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ÖZET 

Giriş-amaç: Hastaneye yatan farklı göğüs hastalıklarından enfeksiyon ve inflamasyon 

varlığında C reaktif protein (CRP)  farklı miktarlarda yükselir.  Nötrofil lenfosit oranları 

(NLO) farklı göğüs hastalıklarında CRP ile karşılaştırıldığında hangi göğüs hastalıklarında 

benzer tavır sergilediği konusunda araştırmalar sınırlıdır. Çalışmamızda farklı göğüs 

hastalıklarında CRP ve NLO arasındaki ilişki araştırıldı. 

Yöntem: Geriye dönük gözlemsel kesitsel çalışma, dal göğüs eğitim araştırma hastanesinde 

yapıldı. 2018 yılında hastane yatış günü hemogram değerleri olan hastalar çalışmaya alındı. 

Palyatif hastalar, immun supreseler, hematolojik maligniteler, allerjik astım hastaları, CRP 

bakılmamış hastalar çalışma dışı bırakıldı. Hastane bilgi yönetim sisteminden, hemogram 

değerleri, bakılmış biyokimya değerleri, demografik özellikleri, sistem kaydı olan ek 

hastalıkları, hastane mortaliteleri kayıt edildi. Hastalık grupları; kronik obstruktif akciğer 

hastalığı (KOAH), bronşektazi, bronşit,  astım, kalp yetmezliği, pnömoni, pulmoner emboli, 

akciğer kanseri, hemoptizi, tüberküloz, diğer organ maligniteleri, plörezisi olan kalp 

yetmezliği, kronik solunum yetmezliği olarak belirlendi. Hemogram değerlerinde NLO ve 

Platelet/ortalama platelet hacmi hesapladı. CRP ve NLO değerleri hastalık gruplarında 

korelasyon analizi yapıldı. Mortalite gelişen hastalarda CRP, NLO ve PLT/MPV etkisi lojistik 

regresyon analizi ile bakıldı. 

Bulgular: Çalışma dönemi, hasta kabul kriterlerini karşılayan 6493 hasta çalışmaya alındı. 

Hasta gruplarında; pnömoni %29.9, KOAH %25.8, akciğer kanseri %8.9 ile ilk üç sıradaki 

hastalıklar idi. Tüm hastaların CRP değeri ortanca  (%25-%75) 17.2 (6.0-48.9)mg/dL, NLO 

4.17 (2.59-7.78) idi. CRP ve NLO korelasyonun KOAH eozinofilik alevlenmede r=0.344 

(<0.001) nötrofilik alevlenmede r=0.096 (p=0.002) idi. En yüksek r korelasyon değeri 

Akciğer dışı malignitelerde r=0.426 (p<0.001), Konjestif kalp yetmezliğinde r=0.415 

(p<0.001), tüberküloz r=0.400 (<0.001), akciğer kanseri r=0.391 (p<0.001).Tüm hastalarda 97  
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mortalite gözlendi. Mortalite risk prediktörü NLO ve CRP tüm hastalar için Odds 1.02 

(CI%95 1.01-1.03, p<0.001) ve 1.01 (CI%95, 1.009-1.013, <0.001). Pnömonide 63 ölüm ile 

NLO ve CRP Odds (CI%95 alt-üst limit) 1.038 (1.022-1.054) ve 1.014 (1.011-1.017) her biri 

için p<0.001.  

Sonuç: Göğüs hastalıklarında genel olarak NLO, CRP yerine kullanılabilir. NLO ve CRP 

korelasyonu malignite, kalp yetmezliği, tüberküloz, akciğer kanseri, eozinofilik KOAH 

alevlenmede klinik yüksek ilişkili olup klinik pratikte kullanılabilir. Pnömonide NLO, CRP 

benzer şekilde mortalite prediktörü olarak kullanılabilir. 

 

Anahtar Kelimeler 

Nötrofil lenfosit oranı; C-reaktif protein; pnömoni; kronik obstrüktif akciğer hastalığı; pulmoner 
emboli 
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ABSTRACT 

 

Background: C reactive protein (CRP) rises in different amounts in the presence of infection 

and inflammation in hospitalized chest diseases. Studies are limited on neutrophil lymphocyte 

ratios (NLO) in which chest diseases have a similar attitude when compared to CRP in 

different chest diseases. In our study, the relationship between CRP and NLO in different 

chest diseases was investigated. 

Methods: A retrospective observational cross-sectional study was performed in a chest 

training research hospital. Patients with hemogram values on hospitalization day in 2018 were 

included in the study. Palliative patients, patients with immune suppressive conditions, 

hematological malignancies, allergic asthma patients, patients without CRP were excluded 

from the study. Hemogram values, biochemistry values, demographic characteristics, 

comorbid diseases and hospital mortality were recorded from hospital electronic system. 

Disease groups were identified as chronic obstructive pulmonary disease (COPD), 

bronchiectasis, bronchitis, asthma, pneumonia, pulmonary embolism, heart failure, lung 

cancer, hemoptysis, tuberculosis, other organ malignancies, pleurisy heart failure, chronic 

respiratory failure. NLO and Platelet / mean platelet volume were calculated from hemogram 

values. Correlation analysis was performed in disease groups of CRP and NLO values. In 

patients who developed mortality, CRP, NLO and PLT / MPV effects were evaluated by 

logistic regression analysis. 

Results: 6493 patients who met the study admission criteria for the study period were 

included in the study. In the patient groups, pneumonia was 29.9%, COPD 25.8%, lung 

cancer 8.9% were first three diseases. The median CRP value (25% -75%) was 17.2 (6.0-48.9) 

mg / dL, NLO was 4.17 (2.59-7.78). CRP and NLO correlation was r = 0.344 (<0.001) in 

COPD eosinophilic exacerbation and r = 0.096 (p = 0.002) in neutrophilic exacerbation. The 
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highest r correlation value is r = 0.426 (p <0.001) for non-lung malignancies, and congestive 

heart failure r= 0.415 (p <0.001), tuberculosis r = 0.400 (<0.001), lung cancer r = 0.391 (p 

<0.001). The mortality was observed in 97 patients. Mortality risk predictors of pneumonia 

were NLO and CRP in all patients Odds 1.02 (CI 95% 1.01-1.03, p <0.001) and 1.01 (CI 

95%, 1.009-1.013, <0.001). NLO and CRP Odds (CI 95% lower-upper limit) were 1.038 

(1.022-1.054) and 1.014 (1.011-1.017) each p<0.001. 

Conclusion:  In chest diseases, NLO can generally be used instead of CRP. NLO and CRP 

correlation is clinically highly related in malignancy, heart failure, tuberculosis, lung cancer, 

eosinophilic COPD exacerbation and can be used in clinical practice. In pneumonia, NLO and 

CRP can be used similarly as predictors of mortality. 

 

Key words 

Neutrophil to lymphocyte ratio;  C-reactive protein; pneumonia; chronic obstructive 

pulmonary diseases; pulmonary emboli
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

Dünya global sağlında göğüs hastalıkları özellikle artan çevre ve hava kirliliği ile önemli bir 

yer tutmaktadır. Erişkinde ülkemizde yaklaşık her 5 kişiden 1 kişiyi etkileyen kronik 

obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), mortalitede de dünyada 2020’de 3.ölüm nedenidir (1, 2).  

Göğüs hastalıklarında toplum sağlığını etkileyen enfeksiyon dışı hastalıklardan akciğer 

kanseri, pulmoner emboli, enfeksiyoz hastalıklar arasında pnömoni, enfekte bronşektazi 

sayılabilir. Hastalıkların akut süreçlerini anlamak erken tedavi yaklaşımları için önemlidir. 

Akut inflamatuvar biyobelirteçler arasında C-reaktif protein (CRP) en bilinen ve sık 

kullanılandır. Son yıllarda artan sıklıkta hemogram değerlerindeki nötrofil mutlak sayısının 

lenfosit mutlak sayısına oranı (NLO) kullanımının CRP kadar etkin olabileceği üzerine 

çalışmalar yapılmıştır. Akciğer kanseri (4),  KOAH (5-8), sarkoidoz (9), pnömoni (10) 

pulmoner emboli (11) gibi hastalıklarda NLO çalışmış ve hastalığın akut dönemlerinde 

yükseldiği, tedavi yanıtının takibinde kullanılabileceği, hastane mortalitesi için risk faktörü 

olarak kullanılabileceği bildirilmiştir. Bu hastalıkların birlikte değerlendirildiği ve 

hangilerinde CRP yerine kullanılabilecek kadar etkin ve benzer olduğu konusunda veriler 

sınırlıdır. Göğüs Hastalıkları hekimlerinin poliklinik ve serviste yatan farklı göğüs hastalığı 

olan hastalarda CRP yerine NLO değerlerini de kullanabileceği hastalıkların isimlerini 

belirleyerek klinik pratiğe katkı sağlayacaktır. 

Bu çalışmada enfeksiyoz ve enfeksiyoz dışı göğüs hastalıklarının (KOAH, pnömoni, 

interstisyel akciğer hastalıkları, akciğer kanseri, pulmoner emboli) hangilerinde NLO 

kullanımının CRP kadar etkin olup, CRP yerine kullanılabileceğini araştırmak hedeflendi. 

Çalışma hipotezi “enfeksiyoz göğüs hastalıklarında NLO, CRP kadar/daha fazla güvenilir ve 

etkin bir bio-belirteçtir”. Çalışmada elde edilecek sonuçlarla NLO kullanımının birinci-ikinci 

basamak hastanelerde tanımlanacak hastalıklarda CRP yerine veya birlikte kullanımı 

sonuçlara göre önerilecek. 
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2.GENEL BİLGİLER 

Nötrofil sahip olduğu proteaz etkisi ile oksidant, inflamatuvar medyatör olarak vücut 

işleyişine katkı sağlar (12). CRP inflamasyona yanıt olarak salgılanır, bakteri 

enfeksiyonlarında, bakterinin makrofaj ve nötrofiller tarafından fagosite edilmesi için bakteri 

polisakkarit duvarına bağlanıp klasik komplemen sistemini aktive ederler (13-16). NLO ve 

CRP, bakteri kaynaklı enfeksiyonlarda yükseldiği, enfeksiyon ciddiyeti ile ilişkili olduğu, 

birlikte kullanıldığında hekimlere karar aşamasında faydalı olabileceği literatürlerde 

bildirilmiştir (17-19). 

Göğüs hastalıklarında CRP ve NLO ile ilgili genel bilgilerin özetleri aşağıda anlatılacaktır. 

Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı  

KOAH’da kronik inflamasyonda nötrofil önemli bir görev alır. KOAH patogenezinde 

akciğerlerdeki nötrofillerin çeşitli gaz, toz ve zararlı partiküller ile aktive olması kronik 

yangısal inflamasyonu tetikler (20,21). NLO yüksekliği KOAH alevlenme için erken bir 

bulgu olarak çalışılmıştır (21). Akciğerlerde nötrofil hakimiyeti prognoz belirlemede kötü 

olarak kabul edilir (22, 23). Sigara içenlerin akciğerinde nötrofillerin patojenleri fagosite 

edebilme kabiliyetleri azalır ve KOAH hastalarında enfeksiyon riski artar (24-26). NLO 

KOAH atağın şiddetini belirlemede ve YBU’de NLO 10 ve üzeri olması, antibiyotik 

kullanımı için NLO 3.54 ve üzeri ve KOAH endotiplerinde ataklarda nasıl değişim gösterdiği 

merkezimizde önceki çalışmalarda gösterilmiştir. KOAH atağın ciddiyetinde de benzer 

şekilde CRP de kullanılmaktadır, 100 üzeri CRP değerinde mortalite KOAH da artmaktadır 

(30 Özkan). 

ASTIM 

Astım, ekspiratuvar büyük hava yolunu tutuan  kronik inflamasyon ile seyreden heterojen 

yapıda bir solunum yolu hastalığıdır. Erişkinlerde sıklığı %5-%7 gibidir (31). 
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Prezentasyonuna göre farklı fenotipleri ve endotipleri bulunmakta, farklı patolojik özellikler 

göstermektedir. Geleneksel olarak 4 fenotip sırasıyla; eosinofilik, nötrofilik, mikst 

granulositik, pausiselüler astım hastaların balgam, kan ve bronş lavaj örnekleri ile 

tanımlanmıştır (32). Astımda nötrofil hakimiyeti %61 ve üzeri ise nötrofilik astım olarak 

tanımlanır (33) Bu durum diğer fenotiplere göre daha nadir olup, varlığında astım seyri ağır, 

prognozu kötü olur (34). Özellikle steroid dirençli astım olgularında nötrofil hakimiyeti ön 

plana çıkar (35). Astımda büyük havayolu tutulsa da küçük havayolları da nötrofilik 

kemotaktik aktiviteden etkilenir. Astım hastalarında havayolu, Moraxella catarhalis veya 

Haemophilus, Streptococcus spp tarafından kolonize olabilir (36). Nötrofilik astımlı hastalar 

sigara içerlerse, hava yolu hasarı ve nötrofilik hasarda ciddi artış olur. Patojenlerin koloni 

kurması da astım fenotipi geliştirmesine ciddi katkı sağlar. Balgamda nötrofil hakimiyeti, 

akciğer fonksiyon testlerinde bozulmanın hızlı olacağını gösterir (37). 

PNÖMONİ 

Pnömoni akciğer hava yolları, alveollerin ve interstisyel alanın enfektif ajan nedeni ile oluşan 

inflamasyonu olarak tanımlanabilir. Pnömoni genel olarak toplumdan kaynaklanan (TKP) ve 

hastaneden kaynaklanan  pnömoni (HKP) olarak gruplandırılabilir. Pnömoni etkeni olarak en 

sık bakteriyel, sonra viral, fungal etkenler ve parazitler sayılabilir. Nötrofiller pnömoni 

enfeksiyounu kontrol etmek için diğer immun hücreler ile ortak hareket ederler (38). Organize 

ve tekrarlayan pnömonide nötrofil foksiyonlarının rolü önemlidir (39). TKP de nötrofilin, 

periferik kanda daha düşük olduğu bilinmektedir (40). TKP ve HKP ayrımında NLO 

kullanımının önemli olabileceğine yönelik çalışma bilinmektedir (41). 

AKCİĞER KANSERİ 

Akciğer kanseri, bilinen kanserler içerisinde en sık sigara içimi ile ilgili olan ve dünyada 

öldürücü sıklıkta kanserlerde ilk sıralarda yer alan kanserdir (42). Kanser patogenizde 

nötrofiller önemli bir yer almaktadır (43). Fare modelli çalışmada akciğerin squamoz hücreli 
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kanser tipi, adeno kanser tipinden daha fazla tümör hücresinde nötrofil ilişkili materyal 

barındırdığı gösterilmiştir (44). Kanser hücresinde mitogenetik aktiviteyi arttırmak için hücre 

içinde nötrofillerin ürettiği elastaz enzimine ihtiyaç duyulur (45). Kanser hastalarının bronş 

lavaj sıvılarında artmış nötrofil düzeyi ve düşük makrafaj oranı bildirilmiştir (46).  Tümör 

patogenezinde rol alan hücrelerden IL 8, endotelin Growth faktör değerleri nötrofil ve lenfosit 

değerleri ile korele olarak artar.  Tümör hücresinin büyümesinde önemli görevi olan Matriks 

metalloproteinaz -9, nötrofiller tarafından salınmaktadır (47). NLO post operatif adeno 

kanserli hastalarda host immunitesi ve tümör büyümesi, prognoz göstergesi olabiliceğine 

yönelik çalışılmıştır (48). NLO akciğer kanserinde bağımsız olarak survide prognostic değere 

sahiptir (49).  NLO ve diğer survival risk modelleri squamoz hücreli akciğer kanserinde de  

hekimlere önemli bilgi sağlamıştır (50). NLO ile birlikte yaş, cinsiyet, sigara öyküsü prognoz 

belirlemede daha iyi modelleme oluşturmuşrtur (51). NLO değerinin yüksek seyretmesi, kilo 

kaybı eşlik etmesi, küçük hücreli dışı akciğer kanserinde sürvi için olumsuz kriter olarak 

kabul görmüştür (52, 53). 

 

İNTERSTİSYEL AKCİĞER HASTALIKLARI 

 

Pulmoner fibrozis yaygın bir interstisyel akciğer hastalığıdır (54).  Geleneksel olarak, 

pulmoner fibroz akciğerdeki bağışıklık sistemi ile sıkı bir şekilde ilişkilidir. Bronş lavaj 

sıvısında daha fazla nötrofil, pulmoner fibrozun erken mortalitesinde artış ile ilişkili 

bulunmuştur (55).  Son dönem kistik fibroz (CF) de akciğer dokusunda, nötrofillerin arttığı 

gösterilmiştir. Aynı zamanda, CF'de hava yolu çevresinde nötrofillerde orantısız bir artış 

olduğu bildirilmiştir (56). Akciğer fibrozisi murin modeli her zaman bleomisin enjeksiyonu 

ile yapılır. Nötrofiller, akut enflamatuvar süreçte yer alabilir. Akut inflamasyonun ortaya 

çıkışına paralel olarak kollajen üretimi eşlik eder (57). İlginç bir şekilde, bleomisin ile 

indüklenen akciğer fibrozu, nötrofil göçünü azaltabilen ve CXCL-8 / nötrofil aracılı 

enflamasyonu azaltabilen çözünür glikozaminoglikanın (GAG) azaltılmasıyla hafifletilebilir 
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(58). Karbonhidrat antijeni Sialil Lewis, apikal olarak bronş bezinden salgılanır. Obayashi ve 

arkadaşları bronş lavaj sıvısında karbonhidrat antijeni Sialil Lewis'in nötrofillerin işlevini 

değiştirerek akciğer fibrozunda, akciğer hasarı ve onarım sürecine katılabileceğini 

bildirmişlerdir (59). 

BRONŞİT  

Akut ve kronik bronşit ve bronşiolit yaygın solunum yolu hastalıkları arasındadır (60). Çoğu 

hastanın iyi bir prognozu olmasına rağmen, kalıcı bir şekilde hastalık devam edebilir. 

Immunite bu süreçte kritik fakat tanımlanmamış bir rol oynamaktadır. Hava yolu enflamatuar 

hastalıklarında, nötrofillerin ilgili enflamatuar mekanizması ve proteazların rolü gösterilmiştir 

(61). Son zamanlarda, nazofaringeal aspirat (NPA) örneklerinde nötrofilik infiltrasyonun, akut 

bronşiyolit ile yatırılan bebeklerde hava yolu doku hasarının derecesi ile pozitif korelasyonu 

olduğu gösterilmiştir (62). Güçlü bir nötrofilik kemokin olan artmış IL-8 seviyesi, genellikle 

hücresel infiltrasyondaki artışla güçlü bir şekilde ilişkilidir (62). Örneğin, Dixon ve 

arkadaşları emzirilen bebeklerin, şiddetli bronşiolit ile hastaneye yatırılan ve formülle 

beslenen kontrollere kıyasla burunlarında IL-8'in daha düşük olduğunu bildirmiştir (63). Bu 

arada, baskınlığı olgun, sekonder granüleden nötrofiller olan hücresel infiltrasyonda bir 

azalma gösterilmiştir (63). Kronik bronşit KOAH için bir risk faktörüdür. Kronik bronşit ve 

KOAH hastalarında azalmış bağışıklık sistemi ve akciğerde doğuştan gelen bağışıklık yanıtı 

artar (64). Sahlander ve arkadaşları organik maddeye maruz kalan çiftçilerde kan 

nötrofillerinde bir artış gözlemlediler (65). Bu çiftçiler sıklıkla kronik bronşitten muzdaripti 

(65). Ancak daha yakın tarihli bir deneyde, sadece CD62L ve CD162'nin kan nötrofillerinde 

ekspresyonunun ve CD14'ün balgam nötrofillerinde ekspresyonunun azaldığını bulmuşlardır. 

Bütün bunlar, organik materyalin kronik maruziyetinin, kronik bronşit gibi kronik hava yolu 

hastalıklarının patogenezine katılabileceğini göstermiştir. Bu, nötrofillerin katılımını 
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içerebileceğini, ayrıca, maruziyetin hava yollarında bakteri varlığını artırabileceğini de ifade 

eder (66). 

Potansiyel olarak patojenik bakterilerin varlığı, bronşiolitin şiddeti ile pozitif korelasyon 

gösterir. Nötrofil yüzdesi, potansiyel olarak patojenik bakterileri olan hastalarda daha 

yüksektir (67). Uzun süreli bakteriyel bronşit ayrıca belirgin bir nötrofil infiltrasyonuna ve 

daha fazla solunum bakteriyel patojen yüküne, özellikle Haemophilus influenza'ya sahip 

olabileceği, bununla birlikte aktif doğal bağışıklık ile ilişkili olabileceği söylenebilir (68). 

 

KALP YETMEZLİĞİ 
 

Kalp yetmezliği hastalarında NLO’nun, daha yüksek NYHA sınıfı ve NT-proBNP seviyeleri 

ve daha düşük sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu ile ölçülen kardiyak durumun şiddeti ile 

korele olduğu çalışmalarda gösterilmiştir (69-71).  Kapak kalp hastalığı, iskemik koroner 

hastalık, atrial fibrilasyon, diyabet, hipertansiyon ve kronik böbrek hastalığı dahil yüksek 

komorbidite yükü olan hastalarda NLO artmıştır (72, 73). Kalp yetmezliğinde genellikle 

yaşlılık, artmış kreatinin, BUN, ürik asit, bilirubin, karaciğer enzimleri ve azalmış 

hemoglobin, albümin ve sodyum seviyeleri gibi zayıf prognozla ilişkili faktörler daha yüksek 

NLO seviyeleri ile ilişkili bulunmuştur (74, 75). NLO değeri yüksek olan kalp 

yetmezliğinde,sol ventrikül sistolik ve / veya diyastolik disfonksiyonda azalma ve pulmoner 

arter sistolik basıncında artış görülmektedir (76). Birçok çalışmada, stabilden, son aşamaya 

kadar çeşitli kalp yetmezliği hastalarının alt kategorilerinde ve cihaz implantasyonu, kalp 

transplantasyonu endikasyonlarında NLO değerleri > 2.1 ila > 7.6 arasında idi (76,77). Bu 

nedenle, kalp yetmezliği hastalarında artmış NLO, kalp yetmezliğinin şiddetini belirlemede 

değerli bir yardımcı biyobelirteç ve  en önemlisi kötü prognostik değeri olabilir (78). 
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PULMONER EMBOLİ 

Pulmoner emboli yaygın görülen kardiyovasküler system hastalığı olup, komplikasyon ve 

moratlite ile sonuçlanabilen önlenebilir, tedavi edilebilir bir durumdur. Pulmoner emboli 

tanısında altın standart, pulmoner arter içindeki trombozun kontrantastlı bilgisayarlı 

tomografik anjiografi görüntülenmesidir. Periferik kanda NLO ve diğer hesaplanan 

parametreler emboli tanısından ziyade takipte ve prognostik değer olarak kullanılmasını 

öneren bir çok çalışma yapılmıştır (79-83). Pulmoner embolide mevcut inflamasyonun 

şiddetinin yüksek NLO değerleri ile korele olduğu, özellikle atrial trombüs olan atriyal 

fibrilasyon varlığında NLO değerinin daha yüksek bulunduğu bildirilmiştir (84). 

 

C-REAKTİF PROTEİN 

İnflamatuvar ve enfeksiyon durumlarda yükselen akut faz reaktanıdır. Üzerinde en çok 

çalışma yapımış olan CRP, hekimler tarafından günlük pratikte yoğun birşekilde 

kullanılmaktadır (3). Kronik sistemik inflamasyon, vücut bağışıklık sistemi ve doğal 

bağışıklık sisteminin kronik aktivasyonu ile ilgili hücrelerden enflamatuvar sitokinlerin 

salınmasının bir sonucudur (12-16). KOAH’ta Pnömoni ve diğer inflamtuvar pulmoner 

hastalıklarda CRP değeri bilinmekte ve kullanılmaktadır (30). 

           Hava yolundaki mikrobiyotanın kolonizasyonu, nötrofilik inflamasyonun tetikleyicisi 

olarak işlev görür. Çevremizden farklı uyarımlar, nötrofiller için enflamatuar bölgelere doğru 

kemotaktik aktivite üretebilir. Doğal ve adaptif bağışıklık bileşenleri, birçok farklı solunum 

yolu hastalığında nötrofillerin aktivasyonuna katılabilir. Nötrofiller genellikle sinerjik olarak 

lenfositlerle işbirliği yapar ve büyük bir bağışıklık düzenleyici ağ oluştururlar. Nötrofillerin 

immünolojik görevi tamamlandıktan sonra, nötrofillerin apoptozu, inflamasyonun veya doku 

hasarının geri çekilmesi için çok önemlidir. Ancak nötrofillerin artması genellikle hasarı 

ağırlaştırır. Nötrofillerin temel fonksiyonel bileşeni olarak proteazlar, solunum yolu 

hastalıklarının patogenezi üzerinde çift taraflı bir etki gösterebilir. Homeostazı korumak için 
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olumsuz faktörleri temizleyebilirler. Öte yandan, aşırı salgılanmaları da normal dokunun 

hasar almasına katkıda bulunur. Ek olarak, nötrofiller, çift uçlu kılıç rollerini oynarlar. Sadece 

patojenleri hapsetmekle kalmaz, aynı zamanda enflamatuar kaskadı da güçlendirir. Bununla 

birlikte, nötrofillerin akciğer kanseri, pulmoner fibroz, kistik fibroz, bronşit ve bronşiolitte 

rolü hakkında hala birçok soru bulunmaktadır. Bu hastalıkların ayrıntılı patogenezlerinde 

şimdilik eksik parçalar olmasına rağmen, giderek daha fazla bilimsel araştırmalar ile eksik 

parçaların tamamlanacağına inanılmaktadır. Nötrofiller üzerine etki etmek için farklı 

farmasötik müdahaleler araştırılmış ve bir dereceye kadar ümit verici bir etki göstermiştir. 

Nötrofiller, gelecekte beklendiği gibi yeni bir terapötik hedef olma potansiyeline sahiptir. Son 

olarak, nötrofillerin hastalık patojenik mekanizmalarını entegre etmek için diğer bağışıklık 

bileşenleriyle nasıl işbirliği yaptığını anlamak ve nötrofillerin dahil olduğu anahtar yola 

yönelik tanıma stratejileri için solunum yolu hastalıklarının bilinmesi daha iyi bilgi 

sağlayacaktır. 

 

3.GEREÇ VE YÖNTEM 

Araştırma TC SB SBÜ İstanbul Süreyyapaşa Göğüs Hastalıkları ve Göğüs Cerrahisi SUAM 

Bilimsel Komite, Etik Kurul ve SBÜ Tez Konusu onamı aldıktan sonra “geriye dönük kesitsel 

tanımlayıcı çalışma” kurgusu ile başladı.  

Araştırmaya katılan hastalar: 1 Ocak 2018-31 Aralık 2018 TC SB SBÜ İstanbul Süreyyapaşa 

Göğüs Hastalıkları ve Göğüs Cerrahisi SUAM Göğüs hastalıkları servisi/solunumsal yoğun 

bakım ünitesi yatırılan hastalar çalışmaya alındı. Hastalar hastane bilgi yönetim sistemi 

(HBYS) üzerinden Bilimsel Komite-Hastane yönetimi izni  alınarak elde edildi. 

Birincil sonuçları: NLO ve CRP değerlerin korelasyonu en iyi olduğu göğüs hastalıkları 

tanımlandı. 
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İkincil sonuçları: NLO ve CPR değerlerinin mortalite belirteci olarak etkin olduğu göğüs 

hastalıkları tanımlandı. 

 

Şekli 1. Akış Şeması 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri 

Yatış CRP ve hemogram değerleri olan  

ICD  

• KOAH (J44)  

• Pnömoni (Viral, Bakteriyel ve mantar) 

• ARDS (J 80) 

• Akciğer kanseri  (C 34) 
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• İnterstisyel akciğer hastalığı (J84)  

• Bronşektazi (J47) 

• Akut solunum yetmezliği (J 96.0) 

• Kronik Solunum yetmezliği (J96.1)  

• Pulmoner Emboli (I 26.0) 

• Sarkoidoz (D86)  

tanılı hastalar çalışmaya alındı ve eksik verileri olanlar dışlandı 

Çalışmadan dışlama kriterleri 

• Palyatif bakım ünitesine yatan terminal  hastalar 

• Göğüs Hastalıkları servisinden palyatif bakım ünitesine gönderilen hastalar 

• Göğüs hastalıklarından göğüs cerrahisine gönderilen hastalar 

• Aktif Kemoterapi ve radyoterapi alan hastalar 

• Allerjik Astım ve immunoterapi alan hastalar 

• Hematolojik hastalık ya da hematolojik malignite olanlar 

HBYS de hastaların yaş, cinsiyet, yatış gün, hastane mortaliteleri kayıt edildi. 

Hastalık gruplarının HBYS de CRP, hemogram alt değerleri, var olan biyokimya değerleri 

yatış ve taburculukta belirlendi. Kayıt edilen hemogram değerlerinde nötrofil mutlak sayısı 

lenfosit mutlak sayısına bölünerek NLO değeri hesaplandı. CRP ve NLO değerleri hastalık 

gruplarında korelasyonu test edildi Mortalitede CRP ve NLO hastalık gruplarında ROC eğrisi 

ve AUC altta kalan alan hesabı yapılarak etkinliği araştırıldı. Çalışmalarda hastalık 

gruplarının 300 ve üzeri olmasının yeterli örneklem büyüklüğü ve istatistiksel güçte olduğu 
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bilinir. Çalışmada 2018 yılında yatan ve yattığı gün hemogram değeri olan temel göğüs 

hastalıkları sayısının 18 yaş ve üstü yaklaşık 10.000 hasta olduğu; KOAH, pnömoni, 

pulmoner emboli, interstisyel akciğer hastalıkları yeterli sayı olarak kabul edildi. 

İSTATİSTİK 

Hasta verileri tanıları ile gruplanarak demografik bilgileri, yatış hemogram ve biyokimya 

değerleri tanımlayıcı analiz ile belirtilecek. Yaş gibi sürekli sayısal değerler düzgün 

dağılıyorsa ortalama ve standart sapma (SD) ile belirtilecek. Düzgün dağılmıyorsa ortanca 

değer ve çeyrekler arası oran (ÇAO) %25-%75 olarak ifade edilecek. Cinsiyet gibi dikotom 

değerler sayı (n) ve % değerler ile belirtilecek.  Aynı hastalıkların CRP ve NLO değerlerinin 

korelasyonu düzgün dağılıyorsa Pearson Korelasyonu, düzgün dağılmıyorsa Spearman Rho 

korelasyonu kullanılacak veriler r:0.00 olarak virgülden sonra iki basamaklı yazılacak, güven 

aralığı %95 (CI %95 alt limit-üst limit) belirtilecektir. Korelasyonda r=0.50 ve üstü 

değerlerinin klinik olarak etkin olduğu kabul edilecektir. Farklı hastalıkların NLO ve CRP 

değerleri ikili ve çoklu gruplarda karşılaştırılacak. İkili gruplarda düzgün dağılıyorsa Student 

T testi ve değerler ortanca (SD) olarak yazılacak, düzgün dağılmıyorsa Mann-Whitney U 

testi ile veriler ortanca (ÇAO) olarak belirtildi. Dikotom değerler ikili gruplarda Ki Kare testi 

ile karşılaştırıldı. Çoklu göğüs hastalıklarının NLO ve CRP değerlerinin karşılaştırması 

ANOVA ve alt analizleri ise Tukey HSD testi ile belirlendi. Mortalite olan ve olmayanlarda 

CRP ve NLO için farklı hastalık gruplarında ROC analizi-AUC ve eğri altında kalan hesabı 

yapılacak.  P değeri <0.05 istatistiksel anlamlı kabul edildi. 
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4.BULGULAR 

Çalışma döneminde hastaneye yatan hasta sayısı 16662 idi ve yatış günü hemogram tetkiki 

12397 hastaya yapılmış idi. Hemogram değeri olanlar arasında çalışma kabul kriterlerini 

karşılamayan 5904 hasta dışlandı. 

 Kan Tetkiki yatışının diğer günleri olan: 1280  

 Hemogramı hemoliz ve pıhtılı:  45 

 Göğüs cerrahisi: 494  

 Cerrahi YBU: 1086,  

 Uyku (289), 

 Meslek (88),  

 KVC(2),  

 FTR (22),  

 Genel Cerrahi (4), 

 immunoloji allerji: 1678 

 Palyatif: 440 

 Karaciğer kanseri 3,  

 Astım allerjik: 24 

 Kemoterapi alan kanser hastası: 40 

 Lösemi 19, 

  İmmune yetmezlikler 10 

 CRP olmayan:383 

Çalışmaya dahil kriterleri olan 6493 hasta (Kadın 2508, %38.6) çalışmaya alındı (Şekil 2).  

 

Şekil 2. Hastalar 
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Tüm hastaların yaş ortalaması 65 (standart sapma 16). Hastaların yatış günü ortanca  gün 

(%25-%75) 6 (4-9) gün idi.   

Tablo 1de hastalık gruplarının ek hastalıkları özetlendi, ilk üç sırada KOAH, hipertansiyon ve 

Konjestif kalp yetmezliği yer aldı. 

Tablo 1. Hastaların ek hastalıkları 

Ek hastalık N=6493 (%) 

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı 3017 (46.5) 

Diyabet 430 (6.6) 

Hipertansiyon 605 (9.3) 

Konjestif kalp yetmezliği 583 (9) 

Kronik böbrek yetmezliği 101 (1.6) 

Serebro vasküler olay Sekeli 49 (0.8) 

Atrial fibrilasyon 130 (2) 

Tablo 2 de çalışma hastalık tanılarının dağılımı gösterildi. Pnömoni, KOAH alevlenme, 

Akciğer kanseri ilk üç sırada yer aldı. 

Tablo 2. Çalışma hastalarının tanıları 

TANI GRUPLARI N 

Pnömoni 1944 (29.9) 

KOAH alevlenme 1673 (25.8) 

Akciğer Kanseri 580 (8.9) 

Astım atağı 397 (6.1) 

Tüberküloz 355 (5.5) 

Akut Bronşit 354 (5.5) 

Pulmoner Emboli 331 (5.1) 

Bronşektazi 254 (3.9) 

İnterstisyel Akciğer Hastalığı 

atak/enfeksiyon 

187 (2.9) 

Malignite 140 (2.2) 

Hemoptizi 107 (1.6) 

Kalp Yetmezliği Plörezi 94 (1.4) 

Kronik solunum yetmezliği 45 (0.7) 

Kalp Yetmezliği Akut Solunum Yetmezliği 32 (0.5) 

TOPLAM 
6493 (100) 

KOAH: kronik obstrüktif akciğer hastalığı 
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Tablo 3 de tüm hastaların kan hemogram değerleri ortanca (%25-%75) tanımlayıcı analiz ile 

gösterildi. 

 

Tablo 3. Çalışma hastalarının hastaneye başvuru anındaki  hemogram değerleri 

Hemogram Değerleri  Ortanca (%25-%75) 

Lökosit. 103 sayı 8.60(6.70-11.30) 

Nötrofil 6.10(4.30-8.70) 

Monosit 0.60 (0.40-0.80) 

Lenfosit 1.40(0.90-2.00) 

Nötrofil 6.10(4.30-8.70) 

Monosit 0.60(0.60-0.80) 

Lenfosit 1.40(0.90-2.00) 

Nötrofil % 71.80(62.90-81.60) 

Monosit % 7.10(5.10-9.10) 

Lenfosit % 17.20(10.50-24.60) 

Eozinofil % 1.40 (0.20-3.00) 

Bazofil % .40(0.20-0.60) 

Eritrosit.106 sayı 4.23(3.74-4.69) 

Hemoglobin 11.9(10.4-13.3) 

Hematokrit 36.3(32.0-40.3) 

MCV 86.6(82.6-90.4) 

Platelet.103 sayı 271(209-348) 

Ortalama platelet hacmi 8.4(7.70-9.20) 

PDW 16.90(16.50-17.40) 

RDW CV 15.40 (14.20-17.10) 

 

Tablo 4 de hastaneye başvuru sırasında bakılan temel biyokimya değerleri ortanca (%25-%75) 

değerleri ile gösterildi. 
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Tablo 4. Çalışma hastalarının hastaneye yatış anındaki biyokimya değerleri 

 Biyokimya verileri Ortanca (%25-%75) 

Glukoz 110 (90-146) 

Üre 20 (13-34) 

Kreatinin 0,78 (0.61-100) 

Sodyum 139 (137-141) 

Potasyum 4,3 (3.9-4.6) 

Kalsiyum 8,9 (8.4-9.3) 

Klor 101 (97-104) 

SGOT 22 (16-32) 

SGPT 20 (13-34) 

 

 

Tablo 5 çalışma hastalık gruplarının NLO ortanca (%25-%75) değerleri tanımlayıcı analiz ile 

özetlendi. NLO tüm hastalık grupları içerisinde normal değerlerinin üzerinde idi. En düşük 

Hemoptizi ve Tüberküloz iken en yüksek akciğer kanseri ve plörezi eşlik eden kalp yetmezliği 

bulundu. Tüm hastaların NLO ortanca değeri 4.17 idi. 

Tablo 5. Çalışma hastalık gruplarında nötrofil lenfosit oranları  

Çalışma Hastalıkları N Ortanca 25% 75% 

Pnömoni 1944 4.08 2.53 7.31 

KOAH alevlenme 1673 4.85 2.93 9.18 

 Nötrofilik  1120 6,40 3,79 11,65 

 Eozinofilik 553 3,23 2,40 4,47 

Akciğer Kanseri 580 5.42 3.38 10.38 

Astım atağı 397 3.89 2.33 7.55 

Tüberküloz 355 2.80 1.93 4.75 

Akut Bronşit 354 4.32 2.58 8.75 

Pulmoner Emboli 331 3.08 2.06 5.00 

Bronşektazi 254 3.49 1.93 6.14 

İnterstisyel Akciğer Hastalığı 

atak/enfeksiyon 

187 4.07 2.45 7.38 

Malignite 140 3.85 2.57 7.83 

Hemoptizi 107 2.57 1.85 4.14 
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Konjestif kalp yetmezliği plörezi 94 5.13 3.14 10.11 

Kronik solunum yetmezliği 45 3.50 2.42 7.33 

Kalp- solunum yetmezliği  32 4.70 3.10 8.08 

Tüm Hastalar 6493 4.17 2.59 7.78 

Tablo 6 da çalışma hastalık gruplarının CRP değerleri ortanca (%25-%75) olarak özetlendi. 

En düşük astım atağında, hemoptizi tetkik hastasında iken akciğer kanseri en yüksek CRP 

değerine sahip idi. 

Tablo 6. Çalışma hastalık gruplarında C-reaktif protein 

Çalışma Hastalıkları N Ortanca 25% 75% 

Pnömoni 1944 20,3 7,9 56,1 

KOAH alevlenme 1673 13,9 4,5 36,1 

 Nötrofilik 1120 11,7 3,4 36,3 

 Eozinofilik 553 17,5 7,7 35,9 

Akciğer Kanseri 580 49,2 17,0 106,5 

Astım atağı 397 6,8 3,2 19,3 

Tüberküloz 355 22,1 7,2 64,7 

Akut Bronşit 354 13,9 5,8 41,8 

Pulmoner Emboli 331 14,1 5,6 37,8 

Bronşektazi 254 15,3 7,1 34,7 

İnterstisyel Akciğer Hastalığı 

atak/enfeksiyon 

187 12,8 4,3 40,5 

Malignite 140 22,3 6,2 77,9 

Hemoptizi 107 9,6 3,6 22,6 

Konjestif kalp yetmezliği plörezi 94 20,1 6,1 45,3 

Kronik solunum yetmezliği 45 27,2 12,8 69,3 

Kalp- solunum yetmezliği  32 28,2 14,3 52,8 

Tüm Hastalar 6493 17,2 6,0 48,9 
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Tablo 7. Çalışma hastalık gruplarında Platelet / ortalama platelet  hacmi 

Çalışma Hastalıkları N Ortanca 25% 75% 

Pnömoni 1944 33.86 24.19 47.17 

KOAH alevlenme 1673 29.90 22.04 40.13 

Akciğer Kanseri 580 36.39 25.29 50.77 

Astım atağı 397 33.01 25.27 42.24 

Tüberküloz 355 35.77 26.98 46.97 

Akut Bronşit 354 29.89 22.33 40.38 

Pulmoner Emboli 331 31.03 23.09 41.69 

Bronşektazi 254 33.15 23.60 43.20 

İnterstisyel Akciğer Hastalığı 

atak/enfeksiyon 

187 31.86 23.24 41.67 

Malignite 140 31.74 24.90 45.45 

Hemoptizi 107 27.76 20.92 37.09 

Konjestif kalp yetmezliği plörezi 94 28.83 20.48 39.51 

Kronik solunum yetmezliği 45 26.10 17.16 33.55 

Kalp- solunum yetmezliği  32 24.85 18.72 31.99 

Tüm Hastalar 6493 32.09 23.41 44.02 

 

 

 

Tablo 7 de çalışma hasta gruplarında platelet/ortalama platelet hacmi ortanca değerleri 

tanımlayıcıyı analiz ile özetlendi. En yüksek akciğer kanseri, akciğer tüberkülozu ve 

pnömonide iken kardiyak nedenli solunum yetmezliği, kronik solunum yetmezliği ve 

hemoptizide düşük değerlerde idi (Tablo 7) 
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Tablo 8 de CRP değeri ve NLO değerlerinin farklı göğüs hastalıkları gruplarında korelasyonu 

özetlendi. En yüksek CRP ve NLO korelasyonu plevra ve diğer organ kaynaklı maligniteler, 

konjestif kalp yetmezliğine bağlı gelişen solunum yetmezliği,akciğer tüberkülozu ve akciğer 

kanserinde gözlendi. Astım atağında ve nötrofilik KOAH alevlenmede  CRP ve NLO düşük 

korelasyon olarak bulundu (Tablo 8). 

 

 

Tablo 8. Hastalık gruplarında nötrofil lenfosit oranının C reaktif 

protein ile korelasyonu. 

Değişkenler r p 

Tüm Hastalar 0.243 <0.001 

Akciğer Kanseri 0.391 <0.001 

Akut Bronşit 0.223 <0.001 

Astım Atağı 0.019 <0.001 

Konjestif kalp ve solunum yetmezliği 0.415 <0.001 

Bronşektazi 0.265 <0.001 

Hemoptizi 0.257 0.007 

İAH ve Sarkoidoz 0.261 <0.001 

Konjestif kalp yetmezliği plörezi 0.364 <0.001 

KOAH Alevlenme 0.096 <0.001 

 KOAH Nötrofilik Alevlenme 0.094 0.002 

 KOAH Eozinofilik Alevlenme 0.344 <0.001 

Kronik solunum yetmezliği hastaları  0.315 0.035 

Malignite (plevra ve diğer org)  0.426 <0.001 

Pnömoni 0.295 <0.001 

Pulmoner Emboli 0.281 <0.001 

Tüberküloz Hastaları 0.400 <0.001 

Eozinofilik KOAH: Eozinofil %2 ve üzeri  

Nötrofilik KOAH: Eozinofil %2 den küçük ise 
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Tablo 9 da çalışma gruplarında hastanede ölen 97 hastanın dağılımı tanımlayıcı analiz ile 

özetlendi. Ölümler en çok pnömoni, KOAH alevlenme ve akciğer kanseri grubunda görüldü. 

 

Tablo 9. Çalışma hastalık gruplarında ölen ve yaşayanlar. 

  

Yaşayan Ölen 

N Sütun % N Sütun % 

Akciğer Kanseri 571 8,9% 9 9,3% 

Akut Bronşit 352 5,5% 2 2,1% 

Astım atağı 396 6,2% 1 1,0% 

Konjestif kalp ve solunum yetmezliği 30 ,5% 2 2,1% 

Bronşektazi 254 4,0% 0 0,0% 

Hemoptizi 107 1,7% 0 0,0% 

İnterstisyel akciğer hastalığı atak/enfeksiyon 187 2,9% 0 0,0% 

Konjestif kalp yetmezlği Plörezi 94 1,5% 0 0,0% 

KOAH alevlenme 1658 25,9% 15 15,5% 

Kronik solunum yetmezliği 44 ,7% 1 1,0% 

Malignite 140 2,2% 0 0,0% 

Pnömoni 1881 29,4% 63 64,9% 

Pulmoner Emboli 331 5,2% 0 0,0% 

TB 351 5,5% 4 4,1% 

TOPLAM 6396 100,0% 97 100,0% 
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Tablo 10 da ölüm görülen farklı hastalık gruplarında NLO ve CRP’nin mortalite risk faktörü 

olarak odds değeri univariate logistik regresyon testinde değerlendirildi. Genel olarak CRP ve 

NLO mortalite konusunda benzer prediktör değere sahip, her 1 değer yükselmesi mortaliteyi 

arttırmakta.  

 

Tablo 10. Hastaların hepsi ve farklı hastalık gruplarında Mortalitede CRP ve 

NLO'nun Logistik Regresyon Analizi 

  P değeri Odds 

95% C.I.for 

EXP(B) 

Alt Üst 

Tüm hastalarda 
NLO <0,001 1,020 1,012 1,029 

CRP <0,001 1,011 1,009 1,013 

Pnömoni 
NLO <0,001 1,038 1,022 1,054 

CRP <0,001 1,014 1,011 1,017 

KOAH  NLO 0,053 1,022 1,000 1,044 

CRP 0,018 1,007 1,001 1,013 

Akciğer Kanseri NLO 0,016 1,041 1,008 1,076 

CRP 0,060 1,006 1,000 1,012 

Tüberküloz NLO 0,644 0,933 0,693 1,254 

CRP 0,012 1,019 1,004 1,035 

 

 

Tablo 11’de  yaşayan ve ölenlerin NLO, CRP ve PLT/MPV değerlerinin ikili karşılaştırması 

özetlendi. Ölenlerden anlamlı olarak NLO ve CRP değerleri yüksek iken PLT/MPV değeri 

düşük idi.  

 

Tablo 11. Yaşan ve ölenlerde inflamatuvar biyobelirteçler 

 

Yaşayan Ölen   

p  N Ortanca 25% 75% N Ortanca 25% 75% 

NLO 6396 4,11 2,57 7,60 97 17,91 9,65 28,60  <0.001 

PLTMPV 6396 32,18 23,60 44,10 97 21,60 13,24 35,84 <0.001  

CRP 6396 16,7 5,9 46,9 97 136,0 76,4 199,0 <0.001  

Mann Whitney U testi, NLO: nötrofil lenfosit oranı, PLT/MPV:platelet/ortalama platelet 
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hacmi; CRP: C reaktif protein 

 

 
Şekil 3. Akciğer kanseri olan hastaların NLO ve CRP ROC Eğri grafiği.  

 

 

Tablo 12. Akciğer Kanseri hastaların NLO ve CRP değerleri ROC Eğrisi 

Allta Kalan Alan Tablosu 

  Area P değeri 

Asymptotic 95% Confidence 

Interval 

Lower 

Bound 
Upper Bound 

NLO 0,607 <0,001 0,584 0,630 

CRP 0,694 <0,001 0,672 0,716 

NLO: nötrofil lenfosit oranı; CRP: C reaktif protein 

NLO eşik değeri 4.55 iken sensisitivite %60 Spesivite %56 AUC:0.60 idi. CRP eşik değeri 

23.0 iken sensisitivite %69 Spesivite %60 AUC:0.69 idi. Şekil 3 ve Tablo 12 de akciğer 

kanseri hastalarında CRP ve NLO için ROC eğrisi ve  altta kalan alanlar gösterildi. Kanser 

hastalarında NLO ve CRP değerleri beraber yükselmekte.  
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Şekil 4. Astım atağında NLO ve CRP değerleri için ROC Eğrisi 

 

 

Tablo 13. Astım Atağında NLO ve CRP değerleri ROC Eğrisi Altta 

Kalan Alan Tablosu 

  Area p 

Asymptotic 95% Confidence Interval 

Lower Bound Upper Bound 

NLO ,473 0,070 ,443 ,502 

CRP ,330 <0,001 ,304 ,356 

 

Şekil 4 ve Tablo 13 de astım atağındaki hastaların NLO ve CRP değerlerinin çalışmadaki 

diğer hastalardan farklı olarak düşük değerlerde olduğu gösterildi.  
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Şekil 5 Bronşektazi atağında atağında NLO ve CRP değerleri için ROC Eğrisi 

 

 

Tablo 14. Boronşektazi atağında olan hastalarda  NLO ve CRP değerleri 

ROC Eğrisi Altta Kalan Alan Tablosu 

  Area p 

Asymptotic 95% Confidence Interval 

Lower Bound Upper Bound 

NLO 0,432 <0,001 0,394 0,469 

CRP 0,476 0,203 0,442 0,511 

 

Şekil 5 ve Tablo 14 de bronşektazi atağında olan hastaların NLO değerleri diğer hastalardan 

anlamlı düşük iken CRP değeri benzer idi. 
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Şekil 6. Hemoptizi olan hastalarda NLO ve CRP değerleri için ROC Eğrisi 

 

 

Tablo 15. Hemoptizi olan hastalarda  NLO ve CRP değerleri 

ROC Eğrisi Allta Kalan Alan Tablosu 

  Area p 

Asymptotic 95% Confidence 

Interval 

Lower 

Bound Upper Bound 

NLO 0,314 <0,001 0,266 0,361 

CRP 0,380 <0,001 0,331 0,429 

 

Şekil 6 ve Tablo 15 de hemoptizi olan hastaların NLO ve CRP değerleri çalışmadaki diğer 

hastaların  değerlerinden farklı olarak düşük değerler idi.  
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Şekil 7. Interstisyel akciğer hastalığı olanlarda NLO ve CRP değerleri için ROC Eğrisi  

 

 

Tablo 16. İnterstisyel Akciğer Hastalığı olanlarda NLO ve CRP değerleri ROC 

Eğrisi Altta Kalan Alan Tablosu 

  Area p 

Asymptotic 95% Confidence Interval 

Lower Bound Upper Bound 

NLO 0,491 0,688 0,449 0,533 

CRP 0,441 0,006 0,399 0,482 

 

Şekil 7 ve Tablo 16 da interstisyel akciğer hastalığı atağında NLO değeri diğer hastalıklardan 

farklı değil iken CRP değerleri diğer hastalıklardan anlamlı düşük olduğu bulundu. 
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Şekil 8. Kalp yetmezliği ve plörezide NLO ve CRP değerleri için ROC Eğrisi 

 

Şekil 8 ve Tablo 17 de Kalp yetmezliği ve plörezi gelişen hastalarda CRP değeri diğer 

hastalık gruplarından farklı değiliken NLO anlamlı olarak yüksek idi. 

 

Tablo 17. Kalp Yetmezliği Plörezide NLO ve CRP değerleri ROC Eğrisi 

Altta Kalan Alan Tablosu 

  Area p 

Asymptotic 95% Confidence Interval 

Lower Bound Upper Bound 

NLO 0,574 0,014 0,515 0,632 

CRP 0,522 0,454 0,465 0,580 
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Şekil 9. KOAH hastalarında NLO ve CRP değerleri için ROC Eğrisi 

 

 

Tablo 18. KOAH Alevlenmede NLO ve CRP değerleri ROC 

Eğrisi Altta Kalan Alan Tablosu 

  Area p 

Asymptotic 95% Confidence 

Interval 

Lower Bound Upper Bound 

NLO 0,571 <0,001 0,555 0,586 

CRP 0,433 <0,001 0,418 0,449 

 

Şekil 9 ve Tablo 18 de KOAH hastalarında diğer hastalardan farklı olarak CRP değerleri 

düşük iken NLO değerleri yüksek bulundu.  
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Şekil 10. Eozinofilik KOAH alevlenmede NLO ve CRP değerleri için ROC Eğrisi 

 

 

Tablo 19. Eozinofilik KOAH Alevlenmede NLO ve CRP değerleri ROC 

Eğrisi Altta Kalan Alan Tablosu 

  Area p 

Asymptotic 95% Confidence Interval 

Lower Bound Upper Bound 

NLO 0,228 <0,001 0,206 0,250 

CRP 0,559 <0,001 0,531 0,587 

Şekil 10 ve Tablo 19 da eozinofilik KOAH alevlenmede NLO değeri diğer hastalık 

gruplarından farklı olarak düşük iken, CRP değeri yüksek idi.  
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Şekil 11. Nötrofilik KOAH alevlenmede NLO ve CRP değerleri için ROC Eğrisi 

 

 

Tablo 20. Nötrofilik KOAH Alevlenmede NLO ve CRP değerleri ROC Eğrisi 

Altta Kalan Alan Tablosu 

  Area p 

Asymptotic 95% Confidence Interval 

Lower Bound Upper Bound 

NLO 0,772 <0,001 0,750 0,794 

CRP 0,441 <0,001 0,413 0,469 

Tablo 20 ve Şekil 11 de NLO değeri diğer hastalık gruplarından anlamlı yüksek iken CRP 

değeri de düşük idi. Nötrofilik Alevlenmede eşik değeri NLO 3.60 iken sensivisite 

%77,spesifivisite %60, AUC: 0.77 
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Şekil 12. Pnömonide NLO ve CRP değerleri için ROC Eğrisi 

 

 

Tablo 21. Pnömoni Hastalarında NLO ve CRP değerleri ROC Eğrisi Altta 

Kalan Alan Tablosu 

  Area p 

Asymptotic 95% Confidence Interval 

Lower Bound Upper Bound 

NLO 0,488 0,115 ,472 ,503 

CRP 0,550 <0,001 ,535 ,565 

 CRP eşik değeri 17.5 mg/dL iken sensitivite %55, spesivisite %53 AUC: 0.55 

 

Şekil 12 ve Tablo 21 de Pnömonide NLO değeri diğer hastalıklardan farklı değil iken, CRP 

değerin anlamlı olarak yüksek idi.  
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Şekil 13. Pulmoner emboli’de NLO ve CRP değerleri için ROC Eğrisi 

 

 

Tablo 22. Pulmoner Embolide NLO ve CRP değerleri ROC Eğrisi Altta 

Kalan Alan Tablosu 

  Area p 

Asymptotic 95% Confidence Interval 

Lower Bound Upper Bound 

NLO 0,378 <0,001 0,348 0,408 

CRP 0,463 0,025 0,433 0,494 

 Şekil 13 ve Tablo 22 de Pulmoner emboli hastaları diğer hastalık gruplarından farklı olarak 

daha düşük CRP ve NLO değerlerine sahip idi.  
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Şekil 14. Tüberküloz NLO ve CRP değerleri için ROC Eğrisi 

 

 

Tablo 23. Akciğer Tüberkülozu Hastalarında NLO ve CRP değerleri ROC 

Eğrisi Altta Kalan Alan Tablosu 

  Area p 

Asymptotic 95% Confidence Interval 

Lower Bound Upper Bound 

NLO 0,349 <0,001 0,321 0,377 

CRP 0,534 0,030 0,503 0,566 

 

Şekil 14 ve Tablo 23 de akciğer Tüberkülozu olan hastalar diğer hastalık gruplarından farklı 

olarak anlamlı düşük NLO değerine sahip iken, CRP değeri yüksek idi.  
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5.TARTIŞMA 

 

Astım ve KOAH atağında NLO ve CRP arasında bir korelasyon bulunmadı. KOAH 

fenotiplerine ayrıldığında eozinofilik KOAH alevlenmede NLO ve CRP korelasyonu mevcut 

iken nötrofilik KOAH alevlenmede NLO ve CRP korelasyon göstermiyor. Akciğer ve 

Akciğer dışı malignitelerde NLO ve CRP pozitif korelasyonu gösterildi. Parankimal 

interstisyel akciğer hastalığı, bronşektazi, pnömoni, pulmoner emboli, hemoptizi, akut 

bronşitte NLO ve CRP’nin zayıf pozitif korelasyon gösterdiği bulundu. Kalp yetmezliğinde 

CRP ve NLO için orta derecede korelasyon gösterildi. Tüberküloz pnömonideki NLO ve CRP 

korelasyonunun diğer pnömoni hastalarından daha iyi pozitif korelasyon gösterdiği bulundu. 

 

 

 

6.LİMİTASYONLAR 

Çalışmamızda birkaç limitasyon bulunmaktadır. Birincisi geriye dönük tek merkez çalışmadır. 

Ancak veriler hastane elektronik sisteminden elde edildiğinden hatalı veri girilme olasılığı 

minimalize edilmiştir. Kurumumuz göğüs hastalıkları dal eğitim hastanesi olması hasebiyle 

tek merkez olsa da, gerekli göğüs hastası sayısına ulaşmak için yeterli hastaya sahiptir. İkinci 

olarak hastaların NLO ve CRP değerleri hastaneye yatış sırasındaki değerleridir. 

Verilerimizde takip süreci NLO ve CRP değişimleri hakkında yorum yapılamaz. Hastalıkların 

terminal dönemleri dışlanmış, bu nedenle çalışma sonuçları ile, son dönem hastalar ile ilgili 

genelleme yapılamaz. 
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7.SONUÇLAR  

Çalışmada bir göğüs hastalıkları dal hastanesine yatan geniş hasta serisinde CRP değerleri ve 

NLO değerleri karşılaştırılarak, hekimlere klinik pratikte NLO’nun CRP yerine veya 

destekleyici olarak kullanımı araştırıldı. NLO değerleri pnömoni hastalarında yüksek iken, 

Tüberküloz Pnömoni olgularında düşük bulundu. Hemoptizi varlığında da kaynağı enfeksiyon 

ya da maligniteden bağımsız NLO değerleri düşük bulundu. Hekimler sahada çalışırken 

akciğer infiltrasyonu olan pnömonide, tüberkülozu düşük NLO değerleri olanlarda akıllarında 

bulundurabilirler.  

Çalışmada KOAH alevlenmede KOAH fenotiplerine göre NLO ve CRP değerlerinin 

korelasyonunda farklılık gösterdiği bulundu. Eozinofilik KOAH’da NLO ve CRP pozitif 

anlamlı korelasyon gösterirken, nötrofilik endotipteki alevlenmede  NLO ve CRP ilişkili 

bulunmadı. Göğüs hastalıklarında KOAH alevlenmeye bağlı yatışlar tüm yatışların 1/3’ünü 

oluşturmaktadır. Alevlenme endotipini bilmek NLO veya CRP’yi enfeksiyon takibinde 

kullanmak açısından çalışma verilerimiz son derece faydalı olacaktır.  

Akciğer ve plevral malignitelerinde, ileri kalp yetmezliğinde NLO değerlerinde yüksek veriler 

ve CRP ile klinik anlamlılıkta pozitif korelasyon sağlanması dikkate alındığında, nötrofillerin 

patogenezinde bilinen apaptoz süreci ve doku hasarı göstermesi bakımından CRP kadar 

kıymetli olduğu görülüyor. 

Astım atağında NLO takibinin hekimlere CRP takibinde olduğu gibi destek olması 

beklenmiyor. Ancak astım ve KOAH birlikteliği olan vakalarda endotiplere göre NLO veya 

CRP takibi önerilir.   
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