
Rezumat
Scop: Pornind de la necesitatea unei monitorizãri riguroase a
antibioterapiei şi a unei evaluãri corecte a pacienåilor cu sepsis,
procalcitonina, ca marker biologic, pare a avea o valoare 
semnificativã, fiind propusã atât pentru detecåia, cât şi pentru
evaluarea infecåiei bacteriene şi a managementului antibio-
terapiei.
Material şi Metodã: Am efectuat un studiu prospectiv pe un lot
de 73 de pacienåi internaåi în Clinica Chirurgie II a SCJU
Constanåa în intervalul 2010 - 2011, aceştia fiind incluşi în
studiu conform criteriilor ACCP / SCCM Consensus
Conference din 1992. Am realizat dozãri ale PCT, în dinamicã,
încã de la internarea pacienåilor, prin metoda imuno-
cromatograficã, monitorizând antibioterapia la lotul studiat în
funcåie de fluctuaåiile şi cut-off PCT. 
Rezultate: Nivelul de procalcitoninã reflectã gradul rãspunsului
inflamator sistemic. Dozãrile PCT au fost realizate la 17
pacienåi fãrã inflamaåie/infecåie, la 21 pacienåi cu infecåii
locale, 20 cu infecåii sistemice (sepsis), 7 cu sepsis sever şi 3 cu
şoc septic/MSOF. Din lotul studiat au fost excluşi 5 pacienåi cu
patologii asociate (în prima zi dupã un traumatism major, inter-
venåii chirurgicale majore, arsuri, tratament cu medicamente
care stimuleazã eliberarea de citokine pro-inflamatorii, cancerul
pulmonar cu celule mici, carcinom medular tiroidian), la care
nivelul PCT a fost crescut în absenåa unui proces inflamator/

infecåios manifest. Începerea, monitorizarea şi oprirea
antibioterapiei s-a realizat în funcåie de nivelurile PCT. Dozarea
procalcitoninei (PCT) a evidenåiat valori crescute semnificativ
la pacienåii cu sepsis sever şi şoc septic/MSOF. PCT a fost 
semnificativ mai micã la pacienåii cu sepsis comparativ cu cei
cu şoc septic, iar diferenåa între valorile PCT la pacienåii cu
sepsis şi sepsis sever a fost la limita semnificaåiei statistice.
Valorile PCT nu au fost însã predictive pentru deces. 
Concluzii: În concluzie, mãsurarea în dinamicã a PCT poate fi
factor predictiv pentru infecåiile cu potenåial letal putând 
monitoriza şi direcåiona antibioterapia ca duratã şi eficienåa.
Valoarea PCT ca ghid de tratament antibacterian ce poate
reduce mortalitatea sau morbiditatea la pacienåii septici 
chirurgicali rãmâne sã fie pe deplin evaluatã de studiile viitoare,
putând însã afirmã cã dozarea acestui biomarker ar putea fi
introdusã în protocolul de urmãrire în dinamicã a evoluåiei 
clinice a pacienåilor septici.

Cuvinte cheie: SIRS, procalcitonina, sepsis sever, anti-
bioterapie, imunomodulare

Abstract

The role of PCT in monitoring the antibiotherapy in septic
surgical patient

Background: Based on the need for rigorous monitoring of
antibiotic and a proper assessment of patients with sepsis, 
procalcitonina as biological marker appears to have significant
value, being proposed for both detection and for evaluation of
bacterial infection and antibiotic management.
Material and Methods: We conducted a prospective study on
a group of 73 patients admitted in Surgical Clinic II you
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SCJU Constanta between 2010-2011, which is included in the
study criteria ACCP / SCCM Consensus Conference in 1992.
We have made determinations of the PCT, in dynamic, since
the admission of patients, with imunocromatographic method,
monitoring the antibiotics on the studied group depending on
cut-off fluctuations and PCT.
Results: The level of procalcitonin reflect the degree of 
systemic inflammatory response. PCT dosages were performed
in 17 patients without inflammation / infection in 21 patients
with local infections, 20 with systemic infection (sepsis), 7
with severe sepsis and septic shock 3 / MSOF. In the studied
group we excluded 5 patients with associated pathology (on
the first day after a major trauma, major surgery, burns, 
treatment with drugs that stimulate the release of pro-inflam-
matory cytokines, small cell lung cancer, medullary thyroid
carcinoma) in that the PCT was in the absence of an 
inflammatory process cresct / infectious manifesto. Starting,
monitoring and stopping the antibiotic was carried out based
on PCT levels. The dosage of procalcitonin (PCT) revealed 
significantly elevated values in patients with severe sepsis and
septic shock / MSOF. PCT was significantly lower in patients
with sepsis compared with those with septic shock, and the
difference between PCT values in patients with sepsis and
severe sepsis was the limit of statistical significance. PCT 
values were not predictive of death, however. 
Conclusions: In conclusion, dynamic measurement of PCT
may be a predictor for life-threatening infections with
antibiotics that can monitor and direct the time and 
efficiency. The value of PCT as a guide of antibacterial 
therapy which can reduce mortality and morbidity in surgical
septic patients remains to be fully evaluated by future studies,
but we can say that the determination of this biomarker could
be introduced in the dynamically protocol of tracking the 
clinical course of septic patients.

Key words: SIRS, procalcitonina, severe sepsis, antibiotics,
immunomodulation

IntroducereIntroducere

Sindromul septic este consecinåa rãspunsului gazdei la infecåia
bacterianã extinsã şi se caracterizeazã prin hipotensiune,
ducând la scãderea perfuzãrii organelor, la tromboza micro-
vascularã şi ischemia organicã care, în final poate conduce la
disfuncåia organicã şi exitus. (1) Sepsisul reprezintã principala
cauzã de deces în unitãåile de chirurgie - terapie intensivã,
având costuri de tratament foarte ridicate, fiind legate atât de
durata spitalizãrii, de intervenåiile farmacologice, precum şi de
metodele diagnostice moderne, etc. (2,3)

Pornind de la ideea cã activarea sistemicã a infamaåiei
creeazã premisele instalãrii de cele mai multe ori ale sindro-
mului de disfuncåie multiorganicã, prin alterarea gravã a
funcåiei imune, am considerat necesarã efectuarea unui studiu
prospectiv pe un lot de pacienåi, la care dupã stabilirea unui

diagnostic cert am realizat dozãri în dinamicã ale PCT - 
considerându-l un biomarker diagnostic deosebit de important
pentru identificarea infecåiilor bacteriene severe şi detectarea
complicaåiilor determinate de inflamaåia sistemicã. (3,4)

Procalcitonina (PCT) reprezintã un precursor al calcito-
ninei alcãtuit din 116 aminoacizi. Dupã procesarea procalci-
toninei rezultã calcitonina şi un peptid cu 21 aminoacizi 
(catacalcin) (5). (Fig. 1)

PCT prezintã concentraåii crescute în infecåii severe de
cauzã bacterianã, fungicã si parazitarã precum şi în sepsis. De
asemenea infecåiile bacteriene limitate, infecåiile banale şi
bolile inflamatorii cronice nu se însoåesc de creşterea procalci-
toninei. PCT devine detectabilã în 2-4 ore de la evenimentul
declanşant, atingând niveluri maxime dupã 12-24 ore.(6) În
absenåa unui stimul persistent PCT este eliminatã, timpul de
înjumãtãåire fiind de 24-35 ore. Din acest motiv parametrul
poate fi utilizat pentru monitorizarea în dinamicã a pacienåilor
septici şi monitorizarea antibioterapiei (7). Niveluri crescute ale
PCT se întâlnesc în şocul sever, sindromul rãspunsului 
inflamator sistemic (SIRS) şi în sindromul disfuncåiei multiple
de organ (MODS), chiar în absenåa focarelor bacteriene. În
aceste cazuri nivelurile de procalcitoninã sunt de obicei mai
mici decat la pacienåii cu focare bacteriene (8).

Scopul acestui studiu este de a oferi o imagine de ansamblu
a principalelor indicaåii ale dozãrii acestui biomarker, pornind
de la datele din literaturã, conform cãrora aprecierea în 
dinamicã a nivelului sãu permite o manageriere corectã a
antibioterapiei la bolnavul septic.

Figura 1. Structura PCT (Nobre V et al.  Am J Respir Crit Care Med
2008; 117: 498-505)
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Obiectivele cercetãrii au permis aprecierea utilitãåii
dozãrii nivelului PCT şi stabilirea urmãtoarelor recomandãri
în determinarea sa: 

- diagnosticul diferenåial al infecåiilor/inflamaåiilor
(bacteriene/non-bacteriene);

- monitorizarea pacienåilor cu risc de infecåii, în scopul
detectãrii complicaåiilor septice (postoperator);

- monitorizarea antibioterapiei precum şi scurtarea
duratei administrãrii acesteia;

- evaluarea prognosticului şi a evoluåiei clinice la
pacienåii cu boli infecåioase/inflamatorii severe.

Material æi Material æi MMetodãetodã

Cercetãrile reprezintã un studiu prospectiv efectuat pe un lot de
73 de pacienåi, internaåi în perioada ianuarie 2010 - ianuarie
2011, la care au fost realizate dozãri în dinamicã ale nivelului
PCT, prin metoda imunocromatograficã. 

Markerii pentru inflamaåie [proteina C – reactivã (CRP),
leucocitele, citokine –IL, etc] sunt departe de a oferi o perfectã
specificitate şi sensibilitate pentru sepsis.

Determinarea PCT nu a necesitat o pregãtire suplimetarã a
pacienåilor, ci doar o recoltare de sânge venos în vacutainer fãrã
anticoagulant, serul fiind separat prin centrifugare. Testul
foloseşte anticorpi monoclonali de şoarece anti-catacalcin 
conjugat cu aur colidal şi anticorpi policlonali de oaie anti-
calcitoninã legaåi de faza solidã. Dupã pipetarea probei în 
caseta testului anticorpii conjugaåi se vor lega de PCT din
probã şi vor forma complexe antigen-anticorp. (9) Complexele
migreazã prin capilaritate, ajung în zona care conåine banda 
testului şi se leagã de anticorpii anti-calcitoninã fixaåi la nivelul
fazei solide rezultând un “sandwich”. La o concentraåie a PCT
ė 0.5 ng/mL acest complex “sandwich” poate fi vizualizat sub
forma unei benzi roşii. Intensitatea culorii benzii este direct 
proporåionalã cu nivelul de PCT din probã şi corespunde unuia
din cele 4 intervale de concentraåie stabilit cu ajutorul unui
card de referinta: < 0.5 ng/mL; ė 0.5 ng/mL; ė 2 ng/mL;
ė 10 ng/mL. (10,11) (Fig. 2)

Dozãrile nivelului PCT au fost realizate încã de la internare
la toåi pacienåii, indiferent de diagnosticul sau faza evolutivã a
sindromului septic.

Rezultatele determinãrilor PCT au permis iniåierea, moni-
torizarea şi sistarea antibioterapiei, fapt ce a dus la o reducere a
zilelor de spitalizare, precum şi la o diminuare a costurilor 
terapeutice. 

Pacienåii la care dozãrile PCT au arãtat valori < 0.5 ng/
mL nu au necesitat instituirea antibioterapiei, probabilitatea şi
riscul de progresie cãtre o infecåie sistemicã fiind foarte mic.
Infecåiile localizate nu pot fi excluse, deoarece acestea se pot
însoåi de valori scãzute ale PCT, însã nu este necesarã
antibioterapia. (Fig. 3)

Un nivel al PCT între ė 0.5 ng/mL şi ė 2 ng/mL la
pacienåii la care a fost posibilã diagnosticarea unei infecåii 
sistemice (sepsis) a dus la începerea antibioterapiei åintite, 
continuarea şi întreruperea ei doar în momentul în care nivelul
PCT a scãzut la valori normale. La aceşti pacienåi riscul de 
progresie cãtre un sepsis sever este moderat, antibioterapia fiind

efectuatã în medie 1-3 zile. În cazul în care, valorile PCT au 
arãtat valori între ė 2 ng/mL şi ė 10 ng/mL, antibioterapia 
s-a efectuat în medie 3-5 zile datoritã faptului cã, în funcåie de
dozãrile dinamice ale PCT existã o probabilitate crescutã a
instituirii unei infecåii sistemice şi o creştere semnificativã a
riscului de progresie cãtre un sepsis sever. (Tabelul 1)

În cazul pacienåilor cu stare gravã încã de la internare, fiind
diagnosticaåi cu şoc septic, valorile PCT au fost mult peste 10
ng/ml, ceea ce a însemnat prezenåa unui rãspuns inflamator 
sistemic important, datorat aproape în exclusivitate unui sepsis
bacterian sever sau şoc septic. Antibioterapia curativã, deşi a
debutat sub forma unei terapii empirice, a devenit o terapie 
åintitã, odatã ce antibiograma efectuatã pe culturi din 
materialele biologice prelevate au precizat germenul incrimi-
nat (bacterioscopia directã poate avea şi ea un rol în alegerea -
corectarea terapiei empirice)(12,13).

RezultateRezultate

Pornind de la datele din literaturã, dozarea PCT ar putea 
constitui un mijloc deosebit de important pentru identificarea
infecåiilor bacteriene, detectarea complicaåiilor determinate de
inflamaåia sistemicã, precum şi monitorizarea şi reducerea 
semnificativã a utilizãrii antibioterapiei la pacientul septic
chirurgical. (14,15)

Dintre cei 73 de pacienåi studiaåi 17 nu au prezentat sepsis,
21 au fost cu procese inflamatorii localizate, 20 au prezentat
sepsis fãrã criterii de severitate, 7 au prezentat sepsis sever şi 3

Figura 3. Nivelul de referinåã al PCT 
Nobre V et al. Am J Respir Crit Care Med 2008;117:498-505

Figura 2. Variaåiile PCT la pacienåii septici
J Penman, MD - PROCALCITONIN - Evaluation & Use In
Victoria, BC /30th September 2010
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au prezentat şoc septic.
Pentru lotul de pacienåi studiaåi, PCT a fost determinatã

încã de la internare, dupã stabilirea diagnosticului de 
certitudine pe baza datelor clinice, imagistice şi a explorãrilor
hematologice şi biochimice specifice SIRS/inflamaåie/infecåie,
prin metoda – imunocromatograficã,precum şi postoperator
precoce în primele 6-12 h, precum şi în zilele 1-3-5 în funcåie
de evoluåia clinic, prin analiza semicantitativã rapidã cât şi
prin analiza cantitativã automatã a PCT. (Fig. 4)

PCT îndeplineşte condiåiile necesare pentru a putea fi
introdus în protocolul de urmãrire zilnicã a pacienåilor septici,
(16). Am observat cã o singurã determinare a PCT/zi a fost
suficientã pentru diagnosticul adecvat şi pentru începerea
aplicãrii antibioterapiei. De asemenea, acest lucru ne-a permis
realizarea unei monitorizãri adecvate a pacienåilor cu risc de a
dezvolta complicaåii septice, precum şi urmãrirea în dinamicã
a evoluåiei clinice. 

Din lotul studiat, am selectat un numãr de 17 pacienåi, cu
patologii chirurgicale diferite (colecistite cronice litiazice,
defecte parietale abdominale necomplicate, tumori mamare
benigne, varice hidrostatice membre pelvine, etc.) la care 
rezultatele testelor inflamatorii nu au arãtat modificãri semni-
ficative. Dozarea PCT la internare a evidenåiat valori sub 
limita de 0,5 ng/mL, ceea ce a reprezentat, coroborat cu datele
din literaturã, neînceperea antibioterapiei, probabilitatea şi

riscul de progresie cãtre o infecåie sistemicã fiind foarte mic. La
aceşti pacienåi terapia simptomaticã, însoåitã de sancåiunea
chirurgicalã şi administrarea unei doze unice (“single shot 
therapy”) cu ½h - 1h înainte de intervenåia chirurgicalã a unui
antibiotic cu spectru larg (de obicei o cefalosporinã din 
generaåia a III-a), urmatã de o monitorizare corectã postopera-
torie au dus la o evoluåie favorabilã a pacienåilor.

La un numãr de 21 de pacienåi, care încã de la internare au
prezentat semne inflamatorii clinice sau paraclinice, nivelurile
PCT atât preoperator, cât şi postoperator la 6-12 h, au aratat
valori mai mari de 0,5 ng/mL, dar care n-au depãşit valori de 2
ng/mL. Aceasta a dus la începerea antibioterapiei metafilactice,
continuatã de o antibioterapie curativã şi întreruperea ei doar
în momentul în care nivelul PCT a scãzut la valori normale
(17). La aceşti pacienåi, evoluåia a fost favorabilã, postoperator
nivelurile PCT scãzând progresiv, semnificativ, riscul de 
progresie cãtre un sepsis sever fiind moderat, antibioterapia
fiind efectuatã în medie 1-3 zile. (Fig. 5)

În cadrul lotului studiat un numãr de 35 de pacienåi au
prezentat încã de la internare valori crescute ale PCT la peste
2 ng/mL, dar nu mai mari de 10 ng/mL. Au fost excluşi un

Valori PCT Interpretarea rezultatelor æi managerierea antibioterapiei 

SIRS - 21 pacienåi - Utilizarea AB este descurajatã 
PCT< 0.5 ng/mL - Determinarea PCT ptr. confirmarea deciziei terapeutice 

SEPSIS – 20 pacienåi - AB terapie profilacticã, specificã
PCT ė 0.5 ng/Ml - Pacientul va fi atent monitorizat, iar testul a fost repetat dupã 6-24 ore
PCT < 2 ng/mL - Determinarea PCT ptr. confirmarea deciziei terapeutice 

- STOP –AB - la PCT< 0.5 ng/mL 

SEPSIS SEVER – 7pacienåi - AB terapie empiricã si susåinutã
PCT ė 2 ng/mL - Riscul de progresie catre un sepsis sever este mare
PCT < 10 ng/mL - Dozãri în dinamica de PCT æi monitorizare AB terapie 

SOC SEPTIC/MSOF - 3 pacienåi - AB terapie susåinutã æi complexã
PCT ė 10 ng/mL - Dozãri în dinamica de PCT 

Tabelul 1.

Figura 4. Medie PCT la internare p<0.0058 Figura 5. Variaåiile PCT la pacienåii cu sindrom inflamator 
present la internare

t-Test: Paired Two Sample for Means
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numãr de 5 pacienåi care deşi au prezentat niveluri crescute ale
PCT, s-a dovedit cã acestea erau rezultate fals pozitive, 
neexistând cauze infecåioase sau probe clinice sau paraclinice
care sã susåinã acest lucru. Ne referim la pacienåii în prima zi
dupã un traumatism major, la cei cu cancer pulmonar cu celule
mici, şoc cardiogen sever sau prelungit, carcinom medular
tiroidian, etc., la care nivelul de PCT este crescut în afara 
existenåei unei cauze infecåioase. 

Restul pacienåilor, în numãr de 30, care au prezentat semne
certe de sepsis încã de la internare, au prezentat patologii
chirurgicale diferite. La aceşti pacienåi deşi antibioterapia a
debutat sub forma unei terapii empirice odatã cu diagnosticul
de infecåie, ea s-a continuat cu o terapie åintitã odatã ce anti-
biograma efectuatã pe culturi a precizat germenul incriminat.
Riscul de progresie catre un sepsis sever a fost mult mai mare.
Aceasta a dus la o monitorizare atentã a pacienåilor şi repetarea
testului dupã 6, respectiv 24h. (Fig. 6)

Evoluåia lor ulterioarã a fost nefavorabilã, ducând la o
monitorizare riguroasã în serviciul STI şi în unele cazuri la
reinterventii chirurgicale. La 3 dintre pacienåi antibioterapia
a fost continuatã pânã la scãderea nivelului PCT la valori
între 1-2 ng/mL, lucru care s-a înregistrat în ziua a 5-a. 

Scãderea nivelului PCT sub 0,5 ng/mL a impus suprimarea
antibioterapiei, la un numãr de 15 pacienåi, iar la restul
pacienåilor valoarea PCT a continuat sã creascã, la unii dintre
ei depãşind valori de 10 ng/mL. 

Valori crescute ale PCT s-au observat la bolnavii cu
evoluåie gravã sau cu complicaåii postoperatorii. Evoluåia 
clinicã spre sepsis a fost marcatã de creşterea treptatã a PCT în
postoperator, uneori depãşind cu mult valori de ė 10 ng/mL.

Pacienåii cu evoluåie spre sepsis sever şi şoc septic au
prezentat postoperator valori ale PCT ė 7-10 ng/mL. Pacienåii
fãrã sepsis sever au prezentat o curbã descendentã a valorilor în
perioada postoperatorie, corelatã cu evoluåia clinicã. 

Tabloul clinic si paraclinic al pacienåilor, precum şi scãderea
nivelului PCT sub 0.5 ng/mL au impus oprirea administrãrii
antibioticului, între zilele 3 si 5 postoperator la un numãr de 23
pacienåi. 

Reevaluarea stãrii clinice şi mãsurarea nivelului PCT 
s-a efectuat dupã 6-24 ore la toåi patienåii spitalizaåi şi în 
continuare antibioterapia s-a manageriat în funcåie de 
rezultatele PCT. (Fig. 7)

Din lotul studiat un numãr de 10 pacienåi au necesitat 

reintervenåii chirurgicale şi o monitorizare susåinutã în 
serviciul de STI, unde antibioterapia a fost continuatã.
Dozãrile PCT s-au realizat în zilele 3, 5 ,7 postoperator. Deşi au
înregistrat valori peste ė 10 ng/mL, un numãr de 3 pacienåi
au prezentat scãderi semnificative ale PCT dupã 6-7 zile, ceea
ce a impus sistarea antibioterapiei, pacienåii prezentând o
evoluåie clinicã favorabilã.

La un numãr de 7 pacienåi nivelurile PCT au continuat
sã creascã semnificativ atingând valori de 50, 70 ng/mL. 

La un numãr de 5 pacienåi, pe lângã antibioterapie 
susåinutã s-a administrat şi xigris, odatã cu instalarea şi 
diagnosticarea disfuncåiilor organice multiple. Dintre aceştia
doar doi pacienåi au supravieåuit, determinãrile în dinamicã
ale PCT arãtând scãderi semnificative, corelate cu o evoluåie
clinicã favorabilã.Precizãm cã PCT a fost semnificativ mai
micã la pacienåii cu sepsis comparativ cu cei cu şoc septic, în
timp ce diferenåa între valorile PCT la pacienåii cu sepsis şi
sepsis sever a fost la limita semnificaåiei statistice. Valorile PCT
nu au fost însã predictive pentru deces.

Discuåii Discuåii 

Pacientul chirurgical prezintã un status imunologic alterat
datorat pe de o parte şocului anestezico-chirurgical iar pe de
altã parte condiåiilor generale şi locale asociate. (18)

Au existat numeroase încercãri de a standardiza diagnos-
ticul în infecåii şi de a ajunge la un consens în a standardiza şi
diagnosticul în sepsis. Vorbind de consensul unui diagnostic
modern în sepsis, se pune problema unor markeri foarte 
specifici şi cu mare sensibilitate. (19,20) În acelaşi timp, din
punct de vedere patofiziologic infecåiile sunt foarte diverse. Este
practic imposibil sã gãsim un singur marker pentru inflamaåie
/infecåie, care creşte uniform – indiferent de cauza micro-
biologicã a infecåiei, şi care nu creşte când inflamaåia este
cauzatã de condiåii noninfecåioase (specificitate mare). 

A gãsi un asemenea marker pare a fi surprinzãtor, luând
în consideraåie modul de abordare actual al proceselor
imunologice din infecåii cu diferite microorganisme. (21)

Se pune în plus intrebarea, cum poate contribui un
“marker universal” la tratamentul pacienåilor când modul de
tratament depinde de cauza microbiologicã. (22)

În studiul nostru numãrul de criterii SIRS la pacienåii cu
sepsis fãrã criterii de severitate a fost mai mic comparativ cu
pacienåii cu şoc septic (p= 0,0011404). Diferenåa între
media numãrului de criterii SIRS la pacienåii cu sepsis fãrã
criterii de severitate şi cei cu sepsis sever precum şi între

Figura 6. Corelaåia semnificativã a PCT cu rezultatele 
terapeutice ale pacienåilor septici

Figura 7. Durata antibioterapiei în funcåie de variaåiile PCT
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media numãrului de criterii de definire a SIRS la pacienåii
cu sepsis sever şi cei cu şoc septic nu a fost semnificativã 
statistic. Diferenåa între numãrul de decese în rândul
pacienåilor cu sepsis sever şi a celor cu şoc septic nu a fost
semnificativã statistic, în schimb diferenåa între numãrul de
decese în rândul pacienåilor cu sepsis şi a celor cu sepsis
sever respectiv şoc septic a fost semnificativã statistic
(p<0,00001). (Fig. 8)

Complicaåiile infecåioase postoperatorii au avut o ratã 
crescutã de morbiditate şi mortalitate. În aceste cazuri, 
prognosticul a fost dependent de rapiditatea diagnosticului, de 
terapia antimicrobianã åintitã pe agentul etiologic şi de con-
trolul sursei de infectie. Dupã iniåierea terapiei, monitorizarea
a trebuit continuatã spre a evita întârzierea unei eventuale
modificãri a chemoterapiei antimicrobiene dacã terapia
iniåialã nu a fost adecvatã.

Consultând datele din literatura de specialitate am 
constatat cã s-au fãcut numeroase studii comparative ale
diverşilor markeri pentru inflamaåie şi a fost studiatã relaåia
lor cu rata de mortalitate (23). 

Rezultatele au confirmat cã, nivelul crescut de PCT este
strâns legat de infecåia bacterianã şi complicaåiile infecåiei şi
mai mult au demonstrat cã PCT crescut este un factor 
predictor pentru pacienåii cu risc de deces. Rata de mortalitate
este puternic dependentã de perioada cât PCT este crescut în 
timpul admisiei pacientului în STI (24).

În lotul studiat am constatat cã deşi au existat pacienåi care
au prezentat semne ale existenåei unui proces inflamator 
localizat, nivelurile PCT au fost sub limita admisã de începere
a antibioterapiei. Astfel, doar tratamentul simptomatic însoåit
de tratamente locale zilnice de asanare a focarului infecåios au
fost suficiente pentru o vindecare favorabilã a pacientului. La
aceşti pacienåi, antibioterapia s-a instituit doar în scop 
profilactic, în dozã unicã, continuarea sa fiind descurajatã de
nivelurile scãzute ale PCT.

La pacienåii cu sepsis şi sepsis sever antibioterapia s-a 
instituit încã de la internare, când nivelurile PCT au fost 
crescute peste 2/5 ng/ml. Începutã empiric, ea a fost modificatã
ulterior dupã obåinerea rezultatelor antibiogramelor din 
prelucrarea produselor biologice recoltate. 

Ea s-a continuat în medie 3-5 zile la pacienåii cu sepsis,
pânã când nivelurile PCT au scãzut la valori Ĕ 0,5 ng/ml.

Pacienåii cu sepsis sever la care nivelurile PCT au atins 
valori ė10 ng/ml, antibioterapia s-a continuat în medie 7 zile,
dupã care a fost sistatã.

Studiul de faåã ne-a permis sã emitem ipoteza, verificatã de
datele din literaturã, precum cã reducerea consumului de
antibiotice la pacienåii septici poate duce la o serie de 
avantaje potenåiale. În primul rând, limitarea expunerii la
antibiotice este potenåial cea mai bunã strategie pentru a evita
selectarea unor bacterii rezistente şi scãderea riscului de 
contaminare încrucişatã între pacienåii cu aceste micro-
organisme rezistente (25). În al doilea rând, utilizarea terapiei
antimicrobiene “a la long”, este asociatã cu costuri crescute, în
special atunci când sunt folosite antibiotice cu spectru larg (26).
Un impact suplimentar şi chiar mai impresionant cu privire la 
costurile legate de tratament, se referã la faptul cã prin 
determinarile seriate ale nivelurilor PCT, a fost posibilã o 
monitorizare riguroasã a antibioterapiei, ceea ce a dus la o 
limitare a zilelor de spitalizare a pacienåilor septici atât în 
serviciul STI, cât şi în secåia de chirurgie. (Fig. 9)

În ceea ce priveşte raportul cost / beneficiu la pacientul
septic chirurgical, acesta este net favorabil ideii de prevenire
a infectiilor postoperatorii printr-o antibioterapie profilac-
ticã ori de câte ori este cazul şi o monitorizare riguroasã a
acesteia în funcåie de dozãrile PCT(27,28).

Datele noastre susåin cã conceptul de orientare a
antibioterapiei în funcåie de nivelul PCT permite reducerea
expunerii la antibiotice la pacienåii în stare criticã cu sepsis
sever şi şoc septic, şi cã aceastã strategie este asociatã cu
rezultate satisfacatoare. 

Numai 2-3 determinari ale nivelului PCT (pe Z 1-3, plus o
zi ulterioarã, de exemplu) pot permite oprirea antibioterapiei la
majoritatea pacienåilor chirurgicali septici (29,30).

Figura 8. Variaåiile nivelelor serice ale PCT (ng/ml) la internare

Figura 9. Managerierea antibioterapiei în funcåie de fluctuaåiile
PCT
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Concluzii Concluzii 

• Din nevoia de a avea o mai bunã evaluare a pacienåilor
cu sepsis în STI-chirurgie, procalcitonina(PCT), ce pare
a avea o valoare semnificativã, a fost propusã ca marker
pentru detecåia şi evaluarea infecåiei bacteriene

• Nivelul PCT chiar dacã creşte în chirurgia fãrã infecåie
bacterianã postoperatorie, el scade însã la majoritatea
pacienåilor fãrã complicaåii chiar în prima zi dupã inter-
venåie. 

• Nivelul PCT creşte dupã prima zi postoperatorie numai
la pacienåii cu infecåii bacteriene .

• Rezultatele au confirmat cã, nivelul crescut de PCT este
strâns legat de infecåia bacterianã şi complicaåiile
infecåiei şi mai mult au demonstrat cã PCT crescut este
un factor predictiv pentru pacienåii cu risc de deces. 

• Rata de mortalitate este puternic dependentã de
perioada cât PCT este crescut în timpul admisiei
pacientului în STI.

• Mãsurarea în dinamicã a PCT poate fi factor predictiv
pentru infecåiile cu potential letal. Avem deci un 
marker de inflamaåie care diferenåiazã bine infecåiile 
bacteriene de alte cauze inflamatorii, monitorizeazã mai
bine infecåia bacterianã şi stratificã mai bine grupurile cu
risc de mortalitate. 

• PCT este mai degrabã un marker specific pentru 
infecåiile bacteriene severe la pacienåii cu suspiciune de
sepsis, ea fiind utilizatã ca ghid de iniåiere a antibio-
terapiei la pacienåii septici şi de monitorizare şi 
diminuare a duratei antibioterapiei. 

• Ca factor predictiv pentru severitatea infecåiei, poate
direcåiona tratamentul antibacterian (durata tratamen-
tului şi eficienåa).

• Întrebarea privind determinarea valorii PCT ca ghid de
tratament antibacterian ce poate reduce mortalitatea
sau morbiditatea la pacienåii chirurgicali de S.T.I.
rãmâne sã fie pe deplin evaluatã de studiile viitoare. 
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