ÖZET

Böbrek işlevlerinin geri dönüşümsüz, ilerleyici kaybı son dönem böbrek yetmezliği (SDBY) olarak adlandırılır. Bu hasta grubunda hücresel ve humoral immun cevaptaki bozulmaya ikincil olarak bakteriyel enfeksiyonların sıklığında artış izlenmektedir. Akciğer parankim dokusunun sık karşılaşılan, ciddi bir enfeksiyon hastalığı olarak tanımlanan pnömoni, SDBY hastalarında bakteriyel enfeksiyonların önemli bir odağıdır.

Son yıllarda yapılan çalışmalar pnömoninin klinik ve radyolojik tanısını destekleyecek laboratuvar parametreleri üzerine yoğunlaşmıştır. Prokalsitonin (PKT), bakteriyel ve nonbakteriyel inflamasyonun ayırıcı tanısında kullanımı gün geçtikçe yaygınlaşan yeni bir tanısal parametredir. Eliminasyonunda böbrekler önemli bir rol oynamasına rağmen, hemodiyalize (HD) alınan hastalarda PKT ile ilgili yapılan çalışmalar oldukça azdır. Hastanemiz SDBY hastalarının sık olarak izlendiği referans bir merkezdir ve bu hastalarda pnömoni ile pnömoni dışı akciğer sorunlarının ayırıcı tanısında güçlükler yaşanmaktadır. Çalışmamızda, HD uygulanan SDBY hastalarının akciğer grafilerindeki infiltratif görünümlerin etiyolojisinde, enfeksiyöz ve enfeksiyon dışı nedenlerin ayrımında PKT’nin yerinin belirlenmesini amaçladık.
Çalışmaya yaşları 19 ile 87 arasında değişen 66 olgu dâhil edildi. Bu olgular her biri 22 kişiden oluşan üç gruba ayrılarak incelendi: SDBY olmayan pnömonili hastalar, SDBY olan pulmoner konjesyonlu hastalar ve bilinen herhangi bir hastalığı olmayan olgular. Başvuru anında tüm olguların demografik ve klinik özellikleri kaydedildi, arka-ön akciğer radyogramları çekildi, tam kan sayımı, C-reaktif protein (CRP) ve PKT ölçümü için kan örnekleri alındı. SDBY konjesyon grubundaki hastaların ek olarak HD çıkışı kontrol arka-ön akciğer radyogramları çekildi.
Çalışmamızda pnömoni grubunda SDBY konjesyon grubuna göre ortalama PKT değeri anlamlı olarak düşük saptanırken (p=0,001), ortalama CRP ve lökosit düzeyleri ise anlamlı olarak yüksek bulundu (p<0,05). Ortalama CRP ve lökosit düzeyleri açısından SDBY konjesyon grubu ile kontrol grubu arasında fark saptanmadı (p>0,05). PKT için “cut-off” değerinin 0,5 ng/ml alınması ile yapılan sınıflamada pnömoni ve SDBY konjesyon grupları arasında anlamlı bir fark saptanmazken (p=0,103), SDBY konjesyon grubunda 1,5 ng/ml, pnömoni grubunda 0,5 ng/ml alınmasıyla pnömoni grubu ile SDBY konjesyon grubu arasında anlamlı bir fark saptandı (p=0,014). SDBY konjesyon grubundaki olguların tamamında (n=22, %100) PKT düzeyi 1,5 ng/ml’nin altında ölçüldü.
Sonuç olarak, bulgularımız toplumda gelişen pnömoni (TGP) tanısında PKT’nin CRP’ye göre tanısal üstünlüğü olmadığını desteklemektedir. Düşük maliyet, kolay uygulanma ve tanısal performansı nedeniyle inflamatuar yanıtı göstermede CRP ölçümünün, halen PKT ölçümüne tercih edilebileceği düşüncesindeyiz. Ayrıca pulmoner konjesyonlu ve enfeksiyon kliniği olmayan SDBY hastalarında serum PKT değerinin 1,5 ng/ml’nin altında bulunması ile, akciğer grafisindeki infiltratif görünümlerin hipervolemi tanısına atfedilebileceği ve gereksiz antibiyotik tedavilerinin önlenebileceği düşünüldü. 
Anahtar sözcükler: Prokalsitonin, toplumda gelişen pnömoni, C-reaktif protein, son dönem böbrek yetmezliği
İNGİLİZCE ÖZET

The Role Of Procalcitonin In Differential Diagnosis Of Pneumonia And Pulmonary Congestion Associated With End-Stage Renal Failure
Irreversible and progressive loss of kidney functions is termed as end-stage renal failure (ESRF). In those patients, a growing frequency of bacterial infection is observed secondary to disrupted cellular and humoral responses. Pneumonia, defined as a commonly seen and important infectious disease of the pulmonary parenchyma, acts as a notable focus of bacterial infections in ESRF cases.   

Recent studies have focused on laboratory parameters that would support clinical and radiographic diagnosis of pneumonia. Procalcitonin (PCT), is a novel diagnostic parameter that is used by a growing number of physicians in distinguishing bacterial and nonbacterial inflammations. Although kidneys play an important part in PCT elimination, the number of studies on PCT among patients receiving hemodialysis (HD) is markedly low. Despite the fact that our hospital is a reference center where ESRF patients are commonly followed, we face difficulties in distinguishing between pneumonia and non-pneumonia lung problems. In this study, we aim to determine the role of PCT in distinguishing between infectious and noninfectious causes, concerning the etiology of the infiltrative appearances detected on lung radiographs of ESRF patients receiving HD.  
Sixty-six cases between 19-87 years of age were enrolled in the study. Those cases were split into 3 groups each of which consisted of 22 patients: Pneumonia patients without ESRF, Pulmonary congestion patients with ESRF and healty control group. On admission, entire demographic and clinical characteristics of the cases were noted; antero-posterior lung radiographs were taken; and blood samples were obtained for CBC, C-reactive protein (CRP) and PCT measurements. In addition, patients in the pulmonary congestion + ESRF group received control postero-anterior lung radiography. 
While pneumonia group demonstrated a significantly lower mean PCT value compared with the ESRF + congestion group (p=0.001), mean CRP and leukocyte levels were significantly higher in the pneumonia group (p<0.05). In terms of mean CRP and leukocyte levels, there was no difference between the ESRF + congestion group and the control group (p>0.05). The classification performed by recognizing 0.5 ng/ml as the cut-off point for PCT, displayed no significant difference between the pneumonia and ESRF + congestion groups (p=0.103), whereas a significant difference (p=0.014) was found between the pneumonia and ESRF + congestion groups upon basing the classification on 1.5 ng/ml cut-off point in the ESRF + congestion group and 0.5 ng/ml cut-off point in the pneumonia group. PCT level was below 1.5 ng/ml in all the cases (n=22, 100%) in the ESRF + congestion group.   
In conclusion, our findings support that PCT has no superiority over CRP in the diagnosis of community-acquired pneumonia. We believe that CRP measurement is still more preferable than PCT in revealing the inflammatory response due to its cost-effective and easy-to-perform characteristics as well as the high diagnostic performance. Moreover, it was concluded that, as a result of detecting serum PCT values below 1.5 ng/ml in ESRF patients who have pulmonary congestion without  clinical signs of infection, infiltrative apperances on lung images may be attributed to hypervolemia which would in turn prevent unnecessary antibiotic therapies. 
Key Words: Procalcitonin, community-acquired pneumonia, C-reactive protein, end-stage renal failure
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KISALTMALAR
ABD

: Amerika Birleşik Devletleri
ACE

: Anjiotensin dönüştürücü enzim 
AFP

: Akut faz proteini
ANCA

: Anti-nötrofil sitoplazmik antikor 

ARDS

: Akut solunum sıkıntısı sendromu
C°

: Santigrad derece
CRP

: C-reaktif protein
ESH

: Eritrosit sedimantasyon hızı
GFH

: Glomerüler filtrasyon hızı
HD

: Hemodiyaliz
HIV

: Human immunodeficiency virus

IgG

: İmmünoglobulin G
IL-1

: İnterlökin 1

IL-2

: İnterlökin 2

IL-6

: İnterlökin 6

IL-8

: İnterlökin 8

KBH

: Kronik böbrek hastalığı

MODS

: Multiorgan yetmezliği sendromu
NK

: Natural killer
PAF

: Platelet aktive edici faktör
PGE2

: Prostoglandin E2
PGI2

: Prostoglandin I2
PKT

: Prokalsitonin
PNL

: Polimorfonükleer lökosit
PSI

: Pnömoni ağırlık skoru
RAA

: Reninanjiotensin-aldosteron
RRT

: Renal replasman tedavisi

SD

: Standart deviasyon
SDBY

: Son dönem böbrek yetmezliği
TGP

: Toplumda gelişen pnömoni

TNF

: Tümör nekrozu faktörü
VİP

: Ventilatör ilişkili pnömoni
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