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BLOK I - ZASADY OGÓLNE INTERPRETACJI

01 · Jak czytać wynik badania -- zakresy
referencyjne i ich ograniczenia
Prawidłowa interpretacja jakiegokolwiek wyniku laboratoryjnego zaczyna
się od zrozumienia, czym w rzeczywistości jest zakres referencyjny podany
na wydruku wyniku.

Skąd pochodzi zakres referencyjny
Zakres referencyjny jest zwykle definiowany statystycznie jako przedział obejmujący
środkowe 95 procent wyników uzyskanych w zdrowej populacji referencyjnej danego
laboratorium. Oznacza to, że z definicji około 5 procent zdrowych osób będzie miało
wynik poza tym zakresem -- "nieprawidłowy" statystycznie wynik nie jest równoznaczny
z patologią kliniczną.

Zmienność zakresów między laboratoriami
Różne laboratoria, stosujące różne metody analityczne i różne populacje referencyjne,
mogą podawać nieco odmienne zakresy referencyjne dla tego samego parametru.
Porównywanie wyników z różnych laboratoriów w czasie wymaga uwzględnienia tej
zmienności, a w miarę możliwości -- wykonywania badań kontrolnych w tym samym
laboratorium.

Wynik prawidłowy nie zawsze oznacza brak choroby

Sytuacja Praktyczne znaczenie

Wynik w zakresie referencyjnym, ale na
granicy

Może być klinicznie istotny u konkretnego
pacjenta, szczególnie przy trendzie w czasie

Wynik poza zakresem referencyjnym u
bezobjawowego pacjenta

Wymaga kontekstu klinicznego, nie
automatycznego leczenia

Zmiana wyniku w czasie w obrębie zakresu
referencyjnego

Może sygnalizować rozwijający się proces
patologiczny wcześniej niż przekroczenie
granicy zakresu

Zasada nadrzędna interpretacji
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Żaden wynik laboratoryjny nie powinien być interpretowany w oderwaniu od obrazu
klinicznego pacjenta -- wywiadu, badania fizykalnego oraz innych dostępnych wyników.
Ten podręcznik systematycznie stosuje tę zasadę do każdej grupy badań omówionej w
kolejnych rozdziałach.

Podsumowanie praktyczne rozdziału
• Zakres referencyjny obejmuje statystycznie środkowe 95 procent wyników zdrowej
populacji -- 5 procent zdrowych osób ma wynik poza zakresem.
• Zakresy referencyjne różnią się między laboratoriami -- porównania w czasie najlepiej
wykonywać w tym samym laboratorium.
• Żaden wynik nie powinien być interpretowany w oderwaniu od obrazu klinicznego
pacjenta.
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BLOK I - ZASADY OGÓLNE INTERPRETACJI

02 · Czułość, swoistość i wartość
predykcyjna testu
Zrozumienie podstawowych pojęć statystycznych opisujących wartość
diagnostyczną testu jest niezbędne do racjonalnego wykorzystania badań
laboratoryjnych w praktyce.

Definicje podstawowe

Pojęcie Definicja praktyczna

Czułość Odsetek osób chorych, u których test daje
wynik dodatni

Swoistość Odsetek osób zdrowych, u których test daje
wynik ujemny

Dodatnia wartość predykcyjna Prawdopodobieństwo choroby u osoby z
wynikiem dodatnim

Ujemna wartość predykcyjna Prawdopodobieństwo braku choroby u osoby z
wynikiem ujemnym

Dlaczego wartość predykcyjna zależy od częstości choroby w
populacji
W przeciwieństwie do czułości i swoistości, które są względnie stałymi cechami testu,
wartość predykcyjna zależy silnie od częstości występowania (prewalencji) danej
choroby w badanej populacji. Ten sam test, o identycznej czułości i swoistości, będzie
miał znacznie niższą dodatnią wartość predykcyjną zastosowany przesiewowo w
populacji ogólnej o niskiej prewalencji choroby niż zastosowany u pacjentów z już
podwyższonym prawdopodobieństwem klinicznym danej choroby.

Praktyczna konsekwencja: badania przesiewowe kontra
diagnostyczne
Wynik dodatni testu przesiewowego zastosowanego w populacji o niskiej prewalencji
choroby częściej okazuje się wynikiem fałszywie dodatnim niż w sytuacji, gdy ten sam
test stosowany jest jako badanie potwierdzające u pacjenta z już podwyższonym
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prawdopodobieństwem klinicznym na podstawie wywiadu i badania fizykalnego.
Zrozumienie tej zasady tłumaczy, dlaczego zlecanie szerokich paneli badań "na wszelki
wypadek" u bezobjawowych pacjentów generuje nieproporcjonalnie dużo wyników
fałszywie dodatnich.

Praktyczna pułapka
Zlecanie licznych badań przesiewowych jednocześnie u bezobjawowego pacjenta
statystycznie zwiększa prawdopodobieństwo uzyskania co najmniej jednego wyniku
nieprawidłowego przez przypadek, co może prowadzić do kaskady dalszej, niepotrzebnej
diagnostyki.

Podsumowanie praktyczne rozdziału
• Czułość i swoistość opisują cechy testu; wartość predykcyjna zależy dodatkowo od
prewalencji choroby w badanej populacji.
• Ten sam test ma niższą wartość predykcyjną dodatnią w przesiewie populacji ogólnej niż
w potwierdzaniu podejrzenia klinicznego.
• Zlecanie wielu badań jednocześnie u bezobjawowego pacjenta zwiększa ryzyko
przypadkowych wyników fałszywie dodatnich.
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BLOK I - ZASADY OGÓLNE INTERPRETACJI

03 · Zmienność biologiczna i
przedanalityczne źródła błędu
Wiele czynników niezwiązanych z samą chorobą może wpływać na wynik
badania laboratoryjnego, zanim jeszcze próbka trafi do analizy.

Zmienność biologiczna wewnątrzosobnicza
Stężenie wielu parametrów laboratoryjnych zmienia się naturalnie w ciągu dnia (rytm
dobowy, np. kortyzol i testosteron), w zależności od pory roku, fazy cyklu
miesiączkowego, czy niedawnego posiłku lub wysiłku fizycznego. Znajomość tej
zmienności pozwala uniknąć błędnej interpretacji wyniku odbiegającego od
poprzedniego badania wyłącznie z powodu innych warunków pobrania.

Najczęstsze czynniki przedanalityczne wpływające na wynik

Czynnik Wpływ na wynik

Pora pobrania Kortyzol, żelazo i testosteron wykazują istotny
rytm dobowy

Pozycja ciała podczas pobrania Zmiana pozycji z leżącej na stojącą może
zagęszczać osocze, wpływając na białka i
związane z nimi parametry

Zastój żylny podczas pobrania Przedłużone zaciśnięcie opaski uciskowej może
fałszywie podwyższać niektóre parametry

Niedawny posiłek Glikemia, trójglicerydy i niektóre inne
parametry wymagają pobrania na czczo

Hemoliza próbki Fałszywie podwyższa potas, LDH i niektóre
inne parametry uwalniane z krwinek
czerwonych

Kiedy podejrzewać błąd przedanalityczny
Wynik istotnie odbiegający od obrazu klinicznego pacjenta i od poprzednich wyników,
szczególnie pojedynczego parametru bez towarzyszących zmian w powiązanych
parametrach, powinien budzić podejrzenie błędu przedanalitycznego lub laboratoryjnego
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i skłaniać do powtórzenia badania przed podjęciem istotnych decyzji klinicznych.

Podsumowanie praktyczne rozdziału
• Rytm dobowy, pozycja ciała i czas od posiłku mogą istotnie wpływać na wynik niezależnie
od stanu zdrowia pacjenta.
• Hemoliza próbki jest częstą, łatwą do przeoczenia przyczyną fałszywie nieprawidłowych
wyników potasu i LDH.
• Wynik izolowany, niezgodny z obrazem klinicznym, zasługuje na powtórzenie przed
podjęciem decyzji terapeutycznej.
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BLOK I - ZASADY OGÓLNE INTERPRETACJI

04 · Kiedy powtórzyć badanie, a kiedy
zaufać wynikowi
Decyzja o powtórzeniu badania, zamiast działania na podstawie
pojedynczego wyniku, jest istotną umiejętnością kliniczną, którą ten
rozdział systematyzuje.

Sytuacje uzasadniające powtórzenie badania
• Wynik istotnie niezgodny z obrazem klinicznym pacjenta.

• Wynik graniczny, bliski granicy zakresu referencyjnego, mający istotne konsekwencje
terapeutyczne.

• Podejrzenie błędu przedanalitycznego (np. możliwa hemoliza, niepewność co do czasu
pobrania względem posiłku).

• Pierwszy nieprawidłowy wynik parametru o znanej zmienności biologicznej, przed
rozpoczęciem długoterminowego leczenia na jego podstawie.

Sytuacje, w których powtarzanie jest zbędne
Wynik wyraźnie nieprawidłowy, spójny z obrazem klinicznym i innymi badaniami, oraz
wynik potwierdzający już podejrzewane rozpoznanie na podstawie przekonującego
wywiadu i badania fizykalnego, zwykle nie wymaga rutynowego powtarzania --
niepotrzebne powtarzanie badań w takich sytuacjach opóźnia rozpoczęcie leczenia i
generuje niepotrzebne koszty.

Znaczenie trendu w czasie
Dla wielu przewlekle monitorowanych parametrów (np. czynność nerek, markery
nowotworowe w obserwacji po leczeniu) trend zmian w czasie jest często bardziej
informacyjny niż pojedynczy wynik -- stabilny, nieznacznie podwyższony wynik
utrzymujący się od lat ma inne znaczenie kliniczne niż ten sam wynik liczbowy
osiągnięty w wyniku gwałtownego wzrostu w ciągu kilku tygodni.
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Zasada praktyczna
Przed podjęciem istotnej decyzji klinicznej (rozpoczęcie leczenia przewlekłego, skierowanie
na inwazyjną diagnostykę) na podstawie pojedynczego, nieoczekiwanego wyniku
laboratoryjnego, warto zadać sobie pytanie: czy ten wynik pasuje do obrazu klinicznego
pacjenta, i czy jego powtórzenie zmieniłoby moją decyzję?

Podsumowanie praktyczne rozdziału
• Wyniki graniczne lub niezgodne z obrazem klinicznym zasługują na powtórzenie przed
podjęciem decyzji.
• Wyraźnie nieprawidłowe wyniki spójne z przekonującym obrazem klinicznym zwykle nie
wymagają rutynowego powtarzania.
• Trend zmian w czasie jest często bardziej informacyjny niż pojedynczy wynik przy
przewlekłym monitorowaniu.
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BLOK II - MORFOLOGIA I BIOCHEMIA

05 · Morfologia krwi -- czerwone
krwinki i niedokrwistości
Interpretacja linii czerwonokrwinkowej morfologii krwi wymaga
systematycznego podejścia opartego na wskaźnikach
czerwonokrwinkowych, nie tylko na samym stężeniu hemoglobiny.

Kluczowe parametry i ich znaczenie

Parametr Znaczenie

Hemoglobina (Hb) Główny wskaźnik obecności niedokrwistości
lub czerwienicy

MCV (średnia objętość krwinki) Klasyfikuje niedokrwistość jako mikrocytarną,
normocytarną lub makrocytarną

MCHC Ocena stopnia wysycenia krwinki hemoglobiną

RDW (rozkład objętości krwinek) Podwyższony przy niejednorodnej populacji
krwinek, np. na początku niedoboru żelaza

Retikulocyty Ocena aktywności regeneracyjnej szpiku
kostnego

Algorytm różnicowania niedokrwistości według MCV
• Niedokrwistość mikrocytarna (niskie MCV): najczęściej niedobór żelaza, rzadziej
talasemia lub niedokrwistość chorób przewlekłych w zaawansowanym stadium.

• Niedokrwistość normocytarna (prawidłowe MCV): niedokrwistość chorób przewlekłych,
wczesny niedobór żelaza, niewydolność nerek, ostra utrata krwi.

• Niedokrwistość makrocytarna (wysokie MCV): niedobór witaminy B12 lub kwasu
foliowego, nadużywanie alkoholu, choroby wątroby, niedoczynność tarczycy.

Rola retikulocytów w różnicowaniu
Niski odsetek retikulocytów przy obecnej niedokrwistości sugeruje niedostateczną
produkcję szpikową (np. niedobór żelaza, aplazja), podczas gdy podwyższony odsetek
retikulocytów sugeruje zwiększone niszczenie lub utratę krwinek czerwonych (hemoliza,
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krwawienie) przy zachowanej zdolności kompensacyjnej szpiku.

Pułapka praktyczna
Rozpoczynanie suplementacji żelaza na podstawie samej niskiej hemoglobiny, bez
potwierdzenia niedoboru żelaza (ferrytyna, wysycenie transferyny) i bez poszukiwania
przyczyny utraty żelaza (np. krwawienie z przewodu pokarmowego u mężczyzny lub
kobiety po menopauzie), może maskować poważniejszą przyczynę niedokrwistości.

Podsumowanie praktyczne rozdziału
• MCV jest kluczowym parametrem różnicującym niedokrwistości na mikrocytarne,
normocytarne i makrocytarne.
• Retikulocyty pozwalają odróżnić niedostateczną produkcję od zwiększonego niszczenia
lub utraty krwinek czerwonych.
• Niedokrwistość z niedoboru żelaza u dorosłego mężczyzny lub kobiety po menopauzie
wymaga poszukiwania źródła utraty krwi.
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BLOK II - MORFOLOGIA I BIOCHEMIA

06 · Morfologia krwi -- białe krwinki i
płytki
Interpretacja linii białokrwinkowej i płytkowej wymaga uwzględnienia
zarówno wartości bezwzględnych, jak i wzoru odsetkowego poszczególnych
populacji komórek.

Leukocytoza -- systematyczne podejście

Dominująca populacja Typowa przyczyna

Neutrofilia Zakażenie bakteryjne, stres, sterydoterapia,
palenie tytoniu

Limfocytoza Zakażenie wirusowe, niektóre choroby
limfoproliferacyjne

Eozynofilia Choroby alergiczne, infekcje pasożytnicze,
niektóre reakcje polekowe

Monocytoza Przewlekłe zakażenia, niektóre choroby
zapalne i hematologiczne

Znaczenie przesunięcia w lewo
Obecność zwiększonego odsetka niedojrzałych form neutrofili (przesunięcie w lewo)
sugeruje nasiloną, ostrą reakcję szpiku kostnego na zakażenie lub stan zapalny i bywa
bardziej swoista dla ostrego procesu bakteryjnego niż sama liczba leukocytów,
szczególnie u pacjentów, u których całkowita liczba leukocytów pozostaje w granicach
normy.

Trombocytopenia i trombocytoza
Trombocytopenia (niska liczba płytek) może wynikać ze zmniejszonej produkcji
szpikowej, zwiększonego niszczenia obwodowego (np. immunologiczna plamica
małopłytkowa) lub sekwestracji w powiększonej śledzionie, podczas gdy trombocytoza
reaktywna (wtórna do stanu zapalnego, niedoboru żelaza lub po splenektomii) musi być
odróżniona od pierwotnej trombocytozy w przebiegu chorób mieloproliferacyjnych.
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Kiedy leukocytoza lub trombocytopenia wymagają pilnej diagnostyki
Bardzo wysoka leukocytoza z obecnością form blastycznych, głęboka trombocytopenia
poniżej 20 tysięcy na mikrolitr, lub jednoczesne zaburzenie więcej niż jednej linii
komórkowej (pancytopenia) wymagają pilnej konsultacji hematologicznej ze względu na
możliwość ostrej białaczki lub innej poważnej patologii szpiku kostnego.

Podsumowanie praktyczne rozdziału
• Wzór odsetkowy leukocytów (neutrofile, limfocyty, eozynofile, monocyty) ukierunkowuje
diagnostykę różnicową skuteczniej niż sama liczba całkowita.
• Przesunięcie w lewo sugeruje ostrą reakcję szpikową, przydatną szczególnie gdy liczba
leukocytów jest prawidłowa.
• Pancytopenia lub obecność form blastycznych wymagają pilnej konsultacji
hematologicznej.
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07 · Elektrolity i gospodarka
wodno-elektrolitowa
Zaburzenia elektrolitowe są jednymi z najczęściej wykrywanych
nieprawidłowości laboratoryjnych i wymagają systematycznej interpretacji
w kontekście stanu nawodnienia pacjenta.

Sód -- najczęstsze zaburzenie elektrolitowe
Hiponatremia powinna być interpretowana w kontekście stanu nawodnienia pacjenta
(odwodniony, prawidłowo nawodniony, przewodniony) oraz osmolalności osocza,
ponieważ przyczyny i postępowanie różnią się istotnie między tymi kategoriami.
Hipernatremia niemal zawsze wskazuje na niedobór wolnej wody względem sodu,
najczęściej z powodu niedostatecznej podaży płynów lub nadmiernej utraty wody.

Potas -- zaburzenie o największym znaczeniu nagłym

Zaburzenie Kluczowe ryzyko Częsta przyczyna

Hiperkaliemia Zaburzenia rytmu serca,
zatrzymanie krążenia

Niewydolność nerek, leki
(inhibitory konwertazy,
spironolakton), hemoliza
próbki

Hipokaliemia Zaburzenia rytmu serca,
osłabienie mięśniowe

Diuretyki pętlowe i tiazydowe,
wymioty, biegunka

Wapń i jego frakcje
Stężenie wapnia całkowitego zależy od stężenia albumin, ponieważ znaczna część
wapnia krąży związana z tym białkiem -- przy hipoalbuminemii wynik wapnia
całkowitego powinien być skorygowany według wzoru uwzględniającego stężenie
albumin, lub zastąpiony oznaczeniem wapnia zjonizowanego, aby uniknąć błędnej
interpretacji rzeczywistej gospodarki wapniowej pacjenta.
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Zasada bezpieczeństwa przy hiperkaliemii
Przed podjęciem decyzji terapeutycznej na podstawie istotnie podwyższonego potasu bez
towarzyszących objawów klinicznych lub zmian w EKG, należy rozważyć możliwość
hemolizy próbki jako przyczyny fałszywie podwyższonego wyniku i, w razie wątpliwości,
powtórzyć oznaczenie z nowej, prawidłowo pobranej próbki.

Podsumowanie praktyczne rozdziału
• Hiponatremia wymaga interpretacji w kontekście stanu nawodnienia pacjenta, nie tylko
samej wartości liczbowej.
• Hiperkaliemia jest zaburzeniem elektrolitowym o największym ryzyku nagłym ze względu
na potencjalne zaburzenia rytmu serca.
• Wapń całkowity wymaga korekty względem albumin lub zastąpienia wapniem
zjonizowanym przy hipoalbuminemii.
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08 · Czynność nerek -- kreatynina,
eGFR i mocznik
Ocena czynności nerek wymaga zrozumienia ograniczeń samej kreatyniny
jako markera i prawidłowej interpretacji wyliczonego wskaźnika filtracji
kłębuszkowej.

Ograniczenia kreatyniny jako markera samodzielnego
Stężenie kreatyniny zależy nie tylko od filtracji kłębuszkowej, ale również od masy
mięśniowej pacjenta -- ten sam poziom kreatyniny może odpowiadać znacząco różnej
rzeczywistej czynności nerek u młodego, umięśnionego mężczyzny w porównaniu z
drobną, starszą kobietą o niskiej masie mięśniowej. Z tego powodu wyliczony wskaźnik
filtracji kłębuszkowej (eGFR), uwzględniający wiek, płeć i czasem masę ciała, jest
bardziej wiarygodnym wskaźnikiem niż sama kreatynina.

Interpretacja eGFR

Kategoria eGFR (ml/min/1,73m2) Interpretacja

Powyżej 90 Prawidłowa lub podwyższona filtracja

60-89 Łagodne obniżenie, klinicznie istotne głównie
przy współistniejących cechach uszkodzenia
nerek

30-59 Umiarkowane obniżenie -- przewlekła choroba
nerek stopnia 3

15-29 Ciężkie obniżenie -- przewlekła choroba nerek
stopnia 4

Poniżej 15 Schyłkowa niewydolność nerek -- stopień 5

Mocznik i stosunek mocznik/kreatynina
Podwyższony stosunek mocznika do kreatyniny sugeruje przednerkową przyczynę
zaburzenia czynności nerek (odwodnienie, niewydolność serca, krwawienie z przewodu
pokarmowego), podczas gdy stosunek zbliżony do prawidłowego przy jednoczesnym
podwyższeniu obu parametrów sugeruje przyczynę nerkową wewnętrzną.
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Ostre uszkodzenie nerek a przewlekła choroba nerek
Odróżnienie ostrego uszkodzenia nerek od zaostrzenia lub progresji przewlekłej choroby
nerek opiera się głównie na dostępności wcześniejszych wyników kreatyniny -- nagły
wzrost w ciągu dni sugeruje proces ostry, podczas gdy stopniowy wzrost
udokumentowany w wynikach z poprzednich miesięcy lub lat sugeruje proces
przewlekły, co ma zasadnicze znaczenie dla dalszego postępowania diagnostycznego.

Podsumowanie praktyczne rozdziału
• eGFR jest bardziej wiarygodnym wskaźnikiem czynności nerek niż sama kreatynina,
szczególnie przy nietypowej masie mięśniowej pacjenta.
• Podwyższony stosunek mocznik/kreatynina sugeruje przyczynę przednerkową zaburzenia
czynności nerek.
• Dostępność wcześniejszych wyników kreatyniny jest kluczowa dla odróżnienia procesu
ostrego od przewlekłego.
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09 · Czynność wątroby -- enzymy i
bilirubina
Panel wątrobowy wymaga rozróżnienia między wzorcem uszkodzenia
wątrobowokomórkowego a cholestatycznym, co ukierunkowuje dalszą
diagnostykę różnicową.

Podstawowe enzymy wątrobowe

Enzym Główne źródło Wzorzec podwyższenia

AlAT (ALT) Głównie wątroba Uszkodzenie
wątrobowokomórkowe

AspAT (AST) Wątroba, ale też mięśnie i
serce

Uszkodzenie
wątrobowokomórkowe, mniej
swoisty niż ALT

Fosfataza zasadowa (ALP) Wątroba, kości, łożysko Wzorzec cholestatyczny

GGTP Głównie wątroba Potwierdza pochodzenie
wątrobowe podwyższonej ALP

Wzorzec wątrobowokomórkowy a cholestatyczny
Dominujące podwyższenie aminotransferaz (ALT, AST) przy relatywnie prawidłowej ALP
sugeruje wzorzec wątrobowokomórkowy, typowy dla wirusowego zapalenia wątroby,
uszkodzenia polekowego lub stłuszczenia wątroby. Dominujące podwyższenie ALP i
GGTP przy relatywnie łagodnym podwyższeniu aminotransferaz sugeruje wzorzec
cholestatyczny, typowy dla niedrożności dróg żółciowych lub niektórych chorób wątroby
o podłożu cholestatycznym.

Bilirubina i jej frakcje
Podwyższenie bilirubiny pośredniej (niesprzężonej) przy prawidłowej czynności wątroby
sugeruje zwiększoną hemolizę lub zaburzenie sprzęgania (np. zespół Gilberta), podczas
gdy podwyższenie bilirubiny bezpośredniej (sprzężonej) wskazuje na zaburzenie
wydzielania żółci, typowe dla cholestazy lub uszkodzenia wątrobowokomórkowego
zaawansowanego stopnia.
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Wskaźnik AST/ALT jako wskazówka etiologiczna
Stosunek AST do ALT powyżej 2 jest sugestywny dla alkoholowego uszkodzenia wątroby,
podczas gdy stosunek poniżej 1 (ALT wyższe niż AST) jest bardziej typowy dla
niealkoholowej stłuszczeniowej choroby wątroby lub wirusowego zapalenia wątroby --
choć zasada ta ma charakter orientacyjny, a nie definitywnie rozstrzygający.

Podsumowanie praktyczne rozdziału
• Rozróżnienie wzorca wątrobowokomórkowego od cholestatycznego ukierunkowuje dalszą
diagnostykę różnicową chorób wątroby.
• Frakcje bilirubiny (pośrednia i bezpośrednia) pozwalają odróżnić hemolizę od zaburzenia
wydzielania żółci.
• Stosunek AST/ALT dostarcza orientacyjnej wskazówki etiologicznej, szczególnie w
kierunku alkoholowego uszkodzenia wątroby.
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10 · OB i CRP -- markery stanu
zapalnego
Odczyn Biernackiego (OB) i białko C-reaktywne (CRP) są najczęściej
stosowanymi, niespecyficznymi markerami stanu zapalnego, różniącymi się
dynamiką i praktycznym zastosowaniem.

Różnice w dynamice

Cecha OB CRP

Czas do wzrostu po
zadziałaniu bodźca

Dni Godziny (6-8 godzin)

Czas do normalizacji po
ustąpieniu procesu

Tygodnie Dni

Wpływ wieku i niedokrwistości Istotny, wymaga korekty
interpretacji

Minimalny

Użyteczność w monitorowaniu
ostrej odpowiedzi na leczenie

Ograniczona ze względu na
powolną dynamikę

Dobra ze względu na szybką
dynamikę

Przyczyny podwyższenia niezwiązane z zakażeniem
Zarówno OB, jak i CRP mogą być podwyższone w wielu sytuacjach niezakaźnych, w tym
w chorobach autoimmunologicznych, po urazie lub zabiegu chirurgicznym, w niektórych
nowotworach oraz, w przypadku OB, fizjologicznie w ciąży i wraz z wiekiem --
podwyższony wynik sam w sobie nie wskazuje na konkretną przyczynę i wymaga zawsze
interpretacji w kontekście klinicznym.

CRP o wysokiej czułości (hs-CRP)
Oznaczenie CRP o wysokiej czułości, stosowane w ocenie ryzyka sercowo-naczyniowego,
wykorzystuje inny zakres pomiarowy niż standardowe CRP stosowane w diagnostyce
infekcji i wymaga odrębnej interpretacji -- wartości uznawane za wskazujące na
podwyższone ryzyko sercowo-naczyniowe w tym kontekście są znacznie niższe niż
wartości istotne klinicznie w diagnostyce ostrego zakażenia.
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Pułapka praktyczna
Prawidłowe OB lub CRP nie wyklucza całkowicie procesu zapalnego lub zakaźnego --
niektóre infekcje, szczególnie wirusowe lub zlokalizowane, mogą przebiegać z minimalnym
wzrostem tych markerów, a decyzja kliniczna nie powinna opierać się wyłącznie na tym
wyniku przy silnym podejrzeniu klinicznym.

Podsumowanie praktyczne rozdziału
• CRP reaguje i normalizuje się znacznie szybciej niż OB, co czyni je lepszym markerem do
monitorowania ostrej odpowiedzi na leczenie.
• Oba markery są niespecyficzne i mogą być podwyższone w wielu sytuacjach
niezakaźnych.
• hs-CRP stosowane w ocenie ryzyka sercowo-naczyniowego wymaga odrębnej
interpretacji niż standardowe CRP.
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11 · Profil lipidowy -- interpretacja
praktyczna
Interpretacja profilu lipidowego wykracza poza proste porównanie wartości
z zakresem referencyjnym i wymaga uwzględnienia całościowego ryzyka
sercowo-naczyniowego pacjenta.

Składowe profilu lipidowego

Parametr Znaczenie kliniczne

Cholesterol całkowity Suma wszystkich frakcji, ograniczona wartość
samodzielna

LDL-cholesterol Główny cel terapeutyczny w profilaktyce
sercowo-naczyniowej

HDL-cholesterol Frakcja ochronna, niskie wartości zwiększają
ryzyko niezależnie od LDL

Trójglicerydy Bardzo wysokie wartości niosą ryzyko ostrego
zapalenia trzustki

Cholesterol nie-HDL Suma LDL i innych aterogennych frakcji,
przydatna przy podwyższonych trójglicerydach

Docelowe wartości LDL zależne od ryzyka całkowitego
Docelowe wartości LDL-cholesterolu nie są uniwersalne, lecz zależą od całościowego
ryzyka sercowo-naczyniowego pacjenta, obliczanego na podstawie wieku, płci, ciśnienia
tętniczego, palenia tytoniu oraz obecności chorób współistniejących -- ten sam wynik
LDL może wymagać interwencji u pacjenta wysokiego ryzyka, a być akceptowalny u
pacjenta niskiego ryzyka.

Konieczność pobrania na czczo
Trójglicerydy wymagają pobrania na czczo (zwykle 9-12 godzin) dla wiarygodnej
interpretacji, ponieważ ich stężenie istotnie wzrasta po posiłku -- LDL-cholesterol
obliczany wzorem Friedewalda jest również zależny od prawidłowego oznaczenia
trójglicerydów na czczo, natomiast HDL-cholesterol i cholesterol całkowity są mniej
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wrażliwe na stan czczo/po posiłku.

Pułapka przy wysokich trójglicerydach
Przy trójglicerydach powyżej 400-500 mg/dl wzór Friedewalda staje się niewiarygodny do
obliczenia LDL-cholesterolu -- w takiej sytuacji należy posłużyć się bezpośrednim
oznaczeniem LDL lub cholesterolem nie-HDL jako alternatywnym celem terapeutycznym.

Podsumowanie praktyczne rozdziału
• Docelowe wartości LDL zależą od całościowego ryzyka sercowo-naczyniowego, nie są
uniwersalne dla wszystkich pacjentów.
• Trójglicerydy wymagają pobrania na czczo dla wiarygodnej interpretacji i prawidłowego
obliczenia LDL.
• Przy bardzo wysokich trójglicerydach cholesterol nie-HDL jest bardziej wiarygodnym
celem terapeutycznym niż obliczony LDL.
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12 · Glikemia i HbA1c -- diagnostyka
cukrzycy
Diagnostyka zaburzeń gospodarki węglowodanowej opiera się na kilku
uzupełniających się badaniach, każdym z własnymi zaletami i
ograniczeniami.

Kryteria diagnostyczne

Badanie Prawidłowa wartość Stan
przedcukrzycowy

Cukrzyca

Glikemia na czczo Poniżej 100 mg/dl 100-125 mg/dl 126 mg/dl lub więcej
(dwukrotnie)

HbA1c Poniżej 5,7 procent 5,7-6,4 procent 6,5 procent lub więcej

Glikemia 2 godziny po
obciążeniu 75g
glukozy

Poniżej 140 mg/dl 140-199 mg/dl 200 mg/dl lub więcej

Zalety i ograniczenia HbA1c
HbA1c odzwierciedla średnią glikemię z ostatnich około trzech miesięcy i nie wymaga
bycia na czczo, co czyni je wygodnym badaniem przesiewowym i monitorującym. Wynik
może być jednak zafałszowany w stanach wpływających na czas życia krwinek
czerwonych -- niedokrwistość hemolityczna i niedawna transfuzja zaniżają wynik,
podczas gdy niedokrwistość z niedoboru żelaza może go sztucznie zawyżać.

Kiedy preferować glikemię nad HbA1c
U pacjentów z hemoglobinopatiami, istotną niedokrwistością, przewlekłą chorobą nerek
w stadium zaawansowanym lub w ciąży, glikemia na czczo lub test doustnego
obciążenia glukozą są bardziej wiarygodne niż HbA1c, ze względu na potencjalne
zafałszowanie tego ostatniego przez zmieniony metabolizm krwinek czerwonych w tych
stanach.
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Podsumowanie praktyczne rozdziału
• Rozpoznanie cukrzycy wymaga potwierdzenia nieprawidłowego wyniku, zwykle
powtórzonym badaniem, poza sytuacją jednoznacznych objawów hiperglikemii.
• HbA1c jest wygodne, ale może być zafałszowane w stanach wpływających na czas życia
krwinek czerwonych.
• W ciąży i przy hemoglobinopatiach preferowane są bezpośrednie oznaczenia glikemii
zamiast HbA1c.
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13 · Hormony tarczycy -- TSH, FT4, FT3
TSH pozostaje badaniem przesiewowym pierwszego wyboru w ocenie
czynności tarczycy, ale jego prawidłowa interpretacja wymaga zrozumienia
mechanizmu sprzężenia zwrotnego.

Dlaczego TSH jest badaniem pierwszego wyboru
Dzięki logarytmicznej zależności między TSH a wolnymi hormonami tarczycy, nawet
niewielkie zmiany FT4 wywołują proporcjonalnie znacznie większe zmiany TSH, co czyni
TSH czulszym wskaźnikiem wczesnych zaburzeń czynności tarczycy niż bezpośrednie
oznaczenie hormonów tarczycy.

Interpretacja różnych wzorców wyników

TSH FT4 Interpretacja

Podwyższone Niskie Jawna niedoczynność tarczycy

Podwyższone Prawidłowe Subkliniczna niedoczynność
tarczycy

Obniżone Podwyższone Jawna nadczynność tarczycy

Obniżone Prawidłowe Subkliniczna nadczynność
tarczycy

Nieadekwatnie prawidłowe
lub obniżone

Niskie Podejrzenie wtórnej
(przysadkowej)
niedoczynności tarczycy

Kiedy oznaczać FT3
FT3 nie jest badaniem pierwszego rzutu i jest szczególnie przydatne przy podejrzeniu
tyreotoksykozy T3 (rzadka postać nadczynności tarczycy z izolowanie podwyższonym T3
przy prawidłowym FT4) oraz w niektórych sytuacjach monitorowania leczenia
nadczynności tarczycy, a nie jako rutynowe badanie przesiewowe.

Wpływ chorób pozatarczycowych na wyniki (zespół niskiego
T3)
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Ciężka choroba ogólnoustrojowa może powodować przejściowe zmiany w wynikach
badań tarczycowych (obniżone T3, czasem obniżone FT4, TSH zmienne) niezwiązane z
rzeczywistą pierwotną chorobą tarczycy -- zjawisko to, określane jako zespół niskiego T3
lub zespół eutyreozy chorych, wymaga ostrożnej interpretacji i zwykle nie wymaga
leczenia substytucyjnego, a powtórzenia badań po ustąpieniu ostrej choroby.

Pułapka praktyczna
Oznaczanie i interpretowanie badań tarczycowych u pacjenta hospitalizowanego z ciężką
ostrą chorobą, poza sytuacją silnego podejrzenia klinicznego pierwotnej choroby tarczycy,
często prowadzi do mylącej interpretacji zespołu eutyreozy chorych jako rzeczywistej
dysfunkcji tarczycy.

Podsumowanie praktyczne rozdziału
• TSH jest czulszym wczesnym wskaźnikiem dysfunkcji tarczycy niż bezpośrednie
oznaczenie FT4, dzięki logarytmicznej zależności sprzężenia zwrotnego.
• Wzorzec TSH i FT4 razem pozwala rozróżnić niedoczynność jawną, subkliniczną i wtórną
(przysadkową).
• Ciężka ostra choroba ogólnoustrojowa może zafałszować wyniki tarczycowe niezwiązane
z rzeczywistą chorobą tarczycy.
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14 · Markery nowotworowe --
zastosowanie i ograniczenia
Markery nowotworowe są często nadużywane jako badania przesiewowe,
podczas gdy ich rzeczywista wartość kliniczna leży głównie w
monitorowaniu już rozpoznanej choroby.

Przegląd głównych markerów

Marker Główne zastosowanie Ograniczenie

PSA Monitorowanie raka gruczołu
krokowego, przesiew
kontrowersyjny

Podwyższony również w
łagodnym rozroście i
zapaleniu gruczołu krokowego

CEA Monitorowanie raka jelita
grubego

Podwyższony u palaczy i w
wielu stanach niezłośliwych

CA-125 Monitorowanie raka jajnika Podwyższony w
endometriozie, ciąży i wielu
stanach łagodnych

CA 19-9 Monitorowanie raka trzustki Niewykrywalny u części
populacji z określonym
genotypem grupy krwi

AFP Monitorowanie raka
wątrobowokomórkowego i
niektórych nowotworów
zarodkowych

Podwyższony w ciąży i
przewlekłych chorobach
wątroby

Dlaczego markery nowotworowe nie nadają się do przesiewu
populacyjnego
Jak wyjaśniono w rozdziale 2, wartość predykcyjna testu zależy od prewalencji choroby w
badanej populacji -- ponieważ większość nowotworów ma stosunkowo niską prewalencję
w populacji ogólnej bezobjawowej, nawet markery o rozsądnej czułości i swoistości
generują w tym kontekście nieproporcjonalnie dużo wyników fałszywie dodatnich,
prowadząc do niepotrzebnego niepokoju i dalszej, inwazyjnej diagnostyki.
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Właściwe zastosowanie kliniczne
Markery nowotworowe znajdują największą wartość w monitorowaniu odpowiedzi na
leczenie oraz wykrywaniu nawrotu u pacjentów z już rozpoznanym, potwierdzonym
histopatologicznie nowotworem, gdzie wyjściowa wartość markera i jego trend w czasie
dostarczają znacznie bardziej wiarygodnej informacji niż pojedynczy wynik u
bezobjawowego pacjenta.

Zasada praktyczna
Izolowane podwyższenie markera nowotworowego u bezobjawowego pacjenta, bez
wcześniejszego rozpoznania nowotworu, rzadko uzasadnia natychmiastową, szeroką
diagnostykę onkologiczną -- warto najpierw rozważyć częstsze, łagodne przyczyny
podwyższenia oraz powtórzyć badanie, zanim rozpocznie się kosztowną i stresującą dla
pacjenta ścieżkę diagnostyczną.

Podsumowanie praktyczne rozdziału
• Markery nowotworowe mają ograniczoną wartość jako badania przesiewowe u
bezobjawowych pacjentów, ze względu na niską prewalencję choroby w tej populacji.
• Największą wartość kliniczną mają w monitorowaniu odpowiedzi na leczenie i wykrywaniu
nawrotu już rozpoznanego nowotworu.
• Izolowane podwyższenie markera wymaga rozważenia częstszych, łagodnych przyczyn
przed rozpoczęciem szerokiej diagnostyki onkologicznej.
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15 · Podstawowe badania krzepnięcia
Interpretacja podstawowych badań krzepnięcia (PT/INR i APTT) wymaga
zrozumienia, które szlaki krzepnięcia każde z nich ocenia.

PT/INR i APTT -- co oceniają

Badanie Oceniany szlak Typowe zastosowanie

PT / INR Szlak zewnątrzpochodny i
wspólny

Monitorowanie leczenia
antagonistami witaminy K,
ocena czynności wątroby

APTT Szlak wewnątrzpochodny i
wspólny

Monitorowanie heparyny
niefrakcjonowanej, przesiew w
kierunku niedoborów
czynników krzepnięcia

Wydłużenie PT/INR -- przyczyny
Poza celowym leczeniem antagonistami witaminy K, wydłużone PT/INR może wskazywać
na niedobór witaminy K, zaawansowaną chorobę wątroby (ze względu na zmniejszoną
syntezę czynników krzepnięcia) lub rzadziej na niedobór izolowanego czynnika VII.

Wydłużenie APTT -- przyczyny
Izolowane wydłużenie APTT przy prawidłowym PT może wskazywać na obecność
antykoagulantu toczniowego (niewymagającego leczenia samego w sobie, ale
związanego z ryzykiem zakrzepowym w zespole antyfosfolipidowym), niedobór
czynników szlaku wewnątrzpochodnego (np. hemofilia) lub obecność heparyny w
próbce.

Badanie przed planowym zabiegiem chirurgicznym
Rutynowe badanie przesiewowe PT/INR i APTT u bezobjawowego pacjenta bez wywiadu
skazy krwotocznej przed drobnym zabiegiem ma ograniczoną wartość predykcyjną dla
ryzyka krwawienia okołozabiegowego -- ukierunkowany wywiad w kierunku osobistej i
rodzinnej historii nadmiernego krwawienia jest często bardziej wartościowy niż rutynowe
badanie laboratoryjne u pacjenta bez takiego wywiadu.
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Podsumowanie praktyczne rozdziału
• PT/INR ocenia szlak zewnątrzpochodny i jest podstawą monitorowania antagonistów
witaminy K.
• APTT ocenia szlak wewnątrzpochodny i jest podstawą monitorowania heparyny
niefrakcjonowanej.
• Ukierunkowany wywiad w kierunku skazy krwotocznej jest często bardziej wartościowy
niż rutynowe badanie przesiewowe przed drobnym zabiegiem.
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16 · Badanie ogólne moczu
Badanie ogólne moczu, mimo swojej prostoty i niskiego kosztu, dostarcza
istotnych informacji diagnostycznych, o ile jest prawidłowo interpretowane.

Kluczowe elementy analizy paskowej

Parametr Znaczenie nieprawidłowego wyniku

Białko Może wskazywać na patologię kłębuszkową lub
być przejściowe (wysiłek, gorączka, pozycja
stojąca)

Glukoza Zwykle wskazuje na hiperglikemię
przekraczającą próg nerkowy

Krew (erytrocyty) Wymaga różnicowania między krwawieniem z
dróg moczowych a hemoglobinurią lub
mioglobinurią

Leukocyty i azotyny Sugerują zakażenie dróg moczowych, azotyny
bardziej swoiste dla bakterii Gram-ujemnych

Ciężar właściwy Odzwierciedla zdolność zagęszczania moczu
przez nerki i stan nawodnienia

Ocena osadu moczu
Mikroskopowa ocena osadu moczu uzupełnia analizę paskową, pozwalając ocenić
morfologię erytrocytów (dysmorficzne erytrocyty sugerują pochodzenie kłębuszkowe
krwawienia), obecność wałeczków (wałeczki erytrocytarne są wysoce swoiste dla
kłębuszkowego zapalenia nerek) oraz obecność kryształów, które mogą sugerować
kamicę nerkową lub, rzadziej, wytrącanie leków.

Bezobjawowy bakteriomocz
Obecność bakterii w badaniu ogólnym moczu u bezobjawowego pacjenta (bezobjawowy
bakteriomocz) zwykle nie wymaga leczenia, z ważnym wyjątkiem kobiet w ciąży, u
których nieleczony bezobjawowy bakteriomocz zwiększa ryzyko odmiedniczkowego
zapalenia nerek oraz powikłań ciąży, co uzasadnia rutynowe badania przesiewowe i
leczenie w tej grupie.
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Pułapka praktyczna
Leczenie antybiotykiem bezobjawowego bakteriomoczu u pacjentów niebędących w ciąży
(poza wybranymi sytuacjami, np. przed planowanym zabiegiem urologicznym) jest
niepotrzebne i przyczynia się do narastania oporności bakteryjnej bez korzyści klinicznej
dla pacjenta.

Podsumowanie praktyczne rozdziału
• Analiza paskowa i ocena osadu moczu wzajemnie się uzupełniają w diagnostyce chorób
nerek i dróg moczowych.
• Wałeczki erytrocytarne w osadzie moczu są wysoce swoiste dla kłębuszkowego
pochodzenia krwawienia.
• Bezobjawowy bakteriomocz wymaga leczenia głównie u kobiet w ciąży, nie rutynowo u
wszystkich pacjentów.
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17 · Najczęstsze pułapki
interpretacyjne
Ten rozdział zbiera najczęściej powtarzające się błędy interpretacyjne
omówione fragmentarycznie w poprzednich rozdziałach, w jednym
praktycznym zestawieniu.

Pułapka Jak jej uniknąć

Leczenie liczby, nie pacjenta Zawsze interpretować wynik w kontekście
obrazu klinicznego, nie w oderwaniu od niego

Ignorowanie zmienności przedanalitycznej Uwzględnić porę pobrania, stan czczo/po
posiłku i możliwość hemolizy przed reakcją na
nieoczekiwany wynik

Nadmierne zaufanie do pojedynczego wyniku
granicznego

Powtórzyć badanie graniczne przed podjęciem
istotnej decyzji terapeutycznej

Stosowanie markerów nowotworowych jako
przesiewu

Zarezerwować markery nowotworowe głównie
do monitorowania już rozpoznanej choroby

Pomijanie trendu w czasie na rzecz
pojedynczego wyniku

Zawsze porównywać z wynikami
historycznymi, gdy są dostępne

Zjawisko kaskady diagnostycznej
Nieprawidłowy wynik badania przesiewowego, szczególnie zleconego bez jasnego
wskazania klinicznego, często prowadzi do kaskady kolejnych badań mających wyjaśnić
pierwotny wynik, z których część generuje kolejne nieoczekiwane wyniki wymagające
dalszego wyjaśnienia -- ten łańcuch zdarzeń, znany jako kaskada diagnostyczna, może
być przerwany na wczesnym etapie poprzez świadome pytanie, czy dany wynik
rzeczywiście wymaga dalszego wyjaśnienia w kontekście obrazu klinicznego pacjenta.

Rola komunikacji z laboratorium
Przy nietypowym lub niejasnym wyniku bezpośredni kontakt z laboratorium (w celu
potwierdzenia braku błędu technicznego, zapytania o warunki pobrania próbki lub
konsultacji z diagnostą laboratoryjnym) jest niedocenianym, ale wartościowym
narzędziem klinicznym, często szybszym i tańszym niż zlecanie kolejnych badań.
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Podsumowanie praktyczne rozdziału
• Pięć powtarzających się pułapek interpretacyjnych obejmuje leczenie liczby zamiast
pacjenta oraz ignorowanie zmienności przedanalitycznej.
• Kaskada diagnostyczna może być przerwana poprzez świadome pytanie o rzeczywistą
potrzebę dalszego wyjaśniania nieoczekiwanego wyniku.
• Bezpośredni kontakt z laboratorium jest niedocenianym narzędziem przy interpretacji
nietypowych wyników.
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18 · Karta praktyczna i piśmiennictwo
Rozdział zamykający podsumowuje cały podręcznik w formie praktycznej
karty kontrolnej oraz przedstawia główne źródła wykorzystane w
opracowaniu.

Karta praktyczna -- pięć pytań przed reakcją na
nieoczekiwany wynik
1. Czy ten wynik pasuje do obrazu klinicznego tego konkretnego pacjenta?

2. Czy rozważono możliwe źródła błędu przedanalitycznego (pora pobrania, stan czczo,
hemoliza)?

3. Czy dostępne są wcześniejsze wyniki tego samego parametru pozwalające ocenić trend
w czasie?

4. Czy wynik jest na tyle graniczny lub nieoczekiwany, że uzasadnione jest jego
powtórzenie przed podjęciem decyzji?

5. Czy planowane dalsze postępowanie rzeczywiście zmieni się w zależności od
potwierdzenia lub niepotwierdzenia tego wyniku?

Jak korzystać z tej karty w codziennej praktyce
Karta ta może być szczególnie użyteczna przy przeglądaniu wyników badań kontrolnych
zleconych przez innego lekarza lub w ramach badań okresowych, gdzie brak
bezpośredniego kontekstu klinicznego zwiększa ryzyko nadmiernej lub niedostatecznej
reakcji na pojedynczy nieprawidłowy wynik.

Główne źródła i piśmiennictwo
• Podręczniki diagnostyki laboratoryjnej i medycyny laboratoryjnej stosowane w
kształceniu przed- i podyplomowym lekarzy.

• Wytyczne towarzystw naukowych dotyczące diagnostyki i klasyfikacji przewlekłej
choroby nerek.

• Wytyczne dotyczące diagnostyki i leczenia zaburzeń lipidowych oraz oceny globalnego
ryzyka sercowo-naczyniowego.

• Wytyczne dotyczące diagnostyki cukrzycy i stanów przedcukrzycowych.
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• Wytyczne dotyczące racjonalnego stosowania markerów nowotworowych w praktyce
klinicznej.

Ostrzeżenie końcowe
Niniejszy materiał ma charakter edukacyjny i jest przeznaczony dla lekarzy oraz personelu
medycznego. Zakresy referencyjne i wartości progowe cytowane w tym podręczniku mają
charakter orientacyjny -- należy zawsze odnosić się do aktualnych zakresów referencyjnych
stosowanego laboratorium oraz aktualnych, lokalnie obowiązujących wytycznych
klinicznych.

Podsumowanie praktyczne rozdziału
• Pięć pytań kontrolnych stanowi praktyczne podsumowanie zasad interpretacji
przedstawionych w całym podręczniku.
• Karta jest szczególnie użyteczna przy przeglądaniu wyników zleconych przez innego
lekarza lub badań okresowych.
• Zakresy referencyjne i wartości progowe zawsze wymagają odniesienia do aktualnie
stosowanego laboratorium i wytycznych.


