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Streszczenie Cel: Celem pracy byta ocena przydatnosci klinicznej wskaznikéw stanu zapalnego w réznicowaniu etiologii choréb
przebiegajacych z goraczka u dzieci. Material i metody: Analizie retrospektywnej poddano dokumentacj¢ medyczna
1454 dzieci (658 dziewczynek i 796 chlopcow) hospitalizowanych na oddziale pediatrycznym w latach 2016-2017 z powodu
choréb przebiegajacych z goraczka. Analize przeprowadzono w calej badanej grupie, z podzialem na nastepujace grupy
wiekowe: dzieci w 1. roku zycia (n = 422; 29,1%), dzieci miedzy 2. a 6. rokiem Zycia wiacznie (n = 870; 59,8%) oraz dzieci
od 7. roku zycia (n = 162; 11,1%). Przeanalizowano warto$ci parametréw stanu zapalnego: liczbe leukocytéw, stezenia biatka
C-reaktywnego, prokalcytoniny, odczyn Biernackiego oraz wskaznik NLR (stosunek bezwzglednej liczby neutrofilow
do bezwzglednej liczby limfocytéw). Wyniki: W réznicowaniu etiologii zakazen gérnych i dolnych drég oddechowych
u wszystkich dzieci przydatne okazaly sie stezenie biatka C-reaktywnego, odczyn Biernackiego oraz wskaznik NLR (p < 0,05).
Wyzsze warto$ci wskaznikow stanu zapalnego odnotowano w przypadku infekgji ztozonych w poréwnaniu z pojedynczymi
jednostkami chorobowymi (p < 0,05). Wykazano przydatno$¢ stezenia biatka C-reaktywnego i odczynu Biernackiego
w réznicowaniu etiologii ostrego niezytu zotadkowo-jelitowego. Analizy szczegétowej dokonano w grupie dzieci w 1. roku
zycia, wykazujac wyzsze wartosci wskaznikow stanu zapalnego w przypadku zakazen uktadu moczowego w poréwnaniu
z zakazeniami dolnych drég oddechowych oraz niezytem zotadkowo-jelitowym (p < 0,05). Wnioski: Wskazniki stanu
zapalnego moga by¢ pomocne w réznicowaniu etiologii choréb infekcyjnych przebiegajacych z goraczka u dzieci.
Jednak podejmujac decyzje terapeutyczne i lecznicze, nalezy zawsze bra¢ pod uwage calos¢ obrazu klinicznego.

Stowa kluczowe: wskazniki stanu zapalnego, zapalenie pluc, ostry niezyt zotadkowo-jelitowy, zakazenie ukladu
moczowego, dzieci

AbStra ct Aim of the study: The aim of the study was to assess the clinical utility of inflammatory markers for differentiating the
aetiology of diseases associated with fever in children. Material and methods: A retrospective analysis was performed on
the medical records of 1,454 children (658 girls and 796 boys) hospitalised at a paediatric department in 2016-2017 for
diseases associated with fever. The analysis was performed on the whole study group, which was divided into the following
age groups: children in their 1* year of life (n = 422; 29.1%), children between their 2" and 6" year of life (n = 870; 59.8%)
and children from their 7* year onwards (n = 162; 11.1%). The following inflammatory markers were analysed: white blood
cell count, C-reactive protein level, procalcitonin level, erythrocyte sedimentation rate and neutrophil-to-lymphocyte ratio.
Results: C-reactive protein, erythrocyte sedimentation rate and neutrophil-to-lymphocyte ratio turned out to be useful in the
identification of aetiology of upper and lower respiratory tract infections in all children (p < 0.05). Higher inflammatory
marker values were observed in compound infections as opposed to single conditions (p < 0.05). C-reactive protein
and erythrocyte sedimentation rate were proven to be useful in identifying the aetiology of acute gastroenteritis. A detailed
analysis was performed on the group of children in their 1% year of life. It revealed that inflammatory markers were higher
for urinary tract infections than for lower respiratory tract infections and gastroenteritis (p < 0.05). Conclusions:
Inflammatory markers may be helpful for determining the aetiology of infectious diseases associated with fever in children.
However, therapeutic decisions should always be taken based on the complete clinical picture.
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WSTEP

oraczka, definiowana jako temperatura ciata prze-
Gkraczaja}ca 38°C, jest jednym z gléwnych powo-

déw, dla ktorych rodzice zglaszajg sie z dzie¢mi
na izby przyje¢ i do gabinetéw lekarskich®. Jest ona niespe-
cyficznym objawem wielu infekeji, zwlaszcza w populacji
pediatrycznej. Goraczka moze towarzyszy¢ zarGwno powaz-
nym chorobom bakteryjnym, jak i samoustepujacym infek-
cjom wirusowym. Ze wzgledu na odmienne postepowanie
i stosowane leczenie istotne jest, aby stosunkowo szybko
i fatwo rozpozna¢ etiologie zakazenia. Badanie przedmioto-
we okazuje si¢ jednak czesto niewystarczajace do zréznico-
wania chorob przebiegajacych z goraczka u dzieci®. W tym
celu pomocne moze by¢ wykorzystanie czulych i specyficz-
nych laboratoryjnych markeréw infekcji®.
Pierwszymi wskaznikami stanu zapalnego, ktore wyko-
rzystano do wykrycia infekcji bakteryjnej przebiegajacej
z goraczka o nieznanej etiologii u dzieci, byly: liczba leu-
kocytow we krwi (white blood cells, WBC) oraz bezwzgled-
na liczba neutrofiléw (absolute neutrophil count, ANC)®.
Pézniej pojawily sie badania wykorzystujace stezenia biat-
ka C-reaktywnego (C-reactive protein, CRP) oraz prokalcy-
toniny (PCT)®>®. Biatko C-reaktywne jest biatkiem ostrej
fazy, produkowanym w watrobie w odpowiedzi na cytoki-
ny prozapalne. Stezenie CRP ro$nie bardzo szybko w od-
powiedzi na stan zapalny i rownie szybko si¢ zmniejsza
wraz z ustepowaniem choroby. Dlatego tez moze stuzy¢
do monitorowania infekcji®. Prokalcytonina — prekursor
hormonu kalcytoniny - takze jest uwalniana w odpowie-
dzi na stan zapalny, jednak szybciej niz CRP®?, a dodat-
kowo osigga znacznie wyzsze stezenia w infekcjach bakte-
ryjnych niz wirusowych, pozwalajac na réznicowanie tych
dwdch etiologii®.
Kolejnym wskaznikiem przydatnym w identyfikacji zaka-
zenia bakteryjnego moze by¢ stosunek liczby neutrofilow
do limfocytéw (neutrophil-to-lymphocyte ratio, NLR)'0.
Jego zaletami sg niski koszt oraz tatwos¢ wyliczenia jedynie
na podstawie morfologii krwi obwodowe;.
Innym czgsto wykorzystywanym wskaznikiem stanu zapal-
nego jest wysoce niespecyficzny wskaznik opadania ery-
trocytéw (odczyn Biernackiego, OB){V. Jest on markerem
nie tylko infekcji, ale takze réznego rodzaju chordb uktado-
wych czy nowotworowych. Mechanizm, w jakim szybkos¢
opadania erytrocytow rosnie w chorobach przebiegajacych
z goragczka, thumaczy wzrastajace wowczas stezenie fibryno-
genu, ktory przyspiesza sedymentacje erytrocytow, powo-
dujac wzrost OB!12),
Przeprowadzono wiele badan w celu opracowania me-
tod odrozniania ciezkich infekeji bakteryjnych od samo-
ustepujacych wirusowych przy pomocy wskaznikéw stanu
zapalnego™*'*-1*. Nie poréwnywano jednak ich wartosci
w okreslonych jednostkach chorobowych.
Celem ponizszej pracy byla ocena przydatnosci klinicznej
wskaznikow stanu zapalnego w réznicowaniu choréb prze-
biegajacych z goraczka u dzieci w zaleznosci od ich etiologii.
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MATERIAL | METODY

W retrospektywnym badaniu przeanalizowano dokumen-
tacje medyczng 1454 dzieci (658 dziewczynek i 796 chtop-
cow) hospitalizowanych w Klinice Pediatrii, Nefrologii
i Alergologii Dziecigcej Wojskowego Instytutu Medycznego
w Warszawie w latach 2016-2017 z powodu choréb prze-
biegajacych z goraczka. Wyrdzniono nastepujace jednostki
chorobowe: zakazenie gérnych drog oddechowych (GDO),
zakazenie dolnych drég oddechowych (DDO) (z podzialem
na zapalenie pluc i oskrzeli), zakazenie ukladu moczowego
(ZUM), ostry niezyt zotadkowo-jelitowy (NZ]) (z podziatem
na etiologie wirusowg i bakteryjng), zapalenie opon mézgo-
wo-rdzeniowych (ZOMR), posocznice oraz infekcje ztozong
(1Z) (w przypadku jednoczesnego wystepowania co najmniej
dwoch infekeji dotyczacych wyzej wymienionych narzadéw).
Analize przeprowadzono w calej badanej grupie, z podzia-
fem na nastepujace grupy wiekowe: dzieci w 1. roku zycia
(n = 422;29,1%), dzieci miedzy 2. a 6. rokiem zycia wigcz-
nie (n = 870; 59,8%) oraz dzieci od 7. roku zycia (n = 162;
11,1%). W kazdej grupie analizowano nastepujace parame-
try stanu zapalnego: WBC, st¢zenia CRP i PCT, OB oraz
wskaznik NLR.

Dla analizowanych zmiennych ciaglych wyznaczono mia-
ry centralne oraz ich rozrzut, a takze oceniono ich rozklad
statystyczny. Poréwnujac zmienne, ktorych rozklad istot-
nie odbiegal od rozkladu Gaussa, stosowano test niepara-
metryczny - U Manna-Whitneya. Kazdorazowo za istotne
przyjmowano prawdopodobienstwo p < 0,05. W analizach
postugiwano sie pakietem Statistica 13.3 oraz programem
Microsoft Excel.

WYNIKI
Charakterystyka grupy
W badanej populacji najczesciej stwierdzang jednostka cho-

robowg bylo zakazenie DDO (n = 792; 54,47%), a w dalszej
kolejnosci: NZJ (n = 285; 19,6%), zakazenie GDO (1 = 174;

Rozpoznanie 1.rok | 2.—6.rok | 0d7. Wszystkie

zyca | 1zyda roku dzieci
zycia

DDO 270 446 76 792

GDO 19 128 27 174

1z 22 38 8 68

NZ) 54 198 33 285

Posocznica 0 4 0 4

ZOMR 3 5 3 1

ZUM 54 51 15 120

taanie 422 870 162 1454

DDO - zakazenie dolnych drég oddechowych; GDO — zakazenie gornych drdg

oddechowych; IZ — infekca ztozona; NZJ — niezyt zotadkowo-jelitowy; ZOMR —

zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych; ZUM — zakazenie uktadu moczowego.

Tab. 1. Czestos¢ poszczegblnych rozpoznah z podziatem na
grupy wiekowe
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WBC (RP PCT 0B NLR
Kwartyl |Mediana| Kwartyl | Kwartyl |Mediana | Kwartyl | Kwartyl | Mediana | Kwartyl | Kwartyl | Mediana | Kwartyl | Kwartyl |Mediana| Kwartyl
dolny gorny | dolny gorny | dolny gorny | dolny gorny | dolny gorny

DDO 8,840 | 12,150 | 16,210 | 0,200 | 0,700 | 2,100 | 0,110 | 0,230 | 0,825 | 10,000 | 16,000 | 30,000 | 0,504 | 1,217 | 2,644
GDO 8,703 | 11,995 | 17,125 | 0,200 | 1,800 | 4,825 | 0,60 | 0,320 | 0,838 | 9,750 | 21,500 | 41,000 | 1,054 | 1,885 | 3,732
1Z 11,148 | 15,165 | 20,225 | 1,050 | 3,900 | 8400 | 0340 | 0935 | 2,510 | 21,000 | 38,000 | 53,250 | 0,866 | 1656 | 2,838
NZ) 7,705 | 10,570 | 14,605 | 0,700 | 0,400 | 1,300 | 0,173 | 0200 | 0,323 | 6,000 | 11,000 | 18750 | 0,931 | 2,207 | 4,661
Posocznica| 23,825 | 26,370 | 27,930 | 9,100 | 17,700 | 25,675 | 5925 | 8750 | 11,145 | 36,500 | 61,000 | 67,500 | 4,028 | 5506 | 7,619
ZOMR 12,965 | 18510 | 21,885 | 0,500 | 1,400 | 5600 | 0,080 | 0280 | 0410 | 9,250 | 13,000 | 27,750 | 3,016 | 6,344 | 12,649
ZUM 9,998 | 13,475 | 17,373 | 0,100 | 1300 | 4700 | 0,395 | 0,810 | 1478 | 9,750 | 19,000 | 45000 | 0,637 | 1,132 | 1915
WBC (white blood cells) - leukocyty we krwi; CRP (C-reactive protein) — biatko C-reaktywne; PCT — prokalcytonina; OB — odczyn Biernackiego; NLR (neutrophil-to-lymphocyte
ratio) — stosunek liczby neutrofiléw do limfocytow; DDO — zakazenie dolnych drég oddechowych; GDO — zakazenie gornych drdg oddechowych; IZ — infekja ztozona;
NZJ — niezyt zotadkowo-jelitowy; ZOMR — zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych; ZUM — zakazenie uktadu moczowego.

Tab. 2. Wartosci wskaznikow stanu zapalnego w poszczegdlnych jednostkach chorobowych dla wszystkich dzieci

11,97%), ZUM (n = 120; 8,25%), IZ (n = 68; 4,68%), ZOMR
(n=11;0,76%) i posocznica (n = 4; 0,28%). Przedstawione
wyniki prezentuje tab. 1.

Dzieci w 1. roku zycia

Wsrod dzieci w 1. roku zycia najczeéciej stwierdzano zaka-
zenie DDO (n = 270; 63,98%), w dalszej za$ kolejnosci: NZJ
(n = 54; 12,8%), ZUM (n = 54; 12,8%) i IZ (n = 22; 5,21%).
Stosunkowo rzadko odnotowywano w tej grupie wiekowej
zakazenie GDO (n =19; 4,5%) oraz ZOMR (n = 3; 0,71%).

Dzieci od 2. do 6. roku zycia wtacznie

W badanym materiale najwieksza grupe stanowity dzieci
od 2. do 6. roku zycia. Najczestszym rozpoznaniem bylo
tu zakazenie DDO (n = 446; 51,26%). Dzieci te stosun-
kowo czesto chorowaty takze na NZJ (n = 198; 22,76%)
oraz zakazenie GDO (n = 128; 14,71%). Do rzadszych
rozpoznan nalezaly w tej grupie: ZUM (n = 51; 5,86%),
IZ (n = 38;4,37%) i ZOMR (n = 5; 0,58%). Jedynie w tej
grupie wiekowej odnotowano przypadki posocznicy
(n=14;0,46%).

WBC CRP PCT 0B NLR
Kwartyl| Mediana| Kwartyl | Kwartyl [Mediana| Kwartyl | Kwartyl [Mediana | Kwartyl | Kwartyl [Mediana | Kwartyl | Kwartyl |Mediana| Kwartyl
dolny gorny | dolny gorny | dolny gorny | dolny gorny | dolny gorny
1.r2. 10,100 | 12,630 | 16,060 | 0,100 | 05300 | 1,200 | 0,095 | 0,240 | 0,700 | 7,000 | 11,000 | 21,000 | 0,251 | 0,430 | 0,919
§ 2.-6.r.z. | 8870 | 11,895 | 15855 | 0,300 | 1,000 | 2,700 | 0,138 | 0,320 | 0,938 | 12,000 | 19,000 | 35000 | 0915 | 1,702 | 3,375
0d7.rz. | 7,290 | 10,280 | 14,720 | 0,200 | 0,900 | 2,775 | 0,098 | 0,120 | 0,163 | 10,000 | 17,000 | 29,500 | 1,585 | 2,830 | 5,450
1.ri. 7,620 | 14,870 | 18,245 | 0,100 | 0,300 | 1,800 | 0310 | 0320 | 0,650 | 8500 | 11,000 | 27,750 | 0,418 | 0,645 | 1,539
é 2.-6.r.z. | 9303 | 12,700 | 16,420 | 0,425 | 2,250 | 57150 | 0,185 | 0,420 | 0,943 | 11,000 | 25,000 | 43,000 | 1,149 | 2,000 | 3,957
0d7.rz. | 7993 | 8940 | 13975 | 0,700 | 1,600 | 3,000 | 0,070 | 0,130 | 0,250 | 4,000 | 10,500 | 28,000 | 1,548 | 2416 | 4,897
1.ri. 11,010 | 15,560 | 19,880 | 0,500 | 2,600 | 5600 | 0,255 | 0,330 | 0,508 | 12,000 | 33,000 | 59,000 | 0,349 | 0,689 | 1536
& 12.-6.rz. | 11930 | 15445 | 20,980 | 2,100 | 5,600 | 10,875 | 0,440 | 1,050 | 2,775 | 32,500 | 42,500 | 58,250 | 1,501 | 2,230 | 2,981
0d7.rz. | 6308 | 11,120 | 15975 | 0,800 | 3,750 | 6,700 | 0,140 | 0,140 | 0,140 | 20,500 | 28,000 | 31,000 | 1,809 | 3,173 | 6,149
1.ri. 8,850 | 10,920 | 13,900 | 0,100 | 0,200 | 0,500 | 0,175 | 0,180 | 0,190 | 5000 | 9,000 | 18,750 | 0,368 | 0,673 | 1,385
B 2.-6.r2. | 7,565 | 10,690 | 14920 | 0,100 | 0,400 | 1,400 | 0,185 | 0225 | 0533 | 6,000 | 11,000 | 21,000 | 1,072 | 2,394 | 4613
0d7.rz. | 6,730 | 9,470 | 14770 | 0,700 | 0,900 | 1,700 | 0,130 | 0,180 | 0,340 | 3,750 | 8,000 | 12,500 | 3,863 | 5,778 | 15,103
S |1.ri. 23,825 | 26,370 | 27,930 | 9,100 | 17,700 | 25,675 | 5925 | 8750 | 11,145 | 36,500 | 61,000 | 67,500 | 4,028 | 5506 | 7,619
§ 2.-6.rz.| bd hd hd bd bd hd bd bd bd bd hd hd bd bd hd
& lod7.rz | bd hd bd bd hd hd bd bd bd hd hd bd bd bd hd
o | 112 13,865 | 18,990 | 19,635 | 0,750 | 1,400 | 1,850 | 0,148 | 0,215 | 0,283 | 4,750 | 6,500 | 8250 | 1,151 | 2,120 | 2,523
= [2.-6.r2. | 18510 | 23,490 | 25790 | 0,500 | 6,800 | 8,500 | 0,280 | 0,410 | 0,590 | 15000 | 32,000 | 44,000 | 4516 | 8364 | 11,329
~lod7.r. 9,075 | 10,120 | 12,965 | 0,650 | 0,800 | 2,600 | 0,078 | 0,115 | 0,153 | 9,000 | 9,000 | 11,000 | 10,824 | 15,305 | 20,004
1.ri. 11,668 | 14,600 | 20,048 | 0,100 | 0900 | 4,825 | 0,260 | 0,710 | 0,930 | 11,000 | 28,500 | 44,000 | 0,404 | 0,963 | 1,360
§ 2.-6.rz. | 9,805 | 12,920 | 15530 | 0,100 | 2,000 | 5700 | 0,530 | 1,440 | 2,720 | 10,000 | 17,000 | 49,500 | 0,783 | 1,096 | 2,135
0d7.rz. | 8005 | 10,270 | 11,840 | 0,125 | 0,700 | 2,275 | 1,840 | 3,580 | 5320 | 9,000 | 13,000 | 31,000 | 1,610 | 2260 | 3,661
WBC (white blood cells) — leukocyty we krwi; CRP (C-reactive protein) — biatko C-reaktywne; PCT — prokalcytonina; OB — odczyn Biernackiego; NLR (neutrophil-to-lymphocyte
ratio) - stosunek liczby neutrofiléw do limfocytow; DDO — zakazenie dolnych drég oddechowych; GDO — zakazenie gérnych drdg oddechowych; IZ — infekcja ztozona;
NZJ — niezyt zotadkowo-jelitowy; ZOMR — zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych; ZUM — zakazenie uktadu moczowego; bd — brak danych.

Tab. 3. Wartosci wskaznikéw stanu zapalnego w poszczegdlnych jednostkach chorobowych z podziatem na grupy wiekowe
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DDO vs GDO
z p

WBC —0,520187 0,602934

CRP —4,99247 0,000001

PCT —0,755124 0,450175

0B —2,97958 0,002887

NLR —5,55664 0,000000
DDO — zakazenie dolnych drég oddechowych; GDO — zakazenie gérych drég
oddechowych; WBC (white blood cells) - leukocyty we krwi; CRP (C-reactive
protein) — biatko C-reaktywne; PCT — prokalcytonina; OB — odczyn Biernackiego;
NLR (neutrophil-to-lymphocyte ratio) — stosunek liczby neutrofilow do limfocytéw.

Tab. 4. Parametry wykorzystane w réznicowaniu zakaze#
DDO i GDO

Dzieci od 7. roku zycia

Wirod najstarszych dzieci czesto$¢ rozpoznan przedsta-
wia sie nastepujaco: zakazenie DDO (n = 76; 46,91%), NZ]
(n = 33, 20,37%), zakazenie GDO (n = 27; 1,23%), ZUM
(n=15;9,26%), 1Z (n = 8; 4,94%) oraz ZOMR (n = 3; 1,85%).
Wartosci wskaznikéw stanu zapalnego w poszczegdlnych
jednostkach chorobowych prezentujg tab. 2 (dla wszystkich
dzieci) oraz 3 (z podzialem na grupy wiekowe).

Réznicowanie jednostek chorobowych
na podstawie wskaznikow stanu zapalnego

Wszystkie dzieci

Przydatnos¢ wskaznikéw stanu zapalnego analizowano tak-
ze w réznicowaniu poszczegdlnych jednostek chorobowych.
Stezenie CRP, OB i NRL okazaly sie przydatne w réznico-
waniu zakazet GDO i DDO. Parametry te osiagaja wieksze
wartoséci w przypadku zakazenn GDO (tab. 4).

Odnotowano tez wyzsze wartosci wskaznikéw stanu zapalne-
go w przypadku IZ w poréwnaniu z pojedynczymi jednost-
kami chorobowymi. Szczegélows analize prezentuje tab. 5.
W przypadku réznicowania zapalenia pluc i zapalenia
oskrzeli réznice istotng statystycznie wykazano dla steze-
nia CRP i OB. Ich wyzsze warto$ci odnotowano w przypad-
ku zapalenia ptuc (tab. 6).

Analizujac etiologie NZJ, stwierdzono, ze stezenie CRP i OB
osiagaja wicksze wartoéci w przypadku zakazen o etiologii
bakteryjnej. Zaden parametr nie osiagnat réznicy istotnej

Zapalenie ptucvs zapalenie oskrzeli

4 p
WBC 0,077769 1,763789
CRP 4,057060 0,000050
PCT 1,367007 0,171624
0B 4,066869 0,000048
NLR 0,156040 0,876001

WBC (white blood cells) — leukocyty we krwi; CRP (C-reactive protein) — biatko

C-reaktywne; PCT — prokalcytonina; OB — odczyn Biernackiego; NLR (neutraphil-to-
lymphocyte ratio) - stosunek liczby neutrofiléw do limfocytéw.

Tab. 6. Parametry stanu zapalnego wykorzystane w réznico-
waniu zapaleni ptuc i zapale#: oskrzeli

statystycznie w przypadku poréwnania zakazen wywota-
nych przez rotawirusy i adenowirusy (tab. 7).

Analiza w grupie dzieci w 1. roku zycia

Ze wzgledu na brak charakterystycznych objawéw w prze-
biegu infekcji wystepujacych u dzieci ponizej 1. roku zycia
te grupe poddano szczegdlowej analizie.

Odnotowano wyzsze wartoéci wszystkich badanych wyktad-
nikéw stanu zapalnego w przebiegu ZUM w stosunku do in-
fekcji DDO. Réznice te byly istotne statystycznie (tab. 8).
Poréwnujgc warto$ci wskaznikow stanu zapalnego w ZUM
i ostrym NZJ, takze wykazano wyzsze warto$ci w przypadku
ZUM. Istotno$¢ statystyczng odnotowano dla nastepujacych
parametrow: WBC, stezenia CRP i PCT oraz OB (tab. 8).
W badanym materiale jedynym parametrem réznicujacym
infekcje GDO i DDO u dzieci ponizej 1. roku zycia okazat
sie wskaznik NLR, $wiadczacy o wiekszej przewadze neutro-
filéw w przypadku zakazenn GDO. Wyniki prezentuje tab. 8.

OMOWIENIE

W 1993 roku Baraff i wsp. zaprezentowali w swojej pracy algo-
rytm postepowania u dzieci z goraczka o nieznanej etiologii,
ktéry umozliwitby wykrycie infekeji bakteryjnej, a tym samym
zastosowanie odpowiedniego leczenia. W algorytmie tym wy-
korzystano przede wszystkim WBC, ANC oraz badanie ogol-
ne moczu®. Pojawily sie réwniez kolejne badania nad no-
wymi wskaznikami, ktore mialy utatwi¢ odréznienie infekcji
bakteryjnej od wirusowej. Badano do$¢ tanie i fatwo dostep-
ne parametry, takie jak NLR®!? czy OBU¢17), ale takze nowe,
drozsze i trudniej dostepne: biatko wigzace lipopolisacharydy,

DDO vs IZ GDO vs 1Z NZ)vs iz ZUMs |z
z p z p z p z p
WBC —4,53293 0,000006 —3,33001 0,000869 —5,53950 0,000000 —2,07952 0,037571
CRP —6,90565 0,000000 —3,27474 0,001058 —7,69317 0,000000 —3,68348 0,000230
PCT -3,20193 0,001365 —2,45870 0,013945 —3,13454 0,001721 —0,134060 0,893355
0B —6,19424 0,000000 —3,71859 0,000200 —8,00277 0,000000 —3,25562 0,001132
NLR —2,22317 0,026205 1,154269 0,248391 1,591689 0,111456 —2,47294 0,013401
DDO - zakazenie dolnych drég oddechowych; IZ — infekcja ztozona; GDO — zakazenie gémych drdg oddechowych; NZJ — niezyt zotadkowo-jelitowy; ZUM — zakazenie
uktadu moczowego; WBC (white blood cells) — leukocyty we krwi; CRP (C-reactive protein) — biatko C-reaktywne; PCT — prokalcytonina; OB — odczyn Biernackiego;
NLR (neutrophil-to-lymphocyte ratio) — stosunek liczby neutrofiléw do limfocytéw.

Tab. 5. Parametry stanu zapalnego wykorzystane w réznicowaniu IZ i pojedynczych jednostek chorobowych
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Inaczenie wskaZnikow stanu zapalnego w chorobach infekcyjnych u dzieci

Rotawirusy vs Salmonella Rotawirusy vs adenowirusy

z p z p
WBC 0,369875 0,711476 0,00 1,000000
CRP —4,01337 0,000060 1,287031 0,198085

0B -3,26823 0,001082 -0,179115 0,857848
NLR 0,260727 0,794303 -1,48555 0,137400

WBC (white blood cells) — leukocyty we krwi; CRP (C-reactive protein) — biatko
(-reaktywne; OB — odczyn Biernackiego; NLR (neutrophil-to-lymphocyte ratio) —
stosunek liczby neutrofilow do limfocytow.

Tab. 7. Parametry stanu zapalnego wykorzystane w réznico-
waniu etiologii NZJ

fibrynogen, interleukiny 6 i 8 czy antagoniste receptora dla in-
terleukiny 1¢'#1. W badaniu wlasnym wykorzystano proste,
w wiekszosci stosunkowo tanie i fatwo dostepne parametry:
WBC, stezenie CRP, OB, stezenie PCT i NLR.

Wykorzystujac powyzsze wskazniki do réznicowania zakazen
GDO i DDO, wykazano, ze pomocne w tym zakresie moga by¢
stezenie CRP i OB, ktdre w zakazeniach GDO osiagaja wyz-
sze wartoéci bez wzgledu na grupe wiekowa. Réwniez w tym
rozpoznaniu wieksze wartoséci osigga wskaznik NLR, $wiad-
czacy o przewadze neutrofilow we krwi obwodowej. W bada-
nym materiale niskie wartosci wskaznikéw zapalnych w grupie
dzieci z zapaleniem pluc w poréwnaniu z grupg z zapaleniem
GDO mogg by¢ zwigzane z przewagg etiologii wirusowej zapa-
lenia pluc. Do tej pory w literaturze wskazniki stanu zapalne-
go wykorzystywano gtéwnie do réznicowania etiologii infekcji
uktadu oddechowego. Hoshina i wsp. wykazali, ze PCT jest naj-
bardziej przydatnym parametrem do odrdzniania bakteryjnego
zapalenia ptuc od wirusowego, podczas gdy ANC jest najbar-
dziej przydatna do réznicowania etiologii zapalenia oskrzeli®.
Natomiast Gauchan i wsp. w swojej pracy podali, ze stezenie
CRP moze stuzy¢ do réznicowania etiologii zapalenia ptuct!”.
Podobne wyniki uzyskali w swojej metaanalizie Flood i wsp.?".
Jednak zadna z wyzej wymienionych publikacji nie wykorzy-
stata wskaznikéw stanu zapalnego do réznicowania poziomu
infekeji uktadu oddechowego (GDO w odniesieniu do DDO).
Poréwnujac wyniki badan u dzieci z rozpoznang tylko jedna
jednostka chorobowg (zapalenie GDO, zapalenie DDO, ZUM

DDO vs ZUM ZUMvsNZ) DDO vs GDO

z p z p z p

WBC | —3,36148 | 0,000775 | 4,006187 | 0,000062 | —0,961146 | 0,336479
CRP | —3,67038 | 0,000242 | 3,441106 | 0,000579 | —0,496306 | 0,619679
PCT | —2,00783 | 0,044662 | 2,154137 | 0,031230 | —0,920264 | 0,357435
0B | —3,86916 | 0,000109 | 3,462714 | 0,000535 |—0,513482 | 0,607614
NLR | —3,88023 | 0,000104 | 0,946247 | 0,344024 | —2,226380| 0,025989

DDO - zakazenie dolnych drdg oddechowych; ZUM — zakazenie uktadu
moczoweqo; NZJ — niezyt zotadkowo-jelitowy; GDO — zakazenie gornych
drég oddechowych; WBC (white blood cells) — leukocyty we krwi;

CRP (C-reactive protein) — biatko C-reaktywne; PCT — prokalcytonina;

0B — odczyn Biernackiego; NLR (neutraphil-to-lymphocyte ratio) — stosunek
liczby neutrofilow do limfocytow.

Tab. 8. Parametry stanu zapalnego wykorzystane w réznico-
waniu jednostek chorobowych u dzieci w 1. roku zZycia
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lub NZJ) oraz u tych z minimum dwoma rozpoznaniami, za-
obserwowano, ze wskazniki stanu zapalnego osiagaja znacz-
nie wyzsze wartosci w przypadku IZ. W sytuacji, gdy parame-
try zapalne osiagajg bardzo wysokie wartosci, nalezy zatem
podejrzewac wystepowanie wiecej niz jednego Zrédta infekcji.
W celu ulatwienia decyzji o zastosowaniu antybiotyku
w ostrym zakazeniu DDO czesto wykonuje si¢ u dzieci zdje-
cia rentgenograficzne (RTG) klatki piersiowej®?. Jednak cho-
ciazby ze wzgledu na zalecang u dzieci ochrone radiologiczng
istotna wydaje sie identyfikacja wyktadnikéw stanu zapalne-
go, ktore w badaniach laboratoryjnych pozwolityby na roz-
réznianie zapalen ptuc i oskrzeli, a tym samym wybor od-
powiedniego leczenia®?*. Zgodnie z wynikami uzyskanymi
przez autoréw niniejszej pracy uzyteczne moga tu by¢ steze-
nie CRP i OB, ktdre osiagaja wyzsze wartosci w przypadku
zapalenia pluc, moga wiec $wiadczy¢ o ciezkosci przebiegu
choroby (tab. 6). Podobne wyniki otrzymali Hopstaken i wsp.,
udowadniajgc, ze podwyzszone wartosci CRP (>20 mg/1)
i OB sg czynnikami predykcyjnymi zapalenia pluc w ostrej
infekcji DDOY”'®). Autorzy ci wskazali jednoczesnie, ze ste-
zenie CRP cechuje sie w tym przypadku wigksza czuloscia
diagnostyczna niz badanie przedmiotowe, WBC czy OB!7).

W infekcjach zoladkowo-jelitowych zbyt czgsto w stosun-
ku do rekomendacji podawane s3 antybiotyki. Stad wazna
jest proba zroznicowania etiologii bakteryjnej i wirusowej
niezytu. Niestety wyniki badan mikrobiologicznych zwykle
nie sg dostepne wczeéniej niz po 48-72 godzinach, dlatego
istotne jest wykorzystanie wskaznikow stanu zapalnego®?.
Z obserwacji z badania wlasnego wynika, ze stezenie CRP
i OB mogg stuzy¢ do odrdzniania infekcji wirusowej od in-
fekcji o etiologii Salmonella spp., poniewaz w tym drugim
przypadku osiagaja wyzsze wartosci. Jednocze$nie zaden pa-
rametr nie wydaje si¢ uzyteczny w réznicowaniu infekcji wy-
wolanych przez poszczegdlne typy wiruséw. Podobne wyniki
uzyskali Martinez i wsp., w ktorych badaniu podwyzszonym
warto$ciom stezenia CRP w NZJ towarzyszyly takze zwiek-
szone wartosci stezenia PCT®. Takze Korczowski i Szybist
wykazali, ze chociaz stezenie CRP moze stuzy¢ do réznico-
wania etiologii NZJ, to jednak stezenie PCT charakteryzu-
je sie pod tym wzgledem wigkszg czuloscia 1 swoistoscig®.
U dzieci ponizej 1. roku zycia réznicowanie poszczegolnych
jednostek chorobowych jest szczegélnie trudne, dlatego tez
w tej grupie wiekowej poszerzono analize. W ZUM czgsto
wystepuja wymioty, a jednoczeénie trudna jest obserwacja
obecnosci objawow dyzurycznych. Dlatego wazne s3 wyni-
ki uzyskane w celu réznicowania ZUM i NZJ. Wynika z nich,
ze wszystkie wskazniki (WBC, stezenia CRP i PCT oraz OB)
osiagaja wyzsze wartoéci w przypadku ZUM, a przy tym zde-
cydowanie czesciej przekraczajg gorng granice normy niz
na przyktad w przypadku NZJ. Podobnie prezentuje sie po-
réwnanie wynikéw réznicujacych ZUM i DDO. Tutaj réw-
niez wskazniki osiagaja wyzsze wartoéci w tym pierwszym
rozpoznaniu. Dodatkowo wskaznik NLR wskazuje, ze w przy-
padku ZUM statystycznie cze$ciej mozna zaobserwowac
neutrofilie. Wiele prac wskazuje, Ze najczestsza przyczyna go-
raczki o nieznanej etiologii u niemowlat (zwlaszcza ponizej
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3. miesigca zycia) jest ZUM¢7%_ Dlatego rozpoznanie to na-
lezy zawsze bra¢ pod uwage u goraczkujacego dziecka z pod-
wyzszonymi wskaznikami stanu zapalnego, nawet przy obec-
nosci atypowych objawow (takich jak np. wymioty).
Przeprowadzone przez autoréw badanie retrospektywne ma
pewne ograniczenia. Jednym z nich sg dysproporcje w licz-
bach badanych w poszczegélnych grupach rozpoznan. Trzeba
tez podkresli¢, ze badana grupa obejmowata pacjentéw szpi-
talnych, co mogto m.in. determinowa¢ duzg liczbe dzieci le-
czonych z powodu zapalenia ptuc. Dlatego aby mozna bylo
wyciagna¢ jednoznaczne wnioski, potrzebne sg dalsze ba-
dania - prospektywne i obejmujace wieksza grupe dzieci.
Ze wzgledu na jedynie pojedyncze przypadki ciezkich infekcji
poréwnanie ZOMR i posocznicy bylo praktycznie niemozliwe,
a takie wyniki moglyby dostarczy¢ interesujacych informacji.
Ostateczna decyzja o wyborze leczenia i wlaczeniu antybioty-
koterapii powinna by¢ mimo wszystko podejmowana indywi-
dualnie, na podstawie calosci obrazu klinicznego, a nie jedynie
wynikéw badan dodatkowych. Otrzymane wartosci wyktad-
nikéw moga stanowic tylko dodatkowq wskazowke. Poza tym
nie mozna opierac si¢ jedynie na pojedynczym oznaczeniu pa-
rametr6w, konieczne moze by¢ powtérzenie badan, po to by
mozna bylo zaobserwowa¢ tendencje w narastaniu badz spad-
ku warto$ci wskaznikéw. Dodatkowo populacja pediatryczna
charakteryzuje si¢ duza zmiennoscig norm parametréw w za-
leznosci od wieku. Niemiarodajny moze by¢ zwlaszcza wskaz-
nik NLR ze wzgledu na rdzng liczbe neutrofiléw i limfocytow
we krwi obwodowej w poszczegolnych grupach wiekowych.

WNIOSKI

1. Wskazniki stanu zapalnego moga by¢ pomocne w roz-
nicowaniu etiologii choréb infekcyjnych przebiegajacych
z goraczka u dzieci.

2. Oznaczenie kilku parametréw dostarcza wiekszej liczby
informacji i ma duzo wiekszg warto$¢ diagnostyczna niz
analiza pojedynczego parametru.

3. Przy podejmowaniu decyzji o konkretnym postepowa-
niu diagnostycznym i leczniczym zawsze nalezy bra¢
pod uwage caloé¢ obrazu klinicznego.
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