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nicznych metodach postępowania wywierają także wpływ na farmakoterapię. Autorzy niniejszego dzieła stara-
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wymi przepisami i wskazaniami producentów. Mimo to ani Autorzy, ani Wydawnictwo nie mogą gwarantować 
prawidłowości dawkowania. Lekarzom praktykującym zaleca się, aby w każdym przypadku stosowania leków 
uwzględniali informacje producenta odnośnie do dawkowania i przeciwwskazań. Jest to szczególnie ważne 
w przypadku preparatów rzadko używanych lub nowych na rynku. Każde dawkowanie lub podanie leku od-
bywa się na własne ryzyko czytelnika. Przy stosowaniu leków u zwierząt, które służą do produkcji żywności, 
należy przestrzegać przepisów dotyczących dopuszczenia leków i ograniczeń w ich stosowaniu, które są różne 
w poszczególnych krajach. Autorzy i wydawca zwracają się do wszystkich czytelników z prośbą o informowa-
nie wydawnictwa w przypadku dostrzeżenia jakichkolwiek nieścisłości w tekście. 

Podanie w niniejszej książce nazw użytkowych, nazw handlowych, oznakowań towarów itp. nie uprawnia 
do przypuszczeń, że takie nazwy można uznać za wolne w sensie ustawodawstwa o znakach fabrycznych 
i o ochronie prawnej znaków fabrycznych, czyli za takie, których każdy może dowolnie używać. Niniejsze 
dzieło jest chronione prawem autorskim. Ugruntowane w ten sposób prawa, zwłaszcza prawo wykonywania 
przekładów, przedruków, wygłaszania wykładów i odczytów, wykorzystywania fotografii i tabel, przesyłania 
drogą radiową, mikrofilmowania lub powielania innymi sposobami oraz gromadzenia i magazynowania w za-
kładach przetwarzania danych, są zastrzeżone, z uwzględnieniem także wykorzystywania w postaci streszcze-
nia. Powielanie niniejszego dzieła lub jego części jest, nawet w pojedynczym przypadku, dozwolone jedynie 
w granicach prawnych postanowień ustawy obejmującej prawo autorskie. Wykroczenia podlegają postanowie-
niom karnym wynikającym z ustawy o prawie autorskim.
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Wstęp

Niniejszy przewodnik skierowany jest do lekarzy i studentów weterynarii oraz diagno-
stów laboratoryjnych. Autorzy skupili się na badaniach psów i kotów – gatunków, które 
nadal stanowią większość pacjentów w lecznicach małych zwierząt, a jednocześnie nie 
mogą być utożsamiane – koty nie powinny być bowiem traktowane jako małe psy.

Na początku zostały wyjaśnione reguły korzystania z dorobku medycyny labora-
toryjnej, podsumowane w 10 zasadach. Dalej przedstawiono krok po kroku najważ-
niejsze techniki laboratoryjne oraz obrazy mikroskopowe wyników badań z zakresu 
hematologii, cytologii i badania osadu moczu. Po krótkiej prezentacji sposobów ko-
rzystania z algorytmów, czytelnik ma możliwość prześledzenia, jak wyniki testów la-
boratoryjnych wyjaśniają różne objawy kliniczne. Wybrane algorytmy przedstawiają 
sposób interpretacji uzyskanych wyników i dalszy możliwy przebieg badań, który 
pozwoli na wyjaśnienie zaburzeń. W Przeglądzie badań, w kolejności alfabetycznej, 
zaprezentowano najważniejsze badania laboratoryjne. W sposób syntetyczny podsu-
mowane zostały wskazania do wykonywania tych badań, wskazówki, jak najlepiej 
przygotować materiał biologiczny, z uwzględnieniem jego trwałości, a także infor-
macje dotyczące różnicy krytycznej badanego parametru u psów i kotów i wartości 
krytycznych oraz dopuszczalnego i obserwowanego zakresu wahań. 

Do powstania tej książki przyczynili się nie tylko autorzy, redaktorzy i zespół wydaw-
niczy Thieme, ale także całe środowisko lekarzy i pracowników lecznic weterynaryjnych, 
studentów oraz właścicieli zwierząt, którzy przez ponad 100 lat rozwoju medycyny wete-
rynaryjnej wymieniali się fachowymi informacjami. Dziękujemy im wszystkim!

Mamy nadzieję, że książka będzie pomocna w codziennej pracy lekarsko-weteryna-
ryjnej, a także będzie wzbudzać i umacniać zainteresowanie diagnostyką laboratoryjną, 
która jest jedną z najbardziej fascynujących dyscyplin w naszym zawodzie. Ufamy, 
że każdy, kogo celem pracy jest jak najlepsza opieka nad pacjentami, dzięki wsparciu 
diagnostyki laboratoryjnej poczuje, iż książka ta jest skierowana właśnie do niego.

Powodzenia życzą

Ilse Schwendenwein
Andreas Moritz

Natali Bauer
Abigail Guija de Arespacochaga

Wiedeń i Giessen, jesień 2018 r.
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Analiza moczu 41

2.5. Analiza moczu
Mocz należy zbadać w jak najkrótszym czasie po pobraniu. Dłuższe przechowywanie 
może istotnie zmienić obraz osadu: komórki, wałeczki i kryształy.

T WAŻNE
Sposób pobierania próbek jest istotny przy ocenie wyników, szczególnie w zakresie badań 
bakteriologicznych. W przypadku spontanicznie oddanego moczu tolerowana jest większa 
liczba bakterii niż w moczu uzyskanym za pomocą nakłucia pęcherza moczowego.

2.5.1. Badanie makroskopowe
Badanie cech fizycznych obejmuje ocenę: barwy, przejrzystości, zapachu i konsysten-
cji oraz określenie ciężaru właściwego.

Barwa
U psów i kotów mocz jest barwy żółtej, której intensywność zależy od stopnia zagęsz-
czenia próbki ( ryc. 2.21). Czerwonawe zabarwienie może wskazywać na hemoglobi-
nurię albo krwiomocz. W przypadku krwiomoczu, po odwirowaniu próbki (300 × g), na 
dnie probówki widoczny jest czerwony osad, a supernatant jest przejrzysty. W przypad-
ku hemoglobinurii nie ma czerwonego osadu erytrocytów. Jeśli jednocześnie pobrana 
próbka surowicy lub osocza ma również kolor czerwonawy, świadczy to o hemolizie 
wewnątrznaczyniowej.

Przejrzystość
Mocz zdrowych psów i kotów jest przejrzysty. Zmętnienie bywa spowodowane 
obecnością komórek lub kryształów. Obie struktury można wykazać w badaniu 
osadu moczu.

Zapach i konsystencja
Mocz zdrowych psów i kotów jest jednorodnie płynny i ma, specyficzny dla gatunku, 
charakterystyczny zapach. Podwyższony poziom związków ketonowych może nadać 
moczowi owocowy zapach. Zakażenie bakteryjne również doprowadza niekiedy do 
zmiany zapachu.

Ciężar właściwy
Ciężar właściwy moczu najlepiej określić za pomocą refraktometru. W tym celu kilka 
kropli moczu pacjenta nanosi się na czystą powierzchnię pryzmatu refraktometru, 
następnie zamyka się klapkę i kieruje urządzenie w stronę źródła światła. Odczyt jest 
dokonywany na skali odpowiedniej dla właściwego gatunku.
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T  WAŻNE
Istotne jest, aby mocz i refraktometr miały temperaturę pokojową. Schłodzone próbki mo-
czu mają większą gęstość, przez co dają fałszywie wysokie wyniki!

Wynik ciężaru właściwego moczu należy zawsze interpretować w połączeniu z infor-
macją o stanie nawodnienia pacjenta, w tym o podawaniu wlewów do krążenia.

Hipostenuria: Ciężar właściwy <1,008; mocz pierwotny jest rozcieńczony. Może 
to być wynikiem terapii infuzyjnej, gdy konieczne jest wydalenie wolnej wody, lub 
być skutkiem moczówki prostej. Występuje ona, gdy dochodzi do zmniejszonej 
produkcji hormonu antydiuretycznego (ADH) (postać centralna) lub z powodu za-
burzenia pracy ADH w aparacie przykłębuszkowym nerek (postać nerkowa). Obie 
formy można od siebie odróżnić, podając ADH. Jeśli ciężar właściwy moczu wzroś-
nie, mamy do czynienia z centralną moczówką prostą. Jeśli pozostanie niezmieniony, 
prawdopodobnie występuje postać nerkowa. Hipostenurię ze zwiększoną utratą wody 
może również powodować tzw. wymywanie rdzeniowe – utrata substancji osmotycz-
nie czynnych z tkanki śródmiąższowej rdzenia nerek.

Izostenuria: Ciężar właściwy mieści się w zakresie od 1,008 do 1,012 i odpowiada 
moczowi pierwotnemu, który powstaje w kłębuszku nerkowym. U zwierząt z nor-
mowolemią, które zostały poddane terapii infuzyjnej, może to być stan fizjologiczny. 
U odwodnionych zwierząt izostenuria wskazuje na zmniejszoną zdolność nerek do 
zatrzymywania wody. Gdy występuje równocześnie azotemia, istnieje duże prawdo-
podobieństwo, że mamy do czynienia z azotemią nerkową.

Hiperstenuria: zdrowe zwierzęta wydalają mocz zagęszczony. Oznaki odwodnie-
nia i ciężar właściwy >1,030 (pies) lub >1,035 (kot) wskazują na zachowaną zdolność 
nerki do zatrzymywania wody. Jeśli równocześnie występuje też azotemia, istnieje 
duże prawdopodobieństwo, że mamy do czynienia z azotemią przednerkową.

Oznaki odwodnienia i ciężar właściwy <1,030, względnie 1,035 lub w obszarze 
izostenurycznym (1,008–1,012) sugerują niezdolność nerek do oszczędzania wody. 
W takim przypadku istnieje większe prawdopodobieństwo, że azotemia, która wystę-
puje w tym samym czasie, jest pochodzenia nerkowego.

Ciężar właściwy służy również do oceny białkomoczu i osadu moczu. Białkomocz, 
bilirubinuria, leukocyturia i krwiomocz występujące w słabo zagęszczonym moczu 
należy interpretować jako stan poważniejszy niż w przypadku moczu bardziej za-
gęszczonego.

T WAŻNE
Pola testowe na testach paskowych do moczu, służące do określenia ciężaru właściwego 
moczu, nie nadają się dla psów i kotów. Badanie ciężaru właściwego należy wykonać za po-
mocą refraktometru.
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2.5.2. Chemiczne badanie moczu  
za pomocą testów paskowych

Przeprowadzanie testu
Badanie chemiczne przy użyciu testów paskowych do moczu należy przeprowadzić do-
kładnie według instrukcji producenta. Trzeba się upewnić, że pasek testowy jest tylko na 
krótko zanurzany w moczu, a wszystkie pola testowe są zwilżone. Podczas wyjmowania 
paska testowego z próbki należy zetrzeć nadmiar płynu, aby odczynniki nie zostały wy-
płukane z pól testowych, co doprowadziłoby do osłabienia zabarwienia końcowego.

T WAŻNE
Trzeba odczekać odpowiedni czas, aby mogły zajść reakcje barwne!

Intensywny kolor własny moczu może utrudniać ocenę. Alternatywą są czytniki foto-
metrii refleksyjnej, dostępne do oceny testów paskowych.

Wymagane materiały pokazano na  ryc. 2.22.

Możliwości określania dodatkowych parametrów 
za pomocą testów paskowych
U zwierząt mięsożernych wykrywanie azotynów, jako wskaźnika zakażeń dróg mo-
czowych wywołanych bakteriami rozszczepiającymi azotany, jest zawodne.

Skład i czas spożycia ostatniego pokarmu mają wpływ na wartość pH moczu. 
Zwierzęta mięsożerne zwykle mają kwaśne pH. Pozostawienie ich moczu na dłuższy 
czas w temperaturze pokojowej prowadzi do wzrostu wartości pH.

W żadnym wypadku nie należy wyciągać wniosków na temat wartości pH krwi na 
podstawie wartości pH moczu!

T WAŻNE
Wykrywanie leukocytów w moczu psów i kotów za pomocą testów paskowych nie jest możli-
we. U obu gatunków zwierząt mogą pojawić się zarówno fałszywie pozytywne, jak i fałszywie 
negatywne wyniki. Leukocyturię rozpoznaje się jedynie na podstawie badania osadu moczu!

Wykrycie białka na teście paskowym powinno być zweryfikowane za pomocą testu 
z kwasem sulfosalicylowym, ponieważ mogą wystąpić fałszywie dodatnie reakcje, 
zwłaszcza przy odczynie zasadowym. W tym celu 200 μl moczu miesza się z 200 μl  
20-procentowego roztworu kwasu sulfosalicylowego. Jeśli pojawi się zmętnienie, 
białkomocz jest potwierdzony ( ryc. 2.23). Aby określić ilościowo białkomocz, 
można wyliczyć iloraz białka i kreatyniny w moczu.

Glukozuria może być wynikiem hiperglikemii lub upośledzenia kanalikowego 
wchłaniania zwrotnego z moczu pierwotnego. U zdrowych zwierząt glukoza zawarta 
w moczu pierwotnym zostaje prawie w całości reabsorbowana. Testy paskowe róż-
nych producentów mają różną czułość (20 lub 50 mg/dl; 1,11 lub 2,55 mmol/l).
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T WAŻNE
Jeśli chcemy ustawić dawkę insuliny u pacjentów z cukrzycą na podstawie obecności cukru 
w moczu, należy brać pod uwagę różną czułość testów paskowych wykrywających glukozę.

W moczu zdrowych psów i kotów nie występują związki ketonowe. Jeśli z powodu 
głodu (u szczeniąt) lub zaburzeń metabolicznych (np. cukrzyca) dojdzie do zwięk-
szonej produkcji energii z rozkładu kwasów tłuszczowych, może wystąpić ketonuria.

U psów, zwłaszcza u samców z dobrze zagęszczonym moczem, może wystą-
pić niewielkiego stopnia bilirubinuria. U kotów obecność bilirubiny w moczu 
jest zawsze patologiczna i świadczy o żółtaczce możliwej do wykrycia metodami 
biochemicznymi, nawet jeśli na błonach śluzowych nie widać jeszcze żółtego 
zabarwienia.

Urobilinogen jest produktem rozpadu hemu i występuje w śladowych ilościach 
u zdrowych psów i kotów. Powstaje w wyniku bakteryjnego rozkładu bilirubiny, która 
wraz z żółcią dostaje się do przedniego odcinka przewodu pokarmowego, skąd jest 
ponownie wchłaniana i następnie wydalana przez nerki. Brak urobilinogenurii wraz 
z acholicznym (białoszarym) kałem może wskazywać na niedrożność dróg żółcio-
wych. Test ten może być zawodny, ponieważ na wynik wpływają zmiany flory bakte-
ryjnej i proces reabsorpcji jelitowej.

Test na obecność hemoglobiny czy mioglobiny u zdrowych psów i kotów jest ne-
gatywny. Makroskopowo nie da się wykryć hematurii ani hemoglobinurii niewielkie-
go stopnia. Hematurie powodują punktową zmianę barwy pola testowego, podczas 
gdy hemo- czy mioglobinurie powodują jednolitą zmianę barwy pola testowego. Przy 
wyraźnej hemoglobinurii osocze ma czerwonawe zabarwienie, które nie występuje 
w przypadku mioglobinurii. Mioglobinurię można odróżnić od hemoglobinurii jedy-
nie dzięki skomplikowanym badaniom spektrofotometrycznym, jednakże nie odgry-
wają one u mięsożernych zwierząt praktycznie żadnej roli. Jeśli występuje również 
hipoperfuzja nerek, a przepływ moczu ustaje, ciężka hemoglobinuria w przebiegu 
kryzysu hemolitycznego może prowadzić do nieodwracalnego uszkodzenia nerek, 
czyli tzw. nerczycy chromoproteinemicznej.

Badanie osadu moczu
Przygotowanie: po dokładnym wymieszaniu dostarczonego moczu (naczynie obra-
ca się do góry dnem), do stożkowej probówki wirówkowej należy pobierać zawsze 
jednakową ilość moczu (ok. 3 ml, w przypadku próbek o silnym zmętnieniu – odpo-
wiednio mniej). Jeśli próbka nie została wymieszana, wyniki mogą zależeć od tego, 
czy materiał pobrano z góry, czy z dna naczynia, i być znacząco zafałszowane. Próbki 
odwirować przez 3 min przy 300 × g. Zawsze należy ocenić ilość osadu, odpipetowa-
ny supernatant odrzucić lub przenieść do innej probówki a następnie poddawać dal-
szym badaniom chemicznym. Kroplę osadu, po jego starannym wymieszaniu, należy 
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nanieść na szkiełko podstawowe i przykryć szkiełkiem nakrywkowym, tak aby nie 
znalazły się pod nim pęcherzyki powietrza.

Ocena mikroskopowa: przygotowany preparat pozostawia się przed oceną 
mikroskopową na około pół minuty, aby opadły składniki osadu. Przygotowanie 
mikroskopu polega na zamknięciu przysłony aperturowej, by uzyskać tzw. pseu-
dociemne pole i zwiększyć kontrast. Gdy pominie się zamknięcie przysłony, ła-
two przeoczyć istniejące struktury. Ocenę mikroskopową przeprowadza się przy 
powiększeniu 400×. W osadzie moczu można znaleźć komórki, wałeczki, kryształy 
i mikroorganizmy ( ryc. 2.24–2.36).

Komórki nabłonków: płaskie komórki nabłonków dolnych dróg moczowych 
można znaleźć w moczu spontanicznym. Widoczne są jako duże wielokątne komórki 
z małym pyknotycznym jądrem lub bez jądra. Nabłonki przejściowe ( ryc. 2.28) 
są nieco bardziej okrągłe i grubsze, mogą też mieć różny kształt. Jądra powinny być 
natomiast okrągłe i tego samego rozmiaru. Jeśli znajdzie się duże skupiska komórek 
nabłonka o wysokim stopniu zróżnicowania jąder/cytoplazmy, osad moczu należy 
odwirować w cytowirówce i zabarwić w celu lepszej oceny.

Leukocyty widoczne są jako bezbarwne dyski z połyskującą, zwykle dobrze wi-
doczną strukturą wewnętrzną w formie płatowatego jądra. Prawidłowo liczba leuko-
cytów nie przekracza 7 w polu widzenia / 400 × HPF (high power field). Ich zwięk-
szona ilość wskazuje na stan zapalny dolnych dróg moczowych.

Erytrocyty (RBC – red blood cells) to małe pomarańczowe krążki, które z powodu 
zmian osmotycznych mogą przybrać wygląd przypominający kolczaste jabłko lub 
akantocyty. Erytrocyty ulegną lizie, jeśli próbka moczu będzie przechowywana przez 
dłuższy czas, i nie będzie wówczas możliwości odróżnienia hematurii od hemoglo-
binurii. Prawidłowo występuje do 7 erytrocytów / 400 × HPF; trochę więcej, gdy 
próbka moczu pozyskana została przez nakłucie pęcherza moczowego.

Komórki nowotworowe: obecność dużych, zwartych skupisk komórek lub nietypo-
wych pojedynczych komórek spełniających kryteria złośliwości może wskazywać na 
guz. W takich przypadkach należy przygotować i ocenić zabarwiony preparat odwi-
rowany w cytowirówce lub barwiony rozmaz osadu wykonany manualnie. Przydatne 
jest również zastosowanie technik obrazowania (USG) w celu potwierdzenia obecności 
guza. Negatywny wynik cytologiczny nie jest rozstrzygającym dowodem na brak nowo-
tworu. Jeśli za pomocą technik obrazowania w obrębie ściany zostanie wykryta zmiana, 
można pod kontrolą USG pobrać jej fragment metodą biopsji aspiracyjnej i przeprowa-
dzić badanie cytologiczne. Odradza się pobieranie materiału metodą biopsji cienkoigło-
wej ze ściany pęcherza od zewnątrz, ponieważ w przypadku raka nabłonka przejściowe-
go może dojść do przerzutów w obrębie miejsca wkłucia ( ryc. 2.35 i 2.36).

Wałeczki: są to obecne w moczu odlewy kanalików dystalnych i kanalików zbior-
czych. Składają się albo tylko z białek (wałeczki szkliste,  ryc. 2.32), albo z pozo-
stałości białek i komórek (wałeczki ziarniste,  ryc. 2.33). Wałeczki ziarniste tracą 
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z czasem swoją charakterystyczną strukturę i mają boczne pęknięcia. Określa się 
je wtedy mianem wałeczków woskowych ( ryc. 2.34). Czerwonawe zabarwienie 
świadczy o obecności erytrocytów. Wałeczki są kruche i rozpadają się podczas wiro-
wania ze zbyt dużą prędkością oraz w trakcie przedłużonego przechowywania moczu. 
Wskazują na ustanie przepływu moczu przez niektóre kanaliki. Wałeczki ziarniste 
mogą świadczyć o zapaleniu miąższu nerek.

Kryształy: tworzenie kryształów w moczu zależy od temperatury, wartości pH 
i stężenia substancji biorących udział w procesie krystalizacji. Chłodzenie moczu po 
pobraniu może prowadzić do wytrącenia się kryształów.

T  WAŻNE
Obecność kryształów w moczu nie zawsze jest patologiczna i nie musi wymagać leczenia!

Najczęściej wykrywane są kryształy struwitowe (fosforan amonowo-magnezowy), 
szczawiany wapnia (jedno-i dwuwodny) oraz kryształy moczanu ( ryc. 2.24–2.27, 
2.31). Fosforany często wytrącają się u zwierząt mięsożernych jako formy bezposta-
ciowe. Często są one bardzo małe i poruszają się pod wpływem ciepła lampy mikro-
skopu. Nie należy mylić ich z bakteriami!

Mikroorganizmy: badanie obecność bakterii w osadzie moczu nie może w żad-
nym przypadku zastępować posiewu moczu. Próbka moczu do badań bakteriolo-
gicznych powinna zostać uzyskana poprzez nakłucie pęcherza moczowego. U zdro-
wych zwierząt mocz jest jałowy. Aby można było wykryć bakterie w osadzie, musi 
ich być dużo. Nieco większe i dlatego łatwiejsze do znalezienia pałeczki muszą wy-
stępować w ilości 10 000/ml, a ziarniaki co najmniej 100 000/ml. Obecność jednej 
bakterii / 500 × HPF (pole widzenia, high power field) jest wynikiem pozytywnym.

Określenie ilości bakterii: płytki pokryte pożywką hodowlaną lub selektywną po-
żywką hodowlaną są zanurzane w moczu lub mocz jest bezpośrednio nanoszony na 
odpowiednie pożywki. Następnie pożywki są inkubowane przez 24 godz. w 37°C. 
W ocenie pomagają różne szkła powiększające. W razie wątpliwości osad moczu 
można zabarwić jak do badania cytologicznego – bakterie są wtedy łatwiejsze do 
rozpoznania. Ale uwaga: kolor bakterii w barwieniu cytologicznym nie odpowiada 
wynikowi barwienia metodą Grama.

Grzyby rzadko można znaleźć w próbkach moczu zwierząt mięsożernych.



Analiza moczu 47

 Rycina 2.21. Makroskopowe badanie moczu. 
Ocena barwy i przejrzystości (od lewej do prawej):
• przejrzysty, jak woda
• jasnożółty, klarowny
• zielonożółty, lekko mętny
• czerwony, mocno mętny

 Rycina 2.22. Materiał do analizy moczu.
Wymagany materiał: próbka moczu, kwas sulfosali-
cylowy, testy paskowe do moczu, refraktometr

 Rycina 2.23. Wykrywanie białka metodą z kwa-
sem sulfosalicylowym. Należy wymieszać 200 μl mo-
czu i 200 μl kwasu sulfosalicylowego (20%). 

Ocena (od lewej do prawej): wynik negatywny, 
lekko pozytywny, umiarkowanie pozytywny, silnie 
pozytywny
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 Rycina 2.24. Kryształy struwitu w osadzie moczu (pies). Oprócz kryształów struwitu w osadzie 
moczu obecne są również leukocyty i bakterie. Preparat niebarwiony, 400×

 Rycina 2.25. Zabarwiony osad moczu (pies). Widoczne są bakterie (pałeczki), erytrocyty, krysz-
tały struwitu i kryształy dwuwodnego szczawianu wapnia. Hemacolor, 600×
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 Rycina 2.26. Kryształy dwuwodnego szczawianu wapnia w osadzie moczu (pies). Ich obecność 
jest również typowa dla zatrucia glikolem etylenowym. Preparat niebarwiony, 400×

 Rycina 2.27. Kryształy jednowodnego szczawianu wapnia w osadzie moczu (pies). Ich obecność 
jest również typowa dla zatrucia glikolem etylenowym. Preparat niebarwiony, 400×
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 Rycina 2.28. Kryształy bilirubiny i plemniki w osadzie moczu (pies). Plemniki (fioletowe strzał-
ki), komórki nabłonka (niebieskie strzałki) i kryształy bilirubiny (pomarańczowe strzałki). Preparat 
niebarwiony, 400×

 Rycina 2.29. Kryształy cystyny w osadzie moczu (pies). Sześciokątne kryształy i krwinki czerwo-
ne. Preparat niebarwiony, 400×
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3. Algorytmy

3.1. Algorytmy – sposoby postępowania
Termin „algorytm” wywodzi się od zniekształconego nazwiska matematyka Abu Dscha’far 
Muhammada ibn Musa al-Chwarizmi (pochodzącego z Chorezmu*), który w swoim dziele 
o obliczeniach liczbami indyjskimi pokazał systematyczne sposoby rozwiązywania proble-
mów matematycznych. Były to pierwsze algorytmy. W naukach medycznych algorytmy są 
używane jako pomoc w nauczaniu i uczeniu się, mają na celu zilustrowanie systematyczne-
go, opartego na dowodach wyjaśnienia problemów klinicznych. My, lekarze weterynarii, 
znamy wiele ugruntowanych procedur terapeutycznych, które z chęcią stosujemy – dla 
większości z nas głównym celem jest wyleczenie pacjenta. Aby było to możliwe przy jak 
najmniejszych skutkach ubocznych, niezbędne jest prawidłowe rozpoznanie.

Jeszcze nigdy możliwości diagnostyczne nie były tak zróżnicowane jak dziś. W co-
raz krótszych odstępach czasu udostępniane są nowe testy, urządzenia i metody badań, 
które zgodnie z danymi producenta są szybsze i lepsze niż te tradycyjne. Labirynt diag-
nostyczny jest ciągle rozbudowywany.

Najsłynniejszym labiryntem jest chyba ten na Krecie, podobno zamieszkiwany kiedyś 
przez Minotaura. Każdego roku potworowi składano ofiary z ludzi, pokonał go dopiero 
heros Tezeusz. Zabicie Minotaura było postrzegane przez śmiałka jako mniejszy problem, 
główną przeszkodę stanowiło to, że musiał znaleźć wyjście z labiryntu. Ariadna, mądra 
kreteńska księżniczka, dała Tezeuszowi czerwoną nitkę, która pomogła mu się wydostać.

Algorytmy mogą być pomocne jak nić Ariadny. Ale niech ta nić nie stanie się pu-
łapką. Jeśli algorytm nie rozwiąże problemu lub jeśli terapia się nie powiedzie, trzeba 
mieć odwagę, aby powtórzyć od początku proces diagnostyczny. Wymaga to refleksji 
i niekonwencjonalnego myślenia. Pomocna jest przy tym staranna dokumentacja już 
przeprowadzonych działań diagnostycznych i terapeutycznych.

W tym miejscu należy ponownie wyraźnie zaznaczyć, że prezentowane algoryt-
my koncentrują się na najczęstszych problemach klinicznych i odpowiadających im 
możliwościach diagnostyki laboratoryjnej, i dlatego nie obejmują całego spektrum 
procedur diagnostycznych oraz chorób. Jeśli jednocześnie występuje kilka schorzeń, 
to dokładność algorytmów również jest ograniczona.
 Rycina 3.1 przedstawia znaki i symbole użyte w niniejszym rozdziale oraz wy-

jaśnia ich znaczenie.

*  Chorezm – historyczna kraina, obejmująca tereny dzisiejszego Uzbekistanu, Tadżykistanu i Iranu 
(przyp. red.).
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 Rycina 3.1. Objaśnienie znaków

 Rycina 3.2. Patofizjologia zmienionych wyników testu
PWK – przestrzeń wewnątrzkomórkowa; PZK – przestrzeń zewnątrzkomórkowa; WZR – w za-
kresie referencyjnym 

 potwierdzenie
 wykluczenie

 oznaczanie
 sprawdzenie/ocena

Punkt  
startowy

punkt końcowy
rozpoznanie
dalsze wyjaśnianie

przesunięcie
PWK  PZK

układ naczyniowy  3. przestrzeni

przesunięcie
PWK  PZK

układ naczyniowy  3. przestrzeni

 dostarczanie
 synteza
 uwalnianie

WZR

 dostarczanie
 synteza
 uwalnianie

Wynik testu

 wydalanie
 inaktywacja

 straty
 inaktywacja

2 przeciwstaw-
ne procesy

fizjologicznie

wartość malejąca wartość rosnąca

wartość obniżona

wartość podwyższona

wartość podwyższona lub obniżona kot

pies

> większa niż

< mniejsza niż
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3.2. Przewodnik:  
objawy kliniczne → wyniki badań laboratoryjnych

Objaśnienie znaków użytych w algorytmach znajduje się na  ryc. 3.1.

3.2.1. Łysienie

 Rycina 3.3. Łysienie

 − ropne zapalenie skóry
 − nużyca
 − zapalenie gruczołów 
łojowych
 − dermatofitoza
 − zapalenie naczyń
 − na tle 
autoimmunologicznym
 − neoplazja  
paraneoplastyczna

 − nużyca
 − zapalenie gruczołów 
łojowych
 − na tle autoimmuno- 
logicznym
 − paranowotworowe

endokrynopatie:
 − hiperkortyzolizm
 − hiperestrogenizm
 − niedoczynność  
tarczycy itp.

 − dysplazje mieszków 
włosowych
 − anagenowe/ 
telogenowe  
wypadanie włosów
 − wrodzona  
hipotrichoza

Łysienie patrz: Świądswędzenie tak

tak

nie

nie

zapalenie

plackowate rozsiane symetryczne uogólnione
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3.3. Przewodnik:  
wyniki badania hematologicznego → rozpoznanie

3.3.1. Policytemia (czerwienica)

 Rycina 3.16. Policytemia
EPO – erytropoetyna; PCV – objętość odwirowanych komórek (packed cell volume), hematokryt; 
pO2 – ciśnienie parcjalne tlenu; WZR – w zakresie referencyjnym

policytemia (czerwienica) 
prawdziwa

WZR

WZR

 niewydolność serca
 pneumopatia

 odwodnienie

policytemia wtórna

policytemia 
wtórna

Policytemia
PCV > 60%

  u chartów 
fizjologiczna

wlew

>60%

pO2 we krwi 
tętniczej

odwodnienie PCV

EPO

WZR

 nefropatia
 nowotwór nerki
 przewlekłe odmiedniczko-
we zapalenie nerek

niedotlenienie
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3.3.2. Niedokrwistość

 Rycina 3.17. Niedokrwistość 1 
APP – białka ostrej fazy (acute phase proteins); PCV – objętość odwirowanych komórek (packed cell 
volume), hematokryt; RBC – erytrocyty (red blood cells); WZR – w zakresie referencyjnym

niedokrwistość 
pokrwotocznna
przewlekła/ukryta 
po wyrównaniu 

objętości
niedokrwistość hemolityczna

Niedokrwistość  PCV WZR

nie tak

 hipowolemia  niedo-
krwistość

 retikulocyty
 polichromazja

niedokrwistość nieregeneratywna

niedokrwistość towarzysząca 
chorobom przewlekłym

niedokrwistość regeneratywna

 białko całkowite

morfologia RBC

 utrata białka patrz 
dysproteinemia

przyczyny niedokrwistości  
nieregeneratywnej

przyczyny niedokrwistości 
hemolitycznej

WZR/ WZR/ APP

 − osłabienie  
wydolności
 − blade błony śluzowe
 − nierównomierne 
tętno
 − czynnościowe  
szmery serca
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niedokrwistość 
pokrwotoczna

przewlekła/ukryta 
po wyrównaniu 

objętości

WZR/

niedokrwistość 
nieregeneratywna

WZR

 Rycina 3.18. Niedokrwistość 2
PCV – objętość odwirowanych komórek (packed cell volume), hematokryt; PD – polidypsja; 
PPD – polidypsja psychogenna; PLE – enteropatia z utratą białka (protein-losing enteropathy); 
PU – poliuria; SzK – szpik kostny; faza lag – faza zastoju; TWBC – całkowita liczba leukocytów 
(total white blood cell count); UPC – stosunek białka do kreatyniny w moczu (urine protein 
creatinine ratio); WZR – w zakresie referencyjnym

 hepato-/spleno-
megalia

Niedokrwistość PCV WZR  niedokrwistość

 retikulocyty
 polichromazja

 faza lag

 bicytopenia
 pancytopenia
 brak  TWBC

tak

 badanie SzK

niedokrwistość 
regeneratywna

niedokrwistość 
hemolityczna

białko  
całkowite

WZR/

niedożywienie

straty przez skórę

nerki

przewód 
pokarmowy

 UPC

 PLE

 utrata białka
  synteza

 kał smolisty
 pasożyty wewnętrzne
 pchły

brak oznak 
krwawienia

złośliwa histiocytoza
zespół hemofagocytowy

 − osłabienie wydolności
 − blade błony śluzowe
 − nierównomierne tętno
 − czynnościowe szmery 
serca
 − PU/PD
 − nie odwodniony!
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mikoplazmy  
hemotropowe

 test Coombsa

 kał smolisty
 pasożyty 
wewnętrzne

 inwazja pcheł

normocytarna
normochromatyczna

 Rycina 3.19. Niedokrwistość – morfologia erytrocytów
CRP – białko C-reaktywne (C-reactive protein); Fe – żelazo; IMHA – niedokrwistość hemolityczna na 
tle immunologicznym (immune-mediated hemolytic anemia); RBC – erytrocyty (red blood cells); 
SAA – surowiczy amyloid A; TP – białko całkowite (total protein); WZR – w zakresie referencyjnym

Niedokrwistość

 morfologia RBC

mikrocytarna
hipochromatyczna

spontaniczna 
aglutynacja,

sferocyty

ciałka Heinza,
ekscentrocyty

pasożyty we-
wnątrzkrwinkowe

 Hb w retikulocytach

 TP /WZR

 TP   Fe

przewlekła utrata  
krwi z organizmu

 CRP
 SAA

 CRP
 SAA

niedokrwistość towarzysząca 
przewlekłym chorobom

IMHA

toksyczna 
niedokrwistość 
hemolityczna

babeszje
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 Rycina 3.20. Prawidłowe erytrocyty (pies). Normocytarne i normochromatyczne. Barwienie 
metodą Wrighta, 1000×

 Rycina 3.21. Spontaniczna aglutynacja (pies). Cecha niedokrwistości hemolitycznej na tle immu-
nologicznym. Barwienie metodą Wrighta, 200×

Morfologia erytrocytów  
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 Rycina 3.22. Hemoliza (pies). Wewnątrznaczyniowa hemoliza z cieniami krwinek (ghost cells  –  
cienie erytrocytów; strzałka). Uwolnienie hemoglobiny powoduje czerwonawe zabarwienie dookoła 
erytrocytów. Barwienie zestawem Hemacolor, 1000×

 Rycina 3.23. Polichromazja (pies). Polichromazja (niebieskawy odcień) i makrocytoza są ozna-
kami regeneracji erytrocytów. Barwienie metodą Wrighta, 600×
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3.4.4. Pomoc w interpretacji: wyniki badań biochemicznych
 Pomoc w interpretacji: metabolity
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4. Przegląd badań

4.1. α-amylaza (AMYL)
4.1.1. Właściwości

 Tabela 4.1. α-amylaza (AMYL) 

α-amylaza (AMYL) 

Jednostki • konwencjonalna: U/l
• SI: μkat/l

Współczynnik przeliczeniowy • U/l → μkat / l: 0,017 
• μkat/l → U/l: 60

Stabilność • 20°C: 7 dni 
• 2–8°C: 4 tygodnie

Dopuszczalny zakres wahań (TEa) 20% [27] 

Obserwowany zakres wahań (TEobs)  
(Cobas 501 c) 

• wartość docelowa: 75,5 U/l – TEobs: 4,43% 
• wartość docelowa: 186 U/l – TEobs: 4,34%

Różnica krytyczna brak dostępnych danych

Wartości krytyczne brak

Wskazania podejrzenie ostrego zapalenia trzustki

Zmienne • lipaza 
• lipaza trzustkowa

4.1.2. Zastosowanie w praktyce 
Przygotowanie pacjenta: na czczo. 

Materiał próbki: surowica, osocze z heparyną litową, punktat z jamy brzusznej. 

Wpływ leków:
• ↓ wartości: glikokortykosteroidy, 
• ↑ wartości: leki, które mogą wywołać ostre zapalenie trzustki: asparaginaza, aza-

tiopryna, klomipramina, furosemid, N-metyloglukamina, metronidazol, azulfidy-
na, sulfonamidy, tetracykliny. 

Analityka: oznaczenie przeprowadza się za pomocą barwnego testu enzymatyczne-
go. Określone oligosacharydy są rozszczepiane przez α-amylazę w surowicy/osoczu. 
Kolejne fragmenty są następnie rozkładane przez glukozydazę. W procesie tym po-
wstaje nitrofenol, który powoduje zmianę barwy próbki. Intensywność zabarwienia 
jest wprost proporcjonalna do aktywności α-amylazy. 
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4.1.3. Patofizjologia 
Amylaza jest wytwarzana nie tylko w trzustce, ale także w innych narządach. A za-
tem: enzym ten nie jest uważany za swoisty dla trzustki i dlatego jego zastosowanie 
do diagnozowania zapalenia trzustki nie zawsze jest polecane. Jednakże nowsze bada-
nia wykazały, że u psów z ostrym zapaleniem trzustki wzrost aktywności amylazy 
jest wyraźny [69]. U zwierząt z ostrym zapaleniem trzustki aktywność amylazy jest 
zwiększona również w płynie z jamy brzusznej [13]. Mimo wprowadzenia nowych 
testów diagnostycznych, rozpoznanie ostrego zapalenia trzustki wciąż sprawia trud-
ności, dlatego też oznaczanie amylazy jeszcze nie zniknęło z oferty laboratoriów. Ba-
dania u ludzi wykazały, że istnieje związek między hipoamylazemią a cukrzycą typu 
II, czy raczej tzw. zespołem metabolicznym. Możliwe, że stosowanie testu w tym 
kontekście będzie częstsze również w medycynie weterynaryjnej. 

Różnice gatunkowe u zwierząt: parametr ten nie jest określany u kotów, ponieważ 
nie ma on u nich wartości diagnostycznej. 

4.1.4. Ocena
↑ wartości: 

• ↑ wychwytu/syntezy: ostre zapalenie trzustki, 
• ↓ wydzielania: przewlekła niewydolność nerek.

↓ wartości: nie zbadano w medycynie weterynaryjnej. 
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