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Среди первичных внутриглазных опухолей наи‑
более часто встречаются меланомы сосудистой обо‑
лочки, составляя до  80 % от  общего их  числа. Мела‑
нома хориоидеи (МХ) характеризуется крайне небла‑
гоприятным прогнозом как  в  отношении зритель‑
ных функций, так и  жизни больного, в  связи с  высо‑
ким риском метастазирования (3‑16 %) [2, 4, 5, 10, 11, 

13, 15]. Распространенность МХ в  России оценивает‑
ся в  6‑8 случаев на  1 млн. населения и  имеет устой‑
чивую тенденцию к  росту [2]. На  современном этапе 
развития офтальмоонкологии в  лечении МХ предпо‑
чтение отдается органосохранным методам, основ‑
ным требованием к  которым является принцип мак‑
симальной радикальности по  отношению к  новооб‑
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Резюме

В эксперименте на свежеэнуклеированных глазах с опухолями больших размеров показано, что новая методика элек-
трохимического лизиса (ЭХЛ) внутриглазных новообразований с оригинальным комбинированным позиционированием 
электродов обеспечивает минимальную травматичность и полное разрушение опухолевой ткани во всем объеме в зоне 
воздействия электродов. Использование поверхностного электрода позволяет направить электрохимическую деструкцию 
на всю площадь основания опухоли. Сочетание поверхностного и интрастромального электродов дает возможность мини-
мизировать нарушение целостности склеры в зоне проекции основания опухоли. Дальнейшие исследования по изменению 
глубины введения интрастромального электрода и количества электричества в сочетании с биоимпедансометрией могут 
позволить осуществлять регулирование морфологических изменений в структуре опухоли.
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the first experience of combined positioning of electrodes in electrochemical destruction of intraocular tumor in experi-
ment

In experiment on fresh enucleated eyes with large tumors it was shown that a new method of electrochemical lysis with original 
combined positioning of electrodes for intraocular tumors treatment provides a minimal traumatic impact and total destruction of 
tumor tissue at electrodes encirclement. Superficial electrode allows to aim the electrochemical destruction at hole tumor basis. the 
combination of the both superficial and intratumoral electrodes gives an opportunity to minimize a scleral injury in tumor basis scleral 
projection. Further examination on alteration of both intratumoral electrode injection depth and quantity of electricity in combination 
with bioimpedancemetry might it possible for regulation of morphological changes in tumor structure.
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разованию при минимальном повреждающем воздей‑
ствии на окружающие ткани.

Арсенал применяемых методов органосохраняю‑
щего лечения МХ достаточно широк — это фото‑ и ла‑
зеркоагуляция, брахитерапия, криодеструкция, транс‑
пупиллярная термотерапия, фотодинамическая тера‑
пия, хирургическое удаление опухоли (блокэксцизия) 
и  др. [2, 5, 7‑9, 15]. Возможность применения органо‑
сохранного лечения МХ в  значительной мере зависит 
от  размеров (наибольший диаметр основания не  пре‑
вышает 13‑14 мм, а проминенция — 6,5 мм) и локализа‑
ции опухоли (постэкваториальная). При  больших раз‑
мерах опухолей глаз принято энуклеировать. Исходя 
из  вышеприведенных данных, становится очевидной 
актуальность разработки новых малоинвазивных ор‑
ганосохранных методов лечения больших меланом со‑
судистой оболочки глаза, в отношении которых тради‑
ционно проводят энуклеацию.

Яркий пример данного направления в онкологии — 
электрохимический лизис (ЭХЛ). Этот метод основан 
на  использовании деструктирующих химических ре‑
акций, возникающих при  пропускании постоянного 
электрического тока между электродами, введенными 
в опухолевую ткань (на аноде образуется HCl, на като‑
де — NaOH, с последующим коагуляционно‑колликва‑
ционным некрозом вокруг электродов). Электрохими‑
ческий лизис довольно успешно применяется для лече‑
ния рака молочной железы, при  злокачественных но‑
вообразованиях и  метастазах в  печени, доброкаче‑
ственной гиперплазии простаты, раке пищевода, лег‑
ких, поджелудочной железы, кожи [12, 14, 16‑25].

В  общей онкологии стандартным для  ЭХЛ являет‑
ся параллельное введение двух или  большего количе‑
ства игольчатых электродов в  структуру опухоли. Ис‑
пользуя подобный подход в  офтальмоонкологии, элек‑
троды следует вводить во  внутриглазное новообра‑
зование транссклерально в  зоне проекции основания 
опухоли на  склеру [1]. Для  получения адекватного не‑
кроза опухоли больших размеров необходимо интра‑
стромально ввести три и более электрода, а также пра‑
вильно позиционировать их под контролем ультразву‑
кового исследования (серошкальное В‑сканирование), 
что сопряжено с риском возникновения ряда осложне‑
ний (ятрогенных разрывов сетчатки, гемофтальма, су‑
бретинальных и  субхориоидальных кровоизлияний 
и  др.). Таким образом, трудности постановки электро‑
дов и  невозможность прогнозирования оптимального 
поля воздействия на  опухоль делают актуальным по‑
иск новых подходов к проведению ЭХЛ в офтальмоон‑
кологии.

Цель исследования — разработка нового комбини‑
рованного метода позиционирования электродов и ги‑
стоморфологическая оценка эффективности его при‑
менения для электрохимического лизиса больших вну‑
триглазных новообразований в эксперименте.

Материал и Методы
ЭХЛ был проведен на  2‑х свежеэнуклеированных 

глазах с  опухолями больших размеров: проминен‑
ция  — 11 и  12 мм, наибольший диаметр основания  — 
16 и  19 мм, соответственно. ЭХЛ проводили с  элек‑
трическим зарядом 30‑35 Кл [2] при  помощи аппара‑
та «ECU‑300» («Soring», Германия). В процессе ЭХЛ ис‑
пользовали новый оригинальный метод комбиниро‑
ванного позиционирования двух электродов: анод  — 
поверхностный электрод — и катод — интрастромаль‑
ный электрод. Анод имел оригинальную конструкцию 
и был выполнен из платиновой проволоки в виде сетки 
округлой формы диаметром 9 мм с  отверстием в  цен‑
тре. Катодом служил игольчатый электрод из платино‑
вой проволоки толщиной 0,5 мм (рис. 1).

На подготовительном этапе к ЭХЛ определяли гра‑
ницы проекции основания опухоли на  склеру и  наме‑
чали их  1 % водно‑спиртовым раствором бриллианто‑
вого зеленого. Для проведения ЭХЛ анод накладывали 
на  склеру в  предварительно намеченных границах ос‑
нования опухоли и  подшивали двумя узловыми шва‑
ми. Катод вводили перпендикулярно склере в  центре 
основания опухоли через отверстие в  аноде. Для  вве‑
дения электрода использовали троакар с винтовым ре‑
гулированием длины и канюлю для инструментов 25G. 
Устанавливали необходимую длину троакара (длина 
экстрасклеральной части канюли 25G + толщина скле‑
ры + глубина, на  которую электрод вводится в  опу‑
холь). Затем с помощью троакара, установленного в ка‑
нале канюли, выполняли склеротомию и  вводили его 
на  всю длину в  структуру опухоли перпендикуляр‑
но склере. Троакар удаляли из канала канюли и в него 
вводили заранее подобранной длины электрод.

Глубину, на  которую электрод вводили в  опухоль, 
определяли по  данным предварительного ультразву‑
кового исследования (серошкальное В‑сканирование): 
высота проминенции опухоли в  центре основания 
минус 1,5‑2 мм. Длина активной части электрода рас‑
считывается так  же, как  длина троакара (патент РФ 
на  изобретение № 2375020, приоритет от  12.08.2008; 
патент РФ на  изобретение № 2347548, приоритет 
от 17.10.2007). Активное позиционирование интрастро‑
мального электрода осуществляли в  ходе вмешатель‑
ства под  транскорнеальным и  транссклеральным уль‑
тразвуковым контролем с  использованием датчика 10 
МГц на аппарате Ultrascan (Alcon, США).

Для  оценки эффективности ЭХЛ применяли ме‑
тод биоимпедансометрии, представляющий собой про‑
цесс измерения полного электрического сопротивле‑
ния ткани опухоли между электродами при  прохож‑
дении через нее переменного разночастотного элек‑
трического поля. Многократные измерения импедан‑
са лизируемой ткани в ходе ЭХЛ проводили с помощью 
экспериментальной установки на  частотах 2 и  10 кГц, 
для чего каждые три минуты процесс ЭХЛ прерывали 
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на  1‑2 секунды. Для  биоимпедансометрии использова‑
ли те  же электроды, что  и  для  ЭХЛ. Измерение импе‑
данса (Z) происходило в автоматическом режиме, про‑
грамма в реальном времени строила график изменения 
сопротивления ткани (рис. 2). Получение стабильных, 
мало подверженных изменениям во  времени показа‑
телей (Z) являлось прогностическим критерием завер‑
шения процедуры ЭХЛ.

Для снижения сопротивления между электродами 
перед запуском лизиса поверхностный электрод оро‑
шали раствором BSS c добавлением в канюлю порядка 
0,1‑0,2 мл. Полярность электродов во  время всей про‑
цедуры не меняли. В ходе проведения ЭХЛ отмечалось 
повышение ВГД, которое купировали удалением про‑
дуктов распада опухоли. Для  этого процесс ЭХЛ пре‑
рывали, извлекали интрастромальный электрод, через 
канюлю вводили наконечник витреотома 25G на стро‑
го заданную глубину в  зависимости от  проминенции 
опухоли. По  завершении этапа витреотом удаляли, 
объем удаленной ткани восполняли введением раство‑
ра BSS и  после введения электрода процесс ЭХЛ про‑
должали с теми же параметрами. За 2‑3 минут до окон‑
чания ЭХЛ, не прерывая его, из склеры вынимали пла‑
стиковую изоляционную канюлю, чтобы исключить 
сохранение участков опухоли, не  подверженных воз‑
действию лизиса. По завершении ЭХЛ удаляли поверх‑
ностный и  интрастромальный электроды вместе с  ка‑
нюлей. Склеротомию не ушивали.

Выполнены патоморфологические исследования 
глаз для  определения степени повреждения внутри‑
глазных новообразований после ЭХЛ. С  этой целью 
глазные яблоки фиксировали в растворе нейтрального 
формалина, промывали проточной водой, обезвожи‑
вали в  спиртах восходящей концентрации и  залива‑
ли в парафин, затем выполняли серии гистологических 
срезов с применением окраски гематоксилин‑эозином.

результаты
По  данным серошкального В‑сканирования после 

ЭХЛ определялось снижение эхогенности и  неодно‑
родности эхоструктуры, однако обследование затруд‑
нялось из‑за  обилия газовых пузырьков в  структу‑
ре опухоли. Время проведения сеанса ЭХЛ по данным 
биоимпедансометрии в  среднем составляло 20‑30 ми‑
нут в зависимости от размеров опухоли.

Результаты патоморфологического исследования 
2‑х свежеэнуклеированных глаз после ЭХЛ носили тож‑

дественный характер. Так, в  обоих случаях после про‑
ведения лизиса глазное яблоко не  изменило размеры 
и  форму. Область воздействия располагалась в  проек‑
ции опухоли, занимая площадь равную электроду‑сет‑
ке (анод), и  составляла 63,6 мм2. В  ее центре имелся ка‑
нал от  интрастромального электрода (катода) с  вышед‑
шей на  поверхность темной жидкостью после его из‑
влечения. При  вскрытии глазного яблока через осно‑
вание опухоли вытекла жидкая часть стекловидно‑
го тела без  примесей, внутренние оболочки и  опухоль 
занимали положение, соответствующее клиническо‑
му описанию и  инструментальным методам исследова‑
ния. На  разрезе опухоль темного цвета, с  мелкими ще‑
левидными пространствами, из  которых истекает слег‑
ка пенистая гелеобразная жидкость с примесью бурого 
кровянистого цвета. Опухоль в  обоих случаях исходи‑
ла из хориоидеи, отмечено ее субтотальное разрушение.

Для  удобства описания морфологических изме‑
нений опухоли после воздействием ЭХЛ она услов‑
но была разделена на  три участка: верхушка, средняя 
и  присклеральная части. На  верхушке опухоли отме‑
чены: деструктивные процессы с  фрагментацией кле‑
ток, разрушение их  ядер (кариопикноз, кариорексис), 
конденсация пигмента, появление щелевидных про‑
странств на  месте сосудов с  лизированной кровью 
и пустот по контурности полисадных структур (рис. 3). 
В  средней части выявлено полное разрушение кле‑
ток: пустоты напоминают контуры отдельных клеток 
и  просветы разрушенных сосудов (рис. 4). Перегород‑
ки между полостями представлены остатками мини‑
мального стромального компонента опухоли, гранула‑
ми пигмента и бесклеточным детритом, уплотненным 
за  счет давления жидкой субстанции, содержащейся 
в пустотах.

В  присклеральной части опухоли, расположенной 
вблизи канала катода, морфологическая картина на‑
поминает таковую в средней части, но с меньшим раз‑
мером полостей из‑за отсутствия в этом участке круп‑
ных сосудов (рис. 5). Просвет склерального канала 
(зона расположения интрасклерального электрода‑ка‑
тода) заполнен пигментированным детритом с  приме‑
сью лизированной крови (рис. 6). Учитывая, что  по‑
верхностный электрод меньше основания опухоли, 
были обнаружены присклеральные участки сохран‑
ной опухоли. Она представляла собой меланому хо‑
риоидеи, интенсивно пигментированную, состоящую 
преимущественно из  веретеноклеточных меланоци‑

Рисунок 1. Комбинированное 
позиционирование электро-
дов при проведении ЭХЛ.

Рисунок 2. График изменения импеданса ткани в ходе ЭХЛ в ре-
жиме реального времени.
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тов тип А, с  умеренным полиморфизмом ядер и  кле‑
ток, минимально инфильтрирующая внутренние слои 
склеры. Между участками сохранной опухоли и опухо‑
лью, подверженной электрохимическому воздействию, 
была резко выраженная граница (рис. 7), что  говорит 
о локальности ЭХЛ (только в  зоне расположения элек‑
тродов).

обСуждение
Возрастающий интерес к  ЭХЛ, наряду с  относи‑

тельной дешевизной и доступностью, главным образом 
связан с  реальным клиническим эффектом, который 
демонстрируется в  многочисленных публикациях [12, 
16‑24]. Отсутствие технологии ЭХЛ в  лечении внутри‑
глазных новообразований, а также данных о клиниче‑
ской эффективности побудили нас выполнить настоя‑
щее исследование.

Нашей задачей стала разработка нового комбини‑
рованного метода с  использованием поверхностного 
и  интрастромального электродов, а  также оригиналь‑
ного их позиционирования, ранее нигде не описанного. 
Для  оценки эффективности процесса ЭХЛ были про‑
ведены импедансометрия подверженных воздействию 
тканей и  морфологические исследования на  внутри‑
глазных опухолях больших размеров. Целью экспери‑
мента являлось создание комбинированного, управля‑
емого метода ЭХЛ, основанного на объективных пока‑
зателях импедансометрии, позволяющих оценить его 
динамику и определить момент его завершения.

Результатом воздействия постоянного тока, про‑
ходящего между электродами, является девитализа‑
ции ткани посредством электролиза. В процессе ЭХЛ 
с  комбинированным позиционированием электро‑
дов при биоимпедансометрии происходит падение со‑
противления (Z) данного участка ткани, что  говорит 
об  образовании некроза ткани. Получение стабиль‑
ных, мало подверженных изменениям во времени, по‑
казателей импеданса является прогностическим кри‑
терием разрушения опухоли и, как  следствие, завер‑
шения ЭХЛ.

Рассматривая гистологическую картину некроза 
меланомы хориоидеи после ЭХЛ, необходимо отметить 
различный характер деструкции опухоли и, в  первую 
очередь, ее сосудов у каждого из электродов, что опре‑
деляется соответствующим расположением полюсов. 
В  области катода происходит резкое расширение про‑
света крупных сосудов, переполнение их  кровью на‑
ряду с  деструкцией стенок капилляров с  обширны‑
ми кровоизлияниями в  некротизированную ткань, 
что  связано с  увеличением тургорного давления, вы‑
званного электроосмотическим током тканевой жид‑
кости. Со стороны анода реакция капилляров опухоли 
малозаметна. Таким образом, эффекты электромагнит‑
ного поля в биологических тканях связаны с блокиро‑
ванием микрососудистого русла. В  поле катода капил‑
ляры блокируются в результате электроосмотического 
переноса жидкости, а анода — из‑за микротромбозов.

Прогноз в  отношении дальнейшей редукции опу‑
холи после электролизиса гипотетичен: разрушение со‑
судов на  большом расстоянии вокруг катода позволя‑
ет предположить ее более определенный распад в  от‑
даленный срок. Следует отметить, что  благодаря от‑
даленному воздействию электромагнитного поля зона 
окончательного повреждения ткани при  ЭХЛ должна 
превышать суммарную зону первичного некроза. На‑
личие присклерального участка сохраненной части 
опухоли с  резко выраженной границей раздела гово‑
рит о  необходимости четко позиционировать поверх‑
ностный электрод и подбирать его, исходя из размеров 
проекции основания опухоли на  склеру, не  допуская 
использования электродов с меньшей площадью.

Одной из  особенностей ЭХЛ внутриглазных ново‑
образований является повышение внутриглазного дав‑
ления в ходе проведения процедуры, связанное с актив‑
ным образованием пузырьков газа в структуре опухоли 
и затруднением удаления жидкого детрита через канал 
электрода. Поэтому удаление бесклеточного продук‑
та распада опухоли с  использованием витреотома обе‑
спечивает поддержание исходного уровня ВГД, не нару‑
шает технологию проведения ЭХЛ и  позволяет поддер‑

Рисунок 3. Меланома хори-
оидеи после воздействия 
ЭХЛ. Зона деструкции: раз-
рушение стенок сосудов, 
фрагментация клеток опу-
холи и деструкция их ядер 
(кариопикноз, кариорек-
сис), конденсация пигмен-
та. Окраска гематоксилин-
эозин, ув. х200.

Рисунок 4. Меланома хо-
риоидеи после воздей-
ствия ЭХЛ. Зона деструк-
ции: пустоты (полости с 
жидким содержимым) на 
месте сосудов и  клеток 
опухоли. Окраска гема-
токсилин-эозин, ув. х200.

Рисунок 5. Меланома хо-
риоидеи после воздей-
ствия ЭХЛ. Присклераль-
ная зона деструкции: пу-
стоты на  месте клеток 
опухоли, депигментация. 
Окраска гематоксилин-
эозин, ув. х400.

Рисунок 6. Меланома хо-
риоидеи после воздей-
ствия ЭХЛ. Канал элек-
трода в  склере заполнен 
пигментированным бес-
клеточным детритом с 
примесью лизированной 
крови. Окраска гематок-
силин-эозин, ув. х50.

Рисунок 7. Меланома хо-
риоидеи после воздей-
ствия ЭХЛ. Присклераль-
ный участок сохранения 
опухоли. Резкая граница 
между зоной деструкции 
и  сохранной опухолевой 
тканью (указана стрелка-
ми). Окраска гематокси-
лин-эозин, ув. х100.
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живать стабильность процесса за счет восполнения уда‑
ленного объема солевым раствором BSS.

Усовершенствованная схема геометрического по‑
зиционирования электродов с  использованием по‑
верхностного экстрасклерального и  интрастромально‑
го электродов, соблюдение полярности с размещением 
катода в  опухоли, открывает новые возможности до‑
стижения полной деструкции во  всем объеме внутри‑
глазного новообразования. Конструктивной особен‑
ностью данной технологии проведения ЭХЛ являет‑
ся индивидуальный подбор поверхностного электрода 
с перекрытием всего основания опухоли в проекции ее 
на  склеру, а  центрально расположенное отверстие по‑
зволяет вводить интрастромальный электрод на  лю‑
бую глубину так, чтобы максимально приблизиться 
к  верхушке опухоли, но  не  допустить выхода электро‑
да за ее пределы.

При  выставлении на  аппарате параметров ЭХЛ 
руководствовались значением заряда, который заве‑
домо вызовет некроз данного объема опухоли. Экс‑
периментально было установлено, что  оно составля‑
ет 30 Кл на  1 см3 опухолевой ткани. Причем, при  уве‑
личении заряда сверх этого показателя зона некроза 
практически перестает увеличиваться [5, 17, 20]. Од‑
нако все предшествующие экспериментальные и  кли‑

нические исследования по  отработке основных пара‑
метров ЭХЛ проводились при  условии параллельного 
позиционирования электродов в  опухоли. Используе‑
мые нами в эксперименте параметры проведения ЭХЛ 
при комбинированном позиционировании электродов 
на  свежеэнуклеированных глазах  — количество элек‑
тричества порядка (30 Кл) и  время проведения проце‑
дуры (20‑30 минут)  — также обеспечивают достиже‑
ние полного некроза внутриглазного новообразования. 
Тем не менее, при опухолях больших размеров и их не‑
однородности возможны корректировки параметров 
лизиса (силы тока и напряжения), что требует дальней‑
ших экспериментальных и клинических исследований.

Модификация, модернизация и  адаптация метода 
ЭХЛ в  офтальмоонкологии дает возможность заранее 
моделировать форму некроза опухоли с использовани‑
ем специализированных программ, что  позволяет по‑
высить его эффективность. А  разработка объективно‑
го способа оценки степени изменений в структуре опу‑
холи в режиме реального времени — измерение актив‑
ного и  реактивного сопротивления тканей (биоимпе‑
дансометрия) — обеспечивает эффективный контроль 
и регулирование проведения процедуры ЭХЛ.

Кроме того, предлагаемая методика ЭХЛ откры‑
вает дополнительные возможности морфологическо‑
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го определения характера опухолевого процесса, по‑
скольку в ходе введения электрода можно одномомент‑
но произвести тонкоигольную аспирационную би‑
опсию внутриглазного новообразования. Безусловно, 
при  использовании метода ЭХЛ в  клинической прак‑
тике объем деструктивных изменений во  внутриглаз‑
ном новообразовании будет зависеть не  только от  па‑
раметров проводимого процесса, но и протяженности 
во  времени после прекращения воздействия, что  по‑
требует углубленных клинических исследований.

заключение
Новая методика ЭХЛ с  оригинальным комбини‑

рованным позиционированием электродов обеспечи‑
вает минимальную травматичность и  полное разру‑
шение опухолевой ткани во  всем объеме в  зоне воз‑
действия электродов. Использование поверхностно‑

го электрода позволяет направить электрохимическую 
деструкцию на всю площадь основания опухоли. Соче‑
тание поверхностного и  интрастромального электро‑
дов дает возможность минимизировать нарушение це‑
лостности склеры в зоне проекции основания опухоли. 
В  дальнейшем, эксперименты по  изменению глубины 
введения интрастромального электрода и  количества 
электричества в  сочетании с  биоимпедансометрией 
могут позволить осуществлять регулирование морфо‑
логических изменений в  структуре опухоли. Предло‑
женная методика ЭХЛ является перспективной и  мо‑
жет рассматриваться как  вариант нового метода орга‑
носохранного лечения внутриглазных новообразова‑
ний больших размеров. Однако требуется дальнейшая 
оптимизация параметров ЭХЛ и  разработка комплек‑
тов поверхностных и  интрастромальных электродов 
для различных опухолей.
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