HEMOGRAMI NASIL DEGERLENDIRELIM?

Dr Reyhan Kicukkaya



Hemogrami nasil degerlendirelim?
Demir eksikligi? Talasemi? Trombositopeni?
Lokositoz? Demir destegi nasil verilmeli?

Dr Reyhan Kicukkaya



Hemogram igin ornek alinmasi ve
degerlendirmesi
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NE# 3600
LYMg# 2500
MO# 0.5
EO#0.2

BA# 0

Lokosit
indeksleri

Eritrosit
indeksleri

Trombosit
indeksleri



ANEMILERE YAKLASIM



Hemoglobin diizeyini degerlendirirken yas,
cinsiyet ve fizyolojik durum dikkate alinir
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Hb (g/dL)

Eritrosit indekslerini degerlendirirken yas,
cinsiyet, fizyolojik durum dikkate alinir
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WBC
NE %
LYM %
MQO%
EO %
BA %

RBC:
HGB
HCT
MCV
MCH
MCHC
RDW

PLT
MPV

6300
52.6,
36.7
7.8
2.5
0.4

2.29
9.6
%28
70.8
30.7
34.5
17.5

179
8.4

NE# 3600
LYMg# 2500
MO# 0.5
EO#0.2

BA# 0

Mikrositer Anemi

Demir eksikligi
Kronik hastalik
Talasemi
Sideroblastik anemi
B, vitamini eksikligi
Kursun zehirlenmesi



Mikrositer anemide ayirim

Serum | TDBK Ferritin | Eritrosit
demiri sayiIsi
DEA  Z A  Z 7
Talasemi A NV N (A N A
Kr. hastalik | W 7 AN  ~

anemisi




WBC 6800

NE% 52.6, NE#3600
LYM % 36.7 LYm# 2500
MO% 7.8 MO# 0.5
EO% 2.5 EO#0.2

BA% 0.4 BA# 0

Demir eksikligi
Anemisi

Ferritin dlsuk

PLT 440.000
MPV 8.4



WBC
NE %
LYM %
MQO%
EO %
BA %

PLT
MPV

16800
82.6,
16.7
0.4
0.3

0

240.000
8.4

NE# 13600
LYMg# 2500
MO# 0.5
EO#0.2

BA# 0

Kronik hastalik
anemisi

ESR ve CRP yuksekligi
Konstitlisyonel semptomlar:
Ates, kilo kaybi, terleme,
organ yetersizlik bulgulari
Lokositoz olabilir



WBC 6800

NE% 52.6, NE#3600
LYM % 36.7 LYm# 2500
MO% 7.8 MO# 0.5
EO% 2.5 EO#0.2

BA% 0.4 BA# 0

Talasemi minor

Hemoglobin
elektroforezi

PLT 240.000
MPV 8.4



F Concentration

= 0.8 %
%

A2 Concentration = 5.4%

*Values outside of expected ranges

Analysis comments:
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Orak huicreli anemi
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Orak hiicreli anemi

HPLC
30% - I

Hemoglobin Electrophoresis
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WBC 4800

NE# 2600
LYM# 1500
MO# 0.5
EO#0.2

BA# 0

RBC: 2.29
HGB 9.6
HCT %28
MCV 110.8
MCH  30.7
MCHC 34.5
RDW 175
PLT 139

MPV 8.4

Makrositer Anemi

Vitamin B12 eksikligi
Folik asit eksikligi
Kronik hastalik
Hemoliz

llaglar

Metabolik sorunlar
(diyabet, hipotiroidi)
Hematolojik malignite



Eritrosit kitlesinin artmasi da onemlidir,
hayati tehdit eden trombozlara neden
olabilir



WBC 9800
NE# 7600
LYM# 1500
MO# 0.5
EO#0.2

BA# 0

RBC: 7.440
HGB 21.6
HCT %65.8
MCV  69.8
MCH 29
MCHC 33
RDW  13.8
PLT 389
MPV 8.4

Eritrositozlar

Sekonder

Hipoksi

Yiksek irtifa

Akciger hastaliklari

Kalp hastaliklari

Sag-sol santlar

EPO salgilayan timorler
Bobrek kistleri

llaclar

Primer

Polistemia vera

Ailesel eritrositoz



LOKOSIT BOZUKLUKLARINA YAKLASIM



WBC 24800 Lokositoza yaklasim

NE# 22600
LlYM# 1500 .
MO# 0.5 * Artan hucre grubu
EO#0.2 9
BAY O hangisi:
 Eritrositler ve

RBC: 4.29 . . .
HGB 14.6 trombositler etkilenmis
HCT % 39 mi?
MCV 87 )
MCH  30.7 * Eslik eden bulgular
M (ates, terleme, kilo

kaybi, ishal, okstiriik vb)
PLT 249

MPV 9.4 var mi?



WBC 2438
NE#22.6
LYmg 1.5
MO# 0.5
EO#0.2
BA# 0

RBC: 5.29
HGB 14.6
HCT %40
MCV  91.8
MCH  30.7
MCHC 34.5
RDW 175
PLT 179
MPV 8.4

Notrofilik lokositoz

Infeksiyon

Postoperatif donem

llaclar (steroid)

Doku nekrozu yapan durumlar
Kanama

Romatolojik hastaliklar
Miyeloproliferatif hastaliklar
Solid timorler
Hipospleni/aspleni

Hipoksi

Intoksikasyonlar

Stres

Asiri egzersiz



Lokomoid reaksiyon

ePeriferik kanda lokosit degerinin >30.000-
50.000/mm?3 olmasi olarak ifade edilir
eGenellikle notrofilik I6kositoz 6n plandadir
eOncelikle periferik yayma yapilip akut ve kronik
l6semilerin dislanmasi gerekir

*En stk nedenleri: akut bakteriyel infeksiyonlar,
kanser, major travma veya cerrahi girisim, major
kanama, splenektomi




Lokomoid reaksiyon




Lokoeritroblastozis




WBC  124.8

NE# 122.6
LYmg 1.5
MO# 0.5
EO#0.2

BA# 0

RBC: 2.29
HGB 14.6
HCT %36
MCV 110.8
MCH  30.7
MCHC 34.5
RDW 175
PLT 680

MPV 12.4

Notrofilik lokositoz

Kronik myeloid lI6semi



WBC
NE#0.8
LYM#
MO#
EO#0.2
BA#O

RBC:
HGB
HCT
MCV
MCH
MCHC
RDW

PLT
MPV

124.8

120.5
3.8

2.29
7.6
%21
110.8
30.7
34.5
17.5

12.000
12.4

Notropenik lokositoz

Akut losemi



WBC
NE#0.3
LYM#
MO#
EO#0
BA#O

RBC:
HGB
HCT
MCV
MCH
MCHC
RDW

PLT
MPV

8.8

6.7

3.79
11.4
%34
110.8
30.7
34.5
17.5

152.000
12.4

Hemogramda lokosit
alt gruplarina bakmak
cok onemli

Akut losemi



WBC
NE#0.3
LYM#
MO#
EO#0
BA#O

RBC:
HGB
HCT
MCV
MCH
MCHC
RDW

PLT
MPV

2.7

2.0
0.4

4.79
12.4
%38
110.8
30.7
34.5
17.5

166.000
12.4

Lokopeni

Genellikle nétropeni ile
birliktedir:

* |diopatik

* llaclar

 Kemik iligi patolojileri
 Romatolojik hastaliklar
* Immun yetersizlikler




WBC 3.1

NE# 1.9 o .

WME L0, Pansitopeni

MO# 0.2

o Her (¢ seride azalma mevcuttur
 Kemik iligi patolojileri

RBC:  2.79 . T,

HGR 08 Splenomegali ile iliskili

HCT %27 durumlar

MCV 91

MCH 30.7

MCHC 345

RDW 17.5

PLT 66.000

MPV 12.4



WBC
NE# 4.6
LYM#
MO#
EO#0.2
BA#O

RBC:
HGB
HCT
MCV
MCH
MCHC
RDW

PLT
MPV

14.8

8.5
0.5

4.29
14.6
%38
90.8
30.7
34.5
17.5

189
9.1

Lenfositik lokositoz

Mononukleoz sendromlari
Akut viral infeksiyonlar
Tuberkuloz

Bordotella pertussis
Otoimmun hastaliklar (SLE)
Lenfoproliferatif hastaliklar
(lenfoma, KLL, SLL,...)

Solid timorler

Kronik inflamatuar durumlar
(sarkoidoz)
Hipospleni/aspleni



WBC
NE# 2.6
LYM#
MO#
EO#0.2
BA#O

RBC:
HGB
HCT
MCV
MCH
MCHC
RDW

PLT
MPV

27.8

24.5
0.5

4.29
14.6
%38
110.8
30.7
34.5
17.5

189
8.4

Lenfositik lokositoz

Kronik lenfositik losemi
Lenfoma-losemik formlari



WBC 27800

NE# 200

LYM#  25.500
MO# 0.5
EO#0.2

BA# 0

RBC: 1.29
HGB 7.6
HCT %38
MCV 110.8
MCH  30.7
MCHC 34.5
RDW 175
PLT 19

MPV 8.4

Lenfositik lokositoz

Akut lenfositik losemi



TROMBOSIT BOZUKLUKLARINA YAKLASIM



WBC 6800
NE% 52.6, NE#3600

IYM% 367 LYM# 2500 Trombositopeni
MO% 7.8  MO# 05

F0% 25  EO#0.2

BA% 04  BA#O * Kanama bulgusu var mi?
* |zole trombositopeni?

RBC: 4.29 .. . . .

HGB 14.6 * Bisitopeni? Pansitopeni?

HCT %38  Splenomegali var mi?

MCV 38

MCH 307 * Baska semptom var mi?

MCHC  34.5 e Periferik yayma nasil?

RDW 17.5

PLT 3000 ITP

MPV 8.4



WBC
NE %
LYM %
MQO%
EO %
BA %

RBC:
HGB
HCT
MCV
MCH
MCHC
RDW

PLT
MPV

6300
52.6,
36.7
7.8
2.5
0.4

4229

8.6

%26
110

30.7
34.5
17.5

13.000
8.4

NE# 3600

LYM#
MO#

EO#0.2

BA# 0

Trombositopeni
+Anemi

Aksi ispat edilene kadar
TMA aramak lazim
LDH, retikulosit, direk
Coombs testi, kreatinin,
bilirubinler

Periferik yayma



Periferik Yaymada Sistositler

-TMA: Trombotik trombositopenik purpura, hemolitik Gremik
sendrom, HELLP, pre-eklampsi/eklampsi

-Yapay kalp kapagi veya yapay yiizey (kateter, ekstrakorporeal
dolasim, diyaliz, damar yamalari..)

-Dissemine intravaskuler koagulopati



Gebelik ve Trombositopeni

Gestasyonel trombositopeni
Immiuin trombositopeni (ITP)
Gebelikle iliskili MAHA sendromlari:
Eklampsi, pre-eklampsi
HELLP sendromu
TTP/HUS
SLE - antifosfolipid sendromu
Gebeligin akut yagli karacigeri
Folat eksikligi, Vit B12 eksikligi
Kemik iligi yetersizligi



WBC
NE %
LYM %
MO%
EO %
BA %

RBC:
HGB
HCT
MCV
MCH
MCHC
RDW

PLT
MPV

16.800
82.6,
10.7
3.8

2.5

0.4

4.29
14.6

%38

38

30.7

34.5

17.5

1.300.000
8.4

Trombositoz

Miyeloproliferatif Hastalik:
Esansiyel Trombositemi



DEMIR EKSIKLIGI ANEMISI TEDAVISI



Demir eksikligi anemisi tedavisi

eDemir eksikligi anemisi bir sonuctur

Kaybedilen demir> viicuda giren demir= DEA
eOncelikle nedenini bulmak ve ortadan
kaldirmak gerekir

e Beslenmede yetersizlik

e Menoraji

e Kanama

e GIS emilim kusurlari

e PNH



y Dietary
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Iron stored
as mineral
inside ferritin

TRANSFERRIN FERRITIN



Oral Demir Tedavisi

eEn fizyolojik olani oral demir alinmasidir
e+2 degerlikli demir tercih edilir

eUygun sekilde hastaya anlatilirsa tolerans
%80-90

eGunliuk doz 100-200 mg (ortalama 180 mg)
elementer demir icermelidir

eHemoglobin normale dondukten sonra
depolari doldurmak icin devam edilmelidir



Parenteral Demir Tedavisi

Oral kullanamayan hastalara IM veya IV demir
kullanilabilir
e Oral demire tahammulstzltk
e Intestinal emilim kusurlari
e Kronik bobrek yetersiliginde EPO hormonu
cullanimi
e Konjenital oral demire direncli DEA
e Jehova sahitlerinde operasyon dncesi
e Otolog kan nakli uygulanacak kisilere




Parenteral Demir Tedavisi-IM

e Agrilidir
eKalicl pigmentasyon
yapabilir




Parenteral Demir Tedavisi-1V

e|\V demir preparatlari allerjik reaksiyon
cekincesiyle yavas inflizyon seklinde, hastane
kosullarinda uygulanir

e Demir acig1 (mg): Hastanin kilosu x (Normal
Hb-Hasta HB x 2.4) +500

e|deali her inflizyonda 100 mg vermektir



Parenteral Demir Tedavisi-1V

eSUT’da kullanimi
e Gastrointestinal emilim kusurlari, gastrit
e Kronik bobrek yetersizliginde EPO ile
birlikte kullanimi onaylidir



Parenteral Demir Tedavisi-1V

Demir dekstran (Cosmofer) yiksek molekdil agirlikh IV demir,
allerjik yan etkisi fazla; daha disuk molekul agirlikli formlari
Cosmofer, Infed) tercih edilmeli

Demir sukroz (Venofer, Demros, Emfer, Santafer..) allerjik
reaksiyon orani 1/1000’den az. Mimkinse inflizyonda 200 mg’
asmamali, uzun inflizyon (2 saat) yapilmal

Demir karboksimaltoz (Ferinject) 15 dakikada verilebilir, bir
seferde 500 maksimum 1000 mg verilebilir

Demir izomaltazid 1000 (Monofer) 20 mg/kg tek dozda
verilebiliyor, tek seferde tum demir ihtiyaci karsilanabilir

Demir karboksimaltoz ve demir izomaltozid 1000 daha glvenli
yeni formlar, tek seferde tim ihtiyaci 15-60 dakikada karsilamak
mumkun



Eritrosit Suspansiyonu Takviyesi

eSadece semptomatik anemide endikasyonu
var

eHemoglobin degerinden ziyade, hastanin
yasi ve klinik durumu dikkate alinir: 80
vasinda kalp yetersizligi olan hastada Hb 9 gr
iken transflzyon yapilabilir, poliklinige
halsizlik yakinmasiyla gelen kadinda Hb 5 gr
olsa bile oral demir ile rahatlikla dtzeltilebilir



Gebelerde DEA

Gebelik, dogum ve emzirme dénemlerinde toplam
demir kaybi 1000 mg dolayindadir
Anemisi olmayan gebelere giinde 15-30 mg elementer
demir verilebilir
Gebelikte aneminin tanimlanmasi:

1. trimester- hemoglobin < 11g/dl

2. trimester- hemoglobin < 10,4 g/dl

3. trimester- hemoglobin < 11g/d|
Demir eksikligi disinda, B12 vitamini ve folik asit
eksikligi de anemi yapabilir




Gebelerde DEA

* Oncelikle oral demir ile eksikligi duzeltmek
uygundur: giinde 100-200 mg/glin vermeli
 Toleransi arttirmak icin gidayla birlikte verilebilir:
* Nisastali gidalar, cay-kahve, sit Urunleri ile
vermemek lazim
e Cvitamini ve asitli gidalar emilimi arttiriyor
 Eger gebe oral demiri tolere edemiyorsa ikinci ve
Uclincu trimesterde intravendz demir guvenle
verilebilir, ilk trimesterde dnerilmiyor






