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Внутриглазная меланома является высокозлокачественной опухолью и относится к разря�
ду редких опухолей, составляя менее 1% всех типов рака, 12% меланом всех локализаций, 80�
87% всех внутриглазных опухолей (11�18% составляют ретинобластомы, как правило, отмеча�
ющиеся в раннем детском возрасте) [2, 7]. Средний показатель заболеваемости больных уве�
альной меланомой (УМ) составляет около 8�13,5 случаев на 1 млн населения [6]. Несмотря на
достигнутые успехи в диагностике и лечении УМ, смертность после энуклеации глаза по ис�
течении 5 лет составляет 16,5% [13], 10 лет – 58% [13]. Значительно ухудшается прогноз
у больных УМ при ее экстрасклеральном прорастании – в этих случаях смертность по истече�
нии 10 лет достигает 69�73% [16]. Эти данные свидетельствуют о том, что прогноз выживае�
мости во многом зависит от стадии опухоли; с учетом этого ранняя диагностика УМ чрезвы�
чайно важна. Следует отметить, что пик заболеваемости УМ приходится на возраст 55 лет [5].

При УМ могут поражаться как радужка, так и цилиарное тело и сосудистая оболочка, по�
этому необходим дифференцированный подход в диагностике и лечении данной опухоли.

Меланомы радужки отмечаются в 5�8% случаев и чаще воз�
никают у пациентов со светлой радужкой, наличием мелано�
за и невуса (рис. 1). Больные с невусом и меланозом радужки
относятся к группам риска возникновения УМ. Меланомы
цилиарного тела и радужки отмечаются в 7�10% случаев
(рис. 2), меланома хориоидеи (МХ) – в 82�88% (рис. 3) [7].

Независимо от локализации УМ при установлении диа�
гноза врачу необходимо собрать подробный анамнез для
определения длительности существования пигментного
пятна на радужке (при наличии опухоли радужки и цилиар�
ного тела), крайне важна информация относительно обще�
го состояния больного, а также наличие данных об онколо�
гическом заболевании другой локализации. Наличие фо�
топсий характерно при малых опухолях хориоидеи, ухудше�
ние центрального зрения и наличие дефектов поля зрения –
при МХ. При осмотре необходимо обращать внимание на
состояние век, наличие экзофтальма, состояние сосудов
конъюнктивы, нарушение подвижности глаза (эти симпто�
мы характерны для экстраокулярного распространения
опухоли). Необходимо исследовать состояние зрительных
функций и уровень внутриглазного давления. Биомикро�
скопия является основным методом в установлении диа�
гноза опухоли радужки, цилиарного тела или сосудистой
оболочки. При осмотре опухоли радужки и цилиарного те�
ла следует обратить внимание на ее распространенность
(по окружности и в направлении корня радужки), степень
пигментации, структуру самой опухоли и наличие пигмента
в паралимбальной зоне, характерного для прорастания опу�
холи в слои склеры. При подозрении на опухоль сосудистой
оболочки необходимо уточнить локализацию патологичес�
кого очага, степень и характер пигментации. Для МХ харак�
терно наличие плотного основания под сетчаткой, возмож�
но скопление субретинального экссудата. Чаще МХ растет
в виде солитарного узла. Вторичная отслойка сетчатки,
в отличие от первичной, редко сопровождается разрывами.
Как правило, сетчатка сращена с поверхностью опухоли,
реже развивается отслойка сетчатки непосредственно над
опухолью, причем по крутому краю отмечается складча�
тость сетчатки, а по пологому – высокая отслойка. У неко�
торых больных отслойка сетчатки развивается в контрлате�
ральных отделах, напоминая по форме спонтанную отслой�
ку, что свидетельствует об особой токсичности опухоли.
Эндофтальмит и панофтальмит, как правило, развиваются

при некротических меланомах, сопровождающихся экстраокулярным ростом в орбиту, по�
этому офтальмологу всегда необходимо помнить, что у больных с эндофтальмитом и пан�
офтальмитом возможен внутриглазной опухолевый процесс.

Дифференциальную диагностику меланомы радужки следует проводить с пигментными
эпителиальными кистами, невусами и метастатическими карциномами, лейомиомами, раб�
домиосаркомами, аденокарциномами, ювенильной ксантогранулемой, а также с врожденны�
ми и приобретенными кистами.

Дифференциальную диагностику меланомы радужки и цилиарного тела необходимо прово�
дить с лимфомой, шванномой, лейомиомой, врожденными и приобретенными кистами, ме�
тастазом и туберкулезным поражением.

Дифференциальную диагностику меланомы сосудистой оболочки следует проводить с воспа�
лительными процессами, гемангиомой, метастатической опухолью, злокачественной лимфо�
мой, меланоцитомой и другими опухолями и псевдоопухолями.

Важным инструментальным диагностическим методом является транссклеральная (в том
числе передняя, прямая) диафаноскопия, которая позволяет провести дифференциальную
диагностику с опухолью радужки, цилиарного тела и кистозными новообразованиями, опре�
делить границы опухоли, а при МХ – дифференциальную диагностику с экссудативной от�
слойкой сетчатки.

Ультразвуковая биомикроскопия меланомы радужки и цилиарного тела помогает в оценке
распространения опухоли и проведении дифференциальной диагностики с опухолеподобны�
ми заболеваниями. Ультразвуковое сканирование при внутриглазной меланоме позволяет
с высокой степенью достоверности определить параметры опухоли, акустическую гомоген�
ность внутренней ее структуры, связь опухоли с диском зрительного нерва и состояние его во�
ронки, а также наличие или отсутствие экстрабульбарного роста опухоли. При нарушении
прозрачности оптических сред глаза ультразвуковое сканирование является очень важным
методом в диагностике внутриглазной опухоли.

Оптическая когерентная томография имеет диагностическую ценность при начальной
стадии МХ, для которой наиболее характерными признаками служат утолщение сетчатки
над опухолью и в сопредельной зоне, а также дугообразное изменение хориоидального про�
филя [12].

Флуоресцентная ангиография целесообразна при дифференциальной диагностике злока�
чественных и доброкачественных новообразований, уточнении границ опухоли, сравнитель�
ном анализе ангиограммы в ходе динамического наблюдения за опухолью и контроле за
эффективностью локального лечения опухоли в динамике [4].

Компьютерная и магнитно�резонансная томография важны для оценки состояния органов
брюшной и грудной полостей при прорастании внутриглазной меланомы за пределы глаза,
наличии регионарных или отдаленных метастазов.

Тонкоигольная аспирационная биопсия показана при атипичных клинических случаях.
При цитологическом подтверждении меланомы энуклеацию надлежит проводить не позднее
чем через 2�3 дня после тонкоигольной аспирационной биопсии.

В настоящее время существуют два основных вида лечения: органосохраняющее и ради�
кальное (удаление глазного яблока, или энуклеация).

В последние десятилетия интенсивно разрабатывается вопрос органосохраняющего лече�
ния больных УМ [1, 3, 8, 9, 13�15, 17], значимость которого состоит не только в сохранении
органа зрения и его функций (как правило, восстанавливаются в 41�52% случаев [9, 17]), но и
в существенном улучшении прогноза. Так, по данным группы исследователей [13, 14], 5�лет�
няя выживаемость больных после органосохраняющего лечения составила 85,1�94%,
а 10�летняя – около 90% [13], то есть процент выживаемости существенно выше по сравне�
нию с энуклеацией глаза.

Следует отметить, что количество больных, которым показано органосохраняющее лече�
ние, составляет около 54,7%, у 45,3% пациентов лечение завершается энуклеацией (по дан�
ным результатов анализа, проведенного в республиканском центре офтальмоонкологии
с 2005 по 2009 г.). Это, с одной стороны, обусловлено терапевтическими возможностями ор�
ганосохраняющих методов лечения, а с другой – отсутствием комплексного подхода при вы�
боре и проведении органосохраняющей терапии.

С целью расширения показаний к применению световой энергии и локальной радиотера�
пии, а также повышения их терапевтической эффективности используются модификаторы
биологического ответа, усугубляющие состояние опухолевых клеток и активизирующие
функцию противоопухолевой резистентности организма. К таким модификаторам биологи�
ческого ответа относятся цитокины (интерфероны, интерлейкины (ИЛ), фактор некроза
опухоли и др.), включение которых в комплекс органосохраняющего лечения УМ (световая
коагуляция и брахитерапия) позволило повысить эффективность лечения внутриглазных
опухолей [8, 13], а также цитостатики, которые увеличивают чувствительность опухолевых
клеток к радиоизлучению [10, 11].

Таким образом, при выборе тактики лечения больных внутриглазной меланомой дол�
жен быть использован системный подход с учетом клинических параметров опухоли и
состояния противоопухолевой резистентности организма. Интерферонотерапия при ор�
ганосохраняющем лечении заключается в введении рекомбинантного человеческого ин�
терферона альфа�2b парабульбарно ежедневно по 1 млн МЕ (разведенный в 1,0 мл воды
для инъекций) в течение 10 дней; повторные 10�дневные введения производятся через
20 дней 2 раза в сутки; общий курс интерферонотерапии составляет 30 млн МЕ. По ис�
течении 45 дней после первого курса при необходимости (при частичной регрессии опу�
холи и стабилизации ее роста) проводится второй курс интерферонотерапии по той же
схеме. В случае проведения ликвидационного лечения (энуклеации глаза и экзентерации
орбиты) интерферон вводится внутримышечно по 2 млн МЕ через день (суммарная доза
составляет 50�60 млн МЕ) и/или с ИЛ�2 с целью предупреждения генерализации опухоле�
вого процесса.

Тактика лечения внутриглазных меланом зависит от параметров опухоли, локализации,
наличия прорастания в слои склеры, состояния оптических сред глаза и др.

При меланоме радужки толщиной до 2�3 мм и занимающей по площади один сектор радуж�
ки возможно проведение ксеноновой, аргоновой фотокоагуляции и лазерной термотерапии
(рис. 4�6).

Следует отметить, что процесс резорбции опухоли и ее замещения рубцом может длиться
от 6 до 12 мес и более, поэтому для активации регрессии опухоли через каждые 3 мес целесо�
образно повторять курсы фотокоагуляции опухоли.

При поражении опухолью от одного до двух секторов радужки, наличии субкомпенсиро�
ванной вторичной глаукомы и отсутствии эффективности световой коагуляции целесообраз�
но проводить локальную эксцизию опухоли с помощью радиоволнового ножа, что сущест�
венно снижает частоту возникновения такого операционного осложнения, как кровоизлия�
ние (рис. 7�9).

Современные подходы к диагностике
и лечению внутриглазных меланом
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Рис. 1. Меланома радужки

Рис. 3. Меланома хориоидеи

Рис. 2. Меланома цилиарного
тела и радужки

Рис. 6. Полная фотодеструкция
опухоли с формированием
рубца.
Острота зрения = 1,0 (100%)

Рис. 5. Меланома радужки. Про/
тяженность опухоли – 4,5××5,0 мм,
проминенция – 2,5 мм.
Острота зрения = 1,0 (100%)

Рис. 4. Фотокоагуляция опухо/
ли с помощью ксенонового коагу/
лятора

Рис. 7. Радиоволновой нож
(выходная мощность – 140 Вт,
выходная частота – 3,8 МГц,
диаметр электрода – 0,4 мм)

Рис. 9. Колобома радужки после
резекции опухоли с помощью
радиоволнового ножа.
Острота зрения = 1,0 (100%)

Рис. 8. Меланома радужки. Про/
тяженность опухоли – 3,5××4,0 мм,
проминенция – 2,1 мм.
Острота зрения = 1,0 (100%)
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Удаление глаза показано у больных меланомой, поразившей более двух секторов радуж�
ки, при наличии вторичной болезненной глаукомы, прорастании опухоли в экстрабульбар�
ное пространство, а также при отсутствии эффективности органосохраняющего лечения.

При наличии меланомы в радужке и цилиарном теле бо�
лее целесообразно проводить комбинированное лечение.
Сначала проводят предоперационную β�терапию, при
этом лучевая нагрузка уменьшается в 2 раза и составляет
400 Гр, а через 38�40 дней выполняют локальную эксци�
зию меланомы цилиарного тела (рис. 10�12) [9, 17].

Такой подход позволяет снизить терапевтическую
нагрузку на глаз за счет уменьшения лучевой нагрузки и
отсрочки хирургического вмешательства во времени от�
носительно β�терапии. Кроме того, предварительная
β�терапия и локальная эксцизия опухоли радужки с внут�
ренними слоями склеры в пределах здоровых тканей с по�
мощью радиоволнового ножа позволяют соблюсти прин�
цип абластики и уменьшить процент операционных
осложнений. Проведение данного лечения возможно при
поражении опухолью от одного до двух секторов цилиар�
ного тела. При поражении более двух секторов и наличии
вторичной болезненной глаукомы, прорастании опухоли
в экстрабульбарное пространство, а также при отсутствии
эффективности органосохраняющего лечения целесооб�
разна энуклеация глаза.

В случае МХ органосохраняющее лечение возможно
при протяженности ее не более 17 мм и проминенции не
более 10 мм, при наличии прозрачных сред глаза, отсутст�
вии вторичной глаукомы и обширной отслойки сетчатки,
отсутствии прорастания опухоли в область диска зритель�
ного нерва и в экстрабульбарное пространство.

При расположении опухоли в постэкваториальной об�
ласти глаза, а также при протяженности ее у основания не
более 15 мм, выстоянии до 3 мм и расстоянии между дис�
ком зрительного нерва и краем опухоли 2�3 мм возможно
применение монотерапии в виде ксеноновой фотокоагу�
ляции, транспупиллярной термотерапии и фотодинами�
ческой терапии. Следует начинать с отграничивающей
лазерной коагуляции (с целью создания вокруг опухоли
хориоретинального рубца и ишемизации опухоли), а за�
тем воздействовать по всей поверхности опухоли. Курс
лечения составляет 2�4 сеанса с интервалом 2�4 мес меж�
ду курсами (рис. 13�14).

При протяженности опухоли у основания до 17 мм и
выстоянии до 5 мм возможно проведение β�терапии
(стронций�90 + иттрий�90; рутений�106 + родий�106).
При протяженности опухоли до 17 мм и элевации ее до
7 мм целесообразно проводить комбинированное лече�
ние, в качестве адъювантной терапии может быть исполь�
зована световая коагуляция, транспупиллярная термоте�
рапия или фотодинамическая терапия, а через 3�5 дней –
брахитерапия (рис. 15�17). Повторный курс брахитерапии
проводится не ранее чем через 11 мес после первого курса.

При выстоянии опухоли до 11 мм и протяженностью до
17 мм целесообразно проведение комбинированного
лечения (световой энергии и брахитерапии), интерферо�
нотерапии и селективной внутриартериальной химиоте�
рапии (цисплатин), которая позволяет создать макси�
мальную концентрацию препарата в самой опухоли и из�
бежать интоксикации организма, наблюдающейся при
системной химиотерапии. Суть методики состоит в том,
что катетер вводится через наружную темпоральную арте�
рию до максиллярной и с помощью шприц�дозатора вво�
дится цисплатин по 10�20 мг в течение 5 ч. Курс химиоте�
рапии составляет 6�10 внутриартериальных инфузий,
суммарная доза – от 70 до 120 мг (рис. 18�19).

При выстоянии опухоли до 9 мм, протяженностью до
12�13 мм и расположенной не менее чем 3 мм от диска
зрительного нерва, возможна эндовитреальная резекция
опухоли с предварительно проведенной брахитерапией
или транссклеральной термотерапией.

Совместно с Институтом электросварки им. Е.О. Па�
тона НАН Украины были разработаны оригинальный
прибор и инструменты для работы внутри глаза, а также
отработана технология высокочастотной электросварки,
которая позволила существенно снизить риск кровотече�
ния при удалении внутриглазной опухоли (рис. 20�21).

Оценка эффективности органосохраняющего лечения
больных МХ с применением световой энергии, брахите�
рапии и протонной терапии проводится спустя 18�24 мес.

При расположении опухоли в доэкваториальной зоне
с протяженностью у основания не более 12�13 мм и про�
миненцией до 10 мм возможно проведение трансскле�
ральной резекции опухоли. За 38�40 дней до операции це�
лесообразно выполнить предоперационную брахитера�
пию (суммарная доза – 400 Гр) (рис. 22�26).

При УМ больших размеров (протяженность >18�20 мм
и проминенция ≥13 мм), а также в случае отсутствия эф�
фективности органосохраняющего лечения, наличии
вторичной болезненной глаукомы и прорастании опухо�
ли в экстрабульбарное пространство целесообразно про�
водить энуклеацию глаза. При прорастании опухоли
в экстрабульбарное пространство с формированием опу�
холевых узлов на поверхности глаза показана экзентера�
ция орбиты.

Следует подчеркнуть: независимо от вида лечения
больной в обязательном порядке должен наблюдаться не
только у офтальмолога, но и у онколога.

Внутриглазная меланома у беременных. При выборе такти�
ки лечения УМ у беременных необходимо использовать при�
каз Кабинета Министров Украины от 15.02.2006 г. № 144.
При сроке беременности до 22 нед пациентка направляет�
ся на искусственное прерывание беременности, а затем
выбор тактики лечения проводится по показаниям. В слу�
чае беременности более 22 нед беременность сохраняется
и выбор тактики лечения осуществляется индивидуально
в каждом конкретном случае.

Эффективность диагностики УМ зависит от детального
клинико�инструментального исследования, а прогноз от�
носительно жизни больного и выбор тактики лечения опре�
деляются стадией заболевания, а следовательно – возмож�
но более ранней диагностикой. Вне зависимости от вы�
бранной тактики лечения системный подход к лечению УМ
обязателен.
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Рис. 10. Меланома радужки и
цилиарного тела. Протяженность
опухоли – 5,6××6,0 мм и проми/
ненция – 4,1 мм. 
Острота зрения = 1,0 (100%)

Рис. 12. Колобома радужки и ци/
лиарного тела после резекции
опухоли с помощью радиовол/
нового ножа. 
Острота зрения = 1,0 (100%)

Рис. 11. Офтальмоаппликатор
(стронций/90 + иттрий/90) для
радиотерапии опухолей, распо/
ложенных в доэкваториальной
области

Рис. 13. Меланома хориоидеи.
Протяженность опухоли –
2,0××3,5 мм, проминенция – 2,5 мм

Рис. 14. Полная фотодеструк/
ция опухоли с формированием
рубца

Рис. 15. Меланома хориоидеи.
Протяженность опухоли –
14,0××15,5 мм, проминенция – 6,0 мм

Рис. 17. Полная резорбция опу/
холи с формированием рубца

Рис. 16. Офтальмоаппликатор
(стронций/90 + иттрий/90) для
радиотерапии опухолей, распо/
ложенных в постэкваториальной
области

Рис. 18. Катетер вводится через
наружную темпоральную арте/
рию до максиллярной артерии.
Контроль с помощью 0,5% раство/
ра метиленового синего

Рис. 20. Меланома сосудистой
оболочки после брахитерапии.
Проминенция опухоли – 4,5 мм,
протяженность – 4,5××6,6 мм

Рис. 21. Состояние после полной
эндорезекции опухоли

Рис. 19. Контрольная ангиогра/
фия наружной темпоральной и
максиллярной артерий

Рис. 22. Ультразвуковое сканиро/
вание до операции. Наличие
объемного образования выстоя/
нием 4,5 мм, протяженностью
4,5××6,6 мм

Рис. 24. Колобома радужки, ци/
лиарного тела и сосудистой обо/
лочки после резекции опухоли.
Острота зрения = 0,6 (60%)

Рис. 26. Колобома радужки, ци/
лиарного тела и сосудистой обо/
лочки после резекции опухоли.
Острота зрения = 0,1 (10%)

Рис. 25. Меланома радужки, ци/
лиарного тела и сосудистой обо/
лочки. Протяженность опухоли –
10,5 мм, проминенция – 7,6 мм.
Острота зрения = 0,25 (25%)

Рис. 23. Меланома радужки, ци/
лиарного тела и сосудистой обо/
лочки. Протяженность опухоли –
10,5 мм, проминенция – 7,6 мм.
Острота зрения = 0,7 (70%)
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