Anestezjologia i Ratownictwo 2014; 8: 429-436

Anestezjologia * Ratownictwo * Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine ¢ Science * Practice

ARTYKUL POGLADOWY/REVIEW PAPER
Otrzymano/Submitted: 09.10.2014 « Poprawiono/Corrected: 05.12.2014. Zaakceptowano/Accepted: 08.12.2014
© Akademia Medycyny

Diagnostyka laboratoryjna w medycynie
ratunkowej — charakterystyka i mozliwosci

Laboratory diagnostics in emergency medicine —
characteristics and capabilities

Jakub Szyller', Tomasz Sikora?

' 4 Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinikg we Wroctawiu, Szpitalny Oddziat Ratunkowy -
Student Wydziatu Farmaceutycznego z Oddziatem Analityki Medycznej, Uniwersytet
Medyczny we Wroctawiu

2 Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. Jana Mikulicza-Radeckiego we Wroctawiu; Pogotowie Ratunkowe we
Wroctawiu - Doktorant Katedry i Kliniki Medycyny Ratunkowej, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu

Streszczenie

W polskim pismiennictwie istnieje bardzo mato publikacji poruszajacych tematyke wykorzystania diagnostyki
laboratoryjnej w medycynie ratunkowej. Zastosowanie badan laboratoryjnych przyczynia si¢ w duzym stopniu
do osiggniecia pozytywnego wyniku procesu diagnostyczno-terapeutycznego. W medycynie stanéw nagltych
szczegolnie istotne jest wybranie takich parametréw, ktére bedg miaty bezposredni wplyw na diagnoze lub tera-
pie. Istotnym czynnikiem jest tez czas wykonania oznaczen przez laboratorium. Celem pracy jest przedstawienie
podstawowych zasad diagnostyki laboratoryjnej w medycynie ratunkowej i markeréw, ktdre obecnie sg stosowane
rzadko, przede wszystkim w badaniach wysokospecjalistycznych i naukowych osrodkach medycznych, a w przy-
sztosci by¢ moze beda stosowane rutynowo w opiece nad pacjentem w stanie zagrozenia zycia. Anestezjologia
i Ratownictwo 2014; 8: 429-436.

Stowa kluczowe: medycyna ratunkowa, diagnostyka laboratoryjna, biomarkery
Abstract

In Polish literature, there are very little publications concentrating on the subject of using laboratory diag-
nostics in emergency medicine. The use of laboratory tests contributes significantly to achieving a positive result
of diagnostic and therapeutic process. It the states of emergency medicine, it is particularly important to select
such parameters which will have a direct impact on diagnosis or treatment. An important factor is also the time
of the determinations made by the laboratory. The aim of the study is to present the basic principles of laboratory
diagnosis in emergency medicine and markers, which are now rarely used, especially in highly specialized clinical
and research medical centers, and in the future it may be used routinely in patient care in life-threatening condi-
tion. Anestezjologia i Ratownictwo 2014; 8: 429-436.
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Wstep

Okreslanie sktadu i parametréw fizyko-chemicz-
nych materiatéw biologicznych pobranych od pacjenta
jest znane i stosowane od wielu lat. Dzisiejsza wiedza
i osiagnigcia z zakresu m.in. biomedycyny, biologii
molekularnej, genetyki, biochemii pozwalaja na
wykonywanie skomplikowanych oznaczen i wykry-
wanie $§ladowych ilo$ci zwigzkéw chemicznych.
Medycyna ratunkowa jest interdyscyplinarng gatezia
wiedzy. Wspoélpraca specjalistow wielu dziedzin,
w tym takze nauk pokrewnych jak biologia czy chemia,
jest konieczna do osiggniecia pozytywnego wyniku
procesu diagnostyczno-terapeutycznego. W wielu
przypadkach postawienie trafnej diagnozy i wdroze-
nie odpowiedniego leczenia nie byloby mozliwe tylko
w oparciu o wywiad, badanie fizykalne czy badania
obrazowe. Na wynik leczenia wplywajg niejedno-
krotnie wyniki badan laboratoryjnych. W medycynie
ratunkowej, gdzie decyzje czesto nalezy podejmowac
natychmiast, jest to szczegolnie widoczne. W XXI
wieku rozwdj technologii pozwala na przeprowadze-
nie wielu badan w bardzo krétkim czasie. Z punktu
widzenia klinicysty, istotny jest dostep do oznaczen
wykonywanych rutynowo (w tym takze okreslanych
mianem laboratoryjnych parametréw krytycznych
- profilu badan wykonywanych w stanie zagrozenia
zycia), ale tez wysokospecjalistycznych. Zlecenie badan
podstawowych powinno nastapi¢ przed szczegélows
diagnostyka. Stuzg one przede wszystkim dwém celom:
okreéleniu stopnia zaburzenia homeostazy i moni-
torowaniu postepowania korygujacego te zmiany,
a takze wyjasnieniu etiologii i patogenezy schorzenia.
Niektére z nich moga by¢ dostepne bezposrednio przy
t6zku chorego (POCT ang. Point of care testing). Co
raz czedciej proponuje sie tez wykorzystanie nowych
markeréw. Ich zastosowanie omdéwione bedzie w dal-
szej czg$ci. W niniejszej pracy skoncentrowano si¢ na
ogoélnej charakterystyce diagnostyki laboratoryjnej
w medycynie ratunkowej i przedstawieniu nowych
parametréw mogacych odgrywac istotng role w opiece
nad pacjentem w stanie zagrozenia Zycia.

Diagnostyka laboratoryjna w SOR —
podstawowe zasady

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
w sprawie szpitalnego oddzialu ratunkowego, SOR
musi by¢ wyposazony w sprzet diagnostyczny [1]. Na

430

minimalne wyposazenie oddziatu powinien skiada¢
sie m.in. analizator parametréw krytycznych. Takie
urzadzenie, dysponujace szerokim panelem badan
powinno by¢ dostepne obowigzkowo. Do najczesciej
wykonywanych badan laboratoryjnych w ramach
szpitalnych oddzialéw ratunkowych nalezg: morfo-
logia krwi obwodowej, oznaczanie stezenia glukozy,
elektrolitow, mocznika i kreatyniny, enzymoéw (np.
amylazy, kinazy kreatynowej) itp. Sg to badania
z zakresu hematologii i chemii klinicznej. U wielu
pacjentéw taki panel parametréw, niezaleznie od
etiopatogenezy schorzenia, wykonuje si¢ zawsze celem
uzyskania ogolnego obrazu jego stanu. W przypadku
badan mikrobiologicznych, wynik nie jest dostepny
od razu. Maja one mniejszy wplyw na postepowanie
z pacjentem bezposrednio w poczatkowej fazie opieki;
s3 jednakze analizami o duzym znaczeniu. Decydujac
o tym, jakie oznaczenia majg zosta¢ wykonane, nalezy
wzig¢ pod uwage korzysci dla pacjenta, wplyw uzyska-
nych informacji na przebieg postepowania z pacjentem,
dostep do badan w danym osrodku, a wreszcie koszty,
jakie zostang poniesione przez szpital [2]. Nie bez
znaczenia jest czas wykonania oznaczenia. Wachlarz
badan jest obecnie bardzo szeroki, a typowe wskazania
do ich przeprowadzenia ogélnie znane i akceptowane.
Dla przyktadu w warunkach Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego stezenie glukozy rutynowo oznacza sie
u pacjentéw z zaburzonym stanem $§wiadomosci i nie-
przytomnych, warto$¢ stezenia jonéw potasu istotna
jestu chorych z zaburzeniami rytmu serca, a okre$lenie
ilosciowe enzymow sercowych wykonywane jest u osdb
z bolem w klatce piersiowej [3]. Obecnie wszystkie
te badania mogg zosta¢ wykonane przylézkowo na
analizatorach obstugiwanych nie tylko przez fachowy
personel laboratorium. W Stanach Zjednoczonych
w 2005 roku 71% pacjentéw oddzialéw ratunkowych
zlecone mialo wykonanie jednego lub wiecej oznaczen
laboratoryjnych, a wiodgcymi badaniami byta morfo-
logia krwi obwodowej (34%) i zawarto$¢ mocznika lub
kreatyniny (20%). W 20% przypadkow zlecano réwniez
wykonanie badania moczu [4]. W jednym z polskich
szpitali w okresie od kwietnia 2008 do wrzesnia 2009
na samych analizatorach parametréw krytycznych
wykonano ponad 100 000 oznaczen [5]. Potwierdza to
koniecznos¢ tatwego dostepu do tego typu urzadzen.
Co ciekawe, wedlug wynikéw badan, analizy laborato-
ryjne zawierajg az 43% informacji majacych wplyw na
podjecie decyzji przez lekarzy zajmujacych sie inten-
sywna terapig i stanami krytycznymi?[6]. Niezwykle
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wazny jest wiec dostep do badart POCT. Obecnie taki
sposob wykonywania badan jest jednym z gtéwnych
trendéw rozwoju diagnostyki laboratoryjnej. Pozwala
on na skrocenie czasu TAT (ang. turnaround time) - od
momentu pobrania materialu do uzyskania wyniku
i przekazania go lekarzowi. Szybkie uzyskanie infor-
macji o stanie pacjenta, czesto niedtugo po przyjeciu
go do oddzialu (np. po przekazaniu przez Zespodt
Ratownictwa Medycznego), umozliwia podjecie odpo-
wiednich dziatan na wczesnym etapie opieki. W pew-
nych sytuacjach klinicznych niezwloczne otrzymanie
wyniku moze mie¢ decydujace dla pacjenta znaczenie.
Nalezy wspomnie¢ takze, ze medycyna laboratoryjna
jest dziedzing o wyjatkowo rozbudowanym systemie
kontroli jakosci, ktorego celem jest maksymalne zwiek-
szenie prawdopodobienstwa uzyskania wiarygodnych
wynikow badan.

»iurnaround time” — liczy sie czas

Czas od momentu pobrania materiatu od pacjenta
do otrzymania wyniku jest niezwykle istotng kwestig
majacg wplyw na wyboér badan w medycynie ratun-
kowej i intensywnej terapii. Czasami mowi sig, ze jest
on najistotniejszy, a klinicysci sg nierzadko gotowi
poswieci¢ jako§¢ badan na rzecz czasu uzyskania
wyniku [7]. Ma to niewatpliwy zwiazek z szybkim
rozwojem technologii POCT. Przez wiele lat TAT
w odniesieniu do oddzialéw ratunkowych nie byt
zadowalajacy. Steindel i Howanitz podaja, ze w 1965
roku éredni TAT wynosit 55 minut, a w roku 1983 -
86 minut dla panelu chemii klinicznej (zawierajacego
istotne oznaczenie potasu) [8]. Wigzalo sie to z niskim
poziomem zadowolenia lekarzy z pracy laboratorium.
Omawiany czas moze zaleze¢ od rodzaju badania,
atakze od jego pilnosci (priorytetu wykonania) [9]. Co
ciekawe, istnieje publikacja z roku 1989, ktérej autorzy
podaja, ze (juz wtedy) 80% laboratoriéw otrzymywato
skargi na zbyt dlugi czas oczekiwania na wynik [10].
Warto réwniez zaznaczy¢, ze lekarze zazwyczaj spo-
dziewaja si¢ wynikow badan w znacznie krétszym
czasie niz personel laboratorium (w odniesieniu do
oddzialu ratunkowego). Interesujagce wyniki przed-
stawil Howanitz i wsp., wskazujac oczekiwane czasy
uzyskania wyniku dla hemoglobiny, potasu, glukozy
ipO,. Przyktadowo, 34% klinicystéw chciatoby uzyska¢
informacje o stezeniu hemoglobiny w czasie 10-20
min, natomiast 54% personelu laboratorium w czasie
50-60 min [11]. Oczywiscie istniejg zapisy mowiace
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o rekomendowanym TAT dla réznych parametréow.
Jest on zalezny od rodzaju badania i tak np. dla mar-
keré6w martwicy miokardium (ustanowiony przez
National Academy of Clinical Biochemistry) wynosi
do 1 godziny. Podobne sg rekomendacje Polskiego
Towarzystwa Diagnostyki Laboratoryjnej [12]. W przy-
padku oddzialéw ratunkowych dobrym rozwiazaniem
przyczyniajacym sie do skrocenia czasu oczekiwania
moze by¢ wykorzystanie oznaczen POCT. Ich warto$¢
byta oceniana w wielu badaniach. Jednym z nich jest
praca przedstawiona przez Tsai i wsp. Poréwnali oni
$redni TAT z uzyciem sprzetu POCT i w przypadku
badania materiatu przez laboratorium centralne
(wykonywano oznaczenia 7 parametréw). W przy-
padku POCT TAT wyniést 8 min, a w przypadku
laboratorium 59 min. Lekarze ocenili jednak, ze testy
wykonywane bezposrednio przy pacjencie przyczy-
nityby sie do wczesniejszego podjecia decyzji tera-
peutycznych w 19% przypadkéw. Mimo wszystko nie
zawsze ,szybciej znaczy lepiej”. Bezkrytyczne dazenie
do przyspieszenia pracy personelu i wykorzystywanie
nowych, nieprzetestowanych w danym osrodku tech-
nologii moze przyczynic si¢ do wystapienia groznych
bledéw. Wdrozenie badan wykonywanych przy tézku
chorego znaczaco skraca czas fazy przedanalitycznej,
jednak nie zapewnia catkowitej eliminacji btedow.
Nie bez znaczenia jest takze strona finansowa uzyt-
kowania sprzetu przez oddziat i w wielu przypadkach
konieczna jest szczegdtowa analiza ekonomiczna. Co
bardzo istotne, koncepcja badann POCT nie ma niestety
zastosowania w oznaczaniu wielu nowych markeréw
i parametréw specjalistycznych. Tutaj caty czas gléwna
role odgrywa laboratorium szpitalne, a czas uzyskania
wynikow jest znacznie dluzszy. By¢ moze w przysziosci
pojawia sie testy umozliwiajace diagnostyke w bardzo
krétkim czasie.

Badania przysztosci — nowe markery?

Wiele nowo odkrytych markeréw biochemicznych
jest jeszcze w fazie badan. Inne, juz poznane, s3 sto-
sowane bardzo rzadko gtéwnie w celach naukowych
i w wysokospecjalistycznych osrodkach medycznych.
Niektoére z nich moga dobrze korelowa¢ ze stanem
pacjenta, lecz nie s3 przydatne w medycynie ratunkowej
ze wzgledu na fakt braku wplywu na postepowanie
z pacjentem (zmierzajace np. do ustabilizowania jego
stanu). Jako, ze opieka nad osoba niejednokrotnie
w stanie cigzkim czy krytycznym wymaga podejscia
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interdyscyplinarnego, warto przedstawi¢ niektoére
rzadziej oznaczane parametry laboratoryjne. By¢
moze w przyszlosci przyczynia si¢ one do wzrostu
jakosci opieki nad pacjentem. Ponizej przedstawiono
ciekawsze markery i mozliwos$¢ ich wykorzystania
w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym.

Cytokiny jako biomarker w politraumie

Po doznanym urazie, niewatpliwie ogromny
wplyw na organizm ma uktad immunologiczny.
Uczestniczy m.in. w usuwaniu obumartych tkanek
i gojeniu ran, lecz moze takze (w wyniku nadwrazli-
wosci) prowadzi¢ do wystapienia komplikacji - zespotu
niewydolnosci wielonarzadowej (MODS, ang. multiple
organ dysfunction syndrome) [13]. Jedna z cytokin, jaka
mozna oznacza¢ u pacjentdw po urazie jest IL-18. Jej
stezenie na 2-3 dni przed wystgpieniem MODS lub
posocznicy jest istotnie podwyzszone (nie wykazano
réznic u pacjentéw z SIRS) [14], a co istotne, wartosci te
s3 wyzsze u 0sob przezywajacych [15]. IL-18 powinna
by¢ oznaczana lacznie z innymi markerami stanu
zapalnego (np. IL-6, IL-8) i w oparciu o stan kliniczny
pacjenta [14]. W pierwszej godzinie po urazie, a wiec
w bardzo wczesnej fazie dobra korelacje z rozlegloscia
urazu klatki piersiowej, skala PTS (ang. Hannover poly-
trauma score), urazem tkanek miekkich i skala ISS (ang.
injury severity score) wykazuje IL-6 [16]. Zalezno$¢
utrzymuje sie przez pierwsze 24 godziny. IL-6 wykazuje
tez istotng korelacje z poZniejszym rozwojem posocz-
nicy [17]. Co istotne, wzrost stezenia IL-6 obserwuje
sie rowniez u pacjentéw poddawanych przetoczeniom
krwi. Osoby wymagajace masywnej transfuzji (10
i wiecej jednostek koncentratu krwinek czerwonych)
w ciggu 24 godzin od wystapienia urazu, majg znaczaco
wyzsze stezenie interleukiny niz pacjenci niewymaga-
jacy przetoczenia [18]. Pacjenci z urazem i poddawani
masywnym przetoczeniom krwi, s wiec bardziej
narazeni na wystapienie zespotu SIRS i MODS [19].
Podobne zmiany i wzrost stezenia po urazie wyka-
zuje IL-8. Cytokina przeciwzapalna - IL-10, podczas
pierwszych 24 godzin po urazie takze wykazuje wzrost
stezenia, ktdry koreluje z wystapieniem MODS [20].
Cytokiny moga by¢ oznaczane réwniez u dzieci i stuzy¢
ocenie wielko$ci urazu i wystagpienia powiklan [21].
Ogromne mozliwosci oceny funkcjonowania m.in.
uktadu odpornosciowego daje technika microarray
(mikromacierzy; plytek genowych). Pozwala ona na
jednoczesng analize ekspresji tysiecy gendw. Dzigki
wykorzystaniu hybrydyzacji, wykrywa sie komplemen-
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tarne, do naniesionych na ptyte szklang lub plastikowa
sekwencji materialu genetycznego, czasteczki DNA
lub RNA. Metoda ta, nie nadaje si¢ do bezposredniej,
szybkiej diagnostyki w stanach nagtych, ale pozwala
zrozumie¢ zachodzace procesy i pozna¢ mnogos¢
mechanizméw regulacyjnych. Predyspozycje do okre-
$lonych reakeji organizmu na uraz, infekcje czy reakcje
zapalng nie s3 na razie poznane [22]. By¢ moze uda si¢
to osiagna¢ dzieki technice mikromacierzy.

Zastosowanie biomarkeréw w urazach czaszkowo-
-mézgowych

Urazy czaszkowo-moézgowe sg powaznym proble-
mem socjomedycznym. Ich wystepowanie jest stosun-
kowo czeste i zwigzane z rozwojem cywilizacyjnym.
Szacuje sig, Ze $rednia czesto$¢ wystepowania tych ura-
26w wynosi okolo 200/100 tys. osdb rocznie; w Europie
okreslana jest w liczbie od 91/100 tys. w Hiszpanii
do 546/100 tys. w Szwecji [23]. Koszty opieki nad
chorymi z takim urazem sg ogromne. Dla przyktadu
w Niemczech wynosza okoto 2,5 mld Euro rocznie [24].
Pacjenci wymagajg szczegdlnej i dobrze przemyslanej
diagnostyki i opieki medycznej. Przydatna jest nie
tylko diagnostyka obrazowa, ale tez laboratoryjna.
Tym bardziej, ze nie w kazdym przypadku obserwuje
sie zmiany radiologiczne (dotyczy to przede wszyst-
kim niewielkich urazéw). Biomarkery sa dobrymi
wskaznikami toczacych sie proceséw biochemicznych
w organizmie i umozliwiaja m.in. wyszczegélnienie
pacjentéw z wysokim ryzykiem [24].

Jednym z nich jest biatko S100B. Biatka rodziny
$100 posiadaja niska mase czgsteczkowa, reguluja
cykl komérkowy, transkrypcje i réznicowanie a w
ich budowie charakterystyczna jest obecnos¢ dwdch
motywow strukturalnych helisa-skret-helisa, wykazu-
jacych powinowactwo do jonéw wapnia [25]. Zawarto$¢
S100B w surowicy i ptynie mézgowo-rdzeniowym jest
bardzo mata i wynosi < 0,05ng/ml i znaczaco wzrasta
po urazach czaszkowo-moézgowych [24]. Istnieja bada-
nia potwierdzajace istotne statystycznie zaleznosci
pomiedzy wzrostem stezenia biatka i niska oceng
w skali Glasgow (GCS, ang. Glasgow coma scale) [25],
lub rozlegloscig uszkodzenia mézgu wlaczajac w to
choroby neurodegeneracyjne, urazy i zmiany ogni-
skowe [26]. Biatko S100B moze by¢ przydatne takze
wocenie funkcji bariery krew-mozg [27]. Co niezwykle
istotne, oznaczanie tego markera u pacjentéw z nie-
wielkim urazem, moze by¢ uzupelnieniem badania
TK (tomografii komputerowej). W jednym z badan,
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w ktorym ocenie TK poddano 233 pacjentdw, u 22 (9%)
wykazano zmiany radiologiczne, a u 19 (8%) z nich
istotny wzrost stezenia biatka S100B [28]. Oznaczenia
charakteryzowaly sie wysoka czulosécig i wartoscig
predykcyjng ujemna. Wykonanie badania laboratoryj-
nego moze zmniejszy¢ ekspozycje na promieniowanie
rentgenowskie i utatwi¢ diagnostyke w o$rodkach
niedysponujacych tomografem komputerowym.

Przydatnymi parametrami moga by¢ takze:
enolaza neurospecyficzn (NSE, ang. neuron-specific
enolase), zasadowe biatko mieliny (MBP, ang. myelin
basic protein) i bialko Tau. Wykazano istotny wzrost
stezenia wszystkich z nich w umiarkowanych i ciezkich
urazach czaszkowo-mozgowych, jednak nie w lekkich
[29]. Wzrost stezenia w surowicy i plynie mézgowo-
-rdzeniowym wykazuja takze mniej znane markery,
alfa-II-spektryna (znajdujaca si¢ gléwnie w neuronach)
i produkty jej rozpadu (SBDPs) [29]. Powyzsze markery
moga by¢ takze oznaczane u dzieci. U tych pacjentow
SBDP145 w surowicy lepiej koreluje z punktacja GCS,
niz NSE, MBP i biatko S100B [30]. W badaniu wzrost
markera obserwowany byl po umiarkowanym i ciez-
kim urazie. Nie wykazano zwigzku miedzy obecnoscia
objawow klinicznych i zmian radiologicznych w obra-
zie TK, a koncentracja ww. markeréw. Wyniki badan
dotyczacych zastosowania biomarkeréw w diagnostyce
urazéw czaszkowo-moézgowych sugeruja, ze parametry
te moga miec potencjalne zastosowanie w ilo§ciowym
oszacowaniu ci¢zkoséci urazu (zaréwno u dorostych
i dzieci) i prognozowaniu wynikow leczenia.

Parametry oceny ukladu sercowo-naczyniowego

Choroby uktadu krazenia sa istotng przyczyna
zgondw i wyzwaniem dla nowoczesnej opieki medycz-
nej. Z punktu widzenia medycyny ratunkowej warto
omoéwi¢ parametry stosowane w diagnostyce choroby
wienicowej. Rozpoznanie zawalu migsnia sercowego
opiera si¢ miedzy innymi na stwierdzeniu podwyz-
szonego stezenia markeréw uszkodzenia miokardium.
Do znanych i czgsto wykorzystywanych w praktyce
klinicznej nalezg: izoenzym sercowy kinazy kreaty-
nowej (CK-MB, ang. creatine kinase isoenzyme MB),
troponiny T i I. Oznaczanie tych ostatnich nastrecza
wiele probleméw jak np. brak standaryzacji badan,
interferencja innych substancji czy schorzenia poza-
sercowe [31]. W pracy przedstawione zostang nowe
markery, ktorych dynamika zmian moze by¢ szczegol-
nie przydatna w medycynie stanéw nagtych: cigzowe
bialko osocza A i mieloperoksydaza.
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Ciazowe biatko osocza A (PAPP-A, ang. pregnancy-
-associated plasma protein A) znane byto jako glikopro-
teina wystepujaca u kobiet w cigzy. PAPP-A jest obecne
w surowicy mezczyzn i nie ciezarnych kobiet w postaci
homodimeru i produkowane przez m.in. fibroblasty,
komorki srédblonka naczyniowego i komérki miesni
gladkich naczyn. Iversen i wsp. mocno postulowali jego
wykorzystanie w diagnostyce choroby wienicowej, jako
metaloproteinazy wiazacej cynk i odgrywajacej role
w procesie destabilizacji blaszki miazdzycowej [32].
Péiniej odkryli jednak, Ze wzrost stezenia PAPP-A
wydaje si¢ by¢ spowodowany podaniem heparyny
iuwolnieniem biatka ze $ciany tetnic, a nie z niestabilnej
blaszki miazdzycowej [33]. Oznaczanie PAPP-A wydaje
sie by¢ mimo to dobre u pacjentéw z bolem w klatce
piersiowej. W jednym z badan mierzono stezenie biatka
w pacjentéw przyjetych do szpitala z powodu bolu
w klatce piersiowej, prawidlowym zapisem EKG i prawi-
dlowymi warto$ciami biomarkeréw martwicy mieénia
sercowego. W grupie z wysokim stezeniem markera,
zawal wystapil w przeciggu 3 miesiecy u 15% pacjen-
tow i u 3% z niskim stezeniem [34]. Wykazano takze,
ze wzrost stezenia PAPP-A charakteryzuje si¢ wysoka
specyficznoscia dla ostrych zespotéw wiencowych [35].

Innym proponowanym i ciekawym markerem
jest mieloperoksydaza (MPO, ang. myeloperoxidase).
U 247 pacjentéw z bélem w klatce piersiowej ozna-
czano stezenie MPO i troponiny I. Spoéréd nich, u 100
stwierdzono zawal mig$nia sercowego i wzrost stgzenia
MPO, a u os6b, ktdre zglosily sie do szpitala w czasie
krétszym niz 2 godziny od poczatku bélu w klatce
piersiowej obserwowano wzrost MPO, gdy troponina
I pozostawala jeszcze ujemna [36]. Mozliwosci zasto-
sowania MPO w medycynie ratunkowej s3 obiecujace.
W jednym z badan u 1819 pacjentéw z bolem w klatce
piersiowej oznaczano stezenia m.in. MPO i troponiny
I [37]. Czulo$¢ MPO dla ostrego zespolu wienicowego
wyniosta 73,5%, specyficznos¢ 45,5% w poréwnaniu
do 90,7% 1 90,2 dla troponiny I. Nie wykazano jednak
korzysci z oznaczania zaréwno jednego jak i drugiego
markera. Wzrost wartoéci stezenia MPO obserwuje si¢
réwniez u pacjentéw otrzymujacych heparyne, podob-
nie jak w przypadku oznaczania PAPP-A.

Z dostepnych badan wynika, ze PAPP-A i MPO
moga znalez¢ zastosowanie we wczesnej diagnostyce
ostrych zespoldéw wiencowych. Jest to tym bardziej
wazne na takim etapie opieki medycznej, kiedy warto-
$ci troponin pozostaja jeszcze w normie, a obraz EKG
nie wykazuje istotnych zmian.
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Badania laboratoryjne w opiece
przedszpitalnej

W fazie przedszpitalnej opieki nad pacjentem moz-
liwosci zastosowania badan laboratoryjnych s bardzo
ograniczone. Niewielkie zastosowanie znajdujg tak
zwane szybkie testy immunochromatograficzne, stu-
zace np. wykazaniu podwyzszonego stezenia troponin
w osoczu. Wykazano, ze podwyzszony poziom tropo-
niny T w okresie przedszpitalnym powyzej poziomu
wykrywalnosdci oznaczany przez paramedykow
testem POC-TnT (ang. point-of-care cardiac troponin
T) jest istotnie zwigzany ze §miertelnoscia pacjentéw
zpodejrzeniem zawatu serca [38]. Pozwala to na bardzo
wczesng identyfikacje chorych z wysokim ryzykiem.
Réwniez stwierdzenie podwyzszonych wartosci TnT
moze by¢ pomocne u pacjentéw bez istotnych zmian
w EKG. Innym przykladem szybkich testow sg zestawy
pozwalajace na jako$ciows identyfikacje narkotykow
(tzw. ,testy narkotykowe”). Nie s3 one jednak stoso-
wane w ratownictwie medycznym w Polsce. Wydaje sie
rozsadne rozwazenie mozliwosci wykorzystania testow
immunochromatograficznych takze w przypadku
wystapienia chordb zakaznych, epidemii lub zastoso-
wania broni biologicznej. Testy te maja przewage nad
standardowymi badaniami m.in. ze wzgledu na krotki
czas uzyskania wyniku czy tez prostote wykonania,
niewymagajacg dodatkowego sprzetu i odczynnikéw.
Pomimo réznic w ich przeznaczeniu, zasada dziatania
jest zawsze taka sama. W ich budowie wykorzystuje
sie zdolnos¢ przeciwciat do taczenia sie ze $cisle okre-
$§lonymi czgsteczkami (antygenami). Efektem reakcji
jest powstanie kompleksu antygen-przeciwcialo i poja-
wienie si¢ w odpowiednim miejscu barwnego paska
umozliwiajacego interpretacje wyniku.

Nieco wigksze zastosowanie diagnostyki labo-
ratoryjnej w opiece przedszpitalnej ma miejsce
w Niemczech - kraju mogacym poszczycic si¢ jednym
z najlepszych systemoéw ratownictwa medycznego na
$wiecie. Tam analizatory parametréw krytycznych
znajdujg si¢ na wyposazeniu niektérych $miglowcow

Pis$miennictwo

ratunkowych (przeznaczonych do transportu oséb
w stanie ciezkim; niem. Intensivtransporthubschrauber)
[39].

Podsumowanie

Diagnostyka laboratoryjna w medycynie ratunko-
wej ma zastosowanie przede wszystkim w Szpitalnych
Oddzialach Ratunkowych. Poza badaniem przed-
miotowym pacjenta, kluczows role odgrywaja bada-
nia laboratoryjne wykonywane przytézkowo przez
personel oddziatu lub laboratorium. Bardzo waznym
czynnikiem wplywajacym na wybér wykonywanych
badan jest czas otrzymania wyniku przez zlecajg-
cego. Co raz czesciej mozliwy jest dostep do sprzetu
laboratoryjnego jak np. analizatory parametréw kry-
tycznych bezpodrednio na oddziale, co przyczynia si¢
do wzrostu jako$ci $wiadczonych ustug medycznych.
Na calym $wiecie poszukuje si¢ bezustannie nowych
markerdéw, ktére beda mogty wskazaé np. poczatek
rozwoju choroby jeszcze wczeéniej niz jest to mozliwe
obecnie. Niektore parametry nie sg jeszcze wykorzy-
stywane bezposrednio w medycynie ratunkowej, a np.
przez klinicystéw specjalizujacych si¢ w intensywnej
terapii i w oddzialach intensywnej opieki medyczne;j.
Istnieje wiele opublikowanych i obiecujacych badan,
stwarzajacych szanse na wdrozenie rzadziej oznacza-
nych markeré6w w obszar medycyny stanéw nagtych
i poprawe mozliwo$ci diagnozowania, leczenia i roko-
wania stanu pacjentéw.
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