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Özge VURAL1

TAM KAN SAYIMI ve PERİFERİK 
YAYMA DEĞERLENDİRİLMESİ

GİRİŞ
Tam kan sayımı (TKS) periferde dolaşan kandaki 
hücrelerin sayısını ve oranlarını saptamayı sağ-
layan, poliklinikte hasta bakan hekimlerin en sık 
karşılaştığı laboratuvar sonucudur. Birçok hasta-
lığın tanımlanmasında en temel tetkiktir. Dolay-
lı yoldan kemik iliği ile ilgili bilgi verir. TKS de-
ğerlendirmesi doğru bir şekilde yapabilmek için, 
doğru hastadan, doğru tüpe, doğru miktarda kan 
alınıp çalışılması gerekmektedir [1]. TKS, üstünde 
hastanın isminin yazılı olduğu etiketin bulundu-
ğu EDTA içeren mor kapaklı tüpe, yaklaşık 3-4 ml 
kan alınarak çalışılır [2]. Çıkan sonuçlar pek çok 
hastalığın ayırıcı tanısı için önemlidir. Sayısal so-
nuçların yanı sıra hücre morfolojilerini de değer-
lendirmek önemlidir. Uygun şekilde hazırlanmış, 
boyanmış bir periferik yayma ile lökosit formulas-
yonu ve morfolojisi, eritrosit morfolojisi, trombo-
sit sayı ve fonksiyonları değerlendirilebilir [13]. Bu 
şekilde birçok hastalığın ayırıcı tanısı yapılabilir.

TAM KAN SAYIMI DEĞERLENDİRİLMESİ
Tam kan sayımı değerlendirilirken temel olarak 
kanın şekilli elemanları olan eritrosit, lökosit ve 
trombositler değerlendirilir.

1) Eritrositler
Tam kan sayımı cihazları, eritrosit sayısı, he-

moglobin, MCV ve retikülositlerin ölçümünü 
direkt yapar ve diğer parametreleri yani eritrosit 
indekslerini buna gore hesaplar ve raporlar [12].

Tam kan sayımında eritrositlerin sayı (red blo-
od cell-RBC) ve içeriği değerlendirilebilir. Anemi-
lerde eritrosit sayısında azalma görülürken, polisi-
temi RBC’de artışa neden olur, primer ve sekonder 
olarak sınıflandırılır [3]. Sekonder polisitemi ne-
denleri arasında hipoksi yapan durumlar; sigara 
içilmesi, yüksek bölgelerde yaşamak, konjenital 
kalp hastalıkları akla gelmelidir.

Kan sayım cihazlarında etirositlerin lizise uğ-
ratılmasıyla hemoglobin açığa çıkarılır ve açığa 
çıkan hemoglobin fotometrik olarak direkt ölçü-
lür. Eritrosit sayısının arttığı ve azaldığı durumla-
ra paralel olarak hemoglobin miktarı da artar ve 
azalır.

Erkeklerde hemoglobin (Hb) <13 g/dl, kadın-
larda <12 g/dl, çocuklarda ise yaşa göre normal 
ortalama değerlerin 2 standart sapmanın altında 
olması anemi olarak tanımlanmaktadır. Tablo 1’de 
yaşa gore eritrosit indeksleri görülmektedir.

Otomatik cihazlarda eritrositlerin çapları direkt 
olarak ölçülüp ortalama eritrosit hacmi (OEH) de-
ğeri belrlenir, tam kan sayımı çıktılarında ingilizce 
karşılığı olan mean corpuscular volume (MCV) 
olarak rapor edilir. MCV anemilerin morfolojik sı-
nıflamasında kullanılan temel parametredir. Eriş-
kinde normal aralığı 80-100 femtolitredir (fl). Tab-
lo 1’de çocukluk yaş grubunda görülen değerler 
belirtilmiştir. Günlük pratikte; 2-10 yaş arası ço-
cuklar için alt sınır 70+yaş, üst sınır 84+(0,6xyaş) 
olarak hesaplanabilir. MCV’nin düşüklüğü mik-
rositoz, yüksekliği makrositoz olarak tanımlanır. 
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pirüvat kinaz eksikliği, peptik ülser, gastrik karsi-
nom, eritrosit transfüzyonusonrası görülebilir.

Şistosit
Anormal damar yüzeyi nedeniyle oluşan küçük 

fragmante eritrositlerdir. Disemine intravasküler 
koagulasyon, ciddi hemolitik anemi, mikroanji-
opatik hemolitik anemi, hemolitik üremik send-
rom, prostetik kalp kapağı, aort koarktasyonu, bağ 
doku hastalıkları, kasabach merritt sendromu, 
purpura fulminans, renal ven trombozu, yanıklar, 
trombotik trombositopenik purpura, üremi, akut 
tubuler nekroz, glomerulonefrit, amiloidoz, siroz-
da görülebilir.

Eliptosit
Herediter eliptositoz, demir eksikliği, talasemi 

major, ciddi bakteriyel enfeksiyon, lökoeritrob-
lastik reaksiyon, megaloblastik anemiler, sıtmada 
görülebilir.

Gözyaşı hücreleri
Gözyaşı şeklinde genellikle hipokrom mikro-

siter şekilde görünürler. Yenidoğan döeniminde 
sıktır. Talasemi major, lökoeritroblastik reaksi-
yonlar, miyeloproliferatif sendromlar

Stomatosit
Eritrosit ortasındaki soluklukta yarık benzeri 

bir alan içerir. Herediter stomatositozis, talasemi, 
akut alkolizm, karaciğer hastalıklarında görülebi-
lir.

Çekirdekli eritrositler
Yenidoğan döneminde özellikle ilk bir hafta-

da sıktır. Kemik iliğinin uyarıldığı durumlarda, 
hipoksi, akut kanama, ciddi hemolitik anemi, 
konjenital enfeksiyon, postsplenektomi veya hi-
posplenik durumlar, lökoeritroblastik reaksiyon, 
megaloblastik anemiler, diseritropoietik anemi-
lerde görülür.

Bazofilik noktalanma
Ribosomal RNA kalıntılarıdır. Hemolitik ane-

miler, demir eksikliği anemisi, kurşun zehirlen-
mesinde görülür.

Howell Jolly cisimcikleri
Küçük, yuvarlak, koyu boyanan nükleer ka-

lıntılardır. Yenidoğanda, splenektomi sonrasında, 

megaloblastik anemiler ve diseritropoietik anemi-
lerde görülür (16).

Kabot halkası
Eritrositlerde koyu mavi-pembe renkli, sıfır 

veya sekiz rakamları şeklinde görülen çekirdek ar-
tıklarıdır. Pernisyöz anemiler ve kurşun zehirlen-
mesi en sık görüldüğü klinik durumlardır.

Heinz cisimcikleri
Denature hemoglobin artıklarıdır. Yenidoğan 

döneminde, talasemi, aspleni, kronik karaciğer 
hastalığında görülebilir.

 Trombosit sayı ve fonksiyonlarını değerlen-
dirmede periferik yayma önemli bir aşamadır. 
Özellikle fonksiyonları değerlendirmede EDTA 
ile işlem görmemiş parmak ucundan yapılan yay-
malar tercih edilmelidir. Yaymada trombositler 
birbirleriyle küme yapıp yapmadıkları özellik-
le fonksiyonları açısından önemlidir. Yaymada 
büyük ya da küçük trombosit görülmesi ayırıcı 
tanıda önemlidir. Gri renkli trombosit görülme-
si bir takım hastalıklar için ipucu verir. Periferik 
yaymada trombosit sayısını da değerlendirmek 
mümkündür. Yaymada trombositler 10 alanda sa-
yılır ve ortalama sayı 20000 ile çarpılarak yaklaşık 
trombosit sayısı elde edilir.

SONUÇ
Günümüzde tanıya ulaşmak için laboratuvar tet-
kikleri çok fazla olmasına rağmen tam kan sayımı 
ve periferik yayma değerlendirmesi en temel tet-
kiklerdir. Ayırıcı tanıda basit ve kolay ulaşılabilir 
olması nedeniyle halen en sık kullanılan tanı araç-
larıdır. Bu tanı araçlarını etkin ve doğru kullana-
bilmek için örneğin hastadan alınmasından sonuç 
raporlanana kadar olan süreçte her basamağın 
doğru bir şekilde uygulanması gerekir.
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