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Иркутский областной клинический консультативно - диагностический центр. Медицинские услуги. Часть VII. Отдел лабораторной диагностики (пособие для врачей) / Составитель д.б.н., профессор Р.Г. Скворцова / Под общей редакцией  к.м.н., доцента  И.В. Ушакова // Иркутский  диагностический центр. – Иркутск, 2004. – 80 с.

В пособии содержится информация о медицинском оборудовании и технологиях отдела лабораторной диагностики, представлен перечень медицинских услуг, цели исследований.  

Пособие предназначено для практических врачей любых специальностей.    

ОТДЕЛ ЛАБОРАТОРНОЙ ДИАГНОСТИКИ (2Ж)

1. Медицинское оборудование и технологии.

Отдел лабораторной диагностики оснащен самым современным оборудованием ведущих производителей Японии, США, Европы. Передовые технологии, применяемые в этом оборудовании, ежедневный мониторинг качества, высококвалифицированный персонал, позволяют проводить лабораторные исследования на мировом уровне. Отдел лабораторной диагностики единственный за Уралом имеет сертификат экспертной лаборатории Минздрава России.

Биохимический анализатор «CX 4 DELTA» фирмы «BECKMAN/COULTER», США: определение электролитов, субстратов, ферментов, специфических белков, гормонов, лекарственных препаратов и наркотических веществ, возможность работы с реактивами других фирм, производительность до 225 тестов в час, определение 24 параметров  в одном образце, работа с различными биоматериалами (сыворотка, плазма, спинномозговая жидкость, моча), возможность срочных исследований.

Биохимический анализатор с ионоселективным блоком « B/M HITACHI 902» фирмы «Roсhe-B/M», Швейцария, производительность до 120 тестов в час;

Система для клинического электрофореза «Paragon-Appraise» фирмы «BECKMAN/COULTER», США: разделение белков сыворотки, изоферментов ЛДГ, КФК, щелочной фосфотазы, гликированного гемоглобина и т.д.;

Автоматизированная рабочая станция «BIOMEK 2000» фирмы «BECKMAN/COULTER», США: автоматизация рутинных многоступенчатых операций, начиная с разведения исследуемых образцов и заканчивая получением численных результатов на фотометре;

Анализатор специфических белков «Array» фирмы «BECKMAN/COULTER», США: определение более 25 специфических белков и 11 лекарственных препаратов в сыворотке, плазме, спинномозговой жидкости, моче, производительность до 60 тестов в час;

Система высокоэффективного капиллярного электрофореза «P/ACE 5000» фирмы «BECKMAN/COULTER», США: анализатор ДНК (продуктов ПЦР, HLA-типирование, идентификация личности по STR- участкам и т.д.);

Анализатор электролитов «Synchron EL-ISE» фирмы «BECKMAN/COULTER», США: определение натрия, калия, хлора, лития, кальция;

Экспресс- анализатор биохимический «Reflotron» (сухая химия).

Жидкостной хроматограф с анализатором «LC-10ADVP» фирмы «Shimadzu», Япония;

Спектрофотометр «UV-1201» фирмы «Shimadzu», Япония;

Система для тонкослойной хроматографии и пламенной водородной ионизации с анализатором «Iatroscan MK5» фирмы «IATRON LAB.», Япония;

Гематологический анализатор «GEN’S -SM» фирмы «COULTER/ BECKMAN», США: определение 33 параметров в периферической крови, в том числе ретикулоцитов, система автоматической подготовки мазков, исследовательский микроскоп с видеокамерой и монитором;

Автоматический коагулометр «IL ACL200» фирмы «Instrumentation Laboratory»,Франция;

Автоматический агрегометр «Packs-4» фирмы «Helena», Франция;
Проточный цитофлюориметр с сортировкой «EPICS ELIT ESP» фирма «COULTER/BECKMAN», США: скорость до 10000 клеток в секунду;

 Иммунологический анализатор «ELECSYS 2010» фирмы «Roсhe- B/M Hitachi»: принцип работы - электрохемилюминесценция: определение гормонов, онкомаркеров, ферментов, антител к  инфекционным агентам, производительность до 90 тестов в час;

Иммунологический анализатор «Immulite» фирмы DPC США принцип работы - электрохемилюминесценция: определение гормонов, онкомаркеров, ферментов, антител к  инфекционным агентам, производительность до 90 тестов в час;

Хемилюминометр «Luminometry System 1251»  фирмы «BioOrbit», Финляндия; Автоматизированный анализатор иммуноферментный «Evolis»,  Германии на одновременное чтение 10-12 протоколов.
Анализатор мочи «Miditron М +ST» фирмы « Roсhe- B/M», Швейцария;

Анализатор качества спермы SQA IIC-P Израиль;
Термоциклер «GeneAmp PCR System 2400» фирмы «Percin Elmer», США;

Термоциклер Т1 фирмы «Biometra», Германия;
Термоциклер Т3 фирмы «Biometra», Германия;
Вспомогательное оборудование: центрифуги фирм «BECKMAN», США, «KUBOTA», Япония; микроскопы фирмы «Olympus», Япония; водяные бани, термостаты, дистиллятор, сухожаровой шкаф, автоматическая машина для мойки лабораторной посуды, сушильная печь, вытяжные шкафы, ламинарный шкаф фирмы «YAMATO», Япония; электронные весы, ph-метры и прочее фирм «TOA», «Mettler», «A&D», «Terumo», «Kayagaki».

2. Медицинские услуги

Методический перечень предусматривает три варианта списков медицинских услуг, предоставляемых в лабораториях отдела:

1. услуги указаны в алфавитном порядке (это удобно для поиска интересующей методики с последующей ссылкой на её код);

2. услуги указаны по возрастанию кода (удобен поиск методики при указанном коде исследования, (срок выполнения, условия забора материала, исследуемый биологический материал, условия его  хранения, оговоренные дни приема ряда сложных или мало востребованных анализов).

3. услуги указаны по ряду клинических разделов.

Алгоритмы лабораторно-клинического обследования по ряду основных патологий позволят сориентироваться в возможностях использования тех или иных услуг для постановки диагноза и проведения соответствующих лечебных мероприятий.

Ряд анализов, о диагностической ценности которых у врачей не достаточно информации, описаны более детально. 

Биологический материал для анализов принимается в отделе лабораторной диагностики ежедневно, кроме воскресенья, с 8.00. до 11.00.

Серологические и биохимические маркеры, применяемые для диагностики и мониторинга онкологических заболеваний в зависимости от локализации опухоли в организме

Используя указанные лабораторные методы исследования, можно идентифицировать опухоли на достаточно ранних стадиях в комбинации с другими диагностическими методами, определить эффективность терапии и получить прогностическую информацию.
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МЕТОДИКИ ОТДЕЛА ЛАБОРАТОРНОЙ ДИАГНОСТИКИ В  АЛФАВИТНОМ ПОРЯДКЕ

	Код
	Название

	2Ж6110
	17 ОН прогестерон (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6102
	b-Cross Laps (диагностика нарушений резорбции костной ткани) (Е)(сыворотка крови)

	2Ж6024
	CA 125 ( онкомаркер рака яичников)(Е)(сыворотка крови)

	2Ж6026
	CYFRA 21-1 (онкомаркер немелкоклеточного рака легкого)(Е)(сыворотка крови)

	2Ж2009
	LE-клетки (кровь с цитратом натрия)

	2Ж2016
	Агрегация тромбоцитов с адреналином (цитратная плазма богатая тромбоцитами)

	2Ж2012
	Агрегация тромбоцитов с АДФ (цитратная плазма богатая тромбоцитами)

	2Ж2014
	Агрегация тромбоцитов с арахидоновой кислотой (цитратная плазма богатая тромбоцитами)

	2Ж2015
	Агрегация тромбоцитов с коллагеном (цитратная плазма богатая тромбоцитами)

	2Ж2013
	Агрегация тромбоцитов с ристоцетином (цитратная плазма богатая тромбоцитами)

	2Ж6092
	Адренокортикотропный гормон (АКТГ) (Е)(кровь с ЭДТА, плазма отделяется при центрифугировании в течение первых 10 минут после забора. Морозится)

	2Ж2025
	Активность антитромбина III (цитратная плазма крови)

	2Ж2024
	Активность комплекса протеина С (скрининг)(цитратная плазма крови)

	2Ж2028
	Активность плазминогена (цитратная плазма крови)

	2Ж2026
	Активность протеина С (цитратная плазма крови)

	2Ж2041
	Активность фактора свертывания крови II (цитратная плазма крови)

	2Ж2022
	Активность фактора свертывания крови IX (цитратная плазма крови)

	2Ж2042
	Активность фактора свертывания крови V (цитратная плазма крови)

	2Ж2043
	Активность фактора свертывания крови VII (цитратная плазма крови)

	2Ж2021
	Активность фактора свертывания крови VIII (цитратная плазма крови)

	2Ж2044
	Активность фактора свертывания крови X (цитратная плазма крови)

	2Ж2023
	Активность фактора свертывания крови XI (цитратная плазма крови)

	2Ж2020
	Активность фактора свертывания крови XII (цитратная плазма крови)

	2Ж2045
	Активность фибриназы (фактор XIII)(цитратная плазма крови)

	2Ж1004
	Аланинаминотрансфераза (сыворотка крови)

	2Ж1006
	Альбумин (сыворотка крови)

	2Ж1001/м
	Альфа амилаза (моча)

	2Ж1001/к
	Альфа амилаза (сыворотка крови)

	2Ж1010
	Альфа-1-антитрипсин

	2Ж1008
	Альфа-1-кислый гликопротеин (сыворотка крови)

	2Ж1116
	Альфа-1-микроглобулин в моче (разовая моча)

	2Ж1009
	Альфа-2-макроглобулин (сыворотка крови)

	2Ж6021
	Альфафетопротеин (Е)(сыворотка крови)

	2Ж1002
	Амилаза панкреатическая (сыворотка крови)

	2Ж1115
	Аминокислотный спектр в крови (забор крови в условиях лаборатории)

	2Ж1007
	Аммиак (плазма крови)

	2Ж3028
	Анализ наследственной предрасположенности к гипертонии методом ПЦР и рестрикционного анализа

	2Ж4015
	Анализ синовиальной жидкости

	2Ж1118
	Ангиотензин-конвертирующий фермент (АКФ) (сыворотка крови)

	2Ж6069
	Антикардиолипин А,М,G (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6062
	Антиспермальные антитела (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж1025
	Антистрептолизин-О (сыворотка крови)

	2Ж6224
	Антитела IgA к тканевой трансглутаминазе (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6225
	Антитела IgG к глиадину (сыворотка крови)

	2Ж6227
	Антитела IgG к тканевой трансглутаминазе (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6226
	Антитела IgА к глиадину (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6147
	Антитела к антигенам гельминтов (эхинококк,трихинелла,токсокара,описторхии)(ИФА) (сыворотка крови)

	2Ж6038
	Антитела к двуспиральной ДНК (Anti-ds-DNC)(ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6222
	Антитела к инсулину (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6074
	Антитела к лямблиям (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6040
	Антитела к тиреоглобулину (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6072
	Антитела к фосфолипидам (скрининг)(ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6061
	Антитела Эпштейн-Барр вируса Ig М (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6039
	Антиядерные антитела- скрининг (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж1100
	Аполипопротеин (а)(сыворотка крови)

	2Ж1103
	Аполипопротеин (А)(сыворотка крови)

	2Ж1104
	Аполипопротеин (В)(сыворотка крови)

	2Ж2031
	АПТВ с люпус-чувствительным кефалином (цитратная плазма крови)

	2Ж1003
	Аспартатаминотрансфераза (сыворотка крови)

	2Ж1019/м
	Белковые фракции и общий белок (электрофорез мочи)

	2Ж1019/к
	Белковые фракции и общий белок (электрофорез сыворотки крови)

	2Ж1017
	Белок общий

	2Ж1020
	Белок С- реактивный (сыворотка крови)

	2Ж6165/м
	Бета-2 микроглобулин (моча)

	2Ж6165/к
	Бета-2 микроглобулин (сыворотка крови)

	2Ж1021
	Бета2 микроглобулин (только в сыворотке крови)

	2Ж1016
	Билирубин общий и прямой (сыворотка крови)

	2Ж6166
	Вальпроевая кислота (И)(сыворотка крови)

	2Ж6233
	Ванилилминдальная кислота (моча)

	2Ж2034
	Время кровотечения (проба на пациенте)

	2Ж1022
	Гаммаглутамилтрансфераза (сыворотка крови)

	2Ж1023
	Гаптоглобин (сыворотка крови)

	2Ж6045
	Геликобактер пилори IgG (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж1097
	Гемоглобин

	2Ж1112
	Гемоглобин плазмы (только кровь с гепарином в условиях лаборатории)

	2Ж1024
	Гемоглобина фракции (электрофорез) (кровь с ЭДТА или гепарином)

	2Ж3013
	Генотипирование вируса гепатита С (кровь с ЭДТА, биоптат)

	2Ж3007
	Гепатит B (ПЦР)(кровь с ЭДТА, биоптат)

	2Ж3008
	Гепатит G (ПЦР)(кровь с ЭДТА, боиптат)

	2Ж3004
	Гепатит С (ПЦР)(кровь с ЭДТА, биоптат)

	2Ж3012
	Гепатит С количественный (ПЦР)(кровь с ЭДТА)

	2Ж6046
	Герпес зостер Ig G (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6232
	Герпес зостер IgM (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6043
	Герпес тип 1 Ig G (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6143
	Герпес тип 1,2 Ig М (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6044
	Герпес тип 2 IgG (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж1027
	Гидроксибутиратдегидрогеназа (сыворотка крови)

	2Ж1005
	Гликированный гемоглобин (кровь с ЭДТА)

	2Ж6167
	Глобулин связывающий половые гормоны (И) (сыворотка крови)

	2Ж1026/м
	Глюкоза (моча разовая или суточная в зависимости от назначения)

	2Ж1090
	Глюкоза (с пищевой нагрузкой)(можно кровь из пальца)

	2Ж1026/к
	Глюкоза (сыворотка крови)

	2Ж6234
	Гомоцистеин (И)(сыворотка крови)

	2Ж3011
	Гонорея (ПЦР)(мазок урогенитальный, моча)

	2Ж6148
	Дегидроэпиандростерон-сульфат (Е)(сыворотка крови)

	2Ж6089
	Диагностика гепатита C (Выявление антител к HCV с подтверждением положительного результата (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6086
	Диагностика гепатита В (Выявление HBs Ag)(ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6087
	Диагностика гепатита В( Выявление антител к HBc Ag(ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6231
	Диагностика гепатита В, антитела к HBcAg IgM (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6089/1
	Диагностика гепатита С (Выявление антител к HCV)(ИФА)(скрининг)(сыворотка крови)

	2Ж6134
	Диагностика рака поджелудочной железы и прямой кишки СА 242 (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж1029
	Железо сывороточное (сыворотка крови)

	2Ж1030
	Железосвязывающая способность, общая (сыворотка крови)

	2Ж1110
	Желчные кислоты (сыворотка крови)

	СМУ056
	Иммунный статус + консультационный прием иммунолога-аллерголога

	2Ж6000
	Иммунный статус (скрининг)

	2Ж1035
	Иммуноглобулинов капа легкие цепи (сыворотка крови)

	2Ж1034
	Иммуноглобулинов лямбда легкие цепи (сыворотка крови)

	2Ж1031
	Иммуноглобулины G (сыворотка крови)

	2Ж1032
	Иммуноглобулины А (сыворотка крови)

	2Ж1033
	Иммуноглобулины М (сыворотка крови)

	2Ж1036
	Иммунофиксация (диагностика гаммапатий) (сыворотка крови)

	2Ж6103
	Инсулин

	2Ж6084
	Инсулиноподобный фактор роста I (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6235
	Интерлейкин-1 (И)(сыворотка крови)

	2Ж6236
	Интерлейкин-6 (И)(сыворотка крови)

	2Ж4014
	Исcледование кала на скрытую кровь

	2Ж4016
	Иссл-е мокроты (включая бактерии туберкулеза)

	2Ж4017
	Иссл-е окрашенного осадка мочи (моча утренняя)

	2Ж4026
	Иссл-е сыворотки крови на наличие антител к ВИЧ 1 типа и ВИЧ 2 типа (иммунохроматографический метод)

	2Ж4013
	Исследование кала (копрограмма)

	2Ж4012
	Исследование кала на гельминты 

	2Ж4002
	Исследование кала на простейшие (лямблии)

	2Ж4008
	Исследование мазка на микрофлору

	2Ж4001
	Исследование мочи (утренняя моча)

	2Ж3020
	Исследование на вирус Эпштейн-Барра (ПЦР) (кровь, мазок, моча, мокрота)

	2Ж3024
	Исследование на геликобактер пилори (ПЦР)(биоптат, мазок из ротовой полости)

	2Ж3021
	Исследование на герпес простой 1,2 (ПЦР) (Моча, мокрота, мазок урогенитальный или мазок из зева, биоптат)

	2Ж3022
	Исследование на герпес простой 6 (ПЦР)(Моча, мокрота, мазок урогенитальный или мазок из зева, биоптат)

	2Ж4024
	Исследование транссудатов и экссудатов

	2Ж1043/м
	Калий (моча суточная)

	2Ж1043/к
	Калий (сыворотка крови)

	2Ж1044/м
	Кальций (моча суточная)

	2Ж1044/к
	Кальций (сыворотка крови)

	2Ж6022
	Канцероэмбриональный антиген (Е)(сыворотка крови)

	2Ж1037
	Катехоламины суммарные в моче (суточная моча, собранная с добавлением соляной кислоты)

	2Ж6169
	Катионный протеин эозинофилов (И)(сыворотка крови)

	2Ж6145
	Качеств.определение антител к краснухе IgG (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6144
	Качеств.определение антител к краснухе IgM (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6002
	Клеточный иммунитет (кровь с ЭДТА)

	2Ж2046
	Коагулограмма (тромбогенный риск) (цитратная плазма крови)

	2Ж2005
	Коагулограмма стандартная (цитратная плазма крови)

	2Ж6075
	Количеств. определение витамина В-12 (Е)(сыворотка крови)

	2Ж6076
	Количеств. определение иммуноглобулина Е (ЕIgE)(сыворотка крови)

	2Ж4003
	Количество форменных элементов (по Нечипоренко)(средняя порция утренней мочи)

	2Ж3001
	Комплекс исследований на заболевания, передающиеся половым путем (ПЦР)(ЗППП) (мазок урогенитальный или мазок из зева, мокрота, промвыные воды бронхов)

	2Ж3025
	Комплексное исследование на гепатит С, G, B (ПЦР)(кровь с ЭДТА и биоптат)

	2Ж1045
	Комплемента компонент С3 (в сыворотке крови)

	2Ж1046
	Комплемента компонент С4 (в сыворотке крови)

	2Ж2035
	Коррекционно-ингибиторная проба по АПТВ (цитратная плазма крови)

	2Ж2036
	Коррекционно-ингибиторная проба по ПТИ (цитратная плазма крови)

	2Ж6146
	Кортизол (Е)(сыворотка крови)

	2Ж3017
	Краснуха (ПЦР)(диф. диагностика или подтверждение ИФА)(кровь с ЭДТА и мазок из зева, ликвор)

	2Ж1039/м
	Креатинин (моча суточная)

	2Ж1039/к
	Креатинин (сыворотка крови)

	2Ж1040
	Креатинфосфокиназа (сыворотка крови)

	2Ж6035
	Креатинфосфокиназа MB (Е)(сыворотка крови)

	2Ж6051
	Лайма болезнь (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж1048
	Лактат (плазма крови) с фторидом натрия)

	2Ж1049
	Лактатдегидрогеназа (сыворотка крови)

	2Ж1052/м
	Лейцинаминопептидаза (моча)

	2Ж1052/к
	Лейцинаминопептидаза (сыворотка крови)

	2Ж1047
	Липаза (сыворотка крови)

	2Ж1054
	Липидограмма 1-го уровня (сыворотка крови)

	2Ж1105
	Липидограмма 2-го уровня (сыворотка крови)

	2Ж1056/м
	Литий (моча разовая или суточная)

	2Ж1056/к
	Литий (сыворотка крови)

	2Ж6028
	Лютеинизирующий гормон (Е)(сыворотка крови, трехкратный забор крови с интервалом 20 мин)

	2Ж1058/м
	Магний (моча суточная)

	2Ж1058/к
	Магний (сыворотка крови)

	2Ж6238
	Маркер функционального состояния эндотелия (кровь с ЭДТА)

	2Ж1114
	Медь в крови (сыворотка крови)

	2Ж6011
	Метаболиты активированного кислорода (кровь с ЭДТА)

	2Ж2002
	Миелограмма

	2Ж4011
	Микоплазма (посев с соскоба)

	2Ж3015
	Микоплазма гениталиум (ПЦР)(мазок урогенитальный или мазок из зева, мокрота, промывные воды бронхов)

	2Ж3005
	Микоплазма гоминис (ПЦР)(мазок урогенитальный или мазок из зева, промывные воды бронхов)

	2Ж3026
	Микоплазма пневмоние (ПЦР)(Мокрота, мазок из зева)

	2Ж1059
	Микроальбумин мочи (моча разовая)

	2Ж3018
	Микроделеционный анализ AZF-региона Y-хромосомы (ПЦР) (Определение мужского бесплодия)(кровь с ЭДТА 12 мл)

	2Ж6078
	Миоглобин (Е)(сыворотка крови)

	2Ж3016
	Молекулярный анализ SRY-региона (ПЦР) Определение пола и при нарушении половой дифференцировки)(кровь с ЭДТА)

	2Ж1062/м
	Мочевая кислота (моча суточная)

	2Ж1062/к
	Мочевая кислота (сыворотка крови)

	2Ж1061/м
	Мочевина (моча суточная)

	2Ж1061/к
	Мочевина (сыворотка крови)

	2Ж1063/м
	Натрий (моча суточная)

	2Ж1063/к
	Натрий (сыворотка крови)

	2Ж6083
	Нейроспецифическая енолаза (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6172
	Неконъюгированный эстриол (И)(сыворотка крови)

	2Ж6013
	Неоптерин-ранний индикатор активации клеточного иммунитета (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6023
	Общий простатический антиген (Е)(сыворотка крови)

	2Ж1113
	Оксалаты в суточной моче (суточная моча, собирать с соляной кислотой)

	2Ж4007
	Определение антигена хламидий методом ПИФ (мазок урогенитальный)

	2Ж6037
	Определение антител к HBsAg (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж2037
	Определение групповой принадлежности по АВО (Кровь с ЭДТА в отдельной маркированной пробирке)

	2Ж2038
	Определение резус-антигенов (кровь с ЭДТА в отдельной маркированной пробирке)

	2Ж2017
	Определение фактора Виллебранда (цитратная плазма крови)

	2Ж4004
	Осморегулирующая функция почек (проба Зимницкого)(суточная моча 8 порций)

	2Ж2010
	Осмотическая резистентность эритроцитов (кровь с гепарином)

	2Ж6077
	Остеокальцин (Е)(сыворотка крови)

	2Ж3010
	Папиломовирусная инфекция с определением степени онкогенности по 6-и генотипам (ПЦР)(мазок урогенитальный, соскоб, биоптат)

	2Ж6101
	Паратиреоидный гормон (Е)(сыворотка крови)

	2Ж6174
	Пирилинкс (маркер резорбции костей)(моча)

	2Ж2001
	Полный гематологический анализ

	2Ж1106
	Порфобилиноген и дельта -аминолевуленовая кислота (разовая или суточная моча)

	2Ж1066
	Преальбумин (сыворотка крови)

	2Ж1050
	Проба Реберга (моча суточная и сыворотка крови)

	2Ж6108
	Прогестерон (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6031
	Пролактин (Е)(сыворотка крови)

	2Ж4005
	Протеинурия суточная

	2Ж2003
	Протромбиновое время и фибриноген (цитратная плазма крови), (МНО)

	2Ж4019
	Ранняя диагностика мочекаменной болезни (ЛИТОС)

	2Ж1069
	Ревматоидный фактор (сыворотка крови)

	2Ж2006
	Ретикулоциты (кровь с ЭДТА)

	2Ж2011
	Ретракция плазменного сгустка (цитратная плазма богатая тромбоцитами)

	2Ж2008
	Риноцитограмма (мазок из носа)

	2Ж6006
	СА 15-3 (онкомаркер рака молочной железы)(Е)(сыворотка крови)

	2Ж6096
	СА 19-9(онкомаркер рака желудка и гепатобилиарной карциномы)(Е)(сыворотка крови)

	2Ж6100
	СА 72-4(онкомаркер рака желудка )(Е)(сыворотка крови)

	2Ж1117
	Сахарная кривая (кровь из пальца 4 раза с интервалом 2 часа)

	2Ж6005
	Свободный простатический антиген (Е)(Сыворотка крови)

	2Ж6019
	Свободный тироксин (FT4)(Е)(сыворотка крови)

	2Ж6017
	Свободный трийодтиронин (FT3)(Е)(сыворотка крови)

	2Ж6053
	Соматотропный гормон (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6054
	С-пептид (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж4020
	Спермограмма

	2Ж6137
	Спец. иммуноглобулин Е к аспирину (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6119
	Спец. иммуноглобулин Е к говядине (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6150
	Спец. иммуноглобулин Е к грибам Rubrum Trich. (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6130
	Спец. иммуноглобулин Е к картофелю (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6113
	Спец. иммуноглобулин Е к клещу домашней пыли (Дерм. Фарина)(ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6112
	Спец. иммуноглобулин Е к клещу домашней пыли (Дермат.Птерон.)(ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6230
	Спец. иммуноглобулин Е к кофе

	2Ж6123
	Спец. иммуноглобулин Е к лососю (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6117
	Спец. иммуноглобулин Е к молоку (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6128
	Спец. иммуноглобулин Е к моркови (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6121
	Спец. иммуноглобулин Е к мясу курицы (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6228
	Спец. иммуноглобулин Е к пекарским дрожжам

	2Ж6184
	Спец. иммуноглобулин Е к полыни (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6125
	Спец. иммуноглобулин Е к пшеничной муке (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6182
	Спец. иммуноглобулин Е к пыльце березы (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6124
	Спец. иммуноглобулин Е к ржаной муке (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6126
	Спец. иммуноглобулин Е к рису (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6120
	Спец. иммуноглобулин Е к свинине (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6122
	Спец. иммуноглобулин Е к сельди (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6127
	Спец. иммуноглобулин Е к сое (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6229
	Спец. иммуноглобулин Е к шоколаду

	2Ж6115
	Спец. иммуноглобулин Е к эпителию кошки (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6116
	Спец. иммуноглобулин Е к эпителию собаки (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6132
	Спец. иммуноглобулин Е к яблоку (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6118
	Спец. иммуноглобулин Е к яичному белку (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6203
	Спец.иммуноглобулин Е Cladosporium herbarum (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6205
	Спец.иммуноглобулин Е Mucor racemosus (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6207
	Спец.иммуноглобулин Е к Alternaria tenuis (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6204
	Спец.иммуноглобулин Е к Aspergillus fumigatus (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6206
	Спец.иммуноглобулин Е к Candida albicans (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6210
	Спец.иммуноглобулин Е к L-тироксину

	2Ж6202
	Спец.иммуноглобулин Е к Penicillium notatum (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6219
	Спец.иммуноглобулин Е к апельсину

	2Ж6221
	Спец.иммуноглобулин Е к банану

	2Ж6220
	Спец.иммуноглобулин Е к горчице

	2Ж6214
	Спец.иммуноглобулин Е к казеину (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6211
	Спец.иммуноглобулин Е к каптоприлу

	2Ж6218
	Спец.иммуноглобулин Е к лимону

	2Ж6212
	Спец.иммуноглобулин Е к никелю

	2Ж6217
	Спец.иммуноглобулин Е к печени говяжьей

	2Ж6215
	Спец.иммуноглобулин Е к соевому молоку

	2Ж6208
	Спец.иммуноглобулин Е к сульфаметоксазолу

	2Ж6200
	Спец.иммуноглобулин Е к таракану пруссаку (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6216
	Спец.иммуноглобулин Е к телятине

	2Ж6213
	Спец.иммуноглобулин Е к яичному желтку (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6209
	Спец.иммуноглобулин к парацетамолу

	2Ж1067
	Средние молекулы (сыворотка крови)

	2Ж1011/1
	Тест толерантности к глюкозе пероральный (с глюкозой)(сыворотка крови)

	2Ж6032
	Тестостерон (Е)(сыворотка крови)

	2Ж6098
	Тиреоглобулин (Е)(сыворотка крови)

	2Ж6097
	Тиреопероксидазные антитела (Е)(сыворотка крови)

	2Ж6015
	Тиреотропный гормон (Е)(сыворотка крови)

	2Ж6018
	Тироксин (T4)(Е)(сыворотка крови)

	2Ж6020
	Тироксин связывающая способность (Е)(сыворотка крови)

	2Ж3023
	Токсоплазмоз (ПЦР)(Кровь, соскоб, ликвор, биоптат)

	2Ж6056
	Токсоплазмоз IgG (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6057
	Токсоплазмоз IgM (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж1074
	Трансферpин (сыворотка крови)

	2Ж1072
	Триглицериды (сыворотка крови)

	2Ж6016
	Трийодтиронин (T3)(Е)(сыворотка крови)

	2Ж4010
	Трихомониаз (посев с соскоба)

	2Ж3006
	Трихомониаз (ПЦР)(мазок урогенитальный, моча)

	2Ж6034
	Тропонин T (Е)(сыворотка крови)

	2Ж3003
	Туберкулез (ПЦР)(кровь с ЭДТА, моча, мокрота)

	СМУ 074
	Тест на пищевую непереносимость (сыворотка крови)

	2Ж4006
	УМСС (РМП)

	2Ж4009
	Уреаплазма (посев с соскоба)

	2Ж3009
	Уреаплазма уреалитика (ПЦР)(мазок урогенитальный или мазок из зева, мокрота, промывные воды бронхов)

	2Ж6010
	Фагоцитарная активность лейкоцитов (кровь с ЭДТА)

	2Ж6237
	Фактор некроза опухоли (И)(сыворотка крови)

	2Ж6025
	Ферритин (онкомаркер гепатоцеллюлярной карциномы)(Е)(сыворотка крови)

	2Ж2039
	Фибринолиз (цитратная плазма крови)

	2Ж6007
	Фолиевая кислота (Е)(сыворотка крови)

	2Ж6029
	Фоликулостимулирующий гормон (Е)(сыворотка крови, трехкратный забор крови с интервалом 20 мин)

	2Ж1078
	Фосфатаза кислая (общая и простатическая)(сыворотка крови)

	2Ж1076
	Фосфатаза щелочная (сыворотка крови)

	2Ж1101
	Фосфолипиды (сыворотка крови)

	2Ж1079/м
	Фосфор (моча суточная)

	2Ж1079/к
	Фосфор (сыворотка крови)

	2Ж1068
	Фруктозамин (сыворотка крови)

	2Ж6239
	Хламидии IgA (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6240
	Хламидии IgG (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6241
	Хламидии IgM (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж3002
	Хламидиоз (ПЦР)(мазок урогенитальный или мазок из зева, промывные воды бронхов)

	2Ж1083/м
	Хлор (моча)

	2Ж1083/к
	Хлор (сыворотка крови)

	2Ж1081
	Холестерин (сыворотка крови)

	2Ж1088
	Холестерин ЛПВП

	2Ж1087
	Холестерин ЛПНП

	2Ж1082
	Холинэстераза (сыворотка крови)

	2Ж6027
	Хорионический гонадотропин (Е)(сыворотка крови), указывать наличие беременности и срок

	2Ж1084
	Церулоплазмин (сыворотка крови)

	2Ж1018
	Циркулирующие иммунные комплексы

	2Ж3019
	Цитомегаловирус (ПЦР)(Моча, мокрота, мазок урогенитальный или мазок из зева, биоптат)

	2Ж6058
	Цитомегаловирус IgG (ИФА)

	2Ж6059
	Цитомегаловирус IgM (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж1099/к
	Электролиты (К, Na, Ca, Cl, Li)(кровь)

	2Ж1099/м
	Электролиты (К, Na,Ca, Cl, Li)(моча суточная)

	2Ж3027
	Энтеровирус

	2Ж6060
	Эпштейн-Барр вируса IgG к нуклеарному антигену (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6181
	Эритропоэтин (И)(сыворотка крови)

	2Ж6030
	Эстрадиол (Е)(сыворотка крови)


СПИСОК МЕТОДИК ОТДЕЛА ЛАБОРАТОРНОЙ ДИАГНОСТИКИ ПО КОДАМ ЛАБОРАТОРИЙ

2ж 1- лаборатория биохимии

2ж2- лаборатория гематологии

2ж3- лаборатория молекулярной биологии

2ж4- лаборатория общеклинических  методов  исследования

2ж6- лаборатория иммунологии

 
 Условия сбора анализов:  Для получения качественных и достоверных анализов со стороны пациента и со стороны  персонала ЛПУ, которое доставляют анализ на исследование,  требуется соблюдение соответствующих правил сбора и хранения биологического материала. Эти правила для основной группы анализов общепринятые: кровь и моча сдаются натощак в утренние часы, желательно избегать разного рода стрессов (нервных срывов, переохлаждения или перегрева, употребления лекарственных препаратов, спиртного).  В строке «название и вид забора биологического материала»  в скобках указывается особенность сбора материала для некоторых исследований, например (моча суточная). Мочу собрать за сутки (24ч), измерить и указать объем, в лабораторию принести небольшую порцию 10-50 мл. Анализы, для сдачи которых требуются особые условия для пациента, помечены звездочкой в графе «код» и описаны под таблицей.

Жирным  шрифтом отмечены методики, мало востребованные врачами из-за недостаточной информированности об их диагностической ценности. Информация о них представлена в  конце таблиц. 

Сбор крови для анализов производится в вакуумные контейнеры:

(сыворотка крови) – в контейнер с красной или коричневой крышкой;

(кровь с ЭДТА)- в контейнер с фиолетовой крышкой;

(кровь с цитратом натрия) – в контейнер с голубой крышкой;

(кровь с гепарином) – в контейнер с зеленой крышкой).
	код
	Название анализа и  вид  забора биологического материала
	Сроки

выпол-нения, дни
	Дни  забора анализов

	2Ж1001/к
	Альфа амилаза (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1001/м
	Альфа амилаза (моча)
	1
	Ежедн.

	2Ж1002
	Амилаза панкреатическая (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1003
	Аспартатаминотрансфераза (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1004
	Аланинаминотрансфераза (сыворотка крови)
	1
	Еженд.

	2Ж1005 
	Гликированный гемоглобин (кровь с ЭДТА)
	7
	Ежедн.

	2Ж1006
	Альбумин (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1007
	Аммиак (плазма крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1008
	Альфа-1-кислый гликопротеин (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1009
	Альфа-2-макроглобулин (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1010
	Альфа-1-антитрипсин
	1
	Ежедн.

	2Ж1011/1
	Тест толерантности к глюкозе пероральный (с глюкозой)(сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1016
	Билирубин общий и прямой (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1017
	Белок общий (крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1018
	Циркулирующие иммунные комплексы
	1
	Ежедн.

	2Ж1019/к
	Белковые фракции и общий белок (электрофорез сыворотки крови)
	7
	Ежедн.

	2Ж1019/м
	Белковые фракции и общий белок (электрофорез мочи)
	7
	Ежедн.

	2Ж1020
	Белок С- реактивный (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1021
	Бета2 микроглобулин (только в сыворотке крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1022
	Гаммаглутамилтрансфераза (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.


	2Ж1023
	Гаптоглобин (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1024
	Гемоглобина фракции (электрофорез) (кровь с ЭДТА или гепарином)
	7
	Ежедн.

	2Ж1025
	Антистрептолизин-О (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1026/к
	Глюкоза (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1026/м
	Глюкоза (моча разовая или суточная в зависимости от назначения)
	1
	Ежедн.

	2Ж1027
	Гидроксибутиратдегидрогеназа (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1029
	Железо сывороточное (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1030
	Железосвязывающая способность, общая (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1031
	Иммуноглобулины G (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1032
	Иммуноглобулины А (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1033
	Иммуноглобулины М (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1034
	Иммуноглобулинов лямбда легкие цепи (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1035
	Иммуноглобулинов капа легкие цепи (сыворотка крови)
	1
	Ежедн

	2Ж1036
	Иммунофиксация (диагностика гаммапатий) (сыворотка крови)
	3
	Ежедн.

	2Ж1037*
	Катехоламины суммарные в моче (суточная моча, собранная с добавлением соляной кислоты)
	2
	Понед.,четверг

	2Ж1039/к
	Креатинин (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1039/м
	Креатинин (моча суточная)
	1
	Ежедн.

	2Ж1040
	Креатинфосфокиназа (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1043/к
	Калий (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1043/м
	Калий (моча суточная)
	1
	Ежедн.

	2Ж1044/к
	Кальций (сыворотка крови)
	1
	Ежедн

	2Ж1044/м
	Кальций (моча суточная)
	1
	Ежедн.

	2Ж1045
	Комплемента компонент С3 (в сыворотке крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1046
	Комплемента компонент С4 (в сыворотке крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1047
	Липаза (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1048
	Лактат (плазма крови) с фторидом натрия)
	1
	Ежедн.

	2Ж1049
	Лактатдегидрогеназа (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1050
	Проба Реберга (моча суточная и сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1052/к
	Лейцинаминопептидаза (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1052/м
	Лейцинаминопептидаза (моча)
	1
	Ежедн

	2Ж1054
	Липидограмма 1-го уровня (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1056/к
	Литий (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1056/м
	Литий (моча разовая или суточная)
	1
	Ежедн.

	2Ж1058/к
	Магний (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1058/м
	Магний (моча суточная)
	1
	Ежедн.

	2Ж1059
	Микроальбумин мочи (моча разовая)
	1
	Ежедн.

	2Ж1061/к
	Мочевина (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1061/м
	Мочевина (моча суточная)
	1
	Ежедн.

	2Ж1062/к
	Мочевая кислота (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1062/м
	Мочевая кислота (моча суточная)
	1
	Ежедн.

	2Ж1063/к
	Натрий (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1063/м
	Натрий (моча суточная)
	1
	Ежедн.

	2Ж1066
	Преальбумин (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1067
	Средние молекулы (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1068
	Фруктозамин (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1069
	Ревматоидный фактор (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1072
	Триглицериды (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1074
	Трансферpин (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1076
	Фосфатаза щелочная (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1078
	Фосфатаза кислая (общая и простатическая)(сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1079/к
	Фосфор (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1079/м
	Фосфор (моча суточная)
	1
	Ежедн.

	2Ж1081
	Холестерин (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1082
	Холинэстераза (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1083/к
	Хлор (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1083/м
	Хлор (моча)
	1
	Ежедн.

	2Ж1084
	Церулоплазмин (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1087
	Холестерин ЛПНП
	1
	Ежедн.

	2Ж1088
	Холестерин ЛПВП
	1
	Ежедн.

	2Ж1090
	Глюкоза (с пищевой нагрузкой)(можно кровь из пальца)
	1
	Ежедн.

	2Ж1097
	Гемоглобин
	1
	Ежедн.

	2Ж1099/к
	Электролиты (К, Na, Ca, Cl, Li)(кровь)
	1
	Ежедн.

	2Ж1099/м
	Электролиты (К, Na,Ca, Cl, Li)(моча суточная)
	
	

	2Ж1100
	Аполипопротеин (а)(сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1101
	Фосфолипиды (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1103
	Аполипопротеин (А)(сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1104
	Аполипопротеин (В)(сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1105
	Липидограмма 2-го уровня (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1106
	Порфобилиноген и дельта-аминолевуленовая кислота (разовая или суточная моча)
	1
	Ежедн.

	2Ж1110
	Желчные кислоты (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1112
	Гемоглобин плазмы (только кровь с гепарином в условиях лаборатории)
	1
	Ежедн.

	2Ж1113
	Оксалаты в суточной моче (суточная моча, собирать с соляной кислотой)
	1
	Ежедн.

	2Ж1114
	Медь в крови (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж1115
	Аминокислотный спектр в крови (забор крови в условиях лаборатории)
	3
	Ежедн.

	2Ж1116
	Альфа-1-микроглобулин в моче (разовая моча)
	1
	Ежедн.

	2Ж1117
	Сахарная кривая (кровь из пальца 4 раза с интервалом 2 часа)
	1
	Ежедн.

	2Ж1118
	Ангиотензин-конвертирующий фермент (АКФ) (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж2001
	Полный гематологический анализ
	1
	Ежедн.

	2Ж2002
	Миелограмма
	3
	Ежедн.

	2Ж2003
	Протромбиновое время и фибриноген (цитратная бестромбоцитарная плазма крови), (МНО)
	1
	Ежедн.

	2Ж2005
	Коагулограмма стандартная (цитратная бестромбоцитарная плазма крови)
	2
	Ежедн.

	2Ж2006
	Ретикулоциты (кровь с ЭДТА)
	1
	Ежедн.

	2Ж2008
	Риноцитограмма (мазок из носа)
	1
	Ежедн.

	2Ж2009
	LE-клетки (кровь с цитратом натрия)
	1
	Ежедн.

	2Ж2010
	Осмотическая резистентность эритроцитов (кровь с гепарином)
	2
	Ежедн.

	2Ж2011
	Ретракция плазменного сгустка (цитратная плазма богатая тромбоцитами)
	1
	Ежедн.

	2Ж2012
	Агрегация тромбоцитов с АДФ (цитратная плазма богатая тромбоцитами)
	1
	Ежедн.

	2Ж2013
	Агрегация тромбоцитов с ристоцетином (цитратная плазма богатая тромбоцитами)
	1
	Ежедн.

	2Ж2014
	Агрегация тромбоцитов с арахидоновой кислотой (цитратная плазма богатая тромбоцитами)
	1
	Ежедн.


	2Ж2015
	Агрегация тромбоцитов с коллагеном (цитратная плазма богатая тромбоцитами)
	1
	Ежедн.

	2Ж2016
	Агрегация тромбоцитов с адреналином (цитратная плазма богатая тромбоцитами)
	1
	Ежедн.

	2Ж2017
	Определение фактора Виллебранда (цитратная плазма крови)
	1
	По четвергам

	2Ж2020
	Активность фактора свертывания крови XII (цитратная плазма крови)
	1
	1-ый четверг мес.

	2Ж2021
	Активность фактора свертывания крови VIII (цитратная плазма крови)
	1
	По четвергам

	2Ж2022
	Активность фактора свертывания крови IX (цитратная плазма крови)
	1
	По четвергам

	2Ж2023
	Активность фактора свертывания крови XI (цитратная плазма крови)
	1
	1-ый четверг мес.

	2Ж2024
	Активность комплекса протеина С (скрининг)(цитратная плазма крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж2025
	Активность антитромбина III (цитратная плазма крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж2026
	Активность протеина С (цитратная плазма крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж2028
	Активность плазминогена (цитратная плазма крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж2031
	АПТВ с люпус-чувствительным кефалином (цитратная плазма крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж2034
	Время кровотечения (проба на пациенте)
	1
	Ежедн.

	2Ж2035
	Коррекционно-ингибиторная проба по АПТВ (цитратная плазма крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж2036
	Коррекционно-ингибиторная проба по ПТИ (цитратная плазма крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж2037
	Определение групповой принадлежности по АВО (Кровь с ЭДТА в отдельной маркированной пробирке)
	1
	Ежедн.

	2Ж2038
	Определение резус-антигенов (Кровь с ЭДТА в отдельной маркированной пробирке)
	1
	Ежедн.

	2Ж2039
	Фибринолиз (цитратная плазма крови)
	1
	1й чт мес

	2Ж2041
	Активность фактора свертывания крови II (цитратная плазма крови)
	1
	1-ый четверг мес.

	2Ж2042
	Активность фактора свертывания крови V (цитратная плазма крови)
	1
	1-ый четверг мес.

	2Ж2043
	Активность фактора свертывания крови VII (цитратная плазма крови)
	1
	1-ый четверг мес.

	2Ж2044
	Активность фактора свертывания крови X (цитратная плазма крови)
	1
	1-ый четверг мес.

	2Ж2045
	Активность фибриназы (фактор XIII)(цитратная плазма крови)
	1
	1-ый четверг мес.

	2Ж2046
	Коагулограмма (тромбогенный риск) (цитратная плазма крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж3001
	Комплекс исследований на заболевания, передающиеся половым путем (ПЦР)(ЗППП) (мазок урогенитальный или мазок из зева, мокрота, промывные воды бронхов)
	3
	Ежедн.

	2Ж3002
	Хламидиоз (ПЦР)(мазок урогенитальный или мазок из зева, промывные воды бронхов)
	3
	Ежедн.

	2Ж3003
	Туберкулез (ПЦР)(кровь с ЭДТА, моча, мокрота)
	3
	Понед.,вторник

	2Ж3004
	Гепатит С (ПЦР)(кровь с ЭДТА, биоптат)
	3
	Ежедн.

	2Ж3005
	Микоплазма гоминис (ПЦР)(мазок урогенитальный или мазок из зева, промывные воды бронхов))
	3
	Ежедн.

	2Ж3006
	Трихомониаз (ПЦР)(мазок урогенитальный, моча)
	3
	Ежедн.

	2Ж3007
	Гепатит B (ПЦР)(кровь с ЭДТА, биоптат)
	3
	Ежедн.

	2Ж3008
	Гепатит G (ПЦР)(кровь с ЭДТА, боиптат)
	3
	Ежедн.

	2Ж3009
	Уреаплазма уреалитика (ПЦР)(мазок урогенитальный или мазок из зева, мокрота, промывные воды бронхов)
	3
	Ежедн.

	2Ж3010
	Папиломовирусная инфекция с определением степени онкогенности по 6-и генотипам (ПЦР)(мазок урогенитальный, соскоб, биоптат)
	3
	Ежедн.

	2Ж3011
	Гонорея (ПЦР)(мазок урогенитальный, моча)
	3
	Ежедн.

	2Ж3012
	Гепатит С количественный (ПЦР)(кровь с ЭДТА)
	3
	Ежедн.

	2Ж3013
	Генотипирование вируса гепатита С (кровь с ЭДТА, биоптат)
	3
	Ежедн.

	2Ж3015
	Микоплазма гениталиум (ПЦР)(мазок урогенитальный или мазок из зева, мокрота, промывные воды бронхов)
	3
	Ежедн.

	2Ж3016
	Молекулярный анализ SRY-региона (ПЦР) Определение пола и при нарушении половой дифференцировки)(кровь с ЭДТА)
	3
	Ежедн.

	2Ж3017
	Краснуха (ПЦР)(диф. диагностика или подтверждение ИФА)(кровь с ЭДТА и мазок из зева, ликвор)
	3
	Ежедн.

	2Ж3018
	Микроделеционный анализ AZF-региона Y-хромосомы (ПЦР) (Определение мужского бесплодия)(кровь с ЭДТА 12 мл)
	3
	Ежедн.

	2Ж3019
	Цитомегаловирус (ПЦР)(Моча, мокрота, мазок урогенитальный или мазок из зева, биоптат)
	3
	Ежедн.

	2Ж3020
	Исследование на вирус Эпштейн-Барра (ПЦР) (кровь, мазок, моча, мокрота)
	3
	Ежедн.

	2Ж3021
	Исследование на герпес простой 1,2 (ПЦР) (Моча, мокрота, мазок урогенитальный или мазок из зева, биоптат)
	3
	Ежедн.

	2Ж3022
	Исследование на герпес простой 6 (ПЦР)(Моча, мокрота, мазок урогенитальный или мазок из зева, биоптат)
	3
	Ежедн.

	2Ж3023
	Токсоплазмоз (ПЦР)(Кровь, соскоб, ликвор, биоптат)
	3
	Ежедн.

	2Ж3024
	Исследование на геликобактер пилори (ПЦР)(биоптат, мазок из ротовой полости)
	3
	Ежедн.

	2Ж3025
	Комплексное исследование на гепатит С, G, B (ПЦР)(кровь с ЭДТА и биоптат)
	3
	Ежедн.

	2Ж3026
	Микоплазма пневмоние (ПЦР)(Мокрота, мазок из зева)
	3
	Ежедн.

	2Ж3027
	Энтеровирус
	3
	Ежедн.

	2Ж3028
	Анализ наследственной предрасположенности к гипертонии методом ПЦР и рестрикционного анализа
	3
	Ежедн.

	2Ж4001*
	Исследование мочи (утренняя моча)
	1
	Ежедн.

	2Ж4002*
	Исследование кала на простейшие (лямблии)
	1
	Ежедн.

	2Ж4003*
	Количество форменных элементов (по Нечипоренко)(средняя порция утренней мочи)
	1
	Ежедн.

	2Ж4004*
	Осморегулирующая функция почек (проба Зимницкого)(суточная моча 8 порций)
	1
	Ежедн.

	2Ж4005*
	Протеинурия суточная
	1
	Ежедн.

	2Ж4006
	УМСС (РМП)
	1
	Ежедн.

	2Ж4007
	Определение антигена хламидий методом ПИФ (мазок урогенитальный)
	2
	Ежедн.

	2Ж4008
	Исследование мазка на микрофлору
	2
	Ежедн.

	2Ж4009*
	Уреаплазма (посев с соскоба)
	3
	Ежедн.

	2Ж4010*
	Трихомониаз (посев с соскоба)
	4
	Ежедн.

	2Ж4011*
	Микоплазма (посев с соскоба)
	4
	Ежедн.

	2Ж4012*
	Исследование кала на гельминты 
	1
	Ежедн.

	2Ж4013*
	Исследование кала (копрограмма)
	1
	Ежедн.

	2Ж4014*
	Исcледование кала на скрытую кровь
	1
	Ежедн.

	2Ж4015
	Анализ синовиальной жидкости
	2
	Ежедн.

	2Ж4016
	Иссл-е мокроты (включая бактерии туберкулеза)
	1
	Ежедн.

	2Ж4017
	Иссл-е окрашенного осадка мочи (моча утренняя)
	1
	Ежедн.

	2Ж4019
	Ранняя диагностика мочекаменной болезни (ЛИТОС) (утренняя моча)
	2
	Ежедн.

	2Ж4020*
	Спермограмма
	1
	Ежедн.

	2Ж4024
	Исследование транссудатов и экссудатов
	1
	Ежедн.

	2Ж4026
	Иссл-е сыворотки крови на наличие антител к ВИЧ 1 типа и ВИЧ 2 типа (иммунохроматографический метод)
	1
	Ежедн.

	2Ж6000
	Иммунный статус (скрининг)
	7
	Ежедн.

	СМУ056*
	Иммунный статус + консультационный прием иммунолога-аллерголога
	3
	Ежедн.

	2Ж6002
	Клеточный иммунитет (кровь с ЭДТА)
	3
	Ежедн.

	2Ж6005
	Свободный простатический антиген (Е)(Сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж6006
	СА 15-3 (онкомаркер рака молочной железы)(Е)(сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж6007
	Фолиевая кислота (Е)(сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж6010
	Фагоцитарная активность лейкоцитов (кровь с ЭДТА)
	1
	Ежедн.

	2Ж6011
	Метаболиты активированного кислорода (кровь с ЭДТА)
	1
	Ежедн.

	2Ж6013
	Неоптерин-ранний индикатор активации клеточного иммунитета (ИФА)(сыворотка крови)
	7
	Ежедн.

	2Ж6015
	Тиреотропный гормон (Е)(сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж6016
	Трийодтиронин (T3)(Е)(сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж6017
	Свободный трийодтиронин (FT3)(Е)(сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж6018
	Тироксин (T4)(Е)(сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж6019
	Свободный тироксин (FT4)(Е)(сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж6020
	Тироксин связывающая способность (Е)(сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж6021
	Альфафетопротеин (Е)(сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж6022
	Канцероэмбриональный антиген (Е)(сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж6023
	Общий простатический антиген (Е)(сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж6024
	CA 125 ( онкомаркер рака яичников)(Е)(сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж6025
	Ферритин (онкомаркер гепатоцеллюлярной карциномы)(Е)(сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж6026
	CYFRA 21-1 (онкомаркер немелкоклеточного рака легкого)(Е)(сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж6027
	Хорионический гонадотропин (Е)(сыворотка крови), указывать наличие беременности и срок
	1
	Ежедн.

	2Ж6028
	Лютеинизирующий гормон (Е)(сыворотка крови, трехкратный забор крови с интервалом 20 мин)
	1
	Ежедн.

	2Ж6029
	Фоликулостимулирующий гормон (Е)(сыворотка крови, трехкратный забор крови с интервалом 20 мин)
	1
	Ежедн.

	2Ж6030
	Эстрадиол (Е)(сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж6031
	Пролактин (Е)(сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж6032
	Тестостерон (Е)(сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж6034
	Тропонин T (Е)(сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж6035
	Креатинфосфокиназа MB (Е)(сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж6037
	Определение антител к HBsAg (ИФА)(сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6038
	Антитела к двуспиральной ДНК (Anti-ds-DNC)(ИФА)(сыворотка крови)
	14
	Ежедн.

	2Ж6039
	Антиядерные антитела- скрининг (ИФА)(сыворотка крови)
	14
	Ежедн.

	2Ж6040
	Антитела к тиреоглобулину сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж6043
	Герпес тип 1 Ig G (ИФА)(сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6044
	Герпес тип 2 IgG (ИФА)(сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6045
	Геликобактер пилори IgG сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж6046
	Герпес зостер Ig G (ИФА)(сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6051
	Лайма болезнь)(сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж6053
	Соматотропный гормон (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж6054
	С-пептид (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж6056
	Токсоплазмоз IgG (ИФА)(сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6057
	Токсоплазмоз IgM (ИФА)(сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6058
	Цитомегаловирус IgG (ИФА)
	10
	Ежедн.

	2Ж6059
	Цитомегаловирус IgM (ИФА)(сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6060
	Эпштейн-Барр вируса IgG к нуклеарному антигену (ИФА)(сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6061
	Антитела Эпштейн-Барр вируса Ig М (ИФА)(сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6062
	Антиспермальные антитела (ИФА)(сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6069
	Антикардиолипин А,М,G (ИФА) (сыворотка крови)
	14
	Ежедн.

	2Ж6072
	Антитела к фосфолипидам (скрининг)(ИФА)(сыворотка крови)
	14
	Ежедн.

	2Ж6074
	Антитела к лямблиям (ИФА)(сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6075
	Количеств. определение витамина В-12 (Е)(сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж6076
	Количеств. определение иммуноглобулина Е (ЕIgE)(сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж6077
	Остеокальцин (Е)(сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж6078
	Миоглобин (Е)(сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж6083
	Нейроспецифическая енолаза (ИФА)(сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж6084
	Инсулиноподобный фактор роста I (ИФА)(сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж6086
	Диагностика гепатита В (Выявление HBs Ag)(ИФА)(сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6087
	Диагностика гепатита В( Выявление антител к HBc Ag(ИФА)(сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6089
	Диагностика гепатита C (Выявление антител к HCV с подтверждением положительного результата (ИФА)(сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6089/1
	Диагностика гепатита С (Выявление антител к HCV)(ИФА)(скрининг)(сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6092
	Адренокортикотропный гормон (АКТГ) (Е)(кровь с ЭДТА, плазма отделяется при центрифугировании в течение первых 10 минут после забора. Морозится)
	1
	Ежедн.

	2Ж6096
	СА 19-9(онкомаркер рака желудка и гепато билиарной карциномы)(Е)(сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж6097
	Тиреопероксидазные антитела (Е)(сыворотка крови)
	1
	Ежедн.


	2Ж6098
	Тиреоглобулин (Е)(сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж6100
	СА 72-4(онкомаркер рака желудка )(Е)(сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж6101
	Паратиреоидный гормон (Е)(сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж6102
	b-Cross Laps (диагностика нарушений резорбции костной ткани) (Е)(сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж6103
	Инсулин
	1
	Ежедн.

	2Ж6108
	Прогестерон (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж6110
	17 ОН прогестерон(ИФА)(сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6112
	Спец. иммуноглобулин Е к клещу домашней пыли (Дермат.Птерон.)(ИФА)(сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6113
	Спец. иммуноглобулин Е к клещу домашней пыли (Дерм. Фарина)(ИФА)(сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6115
	Спец. иммуноглобулин Е к эпителию кошки (ИФА)(сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6116
	Спец. иммуноглобулин Е к эпителию собаки (ИФА)(сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6117
	Спец. иммуноглобулин Е к молоку (ИФА)(сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6118
	Спец. иммуноглобулин Е к яичному белку (ИФА)(сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6119
	Спец. иммуноглобулин Е к говядине (ИФА)(сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6120
	Спец. иммуноглобулин Е к свинине (ИФА)(сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6121
	Спец. иммуноглобулин Е к мясу курицы (ИФА)(сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6122
	Спец. иммуноглобулин Е к сельди (ИФА)(сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6123
	Спец. иммуноглобулин Е к лососю (ИФА)(сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6124
	Спец. иммуноглобулин Е к ржаной муке (ИФА)(сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6125
	Спец. иммуноглобулин Е к пшеничной муке (ИФА)(сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6126
	Спец. иммуноглобулин Е к рису (ИФА)(сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6127
	Спец. иммуноглобулин Е к сое (ИФА)(сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6128
	Спец. иммуноглобулин Е к моркови (ИФА)(сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6130
	Спец. иммуноглобулин Е к картофелю (ИФА)(сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6132
	Спец. иммуноглобулин Е к яблоку (ИФА)(сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6134
	Диагностика рака поджелудочной железы и прямой кишки СА 242 (ИФА)(сыворотка крови)
	14
	Ежедн.

	2Ж6137
	Спец. иммуноглобулин Е к аспирину (ИФА)(сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6143
	Герпес тип 1,2 Ig М (ИФА)(сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6144
	Качеств.определение антител к краснухе IgM (ИФА)(сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6145
	Качеств.определение антител к краснухе IgG (ИФА)(сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6146
	Кортизол (Е)(сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж6147
	Антитела к антигенам гельминтов (эхинококк,трихинелла,токсокара,описторхии)(ИФА) (сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6148
	Дегидроэпиандростерон-сульфат (Е)(сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж6150
	Спец. иммуноглобулин Е к грибам Rubrum Trich. (ИФА)(сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6165/к
	Бета-2 микроглобулин (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж6165/м
	Бета-2 микроглобулин (моча)
	1
	Ежедн.

	2Ж6166
	Вальпроевая кислота (И)(сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж6167
	Глобулин связывающий половые гормоны (И) (сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж6169
	Катионный протеин эозинофилов (И)(сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж6172
	Неконъюгированный эстриол (И)(сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж6174
	Пирилинкс (маркер резорбции костей)(моча)
	1
	Ежедн.

	2Ж6181
	Эритропоэтин (И)(сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж6182
	Спец. иммуноглобулин Е к пыльце березы (ИФА)(сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6184
	Спец. иммуноглобулин Е к полыни (ИФА)(сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6200
	Спец.иммуноглобулин Е к таракану пруссаку (ИФА)(сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6202
	Спец.иммуноглобулин Е к Penicillium notatum (ИФА)(сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6203
	Спец.иммуноглобулин Е Cladosporium herbarum (ИФА)(сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6204
	Спец.иммуноглобулин Е к Aspergillus fumigatus (ИФА)(сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6205
	Спец.иммуноглобулин Е Mucor racemosus (ИФА)(сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6206
	Спец.иммуноглобулин Е к Candida albicans (ИФА)(сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6207
	Спец.иммуноглобулин Е к Alternaria tenuis (ИФА)(сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6208
	Спец.иммуноглобулин Е к сульфаметоксазолу
	10
	Ежедн.

	2Ж6209
	Спец.иммуноглобулин к парацетамолу
	10
	Ежедн.

	2Ж6210
	Спец.иммуноглобулин Е к L-тироксину
	10
	Ежедн.

	2Ж6211
	Спец.иммуноглобулин Е к каптоприлу
	10
	Ежедн.

	2Ж6212
	Спец.иммуноглобулин Е к никелю
	10
	Ежедн.

	2Ж6213
	Спец.иммуноглобулин Е к яичному желтку (ИФА)(сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6214
	Спец.иммуноглобулин Е к казеину (ИФА)(сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6215
	Спец.иммуноглобулин Е к соевому молоку
	10
	Ежедн.

	2Ж6216
	Спец.иммуноглобулин Е к телятине
	10
	Ежедн.

	2Ж6217
	Спец.иммуноглобулин Е к печени говяжьей
	10
	Ежедн.

	2Ж6218
	Спец.иммуноглобулин Е к лимону
	10
	Ежедн.

	2Ж6219
	Спец.иммуноглобулин Е к апельсину
	10
	Ежедн.

	2Ж6220
	Спец.иммуноглобулин Е к горчице
	10
	Ежедн.

	2Ж6221
	Спец.иммуноглобулин Е к банану
	10
	Ежедн.

	2Ж6222
	Антитела к инсулину (ИФА)(сыворотка крови)
	14
	Ежедн.

	2Ж6224
	Антитела IgA к тканевой трансглутаминазе (ИФА)(сыворотка крови)
	14
	Ежедн.

	2Ж6225
	Антитела IgG к глиадину (сыворотка крови)
	14
	Ежедн.

	2Ж6226
	Антитела IgА к глиадину (ИФА)(сыворотка крови)
	14
	Ежедн.

	2Ж6227
	Антитела IgG к тканевой трансглутаминазе (ИФА)(сыворотка крови)
	14
	Ежедн.

	2Ж6228
	Спец. иммуноглобулин Е к пекарским дрожжам
	10
	Ежедн.

	2Ж6229
	Спец. иммуноглобулин Е к шоколаду
	10
	Ежедн.

	2Ж6230
	Спец. иммуноглобулин Е к кофе
	10
	Ежедн.

	2Ж6231
	Диагностика гепатита В, антитела к HBcAg IgM (ИФА)(сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6232
	Герпес зостер IgM (ИФА)(сыворотка крови)
	10
	Ежедн.

	2Ж6234
	Гомоцистеин (И)(сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж6235
	Интерлейкин-1 (И)(сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж6236
	Интерлейкин-6 (И)(сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж6237
	Фактор некроза опухоли (И)(сыворотка крови)
	1
	Ежедн.

	2Ж6238
	Маркер функционального состояния эндотелия (кровь с ЭДТА)
	1
	Ежедн.

	2Ж6239
	Хламидии IgA (ИФА)(сыворотка крови)
	14
	Ежедн.

	2Ж6240
	Хламидии IgG (ИФА)(сыворотка крови)
	14
	Ежедн.

	2Ж6241
	Хламидии IgM (ИФА)(сыворотка крови)
	14
	Ежедн.

	СМУ 074
	Тест на пищевую непереносимость (сыворотка крови)
	4
	Ежедн.



2Ж1037 Катехоламины суммарные в моче. Сдача анализов с 8-00 до 11-00 по понедельникам и четвергам в регистратуре лабораторного отдела. Моча собирается в течение суток (с утра одного дня до утра следующего дня) в чистую посуду, в которую одновременно с первой порцией мочи добавляют10 мл соляной кислоты (получить в лаборатории), перемешивается, измеряется объем суточной мочи. Для исследования принести  часть собранной мочи в той же пробирке с надписью общего объема суточной мочи. За день до начала сбора мочи и во время сбора пациент не должен употреблять алкоголь, кофе, шоколад, цитрусовые, ананасы, бананы. Если позволяет состояние, воздержаться от приема лекарств. Предостережение: соляная кислота является едким веществом! Беречь от детей!


2Ж4001 Исследование мочи. Моча собирается утром, натощак, сразу после сна всю скопившуюся в мочевом пузыре порцию мочи. Если собирается не первая утренняя порция мочи, то необходимо, чтобы после последнего мочеиспускания прошло не менее 3-4 часов. Дополнительное питье для более быстрого накопления мочи в мочевом пузыре недопустимо, в этом случае анализ считается недостоверным. Посуда. Собирать мочу надо сразу в ту посуду, в которой она будет доставлена в лабораторию (использование горшков и уток недопустимо). Посуда для сбора должна быть тщательно вымыта и просушена. Наиболее подходящими для сбора мочи в домашних условиях являются прозрачные стеклянные банки с широким горлом. Подготовка пациента. Перед сбором обязателен тщательный туалет наружных половых органов. Хранение. Собранная моча должна быть доставлена в лабораторию немедленно

допустимо хранение - не более 1,5 часов, обязательно в холодильнике, не допуская замораживания). Противопоказания. Нельзя собирать мочу во время менструации и в течение 2-3 дней после ее завершения. Нельзя собирать мочу после ультразвукового исследования, требующего полного мочевого пузыря. В данном случае необходимо опорожнить мочевой пузырь и произвести сбор анализа не ранее чем через 4 часа. После цистоскопии анализ мочи проводят не ранее, чем через 5-7дней. Анализ мочи после рентгенологического исследования с применением рентгеноконтрастных веществ можно производить не ранее чем через 2 дня. Недопустимо использование ваты для сбора мочи грудных детей.


2Ж4002, 2Ж4012 Исследование кала на простейшие (лямблии), Исследование кала на гельминты. Сбор производится самим пациентом. Объем необходимый для исследования 2-5 см3.Посуда. Банка для сбора кала должна быть из светлого прозрачного стекла, с широким горлом и с плотной крышкой. Нельзя вместо крышки закрывать банку бумагой или целлофаном. Перед сбором банку и крышку нужно тщательно вымыть и просушить. Примеси мочи, воды, моющих средств и другие загрязнения к доставляемому образцу кала недопустимы. Кал, доставленный в лабораторию в спичечных коробках, не исследуется. Хранение. Если пациент не может собрать кал утром, можно сделать это раньше. При этом собранный образец нужно хранить в холодильнике в течение не более 8 часов при температуре +3-+5С, не допуская замораживания. Противопоказания. После клизм, рентгенологического исследования желудка и кишечника и колоноскопии, кал можно исследовать не ранее, чем через 2 дня. Перед исследованием кала нужно отменить медикаменты, примеси которых мешают микроскопическому исследованию и влияют на внешний вид каловых масс, а также усиливают перистальтику кишечника: все слабительные, активированный уголь, препараты висмута, железа и препараты, вводимые в ректальных свечах, приготовленных на жировой основе.


2Ж4003 Количество форменных элементов (по Нечипоренко). Пациент собирает утром, натощак, сразу после сна среднюю порцию всей скопившейся в мочевом пузыре мочи. То есть пациент начинаем мочиться в унитаз, продолжает в банку, и заканчивает снова в унитаз. Дополнительное питье для более быстрого накопления мочи в мочевом пузыре недопустимо, в этом случае анализ считается недостоверным. Собирать мочу надо сразу в ту посуду, в которой она будет доставлена в лабораторию (использование горшков и уток недопустимо). Посуда для сбора должна быть тщательно вымыта и просушена. Наиболее подходящими для сбора мочи в домашних условиях являются прозрачные стеклянные банки с широким горлом. Подготовка пациента. Перед сбором обязателен тщательный туалет наружных половых органов. Хранение. Собранная моча должна быть доставлена в лабораторию немедленно (допустимо хранение - не более 1,5 часов, обязательно в холодильнике, не допуская замораживания). Противопоказания. Нельзя собирать мочу во время менструации и в течение 2-3 дней после ее завершения. Нельзя собирать мочу после ультразвукового исследования, требующего полного мочевого пузыря. В данном случае необходимо опорожнить мочевой пузырь и произвести сбор анализа не ранее чем через 4 часа. После цистоскопии анализ мочи проводят не ранее, чем через 5-7дней. Анализ мочи после рентгенологического исследования с применением рентгеноконтрастных веществ можно производить не ранее чем через 2 дня. Недопустимо использование ваты для сбора мочи грудных детей. 


2Ж4004 Осморегулирующая функция почек (проба Зимницкого). Собирают за сутки 8 порций мочи: в 6 часов утра больной опорожняет мочевой пузырь (эта порция выливается). Затем равно в 9 часов утра, и затем точно через каждые 3 часа последовательно собирают 8 порций мочи в отдельные банки ( до 6 часов утра следующего дня).На каждой банке отмечается время сбора мочи. Подготовка. Сбор пробы проводится при обычном питьевом режиме и питании. Дополнительное питье не допустимо. Желательно чтобы общее количество потребляемой жидкости в эти сутки (включая супы) не превышало 1-1,5 литра. Хранение. Во время сбора мочу промаркировать следующим образом: Банка№1 -6-9ч. Банка №2 -9-12ч. банка №3 12-15ч. Банка №4 15-18ч. банка №5 18-21ч. банка№6 21-24ч. Банка №7 24-3 ч. банка №8-3-6ч. Противопоказания. Нельзя собирать мочу после ультразвукового исследования требующего полного мочевого пузыря. После цистоскопии анализ мочи проводят не ранее, чем через 5-7 дней. Анализ мочи после рентгенологического исследования с применением рентгеноконтрастных веществ можно производить не ранее чем через 2 дня.


2Ж4005 Протеинурия суточная. Собирается моча течение 24 часов при обычном питьевом режиме(1,5-2литра в сутки). Утром в 6 часов освобождается мочевой пузырь (эту порцию выливают), а затем в течение суток пациент мочится в одну и ту же большую банку, емкость должна быть не менее 2 литров. Заканчивать сбор нужно точно в 6 часов утра следующего дня. Мочу в большой банке нужно тщательно перемешать и мерным стаканом замерить её объем. Затем нужно отлить в другую маленькую чистую, сухую стеклянную баночку примерно 100-150 мл. мочи и в ней же доставить в лабораторию. В направлении обязательно напишите объем всей суточной мочи собранной в большую банку. Во время сбора, мочу нужно хранить в холодильнике, не допуская её размораживания. Противопоказания. Нельзя собирать мочу после ультразвукового исследования требующего полного мочевого пузыря. После цистоскопии анализ мочи проводят не ранее, чем через 5-7 дней. Анализ мочи после рентгенологического исследования с применением рентгеноконтрастных веществ можно производить не ранее чем через 2 дня.


2Ж4009*, 2Ж2010*, 2Ж4011 Уреаплазма, Трихомониаз, Микоплазма. Мужчинам рекомендуется не мочиться в течение 6-8 часов перед взятием пробы. Женщинам нельзя применять спринцевание в течение 24 часов перед исследованием и за сутки до исследования необходимо исключить применение интравагинальной терапии.


2Ж4013 Исследование кала (копрограмма). Сбор производится самим пациентом. Объем необходимый для исследования2-5 см3. Результаты исследования зависят от правильности подготовки. Перед сбором кала нужно в течение 3 дней соблюдать диету, содержащую точно дозированный набор продуктов. Кал исследуют на 3 день при условии самостоятельного опорожнения кишечника. Существуют 2 диеты. Щадящая диета Шмидта. Утром 0,5 литра молока, чая или какао, белый хлеб с маслом и яйцо  всмятку. Завтрак:0,5л. Жидкой овсяной каши, сваренной на молоке. Обед:125г.хорошо изрубленного тощего мяса, слегка обжаренного, внутри сырого, 200-250г. картофельного пюре. Полдник: 0,5 л. молока, чая или какао, белый хлеб с маслом. Ужин: 0,5л. Молока 0,5л жидкой овсяной каши, сваренной на молоке, белый хлеб с маслом и 1-2 яйца всмятку. Калорийность-2250ккал.Диета Певзнера. Основана на максимальной для здорового человека, пищевой нагрузке. В пищевой рацион входят 400г хлеба половина черного): 250г. Мяса, жаренного куском:100г. Масла;40г сахара; гречневая и рисовая каши; жаренный картофель: Салаты, квашенная капуста, компот, свежие фрукты. Калорийность-3250ккал. Посуда: банка для сбора кала должна быть из светлого прозрачного стекла, с широким горлом и с плотной крышкой. Нельзя вместо крышки закрывать банку бумагой или целлофаном. Перед сбором банку и крышку нужно тщательно вымыть и просушить. Кал доставленный в лабораторию в спичечном коробке не исследуется. Хранение. Если пациент не может собрать кал утром, можно сделать это раньше. При этом собранный образец нужно хранить в холодильнике в течение не более 8 часов при температуре +3 +5С, не допуская замораживания. Противопоказания: После клизм, рентгенологического исследования желудка и кишечника и колоноскопии, кал можно исследовать не ранее, чем через 5 дней. Перед исследованием кала нужно отменить медикаменты, примеси которых мешают микроскопическому исследованию и влияют на внешний вид каловых масс, а также усиливают перистальтику кишечника: все слабительные, активированный уголь, препараты висмута, железа и препараты,


2Ж4014 Исcледование кала на скрытую кровь. Сбор производится самим пациентом. Объем необходимый для исследования2-5 см3.За 3 дня до сбора анализа следует исключить из рациона мясо, рыбу, зеленые овощи, помидоры, а также лекарства, содержащие металлы(железо, медь), так как эти все вещества могут мешать в химических реакциях обнаружения крови. Посуда. Банка для сбора кала должна быть из светлого прозрачного стекла, с широким горлом и с плотной крышкой. Нельзя вместо крышки закрывать банку бумагой или целлофаном. Перед сбором банку и крышку нужно тщательно вымыть и просушить. Примеси мочи, воды, моющих средств и других загрязнений к доставляемому образцу кала недопустимы. Кал, доставленный в лабораторию в спичечных коробках, не исследуется. Хранение. Если пациент не может собрать кал утром, можно сделать это раньше. При этом собранный образец нужно хранить в холодильнике в течение не более 8 часов при температуре +3-+50С, не допуская замораживания. Противопоказания. После клизм, рентгенологического исследования желудка и кишечника и колоноскопии, кал можно исследовать не ранее, чем через 2 дня. Перед исследованием кала нужно отменить медикаменты, примеси которых мешают микроскопическому исследованию и влияют на внешний вид каловых масс, а также усиливают перистальтику кишечника: все слабительные, активированный уголь, препараты висмута, железа и препараты, вводимые в ректальных свечах, приготовленных на жировой основе. Нельзя исследовать кал у женщин во время менструации


2Ж4020 Спермограмма выполняется на высокочувствительном анализаторе качества спермы, поэтому необходимо помнить, что несоблюдение пациентом ниже перечисленных условий, может привести к получению недостоверного результата. Сперму на исследование доставляют в лабораторию в небольшой стеклянной, прозрачной банке с широким горлышком. Банка должна быть обязательно закрыта плотной крышкой. Перед сбором рекомендуется трехдневное половое воздержание. Более длительное воздержание не рекомендуется. Наиболее подходящими являются пробы, собранные при мастурбации. Собирать сперму в банку нужно, не пачкая ее наружные стенки. Банка должна быть предварительно тщательно вымыта и высушена. Идеальные условия транспортировки пробы - температура 37С. Большие колебания температуры губительны для сперматозоидов. Время прошедшее с момента получения пробы до начала исследования в лаборатории, не должно превышать 1,5 часа. В лабораторию доставляется весь объем выделенной спермы. Принимается анализ в кабинете №247 с 8-00 до 11-00 после регистрации его в регистратуре лабораторного отдела на 2этаже.


СМУ056 Иммунный статус + консультационный прием иммунолога-аллерголога. Перед тем как сдать кровь, необходимо пройти собеседование с врачом иммунологом - аллергологом  в каб. №243.
Анализы отдела лабораторной диагностики по клиническим  разделам
	 Код
	Наименование исследований и раздела.

	
	Гематология и коагулология

	2Ж1024
	Гемоглобина фракции (электрофорез) (кровь с ЭДТА или гепарином)

	2Ж1074
	Трансферpин (сыворотка крови)

	2Ж1097
	Гемоглобин

	2Ж1112
	Гемоглобин плазмы (только кровь с гепарином в условиях лаборатории)

	2Ж2001
	Полный гематологический анализ

	2Ж2002
	Миелограмма

	2Ж2003
	Протромбиновое время и фибриноген (цитратная плазма крови), (МНО)

	2Ж2005
	Коагулограмма стандартная (цитратная плазма крови)

	2Ж2006
	Ретикулоциты (кровь с ЭДТА)

	2Ж2009
	LE-клетки (кровь с цитратом натрия)

	2Ж2010
	Осмотическая резистентность эритроцитов (кровь с гепарином)

	2Ж2011
	Ретракция плазменного сгустка (цитратная плазма богатая тромбоцитами)

	2Ж2012
	Агрегация тромбоцитов с АДФ (цитратная плазма богатая тромбоцитами)

	2Ж2013
	Агрегация тромбоцитов с ристоцетином (цитратная плазма богатая тромбоцитами)

	2Ж2014
	Агрегация тромбоцитов с арахидоновой кислотой (цитратная плазма богатая тромбоцитами)

	2Ж2015
	Агрегация тромбоцитов с коллагеном (цитратная плазма богатая тромбоцитами)

	2Ж2016
	Агрегация тромбоцитов с адреналином (цитратная плазма богатая тромбоцитами)

	2Ж2017
	Определение фактора Виллебранда (цитратная плазма крови)

	2Ж2020
	Активность фактора свертывания крови XII (цитратная плазма крови)

	2Ж2021
	Активность фактора свертывания крови VIII (цитратная плазма крови)

	2Ж2022
	Активность фактора свертывания крови IX (цитратная плазма крови)

	2Ж2023
	Активность фактора свертывания крови XI (цитратная плазма крови)

	2Ж2024
	Активность комплекса протеина С (скрининг)(цитратная плазма крови)

	2Ж2025
	Активность антитромбина III (цитратная плазма крови)

	2Ж2026
	Активность протеина С (цитратная плазма крови)

	2Ж2028
	Активность плазминогена (цитратная плазма крови)

	2Ж2031
	АПТВ с люпус-чувствительным кефалином (цитратная плазма крови)

	2Ж2034
	Время кровотечения (проба на пациенте)

	2Ж2035
	Коррекционно-ингибиторная проба по АПТВ (цитратная плазма крови)

	2Ж2036
	Коррекционно-ингибиторная проба по ПТИ (цитратная плазма крови)

	2Ж2037
	Определение групповой принадлежности по АВО (Кровь с ЭДТА в отдельной маркированной пробирке)

	2Ж2038
	Определение резус-антигенов (Кровь с ЭДТА в отдельной маркированной пробирке)

	2Ж2039
	Фибринолиз (цитратная плазма крови)

	2Ж2041
	Активность фактора свертывания крови II (цитратная плазма крови)

	2Ж2042
	Активность фактора свертывания крови V (цитратная плазма крови)

	2Ж2043
	Активность фактора свертывания крови VII (цитратная плазма крови)

	2Ж2044
	Активность фактора свертывания крови X (цитратная плазма крови)

	2Ж2045
	Активность фибриназы (фактор XIII)(цитратная плазма крови)

	2Ж2046
	Коагулограмма (тромбогенный риск) (цитратная плазма крови)

	2Ж 1097
	Гемоглобин (экспресс)(можно кровь из пальца)

	2Ж 1112
	Гемоглобин плазмы(только кровь с гепарином в условиях лаборатории)

	2Ж 6007
	Фолиевая кислота

	2Ж 6025
	Ферритин (онкомаркер гепатоцеллюлярной карциномы)

	2Ж 6075
	Количественное определение витамина В-12

	2Ж 6104
	Бета-тромбоглобулин

	 
	Биохимические анализы крови

	2Ж1001/к
	Альфа амилаза (сыворотка крови)

	2Ж1002
	Амилаза панкреатическая (сыворотка крови)

	2Ж1003
	Аспартатаминотрансфераза (сыворотка крови)

	2Ж1004
	Аланинаминотрансфераза (сыворотка крови)

	2Ж1005
	Гликированный гемоглобин (кровь с ЭДТА)

	2Ж1006
	Альбумин (сыворотка крови)

	2Ж1007
	Аммиак (плазма крови)

	2Ж1008
	Альфа-1-кислый гликопротеин (сыворотка крови)

	2Ж1009
	Альфа-2-макроглобулин (сыворотка крови)

	2Ж1010
	Альфа-1-антитрипсин

	2Ж1011/1
	Тест толерантности к глюкозе пероральный (с глюкозой)(сыворотка крови)

	2Ж1016
	Билирубин общий и прямой (сыворотка крови)

	2Ж1017
	Белок общий

	2Ж1018
	Циркулирующие иммунные комплексы

	2Ж1019/к
	Белковые фракции и общий белок (электрофорез сыворотки крови)

	2Ж1020
	Белок С- реактивный (сыворотка крови)

	2Ж1021
	Бета2 микроглобулин (только в сыворотке крови)

	2Ж1022
	Гаммаглутамилтрансфераза (сыворотка крови)

	2Ж1023
	Гаптоглобин (сыворотка крови)

	2Ж1025
	Антистрептолизин-О (сыворотка крови)

	2Ж1026/к
	Глюкоза (сыворотка крови)

	2Ж1027
	Гидроксибутиратдегидрогеназа (сыворотка крови)

	2Ж1029
	Железо сывороточное (сыворотка крови)

	2Ж1030
	Железосвязывающая способность, общая (сыворотка крови)

	2Ж1031
	Иммуноглобулины G (сыворотка крови)

	2Ж1032
	Иммуноглобулины А (сыворотка крови)

	2Ж1033
	Иммуноглобулины М (сыворотка крови)

	2Ж1034
	Иммуноглобулинов лямбда легкие цепи (сыворотка крови)

	2Ж1035
	Иммуноглобулинов капа легкие цепи (сыворотка крови)

	2Ж1036
	Иммунофиксация (диагностика гаммапатий) (сыворотка крови)

	2Ж1039/к
	Креатинин (сыворотка крови)

	2Ж1040
	Креатинфосфокиназа (сыворотка крови)

	2Ж1043/к
	Калий (сыворотка крови)

	2Ж1044/к
	Кальций (сыворотка крови)

	2Ж1045
	Комплемента компонент С3 (в сыворотке крови)

	2Ж1046
	Комплемента компонент С4 (в сыворотке крови)

	2Ж1047
	Липаза (сыворотка крови)

	2Ж1048
	Лактат (плазма крови с фторидом натрия)

	2Ж1049
	Лактатдегидрогеназа (сыворотка крови)

	2Ж1052/к
	Лейцинаминопептидаза (сыворотка крови)

	2Ж1054
	Липидограмма 1-го уровня (сыворотка крови)

	2Ж1056/к
	Литий (сыворотка крови)

	2Ж1058/к
	Магний (сыворотка крови)

	2Ж1061/к
	Мочевина (сыворотка крови)

	2Ж1062/к
	Мочевая кислота (сыворотка крови)

	2Ж1063/к
	Натрий (сыворотка крови)

	2Ж1066
	Преальбумин (сыворотка крови)

	2Ж1067
	Средние молекулы (сыворотка крови)

	2Ж1068
	Фруктозамин (сыворотка крови)

	2Ж1069
	Ревматоидный фактор (сыворотка крови)

	2Ж1072
	Триглицериды (сыворотка крови)

	2Ж1076
	Фосфатаза щелочная (сыворотка крови)

	2Ж1078
	Фосфатаза кислая (общая и простатическая)(сыворотка крови)

	2Ж1079/к
	Фосфор (сыворотка крови)

	2Ж1081
	Холестерин (сыворотка крови)

	2Ж1082
	Холинэстераза (сыворотка крови)

	2Ж1083/к
	Хлор (сыворотка крови)

	2Ж1084
	Церулоплазмин (сыворотка крови)

	2Ж1087
	Холестерин ЛПНП (сыворотка крови)

	2Ж1088
	Холестерин ЛПВП (сыворотка крови)

	2Ж1090
	Глюкоза (с пищевой нагрузкой)(можно кровь из пальца)

	2Ж1099/к
	Электролиты (К, Na, Ca, Cl, Li)(кровь)

	2Ж1100
	Аполипопротеин (а)(сыворотка крови)

	2Ж1101
	Фосфолипиды (сыворотка крови)

	2Ж1103
	Аполипопротеин (А)(сыворотка крови)

	2Ж1104
	Аполипопротеин (В)(сыворотка крови)

	2Ж1105
	Липидограмма 2-го уровня (сыворотка крови)

	2Ж1110
	Желчные кислоты (сыворотка крови)

	2Ж1114
	Медь в крови (сыворотка крови)

	2Ж1115
	Аминокислотный спектр в крови (забор крови в условиях лаборатории)

	2Ж1117
	Сахарная кривая (кровь из пальца 4 раза с интервалом 2 часа)

	2Ж1118
	Ангиотензин-конвертирующий фермент (АКФ) (сыворотка крови)

	 
	Биохимические и общеклинические анализы  мочи

	2Ж1001/м
	Альфа амилаза (моча)

	2Ж1019/м
	Белковые фракции и общий белок (электрофорез мочи)

	2Ж1026/м
	Глюкоза (моча разовая или суточная в зависимости от назначения)

	2Ж1037
	Катехоламины суммарные в моче (суточная моча, собранная с добавлением соляной кислоты)

	2Ж1039/м
	Креатинин (моча суточная)

	2Ж1043/м
	Калий (моча суточная)

	2Ж1044/м
	Кальций (моча суточная)

	2Ж1050
	Проба Реберга (моча суточная и сыворотка крови)

	2Ж1052/м
	Лейцинаминопептидаза (моча)

	2Ж1056/м
	Литий (моча разовая или суточная)

	2Ж1058/м
	Магний (моча суточная)

	2Ж1059
	Микроальбумин мочи (моча разовая)

	2Ж1061/м
	Мочевина (моча суточная)


	2Ж1062/м
	Мочевая кислота (моча суточная)

	2Ж1063/м
	Натрий (моча суточная)

	2Ж1079/м
	Фосфор (моча суточная)

	2Ж1083/м
	Хлор (моча)

	2Ж1099/м
	Электролиты (К, Na,Ca, Cl, Li)(моча суточная)

	2Ж1106
	Порфобилиноген и дельта-аминолевуленовая кислота (разовая или суточная моча)

	2Ж1113
	Оксалаты в суточной моче (суточная моча, собирать с соляной кислотой)

	2Ж1116
	Альфа-1-микроглобулин в моче (разовая моча)

	2Ж 4001
	Исследование мочи (утренняя моча)

	2Ж 4003
	Количество форменных элементов (по Нечипоренко)(средняя порция утренней мочи)

	2Ж 4004
	Осморегулирующая функция почек (проба Зимницкого)(суточная моча 8 порций)

	2Ж 4005
	Протеинурия суточная

	2Ж 4017
	Исследование окрашенного осадка мочи (моча утренняя)

	2Ж6165/м
	Бета-2 микроглобулин (моча)

	 
	Общеклинические анализы 

	2Ж 4002
	Исследование кала на простейшие (лямблии)

	2Ж 4012
	Исследование кала на гельминты 

	2Ж 4013
	Исследование кала (копрограмма)

	2Ж 4014
	Иследование кала на скрытую кровь

	2Ж 4015
	Анализ синовиальной жидкости

	2Ж 4016
	Исследование мокроты (включая бактерии туберкулеза)

	2Ж 4019
	Ранняя диагностика мочекаменной болезни (ЛИТОС)

	2Ж 4020
	Спермограмма

	2Ж 4024
	Исследование транссудатов и экссудатов

	 
	Анализы инфекций урогенитального тракта

	2Ж 4006
	УМСС

	2Ж 4007
	Определение антигена хламидий методом ПИФ (мазок урогенитальный)

	2Ж 4008
	Исследование мазка на микрофлору

	2Ж 4009
	Уреаплазма (посев с соскоба)

	2Ж 4010
	Трихомониаз (посев с соскоба)

	2Ж 4011
	Микоплазма (посев с соскоба)

	2Ж3001
	Комплекс исследований на заболевания, передающиеся половым путем (ПЦР)(ЗППП) (мазок урогенитальный или мазок из зева, мокрота, промывные воды бронхов)

	2Ж3002
	Хламидиоз (ПЦР)(мазок урогенитальный или мазок из зева, промывные воды бронхов)

	2Ж3005
	Микоплазма гоминис (ПЦР)(мазок урогенитальный или мазок из зева, промывные воды бронхов)

	2Ж3006
	Трихомониаз (ПЦР)(мазок урогенитальный, моча)

	2Ж 3009
	Уреаплазма уреалитика (ПЦР)(мазок урогенитальный или мазок из зева, промывные воды бронхов)

	2Ж 3011
	Гонорея (ПЦР)(мазок урогенитальный, моча)

	2Ж 3015
	Микоплазма гениталиум (ПЦР)(мазок урогенитальный или мазок из зева, промывные воды бронхов)

	2Ж3021
	Исследование на герпес простой 1,2 (ПЦР) (Моча, мокрота, мазок урогенитальный или мазок из зева, биоптат)

	2Ж3022
	Исследование на герпес простой 6 (ПЦР)(Моча, мокрота, мазок урогенитальный или мазок из зева, биоптат)

	2Ж 6043
	Герпес  тип 1  IgG (ИФА) (сыворотка крови)

	2Ж 6044
	Герпес  тип  2 IgG (ИФА) (сыворотка крови)

	2Ж 6143
	Герпес тип 1,2IgМ (ИФА) (сыворотка крови)

	 
	Анализы на туберкулез

	2Ж 4016
	Исследование мокроты,включая бактерии туберкулеза

	2Ж 3003
	Туберкулез (ПЦР)(кровь с ЭДТА, моча, мокрота)

	 
	Маркеры внутриутробных инфекций

	2Ж 3017
	Краснуха (ПЦР)(диф. диагностика или подтверждение ИФА)(кровь с ЭДТА и мазок из зева)

	2Ж3019
	Цитомегаловирус (ПЦР)(Моча, мокрота, мазок урогенитальный или мазок из зева, биоптат)

	2Ж3020
	Исследование на вирус Эпштейн-Барра (ПЦР) (кровь, мазок, моча, мокрота)

	2Ж3021
	Исследование на герпес простой 1,2 (ПЦР) (Моча, мокрота, мазок урогенитальный или мазок из зева, биоптат)

	2Ж3022
	Исследование на герпес простой 6 (ПЦР)(Моча, мокрота, мазок урогенитальный или мазок из зева, биоптат)

	2Ж3023
	Токсоплазмоз (ПЦР)(Кровь, соскоб, ликвор, биоптат)

	2Ж6056
	Токсоплазмоз IgG (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6057
	Токсоплазмоз IgM (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6058
	Цитомегаловирус IgG (ИФА) (сыворотка крови)

	2Ж6059
	Цитомегаловирус IgM (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6060
	Эпштейн-Барр вируса IgG к нуклеарному антигену (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6061
	Антитела Эпштейн-Барр вируса Ig М (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6143
	Герпес тип 1,2 Ig М (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж 6144
	Качественное определение антител к краснухе IgM (ИФА) (сыворотка крови)

	2Ж 6145
	Качественное определение антител к краснухе IgG (ИФА) (сыворотка крови)

	2Ж 6043
	Герпес  тип 1  IgG (ИФА) (сыворотка крови)

	2Ж 6044
	Герпес  тип  2 IgG (ИФА) (сыворотка крови)

	2Ж6239
	Хламидии IgA (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6240
	Хламидии IgG (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6241
	Хламидии IgM (ИФА)(сыворотка крови)

	 
	Маркеры гепатита

	2Ж3004
	Гепатит С (ПЦР)(кровь с ЭДТА)

	2Ж3007
	Гепатит B (ПЦР)(кровь с ЭДТА)

	2Ж3008
	Гепатит G (ПЦР)(кровь с ЭДТА)

	2Ж 3012
	Гепатит С количественный (ПЦР)(кровь с ЭДТА)

	2Ж 3013
	Генотипирование вируса гепатита С (кровь с ЭДТА)

	2Ж 3025
	Комплексное исследование на гепатит C,G,В  (ПЦР) (кровь с ЭДТА)

	2Ж6086
	Диагностика гепатита В (Выявление HBs Ag)(ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6087
	Диагностика гепатита В( Выявление антител к HBc Ag(ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6089
	Диагностика гепатита C (Выявление антител к HCV с подтверждением положительного результата (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6037
	Определение антител к HBsAg (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6089/1
	Диагностика гепатита С (Выявление антител к HCV)(ИФА)(скрининг)(сыворотка крови)

	2Ж6037
	Определение антител к HBsAg (ИФА)(сыворотка крови)

	 
	Маркеры других инфекций и инвазий

	2Ж3024
	Исследование на геликобактер пилори (ПЦР)(биоптат, мазок из ротовой полости)

	2Ж3026
	Микоплазма пневмоние (ПЦР)(Мокрота, мазок из зева)

	2Ж6045
	Геликобактер пилори IgG (сыворотка крови)

	2Ж6074
	Антитела к лямблиям (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж3027
	Энтеровирус

	2Ж3010
	Папиломовирусная инфекция с определением степени онкогенности по 6-и генотипам (ПЦР)(мазок урогенитальный, соскоб, биоптат)

	2Ж 6147
	Антитела к антигенам гельминтов (эхинококк,трихинелла,токсокара,опитсорхии)

	2Ж6051
	Лайма болезнь(сыворотка крови)

	2Ж 4012
	Исследование кала на гельминты 

	
	Гормоны

	2Ж6027
	Хорионический гонадотропин (Е)(сыворотка крови), указывать наличие беременности и срок

	2Ж6028
	Лютеинизирующий гормон (Е)(сыворотка крови, трехкратный забор крови с интервалом 20 мин)

	2Ж6029
	Фоликулостимулирующий гормон (Е)(сыворотка крови, трехкратный забор крови с интервалом 20 мин)

	2Ж6053
	Соматотропный гормон (сыворотка крови)

	2Ж6092
	Адренокортикотропный гормон (АКТГ) (Е)(кровь с ЭДТА, плазма отделяется при центрифугировании в течение первых 10 минут после забора. Морозится)

	2Ж6101
	Паратиреоидный гормон (Е)(сыворотка крови)

	2Ж6103
	Инсулин

	2Ж6146
	Кортизол (Е)(сыворотка крови)

	2Ж6108
	Прогестерон (Е) (сыворотка крови)

	2Ж6110
	17 ОН прогестерон(ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6148
	Дегидроэпиандростерон-сульфат (Е)(сыворотка крови)

	2Ж 6108
	Прогестерон (ИФА)

	2Ж 6110
	17 ОН прогестерон

	2Ж 6148
	Дегидроэпиандростерон-сульфат

	 
	Тиреоидная панель

	2Ж6015
	Тиреотропный гормон (Е)(сыворотка крови)

	2Ж6016
	Трийодтиронин (T3)(Е)(сыворотка крови)

	2Ж6017
	Свободный трийодтиронин (FT3)(Е)(сыворотка крови)

	2Ж6018
	Тироксин (T4)(Е)(сыворотка крови)

	2Ж6019
	Свободный тироксин (FT4)(Е)(сыворотка крови)

	2Ж6020
	Тироксин связывающая способность (Е)(сыворотка крови)

	2Ж6097
	Тиреопероксидазные антитела (Е)(сыворотка крови)

	2Ж6098
	Тиреоглобулин (Е)(сыворотка крови)

	2Ж6101
	Паратиреоидный гормон (Е)(сыворотка крови)

	2Ж6040
	Антитела к тиреоглобулину сыворотка крови)

	 
	Диагностика бесплодия

	2Ж 4020
	Спермограмма

	2Ж 4007
	Определение антигена хламидий методом ПИФ (мазок урогенитальный)

	2Ж 4008
	Исследование мазка на микрофлору

	2Ж 4009
	Уреаплазма (посев с соскоба)

	2Ж 4010
	Трихомониаз (посев с соскоба)

	2Ж 4011
	Микоплазма (посев с соскоба)

	2Ж3001
	Комплекс исследований на заболевания, передающиеся половым путем (ПЦР)(ЗППП) (мазок урогенитальный или мазок из зева, мокрота, промывные воды бронхов)

	2Ж3002
	Хламидиоз (ПЦР)(мазок урогенитальный или мазок из зева, промывные воды бронхов)

	2Ж3005
	Микоплазма гоминис (ПЦР)(мазок урогенитальный или мазок из зева, промывные воды бронхов))

	2Ж3009
	Уреаплазма уреалитика (ПЦР)(мазок урогенитальный или мазок из зева, мокрота, промывные воды бронхов)

	2Ж3011
	Гонорея (ПЦР)(мазок урогенитальный, моча)

	2Ж3018
	Микроделеционный анализ AZF-региона Y-хромосомы (ПЦР) (Определение мужского бесплодия)(кровь с ЭДТА 12 мл)

	2Ж3015
	Микоплазма гениталиум (ПЦР)(мазок урогенитальный или мазок из зева, мокрота, промывные воды бронхов)

	2Ж6043
	Герпес тип 1 Ig G (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6044
	Герпес тип 2 IgG (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6005
	Свободный простатический антиген (Е)(Сыворотка крови)

	2Ж6021
	Альфафетопротеин (Е)(сыворотка крови)

	2Ж6023
	Общий простатический антиген (Е)(сыворотка крови)

	2Ж6027
	Хорионический гонадотропин (Е)(сыворотка крови), указывать наличие беременности и срок

	2Ж6028
	Лютеинизирующий гормон (Е)(сыворотка крови, трехкратный забор крови с интервалом 20 мин)

	2Ж6029
	Фоликулостимулирующий гормон (Е)(сыворотка крови, трехкратный забор крови с интервалом 20 мин)

	2Ж6030
	Эстрадиол (Е)(сыворотка крови)

	2Ж6031
	Пролактин (Е)(сыворотка крови)

	2Ж6032
	Тестостерон (Е)(сыворотка крови)

	2Ж6056
	Токсоплазмоз IgG (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6057
	Токсоплазмоз IgM (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6058
	Цитомегаловирус IgG (ИФА)

	2Ж6059
	Цитомегаловирус IgM (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6060
	Эпштейн-Барр вируса IgG к нуклеарному антигену (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6061
	Антитела Эпштейн-Барр вируса Ig М (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6062
	Антиспермальные антитела (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6108
	Прогестерон (сыворотка крови)

	2Ж6110
	17 ОН прогестерон(ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6143
	Герпес тип 1,2 Ig М (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6144
	Качеств.определение антител к краснухе IgM (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6145
	Качеств.определение антител к краснухе IgG (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6146
	Кортизол (Е)(сыворотка крови)

	2Ж6172
	Неконъюгированный эстриол (И)(сыворотка крови)

	2Ж6239
	Хламидии IgA (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6240
	Хламидии IgG (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6241
	Хламидии IgM (ИФА)(сыворотка крови)

	 
	Маркеры аутоиммунных заболеваний

	2Ж2009
	LE-клетки (кровь с цитратом натрия)

	2Ж1069
	Ревматоидный фактор (сыворотка крови)

	2Ж6038
	Антитела к двуспиральной ДНК (Anti-ds-DNC)(ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6039
	Антиядерные антитела- скрининг (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6040
	Антитела к тиреоглобулину сыворотка крови)

	2Ж6062
	Антиспермальные антитела (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6072
	Антитела к фосфолипидам (скрининг)(ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6097
	Тиреопероксидазные антитела (Е)(сыворотка крови)

	2Ж 6097
	Тиреопероксидазные антитела

	2Ж 2009
	LE-клетки

	 
	Онкомаркеры

	2Ж1019/м
	Белковые фракции и общий белок (электрофорез мочи)

	2Ж1034
	Иммуноглобулинов лямбда легкие цепи (сыворотка крови)

	2Ж1035
	Иммуноглобулинов капа легкие цепи (сыворотка крови)

	2Ж1036
	Иммунофиксация (диагностика гаммапатий) (сыворотка крови)

	2Ж6005
	Свободный простатический антиген (Е)(Сыворотка крови)

	2Ж6006
	СА 15-3 (онкомаркер рака молочной железы)(Е)(сыворотка крови)

	2Ж6021
	Альфафетопротеин (Е)(сыворотка крови)

	2Ж6022
	Канцероэмбриональный антиген (Е)(сыворотка крови)

	2Ж6023
	Общий простатический антиген (Е)(сыворотка крови)

	2Ж6024
	CA 125 ( онкомаркер рака яичников)(Е)(сыворотка крови)

	2Ж6025
	Ферритин (онкомаркер гепатоцеллюлярной карциномы)(Е)(сыворотка крови)

	2Ж6026
	CYFRA 21-1 (онкомаркер немелкоклеточного рака легкого)(Е)(сыворотка крови)

	2Ж6040
	Антитела к тиреоглобулину сыворотка крови)

	2Ж6096
	СА 19-9(онкомаркер рака желудка и гепато билиарной карциномы)(Е)(сыворотка крови)

	2Ж6098
	Тиреоглобулин (Е)(сыворотка крови)

	2Ж6100
	СА 72-4(онкомаркер рака желудка )(Е)(сыворотка крови)

	2Ж6134
	Диагностика рака поджелудочной железы и прямой кишки СА 242 (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6181
	Эритропоэтин (И)(сыворотка крови)

	2Ж1037
	Катехоламины суммарные в моче (суточная моча, собранная с добавлением соляной кислоты)

	2Ж6083
	Нейроспецифическая енолаза (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж1118
	Ангиотензин-конвертирующий фермент (АКФ) (сыворотка крови)

	 
	Маркеры остеопороза

	2Ж6077
	Остеокальцин (Е)(сыворотка крови)

	2Ж6101
	Паратиреоидный гормон (Е)(сыворотка крови)

	2Ж6102
	b-Cross Laps (диагностика нарушений резорбции костной ткани) (Е)(сыворотка крови)

	2Ж6174
	Пирилинкс (маркер резорбции костей)(моча)

	 
	  Маркеры целиакии

	2Ж6224
	Антитела IgA к тканевой трансглутаминазе (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6225
	Антитела IgG к глиадину (сыворотка крови)

	2Ж6226
	Антитела IgА к глиадину (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6227
	Антитела IgG к тканевой трансглутаминазе (ИФА)(сыворотка крови)

	 
	Тест на пищевую непереносимость

	СМУ 074
	Тест на пищевую непереносимость (сыворотка крови)

	 
	Маркеры аллергических состояний

	2Ж6076
	Количеств. определение иммуноглобулина Е (ЕIgE)(сыворотка крови)

	2Ж6113
	Спец. иммуноглобулин Е к клещу домашней пыли (Дерм. Фарина)(ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6115
	Спец. иммуноглобулин Е к эпителию кошки (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6116
	Спец. иммуноглобулин Е к эпителию собаки (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6117
	Спец. иммуноглобулин Е к молоку (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6118
	Спец. иммуноглобулин Е к яичному белку (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6119
	Спец. иммуноглобулин Е к говядине (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6120
	Спец. иммуноглобулин Е к свинине (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6121
	Спец. иммуноглобулин Е к мясу курицы (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6122
	Спец. иммуноглобулин Е к сельди (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6123
	Спец. иммуноглобулин Е к лососю (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6124
	Спец. иммуноглобулин Е к ржаной муке (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6125
	Спец. иммуноглобулин Е к пшеничной муке (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6126
	Спец. иммуноглобулин Е к рису (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6127
	Спец. иммуноглобулин Е к сое (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6128
	Спец. иммуноглобулин Е к моркови (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6130
	Спец. иммуноглобулин Е к картофелю (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6132
	Спец. иммуноглобулин Е к яблоку (ИФА)(сыворотка крови)

	
	

	2Ж6137
	Спец. иммуноглобулин Е к аспирину (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6150
	Спец. иммуноглобулин Е к грибам Rubrum Trich. (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6182
	Спец. иммуноглобулин Е к пыльце березы (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6184
	Спец. иммуноглобулин Е к полыни (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6200
	Спец.иммуноглобулин Е к таракану пруссаку (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6202
	Спец.иммуноглобулин Е к Penicillium notatum (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6203
	Спец.иммуноглобулин Е Cladosporium herbarum (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6204
	Спец.иммуноглобулин Е к Aspergillus fumigatus (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6205
	Спец.иммуноглобулин Е Mucor racemosus (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6206
	Спец.иммуноглобулин Е к Candida albicans (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6207
	Спец.иммуноглобулин Е к Alternaria tenuis (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6208
	Спец.иммуноглобулин Е к сульфаметоксазолу

	2Ж6209
	Спец.иммуноглобулин к парацетамолу

	2Ж6210
	Спец.иммуноглобулин Е к L-тироксину

	2Ж6211
	Спец.иммуноглобулин Е к каптоприлу

	2Ж6212
	Спец.иммуноглобулин Е к никелю

	2Ж6213
	Спец.иммуноглобулин Е к яичному желтку (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6214
	Спец.иммуноглобулин Е к казеину (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6215
	Спец.иммуноглобулин Е к соевому молоку

	2Ж6216
	Спец.иммуноглобулин Е к телятине

	2Ж6217
	Спец.иммуноглобулин Е к печени говяжьей

	2Ж6218
	Спец.иммуноглобулин Е к лимону

	2Ж6219
	Спец.иммуноглобулин Е к апельсину

	2Ж6220
	Спец.иммуноглобулин Е к горчице

	2Ж6221
	Спец.иммуноглобулин Е к банану

	2Ж6169
	Катионный протеин эозинофилов (И)(сыворотка крови)

	2Ж6228
	Спец. иммуноглобулин Е к пекарским дрожжам

	2Ж6229
	Спец. иммуноглобулин Е к шоколаду

	2Ж6230
	Спец. иммуноглобулин Е к кофе

	 
	Маркеры сахарного диабета

	2Ж1024
	Гемоглобина фракции (электрофорез) (кровь с ЭДТА или гепарином)

	2Ж1068
	Фруктозамин (сыворотка крови)

	2Ж1005
	Гликированный гемоглобин (кровь с ЭДТА)

	2Ж6054
	С-пептид (сыворотка крови)

	2Ж6103
	Инсулин

	2Ж6222
	Антитела к инсулину (ИФА)(сыворотка крови)

	 
	Маркеры сердечно-сосудистых заболеваний

	2Ж1023
	Гаптоглобин (сыворотка крови)

	2Ж1040
	Креатинфосфокиназа (сыворотка крови)

	2Ж1049
	Лактатдегидрогеназа (сыворотка крови)

	2Ж1054
	Липидограмма 1-го уровня (сыворотка крови)

	2Ж1066
	Преальбумин (сыворотка крови)

	2Ж1067
	Средние молекулы (сыворотка крови)

	2Ж1072
	Триглицериды (сыворотка крови)

	2Ж1081
	Холестерин (сыворотка крови)

	2Ж1082
	Холинэстераза (сыворотка крови)

	2Ж1100
	Аполипопротеин (а)(сыворотка крови)

	2Ж1101
	Фосфолипиды (сыворотка крови)

	2Ж1103
	Аполипопротеин (А)(сыворотка крови)

	2Ж1104
	Аполипопротеин (В)(сыворотка крови)

	2Ж1105
	Липидограмма 2-го уровня (сыворотка крови)

	2Ж2005
	Коагулограмма стандартная (цитратная бестромбоцитарная плазма крови)

	2Ж2011
	Ретракция плазменного сгустка (цитратная плазма богатая тромбоцитами)

	2Ж2012
	Агрегация тромбоцитов с АДФ (цитратная плазма богатая тромбоцитами)

	2Ж2013
	Агрегация тромбоцитов с ристоцетином (цитратная плазма богатая тромбоцитами)

	2Ж2014
	Агрегация тромбоцитов с арахидоновой кислотой (цитратная плазма богатая тромбоцитами)

	2Ж2015
	Агрегация тромбоцитов с коллагеном (цитратная плазма богатая тромбоцитами)

	2Ж2016
	Агрегация тромбоцитов с адреналином (цитратная плазма богатая тромбоцитами)

	2Ж2017
	Определение фактора Виллебранда (цитратная плазма крови)

	2Ж2020
	Активность фактора свертывания крови XII (цитратная плазма крови)

	2Ж2021
	Активность фактора свертывания крови VIII (цитратная плазма крови)

	2Ж2022
	Активность фактора свертывания крови IX (цитратная плазма крови)

	2Ж2023
	Активность фактора свертывания крови XI (цитратная плазма крови)

	2Ж2024
	Активность комплекса протеина С (скрининг)(цитратная плазма крови)

	2Ж2025
	Активность антитромбина III (цитратная плазма крови)

	2Ж2026
	Активность протеина С (цитратная плазма крови)

	2Ж2028
	Активность плазминогена (цитратная плазма крови)

	2Ж2031
	АПТВ с люпус-чувствительным кефалином (цитратная плазма крови)

	2Ж2034
	Время кровотечения (проба на пациенте)

	2Ж2035
	Коррекционно-ингибиторная проба по АПТВ (цитратная плазма крови)

	2Ж2036
	Коррекционно-ингибиторная проба по ПТИ (цитратная плазма крови)

	2Ж2039
	Фибринолиз (цитратная плазма крови)

	2Ж2041
	Активность фактора свертывания крови II (цитратная плазма крови)

	2Ж2042
	Активность фактора свертывания крови V (цитратная плазма крови)

	2Ж2043
	Активность фактора свертывания крови VII (цитратная плазма крови)

	2Ж2044
	Активность фактора свертывания крови X (цитратная плазма крови)

	2Ж2045
	Активность фибриназы (фактор XIII)(цитратная плазма крови)

	2Ж2046
	Коагулограмма (тромбогенный риск) (цитратная плазма крови)

	2Ж6013
	Неоптерин-ранний индикатор активации клеточного иммунитета (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6034
	Тропонин T (Е)(сыворотка крови)

	2Ж6035
	Креатинфосфокиназа MB (Е)(сыворотка крови)

	2Ж6078
	Миоглобин (Е)(сыворотка крови)

	2Ж6083
	Нейроспецифическая енолаза (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6084
	Инсулиноподобный фактор роста I (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6165/к
	Бета-2 микроглобулин (сыворотка крови)

	2Ж6165/м
	Бета-2 микроглобулин (моча)

	2Ж6234
	Гомоцистеин (И)(сыворотка крови)

	2Ж6235
	Интерлейкин-1 (И)(сыворотка крови)

	2Ж6236
	Интерлейкин-6 (И)(сыворотка крови)

	2Ж6237
	Фактор некроза опухоли (И)(сыворотка крови)

	2Ж6238
	Маркер функционального состояния эндотелия (кровь с ЭДТА)

	
	Показатели иммунного статуса

	2Ж1031
	Иммуноглобулины G (сыворотка крови)

	2Ж1032
	Иммуноглобулины А (сыворотка крови)

	2Ж1033
	Иммуноглобулины М (сыворотка крови)

	2Ж6013
	Неоптерин-ранний индикатор активации клеточного иммунитета (ИФА)(сыворотка крови)

	2Ж6010
	Фагоцитарная активность лейкоцитов (кровь с ЭДТА)

	2Ж6011
	Метаболиты активированного кислорода (кровь с ЭДТА)

	2Ж6169
	Катионный протеин эозинофилов (И)(сыворотка крови)

	2Ж6235
	Интерлейкин-1 (И)(сыворотка крови)

	2Ж6236
	Интерлейкин-6 (И)(сыворотка крови)

	2Ж6237
	Фактор некроза опухоли (И)(сыворотка крови)

	СМУ056
	Иммунный статус + консультационный прием иммунолога-аллерголога

	2Ж1020
	Белок С- реактивный (сыворотка крови)

	2Ж1045
	Комплемента компонент С3 (в сыворотке крови)

	2Ж1046
	Комплемента компонент С4 (в сыворотке крови)

	2Ж6000
	Иммунный статус (скрининг)

	 
	Лекарственный мониторинг

	2Ж6166
	Вальпроевая кислота (И)(сыворотка крови)

	 
	Риноцитограмма

	2Ж2008
	Риноцитограмма (мазок из носа)


2Ж1005 Гликированный гемоглобин

Гликированный гемоглобин(HbA1c) является гликированной формой присутствующего  в эритроцитах     гемоглобина А. Глюкоза вступает в неферментативное взаимодействие с  белками с образованием шиффовых  оснований, в том числе с гемоглобином. Степень гликирования гемоглобина зависит от концентрации глюкозы и от длительности контакта глюкозы с гемоглобином. Измерение концентрации НbA1 позволяет ретроспективно оценить уровень гипергликемии при сахарном диабете за прошедшие 3 месяца (срок жизни эритроцита). По сути НbA1 состоит из трех компонентов: НbA1a, HbA1b и количественно преобладающего HbA1c, который дает  более тесную корреляцию со степенью выраженности сахарного диабета.


Нормальные величины: от 4,1 – 6,2% от общего гемоглобина для гемоглобина А1с.
  Нормальные значения могут различаться между лабораториями в зависимости от типа применяемого аналитического метода. Если лаборатория измеряет HbA1c вместо измерения HbA1, то нормальные значения будут несколько ниже.
  Ложные повышенные значения имеют место при повышенной концентрации  эмбрионального гемоглобина, гемоглобина-S и при уремии.
  Ложные сниженные значения имеют место при острых и хронических геморрагиях, а также при состояниях с уменьшением времени жизни эритроцитов (например, гемолитическая анемия).

Клинико-диагностическое значение
Повышение концентрации может указывать на сахарный диабет или снижение толерантности к углеводам, поскольку отражает усреднённый уровень глюкозы в крови за прошедшие 100-120 дней. Тест рекомендуется использовать вместо тестов с нагрузкой глюкозой.

Снижение концентрации может указывать на активный синтез гемоглобина, усиление эритропоэза  после кровопотери, гемолиза и др.

2Ж1008 Альфа-1-кислый гликопротеин

Альфа-1-кислый гликопротеин или орозомукоид – высокомолекулярный белок (Мол. Масса 41000). Он является одним из наиболее постоянных реактантов острой фазы, его синтез стимулируется липополисахаридами, высвобожденными из макрофагов, активированных интерлейкином-6. Физиологическая роль α-1-КГ неясна, хотя известно, что он изменяет адгезивность тромбоцитов и подавляет иммунореактивность, также он связывает некоторые гормоны (прогестерон) и многие лекарственные вещества.

Норма: 47 – 125 мг/дл в сыворотке крови.

Клинико-диагностическое значение:

Повышение концентрации обнаруживается при: Воспалении (инфекция, травма, хирургическое вмешательство)

Снижение концентрации: в младенчестве и раннем детском возрасте, при приёме некоторых контрацептивов и лекарств, конечная стадия гепатоцеллюлярной болезни,

генетические факторы

2Ж1009 Альфа-2-макроглобулин

  Альфа-2-макроглобулин является одним из двух основных компонентов альфа-2-фракции электрофореграммы белков    сыворотки крови. Обладает свойствами ингибитора почти всех ферментов, расщепляющих белок изнутри  (эндопротеаз), играет важную роль в связывании и транспорте цинка. Участвует в физиологическом регулировании свёртывания крови, лизиса сгустка и каскада комплемента, а также в контроле коллагеназ из лейкоцитов, лизосомальных катепсинов, панкреатического трипсина и химотрипсина.

 Норма: 131 – 293 мг/дл в сыворотке крови.

 Клинико-диагностическое значение:

 Повышение концентрации: При лечении препаратами эстрогенов, беременность, сахарный диабет, цирроз печени, гепатит, недостаточность альфа-1-антитрипсина, инфаркт миокарда, физическая нагрузка.  При нефротическом синдроме уровни повышения α2М пропорциональны тяжести потери белка.

 Снижение концентрации: Заболевания лёгких, множественная миелома, преэклампсия, ювенильный ревматоидный артрит, при экстракорпоральном кровообращении (операция на открытом сердце) и в терминальной стадии критических состояний. Уровни часто снижены у 40 – 50 летних мужчин, отражая состояние стресса или гормональные влияния.

 2Ж1010 Альфа-1-антитрипсин

  Альфа-1-антитрипсин – положительный реактант острой фазы. Является основным компонентом α-1-  полосы при электрофорезе белков сыворотки крови и наибольшим по концентрации ингибитором протеаз в крови. Важнейшая физиологическая роль α-1-Антитрипсина состоит в торможении протеаз, имеющих в своём составе аминокислоту серин, выделяющихся из лейкоцитов при фагоцитозе.

 Норма: 83 – 199 мг/дл в сыворотке крови.

 Клинико-диагностическое значение:

 Повышение концентрации: Воспаление (инфекции, ревматические заболевания), некроз ткани, злокачественный рост, травма (включая хирургическую), эстрогены, беременность. 

Воспаление паренхиматозных клеток печени часто сочетается с повышением α-1-Антитрипсина при отсутствии других элементов реакции острой фазы.

  Снижение концентрации: Респираторный дистресс-синдром у детей, синдром тяжёлого гепатита у    новорождённых, тяжёлое поражение поджелудочной железы и печени, нефротический синдром.

Врождённый дефицит альфа-1-антитрипсин часто сочетается с заболеваниями печени, особенно в детском возрасте (неонатальный гепатит, инфантильный цирроз), хронические заболевания лёгких у взрослых, криптогенный цирроз, гепатомы.

2Ж1018 Циркулирующие иммунные комплексы (ЦИК)

ЦИК представляют собой растворимые комплексы «антиген-антитело». При различных патологических процессах ЦИК могут приводить к повреждению мембранных структур организма. Данный тест является одним из основных в диагностике аутоиммунных заболеваний. 

Увеличение ЦИК наблюдается при аутоиммунных заболеваниях различной локализации.

Норма: до 0,298 ед. оптической плотности в сыворотке крови.

2Ж1019 Белковые фракции (электрофорез)

  Белки сыворотки характеризуются разной подвижностью в электрическом поле. Благодаря этим свойствам, белки разделяются на пять основных фракций: альбумин, альфа1-глобулины, альфа2-глобулины, бета-глобулины, гамма-глобулины.

Альбумин. Норма: 55,8 – 72,0%; 36,3 – 61,2 г/л.
Клинико-диагностическое значение:
 Снижение фракций может указывать на пониженный синтез альбумина в таких случаях, как недоедание, нарушение всасывания, болезни печени (цирроз, атрофия, токсическое повреждение, новообразования),  повышенную потерю альбумина в таких случаях, как: 

почечный синдром, болезни желудочно-кишечного тракта, ожоги, кровотечения, выпот, 

  Повышение концентрации происходит в таких случаях, как сепсис, лихорадка, травмы, новообразования. 

Альфа1-глобулины. Норма:  1,5 – 4,2%;  1,0 – 3,5 г/л.

Альфа2-глобулины. Норма:  5,1 – 10,9%; 3,2 -  9,3 г/л.   
Повышение обеих фракций может указывать на воспалительные состояния, новообразования, некротические процессы, паразитарные заболевания. 

Повышение фракции альфа2-глобулинов (на фоне относительного снижения  остальных фракций) может указывать на нефротический синдром. 

Снижение фракции альфа1-глобулинов может указывать на  потерю белка, синдром дыхательной недостаточности новорожденных. 

Снижение фракции альфа2-глобулинов может указывать на  внутрисосудистый гемолиз. 

Бета-глобулины. Норма: 8,0 – 14,9%; 5,2 – 12,7 г/л.
Повышение фракции бета-глобулинов может указывать на железодефицитную анемию, прием эстрогенов, гиперлипопротеидемию, беременность. 

Снижение фракции бета-глобулинов может указывать на воспалительные состояния; 

хронические инфекции, злокачественные новообразования, хронические заболевания печени, недоедание, нефротический синдром, энтеропатию с потерей белка. 

Гамма-глобулины. Норма: 8,2 – 19,3%; 5,3 – 16,4 г/л.
Повышение фракции гамма-глобулинов может указывать на :

 - Поликлональные гаммапатии в таких случаях, как острые воспалительные состояния, хронический гепатит,

цирроз печени, паразитарные заболевания, СПИД, аутоиммунные заболевания, саркоидоз; 

бронхиальную астму, туберкулез. 

   - Моноклональные гаммапатии в таких случаях, как  миелома, макроглобулинемия Вальденстрема, хронический лимфолейкоз, доброкачественные моноклональные гаммапатии. 

Снижение фракции гамма-глобулинов может указывать на:
   - Приобретенные гипогаммаглобулинемии в таких случаях, как СПИД, состояние после удаления селезенки, лечение цитостатиками, лучевую болезнь, нарушения образования иммуноглобулинов у детей (недоедание), нефротический синдром, экзему, гноящиеся раны, длительные хронические инфекции, лимфосаркому, лимфогрануломатоз.

   - Врожденные гипогаммаглобулинемии, а именно гипо- и агаммаглобулинемии. 

2Ж1021 Бета 2 микроглобулин

Бета 2 микроглобулин – белок с молекулярной массой 11800. Синтезируется всеми типами ядерных клеток, особенно активно лимфоидными клетками. Выводится почками при участии гломерулярной фильтрации и канальцевой реабсорбции. Присутствует во всех жидкостях тела.

Норма:   0,0 – 0,22 мг/дл. (сыворотка)

Клинико-диагностическое значение:

Повышенный уровень бета2 микроглобулина является маркером неопластических образований лимфоидной ткани. У ВИЧ-инфицированных бета2микроглобулин может служить независимым предсказательным признаком прогрессирования  СПИД. Увеличение бета2микроглобулина в сыворотке может наблюдаться при активации иммунной системы: аутоиммунных заболеваниях, инфекционном мононуклеозе, реакции отторжения трансплантанта.

2Ж1022 Гаммаглутамилтрансфераза

   Гаммаглутамилтрансфераза - мембраносвязанный фермент, который встречается во многих паренхиматозных органах. Наибольшая активность его наблюдается в почках, поджелудочной железе, печени, селезенке, простате и тонкой кишке. Однако повышенная активность фермента в сыворотке неизменно определяется только при заболеваниях печени и желчевыводящих путей. Определение активности гамма-ГТ особенно важно в диагностике безжелтушных и малосимптомных гепатитов, а также при наблюдении за течением хронических заболеваний печени.

Норма :7 – 64 ед/л (сыворотка крови).

 Клинико-диагностическое значение:
Повышение активности может указывать на: 

внутри- и внепеченочный холестаз, наблюдаемый рост активности фермента сочетается с повышением активности щелочной фосфатазы и 5-нуклеотидазы,острые и хронические панкреатиты, острый вирусный гепатит, токсическое, радиационное поражение печени (ГГТ дает возможность ранней диагностики), алкоголизм  индукцию синтеза энзима без повреждения клеток; активность фермента возвращается к норме после 2—3 недель воздержания от алкоголя, лечение противоэпилептическими препаратами (такими, как люминал, фенитоин), лечение рифампицином туберкулеза. У больных инфарктом миокарда активность ГГТ в сыворотке крови возрастает постепенно, наибольшая активность наблюдается в конце третьей недели заболевания, к концу шестой недели возвращается к норме. Максимум повышения ГГТ в сыворотке совпадает с наибольшим напряжением репаративных процессов в очаге миокарда.

Снижение активности (практически не имеет диагностического значения)

2Ж1023 Гаптоглобин

Гаптоглобин (гемоглобин-связывающий белок) Физиологическая роль гаптоглобина заключается в связывании гемоглобина из разрушенных эритроцитов с последующим транспортом гаптоглобин-гемоглобиновых комплексов в купферовские клетки печени для утилизации. 

Норма: 16 – 200 мг/дл в сыворотке крови.

Клинико-диагностическое значение

Белок острой фазы воспаления, претерпевает при воспалении двунаправленные изменения: повышение концентрации, что является результатом стимуляции его синтеза интерлейкинами; с другой стороны – снижение концентрации, что отражает умеренную или среднюю степень гемолиза. Суммарным результатом может быть повышение, снижение или сохранения нормального уровня белка. Поскольку эти процессы развиваются одновременно, истинную характеристику состояния можно получить, исследуя в той же пробе другой белок острой фазы, не подверженный влиянию гемолиза.

Повышение концентрации гаптоглобина в сыворотке крови происходит при острых и хронических воспалительных процессах и инфекциях различной этиологии, злокачественных новообразованиях, некрозе тканей, закупорке желчных путей, приёме кортикостеройдов.

Уменьшение концентрации гаптоглобина наблюдается при гемолизе различного генеза (аутоиммунный, изоиммунный, механический), неэффективном эритропоэзе, панкреатите, саркоидозе, гепатоцеллюлярных болезнях, лечении эстрогенами, беременность. 

2Ж1024 Гемоглобина фракции (электрофорез)

   Метод позволяет обнаруживать и полуколичественно определять основные фракции гемоглобина, присутствующие в норме у взрослых(Hb A, Hb A2) и новорождённых (Hb F), а также основные варианты аномальных гемоглобинов Hb C и Hb S.

Норма для взрослых:  Hb A   > 95%     



             Hb A2  1,5 – 3,7 %

                                         Hb F    < 2%

Нормы для детей: Hb F  до 1мес. – 70 – 77%

                                  Hb F  до 4мес. – 23 – 39%

                                  Hb F  до 6мес. – 4,7 – 6,7%

Клинико-диагностическое значение

Метод применяется для диагностики врождённых гемоглобинопатий - серповидноклеточной анемии, талассемии, а также вторичных гемоглобинопатий, развивающихся на фоне других гематологических заболеваний - пернициозная анемия, сидеробластическая, апластическая анемии, острые и хронические лейкозы, моноклональные гаммапатии, рак с метастазами в костный мозг, хронические заболевания почек.

2Ж1027 Гидроксибутиратдегидрогеназа 

Гидроксибутиратдегидрогеназа (α-ГБДГ) отражает активность изоэнзима ЛДГ1, который содержится в значительном количестве в миокарде, эритроцитах, почках.

Норма: 74 – 120 ед/л (в сыворотке крови).

Клинико-диагностическое значение

   Исследование активности ГБДГ имеет особенно большое значение для диагностики инфаркта миокарда. В 90% случаев увеличение активности фермента происходит через 12 часов после начала клинических проявлений заболевания. Максимум подъёма (от 2 – 10 раз больше верхней границы нормы) наблюдается в интервале от 48 – 72 часов. Особую диагностическую роль имеет отношение ГБДГ/ЛДГ общей (в норме 0,62 – 0,82). Этот коэффициент остаётся повышенным от начала заболевания до 14 – 15 суток и может быть использован для дифференциальной диагностики инфаркта миокарда от стенокардии.

   Значительное увеличение активности ГБДГ с повышение коэффициента ГБДГ/ЛДГ наблюдается при пернициозной и гемолитических анемиях. 

   При патологии печени, сопровождающейся увеличением активности ЛДГ и ГБДГ, коэффициент ГБДГ/ЛДГ остаётся нормальным или снижается.

2Ж1031 Иммуноглобулины G

   Иммуноглобулины G (IgG)  являются основными компонентами глобулиновой фракции, составляют около 80% иммуноглобулинов сыворотки. Они синтезируются плазмоцитами как ответ на антигенную стимуляцию и являются главными элементами гуморального иммунитета. Критические низкие уровни IgG составляют 200—250 мг/дл, при более низких уровнях часто отмечается повышенная чувствительность к инфекциям. 

Норма: 690 –1620 мг/дл в сыворотке крови.

Клинико-диагностическое  значение
  Повышение концентрации может указывать на  поликлональные IgG в таких случаях, как хронические воспалительные состояния (туберкулез, бактериальный эндокардит, лепра, инфекционный мононуклеоз, стафилококковые инфекции) подострый и хронический вирусный гепатит, цирроз печени, синдром приобретенного иммунного дефицита (СПИД), аутоиммунные болезни, муковисцидоз, ревматизм, саркоидоз, коллагенозы. 

Моноклональные IgG, например, IgG-миелома, бессимптомная моноклональная гаммапатия IgG. 

Снижение концентрации может указывать на  приобретенные дефициты в таких случаях, как новообразования лимфатической системы, состояние после удаления селезенки, гастроэнтеропатии с потерей белка, нефротический синдром, лечение цитостатиками, гемоглобинопатии. 

2Ж1032 Иммуноглобулины А

  Иммуноглобулины А (IgA) входят в состав фракции гамма-глобулинов и составляют около 15% иммуноглобулинов сыворотки. IgA синтезируются В-лимфоцитами. IgA не способны проходить через плаценту, поэтому их концентрация у новорожденных около 1% от концентрации у взрослых. Они не фиксируют комплемент и не активируют его. Функция этих иммуноглобулинов — защищать поверхность от проникновения внутрь тканей микроорганизмов. Они способны связывать токсины и в комплексе с лизосомами инактивировать бактерии и вирусы. 

Норма: 68 – 380 мг/дл в сыворотке крови.

Клинико-диагностическое значение
Повышение концентрации может указывать на поликлональные IgA в таких случаях, как хронические воспаления, цирроз печени, аутоиммунные болезни (на ранних стадиях), энтеропатии, болезни дыхательных путей (астма, туберкулез),алкоголизм, муковисцидоз. 

 -Моноклональные IgA, например, IgA-миелома, бессимптомная моноклональная (IgA) гаммапатия. 

Снижение концентрации может указывать на   приобретенную недостаточность в таких случаях, как новообразования лимфатической системы, после удаления селезенки, кишечные и почечные синдромы потери белка, лечение иммунодепрессантами, цитостатиками, облучение ионизирующей радиацией, злокачественные анемии, гемоглобинопатии. 

 При врожденной недостаточности в таких случаях, как агаммаглобулинемия, атаксия-телеангиэктазия. 

   Другие причины: длительная экспозиция с бензолом, толуолом, ксилолом, дифенилгидантонин, декстран, метилпреднизолон, пероральные противозачаточные препараты. 

2Ж1032 Иммуноглобулины М

  Иммуноглобулины М (IgM) относятся к глобулиновой фракции и составляют в ней около 5%. IgM являются первыми антителами, вырабатываемыми лимфоцитами В в ответ на острую инфекцию. К классу IgM относятся изогемагглютинины (холодовые агглютинины), антибактериальные антитела, ревматоидный фактор, гетерофильные антитела. IgM во внутрисосудистом пространстве имеют время полужизни примерно 5 суток. 

Норма: 60 – 260 мг/дл в сыворотке крови.

Клинико-диагностическое значение
Повышение концентрации может указывать на  поликлональные IgM при внутриматочном  заражении   у новорожденных , острых  воспалительных, острых вирусных гепатитах, циррозе печени, паразитарных заболеваниях, муковисцидозе, героиновой наркомании. 

Моноклональные IgM: макроглобулинемия Вальденстрема, бессимптомная моноклональная IgM гаммапатия, наличие холодовых агглютининов. 

Снижение концентрации:
   Приобретенные дефициты: состояния после удаления селезенки, лечение цитостатиками и ионизирующим излучением, нарушения синтеза иммуноглобулинов у детей. 

   Врожденные дефициты: моноклональные гаммапатии, агаммаглобулинемия, связанная с полом. 

2Ж1034 Иммуноглобулинов лямбда лёгкие цепи

2Ж1035 Иммуноглобулинов каппа лёгкие цепи

   Лёгкие цепи иммуноглобулинов – структурная часть молекулы всех 5 классов иммуноглобулинов.

Имеется два типа лёгких цепей лямбда и каппа цепи. В норме в свободном виде они не обнаруживаются. Нормальное отношение каппа к лямбда находится в пределах 1,47 – 2,95. При патологии (моноклональные гаммапатии) лёгкие цепи могут обнаруживаться в крови и в моче в свободном виде.  

Норма: лямбда L-цепи 270 – 640 мг/дл

Норма: каппа L-цепи   570 – 1280 мг/дл (сыворотка крови).

Клинико-диагностическое значение
Повышение концентрации, как правило, одного типа лёгких цепей, сопровождающееся снижением содержания другого типа лёгких цепей, в крови или моче наблюдается при моноклональных гаммапатиях, множественной миеломе, болезни лёгких цепей, болезни Бенс-Джонса,   амилоидозе и иногда при эпителиальных злокачественных новообразованиях.

2Ж1036 Иммунофиксация (диагностика гаммапатий)

   Иммунофиксация является комбинированным методом, объединяющим электрофоретическое разделение белков с детектированием их с помощью специфических антител к индивидуальным белкам. Применяется для качественного обнаружения и идентификации моноклональных иммуноглобулинов и лёгких цепей иммуноглобулинов.

Клинико-диагностическое значение

Тест используется для диагностики первичных моноклональных гаммапатий: множественная и солитарная миеломы, макроглобулинемия Вальденстема, патология лёгких цепей, болезнь Бенс-Джонса. Иммунофиксация позволяет дифференцировать моноклональные иммуноглобулинопатии от поликлональных, симптоматических. Повышенная разрешающая способность метода позволяет выявлять минимоноклональные фракции, наблюдающиеся в начальных стадиях заболевания, а также при моноклональных гаммапатиях неопределённого генеза    (МГНЗ). 

2Ж1037 Катехоламины суммарные в моче

   Метод определяет выделение суммарных катехоламинов (адреналин и норадреналин) с мочой за сутки. Катехоламины вырабатываются в норме  хромаффинной тканью  мозгового слоя надпочечников, симпатических ганглиев внутренних органов, синаптическими образованиями симпатической нервной системы. Выделяются с мочой.

Нормальное содержание суммарных катехоламинов в суточной моче до 100 мкг/сут.

Клинико-диагностическое значение

Тест применяется для диагностики катехоламино-продуцирующих опухолей: феохромацитома мозгового слоя надпочечников или других локализаций, нейробластома, ганглионеврома, параганглиома. При этих состояниях возможно значительное повышение суточного выделения катехоламинов (до 10 000 мкг/сут). Более умеренное увеличение катехоламинов может наблюдаться при различных формах стресса, гипертонической болезни, инфаркте миокарда, маниакально-депрессивных состояниях.

2Ж1040 Креатинфосфокиназа

  Креатинфосфокиназа (КФК) локализована главным образом в поперечно-полосатых мышцах, сердечной мышце, матке и мозге. Имеется три изофермента (КФК): КФК-ВВ – мозговой; КФК-МВ – сердечный и КФК-ММ – мышечный. Физиологическая активность фермента у новорожденных выше сразу после рождения, но в течение месяца показатель равен нормальным значениям. Креатинкиназа участвует в энергетическом обмене. Повышение концентрации в сыворотке наблюдается из-за выхода фермента из клеток. При инфаркте миокарда поступление креатинкиназы из сердца в сыворотку опережает другие ферменты, поэтому креатинкиназа используется для ранней диагностики инфаркта.
Норма КФК: варьирует в зависимости от метода определения

Клинико-диагностическое значение
Повышение активности общей КФК наблюдается при многих заболеваниях:

Травмы, состояние после операционного вмешательства, уменьшение кровоснабжения мышц, миопатии, мышечные дистрофии, миокардиты, отравления,  инфекционные болезни (брюшной тиф).

При инфаркте миокарда рост активности начинается через 3 - 6 ч. после начала заболевания, самая высокая активность отмечается через 24 ч., через 72 часа активность КФК может возвратиться к норме; длительное сохранение повышенных значений КФК — плохой прогностический признак. При инфаркте наиболее информативно исследование активности КФК в динамике – каждые 4 – 6 ч в течение суток.

   2Ж1045 Комплемента компонент С3

   2Ж1046 Комплемента компонент С4

   Комплемент – система белков сыворотки крови, обладающая способностью вызывать лизис микробов и других клеток, является фактором неспецифического иммунитета, в активированном состоянии участвует и в специфических иммунологических реакциях, адсорбируясь на комплексе антиген-антитело. Важная функция комплемента – клиренс иммунных комплексов, опсонизированных компонентами комплемента, главным образом С3 и С4. Дефициты в этих случаях влекут за собой аутоиммунную патологию, а также ведут к подверженности хроническим инфекционным заболеваниям, бактерионосительству и резистентности к вакцинации.

   Белки комплемента синтезируются в печени и в макрофагах и в норме присутствуют в плазме в неактивной форме. Активация комплемента происходит одним из двух путей: классическим или альтернативным. При классическом пути (более длинном) активация опосредуется присоединением к антигену (чужеродной клетке) антител или С-реактивного белка с последующим присоединением к образовавшимся иммунным комплексам компонентов С1, С2, С3, С4, результатом чего является активация С3 компонента с последующим образованием мембраноатакующего комплекса (присоединение С5, С6, С7, С8, С9 компонентов). Заключительный этап сопровождается активацией гидролитических ферментов, что приводит к нарушению целостности клеточных мембран и гибели чужеродных клеток. Альтернативный путь индуцируется действием системы пропердина на С3 компонент комплемента, который находится на пересечении между классическим и альтернативным путями. Пропердин активируется рядом соединений, в частности эндотоксином (бактериальным липополисахаридом), паразитами, грибами и действует сразу на С3 компонент, минуя этап взаимодействия с иммуноглобулинами. Это приводит к тому же конечному результату, который наблюдается при классическом пути. Образующиеся при активации системы комплемента фрагменты обладают обладают рядом биологических эффектов.Это опсонины, анафилотоксины, протеазы, хемотаксические агенты.

   В практике лабораторий чаще всего определяют С3 и С4 компоненты комплемента, играющих ключевую роль     и в наибольших количествах  присутствующих в плазме (комплементный профиль).

   Норма: содержание С3 в плазме(сыворотке) крови от 88 – 200 мг/дл

                 Содержание С4 в плазме (сыворотке) крови от 16 – 47 мг/дл

   Клиническое значение. Для оценки комплементного профиля целесообразно определять одновременно С3 и С4 компоненты. Изменения уровня компонентов комплемента могут быть как в сторону увеличения, так и снижения.

   Увеличение С3 и С4 наблюдается при острофазной реакции: острое воспаление, травмы, инфекции. Целесообразно определить также ЦРБ для учета влияния острофазной реакции.

   Снижение компонентов комплемента наблюдаются при болезнях с формированием иммунных комплексов: острый гломерулонефрит, диссеминированное внутрисосудистое свёртывание(ДВС-синдром), системная красная волчанка, ревматоидный артрит, бактериальный эндокардит, аллергические васкулиты, ангионевротический отёк, аутоиммунная гемолитическая анемия, инфицирование грамотрицательными бактериями, грибами, паразитарные инвазии, болезнь иммунных комплексов, криоглобулинемия. Снижение уровня С4 указывает на активацию классического пути, снижение С3 наблюдается при активации альтернативного или обоих путей. 

   Дефициты компонентов комплемента могут иметь также генетический характер или быть вызваны недостатком белка в организме.

2Ж1048 Лактат

   Лактат (молочная кислота) – является конечным продуктом гликолиза и гликогенолиза. Значительное количество молочной кислоты образуется в мышцах. Из мышечной ткани молочная кислота поступает в печень, здесь она является субстратом глюконеогенеза. Кроме того, часть молочной кислоты из крови поглощается сердечной мышцей, где она может служить энергетическим материалом.

Норма: 0,5 – 2,4 ммоль/л

Клинико-диагностическое значение

Повышение концентрации: Уровень лактата повышается вследствии увеличения его образования при тканевой гипоксии, обусловленной циркуляторными или гематологическими нарушениями, или снижением его метаболизма и выделения при патологии печени и почек, эндокринных заболеваниях. 

   Содержание лактата резко увеличивается в крови при интенсивной мышечной работе (в 5 – 10 раз по сравнению с нормой). Поэтому при патологических состояниях сопровождающихся усиленными мышечными сокращениями, наблюдается повышение лактата в крови. К таким состояниям относятся: эпилепсия (сразу после припадка), тетания, столбняк и другие судорожные состояния.

     2Ж1052 Лейцинаминопептидаза (ЛАП) 

   Лейцинаминопептидаза (ЛАП) – цитозольный фермент, специфически расщепляющий н-концевые пептидные связи, наибольшую активность проявляет к пептидным связям лейцина. Наиболее богаты ферментом гепатоциты, эпителий желчевыводящих путей, поджелудочная железа, тонкий кишечник, проксимальные канальцы почек.

   Норма: в сыворотке крови от 27 до 65 ед/л.

                 В моче от 0 до 10 ед/л.

   Клинико-диагностическое значение.

      Определение активности ЛАП в сыворотке крови в основном применяется для выявления гепатобилиарной патологии. Повышение активности наблюдается при остром и хроническом гепатите.При остром гепатите активность повышена уже в продромальном периоде и может в 100 раз превышать верхнюю границу нормы. Нормализация её происходит позднее, чем трансаминаз. При хроническом гепатите, сопровождающемся неизменённой активностью трансаминах, активность ЛАП может быть повышенной.

    Заметно повышена активность ЛАП при холестазе, обтурационной желтухе, метастазах рака в печень, панкреатите и холецистите, даже если они не сопровождаются желтухой.

    У больных острым гломерулонефритом или при обострении хронического активность фермента в моче превышает норму в 4-6 раз.

   2Ж1054 Липидограмма 1-го уровня

   Липидограмма 1-го уровня включает определение общего холестерина (ОХ), холестерина в липопротеидах высокой плотности (Х-ЛПВП, альфа-холестерин), холестерин в липопротеидах низкой плотности (Х-ЛПНП), холестерин липопротеидов очень низкой плотности (Х-ЛПОНП), триглицериды (ТГ), а также расчёт холестеринового коэффициента атерогенности (КА), отражающего соотношение атерогенных и не атерогенных фракций холестерина липопротеидов.

Основные показатели метаболизма липидов с позиций атерогенного риска приведены в таблице:

	Показатель
	оптимальный
	пограничный
	высокий

	Об. Холестерин
	до 5,2ммоль/л
	5,2 - 6,2
	выше 6,2

	Х-ЛПВП
	выше 1,4
	0,9 - 1,4
	менее 0,9

	Х-ЛПНП
	менее 3,4
	3,4 - 4,0
	выше 4,0

	КА
	менее 2,6
	2,6 - 3,5
	выше 3,5

	Триглицериды
	менее 1,5
	1,5 - 2,3
	выше 2,3


Клинико-диагностическое значение.

Тесты, входящие в липидограмму 1-го уровня позволяют:

1). Констатировать ( или исключить) наличие гиперлипидемии

2). На основании определения холестерина во фракциях липопротеидов оценить концентрацию этих липопротеидов и в большинстве случаев установить фенотип гиперлипопротеидемии. 

      Результаты количественных величин липидограммы следует оценивать с позиций степени атерогенного риска, а не с позиций популяционных (возрастных) норм, как это делалось раньше. Так, верхняя граница “нормальных” значений общего холестерина, установленная ранее при популяционных исследованиях составляет 6,5ммоль/л. Эта величина перекрывается с уровнем холестерина, способствующего развитию атеросклероза, поскольку эпидемиологические данные свидетельствуют, что степень атерогенного риска существенно увеличивается при уровне общего холестерина выше 5,2 ммоль/л. При интерпретации липидограммы необходимо учитывать, что наиболее атерогенной фракцией является фракция Х-ЛПНП, поэтому содержанию данной фракции липопротеидов следует уделять особое внимание.

     В ряде случаев умеренное увеличение общего холестерина может наблюдаться за счёт возрастания фракции Х-ЛПВП (гипер-альфахолестеринемия). Учитывая, что Х-ЛПВП является отрицательным фактором атерогенного риска, поскольку принимает участие в механизме обратного транспорта холестерина из тканей в печень, данный тип гиперхолестеринемии не следует рассматривать как атерогенный.

    2Ж1056    Литий

   Литий. Препараты лития широко используются в лечении психических заболеваний, их передозировка может вызвать токсические осложнения, в частности -  почечную недостаточность, поэтому при использовании данных препаратов желательно контролировать содержание лития в крови.

  Норма: Обычно литий в крови не определяется.

Клинико-диагностическое значение

Терапевтическая концентрация лития в сыворотке крови от 0.6 – 1,2 мкмоль/л, токсическая концентрация: свыше 2,0 мкмоль/л.

2Ж1058 Магний (кровь или моча суточная)

Магний – второй после калия внутриклеточный катион, содержащийся в организме в количестве 15 ммоль на 1 кг массы тела. Многие ферменты углеводного, липидного и белкового обменов требуют магний в качестве активатора. Внеклеточный магний способствует нервно-мышечному возбуждению.  Мышечная ткань содержит магния в 10 раз больше, чем плазма крови, поэтому уровень магния даже при значительных потерях длительное время может оставаться стабильным, пополняясь из мышечного депо.

   Альдостерон увеличивает, а паратиреоидный гормон уменьшает выведение магния с мочой.

Норма: 0,75 – 1,15 ммоль/л

Клинико-диагностическое значение
Повышение показателя (гипермагниемия) наблюдается при почечной недостаточности и при передозировке растворов магния.

Снижение показателя (гипомагниемия) наблюдается при гиперпаратиреозе, гиповитаминозе Д (рахит, остеомаляция), синдроме мальабсорбции, голодании или кахексии, хроническом алкоголизме (особенно при поражении печени), диабетическом кетоацидозе, наследственной гипофосфатемии. 

2Ж1059 Микроальбумин мочи

Микроальбумин в моче является наиболее ранним диагностическим признаком развивающейся протеинурии, обусловленной повышением проницаемости клубочков.

Микроальбуминурия является ранним прогностическим признаком диабетической нефропатии.

Протеинурия может быть функциональной или доброкачественной связанной с изменением кровотока через клубочки, при интенсивной физической работе, пирексии, охлаждении, гипертонии, беременности.

Норма:  0,0 – 20,0 мг/л (0,0-2,0 мг/дл).

Клинико-диагностическое значение
Повышение показателя:  При сахарным диабете, при появлении диабетической нефропатии, гломерулонефрите, волчаночном нефрите, пиелонефрите, злокачественных новообразованиях мочевого тракта, отравлении тяжёлыми металлами и нефротоксическими препаратами, амилоидоз, саркоидоз, множественная миелома, воспалительные состояния нижних отделов мочевого тракта. 

   Преальбумин – белок синтезирующийся в гепатоцитах, общий молекулярный вес – около 55000. В сыворотке содержание преальбумина 0,5 % от общего белка. С одной стороны молекулы преальбумина связывается молекула ретинол-связывающего белка (РСБ, молекулярный вес 21000), и таким образом предотвращается потеря белков с мочой (30 – 50% преальбумина связано с РСБ). С другой стороны к преальбумину присоединены 2 молекулы тироксина или трийодтиронина ( 15% тироксина связано с преальбумином, 85% с тироксин-связывающим глобулином).

Норма: 18 – 45 мг/дл в сыворотке крови.

Клинико-диагностическое значение:

В результате короткого периода полураспада ( 1 – 2 дня) снижение преальбумина является чувствительным показателем нарушения синтетической способности печени. По той же причине преальбумин является маркёром недостатка питания, в частности, дефицита аминокислот. 

2Ж1067 Средние молекулы

   Средние молекулы (среднемолекулярные пиптиды) – представляют собой в основном олигопептиды  (мол. массой 500 – 5000 Д) с высоким содержанием дикарбоновых аминокислот, цистеина, лизина, глицина и низким содержанием ароматических аминокислот. Средние молекулы представляют собой важный универсальный фактор интоксикации. Значительную часть средних молекул составляют продукты распада фибрина, продукты белкового обмена,  витамины, нуклеотиды и др. Состав средних молекул различен в зависимости от вида патологии, характера осложнений. СМ – обладают нейротропными, психотропными свойствами. Участвуют в развитии при ХПН состояния вторичной иммунодепрессии. Угнетают пролиферацию фибробластов, фагоцитарную активность лейкоцитов и скорость их миграции, вызывают нарушение функции тромбоцитов. Увеличению уровня средних молекул способствует нарушение функции выделительных органов, особенно почек. 

Норма. : до 0,240 ед оптической плотности (сыворотка крови).

Клинико-диагностическое значение

Увеличение показателя наблюдается при онкологических заболеваниях, хронической почечной недостаточности, язвенной болезни желудка, поражениях миокарда, печени, термических ожогах, эпилепсии, диффузном токсическом зобе, иммунодепрессивных состояниях, повреждении костей и внутренних органов.

   При всех состояниях, сопровождающихся эндогенной интоксикацией, коррелируя со степенью её выраженности (септические состояния, гнойный перитонит).

2Ж1068 Фруктозамин

   Фруктозамин (ФА) – сумма гликозилированных белков сыворотки крови. ФА – продукт неферментативной реакции между моносахарами (обычно глюкозой) и белками крови, более 60% всех белков реагирующих с глюкозой представлено альбумином. Длительность нахождения ФА в сосудистом русле 20 сут (что соответствует времени циркуляции альбумина). Таким образом ФА является интегральным показателем, отражающим уровень гипергликимии за последние 3 недели. Многими  считается, что фруктозамин более быстрый, удобный и дешёвый маркёр среднего уровня глюкозы, чем гликозилированный гемоглобин, уровень ФА в отличии от HbА1с не зависит от вариантов аллелей гемоглобинов, гемоглобинопатий, гемолитических процессов, анемий.

Норма: до 285 мкмоль/л в сыворотке крови.

Клинико-диагностическое значение

Основным патологическим процессом при котором в крови усилено гликозилирование белков, является сахарный диабет.

   В ранние сроки патологического процесса, когда колебания уровня глюкозы в крови более выражены, диагностическая значимость определения фруктозамина выше, чем у гликозилированного гемоглобина. 

   Так как период нахождения фруктозамина в крови 20 суток, а гликированного гемоглобина 6 – 8 недель, поэтому определение фруктозамина помогает лечащим врачам быстрее оценить успешность проводимого лечения больного, страдающего диабетом, подбор диеты, дозы препарата, снижающего уровень глюкозы. Считается, что определение фруктозамина более правильно, чем тест толерантности к глюкозе, отражает нарушение толерантности организма к углеводам.

2Ж1078 Фосфатаза кислая

  Фосфатаза кислая находится в лизосомах, присутствующих практически во всех клетках. Самая высокая концентрация фермента отмечается в предстательной железе, затем — в печени, селезенке, молоке, эритроцитах (внелизосомальная локализация), тромбоцитах. Активность ФК предстательной железы никак не проявляется вплоть до достижения половой зрелости. Простата, очевидно, не является источником сывороточной ФК, так как активность фермента у мужчин и женщин примерно одинакова. Активность простатической фракции фермента ингибируют тартрат, оксалат, ионы фтора и железа.

Норма: Общая активность до 5,2 ед/л

               Простатическая  активность до 1,2 ед/л.

Клинико-диагностическое значение
Повышение активности фермента, чувствительного к тартрату может указывать на:

рак предстательной железы (особенно при метастазах), аденому простаты, воздействие массажа предстательной железы, катетеризации, цистоскопии, ректальных исследований (анализ ФК нужно проводить не ранее чем через 48 ч. после этих процедур), гиперфункцию паращитовидной железы, новообразования кости, остеопороз, рак легкого.

2Ж1082 Холинэстераза
   Холинэстераза преимущественно находится в нервной ткани, скелетных мышцах. Уровень холинэстеразы в сыворотке используется как показатель синтетической активности печени. Значительными резервными возможностями печени объясняется уменьшение активности фермента только при выраженном поражении паренхимы печени. Низкая активность указывает на тяжелое течение болезни и является плохим прогностическим признаком. Понижение активности холинэстеразы в сыворотке сопровождается, как правило, снижением концентрации альбумина и ростом активности трансаминаз. Восстановление активности фермента свидетельствует о нормализации функции печени. 

Норма: 5300 – 12900 ед/л.

Клинико-диагностическое значение 
Повышение активности может указывать на: экссудативную энтеропатию, нефроз, 

сахарный диабет II типа (тучность), алкоголизм. 

Снижение активности может указывать на острый гепатит, цирроз печени, застойные явления в печени при сердечной недостаточности. Отравление фосфорорганическими соединениями, инсектицидами.

2Ж1084 Церулоплазмин

   Церулоплазмин – альфа-2-глобулин (белок острой фазы, гликопротеин), представляет собой фермент медную оксидазу, которая играет важную роль в регуляции окисления, обладает свойствами фермента ферроксидазы участвует в окислении двувалентного железа кислородом воздуха. Главная физиологическая роль ЦП – перенос меди из печени, где происходит его синтез, к органам и тканям, в которых медь функционорует в составе ряда окислительно-восстановительных ферментов. 

ЦП обладает антиокислительными свойствами.

ЦП активно участвует в разрушении токсинов (бактериальных) и биогенных аминов – прежде всего адреналина, поэтому ЦП рассматривают как один из факторов нейроэндокринной регуляции и естественной защиты организма при стрессовых ситуациях, воспалительных, аллергических процессах и других заболеваниях.

   Норма: 15 – 60 мг/дл (сыворотка крови). 

Клинико-диагностическое значение
Повышение концентрации (Гиперцерулоплазминемия) наблюдается при хронических воспалительных процессах, особенно вследствие перенесенных хирургических операций; в остром периоде инфекций, протекающих с лихорадкой и распадом клеточных элементов; при туберкулёзе лёгких, ревматизме, злокачественных новообразованиях, метастазах рака, лейкозах, гепатитах, циррозах печени, пернициозной анемии.

 Содержание ЦП постоянно возрастает при меланоме и шизофрении. Значительное увеличение наблюдается при инфаркте миокарда, найдена прямая зависимость между активностью ЦП в крови и размером очага инфаркта миокарда.

Снижение концентрации (Гипоцерулоплазминемия)

Возникает вследствие трёх основных причин:

Пониженного синтеза при гепатолентикулярной дегенерации, или болезни Вильсона-Коновалова, синдроме Менкеса, тяжёлых заболеваниях печени.

Повышенной потери при поражении желудочно-кишечного тракта, почек (с мочой при нефротическом синдроме).

Снижения абсорбции меди при тяжёлых нарушениях всасывания, недостаточности питания.

Гипоцерулоплазминемия обнаруживается при беременности и у новорождённых.

    2Ж1100 Аполипопротеин  (а)

    Липопротеин (а) относится к минорным липопротеинам, содержание в нормальной сыворотке крови не превышает 30 мг/дл. Это апо-Б-содержащий липопротеин, его отличительной особенностью является наличие в нём особого апобелка – апо(а). ЛП(а)  считается независимым фактором риска атеросклероза и ИБС.   Механизм атерогенного эффекта ЛП(а)   объясняют     его способностью прочно связываться с фибрином, препятствуя фибринолизу, что способствует отложению холестерина в фибринозных образованиях.

    Норма: менее 30 мг/дл.

    Клиническое значение. Увеличение содержания ЛП(а)  выше 30 мг/дл свидетельствует о наличии у пациента атерогенного риска даже при нормальном уровне общего холестерина.

    2Ж1101  Фосфолипиды

    Фосфолипиды представляют группу липидов, в состав которых входят фосфорная кислота, спирт(глицерин  или сфингозин),   жирные кислоты и азотистые соединения. В наибольших концентрациях в сыворотке крови присутствуют два представителя фосфолипидов: лецитин и сфингомиелин. Главная биологическая функция фосфолипидов в организме – структурообразующая. Вместе с холестерином фосфолипиды  являются     основным     структурным компонентом биологических мембран. Вследствие амфифильности фосфолипиды  вместе с белками образуют наружную, гидрофильную оболочку     липопротеидов, обеспечивая их растворимость.

    Норма: в сыворотке крови  от 2,0 – 3,7 ммоль/л.

    Клиническое значение. Определение фосфолипидов и вычисление   отношения общий холестерин/фосфолипиды позволяет оценить степень компенсаторного синтеза фосфолипидов     в ответ на гиперхолестеринемию и гипертриглицеридемию, биологически необходимого для формирования нормальной структуры липопротеидов, обеспечивающей их поддержание  в растворённом состоянии. В практическом отношении данные показатели служат ориентиром для назначения липотропных препаратов. Увеличение фосфолипидов (обычно вместе с холестерином) может наблюдаться также при холестазе, обтурации желчных протоков, легком течении вирусного гепатита, нефротическом синдроме.  

    Снижение фосфолипидов в плазме наблюдается при алиментарной дистрофии, тяжёлых формах вирусного гепатита, циррозе печени, гипоальфалипопротеидемии, дислипидемиях.

    2Ж1103 Аполипопротеин  А (Апо-А)

    2Ж1104 Аполипопротеин В  (Апо-В)

    Аполипопротеин А (Апо-А)   является основным белком липопротеидов высокой плотности  (ЛПВП), а в каждую частицу   липопротеидов низкой плотности (ЛПНП)  входит одна молекула  Апо-В. Поэтому определение  Апо-А и  Апо-В даёт более точную информацию о содержании соответствующих  липопротеидов, чем их определение по концентрации холестерина.  В отличие от концентраций холестерина и триглицеридов, которые в значительной степени зависят от факторов среды (диета, образ жизни, физиологическое состояние организма), уровни Апо-А и Апо-В, а особенно их соотношение, находятся под генетическим контролем, являются более стабильными.

    Норма:  Апо-А  105-200 мг/дл

                   Апо-В  66-125 мг/дл

                   Соотношение Апо-А/Апо-В   выше 1,1

    Клиническое значение. Исследование взаимосвязей между содержанием апопротеинов и наличием  атеросклероза выявило обратную для Апо-А и прямую для Апо-В корреляцию между  уровнем этих апопротеинов и риском развития коронарного атеросклероза. Отношение  Апо-А/Апо-В является более эффективным показателем нарушений липопротеидного обмена и превосходит диагностическое и прогностическое значение индивидуальных апо-белков. Определение аполипопротеинов и их соотношения позволяет  выявить нарушение обмена липопротеидов даже при нормальном содержании липидов в крови.

    Определение Апо-А, Апо-В и их соотношения не теряет диагностической информативности и при наличии явной гиперлипидемии. Комбинация повышенного уровня  липидов с увеличенным  содержанием Апо-В, сниженным уровнем Апо-А или с уменьшением отношения Апо-А/Апо-В свидетельствует о наличии выраженной формы гиперлипидемии, обладающей значительной атерогенностью. Такая форма гиперлипидемии более резистентна к диетическим и лекарственным воздействиям, чем гиперлипидемия с нормальным содержанием аполипопротеинов.    

   2Ж1105 Липидограмма 2-го уровня

   Липидограмма 2-го уровня включает в себя показатели липидограммы 1-го уровня (см. 2Ж1054) с добавлением ряда дополнительных тестов, детализирующих характер нарушений липидного обмена: концентрация общих фосфолипидов (ФЛ), соотношение ОХ/ФЛ, аполипопротеин АI (Апо-АI), аполипопротеин Б (Апо-Б), соотношение Апо-АI/Апо-Б.

Клинико-диагностическое значение:

    Определение фосфолипидов и вычисление ОХ/ФЛ позволяет оценить степень компенсаторного синтеза фосфолипидов в ответ на гиперхолестеринемию и гипертриглицеридемию, биологически необходимого для формирования нормальной структуры липопротеидов, обеспечивающей их поддержание в растворённом состоянии. В практическом отношении данные показатели служат ориентиром для назначения липотропных препаратов.

    Определение Апо-АI, Апо-В и их соотношения находят в последние годы всё большее распространение. Считается, что в каждую частицу ЛПНП входит 1 молекула Апо-Б, а каждая частица ЛПВП содержит 1 молекулу Апо-АI. Поэтому определение Апо-АI и Апо-В даёт более точную информацию о содержании молекул соответствующих липопротеидов, чем их определение по концентрации холестерина. В отличие от концентраций ОХ и ТГ, которые в значительной степени зависят от факторов среды (диета, образ жизни, физиологическое состояние организма), уровни Апо-АI и Апо-Б, а особенно их соотношение находятся под генетическим контролем, являются более стабильными.

     Исследование связей между содержанием апопротеинов и наличием атеросклероза позволили выявить обратную для Апо-АI и прямую для Апо-В корреляцию между уровнем этих апопротеинов и риском развития коронарного атеросклероза. По сообщениям ряда авторов отношение показателей Апо-АI/ Апо-В является более эффективным показателем нарушений липидного обмена и превосходит прогностическое значение индивидуальных апобелков.

     Из клинических наблюдений известно, что у определённой части больных атеросклерозом отсутствует гиперлипопротеидемия. В этих случаях определение аполипопротеинов позволяет выявить нарушение обмена липопротеидов даже при нормальном содержании липидов в крови. 

     Определение Апо-АI, Апо-В и соотношения Апо-АI/Апо-В не теряет диагностической информативности и при наличии явной гиперлипидемии. Комбинация повышенного уровня липидов с увеличенным содержанием Апо-В (норма до 125 мг/дл), сниженным содержанием Апо-АI (норма – выше 105 мг/дл) или с уменьшением отношения Апо-АI /Апо-В (меньше 1,1) свидетельствует о наличии выраженной формы гиперлипидемии, обладающей значительной атерогенностью. Такая форма гиперлипидемии более резистентна к диетическим и лекарственным воздействиям, чем гиперлипидемии с нормальным содержанием аполипопротеинов.

2Ж1110 Желчные кислоты в сыворотке

   Желчные кислоты образуются в печени из холестерина, поступают вместе с желчью в кишечник, где участвуют в процессах пищеварения. Часть их выделяется с калом, остальные всасываются в кровоток и возвращаются через систему воротной вены в печень (кишечно-печёночная циркуляция желчных кислот). Желчные кислоты, циркулирующие в крови в незначительных концентрациях, являются исключительно результатом их всасывания в кишечнике.

Норма: Содержание желчных кислот в сыворотке крови от 0 – 8,1 мкмоль/л.

Клинико-диагностическое значение

 Повышенный уровень желчных кислот в сыворотке (плазме) крови является специфическим тестом патологии печени: вирусные и токсические гепатиты, холестаз, цирроз печени, первичная гепатома. В ряде случаев содержание желчных кислот увеличивается до появления клинических симптомов заболевания, при нормальном уровне билирубина, аминотрансфераз, щелочной фосфатазы.

2Ж1112 Гемоглобин плазмы

   Гемоглобин содержится в эритроцитах, в нормальных условиях незначительные количества свободного гемоглобина попадают в кровоток при физиологическом разрушении эритроцитов.

Норма: Содержание гемоглобина плазмы: до 5 мг/дл.

Клинико-диагностическое значение 

Свободный гемоглобин плазмы возрастает при внутрисосудистом и внесосудистом гемолизе, наблюдающемся при трансфузионной реакции при переливании крови, различных видах гемолитических анемий, малярии, талассемии, аутоиммунном гемолизе, при травматическом гемолизе, ожогах, маршевая гемоглобинурия. При дефиците в эритроцитах глюкозо-6-фосфат дегидрогеназы и АТФ ряд лекарственных препаратов (анальгетики, сульфаниламиды, антималярийные препараты, антибиотики)могут также вызвать повышение гемоглобина плазмы.

   В связи со значительным влиянием гемолиза в процессе взятия и хранения крови, пробу крови, полученную с добавлением гепарина, необходимо сразу же отцентрифугировать и отделить плазму от эритроцитов. 

2Ж1113 Оксалаты в суточной моче

   В норме оксалаты являются производными щавеливой кислоты, поступающей с пищей и продуктом метаболизма аскорбиновой кислоты и аминокислоты глицина.

   Повышенный уровень оксалатов в крови и моче может быть пищевого происхождения, а также являться следствием генетического нарушения метаболизма, сопровождающегося повышенным синтезом оксалатов (щавелевокислый диатез), предрасполагающий к образованию оксалатных камней в мочевыводящих путях.

Норма в суточной моче: мужчины (до 0,49 ммоль/24ч.)




          женщины (до 0,32 ммоль/24ч.)




          дети (до 0,42 ммоль/24ч.)

Клинико-диагностическое значение 

Повышенный уровень оксалатов пищевого или эндогенного происхождения является фактором риска почечнокаменной болезни, поскольку более 50% камней почек являются оксалатными.

2Ж1114 Медь в крови

    Медь относится к необходимым микроэлементам, участвует во многих окислительно-восстановительных, ферментативных процессах, входя в активный центр медьсодержащих ферментов, участвующих в обмене витаминов, гормонов, белков (в том числе гемоглобина), углеводов, синтезе гема, а также в иммунных процессах. Медь всасывается в желедке и тонком кишечнике, циркулирует в крови в основном (90%) в составе медьсодержащего белка – церулоплазмина. 

   Норма: Медь в сыворотке крови: мужчины (11,0 – 24,0 мкмоль/л);

                                                                женщины (12,6 – 24,4 мкмоль/л).

   Клинико-диагностическое значение: 

   Снижение концентрации. Недостаток меди в организме и снижение концентрации в сыворотке может возникать при дефиците этого микроэлемента в пищевых продуктах, белковом голодании, нарушении всасывания в желудочно-кишечном тракте при его патологии, повышенном выведении с мочой при нефротическом синдроме, потери с обширными воспалительными эксудатами (ожоги, перитонит и т.д.). Недостаток меди в организме сопровождается гипохромными анемиями, резистентными к препаратам железа. Снижение концентрации меди и церулоплазмина в крови при накоплении меди в паренхиматозных органов особенно в печени и структурах головного мозга наблюдается при болезни Вильсона-Коновалова (гепатолентикулярная дегенерация).

   Повышение концентрации меди (а также церулоплазмина, как белка острой фазы) имеет место в остром периоде инфекционных и воспалительных заболеваниях, а также при патологиях, связанных с распадом клеточных структур: пернициозной, мегалобластической, гемолитической анемиях, лейкозах, злокачественных новообразованиях, травмах, гепатитах, циррозах печени.

2Ж1115 Аминокислотный спектр  крови

   Анализ аминокислотного (АК) спектра в крови     осуществляется   методом ионообменной хроматографии  с применением хроматографической системы ф. Шимадзу (Япония). Метод позволяет  определить концентрацию   свободных аминокислот и ряд их метаболитов (24 компонента). Часть этих веществ экзогенного происхождения, так как попадает в кровь из желудочно-кишечного тракта в процессе переваривания белков, другая часть образуется в процессе распада и метаболизма тканевых белков. Концентрация этих   веществ в крови зависит от      соотношения   процессов их поступления, метаболизма, утилизации  тканями и выведения (в основном почками). Нарушения этих процессов врождённого или приобретённого характера  приводят к изменению  концентрации отдельных АК и их метаболитов.

    Норма. Концентрация АК в крови  зависит от возраста. Возрастные нормы указываются в бланке анализа.

     Клиническое значение

Метод позволяет установить врождённые   заболевания АК обмена, связанные или с генетическим дефектом ферментов, метаболизирующих АК в тканях, или с нарушением их реабсорбции почечными канальцами. К числу наиболее часто встречающихся метаболических дефектов, диагностируемых по увеличению отдельных АК, относятся :   фенилкетонурия (увеличение фенилаланина), гипергистидинемия, гипертирозинемия, гиперглицинемия, гипераланинемия, кетоацидурия с разветвлённой цепью (увеличение валина, лейцина. изолейцина), гипервалинемия, гиперметионинемия, гиперпролинемия, оксипролинемия, нарушения цикла синтеза мочевины (увеличение аммиака, орнитина или цитруллина), гиперлизинемия, гипофосфатазия, сопровождающаяся увеличением фосфоэтаноламина.

    Увеличение свободных АК в крови наблюдается при заболеваниях с превалированием катаболических процессов в тканях над анаболическими : тяжёлых инфекционных, септических заболеваниях, злокачественных новообразованиях, тяжёлых травмах, миопатии, коматозных состояниях, гипертиреозе,  лечении кортизоном, патологии печени, понижении выделительной способности почек. Тяжёлая патология печени сопровождается изменением отношения   суммы АК с разветвлённой цепью: валина, лейцина, изолейцина к сумме ароматических АК: фенилаланина, тирозина. Этот показатель (индекс Фишера) в норме составляет   3 – 3,5. Снижение данного индекса характерно для печеночной энцефалопатии.  Нарушение белкового питания сопровождается уменьшением содержанием эссенциальных АК: лейцина, изолейцина, валина, триптофана, треонина, метионина.  

2Ж1116 Альфа-1-микроглобулин в моче

   Альфа-1-микроглобулин синтезируется в печени, является низкомолекулярным белком, в небольших концентрациях циркулирует в кровотоке, легко фильтруется почечными клубочками. Поступая в первичную мочу, откуда основная часть этого белка реабсорбируется эпителием канальцевого аппарата почек.

Норма: Содержание альфа-1-микроглобулина в нормальной моче составляет: 0 – 1,25 мг/дл.

Клинико-диагностическое значение

   Повышенный уровень альфа-1-микроглобулина в моче свидетельствует о нарушении функции тубулярного аппарата почек (снижение реабсорбции низкомолекулярных белков); наблюдается при действии нефротических ядов, синдроме отторжения трансплантанта, гломерулонефритах. Тест рекомендуется как чувствительный показатель доклинической патологии почек при гипертонической болезни, сахарном диабете I и II типов, патологии беременности.

2Ж2009 – LE-клетки 

Обнаружение специфических клеток красной волчанки – фагоцитирующих клеток крови с включениями иммунного комплекса, состоящего из антинуклеарного фактора, остатков ядер лейкоцитов и комплемента.

LE-клетки появляются: при СКВ (80%), встречаются при ревматоидном артрите, остром гепатите, склеродермии, лекарственных противосудорожных синдромах.

Хранить пробу до 4 часов, не  замораживать.

2Ж2010 – Осмотическая резистентность эритроцитов 

Показатель устойчивости эритроцитов к гипотоническим растворам натрия хлорида. Используется в дифференциальной диагностике гемолитических анемий.

Повышение: большая кровопотеря, спленэктомия, застойная желтуха, гипохромная железодефицитная анемия, талассемия, гемоглобинопатия (при   гемоглобинозе С).

Снижение: наследственные гемолитические анемии, гемолитическая анемия новорожденных, при отравлении свинцом; приобретенные иммунные гемолитические анемии.

Хранить пробу до 4 часов, не  замораживать.

2Ж2012 – Агрегация тромбоцитов с АДФ 

Индуцированная АДФ агрегация тромбоцитов, отражающая их функциональную активность. Для диагностики тромботических и предтромботических состояний (атеросклероз, гипертоническая болезнь, инфаркт миокарда, нарушения коронарного и мозгового кровообращения, сахарный диабет, гиперлипидемии и др.); наследственных тромбоцитопатий, приобретенных дисфункций тромбоцитов (при лейкозах, уремии, заболеваниях печени); контроль лечения антиагрегантами (ацетилсалициловой кислотой, тиклидом, плавиксом).

Снижение: тромбастения Гланцмана; эссенциальная атромбия; синдром Вискотта-Олдрича; аспириноподобный синдром (отсутствие второй волны агрегации); тромбоцитопатия при уремическом синдроме; вторичные тромбоцитопатии при гемобластозах; при гипотиреозе; при лечении антиагрегантами (аспирин, тиклид, плавикс); при лечении нестероидными противовоспалительными средствами, антибиотиками, диуретиками, некоторыми гипотензивными препаратами.

Повышение: синдром вязких тромбоцитов; активация тромбоцитарного звена гемостаза (стресс, лекарства, иммунные комплексы, индукторы из поврежденных тканей); при резистентности к аспирину.

Пробу можно хранить при комнатной температуре не более 2 часов, не охлаждать. Не выполняется при тромбоцитопениях (количество тромбоцитов менее 100). Диагностика состояния тромбоцитарного звена выполняется через две недели после отмены фармакологических препаратов. На фоне приема лекарств обязательно указывать – какие и в какой дозировке.

2Ж2013 – Агрегация тромбоцитов с ристоцетином 

Отражает адгезивную функцию тромбоцитов, опосредованную через фактор Виллебранда и 1b рецептор тромбоцитов. Диагностика болезни фон Виллебранда и синдрома Бернара-Сулье; показатель раздражения сосудисто-тромбоцитарного звена при васкулитах.

Снижение: врожденные формы болезни фон Виллебранда; приобретенные формы болезни фон Виллебранда; макроцитарная тромбодистрофия Бернара-Сулье; иммунные нарушения 1b рецептора тромбоцитов.

Повышение: синдром вязких тромбоцитов; васкулиты любого генеза.

Пробу можно хранить при комнатной температуре не более 2 часов, не охлаждать. Не выполняется при тромбоцитопениях (количество тромбоцитов менее 100).

2Ж2014 – Агрегация тромбоцитов с арахидоновой кислотой 

Отражает состояние метаболизма эндоперекисей в тромбоцитах. В первую очередь снижается при лекарственном ингибировании тромбоцитов, поэтому может использоваться в диф.диагностике врожденных тромбоцитопатий и антиагрегантного действия лекарственных препаратов.

Пробу хранить не более 2 часов, при комнатной температуре, не охлаждать. Не выполняется при тромбоцитопениях (количество тромбоцитов менее 100).

2Ж2015 – Агрегация тромбоцитов с коллагеном 

Коллаген - основной субстрат субэндотелиальных слоев сосудистой стенки, активирует, как адгезивную, так и агрегационную функции через большую группу тромбоцитарных мембранных гликопротеинов. Агрегатограмма имеет латентную фазу, во время которой происходит активация фосфолипазы С и образование вторичных индукторов с секрецией гранул. 

Снижение: тромбастения Гланцмана; эссенциальная атромбия; синдром Вискотта-Олдрича; парциальные тромбоцитопатии; аспириноподобный синдром ; тромбоцитопатия при уремическом синдроме; вторичные тромбоцитопатии при гемобластозах; при лекарственном ингибировании тромбоцитов.

Повышение: синдром вязких тромбоцитов; васкулиты любого генеза.

Пробу хранить не более 2 часов, при комнатной температуре, не охлаждать. Не выполняется при тромбоцитопениях (количество тромбоцитов менее 100).

2Ж2016 – Агрегация тромбоцитов с адреналином 

Адреналин - индуктор общей агрегационной активности тромбоцитов, с активацией через ГТФ-зависимые механизмы; более показателен для внутренних механизмов активации, включая фазу высвобождения. Для диагностики парциальных тромбоцитопатий, контроля антиагрегантной терапии аспирином.

Снижение: тромбастения Гланцмана, эссенциальная атромбия; синдром Вискотта-Олдрича; парциальные тромбоцитопатии; аспириноподобный синдром ; тромбоцитопатия при уремическом синдроме; вторичные тромбоцитопатии при гемобластозах; при лекарственном ингибировании тромбоцитов.

Повышение: синдром вязких тромбоцитов; активация тромбоцитарного звена гемостаза (стресс, лекарства, иммунные комплексы, индукторы из поврежденных тканей).

Пробу хранить не более 2 часов, при комнатной температуре, не охлаждать. Не выполняется при тромбоцитопениях (количество тромбоцитов менее 100).

2Ж2017 – Определение фактора Виллебранда

Ристоцетин-кофакторная активность бестромбоцитарной плазмы, отражает активность высокомолекулярного белка Виллебранда. Обязательный этап в диагностике болезни фон Виллебранда - геморрагическом диатезе с кровоточивостью смешанного типа из-за нарушения адгезии тромбоцитов и снижения коагуляции.

Повышается как острофазовый белок при раздражении сосудистой стенки, васкулитах.

Снижается при дефиците в тестируемой плазме белка Виллебранда.

Пробу можно хранить до 4 часов при 4ºС. Возможно замораживать плазму. Выполняется по четвергам.

2Ж2020Активность фактора свертывания крови XII 

Фактор XII – Хагемана – фактор контактной активации – инициатор внутрисосудистой коагуляции, калликреин-кининовой системы, фибринолиза, системы комплемента. Для  дефицита характерна не кровоточивость, а тромботические осложнения, главным образом из-за снижения фибринолитической активности. Для дифференциальной диагностики тромбофилии.

Снижение: врожденный дефицит фактора XII, нарушение синтетической функции печени, приобретенные ингибиторы при СКВ, коагулопатия потребления при ДВС-синдроме.

Пробу можно хранить до 4 часов при 4ºС. Возможно замораживать плазму. Выполняется в первый четверг месяца.


2Ж2021 – Активность фактора свертывания крови VIII 

Антигемофильный глобулин. Врожденный дефицит фактора – гемофилия А, до 80% всех случаев гемофилии, наследуется сцеплено с Х-хромосомой. 

Снижение: врожденный дефицит фактора – гемофилия А, болезнь фон Виллебранда – быстрое разрушение фактора VIII в кровотоке, коагулопатия потребления при ДВС-синдроме, специфические ингибиторы фактора VIII (у пожилых старше 60 лет, СКВ, ревматоидный артрит, герпетиформный дерматит, рассеянный склероз, аллергия к пенициллину, моноклональные гаммапатии, миелофиброз, лимфопролиферативные заболевания, солидные опухоли, после родов).

Повышение: стресс, физические нагрузки, воспаление.

Факторы V и VIII – нестойкие, рекомендуется определять в течение 1-2 часов,  можно хранить до 4 часов при 4ºС. Возможно замораживать плазму. 
Ж2022 – Активность фактора свертывания крови IX
Фактор Кристмаса – антигемофильный глобулин В, принимает активное участие в первой фазе плазменного гемостаза, в процессе свертывания не потребляется. Образуется в печени при участии витамина К. Врожденный дефицит - гемофилия В.

Снижение: врожденный дефицит фактора – гемофилия В, печеночно-клеточная недостаточность,

специфические ингибиторы фактора IX после гемотрансфузий, приобретенные ингибиторы при СКВ,

приобретенные ингибиторы после родов (исчезают через 1-7 месяцев) ,болезнь Гоше, нефротический синдром, приеме непрямых антикоагулянтов, коагулопатия потребления при ДВС-синдроме.

Хранить до 4 часов при 4ºС. Возможно замораживать плазму. 

2Ж2023 – Активность фактора свертывания крови XI 

Фактор Розенталя, антигемофильный фактор С, фактор, участвующий в контактной активации свертывания по внутреннему пути образования протромбокиназы. Врожденный дефицит - гемофилия С, наследуется по аутосомно-рецессивному типу.

Снижение: врожденный дефицит фактора – гемофилия С, болезни печени, специфические ингибиторы фактора XI после гемотрансфузий, приобретенные ингибиторы при СКВ, при внутривенном введении декстрана, коагулопатия потребления при ДВС-синдроме.

Хранить до 4 часов при 4°С. Возможно замораживать плазму. 
2Ж2024 – Активность комплекса протеина С (скрининг) 

Основной физиологический антикоагулянт. Антикоагулянтный комплекс протеина С инактивирует факторы Va, VIIIa, расщепляя их. Активация происходит с образованием комплекса тромбин – тромбомодулин – протеин С + протеин S. Аномальный фактор V-Лейдена – нечувствительный к протеину С. Протеины С и S витамин-К-зависимые, снижаются при лечении непрямыми антикоагулянтами, что делает необходимым их контроль при данной терапии.

Снижение: врожденный дефицит фактора – тромбофилия, тромбоэмболии, тромбофлебиты, заболевания печени (вирусный гепатит, цирроз печени), лечение антагонистами витамина К (непрямыми антикоагулянтами), ДВС-синдром: коагулопатия потребления, острые лейкозы, сахарный диабет.

Хранить до 4 часов при 4°С. Возможно замораживать плазму.

2Ж2025 – Активность антитромбина III 

Основной физиологический антикоагулянт. AT III – альфа-2-глобулин, синтезируемый в эндотелии и клетках печени, основной плазменный кофактор гепарина, ингибитор сериновых протеаз. Преобладающий естественный антикоагулянт и кофактор гепарина. Диагностическое и прогностическое значение при ДВС-синдроме, септическом шоке,  нефрозах, заболеваниях печени, тромбофилиях. Фактор послеоперационного тромбогенного риска. Необходим при выборе антикоагулянтной терапии, в связи с тем, что дефицит антитромбина III делает неэффективной гепаринотерапию.

Повышение: вирусный гепатит, холестаз, тяжелый острый панкреатит, рак поджелудочной железы, прием анаболических препаратов, накопление ПДФ – патологических антиромбинов.

Снижение: наследственные тромбофилии, ДВС-синдром, коагулопатии потребления,шок, тромбоэмболии, ИБС, атеросклероз, почечная недостаточность, нефрозы с протеинурией,болезни печени, сахарный диабет, острый панкреатит, послеоперационный период, в середине менструального цикла, вторая половина беременности, роды, послеродовый период, продолжительный прием кортикостероидов, пероральных противозачаточных средств, лечение L-аспарагиназой, длительное лечение гепарином или большие дозы гепарина.

Возможно хранение отобранной бестромбоцитарной плазмы в течение месяца при  – 20°С.

2Ж2026 – Активность протеина С 

Протеин С – синтезируемый в гепатоцитах витамин-К-зависимый гликопротеин.

Естественный антикоагулянт, ингибитор факторов Va, VIIIa, дефицит  ассоциируется с повышением тромботического риска, венозных тромбозов и легочной эмболии, особенно у молодых людей. Необходим при выборе антикоагулянтной терапии, при его дефиците ограничено лечение непрямыми антикоагулянтами (антагонистами витамина К) всвязи с угрозой рикошетных тромбозов.

Снижение: наследственные тромбофилии, тромбоэмболии, тромбофлебиты, лечение антогонистами витамина К (непрямыми антикоагулянтами), ДВС-синдром, коагулопатия потребления, острые лейкозы, сахарный диабет инсулинозависимый (I типа).

Возможно хранение отобранной бестромбоцитарной плазмы в течение месяца при  – 20ºС. В связи с высокой стоимостью исследования, будет выполняться только после отбора в скрининговом тесте.

2Ж2028 – Активность плазминогена 

Основной протеолитический фермент плазмы, осуществляющий специфическую деградацию фибрина /фибриногена/. Необходим в диагностике ДВС-синдрома, тромбофилий, контроля за лечением тромболитиками (при тромбозах, тромбоэмболиях, инфарктах органов).

Снижение: наследственные тромбофилии; тромбоэмболии, тромбофлебиты; ДВС-синдром, коагулопатия потребления; заболевания печени; лечение фибринолитиками; системные васкулиты; инфаркт миокарда; инфекции; злокачественные новообразования; острые лейкозы; сахарный диабет инсулинозависимый (I типа).

Повышение: в последние месяцы беременности; при инфекциях; при опухолях; отражает воспалительные реакции.

Возможно хранение отобранной бестромбоцитарной плазмы в течение месяца при  – 20°С.

2Ж2031 – АПТВ с люпус-чувствительным кефалином 

Скрининговый тест на наличие «волчаночного антикоагулянта»(ВА), основанный на использовании парциального тромбопластина, чувствительного к ВА. ВА относятся к    смешанной группе антифосфолипидных антител, формирующих антифосфолипидный синдром. Клинически ВА  индуцируют системные иммунокомплексные заболевания, склонность к тромбозам, нарушения мозгового кровообращения, невынашивание беременности, тромбоцитопении. Антифосфолипидные антитела определяемые иммунологически лишь частично перекрываются с ингибиторами «коагуляционными», которые считаются более агрессивными в клинических проявлениях. При положительном результате  рекомендуются дополнительные исследования на наличие антифосфолипидных антител (АФА) к кардиолипину, фосфатидилсерину, бета-2-гликопротеину, аннексину V и др. методом ИФА-диагностики (код 2Ж6072).

Хранить до 4 часов при 4ºС.

2Ж2035 – Коррекционно-ингибиторная проба по АПТВ 

Выполняется для уточнение характера коагулопатии при наличии удлинения свертывания в АПТВ тесте.

Полная коррекция свидетельствует о дефиците факторов внутреннего пути свертывания (VIII,IX,XI,XII ) и может сопровождаться повышенной кровоточивостью.

Если коррекция неполная или отсутствует – причина нарушения коагуляции в наличии циркулирующих ингибиторов, например при АФС-синдроме, что больше способствует тромбогенному риску.

Хранить до 4 часов при 4ºС.

2Ж2036 – Коррекционно-ингибиторная проба по ПВ

Выполняется для уточнение характера коагулопатии при наличии удлинения свертывания в тесте протромбинового времени

Полная коррекция свидетельствует о дефиците факторов протромбинового комплекса (II,V,VII,X ) и может сопровождаться повышенной кровоточивостью.

Если коррекция неполная или отсутствует – причина нарушения коагуляции в наличии циркулирующих ингибиторов, например при АФС-синдроме, что больше способствует тромбогенному риску.

Хранить до 4 часов при 4ºС.
2Ж2041 – Активность фактора свертывания крови II 

Протромбин – неактивный предшественник тромбина, образуется в печени, витамин-К-зависимая протеаза, отщепляет фибрин-пептиды А и В от фибриногена при образовании фибрин-мономеров. Стабилен при хранении плазмы, в сыворотке отсутствует.

Снижение: врожденный дефицит фактора; болезни печени; К-гиповитаминоз; лечение непрямыми антикоагулянтами; приобретенные ингибиторы (системная красная волчанка, цирроз печени, после протезирования сердечных клапанов).

Хранить до 4 часов при 4°С. Возможно замораживать плазму. 

2Ж2042 – Активность фактора свертывания крови V 

Проакцелерин – кофактор образования протромбиназного комплекса, синтезируется в печени без участия витамина К, нестойкий.

Снижение: врожденный дефицит фактора; болезни печени;   наличие ингибиторов фактора (у пожилых пациентов после хирургических вмешательств, лечения антибиотиками, туберкулезе; миелофиброзе, множественной миеломе, амилоидозе, раке прямой кишки).

Факторы V и VIII – нестойкие, рекомендуется определять в течение 1-2 часов. Возможно замораживать плазму. 

2Ж2043 – Активность фактора свертывания крови VII 

Проконвертин, бета-глобулин, сериновая протеаза, осуществляющая образование протромбиназы по внешнему, тканевому пути свертывания, витамин-К-зависимый, образуется в печени.

Снижение: врожденный дефицит фактора; болезни печени; К-гиповитаминоз; лечение непрямыми антикоагулянтами; прием ацетил-салициловой кислоты; наличие ингибиторов фактора (тяжелые моноклональные гаммапатии, тяжелые апластические анемии).

Хранить до 4 часов при 4°С. Возможно замораживать плазму. 

2Ж2044 – Активность фактора свертывания крови X 

Фактор Стюарта-Прауэра – основная сериновая протеаза протромбиназного комплекса, витамин-К зависимый, образуется в печени

Снижение: врожденный дефицит фактора; болезни печени; К-гиповитаминоз; лечение непрямыми антикоагулянтами; амилоидоз; наличие ингибиторов фактора (злокачественные опухоли почек и надпочечников, действие фугницидов).

Хранить до 4 часов при 4°С. Возможно замораживать плазму. 

2Ж2045 – Активность фибриназы (фактора XIII) 

Трансглутаминаза. Стабилизирует фибриновый сгусток, обеспечивая надежный гемостаз и успешное заживление раневых поверхностей.  Недостаток не выявляется другими тестами коагулограммы. Исследование проводится для диагностики геморрагических диатезов, предоперационной подготовке при соответствующем анамнезе.

Снижение: врожденный дефицит фактора; болезни печени (цирроз, гепатит); рак с метастазами в печень; ДВС-синдром; лучевая болезнь; сепсис; тяжелые операции; миелолейкоз; наличие ингибиторов фактора (системная красная волчанка, моноклональные гаммапатии).

Хранить до 4 часов при 4ºС. Возможно замораживать плазму.

2Ж2046 –  Коагулограмма (тромбогенный риск) 

Набор тестов, включающих основные базовые показатели свертывания, фибринолиза и антикоагулянтной системы.  Включает показатели: ПВ с МНО (2Ж2003); АПТВ с индексом; активность протеина С (2Ж2024); антитромбин III (2Ж2025);  плазминоген (2Ж2028); фибриноген и РФМК. Выполняется для общей оценки свертывания, тромбогенного риска, подбора и мониторинга прямых и непрямых антикоагулянтов, фибринолитиков.

Плазма стабильна до 4 часов при 4°С.

В связи с высокой реактивностью системы гемостаза забор крови для исследования должен производиться с минимальной ее активацией: пациент в спокойном состоянии, адаптированный к комнатной температуре, по возможности исключить давление жгута на сосуды, максимально быстро отделить плазму от эритроцитов. Нормативные показатели отрабатываются для утреннего времени с 8 до 9 часов, после 10 часов возможен сдвиг в сторону гиперкоагуляции, к вечеру свертывающий потенциал крови понижается.  Существуют индивидуальные месячные ритмы

2Ж3004 Гепатит С (ПЦР) 
Только в 1989 г. был идентифицировали вирус гепатита С как главный этиологический агент посттрансфузионных гепатитов. Благодаря многолетним исследованиям удалось разработать тест-систему для обнаружения методом иммуноферментного анализа (ИФА) специфических антител к вирусу гепатита С. Исследования показали, что это мелкий РНК содержащий вирус , который может заразить человека только через кровь. Источником инфекции являются больные вирусом гепатита С, прежде всего с хроническим течением заболевания и хронические носители этого вируса.  В основе генетической вариабельности лежит отсутствие редактирующей активности вирусной РНК-зависимой РНК-полимеразы, вследствии чего происходит накопление мутаций в процессе вирусной репликации. Точно установлено, что передача вируса гепатита С связана с парентеральным механизмом передачи: в медицинских учреждениях при переливании крови до введения контроля за донорами, через инъекционное оборудование до введения одноразовых шприцев, игл, катетеров. Там, где продолжают повторно использовать плохо простерилизованные медицинские инструменты, продолжается распространение гепатита С. Высокая опасность этого пути подтверждается распространением этого гепатита среди наркоманов. Весьма вероятна передача этого вируса во время выполнения татуировки, при акупунктуре и любых повреждениях целостности кожных покровов нестерильными инструментами. Хотя передача вируса гепатита С половым путем происходит относительно редко, но из-за большого числа половых контактов между партнерами общее число новых случаев заражения достаточно велико. Хронический гепатит С может развиться примерно у 10 % детей, которые были рождены женщинами, инфицированными вирусом гепатита С. Важнейшей особенностью и опасностью гепатита С является многолетнее малосимптомное течение. Очень часто этот гепатит не распознается, но потом заболевание быстро заканчивается циррозом и раком печени. Острая фаза большей частью остается нераспознанной. Самочувствие больных удовлетворительное, жалобы не возникают, сохраняется трудоспособность, желтухи нет. Но уже в это время может быть выявлено небольшое увеличение печени, а через 7 - 8 недель после заражения в крови повышается концентрация АлАТ. Позже, через 5 - 50 недель в крови обнаруживаются специфические антитела. Именно поэтому при однократном исследовании часто дается отрицательный ответ. Даже в остром периоде заболевания клиническая симптоматика остается скудной. Больные отмечают слабость, вялость, быструю утомляемость, ухудшение аппетита, иногда ощущение тяжести в правом подреберье. Форма болезни чаще безжелтушная, реже с желтухой малой интенсивности. Признаки интоксикации выражены незначительно, течение болезни легкое. Закономерно повышается АлАТ, чаще с повторными пиками; реже этот фермент бывает повышен постоянно. Степень повышения большей частью значительная, превышая нормальные значения в 5-10 и более раз. При желтушной форме повышение уровня ферментов сочетается с небольшим увеличением содержания общего и прямого билирубина. Острый, латентный или клинически выраженный вирусный гепатит С может закончиться выздоровлением с элиминацией вируса из организма. Этому обычно соответствует и нормализация АлАТ. Но часто повышенный уровень этого фермента сохраняется. И, наоборот, нормальный уровень АлАТ необязательно свидетельствует об исчезновении вирусемии. У больше части больных острая фаза сменяется скрытой (латентной) с многолетним, до 20 лет, течением инфекционного заболевания, хотя инфицированные лица часто считают себя здоровыми. Периодически повышается АлАТ. Анти-HCV периодически исчезают, затем появляются вновь. Это с трудностью выявления низких концентраций, что заставляет производить повторные исследования. Хронический гепатит представляет основную клиническую форму гепатита С. Он нередко первоначально проявляется повышением уровня ферментов, хотя другие проявления болезни еще могут отсутствовать. Затем больные начинают жаловаться на быструю утомляемость, слабость, недомогание, снижение трудоспособности, нарушение сна, ухудшение аппетита, похудание. Основным объективным признаком является увеличение и уплотнение печени, нередко в сочетании с увеличением селезенки. Эта фаза заболевания протекает преимущественно без желтухи. Иногда отмечается повторный субфебрилитет. Характерны обострения, всегда знаменующиеся дальнейшим повышением АлАТ. Причем колебания АлАТ в мере  соответствуют уровню вирусемии. Содержание Гамма-ГТ и гаммаглобулина закономерно повышается. Анти-HCV стабильно положительны. В преимущественном формировании цирроза печени определенное значение имеет наличие сопутствующей патологии, в частности, хронического алкогольного поражения печени. Прогностическое значение имеет повышения АсАТ с увеличением коэффициента АсАТ/АлАТ. Вирус гепатита С является важнейшей причиной возникновения рака печени. Достоверность диагноза существенно повышается при комплексной оценке анти-HCV с определением ферментов, обязательно в условиях динамического контроля. Оценка результатов только одноразовых исследований не всегда убедительна. В латентную фазу анти-HCV класса IgM практически не улавливаются. Они вновь появляются во время обострений, большей частью в сочетании с повышением АлАТ. Динамический контроль за АлАТ существенно дополняет оценку динамики анти-HCV и является важным критерием характеристики течения болезни. Сегодня наиболее распространенным методом этиологической диагностики вирусного гепатита С является ИФА. Однако, даже при использовании тест-систем 3-го поколения, не всегда удается своевременно поставить диагноз. Это обусловлено существованием так называемого “серологического окна” - периода между моментом инфицирования и появлением специфических антител. Этот период может длиться от 2 недель до 6 месяцев. Использование ПЦР тест-систем для выявления РНК ВГС позволяет выявить инфекцию на самых ранних этапах болезни. При хроническом вирусном гепатите С критериями успешного лечения являются: благополучная динамика клинических данных: уменьшение размеров печени, ликвидация желтухи (при желтушных формах), нормализация показателей АлАТ, уменьшение морфологических изменений в печени.  Повышение невосприимчивости населения к вирусу гепатита С пока не получило решения. Трудности создания вакцины против HCV определяются неоднородностью этого вируса, огромным количеством генотипов и субтипов. Нерешенность проблемы терапии вирусного гепатита С обуславливает первостепенное значение предупреждения его развития и необходимость ранней лабораторной диагностики. Одним из наиболее перспективных подходов является ПЦР диагностика, имеющая в качестве мишени непосредственно РНК вируса в консервативных участка генома и независящая от иммунного состояния организма и изменчивости белковых структур вириона. Появившиеся в последние годы антивирусные препараты новых поколений (в том числе и различные формы рекомбинантного интерферона) выявили неоднозначное отношение различных генотипов возбудителя гепатита С к лечению. Для наиболее эффективного лечения гепатита С дорогостоящими препаратами необходим мониторинг вирусной нагрузки (исследование 2Ж30012) и генотипирование возбудителя гепатита С (исследование 2Ж3013). Генотипы HCV при хроническом гепатите разной степени тяжести 

2Ж3005
Микоплазма гоминис (ПЦР)

Микоплазмы - это самые маленькие микроорганизмы, широко распространенные в природе и обитающие в организме человека. Особенностью микоплазм является отсутствие "жёсткой" клеточной стенки, а их плазматическая мембрана содержит антигены, сходные с человеческими. В последнее время стало известно, что уреаплазмы способны встраивать в свою оболочку антигены человеческих лимфоцитов. Шесть видов (Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma primatum, Mycoplasma genitalium, Mycoplasma spermatophilum и Mycoplasma penetrans) колонизируют преимущественно половые пути. Известно, что М. hominis и U. urealyticum часто присутствуют в половых путях здоровых мужчин и женщин. Биологические особенности М. genitalium (способность прикрепляться к клеткам и возможная внутриклеточная локализация), а также результаты опытов на животных свидетельствуют о том, что этот микроорганизм обладает патогенным потенциалом. Данные, полученные в ходе исследований случай-контроль с участием мужчин с негонококковым уретритом (НГУ) и женщин с цервицитом, показали, что М. genitalium может вызывать заболевания так же, как Chlamydia trachomatis. При этом носительство М. genitalium не ассоциируется с хламидийной инфекцией. М. genitalium может считаться возбудителем уретрита у мужчин, причем в ряде случаев заболевание протекает в персистирующей или рецидивирующей форме. Урогенитальные инфекции, вызванные микоплазмами, могут быть острыми, хроническими и бессимптомными. Продолжительность инкубационного периода при остром микоплазмозе может колебаться от 3 дней до 3 -5 недель, иногда до 2 мес. Есть данные, что средняя продолжительность инкубационного периода при воспалении мочеиспускательного канала  - уретры - составляет 19 дней. К хроническим могут быть отнесены, в частности, негонококковые уретриты, простатиты, воспаление семенных пузырьков. придатков яичка, мочевого пузыря, возможно развитие восходящей инфекции почек. Уреаплазмы, способные расщеплять мочевину, считаются фактором, вызывающим образованием мочевых камней в почках. Микоплазмы  часто обнаруживают при хронических гинекологических  заболеваниях: вагинитах, бартолинитах, цервицитах, эндометритах,  воспалительных процессах в брюшной полости. В ассоциации с другой микрофлорой мико -  и уреаплазмы участвуют в формировании бактериального вагиноза. Бессимптомные формы (или микоплазмоносительство) не сопровождаются реакцией организма в форме воспаления. При полноценном иммунитете носительство может продолжаться неограниченно долго без отрицательных последствий для организма, в котором микоплазмы персистируют (но носитель может быть источником передачи инфекции половым партнёрам. При ослаблении иммунитета (причины которого могут быть различными - неполноценное питание, переохлаждение, стресс, общее заболевание, беременность, роды, аборты и т.д.) носительство перестаёт быть бессимптомным, появляются признаки воспаления и развивается заболевание. Есть данные, что приблизительно 40% всех воспалительных заболеваний мочеполовых органов вызываются микоплазмами. Адаптируясь к длительному существованию в условиях конкретного организма,  мико - и уреаплазмозы трудно поддаются лечению, часто рецидивируют, приводят к осложнениям.  В лаборатории проводятся исследования на  Mycoplasma hominis  - 2Ж3005, Mycoplasma genitalium -  2Ж3015,  Ureaplasma urealyticum  – 2Ж3009 и комплексное обследование на все перечисленные возбудители  2Ж3001.

2Ж3006
Трихомониаз (ПЦР) 

Урогенитальный трихомониаз - широко распространенное инфекционное воспалительное заболевание, передаваемое половым путем, вызывается простейшим Trichomonas vaginalis. Основными очагами поражения при урогенитальном трихомониазе являются мочеиспускательный канал у мужчин, влагалище и уретра у женщин. В связи с многоочаговостью трихомонадной инфекции при постановке диагноза следует указывать локализацию поражения. У женщин в воспалительный процесс могут вовлекаться большие вестибулярные и парауретральные железы, шейка матки. Трихомонады обнаруживаются в полости матки, в сактосальпинксах, кистах яичников. Имеются сообщения о связи урогенитального трихомониаза с осложнениями беременности (преждевременные роды, ранний разрыв плодного пузыря и др.). Клиническая картина неосложненного урогенитального трихомониаза у женщин характеризуется наличием воспалительного процесса во влагалище и влагалищной части шейки матки. В дальнейшем может присоединиться вестибулит, парауретрит, эндоцервицит, эндометрит и др., что рассматривается, как осложненное течение заболевания. У мужчин трихомонады могут вызывать поражение предстательной железы, семенных пузырьков, придатков яичек, куперовых желез. Может развиваться восходящая инфекция мочевыводящих путей и почек (цистит, пиелит, пиелонефрит). Осложнения при трихомонадных уретритах у мужчин встречаются чаще, чем при гонорее. Клиническая картина трихомонадных простатитов, везикулитов, эпидидимитов отличается от таковой гонорейной этиологии, протекающей, как правило, более бурно. При затяжном течении возможно образование одиночных или множественных стриктур уретры. У девочек урогенитальный трихомониаз протекает с поражением вульвы и влагалища. 

Лабораторная диагностика 

Диагноз урогенитального трихомониаза устанавливается при обязательном обнаружении Т. vaginalis путем лабораторного исследования. Для лабораторной диагностики трихомониаза применяются следующие методы: исследование влажного препарата; исследование препарата, окрашенного 1 %-ным раствором метиленового синего и по Граму (последняя окраска позволяет одновременно идентифицировать Т. vaginalis и N. gonorrhoeae); культуральное исследование. Из-за общности путей заражения урогенитальный трихомониаз нередко сочетается с другими заболеваниями, передаваемыми половым путем, в связи с чем больных следует подвергать соответствующему обследованию. В случае сопутствующих урогенитальных инфекций (ассоциаций) их лечение проводится одновременно. ПЦР диагностика трихомониаза является высокоспецифичным и высокочувствительным методом, выполняется лабораторией молекулярной биологии ИОДЦ с 1999 г.

2Ж3007
Гепатит B (ПЦР) ( 2Ж3025)

Вирус гепатита В (ВГВ) - возбудитель гепатита В, основной представитель семейства гепадновирусов. Вирус ГВ является ДНК-содержащим. Он представляет собой сферическую частицу диаметром 42-47 нм, состоит из ядра-нуклеоида, имеющего форму икосаэдра диаметром 28 нм, внутри которого находятся ДНК, концевой белок и фермент ДНК-полимераза. Внешняя оболочка вируса (толщиной 7 нм) образована поверхностным антигеном - HBsAg. Белки оболочки могут отличаться по антигенной специфич-ности. Полипептид, содержащийся в оболочке, обладает группо-специфичной детерминантой "А", общей для всех подтипов вируса, и двумя субдетерминантами. Таким образом, существуют 4 антигенных фенотипа. Протективные свойства связаны в основном с антителами к групповой детерминанте "А". Описан также специалистами ГВ-2 с отличающимися эпигонами к одной из детерминант, а также с отличающимися эпитопами белков pre-S2 и core. Возможно ГВ-2 является лишь антигенным вариантом классического ГВ, а не новым вирусом. Наличие вариантов вируса с мутациями и антигенных детерминант, не нейтрализуемых антителами к обычному антигену, имеет существенное практическое значение для вакцинопрофилактики. Заражение гепатитом В (ГВ) происходит с кровью, ее продуктами, спермой, слюной, вагинальными выделениями, потом и слезами от острых и хронических больных. 

Инфекция реализуется при гемотрансфузии, использовании нестерильного медицинского инструментария, при гомо- и гетеросексуальных контактах, у новорожденных, рожденных матерями - носительницами вируса. У значительной части больных имеет место заражение при парентеральных манипуляциях в медицинских учреждениях. Широкое использование гемотрансфузии до вве-дения вирусологического контроля за донорами способствовало распространению заболевания при использовании крови и ее препаратов. Позднее стал очевиден риск передачи гепатита В через инъекционное оборудование. Важное значение в распознавании ГВ имеют данные эпидемиологического анамнеза (указания на парентеральные вмешательства, контакт с больным, внутривенные введения наркотиков в сроки, соответствующие периоду инкубации), клинического обследования (выявление характерной цикличности болезни и клинико-биохимических синдромов). Манифестные формы ГВ характеризуются высокой аминотрансфераземией, билирубинемией (желтушная форма), снижением сулемового титра и нормальными значениями тимоловой пробы в начале заболевания. Основное внимание следует обратить на результаты специфических методов исследования - обнаружение маркеров ГВ - вирусной инфекции.  При остром ГВ, в преджелтушной и начальной фазе желтушного периодов в сыворотке крови обнаруживают HBsAg, HBeAg, HBV-DNA и IgM анти-НВc. В период разгара желтухи (через 1-1,5 мес. от начала заболевания) HBsAg, HBeAg и HBV-DNA выявляются не постоянно. С большим постоянством определяются IgM анти-НВс. В периоды угасания клинических проявлений и реконвалесценции обнаруживают IgM анти-HBc, анти-НВе, позднее - анти-HBc (total) и IgG анти-HBc. Персистирование HBeAg при отсутствии анти-НВе - прогностический признак хронизации инфекции. Однако, все чаще встречаются мутантные штаммы вируса синтезирующие HbsAg, не обнаруживаемый существующими тест-системами. Маркером активной репликации вируса, связанной с прогрессирующим заболеванием печени, является е-антиген (HbeAg). В тоже время, некоторые штаммы могут продуцировать   HbeAg не выявляемый в плазме существующими тест-системами. Было показано, что обнаружение ДНК вируса гепатита В в сыворотке методом ПЦР имеет прогностическое значение для исхода острой инфекции вирусом гепатита В. Установлено, что персистирование ВГВ более 8 недель свидетельствует о хронизации заболевания, тогда как исчезновение ДНК ВГВ в течении 2 недель после появления симптомов острого гепатита коррелирует с полным выздоровлением. Определение наличия или отсутствия вирусной ДНК в сывротке крови – является прямым способом определения эффективности противовирусной терапии.

2Ж3008
Гепатит G (ПЦР) ( 2Ж3025)

HGV представляет собой мелкий вирус с однонитевой линейной РНК. Геном вируса состоит из структурных и неструктурных белков, Структурные гены сосредоточены на 5' конце, а неструктурные на 3' конце. К неструктурной области относится РНК-зависимая РНК полимераза. Различают несколько субтипов HGV. 1а и 1б регистрируются в Африке, 2а и 2б в Америке и в Европе, 3 в Юго-Восточной Азии.  Результаты индикации HGV -РНК у разных категорий больных в разных регионах мира свидетельствовали о повсеместном распространении инфекции. Для некоторых регионов, прежде всего Западной Африки, HGV-гепатит весьма распространенная инфекция. Маркеры выявляются у 18% всей популяции. Эпидемиологическая характеристика гепатита HGV в значительной мере близка к другим сывороточным гепатитам, особенно к гепатиту С (ГС). Это относится к источникам заражения и путям передачи. В США среди безвоздмездных доноров крови с нормальными показателями АлАТ, HGV-РНК выявлялась в 1-2%, при повышенных показателях АлАТ - в 4%, а среди доноров плазмафереза - в 13%. Соответственно, существенную группу риска, как при ГВ и ГС, представляют реципиенты, систематически получающие повторные переливания крови, в частности больные гемофилией. Важным фактором передачи HGV могут явиться препараты крови. Среди них число инфицированных серий достигает 18- 20%. Установлено нередкое инфицирование смешанной плазмы, предназначенной для приготовления препаратов иммуноглобулина. В США число инфицированных серий достигло 33-88%, в странах Европы существенно меньшее - 7-10%. Подобные "проскоки" авторы объясняют отсутствием доступных методов тестирования доноров на маркеры HGV. В зарубежной литератературе подтверждается важное значение "щприцевого" пути передачи. В частности, существенную группу высокого риска заражения HGV составляют наркоманы с внутривенным введением наркотиков, среди них инфицировано от 15 - до 33%. Как и при других сывороточных гепатитах, заражение HGV может быть связано с нанесением татуировки. Допускают возникновение семейных очагов в окружении носителей HGV. Относительно меньшее значение имеет имеет половой путь передачи HGV. Так же редко устанавливается перинатальное заражение новорожденных, родившихся от инфицированных матерей. По клинической характеристике гепатит HGV ближе всего к ГС. Его и называют HCV-подобным гепатитом. Как и при ГС, преобладают субклинические, безжелтушные, сглаженные формы инфекции. Острая фаза в основном подтверждается увеличением АлАТ. Это особенно наглядно выявляется при динамическом контроле за лицами с посттрансфузионным заражением. Причем степень повышения АлАТ существенно меньшая, чем при ГС. Обратили внимание, что при гепатите G высокому уровню вирусемии соответствует существенно меньшее повышение АлАТ. Это позволяет допустить относительно меньшее значение цитолиза гепатоцитов в патогенезе этого вида гепатита. Более высокий уровень АлАТ отмечают при сочетанной инфекции HGV и HCV. Острая фаза, как и при ГС, перерастает в длительную многолетнюю персистенцию вируса. При сочетании HGV и HCV характерно прогрессирование процесса с последующим развитием хронического гепатита, цирроза печени, гепатоцеллюлярной карциномы. Клинические проявления HGV как моноинфекции, а также сочетания HGV с HCV, HGV с HBV требуют дальнейшего всестороннего изучения. Наряду с субклиническими и клинически манифестными формами гепатита-G могут возникать тяжелые и даже особотяжелые варианты течения. Тяжелое течение, с преимущественной частотой, наблюдается при сочетании развития HCV и HGV. По данным японских исследователей маркеры HGV были обнаружены у половины больных фульминантным гепатитом. Эти данные преимущественно относятся к сочетанному развитию HCV и HGV. Однако фульминантный гепатит регистрировался при гепатите HGV и вне сочетания с HСV. В европейских странах HGV столь существенного значения в этиологической структуре фульминантного гепатита не имеет. Возможно это связано с разными генотипами HGV. Допускают определенную роль HGV в развитии апластической анемии. Аплазия костного мозга была описана также и при хроническом ГС. Она развивалась спустя месяцы или годы после острой фазы болезни и приводила к прогрессирующей анемии. Нет пока данных о том, может ли персистенция HGV, по аналогии с HCV, избирательно "запускать" аутоиммунные процессы, в частности аутоиммунный гепатит. Диагностика гепатита HGV, как уже было отмечено , ставится путем исключения сывороточных гепатитов с обязательным использованием всех доступных клинических и лабораторных критериев. Верифекация диагноза требует индикации HGV-РНК методом ПЦР. Методы ИФА- диагностики HGV пока не разработаны. Сведения о возможности этиотропной противовирусной терапии, в частности, лечения интерфероном, при гепатите-G, пока скудные, по одним данным считается, что этот вирус избирательно резистентен к интерферону. Высказывается также предположение о том, что присоединение HGV к HCV инфекции определяет преимущественную рефрактерность больных к интерферону. По другим данным HGV хорошо отвечает на интерфероно-терапию. Как ни пародоксально,продолжительность жизни больных СПИДОМ одновременно пораженных HIV и HGV достоверно выше, чем больных пораженных одним вирусом СПИДА. Данный феномен связывают с стимуляцией продукции интерферона при размножении HGV в организме больного.
2Ж3011
Гонорея (ПЦР) 

Neisseria gonorrhoeae - грамотрицательный диплококк, тропный преимущественно к эпителиальным клеткам слизистых оболочек мочеполовых органов, является возбудителем гонореи и относится к заболеваниям, передаваемым половым путем (ЗППП). Во многих случаев выявление гонореи не представляет особенных затруднений, а существующий арсенал лабораторных методов определения гонококков (бактериоскопия; культуральные исследования; методы полимеразной и лигазной цепной реакции; иммунофлюоресцентная; иммуноферментная; иммунохимическая и серологическая диагностика заболевания) практически исключает возможность постановки ошибочного диагноза. В то же время, в практике специалистов весь лабораторный комплекс выделения гонококков не используется и наполовину, а наиболее распространенным способом их детекции служит рутинный метод бактериоскопии (окраска метиленовым синим; - по Граму и др.), который даже при самых информативных приемах окраски препаратов нельзя считать основой диагностики инфекции. Кроме того, необходимо обратить внимание, что в последнее время клиническая картина заболевания претерпела существенные изменения (торпидное течение; отсутствие манифестных форм; возрастание частоты регистрации штаммов Neisseria gonorrhoeae с устойчивостью к основным антибиотикам и др.), что может приводить к установлению ошибочного диагноза и, как следствие, назначению неадекватной терапии. Ко всему вышесказанному следует добавить, что в настоящий момент повсеместно частота регистрации гонореи среди лиц, обратившихся за специализированной помощью чрезвычайно низкая, что вряд ли можно объяснить одним только фактом так называемого "коммерческого"лечения болезни. Указанные обстоятельства диктуют необходимость совершенствования лабораторных технологий по диагностике гонококковой инфекции и проведения сравнительного изучения чувствительности и информативности каждого из них. В этой связи, перспективным методом детекции Neisseria gonorrhoeae представляется метод полимеразной цепной реакции (ПЦР), способный выявлять минимальное количество микроорганизмов в анализируемом материале, благодаря многократной наработке числа копий заданного участка ДНК в присутствии фермента Taq-полимеразы. Полимеразная цепная реакция обладает рядом особенностей , позволяющей ей занять достойное место среди других методов диагностики гонорейной инфекции , а в ряде случаев (хроническая инфекция , стертая клиническая картина , прием антибиотиков ) может служить единственным инструментом , способным обнаружить Neisseria gonorrhoeae. 

2Ж3016
Молекулярный анализ SRY-региона (ПЦР) Определение пола и при нарушении половой дифференцировки) 

Развитие половых желез в эмбриогенезе обусловлено набором половых хромосом. Кариотин 46 ХХ определяет развитие яичников, а 46 ХY – яичек. Гонады, как мужские, так и женские, развиваются из 3 различных компонентов целомического эпителия, мезенхимы и примордиальных герминальных клеток. Первичный зародыш гонад бипотенциален и состоит из 2 частей – кортикальной и медуллярной. При наличии двух функционально нормальных Х-хромосом кортикальная часть индифферентной гонады развивается в яичник. Гены, расположенные в перицентромерной области Y-хромосомы, определяют развитие медуллярной части в яичко. Ген, ответственный за развитие яичка, был идентифицирован D.C. Page и соавт. (1987) и клонированный ими участок хромосомы был назван ZFY. Указанная последовательность (ген ZFY) выявлялась у 46 ХХ фенотипичных мужчин, но отсутствовала у 46 XY фенотипичных женщин. Эти исследования позволили считать, что ZFY является небольшой частью Y-хромосомы, сочетающейся с дифференцировкой пола. Однако ZFY у некоторых больных определялся на аутосомах, а M.S. Palmer и соавт. (1990) описали 4 мужчин с 46 ХХ набором половых хромосом, у которых наследуемый участок Y хромосомы не включал ZFY, показывая, что ZFY не является фактором, ответственным за развитие яичка. Почти одновременно A.H. Sinclair и соавт. (1990) опубликовали уточняющие данные о локализации гена в области pY53.3, ответственного за пол организма, назвав его SRY (область Y-хромосомы, ответственная за определение пола). Этот ген, по их мнению, является истинным геном-кандидатом фактора или гормона, определяющего развитие яичка. Он экспрессируется только в яичках и отсутствует в легких и почках взрослого мужчины, как и в яичниках женщины. SRY участвует в процессах половой дифференцировки в тесном взаимодействии с еще одним геном, названным K.McElreavey и соавт. (1993) геном Z, функция которого в норме заключается в угнетении специфических мужских генов. В случае нормального мужского генотипа 46XY ген SRY продуцирует белок, угнетающий ген Z, и специфические мужские гены активируются. В случае нормального женского генотипа 46ХХ, при котором отсутствует SRY, ген Z активируется и угнетает специфический мужской ген, что создает условия для развития по женскому типу. У 46ХХ мужчин также отсутствует ген SRY и это сопровождается активацией гена Z, соответственно угнетением специфического мужского гена, вызывая развитие по женскому типу. У мужчин с генотипом 46 ХХ и отсутствием SRY должна быть мутация Z гена, сопровождающаяся невозможностью экспресии Z гена, что и способствует при этом осуществлению дифференцировки по мужскому типу. Эта гипотеза также объясняет генез развития женского фенотипа при 46XY. У таких лиц имеется интактный ген SRY и, вероятно, мутация Z гена.

2Ж3017
Краснуха (ПЦР)

Краснуха (Rubella)— это острое инфекционное заболевание, вызываемое вирусом семейства тоговирусов. Краснуха относится к детским инфекциям, но ей болеют и взрослые — особенно во время периодически повторяющихся (особенно в весеннее время) эпидемических вспышек. Передача инфекции происходит воздушно-капельным путем. Для заражения требуется достаточно длительный и тесный контакт с больным. Различают две формы болезни — врожденную и приобретенную. Вирус может передаваться двумя путями: от больного к здоровому при контакте и от матери — к плоду. Как отдельную нозологическую форму выделяют прогрессирующий краснушный панэнцефалит, относящийся к медленным инфекциям ЦНС, с прогрессирующим течением и летальным исходом. При передаче воздушно-капельным путем вирус попадает в слизистую оболочку верхних дыхательных путей, затем - в кровь и распространяется по всему организму, поражая, в основном, капиллярную сеть и лимфатическую ткань. Инкубационный период продолжается 15 —21 день. У детей заболевание протекает относительно легко. Начинается остро, с появления на коже бледно-розовой мелкопятнистой сыпи, не возвышающейся над поверхностью кожи, размером до 3 —5 мм. Позже присоединяется увеличение лимфатических узлов в области шеи и затылка, незначительная лихорадка, катар верхних дыхательных путей. У взрослых заболевание протекает тяжелее. Самым частым осложнением у взрослых является поражение мелких суставов рук, но, хотя и редко, поражение центральной нервной системы — энцефалит. В начале 40-х годов австралийские медики доказали, что вирус краснухи может вызывать врожденные пороки плода и ряд других серьезных осложнений беременности, например спонтанный аборт, мертворождение и др. Частота и степень поражения плода в значительной степени определяется сроком беременности в момент заражения. Чем меньше срок беременности, во время которого женщина заболела краснухой, тем чаще и сильнее воздействия вируса на плод. Наиболее опасен первый триместр беременности, когда формируются органы ребенка. Однако инфицирование плода может последовать за инфицированием матери в любые сроки беременности — вплоть до третьего триместра. Выделяют классический синдром врожденной краснухи, так называемую триаду Грега: катаракта, пороки сердца и глухота. Но могут развиться и другие тяжелейшие пороки: микроцефалия, глаукома, поражение головного мозга, пороки развития скелета, печени, селезенки и мочеполовых органов. Инфицированные краснухой дети, даже не имеющие пороков развития, часто рождаются с малой массой тела и малым ростом, и в дальнейшем отстают в физическом развитии. При лабораторном исследовании крови характерно наличие нейтрофильного лейкоцитоза и появление специфических плазматических клеток. В конце высыпания или после его исчезновения в крови обнаруживается специфический антиген IqG. Особенно важно обследование иммунитета к краснухе женщин во время подготовки их к беременности и во время беременности. Можно выделить три варианта ответов лабораторных исследований: 1. IgМ — результат отрицательный и IgG - результат отрицательный. Это означает, что иммунитет к краснухе отсутствует. 2. IgМ — результат положительный, IgG - результат отрицательный или IgМ результат положительный, IgG результат положительный. Это - острая и подострая фаза заболевания. 3. IgМ — результат отрицательный и IgG результат положительный. Такой результат свидетельствует о наличие защитного иммунитета. Женщина переболела краснухой в типичной или стертой форме. Второй раз краснухой не болеют. Оснований для беспокойства нет. Опасность заболеть краснухой во время беременности высока при эпидемических вспышках краснухи, при контакте с больными или вирусоносителями. В России каждая пятая женщина, а в Москве — каждая третья не обладает достаточным иммунитетом против краснухи. Для профилактики краснухи во время беременности желательно сделать прививку. Можно сделать прививку без предварительного обследования, т.к. прививка безопасна для тех, у кого есть антитела к вирусу краснухи. Сделать прививку следует не менее, чем за 2 —3 месяца до зачатия. После перенесенного заболевания развивается пожизненный иммунитет. Однако его напряженность с возрастом и под воздействем различных вредных воздействий может резко снизиться. Таким образом, перенесенное в детстве заболевание краснухой не может служить 100% гарантией от повторного заболевания. При заражении женщины краснухой до 17 недель беременности риск эмбриопатий (поражений плода) достигает 50%. При подтверждении диагноза серологическими тестами показано срочное прерывание беременности. При обследовании в более поздние сроки гестации (беременности) при выявлении положительного "анти-Rubella IgМ" риск эмбриопатий меньше, но все равно риск патологии у ребенка остается. Поэтому и до беременности и во время нее необходимо оценить иммунитет к этому заболеванию, определив anti-Rubella IgG и anti-Rubella IgM. Перспективным направлением лабораторной диагностики краснухи является прямой метод выявления краснухи с помощью ПЦР, который обладает рядом преимуществ: высокой чувствительностью и специфичностью, позволяющей диагностировать острые, ииапарантные и медленно прогрессирующие формы; проводить обследования контактных лиц в сроки когда серологические методу еще не эффективны, возможность использования различного клинического материала – кровь, носоглоточные смывы, моча околоплодные воды, ворсинки хориона, абортный материал, идентификация возбудителя в течении одного дня. Однако, следует иметь ввиду, что возможность выявления вируса краснухи методом ПЦР требует присутствия живого вируса в клиническом образце. Поэтому при первичном заражении наиболее вероятный период обнаружения краснухи методом ПЦР - от момента заражения в течение всего инкубационного периода плюс первая неделя после появления сыпи. Максимальной концентрации в крови и других тканях вирус достигает за несколько дней до появления первых высыпаний. К моменту появления первых антикраснушных иммуноглобулинов IgM вероятность обнаружения вируса с помощью ПЦР резко снижается. Рекомендуемый клинический материал и сроки обследования методом ПЦР: плазма переферической крови с 7 дня контакта; смывы с носоглотки 7 день контакта – 10 день после исчезновения сыпи,  спиномозговая жидкость при подозрении на краснушный энцефалит; ворсинки хориона, околоплодные воды 10-16 недели беременности; кровь плода из пупочной вены с помощью кордоцентеза с 22 недели беременности, абортивный материал.

2Ж3018
Микроделеционный анализ AZF-региона Y-хромосомы (ПЦР) (Определение мужского бесплодия) 

Микроделеции локуса AZF приводят к нарушению сперматогенеза и бесплодию у мужчин. Внедрение и широкое использование такого метода репродуктивных технологий позволяет части для некоторых пациентов с микроделециями Y - хромосомы преодолеть нарушение репродуктивной функции и иметь потомство. Однако у таких пациентов имеется высокая степень риска передачи Y - микроделеций плодам мужского пола. Поэтому перед проведением   искусственного оплодотворения  пациентам с азооспермией или олигозооспермией тяжелой степени необходимо проведение микроделеционного анализа Y - хромосомы и медико - генетического консультирования. Бесплодием страдают около 10 - 15 % супружеских пар, при этом примерно в 50 % случаев оно обусловлено нарушением репродуктивной функции со стороны мужчины, а еще в 20 % - нарушением репродуктивной функции обоих супругов. Бесплодие у мужчин в 40 - 50 % случаев может быть связано с нарушениями количественных и/или качественных показателей эякулята. Примерно у 31,7 % мужчин причину бесплодия установить не удается (идиопатическое бесплодие) ; предполагается, что оно обусловлено генетическими или иммунологическими факторами. Сперматогенез представляет собой сложный многоэтапный процесс, завершающийся образованием зрелых мужских половых клеток - сперматозоидов. Данный процесс контролируется большим количеством генов, расположенных как на аутосомах, так и на гоносомах (половых хромосомах), в особенности на Y - хромосоме . Мутации генов, контролирующих этапы сперматогенеза, могут приводить к нарушению подвижности, морфологических и фертильных свойств сперматозоидов, блоку сперматогенеза, проявляясь в диапазоне от легкого снижения сперматогенной активности до полного отсутствия половых клеток в семенных канальцах (синдром "только клетки Сертоли»). Так, микроделеции локуса AZF (Azoospermia Factor, фактор азооспермии)  хромосомы Y обнаруживаются в среднем в 10 - 15 % случаев азооспермии и в 5 - 10 % случаев олигозооспермии тяжелой степени  и обусловливают нарушения сперматогенеза и бесплодие у мужчин. AZF - локус содержит три неперекрывающихся субрегиона: AZFa, AZFb и AZFc [11]. Каждый из них содержит ряд кандидатных генов, мутации которых приводят к азооспермии или олигозооспермии тяжелой степени. В настоящее время широкое использование методов таких методов искусственного оплодотворения, как введение сперматозоида в цитоплазму яйцеклетки позволяет преодолеть ряд нарушений репродуктивной функции у мужчин. Однако возможность передачи потомству генетических нарушений, в том числе микроделеций Y - хромосомы от отца сыну, диктует необходимость генетического обследования супружеской пары, включающего микроделеционный анализ Y - хромосомы у мужчин перед проведением этих методик.

2Ж3019
Исследование на цитомегаловирус (ПЦР)

Цитомегаловирусная инфекция - антропонозная вирусная инфекционная болезнь с аспирационным механизмом передачи возбудителя. Характеризуется преимущественно латентным течением у взрослых, а также генерализированной формой с поражением нервной системы и внутренних органов при внутриутробном заражении плода. Возбудитель - ДНК-содержащий вирус Cytomegalovirus hominis, относится к семейству Herpesviridae рода Cytomegalovirus. Различают 2 серотипа вируса цитомегами человека, определяется в РН и РСК. Вирус относительно термолабилен: утрачивает инфекционные свойства при 10-20 - минутном нагревании до 56° С и хранении в течение 7 сут при температуре 4° С, длительно сохраняются при температуре -90° С. Сравнительно стабилен при рН 5,0-9,0 и быстро разрушается при рН 3,0. Чувствителен к повторному замораживанию и оттаиванию, действию эфира и других растворителей липидов. Резервуар и источники возбудителя: человек, больной острой илилатентной формой заболевания. Период заразительности источника может длиться месяцы и даже годы в связи с латентным сохранением возбудителя в организме. Механизм передачи возбудителя аспирационный; путь передачи - воздушно-капельный, так как возбудитель выделяется со слюной. Возможен контактный путь передачи через контаминированные инфицированной мочой объекты. Доказана возможность трансплацентарной передачи возбудителя, а также передачи при трансплантации почек или сердца; не исключена возможность передачи вируса переливании крови инфицированного донора. Естественная восприимчивость людей высокая, однако характерно широкое распространение латентной инфекции: специфические антитела к цитомегаловирусной инфекции обнаруживаются у 50 % детей школьного возраста и у 80 % взрослых людей. Основные эпидемиологические признаки. Болезнь распространена повсеместно. Ей принадлежит основная роль среди всех видов перинатальной патологии, она может быть причиной недоношенности, мертворождаемости, врожденных дефектов развития. У детей старшего возраста и взрослых цитомегаловирусная инфекция в основном наблюдается как сопутствующее заболевание при процессах, сопровождающихся иммунодепрессивным состоянием организма. Сезонных, профессиональных или иных особенностей эпидемического процесса не выявлено. Инкубационный период не установлен, поскольку инфекция протекает чаще в латентной форме, а клинически выраженные формы болезни чаще возникают после воздействия какого-либо фактора, вызывающего иммунодефицит (пересадка органов, использование иммунодепрессантов и др.). При трансфузионном заражении длится от 2 до 7 нед, как осложнение ожогов - от 7 до 4 мес. Основные клинические признаки Различают приобретенную и врожденную формы цитомегаловирусной инфекции. Приобретенная цитомегаловирусная инфекция может протекать в латентной (локализованной) и генерализованной формах. Латентная форма обычно не проявляется четкими клиническими симптомами, иногда наблюдаются легкие гриппоподобные заболевания. Генерализованная форма в виде вяло текущей интерстициальной пневмонии. Врожденная цитомегаловирусная инфекция в большинстве случаев проявляется острой формой в виде поражения печени, головного и костного мозга, геморрагического синдрома, анемии, эритробластоза; как правило, заболевание заканчивается гибелью плода, а в случае выздоровления приводит к микроцефалии, двигательным расстройствам, замедленному умственному развитию. Лабораторная диагностика. Для этиологической диагностики стремятся выделить цитомегаловирус из слюны, мочи, промывных вод желудка, спинномозговой жидкости, биоптатов, секционного материала; для этой цели используют ПЦР, посевы на культуры фибробластов эмбриона и культуры диплоидных клеток человека. Учитывая неустойчивость вируса, посевы необходимо проводить в течение первых 2-4 ч после взятия пробы.  Используют серологические исследования (ИФА, РСК и РПГА) со специфическим антигеном.

2Ж3020
Исследование на вирус Эпштейн-Барра (ПЦР)

Вирус Эпштейна--Барр является ДНК содержащим вирусом, впервые обнаруженным в 1964 году у больного из Африки, страдающего лимфомой Беркитта. Вирус Эпштейна--Барр может специфично связываться с рецептором на поверхностной мембране В-лимфоцитов (гликопротеин CD-21, который также является рецептором для C3b -- компонента комплемента). Связь с вирусом действует на В-лимфоцит как начальная поликлональная митогенная стимуляция, отчасти ответственная за увеличение экспрессии рецептора (CD-23) для В-клеточного ростового фактора. Вирус Эпштейна--Барр является причиной инфекционного мононуклеоза, состояния клинически схожего с абортивным течением лимфомы. Инфекционный мононуклеоз представляет собой наглядную модель в которой индуцированная вирусом Эпштейна--Барр пролиферация В-лимфоцитов, способных к злокачественной прогрессии, подавляется нормальным Т-клеточным ответом. Показано, что вирус Эпштейна--Барр индуцирует развитие фатальной лимфомы у мужчин происходящих из семей с прослеживающимся анамнезом недостаточности иммунной системы. Такие больные имеют генетический дефект сцепленный с X-хромосомой (X q24-q27). Этот генетический дефект иммунорегуляции является причиной дефицита иммунного ответа, направленного против вируса Эпштейна--Барр. Первичная инфекция, вызванная вирусом Эпштейна—Барр, может отмечаться в детском, подростковом или взрослом возрасте; примерно 50% детей переболевают до 5 лет, у большинства из них инфекция протекает субклинически. У взрослых и подростков, в зависимости от различных факторов, она может протекать как субклинически, так и в виде явного клинического синдрома (инфекционный мононуклеоз, синдром хронической усталости). С вирусом Эпштейна—Барр связаны некоторые В-клеточные новообразования. В 90% случаев инфекция протекает бессимптомно. Большинство людей к началу взрослого возраста уже инфицированы. После первичного инфицирования вирус Эпштейна—Барр остается в организме пожизненно. 15-25% здоровых ВЭБ-позитивных взрослых выделяют вирус из ротоглотки. Передача вируса может осуществляться при переливании препаратов крови, но наиболее часто она происходит при непосредственных контактах слизистой рта (поцелуях) между неинфицированными и ВЭБ-позитивными лицами. Инкубационный период составляет 30-50 дней. Основной клинической формой инфекции является инфекционный мононуклеоз. При хроническом течении инфекции может развиться так называемый синдром хронической усталости. В типичных случаях инфекционного мононуклеоза отмечается следующая тетрада признаков: утомляемость, повышение температуры, фарингит и лимфаденопатия; при этом у больных могут отмечаться как все перечисленные симптомы, так и только некоторые из них. Обычно в течение нескольких дней больные ощущают недомогание, затем повышается температура, появляется фарингит и аденопатия. Фарингит может протекать тяжело, с выраженной болезненностью, экссудативными явлениями, напоминая стрептококковый фарингит. Может вовлекаться любая группа лимфоузлов; поражение, как правило, симметрично; часто выражена аденопатия передних и задних шейных лимфоузлов. Иногда единственным клиническим проявлением заболевания может стать увеличение одного лимфоузла или одной их группы. Пик лихорадки обычно приходится на вторую половину дня или начало вечера, температура поднимается приблизительно до 39,5 °С, но может достигать и 40,5оС. Слабость обычно максимально выражена в первые 2-3 нед. заболевания. Часто отмечается увеличение селезенки и печени. Несколько реже отмечаются пятнисто-папулезные высыпания, желтуха, периорбитальный отек, энантема на нёбе. У большинства больных бывает умеренный лейкоцитоз, обычно в сочетании с более выраженным абсолютным и относительным лимфоцитозом, обусловленным появлением морфологически атипичных лимфоцитов (мононуклеаров). Атипичные лимфоциты могут составлять до 80% общего числа лейкоцитов, но могут и отсутствовать. Обычно инфекционный мононуклеоз проходит самостоятельно. Длительность заболевания различна; острая фаза, как правило, длится около 2 нед. «Хронизация» симптомов отмечается у 1—2% больных. Для синдрома хронической усталости характерны постоянная усталость и снижение работоспособности у ранее здоровых людей при отсутствии явных заболеваний или других причин, которые могут вызвать такое состояние. При этом могут отмечаться субфебрильная температура, хронический фарингит, увеличение лимфатических узлов, мышечные и суставные боли, нарушения сна, ухудшение памяти, депрессия, быстрое изменение массы тела, нарушение функции желудочно-кишечного тракта, снижение аппетита, аритмии, дизурия, симптомы аллергии и повышенной чувствительности к лекарственным препаратам, инсоляции, алкоголю. Такое состояние продолжается до полугода и более и имеет тенденцию к утяжелению.

2Ж3021
 Исследование на герпес простой 1,2  тип (ПЦР)

Под герпетической инфекцией понимается инфекция, обусловленная вирусами простого герпеса, которые входят в группу герпес-вирусов наряду с цитомегаловирусом, вирусом инфекционного мононуклеоза и ветряной оспы. Вирусы простого герпеса подразделяются на 2 типа – вирус первого типа обусловливает преимущественно поражение органов дыхания (лабиальный, т.е. локализованный на губах ), а с вирусом второго типа связано возникновение генитального герпеса у взрослых и генерализованная герпетическая инфекция новорожденных. У 80-90% взрослого населения обнаруживаются антитела к вирусу, что свидетельствует если и не о хроническом носительстве этих вирусов (чаще всего), то, по крайней мере, о контакте с этими вирусами или предшествующим инфицированием ими. Существует ряд вирусов, основной формой взаимодействия которых с человеком является длительное, иногда пожизненное нахождение вируса в организме носителя. Однажды попав в организм человека эти вирусы становятся пожизненными его обитателями. К такого рода вирусам относится и вирус герпеса. На самом деле таких вирусов много, просто некоторых из них мы пока не знаем. Удаление вируса из организма дело бесперспективное в теоретическом отношении, другое дело – подавление продуктивных форм инфекции, при которых происходит его размножение и развитие патологических симптомов. Подавление фазы размножения, обострения, болезни – основное направление терапии этих вирусных инфекций. Огорчаться по поводу того, что вирус герпеса является постоянным спутником вашего организма не надо. Утешением может служить тот факт, что очень многие из нас – собратья по несчастью. Герпес и другие. Часто рецидивирущая герпетическая инфекция служит своеобразным индикатором неблагополучия иммунной системы, т. е. это лишний повод для того, чтобы обратиться к врачам и выявить причины ослабления организма. Кроме того, герпес усугубляет и без того слабое состояние противовирусного иммунитета. В результате у человека возникают параллельные инфекции: ОРЗ, грипп и т. д. Как известно, в организме все взаимосвязано. Например, факторы противоопухолевого иммунитета отвечают и за факторы противовирусного иммунитета, следовательно, если у человека часто возникает герпетическая инфекция, у него возрастает риск опухолевых образований. Более того, замечено, что герпес, хоть и не вызывает рака шейки матки, но может инициировать развитие процесса, усугублять и ускорять его, т.е. герпес в данном случае является сопутствующим фактором заболевания.      Герпес и беременность. Герпес новорожденных возникает в результате внутриутробного инфицирования преимущественно вирусом герпеса второго типа. Способствующими факторами для инфицирования ребенка является, как и при многих других внутриутробных инфекциях первичность инфицирования матери или обострение болезни во время беременности. На самом деле риск заражения эмбриона не так велик, как его описывают. Кроме того, он не может быть определен достаточно достоверно, а в тех случаях, когда заражение плода вирусами от матери все-таки происходит, болезнь может не развиться. Возможно, как и у взрослых, бессимптомное носительство. Действительно опасно обострение генитального герпеса, происходящее после 32 недели беременности. Если лечащий врач обнаружил такое обострение после указанного срока, то обычно рекомендуется кесарево сечение, так как высока степень риска заражения плода при прохождении его через родовые пути. Инфекция у новорожденных протекает тяжело с распространенными поражениями кожи, слизистых оболочек ротовой полости, глаз и головного мозга. Часто поражаются и внутренние органы – печень, легкие. Наиболее точное диагностирование для выявления герпеса и других скрытых инфекций на сегодняшний день возможно в лабораториях, оснащенных оборудованием для проведения ПЦР (полимеразная цепная реакция). В различных вариантах этот метод позволяет не только обнаружить наличие вируса в образце, но и определить его активность. 

2Ж3022 Исследование на герпес простой 6 тип (ПЦР)

Название "герпес" происходит от древнегреческого слова "герпейн" ("ползать"). Это характерное свойство болезни: от одиночного небольшого пузырька расползаться по всему телу. Генитальный герпес вызывают две разные, но родственные формы вируса Herpes simplex (простой герпес), известные как вирус герпеса типа 1(ВПГ-1) - он чаще вызывает "лихорадку" на губах - и вирус герпеса типа 2 (ВПГ-2). Чаще причиной поражения гениталий является второй тип. Но и заболевание губ, вызванное вирусом I типа, постепенно может перейти и на другие слизистые, в том числе, и на половые органы. Заражение может произойти в результате непосредственного контакта с инфицированными половыми органами при половом сношении, при трении половых органов друг о друга, при орапьно-генитальном контакте, анальном половом акте или орально-анальном контакте. Им можно заразиться даже через сиденье унитаза! И даже - от больного полового партнера, у которого внешние признаки болезни пока отсутствуют. Для генитального герпеса характерно появление на половых органах скоплений мелких болезненных пузырьков. Вскоре они лопаются, оставляя мелкие язвочки. У мужчин пузыри образуются чаще всего на половом члене, иногда в мочеиспускательном канале и прямой кишке. У женщин - обычно на половых губах, реже в шейке матки или в анальной области. Через 1-3 недели заболевание как бы проходит. Но вирус проникает в нервные волокна и продолжает существовать, затаившись в крестцовом отделе спинного мозга. У многих больных генитальный герпес дает рецидивы болезни. Они возникают с различной частотой - от одного раза в месяц до одного раза в несколько лет. Их провоцируют другие болезни, неприятности, и даже просто перегревание на солнце. Первая - у беременных: вирус может проникнуть через плаценту в плод и вызвать у него врожденные дефекты. Герпес может вызвать также самопроизвольный аборт или преждевременные роды. Но особенно вероятна опасность заражение плода в процессе родов, при прохождении через шейку матки и влагалище. Такое заражение на 50% повышает смертность новорожденных или развитие у них тяжелых повреждений головного мозга или глаз. При этом инфицирование плода возможно даже в тех случаях, когда у матери ко времени родов отсутствуют какие-либо симптомы генитального герпеса. Кроме того, ребенок может заразиться после рождения, если у матери или у отца имеются поражения, во рту, или получить вирус с материнским молоком. Вторая не менее серьезная проблема состоит в том, что вирус простого герпеса типа II, по-видимому, как-то связан с раком шейки матки и раком влагалища. Третья проблема - повышение у больных простым герпесом восприимчивости к ВИЧ-инфекции, вызывающей СПИД! Врач может обычно поставить точный диагноз герпеса на основании исследования пузырьков и/или язв на половых органах. Однако иногда за герпес можно принять пузырьки или язвы, вызванные другими болезнями, передающимися половым путем. Таким образом, диагностировать герпес не всегда бывает просто. Для уточнения диагноза используют ряд лабораторных анализов. Методы лабораторной диагностики герпеса I и II типов делятся на две группы: 1) выделение и идентификация вируса и 2) выявление вирусспецифических антител в сыворотке крови. Поэтому все большее распространение получают методы иммуноферментного анализа (ИФА), а для определения самого вируса - полимеразная цепная реакция (ПЦР). С помощью последней можно определить каким вирусом - I или II типа - произошло заражение.

2Ж3023
Исследование на токсоплазмоз (ПЦР)

Токсоплазмоз, паразитарное заболевание человека и животных, вызываемое токсоплазмами. 

Токсоплазмы (Toxoplasma), род паразитических простейших, включающий один достоверный вид — Т. gondii. Изучение жизненного цикла и ультраструктуры Т. gondii показало, что они относятся к отряду кокцидий. В эпителии тонкого кишечника кошки и др. кошачьих Т. проходят сложный жизненный цикл, завершающийся образованием мелких яйцевидных ооцист (сходных с таковыми кокцидий рода Isospora) с 2 спорами, включающими по 4 одноклеточных зародыша Т.— спорозоита. Зрелые спорулированные ооцисты могут вновь заражать кошачьих; попадая в различных других млекопитающих (например, в мышей) или человека, а также птиц, ооцисты претерпевают иное развитие, связанное только с бесполым множественным размножением. Проникая в разные органы и ткани (преимущественно ретикулоэндотелиальной, мышечной и нервной систем), а также в макрофаги, спорозоиты превращаются в энергично размножающихся (путём особой формы внутреннего почкования — эндодиогении) одноядерных трофозоитов (эндозоитов) полулунной формы и длиной 4—7 мкм. Их ультраструктура  идентична таковой мерозоитов кокцидий. В ряде органов, в том числе в мозге (при хронической форме вызываемого Т. заболевания), образуются цисты, содержащие до нескольких сотен одноядерных организмов — цистозоитов. Эндозоиты и заключённые в цисты цистозоиты могут служить источником заражения (преимущественно алиментарным путём) новых особей хозяев. Т. могут вызывать у человека и животных тяжёлое заболевание — токсоплазмоз. Источник инфекции - различные виды (свыше 180) домашних и диких животных (собаки, кошки, кролики; хищники, травоядные, грызуны и др.) и птиц. Заражение человека происходит при употреблении мясных продуктов и яиц, не прошедших достаточную термическую обработку. Не исключена возможность заражения при попадании возбудителя на слизистые оболочки и поврежденные кожные покровы, трансмиссивным  и др. путём. Наблюдается и внутриутробное заражение. Различают врождённый и приобретённый (острый и хронический) токсоплазмоз. При врождённом наблюдаются гибель плода в утробе матери, смерть новорождённого в результате общей инфекции или (у оставшихся в живых) поражение нервной системы, глаз и др. органов. Острая приобретённая форма протекает как тифоподобное заболевание (с высокой температурой, увеличением печени, селезёнки) либо с преимущественным поражением нервной системы (головная боль, судороги, рвота, параличи и др.). Чаще токсоплазмоз  протекает хронически, с субфебрильной температурой, головной болью, увеличением лимфоузлов и печени, понижением работоспособности; может сопровождаться поражением глаз, сердца, нервной и др. систем и органов. Заболевание  может протекать и в латентной (скрытой) форме. Для распознавания используют методы серодиагностики и внутрикожную аллергическую пробу, ПЦР диагностика позволяет определить  наличие в организме живого паразита по присутствию его ДНК в клиническом образце. 

2Ж3024
Исследование на геликобактер пилори (ПЦР)

Со времени открытия Helicobacter pylori изучаются его свойства, значение в развитии хронических воспалительных заболеваний. К настоящему времени H.pylori является общепризнанным патогеном, ответственным за развитие гастрита и язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки. В 1990г. пилорический хеликобактериоз официально включен в международную классификацию гастритов как хеликобактерный гастрит (или гастрит, ассоциированный с хеликобактериозом, гастрит типа "В", активный хронический гастрит). Проведенные в последнее время исследования определяют H.pylori ответственным за развитие злокачественных новообразований желудка (MALToma – Mucosa Associated Lymphoid Tissue lymphoma). В 1995 году Международной Ассоциацией по Изучению Рака (IARC)  H.pylori признан канцерогеном 1 класса. При назначении схем антихеликобактерной терапии доказана не только репарация язвенных дефектов, но и обратное развитие гастрита и злокачественных новообразований. Эпидемиологические исследования, проводимые в разных странах мира, показали высокую распространенность инфекции H.pylori не только среди взрослого населения, но и среди детей. Причем, имеющиеся данные свидетельствуют о более высокой распространенности H.pylori–ассоциированных заболеваний в популяции российских детей, чем в странах Европы и Северной Америки. Во многих странах мира были проведены национальные и региональные исследования по изучению H.pylori, диагностике и лечению ассоциированных с ним заболеваний. Однако эти исследования носили преимущественно перспективный характер. В то же время большое количество пациентов, страдающих инфекцией H.pylori, нуждаются в сиюминутном решении их проблем, а врачам-практикам часто требуются конкретные рекомендации по диагностике и лечению этой патологии. 21 апреля 1997 г., в Москве, на научной конференции посвященной 100-летию со дня рождения академика АМН СССР В.Х. Василенко “Язвенная болезнь и рак желудка. Новые взгляды в эру Helicobacter pylori”, были приняты рекомендации по диагностике и лечению инфекции H.pylori, разработанные Российской группой по изучению H.pylori. 9-10 мая 1998  года Европейское Гастроэнтерологическое Общество (ESPCG) разработало и утвердило рекомендации по диагностике и лечению инфекции H.pylori. Диагностика инфекции H.pylori Диагностика инфекции H.pylori осуществляется методами, позволяющими выявить микроорганизм или признаки его жизнедеятельности в организме больного.Различаются инвазивные и неинвазивные методы диагностики. Для первичной диагностики следует как можно шире использовать неинвазивные методы: 1. Обнаружение специфических антихеликобактерных антител классов А и G в крови больного (иммуноферментный анализ, экспресс-тесты на основе реакции преципитации или иммуноцитохимиии с использованием каппилярной крови больных) 2. ПЦР в анализах  слюны, зубном налете. Инвазивные методы диагностики все меньше используются для первичной диагностики, в то же время сохраняют свою актуальность для контроля за эрадикацией. Под эрадикацией понимается полное уничтожение микроорганизма, определяемое через 6 недель после проведенного лечения. Диагностика эрадикации должна осуществляться как минимум двумя способами. В настоящее время проводится разработка тестов и методов неинвазивного контроля за эрадикацией. При диагностике эрадикации инвазивным методами необходимо исследовать фрагмент слизистой оболочки антрального отдела желудка и фрагмент фундального отдела желудка. К инвазивным методам, в частности, относятся: Эндоскопическое исследование с визуальной оценкой состояния слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки Морфологический – определение микроорганизмов в препарате слизистой оболочки при специальных окрасках ( по Гимзе, толлуидиновым синим, Генте, Вартину-Старри) Бактериологический – определение штамма микроорганизма, выявление его чувствительности к применяемым препаратам ПЦР биоптатов слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки. 

2Ж3026 Микоплазма пневмоние (ПЦР)

Микоплазмы являются самыми мелкими по размерам среди внеклеточно культивируемых патогенных микроорганизмов. К основным биологическим особенностям микоплазм, определяющим их место среди других прокариотов, а также во многом определяющим их эпидемиологическое значение и подходы к диагностике и лечению, относятся:

1. отсутствие ригидной клеточной стенки, что обусловливает полиморфизм клеток; резистентность к различным агентам, подавляющим синтез клеточной стенки, прежде всего к пенициллину и другим бэта-лактамам; 

2. малый размер генома - около 500 мДа (наименьший для прокариот), что обусловливает ограниченность биосинтетических возможностей и высокие требования к условиям культивирования; 

3. микоплазмы - уникальные мембранные паразиты, способные к длительной персистенции; прочно связываясь с мембраной инфицированной эукариотической клетки, микоплазмы "ускользают" от фагоцитоза. Способность паразитировать на мембране эукариотической клетки исключительно важна для понимания патогенеза инфекции, вызванной M.pneumoniae 

Микоплазменные пневмонии известны с 60-х годов. Их доля в структуре всех пневмоний варьирует в пределах 6-25%. Микоплазма является высоковирулентным возбудителем, передающимся воздушно - капельным путем. Часто наблюдаются эпидемические подъемы заболеваемости, которые длятся по нескольку месяцев и повторяются каждые 4 года. Во время этих подъемов частота микоплазменной пневмонии среди всех остальных составляет до 30%, а в период эпидемиологического благополучия составляет лишь 3-4%.

Клиническая картина микоплазменных пневмоний имеет некоторые клинические особенности, которые нередко позволяют предположить этиологию пневмонии уже при первом осмотре больного. Развитие пневмонии быстрое, иногда - продром в виде ОРВИ, пневмония начинается с лихорадки. Ознобы и одышка нехарактерны. Плевральные боли, как правило, отсутствуют. Кашель часто непродуктивный или с отделением скудной слизистой мокроты. При аускультации выслушиваются сухие и/или локальные влажные хрипы. Крепитация и признаки консолидации легочной ткани (укорочение перкуторного звука, бронхиальное дыхание) отсутствуют. Плевральный выпот развивается исключительно редко. Характерны внелегочные симптомы: миалгии ( в области бедер и спины), обильное потоотделение и сильная слабость. При исследовании крови отмечают небольшой лейкоцитоз или лейкопению, лейкоцитарная формула обычно не изменена. Изредка фиксируется умеренная анемия. Посевы крови стерильны, а мокроты - неинформативны. При рентгенологическом исследовании выявляют усиление легочного рисунка, иногда - инфильтративные изменения. Для микоплазменных пневмоний характерна диссоциация признаков - нормальная лейкоцитарная формула и слизистая мокрота при высокой лихорадке, проливные поты и сильная слабость при низком субфебрилитете или нормальной температуре. 

2Ж3027  Энтеровирус (ПЦР)

Энтеровирусные болезни - это острые инфекционные болезни, вызываемые кишечными вирусами (энтеровирусами). Энтеровирусы представляют собой большую группу вирусов, число которых сейчас трудно определить, так как постоянно открываются все новые их представители. В настоящее время, видимо, выделены лишь главные из них. При этом энтеровирусы обнаруживаются не только у человека, но и выделяются от разных животных (обезьян, свиней, птиц и др.) Классификация вирусов неоднократно подвергалась пересмотру. В настоящее время кишечные вирусы делят на три большие группы: вирусы полиомиелита (полиовирусы - 3 серотипа), вирусы Коксаки А (23 серотипа), В (6 серотипов) и вирусы ECHO (30 серотипов).

Серозный асептический менингит -это одна из наиболее частых и тяжелых форм энтеровирусной инфекции. Болезнь возникает остро, внезапно: температура повышается до высоких цифр, появляется озноб, сильная головная боль, тошнота, мокротная рвота, не связанная с приемом пищи, мышечные боли, иногда боли в животе. Возможны бред, судороги. В отдельных случаях на коже появляется папулезная сыпь розового цвета. Менингиальный синдром возникает на 2-3-й день от начала болезни. Выражен умеренно, возможна диссоциация симптомов (имеется симптом Керинга при отсутствии или слабой выраженности ригидности мышц затылка или наоборот). Таких больных обязательно следует госпитализировать. В стационаре проводится спинно-мозговая пункция. Ликвор чаще прозрачный, иногда оппалесцирующий. Цитоз повышен преимущественно за счет лимфоцитов. Белок нормальный или слегка повышен. Течение таких серозных менингитов, как правило, доброкачественное.

2Ж4007 Определение антигена хламидий методом ПИФ 
Хламидиоз вызывается возбудителями, относящимися к роду Chlamidia: Chl. psittaci, Chl. pneumonia, Chl. trachomatis и Chl. pecorum. Патогенные штаммы Chl. trachomatis дифференцированы на 15 серотипов, из которых серотипы от А до С вызывают заболевания глаз - трахому, от Д до К серотипы связаны с поражением урогенитального тракта. Серотипы L-1, L-2, L-3 вызывают венерическую лимфогранулему. 

Микроорганизмы рода Chlamidia размножаются только внутри клеток организма хозяина, обладая выраженным тропизмом к цилиндрическому эпителию слизистых урогенитального тракта, и для своего воспроизводства используют продукты метаболизма клетки.
Результат исследования в норме - отрицательный.

Клинико-диагностическое значение
В настоящее время существует ряд диагностических методов , используемых для выявления хламидийной инфекции (серологический, иммуноферментный, метод полимеразной цепной реакции, метод лигазной цепной реакции, транскрипционная амплификация, прямая флюоресценция (ПИФ) и т.д.) 

Метод прямой иммунофлюоресценции предпочтительно используют для экспресс-диагноститки. Достоинствами этого метода является относительная быстрота постановки диагноза. Специфичность теста высокая, порядка 95%. Однако, этот метод диагностики рассчитан на получение клинического материала только инвазивным путем (урогенитальный мазок), а такие методы часто дают ложноотрицательные результаты. Это может произойти по следующей причине: при хронических и вялотекущих формах урогенитального хламидиоза его возбудитель, "прячась" от специфических антител и антибиотиков, уходит в подслизистый слой. Там вокруг него формируется воспалительный вал из нейтрофилов, и возбудитель оказывается внутри хорошо отграниченного пространства, стенка которого может даже покрываться слоем извести.
В настоящее время для правильной постановки диагноза рекомендуется всегда использовать комбинацию нескольких методов обследования. 

2Ж4008 Исследование мазка на микрофлору.
Как правило, каждое посещение врача-дерматолога, гинеколога подразумевает забор урогенитального мазка, в котором затем в лаборатории оценивается состояние обычной микрофлоры, микрофлоры сопровождающей бактериальный вагиноз (в мазке обнаружены ключевые клетки гарднереллы, мобилюнкус, лептотрикс), дрожжеподобных грибов, количественная оценка присутствующих клеточных элементов (лейкоцитов, эпителия), а также присутствие или отсутствие такой патогенной флоры как гонококки и трихомонады. 

Клинико-диагностическое значение
Бактериальный вагиноз - не является заболеванием, передаваемым половым путём. Это - дисбактериоз влагалищного биотопа. Развитию бактериального вагиноза могут способствовать эндогенные (изменение гормонального статуса, снижение иммунологической реактивности, нарушение микробиоценоза кишечника) и экзогенные факторы (предшествующая антибактериальная терапия, перенесенные и сопутствующие воспалительные заболевания мочеполового тракта, применение гормональных средств, иммунодепрессантов). Факторами риска для развития бактериального вагиноза являются: частая смена половых партнеров; использование внутриматочных контрацептивов; воспалительные заболевания мочеполовой сферы; прием антибактериальных препаратов и иммунодепрессантов. 

Урогенитальный кандидоз - грибковое заболевание слизистых оболочек и кожи мочеполовых органов, вызываемое дрожжеподобными грибами Candida. Это заболевание является достаточно частым, протекает хронически и склонно к рецидивам. Возбудителем является Candida albicans, который распространяются половым путем, при этом определенную роль играют различные факторы: физиологические состояния организма (возраст, гормональный статус, например беременность), наличие эндокринологического заболевания (диабет, ожирение, синдром Кушинга, полиэндокринопатия, гипотиреоз), новообразования, инфекционные заболевания, истощение, медикаментозные факторы: антибиотики, кортикостероиды, цитостатики, оперативные вмешательства, применение гормональных контрацептивов. 

Гонорея. Возбудитель гонореи - диплококк Neisseria gonorrhoeae. Заражение происходит при половом акте, через руки инфекция может распространиться на глаза. Осложнения: воспалительные заболевания мочеполовых органов, бесплодие, импотенция, артриты. Для диагностики гонореи исследуется выделения из половых органов методом микроскопии после окраски мазка специальными красителями. Если в мазке гонококк не обнаружен, но имеются подозрения на заражение, рекомендуется посев на специальные среды для выращивания культуры бактерий, вызывающих гонорею. 

Трихомониаз. Возбудитель Trichomonas vaginalis. Диагностика мочеполового трихомоноза основана на микроскопическом исследовании выделений измочеиспускательного канала, влагалища и предстательной железы на наличие трихомонад. Обнаружение последних является точным указанием на наличие инфекции.

2Ж4009 Уреаплазма (посев с соскоба)
2Ж4010 Трихомониаз (посев с соскоба)
У лиц с бессимптомным течением трихомониаза результаты исследований урогенитальных мазков могут быть отрицательными. Поэтому диагностические посевы с соскобов на специальные питательные среды с последующим микроскопическим исследованием уже культивированного возбудителя, имеют важное значение в диагностике этого заболевания.

2Ж4011 Микоплазма (посев с соскоба)
Урогенитальные микоплазмы (Мicoplasma Hominis и Ureaplasma urealiticum) занимают значительное место среди болезней, передающихся половым путем. 

Если не удается выявить возбудителя при следующих заболеваниях:- воспалительные заболевания мужских половых органов (уретрит, эпидидимит, простатит, баланит),  воспалительные заболевания женских половых органов,  неонатальный менингит у новорожденных,  пиелонефрит целесообразно предположить микоплазменную этиологию этих процессов. Кроме того, микоплазмы могут вызвать развитие абсцессов и артритов у лиц с ослабленным иммунитетом.

2Ж4019 Ранняя диагностика мочекаменной болезни (ЛИТОС)
По данным мировой статистики мочекаменная болезнь занимает значительное место в ряду заболеваний органов мочеполовой системы. Клинические симптомы зависят от местоположения камней, их количества, химического состава. Бессимптомное течение мочекаменной болезни отмечено у 15% больных. 

Результат исследования в норме: камнеобразование отсутствует

Клинико-диагностическое значение: мочекаменная болезнь опасна своими осложнениями -пиелонефритом, артериальной гипертонией, почечной недостаточностью.

В настоящее время диагностика болезни осуществляется только по факту ее осложнения, а именно - по наличию камня в мочевых путях, выявляемому с помощью рентгенологического или ультразвукового исследования 

Ранняя диагностика мочекаменной болезни (ЛИТОС) - метод, позволяющий по исследованию мочи выявлять процесс камнеобразования в органах мочевой системы, включая доклиническую стадию болезни. В основе метода лежит способность камнеобразующих солей мочи кристаллизоваться в белковой среде. Метод неинвазивен, высоко информативен, успешно используется в медицинских клиниках различных лечебно-профилактических учреждений. 

2Ж4020 Спермограмма
В настоящее время ни один квалифицированный гинеколог не приступает к лечению женщины в бесплодном браке, не получив сведений о способности ее мужа к оплодотворению. 

Оценка анализа производится по следующим основным параметрам:

1. Объем эякулята может колебаться от 2 до 6 мл. Чаще всего изменения объема бывают связаны с нарушением гормонального фона, воспалительными заболеваниями предстательной железы, семенных пузырьков, яичек и их придатков. Возможны также другие причины.

2. Цвет в норме серовато-белый. Различные окрашивания говорят, как правило, о патологии. 

3. Консистенция должна быть вязкой, вязкость до 5 мм (по нормам ВОЗ), разжижение спермы должно наступать не более, чем через 60 минут. Нарушения параметров чаще свидетельствуют о хроническом воспалении или нарушении ферментативной активности в сперме.

4. pH (показатель кислотности) в норме колеблется от 7,2 до 8,0. Сдвиг в стороны обусловлен, как правило, воспалением предстательной железы или семенных пузырьков.

5. Количество сперматозоидов по нормам ВОЗ: 20-200 миллионов в одном миллилитре. Причины снижения количества сперматозоидов могут говорить о следующем:

хронические воспалительные заболевания половых органов, гормональные нарушения, врожденные генетические заболевания, варикоцеле (расширение вен семенного канатика), недоразвитие яичек или неопущение их в мошонку, всевозможные интоксикации и вредности окружающей среды, производства, ионизирующее излучение, нарушение питания, голодание, вирусные и бактериальные инфекции, травмы и операции тазовых органов, а также осложнение после них, перегревание области таза, особенно промежности. 

6. Подвижность сперматозоидов. Выделяют несколько разновидностей подвижности сперматозоидов, среди которых основным типом, интересным для естественного оплодотворения, является прямолинейный тип и активно-подвижная форма движения сперматозоидов. Таких сперматозоидов должно быть не менее 25% из общего количества. Общая подвижность, включающая активно- и мало- подвижные формы с прямолинейным движением, должна составлять 50% и более. Другие типы движения сперматозоидов (колебательное, маятникообразное, манежное и др.) могут присутствовать в количестве не более 2%. Они не участвуют в оплодотворении яйцеклетки. Неподвижных форм должно быть не более 50%. Причины изменения подвижности практически те же самые, что и при нарушении количества сперматозоидов.

7. Морфология сперматозоидов. С нормальным строением обязано присутствовать более 50% сперматозоидов. Патологических форм (нарушение строения головки, тела, хвоста, а также незрелые сперматозоиды и дегенеративные формы) - менее 50%. Среди причин нарушения, в первую очередь, следует отметить ионизирующее излучение, интоксикации (в том числе, наркотики и алкоголь), производственные вредности. Также возможны и другие причины.

8. Агглютинация сперматозоидов (склеивание их). В норме отсутствует.

9. Лейкоциты. Их количество не должно превышать 7 в поле зрения (не более 1 миллиона в 1 мл). Все, что выше, говорит об обострении воспалительного процесса в одном или нескольких органах, отвечающих за производство или транспортировку спермы.

10. Эритроциты (или кровь в сперме) не должны присутствовать. При появлении можно предположить наличие воспалительного процесса, опухолей (в том числе, и злокачественных), кисты в простате, в семенных пузырьках, в мочеиспускательном канале, в яичках и их придатках, повышение артериального давления.

11. Амилоидные тельца. В норме отсутствуют. Появление свидетельствует о застойных явлениях в предстательной железе (простатит).

12. Лецитиновые зёрна. В умеренном или большом количестве - норма. Являются показателем нормальной работы предстательной железы. Снижение количества лецитиновых зерен говорит о заболевании предстательной железы.

13. Слизь. Свидетельствует о воспалении, чаще хроническом.

Следует добавить, что анализ эякулята - это сборный анализ, говорящий о возможном нарушении работы не одного органа, поэтому трактовать его может только специалист-андролог. 

СМУ056  Иммунный статус

Исследование иммунного статуса позволяет решать следующие задачи:

выявление дефектности того или иного звена иммуной системы (врожденные и приобретенные иммунодефициты),диагностика аутоагрессии против нормальных компонентов организма (аутоиммунные заболевания) и избыточное накопление иммунных комплексов (болезни иммунных компелксов),осуществлять контроль за эффективностью иммуномодулирующей терапии.Показания к назначению исследования иммунного статуса:подозрение на наличие генетически обусловленных дефектов иммунной системы,аутоиммунные заболевания,аллергические состояния и заболевания,

инфекционные заболевания с затяжным и хроническим течением,злокачественные новообразования,проведение цитостатической, иммунодепрессивной и иммуномодулирующей терапии,подготовка к серьезным хирургическим вмешательствам и осложненное течение послеоперационного периода.

Исследование иммунного статуса является комплексным, включает в себя следующие тесты: полный гематологический анализ,показатели клеточного иммунитета, количество Т-лимфоцитов (CD2+), количество зрелых Т-лимфоцитов (CD3+), количество Т-хелперов (CD4+), количество Т-супрессоров/киллеров (CD8+), индекс соотношения CD4+/CD8+

количество В-лимфоцитов (CD19+), количество натуральных киллеров (CD16/56+), количество активированных лимфоцитов (HLA-DR+), показатели гуморального иммунитета (количество иммуноглобулинов А, количество иммуноглобулинов М, количество иммуноглобулинов G), циркулирующие иммунные комплексы (ЦИК) в сыворотке, показатели фагоцитарного звена (фагоцитарная активность нейтрофилов, метаболиты активированного кислорода).

Для того, чтобы получить рекомендации для иммунокоррекции необходимо перед сдачей крови на анализ пройти собеседование-консультацию с врачом аллергологом-иммунологом в каб. 243. Стоимость включается в стоимость анализа.

СМУ074   Тест на пищевую непереносимость

Пищевая аллергия является одной из причин многих острых и хронических заболеваний. Пищевая аллергия трудно распознается. Множество людей имеет симптомы аллергии на наиболее часто употребляемые продукты. IgG-зависимая реакция (тип III аллергической реакции) часто встречаемая, редко диагностируемая и плохо отвечающая на лечение реакция. Симптомы пищевой аллергии развиваются как минимум через 2 часа, но чаще через несколько дней после приема определенных продуктов, и пациент не может связать ее с каким-либо определенным продуктом. Кроме того, проявления аллергической реакции данного типа могут быть очень разнообразными, провоцируя развитие различных симптомов или заболеваний. Например, гастриты, целиакия, синдром раздраженного кишечника, воспалительные заболевания кишечника, депрессия, проблемы контроля веса, отеки, задержка жидкости, бронхиты, бронхиальная астма, головные боли, артриты, нарушения сна и многие другие заболевания могут быть обусловлены наличием пищевой аллергии.

Предлагается тест для определения специфических IgG-антител к 90 пищевым аллергенам. Пациенты получают на руки документ с результатами анализа о наличии специфических антител (например, к антигенам молока) и полностью исключают продукт из своего рациона на длительное время. При полном исключении аллергенов концентрации аллерген-специфических иммуноглобулинов снижаются, и постепенно тест становится отрицательным. Если в течение 3-6 месяцев полностью исключить употребление продуктов, вызывающих аллергическую реакцию замедленного типа, то в большинстве случаев удается в дальнейшем употреблять данные продукты 1 раз в 3-4 дня без выраженной реакции. Клинический эффект зависит от коррекции диеты: в 70% случаев наблюдается стойкое улучшение состояния. Многие пациенты, длительно страдающие необъяснимой патологией с постоянным болевым синдромом (головные боли, артрит и др.)при определении источника пищевой аллергии замедленного типа и исключении его из рациона на определенное время могут получить значительный лечебный эффект, а в ряде случаев полностью избавиться от своего недуга.

Хотя анализ на пищевую аллергию очень важен для получения информации об антигене -  причине иммуного ответа, не следует забывать о других видах пищевой непереносимости. Сюда относят IgE-опосредованный иммунный ответ, а также неиммунные реакции.

Комбинация тестов на гиперчувствительность немедленного и замедленного типов более надежно подтверждает наличие аллергии.

2Ж6005
Свободный простатический антиген (Е)

Протеолитическая активность ПСА в кровотоке ингибируется путём необратимого образования комплексов с ингибиторами протеазы, такими как альфа-1-антихимотрипсин, альфа-2-макроглобулин и другие белки острой фазы. Помимо присутствия в этих комплексах, ПСА присутствует также в крови в свободной форме, но является протеолитически неактивным.

Главной областью применения анализа на свПСА является разграничение доброкачественной гиперплазии простаты и карциномы простаты путём вычисления отношений свПСА/оПСА у нелечившихся пациентов, имеющих значения оПСА в диапазоне 2-20 нг/мл. Вычисление производят по формуле (свПСА/оПСА)х100%. Если полученный результат попадает в диапазон 0-20%, это указывает на злокачественное течение заболевания. При чём, чем ближе полученная цифра к нулю, тем выше вероятность онкологического заболевания. Назначение опредления одного аньтигена не информативно!

2Ж6006
СА 15-3 (онкомаркер рака молочной железы)

  Это высокомолекулярный гликопротеин муцинового типа (200000Да).
Используется для ранней диагностики аденокарциномы, преимущественно молочной железы.
Рак молочной железы занимает первое место в структуре заболеваемости женщин. Эти опухоли развиваются на основе выраженных нарушений иммунной системы, возникающих уже при предопухолевых заболеваниях.
Динамика уровня маркера представляет больший интерес, нежели единичное значение уровня, взятое само по себе. Скорость возрастания опухолевого маркера обычно позволяет сделать заключение о природе прогредиентного течения заболевания, в частности, о метастазировании. Рецидивирование или метастазирование может быть обнаружено при помощи опухолевых маркеров более чем за 6-9 месяцев до клинических проявлений опухоли. 
СА-15-3 повышается только у 20% женщин, страдающих раком молочной железы I—II стадии, но у 70—80% женщин с метастазами этой аденокарциномы .Повышение его уровня отмечается также у больных раком легких, раком яичников, раком желудка, раком печени, раком поджелудочной железы, раком матки.  Этот маркер может служить дополнительным прогностическим фактором: продолжительность жизни пациенток с отрицательным СА 15-3 более чем на год больше, чем при повышенном СА 15-3. Повышение маркера на фоне химиотерапии связано с худшим прогнозом.
По скорости повышения уровня маркера в крови можно подбирать терапию . Если концентрация увеличивается незначительно или остается неизменной  длительный период времени можно говорить о ремиссии. 

Получаемые  с помощью тестов различных производителей значения уровней  антигена  СА  15-3  могут сильно отличаться вследствие различий в методах анализа и используемых реагентах. При выдаче результатов анализа обязательна ссылка на используемый метод . При замене метода анализа требуется  предварительное соотнесение значений получаемых при обследовании больного разными методами.
 Тест СА 15-3  наиболее полезен, если его сочетают с определением раковоэмбрионального антигена (РЭА). Среди женщин, больных раком молочной железы, высокий уровень РЭА отмечается у 20—53% лиц. По мере распространения опухолевого процесса в молочной железе уровень РЭА в крови повышается. Это зависит не столько от размеров опухоли, сколько от массивности поражения метастазами регионарного лимфатического аппарата. Повышенная концентрация РЭА в крови до операции дает основание заподозрить поражение регионарных лимфатических узлов. У ряда больных увеличение содержания РЭА в крови на 2—10 мес предшествует появлению клинических признаков рецидивирования опухоли. 

Важное добавление:
При любом онкологическом заболевании помимо онкомаркеров необходимо определить и оценить наряду с клиническими проявлениями возникшие биохимические изменения. Это позволяет избежать ошибок и предупредить многие осложнения (анемия, гиперкальциенемия и др.).


Следует обратить внимание на:
снижение концентраций таких параметров, как глюкоза, общий белок и альбумин из-за кровопотери, нарушений питания, эритроциты, гематокрит, гемоглобин вследствие кровопотери, ухудшения питания, гемолиза, поражения костного мозга и др. 

повышение концентраций таких параметров, как мочевая кислота,  кальций, особенно при метастазах в кости (иногда не диагностированных), глобулины, особенно β2-глобулинов, например, при множественной миеломе, молочная кислота, лейкоциты; 

показатели, характеризующие поражение органов вследствие метастазов в них или их обструкции (печень, почки, эндокринные железы и др.),  а также на  тенденцию к гиперкоагуляции, гемолитическую анемию. 

2Ж6007Фолиевая кислота

   Фолиевая кислота необходима для нормального гемопоэза (кроветворения). Ее нехватка ведет к нарушению синтеза ДНК и РНК. Этот тест в большой степени помогает правильно диагносцировать макроцитарные и мегалобластические анемии. Уровень концентрации фолиевой кислоты в сыворотке отражает ее поступление с пищей. Недостаток фолиевой кислоты приводит к мегалобластическим изменениям в системе кроветворения и к мегалобластической анемии. Уровень фолиевой кислоты в циркуляции бывает обычно нормальным или повышенным при дефиците витамина В12, но её уровень в эритроцитах часто снижен в такой ситуации. Для перехода от уровня фолиевой кислоты в цельной крови к концентрации фолиевой кислоты в эритроцитах, которая выражается в нанограммах на миллилитр (ng/mL) уплотнённых эритроцитов нужно знать гематокрит пациента. Кроме того, чтобы точно рассчитать количество фолиевой кислоты в эритроцитах, необходимо знать её уровень в сыворотке пациента.

Клинико-диагностическое значение
Повышение концентрации может указывать на   недостаточное поступление  в организм в таких случаях, как недостаток фолиевой кислоты в рационе питания, анорексия, алкоголизм. 

Снижение концентрации при нормальном поступлении с пищей в таких случаях, как: 

беременность, лактация, слишком раннее созревание, периоды интенсивного роста, высокая температура, сепсис, новообразования, гемолитические анемии, миелопролиферативные заболевания, острые воспаления (особенно кожи), гомоцистинурия. 

2Ж6013  Неоптерин-ранний индикатор активации клеточного иммунитета

Определение уровня неоптерина в сыворотке или плазме крови человека является новым и полезным методом для мониторинга заболеваний, связанных с активацией клеточного иммунитета. Увеличение уровня неоптерина при различных инфекциях предшествует клиническим  проявлением  и появлению специфических антител в сыворотке крови. 

Клинико-диагностическое значение 

Нормальные величины: до 10 н/моль литр

Определение неоптерина имеет важное значение для диагностики многих состояний:

при обследовании в отделениях интенсивной терапии пациентов с травмами, служит прогностическим индикатором при СПИД-инфекции,  ранним индикатором осложнений у реципиентов трансплантато,  индикатором активности заболевания при аутоиммунных патологиях, при диагностике вирусных инфекций, при дифференциальной диагностике острых вирусных и бактериальных инфекций, служит прогностическим индикатором при злокачественных заболеваниях, при контрольных обследованиях пациентов с хроническими заболеваниями, для мониторинга при проведении иммуностимулирующей терапии.

Повышение концентрации может указывать на вирусное заражение клеток организма.

2Ж6015Тиреотропный

   Секреция ТТГ вызывается гипоталамусом и подавляется гормонами щитовидной железы. Определение концентрации ТТГ в сыворотке используется при диагностике гипер- и гипофункции щитовидной железы, а также — в мониторинге лечения щитовидной железы гормонами. ТТГ — наиболее чувствительный параметр в диагностике первичной патологии щитовидной железы. Определение ТТГ до и после введения тироид-стимулирующего гормона — более чувствительный тест, чем другие параметры в определении гипер- и гипотиреоза.

1. У новорожденных до 4 суток концентрация ТТГ существенно повышена. Обследование новорожденных с целью выявления первичной гипофункции щитовидной железы должно быть проведено на 4 сутки.
2. У взрослых концентрация ТТГ не подвержена сильным колебаниям. 
У пожилых часто отмечается снижение ТТГ( ниже 0,1 мМЕ/л). В этих случаях необходимо также принимать во внимание низкую чувствительность к стимуляции.

Клинико-диагностическое значение
Повышение концентрации может указывать на   первичную гипофункцию щитовидной железы, нелеченную гипофункцую щитовидной железы у взрослых, подострый тиреоидит, тиреоидит Хашимото, новообразования , опухоль гипофиза, эктопическую секрецию ТТГ при опухолях легкого, груди, компенсированную гиперфункцию щитовидной железы в таких случаях, как: воспаление щитовидной железы; состояние после йодотерапии; эндемический зоб, влияние лекарственных препаратов (метоклопрамид).

Снижение концентрации может указывать на первичную гиперфункцию щитовидной железы, вторичную гипофункцию щитовидной железы, вызванную гипоталамо-гипофизарной недостаточностью в таких случаях, как: опухоль гипофиза, послеродовой некроз гипофиза, травма гипофиза, влияние лекарственных препаратов (гормоны щитовидной железы).
Недостаточное повышение секреции ТТГ после введения тироид-стимулирующего гормона имеет место при:
  — первичной гиперфункции щитовидной железы
  — вызванной повреждением гипофиза вторичная гипофункции щитовидной железы
  — лечении щитовидной железы гормонами (Т4 и Т3)
  — синдроме Иценко-Кушинга.

2Ж6023
Общий простатический антиген

    По своей природе общий простатический антиген ПСА — это гликопротеин, вырабатываемый секреторным эпителием простаты.
Простатспецифический антиген является наиболее ценным опухолевым маркером, исследование которого в сыворотке крови необходимо для диагностики и наблюдения за течением гиперплазии и рака предстательной железы. В сыворотке крови ПСА находится в двух формах: свободной и связанной с различными антипротеазами.
   1. Так как ПСА является специфическим антигеном предстательной железы, но не может свидетельствовать о ее злокачественном перерождении, то используется в сочетании со свободной фракцией ПСА. Сущность исследования заключается в параллельном определении общего ПСА и свободной фракцией ПСА и расчете процента их соотношения. При наличии карциномы предстательной железы повышается уровень связанного ПСА и уменьшается уровень ПСА свободного. 
    2. При мониторинге лечения концентрацию ПСА следует сравнивать с предыдущими показаниями концентрации в сыворотке данного пациента, а не с нормальными значениями для всей популяции. 

Клинико-диагностическое значение
Уровень ПСА может быть повышен по следующим причинам: 

рак предстательной железы (приблизительно в 80% всех случаев); 

наличие воспаления или инфекций в простате; 

гиперплазия простаты; 

ишемия или инфаркт простаты; 

хирургическое вмешательство, травма или биопсия предстательной железы. ПСА имеется в здоровой предстательной железе, поэтому какое-либо механическое раздражение железы может привести к значительному росту концентрации ПСА в сыворотке. 

эякуляция накануне исследования. 

  Таким образом, повышение уровня простатспецифического антигена в крови не всегда свидетельствует о наличии злокачественного процесса. 

2Ж6024
CA 125 ( онкомаркер рака яичников)


  Повышение этого показателя выявляется при серозных, эндометриальных, светлоклеточных и недифференцированных раках яичников, при аденокарциноме эндометрия или фаллопиевых труб. Это маркер может быть повышен также при некоторых неонкологических состояниях (беременность, менструальный цикл, перитонит или плеврит, кисты яичников, зндометриоз), а также при других раках, включая матку, поджелудочную железу, печень и легкие.   Антиген СА 125 образуется линией клеток эпителиальной карциномы яичника, но не здоровыми клетками. СА 125 присутствует в нормальной ткани эндометрия и в серозной и муцинозной жидкости матки. Он не проникает в кровоток за исключением случаев разрушения природных барьеров. Уровни в сыворотке могут удваиваться во время менструации, особенно при эндометриозе. Наивысшие уровни величин в сыворотке могут быть обнаружены в первом триместре беременности. 

  Рак яичников является наиболее фатальной формой злокачественных новообразований женских половых органов. Низкая выживаемость больных злокачественными опухолями яичников обусловлена его бессимптомным течением на ранних стадиях заболевания.

  Одним из наиболее перспективных направлений в ранней диагностике злокачественных опухолей этой локализации является определение онкомаркера СА-125: его повышение отмечено у 88,8% первичных больных. Правда, у больных с I стадией заболевания содержание маркера практически не отличается от контроля, но при II, III и IV стадиях заболевания уровни СА-125 значительно повышаются.

  Достоверно лучше выживают больные, у которых показатель СА-125 в первые 3 месяца после начала лечения снижается. При полной ремиссии в отсутствие опухоли уровень СА-125 близок к нулю.
  Этот маркер более информативен, чем даже УЗИ в период ремиссии и при рецидиве заболевания. Повышение СА-125 от нуля до 35 ед/мл, т.е. в пределах нормы, может являться доклиническим проявлением рецидива. У пациенток со значением СА-125 от 1/2 до 1 референтных значений и приростом свыше 20% в месяц рецидив регистрируется в ближайшие 2 —4 мес. Если значение маркера превышает базальный уровень, а его прирост превышает 20%, то рецидив можно было обнаружить спустя 1 —3 мес.
  Повышение уровня маркера на фоне ремиссии должно стать основанием для углубленного обследования больной для выявления рецидива заболевания.
Если концентрация СА-125 возрастает незначительно или остается неизменной  длительный период времени, можно говорить о ремиссии.

Важное добавление
При любом онкологическом заболевании помимо онкомаркеров необходимо определить и оценить наряду с клиническими проявлениями возникшие биохимические изменения. Это позволяет избежать ошибок и предупредить многие осложнения (анемия, гиперкальциенемия и др.).

Следует обратить внимание на снижение концентраций таких параметров, как 

глюкоза, общий белок и альбумин из-за кровопотери, нарушений питания, 

эритроциты, гематокрит, гемоглобин вследствие кровопотери, ухудшения питания, гемолиза, поражения костного мозга и др.,  повышение концентраций таких параметров, как мочевая кислота, кальций, особенно при метастазах в кости (иногда не диагностированных), глобулины, особенно альфа 2-глобулинов, например, при множественной миеломе, молочная кислота, лейкоциты, показатели, характеризующие поражение органов вследствие метастазов в них или их обструкции (печень, почки, эндокринные железы и др.), а также на тенденцию к гиперкоагуляции,гемолитическую анемию. 

2Ж6025
Ферритин
  ФЕРРИТИН - это растворимый в воде комплекс гидроокиси железа с белком апоферритином  (онкомаркер гепатоцеллюлярной карциномы). Хотя в крови ферритин присутствует в небольших количествах, его концентрация в плазме отражает запасы железа в организме. Включение железа в ферритин требует предварительного окисления Fe2+ в Fe3+. Низкие значения ферритина — это первый показатель уменьшенных запасов железа в организме. Определение ферритина в сыворотке используется для диагностики и мониторинга дефицита или избытка железа, дифференциальной диагностике анемий, слежения за развитием опухолей. Данный анализ имеет большое значение при диагностике нарушений метаболизма железа в организме.

Интерференция:

 Вещества, повышающие уровень ферритина – этанол ( у алкоголиков ), соли железа, пероральные контрацептивы.

Вещества, понижающие уровень ферритина – эритропоэтин.

Клинико-диагностическое значение:
Повышение активности:  острый миелобластный и лимфобластный лейкоз, лмфогрануломатоз, новообразования, рак молочной железы, воспалительные процессы, 

ревматизм, хронические болезни почек, гепатиты, апластическая анемия, дисмиелопоэз,

гемосидероз, пероральное и парентеральное лечение препаратами железа, гемотрансфузии, заболевания печени (умеренное повышение). 

Снижение концентрации может указывать на железодефицитную анемию,

гемолитические анемии с внутрисосудистым гемолизом.

2Ж6026
CYFRA 21-1 (онкомаркер немелкоклеточного рака легкого)

Цитокератины – это структурные белки, образующие субъединицы промежуточных филаментов в эпителиальных клетках. К настоящему времени идентифицированы 20 различных полипептидов цитокератина. Вследствие своего специфического распределения они чрезвычайно подходят для использования в качестве дифференциальных маркёров для раковой патологии интактные полипептиды цитокератина плохо растворимы, однако их растворимые фрагменты можно обнаружить в сыворотке крови.

С помощью двух специфических моноклональных антител (KS19.1 и BM19.21) в тесте CYFRA 21-1 измеряется фрагмент цитокератина 19 с молекулярным весом примерно 30000 дальтон.

Основным показанием для CYFRA 21-1 является наблюдение за течением рака лёгких, не связанного с мелкими клетками (NSCLC). CYFRA 21-1 также подходит для наблюдения за течением мио-инвазивного рака мочевого пузыря. CYFRA 21-1 проявляет хорошую специфичность в отношении нераковых легочных заболеваний (пневмонии, саркоидоза, туберкулёза, хронического бронхита, бронхиальной астмы, эмфиземы).

Слегка повышенные уровни (до 10нг/мл) изредка находят при сильных нераковых заболеваниях печени и почечной недостаточности. Не наблюдается корреляции с полом, возрастом или курением. На этот уровень не влияет также беременность. Первичный диагноз легочной карциномы должен ставиться на основании клинических симптомов, просвечивания или эндоскопических методов и данных хирургии. Затемнённый круглый очаг в лёгком наряду с уровнем CYFRA 21-1 выше 30 нг/мл с большой вероятностью указывают на наличие первичной бронхиальной карциномы. Высокий уровень CYFRA 21-1 в сыворотке крови указывает на развитую стадию рака и плохой прогноз. Нормальный или слегка повышенный уровень не исключает присутствия опухоли. Об успехе терапии свидетельствует быстрое падение уровня CYFRA 21-1 в сыворотке до нормального диапазона. Постоянный уровень CYFRA 21-1 или незначительное или только медленное снижение его указывают на неполное удаление опухоли или присутствие множественных опухолей с соответствующими терапевтическими и прогностическими последствиями. Прогрессирование болезни часто можно заметить раньше по повышению уровня CYFRA 21-1, чем по клиническим симптомам или методам просвечивания.

2Ж6034   Тропонин-Т

   Тропонин-Т– белковый маркёр повреждения миокарда     

Он яется компонентом контрактильного аппарата мышечных клеток. Участвует в регуляции акта сокращения – расслабления путём связывания тропонинового комплекса с тропомиозином. 

Миокардиальные изоформы отличаются от мышечных по 6-11 аминокислотным остаткам. Таким образом, кардиальный торопонин имеет в своей структуре специфические участки, что представляет идеальную возможность для иммунохимического тестирования этого тропонина с помощью моноклональных антител.

    Возрастание сывороточных концентраций тропонин не наблюдается в первые часы после ангиозного приступа, а отмечается в тот же самый период, что и увеличение концент-рации креатинфосфокиназы (КК-МВ) – 4-7ч. после начала заболевания.

    Пик активности тропонинов приходится на 12-20 час., достигая значительных величин – кратность возрастания равняется 100-400, что намного выше аналогичного показателя для КК-МВ и миоглобина.

    Нормализация концентраций тропонинов наступает к 6-12-м суткам от начала заболевания.

    Кроме того, тропонин-тестирование позволяет идентифицировать больных ИБС с высокой степенью риска и, соответственно, оптимизировать тактику их ведения.

Внимание!

Повышение сывороточного тропонина обнаруживается у 30 % страдающих поченной недостаточностью (хронический гемодиализ), при хронических болезнях мышц.

Реинфаркт может не сопровождаться значительным изменением уже повышенного тропонина

Ж6038 Антитела к двуспиральной ДНК (Anti-ds-DNA)

Антитела к двуспиральной  (нативной) ДНК высокоспецифичны для системной красной волчанки

.Номальные величины: до 20 Ед/мл

.Клинико диагностическое значение

 Существует хорошая корреляция между активностью СКВ и уровнем антител к двуспиральной ДНК в сыворотке крови. Однократное повышенное определение антител к двуспиральной ДНК позволяет сделать диагностический, но не прогносический вывод. При исследовании уровня антител к ДНК в динамике отсутствие снижения его уровня или его нарастание является неблагоприятным прогностическим признаком. Снижение уровня предвещает ремиссию, а иногда летальный исход. Антитела могут исчезать при ремиссии заболевания. 

2Ж6039 Антиядерные антитела- скрининг (ANA-markers)

Тест ANA-screen (скрининг антиядерных антител) предполагает определение следующих антинуклеарных антител: анти -RNP-70 Kd ; анти -Sm;  RNP-Sm; анти -SS-A; анти - SS-B; анти -Scl-70; анти-центромер В и анти –Jo-1.

Клинико-диагностическое значение

Нормальные величины: индекс позитивности менее1.0. 

Повышение индекса позитивности более1.2 может указывать на наличие  системной красной волчанки, синдром Шегрена , прогрессирующую системную  склеродермию,  наряду со смешанными заболеваниями соединительной ткани  и миозитом.  При подозрении на аутоимунные нарушения первым диагностическим тестом является скрининговый анализ на антинуклеарные антитела,  присутствие которых коррелирует с тем или иным аутоимунным заболеванием. 

2Ж6040 Антитела к тиреоглобулину 

Начиная с 1956 г., в эндокринологии прочно утвердилось понятие "аутоиммунные заболевания", к которым относятся наиболее распространенные эндокринные заболевания -различные формы патологии щитовидной железы, инсулинзависимый сахарный диабет, многие случаи болезни Аддисона, идиопатического гипопаратиреоза.
  При разных заболеваниях щитовидной железы аутоиммунного генеза ведущая роль принадлежит разным антителам, взаимодействующим с разными компонентами (антигенами) тиреоидной клетки. В настоящее время идентифицирован ряд систем антиген -антитело, участвующих в патогенезе аутоиммунных тиреоидных заболеваний таких как: тиреоглобулин - антитела к тиреоглобулину (АТ-ТГ), тиреоидная пероксидаза — антитела к тиреоидной пероксидазе (АТ-ТПО).

  Антитела к тиреоглобулину являются важным параметром для выявления аутоиммунных заболеваний щитовидной железы, таких как болезнь Хашимото, атрофический аутоиммунный тиреоидит, диффузный токсический зоб. Сочетание определения АТ-ТГ и АТ-ТПО позволяет обнаружить большинство случаев болезни Хашимото и установить природу первичного идеопатического гипотиреоза. АТ-ТПО являются относительно более чувствительным параметром (встречаются чаще и в меньшем титре), а АТ-ТГ — более специфичный параметр для тиреоидной патологии (обнаруживаются реже и в более высоком титре).

  Оба теста имеют большое значение в дифференциальной диагностике иммуногенного (аутоиммунного) и неиммуногенного тиреотоксикоза, а также применяются для дифференциации аутоиммунного тиреотоксикоза и других заболеваний со сходной клинической симптоматикой.
  Изменение частоты обнаружения и титров антител в процессе лечения имеет прогностическую ценность и определяет тактику врача. У больных тиреоидитом Хaшимото титр АТ-ТГ в процессе лечения, как правило, снижается, но встречаются больные, у которых они персистируют или обнаруживаются волнообразно с периодом около 2—3 лет. Титр АТ-ТГ в крови не коррелирует с концентрацией тиреоглобулина, но коррелирует с содержанием тиреотропного гормона. Определение АТ-ТГ дает возможность прогнозировать нарушение функции щитовидной железы у больных с другими аутоиммунными эндокринными заболеваниями и у членов семей с наследственными органоспецифическими аутоиммунными заболеваниями.
   При массовом скрининге населения обнаружение АТ-ТГ позволяет отнести обследуемого к группе риска. По аутоиммунным заболеваниям щитовидной железы.
  У детей, рожденных от матерей с высокими титрами АТ-ТГ, в течение жизни могут развиться аутоиммунные тиреоидные заболевания, что требует отнесения таких детей к группе риска. 

2Ж6043 Герпес тип 1 Ig G , 2Ж6044 Герпес тип 2 IgG

Герпетическая инфекция – собирательное название для инфекций, вызываемых двумя типами герпес-вируса человека-  и . Первичный герпес у 80% протекает бессимптомно.  У 10-20% имеются клинические проявления, которые зависят от состояния иммунной защиты больного: от локальных поражений кожи и слизистых до дессиминации с развитием генерализованной формы, с поражением внутренних органов и/или головного мозга.

У 75% больных в любом возрасте в течение жизни возникает рецидивирующая герпетическая инфекция на фоне иммунодефицитных состояний в результате реактивации вируса. Латенция вируса в организме пожизненная, вирус находится в регионарных нервных ганглиях. 

Наиболее частые клинические формы герпетической инфекции: герпетический стоматит (гингивостоматит), герпес кожи, генитальный герпес, офтальмогерпес, герпетическое поражение нервной системы, неонатальный герпес.

Исследование на антитела класса IgG-проводится с целью диагностики ранее перенесенной инфекции, а при исследовании парных сывороток - для диагностики первичной или реккуренной инфекции. Вследствие сходства антигенных детерминант серотипов вируса рекомендуется параллельное исследованиев сыворотке антител к обеим серотипам вируса. 

Нормальные величины: индекс позитивности менее 0,9

Клинико-диагностическое значение
Для выяснения активности процесса при получении положительных результатов с IgG, но  отрицательном IgM, применяется метод парных сывороток. Диагностическим критерием считается четырехкратное нарастание титров антител в парных сыворотках.

2Ж6051 Лайма болезнь 

Болезнь Лайма названа по имени города Лайм  в штате Конектиткут, США, где впервые был описан клинический случай этого заболевания. Боррелиоз Лайма – инфекционное заболевание, обусловленное спирохетой Borrelia burgdorferi, которая обычно переносится клещами из рода Ixodes. Borrelia burgdorferi была впервые описана Willi Burgdorfer в 1982 году. С тех пор были идентифицированы ещё несколько типов боррелий в том числе B.afzelli и B.Garinii. Болезнь Лайма распространена в эндемичных районах обитания клещей ( северная, средняя и часть юга Европы, США, Канада, Япония), на территории Прибалтийских республик, в северо-западных районах России и Сибири.

Клиническое течение болезни Лайма проходит в 3 стадии:

Ранняя: проявляется хронической мигрирующей эритемой, возникающей в месте укуса клеща.

Генерализация: проявляется лимфоаденопатией, кардитами, лимфоцитарными менингорадикулитами. Заболевание приобретает признаки системного заболевания с кожными проявлениями, поражением сердца, нервной системы.

Поздняя: проявляется артритами, хроническим атрофическим акродерматитом, прогрессированием боррелиозного энцефаломиелита ( нейроборрелиоз ), хроническими синовиитами.

Выделение культуры Боррелий – трудоёмкий и длительный прцесс. Поэтому серологическая диагностика инфекции необычайно важна. Появление антител зависит от стадии заболевания. В первой стадии только у 20-50% больных можно обнаружить повышение уровня специфичных антител, преимущественно типа IgM. Во второй стадии у 70 – 90% больных появляются антитела типа IgM и

 IgG. И в третьей стадии заболевания практически у всех больных обнаруживаются антитела типа IgG. Персистирование антител типа IgМ, возможная их перекрёстная реактивность с другими спирохетами, и антигенами представляют собой трудность в диагностике заболевания на ранних этапах.

2Ж6062 Антиспермальные антитела

Антиспермальные антитела, это иммуноглобулины, которые могут активно разрушать сперматозоиды . Антиспермальные антитела могут локализоваться в различных тканевых жидкостях: в плазме крови, в фолликулярной жидкости, в вагинальных и цервикальных выделениях. Иммунологическое бесплодие может быть обусловлено негативным влиянием антиспермальных антител на структуру гамет и, как следствие этого, на созревание сперматозоидов, их количество и транспорт в женском репродуктивном тракте, на способность к оплодотворению, на дробление оплодотворенной яйцеклетки и раннее развитие эмбрионов. 

У мужчин  при созревании сперматозоидов в половых клетках синтезируются уникальные молекулы, которыe отсутствуют в других клетках организма и воспринимаются иммунной системой как иммунологически чужеродные для собственного организма. Поэтому наиболее частой причиной образования антиспермальных антител в мужском организме являются заболевания, вызывающие нарушение структуры яичка и целостности гематотестикулярного барьера. К таким заболеваниям относятся травма яичка, крипторхизм, варикоцеле (расширение вен семенного канатика), непроходимость семявыносящих путей, орхиты и орхоэпидимиты различного генеза, хроническая значениеинфекция мочеполовой системы и заболевания, передаваемые половым путем

Нормальные величины : менее 60 Ед/мл.; 61-100 Ед/мл - пороговые
Клинико-диагностическое линико-диагностическое 

Среди женщин с  повышенными ( более 100 Ед/мл) антиспермальными антителами высока вероятность спонтанных абортов. В то же время наличие антиспермальных антител у мужчин является неблагоприятным прогнозом беременности из-за высокой вероятности спонтанных выкидышей и неразвивающейся беременности. 

 2Ж6069 Антикардиолипин А,М,G

Антикардиолипиновые антитела - это антитела к фосфолипидам клеточных мембран, основной показатель наличия антифосфолипидного синдрома.Эти антитела направлены к тромбоцитам и эндотелию сосудов и, вызывая их разрушение, ведут к тромбозам и тромбоэмболиям. Больные, у которых обнаружен повышенный уровень антител к кардиолипину, относятся к группе риска по возникновению тромбозов при различных заболеваниях.

При диагностике антифосфолипидного синдрома определяют антитела класса IgG, IgA, и IgM.

Антитела IgM наиболее быстро (их уровень снижается), реагируют на эффективное лечение.

Антикардиолипиновые антитела появляются при: тромбоцитопении, гемолитической анемии, аутоиммунных заболеваниях, СКВ, ревматоидном артрите, инфаркте миокарда, инсульте, различных инфекциях (туберкулез, лепра, корь, мононуклеоз и др.),системном атеросклерозе, артериальной гипертензии и др.

2Ж6072 Антитела к фосфалипидам ( скрининг)

Термином  «антитела к фосфолипидам» обозначаются суммарные антитела к отрицательно заряженным  фосфолипидам, таким как  кардиолипин, фосфатидилсерин, фосфатидил-ионизол  и фосфатидиловая кислота. 

Взаимодействие антител с фосфолипидами клеточных мембран приводят к конформации и метаболическим изменениям в мембранах, нарушению функции клеток, стазу крови  в  капиллярах и венулах, тромбозу.

.Нормальные величины: менее 10 Ед/мл.

.Клинико-диагностическое значение
Повышение уровня антител является чувствительным и специфическим лабораторным тестом, характеризующим риск возникновения тромботических осложнений. 

Определение наличия этих антител используется  при диагностике антифосфолипидного синдрома. 
2Ж6075 Количественное определение витамина В-12
Витамин В12 (кобаламин) поступает в организм с животной пищей. Всасывание витамина В12 требует присутствия внутреннего фактора, секретируемого желудком. У больных, перенесших гастрэктомию, могут развиться симптомы недостаточности витамина В12. Он необходим для нормального кроветворения. Его дефицит ведет к нарушению синтеза ДНК и РНК. Этот тест полезен для правильной диагностики макроцитарных и мегалобластических анемий. Большая часть витамина В12 связана с белком транскобаламином (альфа-глобулин). После внутреннего введения уровень свободного витамина В12 значительно повышается. Недостаток витамина В12 может также привести к развитию серьёзных неврологических нарушений.

Уровень циркулирующего  В12 обычно является хорошим показателем его содержания в тканях. То есть при дефиците витамина В12 его уровень в сыворотке и плазме будет низким, а при отсутствии дефицита – нормальным или повышенным. Исключения из этого правила случаются в тех случаях, когда уровень белков-носителей витамина В12 выходит за пределы нормы. Так, низкие значения циркулирующего витамина В12 при отсутствии дефицита В12 могут отмечаться при низком уровне транскобаламина I (физиологически неактивный транспортный белок). С другой стороны, при имеющемся дефиците витамина В12 могут регистрироваться нормальные или повышенные уровни В12 в плазме, если имеется снижение уровня транскобаламина II или высок уровень неактивных белков-носителей В12, как бывает при хронической миелогенной лейкемии.

 Уровень циркулирующей фолиевой кислоты при дефиците В12 обычно сохраняется нормальным или повышенным, но содержание фолиевой кислоты в красных клетках при этом часто оказывается низким.

Клинико-диагностическое значение
Повышение концентрации может указывать на острый, цирроз печени и хронические заболевания печени, острый и хронический миелолейкоз, эритромиелоз,моноцитарный лейкоз. 

Снижение концентрации может указывать на  мегалобластную анемию, болезнь Аддисона-Бермера, состояния после резекции разных участков желудочно-кишечного тракта, хроничские воспалительные заболевания и анатомические пороки тонкой кишки,паразитарные болезни желудочно-кишечного тракта, лекарственные препараты: неомицин, цитостатики, алкоголизм;алиментарный дефицит. 

2Ж6076 Количеств. определение иммуноглобулина Е

IgE участвует  в аллергической реакции немедленного типа. Наибольшее число секретирующих его лимфоидных клеток имеется в миндалинах, полипах носа, бронхиальных и брюшных лимфатических узлах. В структуре IgE характерно наличие Fc фрагмента с М.М. 90х10³,который связывается с поверхностью базофилов и тучных клеток сенсибилизированного организма. В результате этого происходит освобождение химических медиаторов и развивается аллергическая реакция 1 типа. В секретах слизистой оболочки у больных аллергией концентрация IgE больше, чем в сыворотке крови. При некоторых аллергических заболеваниях и глистной инвазии концентрация IgE в сыворотке крови увеличивается в десятки раз. 

Клинико-диагностическое значение
Повышение концентрации может указывать на некоторые аллергические заболевания (бронхиальная астма, экзема, поллиноз и др.),  паразитарные инфекции, бронхолегочной аспергиллез, ИгЕ - миелому, гипергаммглобулинемию, синдром Вискотта-Олдрича, воздействие некоторых лекарств (особенно содержащих золото).

Снижение концентрации:  некоторые прогрессирующие опухоли, атоксия-телеангиэктазия, некоторые случаи агаммаглобулинемии и гиперчувствительности.

Результат может быть в пределах нормы или даже ниже референтных значений у пациентов с антителами к ограниченному числу специфических аллергенов. Желательно исследование на специфические ИгЕ.

2Ж6077 Остеокальцин

Остеокальцин - синтезируется зрелыми остеобластами и является индикатором метаболизма костной ткани. Продукция остеокальцина находится в зависимости от витамина К и стимулируется витамином Д3.

 Высокий уровень паратиреоидного гормона в крови оказывает ингибирующее действие на активность остеобластов, продуцирующих остеокальцин, и снижает его содержание в костной ткани и крови.

  Измерение концентрации остеокальцина позволяет мониторировать терапию с антирезорбтивными компонентами (бифосфатами или гормонзаместительную), например, у пациентов с остеопорозом или гиперкальцемией.

      Измерение сывороточного остеокальцина позволяет определить риск развития остеопороза у женщин; проводить мониторинг костного метаболизма во время менопаузы и после неё, во время гормональной заместительной терапии и терапии антагонистами лютеин освобождающего гормона (LH-RH); помогает в диагностировании пациентов с дефицитом гормона роста, гипо- и гипертироидизмом, хроническими заболеваниями почек.

Клинико-диагностическое значение
Повышение концентрации может указывать на  болезнь Педжета, первичный гиперпаратиреоз,  почечную остеодистрофию, диффузный токсический зоб.

Снижение концентрации: гиперкортицизм (болезнь и синдром Иценко-Кушинга),гипопаратиреоз.

2Ж6078 Миоглобин

     Миоглобин  является белком, транспортирующим кислород в скелетных мышцах и миокарде. Миоглобин слабо связывается с белками крови; при повреждении миокарда и скелетных мышц легко и быстро попадает в кровь и затем быстро экскретируется с мочой. Повышение уровня в крови преходящее, наблюдается уже через 2-3часа после появления боли при инфаркте миокарда и сохраняется 2-3сут. Уровень миоглобина при ИМ может повышаться в 4-10раз и более. Степень повышения зависит от площади повреждения миокарда. Нормализация уровня миоглобина отмечается у больных с ИМ на 2-3сут. При развитии осложнений ИМ (сердечная недостаточность) уровень миоглобина повышен более 3-х суток.

   Повторные повышения уровня миоглобина в крови на фоне уже начавшейся нормализации могут свидетельствовать о расширении зоны ИМ или образовании новых некротических очагов. Миоглобинемия выявляется у всех больных крупноочаговым ИМ, на ранних этапах болезни она предшествует изменеиям уровня КК-МВ(креатинфосфокинза-МВ). Одновременное определение КК и миоглобина позволяет с наибольшей вероятностью установить диагноз мелкоочагового инфаркта миокарда.

   Уровень миоглобина увеличивается у больных с синдромом длительного сдавления, при обширных травмах мышц, наиболее частым осложнением которых является ОПН, а так же при тяжёлом электрошоке, термических ожогах, повреждении скелетных мышц.

2Ж6083 Нейроспецифическая енолаза

 Нейроспецифическая енолаза – цитоплазматический  гликолитический фермент, присутствующий в клетках нейроэктодермального происхождения, нейронах головного мозга и периферрической нервной ткани.

Клинико-диагностическое значение
Повышение содержания нейроспецифической енолазы имеет место при мелкоклеточном раке легкого и нейробластомах, после лучевой и рентгенотерапии, после рентгенологического обследования. Повышение концентрации нейроспецифической енолазы может встречаться при доброкачественных заболеваниях легких. Нейроспецифическая енолаза также присутствует в эритроцитах, поэтому гемолиз завышает результаты исследований.

Определение уровня нейроспецифической енолазы необходимо для диагностики и мониторинга эффективности терапии  мелкоклеточного рака легкого, нейробластомы.

2Ж6084   Инсулиноподобный фактор роста-I.
Инсулиноподобный фактор роста-1, известный как соматомедин С, представляет собой полипептид состоящий из 70 аминокислот. Уровень его достаточно низкий  в течении фетального и неонатального периодов жизни. Уровень постепенно повышается в детстве, достигая пика в середине пубертатного  периода и далее постепенно снижается  на протяжении взрослой жизни. 

 Нормальные величины:от 16 до314нг\мл ( в зависимости от пола и возраста.)

 Клинико-диагностическое значение

 Во время беременности  уровень ИПФР-1 увеличивается. Уровень  ИПФР-1 снижается при недостатке гормона роста, неправильном питании, при недостатке рецепторов к гормону роста (синдроме Ларона). Низкий уровень ИПФР-1 в плазме используется как диагностический маркер  дефицита гормона роста, хотя значительная часть детей с дефицитом гормона роста может иметь уровень  ИПФР-1 в нормальном диапозоне, а нормальные дети могут иметь низкий уровень  ИПФР-1.

Определение концентрации  ИПФР-1 используется в мониторинге быстрого или длительного ответа при терапии гормоном роста  in vivo. Также определение ИПФР-1 используется при диагностике акромегалии.

2Ж6092
Адренокортикотропный гормон 

  АКТГ является гормоном, выделяемым передней долей гипофиза по определенному суточному ритму под влиянием тропных факторов гипоталамуса. Суточный ритм выделения зависит от времени экспозиции на свет (у слепых не наблюдается суточного ритма выделения АКТГ). Сильным стимулятором выделения АКТГ является стресс. Время полужизни гормона в крови составляет 3—8 минут. АКТГ вызывает моментальное увеличение надпочечных кортикоидов. У беременных концентрация АКТГ в плазме крови может быть слегка повышена. 

Клинико-диагностическое значение
Повышение концентрации может указывать на болезнь Иценко-Кушинга,эктопическое выделение АКТГ при паранеоплазматическом синдроме, первичную недостаточность коры надпочечника (болезнь Аддисона), посттравматические и послеоперационные состояния, двустороннюю адреналэктомию при лечении синдрома Нельсона,надпочечный вирилизм,влияние препаратов (инъекции АКТГ, метопирон, постинсулиновая гипогликемия). 

Снижение концентрации может указывать на гипофункцию коры надпочечника из-за ослабления функции гипофиза (потеря на 90% функции гипофиза), синдром Иценко-Кушинга, вызванный опухолью коры надпочечника, опухоль, выделяющую кортизол, сдерживание выделения АКТГ опухолью вследствие применения криптогептадина, введение глюкокортикоидов. 

2Ж6096 СА 19-9(онкомаркер рака желудка и гепато билиарной карциномы)

  СА 19-9 — высокомолекулярный гликопротеин (ММ 1000000 Да).

  Концентрация повышается при всех формах рака ЖКТ и других аденокарциномах. Наиболее часто он повышен при раке поджелудочной железы (чувствительность 70 —100%). При раке гепатобилиарной системы чувствительность — от 22 до 51%. Его повышение у больных раком толстой и прямой кишки является плохим прогностическим признаком. Величина повышения не связана с массой опухоли, но тест может быть использован для слежения за ходом болезни. Величины >10 000 Ед./мл указывают на метастазирование опухоли.

  Повышение может наблюдаться также при хроническом панкреатите, холангите, циррозе. Этот маркер выводится исключительно с желчью. Поэтому любой холестаз сопровождается значительным повышением его концентрации. В этих случаях для уточнения диагноза необходимо одновременно исследовать глутаматтрансферазу и щелочную фосфатазу.   Этот маркер используют для дооперационной оценки возможности резекции поджелудочной железы: при концентрации превышающей 1000 условных ед. только у 5% опухоль операбильна, но при концентрации менее 1000 условных ед. у 50% больных опухоль поджелудочной железы может быть удалена. После операции рецидив вероятен, если концентрация СА 19-9 увеличивается в течение 1—7 месяцев. 
  Определение СА 19-9 с РЭА используется для контроля за пациентами с возможным рецидивом рака желудка (совместная чувствительность 94%). Примененный вне комбинации тест на СА 19-9 служит предпочтительным тестом для пациентов с раком поджелудочной железы, а РЭА — для пациентов с раком толстой и прямой кишки.

Получаемые  с помощью тестов, различных производителей значения уровней  антигена СА-19-9  могут сильно отличаться вследствие различий в методах анализа и используемых реагентах. При выдаче результатов анализа обязательна ссылка на используемый метод . При замене метода анализа требуется  предварительное соотнесение значений получаемых при обследовании больного разными методами.
   При любом онкологическом заболевании помимо онкомаркеров необходимо определить и оценить наряду с клиническими проявлениями возникшие биохимические изменения. Это позволяет избежать ошибок и предупредить многие осложнения (такие, как анемия, гиперкальциенемия и др.).

2Ж6098 Тиреоглобулин

Тиреоглобулин- это первичный белковый субстрат при образовании тиреоидных гормонов, составляющий основную массу щитовидной железы. Молекула тиреоглобулина содержит примерно 110 остатков тирозина, которые представляют собой субстрат для образования тиреоидных гормонов.

Клинико-диагностическое значение:

Увеличение содержания наблюдается при нелеченном высокодифференцированном раке щитовидной железы, подостром тиреоидите, в некоторых случаях при

доброкачественной аденоме щитовидной железы. При гипертиреозе отсутствует корреляция между уровнями  тиреоглобулина и тироксина в сыворотке крови. Уровень снижается до нормального после успешного лечения рака и увеличивается при появлении метастазов. Тест позволяет судить о функциональном состоянии щитовидной железы, диагностировать заболевания, связанные с дисфункцией гипотоламо-гипофизарно-тиреоидной системы, контролировать течение онкологических заболеваний.

Дефицит наблюдается при врожденном гипотиреоидизме.

2Ж6100 СА 72-4 (онкомаркер рака желудка)

СА 72-4 – муциноподобный опухолеассоциированный антиген метастазирующих опухолевых клеток. Повышение его концентрации характерно для рака желудка, яичников и легких. Особенно высокая концентрация в крови определяется при карциноме желудка. Повышенный уровень СА 72-4 изредка обнаруживается при доброкачественных и воспалительных процессах.

Определение содержания СА 72-4 в сыворотке применяют: для мониторинга лечения и контроль течения рака желудка, диагностики рецидивов рака желудка,  мониторинга бронхогенного немелкоклеточного рака легкого,  мониторинга лечения и контроль течения муцинозного рака яичника.

2Ж6101 Паратиреоидный гормон  

  Паратгормон контролирует метаболизм кальция и фосфора, действуя главным образом на кости, почки и желудочно-кишечный тракт. Паратгормон оказывает гиперкальций- и гипофосфатемический эффект, вызывая выход кальция из кости, усиленную реабсорбцию его в проксимальных канальцах почек и всасывание кальция в кишечнике. Секреция паратгормона находится в обратной зависимости от концентрации ионов кальция в крови. Концентрация ионов кальция в плазме является главным фактором, регулирующим выделение паратгормона паращитовидными железами. Для гиперпаратиреоза патогномонично одновременное повышение содержания кальция и снижение неорганического фосфора в сыворотке, а для гипопаратиреоза — снижение кальция и повышение неорганического фосфора. Паратгормон — пептид, построенный из 84 аминокислот, время его полужизни в крови составляет около 20 минут. Гормон подвергается постепенному катаболизму в печени и почках. Поэтому в системе циркуляции наряду с интактным паратгормоном присутствуют многочисленные пептидные фрагменты, заслуживающие внимания в плане диагностики.
Внимание! Концентрация паратгормона в крови пожилых людей почти в 2 раза выше, чем у молодых.

Клинико-диагностическое значение

Повышение концентрации: первичная гиперфункция паращитовидных желез:
    — гиперплазия паращитовидных желез
    — рак паращитовидных желез;

вторичная гиперфункция паращитовидных желез: 

- тип I - связанная с опухолью гипофиза или островковой ткани поджелудочной железы;
- тип II - связанная с раком щитовидной железы или феохромоцитомой. Эктопическое выделение паратгормона. Выделение субстанций, подобных паратгормону новообразованиями, но не паращитовидными железами (например, при раке легких, груди, надпочечника). 

Снижение концентрации:    — при одновременной гиперкальцемии: 

саркоидоз, чрезмерное потребление молока, отравление витамином D, лечение тиазидами,

гиперфункцию щитовидной железы, атрофию костей в результате длительной неподвижности, злокачественные опухоли, продуцирующие простагландины или элементы, активирующие остеолиз, в острый панкреатит. 

   — при одновременной гипокальцемии 

гипофункцию паращитовидных желез 

2Ж6102 b-Cross Laps (диагностика нарушений резорбции костной ткани)

b-CrossLaps/serum – продукт деградации коллагена 1 типа – С-телопептиды в сыворотке и плазме крови.

   Более 90% органического костного матрикса состоит из коллагена 1 типа, который синтезируется костной тканью. В процессе нормального костного метаболизма зрелый коллаген 1 типа деградирует, малые фрагменты проникают в кровоток  и выводятся почками.

   При физиологическом или патологическом увеличении резорбции костной ткани (например в пожилом возрасте или при остеопорозе) коллаген 1 типа деградирует в большем объёме, что приводит к увеличению уровня фрагментов коллагена в крови.

   Определение в сыворотке рекомендуется для мониторинга эффективности антирезорптивной терапии (например, бифосфатами и гормонзаместительной ) при остеопорозе или других костных заболеваниях.

   Маркёры костной резорбции следует определять до начала терапии, а затем через 3 или 6 месяцев.

    Прогностическая значимость:

Высокие уровни маркёров резорбции костей (превышение пременопаузного уровня на 2 стандартных отклонения) связывают с, примерно, двукратным увеличением риска переломов;

Маркёры резорбции могут быть использованы дополнительно при решении вопроса о назначении терапии, когда денситометрия и другие клинические факторы риска не являются однозначными для принятия решения;

Пациенты с остеопорозом, у которых уровень маркёров костного метаболизма превышает норму более, чем в 3 раза, предположительно, имеют другую метаболическую костную патологию, включая злокачественную;

2Ж6103  Инсулин

Инсулин – гормон, вырабатываемый  бета-клетками островков Лангерганса поджелудочной железы и участвующий  в регуляции метаболизма углеводов и поддержании постоянного уровны глюкозы в крови. В ответ на стимуляцию островковые клетки синтезируют проинсулин, от которого отщепляется С-пептид с образованием инсулина. Степень секреции инсулина определяется уровнем глюкозы в крови и зависит от состояния эндокринной и вегетативной нервной системы.

Определение инсулина применяется для подтверждения  диагноза у людей с пограничными  нарушениями толерантности к глюкозе. 

Клинико-диагностическое значение
Повышение концентрации:

сахарный диабет инсулиннезависимый,

диабет  беременных, 

ожирение, 

болезнь Иценко-Кушинга, 

опухоль островковых клеток (инсулома),

функциональная гипогликемия и гиперинсулинемия,

тиреотоксикоз,

начальная стадия панкреатита с воспалением ацидозной части поджелудочной жнлезы и усиленным выделением инсулина,

акромегалия.  

Снижение концентрации:

сахарный диабет 1 типа (инсулинзависимый) 

сахарный диабет  типа (инсулиннезависимый) в первой фазе.

2Ж6134 СА-242 Диагностика рака поджелудочной железы

Анализ СА-242 может использоваться в помощь диагностики и терапии пациентов с раком желудочно-кишечного тракта или подозрением на его наличие. Данный анализ  также может использоваться  для диагностического исследования карцином  в различных органах, для мониторинга эффективности  различных способов терапии рака, выявления повторного заболевания и исследования прогностического значения уровней  концентрации  СА-242 до и после терапии.

Исследование уровня концентрации СА-242 не должно заменять любое утвержденное клиническое исследование, применяемое при онкологическом заболевании, но может использоваться в качестве дополнения к другим клиническим и лабораторным методам диагностики.

2Ж6143 Герпес тип 1,2 Ig М

Герпетическая инфекция – собирательное название для инфекций, вызываемых двумя типами герпес-вируса человека-  и . Первичный герпес у 80% протекает бессимптомно.  У 10-20% имеются клинические проявления, которые зависят от состояния иммунной защиты больного: от локальных поражений кожи и слизистых до дессиминации с развитием генера-лизованной формы, с по-ражением внутренних органов и/или головного мозга.

У 75% больных в любом возрасте в течение жизни возникает рецидивирующая герпетическая инфекция на фоне иммунодефицитных состояний в результате реактивации вируса. Латенция вируса в организме пожизненная, вирус находится в регионарных нервных ганглиях. Частые рецидивы герпетической инфекции свидтельствуют о существенном дефекте иммунной системы и требуют тщательного обследования для установления причины иммунодефицита. Появление герпетических поражений на одном и том же месте, один раз в несколько лет (не чаще 2-х раз в год) можно расценивать как благоприятный прогностический признак.

Наиболее частые клинические формы герпетической инфекции: герпетический стоматит (гингивостоматит), герпес кожи, генитальный герпес, офтальмогерпес, герпетическое поражение нервной системы, неонатальный герпес.

Исследование на антитела класса IgM - проводится с целью диагностики первичной или реккурентной инфекции. Для интерпретации результатов у новорожденных необходимо проведение парал лельных исследований с материнской сывороткой. Неонатальная инфекция подтверждается при отсутствии трансплацентарного переноса материнских

IgM. При неонатальной инфекции уровень IgM будет персистировать или расти, при переносе материнских антител - быстро падать. В сомнительных случаях рекомендуется проведение повторного   (параллельно с первой сывороткой) исследования через 5-7 дней.

2Ж6144 Качеств.определение антител к краснухе IgM

2Ж6145 Качеств.определение антител к краснухе IgG

   Краснуха — это острое инфекционное заболевание, вызываемое вирусом семейства тоговирусов. Краснуха относится к детским инфекциям, но ей болеют и взрослые — особенно во время периодически повторяющихся (особенно в весеннее время) эпидемических вспышек. 
   В начале 40-х годов австралийские медики доказали, что вирус краснухи может вызывать врожденные пороки плода и ряд других серьезных осложнений беременности, например спонтанный аборт, мертворождение и др. Частота и степень поражения плода в значительной степени определяется сроком беременности в момент заражения. Чем меньше срок беременности, во время которого женщина заболела краснухой, тем чаще и сильнее воздействия вируса на плод. Наиболее опасен первый триместр беременности, когда формируются органы ребенка. Однако инфицирование плода может последовать за инфицированием матери в любые сроки беременности — вплоть до третьего триместра. Выделяют классический синдром врожденной краснухи, так называемую триаду Грега: катаракта, пороки сердца и глухота. Но могут развиться и другие тяжелейшие пороки: микроцефалия, глаукома, поражение головного мозга, пороки развития скелета, печени, селезенки и мочеполовых органов. Инфицированные краснухой дети, даже не имеющие пороков развития, часто рождаются с малой массой тела и малым ростом, и в дальнейшем отстают в физическом развитии. 

   При заражении женщины краснухой до 17 недель беременности риск эмбриопатий (поражений плода) достигает 50%. При подтверждении диагноза серологическими тестами показано срочное прерывание беременности. При обследовании в более поздние сроки гестации (беременности) при выявлении положительного IgМ риск эмбриопатий меньше, но все равно риск патологии у ребенка остается. 
Особенно важно обследование иммунитета к краснухе женщин во время подготовки их к беременности и во время беременности. Можно выделить три варианта ответов лабораторных исследований:
1. IgМ — результат отрицательный и IgG - результат отрицательный. Это означает, что иммунитет к краснухе отсутствует.
2. IgМ — результат положительный, IgG - результат отрицательный или IgМ результат положительный, IgG результат положительный. Это - острая и подострая фаза заболевания. 
3. IgМ — результат отрицательный и IgG результат положительный. Такой результат свидетельствует о наличие защитного иммунитета.    Женщина переболела краснухой в типичной или стертой форме. Второй раз краснухой не болеют. Оснований для беспокойства нет.
   Для профилактики краснухи во время беременности желательно сделать прививку. Можно сделать прививку без предварительного обследования, т.к. прививка безопасна для тех, у кого есть антитела к вирусу краснухи. Сделать прививку следует не менее, чем за 2 —3 месяца до зачатия.
   После перенесенного заболевания развивается пожизненный иммунитет. Однако его напряженность с возрастом и под воздействем различных вредных воздействий может резко снизиться. 
   Таким образом, перенесенное в детстве заболевание краснухой не может служить 100% гарантией от повторного заболевания. 
2Ж6146 Кортизол 

  Кортизол является стероидным гормоном, выделяемым в кровь корою надпочечника. Кортизол составляет 75—90% кортикоидов, циркулирующих в крови. Концентрация его в крови обычно отражает совокупную концентрацию кортикоидов. Кортизол метаболизируется в печени, период полураспада гормона составляет 80—110 минут, он фильтруется в почечных клубочках и удаляется мочой.
Внимание! 
1. При беременности может повышаться концентрация кортизола и нарушаться суточный ритм выделения. 
2. В случае частичного или полного блока в синтезе кортизола происходит понижение концентрации АКТГ и совокупной концентрации кортикоидов.

Клинико-диагностическое значение 
Повышение концентрации: синдром Иценко- Кушинга, гипотиреоз (снижение катаболизма кортизола), цирроз печени (снижение катаболизма кортизола),

терминальные состояния (снижение катаболизма кортизола), некомпенсированный сахарный диабет, астматические состояния , состояния алкогольного опьянения у неалкоголиков. 

   — с сохранением суточного выделения: стресс, болевой синдром, лихорадка, 

синдром Иценко-Кушинга ( в некоторых случаях). 

    — с потерей суточного ритма выделения (отсутствие вечернего понижения концентрации кортизола): острые инфекционные заболевания, менингиты; 

опухоли центральной нервной системы, сопровождающиеся повышением внутримозгового давления, акромегалию, правожелудочковую недостаточность,

печеночную недостаточность, почечную гипертонию, гиперфункцию гипофиза

психическую депрессию (в некоторых случаях). 

   — влияние лекарственных препаратов: 

синтетические аналоги гликокортикоидов (особенно преднизолон и преднизон, но не дексаметазон), эстрогены (из-за повышения концентрации транскортина); 

       амфетамин. 

Снижение концентрации: первичная гипофункция коры надпочечника (болезнь Аддисона), гипофункция коры надпочечника при нарушении функции гипофиза,

торможение функции коры надпочечника в результате длительного приема АКТГ или глюкокортикоидов. 

Примечание 

    Оценку гипофункции коры надпочечников следует проводить по утреннему определению концентрации кортизола в крови (8.00), когда секреция гормона самая высокая.

2Ж6148 Дегидроэпиандростерон-сульфат

  ДЭА-SO4 - почти полностью образуется в надпочечниках, хотя некоторое количество его происходит из семенников; в яичниках синтеза его не происходит. Вещество обладает лишь слабым андрогенным действием, однако, в процессе его метаболизма в периферических тканях образуются андростендиол, тестостерон и дигидротестостерон. ДЭА-SO4 не обнаруживает заметных суточных колебаний и имеет низкую скорость клиренса. Беременность и оральные контрацептивы вызывают умеренное снижение. Вирилизирующие опухоли яичников редко вырабатывают это соединение. Предполагают, что определение ДЭА-SO4 заменит определение 17-КС в моче при оценке выработки надпочечниками андрогенов.

Клинико-диагностическое значение

Повышение концентрации: Болезнь Кушинга,  врожденная гиперплазия надпочечника , 

        опухоли коры надпочечников, эктопические АКТГ-продуцирующие опухоли, синдром поликистоза яичников, гирсутизм у женщин. 
При нормальной концентрации ДЭА-SO4 гирсутизм не связан с нарушением функции надпочечников. 

Снижение концентрации:  Недостаточность надпочечников.

2Ж6165
Бета-2 микроглобулин

Бета-2 микроглобулин - низкомолекулярный белок поверхностных антигенов клеточных ядер.

Повышение концентрации бета-2-микроглобулина в крови отмечается при почечной недостаточности, острых вирусных инфекциях, иммунодефицитах, в том числе СПИДе, аутоиммунных заболеваниях, гемобластозах (В – клеточных), миеломе, острых лейкозах и лимфомах с поражением ЦНС.

Повышение концентрации бета-2-микроглобулина в моче отмечается при диабетической нефропатии, интоксикации тяжёлыми металлами ( соли кадмия ).

2Ж6166
Вальпроевая кислота 

  Вальпроевая кислота используется при лечении эпилепсии, она оказывает положительный эффект при разных типах припадков. Препарат хорошо всасывается после приема внутрь, максимум концентрации достигается через 1—4 ч. В печени происходит конъюгация с глюкуроновой кислотой, и в таком виде препарат выводится с мочой. Фармакокинетика препарата имеет нелинейный характер: она зависит от концентрации препарата в крови и дозы. Первые анализы на содержание препарата в крови следует проводить через 2—3 дня с момента начала лечения.
   Очередные контрольные исследования проводятся в случае:

          каждого изменения дозы препарата (а также — через 2—3 дня после ее введения); 

          введения другого противоэпилептического препарата; появления признаков токсикоза; 

          возобновления приступов эпилепсии. 

  Лекарственные взаимодействия: индукторы ферментов (например, фенобарбитал, фенитоин, карбамазепин) повышают метаболизм вальпроевой кислоты. Мефлоквин может снижать плазменные концентрации вальпроевой кислоты.

Признаки передозировки препарата:  тошнота, рвота; сонливость, нарушение  координации, нарушения функции печени;  тромбоцитопения, тромбоцитопатия. 

2Ж6167 Глобулин связывающий половые гормоны

Глобулин связывающий половые гормоны (ГСПГ) представляет собой гликопротеин синтезирующийся в печени, который высоко активен по отношению к связыванию тестостерона и дегидротестостерона и меньше активен по отношению к связыванию эстрадиола.

ГСПГ обычно обнаруживается в более высоких концентрациях у женщин, чем у мужчин, из-за более высокого соотношения эстрогенов к андрогенам у женщин. По этой же причине концентрация ГСПГ повышается на поздних сроках беременности и после приема эстрогенов. В свою очередь прием андрогенов ведет к снижению концентрации ГСПГ.

В циркуляции тестостерон в основном находится в связанном состоянии с белком, главным образом с ГСПГ, а также с альбумином и кортизол-связывающим глобулином. Так как изменения в концентрации белка-переносчика могут влиять на концентрацию тестостерона в циркуляционном русле, определение уровня ГСПГ является дополнительным тестом при определении концентрации общего тестостерона.

Повышение концентрации: гипертиреоз, цирроз печени, беременность, прием эстрогенов, например оральных контрацептивов.

Снижение концентрации: гирсутизм, обыкновенные акне, синдром поликистозных яичников, гипотиреоз, акромегалия, синдром Кушинга,  гиперпролактинемия, ожирение,

       прием андрогенов.

2Ж6169 Катионный протеин эозинофилов

Эозинофилы – клетки крови, появляющиеся в большом количестве в очагах воспаления и при определённых паразитарных инфекциях. В зрелом состоянии эти лейкоциты в основном находятся в тканях, но около 1% популяции эозинофилов циркулирует в переферической крови. Своё воздействие на окружающие ткани эозинофилы реализуют через четыре основных протеина. Протеины гранул эозинофилов, которые убивают паразитов и их личинки, могут оказывать повреждающее действие на ткани при бронхиальной астме и других воспалительных заболеваниях. Активность эозинофилов тесно взаимосвязана с возникновением и обострением бронхиальной астмы, атопического дерматита, ринитов, аллергических заболеваний глаз, аллергических заболеваний среднего уха, паразитарных и бактериальных  инфекций, аутоиммунных заболеваний, синдрома хронической усталости.

Из четырёх основных протеинов гранул эозинофилов именно ЕСР (эозинофильный катионный протеин) является наиболее  значимым показателем для мониторинга активности многих воспалительных заболеваний. 

Повышение концентрации ЕСР в плазме и некоторых других жидкостях организма отражает участие и активность эозинофилов в воспалительной реакции. ЕСР оказывает токсическое воздействие на нервные клетки, на некоторые эпителиальные клетки и клетки миокарда. Положительно заряженный протеин связывает гепарин и подавляет коагуляцию.

В нескольких исследованиях была выявлена высокая индивидуальная и групповая корреляция между уровнем ЕСР и клиническими симптомами астмы, в том числе показателями спирометрии, реакцией дыхательных путей на ингаляторы. В сыворотке больных с атопическим синдромом уровень ЕСР был выше, чем у больных без признаков атопии, даже в тех случаях, когда уровень эозинофилов крови оставался нормальным. У больных с сезонным течением бронхиальной астмы ЕСР изменялся согласно изменяющейся активности заболевания в течение всего года. 

По концентрации ЕСР в сыворотке можно судить о степени тяжести некоторых кожных болезней. Нейротоксичность ЕСР может усугублять интенсивность зуда при некоторых кожных заболеваниях; например, у пациентов с папулёзной эритематозной сыпью отмечались повышенные уровни ЕСР, Нормализовавшиеся после её исчезновения. Была показана взаимосвязь между повышением уровня ЕСР и выраженностью клинических проявлений кожных аллергических заболеваний, и его нормализация в период клинической ремиссии или выздоровления. Клиническая значимость уровня ЕСР превышает важность определения таких иммунологических показателей, как IgE, поскольку уровень IgE в ряде случаев не коррелирует с выраженностью клинической симптоматики.

Таким образом, уровень ЕСР является объективным критерием участия  эозинофилов в возникновении клинических симптомов аллергии и является достоверным критерием не только диагностики заболеваний, но и эффективности проводимого лечения.

2Ж6172
Неконъюгированный (свободный) эстриол

Этот тест в сочетании с другими методами обследования плода используется при ведении беременностей, осложненных диабетом, гипертензией, при пролонгированном гестационном сроке или при получении сомнительных данных другими методами оценки состояния плода.

Большая часть эстриола в циркуляции на протяжении беременности представляет собой совместный продукт плода и плаценты и происходит из предшественника, который синтезируется в надпочечниках плода и преобразуется печенью плода и плацентой в эстриол. Пройдя через плаценту, он быстро метаболизируется, главным образом в материнской печени, в коньюгированные формы: эстриола сульфат и глюкоуронид. В результате свободный эстриол в неконьюгированном виде составляет только 9% от общего эстриола, находящегося в циркуляции; эстриола сульфат, который является сравнительно долгоживущим, составляет приблизительно половину. Эстриол мочи целиком представлен коньюгированными формами, хотя только свободный эстриол проникает в материнскую циркуляцию, но экскретируются лишь коньюгированные формы.

В норме по мере развития плода продукция эстриола увеличивается, давая почти троекратный подъём концентрации циркулирующего эстриолана протяжении последнего триместра беременности и сопровождаясь соответствующим повышением его уровня в моче.

Референтные значения уровня эстриола для каждого срока беременности  могут колебаться в пределах от 50% до 200% вокруг медианы. Следовательно результаты, полученные путём серийных определений, являются более достоверными, чем результаты единичных определений. Постоянно низкий или быстро снижающийся уровень эстриола свидетельствует о внутриутробном страдании плода.

В сочетании с другими методами обследования плода, серийное определение эстриола используется при ведении беременностей, осложнённых диабетом, гипертензией, при пролонгированном гестационном сроке или при получении сомнительных данных другими методами оценки состояния плода.

2Ж6174          Пирилинкс (маркер резорбции костей)(моча)

Тест используется для количественного измерения концентрации диоксипиридолина (ДПД) в моче. 

Приблизительно 90% органического матрикса кости составляет коллаген I типа, протеин, состоящий из трех спиралей. Коллаген I типа связывается посредством специфических молекул, которые обеспечивают прочность и ригидность кости. В зрелой костной ткани такими связующими молекулами являются пиридиновые связки: пиридинолин и ДПД. Вследствие процесса резорбции костей ДПД выделяется в кровоток. ДПД экскретируется в мочу в неизмененном виде, на него не оказывает влияние пища, что и определяет его использование для оценки резорбции костей.

В костной ткани постоянно  идут метаболические процессы, так называемое ремоделирование. Ремоделирование включает в себя процесс деградации или резорбции кости, осуществляемый остеокластами, и процесс строительства, или формирования костной ткани, осуществляемый остеобластами. Ремоделирование необходимо для поддержания существования здоровой костной ткани и оба этих процесса неразрывно связаны, при этом сохраняется баланс между резорбцией и формированием. При нарушении метаболизма  костной ткани соотношение между этими процессами не соблюдается и, если резорбция преобладает, результатом становится потеря костной массы. Измерение специфических продуктов распада костного матрикса позволяет судить об уровне костного метаболизма.

Значение ДПД приводятся в соответствие с концентрацией креатина в моче.

Спец. иммуноглобулин Е 2Ж6112 - 2Ж6132, 2Ж6137, 2Ж6150, 2Ж6182 - 2Ж6221, 2Ж6228-2Ж6230 и др.

В настоящее время аллергическими заболеваниями страдает от 20 до 40% людей. Это аллергические риниты, конъюнктивиты, аллергическая бронхиальная астма, атопический дерматит. И заболеваемость неуклонно увеличивается. В основе аллергических болезней лежат иммунологически опосредованные реакции специфической повышенной чувствительности (гиперчувствительности) организма к аллергенам (см. примечание). Аллергические заболевания часто являются проявлением атопии. Это особая форма семейной предрасположенности к выработке аллергических антител (аллерген-специфического иммуноглобулина Е). В процессе эволюции они были выработаны для связывания распространенных в окружающей среде аллергенов - пыльцы растений, домашнего клеща, грибов, насекомых, белков животных и пр. Основной механизм этого типа реакции гиперчувствительности состоит в следующем: аллерген, попав в организм, индуцирует (вызывает) образование аллергических антител, принадлежащих к иммуноглобулину Е (IgE). Этот иммуноглобулин фиксируется на клетках воспаления. Создается специфический механизм "узнавания", повторно поступающего в организм аллергена. Повторно поступивший в организм аллерген перекрестно связывает между собою фиксированные на клетке IgE антитела и, соответственно, клеточные рецепторы этого иммуноглобулина. Перекрестное связывание поверхностных молекул IgE активирует тучные клетки, в результате чего из них секретируются медиаторы, которые действуют на другие клетки и ткани и быстро вызывают внешние проявления реакции. Это ранняя фаза, возникает в пределах минут после действия аллергена: сокращение гладкой мускулатуры, повышение сосудистой проницаемости, отек ткани, раздражение периферических нервных окончаний, повышенная секреция слизи. Наряду с эффектами, возникающими в раннюю фазу аллергической реакции, отдельные медиаторы вызывают отсроченную реакцию. Она развивается через 6-8 ч после действия аллергена. В зависимости от того, в каком органе или ткани произойдет встреча аллергена с фиксированными на клетках воспаления IgE антителами, возникают характерные проявления, создающие клиническую картину аллергического заболевания. На конъюнктиве глаз развивается аллергический конъюнктивит, на слизистой носа - аллергический ринит, в бронхах - бронхиальная астма, в поверхностных слоях кожи - крапивница, в глубоких слоях дермы - отек Квинке и т.д. Если же в реакцию одновременно включается значительное число клеток аллергии, возникает тяжелая общая реакция - анафилактический шок. Основная цель диагностики при аллергических заболеваниях - определение аллергена или аллергенов, к которым имеется повышенная чувствительность пациента. Этой цели служит аллерген-специфическая диагностика, включающая получение анамнестических сведений, которые позволяют предположительно, а иногда и достаточно точно выявить "виновный" аллерген. Решающим этапом аллерген-специфической диагностики является проведение диагностических проб, которые являются основой для проведения аллерген-специфического лечения и профилактики обострений заболевания. Кожные пробы. Их можно проводить только после 5-летнего возраста. Но и у взрослых, учитывая возможность тяжелых осложнений вплоть до анафилактического шока, а также сложность оценки результатов эти пробы допустимо проводить только в специальных аллергологических учреждениях под наблюдением врача-аллерголога! Иммунологические методы. Их преимущество заключается в полной безопасности для пациента. Особенно важно исследовать наличие в крови общих IgE-антител, ответственных за развитие аллергии и специфических IgE-антител.Разумеется, результаты анализа должны быть всегда сопоставлены врачем-аллергологом с клинической картиной заболевания! Только после этого может быть выбрана адекватная терапия. 

Примечание: Аллерген - вещество, вызывающее развитие аллергической реакции. Аллерген отличается от антигена конечным результатом. Если введение вещества приводит к развитию аллергической реакции, то его называют аллергеном, если к развитию иммунной - антигеном. Последние представляют собою, главным образом, белки. Аллергические реакции могут вызывать вещества не только антигенной природы, но и вещества, не обладающие этими свойствами. К ним относятся многие микромолекулярные соединения, например лекарственные препараты, простые химические вещества (бром, йод, хром, никель и др.), а также более сложные продукты небелковой природы (некоторые микробные продукты, полисахариды и др.). Эти вещества называют гаптенами. При попадании в организм они не включают иммунных механизмов. Они становятся антигенами (аллергенами) только после соединения с белками тканей организма. При этом образуются комплексные антигены, которые и сенсибилизируют организм. Иммуноглобулин E. В результате сложных механизмов после воздействия антигенов в организме увеличивается количество иммуноглобулинов E. По данным разных авторов, концентрация общего IgE в крови значительно колеблется. Наименьшая его концентрация отмечена у новорожденных. С возрастом она постепенно увеличивается и примерно к 10 годам достигает уровня взрослых. У здоровых взрослых людей концентрация общего IgE в плазме крови составляет 30-60 КЕ/л. Клетки, продуцирующие IgE, относятся к долгоживущим. Полагают, что они находятся преимущественно в лимфоидной ткани слизистых оболочек и лимфатичесшх узлах. Поэтому "шоковыми" органами при реагановом типе реакции являются, в первую очередь, органы дыхания, кишечник, конъюнктива глаза. 

2Ж6224 Антитела IgA к тканевой трансглутаминазе

2Ж6225 Антитела IgG к глиадину

2Ж6226 Антитела IgА к глиадину

2Ж6227 Антитела IgG к тканевой трансглутаминазе
   У большинства нелеченых пациентов в циркулирующей крови присутствуют аутоанти-тела против глиадина.  Определение Ig A и Ig G – антител против глиадина  имеет диагностическое значение у пациентов с целиакией. Для постановки окончательного диагноза целиакии после получения положительного результата при определении антител против глиадина необходимо гистологическое исследование взятого из места поражения биоптата и выявление атрофии слизистой оболочки тонкой кишки. Исключить проведение биопсии позволяет определение антител к тканевой трансглутаминазе (tTG) – новому высокоспецифичному маркеру целиакии. Тканевая трансглутаминаза была идентифициро- вана в 1997 году как главный, если не единственный эндомизиальный аутоантиген при целиакии. Этот фермент синтезируется широким спектром клеток различного типа и обычно находится в межклеточном пространстве.  tTG потребляется клетками, которые участвуют в тканевой репарации, и инициирует образование поперечных связей между экстрацеллюлярными белками. tTG активирует трансформирующийся фактор роста - в, который изменяет коллагеновый синтез и индуцирует  дифференцировку эпителиальных клеток слизистой кишечника.

      Необходимо отметить, что если концентрация антител к глиадину в крови уменьшается с возрастом, то концентрация антител к  tTG остаётся на постоянном уровне. Поэтому определение антител к  tTG  является прекрасным инструментом для скрининга населения на выявление до сих пор ещё плохо диагностируемой болезни, а также диагностики и контроля лечения целиакии.

   Таким образом, приведённые данные действительно указывают на необходимость проведения лабораторных исследований  для диагностики аутоиммунных заболеваний. В настоящее время имеется достаточно широкий спектр тест-систем, позволяющий с высокой степенью достоверности и информативности осуществлять раннюю и специфическую диагностику аутоиммунных заболеваний, а также проводить оценку активности заболеваний и эффективности проводимого лечения. 

