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Warszawa, 31.09.2001 r.

Szanowni Paƒstwo,

Na ∏amach naszego pisma spotykamy si´ ju˝ po raz ósmy, co oznacza dwa lata znajomoÊci.

Budzi si´ refleksja, czy czas ten spo˝ytkowany zosta∏ w∏aÊciwie i z korzyÊcià? Patrzàc wstecz

wydaje si´, ˝e pomys∏ stworzenia tego kwartalnika by∏ jak najbardziej trafiony. Zaintereso-

wanie Paƒstwa naszymi publikacjami stanowi dla nas potwierdzenie celowoÊci naszej pra-

cy i nagrod´. Opinie Paƒstwa – jako czytelników i fachowców w swoich dziedzinach – za-

wsze by∏y brane pod uwag´ i wnikliwie analizowane. Cieszy nas, i˝ ∏amy LabForum stajà si´

powoli forum dyskusyjnym Êrodowiska diagnostycznego. Przy tej okazji chcia∏bym raz jesz-

cze zapewniç, ˝e wszystkie nasze wysi∏ki zmierzajà do osiàgni´cia perfekcji, co – mamy na-

dziej´ – przyczyni si´ do sta∏ego rozwoju zawodowego Paƒstwa, jako naszych czytelników.

Chcia∏bym w kilku s∏owach przekazaç, co wydarzy∏o si´ w ˝yciu naszej firmy w ostatnim

okresie. Pod koniec sierpnia goÊciliÊmy w Polsce dr. Jürgena Schwiezera, Przewodniczàcego

Roche Diagnostics oraz dr. Wulfa Fischera-Kunppertza, Przewodniczàcego Roche Diagno-

stics Regionu Europy Wschodniej i Ârodkowej.

Tematyka spotkania oscylowa∏a wokó∏ dotychczasowych wyników finansowych oraz

planów i za∏o˝eƒ bud˝etowych naszej firmy na rok 2002. Ogólne prognozy dotyczàce kon-

cernu L. Hoffmann – La Roche na nadchodzàce lata sà wielce obiecujàce i budujàce. Plano-

wane jest, wzorem ubieg∏ego roku, utrzymanie dwucyfrowego wskaênika wzrostu sprzeda˝y

i utrzymanie pozycji niekwestionowanego lidera diagnostycznego na Êwiecie. W tworzeniu

tego sukcesu majà udzia∏ wszystkie dzia∏y firmy, tj. Biochemia Molekularna, Diagnostyka

Molekularna, Diagnostyka Scentralizowana, Diagnostyka przy ̧ ó˝ku Chorego i Diabetolo-

gia. JesteÊmy przekonani, i˝ globalny sukces firmy na Êwiecie znajdzie swoje odbicie tak˝e

i na polskim rynku diagnostycznym. Wi´cej informacji na te tematy mogà Paƒstwo znaleêç

na stronach internetowych „wwwwww..rroocchhee..ccoomm” – materia∏y z konferencji prasowej sumu-

jàcej wyniki I pó∏rocza 2001 r.

Jak zwykle nie pozostajemy oboj´tni na niedol´ najbardziej potrzebujàcych i dotkni´tych

przez los. Firma Roche Diagnostics z za∏o˝enia anga˝uje si´ w dzia∏ania o zasi´gu Êwiatowym,

majàce na celu podnoszenie jakoÊci ̋ ycia ludzi. Tak˝e i my – Roche Diagnostics Polska – wier-

ni tej zasadzie, znacznà sumà pieni´dzy zasililiÊmy konto Funduszu Pomocy dla Powodzian.

Na zakoƒczenie, chcia∏bym podzi´kowaç wszystkim Paƒstwu, którzy odwiedzili nasze sto-

isko na XIV Zjeêdzie Polskiego Towarzystwa Diagnostyki Laboratoryjnej w Poznaniu i tym,

którzy wzi´li udzia∏ w odbywajàcej si´ w trakcie tego Zjazdu sesji organizowanej przez naszà

firm´. Obszerne sprawozdanie z tego najwi´kszego w Polsce wydarzenia diagnostycznego

znajdà Paƒstwo w nast´pnym numerze, do lektury którego ju˝ teraz zach´cam.

Z powa˝aniem,

Andrzej Banaszkiewicz

Dyrektor Generalny 

Roche Diagnostics Polska Sp. z o.o.
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faks 0-22/531 48 37
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Choroba Alzheimera mo˝e byç wywo∏a-

na przez szereg ró˝nego rodzaju czynników.

Patogenez´ choroby stanowi m.in. zachwia-

nie równowagi w procesie wytwarzania

peptydu A-beta poprzez proteoliz´ bia∏ek

prekursorowych (APPs). Peptyd A-beta gro-

madzàc si´ w mózgu wyzwala ca∏à kaskad´

zdarzeƒ prowadzàcych do neurodegeneracji

wra˝liwych komórek nerwowych. W rezul-

tacie iloÊç neuroprzekaêników (np. acetylo-

cholina, somatostatyna, substancja P i nore-

pinefiryna) ulega zmniejszeniu. Klasyczna

diagnostyka choroby Alzheimera polega na

Temat roku 2001
Zintegrowane Rozwiàzania Opieki Zdrowotnej

dazy selektywnie blokujàcym ten enzym.

Dzi´ki jego dzia∏aniu nowo powsta∏e wi-

rusy pozostajà zwiàzane z pow∏okà ko-

mórki i nie mogà si´ rozprzestrzeniaç. Ta-

miflu wyst´puje w postaci kapsu∏ki, której

aktywne sk∏adniki mogà szybko dotrzeç

do wszystkich zainfekowanych organów.

Program FluCare – diagnoza 
i terapia grypy

Program CNSCare – diagnoza 
i terapia chorób OÊrodkowego 
Uk∏adu Nerwowego

Wirus grypy

Tamiflu

Wycinek kory mózgowej niszczonej chorobà Alzheimera

Terapia
Grypa wywo∏ywana jest przez wirusy

typu A i B. Enzym neuraminidazy obecny

w obu typach wirusów umo˝liwia uwal-

nianie si´ nowych wirusów z zainfekowa-

nych komórek, a to powoduje rozprze-

strzenianie si´ infekcji na inne komórki.

Lek przeciw grypie firmy Roche pod na-

zwà Tamiflu jest inhibitorem neuramini-

Diagnostyka
Influenza A/B Rapid Test firmy Roche

jest szybkim testem diagnostycznym. Test

wykrywa obecnoÊç antygenów wirusa

grypy w wydzielinach ludzkich, g∏ównie

w materiale z wymazu z gard∏a. Test posia-

da wysokà efektywnoÊç, oferuje standar-

dowy format wyników, jest ∏atwy w u˝y-

ciu, wynik uzyskuje si´ po 12 minutach.

Lekarze, którzy uczestniczà w progra-

mie monitorowania grypy pobierajà wy-

maz z gard∏a pacjentów z podejrzeniem

grypy. Przesy∏ajà uzyskane w ciàgu tygo-

dnia wyniki do odpowiednich oÊrodków

monitorujàcych. Po ocenie wszystkich

danych sporzàdzany jest raport podsu-

mowujàcy i opisujàcy aktualnà sytuacj´

epidemiologicznà. Przesy∏any jest on w∏a-

dzom medycznym, a nast´pnie podawany

do publicznej wiadomoÊci.

Badania terapeutyczne dowodzà

skrócenia czasu choroby o 30–40%.

Szczególnie znaczàce jest to, ˝e dotkliwe

skutki grypy oraz zwiàzane z nià kompli-

kacje (zapalenie oskrzeli czy zapalenie

p∏uc) mogà byç zredukowane o ponad

50%. Im wczeÊniej leczenie zostanie rozpo-

cz´te, tym efektywniejsze b´dzie dzia∏anie

leku. Wszystkie dotychczasowe badania

wykaza∏y dobrà tolerancj´ leku. Tamiflu

jest ju˝ zarejestrowane w 30 krajach, m.in.

w USA, Japonii, Kanadzie i Szwajcarii.

ocenie klinicznej wg skali szacunkowej oraz

ocenie innych przyczyn demencji.

Podobnie diagnostyka depresji polega

obecnie na klinicznej ocenie symptomów,

takich jak: osowia∏oÊç, obni˝enie nastroju,

utrata zainteresowania i odczuwania przy-

jemnoÊci, zmiana wagi, zaburzenia snu, po-

czucie wyczerpania i spadku energii, spo-

wolnienie ruchów, zaburzenia koncentracji

uwagi, odczucia bezsilnoÊci lub poczucie

winy, powracajàce myÊli o Êmierci czy samo-

bójstwie. Wi´kszoÊç przypadków diagnozu-

je si´ na podstawie codziennego wyst´powa-

nia co najmniej pi´ciu z powy˝szych symp-

tomów przez okres przynajmniej dwóch

tygodni. Wspó∏czesna medycyna stosuje ró˝-

nego rodzaju leki przeciwdepresyjne, najcz´-

Êciej przepisywane sà leki z grupy inhibito-

rów zwrotnego wychwytu serotoniny i trój-

cyklicznych leków przeciwdepresyjnych.

Roche Diagnostics podejmuje obecnie

du˝y wysi∏ek w celu opracowania nowych

markerów diagnostycznych pozwalajà-

cych na wczeÊniejsze, celniejsze diagnozo-

wanie i skuteczne monitorowanie takich

chorób oÊrodkowego uk∏adu nerwowego,

jak choroba Alzheimera, depresja, l´ki czy

schizofrenia. Projekty badawcze prowa-

dzone przez firm´ koncentrujà si´ rów-

nie˝ na opracowaniu lepszych – optymal-

nych metod terapeutycznych w celu obni-

˝enia m.in. kosztów leczenia, które szaco-

wane sà w setkach miliardów dolarów.

Wykorzystywane sà najnowsze osià-

gni´cia naukowe z takich dziedzin, jak

proteomika, peptydomika czy genomika.



Choroba G∏ówne objawy kliniczne Charakterystyczne przeciwcia∏a

TRU Zmiany wielonarzàdowe, w tym nerki nDNA, Sm

APS Zakrzepica naczyƒ, livedo reticularis antykardiolipinowe

ZS Zmiany wielonarzàdowe, upoÊledzenie funkcji gruczo∏ów wydzielania SSA (Ro), SSB (La)
zewn´trznego

ZSM, ZWM Os∏abienie mi´Êni proksymalnych i zmiany skórne (ZSM) Jo 1

Tu Stwardnienie skóry, objaw Raynaud, zapalenie prze∏yku +/– zmiany Scl 70 (topoizomeraza 1 DNA),
wielonarzàdowe antycentromerowe (ACA)

CREST Wapnica skóry, objaw Raynaud, zapalenie prze∏yku, sklerodaktylia, antycentromerowe (ACA)
teleangiektazje

MCHT¸ Kie∏baskowaty obrz´k palców, objaw Raynaud, zapalenie stawów, sn RNP
zapalenie mi´Êni

NCHT¸ Zapalenie stawów, objaw Raynaud ANA

GZT mikroskopowe Zapalenie k∏´buszków nerkowych, krwioplucie, zapalenie naczyƒ skóry pANCA (mieloperoksydaza)

GZT klasyczne Zaj´cie nerek, zapalenie nerwów obwodowych, zapalenie naczyƒ skóry pANCA (mieloperoksydaza)
i jamy brzusznej

zW Zaj´cie górnych dróg oddechowych, zapalenie p∏uc, cANCA (proteinaza 3)
zapalenie k∏´buszków nerkowych

ZCh-S Astma, eozynofilia, uk∏adowe zapalenie naczyƒ c i pANCA 50%
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Cd. z poprzedniego numeru

Autoprzeciwcia∏a w uk∏adowych 
zapalnych chorobach tkanki ∏àcznej

Bogata symptomatologia serologiczna

chorób tej grupy pozwala na sta∏e dosko-

nalenie metod diagnostycznych s∏u˝àcych

wykrywaniu ró˝nego rodzaju autoprzeciw-

cia∏. Podstawowà technikà stosowanà do

ich wykrywania jest metoda immunofluo-

rescencji (IF) z wykorzystaniem hodowli

komórkowej (najcz´Êciej Hep-2) jako êród∏a

antygenu. Jest to podstawowa metoda wy-

krywania przeciwcia∏ przeciwjàdrowych

(ANA). Metodami uzupe∏niajàcymi sà

metoda przeciwbie˝nej immunoelektrofo-

rezy (CIE) i podwójnej immunodyfuzji

agarowej (ID), a ostatnio – technika We-

sern blotting (immunoblotting). Przeciwcia-

∏a ANA wykrywa si´ tak˝e metodami im-

munoenzymatycznymi (ELISA i EIA).

W chorobach uk∏adowych powstajàce

przeciwcia∏a majà charakter narzàdowo-

niespecyficznych. Po po∏àczeniu z autoanty-

genem (jàdrowym, cytoplazmatycznym)

powstajà kompleksy immunologiczne, któ-

re krà˝àc w ustroju drogà naczyƒ krwionoÊ-

nych ulegajà zdeponowaniu w tkankach,

a nast´pnie, in situ, wià˝à bia∏ka dope∏nia-

cza. Poziom dope∏niacza ulega obni˝eniu

(najcz´Êciej oznacza si´ CH50, C3, C4) w sku-

tek jego „zu˝ycia” w procesie wiàzania

w kompleksach immunologicznych.

W ten sposób dochodzi do powstania

zmian zapalnych w ró˝nych narzàdach

i stàd choroby te majà charakter ogólno-

ustrojowy, czyli uk∏adowy.

Podstawowe jednostki chorobowe

w grupie uk∏adowych chorób tkanki ∏àcz-

nej, wiodàce objawy kliniczne oraz cha-

rakterystyczne dla nich autoprzeciwcia∏a

zestawiono w Tabeli II.

Znaczenie diagnostyczne autoprzeciwcia∏ 
ObecnoÊç przeciwcia∏ ANA mo˝na

stwierdziç w niskim mianie u ok. 5% ludzi

zdrowych, u osób starszych miano ich mo-

˝e byç wy˝sze. W diagnostyce uk∏adowych

chorób tkanki ∏àcznej wykrycie obecnoÊci

charakterystycznych przeciwcia∏ pozwala

na ustalenie rozpoznania, przeprowadze-

nie rozpoznania ró˝nicowego, czasem – na

rokowanie. Do przeciwcia∏ o znaczeniu

diagnostycznym nale˝à np. przeciwcia∏a

Wspó∏czesna diagnostyka chorób reumatycznych
Od ∏ó˝ka chorego do laboratorium – a mo˝e odwrotnie?

dr hab. med. Anna J´dryka-Góral, reumatolog, Zak∏ad Ergonomii, Centralny Instytut 

Ochrony Pracy, Warszawa

Tabela II. Podstawowe uk∏adowe choroby tkanki ∏àcznej – charakterystyka kliniczna i profil przeciwcia∏ (wg Tyndalla A.)

T∏umaczenie skrótów do Tabeli II i III

AAPPSS = zespó∏ antyfosfolipidowy; CCRREESSTT = calcinosis,
Raynaud, esophagitis, sclerodaktylia, teleangyiectasiae;
GGZZTT = guzkowe zapalenie t´tnic; MMCCHHTT¸̧ = mieszana
choroba tkanki ∏àcznej; NNCCHHTT¸̧ = niezró˝nicowana
choroba tkanki ∏àcznej; TToogg = twardzina ograniczona;
TTRRUU = toczeƒ rumieniowaty uk∏adowy; TTRRUU iill = TRU
indukowane lekami; TTuu = twardzina uk∏adowa;
ZZCChh--SS = zespó∏ Churg-Straussa; ZZSS = zespó∏ Sjogrena;
ZZSSMM = zapalenie skórno-mi´Êniowe; zzWW = ziarniniak
Wegenera; ZZWWMM = zapalenie wielomi´Êniowe



wrzesieƒ 2001 LabForum

5

anty-Sm w toczniu rumieniowatym uk∏a-

dowym, czy przeciwcia∏a antycentromero-

we w zespole CREST. Przeciwcia∏a anty-

-nDNA w toczniu uk∏adowym, czy prze-

ciwcia∏a ANCA w ziarniniaku Wegenera

majà dodatkowo znaczenie prognostyczne

– ich wysokie miano zawsze towarzyszy

du˝ej aktywnoÊci klinicznej choroby.

Niektóre przeciwcia∏a mogà byç wy-

kryte ju˝ w bardzo wczesnym okresie cho-

roby. ObecnoÊç przeciwcia∏ ACA czy

Scle-70, razem z objawem Raynaud (na-

padowe bledni´cie palców ràk pod wp∏y-

wem zimna) mo˝e na kilka lat wyprzedziç

objawy kliniczne twardziny uk∏adowej.

Cz´stoÊç wyst´powania ró˝nych prze-

ciwcia∏ w poszczególnych jednostkach

chorobowych przedstawiono w Tabeli III.

ograniczonej (postaç skórna, bez zmian

narzàdowych) i dla zespo∏u CREST.

Przeciwcia∏a przeciw topoizomerazie

1 DNA (Scle-70) sà charakterystyczne dla

twardziny uk∏adowej. Pojawienie si´ tych

przeciwcia∏ w zespole CREST ma nieko-

rzystne znaczenie prognostyczne, gdy˝

mo˝e zwiastowaç przejÊcie formy ograni-

czonej choroby, w postaç uk∏adowà.

Przeciwcia∏a do U1RNP sà charaktery-

styczne dla mieszanej choroby tkanki ∏àcznej.

W toczniu uk∏adowym wyst´pujà w przypad-

kach z zaj´ciem mi´Êni i b∏on surowiczych.

Przeciwcia∏a do Sm sà na tyle charakte-

rystyczne dla tocznia uk∏adowego, ˝e

obok nDNA zosta∏y umieszczone w kryte-

riach diagnostycznych TRU. Nie wyst´pu-

jà w innych chorobach.

Czynnik reumatoidalny (RF) jest prze-

ciwcia∏em skierowanym do fragmentu

Fc ludzkiej immunoglobuliny klasy IgG.

Klasyczny czynnik reumatoidalny RF-IgM

wykrywany jest w surowicy ok. 85% cho-

rych na reumatoidalne zapalenie stawów

(jego brak nie wyklucza rozpoznania tej

choroby!). RF-IgG wyst´puje zwykle ∏àcz-

nie z RF-IgM, we wczesnym okresie cho-

roby. RF-IgA wià˝e si´ ze wczesnà postacià

nad˝erkowà (destrukcyjnà) reumatoidal-

nego zapalenia stawów.

Przeciwcia∏a do ß2GPI – sà pomocne

w diagnostyce zespo∏u antyfosfolipidowego.

Ich znaczenie wzrasta w nowoczesnej dia-

gnostyce wczesnych zmian mia˝d˝ycowych.

Przeciwcia∏a antyfosfolipidowe (aPLs)

– z klinicznego punktu widzenia, w roz-

poznaniu zespo∏u antyfosfolipidowego,

istotne jest wykrycie przeciwcia∏ antykar-

diolipinowych (aCL-IgG i aCL-IgM) me-

todà ELISA i/lub tzw. antykoagulanta

toczniowego (LAC) w modyfikowanych

testach krzepni´cia krwi.

PiÊmiennictwo (podstawowe):

1. Reumatologia kliniczna pod red. 
H. Chwaliƒskiej-Sadowskiej. Fundacja
Rozwoju Kszta∏cenia Medycznego DOCEO.
Warszawa, 1995.
2. Standardy diagnostyczno-terapeutyczne 
w najcz´stszych chorobach reumatycznych.
Opracowane przez Polskie Towarzystwo
Reumatologiczne. Reumatologia 2000, 38, Supl. 
3. Dekada KoÊci i Stawów 2000–2010. Rok
Pierwszy. Epidemiologia, stan profilaktyki, 
diagnostyki i leczenia chorób uk∏adu 
kostno-stawowego w Polsce. Perspektywy
na dziesi´ciolecie pod red. J. Kruczyƒskiego.
ISBN. Kraków, 2000.
4. Metody diagnostyki serologicznej 
w reumatologii pod red. S. Lufta. PWN.
Warszawa, 1996.
5. Van Venrooij W.J., van de Putte L.B.A.
Autoantibodies and autoantigens: tools for
multiple use. Rheumatology in Europe. 1996,
25,1.
6. Muller G. Rheumatic diseases. Pathogenesis
and diagnosis. Materia∏y szkoleniowe Roche
Diagnostics. COBAS Core: Rheumatic diseases.
7. Tyndall A. The connective tissue diseases.
Materialy szkoleniowe Roche Diagnostics.
COBAS Core: Autoimmunity.

Tabela III. Korelacja pomi´dzy rozpoznaniem uk∏adowej choroby tkanki ∏àcznej 
a obecnoÊcià autoprzeciwcia∏ (wg van Venrooij, van de Putte L.B.A.)

* Cz´stoÊç wyst´powania autoprzeciwcia∏ podana jest w przybli˝eniu.

Przeciwcia∏o do: Rozpoznanie Cz´stoÊç (%)*

Nuklesomy:
nDNA TRU 40
Histony TRU 70

TRU il > 95

Inne bia∏ka wià˝àce DNA:
Bia∏ka centromeru Tog 50–70
DNA topoizomeraza I Tu 50–70

Spliceosomy:
U1snRNA TRU 4

MCHT¸ 65
U1RNP TRU 30–40

MCHT¸ > 95
Sm (U1-U6 RNP) TRU 10–30

Inne antygeny jàdrowe:
La (SSB) ZS 40

TRU 15–35
Mi-2 ZSM 15–20

Sk∏adniki cytoplazmatyczne:
Jo-1 ZWM 30–40
Ro (SSA) ZS 60

TRU 35

Przeciwcia∏a do nDNA (dsDNA) cha-

rakterystyczne sà dla tocznia rumieniowa-

tego uk∏adowego, ich miano koreluje z ak-

tywnoÊcià klinicznà choroby i ze zmiana-

mi w nerkach. W toczniu indukowanym

lekami wykrywa si´ przeciwcia∏a do

ssDNA, mniej swoiste.

Przeciwcia∏a przeciwhistonowe sà

charakterystyczne dla tocznia indukowa-

nego lekami, znacznie rzadziej wyst´pujà

w toczniu idiopatycznym, czy w reumato-

idalnym zapaleniu stawów.

Przeciwcia∏a przeciwcentromerowe

(ACA) sà charakterystyczne dla twardziny

Przeciwcia∏a do Ro(SSA) i La(SSB) wyst´-

pujà zwykle razem. Sà charakterystyczne dla

pierwotnego zespo∏u Sjogrena, choç mogà

te˝ wyst´powaç w toczniu uk∏adowym. Ich

obecnoÊç mo˝e wiàzaç si´ z wystàpieniem

tocznia noworodków, którego ryzyko ocenia

si´ na ok. 5% w przypadku obecnoÊci tych

przeciwcia∏ w klasie IgG w surowicy matki.

Przeciwcia∏a do Mi-2 sà charakterystycz-

ne dla zapalenia skórno-mi´Êniowego,

choç nie wyst´pujà one cz´sto.

Przeciwcia∏a do Jo-1 sà charaktery-

styczne dla zapalenia wielomi´Êniowego,

zw∏aszcza z zaj´ciem p∏uc.



W sytuacji kiedy komputer staje si´ pod-

stawowym narz´dziem pracy, pojawia si´

pytanie, czy zak∏adaç Laboratoryjny Sys-

tem Informatyczny (LSI), a je˝eli tak, to

w jakim celu. U∏atwieniem decyzji niech

b´dzie wybór dokonany w oparciu o do-

Êwiadczenia zdobyte w krajach Europy

Zachodniej, gdzie LSI jest standardem

i w∏asne – polskie – gdzie system ten cià-

gle jest prekursorski.

Aby LSI spe∏nia∏ swoje zadania musi-

my wiedzieç, do czego ma s∏u˝yç. Opty-

malizacja organizacji pracy laboratorium

diagnostycznego poprzez wprowadzenie

LSI polega przede wszystkim na zrozu-

mieniu potrzeb laboratorium i okreÊleniu

mo˝liwoÊci ich zaspokojenia (w tym rów-

nie˝ finansowych). Przedstawione poni˝ej

cechy Laboratoryjnego Systemu Informa-

tycznego pozwolà Paƒstwu z jednej strony

sprecyzowaç w∏asne oczekiwania, z dru-

giej zaÊ oceniç przydatnoÊç programu.

Rejestracja
1. Zlecenia badaƒ pacjentów wczytywane

sà automatycznie i opatrywane w∏aÊci-

wym numerem identyfikacyjnym, np.

PESEL (za pomocà czytników, ew. bez-

poÊrednio z systemu dzia∏ajàcego

w placówce).

2. Mo˝liwe manualne wprowadzanie da-

nych równolegle i niezale˝nie od reje-

stracji automatycznej.

3. JeÊli pacjent jeszcze nie jest zarejestrowa-

ny – nadanie mu numeru wewn´trznego.

4. Numer wewn´trzny, po wprowadzeniu

danych pacjenta, powinien byç zamie-

nialny na w∏aÊciwy (sta∏y) numer iden-

tyfikacyjny. CzynnoÊç ta nie mo˝e od-

bywaç si´ automatycznie (pasywnie),

lecz powinna byç wykonywana przez

personel laboratoryjny (aktywnie).

Przechowywanie danych
5. Gwarancja archiwizacji danych pacjen-

ta do 10 lat.

6. Dost´p bezpoÊredni do tych danych

mo˝liwy przez 1 rok.

7. Numery dzienne nadawane przez sys-

tem zgodne z kolejnoÊcià wprowadza-

nia zleceƒ.

Zlecenia
8. System musi dopuszczaç, obok poje-

dynczych parametrów, dowolnà iloÊç

profili.

9. System nie powinien ograniczaç iloÊci

parametrów oznaczanych.

10. W punkcie menu „zlecenia” muszà byç

zawarte nast´pujàce informacje: na-

zwisko, imi´, data urodzenia, nr zlece-

nia, zlecajàcy, numer identyfikacyjny,

zlecone analizy. Równie˝ w „zlece-

niach” powinna byç zapewniona mo˝-

liwoÊç wprowadzenia dowolnej iloÊci

komentarzy (w formie gotowych ko-

mentarzy lub komentarzy indywidual-

nych wpisywanych manualnie).

11. Personel laboratorium ma dost´p do

wszystkich dziennych zleceƒ i wyni-

ków na monitorach komputerów

zgodnie z kodami dost´pu.

Listy robocze 
12. Listy robocze majà struktur´ przysto-

sowanà do miejsc pracy i zawierajà na-

st´pujàce informacje: numer dzienny,

numer identyfikacyjny, imi´ i nazwi-

sko pacjenta, zleceniodawc´, rodzaj

badanego materia∏u, zlecone parame-

try, numer strony.

13. Istnieje mo˝liwoÊç p∏ynnego przejÊcia

z pracy on-line do pracy sekwencyjnej

(zgodnie z kolejnoÊcià wpisanych pa-

cjentów) i odwrotnie.

14. Listy sekwencyjne zawierajà nast´pu-

jàce informacje: numer kolejny, nu-

mer noÊnika materia∏u badanego (sta-

tyw – „rack”, mikrop∏ytka), pozycj´

materia∏u w noÊniku, numer zlecenia,

rodzaj próbki.

Listy otwartych zleceƒ (niekompletne
wyniki)
15. Zbudowane sà dla poszczególnych sta-

nowisk pracy, jak i ca∏ego laboratorium.

16. Uwzgl´dniajà wszystkie otwarte zlece-

nia niezale˝nie od daty utworzenia

(dowolnie wybieranej).

17. Zapewniajà bezpoÊredni dost´p do

wszystkich (dane demograficzne, wyni-

ki) zgromadzonych danych pacjenta.

18. Niezale˝nie od list otwartych istniejà

listy zleceƒ do pobraƒ na oddzia∏ach

(np. profile cukrowe) z analogicznymi

informacjami.

Rodzaj pracy
19. Wszystkie analizatory pracujàce w try-

bie on-line muszà mieç zagwaranto-

wanà mo˝liwoÊç zbierania i wysy∏ania

danych jednoczeÊnie.

20. AktywnoÊç on-line nie mo˝e mieç ne-

gatywnego wp∏ywu na innà dzia∏al-

noÊç LSI i odwrotnie.

21. Oflagowania i komentarze wys∏ane

przez analizatory powinny byç uwi-

docznione na monitorach przy stano-

wiskach pracy.

22. Dla analizatorów pracujàcych w trybie

on-line musi byç zagwarantowana

równie˝ mo˝liwoÊç manualnego wpi-

sania, ew. dopisania wyników.

Ocena / Odprawa wyników
23. Wszystkie wyniki pacjentów, które

mieszczà si´ we wczeÊniej zdefiniowa-

nym zakresie wartoÊci prawid∏owych,

bezpoÊrednio po przekazie z analiza-

tora do LSI, poddane sà automatycznej

akceptacji i odprawie do drukowania.

24. Niezale˝nie od odprawy automatycz-

nej wyników musi byç mo˝liwa indy-

widualna ocena dokonywana przez

uprawnionego operatora.

25. Odprawa indywidualna wyników jest

odnoszona do analizatora lub stanowi-

ska pracy. W wypadku wstrzymania par-

ti wyników (np. kilku kolejnych zleceƒ,

kilku parametrów) istnieje ca∏kowita do-

wolnoÊç ponownej ich akceptacji wed∏ug

nr. zlecenia, parametru, nr. dziennego.

Wyniki gotowe do odprawy powinny

byç sformatowane zgodnie z aktualny-
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mi potrzebami u˝ytkownika, np. nr

zlecenia, parametr, nr dzienny.

26. O ile wyniki kontroli jakoÊci le˝à poza

zakresem oczekiwanym, odpowiednie

parametry muszà zostaç oflagowane

i wy∏àczone z odprawy. Dopiero po

wprowadzeniu korekty QC mo˝na

„uwolniç” dany parametr, co równa si´

akceptacji wyniku.

27. Po automatycznej akceptacji wyników

dost´pne sà nast´pujàce funkcje: od-

prawa wszystkich wyników, odprawa

pojedynczych wyników, cofni´cie po-

jedynczych wyników/parametrów do

powtórki, cofni´cie wszystkich wyni-

ków/parametrów do powtórki.

Drukowanie
28. Tylko odprawione (zaakceptowane)

wyniki mogà byç drukowane!

29. Wyniki nie odprawione sà drukowane

tylko na zlecenie operatora, tzn. nie

mogà byç drukowane automatycznie.

30. Opcje drukowania:

Drukowanie tak pojedynczych jak

i wszystkich wyników z danego dnia.

Drukowanie wyników podzielonych

na zlecajàcych.

Drukowanie pojedynczych parametrów.

31. Opcja ponownego drukowania.

32. W wydruku skumulowanym jest za-

warte minimum 5 wyników poprzed-

nich tego samego pacjenta.

33. BezpoÊrednie wysy∏anie wyników fak-

sem i/lub pocztà elektronicznà.

Wynik ostateczny powinien zawieraç:

imi´, nazwisko, dat´ urodzenia, zleco-

ne analizy, wyniki, wartoÊci oczekiwa-

ne, zleceniodawc´.

Kontrola jakoÊci
34. Podprogram kontroli jakoÊci.

35. Wyniki kontroli natychmiast ulegajà

automatycznej akceptacji – przy nie-

zgodnoÊci z kryteriami kontrolnymi

odpowiednie parametry mogà byç

blokowane przy akceptacji.

Wszystkie wyniki kontrolne sà zabezpie-

czone przed niepo˝àdanà modyfikacjà,

która jest mo˝liwa, ale musi byç opa-

trzona komentarzem i dokonana tylko

przez autoryzowany personel.

Wynik pierwotny jest widoczny po

wywo∏aniu.

Wszelkie zmiany dokonywane sà tylko

przez autoryzowany personel (kod do-

st´pu).

NNaa kkoonniieecc jjeesszzcczzee ppaarr´́ ooggóóllnnyycchh uuwwaagg!!

● PPrrooggrraamm oobbss∏∏uuggiiwwaannyy jjeesstt pprrzzeezz ppoojjeeddyynn--

cczzee kkllaawwiisszzee.. ((NNiiee kkoommbbiinnaaccjjee nnpp.. AAlltt ++))..

● PPrrooggrraamm zzaawwiieerraa ppee∏∏nnàà ddookkuummeennttaaccjj´́

wwyykkoonnyywwaannyycchh mmooddyyffiikkaaccjjii ((bbaazzyy ddaa--

nnyycchh,, wwaarrttooÊÊccii oocczzeekkiiwwaannyycchh iittpp..))..

● WWsszzyyssttkkiiee pprroocceessyy llaabboorraattoorryyjjnnee zzwwiiàà--

zzaannee zz LLSSII ssàà wwyykkoonnyywwaallnnee rróówwnnoolleeggllee..

FFuunnkkccjjee pprrooggrraammuu wwyykkoonnyywwaallnnee ssàà nnaa

kkaa˝̋ddyymm zz tteerrmmiinnaallii nniieezzaallee˝̋nniiee.. 

● LLSSII ppoossiiaaddaa zzaabbeezzppiieecczzeenniiee ddoosstt´́ppuu,,

zzrróó˝̋nniiccoowwaanniiee ppoozziioommuu ddoosstt´́ppnnooÊÊccii

ddllaa wwiieelluu kkllaass uu˝̋yyttkkoowwnniikkaa..

Powy˝sze informacje sà zgodne z zaleceniami 
Komisji Organizacji i Komputeryzacji 
Kolegium Medycyny Laboratoryjnej w Polsce.

Mamy nadziej´, ˝e przedstawione

przez nas informacje na temat Laborato-

ryjnego Systemu Informatycznego po-

zwolà Paƒstwu raz jeszcze przeanalizowaç

celowoÊç komputeryzacji laboratorium.

JednoczeÊnie pragniemy poinformowaç,

˝e oferowany i dystrybuowany przez fir-

m´ Roche Diagnostics system Lab-Bit

spe∏nia wymagania u˝ytkowników. Pra-

cuje ju˝ w kilkunastu laboratoriach

w Polsce!

36. Program nie ogranicza iloÊci i typów

kontroli.

Listy sekwencyjne
37. Dzielenie d∏ugich list sekwencyjnych na

dowolne odcinki oraz wpisanie dodat-

kowych kontroli w dowolnym miejscu.

Dane statystyczne
38. Oblicza dane statystyczne kontroli ja-

koÊci.

39. Ró˝nicuje dane na liczb´ zleceƒ, liczb´

parametrów, kalibracje i kontrole.

40. Przydatne funkcje statystyczne:

a. statystyka dla potrzeb zleceniodaw-

cy „punkty wyceniajàce badania” (o ile

sà w u˝yciu) oraz koszty.

b. statystyka dla potrzeb indywidual-

nego pacjenta jw.

c. statystyka monitorowania iloÊci ba-

daƒ od poszczególnych zleceniodawców

(iloÊciowa ocena zleceƒ wp∏ywajàcych

w ró˝nych porach dnia). Odczyt tych

danych jest mo˝liwy wed∏ug nast´pujà-

cych kryteriów: jednego lub wielu dni,

tygodnia, miesiàca, kwarta∏u i roku.

Baza danych
Zleceniodawcy, parametry badane, dane

pacjentów itp.

41. System gwarantuje najwy˝szà elastycz-

noÊç w modyfikacji baz danych sta∏ych.



Przeszczepienie komórek pnia krwi obwodo-

wej (PBSC – Peripheral Blood Stem Cell) jest

szeroko stosowanà metodà leczenia ró˝nych

nowotworów z∏oÊliwych oraz schorzeƒ auto-

immunologicznych. PoddaliÊmy ocenie u˝y-

tecznoÊç Programu Monitorowania Komórek

Pnia (SCMP – Stem Cell Monitor Program),

dost´pnego w automatycznym analizatorze

hematologicznym SE-9000TM (Sysmex Co),

w przewidywaniu czasu pobierania oraz licz-

by zebranych komórek pnia z krwi obwodo-

wej. Otrzymana dzi´ki SCMP liczba hemo-

poetycznych komórek progenitorowych (HPC

– Hematopoietic Progenitor Cell) korelowa∏a

z liczbà komórek CD34+ zarówno we krwi

obwodowej, jak i w produkcie aferezy. Liczba

hemopoetycznych komórek progenitorowych,

otrzymana dzi´ki u˝yciu SE-9000, jako szyb-

ko i ∏atwo dost´pna, ma szczególne znaczenie

w przewidywaniu optymalnego czasu ich po-

bierania. Istnieje jednak kilka szczegó∏ów za-

s∏ugujàcych na uwag´. Po pierwsze probówki

przed analizà nie powinny byç zbyt d∏ugo

przechowywane z uwagi na stopniowy spa-

dek liczby HPC. Po drugie, w naszym bada-

niu, stosunek HPC/CD34+ wzrasta∏ z 2,5 do

4 wraz ze wzrostem leukocytozy.

ZawartoÊç hemopoetycznych komórek

progenitorowych w produkcie aferezy zna-

czàco korelowa∏o z liczbà komórek CD34+.

Jednak˝e liczba komórek progenitorowych

ros∏a po pobraniu, dlatego te˝ rekomendo-

wanym jest potwierdzenie ich liczby tak

szybko, jak to jest mo˝liwe. Liczba martwych

komórek CD34+ w rozpuszczonym w PBS

produkcie aferezy w temperaturze pokojowej

wynosi∏a 32,4% po 24 godzinach. Jednym

z powodów takiej niestabilnoÊci mo˝e byç ni-

ska ˝ywotnoÊç komórek w produkcie aferezy.

Dla otrzymywania stabilnych HPC celowym

wydaje si´ byç u˝ycie RPMI 1640.

Bioràc powy˝sze rozwa˝ania pod uwag´,

SCMP jest u˝yteczny w monitorowaniu

czasu pobierania PBSC.

(Sysmex J Int 9: 151–159, 1999)

WPROWADZENIE
Przeszczepienie komórek pnia krwi ob-

wodowej (PBSCT) jest szeroko stosowane

w transplantacjach autologicznych1,2) wy-

magajàcych podania wysokodozowanej

chemioterapii w ró˝nych nowotworach z∏o-

Êliwych. Istnieje w ten sposób mo˝liwoÊç

wymiany szpiku kostnego, podobnie jak

w przypadku transplantacji allogenicznej3).

Sà równie˝ wskazania by tà drogà leczyç,

nie poddajàce si´ konwencjonalnej terapii,

choroby autoimmunologiczne4).

Bardzo wa˝nym zagadnieniem jest sku-

teczne pobranie mobilizowanych do krwi

obwodowej komórek pnia w optymalnym

czasie przed procedurà przeszczepienia. Jed-

nak sà przypadki, w których do mobilizacji

komórek pnia do krwi obwodowej nie do-

sz∏o, mimo wzrostu leukocytozy obwodowej

lub okreÊlenie czasu pobierania komórek

nastr´cza trudnoÊci z uwagi na powolny

wzrost leukocytów i p∏ytek. Majàc to na

uwadze, oszacowaliÊmy u˝ytecznoÊç infor-

macji pozyskanych z kana∏u informujàcego

o komórkach niedojrza∏ych (IMI – Immatu-

re Information) dost´pnego w SE-9000TM

(Sysmex Co)5,6). Wyniki opisano poni˝ej.

MATERIA¸ I METODY
Materia∏

Uzyskano 23 próbki komórek krwi pa-

cjentów, u których pobierano komórki pnia

z krwi obwodowej. Populacj´ pacjentów

stanowi∏o: 9 pacjentów z rakiem sutka, 4 pa-

cjentów z ostrà bia∏aczkà, 6 pacjentów

z ch∏oniakami z∏oÊliwymi, 2 pacjentów z ra-

kiem jajnika i 2 pacjentów z rakiem jàdra.

Hemostaza
Wykorzystanie programu monitorowania komórek pnia
w pozyskiwaniu komórek progenitorów krwi obwodowej

Katsuyasu Saigo, Takeshi Sugimoto, Hiroki Narita, Tsutomu Nomura, Yoshitsugu Kubota,

Isao Hara, Satoshi Takeuchi, Yoshiuuki Kosaka, Hideaki Matsumoto, Riukichi Ryo i Shun-ichi Kumagai
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Wst´p od redakcji

Szanowni Paƒstwo,
chcàc zaprezentowaç unikatowe mo˝liwoÊci
analizatora hematologicznego Sysmex 
XE-2100 proponujemy w najbli˝szych 
numerach LabForum lektur´ artyku∏ów
poÊwi´conych klinicznemu wykorzystaniu
hemopoetycznych komórek progenitorowych,
oznaczanych przez analizator Sysmex 
SE-9000, na który powo∏ujà si´ autorzy
artyku∏u. Jest to poprzednia wersja 
oferowanego obecnie przez firm´ Roche
Diagnostics analizatora XE-2100. 
Zastosowanie najnowoczeÊniejszych 
technologii pomiarowych w analizatorach
hematologicznych Sysmex, z wykorzystaniem
cytofluorometrii przep∏ywowej, nie tylko 
do ró˝nicowania komórek retykulocytarnych,
otwiera mo˝liwoÊç oznaczania parametrów
dotàd nie oznaczanych za pomocà 
analizatorów rutynowych.

S∏owa kluczowe

Komórki pnia krwi obwodowej (PBSC),
Program monitorowania komórek pnia,
Komórki progenitorowe (HPC), 
Jodek propidyny (PI).

XE-2100



Wiek chorych wynosi∏ od 16 do 69 lat, Êred-

nia wieku wynosi∏a 49 lat. Obserwowano

równie˝ zmiany w czasie w próbkach krwi

pobranej od 4 pacjentów w fazie chronicz-

nej, przewlek∏ej bia∏aczki szpikowej (CML).

Metoda pobrania
Mobilizacja komórek pnia do krwi ob-

wodowej nast´powa∏a po podaniu prepara-

tów G-CSF, poczynajàc od dnia najni˝szego

poziomu leukocytozy po chemioterapii. Ja-

ko G-CSF, podawano filgrastim podskórnie

u wi´kszoÊci pacjentów przez kilka kolejnych

dni, lub lenograstim podawany w ciàg∏ej in-

fuzji7) i dodatkowo podawany równie˝ pod-

skórnie w dniu poprzedzajàcym pobranie

komórek pnia. Komórki pnia pozyskiwano

u˝ywajàc separatora CS-3000+ (Baxter). Po-

jedynczej aferezie poddawano 150–200 ml

krwi/kg masy cia∏a chorego, zabieg powta-

rzano 2- lub 3-krotnie. Pobieranie rozpoczy-

nano w momencie szybkiego wzrostu leuko-

cytozy do ok. 10 000/µl, zabieg prawie za-

wsze kontynuowano w czasie 2–3 dni.

Identyfikacja strefy komórek pnia 
na skatergramie IMI 

W kanale IMI, dojrza∏e komórki i ery-

trocyty sà lizowane przez specjalny odczyn-

nik STROMATOLYSER-IM. Pozosta∏e nie-

dojrza∏e leukocyty sà analizowane dwuwy-

miarowo w uk∏adzie cz´stotliwoÊci radio-

wej (RF – Radio Frequency) i pràdu sta∏ego

(DC – Direct Current)8). Populacje komór-

kowe klasyfikowane sà ze wzgl´du na infor-

macje wewnàtrzkomórkowe takie jak ziar-

nistoÊci dla RF na osi rz´dnych, natomiast

rozmiar i obj´toÊç komórek dla DC na osi

odci´tych. Z tych powodów, obserwacji

poddane sà komórki o niskich lokalizacjach

na diagramie IMI, gdzie ich dojrza∏oÊç ma-

leje ((RRyyss.. 11)). Program monitorowania ko-

mórek pnia skupia uwag´ na strefie, gdzie

mogà lokalizowaç si´ komórki CD34+

((RRyyss.. 22)), majàc jednoczeÊnie mo˝liwoÊç zli-

czania hemopoetycznych komórek proge-

nitorowych (HPCs)9). PrzydatnoÊç klinicz-

na programu SCMP by∏a badana w odnie-

sieniu do wszystkich niedojrza∏ych leukocy-

tów pojawiajàcych si´ na diagramie IMI ja-

ko komórek niedojrza∏ych IMI, a tak˝e do

komórek strefy progenitorowej (HPCs).

Rozcieƒczenie próbek
W zale˝noÊci od potrzeb krew obwo-

dowa i pobierane próbki produktów afe-
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WYNIKI
Zmiany w czasie komórek IMI

Obserwowano zmiany zachodzàce

w komórkach niedojrza∏ych IMI w prób-

kach krwi obwodowej, przechowywa-

nych w temperaturze pokojowej, a po-

branych od chorych z przewlek∏à bia-

∏aczkà szpikowà (CML) oraz chorych

w trakcie mobilizacji komórek pnia

((RRyyss.. 33)). W grupie chorych z CML-

w jednej z próbek liczba komórek niedoj-

rza∏ych IMI zmniejszy∏a si´, podczas gdy

w pozosta∏ych trzech nie obserwowano

wi´kszych zmian w ciàgu 24 godzin. Po-

dobnej obserwacji poddano hemopo-

etyczne komórki progenitorowe (HPC).

W przeciwieƒstwie do poprzednich,

u wszystkich szeÊciu chorych poddanych

zbiórce komórek pnia, liczba komórek

niedojrza∏ych IMI mia∏a tendencj´ do

stopniowego zmniejszania si´ w czasie

przechowywania. Bioràc powy˝sze spo-

strze˝enia pod uwag´, kolejne pomiary

wykonywano do trzech godzin od po-

brania krwi.

Rys. 1. Lokalizacja m∏odych form krwinek bia∏ych 
na skatergramie IMI

Rys. 2. Lokalizacja komórek znakowanych

Czas (h)

Rys. 3. Zmiany zachodzàce w komórkach niedojrza∏ych
IMI (próbki przechowywane w temperaturze 
pokojowej)

rezy by∏y rozcieƒczane w soli fizjologicz-

nej. W przypadku leukocytozy powy˝ej

100 000/µl, próbki produktu aferezy by∏y

oceniane po rozcieƒczeniu. W tych przy-

padkach jako diluentu u˝yto RPMI 1640

lub autologicznego osocza.

Liczenie komórek CD34+ i komórek
martwych za pomocà cytometrii 
przep∏ywowej

Po uzyskaniu liczebnoÊci 104, 106 komó-

rek w µl krwi obwodowej lub produktu afe-

rezy z PBS poddawano reakcji z przeciwcia-

∏ami anty-CD45-PerCP (Beckton Dickin-

son) w ciàgu 30 minut. Erytrocyty lizowano

roztworem chlorku amonu, p∏ukano, a na-

st´pnie oceniano komórki CD34+ u˝ywajàc

FACS Calibur (Becton Dickinson) (CD45

blast gating method)10).

Liczb´ komórek martwych oceniano

w ka˝dej próbce u˝ywajàc jodku propidy-

ny (PI). Szczegó∏owo próbki znakowano

anty-CD34-FITC i jednoczeÊnie podda-

wano dzia∏aniu PI w st´˝eniu koƒcowym

1 µg/ml. Po p∏ukaniu – liczba komórek

barwiàcych si´ PI by∏a oceniana w odnie-

sieniu do ca∏ej populacji leukocytów i do

komórek CD34+11).

Pole wykrywania HPC

RF

RF

Widmo
WBC
i RBC

Zlepy py∏kowe

Przesuni´cie w lewo

Niedojrza∏e 
granulocyty

Blasty

Przewlek∏a bia∏aczka szpikowa CML

Czas (h)

Chorzy w trakcie mobilizacji 
komórek pnia

IM
I #

IM
I #
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Czas (h)

Rys. 4. Wp∏yw ró˝nych antykoagulantów na detekcj´ komórek niedojrza∏ych

Liczba komórek IMI

Czas (h)

Liczba komórek HPC

liczba komórek CD 34+ (/µL)

Rys. 5. Korelacja pomi´dzy komórkami CD-34+ a liczbà
komórek IMI i HPC

Li
cz

ba
 k

om
ór

ek
 IM

I (
/µ

L)
Wp∏yw antykoagulantów

Obserwacje wp∏ywów dzia∏ania ró˝nych

antykoagulantów (EDTA, heparyna, cytry-

nian) na wykrywalnoÊç komórek niedoj-

rza∏ych (IMI) i progenitorowych (HPC)

wykaza∏y, ˝e najbardziej stabilne wyniki da-

je stosowanie EDTA-2K ((RRyyss.. 44)). Jednak˝e

nawet w tych warunkach po 4 godzinach

przechowywania liczba HPC spada∏a.

Relacje mi´dzy komórkami 
progenitorowymi (HPC) i komórkami
niedojrza∏ymi (IMI) krwi obwodowej
a liczbà komórek CD34+ 

Zgodnie z wynikami opublikowanymi

poprzednio5,6), nasze badania krwi obwodo-

wej pobranej w dniu zbiórki komórek pnia,

wykaza∏y korelacj´ mi´dzy liczbà komórek

CD34+ a liczbà komórek niedojrza∏ych IMI

(r = 0,826), a tak˝e mi´dzy liczbà komórek

CD34+ a liczbà hemopoetycznych komórek

progenitorowych (r = 0,808) ((RRyyss.. 55)), wska-

zujàc tym samym na u˝ytecznoÊç parame-

trów kana∏u IMI w okreÊleniu czasu kolekcji

komórek pnia. Przyj´ta liczba hemopoetycz-

nych komórek progenitorowych (HPC) by-

∏a 2–3 razy wi´ksza od liczby komórek

CD34+ (stosunek HPC/CD34 = 2,5).

Dla ka˝dego z parametrów krwi obwo-

dowej (komórki CD34+, HPC, IMI) dane

by∏y rozmieszczane w dwóch kolumnach,

zale˝nie od mo˝liwoÊci uzyskania 1x106

CD34+ komórek/kg lub wi´cej w dniu

zbiórki: w pierwszej kolumnie – skuteczna

zbiórka, w drugiej – nieskuteczna. Jak po-

kazano na RRyyss.. 66, skuteczne kolekcje mia∏y

miejsce, je˝eli liczba komórek niedojrza-

∏ych przekracza∏a 750/µl, a HPC – 40/µl.

WartoÊci te odpowiada∏y prawie równej

czu∏oÊci pomiarów (dla CD34+: 91,7%, dla

IMI: 95,7%, dla HPC: 100%). Jak widaç na

RRyyss.. 66, uwag´ zwraca nak∏adanie si´ wyni-

ków skutecznych i nieskutecznych zbiórek

komórek niedojrza∏ych IMI. Natomiast dla

IM
I (

/µ
L)

H
PC

 (
/µ

L)
HPC istnieje stosunkowo wyraêna roz-

dzielnoÊç wyników mi´dzy obiema wymie-

nionymi wy˝ej sytuacjami.

cd. w nast´pnym numerze 

y = 30,466x + 55,532
r = 0,826

liczba komórek CD 34+ (/µL)
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y = 30,466x + 55,532
r = 0,826

Rys. 6. Ró˝nice pomi´dzy trzema pomiarami krwi obwodowej 1. Skuteczne pomiary; 2. Nieskuteczne pomiary
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W diagnostyce, klasyfikacji i ocenie efek-

tów leczenia hiperlipoproteinemii oraz

w ocenie ryzyka zagro˝enia mia˝d˝ycà

i chorobà niedokrwiennà serca szczególnà

uwag´ przywiàzuje si´ do oznaczania po-

ziomu cholesterolu frakcji LDL (Low

Density Lipoproteins).

Metodà referencyjnà oznaczania CH-LDL

jest ultrawirowanie po∏àczone z precypi-

tacjà. Jednak ze wzgl´du na pracoch∏on-

noÊç, d∏ugotrwa∏oÊç i kosztownoÊç meto-

dy nie mo˝e ona byç wykorzystywana

w pracy rutynowej. Do u˝ytku w codzien-

nej praktyce laboratoryjnej, klinicznej

i epidemiologicznej stosowano dotych-

czas metod´ rachunkowà wyliczania cho-

lesterolu frakcji LDL stosujàc formu∏´

Friedewalda CH-LDL = CH – CH-HDL –

TG/5. Ma ona jednak pewne ogranicze-

nia. Nie mo˝na stosowaç jej, gdy poziom

triglicerydów przekracza 400 mg/dl oraz

gdy w próbce obecne sà chylomikrony

i frakcje poÊrednie (IDL) (Intermediate

Density Lipoproteins).

Metodyka
Pomiar cholesterolu frakcji LDL me-

todà bezpoÊrednià oparty jest na znajo-

moÊci w∏asnoÊci fizykochemicznych

czàstek lipoproteinowych poszczegól-

nych klas. Pozwala to na ró˝nicowanie

lipoprotein LDL od pozosta∏ych za po-

mocà dwustopniowej reakcji enzyma-

tycznej.

W metodzie tej czàstki lipoproteino-

we inne ni˝ LDL (VLDL, HDL, Chylomi-

krony) sà rozpuszczane w pierwszej fazie

reakcji specyficznym detergentem,

a uwolniony z nich cholesterol wchodzi

w reakcj´ z enzymami (CE/CHOD).

W tej fazie reakcji czàstki LDL pozostajà

niezmienione. Nadtlenek wodoru

(H2O2) produkowany w reakcji enzy-

mów z cholesterolem uwolnionym z czà-

stek VLDL, HDL i z Chylomikronów jest

Chemia kliniczna
Cholesterol frakcji LDL parametr do mierzenia, 
a nie do wyliczania

zu˝ywany w reakcji z 4-aminoantypiry-

nà (4-AAP) z wytworzeniem bezbarwne-

go produktu.

W drugiej fazie reakcji, po usuni´ciu

cholesterolu pochodzàcego od czàstek li-

poproteinowych innych ni˝ LDL, doda-

wany jest drugi detergent zawierajàcy

w swoim sk∏adzie disulfobutylometatolui-

dyn´, jako czynnik sprz´gajàcy H2O2

i 4-AAP. Czàsteczki cholesterolu zawarte

w czàstkach LDL sà uwalniane pod wp∏y-

wem drugiego detergentu i wchodzà w re-

akcj´ enzymatycznà w obecnoÊci czynni-

ka sprz´gajàcego z wytworzeniem barw-

nej chininoiminy, której iloÊç jest propor-

cjonalna do st´˝enia cholesterolu LDL

w próbce.

BezpoÊrednia metoda oznaczania cho-

lesterolu frakcji LDL odczynnikami Ro-

che Diagnostics wykorzystuje drugà gene-

racj´ technologii wybiórczego trawienia,

podobnie jak w metodzie bezpoÊredniej

oznaczania cholesterolu frakcji HDL. Test

pozwala na ∏atwe, szybkie, dok∏adne i pre-

cyzyjne pomiary cholesterolu frakcji LDL,

bez procesu wst´pnego przygotowywania

próbki.

Wyniki badaƒ wykazujà wysokà kore-

lacj´ z metodà referencyjnà, du˝y sto-

pieƒ tolerancji na substancje interferujà-

ce (triglicerydy do 1200 mg/dl). Poziom

cholesterolu LDL mo˝e byç badany rów-

nie˝ w próbkach nie pobieranych na

czczo. Te wszystkie zalety testu w po∏à-

czeniu z wysokà precyzjà i ca∏kowitym

b∏´dem oznaczeƒ mniejszym ni˝ zaleca

to Narodowy Program Edukacji Chole-

sterolowej w USA (NCEP) zach´cajà do

zastàpienia metody wyliczeniowej po-

miarem.

11

wrzesieƒ 2001 LabForum

Enzymy nie majà wp∏ywu 
na czàstki LDL

Naruszenie struktury czàstek LDL 
przez „Detergent 2”

Zapoczàtkowanie reakcji enzymatycznej
z cholesterolem pochodzàcym z LDL.

Detergent 1

Detergent 2

LDL

HDL

CM + VLDL
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Ig∏a os∏oni´ta jest kapturkiem na czas

transportu próbki do laboratorium, aby

uniknàç samouk∏ucia oraz kontaktu z po-

wietrzem atmosferycznym. W obu kapi-

larach mieÊci si´ oko∏o 240 mikrolitrów

krwi, co pozwala na podwójny pomiar

parametrów kwasowo-zasadowych lub

pomiar podstawowego zestawu elektroli-

tów (Na+/K+/Ca++/ lub Cl–) przy pomocy

elektrod.

A oto podstawowe zalety MICROSAM-

PLERA firmy Roche potwierdzone 8000

mikronak∏uç:

● Ma∏a obj´toÊç próbki (240 mikrolitrów)

● Ograniczona iloÊç b∏´dów

Parametry krytyczne
Analiza pilna i jej konsekwencje

Pomiary pH i gazów krwi sà nierzadko

zalecane jako analiza pilna dla potwier-

dzenia rozpoznania, podj´cia decyzji

o sposobie leczenia, monitorowania tle-

noterapii, co jest cz´sto sprawà z∏o˝onà

i kosztownà. Osoba pobierajàca materia∏

do badaƒ przenoszàc próbk´ do laborato-

rium oraz analityk odpowiedzialny za

wynik muszà post´powaç zgodnie z ruty-

nowà procedurà, zbierajàc jednoczeÊnie

wszystkie, dost´pne informacje potrzeb-

ne do uzyskania jak najlepszych wyników.

W niektórych przypadkach materia∏ po-

biera ta sama osoba, która dokonuje po-

miaru. Jest to sytuacja zbli˝ona do idea∏u

(z punktu widzenia jakoÊci wyniku), jed-

nak rzadko spotykana. Dla przyk∏adu,

w du˝ych jednostkach szpitalnych, w eta-

pach mi´dzy przygotowaniem a pomia-

rem próbki krwi uczestniczy cztery do

pi´ciu osób. Jedynie doskona∏e porozu-

mienie, sprawnoÊç w przekazywaniu in-

formacji mi´dzy oddzia∏em i laborato-

rium oraz dobra organizacja mo˝e wyeli-

minowaç wi´kszoÊç problemów przeda-

nalitycznych. W odró˝nieniu od zwyczaj-

nej identyfikacji próbki, stosowanej dla

wi´kszoÊci analiz, materia∏ do analiz pa-

rametrów kwasowo-zasadowych winien

byç uzupe∏niony dodatkowo o minimum

danych klinicznych:

● czas pobrania

● stan oddechowy (oddech w∏asny, wspo-

magany czy te˝ kontrolowany, przep∏yw

tlenu itp.).

Sà to bardzo istotne dane dla laborato-

rium. Idealnym uzupe∏nieniem jest poda-

nie wartoÊci FIO2 (zmiana frakcji wdy-

chanego tlenu), co niestety, nie zawsze jest

mo˝liwe.

Niektórzy producenci sprz´tu diagno-

stycznego oferujà specjalne zestawy do

pobierania materia∏u, celem u∏atwienia

pracy zarówno laboratorium, jak i klini-

cystom na oddziale. Wspomniane zesta-

wy majà za zadanie eliminacj´ czy cho-

cia˝ zmniejszenie ryzyka kontaktu z po-

wietrzem, b∏´dy wynikajàce z rozcieƒcza-

W urzàdzeniu tym, krótka ig∏a o prze-

kroju 0,45 mm nasadzona jest na opraw-

k´ umo˝liwiajàcà kontakt ig∏y z dwoma

szklanymi kapilarami. Kapilary do po-

bierania krwi po∏àczone sà w szereg przy

pomocy „U-rurki” na koƒcu przeciwnym

od nasadki dla ig∏y. Zawierajà pow∏ok´

heparyny, co zapobiega wykrzepianiu si´

krwi. Kapilary chronione sà os∏onkà, na

której mo˝na wpisaç dane identyfikujàce

próbk´.

T́ tnic´ lokalizuje si´ palpacyjnie i na-

k∏uwa pod kàtem 45° do 90° kierujàc

ostrze ig∏y pod pràd p∏ynàcej krwi. Zaraz

po przek∏uciu Êciany naczynia krew na-

pe∏nia wolno pierwszà kapilar´ z widocz-

nà pulsacjà, co jasno wskazuje, ˝e zosta∏a

nak∏uta t´tnica.

Po nape∏nieniu kapilar ig∏´ nale˝y

usunàç i miejsce nak∏ucia ucisnàç na

oko∏o 2 minuty. Uraz po nak∏uciu jest

niewielki, a krwawienie po pobraniu –

minimalne ze wzgl´du na ma∏y przekrój

ig∏y.

● Minimalna iloÊç miejscowych urazów

oraz krwiaków, wyjàtek stanowià tu pa-

cjenci poddani terapii antykoagulanta-

mi. Brak powik∏aƒ zatorowo-zakrzepo-

wych

● Brak b∏´dów spowodowanych kontak-

tem z powietrzem atmosferycznym lub

efektem rozcieƒczania spowodowa-

nym p∏ynnà heparynà lub jonami

wprowadzonymi do próbki przez he-

paryn´

● Zmniejszenie licznych b∏´dów spo-

wodowanych metabolizmem w∏a-

snym próbki w ciàgu 60 minut w tem-

peraturze pokojowej. B∏àd jest nie-

istotny, jeÊli próbka jest przechowy-

wana przez ten czas w temperaturze

4°C.

Mikrometoda ta jest prosta, mniej ura-

zowa i mniej podatna na b∏´dy, pozwala

pobraç próbk´ w doskonale ja∏owych wa-

runkach oraz umo˝liwia wielokrotne po-

branie próbki bez ryzyka dla naczyƒ i dla

pacjentów.

Mikrosampler Marsonera

nia, z przemian w próbce itp. wraz z jed-

noczesnym zmniejszeniem obj´toÊci krwi.

Na szczególnà uwag´ zas∏ugujà przy-

rzàdy do pobierania krwi firmy Roche

Diagnostics.

Mikrosampler Roche
Jest to urzàdzenie do pobierania krwi

t´tniczej opracowane w 1980 roku przez ze-

spó∏ pod kierunkiem G. Marsonera. Pozwa-

la ono na pobranie krwi z t´tnicy promie-

niowej, ramieniowej czy te˝ udowej oraz

umo˝liwia unikni´cia wi´kszoÊci klasycz-

nych b∏´dów zwiàzanych z dotychczasowym

stosowaniem zestawu strzykawka-ig∏a.


