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LETTERS TO THE EDITOR LETTERE ALL’EDITORE

Caro Editore,

la troponina cardiaca (cTn) ha acquisito un rilievo sempre maggiore come marcatore di lesione miocardica, a partire
da quando è stata inclusa nel 2000 nel primo documento di consenso delle Società internazionali di Cardiologia per la
definizione dell’infarto acuto del miocardio (IMA) (1). La Società europea di Cardiologia ha evidenziato, d’altro canto,
la necessità di produrre i risultati dell’esame in tempi contenuti, possibilmente non oltre un’ora dalla richiesta (2). Uno
studio recentemente pubblicato, condotto presso il Dipartimento di Emergenza (DE) del St. John Hospital di Detroit,
descrive il percorso affrontato per raggiungere questo obiettivo di “turnaround time” (TAT) (3). La collaborazione tra i
dipartimenti ha permesso di rimodulare sia il flusso dell’attività nel DE che i modi di esecuzione della cTn nel laboratorio
centrale, con risultati positivi sia sul TAT dell’esame che sul tempo di permanenza dei pazienti nel DE. Le modifiche
organizzative apportate hanno reso possibile la refertazione del risultato di cTn in una media di 24 min dal momento di
ricevimento della provetta da parte del laboratorio, tempo che però non comprendeva la stima automatizzata della
potenziale presenza dell’emolisi nel campione plasmatico destinato all’esame, facendo supporre che questa venisse
valutata visivamente, cosa oramai del tutto sconsigliata (4).

Nel nostro laboratorio l’attivazione di un settore Core-Lab ha introdotto un modello operativo che non distingue più
tra esami ordinari e urgenti, perché l’automazione prevede la disponibilità di tutti i risultati entro un massimo di 2 ore
(5). Nel settore monitoriamo in maniera continua il TAT analitico giornaliero (inteso come tempo dall’arrivo del campione
in laboratorio alla disponibilità del risultato in reparto) di esami campione, tra i quali è inclusa la cTn. Il monitoraggio del
TAT è eseguito dal “middleware” LabOnLine (Omnilab, Abbott Diagnostics), che interfaccia la strumentazione analitica
al sistema informatico del laboratorio. La cTn è determinata su campione di siero, ottenuto da provetta dedicata, su due
analizzatori gemelli Cobas e411 (Roche Diagnostics) “stand-alone”, con metodo a elevata sensibilità (hsTnT), dopo
esecuzione automatica dell’indice di emolisi (HI) per verificare una possibile interferenza sulla misura (interferenza
significativa per HI ≥100, corrispondente a una concentrazione sierica di emoglobina libera ≥1 g/L) (6). La presenza di
un’interferenza significativa comporta la refertazione dell’esame esclusivamente con il commento “Emolisi”, senza
risultato numerico (7). 

All’attivazione del Core-Lab, la centrifugazione della provetta e la determinazione del HI sul campione per la cTn
erano eseguite insieme a tutte le altre provette pervenute al Core-Lab nella catena della “total laboratory automation”,
in quanto l’analizzatore Cobas e411 non è in grado di determinare gli indici del siero. Solo dopo questo passaggio, la
provetta veniva trasferita ai sistemi Cobas per l’analisi. Inoltre, validazioni analitica e clinica dell’esame erano effettuate
senza regole di autovalidazione. Con questo tipo di organizzazione, mediana del TAT intralaboratorio giornaliero e 90°
percentile mostravano in media (±SD) valori di 60 min (±19) e 113 min (±36) (maggio 2014, n=26), ai limiti, se non oltre,
l’obiettivo di TAT (Figura 1A). Sono state quindi introdotte le seguenti modifiche organizzative: a) centrifugazione
separata dedicata (10 min a 10 °C) e stappatura delle provette a mano, b) caricamento diretto su un analizzatore fuori
catena (Architect c4000, Abbott Diagnostics) per l’esecuzione di HI, con conseguente disponibilità della provetta per
l’analisi di cTn subito dopo il campionamento per HI e c) interfacciamento al “middleware” degli analizzatori Cobas con
impiego di regole di autovalidazione e disponibilità di allarmi nel caso in cui il TAT della cTn superasse 35 min (“warning”
giallo) e 45 min (“warning” rosso), come nel caso in cui la provetta venga dimenticata in centrifuga o nell’analizzatore
c4000 per la misura di HI. Dopo questi interventi, TAT intralaboratorio mediano e 90° percentile (marzo 2015, n=26)
sono scesi, rispettivamente, a 33,3 min (±6) e 43,9 min (±12), mostrando un marcato miglioramento (P <0,001) rispetto
ai valori ottenuti con la precedente organizzazione e permettendo di raggiungere l’obiettivo di TAT ottimale per la quasi
totalità dei campioni (Figura 1B).

A distanza di 5 mesi, queste prestazioni sono costantemente mantenute, registrando una sola significativa
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eccezione relativa a un campione con TAT pari a 124 min, dovuto all’ipocoagulabilità del campione e alla conseguente
difficoltà di centrifugazione. Nonostante questo sporadico caso, l’utilizzo del plasma eparinato per la determinazione
della cTn non è stato preso in considerazione, sia perché il siero rappresenta la matrice di riferimento per la
determinazione di hsTnT (8), sia perché nel nostro ospedale il trasporto delle provette dal DE al laboratorio avviene
mediante posta pneumatica, che, come è stato recentemente dimostrato, tende ad aumentare la suscettibilità
all’emolisi dei campioni di plasma ma non in quelli di siero (9, 10).
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Figura 1
“Turnaround time” analitico giornaliero (inteso come tempo dall’arrivo del campione in laboratorio alla disponibilità del risultato in
reparto) per l’esame troponina cardiaca. Dati espressi come mediana e 90° percentile. A) Maggio 2014; B) Marzo 2015.
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