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Лечение заболеваний щитовидной железы при 

помощи радиоактивного йода стало возможным в 

40-х годах XX века после получения E. Fermi изото-

пов йода и осуществления экспериментальных ис-

следований, доказавших, что щитовидная железа ак-

тивно захватывает йод [1]. Известно, что у первого в 

истории пациента, который получал лечение радио-

активным йодом по поводу дифференцированного 

рака щитовидной железы на протяжении 6 лет, был 

отмечен значительный регресс опухоли, однако по 

прошествии 9 лет после начала лечения пациент умер. 

При вскрытии был установлен анапластический рак 

[1, 2]. По-видимому, с этого момента проблемы, свя-

занные с потенциальными осложнениями терапии 

радиоактивным йодом, стали объектом активных ис-

следований. Несмотря на то что на сегодняшний день 

такая терапия проводится часто, а число осложнений 

невысоко, до сих пор абсолютная безопасность тера-

пии изотопами йода не достигнута, а разработка про-

филактических мероприятий и способов коррекции 

индуцированных изменений остается актуальной за-

дачей [3, 4].

Среди прочих известны и офтальмологические 

осложнения терапии радиоактивным йодом, кото-

рые требуют специального наблюдения или актив-

ного вмешательства офтальмолога.

Наиболее частым офтальмологическим осложне-

нием такой терапии является развитие сухого кера-

токонъюнктивита, связанного с поражением слезных 

желез. Так, R. Solans и соавт. [5] показали, что это со-

стояние формируется у четверти всех пациентов, пе-

ренесших терапию радиоактивным йодом. Сухой ке-

ратоконъюнктивит чаще всего манифестирует в ран-

ние сроки после лечения и, как правило, является 
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транзиторным состоянием, однако в ряде случаев вы-

раженность его значительна, и необходимо прово-

дить интенсивное местное лечение. Авторами также 

описаны случаи развития сухого кератоконъюнкти-

вита и в более поздние сроки. C. Alexander и соавт. 

[6] исследовали офтальмологические осложнения в 

средние и поздние сроки у пациентов, получавших 

терапию радиоактивным йодом по поводу рака щи-

товидной железы, и показали, что в 23% случаев у па-

циентов развивался конъюнктивит; в ряде случаев 

пациентам было выполнено оперативное лечение, 

направленное на улучшение дренажной функции сле-

зоотводящих путей.

Слезная жидкость, которую секретируют слезные 

железы, омывает глазную поверхность, собирается в 

медиальном углу глазной щели и при моргании че-

рез расположенные в верхнем и нижнем веке слез-

ные точки и канальцы перемещается в носослезный 

проток, открывающийся в нижнем носовом ходе. По-

стоянная секреция слезной жидкости и ее непрерыв-

ное перемещение позволяют осуществлять ряд важ-

ных функций, среди которых — защитная и трофи-

ческая. Посредством слезной жидкости происходит 

питание роговицы, а защитная функция обеспечива-

ется механическим удалением поллютантов с глаз-

ной поверхности, действием лизоцима и факторов 

специфической иммунной защиты [7]. При наруше-

нии слезоотведения возникает застой слезной жид-

кости, что провоцирует вначале развитие слезотече-

ния, а затем — хронического воспалительного про-

цесса на глазной поверхности.

Известно, что активный захват йода осущест-

вляется при непосредственном действии мембран-

ного белка-котранспортера Na+/I– (SLC5A5). Этот 

белок обнаруживают не только в щитовидной же-

лезе, но и в других тканях. Фундаментальное иссле-

дование O. Leder [8] подтвердило, что при введении 

радиоактивного йода он определяется, в том чис-

ле, в слизистой оболочке носа и носослезного про-

тока. Указанный белок, ответственный за активный 

трансмембранный транспорт ионов I–, обнаружива-

ется в тканях слезного мешка и носослезного про-

тока [9]. Наибольшая экспрессия этого белка отме-

чается именно в тех областях, которые чаще других 

подвергаются фиброплазии после терапии радиоак-

тивным йодом. H. Sakahara и соавт., S. Yuoness и со-

авт. и M. Ali и cоавт. [10–12] с помощью однофо-

тонной эмиссионной компьютерной томографии 

(ОФЭКТ) выявили накопление радиоактивного йода 

в тканях носослезного протока у пациентов после те-

рапии радиоактивным йодом. Эти данные позволяют 

считать поражение слезоотводящих путей специфи-

ческим осложнением терапии радиоактивным йодом.

Первыми на проблему вторичного сужения сле-

зоотводящих путей у пациентов после терапии радио-

активным йодом обратили внимание R. Kloos и со-

авт. [13]. Авторы описали развитие сужения и обли-

терации слезоотводящих путей у 10 пациентов, таким 

образом, обнаружив развитие этого состояния в 3% 

случаев после терапии радиоактивным йодом. У 6 па-

циентов для коррекции этого состояния потребова-

лось оперативное вмешательство, в 2 случаях повтор-

ное. У 7 пациентов нарушение слезоотведения име-

ло двусторонний характер. Симптомами нарушения 

дренажной функции слезоотводящих путей, описан-

ными авторами, были слезотечение, наличие отделя-

емого на веках, постоянный конъюнктивит, дакрио-

цистит и появление плотного образования в области 

слезного мешка. Эти симптомы фиксировались у па-

циентов в течение 6,5 мес после окончания терапии 

радиоактивным йодом. Минимальная доза, ассоци-

ированная с поражением слезоотводящих путей, со-

ставила 150 мКи.

Позднее T. Shepler и соавт. [14] описали случай 

дакриоцистита у пациентки после терапии радиоак-

тивным йодом. Авторы выполнили дакриоцистори-

ностомию, проведя в дальнейшем гистологическое 

исследование удаленной ткани слизистой оболочки 

полости носа и стенки слезного мешка, которое под-

твердило воспалительный характер поражения и вы-

явило участки фиброплазии.

По данным разных авторов [13, 15–20], симпто-

мы нарушения слезоотведения у пациентов развива-

лись через 3—20 мес после терапии радиоактивным 

йодом, однако наиболее часто — через 6 мес. При дву-

стороннем поражении вначале появлялись клиниче-

ски значимые симптомы только с одной стороны [20].

Ограничения ряда исследований объясняют от-

носительно широкий диапазон частоты встречаемо-

сти вторичной облитерации слезоотводящих путей. 

Так, J. Burns и соавт. [17] сообщили о развитии это-

го состояния у 4,6% пациентов после терапии радио-

активным йодом. В другой работе [21] нарушение 

слезоотведения обнаружено у 18% пациентов. Одна-

ко в первом исследовании показатель мог быть зани-

жен (поскольку функция слезоотведения оценива-

лась только у пациентов, активно предъявлявших жа-

лобы на слезотечение), а во втором исследовании он 

мог быть несколько завышен (поскольку для оценки 

дренажной функции слезоотводящих путей исполь-

зовался метод лакримальной сцинтиграфии, не ис-

ключающий получение ложноположительных резуль-

татов) [22]. K. Al-Qahtani и соавт. [15] фиксировали 

случаи обращения с жалобами на слезотечение у па-

циентов, перенесших терапию радиоактивный йодом 

по поводу дифференцированного рака щитовидной 

железы. Недостаточность слезоотведения у таких па-

циентов была обнаружена в 2,2% случаев. F. da Fon-

seca и соавт. [23] сравнили частоту нарушений слезо-

отведения у пациентов с раком щитовидной железы, 

получавших и не получавших терапию радиоактив-

ным йодом, и показали, что у пациентов после тако-

го лечения частота сужений слезоотводящих путей 

составила 6,8% случаев, тогда как у пациентов кон-
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трольной группы такого осложнения отмечено не 

было.

M. Ali и соавт. [12] показали, что нарушения сле-

зоотведения зависят от дозы радиоактивного йода. 

С помощью ОФЭКТ накопление радиоактивного йода 

в области носовой полости и носослезного протока 

было выявлено у пациентов, получавших терапию ра-

диоактивным йодом в дозе 100 мКи (50 наблюдений) 

и более 150 мКи (50 наблюдений). У пациентов, полу-

чавших радиоактивный йод в большей дозе, его нако-

пление было более выраженным, что позволило пред-

положить и более высокий риск развития осложнений 

у этих пациентов. A. Fard-Esfahani и соавт. обнаружи-

ли, что у пациентов, получавших терапию радиоак-

тивным  йодом в дозе менее 300 мКи, частота разви-

тия недостаточности слезоотведения составила 7,7%, 

тогда как у пациентов, получавших терапию в дозе бо-

лее 300 мКи, — 27,4%. При этом выраженность суже-

ния (от развития частичной непроходимости до пол-

ной облитерации) также возрастала пропорциональ-

но дозе излучения. Сообщений о развитии клинически 

значимой облитерации слезоотводящих путей у паци-

ентов, получавших терапию радиоактивным йодом в 

дозе ниже 150 мКи, нами не найдено.

Чаще всего для обнаружения нарушений слезо-

отведения достаточно клинического обследования, 

при котором находят увеличение размера слезного 

мениска, замедление теста с исчезновением краси-

теля, регургитацию жидкости при попытке промы-

вания слезоотводящих путей и препятствия при их 

зондировании [6, 13–15, 17, 20, 21, 23]. Отдельные 

авторы [21] пользовались лакримальной сцинтигра-

фией для верификации состояния дренажной функ-

ции слезоотводящих путей. Кроме того, имеются со-

общения о применении визуализирующих техноло-

гий на основе рентгеновского излучения для точной 

локализации патологического процесса [15, 24].

При начальных стадиях сужения слезоотводя-

щих путей возможна местная противовоспалитель-

ная терапия [13, 17]. Клинически эффективно назна-

чение местных увлажняющих препаратов, глюкокор-

тикостероидов, антибиотиков, противоаллергических 

препаратов, а также интраназальных сосудосужива-

ющих средств. По мнению M. Ali [20], такое лечение 

результативно на ранних стадиях развития процесса, 

поскольку облитерация слезоотводящих путей фор-

мируется не одномоментно, а является исходом про-

грессирования воспалительного процесса. Подроб-

ных указаний на тактику консервативного лечения 

пациентов с вторичными сужениями слезоотводя-

щих путей в литературе нами не обнаружено. Можно 

предположить, что при коррекции таких состояний 

целесообразно использовать те же подходы, которые 

применимы у пациентов с первичными сужениями 

слезоотводящих путей (в частности, промывание сле-

зоотводящих путей растворами ферментных препара-

тов, антибиотиками, кортикостероидами, антимико-

тическими препаратами, антиметаболитами и имму-

номодуляторами) [25—27]. Наиболее эффективным 

лечением, по данным литературы [13, 14, 17, 20, 21, 

23, 28–31] является хирургическая реконструкция 

путей слезоотведения, заключающая ся в их рекана-

лизации (баллонная дакриопластика, интубация сле-

зоотводящих путей) и создании дакриостомы между 

полостью слезного мешка и полостью носа (дакрио-

цисториностомия или между конъюнктивальной по-

лостью и полостью носа (лакориностомия). Эффек-

тивность оперативного лечения у таких пациентов 

несколько ниже, чем при первичной облитерации 

слезоотводящих путей.

На сегодняшний день клинических рекоменда-

ций по профилактике осложнений, связанных с су-

жением слезоотводящих путей, индуцированным ра-

диоактивным йодом, не существует. В то же время 

есть отдельные исследования, указывающие на то, 

что превентивное назначение увлажняющих глазных 

капель позволяет снизить риск развития этого ослож-

нения [19]. V. Juniat и соавт. [32] рекомендуют про-

филактически интубировать слезоотводящие пути 

перед терапией радиоактивным йодом, однако чис-

ло наблюдений в указанном исследовании и его ди-

зайн не позволяют сделать обоснованных с позиций 

доказательной медицины выводов. M. Ali и соавт. [20] 

полагают, что целесообразно сосредоточиться на соз-

дании медикаментозных средств, блокирующих ак-

тивность белка-котранспортера Na+/I– в тканях но-

сослезного протока, что теоретически может снизить 

влияние радиоактивного йода.

Заключение
По данным литературы, вторичное поражение 

слезоотводящих путей после терапии радиоактивным 

йодом является редким осложнением, которое вме-

сте с тем в ряде случаев требует интенсивного кон-

сервативного или оперативного лечения. Известно, 

что само по себе слезотечение значительно снижает 

качество жизни. При наиболее раннем обнаружении 

признаков поражения слезоотводящих путей возмож-

но проведение малоинвазивных вмешательств с вы-

сокой клинической эффективностью. Целесообразно 

рекомендовать пациентам консультацию офтальмо-

лога сразу же после появления симптомов наруше-

ния слезоотведения. Нарушение проходимости сле-

зоотводящих путей в ряде случаев приводит к хрони-

ческому дакриоциститу, развитию флегмон слезного 

мешка и осложнениям со стороны глазного яблока, в 

том числе к формированию гнойной язвы роговицы. 

На сегодняшний день около 70% пациентов получают 

некорректное лечение по поводу слезотечения, воз-

никшего после терапии радиоактивным йодом, тогда 

как установление диагноза происходит через 12 мес 

после возникновения заболевания [13], а в ряде слу-

чаев и в более поздние сроки [15].
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