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G В статье приведен анализ медицинской документации 51 пациента, получивших органосохранное 
лечение меланом хориоидеи МХ (брахитерапия или комбинация методов), с последующей вторичной 
энуклеацией. В зависимости от исходных размеров, МХ разделены на малые, средние и большие (11, 
13 и 27 глаз соответственно). Установлено, что сроки до вторичной энуклеации при маленьких МХ 
оказались наиболее длительными , при средних опухолях они были короче более чем в 1,5 раза, а при 
больших МХ — в два раза (р = 0,02). Характерной чертой группы малых и средних МХ явилось не-
большое количество постлучевых осложнений, в качестве показаний для энуклеации (2 из 11, и 2 из 
13 глаз соответственно). При больших МХ патоморфологически опухоль выявлена в 23 из 27 глаз, а 
постлучевые осложнения, как показание для энуклеации возникли значительно чаще (13 глаз).

G Ключевые слова: меланома хориоидеи; брахитерапия; вторичная энуклеация.

Меланому хориоидеи (МХ) в последние годы ха-
рактеризует достаточно постоянная частота выяв-
ления. По результатам исследования Collaborative 
Ocular Melanoma Study (COMS) в США 
(1973– 1997) частота внутриглазной меланомы 
по обращению составляла 10,9 : 1 млн населения. 
Эти показатели подтверждены и многолетними на-
блюдениями Московского городского офтальмо-
онкологического центра: в течение 2009–2010 гг. 
меланому хориоидеи (по обращению) ежегодно 
регистрировали у 10– 12 больных на 1 млн населе-
ния [5].

Во второй половине ХХ века получили развитие 
органосохранные методы лечения МХ, которые ис-
пользуют как в виде моно лечения, так и в комбина-
ции нескольких методов. Повсеместно, как в нашей 
стране, так и за рубежом наиболее часто иcпользуют 
брахитерапию (БТ) и транспупиллярную термоте-
рапию (ТТТ). Многолетний клинический опыт под-
твердил достаточно высокие терапевтические воз-
можности этих методов в лечении опухолей малых 
и средних размеров [2, 4, 16, 25]. К сожалению, по-
всеместно в большинстве случаев выявляют опухо-
ли средних и, чаще, больших размеров. И в 21 веке 
на момент обращения к врачу средняя проминен-
ция МХ достигает 4,9–6,3 мм [15, 18] и даже — 
8,43 мм [6]. По данным И. Е. Пановой и соавт., вну-
триглазную меланому выявляют в четвертой стадии 
у 53,8 % больных [8]. А между тем, положительный 
результат в виде полной регрессии опухоли после БТ 
возможен при наличии одиночного очага с проми-
ненцией не более 5 мм и максимальным диаметром 
не более 14 мм [1].

Проведение ТТТ показано при постэкваториаль-
ной локализации МХ проминенцией до 3 мм и макси-
мальным диаметром до 12 мм при достаточном нали-
чии пигмента [3, 19, 27]. В последние годы получила 
бóльшее распространение ТТТ в комбинации с БТ 
[7, 12, 14, 17].

В основе показаний для локального лечения МХ 
долгие годы использовали биометрическую класси-
фикацию меланом, предложенную J. A. Shields'ом 
в 1983 г. [28]. Позднее, по предложению COMS 
размеры проминенции и диаметра для средних ме-
ланом были увеличены: соответственно до 10 мм 
и более 16 мм. [22]. Есть основание полагать, что 
именно подобная классификация МХ послужила 
обоснованием для органосохранного лечения боль-
ших МХ (проминенцией более 6 мм и диаметром бо-
лее 15 мм).

В литературе имеются публикации, согласно ко-
торым показатели общей и специфической смерт-
ности, продолжительность жизни больных без мета-
стазов как после первичной энуклеации, так и после 
органосохранного лечения больших МХ не отлича-
ются [10, 13, 22, 24].

В то же время, практически отсутствуют сведе-
ния о локальной эффективности терапии таких МХ, 
и списывать со счетов результативность этих методов 
лечения нельзя, особенно осложненных вторичной 
энуклеацией, которую выполняют по причине продол-
женного роста меланомы или появления постлучевых 
осложнений [20, 21, 24]. Частота вторичных энуклеа-
ций среди всех пролеченных больных достигает 22–
25 %. Однако в литературе отсутствуют работы, осве-
щающие причины вторичных энуклеаций и их анализ.



G ОфтальмОлОгические ведОмОсти   Том VII  № 2  2014 ISSN 1998-7102

70 рабОта секЦиЙ:  ОнкООфтальмОлОгиЯ

Цель рабОты
Провести анализ причины вторичной энуклеации 

после брахитерапии больших МХ и обосновать воз-
можность её применения.

материалы и метОды
Проведён анализ медицинской документации 

боль ных, состоящих на диспансерном учете в мо-
сковском городском офтальмоонкологическом 
центре: амбулаторные карты, истории болезни 
и протоколы патогистологического исследования 
энуклеированных глаз. Все больные получали ор-
ганосохранное лечение МХ в Офтальмологической 
клинической больнице или других медицинских 
учреждениях Москвы (БТ или БТ в комбинации 
с другими методами локального лечения). Вторич-
ная энуклеация проведена в Офтальмологической 
клинической больнице (51 больной). Средний 
возраст на момент начала лечения МХ составил 
52,12 ± 3,34 года (30 женщин, 21 мужчина). Изу-
чены результаты офтальмоскопии (визуализация 
опухоли) до лечения и накануне энуклеации. Ме-
трические показатели опухоли уточнены с помо-
щью ультразвукового сканирования. Средняя ис-
ходная проминенция МХ до БТ — 5,65 ± 0,09 мм 
(1,5–9,6 мм), средний исходный диаметр — 
12,66 ± 0,92 мм (8,46 –18,8 мм). Срок от момента 
начала лечения до энуклеации в среднем составил 
50,63 ± 10,79 мес. (4–151 мес.). В 16 случаях ор-
ганосохранное лечение было проведено в несколь-
ко этапов (у одного больного — в сочетании с эн-
дорезекцией опухоли). Средний срок между первым 
и последним этапами органосохранного лечения — 
31,75 ± 17,85 мес.

резУльтаты и ОбсУждение 
С учетом метрической классификации J. Shields'a 

(1983) все меланомы распределены на три группы 
(табл. 1).

Таким образом, в исследуемой группе больших 
опухолей оказалось чуть более половины (27 глаз).

Практически в 1/3 наблюдений (16 глаз) органо-
сохранное лечение проводили в несколько этапов. 
При этом средний срок от начала лечения до эну-
клеации оказался достоверно длиннее (р = 0,04), 
чем при одноэтапном лечении (соответственно 
66,44 ± 18,52 мес. и 43,4 ± 13,27 мес.). При одно-

этапном лечении исходная проминенция МХ ока-
залась несколько выше, чем при многоэтапном 
(соответственно 5,99 ± 0,76 мм и 4,93 ± 1,57 мм), 
но достоверных отличий этих показателей не получе-

но. Характер проведённого локального лечения МХ 
представлен на рисунке 1.

Таким образом, более чем в два раза превалиро-
вали наблюдения после монолечения (БТ) меланом.

С учетом локализации опухоли распределены 
на пре- (15 глаз) и постэкваториальные (36 глаз). 
Их исходные размеры и сроки до вторичной энуклеа-
ции представлены в таблице 2.

Статистически доказано отсутствие достоверных 
различий в сроках от начала лечения МХ до энуклеа-
ции с учетом локализации опухоли. В связи с этим 
в дальнейшем показания к энуклеации будут сопо-
ставлены только с метрическими характеристиками 
меланом.

Показаниями для вторичной энуклеации служили 
результаты клинико-инструментального исследова-
ния, указывающие на рецидив или продолжающий-
ся рост МХ (35 глаз) или появление постлучевых 
осложнений, несовместимых с жизнедеятельностью 
глаза (16 глаз). На рисунке 2 сопоставлены частота 
отдельных клинических показаний и сроков проведе-
ния вторичной энуклеации.

Однако, как показал анализ протоколов патоги-
стологического исследования, клинические пока-
зания для энуклеации в ряде случаев не совпадали 
с результатами патоморфологических исследований. 
К примеру, в двух случаях причиной энуклеации явил-

Метрическая  
характеристика

Кол-во 
глаз

Исходная про-
миненция (мм)

Исходный  
диаметр (мм)

 МХ малых размеров 11 1,5–3,1 8,46–9,5
Средние МХ 13 3,0–5,0 8,76–14,0*
Большие МХ 27 4,2–9,6** 8,96–18,8***

* — в группе средних опухолей одна МХ имела максималь-
ный диаметр 8,76 мм, но её проминенция достигала 4,8 мм, что 
явилось основанием для отнесения её к средним  меланомам. 
** — в группе больших опухолей одна МХ имела проминенцию 
4,2 мм, но максимальный диаметр превышал 16 мм, что яви-
лось основанием для включения этого случая в группу больших 
меланом. *** — в 13 глазах мы наблюдали МХ с максималь-
ным диаметром до 15 мм, но проминенцией 5,5–9,3 мм, что по-
зволило так же отнести эти случаи в группу больших МХ

Таблица 1
Биометрическая характеристика МХ

Локализация МХ  Исходная проминенция  (мм) Исходный диаметр (мм) Срок  до энуклеации (мес.)

Преэкваториальная 6,33 ± 1,21* 13,55 ± 1,89** 62,86 ± 23,91***

Постэкваториальная 5,37 ± 0,8* 12,28 ± 1,18** 45,53 ± 12,32***

* — р = 0,2; ** — р = 0,22; *** — р = 0,18

Таблица 2
Топометрическая характеристика МХ и время наблюдения до вторичной энуклеации
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Рис. 1. Распределение частоты видов органосохранного лечения

ся предположительный диагноз продолженного роста 
опухоли, т. к. офтальмоскопически выявляли интен-
сивно пигментированный участок ткани, эхографи-
чески проминенция его составляла 2,2 и 3,42 мм. 
Однако при патоморфологическом исследовании 
в этом участке выявлен полный некроз опухоли.

Сроки до вторичной энуклеации при малень-
ких МХ (табл. 3) оказались наиболее длительным 
(80,81 ± 34,21), в то время как при средних опухолях, 
они были короче более чем в 1,5 раза (47,62 ± 19,06), 
а при больших МХ — в два раза (р = 0,02).

Наиболее часто (35 глаз) обоснованием для эну-
клеации после БТ было подозрение на продолжен-
ный рост опухоли. У 20 больных вторичную энуклеа-
цию проводили спустя 4–20 мес. после лечения. 
Но хорошо известно, что лучевая реакция после БТ 
достаточно длительная и ожидать её эффективно-
сти в случае положительной динамики рекомендуют 
не ранее чем через 24 мес. При патоморфологиче-
ском исследовании в двух из этих глаз выявлен то-
тальный некроз опухоли (показание к энуклеации — 
вторичная глаукома). Следовательно, у 23 больных 

Рис. 2. Показания к энуклеации в зависимости от сроков с момента начала лечения МХ
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при исходной проминенции опухоли 6,13 ± 1,07 мм 
отсутствовали признаки терапевтического эффек-
та при коротких сроках наблюдения до энуклеации 
(в среднем 14,67 ± 2,78 мес). Говорить в подобных 
случаях о продолженном росте опухоли не совсем 
корректно. Речь может идти только о продолжаю-
щемся росте меланомы. К сожалению, на практике 
нередко так же путают понятие «продолженный» 
рост опухоли и ее «рецидив».

Как следует из таблицы 3, при исходно маленьких 
МХ (рис. 3) жизнеспособная опухоль была выявлена 
в 10 глазах, а с учетом большого временного интерва-
ла (более 6,5 лет) эти меланомы можно отнести к ка-
тегории рецидивов. Рецидив опухоли, как показание 
для энуклеации, был зафиксирован в 9 глазах (в сред-
нем через 88,11 ± 38,24 мес.), один глаз был удален 
по поводу вторичной глаукомы на фоне рецидива МХ 
(через 89 мес.). В одном случае имел место полный 
некроз опухоли через 15 месяцев после БТ, а показа-
нием к энуклеации послужила вторичная глаукома.

В четырех глазах удаленных по причине рецидива 
МХ также имели место и постлучевые осложнения.

Таким образом, отличительной чертой группы МХ 
малых размеров явилось небольшое количество по-

стлучевых осложнений (2 глаза из 11), в качестве 
показаний для энуклеации и появление рецидива 
через продолжительное время после БТ (в сред-
нем 7,35 лет).

При исходно средних меланомах (рис. 4) опу-
холь была выявлена в 12 глазах (из 13) через 
50,33 ± 19,85 мес. после лечения, что позволяет 

Рис. 3. Офтальмоскопическая картина маленьких МХ: А— парамакулярная, Б— юкстапаптилярная локализация меланомы

Рис. 4. Офтальмоскопическая картина средней МХ 

Таблица 3
Показания для вторичной энуклеации с учетом исходных размеров опухоли и результаты гистологического исследования

Метрическая  
характеристика МХ

Кол-во 
глаз

Срок от начала  
лечения  

до энуклеации (мес)

Клинические показания 
для энуклеации  

(количество глаза)

Результаты гистологического исследования 
(количество глаза)

Маленькие МХ 11
80,81 ± 34,21 

(7–151)
Рецидив МХ (9)

Вторичная глаукома (2)

Веретеноклеточные (6)
Смешанноклеточные (2)

Эпителиоидноклеточные (2)
Постлучевой некроз (1)

Средние МХ 13
47,62 ± 19,06 

(13–100)
Рост МХ —11 глаз 

Вторичная глаукома (2) 

Веретеноклеточные (8)
Смешанноклеточные (4)
Постлучевой некроз (1)

Большие МХ 27
39,78 ± 13,63

(4–112)

Отсутствие эффекта (15) 
Вторичная глаукома (7)

Увеит (4)
Склеромаляция (1)  

Веретеноклеточные (13)
Смешанноклеточные (4)

Эпителиоидноклеточные (1)
Некротическая (5)

Тотальный постлучевой некроз (2) 
Постлучевой рубец (2)
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также расценивать эти случаи как рецидив опухоли. 
Из них 11 глаз были удалены по причине рецидива 
(через 49,36 ± 12,09 мес), а в одном случае показа-
нием для энуклеации явилась вторичная глаукома 
на фоне рецидива МХ (через 61 мес). Полный некроз 
опухоли через 15 мес. после лечения развился в одном 
глазу. Энуклеация этого глаза была выполнена в свя-
зи с возникшей вторичной болящей глаукомой.

Таким образом, есть основания полагать, что 
и при средних МХ, размеры которых не превышают 
5,0 мм по толщине и 14,0 мм в диаметре, положи-
тельная динамика в течение первых 3–4 лет наблю-
дения позволяет расценивать результативность ле-
чения как положительную. Возникновение рецидива 
МХ в комбинации с постлучевыми осложнениями 
имели место практически с такой же частотой, как 
и в группе маленьких меланом (5 из 11 глаз).

При больших МХ (рис. 5) временной интервал 
с момента окончания лечения до вторичной эну-
клеации составил в среднем 3 года, т. е. он оказал-
ся короче, чем в предыдущих группах в 2 и 1,5 раза. 
В клинической картине превалировали признаки 
растущей опухоли (15 глаз) и вторичной глаукомы 
(7 глаз). Один глаз был удален через 6 мес. после БТ 
и показанием для этой операции явилась постлуче-
вая склеромаляция, развившаяся, вероятнее всего, 
в результате применения большой поверхностной 
дозы облучения. В одном наблюдении глаз был уда-
лен через 4 мес. после БТ и показанием для этой опе-
рации явилась вторичная болящая глаукома. Следует 
оговориться, что в медицинских картах в 23 случаях 
был поставлен диагноз рецидива или продолженного 
роста опухоли. Однако при средних исходных разме-
рах удаленной опухоли 7,32 ± 0,67 мм говорить о ре-
цидиве или продолженном росте меланомы вряд ли 

стоит. Подобные случаи следует рассматривать как 
продолжающийся рост меланомы (рис. 6). Пато-
морфологически жизнеспособная опухоль выявле-
на в 23 глазах из 27. В двух наблюдениях, несмотря 
на уменьшение исходной толщины опухоли, было от-
мечено увеличение интенсивности пигментации её 
поверхности, что и побудило рекомендовать энукле-
ацию. Патоморфологически в этих глазах был обна-
ружен тотальный некроз МХ. В двух случаях имело 
место полное замещение опухоли рубцом.

Таким образом, при больших МХ патоморфологи-
чески опухоль выявлена в 23 из 27 глаз, а постлуче-
вые осложнения, симптомы которых превалировали 
в клинической картине (рис. 7), возникли значитель-
но чаще, чем в группе средних и маленьких меланом 
(13 глаз).

Рис. 5. Офтальмоскопическая картина большой МХ

Рис. 6. Макропрепарат. Продолжающийся рост большой МХ 
через 17 мес. после БТ (А — рубец после БТ, Б — узел 
опухоли)
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В целом патоморфологически МХ была выявлена 
в 45 глазах при средних сроках наблюдения до эну-
клеации 48,89±11,27 мес. Максимальный срок 
от начала лечения в анализирумой группе был более 
12 лет. Речь идет о первоначально небольшой МХ, 
на месте которой после БТ сформировался плоский 
рубец, а возникший рецидив осложнился развитием 
вторичной глаукомы. Минимальный срок наблю-
дения 4 месяца наблюдали при исходной толщине 
опухоли — 7,9 мм. Столь короткий интервал между 
БТ и энуклеацией обусловлен развитием вторичной 
болящей глаукомы на фоне продолжающегося опу-
холевого роста.

По данным литературы, в энуклеированных гла-
зах после брахитерапии преобладают МХ смешанно-
клеточного типа [26]. Наши данные не согласуются 
с этим положением, о чем свидетельствует приве-
денная ниже таблица 4.

В обнаруженных опухолях почти в 2,7 раза преоб-
ладали веретеноклеточные меланомы. Несовпадение 
результатов исследования с данными литературы, 

скорее всего, связанно с особенностями строения 
МХ, присущими отдельным регионам. Ранее было 
показано превалирование среди жителей московско-
го региона, веретеноклеточной формы МХ [11].

Существует мнение о том, что неэффективная БТ 
при больших опухолях не ухудшает витальный прогноз, 
но, мало кто оценивает психологическое состояние 
больного, его качество жизни на протяжении тех дли-
тельных месяцев и чаще лет, которые ему приходится 
проводить в процессе лечения постлучевых осложне-
ний. Это можно экстраполировать более всего на боль-
ных с большими МХ, средний срок наблюдения за ко-
торыми превышает, по нашим данным, более 3 лет.

Есть сведения о возможности сохранения зрения 
после органосохранного лечения больших МХ [12, 13]. 
Но еще в 2006 году в исследованиях COMS было по-
казано, что различия между жалобами на ухудшение 
зрительных функций в группе больных, получивших 
БТ и первичную энуклеацию, в сроки от 3 до 5 лет пол-
ностью нивелируются. А тревога больного в течение 
всего периода наблюдения и необходимость постоян-
ного лечения облученного глаза неблагоприятно ска-
зываются на психологическом статусе пациента [23]. 
Аналогичные исследования были проведены и в на-
шей стране. На достаточном клиническом материале 
(72 пациента) доказана лучшая комфортность психо-
логического состояния больных с большими МХ, на-
ступающая после первичной энуклеации, нежели по-
сле БТ с последующим длительным, но безысходным 
лечением таких больных [9].

Не отрицая возможности проведения БТ больших 
МХ в некоторых строго индивидуальных случаях, 
считаем необходимым подчеркнуть важность инди-
видуального выбора лечения с учетом не только био-
метрических показателей опухоли, но и социального 
статуса больного, его отношения к «раковой» бо-
лезни и менталитета, ведь пациент должен осознано 
давать согласие на тот или иной вид лечения.

вывОды
1. Причиной вторичных энуклеаций после БТ малых 

и средних МХ, как правило, являются признаки 
рецидива или продолженного роста опухоли, воз-

Рис. 7. Фото макропепарата энуклеированного субатрофично-
го глаза через 108 мес. после БТ большой МХ (стрел-
ками указана остаточная опухоль)

Гистотип Веретено-
клеточный

Смешанный
Эпителиоид-

ный
Некроти-

ческий
Тотальный 

некроз
Рубец Всего

Маленькие 6 2 2 0 1 0 11

Средние 8 4 0 0 1 0 13

Большие 13 4 1 5 2 2 27

Всего 27 10 3 5 4 2 51

Метрическая характеристика

Таблица 4
Характеристика гистотипов МХ в энуклеированных глазах 
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никающие в достаточно отдалённом периоде на-
блюдения. Практически в каждом втором случае 
имеет место сочетание с постлучевыми осложне-
ниями (вторичная глаукома и гемофтальм или их 
сочетание).

2. Появление рецидива маленькой МХ более чем 
через 12 лет подтверждает необходимость по-
жизненного динамического наблюдения за таки-
ми больными, даже несмотря на хороший эффект 
в первые годы.

3. При больших МХ в большинстве случаев 
(23 глаза) имеет место продолжающийся рост 
опухоли, что не оправдывает длительное на-
блюдение. В качестве сопровождающего 
осложнения превалирует вторичная глаукома 
(в каждом третьем случае) — фактор крайне 
неблагоприятный при наличии внутриглазной 
меланомы.
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ChOROIDAL MELANOMA bRAChYTERAPY AND SECOND-
ARY ENUCLEATION

Brovkina A. F., Stoyukhina A. S., Chesalin I. P.

 Summary. In this article, an analysis of medical 
records of 51 patient who underwent eye preserving 
treatment of choroidal melanoma (brachytherapy or 
combination of methods)  with subsequent secondary 
enucleation is shown. According to their initial sizes, 
tumors were divided into small, medium and large 
(11, 13 and 27 eyes, respectively). In small melanoma 
cases, the period of time before secondary enucleation 
was the longest, in cases of medium size tumors, it 
was more than 1.5 times shorter, and in large chor-
oidal melanomas — two times shorter (р = 0,02). A 
characteristic feature of the small and medium-size 
melanoma groups was a low rate of postradiation com-
plications (2 of 11 eyes, and 2 of 13 eyes, respectively). 
In large melanomas, morphologically the tumor was 
proven in 23 out of 27 eyes, and postradiation com-
plications as an indication for enucleation were much 
more frequent (13 eyes).  

 Key words: choroidal melanoma; brachytherapy; 
secondary enucleation.
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