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Rezumat: Proteina C reactivă (PCR) este o proteină de fază acută, folosită pentru diagnosticarea 
prevenţiei unei inflamaţii. Creşterea concentraţiei serice al PCR poate fi observată în traumă, 
inflamaţie, infecţie sau patologie neoplazică. Mai multe studii au evaluat nivelul seric al procalcitoninei 
(PCT) ca indicator în dezvoltarea sepsisului, necrozei infectate. Metodă: nivelul seric al PCR şi scorul 
APACHE II (Acute Phisiology and Chronic Health Evolution) a fost determinat în ziua stabilirii 
sepsisului, la 160 de pacienţi după intervenţii abdominale și toracice şi într-un număr similar (n≈160) 
analizate rezultatele pre şi postoperatorii al nivelului PCR, luând în considerare comorbiditatea şi 
procedeul chirurgical. Rezultate: pacienţii prezentând comorbiditate au avut mai frecvent nivel crescut 
al  PCR. În 68% din pacienţi, în perioada primelor trei zile postoperatorii a fost cerută determinarea 
PCR. În acest studiu am observat un vârf al nivelului seric de PCR în ziua a 2-a sau a 3-a postoperabil, 
după care nivelul seric scade. În studiul de faţă, analiza multivariată a arătat că scorul APACHE II şi 
nivelul PCR reprezintă markeri predictivi precoce în indicarea sepsisului letal sever. În acest studiu, 
70% dintre pacienţii cu risc crescut au decedat prin sepsis. Importanţa predictivă a ambilor parametri 
(PCR, scorul APACHE II) în combinaţie a fost superioară în raport cu cea a fiecărui parametru luat 
separat. Concluzii: în analiza multivariată atât scorul APACHE II, cât şi PCT au fost identificaţi ca 
indicatori precoce ai sepsisului sever şi al sepsisului letal. Ghidul NICE nu recomandă determinarea 
nivelului seric al PCR preoperator, iar nivelurile postoperatorii ale PCR prezintă un rol limitat în 
screeningul infecţiei. Nivelul seric al CRP poate fi utilizat în diagnosticul infecţiei în perioada după 
primele trei zile postoperatorii. Folosirea de rutină al CRP-ului în preoperator și în primele 2-3 zile 
postoperator nu se recomandă. 
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Abstract: C – Reactive Protein (CRP) is an acute phase protein used to diagnose the presence of 
inflammation. A rise in CRP concentration in serum may be present in trauma, inflammation, infection, 
or cancer pathology. Many studies have evaluated severe levels of procalcitonin (PCT) as a prediction 
in the development of sepsis, infected necrosis. Methods: Levels of PCT and APACHE II (Acute 
Physiology and Chronic Health Evolution) were assessed on the day of sepsis diagnosis in 160 septic 
patients after abdominal and thoracic surgery, and in similar number of cases (n≈160). CRP results, pre 
and postoperatively were recorded, with considerations of comorbidity and surgical procedure. Results: 
Patients with comorbidity were more likely to have a high CRP. In 68% of patients, during the first 3 
days of the postoperative period, CRP was requested. In this study, we observe a CRP peak at 
postoperative two or three days, and then it fell. In present study, the multivariate analysis shown, that 
APACHE II score, and PCT level were independent early predictive markers to indicate the severe lethal 
sepsis. In this study, 70% of the high-risk patients died of sepsis. The predictive power of both 
parameters (PCT, APACHE II score) in combination was shown to be superior to that of either single 
parameter. Conclusions: In multivariate analysis, both APACHE II score and PCT were identified as 
independent and early predictive indicators of sever sepsis, and sepsis lethality. The NICE guidelines do 
not recommend the usual determinations in preoperative of the CRP, and the postoperative levels of 
CRP have a limited role to screen the infection. The CRP level can de used in diagnosis of infection after 
the first three postoperative days. The routine use of CRP in preoperatively and in the first 2-3 days 
postoperatively is not recommended. 
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INTRODUCERE 
Proteina C reactivă (PCR) este o proteină a fazei acute 

cu timp de înjumătăţire de 19 ore.(1,2) Creşterea concentraţiei 
serice a PCR poate fi observată în infecţie, traumă, inflamaţie, 
patologie neoplazică, infarctizare tisulară.(3) 
 Institutul Naţional pentru excelenţa clinică şi sănătate 
(NICE) a publicat recent ghidul privind investigaţiile 
preoperatorii în chirurgia electivă.(4) Aceste ghiduri nu 

recomandă testarea de rutină a PCR pentru pacienţii internaţi în 
vederea intervenţiilor chirurgicale elective, însă până în prezent 
nu s-a publicat un ghid privind testările postoperatorii. O 
creştere a nivelului seric al PCR poate fi observată precoce în 
procesul bolii, ca şi a altor markeri nespecifici, nivelul acestora 
diminuând rapid în cursul retrocedării inflamaţiei.(3) Astfel 
PCR poate fi folosit ca şi test în vederea detectării precoce a 
răspunsului inflamator în aceste cazuri. 
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 Sepsisul sever reprezintă cauza majoră a morbidităţii 
şi mortalităţii postoperatorii din chirurgia abdominală. 
 Mai multe studii au investigat parametrii clinici şi 
imunologici pentru stabilirea riscului apariţiei şi evoluţiei letale 
a sepsisului.(4-8,31,35) În cazuri dificile, cu intervenţii 
chirurgicale, parametrii prognostici pot indica prezenţa sepsei în 
cavitatea abdominală, precum şi recunoaşterea preoperatorie a 
pacienţilor cu risc ridicat. 
 Într-o serie de 33 de pacienţi prezentând sepsis de 
etiologie diferită, Wunder şi colab. au identificat nivelul 
sistemic al procalcitoninei, scorul APACHE II, şi au găsit o 
corelaţie între acestea şi evoluţia nefavorabilă. (9,34,36) 
 În studiul prezent am analizat două categorii din 
pacienţii noştri, supuşi intervenţiilor chirurgicale toracice şi 
abdominale. Scopul acestui studiu în primul lot de bolnavi a fost 
analiza şi compararea datelor preoperatorii a nivelului seric al 
PCR cu cele din postoperator, precum şi analiza literaturii 
existente şi ghidurile. 
 În al doilea lot de bolnavi, PCT a fost evaluată ca 
predictor al recunoaşterii precoce al sepsisului postoperator, 
împreună cu scorul APACHE II, la 80 de pacienţi care au 
dezvoltat sepsis după intervenţii viscerale majore, sepsisul fiind 
cauzat de peritonită sau infecţii pleuro-pulmonare. Evaluarea 
sistematică a pacienţilor a identificat trei bolnavi care au 
prezentat cel mai ridicat grad de risc, fiind individualizaţi în 
terapie pentru a asigura cel mai bun rezultat posibil. Subgrupa 
identificată având risc înalt reprezintă 80% din decesele 
postoperatorii, însă doar 15% se datorează procedurilor 
chirurgicale.(10-13)  
 Componenta cheie a procentelor ridicate de 
complicaţii postoperatorii este neidentificarea pacienţilor cu risc 
ridicat în vederea luării măsurilor adecvate preoperator.(11) De 
exemplu, în Anglia, mai puţin de 30% din pacienţii cu risc mare 
sunt admişi postoperator în terapia intensivă.(11,12) 
 

MATERIAL ŞI METODĂ DE LUCRU 
În acest studiu retrospectiv au fost înrolaţi bolnavii 

internaţi pentru intervenţii elective în clinica Chirurgie I, în 
intervalul ianuarie 2008 şi decembrie 2012. Datele obţinute prin 
determinarea PCR au fost analizate de la 160 de bolnavi în 
preoperator, iar pacienţii care au avut peste 5 zile de la internare 
au fost excluşi din studiu. Analiza statistică a fost efectuată prin 
testul t, diferențele statistice semnificative fiind cele cu  p < 
0.05. Pentru folosirea PCT în identificarea sepsisului 
postoperator au fost analizate datele de la 80 de pacienţi cu 
sepsis trataţi în terapie intensivă, în intervalul ianuarie 2008 – 
decembrie 2012. În studiu au fost incluse cazurile reprezentând 
complicaţiile postoperatorii, peritonitele secundare, perforaţii la 
organele cavitare, precum și sepsisurile primare pleurale, 
pulmonare. Profilul clinic al pacienţilor din acest studiu (sepsis) 
este redat în tabelul nr. 1. 

 
Tabelul nr. 1. Datele pacienţilor septici, folosind PCT 

Date Nr 
Afecţiuni maligne 50 
Afecţiuni benigne 30 

Fără 69 
Chimioterapie 4 Terapie neoadjuvantă 
Radio-chimioterapie 7 
Gastrectomie 8 
Rezecții colorectale 27 Chirurgie 
Intestin subțire 8 
Plămân 9 
Cavitatea pleurală 8 
Esofag 1 
Colon 4 

Localizarea focarului 
septic 

Stomac 1 

 În conformitate cu criteriile existente, diagnosticul de 
sepsis include confirmarea existenţei a cel puţin două condiţii 
din următoarele (14): febră peste 38°C, sau temperatură sub 
36°C, tahicardie peste 90 de bătăi pe minut, polipnee cu peste 20 
de respiraţii pe minut şi leucocitoză de peste 12.000/ml, sau sub 
4000/ml, precum şi/sau prezenţa formelor imature în peste 10%. 
La pacienţii septici s-au recoltat testele bilogice din sângele 
venos, în ziua stabilirii diagnosticului de sepsis. 
 

REZULTATE 
La 160 de pacienţi supuşi intervenţiilor programate s-a 

determinat nivelul seric preoperator al PCR (figura nr. 1). 
 
Figura nr. 1. Nivelul seric al PCR în preoperator 

 
 Tabelul nr. 1 arată că 55% din pacienţii cu 
determinarea PCR au avut valori normale de PCR (<6 mg/l, 5% 
au avut PCR >30mg% şi ceilalţi au avut o creştere moderată a 
PCR-ului (40%). 
 
Tabelul nr. 2. Rezultatul PCR la 160 de pacienţi în 
preoperator 

PCR (mg/l) Pacienţi (%) 
<6 55 
<10 75 
<20 90 
<30 96 

 În acest studiu, la pacienţii fără comorbidităţi, nivelul 
seric al PCR a fost mai redus în raport cu bolnavii prezentând 
comorbidităţi (p<0.001). 
 Tabelul nr. 2 arată că pacienţii diabetici, canceroși, cu 
afecţiuni renale prezentau la internare nivelul ridicat al PCR 
(≥30 mg/l). 
 
Tabelul nr. 3. Nivelul PCR la pacienţii cu şi fără morbidităţi 
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Nr pacienţi 30 123 56 40 9 55 
PCR%<6mg/l 68 50 41 42 50 26 
PCR%<10mg/l 92 68 57 63 50 67 
PCR%<20mg/l 100 87 84 80 61 50 
PCR%<30mg/l 100 92 88 85 76 92 

 La 160 de pacienţi, PCR a fost determinat în 
preoperator şi în cursul primelor 3 zile postoperator, pe durata 
studiului efectuat. Fig. 1 arată că în postoperator 70% din 
pacienţi au avut determinate nivelurile serice a PCR în cursul 
primelor 3 zile şi că la majoritatea determinarea a fost pe o zi. 
Mai puţin de 20% din pacienţi au avut determinat nivelul PCR 
după a 3-a zi postoperator. 
 Rezultatele obţinute prin determinarea PCR au arătat 
că pentru PCR determinată în primele 3 zile postoperator, 
nivelul acesteia a fost maxim în a 2-a zi postoperator şi nivelul 
scade în următoarele două zile. În al doilea studiu au fost 
încadrați pacienţii la care s-a determinat nivelul procalcitoninei 
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(PCT), constatând la aceştia apariţia sepsisului în a 8-a zi 
postoperator. Majoritatea pacienţilor au dezvoltat sepsis în 
prima zi postoperatorie după intervenţii efectuate pentru 
perforaţii intestinale (14,5%). 
 Rata generală a mortalităţii în sepsis a fost de 36%. 
PCT şi scorul APACHE II au fost singurele elemente predictive 
din prima zi a sepsisului în privinţa evoluţiei letale, ceilalţi 
parametri examinaţi nefiind semnificativi. 
 PCT prin analiză univariabilă p<0,01, PCT prin 
analiză multivariabilă p=0,05, scorul APACHE II univariabil 
p<0.001 şi multivariabil p=0.001 (tabelul nr. 4). 
 
Tabelul nr. 4. Parametrii clinici, PCT, scorul APACHE II şi 
decesele prin modelul uni şi multivariabil 

Valoarea P 
 Univariabil Multivariabil 
Vârstă 208 Nesemnificativ (NS) 
Cancer 270 NS 
PCT <0.001 0.005 
APACHE II <0.001 0.001 
Tipul operaţiei 120 0.001 
Topografia sepsei 0.2 NS 
 Pacienţii dezvoltând sepsis soldat cu decese au 
prezentat în mod semnificativ nivele mai mari ale PCT în raport 
cu bolnavii care au supravieţuit sepsisului (p<0,01), iar scorul 
APACHE II a fost mai mare în sepsisul ireversibil (p<0,001) 
(figura nr. 2 a, b). 
 
Figura nr. 2. PCT şi scorul APACHE în sepsis 

 
                 PCT (a)                    Scor APACHE (b) 

 Folosind scorul prognostic, sepsisul letal poate fi 
determinat cu o sensibilitate de 70%, pe când supravieţuirea 
septicului a fost identificată cu o specificitate de 77% (tabelul 
nr. 5). 
 
Tabelul nr. 5. Specificitatea şi sensibilitatea pentru 
prognostic + nivelul PCT, scorul APACHE II 

 Sepsis letal Sepsis neletal Total 
Risc redus 28,5% 75% 59% 
Risc crescut 71% 27,3% 40% 

 
DISCUŢII 

Studiul prezent a demonstrat că în preoperator 
majoritatea pacienţilor fără comorbiditate asociată au avut un 
nivel normal sau foarte puţin crescut al PCR, şi că rezultate 
patologice ale nivelului PCR se pot observa cu mai mari şanse în 
prezenţa comorbidităţii. Studiile actuale NICE nu recomandă 
testarea de rutină a nivelului seric al PCR în preoperator la 
pacienţii supuşi intervenţiilor programate.(4)  
 În cancerele colorectale, esofagiene, concentrația 
preoperatorie a PCR este un indicator prognostic (15,16,17), 
parţial datorită secreţiei de PCR de către tumoare.(18) 
 Unele studii arată că pacienţii cu esogastrectomii 
prezentând în preoperator nivelul seric de PCR ridicat au şanse 
mai mari de a dezvolta complicaţii.(3) 

 Diagnosticul precoce al sepsisului postoperator şi 
severitatea acestuia au fost esenţiale pentru terapia de urgenţă. 
Mai multe studii din literatură au raportat evaluarea sepsisului 
(7, 8), scorul APACHE II fiind folosit frecvent pentru estimarea 
riscului în terapia intensivă.(19) Natura nespecifică a nivelului 
PCR decelat indică o interpretare cu prudenţă atunci când ea 
este folosită în evaluarea prognosticului şi al riscului 
complicaţiilor postoperatorii. Creşterea nivelului seric al PCR 
este consecinţa traumei chirurgicale şi atinge maximul la 48 de 
ore postoperator.(20,21) 
 Unele studii au arătat un raport între creşterea 
nivelului postoperator al PCR şi mărimea traumei operatorii 
(22), însă noi nu am constatat această corelare. Răspunsul 
modificării PCR are un caracter individual şi foarte variabil, 
putând fi incomplet sau absent.(23,24) 
 În acest studiu, PCR a fost măsurată postoperator, 
rezultatele obţinute arătând că nivelul PCR creşte în perioada 
postoperatorie, atingând vârful în zilele 2-3, apoi diminuă. 
Aceste date confirmă că în majoritatea intervenţiilor elective se 
poate aştepta la creşterea nivelului PCR, constatări ce corespund 
studiilor anterioare. Pentru evaluarea riscului septic am 
combinat scorul APACHE II cu nivelul seric al PCT într-un 
model unic de prognoză, după ce am identificat că ambii sunt 
factori de prognostic independenţi ai mortalităţii din sepsis. S-a 
observat că în prezenţa combinării celor doi factori, rezultatele 
sunt superioare celor observate prin aprecierea singulară a 
datelor, deasemeni am observat că decesele consecutive 
sepsisului pot fi prognozate cu o înaltă specificitate şi 
sensibilitate. Nu am observat nici o corelaţie între nivelul PCR şi 
incidenţa apariţiei infecţiilor în primele 3 zile, şi luând în 
considerare şi alte publicaţii am concluzionat că PCR nu este un 
bun indicator al prezenţei infecţiei postoperatorii precoce. 
(26,27) Creşterea nivelului seric al PCR în zilele 2-3 
postoperator după majoritatea intervenţiilor majore, poate indica 
prezenţa infecţiei.(28,29) 
 Lindberg şi colab. (27) au arătat prezenţa a doi sau 
mai mulţi markeri în detectarea infecţiei după a 3-a zi 
postoperator.(30) 
 

CONCLUZII 
 Determinarea de rutină al nivelului seric al PCR în 
primele 2-3 zile postoperator nu este recomandabilă. La 
pacienţii cu risc ridicat, poate fi folosit cu scop de selectare în 
zilele 3-5 postoperator. 
 Scorul APACHE II şi nivelul PCT au fost identificaţi 
ca indicatori independenţi pentru evaluarea evoluţiei letale a 
sepsisului şi poate fi folosit în creşterea prognosticului 
peritonitei postoperatorii. 
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