
 
 

 

На правах рукописи 

 

 

 

ПАРМОН 

Янина Валентиновна 

 

 

Клинико-инструментальная диагностика 

метастазов в хориоидею 

 

 

 

 

14.01.07 - глазные болезни 

 

 

 

 

 

Автореферат 

диссертации на соискание ученой степени 

кандидата медицинских наук 

 

 

 

 

 

 

Москва - 2016 



2 

 

 

Работа выполнена в ФГБУ «Московский научно-исследовательский институт глазных 

болезней им. Гельмгольца» Минздрава России (директор института – заслуженный 

деятель науки РФ, доктор медицинских наук, профессор Нероев В. В.) 

 

 

Научный руководитель:  

доктор медицинских наук, профессор                       Саакян Светлана Ваговна 

 

Официальные оппоненты: 

Гришина Елена Евгеньевна - д.м.н., профессор, ведущий научный сотрудник 

отделения офтальмологии ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский 

клинический институт им. М.Ф. Владимирского» 

Панова Ирина Евгеньевна – д.м.н., профессор, заместитель директора по 

научной работе СПб филиала ФГАУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. 

С.Н.Федорова» Минздрава России, Заслуженный врач РФ 

Ведущая организация: 

Федеральное государственное бюджетное научное учреждение «Научно-

исследовательский институт глазных болезней» 

 

Защита диссертации состоится «15» марта 2016 года в 14 часов на заседании 

диссертационного совета Д 208.042.01. при ФГБУ «Московский научно-

исследовательский институт глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава России 

(105062, Москва, ул. Садовая-Черногрязская, д. 14/19). 

 

С диссертацией можно ознакомиться в научной библиотеке ФГБУ «Московский 

научно-исследовательский институт глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава 

России (105062, Москва, ул. Садовая-Черногрязская, д.14/19). 

 

 

Автореферат разослан «        »                                               г. 

 

 

 

Ученый секретарь диссертационного совета  

доктор медицинских наук                                                           Филатова И.А. 

 



3 

 

 

Общая характеристика работы 

Актуальность темы и степень ее разработки 

Метастаз в хориоидею (МХ) является самой частой злокачественной 

внутриглазной опухолью у взрослых, несмотря на то, что офтальмологи в своей 

практике встречаются с этим новообразованием очень редко (Weiss L., 1993; 

Maran R. et al, 1994; De Potter P. et al, 2002). Частота прижизненного выявления 

внутриглазных метастазов у больных со злокачественными внутриглазными 

опухолями составляет от 1,2% до 14,5% (Бровкина А.Ф., Таджиева З.А., 1988; 

Гришина Е.Е. с соавт., 1998; Augsburger J.J. et al, 2008), что в 3 – 10 раз ниже, чем 

при аутопсийных исследованиях (Nelson C.C. et al, 1983; Eliassi-Rad B. et al, 1996). 

Наибольшие трудности вызывает диагностика МХ у больных без отягощенного 

онкологического анамнеза, частота которых составляет 17 – 34% (Гришина Е.Е. с 

соавт. 1998; Бровкина А.Ф., 2002; Shields J.A. et al., 1997; De Potter P. et al., 2002; 

Augsburger J.J. et al., 2008).  

Диагностика МХ является комплексной и включает ультразвуковое 

сканирование, флюоресцентную ангиографию (ФАГ), тонкоигольную 

аспирационную биопсию (ТИАБ). ТИАБ как инвазивная методика имеет 

ограниченное применение (Bechrakis N.E. et al., 2002). В последние десятилетия в 

офтальмоонкологии с успехом применяется ультразвуковое дуплексное 

сканирование (УЗДС), возможности которого в диагностике МХ изучены мало 

(Катькова Е.А., 2003; Харлап С.И. с соавт., 2007; Yang W. et al., 1997).  

Несмотря на то, что ФАГ для диагностики МХ используется с 70-х годов 

прошлого столетия, до настоящего времени не существует четкого представления 

об особенностях и динамике ангиографической картины МХ в разные фазы 

ангиографического исследования. Многие авторы считают, что диагностические 

возможности ФАГ при МХ весьма ограничены, и что по ангиографической 

картине невозможно провести дифференциальную диагностику МХ с другими 

опухолями хориоидеи, особенно, с увеальной меланомой (УМ) (Gass J.D., 1972; 

Davis D.L. et al., 1973; De-Laey J.J., 1993; Бровкина А.Ф. с соавт., 1980-1982, 2000, 

2002). Литературные данные противоречивы и чаще всего представляют собой 

описание отдельных клинических случаев.  
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В офтальмологию сравнительно недавно внедрена оптическая когерентная 

томография (ОКТ). Число работ с описанием данных ОКТ при МХ невелико и в 

них приводятся только единичные случаи  (Arevalo J.F. et al., 2005; Demirci H. et 

al., 2014). Работы с использованием современных методов диагностики МХ 

основываются на малом числе наблюдений и носят описательный характер, 

отсутствуют  сравнения ангиографической картины МХ с данными УЗДС и ОКТ.  

Поздние сроки выявления, высокий процент ошибочных диагнозов, низкая 

выживаемость больных с МХ определяют актуальность углубленного изучения 

методов комплексной диагностики МХ, влияющей на выбор своевременной и 

адекватной тактики лечения, которая, в свою очередь, позволяет в большинстве 

случаев сохранить и даже улучшить зрительные функции и повысить качество 

жизни больных. 

Цель исследования 

Разработать комплекс клинико-инструментальных критериев, повышающих 

эффективность ранней диагностики метастазов в хориоидею.  

Задачи 

1. Проанализировать частоту встречаемости опухолей, метастазирующих в 

сосудистую оболочку глаза, и выявить особенности клинической картины 

метастазов в хориоидею в зависимости от локализации первичной опухоли. 

2. Определить возможности высокоразрешающего дуплексного сканирования 

в диагностике метастазов в хориоидею. 

3. Оценить опухолеассоциированные изменения сетчатки над метастазами в 

хориоидею с помощью оптической когерентной томографии. 

4. Изучить ангиографические признаки и сопоставить особенности 

опухолевой и опухолеассоциированной флюоресценции метастазов в хориоидею 

с данными ультразвукового дуплексного сканирования и оптической когерентной 

томографии. 

5. Выявить дифференциально-диагностические критерии метастазов в 

хориоидею и разработать алгоритм комплексного обследования пациентов с 

подозрением на метастаз в хориоидею. 
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Научная новизна исследования 

1. Определена зависимость частоты бинокулярного и многофокусного 

поражения, а также окраски метастазов в хориоидею от расположения первичной 

опухоли в молочной железе и легких. 

2. На основании детального анализа клинической картины показано сходство 

метастазов в хориоидею и беспигментных (слабопигментированных) увеальных 

меланом. 

3. Впервые показаны эхографические особенности распределения сосудов в 

метастазах в хориоидею и их различия с увеальными меланомами. 

4. Выделены ангиографические признаки и проведен прицельный анализ 

особенностей и динамики ангиографической картины метастазов в хориоидею в 

разные фазы ангиографического исследования на значительной группе больных.  

5. Впервые доказано, что особенности ангиографической картины метастазов 

в хориоидею не зависят от локализации первичного очага опухоли в молочной 

железе и легких. 

6. Выделены томографические опухолеассоциированные изменения в сетчатке 

при метастазах в хориоидею.  

7. Впервые показана связь ангиографической картины метастазов в хориоидею 

с особенностями их ангиоархитектоники, выявляемыми при проведении 

высокоразрешающего дуплексного сканирования и с опухолеассоциированными 

изменениями в пигментном эпителии сетчатки над опухолью, обнаруженными с 

помощью оптической когерентной томографии. 

8. Выделен комплекс клинико-инструментальных дифференциально-

диагностических критериев метастазов в хориоидею и беспигментных 

(слабопигментированных) увеальных меланом, на основе которого разработан 

алгоритм обследования пациентов с подозрением на метастаз в хориоидею и 

протокол диагностического поиска первичной опухоли у больных с метастазами в 

хориоидею без отягощенного онкологического анамнеза. 

Практическая значимость 

1. Обоснована необходимость повышения онкологической настороженности 

офтальмологов и тщательного изучения онкологического анамнеза при 

подозрении на внутриглазное новообразование. 
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2. Показана необходимость пожизненного офтальмологического скрининга 

пациентов со злокачественным новообразованием, особенно у больных с раком 

молочной железы и легких. 

3. Разработан алгоритм офтальмологического обследования больных с 

метастазами в хориоидею. 

4. Подтверждена необходимость включения высокоразрешающего 

дуплексного сканирования в алгоритм обследования для дифференциальной 

диагностики метастазов в хориоидею.  

5. Доказано, что для дифференцирования внутриглазных новообразований с 

помощью флюоресцентной ангиографии необходима регистрация ранних фаз с 

пошаговым анализом динамики флюоресценции опухоли на ангиограммах. 

6. Показано, что оптическая когерентная томография является ценным 

неинвазивным дополнительным методом исследования, необходимым для 

дифференциальной диагностики метастазов в хориоидею и увеальных меланом, 

особенно при наличии противопоказаний к проведению флюоресцентной 

ангиографии. 

7. Доказана необходимость применения комплекса клинико-

инструментальных методов исследования, включающего высокоразрешающее 

дуплексное сканирование, флюоресцентную ангиографию, оптическую 

когерентную томографию и, при необходимости, тонкоигольную аспирационную 

биопсию для дифференцирования метастазов в хориоидею и беспигментных 

(слабопигментированных) увеальных меланом, особенно в случаях 

монокулярного солитарного беспигментного новообразования.  

8. Разработан протокол диагностического поиска первичной опухоли у 

больных с метастазами в хориоидею без отягощенного онкологического анамнеза. 

Методология и методы исследования 

Методологической основой диссертационной работы явилось 

последовательное применение методов научного познания. Работа 

выполнена в дизайне проспективного когортного открытого исследования с 

использованием клинических, инструментальных и статистических методов. 
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Положения, выносимые на защиту 

1. Анализ частоты встречаемости опухолей, метастазирующих в сосудистую 

оболочку глаза, подтвердил, что ведущие позиции занимают рак молочной 

железы, рак легких и опухоли без выявленного первичного очага. Особенности 

клинической картины метастазов в хориоидею (наличие очаговой пигментации на 

поверхности опухоли, кровоизлияний, вторичной отслойки сетчатки) не зависят 

от локализации первичной опухоли. Частота бинокулярного и многофокусного 

поражения, а также окраска метастазов в хориоидею зависят от расположения 

первичной опухоли (на примере рака молочной железы и легких). 

2. Высокоразрешающее дуплексное сканирование позволило выявить 

особенности ангиоархитектоники и гемодинамики внутриопухолевых сосудов и 

подтвердить общие эхографические признаки метастазов в хориоидею, а также 

выделить дифференциально-диагностические критерии метастазов в хориоидею и 

увеальных меланом. 

3. Флюоресцентная ангиография и оптическая когерентная томография 

позволили выделить основные признаки метастазов в хориоидею, а также 

определить дифференциально-диагностические критерии метастазов в хориоидею 

и беспигментных (слабопигментированных) увеальных меланом. Сопоставление 

ангиографической картины с ультразвуковыми и томографическими признаками 

метастазов в хориоидею позволило объяснить особенности опухолевой и 

опухолеассоциированной флюоресценции данных новообразований. 

4. Разработан алгоритм комплексной офтальмологической диагностики 

метастазов в хориоидею. 

Внедрение результатов исследования 

Результаты данного исследования внедрены в клиническую практику отдела 

офтальмоонкологии и радиологии МНИИ ГБ им. Гельмгольца и в лекционную 

программу кафедры глазных болезней ФДПО МГМСУ им. А.И. Евдокимова.  

Степень достоверности и апробация результатов 

Степень достоверности проведенных результатов исследования 

определяется достаточным и репрезентативным объемом выборок исследований и 

обследованных пациентов с использованием современных клинико-

инструментальных методов исследования. 
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 Основные положения работы доложены и обсуждены на конференциях: 

VIII Съезд офтальмологов России (Москва, 2005), Первая Всероссийская научная 

конференция молодых ученых (Москва, 2006), Общероссийская научно-

практическая конференция молодых ученых «Актуальные проблемы 

офтальмологии» - «Advances in ophthalmology» (Москва, 2007; Москва, 2009), 

Конференция «Современные технологии в дифференциальной диагностике и 

лечении внутриглазных опухолей» (Москва, 2007), Научно-практическая 

конференция с международным участием «Лазеры в офтальмологии: вчера, 

сегодня, завтра» (Москва, 2009), Юбилейная научно-практическая конференция 

«Опухоли и опухолеподобные заболевания органа зрения» (Москва, 2010), 

Congress of the European Society of Ophthalmology (Geneva, 2011), Научно-

практическая конференция с международным участием «Российский 

общенациональный офтальмологический форум» (Москва, 2012), Spring Meeting 

of the European Ophthalmic Oncology Group (Ivalo, 2013; Москва, 2015), I 

Междисциплинарный конгресс по заболеваниям органов головы и шеи (Москва, 

2013), International Society of Ocular Oncology (Cleveland, 2013), межотделенческая 

конференция ФГБУ «МНИИ ГБ им. Гельмгольца» Минздрава России (Москва, 

июнь 2015). 

Публикации 

По теме диссертации опубликована 21 научная работа, из них 5 в журналах, 

рекомендованых ВАК Минобрнауки России, 4 – в зарубежных изданиях, издано 1 

методическое пособие. 

Получена приоритетная справка №2014150208 от 11.12.2014 года на выдачу 

патента РФ по изобретению «Способ оценки эффективности органосохраняющего 

лечения начальной стадии метастатической карциномы хориоидеи» и 

приоритетная справка №20151215998 от 08.06.2015 года на выдачу патента РФ по 

изобретению «Способ ранней диагностики метастазов в хориоидею». 

Структура и объем диссертации 

Материал диссертации изложен на 216 страницах машинописного текста. 

Работа состоит из введения, 3 глав (обзора литературы, материалов и методов, 

результатов исследования и их обсуждения), заключения, выводов, практических 

рекомендаций, списка использованной литературы и приложения. Работа 
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содержит 39 таблиц и 56 рисунков. Список литературы включает 390 источников 

(94 на русском языке и 296 на иностранных языках). 

Диссертация выполнена в Отделе офтальмоонкологии и радиологии 

(руководитель – д.м.н., проф. Саакян С.В.) ФГБУ «Московский научно-

исследовательский институт глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава 

России (директор – д.м.н. проф. Нероев В.В.). 

Содержание работы 

Материал и методы исследования 

Обследовано 70 пациентов (88 глаз) с МХ в возрасте от 23 до 76 лет (средний 

возраст 51,2±11,6 лет). Проминенция (h) МХ варьировалась от 0,8 до 12,0 мм (в 

среднем 3,1±1,9 мм), диаметр основания (d) – от 4,0 до 24,0 мм (в среднем 14,9±4,4 

мм). Группу сравнения составили 30 человек (30 глаз) с беспигментными 

(слабопигментированными) УМ в возрасте от 26 до 75 лет (средний возраст 

50,5±13,1 лет). Проминенция УМ варьировалась от 1,6 до 9,7 мм (в среднем 4,1±1,9 

мм), диаметр основания от 5,8 до 21,5 мм (в среднем 11,6±4,0 мм). 

Первичный очаг опухоли известен у 58 больных (82,8%) с МХ и 

локализовался в молочной железе – 33 пациента (42 глаза), 47,2%; в легких – 9 

пациентов (11 глаз), 12,9%; в желудочно-кишечном тракте (ЖКТ) – 5 пациентов (5 

глаз), 7,1%; в щитовидной железе (ЩЖ) – 4 пациента (6 глаз), 5,7%; 3 пациента (4 

глаза), 4,3% – с меланомой кожи (МК) – и по 1 пациенту с локализацией первичной 

опухоли в почке (1 глаз), предстательной железе (1 глаз), с острым лейкозом (2 

глаза) и увеальной меланомой контралатерального глаза (1 глаз) – по 1,4%. У 12 

пациентов (15 глаз, 17,2%) – первичный очаг не найден после полного 

обследования – больные с МХ опухолей без выявленного первичного очага 

(БВПО).  

Комплексное обследование пациентов с опухолями хориоидеи включало: 

изучение анамнеза жизни, стандартное офтальмологическое (визометрия, 

тонометрия, периметрия, биомикроскопия, офтальмоскопия, гониоскопия) и 

общеклиническое обследование (осмотр пациента, рентгенография органов 

грудной клетки, УЗИ органов брюшной полости, консультация онколога), УЗДС, 

ФАГ, ОКТ, транссклеральную ТИАБ. Весь комплекс клинических исследований, 

выполнен автором самостоятельно. УЗДС проводили на аппарате GE Voluson 730 
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Pro (Германия), в лаборатории ультразвуковой диагностики (руководитель – 

профессор, д.м.н. Киселева Т.Н.). ФАГ выполнена на фундус-камере Carl Zeiss 

Jena (Германия) в Отделе офтальмоонкологии и радиологии и в Отделе патологии 

сетчатки и зрительного нерва (руководитель – профессор, д.м.н. Нероев В.В.) по 

общепринятой методике серийных снимков с пофазовой регистрацией 

флюоресценции на глазном дне, с регистрацией поздней фазы через 40 минут от 

начала исследования. ОКТ проводили на ретиноангиотомографе HRA+OCT 

(Heidelberg Engineering, Германия) в Отделе офтальмоонкологии и радиологии. 

Гистологическое исследование энуклеированных глаз проводили в Отделении 

патологической анатомии и гистологии (руководитель – профессор, д.м.н. 

Хорошилова-Маслова И.П.), цитологическое исследование материала, 

полученного при транссклеральной ТИАБ – в Отделе офтальмоонкологии и 

радиологии (к.б.н. Жильцова М.Г.). Анализ и интерпретация результатов всех 

методов исследований проведены автором самостоятельно. 

 Морфологическая верификация диагноза получена у 11 больных (15,7%) с 

МХ (5 – цитологическое исследование материала транссклеральной ТИАБ, 6 – 

гистологическое исследование энуклеированных глаз) и у 3 больных с УМ.  

Статистическая обработка результатов выполнена автором 

самостоятельно. Для сравнения средних использовался критерий Стьюдента, 

анализ качественных признаков в таблицах сопряженности проводился с 

применением критерия χ
2
, для малых выборок применялся точный критерий 

Фишера. Статистический анализ проводили в программах Microsoft Excel 2010 и 

IBM SPSS Statistics 21. 

Результаты собственных исследований 

Общая характеристика больных с метастазами в хориоидею  

Наши эмпирические расчеты показали, что МХ является самой частой 

злокачественной внутриглазной опухолью: оценочное число новых случаев МХ в 

2013 г. в России не менее 5356, что почти в 6 раз больше, чем оценочное число 

первичных УМ (907). Большинство первичных опухолей у больных с МХ 

относилось к карциномам – 53 пациента (91,4%), 4 пациента (6,9%) с меланомой, 

1 пациент (1,7%) – с острым лейкозом. У 34 больных (48,6%) МХ явился 

манифестацией генерализации злокачественного процесса. Срок с момента 
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диагностики первичной опухоли до появления офтальмологических жалоб или до 

диагностики МХ составил от 0 до 192 месяцев (в среднем 49,43±44,32 мес.) 

На момент офтальмологического обследования у 20 человек (28,6%) 

отсутствовали сведения об онкологическом заболевании в анамнезе, у 8 из них 

(40%) после проведения полного онкологического обследования обнаружена 

первичная опухоль. Чаще выявляли рак легких (6 больных), у 2 – 

диагностированы меланома кожи и аденокарцинома предстательной железы. У 12 

пациентов (17,2% от всех наблюдений, 60% от всех больных без отягощенного 

онкологического анамнеза) первичный очаг опухоли не обнаружен после полного 

обследования – больные с МХ опухолей БВПО.  

Только 6 пациентов (8,6%) направлены в Институт с подозрением на МХ, 39 

человек (55,7%) – с неопухолевыми диагнозами, с диагнозом внутриглазное 

новообразование – 31 больной (44,3%). Срок постановки диагноза МХ с момента 

появления глазных жалоб составил от 1 до 12 месяцев (в среднем 3,4±2,5 мес.). 

Анализ литературы и результаты настоящего исследования позволили 

сформулировать протокол диагностического поиска первичной опухоли у 

больных с МХ без отягощенного онкологического анамнеза, который включает в 

первую очередь, помимо обследования обоих глаз, КТ и МРТ грудной и брюшной 

полости, обследование молочных желез у женщин, обследование кожных 

покровов для исключения меланомы кожи, обследование гастроэнтеролога, 

эндокринолога и уролога, позитронно-эмиссионную томографию (ПЭТ, ПЭТ/КТ). 

Клиническая картина МХ и УМ 

Основные жалобы больных в обеих группах носили неспецифический 

характер, связанный с изменениями сетчатки над опухолью и вторичной 

отслойкой сетчатки. У 8 пациентов (11,4%) МХ обнаружен случайно при 

офтальмоскопии и отсутствии офтальмологических жалоб. У 3 пациентов (4,3%) 

выявлена вторичная гипертензия с болевым синдромом и прослежены быстрые 

темпы роста опухоли (1,5, 2 и 3 месяца от момента появления 

офтальмологических жалоб до развития болевого синдрома). Бинокулярное 

поражение отмечено у 18 человек (25,7%): у 14 из них МХ выявлены синхронно, у 

4 – метахронно (через 4, 6 месяцев и 12 месяцев после появления жалоб на первом 

глазу). В 5 случаях (27,8%) МХ на парном глазу обнаружен при отсутствии 
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жалоб. Многофокусное поражение выявлено у 12 больных (13 глаз) – 17,1%. 

Бинокулярное и многофокусное поражение чаще наблюдали при раке молочной 

железы (РМЖ) – 27,3% и 24,2%, соответственно, чем при раке легких (РЛ) – 

22,2% и 11,1%, соответственно. У 25 пациенток (76%) с РМЖ метастазирование 

отмечалось в первую очередь в контралатеральный глаз, у пациентов с РЛ не 

выявили аналогичную зависимость.  

При анализе и сопоставлении клинической картины в группах МХ и УМ, 

установлено, что офтальмоскопические признаки МХ мало отличаются от 

таковых при беспигментных (слабопигментированных) УМ. Для МХ характерно 

постэкваториальное расположение опухоли (87 глаз, 98,9%), с преимущественно 

центральной локализацией (69 глаз, 78,4%). МХ, так же как и УМ представлены 

проминирующим очагом под сетчаткой, округлой или овальной формы с 

нечеткими границами. УМ субъективно отличались более «плотной» структурой 

(17 глаз, 56,7%), в отличие от МХ, для которых более типично наличие «рыхлого» 

очага (70 глаз, 83,5%) с неровной поверхностью и преобладанием стелющегося 

характера роста. Во всех случаях УМ представлены монокулярным солитарным 

образованием. В 15 глазах выявляли беспигментную УМ, в 15 глазах – 

слабопигментированную, с сероватым или серо-зеленым оттенком. В группе МХ 

чаще встречалась светло-желтая окраска (68 глаз, 77,3%), реже серо-зеленая (15 

глаз, 17,1%) и розовая окраска (1 глаз, 1,1%). Доказано, что светло-желтый цвет 

типичен для МХ РМЖ (42 глаза, 100%), тогда как серо-зеленый чаще встречался у 

больных с МХ РЛ (6 из 11 глаз) и МК (3 из 4 глаз). При сравнении подгрупп 

больных с МХ РМЖ и МХ РЛ выявили, что цвет опухоли достоверно зависит от 

локализации первичной опухоли (p<0,001). Собственные сосуды опухоли (ССО) и 

друзы при МХ не выявили ни в одном случае, тогда как при офтальмоскопии УМ 

в 10 случаях (33,3%) визуализировали ССО, а друзы на поверхности и по 

периферии УМ – в 7 глазах (23,3%). В половине глаз с МХ (47 глаз, 53,4%) на 

поверхности очага и по его периферии определяли дискомплексацию 

ретинального пигментного эпителия (РПЭ) (перераспределение пигмента в виде 

глыбок (23 глаза, 48,9%) и очаговая пигментация по типу «тигровости», «сот», 

«костных телец» (24 глаза, 51,1%)), наличие которой значимо зависит от 

проминенции опухоли и не зависит от локализации первичной опухоли (t=-0,03, 
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p=0,98). Средние значения проминенции в группах глаз с наличием и отсутствием 

пигментации составили 2,53±1,17 мм и 3,43±1,87 мм, соответственно (t=2,47, 

p=0,02). Для УМ более характерно наличие дискомплексации РПЭ на 

поверхности опухоли в виде распыления и отложения пигмента в виде глыбок 

(76,7%), которое не зависит от уровня проминенции опухоли, в отличие от МХ 

(средние значения проминенции УМ в группах глаз с наличием и отсутствием 

пигментации на поверхности составили 3,6±1,2 мм и 3,8±2,2 мм, соответственно 

(t=0,265, p=0,8). Поля оранжевого пигмента на поверхности УМ выявлены у трети 

больных – 11 глаз (36,7%). Клинически, эхографически и при проведении ОКТ 

вторичную отслойку сетчатки (ВОС) в глазах с МХ диагностировали чаще, чем 

при УМ (p<0,01). При УМ не обнаружено значимой зависимости между наличием 

ВОС и размерами опухоли (p≥0,15), в отличие от МХ, где доказана прямая 

зависимость: чем выше проминенция МХ, тем выше вероятность ВОС (p≤0,001).  

Инструментальные методы исследования МХ и УМ 

Высокоразрешающее дуплексное сканирование проведено 31 больному с 

МХ (40 глаз) и всем пациентам с УМ (30 глаз). Исследование выполнено 

совместно с к.м.н. Амирян А.Г. под руководством проф., д.м.н. Саакян С.В. 

Проминенция МХ варьировалась от 0,8 до 8,2 мм (в среднем 3,5±2,0мм), диаметр 

основания – от 4,0 до 24,0мм (в среднем 15,7±4,5мм). Анализ результатов 

исследования в В-режиме подтвердил литературные данные о том, что для МХ 

характерен более низкий средний показатель h/d, по сравнению с УМ, 

неправильная и стелющаяся эхографические формы с неровным контуром, 

отсутствие экскавации хориоидеи (Таблица 1).  

Таблица 1 

УЗИ признаки МХ и УМ (В-сканирование) 

УЗИ признаки МХ (n=40) УМ (n=30) Достоверность (p) 

h/d 0,21±0,10 0,36±0,14 р<0,001 

Форма опухоли 
Неправильная (47,5%) 

и стелющаяся (40%) 

Куполообразная 

(76,7%) и 

грибовидная (16,7%) 

p<0,001 

Контур поверхности 

опухоли 
Неровный (80%) Ровный (80%) p<0,001 

Экскавация 

хориоидеи 
0% 73,3% p<0,001 

Акустическая 

плотность 
103,4±18,0 усл. ед. 85,6±29,3усл. ед. p=0,01 
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Для МХ характерна более высокая (Таблица 1) и однородная акустическая 

плотность (различие акустической плотности в пределах одной опухоли 

варьировалось от 2 до 31 усл. ед.), чем для УМ (различие плотности в пределах 

одной опухоли варьировались от 5 до 54 усл. ед). 

На основании данных цветового допплеровского картирования (ЦДК) 

условно выделены аваскулярные МХ (отсутствуют цветовые картограммы (ЦК) 

потоков) – 4 случая (10%) с h < 1,8 мм, гиповаскулярные (менее 3 ЦК потоков) – 

12 глаз, 30% и гиперваскулярные (более 3 ЦК потоков) – 24 глаза, 60%. Во всех 

случаях УМ оказались эхографически васкулярными. Гиперваскулярный тип 

кровоснабжения отмечали в 12 глазах (40%), гиповаскулярный – в 18 глазах 

(60%). Гиперваскулярные МХ имели значимо бóльшую проминенцию, чем 

гиповаскулярные – 4,2±2,0 мм и 2,8±1,4 мм, соответственно (t=-2,210, p≤0,05). 

При УМ обнаружена обратная зависимость: гиперваскулярные УМ имели 

значимо меньшие размеры – 3,3±1,3 мм, чем гиповаскулярные – 4,6±2,0 мм 

(t=0,388, p≤0,05).  

         Впервые показаны различия распределения сосудов в МХ и УМ (Таблица 2).  

Таблица 2 

Локализация цветовых картограмм потоков ССО в МХ и УМ 

Локализация сосудов в опухоли 
Число глаз, (%) 

         МХ       УМ 

У основания 1 (2,7%) 12 (40%) 

Ближе к поверхности 15 (41,7%) 2 (6%) 

Равномерное распределение 18 (50%) 5 (17%) 

По краям 2 (5,6%) 11 (37%) 

Всего 36 (100%) 30 (100%) 

 

Для МХ характерным явилось равномерное распределение ССО по всей 

толщине опухоли (18 глаз, 50%) и ближе к поверхности (15 глаз, 41,7%), тогда как 

в УМ максимальную плотность ЦК потоков ССО чаще наблюдали у основания 

опухоли (12 глаз, 40%) и по краям (11 глаз, 37%), (χ
2
=32,551, p<0,001). 

Обнаружено, что увеличение проминенции МХ сопровождается равномерным 

распределением ЦК ССО: средняя проминенция МХ при «поверхностном» типе 

кровоснабжения и с равномерным распределением ССО составила 3,0±1,2 мм и 

4,5±2,2 мм, соответственно (p≤0,05). Анализ ангиоархитектоники выявил 

следующие особенности: в МХ отмечали ход ССО преимущественно 
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перпендикулярно поверхности опухоли – 31 наблюдение, 86,1%, в УМ чаще 

визуализировали ССО, расположенные под углом к хориоидее и параллельно 

поверхности с неправильным ходом – 23 глаза, 76,7% (p<0,001).  

Крупный сосуд по типу главного питающего в МХ выделяли в 2 раза реже, 

чем в УМ (χ
2
=3,373, p=0,07): 7 глаз с МХ (19,4%) и 12 с УМ (40%).  

При исследовании в спектральном допплеровском режиме выявлены 

различия в гемодинамических показателях ССО МХ и УМ (Таблица 3). 

Таблица 3 

Средние значения допплеровских характеристик кровотока в сосудах 

МХ и УМ 

Допплеровс-

кие 

характеристи-

ки кровотока 

Vps, см/с Ved, см/с TAMX, 

см/с 

RI PI S/D 

Среднее значение ± стандартное отклонение 

(максимальное значение – минимальное значение) 

МХ 
9,60±2,56 

(14,40-5,62) 

2,76±1,60 

(6,49-0,0) 

4,61±1,52 

(7,01-1,44) 

0,69±0,20 

(1,0-0,30) 

1,68±1,03 

(4,89-0,42) 

4,14±2,97 

(13,0-0,0) 

УМ 
8,95±4,93 

(25,40-2,79) 

1,85±1,28 

(3,84-0,0) 

3,93±2,22 

(11,13-1,45) 

0,85±0,17 

(1,25-0,59) 

1,82±0,62 

(2,90-0,93) 

3,33±2,03 

(7,84-0,0) 

t–критерий 

Стьюдента,  

(значимость) 

t=-0,593 

(p=0,56) 
t=-2,319 

(p=0,02) 

t=-1,085 

(p=0,28) 
t=3,079 

(p=0,003) 

t=0,572 

(p=0,57) 

t=-1,139 

(p=0,26) 

Различия заключаются в более высоких значениях линейных скоростных 

показателей кровотока (значимо для Ved) и более низких индексах, отражающих 

периферическое сопротивление (значимо для RI) при МХ в сравнении с таковыми 

при УМ. Анализ допплеровских характеристик кровотока в магистральных 

сосудах глаза выявил незначительное уменьшение линейных скоростных 

показателей кровотока в центральной артерии сетчатки и глазной артерии на 

стороне поражения по сравнению с контралатеральной здоровой стороной, как 

при МХ, так и при УМ. Ретино-туморальные анастомозы при МХ не выявлены ни 

в одном случае, тогда как в 5 УМ (16,7%) они обнаружены (χ
2
=4,887, p=0,03).  

Анализ результатов УЗДС показал, что применение ФАГ особенно 

оправдано при выявлении неоднозначных параметров опухолевого очага при В-

сканировании, а также при h опухоли менее 2 мм, когда возможности УЗДС не 

позволяют выявить признаки и особенности внутриопухолевого кровотока. 

Флюоресцентная ангиография выполнена 62 больным (72 глаза) с МХ и 

всем больным с УМ (совместно с к.м.н. Юровской Н.Н.). Проминенция МХ 



16 

 

 

варьировалась от 0,8 до 6,9мм (в среднем 2,8±1,3 мм), диаметр – от 4,5 до 22,0мм 

(в среднем 14,8±4,2 мм). Оптическая когерентная томография выполнена 28 

пациентам (30 глаз) с МХ и всем пациентам с УМ (совместно с к.м.н. Мякошиной 

Е.Б.). Средняя проминенция МХ составила 2,3±0,9 мм, диаметр – 10,2±4,1 мм.  

Одним из основных дифференциально-диагностических критериев при 

изучении опухолевой флюоресценции явилось отсутствие контрастирования ССО 

в МХ, тогда как в УМ ССО отметили в 23 глазах (76,7%), (χ
2
=66,949, p<0,001). 

Мы полагаем, что основными причинами данного факта являются выявленные 

при УЗДС особенности расположения ССО (преимущественно перпендикулярно 

поверхности опухоли) и редкое обнаружение крупных ССО в МХ.  

 Для МХ характерно наличие гипо- или изофлюоресценции в ранние фазы 

ангиографии (преартериальную, артериальную и артериовенозную), с 

постепенным нарастанием в поздние фазы неравномерной слабоконтрастной 

гиперфлюоресценции, тогда как при УМ наблюдали более раннее появление 

интенсивной гиперфлюоресценции в зоне опухоли в артериальную и в 

артериовенозную фазы с быстрым нарастанием гиперфлюоресценции в зоне очага 

к артериовенозной и ранней венозной фазам и развитием максимальной 

гиперфлюоресценции в позднюю венозную фазу (p≤0,001) (Рисунок 1). Для обеих 

групп характерно сохранение длительной гиперфлюоресценции опухоли в 

позднюю фазу (через 40 минут). 

 

 

Рисунок 1. Динамика развития флюоресценции МХ и УМ в зависимости от 

фаз ангиографии. 

Выявлена достоверная зависимость степени флюоресценции МХ от 

проминенции: гипофлюоресценция в преартериальную и артериальную фазы 

встречалась чаще при МХ с проминенцией до 4,0 мм (p≤0,05), что является 
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следствием менее выраженной васкуляризации в таких МХ, подтвержденной при 

изучении характера внутриопухолевого кровотока МХ в режиме ЦДК. С другой 

стороны, более раннее и интенсивное нарастание гиперфлюоресценции при УМ 

связано с бóльшим калибром ССО и более развитым характером васкуляризации 

последних. Другим объяснением гипофлюоресценции МХ в ранние фазы 

ангиографии является относительная сохранность слоя РПЭ над опухолью, 

который экранирует подлежащую флюоресценцию опухоли, что подтверждено 

исследованием РПЭ над МХ и УМ с помощью ОКТ. Разрушение и 

дезорганизацию в слое РПЭ чаще выявляли над УМ (25 глаз, 83,3%), чем над МХ 

(11 глаз, 36,7%), (χ
2
=13,642, p≤0,001).  

Признаки опухолеассоциированной флюоресценции, включающие 

опухолеассоциированную эпителиопатию (ОЭ) и опухолеассоциированную 

ангиопатию сетчатки (ОАС), отмечены в обеих группах. ОЭ, проявлявшаяся в 

виде мелкофокусной гиперфлюоресценции «pinpoint», выявлена при МХ в 64 

глазах (88,9%), при УМ – в 28 глазах (93,3%). В 91% случаев МХ появление 

«pinpoint» обнаружили в среднюю и позднюю венозные фазы, тогда как при УМ 

этот признак выявляли позже в фазу рециркуляции – 71,4% (χ
2
=33,997, p<0,001). 

Впервые с помощью ОКТ показано, что выявляемая при ангиографии МХ ОЭ 

(«pinpoint») соответствует микроотслойкам РПЭ над опухолью. Известно, что 

зоны «pinpoint» при УМ, соответствуют дегенеративным изменениям клеток РПЭ 

в виде кист, заполненных гиалиноподобным содержимым (Hayreh S. S., 1970; 

McMahon R. T. еt al, 1975). Томографически отслойки РПЭ над опухолью 

выявляли чаще при МХ (24 глаза, 80%), чем при УМ (20 глаз, 66,7%), (p=0,38). 

Наличие мелкофокусной гиперфлюоресценции «pinpoint» и отслоек РПЭ над МХ 

достоверно зависит от проминенции опухоли (так же как наличие 

дискомплексации РПЭ, выявляемой при офтальмоскопии МХ): средняя 

проминенция в группах с наличием мелкофокусной гиперфлюоресценции и без 

таковой составила 2,6±1,0 мм и 4,2±2,2 мм (t=3,592, при p<0,001), с наличием и 

отсутствием отслоек РПЭ – 2,0±0,8 мм и 3,1±0,9 мм, соответственно (t=2,535, 

p=0,02). Аналогичной зависимости в группе УМ не получено (p=0,83 и p=0,19, 

соответственно).  
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ОЭ, обусловленную гиперфлюоресценцией друз и ангиографическим 

симптомом «горячих пятен», отмечали только при УМ (p<0,001) и подтверждали 

с помощью ОКТ. Друзы над УМ обнаруживали в 2 раза чаще при проведении 

ангиографии (14 глаз, 46,7%) и ОКТ (13 глаз, 43,3%), чем при офтальмоскопии (7 

глаз, 23,3%). Сопоставление ангиограмм УМ с ОКТ сканами подтвердило, что 

выявляемые томографически микродефекты в РПЭ обуславливают появление 

ангиографического симптома «горячих пятен» (10 глаз, 33,3% с УМ).  

В группах МХ и УМ в большинстве случаев наблюдали неравномерную 

пятнистую гиперфлюоресценцию – 63 глаза (87,5%) и 26 глаз (86,7%), 

соответственно, которую в ранние фазы исследования связывают с 

пропотеванием флюоресцеина через аномально сформированные ССО и с 

накоплением последнего в ткани опухоли, а также с чередующимися зонами гипо- 

и гиперфлюоресценции на поверхности и по периферии опухоли. Участки 

гипофлюоресценции соответствуют очаговой пигментации на поверхности 

опухоли, выявляемой при офтальмоскопии, которые томографически 

представляли собой гиперрефлективные участки, имеющие высокую оптическую 

плотность, и дающие эффект тени на подлежащие структуры. Наличие 

гиперрефлективных фокусов в наружных слоях нейроэпителия (НЭ) отмечены в 

подавляющем числе глаз с МХ – 29 глаз (96,7%) и в 16 глазах (53,3%) с УМ 

(χ
2
=15,022, p<0,001). Участки гиперфлюоресценции, помимо непосредственно 

опухолевой гиперфлюоресценции, связаны с очаговой атрофией и дефектами 

РПЭ, пропускающими флюоресценцию подлежащей опухоли, наличие которых 

подтверждает ОКТ (см. стр. 18).  

Для оценки зависимости особенностей ангиографической картины МХ от 

локализации первичной опухоли выбраны подгруппы МХ РМЖ (38 глаз) и РЛ (9 

глаз), число наблюдений для других известных локализаций оказалось мало. 

Различия степени флюоресценции в ранние фазы ангиографии в двух группах 

оказались статистически незначимы (p>0,45). Достоверные различия частоты 

встречаемости мелкофокусной гиперфлюоресценции в группах МХ РМЖ (34 

глаза, 89,5%) и МХ РЛ (7 глаз, 77,8%) также не обнаружены (χ
2 
= 0,80, p=0,58).  

Впервые проведен сравнительный анализ частоты встречаемости признаков 

ОАС при МХ и УМ. ОАС над опухолью выявляли в артериальную и 
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артериовенозную фазы и наблюдали чаще при МХ (72 глаза, 100%), чем при УМ 

(17 глаз, 56,7%), (χ
2
=22,973, p<0,001). ОАС при МХ проявлялась 

преимущественно расширением капиллярной сети (69 глаз, 95,8%) и извитостью 

ретинальных сосудов (54 глаза, 75%), (p=0,002). Данные изменения можно 

объяснить большей токсической реакцией МХ на сетчатку и выраженными 

ишемическими изменениями в последней, которые нарастают по мере быстрого 

диффузного роста МХ в сосудистой оболочке и по мере увеличения ВОС. 

Ишемические изменения в сетчатке компенсируются расширением капиллярной 

сети, артериол и венул, что сопровождается выраженной экссудативной реакцией 

с дальнейшим развитием ВОС. Данный факт косвенно подтверждается 

увеличением общей толщины сетчатки (ОТС) над МХ за счет диффузного отека 

НЭ с формированием интраретинальных кистовидных полостей, расслоения и 

отслойки НЭ, выявляемыми над МХ с помощью ОКТ и полностью согласуется с 

более частым обнаружением ВОС при МХ, чем при УМ при проведении 

офтальмоскопии, УЗИ и ОКТ. ОТС над МХ значимо больше таковой над УМ и 

составила 497,6±266,9 мкм и 280,9±131,8 мкм, соответственно (t=-3,987, p<0,001). 

При проведении ОКТ во всех глазах с МХ и УМ наблюдали элевацию 

хориоидального профиля: с неровным контуром при МХ (29 глаз, 96,7%), 

дугообразную с ровным контуром при УМ (28 глаз, 93,3%), (χ
2
=48,654, p<0,001). 

С неровной поверхностью МХ также связана впервые описанная складчатость 

внутренних слоев сетчатки над опухолью (19 глаз, 63,3%), над УМ данный 

признак не выявлен ни в одном наблюдении (χ
2
=27,805, p<0,001). 

Томографически выявляли суб- и интраретинальные депозиты, представленные 

гиперрефлективными включениями в сетчатке над опухолью, которые достоверно 

чаще визуализировали при МХ – 25 глаз (83,3%), чем при УМ – 10 глаз (33,3%), 

(χ
2
=15,429, p<0,001).  

Анализ выявленных клинико-инструментальных особенностей МХ 

позволил предположить, что с быстрыми темпами роста данных опухолей связано 

развитие вторичной гипертензии, особенности ангиоархитектоники и 

васкуляризации опухоли, отсутствие друз и относительная сохранность РПЭ. 

Низкие показатели h/d, неправильная и стелющаяся формы МХ с неровной 

поверхностью, неровный хориоидальный профиль и складчатость внутренних 
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слоев сетчатки связаны с диффузным характером роста МХ. Токсическое 

воздействие метастатической опухоли на сетчатку проявляется развитием ОЭ, 

ОАС, ВОС и возможно появлением интрраретинальных депозитов. Очевидно, что 

срок метастазирования, бинокулярное и многофокусное поражение, окраска 

опухоли зависят от гистологических особенностей первичной опухоли.  

Статистический анализ частоты встречаемости основных клинических, 

эхографических, ангиографических и томографических признаков позволил 

выделить ряд дифференциально-диагностических критериев МХ и УМ 

(Таблица 4). 

Таблица 4 

Дифференциально-диагностические критерии МХ и УМ (p<0,001) 

Признак МХ УМ 

Офтальмоскопическое исследование 

Быстрые темпы роста Характерны  Не характерны 

Бинокулярное поражение 25,7% 0,2 – 2,2%* 

Многофокусное поражение 17,1% Редкие случаи* 

Визуализация ССО 0% 33,3% 

Друзы  0% 23,3% 

Высокоразрешающее дуплексное сканирование 

h/d 0,21±0,10 0,36±0,14 

Форма опухоли 
Неправильная (47,5%) и 

стелющаяся (40%) формы 

Куполообразная (76,7%) и 

грибовидная (16,7%) формы 

Контур поверхности опухоли Неровный (80%) Ровный (80%) 

Экскавация хориоидеи 0% 73,3% 

Локализация ЦК потоков 

внутриопухолевых сосудов 

Равномерно (50%) и ближе к 

поверхности (41,7%) 

У основания (40%) и по 

краям (37%) 

Ход сосудов в опухоли 
Перпендикулярно поверхности 

опухоли (86,1%) 

Под углом к хориоидее и 

параллельно поверхности 

опухоли (76,7%) 

Флюоресцентная ангиография 

Контрастирование ССО 0% 76,7% 

Степень флюоресценции в 

ранние фазы 
Гипо- и изофлюоресценция Гиперфлюоресценция 

Выявление  

«pinpoint» 

Средняя и поздняя венозные 

фазы (91%) 

Фаза рециркуляции 

(71,4%) 

Гиперфлюоресценция друз 0% 46,7% 

Симптом «горячих пятен» 

(«hotspots») 
0% 33,3% 

Оптическая когерентная томография 

Контур хориоидального 

профиля 

Неровный 

96,7% 

Дугообразный 

93,3% 

Складчатость внутренних слоев 

сетчатки 
63,3% 0% 

Друзы 0% 43,3% 

*Данные литературы (Бровкина А.Ф., 2002; Bhouri L. et al, 2003) 
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Изучение основных клинико-инструментальных признаков МХ и УМ 

показало, что необходимо анализировать данные комплекса исследований. На 

основании выделенных дифферециально-диагностических критериев МХ и УМ 

нами разработан алгоритм комплексного офтальмологического обследования 

пациентов с подозрением на МХ, включающий подробный анализ анамнеза 

жизни больного, общее офтальмологическое обследование, УЗИ, ФАГ и/или ОКТ 

и ТИАБ, а также показания для проведения каждого из методов диагностики 

(Рисунок 2).  

 

Рисунок 2. Алгоритм комплексного обследования пациентов с подозрением 

на метастаз в хориоидею. 

Выводы 

1. Доказано, что МХ являются самой частой злокачественной внутриглазной 

опухолью у взрослых. В сосудистую оболочку глаза метастазируют 

преимущественно карциномы (91,4%): РМЖ (47,2%), опухоли БВПО (17,2%), РЛ 
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(12,9%) и другие. Низкая онкологическая настороженность офтальмологов 

подтверждена высокой частотой ошибочных неопухолевых диагнозов (55,7%). 

2. У трети пациентов (28,6%) с МХ на момент офтальмологического 

обследования отсутствует онкологический анамнез, в 40% удается обнаружить 

первичную опухоль, чаще – рак легких. Разработан протокол диагностического 

поиска первичной опухоли у больных с МХ без онкологического анамнеза. 

3. Выявлено, что при РМЖ чаще встречается метастазирование в первую 

очередь в контралатеральный глаз (76,0%), бинокулярное (27,3%) и 

многофокусное (24,2%) метастазирование. Для МХ РМЖ характерна светло-

желтая окраска опухолевого очага, для МХ РЛ более характерна серо-зеленая 

окраска (p<0,001). Не выявлена зависимость наличия очаговой пигментации на 

поверхности МХ и вторичной отслойки сетчатки от локализации первичной 

опухоли (p>0,05), но установлена их зависимость от проминенции очага (p<0,05).  

4. Исследование в В-режиме подтвердило известные признаки МХ: низкий 

показатель h/d (0,21±0,100), неровную (47,5%) и стелющуюся (40,0%) форму 

опухоли, высокую акустическую плотность (103,4±18,00 усл. ед.), отсутствие 

экскавации хориоидеи и высокую частоту отслойки сетчатки (80,0%). При 

исследовании в режиме ЦДК впервые выявлены особенности ангиоархитектоники 

в МХ: равномерное распределение ЦК потоков (50,0%) и ближе к поверхности 

опухоли (41,7%), с расположением сосудов перпендикулярно к поверхности 

опухоли (86,1%).  

5. Значимыми томографическими признаками МХ явились: выпуклая 

деформация сетчатки с неровным хориоидальным профилем в зоне образования 

(96,7%), отсутствие признаков выявления друз. 

6. Для ангиографической картины МХ характерно: отсутствие 

контрастирования собственных сосудов опухоли, гипо- и изофлюоресценция 

опухоли в ранние фазы ангиографии, появление мелкофокусной 

гиперфлюоресценции на поверхности и по периферии очага в среднюю и 

позднюю венозные фазы (p<0,001), отсутствие гиперфлюоресценции друз и 

симптома «горячих пятен». 
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7. Не обнаружено значимых различий (p>0,05) ангиографических признаков 

МХ в зависимости от локализации первичной опухоли (на примере МХ РМЖ и 

РЛ).  

8. Ангиографическая картина МХ связана с особенностями их 

ангиоархитектоники, выявляемыми при проведении высокоразрешающего 

дуплексного сканирования и с опухолеассоциированными изменениями в РПЭ 

над опухолью, обнаруженными с помощью ОКТ. 

9. Комплексное клинико-инструментальное исследование больных с МХ и 

беспигментными (слабопигментированными) УМ позволило определить 

значимые дифференциально-диагностические критерии (p<0,001 для каждого 

критерия), на основе которых разработан алгоритм комплексного 

офтальмологического обследования пациентов с метастазами в хориоидею.  

Практические рекомендации 

1. При наличии внутриглазного новообразования в диагностический поиск 

необходимо включить МХ с анализом онкологического анамнеза. При наличии у 

больного в анамнезе онкологического заболевания необходимо исключать 

первично-множественные опухоли. 

2. При выявлении двустороннего и/или многофокусного поражения, а также в 

случае вялотекущего плохо поддающегося лечению двустороннего увеита 

неясной этиологии, отслойки сетчатки, ВМД, необходимо исключать наличие 

внутриглазного новообразования, в том числе – метастатическое поражение. При 

подозрении на МХ необходимо использовать предложенный алгоритм 

офтальмологического обследования больных, включающий, помимо общего 

офтальмологического обследования, УЗДС, ФАГ и/или (при наличии 

противопоказаний к ФАГ) ОКТ и тонкоигольную аспирационную биопсию. 

3. При дифференцировании МХ и УМ с помощью УЗДС необходимо 

оценивать: показатель h/d, форму и контур поверхности опухоли, акустическую 

плотность, наличие экскавации хориоидеи и особенности ангиоархитектоники в 

опухоли. 

4. При дифференцировании МХ и УМ с помощью ФАГ необходимо 

оценивать: наличие контрастирования ССО, степень и динамику опухолевой 
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флюоресценции в разные фазы ангиографии, наличие гиперфлюоресценции друз 

и ангиографического симптома «горячих пятен». 

5.  При выявлении беспигментного внутриглазного новообразования с 

небольшой проминенцией (до 2 мм) с целью верификации диагноза необходимо 

проведение ФАГ и ОКТ. Для дифференцирования внутриглазных опухолей с 

помощью ФАГ необходима обязательная регистрация ранних фаз с пошаговым 

анализом степени и динамики флюоресценции опухоли в разные фазы 

ангиографии. 

6. При дифференцировании МХ и УМ с помощью ОКТ необходимо оценивать 

контур хориоидального профиля и наличие друз над образованием. 

7. При клинико-инструментальном подтверждении метастаза в хориоидею 

пациент должен быть незамедлительно направлен к онкологу для обследования и 

лечения. Больные с МХ без отягощенного онкологического анамнеза должны 

обследоваться по разработанному протоколу диагностического поиска первичной 

опухоли с включением ПЭТ (ПЭТ/КТ) в план обследования.  

8. При выявлении злокачественного новообразования (в первую очередь у 

больных с раком молочной железы и раком легких) необходим пожизненный 

офтальмологический скрининг пациентов. 
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Список сокращений 

БВПО – без выявленного первичного очага 

ВМД – возрастная макулярная дегенерация 

ВОС – вторичная отслойка сетчатки 

ДЗН – диск зрительного нерва 

ЖКТ – желудочно-кишечный тракт 

КТ – компьютерная томография 

МК – меланома кожи 

МРТ – магнитно-резонансная томография 

МХ – метастаз в хориоидею 

НЭ – нейроэпителий  

ОАС – опухолеассоциированная ангиопатия сетчатки 

ОКТ – оптическая когерентная ангиография 

ОТС – общая толщина сетчатки 

ОЭ – опухолеассоциированная эпителиопатия 

ПЭТ – позитронно-эмиссионная томография 

РЛ – рак легкого 

РМЖ – рак молочной железы 

РПЭ – ретинальный пигментный эпителий 

ССО – собственные сосуды опухоли 

ТИАБ – тонкоигольная аспирационная биопсия 

УЗИ – ультразвуковое сканирование 

УЗДС – ультразвуковое дуплексное сканирование  

УМ – увеальная меланома  

ФАГ – флюоресцентная ангиография 

ЦДК – цветовое допплеровское картирование 

ЦК – цветовые картограммы 

ЩЖ – щитовидная железа 

h – проминенция опухоли 

d – диаметр основания опухоли 

h/d – соотношение проминенция опухоли / диаметр основания опухоли 

X±Y – среднее значение (X) и стандартное отклонение (Y) 


