anemi gelisir. Hemoglobin
diismesiyle 8-12. haftalardan sonra eritropoetin ya-
pim1 yeniden uyarilmasi ile eritropoez yeniden bas-
lar ve anemi kendiliginden diizelir [20-23].

Hizli biiyiime ile artan demir ihtiyaci nedeniyle
6 ay- 2 yas arasinda demir eksikligine egilim olur
[24, 25]. Bu donemde demir profilaksisi onerilmek-

Dicle Tip Derg / Dicle Med J

www.diclemedj.org

Cilt / Vol 40, No 3, 521-528



524 Z. Kaya, Tam kan sayiminin degerlendirilmesi

tedir. Son olarak piiberte doneminde hormonal degi-
simlere bagl olarak kizlarda menstriiel kan kaybina

bagl demir eksikligine egilim erkeklerde ise yiik-
sek Hb degerleri goriilmektedir [26,27].

Tablo 2. Tam kan ¢iktilarinda yer alan eritrosit indeksleri ve tanisal deg@erleri

MCV(fL) MCH(pg) MCHC(g/dl) RDW(%) Rtc(%)

Bir eritrositin or- Eritrositlerin  icer-

.. digi ortalama erit-
Tanim talama hacmini . .
rosit  hemoglobin

gosterir miktarini gosterir nur-
MCYV (fL): MCH(pg):

Forml Hct(%) x 10 /Hb(g/dl) x 10 /
KK(milyon/pL)  KK(milyon/uL)

Hemoglobinin hematok- Eritrosit blyuklik- Kemik iliginden periferik
rite bélinmesiyle bulu- lerinin kana c¢ikan olgunlasma-

dagilimini gésterir mig eritrosittir

Eritrosit  histog- Duzeltiimis Rtc sayisi:

MCHC (g/dI): ramlarindan elde Rtc (%) x Hct (%) / 45
Hb(g/dl)x100/Hct(%) edilen istatistiksel Mutlak Rtc sayisi:Rtc

bir degerdir. (%) x KK(milyon/ pl) x 10
Dustk MCV:
- Mikrositik  efit- ;e MCH: Diglk MCHC: s o RpW: Erit- ATmis Ric:
Patolojik rosit Hipokromik _eritro- Hipokromik eritrosit rosit anizositozu- Retikulositoz
degerler Yiksek MCV: . P Yiksek MCHC: Hi- . Azalmis Rtc: Retikilosi-
o ., sit S nu gosterir .
Makrositik erit- perkromik eritrosit topeni

rosit

Mikrositik:Demir

eksikligi anemi-
Hastaliklar si ve Talasemi,

Makrositik:B12

ve folat eksikligi sferositoz

Hipokromi: Demir Hipokromi: Demir eksik- artmis RDW: Ta-
eksikligi  anemisi ligi anemisi ve Talasemi lasemi tasiyiciligi,
ve Talasemi Hiperkromi:Herediter Artmig RDW: De-

Normal veya hafif

Retikllositoz  hemolitik
anemi ve kanamalarda
mir eksikligi ane- 90rdIr
mi

Tablo 3. Cocuklarda yasa gore eritrosit degerleri (Ortalama ve -2SD (Standart sapma))

Hb (g/dl)  Hct(%) KK (L)

OEV (f)  OEH (pg) OEHC (g/dl) Rtc (%)

Yas Mean -2SD Mean-2SD Mean -2SD Mean -2SD Mean -2SD Mean -2SD Mean -2SD
YD (kord kant) 16,5 13,5 51 42 4,7 3,9 108 98 34 31 33 30 32 18
1-3 gun (kapiller) 18,5 14,5 56 45 5,3 4,0 108 95 34 31 33 29 3,0 1,5
1 hafta 17,5 13,5 54 42 5,1 3,9 107 88 34 28 33 28 0,5 0,1
2 hafta 16,5 12,5 51 39 4,9 3,6 105 86 34 28 33 28 0,5 0,2
1 ayhk 14,0 10,0 43 31 42 3,0 104 85 34 28 33 29 0,8 0,4
2 aylhk 11,5 9,0 35 28 3,8 2,7 9% 77 30 26 33 29 1,6 0,9
3-4 aylik 11,5 9,56 35 29 3,8 3,1 91 74 30 25 33 30 0,7 0,4
6 ay-2 yas 12,0 10,5 36 33 45 3,7 78 70 27 23 33 30 1,0 0,2
2-6 yas 12,56 11,5 37 34 46 3,9 81 75 27 24 34 31 1,0 0,2
6-12 yas 13,5 11,5 40 35 4,6 4,0 86 77 29 25 34 31 1,0 0,2
12-18yas
Kiz 14,0 12,0 41 36 46 4,1 90 78 30 25 34 31 1,0 0,2
Erkek 14,5 13,0 43 37 4,9 4,5 88 78 30 25 34 31 1,0 0,2
2. LOKOSITLER olugmaktadir. Cocuklarda 16kosit degerleri yasa

Lokositler, beyaz kiireler olarak da tanimlanip gra-
niiler hiicrelerden ¢ogunlugu nétrofiller nadiren
eozinofil, bazofiller ile agraniiler hiicrelerden ¢o-
gunlugu lenfositler ve az miktarda monositlerden

bagh degiskenlik gosterdiginden her yas igin nor-
mal araligin altindaki degerler 16kopeni, iistiindeki
degerler 10kositoz olarak tanimlanmaktadir (Tablo
4). Stres, infeksiyon, inflamasyon, myeloprolife-
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ratif hastaliklar gibi durumlarda dolagima myeloid
onciilleri ¢ikarsa buna formiilde sola kayma denir.
Myeloid onciiller yaninda eritroid onciillerde dola-
sima ¢ikarsa buna lokoeritroblastik reaksiyon denir.
Lokosit sayisinin 50.000/pL den fazla olup myeloid
onciillerden sadece gen¢ ve ¢gomaklarin goriildiigii
tabloya ise l6komoid reaksiyon denir [17,28]. Yas
ve cinse gore degiskenlik gosteren l6kosit degerleri
Tablo 5 de gosterilmistir.

Riskli gebeliklere ve dogum stresine bagl ola-
rak annede artan stres hormonlarin etkisiyle yeni-
dogan 16kositoz ve notrofiliye egilimle dogar [29].
Dort ay- 4 yas arasinda gegirilen viral enfeksiyonlar
ve sik tekrarlanan asilamaya bagl as1 yanitinin et-
kisi nedeniyle fizyolojik lenfositoz izlenir [28, 30].
Biiyiik ¢ocuklarda ve adelosanlarda tekrar notrofil
hakimiyeti izlenir.

Tablo 4. Tam kan sayim ciktilarinda yer alan I6kosit formUlli ve tanisal degeri

Notrofil Lenfosit

Monosit

Eozinofil Bazofil

Periferik kanda 3-5 Periferik kanda

Periferik kanda go-
rulen cekirdekli ag-

. Periferik kanda
2 loblu olarak Periferik kanda gori-

Tanim loblu olarak bulunan gérilen cekirdekli . - -~ bulunan pem- len ¢ekirdekli bazofilik
. . . .. . . ranuler buyuk huc- - R .
grandler hiuicredir agranuler hicredir : be grandlli granullu hacrelerdir
relerdir N )
hucredir
Notropeni: Lenfopeni: Monositopeni:
Notrofil sayisinin Lenfosit sayisinin Monosit  sayisinin
1500/mm?® altinda ol- 1500/mm? altinda azligina denir. s
. Eozinofili: Bazofili:
Patolojik de- masi olmasi inofi fi f
gerler Eozinofil sayl- Bazvo il sayisinin faz-
Notrofili: Lenfositoz: Monositoz: sinin fazlaligi - lahgs
Yasa gore nétrofil sa- Yasa gore lenfosit Yasa goére monosit
yisinin fazlalig sayisinin fazlahgr sayisinin fazlahgi
.. . Monositopeni: -
Notr_opc_em. ._ Lenfopeni: Steroid, enfeksiyon EOZ'WOf”' Bazofili
Konjenital ve akkiz . . VN Allerjik, para- . .
. Agamaglobulinemi Monositoz: . Myeloproliferatif has-
(immun/ 2 . ziter , hemato- . Iy
. Lenfositoz: Akut ve kronik en-| .. taliklar, hipersensiti-
Hastaliklar  nonimmun) nedenler . . N . lojik hastaliklar .
e g Akut ve kronik en- feksiyonlar, 16semi- : . vite reaksiyonlari ve
Notrofili: . . - ve intestinal ,
. feksiyonlar, I8se- ler , kollajen doku ve inflamatuar durumlar-
Akut bakteriyel enfek- . - . hastaliklar da T
. ... miler de gorllir.  granulomatdéz hasta- . .". da goralur.
siyonlarda sik goruldr. o e goralur
liklar da goruldr.
Tablo 5. Cocuklarda yasa gore I0kosit degerleri
v Lokosit Notrofil Lenfosit Monosit Eozinofil
as
Ort (Aralik) Ort (Aralik) % Ort (Aralik) % Ort % Ort %
YD 18,1 (9-30) 11,0 (6-26) 61 55 (2-11) 31 1,1 6 0,4 2
12 saatlik 22,8 (13-38) 15,5  (6-28) 68 55 (2-11) 24 1,2 5 0,5 2
24 saatlik 18,9 (9-34) 11,5 (5-21) 61 58 (2-11) 31 1,1 6 0,5 2
1 hafta 12,2 (5-21) 55 (1-10) 45 50 (2-17) 41 1,1 9 0,5 4
2 hafta 11,4 (5-20) 4,5 (1-9) 40 55 (2-17) 48 1,0 9 0,4 3
1 aylik 10,8 (5-19) 3,8 (1-9) 35 6,0 (2-16) 56 0,7 7 0,3 3
6 aylik 11,9 (6-17) 3,8 (1-8) 32 73 (4-13) 61 0,6 5 0,3 3
1yas 11,4 (6-17) 3,5 (1-8) 31 7,0 (4-10) 61 0,6 5 0,3 3
2 yas 10,6 (6-17) 3,5 (1-8) 33 6,3 (3-9) 59 0,5 5 0,3 3
4 yas 9,1 (5-15) 3,8 (1-8) 42 4,5 (2-8) 50 0,5 5 0,3 3
6 yas 8,5 (5-14) 4,3 (1-8) 51 3,5 (1-7) 42 0,4 5 0,2 3
8 yas 8,3 (4-13) 4,4 (1-8) 53 3,3 (1-6) 39 0,4 4 0,2 2
10 yas 8,1 (4-13) 4,4 (1-8) 54 3,1 (1-6) 38 0,4 4 0,2 2
16 yas 7,8 (4-13) 4,4 (1-8) 57 2,8 (1-5) 35 0,4 5 0,2 3
21 yas 7.4 (4-13) 4,4 (1-7) 59 2,5 (1-4) 34 0,3 4 0,2 3
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3.TROMBOSITLER

Trombositler, kan sayim cihazlarinda rutin olarak
sayllmaya baslandiktan sonra psddotrombositope-
ni, immun trombositopenik purpura (ITP), mikro ve
makrotrombositopeni’li olgu sayisinda artis olmus-
tur. Trombosit degerleri yasla fazla degiskenlik gos-
termeyip 150 bin/mm? altindaki degerler trombosi-
topeni, 400 bin/mm?® iistiindeki degerler trombositoz
olarak tanimlanir. Cihazlarin gelismesine paralel
olarak trombositlerin yaninda ortalama trombosit
voliimii (MPV), trombosit dagilim genisligi (PDW)
ve trombosit platekriti (PCT) gibi degerlerde kul-
lanilmaya baslanmistir. En sik kullanilan parametre
MPV olup trombosit biiyiikliigiinii ve kemik iligi
yanitin1 gostermektedir. MPV degeri 7-11 fl arali-
ginda olup, MPV yiiksekligi (>111]) Immun trom-
bositopenik purpura, Bernard Soulier sendromu,
May Hegglin anomalisi gibi makro trombositope-
niler i¢in anlamli olup, MPV diistikliigii (<71) Wis-
cott Aldrich sendromu ve aplastik anemi gibi klinik
durumlara isaret etmektedir [31-32].

Bu derleme 18-21 Mart 2012 tarihinde 8. Ulu-
sal Pediatri kis kongresinde sunulmustur.

Olgu 1. Bir guinliik erkek bebekten kalbinde Uflirim duyul-
mas! nedeniyle tam kan sayimi isteniyor.

Lokosit  25.6x10%ul %  Eritrosit  4.1x10%/yl
NGtrofil  16.6x10%ul 66 Hb 13.1g/dl
Lenfosit 5.4x10%ul 22 Hct 40(%)
Monosit ~ 2.5x10%ul 10  MCV 100f
Eozinofl ~ 0.5x10%ul 1  MCH 32pg
Immatir = s 401 1 MCHC 33/l
granulosit
Blast 0 0 Rtc 0.5(%)
Varyant 0 0 Trombosit 349x10%yl
lenfosit

MPV 8.4l

CIHAZ YORUMU: Kan sayimi parametrelerinde (immatur
granulosit) IG disinda patolojik sinyal bulunmamaktadir.
IG, sepsiste ve bakteriyel enfeksiyonlarda artis gosterir.
Ancak olgunun kan sayimi degerleri yasi ile uyumlu olup
(Bakiniz Tablo 3 ve Tablo V) az miktarda IG yasamin ilk
24 saatinde gorilebilir. Histogramda ise anormal popu-
lasyon yoktur.

HEKIM YORUMU: Oykii, fizik muayene ve kan sayim in-
celemesi bir biitlin olup enfeksiyon Iehine bir bulgu yoksa
bu kan sayimi degerlerine gore olgu saglikli yenidogan
olarak kabul edilebilir. Ancak enfeksiyon stiphesi varsa IG
bulunmasi nedeniyle periferik yayma incelemesi onerilir.

Olgu 2. On yasindaki erkek gocuktan ameliyat 6ncesi tet-
kiklerinde tam kan sayimi incelemesi isteniyor.

Lokosit 8.2x10%ul % Eritrosit 5.2x108/pl
Notrofil 4.5x10%ul 56 Hb 13.4g/dl
Lenfosit 2.8x10%ul 35 Hct 41(%)
Monosit 0.6x103/pl 8 MCV 78fl
Eozinofil 0.1x10%/pl 1 MCH 26pg
Immattr 0 0 MCHC  32g/di
granulosit
Blast 0 0 Rtc 1.1(%)
Varyant 0 0  Trombosit 310x10%yl
lenfosit

MPV 7.5

CIHAZ YORUMU: Kan sayimi parametrelerinde patolojik
sinyal bulunmamaktadir. Olgunun kan sayimi degerleri
yasl ile uyumlu olup (Bakiniz Tablo 3 ve Tablo 5) histog-
ramda da anormal populasyona rastlanmamigtir.

HEKIM YORUMU: Oykii, fizik muayene ve kan sayim in-
celemesi bir batin olup olgunun kan sayimi degerlerinde
patolojik sinyal bulunmadigindan periferik yayma incele-
mesine gerek yoktur.

Olgu 3. Dokuz yasinda kiz gcocugun talasemi major tanili
erkek kardesi icin ilik vericisi olmasi planlaniyor. Deger-
lendirme 6ncesi tam kan sayimi isteniyor.

Lokosit 7.1x10%ul %  *Eritrosit  5.7x108/ul
Nétrofil 4.6x10%ul 66 Hb 12.4g/dl
Lenfosit 1.8x10%ul 24 Hct 38(%)
Monosit 0.6x103/ul 9 *MCV 671l
Eozinofil 0.1x103/ul 1 *MCH 21pg
Qﬂ"ﬁ?ﬁﬁin 0 0 MCHC  32g/d
Blast 0 0 Rtc 1.1(%)
Varyant 0 0 RDW  14(%)
lenfosit

Trombosit  375x10%/ul

CIHAZ YORUMU: Kan sayimi parametrelerinde patolojik
sinyal bulunmamaktadir. Olgunun kan sayimi degerlerin-
de yasi ile uyumlu olmayan (Bakiniz Tablo 3 ve Tablo 5)
MCV, MCH, KK ve RDW degerleri bulunmaktadir. Histog-
ramda ise anormal populasyona rastlanmamistir.

HEKIM YORUMU: Oykii ve fizik muayene bulgulari ya-
ninda olgunun kan sayimi degerlerinde hipokrom, mikro-
siter yapida eritrosit indeksleri mevcuttur. Anemi olmaksi-
zin distk MCV, MCH, yiiksek KK ve sinirda RDW degeri
talasemi tasiyiciligi ile uyumlu olup Hb elektroforezi son-
rasi ilik uyumu icin ileri incelemeler yapilabilir.
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Olgu 4. On yasinda erkek gocuktan yiliksek ates, tonsillit,
lenfadenopati, splenomegali ve solukluk nedeniyle tam
kan sayimi isteniyor.

Lokosit 7.4x10%yl %  *Eritrosit  3.2x10/l
*Notrofil 1.4x10%/ul 18 *Hb 8.6g/dl
*Lenfosit 4.6x10%ul 62 *Hct 24(%)
*Monosit 0.7x10%ul 9 MCV 78fl
Eozinofil 0.2x10%ul 4 MCH 26pg
Immattr 0 0 MCHC  35g/dl
granulosit
Blast 0 0 *Rtc 2(%)
Varyant o 5 109%u1 7 Trombosit  267x10%ul
lenfosit

MPV 8.5

CIHAZ YORUMU: Kan sayimi parametrelerinde varyant
lenfosit (% 7) diginda patolojik sinyal bulunmamaktadir.
Ancak olgunun kan sayimi degerlerinde yasi ile uyum-
lu olmayan (Bakiniz Tablo 3 ve Tablo 5) nétrofil,lenfosit,
monosit, Hb, Hct, KK ve Rtc degerleri de bulunmaktadir.
Histogramda ise I6kosit serisinde lenfosit populasyonun
altinda (olasi varyant lenfosit) atipik populasyon bulun-
maktadir.

HEKIM YORUMU: Oykii, fizik muayene ve kan sayim
incelemesi bir butin olup olgunun kan sayimi degerle-
rinde normokrom normositer anemi mevcuttur. Lékosit
populasyonunda ise nétropeni, lenfositoz, monositoz ve
varyant lenfositler vardir. Bu hicrelerin iyi degerlendiril-
mesi icin periferik yayma incelemesi gereklidir. Olgunun
klinigiyle birlikte olasi tanisi enfeksiy6z monontkleozis'tir.

Olgu 5. On yasinda erkek ¢ocuktan halsizlik, solukluk ve
bacak agrisi nedeni ile tam kan sayimi isteniyor.

Lokosit 6.6x10%ul % *Eritrosit ~ 3.7x10%/ul
*Notrofil 1.4x10%ul 21 *Hb 9.6g/dl
*Lenfosit 4.0x10%ul 60 *Hct 28(%)
*Monosit 0.5x10%/ul 8 MCV 80fl
Eozinofil 0.1x10%/ul 2 MCH 27pg
gT;ifg;lt 0 0 MCHC  35g/d
*Blast 0.6x10%pl 9 Rtc 0.6(%)
lvarya'.‘t 0 0 *Trombosit 90x10%yl
enfosit

MPV 8.5

CIHAZ YORUMU: Kan sayimi parametrelerinde blast (%
9) disinda patolojik sinyal bulunmamaktadir. Ancak ol-
gunun kan sayimi degerlerinde yas!i ile uyumlu olmayan
(Bakiniz Tablo 3 ve Tablo 5) nétrofil, lenfosit, monosit, Hb,
Hct, KK ve trombosit degerleri de bulunmaktadir. Histog-
ramda ise I0kosit serisinde lenfosit populasyonun yanin-
da (olasi blast) atipik populasyon bulunmaktadir.

HEKIM YORUMU: Oykii, fizik muayene ve kan sayim in-
celemesi bir biitln olup olgunun kan sayimi degerlerinde
normokrom normositer anemi ve trombositopeni mevcut-
tur. Lokosit populasyonunda ise nétropeni, lenfositoz, mo-
nositoz ve blast vardir. Bu hiicrelerin iyi degerlendiriimesi
icin periferik yayma incelemesi mutlaka yapilmalidir.

Olgunun Klinigiyle birlikte olasi tanisi akut I16semidir.
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