
﹉﹫︑︀﹝︤﹡آ﹢﹡﹢﹝روش ا ﹤ ﹑︨﹞︀ی ا﹡︧︀﹡﹩︋   ︎︀ ︣م ا﹡︡ازه ﹎﹫︣ی ︾﹙︷️ GH در︨ 
Enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA)

﹋ـ︀ر︋ـ︣د

︠﹑︮﹥ روش ﹋︀ر

ساختار و نقش فیزیولوژیک:  هورمون رشد انسانى یا hGH (human Growth Hormone) با 
وزن مولکولى 22 کیلو دالتون یک زنجیره پلى پپتیدى متشکل از 191 اسیدآمینه است. این هورمون که 
از لحاظ ساختمانى و فعالیت فیزیولوژیک مشابه پرولاکتین و هورمون عامل لاکتوژن جفتى انسانى است، 
 GH توسط سلول هاى سوماتوتروپیک واقع در بال هاى غده ى هیپوفیز قدامى ساخته مى شود. ترشح
به صورت متناوب (Pulsative) بوده و غلظت سرمى آن در خواب به بیشترین حد خود مى رسد. 
میزان ترشح GH عمدتا با یک مکانیسم تنظیم کننده دوگانه توسط هیپوتالاموس کنترل مى گردد.        
 (Growth Hormone– Releasing Hormone) یا GH به طورى که هورمون آزاد کننده

 GHRH سبب تحریک و هورمون مهار کننده سوماتواستاتین باعث  توقف ترشح آن مى گردد. این دو 
هورمون تنظیم کننده به نوبه خود توسط مراکز فوقانى مغز کنترل مى شوند. علاوه بر این دو هورمون 
هیپوتالامیک، Ghrelin، هورمون مترشحه از معده، ترشح هورمون رشد را افزایش مى دهد. هم چنین 
ترشح GH وابسته به عوامل فیزیولوژیک و فارماکولوژیک نیز بوده به طورى که موادى مانند آرژنین، 
انسولین، گلوکاگون، کلونیدین و ... ترشح این هورمون را افزایش مى دهند. از عوامل موثر دیگر در 
افزایش ترشح GH مى توان درد، سرما، هیپوگلیسمى و ورزش را نام برد. از طرف دیگر ترکیباتى مانند 
قند، کورتیزول،  اسیدهاى چرب و  بروموکریپتین ترشح  این هورمون را کاهش مى دهند. کم کارى  غده 

هیپوفیز و  هیپوتالاموس از عوامل فیزیولوژیک کاهش دهنده  ترشح هورمون رشد است. (1،2،3،4)
 Insulin- Like Growth تاثیر مستقیم آن بر کبد و سایر بافت ها در تولید GH  عمده ترین فعالیت
Factor  یا IGF -1  است، که باعث تحریک رشد در بافت هاى هدف مانند استخوان ها، بافت هاى 
نرم و غضروف ها مى گردد. افزایش غلظت سرمى IGF -1  به طور مستقیم از طرفى با کاهش فعالیت 
سوماتوتروپ ها و از طرف دیگر با تحریک ترشح سوماتواستاتین، ترشح GH را کاهش مى دهد. 
همچنین این هورمون  نقش مهمى در متابولیسم پروتئین ها ( افزایش جذب اسید آمینه ها و و کاهش 
اکسیداسیون پروتئین ها)، چربى ها ( تجزیه و اکسیداسیون ترى گلیسیریدها) و کربوهیدرات ها ( کاهش 

اثر انسولین و هایپر انسولینوما) دارد. (5،13)
کاربرد بالینى: در کودکان پیش از بلوغ و تکمیل رشد  استخوان هاى بلند، کاهش ترشح هورمون رشد 
باعث     آن  افزایش  و  رشد  کاهش  باعث  آن  هاى  گیرنده  ژنتیکى  نقص  یا   (Hyposecretion)
افزایش رشد و یا ژیگانتیسم مى گردد. پس از بلوغ افزایش ترشح این هورمون توام  با رشد غیر طبیعى         
 GH بافت هاى اسکلتى و نرم بوده و مى تواند منجر به آکرومگالى گردد. (6,7,8)  اندازه گیرى غلظت پایه
و سطح سرمى آن بعد از تحریک یا سرکوب فیزیولوژیک و یا فارموکولوژیک در تشخیص اختلالاتى 
مانند کوتاهى قد، سندرم پرادرویلى و سندرم ترنر، آکرومگالى، ژیگانتیسم و نقصان فعالیت غده هیپوفیز 
اهمیت بسیارى دارد. در بررسى این اختلالات،  به دلیل ماهیت ضربانى ترشح GH،  بایستى از تحریک 
کننده هایى مانند انسولین، ال دوپا، ال آرژنین، گلوکاگون و یا فعالیت شدید بدنى به مدت 20 دقیقه 
استفاده کرد. از طرف دیگر براى بررسى امکان ترشح بیش از حد این هورمون بر اثر تومورهاى 
نمود.                                          استفاده  دوپامین  بازدارنده  تست  یا  و  گلوکزى  تحریک  از  توان  مى  اسیدوفیلیک  هیپوفیزى 

طراحى کیت GH بر اساس روش ایمونوآنزیماتیک ساندویچى با استفاده از آنتى بادى مونوکلنال  مى 
باشد. در این روش آنتى ژن مورد سنجش طى دو مرحله بین آنتى بادى تثبیت شده در ته چاهکهاى 
پلى استایرنى و آنتى بادى دوم متصل به آنزیم پراکسیداز(HRP) که شاخصهاى آنتى ژنیک متمایزى 
را روى مولکول GH شناسایى مى کنند، قرار مى گیرد. پس از شستشو و خارج کردن آنالیت هاى غیر 
متصل با افزودن سوبسترا، تترا متیل بنزیدین(TMB) ، آنزیم رنگ آبى ایجاد مى کند. با اضافه نمودن 
محلول متوقف کننده، رنگ آبى به زرد تبدیل مى شود. شدت رنگ ایجاد شده که با غلظت GH ارتباط 

مستقیم دارد، در طول موج 450 نانومتر (با دیفرانسیل 630 نانومتر) اندازه گیرى مى گردد..

︑﹢︗﹥ و ا︐﹫︀ط

﹝︡ت ز﹝︀ن ا﹡︖︀م ︑︧️: ٣٠ د﹇﹫﹆﹥ + ٣٠ د﹇﹫﹆﹥ + ١٥ د﹇﹫﹆﹥

ا︨︀س روش ︨﹠︖︩

(hGH hGH)﹋﹫ـ️ ︨ـ﹠︖ـ︩ ( ﹋﹫ـ️ ︨ـ﹠︖ـ︩ (

جهت اندازه گیرى میزان پایه (Basal level) هورمون رشد انسانى بهتر است بیمار به مدت        
8 الى 10 ساعت ناشتا بوده و در کل مراحل تست در حالت آرامش باشد. خون گیرى باید در 
فواصل زمان بندى شده معین، پس از تحریک یا سرکوب ترشح GH انجام شود. طى مدت 
آزمایش بیمار باید از خوردن و نوشیدن (به غیر از آب آشامیدنى) خوددارى نماید. نمونه مورد 
نیاز جهت     اندازه گیرى GH، سرم یا پلاسماى به دست آمده با مواد ضد انعقاد هپارین، سیترات 
سدیم و EDTA  مى باشد. جهت پایدارى نمونه ها از سدیم ازاید (Sodium Azide) استفاده 
نشود.  نمونه ها در دماى 8-2 درجه سانتیگراد تا 7 روز و در دماى 20- درجه سانتیگراد تا یک 
سال قابل نگهدارى هستند. (14،15) از ذوب شدن و یخ زدن مکرر نمونه ها پرهیز نمایید. جهت  
اندازه گیرى GH نمونه هاى منجمد شده، ابتدا نمونه را در دماى اتاق ذوب و بعد با حرکت دست 
یکنواخت نمایید. در صورتى که غلظت نمونه اى بیش از آخرین استاندارد باشد، جهت اندازه گیرى 
دقیق آنالیت، ابتدا نمونه را با "محلول استاندارد صفر" رقیق و نمونه رقیق شده را مجدد تست کنید. 

در محاسبه غلظت نهایى این نمونه ها، ضریب رقت را منظور نمایید. 

مواد و وسایل لازم که همراه کیت عرضه نمى شوند
    دستگاه الایزا ریدر داراى فیلتر 450 و630 نانومتر کالیبر شده

    سمپلرهاى 200، ٥٠،١00 و 25 میکرولیتر کالیبر شده
    سرسمپلر هاى یک بار مصرف

    آب مقطر براى رقیق سازى محلول شستشوى غلیظ

﹇︊﹏ از ا﹡︖︀م ︑︧️:
    تمام مواد و نمونه ها را به دماى اتاق (25-20 درجه سانتیگراد) برسانید.
    براى تهیه محلول شستشوى قابل مصرف، یک حجم محلول شستشوى     

    غلیظ(20x) را با 19 حجم آب مقطر رقیق نمایید.  

︗﹞︹ آوری و آ﹝︀ده ︨︀زی ﹡﹞﹢﹡﹥ ﹨︀

روش ا﹡︖︀م ︑︧️روش ا﹡︖︀م ︑︧️

:︫︡︀  ︋﹩﹞ ︣︣ح ز  ︫﹤  ︋GH ﹩︐︧︑ ا︗︤ای ︑︪﹊﹫﹏ د﹨﹠︡ه ﹋﹫️ ٩٦

﹝﹢︐︀ت ﹋﹫️

︀︡اری ︫︣ا﹍﹡ ︳︡اری و︎ 

(In Shelf) قبل از شروع استفاده

(In use) حین استفاده

تا پایان تاریخ انقضا

تا 6 ماه

کیت را در دماى 8-2 درجه سانتیگراد نگهدارى کنید.
پایدارى کیت در دماى 8-2 درجه سانتیگراد، قبـل از شـروع استـفاده (In Shelf) و حین 
استفـاده(In use) بر مبنـاى استانـدارد                         (١٦) بررسى گردیـد که  نتایـج به 

شـرح زیـر مى باشد: 
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٣٠ د﹇﹫﹆﹥ ا﹡﹊﹢︋︀︨﹫﹢ن در د﹝︀ی ا︑︀ق

ا﹁︤ودن µl  ٢٥ از ا︨︐︀﹡︡ارد، ﹋﹠︐︣ل، ︨︣م 
ا﹁︤ودن µl ٢٠٠ ︋︀﹁︣ ر﹇﹫﹅ ﹋﹠﹠︡ه

ا﹁︤ودن µl ٥٠ ﹝﹙﹢ل آ﹡︤﹛ ﹋﹢﹡︥و﹎﹥

︡ه ︧︐︪﹢ ر﹇﹫﹅︫  ︀  µl ٣٠٠ ﹝﹙﹢ل︫   ︋ ︀﹨ ﹉﹨︀  ﹢︪︐︧ ︀ر︫   ︋٤

٣٠ د﹇﹫﹆﹥ ا﹡﹊﹢︋︀︨﹫﹢ن در د﹝︀ی ا︑︀ق

︡ه ︧︐︪﹢ ر﹇﹫﹅︫  ︀  µl ٣٠٠ ﹝﹙﹢ل︫   ︋ ︀﹨ ﹉﹨︀  ﹢︪︐︧ ︀ر︫   ︋٤

ا﹁︤ودن µl ١٠٠ ﹝﹙﹢ل ر﹡﹌ زا

ا﹁︤ودن µl ١٠٠ ﹝﹙﹢ل  ﹝︐﹢﹇︿ ﹋﹠﹠︡ه

︠﹢ا﹡︩ ﹝﹫︤ان ︗︢ب ﹡﹢ری در ︵﹢ل ﹝﹢ج
 ٤٥٠ ﹡︀﹡﹢﹝︐︣ ︋︀ د﹀︣ا﹡︧﹫﹏ ٦٣٠ ﹡︀﹡﹢﹝︐︣

١٥ د﹇﹫﹆﹥ ا﹡﹊﹢︋︀︨﹫﹢ن در د﹝︀ی ا︑︀ق

Key: AntibodyTMB HRP GH

جهت کاهش پدیده تأخیرى، ضرورت دارد زمان انجام مرحله اول تست در کمتر از 10 دقیقه 
انجام شود.

توصیه مى شود در هر تست استانداردها جهت رسم منحنى استفاده شوند، همچنین در صورتیکه 
همزمان بیش از یک پلیت تست گذاشته شود، رسم منحنى براى هر پلیت ضرورى است.

با توجه به اینکه کالیبر بودن ابزارها و دستگاه ها در صحت نتایج اثرگذاراست،  خواهشمند است 
قبل از انجام تست از کالیبر بودن آنها اطمینان حاصل فرمائید.

جهت ساخت اجزاى این کیت از مواد شیمیایى و زیستى استفاده شده است. لذا توصیه مى شود 
هنگام کار از تماس مستقیم با مواد پرهیز شود. ﹤﹞︡﹆﹞
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︿رد

(Standard A) استاندارد صفر

  (Assay Buffer) بافر رقیق کننده    
 (Concentrated Wash Buffer) محلول شستشوى غلیظ

 (TMB Substrate) محلول رنگ  زا
 (Stop Solution) محلول متوقف کننده

(Standards B-F)   B-F    استاندارد هاى
   (2st IS 98/574) WHO کالیبراسیون بر مبناى استاندارد     

 GHکونژوگه شده به آنتى بادى ضد (HRP) محلول آنزیم
(Anti- GH Antibody- HRP Conjugate) 

(Controls Low & High)    کنترل پایین و بالا 
   (2st IS 98/574) WHO کالیبراسیون بر مبناى استاندارد     

GH پلیت پوشانده شده با آنتى بادى مونوکلنال ضد
(Anti GH Antibody Coated Microtiter Plate)

ا︡د﹡︀م ا︗︤اء ا︡ر/︑︺ ﹆﹞

1/4 ml

1/96 wells

5/1 ml

2/1 ml

این کیت تشخیصى به صورت in vitro قابل استفاده مى باشد.
کلیه محلولهاى کیت آماده مصرف هستند، فقط محلول شستشوى غلیظ (20x) قبل از استفاده 

نیاز به رقیق سازى دارد.
اجزاى اختصاصى این کیت براى مصرف با اجزاى هم سرى ساخت کیت ارائه شده اند.

اجزاى عمومى کیت که شامل محلولهاى شستشو، رنگ زا و متوقف کننده مى باشند براى سایر 
محصولات  دیا زیست نیز قابل استفاده هستند.

به منظور رقیق سازى نمونه هایى که غلظت آنها بیش از آخرین استاندارد است، مى بایست از 
"محلول استاندارد صفر" کیت استفاده گردد.

  

(ng/ml x 3.0 = mIU/L)

(Cat.No. DG.hGH.01)



﹝﹠︀︋︹﹋﹠︐︣ل ﹋﹫﹀﹩

︕︀︐﹡ ﹤︊︨︀﹞

﹝︣ا﹏ ا﹡︖︀م ︑︧️:
1.  25 میکرولیتر از هر استاندارد، کنترل و نمونه سرم به چاهک مربوطه بریزید.

2.  200 میکرولیتر بافر رقیق کننده به هر چاهک اضافه نمایید و پلیت را 15 ثانیه تکان دهید.
3.  روى چاهک ها را با برچسب مخصوص پوشانده و مدت 30 دقیقه در دماى اتاق قرار دهید.

4.  چاهک ها را 4 بار با 300 میکرولیتر محلول شستشو بشویید.
5.  به هر چاهک 50 میکرولیتر محلول آنزیم کونژوگه اضافه نمایید.

6.  روى چاهک ها را با برچسب مخصوص پوشانده و مدت 30 دقیقه در دماى اتاق قرار دهید.
7.  چاهک ها را 4 بار با 300 میکرولیتر محلول شستشو بشویید.

8.  به هر چاهک 100 میکرولیتر محلول رنگ زا اضافه نمایید و پلیت را به مدت 15 دقیقه در 
دماى اتاق قرار دهید.

9.  به هر چاهک 100 میکرولیتر محلول متوقف کننده اضافه نمایید و بعد از مخلـوط کـردن 
به مدت 15 ثانیه، میزان جذب نورى را در طول موج 450 نانومتر با دیفرانسیل 630 نانومتر، 

حداکثر تا 15 دقیقه بعد از افزودن محلول متوقف کننده، بخوانید.

 .1︧︀︨﹫️:  حداقل غلظت قابل اندازه گیرى GH که از نمونه فاقد آنالیت قابل تمایز باشد 
را حساسیت گویند. این مقدار که  بر اساس میانگین غلظت استاندارد صفر بعلاوه دو برابر 

انحراف معیار محاسبه گردیده است (بدست آمده از 10 تست)، ng/ml 0/2 مى باشد.
️:  غلظتGH 168 نمونه تصادفى با کیت دیازیست و روش مرجع(CLIA) اندازه  ︮.2

را   0/98  (r) مقایسه دو روش ضریب همبستگى خطى  از  نتایج بدست آمده   گیرى شد. 
نشان مى دهد. غلظت نمونه ها با کیت دیازیست بین ng/ml 0/03 تا 48/77 و با روش 

مرجع ng/ml 0/1 تا 34/03 بود. نتایج مقایسه دو روش به شرح زیر است:

غلظت GH نمونه ها با استفاده از منحنى استاندارد (رسم به صورت دستى یا دستگاه الایزا ریدر) 
با  نانومتر   450 موج  طول  در  را  استانداردها  نورى  جذب  منحنى  این  در  گردد.  مى  تعیین 
دیفرانسیل 630 نانومتر، بر روى محور عمودى (Y) و غلظت آنها را بر حسب ng/ml بر روى 
محور افقى (X) مشخص کنید و بر اساس آن منحنى را رسم نمایید. با استفاده از منحنى ترسیم 
شده و جذب نورى بدست آمده از نمونه، غلظت GH آن قابل محاسبه مى باشد. جدول و نمودار 

زیر به عنوان مثال ارائه شده است.

تست در صورتى تأیید مى گردد که:
جذب نورى استاندارد صفر کمتر از 0/09 باشد.

جذب نورى استاندارد آخر بیش از 1/4 باشد.
خوانش کنترل هاى پایین و بالاى کیت در محدوده مورد قبول باشد.

توصیه مى گردد جهت حصول اطمینان از نتایج کیت، علاوه بر کنترل هاى ارائه شده در کیت، 
به صورت دوره  اى از کنترل هاى دقت و صحت تجارى نیز استفاده گردد. بدیهى است نتایج 

بدست آمده بایستى در محدوده مورد قبول قرائت گردد.

Lorem ipsum

 ︀﹨ ️ ︡ود﹞ ︡ا︠﹏ ﹨︀ و︑

و︥﹎﹩ ﹨︀ی ا︠︐︭︀︮﹩ ﹋﹫️

١ ٦٠

٦٠

٦٠

٢

٣

٢/٦٦

١٣/٠٩

٢٣/٥٣

٠/١٤

٠/٣٠

٠/٣٠

٥/١٢

٢/٣٣

١/٢٦

٠/١٧

٠/٣٥

٠/٣٤

٦/٣٢

٢/٦٧

١/٤٤

Within Run

SD SDCV٪ CV٪ 

Total︀ره﹝︫
 ﹤﹡﹢﹝﹡ 

︑︺︡اد
︩︖﹠︨

﹟﹫﹍﹡︀﹫﹞
 ️︷﹚︾

 (ng/ml)
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3.

a-b
×100

c

a:   ️﹫﹛︀﹡از ا﹁︤ودن آ ︡︺ ︣ر︨﹩︋   ︾﹙︷️ ا﹡︡ازه ﹎﹫︣ی ︫︡ه ﹡﹞﹢﹡﹥ ﹝﹢رد︋ 

b:   ل ر﹇﹫﹅ ﹋﹠﹠︡ه﹢﹚﹞ از ا﹁︤ودن ︡︺ ︣ر︨﹩︋  ︾﹙︷️ ا﹡︡ازه ﹎﹫︣ی ︫︡ه ﹡﹞﹢﹡﹥ ﹝﹢رد︋ 

C:   ︡ه ︾﹙︷️ آ﹡︀﹜﹫️ ا﹁︤وده︫ 

︀ز︀︋﹩:   به منظـور بـررسى اثـر مـاتریکس، تست بـازیـابى ایـن کیت بر مبنـاى استانـدارد          ︋.٥
                   (١٨) انجام گردید. بدین منظور مقادیر متفاوتى از نمونه حاوى GH با غلظت بالا 
(ng/ml 30/61) به نمونه مورد بررسى حاوى GH با غلظت پایین (ng/ml 2/52) افزوده شد. 
سپس غلظت نمونه هـا با کیت GH اندازه گیـرى گردید و درصد ریکاورى که شـاخص میزان 

دقت بازیابـى مى باشد، طبق فرمول زیر محاسبه گردید:                                      

     (hGH hGH)﹋﹫ـ️ ︨ـ﹠︖ـ︩ ( ﹋﹫ـ️ ︨ـ﹠︖ـ︩ (

١٦٨ ٤٨/٧٧-٠/٠٣ ٠/٠٢٧ ٠/٩٩٣

٤٨/٧٧١٦٨-٠/٩٠٨٠/٤٢٨٠/٠٣

SlopeIntercept

Passing/Bablok

Linear Regression

︑︺︡اد
روش﹡﹞﹢﹡﹥ ︀﹨ ﹤﹡﹢﹝﹡ ️︷﹚︾

(ng/ml)

جهت بررسى اختصاصیت آنتى بادى به کار رفته در این کیت، اثر تداخلى آنالیتهاى هورمونى 
(تا       ،(100iµIU/ml (تا   TSH  ،(  500  mIU/ml (تا   FSH  ،(  500  ng/ml (تا   Prolactin
hCG ،(500 mIU/ml (تا mIU/ml 200,000 ) بررسى گردید. نتایج در جدول زیر آمده است:

LH

 mg/dl  ترى گلیسیرید (تا ،(500 mg/dl  تا) هموگلوبین ،(20 mg/dl  تا) اثر تداخلى بیلى روبین
3000) و فاکتورهاى روماتوئید (تا  IU/ml 2500) در سرم کمتر از ٪٥ مى باشد.

 در این کیت براى نمونه هاى رقیق نشده تا غلظتng/ml  10000 اثر هوك دیده نشد.

نمونه سرم یا پلاسماى افرادى که سابقه درمان یا تشخیص بیمارى با مواد حاوى آنتى بادى مونوکلنال 
موش داشته اند، مى تواند حاوى آنتى بادى هاى انسانى ضد موش (HAMA) باشد. با توجه به غلظت 
آنتى بادى و مواد بازدارنده مورد استفاده در این کیت، واکنشهاى تداخلى غیر اختصاصى به حداقل 

رسیده و تا کنون واکنش مثبت کاذب مشاهده نشده است.
محدوده قابل اندازه گیرى غلظت  GHبا این کیت، ng/ml 50-0/2 می باشد.

18.

17.

16.

15.

14.

13.

12.

11.
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7.

6.

5.

4.

1.

2.

﹩︺﹫︊︵ ︣︀د﹆﹞
غلظت هورمون رشد در بدو تولد تا یک سالگى نوزاد بالا بوده و سپس به تدریج کاهش یافته و در 
سن بلوغ به حداکثر غلظت خود مى رسد. در افراد بالغ کاهش ترشح این هورمون در تمام طول 
عمر مشاهده مى شود. از بررسى غلظت سرمى پایه GH در 222 نمونه زن و مرد در سنین 18 تا 

61 سال، نتایج زیر بدست آمده است:

ULoQ دن:  به منظور بـررسى صحـت انـدازه گیـرى نمونـه هـاى با غلظت بـالاى﹢  ︋﹩︴  ︠.4
(upper limit of quantitation) تـست خطـى بـودن ایـن کیـت بـر مبـنـاى استـانــدارد 
                                    (١٨) انجام گردید. بدین منظور نمونه سرم با غلظت ng/ml 35/71 با "نمونه 

فاقد آنالیت" به صورت متوالى رقیق شد سپس غلظت ها با کیت GH اندازه گیرى گردید. 
درصد ریکاورى رقت که شاخص میزان دقت رقت گیرى مى باشد، طبق فرمول زیر محاسبه 

گردید:
 (ng⁄ml) غلظت اندازه گیرى شده 

 (ng⁄ml) غلظت مورد انتظار 
×١٠٠

﹫﹟ ٩٥/٨ ︑︀ ١٠٣/٤ ا︨️) ︨︡️ آ﹝︡ه︋  (﹝︡وده در︮︡ ر﹊︀وری︋ 

١٦/٧٠

٩/٣٧

٦/١٠

٤/١٢

١/٣٩

١/٨٠

٢/١٤

٢/٢٩

١٠٠/١

٩٩/٠

١٠٣/٤

٩٥/٨

١٥/٣٠

٧/٦٥

٣/٨٢

١/٩١

a٪ ر﹊︀وری
 (ng/ml)

c
 (ng/ml)

b
 (ng/ml)

3. د﹇️: شاخص دقت این کیت بر مبناى استانـدارد                         (١٧) ارزیابـى گردیده 
است. بدین منظور میزان GH 3 نمونه سرمى با غلظت هاى مختلف اندازه گیرى و انحراف معیار 

و ضریب تغییرات محاسبه گردید که در جدول زیر آمده است:

︗︢ب ﹡﹢ری

٠/٠٣٩

١/٣٢٧

٢/٨٢٤
٢/٩٠٣

٢/٣٦٢

﹡﹞﹢﹡﹥﹝﹫︀﹡﹍﹫﹟ ︗︢ب ﹡﹢ری GH ️︷﹚︾ 
(ng/ml) 

F ا︨︐︀﹡︡ارد

E ا︨︐︀﹡︡ارد

 D ا︨︐︀﹡︡ارد

 C ا︨︐︀﹡︡ارد

   B ا︨︐︀﹡︡ارد

A ا︨︐︀﹡︡ارد

︨︣م

﹋﹠︐︣ل ︋︀﹐

﹟﹫︀︎ ︣ل︐﹠﹋

١/٠٩٢

٢/٢٤٥

٠/٤٣٥

٢/٢٦٠

١/٣٤٤
١/٣١١
٠/٧٧٤
٠/٧٣٦
٠/٤٢٥
٠/٤٢٣
٠/٠٣٧

٢/٨٦٣

٢/٣١١

٠/٧٥٥

٠/٤٢٤

٠/٠٣٨

-

-

-

٧/٩٤

٢٤/٠٠

٢/٥٨

٥٠

٢٥

١٠

٥

٢/٥

٠

(ng/ml) GH ️︷﹚︾

ی
ب ﹡﹢ر

︢︗

١٠ ︡︣وردی ︫﹞︀﹜﹩،︠﹫︀︋︀ن ا﹁︪︀ر ︗﹢ان،︎﹑ک ٢، وا︨ ︣ان،︠﹫︀︋︀ن︑
︑﹙﹀﹟ و︥ه: ٧٢٤٥٧-٠٢١
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(Cross-reactivity) ︡هدر︮︡ ︑︡ا︠﹏ ﹝︀ده ا﹁︤وده︫ 
Prolactin

FSH

TSH

LH

<١
<١
<١

<١
<١hCG

١٠>١٣٨
٥>٨٤

غلظت GH︑︺︡اد︗﹠︧﹫️
(ng/ml)

﹝︣دان ︋︀﹜︼

ز﹡︀ن ︋︀﹜︼

با توجه به ضربانى بودن ترشح هورمون رشد، براى بررسى اختلالات مرتبط، انجام تست هاى 
تحریکى یا بازدارنده ضرورى بوده و ارزیابى اختلالات مربوطه جز در موارد محدود با لحاظ غلظت 
پایه، امکان پذیر نمى باشد. توصیه مى گردد هر آزمایشگاهى با اندازه گیرى غلظتGH  افراد سالم، 

مقادیر طبیعى مرجع خود را تعیین و از آن براى تفسیر نتایج استفاده نماید.

﹫﹟ ٩٧/٧ ︑︀ ١٠٢/٢ ا︨️) ︨︡️ آ﹝︡ه︋  (﹝︡وده در︮︡ ر﹊︀وری︋ 

١:٢

١:٤

١:٨

١:١٦

١٧/٨٦

٨/٩٣

٤/٤٦

٢/٢٣

٩٨/١

٩٧/٧

١٠٠/٢

١٠٢/٢

١٧/٥٢

٨/٧٢

٤/٤٧

٢/٢٨

ر﹇️٪ ر﹊︀وری ︾﹙︷️ ا﹡︡ازه ﹎﹫︣ی ︫︡ه
 (ng/ml)

︾﹙︷️ ﹝﹢رد ا﹡︐︷︀ر
 (ng/ml)
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