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цией сердца и только в качестве конечного за-
бора у всех лабораторных особей. 

Bober (1988) отметил, что отсечение хво-
ста «перестало пользоваться популярностью в 
силу травматического характера процедуры». 
Он описал технику для забора крови при по-
мощи шприца 22-го калибра под общей ане-
стезией, позволяющую получить от 3 до 6 мл 
артериальной крови из хвоста [13]. 

Golba и соавторы (1974) пришли к выводу, 
что отбор проб крови из ретроорбитального 
сплетения крысы несет гораздо больший стресс, 
чем забор крови при помощи отсечения хвоста. 
Ретроорбитальный забор, а не отсечение хвоста 
вызывал значительное снижение лейкоцитов в 
крови в течение нескольких недель. По мнению 
авторов, снижение лейкоцитов в крови указывает 
на общую адаптационную реакцию при стрессе. 
Эта ответная реакция на внутренние и внешние 
факторы приводит к атрофии лимфатической си-
стемы и к снижению митотической активности в 
костном мозге [14]. 

В другом исследовании, сравнивающем 
уровни стресса при различных методах забора, 
Horton с соавт. (1986) наблюдал значительное 
повышение сывороточной креатинкиназы по-
сле пункции ретроорбитального сплетения, но 
не после пункции сердца. Увеличение уровней 
креатинкиназы может быть связано с повреж-
дением тканей или со стрессом [15]. 

Согласно вышеуказанным исследованиям, 
пункция ретроорбитального сплетения является 
наиболее стрессовой техникой среди трех обсуж-
даемых методов. Также следует избегать повтор-
ных взятий крови из ретроорбитального сплете-
ния, поскольку они являются причиной повреж-
дения тканей с участием гардеровой железы (Ка-
надский Совет по защите животных, 1984). 

Отсечение лап под анестезией использова-
лось для получения малого количества крови — 
до 0,3 мл у крысы. Однако из-за боли, причи-
няемой крысе во время данной процедуры, 
Cocchetto and Bjornsson (1983) не рекомендо-
вали использовиние данной техники. 

Таким образом, описанные способы могут 
рассматриваться как метод забора крови, а не как 
метод воспроизведения геморрагического шока. 

Выводы 
1. В настоящее время известные модели 

воспроизведения геморрагического шока не 
полностью отражают все патофизиологические 
процессы, протекающие в организме при дан-
ном патологическом состоянии. 

2. Разработка новой модели эксперимен-
тального геморрагического шока у мелких ла-
бораторных животных является актуальным 
направлением в современной эксперименталь-
ной хирургии. 
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The article presents modern methods of diagnostics of cervical incompetence, the ability to predict preterm 
birth using modern methods of research. 
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Шейка матки во время беременности пред-

ставляет собой уникальную плотную структуру, 
основной задачей которой является удержание 
плода и экстраэмбриональных структур в полос-
ти матки до завершения процессов гестации. В 
родах происходит противоположный процесс, 
заключающийся в сглаживании и раскрытии 
заранее размягченной шейки матки, необходи-
мые для беспрепятственного рождения плода [1]. 
Трансформация шейки матки из ригидной в 
«зрелую» возможна благодаря комплексным из-
менениям её биофизического, биохимического, 
морфологического и топографо-анатомического 
статусов вследствие физиологических перестро-
ек, постепенно происходящих в шейке матки в 
течение всего периода гестации [2]. 

Оценка состояния шейки матки во время бе-
ременности необходима для раннего выявления 
ее недостаточности, как важного прогностическо-
го фактора недонашивания беременности. 

Выделяют два понятия: истмико-цервикаль-
ная недостаточность (ИЦН) — неспособность 
шейки матки оставаться закрытой на протяже-
нии беременности (ее дилятация) и синдром 
короткой шейки — длина шейки матки менее 
25 мм в середине второго триместра беремен-
ности по данным трансвагинального ультра-
звукового исследования [2]. 

По данным ряда авторов, признаки размягче-
ния шейки матки могут появляться уже в первом 
триместре физиологически протекающей бере-
менности, но зачастую, такие изменения расцени-
ваются как цервикальная недостаточность и под-
вергаются необоснованной коррекции [4, 5]. 

Цель работы 
Поиск информативных методов исследо-

вания, позволяющих зафиксировать начальные 
изменения в шейке матки, оценить ее даль-
нейшее динамическое состояние с целью про-
гнозирования ее несостоятельности.  

Диагностика ИЦН до беременности сложна, 
так как отсутствует главный фактор — механи-
ческое давление растущего плода и экстраэм-
бриональных структур на шейку матки. Некото-
рые авторы предлагают использовать такие ме-
тоды диагностики, как введение расширителя 
Гегара № 6 в секреторную фазу менструального 
цикла или оценка расширения внутреннего зева 
при проведении метросальпингографии на 18–
20 день менструального цикла. Средняя ширина 
истмуса у женщин с ИЦН составляет 6,09 мм 
при норме 2,63 мм [6, 7] (рисунок 1). Однако ин-
формативность данных методов невелика. 

В 1987 г. В. Ф. Бернат разработал шкалу 
оценки состояния шейки матки до беременно-
сти (таблица 1). 

 

                      
                                               а                                                                                            б 

Рисунок 1 — Гистерограмма в норме (а) и при истмико-цервикальной недостаточности (б): 
1 — перешеек матки; 2 — цервикальный канал; 3 — катетер, через который вводился контраст [8] 
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Таблица 1 — Шкала оценки ИЦН до беременности (В. Ф. Бернат, 1987 г.) 

Длина шейки матки 
Проходимость наружного зева 
для расширителя Гегара № 6 

Внутренний зев по данным 
гистеросальпингографии 

> 2 см < 2 см проходим непроходим < 0,5 см > 0,5 см 
1 балл 2 балла 1 балл 2 балла 1 балл 2 балла 

 
 

Сумма баллов 4–6 расценивается как ИЦН, 
которая потребует коррекции во время геста-
ции. М. М. Абрамовой предпринята попытка 
проведения дифференциальной диагностики ме-
жду функциональной и органической ИЦН до бе-
ременности методом адреналино-прогестероновой 
пробы. При поочередном введении раствора ад-
реналина и прогестерона оценивается реакция 
истмического отдела по данным рентгенограм-
мы. При сужении истмуса после пробы считает-
ся, что ИЦН связана с нейро-эндокринными на-
рушениями. Отсутствие сужения свидетельству-
ет об органической этиологии ИЦН [8, 9]. 

На сегодняшний день одним из самых дос-
тупных и используемых методов диагностики 
состояния шейки матки во время беременности 
является влагалищное исследование. При его 
проведении состояние шейки матки оценивают 
по следующим параметрам: длина шейки мат-
ки, ее консистенция, проходимость цервикаль-
ного канала, положение шейки матки по отно-

шению к оси таза, местоположение предлежа-
щей части плода. Многими авторами была 
предпринята попытка унифицировать характе-
ристики шейки матки путем создания оценоч-
ных шкал (M. S. Burnhill (1962), E. N. Bishop 
(1964), J. E. Burnet (1966), М. В. Федоровой (1969), 
А. П. Голубевым (1972), Г. Г. Хечинашвили (1974), 
модификация Е. А. Чернухи (2005) и др.). Однако 
не существует единой универсальной шкалы, по-
зволяющей точно оценить состояние шейки матки 
[6, 10]. На сегодняшний день наиболее широко 
применяемой является шкала Бишопа (1964), про-
гнозирующая вероятность скорого начала родов. 
Также было замечено, а после подтверждено и 
другими исследователями, что «созревание» шей-
ки матки при недоношенной беременности увели-
чивает риск преждевременных родов [10]. 

Для оценки наличия признаков ИЦН во 
время беременности и определения степени их 
выраженности используют балльную шкалу 
Штембера (таблица 2). 

Таблица 2 — Оценка ИЦН по шкале Штембера 

Оценка в баллах 
Клинический признак 

0 1 2 
Длина влагалищной части шейки Норма Укорочена Менее 1,5 
Состояние цервикального канала Закрыт Частично проходим Пропускает палец 
Расположение шейки матки Сакрально Центрально Направлена кпереди 
Консистенция шейки матки Плотная Размягчена Мягкая 

Расположение прилежащей части плода Над входом в таз Прижата к входу в таз 
Малым сегментом 
во входе в таз 

 
 

Согласно данной шкале, сумма баллов 5 и бо-
лее указывает на структурные изменения в шейке 
матки, требующие ее коррекции [6, 11]. Согласно 
другому мнению, только при сумме баллов 7–8 можно 
с уверенностью говорить о наличии ИЦН [12]. 

Несмотря на свою простоту, пальцевое 
влагалищное исследование шейки матки явля-
ется субъективным методом. В исследовании 
W. Jr. Holcomb et al. акушерам предложили 
произвести мануальную оценку длины шейки 
матки у здоровых беременных в доношенном 
сроке. Объективно длина шейки составляла 2 см. 
Однако, по данным мануального обследова-
ния, результаты колебались от 1 до 4 см; при 
этом коэффициент вариации составил 26 % 
[13]. В работе J. Y. Phelps et al. (1995) 102 ис-
следователям (акушерки, ординаторы и посто-

янно работающие врачи клиники с разным 
стажем) было предложено оценить размер по-
ливиниловых трубок диаметром от 1 до 10 см, 
помещенных в закрытый ящик. Только 56,3 % 
определили точный диаметр трубок, при этом 
результат не зависел от стажа работы [14]. 

Дискутабельным является вопрос потен-
циального риска преждевременного разрыва 
плодных оболочек при исследовании прохо-
димости цервикального канала. При повтор-
ных влагалищных исследованиях излитие вод 
наблюдалось у 18–50 % пациенток с угро-
жающим прерыванием и лишь в 6 % случаев 
редких влагалищных исследований [15]. 

Более объективно оценить длину шейки 
матки можно используя устройство CerviLenz с 
нанесенной оценочной шкалой (рисунок 2) [16]. 
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Рисунок 2 — Измерение длины шейки матки с использованием  устройства CerviLenz [17] 
 
 

В отличие от влагалищного исследования 
CerviLenz позволяет более точно определить 
длину влагалищной порции шейки матки (в 
среднем 2,88 см против 3,40 см, р < 0,001, Se — 
92 %, Sp — 88 %) [17]. 

Недостатками как влагалищного исследова-
ния, так и использования CerviLenz являются: ог-
раниченность в определении истинной длины шей-
ки матки, невозможность оценки состояния внут-
реннего зева и пролабирования плодного пузыря, 
особенно в условиях закрытого наружного зева, 
а в случае использования CerviLenz — определе-
ние консистенции шейки матки [3, 4, 5, 16, 17]. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) шей-
ки матки применяется с 1980 г. [5]. Благодаря 
относительной простоте, неинвазивности, без-
вредности для матери и плода и достаточно вы-
сокой информативности эхография шейки мат-
ки совершила настоящую революцию в аку-
шерстве. Информативность данного метода 
различна при использовании разных доступов. 
Так, происходит искажение истинных разме-
ров шейки матки при использовании трансаб-
доминального, трансперинеального или трансрек-
тального доступов в сравнении с трансваги-
нальным в среднем на 0,5–1 см [5, 17–22]. 

Ограниченность трансабдоминального дос-
тупа связана с необходимостью наполнения моче-
вого пузыря. При пустом мочевом пузыре визуали-
зация шейки матки возможна только в 45 % случа-

ев. Перерастянутый мочевой пузырь, создает мни-
мое удлинение шейки матки и визуализировать 
длину точно можно только в 13 % случаев [20]. 
Также искажает результат предлежащая часть пло-
да, расположенная вблизи внутреннего зева [5]. 

Трансвагинальный доступ, примененный J. 
Brown и соавт. в 1986 г., позволяет достоверно 
оценить состояние цервикального канала и 
внутреннего зева, так как датчик располагается 
в непосредственной близости к шейке матки. 
При трансвагинальном доступе определяют 
длину шейки матки, диаметр внутреннего зева, 
толщину нижнего сегмента матки, величину 
заднего угла шейки матки и толщину шейки 
матки в области внутреннего и наружного зева. 
Сложность интерпретации полученных данных 
заключается в отсутствии единых сонографи-
ческих норм шейки матки. На практике ис-
пользуют оценку состояния шейки матки при 
сравнении ее с данными номограммы. Номо-
грамма — это норма размеров шейки матки, 
полученная при УЗИ во время физиологиче-
ской беременности, позволяющая дать прогноз 
ее состоятельности. Тем не менее имеющиеся 
литературные данные относительно динамики 
длины шейки матки очень противоречивы, ее 
параметры зависят не только от срока гестации 
[1, 5, 23–30], но и от паритета беременности 
[27], возраста женщины [23]. В таблице 3 
представлены нормы шейки матки. 

Таблица 3 — Сравнительная характеристика номограмм 

Автор Число 
пациентов 

Длина шейки матки 
в 1-м триместре 

Длина шейки матки 
во 2-м триместре 

Длина шейки матки 
в 3-м триместре 

S. Zemlyn, 1981 [23] 150 0–12 недель — 2,85 мм 12–29 недель — 3,76 мм 29–37 недель — 4,11 мм

О. Kushnir, 1990 [24] 166 8–13 недель — 43 мм 14–19 недель — 44 мм, 
20–25 недель — 49 мм 

26–31 недель — 45 мм, 
32–37 недель — 40 мм 

H. F. Andersen, 1997 [25] 186 6–13 недель — 39,8 мм 14–27,9 недель — 41,6 мм 28–40 недель — 32,3 мм 
T. Torgston, 1997 [26] 175 13 недель — 41,3 мм 26 недель — 44,1 мм 36 недель — 33,6 мм 

A. Zorzoli, 1999 [27] 154 12 недель — 45 мм 16 недель — 44 мм, 
20 недель — 44,5 мм 32 недели — 44 мм 

M. H. B. Carvalho, 2003 [28] 529 11–14 недель — 42,4 мм 22–24 недели — 38,6 мм Не исследовалась 

D. S. Hebbar, 2006 [29] 50 Не исследовалась 20 недель — 41 мм, 
24 недели — 38,8 мм 

28 недель — 38,1 мм, 
36 недель — 35,1 мм  

R. M. R. Itaborahy, 2010 [30] 145 Не исследовалась 20 недель — 41,2 мм, 
26 недель — 37,7 мм 

30 недель — 27,3 мм, 
34 недели — 32 мм 
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В современном акушерстве повсеместно 
распространено ультразвуковое исследование 
шейки матки трансвагинальным доступом и 
разработаны ультразвуковые критерии диаг-
ностики несостоятельности шейки матки, ко-
торые включают: длину шейки матки ≤ 25 мм, 
диаметр внутреннего зева >6 мм и задний 
угол шейки матки > 900. Эти показатели по-
зволяют сделать правильный прогноз несо-
стоятельности шейки в 86,4 % и исключить 
это состояние в 88,9 % случаев [31]. Для пра-
вильной интерпретации данных требуется 
разработка своих номограмм для каждого 
лечебного учреждения с определением наи-
более значимых, на их взгляд, параметров 
шейки матки. Недостатком номограмм явля-
ется ограниченность их использования в 
случаях рубцовой деформации и элонгации 
шейки матки при ее конизации и ампутации. 
Нормальная длина шейки матки находиться в 
широких пределах — от 32 до 50 мм, нередко 
из-за недооценки исходных параметров шей-
ки матки до беременности или в ее ранние 
сроки на 3–4-й неделе гестации возникает 
гипердиагностика ИЦН [32]. Отсутствует 
учет скорости укорочения шейки матки в за-
висимости от срока гестации, в итоге теряет-
ся диагностическая значимость трансваги-
нального УЗИ. 

Для оценки консистенции шейки матки 
А. Г. Савицким предложено ультразвуковое 
определение эхоплотности ее изображения по 
«шкале серого» в стандартных условиях ви-
зуализации. При этом различали три основных 
варианта градации эхоплотности: от «светлой» 
шейки (гиперэхогенной) до «темной» (гипо-
эхогенной), каждый из которых соответствует 
представлениям о «незрелой», «созревающей» 
и «зрелой» шейке матки (рисунок 3). 

Позже была предпринята попытка оценки 
эхоплотности различных зон шейки матки с 
целью получения данных о структурной харак-
теристике тканей в каждой зоне. Подобный 
способ УЗИ позволил оценить консистенцию 
шейки матки в каждой зоне и провести анализ 
ее эхоструктуры в целом: интенсивность эхо-
сигнала в зонах области внутреннего зева была 
выше, чем в других зонах при любом эхотипе 
шейки матки, что подтверждало неравномер-
ность изменения ее консистенции и отсрочен-
ное «созревание» области внутреннего зева. 

Однако данный метод исследования довольно 
субъективен, так как оценка состояния шейки мат-
ки требует интерпретации данных, полученных на 
одном ультразвуковом аппарате, одним специали-
стом и при использовании одного типа фотобума-
ги, что не позволяет использовать данный метод 
стандартизированно и повсеместно [2, 33]. 

 

    
                             а                                                                  б                                                           в 

Рисунок 3 — Градация эхоплотности: а — гирерэхогенная шейка матки «незрелая»; 
б — гипоэхогенная шейка матки «зрелая»; в — зоны измерения эхоплотности в шейке матки 

 
 

Дальнейшее усовершенствование ультра-
звуковой техники и появление возможности 
изучения шейки матки в 3Д-режиме и исполь-
зуя дуплексное-цветное картирование позво-
лило повысить информативность исследова-
ния. Проведение трехмерного УЗИ в режиме 
статической реконструкции дает возможность 
получать трехмерное изображение объектов с 
разрешающей способностью до 0,1 мм. Появ-
ляется возможность, начиная с 9 недель бере-
менности, распознавать ранние изменения, 
происходящие в шейке матки: визуализировать 
крипты и расширенные цервикальные железы, 
точно определять ширину внутреннего зева и 

начало пролабирования плодных оболочек в 
цервикальный канал [35]. 

Недавно в ультразвуковой диагностике 
появился новый и перспективный метод иссле-
дования шейки матки — эластография. Эта тех-
нология основана на различиях эластичности 
тканей. С помощью ультразвуковой волны и не-
большой механической компрессии можно опре-
делять степень плотности органа. Неоднородные 
элементы ткани шейки матки сокращаются по-
разному вследствие неодинаковой эластичности 
и отражаются на экране различным цветом. Для 
эластографии используется цветовая карта со 
шкалой от фиолетового до красного. Для систе-
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матизации полученных данных М. С. Фреундом с 
соавторами (2011 г.) была предложена пяти-
балльная шкала Сervical Еlastography Index (CEI) 
для оценки шейки матки с помощью технологии 
ЭластоСкан: фиолетовый цвет (плотные структу-

ры) — 0 баллов, голубой — 1 балл, зеленый — 2, 
желтый — 3, красный (мягкие структуры) — 
4 балла — по которой оценивались передняя и 
задняя губы, внутренний и наружный зевы и цер-
викальный канал шейки матки (рисунок 4). 

 

 

Рисунок 4 — Шейка матки непосредственно перед родами при УЗИ исследовании 
в В-режиме и режиме эластографии 

 
 

В случае приближающихся родов срочных 
или преждевременных происходит размягче-
ние области внутреннего зева. Была выявлена 
корреляция между CEI области внутреннего 
зева и успехом в индукции родов с помощью 
окситоцина (r = 0,71, p = 0,0004). Тем не менее 
использование данного метода при недоно-
шенной беременности имеет свои недостатки. 
Давление предлежащей части плода на область 
внутреннего зева приводит к мнимому уплот-
нению тканей этой области, что затрудняет ис-
тинную оценку состояния шейки матки и про-
гнозирования ИЦН [36, 37, 38]. 

Еще одним интересным методом исследо-
вания является метод импедансометрии. Им-
педанс является одним из параметров живых 
биологических тканей, отражающих величину 
сопротивления шейки матки переменному 
электрическому току, которая зависит от «зре-
лости» шейки матки. При «незрелой» величина 
импеданса находиться в пределах 35–45 Ом, 
при «зрелой» — 25–27 Ом, причем данные им-
педансометрии более точно дифференцируют 
степень «созревания» шейки матки, чем дан-
ные влагалищного исследования. 

Информативность импедансометрии по-
вышается при сочетании ее с УЗИ. При показа-
телях импедансометрии 25–27 Ом и данных 
УЗИ, соответствующих «зрелой» шейке матки, 
роды в 96,2 % случаев протекают без осложне-
ний (t = 5,67; р = 0,01). При значениях импе-
данса 29-39 Ом и эхографически «созревою-
щей или незрелой» шейке матки увеличивается 
вероятность травмы шейки матки в родах и 
развитие аномалий родовых сил (t = 8,57; р = 
0,05) [39, 40, 41]. 

Особый интерес представляет метод флуо-
ресцентной спектроскопии, позволяющий объ-
ективно выявить и количественно оценить 
ранние признаки размягчения шейки матки (Se — 
59 %, Sр — 100 %, PPV — 100 %, NPV — 63 %). 
Данный метод основан на способности колла-
гена поглощать свет длиной волны 280 нм в 
ультрафиолетовом спектре с последующим 
возбуждением и эмиссией на длине волны 
330–350 нм. Интенсивность и длительность 
испускания напрямую зависит от концентра-
ции коллагена в ткани шейки матки. Для этого 
был разработан специальный прибор спек-
трофлуориметр — колласкоп (рисунок 5). 

 

                
Рисунок 5 — Колласкоп: внешний вид прибора и схема 



Проблемы здоровья и экологии 12

Прибор оснащен оптоволоконным зондом, на 
рабочем конце которого располагаются два дат-
чика, один является источником излучения света, 
другой — передает флуоресцентный сигнал на 
измерительный модуль. Зонд подводится вплот-
ную к влагалищной порции шейки матки и произ-
водится измерение в нескольких участках шейки 
матки с последующей компьютерной обработкой 
данных и вычислением значения максимальной 
интенсивности эмиссии коллагена. В ходе иссле-
дования Garfild еt al. изучали изменение флуорес-
ценции коллагена шейки матки на протяжении 
беременности и ее корреляцию от срока пред-
стоящих родов (вероятность родов в ближайшие 
сутки). Авторами выявлена обратная зависимость 

флюоресценции от срока беременности (р < 0,01) 
и прямая — от промежутка времени между ис-
следованием и наступлением родов (p = 0,01). 
Данный метод неинвазивный, легко выполним и 
позволяет оценить количественно степень раз-
мягчения шейки матки, но существуют опреде-
ленные трудности в интерпретации состояния 
внутреннего зева [4, 42]. 

В 2015 г. группой ученых из Сан-Франциско 
разработан и запатентован прибор SMART 
Diaphragm, позволяющий одновременно про-
вести импедансометрию и флуоресцентную 
спектроскопию шейки матки для выявления в 
ней начальных изменений, степени ее размяг-
чения (рисунок 6). 

 

         

Рисунок 6 — SMART Diaphragm: внешний вид и принцип работы 
 
 

Сегодня эта команда трудится над созда-
нием беспроводной версии в виде портативно-
го колпачка, который располагается на шейке 
матки и находится там, в течение всей бере-
менности. Через мобильное приложение в ре-
жиме реального времени данные с прибора по-
ступают на сервер, и при необходимости паци-
ентка приглашается на прием. Также планиру-
ется оснащение SMART Diaphragm датчиком 
pH-метрии и датчиком температуры для воз-
можности обнаружения инфекции как предик-
тора преждевременных родов [43]. 

В заключение можно сказать, что методов 
исследования состояния шейки матки довольно 
много, однако многие из них оценивают готов-
ность шейки матки к родам и неинформативны 
или недостаточно объективны в оценке и про-
гнозировании ее несостоятельности. Большинст-
во методов характеризуют только конечные ре-
зультаты трансформации шейки матки, а имен-
но: сглаживание и раскрытие. В современном 
акушерстве не распространены простые, надеж-
ные методы, позволяющие верифицировать и 
количественно оценить стадию размягчения 
шейки матки. Между тем потребность в них ве-
лика, а их внедрение позволит своевременно 
прогнозировать риск преждевременных родов, 
оценивать эффективность проводимой терапии 
невынашивания беременности. 
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ПРОФИЛАКТИКА ИНФЕКЦИЙ ОБЛАСТИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА 

ПУТЕМ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ АНТИБАКТЕРИАЛЬНОГО ШОВНОГО МАТЕРИАЛА 

А. С. Князюк 

Гомельский государственный медицинский университет 

Развитие инфекций в области хирургического вмешательства (ИОХВ) значительно утяжеляет течение 
раневого процесса. В связи с этим профилактика раневой инфекции является актуальной и сложной задачей 
хирургии. Применение антибактериального шовного материала представляет собой весьма перспективный 
метод снижения риска развития ИОХВ. 

Ключевые слова: инфекции области хирургического вмешательства, антибактериальный шовный мате-
риал, профилактика. 


