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Стереотаксическая радиохирургия (СРХ) демонстрирует удовлетворительные результаты в отношении 
локального контроля опухоли и выживаемости пациентов с меланомой хориоидеи. В то же время практиче-
ски отсутствуют исследования, направленные на установление зависимости частоты и тяжести осложне-
ний СРХ от начальных характеристик опухоли и дозовых параметров радиохирургии.

Целью настоящего исследования стал анализ частоты развития постлучевых осложнений, а также вза-
имосвязи клинических характеристик опухоли и дозиметрических параметров стереотаксической радиохи-
рургии и вторичной глаукомы.

Материал и методы. В проспективное исследование были включены 43 пациента с меланомой хориоидеи 
cT1-3N0M0. Медиана предписанной дозы на край опухоли по 50% изодозе составила 30 Гр (23-35 Гр). Непо-
средственный эффект лечения оценивался как положительный во всех случаях, кроме усиления кровотока, 
 по данным УЗИ, в режиме допплеровского картирования, увеличения объема опухоли более чем на 20% от 
ранее определяемого очага поражения, по данным МРТ. Был проведен однофакторный и многофакторный 
регрессионный анализ с использованием модели пропорциональных рисков Кокса, ROC-анализ для статисти-
чески значимых переменных. 

Результаты. За период наблюдения (медиана составила 16 месяцев) объективный ответ опухоли на ле-
чение был зарегистрирован в 100% случаев. Вторичная катаракта после СРХ развилась в 4 (9,3%) случаях, 
постлучевая оптикоретинопатия – в 9 (20,9%) случаях, вторичная отслойка сетчатки – в 7 (16,3%) случаях, 
вторичная глаукома – в 6 (14%) случаях. После проведения СРХ за период наблюдения глазное яблоко удалось 
сохранить у 90,7% пациентов. Для параметра объема опухоли площадь под кривой составила 0,92 (95% ДИ 
0,84-1,00) с точкой отсечения 838,1 мм3. При объеме опухоли менее данного показателя не выявлено ни одного 
случая развития вторичной глаукомы. В случае опухолей объемом, равным или превышающим рассчитанное 
значение, вторичная глаукома развилась в 71% случаев. Для параметра толщины опухоли площадь под кривой 
составила 0,78 (95% ДИ 0,63-0,93) с точкой отсечения 7,6 мм. При толщине опухоли менее 7,6 мм частота 
вторичной глаукомы составила 5% за период наблюдения, при толщине опухоли больше указанного показа-
теля – 72%.

Выводы. При лечении опухолей объемом более или равным 800 мм3 и/или толщиной более или равной 7,6 мм 
применение радиохирургии в качестве монометода не рекомендовано, необходимо прибегать к комбинирован-
ному методу, включающему,  наряду с СРХ,  эндорезекцию опухоли.
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Введение
Меланома хориоидеи (МХ) – наиболее рас-

пространенная внутриглазная опухоль у взрос-
лого населения. Заболеваемость в странах Ев-
ропы составляет 2,8 случая на миллион населе-
ния в год [1]. Стандартные подходы к лечению 
данного заболевания – хирургический метод, 
лазерная и фотодинамическая терапия, лучевая 
терапия (в виде аппликационной брахитерапии). 

В последние годы одно из новых направле-
ний в органосохраняющем лечении МХ – сте-
реотаксическая радиохирургия (СРХ), которая 
демонстрирует удовлетворительные результаты 
в отношении локального контроля опухоли и 
выживаемости пациентов [2, 3]. Преимущество 
СРХ заключается в возможности  сохранения не 
только глазного яблока, но и зрительных функ-

ций (полностью или частично) [4]. Кроме того, 
применение СРХ возможно в ситуациях, когда 
брахитерапия противопоказана, в частности, в 
случаях лечения опухолей с основанием более 
15 мм и толщиной более 8 мм либо при локали-
зации новообразований вблизи диска зрительно-
го нерва [5]. 

Однако проведение СРХ также сопряжено 
с риском развития осложнений, которые могут 
привести к снижению остроты зрения и качества 
жизни пациентов, а также к потере органа. Наи-
более частые из них – катаракта, болезнь сухого 
глаза, гемофтальм, постлучевая макуло-, рети-
но- и оптикопатия, неоваскулярная глаукома [6].

Значения предписанных краевых доз раз-
личаются в публикациях и варьируют от 20 до  
80 Гр с тенденцией к деэскалации в более позд-
них публикациях [4, 7, 8]. Снижение дозовых 
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нагрузок позволяет сократить число побочных 
эффектов, однако частота постлучевых ослож-
нений все еще остается высокой (55-80% по дан-
ным литературы) [9, 10]. 

В связи с этим существует необходимость в 
разработке четких критериев отбора пациентов 
для проведения СРХ, а также показаний к про-
ведению эндорезекции МХ после радиохирур-
гического лечения [4]. Кроме того, практически 
отсутствуют исследования, направленные на 
установление зависимости частоты и тяжести 
осложнений СРХ от начальных характеристик 
МХ и дозовых параметров радиохирургии.

Таким образом, целью настоящего исследо-
вания стали анализ частоты развития постлуче-
вых осложнений, а также взаимосвязи клиниче-
ских характеристик опухоли и дозиметрических 
параметров стереотаксической радиохирургии и 
вторичной глаукомы.

Материал и методы
В проспективное исследование были вклю-

чены 43 пациента, которым по данным клини-
ческого и рентгенологического исследований 
установлен диагноз меланомы хориоидеи cT1-
3N0M0. Все пациенты проходили обследование 
и лечение на базе РНПЦ онкологии и медицин-
ской радиологии им. Н. Н. Александрова в пери-
од с 2019 по 2021 гг. Клинико-демографическая 
характеристика включенных в исследование 
приведена в таблице 1.

На этапе постановки диагноза проводились 
офтальмоскопия, осмотр глазного дна с фун-
дус-линзой, ультразвуковое исследование (УЗИ) 
оболочек глазного яблока, магнитно-резонанс-
ная томография (МРТ) орбит и головного мозга 
с контрастным усилением, УЗИ органов брюш-
ной полости, рентген органов грудной клетки. 

Критерии постановки диагноза меланомы 
хориоидеи следующие: определяемое офтальмо-
скопически пигментное образование сосудистой 
оболочки, в том числе с дистрофическими из-
менениями пигментного эпителия прилежащей 
сетчатки, наличие гипоэхогенной опухоли лин-
зовидной или грибовидной формы с кровотоком 
по данным эхоскопии в режиме допплеровско-
го картирования, наличие накапливающей кон-
трастное вещество опухоли оболочек глаза (по 
данным МРТ) [11]. 

СРХ проводилась на гамма-терапевтиче-
ской установке «Гамма-нож» модели Perfexion 
(Elekta, Sweden). Под местной анестезией вы-
полнялась иммобилизация глазного яблока с 
помощью уздечных швов на прямые глазодвига-
тельные мышцы. Для защиты роговицы выпол-
нялась блефарорафия. 

Оконтуривание мишени осуществлялось по 
данным всех полученных МР-изображений с от-
ступами в области основания опухоли 1,5-2 мм. 
При планировании радиохирургии учитывались 
рекомендуемые толерантные дозы на критиче-
ские органы (хрусталик ≤10 Гр, зрительный нерв 
≤10 Гр, роговица ≤15 Гр, цилиарное тело ≤15 Гр). 
Медиана предписанной дозы на край опухоли по 
50% изодозе составила 30 Гр, максимальное зна-

чение – 35 Гр, минимальное – 23 Гр. Редукция 
дозы (до 23-25 Гр по краю опухоли) применя-
лась в случае близкого расположения опухоли к 
цилиарному телу. Сразу после процедуры с це-
лью профилактики осложнений всем пациентам 
производилось парабульбарное введение дли-
тельно действующего глюкокортикоида.

Контрольные осмотры пациентов осущест-
влялись через 1, 3, 6, 9 месяцев и через 1 год по-
сле лечения с целью мониторинга осложнений и 
оценки ответа опухоли на терапию. Размер опу-
холи определялся по данным эхоскопии (оценка 
базального диаметра и толщины образования) и 
МРТ с контрастным усилением (оценка опухо-
левого объема). Кровоток в опухоли оценивал-
ся по данным УЗИ в режиме допплеровского 
картирования полуколичественным методом с 
кодировкой 0 – отсутствует, 1 – низкий уровень 
кровотока, 2 – умеренный кровоток, 3 – выра-
женный кровоток [12]. Непосредственный эф-
фект лечения оценивался как положительный 
(достижение локального контроля) во всех слу-
чаях, кроме усиления кровотока по данным УЗИ 
в режиме допплеровского картирования, увели-
чения объема опухоли более чем на 20% от ра-
нее определяемого очага поражения (по данным 
МРТ).

Оценивались следующие постлучевые ослож-
нения: катаракта, оптикоретинопатия, отслойка 
сетчатки, вторичная глаукома. Был произведен 
анализ влияния клинических и дозиметрических 
параметров на развитие вторичной глаукомы 
как наиболее грозного осложнения, требующего 
проведения энуклеации.

Таблица 1. – Клинико-демографическая характе-
ристика пациентов, включенных в исследование
Table 1. – Clinical and demographic characteristics of 
patients included in the study

Признак Значение

Пол 

мужской 15 (34,9%)

женский 28 (65,1%)

Возраст, лет 58,0±11,99 

Острота зрения, ед. 0,2±0,2

Внутриглазное давление,  
мм  рт. ст. 17,3±3 

Категория Т

Т1 4 (9,3%)

Т2 20 (46,5%)

Т3 19 (44,2%)

Локализация опухоли

задний полюс до зоны экватора   11 (25,6%)

средняя периферия и зона 
экватора 28 (65,1%)

крайняя периферия 4 (9,3%)

Средний размер основания 
опухоли, мм 12,25±3,26

Средняя толщина опухоли, мм 6,6±2,1

Средний объем опухоли, мм3 635,21±328,32
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Таблица 2. – Дозовая нагрузка на критические 
структуры в исследуемой когорте
Table 2. – Dose on critical structures in the study cohort

Показатель  
дозовой  

нагрузки, Гр

Структура

Цилиарное 
тело

Зрительный  
нерв Роговица Хрусталик

Медиана 8,8 7,9 5,7 8,4

Среднее 8,6 10,5 6,1 9,0

Максимум 29,7 38,7 20,0 28,3

Вторичная катаракта после СРХ развилась  
в 4 (9,3%) случаях, постлучевая оптикоретино-
патия – в 9 (20,9%), вторичная отслойка сетчат-
ки или прогрессирование имевшейся на момент 
постановки диагноза отслойки сетчатки зареги-
стрировано в 7 (16,3%) случаях, вторичная глау-
кома – в 6 (14%) случаях. Сроки развития ослож-
нений представлены в таблице 3.

Таблица 3. – Сроки развития осложнений после 
проведения СРХ
Table 3. – Timing of complications after SRS

Тип осложнения Срок развития осложнения 
(месяцы после СРХ)

Катаракта 1-5 месяцев

Оптикоретинопатия 3-20 месяцев

Отслойка сетчатки 1-22 месяца

Вторичная глаукома 7-22 месяца

После проведения СРХ за период наблюде-
ния глазное яблоко удалось сохранить у 90,7%  
пациентов. Во всех случаях энуклеация была вы-
полнена по поводу вторичной глаукомы (рис. 1). 
В 2 случаях повышенное внутриглазное давление 
удалось компенсировать медикаментозно.

При однофакторном регрессионном анализе 
статистически значимое влияние на риск раз-
вития вторичной глаукомы выявлено для пара-
метров дозы, приходящейся на цилиарное тело, 
толщины и объема опухоли (табл. 4). При много-
факторном анализе статистическая значимость 
выявлена только для показателей толщины и 
объема опухоли (табл. 5). Для этих параметров 
проведен ROC-анализ.

Для параметра объема опухоли площадь под 
кривой составила 0,92 (95% ДИ 0,84-1,00) с точ-
кой отсечения 838,1 мм3. При объеме опухоли 
менее данного показателя не выявлено ни од-
ного случая развития вторичной глаукомы. В 
случае опухолей объемом, равным или превы-
шающим рассчитанное значение, за период на-
блюдения вторичная глаукома развилась в 71% 
случаев (рис. 2). 

Для параметра толщины опухоли площадь 
под кривой составила 0,78 (95% ДИ 0,63-0,93) с 
точкой отсечения 7,6 мм. При толщине опухоли 
менее 7,6 мм частота вторичной глаукомы со-
ставила 5% за период наблюдения, при толщине 
опухоли больше указанного показателя – 72% 
(рис. 3).

Таблица 4. – Результаты однофакторного ре-
грессионного анализа Кокса для оценки влияния 
характеристик опухоли и дозиметрических па-
раметров на развитие вторичной глаукомы по-
сле СРХ МХ
Table 4. – Results of univariate Cox regression analysis 
to assess the effect of tumor characteristics and dosimetric 
parameters on the development of secondary glaucoma 
after SRS 

Фактор OP 95%ДИ р

Периферичная 
локализация 
опухоли

1,6 0,4-8,1 0,4

Категория Т
(Т2 против Т1)

1,01 0,02-14,8 0,9

Категория Т
(Т3 против Т1)

2,0 0,03-10,6 0,6

Предписанная доза 
на край опухоли

0,9 0,7-1,2 0,3

Доза на 
цилиарное тело 1,2 1,05-1,3 0,04

Доза на 
зрительный нерв 1,0 0,9-1,1 0,4

Доза на роговицу 1,2 0,9-1,3 0,2

Доза на хрусталик 1,1 0,82-1,2 0,23

Основание опухоли 1,3 0,9-1,8 0,1

Толщина опухоли 1,7 1,1-2,8 0,026

Объем опухоли 1,1 1,01-1,15 0,009

Проведен однофакторный регрессионный 
анализ с использованием модели пропорцио-
нальных рисков Кокса и многофакторный ана-
лиз с принудительным включением перемен-
ных. Изучались коэффициенты регрессии и 
отношение рисков для каждого из факторов с 
построением ROC-кривых, определением пло-
щадей под ними (AUC) и значений точек отсече-
ния, соответствующих наиболее оптимальному 
соотношению чувствительности и специфично-
сти для статистически значимых переменных. 
Статистическая значимость различий в кумуля-
тивной инцидентности осложнений оценивалась 
с помощью log-rank критерия. Результаты счита-
ли статистически значимыми при р<0,05. Обра-
ботка данных и расчет статистических параме-
тров проводились c использованием IBM SPSS 
Statistics (версия 20).

Результаты и обсуждение
За период наблюдения (медиана составила 16 

месяцев) объективный ответ опухоли на лечение 
был зарегистрирован в 100% случаев, также не  
зарегистрировано случаев продолженного роста.

Распределение дозовой нагрузки на критиче-
ские структуры в исследуемой когорте представ-
лено в таблице 2.
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Рисунок 1. – Динамика изменений ультразвуковой (А, Б, В, Г) и МРТ-картины (Д, Е, Ж) меланомы сосудистой обо-
лочки после СРХ.  

Figure 1. – Dynamics of post therapeutic changes of choroid melanoma after SRS according to ultrasound (A, B, C, D) and MRI (E, F, G)
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При медиане краевой дозы в 30 Гр и меди-
ане наблюдения в 16 месяцев частота осложне-
ний в нашем исследовании составила 9,3% для 
вторичной катаракты, 20,9% – для постлучевой 
оптикоретинопатии, 16,3% – для отслойки сет-
чатки, 14% – для вторичной глаукомы. 

Эти показатели не превышают таковые в ис-
следованиях других авторов. Так,  в сообщении 
P. Zahorjanová et al, A. Furdová et al. вторичная 
глаукома развилась в 29% случаев, энуклеация 
выполнена в 17% случаев за период наблюде-
ния 5 лет [3, 14]. По данным M.V. Cicinelli et 
al., частота сохранения глазного яблока за пе-
риод наблюдения в 5 лет составила 83,3%. Оп-
тикоретинопатия была зарегистрирована в 36% 
случаев, катаракта – в 38,9% [15]. В публикации 
S. Jiedlecki et al. сообщается, что при медиане 

наблюдения 57 месяцев оптикоретинопатия за-
регистрирована в 53% случаев, неоваскулярная 
глаукома – в 27% случаев [16]. 

D. Suesskind et al. сообщают о глаукоме в 
46,7% случаев, развившейся в течение трех лет 
после СРХ. При этом частота развития вторич-
ной глаукомы ассоциирована с толщиной опухо-
ли и была сопоставима с таковой после брахите-
рапии [17].

Схожие результаты относительно брахите-
рапии также получены в проведенном ранее на 
базе РНПЦ онкологии и медицинской радиоло-
гии им. Н. Н. Александрова исследовании ос-
ложнений после брахитерапии МХ. Ретинопатия 
была зарегистрирована в 20,6% случаев, вто-
ричная глаукома – в 10,5%, локальная отслойка 

А – ультразвуковая картина на момент постановки диагно-
за: гипоэхогенная опухоль размерами 6,1 на 14,6 мм с внутрен-
ним кровотоком, отслойка сетчатки перифокально;  Б – ульт-
развуковая картина через 3 месяца после лечения: опухоль разме-
рами 6,0 на 15 мм с внутренним кровотоком, прогрессирование 
отслойки сетчатки; В – ультразвуковая картина через 6 месяцев 
после лечения: опухоль размерами 6,5 на 16 мм с единичным крово-
током, дальнейшее прогрессирование отслойки сетчатки;  Г – уль-
тразвуковая картина через 1 год после лечения: опухоль размера-
ми 6,5 на 15 мм без кровотока, тотальная отслойка сетчатки;  
Д – МРТ-картина опухоли (Т2-режим) через 3 месяца после лечения; 
Е – МРТ-картина опухоли (Т2-режим) через 6 месяцев после лечения;  
Ж – МРТ-картина опухоли (Т2-режим) через 1 год после лечения;   
З – гистологическая картина опухоли после энуклеации по поводу вто-
ричной глаукомы: визуализируются участки некроза с глыбками пиг-
мента (гематоксилин-эозин, объектив ×20)
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Таблица 5. – Результаты многофакторного ре-
грессионного анализа Кокса для оценки влияния 
характеристик опухоли и дозиметрических па-
раметров на развитие вторичной глаукомы по-
сле СРХ МХ
Table 5. – Results of multivariate Cox regression analysis 
to assess the influence of tumor characteristics and 
dosimetric parameters on the development of secondary 
glaucoma after SRS 

Фактор OP 95% ДИ р

Доза на 
цилиарное тело 1,1 0,9-1,1 0,1

Толщина 
опухоли 1,4 1,15-3,0 0,02

Объем 
опухоли 1,2 1,1-1,3 0,035

Рисунок 2. – Кумулятивная инцидентность вторичной 
глаукомы среди пациентов с объемом опухоли менее и 

более или равным 838,1 мм3 
Figure 2. – Cumulative incidence of secondary glaucoma among 
patients with tumor volume less than or greater than or equal to 

838.1 mm3

Рисунок 3. – Кумулятивная инцидентность вторичной 
глаукомы среди пациентов с толщиной опухоли менее и 

более 7,6 мм 
Figure 3. – Cumulative incidence of secondary glaucoma among 
patients with tumor thickness less than and greater than 7.6 mm

сетчатки – в 3% [18]. Вероятно, частота ослож-
нений после СРХ действительно не превыша-
ется частоту осложнений после брахитерапии 
МХ, однако данный вопрос требует отдельного 
изучения.

Наиболее грозное осложнение, нередко при-
водящее к энуклеации, – вторичная глаукома. В 
нашем исследовании статистически значимое 
влияние на риск развития вторичной глаукомы 
выявлено для параметров дозы, приходящейся 
на цилиарное тело, толщины и объема опухоли. 
При этом риск возрастает при показателях дозы, 
предписанной на цилиарное тело, в 9 Гр, толщи-
не опухоли более 7,6 мм, объеме опухоли более 
838 мм3. По данным других авторов, большое 
значение имеет разрыв мембраны Бруха и тол-
щина опухоли [4, 15, 19]. 

Учитывая коэффициент корреляции, увели-
чение дозовой нагрузки на цилиарное тело, ве-
роятнее всего, является вторичным по отноше-
нию к увеличению опухолевого объема, а разви-
тие неоваскуляризации и глаукомы – результат  
синдрома токсической опухоли [20]. В таком 
случае комбинированное лечение, включающее 
СЛТ и эндорезекцию, может быть ассоциирова-
но с меньшей частотой осложнений. 

Синдром токсической опухоли включает ре-
тинопатию, экссудативную отслойку сетчатки, 
вторичную глаукому [21] и представляет собой 
агрессивную форму вторичной васкулопатии, 
возникающей из-за присутствия внутри глаза 
большого объема некротической ткани после 
проведенной лучевой терапии [22]. Некротиче-
ские опухолевые массы вызывают активацию 
воспалительной реакции и продукции цитоки-
нов. При этом интенсивность продукции IFN-γ, 
TNF-α, IL-1β и фактора роста эндотелия сосудов 
(ФРЭС) прямо пропорциональна объему некро-
тических масс [23]. Наблюдается также отек тка-
ней оболочек глазного яблока на фоне лучево-
го повреждения. В то же время здоровые ткани 
сетчатки и хориоидеи испытывают ишемию, что 
в свою очередь стимулирует выработку ФРЭС, 
что становится ключевым моментом в развитии 
неоваскулярной глаукомы [22]. Учитывая пато-
генез синдрома токсической опухоли, методами 
профилактики и лечения признано применение 
глюкокортикоидов и ингибиторов ФРЭС после 
СРХ, а также удаление опухоли после лучевой 
терапии. При этом анализ литературы показы-
вает, что эндорезекция может выполняться уже 
через 3 месяца после лучевой терапии [23].

Заключение
1. По данным однофакторного и многофак-

торного регрессионного анализа развитие вто-
ричной глаукомы после радиохирургии мела-
номы хориоидеи было статистически значимо 
ассоциировано с показателями опухолевого объ-
ема и толщиной опухоли: при объеме опухоли 
менее 838 мм3 не было зарегистрировано случа-
ев развития вторичной глаукомы, при объеме, 
равном или превышающем указанный показа-
тель за период наблюдения, осложнение разви-
лось в 71% случаев; при толщине опухоли менее 
7,6 мм частота вторичной глаукомы составила 
5% за период наблюдения, при толщине опухоли 
более 7,6 мм – 72%.

2. При лечении опухолей объемом более или 
равном 838 мм3 и/или толщиной более или рав-
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ной 7,6 мм применение радиохирургии в каче-
стве монометода не рекомендовано. Может быть 
обоснованным применение комбинированного 

метода, включающего, наряду с СРХ, эндорезек-
цию опухоли.
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PREDICTIVE FACTORS FOR THE DEVELOPMENT OF SECONDARY 
GLAUCOMA AFTER STEREOTACTIC RADIOSURGERY FOR 

CHOROIDAL MELANOMA
I. Y. Zherka, P. D. Dziameshka, L. V. Naumenko, K. P. Zhyliayeva, V. A. Hizemava,  

S. L. Polyakov
N. N. Alexandrov National Cancer Centre of Belarus, Minsk, Belarus

Stereotactic radiosurgery (SRS) demonstrates satisfactory results in terms of local tumor control and survival 
of patients with choroidal melanoma. At the same time, there are practically no studies aimed at establishing the 
dependence of the frequency and severity of SRS complications on the initial characteristics of the tumor and dose 
parameters of radiosurgery.

The aim of this study was to analyze the incidence of post-radiation complications, as well as the relationship 
between the clinical characteristics of the tumor and the dosimetric parameters of stereotactic radiosurgery and 
secondary glaucoma.

Material and methods. The prospective study included 43 patients with cT1-3N0M0 choroidal melanoma. The 
median prescribed dose per tumor margin at 50% isodose was 30 Gy, (23-35 Gy). The immediate effect of the 
treatment was assessed as positive in all the cases, except for increased blood flow according to Doppler ultrasound 
data, an increase in tumor size by more than 20% of the previously determined lesion according to MRI. Univariate 
and multivariate regression analyzes were performed using the Cox proportional hazards model, ROC analysis for 
statistically significant variables.

Results. During the follow-up period (median was 16 months), an objective tumor response to treatment was 
recorded in 100% of cases. Secondary cataract after SRS developed in 4 (9.3%) cases, post-radiation retinopathy - in 
9 (20.9%) cases, secondary retinal detachment - in 7 (16.3%) cases, secondary glaucoma - in 6 (14%) cases. After 
SRS during the observation period, the eyeball was preserved in 90.7% of patients. For the tumor volume parameter, 
the area under the curve was 0.92 (95% CI 0.84-1.00) with a cut-off point of 800 mm3. With a tumor volume less than 
this indicator, no cases of secondary glaucoma were detected. In the case of tumors with a volume equal to or greater 
than the calculated value, secondary glaucoma developed in 71% of cases. For the tumor thickness parameter, the 
area under the curve was 0.78 (95% CI 0.63-0.93) with a cut-off point of 7.6 mm. With a tumor thickness of less than 
7.6 mm, the incidence of secondary glaucoma was 5% during the observation period, with a tumor thickness greater 
than this indicator - 72%. 

Conclusion. In the treatment of tumors with a volume of more than or equal to 800 mm3 and/or a thickness of more 
than or equal to 7.6 mm, radiosurgery as a monomethod is not recommended; it is necessary to resort to a combined 
method, including, along with SRS, tumor endoresection.

Keywords: choroidal melanoma, radiosurgery, radiation therapy, complications, secondary glaucoma
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Зиматкин, С. М. Онтогенез гистаминергических 
нейронов гипоталамуса : монография / С. М. Зи-
маткин, А. В. Заерко, Е. М. Федина ; Министерство 
здравоохранения Республики Беларусь, Учреждение 
образования "Гродненский государственный меди-
цинский университет", [Кафедра] гистологии, цито-
логии и эмбриологии. – Гродно : ГрГМУ, 2022. – 147 
с. : рис., табл. – ISBN 978-985-595-673-1.

Монография посвящена обобщению и анализу мировой 
литературы об онтогенезе гистаминергических нейронов 
мозга животных и человека и собственных результатов 
исследования постнатального развития данных нейронов 
гипоталамуса крысы. В книге представлен новый иммму-
ногистохимический способ выявления гистаминергических 
нейронов в парафиновых срезах мозга, позволяющий четко 
локализовать эти нейроны для дальнейшего изучения. По-
казана сравнительная динамика содержания и активно-
сти моноаминоксидазы типа Б в гистаминергических ней-
ронах гипоталамуса крысы в постнатальном онтогенезе, 
демонстрирующая становление их медиаторного метабо-
лизма. Впервые описаны микроскопические структурные, 
ультраструктурные, гистохимические и молекулярные 
особенности гистаминергических нейронов ядра Е2 гипо-
таламуса крысы, отражающие их развитие, дифференци-
ровку и функциональное состояние. 

Работа выполнена при финансовой поддержке Бело-
русского республиканского фонда фундаментальных иссле-
дований (М20М-089). 

Книга предназначена научным сотрудникам, препода-
вателям, студентам медицинского и биологического про-
филя, магистрантам, аспирантам, врачам-неврологам, пе-
диатрам, всем тем, кто работает в области исследования 
развития головного мозга.


