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Современные подходы 
к использованию сорбционных 

технологий в коррекции 
микроэлементных нарушений 

у детей
Д.м.н. Р.А. ФАЙЗУЛЛИНА, В.С. ВАЛИЕВ, Ю.А. ТУНАКОВА

В предыдущие годы изучение 
микроэлементов ограничи-
валось в основном оценкой 

клинического значения эссенци-
альных МЭ (цинка, железа, меди, 
магния и  ряда др.) в  этиологии 
и патогенезе некоторых заболева-
ний желудочно-кишечного тракта 
у детей (язвенной болезни двенад-
цатиперстной кишки, хрониче-
ских заболеваниях кишечника, це-
лиакии, гепатите). Исследования 
роли токсичных МЭ были единич-
ными [1, 14].

Распределение микроэлемен-
тов на  эссенциальные, относи-
тельно нейтральные и  токсичные 
достаточно условно, поскольку 
при превышении определенного 
уровня концентраций эссенци-
альные микроэлементы способны 
проявлять токсический эффект и, 
наоборот, традиционно токсич-
ные МЭ, такие как свинец, руби-
дий, мышьяк, при определенных 
условиях дозировки и экспозиции 
могут оказывать благоприятное 
воздействие [5].

Постоянное поступление в  ор-
ганизм ребенка некоторых МЭ 
(свинца, стронция, хрома, цинка 
и  др.) чрезвычайно опасно для 
здоровья, что связано с  их куму-
лятивными свойствами, длитель-
ным периодом биологической 
полужизни, возможностью му-
тагенного, канцерогенного, тера-

тогенного, иммунотоксического, 
эмбрио- и  гонадотоксического 
действия и  неспособностью к  са-
мостоятельной деструкции и эли-
минации из организма [3].

Металлы поступают в  орга-
низм с  водой, пищевыми про-
дуктами, вдыхаемым воздухом 
[3–5]. Проникновение металлов 
в  организм происходит через 
взаимодействие с  поверхностью 
желудочно-кишечного тракта, 
поскольку в  процессе дыхания 
часть содержащихся в  воздухе 
аэрозолей и  их соединений осе-
дает в  носоглотке. Значительное 
количество ингалированных ме-
таллов задерживается слизью, 
продвигается мерцательным эпи-
телием в носоглотку, заглатывает-

ся со слюной и поступает в пище-
варительный тракт.

Неблагоприятным фоном, соз-
дающим условия для повышенно-
го всасывания тяжелых металлов, 
является нерациональное пита-
ние (недостаток белка, кальция 
и  др.). На  всасывание МЭ влияет 
секреция пищеварительных же-
лез, моторика ЖКТ, эндокринная 
и нейрогенная регуляция, состоя-
ние микроциркуляции и  лимфо-
тока, микрофлора кишечника, со-
путствующие заболевания [3].

Вступая в  непосредственный 
контакт со  слизистой желудочно-
кишечного тракта, металлы могут 
оказывать токсическое влияние 
на  функциональное состояние 
организма. Механизмы повреж-
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Изучению роли микроэлементов (МЭ) в педиатрии посвящено 
много работ [6–14, 16]. Повышенный интерес к этой теме 
не случаен: МЭ активно участвуют в окислительно-
восстановительных процессах, углеводном, белковом и жировом 
обменах, входят в состав многих металлоэнзимов, которые 
составляют 25% всех ферментов в организме человека, 
являются активаторами для ферментов и их ингибиторов, 
незаменимы в синтезе витаминов, нуклеиновых кислот и белка, 
влияют на репаративные процессы [5].
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дающего действия различных 
металлов на  детский организм 
во  многом похожи. В  результате 
нарушается структура и  функ-
ция мембран клеток, внутрикле-
точных ферментов, отмечается 
каскадное усиление перекисного 
окисления липидов, сопряженное 
с угнетением иммунного ответа.

Таким образом, повышенное со-
держание металлов в  среде обита-
ния сопровождается увеличением
их концентрации в органах и тканях 
с развитием различных патологиче-
ских состояний. Время, необходимое 
для двукратного снижения концен-
трации накопившихся в  организ-
ме металлов, составляет в  среднем
от 5 до 10 лет и более (если погло-
щение преобладает над выведени-
ем). Соответственно, происходит 
кумуляция элементов с  последую-
щим хроническим токсическим 
действием на  важнейшие системы 
организма [4].

Исходя из этого, становится оче-
видной необходимость примене-
ния различных методов детокси-
кации и сорбции. Для реализации 
этих целей наиболее эффектив-
ными являются энтеросорбцион-
ные технологии. Энтеросорбцией 
называется метод эфферентной 
терапии, основанный на  связы-
вании и  выведении из  организма 
через желудочно-кишечный тракт 
эндогенных и экзогенных веществ, 
надмолекулярных структур и кле-
ток. Энтеросорбция осуществля-
ется с  помощью особых веществ, 
способных сорбировать на  своей 
поверхности токсические агенты 
(в том числе эндотоксины), инакти-
вировать их действие и  выводить 
из  организма в  виде связанных 
комплексов. В  результате умень-
шается метаболическая нагрузка 
на  печень и  почки с  характерным 
снижением потребления этими 
органами кислорода, выделения 
из  организма углекислого газа 
и непредельных углеводородов [2].

Энтеросорбенты выпускают-
ся в  виде лечебных препаратов 
различной структуры и  соста-
ва, которые связывают вещества 
в желудочно-кишечном тракте пу-
тем адсорбции, ионообмена и ком-
плексообразования.

Сорбенты имеют различные 
свойства и  могут различаться 
по ряду признаков:
 ■ по лекарственной форме и  фи-

зическим свойствам: гранулы, 
порошки, таблетки, пасты, гели, 
взвеси, коллоиды, инкапсули-
рованные материалы, пищевые 
добавки;

 ■ по химической структуре: акти-
вированный уголь, силикагели, 
цеолиты, алюмогели, окисные 
и  другие неорганические сор-
бенты, пищевые волокна и др.;

 ■ по механизмам сорбции: ад-
сорбенты, абсорбенты, ионооб-
менные материалы, сорбенты 
с сочетанным механизмом дей-
ствия, сорбенты с  каталитиче-
скими свойствами;

 ■ по селективности: неселектив-
ные, селективные монофунк-
циональные, селективные би- 
и полифункциональные.
Разделение энтеросорбентов 

по  лекарственной форме имеет 
существенное значение для меди-
цинской практики, так как с этим 
связаны удобство применения 
препаратов и выбор сорбента для 
лечения больных с  конкретными 
заболеваниями [2].

Все современные энтеросор-
бенты должны соответствовать 
основным медицинским требова-
ниям, к которым относятся:
а)  отсутствие токсических свойств;
б)  нетравматичность для слизи-

стых оболочек;
в)  хорошая эвакуация из  кишеч-

ника;
г) хорошие функциональные 

(сорбционные) свойства;
д) удобная лекарственная форма.

Механизмы лечебного действия 
энтеросорбции зависят от  вида 
сорбентов и  структуры сорбатов 
(токсинов и  ксенобиотиков), пу-
тей поступления ядов в организм, 
стадии токсикоза, состояния об-
мена между кровью и энтеральной 
средой.

В массообмене с сорбентом уча-
ствуют слюна, желудочный сок, 
желчь, панкреатический сок, сок 
тощей и  подвздошной кишки; 
объем этих секретов, выделяемый 
в  течение суток, соответственно 
равен 1 л, 2 л, 0,5 л, 1 л, 2 л, 0,5 л. 

Уже в желудке происходит равно-
мерное распределение сорбента 
в жидкой фазе секрета и пищевых 
компонентов, с  которыми пре-
парат поступает в  двенадцати-
перстную кишку. Вероятно, этап 
сорбции в  желудке в  кислой сре-
де является весьма важным, так 
как сорбент не насыщен и  имеет 
максимальную способность к свя-
зыванию токсических продук-
тов. В  тонкой кишке происходит 
сорбция как веществ, принятых 
перорально, так и  компонентов 
секрета слизистой оболочки, пе-
чени и  поджелудочной железы. 
При пролонгированном приеме 
энтеросорбента в  тонкой киш-
ке на  1  г препарата приходится 
в среднем 100 мл химуса. Площадь 
контакта с химусом обратно про-
порциональна размерам частиц 
сорбента. В  связи с  этим можно 
полагать, что скорость сорбции 
и  насыщения сорбента при про-
чих равных условиях будет боль-
шей при использовании мелкоди-
сперсных препаратов. Увеличение 
размера частиц приводит к  про-
лонгированию процесса сорбции 
в дистальных отделах кишечника. 
По мере продвижения энтеросор-
бента по кишечнику соотношение 
между количеством препарата 
и  химусом увеличивается за  счет 
концентрации кишечного содер-
жимого и составляет в терминаль-
ном отделе толстой кишки 1:2–1:4. 
Концентрация кишечного содер-
жимого меняет условия сорбции, 
и сорбционная емкость препарата 
снижается.

Компоненты, проходящие 
из  сосудистого русла в  интер-
стиций, а  затем в  просвет кишки 
через железистый аппарат, транс- 
или парацеллюлярно, достигают 
гликокаликса и  транспортируют-
ся в  слизистом слое в  основном 
за  счет диффузии. В  просвете 
кишки транспорт веществ к  сор-
бенту происходит путем облег-
ченной диффузии по  градиенту 
концентрации за  счет конвектив-
ных потоков, поддерживаемых 
перистальтикой кишечника. В тех 
случаях, когда слой слизистых 
наложений непрерывен, сопри-
косновения сорбента и  эпителия 
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не происходит. Не исключена воз-
можность образования присте-
ночного слоя из  сорбента, в  чем 
можно убедиться при аутопсии 
резецированного отдела киш-
ки. На  поверхности и  в  складках 
слизистой оболочки выявляются 
гранулы адсорбента. Природный 
адсорбент Полифепан оставляет 
тонкий коричневый слой на  сли-
зистых наложениях. Углеволок-
нистые адсорбенты способны 
острыми кромками перфориро-
вать слизь, взаимодействуя с эри-
троцитами.

Начиная с  двенадцатиперст-
ной кишки, процесс сорбции идет 
в  щелочной среде, что позволяет 
использовать широкий спектр по-
тенциальных сорбатов. При этом 
доказано, что длительный прием 
энтеросорбентов не оказывает па-
тологического влияния на физио-
логические функции организма 
и  не сопровождается существен-
ными нарушениями биохимиче-
ского состава крови. Вместе с тем 
показано, что при использовании 
углеродных сорбентов предпо-
чтительны калий-магний-сбалан-
сированные формы, предотвра-
щающие развитие гипокалиемии 
и способные десорбировать до 2 г 
калия и 0,12–0,15 г магния с каж-
дых 50 г сорбента.

В последние годы на  фарма-
цевтическом рынке появилось 
много лекарственных препара-
тов, биологически активных до-
бавок, которые объединяются 
производящими и  торгующими 
организациями под единым на-
званием сорбенты, подразумевая 
применение этих препаратов с це-

лью энтеросорбции. Наиболее из-
вестные из них: на основе углей – 
АУВМ Днепр, Ваулен, Арболен, 
Гемосфер, на  основе лигнина – 
Полифепан, на  основе хитина – 
Хитозан, на  основе цеолитов – 
Литовит, углеродминеральные 
композиты – СУМС-1, на  основе 
кремния – Смекта, Полисорб МП 
и др. Эти препараты успешно при-
меняются при лечении различных 
заболеваний.

Целый ряд исследований, прове-
денных в последние годы, показал 
высокую эффективность энтеро-
сорбентов не только при лечении 
различных заболеваний дисме-
таболического генеза, но  и  при 
реабилитации лиц, подвергшихся 
воздействию различных доз и экс-
позиций радионуклидов и  тяже-
лых металлов.

Для реализации этих целей наи-
более эффективными являются 
энтеросорбенты и  БАД, погло-
щающие радионуклиды и  тяже-
лые металлы, инактивирующие их 
действие и выводящие их из орга-
низма в  виде нетоксичных мета-
болитов. В последние годы на по-
требительском рынке появилось 
много подобных препаратов. Дан-
ные, касающиеся эффективности 
различных энтеросорбентов, от-
рывочны, носят в основном узко-
специализированный характер, 
практически отсутствуют сведе-
ния о  сравнительной эффектив-
ности сорбентов. Практические 
врачи вынуждены при выборе 
препарата (биологически актив-
ной пищевой добавки) и методики 
его применения (дозы, кратности, 
длительности и  т.п.) опираться 

на  рекламные проспекты произ-
водителей и  торгующих органи-
заций, в которых далеко не всегда 
содержится достоверная и полная 
информация.

В связи с этим актуальным пред-
ставляется изучение сорбционной 
способности энтеросорбентов 
различной химической структуры, 
которые можно использовать для 
выведения избыточного количе-
ства металлов из организма детей.

В ходе исследований были ис-
пользованы препараты и  биоло-
гические активные добавки, обла-
дающие свойством сорбировать 
металлы: Полифепан, Литовит, 
Феокарпин, Полисорб МП. Для 
оценки их физико-химических 
свойств сначала были использо-
ваны данные литературы, кото-
рые приведены в таблице 1 [2, 15].

Все изученные энтеросорбен-
ты/БАД имеют природное про-
исхождение. Полифепан создан 
на  основе лигнина, который вхо-
дит в  состав ряда растительных 
пищевых продуктов и не является 
чужеродным для организма чело-
века. Он изготавливается в  виде 
влажного порошка (65–70%), 
обладает небольшой удельной 
поверхностью (15–209  м 2/г) 
и  объемом сорбционного про-
странства (0,15  см 3/г), крупными 
размерами частиц (0,1–0,5  мм). 
Благодаря этим свойствам По-
лифепан способен сорбировать 
низко- и  среднемолекулярные ве-
щества, к  которым относятся ме-
таллы, и не уступает многим пре-
паратам активированного угля. 
На  поверхности частиц порошка 
находится много функциональных 

Таблица 1. Физико-химические свойства исследуемых сорбентов

Характеристика 
сорбента

Активирован-
ный уголь

Диоктаэдрический 
смектит (Смекта)

Лигнин 
(Полифепан)

Микрокристаллическая цел-
люлоза (БАД Феокарпин)

Удельная поверхность, м2/г 200–450 До 100 15–20 До 400
Величина частиц 3–7 нм 2 нм 0,1–0,5 мм –
Лекарственная форма Порошок, 

таблетки
Порошок Порошок–взвесь Таблетка

Химическая структура Углеродный Кремне-
органическая 
основа

На основе 
биополимера 
лигнина

На основе пищевых волокон 
(микрокристаллической 
целлюлозы)

Механизм сорбции Адсорбция Адсорбция Адсорбция Адсорбция
Селективность Неселективный Неселективный Неселективный Неселективный
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групп (метаксильных, карбоксиль-
ных, карбонильных, различной 
природы гидроксильных и  др.), 
что обеспечивает адсорбцию, 
в  том числе хемосорбцию и  ком-
плексообразование с различными 
сорбатами.

Феокарпин также является пред-
ставителем сорбентов раститель-
ного происхождения. Он создан 
на  основе биологически активных 
веществ хвои и  пищевого энтеро-
сорбента – микрокристаллической 
целлюлозы. Активными вещества-
ми препарата являются натураль-
ный хвойный комплекс, содержа-
щий производные хлорофилла, 
каротиноиды, полипренолы, соли 
жирных и  смоляных кислот, ви-
тамины и  микроэлементы (цинк, 
кальций, магний, медь, железо). 
По механизму сорбции Феокарпин 
сходен с  Полифепаном, однако, 
благодаря бóльшей удельной по-
верхности (в 2–26,7 раз) и объему 
сорбционного пространства пор 
(в 2,5–4 раза), Феокарпин обладает 
свойством поглощения низкомо-
лекулярных ксенобиотиков, в  том 
числе и металлов.

Диоктаэдрический смектит 
(Смекта) обладает выражен-
ными адсорбирующими (име-
ет дискоидно-кристаллическую 
структуру) и  обволакивающими 
(вследствие высокого уровня те-
кучести) свойствами, оказывает 
протективное действие на  слизи-
стую оболочку пищевода, желудка 
и кишечника (стабилизирует сли-
зистый барьер). Образует полива-
лентные связи с гликопротеинами 
слизи, увеличивает продолжи-
тельность ее функционирования 
и  потенцирует защиту слизистой 
оболочки ЖКТ от  действия Н+-
ионов, желчных солей, кишечных 
микроорганизмов, их токсинов 
и других раздражителей. Характе-
ризуется незначительным эффек-
том набухания. В терапевтических 
дозах не влияет на  моторику ки-
шечника. Не всасывается из ЖКТ, 
выводится из организма в неизме-
ненном виде.

Активированный уголь – угле-
родсодержащий сорбент органи-
ческого происхождения, содержит 
огромное количество пор и поэто-
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Рис. 1. Изменение концентрации свинца (Pb) в водном растворе 
при использовании энтеросорбентов

Рис. 2. Изменение концентрации никеля (Ni) в водном растворе 
при использовании энтеросорбентов

Рис. 3. Изменение концентрации кобальта (Co) в водном растворе 
при использовании энтеросорбентов

0

0,2

0,4

0,6

0,8

1

1,2

Уголь
Смекта
Полифепан
Феокарпин

Исходно 5 мин 1 ч 6 ч 24 ч

Детская гастроэнтерология



53ЭФ. Гастроэнтерология 1/2011

му обладает очень большой удель-
ной поверхностью на  единицу 
массы, вследствие чего обладает 
высокой адсорбцией. В  зависимо-
сти от технологии изготовления 1 г 
активированного угля имеет удель-
ную поверхность от 500 до 1500 м². 
В медицине, токсикологии исполь-
зуется для адсорбции газообраз-
ных и  токсических веществ, орга-
нических соединений.

Несмотря на  то, что в  литера-
туре имеются сведения о физико-
химических свойствах отдельных 
сорбентов, нами не найдено све-
дений о  сорбционной емкости 
каждого препарата в  отношении 
конкретных металлов и  сравни-
тельной оценки эффективности 
их использования.

Для выяснения сорбционной ак-
тивности используемых препара-
тов по отношению к азотнокислым 
солям Zn, Cu, Fe, Co, Cd, Pb, Mn, Ni 
для устранения микроэлементных 
нарушений у  детей и  подростков 
с  хроническими заболеваниями 
мы заливали (in vitro) навески лиг-
нина (Полифепан), микрокристал-
лической целлюлозы (БАД Фео-
карпин), активированного угля 
и  диоктаэдрического смектита 
(Смекта) растворами стандартных 
наборов этих солей (ГСОРМ-1, 
ГСОРМ-2) в  соответствующем 
разведении водой. Концентрация 
элементов в полученном растворе 
была близка к  физиологической. 
Затем растворы отфильтровывали 
и в фильтратах измеряли концен-
трацию металлов. Для каждого 
сорбента был проведен ряд парал-
лельных наблюдений с  различной 
экспозицией в растворе солей ме-
таллов. Растворы анализировались 
через 5 мин, 1 час, 6 часов и сутки 
экспозиции. Содержание изучае-
мых металлов определяли методом 
атомно-абсорбционной спектро-
фотометрии на аппарате ААС-СА 
10 МП.

В качестве исследуемых об-
разцов сорбентов были отобра-
ны различные по  своим физико-
химическим свойствам препараты: 
активированный уголь, Смекта, 
Феокарпин и  Полифепан. Резуль-
таты исследования представлены 
в таблице 2.

Рис. 4. Изменение концентрации кадмия (Cd) в водном растворе 
при использовании энтеросорбентов

Рис. 5. Изменение концентрации марганца (Mn) в водном растворе 
при использовании энтеросорбентов
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Таблица 2. Результаты исследования сорбентов 

Образец Fe
(1,94)*

Cu
(1,87)

Zn
(5,10)

Mn
(0,97)

Ni
(1,09)

Co
(0,96)

Pb
(0,99)

Cd
(0,96)

Уголь, 5 мин
Уголь, 1 ч
Уголь, 6 ч
Уголь, 24 ч

0,18
0,29
0,30

0

0
0
0
0

0
0
0
0

3,18
3,07
1,42
3,08

0
0
0
0

0,14
0,08

0
0

0
0
0
0

0,060
0,060
0,055
0,010

Смекта, 5 мин
Смекта, 1 ч
Смекта, 6 ч
Смекта, 24 ч

0,57
0,58
0,59

0

0
0
0
0

0,27
0,32
0,39
0,15

0,57
0,62
1,25
0,80

0
0
0
0

0,28
0,30

0
0

0,403
0,120

0
0

0,111
0,160
0,166
0,130

Феокарпин, 5 мин
Феокарпин, 1 ч
Феокарпин, 6 ч
Феокарпин, 24 ч

2,86
3,80
4,47
3,84

10,1
12,51
16,60
19,04

2,84
2,85
2,91
2,37

1,32
1,40
1,44
0,98

1,00
0,71
0,77
0,80

0,64
0,62
0,52
0,41

0,902
0,800
0,815
0,805

0,810
0,860
0,770
0,877

Полифепан, 5 мин
Полифепан, 1 ч
Полифепан, 6 ч
Полифепан, 24 ч

3,39
4,66
5,75
7,70

1,25
1,39
1,72
1,67

2,97
4,70
3,28
1,55

1,44
1,19
1,65
1,27

1,10
0,66
0,57
0,60

0,90
0,53
0,22
0,22

0,603
0,610
0,632
0,508

0,870
0,950
0,881
0,817

*В скобках указаны реально измеренные концентрации в тестовом растворе, мг/л.
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Полученные результаты срав-
нительной оценки сорбционной 
способности различных сорбентов 
(Смекты, активированного угля, 
Полифепана и Феокарпина) по от-
ношению к  некоторым металлам 
показало различную силу (рис.  1). 
Выявленная высокая сорбционная 
емкость энтеросорбента активи-
рованного угля обосновывает воз-
можность использования его при 
значительном накоплении в  орга-
низме токсичных микроэлементов, 
особенно Pb, Ni, Co, Cd, а также для 
получения быстрого эффекта энте-
росорбции.

В тех  же случаях, когда имеет-
ся умеренный микроэлементный 
дисбаланс, особенно возникший 
на  фоне каких-либо хронических 
заболеваний (в  частности, забо-
леваний ЖКТ, почек, когда на-
рушаются процессы всасывания 
и  выведения металлов), а  также 
для людей, проживающих в небла-
гоприятных условиях антропоген-
ного загрязнения, показано на-
значение энтеросорбента Смекты, 
так как он обладает также выра-
женным сорбционным эффектом 
по  отношению к  токсичным ме-
таллам, но более щадящей сорбци-
ей эссенциальных металлов.

Использование Полифепана 
и Феокарпина выявило достаточно 
низкий уровень сорбции токсич-
ных металлов и при этом снижение 
концентрации эссенциальных ме-
таллов, что может ограничивать ис-
пользование препаратов.

Помимо этого существенным 
ограничением в  использова-
нии сорбентов у  детей является 
их неблагоприятное воздействие 
на  различные физиологические 
процессы в организме. Так, приме-
нение углеродных сорбентов более 
10  дней в  суточной дозе не менее 
1 г/кг приводит к замедлению при-
роста массы тела без биохимиче-
ских и  гематологических наруше-
ний. Кроме того, при измельчении 
таблетированных форм препараты 
механически раздражают слизи-
стые оболочки. Препараты на осно-
ве лигнина при использовании бо-
лее 10  суток вызывают ощущение 
дискомфорта и тяжести в животе, 
задержку стула.  
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Рис. 6. Изменение концентрации железа (Fe) в водном растворе 
при использовании энтеросорбентов

Рис. 7. Изменение концентрации меди (Cu) в водном растворе 
при использовании энтеросорбентов

Рис. 8. Изменение концентрации цинка (Zn) в водном растворе 
при использовании энтеросорбентов
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