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Введение: исследования с использованием рентгеновского излучения относятся к ведущим методам 

дополнительной диагностики фронтитов. Согласно многочисленным публикациям [2, 12, 15, 20], не 

существует единого комплекса чётких рентгеновских признаков фронтита. Неоднозначные, а порой 

противоречивые результаты интерпретации данных исследования [12, 20], неспецифичность и довольно 

частое несоответствие динамики рентгеновских признаков клиническим проявлениям при остром фронтите 

[12, 30], значительно снижают диагностическую ценность этого метода. Но наиболее существенный его 

недостаток - инвазивность за счёт повреждающего воздействия ионизирующего излучения на организм 

человека [7, 8, 17, 26], что ограничивает его применение у беременных и детей, а также для динамического 

наблюдения и контроля эффективности лечения фронтита у остальных групп больных. Значительный 

интерес, в этой связи, представляют оптические методы исследования лобных пазух. Эффективным, 

технически относительно несложным и совершенно безвредным методом оптического исследования лобных 

пазух является их диафаноскопия (от греч. diaphainomai - просвечивать). 

Цель: повышение диагностической точности диафаноскопии для выявления и контроля 

эффективности лечения воспалительных заболеваний лобных пазух. 

Материал и методы: На кафедре ЛОР болезней РостГМУ, под руководством зав.кафедрой 

профессора А.Г. Волкова, были разработаны и клинически апробированы «Устройство для диафанографии» 

[24] и «Способ дифференциальной диагностики фронтитов» [17]. Конструкция устройства: приспособление 

для жёсткой фиксации головы больного, оптический излучающий блок – диафаноскоп, блок регистрации и 

анализа данных. Источники светового монохроматического излучения красного цвета - два сверхъярких 

светодиода со световодами. Блок регистрации и анализа данных представлен цифровым зеркальным 

фотоаппаратом, имеющим высокочувствительный экспонометр (Рис. 1). 
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Рис. 1. Внешний вид устройства для диафанографии 

 

После проведения значительного количества цифровых диафанографических исследований лобных 

пазух больных фронтитом и статистической обработки выборок вычисленных значений коэффициентов 

освещённости были установлены статистически значимые границы общего для левой и правой лобных 

пазух диапазона значений коэффициента освещённости при отёчно-инфильтративном фронтите - КЕот.-инф.: 

КЕот.-инф.=63,1%(0,62%)÷67,60%(0,41%). 

Для левой и правой лобных пазух диапазон значений коэффициента освещённости при 

экссудативном фронтите КЕэкс. составил: 

КЕэкс.=31,2%(1,21%)÷53,25%(1,06%). 

Предложенный «Способ дифференциальной диагностики фронтитов» реализуется следующим 

образом: выполняют диафанографию лобных пазух, затем, с помощью компьютерной программы растровой 

графики осуществляют денситометрию полученных диафанограмм. Вычисляют значения КЕл. и КЕпр. 

Сопоставляют полученные значения КЕл. и КЕпр. с минимальным значением КЕNmin.=75,0%(0,5%) диапазона 

КЕN, вычисленного для лобных пазух контрольной группы. Если значения КЕл.<75,0%(0,5%) и/или 

КЕпр.<75,0%(0,5%), то делают вывод о наличии воспалительных изменений в левой и/или правой лобной 

пазухе. Для дифференциальной диагностики фронтита проводят сопоставление значений КЕл. и КЕпр. с 

диапазонами значений КЕот.-инф. и КЕэкс.. Если значения КЕл. и/или КЕпр. находятся в диапазоне значений КЕот.-

инф.=63,1%(0,62%)÷67,60%(0,41%), то делают вывод о наличии у больного одно- или двустороннего отёчно-

инфильтративного фронтита. Если значения КЕл. и/или КЕпр. находятся в диапазоне значений 

КЕэкс.=31,2%(1,21%)÷3,25%(1,06%), то считают, что у больного имеется экссудативный фронтит. 

Результаты и их обсуждение: с помощью устройства для диафанографии лобных пазух, в период с 

2018 по 2019гг., нами была произведена цифровая диафанография лобных пазух 107 пациентам Батайского 

лечебно-диагностического центра. Выявление и дифференциальную диагностику отёчно-инфильтративной 

и экссудативной форм фронтита выполняли с помощью предложенного «Способа дифференциальной 

диагностики фронтитов». У 22 пациентов выявлена одно- или двусторонняя экссудативная форма фронтита, 

у 85 – дву- или односторонняя отёчно-инфильтративная форма заболевания. У всей группы пациентов нами 

было проведено сравнение данных цифровой диафанографии с данными рентгеновского, в том числе и 

компьютерно-томографического исследований, произведенных до обращения в центр, данными 

дистанционной инфракрасной термографии лобных пазух и показаниями реофронтографии. В 

преобладающем большинстве случаев (98,7%) результаты цифровой диафанографии были подтверждены. 

Выводы: на основании наших наблюдений можно утверждать, что метод цифровой диафанографии 

лобных пазух позволяет достоверно выявлять одно- и двусторонние воспалительные заболевания лобных 

пазух, проводить дифференциальную диагностику отёчно-инфильтративной и экссудативной форм 

фронтита. Отсутствие лучевой нагрузки на пациента и врача позволяет применять цифровую 

диафанографию лобных пазух без противопоказаний при обследовании и наблюдении больных фронтитом, 

в том числе беременных и детей. 
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СЕКЦИЯ №5. 

ВОССТАНОВИТЕЛЬНАЯ  МЕДИЦИНА, СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА, 

ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА, КУРОРТОЛОГИЯ И ФИЗИОТЕРАПИЯ 

(СПЕЦИАЛЬНОСТЬ 14.03.11) 

 
МИКРОВОЛНОВАЯ БИОРЕЗОНАНСНАЯ ТЕРАПИЯ В ЛЕЧЕНИИ  

ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИЖЕЛУДКА И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ 

 

Малачилаева Х.М., Омочев О.Г., Шахназарова З.А. 

 

Дагестанский  государственный  медицинский университет 

(г. Махачкала, Республика Дагестан) 

 

Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки является одним из самых распространенных 

заболеваний желудочно-кишечного тракта в современном обществе. Лечение пациентов с язвенной 

болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки (ЯБЖДК) является одной из актуальных проблем. 

современной гастроэнтерологии. 

Это обусловлено значительной распространенностью заболевания, в том числе среди лиц молодого 

трудоспособного возраста. По статистике, ЯБЖДК страдают около 15% взрослого населения мира. 

Важной задачей современной гастроэнтерологии является поиск новых средств, способных 

воздействовать на различные звенья патогенеза. На сегодняшний день основным лечением, направленным 

на различные звенья этиопатогенеза ЯБЖДК, остается медикаментозная терапия.  

Недостаточная эффективность существующих способов противоязвенного лечения делает актуальной 

проблему поиска новых нетрадиционных путей патогенетической терапии. Поэтому в последние годы 

гастроэнтерологи все больше стали использовать немедикаментозные методы лечения воздействие которых 

активизирует физиологические, компенсаторные возможности организма без развития отрицательных 

метаболических и побочных эффектов, присущих лекарственным препаратам.  

Важное место среди физиотерапевтических методик отводится электромагнитным волнам 

миллиметровому диапазону-микрорезонанснойтерапии (МТ) 

Целью настоящего исследования явилось изучение противоязвенной активности МТ проводимой 

прибором нового поколения модели «АИСТ» (активная импульсная стимулирующая терапия), в лечении 

больных с язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки. 

Известно, что МТ стимулирует трофику поврежденных и медленно регенерирующих тканей, 

улучшается кровообращение на уровне микроциркуляции, снижается выработка противовоспалительных 

фракций простагландинов, вызывает обезболивание в области язвенных поражений. 

Материалы и методы 

Наблюдению и лечению было подвергнуто 40 больных с фибро-гастродуоденоскопически подтвер-

жденным диагнозом язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки - из них 20 человек получали 

лечение прибором «АИСТ» и одновременно один из противоязвенных препаратов, а 20 человек составляли 

контрольную группу - они получали только традиционное медикаментозное лечение. Пациенты обеих групп 
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были сопоставимы по возрасту, половому составу и характеру течения болезни. 

Прибор МТ «АИСТ» имеет длину волны 5,6 мм (около 54 ГГц) и 7,1 мм (около 42 ГГц), при плотности 

потока мощности 10-20 мВт/см
2
. Именно такие параметры, согласно мнению большинства авторов, не 

вызывают повреждающего действия на органы и ткани, что делает их приемлемыми в терапевтической 

практике.  

Воздействие проводилось локально, на область эпигастрия, под грудиной. Экспозиция воздействия 

составляла от 25 до 40 минут. Процедуры МТ проводились ежедневно, в утренние часы, после завтрака. 

Контрольные эндоскопические исследования выполнялись перед началом лечения и через каждые 10 дней, 

до полной эпителизации язвы. 

Эффективность и адекватность проводимого лечения оценивали, как по клинической картине, так и по 

эндоскопическим показателям в основной и контрольной группах. 

Результаты 

При оценке сроков регрессии клинической симптоматики установлено, что для купирования болевого и 

диспептического синдромов в контрольной группе пациентов потребовалось 7-9 дней, тогда как, в основной 

группе, регрессия эпигастральных болей и диспептических проявлений наблюдалась уже на 3-4-й день. 

Установлено, что в основной группе пациентов срок эпителизации язвы луковицы 12-й кишки составил 

16,3+2,0 дня, тогда как в контрольной группе эндоскопическая ремиссия наступала через 23,1+1,8 дня 

лечения. При динамическом наблюдении отмечено отсутствие рецидивов болезни, после лечения с 

использованием аппарата «АИСТ» в течение года, тогда как в контрольной группе отмечались обычные, 

сезонные, обострения. 

Таким образом, полученные результаты свидетельствуют о том, что применение в лечении заболеваний 

ЯБЖДК процедур микрорезонансной терапии «АИСТ», в сочетании противоязвенными препаратами  

способствуют ускорению заживления язвенных дефектов в желудке и ДК и укорачивает сроки пребывания 

пациентов клинике. Эндоскопическая ремиссия заболевания наступала достоверно раньше и клинические 

симптомы проходили быстрее.  
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Введение. Осложнения артериальной гипертензии составляют основную долю причин смертности 

населения от сердечно-сосудистых катастроф [1]. Однако, не только тяжесть течения артериальной 

гипертензии оказывает влияние на исход заболевания, но и медицинская помощь и качество ее оказания. 

Некачественная медицинская помощь может привести к неблагоприятным последствиям и недостижению 

целевых результатов лечения[2]. Для объективной оценки степени влияния нарушений при оказании 

медицинской помощи на исход артериальной гипертензии необходимо разработать единый научно 

обоснованный подход, позволяющий производить оценку степени влияния нарушений на исход 

артериальной гипертензии. Это важно с позиции не только констатации нарушений, но и при управлении 

качеством медицинской помощи [3]. 

Ключевые слова. Качество медицинской помощи, нарушение при оказании медицинской помощи, 

артериальная гипертензия, прогноз. 

Цель исследования – провести оценку качества медицинской помощи пациентов с артериальной 

гипертензией с определением степени значимости нарушений на формирование исхода. 

Материалы и методы. Предмет исследования – медицинская помощь пациентам с артериальной 

гипертензией (далее – АГ), нормативная правовая база, методы обеспечения качества медицинской помощи. 

Объект исследования – действующая система организации и оценки качества медицинской помощи при АГ. 

Результаты и их обсуждение. В ходе исследования мы оценили степень влияния нарушений на 

прогрессирование и развитие осложнений АГ, а также вероятность их возникновения. Для этого 
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медицинская помощь сравнивалась со стандартом первичной медико-санитарной помощи при проведении 

плановой тематической экспертизы качества медицинской помощи [4]. 

В рамках организации проведения 972 экспертиз качества медицинской помощи с благоприятным и 

неблагоприятным исходом выявлены типовые нарушения при проведении лечебно-диагностических 

мероприятий, затем оценивался исход заболевания спустя 36 месяцев после оказания медицинской помощи 

как с нарушениями, так и без них. Степень влияния нарушений на исход АГ оценивалась на основе 

показателя информативности диагностических и лечебных мероприятий по методу С.Кульбака. 

В целях исследования под нарушением мы понимали непроведение, ненадлежащее или 

несвоевременное проведение тех или иных мероприятий при наличии показаний и отсутствии абсолютных 

противопоказаний. 

При информативности нарушений менее 0,16 значимых нарушений формирования 

неблагоприятных последствий не создается. При информативности 0,16 и более создаются значимые риски 

формирования неблагоприятного исхода не менее 20% в течение 36 месяцев после оказания медицинской 

помощи с нарушением при проведении соответствующего мероприятия (табл. 1).Уровень информативности 

показанных мероприятий прямо пропорционален степени их значимости в формировании исхода АГ, то есть 

неисполнение мероприятий с наиболее высокими показателями информативности с наибольшей 

вероятностью приведет к развитию осложнений и прогрессированию АГ. 

Таблица 1. 

Степень влияния нарушений на исход АГ 

№ 

п/п 
Диагностическое / лечебное мероприятие 

Информативность, J 

(p<0,05) 

Мероприятия, нарушения при проведении которых создают значимый риск формирования 

неблагоприятного исхода (риск не менее 20% в течение 36 месяцев после оказания медицинской 

помощи с нарушениями) 

1 Ингибиторы АПФ 0,35 

2 Антагонисты ангиотензина II 0,32 

3 Бета-адреноблокаторы 0,31 

4 Недигидропиридиновые антагонисты кальция 0,26 

5 Дигидропиридиновые антагонисты кальция 0,21 

6 Эхокардиография 0,18 

7 Петлевые диуретики 0,17 

Мероприятия, нарушения при проведении которых не создают значимый риск формирования 

неблагоприятного исхода (риск менее 20% в течение 36 месяцев после оказания медицинской 

помощи с нарушениями) 

8 Исследование обмена глюкозы 0,13 

9 Суточное мониторирование артериального давления 0,13 

10 Тиазидные и тиазидоподобные диуретики 0,13 

11 Антагонисты альдостерона 0,12 

12 Антиагреганты 0,12 

13 Общий анализ мочи 0,11 

14 Суточное мониторирование электрокардиографии 0,11 

15 Антигипертензивные препараты центрального действия 0,11 

16 Исследование креатинина крови, клиренса креатинина 0,10 

17 Липидограмма 0,10 

18 Физикальное обследование, в т.ч. измерение артериального давления 0,09 

19 Исследовние на микроальбуминурию 0,09 

20 Офтальмоскопия 0,09 

21 УЗИ с дуплексным сканированием брахиоцефальных артерий 0,08 

22 Сбор жалоб и анамнеза 0,07 
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23 Коагулограмма (исследование системы гемостаза) 0,05 

24 Исследование уровня гормонов надпочечников в моче 0,05 

25 Электрокардиография 0,05 

26 Магнитно-резонансная томография органов брюшной полости  0,05 

27 Компьютерная томография надпочечников 0,05 

28 Статины 0,05 

29 Исследование уровня гормонов щитовидной железы в сыворотке крови 0,04 

30 УЗИ с дуплексным сканированием почек и надпочечников 0,04 

31 Магнитно-резонансная томография головного мозга  0,04 

 

Для оценки степени сочетанного влияния нарушений на исход производился с помощью показателя 

накопленной информативности (Jн), представляющей собой сумму показателей информативности всех 

допущенных нарушений (табл. 2). 

Таблица 2. 

Числовые границы показателя накопленной информативности (Jн) при различных вариантах исхода 

Оценка влияния 

совокупности 

нарушений на исход 

Вероятность 

формирования 

неблагоприятного 

исхода 

Накопленная 

информа-

тивность, Jн 

Соблюдено условие 

«медицинская 

помощь – ведущий 

фактор в 

формировании 

исхода» 

Исход 

заболевания 

Наличие причинно-

следственных связей 

нарушений  

с летальным исходом 

≥ 80% ≥ 0,97 Да 
Неблагоприятный 

(смерть) 

Наличие причинно-

следственных связей 

нарушений с 

прогрессированием 

имеющегося или 

возникновением 

нового заболевания 

60% – 79% 0,39 – 0,96 Да / нет Неблагоприятный 

Взаимосвязь 

нарушений с риском 

формирования 

неблагоприятного 

исхода 

20% – 59% 0,16 – 0,38 Да / нет 
Благоприятный / 

неблагоприятный 

 

Обсуждение. Таким образом, нами предложен методический подход к экспертной оценке качества 

медицинской помощи пациентам с АГ в части определения степени влияния нарушений на исход 

заболевания. Использование этого методического подхода при проведении внутреннего контроля качества и 

безопасности медицинской деятельности и при проведении ЭКМП позволит избежать субъективности 

экспертного мнения, позволит обосновать позицию эксперта при возникновении разногласий и 

прогнозировать наиболее вероятный исход АГ. Наиболее эффективно реализовывать данный подход в 

рамках автоматизированной информационной системы управления медицинской организацией [5,6]. 

Заключение. 

1. При проведении оценки качества медицинской помощи целесообразно сравнивать 

медицинскую помощь с законодательно установленными требованиями, в том числе со 

стандартом медицинской помощи. При определении степени влияния нарушений на исход АГ 

необходимо оценивать показатель информативности каждого из нарушений и показатель 

накопленной информативности по случаю оказания медицинской помощи. 
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2. К нарушениям при оказании медицинской помощи по поводу АГ, в наибольшей степени 

оказывающим влияние на возникновение неблагоприятных последствий, относятся 

ненадлежащее, несвоевременное назначение ингибиторов АПФ, антагонистов ангиотензина II, 

бета-адреноблокаторов, антагонистов кальция, петлевых диуретиков, а также нарушения при 

проведении эхокардиографии. 

3. Разработанный методический подход к проведению экспертной оценки качества медицинской 

помощи в рамках ЭКМП и внутреннего контроля качества и безопасности медицинской 

деятельности позволит обеспечить высокую частоту повторяемости экспертного мнения и 

прогнозируемости исхода АГ. 
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Инфекционный мононуклеоз – одна из часто встречаемых форм Эпштейна-Барр-вирусной  

инфекции  (ВЭБ-инфекции), характеризующаяся циклическим течением с синдромом интоксикации, 

катаральной ангиной, лимфаденопатией, гепатоспленомегалией, специфическими изменениями гемограммы 

[2, 5].  

Вирус  Эпштейна-Барр, пролиферируя в лимфоидной ткани, нарушает механизмы иммунного 

ответа, подавляет продукцию эндогенных интерферонов, блокирует апоптоз. Несостоятельность иммунного 

ответа приводит к затяжному (до 6 мес.) и хроническому (свыше 6 мес.) течению вирусной инфекции, в ходе 
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которой усугубляются и иммунологические нарушения, развивается вторичный иммунодефицит, 

способствующий формированию  аутоиммунных заболеваний  и  злокачественного опухолевого роста  у  

генетически предрасположенных пациентов [1, 3, 6, 7]. 

С целью изучения иммунопатологических основ индивидуальных различий течения инфекционного 

мононуклеоза, проведён анализ морфологического исследования увеличенных лимфатических узлов 26 

пациентов в возрасте от 18 до 39 лет. Пациенты находились на стационарном лечении в ГБУЗ 

«Инфекционная клиническая больница №3 Департамента здравоохранения города Москвы» за период 2006-

2014 гг. и в ФГБУЗ «Федеральный научно-клинический центр специализированных видов медицинских 

технологий Федерального медико-биологического агентства» за период 2009-2020 гг. У всех клинически,  а  

затем лабораторно был подтверждён  диагноз: «Инфекционный  мононуклеоз Эпштейна-Барр-вирусной 

этиологии».Эксцизионная биопсия лимфатических узлов выполнялась с целью проведения 

дифференциального диагноза с ВЭБ-позитивной диффузной крупноклеточной В-клеточной лимфомой, 

классической лимфомой Ходжкина. 

У большинства пациентов (23 случая) лимфатические узлы начинали увеличиваться в размерах с 

первых дней болезни одновременно с синдромом острого тонзиллита, отмечалась отёчность подкожной 

жировой клетчатки вокруг лимфатических узлов. У всех пациентов имело место поражение подчелюстных, 

затылочных, передних и задних шейных лимфатических узлов. При пальпации они были плотные, 

множественные (в виде «пакетов» или «цепочек»), малоболезненные. Кожа над лимфатическими узлами не 

изменялась. В 15 случаях в патологический процесс вовлекались также надключичные и подключичные 

лимфатические узлы, в 5 случаях увеличивались также локтевые, паховые и бедренные лимфатические 

узлы. В 4 случаях имела место генерализованная лимфаденопатия с поражением внутригрудных и 

мезентериальных лимфатических узлов. 

В 6 случаях биопсия выполнялась в течение первой недели заболевания, в 18 случаях – на 2 неделе, 

в 2 случаях – на 3 неделе.   

В 15 случаях заболевание протекало в среднетяжёлой форме, в 11 случаях – в тяжёлой форме. 

Критерии тяжести: выраженность общей  интоксикации, степень увеличения лимфатических узлов, характер 

поражения  рото- и носоглотки, выраженность гепатолиенального синдрома, изменения в  гемограмме[3]. 

В 10 случаях при среднетяжёлой форме и во всех случаях при тяжёлой форме для лечения 

применялся циклоферон внутривенно по базовой схеме, с суммарной дозой 2,5 – 3,0 г.  

При макроскопическом исследовании лимфатические узлы характеризовались округлой и овоидной 

формой, диаметрами от 1,0 см до 3,0 см в наибольших измерениях. Наружная поверхность лимфатических 

узлов была гладкая, местами – шероховатая, на разрезе ткань белесовато-сероватого цвета, в 5 случаях – с 

небольшими кровоизлияниями. 

При гистологическом исследовании в поражённых лимфатических узлах на ранней стадии болезни 

(эксцизионной биопсии на первой неделе заболевания) выражена фолликулярная гиперплазия (рис. 1), 

которая связана с поступлением в организм антител, стимулирующих В-клеточный ответ, и  

характеризуется увеличением фолликулов, расширением центров размножения[4].Фолликулы сохраняют 

мантийную зону, состоящую из В-лимфоцитов. В герминативных центрах – поляризация центробластов и 

центроцитов, малые Т-лимфоциты, фолликулярные дендритные клетки и реактивные макрофаги. 

Иммунобласты с заметными ядрышками в ядрах и широкой цитоплазмой. Также отмечается пролиферация 

моноцитоидных В-лимфоцитов. Эти изменения сочетаются с появлением плазматических клеток в мозговых 

тяжах и межфолликулярной паренхиме. В 2 случаях присутствуют крупные скопления иммунобластов с 

высокой митотической активностью и очаговые некрозы. 

На более поздних стадиях заболевания при гистологическом исследовании во всех случаях 

отмечается расширение паракортикальной зоны за счёт пролиферации В- и Т-лимфоцитов (рис. 2). Также 

присутствуют немногочисленные интердигитирующие клетки ретикулума, клетки Лангерганса, гистиоциты. 

В 15 случаях в паракортикальной зоне видна бластная гиперплазия, заметны многоядерные клетки и 

апоптотические ядра. В 5 случаях выявляются клетки типа Березовского – Штернберга. Во всех случаях 

встречаются плазмоциты, заметны мелкиекровеносные сосуды.Также в 8 случаях имеет место синусовый 

гистиоцитоз, характеризующийся расширением просвета синусов, которые заполняют гистиоциты. 

При иммуногистохимическом (ИГХ) исследовании В-лимфоциты экспрессируют пан-В-клеточные 

антигены: CD20 (рис. 3), CD79αи РАХ-5. В-лимфоциты реактивных герминативных центров экспрессируют 

CD10 и BCL6 и не экспрессируют BCL2. Положительная реакция клеток первичных фолликулов и мантии к 

BCL-2.Моноцитоидные В-клетки экспрессируют антигены CD20, CD79α, РАХ-5. 
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Положительные реакции плазматических клеток к CD38 и CD138. 

Т-лимфоциты экспрессируют пан-Т-клеточные антигены: CD3 (рис. 4), CD5, CD7, 

CD43.Паракортикальная гиперплазия c преобладанием пролиферации Т-лимфоцитов. При среднетяжёлой 

форме заболевания – превалирование CD4+ Т-лимфоцитов хелперов над цитотоксическими CD8+ Т-

лимфоцитами супрессорами. При тяжёлой форме – равномерное количество CD4+ Т-лимфоцитов хелперов 

и CD8+ Т-лимфоцитовсупрессоров (рис. 5 и 6). 

Во всех случаях с применениемдля лечения циклоферона – увеличение CD8+ Т-лимфоцитов. 

Гистиоциты экспрессируют CD68, CD163, фолликулярные дендритные клетки – CD21, CD23 (рис. 

7), CD35, интердигитирующие дендритные клетки – S100. 

Иммунобласты, включая похожие на клетки Березовского – Штернберга, окрашены в виде смеси В- 

и Т-клеток, которые экспрессируют латентный мембранный протеин 1 (LMP1). Положительная реакция от 

15 до 30% иммунобластов 5 случаев кCD30, отрицательная – к CD15. 

Во всех случаях заболевания и среднетяжёлой, и тяжёлой формы отмечено снижение NK-клеток.  

Индекс пролиферативной активности Ki-67 распределён неравномерно, до 80% при тяжёлых 

формах заболевания, с тенденцией к сгущению в паракортикальной зоне (рис. 8). 

  
Рис.1. Фолликулярная гиперплазия.  

Окраска гематоксилином и эозином, 

х40 

Рис. 2. Паракортикальная гиперплазия. 

Окраска гематоксилином и эозином, 

х40 

 

 

Рис. 3. Экспрессия CD20  

В-лимфоцитами фолликулов  

в корковом веществе.  

ИГХ-исследование,х40 

Рис. 4. Экспрессия CD3  

Т-лимфоцитами в паракортикальной зоне, 

разрозненными Т-лимфоцитами  

в фолликулах. ИГХ исследование,х40 
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Рис.5. Экспрессия CD4 

Т-лимфоцитами хелперами, тяжёлая форма 

инфекционного мононуклеоза. ИГХ-

исследование,х40 

Рис.6. Экспрессия CD8 

Т-лимфоцитами супрессорами, тяжёлая форма 

инфекционного мононуклеоза. ИГХ-

исследование,х40 

  
Рис. 7. Экспрессия CD23 фолликулярными 

дендритными клетками. ИГХ-исследование,х40 

Рис. 8. Индекс пролиферативной активности Ki-67, 

тяжёлая формаинфекционного мононуклеоза.  

ИГХ-исследование,х40 

Выводы: 

1. Эксцизионная биопсия увеличенных лимфатических узлов при инфекционном мононуклеозе, как 

правило, выполняется с целью проведения дифференциального диагноза с лимфомой (ВЭБ-позитивной 

крупноклеточной В-клеточной лимфомой и классической лимфомой Ходжкина). 

2. При инфекционном мононуклеозе в поражённых лимфатических узлах на первой неделе заболевания 

выражена фолликулярная гиперплазия, на 2-3 неделях – расширение паракортикальной зоны.  

3. Паракортикальная гиперплазия характеризуется преобладанием пролиферации Т-лимфоцитов с 

превалированием CD4+ Т-лимфоцитов хелперов над CD8+ Т-лимфоцитами супрессорамипри 

среднетяжёлой форме заболевания, равномерным количеством CD4+Т-лимфоцитов хелперов и CD8+ Т-

лимфоцитов супрессоров – при тяжёлой форме.  

4. В результате назначения циклоферона происходит более интенсивная деструкция заражённых клеток за 

счёт увеличения CD8+ Т-лимфоцитов, с последующейинактивацией вируса в межклеточном 

пространстве специфическими антителами. В результате реализуется более быстрое прекращение 

активной репликации вируса и, соответственно, прекращение вирусемии.  
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5. Снижение NK-клеток в лимфатических узлах при инфекционном мононуклеозе может 

свидетельствовать о ведущей роли Т-киллеров в уничтожении вируса Эпштейна-Барр. 

6. При инфекционном мононуклеозе присутствие CD30-позитивных клеток типа Березовского – 

Штернберга, может вызвать подозрение на классическуюлимфомуХоджкина, однако в них отсутствует 

экспрессия CD15.  
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Известно, что значительные по интенсивности физические нагрузки предъявляют чрезвычайно 

высокие требования к организму спортсменов. Отрицательное их влияние на иммунный и метаболический 

статус организма отмечено рядом исследователей [1,2,3,6,8], которое расценивается как вторичный 

иммунодефицит (ВИД). Занятие спортом сопровождается большими затратами и неизбежно приводит к 

развитию тканевой гипоксии и эндогенной интоксикации, обусловленной метаболическими изменениями: 

активацией процессов перекисного окисления липидов (ПОЛ), увеличением продукции простагландинов 

(ПГ), увеличением анаэробного пути получения энергии [5]. Известно, что физические нагрузки пикового 

уровня существенно влияют на организм спортсменов, в то время как пороговые нагрузки не формируют 

ВИД [4]. В возникновении ВИД важную роль играет тканевая гипоксия, которая возникает при 

значительной физической нагрузке, а также эндогенная интоксикация, обусловленная продуктами 

метаболизма белков, липидов и углеводов. В отношении к спортсменам, занимающимся борьбой дзюдо, 

данный вопрос остаётся недостаточно изученным [7]. Учитывая вышеизложенное, мы поставили целью 

данного исследования изучение влияния физических нагрузок порогового, среднего и пикового уровней на 

метаболический и иммунный статус спортсменов, занимающихся борьбой дзюдо. 

Материалы и методы исследования. Под нашим наблюдением находилось 126 мужчин возрастом 

от18 до 22 лет, занимающихся борьбой дзюдо, жителей города Луганска, членов спортивных клубов 

«Авангард», «Динамо» и спортивной школы-интерната. 103 (81,7%) спортсмена имели массовые разряды, 

23 (18,3%)были кандидатами в мастера спорта. Стаж занятий спортом у 31 спортсмена составлял менее 3 

лет, у 62 – 3-4 года, у 24 – 4-6 лет, у 9 – более 6 лет. Тренировочный макроцикл включал три периода: 1) 
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подготовительный длительностью 3 месяца, с частотой тренировок 3 раза в неделю по 2 ч каждая; 2) 

соревновательный длительностью 2 – 3 дня с количеством спаррингов 2 – 6 за время соревнований; 3) 

переходный длительностью 10 дней с облегчёнными тренировками 2 раза в неделю. 

Все исследования проводили в подготовительном периоде дважды (в начале и в конце периода). 

При этом у 43 спортсменов (34,1%) тренировочный процесс был организован с физической нагрузкой 

порогового уровня, у 48 атлетов (38,1%) – с физической нагрузкой среднего уровня, а у 35 (27,8%) – с 

физической нагрузкой пикового уровня. О соблюдении данного условия эксперимента судили по 

показателям минимального потребления кислорода в подготовительном периоде тренировочного 

микроцикла. 

Контрольную группу составили 53 практически здоровых мужчин в возрасте 18 – 22 лет, никогда 

профессионально не занимавшихся спортом. 

Работа выполнялась в соответствии с общепринятыми биоэтическими нормами с соблюдением 

соответствующих принципов Хельсинской декларации прав человека, Конвенции Совета Европы о правах 

человека и биомедицины и соответствующих законов Украины относительно проведения 

экспериментальных и клинических исследований. 

Определяли в сыворотке крови спортсменов активность процессов ПОЛ и ферментативной системы 

антиоксидантной защиты (АОЗ), состояние системы ПГ, состояние системы циклических нуклеотидов, 

системы адениловых нуклеотидов; состояние клеточного и гуморального звеньев иммунитета. 

Концентрацию диеновых конъюгатов (ДК) ненасыщенных высших жирных кислот определяли по 

Стальной И.Д., содержание малонового диальдегида (МДА) определяли по методу Стальной И.Д. и 

Гаришвили Т.Г., активность каталазы – по Королюк М.А. и соавт., активность супероксиддисмутазы (СОД) 

определяли спектрофотометрическим методом; концентрации простагландинов (ПГ) – ПГЕ2, ПГF2α, 

простациклина (ПЦН), тромбоксана (ТхВ2), циклических аценозина и гуанина монофосфатов (цАМФ и 

цГМФ), интерлейкинов (ИЛ-1β, ИЛ-2, ИЛ-4, ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-10, фактора некроза опухоли (ФНО-α), 

интерферона (ИФН-α) в сыворотке крови определяли иммуноферментным методом на автоматическом 

иммуноферментном комплексе производства фирмы «AwarenessTechnologyInc.» (США) с использованием 

коммерческих тест-систем производства фирмы «Gen-ProbeDiaclone» (Франция) в соответствии с 

инструкциями о порядке проведения исследования для каждого из вышеуказанных медиаторов. 

Определение содержания АТФ, АДФ и АМФ проводили по методу CohnW.E., CarterC.E. Энергетический 

заряд (ЭЗ) рассчитывали по формуле: ЭЗ=[(АТФ)+1/2(АДФ)] / (АТФ+АДФ+АМФ). 

Популяции нейтрофилов периферической крови спортсменов получали с помощью 

центрифугирования на двойном градиенте плотности 1,093 фиколла-верографина (WongandWilson). 

Моноциты выделяли по методу RecaldeH.R. Чистоту суспензии моноцитов (89-98%) подтверждали 

иммунофлуоресцентным методом с использованием моноклональных антител к рецепторам СD 14. 

Жизнеспособность клеток в суспензии подтверждали в тесте с трипановым синим (она составляла 89-93%). 

Фагоцитарную активность нейтрофилов и моноцитов периферической крови определяли чашечным 

методом. Подсчитывали фагоцитарный индекс (ФИ) и фагоцитарное число (ФЧ). 

Лимфоциты выделяли на градиенте плотности фиколла-верографина по модифицированной 

методике Böyum. Содержание в крови общих Т-лимфоцитов, Т-хелперов/индукторов, Т-лимфоцитов с 

цитотоксическими свойствами, НК, В-лимфоцитов, а также Т-лимфоцитов, несущих активационные 

антигены – CD25+ (α-цепь рецептора ИЛ-2), определяли методом непрямой иммунной флуоресценции с 

использованием моноклональных антител, соответственно СD3, СD4, СD8, СD16, СD22 и СD25 

производства научно-производственного центра «Медбиоспектр» (Москва, Российская Федерация). 

О функциональной активности Т-лимфоцитов судили по уровню спонтанного и индуцированного 

митогеном (фитогемагглютинином – ФГА – лектином Phaseolusvulgaris) пролиферативного ответа в 48-

часовых культурах мононуклеарных клеток.  

Функциональную активность В-лимфоцитов оценивали по уровню синтеза IgA, IgM и IgG в 

нестимулированных и стимулированных митогеном лаконоса (Phytolaccaamericana) в концентрации 20 

мкг/мл 5-суточных культур мононуклеарных клеток. 

Содержание IgA, IgM и IgG определяли методом радиальной иммунной диффузии в геле по 

Манчини.  

Статистическая обработка полученных данных проводилась методами вариационной статистики с 

определением достоверности различий признаков по критерию Стьюдента для множественных сравнений с 
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поправкой Бонферрони, после отвержения нулевой гипотезы о равенстве средних с помощью 

дисперсионного анализа. 

Результаты исследования показали, что наибольшие отрицательные изменения наблюдаются при 

физических нагрузках пикового уровня. 

Влияние физических нагрузок на активность процессов ПОЛ и ферментативной системы АОЗ. 

Метаболические показатели спортсменов до начала тренировок существенно не отличались от аналогичных 

показателей здоровых нетренированных лиц, после окончания тренировочного цикла показатели оказались 

изменёнными в зависимости от уровня физической нагрузки. Так, после окончания цикла тренировок с 

пороговым уровнем физических нагрузок все показатели оказались недостоверно повышенными 

относительно таковых у здоровых нетренированных лиц. После окончания цикла тренировок со средним 

уровнем нагрузок концентрация ДК увеличилась в 1,18 раза, МДА – в 1,17 раза, активность каталазы – в 

1,17 раза, СОД – в 1,16 раза относительно таковых у здоровых нетренированных лиц (р<0,05 во всех 

случаях). Активность каталазы была также в 1,12 раза выше, чем у спортсменов, которые тренировались при 

нагрузках порогового уровня (р<0,05). После окончания цикла тренировок при физических нагрузках 

пикового уровня содержание ДК увеличилось в 1,38 раза (р<0,001) в сравнении с показателями 

нетренированных лиц и в 1,24 раза (р<0,01) и в 1,17 раза (р<0,05) выше, чем при пороговом и среднем 

уровне нагрузок. Содержание МДА увеличилось в 1,3 раза (р<0,001) в сравнении с показателями 

референтной нормы и в 1,17 раза (р<0,05) по сравнению с таковым при пороговом уровне тренировок. 

Активность каталазы превышала показатели здоровых лиц в 1,34 раза, и в 1,29 и 1,15 раза превышала 

таковые при пороговом и среднем уровне нагрузок. Активность СОД превышала показатели 

нетренированных лиц в 1,24 раза (р<0,05). Таким образом, физические нагрузки в течение тренировочного 

периода способствуют активации процессов ПОЛ и повышению активности ферментов системы АОЗ. Это 

влияние носит дозозависимый характер: с увеличением уровня нагрузок нарушения активности ПОЛ и 

ферментативной системы АОЗ возрастают. Наибольшие отрицательные сдвиги активности ПОЛ и системы 

АОЗ наблюдаются при физических нагрузках пикового уровня, умеренные – при нагрузках среднего уровня, 

тогда как при нагрузках порогового уровня сдвиги были несущественными. 

Влияние физических нагрузок на систему простагландинов. Установлено, что показатели ПГ 

спортсменов (общая популяция) до начала соревнований суще 

Под влиянием физических нагрузок активизируется система простагландинов, вследствие чего в 

сыворотке крови существенно и непропорционально увеличиваются концентрации ПГЕ2, ПГF2α, ПЦН и 

ТхВ2, хотя до начала цикла тренировок концентрации всех изучаемых классов ПГ соответствовали 

аналогичным показателям здоровых нетренированных лиц. 

Разные по интенсивности физические нагрузки вызывали разные изменения содержания ПГ. При 

нагрузках порогового уровня содержание ПГЕ2 увеличилось в 1,2 раза (р<0,05), ПГF2α – в 1,33 раза (р<0,01) 

по сравнению с показателями здоровых нетренированных лиц. Концентрация ПЦН увеличилась в 1,33 раза 

(р<0,001), ТхB2 – в 1,29 раза (р<0,01). Цикл тренировок со средним уровнем физических нагрузок приводил 

к повышению содержания ПГЕ2 в 1,44 раза (р<0,001) против нормы и в 1,35 раза против пороговых 

нагрузок. Содержание ПГF2α выросло в 1,67 раза против показателей здоровых нетренированных лиц и в 

1,25 раза против показателей с пороговыми нагрузками. Значение коэффициента ПГЕ2/ ПГF2α снизилось в 

1,19 раза, а значение коэффициента ПЦН/ТхВ2 – в 1,14 раза против показателей нетренированных лиц 

(р<0,05). 

Физические нагрузки пикового уровня привели к снижению коэффициента ПГЕ2/ ПГF2α 

соответственно в 1,45, 1,28 раза по сравнению с таковым нетренированных лиц и спортсменов при 

тренировках порогового и среднего уровней нагрузок. Снижение коэффициента ПЦН/ТхВ2 также было 

достоверным в 1,32, 1,38 и 1,15 раза соответственно. Таким образом, большие нагрузки приводили к 

большим изменениям в системе ПГ. 

Влияние на систему циклических нуклеотидов. Физические нагрузки приводят к дисбалансу в 

системе ц АМФ/цГМФ. Известно, что роль липидов в энергетике организма в условиях стресса возрастает. 

При этом ц АМФ является медиатором, через который опосредуется переключение энергетического обмена 

с углеводного типа на липидный [24]. Установлено, что физические нагрузки увеличивают сывороточные 

концентрации ц АМФ, ц ГМФ и коэффициент ц АМФ/ц ГМФ, что говорит о преобладании ц АМФ над ц 

ГМФ. С увеличением уровня физических нагрузок нарушения в указанной системе возрастают. Наибольшие 

изменения были у спортсменов, чей тренировочный цикл был сопряжён с физическими нагрузками 

пикового уровня. Коэффициент ц АМФ/ц ГМФ при этом превысил таковой у здоровых нетренированных 
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лиц, у спортсменов с пороговым и средним уровнем нагрузки соответственно в 1,28, 1,32 и в 1,21 раза 

(различия статистически достоверны).  

Установлено, что физические нагрузки влияют на систему адениловых нуклеотидов сыворотки 

крови спортсменов, что проявляется уменьшением концентрации наиболее ценного в энергетическом 

отношении соединения (АТФ) и увеличением менее ценных энергоресурсов (АДФ и АМФ), что приводит к 

уменьшению энергетического заряда (ЭЗ) сыворотки крови. Наименьшие изменения в адениловой системе 

возникают под влиянием физических нагрузок порогового уровня, умеренные – под влиянием нагрузок 

среднего уровня, наибольшие – под влиянием пиковых нагрузок. Таким образом, физические нагрузки 

способны существенно изменять энергетический потенциал сыворотки крови спортсменов. Выраженность 

утомления спортсменов зависит от интенсивности физических нагрузок. 

Ретроспективный анализ показывает, что патофизиологическое обоснование влияния интенсивных 

физических нагрузок, являющихся стрессовым фактором для организма, на иммунный статус спортсменов 

остаётся недостаточно изученным. 

Мы в своём исследовании установили, что под влиянием нагрузок у спортсменов развивались 

нарушения клеточного звена иммунитета. После окончания тренировочного цикла ФИ и ФЧ нейтрофилов и 

моноцитов снижались. Уменьшалось содержание СД3
+
-клеток за счёт преимущественного уменьшения Т-

холперов/индукторов при относительном преобладании субпопуляции цитотоксических Т-супрессоров, 

вследствие чего иммунорегуляторный индекс (ИРИ) СД4
+
/СД

+
 уменьшался. Содержание активированных Т-

лимфоцитов уменьшалось. Со стороны B-системы иммунитета наблюдали снижение удельного веса В-

лимфоцитов в периферической крови, а также снижение их антителопродуцирующей функции, о чём 

свидетельствовало уменьшение в сыворотке крови IgM, IgG, IgA и снижение показателей их спонтанного и 

индуцированного синтеза в культурах мононуклеарных клеток. Физические нагрузки повышали содержание 

НК при одновременном падении их цитотоксической способности. До начала тренировок все показатели М-, 

Т-, В- и НК звеньев иммунной системы находились в пределах значений показателей здоровых 

нетренированных лиц. 

Влияние физических нагрузок было различным в зависимости от их уровня. Так, физические 

нагрузки порогового уровня практически не влияли на исследуемые иммунные параметры. При физических 

нагрузках среднего уровня существенно изменились 90,9% изучаемых показателей. При физических 

нагрузках пикового уровня все показатели были изменены наиболее существенно. Наблюдалось угнетение 

фагоцитарной активности моноцитов и нейтрофилов, Т- и В-лимфопения, формирование супрессорного 

варианта иммунодефицитного состояния, угнетение антителопродуцирующей активности В-лимфоцитов, 

гипоиммуноглобулинемия, снижение количества активированных Т-лимфоцитов и цитотоксической 

способности НК при увеличении их количества. 

В работе установлено, что показатели, характеризующие гуморальное звено иммунитета 

спортсменов, до начала тренировок не отличались от показателей практически здоровых нетренированных 

лиц. После окончания цикла тренировок все исследуемые показатели (ИЛ-1β, ИЛ-2, ИЛ-4, ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-

10, ФНО-α и ИФН-α) снизились против показателей нетренированных лиц и исходных. Физические 

нагрузки порогового уровня не вызывали существенных изменений интерлейкинового и интерферонового 

статуса спортсменов. Увеличение физических нагрузок до среднего уровня, напротив, способствовало 

существенным изменениям концентраций всех исследуемых медиаторов в сыворотке крови. Ещё 

значительнее угнетали интерлейкиновый и интерфероновый статус спортсменов физические нагрузки 

пикового уровня. 

Заключение 

Таким образом, полученные нами результаты свидетельствуют о существенном отрицательном 

влиянии физических нагрузок среднего и пикового уровней интенсивности на показатели 

метаболического статуса и иммунологической реактивности организма спортсменов, занимающихся 

борьбой дзюдо, тогда как нагрузки порогового уровня для данных спортсменов являлись 

безопасными. Знание особенностей метаболизма и направленности изменений в иммунной системе 

спортсменов позволит объективно подойти к оценке иммунологической реактивности организма 

для предотвращения опасности её срыва, даст возможность установить критерии для оптимизации 

тренировочных режимов у спортсменов, занимающихся борьбой дзюдо, разработать и применить 

иммунопрофилактические средства, уменьшающие гипоксию и эндогенную интоксикацию за счёт 

подавления процессов ПОЛ и, возможно, исключения пиковых нагрузок во время тренировочного 

процесса. 
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2,6-ди(1-метилэтил) гидроксибензол (пропофол) (в дальнейшем 2,6-ди(1-МЭ)ГОБ) – это 

биологически активное соединение, применяющееся в медицине и ветеринарии в качестве средства для 

наркоза [6, 8]. 

 По физическим свойствам это прозрачная, слегка коричневатая жидкость со своеобразным запахом. 

Температура плавления 2,6-ди(1-МЭ)ГОБ 18
о
С [3, 8].  

Данное вещество обладает токсическими свойствами для теплокровных. LD50 2,6-ди(1-МЭ)ГОБ при 

пероральном введении крысам  составляет 500 мг/кг, при внутривенном – 42 мг/кг [8]. 

Описаны случаи отравления людей данным веществом [7]. 

Активное применение 2,6-ди(1-МЭ)ГОБ в лечебной практике и наличие смертельных исходов при 

отравлениях данным соединением определяют его значение как потенциального объекта судебно-

химического исследования. 

Многие вопросы судебно-химического анализа 2,6-ди(1-МЭ)ГОБ остаются недостаточно 

разработанными. Так, например, мало изучены особенности определения этого вещества в биожидкостях. 

Целью исследования явилось изучение возможностей определения 2,6-ди(1-МЭ)ГОБ в плахме 

крови спектрофотометрическим методом. 

Материалы и методы исследования 

Объект исследования – 2,6-ди(1-метилэтил) гидроксибензол (2,6-ди(1-МЭ)ГОБ)  фирмы Sigma 

Aldrich с содержанием основного вещества 97 %. 

Как метод анализа рассмотрена УФ-спектрофотометрия. В качестве растворяющей среды для 

спектрофотометрических определений выбран 95% этанол [2, 4]. 

Измерение оптической плотности этанольных растворов аналита проводили на приборе СФ-2000 в 

кюветах с толщиной рабочего слоя 10 мм. Особенности поглощения аналита в среде этанола исследовали в 

диапазоне длин волн 190-360 нм. За аналитическую длину волны принимали максимум наиболее 

длинноволновой полосы поглощения.  

Определяли линейный диапазон подчинения основному закону светопоглощения. Рассчитывали 

уравнение градуировочного графика.  

Проводили серию параллельных определений аналита в субстанции и вычисляли метрологические 

характеристики. 

На основании предварительных исследований разрабатывали методику определения (2,6-ди(1-

МЭ)ГОБ)  в плазме крови с использованием метода УФ-спектрофотометрии. Предапрительно готовили 

модельные смеси аналита с плазмой крови с содержанием аналита 0,01-0,2% [1, 5]. 

Результаты исследования и их обсуждение 

Установлено, что в среде этанола спектр (2,6-ди(1-МЭ)ГОБ) имеет две выраженные полосы 

поглощения с максимумами в области 218 и 273 нм. 

При измерениях оптической плотности этанольныъ растворов аналита в области длинноволнового 

максимума наблюдается линейная зависимость оптической плотности от концентрации аналита в 

фотометрируемом этанольном растворе в диапазоне 3-100 мкг/мл. 

Линейная зависимость описывается уравнением прямой линии, которая в данном случае имеет вид: 

А=0,010596∙С-0,000355, где А-оптическая плотность, С- содержание аналита, мкг 1 мл фотометрируемого 

раствора. 

Для проведения серии параллельных определений (2,6-ди(1-МЭ)ГОБ) в субстанции предложена 

методика, в соответствии с которой около 0,025 г (точная навеска) анализируемого соединения растворяли в 
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10-15 мл этанола в мерной колбе вместимостью 25 мл и доводили до метки этанолом. 1,0 мл полученного 

раствора вносили в мерную колбу вместимостью 25 мл и доводили  до метки этанолом. Полученный раствор 

фотометрировали в области аналитической длины волны на фоне этанола. Результаты шести параллельных 

определений (n=6; Р=0,95) представлены в табл. 1. 

Таблица 1  

Результаты количественного определения 2,6-ди(1-метилэтил)гидроксибензола ((2,6-ди(1-МЭ)ГОБ) в 

субстанции методом спектрофотометрии (n=6, P=0,95)  

№ Внесено 2,6-ди(1-

МЭ)ГОБ, г 

Найдено 2,6-ди(1-МЭ)ГОБ Метрологические 

характеристики г % 

1 0,02543 0,02559 100,53 =99,85 

S=0,93 

S = 0,38 

=0,98 

 =0,98% 

2 0,02379 0,02374 99,78 

3 0,02482 0,02455 98,92 

4 0,02658 0,02665 100,17 

5 0,02505 0,02534 101,05 

6 0,02437 0,02397 98,64 

 

Как свидетельствуют данные табл. 1, относительная ошибка среднего результата (n=6, P=0,95) 

составляет 0,98%. 

 Показана возможность применения УФ-спектрофотометрии на основе поглощения в среде этанола 

для определения рассматриваемого соединения в плазме крови. 

Разработанная методика сводилась к тому, что образец матрицы массой 25 г, содержащий 

определённое количество 2,6-ди(1-МЭ)ГОБ, настаивали дважды  по 30 мин с порциями ацетона (50 г 

каждая). Первое и второе извлечения отделяли от частиц биоматериала фильтрованием через бумажный 

фильтр, фильтр промывают 20 г изолирующего агента. 

Извлечения и порцию промывной жидкости объединяют и удаляют растворитель в токе воздуха 

комнатной температуры. Остаток растворяют в 5 мл ацетона 0,1 мл полученного раствора наносили на 

линию старта хроматографической пластины типа «Сорбфил» ПТСХ-АФ-А-УФ и хроматографировали, 

используя подвижную фазу гексан-ацетон (9:1). Хроматограммы проявляли в УФ- свете (254 нм). Аналит 

элюировали из сорбента 10 мл этанола в течение 10 мин. Элюат спектрофотометрировали при 

аналитической длине волны (273 нм). 

Результаты определения 2,6-ди(1-МЭ)ГОБ в модельных смесях с плазмой крови (по 5 

параллельных определений каждой концентрации аналита в биоматериале) представлены в табл. 2. 

Таблица 2 

Результаты количественного определения 2,6-ди(1-метилэтил) гидроксибензола (2,6-ди(1-МЭ)ГОБ) в плазме 

крови разработанной методикой (n=5, P=0,95)  

Внесено  

2,6-ди(1-МЭ)ГОБ, 

мг в 25 г биожидкости 

Найдено 2,6-ди(1-МЭ)ГОБ, % 

 S Sr S   

50,0 84,15 1,72 2,04 0,77 2,14 

25,0 83,72 1,84 2,20 0,82 2,29 

10,0 83,54 2,16 2,59 0,96 2,68 

5,0 83,29 2,31 2,77 1,05 2,91 

2,5 83,02 2,83 3,41 1,27 3,52 

 

Как свидетельствуют полученные данные, при содержании анализируемого вещества в количестве 

2,5-50,0 мг в 25 г биоматрицы с помощью разработанной методики удаётся определить в плазме крови 

83,02-84,15% с полушириной доверительного интервала 2,14-3,52%, Определяемый минимум аналита в 100 

г плазмы составляет 0,11 мг.  

Выводы 

1. Изучены особенности поглощения 2,6-ди(1-метилэтил) гидроксибензолом УФ-излучения в среде 

этанола.  

х

х

х
х

х
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2. Показана возможность применения УФ-спектрофотометрии по поглощению в среде этанола для 

оценки количественного содержания аналита. 

3. Разработана методика определения 2,6-ди(1-метилэтил) гидроксибензола в плазме крови. 

Полуширина доверительного интервала (n=5; P=0,95) составляет  
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