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Szanowni Paƒstwo,

Wzorem ubieg∏ego roku korzystam z okazji, aby na ∏amach naszego kwartalnika z∏o˝yç

Paƒstwu najserdeczniejsze ˝yczenia Êwiàteczne.

W imieniu ca∏ego zespo∏u Roche Diagnostics Polska ˝ycz´ Paƒstwu dduu˝̋oo

zzddrroowwiiaa,, ppooggooddyy dduucchhaa,, ssaattyyssffaakkccjjii zz ppee∏∏nniioonnyycchh oobboowwiiààzzkkóóww ii zzaaddoowwoolleenniiaa

zz ww∏∏aassnnyycchh oossiiààggnnii´́çç.. NNiieecchh ttee nnaaddcchhooddzzààccee ÂÂwwii´́ttaa BBoo˝̋eeggoo NNaarrooddzzeenniiaa mmiinnàà

ww rrooddzziinnnneejj ii pprrzzyyjjaacciieellsskkiieejj aattmmoossffeerrzzee.. NNiieecchh SSyyllwweesstteerr bb´́ddzziiee hhuucczznnyy ii zzaabbaawwnnyy..

NNiieecchh NNoowwyy RRookk pprrzzyynniieessiiee ssppee∏∏nniieenniiee wwsszzyyssttkkiicchh zzaammiieerrzzeeƒƒ ii ppllaannóóww, tego

˝yczà Paƒstwu wszyscy pracownicy firmy Roche Diagnostics.

Z wielkà satysfakcjà odnotowuj´ fakt, ˝e dzi´ki dobrej wspó∏pracy z naszymi klienta-

mi uda∏o nam si´ zrealizowaç plany sprzeda˝y zak∏adane na ten rok. Szczególne osià-

gni´cia odnotowaliÊmy w zakresie Diabetologii, g∏ównie dzi´ki udanemu wprowadzeniu

na rynek nowego aparatu Accu-Chek Active oraz pionierskiemu na polskim rynku

oprogramowaniu wspomagajàcym monitorowanie glikemii. Bardzo dobrà renom´ uzy-

ska∏ równie˝ analizator parametrów krytycznych Roche OMNI C. Dzia∏ chemii klinicz-

nej odniós∏ du˝y sukces instalujàc na terenie kraju kilkanaÊcie aparatów COBAS Integra

800 i COBAS Integra 400 plus. Te ostatnie cieszà si´ szczególnym uznaniem klientów za

ich niskà awaryjnoÊç i bardzo przyjazne oprogramowanie. Wysoce presti˝owy sukces

odniós∏ dzia∏ immunodiagnostyki, który wprowadzi∏ do obrotu w minionym roku uni-

katowy test z zakresu diagnostyki uk∏adu krà˝enia proBNP.

Nasze wysi∏ki skierowane na sta∏e podnoszenie jakoÊci us∏ug i rozszerzanie oferty by-

∏y, sà i b´dà naszym nadrz´dnym celem. Firma Roche pragnie byç postrzegana jako in-

nowator i dostawca nowoczesnych rozwiàzaƒ w opiece medycznej, dlatego chcia∏bym

Paƒstwa zapewniç, ˝e w tym zakresie mogà Paƒstwo na nas liczyç. Dzi´kujemy za do-

tychczasowà wspó∏prac´ i polecamy nasze us∏ugi na przysz∏oÊç.

Z powa˝aniem,

Andrzej Banaszkiewicz

Dyrektor Generalny 

Roche Diagnostics Polska Sp. z o.o.
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Temat roku 2002 – Diagnostyka chorób uk∏adu krà˝enia
Firma Roche otrzyma∏a zgod´ FDA na wprowadzenie
do obrotu w USA testu Elecsys proBNP

PPiieerrwwsszzyy aauuttoommaattyycczznnyy tteesstt kkrrwwii ppoo--

mmooccnnyy ww ddiiaaggnnoossttyyccee cchhoorróóbb nniieewwyyddooll--

nnooÊÊccii kkrràà˝̋eenniiaa wwpp∏∏yynniiee nnaa ppoopprraaww´́

ooppiieekkii nnaadd ppaaccjjeenntteemm ii ppoopprrzzeezz wwcczzeessnnàà

ddiiaaggnnoozz´́ uummoo˝̋lliiwwii wwcczzeeÊÊnniieejjsszzee ppooddjj´́--

cciiee lleecczzeenniiaa.. 

W dniu 20 listopada firma Roche

otrzyma∏a z FDA zgod´ na wprowadzenie

do obrotu w USA testu Elecsys proBNP

(peptyd natriuretyczny typu B), pierwszy,

w pe∏ni zautomatyzowany test do zastoso-

wania w diagnostyce niewydolnoÊci krà-

˝enia, który umo˝liwi uzyskanie informa-

cji diagnostycznych w ciàgu 18 minut.

Równie istotny jest fakt, ˝e wynik pod-

wy˝szonego poziomu proBNP uzyskany

na analizatorze Elecsys jest niezale˝ny od

zastosowanych leków.

„Zastosowanie testu Elecsys proBNP

wychodzi naprzeciw potrzebie wiarygod-

nych badaƒ diagnostycznych przeprowa-

dzanych we wczesnym etapie diagnozo-

wania i leczenia chorych z niewydolnoÊcià

krà˝enia,” powiedzia∏ Heino von Pron-

dzynski, Przewodniczàcy Roche Diagno-

stics i cz∏onek Korporacyjnego Komitetu

Wykonawczego Roche.

Peptyd natriuretyczny typuB (BNP)

jest wydzielany przez lewà komor´ serca,

w przypadkach kiedy niewydolny narzàd

nie jest w stanie t∏oczyç odpowiedniej

obj´toÊci krwi. Dzia∏anie BNP polega na

rozszerzaniu naczyƒ i powoduje utrat´

sodu i wody, obni˝ajàc obcià˝enie serca

p∏ynami i usprawniajàc jego wydolnoÊç.

Syntetyczny BNP, stosowany w leczeniu

niewydolnoÊci mi´Ênia sercowego istnie-

je na rynku pod nazwà Natrecor (nesiri-

tide). Jego obecnoÊç we krwii uniemo˝li-

wia oznaczanie endogennego BNP, wy-

dzielanego przez niewydolnà lewà ko-

mor´.

W przeciwieƒstwie do powy˝szych

ograniczeƒ, test Elecsys proBNP mierzy

N-koƒcowy proBNP (NT-proBNP), któ-

ry jest uwalniany podczas proteolizy pre-

kursora proBNP. Podwy˝szony poziom

NT-proBNP wskazuje na niewydolnoÊç

mi´Ênia sercowego i dostarcza informacji

o jej stanie zaawansowania: im wy˝szy

jest poziom NT-proBNP we krwi, tym

powa˝niejsze sà zmiany. Poziom NT-

-proBNP potwierdza wysokà u˝ytecznoÊç

diagnostycznà w identyfikacji dysfunkcji

lewokomorowej, pozwala lekarzom na

ró˝nicowanie niewydolnoÊci krà˝enia po-

chodzenia sercowego od zmian p∏ucnych,

od dusznoÊci oddechowych, które to ze-

spo∏y mogà mieç podobne objawy kli-

niczne.

Wed∏ug raportów American Heart

Association (Amerykaƒskie Stowarzysze-

nie Chorób Serca), 4,8 milionów ame-

rykanów jest dotkni´tych niewydolno-

Êcià krà˝enia, corocznie rozpoznaje si´

550 000 nowych przypadków. Niewydol-

noÊç lewokomorowa jest tylko jednym

z powodów chorób uk∏adu krà˝enia, inne

to: wiek, nadciÊnienie, kardiomiopatia,

wady zastawek. Znaczàcy jest fakt, ˝e

choroby uk∏adu krà˝enia sà

wiodàcà przyczynà hospitali-

zacji w USA, powodujàc bez-

poÊrednie koszty z tym zwià-

zane w wysokoÊci ok. 18 mld

dolarów rocznie.

Oczekuje si´, ˝e wyst´po-

wanie chorób uk∏adu krà˝enia

b´dzie ros∏o, g∏ównie na sku-

tek starzenia si´ populacji

i wzrostu liczby pacjentów po

przebytym zawale mi´Ênia ser-

cowego. Choroby uk∏adu krà-

˝enia sà cz´sto trudne do zdia-

gnozowania, jako, ˝e objawy

cz´sto bywajà nietypowe i cza-

sami mylone z objawami in-

nych chorób, takich jak

przewlek∏e, obturacyjne cho-

roby p∏ucne. Echokardiogra-

fia, z∏oty standard w diagnostyce dys-

funkcji lewokomorowej, jest technikà

drogà i nie zawsze ∏atwo dost´pnà. Test

Elecsys proBNP istnieje na rynku euro-

pejskim od 2002 r. i planuje si´ równie˝

wprowadzenie go na rynek japoƒski ju˝

w przysz∏ym roku. W Europie szacuje si´,

˝e ok. 2% populacji jest dotkni´te niewy-

dolnoÊcià krà˝enia. W grupie wiekowej

ponad 70 lat wspó∏czynnik ten wzrasta

do 10%.

Test Elecsys proBNP
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Podstawy patofizjologiczne oznaczeƒ
markerów sercowych.

Zawa∏ mi´Ênia sercowego zwiàzany

z niedokrwieniem jego komórek jest jed-

nà z chorób cywilizacyjnych, majàcych

du˝y udzia∏ w odsetku zgonów w popula-

cjach krajów rozwini´tych.

Do martwicy komórek mi´Ênia serco-

wego w wyniku niedokrwienia prowadzi

ca∏a seria równolegle zachodzàcych zda-

rzeƒ. Poczàtkowo nast´puje upoÊledzenie

kurczliwoÊci na skutek spadku poziomu

zwiàzków wysokoenergetycznych, nast´pnie

zmiany w zapisie EKG, które sà efektem

hiperpolaryzacji i przejÊcia z metabolizmu

tlenowego na beztlenowy.

Pierwszà biochemicznà zmianà zacho-

dzàcà w niedotlenionych kardiomiocy-

tach jest spadek syntezy ATP w mitochon-

driach. Kwasica wewnàtrzkomórkowa jest

wynikiem gromadzenia si´ jonów wodo-

rowych i mleczanów, powstajàcych na

drodze glikolizy beztlenowej. Efektem

tych dwóch procesów sà zaburzenia jono-

we: gromadzenie w komórkach jonów so-

dowych i wapniowych z jednoczesnà utra-

tà jonów potasu. Zmiany te zachodzà

szybko i jednoczasowo. Wewnàtrzkomór-

kowa hiperkalcemia powoduje m.in. akty-

wacj´ proteazy kalpainy, na dzia∏anie któ-

rej sà szczególnie wra˝liwe troponiny T i I.

Powoduje to dodatkowà ich degradacj´.

Ze wzgl´du na stabilnoÊç lizosomów przez

pierwsze 3–4 godziny niedokrwienia, za-

warte w nich enzymy proteolityczne nie

biorà udzia∏u w degradacji bia∏ek miofila-

mentów.

Powstawanie i gromadzenie si´ czàste-

czek osmotycznie czynnych, takich jak

nieorganiczne fosforany, powodujà prze-

mieszczenie wody do komórek i ich

obrz´k. Dochodzi wtedy do p´cznienia

endoplazmatycznego retikulum i mito-

chondriów, kondensacji chromatyny jà-

drowej, a w koƒcu do uszkodzenia b∏ony

mitochondrialnej i rozpadu kardiomio-

cyta.

Wiele przes∏anek wskazuje, ˝e poja-

wienie si´ w krwioobiegu enzymów cyto-

plazmatycznych i bia∏ek strukturalnych

nie musi Êwiadczyç o nieodwracalnym

uszkodzeniu kardiomiocytów. Substan-

cje te bowiem mogà byç uwalniane w in-

nym mechanizmie ni˝ trwa∏a perforacja

b∏ony sarkoplazmatycznej. Sprawà

otwartà pozostaje kwestia, jaki poziom

markerów sercowych we krwi wskazuje

na martwic´ komórki. Z pewnoÊcià poja-

wienie si´ enzymów mitochondrialnych

AST czy CK lub utrzymywanie si´ przez

d∏u˝ej ni˝ 1–2 dni wzrostu st´˝enia w su-

rowicy bia∏ek strukturalnych jest dowo-

dem martwicy. Krótki czas niedokrwie-

nia do 15 minut jest tolerowany i komór-

ka odzyskuje pe∏nà sprawnoÊç. Wra˝li-

woÊç miocytów na niedokrwienie zale˝y

od ich lokalizacji. I tak miocyty z wsier-

dzia ulegajà martwicy po 60 minutach,

a nasierdzia dopiero po trzech godzi-

nach. Nieodwracalne uszkodzenie

wszystkich kardiomiocytów nast´puje po

6 godzinach od wystàpienia niedokrwie-

nia. Substancje uwolnione z uszkodzo-

nych komórek mi´Êniowych przedostajà

si´ do krà˝enia i mogà byç wykorzysty-

wane jako tzw. markery sercowe, których

oznaczanie mo˝e byç pomocne w rozpo-

znawaniu jak i stratyfikacji ryzyka ostre-

go zespo∏u wieƒcowego.

Pojawienie si´ we krwi markera, zale˝y

od takich czynników jak:

● Lokalizacja wewnàtrzkomórkowa – bia∏ka

cytoplazmatyczne sà uwalniane szybciej

ni˝ strukturalne.

● Ci´˝ar czàsteczkowy – wi´ksze czàstecz-

ki dyfundujà wolniej ni˝ mniejsze.

● Gradient st´˝eƒ – im wi´ksza ró˝nica

st´˝eƒ danego bia∏ka pomi´dzy kardio-

miocytem a krwià, tym szybciej prze-

chodzi ono do krwioobiegu.

● Lokalny przep∏yw krwi – wczesna re-

perfuzja zwi´ksza szybkoÊç i kinetyk´

uwalniania tak bia∏ek cytozolowych jak

i strukturalnych.

● Eliminacja uwolnionych bia∏ek z krwi –

czas pó∏trwania we krwi zale˝y od szyb-

koÊci katabolizmu w wàtrobie czy ner-

kach. NiewydolnoÊç tych narzàdów

mo˝e zmniejszyç szybkoÊç eliminacji

markerów bia∏kowych, natomiast w sta-

nach przyspieszonego metabolizmu,

takich jak np. nadczynnoÊç tarczycy,

czas ich obecnoÊci w surowicy b´dzie

krótszy.

Poza szybkim wzrostem jonów potasu

najwczeÊniej pojawiajàcym si´ markerem

jest mioglobina, b´dàca bia∏kiem cytopla-

zmatycznym, które wyst´puje zarówno

w mi´Êniach szkieletowych, jak i w sercu,

gdzie pe∏ni rol´ magazynu tlenu. Podwy˝-

szony poziom mioglobiny jest wykrywany

w surowicy ju˝ po 2–4 godzinach od epi-

zodu wieƒcowego, maksymalny poziom

osiàga po oko∏o 8 godzinach, natomiast

powrót do wartoÊci prawid∏owych nast´-

puje po 10–12 godz. Ze wzgl´du na zupe∏-

ny brak swoistoÊci w stosunku do serca, jej

poziom mo˝e byç podwy˝szony tak˝e

w innych przypadkach (choroby i urazy

mi´Êni szkieletowych, niewydolnoÊç ne-

rek). WartoÊç diagnostyczna mioglobiny

jest zwiàzana z ocenà skutecznoÊci lecze-

nia trombolitycznego. Po udanej reperfu-

zji t´tnic wieƒcowych istotny wzrost st´-

˝enia mioglobiny nast´puje ju˝ po 15 mi-

nutach, a jego podwojenie po oko∏o go-

dzinie.

Drugà zaletà mioglobiny jest jej du˝a

ujemna wartoÊç predykcyjna w stosunku

Temat roku 2002 – Diagnostyka chorób uk∏adu krà˝enia
Biochemiczne markery zawa∏u mi´Ênia sercowego

dr Tomasz Sadowski, Zak∏ad Chemii Klinicznej, Centrum Onkologii – Instytut im. M. Sk∏odowskiej-

Curie, Warszawa
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do Êwie˝ego zawa∏u. Utrzymujàce si´ st´-

˝enie poni˝ej górnego zakresu wartoÊci

prawid∏owych w czasie 4 godzin od chwi-

li przyj´cia do szpitala wyklucza Êwie˝y

zawa∏ prawie w 100%.

Kolejnym bia∏kiem uwalnianym z nie-

dokrwionych komórek jest kinaza kreaty-

nowa (CK) i izoenzym (CK-MB), znajdu-

jàcych si´ prawie we wszystkich tkankach,

ale mi´Ênie szkieletowe, mózg, serce, jelita

i ci´˝arna macica to miejsca, w których

ich aktywnoÊç jest najwi´ksza. Wyst´pujà

w dwóch postaciach: cytoplazmatycznej

i mitochondrialnej. Forma cytozolowa

posiada trzy izoenzymy: CK-MM, MB

i BB. W sercu 3–30% ca∏kowitej aktywno-

Êci CK stanowi CK-MB, a pozosta∏a ak-

tywnoÊç przypada na CK-MM. W mi´-

Êniach szkieletowych przewa˝a izoenzym

CK-MM, a iloÊç CK-MB zale˝y od stosun-

ku w∏ókien mi´Êniowych czerwonych do

bia∏ych. W czerwonych zawartych jest

5–10%, a w bia∏ych 1–3%. W diagnostyce

zawa∏u by∏o i nadal jest wykorzystywane

oznaczanie aktywnoÊci CK i CK-MB

w surowicy. Po wystàpieniu objawów ste-

nokardialnych wzrost ich aktywnoÊci na-

st´puje po 4 do 10 godzinach, maksymal-

ny poziom osiàgajà po oko∏o 24 godzi-

nach. Zarówno CK jak i CK-MB nie sà

swoiste dla komórek mi´Ênia sercowego.

Poza tym wyst´powanie wyników fa∏szy-

wie dodatnich powodowane jest interfe-

rencjami analitycznymi (makroformy),

jak i obecnoÊcià w surowicy CK-MB

równie˝ i w innych stanach patologicz-

nych, przebiegajàcych bez uszkodzenia

mi´Ênia sercowego (urazy, miopatie, nie-

wydolnoÊç nerek). Obecnie coraz cz´Êciej

oznacza si´ CK-MB w surowicy g∏ównie

jako mas´, a nie aktywnoÊç enzymatycz-

nà. Wzrost CK-MB masa nast´puje

w przypadku zawa∏u o ok. 1 godzin´ szyb-

ciej ni˝ aktywnoÊç CK i jej izoenzymów

tj.: w oko∏o 3–4 godziny od wystàpienia

objawów zawa∏u, maksymalne st´˝enie

obserwuje si´ po ok. 6 godzinach, a po-

wrót do wartoÊci prawid∏owych po 48 go-

dzinach.

Udana reperfuzja w trakcie leczenia

trombolitycznego powoduje czterokrotny

wzrost poziomu po oko∏o 90 minutach.

Sta∏e prawid∏owe st´˝enie CK-MB w ciàgu

6–8 godzin od wystàpienia bólu steno-

kardialnego wyklucza zawa∏ u ponad 95%

pacjentów. Nale˝y wspomnieç o innej

mo˝liwoÊci podniesienia czu∏oÊci diagno-

stycznej CK-MB, która polega na ozna-

czaniu w surowicy izoform CK.

Po uwolnieniu kinazy kreatynowej do

krwioobiegu, pod wp∏ywem enzymu kar-

boksypeptydazy CK ulega potranslacyj-

nym modyfikacjom. Z podjednostki

M dwóch izoenzymów CK-MM i MB od-

ci´ta zostaje c-koƒcowa lizyna z utworze-

niem izoform. W surowicy sà obecne dwie

izoformy izoenzymu CK-MB: MB1 i MB2

oraz trzy izoformy CK-MM: MM1, MM2

i MM3.

Rozdzia∏ i iloÊciowe oznaczenie mo˝na

wykonaç za pomocà elektroforezy.

W miokardium stwierdza si´ obecnoÊç

dwóch izoform: MB2 i MM3. Prawid∏owy

stosunek w surowicy MB2/MB1 =1.

W przypadku uszkodzenia miokar-

dium poziom MB2 gwa∏townie roÊnie,

sta∏y pozostaje natomiast poziom MB1.

Dalszy wzrost iloÊci MB2 i zwi´kszajàcy

si´ stosunek MB2/MB1 Êwiadczy o doko-

naniu zawa∏u w ciàgu ostatnich 2 do 6 go-

dzin. Poziom izoform wraca do wartoÊci

prawid∏owych w ciàgu 12–24 godzin od

chwili pojawienia si´ objawów zawa∏u. Ze

wzgl´du na sposób oznaczenia (czaso-

ch∏onna elektroforeza) izoform CK nie

wykorzystuje si´ rutynowo w diagnostyce

zawa∏u.

Najszerzej oznaczanymi bia∏kami

w przypadku podejrzeƒ ostrych zespo∏ów

wieƒcowych sà troponiny. Bia∏ka te, wy-

st´pujàce w miofibrylach mi´Êni po-

przecznie prà˝kowanych, stanowià sk∏ad-

nik filamentów cienkich i biorà udzia∏

w regulacji cyklu skurczowo-rozkurczo-

wego mi´Êni. Tworzà kompleks sk∏adajàcy

si´ z trzech polipeptydów majàcych ró˝ne

funkcje:

● troponina T (TnT, masa czàsteczkowa

37kDa) odpowiedzialnej za wiàzanie

tropomiozyny i umiejscowienie kom-

pleksu w cienkim filamencie.

● troponina I (TnI, masa czàsteczkowa 24

kDa) blokujàcej skurcz miozyny w cza-

sie nieobecnoÊci jonów wapnia na dro-

dze hamowania ATP-azowej aktywnoÊci

aktomiozyny.

● troponina C (TnC o masie czàsteczko-

wej 18kDa), która wià˝e jony wapnia.

Troponina C nie jest bia∏kiem swo-

istym dla kardiomiocytów, poniewa˝ eks-

presja sercowej izoformy cTnC wyst´puje

równie˝ w mi´Êniach szkieletowych. Z te-

go powodu nie posiada ona wartoÊci dia-

gnostycznej. Natomiast wykazano, ˝e za-

równo troponina T, jak i troponina I wy-

st´pujà w trzech izoformach, ró˝niàcych

si´ strukturà i kodowanych przez ró˝ne

geny:

● obecnych we w∏óknach szybkich mi´Êni

szkieletowych,

● obecnych we w∏óknach wolnych,

● znajdujàcych si´ w sercu (cTnT, cTnI).

Izoformy sercowe obu troponin cha-

rakteryzujà si´ bardzo wysokà swoistoÊcià

w stosunku do kardiomiocytów. Zwiàzane

jest to z tym, ˝e cTnI i cTnT posiadajà na

N-koƒcu ∏aƒcucha polipeptydowego uni-

kalnà sekwencj´ aminokwasów.

W przypadku troponiny I jest to 31,

a troponiny T jest to tylko 6–11 amino-

kwasów. Pojawienie si´ troponin we krwi

nast´puje w 4–10 godzin po wystàpieniu

objawów stenokardialnych, maksimum

st´˝eƒ obserwuje si´ po 12 godzinach

i wi´cej, a normalizacja nast´puje po 4 do

10 dni. Dynamika wzrostu st´˝eƒ tropo-

nin w zawale (do kilkudziesi´ciu razy po-

wy˝ej górnej granicy zakresu referencyj-

nego) jest wynikiem przede wszystkim ich

znacznie wy˝szego poziomu w kardio-

miocytach, ni˝ innych markerów serco-

wych np. st´˝enie cTnI jest 13 razy wy˝sze,

ni˝ CK-MB.

Obie troponiny sercowe posiadajà

wolnà pul´ rozmieszczonà w cytoplazmie

komórkowej odpowiednio 6–8% cTnT

i 3–5% cTnI. Uwalnianie troponin z nie-

dokrwionych komórek jest dwufazowe,

poniewa˝ najpierw we krwi pojawia si´

wolna pula cytoplazmatyczna, a nast´pnie

pula zwiàzana z aparatem kurczliwym.

ObecnoÊç w krà˝eniu ww. bia∏ek mo˝e

byç zwiàzana z niewielkimi, odwracalny-

mi uszkodzeniami miokardium (w tym

przypadku uwalniana jest tylko pula z cy-

toplazmy), jak i ze zmianami nieodwra-

calnymi (pula cytoplazmatyczna i struk-

turalna).

Obecnie uwa˝a si´, ˝e wartoÊç dia-

gnostyczna obu troponin oznaczanych

w warunkach rutynowych jest równo-

rz´dna.



Nowa rola biochemicznych markerów
zawa∏u.

Jednym z kryteriów WHO z roku

1976, rozpoznania ostrego zawa∏u mi´Ênia

sercowego obok klinicznych objawów nie-

dokrwienia i zmianach w zapisie EKG by∏

typowy profil enzymów uwalnianych do

krà˝enia ogólnego z uszkodzonych kar-

diomiocytów, przede wszystkich amino-

transferazy asparaginianowej (AspAT)

i w póêniejszym okresie dehydrogenazy

mleczanowej (LDH). Korzystniejsze dla

chorego metody leczenia uzale˝nione od

czasu rozpoznania zawa∏u z jednej strony

i coraz szerszych mo˝liwoÊci technolo-

gicznych oznaczeƒ opartych o reakcje im-

munochemiczne z drugiej sprawi∏y, ˝e

w 2000 r. zosta∏a wprowadzona nowa de-

finicja zawa∏u i kryteria jego rozpoznania.

Zasadniczym problemem technicz-

nym przy oznaczaniu troponin (szczegól-

nie troponiny I) jest 
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Krew do oznaczeƒ u wi´kszoÊci pa-

cjentów pobierana jest w izbie przyj´ç

lub miejscu pierwszego badania chorego,

nast´pnie po 2–4 godzinach, 6–9 godzi-

nach i po 12–24 godzinach, o ile wcze-

Êniejsze wyniki sà ujemne, a objawy kli-

niczne wskazujà na mo˝liwoÊç zawa∏u.

W sytuacji braku mo˝liwoÊci jedno-

znacznego stwierdzenia kiedy i czy nastà-

pi∏ poczàtek objawów, czas i cz´stoÊç po-

braƒ krwi powinna byç odnoszona do

chwili zg∏oszenia si´ pacjenta do lekarza,

a nie do momentu wystàpienia objawów

bólowych.

ÂÂwwiiee˝̋yy zzaawwaa∏∏ sseerrccaa, zawa∏ w fazie

ewolucji lub niedawno przebyty zawa∏

mo˝na rozpoznaç je˝eli spe∏nione jest

jedno z dwóch poni˝szych kryteriów:

1. Typowy wzrost i stopniowy spadek

(troponiny) lub szybszy wzrost i spa-

dek (CK-MB) st´˝enia biochemicz-

nych markerów martwicy mi´Ênia

sercowego, oraz co najmniej jedno

z poni˝szych:

● objawy podmiotowe niedokrwienia

mi´Ênia sercowego,

● rozwój patologicznych za∏amków

Q w EKG,

● zmiany EKG wskazujàce na niedo-

krwienie (uniesienie lub obni˝enie

odcinków ST) lub

● interwencja na t´tnicach wieƒco-

wych (angioplastyka).

2. Anatomopatologiczne cechy Êwie˝e-

go zawa∏u serca.

Wymogi kliniczne, który powinien

spe∏niaç idealny marker uszkodzenia mi´-

Ênia sercowego mo˝na przedstawiç w kil-

ku punktach.

1. Absolutna swoistoÊç w stosunku do

mi´Ênia serca umo˝liwiajàca diagno-

styk´ zmian niedokrwiennych mio-

kardium przy jednoczesnym uszko-

dzeniu mi´Êni szkieletowych.

2. NiewykrywalnoÊç markera we krwi

osób zdrowych.

3. Wysoka czu∏oÊç, zapewniajàca wykry-

cie niewielkich uszkodzeƒ mi´Ênia ser-

cowego np. w niestabilnej chorobie

wieƒcowej.

4. Wysokie st´˝enie w mi´Êniu serco-

wym.

5. Szybkie uwalnianie do krwi propor-

cjonalnie do rozleg∏oÊci uszkodze-

nia.

6. Ró˝nicowanie odwracalnych i nie-

odwracalnych uszkodzeƒ kardio-

miocytów.

7. Umo˝liwienie oceny skutecznoÊci le-

czenia trombolitycznego.

8. Znaczenie rokownicze.

9. Zapewnienie zarówno wczesnej, jak

i póênej diagnostyki zawa∏u.

10. ¸atwoÊç oznaczania z wysokà pre-

cyzjà analitycznà, krótkim czasem

wykonania.

11. Umiarkowany koszt.

● zastoinowa niewydolnoÊç krà˝enia

● nadciÊnienie z przerostem lewej ko-

mory

● obrz´k p∏uc lub wstrzàs

● zatorowoÊç p∏uc

● zapalenie mi´Ênia sercowego o etio-

logii wirusowej

● stany po urazie klatki piersiowej

● uszkodzenie toksyczne np.: posocz-

nica, chemioterapia.

Czas uzyskania wyniku oznaczeƒ

w surowicy nie powinien przekraczaç

jednej godziny.

We krwi heparynizowanej poziom

obu troponin mo˝e byç ni˝szy, ni˝

oznaczony w surowicy.

brak standaryzacji metody i zwiàzane

z tym uzyskiwanie nieporównywalnych

wyników oznaczeƒ, wykonywanych ze-

stawami ró˝nych firm. Stwarza to ko-

niecznoÊç okreÊlenia odr´bnych punktów

odci´cia dla ró˝nych metod i zestawów.

W chwili obecnej do najszerzej stoso-

wanych markerów sercowych mo˝na zali-

czyç troponiny. Pomimo ich du˝ej swo-

istoÊci narzàdowej wzrost ich st´˝eƒ nie

jest patognomoniczny dla zawa∏u mi´Ênia

sercowego i mo˝e towarzyszyç równie˝ in-

nym stanom, jak:

W ostatnim czasie Komitet Standary-

zacji cTnI przy Amerykaƒskim Towarzy-

stwie Chemii Klinicznej podjà∏ prób´ oce-

ny ró˝nych materia∏ów referencyjnych

wykorzystywanych przy oznaczeniach

cTnI. Okaza∏o si´, ˝e najlepsze wyniki

osiàgano w tych materia∏ach, które zawie-

rajà kompleks troponin C, I i T, bez wzgl´-

du na sposób ich przygotowania. Dalsze

prace sà w toku.

Z troponinà T nie ma takich proble-

mów, przede wszystkim dlatego, ˝e tylko

jedna firma na Êwiecie produkuje zestawy

do jej pomiaru (firma Roche Diagno-

stics).

Nale˝y zwróciç uwag´, ˝e wyniki ozna-

czeƒ st´˝enia troponin sercowych mogà

byç ró˝ne u tego samego pacjenta w zale˝-

noÊci od materia∏u u˝ytego do badania.
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Dni po zawale mi´Ênia sercowego

pomiar POCT

pomiar ELECSYS

Na przyk∏ad firma Roche oferuje apa-

rat Cardiac Reader Test do oznaczania

iloÊciowego cTnT, którego wyniki korelu-

jà doskonale z oznaczeniami cTnT na

analizatorze immunologicznym Elecsys

tej firmy, co przedstawia powy˝szy wy-

kres.

Wobec coraz wi´kszych mo˝liwoÊci te-

rapeutycznych, tak zachowawczych, jak

i inwazyjnych leczenia ostrych epizodów

wieƒcowych nale˝y oczekiwaç w najbli˝-

szym czasie dalszego post´pu w oznacza-

niu biochemicznych markerów ostrych

zespo∏ów wieƒcowych.

W ostatnich latach oznaczenia mar-

kerów uszkodzenia mi´Ênia sercowego

coraz cz´Êciej sà wykonywane w trybie

POCT (point of care testing) przy ∏ó˝ku

chorego, czy w izbie przyj´ç. Zasadà

obowiàzujàcà przy ich wykonywaniu

jest to, ˝e muszà byç porównywalne do

badaƒ wykonywanych w warunkach la-

boratoryjnych. Nowe generacje testów

POCT umo˝liwiajà wykonanie tych

badaƒ iloÊciowo z dok∏adnoÊcià, która

mo˝e byç podstawà do postawienia

rozpoznania i prowadzenia leczenia.

Roche Diagnostics oferuje pe∏nà gam´ testów diagnos-
tycznych w chorobach uk∏adu krà˝enia



Konsekwentna, bez rewolucyjnych zmian,

ewolucja analizatora COBAS Integra 400

zaowocowa∏a pojawieniem si´ w ofercie

Roche Diagnostics w roku 2002 aparatu

COBAS Integra 400 plus.

Sta∏e dà˝enie do podniesienia jakoÊci ba-

daƒ, stopnia niezawodnoÊci analizatora,

jego cech u˝ytecznych i intuicyjnoÊci ob-

s∏ugi to g∏ówne kryteria dzia∏aƒ, które by-

∏y brane pod uwag´ przy modernizacji

aparatu poprzedniej generacji COBAS

Integra 400.

Ju˝ w czerwcu 2001, na ∏amach nasze-

go kwartalnika LabForum nr 7/2001, pre-

zentowany by∏ system COBAS Integra 400

na tle nowoczesnego laboratorium. W ra-

mach tego artyku∏u przedstawiono ogól-

ny opis systemu, jego zasadnicze cechy

oraz informacje na temat przysz∏oÊcio-

wych modyfikacji i usprawnieƒ.

COBAS Integra 400 plus jest automa-

tycznym biochemicznym systemem po-

miarowym o wydajnoÊci do 400 ozna-

czeƒ/ godz. z przeznaczeniem dla ma∏ych

i Êrednich laboratoriów.

Jest to analizator z polskim oprogramo-

waniem o swobodnym i ciàg∏ym dost´pie

z wykorzystaniem 4 technik pomiaro-

wych:

FFoottoommeettrriiaa AABBSS--

enzymy, substraty

TTuurrbbiiddyymmeettrriiaa--

bia∏ka specyficzne, trucizny

PPoollaarryymmeettrriiaa fflluuoorreesscceennccyyjjnnaa,, FFPP--

leki, hormony tarczycy

PPootteennccjjoommeettrriiaa jjoonnoosseelleekkttyywwnnaa,, IISSEE--

Na+, K+, Cl– i Li+

Menu z wykorzystaniem kaset odczyn-

nikowych jest ciàgle rozwijane i w tej

chwili oferowana iloÊç to ponad 140 do-

st´pnych aplikacji (w surowicy, osoczu,

moczu, hemolizacie, krwi pe∏nej oraz p∏y-

nie mózgowo-rdzeniowym).

Aparat mo˝e byç z powodzeniem wy-

korzystywany do badaƒ rutynowych, pil-

Chemia kliniczna
COBAS Integra 400 plus – analizator biochemiczny 
w nowym wcieleniu
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Kasety odczynnikowe



nych, w pracowniach specjalistycznych

(szeroki panel oferowanych testów) bia-

∏ek, farmakokinetyki, toksykologii.

Jest te˝ analizatorem przyjaznym dla

Êrodowiska. Niewielka iloÊç zakaênych od-

padów jest odprowadzana do ma∏ych po-

jemników przeznaczonych do spalenia, a do

kanalizacji sà odprowadzane jedynie p∏yny

po p∏ukaniu systemu drenów analizatora.

Widocznà ró˝nicà pomi´dzy COBAS

Integra 400 a modelem COBAS Integra

400 plus jest wydzielona cz´Êç kompute-

rowa.

Zabudowany dotychczas komputer

wraz z monitorem w analizatorze, zosta∏

przeniesiony na zewnàtrz.

Rozwiàzanie to w zestawie (15’’ p∏aski

monitor LCD, system komputerowy, stan-

dardowa klawiatura, drukarka laserowa,

plus analizator) upodabnia COBAS

Integra 400 plus do systemu wi´kszego ja-

kim jest COBAS Integra 800.

Ta forma organizacji pracy przy apara-

cie ma na celu u∏atwienie obs∏ugi i bar-

dziej ekonomiczne wykorzystanie czasu

pracy personelu laboratoryjnego.

Istotnym novum jest zmodernizowany

modu∏ pipetowania, uzupe∏niony o detek-

tor skrzepu w próbce, co zapobiega wyko-

naniu nieprawid∏owych oznaczeƒ. System

oznakowuje wyniki niepewne, a wykorzy-

stujàc metod´ „przep∏ukania zwrotnego”

pozwala utrzymaç dro˝nym tor pipetowa-

nia próbki bez koniecznoÊci interwencji

personelu obs∏ugujàcego.

Czujnik skrzepu jest w stanie monito-

rowaç zakres prawid∏owej pracy igie∏ po-

bierajàcych na poziomie nawet najmniej-

szych pobieranych obj´toÊci próbki – 2 µL.

Modernizacja nie omin´∏a tak˝e cz´Êci

pomiarowej. W torze FP – polarymetrii

fluorescencyjnej – zastosowano jako êró-

d∏o Êwiat∏a diod´ LED. Zmniejsza to

znacznie lub ca∏kowicie eliminuje wymóg

wymiany, kalibracji lub obs∏ugi okresowej.

˚ywotnoÊç i stabilnoÊç takiego êród∏a

Êwiat∏a jest obliczona na ca∏y okres dzia∏a-

nia analizatora.

Mo˝liwoÊç wykorzystania ró˝nego ro-

dzaju probówek pierwotnych upraszcza

sposób przygotowania materia∏u wstawia-

nego do analizatora. Probówki opatrzone

kodem kreskowym sà automatycznie reje-

strowane w pami´ci komputera i identyfi-

kowane ze zleceniami nap∏ywajàcymi z la-

boratoryjnej sieci komputerowej.

Analizator COBAS Integra 400 plus

jest przyjaznym, wysoce wydajnym, szyb-

kim, precyzyjnym systemem analitycz-

nym, oferujàcym skonsolidowany zestaw

badaƒ, z potencjalnà mo˝liwoÊcià jego dy-

namicznego rozwoju.
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System wykrywania skrzepu

Statyw próbkowy
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wyników glikemii w formie tabel i wykre-

sów, co znacznie u∏atwia podejmowanie

w∏aÊciwych decyzji terapeutycznych.

Accu-Chek® Active – to nowej generacji

system monitorowania glikemii dla osób

aktywnych. Accu-Chek® Active, obecnie

na rynku najszybszy aparat – czas pomia-

ru tylko 5 sekund!, pozwala osobom z cu-

krzycà otrzymaç w sposób szybki i precy-

zyjny wyniki, tak aby ograniczyç do mini-

mum czas badania. Aparat posiada

nowoczesny kszta∏t przypominajàcy urzà-

dzenia elektroniczne do codziennego

u˝ytku, np. telefon komórkowy lub pilot

TV, co w konsekwencji oferuje nowy ro-

dzaj dyskrecji.

DDaannee tteecchhnniicczznnee::

● Sposób dokonania pomiaru – oznacze-

nie st´˝enia glukozy w Êwie˝ej krwi ka-

Diabetologia
Accu-Chek® Active

Okres roczny móg∏by wydawaç si´ zbyt

krótki na oczekiwanie jakiÊ prze∏omo-

wych osiàgni´ç i nowoÊci w diabetologii.

Okazuje si´ jednak, ˝e ka˝dego roku dzi´-

ki obecnoÊci kilku producentów syste-

mów monitorowania glikemii na polskim

rynku, chorzy na cukrzyc´ majà mo˝li-

woÊç wyboru odpowiedniego glukome-

tru. Osoby kupujàce glukometr zwykle

wierzà, ˝e jakoÊç wszystkich systemów jest

porównywalna skoro zosta∏y dopuszczone

do sprzeda˝y. Jak wykazujà badania prze-

prowadzone w oÊrodkach klinicznych

ró˝nice te sà jednak znaczne. Przyszli

u˝ytkownicy powinni zwróciç przede

wszystkim uwag´ na dok∏adnoÊç, precyzj´

i powtarzalnoÊç systemu. Dodatkowymi

walorami decydujàcymi o zakupie powin-

ny byç: trwa∏oÊç, ∏atwoÊç obs∏ugi, wielkoÊç

kropli krwi, krótki czas pomiaru, pami´ç

wyników z mo˝liwoÊcià transmisji danych

do PC, wymienne baterie. Nie bez znacze-

nia jest równie˝ cena aparatów i pasków.

Reflektometryczna metoda pomiarowa,

wypróbowana, stosowana od wielu lat

w najwy˝szej klasy analizatorach labora-

toryjnych, zapewnia doskona∏à dok∏ad-

noÊç pomiaru pozwalajàcà porównaç wy-

niki otrzymane z glukometu i w dobrym

laboratorium. Metoda ta znalaz∏a po raz

kolejny zastosowanie w najnowszym sys-

temie Accu-Chek® Active, firmy Roche

Diagnostics. UnikalnoÊç i nowoczesnoÊç

rozwiàzaƒ technicznych aparatu Accu-

-Chek® Active (paski testowe Accu-Chek®

Active Glucose) znalaz∏a wyraz w mini-

malnej obj´toÊci krwi wymaganej do

oznaczeƒ i w bardzo krótkim czasie, bo

zaledwie 5 sekundowym czasie uzyskania

wyniku. Zosta∏y przy tym rachowane

wszystkie cechy tej metody pomiarowej,

jak dok∏adnoÊç, precyzja, kontrola wzro-

kowa. Zapami´tane przez glukometr wy-

niki mo˝na przes∏aç za pomocà z∏àcza

podczerwieni do programu komputero-

wego Accu-Chek Compass (polskoj´zycz-

na wersja), który umo˝liwi prezentacj´

pilarnej, t´tniczej lub heparynizowanej

krwi ˝ylnej, równie˝ krwi noworodko-

wej, metodà reflektometrii

● Obj´toÊç próbki krwi – 2 µl (pole testo-

we aktywnie wch∏ania kropl´ krwi)

● Zakres pomiaru – 10–600 mg/dl

(0,6–33,3 mmol/l)

● Zakres temperatur pomiaru – 10–40ºC

● Czas trwania pomiaru – ok. 5 sekund !

● PojemnoÊç pami´ci – 200 pomiarów

z datà i godzinà

– wspó∏praca z programem kompute-

rowym Accu-Chek®Compass

– Êrednie wartoÊci glikemii z 7/14 dni

● Wymiary – 100 x 50 x 17 mm

● Masa – 58 g (bez baterii)

● Automatyczne w∏àczanie / wy∏àczanie

(lub 90 sekund po ostatnim naciÊni´ciu

klawisza)

● Zasilanie – 2 baterie litowe typu CR 2032

Zdj. 1. Zestaw g∏oÊnomówiàcy dla osób niewidomych Zdj. 2. Wyró˝nienie z Targów DIABETICA EXPO 2002
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● ˚ywotnoÊç baterii – 1000 testów

● Gwarancja – Certyfikat Wieczystej

Gwarancji

● Testy paskowe – Accu-Chek® Active

Glucose 

Accu-Chek® Active dost´pny jest w ze-

stawie z nak∏uwaczem Accu-Chek® Softc-

lix, wraz z zapasem 10 ostrzy Accu-Chek®

Softclix Lancet i 10 testów paskowych

Accu-Chek® Active Glucose oraz p∏ynami

kontrolnymi Accu-Chek® Active Control.

Absolutnà nowoÊcià jest wyposa˝enie

glukometru w z∏àcze (port) podczerwieni.

Umo˝liwia to korzystanie z bardzo u˝y-

tecznej funkcji aparatu Accu-Chek® Acti-

ve jakà jest mo˝liwoÊç bezprzewodowego

przesy∏ania danych do komputera osobi-

stego. Analiz´ uzyskanych wyników ozna-

czeƒ u∏atwia program komputerowy

Accu-Chek Compass (opisywany w Lab

Forum nr 9.).

Na zlecenie firmy Roche Diagnostics

Polska trwajà prace konstrukcyjne nad

przystawkà g∏oÊnomówiàcà do glukome-

tru Accu-Chek® Active (zdj. 1.). Wys∏ane

przez glukometr wyniki odbiera (bezprze-

wodowo) specjalne urzàdzenie, które g∏o-

Êno podaje wynik ostatniego pomiaru oz-

naczony datà i godzinà, umo˝liwia rów-

nie˝ przeszukiwanie pami´ci glukometru.

W chwili, gdy piszemy ten artyku∏ trwa

ocena urzàdzenia przez niewidomych dia-

betyków. Przystawka powinna byç do-

st´pna w pierwszym pó∏roczu 2003.

W Polsce w wyniku powik∏aƒ cukrzycy

wzrok straci∏o oko∏o 6 tysi´cy chorych,

has∏o tegorocznych obchodów Âwiatowe-

go Dnia Walki z Cukrzycà brzmi:

„Zredukuj zagro˝enie cukrzycà i Êlepotà”.

Nowy system Accu-Chek® Active zajà∏

pierwsze miejsce w kategorii przeznaczonej

dla urzàdzeƒ diagnostycznych dla chorych

na cukrzyc´ podczas VI Ogólnopolskiego

Sympozjum Diabetologicznego DIABETI-

CA EXPO 2002 we wrzeÊniu br. (zdj. 2.).

18 Mi´dzynarodowy Kongres Chemii Klinicznej

Japonia, kraj kwitnàcej wiÊni wiosnà i ko-

lorowych liÊci klonu jesienià, po∏o˝ony na

3900 wyspach, niektórych bardzo ma∏ych,

zamieszkiwany przez 125 mln ludnoÊci by∏

w dniach 20–25 paêdziernika gospoda-

rzem 18 Mi´dzynarodowego Kongresu

Chemii Klinicznej. Kyoto – dawna stolica

Japonii, bo tam w∏aÊnie odbywa∏y si´ obra-

dy, przywita∏o nas pogodà ciep∏ego lata

i umo˝liwi∏o korzystanie ze wszystkich

atrakcji na wolnym powietrzu, pomimo te-

go, ˝e atrybuty jesieni w postaci opadajà-

cych liÊci by∏y ju˝ widoczne. Kongres zbieg∏

si´ z 50 rocznicà powstania IFCC – Mi´-

dzynarodowej Federacji Chemii Klinicz-

nej, która z tej okazji wyda∏a ksià˝k´ przed-

stawiajàcà ca∏à histori´ i niewàtpliwe zas∏u-

gi organizacji na polu tworzenia i rozwoju

tej dyscypliny nauk medycznych. Bardzo

symboliczne by∏o logo Kongresu przedsta-

wiajàce pierÊcieƒ benzenowy, który jak po-

wiedzia∏ przewodniczàcy komitetu organi-

zacyjnego Kiyoshi Miyai „ma symbolizo-

waç chemików klinicznych z ca∏ego Êwiata,

którzy po∏àczeni tak ÊciÊle jak atomy w´gla

b´dà wspó∏pracowaç w celu promocji i dal-

szego rozwoju chemii klinicznej i medycy-

ny laboratoryjnej jako nauki w imi´ dobra

ludzkoÊci i naszej planety.”

Bardzo bogaty program naukowy by∏

skonstruowany pod kàtem dyscyplin,

chorób i technologii i obejmowa∏ poza

wyk∏adami plenarnymi, sesje tematyczne,

sesje plakatowe oraz tzw. round table di-

scussion czyli dyskusje okràg∏ego sto∏u

prowadzone w ma∏ym gronie podczas

posi∏ku. By∏y równie˝ edukacyjne warsz-

taty firmowe, które dostarczy∏y aktual-

nych informacji przedstawianych przez

specjalistów na najwy˝szym poziomie.

Roche w czasie organizowanego przez

siebie warsztatu umo˝liwi∏ zapoznanie si´

z badaniami nad N-koƒcowym pro BNP

jako nowym parametrem w diagnostyce

i monitorowaniu post´powania w niewy-

dolnoÊci krà˝enia. Nie sposób wymieniç

wszystkie tematy. Obejmowa∏y one za-

gadnienia tak ogólne jak np. inauguracyj-

ny wyk∏ad laureata nagrody Nobla

w dziedzinie fizyki z 1973 r. na temat

„Outlook on Science, a Must for 21st Cen-

tury” czy jeden z wyk∏adów plenarnych,

dotyczàcy nowej grupy chorób, u których

podstaw le˝à zmiany konformacji bia∏ek

(What the serpins tell us about conforma-

tional diseases) poprzez ró˝ne zagadnie-

nia zwiàzane z patologià uk∏adowà i na-

rzàdowà, skoƒczywszy na problemach

szczegó∏owych, z których du˝o miejsca

zajmowa∏a proponowana standaryzacja

oznaczeƒ hemoglobiny glikowanej

i zwiàzane z tym zasadnicze zmiany w za-

kresie wartoÊci prawid∏owych. By∏y te˝

poruszane zagadnienia medycyny ko-

smicznej.

Gospodarze starali si´ przybli˝yç swój

kraj poprzez zapoznawanie goÊci ze swojà

sztukà narodowà, jak równie˝ przedsta-

wianie wybitnych postaci jak para ksià˝´-

ca, uczestniczàca w otwarciu Kongresu,

czy wywiad z tegorocznym laureatem na-

grody Nobla w dziedzinie fizyki 43 letnim

in˝ynierem, który wszystkich zadziwi∏

tym, ˝e nie jest zwiàzany ze Êrodowiskiem

akademickim.

W kongresie uczestniczy∏o ponad 3,5

tysiàca osób z ca∏ego Êwiata. Polska by∏a

bardzo licznie reprezentowana, bowiem

w Kongresie wzi´∏o udzia∏ kilkadziesiàt

osób, w tym równie˝ kilkanaÊcie sponso-

rowanych przez naszà firm´. Po˝egnali-

Êmy Japoni´ zachowujàc w pami´ci nie

tylko bardzo wysoki poziom naukowy

Kongresu, ale równie˝ ogromnà od-

miennoÊç kultury, obyczajów i osobo-

woÊci. Kolejne spotkanie za 3 lata w Or-

lando.
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Obszernie o zasadach dzia∏ania i zastoso-

waniu Laboratoryjnego Systemu Infor-

matycznego pisaliÊmy w LabForum nr 6

z marca i w nr 8 z wrzeÊnia ub. roku.

Obecnie po dwóch latach dzia∏alnoÊci od

pierwszego wdro˝enia systemu Lab-Bit,

mo˝emy ju˝ pochwaliç si´ 25 instalacjami

dzia∏ajàcymi w pe∏nym zakresie laborato-

ryjnym. W przypadku niektórych labora-

toriów zasadne jest instalowanie niepe∏nej

wersji, dostosowanej szczególnie do wy-

magaƒ danego laboratorium, mo˝na po-

wiedzieç wr´cz „szytego na miar´”. W tym

zakresie równie˝ zanotowaliÊmy sukces

w postaci 18 instalacji.

Wprowadzenie automatycznej reje-

stracji znakomicie przyspieszy∏o proces

przedanalityczny i poprawi∏o komfort

pracy w laboratorium i w gabinecie lekar-

skim. Indywidualnie konstruowane karty

zleceƒ pozwalajà na identyfikacj´ labora-

torium (rys.1.), optymalne i pe∏ne wyko-

rzystanie panelu testów wykonywanych te-

stów, bez zmiany przyzwyczajeƒ lekarzy.

Po∏àczenie systemów szpital-laboratorium

umo˝liwia bezpoÊrednie korzystanie z da-

nych izby przyj´ç. Dzi´ki temu mo˝liwa

jest pe∏na, automatyczna identyfikacja pa-

cjenta wraz z danymi demograficznymi.

Obecnie prowadzimy dalsze prace

w zakresie wdro˝enia automatycznej ar-

chiwizacji próbek i po∏àczenia tego pro-

gramu z listà zleceƒ otwartych.

Zbieramy pierwsze doÊwiadczenia z pra-

cy programu magazynowego, który w swo-

jej ideologii ma byç po∏àczony z systemem

kodów kreskowych produktów firmy Roche

Diagnostics. W za∏o˝eniu program b´dzie

wi´c informowa∏ nas na bie˝àco o stanie ilo-

Êciowym magazynu odczynników, jak

i o terminie ich przydatnoÊci do u˝ycia. Da-

ne te wprowadzane sà automatycznie po

przeczytaniu kodu kreskowego odczynnika.

Kolejnym wyzwaniem jest dla nas po-

∏àczenie dwóch systemów laboratoryj-

nych, w których na zasadach kooperacyj-

nych nast´powa∏a b´dzie wymiana danych

o wartoÊciach poszczególnych parame-

trów i wydruk koƒcowy w jednym z labo-

ratoriów. JednoczeÊnie zachowane zostanà

informacje o êródle pochodzenia danego

wyniku. Dzi´ki takiej wymianie laborato-

ria mogà dysponowaç wi´kszà iloÊcià in-

formacji przydatnej przy prawid∏owym

leczeniu.

Nasze dotychczasowe doÊwiadczenia

dowiod∏y, ˝e wdro˝enie systemu informa-

tycznego w laboratorium znacznie

usprawnia prac´ i obni˝a koszty jego dzia-

∏alnoÊci.

Mamy nadziej´, ˝e zarówno dotych-

czasowi, jak i przyszli u˝ytkownicy, uzna-

jà nasz system za pierwszorz´dne narz´-

dzie pracy, majàce wp∏yw na jakoÊç pro-

wadzonych analiz.
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Podsumowanie pracy Laboratoryjnego Systemu
Informatycznego Lab-Bit w roku 2002

Plany dodatkowych modu∏ów

Rys.1. Przyk∏adowe karty zleceƒ u˝ywane w szpitalach, gdzie zastosowano Laboratoryjny System Informatycz-
ny (WSS w Bytomiu i Szpital Êw. Jana w Starogardzie Gd.)


