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Özet
Bu çal›flmada, infeksiyona ba¤l› KOAH alevlenmesinde ve pnömonili hastalarda Antistreptolizin-O (ASO), sedimantasyon, C-reaktif protein
(CRP), romatoid faktör (RF) gibi inflamasyon belirteçlerinin, tan›da ve tedaviye yan›t›n izlenmesinde rutin laboratuvar yöntemlerine ek bir ya-
rar sa¤lay›p sa¤lamad›¤› araflt›r›ld›.
Çal›flmam›za 60 hasta (30 KOAH, 30 pnömoni olmak üzere) al›nd›. Hastalar›n hastaneye baflvurular›ndan sonraki ilk 24 saatte ve tedaviye
yan›t›n ikinci haftas›nda ASO, CRP, RF, sedimantasyon düzeyleri ölçüldü. KOAH’ l› hasta grubunda tedavi öncesi, ASO 1 olguda yüksek iken
tedavi sonras› 9 olguda yüksekti (p<0.05). Sedimantasyon tedavi öncesi 12 olguda yüksek iken tedavi sonras› 6 olguda yüksekti (p<0.01).
Pnömonili hasta grubunda, tedavi öncesi ASO 20 olguda yüksek iken tedavi sonras› 13 olguda yükseklik devam ediyordu (p<0.05). Sedi-
mantasyon tedavi öncesinde 28 olguda yüksek iken tedavi sonras› h›zla düflme göstererek 16 olguda yükseklik devam ediyordu (p<0.01). 
Sonuçlar birlikte de¤erlendirildi¤inde, her iki KOAH ve pnömonili grupta da ASO ve sedimantasyon düzeylerinin tedaviye bafllang›çta ve te-
daviye yan›t›n izleminde anlaml› farkl› oldu¤u görüldü. CRP ve RF düzeylerinde ise, KOAH alevlenmesinde ve pnömonili hastalarda anlaml›
farkl›l›k izlenmedi¤i görüldü. 
Sonuç olarak, bu çal›flmada ASO’nun infeksiyona ba¤l› KOAH alevlenmesinde ve pnömonili hastalarda tan›da ve tedaviyi izlemde sediman-
tasyona ek olarak kullan›labilece¤i düflünüldü.
Akci¤er Arflivi: 2004; 5: 179-182.
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Summary
The Value of Inflammation Markers in Cases With COPD Exacerbation and Pneumonia
The aim of the study is to evaluate, if the inflammatory markers as antistreptolysin O ( ASO ), erytrocyte sedimentation rate ( ESR ), C-re-
active protein ( CRP ) and rheumatoid factor ( RF ) in the patients with COPD exacerbation due to infection or pneumonia, add some be-
nefits to the routine laboratory methods in detection of diagnosis and in follow up the response to the treatment .
60 patients ( 30 COPD, 30 pneumonia ) were included in the study. We have measured ASO, CRP, RF, sedimentation levels beside rat-
her routine laboratory tests at the admission and in the second week of treatment. In one patient with COPD, ASO was measured high
before treatment, it was measured high in 9 cases after the treatment (p<0.05). ESR, in patients with COPD was measured high in 12 ca-
ses before treatment and it was high in 6 cases after the treatment (p<0.01). In patients with pneumonia ASO was elevated in 20 cases
before the treatment but after treatment it was elevated in only 13 cases (p<0.05). ESR was elevated in 28 cases with pneumonia befo-
re treatment then with the treatment ESR was started the fall rapidly, but in 16 cases ESR was still elevated (p<0.01).
When the results were assessed together in COPD patient group and in pneumonia group, ASO and ESR levels before and after the tre-
atment were significantly different. CRP and RF levels in patients with COPD exacerbation and with pneumonia patients were not signifi-
cant difference.
In conclusion, we saw that ASO could be used in the diagnosis and the follow up the treatment in addition to ESR in the patients with
COPD exacerbation due to infection and in pneumonia patients.
Archives of Lung: 2004; 5: 179-182.
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Girifl ve Amaç

Vücudun herhangi bir yerinde inflamasyon oldu¤u durumlar-
da baz› kan proteinlerinin yap›m›nda artma olur. Bu proteinler
akut faz proteinleri ya da inflamasyon belirteçleri olarak adlan-

d›r›l›r ve kanda kolayl›kla ölçülebilir. Bu inflamasyon belirteçle-
ri aras›nda C- reaktif protein, fibrinojen, alfa-2 globülin, alfa-1
antitripsin ve seruloplazmin say›labilir (1,2).
Bunlardan CRP, çok duyarl› bir inflamasyon göstergesidir
ve infeksiyon ve inflamasyona cevap olarak karaci¤erde

              



sentezlenerek kana sal›n›r ve anlaml› biyolojik fonksiyonu-
nu göstererek kanda 2000 kat kadar yükselebilir. ASO,
geçirilmifl streptokok infeksiyonun göstergesidir ve strep-
tokoklara ba¤l› infeksiyonlardan 1-3 hafta sonra %80 ora-
n›nda yükselir. Sedimantasyon h›z›n›n yükselmesinde ise
ana etken birer inflamasyon belirteçi olan fibrinojen, alfa-
2 globülin gibi protein moleküllerinin kanda artmas›d›r. RF
ise genellikle inflamasyon belirteçleri aras›nda say›lmaz,
ancak inflamasyonun oldu¤u romatizmal hastal›klar ve
bakteriyel infeksiyonlarda kan düzeyi artmaktad›r (1,3).
Klinik pratikte inflamatuar yan›t›n en temel göstergesi, en-
dojen pirojen olan IL-1 art›m› ile vücut ›s›s›n›n artmas›d›r.
Ancak, yafll›larda, diabetes mellitus veya herhangi bir se-
beple immun sistem yetersizli¤i olanlarda veya atipik pnö-
monilerde infeksiyona ve inflamasyonun en temel bulgu-
lar› atefl, lökositoz gibi bulgular izlenmeyebilir ve buna
ba¤l› olarak bu hastalarda mortalite ve morbidite daha faz-
la olabilir (1,4). Bu olgularda yeni bir infeksiyonu belirle-
mede inflamasyon belirteçleri önem kazanabilir.
KOAH alevlenmelerinde sebep s›kl›kla infeksiyonlard›r. KO-
AH’ l› pekçok hasta kronik olarak Haemophilus influenza ve
Streptococcus pneumoniae ile kolonizedir. Dolay›s›yla balga-
m›n bakteriyolojik kültürü aktif infeksiyon ile kolonizasyonun
ayr›m›n› kesin olarak yapamaz (5,7).
Bu çal›flmada amaç, KOAH alevlenmelerinde ve pnömonili
hastalarda kanda ölçülebilen baz› inflamasyon belirteçlerinin
tan›da ve tedaviye yan›t› izlemde geleneksel yöntemlere bir
katk› sa¤lay›p sa¤lamad›¤›n› de¤erlendirmektir.

Gereç ve Yöntem

Bu çal›flmaya, Ocak 2000 ile Ekim 2002 tarihleri aras›nda has-
tanemizde yatarak tedavi gören 30 KOAH alevlenmesi olan
hasta ile 30 pnömonili hasta al›nm›flt›r.
KOAH tan›s›, GOLD (Global Initiative For Chronic Obstructive
Lung Disease) taraf›ndan önerilen klinik, radyolojik, solunum
fonksiyon testleri ile arteriyel kan gazlar› kriterlerine ve pnö-
moni tan›s› ise Toraks Derne¤i pnömoni konsensus raporun-
daki kriterlere göre konuldu (4-7).
KOAH alevlenmesi, nefes darl›¤›, balgam miktar› ve balgam
pürülans›nda art›fl kriterlerinden en az ikisinin varl›¤›yla kabul
edildi. Özellikle önceden varolan balgamda nitelik de¤iflikli¤i (
mukoid balgam›n sar›-yeflil renkli balgama dönmesi), miktar
art›fl›, kötü koku, nonspesifik kültür antibiyogramda patojen
bakteri saptanmas› güvenilir bakteriyel infeksiyon kriteri ola-
rak al›nd› ve noninfeksiyöz alevlenme sebeplerinden ayr›m›
yap›larak noninfeksiyöz alevlenme (kalp yetmezli¤i, pnömoto-
raks, pulmoner emboli) olan olgular çal›flmaya al›nmad›. Ayr›-
ca P-A akci¤er radyogram›nda pnömoniyi düflündüren bulgu-
su olan KOAH’l› olgular çal›flmaya al›nmad›.
‹nflamasyon belirteçlerinin sonuçlar›n› de¤ifltirebilen ve
akci¤er radyogram›nda pnömoni ile kar›flabilen, akci¤er
ödemi, pulmoner infarkt, bronflektazi, miyokard infarktü-
sü, romatizmal hastal›¤›, kollajenoz, kronik karaci¤er has-
tal›¤›, inflamatuar barsak hastal›¤› veya efl zamanl› baflka
bir infeksiyonu olan ve son 48 saat içinde antibiyotik kul-
lananlar çal›flmaya al›nmad›.
‹nflamasyon belirteçleri ASO, CRP, RF, sedimantasyon
de¤erleri; hemogram ve radyolojik bulgularla beraber ola-

rak tedavinin bafllang›c›nda (I), ve daha sonra hastalar›n
klinik ve radyolojik olarak tedaviye yan›t›n ikinci haftas›nda
analiz edildi. (II).
ASO, CRP, RF, flöresan polarizasyon immünoassay yönte-
miyle ölçüldü. CRP için <0.8mg/dl, ASO için <200 Todd Ü, RF
için < 20 IU/L normal de¤er olarak al›nd›. Sedimantasyon ise
Westergren yöntemiyle < 20 mm/saat normal olarak al›nd›. 
Veriler SPSS istatistik paket program›nda Mc Nemar ve Fisc-
her Exact testleri ile de¤erlendirildi. Tüm istatistiksel analiz so-
nuçlar› için p< 0.05 de¤erleri anlaml› olarak kabul edildi.

Bulgular

Çal›flmaya yafllar› 55-76 aras›nda de¤iflen (yafl ortalamas› 
63.6 ± 4.3 ) 25’i erkek 5’i kad›n 30 KOAH’l› hasta ile yafllar› 25
ile 66 aras›nda de¤iflen (yafl ortalamas› 39.3 ± 8.2) 26’s› erkek
4’ü kad›n 30 pnömonili hasta al›nd›.
KOAH’l› hastalar›n tümünde solunum fonksiyon testlerinde
FEV1/FVC< %70, FEV1< %80 olup 13 hastan›n (%43) orta ve
17 hastan›n (%57) a¤›r derecede KOAH’› vard›.
KOAH’l› hastalarda ASO tedavi öncesi 1 olguda normalin üs-
tündeyken, tedavi sonras› 9 olguda normalin üstündeydi
(p<0.05). Sedimantasyon, tedavi öncesi 12 olguda normalin
üstündeyken tedavi sonras› 6 olguda yükseklik devam ediyor-
du (p<0.01). Bu sonuçlar istatistiksel olarak anlaml› bulunur-
ken CRP ve RF de¤erelerinde tedavi öncesi ve sonras› anlam-
l› fark bulunmad›.
Pnömonili hastalarda tedavi öncesi ASO de¤eri 2 olguda nor-
malin üstündeyken tedavi sonras› 13 olguda normalin üstü-
deydi (p<0.05). Sedimantasyonu tedavi öncesi yüksek olan
28 olgu varken, tedavi sonras› 16 olguda yükseklik devam edi-
yordu (p<0.01). Bu sonuçlar istatistiksel olarak anlaml› bulu-
nurken CRP ve RF de¤erlerindeki de¤ifliklik anlaml› bulunma-
d› (fiekil 1, fiekil 2).
ASO; sedimantasyon, CRP, RF’nin saptanan ve ortalama de-
¤erleri, KOAH alevlenmesi olan hastalar için Tablo I’de, pnö-
monili hastalarda ise Tablo II’de gösterilmifltir. 

Tart›flma

KOAH alevlenmesi ve bakteriyel pnömoniler gö¤üs hastal›k-
lar› günlük prati¤inde s›k rastlan›lan enfeksiyonlardand›r. An-
cak enfeksiyon ajan›n› kesin olarak laboratuvar yöntemleriyle
saptamak her zaman mümkün olamamaktad›r. Bakteriyel
pnömonilerin sadece %30’unda enfeksiyon ajan› saptanabilir-
ken KOAH’l› bireylerde ise bakteriyel kolonizasyon nedeniyle
sadece balgam›n bakteriyolojik kültürü ile aktif infeksiyon ol-
du¤una karar verilemez (4). 
‹nflamasyon belirteçleri, vücudun herhangi bir yerinde infeksi-
yon ve inflamasyon oldu¤u zaman kan düzeyi artarak kanda
ölçülebilir. Bunlar›n artmas›, infeksiyon ve inflamasyonun er-
ken ve hassas göstergelerinden biridir (8,9).
Pnömonili bir hastan›n tan›s›nda akci¤er radyogram› pnö-
moninin ilk 24 saatinde, normal görünümde olabilir veya
akci¤er radyogram›ndaki bulgular›n tamamen düzelmesi-
nin baz› hastalarda 2 aya uzayabilece¤i düflünülürse bu
hastalarda CRP yüksekli¤i olmas› ve k›sa yar› ömrü nede-
niyle tedavi sonunda h›zla düflmesi de¤erli bir bulgu gibi
gözükmektedir (4).
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Smith ve arkadafllar› pnömonili hastalarda tedaviye yan›t›
izlemede basit olarak atefl ve lökositozda düflmenin iyi ya-
n›t olarak kabul edilmesine ra¤men atefl yüksekli¤i ve lö-
kositozu olmayan baz› hastalarda (yafll›lar, atipik pnömoni-
ler, immunsüpresif olgularda) CRP düzeyinin ilk 24 saatte
bile normale indi¤inin saptand›¤›n› ve bunun da tedaviye
yan›tta kullan›labilecek bir gösterge olabilece¤ini vurgula-
maktad›r (10,11).
Bizim çal›flmam›zda pnömonili hastalarda CRP düzeyi KO-
AH’l› olgulara göre yüksek bulundu. Pnömonili hastalarda
CRP düzeyi tedavi öncesi hastalar›n %50’sinde normalin üs-
tündeyken, tedavinin ikinci haftas›nda CRP yüksekli¤i bir mik-
tar azalmas›na ra¤men olgular›n %35’inde devam ediyordu
ama bu de¤er istatistiksel bir anlaml›l›k tafl›m›yordu.
Smith ve arkadafllar› pnömonili hastalarda, KOAH alevlenme-
si olan hastalara göre CRP düzeyini belirgin yüksek bulmufl-
tur. Bunu KOAH’l› olgularda karaci¤erden anlaml› CRP cevab›
olmamas›na ba¤lam›fllard›r. Wallace ve arkadafllar› KOAH
alevlenmesinde bakteriyel patojenlerin izole edildi¤i hemen
hemen tüm olgularda CRP düzeylerinde artma ve tedavi so-
nunda da istatistiksel aç›dan anlaml› düflme saptam›fllard›r
(12, 13). Bizim çal›flmam›zda da KOAH alevlenmelerinde CRP
düzeyi olgular›n %50’sinde yükselmifl iken, tedavi sonunda
bu oran %23’e düflmüfl ama bu de¤erin istatistiksel bir anlam
tafl›mad›¤› gözlenmifltir.
ASO düzeyleri içinse çal›flmam›zda hem pnömonili hem de
KOAH’l› hasta grubunda tedavi öncesi ve sonras›ndaki sonuç-
lar›nda anlaml› fark saptand›. Toplum kökenli pnömonilerin

%80’ ninde etkenin S. pneumonia oldu¤u düflünülürse ASO
de¤erlerinin streptokoklarla meydana gelen pnömonilerde ne
kadar önemli oldu¤u tart›flmas›zd›r. Enfeksiyonun sebep oldu-
¤u KOAH alevlenmelerinde en s›k rastlanan üç patojenden
(Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenza, Mora-
xella catarrhalis) birisi streptokoklard›r ve özellikle bu grupta
ASO’nun yüksek de¤eri, streptokoklar ile olan infeksiyonlara
ba¤land› (14). Her iki grupta da sonuçlar anlaml›yken birbirile-
rine göre karfl›laflt›r›lmal› de¤erlendirildi¤inde KOAH ve pnö-
monili grupta ay›r›c› tan› ve tedaviye yön verme aç›s›ndan an-
laml› fark saptanmad›.
RF’e gelince KOAH ve pnömonide literatürde yap›lm›fl çal›fl-
maya rastlanmamas›na karfl›n baz› kaynaklarda inflamasyon
belirteçleri ad› alt›nda gösterilmesi ve bakteriyel infeksiyonlar-
da artt›¤› belirtildi¤i için çal›flmam›zda yer verdik (15). Çal›flma-
m›zda RF’nin her iki grup hastal›k için tan› ve tedaviye izlem-
de ek bir katk› sa¤lamad›¤› görüldü.
Çal›flmam›zda son parametre ise tüm kaynaklarda tan› ve te-
daviye yan›tta tart›flmas›z de¤eri olan sedimantasyondu. Bu-
ess ve arkadafllar› bakteriyel pnömonili hemen tüm hastalar›n
sedimantasyon düzeylerinin artt›¤›n› ancak sensitivite ve spe-
sifitesinin serum CRP’ nin alt›nda oldu¤unu belirtmifllerdir
(16). Çal›flmam›zda literatürden farkl› olarak sonuçlar CRP için
anlams›z iken, sedimantasyon için anlaml› idi.
Sonuç olarak, bu çal›flmada halen gündelik pratikte kullan›lan
sedimantasyona ek olarak ASO’nun infeksiyona ba¤l› KOAH
alevlenmelerinde ve pnömonili hastalarda tan› ve tedavi taki-
binde katk› sa¤layabilece¤i görüldü.
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fifieekkiill 11:: KKOOAAHH’’ ll›› hhaassttaallaarrddaa tteeddaavvii öönncceessii vvee ssoonnrraass›› nnoorrmmaalliinn
üüssttüünnddee oollaann ddee¤¤eerrlleerriinn yyüüzzddeessii..
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fifieekkiill 22:: PPnnöömmoonniillii hhaassttaallaarrddaa tteeddaavvii öönncceessii vvee ssoonnrraass›› nnoorrmmaalliinn
üüssttüünnddee oollaann ddee¤¤eerrlleerriinn yyüüzzddeessii..
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PPNNÖÖMMOONN‹‹

ÖNCE

SONRA

KKOOAAHH

II IIII 

AASSOO 41 ± 66 205,6 ± 156
(10-200) (10-410)

SSEEDD‹‹MM 31,8 ± 24 19,4 ± 10,4
(2-66) (6-41)

CCRRPP 10 ± 5 7,8 ± 2
(4-20) ( 6-16 )

RRFF 18,8 ± 7 22,2 ± 6
(10-38) (19-36)

TTaabblloo II:: KKOOAAHH’’ll›› hhaassttaallaarrddaa tteeddaavvii öönncceessii vvee ssoonnrraass›› ssaapp--
ttaannaann oorrttaallaammaa ddee¤¤eerrlleerr..

PPNNÖÖMMOONN‹‹

II IIII 

AASSOO 46,6 ± 97 258,6 ± 270
(10-350) (10-870)

SSEEDD‹‹MM 53,8 ± 11,8 29,1 ± 10
(41-80) (18-61)

CCRRPP 20,8 ± 24 9,6 ± 10,6
(9-96) ( 5-48 )

RRFF 20,2 ± 6 19,5 ± 3
(11-40) ( 0-37 )

TTaabblloo IIII:: PPnnöömmoonniillii hhaassttaallaarrddaa tteeddaavvii öönncceessii vvee ssoonnrraass›› ssaapp--
ttaannaann oorrttaallaammaa ddee¤¤eerrlleerr..
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