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РЕЗЮМЕ

Цель. Разработка новой комбинированной методики эндорезекции больших внутриглазных новообразований, локализу-
ющихся в заднем полюсе глаза, с применением интраокулярного электрохимического лизиса на этапе разрушения опухоли.

Методы. Эндорезекция с интраокулярным электрохимическим лизисом (ЭХЛ) была проведена у трех пациентов (3 глаза) 
с МХ большого размера t3N0M0: проминенция — 8-10 мм, наибольший диаметр основания — от 13 до 15 мм, все новообразо-
вания локализовались юкстапапиллярно. Средний возраст больных составлял 55,4 лет. Пациентам проведена эндорезекция 
с интраокулярным ЭХЛ опухоли на аппарате «ECU-300» («Soring», Германия) с электрическим зарядом 20-25 Кл. В процессе 
ЭХЛ использовали новый оригинальный метод комбинированного позиционирования двух электродов: анода и катода.

Результаты. Во всех трех случаях в ходе операции опухоль удалена в полном объеме и получено анатомическое при-
легание сетчатки. Целостность склеры была сохранена. Учитывая центральную локализацию опухоли, острота зрения после 
операции не изменилась (неправильная светопроекция). В отдаленном послеоперационном периоде (от 1,5 до 3 лет) во всех 
случаях при осмотре глазного дна на месте удаленного внутриглазного новообразования определялась хирургическая коло-
бома хориоидеи без признаков пигментации по всему склеральному ложу и периферии. Рецидивов и отдаленных метастазов 
ни в одном случае выявлено не было.

Заключение. Внедрение новых способов, направленных на разрушение опухолевой ткани, делает эндорезекцию пер-
спективным органосохранным методом лечения МХ. Однако, учитывая небольшое количество случаев и непродолжитель-
ный срок наблюдения, необходимо дальнейшее проведение исследований с целью оценки эффективности эндорезекции.
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ABSTRACT

Yu. A. Belyy, A. V. tereshchenko, A. V. Shatskih*, D. K. Solovyov

Electrochemical lysis at the stage of endoresection for large posterior intraocular tumors

Purpose: to design the new combined technique of endoresection with intraoperative intraocular electrochemical lysis at the 
tumor destruction stage for large posterior intraocular tumors.

Methods: 3 patients (3 eyes) with large choroidal melanomas t3N0M0 (tumor thickness — 8-10 mm, base diameter — 13-15 mm, 
juxtapapillary localization). Mean age was 55.4 years old. Endoresection with intraoperational intraocular electrochemical lysis of the 
tumor was performed. Electrochemical lysis was performed with use of the technical unit ECU 300 (Soering, Germany) and the original 
method of combined intratumoral positioning of two platinum electrodes: anode and cathode.

Results: the tumor was removal completely in all 3 cases. the anatomical retinal reattachment was reached in all patients. Sclera 
was safe in all 3 cases. Visual acuity was not changed (NLP). At the place of the removal tumor a surgical choroidal coloboma without 
pigmentation all over scleral bed and periphery was shown in all cases in distant postoperative period (from 1.5 to 3 years). No local 
recurrences or metastasis were revealed in all patients.
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Меланома хориоидеи (МХ) характеризуется край-
не неблагоприятным прогнозом, как  в  отношении 
зрительных функций, так и  жизни больного в  свя-
зи с высоким риском метастазирования (3-16 %) [3, 12, 
14]. На  современном этапе развития офтальмоонко-
логии в лечении МХ предпочтение отдается методам, 
основным требованием к которым является принцип 
максимальной радикальности по  отношению к  ново-
образованию при  минимальном повреждающем воз-
действии на  окружающие ткани. Возможность при-
менения органосохранного лечения МХ в  значитель-
ной мере зависит от размеров и локализации опухоли. 
При  больших размерах опухолей глаз принято эну-
клеировать.

Арсенал применяемых методов органосохраняю-
щего лечения МХ, локализующихся в  заднем полюсе 
глаза, недостаточно велик: транспупиллярная термо-
терапия (ТТТ), транссклеральная термотерапия, фо-
тодинамическая терапия (ФДТ), лучевая терапия, бра-
хитерапия [2, 6, 8, 9]. Попытки изменения отработан-
ных параметров применяемых методов (ТТТ, ФДТ, 
брахитерапии) в  лечении МХ больших размеров с  це-
лью усиления эффекта ведут к увеличению количества 
осложнений, возникающих как  в  ходе самой процеду-
ры, так и  в  послеоперационном периоде. Так  же сле-
дует отметить, что  при  использовании данных мето-
дик или их комбинации в полости глаза после проведе-
ния лечения длительное время (период резорбции) со-
храняется большой объем частично или полностью не-
кротизированой ткани, отрицательно воздействующей 
на ткани глаза.

Все это заставило нас по-новому взглянуть на  эн-
дорезекцию как  на  альтернативную хирургическую 
технологию органосохранного лечения МХ больших 
размеров. Безусловно, данная методика, в  том виде 
как она описана в работах ряда авторов [5, 10, 11, 13, 15], 
не  лишена недостатков. Это высокий риск миграции 
опухолевых клеток, возможность ятрогенного повреж-
дения сетчатки, кровоизлияния, технические трудно-
сти при  удалении опухоли и  возможность продолжен-
ного роста, что требует модификации и модернизации 
технологии эндорезекции.

Цель  — разработка новой комбинированной ме-
тодики эндорезекции больших внутриглазных ново-
образований, локализующихся в  заднем полюсе глаза, 
с  применением интраокулярного электрохимического 
лизиса на этапе разрушения опухоли.

Пациенты и методы
Эндорезекция с  интраокулярным электрохими-

ческим лизисом (ЭХЛ) была проведена у трех пациен-
тов (3 глаза) с МХ большого размера T3N0M0: проми-
ненция — 8-10 мм, наибольший диаметр основания — 
от  13 до  15 мм. Все новообразования локализовались 
юкстапапиллярно. Средний возраст больных состав-
лял 55,4  лет. Офтальмоскопически во  всех случаях 
выявлялся серый цвет опухоли, острота зрения — не-
правильная светопроекция. По  данным серошкаль-
ного В-сканирования, новообразования носили ги-
перэхогенный характер с  четкими неровными конту-
рами. На  2-х глазах определялась вторичная экссуда-
тивная отслойка сетчатки. При исследовании в режи-
ме цветового допплеровского картирования (ЦДК) 
во  всех случаях выявлен гиповаскулярный тип стро-
ения опухоли.

По  результатам комплексного офтальмологическо-
го обследования у  всех пациентов был поставлен диа-
гноз: меланома хориоидеи OD (рис.  1). Учитывая вы-
шеуказанные размеры и  локализацию новообразова-
ний, пациентам была предложена операция эндоре-
зекции с интраокулярным проведением ЭХЛ опухоли, 
на  что  получено добровольное информированное со-
гласие.

ЭХЛ проводили на  аппарате «ECU-300» («Soring», 
Германия) с электрическим зарядом 20-25 Кл [4]. В про-
цессе ЭХЛ использовали новый оригинальный метод 
комбинированного позиционирования двух электро-
дов, один из  которых  — поверхностный, экстраскле-
ральный  — является анодом, а  второй  — интраоку-
лярный  — катодом. Экстрасклеральный электрод из-
готовлен в  виде сетки из  платиновой проволоки диа-
метром 0,05 мм с  размером ячейки в  свету 0,1 мм. Ди-
аметр электрода составляет 3,0 мм. Электрод нижней 
поверхностью вполимеризован в  изоляционный ма-
териал, а  его верхняя поверхность остается открытой. 
Электрод снабжен ручкой-держалкой в виде изогнуто-
го шпателя, позволяющего осуществлять экстраскле-
ральную манипуляцию для его подведения к зоне про-
екции основания опухоли с  возможностью дальней-
шего перемещения по  поверхности склеры в  ее преде-
лах. Интраокулярный электрод выполнен из  платины 
в  виде иглы 23 G с  изогнутой интратуморальной ча-
стью. Электрод, за исключением интратуморальной ча-
сти, покрыт биоинертным электроизоляционным ма-
териалом (рис. 2).

Conclusion: Further investigations in clinical group are necessarily to determinate the real possibilities of the combined method 
and the indications for endoresection with intraoperative intraocular electrochemical lysis for large intraocular tumors.

Key words: intraocular tumor, choroidal melanoma, endoresection, electrochemical lysis
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Методика эндорезекции меланомы хориоидеи. 
На  предварительном этапе перед эндорезекцией про-
водили факоэмульсификацию склеральным доступом. 
Выполняли трехпортовую 23 G витрэктомию с  удале-
нием задней гиалоидной мембраны и  проводили от-
граничительную эндолазеркоагуляцию (l = 532 нм) во-
круг опухоли в  три ряда коагулятов, отступив от  ви-
димой границы 2-3 мм. Далее по краю коагулятов осу-
ществляли ретинотомию, сетчатку отбрасывали, ого-
ляя опухоль. Отступив от  края ретинотомии 1,0 мм, 
проводили непрерывную, круговую коагуляцию хори-
оидеи с  использованием лазерного излучения (l = 810 
нм). Следующим этапом выполняли замену жидкости 
на  воздух. Затем транссклерально в  4,0 мм от  лимба 
устанавливали осветитель (27 G или 29 G).

Для  введения и  экстрасклерального размеще-
ния электрода (анода) в  наиболее удобном меридиане 
в 5,0-6,0 мм от лимба осуществляли разрез конъюнкти-
вы и теноновой оболочки. С помощью шпателя форми-
ровали туннель и  при  помощи ручки-держалки под-
водили электрод к  зоне проекции основания опухоли 
на  склеру так, чтобы он плотно с  ней контактировал. 
Правильность размещения электрода контролировали 
методом склерокомпрессии. Ассистент хирурга фикси-
ровал это положение электрода, неподвижно удержи-
вая ручку-держалку. Далее pars plana в 3,5 мм от лимба 
в  квадранте, обеспечивающем наиболее удобный до-
ступ к  опухоли в  зависимости от  ее локализации, вы-
полняли склеротомию, через которую интравитреаль-
но вводили интраокулярный электрод (катод) (рис.  3). 
Интратуморальную часть электрода под  визуальным 
контролем подводили к  опухоли и  располагали вну-
три нее параллельно склере на  расстоянии 2,0-3,0 мм 
от вершины опухоли.

После размещения экстрасклерального и  интра-
окулярного электродов начинали сеанс ЭХЛ с  си-
лой тока 20-25 мА в  течение времени, необходимо-
го для  разрушения опухоли вокруг катода с  образова-
нием жидкого детрита, который удаляли в  ходе лизи-
са при помощи витреотома (рис. 4, 5). По мере электро-

химического разрушения опухоли и удаления его про-
дуктов интраокулярный электрод перемещали бли-
же к  основанию опухоли, сохраняя параллельное рас-
положение относительно склеры. По достижении при-
склерального участка опухоли процесс ЭХЛ прерыва-
ли, ассистент хирурга менял положение экстраскле-
рального электрода, контролируя его при  помощи 
склерокомпрессии, фиксировал электрод при  помо-
щи ручки-держалки, и  сеанс ЭХЛ возобновляли. Пе-
ремещение экстрасклерального электрода проводили 
столько раз, сколько необходимо для  обработки всей 
зоны проекции основания опухоли на склеру.

Для оценки эффективности ЭХЛ применяли метод 
биоимпедансометрии, представляющий собой процесс 
измерения полного электрического сопротивления 
ткани опухоли между электродами при  прохождении 
через нее переменного разночастотного электрическо-
го поля. Многократные измерения импеданса лизируе-
мой ткани в ходе ЭХЛ проводили с помощью экспери-
ментальной установки на частотах 2 и 10 кГц, для чего 
каждые 10 секунд процесс ЭХЛ прерывали на  1-2 се-
кунды. Для  биоимпедансометрии использовали те  же 
электроды, что  и  для  ЭХЛ. Измерение импеданса (Z) 
происходило в  автоматическом режиме, программа 
в реальном времени строила график изменения сопро-
тивления ткани. Получение стабильных, мало подвер-
женных изменениям во времени показателей (Z) явля-
лось прогностическим критерием некроза опухоли.

По  завершении процесса ЭХЛ извлекали электро-
ды и витреотомом удаляли остатки деструктированной 
опухоли до  обнажения склерального ложа по  границе 
ранее проведенной круговой непрерывной лазеркоагу-
ляции хориоидеи. Далее проводили ретинэктомию сет-
чатки и осуществляли дополнительную эндолазеркоагу-
ляцию, витреальную полость заполняли силиконовым 
маслом. Сроки наблюдения  — 1 неделя 1, 3 месяца, за-
тем каждые полгода в течение 3 лет. Послеоперационное 
обследование включало визометрию, тонометрию, био-
микроскопию, офтальмоскопию, исследования на пред-
мет выявления рецидивов и метастазов.

Рисунок 1. Меланома хориоидеи 
больших размеров, локализующаяся 
в заднем полюсе глаза.

Рисунок 2. Экстрасклеральный и  интраоку-
лярные электроды для  проведения электро-
химического лизиса.

Рисунок 3. Введение интраокулярных элек-
тродов (катод) в ткани опухоли.
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результаты
Во всех трех случаях в ходе операции удалось уда-

лить опухоль в полном объеме без осложнений и полу-
чить анатомическое прилегание сетчатки. Продолжи-
тельность сеанса ЭХЛ с  учетом данных биоимпедан-
сометрии составила в  среднем 15 минут. Целостность 
склеры в  результате ЭХЛ была сохранена. Из  ранних 
послеоперационных осложнений у  всех пациентов су-
бретинально на  склеральном ложе хирургической ко-
лобомы отмечались небольшие кровоизлияния, кото-
рые самостоятельно рассасывались в  течение 2-4 не-
дель (рис.  6). В  одном случае наблюдалась повышение 
ВГД, купировавшееся консервативным лечением. Учи-
тывая центральную локализацию опухоли, острота 
зрения после операции не  изменилась (неправильная 
светопроекция).

В  отдаленном послеоперационном периоде (от  1,5 
до  3  лет) во  всех случаях при  осмотре глазного дна 
на  месте удаленного внутриглазного новообразова-
ния определялась хирургическая колобома хориои-
деи без  признаков пигментации по  всему склерально-
му ложу и  периферии. Рецидивов новообразований 
и  отдаленных метастазов ни  в  одном случае выявле-
но не  было. В  одном случае, где высота проминенции 
опухоли составила 10,0 мм, в  позднем послеопераци-
онном периоде отмечался рецидив отслойки сетчатки 
на  силиконе, возникший в  результате разрыва одного 
из  краев участка ретинопексии, связанный с  прогрес-
сированием пролиферативной витреоретинопатии. Ре-
операции у данного пациента не проводили.

обСуждение
Основным преимуществом эндорезекции боль-

ших внутриглазных новообразований, локализую-
щихся в  заднем полюсе глаза, по  нашему мнению, яв-
ляется возможность удаления опухоли в  полном объ-
еме в  границах здоровых тканей, в отличие от других 
органосохранных методов, где образовавшаяся после 
воздействия некротизируемая ткань деструктирует 
и  рассасывается с  образованием соединительноткан-
ного хориоретинального рубца, в  котором могут со-

храниться опухолевые клетки, являющиеся источни-
ком рецидива процесса, трудно поддающегося повтор-
ному лечению. Недостатками эндорезекции является 
риск диссеминации опухолевых клеток, технические 
трудности при удалении новообразования, кровоизли-
яния, отслойка сетчатки. Разрабатывая новую техноло-
гию эндорезекции, мы использовали опыт и  анализи-
ровали результаты авторов [10, 11, 13, 15], применяю-
щих данную методику ранее.

На сегодняшний день существует практика прове-
дения эндорезекции после брахитерапии, лучевой те-
рапии, ТТТ или ФДТ. Однако, на наш взгляд, это вызы-
вает ряд технических проблем, связанных с  образова-
нием рубцовой ткани, что  затрудняет удаление ее ви-
треотомом и  делает необходимым использование до-
полнительных витреоретинальных инструментов. Это 
удлиняет время проведения операции, а  также повы-
шает риск возникновения осложнений в  ходе опера-
ции. Поэтому необходимо проводить эндорезекцию 
с  интраоперационным использованием методов, по-
зволяющих разрушить и  изменить консистенцию опу-
холи и затем без сложностей удалить ее.

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, результатом чего является девита-
лизации ткани посредством электролиза.

Возрастающий интерес к  ЭХЛ, наряду с  относи-
тельной дешевизной и  доступностью, главным обра-
зом связан с  реальным клиническим эффектом, кото-
рый демонстрируется в многочисленных публикациях 
[1, 4, 7, 16-18]. Отсутствие технологии интраокулярно-
го ЭХЛ внутриглазных новообразований, а также дан-
ных о  его клинической эффективности побудили нас 
разработать и  внедрить в  клиническую практику дан-
ную методику.

Ранее проведенные нами экспериментальные ис-
следования на  энуклеированных глазах с  внутриглаз-
ными новообразованиями показали, что  при  интра-

Рисунок 4. Этап проведения электрохи-
мического лизиса.

Рисунок 5. Удаление разрушенной опухоли 
витреотомом.

Рисунок 6. Глазное дно через 1 месяц после 
эндорезекции.
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окулярном размещении электродов (анода и  катода) 
в  опухоли в  результате ЭХЛ вокруг анода образуется 
кислотный некроз с  образованием плотной ткани, ко-
торая трудно поддается удалению витреотомом. Во-
круг катода происходит разрушение опухоли с образо-
ванием жидкого детрита (щелочной некроз), что позво-
ляет удалить новообразование без  технических труд-
ностей. Данный факт позволил нам разработать новый 
комбинированный метод интраокулярного ЭХЛ с  ис-
пользованием поверхностного и  интрастромального 
электродов на этапе эндорезекции.

Оригинальное позиционирование электродов по-
зволяет провести весь объем вмешательства без  из-
менения технологии трехпортовой витрэктомии. 
В  ходе ЭХЛ вокруг интраокулярного катода образует-
ся жидкий детрит с  полностью разрушенными клет-
ками. Данная консистенция позволяет без  особых за-
труднений удалить всю массу опухолевой ткани с  по-
мощью наконечника витреотома (23 G). Расположение 
анода экстрасклерально с  возможностью перемеще-
ния и склерокомпрессии позволяет обработать всю по-
верхность склеры в  области проекции новообразова-
ния и тем самым снизить риск сохранения опухолевых 
клеток в ней.

Использование воздушной среды и длительной там-
понады силиконовым маслом витреальной полости 
на этапах эндорезекции опухоли значительно уменьша-
ет диссеминацию клеток и метастазирование. При про-
ведении ЭХЛ с комбинированным позиционированием 
электродов мы использовали экспериментально подо-
бранные показатели заряда  — 20-25 Кл. Данные значе-
ния достаточны для необратимых некротических изме-
нений, не приводят к активному образованию пузырей, 
что затрудняет процесс визуализации процесса, и не вы-
зывают болевых ощущений у пациента.

Для  оценки эффективности процесса нами ис-
пользовался метод импедансометрии тканей, подвер-
женных воздействию ЭХЛ, позволяющий оценить ди-
намику и  определить момент его завершения. В  ходе 
ЭХЛ проводится перемещение интраокулярного элек-
трода в  объеме опухоли, что  позволяет максимально 
полно ее разрушить. Падение сопротивления (Z) и по-
лучение стабильных, мало подверженных изменени-

ям во  времени показателей импеданса данного участ-
ка ткани является прогностическим критерием некро-
за опухоли.

Одной из  особенностей предлагаемой методики 
ЭХЛ является достижение гемостаза в  ходе процесса: 
ни в одном случае нами при удалении опухоли не было 
отмечено кровотечений. Это связано с  эффектами 
электромагнитного поля в  биологических тканях, ха-
рактеризующимися блокированием сосудистого рус-
ла. В  поле экстрасклерального анода происходит ми-
кротромбирование сосудистого русла основания опу-
холи, а в зоне интраокулярного катода капилляры бло-
кируются в результате электроосмотического переноса 
жидкости. Использование лазерного излучения (с дли-
ной волны 810 нм) для непрерывной коагуляции хори-
оидеи вокруг внутриглазного новообразования также 
является профилактикой кровоизлияний и  облегчает 
эндорезекцию после ЭХЛ, ограничивая тем самым уда-
ляемую ткань.

Таким образом, модификация, модернизация 
и  адаптация метода интраокулярного ЭХЛ в  офталь-
моонкологии дает возможность достижения полно-
го некроза и  изменения консистенции опухоли в  ходе 
операции, что  позволяет повысить эффективность эн-
дорезекции. А разработка объективного способа оцен-
ки степени изменений в  структуре опухоли в  режиме 
реального времени — измерение активного и реактив-
ного сопротивления тканей (биоимпедансометрия)  — 
обеспечивает контроль и  регулирование проведения 
процедуры ЭХЛ.

заключение
Вопрос лечения внутриглазных новообразований 

больших размеров, локализующихся в  заднем полюсе 
глаза, был и остается спорным. На наш взгляд, внедре-
ние новых технологий в витреоретинальной хирургии 
и  способов, направленных на  разрушение опухолевой 
ткани, делает эндорезекцию альтернативным, перспек-
тивным и  обнадеживающим органосохранным мето-
дом лечения МХ. Однако, учитывая небольшое коли-
чество случаев и  непродолжительный срок наблюде-
ния, необходимы дальнейшие исследования с  целью 
оценки эффективности ЭХЛ на этапе эндорезекции.
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