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Вступ. Вазопроліферативні пухлини (ВПП) нале-
жать до рідкісних доброякісних новоутворень сітків-
ки, що  в 1982 р. виділені в окрему нозологічну групу 
P. S. Baines та ін. [1]. Для визначення цієї патології в 
1983 р. J. A. Shields зі співавторами ввели термін «імо-
вірно набуті ретинальні гемангіоми» (на основі про-
аналізованих 12 випадків пухлин сітківки, до складу 
яких входили судинні й гліозні елементи) [2].

Для опису поодиноких периферичних судинних 
утворень запропоновано багато визначень, залежно 
від превалювання гліозного чи вазопроліферативного 
компонентів, зокрема «ангіомоподібні ураження» [3], 
«гемангіомоподібні маси сітківки» [4], «периферичні 
ретинальні телеангіектазії» [5], «реакційний ретиналь-
ний гліоангіоз» [6] тощо. Однак у 1995 р. Shields C.L., 

Shields J.A. та ін. перейменували патологію саме у «ва-
зопроліферативні пухлини» на основі опису клінічних 
проявів ВПП у 103 пацієнтів [7]. Автори класифікува-
ли ВПП на ідіопатичні (74% випадків) і вторинні (26% 
випадків), асоційовані з іншими хоріоретинальними 
захворюваннями (увеїтом, пігментним ретинітом, хво-
робою Коатса, ретинопатією недоношених, хронічним 
перебігом відшарування сітківки, травмами тощо). 
Спільною передумовою зазначених патологій є за-
пальний процес, ішемія, неоваскуляризація, ексудація. 
У більшості випадків ідіопатичні ВПП являють собою 
солітарні вогнища з монокулярним характером ура-
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Актуальність. Через низьку поширеність вазопроліферативних пухлин (ВПП) 
не існує стандартизованого підходу до лікування їх, що зумовлює необхідність 
пошуку й розроблення нових методів більш ефективного лікування таких пухлин 
зі збереженням високих зорових функцій.
Мета – оцінити результати хірургічного лікування хворих на ускладнені ви-
падки вазопроліферативних пухлин сітківки після проведення трансциліарної 
вітректомії з ендорезекцією пухлини й застосуванням високочастотного елек-
трозварювання біологічних тканин (ВЕБТ).
Матеріал і методи. Наведено дані результатів хірургічного лікування ВПП 
сітківки великих розмірів, ускладнених ексудативним відшаруванням сітківки, 
набряком макули, епіретинальним фіброзом у 5 пацієнтів (6 очей). Усім хворим 
проводили комплексне офтальмологічне обстеження (візометрію, біомікроско-
пію, офтальмоскопію, тонометрію), ультразвукову діагностику, оптичну ко-
герентну томографію. Ефективність лікування оцінювали на основі таких да-
них: анатомічні (прилягання сітківки) та функціональні результати, наявність 
геморагічних інтра- й післяопераційних ускладнень, резорбція субретинальних 
ексудатів, відновлення ретинального профілю, відсутність рецидивування пух-
лини протягом періоду спостереження (6 місяців).
Результати. Інтраопераційно ВПП видалена в повному обсязі в усіх випадках, 
кровотеча під час операції була відсутня. Через 6 місяців після операції під час 
контрольного огляду максимально коригована гострота зору (МКГЗ) колива-
лася в межах 0,17–0,3. Покращення гостроти зору, часткова резорбція твер-
дих ексудатів і відновлення ретинального профілю досягнуто в усіх випадках (6 
очей). Протягом періоду спостереження в жодному випадку рецидивів не від-
мічали.
Висновок. Вітректомія з ендорезекцією ВПП дає змогу отримати позитивні 
анатомічні й функціональні результати, що робить її оптимальною в лікуванні 
ускладнених випадків ВПП сітківки великих розмірів, резистентних до більш 
щадних методик, а застосування ВЕБТ є ефективним методом для досягненні 
інтраопераційного гемостазу.
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ження, тоді як вторинні – частіше двобічні, мультифо-
кальні. У 2018 р. запропоновано класифікацію ВПП, 
що базувалася на офтальмоскопічних даних і передба-
чала 5 стадій розвитку процесу – від локальних змін до 
тотального відшарування сітківки, ускладненого вто-
ринною неоваскулярною глаукомою з повною втратою 
зорових функцій [8].

Об’єктивних даних стосовно епідеміологічної роз-
повсюдженості ВПП сьогодні у зв’язку з низькою по-
ширеністю патології не опубліковано. ВПП зазвичай 
маніфестують на 3–4 декаді життя з однаковою часто-
тою прояву серед чоловіків і жінок, і відсутністю сі-
мейного анамнезу очних захворювань [7].

Патогенез розвитку ВПП залишається й досі до кін-
ця невизначеним. Вважається, що в основі її розвитку 
має значення реактивна гліоваскулярна проліферація з 
різним ступенем гліозу та вазопроліферації, що вини-
кає у відповідь на ішемію, травми, запальний процес 
сітківки. Патоморфологічне дослідження показує, що 
основними компонентами ВПП є епітеліальні клітини 
сітківки, гліозні та судинні елементи [6].

Офтальмоскопічно ВПП являють собою рихлі маси 
жовто-рожевого чи сіро-білого кольору, що зумовлено 
кількістю гліозного компоненту в складі ВПП, з пере-
важною локалізацією в нижньотемпоральному ква-
дранті (67%) між екватором та ora serrata (73%) [9–10]. 
Характерною є відсутність звивистих живильних/дре-
нажних судин (на відміну від капілярних гемангіом), 
але ретинальні судини в зоні ураження можуть бути 
дещо розширеними [7]. До можливих ускладнень роз-
витку ВПП можна зарахувати суб-/інтраретинальну 
ексудацію (80%), ексудативне відшарування сітків-
ки (50%), епіретинальний фіброз (31%), гемофтальм 
(26%), кістозний набряк макули (18%) [11]. Незважаю-
чи на доброякісну природу, ВПП можуть призвести до 
повної втрати зорових функцій.

Діагностика ВПП ґрунтується на даних комплек-
сного офтальмологічного обстеження (візометрія, біо-
мікроскопія, офтальмоскопія, тонометрія, периметрія) 
та спеціальних методів (ультразвукова діагностика, 
оптична когерентна томографія, флуоресцентна ангіо-
графія (ФАГ)). Однак проведення ФАГ часто технічно 
ускладнено або навіть неможливо, з огляду на перифе-
ричний характер розташування ВПП.

Основні підходи до лікування ВПП наступні – так-
тика активного спостереження, лазерна коагуляція, 
транспупілярна термотерапія, трансконʼюнктивальна 
кріоретинопексія, брахітерапія, фотодинамічна тера-
пія, інтравітреальне введення anti-vascular endothelial 
growth factor (anti-VEGF) та триамцінолону ацетоніду 
[4, 7, 10, 12-14]. У разі виникнення увеїт-асоційова-
ної ВПП важливим є етіотропне лікування основного 
захворювання. Вітректомію роблять у разі великих 
вазопроліферативних пухлин сітківки, ускладнених 
тракційним відшаруванням, крововиливом у скловид-
не тіло, проліферативною вітреоретинопатією тощо. 
Питання щодо ендорезекції пухлин залишається дис-

кусійним особливо через ризик геморагічних усклад-
нень під час вітреоретинального втручання й у після-
операційний період. Перспективним напрямом для 
досягнення адекватного гемостазу є методика висо-
кочастотного електрозварювання біологічних тканин 
(ВЕБТ), яка довела свою ефективність під час ендоре-
зекції меланом, гемангіом та інших доброякісних чи 
злоякісних новоутворень судинної та сітчастої обо-
лонок [15–17]. Суть зварювальної технології полягає 
в електрокоагуляції тканин, унаслідок чого змінний 
електричний струм високої частоти забезпечує їх на-
грів із подальшою коагуляцією білкових молекул, що 
виконують роль «біологічного клею» [18].

У зв’язку з вищезазначеним метою дослідження 
був аналіз результатів хірургічного лікування хворих 
на ускладнені випадки ВПП сітківки великих розмірів 
після проведення трансциліарної вітректомії з ендоре-
зекцією пухлини та застосуванням ВЕБТ для гемостазу.

Матеріал і методи 
Під спостереженням у відділенні вітреоретиналь-

ної мікрохірургії ДУ «Інститут очних хвороб і тканин-
ної терапії ім. В. П. Філатова НАМН України» в період 
2019–2021 рр. перебувало 5 пацієнтів (6 очей) віком 
від 36 до 53 років, із яких – 3 жінки (60%), 2 чоловіки 
(40%). Середній вік пацієнтів становив 43,8 років.

Основною скаргою було зниження гостроти зору. 
Критеріями включення були ВПП, розміром понад 3 
діаметри диска зорового нерва (ДДЗН), ускладнені 
ексудативним відшаруванням сітківки, набряком маку-
ли, епіретинальним фіброзом.

Діагноз установлено за результатами комплексно-
го офтальмологічного обстеження – візометрії, біомі-
кроскопії, офтальмоскопії, тонометрії і спеціальних 
методів діагностики – ультразвукового дослідження 
(УЗД), оптичної когерентної томографії (ОКТ), флу-
оресцентної ангіографії (ФАГ). Усі пацієнти перед 
операцією підписали добровільну інформовану зго-
ду, були проінформовані про хід операції та можливі 
ускладнення. 

Вітректомію виконували за допомогою хірургічно-
го комбайна Constellation (Alcon, Швейцарія). Після 
обробки операційного поля розчином антисептика й 
епібульбарної анестезії 0,5% розчином проксиметака-
їну гідрохлориду застосували провідникову анестезію 
шляхом уведення в субтеноновий простір 5,0 мл 2% 
розчину лідокаїну. З метою збереження зорових функ-
цій в одному випадку виконували ревізію вітреальної 
порожнини, у п’яти – трансциліарну субтотальну ві-
тректомію інструментами калібром 25Ga центральних 
і периферичних відділів скловидного тіла під контр-
олем ширококутної системи BIOM (частота різів ста-
новила 5 000–10 000 у хвилину, аспірація – 200–650 
мм рт. ст., тиск іригаційної рідини – 30 мм рт. ст.). На-
ступним етапом було відшарування задньої гіалоїдної 
мембрани шляхом активної аспірації вітреотомом над 
ДЗН, видалення епіретинальної проліферативної тка-
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нини, субретинальних ексудатів після ретинотомії. З 
метою мінімізації ризику інтраопераційної кровотечі 
перед ретинотомією та ендорезекцією пухлини за-
стосовували технологія ВЕБТ із використанням мо-
дифікованого приладу ЕK-300M1 та оригінального 
зварювального зонду (калібр 23 Ga). Один електрод 
фіксували до блефаростату, інший – вводили ендові-
треально. Параметри високочастотного електрозва-
рювання – напруга 24–30 В, сила струму – до 0,3 А, 
частота – 66,0 кГц, експозиція – до 1,0 с. Ретинотомію 
навколо новоутворення виконували в умовах тампо-
нади вітреальної порожнини перфторорганічною спо-
лукою (ПФОС). Операцію завершували тампонадою 
вітреальної порожнини газоповітряною сумішшю 20% 
C3F8 (Alcon, США) або «легким» силіконовим мас-
лом в’язкістю 5700 cSt (Bausch & Lomb OXANE® 5700 
Silicone Oil) залежно від клінічної ситуації.

Ефективність лікування оцінювали на основі таких 
даних: анатомічні (прилягання сітківки) та функціо-
нальні результати (гострота зору), а також наявність 
геморагічних інтра- й післяопераційних ускладнень, 
резорбція субретинальних ексудатів, відновлення ре-
тинального профілю, відсутність рецидивів пухлини 
протягом періоду спостереження (6 місяців).

Результати 
У дослідження були включені пацієнти з терміном 

спостереження 6 місяців і більше після оперативно-
го втручання. Із 6 випадків ВПП 4 були первинними 
(66,7%), 2 – вторинними, асоційованими з перенесе-
ним увеїтом у стадії ремісії (33,3%), що мав біноку-
лярний характер (пацієнт 4). Розмір пухлин варіював 
у межах 4–9 ДДЗН. У 5 випадках (83,3%) пухлини 
локалізувалися в нижньотемпоральному квадранті, в 

1 (16,7%) – у верхньотемпоральному. Одне око було 
авітричним: у минулому виконували трансциліарну 
вітректомію з приводу гемофтальму, однак без вида-
лення ВПП. У всіх випадках відсутній сімейний анам-
нез щодо ретинальних гемангіом. П’ять очей були фа-
кічними, одне око – артифакічним. Внутрішньоочний 
тиск за Маклаковим варіював у межах 17,0–24,0 мм рт. 
ст. до операції. Супутніми ускладненнями ВПП були 
ексудативне відшарування сітківки (n=6, 100%), на-
бряк макули (n=4, 66,7%), епіретинальний фіброз (n=4, 
66,7%) (табл. 1). Максимально коригована гострота 
зору (МКГЗ) на момент звернення коливалася в межах 
від світловідчуття з правильною світлопроекцією (pr. 
l. certae) до 0,17.

У ході вітреоретинального втручання перед рети-
нотомією та резекцією пухлини застосовували високо-
частотне електрозварювання біологічних тканин із ге-
мостатичною метою. ВЕБТ виконували навколо ВПП 
в 3 ряди до повного припинення кровотоку в рети-
нальних судинах. Після видалення пухлини й субрети-
нальних ексудатів розправляли сітківку перфторорга-
нічною сполукою (6 очей) із наступною ендолазерною 
коагуляцією зони ретинотомії в 3–4 ряди та заміною 
«рідина-повітря». Інтраопераційно ВПП видалена в 
повному обсязі в усіх випадках. 

Тампонаду вітреальної порожнини виконували 
газоповітряною сумішшю 20% C3F8 у 2 випадках 
(33,3%) і «легким» силіконовим маслом в’язкістю 5700 
cSt у 4 випадках (66,7%). У ранньому післяопераційно-
му періоді об’єм газового міхура становив 85–90%, що 
достатньо для повноцінної тампонади ділянок ретино-
томії. У післяопераційний період на 3 очах спостері-
гався помірний крововилив по краю зони ретинотомії. 

Таблиця 1. Вихідні дані пацієнтів

Пацієнт Стать Вік (роки) Око Розмір ВПП  
у ДДЗН Локалізація ВПП Супутні 

ускладнення МКГЗ

1 ч 47 OD 5 нижньо-темпоральний 
квадрант

ЕВС
НМ 0,05

2 ж 42 OS 7 нижньо-темпоральний 
квадрант

ЕВС
НМ рr. l. certae

3 ч 41 OS 4 верхньо-темпоральний 
квадрант

ЕВС
ЕРМ 0,17

4 ж 36

OD 6 нижньо-темпоральний 
квадрант

ЕВС
НМ

ЕРМ
рr. l. certae

OS 4 нижньо-темпоральний 
квадрант

ЕВС
ЕРМ 0,12

5 ж 53 OD 9 нижньо-темпоральний 
квадрант

ЕВС
НМ

ЕРМ
0,06

Примітка: ВПП – вазопроліферативна пухлина; ДДЗН – діаметр диска зорового нерва, ЕВС – ексудативне відшару-
вання сітківки, НМ – набряк макули, ЕРМ – епіретинальна мембрана, МКГЗ – максимально коригована гострота зору, 
Pr. l. certae – світловідчуття з правильною світлопроєкцією.
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Внутрішньоочний тиск після операції варіював у меж-
ах 20,0–25,0 мм рт. ст.

Через 1 місяць після операції офтальмоскопічно 
визначався хоріоретинальний рубець із випадінням 
пігменту по краю зони ретинотомії, сітківка приляга-
ла. Через 3,5–4 місяці на 2 очах силіконове масло ви-
далене, у 2 випадках тампонада силіконовим маслом 
мала перманентний характер. Через 6 місяців під час 
контрольного огляду МКГЗ коливалася в межах 0,17–
0,3 (табл. 2). 

Протягом періоду спостереження прилягання сіт-
ківки, покращення гостроти зору, часткову резорбцію 
твердих ексудатів і відновлення ретинального профі-
лю досягнуто в усіх випадках (6 очей), рецидивів не 
відмічали, тож необхідність повторних втручань була 
відсутня.

Обговорення
Вазопроліферативні пухлини сітківки в більшос-

ті випадків виникають первинно, рідше – внаслідок 
вроджених, запальних, судинних, дистрофічних чи 
дегенеративних очних захворювань, можуть супро-
воджуватися низкою ускладнень [7]. Через досить 
низьку поширеність ВПП відсутні єдині рекомендації 
з діагностики й лікування. Більшість із доступних ме-
тодів мають обмежену ефективність, викликають тим-
часовий регрес процесу, що зумовлює необхідність ба-
гаторазового повторного лікування або комбінування 
декількох методів.

У дослідженні в 4 випадках ВПП були первинни-
ми, у 2 – вторинними, асоційованими з перенесеним 
увеїтом. Увеїт був на стадії ремісії, а хвора отримувала 
адекватну етіопатогенетичну терапію, що є однією з 
обовʼязкових умов досягнення позитивного результату 
в цієї категорії пацієнтів. В 1 випадку в минулому була 
виконана вітректомія з приводу гемофтальму без ви-
далення ВПП.

Вибір тактики лікування визначається розмі-
ром пухлини, її розташуванням, наявністю супутніх 
ускладнень, ступенем порушення зорових функцій. 
Описано різні підходи: для невеликих периферич-
них безсимптомних ВПП, що не становлять загрози 

для зору, можливе застосування тактики активного 
спостереження з контролем за зростанням пухлини. 
Для вогнищ розміром ≤3 мм у діаметрі можливе ви-
користання лазерної коагуляції або транспупілярної 
термотерапії [8]. Однак такий підхід дещо обмеже-
ний у разі периферичного розташування пухлини. Іс-
нують дані щодо успішного застосування методики 
трансконʼюнктивальної кріоретинопексії в лікуванні 
пухлин, ускладнених ліпідною ексудацією, рецидиву-
ючим крововиливом у скловидне тіло, кістозним на-
бряком макули [4]. Проте, за даними інших джерел, 
багаторазове проведення сеансів кріотерапії провокує 
розвиток фіброзу та ексудативного відшарування сіт-
ківки, у звʼязку з чим, широке впровадження даного 
методу обмежене у випадках поширених «високих» 
промінуючих вогнищ [12]. 

У разі відсутності позитивної відповіді на згадані 
методики для досягнення терапевтичного ефекту за-
стосовують променеву або фотодинамічну терапію. 
Брахітерапія із застосуванням офтальмоаплікаторів із 
радіонуклідами Ru106 та I125 для вогнищ розміром >3 
мм у діаметрі та переважною субретинальною ексуда-
цією дає змогу контролювати активність пухлини без 
значного покращення зорових функцій внаслідок роз-
витку супутніх ускладнень. Під час дослідження авто-
ри в жодному випадку не відмічали розвитку індуко-
ваної радіаційної нейропатії, однак найпоширенішими 
ускладненнями протягом періоду спостереження були 
такі: епіретинальний фіброз (у 28,6% випадків), ге-
мофтальм (11,4%), регматогенне відшарування сітків-
ки (2,9%) [13–14]. Фотодинамічна терапія малоефек-
тивна в разі периферичного розташування пухлини 
[19]. Інтравітреальне введення anti-VEGF і триамці-
нолону ацетоніду в комбінації чи як монотерапії може 
сприяти регресії ексудативного відшарування сітківки, 
набряку макули на ранніх етапах лікування пухлини 
[10]. Під час дослідження застосування вищезазна-
чених методів не було б ефективним через наявність 
супутніх ускладнень (ексудативного відшарування сіт-
ківки, набряку макули, епіретинального фіброзу), роз-
мір пухлини (понад 3 ДДЗН), а також периферичний 
характер ураження (нижньотемпоральний квадрант у 

Таблиця 2. Результати хірургічного лікування ВПП через 6 місяців спостереження

Пацієнт Стать Вік (роки) Око МКГЗ до 
операції

Вид 
тампонади

МКГЗ через 6 міс. 
після операції Рецидив

1 ч 47 OD 0,05 20% C3F8 0,25 -

2 ж 42 OS рr. l. certae СМ 5700 0,17 -

3 ч 41 OS 0,17 20% C3F8 0,3 -

4 ж 36
OD рr. l. certae СМ 5700 0,2 -

OS 0,12 СМ 5700 0,25 -

5 ж 53 OD 0,06 СМ 5700 0,2 -

Примітка: ВПП – вазопроліферативна пухлина; МКГЗ – максимально коригована гострота зору, Pr. l. certae – світло-
відчуття з правильною світлопроєкцією.
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5 випадках (83,3%), верхньотемпоральний в 1 випадку 
(16,7%)).

Незважаючи на доброякісний характер ураження 
та периферичну локалізацію, прогресування пухлини 
може призвести до повної втрати зору внаслідок асо-
ційованих вітреоретинальних ускладнень. Тож кожна з 
чинних методик має беззаперечні переваги, але не ви-
рішує проблеми супутніх ускладнень.

Вітректомія – операція вибору вазопроліфератив-
них пухлин, ускладнених тракційним відшаруванням 
сітківки, крововиливом у скловидне тіло, проліфера-
тивною вітреоретинопатією тощо незалежно від лока-
лізації. У літературі описано випадки ендовітреальної 
резекції ВПП з попередньою ендолазеркоагуляцією 
навколо пухлини й ендодіатермокоагуляцією судин, 
що її живлять [20]. Під час дослідження автори спо-
стерігали післяопераційний субретинальний кровови-
лив у місцях хірургічної резекції пухлини й інтенсивні 
інтраопераційні кровотечі.

Як відомо, гіпертермічні методи зварювання тка-
нин дають змогу досягти адекватного гемостазу, забез-
печити покращення інтраопераційної візуалізації [18]. 
Перспективним напрямом для вирішення поставлених 
завдань, на нашу думку, є ВЕБТ [21]. Технологія зва-
рювальних методик зарекомендувала себе в офталь-
моонкологічній практиці. Застосування високочастот-
ного електрозварювання при ендорезекції меланоми 
судинної оболонки запобігає виникненню кровотечі з 
хоріоідальних і циліарних судин, знижує ризик інтра- 
й післяопераційних ускладнень. Згідно з даними до-
слідження, результативність органозберігаючого ліку-
вання досягнута в 90% випадків, що дає змогу назвати 
метод ВЕБТ оптимальним для досягнення гемостазу 
в разі резекції увеальних меланом великих розмірів у 
випадках, коли застосування інших методик немож-
ливо [16]. ВЕБТ продемонструвала ефективність під 
час видалення гемангіом у ході вітректомії у хворих 
із синдромом Гіппель-Ліндау з повним припиненням 
кровотечі із судин, що живлять пухлину [17]. В до-
слідженні ВПП видаляли після вітректомії шляхом 
ендорезекції із застосуванням ВЕБТ. Після аплікацій 
зварювальним зондом у 3 ряди навколо пухлини ви-
конували облітерацію ретинальних судин, що запобі-
гло розвитку інтраопераційної кровотечі під час ви-
конання ретинотомії та резекції ВПП. Таким чином, 
методика ВЕБТ дала змогу оптимізувати гемостаз, що 
значно скоротило тривалість операції та зменшило ві-
рогідність післяопераційних ускладнень. Покращення 
гостроти зору порівняно з передопераційними показ-
никами досягнуто в усіх випадках (6 очей) за рахунок 
прилягання сітківки, резорбції твердих ексудатів і від-
новлення ретинального профілю.

Висновок
Вітректомія з ендорезекцією ВПП дає змогу отри-

мати позитивні анатомічні й функціональні результа-
ти лікування, що робить її оптимальною в лікуванні 

ускладнених випадків вазопроліферативних пухлин 
сітківки великих розмірів, резистентних до більш щад-
них методик, а застосування ВЕБТ є оптимальним ме-
тодом інтраопераційного гемостазу.
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Конфлікт інтересів:Автори засвідчують про від-

сутність конфліктів інтересів, які б могли вплинути 
на їх думку стосовно предмету чи матеріалів, описа-
них та обговорених в даному рукопису.

Список скорочень. ВЕБТ – високочастотне елек-
трозварювання біологічних тканин; ВПП – вазопролі-
феративна пухлина; ДЗН – диск зорового нерва; ДДЗН 
– діаметр диска зорового нерва; МКГЗ – максимально 
коригована гострота зору; ОКТ – оптична когерентна 
томографія; ПФОС – перфторорганічна сполука; УЗД 
– ультразвукове дослідження; ФАГ – флyоресцентна 
ангіографія; anti-VEGF – anti-vascular endothelial 
growth factor

Надійшла 16.12.2023.2023


