
15ВЕСТНИК ОГУ №12 (148)/декабрь`2012

«Новые технологии микрохирургии глаза»

Актуальность
Меланома хориоидеи (МХ) характеризу�

ется крайне неблагоприятным прогнозом, как в
отношении зрительных функций, так и жизни
больного в связи с высоким риском метастази�
рования (3�16%) [3, 12, 14]. На современном эта�
пе развития офтальмоонкологии в лечении МХ
предпочтение отдается методам, основным тре�
бованием к которым является принцип макси�
мальной радикальности по отношению к ново�
образованию при минимальном повреждаю�
щем воздействии на окружающие ткани. Воз�
можность применения органосохранного лече�
ния МХ в значительной мере зависит от разме�
ров и локализации опухоли. При больших раз�
мерах опухолей глаз принято энуклеировать.

Арсенал применяемых методов органосох�
раняющего лечения МХ, локализующихся
в заднем полюсе глаза, недостаточно велик:
транспупиллярная термотерапия (ТТТ),
транссклеральная термотерапия, фотодинами�
ческая терапия (ФДТ), лучевая терапия, бра�
хитерапия [2, 6, 8, 9].

Попытки изменения отработанных пара�
метров применяемых методов (ТТТ, ФДТ, бра�
хитерапии) в лечении МХ больших размеров
с целью усиления эффекта ведут к увеличению
количества осложнений, возникающих как в
ходе самой процедуры, так и в послеопераци�
онном периоде. Так же следует отметить, что
при использовании данных методик или их
комбинации в полости глаза после проведения
лечения длительное время (период резорбции)
сохраняется большой объем частично или пол�
ностью некротизированой ткани, отрицатель�
но воздействующей на ткани глаза.

Все это заставило нас по�новому взглянуть
на эндорезекцию как на альтернативную хирур�
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гическую технологию органосохранного лече�
ния МХ больших размеров.

Безусловно, данная методика, в том виде как
она описана в работах ряда авторов [5, 10, 11, 13,
15�18], не лишена недостатков. Это высокий риск
миграции опухолевых клеток, возможность ят�
рогенного повреждения сетчатки, кровоизлия�
ния, технические трудности при удалении опу�
холи и возможность продолженного роста, что
требует модификации и модернизации техноло�
гии эндорезекции.

Цель
Разработка новой комбинированной мето�

дики эндорезекции больших внутриглазных но�
вообразований, локализующихся в заднем по�
люсе глаза, с применением интраокулярного
электрохимического лизиса на этапе разруше�
ния опухоли.

Материал и методы
Эндорезекция с интраокулярным элект�

рохимическим лизисом (ЭХЛ) была проведе�
на у трех пациентов (3 глаза) с МХ большого
размера T3N0M0: проминенция – 8�10 мм, наи�
больший диаметр основания – от 13 до 15 мм.
Все новообразования локализовались юкста�
папиллярно. Средний возраст больных со�
ставлял 55,4 лет.

Офтальмоскопически во всех случаях от�
мечался серый цвет опухоли, острота зрения –
неправильная светопроекция.

По данным серошкального В�сканирова�
ния, новообразования носили гиперэхогенный
характер с четкими неровными контурами. На
2�х глазах определялась вторичная экссудатив�
ная отслойка сетчатки. При исследовании в ре�
жиме цветового допплеровского картирования
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(ЦДК) во всех случаях выявлен гиповаскуляр�
ный тип строения опухоли.

По результатам комплексного офтальмоло�
гического обследования у всех пациентов был по�
ставлен диагноз: Меланома хориоидеи OD.

Учитывая вышеуказанные размеры и ло�
кализацию новообразований, пациентам была
предложена операция эндорезекция с интрао�
кулярным проведением ЭХЛ опухоли, на что
получено добровольное информированное со�
гласие.

ЭХЛ проводили на аппарате «ECU�300»
(«Soring», Германия) с электрическим зарядом
20�25 Кл [4]. В процессе ЭХЛ использовали но�
вый оригинальный метод комбинированного
позиционирования двух электродов, один из ко�
торых – поверхностный, экстрасклеральный –
является анодом, а второй – интраокулярный –
катодом. Экстрасклеральный электрод изготов�
лен в виде сетки из платиновой проволоки диа�
метром 0,05 мм с размером ячейки в свету 0,1 мм.
Диаметр электрода составляет 3,0 мм. Электрод
нижней поверхностью вполимеризован в изоля�
ционный материал, а его верхняя поверхность
остается открытой. Электрод снабжен ручкой�
держалкой в виде изогнутого шпателя, позволя�
ющего осуществлять экстрасклеральную мани�
пуляцию для его подведения к зоне проекции ос�
нования опухоли с возможностью дальнейшего
перемещения по поверхности склеры в ее преде�
лах. Интраокулярный электрод выполнен из
платины в виде иглы 23 G с изогнутой интрату�
моральной частью. Электрод, за исключением
интратуморальной части, покрыт биоинертным
электроизоляционным материалом.

Техника операции. На предварительном эта�
пе проводили факоэмульсификацию склераль�
ным доступом. Выполняли трех портовую 23G
витрэктомию с удалением задней гиалоидной
мембраны и проводили отграничительную эн�
долазеркоагуляцию (l = 532 нм) вокруг опухоли.
Далее по краю коагулятов осуществляли рети�
нотомию, сетчатку отбрасывали, оголяя опухоль.
Отступив от края ретинотомии 1,0 мм, проводи�
ли непрерывную, круговую коагуляцию хорио�
идеи (l = 810 нм). Выполняли замену жидкости
на воздух. Затем транссклерально в 4 мм от лим�
ба устанавливали осветитель (27 G или 29 G).

Для введения и экстрасклерального разме�
щения электрода (анода) в наиболее удобном
меридиане в 5�6 мм от лимба осуществляли раз�

рез конъюнктивы и теноновой оболочки.
С помощью шпателя формировали туннель
и при помощи ручки�держалки подводили элек�
трод к зоне проекции основания опухоли на скле�
ру так, чтобы он плотно с ней контактировал.
Правильность размещения электрода контроли�
ровали методом склерокомпрессии. Ассистент
хирурга фиксировал это положение электрода,
неподвижно удерживая ручку�держалку. Далее
pars plana в 3,5�х мм от лимба в квадранте, обес�
печивающем наиболее удобный доступ к опухо�
ли, выполняли склеротомию, через которую ин�
травитреально вводили интраокулярный элек�
трод. Интратуморальную часть электрода под
визуальным контролем подводили к опухоли и
располагали внутри нее параллельно склере на
расстоянии 2�3 мм от вершины опухоли.

После размещения экстрасклерального
и интраокулярного электродов начинали сеанс
ЭХЛ с силой тока 20 мА в течение времени, не�
обходимого для разрушения опухоли вокруг
катода с образованием жидкого детрита, кото�
рый удаляли при помощи витреотома. По мере
разрушения опухоли и удаления продуктов рас�
пада интраокулярный электрод перемещали
ближе к основанию опухоли, сохраняя парал�
лельное расположение относительно склеры.
По достижении присклерального участка опу�
холи процесс ЭХЛ прерывали, ассистент хирур�
га менял положение экстрасклерального элек�
трода, фиксировал электрод при помощи руч�
ки�держалки, и сеанс ЭХЛ возобновляли. Пе�
ремещение экстрасклерального электрода про�
водили столько раз, сколько необходимо для
обработки всей зоны проекции основания опу�
холи на склеру.

Для оценки эффективности ЭХЛ применя�
ли метод биоимпедансометрии, представляю�
щий собой процесс измерения полного элект�
рического сопротивления ткани опухоли меж�
ду электродами при прохождении через нее пе�
ременного разночастотного электрического
поля. Многократные измерения импенданса ли�
зируемой ткани в ходе ЭХЛ проводили с помо�
щью экспериментальной установки на часто�
тах 2 и 10 кГц, для чего каждые 10 секунд про�
цесс ЭХЛ прерывали на 1�2 секунды. Для био�
импедансометрии использовали те же электро�
ды, что и для ЭХЛ. Измерение импенданса (Z)
происходило в автоматическом режиме, про�
грамма в реальном времени строила график из�



17ВЕСТНИК ОГУ №12 (148)/декабрь`2012

«Новые технологии микрохирургии глаза»

менения сопротивления ткани. Получение ста�
бильных, мало подверженных изменениям во
времени показателей (Z) являлось прогности�
ческим критерием некроза опухоли.

По завершении процесса ЭХЛ извлекали
электроды, витреотомом удаляли остатки дест�
руктированной опухоли до обнажения склераль�
ного ложа по границу ранее проведенной круго�
вой непрерывной лазеркоагуляции хориоидеи,
проводили реаппликацию сетчатки и дополни�
тельную эндолазеркоагуляцию, витреальную
полость заполняли силиконовым маслом.

Сроки наблюдения – 1 неделя; 1, 3 месяца,
затем каждые полгода в течение 3 лет.

Послеоперационное обследование включа�
ло визометрию, тонометрию, биомикроскопию,
офтальмоскопию, исследования на предмет ре�
цидивов и метастазов.

Результаты
Во всех трех случаях в ходе операции уда�

лось удалить опухоль в полном объеме без ос�
ложнений и получить анатомическое приле�
гание сетчатки. Продолжительность сеанса
ЭХЛ с учетом данных биоимпендансометрии
составила в среднем 15 минут. Целостность
склеры в результате ЭХЛ была сохранена. Из
ранних послеоперационных осложнений у
всех пациентов субретинально на склераль�
ном ложе хирургической колабомы отмеча�
лись небольшие кровоизлияния, которые са�
мостоятельно рассасывались в течение 2�4
недель. В одном случае наблюдалась повыше�
ние ВГД, купировавшееся консервативным
лечением.

Учитывая центральную локализацию опу�
холи, острота зрения после операции не измени�
лась (неправильная светопроекция).

В отдаленном послеоперационном периоде
(от 1,5 до 3 лет) во всех случаях при осмотре глаз�
ного дна на месте удаленного внутриглазного
новообразования определялась хирургическая
колобома хориоидеи без признаков пигментации
по всему склеральному ложу и периферии. Ре�
цидивов новообразований и отдаленных мета�
стазов ни в одном случае выявлено не было.

В одном случае, где высота проминенции
опухоли составила 10,0 мм, в позднем послеопе�
рационном периоде отмечался рецидив отслой�
ки сетчатки на силиконе, возникший в резуль�
тате разрыва одного из краев участка ретино�
пексии, связанный с прогрессированием проли�
феративной витреоретинопатии. Реоперации у
данного пациента не проводили.

Заключение
Вопрос лечения внутриглазных новообра�

зований больших размеров, локализующихся в
заднем полюсе глаза, был и остается спорным.
На наш взгляд, внедрение новых технологий
в витреоретинальной хирургии и способов, на�
правленных на разрушение опухолевой ткани,
делает эндорезекцию альтернативным, перспек�
тивным и обнадеживающим органосохранным
методом лечения МХ.

Однако, учитывая небольшое количество
случаев и непродолжительный срок наблюде�
ния, необходимо дальнейшее проведение иссле�
дований с целью оценки эффективности ЭХЛ
на этапе эндорезекции.
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