
29

Endokrynologia Pediatryczna
Pediatric Endocrinology

Vol. 3/2003 Nr 2(3)

Vol. 3/2003, Nr 2(3)

Wpływ wprowadzenia obligatoryjnego modelu profi laktyki jodowej na niektóre 
wskaźniki podaży tego pierwiastka oraz na częstość poszczególnych rozpoznań 
cytologicznych w guzkach tarczycy u dzieci makroregionu łódzkiego

Influence of  implementation  of the obligatory model of iodine prophylaxis 
on certain iodine deficiency indicators and on the prevalence of particular 
cytological diagnoses in thyroid nodules of children in the Łódź macroregion
1Irena Bobeff, 1Barbara Pniewska-Siark, 2Arkadiusz Zygmunt, 1,2Andrzej Lewiński

1 Klinika Endokrynologii i Terapii Izotopowej UM w Łodzi, Instytut Centrum Zdrowia Matki Polki (ICZMP)
2 Poradnia Endokrynologiczna Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego nr 3 im. S. Sterlinga w Łodzi

Adres do korespondencji: Prof. dr hab. med. Andrzej Lewiński, Klinika Endokrynologii i Terapii Izotopowej UM w Łodzi, 
Instytut Centrum Zdrowia Matki Polki, 93-338 Łódź, ul. Rzgowska 281/289, tel./fax 0-(42) 271-13-43

Słowa kluczowe: niedobór jodu, profi laktyka jodowa, wole, joduria, badania przesiewowe u  noworodków, BAC tarczycy
Key words:  iodine defi ciency, iodine prophylaxis, goiter, ioduria, neonatal TSH  screening, FNAB of the thyroid

STRESZCZENIE/ABSTRACTSTRESZCZENIE/ABSTRACTSTRESZCZENIE/

Wstęp: Makroregion łódzki – podobnie jak przeważająca część Polski – jeszcze do niedawna należał do obszaru wy-
stępowania endemii wola o nasileniu umiarkowanym. Wprowadzenie obligatoryjnego modelu profi laktyki jodowej 
wpłynęło na zmianę wartości wskaźników w kierunku świadczącym o wzroście spożycia tego pierwiastka. 
Celem pracy była ocena wpływu stosowania profi laktyki jodowej w modelu obligatoryjnym na: 1) częstość występo-
wania wola nietoksycznego i wartość jodurii u młodzieży szkolnej, 2) odsetek TSH > 5mU/L u noworodków, 3) czę-
stość przemijającej niedoczynności tarczycy (PNT) u noworodków oraz 4) dystrybucję poszczególnych rozpoznań cy-
tologicznych w guzkach tarczycy u dzieci.
Materiał i metody: Częstość wola i stężenie jodków w moczu oceniono u 104 dzieci w roku 1994 oraz u 207 w 
1999 roku. Stężenia TSH u noworodków  i częstość przemijającej niedoczynności tarczycy (PNT) oceniono na pod-
stawie badań przesiewowych wykonanych u 233 420 noworodków urodzonych w województwie łódzkim w latach 
1993–2002. W celu oceny częstości rozpoznań cytologicznych w guzkach tarczycy u dzieci, analizie porównawczej 
poddano wyniki 329 badań cytologicznych materiału uzyskanego metodą biopsji aspiracyjnej cienkoigłowej (BAC) 
tarczycy, wykonanych w ICZMP w Łodzi w latach 1992-2001.  
Wyniki i wnioski:  W wyniku zastosowania obligatoryjnego modelu profi laktyki jodowej uległy normalizacji wskaź-
niki występowania chorób z niedoboru jodu. Zmniejszyła się częstość wola u dzieci z 37,5% w 1994 do 1,4% w 1999 
roku, zwiększyło się średnie stężenie jodków w moczu, zmniejszyła się wartość odsetka noworodków z TSH > 5 mU/L 
z 16,28% w 1993 do 4,35% w 2002 roku, a także częstość PNT z 1 : 2897 w 1993 do 1 : 48 125 w 2002 roku. W spo-
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Wprowadzenie

Jod –  pierwiastek niezbędny do syntezy hormo-
nów tarczycy – odgrywa zasadniczą rolę w ustro-
ju człowieka. Hormony tarczycy sterują procesa-
mi metabolicznymi wszystkich komórek, w tym 
procesem wzrastania organizmu. Są one niezbęd-
ne do prawidłowego przebiegu procesu dojrzewa-
nia i różnicowania  neuronów, mielinizacji włókien 
nerwowych, a w okresie dojrzewania – do kształto-
wania rozwoju psychoemocjonalnego. Mają istot-
ny wpływ na gospodarkę wapniowo-fosforanową w 
tym – procesy formowania kośćca, na metabolizm 
białek, tłuszczów i węglowodanów, bilans wodny 
oraz zużycie tlenu i procesy energetyczne. 

Rozmieszczenie jodu, w różnych rejonach świa-
ta nierównomierne, spowodowane jest długotrwa-
łym wypłukiwaniem tego pierwiastka z gleby przez 
topniejące lody i deszcze oraz spływaniem jodu 
wraz z wodą do naturalnych lub sztucznych zbior-
ników wodnych.

Główny rezerwuar jodu w przyrodzie to gleba, z 
której pierwiastek ten przedostaje się do wody, po-

wietrza i roślin. Do organizmu człowieka i zwierząt 
jod trafi a przede wszystkim ze spożytymi pokarma-
mi oraz wypitą wodą. 

Zarówno nadmiar, jak i niedobór jodu – zabu-
rzając mechanizmy regulacyjne czynności tarczycy 
– mają niekorzystny wpływ na stan czynnościowy 
gruczołu. 

Nadmiar jodu hamuje proteolizę tyreoglobuliny 
(Tg) w tarczycy, zmniejsza jodochwytność tarczy-
cy, w skrajnych przypadkach może doprowadzić do 
jej niedoczynności.  

Niedobór jodu zwiększa wrażliwość gruczołu 
tarczowego na działanie TSH oraz zdolność groma-
dzenia jodu przez tarczycę. 

Ważnym mechanizmem adaptacyjnym do nie-
doboru jodu jest wzmożona synteza monojodotyro-
zyny (MIT), a zatem w warunkach niedoboru jodu 
dochodzi do preferencyjnego wytwarzania z połą-
czenia MIT z dijodotyrozyną (DIT) trijodotyroniny 
(T3) – hormonu o kilkakrotnie większej aktywno-
ści biologicznej niż tyroksyna (T4) [1]. Ze względu 
na krótszy okres biologicznego półtrwania T3 od T4, 
w warunkach niedoboru jodu biosynteza hormonów 

sób istotny zmienił się rozkład poszczególnych rozpoznań cytologicznych chorób tarczycy: zaobserwowano wzrost 
częstości występowania  przewlekłego zapalenia tarczycy i obniżenie częstości rozpoznań gruczolaków pęcherzyko-
wych.

Introduction: Not long ago, the Łódź macroregion, similarly as the prevailing part of the territory of Poland, was  an 
area of goitre endemia of moderate degree. The introduction of the obligatory model of iodine prophylaxis significantly 
improved the indices of iodine intake.    
   The aim of the study was an evaluation of the influence of the obligatory iodine prophylaxis application on 1) the 
prevalence of non-toxic goitre and ioduria in schoolchildren aged 7–15 years, 2) the percentage of TSH > 5 mU/L 
in newborns, 3) the prevalence of transient hypothyroidism (TH) in newborns, and 4) the distribution of particular 
cytological diagnoses of thyroid nodules in children.
Material and methods: Goitre prevalence and urine iodine concentrations were assessed in 104 children in 1994 and 
in 207 children in 1999. TSH concentrations in newborns and the prevalence of TH were determined on the basis of  
screening of 233,420 newborns from the Łódź macroregion  during the  years 1993–2002. In order to evaluate the 
distribution of cytological diagnoses of thyroid nodules in children, a comparative analysis was done of the results of 
329 fine-needle aspiration biopsies (FNAB) of the thyroid,  performed at the Polish Mother’s Memorial Hospital in 
Łódź during 1992–2001.
Results and conclusions: The application of household salt iodization  normalized  the prevalence of disorders caused 
by iodine deficiency. The prevalence of goitre in children decreased from 37.5 % in 1994 to 1.4 % in 1999, the mean 
urine iodide concentration increased, the percentage of newborns with TSH > 5 mU/L decreased from 16.28 % in 
1993 to 4.35 % in 2002, as well as the prevalence of TH from 1:2,897 in 1993 to 1:48,125 in 2002. The distribution 
of particular cytological diagnoses of thyroid diseases changed significantly: an increased prevalence of chronic 
thyroiditis and decreased frequency of follicular adenoma were observed. 
between leptin level and BMI (r = 0.75 p < 0.01) was stated. In AN no relationships were found between serum leptin 
and LH, FSH, E2 and PRL. After 2–3 months of therapy (diet, psychotherapy) the mean serum leptin level in AN 
(group II) had increased significantly (p < 0.05) to 6.02 ± 5.06 ng/ml, BMI to 18.08 ± 1.6 kg/m2 and FSH from 3.266 
± 2.51 to 8.51 ± 4.8 mIU/ml.
Conclusions. Low serum leptin concentration and lack of its correlation with BMI gives an evidence of disturbed 
regulation of leptin secretion in patients with AN and extremely low body mass. Short-term treatment of patients with 
AN increased serum leptin concentration but it still remained below control values. 

Endokrynol. Ped., 3/2003;2(3):29-35
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tarczycy jest przyspieszona. Powoduje to zmniej-
szenie ilości tyreoglobuliny w koloidzie i zmniej-
szenie zapasów hormonów tarczycy. Jednocześnie 
jod uwolniony w procesie odjodowania jodotyro-
zyn ulega pełnej reutylizacji, a jego wydalanie z 
moczem znacznie maleje.

W warunkach długotrwałego utrzymywania się 
niedoboru jodu zawodzą mechanizmy autoregu-
lacyjne i dochodzi do zachwiania funkcjonowa-
nia osi podwzgórze-przysadka-tarczyca. Wiado-
mo, że aż 75-90% T3 w komórkach mózgu powstaje 
w mechanizmie konwersji z T4. A zatem względnie 
zmniejszone wytwarzanie T4  może w efekcie pro-
wadzić do zmniejszonego stężenia hormonu tarczy-
cy w komórkach tyreotropowych przysadki, a w na-
stępstwie do wzrostu stężenia TSH.  W warunkach 
względnego nadmiaru TSH, silnego czynnika wzro-
stowego dla tarczycy, ujawnia się jego efekt proli-
feracyjny w stosunku do tyreocytów. W końcowym 
efekcie dochodzi do powstania wola nietoksyczne-
go, które – jeśli nie jest leczone – przekształca się w 
wole guzkowe.

Prawidłowe postępowanie lecznicze w wolu 
guzkowym jest możliwe dopiero po ustaleniu, czy 
badana zmiana jest zmianą nienowotworową, czy 
też istnieje w niej podejrzenie procesu nowotwo-
rowego łagodnego bądź złośliwego. Odpowiedź na 
to pytanie uzyskuje się wykonując biopsję aspira-
cyjną cienkoigłową (BAC) tarczycy, monitorowaną 
badaniem ultrasonografi cznym (USG), która w al-
gorytmie diagnostycznym wola guzkowego  zajmu-
je miejsce centralne [2]. Metoda ta jest szczególnie 
cenna u dzieci, u  których wczesne ujawnienie raka 

zróżnicowanego tarczycy wiąże się z bardzo do-
brym rokowaniem [3]. Wiadomo, że niedobór jodu 
sprzyja mutacjom protoonkogenu ras i transforma-
cji nowotworowej zarówno w kierunku raka pęche-
rzykowego, jak i gruczolaka pęcherzykowego [4]. 
Prawdopodobnie dlatego w populacjach zamiesz-
kujących obszary niedoboru jodu występuje więk-
szy odsetek raka pęcherzykowego wśród zróżnico-
wanych raków tarczycy [5].

Szczególnie wysoką wrażliwość na niedobór 
jodu wykazują kobiety w ciąży oraz  noworodki. 
Aktywność tarczycy płodu jest  całkowicie zależ-
na od dostępności jodu przechodzącego z krąże-
nia matki [6]. Zaburzenia zapoczątkowane w okre-
sie płodowym,  ujawniające się w okresie noworod-
kowym i niemowlęcym pod postacią przemijającej 
niedoczynności tarczycy, hipertyreotropinemii, hi-
potyroksynemii oraz wola [7], mogą być przyczy-
ną nieprawidłowego rozwoju strukturalnego i czyn-
nościowego ośrodkowego układu nerwowego, a w 
konsekwencji niedorozwoju umysłowego dziecka.

Następstwa niedoboru jodu obserwowane w wie-
lu krajach świata (również w Polsce) były powodem 
opracowania i sformułowania przez WHO (World 
Health Organization – Światowa Organizacja Zdro-
wia) / UNICEF (United Nations International Chil-
dren’s Emergency Fund – Fundusz Narodów Zjed-
noczonych Pomocy Dzieciom) / ICCIDD (Interna-
tional Council for Control of Iodine Defi ciency Di-
sorders – Międzynarodowa Komisja ds. Kontroli 
Zaburzeń z Niedoboru Jodu) szczegółowych kryte-
riów monitorowania niedoboru tego pierwiastka w 
środowisku [8]. Przedstawiono je w tabeli I.

Bobeff I. i inni – Wpływ wprowadzenia obligatoryjnego modelu profi laktyki jodowej ...

Wskaźnik Badana populacja Endemia łagodna Endemia 
umiarkowana Endemia ciężka

Stopień wola  > 0 dzieci szkolne 5,0–19,9% 20,0–29,9% ≥ 30,0%

Objętość tarczycy 
> 97 centyla (USG) dzieci szkolne 5,0–19,9% 20,0–29,9% ≥ 30,0%

Mediana jodurii (μg/L) dzieci szkolne 50–99 20–49 < 20

TSH > 5 mIU/L pełnej krwi noworodki 3,0–19,9% 20,0–39,9% ≥ 40,0%

Mediana stężenia Tg 
w surowicy (ng/mL) dzieci i dorośli 10,0–19,9 20,0–39,9 ≥ 40,0

Tabela I. Stopień endemii wola na podstawie oceny wskaźników występowania zaburzeń z niedoboru jodu (WHO, UNICEF, 
ICC IDD, 1994)
Table I. The level of goitre endemia on the basis of  assessed  indicators of disorders caused by iodine defi ciency (WHO, UNICEF, 
ICC IDD, 1994)
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Wprowadzenie w 1997 roku obligatoryjnego 
modelu profi laktyki jodowej wpłynęło na zmianę 
wartości wskaźników, w kierunku świadczącym o 
wzroście spożycia jodu (tab. I) oraz na epidemio-
logię chorób tarczycy, tj. na częstość występowa-
nia przemijającej niedoczynności tarczycy (PNT) u 
noworodków, przewlekłych zapaleń oraz nowotwo-
rów łagodnych tarczycy.

Celem pracy była ocena wpływu stosowania ob-
ligatoryjnego modelu profi laktyki jodowej w ma-
kroregionie łódzkim na: 1) częstość występowania 
wola nietoksycznego i wartość jodurii u młodzieży 
szkolnej; 2) odsetek noworodków z TSH > 5 mIU/
L; 3) częstość przemijającej niedoczynności tarczy-
cy u noworodków; 4) dystrybucję poszczególnych 
rozpoznań cytologicznych w guzkach tarczycy u 
dzieci i młodzieży w latach 1992–2001.

Materiał i metody

Ocena częstości wola i wartości jodurii  u mło-
dzieży szkolnej

Oceniono częstość występowania wola nietok-
sycznego oraz stężenie jodków w moczu u młodzie-
ży szkolnej z losowo wybranej szkoły (Szkoła Pod-
stawowa nr 1 w Opocznie)  w roku 1994 oraz po-
nownie w roku 1999. W roku 1994 przebadano 104 
dzieci (54 dziewczynki i 50 chłopców) w wieku od 
6 do 14 lat, średnio 9,8 ± 1,7 lat. W 1999 roku w tej 
samej szkole przebadano 207 dzieci  (104 dziew-
czynki i 103 chłopców) w wieku od 7 do 15 lat, 
średnio 9,7 ± 2,4 lat. 

Wielkość wola oceniono na podstawie badania 
palpacyjnego i ultrasonografi cznego tarczycy (apa-

ratem Siemens Sonoline SI–400 przy użyciu głowi-
cy liniowej o częstotliwości 7,5 MHz). 
Objętość gruczołu tarczowego obliczono sumując 
objętości poszczególnych płatów (objętość cieśni 
była pomijana). Wartości objętości płata uzyskano 
korzystając ze wzoru (Brunn i wsp., 1981): V (mL) 
= 0,479 x w x d x l, gdzie w = szerokość, d = gru-
bość, l = długość.  Jako górną granicę normy objęto-
ści tarczycy przyjęto wartości zaproponowane przez 
Delange’a i wsp. [9].
Pomiary stężeń jodków w moczu przeprowadzo-
no w Zakładzie Tyreologii Instytutu Endokrynolo-
gii AM w Łodzi. Stężenia jodków oznaczono we-
dług zmodyfi kowanej arseninowo–cerowej metody 
katalitycznej Sandella i Kolthoffa. Zasadą tej meto-
dy jest utlenianie jonów arsenu przez jony ceru w 
obecności jodu, który jest katalizatorem reakcji [10, 
11]. Czułość metody wynosi 0,1 μg/dL.

Ocena odsetka noworodków z TSH > 5 mIU/L 
Do oceny częstości występowania TSH > 5 

mIU/L u noworodków wykorzystywane są badania 
przesiewowe wrodzonej niedoczynności tarczycy, 
wykonywane  w jednolitym systemie organizacyj-
nym w całej Polsce. Krew do badań pobierana jest 
w 4 dobie życia na oddziałach noworodkowych lub 
w domu przez położne środowiskowe. Krew pobie-
rana jest na bibułę fi ltracyjną Schleicher and Schu-
ell, a następnie wraz z danymi dziecka trafi a do Pra-
cowni Badań Przesiewowych, gdzie próbki są reje-
strowane w komputerowej bazie danych. Stężenie 
TSH w kropli krwi jest określane metodą immuno-
luminometryczną (LIA) przy użyciu zestawu Byk 
Sangtec Diagnostica (Niemcy) o czułości 1 mIU/L 

Endokrynol. Ped., 3/2003;2(3):29-35

Numer grupy Rozpoznanie cytologiczne

I zmiany nienowotworowe niezapalne (wole guzkowe, torbiele)

II zapalenia

III nowotwory niezłośliwe: gruczolak pęcherzykowy, gruczolak pech. z komórek oksyfi lnych

IV zmiany podejrzane: nowotwór pęcherzykowy, nowotwór pęch.
 z komórek oksyfi lnych

V nowotwory złośliwe

VI materiał niediagnostyczny

Tabela II. Grupy rozpoznań cytologicznych
Table II. Groups of cytological diagnoses
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i współczynniku zmienności międzyseryjnej 8,8%. 
Dzieci z podwyższonym stężeniem TSH  (TSH > 15 
mIU/L) objęte są opieką Poradni Endokrynologicz-
nej  Instytutu CZMP.  

Stężenia TSH u noworodków i częstość prze-
mijającej niedoczynności tarczycy (PNT) oceniono 
na podstawie danych uzyskanych z badań przesie-
wowych wykonanych u 233 420 noworodków uro-
dzonych w makroregionie łódzkim w latach 1993-
2002. 

Ocena dystrybucji poszczególnych rozpoznań 
cytologicznych tarczycy

W celu oceny dystrybucji poszczególnych roz-
poznań cytologicznych gruczołu tarczowego u dzie-
ci analizie porównawczej poddano wyniki 431 
BAC  tarczycy wykonanych w Instytucie Cen-
trum Zdrowia Matki Polki w latach 1992–2001 u 
388 (90,02%) dziewcząt i 43 (9,98%) chłopców. 
Najmłodszy pacjent miał 2 lata. Analizą objęto pa-
cjentów do 18 roku życia włącznie (brano pod uwa-
gę rok urodzenia). Średni wiek pacjentów wynosił 
15,18 (SD ± 2,31). Oceniono rozkład częstości roz-
poznań cytologicznych przed wprowadzeniem mo-
delu obligatoryjnego jodowania soli kuchennej (lata 
1992–1996) oraz po jego wprowadzeniu (lata 1997-
2001). Wyniki badań cytologicznych podzielono na 
6 grup (tab. II).

Wyniki badań      

Wśród dzieci badanych w 1994 roku obecność wola 
stwierdzono u 24 chłopców i 15 dziewcząt. Tak 
więc częstość występowania wola (wielkość tarczy-
cy oceniana metodą USG) wynosiła 37,5% (wartość 
ta charakteryzuje wole endemiczne stopnia ciężkie-
go). Częstość ta była wyższa w grupie chłopców 
(48%) niż dziewcząt (27,8%) (p < 0,05).
W roku 1999 obecność wola stwierdzono u 2 chłop-
ców i 1 dziewczynki. Częstość występowania wola 
wśród badanych dzieci wynosiła 1,4% (wartość ta 
nie upoważnia do rozpoznania wola endemiczne-
go). W grupie chłopców częstość wynosiła 1,9% i 
była wyższa niż u dziewcząt (1,0%), jednakże róż-
nice te nie były istotne statystycznie.
Różnice między częstością występowania wola 
wśród przebadanych dzieci w roku 1994 oraz w 
1999 (porównując zarówno grupy samych dziew-
cząt, samych chłopców, jak i obie grupy razem) 
były istotne statystycznie przy poziomie istotności 
p < 0,001.

Średnia arytmetyczna oraz mediana jodurii, 
oznaczone u badanych dzieci w roku 1994, wynio-
sły 54,1 ± 44,6 μg/L (x ± SD) i 45,2 μg/L (wartość 
ta według klasyfi kacji organizacji WHO, UNICEF 
oraz ICCIDD charakteryzuje endemię stopnia śred-
niego). Średnia wartość jodurii była wyższa w gru-
pie dziewczynek 
(xd = 59,5 ± 52,4 μg/L) niż chłopców (xd = 59,5 ± 52,4 μg/L) niż chłopców (xd c = 48,2 ± 
33,8 μg/L) (NS).
W roku 1999 średnia arytmetyczna wartości jodu-
rii u dzieci obojga płci razem wyniosła 110,6 ± 68,2 
μg/L. U dziewczynek – wartość ta była nieznacznie 
wyższa (115,2 ± 77,8 μg/L) niż u chłopców (106,0 
± 56,8 μg/L), choć nie zanotowano znamienności 
statystycznej. Mediana jodurii wyniosła 101,1 μg/L 
– wartość ta nie charakteryzuje endemii wola.
Różnice między średnią wartością stężenia jodków 
w próbkach moczu wśród przebadanych dzieci w 
roku 1994 oraz w 1999 (porównując zarówno grupy 

Bobeff I. i inni – Wpływ wprowadzenia obligatoryjnego modelu profi laktyki jodowej ...

Lata
TSH > 5,0 

mIU/L
(%)

Częstość PNT

1993 16,28 1:2897

1994 14,58 1:3756

1995 6,40 1:4112

1996 5,32 1:4978

1997 5,31 1:7890

1998 4,82 1:19765

1999 4,93 1:28750

2000 4,64 1:41234

2001 4,39 1:45678

2002 4,35 1:48125

Tabela III. Częstość występowania TSH > 5,0 mIU/L 
oraz przemijającej niedoczynności tarczycy (PNT) 
u noworodków w latach 1993–2002 
Table III. The prevalence of TSH > 5.0 mIU/L and of 
transient hypothyroidism in newborns during the years  
1993–2002
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samych dziewcząt, samych chłopców, jak i wszyst-
kie przebadane dzieci razem) były istotne staty-
stycznie przy poziomie istotności  p < 0,001.

W tabeli III zamieszczono dane dotyczące czę-
stości występowania odsetka noworodków z  TSH 
> 5 mIU/L oraz częstości występowania przemijają-
cej niedoczynności tarczycy (PNP): zaobserwowa-
no systematyczny spadek odsetka noworodków z 
TSH > 5,0 mIU/L z 16,28% w roku 1993 do 4,35% 
w 2002 oraz zmniejszenie częstości występowania 
przemijającej niedoczynności tarczycy.   

Z analizy wykonanych 431 badań cytologicz-
nych tarczycy wynika, że istnieją statystycznie zna-
mienne różnice (p < 0,001) częstości występowania 
poszczególnych rozpoznań cytologicznych w latach 
1992-1996 (okres przed wprowadzeniem obligato-
ryjnego modelu profi laktyki jodowej) w porówna-
niu z latami 1997-2001 (czas po wprowadzeniu pro-
fi laktyki). Zaobserwowano spadek częstości wystę-
powania gruczolaków pęcherzykowych w latach 
1997-2001 oraz wzrost częstości zapaleń tarczycy 
w tym samym przedziale czasowym. Wyniki anali-
zy przedstawiono w tabeli IV.

Omówienie wyników
Przedstawione w obecnej pracy dane są zbieżne 

z innymi doniesieniami, które świadczą o wzroście 
spożycia jodu wśród populacji naszego kraju:

1. Nastąpił znaczący spadek referencyjnych war-
tości 24-godzinnego wychwytu tarczycowego 131I 
[12].

2. Stwierdzono, że w większości obszarów kon-
trolowanych na terenie kraju częstość wola w grupie 
dzieci od 6 do 8 roku życia obniżyła się do granicy 

endemii i stanu normalnego, tj. do około 5%, a stę-
żenie jodu w moczu zwiększyło się średnio o 50%, 
osiągając średnią wartość około 100 μg/L. U kobiet 
zaobserwowano zmniejszenie częstości wola rozla-
nego, u noworodków wybitnie zmniejszyła się czę-
stość występowania hipertyreotropinemii powyżej 
5,0 mIU/L [13].
3. W latach 1991–2000 w południowo–wschodniej 
Polsce stwierdzono stopniowe obniżanie się odset-
ka poziomów TSH powyżej 5,0 mIU/L u noworod-
ków z 20,4% do 5,7%. Jednocześnie zanotowano 
zmniejszenie częstości występowania przemijającej 
niedoczynności tarczycy z 1 : 3920 w 1991 roku do 
1 : 40 010 w roku 2000 [14].
4. Zanotowano spadek częstości formułowania 
wniosku diagnostycznego  „guz / nowotwór pę-
cherzykowy” z 9,9% w 1993 roku do 3,2% w 2001 
roku. Równocześnie bardzo wyraźnie spadło ryzyko 
ujawnienia nowotworu złośliwego w pooperacyj-
nym badaniu histopatologicznym w guzkach, które 
zostały zdiagnozowane  cytologicznie jako „nowo-
twór pęcherzykowy” ,z 15% w roku 1992 do poni-
żej 5% w 2001 [15].

Wnioski

1. Zastosowanie profi laktyki jodowej poprzez wy-
korzystanie soli kuchennej z dodatkiem KI zwięk-
szyło  spożycie jodu wśród dzieci szkoły podsta-
wowej w Opocznie, w wyniku czego normalizacji 
uległy wskaźniki występowania chorób z niedobo-
ru jodu.  
2. Zmniejszenie wartości odsetka TSH > 5,0 mIU/L 
w badaniach przesiewowych wrodzonej niedoczyn-

Endokrynol. Ped., 3/2003;2(3):29-35

Grupy rozpoznań cytologicznych
1992-1996 1997-2001

n % n %

Zmiany nienowotworowe (wole guzkowe, torbiele) 122 74,82 207 77,24

Zapalenia 6 3,68 30 11,19

Gruczolaki pęcherzykowe 15 9,20 5 1,86

Zmiany podejrzane 5 3,07 3 1,12

Nowotwory złośliwe 3 1,8 2 0,75

Materiał niediagnostyczny 12 7,36 21 7,84

Razem 163 100 268 100

Tabela IV. Częstość poszczególnych rozpoznań cytologicznych tarczycy
Table IV. The prevalence of particular cytological diagnoses of the thyroid gland
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ności tarczycy w latach 1993-2002 oraz spadek czę-
stości występowania przemijającej niedoczynno-
ści tarczycy w tym samym okresie czasu, świad-
czą o zmniejszeniu niedoboru jodu w makroregio-
nie łódzkim. 

3. Zmniejszenie częstości rozpoznawanych w bada-
niu cytologicznym tarczycy gruczolaków pęcherzy-
kowych potwierdza skuteczność profi laktyki jodo-
wej w makroregionie łódzkim.
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