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hematoloogiline analiiis, hematoloogiline analisaator, analiiitiline ja bioloogiline varieeruvus, referentsvahemik,

kliiniliselt oluline muutus

Hematoloogiliste testide paremaks hindamiseks ei piisa kirjanduses toodud “normidest” ega
rakuloendajaid tootvate firmade soovitatud referentsvéaértustest. Selles uurimuses on esmakordselt
Eestis vélja t66tatud hematoloogiliste naitajate referentsvéaértused ja kliiniliselt olulise muutuse

piirid oma rahvastiku tervetel taiskasvanutel.

Laboratoorsete uuringute tulemuste tdlgendamisel
on oluline teada eesmarki, milleks seda vuringut
kasutatakse - kas diagnoosimiseks, haige seisundi
jélgimiseks v&i véimaliku haire véljasdelumiseks,
sest hinnangu andmine testi tulemusele on neil
juhtudel erinev (vt tabel 1) (1, 2). Diagnoosimise
aluseks on kliiniline informatsioon, mille kinni-
tamiseks tehakse laboratoorseid analiiiise, et
kontrollida, kas tulemus on “normaalne” vai
referentsvadrtusest tunduvalt erinev. Sel puhul
on vérdluse aluseks uuritava isikuga véimalikult
sarnase kontrollrihma referentsvahemik (nn
normid). Sobiva kontrollrihma valimisel arves-
tatakse isikute vanust, sugu, etnilist kuuluvust ja
peaasjalikult selle haiguse véi hdire puudumist,
mille diagnoosimisel kavatsetakse referents-
vahemikku rakendada.

Enamikku testitulemusi kasutatakse haiguskulu
hindamisel pikema v&i lihema perioodi véltel.
Haiguskulu jalgimiseks v&i ravi efektiivsuse
hindamiseks korratavate laboritestide alusel
tuginetakse sama patsiendi eelnevale testi-
tulemusele. Selles situatsioonis pole oluline, kas
tulemused jadvad referentsvahemikku véi sellest
véiliapoole. Oluline on, et kliiniliselt tahenduslikuks
ei peetaks nihet, mis tuleneb preanaliitilistest v&i
analiitilistest majutustest ja/véi uuritava néitaja
fusioloogilisest kaikumisest. Kui tahame olla
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kindlad, et patsiendi uuringutulemuste seerias on
kliiniliselt oluline muutus, peab see olema suurem
kui nendest kolmest tegurist tulenev varieeruvus.
Selleks tuleb leida nn olulise muutuse vaartus
véi piir (ingl reference change valve). Siinkohal
voib delda, et analiiitiline varieeruvus on tdna-
pdevaste meetodite juures enamasti sedavérd
véike, et tema méju olulisele muutusele on mini-
maalne, suurema osakaaluga on kaks ilejaénud
tegurit. Neist laborieelsete tegurite méju saab
vihendada standardimisega, bioloogilist
muutlikkust aga mitte.

Meie vabariigi raviasutuste laborid on seni
raviarstidele pakkunud kirjanduse andmetel voi
rakuloendajaid tootvate firmade soovitustel
pohinevaid referentsvadrtusi, sest Eesti rahvastiku
vuringul péhinevad oma referentsvadrtused
puuduvad. Kliiniliselt oluliste muutuste piire tldjuhul
ei pakuta oma tulemuste hindamiseks ei meil ega
mujal. Erandiks v&ib pidada Turu Ulikooli keskhaigla
laborit, kus oluliste muutuste piire raviarstidele hakati
véljastama juba 90. aastate keskpaigast alates.

Meie uuringu eesmargiks oli

1) leida tervete taiskasvanute referentsvddrtused
viimase kimnendi jooksul kasutusele véetud
hematoloogiliste analisaatorite vdljastatavate
peamiste parameetrite kohta;



Tabel 1. Laboratoorse uuringu kasutamise ja tolgendamise strateegia lihtuvalt kliinilisest probleemist

Laboratoorse testi kasutamise eesmirk

Sobivaimad kontrollvaartused

Tolgenduspiirid

Patsiendi jéalgimine

Haiguste diagnoosimine, kui kliiniline
lisainformatsioon on kattesaadav
Skriinimine kindlate haiguste suhtes, kus
edasised otsused pohinevad laboratoorse
testi tulemusel

Kliiniliselt oluline muutus
Tervete inimeste referentsvaartused

Tervete ja haigete inimeste
referentsvaartused

Kliiniliselt olulise muutuse piirid

Referentspiirid
Otsusepiirid

2) kindlaks teha nende naitajate meditsiiniliselt
oluliste muutuste piirid;

3) uurida eri tiiipi hematoloogiliste analisaatorite
(rakuloendajate) vaimalikku tulemuste omavahelise
korrelatsiooni muutust 2aastase uuringu véltel ning
4) kontrollida vereproovide sailivust 90. aastatel
laialdasse kasutusse véetud vaakumkatsutites.

Uuritavad ja uurimismeetodid
Kontrollrihm moodustati Tartu linna, Tartu mao-
konna ja Jarvamaa téiskasvanud elanikest vanuses
17-79 aastat, kes tundsid end tervena ning kelle
arstid pidasid neid sobilikeks referentsisikuteks.
Eeldati, et referentsisikul pole dgedat ega tdsisemat
kroonilist haigust proovi andmise ajal. Viimasest
dgedast hingamisteede infektsioonist v&i muust
haiguse episoodist pidi olema m&éddas viahemalt
6 nadalat. Takistuseks ei olnud kergemate simp-
tomitega kroonilised haigused, millel eeldatavalt
pole méju vereloomele. Lisaks kiisitlusele maarati
kohapeal eriitrotsiiitide settekiirus. SRi >20 mm/t
peeti sobimatuks kontrollrihma isikule.
Laborieelsete tegurite standardimisel jargiti
Rahvusvahelise Kliinilise Keemia ja Laboratoorse
Meditsiini Féderatsiooni soovitusi (3). Patsiendile
antud instruktsioon sisaldas jérgmisi néudeid: &ra
tarvita kolme verevétule eelneva pdeva jooksul
juhuslikke ravimeid (rasestumisvastaste prepa-
raatide ja postmenopausaalse perioodi hormoon-
asendusravi kasutamine tuli markida kiisitluslehele)
ega eelneva 24 tunni jooksul alkoholi; véldi tugevat
fuusilist pingutust; ole s6dmata vereproovi vétmi-
sele eelneva 6htu kella 22-st kuni proovi andmiseni
(s.o 12 t). Kisitluslehele mérgiti vuritava pikkus,
kaal, péetud haigused, eelnenud nédalal tarvitatud
ravimid. Naised mérkisid viimase menstruatsiooni
v6i menopausi aja.

Vereproovid véeti hommikul kella 8-11 vahel
EDTA ja geeliga katsutitesse. Individuaalse
bioloogilise varieeruvuse leidmiseks ndustus
54 patsienti andma vereproovi kolmel korral 2-12
kuuliste intervallidega.

Uuritavail, kel hemoglobiinikontsentratsioon
osutus viiksemaks, kui tervel eeldati (<120 g/I),
mé&drati seerumi ferritiinisisaldus kemiluminestsents-
meetodil. Rauavaeguse korral jdeti need isikud
aneemia kahtluse t&ttu kontrollrihmast vilja.

Uurimuse teostamiseks saadi luba Tartu Ulikooli
eetikakomiteelt.

Rakuloendajatest kasutati Ghel ajal kolme
hematoloogilist analiisaatorit: Sysmex SE-9000,
Sysmex K-1000 ja Nihon Kohden 6108-K.
Eritrotsiiitide, leukotsiiitide ja trombotsiiitide
loendamine pé&hineb neis rakuloendajates
alalisvoolu takistuse muutusel hetkel, kui vererakk
l&bib loenduskambri avause.

Kaik kolm kasutatud rakuloendajat olid allutatud
igapdevasele laborisisesele kvaliteedikontrollile
juba mitme aasta viltel enne selle t66 alustamist.
Samuti osalesid kéik uuringusse kaasatud laborid
nii Tartu laboritevahelises hematoloogilises
kvaliteedikontrolli (4) kui ka Helsingi laboratoorse
kvaliteedikontrolli keskuse (Labquality OY)
korraldatavas vélise kontrolli sisteemis.

Té6 esimese etapina uuriti hematoloogiliste
nditajate pisivust vaakumkatsutites, et ndha, kas
kaugemalt laborisse saadetud proovide transport
avaldab méju tulemustele. Selleks madrati kdigi
kolme analisaatoriga 30 vereproovist kaik
standardsed néitajad: hommikul (A), 6t hiliem
(+6 1) ja jdrgmisel hommikul (+24 ). Katsutid
seisid toatemperatuuril. Variatsioonikoefitsiendid
arvutati 6 t vsAja 24 t vs A iga analisaatori 166

kohta.
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Joonis 1. Hemoglobiini vidrtused kolmel jérjestikusel médramisel

intervalliga 2-12 kvud.
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Joonis 2. Leukotsiiitide viidrtused kolmel jiirjestikusel médramisel intervalliga

2-12 kuud.

Uuringu esimese ja teise aasta jooksul hinnati
paaride korrelatsiooni ning varieeruvuse arvutuste
abil kahe analisaatori Nihon Kohden 6108-K ja
Sysmex SE-9000 tulemuste kooskéla, et selgitada
v&imalikku aeglaselt iimuvat (analisaatori tehnilise
kulumisega seotud) muutust.

Analiitiline varieeruvus (CV_ ) saadi
tervete inimeste tulemustest. 30 analijisi tehti kaks
korda 6 ja/véi 24 tunnijarel.

SD
= —— x100

I .
ana keskmlne

SD =V 2d?/ 2 xn, kus n = paarisméétmiste arv.
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Individuaalne bioloogiline varieeruvus
(CV,.) saadi sama referentsisiku kahe jérgneva
vuringu tulemusest (vt jn 1 ja 2). Keskmine
individuaalne varieeruvus viliendati variatsiooni-
koefitsiendina protsentides analoogselt analiiitilise
varieeruvusega (5).

Referentspiirid leiti rakuloendaja Sysmex
SE-9000 tulemuste pohjal. Arvutusteks kasutati
Microsoft Windowsi statistilise andmetéétluse
paketti ja GraphRoc programmi (7). Viimane on
spetsiaalne programm kvantitatiivsete labora-
toorsete testide efektiivsusnaitajate hindamiseks,
sealhulgas mitte-parameetriliste referentsvahemike
leidmiseks.



Tabel 2. Vereproovi tulemuste 66pdevane variatsioonikoefitsient hematoloogiliste analisaatorite kaupa (n = 30)

Parameeter Hb (%) MCV (%) RDW (%) Leukotsiilidid Trombotsiitdid

Analiisaator (%) (%)
Nihon Kohden 6108-K 1,3 0,8 54 2,8 4,2
Sysmex K-1000 0,6 1,6 4,2 3,5 3,3
Sysmex SE-9000 0,6 2,0 2,4 3,3 3,1

MCV - eritrotstiitide keskmine maht; RDW — erttrotsultide jaotuvuse ulatus ehk anisotsitoosi

néitaja.

Kliiniliselt olulise muutuse suurus 95%
tdendosusega leiti jcirgneva valemi alusel:

oluline muutus (%) = 2,8 x Vm
2,8 on statistiline kordaja eeldamaks, et kaks tule-
must on 95% tdendosusega erinevad (5).

Tulemused

Uuringus osales 289 isikut, 193 naist ja 96 meest,
kellest 113- v&eti kaks ning 54-| kolm vereproovi.
Tervisliku seisundi, ravimite tarvitamise ja vahel
méne selgesti hélbinud tulemuse t&ttu tuli 24 inimest
(8%), 22 naist ja 2 meest, jatta referentsisikute
hulgast vélja. Peamiseks véaljaarvamise pshjuseks
oli kliiniliselt mittemanifesteerunud ravavaegus-
aneemia. Jérgnevad arvutused on tehtud 171 naise
ja 94 mehe vuringutulemuste p&hial.

Erinevate analisaatorite tulemused vere-
komponentide 24tunnise stabiilsuse vuringus olid
omavahel heas kooskélas. Oépéeva véltel muutu-
sid vereproovide peamised parameetrid vihe
(vt tabel 2).

Analisaatorite omavahelise vérdluse uuringul
vdis ndha esialgse (1. vuringu-aasta) hea kooskéla
vihenemist valgevere analiiside tulemustes
(1. aastal leukotsiiiitide r= 0,95 (n = 52); teisel
aastal r= 0,895 (n = 78)). Trombotsiiitide (1. a
r=0,82 (n=109); 2.a r=0,89 (n=646)) ja
punavere (Hb 1. ar=0,93 (n=109); 2. ar=0,93
(n = 66); eriitrotsiiidid 1. ar= 0,89 (n = 109); 2. a
r=0,90 (n = 66); MCV ehk eriitrotsiiiitide keskmine
maht 1.ar=0,77 (n=109); 2. ar= 0,88 (n = 66))
analiiisi tulemused pisisid stabiilsetena.

Projektitds valtel vérreldi Sysmex SE-9000 ja
Nihon Kohden 6108-K testitulemuste korrelatsiooni
ja varieeruvust. Kérged korrelatsioonid saadi
hemoglobiinikontsentratsiooni (n = 172}, eriitro-

tsiiitide (n = 170) ja leukotsiiiitide (n = 174) hulga
vahel (r vastavalt 0,92; 0,92 ja 0,91), kuid siiski
mitte kigi hematoloogiliste parameetrite puhul.
Markimisvaarselt lahknesid analisaatorite
tulemused MCV (r = 0,80; n = 171) mé&dramisel ja
veelgi enam nn uute indeksite (eritrotsiiitide jaotu-
vuse ulatus, RDW r = 0,6 (n = 172); trombotsiiitide
jaotuvuse ulatus, PDW r = 0,8 (n = 174)) korral, mis
kirjeldavad eritrotsiiitide ja trombotsiiitide
anisotsitoosi.

Eesti hematoloogilised referentsvadrtused ja
kirjandusp&hised referentsvadrtused on vérdlevalt
esitatud tabelis 3 ja meditsiiniliselt olulise muutuse
piirid tabelis 4.

Kordusuuringutel saadud bioloogilise varieeru-
vuse tulemused néitavad punavere individuaalset
stabiilsust; muutlikkus on suurem leukotsiiitidel ja
trombotsiitidel (vt tabel 4). Lisaks eespool
arvutatud individuaalse bioloogilise varieeruvuse
keskmistele vadrtustele esitatakse joonistel 1 ja
2 vastavalt hemoglobiini ning leukotsiitide
muutused iksikisikute kaupa kolmel korral tehtud
uuringu alusel. Need kinnitavad inimeste loomulikku
erinevust, individuaalsust ja osa inimeste hemato-
loogiliste naitajate individuaalse taseme vaga suurt
pisivust ka pikema aja jooksul.

Arutelu

Véga sageli toetab arsti usaldusvaarse kliinilise
otsuse tegemisel vereproovi tulemus. Kuivérd
méjustavad rutiinse vereanaliiisi tulemusi tehnilised
ja bioloogilised tegurid, seda tépsustatigi kées-
olevas t88s.

1. Tehnilised tegurid

1.1. Bioloogilise materjali séilivus. Vaakum-
katsutisse véetud vereproovidest 24 tunni jooksul
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Tabel 3. Eesti rahvastiku vuringul pohinevad referentsvahemikud

Kirjanduse andmed (#8)

Eesti rahvastikul pohinevad

andmed
Leukotsiitdid 4-10 4,5-10,4 x 1091 M
4,1-9,4 x 109N
Eritrotsiitidid 4,5-5,5 4,4-54 x 1021 M
3,8-4,8 4,0-5,1 x 10"/IN
Hemoglobiin 130-175 136-163 g/lM
120-160 118-150 g/IN
Mcv 83-101 84-98 flM
82-99 fl<60a N
85-97 fl>50 a N
RDW 11,6-14,0 12-14 % M
12-15,5 % N
Trombotsiitidid 150-400 150-450 x 1091 M
150-380 x 10%I' N

M — mehed; N — naised.

Tabel 4. Pohiliste hematoloogiliste néitajate meditsiiniliselt olulise muutuse piirid

Naitaja Analiiitiline Bioloogiline Kogu- Meditsiiniliselt Naited
varieeruvus % varieeruvus % varieeruvus % oluline muutus %
Leukotsiilidid 3,2 11,8 12,2 33,8 55+1,9x10%
Eritrotsiiidid 0,7 34 3,5 9,7 4,2 +0,4x 10"/
Hemoglobiin 0,6 3,3 3,4 9,4 135+12,3 g/l
Mcv 2,0 11 2,3 6,3 90 + 5,7 fl
RDW 2,4 1,8 3,0 8,3 14+12%
Trombotsiitidid 3,0 8,3 8,8 24,4 340 + 83 x 1091

tehtud korduvate méadramiste alusel véib
kinnitada, et kdik kolm analisaatorit andsid
stabiilse tulemuse: varieeruvus séltuvalt
moéddetavast parameetrist 0,6-1,3% (hemo-
globiin) kuni 2,8-3,5% (leukotsiiidid). Teada-
olevalt on trombotsiiidid véihem pisivad - nende
mddramisel oli varieeruvus kuni 4% (vt tabel 2).
Analiitilist t65d peetakse heaks, kui muutus ei iileta
poolt bioloogilisest varieerumisest (6). See ndue
osutus taidetuks leukotsiiiitide, trombotsiiitide ja
hemoglobiini m&aramisel. MCV ja RDW on vdga
véaikese individuaalse varieeruvusega, mistéttu on
kliinilise otsuse tegemisel vastuvdetav ka suurem
analiitiline varieeruvus. Kahe viimase naitaja
puhul véib suuremat muutlikkust seletada ka
rakkude “paisumisega” vere d6pdevasel seismisel
EDTA lisandiga katsutis. Seetéttu soovitame raku
mahu ja anisotsitoosi mé&tmisel lihemat

sdilitusaega.
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1.2, Analisaatorid. Pikemaajalise projektitss
viltel oli hea véimalus jdlgida erinevat tiipi
rakuloendajate tulemuste kooskdla ja/véi
lahknevust. Kolme analiisaatori vérdlusest ilmnes,
et nende kolme hulgas polnud iihtki rakuloendaijat,
mis olnuks parim kéikide parameetrite osas.
Sysmex-tiipi rakuloendajad olid stabiilsemad
hemoglobiini, anisotsiitoosi ja trombotsiiiitide
madramisel, Nihon Kohden 6108-K seevastu
eritrotsiidi keskmise mahu ja leukotsiiitide
madramisel (vt tabel 2). Nihon Kohden 6108K ja
Sysmex SE-9000 vérdlus néitas, et teisel aastal
suurenesid leukotsiiitide arvu erinevused,
trombotsiiitide jo punavere osas aga pisisid
korrelatsioonid tugevatena. Sysmex SE-2000
tulemuste suhteliselt mitterahuldavat korreleeruvust
teiste rakuloendajatega on néidanud oma t66s ka
W. Hiibl kaasautoritega (9). Meiegi peame saadud
tulemuste pshjal néustuma, et kui vérdluseks ei



kasutata séltumatut usaldusvaarset standardit, s.t
laborivaliste kontrollm&dramiste andmeid, on raske
hinnata, millise analisaatori tulem on téesele
vaartusele kdige ldhemal. Seega peab aparatuuri
stabiilses tédkorras olekut kontrollima pidevalt,
kuna aparatuur kulub aja jooksul ja personal
vahetub.
1.3. Tulemuste kvaliteedi kontrolli sisteem.
Meie tulemused osutavad ka sellele, et laborites
peab regulaarselt toimima sisemine ja véline
kvaliteedikontroll ning see peab hélmama k&iki
kasutatavaid parameetreid: kui kahe analisaatori
hemoglobiini, eritrotsiiitide ja leukotsiiitide
tulemuste vahel oli véiga tugev korrelatsioon, siis
samal ajal MCV tulemused mis on aluseks aneemia
morfoloogilise tiibi madramisel) kaikusid palju
enam. Anisotsitoosi nditajate aparatuursel
hindamisel peab olema hoopiski ettevaatlik. Selline
analisaatorite omavaheline ebakéla on
igapdevane probleem laborite jaoks. Selle
iletamiseks on 1996. aastast rakendatud Tartu
linnas valise kvaliteedikontrolli siisteemi, mis annab
kord kuus iilevaate erinevate rakuloendajate t6&st
ning omavahelisest kooskslast véi erinevustest (10).
2. Referentsvahemikud
Ootuspdraselt ei erinenud hematoloogilise anali-
saatori Sysmex SE-9000 tulemuste alusel meie
arvutatud tdiskasvanute referentsvahemikud seni
kasutatutest kuigi palju (vt tabel 3). Tépsustusi on
siiski hulgaliselt. Maades, kus oma referents-
vahemikke pole kindlaks médratud, on aneemia
kriteeriumina siiani kasutusel WHO pakutud
hemoglobiini piirvadrtused: naistel alla 120 g/l ja
meestel alla 130 g/I. Eesti naistel on selleks piiriks
118 g/| ja meestel 136 g/I. Referentsvadrtuse
ilemine piir osutus aga seni kasutatust tunduvalt
madalamaks (vt tabel 3). Kirjanduspshised
hemoglobiini vadrtused nii meestel kui naistel on
juba tsoonis, kus tippsportlastele rakendatakse
voistluskeeldu (11). Meie vued piirid aga kinni-
tavad, et Gldrahvastikus esinevadki madalamad
védartused (millega lubatakse ka vaistelda).
Keskmise rakumahu (MCV) hindamisel rakenda-
takse enamasti Ghiseid referentsvaartusi nii naistel

kui meestel. Meie uuringurihma jagamisel soo ja
vanuse jdrgi leidsime, et meeste ning ile 50aastaste
naiste referentsvahemikud on sarnased ja kitsamad
kui kirjandusel p&hinevad véartused. Eristus alla
50aastaste naiste rihm, kus referentsvahemik on
laiem ning sarnasem kirjanduse andmetega. See
tuleneb téendoliselt fertiilses eas naiste
fusioloogilise verekaotuse méjust punavere-
loomele. Uhtlasi jaid meil referentsisikutest valja
ka aneemiale kalduvad patsiendid, kellel vaib
eeldatavalt esineda eriitrotsiiitide keskmise mahu
muutusi.

Siiani on kasutatud ka ihiseid trombotsiitide
refentsvadrtusi naistel ja meestel. Meie andmeil
erinevad referentsvédrtuste ilemised piirid,
kusjuures naistel on piir madalam. Kui arvesse vétta
ka ilaltoodud 8%-list bioloogilist varieeruvust, jadb
naiteks trombotsiiiitide vadrtus 480 x 10°/| meestel
referentsvadrtuse piiridesse, naistel aga viitab juba
kergele trombotsiitoosile.

Paljudes raviasutustes kasutatakse erinevaid
leukotsiitide Gldarvu vaartusi. Uheks kérge
piirvédartuse allikaks on tunnustatud hemato-
loogiakésiraamat (12), kus leukotsitoosiks
taiskasvanul peetakse alles vaartusi >11 x 10%/1.
Meie uuringus saadi leukotsiitoosi piir mérksa
madalam seni kasutatust, eriti naistel. P6hjamaades
dsja I6ppenud referentsvddrtuste projekti (NORIP)
esialgsetes tulemustes on nii Soome naiste kui ka
meeste leukotsiiitide Gldarvu Glempiiriks isegi
8 x 10%/1 (1) (13).

3. Meditsiiniliselt oluliste muutuste piirid
Kas haige korduval testimisel ilmnev muutus
laboratoorse analiiisi tulemuses on kliiniliselt
tahenduslik vai iiksnes numbriline, seda on siiani
arstid hinnanud peamiselt kogemuslikult.
1990. aastail viidi nende muutuste hindamine
usaldusvadrsele teaduslikule alusele: muutus on
95% usaldusvddrsusega oluline, kui ta iletab
viéhemalt 2,8 korda vastava analiiidi bioloogilise
ja analiitilise varieeruvuse ulatuse (5). Kindlasti
on lisatingimuseks hea kvaliteediga analijiitiline
166: sealt pdrinev varieeruvus peab olema alla 50%
eelnimetatud bioloogilisest varieeruvusest (6). Meie

UURIMUSED> 457



varasem uurimus nditas, et raviarstid kalduvad
hindama olulisteks vaiksemaid muutusi suure
bioloogilise variatsiooniga analiiitide (ALAT,
bilirubiin, raud) ja suuremaid muutusi keskmise
bioloogilise variatsiooniga analiitide puhul
(kaalium, leukotsiiiidid, trombotsiiidid) (14).

Selles t66s on hematoloogiliste nditajate olulise
muutuse piirid arvutatud kahe teguri koosmaiju
alusel, véttes arvesse nii madratava nditaja
analiiitilist kui ka bioloogilist muutlikkust tksikul
indiviidil (vt tabel 4). Meie tulemuste vordlus
suurimas vastavas andmebaasis (15) toodud
piiridega bioloogilise variatsiooni kohta kinnitab,
et need tulemused on t3esti sellistes suurusjcrkudes.
Jarelikult sobivad selle t66 tulemused kasutamiseks
ka teistes raviasutustes tingimusel, et sealsete
analisaatorite analiiitiline stabiilsus ei erineks
oluliselt selles t66s kasutatud rakuloendaja Sysmex
SE-9000 omast (vt tabel 2).

Siinkohal on oluline réhutada kaht asjaolu.
Esiteks, kuivord analijitide bioloogiline stabiilsus/
variaablus on erinev, tuleb leppida sellega, et
leukotsiitoosi oluline muutus on +34%, trombo-
tsiiitidel £24%, eritrotsiiitidel £10%, kuid MCV
ainult £6%. Hemoglobiini puhul tuleb oluliseks
pidada ile 9,4%list muutust. Sama suurusijéirku peab
Eesti antidopingukomisjon silmas ka tippsportlaste
puhul, kus “kahtlusi tekitab hemoglobiiningidu
kaikumine ile 20 thiku ehk ligi 10%" (16).

Teiseks, need arvud on siiski vastava parameetri
keskmised; arvutatuna rihma kohta pole vélis-
tatud, et konkreetse inimese puhul véivad kliiniliselt
olulised nihked olla nii suuremad kui véiksemad
(vtin 1 ja 2). Nii jgi ménel inimesel leukotsiiiitide
arvu varieerumine mitme kuu vdltel alla 0,8 x 10%/1.

Kokkuvéte

Meie uvurimus on esmakordne Eestis, kus referents-
vahemikud ja meditsiiniliselt olulise muutuse piirid leiti
oma piirkonna rahvastiku andmete pdhjal. Saadud
referentsvddrtused osutusid ménede parameetrite
puhul (leukotsiidid, hemoglobiin, MCV) kitsamateks
seni kasutatuist, ning need véimaldavad tépsemini
hinnata muutusi patsiendi seisundis.
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Arvutatud meditsiiniliselt olulised muutused
peaksid andma raviarstide kogemuslikule hin-
nangule kinnitust selle kohta, kui suur peab haige
korduval uurimisel olema erinevus kahe jérjestikuse
tulemuse vahel, et seda pidada patsiendi jaoks
tahenduslikuks.

Selle 166 dnnestumise aluseks oli Tartu hema-
toloogialaborite aastatepikkune stabiilne
kvaliteedikontrolli siisteem. llma analisaatorite
t66d ja tulemusi uurimata on véga riskantne Ghel
analisaatoril saadud tulemusi, sh referentsvadartusi,
ile kanda teisele. Kindlaim viis on refrentsvddrtused
jo meditsiiniliselt olulise muutuse piirid arvutada
oma labori andmete péhjal. Loodame, et meie
uuring innustab laboreid seda tegema.

Uuringut on rahastanud Sotsiaalministeerium (leping 50/4-
13-1). Autorid ténavad perearste Virge Palli, Piibe Kohavat,
Reet Peentaime, Made Rodimad, Ly Keppi ja Elma Pavlovat,
kes leidsid referentsrihma sobivad isikud; kolleegi Veli
Kairistot toetava diskussiooni eest; Toomas Viirsalu abi eest
andmetdétlusel ning kaiki, kes on kaasa aidanud 166

dnnestumisele.
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Full blood count: adults’ reference values and reference change values

Interpretation of the results of laboratory tests depends
on the clinical problem they are used for - diagnosis,
monitoring or screening. For diagnosis of a disease, the
patient’s test result is compared to the reference values.
However, the most common use of laboratory tests is
monitoring of the disease course. In this case the patient’s
earlier result serves a natural control point and
reference change values should be used.

The aim of the study was to find out population-
based reference values and reference change values
for full blood count in healthy adults. We also
investigated the correlation of different cell-counters
and the stability of the blood count parameters in vacuum
tube samples. The reference group consisted of 171
females and 94 males from Tartu, Tartu county and
J&rvamaa, aged 17-79 years. We used three different
cell-counters in our study.

Repeated measurements from blood samples drawn
to EDTA vacuum tubes showed stable and satisfactory
results with all analysers during 24 hours. Comparison
of different analysers revealed that none of the cell-
counters was the best for all parameters. During the 2-
year study period the correlations of some parameters
changed between analysers.

In this study we found some differences between
haematological reference values and literature values.
Reference change values express the extent of change
in the results of consecutive tests, to be assessed as
significantly different. This is the first population-based
study of haematological reference values in Estonia.

kart.palo@kliinikum.ee
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