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 G актуальность. Эндорезекцию меланомы хориоидеи (МХ) осуществляют от её вершины к ос-
нованию с формированием хирургической колобомы в пределах видимой в операционный микро-
скоп здоровой сосудистой оболочки, что не гарантирует в ней отсутствия остаточных опухолевых 
клеток на микроскопическом уровне. Иссечение сосудистой оболочки с большим запасом здоровых 
тканей приводит к риску излишней резекции функционально значимых тканей с соответствующей 
потерей предметного зрения, особенно при юкстапапиллярной и парамакулярной локализации МХ. 
цель — разработать способ повышения радикальности эндовитреального удаления МХ при одно-
временном достижении максимального функционального результата. Материал и методы. В ос-
нове «радикального и щадящего» эндовитреального удаления МХ лежит принцип микрографической 
хирургии Мохса, используемый при лечении рака кожи. При МХ грибовидной формы с парамакуляр-
ной локализацией нередко вершина МХ нависает над макулярной зоной, мешает её визуализации и 
не позволяет определить истинную границу основания МХ в этой зоне. В данной ситуации возможно 
провести эндорезекцию МХ под видеоэндоскопическим контролем. Результаты. По предложен-
ному способу прооперировано трое пациентов: 2 мужчины и 1 женщина. У всех пациентов в доопе-
рационном периоде имелась экссудативная отслойка сетчатки, у 1 из них она была пузыревидной. 
На максимальный срок наблюдения все трое пациентов живы, ни у одного из них метастазов и реци-
дивов МХ выявлено не было, у всех пациентов глаза были сохранены, максимальная корригируемая 
острота зрения составила: у пациента № 1 — 0,3; у пациента № 2 — 0,4; у пациента № 3 — 0,1. 
Заключение. Предложенный способ лечения позволяет провести максимально радикальное и при 
этом щадящее (со снижением интра- и послеоперационных осложнений) для функционально значи-
мых здоровых окружающих тканей эндовитреальное удаление МХ.
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Глубокоуважаемые читатели! 
Статья, публикуемая в этом номере из рубрики «В порядке дискуссии» авторов 

А.А. Ярового, И.М. Горшкова, Е.Н. Коробова, В.А. Яровой «О возможностях одновре-
менно „радикального и щадящего“ эндовитреального удаления меланомы хорио-
идеи», вызвала большую дисскусию. В связи с неоднозначностью мнений по этой 
проблеме и различными подходами к её лечению было принято решение (по согла-
сию рецензента и авторов) об её публикации. Авторы считают, что замечания 
рецензента «не вполне объективны в силу его предубеждённости в отношении 
предложенного ими метода». Нас интересует отношение онкоофтальмологов 
к локальной резекции меланомы. Что думаете Вы по этому поводу? Готовы про-
должить дискуссию на страницах нашего журнала.

Ждём ваших писем в редакцию на эту тему. 
С уважением, главный редактор Ю.С. Астахов



G ОфтальмОлОгические ведОмОсти.  2018. Т. 11. № 3 ISSN 1998-7102

в пОрядке дискуссии / In OrdEr Of dISCuSSIOn58

актуальнОсть
Меланома хориоидеи (МХ) —  злокачественная 

внутриглазная опухоль собственно сосудистой 
оболочки глаза меланоцитарного происхождения. 
МХ составляет у взрослых 85 % случаев вну-
триглазных опухолей, характеризуется прогрес-
сирующим течением с чрезвычайно серьёзным 
прогнозом в плане сохранения жизни больного, 
риском потери глаза как органа и зрения. Забо-
леваемость МХ составляет 6–7 случаев на 1 млн 
населения в год [5].

Основным методом лечения МХ до середины 
ХХ в. была энуклеация глаза, несмотря на то что 
она является калечащей процедурой. В 1978 г. 
L.E. Zimmerman, I.W. McLean, W.D. Foster вы-
двинули гипотезу, в которой высказали сомнение 
о целесообразности проведения энуклеации глаза 
как первичного метода лечения МХ [16]. Их ра-
бота фактически стала толчком к развитию ор-
ганосохраняющих методов лечения МХ, таких 

как брахитерапия (БТ), локальное хирургическое 
удаление опухоли, протонотерапия, стереотакси-
ческое облучение, транспупиллярная термотера-
пия. Несмотря на такое разнообразие методов те-
рапии МХ, лечение её остаётся сложной задачей 
и оптимального способа по-прежнему не найдено. 
Наиболее остро стоит вопрос в выборе метода ле-
чения больших МХ с юкстапапиллярной и пара-
макулярной локализацией.

В последние десятилетия при лечении МХ 
с описанными выше характеристиками стали ис-
пользовать эндовитреальное удаление МХ как 
альтернативу энуклеации и лучевым методам. 
Впервые данный вид лечения МХ был предложен 
Л.Ф. Линником [2] и получил дальнейшее разви-
тие в работах G.A. Peyman [13], B. Damato [8], 
J. Garcia-Arumi [9], N. Bornfeld [6], М.М. Шиш-
кина [3], А.А. Ярового [4], Э.В. Бойко [1]. Damato 
ввёл наиболее распространённый в настоящее 
время термин «эндорезекция». Эндовитреальное 
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 G Relevance. The endoresection of the choroidal melanoma (CM) is carried out from its top to the base 
with the formation of surgical coloboma within the healthy choroid visible in the operating microscope, which 
does not guarantee the absence of residual tumor cells in it at the microscopic level. Excision of the choroid 
with a large amount of healthy tissues leads to a risk of unnecessary resection of functionally significant 
tissues with corresponding loss of vision, especially in juxtapapillary and paramacular localization of CM. 
Purpose: to develop a method to increase the radicality of endovitreal removal of the choroidal melanoma 
while achieving the maximum functional result. Material and methods. At the basis of the “radical and 
sparing” endovitreal removal of CM lays the principle of micrographic Mohs-surgery used in the treatment 
of skin cancer. When CM of paramacular localization is mushroom-shaped, the tumor peak often hangs over 
the macular zone and prevents its visualization and does not allow to determine true boundaries of the CM 
base in this area. In this situation, it is possible to carry out an endoresection of CM under video endoscopic 
control. Results. According to the proposed method, 3 patients were operated: 2 men and 1 woman. All 
patients in the pre-operative period had exudative retinal detachment, in 1 of them it was vesicular. For the 
maximum period of observation, all 3 patients are alive, in none of them metastatic lesions and tumor recur-
rence were detected. All eyes have been preserved. The best corrected visual acuity was: in patient No 1 – 
0.3; in patient No 2 – 0.4; in patient No 3 – 0.1. conclusion. The proposed treatment method makes 
possible to carry out the most radical endovitreal removal of CM, which at the same time is sparing for func-
tionally significant healthy surrounding tissues with a decrease in intra- and postoperative complications.

 G Keywords: choroidal melanoma; endoresection; endoscope; surgical coloboma; histology.
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удаление МХ может быть выполнено в качестве 
первичного лечения [7–15] или вторичного после 
предварительно проведённого одного из луче-
вых видов лечения [1, 3, 6]. При парамакуляр-
ных и юкстапапиллярных опухолях с большой 
высотой и небольшим диаметром основания при 
облучении существует риск развития тяжёлых 
постлучевых осложнений с потерей предметного 
зрения. Ввиду основной тенденции современного 
лечения МХ, заключающейся не только в сохра-
нении глаза с косметической целью, но и в со-
хранении зрительных функций как основного 
фактора, определяющего качество жизни, эндо-
резекция МХ может рассматриваться в качестве 
первичного лечения.

К основным принципам хирургического ле-
чения онкологических больных относятся ради-
кализм, абластика и антибластика. В офталь-
мологической практике, принимая во внимание 
анатомо-топографические особенности глаза, 
небольшие размеры глазного яблока и особенно 
его структур, направленность лечения в том числе 
и на сохранение зрения, соблюдение указанных 
принципов нередко весьма затруднительно.

На сегодняшний день эндовитреальное удале-
ние МХ выполняют через плоскую часть цилиар-
ного тела с использованием 20–25 G витреоре-
тинальных инструментов, резекцию опухолевого 
очага осуществляют от его вершины к основанию 
с формированием хирургической колобомы в пре-
делах видимой в операционный микроскоп здо-
ровой сосудистой оболочки, что не гарантирует 
в ней отсутствия остаточных опухолевых клеток 
на микроскопическом уровне и, как следствие, 
представляет собой потенциальный риск воз-
никновения локального рецидива и метастазиро-
вания МХ [9, 11]. Иссечение сосудистой оболоч-
ки с большим запасом здоровых тканей приводит 
к риску излишней резекции функционально зна-
чимых тканей с соответствующей потерей пред-
метного зрения, особенно при юкстапапиллярной 
и парамакулярной локализации МХ.

Цель —  разработать способ повышения ра-
дикальности эндовитреального удаления МХ при 
одновременном достижении максимального функ-
ционального результата.

материалы и метОды
Показаниями для операции считали высоту опу-

холи (h) ≥ 6 мм, МДО < 17 мм, наличие гемо фтальма 
с невозможностью визуального контроля за опухо-
лью, наличие большой опухоли с невозможностью 
сохранения зрительных функций и высоким риском 

развития осложнений после облучения, экватори-
альная и ретроэкваториальная локализация опу-
холи, наличие у пациента единственного видяще-
го глаза, поражённого опухолью. Обязательным 
условием первичной эндорезекции МХ являлось 
проведение последующей брахитерапии.

Всем пациентам были объяснены особенности 
данного метода и получено письменное информи-
рованное добровольное согласие на проведение 
операции.

Дооперационные исследования включали опре-
деление максимальной корригированной остроты 
зрения (Vis), измерение внутриглазного давле-
ния (ВГД), биомикроскопию оптических сред 
глаза, непрямую офтальмоскопию глазного дна, 
А-сканирование и В-сканирование с определени-
ем максимальной h опухоли и МДО, фотосъём-
ку на фундус-камере, оптическую компьютерную 
томографию, флуоресцентную ангиографию сосу-
дов глазного дна, компьютерную томографию (КТ) 
орбит. Для определения наличия метастазов всем 
пациентам было выполнено УЗИ/магнитно-резо-
нансная томография (МРТ) печени, рентгеногра-
фия/КТ лёгких.

У всех пациентов на момент хирургического 
вмешательства метастазы обнаружены не были.

способ операции. Первым этапом произво-
дят субтотальную витрэктомию по стандартной 
технологии 25 G. После удаления стекловидного 
тела осуществляют полную тампонаду витреаль-
ной полости перфтордикалином путём замены 
жидкости на ПФОС. Далее производят диатер-
мокоагуляцию сетчатки и сосудистой оболоч-
ки вокруг видимого в операционный микроскоп 
основания МХ. Таким образом создают времен-
ную офтальмогипертензию с повышением ВГД 
до 50 мм рт. ст. Проводят ретинотомию по гра-
нице диатермокоагуляции с последующей ретин-
эктомией полученной зоны над МХ. МХ удаляют 
с использованием витреотома от верхушки к ос-
нованию. При удалении части МХ, обращённой 
к периферии глазного дна, используют частоту 
резов витреотома 2000 резов/мин, а при удале-
нии части МХ ближе к фовеа и диску зрительного 
нерва (ДЗН) —  5000 резов/мин. По мере необхо-
димости для поддержания офтальмо гипертензии 
вводят дополнительное количество ПФОС. После 
удаления МХ по периметру сформированной хи-
рургической колобомы иссекают узкую полоску 
окружающих тканей шириной 1 мм. Полученный 
материал отправляют в лабораторию на гисто-
логическое (цитологическое) исследование. Про-
изводят дополнительное иссечение узкого слоя 
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окружающих тканей по двум зонам (рис. 1): пер-
вая — окружающие ткани ближе к макулярной 
зоне и ДЗН иссекают шириной до 0,5 мм; вто-
рая — окружающие ткани, занимающие перифе-
рические отделы, иссекают шириной до 1 мм. По-
лученные порции материала отправляют по cito! 
в лабораторию и нумеруют в соответствии с ис-
секаемой зоной. Восстанавливают нормальное 
ВГД путём частичного удаления ПФОС. Если 
в порциях материала из первой и второй зон кле-
ток МХ не обнаружено, то производят ЭЛК с ис-
пользованием лазера с длиной волны 532 нм при 
мощности 150–250 мВт по краю колобомы для 
осуществления ретинопексии и по поверхности 
склерального ложа. Затем осуществляют замену 
ПФОС на газ с последующей заменой газа на си-
ликоновое масло. Следующим этапом производят 
БТ путём подшивания к эписклере на проекцию 
хирургической колобомы бета-аппликатора с ра-

Рис. 1. Схема эндорезекции меланомы хориоидеи по зонам: 
1 — центральная зона шириной 0,5 мм; 2 — пери-
ферическая зона шириной 1 мм

Fig. 1. Schema of endoresection of choroidal melanoma by area: 
1 – central area 0,5 mm wide; 2 – peripheral area 
1,0 mm wide

1
2

1

2

3

Рис. 2. Диатермокоагуляция сетчатки и сосудистой обо-
лочки под эндоскопическим контролем: 1 — диа-
термический эндокоагулятор; 2 — эндоскоп;  
3 — меланома хориоидеи

Fig. 2. Diathermocoagulation of the retina and the choroid with 
endoscopic control: 1 – diathermic endocoagulator; 
2 – endoscope; 3 – choroidal melanoma

дионуклидом Рутений-106, с поглощённой дозой 
облучения на внутреннюю поверхность склеры 
не менее 150 Гр.

Если в одной из порций присутствуют клет-
ки МХ, то дополнительно иссекают узкий слой 
окружающих тканей в соответствующей зоне 
и отправляют на гистологическое (цитологиче-
ское) исследование. Так поступают до тех пор, 
пока в материале не будут отсутствовать клет-
ки МХ. Завершают операцию как описано выше.

При МХ грибовидной формы с парамакуляр-
ной локализацией нередко вершина МХ нависает 
над макулярной зоной, мешает её визуализации 
и не позволяет определить истинную границу 
основания МХ в этой зоне. В данной ситуации 
возможно провести этап диатермокоагуляции 
сетчатки и сосудистой оболочки следующим об-
разом: сначала выполняют диатермокоагуляцию 
сетчатки и сосудистой оболочки вокруг доступ-

Рис. 3. Фотографии глазного дна до и после первичной эндорезекции меланомы хориоидеи: а — до лечения; b — через 18 мес.

Fig. 3. Fundus photos before and after primary endoresection of the choroidal melanoma: а – before treatment; b – 18 months after 
treatment

a b
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Пациенты Пол Возраст Локализация опухоли
h (высота) 

опухоли, мм
L (основание) 
опухоли, мм

Срок наблюдения, 
мес.

Vis  
до лечения

Верхненаружный, 
1 м 31 парамакулярно 8,7 12,6 12 0,2
2 ж 59 нижний 6,2 9 18 0,3
3 м 55 парамакулярно, нижненаружный 9,8 11,3 15 0,01

Таблица 1 / Table 1

Клиническая характеристика пациентов
Clinical characteristics of patients

ных визуализации в операционный микроскоп 
границ основания МХ, затем устанавливают до-
полнительный порт через плоскую часть цили-
арного тела, через который вводят в ВП нако-
нечник офтальмологического эндоскопа, который 
подводят к границе основания МХ, недоступной 
для визуализации в операционный микроскоп, 
и диатермокоагулируют сетчатку и сосудистую 
оболочку вокруг основания МХ под видеоэндо-
скопическим контролем (рис. 2). Остальные эта-
пы первичной эндорезекции МХ производят, как 
описано выше.

Офтальмологическое послеоперационное обсле-
дование выполняли через каждые 3 мес. Для скри-
нинга метастазов каждые 6 мес. пациенты про-
ходили УЗИ/МРТ печени и раз в год КТ лёгких.

результаты и Обсуждение
Характеристика пациентов. По предложен-

ному способу прооперировано трое пациентов: 
2 мужчин и 1 женщина. Информация по паци-
ентам представлена в табл. 1.

У всех пациентов в дооперационном перио-
де имелась экссудативная отслойка сетчатки, 
у 1 из них она была пузыревидной.

Анатомические и функциональные резуль-
таты. На максимальный срок наблюдения 
у всех пациентов глаза были сохранены, макси-
мально корригируемая острота зрения составила: 
у пациен та № 1 — 0,3; у пациента № 2 — 0,4; 
у пациента № 3 — 0,1 (рис. 3).

Хирургические осложнения. У 1 пациента 
в послеоперационном периоде выявлен кистоз-
ный макулярный отёк. Наличие макулярного 
отё ка можно объяснить близким расположением 
края хирургической колобомы сетчатки и хорио-
идеи с макулярной зоной. Всем пациентам через 
3–6 мес. после эндорезекции МХ проведена 
факоэмульсификация катаракты с имплантаци-
ей ИОЛ совместно с удалением силикона.

Гистологический и хромосомный анализ. 
По результатам гистологического анализа мате-
риала основного очага МХ у 1 пациента обнару-

жен смешанный тип МХ, у 2 пациентов —  ве-
ретеновидный тип. У всех трёх пациентов при 
гистологическом исследовании материала, по-
лученного при дополнительном иссечении узкой 
полоски окружающих тканей, опухолевых клеток 
выявлено не было. Всем пациентам проведено 
цитогенетическое исследование, по результатам 
которого у трёх пациентов выявлена моносомия 
3-й хромосомы —  25–30 %.

Локальный рецидив, метастазы и смерт-
ность. На максимальный срок наблюдения все 
трое пациентов живы, ни у одного из них мета-
стазов и рецидивов МХ выявлено не было.

Способ эндорезекции МХ с использованием 
офтальмологической эндоскопической системы 
на этапе диатермокоагуляции сетчатки и сосу-
дистой оболочки был апробирован на пяти эну-
клеированных глазах с МХ стадии T3-4N0M0, 
когда вершина опухоли нависала над основанием. 
C помощью эндоскопа удалось визуализировать 
границу основания опухоли во всех глазах и про-
вести диатермокоагуляцию по границе основания 
опухоли. При дополнительном иссечении полоски 
окружающих тканей шириной 0,5 мм во всех пяти 
случаях удалось сохранить фовеа. По результа-
там гистологического исследования полученного 
при этом материала опухолевых клеток обнару-
жено не было.

заключение
Вышеописанный способ лечения позволяет про-

вести максимально радикальное эндовитреальное 
и при этом щадящее для функционально значимых 
здоровых окружающих тканей удаление МХ со сни-
жением интра- и послеоперационных осложнений.

Этот способ может стать альтернативой луче-
вым методам лечения при стремлении сохранить 
зрение в глазах с юкстапапиллярной и парамаку-
лярной локализацией МХ. В связи с относительно 
непродолжительными сроками наблюдения и не-
большой когортой пациентов в нашем исследова-
нии требуются дальнейшие наблюдения и набор 
материала.
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