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Введение
Офтальмоонкология  – направ-
ление офтальмологии, которое 
занимается выявлением и  ле-
чением опухолей органов зре-
ния. Возможная локализация 
опухолей: 

 ✓ придаточный аппарат (веки, 
конъ юнктива);

 ✓ внутриглазные (сосудистый 
тракт, сетчатка);

 ✓ орбита.
В каждой из перечисленных зон 
могут возникать как доброка-
чественные, так и злокачествен-
ные новообразования. Согласно 
статистике, преобладают доб-
рокачественные эпителиальные 
опухоли.
Наиболее распространенными яв-
ляются опухоли придаточного ап-

парата глаза, 70–80% из них прихо-
дятся на опухоли век. Возрастная 
категория пациентов  – от  шести 
месяцев. Женщины болеют в пол-
тора раза чаще мужчин.
Существует большое количест-
во разновидностей эпителиаль-
ных образований придаточного 
аппарата (рис.  1). К  доброкачес-
твенным относятся папиллома, 
сенильная бородавка, кожный 
рог, кератоакантома, эпителиома 
Боуэна, пигментная ксеродерма. 
Распространенными злокачест-
венными новообразованиями яв-
ляются базально-клеточный рак, 
а  также различные сосудистые 
новообразования.
Существуют следующие инстру-
ментальные методы диагностики 
опухолей век: 

 ✓ биомикроскопия;
 ✓ оптическая когерентная томо-
графия;

 ✓ дистанционная томография;
 ✓ компьютерная томография (КТ);
 ✓ цитологическое исследование 
(соскоб, тонкоигольная аспира-
ционная биопсия);

 ✓ гистологическое исследование 
(биопсия или полное удаление 
опухоли).

Можно избежать многих ошибок 
при диагностике и лечении, если 
отправлять фрагменты тканей 
на гистологическое исследование.
Для лечения опу холей век 
применяют:

 ✓ лазер;
 ✓ криодеструкцию;
 ✓ лучевую терапию;
 ✓ хирургическое вмешательство;
 ✓ комбинированную терапию.

Доброкачественные 
эпителиальные образования 
Доброкачественные опухоли 
могут быть эпителиальными (па-
пилломы, кератомы), сосудистыми 
(гемангиомы), нейроэктодермаль-
ными (невусы) или кистозными.
Наиболее распространены такие 
доброкачественные эпителиаль-
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ные образования, как папилломы 
(13–31% случаев):
 ■ локализуются на нижнем веке; 
 ■ серовато-желтого цвета;
 ■ поверхность  – сосочковые раз-

растания, в центре которых со-
судистая петля. 

Средний возраст пациентов  – 
45–60 лет. Диагностика – биомик-
роскопия, лечение хирургическое 
(наиболее часто используемый 
метод – радиоэксцизия). Сущест-
вует мнение, что папилломы 
можно не удалять. Однако нельзя 
забывать, что папилломатоз, вы-
зываемый папилломавирусом, 
является предраковым заболева-
нием. Присутствует риск  малиг-
низации опухоли. 
Сенильная бородавка встречается 
в 10–15% случаев. Цвет – серова-
то-желтый или коричневый, по-
верхность  – шероховатая, сухая, 
образование плоское или слегка 
проминирующее,  границы чет-
кие. Средний возраст пациентов – 
старше 50–60 лет. Важно обращать 
внимание на все признаки роста 
такого образования: изменение 
размера, появление сосудистой 
сети, пигментации, даже если это 
непигментное образование, по-
скольку любая доброкачественная 
опухоль на определенной стадии 
перерождается в  злокачествен-
ную. Лечение хирургическое.
Кожный рог также относится 
к  предраковым заболеваниям. 
Многократные рецидивы при-
водят к развитию плоскоклеточ-
ного рака. Заболевание наблю-
дается не  так часто  – < 5% всех 
доброкачественных опухолей 
кожи век. Средний возраст па-
циентов  – 40–60 лет. Цвет об-
разования  – серовато-розовый, 
поверхность  – пальцеобразный 
кожный вырост с  ороговевшей 
поверхностью, которая пери-
одически может отторгаться. 
Диагностика – биомикроскопия.

Злокачественные 
эпителиальные образования 
Злокачественные новообразова-
ния в отличие от доброкачествен-
ных могут метастазировать, что 
представляет угрозу для жизни 
больного. Поэтому врач должен 

настойчиво рекомендовать паци-
енту необходимое лечение.
Плоскоклеточный (чешуйчатый 
клеточный) рак составляет 15–18% 
всех злокачественных опухолей 
(рис. 2). Факторами риска малигни-
зации доброкачественной опухоли 
(папилломы) в  злокачественную 
являются ультрафиолетовые лучи, 
папилломавирус, хронические 
кожные заболевания, пожилой воз-
раст. Особенности роста – узловой, 
язвенный. Для начальной стадии 
характерны следующие симптомы: 
кожная эритема, на месте которой 
развивается уплотнение с  сухой, 
шероховатой поверхностью, ок-
руженное зоной перифокального 
воспаления. Далее в  центре узла 
развивается углубление с изъязв-
ленной поверхностью. Края язвы 
пологие, бугристые и  плотные. 
Отличительная особенность всех 
злокачественных новообразо-
ваний  – инфильтративный рост 
в  подлежащие ткани. При этом 
внешне опухоль может казаться не-
измененной. Как правило, диагноз 
ставится на  основании быстрого 
роста образования, появления со-
судистой сети, отека. Смертность – 
2% случаев в течение пяти лет.
Диагностика включает био-
микроскопию, биопсию, рент-
генофлуо ресцентное исследование. 
В протокол обследования больно-
го при подозрении на  злокачест-
венные новообразования обяза-
тельно должны быть включены 
ультразвуковое и  компьютерное 
исследования, чтобы установить, 

нет ли прорастания опухоли в пе-
редние отделы орбиты глаза. После 
удаления материал отправляют 
на гистологическое исследование. 
Морфологическими признаками 
плоскоклеточного рака служат по-
лигональные клетки сквамозного 
слоя эпителия с выраженной анап-
лазией, ядерным полиморфизмом 
и большим количеством митозов.
Лечение комбинированное: со-
четание хирургических методов 
с  контактной лучевой терапией 
(брахитерапией), дистанцион-
ной  гамма-терапией, также при-
меняется узкий медицинский 
протонный пучок. Если использо-
вать только хирургическое вмеша-
тельство, через некоторое время 
может развиться рецидив и рост 
опухоли продолжится.
Наиболее распространенным эпи-
телиальным злокачественным но-
вообразованием является базаль-
но-клеточный рак. Его частота 
составляет 75–90% случаев. Возраст 
больных – 40–75 лет. Базально-кле-
точный рак локализуется на ниж-
нем веке и внутренней спайке. При 

Рис. 2. Плоскоклеточный рак роговицы
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узловой форме появляется округ-
лый узел на  широком основании 
с кратером в центре и с геморраги-
ческой коркой, при разъедающей 
форме возникает язвочка, которая 
постепенно увеличивается и раз-
рушает веко. Эти формы могут 
быть самостоятельными, а  также 
переходить одна в  другую. Для 
базально-клеточного рака харак-
терен бурный инфильтративный 
рост (злокачественное новообра-
зование может распространяться 
в  передние отделы орбиты  глаза, 
прорастать в кость и разрушать ее, 
а также заполнять слезно-носовой 
канал и  решетчатые пазухи). Ба-
зально-клеточный рак также спо-
собен метастазировать.
Частота развития аденокарци-
номы мейбомиевой железы  – 
< 1% от всех опухолей и 5% от зло-

качественных. Женщины страдают 
в два раза чаще мужчин. Локализа-
ция – верхнее веко, цвет – желтова-
то-серый, характер роста – инфиль-
тративный (раннее прорастание 
в хрящ, птоз). На начальном этапе 
развития клинически проявляется 
как ячмень: покраснение, уплотне-
ние, боль в области образования. 
Через какое-то время происходят 
рецидивы. Факторы риска – реци-
дивирующий халазион, физиоте-
рапия, блефароконъюнктивиты, 
мейбомиты. Прогноз неблагопри-
ятный, поскольку это высокомета-
стазирующее образование. Смер-
тность – в 60% случаев в течение 
пяти лет от дистантных метаста-
зов. Диагностика  –  гистология, 
рентгенофлуоресцентное иссле-
дование, термография. Лечение 
комбинированное: хирургическое, 
химио- и лучевая терапия.

Злокачественные опухоли 
мягких тканей 
Помимо эпителиальных опухо-
лей в  периорбитальной облас-
ти отмечаются злокачественные 
опухоли мягких тканей, такие как 
рабдомио саркома. Рабдомиосар-
кома отличается от  аденокарци-
номы очень быстрым ростом. На-
чинается все с небольшого отека, 
больной ни  на что не  жалуется, 
полагая, что это укус насекомого 
или простуда. Однако в  течение 
нескольких недель опухоль быстро 
прогрессирует.
Диагностика  – тонкоигольная 
аспирационная биопсия. Если 
раньше всем больным проводили 
экзентерацию (удаление)  глазни-
цы, сегодня им предлагают ком-

бинированную химио- и лучевую 
терапию с иссечением остаточного 
очага.

Доброкачественные пигментные 
опухоли кожи век
Существует довольно много раз-
новидностей невусов: погранич-
ные (плоское темное пятно с чет-
кими  границами), смешанные 
(легкая проминенция, папиллома-
тоз с ростом волос), ювенильные 
(узел розовато-желтого цвета, чет-
кие границы), гигантские (систем-
ные: большие размеры, пигмента-
ция, оба века, волосяной покров, 
сосочки, птоз). Их источник – ме-
ланоциты (как и при развитии ме-
ланомы). В зависимости от коли-
чества меланоцитов встречаются 
как пигментные невусы, так и бес-
пигментные. 21–23% пациентов – 
дети и подростки.
Хотя невусы не относятся к злока-
чественным опухолям, как только 
образование начинает прогресси-
ровать (изменение цвета опухоли, 
ее поверхности и плотности, уве-
личение размеров, «распыление» 
пигмента по  ее  границам, пиг-
ментные дорожки, появление со-
судистого венчика вокруг образо-
вания), его рекомендуется удалять 
в пределах здоровых тканей (с об-
работкой ложа).

Злокачественные пигментные 
опухоли кожи век
Меланома составляет 1% всех 
злокачественных опухолей век. 
К факторам риска относятся уль-
трафиолетовое облучение, нали-
чие невуса, меланоз, семейный 
анамнез, пожилой возраст.
Отличительные признаки мела-
номы  – характерный цвет кожи 
(от  светло- до темно-коричнево-
го), нечеткие  границы образова-
ния, присутствует пигментация 
(гнездная), в толще – собственные 
сосуды, поверхность – бугристая, 
легко изъязвляется и кровоточит. 
Характер роста  – узловой, плос-
костной, инфильтративный.
Среди морфологических признаков 
выделяют интердермальные мела-
ноциты с выраженной анаплазией, 
атипией, ядерным полиморфизмом 
и большим количеством митозов.Рис. 4. Опухоли сетчатки

Рис. 3. Внутриглазные опухоли
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Метастазы обнаруживаются как 
в  региональных лимфатичес-
ких узлах, так и в печени, легких 
(дистантные). Смертность со-
ставляет 50% случаев в  течение 
пяти лет (в  зависимости от того, 
на  какой стадии меланома была 
выявлена). Прогноз относитель-
но образования, распространив-
шегося на  конъюнктиву, крайне 
неблагоприятный. 
Диагностика  – биомикроскопия, 
радиофосфорная индикация, тер-
мография, цитология с отпечатков. 
Биопсия противопоказана.
Лечение меланомы комплексное. 
Она включает хирургическое вме-
шательство, брахитерапию, ис-
пользование узкого медицинского 
протонного пучка.

Опухоли конъюнктивы
Среди опухолей конъюктивы 
90%  являются доброкачествен-
ными (дермоид, липодермоид, 
папиллома, меланоз, гемангиомы, 
лимфангиомы). Злокачественное 
новообразование конъюктивы 
подразделяют на  эпителиальные 
(рак), пигментные (меланома), 
лимфоидные (злокачественные 
лимфомы).
Диагностика  – биомикроско-
пия, термография, оптическая 
когерент ная томография.
Лечение – радиохирургия, лазерэк-
сцизия, брахитерапия, узкий меди-
цинский протонный пучок.

Внутриглазные опухоли
На долю опухолей глаза приходит-
ся 3–3,5% от общего числа опухо-
лей, из  них внутриглазные ново-
образования составляют 98,8% 
(опухоли переднего отрезка, мела-
номы хориоидеи). Интраокуляр-
ные опухоли (рис. 3) подразделяют 
на опухоли сосудистой оболочки 
и опухоли сетчатки (рис. 4). Выжи-
ваемость таких пациентов по-пре-
жнему невысока.
Основными методами диагнос-
тики при подозрении на наличие 
опухоли иридоцилиарной зоны 
являются биомикроскопия,  го-
ниоскопия, микроциклоскопия, 
тонография, диафаноскопия, 
иридоангиография, зеркальная 
микроскопия.

Клиническая картина беспигмент-
ных лейомиом радужки: цвет  – 
желтовато-розовый (за счет 
сосудов опухоли), плотность  – 
неравномерная, консистенция  – 
рыхлая, студенистая, поверх-
ность – полупрозрачные выросты 
с сосудистой петлей в центре. Ха-
рактер роста  – плоскостной, уз-
ловой и смешанный. Встречается 
рецидивирующая гифема.
Признаки пигментной лейомиомы: 
цвет – от светло- до темно-корич-
невого, консистенция  – плотная, 
поверхность  – бугристая. Харак-
тер роста – плоскостной, узловой 
и смешанный. Локализация – ци-
лиарный пояс.
Признаки прогрессии опухоли  – 
сглаженность рельефа радужки, 
зона распыления пигмента вокруг 
опухоли, пигментные дорожки, 
изменение формы зрачка (зрачок 
всегда подтянут к  опухолевому 
очагу или, наоборот, уплощен), на-
рушение реакции на  свет (в  зоне 
опухоли она замедленная), появ-
ление сосудистого венчика вокруг 
опухоли и увеличение ее размеров. 
Для того чтобы установить объем 
операции, необходимо провес-
ти гониоскопию и определить угол 
передней камеры для оценки рас-
пространения новообразования.
Доброкачественные опухоли рас-
тут очень медленно, постепенно. 
Это относится и к невусам радужки 
(рис. 5). Однако даже доброкачес-
твенные новообразования могут 
стать причиной удаления  глаза. 
Блокируя угол передней камеры, 
они приводят к развитию вторич-
ной глаукомы с выраженным боле-
вым синдромом.
К злокачественным опухолям ра-
дужки относят меланомы и  раб-
домиосаркомы, отличающиеся аг-
рессивностью и инфильтративным 
характером роста. Они быстро 
образуют большой узел, который 
занимает всю переднюю камеру – 
от радужки до эндотелия. Злокачес-
твенные новообразования всегда 
сопровождаются сосудистой ре-
акцией, кровоизлияниями в ткани 
опухоли, сателлитами. Опухолевые 
ткани расположены по всей радуж-
ке (анулярный рост опухоли). При-
знак злокачественного новообра-

Рис. 5. Невус радужки глаза
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Примечание. ЭЭК – экстракапсулярная экстракция катаракты, 
ИХД – иридо-хрусталиковая диафрагма. 

Рис. 6. Способы лечения иридоцилиарных опухолей

Способы лечения

Ликвидационная 
терапия

Энуклеация Блокэксцизии

Органосохраняющее 
лечение

Иридэктомия, иридоциклэктомия, 
иридоциклосклерэктомия, иридоциклохориоидэктомия + 

ЭЭК, ИХД

зования – ухудшение зрения (при 
доброкачественных опухолях зри-
тельная функция не страдает), по-
вышается внутриглазное давление.
На рис. 6 представлены основные 
методы лечения иридоцилиарных 
опухолей. В  случае запущенных 
форм проводится энуклеация. Учи-
тывая современные концепции ле-
чения, в частности направленность 
на сохранение органов, в последнее 
время активно используют блокэк-
сцизию, когда опухоль удаляют 
вместе с окружающими здоровы-
ми тканями. Все чаще в комплексе 
применяют брахитерапию. Все эти 
операции могут сопровождаться 
иридопластикой (после удаления 
опухоли ушивается радужка). При 
наличии сенильной или ослож-
ненной катаракты одномоментно 
проводят ее экстракцию с имплан-
тацией линзы или отсроченно им-
плантируют иридо-хрусталиковую 
диафрагму. 

Меланома хориоидеи 
Меланома  – опухоль нейроэк-
тодермального происхождения, 
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толщина опухоли. По мере роста 
опухоли происходит снижение 
скорости кровотока в  централь-
ной артерии сетчатки в  3,6 раза 
и его повышение в задних цилиар-
ных артериях в 1,2 раза. Симптом 
«обкрадывания» объясняет фор-
мирование ретино-туморальных 
шунтов, которые ухудшают исход 
локального лечения опухоли.
При подозрении на наличие внут-
риглазных опухолей определяется 
острота зрения. Используют об-
щеклинические исследования, оф-
тальмоскопию, биомикроскопию, 
тонометрию. На УЗИ определяют 
точные размеры опухоли, диа-
метр в разных проекциях, выяв-
ляют собственные сосуды опухо-
ли, поскольку существуют другие 
патологии сетчатки, хориоидеи, 
которые маскируются под мела-
ному. При подозрении на экстра-
бульбарный рост и локализацию 
опухоли в юкстакапиллярной зоне 
выполняется компьютерная томо-
графия. Кроме того, применяются 
иммунологическое обследование, 
тонко игольная аспирационная 
биопсия, флуоресцентня ангио-
графия, оптическая когерентная 
томография (вспомогательный 
метод, используется для уточ-
нения диагноза, распространен-
ности процесса и  определения 
тактики лечения), молекулярно-
генетическое исследование.
Выживаемость больных зависит 
от генетических факторов: почти 
у  половины больных, которые 
умирают через три-четыре  года 
после начала лечения, выявляет-
ся моносомия 3. Именно мутация 
хромосомы 3 дает такую низкую 
выживаемость. Доказано, что 
это может играть ключевую роль 
в  злокачественной трансформа-
ции меланоцитов.
При использовании оптической 
когерентной томографии удалось 
установить, что при таких опухо-
лях имеются как ассоциированные 
изменения над самой опухолью, 
так и  дистантные, в  частности 
в  макулярной зоне. Меланома 
на начальной стадии – это обра-
зование округлой или овальной 
формы, с  нечеткими  границами, 
проминирующее. На  его поверх-

ности могут быть кровоизлияния. 
Чаще изменения отмечаются в ма-
кулярной зоне, что является ха-
рактерным признаком меланомы.
Ранее считалось, что инвазивно 
диагностировать опухоль невоз-
можно. Оказалось, что тонко-
игольная аспирационная биопсия 
позволяет не только диагностиро-
вать заболевание, но и определять 
тактику лечения: сохранить  глаз 
или (если опухоль большая) уда-
лить. Проводя тонкоигольную 
аспирационную биопсию, важно 
ограничить область роста опухо-
ли, чтобы в последующем не было 
экстрабульбарного роста.
Гистологические формы мелано-
мы – это веретеноклеточная мела-
нома А и В, эпителиоидноклеточ-
ная, эпителиальная и смешанная. 
Поскольку при меланоме наблю-
дается метастазирование, необхо-
димо проверить органы-мишени: 
печень, легкие, кожные покровы 
и  головной мозг. Самый распро-
страненный метод – УЗИ. Однако 
сейчас все чаще используется по-
зиционно-эмиссионная томогра-
фия и КТ. Отдаленные метастазы 
выявляются у больных в течение 
8–57 месяцев, медиана – 24 месяца.
Опухоль может возникну ть 
и de novo (на фоне абсолютно здо-
ровой хориоидеи), и на фоне пред-
шествующего невуса, и  на фоне 
окулодермального меланоза (ме-
ланоз кожи или конъюнктивы). 
Больные с  невусами хориоидеи 
и кожи век – это группа риска раз-
вития внутриглазной меланомы.
К  симптомам меланомы хорио-
идеи относят снижение зритель-
ных функций, «завеса» перед гла-
зом, искривление предметов, 
метаморфопсии. Специфические 
жалобы (кроме далеко зашедших 
случаев, когда происходит экстра-
бульбарный рост), как правило, 
отсутствуют. Дополнительными 
признаками являются вторичная 
отслойка сетчатки с  экссудатив-
ным компонентом, новообразо-
ванные сосуды в  опухоли, шун-
тирующиеся с  расширенными 
ретинальными сосудами, друзы 
на поверхности опухоли, участки 
дистрофии сетчатки, поля оран-
жевого пигмента на поверхности 

Рис. 8. Меланома хориоидеи 

Рис. 9. Конъюнктивальная меланома

Рис. 10. Меланома радужки глаза
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Рис. 7. Меланома

развивающаяся из  клеток ме-
ланинпродуцирующей системы 
(рис. 7–10). 
Современные методы исследо-
вания позволяют определить 
не только размер опухоли, но и со-
судистую сеть (в настоящее время 
хорошо изучены типы крово-
снабжения увеальной меланомы 
хориоидеи). На  ультразвуковом 
исследовании (УЗИ) уточняется 
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опухоли, складчатость сетчатки, 
отек диска зрительного нерва, 
кровоизлияния в  сетчатку, при-
знаки перифокального воспале-
ния, рубеоз радужки, расширен-
ные эписклеральные сосуды.
Беспигментную меланому рас-
познать сложно, поэтому необхо-
димо использовать практически 
все методы инструментальной 
диагностики. Важным признаком 
наличия опухоли при применении 
флуоресцентной ангиографии яв-
ляется остаточный флуоресцент 
через 40  минут после начала 
обследования.
Кроме злокачественной опухоли 
существуют и доброкачественные. 
Чаще всего встречается гемангио-
ма хориоидеи – редкая врожден-
ная опухоль. Она имеет розовый 
цвет, растет медленно. Гемангио-
ма хориоидеи может приводить 
к экссудативной отслойке сетчат-
ки. В настоящее время выделяют 
две клинические формы заболева-
ния: ограниченную и диффузную. 
62%  гемангиом локализуется за 
экватором, темпоральнее диска 
зрительного нерва.
Помимо первичных опухолей 
большой проблемой являются 
вторичные внутриглазные опу-
холи (метастазы в область хорио-
идеи). Это эпителиальные зло-
качественные новообразования 
(первоисточник чаще всего рак 
молочной железы, простаты). Вто-
ричные опухоли надо правильно 
диагностировать. Они абсолютно 
беспигментные, бинокулярные 
и мультицентричные. Их размер – 
3–4 мм. Дифференциальный диа-
гноз проводится с беспигментной 
меланомой, лимфомой, патологи-
ей сетчатки. Для диагностики при-
меняются УЗИ, флуоресцентную 
ангиографию, тонкоигольную ас-
пирационную биопсию. Лечение – 
лучевая терапия, транспупилляр-
ная термотерапия.
Очень часто меланома хориои-
деи диагностируется уже на поз-
дней стадии (опухоль толщиной 
более 8–10 мм, в основании более 
16 мм), поэтому основным мето-
дом лечения является энуклеация. 
Все остальные случаи можно ле-
чить брахитерапией. Применяют-

ся такие радиоактивные вещества, 
как рутений и стронций. Условия 
успешной брахитерапии: расчет 
поглощенной дозы и  индивиду-
альное планирование в  зависи-
мости от  размеров опухоли (ее 
толщина и  диаметр), точная то-
пометрия и  интраоперационный 
контроль. 
Лазерная коагуляция опухолей 
используется достаточно давно, 
но в последние десять лет вместо 
нее активно применяют транс-
пупиллярную термотерапию. 
Показания к  транспупиллярной 
термотерапии: парацентральные 
опухоли, юкстапапиллярные, 
мультицентричные опухоли, тол-
щиной не более 4 мм, диаметром 
10 мм. Метод позволяет разру-
шить опухоль (она прогревается 
до температуры 42–47 ºС и прак-
тически сваривается) и сохранить 
зрение (если опухоль расположена 
в центре).
Еще одним методом лечения ме-
ланом хориоидеи является узкий 
медицинский протонный пучок. 
Благодаря этому способу разру-
шаются не только опухоли перед-
него отрезка, но и постэкватори-
альные увеальные меланомы, что 
значительно расширяет возмож-
ности органосохраняющего лече-
ния. Размер опухоли в этом слу-
чае не  имеет значения. Средняя 
пятилетняя выживаемость при 
ликвидационных мероприяти-
ях гораздо ниже (37–45%), чем при 
органосохраняющих (65–85%), 
поэтому  главная задача  – вовре-
мя выявить опухоль и начать ле-
чение. Это повысит пятилетнюю 
выживаемость в два раза.

Ретинобластома 
Ретинобластома  – злокачест-
венная нейроэктодермальная 
опухоль сетчатки (рис.  11). Рас-
пространенность  – один случай 
на  15–20  000  новорожденных. 
Может поражаться как один, так 
и оба глаза (мультифокальный ха-
рактер роста). Ретинобластома вы-
является очень плохо. Дети (осо-
бенно с  монокулярной формой) 
часто поступают с ретинобласто-
мой на  поздних стадиях, в  связи 
с чем глаза приходится удалять.

Основная жалоба на  поздних 
стадиях  – свечение зрачка, сим-
птом кошачьего  глаза  – 59,8% 
случаев, косоглазие (если опу-
холь расположена в  центре)  – 
31,8%, боль в  области  глазного 
яблока – 24,6% случаев.
Ретинобластома  – наследствен-
ное заболевание, которое пе-
редается по  аутосомно-доми-
нантному признаку. Причиной 
развития ретинобластомы являет-
ся мутация Rb1.
Это абсолютно беспигментное, 
бело-серого цвета образование. 
Методов диагностики много, наи-
более широко используются рети-
нальная педиатрическая камера, 
УЗИ, КТ и магнитно-резонансная 
томография. Наличие кальцифи-
катов в  опухолевых тканях тоже 
патогномоничный признак рети-
нобластомы. Опухоль может рас-
пространяться за пределы орбиты, 
что ведет к ошибочным диагнозам 
(у  детей в  возрасте до пяти лет 
в 30% случаев, после пяти – 56%).
Лечение ретинобластомы начина-
ется с неоадъювантной химиоте-
рапии, которая назначается в за-
висимости от стадии заболевания. 
При локальных формах исполь-
зуются следующие протоколы: 
на стадии АВ – двухкомпонентная 
неоадъювантная химиотерапия 
(карбоплатин 18,7 мг/кг, винкрис-
тин 0,05 мг/кг), на стадии СDЕ – 
трехкомпонентная (карбоплатин 
18,7 мг/кг, винкристин 0,05 мг/кг 
и этопозид 5 мг/кг (первый и вто-
рой день).
Применяются также методы ло-
кальной химиотерапии: интраар-
териальной (введение препарата 
в глазную артерию) или интравит-
реальной (в стекловидное тело).
После уменьшения опухоли пе-
реходят к  хирургическим мето-
дам лечения. Если опухоль очень 
большая, обязательно выпол-

Рис. 11. Ретинобластома
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няется энуклеация. Далее при-
меняют неоадъювантную хи-
миотерапию, лазерное лечение, 
особенно при мультифокальной 
ретинобластоме.
Показания к  транспупиллярной 
термотерапии: парацентральные, 
юкстапапиллярные опухоли, тол-
щиной не более 4 мм, диаметром 
10  мм, мультицентричные. В  ре-
зультате этого вида лечения отмеча-
ется регрессия опухолевых отсевов 
в стекловидном теле и уменьшение 
диссоциации опухолевых узлов.
Показания к  дистанционной лу-
чевой терапии: экстрабульбарный 
рост опухоли, продолженный рост 
по зрительному нерву, трансскле-
ральный рост, формирование узла 
в орбите.

Опухоли орбиты
Основными методами инстру-
ментальной диагностики опу-
холей орбиты считаются эк-
зофтальмометрия по  Гертелю, 
измерение ширины глазной щели 
и угла смещения глазного яблока 
по  Гиршфельду, рентгенография, 
УЗИ, КТ, магнитно-резонансная 
томография, сцинтиграфия ор-
биты, тонкоигольная аспираци-
онная биопсия,  гистологическое 
исследование.
Клинически опухоли орбиты про-
являются как экзофтальм. Разли-
чают сосудистые опухоли у детей, 
взрослых (кавернозная гемангио-
ма), нейрогенные опухоли (16%). 
Менингиома развивается из арах-
ноидальных ворсинок между 
твердой и паутинной оболочками 
зрительного нерва, глиома – из ас-
троцитов. Невринома составляет 
1/3 доброкачественных опухолей 
орбиты, нейрофиброма  – 1,5%, 

сочетается с  системным нейро-
фиброматозом Реклингаузена 
в 12% случаев.
Глиома зрительного нерва состав-
ляет 5% опухолей головного мозга 
у  детей. Частота заболеваемос-
ти – один случай на 100 000 детей 
в  год. 10–70% детей с  глиомой 
страдают нейрофиброматозом, 
у  25–30%  детей с  астроцитомой 
выявляются структурные измене-
ния в гене Rb1.
К клиническим симптомам глио-
мы зрительного нерва относятся 
снижение остроты зрения, су-
жение поля зрения, постепенное 
развитие простой атрофии зри-
тельного нерва. Позднее появляет-
ся осевой экзофтальм на стороне 
поражения. КТ-признаки глиомы 
зрительного нерва  – цилиндри-
ческое утолщение нерва и  от-
носительно низкая плотность 
(20–30  Н), которая повышается 
после контрастирования на  70–
100%. Лечение – лучевая терапия.
Опухоли слезной железы (7,5%) 
часто рецидивируют и  трудно 
поддаются лечению. Плеоморф-
ная аденома обычно локализуется 
в  верхнем наружном квадранте. 
Клиническая картина: отек верх-
него века, экзофтальм со смещени-
ем вниз внутрь, птоз, уплотнение 
под верхним краем орбиты.
Врожденные кистовидные обра-
зования (9%): дермоидные кисты, 
холестеатома – локальный остео-
лизис с  формированием лакун 
в костной стенке, эпителиальные 
кисты.
Злокачественные опухоли орби-
ты характеризуются коротким 
анамнезом, быстрым нарастанием 
экзофтальма, инфильтративным 
ростом (птоз, офтальмоплегия), 

отсутствием репозиции, застой-
ным отеком, красным хемозом, 
появлением болей и ухудшением 
зрения. Отмечаются быстрое на-
растание клинической симптома-
тики (недели), отек и  гиперемия 
века, экзофтальм, смещение глаза, 
птоз и несмыкание век. При КТ-ис-
следовании наблюдается округлое 
(овальное) образование, инфиль-
трация экстраокулярных мышц 
(отсутствие их дифференциров-
ки), локализация (чаще верхний 
отдел орбиты) и  истончение (де-
струкция) костных стенок орбиты.
Принципы лечения злокачествен-
ных опухолей орбиты:

 ✓ радикальность без повреж-
дения рядом расположенных 
структур;

 ✓ абластичность;
 ✓ комбинация различных методов 
воздействия: хирургия  + облу-
чение, хирургия + облучение  + 
химиотерапия, хирургия  + хи-
миотерапия;

 ✓ тонкоигольная аспирационная 
биопсия + облучение + химио-
терапия.

Комбинированное лечение нужно 
начинать только после гистологи-
ческого подтверждения диагноза.
Орбитотомию подразделяют 
на простую, транскутанную (под-
накостничную, по  Смиту, над-
костничную, по  Курышкину  – 
Берке), трансконъюнктивальную, 
костно-пластическую.

Заключение
В настоящее время врачи распола-
гают большим арсеналом средств 
диагностики и  лечения разных 
видов опухолей органов зрения, 
что позволяет улучшить прогноз 
у данной категории больных.  

Лекции для врачей
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