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УДК 617.7

Клініко-морфологічна характеристика випадку вторинної енуклеації 
ока з ретинобластомою
Н. Ф. Боброва, д-р мед. наук, професор; Т. А. Сорочинська, канд. мед. наук; 
О. В. Артьомов, канд. мед. наук; М. В. Бринь, лікар-інтерн

© Боброва Н.Ф., Сорочинська Т.А., Артьомов О.В., Бринь М.В. 
2021

ДУ «Інститут очних хвороб 
і тканинної терапії ім. В.П. 
Філатова НАМН України»
Одеса (Україна)

E-mail: filatov.detskoe7@gmail.com 

Мета. Проаналізувати клінічний випадок вторинної енуклеації ока дитини з реци-
дивом ретинобластоми (РБ), що розвинувся внаслідок порушення режиму динаміч-
ного спостереження після органозбережної терапії.
Матеріал та методи. Клінічний випадок спостереження і лікування дитини Ш.,10 
міс., з діагнозом двостороння РБ: праве око в стадії T1N0M0; ліве – T3cN0M0, 
ускладнена вторинною глаукомою.
Результати. Проведена органозберігаюча терапія (6 поєднаних поліхіміотерапій 
(ПХТ) – локальної (інтравітреальні ін'єкції препарату Мелфалан) та системної 
ПХТ, 3 курси лазеркоагуляції вогнища пухлини на правому оці і додаткова сьома ло-
кальна хіміотерапія на лівому оці). Досягнуто формування ІV типу регресу на право-
му і ІІ неповного типу регресу РБ («риб'яче м'ясо») на лівому оці, що потребувало 
його подальшого лікування. Однак після 7 місяців відсутності контролю і лікування 
виник рецидив пухлини у лівому оці у вигляді продовженого росту. В зв’язку з вели-
кими розмірами вогнищ РБ, розповсюдженням в передню камеру, відсутністю зо-
рових функцій без перспективи їх покращення здійснена вторинна енуклеація лівого 
ока. Гістопатологічне дослідження (ГПД) виявило РБ недиференційованого типу з 
інвазією в епісклеру, в зв’язку з чим проведено 2 курси хеморедуктації та зовнішнє 
опромінювання лівої орбіти на лінійному прискорювачі. 
Висновки. При появі рецидиву після органозберігаючого лікування та відсутності 
контролю над РБ необхідна невідкладна вторинна енуклеація з ретельним гістопа-
тологічним дослідженням та наступною ад'ювантною терапією за показаннями 
для профілактики метастазування та збереження життя дитини. 
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Вступ. Основною метою лікування ретинобласто-
ми (РБ) за пріоритетом є збереження життя дитини, 
збереження ока, збереження зору. В далекозайшов-
ших стадіях захворювання енуклеація за життєвими 
показаннями проводиться в 66-91% випадків при од-
носторонніх і в 17-43% при двосторонніх РБ [3], що 
пов’язане з пізнім первинним зверненням до лікарів. 
В останні роки розвиток новітніх технологій дозволив 
проводити органозберігаюче лікування навіть при да-
лекозайдених пухлинах. Однак недостатня відповідь 
пухлини на лікування і розвиток рецидиву, призво-
дять до вторинної енуклеації в 9-17% випадків [4, 5]. 
У зв`язку з цим ми представляємо випадок вторинної 
енуклеації гіршого ока при білатеральній РБ в зв`язку 
з продовженим ростом пухлини після комбінованої ор-
ганозберігаючої терапії.

Мета. Проаналізувати клінічний випадок вторин-
ної енуклеації ока дитини з рецидивом ретиноблас-
томи, що розвинувся в наслідок порушення режиму 
динамічного спостереження після органозбережної 
терапії.

Матеріал та методи дослідження
Клінічний випадок спостереження над дитиною 

Ш., що проживає у Дніпропетровській області і ліку-
ється у ДУ «Інститут очних хвороб і тканинної терапії 
ім В. П. Філатова НАМН України», Український Центр 
дитячої офтальмології. З анамнезу відомо, що батьки 
дитини у трьохмісячному віці помітили збільшення 
розміру лівого ока та лейкокорію. Протягом 6 місяців 
в медичні заклади не зверталися. У віці 9 місяців ди-
тина консультована окулістом за місцем проживання, 
діагностована ретинобластома лівого ока і дитина була 
скерована в ДУ «Інститут очних хвороб і тканинної 
терапії ім В.П.Філатова НАМН України» для подаль-
шого лікування. 

При обстеженні в інституті 10.06.2019 гострота 
зору за оптотипами Телера правого ока складала 0,06, 
на лівому оці – сумнівне світловідчуття. В умовах за-
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гальної анестезії було проведено обстеження із залу-
ченням тонометрії, біомікроскопії, УЗ – дослідження, 
апарату PanoCam.

За даними обстеження, праве око спокійне, оптичні 
середовища прозорі. На очному дні навколо ДЗН піг-
ментне кільце, у верхньому-зовнішньому квадранті в 
екваторіальній зоні сіро-білого кольору промінуюче 
вогнище розміром приблизно 4ДД, решта сітківки не 
змінена (мал. 1А – див. 3 стор. обкладинки). 

Ліве око: екзофорія 15˚, збільшено в розмірі, пе-
редня камера мілка, зіниця слабо рухома, зміщення 
іридокришталикової діафрагми до переду, за кришта-
ликом вторинне відшарування сітківки, що контактує 
з задньою капсулою кришталика в зовнішній полови-
ні, з буграми пухлини у внутрішньому відділі під ним 
(мал. 1Б – див. 3 стор. обкладинки).

Внутрішньочний тиск (ВОТ): праве око = 18.0 мм 
рт ст.; ліве око = 23.0 мм рт ст.

Дані ультразвукової біометрії наведені в таблиці 1.

Таблиця 1. Дані ультразвукової біометрії

Око
Глибина 

передньої
камери (мм)

Товщина
кришталика (мм)

Передньо-
задній розмір 

ока (мм)
Праве 3,04 3,34 20,72
Ліве 1,64 3,34 22,2

При ультразвуковому скануванні правого ока на 
11 год. за екватором пристінкове середньої ехогеності 
об'ємне утворення з максимальним вистоянням 1,3 мм, 
та протяжністю 3х3 мм (мал. 2 А). Ліве око: у верхньо-
му та нижньому квадрантах корінь райдужки приле-
глий до задньої поверхні рогівки на протязі 0.9 мм. На 
ДЗН та до верху від нього визначається пристінкове се-
редньої та високої ехогенності (з кальцінатами) об'ємне 
утворення грибоподібної форми, максимальним висто-
янням 14,5 мм, протяжністю 13,5х 14,5 мм (мал. 2 Б).

На серії МРТ вогнищевих змін у речовині мозка 
немає. Ретробульбарні простори без особливостей, до-
даткових утворень не виявлено. Ліве очне яблуко суб-
тотально заповнено новоутворенням, яке накопичує 
контрастну речовину.

Діагностована ретинобластома обох очей: праве 
око в стадії – T1N0M0; ліве – T3cN0M0, ускладнена 
вторинною глаукомою.

Результати
Враховуючи двосторонній процес захворювання, 

проводилась органозберігаюча терапія, яка включала 
в себе 6 поєднаних поліхіміотерапій (ППХТ) за роз-
робленим у відділені методом – комбінація інтравітре-
альних ін`єкцій препарату Мелфалан та хеморедукта-
ції [2], з послідуючими трьома курсами лазеркоагуляції 
вогнища пухлини на правому оці і додатковою сьомою 
локальною хіміотерапією на лівому оці.

Лікування проходило без ускладнень. Перед кож-
ним курсом терапії проводилось повне обстеження 
обох очей під наркозом. 

При останньому обстеженні 19.02.2020 отримані 
наступні данні. 

Праве око добре відреагувало на лікування: го-
строта зору склала 0,06 за оптотипами Телера, вну-
трішньоочний тиск = 14,0 мм рт ст. Око спокійне, 
передній відділ не змінений, оптичні середовища про-
зорі, на очному дні на місці вогнища РБ сформувався 
хоріоретинальний плоский рубець (мал. 3 А – див. 3 
стор. обкладинки) товщиною 0,2 мм, протяжністю 3,1 
мм за даними УЗ-сканування (мал. 4А). Досягнутий 
повний регрес РБ IV типу.

Лікування лівого ока не було таким успішним, що 
пов’язано з великими початковими розмірами пух-
лини. Гострота зору – сумнівне світловідчуття, вну-
трішньоочний тиск = 15,0 мм рт. ст. Передня камера 
поглибилась до середньої, зіниця слабо рухома, у кри-
шталику з'явилися вакуолеподібні включення та по-

Мал. 2. УЗ-сканування при першому зверненні. А –  OD – на 11 год за екватором пристінкове середньої ехогеності 
об'ємне утворення максимальне вистоянням 1,3 мм, та протяжністю 3х3 мм; Б – OS – на ДЗН та до верху від нього 
визначається пристінкове середнє –  та високоехогенне з кальцінатами об'ємне утворення грибоподібної форми, мак-
симальне вистояння 14,5 мм, протяжністю 13,5 х 14,5 мм.

А Б
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чаткові локальні помутніння, деструкція скловидного 
тіла. В нижньому-зовнішньому відділі залишилось 
локальне відшарування сітківки з формуванням склад-
ки, що відокремилась від задньої капсули кришталика. 
ДЗН блідий, до верху і до зовні від нього зберігало-
ся велике напівпрозоре сірувате пухлинне вогнище, в 
верхньому-внутрішньому квадранті округле сіре вог-
нище товщиною до 2,25 мм та протяжністю в діаметрі 
до 12,5 мм за даними УЗ-сканування (мал. 4 Б), поряд 
з ним і в зовнішньому квадранті залишки сіро-жовто-
го кольору некротичної (?) тканини у вигляді смуг, по 
всій сітківці мілкі субретинальні клони пухлини (мал. 
3 Б – див. 3 стор. обкладинки). Досягнуто формування 
неповного ІІ типу регресу РБ («риб'яче м'ясо»). Було 
рекомендовано подальше лікування шляхом збільшен-
ня дози інтравітреальної хіміотерапії з подальшою 
консолідуючою терапією. Однак протягом 7 місяців 
дитина Ш. в інституті не з`являлась, що батьки пояс-
нюють неможливістю переїздів із-за карантину по ко-
ронавірусу.

При зверненні 04.09.2020 виявлено наступне. Пра-
ве око без змін у динаміці. 

Ліве око: гострота зору знизилась до нуля. Пере-
дня камера мілка, у зовнішній половині сформувалась 
периферійна плоскісна передня сінехія з судинами, 
зіниця слабо рухома, у кришталику вакуолеподібні 
включення та початкові локальні помутніння, у скло-
видному тілі з`явились множинні клони пухлини. На 
очному дні сформувались 2 великих бугри пухлини, 
що повністю прикривали ДЗН, з проривом у скловид-
не тіло (мал. 5 – див. 3 стор. обкладинки). Соногра-
фічно в секторі 2-4 год райдужка прилегла до рогівки. 
Над ДЗН і в напрямку 2-5 год визначалось пристінкове 
середньої і високої ехогеності з кальцінатами об'ємне 
утворення вистоянням 12 мм, протяжністю до 16 мм 
(мал. 6).

На підставі результатів обстеження лівого ока, а 
саме: наявність пухлини великого розміру, що займає 

2/3 скловидного тіла і закриває ДЗН, з множинними 
клонами в скловидному тілі, розповсюдженням в пере-
дню камеру, відсутність зорових функцій без перспек-
тиви покращення, 08.09.2020 р. була здійснена енукле-
ація лівого ока за розробленим у відділені методом з 
використанням високочастотного електрозварювання 
біологічних тканин (ВЕБТ) [1], формування опорно-
рухової кукси шляхом імплантації внутрішньоочного 
вкладиша-імплантату «Екофлон» розміром 18 мм, про-
тезування. Операція і післяопераційний період перебі-
гали без ускладнень.

Гістопатологічне дослідження (ГПД) показало, що 
велика частина пухлинної паренхіми відповідає кар-
тині ретинобластоми недиференційованого типу (з 
вогнищами коагуляційних некрозів і кальцифікатами) 
(мал. 7). Хоча на окремих ділянках пухлинна тканина 

Мал. 4. УЗ-сканування після комбінованого лікування. А – OD – на 11 годин в екваторіальній зоні пристінково середньої 
ехогеності плаский субстрат товщиною 0,2 мм, протяжністю 3,1 мм;  Б – OS – над ДЗН та в направленні 2-5 го-
дин пристінковий середньої ехогенності, з включеннями високоехогенних ділянок, вогнище товщиною до 2,25 мм та 
протяжністю в діаметрі до 12,5 мм.

А Б

Мал. 6. УЗ-сканування лівого ока на момент останнього 
звернення. Над ДЗН і в напрямку 2-5 годин визначається 
пристінкове середньої і високої ехогенності з кальцина-
тами об'ємне утворення вистоянням 12 мм, протяжністю 
до 16 мм. 
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мала ознаки нейрогліального диференціювання, однак 
справжніх розеток типу Флекснера-Вінтерштайнера не 
визначалося (мал. 8). Основна маса пухлинного вузла, 
який досягав в найбільшому розмірі 12 мм, локалізува-
лася в області екватора, не поширюючись на диск зо-
рового нерва. Однак, у зв'язку з розповсюдженим рос-
том, пухлина на деяких ділянках витіснила пігментний 
епітелій і імплантувалась на мембрані Бруха, але без 
інвазії в хоріоідею (мал. 9). 

За результатами ГПД встановлений діагноз: рети-
нобластома недиференційованого типу з інвазією в 
епісклеру, без інвазії в зоровий нерв. Множинні вог-
нища імплантації пухлини на мембрані Бруха з пошко-
дженням її на окремих ділянках. З огляду на інвазію 
епісклери, дитині Ш. була призначена ад`ювантна 
хіміотерапія у вигляді двох курсів хеморедуктації та 
зовнішнє опромінювання лівої орбіти на лінійному 
прискорювачі (сумарна доза 50 Гр), яку вона отримала 
за місцем проживання. Лікування пройшло без усклад-
нень.

При огляді після лікування 16.12.2020 р. встановле-
но, що на правому оці зберігається повний регрес РБ. 
Ліве око – анофтальм. Кон'юнктивальна порожнина 
чиста, плюс-тканина не пальпується. Протез на місці, 
косметичний ефект задовільний. Рухомість культі хо-
роша. Рекомендовано нагляд в динаміці з контролем в 
Інституті через 2 міс.

Обговорення
Лікування двосторонньої РБ в більшості випадків 

починається з органозберігаючої терапії, яка включає 
різні види хіміотерапії (ХТ) [3, 24]: системну внутріш-
ньовенну хеморедуктацію (CEV-протокол) [21,23], по-
єднану поліхіміотерапію (ПХТ) (системна хеморедук-
тація + інтравітреальна хіміотерапія) [2, 3]; локальну 
хіміотерапію: інтраартерільну хіміотерапію (ІАХ) [5, 
13, 27], параокулярну [9, 19], інтравітреальну хіміо-
терапію (ІВХ) [3, 16, 20]. Системна внутрішньовенна 
ПХТ забезпечує достатню концентрацію протипух-
линних препаратів в периферичній крові дитини, ІВХ 
– введення цитостатика в порожнину скловидного 
тіла – впливає безпосередньо на пухлину, особливо з 
ендофітним характером росту, при масивній дисеміна-
ції пухлинних клітин по сітківці і на вітреальні клони 
[3, 12, 13, 20]. Послідовні курси ПХТ, приводячи до 
зменшення пухлини в обсязі, дозволяють приступи-
ти до методів локальної деструкції, кожен з яких має 
показання до застосування в залежності від розмірів 
пухлини [21, 23].

В результаті органозбережного лікування із засто-
суванням хеморедуктації в комбінації з консолідую-
чою терапією (лазеркоагуляція, кріодеструкція, брахі-
терапія) в 60-76% випадків вдається досягти контроля 
над пухлиною [6, 14, 25], при ІАХ в 74-91% [5, 7], при 
ППХТ – 77,5% [3]. Серед всіх типів регресу більшість 

Мал. 7. Характерна картина ретинобластоми недифе-
ренційованого типу з великими кальцифікатами в центрі. 
Окр .Г-Е. Зб.100 х.

Мал. 8. Периваскулярні муфти з ретинобластоми пере-
межаються з вогнищами нейрогліального диференцію-
вання. Окр.Г-Е. Зб.100х.

Мал. 9. Стрілками показані ділянки зрощення пухлинної 
тканини з хоріоідеєю, але без інвазії через мембрану 
Бруха. Паренхіма пухлини, прилегла до вогнищ імплан-
тації, без некрозів і дистрофічних змін. Окр.Г-Е. Зб.100х

7 8

9
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клініцистів вважають, що найбільш сприятливим в 
плані рецидивів є І (повна кальцинація пухлини ) та 
IV (формування атрофічного рубця) типи, так як оби-
два вказують на неактивні пухлини, тоді як ІІ тип ( ви-
гляд «риб`ячого м`яса», при відсутності кальцинозу), 
що спостерігався в нашому випадку, нерідко складно 
відрізнити від активної пухлини і при ньому найчас-
тіше спостерігаються рецидиви [3, 15, 25]. Вважаєть-
ся, що необхідно продовжувати лікування таких очей 
до досягнення регресу І або IV типів, які свідчать про 
повний регрес пухлини [3, 7]. Свідоцтвом тому є наш 
випадок, коли припинення батьками лікування дитини 
на стадії ІІ типу регресу призвело до рецидиву захво-
рювання у вигляді продовженого росту.

Як бачимо з вище приведеної статистики [3, 6, 7, 
14, 25] не у всіх випадках органозберігаюче лікуван-
ня буває ефективним, тому доводиться вдаватися до 
вторинної енуклеації. За даними Pavlidou, частка вто-
ринних енуклеацій складає до 50% [22], що пов’язане 
з недостатньою відповіддю пухлини на лікування, ре-
цидивами та ускладненнями РБ, наявністю інвазії ци-
ліарного тіла, райдужки і рогівки [3, 7, 22].

Fabian з співавт. у 21% вторинних енуклеацій ви-
явили гістологічні маркери РБ підвищеного ризику 
[11]. Всі пацієнти отримували ад’ювантну системну 
хеморедуктацію після енуклеації. Випадків віддале-
них метастазів або летальних наслідків не зафіксова-
но. Пухлини в скловидному тілі були виявлені значно 
більше у пацієнтів без гістопатологічних маркерів під-
вищеного ризику, що потенційно служить клінічною 
ознакою, яку слід враховувати при прийнятті рішення 
первинного лікування [11].

Zhao з співавт. [28] повідомили, що енуклеація, від-
строчена більш ніж на три місяці після встановлення 
діагнозу через призначення неад'ювантної хіміотера-
пії, призвела до смерті внаслідок метастазування у чо-
тирьох пацієнтів, що пов’язане із «заниженням стадії» 
захворювання, скороченням епіднагляду і неналежним 
веденням хвороби високого ризику. За даними Brennan 
з співав.[8], тривале відстрочування вторинної ену-
клеації в досліджувальній ними групі, не привело до 
летального наслідку. Ймовірно, на це вплинуло кіль-
ка факторів. Більшість очей лікували спочатку засто-
совуючи хіміотерапію і вони давали гарну відповідь. 
Пізній рецидив або прогресування захворювання ліку-
вали іншими методами, на відміну від випадків опи-
саних Zhao з співавт. [28], де застосовувалась тільки 
хіміотерапія. Крім того, якщо пацієнти піддавалися 
енуклеації після хіміотерапії, план лікування скла-
дався незалежно від результатів ГПД, щоб уникнути 
«заниження стадії». Пацієнти з найбільшим періодом 
часу до енуклеації, в яких були виявлені гістопатоло-
гічні особливості РБ підвищеного ризику, отримували 
відповідне лікування додатковою ад'ювантною терапі-
єю. Майже 90% очей в групі вторинної енуклеації були 
енуклейовані протягом 30 днів після виявлення про-
гресування захворювання [8]. Результати Brennan під-

креслюють важливість мультимодального системного 
підходу до лікування прогресуючої РБ з урахуванням 
ступеню захворювання до початку терапії, своєчасно-
го направлення на енуклеацію, ретельного вивчення 
гістопатології і відповідного ад'ювантного лікування 
після енуклеації для досягнення одужання [8, 28].

Розрізняють два основних гістологічних типів РБ 
в залежності від їх диференціації – «диференційова-
ні» та «недиференційовані». Ступінь диференціації РБ 
також зумовлює частоту виникнення рецидивів: низь-
кодиференційовані пухлини рецидивують частіше – в 
68% випадків [15]. Інвазію судинної оболонки ока клі-
тинами РБ встановлюють, за даними різних авторів, в 
15-62 % [3, 18, 26]. Ризик розвитку метастазів РБ за-
лежить від поширеності інвазії хоріоідеї, і може бути 
причиною смертності від 11 % до 81 % [10, 17]. Про-
гноз збереження життя дитини значно погіршується, 
коли до інвазії хоріоідеї приєднується ураження пух-
линою зорового нерва, переднього увеального тракту і 
склери [26]. Інвазія судинної оболонки з проростанням 
в склеру описана Shields C. з співавт. в 43,2% очей з РБ 
після енуклеації [26]. 

В приведеному нами випадку гістологічне дослі-
дження показало, що велика частина пухлинної парен-
хіми відповідає картині ретинобластоми недиференці-
йованого типу (з вогнищами некрозів і кальцифікатами) 
без справжніх розеток типу Флекснера-Вінтерштайне-
ра. Інвазії в зоровий нерв і хоріоідею не відмічалось, не 
зважаючи на розповсюджений ріст пухлини з імплан-
тацією на мембрані Бруха. Однак клітини РБ були зна-
йдені в епісклері, що є значним фактором ризику для 
подальшого поширення пухлини в орбіту. 

Таким чином, гістологічне дослідження дозво-
лило оцінити ризик подальшої дисемінації пухлини, 
пов'язаний з її неконтрольованим зростанням і можли-
вістю проникнення в хоріоідею. Хочемо також зверну-
ти увагу на характер пухлинного росту, представлено-
го на мал. 9. На відміну від основної маси пухлинної 
тканини, будова якої ілюструють мал. 7 і 8, тут відсутні 
ознаки дистрофічних змін і некрози, що означає ак-
тивний ріст в бік хоріоідеї з можливістю її інвазії при 
пролонгації строку енуклеації. Тому з огляду на вище-
перелічені результати гістологічного дослідження, та 
статистичні дані літератури, можна впевнено ствер-
джувати, що в даному випадку вторинна енуклеація з 
наступною ад'ювантною терапією була необхідною че-
рез загрозу життю дитини. Також необхідне і подаль-
ше динамічне спостереження за дитиною, враховуючи 
високий ризик можливості розвитку рецидиву.

Важливе значення надається диспансеризації паці-
єнтів з РБ, особливо при виявленні ознак підвищеного 
ризику дисемінації пухлинного процесу. Оскільки дво-
сторонні РБ мають мультицентричний характер росту, 
необхідний постійний контроль для виявлення нових 
пухлинних вогнищ. Чим молодша дитина на момент 
отримання первинного протиракового лікування, тим 
вище ризик розвитку другого новоутворення. При сво-
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єчасності їх виявлення в більшості випадків вдається 
провести повторне органозберігаюче лікування. Тому, 
при двосторонній РБ проводять диспанцерний огляд 
кожні 1 - 3 місяці в умовах наркозу до трьох років спо-
стереження від закінчення лікування, потім кожні 6 
місяців до п'яти років спостереження, потім щорічно. 
Діти з будь-якою формою РБ з диспансерного обліку 
не знімаються. 

Висновки
 1. Лікування двосторонньої ретинобластоми  пови-

нно бути комплексним з урахуванням стадій обох очей 
з обов'язковим включенням системної ПХТ для запо-
бігання генералізації процесу та досягнення повного 
контролю пухлини в обох очах.

2. Регрес ретинобластоми ІІ типу («риб'яче м'ясо») 
потребує частих (кожні 4-6 тижнів) оглядів і прове-
дення подальшої комбінованої терапії для запобігання 
розвитку рецидиву.

3. При появі рецидиву та відсутності контролю над 
ретинобластомою необхідна невідкладна вторинна 
енуклеація з ретельним гістопатологічним досліджен-
ням та наступною ад'ювантною терапією за показан-
нями для профілактики метастазування та збереження 
життя дитини. 
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после 7 месяцев отсутствия контроля и лечения воз-
ник рецидив опухоли в левом глазу в виде продолжен-
ного роста. В связи с большими размерами очагов РБ, 
распространением в переднюю камеру, отсутствием 
зрительных функций без перспективы их улучшения 
осуществлена вторичная энуклеация левого глаза. Ги-
стопатологическое исследование выявило РБ недиф-
ференцированного типа с инвазией в эписклеру, в связи 
с чем проведено 2 курса хеморедуктации и внешнее об-
лучение левой орбиты на линейном ускорителе.
Выводы. При появлении рецидива после органосох-
раняющего лечения и отсутствия контроля над РБ 
необходима неотложная вторичная энуклеация с 
тщательным гистопатологическим исследованием и 
последующей адъювантной терапией по показаниям 
для профилактики метастазирования и сохранения 
жизни ребенка.

Цель. Проанализировать клинический случай вторич-
ной энуклеации глаза ребенка с рецидивом ретино-
бластомы (РБ), развившимся вследствие нарушения 
режима динамического наблюдения после органосох-
ранной терапии.
Материал и методы. Клинический случай наблюде-
ния и лечения ребенка Ш., 10 мес., с диагнозом: дву-
сторонняя РБ, правый глаз в стадии T1N0M0; левый 
– T3cN0M0, осложненная вторичной глаукомой.
Результаты. Проведена органосохраняющая терапия 
(6 объединенных полихимиотерапий (ПХТ) – локаль-
ной (интравитреальные инъекции препарата Мелфа-
лан) и системной ПХТ, 3 курса лазеркоагуляции очага 
опухоли на правом глазу и дополнительная седьмая 
локальная химиотерапия на левом глазу). Достигнуто 
формирование IV типа регресса на правом и ІІ типа 
неполного типа регресса РБ («рыбье мясо») на левом 
глазу, что требовало его дальнейшего лечения. Однако 
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