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Современные подходы к диагностике 
патологии слюнных желез после терапии 
радиоактивным йодом при комбинированном 
лечении заболеваний щитовидной железы

Рассмотрены структурно-функциональные повреждения слюнных желез и современные подходы 
к диагностике сиаладенопатии после радиойодтерапии у пациентов с заболеваниями щитовидной 
железы. Осложнения возникают из-за способности паренхиматозных и протоковых клеток слюнных 
желез накапливать натрия йодид. Патологические изменения слюнных желез отмечаются у пациентов 
разных возрастных групп, преимущественно женского пола. При этом они могут быть довольно 
выраженными. Применение в позднем постлучевом периоде нескольких методов обследования позволяет 
обнаружить различные сочетания повреждений – от снижения функциональных резервов до полного 
отключения слюнной железы, не всегда обратимого. Гипотиреоз увеличивает вероятность возникновения 
сиаладенита. На сегодняшний день данная проблема не теряет актуальности в связи с ростом числа 
онкологических заболеваний щитовидной железы, а также в связи с разнообразием клинических признаков 
радиойод-ассоциированного сиаладенита, что требует разработки алгоритма ведения таких пациентов.
Ключевые слова: слюнные железы, щитовидная железа, натрия йодид, папиллярная карцинома, 
сиаладенит, гипотиреоз

1 Российский 
университет  

медицины 
2 Национальный 

медицинский 
исследовательский 

центр эндокринологии 

Е.И. Дубровина1, И.В. Гайдук, к.м.н.1, А.М. Мкртумян, д.м.н., проф.1, 
А.М. Панин, д.м.н., проф.1, М.С. Шеремета, к.м.н.2, А.А. Трухин, к.т.н.2     
Адрес для переписки: Елена Игоревна Дубровина, alena.igorevna.vasilyeva@gmail.com   

Для цитирования: Дубровина Е.И., Гайдук И.В., Мкртумян А.М. и др. Современные подходы к диагностике патологии слюнных 
желез после терапии радиоактивным йодом при комбинированном лечении заболеваний щитовидной железы. Эффективная 
фармакотерапия. 2024; 20 (29): 8–16.

DOI 10.33978/2307-3586-2024-20-29-8-16

Клинические исследования

Введение
На  дифференцированный рак щитовидной железы 
(ДРЩЖ) приходится более 95% всех видов рака щито-
видной железы. Данная патология берет начало из фол-
ликулярных клеток ЩЖ.
Первым этапом лечения ДРЩЖ является хирургиче-
ское вмешательство, после которого может следовать 
радиойодтерапия (РЙТ).
При ДРЩЖ послеоперационная терапия радио-
активным йодом осуществляется в  соответствии 
со стратификацией риска рецидива, который может 
быть низким, промежуточным и высоким [1]. Реше-
ние о послеоперационной РЙТ принимается на ос-
новании исходных прогностических показателей 
смертности и рецидива заболевания, в частности 
на основании хирургического и патологоанатоми-
ческого заключений, а также на основании уровня 
тиреоглобулина (ТГ) в сыворотке крови и резуль-
татов ультразвукового исследования (УЗИ) шеи, 
полученных через несколько месяцев после опера-
ции [2].

Воздействие натрия йодида (I-131) на слюнные железы 
(СЖ) рассматривается как пусковой механизм развития 
дисфункции и хронического воспалительного процесса. 
Ткани слюнных желез способны захватывать примерно 
2% введенного I-131. Максимальная концентрация натрия 
йодида в СЖ фиксируется через два – четыре часа после 
введения радиофармацевтического лекарственного пре-
парата (РФЛП) [3]. На концентрацию в тканях СЖ и пе-
риод полувыведения I-131 не  влияют стадия ДРЩЖ, 
масса слюнных желез и уровень тиреотропного гормона 
(ТТГ) [4]. При этом отмечаются гендерные различия. Так, 
максимальная концентрация вещества у женщин выше, 
чем у мужчин, – 15,1 ± 7,3 против 11,3 ± 5,9%/кг [5]. Око-
лоушные слюнные железы (ОУСЖ) поражаются чаще 
поднижнечелюстных слюнных желез (ПНЧСЖ) [6, 7]. 
Большую восприимчивость ОУСЖ к  I-131 связывают 
с серозным характером секрета и отсутствием протектив-
ных свойств муцина [8], а также с более низкой скоростью 
слюноотделения. Известно, что ПНЧСЖ выделяют 69% 
слюны от общего суточного объема, а накопление I-131 
обратно пропорционально скорости слюноотделения [9]. 
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Суммарная активность I-131 всех проведенных РЙТ оста-
ется основным предиктором развития как острого, так 
и хронического сиаладенита [10, 11].
После частичной или полной тиреоидэктомии с первого 
дня послеоперационного периода назначается замести-
тельная гормональная терапия. При раннем ее старте 
удается избежать развития классической симптомати-
ки гипотиреоза и его осложнений [12, 13]. Доза препа-
рата для заместительной гормональной терапии зависит 
от исходных показателей ТТГ и тиреоидных гормонов.
Согласно анализу литературы, у пациентов, получавших 
рекомбинантный человеческий тиреотропный гормон 
(рчТТГ) при подготовке к  РЙТ, побочные эффекты 
со стороны СЖ развивались реже, чем у тех, у кого прием 
тиреоидных гормонов был отменен. Введение рчТТГ по-
зволяло снизить отек, в том числе слюнных желез, улуч-
шить секрецию слюны и снизить лучевую нагрузку [14].
Установлено также, что в отсутствие предшествующей 
РЙТ возникновение воспалительных и реактивно-ди-
строфических процессов в СЖ ассоциировано с различ-
ными заболеваниями ЩЖ, в частности с гипо- и гипер-
тиреозом [15–18]. Клинически выраженный гипотиреоз, 
субклинический гипотиреоз, узловые образования, уз-
ловой зоб, субтотальная резекция ЩЖ, аутоиммунный 
тиреоидит на фоне гормональной заместительной тера-
пии рассматриваются в качестве фоновых заболеваний, 
приводящих к патологии СЖ.
У пациентов как с гипотиреозом, так и с гипертирео-
зом наблюдаются дистрофические изменения слюнных 
желез по  типу интерстициального сиаладеноза  [15]. 
Гипо- и гипертиреоз признаны патогенетическими фак-
торами выраженных нарушений секреторной активно-
сти слюнных желез [18].
Таким образом, постлучевая сиалопатия является 
одним из частых осложнений РЙТ. Для обозначения 
данного состояния используются термины «хрониче-
ский сиаладенит», «осложнение РЙТ» и «постлучевой 
сиаладенит». Патогенез и разнообразие постлучевых 
повреждений РЙТ остаются малоизученными. В отече-
ственной классификации заболеваний СЖ не определе-
но место данного вида сиаладенита/сиаладеноза. Кроме 
того, не разработаны четкий алгоритм ранней диагно-
стики и протокол ведения пациентов с радиойод-ассо-
циированным поражением слюнных желез.

Цель исследования
Целью настоящего исследования стали оценка струк-
турно-функционального состояния слюнных желез 
и прогнозирование риска развития радиойод-ассоци-
ированного сиаладенита у пациентов, получавших ком-
бинированное лечение заболеваний щитовидной желе-
зы с использованием натрия йодида.

Материал и методы
На базе городской клинической больницы им. С.П. Бот-
кина проведены анкетирование и осмотр 25 пациен-
тов, из них 21 женщина и четыре мужчины, в возрасте 
от 25 до 76 лет по поводу папиллярной карциномы ЩЖ 
через 72 часа после РЙТ в дозе 2,0–4,0 ГБк натрия йоди-
да с признаками раннего (острого) сиаладенита.

На базе Клинического центра стоматологии Российско-
го университета медицины на кафедре хирургической 
стоматологии обследованы 45 пациентов по поводу па-
пиллярной карциномы ЩЖ (43 пациента) и диффузного 
токсического зоба (два пациента) после РЙТ от одного 
до пяти курсов (табл. 1) с разовой дозой от 0,6 до 7,5 ГБк 
(табл. 2). Возраст пациентов варьировался от 18 до 80 лет 
(табл. 3). Из 45 больных было 40 женщин и пять мужчин.
Пациенты обследовались при обращении по  поводу 
жалоб со стороны СЖ. Обследование включало сбор 
анамнеза, оценку жалоб, анализ медицинской докумен-
тации, и на его основании делали вывод о характере 
проводимого эндокринологического лечения, течении 
постлучевого периода, возникших осложнениях и по-
бочных эффектах, общесоматическом состоянии и осо-
бенностях гормональной заместительной терапии. Про-
водился также физикальный осмотр СЖ с определением 
степени их увеличения, болезненности, наличия/отсут-
ствия уплотнений, характера выделяемой слюны.
Структурное и функциональное состояние больших 
СЖ оценивали с помощью частных и специальных ме-
тодов:
 ■ смешанной и  протоковой сиалометрии с  использо-

ванием капсулы Лешле – Ющенко – Красногорского;
 ■ сиалографии с  использованием контрастного веще-

ства Омнипак 350 мг йода/мл после консультации 
эндокринолога;

 ■ УЗИ слюнных желез;
 ■ сиалосцинтиграфии с 99mTc-пертехнетатом.

Таблица 1. Распределение пациентов в зависимости 
от количества проведенных курсов радиойодтерапии
Количество курсов Количество пациентов, абс. 
Один 38
Два 5
Три 1
Пять 1

Таблица 2. Распределение пациентов в зависимости 
от разовой введенной дозы при проведении курса 
радиойодтерапии
Разовая доза, ГБк Количество пациентов, абс. (%)
От 0,6 до 2,9 3 (6,7)
От 3,0 до 5,4 34 (75,6)
От 5,5 до 7,7 8 (17,7)

Таблица 3. Распределение пациентов в зависимости 
от возраста
Возрастные группы, лет Количество пациентов, абс. (%)
От 18 до 20 1 (2,2)
От 21 до 30 8 (17,8)
От 31 до 40 9 (20,0)
От 41 до 50 11 (24,4)
От 51 до 60 7 (15,5)
От 61 до 70 8 (17,8)
От 71 до 80 1 (2,2)
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Все пациенты после тотальной тиреоидэктомии (n = 43) 
и РЙТ получали назначенный эндокринологом лево-
тироксин в дозе 75–150 мкг. Кроме того, им были даны 
следующие рекомендации:

 ✓ каждые шесть месяцев определение уровня ТТГ, сво-
бодного тироксина (св. Т4), ТГ и антител к ТГ (АТ-ТГ);

 ✓ один раз в  год проведение компьютерной томогра-
фии органов  грудной клетки с  контрастированием 
для исключения возможных метастатических пора-
жений легких или костей грудной клетки;

 ✓ через месяц после выписки, далее по протоколу РЩЖ 
ультразвуковое исследование лимфоузлов в области 
шеи;

 ✓ через три – шесть месяцев после РЙТ по показаниям 
проведение диагностической сцинтиграфии натрия 
йодидом всего тела.

Согласно клиническому протоколу, через пять-шесть 
дней после РЙТ проводилась диагностическая сцин-
тиграфия всего тела с введением 100–150 МБк натрия 
йодида для исключения метастазов в регионарных лим-
фатических узлах шеи, а также в отдаленных областях.
У 100% пациентов на сцинтиграммах определялась фи-
зиологическая фиксация индикатора в области кишеч-
ника, мочевого пузыря, пищевода, желудка и больших 
СЖ.
На базе Национального медицинского исследователь-
ского центра эндокринологии проводили посттерапев-
тическую сцинтиграфию всего тела, оценивали индекс 
текущего накопления I-131 через 72 часа после введения.
Подготовку пациентов с ДРЩЖ к РЙТ осуществляли 
путем назначения рчТТГ либо отмены тиреоидных гор-
монов.

Результаты
Анкетирование и обследование 25 пациентов с ранним 
(острым) (в  первые 24–72 часа) сиаладенитом после 
РЙТ показало, что повышение и снижение функции 
СЖ было кратковременным и носило обратимый ха-
рактер. Нарушение не требовало применения нестеро-
идных противовоспалительных препаратов или глю-
кокортикостероидов и купировалось самостоятельно, 
спонтанно в течение нескольких часов или дней. При 
обследовании через 6–12 месяцев после РЙТ у боль-
шинства больных отсутствовали субъективные призна-
ки нарушения секреции СЖ.
Посттерапевтическая сцинтиграфия всего тела позво-
ляет оценить степень накопления I-131 в слюнных же-
лезах, что потенциально можно использовать для про-
гнозирования функциональных изменений. Степень 
накопления I-131 коррелирует с развитием клинической 
картины транзиторного сиаладенита.
Оценка поглощенных доз как характеристика воздейст-
вия излучения на СЖ при проведении РЙТ, основанная 
на динамическом исследовании концентрации натрия 
йодида в СЖ и экстраполяции данных на удаленные 
временные точки, ассоциирована с довольно больши-
ми погрешностями. Именно поэтому специалисты На-
ционального медицинского исследовательского центра 
эндокринологии для оценки дифференциальной харак-
теристики воздействия излучения на СЖ предложили 

использовать мощность поглощенной дозы на 72-й час 
после введения натрия йодида. Индекс накопления 
I-131 определяется как соотношение количества зареги-
стрированных γ-частиц в СЖ (окружность диаметром 
30  мм) к  количеству зарегистрированных γ-частиц 
во всем теле.
При проведении сцинтиграфии всего тела установлено 
влияние рчТТГ на снижение индекса накопления I-131 
в ПНЧСЖ.
Предложена количественная шкала оценки степени 
накопления I-131 в СЖ: до 0,18% – низкое накопление, 
от 0,18 до 0,3% – среднее, от 0,3% и более – высокое на-
копление.
В позднем постлучевом периоде первые клинические 
проявления со стороны слюнных желез чаще фикси-
ровались через 6–12 месяцев после РЙТ (55,5%), реже – 
в период до шести месяцев (20,0%) и от года до двух лет 
(15,6%), еще реже – более чем через два года (8,9%).
Клинические проявления поздних осложнений РЙТ 
сопровождались периодическим увеличением (91,1%) 
одной (n = 27, 60,0%), двух (n = 14, 28,9%) или всех боль-
ших слюнных желез (n = 1, 2,2%), болью (40,0%), сухо-
стью в полости рта (24,4%), чувством распирания в об-
ласти слюнных желез (6,7%), изменением вкуса слюны, 
при присоединении бактериальной инфекции – выде-
лением гнойного вязкого секрета из протока железы 
(4,4%).
Определялись различные варианты клинических про-
явлений дисфункции СЖ: периодическая припухлость 
(n = 12, 34,3%), припухлость в сочетании с болью (n = 10, 
28,6%), припухлость в сочетании с сухостью в полости 
рта и болью (n = 6, 17,1%), только с сухостью в поло-
сти рта (n = 4, 11,4%). На сухость во рту жаловались 
10 (28,6%) пациентов.
Жалобы и клинические проявления чаще (85,0%) возни-
кали в ОУСЖ. На таковые со стороны ПНЧСЖ прихо-
дилось 15%. У 53,3% пациентов отмечалось поражение 
с одной стороны, у 37,8% – с двух сторон, у 8,9% больных 
одновременно вовлекались околоушные и поднижнече-
люстные слюнные железы.
При внешнем осмотре у 35 из 45 обратившихся в Кли-
нический центр стоматологии Российского университе-
та медицины конфигурация лица в основном была со-
хранной. У четырех больных наблюдалось увеличение 
одной ОУСЖ, у троих – обеих ОУСЖ. Одна ПНЧСЖ 
была увеличена у одного пациента, две – у двух.
У 32 больных при визуальном осмотре, массаже и сти-
муляции выявлено нарушение секреции. В частности, 
отсутствовало выделение секрета из одной или двух 
ОУСЖ. У 13 пациентов определялось нормальное слю-
ноотделение.
Результаты, полученные при проведении сиалометрии, 
в основном соответствовали норме. Так, при смешан-
ной сиалометрии без стимуляции средние значения со-
ставили 3,85 ± 0,64 мл, со стимуляцией – 10,6 ± 1,08 мл 
(по методу М.М. Пожарицкой норма без стимуляции – 
2,5 мл, со стимуляцией – 7,8 мл за 10 минут), в том числе 
у пациентов с двумя или одной нефункционирующей 
ОУСЖ. Изолированная капсульная сиалометрия про-
водилась из околоушных слюнных желез пациентам 

Клинические исследования
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с жалобами на сухость в полости рта (n = 11). В деся-
ти случаях выявлена гипосаливация второй степени – 
1,7 ± 0,21 мл.
Выполнялось сиалографическое исследование (n = 35) 
только тех желез, на  которые жаловались пациенты 
(припухлость, боль). В основном это были ОУСЖ.
У пяти (14,7%) пациентов сиалографическая картина 
была близкой к норме, протоки хорошо заполнялись 
рентгеноконтрастным веществом, имели четкие конту-
ры, не были прерывисты и расширены (рис. 1).
В  16 (45,7%) случаях обнаружены неравномерные 
расширения различной степени внутрижелезистой 
части главного выводного протока, а также протоков 
первого и второго порядка (рис. 2). В двух (5,7%) случаях 
имело место незначительное сужение протоков на раз-
ных уровнях разветвления.
В 12 (34,2%) случаях контрастное вещество во внутри-
железистые протоки не поступило (рис. 3 и 4), глав-
ный проток контрастировал частично или полностью 
не контрастировал (рис. 5). В трех случаях из 12 визу-
ализировалась дополнительная долька околоушной 
слюнной железы. При этом при контрастировании про-
тивоположной железы в 72,7% случаев определялась 
сохранная структура с незначительным расширением 
внутрижелезистой части главного протока, в 27,3% – 
контраст не поступал и в контралатеральную железу, 
что указывало на отключение обеих желез.
При УЗИ слюнных желез (n = 40) отмечена неоднотип-
ная эхокартина с различной степенью вовлечения стро-
мы, паренхимы и протоков. Выраженные диффузные 
и атрофические изменения в строме железы при одно-
родной паренхиме обычной эхогенности определены 
у 15 пациентов. Выраженный фиброз стромы с неравно-
мерным расширением протоков, стенозом и стриктурой 
устья протока выявлен у 12 пациентов. Неоднородность 
паренхимы железы с зонами сниженной эхогенности 
обнаружена в шести случаях, c гиперэхогенными вклю-
чениями – в двух случаях. Выраженное расширение 
внутрижелезистой части протоков наблюдалось у шести 
пациентов. Эхопризнаки атрофии (отключения) уста-
новлены у двух обследованных, картина, соответствую-
щая норме, без особенностей – у трех.
При сравнении сиалографической и сонографической 
картин выявлено несоответствие в количестве нефунк-
ционирующих (отключенных) желез. Согласно резуль-
татам сиалограммы (отсутствие заполнения протоков 
контрастным веществом), таковых насчитывалось 
12 (десять околоушных, две поднижнечелюстные), со-
гласно данным УЗИ – две.
Для уточнения функциональных нарушений всех боль-
ших слюнных желез, а также из-за неоднозначных ре-
зультатов сиалометрии, УЗИ и сиалографии у десяти 
пациентов проведено сцинтиграфическое исследование 
слюнных желез после внутривенного введения 99mТс-
пертехнетата. Данное исследование позволяет однов-
ременно получить изображение всех слюнных желез 
и  объективно оценить их секреторную активность. 
Функциональное состояние слюнных желез определяет-
ся по степени накопления и падения в них радиоактив-
ности после дачи стимулятора слюноотделения. Метод 

Рис. 1. Сиалограмма правой и левой околоушных слюнных 
желез пациентки О. 38 лет, суммарная введенная 
активность I-131 – 9,1 ГБк (равномерное заполнение главного 
протока и протоков мелкого калибра, протоки не расширены, 
с четкими контурами (обозначены стрелками), 
сиалографическая картина близкая к норме, клинические 
проявления – периодическая припухлость в околоушной 
и щечной областях слева, выраженный болевой синдром)

Рис. 2. Сиалограмма правой околоушной слюнной железы 
пациентки Б. 46 лет, суммарная введенная активность 
I-131 – 3,1 ГБк (умеренное расширение главного выводного 
протока, протоки первого и второго порядка не расширены, 
с четкими контурами, клинические проявления – периодическая 
припухлость в околоушной и щечной областях слева)

Рис. 3. Сиалограмма левой околоушной слюнной железы 
пациентки Б. 46 лет, суммарная введенная активность 
I-131 – 3,1 ГБк (отсутствие контрастного вещества 
в протоковой системе)

Клинические исследования
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ленным. В одном случае выделительная функция была 
сохранена.
На динамических сцинтиграммах подчелюстных слюн-
ных желез нормальное накопление РФЛП в двух желе-
зах обнаружено у шести пациентов, отсутствие накопле-
ния в обеих железах – у одного, нормальное накопление 
в одной железе и сниженное в другой железе – у двух, 
замедленное накопление в двух железах – у одного об-
следованного. При оценке выделительной функции 
нормальное выведение РФЛП из обеих подчелюстных 
слюнных желез определялось в четырех случаях, за-
медленное с двух сторон – в четырех, отсутствие выде-
ления – в одном, значительно замедленное выделение 
из одной и отсутствующее из другой – в одном случае.
При анализе гормонального статуса пациентов установ-
лено следующее.
У шести пациентов из 32 уровень ТТГ соответствовал 
норме – референсный интервал от 0,4–4,0 мЕд/л, у 19 – 
был повышен, что соответствует гипотиреозу, у семи – 
понижен, что соответствует гипертиреозу.
Уровень св. Т4 (референсный интервал от  9,00 
до 19,05 пмоль/л) у восьми из десяти обследованных на-
ходился в пределах нормы, у двух из них концентрация 
ТТГ была в пределах нормы, что соответствует эутирео-
зу, у трех – снижена, что соответствует субклиническо-
му гипертиреозу, у двух – повышена, что расценивается 
как субклинический гипотиреоз.
Снижение уровня св. Т4 на фоне нормальных значений 
ТТГ соответствует  гипотиреозу. Повышение уровня 
св. Т4 на фоне сниженного уровня ТТГ соответствует ги-
пертиреозу.
Уровень TГ (референсный интервал менее 55 нг/мл) 
у 25 пациентов из 29 был в пределах нормы, у четырех – 
повышен.
Концентрация АТ-ТГ (референсный интервал от 0 до 
4,11 Ед/мл) в  восьми случаях из  29 была в  пределах 
нормы, в 21 – повышена.
Ниже рассмотрен клинический случай.
Пациентка Б. 46 лет 28 декабря 2023 г. обратилась на ка-
федру хирургической стоматологии Российского уни-
верситета медицины с  жалобами на  периодическую 
припухлость в щечной и околоушной областях слева во 
время приема пищи. Впервые наличие припухлости от-
мечено в сентябре 2023 г. Из анамнеза: папиллярный рак 
щитовидной железы (T1bN0M0). Полтора года назад 
(24 июня 2022 г.) выполнена тиреоидэктомия по пово-
ду папиллярного рака щитовидной железы (T1bN0M0). 
При  гистологическом исследовании обнаружен узел 
в нижнем полюсе левой доли щитовидной железы, пред-
ставлен неинкапсулированной папиллярной карцино-
мой фолликулярного строения с очаговым фиброзом 
и гиалинозом стромы опухоли. Опухолевая эмболия 
кровеносных сосудов. Опухоль врастает в капсулу доли 
ЩЖ. Примерно за год и два месяца до обращения к хи-
рургу-стоматологу и через четыре месяца после опера-
ции (31 октября 2022 г.) пациентке Б. была введена тера-
певтическая доза I-131 активностью 3,1 ГБк, после чего 
в течение двух – четырех дней отмечались выраженные 
болезненность и отечность в околоушных и поднижне-
челюстных областях. Симптомы купировались нестеро-

Рис. 5. Сиалограмма левой поднижнечелюстной слюнной 
железы пациентки П. 21 года, суммарная введенная 
активность I-131 – 12,8 ГБк (частично контрастируется 
только расширение главного выводного протока, 
во внутрижелезистые протоки контраст не поступил)

апробирован в  диагностике различных заболеваний 
слюнных желез.
На динамических сцинтиграммах околоушных слюн-
ных желез пониженное накопление РФЛП в двух слюн-
ных железах выявлено у четырех пациентов, в одной – 
у двух, нормальное накопление – у двух, повышенное 
накопление – у одного, отсутствие накопления – у од-
ного обследованного. При оценке выделительной функ-
ции в шести случаях отсутствовало выделение РФЛП 
из двух околоушных слюнных желез, в трех случаях вы-
ведение РФЛП из двух желез было значительно замед-

Клинические исследования

Рис. 4. Сиалограмма левой околоушной слюнной железы пациентки П.  
21 года, суммарная введенная активность I-131 – 12,8 ГБк 
(отсутствие контрастного вещества в протоковой системе, 
клинические проявления – выраженная сухость в полости рта)
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идными противовоспалительными препаратами. Пол-
ное их исчезновение зафиксировано через две недели. 
Однако через год появилась припухлость в околоушной 
области слева.
Через 12 месяцев после РЙТ эндокринологом-радиоло-
гом проведена контрольная сцинтиграфия всего тела 
с I-131 с целью выявления признаков патологического 
накопления РФЛП. Отмечена физиологическая фикса-
ция индикатора в правых ОУСЖ и ПНЧСЖ, желудке, 
кишечнике и мочевом пузыре. В левой ОУСЖ накопле-
ние РФЛП не определялось.
Согласно данным посттерапевтической сцинтиграфии, 
на 72-й час после введения I-131 индекс накопления со-
ставил 0,32% (высокое накопление) и 0% (низкое нако-
пление) для правой и левой ОУСЖ соответственно.
Больная получала L-тироксин в дозе 100 мкг/сут. С сен-
тября 2023 г. – в дозе 112 мкг/сут. В динамике уровень 
ТТГ – 0,70–2,25 (норма – 0,4–4,0) мЕд/л, ТГ – 0,04–0,30 
(норма – менее 55) нг/мл, АТ-ТГ – 18,35–49,00 (норма – 
0–115) МЕ/мл, св. Т4 – 13,3 (норма – 10–22) пмоль/л.
При внешнем осмотре: конфигурация лица не измене-
на, открывание рта свободное. Поднижнечелюстные 
лимфатические узлы (единичные) увеличены до 0,8 см, 
подвижные, безболезненные. Слизистая оболочка поло-
сти рта бледно-розового цвета, равномерно увлажнена. 
При массировании и стимуляции из протоков правой 
ОУСЖ и ПНЧСЖ выделяется прозрачный секрет в уме-
ренном количестве. Из протока левой ОУСЖ секрет 
не выделяется. При проведении сиалометрии смешан-
ной слюны за 10 минут без стимуляции получен 1,0 мл 
слюны, со стимуляцией жевательной резинкой – 11,0 мл. 
При проведении сиалометрии с  помощью капсулы 
Лешле – Ющенко – Красногорского из протока правой 
ОУСЖ получено 5,5 мл прозрачного чистого секрета. 
Стимулированную слюну из протока левой ОУСЖ по-
лучить не удалось.
На сиалограммах правой ОУСЖ картина близка к норме 
(см. рис. 2): незначительное расширение главного вы-
водного протока, протоки первого и второго порядка 
не расширены, с четкими контурами. На сиалограмме 
левой ОУСЖ отсутствует контрастирование главного 
и внутрижелезистых протоков. Контрастное вещество 
в железу не поступило (см. рис. 3).
Согласно данным УЗИ левой ОУСЖ, эхогенность па-
ренхимы неоднородно снижена, строма диффузно 
уплотнена. Внутрижелезистая часть околоушного про-
тока неравномерно расширена до 1,5 мм, проток на всем 
протяжении не визуализируется, функция железы со-
хранена (рис. 6). Правые ОУСЖ и ПНЧСЖ обычных 
размеров и эхогенности, строма не уплотнена, протоки 
не расширены.
Таким образом, согласно результатам клинического ос-
мотра (секрет из левой ОУСЖ не выделяется при мас-
саже и стимуляции), сиалографического (контрастное 
вещество не поступает в протоки левой ОУСЖ при нор-
мальном заполнении правой) и ультразвукового (при 
неоднородно пониженной эхогенности паренхимы, не-
равномерном расширении внутрижелезистой порции 
околоушного протока и отсутствии визуализации про-
тока на протяжении) исследований, функция железы 

сохранна. На сохранную функцию железы также могла 
указывать периодическая припухлость.
Для определения функционального состояния больших 
слюнных желез проведена сцинтиграфия после вну-
тривенного введения 99mTc-пертехнетата активностью 
200 МБк. Динамическая и статическая сцинтиграфия 
слюнных желез проводилась в течение 35 минут.
На полученных сцинтиграммах визуализировались пра-
вые ОУСЖ и ПНЧСЖ, левая ОУСЖ не визуализирова-
лась. Форма желез была сохранена, с четкими ровными 
контурами, функциональные размеры правых ОУСЖ 
и ПНЧСЖ не изменены (рис. 7). На протяжении всего 
исследования отмечалось фоновое накопление РФЛП 

Рис. 6. Ультразвуковое исследование левой околоушной 
слюнной железы пациентки Б. 46 лет

Рис. 7. Статическая сцинтиграмма пациентки Б. 46 лет

Клинические исследования
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в левой ОУСЖ – нефункционирующая железа. Накопле-
ние РФЛП в правых ОУСЖ и ПНЧСЖ было достаточ-
ным. После стимулирующего завтрака (сахар на 20-й ми-
нуте) выделение РФЛП нарушено не было (рис. 8).
Заключение: сцинтиграфические признаки нарушения 
накопительно-выделительной функции ОУСЖ (отклю-
ченная железа), накопительно-выделительная функция 
правых ОУСЖ и ПНЧСЖ не нарушена.
Таким образом, подтверждено выключение левой око-
лоушной слюнной железы из функции. Пациентка Б. 
оставлена под динамическим наблюдением с рекомен-
дациями проведения повторных осмотров один раз 
в полгода и использования слабых стимуляторов слю-
ноотделения (кислые леденцы, кислое питье).
К  особенностям случая можно отнести отсутствие 
жалоб на сухость в полости рта при полном выклю-
чении левой ОУСЖ, низком уровне нестимулиро-
ванного слюноотделения (1 мл за 10 минут) и  нор-
мальном уровне стимулированного слюноотделения 
(11 мл за 10 минут).
В отсутствие функционирования левой ОУСЖ после 
перенесенной РЙТ и на фоне компенсированного ги-
потиреоза пациентка не предъявляла жалоб на сухость 
в полости рта.

Обсуждение результатов
У 33 (73,3%) пациентов при обследовании (сиалографи-
ческие, сиалометрические, сонографические и сцинти-
графическиме данные) определена структурно-функци-
ональная состоятельность больших слюнных желез.
К наиболее тяжелым осложнениям радиойодтерапии 
отнесены 12 (26,7%) случаев полного отключения боль-
ших слюнных желез из функции. Выявлено нефункци-

онирование двух ОУСЖ и двух ПНЧСЖ у одного па-
циента (3,7 ГБк), двух ОУСЖ и одной ПНЧСЖ у трех 
пациентов (3,0, 5,5 и 13,2 ГБк), то есть функционировала 
одна поднижнечелюстная слюнная железа, двух ОУСЖ 
у двух пациентов (3,7 и 12,8 ГБк), одной ОУСЖ у пяти 
пациентов (0,9, 3,1, 3,7, 3,9 и 5,9 ГБк), одной ПНЧСЖ 
у одного пациента (3,9 ГБк) при нормальном функцио-
нировании трех других больших слюнных желез. У этих 
пациентов отсутствовало выделение секрета из про-
токов указанных желез (при обязательном массирова-
нии и  стимулировании жевательной резинкой), при 
сиалографическом исследовании – контрастирование 
внутрижелезистых протоков, что, вероятно, было свя-
зано с необратимым поражением (рубцеванием) глав-
ного и/или внутрижелезистых протоков. Указанные 
I-131-индуцированные изменения развивались при 
различной суммарно введенной активности, не всегда 
четко прослеживался дозозависимый эффект.
Среди основных симптомов и объективных признаков 
постлучевой сиалопатии отмечались периодическая 
припухлость слюнных желез (91,1%), в основном око-
лоушных (85,0%), с двух (53,5%) сторон и одной (37,8%) 
стороны. Эти данные согласуются с данными, получен-
ными ранее. Сообщалось о периодическом припухании 
желез у 66,5% пациентов, которое обычно было связано 
с приемом пищи и, как правило, самопроизвольно ку-
пировалось в сроки от нескольких часов до двух-трех 
дней [7], и у 90% пациентов в постлучевом периоде, од-
нако не указывалось, был ли этот симптом постоянным 
или периодическим [19]. Боль в области слюнных желез 
также была частым симптомом – 46% обследованных. 
Она отмечалась в области как увеличенных, так и не 
увеличенных слюнных желез. Ранее сообщалось о бо-
лезненности в области слюнных желез у 13,3 и 57,1% 
пациентов [7, 19].
Ранее также указывалось на ощущение дискомфорта 
в области околоушных и поднижнечелюстных слюнных 
желез у 86,6% пациентов [7].
В нашем исследовании визуально увеличенные слюн-
ные железы имели место у 10 (22,2%) пациентов: у семи 
(15,6%) – околоушные (у четырех (8,9%) – одна железа, 
у трех (6,7%) – две железы), у трех (6,7%) – поднижнече-
люстные (у одного (2,2%) – одна железа, у двух (4,4%) – 
две железы). Ранее сообщалось о 26,6% случаев [19].
Был также высоким процент предъявлявших жало-
бы на сухость в полости рта – 24,4. Ранее сообщалось 
о 33,3 и 4,8% больных [7, 19]. Средние значения сиаломе-
трии смешанной слюны без стимуляции и со стимуляцией 
(n = 34) составили 3,85 ± 0,64 и 10,6 ± 1,08 мл соответствен-
но. Они также находились в пределах нормы, в том числе 
у пациентов с нефункционирующими двумя или одной 
ОУСЖ. Таким образом, сиалометрия смешанной слюны 
не всегда объективно отражает функцию всех больших 
слюнных желез, как было принято считать ранее.
В 16 случаях на сиалограммах выявлено умеренное рас-
ширение внутрижелезистой части главного выводного 
протока, а также протоков первого и второго порядка 
(см. рис. 2). У двух больных наблюдалось незначитель-
ное сужение протоков на разных уровнях разветвле-
ния, что позволяет заподозрить наличие одной из форм 

Рис. 8. Динамическая сцинтиграмма пациентки Б. 46 лет 
(1 – сосудистая фаза – внутривенное введение РФЛП, 
что выражается в крутом подъеме кривой, когда последний 
попадает в кровеносные сосуды железы, 2 – секреторная 
фаза – постепенное повышение кривой вследствие 
поступления РФЛП в паренхиму железы, 3 – фаза равновесия – 
равномерная секреция и экскреция РФЛП слюнными железами, 
4 – фаза экскреции – резкое снижение радиоактивности 
слюнных желез за счет выделения РФЛП в полость рта 
после введения стимулятора слюноотделения, 5 – фаза 
повторного накопления – постепенный подъем кривой за счет 
повторного поступления нуклида из крови в ткань железы)
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хронического сиаладенита – хронического сиалодохита, 
основными клиническими симптомами которого явля-
ются припухлость слюнных желез во время еды с од-
новременным возникновением боли по типу «слюнной 
колики», выделение из протоков в полость рта солоно-
ватого секрета [20].
Основным сиалографическим признаком хронического 
сиалодохита считаются различные варианты расшире-
ния протока слюнной железы, при этом расширенные 
участки могут чередоваться с  нормальными или су-
женными, в результате чего околоушной проток прио-
бретает четкообразную форму. В нашем исследовании 
степень расширения и сужения протоков в основном 
находилась в начальной стадии.
Сиалографическое исследование слюнных желез по-
прежнему остается доступным, простым и  высоко-
информативным методом диагностики хронических 
неопухолевых поражений слюнных желез. Отсутствие 
заполнения контрастным веществом внутрижелези-
стых протоков в сочетании с отсутствием выделения 
секрета из протока позволило выявить отключенную 
железу (железы) в 12 случаях. При наличии симптома 
периодического припухания слюнной железы на сиало-
грамме выявлялись как отсутствие контрастирования 
протоков, так и картина, близкая к норме.
Субклинический  гипотиреоз довольно распростра-
ненное состояние. Однако в клинической практике он 
редко диагностируется, так как скрытые, доклинические 
формы дисфункции ЩЖ выявляются по динамике ла-
бораторных показателей крови [21–23]. Согласно дан-
ным разных авторов, ведущей жалобой у таких паци-
ентов была сухость в полости рта – 58%. Наблюдались 
симптомы гипосаливации, множественный пришееч-
ный кариес. Согласно результатам капсульной сиало-
метрии, сниженное слюноотделение в  околоушных 
слюнных железах соответствовало ксеростомии второй 
степени [18]. Периодическая безболезненная припух-
лость ОУСЖ в анамнезе отмечалась у 31% пациентов 
с субклиническим гипотиреозом [18] и у 71,7% с гипо-
тиреозом [15]. При гипо- и гипертиреозе ОУСЖ были 
увеличены у  22% пациентов [15]. Сиалографическая 
картина характеризовалась нарастанием явлений суже-
ния главного и протоков первого – третьего порядка, 
неравномерным расширением околоушного протока 
(81%), незначительными колбовидными утолщениями 
в местах деления протоков [15] или мелкими шаровид-
ными скоплениями (полостями) контрастного вещества 
в концевых отделах мелких протоков [18]. У всех обсле-
дованных уровень св. Т4 оказался в пределах референс-
ных значений – 14,21 ± 0,34 (норма – 9,0–19,1) пмоль/л. 
Средние значения ТТГ также находились в пределах 
нормальных значений – 3,72 ± 0,24 (норма – 0,4–4,0) 
мМЕ/л. Однако у 21% пациентов, находившихся на гор-
мональной заместительной терапии, ТТГ был повы-
шен [18]. Отмечалось также повышение концентрации 
св. Т4 в слюне и сыворотке крови при одновременном 
изменении показателей ТТГ [15].
Уровень аутоантител, характерных для болезни Шегре-
на: анти-Lа/SS-B, анти-Ro/SS-А, антинуклеарный фак-
тор, так же как уровень антител к тиреопероксидазе, 

С-реактивного белка, во всех случаях находился в пре-
делах нормы [18].
Субклинический гипотиреоз определен у 43% пациен-
тов со слюннокаменной болезнью ПНЧСЖ (уровень св. 
Т4. в норме, ТТГ выше нормы). У них также отмечалось 
уменьшение секреции кальцитонина (на 50%) и мар-
кера костеобразования остеокальцина (на 117%), что 
указывало на снижение фазы костеобразования. При 
этом маркер костной резорбции (Cross laps) оставался 
в пределах нормы. Пациентам со слюннокаменной бо-
лезнью рекомендовалось оценивать тиреоидный статус 
(св. Т4 (пмоль/л) и ТТГ (мкМЕ/мл)), а также уровень 
кальцийрегулирующих  гормонов, маркеров костной 
резорбции и костеобразования, общего и ионизирован-
ного Са2+ [17].
Выявленные в нашем исследовании изменения также 
можно связать с субклиническим гипотиреозом, но они 
были выражены в меньшей степени, чем у описанных 
ранее другими авторами пациентов с  субклиниче-
ским гипотиреозом без предшествующей РЙТ. Только 
у трех пациентов с нефункционирующими тремя боль-
шими слюнными железами мы наблюдали тяжелую ксе-
ростомию и гипосаливацию, которые сопровождались 
чувством слипания губ, языка и щек, необходимостью 
запивать пищу водой и смачивать рот во время разго-
вора, отсутствием свободной слюны и слизистой обо-
лочкой рта ярко-красного цвета. Множественный при-
шеечный кариес не наблюдался.

Выводы
Проведенное нами исследование позволяет сделать сле-
дующие выводы.
1. Согласно результатам анкетирования, радиойодтера-
пия не всегда приводит к функциональным и структур-
ным изменениям слюнных желез в позднем постлуче-
вом периоде.
2. При клинико-рентгенологическом исследовании 
у 26,7% больных в позднем постлучевом периоде выяв-
ляется различное сочетание необратимых повреждений 
слюнных желез: одной, двух, трех, четырех околоушных 
и/или поднижнечелюстных, однако чаще (41,7%) пора-
жается одна околоушная слюнная железа, что, вероятно, 
связано с особенностью кровоснабжения.
3. Нефункционирование (отключение) больших слюн-
ных желез обусловлено повреждающим воздействием 
радиойодтерапии.
4. Гипотиреоз является фактором риска развития нару-
шений функциональной активности слюнных желез.
5. Накопление I-131 в слюнных железах больных ги-
потиреозом увеличивает вероятность повреждений 
паренхимы и системы протоков с развитием острого 
и хронического сиаладенита, реже сухости в полости 
рта, в некоторых случаях приводя к необратимым изме-
нениям, что влияет на качество жизни пациентов.
6. Выраженность клинических проявлений поражения 
слюнных желез не всегда зависит от суммарной введен-
ной активности I-131.
7. Пациентов из  группы риска необходимо ставить 
на диспансерный учет с целью динамического наблю-
дения.  
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Current Approaches to the Diagnosis of Salivary Gland Pathology After Radioactive Iodine Therapy 
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The article presents the features of structural and functional lesions of the salivary glands and modern approaches 
to the diagnosis of post-radiation sialadenopathy after radioiodine therapy in patients with thyroid diseases. Complications 
arise from the ability of parenchymal and ductal salivary gland cells to store sodium iodide. Patients of different age 
groups, mainly female, are affected by the pathological change. Changes in the salivary glands can be quite pronounced, 
the use of several methods of examination in the late post-radiation period allows us to determine a different combination 
of damage to the salivary glands from a decrease in functional reserves to a complete shutdown of the salivary gland, 
which is not always reversible. Hypothyroidism increases the likelihood of sialadenitis. Today, this topic does not lose its 
relevance due to the increase in the number of oncological diseases of the thyroid gland, as well as the variety of clinical signs 
of radioiodine-associated sialoadenitis, which requires the development of an algorithm for managing this group of patients.
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