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W reporterskim skrocie

Warszawa, 31.09.2001 r.
Szanowni Parnistwo,

Na tamach naszego pisma spotykamy si¢ juz po raz ésmy, co oznacza dwa lata znajomosci.
Budyzi si¢ refleksja, czy czas ten spozytkowany zostal wlasciwie i z korzyscia? Patrzac wstecz
wydaje si¢, ze pomyst stworzenia tego kwartalnika byt jak najbardziej trafiony. Zaintereso-
wanie Panistwa naszymi publikacjami stanowi dla nas potwierdzenie celowosci naszej pra-
cy i nagrode. Opinie Panstwa — jako czytelnikow i fachowcéw w swoich dziedzinach — za-
wsze byly brane pod uwagge i wnikliwie analizowane. Cieszy nas, iz tamy LabForum staja si¢
powoli forum dyskusyjnym $rodowiska diagnostycznego. Przy tej okazji chcialbym raz jesz-
cze zapewni(, ze wszystkie nasze wysitki zmierzaja do osiagnigcia perfekgji, co — mamy na-
dzieje — przyczyni si¢ do stalego rozwoju zawodowego Panstwa, jako naszych czytelnikow.

Chcialbym w kilku stowach przekaza¢, co wydarzylo sie w zyciu naszej firmy w ostatnim
okresie. Pod koniec sierpnia goscilismy w Polsce dr. Jiirgena Schwiezera, Przewodniczacego
Roche Diagnostics oraz dr. Wulfa Fischera-Kunppertza, Przewodniczacego Roche Diagno-
stics Regionu Europy Wschodniej i Srodkowe;j.

Tematyka spotkania oscylowala wokét dotychczasowych wynikéw finansowych oraz
planéw i zalozen budzetowych naszej firmy na rok 2002. Ogélne prognozy dotyczace kon-
cernu L. Hoffmann — La Roche na nadchodzace lata sa wielce obiecujace i budujace. Plano-
wane jest, wzorem ubieglego roku, utrzymanie dwucyfrowego wskaznika wzrostu sprzedazy
i utrzymanie pozycji niekwestionowanego lidera diagnostycznego na $wiecie. W tworzeniu
tego sukcesu maja udzial wszystkie dzialy firmy, tj. Biochemia Molekularna, Diagnostyka
Molekularna, Diagnostyka Scentralizowana, Diagnostyka przy Lézku Chorego i Diabetolo-
gia. Jestesmy przekonani, iz globalny sukces firmy na $wiecie znajdzie swoje odbicie takze
ina polskim rynku diagnostycznym. Wigcej informacji na te tematy moga Panistwo znalez¢
na stronach internetowych ,,www.roche.com” — materialy z konferencji prasowej sumu-
jacej wyniki I pétrocza 2001 r.

Jak zwykle nie pozostajemy obojetni na niedole najbardziej potrzebujacych i dotknietych
przez los. Firma Roche Diagnostics z zalozenia angazuje si¢ w dzialania o zasiegu §wiatowym,
majace na celu podnoszenie jakoéci zycia ludzi. Takze i my — Roche Diagnostics Polska — wier-
ni tej zasadzie, znaczna suma pieniedzy zasililismy konto Funduszu Pomocy dla Powodzian.

Na zakoniczenie, chcialbym podzigkowaé wszystkim Panistwu, ktérzy odwiedzili nasze sto-
isko na XIV Zjezdzie Polskiego Towarzystwa Diagnostyki Laboratoryjnej w Poznaniu i tym,
ktorzy wzigli udzial w odbywajacej si¢ w trakcie tego Zjazdu sesji organizowanej przez nasza
firme. Obszerne sprawozdanie z tego najwiekszego w Polsce wydarzenia diagnostycznego
znajda Panistwo w nastepnym numerze, do lektury ktérego juz teraz zachecam.

Z powazaniem,

Ahdrzej BanaszKiewicz

Dyrektor Generalny

Roche Diagnostics Polska Sp. z o.0.
Nasz adres:
Roche Diagnostics Polska Sp. z 0.0.; serwis: tel. 0-22/531 48 45
Centrum Biurowe ,,Klif” faks 0-22/531 48 53
ul. Okopowa 58/72, 01-042 Warszawa dzial zamoéwien: tel. 0-22/531 48 30-35

faks 0-22/531 48 37

centrala: tel. 0-22/531 48 00

faks 0-22/531 48 22 internet: www.rochediagnostics.pl
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Dlagnostyka

Influenza A/B Rapid Test firmy Roche
jest szybkim testem diagnostycznym. Test
wykrywa obecno$¢ antygendéw wirusa
grypy w wydzielinach ludzkich, gléwnie
w materiale z wymazu z gardla. Test posia-
da wysoka efektywno$¢, oferuje standar-
dowy format wynikéw, jest latwy w uzy-
ciu, wynik uzyskuje sie po 12 minutach.

Lekarze, ktérzy uczestnicza w progra-
mie monitorowania grypy pobieraja wy-
maz z gardla pacjentéw z podejrzeniem
grypy. Przesylaja uzyskane w ciagu tygo-
dnia wyniki do odpowiednich osrodkéw
monitorujacych. Po ocenie wszystkich
danych sporzadzany jest raport podsu-
mowujacy i opisujacy aktualng sytuacje
epidemiologiczna. Przesylany jest on wia-
dzom medycznym, a nast¢pnie podawany
do publicznej wiadomosci.

Wirus grypy

Terapia

Grypa wywolywana jest przez wirusy
typu A i B. Enzym neuraminidazy obecny
w obu typach wiruséw umozliwia uwal-
nianie si¢ nowych wiruséw z zainfekowa-
nych komorek, a to powoduje rozprze-
strzenianie si¢ infekcji na inne komorki.
Lek przeciw grypie firmy Roche pod na-
zwa Tamiflu jest inhibitorem neuramini-

dazy selektywnie blokujacym ten enzym.
Dzigki jego dziataniu nowo powstate wi-
rusy pozostajg zwiazane z powloka ko-
morki i nie moga si¢ rozprzestrzeniaé. Ta-
miflu wystepuje w postaci kapsulki, ktérej
aktywne skladniki moga szybko dotrze¢
do wszystkich zainfekowanych organéw.

Tamiflu

Badania terapeutyczne dowodza
skrocenia czasu choroby o 30-40%.
Szczegblnie znaczace jest to, ze dotkliwe
skutki grypy oraz zwiazane z nig kompli-
kacje (zapalenie oskrzeli czy zapalenie
pluc) moga by¢ zredukowane o ponad
50%. Im wczesniej leczenie zostanie rozpo-
czete, tym efektywniejsze bedzie dzialanie
leku. Wszystkie dotychczasowe badania
wykazaly dobra tolerancje leku. Tamiflu
jest juz zarejestrowane w 30 krajach, m.in.
w USA, Japonii, Kanadzie i Szwajcarii.

Choroba Alzheimera moze by¢ wywota-
na przez szereg r6znego rodzaju czynnikéw.
Patogeneze choroby stanowi m.in. zachwia-
nie réwnowagi w procesie wytwarzania
peptydu A-beta poprzez proteolize bialek
prekursorowych (APPs). Peptyd A-beta gro-
madzac si¢ w mozgu wyzwala calg kaskade
zdarzen prowadzacych do neurodegeneracji
wrazliwych komérek nerwowych. W rezul-
tacie ilo$¢ neuroprzekaznikéw (np. acetylo-
cholina, somatostatyna, substancja P i nore-
pinefiryna) ulega zmniejszeniu. Klasyczna
diagnostyka choroby Alzheimera polega na

ocenie klinicznej wg skali szacunkowej oraz
ocenie innych przyczyn demencji.
Podobnie diagnostyka depresji polega
obecnie na klinicznej ocenie symptomoéw,
takich jak: osowialo§¢, obnizenie nastroju,
utrata zainteresowania i odczuwania przy-
jemno$ci, zmiana wagi, zaburzenia snu, po-
czucie wyczerpania i spadku energii, spo-
wolnienie ruchéw, zaburzenia koncentracji
uwagi, odczucia bezsilnosci lub poczucie
winy, powracajace mysli o §mierci czy samo-
béjstwie. Wigkszo$¢ przypadkéw diagnozu-
je si¢ na podstawie codziennego wystepowa-
nia co najmniej pieciu z powyzszych symp-
toméw przez okres przynajmniej dwéch
tygodni. Wsp6lczesna medycyna stosuje r6z-
nego rodzaju leki przeciwdepresyjne, najcze-
$ciej przepisywane sa leki z grupy inhibito-
réw zwrotnego wychwytu serotoniny i tréj-
cyklicznych lekéw przeciwdepresyjnych.
Roche Diagnostics podejmuje obecnie
duzy wysilek w celu opracowania nowych
markeréw diagnostycznych pozwalaja-
cych na wczesniejsze, celniejsze diagnozo-
wanie i skuteczne monitorowanie takich
choréb os$rodkowego uktadu nerwowego,
jak choroba Alzheimera, depresja, leki czy
schizofrenia. Projekty badawcze prowa-
dzone przez firme koncentruja si¢ réw-
niez na opracowaniu lepszych — optymal-
nych metod terapeutycznych w celu obni-
zenia m.in. kosztow leczenia, ktdre szaco-
wane sg w setkach miliardéw dolaréw.
Wykorzystywane sa najnowsze osia-
gniecia naukowe z takich dziedzin, jak
proteomika, peptydomika czy genomika.

Wycinek kory mézgowej niszczonej chorobg Alzheimera
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Wspotczesna diagnostyka chorob reumatycznych
Od 16zka chorego do laboratorium - a moze odwrotnie?

dr hab. med. Anna Jedryka-Goral, reumatolog, Zaktad Ergonomii, Centralny Instytut

Ochrony Pracy, Warszawa

Cd. z poprzedniego numeru

Autoprzeciwciala w uktadowych
zapalnych chorobach tkanki tacznej
Bogata symptomatologia serologiczna
chor6b tej grupy pozwala na stale dosko-
nalenie metod diagnostycznych stuzacych
wykrywaniu réznego rodzaju autoprzeciw-
cial. Podstawowa technika stosowana do
ich wykrywania jest metoda immunofluo-
rescencji (IF) z wykorzystaniem hodowli
komorkowej (najcze$ciej Hep-2) jako zrodia
antygenu. Jest to podstawowa metoda wy-
krywania przeciwcial przeciwjadrowych
(ANA). Metodami uzupelniajacymi sa
metoda przeciwbieznej immunoelektrofo-
rezy (CIE) i podwdjnej immunodyfuzji
agarowej (ID), a ostatnio — technika We-
sern blotting (immunoblotting). Przeciwcia-
la ANA wykrywa si¢ takze metodami im-
munoenzymatycznymi (ELISA i EIA).

W chorobach ukladowych powstajace
przeciwciala maja charakter narzadowo-
niespecyficznych. Po polaczeniu z autoanty-
genem (jadrowym, cytoplazmatycznym)
powstaja kompleksy immunologiczne, kt6-
re krazac w ustroju drogg naczyn krwionos-
nych ulegaja zdeponowaniu w tkankach,
a nastepnie, in situ, wigza biatka dopelnia-
cza. Poziom dopelniacza ulega obnizeniu
(najczesciej oznacza sie CHy, C;, C,) w sku-
tek jego ,zuzycia” w procesie wigzania
w kompleksach immunologicznych.

W ten sposéb dochodzi do powstania
zmian zapalnych w réznych narzadach
i stad choroby te maja charakter ogélno-
ustrojowy, czyli ukladowy.

Podstawowe jednostki chorobowe
w grupie ukltadowych choréb tkanki tacz-
nej, wiodace objawy kliniczne oraz cha-
rakterystyczne dla nich autoprzeciwciata
zestawiono w Tabeli II.

Znaczenie diagnostyczne autoprzeciwciat

Obecnos§¢ przeciwciat ANA mozna
stwierdzi¢ w niskim mianie u ok. 5% ludzi
zdrowych, u 0s6b starszych miano ich mo-
ze by¢ wyzsze. W diagnostyce ukladowych
choréb tkanki tacznej wykrycie obecnosci
charakterystycznych przeciwcial pozwala
na ustalenie rozpoznania, przeprowadze-
nie rozpoznania réznicowego, czasem — na
rokowanie. Do przeciwcial o znaczeniu
diagnostycznym naleza np. przeciwciata

Tlumaczenie skrétéw do Tabeli 11 i 11T

APS = zespdt antyfosfolipidowy,; CREST = calcinosis,
Raynaud, esophagitis, sclerodaktylia, teleangyiectasiae;
GZT = guzkowe zapalenie tetnic, MCHTE. = mieszana
choroba tkanki facznej; NCHTt = niezréznicowana
choroba tkanki tacznej; Tog = twardzina ograniczona;
TRU = toczen rumieniowaty uktadowy; TRU il = TRU
indukowane lekami; Tu = twardzina ukfadowa;
ZCh-S = zespdt Churg-Straussa; ZS = zespdt Sjogrena;
ZSM = zapalenie skérno-migsniowe; ZW = ziarniniak
Wegenera; ZWM = zapalenie wielomiesniowe

Tabela Il. Podstawowe uktadowe choroby tkanki {gcznej — charakterystyka kliniczna i profil przeciwciat (wg Tyndalla A.)

Choroba Giéwne objawy kliniczne Charakterystyczne przeciwciala

TRU Zmiany wielonarzadowe, w tym nerki nDNA, Sm

APS Zakrzepica naczyn, livedo reticularis antykardiolipinowe

VA Zmiany wielonarzadowe, uposledzenie funkcji gruczotéw wydzielania SSA (Ro), SSB (La)
zewnetrznego

ZSM, ZWM Ostabienie mig$ni proksymalnych i zmiany skérne (ZSM) Jo1

Tu Stwardnienie skory, objaw Raynaud, zapalenie przetyku +/— zmiany Scl 70 (topoizomeraza 1 DNA),
wielonarzadowe antycentromerowe (ACA)

CREST Wapnica skory, objaw Raynaud, zapalenie przelyku, sklerodaktylia, antycentromerowe (ACA)
teleangiektazje

MCHTL Kielbaskowaty obrzgk palcéw, objaw Raynaud, zapalenie stawéw, sn RNP
zapalenie mie$ni

NCHTL Zapalenie stawow, objaw Raynaud ANA

GZT mikroskopowe | Zapalenie klgbuszkéw nerkowych, krwioplucie, zapalenie naczyn skory PANCA (mieloperoksydaza)

GZT klasyczne Zajecie nerek, zapalenie nerwéw obwodowych, zapalenie naczyn skéry PANCA (mieloperoksydaza)
i jamy brzusznej

zZW Zajecie gornych drég oddechowych, zapalenie pluc, cANCA (proteinaza 3)
zapalenie klebuszkéw nerkowych

ZCh-S Astma, eozynofilia, ukladowe zapalenie naczyn cipANCA 50%
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anty-Sm w toczniu rumieniowatym ukla-
dowym, czy przeciwciala antycentromero-
we w zespole CREST. Przeciwciala anty-
-nDNA w toczniu ukladowym, czy prze-
ciwciala ANCA w ziarniniaku Wegenera
majg dodatkowo znaczenie prognostyczne
— ich wysokie miano zawsze towarzyszy
duzej aktywnosci klinicznej choroby.
Niektore przeciwciala moga by¢ wy-
kryte juz w bardzo wczesnym okresie cho-
roby. Obecno$¢ przeciwcial ACA czy
Scle-70, razem z objawem Raynaud (na-
padowe blednigcie palcéw rak pod wply-
wem zimna) moze na kilka lat wyprzedzi¢
objawy kliniczne twardziny ukladowe;j.
Czesto$¢ wystepowania réznych prze-
ciwcial w poszczegélnych jednostkach
chorobowych przedstawiono w Tabeli III.

ograniczonej (posta¢ skorna, bez zmian
narzadowych) i dla zespotu CREST.

Przeciwciala przeciw topoizomerazie
1 DNA (Scle-70) sa charakterystyczne dla
twardziny ukladowej. Pojawienie si¢ tych
przeciwcial w zespole CREST ma nieko-
rzystne znaczenie prognostyczne, gdyz
moze zwiastowaé przejscie formy ograni-
czonej choroby, w posta¢ ukladowa.

Przeciwciala do U1RNP sg charaktery-
styczne dla mieszanej choroby tkanki laczne;j.
W toczniu uktadowym wystepuja w przypad-
kach z zajeciem mieéni i blon surowiczych.

Przeciwciala do Sm sa na tyle charakte-
rystyczne dla tocznia ukladowego, ze
obok nDNA zostaly umieszczone w kryte-
riach diagnostycznych TRU. Nie wystepu-
ja w innych chorobach.

Tabela Il1l. Korelacja pomiedzy rozpoznaniem ukiadowej choroby tkanki tacznej
a obecnos$cig autoprzeciwcial (wg van Venrooij, van de Putte L.B.A.)

Przeciwciato do: Rozpoznanie Czestosé (%)*

Nuklesomy:

nDNA TRU 40

Histony TRU 70

TRU il > 95

Inne biatka wigzgce DNA:

Bialka centromeru Tog 50-70

DNA topoizomeraza I 50-70

Spliceosomy:

UlsnRNA TRU 4

MCHTL 65
U1RNP TRU 30-40
MCHTL > 95

Sm (U1-U6 RNP) TRU 10-30

Inne antygeny jadrowe:

La (SSB) 40
TRU 15-35

Mi-2 ZSM 15-20

Sktadniki cytoplazmatyczne:

Jo-1 ZWM 30-40

Ro (SSA) 60
TRU 35

* Czesto$¢ wystepowania autoprzeciwcial podana jest w przyblizeniu.

Przeciwciala do nDNA (dsDNA) cha-
rakterystyczne sa dla tocznia rumieniowa-
tego uktadowego, ich miano koreluje z ak-
tywnoscia kliniczna choroby i ze zmiana-
mi w nerkach. W toczniu indukowanym
lekami wykrywa si¢ przeciwciala do
ssDNA, mniej swoiste.

Przeciwciala przeciwhistonowe sa
charakterystyczne dla tocznia indukowa-
nego lekami, znacznie rzadziej wystepuja
w toczniu idiopatycznym, czy w reumato-
idalnym zapaleniu stawdw.

Przeciwciala przeciwcentromerowe
(ACA) sa charakterystyczne dla twardziny

Przeciwciala do Ro(SSA) i La(SSB) wyste-
puja zwykle razem. Sg charakterystyczne dla
pierwotnego zespotu Sjogrena, cho¢ moga
tez wystegpowaé w toczniu uktadowym. Ich
obecno$¢ moze wiazaé si¢ z wystapieniem
tocznia noworodkéw, ktérego ryzyko ocenia
si¢ na ok. 5% w przypadku obecnosci tych
przeciwcial w Klasie IgG w surowicy matki.

Przeciwciala do Mi-2 sa charakterystycz-
ne dla zapalenia skérno-mig$niowego,
cho¢ nie wystepuja one czgsto.

Przeciwciala do Jo-1 sa charaktery-
styczne dla zapalenia wielomig$niowego,
zwlaszcza z zajgciem pluc.

Czynnik reumatoidalny (RF) jest prze-
ciwcialem skierowanym do fragmentu
Fc ludzkiej immunoglobuliny klasy IgG.
Klasyczny czynnik reumatoidalny RF-IgM
wykrywany jest w surowicy ok. 85% cho-
rych na reumatoidalne zapalenie stawdw
(jego brak nie wyklucza rozpoznania tej
choroby!). RF-1gG wystepuje zwykle tacz-
nie z RF-IgM, we wczesnym okresie cho-
roby. RF-IgA wiaze si¢ ze wczesna postacia
nadzerkowa (destrukcyjna) reumatoidal-
nego zapalenia staw6w.

Przeciwciala do 8,GPI — sa pomocne
w diagnostyce zespolu antyfosfolipidowego.
Ich znaczenie wzrasta w nowoczesnej dia-
gnostyce wczesnych zmian miazdzycowych.

Przeciwciala antyfosfolipidowe (aPLs)
— z klinicznego punktu widzenia, w roz-
poznaniu zespolu antyfosfolipidowego,
istotne jest wykrycie przeciwcial antykar-
diolipinowych (aCL-IgG i aCL-IgM) me-
toda ELISA i/lub tzw. antykoagulanta
toczniowego (LAC) w modyfikowanych
testach krzepniecia krwi.

Pismiennictwo (podstawowe):

1. Reumatologia kliniczna pod red.

H. Chwalinskiej-Sadowskiej. Fundacja
Rozwoju Ksztatcenia Medycznego DOCEQ.
Warszawa, 1995.

2. Standardy diagnostyczno-terapeutyczne
w najczestszych chorobach reumatycznych.
Opracowane przez Polskie Towarzystwo
Reumatologiczne. Reumatologia 2000, 38, Supl.
3. Dekada Kosci i Stawéw 2000-2010. Rok
Pierwszy. Epidemiologia, stan profilaktyki,
diagnostyki i leczenia choréb uktadu
kostno-stawowego w Polsce. Perspektywy
na dziesieciolecie pod red. J. Kruczyriskiego.
ISBN. Krakow, 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. Materiaty szkoleniowe Roche
Diagnostics. COBAS Core: Rheumatic diseases.
7. Tyndall A. The connective tissue diseases.
Materialy szkoleniowe Roche Diagnostics.
COBAS Core: Autoimmunity.
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Laboratoryjny System Informatyczny - zadania

i cele

W sytuacji kiedy komputer staje si¢ pod-
stawowym narzedziem pracy, pojawia si¢
pytanie, czy zaklada¢ Laboratoryjny Sys-
tem Informatyczny (LSI), a jezeli tak, to
w jakim celu. Ulatwieniem decyzji niech
bedzie wybér dokonany w oparciu o do-
$wiadczenia zdobyte w krajach Europy
Zachodniej, gdzie LSI jest standardem
i wlasne — polskie — gdzie system ten cia-
gle jest prekursorski.

Aby LSI spetnial swoje zadania musi-
my wiedzie¢, do czego ma stuzy¢. Opty-
malizacja organizacji pracy laboratorium
diagnostycznego poprzez wprowadzenie
LSI polega przede wszystkim na zrozu-
mieniu potrzeb laboratorium i okresleniu
mozliwosci ich zaspokojenia (w tym réw-
niez finansowych). Przedstawione ponizej
cechy Laboratoryjnego Systemu Informa-
tycznego pozwola Panstwu z jednej strony
sprecyzowaé wlasne oczekiwania, z dru-
giej za$ ocenié przydatnos$¢ programu.

Rejestracja

1. Zlecenia badan pacjentéw wczytywane
s3 automatycznie i opatrywane wlasci-
wym numerem identyfikacyjnym, np.
PESEL (za pomoca czytnikéw, ew. bez-
posrednio z systemu dzialajacego
w placdwee).

2. Mozliwe manualne wprowadzanie da-
nych réwnolegle i niezaleznie od reje-
stracji automatycznej.

3. Jesli pacjent jeszcze nie jest zarejestrowa-
ny —nadanie mu numeru wewnetrznego.

4. Numer wewnetrzny, po wprowadzeniu
danych pacjenta, powinien by¢ zamie-
nialny na wlasciwy (staly) numer iden-
tyfikacyjny. Czynno$¢ ta nie moze od-
bywaé si¢ automatycznie (pasywnie),
lecz powinna by¢ wykonywana przez
personel laboratoryjny (aktywnie).

Przechowywanie danych

5. Gwarancja archiwizacji danych pacjen-
ta do 10 lat.

6. Dostep bezposéredni do tych danych
mozliwy przez 1 rok.

7. Numery dzienne nadawane przez sys-
tem zgodne z kolejnoscia wprowadza-
nia zlecen.

Zlecenia
8. System musi dopuszczaé, obok poje-
dynczych parametréw, dowolna ilo§é
profili.
9. System nie powinien ogranicza¢ ilosci
parametréw oznaczanych.

10. W punkcie menu ,,zlecenia” musza by¢
zawarte nastgpujace informacje: na-
zwisko, imie, data urodzenia, nr zlece-
nia, zlecajacy, numer identyfikacyjny,
zlecone analizy. Réwniez w ,zlece-
niach” powinna by¢ zapewniona moz-
liwos¢ wprowadzenia dowolnej ilosci
komentarzy (w formie gotowych ko-
mentarzy lub komentarzy indywidual-
nych wpisywanych manualnie).

11. Personel laboratorium ma dostep do
wszystkich dziennych zlecenn i wyni-
kéw na monitorach komputeréw
zgodnie z kodami dostepu.

Listy robocze

12. Listy robocze maja strukture przysto-
sowang do miejsc pracy i zawieraja na-
stepujace informacje: numer dzienny,
numer identyfikacyjny, imi¢ i nazwi-
sko pacjenta, zleceniodawce, rodzaj
badanego materialu, zlecone parame-
try, numer strony.

13. Istnieje mozliwo$¢ plynnego przejscia
z pracy on-line do pracy sekwencyjnej
(zgodnie z kolejnoscia wpisanych pa-
¢jentéw) i odwrotnie.

14. Listy sekwencyjne zawieraja nastepu-
jace informacje: numer kolejny, nu-
mer no$nika materialu badanego (sta-
tyw — ,rack”, mikroplytka), pozycje
materialu w no$niku, numer zlecenia,

rodzaj probki.

Listy otwartych zlecen (niekompletne

wyniki)

15. Zbudowane sa dla poszczegélnych sta-
nowisk pracy, jak i calego laboratorium.

16. Uwzgledniaja wszystkie otwarte zlece-
nia niezaleznie od daty utworzenia
(dowolnie wybieranej).

17. Zapewniaja bezposredni dostep do
wszystkich (dane demograficzne, wyni-
ki) zgromadzonych danych pacjenta.

18. Niezaleznie od list otwartych istnieja
listy zlecetn do pobran na oddzialach
(np. profile cukrowe) z analogicznymi
informacjami.

Rodzaj pracy

19. Wszystkie analizatory pracujace w try-
bie on-line musza mie¢ zagwaranto-
wana mozliwos¢ zbierania i wysylania
danych jednoczesnie.

20. Aktywno$¢ on-line nie moze mie¢ ne-
gatywnego wplywu na inna dziafal-
noé¢ LSI i odwrotnie.

21. Oflagowania i komentarze wyslane
przez analizatory powinny by¢ uwi-
docznione na monitorach przy stano-
wiskach pracy.

22. Dla analizatoréw pracujacych w trybie
on-line musi by¢ zagwarantowana
réwniez mozliwo$§¢ manualnego wpi-
sania, ew. dopisania wynikéw.

Ocena / Odprawa wynikow

23. Wszystkie wyniki pacjentéw, ktére
mieszcza si¢ we wczesniej zdefiniowa-
nym zakresie wartosci prawidtowych,
bezposérednio po przekazie z analiza-
tora do LSI, poddane sa automatycznej
akceptacji i odprawie do drukowania.

24. Niezaleznie od odprawy automatycz-
nej wynikéw musi by¢ mozliwa indy-
widualna ocena dokonywana przez
uprawnionego operatora.

25. Odprawa indywidualna wynikéw jest
odnoszona do analizatora lub stanowi-
ska pracy. W wypadku wstrzymania par-
ti wynikéw (np. kilku kolejnych zlecen,
kilku parametréw) istnieje catkowita do-
wolno$¢ ponownej ich akceptacji wedlug
nr. zlecenia, parametru, nr. dziennego.
Wyniki gotowe do odprawy powinny
by¢ sformatowane zgodnie z aktualny-
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mi potrzebami uzytkownika, np. nr
zlecenia, parametr, nr dzienny.

26. O ile wyniki kontroli jakosci leza poza
zakresem oczekiwanym, odpowiednie
parametry musza zosta¢ oflagowane
i wylaczone z odprawy. Dopiero po
wprowadzeniu korekty QC mozna
»uwolni¢” dany parametr, co réwna si¢
akceptacji wyniku.

27. Po automatycznej akceptacji wynikéow
dostepne sa nastepujace funkcje: od-
prawa wszystkich wynikéw, odprawa
pojedynczych wynikéw, cofniecie po-
jedynczych wynikéw/parametréow do
powtdrki, cofniecie wszystkich wyni-
kéw/parametréw do powtdrki.

Drukowanie

28. Tylko odprawione (zaakceptowane)
wyniki mogg by¢ drukowane!

29. Wyniki nie odprawione sg drukowane
tylko na zlecenie operatora, tzn. nie
moga by¢ drukowane automatycznie.

30. Opgje drukowania:

Drukowanie tak pojedynczych jak
i wszystkich wynikéw z danego dnia.
Drukowanie wynikéw podzielonych
na zlecajacych.

Drukowanie pojedynczych parametrow.

31. Opcja ponownego drukowania.

32. W wydruku skumulowanym jest za-
warte minimum 5 wynikéw poprzed-
nich tego samego pacjenta.

33. Bezposrednie wysylanie wynikéw fak-
sem i/lub poczta elektroniczna.
Wynik ostateczny powinien zawierac:
imie, nazwisko, date urodzenia, zleco-
ne analizy, wyniki, wartosci oczekiwa-
ne, zleceniodawce.

Kontrola jakosci

34. Podprogram kontroli jakosci.

35. Wyniki kontroli natychmiast ulegaja
automatycznej akceptacji — przy nie-
zgodnosci z kryteriami kontrolnymi
odpowiednie parametry moga by¢
blokowane przy akceptacji.

Wszystkie wyniki kontrolne sa zabezpie-
czone przed niepozadanag modyfikacja,
ktoéra jest mozliwa, ale musi by¢ opa-
trzona komentarzem i dokonana tylko
przez autoryzowany personel.

Wynik pierwotny jest widoczny po

wywolaniu.

36. Program nie ogranicza ilosci i typéw
kontroli.

Listy sekwencyjne

37. Dzielenie dlugich list sekwencyjnych na
dowolne odcinki oraz wpisanie dodat-
kowych kontroli w dowolnym miejscu.

Dane statystyczne

38. Oblicza dane statystyczne kontroli ja-
kosci.

39. Réznicuje dane na liczbe zlecen, liczbe
parametréw, kalibracje i kontrole.

40. Przydatne funkcje statystyczne:
a. statystyka dla potrzeb zleceniodaw-
cy »punkty wyceniajace badania” (o ile
sa w uzyciu) oraz koszty.
b. statystyka dla potrzeb indywidual-
nego pacjenta jw.
c. statystyka monitorowania iloéci ba-
dan od poszczegdlnych zleceniodawcow
(ilosciowa ocena zlecenn wplywajacych
w réznych porach dnia). Odczyt tych
danych jest mozliwy wedtug nastepuja-
cych kryteriéw: jednego lub wielu dni,
tygodnia, miesigca, kwartatu i roku.

Baza danych

Zleceniodawcy, parametry badane, dane

pacjentéw itp.

41. System gwarantuje najwyzsza elastycz-
no$¢ w modyfikacji baz danych stalych.

Lab-Bit Sieciowy System Laboratoryjny
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Wszelkie zmiany dokonywane sa tylko
przez autoryzowany personel (kod do-
stepu).

Na koniec jeszcze pare og6lnych uwag!

e Program obslugiwany jest przez pojedyn-
cze klawisze. (Nie kombinacjenp. Alt+).

e Program zawiera pelna dokumentacje
wykonywanych modyfikacji (bazy da-
nych, warto$ci oczekiwanych itp.).

o Wszystkie procesy laboratoryjne zwia-
zane z LSI sa wykonywalne réwnolegle.
Funkgcje programu wykonywalne sa na
kazdym z terminali niezaleznie.

o LSI posiada zabezpieczenie dostepu,
zréznicowanie poziomu dostepnosci
dla wielu klas uzytkownika.

Powyzsze informacje sg zgodne z zaleceniami
Komisji Organizacji i Komputeryzacji
Kolegium Medycyny Laboratoryjnej w Polsce.

Mamy nadzieje, ze przedstawione
przez nas informacje na temat Laborato-
ryjnego Systemu Informatycznego po-
zwola Pafistwu raz jeszcze przeanalizowaé
celowo$¢ komputeryzacji laboratorium.
Jednoczes$nie pragniemy poinformowac,
ze oferowany i dystrybuowany przez fir-
me Roche Diagnostics system Lab-Bit
spelnia wymagania uzytkownikéw. Pra-
cuje juz w kilkunastu laboratoriach
w Polsce!

< Roche
| S—
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Hemostaza

Wykorzystanie programu monitorowania komorek pnia
w pozyskiwaniu komorek progenitorow krwi obwodowe;j

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

Isao Hara, Satoshi Takeuchi, Yoshiuuki Kosaka, Hideaki Matsumoto, Riukichi Ryo i Shun-ichi Kumagai

Wstep od redakcji

Szanowni Paristwo,

chcgc zaprezentowac unikatowe mozliwosci
analizatora hematologicznego Sysmex
XE-2100 proponujemy w najblizszych
numerach LabForum lekture artykufow
poswieconych klinicznemu wykorzystaniu
hemopoetycznych komérek progenitorowych,
oznaczanych przez analizator Sysmex
SE-9000, na ktéry powotuja sie autorzy
artykutu. Jest to poprzednia wersja
oferowanego obecnie przez firme Roche
Diagnostics analizatora XE-2100.
Zastosowanie najnowoczesniejszych
technologii pomiarowych w analizatorach
hematologicznych Sysmex, z wykorzystaniem
cytofluorometrii przeptywowey, nie tylko

do réznicowania komdrek retykulocytarnych,
otwiera mozliwos¢ oznaczania parametrow
dotad nie oznaczanych za pomocag
analizatoréw rutynowych.

Sysmex XE-2100

Stowa kluczowe

Komorki pnia krwi obwodowej (PBSC),
Program monitorowania komadrek pnia,
Komoérki progenitorowe (HPC),

Jodek propidyny (PI).

Przeszczepienie komérek pnia krwi obwodo-
wej (PBSC — Peripheral Blood Stem Cell) jest
szeroko stosowang metodq leczenia réznych
nowotworéw ztosliwych oraz schorzeri auto-
immunologicznych. Poddalismy ocenie uzy-
teczno$¢ Programu Monitorowania Komdrek
Pnia (SCMP — Stem Cell Monitor Program),
dostgpnego w automatycznym analizatorze
hematologicznym SE-9000™ (Sysmex Co),
w przewidywaniu czasu pobierania oraz licz-
by zebranych komérek pnia z krwi obwodo-
wej. Otrzymana dzigki SCMP liczba hemo-
poetycznych komérek progenitorowych (HPC
— Hematopoietic Progenitor Cell) korelowala
z liczbg komérek CD34+ zaréwno we krwi
obwodowej, jak i w produkcie aferezy. Liczba
hemopoetycznych komérek progenitorowych,
otrzymana dzieki uzyciu SE-9000, jako szyb-
ko i latwo dostepna, ma szczegdlne znaczenie
w przewidywaniu optymalnego czasu ich po-
bierania. Istnieje jednak kilka szczeg6léw za-
stugujgcych na uwage. Po pierwsze probowki
przed analizq nie powinny by¢ zbyt dhugo
przechowywane z uwagi na stopniowy spa-
dek liczby HPC. Po drugie, w naszym bada-
niu, stosunek HPC/CD34+ wzrastat z 2,5 do
4 wraz ze wzrostem leukocytozy.

Zawartos¢ hemopoetycznych komorek
progenitorowych w produkcie aferezy zna-
czqco korelowalo z liczbg komérek CD34+.
Jednakze liczba komdrek progenitorowych
rosta po pobraniu, dlatego tez rekomendo-
wanym jest potwierdzenie ich liczby tak
szybko, jak to jest mozliwe. Liczba martwych
komérek CD34+ w rozpuszczonym w PBS
produkcie aferezy w temperaturze pokojowej
wynosita 32,4% po 24 godzinach. Jednym
z powodow takiej niestabilnosci moze by¢ ni-
ska zywotnos¢ komérek w produkcie aferezy.
Dla otrzymywania stabilnych HPC celowym
wydaje sig by¢ uzycie RPMI 1640.

Biorgc powyzsze rozwazania pod uwage,
SCMP jest uzyteczny w monitorowaniu
czasu pobierania PBSC.

(Sysmex J Int 9: 151-159, 1999)

WPROWADZENIE

Przeszczepienie komorek pnia krwi ob-
wodowej (PBSCT) jest szeroko stosowane
w transplantacjach autologicznych™” wy-
magajacych podania wysokodozowanej
chemioterapii w r6znych nowotworach zlo-
Sliwych. Istnieje w ten sposéb mozliwos§é
wymiany szpiku kostnego, podobnie jak
w przypadku transplantacji allogenicznej”.
Sa réwniez wskazania by ta droga leczy¢,
nie poddajace si¢ konwencjonalne;j terapii,
choroby autoimmunologiczne®.

Bardzo waznym zagadnieniem jest sku-
teczne pobranie mobilizowanych do krwi
obwodowej komorek pnia w optymalnym
czasie przed procedurg przeszczepienia. Jed-
nak sa przypadki, w ktérych do mobilizacji
komoérek pnia do krwi obwodowej nie do-
szto, mimo wzrostu leukocytozy obwodowe;j
lub okreslenie czasu pobierania komdrek
nastrecza trudnosci z uwagi na powolny
wzrost leukocytéw i plytek. Majac to na
uwadze, oszacowaliémy uzyteczno$¢ infor-
macji pozyskanych z kanalu informujacego
o komoérkach niedojrzatych (IMI — Immatu-
re Information) dostgpnego w SE-9000™
(Sysmex Co)>®. Wyniki opisano ponizej.

MATERIAL | METODY
Materiat

Uzyskano 23 prébki komérek krwi pa-
gjentéw, u ktdrych pobierano komoérki pnia
z krwi obwodowej. Populacje pacjentéw
stanowilo: 9 pacjentéw z rakiem sutka, 4 pa-
cjentéw z ostra bialaczka, 6 pacjentéw
z chloniakami zlosliwymi, 2 pacjentéw z ra-
kiem jajnika i 2 pacjentéw z rakiem jadra.
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Wiek chorych wynosit od 16 do 69 lat, sred-
nia wieku wynosila 49 lat. Obserwowano
réwniez zmiany w czasie w probkach krwi
pobranej od 4 pacjentéw w fazie chronicz-
nej, przewleklej biataczki szpikowej (CML).

Metoda pobrania

Mobilizacja komorek pnia do krwi ob-
wodowej nastepowala po podaniu prepara-
téw G-CSE poczynajac od dnia najnizszego
poziomu leukocytozy po chemioterapii. Ja-
ko G-CSE podawano filgrastim podskérnie
u wigkszosci pacjentéw przez kilka kolejnych
dni, lub lenograstim podawany w ciaglej in-
fuzji” i dodatkowo podawany réwniez pod-
skérnie w dniu poprzedzajacym pobranie
komorek pnia. Komérki pnia pozyskiwano
uzywajac separatora CS-3000+ (Baxter). Po-
jedynczej aferezie poddawano 150-200 ml
krwi/kg masy ciata chorego, zabieg powta-
rzano 2- lub 3-krotnie. Pobieranie rozpoczy-
nano w momencie szybkiego wzrostu leuko-
cytozy do ok. 10 000/pl, zabieg prawie za-
wsze kontynuowano w czasie 23 dni.

Identyfikacja strefy komérek pnia
na skatergramie IMI

W kanale IMI, dojrzale komoérki i ery-
trocyty sa lizowane przez specjalny odczyn-
nik STROMATOLYSER-IM. Pozostale nie-
dojrzate leukocyty sa analizowane dwuwy-
miarowo w ukladzie czestotliwoéci radio-
wej (RF — Radio Frequency) i pradu stalego
(DC - Direct Current)®. Populacje komér-
kowe klasyfikowane sa ze wzgledu na infor-
macje wewnatrzkomorkowe takie jak ziar-
nistoéci dla RF na osi rzednych, natomiast
rozmiar i objetos¢ komérek dla DC na osi
odcietych. Z tych powodéw, obserwacji
poddane sa komoérki o niskich lokalizacjach
na diagramie IMI, gdzie ich dojrzalo$¢ ma-
leje (Rys. 1). Program monitorowania ko-
morek pnia skupia uwagg na strefie, gdzie
moga lokalizowa¢ si¢ komoérki CD34+
(Rys. 2), majac jednoczesnie mozliwos¢ zli-
czania hemopoetycznych komoérek proge-
nitorowych (HPCs)”. Przydatnos¢ klinicz-
na programu SCMP byta badana w odnie-
sieniu do wszystkich niedojrzalych leukocy-
tow pojawiajacych sie na diagramie IMI ja-
ko komorek niedojrzalych IMI, a takze do
komorek strefy progenitorowej (HPCs).

Rozcienczenie préobek
W zaleznosci od potrzeb krew obwo-
dowa i pobierane probki produktéw afe-

rezy byty rozcieniczane w soli fizjologicz-
nej. W przypadku leukocytozy powyzej
100 000/pl, prébki produktu aferezy byly
oceniane po rozcienczeniu. W tych przy-
padkach jako diluentu uzyto RPMI 1640
lub autologicznego osocza.

Liczenie komérek CD34+ i komérek
martwych za pomoca cytometrii
przeptywowej

Po uzyskaniu liczebnosci 10*, 10° komé-
rek w pl krwi obwodowej lub produktu afe-
rezy z PBS poddawano reakgji z przeciwcia-
tami anty-CD45-PerCP (Beckton Dickin-
son) w ciagu 30 minut. Erytrocyty lizowano
roztworem chlorku amonu, ptukano, a na-
stepnie oceniano komérki CD34+ uzywajac
FACS Calibur (Becton Dickinson) (CD45
blast gating method)™.

Liczbe komorek martwych oceniano
w kazdej prébce uzywajac jodku propidy-
ny (PI). Szczegélowo prébki znakowano
anty-CD34-FITC i jednocze$nie podda-
wano dzialaniu PI w stezeniu konicowym
1 pg/ml. Po plukaniu — liczba komérek
barwiacych si¢ PI byta oceniana w odnie-
sieniu do calej populacji leukocytéw i do
komorek CD34+'.

RF Zlepy pytkowe

Przesuniecie w lewo

Widmo Niedojrzate
WBC granulocyty
i RBC " -~

\ i Blasty
Rys. 1. Lokalizacja mtodych form krwinek biatych

na skatergramie IMI

RF

Pole wykrywania HPC

A

Rys. 2. Lokalizacja komoérek znakowanych

WYNIKI
Zmiany w czasie komoérek IMI
Obserwowano zmiany zachodzace
w komoérkach niedojrzatych IMI w préb-
kach krwi obwodowej, przechowywa-
nych w temperaturze pokojowej, a po-
branych od chorych z przewlekla bia-
taczka szpikowa (CML) oraz chorych
w trakcie mobilizacji komoérek pnia
(Rys. 3). W grupie chorych z CML-
w jednej z probek liczba komérek niedoj-
rzatych IMI zmniejszyla sig, podczas gdy
w pozostalych trzech nie obserwowano
wigkszych zmian w ciagu 24 godzin. Po-
dobnej obserwacji poddano hemopo-
etyczne komorki progenitorowe (HPC).
W  przeciwienstwie do poprzednich,
u wszystkich szesciu chorych poddanych
zbiérce komérek pnia, liczba komoérek
niedojrzatych IMI miala tendencje do
stopniowego zmniejszania si¢ w czasie
przechowywania. Biorac powyzsze spo-
strzezenia pod uwagge, kolejne pomiary
wykonywano do trzech godzin od po-
brania krwi.

Przewlekta biataczka szpikowa CML
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Rys. 3. Zmiany zachodzace w komérkach niedojrzatych
IMI (prébki przechowywane w temperaturze
pokojowej)
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Rys. 4. Wptyw réznych antykoagulantéw na detekcje komoérek niedojrzatych

Wptyw antykoagulantéw

Obserwacje wplywéw dziatania réznych
antykoagulantéw (EDTA, heparyna, cytry-
nian) na wykrywalno$¢ komérek niedoj-
rzatych (IMI) i progenitorowych (HPC)
wykazaly, ze najbardziej stabilne wyniki da-
je stosowanie EDTA-2K (Rys. 4). Jednakze
nawet w tych warunkach po 4 godzinach
przechowywania liczba HPC spadata.

Relacje miedzy komérkami
progenitorowymi (HPC) i komérkami
niedojrzatymi (IMI) krwi obwodowej
a liczbg komérek CD34+

Zgodnie z wynikami opublikowanymi
poprzednio™, nasze badania krwi obwodo-
wej pobranej w dniu zbi6rki komérek pnia,
wykazaly korelacje miedzy liczbg komdrek
CD34+ a liczba komoérek niedojrzatych IMI
(r = 0,826), a takze miedzy liczba komérek
CD34+ a liczba hemopoetycznych komoérek
progenitorowych (r = 0,808) (Rys. 5), wska-
Zujac tym samym na uzyteczno$¢ parame-
tréw kanatu IMI w okresleniu czasu kolekcji
komoérek pnia. Przyjeta liczba hemopoetycz-
nych komoérek progenitorowych (HPC) by-
la 2-3 razy wigksza od liczby komorek
CD34+ (stosunek HPC/CD34 = 2,5).

Dla kazdego z parametréw krwi obwo-
dowej (komoérki CD34+, HPC, IMI) dane
byly rozmieszczane w dwéch kolumnach,
zaleznie od mozliwosci uzyskania 1x10°
CD34+ komorek/kg lub wigcej w dniu
zbiérki: w pierwszej kolumnie — skuteczna
zbidrka, w drugiej — nieskuteczna. Jak po-
kazano na Rys. 6, skuteczne kolekcje mialy
miejsce, jezeli liczba komoérek niedojrza-
tych przekraczala 750/ul, a HPC — 40/pl.
Wartosci te odpowiadaly prawie réwnej
czutosci pomiaréw (dla CD34+:91,7%, dla
IMI: 95,7%, dla HPC: 100%). Jak wida¢ na
Rys. 6, uwage zwraca nakladanie si¢ wyni-
kéw skutecznych i nieskutecznych zbidrek
komérek niedojrzatych IMI. Natomiast dla

10

HPC istnieje stosunkowo wyraZzna roz-
dzielnoé¢ wynikéw miedzy obiema wymie-
nionymi wyzej sytuacjami.

cd. w nastepnym numerze
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Chemia kliniczna

Cholesterol frakcji LDL parametr do mierzenia,
a nie do wyliczania

W diagnostyce, klasyfikacji i ocenie efek-
téw leczenia hiperlipoproteinemii oraz
w ocenie ryzyka zagrozenia miazdzyca
i chorobg niedokrwienna serca szczegdlna
uwage przywiazuje si¢ do oznaczania po-
ziomu cholesterolu frakcji LDL (Low
Density Lipoproteins).

Metoda referencyjng oznaczania CH-LDL
jest ultrawirowanie potaczone z precypi-
tacja. Jednak ze wzgledu na pracochlton-
no$¢, dlugotrwatos¢ i kosztowno$¢ meto-
dy nie moze ona by¢ wykorzystywana
w pracy rutynowej. Do uzytku w codzien-
nej praktyce laboratoryjnej, klinicznej
i epidemiologicznej stosowano dotych-
czas metode¢ rachunkowa wyliczania cho-
lesterolu frakcji LDL stosujac formule
Friedewalda CH-LDL = CH - CH-HDL —
TG/5. Ma ona jednak pewne ogranicze-
nia. Nie mozna stosowac jej, gdy poziom
triglicerydéw przekracza 400 mg/dl oraz
gdy w prébce obecne sa chylomikrony
i frakcje posrednie (IDL) (Intermediate
Density Lipoproteins).

Metodyka

Pomiar cholesterolu frakcji LDL me-
toda bezposrednia oparty jest na znajo-
moéci wiasnosci fizykochemicznych
czastek lipoproteinowych poszczegdl-
nych klas. Pozwala to na réznicowanie
lipoprotein LDL od pozostalych za po-
moca dwustopniowej reakcji enzyma-
tycznej.

W metodzie tej czastki lipoproteino-
we inne niz LDL (VLDL, HDL, Chylomi-
krony) sa rozpuszczane w pierwszej fazie
reakcji  specyficznym  detergentem,
a uwolniony z nich cholesterol wchodzi
w reakcje z enzymami (CE/CHOD).
W tej fazie reakgeji czastki LDL pozostaja
niezmienione.  Nadtlenek
(H,0,) produkowany w reakcji enzy-
moéw z cholesterolem uwolnionym z cza-
stek VLDL, HDL i z Chylomikronéw jest

wodoru

zuzywany w reakcji z 4-aminoantypiry-
na (4-AAP) z wytworzeniem bezbarwne-
go produktu.

W drugiej fazie reakcji, po usunigciu
cholesterolu pochodzacego od czastek li-
poproteinowych innych niz LDL, doda-
wany jest drugi detergent zawierajacy
w swoim skladzie disulfobutylometatolui-
dyne, jako czynnik sprzegajacy H,O,
i 4-AAP. Czasteczki cholesterolu zawarte
w czastkach LDL sg uwalniane pod wpty-
wem drugiego detergentu i wchodza w re-
akcje enzymatyczng w obecnoéci czynni-
ka sprzegajacego z wytworzeniem barw-
nej chininoiminy, ktérej ilo§¢ jest propor-
cjonalna do ste¢zenia cholesterolu LDL
w prébce.

Bezposrednia metoda oznaczania cho-
lesterolu frakcji LDL odczynnikami Ro-
che Diagnostics wykorzystuje druga gene-
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racje technologii wybidrczego trawienia,
podobnie jak w metodzie bezposredniej
oznaczania cholesterolu frakcji HDL. Test
pozwala na latwe, szybkie, dokladne i pre-
cyzyjne pomiary cholesterolu frakeji LDL,
bez procesu wstepnego przygotowywania
probki.

Wyniki badan wykazuja wysoka kore-
lacj¢ z metoda referencyjna, duzy sto-
pieni tolerancji na substancje interferuja-
ce (triglicerydy do 1200 mg/dl). Poziom
cholesterolu LDL moze by¢ badany réw-
niez w probkach nie pobieranych na
czczo. Te wszystkie zalety testu w pola-
czeniu z wysoka precyzja i calkowitym
bl¢dem oznaczern mniejszym niz zaleca
to Narodowy Program Edukacji Chole-
sterolowej w USA (NCEP) zache¢caja do
zastapienia metody wyliczeniowej po-
miarem.

& Detergent 1

@ Detergent 2

> . . i ;T-qhﬂ
v
&~
"aa" e LDL
HDL

,{ CM + VLDL

Enzymy nie majg wptywu
L na czastki LDL

Naruszenie struktury czastek LDL
przez ,Detergent 2”
Zapoczatkowanie reakcji enzymatycznej
z cholesterolem pochodzacym z LDL.

11



LabForum

wrzesiert 2001

Parametry krytyczne

Analiza pilna i jej konsekwencje

Pomiary pH i gazéw krwi sa nierzadko
zalecane jako analiza pilna dla potwier-
dzenia rozpoznania, podjecia decyzji
o sposobie leczenia, monitorowania tle-
noterapii, co jest czesto sprawa ztozona
i kosztowna. Osoba pobierajaca material
do badan przenoszac probke do laborato-
rium oraz analityk odpowiedzialny za
wynik musza postepowa¢é zgodnie z ruty-
nowa procedura, zbierajac jednocze$nie
wszystkie, dostgpne informacje potrzeb-
ne do uzyskania jak najlepszych wynikéw.
W niektérych przypadkach material po-
biera ta sama osoba, ktéra dokonuje po-
miaru. Jest to sytuacja zblizona do idealu
(z punktu widzenia jakosci wyniku), jed-
nak rzadko spotykana. Dla przyktadu,
w duzych jednostkach szpitalnych, w eta-
pach miedzy przygotowaniem a pomia-
rem probki krwi uczestniczy cztery do
pieciu oséb. Jedynie doskonale porozu-
mienie, sprawno$¢ w przekazywaniu in-
formacji miedzy oddzialem i laborato-
rium oraz dobra organizacja moze wyeli-
minowaé wiekszo§¢ probleméw przeda-
nalitycznych. W odréznieniu od zwyczaj-
nej identyfikacji prébki, stosowanej dla
wigkszosci analiz, materiat do analiz pa-
rametréw kwasowo-zasadowych winien
by¢ uzupetniony dodatkowo o minimum
danych klinicznych:
e czas pobrania
e stan oddechowy (oddech wlasny, wspo-
magany czy tez kontrolowany, przeptyw
tlenu itp.).

Sa to bardzo istotne dane dla laborato-
rium. Idealnym uzupelnieniem jest poda-
nie wartoéci FIO, (zmiana frakcji wdy-
chanego tlenu), co niestety, nie zawsze jest
mozliwe.

Niektérzy producenci sprzetu diagno-
stycznego oferuja specjalne zestawy do
pobierania materiatlu, celem ulatwienia
pracy zaréwno laboratorium, jak i klini-
cystom na oddziale. Wspomniane zesta-
wy maja za zadanie eliminacje czy cho-
ciaz zmniejszenie ryzyka kontaktu z po-
wietrzem, bledy wynikajace z rozcieficza-
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nia, z przemian w prébce itp. wraz z jed-
noczesnym zmniejszeniem objetosci krwi.
Na szczegélna uwage zasluguja przy-
rzady do pobierania krwi firmy Roche
Diagnostics.

Mikrosampler Roche

Jest to urzadzenie do pobierania krwi
tetniczej opracowane w 1980 roku przez ze-
spot pod kierunkiem G. Marsonera. Pozwa-
la ono na pobranie krwi z tetnicy promie-
niowej, ramieniowej czy tez udowej oraz
umozliwia unikniecia wigkszosci klasycz-
nych bledéw zwigzanych z dotychczasowym
stosowaniem zestawu strzykawka-igla.

Igta oslonieta jest kapturkiem na czas
transportu probki do laboratorium, aby
unikna¢ samouklucia oraz kontaktu z po-
wietrzem atmosferycznym. W obu kapi-
larach miesci sie okolo 240 mikrolitréw
krwi, co pozwala na podwdjny pomiar
parametré6w kwasowo-zasadowych lub
pomiar podstawowego zestawu elektroli-
tow (Na'/K'/Ca™"/ lub CI') przy pomocy
elektrod.

A oto podstawowe zalety MICROSAM-
PLERA firmy Roche potwierdzone 8000
mikronaktué:

o Mala objeto$¢ prébki (240 mikrolitréw)
e Ograniczona ilo$¢ bledoéw

A

Mikrosampler Marsonera

W urzadzeniu tym, krétka igta o prze-
kroju 0,45 mm nasadzona jest na opraw-
ke umozliwiajaca kontakt igly z dwoma
szklanymi kapilarami. Kapilary do po-
bierania krwi polaczone sa w szereg przy
pomocy ,,U-rurki” na koficu przeciwnym
od nasadki dla igly. Zawieraja powloke
heparyny, co zapobiega wykrzepianiu si¢
krwi. Kapilary chronione sa ostonka, na
ktérej mozna wpisa¢ dane identyfikujace
probke.

Tetnice lokalizuje si¢ palpacyjnie i na-
kluwa pod katem 45° do 90° kierujac
ostrze igly pod prad plynacej krwi. Zaraz
po przekluciu $ciany naczynia krew na-
pelnia wolno pierwsza kapilare z widocz-
na pulsacja, co jasno wskazuje, ze zostala
nakluta tetnica.

Po napelnieniu kapilar igle nalezy
usuna¢ i miejsce naklucia ucisna¢ na
okolo 2 minuty. Uraz po nakluciu jest
niewielki, a krwawienie po pobraniu —
minimalne ze wzgledu na maly przekrdj

igly.

e Minimalna ilo$¢ miejscowych urazéw
oraz krwiakéw, wyjatek stanowia tu pa-
¢jenci poddani terapii antykoagulanta-
mi. Brak powiktan zatorowo-zakrzepo-
wych

e Brak bledéw spowodowanych kontak-
tem z powietrzem atmosferycznym lub
efektem rozcieficzania spowodowa-
nym plynna heparyna lub jonami
wprowadzonymi do prébki przez he-
paryne

e Zmniejszenie licznych bledéw spo-
wodowanych metabolizmem wtla-
snym prébki w ciagu 60 minut w tem-
peraturze pokojowej. Blad jest nie-
istotny, je$li probka jest przechowy-
wana przez ten czas w temperaturze
4°C.

Mikrometoda ta jest prosta, mniej ura-
zowa i mniej podatna na bledy, pozwala
pobra¢ prébke w doskonale jatowych wa-
runkach oraz umozliwia wielokrotne po-
branie prébki bez ryzyka dla naczyn i dla
pacjentéw.



