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Stowa kluczowe:

Streszczenie

Prokalcytonina (PCT), biatko prekursorowe kalcytoniny, okazatla si¢ dobrym wskaznikiem ,,ostrej
fazy” w zakazeniach bakteryjnych, zwtaszcza cigzkich i przebiegajacych w spos6b uogélniony.
W artykule oméwiono przydatnos¢ diagnostyczna PCT w pozaszpitalnych zakazeniach uktadu
oddechowego, ze szczegdlnym uwzglednieniem pozaszpitalnych zapalen ptuc, a takze znaczenie
tego wskaznika w monitorowaniu i prognozowaniu przebiegu choroby. Przeglad dotychczasowe-
go piSmiennictwa pozwala na sformutowanie nastgpujacych stwierdzen: 1. Istotne zwigkszenie
stezenia PCT w surowicy wystgpowalo jedynie w zakazeniach bakteryjnych uktadu oddechowe-
go; 2. Stgzenia PCT w surowicy wzrastaly wraz z nasilaniem si¢ stopnia cigzkosci uktadowe;j
odpowiedzi zapalnej organizmu w przebiegu choroby; bardzo duze st¢zenia PCT zwiazane byly
z niekorzystnym rokowaniem; 3. Oznaczanie PCT byto przydatne w procesie podejmowania de-
cyzji klinicznych dotyczacych leczenia zakazen; 4. Okreslanie stezenia PCT w surowicy nie tyl-
ko stanowi uzupetnienie innych wskaznikéw ,,ostrej fazy”, ale réwniez dostarcza dodatkowych
informacji na temat odpowiedzi zapalnej organizmu.

prokalcytonina ¢ pozaszpitalne zapalenie ptuc ¢ zakazenie dolnych drog oddechowych ¢
zakazenie bakteryjne ¢ zakazenie wirusowe
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Summary

Procalcitonin (PCT), the precursor protein of calcitonin, has proved to be a good marker of “acu-
te phase” response in bacterial infections, particularly in severe and generalized one. The dia-
gnostic utility of PCT in community-acquired respiratory tract infections is discussed in the ar-
ticle, particularly with regard to community-acquired pneumonia and the utilization of PCT as
a monitoring and prognostic tool in the course of disease. Our review of the available literatu-
re on the subject enables us to state the following: (1) Serum PCT levels increased significantly
only in bacterial respiratory tract infections. (2) Increases in serum PCT concentrations were re-
lated to the intensity of systemic inflammatory response in the course of disease; very high PCT
levels were associated with poor prognosis. (3) Measurements of PCT concentrations were use-
ful in clinical decision making as to antimicrobial treatment. (4) Testing the serum PCT level not
only supplements the range of available markers of “acute phase” response, but also provides
some additional information about ongoing systemic inflammation.

procalcitonin ¢« community-acquired pneumonia ¢ lower respiratory tract infection ¢
bacterial infection ° viral infection
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WPROWADZENIE

W codziennej praktyce klinicznej wciaz brakuje tatwo
dostgpnych i wiarygodnych wskaznikéw laboratoryjnych
obiektywizujacych stopiefi nasilenia odpowiedzi zapalnej
organizmu, a takze przydatnych w réznicowaniu stanéw za-
palnych pochodzenia infekcyjnego i w monitorowaniu po-
stepu leczenia cigzkich zakazen. Jednym z lepiej poznanych
markeréw biologicznych mogacych sprosta¢ tym wymo-
gom jest prokalcytonina (PCT). W licznych badaniach pu-
blikowanych od prawie 10 lat postulowano, ze PCT — biat-
ko prekursorowe kalcytoniny (CT) — moze by¢ markerem
zakazenia bakteryjnego i przewyzsza pod tym wzgledem
tradycyjne wskazniki ,,ostrej fazy”, takie jak biatko C-re-
aktywne (CRP) czy liczba leukocytéw. Assicot i wsp. [3]
pierwsi opisali polipeptyd o budowie identycznej z prohor-
monem kalcytoniny jako biatko ,,ostrej fazy” wystgpujace
w osoczu chorych z posocznicg i zakazeniami bakteryjny-
mi. Liczne badania przeprowadzone od tamtej pory wy-
kazaty, ze do indukcji wytwarzania PCT dochodzi przede
wszystkim podczas uogdlnionych reakcji zapalnych wy-
wolanych przez zakazenia bakteryjne i grzybicze. St¢zenia
PCT w surowicy pozostaja natomiast niewielkie w proce-
sach zapalnych innego pochodzenia, takich jak zakazenia
wirusowe, choroby autoimmunologiczne, reakcje odrzu-
cania przeszczepionych narzadéw. W przypadkach bakte-
riemii lub posocznicy grzybiczej jej stezenie wydaje sig
zwigzane ze stopniem cigzkosci zakazenia. PCT jest na-
tomiast wlasciwie niewykrywalna lub wystepuje jedynie
w Sladowych stezeniach (<0,1 ng/ml) w surowicy w wa-
runkach fizjologicznych [21,22].

PROKALCYTONINA — WYTWARZANIE | PATOFIZJOLOGIA

Prokalcytonina jest biatkiem sktadajacym si¢ ze 116 ami-
nokwaséw, wsrdd ktérych sekwencja 32-aminokwasowa
jest identyczna z CT. W warunkach prawidtowych hor-
monalnie aktywna CT jest wytwarzana przez komorki C
tarczycy po swoistej wewnatrzkomorkowej proteolizie
PCT. W cigzkich zakazeniach bakteryjnych i w posoczni-
cy we krwi chorych wykrywa si¢ jednak czasteczke PCT
niezmieniong i wytwarzana poza gruczotem tarczowym.
Uwaza sig, ze za syntezg i uwalnianie PCT w odpowiedzi
na zakazenie bakteryjne sq odpowiedzialne m.in. makro-
fagi i monocyty umiejscowione w réznych narzadach, ale
znaczne ilosci PCT sg réwniez wytwarzane w watrobie.
Za syntezg¢ mRNA PCT w warunkach posocznicy i zapa-
lenia odpowiada gen CALC-I zwiazany z chromosomem
11. Gen ten jest rowniez Zrédtem dojrzatej czasteczki CT
u ludzi zdrowych, ktéra wytwarzaja komérki C tarczycy.
Dotad nie wykryto zadnych innych gendéw, ktére bytyby
odpowiedzialne za wytwarzanie PCT indukowanej reak-
cja zapalna. U ludzi ujawniono mRNA czasteczki PCT

w kilku narzadach (pluca, nerki, jadra) i przede wszyst-
kim w watrobie. Ponad 100-krotne zwiekszenie stezenia
mRNA PCT obserwowano w ludzkich komérkach linii mo-
nocytarno-makrofagowej stymulowanych doswiadczalnie
przez endotoksyne i inne mediatory o dzialaniu prozapal-
nym. To, ze leukocyty nie odgrywaja wiodacej roli w wy-
twarzaniu PCT w warunkach uogélnionej reakcji zapalnej,
potwierdzaja obserwacje znacznych st¢zeri PCT w warun-
kach leukopenii u chorych w stanach immunosupresji. Co
ciekawe, zaobserwowano, ze stezenia PCT we krwi zyl-
nej opuszczajacej watrobg byly znamiennie wigksze niz
mierzone w systemowej krwi tetniczej lub zylnej po kilku
godzinach od przeprowadzenia zabiegu operacyjnego wa-
troby. Zatem, w Swietle tych informacji wydaje sig, ze wa-
troba jest zdolna do wytwarzania znaczacych ilosci PCT
w warunkach posocznicy i uogélnionej reakcji zapalnej
[10,20,21,22,25].

Wciaz niewiele wiadomo na temat patofizjologicznej roli
PCT. Moze ona by¢ jednym z wielu czynnikéw moduluja-
cych przebieg wstrzasu endotoksycznego. Po wstrzyknigciu
endotoksyny bakteryjnej zdrowym ochotnikom opisywa-
no zwigkszenie stgzenn PCT ponad 100-krotne w ciagu 24
godzin w poréwnaniu z wartoscia prawidtowa [8]. W tym
samym badaniu st¢zenia PCT korelowaly ze st¢zeniami
czynnika martwicy nowotwordéw alfa (TNF-o) oraz inter-
leukiny 6 (IL-6) w surowicy. Jednak znaczenie PCT w pato-
fizjologii uogdlnionej reakcji zapalnej i posocznicy oraz jej
wzajemne powiazania z TNF-o, IL-6 i innymi cytokinami
wykrywanymi w cigzkich zakazeniach sg jak dotad niewy-
jasnione. W badaniach in vitro wykazano, ze PCT wyka-
zuje pewien wplyw na ekspresje innych cytokin. Niektorzy
badacze wskazywali, ze PCT wptywa hamujaco na wytwa-
rzanie TNF-o i IL-6, zmniejszajac w ten sposéb nasilone
wytwarzanie tlenku azotu (NO), ktéry w przebiegu cigz-
kiej posocznicy prowadzi do hipotens;ji [14]. Zwigkszone
stgzenia PCT wykazywaty hamujacy wptyw na zalezne od
TNF-o i interferonu gamma (IFN-y) wytwarzanie cDNA
dla indukowalnej syntazy NO (inducible nitric oxide syn-
thase — iNOS) w hodowlach komérek migsniéwki gladkie;.
Znaczenie tego mechanizmu in vivo jest jednak niepewne.
By¢ moze PCT wptywa modulujaco na reakcje immunolo-
giczne oraz na stan mikrokrazenia i czynnos¢ skurczowa
naczyn krwionosnych. Zagadnienia te wymagaja jednak
jeszcze wielu szczegétowych i dobrze zaprojektowanych
badan eksperymentalnych.

U zdrowych oséb stgzenie PCT w surowicy oznaczane
za pomoca rutynowych metod nie przekracza wartosci
0,5 ng/ml; podobne stgzenia PCT obserwuje si¢ u cho-
rych na przewlekte procesy zapalne, z chorobami autoim-
munologicznymi, zakazeniami wirusowymi oraz miejsco-
wymi zakazeniami bakteryjnymi o fagodnym przebiegu.
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Stezenia wigksze niz 0,5 ng/ml wskazuja z duzym prawdo-
podobienistwem na zakazenie bakteryjne o cigzszym prze-
biegu. U chorych z zespolem uogdlnionej reakcji zapal-
nej (systemic inflammatory response syndrome — SIRS),
z urazami wielonarzadowymi oraz u chorych oparzonych
stezenia PCT oscyluja zwykle w zakresie 0,5-2,0 ng/ml
[21,22]. Znaczaco wieksze stezenia PCT stwierdzano nato-
miast w stanach przebiegajacych z niewydolnoscia wielona-
rzadowa, zwiazang z cigzka posocznica (Srednio 37,1 ng/ml)
i wstrzasem septycznym (Srednio 44,8 ng/ml), niz w przy-
padkach posocznicy bez cech niewydolnosci wielonarza-
dowej (Srednio 2,4 ng/ml) [34]. U chorych z cigzkimi
zakazeniami bakteryjnymi, posocznica oraz zespolem
niewydolnosci wielonarzadowej (multiple organ dys-
function syndrome — MODS) st¢zenia PCT przekraczaja
zatem wartos$¢ 2 ng/ml, osiagajac czgsto wartosci powy-
zej 10 ng/ml, a nawet 100 ng/ml [21,22]. Analizujac sto-
pien niewydolnosci wielonarzadowej za pomoca skal kli-
nicznych SOFA (sepsis-related organ failure assessment)
i APACHE II (acute physiology and chronic health evalu-
ation II) wykazano ich korelacj¢ ze stezeniami PCT [23].
Na podstawie przytoczonych badarn mozna wnioskowac, ze
stgzenia PCT w surowicy odzwierciedlaja stopieni cigzko-
Sci uktadowej reakcji zapalnej. Dostgpne testy pozwalaja
oznaczy¢ stgzenie PCT w surowicy w czasie nieprzekra-
czajacym dwoéch godzin od pobrania krwi, a zwigkszenie
stezenia PCT w osoczu nastgpuje juz w ciggu 2—6 godzin
od rozpoczgceia procesu zapalnego. Czas péttrwania w 0so-
czu dla PCT wynosi 20-24 godzin, a czas jej eliminacji
nie ulega istotnej zmianie w stanach uposledzenia czyn-
nosci wydalniczej nerek [10,20,21,22,25].

PROKALCYTONINA A POZASZPITALNE ZAKAZENIA UKLADU
ODDECHOWEGO

Stosunkowo nieliczne badania st¢zed PCT w surowicy do-
tyczyly szczegdlnie chorych z pozaszpitalnymi zakazenia-
mi uktadu oddechowego. W dostgpnym pismiennictwie
udokumentowano dos¢ dobrze przydatnosé¢ PCT w roz-
poznawaniu cigzkich zakazert bakteryjnych, posocznicy
1 wstrzasu septycznego. Jednak chorzy z zapaleniem ptuc
w ogoéle, a z pozaszpitalnymi zakazeniami uktadu odde-
chowego w szczegblnosci, stanowili w tych pracach jedy-
nie marginalna cz¢$¢ badanych chorych z réznymi cho-
robami infekcyjnymi, zazwyczaj spetniajacymi kryteria
diagnostyczne SIRS, posocznicy i/lub wstrzasu septycz-
nego wedtug definicji ACCP/SCCM [1]. W badaniach tych
zwykle nie réznicowano chorych pod wzgledem typdéw za-
palen ptuc czy zakazen uktadu oddechowego. Biorac jed-
nak pod uwage wspédtczesny podziat zapalen ptuc stoso-
wany w praktyce klinicznej nalezy zdecydowanie odr6znic¢
chorych z pozaszpitalnym zapaleniem ptuc (p.z.p.) od cho-
rych z zapaleniem pluc nabytym w szpitalu, bowiem cho-
rzy ci roznig si¢ pod wzgledem potencjalnych czynnikéw
ryzyka i mozliwych czynnikéw etiologicznych choroby,
a takze przebiegu klinicznego zakazenia. Osobna grupg
stanowig chorzy z zapaleniem ptuc w stanach immunosu-
presji. Odrebnym zagadnieniem sa takze ostre pozaszpi-
talne zakazenia dolnych drég oddechowych u dzieci (np.
ostre zapalenie oskrzelikow).

Gramm i wsp. [12] opisywali jedynie niewielkie zwigksze-
nie stgzen PCT w surowicy w przypadkach niepowiktanego
p-z.p. W grupie 149 chorych z niepowiklanym p.z.p. media-

na stezen PCT wynosita 0,2 ng/ml (zakres: 0,1-6,7 ng/ml).
Dla poréwnania, zdecydowanie wigksze wartosci stezen
PCT w surowicy autorzy obserwowali w przypadkach za-
palenia otrzewnej (bez powiktan septycznych), gdzie me-
diana stezenn PCT wynosita 3,0 ng/ml (zakres: 1,1-35,3
ng/ml). U chorych z powiktaniami septycznymi, ktére wy-
stapily w przebiegu p.z.p., obserwowano zdecydowanie
wigksze stgzenia PCT (Srednie st¢zenie PCT przekracza-
to wéwcezas znacznie 10,0 ng/ml) niz w grupie z niepowi-
ktanym p.z.p. Nylen i wsp. [27] opisali istotne zwigksze-
nie st¢zenia catkowitej immunoreaktywnej CT (iCT) i jej
postaci prekursorowej, czyli PCT, u chorych z izolowa-
nym p.z.p. w poréwnaniu z odpowiednio dobranymi oso-
bami bez choroby ptuc. W grupie chorych z dodatnimi
wynikami badan bakteriologicznych Srednie wyjsciowe
stgzenie catkowitej iCT okazalo si¢ wigksze niz obserwo-
wane w grupie z ujemnymi wynikami badan bakteriolo-
gicznych. Przeprowadzone przez autoréw badania chroma-
tograficzne pobieranych prébek surowicy ujawnity, ze za
zwigkszenie stgzenia catkowitej iCT byta odpowiedzialna
PCT. Podczas leczenia szpitalnego stgzenia iCT oraz PCT
W surowicy zmniejszaly si¢ stopniowo wraz z ustgpowa-
niem zapalenia ptuc. Stezenie iCT bylo znamiennie wigk-
sze u 0s6b z utrzymujacymi si¢ zmianami radiologiczny-
mi niz u tych, u ktérych stwierdzono catkowite ustagpienie
zmian radiologicznych. Podobne wyniki uzyskali de Werra
i wsp. [32] w grupie dorostych chorych z cigzkim zapale-
niem ptuc. U chorych w wieku 32-92 lat z cigzkim p.z.p.
bez towarzyszacego wstrzasu autorzy stwierdzili w dniu
przyjecia do szpitala srednie stgzenie PCT w surowicy réw-
ne 2,4 ng/ml. Dla poréwnania, Srednia warto$¢ stezenia PCT
mierzonego u chorych ze wstrzasem septycznym w wie-
ku 32-84 lat wyniosta Srednio nawet 96 ng/ml. Za warto$¢
réznicujaca chorych ze wstrzasem septycznym i z zakaze-
niem bakteryjnym bez cech wstrzasu przyjeto st¢zenie PCT
réowne 1,5 ng/ml. Uzyskane wyniki nalezy jednak inter-
pretowac ostroznie, gdyz badanie miato zasadnicze ogra-
niczenia metodyczne pod wzgledem kryteriéw kwalifika-
cji chorych do kategorii cigzkiego p.z.p. Autorzy uznali za
cigzkie te przypadki, w ktérych oprécz zmian radiologicz-
nych wystgpowaty dodatkowo przynajmniej dwa sposréd
nastgpujacych objawow: goraczka, leukocytoza we krwi
obwodowej, kaszel lub odkrztuszanie wydzieliny z drég
oddechowych. Z punktu widzenia obecnie przyjetych wy-
tycznych rozpoznawania i postgpowania oraz regut stratyfi-
kacji ryzyka w p.z.p. [9,26,28] analizowane w cytowanym
badaniu przypadki nie spetniaty kryteriow cigzkiego p.z.p.
Jednoczes$nie, w grupie chorych ze wstrzasem septycznym
znalazto si¢ az 60% chorych z r6znymi typami zapalenia
pluc (w tym wewnatrzszpitalne). Sami autorzy przyznaja
ponadto, ze badaniem objeto zbyt mata liczebnie grupg cho-
rych, aby prospektywnie okresli¢ progowe wartosci stgzen
badanych wskaznikéw zapalenia (w tym PCT), pozwalaja-
ce na formutowanie wnioskéw co do rokowania. Martinot
i wsp. [19] badali stezenie PCT w surowicy przy przyjgciu
do szpitala u chorych z p.z.p. oraz u chorych stanowiacych
grupe kontrolng z zakazeniami wirusowymi lub stanami
zapalnymi nieinfekcyjnego pochodzenia. Warto$¢ media-
ny st¢zenia PCT okazata si¢ znamiennie mniejsza w gru-
pie kontrolnej (0,21 ng/ml) niz w grupie z p.z.p. (0,88 ng/
ml). Podobne réznice dotyczyty stgzenia CRP w surowicy
(51,4 mg/l w grupie kontrolnej i 198 mg/l w grupie z p.z.p.).
PCT okazata si¢ bardzo swoistym, ale mato czutym wskaz-
nikiem diagnostycznym dla p.z.p.
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Przydatnosci PCT w rozpoznawaniu p.z.p. i zaostrzen prze-
wlektego zapalenia oskrzeli (acute exacerbation of chro-
nic bronchitis — AECB) nie potwierdzili natomiast Polzin
i wsp. [29], poréwnujac stgzenia PCT u chorych z p.z.p.
1z zaostrzeniem przewleklego zapalenia oskrzeli ze stgze-
niami PCT u chorych z nieinfekcyjnymi chorobami ptuc.
Stezenia PCT i innych wskaznikéw ,,ostrej fazy” badano
w pierwszej dobie od pojawienia si¢ objawdéw klinicznych
i laboratoryjnych zakazenia uktadu oddechowego, a przed
rozpoczgciem leczenia. Mediana stgzenia PCT nie prze-
kroczyta wartosci progowej 0,5 ng/ml w zadnej z bada-
nych grup (0,22 ng/ml w grupie p.z.p., 0,19 ng/ml w grupie
AECB), chociaz w grupie chorych z nieinfekcyjnymi cho-
robami ptuc stezenie tego wskaznika byto istotnie mniejsze
(0,11 ng/ml). Opierajac si¢ na wynikach wiasnych autorzy
stwierdzili, ze PCT nie jest przydatna w rozpoznawaniu
ostrych zakazen uktadu oddechowego. Jedyna praktyczna
wskazéwka byt wynik analizy krzywej ROC, ktéra wyka-
zata, ze u chorego ze stgzeniem PCT <0,245 ng/ml zapale-
nie pluc mozna byto wykluczy¢ z prawdopodobienstwem
rownym 91%. (Krzywa ROC [receiver operating characte-
ristic curve] jest to krzywa opisujaca zaleznos¢ migdzy od-
setkami wynikéw prawdziwie i fatszywie dodatnich, czyli
pomigdzy czutoscia i dopelnieniem swoistosci do 1 [za-
ktadajac rézne wartosci progowe testu]. Pole powierzchni
pod ta krzywa [przedzial wartosci od 0 do 1] odzwiercie-
dla zdolno$¢ testu do prawidtowego rozgraniczenia wyni-
kéw prawidlowych i nieprawidlowych, i moze stuzy¢ do
poréwnania zdolnosci rozdzielczej testéw [15].) Przy bliz-
szej analizie metodyki badania nasuwa si¢ jednak watpli-
wos¢: sposéb doboru pacjentéw do badania miat prawdo-
podobnie duzy wpltyw na uzyskane wyniki. Wprawdzie
p-z.p. oraz zaostrzenie przewleklego zapalenia oskrzeli
rozpoznano zgodnie z uznanymi kryteriami diagnostycz-
nymi [2,26], a stopien cigzkosci choroby oceniono za po-
moca skali APACHE II, to jednak z badania wykluczono
pacjentow spetniajacych kryteria rozpoznania posocznicy,
zapalenia optucnej, zespotu ARDS (acute respiratory di-
stress syndrome) i ropniaka optucnej, a zatem badaniem
tym w ogdle nie objeto chorych z uznanymi powiktania-
mi ostrych zakazen dolnych drég oddechowych, w kt6-
rych niewatpliwie nalezatoby si¢ spodziewaé zdecydowa-
nie wigkszej ekspresji badanych parametréw ,,ostrej fazy”,
w tym PCT. Uzasadnione zatem wydaje si¢ stwierdzenie,
ze wyniki tej pracy znajduja odniesienie jedynie do po-
pulacji pacjentéw z niepowiktanymi ostrymi zakazeniami
dolnych drég oddechowych.

Jak stwierdza w swej obszernej monografii Meisner
[21], stezenie PCT w surowicy moze ulegaé zwigkszeniu
w ostrym bakteryjnym zapaleniu ptuc pod warunkiem,
ze dochodzi do aktywacji uogdlnionej reakcji zapalne;.
Poniewaz typowe, niepowiklane p.z.p. jest zazwyczaj zaka-
zeniem o charakterze narzadowym, to obserwowane warto-
Sci stezerin PCT w surowicy s raczej niewielkie nawet przy
silnie wyrazonych objawach klinicznych lub radiologicz-
nych. Nalezy si¢ spodziewac¢ jedynie niewielkiego zwigk-
szenia st¢zenia PCT w surowicy w przypadkach p.z.p. bez
dodatkowych czynnikéw ryzyka. W przypadku chorych ho-
spitalizowanych na oddziatach intensywne;j terapii zwigk-
szenie stezen PCT w surowicy jest czgsto spowodowane
przede wszystkim przez inne znaczace czynniki, ktére moga
indukowa¢ zwigkszong synteze¢ PCT. A zatem, oznaczanie
PCT nie moze by¢ rutynowo stosowane w rozpoznawaniu

zapalenia ptuc u chorych juz hospitalizowanych z innego
powodu. Zakazenia o charakterze narzadowym i miejsco-
wym nie indukuja syntezy PCT w wystarczajacym stop-
niu, a zapalenie ptuc mozna do$¢ precyzyjnie rozpoznac
innymi metodami. St¢zenia PCT beda bardzo duze jedy-
nie w przypadkach powiktan o charakterze infekcyjnym,
ktoére indukuja uktadowa odpowiedz zapalna (posocznica,
wstrzas septyczny).

W przytoczonych wyzej badaniach z lat 90. ubiegtego wie-
ku w ogdle nie rozpatrywano kwestii etiologii pozaszpi-
talnych zakazeni uktadu oddechowego i zwigzanych z tym
mozliwych réznic w ekspresji PCT. Tymczasem wiadomo,
ze zakazenia wirusowe nie indukuja syntezy PCT w tak
znacznym stopniu, jak infekcje bakteryjne. Nawet w cigz-
kich zakazeniach wirusowych obserwuje si¢ jedynie nie-
wielkie zwigkszenie stgzenia PCT w surowicy lub jego
brak, w przeciwienstwie do nierzadko piorunujacej sty-
mulacji syntezy PCT, jaka obserwuje si¢ w ostrych za-
kazeniach bakteryjnych lub w posocznicy. Obserwacja ta
moze okazac sig pomocna w réznicowaniu zakazen wiru-
sowych i bakteryjnych.

Oceniajac stezenia PCT w surowicy w ostrych pozaszpital-
nych zakazeniach dolnych drég oddechowych pod katem
przydatnosci diagnostycznej tego testu nalezy jeszcze od-
wotac si¢ do pracy Chuai Lee [7], w ktdrej opisano retro-
spektywnie seri¢ 8 cigzkich zapalen ptuc o réznej etiolo-
gii, w tym dwa przypadki SARS (severe acute respiratory
syndrome), i poréwnano zmiany stgzen PCT u tych cho-
rych. SARS jest choroba wirusowa spowodowang przez
koronawirus, ktdra klinicznie si¢ objawia szybko postepu-
jacym zapaleniem ptuc prowadzacym do ARDS, obarczo-
nym duza $miertelnoscia i ktéra wystgpuje epidemicznie
we wszystkich grupach wiekowych. Jak nalezatoby ocze-
kiwa¢ w przypadku wirusowego zapalenia ptuc, chorzy
z rozpoznaniem SARS charakteryzowali si¢ niewielkimi
stezeniami PCT (<1,0 ng/ml) w odréznieniu od chorych
z bakteryjnym lub grzybiczym zapaleniem ptuc (wyjatek
stanowito zakazenie mikoplazmatyczne). Autorzy suge-
rowali, ze w sytuacji rozpoznania zapalenia ptuc z towa-
rzyszacym matym st¢zeniem PCT nalezy rozwazy¢ bada-
nie w kierunku SARS, zwtaszcza jesli dane z wywiadu
wskazuja na odbyta ostatnio podréz do regionu zagrozenia
lub wrecz mozliwos¢ kontaktu. Co wigcej, autorzy bada-
nia (wszystkie opisane przypadki pochodza z Singapuru)
proponowali réwniez, ze w okresie epidemii SARS nale-
zatoby rozwazy¢ izolacje podejrzanych przypadkéw p.z.p.
z matym stezeniem PCT. W tym kontekscie celowe wy-
daje si¢ wlaczenie oznaczania stgzenia PCT do algoryt-
mu postgpowania w przypadku chorych zgtaszajacych sig
z objawami p.z.p.

RGZNICOWANIE ETIOLOGII OSTRYCH POZASZPITALNYCH ZAKAZEN
DOLNYCH DROG ODDECHOWYCH zA PomocA PCT

Pozaszpitalne zapalenie ptuc i inne ostre zakazenia dol-
nych drég oddechowych sa dos¢ powszechnie wystgpu-
jacymi chorobami, zaréwno u dzieci, jak i u dorostych,
a szczegllnie u 0oséb w podesztym wieku. Wiadomo, ze
p-z.p. u 0séb dorostych jest przede wszystkim chorobg bak-
teryjna, a czgstos¢ przypadkéw o etiologii wirusowej nie
przekracza kilkunastu procent. Odsetek zakazen wiruso-
wych jest prawdopodobnie wigkszy w przypadku dzieci.
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U 40-60% chorych na p.z.p. nie udaje si¢ zidentyfikowac
czynnika przyczynowego, pomimo stosowania kilku me-
tod mikrobiologicznych jednoczesnie. Posiewy krwi cze-
sto daja negatywne wyniki, nawet w ci¢zkich zakazeniach,
a badania serologiczne sa w naszych warunkach trudniej
dostepne. Na podstawie cech klinicznych lub obrazu radio-
logicznego typowe bakteryjne zapalenie ptuc jest w prak-
tyce klinicznej czgsto trudne do odréznienia od zakazen
tzw. atypowych, w tym wirusowych. Ani cechy obrazu ra-
diologicznego ani tradycyjne parametry ,,ostrej fazy”, ta-
kie jak stezenie CRP czy liczba leukocytéw, nie przyno-
sz jednoznacznej odpowiedzi. Tymczasem wartos¢ PCT
w réznicowaniu zakazen bakteryjnych i wirusowych spraw-
dzono juz w przypadkach zapalenia opon mézgowo-rdze-
niowych, zapalenia stawdw czy ostrego zapalenia trzustki.
Wykorzystujac oznaczenie PCT mozna takze zréznicowaé
infekcyjna (septyczna) i nieinfekcyjna (toksyczna) postaé
zespolu ARDS [21,22]. Jednak liczba badan dotyczacych
przydatnosci PCT w réznicowaniu typowych bakteryjnych
i tzw. atypowych, w tym wirusowych zapalen ptuc oraz in-
nych ostrych zakazen dolnych drég oddechowych, z jedno-
czesnym wykonywaniem szerokiego zakresu badan w celu
ustalenia ich etiologii, jest ograniczona.

Dotychczas przeprowadzono kilka badan, ktérych celem
byta ocena potencjalnej przydatnosci oznaczania stezenia
PCT w réznicowaniu bakteryjnych i tzw. atypowych zapa-
lent ptuc oraz innych ostrych zakazefi uktadu oddechowego.
Przestanka do przeprowadzenia tych badain byta préba zna-
lezienia odpowiedzi na pytanie: czy oznaczanie PCT moze
pomdc w ustaleniu etiologii p.z.p. i/lub innych ostrych za-
kazen dolnych drég oddechowych, a tym samym utatwié
decyzje o rozpoczeciu leczenia antybiotykiem. Jednym
z pierwszych badan, w ktérych podjgto problem réznico-
wania przyczyn zakazen uktadu oddechowego za pomoca
oznaczen st¢zenia PCT byta praca Gendrela i wsp. [11].
Autorzy stwierdzili, ze oznaczenia PCT charakteryzowa-
ty sig¢ wigksza czutoscia i swoistoscig niz CRP w réznico-
waniu zakazen bakteryjnych i wirusowych. W przypadku
zlokalizowanych zakazen bakteryjnych i zakazen wiruso-
wych przedziaty stwierdzanych wartosci stezen PCT czeg-
Sciowo si¢ pokrywaty.

Hedlund i Hansson [13] oceniali w prospektywnym ba-
daniu wartos¢ diagnostyczna stgzein PCT i CRP, oznacza-
nych przy przyjeciu do szpitala, jako wskaznikow doty-
czacych etiologii i rokowania w p.z.p. Badaniem obj¢to
grupe 96 dorostych chorych leczonych w szpitalu z powo-
du p.z.p. Przy przyjeciu do szpitala u wszystkich chorych
stwierdzono zwigkszone stgzenia CRP (>10 mg/l), ale je-
dynie u 60 chorych (54%) obserwowano zwigkszone ste-
zenia PCT (>0,1 ng/ml). Stopieni cigzkosci choroby oce-
niany w skali APACHE II (Srednia punktacja =9,3; zakres
wartosci: 3—16) okazat si¢ silnie powiazany ze st¢zeniami
PCT stwierdzanymi przy przyjeciu, ale nie ze stezeniami
CRP. O$miu sposréd 9 chorych z zapaleniem pluc spowo-
dowanym przez tzw. drobnoustroje atypowe (wirusy, chla-
mydie, mikoplazmy) miato stezenia PCT mniejsze niz 0,5
ng/ml (warto$¢ mediany =0,05 ng/ml [zakres: 0,05 do 7,49],
a wartos¢ sredniej =2,15 ng/ml) w poréwnaniu z 6 sposréd
27 chorych z zapaleniem ptuc wywotlanym przez klasycz-
ne patogeny bakteryjne, gléwnie Streptococcus pneumoniae
(warto$¢ mediany w tej grupie byta réwna 1,41 ng/ml [za-
kres wartosci: 0,05 do 64,99 ng/ml], a warto$¢ sredniej wy-

nosita 5,75 ng/ml). Chorzy z matym st¢zeniem PCT przy
przyjeciu czesciej chorowali na zapalenie ptuc wywotane
przez drobnoustroje atypowe. Nie stwierdzono natomiast
takiego zwiazku poréwnujac stgzenia CRP pomigdzy tymi
dwiema grupami zréznicowanymi czynnikami etiologicz-
nymi. U wszystkich chorych z potwierdzong bakteriemia
wykazano stgzenia PCT przy przyjeciu przekraczajace
0,5 ng/ml. Zaréwno stezenia PCT, jak i CRP, oznacza-
ne przy przyjeciu korelowaty dodatnio z dtugoscia okresu
hospitalizacji. Nie stwierdzono natomiast korelacji z ry-
zykiem zgonu podczas pobytu w szpitalu i w okresie na-
stgpnych 6 miesigcy, ale by¢ moze brak takiego zwiazku
wynikal z malej liczby przypadkéw zakoniczonych zgonem.
Przedstawione przez autoréw wyniki pozwalajg przypusz-
czaé, ze w przypadku chorych przyjmowanych do szpitala
z powodu p.z.p. pomiary stgzeft PCT w surowicy pozwa-
laja wnioskowac nie tylko o stopniu cigzkosci choroby, ale
moga takze poméc w réznicowaniu klasycznej etiologii
bakteryjnej i atypowych czynnikéw przyczynowych cho-
roby, pozwalajac wybraé na wstgpie odpowiedni rodzaj le-
czenia. Przektadajac te wyniki na praktyke kliniczng moz-
na przyjaé, ze jezeli stezenie PCT u chorego z p.z.p. jest
wigksze niz 0,5 ng/ml, to prawdopodobne jest zakazenie
patogenem bakteryjnym i nalezy liczy¢ si¢ z wystapieniem
bakteriemii. Jezeli natomiast stezenie PCT nie przekracza
0,5 ng/ml, to choroba najprawdopodobniej nie ma tak in-
wazyjnego charakteru.

Do podobnych wnioskéw doszli Moulin i wsp. [24] w pro-
spektywnym badaniu, ktérego celem byta ocena czutosci,
swoistosci 1 wartosci predykcyjnej oznaczania st¢zenia PCT
w réznicowaniu bakteryjnych i wirusowych przyczyn p.z.p.
u dzieci. Badano grupg 72 dzieci w wieku od 2 miesig-
cy do 13 lat, u ktérych na podstawie danych klinicznych
i radiologicznych rozpoznano p.z.p. wymagajace leczenia
w szpitalu i zidentyfikowano czynnik etiologiczny (u 16 in-
nych chorych nie udato si¢ okresli¢ czynnika etiologicz-
nego). Na podstawie wynikéw badan bakteriologicznych
oraz wirusologicznych chorych podzielono na dwie grupy:
dzieci z bakteryjnym zapaleniem ptuc (n=43, w tym zaka-
zenia pneumokokowe, pateczka Haemophilus, a takze cho-
rzy na mikoplazmatyczne zapalenie ptuc oraz przypadki
nadkazenia bakteryjnego w przebiegu wirusowego zapa-
lenia ptuc) i dzieci z wirusowym zapaleniem ptuc (n=29).
Stezenia PCT poréwnywano ze st¢zeniami CRP w surowi-
cy oraz z liczba leukocytéw we krwi obwodowej. Stezenia
PCT, CRP i leukocytoza r6znity si¢ znamiennie pomigdzy
grupa z zakazeniem bakteryjnym a grupa z zakazeniami
wirusowymi. W grupie zakazen bakteryjnych Srednie steg-
zenia PCT wynosily 20,5 ng/ml u chorych z potwierdzo-
na bakteriemia pneumokokowa (n=10), 10,0 ng/ml u cho-
rych z klasyczna etiologia bakteryjna (S. pneumoniae lub
H. influenzae) i ujemnymi posiewami krwi (n=15) oraz
1,53 ng/ml w grupie o mikoplazmatycznej etiologii za-
kazenia (n=10). W przypadkach nadkazenia bakteryjne-
go w przebiegu infekcji wirusowej (n=8) Srednie stezenie
PCT wynosito 2,68 ng/ml, a w grupie zapalen ptuc o czy-
stej etiologii wirusowej (n=29) byto réwne 0,63 ng/ml.
Stezenia PCT byty wyzsze niz 2 ng/ml u wszystkich cho-
rych z bakteryjnym zapaleniem ptuc i dodatnim wynikiem
posiewéw krwi (Srednie stgzenie PCT w tej grupie: 20,5
ng/ml; przedziat wartosci: 2,3-90,6 ng/ml); u wigkszosci
tych chorych st¢zenie CRP w surowicy przekroczyto po-
ziom 60 mg/l. Dla takiego punktu odcigcia (wynoszacego
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dla stgzenia PCT >2 ng/ml) czutos¢ i swoisto$¢ w rozpozna-
waniu cigzkiego zakazenia bakteryjnego byty odpowied-
nio 63 1 96%, natomiast wartosci predykcji wyniku dodat-
niego i ujemnego oszacowano odpowiednio na 96 i 60%.
Stezenie PCT bylo natomiast wigksze niz 1 ng/ml u 86%
chorych z zakazeniem bakteryjnym obejmujacym przypad-
ki zapalenia ptuc z dodatnimi i z ujemnymi wynikami po-
siewow krwi, zakazenia mikoplazmatyczne i nadkazenia
bakteryjne w przebiegu wirusowego zakazenia ptuc i je-
dynie u 14% dzieci chorych na wirusowe zapalenie ptuc.
Stezenie PCT w surowicy >1 ng/ml charakteryzowato si¢
czutoscia rowna 86%, swoistoscia — 88%, wartoscia pre-
dykcji wyniku dodatniego — 90% i wartoscia predykcji
wyniku ujemnego — 80%; stezenie CRP >20 mg/l cha-
rakteryzowato si¢ podobna czuloscia (88%), ale mniej-
sz swoistoscia (40%) niz PCT w réznicowaniu pomigdzy
bakteryjnym a wirusowym zapaleniem ptuc. Stgzenie PCT
w surowicy byto ponadto znamiennie wigksze w przypad-
kach bakteryjnego zapalenia ptuc z dodatnim wynikiem
posiewu krwi (Srednie stezenie 20,5 ng/ml) niz w przypad-
kach z zakazeniem bakteryjnym i ujemnymi wynikami po-
siewow krwi (7,5 ng/ml), a stgzenia CRP nie wykazywaty
znamiennej réznicy. Stezenie PCT przekraczajace poziom
1 ng/ml jako punkt odcigcia okazato si¢ bardziej wiarygod-
nym parametrem w diagnostyce réznicowej pozaszpital-
nego bakteryjnego i wirusowego zapalenia ptuc (wigksza
czutos¢ i swoistos¢ oraz wigksze wartosci predykcji wy-
niku dodatniego i ujemnego) niz stgzenie CRP lub liczba
leukocytéw u dzieci przyjmowanych do szpitala z tego po-
wodu, chociaz zakresy wartosci stezefi PCT nakladaty sig
czgsciowo. Kolejne badanie, ktére przyniosto obiecujace
wyniki w zakresie praktycznego zastosowania oznacza-
nia PCT, przeprowadzili Prat i wsp. [30]. Badaniem tym
objeto grupe 85 dzieci w wieku od 6 miesigcy do 10 lat,
u ktérych klinicznie, radiologicznie oraz mikrobiologicz-
nie potwierdzono zakazenie dolnych drég oddechowych.
Chore dzieci, u ktérych nie ustalono czynnika etiologicz-
nego i u ktérych stwierdzono etiologi¢ mieszana zakazenia,
zostaly z badania wykluczone. Analizowana grupa objeta
31 dzieci z pneumokokowym zapaleniem ptluc, 20 dzieci
z atypowym zapaleniem ptuc (18 przypadkoéw o etiologii
mikoplazmatycznej i 2 przypadki o etiologii chlamydio-
wej) oraz 34 dzieci z wirusowym zapaleniem ptuc lub za-
paleniem oskrzelikéw (19 przypadkéw zakazenia wirusem
RSV, 13 zakazen wirusem grypy i 2 zakazenia adenowi-
rusowe); grupe kontrolng stanowito 38 zdrowych dzieci
dobranych pod wzgledem wieku. Mediana stezenia PCT
w grupie kontrolnej wyniosta 0,25 ng/ml. W grupach wy-
odrebnionych pod wzgledem typu zakazenia uktadu odde-
chowego wartosci mediany PCT przy przyjeciu do szpitala
wynosily odpowiednio 9,42 ng/ml w grupie pneumokoko-
wych zapalen ptuc, 0,91 ng/ml w atypowych i 0,85 ng/ml
w wirusowych zapaleniach ptuc lub oskrzelikéw. Wielkosci
stezent PCT oraz stgzen CRP oznaczone przy przyjeciu
korelowaly znamiennie z bakteryjna etiologia zakaze-
nia. Przyjmujac punkt odcigcia 2 ng/ml dla st¢zenia PCT
165 mg/l dla stezenia CRP czutos¢ i swoistos¢ réznicowa-
nia bakteryjnych (pneumokokowych + atypowych) i wiru-
sowych zakazen dolnych drég oddechowych wynosita od-
powiednio 69 1 79% dla PCT oraz 79 1 67% dla CRP. Przy
tych samych punktach odcigcia czutos¢ i swoistos$¢ rézni-
cowania pneumokokowych zapalen ptuc i pozostatych za-
kazen dolnych drég oddechowych (atypowe + wirusowe)
wynosita odpowiednio 90 i 74% dla PCT, natomiast 90

1 60% dla CRP. Wykluczenie z badania dzieci z zakaze-
niami o mieszanej etiologii pozwolito na doktadniejsze po-
rownanie migdzy poszczegdlnymi grupami niz we wcze-
$niejszych pracach na ten temat, jednak nalezy pamigtac
o tym, ze w codziennej praktyce znaczny odsetek dzieci
zgtaszajacych si¢ z objawami zakazenia dolnych drég od-
dechowych moze mie¢ zakazenie o mieszanej etiologii.
Zaréwno PCT, jak i CRP, charakteryzowaly si¢ wystarcza-
jaco dobra czutoscia w réznicowaniu zakazeri pneumoko-
kowych od innych czynnikéw etiologicznych, przy czym
wigksza swoisto§¢ wykazuje PCT. A zatem, oznaczanie
PCT i CRP — w s$wietle oméwionych wynikéw — moze
by¢ uzytecznym narzedziem przy podejmowaniu decyzji
o wdrozeniu antybiotykoterapii w przypadku ostrego za-
kazenia dolnych dr6g oddechowych.

Jednak przytoczonych wyzej obiecujacych doniesien na
temat roli PCT w rozpoznawaniu, a zwlaszcza w réznico-
waniu p.z.p., nie potwierdzili jednoznacznie w swoich pra-
cach inni badacze. Toikka i wsp. [31] badali stgzenia PCT
w surowicy u 126 dzieci leczonych w szpitalu z powodu
p-z.p. potwierdzonego radiologicznie, aby oceni¢ czy pa-
rametr ten moze postuzyé do réznicowania bakteryjnych
i wirusowych zapaleri pluc. Oznaczenia wykonywano przy
przyjeciu lub w pierwszym dniu hospitalizacji, a etiologie
zapalenia ptuc badano za pomoca zestawu badan pozwala-
jacego na wykrywanie 6 patogenéw bakteryjnych i 11 wiru-
sow. Etiologig bakteryjna potwierdzono w 54% przypadkéw
(26% stanowity zakazenia bakteryjne, a 28% zakazenia
o mieszanej etiologii bakteryjno-wirusowej), a etiologie
czysto wirusowa stwierdzono u 32% chorych; czynnika
etiologicznego nie udato si¢ jednoznacznie ustali¢ w 14%
przypadkéw. Dzieci z bakteryjnym zapaleniem pluc mia-
ly wprawdzie znamiennie wigksze stg¢zenia PCT niz dzie-
ci z zapaleniem ptuc o etiologii czysto wirusowej (warto$¢
mediany: 2,09 ng/ml vs 0,56 ng/ml), ale zakresy warto-
$ci stezen badanych parametréw w obu grupach naktada-
1y si¢ w znacznym stopniu. Co wigcej, analizujac krzywa
ROC dla stezenn PCT nie stwierdzono takich wartosci ste-
zef tego parametru, ktére jednoczesnie charakteryzowaty-
by sig dobra czutoscia (>80%) oraz swoistoscia w rozpo-
znaniu bakteryjnego zapalenia ptuc. Przy wartosci stg¢zenia
PCT 22,0 ng/ml swoisto$¢ wynosita wprawdzie 280% dla
bakteryjnego zapalenia pluc, ale czutos$¢ przy tym punkcie
odcigcia byla réwna jedynie 50%. Jednakze zauwazono, ze
stezenia PCT byty wigksze u chorych z pneumokokowym
zapaleniem pluc niz u chorych z innymi zapaleniami ptuc
(mediana st¢zenia: 2,68 ng/ml vs 0,55 ng/ml). Znamienne
réznice w stezeniach PCT stwierdzono réwniez poréwnu-
jac grupe chorych z nasilonymi zmianami na radiogramie
klatki piersiowej (mediana st¢zenia =3,11 ng/ml) z grupa
chorych ze zmianami niewielkimi lub tylko umiarkowanie
nasilonymi (mediana =0,45 ng/ml). Podsumowujac uzy-
skane wyniki autorzy doszli jednak do wniosku, ze po-
miary st¢zen badanych wskaznikéw w surowicy maja je-
dynie ograniczong warto$¢ w réznicowaniu bakteryjnych
i wirusowych zapalen ptuc u dzieci, przede wszystkim ze
wzgledu na duzy rozrzut stwierdzanych wartosci stgzen,
chociaz - jak podkreslono — u czgsci chorych z bardzo du-
zym stgzeniem PCT w surowicy bakteryjne zapalenie ptuc
jest prawdopodobne.

W innym badaniu, ktére opublikowali Korppi i Remes
[17], okreslano stgzenie PCT w surowicy w grupie 132
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dzieci (Srednia wieku 3 lata) leczonych w szpitalu z po-
wodu p.z.p. w celu oceny czy stgzenie PCT moze stuzy¢
do réznicowania pneumokokowych i wirusowych zapalen
ptuc. Rozpoznanie zapalenia ptuc byto w kazdym przy-
padku potwierdzone radiologicznie, w tym zmiany radio-
logiczne o charakterze Srodpgcherzykowym stwierdzono
w 46 przypadkach, a zmiany o charakterze Sr6dmiazszo-
wym rozpoznano w 86 przypadkach. St¢zenie PCT w gru-
pie chorych ze zmianami RTG o typie sSrédpecherzykowym
nie réznilo si¢ w poréwnaniu z grupa ze zmianami RTG
o typie §rédmiazszowym. Etiologi¢ rozpoznawanych za-
palen ptuc okreslano za pomoca zestawu testéw serolo-
gicznych, ktéry obejmowal pneumokoki oraz pig¢ innych
patogendow bakteryjnych i siedem wiruséw wystepujacych
powszechnie w zakazeniach drég oddechowych. Zakazenia
pneumokokowe rozpoznano w 25 przypadkach, miesza-
na etiologi¢ wirusowo-pneumokokowa zakazen stwier-
dzono w 13, natomiast zakazenie wirusowe w 17 przy-
padkach; u 64 chorych dzieci czynnika przyczynowego
nie udalo si¢ ustali¢, a w 13 przypadkach przyczyna byty
inne bakterie. Wartos$ci mediany stgzern PCT w surowi-
cy w grupach o potwierdzonej etiologii pneumokokowej,
mieszanej pneumokokowo-wirusowej i wytacznie wiruso-
wej wynosily odpowiednio 0,81 ng/ml, 0,50 ng/ml i 0,48
ng/ml. Wprawdzie st¢zenie PCT byto >1,0 ng/ml w 40%
przypadkéw z pneumokokowym zapaleniem pluc w po-
rownaniu z 12-15% przypadkéw zakazen wirusowych
lub mieszanych, to jednak rozrzut mierzonych wartosci
we wszystkich badanych grupach byt duzy — od nieozna-
czalnych do 6,4 ng/ml. Zbadano réwniez warto$ci stgzen
PCT réwne 0,5 ng/ml, 1,0 ng/ml i 2,0 ng/ml jako potencjal-
ne punkty odcigcia réznicowania pomigdzy pneumokoko-
wym i wirusowym zapaleniem pluc. Najwigksza czutosé
réwng 55% stwierdzono dla punktu odcigcia 0,5 ng/ml,
podczas gdy najwigksza swoisto$¢ réwna 88% osiagano
dla punktu odcigcia 1,0 ng/ml. Wskazniki prawdopodo-
bienstwa (likelihood ratio — LR) nie osiagaty jednak opty-
malnych wartosci ani w przypadkach wynikéw dodatnich
ani ujemnych (za optymalne autorzy uznaliby wartosci >10
dla LR+ oraz <0,1 dla LR-). Stwierdzono natomiast istot-
na korelacje¢ pomigdzy st¢zeniami PCT a CRP w surowicy,
ale nie pomigdzy stg¢zeniem PCT a liczba leukocytéw lub
pomigdzy stezeniem PCT a wartosciag OB. Stezeniu PCT
mniejszemu niz 0,5 ng/ml odpowiadato w 86% przypad-
kéw stezenie CRP mniejsze niz 60 mg/l. Tak wigc, pomimo
nieznacznie wigkszych stezen PCT w surowicy w przypad-
kach zapalen ptuc o etiologii pneumokokowej niz w zapa-
leniach o etiologii wirusowej, zdaniem autoréw oznaczanie
jej stezenia w surowicy okazato si¢ mato przydatne w r6z-
nicowaniu pneumokokowych i wirusowych zapalen ptuc.
W nieco péZniejszym badaniu populacyjnym Korppi i wsp.
[18] opisali wyniki oznaczania st¢zenia PCT w surowicy
u 190 dzieci z p.z.p. rozpoznanym w warunkach podstawo-
wej opieki zdrowotnej. Rozpoznanie choroby byto popar-
te badaniem radiologicznym we wszystkich przypadkach,
a etiologi¢ (pneumokokowa, mikoplazmatyczna, chlamy-
diowa, wirusowa) ustalano za pomoca zestawu szczegd-
towych testow serologicznych. Wartosci mediany st¢zenia
PCT w surowicy w grupach dzieci w wieku <5 lat, 5-9
lat i 210 lat wynosity odpowiednio 0,47 ng/ml, 0,46 ng/ml
10,35 ng/ml. Stgzenie PCT >1,0 ng/ml stwierdzono jedynie
u 23 (12,1%) dzieci, a >2,0 ng/ml jedynie u 4 (2,1%) dzieci.
Nie wykazano zadnego zwiazku pomigdzy stopniem cigz-
kosci choroby lub czynnikiem etiologicznym p.z.p. a ste-

zeniem PCT. Wartosci stgzeii PCT przekroczyty poziom
1,0 ng/ml w 19,3% przypadkéw z potwierdzonym zakaze-
niem pneumokokowym, w 8,3% przypadkéw zakazen bak-
teriami atypowymi oraz w 10,3% przypadkéw zakazen wi-
rusowych. Podobnie, jak w przypadku poprzedniej pracy
tych autoréw, zbadano réwniez wartosci stezet PCT réw-
ne 0,5 ng/ml i 1,0 ng/ml jako potencjalne punkty odcig-
cia do r6znicowania pomigdzy pneumokokowym i wiru-
sowym zapaleniem ptuc. Czutos¢ i swoistos¢ dla punktu
odcigcia 0,5 ng/ml wynosity odpowiednio 46 i 52%, pod-
czas gdy dla punktu odcigcia réwnego 1,0 ng/ml byty od-
powiednio 24 1 90%. Wskazniki prawdopodobieristwa dla
wyniku dodatniego nie osiagaty jednak optymalnych war-
tosci i wyniosty dla obu badanych punktéw odcigcia odpo-
wiednio 0,96 i 2,40. Podobnej analizy dokonano dla tych
samych punktéw odcigcia (0,5 ng/ml i 1,0 ng/ml) pod ka-
tem mozliwosci réznicowania zakazen o atypowej etiolo-
gii bakteryjnej i zakazent wirusowych. Czuto$¢ i swoistos¢
dla punktu odcigcia 0,5 ng/ml wyniosty w tej analizie od-
powiednio 31 i 51%, podczas gdy dla punktu odcigcia 1,0
ng/ml byty odpowiednio 8 i 90%. Wartosci wskaZnikéw
prawdopodobienstwa dla wyniku dodatniego byty niskie
(<1,0) dla obu badanych punktéw odcigcia, odpowiednio
0,63 i 0,83. Stwierdzono natomiast istotng statystycznie
korelacje pomigdzy stezeniami PCT a CRP w surowicy.
Wartosci stgzenia CRP wigkszej niz 60,0 mg/l odpowia-
dato stgzenie PCT w surowicy >0,5 ng/ml w 48% przy-
padkéw i stgzenie PCT >1,0 ng/ml jedynie w 22% przy-
padkéw. W obu przytoczonych pracach autoréw finskich
[17,18] stezenia PCT byly zblizone w p.z.p. o etiologii pneu-
mokokowej, atypowej etiologii bakteryjnej i etiologii wi-
rusowej. W ostatniej z tych prac autorzy nie stwierdzi-
li réwniez zwiazku pomigdzy stezeniem PCT a stopniem
cigzkosci choroby, chociaz trudno uznaé sama hospitali-
zacje za wystarczajace kryterium oceny w tym zakresie.
Krzywe ROC wykazaly, ze brak jest takiego punktu od-
cigcia, ktéry w sposéb jednoznaczny pozwalatby na pew-
ne zréznicowanie bakteryjnych (pneumokokowych, miko-
plazmatycznych i chlamydiowych) i wirusowych p.z.p. Na
tej podstawie autorzy stwierdzili, ze pomiary stgzeri PCT
nie sa przydatne w rozpoznawaniu pozaszpitalnego bak-
teryjnego zapalenia ptuc u dzieci.

Pomimo wszystkich zastrzezen przedstawianych przez nie-
ktérych badaczy [17,18,31] wydaje sig, ze wartosci steze-
nia PCT >2,0 ng/ml zdecydowanie przemawiaja za bakte-
ryjnym lub innym cig¢zkim zapaleniem ptuc; dos¢ znaczna
czg$¢ 1zejszych klinicznie zakazen bakteryjnych przebie-
ga bez osiagnigcia tego progu, chociaz jedynie w niewiel-
kim odsetku zakazen atypowych lub wirusowych zostaje
on przekroczony. Natomiast wartos$¢ st¢zenia >1,0 ng/ml
pozwala z wystarczajacym prawdopodobieristwem wyklu-
czy¢ etiologi¢ wirusowa choroby. Przy mniejszych war-
tosciach stgzenia PCT w surowicy przyjetych jako punkt
odcigcia (>0,5 ng/ml) okazuje sig, ze okoto 1/3 chorych
z rozpoznanym zakazeniem wirusowym miesci si¢ w tym
przedziale. By¢ moze, podobnie do innych nieswoistych
wskaznikéw laboratoryjnych zapalenia, stezenie PCT w su-
rowicy odzwierciedla raczej stopieni cigzkosci niz bakte-
ryjny charakter toczacego si¢ zakazenia. W przytoczonych
badaniach stezenia PCT i CRP byly wprawdzie znamien-
nie wigksze w przypadkach bakteryjnych zapalen ptuc niz
w zakazeniach atypowych, w tym wirusowych, jednak za-
kresy wartosci obu parametréw obserwowane w grupach
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zréznicowanych etiologicznie naktadaty si¢ w dos¢ znacz-
nym stopniu. Jak zauwazyli autorzy jednego z cytowanych
badan [31], niezaleznie od etiologii zakazenia u chorych ze
znacznymi zmianami w obrazie radiologicznym ptuc war-
tosci stezert PCT 1 CRP byty wigksze niz w przypadku pa-
cjentéw ze zmianami o niewielkim nasileniu. NajwyrazZniej
wigksze znaczenie dla nasilenia ekspresji obu parametréw
,-ostrej fazy”” ma stopien cigzkosci choroby, ktérego posred-
nim wyktadnikiem jest nasilenie zmian radiologicznych,
i zwigzana z tym reakcja zapalna o charakterze uogélnio-
nym, a mniejsze znaczenie odgrywa czynnik etiologiczny.
Nawet czgs$¢ bakteryjnych zapalen ptuc jest chorobg o ta-
godnym przebiegu i z niewielkimi zmianami radiologicz-
nymi oraz ograniczona reakcja organizmu; jednak niektd-
re zakazenia wirusowe pluc przebiegaja cigzko, z duzymi
zmianami na radiogramach i znacznym nasileniem reak-
¢ji zapalnej organizmu. To mogtoby wyjasniaé, dlaczego
wskazniki zapalenia moga by¢ nieprzydatne u niektérych
chorych w réznicowaniu zakazen bakteryjnych i wiruso-
wych oraz dlaczego przedziaty wartosci st¢zenn PCT i CRP
w tych dwoch grupach zréznicowanych pod wzgledem etio-
logii naktadaty sig.

Nalezy réwniez wspomnie¢ o mozliwych niedoskonato-
Sciach metodycznych w zakresie identyfikacji czynnikow
etiologicznych choroby, co mogtoby mie¢ wptyw na wyni-
ki omawianych badari zwiazany z niewtasciwym doborem
chorych do grup zréznicowanych pod wzgledem przyczy-
nowym. Jedynie u niewielkiej czgsci chorych udato si¢ po-
twierdzi¢ etiologi¢ pneumokokowa za pomoca dodatniego
wyniku posiewu krwi; u czgsci zakazenie pneumokokowe
rozpoznano jedynie metodami serologicznymi. Tymczasem,
jak zauwazaja sami autorzy [31], nie mozna wykluczy¢, ze
czes¢ dzieci mogta przeby¢ pneumokokowe zapalenie ucha
srodkowego bez prawdziwej bakteryjnej pneumonii albo
tez dodatni wynik badania serologicznego moégt by¢ jedy-
nie dowodem nosicielstwa tych bakterii, co jest zjawiskiem
nierzadkim. By¢ moze zastosowanie kilku metod identyfi-
kacji zakazenia pneumokokowego jednoczesnie (posiewy
krwi, wykrywanie antygenéw bakteryjnych, zastosowanie
metody reakcji tancuchowej polimerazy [PCR]) mogtoby
zwigkszy¢ liczbeg poprawnych rozpoznan mikrobiologicz-
nych. Réwniez metody serologiczne stosowane w diagno-
styce wirusologicznej r6znia si¢ doktadnoscia. Jednak, na-
wet metody bakteriologiczne i wirusologiczne zastosowane
w omawianych badaniach sa stosowane gtéwnie w labora-
toriach i trudno dostgpne w codziennej praktyce klinicz-
nej, zwlaszcza w polskich warunkach. Szybkie testy dia-
gnostyczne, a takim moze by¢ oznaczenie PCT w celu
wstepnej identyfikacji czynnika etiologicznego i/lub stop-
nia cigzkosci zakazenia, moga by¢ szczegdlnie uzyteczne
w warunkach izby przyje¢ czy oddziatéw medycyny ratun-
kowej. Czas oznaczenia st¢zenia PCT metoda immunolu-
minescencyjna nie powinien przekracza¢ dwéch godzin.
Znaczna czg$¢ omawianych badan [13,24,30] potwierdza
zdecydowanie przydatnosé¢ PCT w szybkiej identyfikacji
zakazen bakteryjnych u chorych immunokompetentnych,
tak u dorostych, jak i u dzieci. Wraz z oceng kliniczna stanu
chorego, oceng nasilenia zmian radiologicznych i st¢zenia
CRP mogtoby to dawac o wiele petniejszy obraz choroby.
Pewnym poparciem takiej tezy moga by¢ wyniki badania,
ktére opublikowali Chirouze i wsp. [5]. Autorzy oznacza-
li w tym badaniu stezenia PCT w surowicy w celu zrézni-
cowania zakazen pozaszpitalnych przebiegajacych z bak-

teriemia od tych o ograniczonym charakterze, 1zejszych
i przebiegajacych bez epizodow bakteriemii; probke krwi
do oznaczenia PCT pobierano tuz po przyjeciu do szpitala,
wraz z pierwszym posiewem krwi. Przebadano 165 pacjen-
téw zgtaszajacych si¢ do szpitala z objawami zakazenia,
wsrdd ktorych epizody bakteriemii udato si¢ potwierdzic¢
jedynie w 13% przypadkow (22 chorych). Za potwierdzony
epizod bakteriemii uznano dodatni wynik posiewow krwi
w obecnosci objawow klinicznych zakazenia. W przypad-
ku pozostatych 87% chorych nie stwierdzono bakteriemii
w przebiegu choroby. Stgzenia PCT, CRP i wartosci OB
okazaly si¢ znamiennie wigksze u chorych z bakteriemia
niz u chorych bez epizodéw bakteriemii. Srednia wartosé
stezenia PCT w surowicy w grupie z bakteriemia wynio-
sta 32,9 ng/ml (rozrzut wartosci: 0,2-353 ng/ml), a w gru-
pie bez bakteriemii jedynie 2,6 ng/ml (rozrzut wartosci:
0,05-87 ng/ml). Najlepszym punktem odcigcia réznicu-
jacym obecno$¢ bakteriemii lub jej brak okazata si¢ war-
tos¢ stezenia PCT w surowicy réwna 0,4 ng/ml, ktéra byta
zwigzana z wartoscia predykcji wyniku ujemnego przekra-
czajaca 98% (czutos¢ =95%, swoisto$¢ =57%, wartos¢ pre-
dykcji wyniku dodatniego =25%). Dla tego punktu odcig-
cia stwierdzono u 43% chorych wyniki fatszywie dodatnie
(tzn. stgzenie PCT wigksze, lecz brak bakteriemii) i tylko
1 wynik falszywie ujemny (tzn. st¢zenie PCT mniejsze, ale
obecna bakteriemia). Chociaz wartos¢ predykcji wyniku
ujemnego nie osiagneta 100%, a wartos$¢ pola pod krzy-
wa ROC byta <1, to jednak stezenie PCT okazato si¢ bar-
dziej miarodajne w tym wzgledzie niz stezenie CRP czy
warto$¢ OB, a przyjety punkt odcigcia okazat si¢ istotny
z klinicznego punktu widzenia (tj. ponad potowa badanej
populacji miata wartosci PCT <0,4 ng/ml). Zatem st¢zenie
PCT w surowicy <0,4 ng/ml pozwalato z duzym prawdo-
podobiernistwem wykluczy¢ obecnosé bakteriemii. Uzycie
testu do oznaczania PCT w rozpoznawaniu i réznicowaniu
zakazen ukladu oddechowego mogtoby pomdc w ograni-
czeniu liczby zlecanych posiewéw krwi i by¢ moze ogra-
niczy¢ takze czgstos¢ nieuzasadnionego stosowania anty-
biotykoterapii. Czas oznaczania st¢zenia PCT w surowicy
mogt mie¢ réwniez wptyw na wyniki badan i ich interpre-
tacje. Znaczna czgS¢ probek krwi do oznaczania stgzenia
PCT byla pobierana w omawianych badaniach w ciagu
kilkunastu godzin od chwili przyjecia, tj. w czasie, kie-
dy prawdopodobnie wdrozono juz antybiotykoterapig.
Tymczasem stgzenie PCT zmniejsza si¢ znaczaco i szyb-
ko wraz ze skutecznym leczeniem zakazenia bakteryjne-
2o 1 osiaga wartosci prawidlowe w ciagu kilku kolejnych
dni (kiedy stgzenie CRP moze jeszcze wzrastac). W ba-
daniu Moulina i wsp. [24] wyraZnie podkres§lono, ze zad-
ne z dzieci nie otrzymato jeszcze antybiotyku w chwili,
gdy pobierano krew do oznaczenia st¢zenia PCT, co — jak
si¢ wydaje — znacznie podnosi wiarygodnos¢ uzyskanych
przez nich wynikéw.

Z przytoczonych badan wyraZnie wynika, ze wysokie
wartosci stezenia PCT w surowicy wskazuja na obecnosé
zakazenia bakteryjnego, tak u dorostych, jak i u dzieci,
a przynajmniej na cigzszy przebieg choroby infekcyjne;j.
W zwiazku z tym nasuwa si¢ kolejne pytanie, czy opie-
rajac si¢ jedynie na oznaczeniu stgzenia PCT w surowicy
mozna podejmowac decyzje o wdrozeniu antybiotykote-
rapii, ewentualnym wyborze antybiotyku czy nawet o po-
wstrzymaniu si¢ od zastosowania leku antybakteryjnego
w przypadkach ostrych zakazen uktadu oddechowego. Prébg
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odpowiedzi na to pytanie podjeli Christ-Crain i wsp. [6],
wykorzystujac oznaczanie st¢zenia PCT w podejmowaniu
decyzji o zastosowaniu antybiotykoterapii wtasnie w przy-
padku ostrych zakazen uktadu oddechowego. W tym pro-
spektywnym badaniu 243 chorych z podejrzeniem ostre-
go zakazenia uktadu oddechowego przydzielono w sposéb
losowy albo do grupy leczonej standardowo (n=119), tzn.
otrzymujacej antybiotyki na podstawie objawéw klinicz-
nych i rutynowych badan dodatkowych, albo tez do grupy,
w ktorej oznaczano stezenie PCT w surowicy (n=124) za
pomoca nowego testu o czutosci 0,06 ng/ml. W tej ostatniej
grupie badacze zdecydowanie odradzali rutynowe zastoso-
wanie antybiotykéw, jezeli st¢zenia PCT byly <0,10 ng/ml,
albo tez nie zalecali ich stosowania przy stg¢zeniach PCT
>0,10-0,25 ng/ml; zastosowanie antybiotykdw raczej za-
lecano przy stezeniach PCT 20,25-0,50 ng/ml, a zdecydo-
wanie zalecano przy st¢zeniach PCT >0,50 ng/ml. Lekarz
odpowiedzialny za leczenie chorego (a niebgdacy bada-
czem) mogt oczywiscie podjac inna decyzj¢ co do zastoso-
wania antybiotyku niz podyktowana algorytmem badania,
a stezenia PCT w surowicy oceniano ponownie po upty-
wie 6 do 24 godzin w obu grupach. Podstawowym punk-
tem korficowym badania bylo zastosowanie antybiotykow,
ktére dotyczyto 99 (83%) oséb w grupie leczonej wedlug
standardowych regut i 55 (44%) chorych w grupie, w kt6-
rej decyzje dotyczace leczenia podejmowano z uwzglednie-
niem st¢zenia PCT w surowicy. Zapalenie ptuc rozpoznano
w 36% przypadkow, zaostrzenie przewleklej obturacyjnej
choroby ptuc (p.o.ch.p.) w 25% przypadkdw, ostre zapale-
nie oskrzeli w 24% przypadkéw, zaostrzenie astmy oskrze-
lowej w 5% przypadkow, a inne zakazenia drég oddecho-
wych w 10% przypadkéw. Serologiczne potwierdzenie
infekcji wirusowej uzyskano w przypadku 81% sposréd
175 badanych chorych, podczas gdy badanie bakteriolo-
giczne plwociny przyniosto wynik dodatni w przypadku
21%, a posiew krwi byl dodatni zaledwie w 7% przypad-
kéw. Wyliczono ryzyko wzgledne ekspozycji na antybio-
tyk, ktére w grupie z oznaczong PCT wyniosto 0,49 (95%
przedziat ufnosci: 0,44—0,55) w poréwnaniu z grupg opie-
ki standardowej. Zuzycie antybiotykéw zmniejszylo si¢
0 47% w przypadku wszystkich zakazen uktadu oddecho-
wego i az 0 56% w przypadku zaostrzen p.o.ch.p. Nie od-
notowano przy tym réznicy pomiedzy grupami pod wzgle-
dem Kklinicznych i laboratoryjnych punktéw korncowych,
w tym $miertelnosci, czgstosci i dlugosci pobytéw w szpi-
talu, koniecznosci przyjecia na oddziat intensywnej opieki
medycznej, czgstosci ponownych zaostrzen p.o.ch.p. oraz
ponownych hospitalizacji po Srednim okresie obserwacji
wynoszacym 13,0 dni. Powtérna ocena chorych po sred-
nim okresie obserwacji wynoszacym 5,3 miesigcy nie wy-
kazata istotnych r6znic w tym zakresie. Zwraca uwagg to,
ze u wigkszosci chorych z p.z.p. w tym badaniu st¢zenia
PCT w surowicy byly znaczaco zwigkszone (grupa stan-
dardowa: 3,9 ng/ml; grupa ,,prokalcytoninowa”: 4,6 ng/ml).
Jedynie u 10% pacjentéw z takim rozpoznaniem zdecydo-
wano o powstrzymaniu si¢ od wdrozenia antybiotykoterapii
w oparciu o mate st¢zenie PCT; u wszystkich wyniki lecze-
nia byly korzystne, a czas hospitalizacji wynosit 1-18 dni.
Dzigki wykorzystaniu oznaczen PCT w surowicy zmniej-
szyto sig istotnie zuzycie antybiotykéw, a wyniki klinicz-
ne i laboratoryjne byty zblizone w obu grupach badanych
i ksztattowaty si¢ korzystnie. W dobie powszechnego nad-
uzywania antybiotykow w samoograniczajacych si¢ 1zej-
szych postaciach ostrych zakazen uktadu oddechowego po-

stgpowanie lecznicze wykorzystujace oznaczanie st¢zenia
PCT w surowicy mogloby by¢ istotne z klinicznego i far-
makoekonomicznego punktu widzenia, jak konkluduja au-
torzy. Pewnym ograniczeniem badania byto jednak to, ze
przeprowadzono je w warunkach pojedynczej §lepej pro-
by, co mogto by¢ potencjalnym Zrédiem systematycznego
zafalszowania wynikow obserwacji. Interesujaca mogtaby
by¢ préba podobnego wykorzystania CRP w podejmowa-
niu decyzji o wdrozeniu antybiotykoterapii w ostrych za-
kazeniach uktadu oddechowego, poniewaz — jak wskazu-
ja wyniki omawianej pracy — nie tylko koricowe stgzenia
PCT, ale i stgzenia CRP nie r6znity si¢ istotnie pomigdzy
badanymi grupami. Brak jest natomiast informacji czy wyj-
Sciowe stgzenia PCT korelowaly w jakikolwiek sposéb ze
stgzeniami CRP w badanej populacji chorych.

Znaczenie PCT w MONITOROWANIU | PROGNOZOWANIU PRZEBIEGU
CHOROBY

W przywotanych na wstepie artykutu badaniach i opraco-
waniach na temat PCT dos¢ dobrze udokumentowano zna-
czenie PCT w monitorowaniu i prognozowaniu przebiegu
choroby w cigzkich zakazeniach uktadowych przebiega-
jacych z objawami zespotu SIRS, posocznica lub wstrza-
sem septycznym. W omawianych wyzej badaniach dotycza-
cych p.z.p. i innych ostrych zakazen uktadu oddechowego
nie podejmowano w sposéb planowy zagadnienia zwiaz-
kéw pomigdzy stezeniem PCT w surowicy a rokowaniem
i/lub monitorowaniem przebiegu choroby. Jedynie w pra-
cy Hedlunda i Hanssona [13] wykazano, ze stgzenia PCT
W surowicy oznaczane przy przyjeciu chorego do szpitala
korelowaty dodatnio z punktacja skali APACHE II okresla-
na w pierwszej dobie pobytu. Nie stwierdzono natomiast
takiego zwiazku pomigdzy stezeniem CRP a punktacja
skali APACHE II. Skala APACHE II stanowi dos¢ ztozo-
ny system klinicznej klasyfikacji stopnia cigzkosci choro-
by, ktérego wartos¢ rokownicza (pod wzgledem ryzyka
zgonu) potwierdzono w bardzo duzej populacji chorych
wymagajacych leczenia w warunkach oddziatu intensyw-
nej terapii, wsrdd ktérych pacjenci z cigzkim zapaleniem
ptuc stanowili jedynie niewielka grupe [16]. W badaniu
Hedlunda i Hanssona [13] nie stwierdzono zwiazku po-
migdzy stezeniem PCT i CRP w surowicy a §miertelno-
$cig z powodu p.z.p. Jednak brak takiego zwiazku moze
wynikaé z matej liczby chorych objetych tym badaniem,
u ktérych choroba zakonczyta si¢ zgonem.

Juz wczesniej podejmowano préby monitorowania prze-
biegu zakazen uktadu oddechowego za pomoca oznaczen
stezenia PCT w surowicy. Zarka i wsp. [33] badali stgze-
nie PCT w surowicy w grupie 49 chorych z zakazeniami
uktadu oddechowego i stwierdzili, ze stgzenia PCT kore-
lowaly ze stezeniami CRP w surowicy. Mata liczebnos¢
badanej grupy i jej duze zréznicowanie pod wzgledem
czynnikéw przyczynowych nie pozwalaja jednak na wia-
rygodne wnioski co do roli PCT w prognozowaniu prze-
biegu choroby.

Ciekawe wyniki przyniosto badanie Brunkhorsta i wsp.
[4], ktére miato na celu okreSlenie przydatnosci PCT
w ocenie rokowniczej u chorych z zapaleniem ptuc hospi-
talizowanych w warunkach oddziatu intensywnej terapii.
Badacze skupili si¢ na ocenie powigzan pomigdzy steze-
niem PCT a stanem klinicznym pacjenta i rokowaniem co
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do przebiegu choroby. Oprécz stezenia PCT oznaczano
takze inne wskazniki ,,ostrej fazy” (CRP, liczba leukocy-
toéw, temperatura ciata) i okreslano punktacje w skali kli-
nicznej APACHE II w grupie 93 chorych z udokumento-
wanym zapaleniem ptuc, w tym 43 chorych (46%) z p.z.p.
Przedstawione przez autoréw wyniki dotycza jednak ba-
danej grupy tacznie, bez stratyfikacji wedtug typu zapale-
nia ptuc (pozaszpitalne, szpitalne, aspiracyjne), co nieco
zaciemnia ich obraz. Ze wzgledéw praktycznych anali-
zie poddano maksymalne wartosci badanych parametréw
stwierdzane w kolejnych 3-dniowych przedziatach czaso-
wych (0-2, 3-5 i tak dalej az do 12—14 dni). Smiertelnos¢
w badanej grupie wyniosta 33%, a 72% chorych korzysta-
to z wentylacji wspomaganej. Przy pierwszej ocenie oko-
to 50% chorych wykazywato zwigkszone stezenia PCT
>2,0 ng/ml; rozrzut stwierdzanych wartosci byt jednak
znaczny (0,2-258 ng/ml). W kolejnych punktach pomia-
rowych stgzenia PCT zmniejszaly sig, a wartosci media-
ny wyniosty odpowiednio 1,1 ng/ml, 0,8 ng/ml, 0,7 ng/ml
i 0,7 ng/ml dla kolejnych przedzialéw czasowych 3-5,
6-8, 9—11 i 12—14 dni. Punktacja wedtug skali klinicznej
APACHE II wyniosta odpowiednio (wartos¢ mediany): 21,5,
19,0, 18,0, 18,5 i 19,7 w kolejnych analizowanych prze-
dziatach czasowych. Punktacja w skali APACHE II byta
znamiennie wigksza w kazdym analizowanym przedzia-
le czasu u chorych, ktérzy zmarli, w poréwnaniu z tymi,
ktérzy przezyli. Poczawszy od przedziatu czasowego obej-
mujacego dni 35 stwierdzano réwniez znamiennie wigk-
sze stgzenia PCT u chorych, ktérzy zmarli, niz u tych, kté-
rzy przezyli. Nie obserwowano zas w ogoéle takich réznic
dla stgzenia CRP. Zwigkszenie st¢zenia PCT >2,0 ng/ml
i CRP >8 mg/dl oraz punktacja APACHE II >15 na poczat-
ku choroby (dni 0-2) nie byly jednak znamiennie zwig-
zane ze skréceniem czasu do wystapienia zgonu chorego.
Zmiana st¢zenia CRP w surowicy w kolejnych analizowa-
nych 3-dniowych przedziatach czasu nie byta zwigzana ze
zmiang stanu klinicznego chorego, natomiast analogiczne
zmiany st¢zenia PCT na poczatku choroby i na koricu okre-
su obserwacji okazaty si¢ znamiennie powiazane ze zmia-
na stanu klinicznego chorego. Zmiang stanu klinicznego
definiowano w tym przypadku jako spetnienie kryteriéw
rozpoznania zespolu SIRS, posocznicy, cigzkiej posocz-
nicy lub wstrzasu septycznego (tj. przesunigcie kwalifika-
cji chorego pomigdzy tymi kategoriami diagnostycznymi).
W przeprowadzonej analizie wieloczynnikowej dla prze-
dzialéw czasowych obejmujacych dni 0-2 oraz 3-5 jedy-
nie punktacja APACHE II okazata si¢ czynnikiem pro-
gnozujacym zgon chorego, jak réwniez zmiang jego stanu
klinicznego wedtug przyjetych kryteriéw, chociaz wskaz-
nik ryzyka réwny 1,1 wskazuje zdaniem autoréw na mate
znaczenie kliniczne tego parametru. W badaniu tym za-
den pojedynczy parametr kliniczny czy laboratoryjny nie
okazal si¢ przydatny jako wystarczajaco czuly wskaznik
rokowniczy oznaczany wraz z pojawieniem si¢ objawdw
zakazenia. Stezenie PCT okazalo si¢ swoistym wskazni-
kiem cigzkos$ci zakazenia, o pewnej — cho¢ zdaniem auto-
réw ograniczonej — wartosci prognostycznej. W péZniejszej
fazie choroby pacjenci, ktérzy zmarli, wykazywali wigk-
sze stgzenia PCT w surowicy. Dynamika zmiany tego pa-

rametru wydaje si¢ powigzana ze zmiang stanu kliniczne-
go chorego. Tymczasem wartos¢ skali APACHE II dobrze
odzwierciedlata stan kliniczny chorego, nie bgdac jednak
swoistym wskaZnikiem stopnia cigzkosci zakazenia uktadu
oddechowego. Siedmiu sposréd 31 chorych, ktérzy zmar-
li, miato powiktania zwigzane z chorobami wspdtistnie-
jacymi, a niezwiazane bezposrednio z zapaleniem ptuc.
Stezenie CRP w tym badaniu nie miato natomiast zadnej
wartos$ci prognostycznej. Co wigcej, autorzy nie stwier-
dzili istnienia korelacji pomigdzy st¢zeniami CRP a PCT,
co wskazuje na odmiennosci patofizjologiczne zwiazane
z ekspresja tych parametréw zapalenia.

Pobsumowanie

Przydatnos¢ diagnostyczna prokalcytoniny (PCT), jako
wskaZnika laboratoryjnego cigzkich zakazen zostata dos¢
dobrze udokumentowana. W dotychczasowych badaniach
podejmowano kilka istotnych z klinicznego punktu widze-
nia zagadnien dotyczacych ostrych pozaszpitalnych zakazen
uktadu oddechowego, w tym p.z.p. Po pierwsze, poréwny-
wano chorych z ostrymi bakteryjnymi i wirusowymi zakaze-
niami uktadu oddechowego, a istotne zwigkszenie st¢zenia
PCT stwierdzano jedynie w zakazeniach bakteryjnych. Po
drugie, st¢zenia PCT oznaczano u chorych z r6znym stop-
niem nasilenia uktadowej odpowiedzi zapalnej i stwierdzo-
no, ze wzrastaja one wraz z nasileniem si¢ stopnia ci¢zko-
$ci choroby. Bardzo wysokie stezenia PCT byly zwiazane
z niekorzystnym rokowaniem. Po trzecie, z dobrym skut-
kiem zastosowano oznaczanie PCT w procesie podejmo-
wania decyzji klinicznych dotyczacych leczenia zakazen.
Przedstawione powyzej badania nie byty wolne od pew-
nych ograniczefi metodycznych, wsréd ktérych wymienic¢
nalezy kwestie wtasciwego doboru chorych, przyjete kry-
teria ich podziatu do analizowanych grup oraz trudnosci
diagnostyczne z precyzyjna identyfikacja czynnika etiolo-
gicznego choroby, a takze problem czutosci i doktadnosci
diagnostycznej testéw do oznaczania PCT. Uzasadnione jed-
nak wydaje si¢ stwierdzenie, ze pomimo tych ograniczen
oznaczanie st¢zenia PCT w surowicy nie tylko uzupetnia
informacje uzyskane dzigki innym wskaZnikom laborato-
ryjnym ,,ostrej fazy”, ale dostarcza réwniez dodatkowych
danych, ktdre nie sa dostgpne przy uzyciu konwencjonal-
nych wskaznikéw odpowiedzi zapalnej organizmu. Wydaje
sig, ze potrzebne sa dalsze wlasciwie zaprojektowane ba-
dania, ktére pozwolityby ustali¢ znaczenie PCT w monito-
rowaniu i prognozowaniu przebiegu p.z.p. i innych ostrych
zakazen drég oddechowych. Poniewaz oznaczenie stgze-
nia PCT jest dos¢ proste, wymaga jedynie 20 mikrolitréw
surowicy, a wyniki oznaczenia moga by¢ dostgpne w cia-
gu 2 godzin, badanie to moze okaza¢ si¢ uzytecznym uzu-
petnieniem innych metod diagnostycznych i schematéw ro-
kowniczych, jakie s3 wykorzystywane we wspdlczesnych
algorytmach postgpowania w przypadku p.z.p. Na podsta-
wie dotychczasowych obserwacji wydaje si¢, ze wartos¢
kliniczna oznaczania PCT w odniesieniu do podejmowa-
nia decyzji o wdrozeniu antybiotykoterapii powinna zostac
potwierdzona w wigkszych liczebnie prospektywnych ba-
daniach klinicznych.
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