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ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ РАЗРАБОТКА МЕТОДА КОМБИНИРОВАННОГО
ПОЗИЦИОНИРОВАНИЯ ЭЛЕКТРОДОВ И ОЦЕНКА ЕГО ЭФФЕКТИВНОСТИ

ДЛЯ ЭЛЕКТРОХИМИЧЕСКОГО ЛИЗИСА ВНУТРИГЛАЗНЫХ
НОВООБРАЗОВАНИЙ

В эксперименте на свежеэнуклеированных глазах с опухолями больших размеров показано,
что новая методика электрохимического лизиса (ЭХЛ) внутриглазных новообразований с ориги	
нальным комбинированным позиционированием электродов обеспечивает минимальную травма	
тичность и полное разрушение опухолевой ткани во всем объеме в зоне воздействия электродов.
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Актуальность
Среди первичных внутриглазных опухолей

наиболее часто встречающимися является ме�
ланомы сосудистой оболочки, составляя до 80%
от общего их числа. Меланома хориоидеи (МХ)
характеризуется крайне неблагоприятным про�
гнозом, как в отношении зрительных функций,
так и жизни больного в связи с высоким риском
метастазирования (3�16%) [1, 3, 4, 9, 10, 12, 14].
Распространенность МХ в России оценивается
в 6�8 случаев на 1 млн. населения и имеет устой�
чивую тенденцию к росту [1].

Арсенал применяемых методов органосох�
раняющего лечения МХ достаточно широк – это
фото� и лазеркоагуляция, брахитерапия, крио�
деструкция, транспупиллярная термотерапия,
фотодинамическая терапия, хирургическое уда�
ление опухоли (блокэксцизия) и др. [1, 4, 6�8, 14].

Возможность применения органосохран�
ного лечения МХ в значительной мере зависит
от размеров (наибольший диаметр основания
не превышает 13�14 мм, а проминенция – 6,5
мм) и локализации опухоли (постэкваториаль�
ная). При больших размерах опухолей глаз при�
нято энуклеировать.

Исходя из вышеприведенных данных, ста�
новится очевидной актуальность разработки
новых малоинвазивных органосохранных ме�
тодов лечения больших меланом сосудистой
оболочки глаза, в отношении которых тради�
ционно проводят энуклеацию.

Яркий пример данного направления – элек�
трохимический лизис (ЭХЛ), который успешно
применяют в онкологии [11, 13, 15, 16, 19, 21, 23].

В общей онкологии стандартным для
ЭХЛ является параллельное введение 2�х или
большего количества игольчатых электродов
в структуру опухоли. Используя подобный
подход в офтальмоонкологии, электроды сле�
дует вводить во внутриглазное новообразо�
вание транссклерально в зоне проекции ос�
нования опухоли на склеру. Для получения
адекватного некроза опухоли больших разме�
ров необходимо интростромально ввести три
и более электрода, а также правильно пози�
ционировать их под контролем ультразвуко�
вого исследования (серошкальное В�сканиро�
вание), что сопряжено с риском возникнове�
ния ряда осложнений (ятрогенных разрывов
сетчатки, гемофтальма, субретинальных и
субхориоидальных кровоизлияний и др.). Та�
ким образом, трудности постановки электро�
дов и невозможность прогнозирования опти�
мального поля воздействия на опухоль дела�
ют актуальным поиск новых подходов к про�
ведению ЭХЛ в офтальмоонкологии.

Цель – разработка нового комбинирован�
ного метода позиционирования электродов и
гистоморфологическая оценка эффективности
его применения для электрохимического лизи�
са больших внутриглазных новообразований в
эксперименте.

Материал и методы
ЭХЛ был проведен на 2�х свежеэнуклеиро�

ванных глазах с опухолями больших размеров:
проминенция – 11 и 12 мм, наибольший диа�
метр основания – 16 и 19 мм соответственно.
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ЭХЛ проводили с электрическим зарядом 30�
35 Кл [2] при помощи аппарата «ECU�300»
(«Soring», Германия). В процессе ЭХЛ использо�
вали новый оригинальный метод комбинирован�
ного позиционирования двух электродов: анод –
поверхностный электрод – и катод – интрастро�
мальный электрод. Анод имел оригинальную кон�
струкцию и был выполнен из платиновой прово�
локи в виде сетки округлой формы диаметром 9
мм с отверстием в центре. Катодом служил иголь�
чатый электрод из платиновой проволоки тол�
щиной 0,5 мм (рис. 1, цветная вкладка).

На подготовительном этапе к ЭХЛ опре�
деляли границы проекции основания опухоли
на склеру и намечали их 1% водно�спиртовым
раствором бриллиантового зеленого. Для осу�
ществления ЭХЛ анод накладывали на склеру
в предварительно намеченных границах осно�
вания опухоли и подшивали двумя узловыми
швами. Катод вводили перпендикулярно скле�
ре в центре основания опухоли через отверстие
в аноде. Для введения электрода использовали
троакар с винтовым регулированием длины и
канюлю для инструментов 25 G. Устанавлива�
ли необходимую длину троакара (длина экст�
расклеральной части канюли 25 G + толщина
склеры + глубина, на которую электрод вводит�
ся в опухоль). Затем с помощью троакара, уста�
новленного в канале канюли, выполняли скле�
ротомию и вводили его на всю длину в структу�
ру опухоли перпендикулярно склере. Троакар
удаляли из канала канюли и в него вводили за�
ранее подобранной длины электрод.

Глубину, на которую электрод вводили в
опухоль, определяли по данным предваритель�
ного ультразвукового исследования (серош�
кальное В�сканирование): высота проминенции
опухоли в центре основания минус 1,5�2 мм.
Длина активной части электрода рассчитыва�
ется так же, как длина троакара (патент РФ на
изобретение № 2375020, приоритет от
12.08.2008; патент РФ на изобретение
№ 2347548, приоритет от 17.10.2007).

Активное позиционирование интрастро�
мального электрода осуществляли в ходе вме�
шательства под транскорнеальным и транс�
склеральным ультразвуковым контролем с ис�
пользованием датчика 10 МГц на аппарате
Ultrascan (Alcon, США).

Для оценки эффективности ЭХЛ приме�
няли метод биоимпедансометрии, представля�

ющий собой процесс измерения полного элек�
трического сопротивления ткани опухоли меж�
ду электродами при прохождении через нее пе�
ременного разночастотного электрического
поля. Многократные измерения импенданса
лизируемой ткани в ходе ЭХЛ проводили с по�
мощью экспериментальной установки на час�
тотах 2 и 10 кГц, для чего каждые три минуты
процесс ЭХЛ прерывали на 1�2 секунды. Для
биоимпедансометрии использовали те же элек�
троды, что и для ЭХЛ. Измерение импенданса
(Z) происходило в автоматическом режиме,
программа в реальном времени строила гра�
фик изменения сопротивления ткани. Получе�
ние стабильных, мало подверженных измене�
ниям во времени показателей (Z) являлось
прогностическим критерием завершения про�
цедуры ЭХЛ.

Для снижения сопротивления между элек�
тродами перед запуском лизиса поверхностный
электрод орошали раствором BSS c добавлени�
ем в канюлю порядка 0.1�0.2 мл. Полярность
электродов во время всей процедуры не меня�
ли. В ходе проведения ЭХЛ отмечалось повы�
шение ВГД, которое купировали удалением
продуктов распада опухоли. Для этого процесс
ЭХЛ прерывали, извлекали интрастромаль�
ный электрод, через канюлю вводили наконеч�
ник витреотома 25G на строго заданную глуби�
ну в зависимости от проминенции опухоли. По
завершении этапа витреотом удаляли, объем
удаленной ткани восполняли введением раство�
ра BSS и после введения электрода процесс
ЭХЛ продолжали с теми же параметрами. За 2�
3 минуты до окончания ЭХЛ, не прерывая его,
из склеры вынимали пластиковую изоляцион�
ную канюлю, чтобы исключить сохранение уча�
стков опухоли, не подверженных воздействию
лизиса. По завершении ЭХЛ удаляли поверх�
ностный и интростромальный электроды вме�
сте с канюлей. Склеротомию не ушивали.

Выполнены патоморфологические иссле�
дования глаз для определения степени повреж�
дения внутриглазных новообразований после
ЭХЛ. С этой целью глазные яблоки фиксиро�
вали в растворе нейтрального формалина, про�
мывали проточной водой, обезвоживали в спир�
тах восходящей концентрации и заливали в па�
рафин, затем выполняли серии гистологичес�
ких срезов с применением окраски гематокси�
лин�эозином.
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Результаты
По данным серошкального В�сканирова�

ния после ЭХЛ определялось снижение эхоген�
ности и неоднородности эхоструктуры, однако
обследование затруднялось из�за обилия газо�
вых пузырьков в структуре опухоли.

Время проведения сеанса ЭХЛ по данным
биоимпедансометрии в среднем составляло 20�
30 минут в зависимости от размеров опухоли.

Результаты патоморфологического исследо�
вания 2�х свежеэнуклеированных глаз после
ЭХЛ носили тождественный характер. Так, в
обоих случаях после проведения лизиса глазное
яблоко не изменило размеры и форму. Область
воздействия располагалась в проекции опухоли,
занимая площадь равную электроду�сетке
(анод), и составляла 63,6 мм2. В ее центре имелся
канал от интрастромального электрода (като�
да) с вышедшей на поверхность темной жидко�
стью после его извлечения. При вскрытии глаз�
ного яблока через основание опухоли вытекла
жидкая часть стекловидного тела без примесей,
внутренние оболочки и опухоль занимали поло�
жение, соответствующее клиническому описа�
нию и инструментальным методам исследова�
ния. На разрезе опухоль темного цвета, с мелки�
ми щелевидными пространствами, из которых
истекает слегка пенистая гелеобразная жидкость
с примесью бурого кровянистого цвета.

Опухоль в обоих случаях исходила из хо�
риоидеи, отмечено ее субтотальное разрушение.

Для удобства описания морфологических
изменений опухоли после воздействия ЭХЛ она
условно была разделена на три участка: верхуш�
ка, средняя и присклеральная части.

На верхушке опухоли отмечены: деструк�
тивные процессы с фрагментацией клеток, раз�
рушение их ядер (кариопикноз, кариорексис),
конденсация пигмента, появление щелевидных
пространств на месте сосудов с лизированной
кровью и пустот по контурности полисадных
структур (рис. 2, цветная вкладка).

В средней части выявлено полное разруше�
ние клеток: пустоты напоминают контуры от�
дельных клеток и просветы разрушенных сосу�
дов (рис. 3, цветная вкладка). Перегородки меж�
ду полостями представлены остатками мини�
мального стромального компонента опухоли,
гранулами пигмента и бесклеточным детритом,
уплотненным за счет давления жидкой субстан�
ции, содержащейся в пустотах.

В присклеральной части опухоли, располо�
женной вблизи канала катода, морфологическая
картина напоминает таковую в средней части,
но с меньшим размером полостей из�за отсут�
ствия в этом участке крупных сосудов (рис. 4,
цветная вкладка).

Просвет склерального канала (зона распо�
ложения интрасклерального электрода�катода)
заполнен пигментированным детритом с при�
месью лизированной крови (рис. 5, цветная
вкладка).

Учитывая, что поверхностный электрод
меньше основания опухоли, были обнаружены
присклеральные участки сохранной опухоли.
Она представляла собой меланому хориоидеи,
интенсивно пигментированную, состоящую
преимущественно из веретеноклеточных мела�
ноцитов тип А, с умеренным полиморфизмом
ядер и клеток, минимально инфильтрирующая
внутренние слои склеры.

Между участками сохранной опухоли и
опухолью, подверженной электрохимическому
воздействию, была резко выраженная граница
(рис. 6, цветная вкладка), что говорит о локаль�
ности ЭХЛ (только в зоне расположения элек�
тродов).

Обсуждение
Возрастающий интерес к ЭХЛ, наряду с

относительной дешевизной и доступностью,
главным образом связан с реальным клини�
ческим эффектом, который демонстрируется
в многочисленных публикациях [11, 15, 16, 18,
19, 21�24].

Нашей задачей стала разработка нового
комбинированного метода с использованием
поверхностного и интростромального электро�
дов, а так же оригинального их позициониро�
вания, ранее нигде не описанного.

Результатом воздействия постоянного
тока, проходящего между электродами, являет�
ся девитализации ткани посредством электро�
лиза. В процессе ЭХЛ с комбинированным по�
зиционированием электродов при биоимпедан�
сометрии происходит падение сопротивления
(Z) данного участка ткани, что говорит об об�
разовании некроза ткани. Получение стабиль�
ных, мало подверженных изменениям во време�
ни показателей импенданса является прогнос�
тическим критерием разрушения опухоли и, как
следствие, завершения ЭХЛ.
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Рассматривая гистологическую картину
некроза меланомы хориоидеи после ЭХЛ, необ�
ходимо отметить различный характер деструк�
ции опухоли и, в первую очередь, ее сосудов у
каждого из электродов, что определяется соот�
ветствующим расположением полюсов. В обла�
сти катода происходит резкое расширение про�
света крупных сосудов, переполнение их кровью
наряду с деструкцией стенок капилляров с об�
ширными кровоизлияниями в некротизирован�
ную ткань, что связано с увеличением тургорно�
го давления, вызванного электроосмотическим
током тканевой жидкости. Со стороны анода ре�
акция капилляров опухоли малозаметна.

Прогноз в отношении дальнейшей редукции
опухоли после электролизиса гипотетичен: раз�
рушение сосудов на большом расстоянии вокруг
катода позволяет предположить ее более опреде�
ленный распад в отдаленный срок. Следует отме�
тить, что благодаря отдаленному воздействию
электромагнитного поля, зона окончательного
повреждения ткани при ЭХЛ должна превышать
суммарную зону первичного некроза.

Наличие присклерального участка сохра�
ненной части опухоли с резко выраженной гра�
ницей раздела говорит о необходимости четко
позиционировать поверхностный электрод и
подбирать его, исходя из размеров проекции
основания опухоли на склеру, не допуская ис�
пользования электродов с меньшей площадью.

Усовершенствованная схема геометрическо�
го позиционирования электродов с использова�
нием поверхностного экстрасклерального и инт�
растромального электродов, соблюдение поляр�
ности с размещением катода в опухоли, открыва�
ет новые возможности достижения полной дест�
рукции во всем объеме внутриглазного новообра�
зования. Конструктивной особенностью данной
технологии проведения ЭХЛ является индиви�
дуальный подбор поверхностного электрода с пе�
рекрытием всего основания опухоли в проекции
ее на склеру, а центрально расположенное отвер�
стие позволяет вводить интростромальный элек�
трод на любую глубину так, чтобы максимально
приблизиться к верхушке опухоли, но не допус�
тить выхода электрода за ее пределы.

При выставлении на аппарате параметров
электрохимического лизиса руководствовались
значением заряда, который заведомо вызовет не�
кроз данного объема опухоли. Эксперименталь�
но было установлено, что оно составляет 30 К на 1

см3 опухолевой ткани. Причем, при увеличении
заряда сверх этого показателя зона некроза прак�
тически перестает увеличиваться [5, 17, 20]. Од�
нако все предшествующие экспериментальные и
клинические исследования по отработке основных
параметров ЭХЛ проводились при условии па�
раллельного позиционирования электродов в
опухоли. Используемые нами в эксперименте па�
раметры проведения ЭХЛ при комбинированном
позиционировании электродов на свежеэнукли�
ированных глазах – количество электричества
порядка (30 К) и время проведения процедуры
(20�30 минут) – так же обеспечивают достижение
полного некроза внутриглазного новообразова�
ния. Тем не менее, при опухолях больших разме�
ров и их неоднородности возможны корректиров�
ки параметров лизиса (силы тока и напряжения),
что требует дальнейших экспериментальных и
клинических исследований.

Модификация, модернизация и адаптация
метода ЭХЛ в офтальмоонкологии дает возмож�
ность заранее моделировать форму некроза опу�
холи с использованием специализированных про�
грамм, что позволяет повысить его эффективность.
А разработка объективного способа оценки сте�
пени изменений в структуре опухоли в режиме
реального времени – измерение активного и ре�
активного сопротивления тканей (биоимпедан�
сометрия) – обеспечивает эффективный контроль
и регулирование проведения процедуры ЭХЛ.

Безусловно, при использовании метода ЭХЛ
в клинической практике объем деструктивных
изменений во внутриглазном новообразовании
будет зависеть не только от параметров проводи�
мого процесса, но и протяженности во времени
после прекращения воздействия, что потребует
углубленных клинических исследований.

Заключение
Полученные нами экспериментальные дан�

ные показали, что новая методика ЭХЛ с ори�
гинальным комбинированным позиционирова�
нием электродов обеспечивает минимальную
травматичность и полное разрушение опухоле�
вой ткани во всем объеме в зоне воздействия
электродов. В дальнейшем эксперименты по из�
менению глубины введения интрастромально�
го электрода и количества электричества в со�
четании с биоимпедансометрией могут позво�
лить осуществлять регулирование морфологи�
ческих изменений в структуре опухоли.

14.10.2011
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Belyi Yu.A., Tereshchenko A.V., Shatskikh A.V.*
EXPERIMENTAL DEVELOPMENT OF ELECTRODES COMBINED POSITIONING METHOD AND EVALUA	

TION OF ITS EFFICIENCY FOR INTRAOCULAR TUMORS ELECTROCHEMICAL LYSIS
In experiment on fresh enucleated eyes with large tumors it was shown that a new method of electrochemical

lysis with original combined positioning of electrodes for intraocular tumors treatment provides a minimal trau#
matic impact and total destruction of tumor tissue at electrodes encirclement.
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