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Список сокращений 
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ГА – глазная артерия 

ДЗН – диск зрительного нерва 

ЖКТ – желудочно-кишечный тракт 

ИАГ – индоцианиновая ангиография 

КТ – компьютерная томография 

ЛТ – лучевая терапия 

МК – меланома кожи 

МРТ – магнитно-резонансная томография 

МХ – метастаз в хориодею 

НЭ – нейроэпителий  

ОАС – опухолеассоциированная ангиопатия сетчатки 

ОАЭ – опухолеассоциированная эпителиопатия 

ОГХ – отграниченная гемангиома хориоидеи 

ОКТ – оптическая когерентная ангиография 
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ПМО – первично-множественные опухоли 
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РЖКТ – рак желудочно-кишечного тракта 
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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы исследования и степень ее разработанности 

 

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 [31, 167,185, 269, 

271, 304, 341, 385, 388]. Частота прижизненного выявления внутриглазных 

метастазов от всех больных со злокачественными внутриглазными опухолями 

варьируется от 1,2% до 14,5% [33, 80, 82, 110] и по данным литературы она в 

несколько раз ниже, чем при аутопсийных исследованиях [220]. Витальный 

прогноз у пациентов с МХ неблагоприятный, в среднем, продолжительность 

жизни больных от момента постановки диагноза МХ составляет 6 - 8 месяцев 

[164, 185, 204, 211, 266, 269, 282, 349]. В последние годы частота МХ значительно 

увеличивается, что связано, с ростом онкологической заболеваемости [44], 

увеличением продолжительности жизни больных, прошедших лечение по поводу 

первичной злокачественной опухоли, а также с внедрением в клиническую 

практику новых методик и улучшением качества диагностики.  

Наибольшие трудности вызывает диагностика МХ у больных без 

предшествующего онкологического анамнеза, частота которых составляет 17 – 

34%  [12, 80, 110, 204, 298, 357]. Диагностика МХ является комплексной и 

включает ультразвуковое сканирование (УЗИ), флюоресцентную ангиографию 

(ФАГ), тонкоигольную аспирационную биопсию (ТИАБ).  

Несмотря на то, что в литературе клиническая и эхографическая картина (В-

режим) МХ освещены достаточно подробно, диагностика МХ остается сложной 

проблемой [46, 71, 79, 88, 136, 138, 185, 211, 349, 357, 381]. Ошибки УЗИ-

диагностики МХ по данным литературы составляют около 20% [46, 370, 189]. В 

последние десятилетия в офтальмоонкологии с успехом применяется 
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ультразвуковое дуплексное сканирование (УЗДС), возможности которого в 

диагностике МХ изучены мало. Ограниченное число наблюдений и 

неоднозначные показатели при проведении УЗДС [46, 71, 173, 188, 244] требуют 

дальнейшего изучения возможностей этого метода в комплексной диагностике 

МХ и в проведении дифференциального диагноза с другими опухолями 

хориоидеи.   

В отечественной литературе основные работы, посвященные изучению 

ангиографической картины МХ, принадлежат А.Ф. Бровкиной. В частности, в них 

показано, что собственные сосуды опухоли (ССО) в МХ при ФАГ не 

обнаруживают [20, 86], а также впервые предложен термин «россыпь крупы» для 

описания мелкофокусной гиперфлюоресценции на поверхности МХ [8, 9, 17, 20, 

86]. Тем не менее, диагностическая значимость ФАГ при МХ недостаточно 

освещена в литературе – 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) [9, 

81, 180, 182, 185, 217, 227, 339, 342]. Доступные литературные данные 

противоречивы и чаще всего представляют собой описание отдельных 

клинических случаев.  

В офтальмологию сравнительно недавно внедрена оптическая когерентная 

томография (ОКТ), которая существенно дополняет диагностические 

возможности ФАГ  [107, 197, 262]. Число работ с описанием данных ОКТ при МХ 

невелико и в них приводятся только единичные случаи  [107, 144, 146, 187, 294, 

333, 356, 301].  Работы с попытками сопоставить ангиографическую картину МХ 

с данными УЗДС и ОКТ в доступной литературе не найдены. 

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

случаев сохранить и даже улучшить зрительные функции и повысить качество 

жизни больных [200, 268, 276, 321, 322, 360]. 

В связи с вышеизложенным, целью настоящей работы явилась разработка 

комплекса критериев, повышающих эффективность ранней диагностики 

метастазов в хориоидею. 

 

Для достижения означенной цели поставлены следующие 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. 

 

Научная новизна 

 

1. Определена зависимость частоты бинокулярного и многофокусного 

поражения, а также окраски метастазов в хориоидею от расположения 

первичной опухоли в молочной железе и легких. 
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2. На основании детального анализа клинической картины показано сходство 

метастазов в хориоидею и беспигментных и слабопигментированных 

увеальных меланом. 

3. Впервые показаны 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 пигментом эпителии сетчатки над 

опухолью, обнаруженными с помощью оптической когерентной томографии. 

8. Выделен комплекс клинико-инструментальных дифференциально-

диагностических критериев метастазов в хориоидею и беспигментных и 

слабопигментированных увеальных меланом, на основе которого разработан 

алгоритм обследования пациентов с подозрением на метастаз в хориоидею и 

схема диагностического поиска первичной опухоли у больных с метастазами в 

хориоидею без отягощенного онкологического анамнеза. 
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Практическая значимость 

 

1. Обоснована необходимость повышения онкологической настороженности 

офтальмологов и тщательного изучения онкологического анамнеза при 

подозрении на внутриглазное новообразование. 

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 

подозрением на метастаз 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 исследование, флюоресцентную 

ангиографию, оптическую когерентную томографию и, при необходимости, 

тонкоигольную аспирационную биопсию для дифференцирования 

метастазов в хориоидею и беспигментных и слабопигментированных 
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увеальных меланом, особенно в случаях монокулярного солитарного 

беспигментного новообразования.  

8. Разработана схема 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. 

 

Основные 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 больные 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 зависит 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 
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и беспигментных и 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 у 

больных с подозрением на метастаз в хориоидею. 

 

Внедрение результатов исследования 

 

Результаты данного исследования внедрены в лекционную программу 

кафедры глазных болезней ФДПО МГМСУ им. А.И. Евдокимова и в клиническую 

практику отдела офтальмоонкологии и радиологии МНИИ ГБ им. Гельмгольца. 

 

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. 

 Основные положения работы доложены и обсуждены на VIII Съезде 

офтальмологов России (Москва, 2005), на Первой Всероссийской научной 

конференции молодых ученых (Москва, 2006), на Общероссийской научно-

практической конференции молодых ученых на английском языке «Актуальные 

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

2009), на Конференции «Современные технологии в дифференциальной 

диагностике и лечении внутриглазных опухолей» (Москва, 2007), на Научно-

практической конференции с международным участием «Лазеры в 

офтальмологии: вчера, сегодня, завтра» (Москва, 2009), на Юбилейной научно-

практической конференции «Опухоли и опухолеподобные заболевания органа 

зрения», посвященной 80-летию академика РАМН А. Ф. Бровкиной (Москва, 
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2010), Congress of the European Society of Ophthalmology (Geneva, 2011), на 

Научно-практической конференции с международным участием «Российский 

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

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

Междисциплинарном конгрессе по заболеваниям органов головы и шеи (Москва, 

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

межотделенческой конференции ФГБУ «МНИИ ГБ им. Гельмгольца» Минздрава 

России (Москва, июнь 2015). 

 

Публикации 

 

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

центральной печати, 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». 

Получена 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 литературы и приложения. Работа содержит 39 таблиц и 56 

рисунков. Список литературы включает 390 источников (94 отечественных и 296 

зарубежных). 
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ГЛАВА 1. Обзор литературы 

 

1.1 Распространенность метастатического поражения органа зрения. 

Особенности кровоснабжения глаза и метастазирования в 

хориоидею. Источники и сроки метастазирования в сосудистую 

оболочку глаза. Возрастные и половые особенности, прогноз жизни 

пациентов с метастазами в хориоидею 

 

Первые сообщения о метастатическом поражении органа зрения датируются 

XIX веком, когда в 1872 году Perl M. впервые сообщил о метастазе в сосудистую 

оболочку глаза, а в 1894 году Horner F. – о метастазе в орбиту [229, 315].  

В офтальмологической практике метастатические опухоли органа зрения 

встречаются относительно редко. До 50-х годов прошлого столетия существовало 

мнение об исключительной редкости метастатического поражения окуло-

орбитальной зоны. Godtfredsen E. в 1944 году оценил распространенность 

метастатических опухолей органа зрения среди онкологических заболеваний в 

0,06% [220]. Мезина В.О. приводила данные о частоте метастатических опухолей 

в структуре глазных болезней 0,002% [60]. В более поздних источниках отмечен 

значительный рост их частоты и выявляемости. В  работах Albert D.M. с соавт., 

Таджиевой З.А. и Коршунова А.Г. показатель частоты составил 4,7%, 8,3% и 

12,6% от всей онкологической патологии, соответственно [50, 80, 102].  Рост 

частоты метастатических поражений глаза и орбиты, очевидно, обусловлен   

увеличившейся продолжительностью жизни онкологических больных в связи с 

успехами лечения, а также улучшением качества диагностики в офтальмологии 

[30, 80, 213, 275]. 

Процент метастатических образований органа зрения значительно выше 

относительно офтальмоонкологической патологии – от 0,9% (по данным МНИИ 

ГБ им Гельмгольца за 1977 - 1986 гг.) до 2,5% [11, 80]. Метастатическое 
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поражение окуло-орбитальной зоны встречается в 3,5% - 6,3% случаев всех 

больных со злокачественными опухолями глаз и орбиты [10, 35]. Среди 

метастазов окуло-орбитальной зоны преобладают внутриглазные метастазы – от 

63% до 90,2% [29, 30, 59, 76, 80, 126, 200, 204, 275, 295, 329, 367]. Больные с 

внутриглазными метастазами составляют 4,2% от всех больных с 

онкологическими заболеваниями и 0,54% - 1,5% от всех больных с 

новообразованиями органа зрения [21, 80]. По данным разных авторов, частота 

прижизненного выявления внутриглазных метастазов от всех больных со 

злокачественными внутриглазными опухолями варьируется в широком диапазоне 

– от 1,2% до 14,5% [26, 33, 80, 82, 90, 110]. Это связано с различиями в 

контингенте больных в узкопрофилированных офтальмологических учреждениях 

и в общеонкологических центрах. Сопоставление данных свидетельствует о том, 

что значительная часть больных с метастатическим поражением органа зрения, 

находясь в стадии генерализации злокачественного процесса, фактически не 

обследуется офтальмологами, находясь под наблюдением онкологов [31, 80, 126, 

171, 185, 204, 234, 274, 284, 341, 367, 382]. 

Процент прижизненной диагностики метастазов органа зрения в несколько 

раз ниже, чем при аутопсийных исследованиях, при которых процент  

выявляемости возрастает в 3 – 10 и даже в 100 раз [220]. Так, при аутопсии 

пациентов, умерших от первичных злокачественных опухолей, метастатическое 

поражение органа зрения обнаружено в 12% [126]; внутриглазной метастаз 

обнаружен при гистологическом исследовании в 7,3 - 12,6% случаев [213, 295]. 

Fishman M.L. при аутопсии больных, умерших от меланомы кожи и не 

предъявлявших никаких глазных жалоб, обнаружил у 33,3% из них МХ – 

экстравазальные опухолевые клетки [208]. При гистологическом исследовании 

глаз больных, умерших от генерализованных форм рака молочной железы (РМЖ), 

метастатическое поражение органа зрения выявлено в 37% случаев [126], однако, 

Weiss L. предположил, что высокий процент связан с тем, что в исследовании не 

проводили дифференциацию истинных метастатических фокусов от 

эндоваскулярных опухолевых эмболов [388]. Вероятно, что и эти данные не 
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отражают частоту метастатического поражения органа зрения, так как далеко не 

каждый больной, умерший от злокачественной опухоли, подвергается вскрытию, 

а если вскрытие производится, то глазное яблоко часто исключается из 

гистологического исследования. Истинная частота метастазов в глаз и орбиту 

может быть значительно выше [31, 80, 126, 203, 271, 367]. По мнению ряда 

авторов, МХ является самой частой злокачественной внутриглазной опухолью у 

взрослых [31, 167, 185, 269, 271, 304, 341, 385, 388], хотя клинически чаще 

обнаруживается первичная увеальная меланома (УМ) [341]. 

С учетом высокой распространенности метастазов в орган зрения, 

некоторыми западными исследователями проведен офтальмологический скрининг 

у пациентов с диссеминированными формами злокачественных опухолей, не 

имеющих каких-либо глазных симптомов. Частота обнаружения внутриглазных 

метастазов составила от 0% до 10% [141, 158, 164, 181, 201, 212, 242, 286]. Fenton 

S. с соавт. и Barak A. с соавт. не обнаружили внутриглазных метастазов при 

обследовании пациенток с диссеминированными формами РМЖ с наличием 

преимущественно одного дистантного метастаза. Из этого авторы сделали вывод, 

что современные комплексные виды лечения РМЖ включают препараты 

полихимиотерапии (ПХТ), проникающие в хориоидею, и что нет необходимости 

проводить скрининг у больных с диссеминированными формами РМЖ и  

отсутствием глазных симптомов [181, 201]. В других же исследованиях 

бессимптомные внутриглазные метастазы обнаружены у пациентов в IV стадии 

онкологического заболевания при наличии дистантного метастаза более чем в 

одном органе, причем частота бессимптомных внутриглазных метастазов при 

раке легкого (РЛ) почти в 2 раза превышала таковую при РМЖ – 7,1% и от 3,3% 

до 5%, соответственно [141, 158, 212, 242]. Интересно, что при обследовании 152 

больных с РМЖ, имеющих какие-либо глазные жалобы, МХ обнаружен в 38,2% 

случаев [286].  

Из всех отделов сосудистой оболочки, чаще всего поражается хориоидея –  

76,3 – 94% [12, 29, 42, 80, 110, 130, 169, 185, 298, 304, 341, 349, 357, 387]. 

Метастазирование в сосудистую оболочку глаза происходит гематогенным путем 
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через ветви a. ophthalmica, отходящей от внутренней сонной артерии [203, 204, 

349, 367]. Ранее считалось, что левый глаз поражается чаще правого вследствие 

особенностей ответвления основных сосудов от дуги аорты (непосредственно от 

дуги аорты отходят левые общая сонная и подключичная артерии, а также 

безымянная артерия) [203, 231]. Дальнейшие исследования показали, что правый 

и левый глаз поражаются примерно в одинаковом проценте случаев, а также 

возможно двустороннее поражение органа зрения, что связано с возможным 

участием в метастазировании сосудов, образующих Виллизиев круг, относящийся 

в том числе к системе a. vertebralis, а также со специфической адгезией 

опухолевых эмболов в хориоидее [104, 138, 204, 270, 367].  Пролиферация 

опухолевых эмболов ведет к обтурации и разрушению мелких сосудов хориоидеи. 

Разрастаясь, опухоль распространяется в разные стороны, что приводит к 

формированию плоского очага [367]. Часто артериальные метастазы 

продуцируются опухолевыми клетками из уже существующих метастатических 

очагов, а не напрямую из первичной опухоли [388]. Богатая васкуляризация 

хориоидеи, а также особенности архитектуры сосудистой стенки 

хориокапилляров (фенестрация) создают оптимальные условия для адгезии 

опухолевого эмбола [12, 270, 104, 388, 345, 387]. Скорость кровотока в глазу 

составляет 0,8 мл/мин, из которого 84% приходится на сосудистую оболочку 

глаза [104, 270, 388]. Исследования показали, что перфузия хориоидеи – не 

единственный фактор, обуславливающий развитие МХ. Появление гематогенных 

метастазов связано не только с особенностями кровотока в органе мишени, но и с 

различным взаимодействием опухолевых клеток и органов – мишеней, которые 

приводят к развитию метастатического очага [104, 270, 367, 388].  

Риск метастазирования в глазные структуры наиболее высок в III и IV 

стадиях онкологического заболевания [21, 76, 80, 158, 233,  234, 242, 286, 299]. У 

60% - 90% больных на момент постановки диагноза МХ имеются дистантные 

метастазы [76, 80, 167, 276, 353, 375]. В 15 – 16% случаев МХ явился 

манифестацией генерализации злокачественного процесса при РМЖ [80, 167, 200, 

375] и в 58% случаев – при РЛ [167]. По данным некоторых авторов, метастаз в 
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легких предшествует метастатическому поражению органа зрения в 85% случаев 

[203, 204, 360]. После появления МХ РМЖ повышается риск метастазирования в 

головной мозг [286, 375]. 

В литературе описаны практически все виды злокачественных опухолей 

различных локализаций, метастазирующих в сосудистую оболочку. Бóльшая 

часть опухолей относится к карциномам (87% случаев), преимущественно 

железистой структуры, реже встречаются метастазы меланомы кожи. Саркомы 

метастазируют в глаз крайне редко [12, 42, 80, 110, 204, 271, 341]. Чаще всего 

встречаются МХ РМЖ и РЛ. В структуре первичных опухолей РМЖ составляет, 

по данным разных авторов, от 30% до 87%, второе место по частоте занимает РЛ 

– от 14,4% до 29,5% (на Тайване – 50%, в Китае – 55%) [12, 21, 29, 80, 128, 138, 

167, 169, 204, 211, 231, 245, 271, 276, 282, 345, 349, 353, 357, 367, 386]. Наиболее 

часто встречаются метастазы в орган зрения долькового и протокового РМЖ, 

реже метастазируют скиррозная форма РМЖ и низкодифференцированная 

аденокарцинома молочной железы [76]. МХ чаще обнаруживали при раке верхних 

и центральных квадрантов молочных желез.  Метастазирование инфильтративных 

форм РМЖ встречали значительной чаще, чем неинфильтративных (57,6% против 

7,6%), что обусловлено их более агрессивным ростом [80]. При проведении 

скрининга больных РМЖ установлено, что более высокий риск метастазирования 

в сосудистую оболочку глаза у больных с имеющимся метастазом в легких и 

головном мозге [212].  

Среди РЛ, чаще метастазируют в сосудистую оболочку различные варианты 

аденокарциномы, чаще всего – недифференцированная [80, 234]. Также выявлено, 

что РМЖ чаще метастазирует в глаз, а метастазы РЛ в орбиту практически не 

встречаются [76, 80, 211, 275, 367]. При сравнении литературных данных Европы 

и Америки со странами Азии, обращает на себя внимание, что в странах Азии 

(Китае, Японии и Тайване) в структуре первичных опухолей, метастазирующих в 

глаз, на 1 и 2 месте находятся РЛ и рак желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), что, 

по всей видимости, связано с преобладанием опухолей данных локализаций в 

структуре онкологической заболеваемости над РМЖ [166, 169, 282, 386].  
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На третьем месте после РМЖ и РЛ находятся МХ без выявленного 

первичного очага (БВПО), которые составляют, по данным разных авторов, от 

5,2% до 17% [17, 31, 32, 42, 59, 80, 203, 211, 248, 275, 276, 341, 345, 386]. Это 

случаи, когда даже после проведенного полного обследования не удается 

обнаружить первичную опухоль.  

У 17 – 34% больных с МХ на момент обращения к офтальмологу 

отсутствует онкологический анамнез [12, 30, 80, 86, 110, 167, 204, 282, 298, 341, 

355, 357, 367, 386]. Примерно в половине случаев (49 - 65,8%) удается найти 

первичный очаг опухоли [204, 357]. В подавляющем большинстве – это РЛ (до 

92%). Чаще всего в таких случаях обнаруживают низкодифференцированную 

немелкоклеточную аденокарциному [95, 108, 116, 119, 127, 137, 247, 293, 346, 373, 

383]. У 64 – 72% больных МХ – первое проявление РЛ [80, 204, 234, 345], что, 

очевидно, связано с тем, что РЛ, локализующийся в центральных отделах 

крупных бронхов раньше проявляется клинически (кашель и т.п.), а РЛ 

периферических мелких бронхов долго остается незамеченным [203]. В случаях 

МХ БВПО, РЛ диагностировали в сроки преимущественно до 6 месяцев от 

момента диагностики МХ [204, 234]. На втором месте – рак ЖКТ (РЖКТ) и РМЖ 

[167, 204, 211, 357].  МХ в 2 – 7% случаев выявляли раньше РМЖ [76, 200, 204, 

345, 357, 375]. В литературе описаны единичные случаи, когда МХ явился первым 

проявлением меланомы слизистых оболочек [284], нейроэндокринной опухоли 

(карциноида) бронхов [132, 145, 151, 251, 327], рака яичников [131], прямой 

кишки [121], щитовидной железы (РЩЖ) [308], пищевода [192, 288], 

предстательной железы [154, 186, 230, 281, 378], яичка [113, 359, 379], почки 

[155], хориокарциномы [364]. 

 На четвертом месте РЖКТ, составляющий примерно 3 – 4% (в странах 

Азии до 21%). Из всех отделов ЖКТ чаще всего в хориоидею метастазируют 

аденокарцинома пищевода, желудка и прямой кишки [100, 121, 147, 161, 172, 192, 

246, 278, 288, 291, 332, 358]. Рак почки, предстательной железы, меланомы кожи 

составляют приблизительно по 2 – 3%, другие первичные опухоли (рак яичка, 
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яичников, матки, щитовидной железы, мочевыводящих путей) составляют менее 

0,5% каждый [167, 203, 271, 345, 349, 353, 357, 378].  

В литературе описаны редкие случаи МХ нейроэндокринной опухоли 

(карциноида) бронхов [115, 132, 142, 151, 251, 252, 327, 376] и подвздошной 

кишки, аденокарциномы матки, шейки матки [106, 120, 389] и яичников [131, 162, 

221, 249, 305], хориокарциномы у женщин [209, 364], экстрагонадной 

медиастенальной хориокарциномы у мужчины [149], хориокарциномы яичек [113, 

222, 320, 359, 379], переходноклеточного рака почечной лоханки, мочевого 

пузыря и мочеточника [108, 140, 165, 313], казуистического случая 

нефробластомы (опухоль Вильмса) у взрослого [101], карциномы брюшины [134], 

гепатоцеллюлярного рака печени [105, 156], рака общего желчного протока [169], 

аденокарциномы поджелудочной железы [98, 118,], саркомы Юинга [280], 

аденокарциномы поднижнечелюстной [122,124, 184, 223] и околоушной слюнных 

желез [123, 214, 317], рака гортани [152], чешуйчатоклеточной карциномы 

слизистой десны [160], хондросаркомы ребра [153], назофарингеальной 

аденокрациномы [386], экзокринной карциномы кожи головы [319]. 

Метастазы меланомы составляют примерно 2 – 3% от всех метастазов 

органа зрения и встречаются, как правило, у больных с диссеминированными 

метастазами в терминальных стадиях болезни [12, 29, 80, 167, 240, 276, 284, 329, 

357]. Внутриглазные метастазы кожной меланомы и УМ составляют 1,9 – 4,4% и 

0,7 – 1,2%, соответственно [284]. Метастазы меланомы имеют тенденцию 

вовлекать в процесс не только сосудистую оболочку глаза, но и сетчатку и 

стекловидное тело [240, 279, 284, 329]. В большинстве публикаций описываются 

отдельные случаи МХ кожной меланомы [97, 135, 175, 176, 190, 241, 259, 382].  В 

литературе описаны три редких случая МХ меланомы слизистых оболочек 

прямой кишки, пищевода и влагалища [284, 292, 347]. Метастаз УМ в 

контралатеральный глаз встречается крайне редко. В зарубежной литературе 

описано семь уникальных случаев метастазов УМ в хориоидею 

контралатерального глаза [129, 135, 279, 284].  
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МХ встречаются преимущественно у взрослых [367]. В обработанной  

литературе возраст обследованных больных с МХ укладывается в интервал от 21 

до 88 лет. Большинство пациентов в возрасте от 40 до 60 лет [71, 76, 80, 158, 169, 

200, 234, 282, 299, 345, 349, 360, 386]. У детей МХ карциномы встречаются крайне 

редко, чаще обнаруживают саркомы и лейкоз [103]. Есть единичные сообщения о 

МХ нейробластомы  у ребенка 3-х лет и эмбриональной карциномы яичка у 

мальчика 4-х лет [204, 367]. У подростков и молодых людей встречаются МХ 

хориокарциномы яичка [113, 222, 320, 359, 379], МХ хориокарциномы описаны у 

молодых женщин детородного возраста [364, 209]. 

У женщин на первом месте по частоте встречаемости стоит МХ РМЖ, 

который составляет от 64 до 85%, на втором – РЛ – от 8 до 11% [110, 185, 204, 

231, 298, 304, 341, 345, 367]. У мужчин лидирующую позицию занимает РЛ – 35 – 

49%, далее – рак ЖКТ [110, 185, 204, 231, 298, 304, 341, 345, 367]. Соотношение 

мужчин и женщин с МХ РЛ – 3:1 [367]. К редким локализациям первичного очага 

у мужчин с МХ относится РМЖ [96, 117, 146, 159, 233, 256, 265, 307, 326, 348, 

375].  

Интервал от момента диагностики первичной опухоли до появления МХ 

сильно варьируется и составляет от 0 месяцев до 36 лет. Исследования показали, 

что РМЖ, почки и щитовидной железы, а также карциноид бронхов и меланома 

кожи склонны к более позднему метастазированию, тогда как для РЛ, 

мочеполовой системы и ЖКТ характерно более раннее метастазирование 

(Таблица 1) [30, 80, 203, 211, 158, 167, 200, 233, 234, 253, 256, 258, 285, 299, 349, 

360, 375, 376, 387]. В 77% случаев РЛ метастазирует в хориоидею в течение 

первого года с момента выявления первичной опухоли [31].  

Витальный прогноз у пациентов с МХ неблагоприятный [12, 42, 203, 269, 

298, 304]. Выживаемость больных с МХ в 2 – 3 раза ниже, чем при метастазе в 

орбиту [80, 211, 284, 349]. Примерно половина больных с МХ погибает в течение 

первого года [276, 375]. В среднем, продолжительность жизни от момента 

постановки диагноза МХ составляет 6 – 8 месяцев (Таблица 2) [164, 185, 203, 204, 

211, 266, 282, 269, 349].  
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Таблица 1 

Сроки метастазирования в хориоидею в зависимости от локализации 

первичной опухоли (литературные данные) 

Локализация первичной 

опухоли 

Срок метастазирования 

(средний) 

Источники литературы 

Молочная железа 6 – 300 мес (3,5 года) [31, 80, 200, 204, 211, 233, 

253, 256, 258, 299, 349, 

360, 375, 376,  387] 

Легкие 2 – 24 мес (9 месяцев) [30, 80, 158, 204, 211, 234, 

258, 349, 376, 387]  

Меланома кожи 2 мес – 16 лет (3 года) [97, 175, 176, 190, 240, 

259, 284, 329, 382]   

Увеальная меланома 6 мес – 15 лет (2,5 года) [129, 135, 279, 284] 

Карциноид бронхов и рак 

почки 

2 – 18 лет (7,5 года) [115, 139, 142, 151, 157, 

252, 255, 277, 327, 376]  

Щитовидная железа До 36 лет (14 лет) [170, 257, 301, 335, 344] 

 

Таблица 2 

Продолжительность жизни больных с метастазами в хориоидею в 

зависимости от локализации первичной опухоли (литературные данные) 

Локализация первичной 

опухоли 

Продолжительность 

жизни (средняя) 

Источники литературы 

Молочная железа 6 – 73 мес (20 мес) [30, 58, 300, 258, 375, 211, 

233, 286, 200, 349, 360] 

Легкие, ЖКТ, ЩЖ 1 – 18 мес (5 – 7 мес) [80, 100, 147, 192, 211, 

218, 234, 246, 258, 288, 

291, 302, 332, 335, 344, 

349]  

БВПО В среднем 8 мес [211] 

Мочеполовая система 1 – 4 мес [106, 108, 120, 157, 165] 

Меланома кожи 1 – 9 мес (7 мес) [240, 276, 279, 284, 329, 

347, 382]   

Карциноид бронхов 1 – 13 лет [115, 151, 327, 376] 
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1.2 Особенности клинической картины и инструментальная 

диагностика метастазов в хориоидею 

 

По данным литературы, основные жалобы больных с МХ носят 

неспецифический характер и зависят от размера, локализации и вторичных 

осложнений, связанных с опухолью (вторичная отслойка сетчатки, суб- и 

интраретинальные кровоизлияния, вторичной гипертензия). Первыми и наиболее 

частыми клиническими признаками МХ являются фотопсии и метаморфопсии с 

последующим безболезненным ухудшением зрения [12, 17, 21, 30, 79, 90, 110, 

130, 169, 200, 203, 204, 211, 234, 271, 284, 299, 304, 341, 349, 375]. Быстрое 

увеличение объема опухоли и нарастание симптомов вторичной отслойки 

сетчатки приводят к сдвигу иридохрусталиковой диафрагмы кпереди, закрытию 

угла передней камеры и, как следствие, к развитию вторичной гипертензии с 

некупируемым болевым синдромом [32, 110, 169, 204, 211, 271, 299, 349, 367]. 

МХ, локализующиеся в оптически «немых» зонах сетчатки или имеющие малые 

размеры в начальной стадии заболевания, протекают бессимптомно (до 20% 

случаев)  и обнаруживаются случайно при офтальмологическом обследовании 

или при аутопсии умерших пациентов [31, 76, 79, 130, 167, 200, 286, 353, 375]. 

При проведении периметрии выявляют относительные и абсолютные 

центральные и парацентральные скотомы, сужение полей зрения, 

соответствующие локализации и размерам патологического очага на глазном дне 

и вторичной отслойке сетчатки [21, 80, 112]. 

Клиническая картина МХ достаточно хорошо изучена. Некоторые авторы в 

своих работах утверждают, что клинические симптомы не зависят от вида 

первичной опухоли [80]. Отличительной особенностью МХ считается их бурная 

скорость роста. Темпы роста МХ нарастают и по мере морфологической 

незрелости первичных опухолей. Наиболее бурный рост МХ наблюдается при 

анаплазированом, низко- и недифференцированном раке [19, 80, 203]. 

Быстрорастущий МХ в короткий срок приводит к слепоте и, в ряде случаев, 
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является причиной развития вторичной гипертензии с выраженным болевым 

синдромом [32, 90, 203, 324].    

Чаще всего МХ представлен солитарным образованием, однако, в одном 

глазу также встречается многофокусное поражение [12, 17, 31, 79, 110, 169, 341, 

386] – до 30% случаев [58, 76, 110, 128, 167, 211, 233, 253, 284, 345, 353, 357]. 

Wang G.L. описал 7 очагов МХ в одном глазу одновременно [386]. При 

обследовании больных с РМЖ, многофокусность МХ явилась отличительной 

чертой инфильтративно-протокового РМЖ [76]. Считается, что многофокусные 

МХ чаще встречаются при РМЖ, чем при РЛ [158, 233, 234, 345].  

Бинокулярное метастатическое поражение хориоидеи обнаруживают 

примерно в 1/4 - 1/3 части случаев [31, 76, 80, 200, 204, 211, 276, 286, 299, 345, 

353, 375, 386]. При обследовании 264 пациентов с МХ РМЖ (361 глаз) Demirci H. 

с соавт. выявили, что более чем в половине случаев МХ во втором глазу протекал 

бессимптомно и обнаружен в процессе обследования [375]. По данным 

Сагындыковой Ч.Ж., бинокулярное поражение при РМЖ не зависит от 

морфологической структуры первичной опухоли [76]. Встречается как 

одновременное (синхронное) бинокулярное метастазирование, так и метахронное 

[203]. 

При офтальмоскопии выявляют преимущественно (в 80-90% случаев) 

центральное расположение метастатического очага – в макулярной или 

парапапиллярной области, чаще с темпоральной стороны [8, 12, 17, 30, 31, 79, 128, 

143, 185, 203, 211, 233, 276, 341, 349, 357, 375, 387]. Такая локализация, очевидно, 

связана с особенностями кровообращения этой зоны, где в глазное яблоко 

впадают задние короткие цилиарные артерии, которые шире с темпоральной 

стороны в зоне проекции макулярной области, что создает благоприятные 

условия для переноса и адгезии опухолевых эмболов в хориоидее. 

В подавляющем большинстве случаев МХ описывают как беспигментные 

или слабопигментированные опухоли. При офтальмоскопии обнаруживают слегка 

проминирующее рыхлое образование в хориоидее белого или желтоватого цвета 

различных оттенков (кремового, светло-желтого, светло-розового, серо-желтого) с 
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нечеткими и неровными границами [12, 17, 21, 29-31, 42, 52, 72, 73, 76, 79, 90, 110, 

130, 168, 185, 203, 304, 341, 349, 353, 357, 367, 375]. Для МХ рака почки, РЩЖ и 

карциноида бронхов более типична оранжевая или розовато-оранжевая окраска 

[12, 110, 139, 142, 185, 251, 255, 304, 308, 354, 376]. Следует подчеркнуть, что 

оценка цвета МХ имеет субъективный характер. Пигментированные МХ (серого, 

аспидного, коричневого, черного цвета) характерны для меланомы кожи и УМ 

[12, 110, 129, 135, 175, 185, 259, 284, 304, 341], и иногда встречаются при МХ РЛ 

[234, 283]. Однако, нередки случаи беспигментных МХ меланомы кожи и 

меланомы слизистых оболочек [97, 284, 292, 347, 382]. Известны также случаи 

пигментированных МХ РМЖ [375]. Клиническая картина солитарных 

пигментированных МХ сильно затрудняет проведение дифференциальной 

диагностики с первичной пигментированной УМ [175, 259, 283, 284]. Для МХ 

характерен большой диаметр опухоли при небольшой ее проминенции – 

«стелющаяся опухоль», особенно при МХ РМЖ [17, 29, 30, 52, 76, 203, 233, 234, 

271, 357, 375, 387].  

Часть исследователей приводят данные о наличии дискомплексации РПЭ в 

виде очаговой пигментации золотистого или коричневого цвета и различной 

формы на поверхности МХ – тигровая окраска, по типу «костных телец» [8, 17, 

21, 42, 168, 171, 304, 233, 234, 341, 349, 367]. Некоторые авторы расценивали 

описанную пигментацию как «поля оранжевого пигмента» [72, 129, 175, 367]. 

Рост опухоли сопровождается отеком сетчатки и развитием вторичной серозной 

или экссудативной отслойки сетчатки, которую обнаруживают в большинстве 

глаз с МХ [12, 17, 29 - 31, 42, 72, 171, 185, 203, 211, 284, 304, 341, 353, 357, 375]. 

Кровоизлияния на поверхности МХ встречаются до 16% случаев, чаще при 

больших размерах опухоли [80, 234, 367, 375]. Практически в 100% случаев МХ 

хориокарциномы (яичек, яичников, матки) сопровождаются кровоизлияниями на 

поверхности и в строме опухоли, в стекловидное тело, субхориоидальным 

кровоизлиянием и геморрагической отслойкой сетчатки, что связывают с 

некрозами в опухоли [113, 149, 209, 222, 320, 359, 364, 379]. 
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Диагностика МХ является комплексной и сочетает клинические и 

инструментальные методы исследования. Среди традиционных методов основное 

значение придается лучевым методам, ФАГ и ТИАБ с последующим 

цитологическим исследованием. Для диагностики МХ также используют ОКТ. 

Из лучевых методов исследования в диагностике МХ в основном 

применяется УЗИ, реже используются компьютерная томография (КТ), магнитно-

резонансная томография (МРТ) и радионуклидные методы исследования.  

КТ и МРТ позволяют выявить внутриглазную опухоль и определить ее 

локализацию. При исследовании пациентов с внутриглазными опухолями  

используют срезы минимальной толщины [22, 23]. КТ и МРТ неинформативны 

при толщине внутриглазной опухоли до 2-х мм, что существенно ограничивает 

применение этих методов при диагностике МХ, которые, в большинстве случаев, 

имеют малую проминенцию [12, 15, 22, 239, 264, 290, 342]. Считается, что МРТ 

более чувствителен, чем КТ как метод для определения МХ, так как позволяет 

отличить меланинсинтезирующие опухоли от карцином [243, 264, 341, 342]. Тем 

не менее, большинство исследователей сходятся во мнении, что КТ- и МРТ-

признаки не позволяют провести дифференциальный диагноз между МХ и УМ 

(особенно, беспигментными)  [110, 179, 185, 239, 243, 264, 329, 349, 372]. В 

последние годы все чаще в онкологии используется позитронно-эмиссионная 

томография (ПЭТ), которая особенно важна при обследовании больных с МХ 

БВПО. ПЭТ позволяет одновременно выявлять метастазы органа зрения, другие 

дистантные метастазы, а также первичную опухоль у 20 – 50% пациентов, у 

которых при полном обследовании первичный очаг не был обнаружен [150, 163, 

174, 297, 373]. Применение радионуклидных методов для диагностики МХ 

ограничено, так как проводится интраоперационно, под наркозом, и позволяет 

дифференцировать злокачественный внутриглазной процесс от 

доброкачественного, но не позволяет дифференцировать МХ от УМ [8, 41].  

Одним из наиболее информативных и широко распространенных методов 

исследования является ультразвуковое сканирование, к преимуществам которого 

относят неинвазивность, безопасность и возможность многократного применения, 
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большие дифференциально-диагностические возможности, а также 

относительные экономичность и быстроту проведения исследования [3, 57, 88, 

136, 199, 312]. Роль ультразвуковой диагностики значительно возрастает при 

наличии помутнений в оптических средах глаза, когда невозможно провести 

офтальмоскопию и ФАГ [46, 74, 85, 244].  

Двумерная серошкальная эхография (B-режим) позволяет получить 

информацию о топометрической характеристике патологического очага 

(проминенции, радиальном и меридиональном диаметрах основания), количестве 

узлов, структуре и эхогенности опухолевой ткани, контуре опухоли, отношении 

опухоли к структурам глаза, виде и распространенности отслойки сетчатки [85, 

87, 89, 136, 370]. Эхографические признаки МХ в В-режиме освещены достаточно 

детально в отечественной и зарубежной литературе. При двумерной 

серошкальной эхографии МХ чаще всего регистрируют очаг с неоднородной 

внутренней структурой, преимущественно с диффузным типом роста с неровным 

и неправильным контуром (дву- и трехгорбой формы), реже –  куполообразной 

формы, с преобладанием диаметра над проминенцией опухоли [21, 46, 58, 71, 76, 

88, 136, 138, 166, 211, 341, 349, 381]. Поиск дифференциально-диагностических 

критериев позволил некоторым авторам предложить использовать условный 

показатель, равный соотношению проминенция опухоли/диаметр опухоли (h/d) 

[71, 350, 351]. Индекс h/d при МХ составляет около 0,2, что значительно ниже, 

чем при УМ. Однако для УМ малых размеров  показатели h/d близки к МХ, что 

существенно снижает диагностическую значимость этого критерия [71, 136, 199, 

351, 370]. Для МХ характерна средняя или высокая акустическая плотность очага 

[13, 28, 46, 56, 88, 110, 136, 138, 199, 211, 304, 341, 349, 351, 370]. Некоторые 

авторы определяют плотность МХ как низкую [12, 244, 381]. Большинство 

исследователей отмечает отсутствие у МХ таких эхографических признаков как 

экскавация хориоидеи, встречающегося при УМ в 40 – 70% случаев, и 

грибовидная форма [3, 12, 31, 88, 136, 199, 328, 341, 349, 370]. Несмотря на 

превалирующее мнение об отсутствии грибовидной формы при МХ, Shields J.A. с 
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соавт. указывают на исключительность подобных явлений, встречающихся в 0,4% 

случаев [325, 357, 371]. 

Есть мнение, что на основании данных эхографии нельзя судить о 

злокачественности или доброкачественности образования и, что УЗИ-признаки не 

позволяют провести дифференцирование с УМ, особенно для солитарных МХ [57, 

226, 289].  Самой сложной считается задача дифференцировать МХ от других 

внутриглазных опухолей, особенно при малой толщине опухоли и в случаях МХ 

БВПО [46, 71, 85, 110, 136, 189, 199, 284, 351, 370, 381]. Большинство ложных 

результатов получены при исследовании МХ и УМ, ошибки УЗИ-диагностики 

МХ, по данным литературы, составляют около 20% [46, 189, 370, 381]. 

В последние годы в офтальмологии растет интерес к ультразвуковым 

допплеровским технологиям, как к неинвазивным и высокоинформативным 

методам исследования гемодинамики органа зрения. C внедрением в практику 

импульсного допплеровского режима стало возможным анализировать 

информацию, получаемую строго из определенного сосуда. Кроме отображения 

информации в виде допплеровского спектра, возможно получение цветовых 

картограмм – цветового допплеровского кодирования (ЦДК). Применение 

дуплексных систем, сочетающих двумерную серошкальную эхографию (B-

режим) и один из допплеровских режимов, позволяет визуализировать структуры 

исследуемых тканей с одновременным получением цветовой картограммы или 

допплеровского спектра внутрипросветных потоков кровоснабжающих сосудов. 

УЗДС применяется в офтальмоонкологии с конца 80-х годов прошлого столетия. 

С тех пор оно с успехом используется для диагностики УМ и отграниченных 

гемангиом хориоидеи (ОГХ) [2, 3, 14, 46, 56, 74]. С внедрением в клиническую 

практику новых ультразвуковых технологий стала возможной трехмерная 

визуализация сосудистой системы глаза и орбиты, позволяющая получить 

объемное изображение исследуемой зоны [2, 71, 89]. 

При проведении дифференциального диагноза между внутриглазными 

опухолями различного происхождения и внутриглазными псевдоопухолевыми 

процессами предпочтение отдается критерию наличия новообразованной 
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сосудистой сети в образовании. На следующем этапе возникает необходимость 

уточнения генеза опухоли [46]. В то же время, возможности УЗДС в диагностике 

МХ изучены мало и представлены в литературе в основном описанием отдельных 

клинических случаев, что затрудняет систематизацию и анализ этих данных.  

В конце XX века с помощью режима ЦДК показано наличие кровотока в 

МХ. Кровоток напрямую зависел от размеров опухоли: при небольшой 

проминенции и диффузном характере роста кровоток в МХ не обнаруживали, 

либо отмечали только точечные сигналы кровотока, тогда как в МХ большей 

проминенции регистрировали внутриопухолевый кровоток в виде равномерно 

распределенных сигналов [173, 244, 334, 390]. Позже выявили, что использование 

ЦДК в дифференциальной диагностике внутриглазных образований ограничено 

их размерами, так как при проминенции образования в стекловидное тело менее 

1,5 – 2 мм невозможно достоверно судить о наличии кровотока в ССО. 

Затруднения вызваны наслоением цветовых допплеровских сигналов от 

ретинальных сосудов и подлежащей сосудистой оболочки, а также малым 

диаметром просвета мелких сосудистых структур, недостаточным для 

идентификации спектральных характеристик потоков крови [49, 56, 71, 198, 226]. 

Крупный сосуд по типу главного питающего выделяли менее, чем в половине 

случаев МХ, что реже, чем при УМ, и чаще, чем при ОГХ [46].  

Спектральный анализ допплеровской частоты МХ, исследующий 

допплеровские характеристики кровотока в ССО и в магистральных сосудах 

глаза, в разных работах показал противоречивые данные: умеренную скорость и 

низкие показатели сопротивления [173, 188]; высокие показатели сопротивления, 

симулирующие артериальный кровоток в МХ [390]; низкую скорость кровотока и 

средние индексы резистентности [46]. По васкуляторным характеристикам, МХ 

близки к УМ, что значительно затрудняет их дифференциацию [47]. 

При обследовании ограниченной группы больных с МХ (14 глаз),  

комбинация В- и 3D-режимов серой шкалы с энергетическим и цветовым 

допплеровским кодированием позволила выделить 2 основных типа 

пространственной ангиоархитектоники МХ. Первый тип представлен 
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одиночными МХ, в структуре которых обнаружен вертикальный ход мелких и 

средних ССО, имеющих вид коротких деформированных веточек с линейным, 

параллельным друг другу, ходом. Второй тип представлен плоскими 

многофокусными МХ, при которых не визуализировались цветовые карты 

потоков крови хориоидеи под опухолевым пролифератом и в нем самом [71, 89]. 

Однако анализ пространственной ангиоархитектоники внутриглазных опухолей 

(УМ, ОГХ, МХ) и экссудативной формы возрастной макулярной дегенерации 

(ВМД) позволил дифференцировать только ВМД от новообразований хориоидеи, 

но не позволил провести дифференцирование между новообразованиями [71].  

Таким образом, ограниченное число наблюдений и неоднозначные 

показатели при проведении дуплексного сканирования требуют дальнейшего 

изучения возможностей УЗДС в комплексной диагностике МХ и в проведении 

дифференциального диагноза с другими опухолями хориоидеи.  

На сегодняшний день ФАГ является одним из самых информативных 

методов диагностики внутриглазных новообразований, наряду с УЗИ [20]. 

Впервые ангиографическую картину МХ описал Norton E.W.D. с соавт. в 1964 

году, во всех случаях  (четыре МХ) флюоресценцию в зоне опухоли не наблюдали 

[210]. Распространено мнение, что для МХ не существует характерной 

ангиографической картины [81, 128, 139, 180, 185, 211, 227, 272, 339, 340, 342, 

370]; выявляют отдельные признаки, каждый из которых не имеет абсолютной 

дифференциально-диагностической значимости [86]; обнаруживают только 

ангиографические признаки, присущие УМ и ОГХ, не имеющие места при МХ 

[180, 224]. Gass J.D. в своей работе отметил, что по ангиографической картине 

нельзя судить об этиологии опухоли, ФАГ способна дать только дополнительную 

информацию о вызванных опухолью анатомических и физиологических 

повреждениях [217]. Всего несколько исследователей высказывают 

предположение о том, что ангиографические признаки МХ не связаны с 

локализацией первичной опухоли [180, 217, 349]. Имеющиеся в литературе 

сведения об особенностях ангиографической картины МХ крайне противоречивы. 

В подавляющем большинстве работ представлены описания единичных 
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ангиограмм МХ [37, 72, 80, 81, 97, 108, 115, 116, 120, 139, 144, 147, 148, 153, 154, 

163, 168, 175, 186, 193, 214, 224, 227, 236, 237, 249, 260, 261, 272, 283, 288, 307, 

317, 332, 344, 346, 364, 366, 373, 383, 387].  

Большинство авторов указывают на отсутствие флюоресценции МХ за счет 

блокады подлежащей хориоидальной флюоресценции в первые фазы ангиографии 

и на прогрессирующую пятнистую [72, 148, 235, 259, 341, 366]  или диффузную 

гиперфлюоресценцию в последующие и позднюю фазы [76, 86, 91, 109, 110, 115, 

144, 180, 211, 216, 224, 236, 249, 304, 307, 317, 332, 344, 346, 349, 386, 387]. Другие 

– описывают раннюю пятнистую или сливную флюоресценцию в хориоидальной 

и артериальной фазах [43, 81, 108, 139, 147, 168, 180, 193, 214, 284]. В 

отечественной литературе встречаются описания гиперфлюоресценции МХ, 

имитирующей в венозной фазе фигуры «розеток» или «псевдорозеток» с зоной 

гипофлюоресценции в центре и с бордюром интенсивного окрашивания по краям 

[9, 17, 20, 37, 43, 72, 80, 91]. Кроме того, в некоторых работах описывают 

гипофлюоресценцию в зоне опухоли на протяжении всего исследования [116, 202, 

210, 224], исходя из чего авторы делают вывод, что МХ не флюоресцируют [202, 

210]. Gass J.D. в своей работе отметил, что при малых размерах МХ в процесс не 

вовлекается РПЭ. В таких случаях МХ выглядит как гипофлюоресцирующий 

дефект в подлежащей хориоидальной флюоресценции [217]. Многие 

исследователи сходятся во мнении о длительной флюоресценции МХ, до 40 – 60 

минут исследования [8, 9, 17, 20, 37, 81, 86, 91, 108]. 

Подавляющее большинство авторов указывают на наличие точечных 

гиперфлюоресцирующих пятен на поверхности МХ [8, 17, 20, 37, 42, 72, 80, 86, 

91, 92, 97, 110, 163, 216, 249, 261, 284, 288, 317, 332, 373]. Мелкофокусную 

флюоресценцию на поверхности МХ в отечественной литературе описывают как 

симптом «россыпь крупы» [8, 9, 17, 37, 42, 80, 86, 91, 92], в зарубежной 

литературе для описания этого признака используют термин «pinpoint» (укол 

иглы) [216, 236, 249, 261, 284, 317, 373]. Появление данного симптома наблюдали 

в артериальную или венозную фазу, с сохранением до поздней фазы через 60 

минут [37, 42, 72, 97, 110, 163, 216, 288, 332]. Есть мнение, что появление 
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мелкофокусной флюоресценции связано с контрастированием мест изгибов и 

поворотов сосудов и с точечными аневризмами сосудов сетчатки [86, 92]. Часть 

исследователей объясняют появление мелкофокусной флюоресценции 

дистрофическими изменениями в клетках РПЭ, а также связывают ее с 

накоплением красителя в микрокистах поврежденного РПЭ [91, 110]. При 

проведении гистологических исследований удаленных глаз с УМ установлено, 

что точечные участки флюоресценции, располагающиеся по периферии опухоли, 

соответствуют дегенеративным изменениям клеток РПЭ в виде кист, заполненных 

гиалиноподобным содержимым [225, 228, 273]. 

В ангиографической картине МХ описана опухолеассоциированная 

ангиопатия сетчатки [37, 72, 81, 86, 92, 216], проявлявшаяся в виде утолщения, 

извитости и микроаневризм сосудов сетчатки, диффузии красителя из 

ретинальных сосудов с прокрашиванием сетчатки. Авторы связывают ее 

появление с токсическим влиянием опухоли на стенку сосудов сетчатки или 

нарушением гемодинамики в сетчатке. 

Анализ литературы по ФАГ МХ показал, что контрастирование ССО МХ на 

ангиограммах также остается дискутабельным. Augsburger J.J. и Guthoff R. 

описывают на ангиограммах МХ единичные ССО среднего калибра [110]. 

Некоторые авторы утверждают, что ССО в МХ  встречаются редко [72, 147, 148, 

217, 235], другие – считают, что, в отличие от УМ, ССО в МХ при ФАГ не 

обнаруживаются [20, 81, 86, 92, 180, 259, 349].   

Найдено 3 работы, где проведен анализ более десяти ангиограмм МХ: 

Бровкина А.Ф. с соавт. – 13 МХ [86]; Davis D.L. с соавт. – 18 МХ [180]; Li L. с 

соавт. – 22 МХ [216], в которых проводилась попытка разделения характера 

ангиографической картины МХ в зависимости от их проминенции и наличия 

пигментации на поверхности. Однако  параметры проминенции в группах и 

полученные данные значительно различаются, так что провести сравнение этих 

групп не представляется возможным. Так, в работе Бровкиной А.Ф. с соавт., в 

группе МХ с проминенцией до 1,5 мм отмечали гипофлюоресценцию или 

слабоконтрастную флюоресценцию в ранние фазы [86].  Напротив, Davis D.L. с 
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соавт. наблюдали раннюю гиперфлюоресценцию в преартериальную и 

артериальную фазы в сходной по размерам группе МХ [180]. Li L. с соавт. не 

нашли каких-либо отличий в характере флюоресценции в зависимости от 

проминенции опухоли [216].  

Диагностическая значимость ФАГ при диагностике МХ недостаточно 

освещена в литературе. Наибольшие трудности возникают при интерпретации и 

дифференциальной диагностике  ангиограмм МХ и начальных и беспигментных 

УМ, так как при УМ ангиографическая картина представлена широким спектром 

признаков [61, 72, 75, 77, 86, 91, 93, 177, 178, 182, 217, 225, 237, 284, 380]. 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 УМ [9, 78, 81, 128, 139, 180, 182, 185, 211,  217, 227, 272, 283, 284, 339, 342, 370]. 

Изучение отечественной и зарубежной литературы по ФАГ МХ показало, что до 

настоящего времени не существует четкого представления об ангиографической 

картине МХ. Ни в одной работе не уделяется внимания прицельному изучению 

особенностей и динамики ангиографической картины МХ в разные фазы 

ангиографического исследования. Не найдено работ с попытками 

классифицировать опухолевые и опухолеассоциированные изменения при МХ и 

сопоставить ангиографическую картину МХ с другими методами исследований 

(УЗДС, ОKТ). В литературе нет четких данных о зависимости ангиографической 

картины МХ от локализации первичного очага.  

Meyer K. и Augsburger J.J. провели интересную работу по оценке 

значимости ФАГ в дифференциальной диагностике 50 больных с различными 

внутриглазными опухолями (в том числе УМ и МХ) и с опухолеподобными 

заболеваниями. Авторы оценивали правильность постановки диагноза десятью 

независимыми офтальмологами по ангиограммам и сравнивали их с диагнозом, 

поставленным по снимкам глазного дна. Показательны два приведенных в статье 

примера. В первом случае (слабопигментированной УМ) 9 из 10 специалистов 

правильно поставили диагноз по ангиограммам;  во втором случае (МХ РМЖ) – 8 
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из 10 специалистов поставили диагноз по ангиограммам неправильно. Самую 

высокую точность диагностики по данным ФАГ и по фотографиям глазного дна 

отмечали при УМ (55,8% и 70,0%, соответственно), а самую низкую – при МХ 

(22,5% и 40,0%, соответственно). В данном исследовании авторы показали, что, 

несмотря на широкое использование ФАГ, этот метод не может использоваться 

отдельно и независимо от других методов диагностики [287]. На наш взгляд, эта 

работа еще раз наглядно показывает, что ангиографическая картина МХ 

недостаточно изучена и четкие критерии диагностики МХ с помощью ФАГ до 

настоящего времени не разработаны. 

В литературе есть ряд работ по использованию ангиографии с 

индоцианином зеленым (ИАГ) в качестве дополнения к ФАГ для диагностики 

внутриглазных образований, в том числе МХ. Во всех проанализированных 

работах авторы сходятся во мнении, что по ИАГ сложно проводить 

дифференциальную диагностику МХ от других беспигментных внутриглазных 

новообразований, особенно от УМ [51, 235 - 237, 316, 338, 350, 380].  

С конца прошлого века в офтальмологии активно используется 

сравнительно новый высокотехнологичный метод исследования тканей глаза 

(переднего отрезка и заднего полюса глаза) – ОКТ. Это бесконтактная 

неинвазивная технология, которая позволяет прижизненно получать двухмерное 

поперечное сечение тканей глаза с высокой разрешающей способностью [107, 

197, 262]. ОКТ, прежде всего, позволяет оценить состояние сетчатки и комплекса 

РПЭ/мембрана Бруха/хориокапилляры, что активно используется при многих 

заболеваниях и патологиях сетчатки. Более глубокие слои хориоидеи и склеры 

недостаточно визуализируются из-за рассеивания света РПЭ и, следовательно, 

ОКТ не дает достаточной информации о структуре опухолей хориоидеи. В связи с 

этим некоторые исследователи выражают определенный скептицизм в отношении 

данного метода, считая, что ОКТ имеет мало ценности для дифференциальной 

диагностики новообразований хориоидеи [262]. Тем не менее, ОКТ помогает 

оценивать вторичные опухолеассоциированные изменения в сетчатке и РПЭ, что 

используется в офтальмоонкологии для получения дополнительной информации, 
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необходимой для дифференцирования невусов хориоидеи и начальных УМ [61, 

187, 196, 197, 262].  Число работ с описанием данных ОКТ при МХ невелико и в 

них приводятся только единичные случаи  [107, 144, 146, 187, 232, 294, 301, 333, 

356]. 

Основные вторичные изменения сетчатки и находки, выявленные методом 

ОКТ при МХ, включали: элевацию РПЭ и сетчатки над опухолью с неровным 

профилем; утолщение РПЭ и его складки в зонах, соответствующих 

пигментированным очагам на поверхности МХ; отслойку и, в части случаев, 

расслоение нейроэпителия; субретинальное скопление жидкости; субретинальные 

и интраретинальные высокорефлективные включения (депозиты) над опухолью; 

кистовидные изменения в РПЭ [107, 144, 195, 196, 294, 333, 356]. В зонах, где при 

офтальмоскопии видна амеланотичная ткань МХ, при ОКТ обнаруживали 

обширные дефекты РПЭ [294]. 

Возможности ОКТ ограничены при исследовании новообразований 

сосудистой оболочки в связи с их хориоидальным расположением. Torres V.L. с 

соавт. применили новую технологию ОКТ с оптимизированым глубинным 

изображением для диагностики невусов хориоидеи, УМ, ОГХ и МХ с толщиной 

менее 1 мм. Использование данной технологии позволило идентифицировать 

опухоль отдельно от окружающей нормальной хориоидеи в случаях, когда на 

УЗИ образования не идентифицировали. Авторы предложили использовать этот 

метод в дополнение к УЗИ для определения размеров опухолей [99, 183, 196, 301]. 

Большинство исследователей сходятся во мнении, что ОКТ не может дать 

прижизненной информации о гистологическом строении опухоли и не может 

считаться исчерпывающей диагностической процедурой в случае 

предполагаемого МХ, но может показать вторичные опухолеассоциированные 

изменения в сетчатке над и вокруг опухоли и дополнить другие методы 

исследований, в том числе ФАГ [107, 146, 187, 294, 333]. 

Существующие инструментальные методы исследования (УЗИ, КТ, МРТ, 

ФАГ, ОКТ) позволяют визуализировать  патологический очаг в 2-х и 3-х мерном 

изображении, однако они не дают возможности определить характер 
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патологического процесса. В связи с этим значительно возрастает роль 

морфологических методов исследования [16]. Прижизненные методы забора 

диагностического опухолевого материала включают хирургическую биопсию, 

забор иглой большого диаметра и ТИАБ. 

В офтальмоонкологии к хирургической биопсии относится энуклеация и 

резекция опухоли. Энуклеация у больных с МХ не является необходимым 

методом лечения, т.к. в большинстве случаев возможно сохранение и даже 

улучшение зрения при проведении адекватного метода лечения. Для пациентов с 

плохим витальным прогнозом энуклеация приводит к значительному ухудшению 

качества жизни, поэтому этот вид хирургического вмешательства проводится 

только в случае слепого болящего глаза [109].  

МХ определяют по характерным гистогенетическим признакам. Исходя из 

относительной идентичности гистологической структуры первичных опухолей и 

МХ из них, некоторые авторы в ряде случаев считают возможным установление 

природы первичных очагов по морфологической картине [50, 80, 271, 313, 345]. 

Однако возможности морфологической верификации первичной опухоли при 

гистологическом исследовании МХ ограничены. Так, при 

низкодифференцированных и анаплазированных формах рака, первичный очаг 

опухоли определить невозможно, также очень сложна гистологическая 

дифференциация первичной УМ от МХ меланомы различных локализаций [6, 24, 

42, 80, 110, 203, 271, 345]. В этих случаях главенствующую роль, особенно при 

дифференциальном диагнозе первичной беспигментной УМ и МХ, играют 

иммуногистохимические исследования с панелью маркеров [6, 42, 110, 271]. 

ТИАБ с последующим цитологическим исследованием имеет преимущества 

перед обычной биопсией, так как позволяет получать материал тонкой иглой, без 

грубого нарушения целостности окружающих тканей и патологического очага,  

позволяет провести верификацию диагноза до начала лечения и прогнозировать 

источник первичной опухоли у пациентов с МХ БВПО. ТИАБ с последующим 

цитологическим исследованием – инвазивная методика, являющаяся надежным, 

относительно безопасным и сравнительно недорогим исследованием [39, 45, 109, 
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205, 207]. В 96-98% случаев результаты цитологического исследования материала 

ТИАБ соответствуют гистологическим (данным энуклеации) [16, 207, 363], 

дополнительное иммуногистохимическое исследование повышает специфичность 

и диагностическую значимость ТИАБ примерно на 10% [191]. 

К основным рискам ТИАБ относятся: возможная диссеминация опухолевых 

клеток по ходу иглы и в кровеносное русло [254];  осложнения ТИАБ, которые 

могут привести к снижению зрения или слепоте; отсутствие или недостаточное 

количество материала для цитологического исследования [109, 114, 191, 206, 349, 

363]. Осложнения в виде кровоизлияний в стекловидное тело, интра- и 

преретинальных кровоизлияний, разрывов сетчатки, увеличения отслойки 

сетчатки при ТИАБ встречаются до 100% случаев, однако, в большинстве случаев 

они не требуют дополнительного лечения [109, 114, 133, 191, 205, 207]. 

Диссеминация опухолевых клеток встречается примерно в 4% случаев [114]. По 

данным разных авторов, в 5 – 30% случаев не удается получить достаточное 

количество материала для исследования [38, 39, 114, 207, 238]. В работе Cohen 

V.M. с соавт. показана четкая взаимосвязь между диагностически значимыми 

результатами ТИАБ и проминенцией опухоли: при толщине опухоли более 2 мм, 

в 90-98% случаев материала ТИАБ достаточно для проведения цитологического 

исследования [363]. Несмотря на широкое применение ТИАБ в 

офтальмоонкологии, большинство авторов считают, что предпочтение должно 

отдаваться неинвазивным методам диагностики и предостерегают от рутинного 

использования этого метода у больных с опухолями хориоидеи.  Проведение 

ТИАБ рекомендуют только в специализированных медицинских центрах, где 

возможна совместная работа высококвалифицированных офтальмохирургов, 

патоморфологов и цитологов, имеющих опыт в диагностике внутриглазных 

злокачественных опухолей [109, 114, 205, 207]. Сравнительно высокая частота 

послеоперационных осложнений и потенциальный риск диссеминации 

опухолевых клеток подчеркивают важность строгого отбора пациентов для этой 

процедуры [109, 114, 133]. 
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Дифференциальная диагностика МХ проводится с опухолевыми и 

опухолеподобными заболеваниями. В первую очередь, МХ приходится 

дифференцировать с беспигментной и слабопигментированной УМ (в том числе с 

билатеральной формой УМ) как с самой частой первичной злокачественной 

внутриглазной опухолью, а также с другими внутриглазными опухолями: ОГХ, 

первичной лимфомой хориоидеи, остеомой хориоидеи, беспигментным невусом 

хориоидеи, астроцитарной гамартомой. Опухолеподобные заболевания, 

требующие дифференциации от МХ включают: центральную серозную 

хориоретинопатию, увеит, хориоретинит, переднюю ишемическую нейропатию, 

регматогенную отслойку сетчатки, отслойку хориоидеи, неспецифическую 

гранулему, возрастную макулярную дегенерацию, идиопатическую 

склерохориоидальную кальцификацию, мультифокальную хориоидальную 

дистрофию, задний склерит, синдром Фогта-Коянаги-Харады; паразитарные 

кисты; субретинальные и субхориоидальные кровоизлияния; туберкулому; 

гранулематозный увеит при саркоидозе [12, 18, 19, 31, 36, 42, 46, 76, 82, 90, 110, 

129, 130, 135, 136, 292, 304, 341, 343, 345, 349, 351, 367, 387]. МХ также 

необходимо дифференцировать от глазных паранеопластических проявлений 

системной генерализации злокачественной опухоли, таких как опухоле-

ассоциированная ретинопатия, меланома-ассоциированная ретинопатия и 

билатеральная диффузная увеальная меланоцитарная пролиферация [352]. 

Ошибки диагностики МХ составляют от 2,7 до 19% [349]. По данным Shields J.A. 

с соавт. и Ferry A.P. , при исследовании 208 и 100 удаленных глаз  с клиническим 

диагнозом УМ диагностирован МХ – в 1,5% и 5%, соответственно [202, 339]. 

Диагностика МХ основывается на совокупности отягощенного 

онкологического анамнеза, клинической картины и инструментальных методов 

исследования [12, 29, 42, 76, 128, 203, 341, 345, 355, 367]. При отсутствии 

онкологического анамнеза у больного с новообразованием хориоидеи часто 

ставят ошибочный диагноз УМ [145, 203, 251, 283, 288, 289]. Однако наличие у 

больного в анамнезе онкологического заболевания не означает обязательного 

метастатического поражения хориоидеи [53]. Частота первично-множественных 
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опухолей (ПМО) у больных с УМ, по данным разных авторов, составляет от 2 до 

15%. Реальная их частота может быть еще выше, так как статистика ПМО по 

данным аутопсии ограничена, далеко не во всех случаях проводятся вскрытия 

умерших от злокачественных опухолей больных [53, 55, 303]. Приведенные 

данные еще раз подчеркивают сложность и важность дифференциальной 

диагностики МХ от первичной УМ, особенно в случаях МХ БВПО. 

Учитывая положительные результаты при своевременном и адекватном 

лечении больных с МХ, наиболее важной представляется  как можно более 

ранняя  неинвазивная диагностика и дифференциальная диагностика МХ, что 

необходимо как для сохранения глаза и его функций, так и для повышения 

качества жизни одной из наиболее тяжелых категорий онкологических больных. 

Настоящее исследование посвящено разработке комплекса критериев, 

повышающих эффективность ранней диагностики МХ. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



40 
 

 

ГЛАВА 2 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

 

2.1 Общая характеристика клинического материала 

 

Настоящая работа основана на анализе результатов обследования 100 

пациентов с внутриглазными опухолями. Основную группу исследования 

составили 70 пациентов (88 глаз) с метастазами в хориоидею (МХ). Учитывая, что 

в подавляющем большинстве случаев МХ представлены беспигментными 

опухолями [12, 29, 72, 79, 110, 349, 357, 367, 375], в первую очередь, 

дифференцирование МХ проводится с беспигментной и слабопигментированной 

увеальной меланомой, как с самой частой первичной злокачественной 

внутриглазной опухолью. Ошибки диагностики МХ с УМ составляют от 2,7 до 

19% [202, 339, 349]. В связи с этим, группу сравнения составили 30 пациентов (30 

глаз) с беспигментной или слабопигментированной увеальной меланомой (УМ).  

Всем больным проведено офтальмологическое обследование в условиях 

взрослого консультативно-поликлинического отделения (руководитель – к.м.н. 

Н.В. Пак) и в Отделе офтальмоонкологии и радиологии (руководитель – 

профессор, д.м.н. С.В. Саакян) ФГБУ «Московского НИИ глазных болезней им. 

Гельмгольца» Минздрава РФ (директор – профессор, д.м.н. В.В. Нероев). 

 

2.1.1 Характеристика пациентов с метастазами в хориоидею 

 

Обследовано 70 человек с метастазами в хориоидею (88 глаз), из них 56 

женщин (80%)  и 14 мужчин (20%). Возраст больных колебался от 23 до 76 лет 

(средний возраст – 51,2±11,6 лет). У 18 (25,7%) пациентов выявлено 

бинокулярное поражение, у 52 (74,3%) – монокулярное. В подавляющем 

большинстве глаз – 87 глаз (98,9%) метастатический очаг располагался в заднем 
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полюсе глаза, у одного больного МХ выявлен в зоне экватора. Проминенция 

опухолей варьировалась от 0,8 до 12,0 мм (3,1±1,9 мм), диаметр основания – от 

4,0 до 24,0 мм (14,9±4,4 мм). 

Первичный очаг опухоли известен у 58 больных (82,8%), у 12 пациентов 

(17,2%) первичный очаг не обнаружен после полного онкологического 

обследования – без выявленного первичного очага (БВПО). Распределение 

больных в зависимости от локализации первичного очага опухоли представлено в 

Таблице 3. 

 

Таблица 3 

Распределение больных с МХ в зависимости от локализации 

первичного очага опухоли 

Локализация первичного очага 

опухоли 
Количество больных/глаз (%) 

Молочная железа 33/42 (47,2%) 

Без выявленного первичного очага 12/15 (17,2%) 

Легкие  9/11 (12,9%) 

Желудочно-кишечный тракт 5/5 (7,1%) 

Щитовидная железа 4/6 (5,7%) 

Меланома кожи 3/4 (4,3%) 

Почки 1/1 (1,4%) 

Острый лейкоз 1/2 (1,4%) 

Предстательная железа 1/1 (1,4%) 

Увеальная меланома 1/1 (1,4%) 

Всего больных/глаз 70/88 (100%) 

 

Для определения зависимости клинической картины МХ от локализации 

первичного очага выделены 2 подгруппы: пациентки с РМЖ (33 больных, 42 

глаза) и пациенты с РЛ (9 больных, 11 глаз). Количество наблюдений для других 

известных локализаций оказалось незначительным для получения достоверных 

статистических выводов. 
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2.1.2 Характеристика пациентов с увеальной меланомой 

 

Группу сравнения составили 30 пациентов (30 глаз) с беспигментной или 

слабопигментированной увеальной меланомой (УМ) в возрасте от 26 до 75 лет 

(средний возраст 50,5±13,1 лет). Как и в группе МХ женщины превалировали над 

мужчинами – 23 (76,7%) женщин и 7 (23,3%) мужчин. Локализация УМ во всех 

случаях постэкваториальная: у 24 (80%)  больных УМ располагалась в 

центральной зоне глазного дна, у 6 (20%)  пациентов – на средней периферии. 

Проминенция УМ составила 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). 

 

2.2 Характеристика методов исследования 

 

2.2.1 Общее офтальмологическое обследование 

 

Всем пациентам проводили комплексное офтальмологическое 

обследование, включавшее: 

 визометрию, осуществлявшуюся по стандартной методике, с 

использованием таблицы Сивцева – Головина и набора корригирующих 

линз; 

 автоматическую статическую периметрию выполняли на полусферическом 

компьютерном периметре «Topcon» (Япония), исследовали поле зрения до 

60
0
 от точки фиксации; 

 тонометрию проводили с использованием тонометра Маклакова (весом 10 г) 

и калибровочной таблицы для тонометра Маклакова, а так же на 

пневмотонометре «Topcon» (Япония); 

 биомикроскопию проводили с помощью щелевой лампы «Topcon» (Япония) 

(изучали состояние конъюнктивы, конъюнктивальных и эписклеральных 
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сосудов, роговицы, глубину передней камеры, прозрачность влаги, форму 

зрачка, состояние хрусталика); 

 гониоскопию с помощью гониоскопа Гольдмана; 

 офтальмоскопию (прямую и непрямую) и биомикроофтальмоскопию 

проводили в условиях медикаментозного мидриаза с использованием 

фундус-линзы 78D и контактной трехзеркальной линзы Гольдмана, что 

позволяло выявить внутриглазную опухоль (при прозрачных оптических 

средах), дать полную ее клиническую характеристику (локализацию, цвет, 

форму, границы, наличие или отсутствие собственных сосудов опухоли, 

пигмента, друз и дистрофических изменений сетчатки, полей оранжевого 

пигмента, интратуморальных, поверхностных и интраретинальных 

кровоизлияний, вторичной отслойки сетчатки и др.); офтальмоскопические 

исследования проводили с использованием прямого офтальмоскопа «Welch 

Allyn» (США) и бинокулярного офтальмоскопа «Kelleer» (Великобритания). 

Помимо офтальмологического обследования проводили подробный анализ 

анамнеза жизни пациентов, выясняли факт наличия онкологических заболеваний, 

хирургических вмешательств и срок давности проведенного лечения, 

сопутствующей патологии, времени отначала появления первых жалоб до 

обращения к врачу. Анализировали первичные офтальмологические диагнозы. 

В общеклиническое обследование входил общий осмотр пациента, 

рентгенография органов грудной клетки, УЗИ органов брюшной полости, при 

необходимости компьютерная томография орбит, консультация онколога, 

заключения специалистов. Лабораторные исследования включали проведение 

общего анализа крови с лейкоцитарной формулой, общего анализа мочи и 

биохимического исследования крови. 

 

2.2.3 Методика ультразвукового исследования 

 

Двумерная серошкальная эхография проведена всем 100 пациентам с МХ 

(70 больных – 88 глаз) и УМ (30 больных – 30 глаз). Дуплексное сканирование, 
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включающее двумерную серошкальную эхографию и допплеровские режимы, 

проведено 31 больному с МХ (40 глаз) и 30 больным с УМ (30 глаз). 

Высокоразрешающее дуплексное сканирование, включающее двумерную 

серошкальную эхографию и высокочастотную серошкальную ультрасонографию 

глаз с цветовым допплеровским кодированием и спектральным допплеровским 

анализом потоков (7 МГц) проводили на многофункциональном ультразвуковом 

сканере Voluson 730 Pro (General Electric Healthcare, (Германия) с использованием 

широкополосного электронного линейного датчика SP 10-16 и обыкновенного 

датчика RSP 5-12, работающих в режиме реального времени.  

Исследование проводили (к.м.н. Г.В. Кружкова, к.м.н. А.Г. Амирян) в 

лаборатории ультразвуковой диагностики Московского НИИ глазных болезней 

им. Гельмгольца (руководитель – профессор, д.м.н. Т.Н. Киселева). 

Сканирование осуществляли транспальпебрально в положении больного 

лежа на спине при закрытых глазах (в состоянии полной релаксации пациента) в 

темном помещении с постоянной температурой воздуха (21
0
С). Датчик 

устанавливался перпендикулярно на кожу верхнего века с использованием 

толстого слоя обычного геля для ультразвукового исследования.  

При проведении сканирования глаза описанным способом получали 

изображения срезов верхнего века, роговицы, передней камеры, радужной 

оболочки, хрусталика, стекловидного тела, сетчатки и сосудистой оболочки, а 

также внутриглазного новообразования. 

Исследование начинали  с обзорной эхографии в режиме двумерной 

серошкальной эхографии (В – режиме) визуализировали внутриглазную опухоль, 

определяли количество очагов опухоли, ее (их) размеры (проминенцию, диаметр 

основания), эхогенность опухолевой ткани, локализацию, рельеф поверхности, 

форму и отношение ее к структурам глаза (диску зрительного нерва (ДЗН), 

макулярной зоне), наличие или отсутствие экскавации хориоидеи и вторичной 

отслойки сетчатки. На основе двумерных серошкальных гистограмм оценивали 

денситометрические показатели опухоли в трех различных ее участках – ближе к 
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основанию (А1), в центральной ее части (А2) и ближе к верхушке очага (А3). 

Окончательно учитывали усредненные значения (Аср) по трем точкам. 

В режиме цветового допплеровского кодирования (ЦДК) получали 

цветовые картограммы потоков в сосудах глаза и опухоли. В основном 

использовались ЦДК допплеровского сдвига частот (скорости), и реже ЦДК 

«энергии» допплеровского спектра. Благодаря ЦДК «энергии» (энергетической 

ЦДК) кодировали низкоскоростные потоки, а также визуализировали цветовые 

картограммы разнонаправленных потоков из близко расположенных сосудов, что 

в свою очередь давало целостное представление о характере васкуляризации. В 

данном режиме определяли характер расположения и ход собственных сосудов 

опухоли (ангиоархитектонику), при возможности – их количество, а также 

кровоснабжающие опухоль бассейны, т.е. косвенно оценивали качественные 

параметры новообразованных сосудов опухоли. 

При исследовании в спектральном допплеровском режиме оценивали 

количественные параметры кровотока в новообразованных сосудах опухоли и 

сосудах глаза, таких как центральная артерия сетчатки (ЦАС), центральная вена 

сетчатки (ЦВС) и глазной артерии (ГА). Для сравнительной оценки исследованию 

подвергались и магистральные сосуды контралатерального здорового глаза (при 

монокулярном поражении), допплеровские характеристики которых принимались 

за нормальные величины. 

Во всех случаях учитывались и анализировались усредненные результаты 

нескольких последовательных измерений и расчетов допплеровских 

характеристик кровотока. 

Для всех артерий оценивались следующие допплеровские характеристики 

потоков: 

 пиковая систолическая скорость кровотока (Vps); 

 максимальная конечная диастолическая скорость кровотока (Ved); 

 усредненная по времени максимальная скорость кровотока (TAMX); 

 индекс периферического сопротивления (RI); 
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 индекс пульсации (PI); 

 систоло-диастолическое соотношение (S/D). 

Для вен определяли максимальную (Vmax) и минимальную (Vmin) скорости 

потока за сердечный цикл. 

Продолжительность дуплексного сканирования с цветовым допплеровским 

кодированием и спектральным допплеровским анализом с записью результатов на 

магнитный носитель потоков составляла от 30 до 40 минут. Обработка данных и 

расчеты проводились отсрочено совместно с к.м.н. А.Г. Амирян.  

 

2.2.2 Флюоресцентная ангиография 

 

Флюоресцентная ангиография проведена 62 больным (72 глаза) с МХ и 30 

больным (30 глаз) с беспигментными и слабопигментированными УМ. ФАГ 

проводили на базе Отдела офтальмоонкологии и радиологии Московского НИИ 

глазных болезней им. Гельмгольца на фундус-камере «Carl Zeiss Jena» ГМбХ, 

(Германия), регистрационный номер 91/202, входящей в автоматизированный 

диагностический комплекс, в котором фундус-камера соединена с видеокамерой и 

устройством для захвата кадров (фреймграббер), передающего информацию в 

компьютер. Исследование проводили в Отделе офтальмоонкологии и радиологии 

совместно с в.н.с., к.м.н. Н.Н. Юровской и на базе Отдела патологии сетчатки и 

зрительного нерва Московского НИИ глазных болезней им. Гельмгольца 

совместно с к.м.н. М.В. Рябиной (руководитель – профессор, д.м.н. В.В. Нероев) 

по общепринятой методике серийных снимков спофазовой регистрацией 

флюоресценции на глазном дне, с обязательной регистрацией поздней фазы через 

40 минут от начала исследования.  

В качестве красителя применяли 10% раствор флюоресцеина натрия в 

ампулах по 5 мл (фирма «Alcon – laboratories Inc», США), разрешенный для 

использования в офтальмологии на территории Российской Федерации (Регистр 

лекарственных средств России, 2004. – Т.11. – С. 929-930), с обязательным 

предварительным проведением пробы на чувствительность к препарату. С этой 
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целью вводилось внутрикожно 0,1 мл 1% раствора флюоресцеина. При 

отсутствии местной реакции через 30 минут после пробы проводили ФАГ. 

При ангиографии оценивали 5 фаз: преартериальную, артериальную, 

артериовенозную, венозную, позднюю фазы. Преартериальная фаза 

характеризовалась заполнением красителем хориоидеи и хориокапилляров, 

артериальная – появлением флюоресцеина в артериях сетчатки до полного их 

заполнения, артериовенозная – полным заполнением артерий и капилляров и 

первыми признаками ламинарного тока в венах сетчатки, венозная – полным 

заполнением вен, поздняя – через 40 минут после введения флюоресцеина.   

Противопоказаниями к проведению ФАГ служили: повышенная 

чувствительность к препарату, отягощенный аллергологический анамнез 

(крапивница, отек Квинке, аллергический шок), бронхиальная астма, 

тромбофлебит нижних конечностей, острое коронарное нарушение в последние 6 

месяцев до проведения исследования. ФАГ проводили в условиях прозрачных 

оптических сред и максимального медикаментозного мидриаза. 

Методика съемки. Пациенту в локтевую вену вводили за 3 – 5 секунд 5 мл 

10% раствора флюоресцеина. Через несколько секунд после введения (2-3 

секунды) начинали съемку. Интервал между кадрами в первые 30 секунд 

составлял 2 секунды, в дальнейшем и интервал увеличивался на 1 – 2 секунды, 

съемку вели в течение 2 – 3 минут. В обязательном порядке проводили съемку на 

поздних фазах ангиографии (через 40 – 60 минут от начала исследования) для 

выявления поздней остаточной флюоресценции, оценки ее характера и степени. 

Анализ полученных ангиограмм выполняли на персональном компьютере с 

помощью программы «Система автоматизации рентгенологических и 

офтальмологических исследований (САРИ-САОИ)» ЗАО фирма «ЭКОМ», 

(г.Санкт-Петербург), свидетельство МЗ РФ о пригодности к использованию в 

здравоохранении Российской Федерации №011 от 13.05.99. Проанализировано 

более 3030 ангиографических снимков метастазов в хориоидею и увеальных 

меланом. 
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2.2.4 Оптическая когерентная томография 

 

Оптическая когерентная томография (ОКТ) проведена 28 больным (30 глаз) 

с МХ и 30 больным (30 глаз) с УМ. 

Выявление и мониторинг изменений нейросенсорной сетчатки, РПЭ, 

состояния витреоретинального и ретинохориоидального интерфейсов, хориоидеи, 

супрахориоидального пространства осуществляли на ретиноангиотомографе 

HRA+OCT (Heidelberg Engeneering, Германия), сочетающем в себе 

характеристики конфокального сканирующего офтальмоскопа и спектрального 

ОКТ с двумя лучами (SD-OCT) и с системой (SLO), передающего одновременно 

изображение глазного дна, поперечного сечения и объемные сканы сетчатки. Все 

измерения проводили в микрометрах. Система слежения за глазом в реальном 

времени объединяет сканеры с SLO и SD –OCT, позиционируя и стабилизируя 

скан ОСТ на сетчатке. Использовали программы: 3D view, Thickness profile, 

Thickness Map.  

Исследование проводили при наличии достаточной прозрачности 

оптических сред в условиях циклоплегии. Пациент ставил подбородок на 

подставку и фиксировал взгляд на мигающем объекте в линзе фундус-камеры. 

Камеру приближали к глазу пациента до тех пор, пока изображение сетчатки не 

отображалось на мониторе (достигая расстояния 9 мм). После этого фиксировали 

камеру нажатием кнопки фиксатора и регулировали четкость изображения. При 

низкой остроте зрения использовали внешнюю подсветку и пациент смотрел, не 

мигая, прямо перед собой. Исследование проводили в режиме «Perfom scans» и 

контролировали с помощью панели управления, представляющей собой 

регуляторные кнопки и манипуляторы, разделенные на несколько 

функциональных групп.  

Исследование и интерпретацию результатов проводили совместно с к.м.н. 

Е.Б. Мякошиной в Отделе офтальмоонкологии и радиологии (руководитель – 

профессор, д.м.н. С.В. Саакян). Проанализировали более 1500 томографических 

сканов метастазов в хориоидею и увеальных меланом. 
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2.2.5 Морфологическая верификация диагноза 

 

Гистологическую верификацию удаленного материала энуклеированных 

глаз проводили в Отделении патологической анатомии и гистологии 

(руководитель профессор, д.м.н. И.П. Хорошилова-Маслова). Цитологическое 

исследование проводили в Отделе офтальмоонкологии и радиологии – к.б.н. М.Г. 

Жильцова. 

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

МХ и у 3 больных с УМ. Энуклеация выполнена 6 больным с МХ и 3 больным с 

УМ с дальнейшим гистологическим подтверждением диагноза. Транссклеральная 

ТИАБ проведена 9 больным с МХ. В 5 из 9 случаев получено цитологическое 

подтверждение диагноза МХ.  

Методика транссклеральной ТИАБ. Транссклеральную ТИАБ проводили 

интраоперационно в условиях общего наркоза. После обнажения склеры в зоне 

офтальмоскопически локализованного внутриглазного новообразования 

проводили диафаноскопиюс помощью диафаноскопа (Welch Allyn, (США) с 

маркировкой границ тени опухоли на склере. Далее проводили прокол склеры 

иглой в месте, соответствующем наибольшей проминенции опухоли, иглу 

продвигали внутрь глаза на 3 – 4 мм. После чего путем создания отрицательного 

давления в системе проводили аспирацию патологического материала. Место 

прокола коагулировали с использованием радионожа «Сургитрон» в режиме 

коагуляции, мощность 1,5 Вт. При необходимости накладывали узловой шов на 

склеру 8.0. Фиксировали края конъюнктивального разреза непрерывным швом. 

 

2.2.6 Методы обработки и анализа результатов исследования 

 

Данные наблюдений после обработки были преобразованы в электронные 

таблицы в форматах Excel и SPSS.  Статистический анализ производился в 

програмах Microsoft Excel 2010 и IBM SPSS Statistics 21. 
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В качестве описательных статистик численных наблюдений вычислялись 

среднее (X) и среднеквадратичные (стандартные) отклонения (Y), для 

представления результатов использовалась нотация X±Y. 

Для сравнения средних значений в двух группах, для которых можно 

предположить нормальность распределений,  использовался критерий Стьюдента 

(с учетом результатов применения критерия равенства дисперсий Ливиня). В 

результатах тестов приводятся значения t-статистики и уровня значимости p.  При 

множественных попарных сравнениях уровень значимости приведён с учетом 

поправки Бонферрони. Различия считались достоверными при p<0,05. 

Анализ качественных признаков в таблицах сопряженности проводился с 

применением непараметрического критерия χ
2
.  Для таблиц 2x2 учитывалась 

поправка Йейтса.  В случае нарушения условия применимости критерия χ
2  

(наличия в таблице 2x2 ожидаемого числа менее 5), применялся точный критерий 

Фишера.  

Для характеризации тесноты связи между численными наблюдениями 

рассчитывался коэффициент корелляции Пирсона r, качественная степень 

указывалась по шкале Чеддока.  
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ГЛАВА 3 

 

 РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

 

3.1 Общая характеристика больных с метастазами в хориоидею. 

Клиническая картина метастазов в хориоидею и увеальных меланом 

 

3.1.1 Общая характеристика больных с метастазами в хориоидею 

 

В литературе дискутируется вопрос о частоте встречаемости МХ среди всех 

злокачественных внутриглазных опухолей. Несмотря на данные госпитальной 

статистки офтальмологических клиник (МХ составляют от 1,2% до 14,5% [26, 33, 

80, 82, 90, 110]),  по нашему мнению, МХ является самой частой злокачественной 

внутриглазной опухолью у взрослых, хотя клинически чаще обнаруживают 

первичную УМ [341]. Наш вывод основывается на следующих расчетах. По 

данным Федеральной службы государственной статистики за 2013 год, 

численность взрослого населения Российской Федерации (20 и более лет) 

составила 113,38 млн. человек.  Максимальная заболеваемость УМ в России по 

обращаемости составляет 8 человек на 1 млн. взрослого населения в год [12], 

поэтому ожидаемое число новых случаев УМ в 2013 г. равно 907. Для расчета 

частоты встречаемости МХ приняли во внимание, что бóльшая часть опухолей, 

метастазирующих в сосудистую оболочку, относится к карциномам [12, 42, 80, 

110, 204, 271, 341], и, что наиболее высокий риск метастазирования в глазные 

структуры существует в III и IV стадиях онкологического заболевания [21, 76, 80, 

158, 233, 234, 242, 286, 299].  Всего в 2013 году в России выявлено 507651 новых 

случаев злокачественного новообразования, без учета пациентов с опухолями 

соединительной и других мягких тканей, а также новообразований 

лимфатической и кроветворной ткани, из них 21,1%  (107114 случаев) составили 

больные с IV стадией онкологического процесса [44]. Среди больных с 
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генерализацией злокачественной опухоли, МХ встречается в среднем в 5% 

случаев [385].  Это означает, что ожидаемое число новых случаев МХ в 2013 г. в 

России не менее 5356, что почти в 6 раз больше, чем ожидаемое число первичных 

УМ.  Наши расчеты подтверждаются данными литературы [31, 167, 185, 269, 271, 

304, 341, 385, 388]. 

Из обследованных нами 70 пациентов с МХ, первичный очаг опухоли 

известен у 58 больных (82,8%). Подавляющее количество первичных опухолей 

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

(3 – меланома кожи, 1 – увеальная меланома контралатерального глаза), 1 пациент 

(1,7%) – с острым лейкозом. Практически половину больных составили 

пациентки с МХ РМЖ – 33 женщины (47,2%), 12 пациентов (17,2%) без 

выявленного первичного очага (БВПО) – первичный очаг не найден после 

полного онкологического обследования, третье место по частоте встречаемости 

заняли больные с МХ РЛ – 9 человек (12,9%), далее – больные с РЖКТ, РЩЖ и 

кожной меланомой – 5 (7,1%), 4 (5,7%) и 3 (4,3%), соответственно,  и по одному 

случаю МХ рака почки, рака предстательной железы, УМ контралатерального 

глаза и у пациентки с острым лейкозом – по 1,4%. Несмотря на то, что процент 

больных с МХ БВПО совпадает с данными литературы (от 5,2 до 17% [17, 32, 42, 

59, 80, 203, 211, 248, 275, 345, 386]), по данным которой, пациенты с МХ БВПО по 

частоте встречаемости находятся на третьем месте после МХ РМЖ и МХ РЛ, в 

нашем исследовании эти пациенты заняли второе место. В остальном наши 

данные соответствуют литературе. Распределение больных в зависимости от 

локализации первичной опухоли представлено на рисунке 1.  

Группу больных с МХ РЖКТ составили 2 мужчины с аденокарциномой 

желудка и 3 женщины (2 – аденокарцинома прямой кишки, 1 – аденокарцинома 

толстой кишки). У 2 из 3 больных с меланомой кожи опухоль локализовалась на 

ягодице, у 1 – на стопе. У пациентки с МХ увеальной меланомы в 

контралатеральный глаз проведена энуклеация по поводу веретеноклеточной УМ 

с очагами прорастания в склеру.  
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Рисунок 1. Распределение больных с МХ в зависимости от локализации 

первичной опухоли. 

 

Среди больных с МХ женщины значительно превалировали над мужчинами 

– 56 (80%) женщин и 14 (20%) мужчин. Распределение больных по полу и 

возрасту в зависимости от локализации первичного очага опухоли представлено в 

Таблице 4. Из таблицы видно, что подавляющее большинство больных с МХ 

молодого и среднего работоспособного возраста. В исследовании у женщин чаще 

встречался МХ РМЖ – 33 пациентки (58,9%), что подтверждает данные 

литературы [76, 110, 204, 341]. У 18 из них первичный очаг опухоли 

локализовался в правой молочной железе, у 14 – в левой, у 1 –  поражены обе 

молочные железы. На втором месте у женщин – МХ БВПО и МХ РЛ, по 6 

больных (10,2%), на третьем – МХ РЖКТ, РЩЖ, меланомы кожи – по 3 

пациентки (5,1%). У мужчин лидирующую позицию заняли МХ БВПО – 6 

больных (42,9%), соответственно далее – МХ РЛ – 3 пациента (21,4%), на третьем 

месте – МХ РЖКТ – 2 мужчины (14,3%). Высокий процент мужчин с МХ БВПО 

очевидно связан с тем, что мужчины реже обращаются к врачам, чем женщины, и 

снижение зрения вынудило их обратиться в первую очередь к офтальмологу. 

Cоотношение мужчин и женщин с МХ РЛ составило 1:2, в то время как в мировой 

литературе соотношение обратное – 3:1 [367]. Возможно, что высокий процент 
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пациентов с МХ БВПО и необычное соотношение мужчин и женщин с МХ РЛ 

следует связать с недостаточно полным обследованием по органам пациентов 

БВПО, когда детальное углубленное обследование могло бы выявить РЛ у 

мужчин с МХ БВПО. 

Таблица 4 

Распределение больных по полу и возрасту в зависимости о 

локализации первичного очага опухоли 

Локализация 

первичного очага 

опухоли 

Пол Возраст 
Минимальное значение-

максимальное значение (Среднее 

значение) 
мужчины женщины 

Молочная железа - 33 от 28 до 70 лет (50,6) 

БВПО 6 6 от 28 до 76 лет (51,5) 

Легкие 3 6 от 34 до 66 лет (47,7) 

ЖКТ 2 3 от 44 до 70 лет (54,4) 

Щитовидная железа 1 3 от 23 до 75 лет (51,2) 

Меланома кожи - 3 от 49 до 67 лет (56,3) 

Увеальная меланома - 1 54 года 

Острый лейкоз - 1 47 лет 

Почки 1 - 47 лет 

Предстательная железа 1 - 74 года 

Всего больных 
70 

от 23 до 76 лет (51,2±11,6) 
14 56 

 

Более чем у четверти больных – 20 человек (28,6%), на момент 

офтальмологического обследования отсутствовали сведения об онкологическом 

заболевании в анамнезе. После диагностики МХ и проведения полного 

онкологического обследования у 8 из них (40%) обнаружен первичный очаг 

опухоли: у 6 больных – карцинома легких (в 3 случаях опухоль легких 

обнаружена одновременно с постановкой диагноза МХ, у других 3 больных – 

через 3, 9 и 12 месяцев после обнаружения МХ). У 2 пациентов одновременно с 

МХ обнаружены меланома кожи и аденокарцинома предстательной железы. У 12 

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

онкологического анамнеза) первичный очаг опухоли не обнаружен после полного 

обследования – больные БВПО. Таким образом, у больных с МХ без 
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предшествующего онкологического анамнеза чаще выявляли рак легких, что 

согласуется с данными литературы [95, 108, 116, 119, 137, 247, 293, 346, 373, 377].  

До появления офтальмологических жалоб, 46 пациентов (92,0%) с 

известной локализацией первичной опухоли получали различные виды лечения 

по поводу первичной опухоли (Таблица 5). У 5 больных (19,2%) с РМЖ МХ 

выявленна фоне проведения ПХТ (по поводу генерализации процесса). У 4 

пациентов (5,7%) с МХ отсутствовали данные о проведенном лечении первичной 

опухоли. 

Таблица 5 

Распределение больных в зависимости от вида лечения по поводу 

первичного очага опухоли 

Первичная 

опухоль 

Вид лечения 

Удаление ПХТ 
Удаление 

+ ПХТ 

Удаление 

+ ЛТ 

Удаление 

+ ЛТ + 

ПХТ 

Не 

известно 

Без 

лечения 

Всего 

больных 

РМЖ 2 - 2 3 24 2 - 33 

РЛ 1 1 - - - 1 6 9 

РЖКТ 2 - - 2 - 1 - 5 

РЩЖ 2 - - 2 - - - 4 

МК+УМ 3 - - - - - 1 4 

РП - - 1 - - - - 1 

ОЛ - 1 - - - - - 1 

РПЖ - - - - - - 1 1 

БВПО - - - - - - 12 12 

Всего 

больных, 

абс.ч., 

% 

10  

14,3% 

2 

2,8% 

3 

4,3% 

7 

10,0% 

24 

34,3% 

4 

5,7% 

20 

28,6% 

70 

100% 

 

Срок метастазирования (от момента диагностики первичной опухоли до 

появления офтальмологических жалоб или до момента диагностики 

внутриглазного новообразования) в целом составил от 0 до 192 месяцев (в 

среднем – 49,4±44,32 мес.). Сроки метастазирования в сосудистую оболочку глаза 

в зависимости от локализации первичной опухоли представлены в Таблице 6. 
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Таблица 6 

Сроки метастазирования в зависимости от локализации первичного 

очага опухоли 

Локализация первичного очага 

Срок метастазирования, месяцы 
Минимальное значение –максимальное 

значение  

(Среднее значение±стандартное отклонение) 

Молочная железа  8 – 137 (52,9±33,4) 

Легкие 0 – 192 (43,6±83,4)* 

Желудочно-кишечный тракт 1 – 168 (56,4±68,96) 

Щитовидная железа 0 – 132 (61,2±65,2)** 

Меланома кожи 0 – 45 (17,3±24,2)** 

Увеальная меланома 29 месяцев 

Острый лейкоз 59 месяцев 

Почки 39 месяцев 

Предстательная железа 0 месяцев** 

Все локализации 0 – 192 (49,43±44,32) 
*В 3 из 9 случаев РЛ обнаружен одновременно с постановкой диагноза МХ, у 3 больных 

РЛ диагностирован через 3, 9 и 12 месяцев после обнаружения МХ. 

**У одной пациентки с РЩЖ и больного с раком предстательной железы жалобы на 

снижение зрения появились одномоментно с выявлением первичного очага опухоли. У 

пациентки с меланомой кожи опухоль обнаружена одновременно с постановкой диагноза МХ 

(при осмотре у офтальмолога).  

 

Практически у половины больных МХ явился первым признаком 

генерализации злокачественного процесса – 34 пациента (48,6%). К моменту 

диагностики МХ у 24 больных (34,3%) имелось подтверждение о наличии других 

дистантных метастазов, в том числе в легкие, печень, головной мозг, кости, 

лимфоузлы, другую молочную железу, подкожные метастазы (Таблица 7). У 

одной пациентки с РМЖ через 1 месяц после диагностики МХ обнаружено 

метастатическое поражение орбиты с той же стороны. У 12 больных (17,2%) на 

момент офтальмологического обследования отсутствовала информация о 

поражении других органов (пациенты БВПО). Средибольных РМЖ и РЛ, МХ 

явился первым признаком генерализации процесса примерно в половине случаев 

– 48,3% и 42,9%, соответственно. По сравнению с данными литературы, в 

исследовании отмечен низкий процент больных с диагностированным МХ и 

метастазами в другие органы [76, 80, 167, 276, 353, 375], а также более высокий 
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процент больных, у которых МХ явился манифестацией генерализации 

злокачественного процесса [80, 167, 200, 375]. Мы полагаем, что значительная 

разница показателей связана с недостаточно тщательным обследованием и 

наблюдением пациентов со злокачественными опухолями во время и после 

окончания лечения у онколога в России.  

Таблица 7 

Распределение больных в зависимости от локализации первичной 

опухоли и наличия отдаленных метастазов на момент диагностики МХ  

Локализация 

первичного 

очага 

Количество больных с отдаленными 

метастазами  

Не-

известно 

Всего 

больных 

МХ - первый 

признак 

генерализа-

ции 

 

Метастазы в другие 

органы  

1 орган 
2 

органа 

3 и 

более 

органов 

Молочная 

железа 
14  9 2 4 4 33 

БВПО 8 1 - - 3 12 

Легкие 3 3  - 1 2 9 

ЖКТ 4 - - - 1 5 

Щитовидная 

железа 
1 2 - - 1 4 

Меланома кожи 2 - 1 - - 3 

Увеальная 

меланома 
1 - - - - 1 

Почки - 1 - - - 1 

Острый лейкоз 1 - - - - 1 

Предстательная 

железа  
- - - - 1 1 

Всего больных, 

абс.ч. (%) 

34 

 (48,6%) 

16 

(22,9%) 

3 

(4,3%) 

5 

(7,1%) 

12 

(17,2%) 

70 

(100%) 

 

При анализе диагнозов, с которыми пациенты с МХ направлены в 

Московский НИИ глазных болезней им. Гельмгольца, отмечено, что у 

подавляющего  числа пациентов (64 человека, 91,4%) первично поставлен 

неправильный диагноз. Более половины больных с МХ – 39 человек (55,7%) 

направлены в Институт с неопухолевыми диагнозами (Таблица 8), по поводу 
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которых, часть больных длительно наблюдалась и получала неадекватное лечение 

по месту жительства. С диагнозом внутриглазное новообразование направлен в 

Институт 31 больной (44,3%), и только у 6 (8,6%) из них изначально заподозрен 

МХ. Чаще всего больных направляли с диагнозом отслойка сетчатки, увеит 

(хориоретинит, ретиноваскулит, хориоидит и т.д.) и патология макулярной зоны. 

У 5 из 7 пациентов с направительным диагнозом хориоретинит имелось 

бинокулярное поражение. У пациента с предположительной паразитарной 

инвазией также выявили двустороннее поражение. Высокий процент 

неопухолевых первичных диагнозов подтверждает факт сниженной 

онкологической настороженности офтальмологов. 

Таблица 8 

Направительные диагнозы пациентов с МХ 

Диагноз Количество больных, абс.ч. (%) 

Внутриглазное новообразование 23 (32,8%) 

Отслойка сетчатки 15 (21,4%) 

Хориоретинит 7 (10%) 

Метастаз в хориоидею 6 (8,6%) 

Возрастная макулярная дегенерация 6 (8,6%) 

Центральная серозная хориоретинопатия 4 (5,7%) 

Увеальная меланома 2 (2,9%) 

Тромбоз центральной вены сетчатки 2 (2,9%) 

Периферическая витреохориоретинальная 

дистрофия 
2 (2,9%) 

Кровоизлияние 1 (1,4%) 

Окклюзия центральной артерии сетчатки 1 (1,4%) 

Паразитарное поражение 1 (1,4%) 

Всего больных 70 (100%) 

 

Срок постановки диагноза МХ от момента появления глазных жалоб 

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

Анализ частоты встречаемости опухолей, метастазирующих в хориоидею, и 

общей характеристики пациентов с МХ показал, что при подозрении на 

внутриглазную опухоль, особое внимание должно оказываться онкологическому 

анамнезу. Общая характеристика больных с МХ представлена в Таблице 9. 
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Таблица 9 

Общая характеристика больных с МХ 

Признак 

Значение или 

выражение 

признака 

Встречаемость признака 

в настоящем 

исследовании, % от всех 

больных 

Первичная опухоль 

Карциномы 91,4% 

Меланомы 6,9% 

Прочие 1,7% 

Локализация первичной 

опухоли у мужчин 

БВПО 42,9% 

Легкие 21,4% 

ЖКТ 14,3% 

ЩЖ, почки, 

предстательная 

железа 

По 7,1% 

Локализация первичной 

опухоли у женщин 

Молочная железа 58,9% 

БВПО, легкие По 10,2% 

ЖКТ, ЩЖ, 

меланома кожи 
По 5,1% 

Прочие 3,6% 

Возраст больных 
от 23 до 76 лет  

(51,2±11,6 лет) 
- 

Предшествующий 

онкологический анамнез 
Отсутствует 28,6% 

Выявление первичной опухоли 

у больных без 

предшествующего 

онкологического анамнеза 

Не найден 

(больные БВПО)  

17,2% (от всех больных с 

МХ), 60% (от всех 

больных без анамнеза) 

Рак легких 30% 

РПЖ, меланома 

кожи 
По 5% 

Момент выявления МХ 
После лечения 65,7% 

На фоне ПХТ 19,2% 

Срок метастазирования 
От 0 до 192 мес 

(49,43±44,32 мес) 
- 

Дистантные метастазы 

Глаз 48,6% 

Глаз и другие 

органы 
34,3% 

Первичная диагностика 

Не опухоль 55,7% 

Новообразование 35,7% 

МХ 8,6% 
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На наш взгляд, высокая частота встречаемости МХ РМЖ и РЛ, а также 

вариабельность сроков метастазирования обуславливают необходимость 

пожизненного офтальмологического скрининга больных со злокачественными 

новообразованиями, особенно у пациентов с РМЖ и РЛ. 

Большой процент больных с МХ без отягощенного онкологического 

анамнеза (28,6%), частое выявление РЛ у таких пациентов, а также высокий 

процент больных БВПО (17,2%) обуславливают необходимость создания 

протокола диагностического поиска первичного очага опухоли у больных с МХ 

без отягощенного онкологического анамнеза (см. стр. 148). 
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3.1.2 Клиническая картина метастазов в хориоидею 

 

Основные жалобы больных с МХ носили неспецифический характер. 

Первыми и наиболее частыми клиническими признаками МХ являлись фотопсии 

(82,9%), метаморфопсии (61,4%), жалобы на появление пелены перед глазом 

(75,7%), затуманивание (37,1%), дефекты или выпадения поля зрения с 

последующим безболезненным ухудшением зрения (88,6%). Три пациента (4,3%) 

с развившейся вторичной гипертензией жаловались на сильные некупируемые 

боли в глазу, надбровной области и головные боли на стороне пораженного глаза. 

Максимально корригированная острота зрения у большинства больных (62 

человека, 88,1%) оказалась снижена и колебалась от 0 до 0,8. У 8 пациентов 

(11,4%) при отсутствии жалоб корригированная острота зрения пораженного 

глаза составила 1,0. МХ у таких больных обнаружен случайно при детальном 

офтальмоскопическом обследовании и дополнительных инструментальных 

методах исследования (УЗИ, ФАГ). 

Внутриглазное давление у подавляющего количества больных – 67 человек 

(95,7%) с МХ было в пределах нормы. У 3 пациентов (4,3%) выявлена вторичная 

болящая гипертензия с повышением внутриглазного давления от 35 до 52 

мм.рт.ст. При осмотре у 2 больных отмечено сужение глазной щели и 

светобоязнь, в свете щелевой ламы во всех случаях наблюдали смешанную 

инъекцию глазного яблока различной степени выраженности, отек и запотелость 

роговицы, мелкую переднюю камеру (у 1 пациента передняя камера 

отсутствовала, контакт радужки с эндотелием роговицы, кровоизлияния на 

радужке) за счет смещения иридохрусталиковой диафрагмы кпереди, 

паралитический мидриаз, за хрусталиком просматривалась отслоенная сетчатка, 

контактирующая с задней капсулой хрусталика. При осмотре с помощью 

гониоскопа Гольдмана отмечали резкое сужение или полное закрытие угла 

передней камеры. Развитие вторичной глаукомы с некупируемым болевым 
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синдромом является следствием бурной скорости роста МХ, которая считается 

отличительной особенностью данной опухоли [19, 32, 110, 204, 211, 349].  

Учитывая, что большинство пациентов с МХ, включенных в данное 

исследование, проходили обследование в амбулаторно-поликлинических 

условиях в короткие сроки, проследить быструю скорость роста удалось у 3 

больных с развившейся вторичной гипертензией и некупируемым болевым 

синдромом, что привело к необходимости выполнения энуклеации в этих случаях. 

Боли в пораженном глазу появились через 1,5, 2 и 3 месяца после первых жалоб 

на изменение зрения. Известно, что темпы роста МХ зависят от степени 

клеточной дифференцировки первичной опухоли [19, 80, 203]. Показательным 

примером быстрого прогрессирующего роста опухоли с развитием вторичной 

болящей глаукомы менее чем за 2 месяца служит иллюстрация клинического 

случая, приведенная в Приложении (см. стр. 170). 

При проведении статической периметрии у всех пациентов с максимально 

корригированной остротой зрения более 0,01 зафиксированы относительные и 

абсолютные центральные и парацентральные скотомы, соответствующие 

локализации и размерам патологического очага на глазном дне и области 

вторичной отслойки сетчатки. 

Бинокулярное поражение (рис. 2) отмечено у ¼ больных – 18 человек 

(25,7%). У 5 из этих больных (27,8%) МХ на парном глазу обнаружен при 

отсутствии жалоб (бессимптомное течение). У 14 человек (77,8%) бинокулярные 

МХ выявлены одновременно (синхронное метастазирование), у 4 больных 

(22,2%) отмечено метахронное метастазирование – поражение второго глаза 

диагностировано через 4, 6 месяцев (РМЖ) и у двоих – через 12 месяцев после 

появления жалоб на первом глазу с МХ (РЛ, пациент БВПО). Бинокулярные МХ 

чаще встречались у больных с РМЖ – 9 пациенток (27,3% случаев). Поражение 

правого и левого глаз выявлено в одинаковом проценте случаев (Таблица 10). 

У 25 пациенток с РМЖ (76,0%) метастазирование отмечалось в первую 

очередь в контралатеральный глаз, такую же зависимость обнаружили  и у всех 

больных с меланомой кожи конечностей (3 пациента). Аналогичной зависимости 
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у пациентов с РЛ выявить не удалось. Мы отметили, что рак правой молочной 

железы чаще, чем левой, обуславливал монокулярное поражение органа зрения – 

13  и 7 пациенток, соответственно,  тогда как бинокулярное метастазирование, 

наоборот, наблюдали почти в 2 раза чаще при расположении первичного очага в 

левой молочной железе – 5 и 3 женщины, соответственно. Наши наблюдения 

подтверждают данные Таджиевой З.А. [80]. 

Таблица 10 

Распределение больных в зависимости от локализации первичного 

очага опухоли и монокулярного (право- или левостороннего) или 

бинокулярного поражения 

Локализация 

первичной опухоли 

Монокулярное поражение* 

 
Бинокулярное 

поражение* 
Всего* 

Правый глаз Левый глаз 

Молочная железа 12/12  12/12  9/18  33/42 

БВПО 3/3  6/6  3/6  12/15 

Легкие 5/5  2/2  2/4  9/11 

ЖКТ 3/3  2/2  нет 5/5 

Щитовидная железа 1/1  1/1  2/4  4/6 

Меланома кожи 1/1 1/1 1/2 3/4 

Увеальная 

меланома 
1/1 нет нет 1/1 

Острый лейкоз нет нет 1/2 1/2 

Почки нет 1/1 нет 1/1 

Предстательная 

железа 
нет 1/1 нет 1/1 

Всего 

больных/количество 

глаз, абс.ч. (%)  

26/26 

(37,15%) 

26/26 

(37,15%) 

18/36  

(25,7%) 

70/88 

(100%) 

* количество больных/количество глаз с МХ 

Многофокусное поражение выявлено у 12 больных (13 глаз) – 17,1%, из них 

большинство пациентов с РМЖ (8 человек (9 глаз), 24,2%), по 1 пациенту с РЛ, 

РЩЖ, БВПО, меланомой кожи. В 10 глазах отмечено одномоментно по 2 очага 

опухоли, в двух глазах –  3 очага и в одном глазу – 4 очага. Бинокулярное и 

многофокусное метастазирование (рис. 2) чаще встречались при РМЖ – 27,3% и 

24,2% случаев, соответственно. Частота многофокусного и бинокулярного 
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поражения в нашем исследовании в полной мере согласуется с данными 

литературы [12, 31, 58, 76, 80, 110, 128, 167, 204, 211, 284, 286, 345, 357, 375 и др.]. 

 

  

Рисунок 2. Бинокулярное многофокусное поражение у больной с МХ рака 

легких (метастатические очаги обозначены стрелками). (а) – правый глаз, (б) – 

левый глаз.  

 

Практически во всех глазах (87 глаз, 98,9%) метастатический очаг 

располагался в заднем полюсе глаза, у одного больного с гипернефроидной 

карциномой почки – опухоль визуализировали в зоне экватора (Таблица 11). В 

подавляющем большинстве случаев (69 глаз, 78,4%) МХ локализовался в 

центральной зоне глазного дна с темпоральной стороны. В половине случаев 

выявлена юкстапапиллярная локализация опухоли (40 глаз, 45,5%) (рис. 3).  

Преимущественно центральная локализация МХ, очевидно, связана с 

особенностями кровообращения этой зоны, где в глазное яблоко впадают задние 

короткие цилиарные артерии, которые шире с темпоральной стороны в зоне 

проекции макулярной области, что создает благоприятные условия для переноса и 

адгезии опухолевыхэмболов в хориоидее [203, 211, 341]. 

 

а б 
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Рисунок 3. МХ у больной с аденокарциномой толстой кишки. 

Юкстапапиллярная локализация опухоли вокруг ДЗН. 

Таблица 11 

Локализация МХ на глазном дне в зависимости от локализации 

первичного очага опухоли 

Локализация 

первичной 

опухоли 

Локализация опухоли на глазном дне Всего 

глаз Кнаружи 

от ДЗН* 

Кверху 

от ДЗН 

Кнутри 

от ДЗН 

Книзу 

от ДЗН 

Вокруг 

ДЗН** 

Весь 

глаз 

Молочная 

железа 
26 4 4 2 6 0 42 

БВПО 8 0 1 0 4 2 15 

Легкие 6 2 0 0 2 1 11 

ЖКТ 4 0 0 0 1 0 5 

Щитовидная 

железа 
6 0 0 0 0 0 6 

Меланома кожи 2 0 2 0 0 0 4 

Увеальная 

меланома 
1 0 0 0 0 0 1 

Острый лейкоз 0 0 1 0 1 0 2 

Почки 1 0 0 0 0 0 1 

Предстательная 

железа 
0 0 0 0 1 0 1 

Всего глаз, 

абс.ч. (%) 

54 

(61,4%) 

6 

(6,8%) 

8 

(9,1%) 

2 

(2,3%) 

15 

(17%) 

3 

(3,4%) 

88 

(100%) 

* Включает в себя макулярную, парамакулярную, юкстапапиллярную 

локализацию кнаружи от ДЗН 

**С распространением на ДЗН и вовлечением макулярной зоны 

При офтальмоскопии (биомикроофтальмоскопии) МХ представлял собой 

проминирующий очаг в хориоидее (под сетчаткой), чаще округлой или овальной 
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формы с нечеткими границами, в 70 глазах (79,5%) отмечено преобладание 

диаметра опухоли над ее проминенцией – стелющийся характер роста. 

Поверхность МХ субъективно определяли как неровную – 65 наблюдений 

(73,9%). В подавляющем большинстве глаз МХ представлен очагом светло-

желтого цвета (68 глаз, 77,3%) (рис. 4). Встречали также серо-зеленую (15 глаз, 

17,1%) и розовую окраску (1 глаз, 1,1%) у больного с аденокарциномой 

щитовидной железы. У 4 человек (4 глаза, 4,5%) цвет очага невозможно оценить 

из-за высокой экссудативной отслойки сетчатки (Таблица 12). 

Офтальмоскопически создавалось ощущение «рыхлости» очага в большинстве 

случаев – 70 глаз (83,5%). Более «плотными» выглядели МХ у больных с РЛ, 

РЖК, МК. 

Таблица 12 

Окраска МХ в зависимости от локализации первичного очага опухоли 

Локализация 

первичной 

опухоли 

Окраска МХ 

Всего глаз Светло-

желтая 
Серо-зеленая Иная 

Молочная 

железа 
42 нет нет 42 

БВПО 9 3 
3 – не 

определяется 
15 

Легкие 4 6 
1 – не 

определяется 
11 

ЖКТ 3 2 нет 5 

Щитовидная 

железа 
5 нет 1 розовая 6 

Меланома кожи 1 3 нет 4 

Увеальная 

меланома 
нет 1 нет 1 

Острый лейкоз 2 нет нет 2 

Почки 1 нет нет 1 

Предстательная 

железа 
1 нет нет 1 

Всего глаз, 

абс.ч. (%) 
68 (77,3%) 15 (17%) 5 (5,7%) 88 (100%) 

В Таблице 12 представлено, что для МХ рака молочной железы характерна 

светло-желтая окраска (42 глаза, 100%) (рис. 4), тогда как серо-зеленая чаще 
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наблюдали у больных с МХ РЛ (6 глаз) (рис. 2). При сравнении подгрупп больных 

с МХ РМЖ (42 наблюдения) и МХ РЛ (11 наблюдений) отмечено, что цвет 

опухоли достоверно зависит от локализации первичного очага опухоли 

(отношение правдоподобия точного критерия Фишера 23,485, при p<0,001). 

 

 

Рисунок 4. МХ у больной с РМЖ. Светло-желтая окраска опухоли. 

 

 

Рисунок 5. Метастаз первичной УМ в хориоидею контралатерального глаза.   

 

Серо-зеленую окраску МХ, симулирующую пигментированную или 

слабопигментированную УМ, чаще отмечали у больных с РЛ (6 из 11 глаз) (рис. 

2), меланомой кожи (3 из 4 глаз) и увеальной меланомой (1 глаз) (рис. 5). Такие 

случаи вызывают наибольшие трудности при дифференциальной диагностике с 

УМ, особенно при обнаружении монокулярного пигментированного солитарного 



68 
 

МХ, так как по клинической картине зачастую нельзя исключить первичную УМ, 

а также при наличии у больного онкологического анамнеза – первично-

множественное поражение. Метастаз первичной УМ в хориоидею 

контралатерального глаза, в первую очередь, необходимо дифференцировать от 

билатеральной первичной УМ. Билатеральная первичная УМ встречается 

достаточно редко, по данным литературы только в 0,2 – 2,2%  всех случаев УМ 

[12, 135, 240]. Развитие билатеральной первичной УМ в большинстве случаев 

связывают с генетической предрасположенностью к УМ, а также с 

окулодермальным меланозом [125]. Многофокусные МХ необходимо также 

дифференцировать от мультицентричного роста первичной УМ, которая, по 

данным литературы, встречается в казуистически редких случаях (реже 

билатеральной УМ), ее развитие связывают, в том числе, с окулодермальным 

меланозом, и не все документированные случаи имеют патоморфологическое 

подтверждение [368, 369]. 

При офтальмоскопии (биомикроофтальмоскопии) собственные сосуды 

опухоли (ССО) в МХ не выявлены ни в одном случае. 

В половине глаз с МХ (47 глаз, 53,4%) на поверхности очага и по его 

периферии определяли дискомплексацию РПЭ в виде очаговой пигментации 

золотистого или коричневого цвета различной степени выраженности (рис. 3, 5, 6) 

– от зон перераспределения пигмента в виде глыбок (23 глаза, 48,9%) до более 

выраженной неравномерной «пятнистости» на поверхности опухоли в виде 

«тигровости», «сот», «костных телец» (24 глаза, 51,1%). В подавляющем 

большинстве случаев – в 37 глазах (78,7%) неравномерная пигментация 

определялась на поверхности светло-желтых метастатических очагов. При 

анализе зависимости наличия пигментированных участков на поверхности МХ от 

проминенции, выявлено следующее: средние значения проминенции в группах 

глаз с наличием и с отсутствием пигментации на поверхности опухоли составили  

2,53±1,17 мм и 3,43±1,87 мм, соответственно (t=2,47, при  p=0,02). Возможно, что 

при малых размерах опухоли (проминенция очага до 2,5 – 3 мм) преобладает 

токсическое воздействие МХ на пигментный эпителий сетчатки, выражающееся в 
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перераспределении пигмента в РПЭ (гиперплазия, гипертрофия) различной 

степени выраженности, тогда как по мере роста опухоли на первый план 

выступают атрофические изменения в наружных слоях сетчатки, связанные с 

механическим давлением опухоли на сетчатку, когда очаговую пигментацию на 

поверхности МХ уже не обнаруживают. 

 

 

Рисунок 6. Очаговая пигментация в виде «сот» и «костных телец» на 

поверхности МХ меланомы кожи стопы (обозначена стрелками). 

 

Для определения зависимости наличия дискомплексации РПЭ на 

поверхности МХ от локализации первичного очага опухоли проведено сравнение 

в подгруппах больных с МХ РМЖ и РЛ, поскольку количество наблюдений для 

других известных локализаций оказалось незначительным для проведения 

статистической обработки. Пигментация на поверхности МХ РМЖ обнаружена в 

23 глазах (54,8%), на поверхности МХ РЛ – в 5 глазах (45,4%). Различия частоты 

встречаемости признака очаговой пигментации в двух группах оказались 

статистически незначимы (t=-0,03, при p=0,98),  что позволяет утверждать – 

наличие пигментации на поверхности МХ не зависит от локализации первичного 

очага опухоли, но зависит от проминенции опухоли.  

В литературе мы нашли работы, где авторы исследовали 

аутофлюоресценцию зон очаговой гиперпигментации на поверхности МХ, 

отображающей накопление липофусциновых гранул, локализующихся 
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преимущественно в клетках РПЭ и макрофагах, с помощью сканирующего 

лазерного офтальмоскопа. Исследования показали, зоны скопления пигмента 

аутофлюоресцируют, что свидетельствует о накоплении в них липофусцина. С 

помощью ОКТ доказано, что зоны гипераутофлюоресценции соответствуют 

зонам утолщения РПЭ и скопления субретинальной жидкости. Снижение или 

отсутствие аутофлюоресценции свидетельствует о дисфункции или потере 

фоторецепторов или клеток РПЭ [111, 215, 294]. Таким образом, очаговая 

пигментация на поверхности МХ соответствует «полям оранжевого пигмента»,  

встречающимся при УМ, цвет пигмента зависит от цвета подлежащей опухоли: на 

поверхности интенсивно-пигментированных опухолей он выглядит оранжевым, а 

на беспигментных – коричневым [263, 337]. 

Интра- и субретинальные кровоизлияния на поверхности опухоли выявлены 

в 16 глазах (18,2%): у 4 больных с РМЖ и 4 пациентов БВПО, у 3 больных с РЛ и 

2 пациентов с РЩЖ, по одному больному с РЖКТ, раком почки и раком 

предстательной железы.  Причем в 10 из 16 случаев кровоизлияния обнаружены 

при юкстапапиллярной локализации опухоли вокруг ДЗН с распространением на 

последний (рис. 7). Средние размеры МХ в глазах с юкстапапиллярной 

локализацией опухоли и наличием кровоизлияний (10 глаз) и с такой же 

локализацией, но без кровоизлияний (29 глаз) составили: проминенция – 3,2±1,8 

мм (от 1,3 до 6,2 мм) и 3,0±1,2 мм (от  1,1 до 5,8 мм), соответственно (t=-0,445, 

при p=0,66); диаметр основания – 18,2±3,8 мм (от 9,0 до 22,0 мм) и 16,2±3,7 (от 

9,0 до 22,0 мм), соответственно (t=0,664, приp=0,15). Учитывая отсутствие 

достоверных отличий размеров опухоли в двух группах, мы связываем появление 

кровоизлияний при юкстапапиллярной локализации МХ с механическим 

давлением опухоли на сосудистый пучок, выходящий из ДЗН.  

В группе глаз с парапапиллярным расположением МХ обнаружили, что 

наличие кровоизлияний на поверхности опухоли связано с уровнем проминенции 

МХ. Средняя проминенция МХ с кровоизлияниями (6 глаз) составила 5,5±2,9 мм 

(от 1,1 до 8,2 мм) и оказалась достоверно выше, чем в глазах без кровоизлияний 

(35 глаз), где средняя проминенция составила 2,3±0,9 мм (от 0,8 до 4,3 мм), (t=-
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2,794, при p=0,04). Не исключено, что наличие кровоизлияний зависит также от 

гистологического строения первичного очага опухоли и быстрых темпов роста 

метастатической опухоли [113, 149, 209, 222, 320, 359, 364, 379]. Распределение 

глаз с МХ в зависимости от наличия кровоизлияний, локализации и размеров 

опухоли представлено в Таблице 13. 

 

 

Рисунок 7. Интраретинальные кровоизлияния при юкстапапиллярном 

расположении МХ БВПО (вокруг ДЗН). 

Таблица 13 

Наличие кровоизлияний в зависимости от локализации и размеров МХ 

Наличие 

кровоизлияний 

Юкстапапиллярная 

локализация 

Парапапиллярная  

локализация 

Проминенция, 

мм 

Диаметр 

основания, 

мм 

Проминенция, 

мм 

Диаметр 

основания, 

мм 

Среднее значение ± стандартное отклонение 

Есть 3,2±1,8 18,2±3,8 5,5±2,8 15,8±3,8 

Нет 3,0±1,2 16,2±3,7 2,3±0,9 12,6±4,1 

t – критерий 

Стьюдента 

(p – значимость) 

t=-0,445 

(p=0,66) 

t=0,664 

(p=0,15) 
t=-2,794 

(p=0,04) 

t=-1,812 

(p=0,08) 

 

Друзы, представляющие собой отложение гиалинового вещества между 

базальной мембраной РПЭ и мембраной Бруха, на поверхности МХ при 

офтальмоскопии не выявлены ни в одном случае. Возможно, это связано с 

быстрым ростом МХ, когда дистрофические изменения не успевают развиться. 
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Клинически вторичная экссудативная отслойка сетчатки отмечена в 61 

глазу (69,3%) с МХ. Частота выявления плоской отслойки над очагом (37 

наблюдений) превалировала над высокой (24 наблюдения) – 42% и 27,3%, 

соответственно (Таблица 14). В 2 глазах определяли воронкообразную отслойку 

сетчатки. В 27 наблюдениях (30,7%) вторичную отслойку сетчатки не 

обнаружили. Наличие вторичной отслойки сетчатки достоверно зависит от 

размеров опухоли (проминенции и диаметра основания). Средняя проминенция 

МХ в группе с отслойкой сетчатки (61 глаз) и в группе без отслойки (27 глаз) 

составила 3,4±2,0 мм и 2,1±0,9 мм, соответственно (t=3,963, при p<0,001), диаметр 

основания – 16,4±3,7 мм и 11,3±4,0 мм, соответственно (t=5,712, при p<0,001). 

Таблица 14 

Распределение глаз с МХ в зависимости от наличия и высоты отслойки 

сетчатки и размеров опухоли 

Отслойка сетчатки  

(n = количество глаз) 

Общее количество глаз  

(n = 88) 

Проминенция опухоли, мм 

 

Диаметр основания, мм 

 

Среднее значение ± стандартное отклонение 

 

Нет (n=27) 2,1±0,9 10,9±4,0 

Плоская (n=37) 2,7±1,1 15,8±3,6 

Высокая (n=24) 4,8±2,5 17,2±2,9 

 

При МХ чаще присутствовали неспецифические жалобы (фотопсии, 

метаморфопсии, выпадение полей зрения, соотвественно локализации 

патологического очага, безболезненное ухудшение зрения), которые характерны и 

для других внутриглазных новообразований, включая УМ. Специфическими 

признаками МХ явились быстрые темпы роста внутриглазного новообразования с 

развитием вторичной гипертензии и болевым синдромом, выявление 

бинокулярного и многофокусного поражения, преимущественно центральная 

локализация опухоли с частым расположением у ДЗН. При офтальмоскопии МХ 

чаще определяли как беспигментную «рыхлую» опухоль, со стелющимся 

характером роста и наличием очаговой пигментации на поверхности.  
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Основные клинические признаки МХ сгруппированы в Таблице 15. 

Таблица 15 

Основные клинические признаки МХ 

Признак 
Значение или выражение 

признака 

Встречаемость признака в 

настоящем исследовании, 

% от всех больных 

Жалобы 
Неспецифические 88,6% 

Отсутствуют 11,4% 

Корригированная 

острота зрения 
От 0 до 1,0 - 

Внутриглазное 

давление 

Норма 95,7% 

Гипертензия 4,3% 

Быстрые темпы роста 
Развитие вторичной 

болящей глаукомы 
4,3% 

Поля зрения 
Относительные и 

абсолютные скотомы 
100% 

Моно- и бинокулярное 

поражение 

Бинокулярное 25,7% 

Монокулярное 74,3% 

Метастазирование 

при бинокулярном 

поражении 

Синхронное  77,8% 

Метахронное  22,2% 

Количество очагов в 

одном глазу 

Солитарный очаг 82,9% 

Многофокусное 

поражение 
17,1% 

Локализация на 

глазном дне 

Задний полюс глаза 98,9% 

Центральная зона 78,4% 

Юкстапапиллярная 45,5% 

Цвет очага 

Светло-желтый 77,3% 

Серо-зеленый 17% 

Прочие 5,7% 

Субъективная 

плотность очага 

«Рыхлый» 83,5% 

«Плотный» 16,5% 

Пигментация на 

поверхности опухоли 

Выявлена 53,4% 

Отсутствует 46,6% 

«Форма» пигментации 
Глыбки 48,9% 

«соты», «костные тельца» 51,1% 

Кровоизлияния над 

опухолью 

Выявлены 18,2% 

Отсутствуют 81,8% 

ССО Не обнаружены 0% 

Друзы Не обнаружены 0% 

Отслойка сетчатки 
Выявлена 69,3% 

Отсутствует 30,7% 
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Особый интерес представляет вопрос наличия отличительных признаков 

МХ в зависимости от локализации первичного очага опухоли, особенно 

необходимых при диагностическом поиске первичной опухоли в случаях МХ у 

пациентов БВПО и у больных без предшествующего онкологического анамнеза. 

Достоверных отличий клинической картины МХ в группах больных, разделенных 

по локализации первичного очага опухоли, не выявлено, ввиду недостаточного 

количества наблюдений в каждой группе. Тем не менее, обнаружено, что для 

пациентов с МХ РМЖ более характерно бинокулярное (27,3%) и многофокусное 

(24,2%) поражение, а также в этой группе больных чаще отмечается 

метастазирование в первую очередь в контралатеральный глаз (76%). Кроме того, 

для МХ РМЖ характерна светло-желтая окраска опухолевого очага, а при МХ РЛ 

и меланомы кожи чаще встречается более темная (серо-зеленая) окраска, что 

очевидно, связано с гистогенетической принадлежностью первичной опухоли. 

Данное утверждение может быть проверено в ходе дальнейших исследований с 

бо́льшим количеством пациентов.  
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3.1.3 Клиническая картина увеальных меланом  

 

Группу сравнения составили 30 пациентов (30 глаз) с беспигментными или 

слабопигментированными УМ. 

Жалобы всех больных с УМ также как и больных с МХ носили 

неспецифический характер, и были связаны с изменениями сетчатки над 

опухолью и вторичной отслойкой сетчатки. Максимальная корригированная 

острота зрения колебалась от 0,01 до 1,0, что во многом зависело от локализации 

опухоли на глазном дне. Внутриглазное давление у всех пациентов с УМ было в 

пределах нормы и колебалось от 15 до 24 мм.рт.ст. Исследование полей зрения у 

всех пациентов обнаружило наличие относительных и абсолютных центральных и 

парацентральных скотом, соответствующих локализации и размерам 

патологического очага на глазном дне и области вторичной отслойки сетчатки. 

У 10 больных УМ выявлено поражение правого глаза, у 20 человек – левого. 

Во всех наблюдениях выявлено монокулярное солитарное новообразование. В 

подавляющем большинстве глаз (24 глаза, 80,0%) УМ локализовалась в 

центральной зоне глазного дна с височной стороны (макулярная, парамакулярная, 

перипапиллярная локализация). У 6 пациентов (20,0%) УМ располагалась на 

средней периферии. В 5 случаях (16,7%) наблюдали юкстапапиллярную 

локализацию опухоли.  

При офтальмоскопии УМ представляла собой проминирующий очаг под 

сетчаткой, округлой или овальной формы с нечеткими границами и ровной 

поверхностью. В половине случаев (15 глаз, 50,0%) выявляли беспигментную 

опухоль белого или светло-желтого цвета (рис. 8, 10), в 15 глазах (50,0%) – УМ 

имела слабопигментированную окраску – с сероватым или серо-зеленым 

оттенком (рис. 9). При офтальмоскопии в 17 глазах (56,7%) субъективно 

создавалось впечатление «плотной» опухоли.  

В подавляющем большинстве наблюдений (23 глаза, (76,7%)) отмечали 

наличие перераспределения пигмента на поверхности и по периферии УМ в виде 
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его распыления и скопления в виде глыбок (рис. 8). В отличие от МХ, при 

которых обнаружена зависимость между уровнем проминенции опухоли и 

наличием дискомплексации РПЭ на поверхности очага (см. стр. 68), при УМ 

аналогичной связи не выявили. Средние значения проминенции в группах глаз с 

наличием и отсутствием пигментации на поверхности опухоли составили  3,6±1,2 

мм и 3,8±2,2 мм, соответственно (t=0,265, при p=0,8).  

 

 

Рисунок 8. Беспигментная УМ. На поверхности и по периферии 

образования очаговое перераспределение пигмента. В толще образования 

собственные сосуды опухоли (обозначены стрелками). 

 

 

Рисунок 9. Слабопигментированная УМ. На поверхности образования поля 

оранжевого пигмента (обозначены стрелками). 
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Отложение липофусцина в виде полей оранжевого пигмента (рис. 9) при 

офтальмоскопии выявлено у трети больных УМ – 11 глаз (36,7%). Кровоизлияния 

на поверхности опухоли обнаружены у одного пациента (3,3%) с 

юкстапапиллярным расположением опухоли вокруг ДЗН с уровнем проминенции 

опухоли 5 мм. Друзы над УМ (рис. 10) при офтальмоскопии отмечены в 7 глазах 

(23,3%).У трети больных (10 человек, 33,3%) с УМ при биомикроофтальмоскопии 

визуализировали ССО в толще опухоли. 

 

 

Рисунок 10. Беспигментная УМ. Друзы у периферического края 

образования (обозначены стрелками). 

 

Клинически вторичную отслойку сетчатки в глазах с УМ диагностировали у 

9 больных (30,0%) (Таблица 16), что более чем в 2 раза реже, чем при МХ (61 

глаз, 69,3%) (χ
2
=13,910, при p<0,001). Достоверная зависимость между наличием 

отслойки сетчатки при УМ и размерами опухоли не обнаружена, в отличие от 

МХ, где такая связь подтверждена. Средняя проминенция УМ в группах с 

наличием и отсутствием вторичной отслойки сетчатки составила 4,2±1,1 мм и 

3,4±1,6 мм, соответственно (t=1,398, при p=0,18), диаметр основания – 12,1±2,1 

мм и 10,4±3,0 мм (t=1,493, при p=0,15).  
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Таблица 16 

Распределение больных с УМ в зависимости от наличия отслойки 

сетчатки и размеров опухоли 

Отслойка сетчатки  

(n = количество глаз) 

Проминенция опухоли, 

мм 

 

Диаметр основания, мм 

 

Среднее значение ± стандартное отклонение 

 

Нет (n=21) 3,4±1,6 10,4±3,0 

Отслойка сетчатки 

(n=9) 
4,2±1,1 12,1±2,1 

t-критерий Стьюдента, 

(p-значимость) 

t=1,398 

(p=0,18) 

t=1,493 

(p=0,15) 

 

На основании изложенногов разделах 3.1.2 и 3.1.3, а также данных 

литературы, сгруппированы основные клинические признаки МХ и УМ, 

выявленные при офтальмоскопии (биомикроофтальмоскопии) в Таблице 17. 

Проанализировав особенности клинической картины МХ и УМ, выявили 

следующее: жалобы больных в обеих группах носят неспецифический характер и 

связаны с локализацией опухоли на глазном дне, а также с изменениями в 

сетчатке над опухолью и вторичной отслойкой сетчатки. Показатели 

максимальной корригированной остроты зрения, внутриглазного давления и 

изменения в полях зрения сходны в обеих группах. В группе больных с МХ чаще 

отмечаются случаи быстрого роста внутриглазного новообразования с развитием 

вторичной гипертензии с болевым синдромом, в то время как для УМ характерен 

более медленный прогрессирующий рост, что согласуется с данными литературы 

[12, 340, 342]. Бинокулярное и многофокусное поражение встречается 

значительно чаще при МХ – в 25,7% и  17,1% случаев, соответственно, чем при 

УМ  – 0,2 – 2,2% и казуистически редкие случаи (описанные в литературе 

наблюдения), соответственно [12, 125, 368, 369]. В исследовании у всех больных 

наблюдали постэкваториальное  расположение опухоли, однако, для МХ 

характерна преимущественно центральная локализация опухоли с частым 

расположением у ДЗН. 
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Таблица 17 

Клинические признаки МХ и беспигментных и 

слабопигментированных УМ 

Признаки МХ (n=88), (%) УМ (n=30), (%) 

Жалобы Неспецифические 

Корригированная 

острота зрения 
От 0 до 1,0 

ВГД Преимущественно в пределах нормы 

Поля зрения 

Относительные и абсолютные скотомы, 

соответствующие локализации опухоли и отслойке 

сетчатки 

Быстрые темпы роста Характерны  Не характерны 

Бинокулярное 

поражение 
25,7% 0,2 – 2,2%* 

Многофокусное 

поражение 
17,1% Редкие случаи* 

Локализация опухоли 

Задний полюс глаза 

98,9% 80,0% 

Юкстапапиллярная локализация 

45,5% 16,7% 

Форма опухоли Округлая или овальная 

Границы опухоли Нечеткие 

Пигментация опухоли 

Беспигментные (77,3%), 

пигментированные 

(17,0%) 

Беспигментные (50,0%), 

Слабопигментированные 

(50,0%) 

Субъективная 

«плотность» очага 

«Рыхлый» 

(83,5%) 

«Рыхлый» 

(43,3%) 

Дискомплексация РПЭ 

на поверхности опухоли 

«Тигровость», «соты», 

«костные тельца», (53,4%) 

Распыление пигмента, 

глыбки 

(76,7%) 

Кровоизлияния 18,2% 3,3% 

Визуализация ССО 0% 33,3% 

Друзы  0% 23,3% 

Отслойка сетчатки 69,3%  30,0% 

*Данные литературы [12, 125, 368, 369] 

Нет различий в форме и границах обеих опухолей. При МХ чаще 

встречается беспигментная «рыхлая» опухоль, со стелющимся характером роста. 

Дискомплексацию РПЭ выявляли на поверхности обеих опухолей, однако для МХ 

более характерна очаговая пигментация в виде «тигровости», «сот», «костных 

телец», тогда как при УМ чаще отмечают распыление и отложения пигмента в 
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виде глыбок. Также подтверждено, что наличие пигментации на поверхности МХ 

достоверно зависит от проминенции опухоли, при УМ такой зависимости не 

найдено. При проведении офтальмоскопии ССО в толще МХ, а так же друзы на 

поверхности опухоли не обнаружили, тогда как при УМ эти признаки наблюдали 

в 33,3% и 23,3% случаев, соответственно. Вторичную экссудативную отслойку 

сетчатки диагностировали достоверно чаще при МХ, чем при УМ – 69,3% и 30%, 

соответственно. 

В целом, клиническая картина МХ незначительно отличается от таковой 

при УМ. Тем не менее, такие клинические признаки как: быстрые темпы роста 

опухоли, наличие бинокулярного и/или многофокусного поражения, отсутствие 

визуализации ССО в толще опухоли и друз на поверхности очага при 

офтальмоскопии, могут быть одними из дифференциально-диагностических 

критериев, необходимых для верификации диагноза МХ. Схожесть клинической 

картины МХ и беспигментных и слабопигментированных УМ, особенно в случае 

монокулярного солитарного беспигментного новообразования, а также высокая 

частота ПМО у больных с УМ обуславливают необходимость применения 

дополнительных инструментальных методов исследования. 
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3.2 Высокоразрешающее дуплексное сканирование в диагностике 

метастазов в хориоидею и дифференциальной диагностике с увеальными 

меланомами 

 

Ультразвуковое сканирование является одним из наиболее информативных 

и широко распространенных методов исследования в офтальмологии. Учитывая, 

что особые клинические сложности возникают при дифференциальной 

диагностике МХ и беспигментных УМ, а также в случаях МХ у больных без 

предшествующего онкологического анамнеза, в исследование включена группа 

больных с УМ, сравнимая по размерам  и локализации опухолей с группой МХ. 

Исследование проводили с целью выявления патогномоничных эхографических 

признаков для МХ, а также критериев, позволяющих дифференцировать МХ и 

УМ. Работа выполнена совместно с к.м.н. Амирян А.Г. под руководством проф., 

д.м.н. Саакян С.В. [5, 25, 27, 34, 309, 330]. 

Дуплексное сканирование, включающее двумерную серошкальную 

эхографию и допплеровские режимы, проведено 31 больному с МХ (40 глаз), из 

них 25 женщин и 6 мужчин в возрасте от 28 до 58 лет (средний возраст – 

48,2±7,73 лет). У 9 пациентов с МХ имело место бинокулярное поражение. Во 

всех случаях очаги МХ локализовались постэкваториально. В 20 глазах выявлено 

юкстапапиллярное расположение опухоли, в 11 – парамакулярное, в 9 – в 

макулярной зоне. Распределение больных в зависимости от локализации 

первичной опухоли представлено в Таблице 18. Группу сравнения составили 30 

больных с УМ (30 глаз). Во всех случаях, как и при МХ, локализация УМ была 

постэкваториальной. Все больные обследовались по методике, описанной на стр. 

43. 

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

максимальный диаметр основания (d) – от 4,0 до 24,0 мм (в среднем 15,7±4,5 мм). 

Средние размеры УМ следующие: проминенция – 4,1±1,9 мм (от 1,6 до 9,7 мм), 

максимальный диаметр основания – 11,6±4,0 мм (от 5,8 до 21,5 мм).  При 
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сравнении показателей проминенции и диаметра основания в двух группах, у МХ 

отмечена тенденция к более низкой проминенции опухоли по отношению к ее 

диаметру основания (рис. 11, рис. 12).  

Таблица 18 

Распределение больных с МХ в зависимости от локализации первичной 

опухоли 

Локализация первичной опухоли Число больных Число глаз 

Молочная железа 15 19 

Без выявленного первичного очага 8 9 

Легкие 3 5 

Меланома кожи 2 3 

Острый лейкоз 1 2 

Желудочно-кишечный тракт 1 1 

Увеальная меланома 1 1 

Всего 31 40 

 

 

Рисунок 11. Эхографическая картина 

МХ (В-сканирование). Стелющаяся 

форма опухоли. 

 

Рисунок 12. Эхографическая картина 

УМ (В-сканирование). Куполообразная 

форма опухоли. 

 

Для выявления зависимости между проминенцией и диаметром основания 

некоторые авторы рекомендуют использовать условный показатель, равный 

соотношению этих величин (h/d) [71, 350, 351]. Так, в нашем наблюдении для МХ  

h/d  составил от 0,1 до 0,55 (в среднем 0,21±0,1), в то время как для УМ он 

оказался значительно выше – от 0,14 до 0,95 (в среднем 0,36±0,14), (t=5,165, при 
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р<0,001). Причем наиболее значимым этот показатель оказался при сравнении 

групп МХ и УМ с уровнем элевации опухоли до 3 мм (t=10,339, при р<0,001), где 

среднее значение h/d при МХ составило 0,16±0,03, а при УМ – 0,29±0,01. Тогда 

как в группах МХ и УМ с проминенцией более 3 мм среднее значение h/d 

составило 0,28±0,11 для МХ и 0,39±0,16 для УМ (t=2,474, при р=0,02).Таким 

образом, мы подтвердили, что для МХ характерен более низкий показатель h/d по 

сравнению с УМ, о чем свидетельствуют и данные литературы [71, 136, 351]. 

При обследовании больных с МХ и УМ в В-режиме нами выделено 4 

основные формы опухоли: куполообразная  (чечевицеобразная) форма, 

стелющаяся (в виде полоски),  грибовидная форма и неправильная  форма 

(наличие двух и более горбов опухоли) (Таблица 19). Чаще всего при МХ (35 глаз, 

87,5%) встречались неправильная (рис. 13) и стелющаяся формы (рис. 11) – 19 

(47,5%) и 16 (40,0%) глаз, соответственно. Реже обнаруживали МХ 

куполообразной формы – 5 глаз (12,5%). Известно, что грибовидная форма 

опухоли является характерным эхографическим признаком УМ [70, 350, 351]. 

Вместе с тем, в литературе имеется описание двух клинических случаев МХ 

грибовидной формы (конфигурация в виде «запонки»), симулирующих УМ, с 

гистологическим подтверждением диагноза МХ [325, 371]. Однако в наших 

наблюдениях данная форма не выявлена ни у одного пациента с МХ. 

 

Рисунок 13. Эхографическая картина 

МХ (В-сканирование). Неправильная 

форма опухоли. 

 

Рисунок 14. Эхографическая картина 

УМ (В-сканирование). Грибовидная 

форма опухоли. 



84 
 

Таблица 19 

Эхографическая форма МХ и УМ 

Форма опухоли 
Метастаз в хориоидею 

Количество глаз (%) 
Увеальная меланома 

Количество глаз (%) 

Неправильная  19 (47,5%) 1 (3,3%) 

Стелющаяся  16 (40,0%) 1 (3,3%) 

Куполообразная  5 (12,5%) 23 (76,7%) 

Грибовидная  0 (0%) 5 (16,7%) 

ИТОГО 40 (100%) 30 (100%) 

 

Эхографическая форма УМ также представлена 4 вариантами: наиболее 

частая – куполообразная  (рис. 12) – 23 глаза (76,7%), грибовидная (рис. 14) – 5 

глаз (16,7%), стелющаяся и неправильная форма по 1 глазу (по 3,3%) (Таблица 

19). Установлено, что эхографическая форма достоверно зависит от тканевой 

принадлежности опухоли – неправильная и стелющаяся формы чаще встречаются 

при МХ, куполообразная и грибовидная – при УМ (точный критерий Фишера 

48,456, при p<0,001).  

В подавляющем большинстве случаев МХ (32 глаза, 80%) эхографическая 

поверхность опухоли неровная (рис. 11, 13), а при УМ, наоборот, поверхность 

опухоли чаще ровная (24 глаза, 80%) (рис. 12, 14), (χ
2
=24,868, p<0,001). 

Таким образом, для МХ наиболее типичной явилась неправильная или 

стелющаяся эхографическая форма очага с неровной поверхностью (32 глаза, 

80%), тогда как для УМ более характерна куполообразная форма с ровной 

поверхностью (21 глаз, 70%). На наш взгляд, такие эхографические признаки МХ, 

как низкие показатели h/d, наиболее частое выявление неправильной и 

стелющейся форм, редко встречающаяся куполообразная форма и отсутствие 

грибовидных вариантов, можно объяснить тенденцией этих опухолей к 

диффузному характеру роста, в отличие от УМ, которым присущ узловой 

характер роста. 

Экскавация хориоидеи, характерная для УМ, впервые описана Coleman D.G. 

в 1974 году [370]. Данный признак является результатом замедления скорости 

ультразвуковой волны при прохождении через опухолевую ткань, что в свою 
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очередь приводит к увеличению времени отражения ультразвуковой волны к 

датчику. В результате интерфейс между хориоидеей и склерой смещается от 

датчика дальше, чем он есть в действительности, что эхографически проявляется 

феноменом экскавации хориоидеи. В нашем исследовании при МХ 

хориоидальная экскавация не выявлена ни в одном случае, что можно объяснить 

отсутствием (или слабо выраженной) разницей акустической плотности между 

хориоидеей и МХ – оба имеют высокую акустическую плотность [328], а также 

диффузным характером роста опухоли, при котором отсутствуют признаки 

инфильтрации склеры. Экскавация хориоидеи отмечена у 22 больных (73,3%) с 

УМ (рис. 16), что соответствует данным литературы [3, 4, 12, 31, 88, 136, 199, 328, 

341, 370], и не встречалась при МХ (χ
2
=42,778, при p<0,001). 

Рост, как УМ, так и МХ сопровождается развитием вторичной отслойки 

сетчатки. Эхографически отслойку сетчатки определяли чаще при МХ, чем при 

УМ (t=-2,780, при p=0,008), что соответствует частоте ее офтальмоскопической 

визуализации. У больных с МХ отслойка сетчатки выявлена в 32 глазах (80,0%): в 

16 глазах (40,0%) вторичная плоская отслойка сетчатки над очагом, в 15(37,5%) – 

высокая отслойка сетчатки над образованием и в нижних отделах глазного дна, в 

1 (2,5%) – воронкообразная отслойка сетчатки, в 8 случаях (20,0%) – вторичная 

отслойка сетчатки не обнаружена. У больных с УМ почти в половине случаев (14 

глаз, 46,7%) эхографически определяли отслойку сетчатки: в 10 глазах (33,3%) – 

плоскую отслойку сетчатки над очагом, в 4 (13,3%) – высокую отслойку сетчатки 

над образованием и книзу от последнего, в 16 (53,3%) – отслойка сетчатки не 

выявлена. Сравнив размеры опухолей в группах с наличием эхографически 

определяемой вторичной отслойки сетчатки и без таковой, подтвердили 

результаты, полученные при офтальмоскопии, где при МХ отмечается прямая 

зависимость: чем выше проминенция опухоли, тем выше вероятность отслойки 

сетчатки. Средняя проминенция МХ в глазах с отслойкой сетчатки составила в 

среднем 3,9±1,9 мм, и оказалась значимо выше, чем при МХ без отслойки 

сетчатки – 1,6±0,5 мм (t=-6,097, при p=0,001). Что касается УМ, то аналогичное 

сравнение не показало значимых различий (t=-1,375, при p=0,18): средние 
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значения проминенции составили: 4,6±2,0 мм при наличии отслойки сетчатки и 

3,7±1,6 мм без отслойки сетчатки. Таким образом, рост МХ сопровождается более 

выраженной экссудативной реакцией с развитием вторичной отслойки сетчатки, 

чем УМ, что вероятнее всего объясняется большей токсической реакцией и 

диффузным характером роста метастатических опухолей.  

Акустическая плотность МХ, по данным денситометрических показателей в 

различных участках образования, в абсолютном большинстве случаев (39 глаз, 

97,5%) неоднородная. Максимальное различие акустической плотности в 

пределах одной опухоли варьировалось от 2 до 31 усл.ед. Средняя акустическая 

плотность МХ, вычисленная по трем измерениям (основание, центральная часть, 

верхушка опухоли), составила от 53 до 138 усл.ед. (в среднем – 103,4±18,0 

усл.ед.).  

 

 

Рисунок 15. Акустическая плотность 

МХ рака легких (усл.ед.). 

 

Рисунок 16. Акустическая плотоность 

УМ (усл.ед.). Экскавация хориоидеи 

(обозначена стрелкой). 

 

Эхоструктуру при УМ в половине случаев (15 глаз, 50%) определяли, как 

неоднородную. Усредненные значения акустической плотности УМ составили от 

33,3 до 128,3 усл.ед. (в среднем – 85,6±29,3 усл.ед.), а различия максимальной 

плотности в пределах одной опухоли варьировались от  5 до  54 усл.ед. Сравнивая 

усредненные значения акустической плотности МХ и УМ, выявили более высокие 
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денситометрические показатели при МХ (рис. 15), по сравнению с таковыми при 

УМ (t=-2,713, при p=0,01) (рис. 16). Высокую акустическую плотность и 

неоднородную внутреннюю структуру МХ при УЗИ объясняют особенностями 

гистологического строения МХ – наличием солидных эпителиальных включений 

и широких тяжей интерстициальной ткани, разделяющей скопления опухолевых 

клеток, а также особенностями их васкуляризации [88, 136]. 

При исследовании пациентов с МХ и УМ в режиме ЦДК визуализировали 

признаки наличия внутриопухолевого кровотока и определяли характер 

расположения и ход собственных сосудов опухоли. По характеру эхографической 

васкуляризации, определяемой по плотности распределения цветовых картограмм 

(ЦК) потоков, все МХ и УМ условно разделены на аваскулярные (отсутствуют 

ЦК потоков), гиповаскулярные (менее 3 ЦК потоков) и гиперваскулярные (более 

3 ЦК потоков) (Таблица 20, рис. 17).  

  

 

Рисунок 17. Эхографические типы васкуляризации МХ: (а) – аваскулярный, 

(б) – гиповаскулярный, (в) – гипереваскулярный. 

 

а

 
 

а 

б 
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В режиме ЦДК в подавляющем большинстве МХ (36 глаз, 90,0%) 

определяли признаки собственной неоваскулярной сети (проминенция очага 

составила от 1,6 до 8,2 мм, в среднем 4,1±1,9 мм),  тогда как офтальмоскопически 

ССО не выявлены ни в одном случае МХ. Единичные ЦК потоков 

(гиповаскулярные опухоли) в МХ зарегистрированы в 12 глазах (30,0%), 

проминенция очага составила от 1,6 до 5,2 мм (2,8±1,4 мм). Множественные ЦК 

потоков (гиперваскулярные опухоли) выявлены в 24 глазах (60,0%), проминенция 

очага составила от 2,0 до 8,2 мм (4,2±2,0 мм). Эхографически аваскулярными 

(отсутствие ЦК потоков в ткани опухоли) оказались МХ в 4 глазах (10,0%), при 

проминенции опухоли 0,8; 1,0; 1,3; 1,8 мм (в среднем 1,2±0,4 мм). Отсутствие 

собственной васкуляризации в опухоли с уровнем элевации до 1,8 мм может быть 

связано с малым диаметром просвета мелких сосудистых структур и низким 

кровотоком в них (менее 1 см/с), что не позволяет идентифицировать 

спектральные характеристики потоков крови в МХ с малой проминенцией. В 

случае отсутствия ЦК потоков в МХ мы выявляли наслоение цветовых 

допплеровских сигналов от ретинальных сосудов и подлежащей сосудистой 

оболочки.  

Таблица 20 

Распределение МХ и УМ с учетом типа васкуляризации и проминенции 

Эхографический тип 

васкуляризации опухоли 

МХ УМ 

Количество 

глаз 

(%) 

Размеры 

опухоли, 

мм* 

Количество 

глаз 

(%) 

Размеры 

опухоли, 

мм* 

Аваскулярный 4 (10,0%) 1,23±0,43 - - 

Гиповаскулярный 12 (30,0%) 2,84±1,39 18 (60,0%) 4,65±2,02 

Гиперваскулярный 24 (60,0%) 4,23±2,03 12 (40,0%) 3,34±1,29 

*среднее значение проминенцииопухоли±стандартное отклонение 

При сравнении размеров МХ с типом васкуляризации оказалось, что 

гиперваскулярные опухоли имели значимо бóльшую проминенцию, чем 

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

(Таблица 20). При этом не удалось выявить аналогичной зависимости от диаметра 
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основания опухоли, равным 15,6±4,4 мм для гиповаскулярных и 17,2±3,8 мм для 

гиперваскулярных опухолей (t=-1,055, при p=0,3). Данный факт позволяет 

предположить, что проминенция МХ оказывает влияние на степень 

выраженности его васкуляризации.  Также возможно, что степень васкуляризации 

МХ зависит от гистологического строения первичного очага опухоли и степени 

дифференцировки его клеточных структур. Данная гипотеза может быть 

проверена в ходе дальнейших исследований с бо́льшим количеством пациентов. 

Во всех случаях УМ оказались эхографически васкулярными (Таблица 20). 

ЦК потоков в УМ зарегистрированы во всех 30 глазах, в то время как 

офтальмоскопически ССО в УМ обнаруживали примерно в трети случаев (11 

глаз, 36,7%). Множественные ЦК потоков (гиперваскулярный тип 

кровоснабжения) отмечалив 12 глазах (40,0%), единичные (гиповаскулярный тип 

кровоснабжения) – в 18 глазах (60,0%). Проминенция УМ с гипо- и 

гиперваскулярным характером кровоснабжения варьировалась от 2,7 до 9,7 мм (в 

среднем 4,6±2,0 мм) и от 1,6 до 5,7 мм (в среднем 3,3±1,3 мм), соответственно. 

Сравнивая размеры УМ со степенью выраженности ее васкуляризации, мы не 

выявили зависимости, аналогичной таковой при МХ. Наоборот, 

гиперваскулярные УМ продемонстрировали значимо меньшие размеры – 3,3±1,3 

мм, чем гиповаскулярные – 4,6±2,0 мм (t=0,388,  при p≤0,05). По нашему мнению 

это связано с тем, что сосудистая сеть в УМ не «успевает» развиваться по мере 

роста опухоли (узловой характер роста). В литературе также высказывается 

мнение, что размеры УМ не оказывают существенного влияния на степень 

выраженности ее васкуляризации [3]. 

Впервые представлены различия распределения сосудов в МХ и УМ. В 

большинстве случаев МХ и УМ распределение ЦК по площади и толщине 

образования было неравномерным – 93,9% и 76,7%, соответственно. По характеру 

распределения ЦК потоков в режиме ЦДК выделено несколько типов 

преимущественного распределения сосудов в МХ и в УМ: у основания опухоли, 

ближе к поверхности, по краям и равномерное распределение по всей толщине 

(Таблица 21). 
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Таблица 21 

Локализация цветовых картограмм потоков внутриопухолевых 

сосудов в МХ и в УМ 

Преимущественная 

локализация сосудов в 

опухоли 

Число глаз, (%) 

МХ УМ 

У основания  1 (2,7%) 12 (40,0%) 

Ближе к поверхности  15 (41,7%) 2 (6,0%) 

Равномерное распределение  18 (50,0%) 5 (17,0%) 

По краям  2 (5,6%) 11 (37,0%) 

Всего 36 (100%) 30 (100%) 

 

Из представленной таблицы видно, что для МХ более характерным явилось 

равномерное распределение сосудов по всей толщине опухоли (18 глаз, 50,0%) 

(рис. 18) и ближе к поверхности (15 глаз, 41,7%) (рис. 19), тогда как в УМ 

максимальную плотность ЦК потоков внутриопухолевых сосудов чаще 

наблюдали у основания опухоли (12 глаз, 40%) (рис. 20.) и по краям (11 глаз, 

37,0%) (рис. 21), (χ
2
=32,551, при p<0,001). Отмеченные особенности 

ангиоархитектоники УМ соответствуют данным, полученным в другом 

исследовании [3].  Такое своеобразное перераспределение сосудов в ткани МХ и 

УМ может объясняться особенностями роста данной конкретной опухоли. 

Преимущественная локализация относительно «крупных» сосудов в зоне 

основания очага в УМ и более поверхностное их распределение в МХ может быть 

связано с особенностями начала роста этих опухолей в пределах сосудистой 

оболочки глаза. Известно, что УМ начинает развиваться в слое крупных 

хориоидальных сосудов (ближе к склере), в то время как МХ – в слое 

хориокапилляров (ближе к сетчатке). Мы полагаем, что преимущественная 

концентрация сосудов в той или иной зоне опухоли соответствует участкам ее 

активного роста. При сопоставлении типов распределения цветовых картограмм 

потоков внутриопухолевых сосудов в МХ с уровнем проминенции опухоли 

выявлено, что последняя значимо ниже в случаях, когда наблюдался 

«поверхностный» тип кровоснабжения, по сравнению с равномерным 
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распределением сосудов в опухоли: 3,0±1,2 мм и 4,5±2,2 мм, соответственно 

(p≤0,05).  Таким образом, увеличение проминенции сопровождается равномерным 

распределением ЦК внутриопухолевых сосудов в ткани МХ. Возможно, что 

преимущественная локализация сосудов у поверхности МХ соответствует 

участкам ее активного роста, а также связана с особенностями метастазирования и 

адгезии опухолевого эмбола в наиболее васкуляризированной зоне – слое 

хориокапилляров. Подобные предположения требуют дальнейшего изучения, в 

том числе исследования ангиогенеза в МХ. 

 

 

Рисунок 18. Равномерное распределе- 

ние сосудов по всей толщине опухоли в 

МХ рака легких. 

 

 

Рисунок 19. Локализация сосудов в МХ  

РМЖ у поверхности опухоли. 

 

Рисунок 20. Локализация сосудов в УМ 

у основания опухоли. 

 

Рисунок 21. Локализация сосудов в УМ 

ближе к центральному краю опухоли. 
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В МХ выявлены внутриопухолевые сосуды, расположенные 

преимущественно перпендикулярно поверхности опухоли (вертикальный ход 

сосудов) и параллельно друг другу (рис. 22).  

 

 

Рисунок 22. Расположение 

внутриопухолевых сосудов в МХ 

перпендикулярно поверхности 

опухоли и параллельно друг другу 

(обозначены стрелками). 

 

Рисунок 23. Расположение 

внутриопухолевых сосудов в УМ под 

углом к хориоидее (обозначены 

стрелками). 

 

Вертикальный ход сосудов наблюдали в 31 МХ (86,1%). У 2 (5,6%) больных 

с МХ отмечен ход внутриопухолевых сосудов параллельно поверхности опухоли, 

у 3 (8,3%) – под углом к хориоидее. В УМ чаще визуализировали сосуды, 

расположенные под углом к хориоидее (рис. 23) и параллельно поверхности с 

неправильным ходом – 23 глаза (76,7%), вертикальный ход сосудов отмечен в 7 

случаях (23,3%). Выявленные различия преимущественного хода 

внутриопухолевых сосудов при МХ и УМ достоверны (точный критерий Фишера 

48,528, 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%), что также 

соответствует данным литературы [46]. Данный факт, по нашему мнению, связан 

с более быстрым диффузным ростом МХ. 
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При исследовании в спектральном допплеровском режиме оценивали 

количественные параметры кровотока в новообразованных сосудах опухоли. 

Результаты измерений линейных скоростей и расчетов индексов периферического 

сопротивления кровотока в собственных сосудах МХ и УМ представлены в 

Таблице 22. 

Таблица 22 

Средние значения допплеровских характеристик кровотока в сосудах 

МХ и УМ 

 
Допплеровс-

киехарактери

стики 

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,  

(p -

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) 

 

 

Оценка допплеровских характеристик кровотока в собственных сосудах УМ 

и МХ (Таблица 22) позволяет констатировать, что сравниваемые опухоли 

отличаются по гемодинамическим показателям. Эти 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. Максимальная 

конечная диастолическая скорость кровотока (Ved) в сосудах МХ в среднем 

составила 2,76±1,60 см/с, в УМ – 1,85±1,28 см/с (t=-2,319, при p=0,02), индекс 

периферического сопротивления (RI) – 0,69±0,20 для МХ и 0,85±0,17 для УМ 

(t=3,079, при p=0,003). Относительно более низкие индексы периферического 

сопротивления (статистически значимо для RI) в собственных сосудах МХ скорее 

всего сопряжены с особенностями строения сосудистой стенки новообразованных 

сосудов. Известно, что собственные сосуды в злокачественной опухоли 
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отличаются по своему морфологическому строению от таковых в здоровых 

тканях, что заключается в недоразвитии всех слоев стенки, особенно мышечного 

и адвентиции [296, 323]. Данное явление также может быть следствием 

неравномерного калибра опухолевых сосудов, по ходу которых встречаются 

участки патологических дилятации и сужения. С этой точки зрения объясняются 

и относительно более высокие индексы периферического сопротивления в 

сосудах УМ, что косвенно свидетельствует о более «зрелой» и «полноценной» 

сосудистой стенке в сравнении с МХ. Объяснением этого факта могут служить 

более быстрые темпы роста МХ в сравнении с УМ, при которых собственная 

сосудистая сеть в МХ не «успевает» развиваться адекватно клеточному росту, 

неизбежно приводя к формированию более «незрелых» и недифференцированных 

сосудистых структур.  

Для дифференциальной диагностики МХ и УМ представляет интерес 

вопрос, изменяется ли кровоток в сосудах, питающих глаз при развитии МХ. В 

связи с этим проведено также исследование допплеровских характеристик 

кровотока в магистральных сосудах глаза. Для сравнительной оценки 

исследованию также подверглись магистральные сосуды контралатерального 

здорового глаза (при монокулярном поражении), допплеровские характеристики 

которых принимались за нормальные величины. Результаты измерений линейных 

скоростей кровотока и расчетов индексов периферического сопротивления в 

ЦАС, ЦВС и ГА при МХ и УМ представлены в Таблицах 23 и 24.  

Анализ допплеровских характеристик кровотока в магистральных сосудах 

глаза выявил незначительное уменьшение линейных скоростных показателей 

кровотока в сосудах артериального типа (ЦАС, ГА) на стороне поражения по 

сравнению с контралатеральной здоровой стороной, как при МХ, так и при УМ 

(Таблица 23 и 24). Тенденция к снижению гемодинамики оказалась статистически 

незначимой (p>0,05). 
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Таблица 23 

Допплеровские характеристики кровотока в магистральных сосудах 

глаза при МХ 

Сосуд Локализация Vps*, см/с Ved**, см/с TAMX, см/с RI PI S/D 

Среднее значение ± стандартное отклонение 

(максимальное значение – минимальное значение) 

ЦАС Глаз с опухолью 10,65±3,89 

19,14-6,34 

3,04±2,79 

12,45-0,0 

5,04±2,57 

11,24-2,15 

0,72±0,20 

1,00-0,16 

1,60±0,84 

3,35-0,22 

3,68±2,73 

13,00-0,0 

Интактный глаз 12,71±3,04 

17,04-7,89 

3,28±1,54 

5,79-1,36 

5,91±1,78 

8,91-3,32 

0,77±0,12 

0,99-0,59 

1,66±0,47 

2,26-0,95 

4,57±2,28 

10,25-2,46 

t–критерий Стьюдента,  

(p-значимость) 

-1,523 

(0,14) 

-0,255 

(0,80) 

-0,84 

(0,41) 

-0,714 

(0,48) 

-0,174 

(0,86) 

-0,895 

(0,38) 

ГА Глаз с опухолью 33,69±6,62 

44,42-23,05 

9,10±3,44 

14,92-2,31 

16,32±5,05 

24,51-8,07 

0,73±0,08 

0,91-0,60 

1,67±0,52 

2,79-0,98 

4,27±2,03 

10,71-2,51 

Интактный глаз 35,87±7,99 

47,94-25,38 

8,78±2,81 

12,91-4,49 

17,57±3,53 

20,92-10,89 

0,76±0,05 

0,82-0,68 

1,59±0,30 

1,92-1,22 

4,27±0,82 

5,65-3,13 

t–критерий Стьюдента,  

(p-значимость) 

-0,712 

(0,48) 

0,230 

(0,82) 

-0,544 

(0,59) 

-0,790 

(0,44) 

0,355 

(0,73) 

0,006 

(0,99) 

ЦВС Глаз с опухолью 7,19±2,83 

14,62-3,65 

3,74±0,83 

5,39-2,44 

    

Интактный глаз 6,09±2,13 

9,90-4,09 

3,69±1,69 

7,00-1,62 

    

t–критерий Стьюдента,  

(p-значимость) 

0,936 

(0,36) 

0,093 

(0,93) 

    

*- для ЦВС – максимальная скорость кровотока за сердечный цикл 

** - для ЦВС – минимальная скорость кровотока за сердечный цикл 

 

В работе Амирян А.Г. есть данные и подробный анализ влияния роста УМ 

на гемодинамику в магистральных сосудах глаза, а также сравнение с 

показателями кровотока в контралатеральном интактном глазу [3]. В частности 

известно, что по мере длительного роста УМ (в течение нескольких лет) 

происходит компрессия ретинальных сосудов, растяжение сетчатки с нарушением 

ее ангиоархитектоники, а также определенная роль отводится «двойному» 

кровоснабжению опухоли (из системы ЦАС и задних цилиарных артерий) – 

развитию ретино-туморальных анастомозов. Эти и другие изменения приводят к 

снижению скоростных показателей кровотока в ЦАС и ЦВС и к повышению 

индексов периферического сопротивления в ЦАС на стороне поражения. А также 

выявлены множественные достоверные корреляции допплеровских характеристик 

кровотока во внутриопухолевых сосудах с таковыми в магистральных сосудах 
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глаза (ЦАС, задних цилиарных артериях), что доказывает факт «двойного» 

кровоснабжения УМ [3]. 

Таблица 24 

Допплеровские характеристики кровотока в магистральных сосудах 

глаза при УМ 

Сосуд Локализация 

Vps*, см/с Ved**, см/с TAMX, см/с RI PI S/D 

Среднее значение ± стандартное отклонение 

(максимальное значение – минимальное значение) 

ЦАС 

Глаз с опухолью 
8,75±1,90 

(13,20-5,30) 

1,46±1,22 

(3,71-0,00) 

4,06±1,44 

6,43-1,26 

0,84±0,14 

1,00-0,57 

2,10±1,12 

5,44-0,90 

2,60±2,14 

5,75-0,00 

Интактный глаз 
10,61±3,59 

(19,79-6,62) 

1,44±1,82 

6,15-0,00 

4,87±2,43 

11,17-2,16 

0,90±0,12 

1,00-0,69 

2,21±0,88 

3,93-1,22 

2,51±2,82 

8,17-0,00 

t–критерий Стьюдента,  

(p-значимость) 

-1,934 

(0,06) 

0,037 

(0,97) 

-1,282 

(0,21) 

-1,398 

(0,17) 

-0,350 

(0,73) 

0,103 

(0,92) 

ГА 

Глаз с опухолью 
30,37±7,20 

42,75-18,07 

7,61±3,59 

15,83-2,52 

15,34±5,49 

28,83-7,74 

0,75±0,10 

0,92-0,54 

1,62±0,50 

2,60-0,79 

4,85±2,50 

12,30-2,16 

Интактный глаз 
31,58±7,71 

41,95-19,37 

8,37±3,02 

11,56-2,73 

16,14±4,90 

23,25-8,59 

0,74±0,07 

0,89-0,63 

1,51±0,40 

2,55-1,07 

4,22±1,72 

9,15-2,67 

t–критерий Стьюдента,  

(p-значимость) 

-0,426 

(0,67) 

0,591 

(0,56) 

-0,394 

(0,69) 

0,319 

(0,75) 

0,574 

(0,57) 

0,748 

(0,46) 

ЦВС 

Глаз с опухолью 
6,30±2,34 

13,02-3,25 

3,86±1,19 

6,82-2,09 

    

Интактный глаз 
6,75±2,29 

10,15-3,13 

4,18±1,25 

6,65-2,39 

    

t–критерий Стьюдента,  

(p-значимость) 

-0,578 

(0,57) 

-0,783 

(0,44) 

    

*- для ЦВС – максимальная скорость кровотока за сердечный цикл 

** - для ЦВС – минимальная скорость кровотока за сердечный цикл 

 

В настоящем исследовании в 5 УМ (16,7%) отмечали наличие ретино-

туморальных анастомозов (рис. 24). Напротив, при МХ ретино-туморальные 

анастомозы не выявлены ни в одном случае (χ
2
=4,887, p=0,03). Мы считаем, что 

это связано с более быстрым ростом МХ, что не позволяет анастомозам 

формироваться. 
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Рисунок 24. Ретино-туморальный анастомоз в УМ (обозначен стрелкой). 

 

Данные нашего исследования подтверждают тот факт, что при быстром 

росте МХ не успевают развиваться гемодинамические изменения в сосудах, 

питающих глаз. Кроме того, в нашем исследовании превалировали опухоли 

малых и средних размеров, при которых гемодинамика в магистральных сосудах 

глаза страдает не так существенно, как при опухолях больших размеров. 

Таким образом, основные ультразвуковые признаки МХ сводятся к 

следующему – для МХ в В-режиме характерны: низкий показатель h/d (0,21±0,10), 

неправильная и стелющаяся формы опухолей с неровным контуром (87,5%), 

отсутствие выявления хориоидальной экскавации, частая визуализация вторичной 

отслойки сетчатки (80,0%), высокая акустическая плотность (103,4±18,0 усл.ед.). 

При исследовании в режиме ЦДК основными признаками МХ явились: 

особенности расположения ЦК потоков внутриопухолевых сосудов и ход сосудов 

в опухоли – преимущественно равномерное распределение ЦК потоков (50,0%) и 

ближе к поверхности опухоли (41,7%), с более часто выявляемым расположением 

сосудов перпендикулярно к поверхности опухоли и параллельно друг другу 

(86,1%), а так же редкое выявление крупного сосуда по типу главного питающего 

(19,4%), отсутствие ретино-туморальных анастомозов. При исследовании в 

спектральном допплеровском режиме и оценке допплеровских характеристик 

кровотока в собственных сосудах МХ отмечены более высокие значения 
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максимальной конечной диастолической скорости кровотока (Ved) – 2,76±1,60 

см/с и более низкие значения индекса периферического сопротивления (RI) – 

0,69±0,20, по сравнению с УМ. При сравнении допплеровских характеристик 

кровотока в магистральных сосудах глаза (ЦАС, ЦВС, ГА) на стороне поражения 

по сравнению со здоровой стороной не отмечено достоверных гемодинамических 

изменений в этих сосудах. 

Обобщение данных, полученных в результате настоящего исследования 

пациентов с МХ и УМ с применением высокоразрешающего дуплексного 

сканирования, позволило выделить основные ультразвуковые признаки, 

характерные для МХ и УМ, а также дифференциально-диагностические критерии, 

необходимые для подтверждения диагноза (Таблица 25). 

 

Таблица 25 

Эхографические признаки и дифференциально-диагностические 

критерии МХ и УМ, выявляемые при исследовании с применением 

высокоразрешающего дуплексного сканирования 

УЗИ признаки 

МХ (n=40), 

(%) от общего 

числа 

наблюдений 

УМ (n=30),  

(%) от общего 

числа 

наблюдений 

Достоверность

* 
 

В-режим 

h/d 0,21±0,10 0,36±0,14 
t=5,165 

(р<0,001) 

Форма опухоли 

Неправильная 

(47,5%) и 

стелющаяся (40%) 

Куполообразная 

(76,7%) и 

грибовидная 

(16,7%) 

Точный 

критерий 

Фишера 48,456  

(p<0,001) 

Контур поверхности 

опухоли 
Неровный (80%) Ровный (80%) 

χ
2
=24,868 

p<0,001 

Экскавация 

хориоидеи 
0% 73,3% 

χ
2
=42,778 

(p<0,001) 

Отслойка сетчатки 80,0% 46,7% 
t=-2,780 

(p=0,008) 

Акустическая 

плотность 
103,4±18,0 усл.ед. 85,6±29,3усл.ед. 

t=-2,713 

(p=0,01) 
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Продолжение Таблицы 25 

УЗИ признаки 

МХ (n=40), 

(%) от общего 

числа 

наблюдений 

УМ (n=30),  

(%) от общего 

числа 

наблюдений 

Достоверность

* 

 

Режим ЦДК 

Локализация ЦК 

потоков 

внутриопухолевых 

сосудов 

Равномерное 

распределение 

(50,0%) и ближе к 

поверхности 

(41,7%) 

У основания 

(40,0%) и по 

краям (37,0%) 

χ
2
=32,551 

(p<0,001) 

Ход сосудов в 

опухоли 

Перпендикулярно 

поверхности  

(86,1%) 

Под углом к 

хориоидее и 

параллельно 

поверхности  

(76,7%) 

Точный 

критерий 

Фишера 48,528  

(p<0,001) 

Выделение главного 

питающего сосуда 
19,4% 40,0% 

χ
2
=3,373 

(p=0,07) 

Ретино-туморальные 

анастомозы 
0% 16,7% 

χ
2
=4,887 

p=0,03 

Допплеровские 

характеристики 

кровотока в 

собственных сосудах 

опухоли 

Максимальная конечная диастолическая скорость 

кровотока (Ved) 

Более высокие 

значения 

(2,76±1,60 см/с) 

Более низкие 

значения 

(1,85±1,28 см/с) 

t=-2,319, 

(p=0,02) 

Индекс периферического сопротивления (RI) 

Более низкие 

значения 

(0,69±0,20)  

Более высокие 

значения 

(0,85±0,17) 

t=3,079 

(p=0,003) 

Допплеровские 

характеристики 

кровотока в 

магистральных 

сосудах глаза 

Тенденция к 

уменьшению 

линейных 

скоростных 

показателей 

кровотока в 

сосудах 

артериального 

типа (ЦАС, ГА) на 

стороне поражения 

Снижение 

скоростных 

показателей 

кровотока в ЦАС 

и ЦВС, 

повешение 

индексов 

периферического 

сопротивления в 

ЦАС на стороне 

поражения 

p>0,05 

*t- критерий Стьюдента, χ
2
 – критерий хи-квадрат Пирсона, точный 

критерий Фишера, p - значимость. 
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Анализ эхографических признаков и наш клинический опыт позволил 

выделить основные дифференциально-диагностические критерии МХ и УМ, к 

которым относятся: различие эхографической формы и контура поверхности 

опухоли, а также особенности распределения и направления хода сосудов в МХ и 

УМ. Дополнительными критериями являются показатель индекса h/d и 

акустической плотности новообразования, наличие экскавации хориоидеи и 

выявление ретино-туморальных анастомозов, при том, что выявление двух 

последних признаков свидетельствуют в пользу УМ.  

Учитывая, что использование ЦДК в дифференциальной диагностике 

внутриглазных новообразований ограничено их размерами, так как при 

проминенции образования в стекловидное тело менее 1,5 – 2 мм невозможно 

достоверно судить о наличии кровотока в ССО [49, 56, 71, 198, 226], что 

подтверждено данными настоящего исследования (при проминенции до 1,8 мм в 

режиме ЦДК не визуализировали признаки наличия внутриопухолевого 

кровотока в МХ). Мы считаем, что в таких случаях и в случаях неоднозначной 

эхографической картины новообразования целесообразно дополнительно 

использовать другие методы инструментального исследования – ФАГ, ОКТ.  
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3.3 Флюоресцентная ангиография в диагностике метастазов в хориоидею и 

дифференциальной диагностике с беспигментными и 

слабопигментированными увеальными меланомами 

 

Флюоресцентная ангиография является одним из самых информативных 

методов диагностики внутриглазных новообразований, наряду с ультразвуковыми 

методами исследований. В сравнении с УЗИ,  ФАГ имеет меньше возможностей 

для применения, так как для проведения исследования требуются определенные 

условия (прозрачные оптические среды, достаточная ширина зрачка, 

постэкваториальная локализация), а также данный метод исследования является 

инвазивным и имеет ряд противопоказаний [86, 91]. Впервые ФАГ применена для 

диагностики внутриглазных опухолей в 1964 году. Ввиду высокой специфичности 

накопления контрастного вещества (флюоресцеина) в ткани опухоли [228, 273], 

она заняла ведущее место в диагностике внутриглазных новообразований. Роль 

ФАГ также возрастает при проведении дифференциальной диагностики опухолей 

небольшой проминенции (до 2 мм), когда, в ряде случаев, невозможно определить 

особенности ангиоархитектоники опухоли с помощью УЗДС. В настоящем 

исследовании проведено изучение основных ангиографических признаков и 

прицельный анализ особенностей и динамики ангиографической картины МХ в 

разные фазы ангиографического исследования, а также впервые проведен анализ 

выявленных при ФАГ опухолевых и опухолеассоциированных изменений в 

сетчатке при МХ в сравнении с другими методами исследований (УЗДС, ОKТ). 

Работа выполнена совместно с к.м.н. Юровской Н.Н. под руководством проф., 

д.м.н. Саакян С.В. [63 - 69; 94; 309 - 311].  

ФАГ выполняли по методике, описанной на стр. 46. ФАГ проведена 62 

больным (72 глаза) с МХ. Учитывая, что наибольшие трудности возникают при 

интерпретации и дифференциальной диагностике  ангиограмм МХ и других 

беспигментных внутриглазных опухолей, особенно УМ [287], в исследование 
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включена группа из 30 больных (30 глаз) с беспигментными и 

слабопигментированными УМ, сравнимыми по эхографическим размерам с МХ. 

Обследовано 62 пациента (72 глаза) с МХ, из них 51 женщина и 11 мужчина 

в возрасте от 23 до 76 лет (средний возраст – 49,5±11,1 лет). Проминенция МХ 

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

(14,8±4,2 мм). У 16 пациентов выявлено бинокулярное поражение. Однако ФАГ 

обоих пораженных глаз проведена только 10 из этих пациентов, так как в 3 

случаях парный глаз полностью выполнен опухолью и проведение исследования 

не представлялось возможным, у других 3 больных МХ на парном глазу 

обнаружен через 4, 6 и 12 месяцев после постановки диагноза МХ на первом глазу 

(с помощью комплекса диагностических исследований – клиническая картина, 

УЗИ, ФАГ). Распределение больных в зависимости от локализации первичного 

очага опухоли (с учетом только тех глаз, где проведена ФАГ) представлено в 

Таблице 26. 

Таблица 26 

Распределение больных с МХ в зависимости от локализации первичного 

очага опухоли 

Локализация первичной опухоли Число больных Число глаз* 

Молочная железа 31 38 

Без выявленного первичного очага 11 11 

Легкие 8 9 

Желудочно-кишечный тракт** 4 4 

Щитовидная железа 3 4 

Меланома кожи 2 2 

Острый лейкоз 1 2 

Почки 1 1 

Увеальная меланома 1 1 

Всего 62 72 

* с учетом только тех глаз, где проведена ФАГ 

** 1 пациент с аденокарциномой желудка, 1 – с аденокарциномой толстой кишки, 

2 – с аденокарциномой прямой кишки 

 

 При изучении ангиографической картины УМ Damato B.E. предложил 

разделить флюоресценцию в зоне внутриглазного новообразования на 
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опухолевую и опухолеассоциированную флюоресценцию. Известно, что 

опухолевая флюоресценция связана с пропотеванием флюоресцеина через 

порозную стенку ССО и последующим накоплением последнего в ткани опухоли, 

а опухолеассоциированная флюоресценция связана с дегенеративными 

изменениями в РПЭ и сетчатке, которые возникают в связи с механическим 

давлением растущей опухоли и с ее токсическим влиянием на последние [177, 

178]. Нами проведено исследование  опухолевой флюоресценции МХ и УМ, 

которое заключалось в последовательном анализе ангиограмм: выявлении 

контрастирования флюоресцеином ССО и изучении особенностей и динамики 

ангиографической картины МХ и УМ в разные фазы ангиографического 

исследования (преартериальную, артериальную, артериовенозную, венозную и 

позднюю фазу – через 40 минут после введения флюоресцеина). Также проводили 

анализ опухолеассоциированных изменений РПЭ и сетчатки над МХ и УМ.  

При изучении опухолевой флюоресценции, контрастирование ССО в МХ 

не выявлено ни в одном случае (рис. 25), тогда как в УМ ССО визуализировали в 

23 глазах (76,7%) (рис. 26), (χ
2
=66,949, p<0,001). При этом офтальмоскопически 

ССО в УМ обнаружены у трети больных (10 глаз, 33,3%).  

 

  

Рисунок 25. Метастаз в хориоидею рака молочной железы. (а) – фото 

глазного дна, (б) – ФАГ – артериовенозная фаза, отсутствие контрастирования 

ССО.  

 

а

 
 

а 

б 
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Рисунок 26. Увеальная меланома. (а) – фото глазного дна, (б) – ФАГ – 

преартериальная фаза, контрастирование ССО (обозначены стрелками). 

 

Проминенция УМ с ангиографически выявленными ССО варьировалась от 

2,3 до 6,7 мм и в среднем составила 4,1±1,3 мм. На ангиограммах беспигментных 

УМ ССО начинали проявляться  в ранние фазы исследования (преартериальную и 

артериальную).  Контрастирование ССО является одним из наиболее важных 

ангиографических признаков УМ [9, 18, 20, 37, 51, 61, 75, 77, 81, 86, 91, 177, 178, 

217, 345]. В литературе есть данные, что при ангиографии беспигментных УМ 

ССО выявляют почти в 100% случаев и в два раза чаще, чем при офтальмоскопии 

[77], что подтверждено настоящим исследованием (рис. 27). Cреди УМ малых 

размеров (до 3 мм), ССО дифференцируются при ангиографическом 

исследовании в 5 раз чаще, чем при офтальмоскопии [61].  

  

Рисунок 27. Увеальная меланома. (а) – фото глазного дна, (б) – ФАГ – 

артериальная фаза, контрастирование ССО (обозначены стрелками). 

а б 

а 

 

б 
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Данный факт особенно важно учитывать при дифференциальной 

диагностике МХ и УМ малых размеров, когда в режиме ЦДК при использовании 

высокоразрешающего дуплексного сканированияне не всегда визуализируют 

признаки наличия внутриопухолевого кровотока, а также особенности 

ангиоархитектоники в опухоли. 

Анализ литературы показал, что вопрос о наличии контрастирования ССО в 

МХ на ангиограммах неоднозначен, тем не менее, большинство авторов считает, 

что в отличие от УМ, ССО в МХ при ФАГ не выявляют [20, 81, 86, 92, 180, 259, 

349]. На наш взгляд, существует несколько возможных объяснений отсутствия 

контрастирования ССО в МХ при проведении ангиографии. Мы полагаем, что 

одной из основных причин данного факта являются особенности 

ангиоархитектоники в МХ и УМ, выявленные нами при проведении УЗДС. В МХ 

наблюдали преимущественно перпендикулярное поверхности опухоли 

расположение внутриопухолевых сосудов и крупные сосуды в толще МХ 

выявляли редко, тогда как в УМ чаще визуализировали сосуды, расположенные 

под углом к хориоидее и параллельно поверхности опухоли, и примерно в 

половине случаев выявляли крупный сосуд по типу главного питающего. Другим 

объяснением отсутствия контрастирования ССО может быть более мелкий калибр 

сосудов в МХ, по сравнению с таковым в УМ, а также особенности 

гистологического строения МХ [88, 136, 217] – более плотная, чем при УМ 

структура опухоли, блокирующая начальную фазу прокрашивания сосудов 

опухоли флюоресцеином.  

При анализе опухолевой флюоресценции МХ отмечено наличие гипо- и 

изофлюоресценции в зоне очага в ранние фазы исследования (преартериальную, 

артериальную и артериовенозную фазы) (рис. 28, 30б-в). Преимущественно в 

среднюю и позднюю венозные фазы в зоне опухоли постепенно нарастала и 

сохранялась слабоконтрастная неравномерная гиперфлюоресценция (рис. 30в-г), с 

тенденцией к слиянию за счет накопления флюоресцеина в экссудате. В 

подавляющем большинстве случаев наблюдали неравномерную 

гиперфлюоресценцию – 61 глаз (84,7%), равномерную гиперфлюоресценцию 
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очага отмечали в 11 глазах (15,3%). В позднюю фазу (через 40 минут от начала 

исследования) отмечалась стойкая слабоконтрастная гиперфлюоресценция в зоне 

образования (72 глаза, 100%) (рис. 30е).  

Особенностями ангиографической картины УМ явилось более раннее,  чем 

при МХ, появление гиперфлюоресценции в зоне опухоли – в артериальную и в 

артериовенозную фазы (рис. 29, 31б-в), с более быстрым нарастанием 

гиперфлюоресценции к артериовенозной и ранней венозной фазе и развитием 

максимальной гиперфлюоресценции в позднюю венозную фазу (рис. 31г). 

Гомогенную (диффузную) гиперфлюоресценцию УМ наблюдали примерно в 

трети случаев (9 глаз, 30%), неравномерную пятнистую гиперфлюоресценцию – в 

21 глазу (70%). Так же как и для МХ, для УМ характерно сохранение длительной 

гиперфлюоресценции опухоли в позднюю фазу (через 40 минут) (рис. 31е). 

 

Рисунок 28. Флюоресценция МХ в зависимости от фазы ангиографии. 

 

Рисунок 29. Флюоресценция УМ в зависимости от фазы ангиографии. 
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Метастаз в хориоидею рака молочной железы 

 

Беспигментная увеальная меланома 

 

Гипофлюоресценция в зоне опухоли 

 

Слабоконтрастная гиперфлюоресценция в зоне 

опухоли, контрастирование ССО (обозначено 

стрелками) 

 

Слабоконтрастная мелкопятнистая неравно- 

мерная гиперфлюоресценция в зоне опухоли 

 

Нарастание интенсивной неравномерной 

гиперфлюоресценции в зоне опухоли 

 

Нарастание слабоконтрастной неравномерной 
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зоне опухоли 
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Неравномерная гиперфлюоресценция в зоне 

опухоли  

 

Сливная гомогенная гиперфлюоресценция в 

зоне опухоли 

 

Длительная неравномерная слабоконтрастная 

гиперфлюоресценция в зоне опухоли  

 

Длительная сливная гомогенная 

гиперфлюоресценции в зоне опухоли  

Рисунок 30 и 31. Динамика развития флюоресценции МХ и УМ в 

зависимости от фаз ангиографического исследования. (а) – фото глазного дна, (б) 

– артериальная фаза, (в) – артериовенозная фаза, (г) – венозная фаза, (д) – фаза 

рециркуляции, (е) – поздняя фаза через 40 минут от начала исследования. 

 

Таким образом, для МХ характерно наличие гипо- или изофлюоресценции в 

ранние фазы ангиографии, с постепенным нарастанием неравномерной 

слабоконтрастной пятнистой гиперфлюоресценции в поздние фазы, тогда как при 

УМ наблюдали более раннюю и интенсивную гиперфлюоресценцию в зоне 

опухоли. Особенности динамики развития флюоресценции наглядно 

представлены на Рисунке 32,  отображающем среднюю степень флюоресценции 

МХ и УМ на численной шкале, где значения -1, 0 и 1 соответствуют 

гипофлюоресценции, изофлюоресценции и гиперфлюоресценции, соответственно. 

Результаты анализа зависимости степени флюоресценции от тканевой 

принадлежности опухоли приведены в сводной Таблице 27.   Ввиду наличия 

пропущенных значений в выборках по фазам, количество наблюдений МХ 

30д 31д 

30е 31е 
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различалось между фазами. В каждой фазе выявлены зависимости с высоким 

уровнем статистической значимости. 

 

Рисунок 32.  Динамика развития флюоресценции МХ и УМ в зависимости 

от фаз ангиографического исследования. 

Таблица 27 

Степень флюоресценции МХ и УМ в зависимости от фазы ангиографии 

Фаза 

ангиографии 

Степень 

флюоресценции 

Количество глаз (%) 
Значение χ

2 
 

или точного 

критерия 

Фишера 

(p-значимость)  

МХ УМ 

Преартериальная 

фаза 

Гипофлюоресценция 52 (83,0%) 15 (50,0%) 

11,622* 

(p=0,001) 

Изофлюоресценция 10 (16,0%) 15 (50,0%) 

Гиперфлюоресценция 1 (1,0%) 0 (0%) 

Всего глаз 63 (100%) 30 (100%) 

Артериальная 

фаза 

Гипофлюоресценция 46 (72,0%) 8 (27,0%) 

21,26* 

(p<0,001) 

Изофлюоресценция 17 (27,0%) 15 (50,0%) 

Гиперфлюоресценция 1 (1,0%) 7 (23,0%) 

Всего глаз 64 (100%) 30 (100%) 

Артериовенозная 

фаза 

Гипофлюоресценция 32 (45,5%) 3 (10,0%) 
32,06 

(p<0,001) 
 

Изофлюоресценция 32 (45,5%) 9 (30,0%) 

Гиперфлюоресценция 6 (9,0%) 18 (60,0%) 

Всего глаз 70 (100%) 30 (100%) 

Венозная 

фаза 

Гипофлюоресценция 7 (10,0%) 0 (0%) 
16,06* 

(p<0,001) 

 

Изофлюоресценция 35 (50,0%) 5 (17,0%) 

Гиперфлюоресценция 28 (40,0%) 25 (83,0%) 

Всего глаз 70 (100%) 30 (100%) 

Поздняя фаза 

(через 40 минут) 

Гипофлюоресценция 0 (0%)  0 (0%) 

- 
Изофлюоресценция 0 (0%)  0 (0%) 

Гиперфлюоресценция 71 (100%) 30 (100%)  

Всего глаз 71 (100%) 30 (100%) 

* Точный критерий Фишера 

-1

0

1

Меланома 

Метастаз 
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Анализ зависимости степени флюоресценции МХ от проминенции опухоли 

показал, что на группу МХ с элевацией опухоли до 4,0 мм, приходится 80,0% 

случаев гипофлюоресценции в зоне опухоли в преартериальную фазу и 88,0% – в 

артериальную (рис. 33). Выявлена достоверная зависимость степени 

флюоресценции МХ от уровня проминенции опухоли: гипофлюоресценция в 

преартериальную и артериальную фазы встречалась чаще при МХ с уровнем 

элевации опухоли до 4,0 мм (p≤0,05). Мы полагаем, что гипофлюоресценция МХ 

с проминенцией до 4,0 мм является следствием менее выраженной 

васкуляризации в таких МХ. Данный факт согласуется с выводами, полученными 

при изучении характера внутриопухолевого кровотока МХ в режиме ЦДК (см. 

стр. 88), о том, что проминенция МХ влияет на степень выраженности его 

васкуляризации. С другой стороны, более раннее и интенсивное нарастание 

гиперфлюоресценции при УМ связано с бóльшим калибром ССО и более 

развитым характером васкуляризации последних.  

 

 

Преартериальная фаза 

 

Артериальная фаза 
 

Рисунок 33. Распределение больных с МХ с гипофлюоресценцией в 

преартериальную фазу и артериальную фазы в зависимости от проминенции 

опухоли. 
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Интересен факт отсутствия или слабой гиперфлюоресценции МХ в ранние 

фазы ангиографии. Считается, что чем выше степень пигментации опухоли, тем 

менее выражена ее флюоресценция при ангиографии [177, 225], и что у 

интенсивно пигментированных опухолей  меланин, содержащийся в опухоли, 

может полностью или частично блокировать флюоресценцию опухоли. 

Подлежащую флюоресценцию могут также блокировать кровоизлияния на 

поверхности опухоли, отложение плотного субретинального экссудата, участки 

гипертрофии и гиперплазии РПЭ. Принимая во внимание, что МХ чаще 

представлены беспигментными опухолями, можно предположить что гипо- и 

изофлюоресценция в зоне МХ в ранние фазы исследования объясняется 

развитием и локализацией МХ в наиболее богато васкуляризированной части 

сосудистой оболочки глаза – в слое хориокапилляров [12, 104, 270, 345, 387, 388], 

когда опухоль блокирует подлежащую хориоидальную флюоресценцию. Другим 

объяснением гипофлюоресценции МХ в ранние фазы ангиографии может быть 

относительная сохранность слоя РПЭ над опухолью, который  экранирует 

подлежащую флюоресценцию опухоли. Подтверждение этому факту мы 

обнаружили при исследовании РПЭ и сетчатки над МХ с помощью ОКТ (см. стр. 

129). Определенную роль, возможно, играют особенности морфологического 

строения метастатической опухоли [136, 217].  

Как при МХ, так и при УМ, в артериовенозную и венозную фазы в 

большинстве случаев наблюдали неравномерную пятнистую 

гиперфлюоресценцию очага – 63 глаза (87,5%) и 26 глаз (86,7%), соответственно. 

В остальных случаях определяли диффузную гиперфлюоресценцию в зоне 

опухоли. Гиперфлюоресценцию МХ определяли как мелко- и среднепятнистую в 

24 глазах (33,3%) и 39 глазах (54,2%), соответственно, тогда как 

гиперфлюоресценцию УМ расценивали как средне- и крупнопятнистую – 11 глаз 

(36,7%) и 15 глаз (50%), соответственно. Особенность неравномерной 

гиперфлюоресценции УМ подтверждается данными литературы [18, 77, 86]. 

Пятнистую гиперфлюоресценцию опухолей в начальные фазы исследования 

связывают с повышенной проницаемостью и пропотеванием флюоресцеина через 
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аномально сформированные новообразованные сосуды и с накоплением 

последнего в ткани опухоли [18, 86, 91,]. На наш взгляд, оценка размера «пятен» 

носит субъективный характер. Принципиален сам факт наличия пятнистой 

гиперфлюоресценции на ангиограммах как МХ, так и УМ. В литературе есть 

множество работ, где утверждается, что пятнистая гиперфлюоресценция является 

абсолютным признаком УМ [8, 20, 43, 77, 91, 177, 178, 217]. Наше исследование 

показало, что пятнистая гиперфлюоресценция встречается также при МХ (рис. 

34). 

 

  

Рисунок 34. Ангиограмма МХ РМЖ (а) и УМ (б), венозная фаза, пятнистая 

гиперфлюоресценция в зоне очага. 

 

Признаки опухолеассоциированной флюоресценции, включающие 

опухолеассоциированную эпителиопатию (ОАЭ) и опухолеассоциированную 

ангиопатию сетчатки (ОАС), отмечены в обеих группах. 

На ангиограммах МХ и УМ ОАЭ, связанная с дегенеративными 

изменениями РПЭ над опухолью выявлена при МХ в 64 глазах (88,9%), при УМ – 

в 28 глазах (93,3%), проявлялась в виде мелкофокусной гиперфлюоресценции 

(«pinpoint» – укол иглы) на поверхности и по периферии опухоли, 

представляющей собой мелкие округлые гиперфлюоресцирующие пятна с 

четкими границами, без тенденции к слиянию (рис. 35). В 91,0% случаев (58 глаз) 

МХ обнаружили появление мелкофокусной гиперфлюоресценции в среднюю и 

позднюю венозные фазы, тогда как при УМ этот признак в большинстве случаев 

а б 



113 
 

выявляли позже, в фазе рециркуляции – 71,4% (20 глаз) (χ
2
=33,997, p<0,001). 

Гиперфлюоресценция по типу «pinpoint» в обеих группах сохранялась до поздней 

фазы (через 40 минут). В литературе есть несколько работ, где при проведении 

гистологических исследований удаленных глаз с УМ было установлено, что 

точечные участки гиперфлюоресценции, располагающиеся по периферии 

опухоли, соответствуют дегенеративным изменениям клеток РПЭ в виде кист, 

заполненных гиалиноподобным содержимым [225, 228, 273]. Работы по изучению 

причин мелкофокусной гиперфлюоресценции при МХ нам не встретились. 

Проведенное прицельное изучение сетчатки с помощью ОКТ в зонах, 

соответствующих мелкофокусной гиперфлюоресценции показало, что данные 

зоны соответствуют микроотслойкам РПЭ над метастатической опухолью (стр. 

127 и рис. 43). 

 

  

Рисунок 35. Мелкофокусная гиперфлюоресценция «pinpoint» на всей 

поверхности опухоли. (а) – МХ рака молочной железы, (б) – УМ. 

 

При МХ выделены 2 группы ангиограмм по типу распределения 

мелкофокусной гиперфлюоресценции – на всей поверхности опухоли (30 

наблюдений) и по периферии опухоли (31 наблюдение).  

При сравнении средней проминенции в этих группах выявлена достоверная 

зависимость – расположение «pinpoint» зависит от проминенции опухоли. Так, 

среднее значение проминенции МХ в группе с вовлечением всей поверхности 

опухоли достоверно ниже такового при периферическом расположении 

а б 
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мелкофокусной гиперфлюоресценции и составило 2,2±0,6 мм и 3,1±1,1 мм, 

соответственно (t=3,640, при p<0,001).  При сравнении групп с наличием данного 

признака (64 глаза) и без такового (8 глаз) также выявлено достоверное различие: 

средняя проминенция в группах составила 2,6±1,0 мм и 4,2±2,2 мм, 

соответственно (t=3,592, при p<0,001). Проанализировав зависимость наличия 

мелкофокусной гиперфлюоресценции от проминенции опухоли в группе 

пациентов с УМ, аналогичную связь проследить не удалось, ввиду малого 

количества наблюдений УМ без данного признака (3 глаза, p=0,83). Таким 

образом, мы предполагаем, что при проминенции МХ до 3мм преобладают 

изменения в РПЭ различной степени выраженности, тогда как при бóльших 

размерах опухоли преимущественно нарастают атрофические изменения в 

наружных слоях сетчатки. Сходные результаты получены при изучении 

зависимости наличия дискомплексации РПЭ и отслоек РПЭ на поверхности МХ, 

выявляемых приофтальмоскопии и ОКТ, от проминенции опухоли (см.стр. 68 и 

стр. 127). 

На ангиограммах УМ отмечено наличие опухолеассоциированной 

мелкофокусной гиперфлюоресценции, обусловленной гиперфлюоресценцией друз 

и «горячими пятнами» («hotspots») (рис. 36).  

 

  

Рисунок 36. Опухолеассоциированная мелкофокусная гиперфлюоресценция 

на ангиограммах УМ (обозначены стрелками). (а) – «бордюр из друз», (б) – 

«горячие пятна». 

 

а б 
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Друзы представляют собой отложение гиалинового вещества между 

базальной мембраной РПЭ и мембраной Бруха и вызывают атрофию в  

надлежащих клетках РПЭ, которая в свою очередь выполняет роль «окончатого 

дефекта» и пропускает флюоресценцию подлежащей опухоли. Ангиографически 

друзы на поверхности и по периферии опухоли (в том числе с формированием 

«бордюра из друз») выявлены в 14 глазах (46,7%) с УМ. При анализе ангиограмм 

МХ друзы не обнаружены ни в одном наблюдении (χ
2
=35,104,p<0,001).  Друзы 

при УМ отмечены в 2 раза чаще при проведении ангиографии (14 глаз, 46,7%), 

чем при офтальмоскопии (7 глаз, 23,3%), их наличие подтверждено с помощью 

ОКТ (см. стр. 130). Сравнение средней проминенции в группах УМ с наличием 

друз и без таковых показало, что нет достоверной связи наличия друз на 

поверхности УМ от уровня элевации опухоли. Проминенция УМ с наличием 

гиперфлюоресценции друз варьировалась от 1,6 до 6,7 мм (в среднем 3,1±1,5 мм), 

без друз – от 2,2 до 9,7 мм (в среднем 4,1±1,2 мм), (t=1,96, p=0,06). Таким 

образом, мы полагаем, что формирование друз связано с длительным 

механическим воздействие УМ на надлежащую сетчатку. 

Ангиографический симптом «горячие пятна» отмечен в 10 глазах с УМ 

(33,3%) и не встречался при МХ (χ
2
=22,973, p<0,001). Появление «горячих пятен» 

связывают с точечным выходом флюоресцеина через микродефекты в РПЭ в 

субретинальное пространство с постепенным увеличением площади 

распространения флюоресцеина и интенсивности свечения этой зоны.  «Горячие 

пятна» при УМ выявляли в венозную фазу ангиографии с длительным 

сохранением гиперфлюоресценции этих зон в позднюю фазу через 40 минут и 

подтвердили соответствие этого симптома выявляемым дефектам РПЭ с 

помощью ОКТ (см. стр. 130). 

При проведении ФАГ МХ симптом «горячих пятен» и гиперфлюоресценция 

друз не обнаружены ни в одном наблюдении. Возможно, что отсутствие данных 

ангиографических признаков при МХ связано с более быстрым и диффузным их 

ростом, в отличие от медленного и узлового роста УМ, при котором выявляют 

более грубые изменения в РПЭ. Принимая во внимание, что при проведении 
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ангиографии отграниченных гемангиом хориоидеи, мелкофокусную 

гиперфлюоресценцию, обусловленную дегенерацией РПЭ не определяют [86, 91, 

180, 217], можно предположить, что последняя связана также с токсическим 

влиянием злокачественных опухолей на РПЭ. 

Неравномерная флюоресценция МХ и УМ связана также с зонами 

гипофлюоресценции, чередующимися с участками гиперфлюоресценции на 

поверхности и по периферии опухоли – 46 глаз (63,9%) и 28 глаз (93,3%), 

соответственно. Участки гипофлюоресценции соответствуют 

офтальмоскопически видимым зонам  дискомплексации РПЭ (гиперплазии и 

гипертрофии РПЭ), проявляющейся в виде пигментных очажков и зонам 

отложения липофусцина в РПЭ (поля оранжевого пигмента при УМ), а также 

гиперрефлективным фокусам на уровне наружных слоев сетчатки, которые 

обнаружили при проведении ОКТ в подавляющем числе глаз с МХ – 29 глаз 

(96,7%) и в 16 глазах (53,3%) с УМ (см. стр. 132). Данные очаги блокируют 

подлежащую флюоресценцию опухоли уже в ранние фазы исследования. Участки 

гиперфлюоресценции, помимо непосредственно опухолевой 

гиперфлюоресценции, связаны с очаговой атрофией и дефектами РПЭ, 

пропускающими флюоресценцию подлежащей опухоли, наличие которых 

подтверждает ОКТ (см. стр. 129). 

Ранее проведенные исследования показали, что при ангиографии МХ и УМ 

выявляют ОАС [18, 86, 37, 61, 75, 77, 81, 91-93]. ОАС ангиографически 

представлена расширением капиллярной сети, извитостью ретинальных сосудов, 

наличием микроаневризм над опухолью, а также экстравазальным выходом 

флюоресцеина из патологически измененных сосудов сетчатки (рис. 37). В 

настоящем исследовании впервые проведен сравнительный анализ частоты 

встречаемости признаков ОАС при УМ и МХ (Таблица 28). Ангиографические 

признаки ангиопатии выявляли в артериальную и артериовенозную фазы. 

Изменение сосудов сетчатки над опухолью чаще наблюдали в глазах с МХ – 72 

глаза (100%),  чем с УМ – 17 глаз (56,7%), (χ
2
=22,973, p<0,001). 
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Рисунок 37. Опухолеассоциированная ангиопатия сетчатки над МХ. (а) – 

расширение капиллярной сети, извитость ретинальных сосудов, контрастирование 

микроаневризм, (б) – расширение капиллярной сети. 

 

Таблица 28 

Ангиографические признаки опухолеассоциированной ангиопатии 

сетчатки при МХ и УМ 

Признак 

ангиопатии 

МХ 

Количество глаз, 

(%) 

УМ 

Количество глаз, 

(%) 

Достовер-

ность* 

Расширение 

капиллярной сети 
69 (95,8%)  17 (56,7%) 

χ
2
=21,690 

(p<0,001) 

Извитость 

ретинальных сосудов 
54 (75%) 2 (6,7%) 

χ
2
=37,690 

p<0,001 

Микроаневризмы 19 (26,4%) 8 (26,7%) 
χ

2
=0,001 

p=0,98 

Экстравазальный 

выход флюоресцеина 
15 (20,8%) 8 (26,7%) 

χ
2
=0,146 

p=0,71 

*χ
2
 – критерий хи-квадрат Пирсона, p - значимость. 

 

Как следует из Таблицы 28, выявляемая при ангиографии ОАС, встречается 

чаще при МХ, чем при УМ, и проявляется преимущественно расширением 

капиллярной сети в сетчатке (69 глаз, 95,8%) и извитостью ретинальных сосудов 

(54 глаза, 75,0%), (p=0,002,с учетом поправки Бонферрони). Такое изменение 

сосудов сетчатки над опухолью можно объяснить большей токсической реакцией 

а б 
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МХ на сетчатку, а также более выраженными ишемическими изменениями в 

сетчатке при МХ, которые нарастают по мере быстрого диффузного роста 

опухоли в сосудистой оболочке и по мере нарастания вторичной экссудативной 

отслойки сетчатки. В нашем исследовании данные, полученные при анализе 

допплеровских характеристик кровотока в магистральных сосудах глаза, 

подтверждают тот факт, что при быстром росте МХ не успевают развиваться 

гемодинамические изменения в сосудах, питающих глаз (см. стр. 97). И, что, по 

всей видимости, нарастающие ишемические изменения в сетчатке 

компенсируются расширением капиллярной сети, артериол и венул в последней. 

Таким образом, расширение капиллярной сети также является причиной 

выраженной экссудативной реакции с дальнейшим развитием вторичной 

отслойки сетчатки. Данный факт опосредованно подтверждается увеличением 

толщины сетчатки над МХ за счет диффузного отека,  расслоением и отслойкой 

нейросенсорной сетчатки, выявляемыми над МХ с помощью ОКТ, и полностью 

согласуется с более частым обнаружением вторичной отслойки сетчатки при МХ, 

чем при УМ, при проведении офтальмоскопии и УЗИ (см.стр. 77 и стр. 85). 

Проведен анализ зависимости особенностей ангиографической картины МХ 

(опухолевой и опухолеассоциированной флюоресценции) от локализации 

первичного очага опухоли.  Для чего выделены группы больных с 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 (Таблица 29). Статистически 

значимые 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).  Таким образом, при имеющемся количестве 

наблюдений в группах, нет достаточных оснований полагать, что 

ангиографические признаки МХ зависят от локализации первичного очага 

опухоли. Данный вопрос может стать темой дальнейших исследований. 
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Таблица 29 

Степень флюоресценции МХ рака молочной железы и рака легких в 

зависимости от фазы ангиографии 

Фаза ангиографии 
Степень 

флюоресценции 

Количество 

глаз 

 Значение χ
2
 или 

точного критерия 

Фишера 

(р - значимость)  
РМЖ РЛ 

Преартериальная 

фаза 

Гипофлюоресценция 27 8 0,56 

(p=0,45) Изофлюоресценция 6 0 

Гиперфлюоресценция 0 0 

Всего глаз 33 8 

Артериальная фаза 

Гипофлюоресценция 26 6 0,08 

(p=1,00) Изофлюоресценция 8 2 

Гиперфлюоресценция 0 0 

Всего глаз 34 8 

Артериовенозная 

фаза 

Гипофлюоресценция 20 3 1,70* 

(p=0,56) 

 
Изофлюоресценция 17 6 

Гиперфлюоресценция 1 0  

Всего глаз 38 9 

Венозная 

фаза 

Гипофлюоресценция 4  0 1,12* 

(p=0,63) 

 
Изофлюоресценция 23 5  

Гиперфлюоресценция 11 4 

Всего глаз 38 9 

Поздняя фаза (через 

40 минут) 

Гипофлюоресценция 0 0  - 

 Изофлюоресценция 0  0 

Гиперфлюоресценция 38 9  

Всего глаз 38 9 

* Точный критерий Фишера 

Таким образом, проведенное исследование показало, что основными 

ангиографическими особенностями МХ являются: отсутствие контрастирования 

собственных сосудов опухоли, а также гипо- и изофлюоресценция МХ в ранние 

фазы ангиографии (преартериальную, артериальную и артериовенозную фазы), с 

постепенным нарастанием слабоконтрастной неравномерной 

гиперфлюоресценции, с сохранением стойкой слабоконтрастной 

гиперфлюоресценции в позднюю фазу (через 40 минут от начала исследования). 

Для МХ также характерны опухолеассоциированые изменения (ОАЭ и ОАС), 

обнаруживаемые при ФАГ. Так ангиопатию сетчатки над опухолью выявили во 
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всех наблюдениях. ОАЭ проявляется в виде мелкофокусной гиперфлюоресценции 

по типу «pinpoint» на поверхности и по периферии опухоли. При ангиографии 

МХ  гиперфлюоресценция друз и «горячие пятна» не обнаружены. Мы считаем, 

что перечисленные опухолеассоциированные изменения при МХ связаны с 

токсическим влиянием МХ на РПЭ и на ретинальные сосуды глаза, а также с 

быстрым и диффузным их ростом. 

Детальный анализ особенностей ангиографической картины МХ позволил 

выявить связь последней с особенностями ангиоархитектоники и  характера 

внутриопухолевого кровотока в МХ, обнаруженными при проведении УЗДС, а 

также с характером и степенью изменений в РПЭ, выявленных при ОКТ МХ. 

Обобщение данных, полученных при проведении ФАГ, позволило выделить 

основные ангиографические признаки МХ и дифференциально-диагностические 

критерии МХ и беспигментных и слабопигментированных УМ (Таблица 30). 

 

Таблица 30 

Ангиографические признаки и дифференциально-диагностические 

критерии УМ и МХ 

Ангиографические 

признаки 
МХ (n=72) УМ (n=30) 

Достовер-

ность* 

Опухолевая флюоресценция 

Контрастирование 

собственных сосудов 

опухоли 

0% 76,7% 
χ

2
=66,949 

p<0,001 

Степень флюоресценции 

в преартериальную фазу 

Гипофлюоресцен-

ция (83,0%) 

Гипофлюоресцен-

ция (50,0%) 

p=0,001 
Изофлюоресцен-

ция (16,0%) 

Изофлюоресцен-

ция (50,0%) 

Гиперфлюорес- 

ценция (1,0%) 

Гиперфлюорес- 

ценция (0%) 

Степень флюоресценции 

в артериальную фазу 

Гипофлюоресцен-

ция (72,0%) 

Гипофлюоресцен-

ция (27,0%) 

p<0,001 
Изофлюоресцен-

ция (26,0%) 

Изофлюоресцен-

ция (50,0%) 

Гиперфлюорес-

ценция (2,0%) 

Гиперфлюорес-

ценция (23,0%) 
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Продолжение Таблицы 30 

Ангиографические 

признаки 
МХ (n=72) УМ (n=30) 

Достовер-

ность* 

Опухолевая флюоресценция 

Степень флюоресценции 

в артериовенозную фазу 

Гипофлюоресцен-

ция (45,5%) 

Гипофлюоресцен-

ция (10,0%) 

p<0,001 
Изофлюоресцен- 

ция (45,5%) 

Изофлюоресцен- 

ция (30,0%) 

Гиперфлюорес-

ценция (9,0%) 

Гиперфлюорес-

ценция (60,0%) 

Контрастность 

гиперфлюоресценции в 

зоне опухоли 

Слабоконтраст-

ная 
Интенсивная - 

Гиперфлюоресценция в 

позднюю фазу через 40 

минут 

Сохранение длительной 

гиперфлюоресценции 
- 

Динамика нарастания 

гиперфлюоресценции в 

зоне опухоли 

Постепенная Быстрая - 

Характер 

гиперфлюоресценции в 

зоне опухоли 

Мелко- и 

среднепятнистый 

Средне- и 

крупнопятнистый 
- 

Опухолеассоциированная флюоресценция 

Мелкофокусная 

гиперфлюоресценция  
88,9% 93,3% - 

Фаза выявления 

мелкофокусной 

гиперфлюоресценции 

Средняя и 

поздняя венозные 

фазы (91%) 

Фаза 

рециркуляции 

(71,4%) 

χ
2
=33,997 

p<0,001 

Гиперфлюоресценция 

друз 
0% 46,7% 

χ
2
=35,104 

p<0,001 

Симптом «горячих пятен» 

(«hotspots») 
0% 33,3% 

χ
2
=22,973 

p<0,001 

Опухолеассоциированная

ангиопатия сетчатки 
100% 56,7% 

χ
2
=22,973 

p<0,001 

*χ
2
 – критерий хи-квадрат Пирсона, p - значимость. 

Значимыми ангиографическими дифференциально-диагностическими 

критериями МХ и УМ явились: контрастирование ССО, степень опухолевой 

флюоресценции в ранние фазы ангиографии, а также разное время выявления 

мелкофокусной гиперфлюоресценции на поверхности опухоли. Выявление 

гиперфлюоресценции друз и симптома «горячих пятен» являются 

дополнительными критериями, свидетельствующими в пользу УМ. При наличии 
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противопоказаний к проведению ФАГ целесообразно дополнительно к УЗИ 

использовать ОКТ для выявления особенностей ОАЭ над опухолью, 

необходимых для дифференцирования МХ и УМ. 
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3.4 Оптическая когерентная томография в диагностике метастазов в 

хориоидею и дифференциальной диагностике с увеальными меланомами 

 

В настоящем исследовании проведено изучение характера основных 

томографических опухолеассоциированных изменений в сетчатке при МХ и 

сопоставление полученных результатов с данными ангиографического 

исследования. Работа выполнена совместно с к.м.н. Мякошиной Е.Б. под 

руководством проф., д.м.н. Саакян С.В. [25, 48, 62, 83, 84, 331]. 

ОКТ проведена 28 больным (30 глаз) с МХ и 30 больным (30 глаз) с УМ. 

Средняя проминенция МХ по данным эхографии составила 2,3±0,9 мм, диаметр 

основания – 10,2±4,1 мм. 

Томографические исследования показали, что во всех 60 глазах (100%) с 

МХ и УМ наблюдали выпуклую деформацию сетчатки (конвекс-деформацию) за 

счет элевации хориоидального профиля, связанного с наличием опухоли в 

сосудистой оболочке глаза. Отличительной особенностью МХ явился неровный 

(бугристый) хориоидальный профиль в зоне образования (рис. 38), который 

выявили в 29 глазах (96,7%), тогда как при УМ отмечали дугообразную элевацию 

хориоидального профиля с ровным контуром  (рис. 39) в подавляющем 

большинстве случаев – 28 глаз (93,3%) (χ
2
=48,654, p<0,001). Высота «бугров» при 

МХ варьировалась от 27 до 1354 мкм (в среднем 250,9±217,1 мкм). Наличие 

неровного хориоидального профиля при МХ, возможно, связано с тенденцией к 

диффузному инфильтративному росту опухоли, тогда как ровный профиль при 

УМ объясняется склонностью последних к узловому характеру роста. Более 

частое выявление неровного хориоидального профиля при МХ подтверждается 

данными литературы [107, 144, 195, 196, 356]. 

Помимо этого, при МХ нами впервые описан признак складчатости 

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

характеризующий диффузный характер их роста (рис. 40). Наличие складчатости 

внутренних слоев сетчатки достоверно связано с размером «бугров» 
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хориоидального профиля (t=-2,243, при p=0,03). Так, в глазах с определяемой 

складчатостью сетчатки над опухолью размеры «бугров» оказались значимо выше 

(варьировались от 132 до 837 мкм, в среднем 298,1±221,3 мкм), по сравнению с 

МХ без складчатости сетчатки (от 27 до 279 мкм, в среднем 126,9±125,0 мкм). 

Этот факт объясняется отсутствием эластичности сетчатки, что ведет к 

складчатости ее внутренних слоев над неровной поверхностью опухоли. Над УМ 

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

 

 

Рисунок 38. Элевация хориоидального 

профиля при МХ, неровный 

хориоидальный профиль (обозначен 

стрелкой).  

 

Рисунок 39. Дугообразная элевация 

хориоидального профиля при УМ, 

ровный хориоидальный профиль 

(обозначен стрелкой). 

 

 

Рисунок 40. Складчатость внутренних слоев сетчатки над МХ (обозначена 

стрелкой). 
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В обеих группах на томографических сканах отметили увеличение общей 

толщины сетчатки над очагом преимущественно за счет утолщения 

нейроэпителия (НЭ). В группе глаз с МХ общая толщина сетчатки составила в 

среднем 497,6±266,9 мкм (от 173 до 1349 мкм), в глазах с УМ – 280,9±131,8 мкм 

(от 119 до 586 мкм) (Таблица 31). 

Таблица 31 

Общая толщина сетчатки над опухолью при МХ и УМ 

Толщина сетчатки 

МХ (n=30), мкм УМ (n=30), мкм t-критерий 

Стьюдента, 

(p-

значимость) 

Среднее значение ± стандартное отклонение 

(минимальное значение – максимальное значение) 

Общая 
497,6±266,9 

(173 – 1349) 

280,9±131,8 

(119 – 586) 
t=-3,987 

(p<0,001) 

 

Из Таблицы 31 видно, что общая толщина сетчатки над МХ значимо больше 

таковой над УМ (t=-3,987, при p<0,001), что очевидно связано с большим 

токсическим воздействием МХ на прилежащую сетчатку, следствием чего 

является более выраженная экссудативная реакция. При определении зависимости 

толщины сетчатки над опухолью от проминенции МХ не обнаружено значимых 

корреляций (r=-0,148, p=0,25).  

  

Рисунок 41. Увеличение общей толщины сетчатки над МХ (а) и УМ (б). 

Диффузный отек НЭ, расслоение и отслойка НЭ (обозначены стрелками).  

 

Увеличение общей толщины сетчатки над опухолью во всех наблюдениях 

МХ и УМ связано с диффузным отеком НЭ, с формированием интраретинальных 

а б 
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неравномерных разнокалиберных оптически пустых кистовидных полостей во 

внутренних и наружных слоях сетчатки, а также с расслоением и отслойкой НЭ 

(рис. 41). Интраретинальные кистовидные полости обнаружены в 12 глазах (40%) 

над МХ и в 9 глазах (30%) над УМ. Частота выявления кистовидных полостей в 

сетчатке не зависела от характера опухоли (χ
2
=0,659, p=0,59). Диаметр 

интраретинальных кистовидных полостей над МХ варьировался от 25 до 301 мкм 

(в среднем 107,7±71,6 мкм), над УМ – от 22 до 381 мкм (в среднем 153,1±144,6 

мкм) и статистически не отличался в обеих группах (t=0,867, при p=0,41).  

Серозную отслойку НЭ и РПЭ над опухолью диагностировали в обеих 

группах (Таблица 32), однако при МХ их выявляли чаще – в 26 (86,7%) и 24 

(80,0%) глазах (рис. 42), соответственно, тогда как при УМ отслойку НЭ отмечали 

в 22 (73,3%) глазах,  РПЭ – в 20 (66,7%) глазах. Частота встречаемости отслойки 

НЭ и РПЭ значимо не отличались в группах МХ и УМ (p=0,33 и p=0,38, 

соответственно). Средняя высота отслойки НЭ над МХ достоверно выше таковой 

при УМ – 281,2±287,0 мкм (от 25 до 1313 мкм) и 145,2±95,2 мкм (от 26 до 338 

мкм), соответственно (t=-2,272, при p=0,03). Высота отслойки РПЭ в двух группах 

статистически значимо не отличалась (t=1,576, при p=0,13) и составила в среднем 

71,1±37,9 мкм (от 21 до 173 мкм) при МХ, и 117,8±127,9 мкм (от 31 до 577 мкм) 

при УМ. 

Таблица 32 

Отслойка РЭ и РПЭ над опухолью при МХ и УМ 

Отслойка, 

Высота отслойки 

МХ (n=30) 

Количество глаз 

(%) 

УМ (n=30) 

Количество глаз 

(%) 

Достоверность** 

Отслойка НЭ 26 (86,7%) 22 (73,3%) χ
2
=1,667 (p=0,33) 

Отслойка РПЭ 24 (80%) 20 (66,7%) χ
2
=1,364 (p=0,38) 

Высота отслойки 

НЭ, мкм* 

281,2±287,0 145,2±95,2 
t=-2,272 (p=0,03) 

Высота отслойки 

РПЭ, мкм* 

71,1±37,9 117,8±127,9 
t=1,576 (p=0,13) 

* Среднее значение высоты отслойки±стандартное отклонение. 

**t- критерий Стьюдента, χ
2
 – критерий хи-квадрат Пирсона, p - значимость. 
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Средняя проминенция МХ в глазах с наличием отслойки РПЭ значимо 

отличалась от таковой в глазах без отслойки РПЭ и составила 2,0±0,8 мм и 3,1±0,9 

мм, соответственно (t=2,535, при p=0,02). Не получено аналогичной зависимости 

в группе глаз с УМ, где средняя проминенция опухоли в глазах с отслойкой РПЭ 

составила 1,8±1,0 мм, без отслойки – 2,3±1,0 мм (t=1,352, при p=0,19). Таким 

образом, при малых размерах МХ чаще выявляют изменения РПЭ, возможно, 

связанные с токсическим воздействием опухоли на сетчатку, тогда как по мере 

роста опухоли начинают преобладать атрофические изменения в наружных слоях 

сетчатки, возникающие из-за механического давления на нее опухоли.  

 

Рисунок 42. Серозная отслойка НЭ и множественные отслойки РПЭ над МХ 

(обозначены стрелками).  

 

Используя возможности ретиноангиотомографа HRA+OCT (Heidelberg, 

Германия), в том числе функцию 3D view, мы впервые показали, что выявляемые 

при проведении ангиографии МХ опухолеассоциированные изменения РПЭ, 

проявляющиеся в виде мелкофокусной гиперфлюоресценции «pinpoint» связаны с 

микроотслойками РПЭ над метастатической опухолью (рис. 43). Этот факт 

особенно ценен, учитывая, что ОКТ является неинвазивным методом 

исследования, позволяющим прижизненно изучать морфологию тканей, без 

удаления глаза. При исследовании энуклеированных глаз с УМ выявлено, что 
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зоны «pinpoint», соответствуют дегенеративным изменениям клеток РПЭ в виде 

кист, заполненных гиалиноподобным содержимым [225, 228, 273]. В доступной 

литературе гистологического подтверждения природы «pinpoint» МХ не 

обнаружено. Таким образом, мелкофокусная гиперфлюоресценция при обеих 

опухолях связана с дистрофическими изменениями в пигментном эпителии, но 

имеет разное происхождение. Возможно, этим объясняется и разное время 

появления этого признака при ангиографии – в среднюю и позднюю венозные 

фазы при МХ, и в фазу рециркуляции при УМ.  

 

 

 

Рисунок 43. Соответствие зоны мелкофокусной гиперфлюоресценции 

микроотслойке РПЭ над МХ (обозначены стрелками). (а) – ФАГ, (б) – ОКТ, (в) – 

трехмерная реконструкция. 
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При МХ также чаще визуализировали наличие серозной отслойки НЭ со 

скоплением субретинальной жидкости в сопредельной зоне – 17 глаз (56,7%), по 

сравнению с УМ – в 10 глазах (33,3%), (χ
2
=4,364, p=0,03). Более высокая степень 

отслойки нейроэпителия над опухолью и более частая ее визуализация в 

сопредельной зоне при МХ, по сравнению с УМ, связана с более выраженной 

экссудативной реакцией, сопровождающей рост МХ. 

На томографических сканах сетчатки над очагом опухоли обнаруживали 

разрушение и дезорганизацию в слое РПЭ. Чаще исследуемый признак 

диагностировали над УМ (25 глаз, 83,3%), чем над МХ (11 глаз, 36,7%), 

(χ
2
=13,642, p≤0,001). Меньшая степень разрушения РПЭ при МХ в полной мере 

соответствует выявляемой при ФАГ гипофлюоресценции МХ в ранние фазы 

ангиографии, когда сохранный слой РПЭ экранирует подлежащую 

флюоресценцию опухоли (рис. 44). Сопоставление ангиограмм УМ с 

изображениями ОКТ подтвердило тот факт, что выявляемые томографически 

микродефекты в РПЭ обуславливают появление ангиографического симптома 

«горячих пятен» (рис. 45). 

 

  

Рисунок 44. (а) – ФАГ МХ РМЖ (артериовенозная фаза) – 

гипофлюоресценция в зоне МХ. (б) – ОКТ – сохранный слой РПЭ над МХ 

(обозначен стрелкой).  
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Рисунок 45. (а) – ФАГ УМ (фаза рециркуляции) – «горячие пятна» 

(обозначены стрелками). (б) – ОКТ – разрушение слоя РПЭ над УМ (обозначено 

стрелкой). 

 

При проведении ОКТ глаз с УМ выявляли друзы, представляющие собой 

отложение гиалинового вещества между базальной мембраной РПЭ и мембраной 

Бруха и характеризующиеся волнообразной деформацией линии пигментного 

эпителия с несколько гиперрефлективным содержимым (рис.46), в 13 глазах 

(43,3%).  

 

 

Рисунок 46. Соответствие зон мелкофокусной гиперфлюоресценции на 

поверхности УМ друзам (обозначены стрелками). (а) – ФАГ (венозная фаза), (б) – 

ОКТ. 

 

а б 

а б 
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При МХ друзы не обнаружены ни в одном случае (χ
2
=23,721, p≤0,001).  Так 

же как и при проведении ФАГ, с помощью ОКТ друзы при УМ визуализировали 

чаще, чем при офтальмоскопии (7 глаз, 23,3%). Таким образом, выявление друз и 

более частое обнаружение зон разрушения и дезорганизации РПЭ при УМ связано 

с медленным узловым ростом последних (длительное механическое воздействие 

на ткани глаза), который сопровождается более грубыми дистрофическими 

изменениями в РПЭ и мембране Бруха. В то время как быстрый диффузный рост 

МХ характеризуется в большей степени токсическим воздействием на 

пигментный эпителий и сетчатку. Данный факт подтверждается также 

обнаружением отслоек РПЭ в сопредельных с МХ зонах (4 глаза, 13,3%), тогда 

как при УМ изменений РПЭ в сопредельных зонах не выявлены. 

Как при МХ, так и при УМ томографически выявляли аномальные 

интраретинальные включения, представленные гиперрефлективными фокусами и 

суб- и интраретинальными депозитами (Таблица 33). Гиперрефлективные фокусы, 

выявляемые томографически, соответствовали участкам очаговой пигментации на 

поверхности опухоли, которые выявляли при офтальмоскопии, и представляли 

собой гиперрефлективные участки, имеющие высокую оптическую плотность, и 

дающие эффект тени на подлежащие структуры. Наличие гиперрефлективных 

фокусов в наружных слоях НЭ отмечены в подавляющем числе глаз с МХ – 29 

глаз (96,7%) и в половине наблюдений (16 глаз, 53,3%) с УМ (χ
2
=15,022, p<0,001). 

Размеры гиперрефлективных фокусов при МХ и УМ не отличались (t=0,128, 

p=0,90) и составили в среднем 179,9±106,9 мкм (от 51 до 502 мкм) при МХ и 

184,1±135,6 мкм (от 27 до 607 мкм) при УМ. Более частое выявление 

гиперрефлективных фокусов при МХ скорее всего связано с выраженными 

изменениями в РПЭ под воздействием токсического влияния опухоли. Участки 

дискомплексации РПЭ при МХ клинически проявлялись очаговой пигментацией 

на поверхности опухоли. При проведении ФАГ эти зоны выглядели 

гипофлюоресцирующими за счет блокады флюоресценции подлежащей опухоли 

(рис. 47). Офтальмоскопически и ангиографически участки гиперплазии и 

гипертрофии РПЭ при МХ выявляли реже (53,4% и 63,9%, соответственно), чем 
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томографически (96,7%), что возможно связано, с экранированием данных зон 

интра- и субретинальной жидкостью. 

Таблица 33 

Аномальные интраретинальные включения, выявляемые 

томографически при МХ и УМ 

Аномальные 

интраретинальные 

включения 

МХ (n=30) 

Количество глаз 

(%) 

УМ (n=30) 

Количество глаз 

(%) 
Достоверность* 

Гиперрефлективные 

фокусы 
29 глаз (96,7%) 16 глаз (53,3%) χ

2
=15,022 (p<0,001) 

Суб- и 

интраретинальные 

депозиты 

25 глаз (83,3%) 10 глаз (33,3%) χ
2
=15,429 (p<0,001) 

* χ
2
 – критерий хи-квадрат Пирсона, p - значимость. 

 

  

Рисунок 47. Соответствие зон очаговой пигментации на поверхности МХ 

рака легких участкам гипофлюоресценции и гиперрефлективным фокусам 

(обозначены стрелками). (а) – фото глазного дна, (б) – ФАГ (венозная фаза), (в) – 

ОКТ. 

а 

б в 
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Субретинальные и интраретинальные депозиты (рис. 48), представленные 

гиперрефлективными включениями в сетчатке над опухолью (клинически не 

проявлялись) достоверно чаще визуализировали при МХ – 25 глаз (83,3%), чем 

при УМ – 10 глаз (33,3%), (χ
2
=15,429, p<0,001) (Таблица 33). Описываемые 

депозиты над МХ отмечали не только в субретинальном пространстве (при 

отслойке НЭ) и в наружных слоях сетчатки, но и в средних слоях – внутреннем и 

наружном ядерном, наружном плексиформном (16 глаз, 64%). Тогда как при УМ 

суб- и интраретинальные депозиты выявляли только в наружных слоях сетчатки. 

 

  

Рисунок 48. ОКТ – гиперрефлективные включения в сетчатке над опухолью 

(суб- и интраретинальные депозиты) (обозначены стрелками). (а) – МХ, (б) – УМ. 

 

Природа данных изменений обсуждается в литературе. Так, по мнению 

Arevalo J.F. с соавт., депозиты представляют собой очаговую инфильтрацию 

сетчатки опухолевыми клетками или макрофагами, нагруженными гранулами 

липофусцина или пигментом [107]. Тогда как Demirci H. с соавт. считают,  что 

обнаруживаемые депозиты связаны с дезорганизацией в слое фоторецепторов 

[183]. Мы полагаем, что более вероятной является гипотеза о скоплении 

макрофагов и Т-лимфоцитов в зоне опухоли (мембрана Бруха, РПЭ), которые 

отвечают за сложное взаимоотношение опухоли и иммунной системы – 

гуморальный и клеточный ответ организма на рост злокачественной опухоли и, в 

конечном итоге, играют ведущую роль в токсическом воздействии опухоли на 

РПЭ и окружающие ткани. Поскольку известно, что рост опухоли сопровождается 

а б 
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некрозом клеток и экспрессией опухолевых антигенов на поверхности клеток, 

которые в свою очередь активируют клеточный иммунитет с привлечением Т-

лимфоцитов и активированных макрофагов в зону поражения. Активация этих 

клеток приводит к повышенной продукции цитокинов, медиаторов воспаления и 

протеолитических ферментов (фактор некроза опухоли, интерлейкины, 

интерфероны, протеазы и проч.). Повышение ферментативной активности 

макрофагов сопровождается усилением выработки и генерации активных форм 

кислорода и, соответственно, запуском процессов перекисного окисления 

липидов, которое в свою очередь оказывает повреждающее действие на 

окружающие ткани (в данном случае – на мембрану Бруха и РПЭ). Не исключено, 

что васкулоэндотелиальный фактор роста (VEGF), продуцируемый быстро 

растущей злокачественной опухолью, также играет определенную роль в 

токсическом воздействии на ткани глаза [7, 314]. Для уточнения природы этих 

изменений необходимы иммуноцитохимические и патоморфологические 

исследования, которые могут стать задачей будущих исследований. 

Таким образом, характерными опухолеассоциированными изменениями в 

сетчатке, выявляемыми томографически, при МХ явились: выпуклая деформация 

сетчатки с неровным хориоидальным профилем в зоне локализации образования 

(29 глаз, 96,7%), а также складчатость внутренних слоев сетчатки над опухолью 

(19 глаз, 63,3%), связанные с диффузным характером роста метастатической 

опухоли. Типичными для МХ оказались: диффузный  отек и расслоение НЭ над 

опухолью, вызывающие значительное увеличение общей толщины сетчатки 

(497,6±266,9 мкм), а также частое выявление серозной отслойки НЭ и отслоек 

РПЭ над опухолью – в 26 (86,7%) и 24 (80,0%) глазах, соответственно. Для МХ 

характерным явилось выявление гиперрефлективных фокусов (29 глаз, 96,7%) и 

обнаружение суб- и интраретинальных депозитов в субретинальном пространстве, 

наружных и средних слоях сетчатки (25 глаз, 83,3%). Изменения в сетчатке и РПЭ 

скорее всего связаны с токсическим влиянием на них метастатической опухоли. 

При МХ сравнительно редко выявляли разрушение и дезорганизацию 
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пигментного эпителия над опухолью (11 глаз, 36,7%), а друзы не обнаружили ни в 

одном наблюдении.  

На основании проведенного анализа томограмм пациентов с МХ и УМ, в 

Таблице 34 сгруппированы основные томографические признаки и 

дифференциально-диагностические критерии МХ и УМ. 

Таблица 34 

Признаки опухолеассоцииированных изменений в сетчатке над 

опухолью и дифференциально-диагностические критерии, выявляемые 

томографически при МХ и УМ 

Томографические 

признаки 

МХ (n=30), 

(%) от общего 

числа 

наблюдений 

УМ (n=30),  

(%) от общего 

числа 

наблюдений 

Достоверность* 

 

Хориоидальный 

профиль 
Элевация хориоидального профиля  - 

Контур хориоидального 

профиля 

Неровный 

96,7% 

Дугообразный 

93,3% 
χ

2
=48,654 

(p<0,001) 

Складчатость 

внутренних слоев 

сетчатки 

63,3% 0% 
χ

2
=27,805 

(p<0,001) 

Общая толщина 

сетчатки 
497,6±266,9 280,9±131,8 

t=-3,987 

(p<0,001) 

Отслойка НЭ 86,7% 73,3% 
χ

2
=1,667  

(p=0,33) 

Отслойка РПЭ 80,0% 66,7% 
χ

2
=1,364  

(p=0,38) 

Отслойка НЭ в 

сопредельной зоне 
56,7% 33,3% 

χ
2
=4,364 

(p=0,03) 

Разрушение РПЭ 36,7% 83,3% 
χ

2
=13,642 

(p≤0,001) 

Друзы 0% 43,3% 
χ

2
=23,721 

(p≤0,001) 

Гиперрефлективные 

фокусы 
96,7% 53,3% 

χ
2
=15,022 

(p<0,001) 

Суб- и 

интраретинальные 

депозиты 

83,3% 33,3% 
χ

2
=15,429 

(p<0,001) 

*t- критерий Стьюдента, χ
2
 – критерий хи-квадрат Пирсона, p - значимость. 
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Значимыми томографическими дифференциально-диагностическими 

критериями МХ и УМ явились: различия контура хориоидального профиля в зоне 

опухоли, а также наличие складчатости внутренних слоев сетчатки над МХ. 

Выявление признаков наличия друз при проведении ОКТ, также как и при 

офтальмоскопии и ФАГ, явилось дополнительным диагностическим критерием, 

характерным для УМ. Получено две приоритетные справки №2014150208 от 

11.12.2014 года на выдачу патента РФ по изобретению «Способ оценки 

эффективности органосохраняющего лечения начальной стадии метастатической 

карциномы хориоидеи» и №20151215998 от 08.06.2015 года на выдачу патента РФ 

по изобретению «Способ ранней диагностики метастазов в хориоидею». 
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3.5 Морфологическая диагностика метастазов в хориоидею 

 

Морфологическая диагностика особенно важна у пациентов без 

предшествующего онкологического анамнеза, когда ее результаты могут сузить 

диагностический поиск локализации первичной опухоли. Однако возможности 

морфологической идентификации первичной опухоли при гистологическом 

исследовании МХ ограничены, так как при низкодифференцированных и 

анаплазированных формах рака, первичный очаг опухоли определить невозможно 

[6, 24, 42, 80, 110, 203, 271, 345]. 

Морфологическая диагностика проведена 13 больным с МХ (18,6%) и 3 

пациентам с УМ. Морфологическая верификация диагноза получена у 11 из 70 

больных с МХ (15,7%) и у 3 больных (10%) с УМ. Энуклеация выполнена 6 

больным с МХ и 3 больным с УМ с дальнейшим гистологическим 

подтверждением диагноза. Транссклеральная ТИАБ проведена 9 больным с МХ. 

В 5 из 9 случаев получено цитологическое подтверждение диагноза МХ (рис. 49). 

 

  

Рисунок 49. Цитограмма МХ. (а) - Метастаз аденогенного рака в 

хориоидею. Комплекс атипических опухолевых железистоподобных клеток 

(обозначен стрелкой). (б) - Метастаз рака молочной железы. Комлекс 

анаплазированных злокачественных клеток с  признаками железистой секреции 

(обозначен стрелкой).  

 

а б 
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Диагноз МХ подтвержден морфологически у 11 из 13 больных с МХ 

(Таблица 35): у 5 больных диагноз верифицирован по данным цитологического 

исследования материала тонкоигольной аспирационной биопсии, у 6 больных – 

по данным гистологического исследования удаленных глаз (в одном случае 

результат подтвержден иммуногистохимическим (ИГХ) исследованием).  

Таблица 35 

Распределение больных с МХ в зависимости от локализации 

первичного очага опухоли и метода морфологической диагностики 

Пациент 
Первичный 

очаг 
ТИАБ Результат 

Причина 

энуклеации 
Энуклеация Результат 

1 БВПО да МХ - - - 

2 
Молочная 

железа 
да МХ - - - 

3 Легкие да МХ - - - 

4 Лейкоз да МХ - - - 

5 ЖКТ да МХ - - - 

6 Легкие да УМ 
Параметры 

опухоли* 
да МХ 

7 Легкие да УМ 
Параметры 

опухоли* 
да МХ (ИГХ) 

8 БВПО да 
Неинфор-

мативно 
- - - 

9 БВПО да 
Неинфор-

мативно 
- - - 

10 Легкие - - 
Болящая 

глаукома 
да МХ 

11 БВПО - - 
Болящая 

глаукома 
да МХ 

12 БВПО - - 
Болящая 

глаукома 
да МХ 

13 БВПО - - 
Параметры 

опухоли* 
да МХ 

*Размеры и локализация опухоли не позволяли провести органосохраняющее 

лечение. 

 

У 9 больных отсутствовал предшествующий онкологический анамнез. У 3 

из них обнаружен рак легких. У 6 пациентов первичный очаг опухоли не 

обнаружен после полного обследования по органам – пациенты БВПО. 
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Распределение больных в зависимости от локализации первичного очага опухоли 

представлено в Таблице 36. 

Таблица 36 

Распределение больных с МХ в зависимости от локализации 

первичного очага опухоли 

Локализация первичной опухоли Число больных 

Без выявленного первичного очага 6 

Легкие 4 

Молочная железа 1 

Острый лейкоз 1 

Желудочно-кишечный тракт 1 

Всего 13 

 

Транссклеральную ТИАБ провели 9 пациентам с подозрением на МХ. 

Проминенция опухолей варьировалась от 2,6 до 8,2 мм (4,4±2,1 мм), 

максимальный диаметр основания – от 14,0 до 21,0 мм (17,5±2,5 мм). У 8 больных 

диагностировано монокулярное солитарное поражение, у 1 пациентки с острым 

лейкозом – бинокулярное. Во всех глазах МХ локализовался в заднем полюсе 

глаза. У 5 больных отсутствовал предшествующий онкологический анамнез, у 2 

из них, после цитологического подтверждения МХ, обнаружен рак легких: у 1 

больного – одновременно, у другого – рак легких диагностирован через 9 месяцев 

после морфологического подтверждения МХ. У 4 пациентов ТИАБ проводили с 

целью морфологического подтверждения метастатической природы 

внутриглазного новообразования с локализацией первичной опухоли в молочной 

железе, легких, желудке и у больной  острым лейкозом. 

У 5 из 9 больных, которым проводили транссклеральную ТИАБ, получено 

цитологическое подтверждение МХ. В 2 случаях ТИАБ оказалась 

неинформативной, в связи с недостаточным количеством полученного материла. 

Проминенция опухоли в этих наблюдениях составила 2,8 и 2,9 мм, 

соответственно. У одной пациентки (с неинформативной цитологической 

диагностикой) через 12 месяцев после диагностики МХ на одном глазу, с 

помощью УЗДС и ФАГ обнаружен МХ на другом глазу – бинокулярное 
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метахронное метастазирование. Выявление опухолевого очага на парном глазу, по 

нашему мнению, является косвенным подтверждением метастатического 

поражения хориоидеи, несмотря на то, что первичная опухоль так и не найдена за 

срок наблюдения в 12 месяцев. 

У 2 больных по результатам цитологического исследования материала 

ТИАБ получено заключение – увеальная меланома. Размеры опухолей в этих 

наблюдениях составили: у 1 пациента – проминенция 2,8 мм, диаметр основания 

14,0 мм, у второго пациента – 4,7 мм, диаметр основания – 17,0 мм. В связи с 

большими размерами внутриглазного образования и юкстапапиллярной (вокруг 

ДЗН) локализацией, невозможностью провести органосохраняющее лечение, а 

также в связи с цитологическим заключением УМ, этим больным произведена 

энуклеация. По данным патоморфологического исследования у них 

верифицирован диагноз метастатической опухоли. 

У всех больных (9 человек) после проведения ТИАБ отмечены следующие 

осложнения: увеличение отслойки сетчатки (9 больных), интра- и преретинальные 

кровоизлияния (4 пациента). Во всех наблюдениях осложнения купировались 

после назначения дополнительной дегидратационной и сосудоукрепляющей 

терапии. 

Шести больным выполнена энуклеация глаза с гистологическим 

подтверждением диагноза МХ (рис. 50). У всех пациентов отсутствовал 

предшествующий онкологический анамнез. Двум больным энуклеация 

произведена сразу после проведения ТИАБ и цитологического заключения – 

увеальная меланома. В обоих случаях после гистологической верификации 

метастатической опухоли обнаружен рак легких – в 1 случае одновременно с 

подтверждением МХ, вдругом – рак легких диагностирован через 9 месяцев после 

морфологического подтверждения МХ. У 3 больных опухолью выполнен весь 

глаз, а также опухолевый процесс осложнен вторичной болящей глаукомой (у 2 

больных – бинокулярное поражение). В одном из этих случаев одновременно 

выявлен рак легких. Одному больному проведена энуклеация в связи с большими 

размерами внутриглазного новообразования (проминенция составила 6,2 мм, 
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диаметр основания – 20,0 мм), локализацией его вокруг ДЗН, с распространением 

на последний, и отсутствием онкологического заболевания в анамнезе. При 

гистологическом исследовании всех удаленных глаз с МХ определить тканевую 

принадлежность первичной опухоли не удалось, в связи с наличием 

низкодифференцированных клеточных структур. Во всех случаях подтверждена 

метастатическая аденокарцинома хориоидеи с предположительной локализацией 

первичной опухоли в бронхо-легочной системе, ЖКТ, почках.  

 

  

Рисунок 50. МХ у больного БВПО, локализация опухоли вокруг ДЗН. (а) – 

Фото глазного дна, (б) – Гистологический препарат глазного яблока с МХ 

(обозначен стрелкой). 

 

Трем больным с УМ выполнена энуклеация в связи с юкстапапиллярной 

локализацией опухоли и невозможностью провести органосохраняющее лечение. 

Во всех случаях получена гистологическая верификация диагноза УМ. 

Таким образом, 3 больным с МХ энуклеация выполнена в случае слепого 

болящего глаза, 2 – с диагнозом УМ по результатам цитологического 

исследования (предшествующая ТИАБ), 1 – в связи с большими размерами 

внутриглазной опухоли, невозможностью провести органосохраняющее лечение и 

отсутствием предшествующего онкологического анамнеза. 

Проанализировав данные ТИАБ, мы пришли к выводу, что проведение 

транссклеральной ТИАБ в диагностике МХ затруднено по нескольким 

причинами: инвазивность процедуры, требующая госпитализации пациента в 

а б 
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стационар и проведения операции в условиях общей анестезии, риск возможных 

осложнений, преимущественно постэкваториальная локализация опухоли и 

локализация у ДЗН, и, связанная с этим, сложность интраоперационной 

локализации опухоли с помощью диафаноскопии. А также тот факт, что МХ 

часто имеют небольшую проминенцию, когда срез иглы оказывается бóльшим, 

чем толщина опухоли. Известно, что существует четкая взаимосвязь между 

диагностически значимыми результатами ТИАБ и проминенцией опухоли: при 

толщине опухоли более 2 мм повышается эффективность забора материала, 

достаточного для проведения цитологического исследования [363]. Вместе с тем, 

трансвитреальная ТИАБ имеет ряд преимуществ по сравнению с 

транссклеральной ТИАБ, в том числе: отсутствие ограничений для взятия 

материала, связанных с локализацией опухоли, наличие надежного 

офтальмоскопического контроля, а также возможность манипуляции при 

непрозрачных оптических средах (сочетание ТИАБ с ленсэктомией, витрэктомией 

и эндофотокоагуляцией) [40, 54, 109, 114, 133, 205, 207, 238, 363, 365, 384]. 

Однако расчет диагностической значимости и специфичности ТИАБ в 

настоящем исследовании некорректен ввиду малого количества наблюдений. 

Учитывая, что ТИАБ относится к инвазивным методам исследования, 

имеющим ряд вышеперечисленных осложнений, необходимо отдавать 

предпочтение неинвазивным методам диагностики. Мы полностью согласны с 

показаниями к проведению ТИАБ, которые впервые сформулировал Augsburger 

J.J. в 1988 году: нетипичная клиническая картина и неясная природа 

внутриглазного новообразования после проведенных неинвазивных методов 

исследования, что особенно важно у пациентов без отягощенного 

онкологического анамнеза; предполагаемый МХ БВПО или отсутствие данных об 

активной внеглазной опухоли и/или о метастазах в других органах; требование 

патогистологического подтверждения клинического диагноза полностью 

информированным пациентом перед началом лечения и/или при отказе от 

энуклеации [109]. 
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При получении неоднозначных данных после проведенного 

инструментального обследования при дифференцировании МХ и УМ, особенно у 

больных без отягощенного онкологического анамнеза или у больных с МХ БВПО 

целесообразно использовать ТИАБ для верификации диагноза и назначения 

адекватного лечения. 
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3.6  Алгоритм комплексного обследования пациентов с подозрением на 

метастаз в хориоидею. Протокол диагностического поиска первичной 

опухоли у больных с метастазами в хориоидею без отягощенного 

онкологического анамнеза 

 

Проведенное в настоящем исследовании комплексное клинико-

инструментальное обследование больных с МХ и беспигментными и 

слабопигментированными УМ подтвердило необходимость разработки алгоритма 

обследования пациентов с подозрением на МХ. Диагностика МХ основывается на 

совокупности наличия онкологического анамнеза, особенностей клинической 

картины и инструментальных методов исследования (рис. 51). Следует учитывать, 

что ни один из дифференциально-диагностических критериев не является 

абсолютным, что подтверждает необходимость использования именно комплекса 

клинико-инструментальных методов исследования для ранней диагностики МХ. 

 

 

 

Рисунок 51. Алгоритм комплексного обследования пациентов с 

подозрением на метастаз в хориоидею. 
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Анализ частоты встречаемости злокачественных опухолей, 

метастазирующих в сосудистую оболочку глаза, и общей характеристики 

пациентов с МХ показал, что при подозрении на внутриглазное новообразование 

пристальное внимание должно оказываться онкологическому анамнезу, в том 

числе информации о проведенных ранее хирургических вмешательствах. При 

анализе анамнеза жизни важна информация о наличии злокачественной опухоли 

любой локализации и любого срока давности проведенного лечения по поводу 

первичной опухоли вне зависимости от возраста пациента. Необходимо 

учитывать, что наличие у больного в анамнезе онкологического заболевания не 

означает обязательного метастатического поражения хориоидеи. В таких случаях 

необходимо исключать также ПМО, так как их частота у больных с УМ, по 

данным разных авторов, составляет от 2 до 15% [53, 55, 303, 374]. Необходимо 

оценивать также общее состояние и общие (помимо офтальмологических) жалобы 

пациента. Анализ офтальмологических жалоб должен обязательно включать 

оценку быстроты прогрессирования и нарастания степени таких проявлений, как 

снижение зрения, появление болей и прочее, в том числе, если офтальмолог 

наблюдает пациента в динамике. 

Алгоритм офтальмологического обследования больного с внутриглазной 

опухолью должен строиться на основе неинвазивности (от неинвазивных методов 

к инвазивным) и информативности каждого исследования. Общее 

офтальмологическое обследование должно включать визометрию, периметрию, 

тонометрию, биомикроскопию, офтальмоскопию (прямую, обратную, 

биомикроофтальмоскопию) в условиях максимального медикаментозного 

мидриаза, при необходимости гониоскопию обоих глаз. Тщательная 

офтальмоскопия позволяет обнаружить бинокулярное и/или многофокусное 

поражение, оценить локализацию, размеры, форму, окраску очага, наличие 

вторичной отслойки сетчатки, друз, дискомплексации РПЭ и визуализировать 

признаки собственной сосудистой сети в новообразовании. В случае выявления 

бинокулярного и/или многофокусного новообразования необходимо исключать 
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метастатическое поражение. Выявление ССО и друз на поверхности и по 

периферии очага могут быть признаками УМ.  

После общего обследования в офтальмоонкологии обязательным методом 

является использование УЗИ (В-метод), так как это неинвазивное исследование 

позволяет визуализировать внутриглазную опухоль, определить количество 

очагов опухоли, ее (их) размеры (проминенцию, диаметр основания, рассчитать 

индекс h/d), эхогенность опухолевой ткани, локализацию, рельеф поверхности, 

форму, наличие или отсутствие экскавации хориоидеи и вторичной отслойки 

сетчатки. Для его проведения нет таких ограничений, как прозрачность 

оптических сред и необходимость достаточной ширины зрачка. 

Высокоразрешающее дуплексное сканирование, включающее двумерную 

серошкальную эхографию и высокочастотную серошкальную ультрасонографию 

глаз с цветовым допплеровским кодированием позволяет определить характер 

расположения и ход собственных сосудов опухоли (ангиоархитектонику), 

выявить наличие ретино-туморальных анастомозов, оценить качественные и 

количественные параметры кровотока новообразованных сосудов опухоли и 

магистральных сосудов глаза, необходимые для дифференцирования 

внутриглазных опухолей. 

Сочетание таких эхографических признаков как: неправильная или 

стелющаяся форма с неровным контуром поверхности опухоли, равномерное или 

ближе к поверхности расположение сосудов с перпендикулярным поверхности 

ходом в толще опухоли, определяемые по плотности распределения ЦК потоков, 

характерно для МХ. Дополнительными критериями МХ являются низкий 

показатель индекса h/d и высокая акустической плотность новообразования. 

Отсутствие экскавации хориоидеи и выявления ретино-туморальных анастомозов 

являются косвенными признаками, свидетельствующими в пользу МХ. 

При наличии у больного онкологического анамнеза и выявлении 

характерных клинических (особенно в случае бинокулярного и/или 

многофокусного поражения) и эхографических признаков следует подтвердить 

диагноз МХ. При отсутствии сведений об онкологическом заболевании в 
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анамнезе, неоднозначных эхографических признаках, невозможности оценить 

особенности ангиоархитектоники опухоли целесообразно использовать 

дополнительные методы инструментальной диагностики – ФАГ и/или ОКТ (при 

наличии противопоказаний к ФАГ). 

Для дифференцирования внутриглазных новообразований (при отсутствии 

общих противопоказаний к ФАГ, при прозрачных оптических средах и 

достаточном мидриазе) необходимо проведение ангиографического исследования 

с обязательной регистрацией ранних фаз (преартериальной, артериальной, 

артериовенозной) и поздней фазы через 40 минут от начала исследования с 

пошаговым анализом динамики опухолевой и опухолеассоциированной 

флюоресценции. 

В случае сочетания таких ангиографических признаков как: отсутствие 

контрастирования собственных сосудов опухоли, гипо- и изофлюоресценция в 

ранние фазы, постепенное нарастание слабоконтрастной флюоресценции в зоне 

опухоли, выявление мелкофокусной гиперфлюоресценции по периферии и на 

поверхности опухоли, отсутствие гиперфлюоресценции друз и симптома 

«горячих пятен» может быть верифицирован диагноз МХ. 

ОКТ может использоваться как дополнение к ФАГ или при наличии 

противопоказаний к ФАГ, как дополнение к УЗИ. Этот метод позволяет оценить 

наличие элевации хориоидального профиля, его контура поверхности и 

особенности изменений в НЭ и РПЭ над опухолью. Наличие элевации 

хориоидального профиля с неровным контуром и складчатости внутренних слоев 

сетчатки, а также отсутствие визуализации друз могут свидетельствовать в пользу 

МХ. 

При неясной природе внутриглазного новообразования после всех 

возможных неинвазивных методов исследования, особенно у пациентов без 

отягощенного онкологического анамнеза и в случаях предполагаемого МХ БВПО 

необходимо проведение тонкоигольной аспирационной биопсии с последующим 

цитологическим исследованием. Причем предпочтение, на наш взгляд, должно 

отдаваться трансвитреальной ТИАБ. Применение транссклеральной ТИАБ 
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требует соблюдения определенных условий: проминенция исследуемой опухоли 

должна быть больше 2 мм, а также диаметр и расположение новообразования 

должны позволять провести интраоперационную локализацию опухоли с 

помощью диафаноскопии.  

После подтверждения диагноза МХ, офтальмологам необходимо 

незамедлительно направлять пациента к общему онкологу для дополнительного 

обследования с целью выявления дистантных метастазов в другие органы при 

известной локализации первичной опухоли, для выявления первичного очага 

опухоли у больных без отягощенного онкологического анамнеза, и назначения 

соответствующего лечения. Системная терапия, как правило, необходима в 

случаях МХ БВПО и когда МХ является первым признаком генерализации 

злокачественной опухоли [194, 219, 267, 336]. При сравнении эффективности 

различных методов лечения у пациентов с МХ в зависимости от срока начала 

лечения установлено, что чем меньше прошло времени от момента появления 

глазных жалоб до начала лечения и чем раньше поставлен диагноз МХ, тем более 

перспективно лечение и возможность повышения остроты зрения [200, 360]. 

Высокий процент больных без отягощенного онкологического анамнеза (в 

настоящем исследовании – 28,6%), которые сначала попадают на прием к 

офтальмологу, частое выявление РЛ у таких пациентов, а также высокий процент 

больных БВПО (17,2%) обуславливают необходимость создания протокола 

диагностического поиска локализации первичного очага опухоли.  Анализ 

литературы и настоящее исследование подтвердили, что при подозрении на МХ 

все пациенты должны быть тщательно обследованы с целью выявления 

первичного очага и органа поражения, а также для выявления метастазов в другие 

органы, так как наличие дистантных метастазов влияет на выбор адекватного 

лечения. Алгоритм диагностических мероприятий должен строиться 

индивидуально для каждого пациента. Протокол диагностического поиска должен 

включать в себя в первую очередь КТ и МРТ грудной и брюшной полости, при 

необходимости бронхоскопию, обследование молочных желез у женщин, 

обследование кожных покровов головы и тела для исключения меланомы кожи, 
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эзофагогастродуоденоскопию, колоноскопию, обследование эндокринолога, 

обследование уролога и исследование простатспецифического антигена (для 

мужчин), сканирование костей, клинический и биохимический анализы крови и 

мочи. Обязательным является обследование второго глаза и орбит, а также КТ 

головного мозга для выявления синхронного поражения органа зрения [42, 110, 

341, 349, 375]. Важную роль в диагностике гистогенеза опухоли играют 

современные иммунологические исследования с онкомаркерами, которые широко 

используются в диагностике и динамическом наблюдении онкологических 

больных [1, 304]. При возможности необходимо использовать ПЭТ (ПЭТ/КТ), 

которая особенно важна при обследовании больных с МХ БВПО. ПЭТ позволяет 

одновременно выявлять метастазы органа зрения, другие дистантные метастазы, а 

также первичную опухоль у 20 – 50% пациентов, у которых при полном 

обследовании первичный очаг не обнаружен [150, 163, 174, 297, 373].  

Мы считаем, что при получении неинформативных результатов 

цитологического исследования и в случаях, когда после полного обследования у 

онколога первичный очаг опухоли не найден (больные с МХ БВПО), а также при 

допустимых размерах и локализации внутриглазной опухоли должно быть 

проведено органосохраняющее лечение. Брахитерапия является альтернативным 

методом у пациентов с солитарными МХ, максимальный диаметр которых не 

превышает 18 мм, или в случаях, когда невозможно длительное (3 – 4 недели) 

облучение или применение других методов, а также при неэффективности 

наружного облучения [58, 110, 318, 336]. При малых одиночных парамакулярных 

МХ, вызывающих снижение зрения за счет субретинального экссудата, может 

быть эффективно применение транспупиллярной термотерапии [349]. По 

имеющимся данным, ТТТ применяется как самостоятельный метод – при 

проминенции МХ до 2,2 мм,  и в комбинации с ПХТ и/или с брахитерапией [250, 

253, 306, 361, 362].  

При невозможности провести органосохраняющее лечение больному 

выполняется энуклеация с обязательной патоморфологической верификацией 

диагноза. Если проведенное полное обследование не позволяет исключить МХ, 
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после проведенного локального лечения, пациент должен быть направлен для 

обследования и наблюдения общего онколога.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Проведенное изучение признаков МХ с помощью комплексного 

обследования, включающего клинические и инструментальные методы 

исследования повышает эффективность ранней диагностики метастазов в 

хориоидею и позволяет усовершенствовать дифференциальную диагностику с 

другими внутриглазными новообразованиями, в первую очередь с беспигментной 

и слабопигментированной УМ. Сниженная онконастороженность офтальмологов, 

высокий процент ошибочных диагнозов, позднее выявление, низкая 

выживаемость больных, высокий процент бинокулярного поражения, 

преимущественно центральная локализация опухоли, бурная скорость роста, 

быстро приводящие к полной слепоте и возможному развитию вторичной 

болящей глаукомы с необходимостью выполнения энуклеации, делают настоящее 

исследование особенно актуальным. Ранняя точная диагностика МХ важна для 

выбора своевременной и адекватной тактики лечения, которая позволяет 

сохранить и улучшить зрение, а также повысить качество жизни  одной из 

наиболее тяжелой группы онкологических больных. 

Целью настоящей работы явилась разработка комплекса критериев, 

повышающих эффективность ранней диагностики метастазов в хориоидею. 

Обследовано 100 пациентов с новообразованиями хориоидеи, из них 70 

человек (88 глаз) с МХ в возрасте от 23 до 76 лет (средний возраст – 51,2±11,6 

лет), и 30 человек (30 глаз) с беспигментными и слабопигментированными УМ, в 

возрасте от 26 до 75 лет (средний возраст 50,5±13,1 лет). 

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

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

человек (11 глаз), 12,9%; в желудочно-кишечном тракте – 5 человек (5 глаз), 7,1%; 

в щитовидной железе – 4 пациента (6 глаз), 5,7%; с меланомой кожи – 3 человека 

(4 глаза), 4,3%; и по 1 пациенту с локализацией первичной опухоли в почке (1 

глаз), предстательной железе (1 глаз), с острым лейкозом (2 глаза) и увеальной 
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меланомой контралатерального глаза (1 глаз) – по 1,4%.  У 12 пациентов (15 глаз), 

17,2% -  первичный очаг не найден после полного онкологического обследования 

– больные с МХ без выявленного первичного очага (БВПО). 

Практически во всех глазах (87 глаз, 98,9%) метастатический очаг 

располагался в заднем полюсе глаза, у одного больного опухоль локализовалась в 

зоне экватора. В подавляющем большинстве случаев (69 глаз, 78,4%) МХ 

выявляли в центральной зоне глазного дна с темпоральной стороны. В половине 

случаев отмечена юкстапапиллярная локализация опухоли (40 глаз, 45,5%). В 

группе беспигментных и слабопигментированных УМ у 24 (80%)  больных 

опухоль локализовалась в центральной зоне глазного дна, у 6 (20%)  больных – на 

средней периферии, юкстапапиллярное расположение опухоли отмечено в 5 

случаях (16,7%).  

Комплексное обследование пациентов с опухолями хориоидеи включало 

клинические и инструментальные методы исследования: изучение анамнеза 

жизни, общее офтальмологическое и общеклиническое обследование, УЗДС, 

ФАГ, ОКТ, транссклеральную ТИАБ. Морфологическая верификация диагноза 

получена у 11 больных (15,7%) с МХ и у 3 больных с УМ. Энуклеация выполнена 

6 больным с МХ и 3 больным с УМ с дальнейшим гистологическим 

подтверждением диагноза. Транссклеральная ТИАБ проведена 9 больным с МХ. 

В 5 из 9 случаев получено цитологическое подтверждение диагноза МХ. В 2 

случаях ТИАБ оказалась неинформативной в связи с недостаточным количеством 

полученного материла, у 2 больных – получен ложный результат УМ, который 

опровергнут последующим гистологическим исследованием энуклеированных 

глаз – подтверждена метастатическая опухоль хориоидеи. 

Проведенный эмпирический расчет показал, что МХ являются самой частой 

злокачественной внутриглазной опухолью – ожидаемое число новых случаев МХ 

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

ожидаемое число первичных УМ (907 случаев). Исследование показало, что по 

частоте встречаемости у женщин на первом месте МХ РМЖ – 33 пациентки 

(58,9%), на втором – МХ БВПО  и МХ РЛ, по 6 больных (10,2%), на третьем – МХ 



153 
 

РЖКТ, РЩЖ, меланомы кожи – по 3 пациентки (5,1%). У мужчин лидирующую 

позицию занимают МХ БВПО – 6 больных (42,9%), соответственно далее – МХ 

РЛ – 3 пациента (21,4%), на третьем месте – МХ РЖКТ – 2 мужчины (14,3%). В 

наших наблюдениях отмечен высокий процент больных, у которых МХ явился 

манифестацией генерализации злокачественного процесса – 34 пациента (48,6%). 

Срок метастазирования в сосудистую оболочку глаза в целом 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 

(40,0%) после проведения полного онкологического обследования обнаружен 

первичный очаг опухоли: у 6 больных – карцинома легких, у 2 – меланома кожи и 

аденокарцинома предстательной железы. Таким образом, у больных с МХ без 

предшествующего онкологического анамнеза чаще выявляли рак легких. 

У 64 больных (91,4%) первично поставлен неправильный диагноз: 39 

человек (55,7%) направлены в Институт с неопухолевыми диагнозами, с 

диагнозом внутриглазное новообразование – 31 больной (44,3%), и только у 6 из 

них (8,6%) – заподозрен МХ. Срок постановки диагноза МХ от момента 

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

При анализе клинической картины МХ отмечено, что основные жалобы 

больных носили неспецифический характер, связанный с изменениями сетчатки 

над опухолью и вторичной отслойкой сетчатки. У 8 пациентов (11,4%) МХ 

обнаружен случайно при офтальмоскопическом обследовании и отсутствии 

офтальмологических жалоб. У 3 пациентов (4,3%) выявлена вторичная болящая 

глаукома, связанная с закрытием угла передней камеры за счет смещения 

иридохрусталиковой диафрагмы кпереди с повышением внутриглазного давления 

от 35 до 52 мм.рт.ст. и развитием болевого синдрома. У этих же больных 

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

появления офтальмологических жалоб до появления болевого синдрома). 

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

обоих глазах выявлены синхронно, у 4 – метахронно. В 5 случаях (27,8%) МХ на 
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парном глазу обнаружен при отсутствии жалоб (бессимптомное течение). 

Многофокусное поражение выявлено у 12 больных (13 глаз) – 17,1%. 

Обнаружено, что бинокулярное и многофокусное поражение более характерно 

для пациентов с МХ РМЖ, также в этой группе больных чаще отмечается 

метастазирование в первую очередь в контралатеральный глаз (76%). 

Для МХ характерно постэкваториальное расположение опухоли (87 глаз, 

98,9%), с преимущественно центральной локализацией (69 глаз, 78,4%), 

юкстапапиллярная локализация отмечена в 40 глазах (45,5%). Для 

офтальмоскопической картины МХ характерно наличие проминирующего 

«рыхлого» очага под сетчаткой, округлой или овальной формы с нечеткими 

границами и неровной поверхностью, с преобладанием стелющегося характера 

роста. Чаще встречалась светло-желтая окраска очага опухоли (68 глаз, 77,3%), 

реже наблюдали серо-зеленую (15 глаз, 17,1%) и розовую окраску (1 глаз, 1,1%). 

Подтверждено, что светло-желтая окраска типична для МХ рака молочной 

железы, тогда как серо-зеленая чаще встречалась у больных с МХ рака легких и 

меланомы кожи (p<0,001). При офтальмоскопии собственные сосуды опухоли и 

друзы на поверхности метастатического очага не выявлены ни в одном случае. На 

поверхности очага и по его периферии определяли пигментацию в 53,4% случаев, 

с преобладанием неравномерной «пятнистости» в виде «тигровости», «сот», 

«костных телец», наличие которой значимо зависит от проминенции опухолевого 

очага и не зависит от локализации первичного очага опухоли. Интра- и 

субретинальные кровоизлияния на поверхности опухоли выявлены в 16 глазах 

(18,2%), причем при юкстапапиллярной локализации появление кровоизлияний 

связано с механическим сдавлением опухолью сосудистого пучка, выходящего из 

ДЗН, а при парапапиллярном расположении МХ – наличие кровоизлияний 

зависит от уровня проминенции МХ (p=0,04). В глазах с МХ характерной явилась 

высокая частота выявления вторичной экссудативной отслойки сетчатки, как 

клинически, так и при проведении УЗИ и ОКТ: 69,3%, 80% и 86,7%, 

соответственно. При всех методах исследования доказана прямая зависимость: 

чем выше проминенция МХ, тем выше вероятность отслойки сетчатки (p<0,001). 
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При анализе и сопоставлении клинической картины в группах МХ и УМ, 

установлено, что жалобы больных, показатели визометрии, периметрии, 

тонометрии и офтальмоскопические признаки МХ мало отличаются от таковых 

при беспигментных и слабопигментированных УМ. УМ субъективно отличались 

более плотной структурой опухоли. Для УМ более характерно наличие 

дискомплексации РПЭ на поверхности опухоли в виде распыление пигмента и 

отложения пигмента в виде глыбок и более редкое выявление признаков 

вторичной отслойки сетчатки (при офтальмоскопии, УЗИ и ОКТ). В работе 

доказано, что наличие этих признаков не зависит от размеров опухоли, в отличие 

от МХ (p>0,1).  

Схожесть клинической картины МХ и беспигментных и 

слабопигментированных УМ, высокая частота ПМО у больных с УМ, а также 

отсутствие патогномоничных признаков МХ определили необходимость поиска 

дополнительных дифференциально-диагностических критериев с помощью 

комплекса инструментальных методов исследования, особенно в случаях 

монокулярно солитарного беспигментного образования и при отсутствии у 

больного отягощенного онкологического анамнеза. 

Высокоразрешающее дуплексное сканирование проведено 31 пациенту (40 

глаз) с МХ и 30 пациентам с УМ (30 глаз), во всех случаях опухоли 

локализовались постэкваториально.  Проминенция (h) МХ варьировалась от 0,8 

до 8,2 мм (в среднем 3,5±2,0 мм), максимальный диаметр основания (d) – от 4,0 до 

24,0 мм (в среднем 15,7±4,5 мм). Средние размеры УМ следующие: проминенция 

– 4,1±1,9 мм (от 1,6 до 9,7 мм), максимальный диаметр основания –11,6±4,0 мм(от 

5,8 до 21,5 мм).  При исследовании в В-режиме отмечена тенденция к более 

низкой проминенции опухоли по отношению к ее диаметру основания у МХ. Для 

выявления зависимости между проминенцией и диаметром ее основания 

использовали условный показатель, равный соотношению этих величин (h/d). Для 

МХ  h/d  составил от 0,1 до 0,55 (0,21±0,1), в то время как для УМ он оказался 

достоверно выше – от 0,14 до 0,95 (0,36±0,14) (р<0,001).  
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Анализ результатов исследования позволил в В-режиме выделить четыре 

эхографические формы МХ и УМ: неправильную, стелющуюся, куполообразную 

и «грибовидную». Установлено, что эхографическая форма достоверно зависит от 

тканевой принадлежности опухоли – неправильная и стелющаяся формы чаще 

встречаются при МХ (47,5% и 40%, соответственно), куполообразная и 

грибовидная – при УМ (76,7% и 16,7%, соответственно) (р<0,001). 

Эхографическаяповерхность опухоли неровная в  80% случаев МХ, при УМ 

поверхность опухоли, наоборот, ровная – 80% наблюдений. Наличие 

эхографического признака экскавации хориоидеи отмечали только  при УМ (22 

больных, 73,3%), р<0,001. При сравнении усредненных значений акустической 

плотности МХ и УМ по данным денситометрических показателей в различных 

участках образования, выявлены более высокие параметры при МХ (103,4±18,0 

усл.ед.) по сравнению с таковыми при УМ (85,6±29,3усл.ед.), p=0,01.  

На основании данных ЦДК условно выделены аваскулярные МХ (в 4 

случаях (10%) с проминенцией опухоли 0,8; 1,0; 1,3; 1,8 мм), гиповаскулярные (12 

глаз, 30%) и гиперваскулярные (24 глаза, 60%). Выявлено, что проминенция МХ 

оказывает влияние на степень выраженности его васкуляризации: 

гиперваскулярные опухоли имели значимо бóльшую проминенцию, чем 

гиповаскулярные –  4,2±2,0 мм и 2,8±1,4 мм, соответственно. При анализе 

васкуляризации УМ, обнаружена обратная зависимость: гиперваскулярные УМ 

(12 глаз, 40%) продемонстрировали значимо меньшие размеры –  3,3±1,3 мм, чем 

гиповаскулярные (18 глаз, 60%) – 4,6±2,0 мм, p≤0,05.  

По характеру распределения цветовых картограмм потоков в режиме ЦДК 

выделено несколько типов преимущественного распределения сосудов в МХ и в 

УМ: у основания опухоли, ближе к поверхности, по краям и равномерное 

распределение по всей толщине. Для МХ достоверно более характерным явилось 

равномерное распределение сосудов по всей опухоли (18 глаз, 50%) и ближе к 

поверхности опухоли (15 глаз, 41,7%), тогда как в УМ ЦК потоков 

внутриопухолевых сосудов чаще наблюдали у основания опухоли (12 глаз, 40%) и 

по краям (11 глаз, 37%) (р<0,001). Обнаружено, что увеличение проминенции МХ 
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сопровождается равномерным распределением ЦК внутриопухолевых сосудов в 

ткани опухоли. Анализ ангиоархитектоники выявил следующие особенности:  в 

МХ отмечали преимущественно вертикальный ход сосудов (перпендикулярно 

поверхности опухоли) – 31 наблюдение, (86,1%), в УМ чаще визуализировали 

сосуды, расположенные под углом к хориоидее и параллельно поверхности с 

неправильным ходом – 23 глаза (76,7%) (р<0,001).  

Сравниваемые опухоли отличаются также по гемодинамическим 

показателям. 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. Максимальная конечная диастолическая скорость 

кровотока (Ved) в сосудах МХ составила 2,76±1,60 см/с, в УМ – 1,85±1,28 см/с 

(p=0,02), индекс периферического сопротивления (RI) – 0,69±0,20 для МХ и 

0,85±0,17 для УМ (p=0,003). Относительно низкие индексы периферического 

сопротивления (статистически значимо для RI) в сосудах МХ и относительно 

высокие индексы периферического сопротивления в сосудах УМ, отражают 

степень «зрелости» собственных сосудистых структур в данных опухолях. 

Данные нашего исследования подтвердили тот факт, что при быстром росте МХ 

не успевают развиваться гемодинамические изменения в сосудах, питающих глаз. 

С быстрым ростом также связано отсутствие визуализации ретино-туморальных 

анастомозов в МХ, которые мы обнаружили  в 5 случаях (16,7%) УМ. 

Анализ эхографических признаков позволил выделить основные 

дифференциально-диагностические критерии МХ и УМ, к которым относятся: 

различие эхографической формы и контура поверхности опухоли, а также 

особенности распределения и направления хода сосудов в МХ и УМ. 

Дополнительными критериями являются показатель индекса h/d и акустической 

плотности новообразования, наличие экскавации хориоидеи и выявление ретино-

туморальных анастомозов, притом, что выявление двух последних признаков 

свидетельствуют в пользу УМ.  
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ФАГ проведена 62 больным (72 глаза) с МХ и 30 пациентам с УМ (30 глаз). 

Анализ результатов УЗДС показал, что применение ФАГ особенно оправдано при 

выявлении неоднозначных параметров опухолевого очага при В-сканировании, а 

также в случаях с небольшой проминенцией опухоли (до 2 мм), когда 

возможности УЗДС не позволяют выявить признаки и особенности 

внутриопухолевого кровотока, необходимые для дифференциации 

новообразований. Анализ ангиограмм позволил определить особенности 

опухолевой и опухолеассоциированной флюоресценции (изменения в РПЭ и 

сосудах сетчатки) МХ. Опухолеассоциированные изменения в сетчатке при МХ 

изучали также с помощью оптической когерентной томографии. ОКТ оказалась 

ценным неинвазивным методом исследования, существенно дополняющим ФАГ, 

применение которого возможно в сочетании с УЗДС при наличии 

противопоказаний к проведению ангиографии.  

Одним из основных значимых дифференциально-диагностических 

критериев при изучении опухолевой флюоресценции явилось отсутствие 

контрастирования ССО в МХ, тогда как в УМ ССО выявили в 23 глазах (76,7%) 

(р<0,001), что более чем в 2 раза чаще, чем при офтальмоскопии – 10 глаз (33,3%). 

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 раннюю и 

интенсивную гиперфлюоресценцию в зоне опухоли. Различия степени 

опухолевой флюоресценции МХ и УМ в зависимости от фаз ангиографического 

исследования статистически достоверны (р<0,001). Для обеих групп характерно 

неравномерно пятнистое окрашивание опухоли – 61 глаз (84,7%) и 21 глаз (70%) 

при МХ и УМ, соответственно, и сохранение длительной гиперфлюоресценции 

опухоли в позднюю фазу (через 40 минут). 

Опухолеассоциированная флюоресценция, связанная с дегенеративными 

изменениями РПЭ над опухолью, проявлявшаяся в виде мелкофокусной 

гиперфлюоресценции «pinpoint», выявлена при МХ в 64 глазах (88,9%), при УМ – 
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в 28 глазах (93,3%). Исследование показало, что наличие мелкофокусной 

гиперфлюоресценции на поверхности МХ достоверно зависит от проминенции 

опухоли: средняя проминенция в группах с наличием данного признака и без 

такового составила 2,6±1,0мм и 4,2±2,2мм, соответственно (p<0,001). При МХ 

появление мелкофокусной гиперфлюоресценции наблюдали раньше – в среднюю 

и позднюю венозные фазы, тогда как при УМ этот признак в большинстве случаев 

выявляли позже, в фазе рециркуляции (p<0,001). В обеих группах мелкофокусная 

гиперфлюоресценция сохранялась до поздней фазы (через 40 минут). Прицельное 

изучение мелкофокусной гиперфлюоресценции  над МХ с помощью ОКТ 

показало, что данные зоны соответствуют микроотслойкам РПЭ. 

Значимыми дифференциально-диагностическими критериями явились 

гиперфлюоресценция друз и симптом «горячих пятен» при УМ, которые мы не 

обнаружили ни в одном наблюдении МХ (p<0,001). Данные признаки ОАЭ 

отмечали при ангиографии и подтверждали с помощью ОКТ. Друзы при УМ 

обнаруживали в 2 раза чаще при проведении ангиографии (14 глаз, 46,7%) и ОКТ 

(в 13 глаз, 43,3%), по сравнению с офтальмоскопией (7 глаз, 23,3%). Симптом 

«горячие пятна» отмечен в 10 глазах (33,3%) с УМ. Сопоставление ангиограмм 

УМ с ОКТ сканами выявило, что микродефекты в РПЭ обуславливают появление 

ангиографического симптома «горячих пятен». Характерным ангиографическим 

признаком МХ явилась ОАС над опухолью, которую наблюдали чаще при МХ, 

чем приУМ (p<0,001), которая проявляется преимущественно расширением 

капиллярной сети в сетчатке и извитостью ретинальных сосудов. 

Основные отличительные опухолеассоциированные изменения в сетчатке, 

выявляемые при проведении ОКТ характеризовались выпуклой деформацией 

сетчатки при МХ – с неровным хориоидальным профилем в зоне локализации 

очага опухоли (29 глаз, 96,7%), тогда как при УМ чаще визуализировали 

дугообразную элевацию хориоидального профиля с ровным контуром – 28 глаз 

(93,3%) (p<0,001). С неровной поверхностью МХ также связана складчатость 

внутренних слоев сетчатки над опухолью (19 глаз, 63,3%). Типичными для МХ 

явились: выраженный отек и расслоение НЭ, проявляющиеся значительным 
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увеличением общей толщины сетчатки (497,6±266,9 мкм); частое обнаружение 

отслойки НЭ (26 глаз, 86,7%) и РПЭ (24 глаза,  80%) над очагом (отслойки РПЭ 

чаще определяли при меньших размерах опухоли); более частое обнаружение 

гиперрефлективных фокусов (29 глаз, 96,7%) и суб- и интраретинальных 

депозитов в субретинальном пространстве, наружных и средних слоях сетчатки 

(25 глаз, 83,3%) при МХ, по сравнению с УМ (p<0,001). Разрушение и 

дезорганизацию в РПЭ над МХ отмечали достоверно реже, чем над УМ – 36,7% и  

83,3%, соответственно (p<0,001). 

Углубленный анализ и сопоставление данных, полученных с помощью всех 

методов инструментального исследования, показали, что ангиографическая 

картина МХ обусловлена особенностями ангиоархитектоники в опухоли, а также 

характером изменений в РПЭ над метастатической опухолью. Связь особенностей 

опухолевой и опухолеассоциированной флюоресценции МХ с данными, 

полученными при УЗСД и ОКТ, представлена в Таблице 37. 

 

Таблица 37 

Зависимость ангиографической картины от особенностей 

ангиоархитектоники и ОАЭ при МХ 

ФАГ УЗДС ОКТ 

Опухолевая флюоресценция 

Отсутствие 

контрастирования ССО 

Перпендикулярное 

поверхности опухоли 

расположение ССО 

- Мелкий калибр ССО 

Редкое выявление 

крупного питающего 

сосуда 

Гипо- и 

изофлюоресценция в 

ранние фазы 

Гипо- и аваскулярные 

МХ при малой 

проминенции опухоли 

Относительная 

сохранность РПЭ над 

опухолью 

Пятнистая 

гиперфлюоресценция в 

ранние фазы 

Незрелость сосудистой 

стенки ССО (низкий 

индекс RI) 

- 

 

 

 

 



161 
 
 

Продолжение Таблицы 37 

ФАГ УЗДС ОКТ 

Опухолеассоциированная флюоресценция 

Мелкофокусная 

гиперфлюоресценция 
- Микроотслойки РПЭ 

Неравномерная 

гиперфлюоресценция в 

поздние фазы 

- 

Гиперрефлективные 

фокусы 

Атрофия и дефекты РПЭ 

Опухолеассоциированная 

ангиопатия сетчатки 
- 

Интраретинальный отек, 

расслоение и отслойка НЭ 

 

Анализ особенностей МХ, выявленных при проведении комплексного 

клинико-инструментального исследования, позволил сгруппировать признаки МХ 

в зависимости от гистологической принадлежности первичной опухоли, в том 

числе от степени дифференцировки ее клеточных структур, диффузного и 

быстрого характера роста метастатической опухоли, а также токсического 

воздействия на ткани глаза (Таблица 38). 

 

Таблица 38 

Распределение клинико-инструментальных признаков МХ в 

зависимости от гистологической принадлежности первичной опухоли, 

характера и темпов роста, токсического воздействия на окружающие ткани 

глаза 

Первичная 

опухоль 

Быстрые темпы 

роста 

Диффузный 

характер 

роста 

Токсическое 

воздействие 

Клинические признаки 

Срок 

метастазирования; 

Бинокулярное и  

многофокусное 

поражение; 

Окраска; 

Наличие 

кровоизлияний 

 

Развитие вторичной 

болящей глаукомы; 

Отсутствие друз; 

Наличие 

кровоизлияний  

Стелющийся 

характер 

опухоли; 

Отслойка 

сетчатки 

Дискомплексация 

РПЭ на поверхности 

опухоли; 

Отслойка сетчатки 
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Продолжение Таблицы 38 

Первичная 

опухоль 

Быстрые темпы 

роста 

Диффузный 

характер 

роста 

Токсическое 

воздействие 

Эхографические признаки 

Высокая 

акустическая 

плотность; 

Особенности 

ангиоархитектоник

и и выраженности 

васкуляризации; 

Низкие индексы 

периферического 

сопротивления (RI) 

в ССО 

Особенности 

ангиоархитектоники 

и выраженности 

васкуляризации; 

Низкие индексы 

(RI) в ССО; 

Отсутствие 

гемодинамических 

нарушений в 

магистральных 

сосудах глаза; 

Отсутствие ретино-

туморальных 

анастомозов 

Низкий 

показатель 

h/d; 

Неправильная 

и стелющаяся 

формы; 

Неровная 

поверхность; 

Отслойка 

сетчатки 

Отслойка сетчатки 

Ангиографические признаки 

Отсутствие 

контрастирования 

ССО; 

Гипо- и 

изофлюоресценция 

в ранние фазы 

Отсутствие 

гиперфлюоресценци

и друз и «горячих 

пятен»  

- 

Дегенерация РПЭ; 

Опухолеассо- 

циированная 

ангиопатия 

Томографические признаки 

Интраретинальные 

депозиты? 

Относительная 

сохранность слоя 

пигментного 

эпителия; 

Отсутствие друз 

Неровный 

хориоидальны

й профиль; 

Складчатость 

внутренних 

слоев 

сетчатки; 

Отслойка НЭ 

Увеличение общей 

толщины сетчатки, 

отслойка НЭ и РПЭ; 

Гиперрефлективные 

фокусы; 

Интраретинальные 

депозиты? 

 

Статистический анализ частоты встречаемости основных клинических, 

эхографических, ангиографических и томографических признаков позволил 

выделить ряд дифференциально-диагностических критериев МХ и УМ 

(Таблица 39). 
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Таблица 39 

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 (40,0%) 

формы 

Куполообразная 

(76,7%) и грибовидная 

(16,7%) формы 

Контур поверхности 

опухоли 
Неровный (80,0%) Ровный (80,0%) 

Экскавация хориоидеи 0% 73,3% 

Локализация ЦК потоков 

внутриопухолевых сосудов 

Равномерное 

распределение (50,0%) и 

ближе к поверхности 

(41,7%) 

У основания (40,0%) и 

по краям (37,0%) 

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 (91,0%) 

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 [12, 125, 368, 369] 
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Морфологическое подтверждение диагноза МХ у 10 больных без 

отягощенного онкологического анамнеза помогло у 4 из них выявить рак легких. 

У 3 пациентов подтвержден диагноз метастатической опухоли из РМЖ, РЖКТ и 

острого лейкоза. 

Изучение основных клинико-инструментальных признаков МХ и УМ 

показало, что ни один из методов исследования не является абсолютным и 

необходимо анализировать данные комплексного исследования. На основании 

выделенных дифферециально-диагностических критериев МХ и УМ 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.   

Анализ литературы и результаты настоящего исследования позволили 

сформулировать протокол диагностического поиска локализации первичного 

очага опухоли у больных с МХ без отягощенного онкологического анамнеза,  

включающий, 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. При возможности необходимо 

использовать ПЭТ (ПЭТ/КТ). 

Проведенное исследование позволило подтвердить высокую эффективность 

комплексной клинико-инструментальной диагностики МХ. Результаты данной 

работы должны использоваться в повседневной практике офтальмологов. Для 

уточнения некоторых полученных данных требуются дальнейшие исследования – 

определение зависимости клинических и эхографических признаков МХ (степень 

выраженности васкуляризации и особенности распределения сосудов в опухоли) 

от локализации первичного очага опухоли и степени его клеточной 

дифференцировки на большем количестве наблюдений. Интерес представляют 

иммуноцитохимические и патоморфологические исследования природы 

интраретинальных депозитов при МХ и УМ. Особую важность представляют 



165 
 

вопросы изучения влияния клеточного и гуморального иммунитета, а также 

продуцируемого опухолью васкулоэндотелиального фактора роста (VEGF) на 

процессы, сопровождающие рост злокачественной внутриглазной опухоли. 

Исследование данного вопроса может помочь в усовершенствовании и 

повышении эффективности существующих методов лечения МХ и УМ. Изучение 

данных проблем мы рассматриваем как задачи на будущее. 
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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%), БВПО (17,2%), РЛ (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). Наличие очаговой пигментации на поверхности МХ и 

вторичной отслойки сетчатки не зависят от локализации первичной опухоли 

(p>0,05), но зависят от проминенции очага (p=0,02 и p<0,001, соответственно).  

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

показатель соотношения 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. 
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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». 

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 и слабопигментированными УМ позволило определить 

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

критерия), на основе которых разработан алгоритм комплексного 

офтальмологического обследования пациентов с подозрением на метастаз в 

хориоидею.  
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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, высокоразрешающее дуплексное 

сканирование, флюоресцентную ангиографию и/или (при наличии 

противопоказаний к ФАГ) оптическую когерентную томографию и 

тонкоигольную аспирационную биопсию. 

3. При дифференцировании МХ и УМ с помощью УЗДС необходимо 

оценивать: показатель соотношения 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 

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 



169 
 

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 разработанной схеме диагностического поиска первичной 

опухоли с включением ПЭТ (ПЭТ/КТ) в протокол 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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ПРИЛОЖЕНИЕ 

 

Описание клинического случая бинокулярного метастаза в хориоидею у 

больного без предшествующего онкологического анамнеза 

 

Пациент К., 45 лет, направлен в Институт с диагнозом: правый глаз (OD) – 

локальная отслойка сетчатки, левый глаз (OS) – отслойка сетчатки, гемофтальм. 

Из анамнеза известно, что на фоне полного здоровья появился туман перед OS, 

искривление предметов. Через 2 недели зрение левого глаза значительно 

снизилось, по поводу чего больной госпитализирован в областную клиническую 

больницу по месту жительства. За время госпитализации пациент отметил 

незначительное снижение зрения и появление «пятна» перед OD. При 

обследовании диагностированы отслойка сетчатки и гемофтальм на правом глазу 

и локальная отслойка сетчатки на левом, в связи с чем, пациент направлен в 

Институт для дообследования и лечения. Через месяц после появления первых 

офтальмологических жалоб зрительные функции: Visus OD = 0,3 sph + 1,0 = 0,5, 

Visus OS = 1/∞ pr.l.certa; ВГД OD = 19 мм.рт.ст., OS = 24 мм.рт.ст. Пациент 

считает себя практически здоровым человеком, в анамнезе отсутствуют данные о 

каких-либо хирургических вмешательствах. При биомикроскопии – передний 

отрезок обоих глаз без особенностей, OD – за хрусталиком визуализируется 

высокая экссудативная отслойка сетчатки. При офтальмоскопии OD детали 

глазного дна не видны из-за высокой отслойки сетчатки, в OS парапапиллярно (в 

½ pd от ДЗН), по ходу верхне-височной сосудистой аркады (над макулой) 

определяется слегка проминирующий желтый очаг под сетчаткой с неровными и 

нечеткими границами, размеры 2 х 2 pd, сетчатка над очагом отечная, 

определяется легкая складчатость натянутой сетчатки в макулярной зоне (рис. 

52). По данным УЗИ (В-режим) в центральном отделе OD определяется 

проминирующий очаг высотой 1,5 мм, в OS – тотальная экссудативная отслойка 

сетчатки, нельзя исключить «плюс»-ткань.  
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Рисунок 52. Фото глазного дна. Правый глаз, желтый очаг с неровными и 

нечеткими границами по ходу верхне-височной сосудистой аркады. 

 

Пациенту проведена ФАГ на правом глазу, по данным которой, в зоне, 

соответствующей офтальмоскопической локализации очага, в преартериальную и 

артериальную фазу отмечена гипофлюоресценция, сохраняющаяся до средней 

венозной фазы, в позднюю венозную фазу очаг характеризовался 

слабоконтрастной гиперфлюоресценцией, нарастающей к фазе рециркуляции. 

Интенсивная гиперфлюоресценция очага сохранялась до поздней фазы (через 40 

минут), отличительной особенностью гиперфлюоресценции в поздней фазе 

явилось неравномерное окрашивание очага, создавалось ощущение, что очаговая 

флюоресценция связана с заполнением флюоресцеином неравномерных 

разнокалиберных кистовидных полостей под сетчаткой, разделенных септами. 

Также в артериальную фазу исследования отмечена выраженная ангиопатия 

сетчатки над очагом, проявлявшаяся резким расширением капиллярной сети и 

микроаневризмами. В среднюю венозную фазу по периферии очага 

визуализировали мелкофокусную гиперфлюоресценцию, сохранявшуюся до 

поздней фазы (через 40 минут). С учетом бинокулярного поражения, 

кистоподобных изменений  (ФАГ) в OD, а также с учетом наличия объемного 

образования в OS, пациенту поставлен предположительный диагноз 

двустороннего паразитарного поражения (эхинококкоз, цистицеркоз), в 
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результате чего пациент направлен на обследование в Институт медицинской 

паразитологии и тропической медицины. 

За время обследования (1,5 месяца после появления жалоб) у пациента 

появились боли в OS. Больной повторно обратился в Институт с выраженным 

некупируемым болевым синдромом, светобоязнью и слезотечением слева, резким 

снижением зрения правого глаза. По результатам обследования паразитарное 

заболевание полностью исключено. При повторном офтальмологическом 

осмотре: Visus OD = 0,1sph + 1,0 = 0,3, Visus OS = 0 (ноль); ВГД OD = 20 

мм.рт.ст., OS = 52 мм.рт.ст. При общем осмотре отмечено сужение глазной щели 

слева, слезотечение. Исследование в проходящем свете показало выраженную 

смешанную инъекцию глазного яблока, отек роговицы, отсутствие передней 

камеры, контакт радужки с эндотелием роговицы за счет смещения кпереди 

иридохрусталиковой диафрагмы, наличие кровоизлияний на радужке, 

паралитический мидриаз. За хрусталиком визуализировали купол отслоенной 

сетчатки, под которой просматривалась белесоватая ткань. УЗИ выявило, что 

практически вся полость левого глаза выполнена «плюс»-тканью, изменения на 

правом глазу, сходны с предыдущим исследованием (рис. 53).  

 

  

Рисунок 53. Эхографическая картина (В-скан). (а) – правый глаз, (б) – левый 

глаз («плюс»-ткань обозначена стрелкой). 

 

а б 
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Пациент консультирован офтальмоонкологом. С учетом имеющейся 

клинической картины, данных УЗИ и ФАГ заподозрен бинокулярный МХ, 

осложнившийся развитием вторичной гипертензии с болевым синдромом, в связи 

с чем пациент по срочным показаниям госпитализирован в отделение 

офтальмоонкологии для дообследования и лечения. 

В стационаре проведена общая и местная дегидратационная и 

гипотензивная терапия. При дополнительном осмотре 

(биомикроофтальмоскопии) в OD отмечено увеличение размеров 

новообразования с распространением в сторону макулы. Поверхность сетчатки 

над образованием шероховатая, просматриваются интраретинальные кистовидные 

полости с прозрачным содержимым. Размеры очага увеличились по сравнению с 

предыдущим осмотром и составлили 2,5 х 2 pd. УЗИ подтвердило увеличение 

размеров образования: проминенция очага составила 1,6 мм, диаметр основания – 

4,5 мм. Дополнительно проведена ОКТ OD, при которой выявили элевацию 

хориоидального профиля (дугообразную в макулярной области и бугристую в 

парамакулярной зоне), увеличение общей толщины сетчатки за счет 

интраретинального отека и формирования крупных интраретинальных 

кистовидных полостей в наружных слоях сетчатки, отслойку НЭ (рис. 54).   

 

 

Рисунок 54. ОКТ в зоне опухолевого очага правого глаза. Элевация 

хориоидального профиля с неровным контуром, серозная отслойка и расслоение 

НЭ (обозначены стрелкой). 
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За 4 дня проведенного консервативного лечения гипотензивный эффект не 

достигнут, болевой синдром не купирован. В связи с чем, принято решение об 

энуклеации слепого болящего левого глаза, на что пациент дал свое согласие.  

Проведена  энуклеация OS глаза с одномоментным протезированием (менее, чем 

через 2 месяца после появления глазных жалоб). По результатам 

гистологического исследования получено следующее заключение: 

метастатическая аденокарцинома хориоидеи, возможно, из бронхо-легочной 

системы или ЖКТ.  

За время стационарного лечения проводили ежедневное 

офтальмоскопическое обследование пациента, при котором обнаружили 

изменения клинической картины метастатического очага в OD. Через неделю 

после госпитализации образование еще увеличилось в размерах и локализовалось 

уже юкстапапиллярно и по краю макулы, кистовидные полости в сетчатке 

значительно уменьшились, под сетчаткой обнаружено скопление 

полупрозрачного экссудата. В макулярной зоне выявлены более грубые 

изменения в виде очаговой пигментации. Дополнительно проведена ФАГ OD, с 

помощью которой, также подтверждено увеличение размеров новообразования и 

изменение опухолеассоциированных изменений (рис. 55, 56). Корригированная 

острота зрения OD при выписке из стационара составила 0,05. 

Учитывая полученное патогистологическое заключение метаститической 

аденокарциномы OS, данные клинико-инструментального исследования OD, 

подтвержден диагноз бинокулярного МХ у больного без предшествующего 

онкологического анамнеза. В связи с чем, пациент направлен с рекомендациями  и 

гистологическими препаратами к онкологу по месту жительства для выявления 

первичной опухоли, а также для проведения наружного облучения OD 

(дистанционная гамма-терапия).  
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Выраженная ангиопатия сосудов сетчатки над 

очагом – расширение капиллярной сети, 

извитость ретинальных сосудов (обозначено 

стрелкой) 

 

Неравномерная мелкопятнистая гиперфлюо-

ресценция в зоне очага, по периферии очага 

мелкофокусная гиперфлюоресценция по типу 

«pinpoint» (обозначено стрелкой) 

 

Изофлюоресценция в зоне очага, мелкофо-

кусная гиперфлюоресценция «pinpoint» 

(обозначена стрелкой) 

 

Гиперфлюоресценция в зоне очага, «pinpoint» 

по периферии (обозначено стрелкой) 

 

Гиперфлюоресценция очага за счет 

заполнения флюоресцеином неравномерных 

разнокалиберных кистовидных полостей под 

сетчаткой 

 

Гиперфлюоресценция очага (значительное 

увеличение очага по сравнению с предыдущим 

исследованием). Интенсивная гиперфлюо-

ресценция в зоне скопления субретинального 

экссудата 

Рисунок 55. ФАГ (правый глаз).  Рисунок 56. ФАГ (тот же глаз через 1 

месяц). (а) – артериовенозная фаза, (б) – венозная фаза, (в) – поздняя фаза через 40 

минут. 

55а 

55б 

55в 56в 

56б 

56а 
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При активном наблюдении пациента через 1,5 месяца после выписки из 

стационара (телефонный звонок) известно, что после проведенного 

рентгенологического исследования легких и эзофагогастродуоденоскопии 

первичная опухоль не обнаружена, общее состояние пациента ухудшилось 

(резкое снижение веса, слабость), зрение на OD практически отсутствует, лучевая 

терапия не проведена по неизвестной причине, в офтальмологической клинике по 

месту жительства подшили аллоплант в полость левой орбиты. От предложения 

приехать для обследования и лечения в Москву пациент и его родственники 

категорически отказались. В дальнейшем пациент вышел из-под наблюдения, 

дальнейшая его судьба неизвестна. 

Анализ данного клинического случая показал, что срок постановки диагноза 

от момента появления первых офтальмологических жалоб составил 1 месяц и 20 

дней, за время которого развилась вторичная гипертензия с некупируемым 

болевым синдромом и полной слепотой OS, приведшие к ликвидационной 

операции, и резкое снижение зрения OD. Проведенное динамическое наблюдение 

с помощью клинико-инструментальных методов исследования, наглядно 

демонстрирует классический пример бурного роста и токсического воздействия 

метастатической опухоли на ткани глаза с развитием неблагоприятных 

последствий, а также явилось ценным материалом для исследования роста и 

развития МХ в динамике не только с научной, но и практической целью. 

Данный пример наглядно иллюстрирует многие аспекты, в том числе – 

сниженную онкологическую настороженность офтальмологов, необходимость 

раннего комплексного клинико-инструментального исследования больных с 

подозрением на внутриглазное новообразование, трудности дифференциальной 

диагностики внутриглазного новообразования у пациентов без предшествующего 

онкологического анамнеза, необходимость полного обследования у онколога для 

выявления первичной опухоли с использованием современных 

высокотехнологичных методов исследования (КТ, МРТ, ПЭТ, исследование 

онкомаркеров и проч.), плохой витальный и зрительный прогноз без назначения 

своевременного адекватного лечения.  


