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Praca zawiera prébe okreslenia wartosci diagnostycznej i progno-
stycznej stezenia prokalcytoniny (PCT) w surowicy chorych z rozpoznang
posocznicq oraz zespolem uogdlnionej reakcji zapalnej (SIRS), a takze
zaleznosci miedzy stezeniem PCT a etiologiq posocznic. Badanie PCT
z zastosowaniem metody immunoluminometrycznej oraz immunochro-
matograficznej przeprowadzono w grupie 126 chorych, w tym u pieciu
pacjentéw z rozpoznaniem podostrego bakteryjnego zapalenia wsierdzia
(endocarditis lenta).
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WSTEP

Pojecie posocznicy, wywodzace si¢ ze starogreckiego slowa sepsis, okresla ukladowa
reakcj¢ organizmu na zakazenie. W 1992 roku zaproponowano nowe pojgcic posocznicy
(1), w ktérym zespdt objawdw klinicznych, hemodynamicznych, hematologicznych i bio-
chemicznych, bedacy podstawa rozpoznania posocznicy, jest cz¢scia odpowiedzi zapalnej
calego organizmu (SIRS). Od ponad dziesi¢ciu lat trwaja badania nad mediatorami reakcji
zapalngj i ich zastosowaniem w rozpoznawaniu oraz leczeniu posocznicy, a takze wstrzasu
septycznego.

Okreslenie czynnikéw ryzyka posocznicy oraz ustalenia wezesnych kryteriow diagno-
stycznych niewatpliwie pozwoliloby na zastosowanie leczenia odpowiednio wcze$nie
zmniejszajac odsetek $miertelnosci (2). Parametry takie, jak: cieplota ciala, liczba leuko-
cytow, odczyn Biernackiego (OB), bialko C-reaktywne (CRP, C-reactive protein) charak-
teryzuja proces zapalny w sposdb malo swoisty. Nie roznicuja zakazenia bakteryjnego od
wirusowego i nie pozwalaja na oceng skutecznos$ci leczenia. Inne parametry, takie, jak:
fibrynogen, skladnik surowiczy amyloidu (SSA), czynnik martwiczy nowotworow (TNF),
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biatka ukladu dopelniacza, neopteryna, czy interelukiny 6 i 8, niezwykle przydatne w dia-
gnostyce laboratoryjnej zakazen, nic sa stosowane rutynowo (3.4).

Wydaje si¢, iz relatywnie nowy parametr, jakim jest prokalcytonina i oznaczanie jej
stezenia w surowicy jest przydatnym testem uzywanym w praktyce klinicznej do diagno-
styki zakazen bakteryjnych. W warunkach fizjologicznych prokalcytonina podlega enzy-
matycznej proteolizie w komorkach C gruczolu tarczowego i nie jest uwalniana do krwio-
biegu, stad sladowe jej ilosci w surowicy krwi. BodZzcem powodujacym wzrost stgzenia
tego bialka we krwi sa zakazenia bakteryjne, grzybicze i pasozytnicze (5), a miejscem
powstawania PCT w tej sytuacji nie sa komorki C gruczolu tarczowego. Udowodniono, ze
mechanizm uwalniania PCT do krwiobiegu jest indukowany przez toksyny bakteryjne (6).
Po dozylnym podaniu zdrowym ochotnikom endotoksyny £. coli w dawce 4 ng/kg mc
stwierdzono wzrost st¢zenia PCT w surowicy krwi od trzech do czterech godzin od poczat-
ku infuzji, maksymalne st¢zenie PCT osiaga po 6-8 godzinach, utrzymujac si¢ przez co
najmniej 24 godziny, nastgpnie powraca do wartosci wyjsciowych po 72 godzinach (6).

Obecnie uwaza si¢ PCT za wskaznik diagnostyczny zakazenia bakteryjnego z reakcja
ogolnoustrojowa. Wzrost stgzenia tego biatka stwierdzono w posocznicy, rozleglych opa-
rzeniach, malarii, zakazeniach grzybiczych, martwiczej postaci ostrego zapalenia trzustki.
Nieznacznie lub wcale nie podnosi si¢ stgzenie PCT w kolonizacjach bakteryjnych, zaka-
zeniach miejscowych, takich, jak: ropien, zakazenia ukladu moczowego, zapalenia phuc,
zakazenia wirusowe, a takze w chorobach autoimmunologicznych, przewleklych niebakte-
ryjnych zapaleniach oraz w chorobach o podlozu alergicznym (7,8,9).

Podj¢lismy probe okreslenia wartosci diagnostycznej i prognostycznej stgzenia pro-
kalcytoniny (PCT) w surowicy chorych z rozpoznana posocznica oraz zespolem uogoélnio-
nej reakcji zapalnej (SIRS), a takze zaleznos$ci migdzy st¢zeniem PCT a etiologia posocz-
nic.

MATERIAL I METODY

Badaniem obj¢to 126 chorych ($rednia wieku — 49+18.3 lat), w tym 77 me¢zczyzn
w wicku od 29 do 78 lat (48+17.9 lat) i 49 kobiet w wicku od 27 do 88 lat ( 50£19 lat). Do
wczesnego wykrywania drobnoustrojéw wykorzystano automatyczny system monitorowa-
nia posiewow krwi BacT/Alert (BioMerieux, Francja). St¢zenie PCT oznaczano sekwen-
cyjnie dwoma metodami: immunochromatograficzna (PCT-Q, BRAHMS Diagnostica
GmbH, Berlin, Niemcy) i immunoluminometryczna (LUMItest PCT BRAHMS Diagnosti-
ca GmbH, Berlin, Niemcy).

W metodach statystycznych cechy ilosciowe charakteryzowane byly przez podanie
wartosci sredniej, mediany, minimalnej, maksymalnej i odchylen standardowych. Ponie-
waz nie potwierdzono zgodnosci z rozkladem normalnym, zastosowano test nieparame-
tryczny. Do pordéwnania rozkladu pomi¢dzy dwoma grupami stosowano test Manna-Whit-
ney’a. W przypadkach, gdy grup bylo wigcej niz dwie, uzywany byl test Kruskala-Wallisa
z testem wielokrotnych poréwnan Dunna. Zalezno$ci migdzy dwoma cechami ilosciowymi
oceniano przy zastosowaniu wspélczynnika korelacji rang Spearmana. Zaleznosci migdzy
dwoma cechami jakos$ciowymi weryfikowano dokladnym testem Fishera. Stwierdzone r6z-
nice lub wspdlzalezno$ci uznano za istotne statystycznie, gdy ich poziom istotnosci byl
rowny lub mniejszy od 0,05.
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WYNIKI

Chorych podzielono na cztery grupy:
chorzy z rozpoznana posocznica z dodatnimi posiewami z krwi n = 46,
chorzy z rozpoznang posocznica z ujemnymi posiewami z krwi n = 35,
chorzy, u ktérych rozpoznano zespét uogolnionej reakcji zapalnej (SIRS) n = 20,
chorzy bez objawow SIRS i bez objawdw posocznicy n = 11.
Stezenia PCT oznaczone metoda LUMItest oraz PCT-Q w poszczeg6lnych grupach
chorych przedstawiono w tabeli I, a co ilustruje rycina 1.

Tabela I. Wartosci stezen prokalcytoniny oznaczone metoda immunoluminometryczng oraz
metoda immunochromatograficzna w poszczegolnych grupach chorych
Table I. Procalcitonin concentrations in selected group of patients assessed by immunolumi-
nometric and immunochromatographic assay
Grupa n Srednia Mediana Minimum | Maksimum Odchylenie
arytmetyczna standardowe
Metoda immunoluminometryczna
1 46 22,820 8,110 0,150 361,580 56,104
2 35 20,391 3,210 0,340 290,120 52,241
3 20 2,924 0,730 0,170 18,500 4,839
4 11 1,737 1,090 0,430 3,510 1,170
Metoda immunochromatograficzna
1 46 5,250 6,000 0,500 10,000 4,217
2 35 4,208 2,000 0,500 10,000 3,961
3 20 1,125 0,500 0,500 7,000 1,580
4 11 0,864 0,500 0,500 2,000 0,595

n — liczba chorych; 1 — chorzy z posocznicg z dodatnimi posiewami z krwi; 2 — chorzy z posocznicg
z ujemnymi posiewami z krwi; 3 — chorzy z SIRS; 4 — pacjenci bez objawow posocznicy 1 SIRS
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immunochromatographic assay in four group of patients

Srednie wartosci st¢zen prokalcytoniny oznaczone metoda immunoluminometryczng w po-

The mean values of procalcitonin concentrations assessed by immunoluminometric and
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Tabela II. Liczba chorych, u ktorych obserwowano poprawe kliniczng, lub ktérzy zmarli
w czterech badanych grupach oraz odpowiadajace im wartosci stezen prokalcytoniny
oznaczone metodami immunoluminometryczng (LUMItest) i immunochromatogra-
ficzna (PCT-Q)

Table II. Procalcitonin concentrations assessed by immunoluminometric and immunochroma-
tographic assay in four studied groups with the clinical improvement and in group of
patients who died

Metody Grupa Srednia . - . Ol(iillley
badania (o) n | arytme- | Mediana | Minimum | Maksimum standard
tyczna —owe
PCT-Q 1 poprawa | 36 5,833 8,000 0,500 10,000 4,268
[ng/ml] 1 (0.213) |zgon |10] 3.722 2.000 0.500 10000 | 4.094
2 poprawa | 20 | 3,575 2,000 0,5000 10,000 3,785
(0,354) | zgon 15| 5,000 4,000 0,5000 10,000 4,155
3 poprawa | 17 1,235 0,500 0,500 7,000 1,697
(0.296) [ 7g0n 3 0500 0,500 0,500 0,500 0,000
4 poprawa | 10| 0,900 0,500 0,500 2,000 0,615
(1,000) | zgon 1 0,500 0,500 0,500 0,500
LUMItest | 1 poprawa | 36 | 27,180 9,200 0,150 361,580 64,199
[ng/ml] | (0,324) | zgon 10| 9,771 4,420 0,730 27,580 10,791
2 poprawa | 29 | 13,257 2,735 0,340 134,450 30,215
0.223) zgon 15| 29,309 5,215 0,430 290,120 71,125
3 poprawa | 17| 2,630 0,590 0,170 18,500 4,680
0.266) Zoon | 3| 4587 0.960 0.700 12100 | 6508
4 poprawa | 10 1,843 1,640 0,430 3,510 1,177
(1,000) | zgon 1 0,680 0,680 0,680 0,680

n — liczba chorych
Roéznice 1 korelacje s istotne statystycznie, gdy p< 0,05.
1 — chorzy z posocznica z dodatnimi posiewami z krwi
2 — chorzy z posocznicg z ujemnymi posiewami z krwi
3 — chorzy z SIRS
4 — pacjenci bez objawow posocznicy 1 SIRS

Réznice sa istotne statystycznie (p < 0,05, test Manna-Whitney’a) przy poréwnaniu
grup: 1vs 3, 1vs4,2vs3 woznaczaniu stgzenia PCT zaréwno przy uzyciu LUMItestu jak
i PCT-Q. Liczbe chorych, u ktérych obserwowano poprawe kliniczna, lub ktdrzy zmarli
w poszczegdlnych grupach oraz odpowiadajace im wartosci stgzen PCT, obliczane meto-
dami LUMItest i PCT-Q, przedstawiono w tabeli II.

Wsréd 46 chorych z posocznica i z dodatnimi hodowlami z krwi w 20 przypadkach
wyhodowano bakteric Gram-ujemne, w 18 — Gram-dodatnie, u 2 chorych — bakterie bez-
tlenowe, natomiast u 6 — zakazenie mieszane. W$rod bakterii Gram ujemnych najczgscicj
izolowano F. coli (45%), nastgpnie Pseudomonas aeruginosa (25%). W zadnym przypad-
ku réznice migdzy st¢zeniem PCT a typem bakterii nie sa istotne statystycznie.
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Badaniem obj¢to takze pigciu chorych, u ktérych rozpoznano podostre bakteryjne za-
palenie wsierdzia (endocarditis lenta). W 4 przypadkach stezenie PCT oznaczone metoda
PCT-Q i LUMItest wynosito ponizej 0,5 ng/ml, u jednego chorego wartosci te, oznaczane
w kolejnych dniach hospitalizacji od momentu wystapienia objawow klinicznych wynosi-
ly: 19,77-11,2- 10,48- 4,22- 1,86- 0,44- 0,73- 0,24 ng/ ml (LUMItest). U czterech pacjen-
tow potwierdzono obecnos¢ drobnoustrojow we krwi: Staphylococcus aureus MRSA (1),
Pseudomonas aeruginosa (1), Streptococcus haemolyticus (1) oraz E. coli (1). Bakteryjne
zapalenie wsierdzia rozpoznawano na podstawie objawow klinicznych, obecnos$ci wegeta-
¢cji bakterii opisywanych w badaniu echokardiograficznym (metoda przezklatkowa lub prze-
zprzelykowa) oraz wynikow posiewdw krwi. U jednego chorego zastosowano monotera-
pi¢ penicylina. Pozostali pacjenci leczeni byli kilkoma antybiotykami (od trzech do sze-
$ciu). Najczesciej stosowano: aminoglikozydy, karbapenemy, glikopeptydy, cefalosporyny
IIT generacji oraz chinolony. Jeden chory zmarl.

DYSKUSJA

Cigzkie zakazenia, prowadzace niejednokrotnie poprzez posocznice do wstrzasu sep-
tycznego i niewydolnos$ci wiclonarzadowej sa, mimo ogromnego postgpu w tym zakresie,
jedna z najczestszych przyczyn zgonow szpitalnych. W Stanach Zjednoczonych notuje si¢
rocznie od 400 do 600 tysigcy przypadkéw posocznicy; u 20-40% rozwija si¢ wstrzas
septyczny, a 40-80% sposrod nich umiera (10). W przedstawionym materiale $miertelnos¢
chorych z posocznica wynosila 33,3%. Sredni wiek chorych na posocznice szacuje si¢ na
okolo 61 lat (11), natomiast w przedstawionym opracowaniu wynosit on 49 lat. Prowadzo-
ne intensywne badania patomechanizmu zespolu uogolnionej reakcji zapalnej, posocznicy
i wstrzasu septycznego doprowadzily do poznania niezwykle zlozonych proceséw zacho-
dzacych w tych stanach, a spowodowanych aktywacja wiclu elementéw sieci mediatoréw
zapalenia (12).

Duze zastosowanie we wczesnym rozpoznawaniu uogolnionych zakazen, w tym po-
socznicy, znajduja badania laboratoryjne, okreslajace stan aktywnosci ukladu immunolo-
gicznego. Towarzysza temu odchylenia w badaniach hematologicznych w postaci malo-
plytkowosci, koaguologicznych, a takze zaburzenia gospodarki kwasowo-zasadowej (12,13).
Badania ostatnich kilku lat zwrdcily uwage na przydatno$¢ kliniczng PCT jako wskaznika
uogolnionego zakazenia o etiologii bakteryjnej, grzybiczej, a takze pasozytniczej (13,14,15).
Wartos¢ stezenia PCT uwazana za prawidlowa nie przekracza 0,5 ng/ml (16).

W prezentowanych badaniach w grupie pacjentéw bez objawdw posocznicy i SIRS
$rednie stgzenie PCT wynosilo 1,73 ng/ml. Najwyzsza warto$¢ PCT — 3,51 ng/ml stwier-
dzono u pacjenta po przeszczepie nerki, natomiast najnizsza (0,43 ng/ml) u chorego
z zespolem Leriche’a. Nieznacznie (0,5-2 ng/ml) stezenie PCT wzrasta w zakazeniach lo-
kalnych oraz w SIRS (6). W naszym badaniu $rednie stezenic PCT w grupie chorych
z SIRS wynosilo 2,92 ng/ml. Najnizsza warto$¢ (0,17 ng/ml) stwierdzono u chorego
z przewleklym zapaleniem trzustki, najwyzsza (18,5 ng/ml) u pacjenta z wyréwnana mar-
skoscia watroby w przebiegu zakazenia HCV. Stg¢zenia PCT w ciezkich zakazeniach wy-
daja si¢ by¢ proporcjonalne do stopnia zaawansowania rozleglosci procesu zapalnego, jak
1 stopnia reakcji organizmu na czynnik infekcyjny (6,16). Bardzo wysokie wartosci stezen
PCT (30 do 100 lub nawet do 1000 ng/ml) wystepuja tylko w posocznicy bakteryjnej oraz
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w zespole niewydolnosci wielonarzadowej w przebiegu wstrzasu septycznego (17,18).
W badanej grupie chorych z posocznica i z dodatnimi posiewami krwi $rednie stezenie
PCT wynosilo 22,8 mg/ml, a w grupie chorych z posocznica i z ujemnymi posiewami
z krwi — 20,39 ng/ml. Najwyzsze wartosci ste¢zen PCT (361,58 ng/ml) stwierdzono u cho-
rego z objawami wstrzasu septycznego, u ktorego wyizolowano z lozyska naczyniowego
florg bakteryjng mieszana oraz u pacjenta z objawami cigzkiej posocznicy powiklanej nie-
wydolno$cia oddechowa (PCT-290,12 ng/ml). Podjeto proby oznaczania st¢zenia PCT
w celu roznicowania SIRS, posocznicy, cigzkiej posocznicy i wstrzasu septycznego (19).
W badanym materiale r6znice w st¢zeniach PCT istotne statystycznie (przy p< 0,05) stwier-
dzono mi¢dzy grupa chorych z posocznica, z dodatnimi posiewami krwi a chorymi z SIRS,
mig¢dzy chorymi z posocznica, z dodatnimi hodowlami z krwi a pacjentami bez objawdw
SIRS i posocznicy oraz mi¢dzy chorymi z posocznica i ujemnymi posiewami krwi a chory-
mi z SIRS. Badania aktywnosci prokalcytoniny mierzongj jej stgzeniem w surowicy wyka-
zalo, ze sposrdd analizowanych wskaznikow zapalenia jest ona najbardziej czula na nasila-
nie si¢ i ustgpowanie reakcji zapalnej. W jednej z prac opisano grupe chorych z posocznica
i wstrzasem septycznym, w ktorej stgzenia PCT korelowaly z cigzkoscig przebiegu choro-
by i niewydolnos$cia narzadowa (20). W innym badaniu wykazano wzrost lub obnizenie
stezenia PCT w ciagu pierwszych 48 godzin hospitalizacji u chorych z posocznicq i kore-
lacje tych stezen ze stanem klinicznym (21). Kolejna praca potwierdzala korelacjg stgzenia
PCT z cigzkoscia przebiegu posocznicy, ale poczatkowe wartosci stezen tego biatka nie
mialy wartos$ci prognostycznej (22). W naszym badaniach w zadnej grupie chorych, na
podstawie wyjsciowych wartosci stezenn PCT (oznaczonych w pierwszych trzech dobach
od rozpoznania posocznicy lub SIRS), nie mozna prognozowac o stanie klinicznym cho-
rych. Dlugi okres pottrwania PCT i specyfika jej stymulacji w przebiegu zakazenia bakte-
ryjnego powoduje, ze moze by¢ ona wiarygodnym i wartosciowym wskaznikiem diagno-
stycznym w zakazeniach (5,6). Wséréd obserwowanych przez nas chorych z rozpoznana
posocznica, u ktérych wystapila poprawa kliniczna, czestos¢ wzrostu stezen PCT byla dwu-
krotnie nizsza niz u chorych, ktérzy zmarli. Dodatnie wyniki posiewéw krwi u chorych
z posocznica uzyskuje si¢ u okoto 40% pacjentow (23). W badaniach przeprowadzonych
w Klinice Chorob Zakaznych w Poznaniu liczba ta wynosita az 80% (24). W przedstawio-
nym materiale dodatnie hodowle z krwi uzyskano u 56,8% chorych. W licznych opracowa-
niach dominuja bakteriemie wywolane bakteriami Gram-dodatnimi, ktére stanowia 60-
70% mikrobiologicznie udokumentowanych zakazen (16). W niektorych o$rodkach na plan
pierwszy wysuwajq si¢ bakteriemie wywolane przez bakterie Gram-ujemne (25), co obser-
wowano réwniez w przedstawionym materiale. Zalecanym sposobem post¢gpowania u cho-
rych z uogélnionymi zakazeniami bakteryjnymi jest zastosowanie antybiotykoterapii em-
pirycznej. Uzyskanie dodatnich posiewow krwi z oznaczeniem antybiotykowrazliwosci
umozliwia sprawdzenie wdrozonego leczenia, z korektg w przypadku réznic. W terapii
empirycznej istnieje wiele schematow postgpowania (11). W przedstawionym materiale
najczesciej stosowana grupa antybiotykow byly cefalosporyny 111 generacji, karbapenemy
oraz aminoglikozydy. Wszyscy chorzy z rozpoznang posocznica leczeni byli antybiotyka-
mi, co moglo mie¢ wplyw na wyniki posiewdw krwi.

Bakteryjne zapalenie wsierdzia jest choroba o cigzkim przebiegu i zazwyczaj skrytym
poczatku. Wiclokrotnie przebieg zapalenia wsierdzia jest nietypowy, a w okolo 5-15%
przypadkow posiewy krwi sa jalowe. Mimo wprowadzenia kryteriow diagnostycznych za-
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proponowanych przez Uniwersytet Duke, rozpoznanie tej choroby przy braku potwierdze-
nia mikrobiologicznego jest trudne i pozostaje niepewne (26). W 2004 roku podjgto probe
oznaczenia st¢zenia PCT u chorych z bakteryjnym zapaleniem wsierdzia. Wykazano, iz
stezenie tego bialka jest znacznie wyzsze u chorych z rozpoznaniem tego schorzenia, niz
u pozostalych chorych ujetych w badaniu (27). W innym badaniu natomiast sugerowano, iz
oznaczanie st¢zenia PCT nie moze by¢ wykorzystane w diagnostyce chorych z niepowikla-
nym infekcyjnym zapaleniem wsierdzia (28). W naszych obserwacjach oznaczano st¢zenie
PCT u pigciu chorych z podostrym bakteryjnym zapaleniem wsierdzia. Tylko u jednego
chorego w dniu rozpoznania choroby ste¢zenie tego bialka wynosilo 19,77 ng/ml, u pozo-
stalych wartosci byly ponizej 0,5 ng/ml. Uzyskane wyniki moga sugerowac, ze badanie
stezenia PCT nie ma znaczenia w diagnostyce tej choroby. Oczywiscie nie wyklucza to
mozliwo$ci zastosowania tego markera w powiklanym przebiegu endocarditis, zwlaszcza
Ww okresie pooperacyjnym.

Metodyka oznaczania st¢zenia PCT, zwlaszcza metoda ilosciowa, jest powtarzalna,
dokladna, a pobicranie i techniczne przygotowanic krwi do badan jest znacznie prostsze
niz w przypadku cytokin prozapalnych. Relatywnie dlugi okres polowiczego rozpadu tego
bialka pozwala na uniknigcie falszywie ujemnych wynikow.

PODSUMOWANIE I WNIOSKI

1. Wartosci stgzenia prokalcytoniny sq wyzsze u chorych z posocznica w poréwnaniu
z chorymi, u ktérych rozpoznano zespo6t uogoélnionej reakcji zapalnej. Najwyzsze stgzenia
prokalcytoniny stwierdzono u chorych ze wstrzasem septycznym.

2. Wéréd chorych, u ktorych obserwowano poprawg kliniczna czgsto$¢ wzrostu stezen
prokalcytoniny jest blisko dwukrotnie nizsza niz u chorych, ktérzy zmarli.

3. Nie stwierdzono réznic w stezeniach prokalcytoniny u chorych z posocznica w za-
leznosci od jej etiologii bakteryjnej (bakterie Gram dodatnic i Gram ujemne), a takze mig-
dzy chorymi z rozpoznana posocznica z dodatnimi i ujemnymi posiewami krwi.

Nie ulega watpliwosci, ze dalsze badania w zakresie migjsca powstawania PCT, pre-
cyzyjnego okreslenia czynnikow stymulujacych jej aktywnos¢, a takze powiazania tego
bialka ze znana juz siecia mediatordw zapalnych sa konieczne. Wieloletnie badania nad
udzialem cytokin w kaskadzie reakcji zapalnej, chociaz pozwolily pozna¢ ten skompliko-
wany proces patologiczny, nie zaowocowaly jeszcze znacznym postgpem w praktyce kli-
niczne;j.

K Hryckiewicz, J Juszczyk, A Samet, E Artukowicz, A Sledzin’ska, B Bolewska

PROCALCITONIN AS A DIAGNOSTIC MARKER IN SYSTEMIC INFLAMMATORY
RESPONSE SYNDROME (SIRS) AND SEPSIS

SUMMARY

Objective: evaluation the value of procalcitonin as a diagnostic and prognostic marker in sep-
tic patients and patients with systemic inflammatory response syndrome (SIRS). Material and
methods: 126 patients were included into the study. The patients were divided into four groups:
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1- septic patients with positive blood cultures, 2 - septic patients with negative blood cultures, 3 -
patients with SIRS, 4 - patients without sepsis and SIRS. PCT level was measured by imunolumino-
metric assay (LUMItest) and immunochromatographic assay (PCT-Q). Results: PCT level is higher
in patients with sepsis than in patients with SIRS. PCT level is only slightly elevated in patients
without sepsis and SIRS. The highest PCT level is found in patients with septic shock. In patients
with the clinical improvement the frequency of PCT level increase is approximately twice lower
than in patients who died. Conclusions: measurement of PCT level on the first, second and third
day of hospitalization has no prognostic value. There is no significant difference in PCT level in
sepsis caused by Gram positive and Gram negative bacteria. PCT is a useful marker in diagnosis of
sepsis but its role in monitoring the severity of sepsis requires more clinical studies.
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