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ÖZET 

Amaç: Bu çalışmada, hastanede yatan süt çocuğu hastalarında, kesinleşmiş tanılar ile C-

reaktif protein (CRP) düzeylerinin karşılaştırılması ve CRP’nin bakteriyel enfeksiyon 

tanısında güvenilir bir belirteç olup olmadığının incelenmesi amaçlandı.   

Materyal ve metot: Yaşları bir-24 ay arası değişen 192 hastanın dosyaları geriye dönük 

olarak incelendi. Olguların yaş, cinsiyet ve tanı gibi demografik verileri ile lökosit, lenfosit, 

nötrofil, trombosit sayıları, hemoglobin, CRP düzeyleri ve eğer alınmışsa akciğer grafisi 

raporları, tam idrar tahlili, idrar kültürü, gayta mikroskopisi, gayta kültrü, kan kültürü, beyin 

omurilik sıvısı (BOS) mikroskopisi ve BOS kültürü sonuçları kaydedildi. 

Bulgular: Olguların 83’ü (% 43,2) kız ve 109’u (% 56,8) erkek idi. Olguların 78’i (% 40,6) 

bakteriyel enfeksiyon tanısı alırken, 114’ü (% 59,4) viral enfeksiyon tanısı aldı. Bakteriyel 

enfeksiyon grubunda ortalama CRP düzeyleri 1,94±3,28 mg/dl iken viral enfeksiyon 

grubunda 1,13±1,51 mg/dl idi (p = 0,001). İki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptandı. ROC analizinde CRP’nin bakteriyel enfeksiyon saptamadaki duyarlılığı % 60,26, 

özgüllüğü % 45,61 (AUC [%95 Cl] 0,534 ve p = 0,429), pozitif öngörücü değeri % 43,09 ve 

negatif öngörücü değeri % 62,67 olarak hesaplandı. 

Sonuç: CRP değerlerinin bakteriyel enfeksiyonlarda viral enfeksiyonlara göre anlamlı 

düzeyde arttığı ancak bakteriyel enfeksiyonu viral enfeksiyondan ayırt etmedeki duyarlılık ve 

özgüllüğünün zayıf olduğu gözlendi.   

Anahtar kelimeler: Bakteriyel enfeksiyon; C-reaktif protein; Süt çocuğu, 
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IS THE C-REACTIVE PROTEIN A RELIABLE MARKER FOR THE DIAGNOSIS 

OF BACTERIAL INFECTION? 

SUMMARY 

Aim: In this study, it was aimed to comparison of definite diagnoses with C-reactive protein 

(CRP) levels in hospitalized infantile patients and to investigate whether CRP is a reliable 

marker for the diagnosis of bacterial infection. 

Material and methods: The records of 192 patients aged between one to 24 months were 

reviewed retrospectively. The demographic data such as age, sex, and diagnosis; leukocyte, 

lymphocyte, neutrophil, and platelet counts, hemoglobin, and CRP levels and if taken, chest 

X-ray reports, complete urine analysis, urine culture, stool microscopy, stool culture, blood 

culture, cerebrospinal fluid (CSF) microscopy and CSF culture results were recorded. 

Results: Eighty three (43.2%) of the cases were female and 109 (56.8%) were male. Seventy 

eight (40.6%) of the cases were diagnosed with bacterial infection and 114 (59.4%) were 

diagnosed with viral infection. The mean CRP level in the bacterial infection group was 

1,94±3,28 mg/dl and in the viral infection group was 1,13±1,51 mg/dl (p = 0,001). There was 

a statistically significant difference between the two groups. In the ROC analysis, the 

sensitivity of the CRP to detect bacterial infection was 60.26%, specificity was 45.61% (AUC 

[95% CI] 0.534 and p = 0,429), positive predictive value was 43.09% and negative predictive 

value was 62.67%. 

Conclusion: It was observed that CRP levels were significantly increased in bacterial 

infections compared to viral infections, but the sensitivity and specificity of CRP were poor 

for distinguishing bacterial infection from viral infection. 

Key words: Bacterial infection; C-reactive protein; Infant, 
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GİRİŞ 

Ateş, infant ve çocukların çocuk hastalıkları polikliniklerine ve çocuk acil servislerine 

en sık başvuru nedenlerinden birisidir (1). Ateşli çocukların birçoğunda yakınmalar ve fizik 

muayene bulguları ile ateş odağını belirlemek ve ateşe neden olan mikroorganizmanın bakteri 

mi yoka virüs mü olduğunu belirlemek mümkündür (2). Ancak bazı olgularda hem ateş 

odağını hem de enfeksiyon etkenini belirlemek ilk aşamada mümkün olamamaktadır (3). Bu 

olgularda antibiyotik tedavisine başlanıp başlanmayacağı ya da hastaneye yatış endikasyonu 

olup olmadığına kararı vermek amacıyla sıklıkla enfeksiyon belirteçleri kullanılmaktadır (4).  

C-reaktif protein (CRP) bakteriyel enfeksiyon tanısında sık kullanılan bir akut faz 

reaktanıdır (4). CRP’nin, inflamasyonda biraz geç yükselen bir akut faz reaktanı olmakla 

beraber bakteriyel enfeksiyon tanısında iyi bir belirteç olduğu bildirilmektedir (4,5). Ancak 

yanık, travma, otoinflamatuvar hastalıklar ve hatta bazı viral enfeksiyonlarda da arttığı 

bilinmektedir (4-8). 

Bu çalışmada, hastanede yatan süt çocuğu hastalarında, kesinleşmiş tanılar ile CRP 

düzeylerinin karşılaştırılması ve CRP’nin bakteriyel enfeksiyon tanısında güvenilir bir belirteç 

olup olmadığının incelenmesi amaçlandı.   
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MATERYAL VE METOT 

Çalışmamızda 1 Ocak 2017 ile 30 Haziran 2017 tarihleri arasında Adıyaman 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Süt Çocuğu 

Servisinde yatan 200 hastanın dosyaları geriye dönük olarak incelendi. Çalışmaya başlamadan 

önce yerel etik kuruldan onay alındı. 

Çalışmaya dahil edilme koşulları; 

-Yaşı bir ay ile 24 ay arasında olmak, 

-Enfeksiyon ön tanısı ile hastaneye yatırılmış olmak,  

-Bakteriyel enfeksiyon tanısı kan, idrar ya da gaytada üreme, akciğer grafisinde infiltrasyon, 

lomber ponksiyonda nötrofil görülmesi veya boğaz kültüründe üreme gibi yöntemlerle 

doğrulanmış olmak. 

Çalışmadan dışlanma koşulları; 

-Enfeksiyon dışı bir nedenle hastaneye yatmış olmak, 

-CRP cevabını etkileyebilecek bağışıklık eksikliği bulunmak, 

-Kan, idrar, gayta veya BOS kültürlerinde kontaminasyon saptanmış olması, 

-Hastaneye yatışı öncesinde antibiyotik kullanmış olmak. 

Olguların yaş, cinsiyet, ön tanı ve kesinleşmiş tanı gibi demografik verileri ile; lökosit 

sayısı, hemoglobin düzeyi, trombosit sayısı, lenfosit sayısı, nötrofil sayısı, CRP düzeyi ve 

eğer alınmışsa akciğer grafisi yorumları, tam idrar tahlili, idrar kültürü, gayta mikroskopisi, 
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gayta kültrü, kan kültürü, beyin omurilik sıvısı (BOS) mikroskopi ve BOS kültürü sonuçları 

kaydedildi. 

Tüm olguların kanları venöz yoldan ve antibiyotik tedavisine başlanmadan önce alındı. 

Tam kanlar ethylenediaminetetraacetic acid içeren tüplere alınarak en geç bir saat içerinde 

laboratuvara gönderildi ve Sysmex XT 2000i (Roche Diagnostics GmbH, Mannheim, 

Germany) cihazında otomatik olarak çalışıldı. CRP için düz tüplere kan alındı ve düzeyleri 

Cobas c 501 module of the Cobas 6000 series autoanalyzer (Roche Diagnostics GmbH, 

Mannheim, Germany) cihazı ile ölçüldü. 

İstatistiksel analiz 

İstatistiksel analizler için SPSS versiyon 23.0 (SPSS Inc. Chicago, IL, USA) programı 

kullanıldı. Kategorik verilerin analizinde Ki-Kare testi kullanıldı. Verilerin normal dağılıma 

uygunluğu Kolmogorov Smirnov Testi ile değerlendirildi. Normal dağılım gösteren veriler 

bağımsız iki örneklem t test ile değerlendirildi. CRP’nin bakteriyel enfeksiyon tanısındaki 

etkinliğini belirlemek için receiver operating characteristic curves (ROC) analizi yapıldı, 

pozitif ve negatif öngörücü değeri hesaplandı. P<0,05 olan değerler istatistiksel olarak anlamlı 

kabul edildi. 

BULGULAR 

Çalışmada enfeksiyon ön tanısı ile Süt Çocuğu Servisinde yatan 200 hastanın dosyaları 

geriye dönük olarak incelendi. Kesin tanısı doğrulanmamış dört hasta, idrar kültüründe 

kontaminasyon saptanan iki hasta ve başvuru öncesinde antibiyotik kullanımı öyküsü olan iki 

hasta çalışmadan çıkarıldı. Sonuç olarak yaşları 1 ay – 24 ay arasında değişen toplam 192 

hasta çalışmaya alındı. 



    Tekin ve ark.                                                                                                  AU Sağlık Bil. Derg. 

 
 

480 
 

Olguların 83’ü (% 43,2) kız ve 109’u (% 56,8) erkek idi. Olguların 78’i (% 40,6) 

bakteriyel enfeksiyon tanısı alırken, 114’ü (% 59,4) viral enfeksiyon tanısı aldı. Tanı 

dağılımları Tablo 1’de verildi. 

Tablo 1. Olguların kesinleşmiş tanılarına göre dağılımı 

 Sayı (n) Yüzde (%) 

Nonspesifik Viral 

Gastroenterit 

36 18,8 

Rotavirüs Gastroenteriti 34 17,7 

Bakteriyel Pnömoni 51 26,6 

Bronşiolit 34 17,7 

Gizli Bakteriyemi 2 1,0 

Lenfadenit 3 1,6 

Aftöz Stomatit 5 2,6 

Laringotrakeobronşit 5 2,6 

İdrar Yolu Enfeksiyonu 20 10,4 

Bakteriyel Menenjit 2 1,0 

 

Bakteriyel enfeksiyon tanısı alanların 52’si (% 45,6) kız ve 62’si (% 54,4) erkek iken, 

viral enfeksiyon tanısı alanların 31’i (% 39,7) kız ve 47’si (% 60,3) erkek idi. Bakteriyel 

enfeksiyon grubunda yaş ortalaması 9,46±6,24 ay iken viral enfeksiyon grubunda 9,36±5,80 

ay idi. İki grup arasında cinsiyet ve yaş açısından anlamlı fark saptanmadı (p=0,420 ve 

p=0,904). 
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Bakteriyel enfeksiyon grubunda ortalama CRP düzeyleri 1,94±3,28 mg/dl (min. 0,02 ve 

maks. 22,37) iken viral enfeksiyon grubunda 1,13±1,51 mg/dl (min. 0,01 ve maks. 7,31) idi 

(p=0,001). İki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı. İki grup arasında 

hemoglobin düzeyi, trombosit, nötrofil ve lenfosit sayısı açısından anlamlı fark saptanmadı 

(Tablo 2). 

Tablo 2. Grupların enfeksiyon belirteçleri açısından karşılaştırılması, 

 Bakteriyel enfeksiyon 

grubu 

Viral enfeksiyon 

grubu 

P 

C-reaktif protein (mg/dl) 1,94±3,28 1,13±1,51 0,001* 

Lökosit (/mm
3
) 14262±5922 12082±5829 0,464 

Hemoglobin (g/dl) 11,57±1,23 11,49±1,38 0,545 

Trombosit (/mm
3
) 350666±125408 338280±103148 0,505 

Nötrofil (/mm
3
) 5928±4311 4979±3551 0,086 

Lenfosit (/mm
3
) 6082±2783 5382±3269 0,959 

 

ROC analizinde CRP’nin bakteriyel enfeksiyon saptamadaki duyarlılığı % 60,26 ve 

özgüllüğü % 45,61 (AUC [%95 Cl] 0,534 ve p=429) olarak hesaplandı (Şekil 1). Bakteriyel 

enfeksiyon saptamadaki pozitif öngörücü değeri 43,09 ve negatif öngörücü değeri 62,67 

olarak hesaplandı (Tablo 3).  

Tablo 3. C-reaktif proteinin bakteriyel enfeksiyon saptamadaki etkinliğinin ROC analizi ile 

değerlendirilmesi 

 
Duyarlılık 

(%) 

Özgüllük 

(%) 

AUC 

(%95 Cl) 

Pozitif 

Öngörücü 

Değer 

Negatif 

Öngörücü 

Değer 

P 

 

CRP 

 

 

60,26 

 

45,61 

0,534   

(0,447-

0,620) 

 

 

43,09 

 

62,67 

 

0,429 



    Tekin ve ark.                                                                                                  AU Sağlık Bil. Derg. 

 
 

482 
 

                

 

             

Şekil 1. C-reaktif proteinin bakteriyel enfeksiyon tanısındaki etkinliğini gösteren ROC eğrisi, 

TARTIŞMA 

Ateşli olgularda bakteriyel enfeksiyon ayırımını yapmakta klinik bulgular yetersiz 

kaldığında akut faz reaktanlarına başvurulmaktadır. Bu amaçla en sık başvurulan reaktanlar 

lökosit sayısı, nötrofil sayısı veya nötrofil lenfosit oranı, trombosit sayısı, eritrosit çökme hızı 

ve CRP olmaktadır (4,9,10). Ancak sayılan reaktanların bazı durumlarda bakteriyel 

enfeksiyonu saptamada özgün olmadığı ve yeni belirteçlere ihtiyaç duyulduğu öne sürülmüş, 

bu amaçla prokalsitonin ve interlökin-6 gibi belirteçler kullanılmaya başlanmıştır (11,12). 

Prokalsitonin ve interleökin-6 gibi yeni enfeksiyon belirteçleri daha özgün olmakla beraber 

hem pahalı, hem de her merkezde çalışılamamak gibi dezavantajları bulunmaktadır (13). 
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Hastanemizde interlökin-6 rutin olarak çalışılmamakta, eritrosit çökme hızı ve prokalsitonin 

de gündüz mesaisi dışında çalışılamamaktadır. Bu nedenle çalışmamızda, her zaman 

laboratuvarda çalışılabilen ve en yaygın kullanılan enfeksiyon belirteçleri değerlendirildi.   

Lökosit sayılarının bakteriyel enfeksiyonlarda viral enfeksiyonlara göre daha fazla 

arttığı, özellikle >15.000 değerlerin bakteriyel enfeksiyon tanısında değerli olduğunu bildiren 

yayınlar bulunmaktadır (14). Ancak lökosit sayılarının bakteriyel enfeksiyon tanısında özgün 

olmadığını belirten birçok çalışma da bulunmaktadır (11,12,15). Çalışmamızda bakteriyel 

enfeksiyon tanısı alanlar ile viral enfeksiyon tanısı alanlar arasında lökosit sayıları açısından 

anlamlı fark saptanmadı.   

Nötrofil sayılarının bakteriyel enfeksiyonlarda inflamasyonun bir parçası olarak arttığı 

bildirilmiştir (9,13,16). Ancak nötropeninin bakteriyel enfeksiyonlara eğilim yarattığı ve ağır 

sepsislerde nötropeni geliştiği de bilinmektedir (17,18). Öte yandan bakteriyel 

enfeksiyonlarda nötrofil sayısında anlamlı değişiklik olmadığını öne süren çalışmalar da 

mevcuttur (12,15,19). Çalışmamızda bakteriyel enfeksiyonlardaki nötrofil sayısı artışının viral 

enfeksiyonlardakinden farklı olmadığı saptandı. 

Trombositlerin inflamasyonun önemli bir parçası olduğu, nötrofil ve monositleri aktive 

ettiği bildirilmiştir (20). Hem trombositozun hem de trombositopeninin bakteriyel enfeksiyon 

ile ve kötü prognoz ile ilişkili olduğu bildirilmektedir (21,22). Ancak bakteriyel enfeksiyonlar 

ile trombosit sayısı arasında anlamlı ilişki olmadığını bildiren yayınlar da mevcuttur (12,23). 

Çalışmamızda bakteriyel enfeksiyon tanısı alan hastalar ile viral enfeksiyon tanısı alan 

hastaların trombosit değerleri arasında anlamlı fark saptanmadı. 

CRP, en sık kullanılan inflamasyon belirteçlerinden birisidir (4). İnflamasyon cevabında 

eritrosit çökme hızına göre daha hızlı artış gösteren bir reaktandır. Bu nedenle birçok 
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çalışmada CR’nin bakteriyel enfeksiyon tanısında kullanılabilecek güvenilir bir akut faz 

reaktanı olduğu bildirilmiştir (5,9,12,19,21). Ancak CRP değerlerinin yanık, travma ve 

otoinflamatuar hastalıklar gibi durumlarda, hatta birçok viral enfeksiyonda da yükselebildiği 

bildirilmiştir (4,6,7,24). Son dönem çalışmalarda bakteriyel enfeksiyonlarda CRP’nin 

prokalsitonine göre daha geç artış gösterdiği, duyarlılık ve özgüllüğünün daha düşük olduğu 

bildirilmektedir (5,10,11,15,23,26,27). Çalışmamızda CRP’nin bakteriyel enfeksiyonlarda 

viral enfeksiyonlara göre anlamlı düzeyde arttığı ancak yapılan ROC analizinde bakteriyel 

enfeksiyon tanısındaki duyarlılık ve özgüllüğünün düşük olduğu gözlendi.   

Çalışmamızın geriye dönük olması ve hastanemizde mesai saatleri dışında prokalsitonin 

çalışılamaması gibi bazı kısıtlılıkları bulunmaktadır.  

Sonuç olarak, ateş yakınması ile başvuran çocuklardan bakteriyel enfeksiyon tanısı 

alanlarda CRP değerleri viral enfeksiyon tanısı alanlara göre anlamlı düzeyde yüksek 

bulundu. Ancak CRP’nin bakteriyel enfeksiyon varlığını viral enfeksiyondan ayırt etmedeki 

duyarlılık ve özgüllüğü düşük saptandı. Tüm hastanelerde mesai içi ve mesai dışı saatlerde 

prokalsitonin gibi daha özgül enfeksiyon belirteçlerinin çalışılmasının antibiyotik kullanımını 

azaltabileceğini savunuyoruz. Bulgularımızın daha geniş gruplarla doğrulanması 

gerekmektedir.  
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