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ВВЕДЕНИЕ
Актуальность темы. Неотложные (критические, ургентные) состояния - это крайняя степень любой патологии, при которой требуется интенсивная медикаментозная поддержка жизненно важных функций организма или их искусственное замещение. Ежегодно за медицинской помощью в связи с развитием критических заболеваний и состояний обращается каждый третий житель нашей страны, а каждый десятый – госпитализируется по экстренным показаниям. Диагностика любой болезни начинается с проведения лабораторных исследований. Современная лабораторная диагностика осуществляется в нескольких направлениях: биохимические, цитологические, гематологические, иммунологические, молекулярные анализы. Они позволяют выявлять различные патологии, приводящие к возникновению ургентных состояний. Для незамедлительной диагностики неотложных состояний необходимо проведение экспресс-исследования. Однако полученные результаты лабораторных анализов приобретают действительную ценность только при целенаправленном назначении и их правильной интерпретации. Лабораторные исследования в неотложных состояниях выполняются как в экспресс-лабораториях специализированных медицинских учреждений, так и в больницах широкого профиля. В связи с этим одной из наиболее важных задач лабораторной экспресс-диагностики критических состояний является выполнение исследований, результаты которых необходимы для постановки диагноза в экстренной ситуации, для оценки тяжести состояния больного, определения прогноза, коррекции заместительной или медикаментозной терапии в кратчайшие сроки. Ведь для больных, находящихся в критических состояниях практически важным является как можно более короткий временной интервал, в течение которого необходимо выполнить лабораторные исследования и сообщить результат лечащему врачу. Среди выполняемых экспресс-анализов особое место занимают показатели водно-электролитного и минерального баланса, углеводного и белкового обмена, кислородного статуса и кислотно-основного равновесия крови. В этом перечне лабораторные исследования показателей водно-электролитного обмена имеют важнейшее клинико-диагностическое значение.
Изложенное выше, позволяет сделать вывод, что неотложные лабораторные исследования, в том числе электролитно-минерального обмена остаются актуальными и являются одним из важнейших направлений в деятельности клинических экспресс-лабораторий. В связи с этим были определены объект и предмет исследования и поставлены цель и задачи в работе.
Цель исследования – выявить особое значение определения электролитов в неонатальной реаниматологии. 
Задачи исследования: 
1. Изучить организацию выполнения экспресс-исследований для диагностики неотложных состояний.
2. Охарактеризовать маркеры-электролиты и методы их исследования в экспресс-лабораториях.
3. Рассмотреть лабораторные методы исследования электролитов в экспресс-лабораториях.
Теоретическая база исследования, представленная в списке литературных источников, послужила основанием для рассмотрения и анализа важнейших теоретических вопросов, связанных с организацией экспресс-лабораторий.







Глава 1. Исторические основы лабораторной диагностики неотложных состояний
Стимулом для развития лабораторной экспресс-диагностики послужила трагедия – пандемия полиомиелита 1952 - 1953 года, приведшая к массовому поступлению больных с бульбарным параличом и необходимостью проведения длительной искусственной вентиляции легких. [21, с. 6-8] Одновременно трагедия явилась стимулом развития респираторной поддержки в ее современном виде – принудительной вентиляции легких (ИВЛ). До начала 50-х годов двадцатого века превалировала так называемая «кирасная» вентиляция: перемещение в пространстве больного, помещенного на платформу.  Смертность пациентов при подобной вентиляции составляла до 90%. Вычленив такой параметр как pСO2 из уровня «общего бикарбоната», врачи поняли, что имеют дело не с «парадоксальным алкалозом», а с респираторным ацидозом. Понимание сути проблемы стимулировало развитие методов принудительной вентиляции мешками AMBU с реверсивным клапаном, а также первыми аппаратами искусственной вентиляции легких. Решение этой проблемы привело к снижению смертности до уровня 30%. Итогом напряженной работы клинических отделений по выхаживанию больных на продленной ИВЛ явилось создание первых отделений интенсивной терапии или отделений реанимации. Организатором первого подобного отделения был талантливый доктор Бьерн Ибсен.  [21, с. 6-8] В 1952-53 годах удавалось измерить только один параметр рН. Параметр рСО2 рассчитывался по уравнению. В течение двух лет были созданы электроды, измеряющие параметры рСО2 и рО2 в пробе цельной крови. В 1956 году Леланд Кларк разрабатывает рО2 электрод. Созданные электроды позволили создать первые анализаторы газов крови и кислотно-основного состояния (КОС). Первые анализаторы, хотя и с большим перечнем ручных процедур, тем не менее, должны были отвечать требованиям экспресс-диагностики неотложных состояний или так называемого STAT-анализа: короткий цикл измерения – 1–2 минуты; быстрое получение результата от момента принятия решения о выполнении анализа до получения распечатки данных – 5–10 минут; минимальный объем пробы крови до 200 мкл (учитывая необходимость достаточно частого повторения забора пробы). Эти требования в дальнейшем сохранились и для последующих поколений анализаторов, выполняющих уже более широкий спектр измерений параметров STAT-анализа. [6; 8; 9]
Последующие пятьдесят лет развития лабораторной экспресс-диагностики привнесли значительное число измеряемых и расчетных параметров. Развитие анестезиологии и реаниматологии, попытки замещения системы функции почек стимулировало разработку электродов для определения концентрации важнейших электролитов крови. В состав анализаторов газов крови были включены ионоселективные электроды с возможностью измерения в той же микропробе цельной крови таких параметров, как концентрация К+, Na+, Ca2+, Cl–. Были созданы также литиевый и магниевый электроды. Тем не менее, первые измеряемые три параметра рН, рО2, рСО2 до сих пор остаются «золотым стандартом» лабораторной экспресс-диагностики. [6; 21]

Глава 2. Современные организационные аспекты лабораторной диагностики неотложных состояний
Критическое (неотложное, ургентное) состояние - условный термин, объединяющий различные острые заболевания и патобиохимические нарушения, которые угрожают жизни больного и требуют экстренных лечебных мероприятий, при которых необходимо в кратчайшие сроки облегчить состояние больного. Критические состояния встречаются при заболеваниях и поражениях многих органов и систем и могут возникнуть не только вследствие острых заболеваний и травм, но и в результате обострения хронических болезней или развития осложнений. Экстренные состояния – это те же неотложные состояния, несущие непосредственную угрозу жизни больного в ближайшие минуты и часы. Экстренные состояния, как правило, требуют только парентерального введения лекарственных препаратов, готовности проведения реанимационных мероприятий и обязательной госпитализации больного, по возможности, в специализированные отделения. 
Задачей лабораторной диагностики неотложных, экстренных состояний является выполнение исследований в максимально сжатые сроки, когда результаты необходимы для постановки диагноза в столь критической ситуации, для оценки тяжести состояния больного, для коррекции тактики ведения больного и проведения заместительной или медикаментозной терапии. Решение этих задач в большинстве лечебных учреждений возложено на лабораторию экспресс-диагностики. [4, с. 45 - 47; 7, с. 19 - 22]
Лаборатория экспресс-диагностики. Неотложные лабораторные исследования, проводимые в этих лабораториях – это совокупность методов качественного и/или количественного анализа различного биологического материала, которая позволяет получить результаты анализов в течении короткого времени, при это время от взятия биологического материала до получения результата исследования не должно превышать 40 минут для специализированных лечебных учреждений и один час для экспресс-лабораторий многопрофильных лечебных учреждений. При экстренных состояниях предъявляют более высокие требования к временным параметрам выполнения экстренных лабораторных исследований. Для успешного оказания реанимационной помощи время выполнения экстренных лабораторных исследований не должно превышать 3–5 минут. К таким исследованиям относятся: исследование кислотно-основного состояния, определение гемоглобина, гематокрита, глюкозы крови, исследование электролитов (калий, натрий, кальций, хлориды), лактата. 
Организация выполнения неотложных и экстренных лабораторных исследований проводится по нескольким направлениям: внеочередное выполнение отдельных неотложных исследований в основной КДЛ медицинского учреждения, выделение в составе основной клинико-диагностической лаборатории круглосуточного (дежурного) подразделения, создание отдельной лаборатории (экспресс-лаборатории) для круглосуточного выполнения неотложных исследований. Возникают определенные сложности в организации лабораторных исследований для реанимационных больных и больных в ургентных состояниях. Главный недостаток – отсутствие единой структуры и четкой организации лабораторных исследований для больных отделений реанимации и интенсивной терапии, тяжело больных, находящихся на лечении в других отделения стационара, поступающих по неотложным показаниям в приемное отделение. [4, с. 45 - 47; 7, с. 22 - 27]
В последние годы особое внимание уделяется современной концепции лабораторной экспресс-диагностики неотложных состояний, основанной на понятии РОСТ (Point-of-Care-Testing), то есть на анализе «непосредственно у постели больного». Виды РОСТ: диагностика по месту лечения для больниц, клиник или амбулаторной помощи, машин скорой помощи; самотестирование пациентов с помощью приборов диагностики по месту лечения.(4) В клинической практике концепция РОСТ подразумевает инсталляцию и работу анализаторов КОС, газов крови, электролитов, метаболитов (глюкозы, лактата), ко-оксиметров непосредственно в операционной, отделении реанимации, отделении гемодиализа. Практическая реализация данной концепции требует, чтобы современные анализаторы отвечали определенным требованиям. Очевидно, что в практике РОСТ, поддержание работоспособности анализаторов и обеспечение высокого качества проводимых исследований невозможно без использования информационных технологий. [5, с. 5 - 10; 13]
При выборе современного анализатора КОС и газового состава крови специалисты и администраторы ЛПУ обращают внимание на аналитические возможности и характеристики анализаторов Приказ Министерства здравоохранения РФ от 15 ноября 2012 г. N 921н "Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи по профилю "неонатология"". Определят стандарт оснащения отделения реанимации и интенсивной терапии для новорожденных из расчета на 6 коек: анализатор для определения кислотно-основного состояния, анализатор для определения электролитов, анализатор для определения билирубина в капиллярной крови, система мониторирования газового состава крови (через кожу), тест-полоски для измерения концентрации глюкозы, набор реактивов для определения кислотно-основного состояния и электролитов крови. [1; 8, с. 37 - 38; 9, с. 23 - 29]
Оснащение экспресс-лаборатории и порядок проведения анализа для пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями регламентируются Приказом 599н «Об утверждении порядка оказания плановой и неотложной медицинской помощи населению Российской Федерации при болезнях системы кровообращения кардиологического профиля» от 19 августа 2009 г.  [2]
Наиболее востребованными в любых экспресс-лабораториях являются специальные анализаторы, способные провести анализ за короткий срок и выдать точный результат по запрашиваемым показателям. На сегодняшний день для лаборатории в отделении реанимации совершенно необходимы анализаторы газового и кислотно-щелочного состава крови. Наиболее известные и практичные среди них: ABL800 FLEX, ABL80 FLEX COOX, портативный I-STAT 5, AQT90 FLEX, GASTAT-mini. [4, с. 45 - 47; 7, с. 19 - 27; 9, с. 23 - 29; 11]
 В последние годы становятся все более популярными в стационарах портативные анализаторы. Их явные преимущества по срокам выполнения анализа видны в таблице 1. 
Таблица 1 – Сроки выполнения анализа на портативных анализаторах
	Исследуемый показатель
	Срок выполнения, минута 

	Газообмен и КОС
	5

	Электролитный баланс
	5

	Гемоглобин, гематокрит
	5

	Лактат, глюкоза
	5-10

	Креатинин, мочевина
	10

	АСТ, АЛТ, КФК, ЛДГ
	10

	Тропонин
	10-20

	Гемостаз
	10-15

	Осмолярность крови, мочи
	5


Лабораторные технологии исследования, применяемые для экспресс-диагностики неотложных состояний, включают ряд гематологических, биохимических, серологических и бактериологических методов анализа и осуществляются как в многопрофильных, так и в специализированных медицинских лечебных учреждениях. К неотложному анализу принято относить те виды исследований, результаты выполнения которых призваны непосредственно и незамедлительно оказать влияние на тактику врача в отношении ведения им пациента. Экспресс лабораторные исследования позволяют судить о степени нарушения жизненных функций организма. К ним относятся: параметры исследования КОС, электролитного состава биологических жидкостей, активность ферментов, коагуляционные тесты, показатели клеточных элементов крови. Таким образом, перечень лабораторных исследований, выполняемых в лаборатории экспресс-диагностики, включает в себя общеклинические, биохимические, изосерологические исследования, оценку системы гемостаза, определение концентрации лекарственных препаратов в сыворотке крови. Биохимические исследования в экспресс-лаборатории сводятся к оценке газового состава крови, КОС крови, показателей белкового, углеводного, липидного обмена, активности ферментов, но особое место принадлежит исследованию показателей электролитного обмена. [3, с. 36 - 37]

Глава 3. Характеристика лабораторных маркеров-электролитов в диагностике неотложных состояний
Минеральный обмен – совокупность процессов всасывания, усвоения, распределения и пищеварения, а также выделения из организма тех веществ, которые находятся в нем преимущественно в виде неорганических соединений. Минеральные вещества играют основную роль в создании внутренней среды организма с постоянными физико-химическими свойствами, что обеспечивает нормальное функционирование клеток и тканей, поэтому так важно нахождение их концентрации в адекватных границах нормы, в соответствии с рисунком 1.
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Рисунок 1 – Нормальное распределение электролитов в организме
Исследование минерального электролитного обмена заключается в определении содержания различных макро- и микроэлементов в организме пациента. К таким показателям относятся: калий, магний, натрий, хлор, железо, кальций. Базовый анализ включает в себя определение 20 – 25 элементов, расширенный – порядка сорока, а экспресс-анализ в неотложных состояниях ограничивается четырьмя – пятью аналитами, электролитами. В качестве материала для исследований чаще всего используется артериальная кровь. Нарушение баланса минеральных веществ могут приводить к развитию различных патологических состояний или к усугублению ургентных состояний, поэтому важно вовремя диагностировать их и начать лечение. [6, с. 46 - 49; 12, с. 10 - 14; 14; 15]
Электролит калий (K+) - основной катион внутриклеточной жидкости, где его концентрация в 25 – 37 раз выше (∼150 ммоль/л в клетках тканей, ∼105 ммоль/л в эритроцитах), чем во внеклеточной жидкости (∼4 ммоль/л). Калий выполняет несколько жизненно важных функций в организме, такие как регуляция нервно-мышечной возбудимости, регуляция сердечного ритма, регуляция внутриклеточного и внеклеточного объема и кислотно-основного состояния. Диапазоны нормального значения калия для различных возрастных групп указаны в таблице 2.
Таблица 2 – Референтные пределы концентрации ионов калия
	Возрастная группа
	Ммоль/л, мэкв/л

	Взрослые
	3,5 – 5,1

	Дети
	3,4 – 4,7

	Грудные дети
	4,1 – 5,3

	Новорожденные
	3,7 – 5,9

	Новорожденные, пуповина
	5,6 – 12,0

	Недоношенные 48 часов
	3,0 – 6,0

	Недоношенные, пуповина
	5,0 – 10,2


Организм человека содержит примерно 3500 ммоль (137 г) калия, который почти весь (98 %) находится внутри клеток; только 1,5 % содержится во внеклеточной жидкости в концентрации примерно 4,0 ммоль/л. Концентрация внутриклеточного калия, напротив, близка к 150 ммоль/л. Отношение внутриклеточной и внеклеточной концентраций (150/4) приводит к образованию на клеточной мембране электрохимического градиента, что играет ключевую роль в создании потенциала покоя, особенно в сердечных и нервно-мышечных клетках. Этот большой трансмембранный концентрационный градиент поддерживается ионным насосом Na+/K+-ATФазы, расположенным в клеточной мембране, что можно увидеть на рисунке 2.
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Рисунок 2 - Принципиальная схема устройства натриево-калиевого насоса
Это энергозависимый процесс постоянного перекачивания в клетку двух катионов K+ в обмен на три катиона Na+. Концентрационный градиент калия определяет мембранный потенциал покоя и электрические свойства возбудимых клеток, включая их способность к проведению электрических сигналов, что показано на рисунке 3.
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Рисунок 3 - Работа натриево-калиевого насоса в клетке
Примерно 20 – 30 % госпитализированных пациентов имеют нарушения содержания калия. Диагностика таких нарушений калия очень важна, так как если их не устранить, то состояние пациента может значительно ухудшиться, вплоть до внезапной остановки сердца в наиболее тяжелых случаях. Вследствие этого калий – один из наиболее часто измеряемых биохимических параметров. Концентрация калия во внеклеточной жидкости определяется равновесием между его потреблением и потерей. Почечная регуляция экскреции калия зависит от гормона надпочечников альдостерона; повышение уровня концентрации калия стимулирует его синтез и освобождение. Альдостерон снижает концентрацию калия во внеклеточной жидкости путем усиления его почечной экскреции. Внутреннее перераспределение калия, то есть перемещение внутрь или из клеток, - это дополнительный фактор, который может повлиять на калий внеклеточной жидкости без изменения общего содержания электролита в организме. Инсулин стимулирует Na+/K+-ATФазу и, тем самым, перенос калия внутрь клеток, снижая его концентрацию во внеклеточной жидкости. Обратное движение в обмен на ионы водорода через клеточную мембрану определяет зависимость от кислотно-основного состояния. Вследствие высокой внутриклеточной концентрации калия любая патология, сопровождающаяся обширным лизисом клеток, приводит к массивному выходу электролита из клеток и последующему увеличению его концентрации в межклеточном пространстве. [6, с. 61 - 86; 14, с. 87 - 117; 15]
Снижение внеклеточного калия (<3,5 ммоль/л) называют гипокалиемией. Увеличение - (> 5,0 ммоль/л) называют гиперкалиемией. Из этих двух состояний гипокалиемия встречается чаще и затрагивает более широкий круг пациентов, тогда как гиперкалиемия - потенциально более тяжелое состояние и наблюдается почти исключительно на фоне нарушения функции почек. Как тяжелая гипокалиемия, так и тяжелая гиперкалиемия - неотложные состояния, требующие немедленного лечения. [16; 17; 19; 20, с. 75 - 76; 21, с. 113 - 118]
Электролит натрий (Na+) - основной катион внеклеточной жидкости, где его концентрация (∼140 ммоль/л) в 14 раз превышает концентрацию во внутриклеточной жидкости (∼10 ммоль/л). Диапазон нормы данного катиона рассмотрен в таблице 3. Натрий вносит основной вклад в осмолярность внеклеточной жидкости, и его основная функция - регуляция водного баланса и поддержание артериального давления. Na+ играет важную роль в проведении нервного импульса и активации мышечного сокращения.
Таблица 3 – Диапазон референтных значений иона натрия
	Возрастная группа
	Ммоль/л, мэкв/л

	Взрослые
	136 – 145

	Дети
	138 – 145

	Грудные дети
	139 – 146

	Новорожденные
	133 – 146

	Новорожденные, пуповина
	126 – 166

	Недоношенные 48 часов
	128 – 148

	Недоношенные, пуповина
	116 – 140


Около 30 % из приблизительно 4000 ммоль (92 г) натрия находятся в организме человека в виде комплексов в составе костей, почти весь остальной натрий растворен во внеклеточной жидкости. Как основной компонент внеклеточной жидкости, Na+ определяет ее осмолярность, потому и распределение воды между внутриклеточным и внеклеточным компартментами. Это определяет роль натрия в поддержании объема крови и артериального давления. Диснатриемия может быть чаще результатом нарушения водного баланса или реже – нарушением баланса самого электролита, или комбинации этих причин. Если концентрация натрия во внеклеточной жидкости слишком снижается, вода перемещается в клетки, вызывая их набухание. Это особенно опасно для клеток головного мозга, так как их расширение увеличивает внутричерепное давление, вызывая отек мозга.
Снижение содержания внеклеточного натрия (<135 ммоль/л) называют гипонатриемией. Увеличение - (>145 ммоль/л) называют гипернатриемией. Снижение внеклеточного натрия наблюдается у 15 – 20 % госпитализированных пациентов, увеличение встречается реже, у 1 – 2 % госпитализированных пациентов. Выявление диснатриемии очень важно, так как если ее не устранить, то в тяжелых случаях состояние пациента может значительно ухудшиться, вплоть до смертельного исхода. Диснатриемия, как было показано, является независимым фактором риска смерти при критических состояниях. Организм поддерживает концентрацию натрия в нормальном диапазоне путем постоянного контроля потерь воды с мочой, сохраняя постоянный состав внеклеточной жидкости, несмотря на изменяющееся потребление воды. Чувство жажды и соответствующее освобождение антидиуретического гормона аргинин-вазопрессина (АДГ) способствуют гомеостазу состава внеклеточной жидкости. Обычно с пищей поступает гораздо больше натрия, чем минимально необходимо. Избыток Na+ выводится почками с мочой, поэтому его баланс зависит от способности почек регулировать выведение электролита так, чтобы оно соответствовало его поступлению. Этот процесс регулируется гормоном надпочечников альдостероном, выделение которого зависит от активности ренин-ангиотензиновой системы. Натрий - составная часть секретов желудочно-кишечного тракта, таких как желчь и секрет поджелудочной железы. Острая тяжелая гипернатриемия - потенциально смертельное состояние. Ложно низкая или высокая концентрация внеклеточного натрия (псевдогипо- или псевдогипернатриемия) может наблюдаться, если плазма содержит высокие или низкие концентрации липидов или белков. [14, с. 87 - 117; 20, с. 74 – 75; 21, с. 120 - 126]
Электролит хлор (Cl–) - основной анион внеклеточной жидкости и один из наиболее важных анионов крови. Основная функция хлора - поддержка осмотического давления, жидкостного баланса, мышечной активности, электронейтральности плазмы. Измерение концентрации хлора помогает установить причину кислотно-основных нарушений. Анион играет крайне важную роль в жизнедеятельности организма, поэтому особенно необходимо его нахождения в строго определенных границах концентрации, указанных в таблице 4.
Таблица 4 – Референтные пределы концентрации хлорид-иона
	Возрастная группа
	Ммоль/л, мэкв/л

	Взрослые
	98 – 111

	Взрослые> 90 лет
	98 – 107

	Новорожденные
	98 – 113

	Недоношенные
	95 – 110

	Пуповина
	96 – 104


Аналогично натрию, большая часть из примерно 3200 ммоль (113 г) хлорида присутствует в организме человека в составе внеклеточной жидкости. Внеклеточная концентрация составляет примерно 100 ммоль/л, тогда как концентрация во внутриклеточной жидкости близка к 2 – 5 ммоль/л. Как второй по распространенности ион внеклеточной жидкости после натрия, и анион внеклеточной жидкости с наибольшей концентрацией, Cl– очень важен для поддержания нормальной осмолярности плазмы, обеспечивая 100 из 300 мосмоль внеклеточной жидкости. Вместе с натрием, хлор регулирует перемещение воды между внеклеточным и внутриклеточным компартментами, а также объем циркулирующей крови и артериальное давление. Хлорид очень важен для поддержания электрохимической нейтральности плазмы, обеспечивая 70 % всех отрицательных зарядов плазмы. Ионы хлора секретируются париетальными клетками желудка в составе соляной кислоты - составной части желудочного сока, необходимого для многих процессов переваривания и всасывания пищи. Клиническая важность измерения концентрации хлора заключается в оценке причины кислотно-основного нарушения, так как патологический уровень хлора сам по себе обычно указывает на серьезное метаболическое нарушение, такое как метаболический ацидоз или алкалоз. В отсутствие кислотно-основного нарушения, хлор почти всегда следует за натрием, поэтому измерение хлора дает мало информации для рутинной оценки жидкостного и электролитного баланса; достаточно измерения внеклеточного натрия, а внеклеточный хлор не дает дополнительной информации. Поддержание хлорида в нормальном диапазоне определяется почечной регуляцией потери электролита с мочой. Ежедневное потребление намного больше, чем требуется для восполнения нормальных физиологических потерь с мочой, потом и калом, поэтому для поддержания баланса большая часть потребленного хлора должна экскретироваться с мочой. Экскреция хлора почками, как и экскреция натрия, регулируется гормоном альдостероном и ренин-ангиотензиновой системой. [20, с. 81 – 83; 21, с. 127 - 133]
Снижение концентрации внеклеточного хлора (<98 ммоль/л) называют гипохлоремией. Увеличение - (>107 ммоль/л) называют гиперхлоремией.
Электролит кальций (Ca2+) - один из наиболее распространенных катионов организма, причем примерно 1 % находится во внеклеточной жидкости. Кальций играет ключевую роль в минерализации костей и многих клеточных процессах, таких как сокращения сердца и скелетных мышц, нейромышечная передача, секреция гормонов, ферментативные процессы, например, свертывание крови, поэтому его показатель должен находится в строго ограниченных количествах, что указано в таблице 5.
Таблица 5 – Референтные пределы концентрации ионов кальция
	Возрастная группа
	Ммоль/л
	Мг/дл

	Взрослые
	1,15 – 1,33
	4,6 – 5,3


Практически весь (99 %) из приблизительно 1 кг кальция, находящегося в теле человека, содержится в костях и зубах. Оставшийся 1 % распределен между внутриклеточной жидкостью всех клеток и внеклеточной жидкостью. Только 8,7 ммоль (350 мг) кальция находится в плазме крови с общей концентрацией ∼2,5 ммоль/л (10 мг/дл). Из этих 350 мг, около 40 % связаны с белками (преимущественно с альбумином) и 10 % образуют комплексы с различными анионами. Оставшиеся 50 % находятся в виде «свободного» ионизированного кальция в концентрации ∼1,25 ммоль/л (5 мг/дл). Эти три фракции кальция находятся в равновесии, но только ионизированный Ca2+ физиологически активен. Очень небольшая часть кальция костей обменивается с кальцием плазмы; это важно для регуляции внеклеточного кальция. Его поддержание в нормальном диапазоне важно не только для структурной целостности костей, но и для ряда других физиологических функций, включая: гемостаз (кальций - важнейший кофактор процесса свертывания крови), сокращение сердца и скелетных мышц, нейромышечная передача, действие многих гормонов (кальциевая передача сигнала). Нарушения метаболизма кальция, приводящие к изменению его концентрации, часто наблюдаются у госпитализированных пациентов, особенно у пациентов в критическом состоянии, среди которых распространенность таких нарушений доходит до 85 %. Как увеличение, так и уменьшение уровня кальция проявляются клинически в тяжелых случаях могут быть смертельными. В широком смысле концентрация кальция отражает баланс между эти электролитом, поступившем с пищей и абсорбированным в желудочно-кишечном тракте, и потерями его с мочой. Кроме того, как указано выше, кальций может переходить из костей в плазму и обратно. Экскреция с мочой и вымывание из костей регулируются паратиреоидным гормоном (ПТГ), а абсорбция кальция, поступающего с пищей, регулируется производным витамина D – кальцитриолом (1,25-дигидроксихолекальци-ферол). ПТГ освобождается из паращитовидных желез в ответ на снижение уровня Ca2+, он действует на почки, где он снижает экскрецию кальция, и на костную ткань, где он стимулирует освобождение кальция из костей в плазму. ПТГ также стимулирует секрецию кальцитриола почками, что, в свою очередь, стимулирует абсорбцию кальция в кишечнике. Совместное действие ПТГ и кальцитриола приводит к увеличению концентрации электролита до уровня, который по принципу обратной связи останавливает секрецию ПТГ и кальцитриола. Таким образом, ПТГ и кальцитриол поддерживают концентрацию кальция в нормальном диапазоне, а иллюстрацию данных процессов можно рассмотреть на рисунке 4.
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Рисунок 4 - Баланс кальция в организме
Снижение концентрации кальция в плазме (<1,15 ммоль/л (4,6 мг/дл)) называют гипокальциемией. Клинически гипокальциемия никогда не бывает единственным симптомом; она может наблюдаться на фоне ацидоза, гипотермии и инфузионной терапии. Увеличение (>1,30 ммоль/л (5,2 мг/дл)) - называют гиперкальциемией. Поддержание нормальной концентрации кальция в плазме более важно для выживания, чем поддержание нормального количества кальция в костях, и, если кальция поступает недостаточно, организм поддерживает ее в плазме в ущерб минерализации костей. [14, с. 137 – 162; 20, с. 78 – 80; 21, с. 133 - 140]
Водородный показатель (pH), определяющий степень кислотности или щелочности любой жидкости (включая кровь) – функция концентрации ионов водорода H+, – это способ выражения активности ионов водорода. Для данного показателя существуют строгие пределы, что показано в таблице 6.
Таблица 6 – Референтные интервалы pH
	Возрастная группа
	Артериальная кровь
	Венозная кровь

	Взрослые, дети
	7,35 – 7,45
	7,32 – 7,43

	Взрослые 60-90 лет
	7,31 – 7,42
	-

	Взрослые> 90 лет
	7,26 – 7,43
	-

	Недоношенные 48 часов
	7,35 – 7,50
	-

	Доношенные 24 часа
	7,29 – 7,45
	-

	Пуповинная кровь
	7,18 – 7,38
	7,25 – 7,45


При нормальном метаболизме постоянно вырабатываются H+ и CO2, вызывающие снижение pH. Несмотря на эту нормальную тенденцию к ацидозу, pH остается под жестким контролем в узком диапазоне 7,35 – 7,45. Даже небольшое отклонение за пределы этого нормального диапазона может вызвать множество нарушений клеточного метаболизма, приводящих к дисфункции органов и тканей. pH ниже 6,8 или выше 7,8 обычно несовместим с жизнью. В поддержании нормального кислотно-основного гомеостаза участвуют легкие, почки, а также буферные системы крови. Измерение pH дает информацию, работают ли нормально эти механизмы гомеостаза. Хотя измерение pH позволяет выявить кислотно-основное нарушение (ацидоз – понижение значение рН, алкалоз - повышение) и оценить его тяжесть, оно не дает представления о причине нарушения.  Вследствие большой физиологической важности поддержания pH в нормальном диапазоне кислотно-основные нарушения сопровождаются компенсаторным ответом, направленным на нормализацию pH. Важно помнить, что нахождение pH в пределах референтного диапазона не исключает кислотно-основного нарушения. Смешанные кислотно-основные нарушения – частая причина нормального pH при кислотно-основных нарушениях. В этих случаях повышение pH, вызванное алкалозом, компенсируется снижением pH, вызванным ацидозом. В акушерстве и неонатологии pH крови из головки плода часто используется, как независимый параметр для принятия клинических решений при родах высокого риска, когда электронный мониторинг плода (ЭМП) указывает на риск гипоксии плода. Снижение pH крови плода указывает на гипоксию, которая может значительно повлиять на функцию различных органов плода, таких как центральная нервная система и сердечно-сосудистая система. Так как низкий pH (ацидоз) связан с риском асфиксии при рождении и последующего неврологического поражения, он является показанием для немедленного родоразрешения путем кесарева сечения. pH крови плода равный или выше 7,25 рассматривается, как нормальный, но pH крови плода ниже 7,20 обычно рассматривается, как однозначное свидетельство ацидоза и дистресса плода, что требует немедленного родоразрешения. Водородный показатель артериальной крови из пуповины дает информацию о новорожденных. Выраженная ацидемия при рождении свидетельствует о гипоксии и риске вызванных гипоксией тяжелых длительных неврологических нарушений вплоть до церебрального паралича. Водородный показатель пуповинной крови измеряют при рождении. [20, с. 17 – 18; 21, с. 79 - 86]

Глава 4. Лабораторные методы исследования электролитов в экспресс-лабораториях
Для правильной оценки состояния и адекватной коррекции нарушения гомеостаза необходимо исследование основных показателей водно-электролитного баланса: концентрации калия, натрия, кальция, магния, хлора и неорганического фосфора в крови и моче.
Для правильной диагностики и коррекции многих патологических состояний, оценки концентрационной и выделительной функции почек и изучения резервных возможностей организма в условиях модуляции водно-электролитного баланса необходимо измерение содержания натрия и калия в другой биологической жидкости – в моче. У здоровых лиц концентрация натрия в суточной моче составляет 60 - 120 ммоль/л, а концентрация калия – 20 - 60 ммоль/л. 
При различных патологических состояниях, в современных терапевтических и хирургических клиниках, у больных до, во время, и после операций на сердце, с искусственным кровообращением и трансплантацией органов, у пациентов с острой и хронической почечной недостаточностью, при использовании экстракорпоральных методов лечения (гемосорбция, гемофильтрация, гемодиализ) приобретает большое клинико-диагностические значение определение содержания натрия и калия и в эритроцитах. У здоровых людей концентрация натрия в эритроцитах составляет 13 - 21 ммоль/л, а калия – 79 - 115 ммоль/л. В современных биохимических лабораториях измерение концентраций натрия и калия в биологических жидкостях проводится одновременно. Лабораторные технологии для определения этих электролитов в настоящее время базируются на двух основных методах анализа – пламенная фотометрия и потенциометрия (с ионселективными электродами), хотя в КДЛ также используются химические и ферментативные колориметрические методы. [10, с. 174 - 182; 14, с. 87 – 162; 18]
Пламенная атомно-эмиссионная спектрометрия (ПАЭС) представляет собой один из видов эмиссионного спектрального анализа, основанного на фотометрировании излучения химических элементов в пламени, что позволяет определять их концентрацию с точностью 2-4%. Принцип действия пламенного фотометра основан на свойстве щелочных и щелочноземельных металлов диссоциировать на атомы при высокой температуре. Анализируемый раствор в виде аэрозоля вводится посредством специального распылителя в пламя горелки.  В пламени молекулы распадаются на ионы, их электроны переходят в разные квантовые состояния, и, в результате, испускают квант света. При определении диапазона концентрации интенсивность излучения данного элемента в видимой области спектра пропорциональна содержанию определяемого элемента в пробе. Натрий окрашивает пламя в ярко-желтый цвет, калий – в слабый, красно-фиолетовый. Принципиальная схема метода ПАЭС представлена на рисунке 5.
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Рисунок 5 - Иллюстрация принципа действия фотометра на основе пламенной атомно-эмиссионной спектрометрии
В настоящее время, на основе пламенной фотометрии, работают пламенные фотометры-анализаторы. 
Потенциометрический метод с применением ионоселективных электродов (ИСЭ). В последнее десятилетие в связи с изобретением надежных и стабильно работающих ионселективных электродов появились созданные на их основе ионселективные анализаторы, которые позволяют проводить непосредственно в биологическом материале определение концентрации ионов натрия и калия. Принцип метода состоит в измерении электрохимического потенциала ионселективного электрода, погруженного в исследуемый раствор (кровь, плазма, моча). Определить абсолютное значение потенциала невозможно. Потенциал отдельного электрода может быть измерен только по отношению к потенциалу другого электрода - электрода сравнения. В качестве электродов сравнения чаще используют неполяризующиеся электроды, у которых потенциал воспроизводится многократно с высокой точностью. В качестве электродов сравнения используют нормальный водородный электрод, так как его потенциал принят равным нулю при любых температурах, хлорид-серебряный электрод. Помимо электрода сравнения для анализа также необходим индикаторный электрод. Он реагирует на изменение концентрации ионов электролитов, титранта или образующихся продуктов в растворе. Потенциал электрода устанавливается почти сразу при изменении концентрации определяемых ионов и не зависит от присутствия других ионов в растворе. Если потенциометр и электродная система предназначены для измерения активности только водородных ионов, прибор называется рН-метром. Принципиальная схема работы потенциометра представлена на рисунке 6, и включает в себя электрод сравнения, с известным потенциалом, и индикаторный (ионселективный) электрод, потенциал которого измеряется. Значение потенциала индикаторного электрода позволяет судить об активности присутствующих в растворе ионов электролитов: калия, натрия, кальция. [10, с. 174 - 182; 14, с. 87 – 162; 19] 
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Рисунок 6 - Принципиальная схема потенциометрического определения ионов электролитов
Ионселективные анализаторы – малогабаритные настольные приборы, позволяют устанавливать уровень свободных, не связанных с белком, а, следовательно, функционально активных ионов электролитов. В России ионселективные анализаторы натрия и калия производит компания «Кверти-Мед». Эти анализаторы выгодно отличаются от пламенных фотометров компактностью, бесшумной работой, безопасностью, быстрым действием (анализ пробы проводится в течение 30-90 секунд), наличием автоматической самокалибровки через определенные интервалы времени. Отличительной особенностью этих анализаторов является возможность измерения содержания электролитов цельной крови, что невозможно при использовании пламенной фотометрии. Для исследования концентрации калия и натрия пламенной фотометрией необходим достаточно большой объем исследуемой пробы цельной крови -  не менее 3-4 мл, или минимум 0,5 мл плазмы или сыворотки. Для ионселективного определения достаточно 20-100 мкл биологического материала. В современных анализаторах неотложных состояний выпускаются многочисленные модификации газов крови со встроенными в них ионселективных блоков (с различным набором ионселективных электродов) для определения концентрации электролитов натрия, калия, ионизированного кальция, хлоридов, что позволяет измерять до 12 показателей (аналитов) одновременно в одной пробе.
Химические фотометрические методы. Принцип метода основан на реакции образования окрашенных комплексов при взаимодействии ионов электролитов с соответствующими химическими реактивами. Эти наборы реагентов могут быть использованы в работе на биохимических полуавтоматических анализаторах. 
Энзиматические (ферментативные) методы.  Определение содержания электролитов в биологическом материале базируется на способности электролита активировать ферменты, который катализирует превращение соответствующих им продуктов, после чего можно обнаружит это по нарастанию их содержания, что регистрируется кинетически, или по конечной точке. [10, с. 174 - 182; 14, с. 87 – 162; 16; 18; 19]
Таким образом, анализируя изложенные выше теоретические основы лабораторной диагностики неотложных состояний, изучив лабораторные методы анализа маркеров-электролитов в экспресс-лабораториях, можно прийти к выводу, что проведение исследований показателей водно-электролитного обмена остается одним из основных направлений в работе экспресс-лабораторий для диагностики неотложных состояний. Именно этот тезис положен в основе планирования и выполнения экспериментальной работы, изложенной в второй главе по теме дипломной работы.


ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Подводя итоги, анализируя изученные теоретические данные выполненн в соответствии с поставленными целью и задачами, следует отметить:
- Клиническая лабораторная диагностика играет все более важную роль на современном этапе развития медицины. Одним из основных направлений в деятельности клинических биохимических диагностических лабораторий являются лабораторные исследования показателей водно-электролитного обмена.
- В современных экспресс-лабораториях особое внимание уделяется исследованиям системы гомеостаза. При этом, важнейшими показателями являются: кислородный статус, аналиты кислотно-основного равновесия и водно-электролитного баланса. 
- Исследование динамики изменения концентрации электролитов и водородного показателя у новорожденных, находящихся в критических состояниях, играют огромную роль в жизнедеятельности организма и поддержании его гомеостаза.
Таким образом, выполненные поставленные задачи позволили достигнуть обозначенную цель: выявит особое значение определения электролитов в неонатальной реаниматологии.
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pa3oBaHWM MOYM MOTYT 3amellaTbc MoHaMu
6uKkapboHaTa.

B INCKTPOAUTHI p- [Aazma fio-

MMOAL/ A

Na* 142
K+ 4
Cat*+ (06wmi) 2.5
Ca** (MOHM3MPOBaHHbIN) 1285
Ccr 103
HCO;" 27

KanbLmnit B CbIBOPOTKE HAxoAMTCs B pasHbIX
COCTOSAHMAX: B CBOOOAHOW MOHHOM dopme, B
Buae uutpata u docdara, Ui B CBA3aHHOMN
c 6enkom popme. KanbLmni Urpaet Kio4eByo
ponb B MnpoLeccax CBEPTbIBAEMOCTU KPOBU U
y4yacTByeT B BO36YXAEHUU HEPBHbIX W MbllLEY-
HbIX KNETOK, a TaKKe B 3EKTPOMEXaHUYECKOM
COMPSAXEHUMU B CKENETHbIX MblLLIEYHbIX KNETKax.
PacnpegeneHne MOHOB KanbLWa BO BHeK/e-
TOYHOM U BHYTPUKNETOYHOMN KUAKOCTU PErysu-
pyetcst Kanbuueon ATdaszoi.

B BuAy pasnuyuns B CTPOEHWU pasHbIX KIETOK
opraHu3ma, KOHUEHTpauuu BCEX 3N1eKTPOSIu-
TOB, NMOKa3aHHbIX Ha Puc. 4, BO BHEKNETOYHOMN
1 BHYTPUKIETOYHOM KUAKOCTU HOCAT UCKITIOYU-
TeNbHO UCCNeA0BaTENbCKUI XapaKTep.

Mexkretounoe b BHYTpUKACTOYHOE
(MHTEpCcTULMAaABHOR) NpocTpaHcTBo
NPOCTPAHCTBO
144 7
4 155
185 0,001
1.25. 0,001
114 2
30 10

PucyHoK 4. [lpumepHble cpaBHUTENbHbIE KOHLEHTPaLUKU 371IEKTPOUTOB B M/1azme KPOBH, MEXK/IETOYHON TKaHU

1 BHYTPY KNETOK

MeToabI M3MepeHMIn
V1 BO3MOJKHBIE OrpaHU4deHmsI
VIX IIpMIMEeHeHIsI

KOHLIEHTpaLIMS 3NEKTPONIUTOB B CbIBOPOTKE
KpPOBM MOXET GbiTh OnpefeneHa ¢ nomoLlbio
pasiuyHbIX METOAO0B:

NNAMEHHASl ATOMHO-3MUCCUOHHAS
CMEKTPOMETPUA (NMA3C)

Ecnu pacTBop Weno4Horo Metania noMecTuTb
Ha OroHb, MPOUCXOAMT UCNAPEHME HKMAKOCTU
1 pasaeneHve MoHoB conu. Kaxkabl atom no-
rnowaeT aHepruo. byayun sHepruein Bo3oyx-
[IEHUS, OHA NepeMellaeT 3NEKTPOH C BHELLHEH
060/104KM aToMa LLEeN0YHOro MeTania Ha apy-
ryio op6uTty. Mpu BO3BpaLLEHUN Ha MPEKHIO0
0p6UTY INEKTPOH BbIAENAET IHEPrUI0 B BUAE
CBETa C onpeaeneHHon A/IMHON BOJIHbI, XapaK-
TEPHOW NS AAHHOro atoMa. MHTEeHCUBHOCTb
Bbl€/1I€HHOr0 CBETA 3aBUCUT OT YuUc/ia aToOMOB
COOTBETCTBYIOLWErO 3/1EMEHTA B NAaMeHu MU,
cnefioBaTenlbHO, NPOMNOPLMUOHaNbHa €ro KOH-
LleHTpauuu.

PucyHoK 5. Unnoctpauums npuHumna MASC

Bo3byxaeHHoe

cocToAHUe

TepMmuueckum oy
UMIYABC &
OcHoBHOE =
COCTOAHUE

Naama

YT706bl WM3MEPUTb KOHLIEHTPaLMIO 3NEeKTPo-
JIMTOB, MOHHYIO CUy pa3BefeHHoro obpasua
(CbIBOPOTKM MM Nnasmbl) NOACTPaUBAaIOT Noj
KanMbpoBOYHbIN pacTBOp, M CBOOOAHbLIA OT
3NIEKTPOSIMTOB 06beM dpaKLun Makpomorse-
Kyn coKpallaeTcs Ao 3HavyeHus MeHblue 1 % ot
o6uero o6bema. Kak 1 npu HenpsaMon noTeH-
LLMOMETPUU, U3MEPSieMble CUrHasIbl TpaHCHOopP-
MUPYIOTCA B KOHLEHTPaLMK NyTEM CPaBHEHUA
UX C KaNMBPOBOYHbLIM PACTBOPOM.

KOHUEHTpaLUMK MaKpomonekyn (6enkos, Nu-
NUAOB U T.A.) OKa3blBalOT BAUAHUE Ha U3Me-
peHue, a, cnefoBaTeNbHO, M Ha KOHLLeHTpaLum
3N1EKTPONUTOB. M03TOMY JaHHbIN METOZ, MOXHO
MCMNONb30BaTh TOMbKO NPU ONPeAesieHHbIX KOH-
LeHTpaumax 6enkos n nunugos. Mpu onpege-
NIEHWN KOHLIEHTPALMK 3NEKTPOSIMTOB AaHHbIM
METOAOM, 4TOGbl MPaBWIbHO WHTEPNPETUPO-
BaTb Mosy4eHHble pedynbTaThl, cnefyeT Bcerja
onpeaensTb TakXKe coaepaHune obliero 6en-
Ka v NIMNUAoB.

AAMHA BOAHBI

Ha'rpuﬁ 580 Hm
Avtun 732 um
Kanum 765 Hm

MNpu Temnepatype 18002 C ¢ nponaHom

Kanbumin 555 um

lMpun Temnepatype 2900° C ¢ ayeTnieHom
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KOHAYKTOMETPUHECKUWA AHATIUS -
U3MEPEHMUE 3JIEKTPONPOBOAHOCTMU:
XJIOPUAbI

Ha coBpemeHHOM 3Tane Ans onpeaeneHus
COAEPIKAHUA Xopuaa B CbIBOPOTKE KPOBMH,
MOYe M ApYrux GUONOTMYECKUX HKUOKOCTSX
NPUMEHSAETCA KOHAYKTOMETPUYECKUI aHanus.
MpU AaHHOM BbICOKOYYBCTBUTENBHOM METOAE
3/IEKTPOXMMUYECKOTO aHanM3a Ha MpoTsKe-
HWU OMNpeaesieHHoro BPEMEHN MPOU3BOAUTCS
U3MepeHUe 3IEKTPUYECKOro TOKa Mexay ABY-
M$ /IEKTPOaMM, YEPES3 KOTOPbIE OH MPOTEKa-
er. Ha ocHoBaHMM [aHHOTO aHann3a MOXHO
paccuuTaTh KONMYECTBO NOTPEGISEMOrO AEK-
TpUYecTBa.

Q=Ixt

rae Q = KoNMYeCTBO ANEeKTpUYecTBa (ToKa)
| = aneKTpuYecKni ToK B amnepax
t = Bpems nNpoTeKaHus ToKa B CEKyHAaxX

CornacHo 3aKkoHy Papapes AaHHOe Konuye-
CTBO 3/1eKTpHUYecTBa Q 3KBMBANEHTHO KOMYe-
cTBY npeobpasoBaHHoro xnopuga (N) B coot-
BETCTBUU C GOPMYNON:

Q=axN,

rAe a = KOHCTaHTa, 3aBUCALLAS OT KOHKPETHO-
ro npuéopa.

NMOTEHLMUOMETPUA (HOHCENNEKTUBHbIE
3/IEKTPO/bl, UCI)

MeToaom noTeHUMOMETPUU M3MEPSIOT Hanps-
KEeHWEe WU NOoTEeHUMas, reHepupyembli Mexay
NBYMSI 3NEKTPOAAMMU ranbBaHWM4ECKOro ane-
MEHTa B MOMEHT OTCYTCTBUS 3N1EKTPUYECKOro
ToKa. ManbBaHWYECKUN 3NEMEHT COCTOUT U3
[BYX 3/1IEKTPOJOB (M3MEPUTENBHOrO WU KOH-
TPOSIbHOrO), pacTBOpa 3NEKTPONUTOB (0bpa-
3el) U U3MepuUTesibHOW CUCTEMBI, Hanpumep,

BO/bTMeTpa. [anbBaHWYECKUN 3INEMEHT MO-
HEeT USMePATb KOHLEHTPaL IO UIn aKTUBHOCTb
BellecTBa B pacTtBope.

BOALTMETP

UamepuTeAbHbIN
3NEKTpoA

KOHTPOAbHbIN
3INEeKTPOA

Mepexoa

O6pasen,

PucyHok 6. W306pakeHne MoTeHLMOMETPUYECKON
Kamepbl

BmecTe ¢ uameputenbHbIM 3N1EKTPOAOM KOH-
TPOJbHbIA AATYUK CUCTEMbI BHYTPU WM3MEPU-
TENbHOrO MOAyNs 06pasdyeT raaibBaHUYECKUi
anemeHT (E-cell). OH co3gaeT NOCTOSIHHbIN
noTeHLUMan, KOTopbIi 3aBUCUT OT aKTUBHOCTH
cuctembl. Cuctema npou3BOAUT CpaBHEHWUE
NOCTOSIHHOrO NOTEHLMANa KOHTPO/bHOrO AaT-
yuka (E-Ref) c noteHumanom, peructpupye-
MOM Ha U3MepUTESIbHOM (paboyem) aneKkTpoae
(E-Meas), ana cCOOTBETCTBYIOLWErO aHann3upy-
eMOoro BellecTBa.

KOHTpONbHbIM AaT4MK COCTOMT U3 cepebpsiHon
NPOBONIOKK, MOKPbLITOW XNopuaom cepebpa
(AgCl), MOH-NpPOHMLL@EMOrO MnonMMepa, OKpY-
YKEHHOr0 HacbllWeHHbIM PacTBOPOM Xxiopuaa
Kanus (KCl). KoHueHTpauusi xnopuia B pac-
TBOpPE HEe MEHSETCH, a KOHTPOJbHbIW AaTYMK
NoAAEPKMBAET MOCTOSAHHbIN 3NEKTPUYECKUI
noteHunan. Kamepa KOHTPONbHOro AaTyuKka
cofepXuT aoHop xnopuaa Kanus (KCl), yto
obecneynBaeT HacblleHWe pacTBopa.

MoteHuwnan xuaroctv (E,), manoe, Ho 3Hauu-
MOe HanpshkeHue, co3faeTtcs npu nepexoae
YKUIKOCTM OT KOHTPONBHOIO 3NEKTPOAA, MEXAY
HacbILWEHHbIM PACTBOPOM X10puaa Kanus BHy-
TpW ¥ pacTBOpoM obpa3sLa CHapyu. YKasaH-
HbIM MOTEHLMan fABNSeTcs pes3ynbTaTtoM pas-
HOW CKOpoCTU AndPY3nUn XUMUHECKUX BELLECTB
yepes rpaHuLbl Mexay *Kuakoctamu. Ero cne-
JlYET BbIYECTb U3 U3MEPEHHOTO NOoTEHLMana.
ECeH = E

- (E.,+E.)

Meas Ref

Mpamas noTeHUUOMETPUA, NMpUMeHsieman
B aHa/JIMTUYECKUX CUCTEemax, BbIMOJHSAIO-
WMX CPOUYHble aHanu3bl (6e3 pasbasrieHns),
M3MepsieT aKTUBHOCTb MOHOB. KOHLEeHTpaLmuu
MaKpoMOoseKyn (6enKkun, (MnNufbl) He BAUSIOT Ha
JlaHHOE U3MepeHue. Tak KaK Npu AaHHOM Me-
TOoAEe M3MeEpSieTca BHEKNETo4YHas Boaa (Boaa
nnasmbl UKW CbIBOPOTKK), MpaBuibHas UHTEp-
npetauusi pesynbTatoB BO3MOXHa 6e3 onpe-
[leNIEHUS COAEPKaHUA NUNUAOB WK GEeNKOoB.
MoHHas aKTMBHOCTb SIBNSIETCH HE3aBUCUMbIM
napameTpom. B otanyue ot onpefeneHns KoH-
LeHTpauun (Metoaamu nnameHHon doTome-
TPUM U HENPSIMOM MOTEHLMOMETPUM) Npamas
NOTEHLMOMETPUS PErNCTPUPYET C MEAULIUH-
CKOW TOYKM 3PEHUS 3HAYMMbIV NapameTp.

MeTtoa HenpaAMoi NOTEHLUOMETPUMU, MpHu-
MEeHsieMblii B aHa/JIMTUYECKUX cucTemax,
BbINOJIHAOWMUX KIMHUYECKUE XUMHUYECKUe
aHanu3bl (c pasbaBneHuem), ornpepenser
KOHLIEHTPaLMIO U NpeacTaBSeT TObKO OLEH-
KY aKTUBHOCTMU MNK CBOGOAHYIO MONSPHYIO KOH-
LeHTpauuio. O6bem BoAHOM dpaKLK YMEHb-
LIaeTcsa Npu yBeIMYEHUU B KPOBY COAEPKAHUSA
JIMNUAOB WK 6ENKOB.

Boinon: BO3MOXHO, Y4TO NpyU HOPMaibHON KOH-
LEHTPALIMKN 3NEKTPOSIUTOB B CbIBOPOTKE KPO-
BUW, MOXET BO3HUKHYTb KapTUHa «MCeBAOIMMNo-
HaTPUEMUU» UK «MCEBAOTMNEPXSIOPULEMUNY.
(Bo3gencTtBue runepavnuaeMun Wau runep-
NPOTEMHEMUN HA COAEpPXaHue Kanusi MeHee
Bblpa)€HO M3-3a OTHOCUTENIbHO 60MbLLIOTO
[nanasoHa HOpMbl).

BAXHO:

MeToabl N1aMEHHON aTOMHO-3MUCCUOHHOW
CNEeKTPOMETPUHU, KOHAYKTOMETPUU U He-
NPAMOMA NOTEHUUMOMETPUU onpeaensioT
KOHLeHTpauuio uoHoB. Ecnu BcnepactBue
yBe/IM4EeHUA B KPOBU KoJIMYeCcTBa JIMNUAOB
U 6€e/1IKOB YMeHblUaeTcs 06beM BHEKNeTou-
HOW }KMAKOCTU, HOPMasibHas KOHLeHTpauusa
3/IEKTPOJIUTOB BbIMAAUT TaKXKe CHWKEH-
HOW, TaKUM o6Gpa3om, co3faBas KapTUHY
JNIOXXHOW runoHaTpMeMuu W runoxsaopuae-
Muu. U3-3a LLMPOKOro AManasoHa Hopmasb-
HbIX 3HA4YeHWUN BAMAHUE TUNepaAUunuaeMuu
WIM TUNEepnpoTeMHEMUM Ha copepXKaHue
Kanusa MeHee BbipaKeHo.

AKTMBHOCTb MOHOB OMNpefeifeTcsi METOAOM
NpSAIMOW NoTeHUMomMeTpuu. [laHHoe uamepe-
HUe ABNsieTC He3aBUCUMbIM U No3Bonser
BbIMNOJIHUTD NPaBU/bLHYIO MHTEpNpeTaluio
pe3ynbTaToB.
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PacnpepaeneHune anekTponuToB B opraHusme,
W, cnefoBaTenbHO, MX KOHUEHTpauus (ocMo-
TUYECKast KOHLEHTpaLus pacTBopa, BblparKeH-
Has B MMOJb/N UAK B MMOJIb/KI) HaxoasiTcs B
ornpeaeneHHoM cbanaHCMpPOBAHHOM COCTOS-
HUKU, OT KOTOPOro B 3HAYUTENbHOW CTENEHMU
3aBUCUT 3DDEKTUBHOCTb HEKOTOPbLIX Perynu-
pytoLmx 61MONOrMYecKUXx MexaHM3MoB, aKTUB-
HOCTb depMeHTOB, nepegaya MMMyAbCOB MO
HEPBHbIM BOSIOKHaM U T.4. BogHbIN 1 aneKTpo-
JIMTHbIW OBMEH O4YeHb TECHO CBSA3aHbl ApPyr ¢
pyrom.

M B nnasme KpoBW, U B MEXKIETOYHOMN XKuUJ-
KocTu npeo6nagatot noHbl Na*, Cl- 1 B manbix
KoHLeHTpauusx noHbl HCO_-. B To e Bpems
M0 KOHLEHTpaLun 6enKoB nnasma U MexKie-
TOYHaAA XMAKOCTU pasnuyatotcs. KonuvectBo
NPOTEMHOB B M/1a3mMe KPoBM 3Ha4YUTENbHO npe-
BbILAET CoAepyKaHne NPOTeMHOB B UHTEPCTU-
LManbHon TKaHW. M Hao6opOT, BO BHYTPUKIE-
TOYHOW XMAKOCTU aKTUBHLIMU Y4aCTHUMKaAMM

CTeHKa Kanuanspa

H20
= AAEKTPOAUTDbI
mmol/I Beaku —j|..—

150~
140+
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90|
80
70-]
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50-]
40+
30
20-]
10+

0- -

Naasma kpoBu

4141
Trir

MexkneTounas
L XUAKOCTb

OCMOTUYECKUX MPOLLECCOB SBASIOTCA WOHbI
Kanusa K*, rugpodocdar n 6enku (Puc. 1).

HapyleHns BOAHO-3IEKTPOSIMTHOrO 06MeHa,
BO3HMKaloLWMe Npu pasnnyHblx 3a6oneBaHu-
AX, MOTYT 6bITb ONACHLIMU AN XNU3HWU. O6bIYHO
[eduLmMT BOAbl NPUBOAWT K AervapataLum op-
raHu3ma, a U36bITOK BOAbl Bbl3bIBAET rMnNepru-
ApaTauuio.

Bonblue Bcero B opraHu3me MOHOB HaTpws,
NO3TOMY WX BJIMSIHWE Ha XKWU3HEeLesTeNbHOCTb
opraHu3ama O4eHb Benuko. B 3aBucumocTn
OT conyTcTBylowero aebuumta uam U36biTKa
HaTpusl BCE HapyLIEHUS AENSTCA Ha TPW TUna
(Pue. 2).

[N M30TOHUYECKUX HapyLeHWN XapaKTepHO
COXpaHeHWe HOpPMaabHOM OCMOTUYECKOW KOH-
LeHTpaLmmn (notepu unuv M3GbLITOK HaTpUs U
BO/bl c6anaHCMpoBaHbl MEXAY COBOWM).

MembpaHa KreTKu

H20

Na* K+ ~

— bBeAkun Hna

B

. Ca%*

Bcr

8 Heo,

B vro >
Proteins

Y

BHYTPUKAETOUHARA XXUAKOCTL

BHeKAeToUHasA XXUAKOCTb

PucyHok 1. PacrnipegesieHne MOHOB B 71a3Me KPOBU, MEXKKIETOYHOM M BHYTPUKIETOYHOM KMAKOCTSIX.

[MNOTOHMYECKUE  HapyLIEHWS  Bbl3blBaOT
YMEHblUEHWEe OCMOTUYECKOW KOHLeHTpaLuu
KUAKOCTU (KOHUEHTPALMSA MOHOB HAaTPUS CHU-
YKEeHa No CPaBHEHWIO C KOMMYECTBOM BOfbl B
opraHuame). unepToHMYecKue HapylleHus

COMPOBOXKAAIOTCA YBENMYEHUEM OCMOTUYE-
CKOM KOHLEHTpaLuK (nokasaTenn KOHLEH-
TpauMu MOHOB HATPMUS MPEBbLILIAIOT AMana3oH
HOPMblI).

Aernapataums Tunepruaparaums
TunoTtoHnueckas Boga ! AneKTponuThbl L Boga 17 Anextponuthl |
WU3oToHMuecKas Boga AneKTponuTHI L Boga | AneKTponuThbl |
Fmnepronnueckaa Bopja || ANeKTpoNUThI | Bopga | AneKTponuThl 11

PucyHoK 2. HapyLueHusi BOAHO-3/1EKTPOIMTHOrO 06MeHa

(| o6o3HayaeT yBennyerne, a | 0603HaqaeT yMeHbLUEHNE COAepPIKaHNS)

KOHLIEHTPALIUU JIEKTPOJIUTOB

Mem6paHbl  opraHM3aMa MpoHWL@eMbl ANd
BO/bI, CnefoBaTelbHO, OCMONSPHOCTb (= KOH-
LleHTPaL M OCMOTUHECKN aKTUBHbIX BeLecTB)
BO BHEKJ/IETOYHOW U BO BHYTPUKIETOYHOMN KU/-
KOCTW MAEHTMYHA. BaxHOo, 4TO nepemelleHne
3/IEKTPO/IMTOB HaMnpaB/NeHO Ha COXpaHeHue
9/IeKTPUYECKOW HenTpanbHoCcTH, T.e. Nnbo
NBWXEHUE OAMHAKOBO 3apsiKEeHHbIX MOHOB B
NPOTMUBOMOJIOKHOM HanpasfieHnu, NMbo ABU-
YEHUEe NPOTUBOMOMIOKHO 3aPSKEHHbIX WOHOB
B OAMHAKOBOM HanpaBneHuu. KoHueHTpauus
WOHOB B Pa3/IM4YHbIX XUAKOCTAX Ye0BEe4EeCKO-
ro opraHu3ma (M30MOHMS) NOAAEPKMBAETCA Ha
NOCTOSIHHOM YPOBHE cneLunanbHbIMU MEXaHU3-
Mamu.

A6CONIOTHOE KONUYEeCTBO BHEK/IETOYHOrO Ha-
TPUS U BHYTPUKIETOYHOrO Kanus perynupyet
pacrnipefeneHve BoAbl MexAy 3TUMU [ABYMSA
JKUOKOCTHBIMW MPOCTpaHCTBaMu. BHe Knetku
KOHLEHTpauusi HaTpus npumepHo B 20 pa3s
BbllIE KOHLIEHTPALMK HaTpUs B KNETKE, B TO
BPEMS KaK KOHUEHTpaLus Kanus B KIETKe
npuéanM3nTenbHo B 35 pa3s Bbille ero KOHLUEeH-
Tpauuu BHe KeTKu. ObecneyeHne AaHHOro
rpajiMeHTa KOHLIEHTPALMK B KNETOYHON MeM-

6paHe SBNSETCS aKTUBHbLIM NMPOLLECCOM, CBS-
3aHHbIM C Pacxoaom aHepruu (Puc. 3).

JNIeKTPONNUTHI

HatpueBo-kanueBasi ATd®aza nepexkayvBaer
WNOHbI HATPUSA U3 KIIETKK, @ MOHbI Kanusa B KeT-
Ky. Tak Ha3blBaemblit «<MOHHbIM HAcoc» UMeeT
0COGEHHOE 3HAYeHWe ANs NPoBefeHUs HepB-
HbIX UMMYNbCOB.

KnetouHaa membpaHa

MeXXkneTouHas Knetka

JXXUAKOCTb

Cr ‘ 4 K*

HCO3 é AKTMBHbII TpaHCNOpT

c yuactuem ATdasbl

PucyHoK 3. «<HaTpneBo-KanneBbii Hacoc»

Na*

HPO,*

Beaxku
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BHeknetoyHoe
NPOCTPaHCTBO

BHyTpukneTouHoe
MPOCTPaHCTBO

cK* ~ 4 mmonb/n
cNat —140 mmons/n

cK* 150 mmonb/n
cNat— 10 mmons/n

PUC. 13: VoHHbIN Hacoc Na'/K"-ATdasbl B kneTouHon membpaHe [114].
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