Информационное письмо для врачей ЛПУ ХМАО - Югры
Лабораторные исследования биохимической лаборатории  
 ОКД «ЦД и ССХ».
Лабораторные исследования – один из наиболее информативных этапов диагностики, который позволяет обнаружить изменения на клеточном и молекулярном уровнях. Такие тонкие нарушения зачастую могут быть выявлены еще до появления симптомов, вызывающих тревогу.  
Клинико-диагностическая лаборатория ОКД «ЦД и ССХ» располагает уникальным оборудованием, которое позволяет не только расширить диапазон выполняемых услуг, повысить качество исследований, но и дает возможность врачу получить результаты лабораторных исследований в день обращения пациента.  

В лаборатории выполняются общеклинические, биохимические, иммунологические методы исследования.
Набор исследований, выполняемых в лаборатории, включает около 500 различных методик, большая часть которых несет значительную информационную нагрузку.
Из общеклинических  и гематологических методов исследования немаловажное значение имеет использование таких методик, как:
- общий анализ крови 
- общий анализ мочи,                            
- анализ костного мозга, 
- исследование отделяемого влагалища, простатического сока  
- изучение спермограммы,
- копрологическое исследование.
- исследования желудочного сока

- цитологические методы исследований пункционного и эксфолиативного материала  

Большая часть исследований, выполняемых в КДЛ, представлена биохимическими методами исследований. Эти специализированные методики дают информацию о различных метаболических расстройствах:
- определение активности ферментов АсАт,АлАт, лактатдегидрогеназы, креатинфосфокиназы, щелочной фосфатазы, гаммаглутамилтранспептидазы в сочетании с осадочными пробами и определением концентрации билирубина дают возможность диагностировать патологию желудочно-кишечного тракта;
- использование тестов, характеризующих состояние липидного обмена, позволяют выявить нарушения обмена, приводящих к развитию атеросклероза, ишемической болезни сердца и другой патологии;
- чрезвычайно важно для различных видов патологии использование таких методов исследования, как оценка минерального обмена - железа, хлоридов, К, Na, кальция, фосфора и др.
- к высоко информативным методам исследования относится также комплекс методов, характеризующих состояние системы свертывания крови. Данные показатели дают возможность выявлять нарушения процесса свертывания крови на любом этапе.
Информация о новых методах лабораторной диагностики

1. Гормональные исследования.

С 2002 г в биохимической лаборатории работает  автоматическая система "Immulitе" - прибор нового поколения, который дает возможность определять в крови  гормоны щитовидной железы, половые гормоны, гормоны гипофиза, паращитовидной железы, надпочечников, диагностировать сахарный диабет, некоторые формы рака и анемий. "Immulite" обладает высокой точностью. Все анализы на приборе выполняются в день взятия крови.

1.1 Исследования щитовидной железы:

Определение тиреотропного гормона (TTG)
Определение общего и свободного тироксина (T4)
Определение общего и свободного трийодтиронина (T3)
Опредление тиреоглобулина (Tg)
Определение антител к пероксидазе тиреоцитов (a\t TPO)
Определение антител к тиреоглобулину (a\t Tg)
Определение кальцитонина (CAL)
Определение антител к ТТГ (а\т ТТГ)
1.2 Исследования надпочечников:
Определение адренокортикотропного гормона (АКТГ).

Определение кортизола в крови и в моче (COR)
Определение дегидроэпиандростерон-сульфата (ДЭАS)
Определение 17-оксипрогестерона (17-ОНП)
Определение альдостерона

1.3 Исследование соматотропной функции гипофиза

 Определение соматотропного гормона (СТГ)
 Определение соматомедина С (ИПФР 1)
1.4Исследования  состояния репродуктивной системы

Определение фолликулостимулирующего гормона (ФСГ)
Определение  лютеинезирующего гормона (ЛГ)
Определение пролактина (PRL)
Определение эстрадиола (E2)
Определение прогестерона (PGN)
Определение тестостерона общего и свободного (ТТЕ)
Определение андростендиона (А4)
1.5 Исследования состояния поджелудочной системы

Определение С-пептида (СРЕ)
Определение инсулина (INS)
Обнаружение антител к островковым клектам

Обнаружение антител к инсулину (а\т INS)
Обнаружение антител к декорбоксилазе глютаминовой кислоты (а\тGAD)
1.6 Исследования состояния симпатико-адреналовой системы
Определение адреналина в крови и в моче

Определение норадреналина в крови и в моче.

1.7 Исследования инкреторной функции ЖКТ

 Определение гастрина
1.8 Исследование маркеров костного метаболизма

Определение паратиреоидного гормона (РТН)
Определение остеокальцина (OST)
Определение дезоксипиридинолина в моче  (DPD)
1.9 Исследования  регуляции эритропоэза

Определение эритропоэтина

1.10 Исследования регуляции обмена натрия и воды

Определение альдостерона

2 Кардиомаркеры

Опреде ление тропонина I (ТРI)
Определение СК-МВ mass 
Определение  мозгового натрийуретического пептида (NT- proBNP)
3 Онкомаркеры
Определение простатспецифического антигена общего  и свободного (PSA)
Определение альфа-фетопротеина (АФП)
Определение раково-эмбрионального антигена (СЭА)
Определение ракового антигена (СА-125)
Определение ракового антигена (СА15-3)
Определение в2-микроглобулина
Определение в-хорионического гонадотропина (В-ХГЧ)
Определение общего хорионического гонадотропина (ХГЧ)
Определение карбогидратного антигена (СА19-9)
 Определение тиреоглобулина (Tg) 
Определение кальцитонина

4 TORCH-инфекции

 обнаружение антител IgG IgM к краснухе
 обнаружение антител IgG IgM к цитомегаловирусу 
 обнаружение антител IgG IgM токсоплазме

 обнаружение антител IgG герпесу 1-2 типа

 обнаружение антител к хламидийной инфекции в моче и отделяемом половых органов. 
Исследования проводятся на автоматических анализаторах Иммулайт ф. DPC США и Мини-Видас ф. Биомерье Франция.  Результаты исследований выдаются в день обращения
Клинико-диагностическое значение онкомаркеров.
Современная медицина достигла больших успехов в лечении онкозаболеваний. Рак излечим, но только на ранних стадиях! Ранняя диагностика рака очень сложна, но в настоящее время появилась возможность своевременного выявления заболевания по специальному анализу на онкомаркер. Он основан на выявлении в крови уникальных белков, вырабатываемых раковыми клетками (опухолевых маркеров ОМ). При разных видах злокачественных новообразований набор этих "меток" различен. Идеальным опухолевым маркёром можно считать тот, который обладает высокой специфичностью и чувствительностью в отношении определенного вида опухоли. Однако большинство известных в настоящее время опухолевых маркёров не всегда отвечают этим критериям. Кроме того, пока не удалось разработать ни одного строго опухолеспецифичного теста, способного определять только злокачественную опухоль данного типа и обеспечить её локализацию на возможно более ранних этапах формирования. В настоящее время  с уверенностью можно говорить о разграничении злокачественной опухоли от доброкачественной на основе количественных отличий в содержании соответствующего маркёра в сыворотке крови. В частности, при таких патологических состояниях, как воспалительные заболевания печени, поджелудочной железы, легких и др. иногда встречается неспецифическое, умеренное повышение уровня маркёров. Разные опухоли выделяют разные белки (маркеры). 

Факторы влияющие на уровень ОМ:

условия хранения (холод)

гемолиз, хилез

прием лекарственных препаратов ( повышают уровень ПСА,- аскорбиновая кислота, эстрадиол, нитрараты, митамицин и др.)

На уровень ОМ влияют:

· масса опухоли

· кровоснобжение опухоли

· суточные вариации

· положение тела в момент взятия крови

· влияние инструментальных исследований

· катаболизм ОМ – функционирование почек, печени, холестаз

· курение, алкоголизм.

Схема назначения  исследований ОМ:

· определить уровень ОМ перед лечением и в дальнейшем использовать те ОМ, которые были повышены

· после курса лечения (операции) исследовать ОМ через 2-10 дней с целью установления исходного уровня для дальнейшего мониторинга

· для оценки эффективности проведенного лечения провести исследование спустя 1 месяц

· проводить исследование перед любым  изменением лечения

· определить уровень ОМ при подозрении на рецидив и метастазирование

Альфа-фетопротеин (АФП) 

Тест на него успешно используется не только для раннего выявления рака печени, но и при медико-генетическом консультировании беременных. Изменение концентрации этого белка "сигналит" о нарушениях в развитии плода или о том, что будущему ребенку грозит генетическое заболевание, например синдром Дауна. 

Повышение уровня АФП  у больных со злокачественными опухолевыми заболеваниями: 

· первичный рак печени 

· метастазы злокачественных опухолей в печень 

· рак яичника 

· рак яичка 

· рак желудка 

· рак толстой кишки 

· рак поджелудочной железы 

· рак молочной железы 

· бронхиальные опухоли 

Повышение уровня АФП при заболеваниях доброкачественной природы: 

· цирроз печени 

· острый вирусный гепатит 

· хронический гепатит 

· хроническая печеночная недостаточность 

Динамика АФП необходима при наблюдении за больными с положительным анализом на HbsAg (австралийский антиген - гепатит В) и циррозом печени для обнаружения рецидива заболевания и, прежде всего, для раннего выявления малигнизации. 

Муциноподобный раковый антиген (СА  15-3) 

СА-15,3 используется для обнаружения и мониторинга течения рака молочной железы, контроля за эффективностью его лечения, а также выявления рецидива болезни. Следует отметить, что когда речь идет о злокачественных новообразованиях молочной железы, как правило, имеют в виду женскую патологию, так как рак молочной железы у мужчин - довольно редкое явление. О раке мужской молочной железы недостаточно осведомлено не только мужское население, но и многие специалисты. По злокачественности "мужской рак" не уступает "женскому", а иногда и превосходит его. 

Повышение уровня  СА 15-3 у больных со злокачественными опухолевыми заболеваниями: 

· рак молочных желез 

· рак желудка 

· рак печени 

· рак поджелудочной железы 

· рак яичников 

· рак эндометрия 

· рак матки 

Повышение уровня при заболеваниях доброкачественной природы: 

· доброкачественные заболевания молочных желез 

· доброкачественные заболевания ЖКТ 

· хронические неспецифические заболевания легких(бронхит и др.) 

· физиологически при беременности. 

Простатаспецифический антиген (ПСА) 

Его открытие произвело настоящую революцию - благодаря ему изменилась точка зрения на рак предстательной железы. Оказалось, что несложно выявить его в зародыше и провести щадящее, но эффективное лечение. 

Интерпретацию результатов определения ПСА необходимо всегда проводить с учетом других клинических данных. Не следует использовать данные анализа ПСА сами по себе как основу при диагностике рака простаты, так как повышенные концентрации ПСА (до 10 нг/мл) наблюдаются при некоторых доброкачественных опухолях простаты(аденома), хроническом простатите. 

Повышение уровня ПСА у больных со злокачественными опухолевыми заболеваниями: 

· рак простаты 

· рак прямой и сигмовидной кишки 

· гепатоцеллюлярная карцинома 

· рак почек 

Повышение уровня ПСА у больных с заболеваниями доброкачественной природы: 

· доброкачественная гиперплазия простаты 

· простатит 

· механическое раздражение простаты 

Хорионический гонадотропин человека (ХГЧ) 

ХГЧ является практически "идеальным" опухолевым маркером для выявления некоторых опухолей. Чувствительность данного маркера при выявлении карциномы яичка и плаценты (хорионэпителиомы) до  100%. 

При опухолях матки практически не наблюдается ложно положительных результатов определения ХГЧ, поэтому после  лечения мониторинг концентрации ХГЧ обязателен, т.к. это позволяет выявить возможные рецидивы задолго до того, как они могут быть выявлены клинически. 

Повышение уровня  ХГЧ у больных со злокачественными заболеваниями 

· рак яичек 

· рак яичников 

· хорионкарцинома 

· пузырный занос 

· рак желудка 

· рак печени 

· рак тонкой и толстой кишки 

· рак почек 

· рак яичников 

· рак матки 

Повышение уровня  ХГЧ при заболеваниях доброкачественной природы: 

· физиологически при беременности 

· у женщин в менопаузе с миомой или кистой яичника 

Раковый антиген СА 125 

СА 125  гликопротеин, присутствующий в серозных оболочках и тканях. Концентрация повышается при заболеваниях этих тканей, беременности и менструации. Значительное увеличение СА 125  в крови наблюдается иногда при различных доброкачественных гинекологических опухолях, а так же при воспалительных процессах, вовлекающих придатки. 

Повышение уровня  СА 125 у больных со злокачественными опухолевыми заболеваниями: 

· рак яичников 

· рак матки 

· рак эндометрия 

· рак молочной железы 

· рак поджелудочной железы 

· рак прямой и сигмовидной кишки 

· рак желудка 

Повышение уровня  СА 125 при заболеваниях доброкачественной природы: 

· доброкачественные заболевания яичников и эндометрия 

· почечная недостаточность 

· острый панкреатит, острый гепатит 

· цирроз печени 

· физиологически при беременности 

· эндометриоз 

Раково-эмбриональный антиген РЭА  

При наличии онкологического заболевания показатель РЭА медленно, неуклонно растет. За этим ростом может скрываться рак толстой и прямой кишки, поджелудочной, щитовидной и молочной желез, желудка, женской репродуктивной системы. В крови полностью здоровых людей этого белка практически нет. Но если человек курит, страдает доброкачественными заболеваниями желудочно-кишечного тракта, бронхов, легких, то у него в крови наблюдается небольшое количество этого антигена. 

Повышение уровня  СЭА у больных со злокачественными опухолевыми заболеваниями: 

· Колоноректальном раке
· Раке печени

· Раке молочной железы

· Раке желудка

· Раке легких

Повышение уровня  СЭА при заболеваниях доброкачественной природы: 

· цирроз печени 

· острый, токсический и хронический гепатиты 

Карбогидратный антиген СА 19-9 

СА 19-9 гликопротеин, обнаруживаемый в фетальном эпителии поджелудочной железы, желудка, печени, тонкой и толстой кишки, легких. Выводится исключительно с желчью, поэтому даже незначительный холестаз может быть причиной повышения его уровня в крови. Не обнаружено корреляции между концентрацией маркера и массой опухоли. Исследование СА 19-9  в динамике дает ценную информацию для  оценки эффективности хирургического лечения и определения прогноза.

Повышение уровня  СА 19-9 у больных со злокачественными заболеваниями: 

· рак поджелудочной железы 

· рак желчного пузыря и желчных путей 

· первичный рак печени 

· рак желудка 

· рак прямой и сигмовидной кишки 

· рак молочной железы 

· рак яичника 

· рак матки 

Повышение уровня  СА 19-9 при заболеваниях доброкачественной природы: 

· цирроз печени 

· острый, токсический и хронический гепатиты 

· желчекаменная болезнь 

Кальцитонин CAL
Определение кальцитонина имеет исключительное значение для диагностики медуллярного рака щитовидной железы. Повышение в сыворотке крови как базального, так и стимулированного уровня КТ при провокационном тесте  с внутривенном введения кальция,  служит основным диагностическим критерием медуллярной карциномы щитовидной железы, даже при отсутствии данных радиоизотопной диагнгостики и коррелирует со стадией заболевания и величиной опухоли.

Повышение уровня CAL у больных со злокачественными заболеваниями: 

· Медуллярный рак щитовидной железы
Повышение уровня CAL при незлокачественных заболеваниях: 

· Заболевания легких

· Острый панкреатит

· Болезнь Педжета

· гиперпаратиреоз

Тиреоглобулин ТГ.
     ТГ, являясь предшественником гормонов щитовидной железы Т3 и Т4, используется в качестве маркера новообразований в щитовидной железе, а у больных с удаленной щитовидной железой или подвергнувшихся лечению радиоактивным йодом, – для оценки эффективности проведенного лечения. Рецидивный рост доброкачественных и злокачественных опухолей щитовидной железы сопровождается повышением уровня тиреоглобулина. 

Повышение уровня ТГ  у больных со злокачественными заболеваниями: 

· Рак щитовидной железы

· Метастазы рака щитовидной железы

Повышение уровня ТГ при незлокачественных заболеваниях: 

· Подострый тиреоидит

· Гипертиреоз

· Эндемический зоб

· Недостаток ийода

· Болезнь Грейвса

В2-микроглобулин В2-МГ

Низкомолекулярный белок поверхностных антигенов клеточных ядер. Присутствие его в сыворотке обусловлено процессами деградации и репарации отдельных элементов клеток. Повышение в2-МГ в спинномозговой жидкости  у больных с лейкемией свидетельствует о вовлечении в процесс ЦНС.
Повышение уровня В2-МГ   у больных со злокачественными заболеваниями:
· Острый лейкоз
· Лимфома

· Миелома

· Гемобластозы

Повышение уровня ТГ у больных при  незлокачественных заболеваниях: 

· Почечная недостаточность

· Гломерулонефрит

· Острые вирусные инфекции

· Аутоиммунные заболевания

· Диабетические нефропатии 

· Интоксикация тяжелыми металлами

Определение опухолевых маркеров

	
	РЭА
	АФП
	СА19-9
	СА 72-4
	СА125
	b-XGH
	PSA
	КТ
	ТГ
	СА 15-3

	Рак толстой кишки
	1
	
	2
	
	
	
	
	
	
	

	Рак поджелудочной железы
	3
	
	1
	
	
	
	
	
	
	

	Рак желудка
	2
	
	3
	1
	
	
	
	
	
	

	Рак пищевода
	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Гепатокарцинома
	
	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	Рак билиарных протоков
	
	2
	1
	
	
	
	
	
	
	

	Рак молочной железы
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	1

	Рак яичников
	3
	
	
	2
	1
	
	
	
	
	

	Рак шейки матки
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Мелкоклеточный рак легкого
	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Немелкоклеточный рак легкого
	1
	
	
	2
	
	
	
	
	
	1

	Рак простаты
	
	
	
	
	
	
	1
	
	
	

	Рак мочевого пузыря
	
	
	
	
	
	
	
	1
	1
	

	Рак щитовидной железы
	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Опухоли носоглотки
	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Герминогенные опухоли яичка и яичника


	
	1
	
	
	
	1
	
	
	
	

	Хорионкарцинома


	
	
	
	
	
	1
	
	
	
	


1-высокая степень значимости маркера для конкретной опухоли

2-средняя степень значимости для конкретной опухоли

3-дополнительный маркер

Клинико-диагностическое значение гормонов  щитовидной железы

Эффективное использование лабораторных исследований основываются на первичном измерении уровня ТТГ в сыворотке крови, при использовании методик, определяющих достаточно низкие концентрации гормона. Отклонение в выработке  гормона ТТГ является наиболее ранним и чувствительным индикатором дисфункции щитовидной железы.
Тиреотропный гормон (ТТГ) в сыворотке.

     ТТГ – гликопротеин, выделяемый аденогипофизом. Действует главным образом на щитовидную железу, стимулируя синтез тироксина и трийодтиронина и выделение их в кровь.

     При гипотиреозе уровень ТТГ повышается. Диагноз подтверждается низкими концентрациями свободного Т4, Т3. Низкий уровень ТТГ при гипотиреозе свидетельствует о недостаточности гипофиза или гипоталамуса и исключает первичное нарушение функции щитовидной железы. Определение ТТГ важно для терапевтического мониторинга больных гипотиреозом, ежедневно получающих заместительную терапию тироксином. При гипертиреозе синтез и секреция ТТГ подавлены. 

Общий трийодтиронин (Т3) в сыворотке.

     Т3 образуется и синтезируется щитовидной железой, но основное количество образуется вне щитовидной железы при дейодировании Т4.

     Определение Т3 информативно при Т3-тиреотоксикозе. У людей пожилого возраста, а также у больных тяжелыми соматическими заболеваниями, наблюдается синдром низкого Т3 – снижение уровня трийодтиронина сыворотки крови при нормальном содержании Т4.

Общий тироксин (Т4) в сыворотке.

     Т4 является основным гормоном щитовидной железы. В подавляющем большинстве случаев при клинически выраженном гипертиреозе содержание Т4 в крови повышено, а при гипотиреозе снижено.

Свободный трийодтиронин (сТ3) в сыворотке.

     Свободный трийодтиронин составляет 0,3% общего количества трийодтиронина в крови. Фракция сТ3 обеспечивает весь спектр метаболической активности. Определение концентрации свободного Т3 позволяет оценить функционирование щитовидной железы. При гипертириозе уровень сТ3 повышается, а при гипотиреозе снижается.

Свободный тироксин (сТ4) в сыворотке.

     Свободный тироксин является фракцией циркулирующего в крови тироксина, не связанного с белками крови. Составляет 0,3% общего Т4. При нормальном функционировании щитовидной железы механизмы, осуществляющие регуляцию ее функции, работают таким образом, что содержание сТ4 не зависит от концентрации ТСГ. Именно это обстоятельство позволяет использовать свободный Т4 в качестве наиболее адекватного и прямого маркера в оценке гормональной функции щитовидной железы.

     При гипертиреозе уровень сТ4 повышается, при гипотиреозе – снижается. 

Тиреоглобулин (ТГ) в сыворотке.

     ТГ, являясь предшественником гормонов щитовидной железы Т3 и Т4, используется в качестве маркера новообразований в щитовидной железе, а у больных с удаленной щитовидной железой или подвергнувшихся лечению радиоактивным йодом, – для оценки эффективности проведенного лечения. Рецидивный рост доброкачественных и злокачественных опухолей щитовидной железы сопровождается повышением уровня тиреоглобулина. 

Аутоантитела к тиеоидпероксидазе в сыворотке.

     Определение уровня аутоантител к тиреоидпероксидазе используется как маркер заболеваний щитовидной железы, вызванных аутоиммунными процессами. Уровень антител в крови всегда повышен при тиреоидите Хашимото, болезни Грейвса и идиопатической микседеме. Определение уровня аутоантител к тиреопероксидазе в сыворотке крови может быть использовано как показатель риска развития послеродового тиреоидита.

Аутоантитела к тиреоглобулину в сыворотке.

    Определение антител к тиреоглобулину проводится для оценки выраженности аутоиммунных реакций при заболеваниях щитовидной железы. Повышение их уровня выявляется в большинстве случаев тиреоидита Хашимото, болезни Грейвса и идиопатической микседемы.

     Антитела к тиреоглобулину обнаруживаются у больных раком щитовидной железы при наличии регионарных метастазов.

Аутоантитела к рецептору ТТГ (L-RTSH) – новый тест.
Определение L-RTSH используют в диагностике диффузного токсического зоба, у пациентов с эутиреоидным зобом , острым,  подострым и хроническом тиреоидитом. Уровень аутоантител прогрессивно снижается при медикаментозном лечении этих заболеваний или после тиреоидэктомии, что может быть использовано для контроля за эффективностью проводимого лечения.
Кальцитонин 
В клинической практике определение кальцитонина необходимо для диагностики медуллярного рака щитовидной железы. Стойкое повышение содержания кальцитонина после удаления опухоли у больных с медуллярным раком щитовидной железы может указывать на наличие отдаленных метастазов. Быстрый подъем уровня кальцитонина  после операции свидетельствует о рецидиве заболевания.
Лабораторная диагностика нарушений обмена костной ткани.

Лабораторная диагностика нарушений обмена кальция основывается на проведении следующих групп тестов:

1. Исследование содержания общего и ионизированного кальция, неорганических фосфатов в крови и экскрекции их с мочой. Исследование необходимо проводить повторно на свободной диете и на диете с содержанием кальция 10мг\кг массы тела пациента и фосфора 0,9-1,5г

2. Исследование содержания в крови магния, натрия, калия, альбумина, кислотно-щелочного состояния, т.е. параметров, влияющих на содержание общего и ионизированного кальция в крови или характеризующих его метаболизм.

3. Определение в крови концентрации гормонов, регулирующих гомеостаз кальция (паратиреоидный гормон).

4. Иследование биохимических маркеров метаболизма и резорбции костной ткани  (щелочная фосфатаза, остеокальцин, дезоксипиридинолин) 

В настоящее время биохимическая лаборатория ОКД получила возможность  определять следующие виды маркеров костного метаболизма:

Паратиреоидный гормон ПТГ

ПТГ- полипептид, который является продуктом жизнедеятельности паращитовидых желез. Продуцирование, секрецию и гидролитическое расщепление ПТГ регулирует концентрация ионов кальция в крови. Снижение ее приводит  к стимуляции синтеза и высвобождению гормона, а повышение вызывает обратный эффект. ПТГ повышает концентрацию  ионов кальция и фосфатов в крови. ПТГ действует на остеобласты в плане повышения деминирализации костей. Органами-мишенями ПТГ являются кости, почки и тонкая кишка. При действии ПТГ на костную ткань усиливается резорбция кости за счет активации остеобластов. Образование новой кости отстает от ее рассасывания, что ведет к генерализованному  остеопорозу, вымыванию кальция из костного депо и гиперкальциемии.

Влияние ПТГ на почки проявляется фосфатурией, обусловленной снижением реабсорбции фосфата в проксимальных канальцах. ПТГ стимулирует образование кальцитриола, который усиливает всасывание кальция в тонкой кишке.  

В норме уровень ПТГ составляет  12-72 pg/ml
Остеокальцин

Остеокальцин наиболее важный неколлагеновый белок матрикса кости(3%), метаболизм которого зависит от витамина К.

В ходе образования новой кости  остеокальцин синтезируется остеобластами, этот процесс зависит от витамина К и стимулируется витамином Д3. Остеокальцин напрямую влияет на гормоны, регулирующие обмен кальция (кальцитонин, ПТГ). После выхода из остеобластов, остеокальцин не только встраивается в матрикс кости, но и попадает  в кровоток.

Высокий уровень ПТГ в крови оказывает ингибирующее действие на активность остеобластов, продуцирующих остеокальцин, что приводит к снижению его содержания в костной ткани и крови. Концентрация остеокальцина отражает метаболическую активность остеобластов костной ткани. Более 90% синтезируемого остеокальцина у молодых  и около 70% у взрослых людей включается в костный матрикс, а остальная часть – попадает в кровоток. Содержание остеокальцина в крови в норме:

Остеокальцин 3,1-13,7 ng/ml
Уровень остеокальцина в крови повышается при болезнях, характеризующихся увеличением костного обмена: болезнь Педжета, первичный гиперпаратиреоз, почечная остеодистрофия, диффузный токсический зоб.  Повышается концентрация остеокальцина при постменопаузальном остеопорозе.

 Снижение остеокальцина идет при гипопаратиреозе, беременности, первичном биллиарном циррозе, дефиците соматотропина, при длительном лечении глюкокортикоидными препаратами.

Определение остеокальцина используется для мониторинга антирезорбтивной терапии больных с остеопорозом.

Дезоксипиридинолин DPD

Около 90% матрикса кости составляет коллаген 1 типа, который связывается посредством специфических молекул, котрые обеспечивают прочность кости. В зрелой костной ткани такими связующими молекулами являются пиридинолин и деоксипиридинолин

Костная ткань является основным источником деоксипиридинолина ((DPD) биологических жидкостей организма. Активный метаболизм костной ткани по сравнению с другими типами соединительной ткани позволяет считать, что определяемый в моче DPD обеспечивается в основном за счет деструктивных процессов физиологического или патологического характера в костях. Содержание DPD в моче в норме:

Мужчины – 2,3-5,4nmol\mmol Cr
Женщины пременопауза – 3-7,4 nmol\mmolCr
Определение пиридинолинов в моче имеет преимущество – они полностью экскретируются и не подвергаются катаболизму. Пиридинолины входят в состав пищи, но они практически не всасываются. Поэтому уровень  пиридинолинов в моче не зависит от характера питания.

Исследование DPD в моче показано не только для мониторинга активности резорбтивных процессов в костной ткани, но и для оценки эффективности проводимого лечения. Лечение считается эффективным, если экскрекция ДПД, снижается на 25% в течение 3-6 мес. терапии.

Увеличивается содержание DPD  при первичном гиперпаратиреозе.

Во время менопаузы содержание DPD увеличивается на 50-100% и снижается до нормальных величин после назначения эстрогенов. 

Экскрекция DPD с мочой повышена при остеомаляции, у пациентов с гипотериозом, поэтому эти  показатели могут быть использованы в качестве чувствительного маркера нормализации  костного метаболизма при лечении гипотериоза л-тироксином.

Дезоксипиридинолин –  рекомендуется  исследование  первой или второй утренней порции мочи с 7-11ч. без консервантов.

Новые методы лабораторных  исследований. 
В КДЛ постоянно идет внедрение новых методов лабораторных исследований, так с мая 2007г отделение начинает выполнять следующие виды анализов:

1 Аутоантитела к  рецептору ТТГ.

Определение аутоантител используют при:

- диагностике диффузного токсического зоба. В начальной стадии гипертиреоза аутоантитела обнаруживаются в 80-85%, на  более поздних стадиях заболевания уровень антител снижается на 40-60%, при выздоровлении исчезают.

- у пациентов с эутиреоидном зобом, острым, подострым, хроническим тиреоидитом антитела наблюдаются не более чем в 10% случаев.

Показания к определению аутоантител:

- гипертиреоз типа диффузного токсического зоба.

- эутиреоидный зоб, дифдиагностика с аутоиммунным тиреоидитом.

- гипертиреоз у новорожденных

- врожденный гипотиреоз

2. Обнаружение аутоунтител к антигенам островковых клеткок имеет наибольшее прогностическое значение в развитии ИЗСД. Они появляются за 1-8 лет до клиническиой манифистации сахарного диабета. Выявление их позволяет клиницисту ставить диагноз преддиабета, подбирать диету, проводить иммунокорригирующую терапию. Проведение такой терапии играет важную роль, так как клинические симптомы инсулиновой недостаточности в виде гипергликемии и связанные с ней жалобы возникают при поражении 80-90% инсулинпродуцирующих в-клеток поджелудочной железы.
3. Обнаружение антител к инсулину. Антитела к инсулину в крови больных являются причиной инсулинорезистентности, которая зависит от количества и концентрации антител. Уровень выявляемых  в крови антител к инсулину является выжным диагностическим параметром, позволяющим лечещему врачу  проводить коррекцию  инсулинотерапии и целеноправленное  иммуносупрессивное лечение. Антитела могут обнаруживаться в крови  больных, леченных не только инсулином, но и пероральными антидиабетическими препаратами группы сульфонилмочевины. Титр антител  может быть повышен у больных с впервые выявленным сахарным диабетом. Поэтому определение антител к инсулину может быть использовано для диагностики начальных стадий диабета, его дебюта, стертых и атипичных форм.
4. Обнаружение антител к декорбоксилазе глютаминовой кислоты Анти-GAD –  очень информативный маркер  для идентификации предиабета, а так же выявления пациентов с высоким риском развития ИЗСД. Во время асимптоматического развития диабета антитела к GAD могут детектироваться у пациента за 7 лет до клинического проявления болезни.

5. Определение адреналина и норадреналина в крови и моче. Определенеие катехоламинов необходимо главным образом  для диагностики феохромоцитомы и дифдиагностики гипертензий, у больных с феохромоцитомой уровень катехоламинов в крови увеличивается в 10-100 раз. При гипертонической болезни уровень катехоламинов нахлодится на верхней границе нормы или увеличен в 1,5-2 раза. Отдельное  определение норадреналина возможно при  проведении клонидиновой пробы, позволяющей подтвердить или опровергнуть диагноз феохромоцитомы в спорных случаях. Проба основана на способности клонидина снижать тонус симпатической нервной системы и таким образом уменьшать уровень норадреналина в крови. 

6. Альдостерон стероидный гормон клубочкового слоя коры надпочечников. Повышение активности альдостерона может наблюдаться при альдостероме, гмперплазии надпочечников, сердечной недостаточнсти, нефротическом синдроме, злокачественной ренальной гипертензией. Синдроме Бартера, послеоперационном периоде у больных с гиповолемией, вызванной кровотечением. Снижение активности альдостерона аддисонова болезнь, избыточная секреция кортикостерона, дезоксикортикостерона, синдром Тернера, сахарный диабет, острая алкогольная интоксикация.

7. 17-гидроксипрогестерон предшественник кортизола, обладающий натрийуретическими свойствами. Определение 17-ОНП играет ведущую роль в диагностике АГС, который сопровождается гиперпродукцией корой надпочечнкиов гормонов одной группы и снижением  секреции другой. Повышение 17-ОНП наблюдается  при врожденной гиперплазии надпочечников, опухоли надпочечников и яичников,снижение болезнь Аддисона, псевдогермафродитизм у мужчин.

8. Свободный тестостерон.  Гормон не зависит от изменений в концентрации основного транспортного белка тестостерона – связывающего половые гормоны глобулина. Повышение гормона наблюдается при гирсутизме, вирилизирующей опухоли надпочечников, синдроме поликистозных яичников, резистентность к андрогенам. Снижение- гипогонадизм.

9. Соматомедин С или инсулиноподобный фактор роста 1. ИПФР1 играет важную роль в развитии плода, он стимулирует пролиферацию клеток всех тканей, но в первую очередь костной и хрящевой. Уровень соматомедина С повышается на первом году жизни, достигая наивысших значений у подростков, далее отмечается тенденция к снижению. Абсолютный или относительный дефицит СТГ приводит к снижению продукции соматомедина С и является одной из самых распростроненных причин задержки роста детей. Определение соматомедина С в начтоящее время используется в качестве показателя недостаточности СТГ. Так же концентрация соматомедина С служит более достоверным критерием диагностики акромегалии, являясь одновременно показателем тяжести заболевания и эффективности проводимого лечения. Исследование имеет важное значение у больных с активной акромегалией и относительно низким базальным уровнем СТГ.
10. Андростендион. Андростендион-стероидный гормон, являющийся главным предшественником тестостерона и эстрона. Андростендион принадлежит к 17-кетостероидам и секретируется корой надпочечников, яичниками и семенниками. Применяется с целью контроля за лечением глюкокортикоидамиврожденной гиперплазии надпочечников, при комплексной оценке уровня андрогенов в процессе лечения гиперандрогенных состояний. Повышается при беременности, ви рилизирующих опухолях надпочечников, при синдроме ПКЯ, стромальном гипертекозе яичников.

11. NT-pro BNP. N-терминальный мозговой  натрийуретический пептид  секретируется желудочками сердца  в ответ на растяжение и увеличения давления внутри желудочков. Уровень в крови связан с выраженностью сердечной недостаточности. Определение концентрации BNP, в сочетании с анализом данных анамнезе и физикальным обследованием, позволяет непосредственно диагностировать нарушения функции желудочков без проведения дорогих инвазивных методов диагностики. Высокая концентрация пептида свидетельствует о выраженной сердечной недостаточности. Высокое значение уровня пептида в крови коррелирует с увеличением давления в легочной артерии, ухудшением систолической и диастолической функции желудочков, гипертрофией левого желудочка и возможностью возникновения инфаркта миокарда.

Практическое применение натрийуретического пептида:

· Использование в качестве скрининга при выявление пациентов с асимптомной сердечной недостаточностью

· Дифдиагностикасиндромов одышки и отека (неспецифических синдромов СН)

· Оценка эффективности проводимого лечения

· Стратификация риска пациентов (чем выше уровень BNP, тем неблагоприятнее прогноз для пациента) 

     Пройти необходимые исследования можно в КДЛ ОКД «ЦД и ССХ», расположенного по адресу: г. Сургут, улица Губкина 1. Режим работы лаборатории: ежедневно (кроме воскресенья) с 7.30 до 17.00, в субботу с 7.30 до 13.00. Забор биоматериала производится в процедурном кабинете с 7.30 до 10.00.

Заведующая КДЛ Шепилова И.Б. Телефон – 35 – 34 – 57.

Зав. КДЛ                                                                            Шепилова И.Б.
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