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Резюме. С использованием рентгенографии голеней и предплечий, двойной энергетической рентгеновской аб-
сорбциометрии, определением содержания кальция и неорганического фосфора, активности щелочной фосфатазы 
в крови изучены клинические проявления профессионального флюороза у 63 работников основных профессий 
(электролизники, анодчики, крановщики; средний стаж – 26,8±7,8 лет) и у 42 работников вспомогательных профес-
сий (литейщики, слесари, монтажники; стаж по профессии – 26,4±8,6 лет), по сравнению с контрольной группой (30 
человек), не подвергавшихся воздействию изучаемых вредных факторов (средний возраст – 55,2±4,9 лет). Диагноз 
начальной формы профессионального флюороза установлен у 14 человек (13,3% случаев) основных профессий.
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Summary. With the use of roentgenography of shins and forearms, a double energetic x-ray absorbtiometry, definition of 
the content  of  calcium and inorganic phosphorus, activity of an alkaline phosphatase in blood, the clinical manifestations 
of professional fluorosis in  63 workers of the main professions (pot operators, crane operators; an average experience – 
26,8±7,8 years) and in 42 workers of auxiliary professions (foundry workers, fitters; an experience in profession – 26,4±8,6 
years), have been studied in comparison with control group (30 people), who were not subjected to the harmful factors 
(average age – 55,2±4,9 years). The diagnosis of an initial form of a professional fluorosis has been established in 14 people 
(13,3% of cases) of the main professions.
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Несмотря на значительное снижение объемов промыш-
ленного производства, наблюдаемое в последнее время в 
Российской Федерации, в ряде отраслей экономики, в том 
числе в алюминиевой промышленности годы отмечается 
рост профессиональной заболеваемости. По результатам ат-
тестации на алюминиевых заводах более 80% рабочих мест 
отнесены к вредным условиям труда. Профессиональная за-
болеваемость работников почти в три раза превышает уро-
вень заболеваемости в черной металлургии и имеет тенден-
цию к росту. В структуре вновь выявленной патологии пре-
обладает хроническая фтористая интоксикация (флюороз) 
[1,3,10].

Вместе с тем, развитие производства современного элек-
тролиза алюминия связано с внедрением технологии пред-
варительно обожженных анодов, механизацией и автомати-
зацией техпроцесса, повышением мощности электролизной 
ванны, совершенствованием систем вентиляции и аэрации, 
что позволяет констатировать снижение концентраций газо-
аэрозольной смеси сложного химического состава, содержа-
щей неорганические соединения фтора [9].

В свою очередь, клиническая картина флюороза, раз-
вивающегося в современных условиях производства, суще-
ственно отличается от описанной в 60-х годах. Удлинились 
сроки от начала контакта с фтором до развития заболевания, 
отсутствует классический синдромокомплекс патологии 
(поражения нервной и висцеральной систем). Вследствие 
этого исчезла необходимость выделения докостной стадии 
заболевания. Решающее значение в диагностике флюороза 
имеют клинико-рентгенологические изменения опорно-
двигательного аппарата, а основным критерием стадии за-
болевания остается количество и выраженность признаков 
поражения костной ткани [7].

Однако, имеются значительные диагностические трудно-
сти при распознавании начальных форм флюороза, в связи с 
неспецифичностью, стертостью, а порой и отсутствием кли-
нической картины на ранних стадиях. Некоторые вопросы 
диагностики до сих пор не решены и являются дискутабель-
ными, например, вопрос о характерном развитии остеопо-
роза, диагностической значимости поражений суставов и 
позвоночника, отсутствии сопоставимых данных по лабора-
торным показателям [2,3,4].

В связи с этим, целью данной работы явилось выявление 
диагностических критериев начальной формы профессио-
нального флюороза у лиц, длительно контактировавших в 
профессиональной деятельности с фторсодержащими сое-
динениями.

Материалы и методы

В условиях стационара клиники Ангарского филиала 
ВСНЦ ЭЧ СО РАМН было проведено обследование работни-
ков (105 человек) ОАО «РУСАЛ» филиал «ИркАЗ - РУСАЛ» 
г. Шелехова. Возраст обследованных мужчин в среднем со-
ставил 55,4±5,0 лет. В группе были представлены следующие 
профессии: работники основных профессий (ОП; 63 чело-
века) – электролизники (84,1%), анодчики (11,1%), кранов-
щики (4,8%), средний стаж которых составил 26,8±7,8 лет; 
работники вспомогательных профессий (ВП; 42 человека) 
– литейщики (80,0%), слесари (9,0%), монтажники (11,0%), 
стаж по профессии – 26,4±8,6 лет. Параллельно обследовали 
контрольную группу – 30 человек (средний возраст – 55,2±4,9 
лет) – относительно здоровых мужчин, не подвергавшихся 
воздействию токсических веществ, физического напряже-
ния, охлаждения.

Для исследования опорно-двигательного аппарата всем 
пациентам была проведена рентгенография голеней и пред-
плечий в прямой проекции с захватом проксимально приле-
жащих суставов на рентгеновском аппарате Proteus XR/a LE 
Medical Systems (USA). Изменения костной ткани оценивали 
по её плотности, периостальным, эндостальным наслоени-
ям и по размерам костно-мозгового канала. Для визуальной 
оценки плотности костных тканей использовали алюминие-
вый ступенчатый клин – эталон. Кроме того, для оптимиза-
ции диагностики костного ремоделирования минеральная 
плотность костной ткани (МПКТ) определялась методом 
двойной энергетической рентгеновской абсорбциометрии 
(DEXA) костей предплечья и поясничного отдела позвоноч-
ника на рентгеновском денситометре GE Medical Systems 

Lunar серии Prodigy (USA) [2,6,8]. Измерения проводили в 
поясничном отделе позвоночника в переднезадней проек-
ции и в дистальном отделе правой и левой лучевых костей. 
Абсолютное значение проекционной МПКТ в г/см2 опреде-
ляли по значению Т-критерия (сравнение с пиковыми зна-
чениями МПКТ лиц молодого возраста, выраженное в стан-
дартном отклонении – SD), который в соответствии с реко-
мендациями ВОЗ (1994) позволяет констатировать степень 
изменения плотности кости: норма – изменения Т-критерия 
не более 1 стандартного отклонения (SD) от -1,0 до +1,0; 
остеопения – от -1,0 до -2,5 SD; остеопороз – ниже -2,5 SD; 
повышенная минерализация костной ткани (остеосклероз) 
– при +1,0 SD и выше. Определение также происходило по 
Z-критерию (показателям МПКТ соответствующего пола и 
возраста в стандартном отклонении). Наличие остеоартроза 
(ОА) расценивалось в соответствии с критериями Института 
ревматологии РАМН и клинической классификацией В.А. 
Насоновой, М.Г. Астапенко [5]. Уровень болевого суставного 
синдрома и функциональные изменения суставов оценивали 
с помощью визуально-аналоговой шкалы, объем движений в 
суставах – в градусах. Содержание кальция и неорганическо-
го фосфора в крови, активность щелочной фосфатазы (ЩФ) 
определяли унифицированными ферментативными колори-
метрическими методами с помощью тест – набора HUMAN 
(Германия) на биохимическом полуавтоматическом анализа-
торе CORMAY MULTI (Польша). Определение фтора в моче 
осуществляли ионометрическим методом с помощью фтор-
селективного электрода (свидетельство №139-342).

Статистическую обработку данных проводили на персо-
нальной ЭВМ с использованием пакета программ «Biostat» 
и «Statistica 6.0». Для показателей рассчитывалась средняя 
арифметическая (М), ошибка средней арифметической (m), 
стандартные отклонения (δ). Для сравнения несвязанных 
групп применяли U-критерий Манна-Уитни, качественных 
признаков – с помощью таблиц сопряженности (χ2 Пирсона). 
Характер и выраженность связи между двумя вариацион-
ными рядами устанавливали коэффициентами корреляции 
Пирсона и Спирмена (r). Для определения диагностических 
критериев начальной формы костного флюороза применяли 
многомерный дискриминантный анализ [11].

Результаты и обсуждение

В результате проведенных исследований диагноз началь-
ной формы профессионального флюороза в виде остеопатии 
длинных трубчатых костей от комплекса токсических ве-
ществ, развившийся в условиях современного алюминиевого 
производства, был установлен в соответствии с классифика-
цией ФГБУ «Научно-исследовательский институт медицины 
труда» РАМН (2003) у 14 человек (13,3% случаев).

Длительность производственного контакта с соедине-
ниями фтора при выявлении у работников флюороза соста-
вила в среднем 26,7±8,0 лет. У 3 человек стаж по профессии 
был 15 лет, а у половины обследованных (50,0%) более 30 лет. 
Возраст больных равен 56,2±4,4 лет, у 71,4% диагноз установ-
лен в возрасте до 60 лет. Распространенность флюороза сре-
ди электролизников составила 16,7% (9 человек), работников 
ВП – 11,9%. Средний стаж работы у группы электролизников 
с флюорозом оказался 26,6±8,0 лет, чуть выше у лиц других 
профессий – 27,0±8,9 лет.

Среди жалоб у больных превалировали (71,4%) боле-
вые ощущения в предплечьях, голенях, локтевых, коленных 
суставах. Боли носили постоянный ноющий характер, уси-
ливались в ночное время, к «непогоде», при физических на-
грузках. При активном расспросе пациенты жаловались на 
периодические ноющие боли в плечевых (50,0%), реже в дру-
гих (35,7%) суставах. Нередко работники предъявляли жало-
бы на боли в шейном и поясничном отделах позвоночника 
(50,0%).

При объективном обследовании у 7,1% больных опреде-
лялась незначительная болезненность при пальпации перед-
ней поверхности голеней. При осмотре суставов отсутство-
вала деформация, поражение дистальных и проксимальных 
межфаланговых суставов кистей, признаки активного воспа-
ления. Тугоподвижность в плечевых, локтевых и коленных 
суставах имела место у 8 (57,1%) больных, функциональные 
расстройства, соответствующие первой степени – 50,0%. При 
этом у 3 мужчин отмечалось симметричное и сочетанное 
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поражение. Наиболее частым и выраженным был болевой 
синдром в локтевых и коленных суставах на фоне стертых 
объективных признаков, как в группе больных, так и стажи-
рованных лиц.

Проведенный анализ клинического обследования локте-
вых и коленных суставов стажированных работников и боль-
ных флюорозом показал значимое повышение степени болез-
ненности при пальпации и движениях в коленных суставах 
больных (p<0,05) по сравнению с группой стажированных 
работников. Статистически значимое повышение показате-
лей интенсивности боли, степени болезненности в локтевых, 
плечевых и коленных суставах (p<0,001), и снижение объема 
движений в плечевых (p<0,001) и коленных суставах (p<0,05) 
у металлургов, по сравнению с группой контроля.

При рентгенологическом исследовании выявлены 
дегенеративно-дистрофические изменения локтевых суста-
вов в виде сужения суставной щели, наличия субхондрально-
го склероза и краевых костных разрастаний, соответствовав-
шие, в основном, первой рентгенологической стадии (64,3%). 
В 77,8% случаев поражение носило симметричный характер. 
В 78,6% случаев выявлены признаки двустороннего симме-
тричного ОА коленных суставов, характерные для первой, а 
в одном случае – второй рентгенологической стадии.

Учитывая, что у больных флюорозом частота дистрофи-
ческих изменений в локтевых суставах соответствовала ана-
логичному показателю стажированных работников (62,6%), 
чего нельзя сказать о поражениях в коленных суставах (78,6% 
– больные флюорозом, 59,3% – стажированные работники, 
при p>0,05), вероятно, не только хроническое действие фто-
ридов, но и длительное физическое напряжение оказывало 
влияние на изменения в локтевых суставах у больных.

При исследовании костей у всех больных флюорозом 
имела место перестройка костной структуры в виде неболь-
шого усиления губчатой сети, утолщения костных трабекул 
и соответствующего уменьшения межтрабекулярных про-
странств в спонгиозной ткани костей. Нечеткость контуров 
костей голеней и предплечий с мелкими периостальными 
разрастаниями, малым разрыхлением и разволокнением 
эндостального слоя обнаружены у 92,9% больных. У кото-
рых, за счет утолщения кортикального слоя и эндостальной 
реакции, отчетливо прослеживалось небольшое сужение 
костно-мозгового пространства трубчатых костей. При этом 
периостальная реакция в виде наслоения, волнистости, не-
ровности по медиальному и заднему контурам большеберцо-
вых костей была симметричная. Данные изменения в костях 
послужили причиной повышения расчетного коэффициента 
гиперостоза более 3,0 справа и слева у 42,9% больных. При 
анализе показателей коэффициента гиперостоза установле-
но, что средние его значения в средней трети диафиза луче-
вых и большеберцовых костей достоверно превышали зна-
чения стажированных работников (p<0,001) и лиц группы 
контроля (p<0,05).

Характерные изменения 
длинных трубчатых костей 
в виде диффузного уплот-
нения кортикального веще-
ства костной ткани, когда на 
рентгенограммах плотность 
кортикального слоя выше 
9 ступени клина-эталона в 
дистальном метафизе лу-
чевых костей и выше 16 
ступени в проксимальном 
метадиафизе большеберцо-
вых костей, определялись у 
92,9% больных. Анализ дан-
ных в целом по группе пока-
зал, что средние показатели 
плотности костной ткани у 
больных флюорозом были 
достоверно выше (p<0,001) 
во всех областях измерения 
клином-эталоном по срав-
нению с группой стажированных лиц и группой контроля. 
Так у больных эталонная плотность в дистальном метафизе 
правой лучевой кости составила в среднем 9,6±1,1 мм, и была 
выше на 37,5% плотности кости стажированных работников 
и на 39,6% группы контроля. Плотность левой лучевой кости 

(9,7±1,1 мм) значимо превышала аналогичный показатель 
группы стажированных металлургов на 32,9% и на 34,0% 
группы контроля. Наибольшее повышение плотности прок-
симального метадиафиза большеберцовой кости больных 
по сравнению с группой стажированных работников и лиц 
контроля имело место в проксимальном отделе правой боль-
шеберцовой кости (16,8±0,8 мм) на 16,7% и 19,6%, а в прокси-
мальном отделе левой большеберцовой кости (17,1±0,7 мм) 
соответственно на 14,0% и 18,7%.

Проведение DEXA у 14 больных флюорозом и рентге-
нологически установленным повышением плотности кост-
ной ткани у 13 из них показало, что значения Т-критерия, 
определяющего отклонение от значений плотности костной 
ткани здоровых лиц молодого возраста, были статистиче-
ски значимо выше (p<0,001) во всех областях измерения по 
сравнению с группой стажированных работников и группы 
контроля. В среднем, составив в дистальном отделе правого 
и левого предплечий 2,1±1,2 и 2,2±1,1 SD, против 0,5±1,5 и 
0,4±1,6 SD стажированных лиц, 0,5±1,6 и 0,5±1,5 SD – группы 
контроля, соответственно; в поясничном отделе позвоноч-
ника 1,7±1,9 SD против -0,5±1,3 SD стажированных работни-
ков и -0,9±1,1 SD – контрольной группы. Средние значения 
Z-критерия, показывающего отклонение МПКТ от лиц соот-
ветствующего возраста, у больных флюорозом были также 
статистически значимо выше (p<0,001), составив в дисталь-
ном отделе правого и левого предплечья 2,3±1,3 и 2,4±1,1 SD 
против стажированных работников (0,7±1,5 и 0,6±1,6 SD), 
группы контроля (0,8±1,6 и 0,7±1,5 SD); в поясничном отделе 
позвоночника 1,8±1,7 SD против -0,3±1,2 SD стажированных 
металлургов и -0,7±1,0 SD контроля.

Сопоставляя результаты исследования одной и той же 
области – костей предплечья – эталонной рентгенометрией 
и DEXA, выявили содружественность изменений, так как из 
13 случаев с остеосклеротическими изменениями костей по 
данным эталонной рентгенометрии в 12 (92,3%) случаев из 
них с помощью DEXA выявлен остеосклероз, а в 1 (7,7%) слу-
чае – нормальная костная ткань. 

Важно отметить, что уровень экскреции фтора с мочой 
необходимо рассматривать как биомаркер экспозиции, так 
как анализ полученных данных в целом по группам показал, 
что у больных флюорозом содержание фтора в моче (2,6±0,9 
мг/л) незначительно превышало (p>0,05) средний показатель 
стажированной группы (2,4±0,9 мг/л) и существенно значе-
ния группы контроля – на 42,4% (p<0,001). Вместе с тем, пре-
вышение региональной нормы (1,5±0,8 мг/л) имело место у 
92,9% больных, при колебаниях экскреции фтора от 1,6 до 
4,2 мг/л.

В классификации флюороза, как 1990 г., так и 2003 г., ак-
тивность ЩФ, характеризующей метаболические процессы 
в костной ткани, является обязательным критерием началь-
ной стадии заболевания. В ходе исследования установлено 
ингибирующее действие фтора на ЩФ. Так, при индивиду-

альном анализе выяснено, что активность ЩФ в сыворотке 
крови у всех пациентов находилась в пределах нормальных 
величин (57,4-178 Ед/л). Однако, среднегрупповой уровень 
ее активности был статистически значимо ниже в груп-
пе больных – 111,4±45,7 Ед/л по сравнению с контрольной 

Таблица 1
Информативные показатели дискриминантного анализа в группах больных 

флюорозом и стажированных работников
№ Показатель Коэффициент

Уилкса
F p Вклад

(%)
1 Эталонная плотность в правой лучевой кости

(мм клина)
0,37 29,2 0,000001 14,3

2 ОА левого коленного сустава 0,32 13,4 0,0004 14,3
3 ОА правого коленного сустава 0,32 12,3 0,0007 13,8
4 Т-критерий в L2 – L4 (SD) 0,33 16,0 0,0001 9,9
5 Эталонная плотность в левой большеберцовой 

кости (мм клина)
0,32 13,1 0,0004 9,2

6 Т-критерий в правой лучевой кости (SD) 0,32 10,3 0,001 8,5
7 Коэффициент гиперостоза в левой лучевой кости 0,32 11,8 0,0009 7,8
8 ОА левого локтевого сустава 0,30 5,6 0,01 4,9
9 Активность ЩФ (Ед/л) 0,30 4,8 0,03 4,7
10 Уровень кальция в крови (ммоль/л) 0,30 4,3 0,04 4,3
11 Боль в костях 0,30 4,1 0,04 4,0
12 Боль в суставах 0,29 2,8 0,09 3,4
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группой (168,7±53,8 Ед/л) на 34,0% и стажированной груп-
пой (161,4±56,9 Ед/л) на 31,0% (p<0,05).

При индивидуальном анализе не обнаружено суще-
ственных сдвигов со стороны показателей состояния мине-
рального обмена таких, как содержание общего кальция и 
неорганического фосфора в сыворотке крови. Стоит подчер-
кнуть, что выявлено повышение средних значений кальция у 
больных (2,4±0,2 ммоль/л) на 4,7% группы контроля (2,3±0,2 
ммоль/л; p=0,05) и на 8,3% группы стажированных работни-
ков (2,2±0,3 ммоль/л; p<0,01). Имело место снижение сред-
них значений неорганического фосфора в группе больных 
флюорозом – 1,1±0,2 ммоль/л, по сравнению с контрольной 
группой (1,5±0,2 ммоль/л) на 26,7% (p<0,001).

Для достижения поставленной цели с помощью методов 
многомерного статистического анализа из 37 симптомов, 
описывающих состояние опорно-двигательного аппарата 
обследованных, обоснованы информативные показатели для 
диагностики начальной формы профессионального флюо-
роза (диагностические критерии остеопатии), позволяющие 
различать костное ремоделирование, обменные и фермен-
тативные нарушения, обусловленные действием фторсодер-
жащих соединений, на этапе раннего их развития. Точность 
диагностики начальных проявлений флюороза составила 
99,0%. Значимость полученных информативных показателей 
представлена в таблице 1.

Таким образом, есть все основания полагать, что значи-
мыми критериями начальной формы профессионального 
флюороза являются: гиперостоз в левой лучевой кости, по-
вышение эталонной плотности костной ткани в правой лу-
чевой и левой большеберцовой костях, повышение МПКТ в 
правой лучевой кости и в поясничном отделе позвоночника 
относительно Т-критерия (специфические); жалобы на боли 
в суставах и костях, активность щелочной фосфатазы и уро-
вень общего кальция в сыворотке крови, рентгенологические 
признаки остеоартроза левого локтевого, коленных суставов 

(неспецифические). При этом признаком, вносящим наи-
больший вклад в дискриминацию, стал показатель костной 
плотности дистального метафиза правой лучевой кости от-
носительно клина-эталона плотности (F=29,2; p=0,000001). 
Многочисленность выявленных критериев, неоднозначность 
их вклада в различие (включение в модель симптома флюо-
роза, для которого уровень значимости по F-критерию равен 
p>0,05 – боли в суставах), убеждает в их сочетанном рассмо-
трении при постановке диагноза. Клинико-лабораторные 
симптомы имеют диагностическую ценность только в сово-
купности с рентгенологическими и денситометрическими 
показателями плотности костной ткани. Тем не менее, раз-
витие флюороза можно заподозрить при возникшем болевом 
синдроме со стороны суставов и/или костей, снижении ак-
тивности ЩФ и повышении уровня общего кальция в крови.

Следует отметить, что в ходе проведенного исследования 
не выявлено какого-либо отдельного высокоспецифичного 
и одновременно чувствительного клинического симптома 
флюороза начальной формы его развития в виде остеоскле-
роза костей. Наибольшее диагностическое значение прида-
ется учету совокупности симптомов, выявленных при кли-
ническом обследовании пациента, с приоритетом в оценке 
показателей костной плотности. Следовательно, в профпато-
логических отделениях диагностика начальной формы про-
фессионального флюороза должна осуществляется путем 
своевременного выявления у стажированных работников 
алюминиевого производства 12-ти информативных показа-
телей (табл.1) и строго индивидуального подхода в каждом 
конкретном случае.

Результаты выполненного исследования убедительно до-
казали, что данная комбинация признаков, позволяющая с 
высокой вероятностью предположить развитие флюороза, 
подобно исследованию глюкозы крови для выявления сахар-
ного диабета, может быть рекомендована и использована для 
оптимизации процесса диагностики.
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