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Актуальність. Однією з найбільш агресивних пух-
лин, які розвиваються у людини, є меланома – пухли-
на меланоцитарного ґенезу, яка частіше вражає шкіру 
людини, але може мати і не шкіряну локалізацію. До-
слідження випадків шкіряної і нешкіряної меланоми, 
за даними Американського об’єднаного комітету по 
раку (American Joint Committee on Cancer – AJCC) за 
1985–1994 роки, показали, що меланома органу зору 
складає 5,2% всіх виявлених випадків [1]. 

Внутрішньоочна меланома, яка розвивається з ме-
ланоцитів судинної оболонки ока, найчастіше вражає 
хоріоідею (до 90%), рідше циліарне тіло (7%) і рай-
дужку (3%) [2-8]. 

Більшість авторів відмічають за останні роки тен-
денцію до росту захворюваності увеальною мелано-
мою (УМ), яка, за даними різних авторів, коливається 
від 0,6 до 2,2 на 100 тис. населення, та її «омолоджен-
ня» – приблизно 1 випадок на 1 млн людей визначаєть-
ся у віці до 20 років і збільшується більше ніж в 7 разів 
після 30 років, середній вік хворих складає 50,9–62,5 
років та більшість з них є чоловіками [1, 3, 9-14]. 

За даними бази даних Американського Національ-
ного інституту рака, програми епіднагляду, епідеміо-
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Мета. Вивчити клінічні характеристики меланом хоріоідеї стадії Т1-Т4 середніх і 
великих розмірів, у пацієнтів які лікувались в ДУ «Інститут очних хвороб і тканинної 
терапії ім. В.П.Філатова НАМН України» з 2007 по 2024 роки.
Матеріал та методи. Проведено ретроспективний аналіз 283 історій хвороби па-
цієнтів, які лікувалися в ДУ «Інститут очних хвороб і тканинної терапії ім. В. П. 
Філатова НАМН України» з 2007-го по 2024 рік з МХ стадій Т1-Т4 середніх і великих 
розмірів. Середній вік пацієнтів склав 54,2 (12,4) року, чоловіків було 125 (44,2%), жі-
нок — 158 (55,8%). Всім пацієнтам проводилося загальноприйняте офтальмологічне 
обстеження; спеціальні методи — ультразвукове сканування ока на апараті «Сine-
Scan», оптична когерентна томографія на апараті «Stratus OCT model 3000» фірми 
«Сarl Zeis», флуоресцентна ангіографія. На момент звернення і початку лікування у 
жодного пацієнта не було виявлено метастатичного процесу.
Результати. МХ стадії Т1 визначені у 15 (5,3%), Т2 — у 132 (46,7%), Т3 — у 115 
(40,6%), Т4 — у 21 (7,4%) пацієнта. Парамакулярна і периферична локалізація МХ на 
очному дні була частіше — 88,34% (р<0,05), в стадії  Т2 — 53 (40,15%), відповідно, 
та в стадії Т3 — 60 (52,17%) і 50 (43,48%), відповідно, а в стадії Т4 — 10 (47,62%) і 
11 (52,38%) хворих, відповідно. Парафовеальна і юкстапапілярна локалізації пухлини 
зустрічалися в стадіях Т1–Т3 — 10 (3,53%) та 23 (8,13%) з 283 хворих, відповідно, 
і частіше в стадії Т2 — 6 (60,0%) та 14 (60,87%), відповідно. Нерівномірно пігмен-
товані МХ серед всіх пухлин зустрічалися найчастіше — 132 (46,64%) хворих, потім 
слабопігментовані — 104 (36,75%), пігментовані — 41 (14,49%) і безпігментні — 6 
(2,12%) хворих. Не виявлено безпігментних МХ в стадіях Т1 і Т4. Слабопігментовані 
МХ відмічені в усіх стадіях, частіше в стадії Т2 — 60 (21,2%) хворих. Нерівномір-
но пігментовані і пігментовані відмічені в усіх стадіях, частіше в стадії Т3 — 62 
(53,91%) і Т2 — 54 (40,91%) хворих. В стадії Т4 відмічені МХ тільки нерівномірно піг-
ментовані і пігментовані (13 (61,9%) і 5 (23,81%),  відповідно). У 147 (51,9%) хворих 
МХ мала «шароподібну» або «напівсферичну» форму, «грибоподібну» — у 73 (25,8%), 
у вигляді «пальця» — у 54 (19,1%) і горбисту — у 9 (3,2%) хворих, не мала чітких меж 
і мала вторинне відшарування сітківки як над пухлиною, так і навколо неї. 
Висновок. Вивчені клінічні ознаки МХ, в залежності від стадії пухлини, мають про-
гностичне значення для визначення ефективності лікування, про що буде повідомлено 
в наступних публікаціях.
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логії і кінцевих результатів (SEER) 1973–2013 років, 
захворюваність УМ частіше спостерігається у людей 
європеоїдної раси (98,0%), які проживають в північ-
них широтах, мають світлий колір шкіри і очей, а та-
кож схильність до сонячних опіків. У чорношкірих за-
хворюваність УМ на рік складає на 1 мільйон 0,31, у 
азіатів та мешканців  тихоокеанських островів – 0,38, 
у латиноамериканців – 1,67, у неіспаномовних білих – 
6,02 випадку [15].  

В Україні, за даними Є. І. Аніної та В. І. Левтюх 
2001 року, частота зустрічальності УМ складає 8–10 
випадків на 1 мільйон населення і має стійку тенден-
цію до збільшення [16]. 

Найважливішими факторами, від яких залежить 
результат лікування УМ, є її клінічні ознаки – пер-
винний розмір (особливо розмір основи пухлини), її 
пігментація, локалізація на очному дні, розповсюдже-
ність у циліарне тіло та екстрасклерально, клітинний 
тип меланоми, васкуляризація пухлини, зміни на ге-
нетичному та молекулярному рівні (висока швидкість 
мітозів, втрата хромосом 3 і 1р, збільшення  хромосом 
6р і 8q) [17-20].

Доцільність органозберігаючого лікування УМ на 
сучасному етапі не викликає сумніву. Тому дуже важ-
ливо знати, на які клінічні характеристики пухлини 
слід звертати увагу при виборі тактики лікування, яке 
може покращити можливість більш ретельного ло-
кального контролю і прогнозу ефективності обраного 
лікування як для органу зору, якості життя хворого, так 
і його виживаності, що, на наш погляд, є  доцільним і 
дуже  актуальним.

Метою нашого дослідження було вивчити клініч-
ні характеристики меланом хоріоідеї стадії Т1-Т4 се-
редніх і великих розмірів, у пацієнтів які лікувались 
в ДУ «Інститут очних хвороб і тканинної терапії ім. 
В.П.Філатова НАМН України» з 2007 по 2024 роки.

Матеріал та методи
Проведено ретроспективний аналіз 283 історій хво-

роби пацієнтів, які лікувалися в ДУ «Інститут очних 
хвороб і тканинної терапії ім. В. П. Філатова НАМН 
України» з 2007-го по 2024 рік  з УМ стадій Т1–Т4 
середніх і великих розмірів, яким проводилось орга-
нозберігаюче лікування (поєднання транспупілярної 

термотерапії за розробленою методикою з брахітерапі-
єю стронцій-90/ітрій-90). Середній вік пацієнтів склав 
54,2 (12,4) року, мінімальний вік був 20 років, макси-
мальний – 86 років. Чоловіків було 125 (44,2%), жінок 
– 158 (55,8%). Праве око було уражене у 148 (52,3%), 
ліве – у 135 (47,7%) пацієнтів. 

Cтадія меланоми хоріоідеї (МХ) визначалася за 
класифікацією за системою TNM, розробленою Всес-
вітньою організацією охорони здоров’я, Американ-
ським об’єднаним комітетом по раку (American Joint 
Committee on Cancer – AJCC) та Міжнародним про-
тираковим союзом (L’Union Internationale Contre le 
Cancer – UICC) 2018 року (табл. 1) [21].

Всім пацієнтам проводилося загальноприйняте 
офтальмологічне обстеження у вигляді візометрії, 
тонометрії, рефрактометрії, визначення полей зору, 
біомікроскопії, офтальмоскопії; спеціальні методи – 
ультразвукове сканування ока на апараті «Сine-Scan», 
оптична когерентна томографія на апараті «Stratus 
OCT model 3000» фірми «Сarl Zeis», флуоресцентна 
ангіографія.

Також всі хворі обов’язково проходили ультразву-
кове або магнітно-резонансне дослідження печінки і 
флуорографію, рентгенографію або комп’ютерну то-
мографію легень для виявлення можливих метастазів. 
На момент звернення і початку лікування у жодного 
пацієнта не було виявлено метастатичного процесу.

Для статистичного аналізу матеріалу була створена 
електронна база даних, в яку заносили показники всіх 
досліджень у вигляді абсолютних числових значень 
або у вигляді позначення категорій при якісних ха-
рактеристиках ознак. Статистична обробка матеріалу 
проведена з використанням пакету JASP Team (2024). 
JASP (Version 0.95.0)[Computer software]. Визначалися 
середні показники з розрахунком квадратичного від-
хилення – М(SD). При оцінці кількісних показників 
більш ніж у двох групах використовувався однофак-
торний дисперсійний аналіз з розрахунком критерію 
Фішера і з наступним застосуванням критерію мно-
жинного порівняння Ньюмана-Кейлса [22]. Також при 
оцінці кількісних показників використовували крите-
рій Стьюдента, при рівні показника р<0,05 він визна-
чався статистично значущим. 

Таблиця 1. Стадія меланом хоріоідеї за класифікацією системи TNM

Вистояння пухлини (мм) Стадія пухлини (Т)
>15,0 ‒ ‒ ‒ ‒ 4 4 4

12,1-15,0 ‒ ‒ ‒ 3 3 4 4
9,1-12,0 ‒ 3 3 3 3 3 4
6,1-9,0 2 2 2 2 3 3 4
3,1-6,0 1 1 1 2 2 3 4

≤3,0 1 1 1 1 2 2 4
Діаметр пухлини (мм) ≤3,0 3,1-6,0 6,1-9,0 9,1-12,0 12,1-15,0 15,1-18,0 >18,0

Примітка: Т (tumor) – пухлина; N (nodulus) – лімфовузол; М (metastasis) – метастаз. 
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Результати
Скарги хворих при зверненні до офталь-

молога були: на зниження зору – 165 (58,3%), 
спалахи світла або «блискавки» в оці – 250 
(88,3%), темну пляму перед оком – 10 (3,5%) 
пацієнтів. У 60 (21,2%) хворих пухлина була 
виявлена випадково.  

Розподіл хворих в залежності від гостроти 
зору, яка оцінювалася за категоріями: 0 – від-
сутність зору; 1 – світловідчуття – 0,1; 2 – 0,12–
0,25; 3 – 0,3–0,6; 4 – 0,7–1,0, представлений в 
таблиці 2.

Як видно з даних таблиці 2, повна відсут-
ність зору на момент початку лікування була у 
одного пацієнта (0,4%), висока гострота зору 
від 0,7 до 1,0 виявлена у 44 пацієнтів (15,6%), 
а у більшості хворих – 117 (41,3%) визначена 
низька гострота зору до 0,1.

Внутрішньоочний тиск у всіх хворих ко-
ливався в межах норми від 18,0 до 20,0 мм рт. 
ст. за Маклаковим. Відмічено обмеження поля 
зору різного ступеня виразності у 253 (89,40%) 
пацієнтів, у одного пацієнта визначити поле 
зору було неможливо через відсутність зору і 
у 29 (10,25%) пацієнтів поле зору було в межах 
норми. 

За станом середовищ ока можливо відміти-
ти, що патології рогівки виявлено не було, про-
зорий кришталик у 90 (31,8%) хворих, фако-
склероз– у 75 (26,5%), помутніння кришталика 
різного ступеня виразності– у 116 (40,99%)  і у 
двох (0,71%) випадках виявлена артифакія.

В залежності від стадії МХ, пацієнти роз-
поділилися наступним чином: стадії Т1 (висто-
яння 3,1–6,0 мм, діаметр основи 3,1–9,0 мм) 
визначена у 15 (5,3%), стадії Т2 (вистояння 
3,1–6,0 мм, діаметр основи 9,1–15,0 мм; висто-
яння 6,1–9,0 мм, діаметр основи 3,1–12,0 мм) 
– у 132 (46,64%), стадії Т3 (вистояння 3,1–6,0 
мм, діаметр основи 15,1–18,0 мм; вистояння 
6,1–9,0 мм, діаметр основи 12,1–18,0 мм; ви-
стояння 9,1–12,0 мм, діаметр основи 3,1–18,0 
мм; вистояння – 12,1–15,0 мм, діаметр основи 
– 9,1–15,0 мм) – у 115 (40,64%), стадії Т4 (ви-
стояння 3,1–12,0 мм, діаметр основи >18 мм, 
вистояння 12,1–15,0 мм, діаметр основи 15,1–
>18 мм) – у 21 (7,42%) хворого. Таким чином, в 
нашій когорті переважали пацієнти в стадії Т2 
і Т3 – 87,28% (р<0,05).

За локалізацією на очному дні МХ розподілялася наступ-
ним чином:  парафовеально, коли край пухлини не доходив до 
fovea; юкстапапілярно, коли край пухлини інтимно прилягав 
до диску зорового нерва незалежно від кількості градусів до-
тику до нього або відстояв від нього на 1 мм; парамакуляр-
но, коли один край пухлини не доходив до макули, а перифе-
ричний не доходив до екватора; периферично, коли пухлина 
розташовувалася преекваторіально [23]. Розподіл хворих на 
МХ стадій Т1–Т4 в залежності від локалізації на очному дні 
представлений на рисунку 1, а розподіл хворих з різною ло-
калізацією на очному дні в залежності від стадії пухлини – на 
рисунку 2.

З представлених на рисунку 1 даних видно, що переважа-
ли хворі з локалізацією МХ в парамакулярній зоні і перифе-
рично– 88,34%. Якщо порівнювати, як розподілилися хворі в 
залежності від локалізації МХ на очному дні при різних ста-
діях пухлини (рис. 2), можна відмітити, що  парафовеальна 

Таблиця 2. Розподіл хворих на меланому хоріоідеї в залежності від гостроти зору за категоріями

Кількість 
хворих

Категорія гостроти зору Всього
0

(нуль)
1

(до 0,1)
2

  (0,12-0,25)
3

(0,3-0,6)
4

(0,7-1,0)
n (%) 1 (0,4) 117 (41,3) 55 (19,4) 66 (23,3) 44 (15,6) 283 (100)

Рис. 1. Розподіл хворих на меланому хоріоідеї стадій Т1–Т4 в за-
лежності від локалізації пухлини на очному дні

Рис. 2. Розподіл хворих з різною локалізацією меланоми хоріоі-
деї на очному дні в залежності від стадії пухлини
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і юкстапапілярна локалізації пухлини зустріча-
лися в стадіях Т1–Т3– 10 (3,53%) та 23 (8,13%) 
з 283 хворих, відповідно, і частіше відмічені в 
стадії Т2– 6 (60,0%) та 14 (60,87%), відповід-
но. Парамакулярна і периферична локалізація 
МХ спостерігалася в усіх стадіях, при цьому 
частіше в стадії Т2– 59 (44,7%) і 53 (40,15%) 
хворих, відповідно, та в стадії Т3– 60 (52,17%) 
і 50 (43,48%) хворих, відповідно. В стадії Т4 
відмічена тільки парамакулярна– 10 (47,62%) 
і периферична локалізації– 11 (52,38%) хворих 
(p<0,05).

За ступенем клінічної пігментації МХ роз-
поділилися наступним чином: безпігментні – 6 
(2,12%), слабопігментовані – 104 (36,75%), не-
рівномірно пігментовані – 132 (46,64%), піг-
ментовані – 41 (14,49%) хворий (рис. 3). Розпо-
діл хворих з різною пігментацією в залежності 
від стадії пухлини представлений на рисунку 4, 
з даних якого видно, що безпігментні меланоми 
зустрічались однаково часто в стадії Т2 і Т3, а 
в стадії Т1 і Т4 відмічені не були. Слабопігмен-
товані МХ відмічені в усіх стадіях, але частіше 
зустрічалися в стадії Т2 – 60 (45,54%) хворих 
і Т3 – 31 (26,96%) хворий. Нерівномірно піг-
ментовані і пігментовані меланоми теж відмі-
чені в усіх стадіях, але частіше в стадії Т3 – 62 
(53,91%) і Т2 – 54 (40,91%) хворих. В стадії Т4 
відмічені МХ переважно нерівномірно пігмен-
товані і пігментовані (13 (61,9%) і 5 (23,81%),  
відповідно) (p<0,05).

У більшості наших хворих пухлина мала 
«шароподібну», а на наш погляд, вірніше зазна-
чити «напівсферичну» форму – у 147 (51,9%), 
«грибоподібну» – у 73 (25,8%), у вигляді «паль-
ця» – у 54 (19,1%) і горбисту – у 9 (3,2%) хво-
рих, не мала чітких меж і супроводжувалася 
вторинним відшаруванням сітківки, яке відмі-
чалось як над пухлиною, так і навколо неї. 

Обговорення 
В дослідженій нами когорті хворих на МХ, 

яким проводилось органозберігаюче лікування, 
переважали пацієнти в стадії Т2 і Т3 – 87,28%. 
В доступній нам літературі більшість авторів, 
аналізуючи матеріал, не відмічають стадію 
пухлини, а звертають увагу тільки на її розмір, 
підкреслюючи, що на ефективність органоз-
берігаючого лікування більш впливає діаметр 
основи пухлини, ніж її вистояння в скловидне 
тіло [14, 16, 19].

Наші дані співпадають з даними літерату-
ри про те, що МХ частіше вражає людей пра-
цездатного віку від 50 до 60 років [ 1, 3, 9-14]. 
Середній вік наших пацієнтів був 54,2 (12,4) 
року. Cтатистичної різниці між тим, хто хворіє 
на МХ частіше – чоловіки або жінки, ми не ви-
явили, хоча в нашій когорті переважали жінки 

– 55,8% проти 44,2% чоловіків, відповідно. Не виявили ми 
статистичної різниці і між тим, яке око вражається частіше, 
але праве вражалося частіше – 52,3% проти 47,7%, відповід-
но (р>0,05). Наші дані співпадають з даними літератури [15].

Парамакулярна і периферична локалізації пухлини на 
очному дні зустрічалися серед наших хворих статистично 
значно частіше (р<0,05)– 88,34%. При цьому парамакулярна 
і периферична локалізації пухлини переважали в стадіях  Т2– 
59 (44,7%) і 53 (40,15%) хворих, відповідно, та в стадії Т3– 
60 (52,17%) і 50 (43,48%) хворих, відповідно. А в стадії Т4 
відмічалася тільки така локалізація: 10 (47,62%) і 11 (52,38%) 
хворих, відповідно. Відмічено, що парафовеальна і юкстапа-
пілярна локалізації пухлини зустрічалися в стадіях Т1–Т3– 10 
(3,53%) та 23 (8,13%) хворих, відповідно, і частіше в стадії 
Т2– 6 (2,12%) та 14 (4,95%) хворих, відповідно. В літературі 
даних стосовно локалізації пухлини на очному дні в залеж-
ності від стадії пухлини нами не знайдено, хоча автори від-
мічають, що для пухлин малих розмірів більш характерна 
локалізація МХ в макулі, парамакулярно і юкстапапілярно, а 
для великих розмірів– периферично, що пояснюють тим, що в 
задньому полюсі ока пухлина раніше діагностується, ніж  на 
периферії [24, 25].

Стосовно клінічної пігментації пухлини, серед наших хво-
рих ми не відмічали наявності безпігментних меланом в ста-
діях Т1 і Т4. Нерівномірно пігментовані меланоми серед всіх 
пухлин зустрічалися найчастіше – 132 (46,64%) хворих, потім 
слабопігментовані – 104 (36,75%) і пігментовані – 41 (14,49%) 
хворий. При порівнянні, в залежності від стадії пухлини, сла-

Рис. 3. Розподіл хворих на меланому хоріоідеї стадій Т1–Т4 в 
залежності від пігментації пухлини

Рис. 4. Розподіл хворих з різною пігментацією меланоми хоріоідеї 
в залежності від стадії пухлини
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бопігментовані МХ відмічені в усіх стадіях, але часті-
ше зустрічалися в стадії Т2 – 60 (21,2%) хворих. Не-
рівномірно пігментовані і пігментовані теж відмічені 
в усіх стадіях, але частіше в стадії Т3 – 62 (53,91%) 
і Т2 – 54 (40,91%) хворих. В стадії Т4 відмічені МХ 
тільки нерівномірно пігментовані і пігментовані (13 
(61,9%) і 5 (23,81%), відповідно). Визначення клініч-
ної пігментації є важливим фактором для прогнозу 
ефективності лікування. За даними літератури, серед 
світлих безпігментних і слабопігментованих МХ рід-
ше зустрічаються змішані та епітеліоїдноклітинні гіс-
тологічні типи меланоми, які мають гірший життєвий 
прогноз [26-29].

Заключення. Ми вивчили клінічні характеристики 
меланом хоріоідеї стадії Т1-Т4 середніх і великих роз-
мірів, у пацієнтів які лікувались в ДУ «Інститут очних 
хвороб і тканинної терапії ім. В.П.Філатова НАМН 
України». Ці характеристики співпадають в цілому з 
літературними даними та будуть використані для ви-
вчення ефективності органозберігаючого лікування 
МХ за розробленою методикою та опубліковані в на-
ступних публікаціях.
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