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SOUHRN

Cil prace: Vyhodnotit diagnosticky pfinos vySetfovani prokalcitoninu (PCT) u kriticky nemocnych. Porovnat hodnoty
PCT s nalezy dalSich reaktantl akutni faze. Vyhodnotit vztah mezi kvantitativnim a semikvantitativnim vySetfenim PCT.
Metodika: U 45 nemocnych bylo provedeno a statisticky vyhodnoceno 188 nasledujicich vySetfeni z plazmy: PCT,
C-reaktivni protein (CRP), orosomukoid, alfa -antitrypsin, prealbumin, cholinesteraza, pocty leukocyti a indexovany
Quicklv test (INR). Ve vztahu k nalezim PCT a CRP byly vyhodnoceny vysledky hemokultury, pozitivita bakteriolo-
gickych nalezu, vyskyt zjevného infektu, pfitomnost syndromu systémové zanétlivé odpovédi (SIRS), klasifikace stadif
sepse, pocet organovych selhani a pocitano skére SOFA (Systemic Organ Failure Assesment). PCT byl stanoven
imunoluminometrickou analyzou pomoci LUMI testu-PCT-kitu (fy B.R.A.H.M.S. Berlin) a soubézné rychlym, semikvanti-
tativnim testem PCT-Q téhoz vyrobce.

Vysledky: V souladu s negativitou i pozitivitou jak zjevného infektu, tak i bakteriologickych nalezt byly zjistény vy-
znamné vySSi hodnoty PCT u pozitivnich nalezl. Hodnoty CRP se vyznamné neliSily. V souvislosti s negativitou €i
pozitivitou hemokultury bylo zvySeni obou parametrd u pozitivhich nalez(i jen nevyznamné. Po rozdéleni celého sou-
boru na SIRS negativni (n = 52) &i pozitivni (n = 142) byly v téchto skupinach mediany a horni a dolni kvartily nalez(
PCT (ug/l) 0,43 (0,3; 0,78) a 0,92 (0,5;2,8), (p < 0,01) a CRP (mg/l) 115 (70; 176) a 136 (83; 234), (p < 0,05). Nalezy
v sepsi byly rozdéleny podle jejiho stadia na sepsi (n = 36), tézkou sepsi (n = 50) a septicky Sok (n = 48). Hodnoty
v téchto skupinach byly pro PCT (ug/l) 0,5 (0,4; 0,91), 1,17 (0,6; 5,45) a 1,7 (0,5; 4,5), pro CRP (mg/l) 108 (64; 161), 169
(64; 260) a 151 (102; 250). Vyznamné se liSily hodnoty mezi sepsi a tézkou sepsi (pro PCT: p < 0,01, pro CRP: p < 0,05)
a mezi sepsi a septickym Sokem (pro oba p < 0,01). Ve stejnych vztazich se na 1% hladiné vyznamnosti liSily i nalezy
INR, skore SOFA a télesne teploty. Nalezy orosomukoidu a alfa,-antitrypsinu nebyly pro rozliSeni stadii sepse pfinosne.
Porovnanim obou metod stanoveni PCT byla zjiSténa spolehlivost semikvantitativni metody pfi rozliSeni nalezd v refe-
renénich mezich od nalezl zvySenych.

Zavéry: PCT je parametr uziteéné rozSifujici moznosti klinicko-biochemického monitorovani v intenzivni péci. V radé
souvislosti se jevi jako parametr s vyznamnéjsi rozliSovaci schopnosti nez ostatni reaktanty akutni faze véetné CRP.
Prispiva k posouzeni tize stavu.

Klicova slova: prokalcitonin, C-reaktivni protein, reaktanty akutni faze, syndrom systémové zanétlivé odpovédi, sepse.

SUMMARY

Kazda A., Valenta J., Brodska H., Stach Z., Hendl, J., Stfitesky, M.: Procalcitonin in Critically Il Patients
Objective: To evaluate the diagnostic contribution of the investigation of procalcitonin (PCT) in critically ill patients. To
compare the values of PCT with the values of other acute phase reactants. We also wanted to evaluate the relation
between quantitative and semiquantitative methods of PCT investigation.

Methods: In 45 patients a total of 188 investigations of the following parameters were carried out from plasma: PCT,
C-reactive protein (CRP), orosomucoid, alpha,-antitrypsin, prealbumin, cholinesterase, count of leukocytes and inde-
xed Quick’s test (INR). In relation to the PCT and CRP values the investigations of hemoculture, the positivity of
bacteriological findings, the presence of apparent infect and Systemic Inflammatory Response Syndrome (SIRS) were
analyzed and the score Systemic Organ Failure Assessment (SOFA) was evaluated. PCT was set by immunolumino-
metric analysis by means of LUMItest-PCT-kit, produced by B.R.A.H.M.S. Berlin and parallely by quick, semiquantitative
PCT-Q test by the same producer.

Results: In accordance with the negativity or positivity of the apparent infect and of bacteriological findings, the signifi-
cantly higher values of PCT were found in the group with positive results. There were no significant differences in CRP
values. No statistically significant difference was stated between positive and negative hemoculture investigations. In
subgroups, resulting after the division of the set into SIRS negative (N = 52) and SIRS positive (N = 142), the values
(medians, lower and upper quartils) were as follows: PCT (ug/l) 0.43 (0.3; 0.78) and 0.92 (0.5; 2.8), (P <0.01), CRP (mg/l)
115 (70; 176) and 136 (83; 234), (P < 0.05). Findings in sepsis were divided after its stage as follows: sepsis (N = 36),
severe sepsis (N = 50) and septic shock (N = 48). The PCT (ug/l) values in these groups were 0.5 (0.4;0.91), 1.17 (0.6; 5.45)
and 1.7 (0.5; 4,5). The CRP (mg/l) values were 108 (64; 161), 169 (64; 260) and 151 (102; 250). Significant difference was
found between sepsis and severe sepsis (for PCT: P < 0.01, for CRP: P < 0.05) and between sepsis and septic shock (for
both parameters: P < 0.01). For relations between the same stages of sepsis the INR values, the SOFA score and the body
temperature differed on 1% level. Neither the values of orosomucoid nor alpha,-antitrypsin contributed to differentiation of
sepsis. The comparison of quantitative and semiquantitative methods for PCT estimation documented the reliability of the
latter one in the differention of findings in reference values from the elevated ones.

Conclusion: PCT is a useful parameter extending the possibilities of laboratory monitoring in intensive care. In various
circumstances PCT demonstrates more differentiating properties than other acute phase reactants including CRP. It
contributes to monitoring of the severity of the patient’s state.

Key words: procalcitonin, C-reactive protein, acute phase reactants, systemic inflammatory response syndrome, sepsis.



Uvod

S rozvojem intenzivni mediciny vyzaduje problema-
tika klinicko-biochemické diagnostiky a monitorovani
nemocnych v kritickych stavech pfistupy z novych hle-
disek. Daleko vice nemocnych v sou¢asné dobé prezi-
va kritické obdobi traumatu nebo podstupuje naro¢né
terapeutické postupy operacni, cytostatické a imuno-
supresivni. Mezi rizika ohrozujici nemocného patfi pre-
devSim infekéni komplikace a organova selhani. Vy-
znamnym Ukolem klinické biochemie je monitorovani
jejich hrozby, nastupu, dynamiky a lécby.

V této oblasti ma vyznamny podil na klinicko-bioche-
mické diagnostice vySetfeni reaktantd akutni faze. V re-
akci akutni faze dochazi k vyraznému vzestupu cytoki-
nd, mediatord mezibunécné komunikace, které koordi-
nuji obranu proti mikrobdm i alterovanym burikam. Z pro-
zanétlivych cytokinU je nejvétsi pozornost vénovana tu-
mor-nekrotizujicimu faktoru (TNF) a dvéma interleukinm
(IL-6 a IL-1). Prozanétlivé cytokiny davaji jaterni burice
signal, ktery v ni indukuje syntézu rliznych proteint akutni
faze se specifickymi funkcemi: plisobi jako regulatory
zanétliveho procesu, mediatory biologickych reakci, inhi-
bitory proteolytickych enzym( uvolnénych z fagocytd,
zametaji nezadouci katabolity, plisobi imunomodula¢né
a kontroluji bilkoviny nové tvofeného pojiva (9). Toto vSe
je uvadéno o reaktantech jiz dfive znamych, ale fyziolo-
gicka uloha PCT dosud znama neni. Na urovni hypotéz
zlstavaji Uvahy o jeho mozné uloze v regulaci kalcium—
fosfatového metabolismu v sepsi, vlivu na chemotaxi
monocytl, zapojeni do cytokinové sité i plisobeni jako
nesteroidniho analgetika (8). Také v pfipadé PCT se zda,
Ze produkce v jatrech je v kritickych stavech rozhoduji-
ci, zatimco jiné, dfive uvazované zdroje, jako neuroen-
dokrinni buriky plic nebo monocyty, maji jen okrajovy
vyznam (8, 11).

Z hlediska Casové zavislosti patfi mezi analyty zvy-
Sujici se jiz po Sesti hodinach od poSkozeni tkani a do-
sahujici maxima do 48 hodin — C-reaktivni protein a sé-
rovy amyloid A protein (SAA). Také PCT se zvySuje po
3-6 hodinach a vrcholu dosahuje v rozmezi 12—48 hodin.
Po 12—24 hodinach se zvySuiji a vrcholnych hodnot dosa-
huji za 72-96 hodin: alfa,-antitrypsin, haptoglobin a fibri-
nogen. Treti skupinu s jesté pomalejSi reakci prfedstavuje
ceruloplasmin a C-3 slozka komplementu (8, 9, 10).

Reaktanty akutni faze jsou sice citlivé, ale nespeci-
fické z hlediska diagnostiky bakterialni infekce. Napf.
CRP se zvySuje nejen pfi bakteridlnich, ale — i kdyz
méné — také pfi virovych infekcich, po operacich, pfi
infarktu myokardu, autoimunitnich onemocnénich a dal-
Sich stavech. Neni tedy divu, Ze klinickd medicina Ce-
ka na specifi¢téjSi biochemicky parametr, ktery by pfi-
spél k diferenciaci bakterialnich infekci od jinych zate-
zovych stavu. Prvni, ojedinélé publikace o vyuziti PCT
v intenzivni péci pochazeji z obdobi 1993-1995. Jejich
autofi o ném referovali jako o parametru, ktery konec-
né umozni diferencovat septické stavy od jinych pfi€in
syndromu systémové zanétlivé odpoveédi (SIRS) a kla-
sifikovat i stadia sepse, podle ,Consensus conference*
(USA, 1992). Teprve v fadé pozdgjSich praci, véetné
doby soucasné, se prokazuje, ze PCT zdaleka tak spe-

cificky parametr neni. ZvySuje se také z fady neinfekg¢-
nich pficin, jak je rozvedeno v diskusi. Tyto poznatky
ponékud snizily pivodné predpokladany pfinos PCT.
Na druhé strané vSak pfibyly poznatky o prognostic-
kém vyznamu PCT z hlediska moznych komplikaci
i pfeziti. Navic je dnes chapan jako parametr, jehoz zvy-
Seni je i ve vztahu k tizi kritického stavu (1, 11, 14).
Cilem nasi prace bylo vyhodnotit diagnosticky vy-
znam PCT u kriticky nemocnych v lGzkové ¢asti KAR
a porovnat zmény tohoto parametru se zménami dal-
Sich reaktant(l akutni faze ve vztahu ke klinickému na-
lezu nemocnych. Déle jsme chtéli vyhodnotit vztah mezi
kvantitativnim a semikvantitativnim vySetfenim PCT.

Material a metody

U 45 nemocnych bylo provedeno 188 nasledujicich
vySetieni z plazmy: orosomukoid, alfal-antitrypsin,
C-reaktivni protein (CRP), prokalcitonin (PCT), prealbu-
min, cholinesteraza, pocet leukocytd, fibrinogen a inde-
xovany Quicklv test (INR).VySetfeni se opakovalo
s frekvenci, kterou vyzadoval klinicky stav. Déale byly
sledovany a statisticky vyhodnoceny vysledky hemo-
kultury, pozitivita bakteriologickych nalezd, hodnocen
vyskyt zjevného infektu, syndromu systémoveé zanétlivé
odpovedi (SIRS), klasifikace stadii sepse, pocet orga-
novych selhani a pocitano skore Systemic Organ Failure
Assesment (SOFA). Ze studie byli vyfazeni dialyzova-
ni nemocni. Z nize hodnocenych parametr(i se pouzilo
jen zvySeni €i snizeni leukocytézy a télesné teploty,
nikoli vSak z hlediska diferenciace stadii sepse, k né-
muz slouzi klinické parametry (7). Tato dve kritéria jsme
proto nevyloucili ze statistického hodnoceni diferen-
ciace stadii sepse.

P¥i laboratornim vySetfovani byly uzity standardni
metody rutinniho provozu. PCT byl stanoven imunolu-
minometrickou analyzou pomoci LUMItest-PCT-kitu
(B.R.A.H.M.S. Berlin).

Paralelné byly vySetfovany hodnoty PCT rychlym
semikvantitativnim imunochromatografickym testem
B.R.A.H.M.S. PCT-Q. Referenc¢ni interval pro obé me-
tody je do 0,5 pg/l.

PFi statistickém zpracovani jsme pro popis a vy-
hodnoceni dat pouzili neparametrické metody, protoze
vétSina hodnocenych veli¢in méla silné Sikmé rozloze-
ni. Srovnani pramérnych hodnot u rliznych skupin jsme
provedli Kruskal-Wallisovym neparametrickym testem.
Data jsme zobrazovali krabicovymi grafy. (Poznamka:
Ve vSech tabulkach i na obrazku 1 jsou uvadény me-
diany hodnot a interkvartilova rozpéti: Me (x; x,,).)
Soubor byl rozdélen podle nasledujicich kritérii:
zjevny infekt negativni—pozitivni;
bakteriologicky nalez negativni—pozitivni;
hemokultura negativni—pozitivni;

SIRS negativni—pozitivni;

syndrom multiorganové dysfunkce (MODS) byl roz-

délen podle poctu postizenych organu do kategorii

14;

6. nalezy nemocnych s diagn6zou sepse byly klasifi-
kovany jako sepse, tézka sepse, septicky Sok.

(S I\ SRy
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Vysledky

Zmény biochemickych parametrd byly hodnoceny
ve vztahu ke klinické diagnoze a bakteriologickym na-
lezm. Abychom se vyhnuli pfehlceni ¢&isly, uvadime
hodnoty vSech sledovanych vySe uvedenych paramet-
ri pouze u jednotlivych vyvojovych stadii sepse. Ve
vztahu k dalSim klinickym a mikrobiologickym kritériim
porovnavame hodnoty PCT s nejCastéji uzivanym re-
aktantem akutni faze — CRP. Tyto dva biochemické pa-
rametry mély nejvétsi vypovédni hodnotu.

Tabulky 1—4 uvadeéji hodnoty PCT a CRP v zavis-
losti na negativité ¢i pozitivité zjisténi infektu, bakterio-
logického nalezu, hemokultury a SIRS.

Table 1. Apparent infect

Parameter/unit | Negative Positive Significance

(N =134) (N = 50) of difference
CRP [mg/I] 128 (73; 230) | 134 (84; 197) | not significant
PCT [ug/l] 0.68 (0.4; 1.7) | 0.94 (0.5; 5.6) | P < 0.02

The distribution of variables on all tables is described by means of
folowing statistical parametres: median (Me), and lower and upper
quartils (x,; x,,).

Table 2. Bacteriological finding

Parameter/unit | Negative Positive Significance

(N = 42) (N =143) of difference
CRP [mg/I] 115 (77; 232) | 136 (83; 212) |not significant
PCT [ug/l] 0.5 (0.38; 0.92)| 0.9 (0.41; 2.32)|p < 0.01

Table 3. Hemoculture

Parameter/unit | Negative Positive Significance
(N = 169) (N = 16) of difference

CRP [mg/I] 127 (78; 210) | 180 (107; 254)| not significant

PCT [ug/l] 0.76 (0.4; 2.2) | 0.8 (0.5; 1.5) |not significant

Table 4. SIRS

Parameter/unit | Negative Positive Significance
(N = 52) (N =142) of difference

CRP [mg/I] 115 (70; 176) | 136 (83; 234) | p < 0.05

PCT [ug/l] 0.43 (0.3; 0.78)| 0.92 (0.5; 2.8) | p < 0.01

Na obrazku 1 predkladame pro nazornost graficky
vyjadfené hodnoty PCT a CRP v zavislosti na poctu orga-
nasledné uvadime i hodnoty Me (x;, x,,), vzdy v fadé od
dysfunkce jednoho organu do dysfunkce 4 organ(. Pro
PCT (ug/): 0,43 (0,33;0,64), 0,83 (0,45; 1,17), 1,40 (0,50;
4,73), 5,44 (2,0; 13,0). Pro CRP (mg/l): 98 (70; 142), 179
(100; 254), 136 (57; 298), 127 (92; 158).

Tabulka 5 prezentuje nalezy vybranych parametrt bio-
chemickych, hematologickych i klinickych hodnoceni
v zavislosti na vyvojovém stadiu sepse. Hodnoti vyznam-
nosti rozdili mezi jednotlivymi stupni tize sepse.

Na obrazku 2 jsou histogramy hodnot PCT zji§téné
imunoluminometrickou metodou v zavislosti na néle-
zech semikvantitativniho testu PCT-Q.
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Fig 1. The values of CRP and PCT in multiorgan dysfunction
syndrome (MODS) in dependency on number of organ failures
The box graph presents medians and lower and upper quartils.

Diskuse

V souhlasu s negativitou ¢i pozitivitou zjevného in-
fektu, bakteriologického nalezu a pfitomnosti SIRS byly
u PCT zjistovany vyznamnéjsi rozdily hodnot nez u CRP
(viz tab. 1, 2 a 4). Pfekvapivé nebyl zjistén vyznamny
rozdil v hodnotach PCT ani CRP v zavislosti na nega-
tivité Ci pozitivité hemokultury (viz tab. 3). | kdyz se
zde primeérné hodnoty PCT liSily relativné vice nez hod-
noty CRP, byl rozsah zjisténych hodnot pfili§ velky a pfi
statistickém hodnoceni se uplatnil i pomérné maly po-
Cet pozitivnich nalezd. Neprikazné rozdily hodnot PCT
a CRP v zavislosti na negativité ¢i pozitivité hemokultu-
ry vSak byly nedavno popsany také v souboru 56 feb-
rilnich neutropenickych nemocnych (3), v jiném soubo-
ru 115 nemocnych s toutéz diagnézou byly naopak pro-
kazany v PCT vyznamné rozdily v zavislosti na hemo-
kultufe (4).

Jak jsme se presvédcili jiz ve dfivéjsi praci (6), do-
chazi v prvnim stadiu sepse sice jiz ke zvySeni pru-
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Table 5. Investigated parameters and their values in stages of sepsis and the significance of differences among the stages of sepsis

Parameter Sepsis Severe sepsis Septic shock Significance of differerence for
[unit] (N = 36) (N = 50) (N = 48) sepsis/ sepsis/ severe
severe septic sepsis/
sepsis shock septic
shoc
CRP [mg/l] 108 169 151 P <0.05 P <0.01 -
(64; 161) (64; 260) (102; 250)
PCT [ug/l] 0.5 1.17 1.7 P <0.01 P <0.01 -
(0.4; 0.91) (0.6; 5.45) (0.5; 4.5)
Orosomucoid [g/L] 1.79 1.8 1.79 - - -
(1.5; 2.1) (1.4; 2.4) (1.46; 2.4)
alpha,-antitrypsin [g/l] 2.58 3.6 2.7 P <0.01 - -
(2.33; 3.1) (2.6; 4.45) (2.1; 3.8)
Temperature °C 38.2 38.7 39 P <0.01 P <0.01 P <0.01
(37.8; 38.8) (38.0; 39.2) (38.5; 39.5)
SOFA 5 9 10 P <0.01 P <0.01 -
(4; 6) (7; 11) (9; 12)
INR 1.1 1.16 117 P <0.01 P <0.01 -
(1;1.2) (1.03; 1.3) (1.0; 1.4)
Prealbumin [g/l] 0.14 0.1 0.09 - P <0.01 -
(0.11; 0.2) (0.07; 0.14) (0.06; 0.13)
Cholinesterase [pkat/l] 72 64 80 P <0.05 - -
(63; 127) (50; 80) (53; 99)
Leukocytes [10%1] 11.3 15.15 12.15 P <0.01 P <0.01 -
(7.9; 15.4) (11.77; 18.9) (7.35; 18.8)

The reference values: CRP limit of quantification 10 mg/l; PCT < 0.5 mg/l; orosomucoid 0.5-0.9 g/l; alpha,-antitrypsin 1.5-2.1g/l; prealbu-
min 0.2-0.4 g/l; cholinesterase 87-190 pkat/l; SOFA — the relevance of organ dysfunction increases with number of points; INR 0.9—-1.1.

Histogram of PCT when PCT-POCT < 0.5 ng/l
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Fig 2. Left part: Histogram of PCT for 71 findings, where PCT-Q was < 0.5 mg/|

The peak value of PCT was 0.56 pg/l.

Right part: Histogram of PCT for 128 findings, where PCT-Q was > 0.5 mg/I.

The lowest value of PCT was 0.5 mg/l.

mérnych hodnot PCT, ale jen v takovém rozsahu, kte-
ry se pfekryva se zvySenim popisovanym i z ne-
septickych pficin, napf. u vétSich bfiSnich i hrudnich
operaci nebo u mnohocetného ¢i popaleninového trau-
matu (4, 8, 10, 16).

Nedavno ¢lanek v doméci literatufe referoval o hod-
notach PCT u 14 nezéanétlivych komplikaci po kardio-
chirurgickych vykonech (typu infarktu myokardu, moz-
kové pfihody &i rendlni insuficience) s medianem PCT
(ng/l) 2,56, minimem 0,46 a maximem 74,9 (5). Recentni
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je i metaanalyza hodnotici pfinos PCT a CRP pro dia-
gnodzu bakterialni infekce. PCT je citlivéjsi i specificté;-
Si pfi diferenciaci bakterialnich a neinfek¢nich pficin za-
nétu. Take pfi diferenciaci bakterialnich a virovych in-
fekei byla zjisténa vétsi senzitivita pro PCT, zatimco
specificity obou parametrd byly srovnatelné (15). Rov-
néz u akutnich pankreatitid byl popsan pro PCT vétsi
diagnosticky vyznam nez pro CRP z hlediska vztahu
k infikované nekréze, monitorovani Uspésnosti jeji 16¢-
by i prognozy (12, 13).

Vyrazného a odstupriovaného zvyseni dosahuje
PCT az ve stadiu tézké sepse a septického Soku
(10, 11). | kdyZ rozdil primérnych hodnot PCT mezi té-
mito dvéma stadii sepse byl v nasem souboru relativ-
né vetsi nez hodnot CRP, nestacilo to — opét vzhledem
k jejich Sirokému rozsahu — k potvrzeni vyznamnosti
(viz tab. 5). Pro CRP byla vyznamnost rozdild mezi jed-
notlivymi stadii sepse do jisté miry srovnatelna s PCT,
i kdyz rozdil mezi sepsi a tézkou sepsi byl u CRP na
niz8i hladiné vyznamnosti. Ze vSech sledovanych pa-
rametr( byl mezi téZkou sepsi a septickym Sokem vy-
znamny rozdil jen u v télesné teploté.

Z dal$ich reaktant( akutni faze byl pro odliSeni sta-
dii sepse zcela nepouzitelny orosomukoid. Také nalezy
alfa,-antitrypsinu jsou problematické. Byl sice vyznamné
vySSi v tézké sepsi nez v sepsi, ale v septickém Soku
byly hodnoty naopak nizsi nez v tézké sepsi. Take
u cholinesterazy a poétu leukocytt byl mezi tézkou
sepsi a septickym Sokem rozdil v nepfedpokladaném
sméru. Z dalSich sledovanych parametrd byl o¢ekava-
ny trend zjiStén u prealbuminu a skére SOFA.

NaSe nalezy PCT v souvislosti s vyvojem MODS
prezentované na obrazku 1 svéd¢i o vztahu PCT k tizi
klinického stavu. Vztah k CRP nebyl zjiStén. Zavislost
mezi poétem selhavajicich organti a hladinami PCT pro-
kazuji i jiné prace (1, 16).

Je prokazan i prognosticky vyznam PCT z hledis-
ka preziti u septického Soku. Napfiklad ze 62 nemoc-
nych s touto diagnézou pozdéji zemrelo 40 pacientd,
ktefi méli po dobu sledovani u 4 méreni béhem 10 dni
vyznamne vySSi hodnoty PCT nez 22 prezivajicich. Ta-
to zavislost nebyla zjisténa ani pro CRP, ani pro laktat
(2). Ze 42 nemocnych s peritonitidou a sepsi doslo po
operacni lécbé do 48 hodin k vyznamnému poklesu PCT
u 17, ktefi prezili. U 25 nemocnych, ktefi pozdéji ze-
mfeli, se vysoky PCT ve stejné dobé neménil, nebo se
dokonce zvySoval (10). Ve stejné monografii referuje
Meisner o 6 dalSi pracich, jejichz autofi se s tematikou
prognostického vyznamu PCT quoad vitam zabyvali
u septickych, a to predevsim chirurgickych nemocnych.
V8echny shodné prokazuiji statisticky vyznamné pokle-
sy u prezivajicich a nezménéné ¢i zvysujici se hodno-
ty pozdéji zemfelych.

Porovnani hodnot PCT zjisténych standardni meto-
dou a rychlym semikvantitativhim testem PCT-Q pro-
kazalo spolehlivou rozliSovaci schopnost mezi refe-
rencnim intervalem a patologickym zvySenim u rychlée
metody. Od porovnani zvySenych hodnot v nékolika
rozmezich PCT-Q se stanovenim PCT jsme upustili pro
neshodu pfi od¢itani vice pracovnicemi v rutinnim pro-
vozu laboratore.

Zavery

e PCT povazujeme za parametr uzite€¢né rozsifujici
moznosti klinicko-biochemického monitorovani
v intenzivni péci.

e PCT se v fadé souvislosti jevi jako parametr s vy-
znamn@jsi rozliSovaci schopnosti nez ostatni reak-
tanty akutni faze véetné CRP.

e PCT neni parametr zvysujici se specificky pouze
u systémoveé infekce. Jeho zvySeni v sepsi, zejmé-
na v jejim prvnim stadiu, nemusi byt pfesvédcivé
a prekryva se rozsahem zvySeni u jinych klinicky
zavaznych diagnéz.

e PCT reaguije citlivéji nez CRP na tizi stavu, jak pro-
kazuji jeho hodnoty zvySuijici se v zavislosti na po-
¢tu selhavajicich organt i s rozvojem sepse.

e Vysetfeni PCT indikujeme ke zpfesnéni diagnézy
infekénich stavi a pfi neshodé nalez( klinického sta-
vu a CRP. V téchto stavech pfispiva k rozhodovani
o antibiotické Iécbé.
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Ceska spolecnost klinické biochemie CLS JEP
Spolecnost Iékarské genetiky CLS JEP
Predplatiteltim casopisu Klinicka biochemie a metabolismus

Praha, 10. 2. 2005
Véc: informace o zméné nakladatele asopisu Klinicka biochemie a metabolismus

Vazena pani, vazeny pane,

pocinaje mésicem leden 2005 se novym nakladatelem casopisu Klinickda biochemie a metabolismus stala
spolecnost LexisNexis CZ s.r.o. se sidlem 100 00 Praha 10, Limuzska 2110/8. V ramci této zmény pfevzala
spolecnost LexisNexis CZ od CLS JEP spravu zakaznické databdze, redakéni ¢innost pii pfipravé éasopisu
a jeho vyrobu. Obsahové éasopis Klinicka biochemie a metabolismus i nadale zajistuje Ceska spoleénost klinic-
ké biochemie spolu se Spolecnosti Iékafské genetiky.

Z vyse uvedenych davodu byly v prubéhu mésice ledna 2005 rozesilany zalohové faktury na uhradu predplat-
ného na casopis Klinicka biochemie a metabolismus pro rok 2005 ve vysi 409,50 K¢ véetné DPH vystavené
spolecnosti LexisNexis CZ.

S ohledem na to, Ze priprava faktur vychéazela z databaze prejaté od CLS JEP, radi bychom se ujistili, Ze jste
v poradku obdrZeli informace o pfedplatném a zalohové faktury. Proto velmi uvitame, pokud nds budete infor-
movat o pripadnych chybach ve fakturaci na e-mailu: predplatne @lexisnexis.cz nebo na telefonu
274 013 266.

Jsme presvédceni, Ze diky vzajemné spoluprédci mezi nasi spolecnosti LexisNexis CZ a Ceskou spolednosti
klinické biochemie spolu se Spole¢nosti Iékafské genetiky budeme moci i nadédle udrZovat a zvysovat kvalitu
Vaseho oblibeného ¢asopisu Klinicka biochemie a metabolismus.

S pratelskym pozdravem

Petr Borecky
reditel LexisNexis s. r. o.
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