
尿中酸化ストレス分析受託サービス
からだサビつき度チェック　※本サービスは研究用です。臨床用途にはご利用できません。

酸化ストレス とは、強い酸化力をもつ活性酸素の生成と消去のバランスが崩れた状態のことで、過剰に生成された
活性酸素は、DNAや脂質、タンパク質などに障害を与えます。酸化ストレスはからだのサビつき度を表す指標と言われ、
肥満や生活習慣病、認知症などの脳老化、疲労、白内障や肌老化など様々な疾病の発症メカニズムに関与しています。
DNAの酸化損傷マーカーである 8-OHdG のほか、ω６系とω３系それぞれの脂質酸化損傷マーカーであるHEL と PRL
の同時測定を実現しました。酸化損傷の初期段階を捉えるバイオマーカーとして、健常人の軽微な体の変化や機能性
食品の健康効果に対する指標としてご活用いただけます。   

酸化ストレスマーカーの健常者と糖尿病患者での比較 食事介入（野菜・果物摂取量）による尿中8-OHdGの変化

　　　特　長

１． 豊田中央研究所が独自に開発したポリマー技術を用い、可視光で抗体を固定化した
チップを利用。

２． 微量検体 (50μl) で測定が可能。
３． 自動化装置の開発により多量の検体を迅速に測定でき、低コスト化を実現。

検体採取・検体量・保存方法

※動物種は限りません

※ご希望により尿中濃度補正物質 ( クレアチニン ) も追加測定します。クレアチニン測定をされる場合の必要検体量は 500μl 以上です。

※検体量が規程以下の場合や、特殊検体の場合は事前にお問い合わせください。

　　　　測定項目 検 体 検体量 保存方法

8-OHdG 尿 ( 早朝第一尿 or24 時間蓄積尿 ) 50μl 以上 -20℃以下

ヘキサノイルリジン (HEL) 尿 ( 早朝第一尿 or24 時間蓄積尿 ) 50μl 以上 -20℃以下

プロパノイルリジン (PRL) 尿 ( 早朝第一尿 or24 時間蓄積尿 ) 50μl 以上 -20℃以下
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(Hisaka et. al. Free Radic. Biol. Med. 2009; 46: 1463-1471)
(Henry et.al. Carcinogenesis, 1999; 20: 2261 ‒ 2266.)
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14 日間の食事介入で改善

尿中酸化ストレス受託分析サービスの参考価格

 品 名 品 番 包 装 参考価格

 尿中酸化ストレス受託分析サービス HCSOXY 1 サービス 各項目￥7,000/ 検体

株式会社 ヘルスケアシステムズ　　　メーカー略号： HCS

＊検体数によって費用が変わります。お見積りをご依頼ください。



尿中酸化ストレス受託分析サービス 見積り依頼書

以下の必要事項をご記入の上、弊社まで FAX（FAX:03-5632-9614）または
メール添付 (E-mail: jutaku@cosmobio.co.jp) でお送りください。

ご依頼日　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日 管理番号：

注意･免責事項
　1．輸送中の事故や温度管理および損害賠償につきましては、各運送会社の

約款に基づくものとし、弊社では一切の責任を負いかねますので予めご
了承下さい。

　2．送料･梱包資材は、お客様負担となります。着払いの場合は後日検査代
と合わせて請求とさせて頂きますので、ご了承下さい。

　3．病原性を有すると思われるサンプルの場合、事前に弊社担当までご確認
下さい。

本 FAX を受領後、お客様とヘルスケアシステムズ社で評価条件の詳細を打ち合わせの上、
ご指定代理店を通してお見積りをいたします。打ち合わせに先立ち、下記情報をご提供ください。

ご依頼内容

検体数

検査項目

検体の種類

クレアチニン補正の有無※

結果報告締切日

   検 体

□8-OHdG □ヘキサノイルリジン (HEL) □プロパノイルリジン (PRL)

□尿 □その他

□要 □不要

□出来次第 □至急　　（納期：　　　月　　　　日）

ご要望等ございましたらご記入ください

秘密保持契約のご希望に付きまして、右記のチェックをお願いします。　　　　　□希望する　　　　　□希望しない

ご依頼者

ご指定代理店

フリガナ

氏　名

所　属

住　所

TEL FAX

E-mail

連絡先

会社名

担当者

営業所

TEL

※ 測定値はクレアチニンで補正しておりますので、依頼者様側で測定
されていない場合は   測定のご依頼をお願いします。

(11619)


