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Увеальна меланома (УМ) – найбільш поширене 
первинне внутрішньоочне злоякісне новоутворення су-
динної оболонки, яке має меланоцитарне походження 
[1, 2]. Офтальмоскопічно на ранніх стадіях виглядає як 
промінуюче сіро-зелене чи жовто-коричневе вогнище з 
нечіткими межами, скупченням ліпофусцину на його 
поверхні і різним ступенем пігментації, але при про-
гресуванні може набувати куполоподібної чи грибо-
видної форми у зв'язку з розривом мембрани Бруха. Пе-
реважна локалізація УМ постекваторіально (75-90%), а 
менше ніж у чверті випадків – екваторіально [3-7].

На сьогоднішній день варіанти лікування УМ 
включають органозберігаючі методи (лазеркоагуля-
ція, фотокоагуляція, термотерапія, брахітерапія, зо-
внішнє опромінення, ендо- та екзорезекція, ламеляр-
на склероувеоектомія) та їх комбінацію і ліквідаційні 
методи (енуклеація, екзентерація) [2]. Вибір способу 
лікування залежить від багатьох чинників, включаючи 
розмір,локалізацію новоутворення та наявність ознак 
проростання пухлини в сусідні структури ока чи за 
його межі [8,9]. До недавнього часу органозберігаю-
чі методи лікування були обмежені середніми розмі-
рами пухлини, а у випадку великих за розміром ме-
ланом використовувалась переважно енуклеація [10]. 
Однак руйнівні психологічні наслідки ліквідаційних 
методів, відмова пацієнтів у деяких випадках від ви-
далення ока, а також довгострокові радіаційно інду-
ковані ускладнення у вигляді радіаційної ретинопатії, 
вираженої ексудативної реакції та катаракти, призвели 
до пошуку альтернативних способів лікування УМ. 
Одним з таких альтернативних рішень стала ендоре-
зекція, яка може використовуватися в деяких випадках 
у якості первинного методу, або як другий етап після 
лазерної та (або) променевої терапії [11-16, 19]. Незва-
жаючи на всі переваги ендорезекції, такі операції ви-
конуються обмеженно у зв'язку з частим виникненням 

інтраопераційних ускладнень у вигляді інтенсивної 
кровотечі. Крім того, потенційне побоювання цієї тех-
ніки полягає в можливості інтраопераційної дисеміна-
ції пухлинних клітин, що може призвести до рециди-
вів [12, 19]. Проведення ендорезекції за стандартною 
методикою включає використання ендодіатермії та 
підвищення рівня тиску іригаційної рідини від 60 мм 
рт. ст. до 100 мм рт. ст. з гемостатичною метою, що є 
недостатнім для досягнення повного гемостазу. З ме-
тою усунення таких ускладнень нами запропонований 
метод ендорезекції увеальної меланоми із застосуван-
ням високочастотного електрозварювання біологічних 
тканин (ВЕБТ) [17].

Позитивний місцевий результат лікування вну-
трішньоочної меланоми передбачає кращий прогноз. 
Локальний рецидив означає більшу ймовірність сис-
темного поширення та летальності [21]. Згідно дослі-
джень, локальне рецидування може спостерігатися в 
різні періоди після завершення лікування – від 1 місяця 
до 9,8 років [21]. Однак деякі публікації свідчать про 
можливість виникнення рецидиву з екстрабульбарним 
розповсюдженням і через 11 років спостереження піс-
ля ендорезекції увеальної меланоми без попередньої 
ад'ювантної брахітерапії [20].

Представляємо клінічний випадок пацієнтки Ю., 
56 р., яка надійшла до ДУ "Інститут очних хвороб і 
тканинної терапії ім. В.П. Філатова НАМН України" 
зі скаргами на низький зір (відсутність предметно-
го зору), біль, почервоніння правого ока. З анамнезу 
хвороби: вважає себе хворою з березня 2018 р., коли 
вперше було діагностовано злоякісне новоутворення 
хоріоідеї правого ока та проведено комбіноване орга-
нозберігаюче лікування – брахітерапія з послідуючою 
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ендорезекцією увеальної меланоми з використанням 
високочастотного електрозварювання біологічних тка-
нин (ВЕБТ), ендолазеркоагуляцією та тампонадою ві-
треальної порожнини силіконовим маслом 5700 сСт. 
За період спостереження після проведеної ендорезек-
ції новоутворення ознак "+ тканини" не спостерігалось 
(клінічно та за даними УЗ-сканування), склеральне 
ложе видаленої пухлини було чисте та гострота зору 
зберігалась в межах 0,14-0,17 зі sph +6,0D. Гострота 
зору парного ока 1,0.

 Упродовж першої половини 2020 року спостеріга-
лось прогресування катаракти з погіршенням зору на 
правому оці до 0,02 н/к, у зв'язку з чим хворій було 
рекомендовано проведення ультразвукової факоемуль-
сифікації (УЗФЕ) катаракти з імплантацією ІОЛ без 
видалення силіконового масла на правому оці.

У вересні 2020 року хвора звернулась до ДУ "Ін-
ститут очних хвороб і тканинної терапії ім. В.П. Фі-
латова НАМН України" із скаргами на сильний біль 
та почервоніння правого ока. Із анамнезу з’ясувалось, 
що два тижні тому за місцем проживання пацієнтці на 
правому оці була виконана УЗФЕ з імплантацією ІОЛ, 
яка, судячи із виписного епікризу, пройшла без осо-
бливостей та ускладнень.

На момент надходження гострота зору правого ока 
– правильна проекція світла, н/к, лівого – 1,0, внутріш-
ньоочний тиск за Маклаковим правого ока – 38 мм рт. 
ст., лівого – 18 мм рт. ст. Об'єктивно: праве око – по-
дразнене, рогівка набрякла, передня камера середньої 
глибини, зіниця кругла, рухома, задньокамерна ІОЛ 
імплантована на передню капсулу кришталика та дис-
локована вперед та вниз від капсульного мішка, задня 
капсула кришталика відсутня, авітрія, тампонада ві-
треальної порожнини силіконовим маслом. Проведен-
ня офтальмоскопії викликало певні труднощі через на-
явність набряку та помутніння рогівки, спричинених 
офтальмогіпертензією, але визначався помірно деко-
лорований ДЗН, з чіткими межами, судини очного дна 
звужені, в нижньо-зовнішньому квадранті із захоплен-
ням макулярної ділянки – склеральне ложе видаленої 
меланоми. При офтальмоскопії звернуло на себе увагу 
те, що в центрі хоріоретинальної хірургічної колобоми 
визначалася оптично непрозора промінуюча субстан-
ція сіро-бурого кольору, нерухома при зміні положен-
ня ока та голови розміром близько 6-7 діаметрів ДЗН, 
округлої форми. При чому в нижніх відділах вітреаль-
ної порожнини за рахунок оптичної аберації силіконо-
вого міхура (його об’єм складав 75% від об’єму скло-
видного тіла) здавалося, що тканина «новоутворення» 
плавно переходить в склеру і його межі були не чіткі. 
Оцінити наявність судин в даному «новоутворенні» 
та детально оцінити структуру було важко внаслідок  
зниження прозорості оптичних середовищ. Врахову-
ючи всі обставини, було встановлено попередній діа-
гноз – рецидив увеальної меланоми. Ліве око – пере-
дній відрізок без особливостей, початкові помутніння 

у кришталику, деструкція скловидного тіла, ДЗН блі-
до-рожевий, межі чіткі, макула без особливостей, на 
12 годинах периферична вітреохоріоретинальна деге-
нерація, сітківка прилягає. 

Незважаючи на відсутність запису у виписному 
епікрізі про ускладнення під час УЗФЕ на правому оці, 
також була думка про можливість міграції ядра кри-
шталика на очне дно, так як задня капсула кришталика 
була відсутня, а ІОЛ імплантували на передню капсулу. 
Про те локалізація «новоутворення» по центру скле-
рального ложа видаленої меланоми хоріоідеї, його не-
рухомість, нечіткість меж свідчили про незначну ймо-
вірність таких обставин.

Було вирішено провести комплекс додаткових ме-
тодів обстеження.

УЗ сканування OD: сонографічно на ділянці скло-
видного тіла визначається анехогенне силіконове мас-
ло. Вогнищевої об'ємної внутрішньоочної патології не 
виявлено. 

Дані інфрачервоної довгохвильової фундусграфії 
[21, 22] OD: в задньому полюсі, донизу та назовні від 
макули, визначається округлої форми вогнище з нео-
днорідною поверхнею і чіткими межами, яке нерів-
номірно відбиває інфрачервоне світло та прилягає до 
внутрішньої стінки очного яблука в проекції склераль-
ного ложа видаленого новоутворення. Довкола вогни-
ща визначається інтенсивне відбиття інфрачервоного 
сигналу склерою.

Дані інфрачервоної діафаноскопії OD: патологіч-
них тіней на склері в передньому відрізку ока не ви-
явлено.

Дані ОКТ OD: візуалізація структур очного дна об-
межена через стан оптичних середовищ. В задньому 
полюсі, донизу назовні від макули, визначається про-
мінуюче в порожнину скловидного тіла овальної фор-
ми слабо рефлектуюче вогнище з чіткими межами, яке 
розташоване пристінково та екранує структури, що 
знаходяться глибше. 

Передопераційна диференційна діагностика між 
рецидивом увеальної меланоми та наявністю ядра кри-
шталика на очному дні не дала чіткої відповіді. Дані 
офтальмоскопії правого ока з одного боку, а саме – ло-
калізація промінуючої нерухомої округлої субстанції в 
ділянці склерального ложа видаленої меланоми, його 
колір, нечіткість меж, нерухомість при зміні положен-
ня ока та голови можуть на перший погляд наштов-
хнути на думку про рецидив увеальної меланоми. З 
іншого боку – однорідність цієї субстанції, її форма, а 
також факт локалізації ІОЛ попереду капсульного міш-
ка з дислокацією донизу та відсутність задньої капсули 
кришталика, дані додаткових методів дослідження (УЗ 
сканування, інфрачервона офтальмоскопія, ОКТ), до-
зволили нам запідозрити наявність ядра кришталика 
в центрі склерального ложа, нерухомість якого могла 
пояснюватись наявністю силіконового масла у вітре-
альній порожнині. 
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У зв'язку з цим було прийняте рішення про прове-
дення ревізії вітреальної порожнини з видаленням си-
ліконового масла, на що пацієнтка дала згоду.

Основні етапи операції: після обробки операційно-
го поля та кон'юнктиви, субтенонової анестезії 2% роз-
чином лідокаїну стандартним трьохпортовим досту-
пом через порт 23G виконувалось активне видалення 
силіконового масла. Після ревізії вітреальної порож-
нини на поверхні склерального ложа було виявлено 
ядро кришталика (рис. 1), яке було фрагментоване та 
видалене вітреотомом.

В подальшому, після репозиції ІОЛ, виконувалась 
рідина-газ заміна, тампонада вітреальної порожнини 
стерильним повітрям та шовна герметизація склеро-
томій. 

Слід зазначити, що операція пройшла без усклад-
нень. У ранньому післяопераційному періоді визна-
чалися ознаки післяопераційного увеіту у вигляді змі-
ни кольору райдужки, формування задніх сінехій та 
фібринної плівки у просвіті зіниці, які були успішно 
куповані протизапальною терапією. Об’єм повітря-
ного міхура в вітреальній порожнині становив 80%, 
внутрішньоочний тиск в межах норми, офтальмоско-
пічно ДЗН бліднуватий, межі чіткі, судини очного дна 
звужені, склеральне ложе видаленої меланоми чисте, 
сітківка прилягає. Хвора була виписана додому на 7 
добу після операції з об'ємом повітряного міхура 25%, 
з гостротою зору правильна світлопроекція, райдужка 
звичайного кольору, зіниця кругла, рухома. На момент 
виписки – гострота зору 0,04 н/к; офтальмоскопічно – 
оптичні середовища прозорі, сітківка прилягає, ознак 
пухлинного росту не виявлено (рис. 2).

Усі маніпуляції було виконано згідно з Гельсінк-
ською декларацією. Від пацієнтки було отримано ін-
формовану згоду.

Таким чином, ми описали клінічний випадок на-
явності ядра кришталика на очному дні з локалізаці-
єю в ділянці склерального ложа видаленої меланоми 

у пацієнтки після факоемульсифікації катаракти, що 
імітувало рецидив пухлини. Представлений клінічний 
випадок заслуговує на увагу при проведенні диферен-
ціальної діагностики у випадках, підозрілих на реци-
див увеальної меланоми для встановлення правильно-
го діагнозу та вибору відповідного методу лікування. 
Важливим є правильне оформлення медичних епікри-
зів, так як в нашому випадку відсутність запису про 
ускладнення під час УЗФЕ катаракти у вигляді розри-
ву задньої капсули кришталика з міграцією його ядра 
на очне дно ускладнило встановлення діагнозу.
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холи, за счет наличия ядра хрусталика на глазном дне 
в области склерального ложа.

В работе представлен клинический случай имитации 
рецидива увеальной меланомы после эндорезекции опу-
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