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Öz

Giriş: Çocukluk çağında toplum kökenli pnömoniye (TKP) bağlı mortalite 
ve morbidite azalmakla beraber parapnömonik efüzyon (PE) ve ampiyem 
hala önemli bir problem olarak karşımıza çıkmaktadır. Toplum kökenli pnö-
monilerde birçok inflamatuvar belirteçle beraber trombosit sayısı ve orta-
lama trombosit hacmi bir ile ilgili bir çok çalışma mevcuttur. Bu çalışmada 
TKP’ye bağlı PE gelişen hastalarda fibrinolitik tedavi (FT) ihtiyacı ile trombo-
sit sayısı ve MPV ile ilişkisi araştırılmıştır. 

Gereç ve Yöntemler: Bu retrospektif çalışma Gazi Üniversitesi Tıp Fakül-
tesi Hastanesi, Çocuk Enfeksiyon Servisine 2010-2017 tarihleri arasında 
TKP ve PE tanısıyla yatırılarak izlenen hastalar dahil edilerek yapıldı.

Bulgular: Çalışmaya toplam TKP+PE tanılarıyla yatırılarak tedavi gören 
41 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastaların %46.3’ü kız, %53.7’si erkek-
ti. Median yaş 72 aydı (2.5-192 ay), median yatış süresi 14 gündü (2-26). 
Hastaların 19 (%43.9)’una FT uygulanmıştı. Fibrinolitik tedavi uygulanan 
hastaların 13 (%68.4)’ü ürokinaz, 5 (%26.3)’i streptokinaz, 1 (%5.2)’i altep-
laz almıştı. Fibrinolitik tedavi alan hastalarda FT almayanlara göre yatış 
süresi anlamlı olarak daha uzun (p= 0.001), yatış gününe ait lökosit sayısı 
ve CRP düzeyleri anlamlı olarak daha yüksekti (p= 0.009, p= 0.001). FT 
alan ve almayan hastalar arasında taburculuk günü CRP, lökosit değerleri 
açısından fark saptanmazken; taburculuk günü trombosit değeri fibrino-
litik tedavi alan hastalarda almayan hastalara göre anlamlı olarak daha 
yüksek bulundu (p= 0.02). Fibrinolitik tedavi alan hastaların %77.8’inde 
en yüksek trombosit değeri yatışın10. gününden sonra gelişmiş, fibri-
nolitik tedavi almayan hastaların %69.9’unda ise trombosit sayısının en 
yüksek değere ilk 10 gün içinde ulaştığı görülmüştür (%34.8’i başvuru 
günü) ve bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p= 0.006).

Abstract

Objective: Although mortality and morbidity due to community-ac-
quired pneumonia (CAP) decrease in childhood, parapneumonic effu-
sion (PE) and empyema still emerge as an important problem. There are 
many studies related to platelet count and mean platelet volüme (MPV) 
in CAP together with many inflammatory markers. In this study, the 
need for fibrinolytic therapy (FT) and its relationship with thrombocyte 
count and MPV in patients with CAP+PE was investigated.

Material and Methods: This retrospective study was conducted by in-
cluding patients who were hospitalized and followed up with the diagno-
sis of CAP and PE between 2010 and 2017 in Clinic of Pediatric Infection, 
Gazi University Faculty of Medicine Hospital.

Results: Forty-one patients with the diagnosis of CAP+PE were included 
in the study. 46.3% of the patients were female and 53.7% were male. Me-
dian age was 72 months (2.5-192 months), median hospital stay was 14 
days (2-26). Fibrinolytic therapy was applied to 19 of the patients (43.9%). 
Of the patients recieved who received FT, 13 (68.4%) received urokinase, 5 
(26.3%) streptokinase, and 1 alteplase (5.2%). The hospitalization period of 
patients who received FT, was significantly longer (p= 0.001), and the leu-
kocyte count and CRP levels on the day of hospitalization were significantly 
higher than those who did not (p= 0.009, p= 0.001). While there was no 
difference in CRP and leukocyte values ​​on the day of discharge between 
the patients who received FT and those who did not; on the day of dis-
charge, the platelet value was found to be significantly higher in patients 
who received FT compared to patients who did not (p= 0.02). In 77.8% of 
patients who received FT, the highest platelet value was observed after 10. 
day of hospitalisation whereas 69.9% of the patients who did not receive FT 
reached the highest platelet count in the first 10 days (p= 0.006).
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Giriş

Çocukluk çağında toplum kökenli pnömoniye (TKP) bağ-
lı mortalite ve morbidite azalmakla beraber parapnömonik 
efüzyon (PE) ve ampiyem hala önemli bir problem olarak kar-
şımıza çıkmaktadır (1-3). Bu komplikasyonlar; tedavi ve yatış 
süresinde uzama, fibrinolitik tedavi, drenaj ve cerrahi girişim 
ihtiyacı gibi sonuçlara neden olabilmektedir (3,4). 

Reaktif trombositoz pediatrik yaş grubunda nadir karşımı-
za çıkan bir hematolojik bozukluktur. Reaktif trombositozun 
hastaneye yatırılan çocukların %6-15’inde görüldüğü rapor 
edilmiştir (5). Özellikle enfeksiyonlar reaktif trombositozun en 
sık nedenlerindendir (6). Enfeksiyonlarda trombopoietin, in-
terlökin ve katekolamin düzeylerindeki artışa ikincil olarak di-
ğer inflamasyon belirteçleriyle beraber reaktif trombositozun 
geliştiği düşünülmektedir (7). Literatürde üst ve alt solunum 
yolu enfeksiyonlarının reaktif trombositozun en sık nedenleri 
olduğunu belirten çalışmalar mevcuttur (8,9). Benzer şekilde 
ampiyem ve trombositoz arasında anlamlı ilişki gösteren çalış-
malar da mevcuttur (9). 

Ortalama trombosit hacmi (MPV) de trombositlerin infla-
masyonundaki rolüyle benzer mekanizma ile, inflamatuvar 
hastalıklarda artışı gösterilen bir belirteçtir. Ortalama trombo-
sit hacminin toplum kökenli pnömonilerde arttığı gösterilmiş-
tir (10).

Bu çalışmada TKP’ye bağlı PE gelişen hastalarda fibrinolitik 
tedavi (FT) ihtiyacı ile inflamatuvar belirteçler, trombosit sayısı 
ve MPV ilişkisi araştırılmıştır. 

Gereç ve Yöntemler

Bu retrospektif çalışma Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Has-
tanesi, Pediatrik Enfeksiyon Servisi’ne 2010- 2017 tarihleri ara-
sında toplum kökenli pnömoni (TKP) parapnömonik efüzyon 
(PE) tanısıyla yatırılarak izlenen hastalar dahil edilerek yapıldı. 
Pnömoni tanımı ve yatış kriterleri için Dünya Sağlık Örgütü ve 
Amerikan Enfeksiyon Hastalıkları Derneği Pnömoni Rehberi 
tanı kriterleri kullanıldı (1,11). Parapnömonik efüzyonu transü-
da niteliğinde olan hastalar çalışmaya dahil edilmedi. Plevra 
sıvısında transüda/eksuda ayrımı için Light kriterleri kullanıldı 
(4). Parapnömonik efüzyona bağlı fibrinolitik ihtiyacı endikas-
yonu Amerikan Enfeksiyon Hastalıkları Birliği - Toplum Kökenli 

Pnömoni Rehberi önerilerine göre belirlendi (1). Ayrıca altta 
yatan hastalığı olan veya başka nedenlere bağlı efüzyon (kon-
jestif kalp yetmezliği, kronik böbrek yetmezliği gibi) düşünü-
len hastalar çalışmaya dahil edilmedi. Bu kriterlere uyan 41 
hastanın cinsiyetleri, yaşları, aşılanma durumları, yatış süreleri, 
yatış ve taburculuktaki beyaz küre sayısı, trombosit sayısı, or-
talama trombosit hacmi ve C-reaktif protein (CRP) düzeyleri, 
efüzyon miktarı, kaydedildi. Hastaların göğüs tüpü/pig-tail 
kateter ihtiyacı, eğer verildiyse aldıkları FT çeşidi ve zamanla-
ması kaydedildi. Laboratuvar değerlerinin FT ihtiyacıyla ilişkisi 
değerlendirildi. 

Merkezimizde tam kan sayımı Sysmex, altı parçalı analiz 
sistemi (XN serisi) ile otomatize olarak çalışılmaktadır ve dife-
ransiyel herhangi bir anormallik için bir pediatrik hematolog 
tarafından sayım yapılmaktadır. Trombosit sayısı 450.000/mm3 
üzerinde olması trombositoz olarak değerlendirildi. 450.000-
700.000/mm3 arası hafif, 700.000-900.000/mm3 arası orta 
ve 900.000’ün üzeri ciddi trombositoz olarak sınıflandırıldı 
(12,13). MPV normal değeri 7-11 fL normal olarak kabul edildi 
(13). 

Toplanan tüm sosyo-demografik, klinik ve mikrobiyolojik 
veriler SPSS (SPSS for Windows 17.0, Inc., Chicago, IL, USA) veri 
tabanına girildi. İstatistiksel analiz için de aynı istatistiksel ya-
zılım paketi kullanıldı. Sıklık ve yüzde dağılımları hesaplamak 
için tanımlayıcı istatistikler kullanıldı. Kategorik değişkenler 
sayılar ve yüzdeler olarak sağlanırken sayısal değişkenler için 
normal dağılım durumuna göre ortalama ± standart sapma 
veya median, minimum ve maksimum kullanıldı. p<0.05 ista-
tistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

Kategorik verilerde gruplar arasındaki farklılıkların değer-
lendirilmesi için ki-kare testi kullanıldı. Sayısal değişkenlerin 
gruplar arası karşılaştrılması için ise yine normal dağılım du-
rumuna göre Student t test veya Mann-Whitney U testi kul-
lanıldı. 

Bu çalışma 2017 yılında lokal bir etik kurul tarafından, Hel-
sinki Bildirgesi’ne uygun olarak onaylandı. 

Bulgular

Çalışmaya TKP+PE tanılarıyla yatırılarak tedavi gören top-
lam 41 hasta dahil edildi. Hastaların %46.3’ü kız, %53.7’si er-

Sonuç: Fibrinolitik tedavi alan pnömoni ve parapnömonik efüzyon has-
talarında yatış CRP ve beyaz küre değerlerinin FT almayanlara kıyasla an-
lamlı olarak yüksek olması bu hastalarda akut dönemdeki inflamasyonun 
daha şiddetli olmasına bağlanabilir. Yine bu hastalarda taburculuk trom-
bosit değerlerinin anlamlı yüksekliği, trombositozun geç akut faz reak-
tanı olmasının bir göstergesi olabilir. Bununla beraber fibrinotilik tedavi 
alanlarda trombosit sayısının 10. günden sonra, en yüksek seviyeye ulaş-
ması, bu tedavinin de trombositoza katkı sağlayabilme olasılığı açısından 
önemli olabilir.

Anahtar Kelimeler: Parapnömonik efüzyon, trombosit sayısı, fibrinolitik 
tedavi

Conclusion: The significantly higher CRP and white blood cell values in 
pneumonia and parapneumonic effusion patients who received fibrino-
lytic therapy compared to those who did not receive FT may be attributed 
to the more severe inflammation in these patients. Besides the significant 
increase in discharge platelet values may indicate that thrombocytosis is 
a late acute phase reactant. However, it may be important that the plate-
let count reaches the highest level after the 10th day in patients receiv-
ing FT, in terms of the possibility that this treatment may contribute to 
thrombocytosis.

Keywords: Parapneumonic effusion, platelet count, fibrinolytic therapy
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kekti. Median yaş 72 aydı (2.5-192 ay), median yatış süresi 14 
gündü (2-26). Hastaların %24.4’ü 7-valanlı pnömokok aşısıyla 
aşılı, %48.8’i 13-valanlı pnömokok aşısıyla aşılı, %24.4’ü pnö-
mokok aşısız ya da aşı takvimi tamamlanmamıştı. Hastaların 
%2.4’ü bir yaş altındaydı. 

Hastaların 19 (%43.9)’una FT uygulanmıştı. Fibrinolitik te-
davi uygulanan hastaların 13 (%68.4)’ü ürokinaz, 5 (%26.3)’i 
streptokinaz, 1 (%5.2)’i alteplaz almıştı. Hastaların FT alma du-

rumlarının cinsiyet ya da yaşa göre farklılık göstermediği tes-
pit edildi (p= 0.39). Fibrinolitik tedavi alan hastaların tamamın-
da plevral sıvı miktarı 1 cm’nin üzerindeydi. Fibrinolitik tedavi 
alan hastalarda FT almayanlara göre yatış süresi anlamlı olarak 
daha uzun (p= 0.001), yatış gününe ait lökosit sayısı ve CRP dü-
zeyleri anlamlı olarak daha yüksekti (p= 0.009, p= 0.001). An-
cak FT alan ve almayan hastalar arasında yatış günü trombosit 
değerleri açısından fark yoktu (p= 0.74) (Tablo 1).

Tablo 1. Parapnömonik efüzyonlu hastaların tanımlayıcı istatistikleri, Fibrinolitik tedavi uygulanan ve uygulanmayan grupların karşılaştırılması

Toplam
Fibrinolitik tedavi 

uygulanmayan
Fibrinolitik tedavi 

uygulanan p

Cinsiyet
  Kız
  Erkek

19 (%46.3)
22 (%53.7)

11 (%50)
11 (%50)

8 (%42.1)
11 (%57.9)

0.39

Yaş (ay) (median, min-maks) 72 (2.5-192) 83 (2.5-180) 54 (12-192)

Yaş aralığı
0-2 ay
2-12 ay
12-48 ay
48 ay ve üzeri

1 (%2.4)
1 (%2.4)

13 (%31.7)
26 (%63.4)

1 (%4.5)
0

5 (%22.7)
16 (%72.7)

0
1 (%5.3)

8 (%42.1)
10 (%52.6)

0.20

Aşılanma durumu
Aşısız/eksik aşılı
7-valanlı tam doz
13-valanlı tam doz

10 (%24.4)
10 (%24.4)
20 (% 48.8)

5 (%22.7)
8 (%36.4)
8 (36.4)

5 (%26.3)
2 (%10.5)

12 (%63.2)

0.18

Yatış süresi (gün) (median, min-maks) 14 (2-26) 9.5 (3-26) 16 (2-26) 0.001

Yatış günü CRP (gr/L) (median, min-maks) 130 (2-480) 68.9 (2.5-421) 173 (2-480) 0.009

Yatış günü beyaz küre/mm3 (median, min-maks) 15900 (6460-33590) 10624 (6460-24100) 20600 (9200-33590) 0.001

Yatış günü trombosit/mm3 (median, min-maks) 381100 (142000-1038000) 380550 (221000-1038000) 402400 (142000-1018000) 0.74

Yatışta trombositoz
Var
Yok

15 (%36.5)
24 (%58.5)

6 (%27.3)
14 (%63.6)

9 (%47.4)
10 (%52.7)

0.17

Yatış trombositoz
Hafif
Orta
Ağır

9 (%60)
4 (%26.6)
2 (%13.3)

3 (%13.6)
2 (%9.1)
1 (%4.5)

6 (%66.7)
2 (%22.2)
1 (%11.1)

0.81

Yatış günü MPV (median, min-maks) 7.4 (5.92-9.8) 7.45 (5.92-9.46) 7.4 (6.09-9.8) 0.44

Plevral sıvı miktarı (mm) (median, min-maks) 15 (3-70) 8.5 (3-30) 30 (12-70) 0.000

Plevral sıvı miktarı 
<1 cm
>1 cm

12 (%29.2)
29 (%70.7)

12 (%54.5)
10 (%45.5) 19 (%100)

0.001

Taburculukta trombositoz
Var
Yok

20 (%48.7)
21(%51.2)

7 (%31.8)
12 (%54.5)

13 (%68.4)
6 (%31.6)

0.04

Taburculuk günü trombosit/mm3 (median, min-maks) 556900 (221900-881800) 438700 (221900-708000) 591450 (244000-881800) 0.026

Taburculuk trombositoz
Hafif
Orta
Ağır

14 (%34.1)
6 (%14.6)

0 (%0)

5 (%22.7)
2 (%9.1)

0

9 (%47.4)
4 (%21.1)

0

0.69

Trombosit değeri maksimum gün
0-3 gün
3-10 gün
10 günden sonra

12 (%29.3)
17 (%41.5)
12 (%29.3)

10 (%43.5)
10 (%43.5)
3 (%13.0)

2 (%11.1)
7 (%38.9)
9 (%50.0)

0.01

Taburculuk günü MPV/mm3(median, min-maks) 6.7 (5.37-10.9) 6.75 (5.37-10.9) 6.7 (5.9-8.1) 0.84
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Taburculuk gününe ait tetkikler değerlendirildiğinde ise 
FT alan ve almayan hastalar arasında taburculuk günü CRP, lö-
kosit değerleri açısından fark saptanmazken; taburculuk günü 
trombosit değeri fibrinolitik tedavi alan hastalarda almayan 
hastalara göre anlamlı olarak daha yüksek bulundu (p= 0.02). 
Tüm hasta grubunu ele aldığımızda, hastaların %51.2’sinin en 
yüksek trombosit değerine 10 günden sonra, %48.8’inin ilk 10 
gün içinde ulaştığı görülmüştür. Fibrinolitik tedavi alan has-
taların %77.8’inde en yüksek trombosit değeri yatışın10. gü-
nünden sonra gelişmiş; fibrinolitik tedavi almayan hastaların 
%69.9’unda ise trombosit sayısının en yüksek değere ilk 10 
gün içinde ulaştığı görülmüştür (%34.8’i başvuru günü) ve bu 
fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p= 0.006). Tabur-
culuktaki trombositoz ile seçilen fibrinolitik tedavi arasında 
ilişki bulunmamıştır (p= 0.82). 

Tartışma  

Bu çalışmada efüzyonlu pnömoni olan hastalarda fibrinoli-
tik tedavi alma durumuyla inflamatuvar laboratuvar belirteçleri-
nin, trombosit sayılarının ve MPV’nin ilişkisi araştırılmıştır. Klinik 
pratikte en çok kullanılan inflamasyon belirteçleri lökosit sayısı, 
eritrosit sedimentasyon hızı, CRP ve prokalsitonindir. Bunların 
dışında trombosit sayısı, MPV ve PDW gibi trombosit paramet-
releri de inflamatuvar hastalarda akut faz reaktanları olarak işlev 
görebilmektedir (10). Enfeksiyon hastalıkları akut faz reaktanla-
rının arttığı hastalıkların başında gelmektedir. Bu hastalıklarda 
inflamasyon şiddeti arttıkça akut faz reaktan cevabı da artmak-
tadır. Parapnömonik efüzyon durumunda inflamasyon şiddeti 
ve akut faz reaktan yanıtının yüksek olması beklenir (10,14,15). 

Trombositler inflamasyonda ve doku hasarının tamirin-
de önemli bir rol oynar. Bazı bakterileri ve mantarları fagosite 
ederek yok edebilir (16). Primer trombositoz çocukluk çağında 
oldukça nadir görülmekteyken, sekonder trombositoz birçok 
hastalığa ikincil gelişebilmektedir. Bu hastalıklara örnek olarak 
enfeksiyonlar, doku hasarı, anemi, otoimmün hastalıklar ve ma-
ligniteler sayılabilir (17). Üst ve alt solunum yolu enfeksiyonları 
çocuklarda reaktif trombositozun en sık nedenleri olarak gös-
terilmiştir (8). Solunum yolu enfeksiyonları sırasında yükselen 
inflamatuvar sitokin seviyesi nedeniyle trombosit üretimi artar 
(12). Toplum kökenli pnömoni olan hastalarda inflamatuvar si-
tokin seviyeleri ve hastalığın şiddeti arasında ilişki olduğu düşü-
nülmektedir. Bu hastalarda ortaya çıkan abartılı sistemik infla-
matuvar yanıtın sonucu olarak trombositozun dolaylı olarak bu 
hastalarda kötü prognozla ilişkili olduğu düşünülmektedir (15). 

Wolach ve arkadaşları toplum kökenli pnömoni ve plevral 
ampiyemi olan hastalarda trombosit sayılarının daha yüksek 
olduğunu ortaya koymuştur (9). Ayrıca literatürde bazı çalış-
malarda, bu hastalarda trombositozun hastanede yatış süre-
sinde uzama ve ağır klinik gidiş gibi olumsuz sonuçlar için risk 
faktörü olduğu da belirtilmiştir (12,18). Vlacha ve arkadaşları-
nın yaptıkları çalışmada, PE hastalarının %86’sında trombosi-
toz olduğu gözlenmiştir (19). Bizim çalışmamızda PE nedeniy-
le başvuran hastaların %36.5’inde yatış gününde; %48.7’sinde 

taburculuk sırasında trombositoz olduğu gözlenmiştir. Yatışta-
ki trombosit sayısının fibrinolitik tedavi ihtiyacıyla ilişkisi sap-
tanmamıştır ancak fibrinolitik tedavi alan hastaların taburcu-
luk trombosit değerlerinin fibrinolitik tedavi almayanlara göre 
daha yüksek olduğu gözlenmiştir. Literatürü destekler şekilde 
komplike pnömonilerde trombositozun daha sık olduğunu 
göstermektedir ancak literatürde bahsedilen bazı çalışmalar-
dan farklı olarak yatış anında bu ilişki gösterilememiştir. 

Literatürdeki bir çalışma sekonder trombositozun, neden 
olan hastalığın 2-3. haftasında geliştiğini göstermektedir (5). 
Vlacha ve arkadaşlarının çalışmasında hastaların semptomları-
nın başlangıcıyla en yüksek trombosit sayısının gelişmesi ara-
sındaki median süre 11 gün (2-21) olarak gösterilmiştir (19). 
Bizim çalışmamızda fibrinolitik tedavi alanlarda trombosit sa-
yısının fibrinolitik tedavi almayanlara göre daha geç dönemde 
maksimum değere ulaştığı görülmüş ve bu sürenin 10. gün-
den daha geç döneme denk geldiği gözlenmiştir. Bu bulgu 
fibrinolitik tedavi ihtiyacı olan hastalarda inflamasyonun daha 
şiddetli olduğu bilgisinin dışında, fibrinolitik tedavinin de 
trombositoza katkıda bulunuyor olabileceğini destekleyebilir 
ve bu tedavinin trombositozu artırabileceği klinisyenler tara-
fından akılda tutulmalıdır. Bu bulgunun çok sayıda hastayla 
ileriye dönük planlanan çalışmalarla desteklenmesi gerekir. 

Trombositlerin sayısı gibi MPV de, trombopoietik strese ya-
nıt olarak değişkenlik gösterir (10,12). Bu değişikliğin trombosit 
işlevi ve aktivasyonu ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (20). Daha 
yüksek bir MPV değeri, artmış trombosit aktivitesinin ve dola-
yısıyla daha yoğun inflamasyonun dolaylı göstergesidir (10,12). 

Ortalama trombosit hacmi ve inflamasyon ilişkisini araştı-
ran birçok çalışma vardır. Bu inflamatuvar hastalıklardan bazı-
ları kistik fibrozis, ülseratif kolit, romatoid artrit, ailevi akdeniz 
ateşi, yenidoğan respiratuvar distres sendromu, üst üriner sis-
tem enfeksiyonları ve sepsis sayılabilir (21-26). 

Literatürde ortalama trombosit hacmi ve pnömoni şiddetiy-
le ilişkili de çeşitli çalışmalar mevcuttur. Öncel ve arkadaşlarının 
çalışmasında, hastane yatışı gerektiren ciddi toplum kökenli 
pnömoni hastalarında başvuru anında MPV, ayaktan izlenen 
toplum kökenli pnömoni olan hastalara ve sağlıklı kontrollere 
göre anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (10). Bu çalışmadan 
farklı olarak, Şahin ve arkadaşlarının çalışmasında MPV pnö-
moni olan hastalarda tanı anında pnömoni olmayanlara göre 
daha düşük bulunmuştur (14). Bizim çalışmamızda, tüm hasta 
grubu ele alındığında yatış anı median MPV değeri 7.4 (5.92-9.8) 
ve taburculuk günü median MPV değeri 6.7 (5.37-10.9) olarak 
saptanmış ancak bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunma-
mıştır. Bununla beraber, yatış günü ya da taburculuk günü MPV 
düzeyleri FT alan ve almayan hastalar arasında fark gösterme-
miştir. Literatürde bu konuda pediatrik çalışma sayısı az olup ça-
lışmalar TKP hastalarını içermektedir ve yukarıda da belirtildiği 
gibi çalışma sonuçları çelişkilidir. Ayrıca bu çalışmalar tek MPV 
değeri üzerinden değerlendirme yapmakta ve yorumlarda bu-
lunmaktadır. Bizim çalışmamızdaki tüm hastalar TKP+PE tanılı 
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hastalar olup, bu durum daha homojen bir grupta değerlendir-
me yapma imkanı sağlamıştır. Bunlara ek olarak yatış günü ve 
taburculuk günü farklı değerler üzerinden değerlendirme yap-
ması nedeniyle diğer çalışmalardan üstün sayılabilir. 

Çalışmamızın kısıtlılıkları; retrospektif bir çalışma olması, 
kontrol grubu içermemesi, diğer faktörlerin rolünün belirle-
nememesi ve hasta sayısının az olmasıdır. Trombosit sayısının 
fibrinolitik tedavi ihtiyacı ile ilişkisini daha sağlıklı değerlendir-
mek için ve özellikle MPV ile parapnömonik efüzyon ilişkisini 
daha sağlıklı ortaya koyabilmek için daha fazla sayıda hastayla 
ileriye dönük planlanan çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Sonuç

FT alan pnömoni ve parapnömonik efüzyon tanılı hastalar-
da yatış CRP ve beyaz küre değerlerinin FT almayanlara kıyasla 
anlamlı olarak yüksek olması bu hastalarda akut dönemdeki 
inflamasyonun daha şiddetli olmasına bağlanabilir. Yine bu 
hastalarda taburculuk trombosit değerlerinin anlamlı yüksek-
liği, trombositozun geç akut faz reaktanı olmasının bir göster-
gesi olabilir. Fibrinotilik tedavi alanlarda trombosit sayısının 
10. günden sonra en yüksek seviyeye ulaşması, bu tedavinin 
de trombositoza katkı sağlayabilme olasılığını akla getirmekle 
beraber çalışmamızın retrospektif olması, kontrol grubu içer-
memesi ve diğer faktörlerin rolünün belirlenememesi gibi kı-
sıtlılıklar nedeniyle bu sonucun prospektif, kontrol grubu içe-
ren çalışmalarla desteklenmesi gerekir. 
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