
YANIK SEPSİSLİ OLGULARDA PROKALSİTONİN 
SEVİYELERİNİN SEPSİSİN ERKEN TANI VE 
TAKİBİNDEKİ ROLÜ

Mehmet BOZKURT, Serdar ÖZTÜRK, Yalçın KÜLAHÇI, Mustafa DEVECİ, Muhittin SERDAR
Giilhane Askeri Tıp Akademisi Plastik ve Rekonstrüktif Cerrahi AnabiUm Dalı, Biyokimya ve Klinik biyokimya Anabilim Dalı.,
Kayseri Asker Hastanesi Plastik ve Rekonstrüktif Cerrahi AnabiUm Dalı

ÖZET
Son yıllardaki çalışmalar en yüksek prokalsitonin (PCT) 
seviyelerin in  sepsisteki olgularda bulunduğunu  
göstermektedir. Bu çalışmanın amacı yanık sepsisi gelişen 
olgularda plazma prokalsitonin seviyelerinin sepsisin erken 
tanı ve takibindeki rolünü araştırmaktır. Ortalama yanık 
yüzdeleri %51 olan (%20~90) 30 hastanın takip boyunca 
günlük PCT seviyeleri ölçüldü. Hastalık şiddeti ölçümü için 
günlük APACHEII s kor lama (Hastalık Şiddeti Genel Ölçümü 
ve Sınıflaması) sistemi kullanıldı. Olgular “ACCP/SCCM  
konsensüs konferans kriterlerine göre septik komplikasyon 
gelişmeyenler (A grubu), septik komplikasyon gelişen ve 
yaşayanlar (B grubu), septik komplikasyon gelişen ve 
yaşamayanlar (C grubu) olarak 3 gruba ayrıldı. B ve C 
grubunda plazma pik PCT seviyeleri (45.7 ±24.7 ng/ml) septik 
komplikasyon gelişmeyen A grubundan (3.1 ± 1.2 ng/ml) 
anlamlı olarak yüksek bulundu (p<0.005). C grubunda 
PCT’nin en yüksek seviyelerine ölümden hemen önce ulaştığı 
tesbit edildi. B ve C grubunda ortalama günlük APACHE II 
skorları (22.1 ± 11.9), septik komplikasyon gelişmeyen A 
grubundan (4 ±1.4) anlamlı olarak yüles ek bulundu (p<0.005'). 
Sonuç olarak, PCT’nin yanık sepsisinin erken tanı ve takibinde 
güvenli bir parametre olarak kullanılabileceği görülmüştür. 
Anahtar Kelimeler: Yanık, sepsis, prokalsitonin, APACHE 11, 
prognoz

GİRİŞ
Yoğun bakım ünitelerinde takip edilen ve özellikle 

infeksiyon ve sepsis gelişen olgularda plazma sitokin 
seviyelerinin seyirleri hakkında birçok çalışma 
yapılmıştır ,_s. Tümör nekrozan faktör alfa , interlökin- 
6, C- reaktif protein gibi sitokinlerin kan seviyelerinin 
sepsiste veya entoksinemide yükselerek klinik durumla 
korelasyon gösterdiği bilinmektedir

SUMMARY
The Role of Procalcitonin Levels at Early Diagnosis and 
Follmv Up Period in Septic Burn Patients
Recent studies show that highest levels o f procalcitonin (PCT) 
have been found in septic patients. The aim o f (his stndy is to 
investigate the role o f  PCT plasma levels at early diagnosis 
and follovv up period in septic burn patients. İn 30 patients 
with 51% (range, 20-90%) TBSA, PCT levels were obtained 
daily thoroughout the follow-up period. APACHE II (Acute 
Physiology and Chronic Health Evaluaüon) scoring system " 
was used to c/uantitate the severity o f clinical situation. The 
patients were divided into three groups according to “ACCP/ 
SCCM Consensus Conference Commiitee Cri ter i es: Group A; 
no septic complications, Group B; the survivors with septic 
complications, and finally Group C; the lost (death) cases 
who developed septic complications. Peak PCT levels were 
signflcantly higher in group B and group C (45.7 ±24.7 ng/ 
mİ) compared to the patients in group A (3.1 ± 1.2 ng/ml) 
(p<0.005). In group C] the highest PCT levels (67.9 ± 12.7 
ng/m) \vere foundjust before death. Peak APACHE IIscores 
were signflcantly higher in group B and group C (22.1 ± 
11.9) compared to the patients in group A (4 ± 1.4) (p<0.005). 
In conchısion, we believe that PCT can be used as a reliable 
parameter in bollı early diagnosis andfollow-up o f the burn 
sepsis.
KeyWords: Burn, sepsis, procalcitonin, APACHE 11, progno- 
sis

1993 yılında Assicot ve arkadaşlarının, prokalsitonin 
seviyelerinin sepsis ve gram (-) enfeksiyonlarda 
yükseldiğini rapor etmesiyle birlikte ilgi bu sitokine 
çevrilmiş ve birçok yazar plazm a prokalsitonin 
konsantrasyonlarının mevcut infeksiyon ve sepsisin 
göstergesi olarak kullanılabileceği bildirilmiştir5-12'17.

Prokalsitonin, normal fizyolojik durumlarda, tiroid 
bezinde kalsitoninin prekürsörii olarak üretilen 13 kDa
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ağırlığında bir proteindir. Sağlıklı olgularda plazma 
prokalsitonin konsantrasyonu 0.5 ng/ml nin altındadır. 
Ancak kritik olgularda lökosİtlerde ıs, akciğerde 1920 ve 
karaciğerde de 521 bulunduğu tesbit edilmiştir i7. En 
yüksek prokalsitonin seviyelerine ise sepsis 
durumlarında rastlanmıştır5.

Nylen ve arkadaşları deneysel olarak gr- sepsis 
oluşturulmuş hamsterlerde prokalsitoninin pathogenetik 
rolünü araştırm ışlardır. Yazarlar prokalsitoninin 
nötralizasyonu ile mortalitenin azaldığını ve eksojen 
verilen prokalsitoninin ise mortaliteyi arttırdığını 
göstermişlerdir. Bahsedilen çalışma prokalsitoninin 
sepsiste sadece belirteç olmadığını aynı zamanda 
mediatör olarak da rol aldığını ispatlamıştır 22 23.

Literatürde sepsis-prokalsitonin ilişkisi oldukça sık 
araştırılmış olmakla birlikte özellikle yanık sepsisi- 
prokalsitonin konusunda mevcut prospektif çalışma 
sayısı oldukça sınırlıdır24-25.

Bu prospektif çalışmada yanık merkezinde majör 
yanık nedeniyle takip edilen olguların plazm a 
prokalsitonin seviyeleri incelenmiş ve aynı zamanda bu 
olguların günlük APACHE II skorları da kaydedilerek 
klinik durumları değerlendirilmiştir.

GEREÇ ve YÖNTEM
1998-2003 yıllan arasında majör yanık nedeniyle 

GATA Yanık Merkezinde takip edilen yanık ortalama 
ytizdesi % 51 (% 20-90) olan toplam 30 olgu 
değerlendirildi. İnhalasyon yaralanması mevcut olan 
olgular bu çalışmaya dahil edilmedi. Olgular ACCP/ 
SCCM konsensüs konferans kriterlerine uygun olarak2b 
A) Sepsis gelişmeyen ve yaşayanlar, B) Sepsis gelişen 
ve yaşayanlar, C) Sepsis gelişen ve yaşamayanlar olarak 
3 gruba aynldı. Olguların hastalık şiddetindeki günlük 
değişimler Knaus ve arkadaşlarının 1985 yılında 13 
hastane ve 5815 yoğun bakım hastasının verileriyle yola 
çıkarak önerdikleri APACHE II (Acute Physiology and 
Chronic Health Evaluation- Hastalık Şiddeti Genel 
Ölçümü ve Sınıflaması Sistemi) ile değerlendirildi27. 
APACHE II sisteminde 12 fizyolojik parametrenin 
ölçümü ve yaş ve daha önceki sağlık durumunu da 
birlikte değerlendirerek elde edilen günlük skorlar 
kaydedilmektedir. Bu sistemde 0-71 arasında skorlama 
yapılabilmektedir. APACHE II skorlarında meydana 
gelen artışın hastalığın şiddeti ile ve ölüm riski ile yakın 
ilişkili olduğu literatürde çeşitli çalışmalarla ortaya 
konmuştur2129.

Olgulara ait dermografik bilgiler Tablo 1 de 
özetlenmiştir. Olgular müracaat ettiklerinde her üç günde 
bir doku kültürü ve sürüntü kültürü alındı, ateş 38.5 i 
geçtiğinde 3 kez arka arkaya trakea kültüm, kan kültürü 
ve idrar kültürü alındı.

Prokalsitonin ölçümleri spesifik, ultrasensitif 
sandviç immunoluminometrik yöntemle (LUMI test

PCT, BRAVMS Diagnostica, Berlin, Germany) yapıldı. 
Alınan kan örnekleri 3000 rpm de 15 dakika santrifüj 
edildi. Plazma örnekleri çalışılana kadar -70 "C de 
saklandı. Test sonuçlarının tanıyı etkilememesi için tüm 
ölçümler hasta taburcu edildikten veya ölüm meydana 
geldikten soma yapıldı. TümPCT ölçümleri klinik tanıyı 
ve diğer laboratuar sonuçlarını bilmeyen aynı teknisyen 
tarafından gerçekleştirildi3Ö.

Grupların istatistik değerlendirmeleri, Wilcoxon 
nonparametrik test ile SPSS 11.0 programında yapıldı, 
p < 0.05 anlamlı faik olarak kabul edildi.

SONUÇLAR
Grup-A’daki 10 olgunun T  sine debritman ve 

greftleme, geri kalanında ise spontan epitelizasyon 
sonucunda iyileşme gözlendi. Grup-B’deki olguların 3’ 
üne erken tanjansiyel eksizyon (ETE) ve greftleme, 
7’sine debritman ve greftleme uygulandı. B grubunun 
5’inde gr (-) sepsis, 2’ sinde gr (+) , gr (-) birlikte 
gelişirken, 3’iinde isegr(+) sepsis saptandı. Grup-C.’deki 
5 olguya ETE ve greftleme uygulandı. C grubunun da 
ise eşit oranda gr (-) ve gr (+) sepsis saptandı. Septik 
şoka bağı mortalite 6-14 günde (ortalama 9. günde) 
meydana geldi.

ACCP/SCCM kriterlerine göre günlük takip edilen 
olguların sepsis tanısı aldıklarındaki prokalsitonin 
seviyelerinin bir Önceki gündeki pik prokalsitonin 
seviyesi ile aynı olduğu görüldü. Böylece prokalsitonin 
seviyeleri takıp edilerek en az 8-13 saat öncesinden 
sepsis tanısı konulabileceği görüldü.

Grupların başlangıç PCT değerleri arasında 
istatistiksel olarak anlamlı farkbulunmadı ancak pile PCT 
değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 
bulundu (Tablo 2).

Sepsis gelişen (grup B ve C) olguların ortalama pik 
PCT değerleri septik komplikasyon gelişmeyen A 
grubundaki olguların ortalama pik PCT değerlerinden 
anlamlı olarak yüksek bulundu (Tablo 3).

Sepsis gelişen (Grup B ve C) olguların ortalama pik 
APACHE II skor değerleri septik komplikasyon 
gelişmeyen A grubundaki olguların ortalama pik 
APACHE II skor değerlerinden anlamlı olarak yüksek 
bulundu (Tablo 3).

Grupların başlangıç APACHE II skorları arasında 
istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı ancak pik 
APACHE II skorları arasında anlamlı fark olduğu 
görüldü (Tablo 4).

Olguların başlangıçtaki PCT seviyeleri ve total yanık 
yüzeyleri (TBSA) arasında istatistiksel anlamlı ilişki 
bulunmadı. Ancak takip süresi içinde total yanık 
yüzeyleri ve ortalama pik PCT değerleri arasında 
istatiksel anlamlı ilişki bulundu (p<0.005)

Sepsis gelişen olgularda başlangıçtaki değerlerle 
karşılaştırıldığında PCT seviyelerinde belirgin artış

124



Türk Plast Rekonstr Bst Cer Derg (2005) Cilt: 13, Sayı:2

Tablo 1: Olgulara ait dermografik bilgiler

Grup A Grup B Gıup C

Hasta sayısı 10 10 10

Yaş 25.S (10-69) 22.6 (19-31) 32.3 (21-47)

Ortalama yanık alanı {%) 32.8 (20-47) 49.5 (41-60) 70.8 (55-90)

tııhalasyoıı yaralanması - - 2

Takip peri odu (giiıı) 17.6 (12-28) 28.3 (22-44) 11 (6-33)

Tablo 2: Başlangıçtaki ve pik PCT Seviyeleri

i Grup A Grup B Grup C

PCT (ng/ml) (başlangıçta) j 0.9 A 0.4 i 2,1 ±1.5 3.7± 1.6

PCT (ng/ml) (pik) 3.1 ± 1.2* j 23.6 ±6.3* 67.9 ± 12.7*

C GRUBU İÇİN HASTA ÖRNEKLERİ

Yanık Sn nrası Günler

Şekil 2: C grubu için hasta örnekleri. Olgular 
P (A-B)<0.Û05P (B-C)<0.005 kaybedildiğinde en yüksek PCT değerlerine ulaştıkları

izlendi.
Tablo 3: Septik komplikasyon gelişen (B ve C grubu) ve septik 
komplikasyon gelişmeyen (A Grubu) olguların ortalama pik PCT 
ve ortalama pik APACHE II Skorları

PC T (ng/ml) (pik) 

APACHE II (pik)

Grup A
3 .1 ± 1.2* 

~4~±l,4*

G rup B ve C

'45.7 ± 24.7* 

21.i"= Yİ .9*""

P (A-B) <0.005 P (B-C) <0.005

Tablo 4: Başlangıçtaki ve Pik APACHE li Değerleri

t G rup A G rup B G ru p C

: APACHE II  (Başlangıçta) 2 .9±  1.1 6,5 ±1.5 10.7±1.8

APACHE II (Pik) 4 ±  1.4* 10.9 ±2.3* 33.3 ±4.3*

P (A-B)<0.005 P (B-C)<0.005

B GRUBU İÇİN HASTA ÖRNEKLERİ

Yanık Sonrası Günler

Şekil 1: B grubu için hasta örnekleri

meydana geldi. Yaşayan olguların prognozlarında 
düzelme olduğunda ise PCT seviyelerinde düşüş 
görüldü. Grup B deki olgularda, olguların septik 
tabloları düzeldiğinde serum PCT seviyelerinin 
normal sağlıklı insandaki seviye olan 0.5 ng/ml 
seviyelerine düştüğü saptandı. Olguların takipleri 
süresince özellikle B ve C grubunda günlük APACHE 
II ve PCT skorları arasmda uyum izlemiştir' (Şekil 1 - 
2). Grup C de ise olguların ölümden önce en yüksek 
PCT seviyelerini gösterdikleri izlendi (67.9 ± 12.7 
ng/ml). (Tablo 2) (Şekil-2).

Sepsis gelişmeyen A grubundaki olgularda 
başlangıç ve takip döneminde yanık yüzeyi ve 
prokalsitonin seviyeleri arasında ilişki bulunmadı. 
İstatistiksel olarak anlamlı fark oluşturmamakla 

birlikte A (sepsis gelişmeyen) grubundaki yanık yüzeyi 
daba fazla olan olgularda prokalsitonin seviyelerinin 
daha yüksek seyrettiği görüldü.

Ayrıca sepsis gelişmeyen A grubundaki olgularda 
yanık yarası enfeksiyonu gelişmesi durumunda 
prokalsitonin seviyelerinin yükseldiği ancak bu 
yüksekliğin sepsis gelişen gruplardaki gibi çok yüksek 
seviyelerde olmadığı ve istatistiksel olarak anlamlı fark 
oluşturmadığı görüldü.

TARTIŞMA
Yanıldı hastada sepsis erken tanı ve spesifik tedavi 

gerektirir. Sepsis tanısı koymak için birçok yardımcı 
skor lama yöntemi mevcuttur. Fakat bunların bir kısmını 
yanıldı olgularda kullanmak miinkün olamamaktadır. 
Yanıkta hipermetabolik cevap sözkonusu olup diğer 
travma ve hastalıklarda ise yanıkta görüldüğü şiddette 
hipermetabolik durum izlenmez. Yanıklı olgularda 
iyileşme safhasında dahi viicütkor ısısı haftalarca yüksek 
kalmaktadır25-31.
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Rutin olarak kullanılan trombosit ve lökosit sayımı 
yanıklı olgularda geçirilen cerrahi müdahale de dahil 
olmak üzere birçok faktöre bağlı olarak yükselebilir. 
Akut faz reaksiyonunda rol oynayan birçok protein 
tanımlanmıştır. Bu akut faz proteinlerinin birçoğunun 
üretim yeri karaciğer olup, minör yanık sonrasında dahi 
yükselebilirler. CRP, enfeksiyon dahil olmak üzere 
birçok nedene bağlı olarak yükselebilir ve yanıklı 
olgularda bütün yoğun bakım süresince yüksek kalır. 
CRP’deki değişim her zaman güvenilir olmayabilir. Kan 
kültürleri spesifik olmasına rağmen bazen negatif 
gelebilir ve bu nedenlerden dolayı tam için yeterli 
olmayabilir25.

Sepsİsin erken tanısı için ideal yöntemler hassas, 
duyarlı, güvenilir ve ölçümü kolay olmalıdır. Günlük 
ölçümü yapılabilmeli ve yarı ömür uzunluğu test 
sonuçlanın değişti recek kadar olmamalıdır. Prokalsitonin 
bu özellikleri taşır. P rokalsitonin; kalsitoninin 
lıoımonunun prekürsörüdür. Dolayısıyla prokalsitonin; 
katakalsin, kalsitonin ve n-teıminal zinciri içeren ve 116 
amiııoasitten oluşan kimyasal bir yapıya sahiptir7.

Spesifik bir proteaz tarafından parçalanır ve 
sirkülasyondaki yarı ömrü 25-30 saattir. Sağlıklı 
olgularda plazma prokalsitonin konsantrasyonu 0.5 ng/ 
mİ nin altındadır. Şiddetli bakteriyel enfeksiyonlarda ve 
sepsiste plazma prokalsitonin seviyesi .10,000 kez 
yükselebilir (1-1000 ng/ml) S'7J3'25JI.

Serum prokalsitonin seviyeleri enfeksiyon ve 
invazyonun şiddeti ile paralellik gösterir ve uygun 
antibiotik tedavisi ile hızla düşüş gösterir. Lokalize 
bakteriyel enfeksiyonlar veya viral enfeksiyonlarda 
prokalsitonin seviyelerinde minimal yükselme olur l_
5. 5. 14,32

Prokalsitoninin hücresel kaynağı ve septik dununda 
üretim mekanizmaları tam olarak aydınlatılmış değildir. 
Bununla birlikte, serum prokalsitonin konsantrasyo­
nundaki artış, serum kalsitonin konsantrasyonundaki 
artışla paralellik göstermez ve tiroidektomi yapılmış 
olgularda dahi, bakteriyel enfeksiyonlarda serum 
prokalsitonin seviyesinin yükseldiği rapor edilmiştir 7

Prokalsitonin seviyesi tek bir doz endotoksin 
enjeksiyonundan 4-6 saat somu yükselmeye başlar ve 
sürekli aıtış göstererek 24 saat içerisinde platoya ulaşır. 
Bakteriyel bir uyarana karşı bu tip b ir cevap, 
prokalsitonini, bakteriyel sepsisin potansiyel erken ve 
hassas bir belirteci yapmaktadır 5J4-ıs.

Burada sunulan ve sepsis gelişen olgularımızda kan 
kültürü sonuçlan negatif olduğu durumda dahi 
prokalsitonin seviyesinin yükseldiği görülmüştür. ACCP/ 
SCCM konsensüs konferans kriterlerine göre kesin 
olarak sepsis tanısı konulan B ve C grubundaki 
olgularımızın en yüksek prokalsitonin değerlerine kesin 
tam konmadan önceki 8-13 saat içinde ulaştıkları 
görülmüştür. Bu da prokalsitonini sepsisin erken

tanısında önemli bir belirteç haline getirmektedir.
Literatürde sepsis tanısı için çeşitli kriterler 

önerilmiştir. 1991 yılında Meek ve arkadaşları Baltimore 
Sepsis Sçale (BSS) kriterlerini yayınlamışlardır13. 1992 
yılında önerilen ACCP/SCCM konsensüs konferans 
kriterleri ise birçok yazar tarafından kullanılmaktadır23. 
Ayrıca 2003 yılında yayınlanan “SCCM/ ESICM/ ACCP/ 
ATS/ SİS International Sepsis Definition Conference” 
sonuç bildirgesinde normal değerinden >2 SD büyüle 
prokalsitoninin değerlerinin sepsis için tanı kriterleri 
arasına alındığı görülmektedir34.

Sepsisteki olgularda, prokalsitonin seviyelerindeki 
artış mortalite ve iııflamatuar cevabın şiddeti ile 
korelasyon gösterir A Zeni ve arkadaşları 35 şiddetli 
sepsiste ortalamaPCT seviyelerinin 37ng/ml olduğunu, 
Gınmm ve arkadaşları 13 ise şiddetli sepsis olgularında 
ortalama PCT değerlerinin 10 ng/ml üzerinde olduğunu 
bildirmişlerdir. Heimburg ve arkadaşları ise kendi 
serilerindeki sepsİsli yanık olgularında en yüksek PCT 
değerini 49.8 ± 76.9 ng/ml, sepsis olmayan olgularında 
ise en yüksek PCT değerini 2.3 ± 3 .7  ng/ml olarak 
bildirm işlerdir. Heim burg ve arkadaşlarının 
çalışmasında, yanık yıizdesi ve başlangıç PCT seviyeleri 
arasında korelasyon bulunmadığı ancak ilerleyen 
günlerde yanık yüzdesi ve ortalama pik PCT seviyeleri 
arasında korelasyon bulunduğu bildirilmiştir. Aynı 
yazarlar 3 ng/ml “cut-off1’ değerinin bakteriyel, mantar 
sepsisi için güvenilir belirteç olduğu, 10 ng/ml üzerinde 
olan değerlerin ise şiddetli hayatı tehdit eden değerler 
olduğunu bildirmişlerdir25.

Selberg ve arkadaşları yoğun bakım ünitelerindeki 
22 şiddetli sepsis olgusunda yaptıkları ölçümlerde 
ortalama plazma prokalsitonin seviyelerini 19.1 ng/mL 
(2.8-351.2 ng/mL) olarak bulmuşlarda’. Aynı yazarlar 
sistemik iııflamatuar yanıt sendromlu (SIRS) hastalarında 
ise ortalama prokalsitonin seviyelerini 3 ng/mL (0.7-29.5 
ng/mL) olarak bulmuşlardır. Yazarların SIRS hasta 
grubundaki en yüksek prokalsitonin değerleri 9.2 ng/nıL, 
İ0.7 ng/mL ve 9.5 ng/mL şeklinde idi. Bu olgular 
sırasıyla primer otoimmun trombosİtopeııi, şiddetli 
diabet ve hipertansiyon ve alkolizm nedeniyle delirium 
tremens gelişen olgulardı. Dolayısıyla yazarlar PCT 
yüksekliğin nedeninin sadece bakteriyel infeksiyon 
olamayabİleceğini ve bahsedilen bu üç olguda olduğu 
gibi başka etyolojilerin  de PCT seviyelerinde 
yükselmelere sebep olabileceğini bildirmişlerdir36.

Hatherill ve arkadaşları çocuklardaki septik şokta 
prokalsitonin ve diğer sitokin seviyelerinin organ 
yetmezliği ve mortalite ile ilişkisini araştırmışlardır. 
Yazarlar hastaların multipl organ sistem yetmezliği 
(MOSF) skoru yüksek olanların daha fazla PCT 
seviyesine sahip olduklarını bildirmişlerdir. MOFS skoru 
0 olan olgularda PCT ortalama değeri 43.2 (7.7-128.6) 
ng/nıL iken, MOFS skoru 4 olan (en yüksek skora sahip)
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olgularda 500 (91.6- 759.8) ng/mL olarak bulunmuştur. 
Aynı yazarlar yaşayan olgulardaki PCT seviyesini 82 
(33.-759.8) ng/mL, yaşamayan oîgulardakini ise 273 
(5.1- 736.4) ng/mL olarak bulmuşlardır. Bu değerler 
literatürdeki diğer serilerinkinden oldukça yüksektir. 
Yazarlar bu yüksek değerlerin bakteriyemiden ziyade 
multıorgan yetmezliği, sistemik inflamatuar yanıt, 
sitokinlerin salımmı ve tüm bu mekanizmaların bir 
şekilde PCT saliminim tetiklemesi ile ilgili olabileceğini 
bildirmişlerdir37.

Schwarz ve arkadaşları bakteriyel m enenjit 
olgularında başlangıç serum PCT değerlerini 1.75 ng/ 
mL (0.16-59.92), abakteriyel menenjitte ise 0.24 ng/mL 
(0.12-0.29) olarak tesbit etmişlerdir. Yazarlar bakteriyel 
men enjitli 2 (tüberküloz ve Lyme menenjiti i) olguda PCT 
seviyelerinin normal düzeylerde seyrettiğini 
görmüşlerdir. Ayrıca püıülan bakteriyel menenjit olduğu 
ispatlanmış sepsisteki 3 olguda da normal PCT seviyeleri 
bulmuşlardır. Sonuç olarak PCT nin her bakteriyel 
infeksiyon için belirteç olamayacağını, Özellikle sistemik 
İflamatuar yanıt için belirteç olduğunu ve PCT nin 
patofizyolojik üretim mekanizması da henüz tam olarak 
bilinmediği için kendi serilerindeki bu olguların da 
açıklanamayacağını bildirmişlerdir. Yazarlar bu tür yanlış 
negatif sonuçlara rağmen yükselmiş PCT seviyesinin 
bakteriyel oıjini gösterdiğim bildinnişlerdir30.

Bu yazıda sunulan hasta grubunda da literatüre 
yakın değerler elde edilmiştir. Bu seride sepsis 
gelişmeyen A gurubunda ortalama pik PCT 3.1 ± 1.2 
ng/ml olarak tesbit edildi. Sepsis gelişen ancak yaşayan 
hasta grubunda (B grubu) ortalama pile PCT değeri 23.6 
i  6.3 ng/ml, sepsis gelişen ve kaybedilen hasta grubunda 
İse (C grubu) ortalama pik PCT değeri 67.9 ± 12.7 ng/ 
mİ olarak tesbit edildi.

Bu sonuçlar ışığında burada sunulan hasta grubunda 
yanık sepsisi tanısı için eşikprokalsitonin değeri 15 ng/ 
mİ olarak tesbit edilmiştir. Septik şok ve ölüm için tesbit 
ettiğimiz prokalsitonin eşik değeri İse 49 ng/ml dir.

Sistemik inflamatuar yaıut gelişmeyen viral yada 
lokalize bakteriyel infeksiyonlarda prokalsitonin 
seviyelerinde hafif bir yükselme görüldüğü bildirilmiştir
5. Burada sunulan olgularda sadece yanık yarası 
enfeksiyonu varlığında prokalsitonin seviyelerinde hafif 
biryükselme göriilmüştür. Yine sepsis gelişmeyen ancak 
yanık yüzeyi daha fazla olan olgularda da prokalsitonin 
seviyelerinde hafif bir yükselme olduğu görülmüş ancak 
bunun istatistiksel anlamda fark yaratacak kadar olmadığı 
görülmüştür.

Bazı yazarların serilerinde, yükselm iş PCT 
seviyelerinin düşme eğiliminde olmadığı takdirde sepsise 
gidişi ve kötü prognozu gösterdiği bildirilmiştir 13'25'38. 
Bizim serimizde de PCT seviyelerini düşmediği C 
grubunda olgular kaybedilmiştir. B grubunda ise olgular 
septik komplikasyon geliştiği dönemlerde en yüksek pik

PCT değerlerine ulaşsa da sonuçta değerlerin normal 
düzeylere indikleri görülmüştür. Yine bu seride günlük 
APACHEII ve PCT skorları arasında uyum İzlenmiştir.

Gönüllü olgularda yapılan klinik araştırmalarda 
bakteriyel lipopolisakkaritlerin prokalsitonini yükselttiği 
saptanmıştır ,K. Bu sebepten dolayı prokalsitonin, 
sistem ik bakteriyel enfeksiyonların ve sepsis 
durum larının tanım lanm asında ve takibinde bir 
parametre olarak kullanılabilir39.

Prokalsitonin in sepsisle ilişkisini bildiren birçok 
çalışm aya rağmen, şiddetli enfeksiyonlarda 
prokalsitoninin üretim yeri hala bilinmemektedir, 
Prokalsitonin, fizyolojik durumlarda tiroid glandmm C 
hücrelerinde kalsitonin hormonunun prekürsörü olarak 
üretilmekte fakat dolaşıma ölçülebilecek miktarlarda 
s alınmamaktadır. Total tiroidektomi uygulanmış 
olgularda dahi prokalsitoninin sepsis durumunda 
yükselm esi, bize tiroid orjinli olmadığını 
düşündürmektedirS4Ü.

Yanık sepsisi ve diğer sepsis durumlarındaki PCT 
değerleri karşılaştırıldığında gerçekten farklı değerler 
olduğu görülmektedir. Literatür bilgileri ışığında bu farklı 
sonuçların PCT nin henüz tam açıklığa kavuşmamış 
patofizyolojik üretim mekanizması nedeniyle olduğunu 
düşünmekteyiz. Her ne kadar literatürde çeşitli sepsis 
durumlarında belirli eşik değerleri önerilmişse de 
bunların çok kesin sınırlar olmadığını, hastaların bireysel 
olarak klinik durumlarıyla birlikte değerlendirmelerinin 
de gerektiği düşünülmektedir. Ancak bir gerçek var ki 
PCT seviyelerinin normal seviyesinden >2 SD üzerinde 
olması artık sepsis kriterlerinden biri olarak literatürde 
yerini almıştır. Dolayısıyla yükselen PCT değerlerine 
dikkat ederek gelişebilecek sepsis için önlem alınabilir 
ancak PCT seviyelerinin normal durumda olması 
ldinisyenin kesin olarak sepsisi veya hastanın kötüye 
gidişini ekarte edebileceği anlamına da gelmediği 
görülmektedir34.

Prokalsitoninin bir avantajı da C-reaktif proteinden 
(CRP) daha kısa sürede salımmı ve kültür sonuçlan 
gelinceye kadar kısa sürede hastanın genel durumu 
hakkında bizi önceden bilgilen d İreb ilmesidir. Neonatal 
iııfeksiyonlann tanısında CRP çok spesifik olmasına 
rağmen, sepsisin erken döneminde CRP seviyelerinin 
nonnal olabildiği gösterilmiştir l4.

CRP, Tümör nekroz faktör-â (TNF- â) ve interlökin- 
6 (IL-6) gibi sitokinlerin de bakteriyel iııfeksiyonlann 
erken tanısında yol gösterici olduğu bildirilmiştir. Ancak 
infeksiyona cevap olarak prokalsitonin kan seviyelerinin 
çok hızlı ve büyüle miktarlarda yükselmesi ve molekülün 
plazma yan ömrünün sitokinlerinkinden daha yüksek 
olması, prokalsitonini sepsisin erken tanısında daha 
güvenilir alternatif kılmaktadır 14,

Sonuç olarak kişisel PCT ölçümünde progresif artan 
değerin daha anlamlı olduğu unutulmamalı, tedavide
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dikkate alınarak kötü prognoz yönünden önlem 
alınmalıdır. PCT majör yanıklı olguların takiplerinde 
gelişmekte olan sepsisin ve prognozun belirteci olarak 
kullanılabilecek hassas, güvenilir ve kolay bir 
parametredir.
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