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По данным статистики, на долю злокачественных 
опухолей глазницы (орбиты) среди всех злокачествен-
ных новообразований человека приходится не более 
0,1%. В структуре офтальмоонкологической патологии 
эта группа заболеваний занимает третье место после 
эпителиальных и внутриглазных образований [1—3]. 
Несмотря на относительную редкость развития и пре-
обладание доброкачественных опухолей, вопрос выбора 
рационального лечения в ряде случаев остается откры-
тым. Особую значимость это приобретает при злокаче-
ственных новообразованиях глазницы, так как при лече-

нии больных данной категории основными проблемами 
были и остаются сохранение жизни, достижение полной 
эрадикации опухоли, поддержание функций органа зре-
ния, обеспечение удовлетворительных косметических 
результатов.

Господствующий в течение многих веков хирур-
гический органосохраняющий метод на современном 
этапе имеет весьма ограниченные показания к приме-
нению в качестве единственного лечебного фактора. 
Орбитотомия с удалением опухоли при соблюдении 
принципа абластики представляет метод выбора при 
выявлении новообразований глазницы доброкачествен-
ного характера, гамартомах, хористомах, некоторых 
опухолеподобных заболеваниях глазницы. К таковым, 
например, относятся кавернозные гемангиомы [4—9], 
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плеоморфные аденомы слезной железы [1; 4; 10; 11], 
миксомы, фибромы, липомы, а также дермоидные ки-
сты, саркоидоз и др. [1; 4; 8; 12]. Эффективность подхода 
подтверждена многочисленными клиническими наблю-
дениями. Причинами тому являются редкость развития 
рецидивов после вмешательства, высокие функциональ-
ные и косметические результаты, хороший прогноз для 
жизни. Особый подход требуется при опухолях зритель-
ного нерва — менингиомах и глиомах. Хирургическое 
удаление (орбитотомия с неврэктомией) проводится в 
случаях ограничения процесса орбитальным отрезком 
нерва и целостности его оболочек, в отсутствие или при 
прогрессивном снижении зрительных функций [1; 4], 
угрозе жизни [6]; при распространении опухоли до скле-
рального кольца удалению подлежит также глазное ябло-
ко [4; 13].

Монохирургическое органосохраняющее лечение 
при злокачественных опухолях глазницы (ретинобласто-
ма [14], инвазивные новообразования придатков глаза 
стадии Т4 [15], злокачественные лимфомы [16; 17], мела-
номы глазницы [1; 18], карцинома слезной железы [19]) 
является неадекватным, так как приводит к неизбежно-
му рецидивированию образования, к инвазии в смеж-
ные структуры, увеличивает число летальных исходов и 
случаев метастазирования. Радикальные хирургические 
вмешательства (экзентерации), выполнявшиеся ранее 
довольно часто, обеспечивали невысокий процент из-
лечения и выживаемости пациентов. Так, до 1965 г. эк-
зентерация являлась стандартом лечения пациентов с 
рабдомиосаркомой глазницы, при этом выживаемость 
составляла не более 30% [9; 20; 21]. В настоящее время та-
кие операции проводятся по поводу рецидивов опухоли 
или при резистентных к другим видам лечения образо-
ваниях [1; 22; 23]. Радикальность экзентерации на совре-
менном этапе считается сомнительной, так как продол-
жительность жизни пациентов по сравнению с таковой в 
случае применения других видов терапии достоверно не 
увеличивается [1; 7; 8; 22; 24]. 

Таким образом, хирургическое удаление опухоли с 
сохранением глазного яблока эффективно при лечении 
доброкачественных и отграниченных новообразований. 
Применение его в качестве монометода при злокаче-
ственных опухолях глазницы с высоким потенциалом 
малигнизации и риском рецидивирования противопо-
казано, однако может быть звеном в системе комбини-
рованного воздействия. Показания к выполнению под-
надкостничной экзентерации глазницы значительно 
сузились, но операция остается методом выбора при 
некоторых опухолях (обширный, злокачественный, ин-
фильтративный процесс в глазнице, рефрактерный к 
лечению, без нарушения целостности костных стенок и 
в отсутствие диссеминации), также может дополняться 
химиолучевой терапией [1; 6; 22]. 

Начало применения химиотерапевтических препа-
ратов во второй половине прошлого века позволило от-
крыть новые перспективы в лечении некоторых новооб-
разований глазницы. Использование адъювантных схем 
химиотерапии (ХТ) обеспечивает предотвращение рас-
пространения микрометастазов после лечения, а приме-
нение неоадъювантных программ позволяет создать луч-
шие условия для основного лечения [1; 25]. Достижения 

современной ХТ позволяют излечить некоторые опухо-
левые заболевания с помощью одного лишь лекарствен-
ного метода. 

Взгляд исследователей на лечение лимфомы глазницы 
с помощью ХТ неоднозначен и неоднократно обсуждал-
ся на страницах специальных изданий. Анализ 56 публи-
каций, проведенный B. S. Yadav и S. C. Sharma, позволил 
выявить низкую эффективность ХТ при лечении лим-
фом низкой степени злокачественности, однако опре-
деленная роль принадлежит лекарственным препаратам 
при лечении высокозлокачественных опухолей, а также 
системной манифестации лимфом всех степеней [26]. 

Терапия агрессивных опухолей проводится по стан-
дартным схемам — с помощью комбинации препаратов 
CHOP (циклофосфамид + доксорубицин + винкри-
стин + преднизолон), у пожилых пациентов — с исполь-
зованием схемы R-CHOP (+ ритуксимаб) [8; 26; 27]. По 
данным российских авторов, при лечении MALT-лимфом 
глазницы применение ХТ по программе FMC (флуда-
рабин + циклофосфамид + митоксантрон) является 
альтернативой лучевой терапии (ЛТ), так как хорошо 
переносится пациентами (гематологическая токсич-
ность средней/легкой степени), эффективно в плане до-
стижения длительных ремиссий (до 41 мес) [16; 28]. ХТ 
по программам FNC (флударабин + митоксантрон + 
циклофосфамид) и FMC-R (флударабин + циклофос-
фамид + митоксантрон + ритуксимаб) без адъювант-
ной ЛТ позволяет получить полные ремиссии у 100% 
больных с лимфоцитомой глазницы [16]. При высоко-
злокачественных лимфомах используется агрессивная 
ХТ с трансплантацией стволовых клеток, что, по данным 
исследований, способствует продлению ремиссии [8]. 
Лечение индолентных форм лимфом проводится с помо-
щью моноклональных антител (ритуксимаб) или радио-
иммунной терапии (ибритумомаб-тиуксетан с ритукси-
мабом) [8]. 

Единичные публикации посвящены успешному ис-
пользованию цитостатиков при глиоме зрительного не-
рва как альтернативе калечащего лучевого воздействия 
у детей с целью стабилизации опухолевого процесса и 
сохранения зрительных функций. Применялись различ-
ные комбинации лекарственных средств, среди которых 
винкристин, карбоплатин, прокарбазин и др. [8; 13; 29]. 

Интерес представляет лечение капиллярных ге-
мангиом у детей с помощью лекарственной терапии. 
Интрастромальное (бетаметазон + триамцинолон), 
реже — пероральное введение глюкокортикоидов при-
водит к резорбции опухоли. Однако относительно бы-
стро развивающийся хороший терапевтический эффект 
в ряде случаев был сопряжен с тяжелыми осложнения-
ми [1; 4; 6; 8]. 

Таким образом, в офтальмологии при местном опухо-
левом процессе в глазнице ХТ как монометод имеет до-
статочно узкие показания.

Более 100 лет назад начались первые попытки внедре-
ния ЛТ в медицину. Применение ионизирующего излуче-
ния в практике онкологов позволило оказывать помощь 
больным, ранее считавшимся безнадежными, избегать 
калечащих операций, продлевать жизнь и улучшать ее 
качество. Патогенетическая направленность метода 
обу словливает непревзойденный эффект при лечении 
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большинства как злокачественных и доброкачественных 
новообразований глазницы и глаза, так и неопухолевых 
поражений. Основное преимущество ЛТ перед хирурги-
ческим вмешательством — возможность более широкого 
локального противоопухолевого воздействия, так как в 
зону облучения обязательно включают первичный очаг 
и область субклинического распространения опухоли в 
окружающих здоровых тканях [25]. 

К настоящему времени широкое распространение 
в офтальмоонкологии получил метод дистанционной 
(наружной) ЛТ. К используемым видам облучения от-
носятся гамма-, рентгено-, нейтроно-, электроно-, про-
тонотерапия. Принципиальное различие воздействия 
различных видов ионизирующего излучения заключает-
ся в пространственном распределении энергии, что обу-
словливает выбор того или иного вида ЛТ в зависимости 
от локализации патологического очага. 

Так, при прохождении гамма-пучка через кожу мак-
симум дозы излучения создается на глубине 45 мм, при 
этом снижается лучевая нагрузка на базальный слой эпи-
дермиса. Это позволяет подводить более высокие сум-
марные очаговые дозы (СОД) излучения, что является 
положительным моментом при лечении новообразований 
глазницы, обладающих высокой и умеренной радиочув-
ствительностью (рак, лимфома, ретинобластома, рабдо-
миосаркома). Лучевые реакции выражены в значительно 
меньшей степени, чем при проведении рентгенотерапии.

Близкофокусная рентгенотерапия показана для лече-
ния относительно поверхностных поражений (злокаче-
ственные опухоли век, лимфомы конъюнктивы, детские 
гемангиомы); среднедистанционное облучение успешно 
применяется при заболеваниях неопухолевой природы, а 
дальнедистанционная рентгенотерапия эффективна при 
глубоко расположенных злокачественных опухолях. 

Особенности биологического действия нейтронного 
излучения, заключающиеся в уменьшении зависимости 
эффекта от стадии клеточного цикла и в низком кисло-
родном эффекте, способствуют лечению злокачествен-
ных опухолей, радиорезистентность которых определя-
ется гипоксическими клетками.

Терапия протонным пучком показана для облучения 
четко отграниченных патологических очагов, располо-
женных вблизи критических структур, а также глубоко 
залегающих опухолей, когда в зону облучения попадает 
значительный объем здоровых тканей [30]. 

Облучение быстрыми электронами — бета-терапия 
(20—30 МэВ). Источниками электронов являются ли-
нейный ускоритель электронов, бетатрон, микротрон. 
Максимум поглощенной дозы находится на глубине 
эффективного пробега электронов, который равен 1/3 
максимальной энергии (т. е. несколько сантиметров от 
облучаемой поверхности тела). Метод используется для 
повторной ЛТ или для лечения опухолей, расположен-
ных рядом с критическими органами [31; 32].

Применение ионизирующего излучения как самосто-
ятельного метода открыло новые возможности лечения 
многих заболеваний. Для достижения максимального по-
ложительного эффекта и снижения риска развития луче-
вых реакций и осложнений требуется разработать инди-
видуальный план лечения, определить необходимый вид 
излучения и технических условий ЛТ. 

Радиотерапия на область глазниц может быть реко-
мендована при лечении псевдо- и неопухолевых забо-
леваний глазницы. Например, при слабом ответе на им-
муносупрессивную терапию у пациентов, страдающих 
эндокринной офтальмопатией (отечный экзофтальм), 
идиопатическим воспалением тканей глазницы, для су-
щественного улучшения состояния требуется СОД 20—
25 Гр [2; 6; 12; 33]. Эффективность лечения объясняется 
высокой радиочувствительностью лимфоидных элемен-
тов в измененных тканях глазницы. В качестве ионизи-
рующего излучения применяют дистанционную гамма- 
или электронотерапию. 

Хорошие результаты ЛТ обеспечивает при выявлении 
доброкачественных образований. Например, близкофо-
кусная рентгенотерапия с успехом применяется при ка-
пиллярных гемангиомах глазницы в дозе 8—10 Гр у детей 
и 20 Гр у взрослых [2; 4; 6; 8; 9; 34; 35]. Чрезвычайно редкие 
случаи рецидива кавернозной гемангиомы в глазнице ре-
грессируют при воздействии малых доз радиации [6; 36].

Эффективность ЛТ при лечении опухолей зритель-
ного нерва ввиду нейроэктодермального происхождения 
представлялась сомнительной, вследствие чего нейро-
генные опухоли относили к низкорадиочувствительным 
образованиям. Тем не менее о благоприятных клиниче-
ских результатах рентгенотерапии докладывали мно-
гие авторы [37]. В настоящее время дистанционная ЛТ 
в качестве самостоятельного метода лечения при глио-
ме зрительного нерва проводится для стабилизации бо-
лезни и сохранения зрительных функций, а также при 
двустороннем процессе, отказе пациента от операции 
и злокачественном течении заболевания [4; 38]. По дан-
ным P. T. Finger, при лечении глиом зрительного нерва 
чаще применяется многопольное фотонное облучение 
в диапазоне доз от 42 до 54 Гр в режиме мелкого фрак-
ционирования [6]. При проксимально локализованных 
глиомах первичное облучение дает больше преимуществ 
по сравнению с хирургическим лечением: 10-летняя без-
рецидивная выживаемость составляет 72—75 и 41—58% 
соответственно [6; 13; 39]. Y. Khafaga и соавт. наблюда-
ли 50 детей с глиомой зрительного нерва, 16 из которых 
была выполнена радиотерапия в средней дозе 50 Гр; 5- и 
10-летняя безрецидивная выживаемость составила 87,5 и 
75% соответственно [6; 39]. В некоторых случаях альтер-
нативой традиционным методам может быть стереотак-
сическая радиохирургия [9; 13; 29]. 

ЛТ при менингиоме зрительного нерва целесообраз-
на в целях стабилизации процесса при сохраненных 
зрительных функциях или при инфильтрирующем типе 
роста в качестве первого этапа лечения; при этом СОД 
должна быть не менее 50 Гр [1; 4; 40]. Анализируя данные 
литературы, P. T. Finger и соавт. [6] пришли к выводу, 
что ЛТ применяется при нерезектабельных опухолях, в 
случае рецидива менингиомы и у пациентов с неудов-
летворительным соматическим статусом. Исследования 
показали, что более щадящим для зрения является при-
менение радиотерапии. R. E. Turbin и соавт. провели 
сравнительный анализ результатов лечения менингиомы 
зрительного нерва методом хирургического удаления, 
наружного облучения в дозе 50—55 Гр и их комбинаци-
ей. Оценивая результаты исследований по таким параме-
трам, как сохранение остроты зрения, уровень развития 
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лучевых осложнений, предотвращение прогрессирова-
ния процесса, авторы выявили, что наилучшего эффекта 
удается достичь при использовании ЛТ глазницы в моно-
режиме [41]. Наружная радиотерапия в диапазоне доз 
45—60 Гр является предпочтительной и по данным мно-
гих других авторов [8; 13; 40; 42]. 

Начиная с 60-х годов ХХ века в схему лечения раб-
домиосаркомы глазницы была включена радиотерапия 
для улучшения локального контроля. С. М. Notis и соавт. 
провели ретроспективный анализ результатов лечения 
24 пациентов с рабдомиосаркомой глазницы, которые 
получали только наружную ЛТ, и пришли к выводу, что 
метод по эффективности не уступает химиолучевой те-
рапии [43]. Однако данное исследование единично, а 
многочисленные клинические наблюдения подтвержда-
ют необходимость комплексного лечения рабдомиосар-
комы глазницы, несмотря на относительно благоприят-
ную локализацию.

Наружное облучение при распространении в глаз-
ницу злокачественных опухолей век применяется как 
с радикальной, так и с паллиативной целью (в случаях 
нерезектабельной опухоли, при рецидивах после кале-
чащих операций, при отказе пациента от радикальных 
операций, декомпенсации сопутствующих заболева-
ний [44; 45]). Лечение по радикальной программе в ли-
тературе в последние годы ассоциировано с протоноте-
рапией как альтернативой экзентерации в некоторых 
случаях. Показанием к этому методу служат первичные 
злокачественные эпителиальные опухоли век стадии 
Т3—4 и меланогенные новообразования придаточно-
го аппарата глаза стадии Т2—4N0—1, их рецидивы [1; 
46—48]. Ю. И. Бородин, проведя лечение пациентов дан-
ной категории, применял протонное излучение при ме-
ланоме СОД 60—70 Гр за 5—6 фракций, при раках СОД 
35—50 Гр за 4—5 фракций. При этом эффективность 
лечения в группе больных с эпителиальными опухолями 
век оказалась следующей: полная резорбция отмечена у 
73,9% пациентов, частичная — у 9,6%, рецидив — у 16,5%; 
при меланомах придаточного аппарата глаза полная ре-
зорбция опухоли составила 57,6%, частичная — 13,1%, 
рецидив — 29,3% случаев. Таким образом, протонотера-
пия при распространенных злокачественных опухолях 
придаточного аппарата глаза в стадиях T3—4 позволила 
сохранить орган зрения у 93% больных [46]. 

Еще в середине ХХ века C. E. Iliff отметил чувстви-
тельность лимфомы к облучению и представил резуль-
таты лечения пациентов с помощью рентгеновского 
излучения [7]. Выбор метода лечения неходжкинских 
лимфом зависит от стадии заболевания и морфологи-
ческого варианта опухоли. При локализации в глазнице 
первичных лимфом низкой злокачественности методом 
выбора является ЛТ, в противном случае показана ХТ или 
ХТ + ЛТ [27; 49]. В настоящее время применяют гамма-
терапию или облучение электронами [26; 27; 50]. Анализ 
литературы, проведенный P. Finger, позволил выявить, 
что при лечении пациентов с данной нозологией приме-
няется ЛТ в диапазоне СОД 15—46 Гр [6]. Оптимальной 
для успешного лечения локализованной лимфомы глаз-
ницы, обеспечивающей контроль над болезнью и мини-
мальные осложнения, считается доза 36 Гр [51; 52]. При 
индолентных лимфомах показана низкодозная ЛТ [26; 

53]. В настоящее время распространенной схемой явля-
ется облучение СОД 30 Гр за 15 фракций в течение 3 нед 
для опухолей низкой степени злокачественности или 
40 Гр за 20 фракций в течение 4 нед для средней степе-
ни злокачественности [8; 17; 27; 54]. Высокая эффектив-
ность ЛТ подтверждается результатами многочисленных 
исследований [49; 50; 53; 54; 55].

Общепринятым является мнение, что методом вы-
бора лечения меланом глазницы служит экзентерация. 
В последние годы в литературе найдены сообщения о 
попытках проведения органосохраняющего лечения как 
альтернативы калечащим операциям: при первичных и 
вторичных меланогенных опухолях применялась прото-
нотерапия в качестве самостоятельной терапии, что ока-
залось более эффективным и менее опасным, чем другие 
виды ЛТ [1; 56]. Ю. И. Бородин представил клинический 
случай лечения пациентки с первичной меланомой у 
вершины глазницы: зафиксированы отсутствие лучевых 
осложнений и положительная динамика в течение 5 мес 
наблюдения [56]. Неоспоримым преимуществом метода 
явилось сохранение и функционирование глаза. При ре-
цидиве меланомы в глазницу после энуклеации поражен-
ного глаза облучение рецидивной опухоли протонным 
пучком (СОД 70—80 Гр) оказалось более эффективным, 
чем дистанционная лучевая терапия: 86% облученных 
пережили 5-летний период, 73% живут более 15 лет [1].

В настоящее время наружная ЛТ занимает лидирую-
щие позиции среди консервативных методов лечения но-
вообразований глазницы. Несмотря на очевидные пре-
имущества ЛТ и новые перспективы в терапии тяжелых 
заболеваний, нельзя забывать и об отрицательных сторо-
нах, присущих в той или иной степени каждому методу. 
Найти «золотую середину», т. е. проводить радикальное, 
органосберегающее и сохраняющее функцию лечение, 
возможно с помощью комбинирования известных ме-
тодов. Рациональное сочетание хирургического, лучево-
го, химиотерапевтического методов нашло отражение в 
международных протоколах лечения некоторых опухо-
левых заболеваний глазницы и глаза.

Комбинированные подходы, уменьшая негативные 
эффекты каждого из методов, позволяют сконцентри-
ровать максимум повреждающего воздействия на зло-
качественные клетки, избежать калечащих операций. 
Наружная ЛТ, являясь неотъемлемым звеном много-
компонентного лечения, призвана улучшить локальный 
контроль. Дистанционная гамма-терапия и рентгеноте-
рапия при этом относятся к наиболее распространен-
ным методам. Первоочередное применение облучения в 
рамках комбинированного лечения продиктовано стрем-
лением к деструкции наиболее злокачественных про-
лиферирующих клеток и снижению витальных свойств 
оставшихся, а также сокращением объема опухолевого 
очага; применяемые малые дозы не ухудшают течения 
послеоперационного периода. При облучении после хи-
рургического вмешательства в случае низкодифферен-
цированных опухолей, склонных к рецидивированию и 
метастазированию, нерадикальности операции, рециди-
ве, как правило, подводятся более высокие дозы по ме-
тодике мелкого фракционирования с дроблением доз [1; 
35]. Расщепление облучения на пред- и послеоперацион-
ные этапы проводится гораздо реже. На практике пред-
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почтение отдается послеоперационному облучению опу-
холевого ложа.

Неполная резекция плеоморфной аденомы слезной 
железы, предшествующее проведение биопсии, нару-
шение целостности капсулы опухоли в ходе операции 
являются факторами риска развития рецидива и служат 
показаниями к адъювантной радиотерапии. T. Yamasaki 
выявил следующую закономерность: в течение 15 лет по-
сле хирургического удаления аденомы слезной железы 
в 30% случаев развиваются рецидивы опухоли, которые 
в 20% случаев малигнизируются в течение следующих 
30 лет [57], что, по-видимому, является основанием для 
проведения адъювантной ЛТ как меры, предупреждаю-
щей рецидив опухоли.

Постоперационную ЛТ по поводу менингиомы зри-
тельного нерва рекомендуется применять как второй 
этап лечения для профилактики рецидивов опухоли [4; 
9], а, по мнению некоторых авторов, комбинация хирур-
гического удаления и наружного облучения предпочти-
тельна при лечении прогрессирования глиом зрительных 
путей [38].

По данным, полученным Международной группой 
по изучению рабдомиосаркомы (IRS I-IV), сочетание ЛТ 
(СОД 45—60 Гр в течение 5—7 нед) и ХТ является ме-
тодом выбора при лечении рабдомиосаркомы глазни-
цы, что позволяет достичь 3-летней выживаемости 90%, 
а 5-летней — 80—90% [1; 6; 9; 21; 43; 58]. Хирургическое 
вмешательство выполняется в объеме биопсии или ради-
кального удаления опухоли в операбельных случаях как 
первичный этап лечения либо на высоте эффекта ХТ, 
т. е. спустя 16 нед [59; 60]. В качестве лучевого компонен-
та лечения применяется дистанционная гамма-терапия 
СОД 27—58 Гр [24], реже — протонотерапия СОД 50—
55 Гр [61]. Используются различные схемы ХТ, состо-
ящие из 3—4 препаратов (винкристин, дактиномицин, 
этопозид, циклофосфамид и др.) кратностью 4—8 курсов 
в качестве послеоперационного или расщепленного ле-
чения [24; 58; 62].

Выявлена корреляция между выживаемостью и кли-
нической стадией заболевания [21]. Эффективность 
лечения зависит также от морфологии опухоли [58]. 
Комбинированный органосохраняющий подход россий-
ских исследователей в виде хирургического лечения в 
сочетании с ПХТ (комбинации винкристина, дактиноми-
цина, доксорубицина и др.) и с ЛТ (СОД 45—58 Гр) по-
зволяет достичь результатов, сопоставимых с таковыми у 
зарубежных коллег: безрецидивная выживаемость пер-
вичных пациентов составила 83% при сроке наблюдения 
120 мес, общая выживаемость — 75% при сроке наблюде-
ния 110 мес. У пациентов с рецидивами безрецидивная и 
общая выживаемость совпадает, составляя 63% при сро-
ке наблюдения 103 мес [63].

Частота роста в глазницу внутриглазной ретинобла-
стомы или рецидив новообразования после энуклеации 
составляет 2,5—12%, что без лечения влечет 94—100% 
летальных исходов в период до 14 мес [8; 64]. Степень 
инвазии опухоли может быть различной, и это определя-
ет тяжесть прогноза и тактику лечения [8; 65]. Все боль-
ше специалистов признают, что тактика ведения таких 
пациентов должна быть комбинированной. При выяв-
лении экстрабульбарного узла показана экзентерация 

глазницы с последующим химиолучевым лечением [1; 
66]. При рецидиве опухоли в глазнице после энуклеации 
R. R. Goble предлагает проводить эксцизионную биоп-
сию узла с последующей химиолучевой терапией (СОД 
34—50 Гр); в сроки наблюдения от 8 мес до 7 лет рецидива 
не выявлено [14]. Эффективным оказался данный подход 
в практике других хирургов (СОД 46—60 Гр) [64]; в неко-
торых случаях выполнялась экзентерация [67].

Широкое применение ЛТ ограничено высокой чув-
ствительностью развивающегося детского организма к 
ионизирующему излучению, что приводит к возникно-
вению ряда серьезных осложнений, в том числе разви-
тию вторых опухолей. Облучение применяют по строгим 
показаниям: рецидив опухоли в глазнице, опухоль по ли-
нии отсечения зрительного нерва при энуклеации [66]. 
ЛТ проводят с помощью гамма-установок или с помощью 
электронного облучения линейных ускорителей, кото-
рое является более щадящим. «Золотым стандартом» ле-
чения ретинобластомы глазницы является комплекс ме-
роприятий, состоящий из ЛТ (СОД 34—60 Гр) + ПХТ или 
радикального хирургического вмешательства (эксцизии 
при микроскопическом размере очага, экзентерации при 
обширном поражении)  + ЛТ + ПХТ (различные адъю-
вантные и неоадъювантные схемы) [1; 6; 8; 64; 66]. 

ЛТ играет ключевую роль при лечении распростра-
ненных в глазницу злокачественных новообразований 
придатков глаза. A. Hsu выделил следующие показания 
к наружному облучению при лечении инвазивных опу-
холей век и конъюнктивы: высокая активность опухоли 
по данным гистологического исследования, рецидивиру-
ющий характер процесса, микроскопические признаки 
периневральной инвазии, а также неполного удаления 
опухоли [68]. По данным P. T. Finger, в случаях инвазии 
опухоли (базалиома, карцинома и меланома век) при-
датков глаза в орбиту выполняют резекцию новообразо-
вания с последующей ЛТ (электронотерапия 34—65 Гр). 
Это обеспечивает полное удаление опухоли; в ряде слу-
чаев до основного лечения может быть проведена химио-
терапия [6].

Некоторые авторы рекомендуют при базалиомах Т4 
проводить пред- и послеоперационное гамма-облучение 
в сумме не более 70 Гр, а при гематогенной диссемина-
ции — ХТ [47]. И. Е. Панова и соавт. предложили предопе-
рационную (за 2—3 нед) гамма-терапию (СОД 34—38 Гр) 
при лечении эпителиальных опухолей век Т3—4 [69]. 
Хорошие непосредственные результаты при лечении 
данной патологии могут быть получены в случае комби-
нации криодеструкции, локальной СВЧ-гипертермии 
(44,0—45,0 °С) и ЛТ (рентгенотерапия 42,6 Гр / бета-те-
рапия 180 Гр при поверхностных формах, гамма-тера-
пия 29,8 Гр или их сочетание СОД 47,1 Гр при узловых 
формах) [15]. ЛТ при рабдомиосаркоме локализации на 
веке и глазнице проводится в случае неэффективности 
основного лечения и состоит в гамма-облучении (СОД 
40—60 Гр) [47]. По данным К. Hayashi, лечение пациен-
тов с лимфомой и саркомой глазницы эффективно при 
комбинированном методе, при котором применялась 
электронотерапия в дозе 30 и 35 Гр соответственно 5-лет-
няя безрецидивная выживаемость составила 78,8% [70]. 
Меланогенные эпибульбарные опухоли и опухоли век, 
распространенные в глазницу, по некоторым данным, 
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успешно лечатся с помощью экзентерации с предвари-
тельной протонной ЛТ. 

Показанием к комбинированному лечению злока-
чественных лимфом глазницы служит высокая степень 
злокачественности ввиду большой вероятности скры-
того генерализованного процесса [8; 27; 49]. ХТ (цикло-
фосфамид + доксорубицин + винкристин + предни-
золон + блеомицин) + ЛТ до достижения СОД 30 Гр 
применялась в случаях средней и высокой злокачествен-
ности лимфом [8; 71]. Лечение диссеминированных 
форм лимфом низкой степени злокачественности на-
чинают с препаратов первого ряда (циклофосфамид + 
винкристин + преднизолон или винбластин + хлорам-
буцил + прокарбазин + преднизолон внутрь). ЛТ при 
этом проводят при поражении глазницы или неполной 
регрессии опухоли глазницы после ХТ. Необходимость 
в дополнительной ЛТ на область пораженной глазницы 
при лечении лимфом низкой степени злокачественности 
была значительно выше, чем при лечении лимфом высо-
кой степени злокачественности [27]. Исследования пока-
зали, что комбинация ХТ + ЛТ обеспечивает 94—100% 
5-летнюю безрецидивную выживаемость при I стадии и 
72—78% — при II стадии заболевания [8]. В случае хирур-
гического удаления лимфом глазницы (циторедуктивная 
операция) показано постоперационное облучение как 
мера, преду преждающая рецидив [72], однако чаще все-
го хирургическое вмешательство ограничивается выпол-
нением эксплораторной операции. 

P. G. Hykin и соавт. провели ретроспективный анализ 
результатов лечения (энуклеация + ЛТ до достижения 
СОД 50 Гр) пациентов с вторичной меланомой глазни-
цы: общая выживаемость достигла 51% в течение 5 лет и 
33% за 15 лет; при этом отмечено 5,8% случаев рецидива в 
глазнице [73]. Результаты других исследователей [74; 75] 
свидетельствуют о повышении выживаемости в 2 раза 
в течение 5 лет у пациентов, которым было проведено 
пост энуклеационное облучение в 6000 рад. В настоящее 
время при выявлении экстрабульбарного распростране-
ния меланомы сосудистой оболочки глаза одни исследо-
ватели считают возможным проведение комбинирован-
ного лечения: постэнуклеационная адъювантная ЛТ СОД 
45—50 Гр [6; 8; 76]; другие являются сторонниками экзен-
терации глазницы с ЛТ (СОД 55 Гр) [77; 78]. 

При злокачественных опухолях слезной железы про-
гноз для жизни пациентов весьма серьезный — смерт-
ность достигает 45—70%, а 5- и 10-летняя выживаемость 
составляет 45 и 25% соответственно [79]. В настоящее вре-
мя достоверно известно, что при опухолях слезной желе-
зы повышения выживаемости и локального контроля над 
опухолью удается достичь при добавлении к хирургиче-
скому лечению ЛТ [8; 11; 19; 80; 81]. Современный алго-
ритм терапии данной патологии складывается из широ-
кой резекции опухоли или экзентерации + ЛТ (гамма-, 
рентгенотерапия) на ложе опухоли в дозе 50—60 Гр [1; 
6; 8; 13; 35]. Роль ХТ (цисплатин, доксорубицин, винкри-
стин, циклофосфамид) в данной клинической ситуации 
второстепенна [8].

Таким образом, дистанционная ЛТ занимает важ-
нейшее место в лечении заболеваний глазницы онко-
логического профиля и псевдоопухолевых процессов. 
В качестве монотерапии наружное облучение применя-

ется при высокой радиочувствительности опухоли, при 
отказе или невозможности применения другого вида 
лечения, при рецидивирующем процессе как паллиа-
тивная мера. Показаниями к применению ЛТ в составе 
комбинированного лечения являются высокая степень 
злокачественности новообразования, распространен-
ный и инфильтративный характер процесса, наличие ре-
зидуальной опухоли, высокий риск развития метастати-
ческого поражения. Многообразие видов наружной ЛТ 
обеспечивает возможность применения облучения прак-
тически при любой локализации опухоли, в ряде случаев 
является альтернативой калечащим операциям — эну-
клеации, экзентерации глазницы. В свете современных 
тенденций к проведению органосохраняющего и сбере-
гающего функцию лечения ЛТ является незаменимым 
методом.
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