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Öz
Amaç: KOAH, hava yollarının ve alveollerin hasarı sonucu kalıcı hava akımı kısıtlılığı ve solunum zorluğu ile karakterize; 
dünya çapında mortalite ve morbidite ile ilişkili bir hastalıktır. Bakteriyel patojenlerin KOAH alevlenmesinde ana nedenlerden 
biri olduğu kabul edilse de birçok hastada kesin neden tespit edilemediği için asıl nedene yönelik tedavi oldukça zor 
olabilmektedir. Prokalsitonin kılavuzluğunda, antibiyotik tedavisinin KOAH alevlenme hastalarının tedavisinde güvenilir bir 
klinik fayda sağlayıp sağlanmadığı belirsizliği devam etmektedir. Bu çalışmamızda, acil servise başvuran KOAH alevlenme 
hastalarında hem tanı hem de antibiyotik tedavisini belirlemede PCT’nin öngörü başarısını tespit etmeyi amaçladık. 

Gereç ve Yöntemler: Çalışmamız tek merkezli ve prospektif olarak planlandı. Çalışma, hastanemiz acil servisine KOAH alevlenme 
ile başvuran ve çalışmaya dahil edilme kriterlerini karşılayan ve geliş sırasına göre randomize olarak seçilen 100 hasta ile yapıldı.

Bulgular: Çalışmamıza dahil edilen 100 hastanın %87’si erkek ve yaş ortalaması 70,4±10,5 yıl idi. PCT ve CRP düzeylerine 
göre verilen tedavi ve sonlanım değerlendirildiğinde; antibiyotik başlanan olgular ile başlanmayan olgular arasında CRP 
ve PCT ortanca değerleri arasında anlamlı fark olduğu tespit edildi (sırasıyla p=0.017 ve p<0.001). Taburculuktan servis 
yatışına ve servis yatışından yoğum bakım ünitesine yatışa doğru gidildiğinde (hastanın kritikliği arttığında) PCT’nin de 
anlamlı olarak yüksek olduğu görüldü (p<0.001). Fakat sonlanım ile CRP arasındaki bu ilişki anlamlı farklı değildi.

Sonuç: KOAH atak nedeniyle acil servise başvuran hastalarda prokalsitonin; hastalığın şiddeti, antibiyotik başlanma kararı, 
NIMV ve IMV tedavisine, hastaların Acil Servis’ten taburculuk veya hastaneye kabulünü belirleyen önemli bir belirteç 
olduğu düşünüyoruz.
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Abstract
Aim: COPD is characterized by permanent airflow limitation and difficulty breathing as a result of damage to the airways 
and alveoli; It is a disease associated with mortality and morbidity worldwide. Although it is accepted that bacterial 
pathogens are one of the main causes of COPD exacerbation, treatment for the main cause can be quite difficult since 
the exact cause cannot be determined in many patients. It remains unclear whether procalcitonin-guided antibiotic 
therapy provides a reliable clinical benefit in the treatment of patients with COPD exacerbations. In this study, we aimed 
to determine the predictive success of PCT in determining both diagnosis and antibiotic treatment in COPD exacerbation 
patients presenting to the emergency department.

Material and Methods: Our study was planned single-center and prospectively. The study was conducted with 100 
patients who presented to our hospital's emergency department with COPD exacerbation and met the inclusion criteria 
and were randomly selected according to the order of arrival.

Results: 87% of the 100 patients included in our study were male and the average age was 70.4±10.5 years. When the treatment 
and outcome are evaluated according to PCT and CRP levels; It was determined that there was a significant difference in the 
median values of CRP and PCT between the cases in which antibiotics were started and those in which antibiotics were not 
started (p=0.017 and p<0.001, respectively). It was observed that PCT was significantly higher as the patient moved from 
discharge to ward admission and from ward admission to intensive care unit admission (when the criticality of the patient 
increased) (p<0.001). However, this relationship between outcome and CRP was not significantly different.

Conclusions: Procalcitonin in patients admitted to the emergency department due to COPD attack; We think that the 
severity of the disease, the decision to start antibiotics, NIMV and IMV treatment are important indicators that determine 
the discharge of patients from the Emergency Department or admission to the hospital.

Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Acute Attact, Antibiotic Stewardship, Inflammatory Biomarkers

ÇALIŞKAN GÜNAY ve ark.
KOAH hastalarında enfeksiyon varlığı ve tedavisinde prokalsitoninin önemi

Giriş
Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) sık görülen, 

önlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalıktır. KOAH, hava 

yollarının ve alveollerin hasarı sonucu kalıcı hava akımı kısıtlılığı 

ve solunum zorluğu ile karakterize; dünya çapında mortalite ve 

morbidite ile ilişkili bir hastalıktır [1]. KOAH, ara ara alevlenme 

atakları sahip ve bu alevlenmeler sırasında akut tedaviye ve 

hospitalizasyona ihtiyaç duyabilmektedir. KOAH ile ilişkili bu 

alevlenmeler, viral ve/veya bakteriyel patojenlerden kaynaklı 

enfeksiyonlarda ya da hava kirliliği gibi birçok faktörden 

kaynaklanabilmektedir [2]. Bakteriyel patojenlerin KOAH 

alevlenmesinde ana nedenlerden biri olduğu kabul edilse de 

birçok hastada kesin neden tespit edilemediği için asıl nedene 

yönelik tedavi oldukça zor olabilmektedir [3].

Bakteriyel ajanların neden olduğu KOAH alevlenmelerinde 

birinci yaklaşımın antibiyotik tedavisi olduğu bilinmektedir. 

Hatta bazı çalışmalarda; antibiyotiğin KOAH alevlenme 

tedavilerinde başarısızlık riskini azalttığını ve yoğun bakım 

ünitesinde mortaliteyi azalttığını bildirmektedir [4,5]. Fakat; 

uluslararası kılavuzlarda, antibiyotik kullanımının yalnızca 

artmış nefes darlığı olan (artmış balgam pürülansı, öksürük, 

hırıltı ve solunum sıkıntısı durumunda) hastalarda ve non-

invaziv ihtiyacı olan hastalarda kullanılmasını önermektedir 

[1,4,5]. Bazı çalışmalarda ise; KOAH alevlenmede, 

hastaların antibiyotik tedavisinden fayda görmeyebileceği 

bildirilmektedir [6]. Tedavideki mevcut stratejilerin, antibiyotik 

tedavisinin aşırı kullanımının ve özellikle KOAH alevlenmesi 

olan hastalarda tıbbi maliyetlerin artmasına; hastane kalış 

sürelerinin uzamasına ve hastane mortalite oranlarının 

artması bu duruma neden olarak bildirilmektedir [7-9]. Fakat, 

bakteriyel olan ve olmayan bir nedene sahip hastalarda hem 

etiyolojik nedenin net olarak tespit edilememesi hem de klinik 

olarak semptomların örtüşüyor olması sebebiyle antibiyotik 

tedavisinin kararı oldukça zor olabilmektedir [10,11]. 

Son zamanlarda, bakteriyel enfeksiyonlarda konakçı yanıtını 

belirlemek için prokalsitonin (PCT) kullanımı oldukça artmıştır. 

Hatta akut solunum yolu enfeksiyonu ve sepsiste antibiyotik 

tedavisi başlamada rehberlik etmesi, ABD Gıda ve İlaç Dairesi 

tarafından onaylanmıştır [12]. Fakat bu kararda etkili olan bazı 

randomize kontrollü çalışmaların sınırlamaları göz önüne 

alındığında; PCT’nin kılavuzluğunda, antibiyotik tedavisinin 

KOAH alevlenme hastalarının tedavisinde güvenilir bir klinik 
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fayda sağlayıp sağlanmadığı belirsizliği devam etmektedir. 

Bunun yanı sıra; mevcut çalışmaların yetersizliği nedeniyle ve 

mevcut GOLD kılavuzunun halen KOAH alevlenme hastalarının 

tedavisinde antibiyotik reçete edilmesini önermektedir [7]. 

Bu çalışmamızda, acil servise başvuran KOAH alevlenme 

hastalarında hem tanı hem de antibiyotik tedavisini 

belirlemede PCT’nin öngörü başarısını tespit etmeyi ve 

literatüre katkı sağlamayı amaçladık. 

Gereç ve Yöntemler
Çalışma yeri ve çalışma popülasyonu

Çalışmamız tek merkezli ve prospektif olarak yapıldı. Çalışma, 

hastanemiz acil servisine KOAH alevlenme ile başvuran ve 

çalışmaya dahil edilme kriterlerini karşılayan ve geliş sırasına göre 

randomize olarak seçilen100 hasta ile yapıldı. Çalışmamızda, 

solunum yolu enfeksiyonu dışında bir enfeksiyonu olan, 

başvurusu sırasında antibiyotik kullanan, sonlanımı takip 

edilemeyen, çalışmaya katılmaya gönüllü oluru vermeyen ve 18 

yaş altı hastalar çalışma dışı bırakıldı. Ayrıca, mükerrer başvurusu 

olan hastaların ilk başvurusu kullanıldı.

KOAH akut alevlenme tanısı 2015 KOAH Gold rehberinde 

belirtilen, “hastanın solunum semptomlarının, nefes darlığının, 

öksürük ve/veya balgamın normalden daha fazla kötüleşmesi 

ve ilaçlarında değişiklik gerektirmesi ile karakterize klinik” 

şeklindeki kliniğin [7] hastalarda olması ile akut alevlenme 

tanısı konuldu ve bu tanı alanında en az 3 yıl deneyimli göğüs 

hastalıkları uzmanı tarafından doğrulandı. 

Veri toplama

Çalışma verileri toplanırken hem standardizasyonu sağlamak 

hem de hasta verilerini kayıt altına almak için daha öncesinden 

hazırlanan çalışma formu kullanıldı. 

Acil Servis kabulünde tüm hastalara elektrokardiyografi 

(EKG) ve akciğer grafisi çekildi. Laboratuvar testlerinden; 

kan gazı bulguları (pH, PCO2, PO2, HCO3, laktat), WBC, CRP, 

PCT kaydedildi. Lökosit düzeyi hastanemiz sysmex XN1000 

cihazı ile, CRP AU5800 ile, PCT düzeyi ise mikrobiyoloji eliza 

ünitesinde Cobas E 601 cihazı ile bakılmıştır. PCT düzeyleri 

Cobas E601 cihazında (Roche Diagnostik) Elecsys kullanılarak 

elektrokemiluminesans (ECLIA) yöntemle çalışıldı. Kitin 

önerileri; PCT düzeyi >0,1 ng/ml ise bakteriyel enfeksiyon, >0,5 

ng/ml ise sepsis/septik şok riski, >2,0 ng/ml ise yüksek sepsis/

septik şok riski doğrultusunda idi.

Hastalar Prokalsitonin düzeyine göre 4 gruba ayrıldı.

Grup 1: Çok olası olmayan (prokalsitonin<0,10 ng/mL) 

Grup 2: Olası Olmayan (prokalsitonin 0,10-0,25 ng/mL) 

Grup 3: Olası (prokalsitonin 0,25-0,50 ng/mL) 

Grup 4: Çok Olası (prokalsitonin >0,50 ng/mL) 

Alevlenme süresince acil Serviste hastalara verilen 

tedavilerden; bronkodilatörler, antikolinerjikler, sistemik 

steroid, antibiyotik, noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV) 

ve invaziv mekanik ventilasyon (IMV) not edildi. Hastaların 

sonlanım şekilleri (acil servisten taburculuk, servise yatış, 

yoğun bakıma yatış ve exitus) kaydedildi.

İstatiksel Analiz
Tüm veriler IBM SPSS Advanced Statistics 20.0 paket programı 

kullanılarak değerlendirilmiştir. Tanımlayıcı bulgular sayı 

ve yüzdeler ile ortalama ve standart hata olarak verilmiştir. 

Gruplar arası karşılaştırmalar ki- kare ve iki ortalama arasındaki 

farkın anlamlılık testi ile incelenmiştir. Ki- kare testi ve iki 

ortalama arasındaki farkın anlamlılık testi için p değeri 0.05’ten 

küçük olması anlamlı olarak kabul edildi. Gruplar arasındaki 

risk değerinin hesaplanması için rölatif risk ve %95 güven 

aralığı sunuldu. Kruskal Wallis testi, Mann Whitney U Testi ve 

Sperman Rho Korelasyon testi de çalışmamızda kullanılan 

istatistik yöntemleridir.

Bulgular
Çalışmamıza dahil edilen 100 hastanın %87’si erkek ve yaş 

ortalaması 70,4±10,5 yıl idi. Olguların %78’inde dispne, 

%30’unda ortopne, %16’sında göğüs ağrısı ve %7’sinde 

paroksismal nokturnal dispne mevcuttu. Hastaların %56’sında 

KOAH dışında başka bir kronik hastalık öyküsü yoktu. 

Hastaların %23’ü aktif sigara içiciyken; %66’sı geçmişte sigara 

içicisi olduğunu ve %11’i sigarayı hiç kullanmadığını belirtti. 

Sigara kullanımı ortalama 39,1±13,1 yıldı. Olguların %37’si 

nebülizatör ile tedavi aldığını, %37’si oksijen kondansatörü 

olduğunu, %96’sının kısa ve uzun etkili β2 agonist ve %40’nın 

mast hücre stabilizatörü kullandığı öğrenildi (Tablo 1). 

Hastalar acil servise başvurularında; hastaların tümüne β2 

agonist ve antikolinerjik (ipratropium bromür monohidrat) 

verildiği, %96’sına steroid tedavisi verildiği, %62’sine 

antibiyotik verildiği görüldü. Bunun yanı sıra; hastaların 

%30’una Non-invaziv mekanik ventilasyon (NIMV) ve %4’üne 

invaziv mekanik ventilasyon (IMV) uygulandı (Tablo 1). 

PCT düzeyine göre 4 gruba ayrılan hastaların yaş ortalaması 

ve cinsiyet açısından benzer oldukları görüldü (sırasıyla 

p=0.984 ve p=0.973). Vital parametreler açısından anlamlı 

fark saptanmadı. Grup 4’teki olguların daha fazla NIMV 
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ihtiyacı duyduğu ve acil serviste NIMV tedavisi başlandığı 

görüldü (p<0.001); fakat, IMV ihtiyacı açısından tüm gruplar 

arasında anlamlı fark saptanmadı (p=0.069). Sonlanımları 

değerlendirildiğinde; grup 4’te bulunan olguların diğer 

gruplar ile karşılaştırıldığında; daha az taburculuk, daha çok 

servis ve yoğun bakım yatış oranlarına sahip olduğu anlamlı 

olarak görüldü (p<0.001) (Tablo 2).

Tablo 1 Olguların demografik ve klinik değerleri

Parametre n (%) / 
Ortalama±SD

Yaş (yıl) 70,4±10,5
Cinsiyet (Erkek) 87 (87)

Vital Bulgular 
(Geliş)

Sistolik KB (mmHg) 142,2±25,7
Diastolik KB (mmHg) 81,6±19,3

Nabız (atım/dk) 92,8±20,7
Saturasyon (%) 89,2±6,3

Ateş (°C) 39,7±32,9
Solunum Sayısı (/dk) 24,8±3,5

Kronik Hastalık 
Öyküsü

Hipertansiyon 25 (25)
Diabetes Mellitüs 14 (14)

Konjestif Kalp Yetmezliği 5 (5)
Yok 56 (56)

Sigara Kullanımı
Aktif İçici 23 (23)

Geçmişte kullanım öyküsü 66 (66)
Hiç kullanmamış 11 (11)

Sigara kullanım süresi (yıl) 39,1±13,1

Başvuru 
Şikayetleri

Dispne 78 (78)
Ortopne 30 (30)

Göğüs ağrısı 16 (16)
ProksismalNoktürnal 

Dispne 7 (7)

Kullandığı te-
davi (sürekli)

Nebülizatör tedavisi 93 (93)
Oksijen kondansatörü 37 (37)
Kısa ve uzun etkili β2 

agonist 96 (96)

Mast hücre stabilizatörü 40 (40)

Acilde uygula-
nan tedavi

β2 Agonist 100 (100)
Antikolinerjik 100 (100)

Steroid 96 (96)
Antibiyotik 62 (62)

NIMV 30 (30)
IMV 4 (4)

Laboratuvar 
Sonuçları 
(Başvuru Anı 
bakılan)

WBC 10,91±5,45
CRP 50,3±64,8

PCT 0,93±1,67

Acil Servis 
Sonlanımı

Taburcu 55 (55)
Servis Yatışı 37 (37)
YBÜ Yatışı 8 (8)

SD: Standart Sapma; KB: Kan Basıncı; NIMV: Non İnvaziv Mekanik Ventila-
syon; IMV: İnvaziv Mekanik Ventilasyon; WBC: Lökosit (White Blood Cell); 
CPR: C Reaktif Protein; PCT: Prokalsitonin; YBÜ: Yoğun Bakım Ünitesi

PCT ve CRP düzeylerine göre verilen tedavi ve sonlanım 

değerlendirildiğinde; antibiyotik başlanan olgular ile 

başlanmayan olgular arasında CRP ve PCT ortanca değerleri 

arasında anlamlı fark olduğu tespit edildi (sırasıyla p=0.017 

ve p<0.001). Steroid tedavisinin CRP ve PCT ortanca düzeyleri 

ile anlamlı bir ilişkisi yoktu. NIMV ve IVM uygulanan ve 

uygulanmayan olgular arasında CRP ortanca değeri açısından 

anlamlı fark bulunmazken; PCT ortanca düzeyleri hem NIMV 

hem de IVM alan olgularda anlamlı yüksekti (sırasıyla p<0.001 

ve p<0.001). Taburculuktan-yoğun bakım ünitesine kadar, 

hasta kritikliği arttıkça, PCT’nin de anlamlı olarak yüksek 

olduğu görüldü (p<0.001). Fakat sonlanım ile CRP arasındaki 

bu ilişki anlamlı farklı değildi (Tablo 3).

Tartışma
Günümüzde, enfeksiyon hastalıklarında antibiyoterapi 

kararının verilmesi, hekimler açısından yaygın bir problem 

olarak karşımıza çıkmaktadır. Gereksiz antibiyotik kullanımı 

hem antibiyotik direncine neden olması hem antibiyotik 

yan etkilerinin ortaya çıkması hem de ülkelere getirdiği mali 

yük nedeniyle araştırmacıları, akılcı ve uygun antibiyotik 

kullanımını belirlemek için bilimsel araştırma yapmaya 

sevk etmiştir. KOAH alevlenmelerinin etiyolojisinde yer 

alan etkenlerin belirlenmesi hem gereksiz antibiyotik 

tedavisinin önüne geçilmesine hem de ortaya çıkması 

muhtemel antibiyotik direncini ve hasta maliyetlerini sınırlar. 

Bu nedenle biz de bu çalışmamızda enfeksiyon gösterge 

parametrelerinden birisi olan PCT’nin KOAH alevlenmelerinde 

erken tanı ve antibiyoterapiye başlanmasında yol gösterici 

olup olamayacağını araştırdık. 

Enfeksiyon hastalıklarını erken tanınmada, direnç gelişmesini 

önlemede ve antibiyoterapi kararının doğru verilebilmesinde 

laboratuvar parametrelerinin kullanılması çok önemli yer 

tutmaktadır. Enfeksiyonlar hastalıklarında tedavi kararı, 

günümüzde klinisyenler açısından hala ciddi bir sorun 

teşkil etmektedir. Bu nedenle, bakteriyel enfeksiyonlara 

özgü belirteçlerin kullanılması, hastalığın tanı ve takibinde 

yararlı olmaktadır [13]. Literatürdeki çalışmalarda; KOAH 

alevlenmelerinde serum PCT ve CRP düzeylerinin birbiriyle 

ilişkili olduğu ve PCT düzeylerinin antimikrobiyal tedavi 

başlanmasında yol gösterici olarak kullanılabileceği ortaya 

konulmuştur [14, 15]. Tanrıverdi ve arkadaşları tarafından 

yapılan bir çalışmada; PCT değerlerinin KOAH alevlenmelerinin 

etiyolojisinin aydınlatılmasında CRP’den üstün olduğu 

gösterilmiştir [15]. Vanoverschelde ve arkadaşlarının yaptığı 
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başka bir çalışmada ise; CRP düzeyinin, akut KOAH alevlenme 

hastalarında antibiyotik başlamak için güçlü bir belirleyici 

olduğunu bildirilmiştir [16]. Çalışmamızda, PCT düzeyi ile 

antibakteriyel tedavi başlanması arasında anlamlı korelasyon 

saptanırken; CRP ile anlamlı bir korelasyon saptanmamıştır. Aynı 

zamanda; çalışmamızda, PCT ve CRP düzeyleri arasında pozitif 

korelasyon olmasına rağmen bu ilişki istatistiksek olarak anlamlı 

bulunmadı. Bunun durum için çalışmaya dahil edilen hasta 

sayısı neden olabilir. Çalışmamızda, değerlendirme sonrası 

hastanede yatan hastalar ile acilden taburcu edilen hastalar 

Tablo 2. Olguların demografik ve klinik verilerinin gruplara göre dağılımının incelenmesi

Parametre
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4

pn (%)/ 
Ortalama±SD

n (%)/ 
Ortalama±SD

n (%)/ 
Ortalama±SD

n (%)/ 
Ortalama±SD

Yaş (yıl) 69,8±11 70,1±10,3 70,6±12,6 70,7±10,2 0.984* 
Cinsiyet (Erkek) 12 (92,3) 21 (84) 10 (83,3) 44 (88) 0.973**

Vital Bulgular

Sistolik KB (mmHg) 125,1±20,9 143,7±30,3 149,5±24 144,1±23,4 0.086* 
Diastolik KB (mmHg) 63,5±22,1 81,3±21,1 83,4±11,9 86±16,6 0.005* 
Nabız (atım/dk) 97,3±17 97,8±16,6 81,5±19,5 91,8±22,8 0.105* 
Saturasyon (%) 91,5±4,8 89,1±7 88,5±6 88,7±6,3 0.312* 
Ateş (°C) 36,6±0,6 36,4±0,5 36,5±0,4 43±46,5 0.386* 
Solunum sayısı (/dk) 24,5±3,2 24±3,6 25,4±2,8 25,1±3,6 0.616* 

Laboratuvar 
Değerleri

WBC (x10³/mL) 10,99±5,84 10,78±4,67 11,13±3,99 10,9±6,11 0.771* 
CRP (mg/L) 40,7±39,4 61,7±86,4 29,8±42,6 52±62 0.390* 
Prokalsitonin (ng/mL) 0,07±0,02 0,17±0,04 0,37±0,06 1,68±2,12 <0.001* 

Acil Servis Tedavisi

Beta 2 agonist 13 (100) 25 (100) 12 (100) 50 (100) 0.987
Antikolinerjik 13 (100) 25 (100) 12 (100) 50 (100) 0.996
Steroid 12 (92,3) 24 (96) 12 (100) 48 (96) 0.665* 
Antibiyotik 5 (38,5) 11 (44) 8 (66,7) 38 (76) 0.001* 
NIMV - 3 (12) 1 (8,3) 26 (52) <0.001* 
IMV - - - 4 (8) 0.069* 

Sonlanım
Taburcu 11 (84,6) 23 (92) 7 (58,3) 14 (28) 

<0.001*Servise yatışı 2 (15,4) 2 (8) 5 (41,7) 28 (56) 
YBÜ yatışı - - - 8 (16) 

Kruskal Wallis testi **Ki-kare testi; KB: Kan Basıncı; NIMV: Non İnvaziv Mekanik Ventilasyon; IMV: İnvaziv Mekanik Ventilasyon; WBC: Lökosit 
(White Blood Cell); CPR: C Reaktif Protein; PCT: Prokalsitonin; YBÜ: Yoğun Bakım Ünitesi

Tablo 3. Olguların tedavi ve sonlanım kararlarının CRP ve PCT düzeyleri ile ilişkisi

Parametre CRP (mg/dL)
Ortanca (min-max) p PCT (ng/dL)

Ortanca (min-max) p

Steorid kullanımı
Evet 27,5 (1-407)

0,937*
0,48 (0,03-10)

0,679*
Hayır 21,5 (4-132) 0,39 (0,08-0,9)

Antibiyotik kullanımı
Evet 41,5 (1-407) 

0,017*
0,6 (0,03-10)

<0,001*
Hayır 13,5 (1-151) 0,2 (0,05-4)

NIMV tedavisi
Evet 23 (1-334) 

0,775*
0,8 (0,1-10)

<0,001*
Hayır 28,5 (1-407) 0,27 (0,03-2) 

IMV tedavisi
Evet 17 (3-334) 

0,819*
7,93 (4-10)

0,001*
Hayır 28 (1-407) 0,41 (0,03-5,3)

Sonlanım
Taburcu 27 (1-407) 

0,582**
0,2 (0,03-0,9) 

<0,001*Servise yatışı 42 (1-334) 0,7 (0,06-9,86) 
YBÜ yatışı 19 (3-213) 4,1 (0,9-10) 

Sonlanımı belirleme
Taburcu-Servise yatışı - 0,297* - <0,001* 
Taburcu-YBÜ yatışı - 0,726* - <0,001* 
Servis-YBÜ yatışı - 0,917* - <0,001* 

*Mann-Whitney-U testi, **Kruskal Wallis Testi
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arasında ve YBÜ’ye yatan hastalar ile diğer hastalar arasında 

CRP düzeyi açısından anlamlı farklılık yoktu. Bunun yanı sıra; 

PCT düzeyinin hastanede yatırılan olgularda ve yine YBÜ yatışı 

yapılan hastalarda istatistiksel anlamda diğer hastalardan 

yüksek olduğu görüldü. Çalışma sonuçlarımız, hastalık 

şiddeti ile PCT’nin ilişkili olduğu; buna karşılık, CRP düzeyinin 

hastalığın şiddetiyle ilişkili olmadığı saptandı. CRP’nin, KOAH 

’ta oluşan kronik inflamasyona bağlı olarak yüksek olabileceğini 

düşünmekteyiz. Bununla birlikte, KOAH'a özgü değildir; pek çok 

enfektif, inflamatuar ve malign durumlarda yükselmektedir [17].

Pazarli ve arkadaşlarının çalışmasında; KOAH alevlenmesi 

olan hastalarda, serum PCT düzeylerinin anlamlı olarak 

yüksek olduğu; PCT düzeyleri ile PCO2 seviyeleri arasında 

anlamlı bir korelasyon olduğunu bildirilmiştir [18]. Daubin 

ve arkadaşlarının KOAH alevlenme tanısı ile YBÜ’de yatan 

hastalar ile yaptıkları çalışmada; PCT düzeyleri ile KOAH 

alevlenmesinin şiddeti ve NIMV kullanımı arasında anlamlı 

ilişki saptamışlardır [19]. Bu çalışmalar yanında literatürde, 

PCT’nin rehberliğinde antibiyotik kullanımının, antibiyotik 

kullanım süresini kısalttığını; ancak, mortalite üzerine bir 

etkisi olmadığını bildiren çalışmalarda mevcuttur [20,21]. 

Çalışmamız sonuçlarında, PCT düzeyi ile KOAH alevlenme 

şiddeti arasında anlamlı bir ilişki saptandı ve PCT düzeyi 

yüksek hastalarda, PCO2’düzeyin daha yüksek olduğu ve NIMV 

ihtiyacının fazla olduğu görüldü. Çalışmamız sonuçlarında da 

literatür çalışmalarının belirtiği gibi daha fazla non invaziv 

ventilasyon desteğine ihtiyaç duyduğu sonucuna varmıştır. 

Yine sonuçlarımızda, hastaların %55’i acil servisten taburcu 

edilirken; %45’inin ise hospitalizasyon ihtiyacı mevcuttu. 

Hospitalize edilen hastaların %8’i ise YBÜ’ye yatırıldı. Acil 

servisten taburcu edilen hastalarda PCT ortalaması 0,2 ng/

ml, servise yatırılan hastalarda PCT ortalaması 0,7 ng/ml ve 

YBÜ’ye yatırılan hastalarda PCT ortalaması 4,1 ng/ml bulundu. 

Çalışmamızda PCT düzeyleri ile hastaların sonlanımı arasında 

anlamlı bir ilişki mevcuttu. Çalışmamız sonuçları, literatür 

çalışmalarının elde ettiği sonuçlara benzer sonuçlar göstermiştir.

Stolz ve arkadaşlarının yaptıkları bir çalışmada; KOAH 

alevlenmelerinde PCT, CRP ve copeptinin biyobelirteç olarak 

kullanılabilirliği araştırılmıştır. Bu çalışmada, serum PCT 

seviyeleri 0,25ng/ml ve üzerinde olan hastaların %25,8’inin ve 

PCT seviyesi 0,25ng/ml ‘den düşük olan hastaların %5,9’unun 

YBÜ’ye yatırıldığı; buna karşılık, PCT seviyesi 0,25ng/ml’nin 

altında olan hastalardan %27,2’sinin 24 saatten az bir sürede 

hastaneden taburcu edildiği saptanmıştır. Bu çalışma, 

KOAH alevlenmelerinde PCT’nin prognostik belirteç olarak 

kullanılabileceğini ilk kez göstermiştir [19]. Xu ve arkadaşlarının 

pnömoni tanısı alan KOAH hastalarında yaptığı çalışmada; 

PCT ile hastalık ciddiyeti arasında anlamlı bir ilişki olduğunu 

gösterilmiştir [20]. Çalışma sonuçlarımızda, hastaların %55’i 

acil servisten taburcu edilirken; %45’inin ise hastanede yatış 

ihtiyacı mevcuttu. Hastanede yatırılan hastaların %8’i ise 

YBÜ’ye yatırıldı. Acil servisten taburcu edilen hastalarda 

PCT ortalaması 0,2 ng/ml, servise yatırılan hastalarda PCT 

ortalaması 0,7 ng/ml ve YBÜ’ye yatırılan hastalarda PCT 

ortalaması 4,1 ng/ml bulundu. Çalışmamızda PCT düzeyleri ile 

hastaların sonlanımı arasında anlamlı bir ilişki mevcuttu. 

Hoult ve arkadaşlarının yaptığı bir meta-analiz incelemesinde; 

lökosit sayısı yüksekliğinin akut KOAH alevlenmelerde, 

altta yatan etkenin bakteriyel nedenli bir enfeksiyon olup 

olmadığı ayrımını yapmada başarılı bir biyobelirteç olmadığını 

belirtmişlerdir [22]. Bizim çalışmamızda, lökosit düzeyi ile 

hastaların sonlanımı arasında anlamlı bir ilişki saptanmadı. 

Çalışma Kısıtlılıkları

Çalışmamızın birkaç kısıtlılığı mevcuttur. Bunlardan biri; 

çalışmamızın tek merkezli olması ve çalışmaya dahil edilen 

hasta sayısının az olmasıdır. Bir diğeri ise; sonlanımları ve 

tedavileri, kendi isteği ile hastaneden ayrılma ya da sevk olma 

nedeniyle takip edilemeyen hastaların çalışmadan çıkarılması 

ve bu hastaların verilerinin çalışmamız verilerini ne şekilde 

etkileyeceğinin bilinmemesidir. 

Sonuç

KOAH atak nedeniyle acil servise başvuran hastalarda, PCT’nin 

hastalığın şiddeti, antibiyotik başlama kararı, NIMV ve IMV 

tedavisine ve hastaların acil servisteki sonlanımına karar 

vermede önemli bir belirteç olduğu düşünüyoruz. Bununla 

birlikte; çalışmamızda, inflamasyon göstergelerinden olan CRP 

ve lökosit sayısının KOAH alevlenme ile acil servise başvuran 

hastalarda antibiyotik başlanması, mekanik solunum destek 

ihtiyacı ve sonlanımını öngörmede uygun bir biyobelirteç 

olmadığı; bu nedenle tedavi kararı verilirken PCT düzeylerinin 

dikkat edilmesi gerektiği görüşündeyiz.

Etik Onam

Etik kurul onayı 3. Basamak hastanemizin etik kurulundan 

alındı (Etik kurul 28/02/2019 tarih ve 7/7 nolu kararı ile).

Çalışmamız, Helsinki Bildirgesi'ne ve İyi Klinik Uygulama 

Esasları’na uygun olarak gerçekleştirildi. 
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Teşekkür

Çalışmamıza verdikleri desteklerden dolayı acil kliniği 

çalışanlarına teşekkür ederiz

Çıkar çatışması

Yazarlar, herhangi bir çıkar çatışması olmadığını beyan eder.

Finansman

Yok

Çalışma verilerinin ulaşılabilirliği

Çalışma verileri şeffaftır ve yazarlar gerek duyulduğunda 

paylaşacağını beyan eder.

Bilgilendirilmiş Onam: Tüm hastalardan ya da yasal vasilerinden 

çalışmaya gönüllü olarak katılma onamı alındı.
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