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GİRİŞ 
KOAH tam olarak reversibl olmayan hava akımı kısıt-

laması ile karakterize bir hastalıktır. Hava akım kısıtlaması 
genellikle ilerleyicidir, aynı zamanda akciğerlerin zararlı 
partiküllere ve gazlara karşı anormal inflamatuar yanıtı ile 
ilişkilidir [1]. Genetik olarak duyarlı kişilerin bu risk fak-
törleri ile uzun süre ve yüksek dozda karşılaşmaları sonucu 
kronik inflamasyon gelişerek kronik bronşit ve/veya am-
fizemin klinik, fizyolojik ve patolojik değişiklikleri ortaya 
çıkar ve bazı olgularda bu patolojilerden birinin öne geçe-
bildiği, bunun da kliniğe yansıdığı gözlenir [2]. 
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Kronik bronşit; akciğer tüberkülozu, bronşektazi, akci-
ğer absesi gibi başka bir hastalığa bağlanamayan, birbirini 
izleyen en az iki yıl boyunca her yıl en az üç ay süren öksü-
rük ve balgam ile karekterize bir solunum sistemi hastalığı-
dır. Bu tanı kriterlerine uyarak KOAH tanısı almış hastalar-
da, tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlarına bağlı olarak 
uzamış serum kompleman aktivasyonu sebebiyle serum 
C3 ve C4 düzeyi sağlıklı kişilerden düşüktür. Kompleman 
aktivasyonu inflamatuar hücrelerin akciğer parankimine 
göçüne sebep olur ve bu da elastaz ve oksidazların elastik 
akciğer dokusunda hasarına yol açar [3,4]. Bu durumda da 
kronik bronşit kliniğinin dominant olmasına rağmen, rad-
yolojik olarak amfizemin olabileceği öne sürülmüştür [5]. 

ÖZET
Kronik Bronşitli Olgularda Serum Kompleman ve İmmünglobülin 
Düzeylerinin Amfizem Derecesi ile İlişkisi
Kronik bronşit tanı kriterlerine uyarak KOAH tanısı almış hastalarda, se-
rum C3 ve C4 düzeyi sağlıklı kişilerden daha düşük olduğu gösterilmiş 
ve bu tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonları sebebiyle uzamış serum 
kompleman aktivasyonuna bağlanmıştır. Kompleman tüketimi ile elastik 
doku hasarı derecesinin ilişkili olabileceğini düşünerek, çalışmamızda, 
kronik hava yolu obstrüksiyonu olan kronik bronşitli hastalarda serum 
C3 ve C4 seviyesi ile immünglobülin düzeylerinin amfizem derecesi ile 
ilişkilerini araştırdık. Çalışmaya, hastanemiz KOAH polikliniğine başvu-
ran, kronik hava yolu obstrüksiyonu olan hastalardan, kronik bronşit tanı 
kriterlerine uyan 50 erkek hasta ve kontrol grubu olarak 40 sağlıklı gö-
nüllü alındı. Çalışma ve kontrol grubundaki hastalarda serumda C3, C4, 
IgG, IgA, IgM ve IgE seviyeleri ölçüldü. Amfizem derecesi Toraks YRBT 
ile değerlendirilip skorlandı. Kontrol grubunun serum C3 ve C4 düzeyi 
sırasıyla 127,4± 21,41 ve 36,31 ± 11,21 mg/dL idi. Çalışma grubunun 
ölçülen serum C3 düzeyi 126,92 ± 24,5 ve C4 düzeyi 29,42 ± 6,88 
mg/dL değerleri ile kontrol grubuna göre daha düşüktü. Çalışma grubun-
daki olguların serum IgA ve IgE düzeyeleri kontrol grubuna göre anlamlı 
yüksek, IgM düzeyi anlamlı düşük idi. Serum C4 düzeyi ile; enfeksiyonla 
atak sayısı, total amfizem skoru (TAS) ve total serum IgE düzeyi arasında 
istatistiksel olarak anlamlı negatif korelasyon saptandı. Kronik hava yolu 
obstrüksiyonu olan, sık solunum yolu enfeksiyonu atakları geçiren kronik 
bronşitli hastalarda, serum C4 düzeyinin düşük olduğu ve bunun da am-
fizemin göstergesi olabileceği sonucuna vardık.

Anahtar sözcükler: kronik bronşit, amfizem, kompleman, immünglobülin

ABSTRACT
Serum Levels of Compleman Component and Immunoglobulins 
Correlate with the Degree of Emphysema in Cases with Chronic 
Bronchitis
Cases with COPD who fulfill the diagnostic criteria of chronic bronchitis 
have been shown to exhibit lower serum levels of complement comple-
ments C3 and C4 than healthy subjects, and this may indicate sustained 
complement activation as a result of recurrent respiratory tract infec-
tions. In this study, we aimed to investigate the possible correlations 
between serum levels of C3, C4, immunoglobulins and degree of em-
physema among the cases with COPD of the bronchitic type. We stud-
ied 50 male cases admitted to COPD outpatient clinic who had chronic 
airway obstruction of the bronchitic type. 40 control cases taken in the 
study with similar ages and smoking habits. C3, C4, IgG, IgA, IgM, IgE 
levels were measured in case and control groups. Lung function tests 
and thorax HRCT investigations performed in case group. Degree of 
emphysema evaluated with thorax HRCT. Measured C3 and C4 serum 
levels were 126.92±24.5 and 29.42±6.88 mg/dL respective levels in 
control subjects 127.4±21.41 and 36.31±11.21 respectively). Signifi-
cant correlations were observed between levels of C4 and incidence of 
respiratory tract infections, total emphysema score (TES), level of serum 
total IgE. There was positive correlation between incidence of infective 
exacerbations and TES. In conclusion, cases with chronic bronchitis who 
had lower levels of C4 were experiencing more frequent respiratory in-
fections, tend to have more signs of indicative of emphysema in their 
thorax HRCT.
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Solunum yolu mukozası ya da vücuttaki lenfoid dokuda 
immünglobülin yapımının yetersiz olmasının da KOAH’a 
predispozan bir faktör olduğu düşünülmüştür [6,7].

Bu çalışmamızda kronik bronşitli olgularda serum C3-
C4 düzeyi ve immünglobülin düzeylerinin amfizem dere-
cesi ile ilişkisini araştırdık.

GEREÇ VE YÖNTEM
Bu çalışmaya Mart 2004–Ağustos 2004 tarihleri ara-

sında, Dr. Suat Seren Göğüs Hastalıkları ve Cerrahisi Eği-
tim ve Araştırma Hastanesi KOAH polikliniğine başvuran, 
kronik hava yolu obstrüksiyonu olan (postbronkodilatör 
FEV1/FVC<%70 ve FEV1<%80) ve aşağıdaki kriterleri ta-
şıyan 50 erkek hasta alındı. 
� 60-80 yaş

� Sigara içme öyküsü 20 paket yılın üzerinde ancak en 
az son 1 yıldır sigara içmemiş

� Kronik bronşit tanı kriterlerine uyan klinik değerlen-
dirme ve anamnez

� FEV1’deki reversibilitenin %12’nin altında olması

� Son 3 yılda, yılda en az 3 kez enfeksiyonla atak olması

� Çalışmaya alınmadan önce en az 3 ay süreyle stabil 
olması

� Büllöz veya AAT eksikliğine bağlı amfizem ve diğer 
akciğer hastalıklarının eşlik etmemesi

� Sistemik allerji, neoplastik hastalık veya immünolojik 
bozukluğunun olmaması

� 1 ay ara ile bakılan C3 ve C4 değerleri arasında % 10 
veya üzerinde fark olmaması 

Çalışma grubuna alınan 50 hastanın sabah açlık venöz 
kanında C3, C4, IgG, IgA, IgM ve IgE seviyeleri ölçül-
dü. 1 ay sonra serum C3, C4 düzeyine tekrar bakıldı ve 
iki değerin ortalaması alınarak C3, C4 düzeyi belirlendi. 
Eş zamanlı arteryel kan gazı (AKG) analizi, SFT ve Toraks 
YRBT incelemeleri yapıldı.

Kontrol grubu olarak, benzer yaş ve sigara içme özel-
likleri olan ve KOAH’a ait semptom sorgulaması yapılarak 
hiçbir semptomu olmayan sağlıklı gönüllüler alınıp, C3, 
C4, IgG, IgA, IgM ve IgE düzeyleri ölçüldü. 

Olguların kompleman ve immünoglobülin düzeyleri 
hastanemiz bakteriyoloji laboratuarında nefelometrik yön-
temle (Beckman Array® 360 System, USA) analiz edildi. 
AKG analizi için oda havasında radiyal arterden kan alınıp, 
AVL Compact 3 Blood Gas Analyzer cihazı ile ölçüldü ve 
pH, arteriyel oksijen parsiyel basıncı (PaO2), arteriyel kar-
bondioksit parsiyel basıncı (PaCO2), arteriyel oksihemog-
lobin satürasyonu (O2 sat %) değerlendirmeye alındı.

Hastaların solunum fonksiyon testleri ZAN-530 Body 
Plethysmograph ile yapıldı. FEV1, FVCex, FEV1/FVC, 
MEF25, MEF50, MEF75, MEF25-75, PEF, FVCin, VC, 
RAWtot, sRAWtot, ERV, TLC, RV, VA, RV/TLC, DLCO, 
KCO parametreleri ölçüldü. 

Olguların Toraks YRBT’leri Siemens Somatom Emo-
tion Spiral BT cihazı ile çekildi. Toraks girişinden diyaf-
ragma düzeyine kadar kesit kalınlığı 1 mm, kesit aralığı 10 
mm olacak şekilde kesitler alındı.

Toraks YRBT değerlendirilirken amfizem derecesi skor-
lama ile belirlendi. Goddard ve ark. ile, Kuwano ve arka-
daşlarının yapmış olduğu çalışmalar esas alınarak amfizem 
skorları değerlendirildi [8,9]. Diyafragma düzeyinden yu-
karıya doğru bütün kesitler incelendi. Her kesit ayrı ayrı 
değerlendirildi. Sağ ve sol akciğerde amfizem düşündüren 

Tablo I. Çalışma ve kontrol grubunun serum kompleman ve 
immünglobülin düzeyleri

Kronik bronşit 
(n=50)

Sağlıklı 
(n=40)

P değeri

C3 (mg/dL)

C4 (mg/dL)

IgA (mg/dL)

IgE (IU/mL) 

IgG (mg/dL)

IgM (mg/dL)

126,92 ± 24,5

29,42 ± 6,88

364,51 ± 218,03

232,98 ± 260,054

1385,68 ± 465,01

106,27 ± 73,69

127,4± 21,41

36,31 ± 11,21

207,37 ± 70,55

80,52 ± 34,53

1349,32 ± 632,04

133,14 ± 69,84

0,718

0,001

0,000

0,042

0,431

0,005

Tablo II. Kronik bronşitli hastalarda TAS, SFT ve AKG değerleri

n
Or talama ± 

Standar t sapma
Beklenenin 

yüzdesi

TAS

FEV1, L

FVCex, L

FEV1/FVC, %

PEF, L/s

MEF25-75, L/s

TLC, L

RV, L

RV/TLC, L

Raw, kPa /(L/s)

sRaw, kPa*s

DLCO mmol/kPa/min

KCOmmol/kPa/min/L

PH

PaO2

PaCO2

O2sat %

50

50

50

50

50

50

50

50

50

50

50

46

46

50

50

50

50

29,96 ± 12,19

1,17 ± 0,38

2,46 ± 0,63

48,32 ± 11,35

2,88 ± 1,1

0,53 ± 0,25

6,84 ± 1,6

4,38 ± 1,64

62,94 ± 10,74

0,685 ± 0,261

3,33 ± 1,41

5,63 ± 1,7

1,58 ± 0,386

7,39 ± 0,03

77,64 ± 10,88

39,13 ± 4,53

94,46 ± 2

43,96 ± 14,57

70,98 ± 17,36

39,04 ± 15,65

18,02 ± 8,67

110,02 ± 20,74

181,9 ± 72,53

156,22 ± 27,71

228,56 ± 87,11

478,94 ± 207,59

70,5 ± 22,17

122,48 ± 28,86



TORAKS DERGİSİAĞUSTOS 2006 • CİLT 7 • SAYI 2

Polat S.K. ve ark.

90

değişikliklerin (düşük attenuasyon alanları, harabolmuş 
akciğer alanları ve vasküler düzensizlik alanları) bulunduğu 
bölgelerin yüzdesine göre sınıflama yapıldı. Karina düze-
yinin üstündeki kesitlerin bulunduğu alan üst zon, kari-
na düzeyinin altındaki kesitlerin bulunduğu alan alt zon 
bölgesi olarak belirlendi. Her kesit için anormallik yoksa 
skor 0 , anormal olduğu düşünülen kesitte izlenen amfizem 
alanı parankim alanının % 25’inden azsa skor 1, % 25-50 
arasındaysa skor 2, % 51-75 arasındaysa skor 3, % 76-100 
arasındaysa skor 4 olarak değerlendirildi. Bu şekilde olası 
en yüksek skor solda 4, sağda 4 olmak üzere her kesit için 
toplam 8 olarak belirlendi. Daha sonra her kesit için belir-
lenen maksimum skor kesit sayısıyla çarpıldı. Toplam skor 
sayısı 0-20 arasındaysa hafif, 21-50 ise orta, 51 ve üstün-
deyse ağır dereceli amfizem olarak değerlendirildi.

Çalışmanın istatistiksel analizi nonparametrik ‘’Mann-
Whitney’’ ve “Spearman korelasyon’’ testleri ile yapıldı. 

BULGULAR
Çalışmaya alınan kronik hava yolu obstrüksiyonu bu-

lunan ve kronik bronşitli 50 olgunun (tümü erkek) yaş 

ortalaması 68.36±5,33 ve son 3 yılda enfeksiyona bağlı 
olarak ortalama 11,78±2,47 kez atak geçirmişlerdi. Has-
talık süreleri ortalama 9,48±6,09 ve sigara kullanımları ise 
64,96 ± 44,6 paket/yıl’dı. Çalışma grubunun serum C3 ve 
C4 düzeyi sırayla 126,92±24,5 ve 29,42±6,88 mg/dL idi. 
Kontrol grubunun serum C3 ve C4 düzeyi sırayla 127,4± 
21,41 (daha yüksek ancak fark anlamsız) ve 36,31±11,21 
(anlamlı yüksek p=0,001) mg/dL idi. Çalışma grubundaki 
olguların serum IgA ve IgE düzeyleri kontrol grubuna göre 
anlamlı yüksek, IgM düzeyi anlamlı düşük, IgG düzeyi ise 
yüksek ancak anlamlı değildi (Tablo I).

Olguların Toraks YRBT ile değerlendirilen toplam am-
fizem skoru (TAS), dinamik ve statik volümleri, ekspiratuar 
akımları, havayolu rezistansı, CO difüzyon kapasitesi, arte-
riyel kan gazı değerlerinin ortalamaları standart sapma ve 
beklenen değerlerin yüzdesi şeklinde Tablo IIde verilmiştir. 

Serum C3 ve C4 düzeyi ile son 3 yıldaki enfeksiyonla 
atak sayısı, TAS, SFT ve serum immünglobülin düzeyleri 
arasındaki korelasyon Tablo III’de , serum immünglobülin 
düzeyleri ile enfeksiyonla atak sayısı, TAS ve sigara arasın-
daki korelasyon ise Tablo IV’ de verilmiştir.

Serum C4 düzeyi ile; enfeksiyonla atak sayısı (r= -0.7-
09, p= 0.000) (Şekil 1), TAS (r=-0.370, p=0.008) (Şekil 
2) ve total IgE düzeyi (r= -0.279, p=0.008) arasında ista-
tistiksel olarak anlamlı negatif korelasyon saptandı. Yine 
atak sayısı ile TAS arasında anlamlı pozitif korelasyon 
(r= 0.324, p=0.022), serum C3 düzeyi ile enfeksiyonla 
atak sayısı arasında negatif anlamlı korelasyon (r=-0.541, 
p=0.000) izlendi. İmmünglobülin değerleri ile sigara düze-
yi arasında ilişki bulunmazken, PaCO2 ile FEV1% değerle-
ri arasında saptanan negatif (r= -0.323, p= 0.022) PaO2 ile 
FEV1/FVC (r=0.298, p= 0.036) ve MEF25-75% (r=0.336, 
p=0.017) arasında saptanan pozitif korelasyon istatistiksel 
olarak anlamlıydı.

Tablo III. Serum C3 ve C4 düzeyi ile son 3 yıldaki enfeksiyonla 
atak sayısı, TAS, SFT ve serum immünglobülin düzeyleri arasındaki 
korelasyon

Korelasyon r değeri p değeri

C3

 Enfeksiyonla atak sayısı

 TAS

 FEV1 %

 MEF25-75 %

 RV/TLC %

 DLCO % 

 IgA

 IgE

 IgG

 IgM

C4

 Enfeksiyonla atak sayısı

 TAS

 FEV1 %

 MEF25-75 %

 RV/TLC %

 DLCO % 

 IgA

 IgE

 IgG

 IgM

-0,541

-0,202

-0,058

-0,012

-0,088

-0,036

 0,366

 0,229

 0,204

 0,047

-0,709

-0,370

-0,030

 0,005

-0,253

 0,173

-0,195

-0,279

 0,133

-0,048

0,000

0,160

0,690

0,937

0,545

0,814

0,000

0,030

0,053

0,659

0,000

0,008

0,836

0,971

0,076

0,250

0,065

0,008

0,210

0,650

Tablo IV. Serum immünglobülin düzeyleri ile enfeksiyonla atak 
sayısı, TAS ve sigara arasındaki korelasyon

Enfeksiyonla 
atak

TAS Sigara

IgA r değeri
 p değeri

-0,111
 0,445

-0,102
 0,481

 0,098
 0,497

IgE r değeri
 p değeri

 0,087
 0,548

 0,144
 0,317

 0,076
 0,600

IgG r değeri
 p değeri

-0,152 
 0,293

-0,159
 0,271

 0,152
 0,294

IgM r değeri
 p değeri

-0,165
 0,253

-0,126
 0,384

-0,272
 0,056
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TARTIŞMA
Çalışmamızda kronik hava yolu obstrüksiyonu olan 

kronik bronşitli hastalarda, kontrol grubuna göre serum 
C3 ve C4 düzeyi düşük bulundu ve sadece C4 düzeyinin 
düşüklüğü istatistiksel olarak anlamlıydı. Düşük serum C4 
düzeyi ile respiratuar enfeksiyon sıklığı, TAS ve serum to-
tal IgE arasında negatif korelasyon saptandı. TAS’ın artmış 
respiratuar enfeksiyon sıklığı ile ilişkili olduğu görüldü. Se-
rum IgA ve IgE düzeyleri hasta grubunda kontrol grubuna 
göre yüksek, IgM düzeyi ise düşüktü, IgG’nin yüksekliği 
ise istatistiksel olarak anlamlı değildi. Sigara ile serum im-
münglobülin düzeyleri arasında ilişki olmadığı görüldü. 
Serum C4 düzeyi ile FEV1 %, MEF25-75 %, RV/TLC, 
DLCO % arasındaki istatistiksel olarak anlamlı ilişki bu-
lunamadı. Yüksek PaCO2 düşük FEV1 % ile, yüksek PaO2 
ise artmış FEV1/FVC ve MEF25-75 ile ilişkiliydi.

Kompleman proteinleri hümoral immünitenin bir par-
çasıdır ve antijenle bir kez kombine olduktan sonra antikor 
gibi etki etme özelliğine sahiptir. Dolaşımda inaktif formda 
bulunan C1, C3 ve C4 ile enzimatik kaskat sistemi tetik-
lenir. Bu kompleman fraksiyonları öncülleri ile aktif forma 
dönüşürler. Komplemanların hepsi aynı hücre tipi tarafın-
dan sentezlenmezler ve genellikle büyük proteinlerdir. Bü-
yük çoğunluğunu C3 oluşturur, C4’le beraber kompleman 
sisteminin üçte ikisini oluştururlar [10]. 

Klasik kompleman yolu antijen-antikor kompleksiyle 
aktive olurken alternatif yol direkt bakteriyel polisakka-
ridlerle aktive olur. Aktive C3b bakteriye bağlanır ve fa-
gositlerin yüzeyinde bulunan C3b reseptörlerine tutunur. 

Alternatif yolda C1, C4 ve C2 atlanıp C3 basamağı ile 
başlar [10]. Alternatif yolda yer alan C3-C9 gibi komp-
leman fragmanları bronkoalveoler lavaj (BAL) sıvısından 
elde edilebilmektedir. Mikrobik ürünler, spesifik antikor 
yokluğunda alternatif yoldan komplemanı aktive edebilir-
ler. Bunun sonucunda nonspesifik opsoninler, nötrofiller 
için kemotaktik faktörler ve bakteri parçalayan ‘’membrane 
attack complex’’ oluşmaktadır. Akciğerlerdeki kompleman 
plazmadan transüdasyonla geçtiği gibi, alveoler makrofaj-
lar ve epitel hücrelerinden de sentez edilmektedir. Özellikle 
fagositozdan kendini koruyan H. influenzae ve S. pneumo-
niae gibi kapsüllü solunumsal patojenlere karşı savunma-
da önemli rol üstlenmektedir. Spesifik antikor varlığında, 
makrofaj ve nötrofillerce bu mikroorganizmaların fagosi-
toz ve öldürülmesi kompleman tarafından arttırılmaktadır. 
Kompleman eksikliğinde tekrarlayan bronkopulmoner 
enfeksiyonlar görülmektedir [11]. Komplemanların ak-
tivasyonu ve dolayısıyla tüketimi C3 ve C4 gibi spesifik 
kompleman komponentlerinin düşük seviyesi ile gösteri-
lebilir [12]. 

İmmünglobülinler, serumda ve doku sıvılarında bulunan 
bir grup glikoproteindir. Bazıları B-hücre yüzeyinde yer alır 
ve B-hücrelerinin yüzey reseptörleri olarak davranır. Diğerle-
ri (antikorlar) kan ve lenfte serbest olarak bulunur. B-hücre-
lerinin antikor üreten plazma hücreleri haline dönüşebilmesi 
için antijen ile temas etmesi gerekir. İnsanlarda esas olarak 
5 immünglobülin sınıfı vardır: IgG, IgA, IgM, IgD ve IgE. 
Her immünglobülin molekülü iki işlevlidir: Molekülün bir 
bölgesi antijene bağlanırken bir başka bölgesi konakçı do-

Şekil 1. Serum C4 düzeyi son 3 yıldaki enfeksiyonla atak sayısı arasında anlamlı 
negatif korelasyon saptandı.
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Şekil 2. Serum C4 düzeyi ile Toraks YRBT ile değerlendirilen TAS arasında anlamlı 
negatif korelasyon saptandı.
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kularına, immün sistemin çeşitli hücrelerine bazı fagositik 
hücrelere ve komplemanın birinci komponentine (C1q) 
bağlanma gibi effektör işlevler görür [13].

IgM, IgG, IgE ve IgA solunumsal sekresyonlardan izo-
le edilebilmektedir. IgA üst solunum yolları ve iletici hava 
yollarında hakim iken IgG bronş ağacının daha aşağı kı-
sımlarında ve alveollerde belirgindir. Sekretuar IgA spesifik 
olarak mikroorganizmanın epitele yapışmasını önlemekte-
dir. Böylece mikroorganizma mukosiliyer transportla atı-
lır halde kalmaktadır. İzole IgA eksikliği çok rastlanan bir 
primer immün yetmezlik olmasına karşılık, çoğu olguda 
asemptomatik olup, bazen tekrarlayan bronkopulmoner 
enfeksiyonlarla birliktedir. BAL sıvısında IgM eser miktar-
da iken etkin olan immünglobülin ise IgG’dir. Plazmadan 
eksüdasyonla geçtiği gibi mukozal veya lüminal lenfosit-
lerce de üretilmektedir. IgM ve IgG ile bağlanmış mik-
roorganizmalar klasik yoldan komplemanı aktive ederek 
fagositlerce lizise gider. IgG alveoler makrofaj ve nötrofil-
ler için komplemandan daha efektif bir opsonindir. IgG, 
IgM de IgA gibi antiviral reaksiyonlarda rol alırlar. IgE Fc 
reseptör taşıyan doğal katil hücrelerce, infekte hücrelerin 
destrüksiyonunu arttırır (antijen aracılı hücresel immü-
nite). H. İnfluenzae, S. Pneumoniae, gram negatif basiller 
ve Neisseria grubu mikroorganizmaların eliminasyonunda 
hümoral immünite asıl savunma yoludur. Doğumsal veya 
edinsel defekt durumlarında bu tip patojenlere bağlı ağır 
solunumsal enfeksiyonlara sık rastlanmaktadır [11]. 

Daha önce bildirilen yayınlarda KOAH’lılarda ve özellik-
le kronik bronşitlilerde C3 ve C4’ün azaldığı gösterilmiştir 
[3-5]. Miller ve ark. 45-60 yaşlarında, FEV1≤% 70 olan 111 
KOAH’lı hastada benzer özellikleri olan 111 sağlıklı olguya 
göre serum C3 ve C4 düzeylerini düşük bulmuşlardır. Se-
rum C3 ve C4 seviyesi sırasıyla hastalarda 123±44 ve 30±8 
mg/dL, kontrol grubunda 142±38 ve 34±14 mg/dL bulun-
muştur. Serum C3 ve C4 düşüklüğü ile kronik öksürük ve 
balgam çıkarma miktarı arasında anlamlı ilişki saptanmış, 
ancak solunum yolu enfeksiyon sıklığı ve ciddiyeti birbiri-
ni etkileyen faktörler olmasına rağmen, aralarında anlamlı 
ilişki gösterilememiştir [4]. Bu çalışmadaki hasta grubunda 
serum C3 düzeyinin düşüklüğü daha belirgin olsa da, serum 
C3 ve C4 düzeyinin hasta grubunda düşük bulunması bizim 
çalışmamızla benzer sonuçlardı. Biz çalışmamızda farklı ola-
rak serum C3 ve C4 düzeyi ile geçirilmiş enfeksiyon sıklığı 
arasında belirgin negatif korelasyon saptadık. 

Yirmi kronik bronşitli hasta ile yapılan bir başka çalış-
mada, benzer yaş ve sigara içme özellikleri olan 20 sağlıklı 
kontrol grubuna kıyasla serum C3 ve C4 düzeyi düşük bu-
lunmuş, ancak sadece C4 düzeyinin düşüklüğü istatistiksel 
olarak anlamlıymış. Serum C4 seviyesi ile solunumsal en-

feksiyonların sıklığı, solunum fonksiyon parametreleri ve 
radyolojik amfizem skoru arasında belirgin korelasyon bul-
muşlardır. Sonuçta düşük serum C4 düzeyinin bozulmuş 
hava yolu patensi, hava hapsi ve kayda değer elastik recoil 
kaybı ve akciğer fonksiyon profilinde azalmaya yol açarak 
pulmoner amfizeme neden olduğunu belirtmişlerdir [5]. 
Biz de çalışmamızda da benzer olarak düşük serum C4 dü-
zeyinin, artmış son 3 yıldaki enfeksiyonla atak sıklığı ve 
TAS arasında anlamlı ilişki saptadık. Solunum fonksiyon 
parametrelerinden RV/TLC% ile serum C4 düzeyi arasın-
da istatistiksel olarak anlamlı olmayan negatif korelasyon 
vardı. Yine bu çalışmada çalışmamızdan farklı olarak amfi-
zem skorlaması PA ve lateral göğüs radyogramı ile belirlen-
miştir. Biz hastaların amfizem derecesini Toraks YRBT ile 
değerlendirip skorladık.

Ülkemizden bildirilen bir çalışmada da, KOAH’lı 24 
hasta alevlenme ve stabil dönem olarak farklı iki grupta 
ele alınıp 20 sağlıklı kişiden oluşan kontrol grubu ile kar-
şılaştırılmıştır. Hasta ve kontrol grupları arasında serum 
C3, C4 ve immünoglobülin düzeylerinin farklı olmadı-
ğı, kompleman düzeylerinin KOAH alevlenmesi ve sigara 
içimi ile ilişkili olmadığı, IgE düzeyinin ise KOAH alev-
lenmesinde yüksek olduğu belirlenmiştir [14]. Bu çalışma 
Marinov ve arkadaşlarının 42, Fietta ve arkadaşlarının ise 
66 KOAH’lı olgunun serum kompleman düzeylerini nor-
mal erişkinlerle karşılaştırıp fark bulamadıkları çalışmalarla 
benzerdir [15,16]. Bizim çalışmamızla benzer olarak serum 
kompleman düzeyi ile olguların SFT parametreleri arasın-
da ilişki saptanmamıştır. Bizim çalışmamızda, serum C4 ve 
IgM düzeyi hasta grubunda kontrol grubuna göre düşük, 
IgA ve IgE düzeyi ise yüksek bulundu. Bu durum bizim 
çalışmaya dahil edilme kriterlerimizin farklı olmasından 
kaynaklanabilir. 

Nash’ın solunum yolu enfeksiyonları olan hastalarda 
serum İmmünglobülin düzeylerini değerlendirmiş olduğu 
çalışmada, serum IgA ve IgG düzeyleri anlamlı yüksek bu-
lunurken, IgM düzeyinin yüksekliği anlamlı bulunmamış-
tır. Daha belirgin yüksek olan serum IgA düzeyi için hasta-
lıklı akciğerdeki bronşiyal ilişkili lenfoid dokunun önemli 
bir kaynak olduğu savunulmuştur [17].

KOAH’lı olguların serum ve nazal yıkama sıvılarında 
immünoglobülin seviyelerinin bakıldığı bir diğer çalış-
mada, serum IgA, IgG, IgM ve IgE seviyelerinin hasta ve 
kontrol gruplarında farklı olmadığı, nazal yıkama sıvıların-
da ise IgG ve IgA’nın hasta grubunda yüksek olduğu gö-
rülmüştür. Solunum yolu sekresyonlarında oldukça yüksek 
konsantrasyonda bulunan IgA’nın KOAH’lı hastalarda so-
lunum yolu epitelinden aktif olarak salgılandığının göster-
gesi olarak kabul edilmiştir [18]. 
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Yamamoto ve ark. ise korpulmonale, amfizem, astım ve 
kontrol grubunun serum immünglobülin düzeylerini kar-
şılaştırdıklarında; korpulmonaleli hasta grubunda serum 
IgG düzeyini, korpulmonaleli ve amfizemli hastalarda ise 
serum IgA düzeyini yüksek bulmuşlardır. Kronik korpul-
monaleli olgulardaki serum IgG düzeyinin yüksek olmasını 
kardiak dokuya karşı anti kardiyak antikorların üretilmesi-
ne bağlı olduğunu bildirmişlerdir [19]. 

Ağır KOAH’lı olgularda yapılan bir diğer çalışmada, 
serum immünglobülin seviyelerine bakıldığında, IgA’nın 
belirgin yükseldiğini, IgG’nin anlamlı azaldığını, IgM 
konsantrasyonunda ise değişiklik olmadığını izlemişlerdir. 
IgA yüksekliğini bronş duvarının kronik spesifik olmayan 
enfeksiyonuna bağlamışlar. IgG düşüklüğünü ise kronik 
hipoksiye bağlı immünglobülin üretiminin azalmasının bir 
göstergesi olabilir şeklinde yorumlamışlardır [20].

Görüldüğü gibi KOAH’lı hastalarda serum immüng-
lobülin düzeyleri ile yapılan çalışmalardaki sonuçlar ara-
sında farklılıklar olmakla birlikte ortak yönler de vardır. 
[15-20]. Büyük bir çoğunluğunda ortak olan serum IgA 
düzeyinin yüksekliğidir [17-20]. Biz de çalışmamızda se-
rum IgA düzeyini yüksek bulduk. Farklılıklar ise hastaların 
tanı kriterlerinin farklı olmasından, stabil ya da alevlenme 
döneminde olmalarından ya da çalışmalara dahil edilme 
kriterlerinin farklılığından kaynaklanabilir. 

Son yıllarda yapılan çalışmalara göre kronik bronşit ve 
amfizem arasındaki ilişki bronş ve bronşiyol duvarındaki 
inflamatuar proçesin amfizem patogenezi ile ilişkili olabile-
ceğini düşündürmüştür [20,21]. Yabancı madde ve bakteri 
fagositozu sırasında nötrofil ve alveolar makrofajlar elastaz 
ve metalloproteinazların salınımından sorumlu tutulmak-
tadır [22]. Elastolitik enzimlerin salınımı elastolizise ve 
elastik akciğer dokusunda hasara sebep olur [22,23]. Yine, 
nötrofil, makrofaj veya sigara kaynaklı oksidanlar koruyu-
cu antiproteazları inaktive edebilir ve akciğer matriksinin 
onarımına engel olabilirler. 

Sonuç olarak, kronik hava yolu obstrüksiyonu olan, sık 
solunum yolu enfeksiyonu atakları geçiren kronik bronşitli 
hastalarda, serum C3 ve özellikle C4 düzeyini kontrol gru-
buna göre düşük bulduk. Bu diğer kompleman sisteminin 
ardışık olarak tüketiminin göstergesidir. Konak savunma 
mekanizması olarak gelişen kronik kompleman aktivas-
yonu ile intrapulmoner nötrofil ve makrofaj aktivasyonu 
olur, bu da elastolitik enzim salınımı ile amfizem gelişimin-
den sorumlu olabilir. Düşüncemize uygun olarak düşük se-
rum C4 düzeyinin artmış TAS ile korele olduğunu gördük. 
Bununla birlikte serum C3 seviyesi ile TAS ve solunum 
fonksiyon testleri arasında anlamlı korelasyon saptamadık.. 
Hastaların düşük serum C3 seviyesi esas olarak respiratuar 

enfeksiyonla ilişkilidir. C3 komponenti C4 komponen-
tinden daha komplike bir yolla etkilenir. C3 hem klasik, 
hem de alternatif yolda yer alır ve aynı zamanda lökosit 
elastaz gibi diğer faktörlerle de parçalandığı bilinmektedir. 
Amfizem derecesi ile serum C3 düzeyi arasında anlamlı ko-
relasyon olmaması bununla açıklanabilir. Serum immüng-
lobülinlerinden; IgA, IgG, IgE düzeylerini kontrol grubu-
na kıyasla yüksek, IgM düzeyini ise düşük bulduk ancak 
TAS, C3, C4 ya da solunum fonksiyon testleri ile arasında 
ilişki yoktu. Bu çalışmada düşük kompleman düzeyi ile 
amfizem skoru arasında korelasyon bulunmakla birlikte 
kronik bronşitte kompleman aktivasyonu amfizeme neden 
olmaktadır şeklinde bir yargıya varamayız. Bununla birlik-
te kompleman aktivasyonu, amfizeme olan etkisi, hümoral 
immün cevap ilişkileri sorgulanmaya değerdir. 
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