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:[A proteina C reattiva ¢ un’alfaglobulina sintetizzata dal fegato, pet induzione di intetleu-
china-6, interleuchina-1, Tumor Necrosis Factor e di altre citochine infiammatotie, quando il
sistema immunitario scatena una reazione difensiva di tipo inflammatotio. Fa parte dei mecca-
nismi di difesa aspecifici, attiva la via classica del complemento, le opsonine dutante la fagoci-
tosiei macrofagl 11 suo valore normale, non modificato da fattoti etitrocitati, plasmatici od
ormonali, ¢ I'assenza, o comunque la presenza inferiore a 5-10 mg/L mentre aumenta e si
rileva nel sangue in relazione al danno tessutale aspecifico di natura inflammatoria dutrante la
fase attiva di tutte le patologie con tale componente. Fra quelle che danno livelli molto elevati
di PCR, ricordiamo le malattie infettive in particolate batteriche (1, 2) e la fase attiva di stati
inflammatori acuti e cronici. In ambito neonatale- prima-seconda infanzia, le infezioni sono
particolarmente pericolose e temute per la loro rapida evoluzione pet cui, nel sospetto, vi € la
tendenza ad instaurare subito una terapia antibiotica. E’ stato peto tilevato che dal 20 al 66%,
| dei casi Pantibiotico non era necessario. A questo eccesso di trattamento, si pud sempre potte
% rimedio, anche nella pratica ambulatotiale, con la determinazione della PCR come & emerso

recentemente da una indagine che ha evidenziato il ricorso alla terapia antibiotica nel 58% dei
casi, rispetto al 36%, quando non veniva eseguita la PCR (3). Poiché le infezioni virali non
danno una alterazione evidente della PCR, I'indagine permette di distinguetle da quelle batte-
riche aspetto molto utile nella prima infanzia quando la patologia virale & piu frequente.

In epoca neonatale, per la massiva risposta dell’organismo alle infezioni batteriche, la PCR
si eleva anche prima delle 6-12 ore, per cui, la sua determinazione, assume una notevole impot-
tanza sia per la diagnosi, sia per I'ofientamento terapeutico. Inoltre il controllo tipetuto del
valore quantitativo, si dimostra utile per evidenziate sia I'inizio o I'esplosione di gravi infezioni
batteriche come meningiti, sepsi, polmoniti, addome acuto, sia I'efficacia delle terapie, che
possono essere tranquillamente sospese quando il suo valote ¢ titornato alla normalita (4, 5). Il
suo valore normale, aumenta pit rapidamente della VES, in 6-12 ore, per poi ridursi del 50%
circa al giorno, in fase di risoluzione o contollo delle stesse, e pertanto in pochi giorni, molto
ptima della VES. Anche rispetto ad altri indici di flogosi (numero globuli bianchi, segmenta-
zione dei neutrofili ecc.) e alle altre numerose proteine della fase infiammatotia (fibtinogeno,
aptoglobulina, ceruloplasmina, procalcitonina, alfa-1 glicoproteina ecc.), la PCR & attualmente
quella pit specifica, sensibile e di pit facile esecuzione in quanto permette, con attrezzature e
costi limitati, di distinguere chiaramente la presenza o meno di una condizione infiammatoria
rilevandola, quando necessatio, precocemente alla sua insorgenza.

Da ora esposto, ci sembra importante segnalare la attuale disponibilita di un test rapido, il
QuikRead CRP, che, confrontato il test di laboratorio, ha evidenziato un’elevata sensibilita e
specificita nella determinazione quantitativa della PCR (4). Ha un costo contenuto (7 Euro), &
facilmente eseguibile, in ambulatorio o al letto dell’ammalato, utilizzando sangue capillare,
siero o plasma, e da il disultato entro 5-7 minuti. Si avvale infatti di un piccolo lettore automa-
tico, un unico reagente e una goccia di sangue capillare che, diluita in una provetta e posta nel




lettore, esegue il “bianco”in pochi secondi. Tl tappo della provetta, con il reagente, viene pre-
muto ed il contenuto si aggiunge alla soluzione. In due minuti il lettore fornisce la concentra-
zione di CRP in milligrammi/litro (mg/L). 11 metodo QuickRead CRP determina la concen-
trazione ematica di CRP in un ampio intervallo: 8-160 mg/L.

Considerazioni Conclusive: La febbre & la causa piu frequente di urgenza-emergenza € di
accesso all’ambulatorio pediattico e al Pronto Soccorso, soptattutto per i bambini della prima-
seconda infanzia. La maggior parte presenta infezioni virali benigne, ma il 2-3% ha una batte-
siemia occulta e il 2-8% una infezione urinatia. Con i ctiteri clinici e gli score disponibili,
individuare tali soggetti & difficile e la conta dei globuli bianchi, o meglio 'emocoltura, metodi-
ca pit valida per il rilievo di una batteriemia occulta, non sono facilmente eseguibili e, il tisul-
tato attiva tardi con grave danno per il bambino. Attuare pettanto una terapia mirata, imme-
diata nei soggetti della prima-seconda infanzia, quando la febbte ¢ il sintomo pit allarmante e
frequente, a domicilio, in ambulatotio o al Pronto Soccorso & molto difficile. L’OMS infatti
ritiene che solo il 20% abbia bisogno di terapia antibiotica, mentre nel Nord America ed in
Buropa, questa terapia viene presctita nel 30-50% dei casi (6, 7). 11 test rapido su riportato,
oltre ad identificate e distinguere le infezioni battetiche da quelle virali, permette una terapia
mirata monitorando risposta e decorso clinica. Per quanto attiene la validita del Test, in una
indagine dei Pediatri di Famiglia del Veneto su 20.300 bambini sotto i 3 anni con febbre elevata
sottoposti ad emocoltura, ¢ stato evidenziato, nei bambini con PCR > di 40 mg/L, emocolture
positive per il pneumococco con una frequenza molto maggiote di quanto ritenuto, simile a
quella Francese e pari a 58.90 casi/ 105 bambini di et < a 36 mesi (8, 9). Tale riscontto ha
indotto le autoritd competenti ad essete pit favorevoli alla vaccinazione fin dai primi mesi di
vita contro il pneamococco. Tutto cid ¢ pertanto un invito a ricordare che l'infezione da pneu-
mococco ¢ piit frequente di quanto sospettato per cui & opportuno ricorrere, nei casi sospetti
e non vaccinati, ad altro test rapido disponibile per la diagnosi eziologica di infezione pneumo-
coccica (9). Bisogna infine tenere presente che alcuni farmaci quali: antibiotici (penicillina,
streptomicina, tetracicline, isoniazide, ecc.), fenitoina, ac. paraminosalicilico, fenilbutazone, pto-
cainamide, chinidina, ecc., possono detetminare una positivita aspecifica del test per cui va
sempre tenuta presente I'importanza della sintomatologia clinica.
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