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OZET

Anemi ve S0mm/sa iizerinde Sedimentasyon Yiiksekligi olan hastalarda
hastahk tam dagihimm

Eritrosit sedimentasyon hizi1 (ESH) fibrinojen, immiinglobiilinler ve benzeri akut
faz proteinleri aracili eritrosit agregasyon derecesini 0lgen, zaman bagimli, yaygin
kullanilan, basit ve ucuz, ancak duyarliligi ve 6zgiinliigii diisiik bir kan testidir.
Calismamizda; Kasim 2011 ile Kasim 2012 arasinda Pamukkale Universitesi
Hastanesi I¢ Hastaliklar1 ve ilgili yan dallarinin poliklinigine basvurmus ve
Pamukkale Universitesi Hastanesi I¢ Hastaliklar1 ve ilgili yan dallarinin
servislerinde yatirilarak takip edilen anemi ve sedimentasyon yiiksekligi olan
hastalarin hastalik tan1 dagilimini belirlemeyi amagladik. ESH’si 50 mm/sa’i
gecen ve anemisi olan 300 hasta belirlendi. Hastalarin 154’1 kadm (%51,3) 146°s1
erkekti (%48,7). Kadmlarin yas ortalamasi 59,08 + 19,0 yil, erkeklerin yas
ortalamasi ise 62,4 = 14,1 yil olarak tespit edildi. ESH kadinlarda ortalama 77,55
+ 21,21 mm/sa, erkeklerde ise 82,89 + 19,24 mm/sa saptandi. Hemoglobin
kadinlarda ortalama 10,31 + 1,60 g/dL, erkeklerde ise 10,69 + 1,52 g/dL saptandi.
Yas gruplarina bakildiginda en fazla hasta 60—70 yaslar1 arasinda olup (75 hasta),
en az hastanin kaydedildigi yas grubu ise 15—30 yaslariydi (19 hasta). Yas
gruplart ile ESH karsilastirildiginda en yiikksek ESH 60—70 yaslar1 arasinda
saptanmistir. Hastalik gruplarmma goére dagilimda en yiiksek orani onkolojik
hastaliklar alirken (%27,9), en az hasta iceren grup ise gogiis hastaliklar: (%1)
olmustur. En yliksek ESH aktif iilseratif kolit tanili 21 yas bayan hastada 140
mm/sa olarak kaydedilmistir. Erkeklerde en yiiksek ESH 140 mm/sa ile 70
yasinda Waldenstrom Makroglobiilinemili bir hastada tespit edildi.

Anahtar kelimeler: Eritrosit sedimentasyon hizi, anemi.
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ABSTRACT

The distribution of disease diagnosis in patients with an anemia and
erythrocyte sedimentation rate over S0 mm/hour

Erythrocyte sedimentation rate (ESR) is a time-honored, frequently used, simple
and cheap, although not sensitive and specific, blood test which assesses the
degree of erythrocyte aggregation mediated by acute phase proteins, such as
fibrinogen and immunoglobulins. In our study, we aimed to retrospectively
analyze diseases in which erythrocyte sedimentation rate exceeded 50 mm/hour
and with anemia in patients hospitalized at the Department of Internal Medicine of
Pamukkale University Hospital between November 2011 to November 2012.
There were 300 patients with an erythrocyte sedimentation rate higher than 50
mm/hour and had an anemia. Of these, 154 were female (51,3%) and 146 were
male (48,7%). Mean age of the female patients was 59,08 + 19,0 years. Mean age
of the male patients was 62,4 + 14,1 years. Mean erythrocyte sedimentation rate
was 77,55 £ 21,21 mm/hour in females and 82,89 + 19,24 mm/hour in males.
Mean hemoglobin was 10,31 + 1,60 g/dL in females and 10,69 + 1,52 g/dL in
males. According age groups the most patients were between 60—70 years old
group (75 patients), the least patients were between 15—30 years old group (19
patients). When the age groups and ESR were compared, the highest ESR was
found between 60—70 years old patients. When the distribution of increased
erythrocyte sedimentation rates was analyzed according to diseases, oncological
diseases were the most common (27,9%), and thoracic diseases were the least
common (1,0%). The highest erythrocyte sedimentation rate was 140 mm/hour in
a 2l-year-old woman with ulserative colitis, In male patients the highest
erythrocyte sedimentation rate was 140 mm/hour in a 72-year-old man with
Waldenstrom’s macroglobulinemia.

Key words: Erythrocyte sedimentation rate, anemia
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GIRIS

Anemi her zaman baska bir saglik sorununa bagli olarak gelisen bir
laboratuar bozuklugudur. Bazen demir eksikligi, megaloblastik anemi ya da
talasemide oldugu gibi altta yatan patolojik siirecin baslica klinik yansimasi iken,
bazen de daha belirgin klinik yakinma ve bozukluklara eslik eden bir yan
bulgudur. Aneminin diinya genelindeki prevalansi %30 diizeyindedir.

Anemi tipinin belirlenmesi altta yatan hastaligin tanisinin konulmasi icin
onemlidir. Anemi tipini belirlemede kullandigimiz parametreler olarak tam kan
saymmi (TKS), ortalama eritrosit hacmi (MCV), eritrosit dagilim genisligi (RDW),
serum demiri (SDe), total demir baglama kapasitesi (TDBK), transferrin
saturasyonu, vitamin bl2, folat, ferritin, retikiilosit, direkt ve indirekt coombs,
total ve indirekt bilirlibin, laktat dehidrogenaz (LDH), periferik yayma sayilabilir.
Anemi tipine gore ayirict taniya gidilmelidir. Ayiric1 tanida eslik eden diger
sitopeniler dikkate alinmal1 etyolojiye gore karaciger ve bobrek fonksiyon testleri,
Ig G-M-A, kappa, lambda, C reaktif protein (CRP), eritrosit sedimentasyon hizi
(ESH), kemik iligi aspirasyon ve biyopsisi istenmelidir. Ozellikle yasa gore
yiiksek ESH ile aneminin birlikteligi arastirilmali, etyoloji aydinlatilamasa bile

bu hastalar aralikl takip edilmelidir.

Calismamizin amact Kasim 2011 ile Kasim 2012 arasinda Pamukkale
Universitesi Hastanesi I¢ Hastaliklar1 ve ilgili yan dallarmin poliklinigine
bagvurmus ve Pamukkale Universitesi Hastanesi I¢ Hastaliklar1 ve ilgili yan
dallarmin servislerinde yatirilarak takip edilen anemi ve sedimentasyon yiiksekligi
olan hastalarin hastalik tanmi dagilimimi belirlemektir. Literatiir taramasinda
eritrosit sedimentasyon hizi 100 mm/sa’t gecen hastalarla ilgili arastirmalar
yapilmistir. Ancak anemi ve 50 mm/sa’i gecen sedimentasyon yiiksekligi olan

hastalarla 1lgili hastalik tan1 dagilimini goésteren bir ¢aligma yoktur.



GENEL BiLGILER

1. Anemi
a. Tanmimi ve saptanmasi

Anemi tanisinda ilk basamak aneminin varliginin saptanmasidir. Bu da
kan Orneginin dogru almmasi ve dogru Olciimlerin yapilmasini gerektirir.
Aneminin belirlenmesinde en degerli 6lciim hemoglobin tayinidir (1-3). Diinya
Saglik Orgiitii (WHO) ’niin tanimlamasma gére anemi; hemoglobinin, 15 yasin
iistiinde erkekte 13 g/dL’nin, 15 yasin iistiinde ve gebe olmayan kadinda 12 g/dL’
nin, gebelerde ise 11 g/dL’nin altinda olmasi1 seklinde tanimlanir (4).

b.Klinik goriiniim ve degerlendirme

Aneminin semptom ve belirtileri agirligna, olusum hizina ve hastanin
yasina baghdir. Hafif anemiler kuvvet kaybi, kalp hizinda artis ve egzersiz
dispnesi disinda pek semptoma yol agmazlar. Aneminin belirginlesmesiyle
birlikte hastanin egzersiz kapasitesi diisebilir. Geng bireylerde hemoglobin 7-8
g/dL’nin altina inene kadar semptom ve belirtiler goriilmez. Fakat daha yasl
bireylerde, 06zellikle aterosklerotik kardiyovaskiiler hastaligi olanlarda, orta
dereceli anemiyle (hemoglobin degeri 10-12 g/dL) birlikte semptomlar meydana
gelir (5-11).

Hastanin Oykiisii ve fizik muayene aneminin nedeni ile ilgili fikir
verebilir. Devam eden bir kan kaybi1 bir hastanin anemisinin nedenine yonelik agik
ve dramatik bir ipucudur. Geriye doniik olarak cocukluk c¢agma kadar takip
edilebilen bir anemi Oykiisii kuvvetle kalitsal bir bozukluga, 6zellikle de
konjenital hemolitik anemiye isaret eder. Diger yonlerden saglikli bir bireyde
aniden pansitopeni gelismesi durumunda toksik kimyasallara mesleki veya
cevresel maruziyet Oykiisii ve pansitopeni gelisimi Oncesinde yeni bir ilaca
baslamis olma Oykiisii sorgulanmalidir. Anemi veya pansitopeninin daha kademeli
bir sekilde baslamasi myelodisplaziyi veya baska bir kemik iligi bozuklugunu
disiindiirtir (5-12).



Hastalar semptomlarin baslama zamani, transflizyon oykiisii, gegmiste
yapilan kan sayimlari, beslenme aligkanliklar1 (etten fakir diyet demir eksikligi,
yesil sebzeden fakir diyet folat eksikligi, vb. ), gastrointestinal veya genitoiiriner
kanamalar, alkol kullanimi ve kilo kaybi, ates yiiksekligi ya da gece terlemesi gibi
kronik ya da akut hastalikk semptomlar1 agisindan ayrintili olarak sorgulanmalidir
(5-11). Ozellikle hareketten sonra yorgunluk, nefes darligi, ¢arpint1 ve halsizlik
sikayetleri olabilir. Agir anemili hastalarda istirahat halinde de bu belirtiler vardir.
Ayrica bas agrisi, bas donmesi, kulak c¢inlamasi olabilir ve hasta senkop
gecirebilir. Deride kan akimimin yavaglamasi nedeniyle hastalar soguga karsi
duyarli olabilirler (1-3).

c. Fizik muayene bulgulan

Aneminin fiziksel belirtileri, ne kadar ¢abuk basladigma baglhidir. Akut
kan kayb1 olan hastalarda hipovolemi ve hipoksi belirtileri ortaya ¢ikar. On iki
saatten kisa bir siire igerisinde kan hacminin %30’dan fazlasmnin kaybedilmesi
normal venospazm ve bolgesel kan akiminin yeniden yonlendirilmesi ile
kompanse edilemez. Bu tip hastalarda postiiral hipotansiyon ve egzersiz
tasikardisi gibi hipovolemi bulgular1 goriiliir. Akut hacim kaybi toplam kan
hacminin %40’ m1 asarsa hastada anksiyete, konfiizyon, hava ag¢ligi, terleme,
istirahat tasikardisi ve supin pozisyonunda bile mevcut olan hipotansiyon da dahil
olmak iizere hipovolemik sokun tiim belirtileri ortaya ¢ikar (5-11).

Anemi plazma hacminin artmasina izin verecek kadar yavas gelisirse,
kompansasyon hemoglobin—oksijen disosiasyon egrisinin kaymasi, kalp debisinin
artmast ve kan akiminm yeniden dagilimi gibi etmenler tarafindan birlikte

basarilir (Sekil 1).
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Sekil-1. Dokulara oksijen temini. Anemide dokularda belirli bir PO2 diizeyi saglanabilmesi i¢in

hemoglobin-oksijen disosiasyon egrisi saga kayar. Anemi kotiilestikce kalp debisi artar.

Solukluk anemili hastalarda sik rastlanilan bir bulgudur. Kan
hemoglobin konsantrasyonunun diisiikliigline ve kanin vital organlara daha fazla
gitmesi i¢in deri dolagiminin azalmasma baglhdir. Bununla beraber deri rengine
bakarak aneminin degerlendirilmemesi gerekir. Hemoglobin konsantrasyonundan
baska birgok faktor deri rengini etkiler. Bunlar periferik damarlarin
konstiiriksiyonu ya da dilatasyonu, pigmentasyon derecesi, deri alti dokusunun
sivi miktar1 ve yapisidir. Sarilik, siyanoz, wrka bagli pigmentasyon soluklugu
maskeleyebilir. Anemiye bagl soluklugun en iyi degerlendirilebilecegi yerler agiz
mukozasi, dil, g6z kapagi konjonktivasi, tirnak yataklaridir. El ayas: derisinde de
solukluk goriiliir ve eger hemoglobin miktar1 7 g/dL’nin altinda ise, avug

gerildiginde el ayasi ¢izgileri pembeligini yitirir (1-3).



Tirnaklarda diizlesme, kolay kirilma ve cukurlasma (kasik tirnak,
koilonychia) kronik demir eksikligi anemisinde goriiliir. Siklikla dil papillalarinda
atrofi vardir. Ikter ya da subikter hemolitik anemi ve megaloblastik anemilerde
goriiliir. Pernisiyoz anemide dilin goriinimii ¢ig biftege benzer. Kemik
deformitelerine talasemi major ve bazi agir konjenital hemolitik anemilerde
rastlanir. Bacak derisinde iilserasyon orak hiicre ve diger hemolitik anemilerde
gortilebilir. Dis eti hipertrofisi, sternal duyarlilik veya lenfadenopati 16semili
hastalarda saptanabilir. Derin his kusuruna bagl bulgular bl2  vitamini
eksikliginde olabilir (1-3).

d.Laboratuar Incelemeleri

Kesin taninin konulup tedavinin yapilabilmesi i¢in tam bir laboratuar
incelemesinin yapilmasi zorunludur. Kan sayimlar1 ve kan yayma preparatlarinin
incelenmesi ile aneminin morfolojik tipinin belirlenmesi, dogru taniya yonelmeyi
kolaylastirir.

1. Tam kan sayimi: Tam kan sayimi ile hemoglobin (Hb), hematokrit

(Htc), eritrosit sayis1 (RBC), ortalama eritrosit hacmi (MCV) ve ortalama eritrosit
hemoglobin miktar1 (MCH), trombosit sayis1 (PLT) ve lokosit sayist (WBC)
belirlenir. Bu dl¢iimler Abbott, Bayer, Beckman - Coulter, Sysmex ve Technicon
Instruments gibi firmalarin irettigi otomatik sayacglar tarafindan yapilabilir.
Hiicrelerin birbirinden ayrilabilmesi i¢in bu aygitlarin gogunda ¢ok 1yi odaklanmig
bir 151k kaynagi, bir elektrik alani, lazer bazli akim sitometri (flow cytometry)
veya radyofrekans dalgasi kullanilir.

i1. Hemoglobin ve hematokrit: Cogu sayim aygiti hemoglobini

dogrudan dlger sonra da RBC ve MCV dl¢giimlerinden hematokriti hesaplar. Diger
saymm aletleri hematokriti eritrosit boyut dagilim egrisi yardimiyla olger. Anemi
tanisinin koyulabilmesi i¢in hastaya ait tiim degerler ‘normal’ bir referans araligi

ile karsilastirilmalidir (Tablo 1).



Tablo-1 Normal Hb ve Htc degerleri

Yas / Cinsiyet Hb (g/dL) Htc (%)

Dogumda 17 52

Cocukluk Cagi 12 36

Ergenlik 13 40

Normalin alt sinir1

Eriskin erkek < 60 16 (£2) 47 (£ 6) 13,7

Eriskin kadin < 60 14 (£2) 42 (£6) 12,2

Eriskin erkek > 60 15(+2) 45 (+6) 13,2

Eriskin kadin < 60 14 (£2) 42 (£6) 12,2

iii. Ortalama eritrosit hacmi: Otomatik sayim aygitlar1 eritrosit

toplulugunun boyut - dagilim egrisini ¢ikarirlar ve bu egri ortalama MCV’nin
hesaplanmasi i¢in kullanilir. Normal MCV + 2SS, 90 + 9 fL.’dir ve genel olarak
eritrosit boyutunun Gauss dagiliminin zirvesi ile ¢akisir. Bu degerin altinda olan
degerler mikrositoz, iistiinde olan degerler ise makrositoz olarak smiflandirilir.
MCYV hem dogru hem de yliksek oranda yeniden elde edilebilir olmasina ragmen,
eritrosit agliitinasyonu, hiicre seklinin bozulmasi, ¢cok sayida l6kosit bulunmasi ve
ani osmotik sisme gibi nedenler hatalara neden olabilir. Osmotik sisme kan sekeri
cok yliksek olan hastalarda ya da nadiren hipernatremili hastalarda eritrosit 6rnegi
saymm ic¢in seyreltildigi zaman goriiliir. Seyreltici izotonik oldugu i¢in asiri
miktarda glukoz ya da sodyum igeren hiicreler ¢ok kiiciik bir osmometre gibi
davranarak siserler.

iv. Ortalama eritrosit hemoglobini: Otomatik sayim aygity,

hemoglobin degerini eritrosit sayisina bolerek MCH’yi hesaplar. Normal MCH
degeri 32 £ 2 g/dL’dir. Bu her bir eritrositte bulunan hemoglobin miktarinin
miikkemmel bir 6l¢ctimiidiir. Demir eksikligi veya talasemisi olup normal miktarda
hemoglobin sentezleyemeyen hastalarda MCH anlamli derecede azalir.

v. Ortalama eritrosit hemoglobin konsantrasyonu: Sayim aygitlar1

hesaplanmis bir ortalama eritrosit hemoglobin konsantrasyonu (MCHC) verirler.
Normal MCHC degeri 33 + 3 pg dir. Bu, aygitin sagladigi en az agiklayict
degerdir. Aym1 zamanda MCHC kan sayim cihazimin kalibrasyonunu
gostermektedir. MCHC nin baslica degeri dolasimda ¢ok kii¢iik yogun sferositleri

olan herediter sferositoz hastalarmin tespit edilmesini saglamasidir. Sferositler bir

6



membran defekti nedeniyle dikkate deger miktarda hiicre i¢i s1vi kaybina ugramis
hiicrelerdir. Anlamli sayida mevcut olduklarinda, MCHC’nin 36 pg’nin
iizerindeki degerlere ¢ikmasina yol acabilirler.

vi. Eritrosit hacimleri dagihm genisligi: Otomatik sayim aygitlar1

MCV, MCH ve MCHC’ye ek olarak eritrosit hacimleri dagilim genisligi (RDW)

ad1 verilen bir eritrosit hacmi dagilim indeksi de verirler. RDW artis1 karisik bir
hiicre toplulugunun varligini diigiindiiriir.

vii. Boyanmis kan yaymasi: Otomatik sayim aygitlar1t hem hasta hem

de saglikli bireylerde dogru eritrosit sayimlar1 ve indeksleri ile 16kosit sayimlari
ve formiilleri saglayabilmelerine ragmen, eritrosit morfolojisi aneminin dogasi
konusunda onemli ek bilgiler verir. Iyice kurumus olan yayma plazmadaki ve
cekirdekteki ayrmtilarin ortaya cikarilabilmesi igin Wright boyasiyla boyanir.
Incelemede eritrositler tek bir tabaka halinde ve bikonkav bir disk seklinde
goriilmelidirler. Eritrosit morfolojisi ile ilgili her tiirlii yorum yaymanm en iyi
bolgesinde yapilan bir gézleme dayanmalidir. En 1yi1 bolgeler yaymanin kenar
kismina yakm yerlerde gozlenir.

viil. Retikiilosit saymmi: Retikiilosit akridin oranj veya yeni metilen

mavisi gibi supravital bir boyayla boyanabilen ribozomal RNA kalintilar1 iceren
geng bir eritrosittir. Otomatik aygitlarla veya yeni metilen mavisi yontemi ile
yapilan Ol¢iimlerde normal retikiilosit sayist %1’°dir (9%0,6-2,0). Anemiye yanit
olarak, bobrek (eritropoetin iiretimi) ve kemik iligi islevleri normal olan
hastalarda retikiilosit sayis1 birka¢ kat artar. Ayrica belirli anemilerde gii¢lii bir
sekilde ortaya ¢ikan eritropoetin uyarisi ¢cok sayida olgunlagsmamis kemik iligi
retikiilositinin (shift cell veya polikromazi) dolasima salinmasma yol agar.
Retikiilosit sayiminin eritrosit tiretiminin bir 6l¢iisti olarak kullanilabilmesi icin,
saymm hematokrit degisiklikleri (eritrosit sayimi) ve eritropoetinin kemikten
retikiilosit salinmas1 lizerinde gosterdigi etki acisindan da diizeltilmesi gerekir.
Cogu laboratuvarda retikiilosit ylizdesi otomatik olarak, ya eritrosit sayis1 (normal
mutlak say1 = 50,000 retikiilosit/uL) ya da asagidaki formiilde goriildigii gibi
hastanin hematokritinin normal hematokrite boliinmesiyle elde edilen sonugla

carpilmak suretiyle mutlak bir sayiya doniistiiriilmektedir:



Hastanin hematokriti
Retikiilosit ylizdesi x = Mutlak retikiilosit yiizdesi
45

veya

Retikiilosit ylizdesi x Eritrosit sayis1 = Mutlak retikiilosit sayisi
Agir anemisi olan bir hastada kemik iligi retikiilositleri yiliksek
eritropoetin diizeylerine bagli olarak dolasima gegmislerse, gercek kemik iligi

iretim indeksi elde edilebilmesi i¢in ikinci bir diizeltme yapilmas1 gerekir:

Mutlak retikiilosit yilizdesi (veya sayist)

= Uretim indeksi
2

Anemiden sorumlu fizyolojik bozukluklarin tanimlanmasma yardim
eden bagka rutin laboratuvar 6l¢iimleri de mevcuttur. Hemolizin artti§1 hastalarda
ve kemik iligi Onciillerinin olgunlagsmasinin bozulmus, inefektif eritropoezin
(olgunlagsmamas eritrosit onciillerinin kemik iligi i¢inde 6lmesi) ¢ok artmis oldugu
bozukluklarda serum biliribin (indirekt fraksiyonu) ve LDH artis1 goriiliir.
Indirekt (konjuge olmamis) serum biliriibin konsantrasyonu eritrosit dongiisii ile
baglantilidir. Normal olarak serum biliriibin diizeyi 0,4—1 mg/dL arasinda olup,
bliylik bolimii (%70-80) indirekt bilirlibinden meydana gelir. Serum LDH
diizeyi, artmus eritrosit yikimi agisindan ¢ok duyarhdir, c¢ilinkii eritrositler
LDH’dan zengindir.

ix. Kemik iligi incelemesi : Genel hiicreselligi, eritroid Onciillerin

graniilosit onciillere oranmni (E / G oran1) ve hiicre morfolojisini degerlendirmek
iizere igne aspirasyonu veya biyopsi ile kolayca bir kemik iligi 6rnegi alinabilir.
Eriskinlerde kemik iligi aspirat1 en iyi posterior iliyak kristadan elde edilir. Iliyak
krista sakral kemik diizeyinde, orta hattan yaklasik 2 cm uzaklikta, ele gelen bir
kemik cikintisidir. Kristanin korteksi olduk¢a ince olup buradan standart bir
aspirasyon veya biyopsi ignesi yardimiyla kolayca ponksiyon yapilabilir. Her
kemik iligi aspirati incelemesinde, hiicre boyutu, cekirdek morfolojisi ve

hemoglobin gelisimindeki degisiklikler basta olmak iizere eritrosit olgunlasma



anomalisine iliskin kanitlar agisindan dikkatli bir degerlendirme yapilmalidir. Bazi
anemiler olgunlasma siras1 ve olgunlasma evrelerindeki morfoloji ile ilgili
anomaliler ile nitelenirler. Ornegin, megaloblastik bir kemik iligi (DNA
metabolizmasindaki bozukluk) olan hastalarda dantel gibi goriinen, 1yi
boyanmayan kromatin iceren c¢ekirdekleri olan geng ve biiyiik eritroblastlarin
sayica fazla olduklar1 goriilir. Buna karsilik, hemoglobin sentezi bozuklugu,
demir eksikligi veya talasemi hastalarinda c¢ekirdek olgunlasmasi normal,
sitoplazma olgunlasmasi ise yetersizdir.

x.Kemik iligi biyopsisi: Aspirasyonla uygun 6rnek elde edilemedigi

durumlarda; veya kemik iliginde tiimdr infiltrasyonu, fibr6z veya aplazi siiphesi
varliginda rutin olarak; kemik iligi biyopsisi de yapilmasi gerekir.

xi.Demir temini ile igili incelemeler: Serum demirinin (SDe),

transferrinin, TDBK’nin ve serum ferritin diizeyinin 6l¢iimii gibi demir teminini
degerlendirmeye yOnelik incelemeler bir aneminin baslangictaki ayirici tanisinda
onemli rol oynarlar.

SDe transferrine bagli demir miktarinin 6l¢iistidiir. Normal bir bireyde
SDe 50—150 pg/dL arasindadir. SDe 50 pg/dL’nin altma diistiigli zaman eritroid
kemik iligi iiretimi bazal diizeyin iizerine ¢ikaramaz ve yeni eritrositlerde yeterli
miktarda hemoglobin olmaz.

TDBK, transferrine baglanabilecek olan demir miktarmin olciisiidiir.
Normal TDBK 300-360 pg/dL arasindadir. TDBK transferrin satiirasyon

ylizdesinin hesaplanmasi i¢in de kullanilir:

SDe
= % Satiirasyon
TDBK
Normal bir bireyde satlirasyon yiizdesi %?20—50 arasindadir.
Satiirasyon yiizdesi %10’un altma inen bir hastada genellikle mutlak bir demir
eksikligi anemisi vardir. Eger degerler %10—-20 arasindaysa, demir teminindeki
azalmanin bir enflamasyonun sonucu olmasi daha olasidir.
Serum ferritin diizeyi genel olarak toplam depo demirine paralel
seyrettiginden, klinik olarak viicudun depo demirlerinin degerlendirilmesi i¢in

kullanilir. Normal erigkin bir erkekte serum ferritin diizeyi 50—150 pg/L arasinda
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olup, 600—1000 mg depo demirine karsilik gelir. Karaciger hastaligi ve
enflamasyon, muhtemelen doku ferritinlerinin salinmasina bagli olarak, serum
ferritin diizeyini orantisiz bir sekilde yiikseltebilir.

xii. Diger laboratuvar élciimleri: Ozgiil hemapoetik bozukluklarda

kullanilan ¢esitli laboratuvar testleri mevcuttur. Bu incelemeler Tablo-2’de

hastalik kategorisine gore bu incelemelerin bir kismi listelenmistir.

Tablo-2 Ozgiil eritrosit bozukluklarinda kullamlan laboratuvar incelemeleri

Hipoproliferatif anemiler
CD59/55 diizeylerinin sitometrik incelemesi (paroksismal noktiirnal hemoglobiniiri)
Kromozom analizi (16semiler)
Kemik iligi aspirasyonu/biyopsisi, trikrom boyama (miyelofibroz)
retikiilin igin giimiis boyama (miyelofibroz)
peroksidaz, esteraz ve PAS boyama (akut 16semi)
Olgunlagsma bozukluklari
Serum B12 vitamini diizeyi (B12 vitamini eksikligi)
Serum/eritrosit folat diizeyleri (folik asit eksikligi)
Idrar/serum metilmalonik asit diizeyi (B12 ve folat eksikligi)
dU baskilama testi (B12 vitamini eksikligi)
Hemoglobin elektroforezi (talasemi, hemoglobinopatiler)
Eritrosit protoporfirin diizeyi (demir eksikligi-kursun zehirlenmesi)
Hemolitik anemiler
Coombs testi (otoimmiin hemolitik anemi )
Soguk agluttinin titresi (otoimmiin hemolitik anemi )
Haptoglobiilin diizeyi (hemoliz)
Serum/ idrar hemosiderini (intravaskiiler hemoliz)
Osmotik frajilite testi (herediter sferositoz)
Inkiibe otohemoliz testi (konjenital sferotik olmayan hemolitik anemiler)
G6PD taramasi (G6PD eksikligi)

Is1/ izopropanol denatiirasyon testleri (kararsiz hemoglobinler)
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e.Aneminin siniflandirilmasi
Anemi tanisina yonelik yaklasim rutin laboratuvar test sonuclarina
dayanan ve ii¢ boliimden olusan bir algoritmaya dayanilarak diizenlenebilir. Ik
adim eritropoez anomalisini {i¢ islevsel bozukluk kategorisinden biri olarak
gruplandirmaktir: (1) yetersiz iiretim, (2) hiicre olgunlasmasi veya (3) eritrosit

yikiminda artis. Bu ilk adim TKS ve retikiilosit indeksine dayanir ( Tablo-3,4 ).

Tablo-3 Aneminin baslangi¢ siniflamasi

Hb < 12g/dL
TKS
RETIKULOSIT
INDEKSI
Yayma= Normositik Makrositik veya mikrositik Normositik
Ret. Indeksi= <2 <2 >3-5
Hipoproliferatif ~ Inefektif {iretim Hemolitik

Tablo-4 Anemilerin islevsel a¢idan siniflamasi

Anemi
Hipoproliferatif Olgunlasma bozukluklari Kanama/ hemoliz
- Kemik iligi hasar1 - Sitoplazma bozukluklar1 - Kan kaybi
Talasemi
- Demir eksikligi Demir eksikligi - Intravaskiiler hemoliz
Sideroblastik
- Uyar1 azalmasi - Cekirdek olgunlasma bozuklugu - Otoimmiin hastalik
Bobrek hastaligi Folat eksikligi - Hemoglobinopatiler
Enflamasyon B12 vitamini eksikligi
Metabolik hastalik Yanitsiz anemi - Metabolik/ membran
bozuklugu

Bir anemi smiflandirilirken atilan ilk adim hem tani hem de tedavi i¢in
onemlidir. Tanisal bakis agisindan, her bir kategori smirli sayida olasiligi
barindirir. Bu durum, tanisal secenek agisindan en iyl ayirict testlerin

uygulanmasini saglar. Islevsel bozukluga gore hastalarin tedavisi de degisecektir.
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2.Eritrosit Sedimentasyon Hiz1

Bircok hastalikta taniya yardimci bir inceleme yontemi olan ESH;
olduk¢a yaygin kullanilan, basit ve kisa zamanda sonug¢ alinan, ancak duyarliligi

(sensitivite) ve dzgiinliigii (spesifisitesi) distik bir kan testidir (12 — 15).

Eritrositler, dansitelerinin plazmadan daha fazla olmas1 nedeniyle in-
vitro ortamda ¢okerler. Once tek aks boyunca agrege olarak rulo formasyonunu
meydana getirir, boylece olusan partikiillerin agirliklar1 yiizey alanlarina gore
artarak eritrositlerin plazma i¢inde diisme hizi1 da artar. Normalde ylizeylerindeki
salisilik asidin karboksil gruplarma bagli olarak negatif yiikli olduklar1 i¢in
birbirlerini iterler ve agrege olmazlar. Bu negatif yiikliiliik hali “zeta potansiyeli*
olarak adlandirilmaktadr. Bir¢ok plazma proteini pozitif yiikli oldugu igin
eritrositlerin itici kuvvetlerini azaltip agregasyon ve rulo olusumunu artirarak
plazma i¢inde diisme hizlarini artirrr. Rulo olusumu eritrositlerin  6zellikleri,
plazma viskozitesi, makromolekullerin baglayici kuvvetine baghdir. Fibrinojen ve
gamaglobulin gibi bircok asimetrik molekiil eritrosit agregasyonuna katkida
bulunur. Albiimin referans alinarak yapilan élgtimlerde fibrinojen 10, betaglobulin
10, alfaglobulin 5, gamaglobiilin 2 oraninda agregasyona istirak ederken,

fizyolojik kosullarda CRP’nin ESH iizerine etkisi yoktur (16).

ESH’ yi 6lgmede bir ¢ok yontem kullanilir, her birinin avantaj ve
dezavantajlar1 vardir. En eski metodlardan biri Westergren (1921) yontemi
halihazirda ESH’yi 06lgmede en yararli olan1 ve halen en sik kullanilanidir.
Westergren yonteminde sodyum sitrat ile antikoagule edilmis olan vendz kan (2
cc’lik enjektore 0,4 cc %3,8’lik sodyum sitrat cekilip 1,6 cc venoz kanla 2 cc’ye
tamamlanir) 200 mm isaretli Westergren pipetine konulur ve dik olarak
yerlestirilir. Bir saatin sonunda plazmanin iist diizeyi ile eritrositlerin {ist sinir1
arasmndaki mesafe okunarak mm/saat olarak ifade edilir. Sitratin,
makromolekiillerin konsantrasyonunu diisiirerek ESH’de yalanci azalmaya neden
olmas1 ve diisiik hematokritin ESH’yi azaltmas1 Westergren yonteminin en ¢ok
elestirilen yonleridir. Bu metodun haricinde; Linzenmeier, Cutler, Lindow, Adam,

Smith ve Rourke Ernstene’un tanimladigi yontemler de mevcuttur.
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Sedimentasyon ii¢ asamada gerceklesir. ilk dakikalarda kiime olusturma baslar,
dolayis1 ile ¢cokme cok hafiftir. Takip eden ikinci asamada 40 dakika siiresince
olusan kiimenin ¢0kmesi gerceklesir. Cokme hizi sabittir. ESH bu 2. agamada
olciiliir. Ugiincii olan son asamada ise 10 dakikada tiipiin tabaninda eritrositler

birikmis hale gelmistir, cokme yavaglar.

ESH yasla birlikte fizyolojik artis gosterir. Kadnlarda erkeklere gore,
hiperkolesterolemisi olanlarda olmayanlara gore ve diisiik rakimda yiiksek rakima
gore daha yiiksektir (16-17). Yaygin olarak kabul edilen referans degerler; 50
yasin altindaki erkeklerde 15, kadinlarda 20, 50—85 yas arasi erkeklerde 20,
kadinlarda 30 ve 85 yas {lizeri erkeklerde 30, kadinlarda 42 mm/sa olarak
belirlenmistir. Shearn ve ark. nin yaptig1 bir calismada Westergren metodu ile
degisik yas gruplarina gore ortalama ve normalin iist sinir1 olarak kabul edilen 2.
standart sapmaya denk gelen ESH Tablo-5’de gosterilmistir. Yaslilarda referans
degerleri olarak kullanilmak iizere Miller ve ark. nin formiiliize ettigi erkeklerde
yas / 2, kadinlarda (yas+10) / 2 formiilleri halen kabul edilebilirligini devam
ettiren pratik bir yontemdir (18-32).

Tablo-5 Yas gruplarina gore ESH’nin ortalama ve + 2 SD degerleri ( mm/sa )

Yas Grubu Ortalama Normalin iist sinir1
Erkek Kadin Erkek Kadin
0-20 9.6 10.4 22.0 23.8
21-40 6.2 10.6 22.6 33.8
41-60 11.8 16.4 39.6 414
61-80 14.0 19.6 40.8 48.8

ESH klinikte inflamatuvar, malign ve enfeksiyoz hastaliklar icin
yararli bir test olmakla birlikte; viicut 1sisi, nabiz, 16kosit sayimi gibi genel
anlamda bilgi verir. Artmis ESH’de hastanin yasi, cinsi ve kullandigi ilaglar
dikkate alinmalidir. Cinsiyet 6nemli olup kadinlarda ESH erkeklerden daha
yiiksektir. Bu fark androjenlere baglanmaktadir. Androjenler invitro olarak
ESH’yi yavaglatir. Kastrasyon yapilmis normal erkeklerde ESH hizlanir. Eritrosit
hastaliklar1 da ESH’yi degistirerek testin yorumunda karigikliklara yol agmaktadir.

Anemide ESH artis1 muhtemelen siirtiinme kuvvetinin azalmasina baghdir.
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ESH’yi etkileyen bir diger faktdr arasinda obezite sayilmalidir.
Obezitenin ESH iizerine olan etkisi kesin olarak bilinmemekle birlikte interlokin-1
gibi nonspesifik faktorler ile karacigerin sitimulasyonunun rolii olabilir. ESH’yi

arttiran nedenler Tablo-6’da gosterilmistir (18-32).

Tablo-6 ESH’vi viikselten nedenler

* Enfeksiyonlar
* Kollajen doku hastaliklar1
* Neoplastik hastaliklar
* Lenfoproliferatif hastahklar
* Multiple myelom
* Akut miyokard enfarktiisii
* Kemik metastazlari
* Tiroidit
* Serum hastalig1
* Yamklar
* Notrofilik dermatozlar
* Kronik bobrek yetmezligi
* Kronik karaciger hastalig
* Enteritler
e Akut romatizmal ates
* Anemi
* Fizyolojik durumlar
o Hamilelik
0 Mensturasyon
o Yaglanma
« ilaglar
o Oral kontraseptifler
o Teofilin
0 Metil dopa
o Penisilamin
o Vitamin A
* Hasta ile iliskili
o Hiperkolesterolemi
o Obezite

o Sigara kullanimi
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Tablo-6 ESH’vi yiikselten nedenler (devami)
¢ Teknik hatalar

o ESH tiipiinde sitrat miktarmin fazla olmasi
o Sitrat yerine heparin kullanilmasi

o Tiipiin dik tutulmamasi

0 Oda sicakliginda degismeler

o Kanin yeteri kadar ¢alkalanmamasi

o Kani ¢ok bekletilmesi

ESH, akut faz yanit1 degerlendirmede sik¢a kullanilan testlerden
biridir. Akut faz reaksiyonu bir uyaran varhiginda yanit veren hiicrelerden
(polimorf niiveli lokositler, antijen sunan hiicreler ve endotel) aciga cikan
sitokinlerle bir takim es zamanli ya da birbirini izleyen reaksiyonlarin gelismesi
ile karakterize olaylar1 (inflamasyon, koagulasyon, kompleman aktivasyonu,
endotel aktivasyonu) kapsar (39). Akut faz reaksiyonunun gelismesine yol acan
uyaranlar (infeksiyon, travma, immiinolojik/allerjik reaksiyonlar, cerrahi girigim,
hipoksi, yanik, habis hastalik) doku hasarina yol acarlar. inflamasyonun
baslangicini takiben 1—-2 saat icerisinde sitokin salimimi olur, en erken yanit
notrofili ve ates olarak gozlenir. Takiben SDe ile ¢inko diizeyi azalir ve
karacigerde bazi proteinlerin sentezi etkilenir. Doku hasar1 gelistiginde 6zellikle
serum fibrinojen, serum amiloid A proteini (SAA) ve C-reaktif protein (CRP)
miktar1 artar ve alblimin miktar1 azalir. Fibrinojen ve gamaglobulin gibi bir¢ok

asimetrik molekiiliin artmasi eritrosit agregasyonunu hizlandirir. ESH yiikselir.

ESH, hala belirli kronik hastaliklarin [polimiyalji romatika (PMR),
romatoid artrit, temporal arteritis, multipl myelom, septik artrit, osteomyelit]
tanisinda ve belirli kronik hastaliklarin (PMR, sistemik lupus eritematosus, kronik
enfeksiyonlar, prostat kanseri, Hodgkin hastalig1) izlenmesinde ¢ok degerlidir (12,
33, 34). Yiikksek ESH PMR ve temporal arteritte tan1 kriterleri arasindadir (20, 23,
35). Onkolojide yiiksek ESH; Hodgkin hastali§i, mide karsinomu, renal hiicreli
karsinom, kronik lenfositik l6semi, meme kanseri, kolorektal kanser ve prostat
kanseri gibi farkli kanser tiplerinde kotii prognoz isaretidir (36-38). Solid tiimorlii
hastalarda ESH’ nin 100 mm/sa’in {stiinde olmasi genellikle metastaz isareti

olarak kabul edilir.
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British Columbia Medical Association’nin 2007°de giincelledigi

Guidelines and Protocols Advisory Committee (GPAC)’nin kilavuzunda ESH

kullanimu ile ilgili Oneriler belirtilmistir. Bunlar tablo-7’de belirtilmistir (15, 27,

30, 40-44)

Tablo-7 GPAC kilavuzunda ESH Kkullanimi onerileri

1-
2.

Asemptomatik hastalarda istenmesinin fazla anlam1 yoktur.

Agiklanamayan semptomlar1 veya genel durumunda bozulma goriilen olgularda iltihabi,
neoplastik veya infeksiyoz bir hastalik disiiniilityor ise fizik muayene yol gosterici degil
ise hastanin incelenmesinde dikkate alinabilir.

Dev hiicreli arterit, polimialjia romatika, iltihabi artritler ve bazi infeksiyonlarda
aktiviteyi izlemede kullanilabilir.

Hangi nedenle istenirse istenilsin normal g¢ikmasi sistemik hastalik varligmi ekarte

ettirmez.

Ozellikle asir1 yiiksekligi basta malign hastaliklar, enfeksiyonlar ve

kollajen doku hastaliklar1 olmak iizere bir¢ok hastalik ile iligkilidir. Ates, kilo

kaybi, anemi gibi eslik eden patolojilerin varliginda ESH yiiksekliginin anlami

daha da artmaktadir. Yiiksek degerler saptandiginda genellikle dikkatli bir hikaye

ve fizik muayene ile olas1 altta yatan probleme ulagmak miimkiin olabilmektedir

(18-32).
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GEREC ve YONTEM

Calisma periyoduna ait Kasim 2011 ile Kasim 2012 arasinda Pamukkale
Universitesi Hastanesi I¢ Hastaliklar1 ve ilgili yan dallarmin poliklinigine
bagvurmus ve Pamukkale Universitesi Hastanesi i¢ Hastaliklar1 ve ilgili yan
dallarmin servislerinde yatirilarak takip edilen yaklasik 4.000 hastanin dosyasi
Probel HBY'S bilgisayar sisteminde geriye doniik tarandi.

ESH’si 50 mm/sa’i gecen ve anemisi olan ¢alisma kriterlerine uygun 300
hasta kaydedildi. Eger 6l¢timler sirasinda birden fazla 50 mm/sa’i gegen Olgilimler
varsa, icerisinde en yiiksek degerdeki ESH kaydedildi. En yiiksek ESH
degerindeki hb diizeyi, erkeklerde 13 gr/dL’nin kadinlarda ise 12 gr/dL’nin altinda
ise kayit edildi. Anemisi olmayan ESH’si 50 mm/sa’in ilizerindeki hastalar calisma
disinda brrakildi. Eger birden fazla tani varsa ESH’yi 50 mm/sa’in lizerine
yiikseltecek en muhtemel tami gruplarina hasta kaydedildi. Hastanin yasi,
cinsiyeti, varsa yandas hastalii, varsa ila¢ kullanimi, ESH’s1, hemoglobin diizeyi,
varsa kemik iligi aspirasyon ile biyopsisi ve tanis1 kaydedildi.

Tanimlayict tipte diizenlenen bu tezde veriler SPSS 17.0 paket programida
degerlendirilerek sonuglar %, ortalama + standart sapma (SD) seklinde ifade

edildi. P degeri 0,05’in altinda ise anlamli olarak kabul edildi.
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BULGULAR

ESH’si 50 mm/sa’in iizerinde bulunan anemisi mevcut 300 hastanin 154’1
kadin (%51,3), 146°s1 erkekti (%48,7). Kadinlarin yas ortalamasi 59,08 £+ 19,0 y1l,
erkeklerin yas ortalamasi ise 62,4 = 14,1 yil olarak tespit edildi. 1. saat ESH
kadinlarda ortalama 77,55 £+ 21,21 mm/sa, erkeklerde ise 82,89 + 19,24 mm/sa
saptandi. Hemoglobin kadinlarda ortalama 10,31 &+ 1,60 g/dL, erkeklerde ise 10,69
+ 1,52 g/dL saptandi. MCV kadinlarda ortalama %385,36 + 9,38, erkeklerde ise
%387,0 = 8,13 saptandi. RDW kadinlarda ortalama %15,72 + 2,28, erkeklerde ise
% 15,61 = 2,86 saptandi. Hastalarin CRP ortalamas1 7,16 + 8,87 mg/dL’idi.
Ugyiiz hastanm 130’unun (%43,2) bilinen kronik hastalig1 varken 170 hastanin
(%56,8) bilinen kronik hastahigi yoktu. Ugyiiz hastanm 118’inin (%39,3) ilag
kullanim1 varken 182 hastanin (%60,7) ilag kullanimi1 yoktu. 51 hastaya (%17)
ileri tetkik amagli kemik iligi aspirasyon biyopsisi yapilmis olup 22 hastanin
(%7,3) kemik iliginde infiltrasyon saptanmistir. 249 hastaya (%83) kemik 1iligi
aspirasyon ve biyopsisi yapilmamistir.

Yas gruplarina bakildiginda en fazla hasta 60—70 yaslar1 arasinda olup (75
hasta), en az hastanin kaydedildigi yas grubu ise 15—30 yaslar1 arasidir (19 hasta).
Yas gruplar1 ile ESH karsilastirildiginda en yiiksek ESH 60—70 yaslar1 arasinda
saptanmistir. 30 yas alt1 hasta grubunun ESH’si ile 30—39, 40—49, 50—59, 60—69,
70-79 ve 80—100 yaslar1 arasindaki hasta gruplarmin ESH’si ile
karsilastirildiginda 40—49, 50-59, 60—69, 70—79 yas gruplarindaki hastalarin
ESH’si anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p = 0,01; 0,04; 0,04; 0,03) (Tablo
12).

Hastalik gruplarma gore dagilimda en yiiksek orani onkolojik hastaliklar
alirken (%27,9) daha sonra sirasiyla enfeksiyon hastaliklar1 (%19,9), nefrolojik
hastaliklar (%13,3), romatolojik hastaliklar (%10,6), gastroenterolojik hastaliklar
(%9,6), kardiyovaskiiler hastaliklar (%7,3), endokrinolojik hastaliklar (%2,7),
hematolojik hastaliklar (%2,3) saptanmustir. En az hasta igeren grup ise gogiis
hastaliklar (%1) olmustur (Sekil 2). %35 hasta ise herhangi bir gruba dahil
edilememistir. En yiiksek ESH aktif iilseratif kolit tanil1 21 yas bayan hastada 140
mm/sa olarak kaydedilmistir. Erkeklerde en yiiksek ESH 140 mm/sa olan 70

yasinda Waldenstrom Makroglobiilinemili tanil1 hasta olarak tespit edildi.
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O Romatoloji

B Enfeksiyon hastaliklari

O Kardiyoloji
O Onkoloji

B Gastroenteroloji ve
Hepatoloji

O Hematoloji
@ Nefroloji
OGogiis Hastaliklar
B Endokrinoloji
@ Diger
Sekil-2. Tan1 grubuna gore hasta dagilimi
Tablo-8 Hastalarin demografik bilgileri ve yandas hastahklar:
Kadin Erkek
Hasta sayis1 154 (% 51,3) 146 (% 48,7)
Yas ortalamasi ) 59,08 £ 19,0 y1l 62,4+ 14,1 y1l
Yandas Hastalik Oykiisii
e Diabetes Mellitus Tip 2 24 (% 15) 33 (% 22)
e Hipertansiyon 25 (% 16) 24 (% 16)
e Tiroid ile iliskili hastaliklar 6 (% 3) 1% 1)
e Romatolojik hastaliklar 5% 3) YOK
e  Koroner arter hastalig 5% 3) 11(% 7)
e  Malignite 6ykiisii 3(%2) 5% 3)
o Konjestif Kalp Yetmezligi 2(%1) 3% 2)
. Inflamatuar barsak hastalig YOK 2(%1)
Ila¢ kullanim oyKkiisii 55 (% 35) 63 (% 43)
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Tablo-9 Calismaya dahil olan hastalarin basvuru sikayetleri

Halsizlik

Nefes darhg:
Karn agrist
Eklemlerde agr
Bulant1

Bel agris1
Sikayeti yok

Hasta sayisi ( yiizdesi )
90 (% 30)

33 (% 11)

32 (% 10)

15 (% 5)

14 (% 4)

6(%?2)

7(%?2)

Tablo-10 Cahismaya dahil olan kadin hastalarin biyokimyasal ve hematolojik degerleri

Laboratuar verisi Hasta Ort. min. max.
sayisi
Beyaz hiicre sayis1 (K/uL) 154 9,50 + 8,72 0,68 70,9
Notrofil sayis1 (K/uL) 154 6,02 + 5,56 0,02 52,60
Lenfosit sayis1 (K/uL) 154 2,23 +£3,99 0,29 40,09
Hb (g/dL) 154 10,69 £1,52 2,8 11,9
MCYV (%) 154 85,36 £9,38 57 113
RDW (%) 154 15,72 £ 2,28 11,2 25
Ferritin (ng/mL) 94 339,65 + 502,43 24 2000
Vitamin B12 (pg/mL) 92 637,43 + 542,43 99,4 2000
Folik asit (ng/mL) 89 14,42 £ 32,55 3,8 315
Albiimin (g/dL) 147 3,44 + 0,65 2 5,2
Globiilin ( g/dL) 103 332+ 1 1,59 7,71
Albiimin/Globiilin 103 1,11 +0,37 0,16 2,36
C reaktif protein (mg/dL) 135 6,60 +9,59 0,04 49
Kan iire azotu (mg/dL) 127 20,19 £ 16,5 3 92
Kreatinin (mg/dL) 145 1,13 +1,21 0,29 6,3

Tablo-11 Cahsmaya dahil olan erkek hastalarin biyokimyasal ve hematolojik degerleri

Laboratuar verisi Hasta  Ortalama En diisiik En yiiksek
sayisi deger deger deger
Beyaz hiicre sayis1 (K/uL) 146 9,40 + 5,68 0,58 49,8
Noétrofil sayis1 (K/uL) 146 6,45 + 4,09 0,10 29,2
Lenfosit sayisi (K/uL) 146 1,88 +£3,39 0,19 42,2
Hb (g/dL) 146 10,31 £ 1,60 51 12,9
MCYV (%) 146 85,36 + 9,38 59 117
RDW (%) 146 15,72 £2,28 11,7 30
Ferritin (ng/mL) 85 435 +461,51 2,2 2341
Vitamin B12 (pg/mL) 92 581,01 £ 506,78 44 2000
Folik asit (ng/mL) 85 12,94 + 30,82 3,3 286
Albiimin (g/dL) 148 3,38+ 0,69 1,88 4,95
Globiilin ( g/dL) 103 3,35+ 1,35 1,02 11,9
Albiimin/Globiilin 103 1,09 + 0,37 0,16 2,13
C reaktif protein (mg/dL) 142 7,70 + 8,12 0 38
Kan iire azotu (mg/dL) 141 25,82 +21,85 2 112
Kreatinin (mg/dL) 148 1,64+ 1,79 0,4 8,4

20



30 yas alt1

30-39 yas arasi
40-49 yas arasi
50-59 yas aras1
60-69 yas arasi
70-79 yas arasi

80 yas ve iizeri

Ortalama deger (mm/sa)

En diisiik deger (mm/sa)

En viiksek deger (mm/sa)

70,32421,84
73,10£19,18
84,85421,26
83,56+20,42
82,81+19,73
79,41420,77
76,12+17,89

Tablo-12 Yas gruplarina gore ESH

Tablo-13 Yas gruplarina gore hasta dagilinm

30 yas alt1

30-39 yas arasi
40-49 yas arasi
50-59 yas aras1
60-69 yas arasi
70-79 yas arasi

80 yas ve iizeri

53
52
52
50
51
52
52

Hasta sayisi

19
20
26
57
75
69
34

140
108
124
132
128
140
110
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Tablo-14 Tam gruplarina gore ESH

Romatizmal
Hastahklar

Enfeksiyoz
Hastahiklar

Kardiyolojik
Hastaliklar

Onkolojik
Hastahklar

Gastrointestinal
ve
Hepatikobiliyer
Hastahklar

Hematolojik
Hastahklar

Nefrolojik
Hastahklar
Gaogiis
Hastahklan

Endokrinolojik
Hastaliklar

Ortalama deger (mm/sa)

79,09+18,63

81,05+19,77

72,55+£18,07

86,46+21,40

74,14£19,56

69,57+£21,18

81,42+20,68

75,0£14,73

72.25+19,6

En diisiik deger (mm/sa)

En viiksek deger (mm/sa)

52

52

52

52

50

52

52

59

53

110

123

116

140

140

115

120

88

99

Hemoglobin ile ESH arasindaki korelasyona bakildiginda hemoglobinin

diistikce ESH’nin arttig1 saptandi. Tani1 gruplar1 ESH acisindan birbiriyle

karsilastirildi. Maligniteli hastalarin  ESH’si kardiyoloji, gastroenteroloji ve

endokrinoloji hastalarmin ESH’sine gore anlamli olarak daha yiiksek saptandi

(p=0,05; 0,01; 0,02).

Hastalar1 anemi tiplerine gore 4 gruba ayirdik. Hematolojik malignite tanilt

hastalar 1.gruba, demir eksikligi anemisi olan hastalar 2. gruba, kronik hastalik

anemisi olan hastalar 3. gruba, bu anemiler disindaki hastalar da 4.gruba dahil

edildi. Kadinlarda 1.grupta %8,4; 2.grupta %10,4; 3.grupta %74,0; 4.grupta %7,1

saptandi. Erkeklerde 1.grupta 9%6,2; 2.grupta %7,5; 3.grupta %84,2; 4.grupta

%?2,1 saptandi.
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Kadinlarm en sik bagvurdugu poliklinik hematoloji poliklinigi (%23,4) iken
en az basvurdugu poliklinik endokrinoloji poliklinigi (%3,2) olarak saptandi.
Erkeklerin de en sik bagvurdugu poliklinik hematoloji poliklinigi (%26,7) iken en
az basvurdugu poliklinik endokrinoloji poliklinigi (%0,7) olarak saptanda.

Hastalar1 ESH’si 50-99 mm/sa arasinda olanlar ve >100 mm/sa olmak tizere
ikiye aymrdik. Kadinlarda ESH’si 50-99 mm/sa arasinda olanlar %382,5; >100
mm/sa olanlar ise %17,5 (27 hasta) oraninda saptandi. Erkeklerde ESH’si 50-99
mm/sa arasinda olanlar %76,1; >100 mm/sa olanlar ise %23,9 (35 hasta) oraninda
saptandi. ESH’si >100 mm/sa olan 27 kadin hastanin %48,1’inde malignite,
%14,8 enfeksiyon tespit edildi. ESH’si >100 mm/sa olan 35 erkek hastanin
%?31,4’linde malignite, %28,5 enfeksiyon tespit edildi.

Cinsiyete gore hastalik gruplarmma bakildiginda kadinlarda en yiiksek orani
onkolojik ve enfeksiydoz hastaliklar alirken (%21,4), daha sonra sirasiyla
romatolojik hastaliklar (%13,5), nefrolojik hastaliklar (9%12,3), gastroenterolojik
hastaliklar (%10,4), kardiyovaskiiler hastaliklar (%6,5), endokrinolojik hastaliklar
(%3,9), hematolojik hastaliklar (%2,6) saptanmustir. GOgiis hastaliklar1 tanili
bayan hasta saptanmamistir. %7,8 kadin hastaya ise tami konulamamustir.
Erkeklerde en yiiksek oran onkolojik hastaliklarda (%34,9) saptanmigken daha
sonra swrastyla enfeksiyon hastaliklar1 (%18,5), nefrolojik hastaliklar (%14,4),
romatolojik  hastaliklar  (%10,6), gastroenterolojik  hastaliklar  (%8,9),
kardiyovaskiiler hastaliklar (%8,2), gogiis hastaliklar1 (%2,1) ile hematolojik
hastaliklar (%2,1), saptanmistir. En az hasta iceren grup ise endokrinolojik
hastaliklar (%1,4) olmustur. %2,1 erkek hastaya ise tan1 konulamamistir (Sekil
6,10).

Hastalarin = %47,3’lnlin dis merkezden anemi ve ESH yiiksekligi

arastirilmas1 amacuyla ilgili polikliniklere sevk edildigi tespit edildi.
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Tablo-15 Tam dagilimina gore hasta sayisi

Onkolojik hastaliklar

Akciger kanseri
Gastrointestinal kanserler
Over karsinomu

Prostat karsinomu
Genitoiiriner karserler
Pineal adenom

Malign mezenkimal timor
Nazofarenx karsinom
Timik karsinom

Hematolojik onkolojik hastaliklar

Akut lenfoblastik 16semi

Akut myeloblastik 16semi
Lenfoma

Multiple Myelom
Myelodisplastik sendrom
Waldenstrom makroglobiilinemisi
Kronik lenfosittik 16semi
Esansiyel trombositemi

Hematolojik hastaliklar

Hemolitik anemi
Paroksismal noktiirnal
hemoglobiniiri

Gastrointestinal hastahklar

Karaciger sirozu

Inflamatuar barsak hastaliklar
Dispepsi

Hemoroid

Enfeksiyoz hastaliklar

Idrar yolu enfeksiyonu
Brucella

Kist hidatik

Ampiyem

Nedeni blinmeyen ates
Pnémoni

Bronsit

Kolesistit

Kolanjit

Diyabetik ayak
Peritonit

Pankreatit

Romatizmal hastaliklar

Artrit

Romatoid artrit

Sistemik lupus eritamatozus
Ankilozan spondilit
Vaskiilit

Skleroderma

Sjogren

Kadmn
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—_ 2

W oo

—_— = N !

AN W N

Qo =

— N

AN N —_——

W =

24



Tablo-15 Tam dagilimina gore hasta sayis1 (devam)

Endokrinolojik hastaliklar
e Tip 2 Diabetes Mellitus 2 2
e Tiroid ile iliskili hastaliklar 4 -
e Esansiyel Hipertansiyon 1 -
Renal hastahiklar
e Kronik bobrek yetmezligi 18 18
e  Glomeriilonefrit ) 2
Gaogiis hastaliklar
e  Pulmoner emboli ) 1
e  Kronik obstriiktif akciger hastalig - 2
Kardiyolojik hastaliklar
e Koroner arter hastalig 7 7
e Konjestif kalp yetmezligi 2 4
anemitipigr
cins: kadin
B HEMATOLOJIK MALIGHITE
ECEMIR EKSIKLIGH
CJKRONiK HASTALIK
MDiGer

Sekil-3. Kadinlarda anemi tipine gore hasta dagilimi
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bagvurpolgr

cins: kadin

W rRoMATOLOJI
B EMFEKSIYON
OKARDIYOLOJ
Wonko
OcasTR

W HEM

EnEF
Océdis

E ENDOKRIN

W DAHILIYE

Sekil-4. Kadinlarda bagvurdugu poliklinigine gore hasta dagilim

sedimgr

cins: kadin

Ms0. 99
EriGER

Sekil-5. Kadinlarda ESH’a gore hasta dagilimi
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%7,8

%13,5

%3.,9

O Romatoloji

B Enfeksiyon hastaliklari
%12,3 OKardiyoloji

O Onkoloji

B Gastroenteroloji ve Hepatoloji
%2,6 .
%21.4 O Hematoloji

B Nefroloji

%104 O Gogiis Hastaliklar:
B Endokrinoloji

B Diger

%6,5

%21,4

Sekil-6. Kadinlarda tan1 grubuna gore hasta dagilimi

anemitipigr
cins: erkek
BHEMATOLOJIK MALIGHITE
ECEMIR EKSIKLIGH
CIKRONiK HASTALIK
MDiGER

Sekil-7. Erkeklerde anemi tipine gore hasta dagilimi
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bagvurpolgr

cins: erkek

W romaToLO
I ENFEKSIYON
OkaRDIvOLOJ
Wonko
OcAsTR

W HEM

EINEF,
Oeoéus

I ENDOKRIN

W DAHILIYE

Sekil-8. Erkeklerde bagvurdugu poliklinigine gore hasta dagilim

sedimgr

cins: erkek

Ms0. 99
EriGER

Sekil-9. Erkeklerde ESH’a gore hasta dagilimi
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O Romatoloji

B Enfeksiyon hastaliklari
OKardiyoloji

O Onkoloji

B Gastroenteroloji ve Hepatoloji
O Hematoloji

B Nefroloji

O Gogiis Hastaliklar:

B Endokrinoloji

B Diger

Sekil-10. Erkeklerde tan1 grubuna gore hasta dagilimi

Anemi tipleri ile ESH gruplar1 karsilastirildi ve aralarinda anlamlilik
saptanmadi1 (p = 0,86). 206 hastanin albiimin globiilin oranina bakildi. Albimin
globiilin oran1 1’in altinda olan kadin hastalarin sayis1 34, erkek hastalarin ise 49
saptandi. Alblimin globiilin orani ile ESH arasinda negatif korelasyon saptandi
(kadmlar i¢cin pearson korelasyon = - 0,37, erkekler i¢cin pearson korelasyon = -
0,24). CRP ile ESH arasinda pozitif korelasyon saptandi (pearson korelasyon =
0,19).

29



TARTISMA

ESH eskiden beri bilinen ve klinik pratikte sik¢a kullanilan bir yontemdir.
Yakin donemlerde yeni laboratuvar yontemleri gelistirilmis olmasma ragmen,
akut faz reaktani olarak klinik tani ve takipte halen deger tasimaktadir. Yapilan
tetkikler sonucunda ESH yiiksek bulunursa; hastanin cinsiyeti, yas1 ve kullandigi
ilaclar gozden gecirilmelidir.

Cinsiyet acisindan degerlendirildiginde kadinlarda 6lciilen ESH, erkeklerden
daha yiiksektir. Bunun sebebi androjenler olarak gosterilmektedir. Yapilan
calismalarda androjenlerin in vitro olarak ESH’yi azalttig1 bildirilmistir (45— 46).
Bottiger ve ark. nin 20—70 yas aras1 1457 erkek ve 1021 kadinla yaptig1 ¢calismada
ESH kadinlarda daha yiiksek saptanmistir (19).Bu g¢alismada da 50 mm/sa’in
iizerinde ESH’si bulunan hastalarin cogunlugu kadindir.

Yas a¢isindan degerlendirme yapildigindaysa, yaslanma ile birlikte ESH’de
yiikselme goriilmektedir. Her bes yillik donemde yasin ilerlemesiyle ESH’de 0,85
mm/sa’ lik bir ylikselme meydana gelmektedir. Menapozdan sonra 50 yas
dolaymdaki kadinlarda, erkeklere oranla ESH’de daha fazla hizlanma olur. Yasla
birlikte ESH’deki hizlanma nedeni kesin bilinmemekle birlikte, fibrinojen
diizeyindeki artisa bagl olabilecegi One siiriilmektedir (25, 45, 48). Aysalar ve
ark. nin 500 olguyu dahil eden ¢aligmasinda tiim hastalarda yas ile ESH arasinda
oldukea zayif bir pozitif korelasyon gozlenmis. Yas arttikca ESH’nin ¢ok zayif bir
korelasyonla arttig1 saptanmis (r = 0,186, p = 0,0001). Bu ¢ok zayif iliskinin
korelasyon katsayisi, kadinlarda r = 0,182 (p = 0,001), erkeklerde ise r = 0,170
(p = 0,02) bulunmus. Her iki cinsiyette de ESH ile yas arasinda olduk¢a zayif bir
korelasyon saptanmis (49).

Caswell ve ark. 114 hastay1 kapsayan calismasinda en yiiksek ESH’yi 65 ile
74 yas araliginda tespit etmistir (50). Erikssen ve ark. min olas1 ateroskleroz
belirteclerini ve koroner arter hastaligmmn giicli prediktorlerini arastirdigi
calismasina daha once gegirilmis koroner arter cerrahi oykiisii olan 40—60 yaslari
arasinda 2012 erkek hasta dahil edilmis. Hastalar ESH’ye gére 0—4 mm/sa, 5-9
mm/sa, 10—14 mm/sa, 15—29 mm/sa ve >30 mm/sa olmak lizere 5 gruba ayrilmais.
Hastalarmn yaslar1 arttikga ESH’nin arttig1 saptanmus (51).
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Bottiger ve ark. nin 20—70 yas aras1 1457 erkek ve 1021 kadinla yaptigi
calismada ESH’nin yasla birlikte arttigi gozlenmistir (19). Calismamizda yas
gruplarma gore ESH degerlendirildiginde 70 yasma kadarki hasta grubunun
ESH’sinde yas arttikca ESH’nin arttif1 saptanmistir. Yas ilerledik¢e artmasi
beklenilen ESH calismamizdaki 70 yasindan sonraki hastalarda 15—69 yas
grubundaki hastalara gore daha diisiik saptanmustir.

Kliniklerde, giinlik pratikte ¢ok yiiksek ESH ile karsilasildiginda,
nonspesifik semptomlar1 olan hastalar i¢in gizli bir malignite endisesi akla gelir.
Oysa yiiksek ESH; multiple myelom, Hodgkin lenfoma ve bazi smirli sayidaki
solid tiimorli kanserde degerli bir laboratuvar yontemidir. Solid tiimérlerde ESH'
deki hizlanma hematolojik malignitelere gore daha siktwr. Akciger, meme,
kolorektal ve iriner sistem tiimorleri siklikla yiiksek ESH ile birlikte olan
timorlerdir (25, 46). Calismamizda en yliksek ESH onkolojik hasta grubunda
saptanmis olup en diisiik ESH ise gogiis hastaliklar1 hasta grubunda saptanmistir.
Ozellikle ESH vyiiksekligine kronik hastalik anemisi eslik ediyorsa basta malign
hastaliklar olmak {izere enfeksiyon ve diger olasi kronik hastaliklar
arastirilmalidir. Mevcut anemi ¢ogunlukla altta yatan kronik hastaliga sekonder
olustugu icin kronik hastalik kontrol altina alinmadan anemi diizeltilemez.

Cengiz ve ark. lar1 geriatri kliniginde takip edilmis ESH’si 80 mm/sa ve
izerinde olan 65 yas ve st 110 hastada hastalik tam1 dagilimini
degerlendirmigler (69). 110 hastanin 37’si erkek 63’ii kadinmis. Hastalarin %59’
unda hipertansiyon, %34,5’unda koroner arter hastaligi, %31,8’inde tip 2 diabetes
mellitus, %15,5’inde kronik obstriiktif akciger hastaligi, %6,4’linde konjestif kalp
yetmezligi, %10,9’unda kronik bobrek yetmezligi ve %7,3’linde serebrovaskiiler
hastalik Oykiisii varmis. Hastalik gruplarmma gore dagilimda en yiiksek orani
enfeksiyon hastaliklar alirken (%48,2), ikinci en yliksek oranli hasta igeren grup
ise onkolojik hastaliklar (%17,3) olarak saptanmis. En sik enfeksiyona sebep olan
hastalik %37,7 ile pnomoni saptanmis. En sik maligniteye neden olan hastalik
%32 ile multiple myelom saptanmis. Calismamizda hastalarin %16’sinda
hipertansiyon, %1,3’linde koroner arter hastalii, %15’ inde tip 2 diabetes mellitus

Oykiisii varken %356,8’inde bilinen kronik hastalik 6ykiisii yoktu.
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Haque ve ark. lar1 ESH 100 mm/sa iizerinde olan 100 hastay1
degerlendirmigler (70). 100 hastanin 56’s1 erkek 44’1 kadinmis. Hastalarin en
fazla sikayeti ates yliksekligi, genel halsizlik, solukluk olarak saptanmas.
Hematolojik onkolojik hastaliklar %41 oraninda saptanirken %36 oraninda
enfeksiyon hastaliklar1 saptanmis. Calismamizda ise hastalarin en ¢ok sikayeti
%30 oran ile halsizlik oldu.

Lluberas ve ark. hastanede yatan ve ESH’si yiiksek olan 162 hastanin
43'tinde enfeksiyon, 16'sinda malignite, 30'unda romatolojik hastalik, 7'sinde
inflamatuvar hastalik, 25'inde bobrek fonksiyon bozuklugu ve 38'inde de degisik
sistemlerden hastalik tespit etmislerdir (48). Benzer sekilde Zimbabwe’de yapilan
calismada takip edilen ESH’si yliksek 101 hastanin 46'sinda enfeksiyon, 25'inde
malignite, 17°sinde konnektif doku hastaligi, 8’inde bobrek hastaligr ve 5’inde
karaciger hastalig1 tespit edilmistir. Bu g¢alismada ESH’yi en ¢ok yiikselten
enfeksiydoz sebep pnomoni olarak tespit edilmisken, ESH’yi en ¢ok ylikselten en
sik malignite multiple myeloma olarak belirtilmistir (37). Calismamizda ise en
yiiksek ESH {ilseratif kolit ve Waldenstrom Makroglobiilinemi tanili hastalarda
saptandi.

Kocabas ve ark. ESH’si 100 mm/sa’in iizerinde ve tan1 konulan 361 hastanin
41 (%10,65)’inde hematolojik hastalik, 146 (%37,92)’sinda neoplastik hastalik
(hematolojik dahil) olarak tespit etmistir. Infeksiyon hastaliklar1 172 (%44,68)
hastada, kas-iskelet ve bag dokusu hastaliklar1 34 (%8,83) hastada, kronik bobrek
yetmezligi 40 (%10,39) hastada saptamistir (56).

Fincher ve Page, ESH >100 mm/sa olan 1006 poliklinik hastasindaki
calismalarinda, ESH’yi ylikselten nedenleri siklik sirasma gore; enfeksiyon
hastaliklar1 (%33), habis tiimorler (%17), bobrek hastaliklart (%17) ve
inflamatuvar  hastaliklar (%14) olarak saptadilar (73). Fincher ve Page,
enfeksiyon hastaliklar1 arasinda en sik olarak akciger enfeksiyonlari (verem,
akciger absesi, pndmoni) genito-iiriner enfeksiyonlar ve yumusak doku
enfeksiyonlari, bazi habis hastaliklar (akciger, over, prostat tiimorleri,
Waldenstrom makroglobulinemisi, Kaposi sarkomu), bazi bobrek hastaliklari
(kronik bobrek yetersizligi, nefrotik sendrom) ve bazi inflamatuvar hastaliklari

(romatoid artrit, akut pankreatit, vaskiilit ve alkolik hepatit) saptadilar (73).
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ESH’nin 100 mm/sa gibi asir1 yiiksek degerlerinde bile duyarliligmnm diisiik
(enfeksiyon hastaliklarinda %36, malignitede %25, romatizmal hastaliklarda
%?21), ozgiillugiiniin yiiksek (malignitede % 96, enfeksiyon hastaliklarinda % 97,
romatizmal hastaliklarda %96) oldugunu buldular; enfeksiyondaki pozitif kestirim
degeri %33 bulunmus ve 100 mm/sa'in lizerindeki ESH nin, 6zgiilliigii ve yiiksek
pozitif kestirim degeri nedeniyle (SD %90) hastalik indeksi olarak
kullanilabilecegini belirttiler (72)

Baicus ve Ionescu, Romanya’da yaptiklar1 calismada, kanser olasiliginin
yiiksek ESH (>29 mm/sa) ve anemi varlignda yasla birlikte arttigini; ileri yas
(>65), anemi ve yliksek ESH varliginda pozitif kestirim degerinin %64, negatif
kestirim degerinin %91 oldugunu; ne yasin ne ESH’nin ne de aneminin kanseri
ekarte edebildigini ancak kanser olasiligini1 %24’ten % 64’e ¢ikarabildigini veya
%?24’ten %9’a indirebildigini saptadilar (57).

Tinetti ve ark. lar1 ESH <20 mm/sa ise ciddi hastalik olasiligmin %7, ESH
>50 mm/sa ise %66 oldugunu, saglik durumu bozulan yasl hastalarda, ESH nin
altta yatan nedeni bulma girisimini yonlendirebilecegini gosterdiler (73).

Monig ve ark. lar1 ESH’si yiiksek hastalarda malignite prevalansinin diisiik
oldugunu, ESH yiiksekliginin malignitenin erken bir bulgusu olmadigini ve
timorii  disiindiirecek belirtileri olmayan hastada, sadece ESH yiiksekligi
nedeniyle ayrintili inceleme yapilmamasini 6nerdiler (26).

Meyer ve ark. lar1 lomber mikro cerrahi yapilan hastalarda post—operatif
erken donem enfeksiyonlarmin saptanmasinda CRP’in duyarhiliginm %100,
ozgiilliigiiniin %95,8 ; ESH’ nin duyarliliginim %78, 6zgiilliigiiniin %38, oldugunu
saptadilar (74).

Katz ve ark. lar1 (CRP dahil) alfal-antitripsin digindaki hi¢bir akut faz
reaktaninin, ESH’ye iistlinliigiiniin olmadig1 sonucuna vardilar (75).

Arvidson ve ark. lar1 romatoid artritli hastalarda giinliik aktivite skoru ile
ESH arasinda iliski bulamazken, CRP ve fibrinojen diizeyinin ¢ok yakindan
iliskili oldugunu saptadilar ve hastalik aktivitesini belirlemede ESH yerine

fibrinojen tayininin daha dogru olacagini belirttiler (76).
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Ancak Bridgen, ESH nin titizlikle kullanildiginda hala ¢ok yararl oldugunu;
100 mm/sa iistiindeki ESH’ nin yeteri kadar duyarl, 6zgiil ve anlamli oldugunu ve
%90 olasilikla altta yatan ciddi bir hastaliga bagl oldugunu; asemptomatik bir
kiside asmr1 yilksek ESH wvarliginda genellikle birkag basit testle sonuca
ulagilabildigini, ulagilamiyorsa ¢ok ayrmtili ve pahali tetkiklere baglamadan 6nce
birka¢ ay bekleyip testin tekrar edilmesini; ESH’nin tarama testi olarak
kullannminin uygun olmayacagini belirtti (21). Calisgmamizda da kadmlarin
%17,5’inin, erkeklerin %23,9’unun ESH’si 100 mm/sa ve iizerinde saptandi. .
ESH’si >100 mm/sa olan 27 kadmn hastanin %48,1’inde malignite, %14,8’inde
enfeksiyon tespit edildi. ESH’si >100 mm/sa olan 35 erkek hastanin %31,4’linde
malignite, %28,5’inde enfeksiyon tespit edildi.

Mustard ve ark. lart CRP’nin post—operatif enfeksiyonu belirlemedeki
duyarhiligmi %63, 6zgiilliigiinii %82 olarak hesapladilar ve ates, beyaz kiire veya
ESH’den daha iyi bir gosterge oldugunu belirttiler (77). Hoerbelt ve ark. lari
mediastinal lenfadenopati (MLA) ile nonlenfatik mediastinal kitle (NLMK)
ayriminda ates ve gece terlemesi gibi klinik belirtilerle, CRP yiiksekligi
(>5mg/dL) ve ESH yiiksekliginin (>30 mm/sa) MLA’da daha sik oldugunu ve bu
testlerin duyarliliginin %98, 6zgiliigiiniin %86 oldugunu bildirdiler (38).

Miettinen ve ark. lar1 akut pelvik inflamatuvar hastalikta ayr1 ayr1 kullanilan
CRP ve ESH’yi yeteri kadar duyarli ve 6zgiil bulmazken beraber kullanildiginda
cok yiiksek duyarlilik (%97) ve 6zgiilliikk (%61) dlizeylerine ulastilar (78).

Andrestdottir ve ark. nin 7988 erkek ve 8685 kadin hastay: i¢eren prospektif
calismasinda ESH ile koroner arter hastali§1 ya da fatal serebrovaskiiler hastalik
gelisim riski arasinda iliski olup olmadigini arastirmiglar. ESH’nin her iki cinste
koroner arter hastaliginin  uzun donem bagimsiz prediktorii  olarak
kullanilabilecegini, bunun da aterosklerozdaki inflamatuvar siirece sekonder
ortaya ¢ikabilecegini belirtmisler (79).

Erikssen ve ark. nin 2014 erkek hastayr kapsayan ¢aligmasinda ESH’nin
koroner hastalik mortalitesinin giliclii bir prediktorii oldugunu saptamiglardir.
Koroner kalp hastaligi 6liim riskini belirlemede kullanilan fibrinojene ek olarak

kullanilabilecegini belirtmisler (51).

34



Literatiir tarandiginda ¢calismalarda ESH’si1 yiiksek hastalarda tani dagilimini
saptamak icin ESH alt sinir degeri 100 mm/sa olarak belirlenmistir. Calismamizda
ise daha genis hasta grubuna ulasmay1 hedefleyerek calismaya ESH alt smir
degeri 50 mm/sa olarak belirlenmistir. Asemptomatik, ESH yiiksekligi nedeni
aydmlatilamamis ancak takipli saglikli kisileri dislamak amag¢li ESH ytiiksekligine
ek olarak anemisi olan hastalar dahil edildi. Literatiir ile karsilastirildiginda benzer
hastalik dagilimlar1 elde edilmistir. Sar1 ve ark. nin ¢alismasinda ise farkl olarak
ESH 100 mm/sa’i gecen hastalik gruplarma gore dagilimda en yiiksek orani
romatizmal hastaliklar (%30), en az hasta igeren grup ise kardiyovaskiiler
hastaliklar yer almistir (%3) (57).

Aysalar ve ark. nin calismasinda 500 olgunun %36,6’sinda (n = 183)
enfeksiyon hastaliklari, %34,2’sinde (n = 171), diger hastaliklar, %4,2’sinde
(n = 21) habis hastaliklar, %6,2’sinde (n = 31) romatizmal hastaliklar saptanmas.
Olgularin %18,8’1 (n = 94) saglikliymis. En yiiksek ESH habis ve romatizmal
hastaliklardaymis. ESH, habis hastaliklarin %100’linde, romatizmal hastaliklarin
%97’sinde, enfeksiyon hastaliklarinin %65’°inde, diger hastaliklarm %36’sinda,
saglikli bireylerin ise %22’sinde yiiksek bulunmus. ESH’ nin duyarliligi %72,3,
ozgiilliigii %77,7; CRP' nin duyarlilig1 %53,2, 6zgilligi %83 saptanmis. CRP’ye
gore ise ESH nin duyarliligi %81.6, 6zgiilligi ise %59.6 bulunmus (49).

Baikus ve ark. kilo kayb1 sikayeti olan 431 hastada yas, ESH ve anemi
degerlerini incelemis. Hastalarin %?24’iine ileri tetkik ile kanser tanis1 konulmusg
(57). Kilo kayb1 sikayeti olan hastalarin yas, ESH ve anemi ile birlikte
degerlendirilmesini 6nermis ve kanser acgisindan ileri tetkik yapilmasi gerekliligini
gostermistir.

Kronik bobrek yetersizlikli hastalarda yapilan bir ¢calismada %20 oraninda
100 mm/sa'i gegen ESH tespit edilmistir. Ayrica ortalama ESH ytiksekligi diyaliz
tedavisi goren hastalarda daha yiiksek olarak bulunmustur. Eglik eden akut
hastalik durumunda ESH hizlanmaktadir. Ayrica fibrinojen diizeyiyle ESH
arasinda pozitif korelasyon gozlenirken, gama-globulinlerle iliski bulunamamaistir

(52).
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Stipheli temporal arterit tanis1 olan kisilerde ESH 100 mm/sa'in iizerinde ise,
bu durumun bobrek yetersizligiyle birlikte ya da bobrek yetersizligi olmadan gizli
olarak seyreden nefrotik sendroma bagli olabilecegi ifade edilmistir (54). Kermani
ve ark. nin Mayo Klinik veri tabanini kullanarak hazirladigi temporal arterit
tanisinda ESH ve CRP’nin faydasmi arastirdigi 764 temporal arteritli hastayi
kapsayan derlemede CRP’nin ESH’ye gore tanida daha duyarli oldugunu
saptamustir (55). Calismamizda bu sonucla uyumlu olgu yoktur.

Dev hiicreli arterit ve polimyaljiya romatika, birbiri ile iliskili olup, tek tek
ya da birlikte goriilebilen hastaliklardir. ESH bu iki hastalikta bir tani1 kriteridir ve
dev hiicreli arterit hastalarinda daima yiiksektir, siklikla 90 mm/sa'in iizerindedir
(40, 53). Calismamizda 1 hastaya Polimyalji Romatika tanis1 konulmus olup ESH
90 mm/sa olarak 6l¢tilmiistiir.

Mirjam ve ark.lar1 anti-tiimor nekrozis faktor (anti-TNF) tedavisi verilecek
ankilozan spondilit hastalar1 saptamada ve tedaviyi degerlendirmede ESH, CRP
ve SAA’nin yerini arastirmislar (80). ESH, CRP, SAA hastalarin semptomlari ile
iligkili bulunmus en kuvvetli iliski ESH ile saptanmis. Calismamizda anti-TNF
tedaviye heniiz baglanmamis ankilozan spondilit tanil1 2 kadin, 1 erkek hastamiz
mevcuttu.

Anemi ve makrositozda ESH yliksek bulunabilir. Anemide hematokritin
azalmasi ile birlikte plazmanin yukari akim hizi degisir. Bu nedenle eritrosit
agregasyon hizi artar. Gamaldo ve ark. 50-96 yaslar1 arasinda serebrovaskiiler
hastalik gibi norolojik hastalifa sahip 827 hastayr aralikli olarak prospektif
degerlendirmigler (71). Yiikksek MCV diizeyleri belirgin olarak diisilk global
mental durum, uzun gecikmis hafiza ve dikkat ile iliskili saptanmis. Makrositik
hiicrelerde de yiizey / hacim orami orani kii¢iik oldugu igin eritrositler hizl
cokerler. Calismamizda da hemoglobin ile ESH arasinda negatif korelasyon
saptanmistir. Kadin hastalarin %74’tinde erkek hastalarinsa %384,2’sinde kronik
hastalik anemisi saptanmistir. ESH yiiksekligi ile birlikte saptanan anemi daha
cok bir labarotuar bulgusu olup genelde altta yatan bir kronik hastali§in gostergesi

olarak degerlendirildi.
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Cross ve ark. preoperatif ESH nin nefrektomi ile takip edilen lokalize renal
hiicreli karsinom (RCC) tanili hastalarin tiim sagkalim siirelerini izlemede pozitif
prediktif degerini arastirmiglardir. 167 nefrektomi ile takip edilen lokalize RCC
tanili hastayr calismaya dahil etmislerdir. Hastalar1 ESH’ye gore 3 gruba
ayirmiglar; ESH 20 mm/sa’in altinda ise diisiik, 20—50 mm/sa arasinda ise orta, 50
mm/sa’in iizerinde ise yiiksek risk grubuna dahil etmislerdir. Diisiik risk grubuna
gore orta risk grbunda 4,5 kat, yiiksek risk grubunda ise 18,5 kat mortalitede artis
saptanmistir. Preoperatif ESH’nin lokalize RCC’nin takibinde tiim sagkalimin
prediktorii olarak kullanilabilecegi bildirilmistir (58-69). Calismamizda iki renal
hiicreli karsinom tanili hasta mevcut olup 72 yasinda erkek hastanin ESH’s1 72
mm/sa, 69 yasindaki kadinin ESH’si 60 mm/sa olarak 6l¢iilmiistiir. Her iki hasta
Cross ve ark. nin calismasma gore yiiksek riskli hasta grubundadir. Her iki
hastanin da ileri evre RCC nedeniyle ilgili bransta takibi devam etmektedir.

Perea ve ark. 411 follikiiler lenfoma tanili hastada {i¢ farkli prognoztik
sistemi karsilastirmiglar. Hastalarin prognoz indeksleri; Uluslararasit prognoztik
indekse (IPI) (kriterleri: >60 yas, >2 bolgede extranodal tutulum, artnms LDH,
performans durumu >2 ve evre >3), Italyan lenfoma gruplararasi prognoztik
indekse (ILI) (kriterleri: >60 yas, >2 bolgede extranodal tutulum, artmis LDH,
erkek cinsiyet, B semptomlari, ESH >30 mm/sa) ve Uluslaras1 follikiiler lenfoma
prognostik indekse (FLIPI) (kriterleri: >60 yas, >5 bolgede nodal tutulum, artmis
LDH, >3 evre, Hb <12gr/dl) goére hesaplanmus. Ug prognostik sistemin de
follikiiler lenfomada prognozu belirlemede kullanilabilir oldugunu ancak yiiksek

riskli hasta grubunu FLIPI’nin daha iyi saptadigini belirtmislerdir (80-83).
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SONUC

Birgok hastalikta tanitya yardimci bir inceleme yontemi olan ESH giinliik
klinik pratikte akut faz yanit1 degerlendirmede siklikla kullanilan ve yiiksek
degerler saptandiginda hastalara yaklasim konusunda hekimlerin sorun yasadigi
bir testtir. Ozellikle asir1 yiiksekligi basta malign hastaliklar, enfeksiyonlar ve
kollajen doku hastaliklar1 olmak {izere bircok hastalik ile iliskilidir. Calismamizda
literatlirden farkli olarak ESH alt smir degerini 50mm/sa olarak belirledik. ESH
alt smirmi 50 mm/sa’e disiirmekle hastalarin tan1 dagiliminda literatiirle
karsilastirildiginda farklhilik saptanmadi. Calismamizda en yiiksek hastalik
grubunu malign hastaliklar olustururken en diisiik hasta grubunu ise gogiis
hastaliklar1 olusturdu.

ESH pratik bir test olmasina ragmen 6zgiilliikk ve duyarliliginin diisiik olmasi
nedeniyle asemptomatik kisilerde yiiksek saptanmasi ¢ogu zaman kafa karistirict
olmakta ve tarama testi olarak kullanilmasi 6nerilmemektedir. Calismamizda bu
hastalar1 diglamak amacli ESH’si 50 mm/sa’in iizerinde ve anemisi olan hastalar
dahil edilmistir. ESH arttikga aneminin derinlestigi saptanmustir. ESH
yiiksekligine en ¢ok kronik hastalik anemisinin eslik ettigi gézlenmistir. Bu da
aneminin, ESH ytiksekligine neden olan hastalifa sekonder ortaya ¢ikan bir bulgu
oldugunu gostermektedir.

Yagla ESH arasindaki iliski tartigmali olsa da bircok calisma yasla ESH’nin
arttigin1 gostermektedir. ESH’de her 5 yilda bir 0.85 mm/sa yiikselme meydana
gelir. Menapozdan sonra 50 yas dolayinda kadmlarda erkeklere oranla daha fazla
bir hizlanma olur. Yasla birlikte ESH’nin hizlanmasinin nedeni kesin olmamakla
birlikte fibrinojen diizeyindeki artisa baglh olabilecegi 6ne stiriilmektedir. Bunun
yaninda bu artisin yaslilarda genel olarak hastalik prevalansinin artmasima bagl
oldugunu ve altta yatan bir neden arastirmak i¢in smir degerin gengler ile ayni
olarak kabul edilmesi ve yiiksek degerler saptandiginda yashlarda ayrintili
incelemelerin yapilmasi oOnerilmektedir. Yaygmn olarak kabul edilen referans
degerler; 50 yasin altindaki erkeklerde 15 mm/sa, kadinlarda 20 mm/sa, 50—85
yas arasi erkeklerde 20 mm/sa, kadinlarda 30 ve 85 yas iizeri erkeklerde 30
mm/sa, kadinlarda 42 mm/sa olarak belirlenmistir. Calismamizda hastalarin

yaslar1 ile ESH karsilastirildiginda 15—69 yas arasinda yas arttikca ESH nin arttigi
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saptanmistir. 70 yasindan sonraki hasta grubunda ise ESH’de beklenildigi kadar
artig goriilmemistir.

ESH romatoid artrit, temporal arterit ve polimiyalji romatika gibi
hastaliklarin tam kriterleri arasinda yer almaktadir. RCC gibi malignitelerde tiim
sagkalimi saptamak amacli tan1 anindaki ESH kullanilabilir.

ESH, ¢abuk sonu¢ alinabilen, kolay ve ucuz olmasma karsin 6zgiilliikk ve
duyarhilig1 diistik bir testtir. Cesitli hastaliklarin tani1 ve izleminde birinci basamak
saglik hizmetlerinin sunumunda kullanilabilirligi halen olmas1 yaninda saptanan
yiiksek degerlerde ¢ogu normal ¢ikan olduk¢a invaziv tetkiklerin yapilmasi
yolunu agabilmektedir. Bu baglamda ESH’nin kesinlikle bir tarama tetkiki
olmadig1 ve asemptomatik kisilerde saptanan yiiksek degerlerde dncelikle ayrintil
bir hikaye ve fizik muayene sonrasi halen siiphe duyulan ve anemisi olan
hastalarda basit tetkiklerden baslanilmak {izere ileri arastirilmalara gecilmesi

Onerilmektedir.
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