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СОНОГРАФИЯ ЭЛЕМЕНТОВ ЗАДНЕГО ОПОРНОГО КОМПЛЕКСА 

НА УРОВНЕ ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА: ТОПОГРАФО- 
АНАТОМИЧЕСКИЕ И МЕТОДИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 

А. М. Юрковский1, О. И. Аникеев2 
1Гомельский государственный медицинский университет 
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Цель исследования: определить наиболее удобные для использования при сонографии поясничного от-
дела позвоночника анатомо-топографические ориентиры, а также выделить варианты анатомического 
строения поясничного отдела позвоночника, потенциально способные повлиять на эффективность соногра-
фической экспертизы структур заднего стабилизирующего комплекса. 

Материал исследования: проанализированы публикации, содержащие информацию о вариантной ана-
томии поясничного отдела позвоночника, размещенные в англоязычных ресурсах PubMed, а также в ряде 
русскоязычных изданий  

Результаты. Определены наиболее удобные для сонографической экспертизы поясничного отдела по-
звоночника анатомо-топографические ориентиры. Выделены варианты анатомического строения, потенци-
ально способные повлиять на эффективность сонографической экспертизы структур заднего стабилизи-
рующего (опорного) комплекса. 

Заключение. Требуется доработка методики сонографического исследования структур заднего стабилизи-
рующего комплекса с учетом топографо-анатомической вариабельности поясничного отдела позвоночника. 

Ключевые слова: сонография, поясничный отдел позвоночника. 

SONOGRAPHIC OF THE POSTERIOR LIGAMENTOUS COMPLEX AT LUMBAR: 
TOPOGRAFO-ANATOMIC AND METHODICAL ASPECTS 

A. M. Yurkovskiy1, O. I. Anikeev2 
1Gomel State Medical University 

2Gomel Regional Oncological Clinic 

Purpose: to define the most convenient for use at ultrasaund of lumbar spin anatomo-topographical reference 
points, and also to allocate variants of the anatomic structure, potentially capable to affect for efficiency ultrasaund 
examinations of structures of posterior ligamentous complex. 

Materials and methods: the publications containing the information on alternative anatomy of lumbar spin, 
found out in English-speaking resources PubMed, and also Russian-speaking editions are analysed  

Results. The most convenient are defined for ultrasaund examinations of lumbar spinanatomo-topographical 
reference points, potentially capable to affect variants of the anatomic structure are allocated for efficiency ul-
trasaund examinations of a posterior ligamentous complex. 

Conclusion. Completion methodically ultrasaund researches of frames of back stabilising complex taking into 
account the expressed topografo-anatomic variability of lumbar department of a column is required.   

Key words: ultrasaund imaging, lumbar spin. 
 
 

Ведение 
Диагностика патологических изменений по-

звоночника предполагает наличие четких пред-

ставлений относительно анатомо-топографических 
особенностей структур, составляющих позвоноч-
но-двигательный сегмент (ПДС) и представляю-
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щего собой своеобразный анатомо-функциональный 
комплекс, состоящий из межпозвонкового 
диска, двух смежных позвонков, соответст-
вующих связок, суставов, сосудов и отходя-
щих от спинного мозга спинномозговых нер-
вов [1]. Стабильность ПДС обеспечивается пе-
редними и задними стабилизирующими ком-
плексами. Передний стабилизирующий ком-
плекс образуется фиброзным кольцом межпо-
звонковых дисков, передней и, в меньшей сте-
пени, задней продольными связками. Задний 
стабилизирующий (опорный) комплекс или 
иначе — задний комплекс связок (ЗСК) фор-
мируется из надостистых, межостистых, жел-
тых связок и суставных сумок дугоотростча-
тых суставов [2, 3]. ЗСК играет важную роль в 
обеспечении стабильности поясничного отдела 
позвоночника [2, 3, 4]. Например, биомехани-
ческий вклад межостистой связки в обеспече-
ние стабилизирующего эффекта при сгибании 
оценивается в 11,3 %, надостистой — в 14 %, 
желтых — в 24,7 %, дугоотростчатых суставов — 
в 14,2 % [4]. Помимо этого дугоотростчатые 
суставы в норме несут от 16 до 25 % осевой 
(компрессионной) нагрузки [1]. 

Чаще всего диагностика патологических 
изменений этих структур осуществляется с ис-
пользованием рентгеновских методов и маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ) [3, 5]. 
Однако рентгеновские методы не всегда ин-
формативны при поражении ЗСК (чувстви-
тельность — 52 %, специфичность — 66,7 %) 
[3], а МРТ — не всегда доступна или же не 
всегда применима (из-за наличия противопока-
заний) [3]. Что же касается сонографии, то метод 
в некоторых случаях может рассматриваться как 
альтернатива МРТ (например, при повреждении 
комплекса надостистая/межостисиая связки) [3, 
5, 6]. И основания для такого вывода есть: чув-
ствительность сонографии при повреждении 
комплекса надостистая/межостистая связки по 
разным данным соответствует уровню от 83,3 
[5] до 99 % [6], специфичность — от 75 [6] до 
93,8 % [5], положительная прогностическая 
ценность — от 61 [6] до 83,3 % [5], отрица-
тельная — от 93,8 [5] до 99 % [6]. 

Но есть проблема. И заключается она в 
том, что менее выраженные, но тем не менее 
влияющие на стабилизирующую функцию 
ЗСК изменения при сонографии могут быть не 
замечены, если не учитывать вариабельность 
поясничного отдела позвоночника и использо-
вать упрощенные подходы вроде тех, которые 
имеют место при проведении перидуральной 
анестезии, дискографии или же блокады дуго-
отростчатых суставов (когда требуется лишь 
визуальное сопровождение диагностических 
и/или лечебных манипуляций) [7], потому как 
для адекватной оценки эхо-структуры ЗСК 

(при отсутствии грубых повреждений) требу-
ется более качественное отображение зоны ин-
тереса. А это в условиях ограниченного досту-
па  к некоторым структурным элементам ЗСК 
возможно лишь при знании вариантной анато-
мии поясничного отдела позвоночника [8, 9].
Однако именно этому вопросу в публикациях, 
где рассматриваются различные аспекты при-
менения сонографии для визуализации ЗСЛ, 
должного внимания не уделяется. 

Цель исследования 
Определить наиболее удобные для использо-

вания при сонографии поясничного отдела позво-
ночника анатомо-топографические ориентиры, а 
также выделить варианты анатомического строе-
ния поясничного отдела позвоночника, потенци-
ально способные повлиять на эффективность со-
нографической экспертизы структур заднего ста-
билизирующего (опорного) комплекса. 

Материал и методы 
Проанализированы публикации, содержа-

щие информацию о вариантной анатомии эле-
ментов позвоночного столба, и в частности, 
заднего опорного комплекса, размещенные в 
англоязычных ресурсах PubMed (U. S. National 
Library of Medicine), а также в ряде рецензи-
руемых русскоязычных изданий. 

Результаты и обсуждение 
Топографические ориентиры 
Положение пациента зависит от тех задач, 

которые необходимо решить при помощи со-
нографии. При проведении люмбальной пунк-
ции пациент либо сидит, либо его укладывают 
на бок [9]. При исследовании ЗСК пациент ле-
жит либо на животе, либо на боку. 

Выпрямление поясничного лордоза созда-
ет условия для лучшей визуализации структур 
ЗСК. Однако необходимость в этом возникает 
лишь при наличии выраженного лордоза, инци-
дентность которого имеет тенденцию увеличи-
ваться с возрастом. Так, по данным С. Х. Хад-
жимуратовой и П. Л. Жаркова (2010), величина 
поясничного лордоза и у мужчин, и у женщин 
имеет тенденцию к постепенному увеличению: 
от 49,50 (17–30 лет) до 65,50 (61–70 лет) — у 
мужчин и от 59,00 (17–30 лет) до 69,00 (51–
70 лет) — у женщин. Причем наибольший 
вклад в формирование поясничного лордоза 
вносят сегменты LIV–LV и LV–SI [10]. 

Выпрямления лордоза можно добиться: 1) под-
кладывая под живот валик (если это положение — 
лежа на животе), 2) приводя голову и колени к 
грудной клетке (если это положение — лежа 
на боку), 3) сгибаясь вперед (если это положе-
ние — сидя). Кстати, последний вариант пред-
почтителен для тучных пациентов. 

Описание выявленных изменений целесооб-
разно «привязывать» к определенному уровню, 
определить который можно при помощи сле-
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дующих ориентиров: горизонтальной линии (ри-
сунок 1), проходящей через наивысшие точки 
подвздошных гребней (по одним источникам — 

линия Jacoby, по другим — Tuffier) [11]; линии, 
соединяющей верхние задние подвздошные ос-
ти; поперечных отростков LIII; позвонка LV. 

 

 
Рисунок 1 — Горизонтальная линия, проходящая через наивысшие точки 

подвздошных гребней (по Т. Tuffier, 1990) 
 
 

Относительно надежности каждого отдель-
но взятого ориентира единого мнения, к сожале-
нию, нет. По секционным данным N. Shiraishi и 
G. Matsumura (2006), линия Jacoby-Tuffier только 
в 75 % оказалась в промежутке между верхним 
краем тела LIV и нижним краем тела LV, в ос-
тальных случаях — либо выше (краниальнее 
нижнего края LIII в 2,1 % по одним данным [12] 
и в 3,7 % — по другим[13]), либо ниже. 

Не противоречат секционным данным и 
данные рентгенспондилографии. По данным 
R. Chakraverty с соавт (2007), линия Jacoby-
Tuffier в 86,7 % случаев соответствует уровню 
LIV — LIV–LV [14]. По данным Р. Watta-
naruangkowit и K. Lakchayapakorn, эта линия 
чаще всего проходит между верхней полови-
ной остистого отростка LIV и нижней полови-
ной остистого отростка LV, причем наиболее 
часто на уровне нижней половины остистого 
отростка LIV (37,41 %) и межостистого про-
межутка LIV–LV(27,78 %) [15]. 

Не отмечено и существенных гендерных 
различий. Линия Jacoby-Tuffier у мужчин со-
ответствовала уровню средней трети остистого 
отростка LIV в 32,7 %, межостистому проме-
жутку LIV–LV — в 25 %, нижней трети ости-
стого отростка LIV — в 17,3 %. У женщин эта 
линия соответствовала уровню LIV–LV в 39,6 %, 
остистому отростку LV (на уровне верхней 
трети) — в 20,8 %, средней трети остистого 
отростка LV — в 18,8 % [16]. 

Соответствие линии Jacoby-Tuffier опре-
делённым позвоночным сегментам может из-
меняться при разгибании и сгибании. Так, по 
данным N. Shiraishi, G. Matsumura (2006), ли-
ния Jacoby в положении экстензии чаще всего 
соответствовала средней трети остистого отро-
стка LIV у мужчин и межостистому промежут-
ку LIV–LV у женщин. В нейтральном положе-

нии эта линия также соответствовала средней 
трети остистого отростка L4 у мужчин и ме-
жостистому промежутку LIV–LV у женщин. 
В положении флексии линия соответствовала 
межостистому промежутку LIV–LV и у тех, и 
у других. По отношению к телам позвонков 
линия Jacoby-Tuffier чаще всего пересекала 
межпозвонковый промежуток LIV–LV у муж-
чин и верхнюю треть тела позвонка LV у 
женщин. В нейтральном положении линия 
пересекала нижнюю треть тела позвонка LIV 
у мужчин и верхнюю треть тела позвонка LV 
у женщин. В положении флексии линия соот-
ветствовала верхней трети тела позвонка LV у 
мужчин и верхней трети тела LV или нижней 
трети тела LIV у женщин [16]. 

Кроме влияния положения тела на взаимо-
отношения Jacoby-Tuffierс определенными ПДС, 
ошибки могут возникнуть и при физикальном 
обследовании. По данным C. R. Broadbent с со-
авт. (2000), правильная идентификация уровня 
позвоночника на основании пальпаторных 
данных была отмечена только в 29 % случаев, 
причем в 51 % идентифицированный уровень 
был на один промежуток выше реального [17]. 
С этими результатами согласуются и данные 
R. Chakraverty с соавт. (2007), в соответствии с 
которыми пальпаторно идентифицированная 
линия Jacoby соответствовала более высоко 
расположенным сегментам (LIII или LIII-LIV) 
в 77,3 % случаев (рисунок 2), причем это отме-
чалось чаще у женщин, чем у мужчин (85,7 и 
61,5 % соответственно) [14]. 

Целесообразно использовать помимо линии 
Jacoby-Tuffier еще и заднюю межостевую ли-
нию (рисунок 2), которая в большинстве слу-
чаев соответствует остистым отросткам SI (в 
44 %) [14] или же SII (по одним данным в 51 % 
[14], по другим — в 81 % [18]). 
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Рисунок 2 — Дорсальные топографические ориентиры: 
a — положение линии Jacoby-Tuffier при пальпаторной идентификации; b — положение линии 

Jacoby-Tuffier при идентификации лучевыми методами; с — задняя межостевая линия 
(по R. Chakraverty с соавт., 2007) 

 
 

Наличие переходных позвонков также ска-
зывается на точности идентификации линии 
Jacoby-Tuffier: при сакрализации эта линия со-
ответствует промежутку от LV до межпозвон-
кового диска LIII–LIV, при люмбализации — 
от межпозвонкового диска LV–SI до середины 
LIV [19]. Кроме того, K. T. Snider и соавт. 
(2008) отметили и такую особенность: субъек-
ты, у которых линия Jacoby-Tuffier соответст-
вовала LIV, имели более высокий рост, чем те, 
у кого эта линия была на уровне LV [20]. 

У беременных линия Jacoby-Tuffier, оп-
ределенная пальпаторно, также соответство-
вала более высокому уровню — примерно 
LII–LIII (диапазон от LI–LII до LIV–LV) по 
одним данным у всех беременных [21], по 

другим — в 54 % случаев уровню LIII или 
LIII–LIV и в 27 % случаев — LII–LIII и выше 
[22] (и в том и в другом исследовании в ка-
честве метода верификации использовалась 
сонография). У детей (по данным S. J. Tame с 
соавт., 2003) линия Jacoby-Tuffier соответст-
вует уровню LIV–LV [23]. 

Вероятность ошибки при определении 
уровня позвоночника можно уменьшить, ис-
пользуя в качестве ориентира подвздошно-
поясничную связку. Данная связка отходит от 
поперечных отростков LV (изредка частью во-
локон от LIV) и прикрепляется к вентро-
краниальной части tuberositas iliaca [24]. Ори-
ентировочно это в 6–7 см от линии, проведен-
ной по остистым отросткам (рисунок 3). 

 

 

Рисунок 3 — Ориентировочное положение места прикрепления ППС 
в вентро-краниальной части крыла подвздошной кости: А — горизонтальная пунктирная линия, 

соответствующая уровню LIV–LV, Б — траектория движения датчика  
 
 

На сонограмме подвздошно-поясничная 
связка определяется в виде эхогенной линей-
ной структуры, имеющей фибрилярную тек-
стуру, поперечное сечение до 7 мм и длину 10–
20 мм (иногда бывает и больше) [25]. 

Кроме подвздошно-поясничной связки в ка-
честве ориентира могут быть использованы и по-
перечные (реберные) отростки поясничных по-
звонков, точнее — феномен нарастания их длины 
от ThXII по направлению к LIII и последующим 
ее уменьшением от LIII по направлению к LV. 

Согласно G. D. Cramer с соавт. (2005), рас-
стояние между концами поперечных отростков 
у LI значительно больше, чем у ThXII, у LII 
больше, чем у LI, а у LIII больше, чем у LII и у 
LIV/ LV [26]. Именно эту особенность (то есть 
наличие у LIII наибольших по длине попереч-
ных отростков) K. J. Chin с соавт. (2011) пред-
лагает использовать для идентификации LIII 
[27]. Правда, использование данного признака 
может стать проблематичным в случае нали-
чия рудиментарных или добавочных ребер. 
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Однако на уровне поясничного отдела позво-
ночника такая аномалия если и бывает, то, как 
правило, на уровне LI [26, 28] и крайне редко — 
на уровне LII–LIII [28]. Проецируются концы 
поперечных отростков примерно в 5 см от ли-
нии остистых отростков [26] и каких-либо 
проблем с их визуализацией не возникает.  

Исследование удобно начинать с уровня, 
соответствующего задней межостевой линии, 
то есть с уровня SI–SII. Обычно SII — это наи-
более выступающая часть крестца [26]. Что же 
касается остистого отростка SI, то он может в 
10–24 % случаев не определяться. В отличие, 
кстати, от остистого отростка LV, недоразви-
тие которого отмечается лишь в 1,2–1,5 % слу-
чаев [28]. Правда, это не делает его более под-
ходящим ориентиром, потому как пальпатор-
ная идентификация остистого отростка LV 
(также как и LIV) часто затруднена [26]. 

Дальнейшее сканирование проводится в 
плоскостях, близких к сагиттальной, аксиальной 
и фронтальной. Выбор плоскости сканирования 
зависит от цели, с которой применяется соногра-
фия. Так, при сонографическом сопровождении 
пункций предпочтение отдается плоскостям, 
близким к сагиттальной, потому как их использо-
вание в большинстве случаев обеспечивает ви-
зуализацию зон, представляющих интерес для 
пункции [7, 29]. Аксиальные плоскости для таких 
целей менее пригодны [7, 27]. Обусловлено это 
чрезвычайной вариабельностью пространствен-
ного положения, размеров и формы суставных 
отростков (обычно это уровень LIV–LV) [7, 30]. 

Основные анатомо-морфологические осо-
бенности связок заднего стабилизирующего 
комплекса 

Надостистая связка представляет собой непре-
рывный тяж, идущий по верхушкам остистых от-
ростков позвонков. Состоит из трех слоев: поверх-
ностного, срединного и глубокого. Поверхностный 
слой является подкожным и состоит из продольно 
идущих коллагеновых волокон, последовательно 
соединяющих 3–4 остистых отростка (этот слой 
не представлен на более низких уровнях пояс-
ничного отдела позвоночника). Средний слой 
имеет толщину около 1 мм и состоит из перепле-
тения сухожильных волокон дорсального листка 
тораколюмбальной фасции и апоневроза m. 
longissimusthoracis. Глубокий слой состоит из су-
хожильных волокон, идущих от апоневроза m. 
longissimusthoracis. Приблизительно у 22 % людей 
эта связка заканчивается на уровне остистого отро-
стка LIII, у 73 % — на уровне остистого отростка 
LIV, у 5 % людей — между остистыми отрост-
ками LIV–LIV и полностью отсутствует на уров-
не остистых отростков LV–SI [8]. 

Межостистые связки — это связки, соеди-
няющие смежные остистые отростки. Волокна 
этих связок имеют своеобразное строение и 

пространственную ориентацию. Выделяют три 
части: 1) вентральную, формирующуюся во-
локнами, идущими от дорсального края жел-
тых связок к передней половине каудальной 
поверхности вышерасположенного остистого 
отростка; 2) среднюю, состоящую из волокон, 
идущих от передней половины краниальной 
поверхности нижерасположенного остистого 
отростка к каудальной поверхности задней по-
ловины вышерасположенного остистого отро-
стка; 3) дорсальную, состоящую из волокон, 
отходящих от краниальной поверхности зад-
ней половины нижерасположенного остистого 
отростка, огибающих вышележащий остистый 
отросток и участвующих в формировании на-
достистой связки. Вентрально (то есть ближе к 
желтым связкам) межостистая связка разделе-
на на две половины, промежуток между кото-
рыми заполнен жировой клетчаткой (дорсаль-
но этого разделения нет) [8]. 

Величина межостистых промежутков зави-
сит от возраста и уровня ПДС. В норме разница в 
величине межостистого промежутка между 
смежными уровнями не превышает 7 мм, хотя 
иногда бывает и больше — до 10 мм [31]. 

Желтые связки — наиболее отдаленные от 
поверхности кожи структуры ЗКС (в среднем 
расстояние от поверхности кожи до желтой связки 
44,6 ± 7,3 мм, у беременных женщин — 49,5 ± 
8,1 мм) [32]. Имеются поверхностный и глубо-
кий слои, состоящие из эластических (80 %) и 
коллагеновых (20 %) волокон. Соединяет связка 
внутренние поверхности и нижний край дуги 
вышележащего позвонка с наружной поверхно-
стью и верхним краем дуги нижележащего по-
звонка, образуя вместе с дугами позвонков зад-
небоковые стенки позвоночного канала [8]. Наи-
большей длины и толщины желтые связки дос-
тигают в поясничном отделе (LIV–LV и LV–SI) 
[8, 33, 34]. Согласия относительно того, что счи-
тать утолщением связки, а что нормой, пока нет 
[8, 33]. Впрочем, сонографию для диагностики 
этой патологии пока не используют. 

Дугоотростчатые суставы — наименее удоб-
ный для сонографического исследования ком-
понент ЗСК. Суставные сумки этих суставов 
имеют своеобразную капсульную структуру: в 
заднее-латеральных отделах — типичная фиб-
розная капсула (толщиной примерно 1 мм), 
прикрепляющаяся у края суставного хряща и 
образующая в нижнем и верхнем отделах карма-
ны со свободной складкой; в передне-верхне-
медиальном отделе — желтая связка, вплетаю-
щаясяя в фиброзную капсулу. Кроме того, дор-
сально капсула укреплена волокнами сухожилия 
многораздельной мышцы (часть волокон слива-
ются с фиброзной капсулой, предотвращая раз-
витие импиджмента). Суставная полость содер-
жит 1–2 мл синовиальной жидкости и располага-
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ется соответственно положению и направлению 
суставных поверхностей. В суставе имеется жи-
ровая подушка и волокнисто-жировые менискои-
ды [1, 35]. Внутрисуставная жировая ткань со-
общается с внекапсулярной жировой тканью че-
рез маленькие отверстия, находящиеся в области 
полюсов капсулы [1]. 

Проецируются дугоотростчатые суставы 
медиальнее сосцевидных отростков — при-
мерно на один палец (менее 2 см) от линии ос-
тистых отростков [26]. Особенностью соно-
графического паттерна дуготоростчатых сус-
тавов является то, что он может существенно от-
личаться не только при сравнении разных уров-
ней, но даже и в пределах одного ПДС [1, 35]. 
Данный  феномен объясняется чрезвычайной ва-
риабельностью размеров, формы и пространст-
венного положения суставных отростков. При 
этом одной из самых распространенных анома-
лий (у 33 %) является аномалия тропизма (рас-
положение в разных плоскостях правой и левой 
пар фасеток). Другие аномалии бывают либо 
редко — 0,3–0,5 %, (фрагментация нижних сус-
тавных отростков), либо крайне редко (отсутст-
вие суставного отростка) [28, 30].  

Суставные фасетки у взрослых находятся в 
большинстве случаев в плоскости, близкой к 
сагиттальной [35]. У детей таковыми они ста-
новятся лишь в препубертатном периоде (при 
этом плоскость фасеток меняется с изначально 
коронарной на сагиттальную) [28, 30, 36]. У 
девочек этот процесс завершается, судя по 
данным Y. M. Masharawic соавт. (2009), к 12 
годам, у мальчиков  — позже [36]. 

Применительно к дугооторостчатым сус-
тавам сонография используется лишь в качест-
ве метода навигации — при проведении блокад 
[7]. Об ином, более широком применении со-
нографии данных пока нет. 

Заключение 
Несмотря на топографо-анатомическую ва-

риабельность поясничного отдела позвоночника, 
возможность точной идентификации уровня 
ПДС все же существует, правда, при условии 
использования нескольких взаимодополняю-
щих топографических ориентиров. При этом 
качественная визуализация структур заднего 
стабилизирующего комплекса возможна лишь 
при знании их вариантной анатомии. 
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ЭКОЛОГО-ГИГИЕНИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ ПОЧВЫ 

В СТАТУСЕ ЗДОРОВЬЯ НАСЕЛЕНИЯ 
(лекция) 

Н. В. Карташева, Л. П. Мамчиц, С. В. Климович 

Гомельский государственный медицинский университет 

Литосфера, почва — составляющая часть биосферы, замыкает на себе атмосферу, гидросферу и по пи-
щевой цепочке завершает круговорот веществ в природе через живые организмы, в том числе человека. Ак-
туальность проблемы обозначена взаимосвязанностью состояния здоровья населения с биогеохимическими 
естественными и антропогенными провинциями, качеством сельскохозяйственной продукции и воды. Доно-
зологическая гигиеническая диагностика важна на этапе знаний физико-химических и биологических 
свойств литосферы, почвы, воды при проведении мероприятий первичной профилактики экологически обу-
словленных и экологически зависимых заболеваний. 

Ключевые слова: литосфера, здоровье, население, профилактика, экологически зависимые и обуслов-
ленные заболевания. 

ECOHYGIENIC VALUE OF SOIL FOR POPULATION HEALTH STATUS 
(lecture) 

N. V. Kartashiova, L. P. Mamchits, S. V. Klimovich 

Gomel State Medical University 

Lithosphere, soils are a constituent part of biosphere, which enclose atmosphere, hydrosphere and by the food 
chain round off the cycle of matter in nature in all organisms including man. The topicality of the problem is empha-
sized by the interrelation of population health condition and biogeochemical natural and anthropogenic provinces, 
quality of agricultural productions and water. The prenosological hygienic diagnostics is important at the stage of 
knowledge about physicochemical and biological properties of lithosphere, soils and water in the conduction of pri-
mary prophylactic measures against ecologic associated and endemic diseases. 

Key words: health, population, lithosphere (soils), water, prophylactic measures, endemic, related and associ-
ated diseases. 
 
 

Экология — интегративная наука, изу-
чающая взаимодействие всех живых организ-
мов, их сообществ как между собой, так и с 
окружающей средой, объединяющая биотиче-
ские факторы с абиотическими [1]. 

Экологическая медицина — область науч-
ной и практической деятельности врача любо-
го профиля, так как объект изучения — орга-
низм человека, а предмет изучения — окру-
жающая среда. Экологическая медицина выде-
ляет из этого сообщества организм человека с 
его разумной деятельностью, использованием 
природных ресурсов, постепенным накоплени-

ем отходов производства и бытовых, разру-
шающего действия на биосферу. 

Для своего удобства и благополучия чело-
век создает искусственные экосистемы: города, 
мегаполисы, агроэкосистемы, водохранилища, 
нарушая естественные процессы биогеоценоза. 
Наряду с эндемичными заболеваниями появля-
ются экологически обусловленные, неинфекци-
онные, неспецифические патологии как новый 
раздел медицины XXI в. [2, 3]. 

Гигиена как область научной и практической 
профилактической деятельности в медицине за-
нимается нормированием факторов окружающей 


