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Гиперплазия щитовидной железы, 
обусловленная недостаточностью йода в 
организме человека, в последние годы 
привлекает пристальное внимание ис
следователей как основная проблема 
охраны общественного здоровья во всех 
странах [3, 6, 8, 10]. По оценке ВОЗ и 
ЮНИСЕФ, более миллиарда жителей 
Земли имеют риск развития йоддефи
цитных заболеваний.

Дефицит йода в организме может 
привести не только к гиперплазии щи
товидной железы, но и к патологичес
кому процессу различных органов и си
стем — к нарушениям слуха [13], ре
продуктивной функции [9], умственно
го и физического развития [5, 9], воз
никновению врожденных аномалий [5], 
дисфункции сердечно-сосудистой и нерв
ной систем [4], снижению иммуноло
гической резистентности [4]. Недостаточ
ное поступление йода в организм ска
зывается, в первую очередь, на детском 
населении, имеющем несовершенные 
механизмы адаптации к неблагоприят
ным факторам внешней среды.

В России более 5% территории (Урал, 
некоторые зоны Сибири, Центрально- 
Европейская часть, Север, Верхнее и 
Среднее Поволжье) традиционно счи
таются регионами с дефицитом неорга
нического йода в окружающей среде. 
Однако в г. Казани параметры йодной 
насыщенности организма за последние 
два десятилетия детально не изучались.

С целью оценки состояния щито
видной железы нами были осмотрены 
899 детей в возрасте от 5 до 10 лет в дет
ских садах и школах г. Казани. Детей пу
бертатного возраста мы не обследова
ли, чтобы исключить возможность ги
перплазии щитовидной железы вслед
ствие сложной гормональной перестрой
ки периода полового созревания. Разме
ры щитовидной железы определяли по 

методу О.В. Николаева (1955).
В ходе обследования гиперплазия 

щитовидной железы I —II степени по 
О.В. Николаеву (зоб I степени по клас
сификации ВОЗ, 1994) была выявлена 
у 412 детей, что составило 45,8% от чис
ла осмотренных детей допубертатного 
возраста. В данную группу вошли 200 
девочек (48,5%) и 212 мальчиков 
(51,5%).

Следующим этапом исследования 
являлось изучение йодной насыщеннос
ти организма. С этой целью у 65 детей 
была определена йодурия в разовой пор
ции мочи церий-арсенитным методом 
[7]. По результатам исследований, ме
диана йодурии составляла 7,5 мкг/дл, 
что, согласно рекомендациям ВОЗ по 
контролю за йоддефицитными заболе
ваниями [12], позволило отнести г. Ка
зань к региону с легким дефицитом йода 
в окружающей среде. Однако несоответ
ствие степени йодного дефицита распро
страненности гиперплазии щитовидной 
железы и ее преобладание у мальчиков 
привело к необходимости поиска допол
нительных факторов, ведущих к увели
чению щитовидной железы у детей до
пубертатного возраста.

Нами были проанализированы общее 
состояние здоровья детей с гиперпла
зией щитовидной железы, особенности 
их питания, принимаемые лекарствен
ные препараты. У 35% детей была выяв
лена хроническая патология ЛОР-орга
нов, у 46,7% — проявления аллергии в 
анамнезе. Функциональная кардиопатия 
отмечена у 23,3% обследованных, хро
ническая патология желудочно-кишеч
ного тракта у 16,7%, перенесенные ост
рые кишечные инфекции — у 13,3%, 
гельминтозы и лямблиоз — у 20%, дис
бактериоз кишечника в анамнезе — у 
18,3%, дизметаболическая нефропатия — 
у 13,3%, хронический пиелонефрит — 



у 3,3%. Тубинфицирование было выяв
лено у 23,3% детей, в связи с чем они 
принимали изониазид. У 58,3% детей 
имело место частое использование ан
тибактериальных препаратов, обуслов
ленное острыми респираторными забо
леваниями, особенно сульфаниламидно
го ряда. Известно их неблагоприятное 
воздействие на щитовидную железу, 
выражающееся в снижении уровней 
трийодтиронина, тироксина и повыше
нии уровня тиреотропного гормона [2]. 
Такие негативные последствия могли 
усиливать индукцию и поддерживать 
гиперплазию щитовидной железы у ряда 
детей. Нами установлено, что 72,6% лиц 
с гиперплазией щитовидной железы 
используют в питании водопроводную 
воду без дополнительной очистки. По 
данным же литературы [6, И], бакте
риальное и химическое (тиоцианаты, 
соединения хлора) загрязнение воды 
является одним из струмогенных фак
торов.

Выявленные в ходе исследования 
большая частота поражения желудочно- 
кишечного тракта, аллергических про
явлений, а также отсутствие заметного 
клинического эффекта у ряда детей с 
гиперплазией щитовидной железы при 
традиционном лечении йодсодержащи
ми препаратами — достаточно серьез
ные основания, чтобы уделить состоя
нию желудочно-кишечного тракта самое 
пристальное внимание. Поражение по
следнего ведет к нарушению всасыва
ния йода и пищевых ингредиентов, по
вышенному накоплению в организме 
токсических веществ, которые, вероят
но, могут служить блокаторами поступ
ления йода в щитовидную железу.

Известно, что йод поступает в орга
низм в основном через желудочно-ки
шечный тракт с пищей и водой в виде 
йодидов и органических соединений. 
С пищевыми продуктами человек полу
чает до 95,8% йода [1]. Поэтому нами 
была исследована эффективность энте
росорбента — микрокристаллической 
целлюлозы как необходимого компонен
та терапии детей с гиперплазией щито
видной железы. Алтайская микрокрис
таллическая целлюлоза (МКЦ), полу
чившая международный знак высших 

технологий и качества, очищает слизи
стую оболочку кишечника, уменьшает 
количество токсических веществ эндо-
и экзогенного происхождения в организ
ме, доводит до 100% всасывание пище
вых ингредиентов.

МКЦ назначали детям за час до еды 
в дозе 1 г 2 раза в сутки в течение 10 
дней. У детей в период обследования 
каких-либо обострений заболеваний не 
было; они находились на привычном 
режиме питания, не получали других 
медикаментов, влияющих на процессы 
всасывания в кишечнике.

Йодурия в разовой порции мочи была 
исследована у 54 детей с гиперплазией 
щитовидной железы до и после лечения 
микрокристаллической целлюлозой. При 
исследовании йодурии дети были рас
пределены по двум группам в зависи
мости от исходных показателей экскре
ции йода с мочой. В 1-ю группу вошли 
28 детей, у которых до лечения медиана 
йодурии составляла 6,6 мкг/дл (М±m= 
6,50±0,19 мкг/дл), во 2-ю (26 чел.) — с 
медианой йодурии, равной 9,5 мкг/дл 
(М±m= 9,36±0,19 мкг/дл).

После применения МКЦ медиана 
йодурии у детей 1-й группы возросла 
до 8 мкг/дл (М±т= 7,72±0,24 мкг/дл; 
Р<0,001), что свидетельствовало об 
улучшении процессов всасывания йода 
в кишечнике. У детей 2-й группы меди
ана снизилась до 7,8 мкг/дл (М±т= 
7,71±0,32 мкг/дл; Р<0,001), что позво
ляет предположить улучшение поступ
ления йода в тиреоидную ткань за счет 
адсорбции МКЦ токсических веществ, 
вызывающих “химическую блокаду” 
щитовидной железы.

Наряду с динамикой йодурии, у де
тей обеих групп отмечали улучшение 
аппетита, уменьшение сухости кожи и 
проявлений аллергодерматозов, вос
становление регулярной деятельности 
кишечника.

Таким образом, целесообразно вклю
чение МКЦ в комплексную терапию 
детей с гиперплазией щитовидной же
лезы в регионе йодной недостаточнос
ти. Участие энтеросорбентов в коррек
ции содержания йода в организме свя
зано с повышением всасывания йода в 
кишечнике, а также его поступлением 



в щитовидную железу в результате сни
жения уровня токсических веществ у 
детей с большой частотой поражения 
желудочно-кишечного тракта. Примене
ние энтеросорбентов особенно жела
тельно в тех регионах, где имеется 
несоответствие между распространен
ностью гиперплазии щитовидной желе
зы и величиной экскреции йода с мо
чой.
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USE OF MICROCRYSTALLINE CELLULOSE 
IN THE TREATMENT OF THYROID GLAND 

HYPERPLASIA IN CHILDREN

O.P. Grebneva, L.I. Anchikova

Summary

The children living in Kazan were examined to 
estimate the state of thyroid gland. The level of iodine 
saturation of the organism was evaluated by the cerium — 
arsenite method. The discrepancy between the 
incidence of thyroid gland hyperplasia and the amount 
of urinary excretion of iodine was revealed. The general 
health state of the children under study, peculiarities 
of their diet, and drugs being taken at the moment 
were analyzed. Taking into account the great incidence 
of gastro-intestinal tract injuries and allergic 
manifestations, the use of enterosorbent — 
microcrystalline cellulose in the treatment of children 
with thyroid gland hyperplasia was suggested. Two types 
of changes of urinary excretion of iodine proving the 
participation of enterosorbents in the correction of 
iodine content in the organism were revealed in the 
course of the treatment.


