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Abstract

Giris: Cocukluk caginda toplum kdkenli pndmoniye (TKP) baglh mortalite
ve morbidite azalmakla beraber parapnémonik efiizyon (PE) ve ampiyem
hala 6nemli bir problem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Toplum kokenli pno-
monilerde bir¢ok inflamatuvar belirtecle beraber trombosit sayisi ve orta-
lama trombosit hacmi bir ile ilgili bir cok ¢alisma mevcuttur. Bu ¢alismada
TKP'ye bagl PE gelisen hastalarda fibrinolitik tedavi (FT) ihtiyaci ile trombo-
sit sayisi ve MPV ile iliskisi arastinlmistir.

Gerec ve Yontemler: Bu retrospektif calisma Gazi Universitesi Tip Fakiil-
tesi Hastanesi, Cocuk Enfeksiyon Servisine 2010-2017 tarihleri arasinda
TKP ve PE tanisiyla yatirilarak izlenen hastalar dahil edilerek yapildi.

Bulgular: Calismaya toplam TKP+PE tanilariyla yatirilarak tedavi géren
41 hasta calismaya dahil edildi. Hastalarin %46.3'l kiz, %53.7'si erkek-
ti. Median yas 72 aydi (2.5-192 ay), median yatis siiresi 14 giind (2-26).
Hastalarin 19 (%43.9)'una FT uygulanmisti. Fibrinolitik tedavi uygulanan
hastalarin 13 (%68.4)'l Girokinaz, 5 (%26.3)'i streptokinaz, 1 (%5.2)'i altep-
laz almisti. Fibrinolitik tedavi alan hastalarda FT almayanlara gore yatis
stiresi anlamli olarak daha uzun (p=0.001), yatis giniine ait I6kosit sayisi
ve CRP dizeyleri anlamli olarak daha yuksekti (p= 0.009, p= 0.001). FT
alan ve almayan hastalar arasinda taburculuk giinii CRP, I6kosit degerleri
agisindan fark saptanmazken; taburculuk giinii trombosit degeri fibrino-
litik tedavi alan hastalarda almayan hastalara gére anlamli olarak daha
yuiksek bulundu (p= 0.02). Fibrinolitik tedavi alan hastalarin %77.8'inde
en ylksek trombosit degeri yatisin10. gliniinden sonra gelismis, fibri-
nolitik tedavi almayan hastalarin %69.9'unda ise trombosit sayisinin en
yuksek degere ilk 10 glin icinde ulastigi gorilmustir (%34.8'i basvuru
glin) ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p= 0.006).

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 volime (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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Sonug: Fibrinolitik tedavi alan pndmoni ve parapndmonik eflizyon has-
talarinda yatis CRP ve beyaz kiire degerlerinin FT almayanlara kiyasla an-
lamli olarak ylksek olmasi bu hastalarda akut ddnemdeki inflamasyonun
daha siddetli olmasina baglanabilir. Yine bu hastalarda taburculuk trom-
bosit degerlerinin anlamli yiiksekligi, trombositozun geg akut faz reak-
tani olmasinin bir géstergesi olabilir. Bununla beraber fibrinotilik tedavi
alanlarda trombosit sayisinin 10. glinden sonra, en yiiksek seviyeye ulas-
masi, bu tedavinin de trombositoza katki saglayabilme olasiligi agisindan
onemli olabilir.

Anahtar Kelimeler: Parapndmonik efiizyon, trombosit sayisi, fibrinolitik
tedavi

Giris

Cocukluk caginda toplum kokenli pnémoniye (TKP) bag-
Il mortalite ve morbidite azalmakla beraber parapnémonik
eflizyon (PE) ve ampiyem hala 6nemli bir problem olarak kar-
simiza ¢ikmaktadir (1-3). Bu komplikasyonlar; tedavi ve yatis
stresinde uzama, fibrinolitik tedavi, drenaj ve cerrahi girisim
ihtiyaci gibi sonuglara neden olabilmektedir (3,4).

Reaktif trombositoz pediatrik yas grubunda nadir karsimi-
za ¢lkan bir hematolojik bozukluktur. Reaktif trombositozun
hastaneye yatirilan cocuklarin %6-15‘inde gorildigi rapor
edilmistir (5). Ozellikle enfeksiyonlar reaktif trombositozun en
sik nedenlerindendir (6). Enfeksiyonlarda trombopoietin, in-
terlokin ve katekolamin diizeylerindeki artisa ikincil olarak di-
ger inflamasyon belirtecleriyle beraber reaktif trombositozun
gelistigi dustnilmektedir (7). Literatlirde st ve alt solunum
yolu enfeksiyonlarinin reaktif trombositozun en sik nedenleri
oldugunu belirten calismalar mevcuttur (8,9). Benzer sekilde
ampiyem ve trombositoz arasinda anlamli iliski gdsteren calis-
malar da mevcuttur (9).

Ortalama trombosit hacmi (MPV) de trombositlerin infla-
masyonundaki rolliyle benzer mekanizma ile, inflamatuvar
hastaliklarda artisi gosterilen bir belirtectir. Ortalama trombo-
sit hacminin toplum kdkenli pnédmonilerde arttigi gosterilmis-
tir (10).

Bu calismada TKP’ye bagli PE gelisen hastalarda fibrinolitik
tedavi (FT) ihtiyaci ile inflamatuvar belirtecler, trombosit sayisi
ve MPV iliskisi arastiriimistir.

Gereg ve Yontemler

Bu retrospektif calisma Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Has-
tanesi, Pediatrik Enfeksiyon Servisi'ne 2010- 2017 tarihleri ara-
sinda toplum kokenli pnémoni (TKP) parapnomonik eflizyon
(PE) tanisiyla yatirilarak izlenen hastalar dahil edilerek yapildi.
Pndmoni tanimi ve yatis kriterleri icin Diinya Saglik Orgitii ve
Amerikan Enfeksiyon Hastaliklari Dernegdi Pnomoni Rehberi
tani kriterleri kullanildi (1,11). Parapndmonik eflizyonu transi-
da niteliginde olan hastalar calismaya dahil edilmedi. Plevra
sivisinda transiida/eksuda ayrimi icin Light kriterleri kullanild
(4). Parapnomonik eflizyona bagl fibrinolitik ihtiyaci endikas-
yonu Amerikan Enfeksiyon Hastaliklari Birligi - Toplum Kokenli

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 10* 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

Pnomoni Rehberi dnerilerine gore belirlendi (1). Ayrica altta
yatan hastaligi olan veya baska nedenlere bagh eflizyon (kon-
jestif kalp yetmezligi, kronik bobrek yetmezligi gibi) diisiini-
len hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Bu kriterlere uyan 41
hastanin cinsiyetleri, yaslari, asilanma durumlari, yatis siireleri,
yatis ve taburculuktaki beyaz kiire sayisi, trombosit sayisi, or-
talama trombosit hacmi ve C-reaktif protein (CRP) diizeyleri,
efizyon miktari, kaydedildi. Hastalarin gogis tlUpu/pig-tail
kateter ihtiyaci, eger verildiyse aldiklari FT cesidi ve zamanla-
masi kaydedildi. Laboratuvar degerlerinin FT ihtiyaciyla iliskisi
degerlendirildi.

Merkezimizde tam kan sayimi Sysmex, alti parcali analiz
sistemi (XN serisi) ile otomatize olarak calisiimaktadir ve dife-
ransiyel herhangi bir anormallik icin bir pediatrik hematolog
tarafindan sayim yapilmaktadir. Trombosit sayisi 450.000/mm?
Uzerinde olmasi trombositoz olarak degerlendirildi. 450.000-
700.000/mm?3 arasi hafif, 700.000-900.000/mm? aras! orta
ve 900.000'Un Uzeri ciddi trombositoz olarak siniflandiridi
(12,13). MPV normal degeri 7-11 fL normal olarak kabul edildi
(13).

Toplanan tim sosyo-demografik, klinik ve mikrobiyolojik
veriler SPSS (SPSS for Windows 17.0, Inc., Chicago, IL, USA) veri
tabanina girildi. istatistiksel analiz icin de ayni istatistiksel ya-
zihm paketi kullanildi. Siklik ve yiizde dagilimlar hesaplamak
icin tanimlayici istatistikler kullanildi. Kategorik degiskenler
sayllar ve yuzdeler olarak saglanirken sayisal degiskenler icin
normal dagilim durumuna gore ortalama + standart sapma
veya median, minimum ve maksimum kullanildi. p<0.05 ista-
tistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Kategorik verilerde gruplar arasindaki farkliliklarin deger-
lendirilmesi icin ki-kare testi kullanildi. Sayisal degiskenlerin
gruplar arasi karsilastrilmasi icin ise yine normal dagihm du-
rumuna gore Student t test veya Mann-Whitney U testi kul-
lanildi.

Bu calisma 2017 yilinda lokal bir etik kurul tarafindan, Hel-
sinki Bildirgesi'ne uygun olarak onaylandi.

Bulgular

Calismaya TKP+PE tanilariyla yatirilarak tedavi goren top-
lam 41 hasta dahil edildi. Hastalarin %46.3'U kiz, %53.7'si er-
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kekti. Median yas 72 aydi (2.5-192 ay), median yatis slresi 14
glindi (2-26). Hastalarin %24.4'G 7-valanli pndmokok asisiyla
astli, %48.8'i 13-valanli pnémokok asisiyla asili, %24.4'G pno-
mokok asisiz ya da asi takvimi tamamlanmamisti. Hastalarin
%2.4'0 bir yas altindaydi.

Hastalarin 19 (%43.9)'una FT uygulanmisti. Fibrinolitik te-
davi uygulanan hastalarin 13 (%68.4)'lG urokinaz, 5 (%26.3)'i
streptokinaz, 1 (%5.2)'i alteplaz almisti. Hastalarin FT alma du-

rumlarinin cinsiyet ya da yasa gore farklilik géstermedigi tes-
pit edildi (p=0.39). Fibrinolitik tedavi alan hastalarin tamamin-
da plevral sivi miktari 1 cm’nin tzerindeydi. Fibrinolitik tedavi
alan hastalarda FT almayanlara gore yatis siiresi anlamh olarak
daha uzun (p=0.001), yatis glintine ait I6kosit sayisi ve CRP di-
zeyleri anlamli olarak daha yiiksekti (p= 0.009, p= 0.001). An-
cak FT alan ve almayan hastalar arasinda yatis glini trombosit
degerleri acisindan fark yoktu (p= 0.74) (Tablo 1).

Tablo 1. Parapndmonik eflizyonlu hastalarin tanimlayici istatistikleri, Fibrinolitik tedavi uygulanan ve uygulanmayan gruplarin karsilastiriimasi

Fibrinolitik tedavi Fibrinolitik tedavi
Toplam uygulanmayan uygulanan p
Cinsiyet
Kiz 19 (%46.3) 11 (%50) 8 (%42.1) 039
Erkek 22 (%53.7) 11 (%50) 11 (%57.9) '
Yas (ay) (median, min-maks) 72 (2.5-192) 83 (2.5-180) 54 (12-192)
Yas aralig
0-2 ay 1 (%2.4) 1 (%4.5) 0 0.20
2-12 ay 1 (%2.4) 0 1(%5.3)
12-48 ay 13 (%31.7) 5(%22.7) 8 (%42.1)
48 ay ve Uzeri 26 (%63.4) 16 (%72.7) 10 (%52.6)
Asillanma durumu
Asisiz/eksik asili 10 (%24.4) 5 (%22.7) 5 (%26.3) 0.18
7-valanli tam doz 10 (%24.4) 8 (%36.4) 2 (%10.5)
13-valanli tam doz 20 (% 48.8) 8 (36.4) 12 (%63.2)
Yatis sdresi (gtin) (median, min-maks) 14 (2-26) 9.5 (3-26) 16 (2-26) 0.001
Yatis glin CRP (gr/L) (median, min-maks) 130 (2-480) 68.9 (2.5-421) 173 (2-480) 0.009
Yatis gUni beyaz kiire/mm? (median, min-maks) 15900 (6460-33590) 10624 (6460-24100) 20600 (9200-33590) 0.001
Yatis gUnl trombosit/mm? (median, min-maks) 381100 (142000-1038000) | 380550 (221000-1038000) | 402400 (142000-1018000) 0.74
Yatista trombositoz
Var 15 (%36.5) 6 (%27.3) 9 (%47.4) 0.17
Yok 24 (%58.5) 14 (%63.6) 10 (%52.7)
Yatis trombositoz
Haff 9 (%60) 3 (%13.6) 6 (%66.7) 0.81
Orta 4 (%26.6) 2 (%9.1) 2 (%22.2)
Agir 2 (%13.3) 1 (%4.5) 1 (%11.1)
Yatis gint MPV (median, min-maks) 74 (5.92-9.8) 745 (5.92-9.46) 74 (6.09-9.8) 044
Plevral sivi miktari (mm) (median, min-maks) 15 (3-70) 8.5 (3-30) 30 (12-70) 0.000
Plevral sivi miktari
<lcm 12 (%29.2) 12 (%54.5) 0.001
>1cm 29 (%70.7) 10 (%45.5) 19 (96100)
Taburculukta trombositoz
Var 20 (%48.7) 7 (%31.8) 13 (%68.4) 0.04
Yok 21(%51.2) 12 (%54.5) 6 (%31.6)
Taburculuk gna trombosit/mm? (median, min-maks) 556900 (221900-881800) 438700 (221900-708000) 591450 (244000-881800) 0.026
Taburculuk trombositoz
Haff 14 (%34.1) 5 (%22.7) 9 (%47.4) 0.69
Orta 6 (%14.6) 2 (%9.1) 4 (%21.1)
Agir 0 (%0) 0 0
Trombosit degeri maksimum giin
0-3 gin 12 (%29.3) 10 (%43.5) 2 (%11.1) 0.01
3-10gun 17 (%41.5) 10 (%43.5) 7 (%38.9)
10 glinden sonra 12 (%29.3) 3(%13.0) 9 (%50.0)
Taburculuk gini MPV/mm?3(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 glniine ait tetkikler degerlendirildiginde ise
FT alan ve almayan hastalar arasinda taburculuk giini CRP, 16-
kosit degerleri acisindan fark saptanmazken; taburculuk glini
trombosit degeri fibrinolitik tedavi alan hastalarda almayan
hastalara gore anlamli olarak daha yuiksek bulundu (p= 0.02).
Tum hasta grubunu ele aldigimizda, hastalarin %51.2'sinin en
yuksek trombosit degerine 10 glinden sonra, %48.8'inin ilk 10
glin icinde ulastigi gorilmistir. Fibrinolitik tedavi alan has-
talarin %77.8'inde en yliksek trombosit dederi yatisin10. gu-
niinden sonra gelismis; fibrinolitik tedavi almayan hastalarin
%69.9'unda ise trombosit sayisinin en yiiksek degere ilk 10
glin icinde ulastigi gorilmistir (%34.8'i basvuru giini) ve bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p= 0.006). Tabur-
culuktaki trombositoz ile secilen fibrinolitik tedavi arasinda
iliski bulunmamistir (p=0.82).

Tartisma

Bu calismada efiizyonlu pnomoni olan hastalarda fibrinoli-
tik tedavi alma durumuyla inflamatuvar laboratuvar belirtecleri-
nin, trombosit sayilarinin ve MPV'nin iliskisi arastinlmustir. Klinik
pratikte en ¢ok kullanilan inflamasyon belirtecleri 16kosit sayisi,
eritrosit sedimentasyon hizi, CRP ve prokalsitonindir. Bunlarin
disinda trombosit sayisi, MPV ve PDW gibi trombosit paramet-
releri de inflamatuvar hastalarda akut faz reaktanlar olarak islev
gorebilmektedir (10). Enfeksiyon hastaliklari akut faz reaktanla-
rinin arttigr hastaliklarin basinda gelmektedir. Bu hastaliklarda
inflamasyon siddeti arttikca akut faz reaktan cevabi da artmak-
tadir. Parapnémonik efiizyon durumunda inflamasyon siddeti
ve akut faz reaktan yanitinin yiiksek olmasi beklenir (10,14,15).

Trombositler inflamasyonda ve doku hasarinin tamirin-
de 6nemli bir rol oynar. Bazi bakterileri ve mantarlari fagosite
ederek yok edebilir (16). Primer trombositoz ¢cocukluk caginda
oldukca nadir goriilmekteyken, sekonder trombositoz bircok
hastaliga ikincil gelisebilmektedir. Bu hastaliklara 6rnek olarak
enfeksiyonlar, doku hasari, anemi, otoimmiin hastaliklar ve ma-
ligniteler sayilabilir (17). Ust ve alt solunum yolu enfeksiyonlari
¢ocuklarda reaktif trombositozun en sik nedenleri olarak gos-
terilmistir (8). Solunum yolu enfeksiyonlari sirasinda yiikselen
inflamatuvar sitokin seviyesi nedeniyle trombosit Gretimi artar
(12). Toplum kokenli pndmoni olan hastalarda inflamatuvar si-
tokin seviyeleri ve hastaligin siddeti arasinda iliski oldugu diist-
nulmektedir. Bu hastalarda ortaya cikan abartil sistemik infla-
matuvar yanitin sonucu olarak trombositozun dolayl olarak bu
hastalarda kotl prognozla iliskili oldugu diistinilmektedir (15).

Wolach ve arkadaslari toplum kokenli pnémoni ve plevral
ampiyemi olan hastalarda trombosit sayilarinin daha yuksek
oldugunu ortaya koymustur (9). Ayrica literatiirde bazi calis-
malarda, bu hastalarda trombositozun hastanede yatis siire-
sinde uzama ve agir klinik gidis gibi olumsuz sonuglar icin risk
faktori oldugu da belirtilmistir (12,18). Vlacha ve arkadaslari-
nin yaptiklari ¢calismada, PE hastalarinin %86'sinda trombosi-
toz oldugu gozlenmistir (19). Bizim ¢calismamizda PE nedeniy-
le basvuran hastalarin %36.5'inde yatis glinlinde; %48.7'sinde

taburculuk sirasinda trombositoz oldugu goézlenmistir. Yatista-
ki trombosit sayisinin fibrinolitik tedavi ihtiyaciyla iliskisi sap-
tanmamistir ancak fibrinolitik tedavi alan hastalarin taburcu-
luk trombosit degerlerinin fibrinolitik tedavi almayanlara gore
daha ylksek oldugu gozlenmistir. Literatliri destekler sekilde
komplike pnémonilerde trombositozun daha sik oldugunu
gostermektedir ancak literatiirde bahsedilen bazi calismalar-
dan farkh olarak yatis aninda bu iliski gosterilememistir.

Literattirdeki bir calisma sekonder trombositozun, neden
olan hastaligin 2-3. haftasinda gelistigini gostermektedir (5).
Vlacha ve arkadaslarinin ¢calismasinda hastalarin semptomlari-
nin baslangiciyla en yiiksek trombosit sayisinin gelismesi ara-
sindaki median siire 11 giin (2-21) olarak gosterilmistir (19).
Bizim calismamizda fibrinolitik tedavi alanlarda trombosit sa-
yisinin fibrinolitik tedavi almayanlara gére daha ge¢ donemde
maksimum degere ulastigi gorilmus ve bu sirenin 10. glin-
den daha ge¢ doneme denk geldigi gozlenmistir. Bu bulgu
fibrinolitik tedavi ihtiyaci olan hastalarda inflamasyonun daha
siddetli oldugu bilgisinin disinda, fibrinolitik tedavinin de
trombositoza katkida bulunuyor olabilecegini destekleyebilir
ve bu tedavinin trombositozu artirabilecegi klinisyenler tara-
findan akilda tutulmaldir. Bu bulgunun ¢ok sayida hastayla
ileriye donuk planlanan calismalarla desteklenmesi gerekir.

Trombositlerin sayisi gibi MPV de, trombopoietik strese ya-
nit olarak degiskenlik gOsterir (10,12). Bu degisikligin trombosit
islevi ve aktivasyonu ile iliskili oldugu gosterilmistir (20). Daha
yuksek bir MPV degeri, artmis trombosit aktivitesinin ve dola-
yisiyla daha yogun inflamasyonun dolayli géstergesidir (10,12).

Ortalama trombosit hacmi ve inflamasyon iliskisini arasti-
ran bircok calisma vardir. Bu inflamatuvar hastaliklardan bazi-
lar kistik fibrozis, UGlseratif kolit, romatoid artrit, ailevi akdeniz
atesi, yenidogan respiratuvar distres sendromu, Ust Uriner sis-
tem enfeksiyonlari ve sepsis sayilabilir (21-26).

Literatlirde ortalama trombosit hacmi ve pndmoni siddetiy-
le iliskili de cesitli calismalar mevcuttur. Oncel ve arkadaslarinin
calismasinda, hastane yatisi gerektiren ciddi toplum kokenli
pnémoni hastalarinda basvuru aninda MPV, ayaktan izlenen
toplum kokenli pnémoni olan hastalara ve saglikli kontrollere
gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur (10). Bu ¢alismadan
farkli olarak, Sahin ve arkadaslarinin calismasinda MPV pn6-
moni olan hastalarda tani aninda pnémoni olmayanlara gére
daha distk bulunmustur (14). Bizim ¢alismamizda, tim hasta
grubu ele alindiginda yatis ani median MPV degeri 7.4 (5.92-9.8)
ve taburculuk giini median MPV degeri 6.7 (5.37-10.9) olarak
saptanmis ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunma-
mistir. Bununla beraber, yatis glinii ya da taburculuk giini MPV
diizeyleri FT alan ve almayan hastalar arasinda fark gosterme-
mistir. Literattirde bu konuda pediatrik calisma sayisi az olup ca-
lismalar TKP hastalarini icermektedir ve yukarida da belirtildigi
gibi calisma sonuclan celiskilidir. Ayrica bu calismalar tek MPV
degeri Gzerinden degerlendirme yapmakta ve yorumlarda bu-
lunmaktadir. Bizim calismamizdaki tiim hastalar TKP+PE tanili
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hastalar olup, bu durum daha homojen bir grupta degerlendir-
me yapma imkani saglamistir. Bunlara ek olarak yatis giinii ve
taburculuk giini farkli degerler tizerinden degerlendirme yap-
masl nedeniyle diger calismalardan Ustiin sayilabilir.

Calismamizin kisitliliklari; retrospektif bir calisma olmasi,
kontrol grubu icermemesi, diger faktorlerin roliniin belirle-
nememesi ve hasta sayisinin az olmasidir. Trombosit sayisinin
fibrinolitik tedavi ihtiyaci ile iliskisini daha saglikli degerlendir-
mek icin ve 6zellikle MPV ile parapnémonik eftizyon iligkisini
daha saglkl ortaya koyabilmek icin daha fazla sayida hastayla
ileriye doniik planlanan calismalara ihtiyac vardir.

Sonug

FT alan pndmoni ve parapndmonik efiizyon tanili hastalar-
da yatis CRP ve beyaz kiire degerlerinin FT almayanlara kiyasla
anlamli olarak yiiksek olmasi bu hastalarda akut dénemdeki
inflamasyonun daha siddetli olmasina baglanabilir. Yine bu
hastalarda taburculuk trombosit degerlerinin anlamli yiiksek-
ligi, trombositozun ge¢ akut faz reaktani olmasinin bir goster-
gesi olabilir. Fibrinotilik tedavi alanlarda trombosit sayisinin
10. glinden sonra en yuksek seviyeye ulasmasi, bu tedavinin
de trombositoza katki saglayabilme olasiligini akla getirmekle
beraber calismamizin retrospektif olmasi, kontrol grubu icer-
memesi ve diger faktorlerin rolinlin belirlenememesi gibi ki-
sitlliklar nedeniyle bu sonucun prospektif, kontrol grubu ice-
ren ¢alismalarla desteklenmesi gerekir.

Etik Komite Onayi: Bu calismaicin Gazi Universitesi Klinik Arastirma-
lar Etik Kurulundan onay alinmistir (Karar No: 302, Tarih: 19.06.2017).
Hasta Onami: Hasta onami alinmistir.
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