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Заболеваемость увеальной меланомой в мире в целом достигает 6,0:1млн. человек, до 90% из них прихо-
дится на меланому хориоидеи (МХ). по данным литературы частота МХ в сША составляет сША 5,1: 1млн 
населения, в европе 10,9:1млн. [1, 2]. В Москве в городском офтальмоонкологическом центре в течение 2006 
- 2015гг этот показатель колебался в пределах 8,5-10,24:1 млн. взрослой популяции. А в 2017г. среди 78 пер-
вично зарегистрированных больных МХ опухоли толщиной более 5 мм выявлены в 58,4%, медиана возраста 
больных на момент постановки диагноза составила 69 лет. после 50 лет заболеваемость МХ увеличивается 
до 21,0:1млн. человек. как и прежде, МХ выявляют на поздних стадиях роста, когда их толщина достигает 5 
мм и более [3 - 5]. В тоже время, в последние годы увеличены возможности хирургических вмешательств на 
глазном яблоке, что явилось причиной расширения показаний для локального удаления и МХ.

Цель – оценить результативность локального хирургического лечения МХ.
Материал и методы
Анализу подвергнуты результаты органосохранного лечения МХ у 203 больных (собственные наблю-

дения). из них 167 человек получили лучевое лечение и 36 - хирургическое. сроки наблюдения: мини-
мальные 25 мес., максимальные - 275 (средн. -96,1 ± 42 мес). при хирургическом лечении все операции 
проведены в условиях артериальной гипотонии с использованием микрохирургической техники. транс-
склеральная резекция опухоли (27 больных) выполнена лично нами, эндовитреальные операции - интра-
витреальными хирургами (5 в нашей клинике, 4 в других лечебных учреждениях).

известно, что среди клинических признаков выделены 4, которые формируют факторы риска развития 
дистантных метастазов МХ. к ним относят пожилой возраст, распространение опухоли на цилиарное тело, 
толщину меланомы, ее наибольший базовый диаметр. 

таким образом, важнейшим клиническим прогностическим фактором является размер опухоли. А ко-
эффициент смертности, как писал в 1992г. Diener-west M. с соавторами, за 5 лет при маленьких МХ (тол-
щина 2 - 3 мм), средних (высота >3-8 мм) и больших (> 8 мм) составляет соответственно 16%, 32% и 53%. 
Это побудило нас отказаться от биометрической классификации COMS [6] и оставаться приверженцами 
первой биометрической классификации, предложенной J.Shilds'ом в 1983 году [7].

к тому же, показатели биометрической классификации J.Shilds'а совпадают с официальной классифика-
цией меланом хориоидеи (iCD-0 с69.3,4), приведенной в таблице 1.

таблица1
Метрическая классификация МХ

Метрическая
характеристика 

Малые(начальные)
МХ (Т1) 

средние
МХ (Т2)

большие
МХ (Т3)

толщина (максим.) до 3 мм >3 -до 5 мм >5 мм
диаметр (максим.) до 10мм >10 -до 15 мм >15 мм

Результаты и их обсуждение 
Транссклеральное удаление МХ (циклохориоидсклерэктомия и склерохориоидэктомия) проведено у 27 

больных, имевших цилиохориоидальную (20 глаз) и преэкваториальную локализацию (7 глаз). размеры МХ 
варьировали по толщине 3,5 – 6,0 мм, по максимальному диаметру – 8 - 12 мм. интраоперационные ослож-
нения - выпадение стекловидного тела - имело место у 5 больных с преэкваториально расположенной МХ и 
проминенцией 4,5-6,0 мм, с цилиохириоидальной меланомой - в двух глазах диаметром 10,0 и 12.0мм. В 4 
глазах в постоперационном периоде развилась компликатная катаракта, что потребовало дополнительного 
вмешательства в дальнейшем - экстракции катаракты. речь идет о глазах с цилиохориоидальной меланомой. 
На протяжении всего срока наблюдения не было ни одного случая вторичной глаукомы, субатрофии глаза или 
энуклеации, что связано, по нашему мнению, с умеренными размерами опухоли. Однако в последние годы в 
литературе опубликованы сведения о расширении показаний для транссклерального удаления больших МХ, 
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наряду с этим опубликованы сведения о тяжелых осложнениях и достаточно частых рецидивах опухоли [8, 9]. 
Отмечено увеличение (практически удваивание) частоты осложнений по мере удлинения сроков наблюдения 
с 3-х до 5 лет. такая же закономерность наблюдается и в отношении вторичной энуклеации, и метастазирова-
ния [10]. и осложнения, и рецидивы связаны с тем, что большие МХ агрессивно внедряются в окружающие 
ткани. рецидивную меланому после транссклеральной эксцизии обнаруживают в сетчатке, в преретинальной 
мембране и стекловидном теле, во влаге передней камеры в виде отсева опухолевых клеток [11]. по-сути это 
4-я стадия роста опухоли, когда локальное ее удаление противопоказано. планирование транссклерального 
удаления МХ всегда волнительно, требует взвешенного решения «за» и «против». Несмотря на оптимистич-
ные публикации, посвященные транссклеральной эксцизии больших хориоидальных меланом, собственный 
опыт и опыт других исследователей утверждает, что риск локального рецидива после Бт меньше, чем после 
транссклеральной эксцизии МХ [12, 13]. проведение транссклеральной эксцизии МХ требует строгого отбо-
ра больных: по локализации опухоли (вне юкстапапиллирной зоны), ее размерам (максимальный диаметр до 
12 мм, проминенция до 6 мм), обеспеченности во время операции приборами крио- или электрокоагуляции, 
возможностью выполнения операции в условиях артериальной гипотонии.

Эндорезекциию МХ с предварительной витрэктомией все больше лоббируют для локального удаления 
МХ средних и больших размеров [14, 15, 16, 17, 18]. Но во время операции нарушается целость задней 
гиалоидной мембраны и надлежащей сетчатки (!) [19], а удаление меланомы удается осуществить только 
путем резекции отдельными ее небольшими порциями. т.о. создаются условия для ятрогенного распро-
странения опухолевых клеток в сосуды, стекловидное тело, переднюю камеру, выхода опухоли за пределы 
хориоидеи. Это подтверждено большим количеством исследований [14,19, 20, 21, 22, 23, 24, 25]. Основ-
ной посыл при выполнении витреоэктомии у больных МХ - сохранить анатомию и функции органа [21]. 
Но при наличии злокачественной опухоли основная задача врача – прежде всего, улучшить витальный 
прогноз. кроме того, нельзя не согласиться и с имеющимся в литературе мнением, что все современные 
методы локального лечения МХ сопровождаются риском утраты зрительных функций [3, 19]. помимо 
этого, к ухудшению зрительных функций ведут и те осложнения, которые, как правило, сопровождают эти 
операции, особенно при удалении МХ средних и больших размеров [24, 25]. В этом и причина вторичных 
(отсроченных) энуклеаций частота которых колеблется от 15 до 60% [18, 20, 22, 23]. столь большой диапа-
зон колебаний частоты вторичной энуклеации можно объяснить представленными в публикациях разными 
сроками наблюдения: по мере их удлинения увеличивается число вторичных энуклеаций.

Одним из самых тревожных показаний для вторичной энуклеации является рецидив меланомы по краю 
рубца и выход опухоли за пределы склеры. Доказанная высокая агрессивность остаточной МХ явилась обо-
снованным показанием для предоперационного облучения опухоли толщиной до 2,5 мм и диаметром не более 
10мм. [15, 17]. Однако и такая последовательность лечения, как показывают последние публикации в литера-
туре [26], и наши наблюдения, может оказаться губительной для глаза в силу изменений в его тканях, которые 
возникают после облучения. Мы имели возможность наблюдать за 9 больными МХ в возрасте 30-58 лет (ме-
диана возраста 47,5 лет). по толщине ММ в этих случаях превышали 5 мм, а максимальный диаметр достигал 
12-14 мм. В 4 случаях из них была проведена первичная эндорезекция МХ, закончившаяся энуклеацией у 3-х 
больных; два глаза удалены через 3 месяца в связи с рецидивирующим гемофтальмом и высоким ВГД. исход-
ные размеры МХ в этой группе больных составляли по высоте 6,5-8,5 мм, по диаметру – 14-16 мм. Диагноз 
активной опухоли в обоих глазах подтвержден патоморфологическим исследованием. Один глаз удален через 
23 месяца после витрэктомии в связи с рецидивом опухоли по краю рубца и формированием склерального 
узла. Диагноз рецидива МХ, прорастание склеры опухолью в субатрофичном глазу подтвержден морфологи-
ческим исследованием. Один больной наблюдается в течение года после хирургического вмешательства и лу-
чевой терапии: отмечено уменьшение проминенции меланомы на 0,56 мм, зрительные функции отсутствуют, 
больной пока отказывается от энуклеации. В 5 случаях витрэктомия проведена по поводу рецидивирующего 
гемофтальма, возникшего после брахитерапии МХ через 22-24 месяца на фоне регрессии опухоли. В двух гла-
зах после витрэктомии развился вялотекущий увеит с последующей субатрофией глаза. Глаза энуклеированы 
через 26 и 27 мес. после операции. Гистологическое исследование подтвердило диагноз субатрофии глаза на 
фоне вялотекущего увеита, и остаточную активную МХ. таким образом, из 9 глаз после витрэктомии 5 эну-
клеированы, из них 3 практически к концу лучевой реакции (26-27 мес. после Бт), во всех случаях выявлена 
остаточная активная МХ в субатрофичном глазу. результаты патоморфологического исследования позволяют 
заключить, что лучевая реакция после Бт и операционная травма в процессе витрэктомии в сумме усугубля-
ют течение осложнений. чаще это проявляется вялотекущим увеитом с последующей субатрофией глаза при 
наличии остаточной, но активной опухоли. у таких больных постепенно исчезают иллюзии сохранения глаза 
и зрения, остаются реалии: тревожное ожидание результата лечения, страх метастазирования и длительно бо-
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лящий глаз с исходом в энуклеацию. Оба вида хирургической резекции - сложные хирургические процедуры, 
несущие риск ранних и поздних послеоперационных осложнений [24]. Нельзя не согласиться с этим мнением. 
что касается витального прогноза, то после локального лечения больших МХ при 5-летнем наблюдении ме-
тастазы возникают более чем у 1/3 больных [7, 13, 27], через 8 лет частота их практически удваивается [28]. 
размеры МХ, особенно ее бòльшего диаметра - один из важных и статистически значимых факторов метаста-
зирования. причина - развитая собственная сосудистая сеть и формирование опухолеретинальных шунтов. и 
не случайно, эксперты, оценивая эндоскопический трансретинальный подход для удаления МХ, указывают на 
опасность рассеивания опухоли во время ее резекции [22, 25]. указанные выше клинические факторы риска 
метастазирования МХ, визуализируемые собственные сосуды опухоли, кровоизлияния на ее поверхности и 
клеточный тип МХ (эпителиоидная) ассоциируются, как правило, с некоторыми генетическими характери-
стиками, на которые обращено внимание в последние годы. так, наблюдаемую в МХ моносомию 3 связывают 
с 50% ее метастазированием [29]. инактивирующие мутации BAP1 увеличивают прометастатическое пове-
дение клеток увеальной меланомы так же практически в 50% случаев [30, 31]. Однако механизм, с помощью 
которого это происходит, остается неизвестным [32]. Онкогенные мутации в генах, связанных с субъединица-
ми G-белка-α GNAQ или GNA11 (гуанин-нуклеотид-связывающие белки), определяют более, чем в 80% пер-
вичных увеальных меланом, и связано это с конститутивной активацией внутриклеточных сигнальных путей, 
отвечающих за дифференцировку и размножение клеток, рост опухоли и ее метастазирование [31, 33, 34].

Заключение
В последние годы, по данным литературы, не оправдано расширены показания для локального удаления 

больших МХ. В публикациях тиражируются ссылки на 50% их метастазирование. Нельзя с этим согла-
ситься: доброкачественных меланом нет, все внутриглазные меланомы гематогенно метастазируют, но в 
разные сроки. при наличии такой опухоли основной задачей является улучшение витального прогноза. 
результативность лечения следует планировать с учетом метрической характеристики МХ, сохранностью 
или поражение Цт, степенью выраженности собственной сосудистой сети, сохранением целостности сет-
чатки. противопоказанием для хирургического вмешательства являются все опухоли, имеющие параметры 
меланомы т3, развитую сеть собственных сосудов, вовлечение в патологический процесс сетчатки, стекло-
видного тела, или имеющих юкстапапиллярную локализацию. Эндорезекция возможна, как заключитель-
ный этап локального разрушения меланомы после формирования хориоретинального рубца. В отдельных 
случаях показана резекция остаточной бессосудистой опухоли после лучевой терапии. Заключительным 
обязательным этапом локального лечения МХ является диспансерное наблюдение офтальмологом: каждые 
3 – 4 месяца первые 2 года, затем 2 раза в год в течение двух лет, далее один раз в год пожизненно.
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XORİOİDEYA MELANOMALARiNiN LOKAL GÖTÜRÜLMƏSİ: LEHİNƏ VƏ 
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XÜLASƏ
Məqsəd – xorioideya melanomalarının lokal cərrahi müalicəsi nəticələrinin qiymətləndirilməsi. 
Material və metodlar
XM-nın üzvqoruyucu müalicə nəticələrinin təhlilinə 203 xəstə məruz qalmışdır (şəxsi müşahidələr). Onlardan 

167 nəzəf şüa müalicəsi və 36 pasiyent lokal cərrahi müalicə almışdır.Müşahidə dövrü: minimal – 25 ay, maksimal 
– 275 ay (orta – 96,1± 42 ay).

Nəticə
Transskleral rezeksiya 27 xəstədə, endovitreal əməliyyatlar – 9 xəstədə yerinə yetirilmişdir. Transskleral 

rezeksiya zamanı xorioideya melanomalarının ölçüləri qalınlıq üzrə 3,5-6,0 mm, maksimal diametr üzrə – 8 - 12 
mm, intravitreal müdaxilə zamanı hündürlüyü üzrə 5 mm-dən çox və maksimal diametr üzrə – 12-14 mm arasında 
tərəddüd etmişdir. Əməliyyat zamanı ağırlaşmalar (şüşəvari cismin düşməsi) demək olar ki, hər beşincı xəstədə 
müşahidə edilmişdir, əməliyyatdan sonrakı dövrdə isə hər yeddinci xəstədə katarakta inkişaf etmişdir. Əvvəl 
vitrektomiya aparılmış şişin endorezeksiyasından sonra 9 gözdən 5-i, əməliyyatdan sonrakı süst gedişli uveit 
və inkişaf edən gözün subatrofiyası ilə əlaqədar, enukleasiya olunmuşdur. Bütün enukleasiya olunmuş gözlərdə 
morfoloji olaraq qalıq aktiv melanomanın mövcudluğu təsdiq edilmişdir.

Yekun
Xorioideya melanomasının lokal malicəsinin mütləq son mərhələsi oftalmoloqun dispanser müşahidəsidir: ilk 

2 ildə hər 3-4 aydan bir, sonra 2 il ərzində ildə 2 dəfə, daha sonra ömür boyu ildə 1 dəfə.
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LOCAL REMOVAL OF CHOROiDAL MELANOMA: PRO AND CONTRA
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SUMMARY
Aim – to evaluate the effectiveness of local surgical treatment of choroidal melanoma (CM). 
Material and methods
The results of organ-preserving treatment of MX in 203 patients (own observations) were analyzed. Of these, 

167 received radiotherapy and 36 received local surgery treatment. Follow-up period: minimal - 25 months, 
maximum - 275 (mean-96,1 ± 42 months). 

Results 
Transscleral resection was performed in 27 patients, endovitral operations - 9. CM size for transscleral resection 

varied in thickness from 3,5 to 6,0 mm, in the maximum diameter from 8 to 12 mm; for intravitreal operations - 
height over 5 mm, and maximal diameter 12-14 mm. The intraoperative complication (loss of the vitreous humor) 
took place practically in every fifth patient, in the postoperative period a cataract developed in every seventh 
patient. After endoresection of the tumor with a preliminary vitrectomy of 9 eyes, 5 were enucleated in connection 
with postoperative sluggish uveitis and developing subatrophy of the eye. in all enucleated eyes morphologically 
proved the presence of residual active melanomaю

Conclusion
So, the final obligatory stage of local treatment of CM is the dispensary observation by ophthalmologist: every 

3-4 months during first 2 years, then 2 times a year during 2 years , then 1 time a year for life.
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