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в современной патологической анатомии морфологическая диагностика злокачественных опухолей ставит своей 
целью не только гистогенетически верифицировать новообразование, но и максимально полно сформировать 
прижизненное патологоанатомическое заключение с указанием необходимых категорий для стадирования процес‑
са, а также идентифицировать структурные маркеры, имеющие предиктивное значение. в клинических рекомен‑
дациях министерства здравоохранения российской федерации, рекомендациях общественных профессиональных 
зарубежных и отечественных сообществ прописаны основные параметры злокачественных новообразований, ко‑
торые следует указывать в прижизненном патологоанатомическом заключении. однако динамично развивающие‑
ся научные направления онкологии, патологической анатомии, молекулярной генетики ставят новые задачи в по‑
иске прогностических параметров злокачественных новообразований. Увеальная меланома – самая часто 
встречаемая внутриглазная опухоль, ассоциированная с отдаленными метастазами вне зависимости от вида про‑
веденного лечения. на протяжении многих десятилетий структура и наполнение морфологического заключения 
по увеальной меланоме оставались неизменными. в данной статье приведен обзор стандартов и новых направле‑
ний прижизненной патологоанатомической макро‑ и микроскопической диагностики увеальной меланомы.
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in modern pathological anatomy, the morphological diagnosis of malignant tumors aims not only to histogenetically 
verify the neoplasm, but also to maximally to form an intravital pathological report with indication of necessary cate‑
gories for staging the process, as well as to identify structural markers of predictive value. The clinical guidelines of the 
russian ministry of health, recommendations of public professional foreign and domestic societies prescribed the main 
parameters of malignant neoplasms, which should be specified in the intravital pathological report. however, dynami‑
cally developing scientific directions in oncology, pathological anatomy, and molecular genetics pose new challenges 
in the search of prognostic parameters of malignant neoplasms. uveal melanoma is the most common intraocular tumor 
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введение
Увеальная меланома (УМ) – злокачественное но-

вообразование сосудистого тракта глаза (радужной 
оболочки, цилиарного тела и хориоидеи). Среди всех 
сосудистых паттернов при УМ радужная оболочка по-
ражается в 5 % случаев, собственно сосудистая обо-
лочка глаза (хориоидея) и цилиарное тело – в 95 % [1]. 
В первые 5 лет жизни пациентов после диагностиро-
вания УМ, а иногда и через несколько десятилетий 
выявляются отдаленные метастазы опухоли вне зави-
симости от вида проведенного лечения (энуклеация 
глаза или органосохраняющие подходы). В связи 
с этим прогнозирование появления метастазов и лече-
ние метастатической болезни при УМ являются глав-
ными задачами в онкоофтальмологии.

Современные подходы к лечению злокачествен-
ных новообразований (например, иммунотерапия) 
задают и новые направления для поиска морфологи-
ческих предиктивных маркеров. Для УМ имеются 
как стандартные, так и новые критерии диагностики 
и прогноза, которые должны отражаться в патолого-
анатомическом заключении.

Энуклеация – это хирургическая процедура, при 
которой глазное яблоко и часть зрительного нерва уда-
ляются из глазницы. При УМ больших размеров часто 
прибегают к энуклеации глаза или экзентерации ор-
биты. При этом наиболее полную диагностическую 
информацию можно получить при исследовании ор-
гана полностью. Патологоанатомическое исследова-
ние глазного яблока с УМ состоит из преаналитиче-
ского, аналитического и постаналитического этапов 
[2]. Тканевой материал фиксируется, при необходимо-
сти – декальцинируется (костные структуры стенок 
орбиты), реже проводится декальцинация тканей все-
го глазного яблока, что диктуется прежде всего дистро-
фическими процессами в тканях глаза (оссификация) 
либо наличием новообразования остеохондроидной 
дифференцировки [1].

При макроскопическом исследовании материала 
важными представляются выявление топографических 
ориентиров глазного яблока, осмотр и измерения ор-
гана, трансиллюминация, рассечение и забор матери-
ала [3]. Разрезание глазного яблока рекомендуется 
проводить после предварительной фиксации с целью 
уменьшения вероятной травматизации внутренних 
оболочек глаза в ходе вырезки [4]. Для фиксации тка-
ней глаза и УМ используют 10 % раствор нейтрально-

го забуференного формалина в соотношении количе-
ства фиксатора и ткани 1:10 в течение 24–48 ч [5]. 
Некоторые авторы [6] для фиксации операционного 
материала предлагают использовать объем фиксирую-
щей жидкости, в 20 раз превышающий объем глаза 
(300 мл). При этом следует учитывать, что относитель-
но высокая осмолярность фиксирующего раствора 
вызывает сморщивание структур передней камеры 
глаза и стекловидного тела [5]. Не рекомендуются на-
несение дополнительных надрезов в склере, введение 
фиксатора в полости глазного яблока шприцем во из-
бежание артефициальных изменений и расслоения 
тканей [3, 5–7].

После фиксации в формалине глазное яблоко про-
мывают в проточной воде в течение 16 ч, а непосред-
ственно перед вырезкой помещают в 60–70 % раствор 
этилового спирта для восстановления естественного 
цвета тканей для правильной топографо-анатомиче-
ской ориентации органа с акцентом на сосудистые 
ориентиры на склере и места прикрепления глазодви-
гательных мышц [3]. В рутинной практике патолого-
анатома в настоящее время это трудно осуществить 
ввиду повышенных требований отчетности по расхо-
дованию этилового спирта. Другие авторы рекоменду-
ют промывать глаз проточной водопроводной водой 
в течение 5–15 мин, а затем помещать в 60–70 % эта-
нол на 1–2 ч. Цель погружения в спирт двояка – сде-
лать глаз более устойчивым для резки и восстановить 
красный цвет кровеносных сосудов [7].

макроСкопичеСкая диагноСтика
Алгоритм макроскопической диагностики патоло-

гии глазного яблока отражен в зарубежных рекомен-
дациях Колледжа американских патологов (CAP) [5], 
Королевского колледжа патологоанатомов (Велико-
британия) [6], Института патологии Вооруженных сил 
США (AFIP) [7], а также в ряде отечественных источ-
ников [3, 4].

Первым этапом макроскопической диагностики 
является расположение глаза с учетом топографо-ана-
томических ориентиров органа. Для этого обычно при-
нимают во внимание ориентиры переднего и заднего 
полюсов глазного яблока: спереди – роговица, сзади – 
отрезок зрительного нерва. При этом мышечные пуч-
ки глаза также используют в качестве ориентиров (рис. 
1, а, б). По положению и направлению прикрепления 
волокон верхней и нижней косых мышц глаза образец 

associated with distant metastases regardless of the type of treatment performed. for many decades, the structure and 
content of the morphologic report of uveal melanoma has remained unchanged. This article presents a review of stand‑
ards and new directions in the intravital pathological macro‑ and microscopic diagnostics of uveal melanoma.
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можно легко идентифицировать как левое или правое 
глазное яблоко. При этом визуализация только задних 
цилиарных артерий не всегда позволяет сориентиро-
вать операционный материал. Наружные структуры 
глазного яблока при необходимости маркируют гисто-
логической тушью [5, 6].

Линию, соединяющую точки наибольшей окруж-
ности глазного яблока во фронтальной плоскости, 
обозначают как экватор. Экватор находится на рассто-
янии 10–12 мм от лимба. Окружности, проведенные 
перпендикулярно экватору и соединяющие на поверх-
ности глазного яблока оба его полюса, носят название 
меридианов. Вертикальный и горизонтальный мери-
дианы делят глазное яблоко на верхненаружный, верх-
невнутренний, нижненаружный и нижневнутренний 
квадранты [3]. В ходе осмотра глазного яблока прово-
дят необходимые измерения с помощью штангенцир-
куля.

Для выбора оптимальной плоскости рассечения 
глазного яблока проводят трансиллюминацию с при-
менением узкого пучка холодного света высокой ин-
тенсивности в затемненном помещении, ориентируясь 
на места усиления или ослабления проходящего света 
и маркируя их цветной гистологической тушью. Это 
позволяет более точно определить, в какой плоскости 
выполнять разрезы органа (рис. 2).

Глазное яблоко при вырезке стандартно рассекает-
ся на 3 части: 2 калотты (от франц. calotte – шапочка, 
купол) и центральный сегмент в виде кольца, содер-

жащего в себе роговицу, зрачок, хрусталик, макулу 
и зрительный нерв. Обычно глаз разрезают по мери-
диану с большой осторожностью, чтобы включить наи-
более информативную часть опухоли, а также зрачок 
и зрительный нерв в зону разреза. Следуя этому пра-
вилу, глазное яблоко может быть рассечено в горизон-
тальной, вертикальной или диагональной плоскости 
в зависимости от клинико-морфологической ситуации 

Рис. 1. Схематические топографо-анатомические ориентиры глазного яблока после энуклеации: а – вид спереди: 1 – латеральная прямая мыш-
ца, 2 – верхняя прямая мышца, 3 – верхняя косая мышца, 4 – медиальная прямая мышца, 5 – нижняя прямая мышца, 6 – нижняя косая мыш-
ца; б – вид сзади. Рисунок сформирован с помощью программы BioRender

Fig. 1. Topographic and anatomical landmarks of the eyeball after enucleation: a – front view: 1 – lateral rectus muscle, 2 – superior rectus muscle, 3 – 
superior oblique muscle, 4 – medial rectus muscle, 5 – inferior rectus muscle, 6 – inferior oblique muscle; б – back view. The picture is prepared using the 
BioRender program

Рис. 2. Схематическое изображение возможных плоскостей формиро-
вания калотт. Рисунок сформирован с помощью программы BioRender

Fig. 2. Scheme of possible calotte formation planes. The picture is prepared 
using the BioRender program

а б
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(см. рис. 2). После того, как внутренние структуры 
и их патологические перестройки описаны, глазное 
яблоко можно повернуть срезом книзу и приступить 
к снятию 2-й калотты (рис. 3). Для этого 2-й разрез 
проводят в плоскости, параллельной первому разрезу, 
с образованием центрального кольцевидного сегмента 
шириной 8–10 мм. Для гистологического исследова-
ния обычно забирается только кольцевидный цент-
ральный сегмент.

Вырезка энуклеированного глазного яблока с УМ 
крайне затруднительна в аспекте установочной фик-
сации и создания неподвижности для органа с целью 
минимизации возможных механических повреждений 
в тканях при фиксации с применением пинцета, рас-
сечения на фрагменты с применением скальпеля, лез-
вия типа микротомного и пр. Для преодоления опи-
санных трудностей нами в 2022 г. предложена полезная 
модель первой отечественной установки-фиксатора 
глазного яблока для патологоанатомического иссле-
дования органа [8]. Данная модель позволяет с мини-
мальными артефициальными изменениями фиксиро-
вать, сориентировать, макроскопически измерять 
и проводить трансиллюминацию, а также разрезать 
глазное яблоко на фрагменты в зависимости от лока-
лизации повреждений или опухоли (рис. 4).

Макроскопическое изучение операционного ма-
териала после энуклеации глазного яблока с УМ долж-
но включать описание:

1) стороны оперативного вмешательства (правое 
или левое глазное яблоко);

2) размеров глазного яблока (передне-задний, гори-
зонтальный и вертикальный), длины отрезка зри-
тельного нерва;

3) каких-либо изменений при трансиллюминации 
глазного яблока, характера и размеров фокусов 
измененной трансиллюминации, их локализации, 
ассоциированной с наружными анатомическими 
ориентирами;

4) состояния склеры (наличие истончения или утол-
щения склеры, образование складок и неровно-
стей склеры, очагов петрификации и оссифика-
ции);

5) при выявлении внутриглазной опухоли – ее ма-
кроскопических характеристик, размеров, локали-
зации, цвета, свойств инвазивного края, конси-
стенции, места периневральной инвазии.

микроСкопичеСкая диагноСтика
Гистологический вариант УМ устанавливается 

в соответствии с рекомендациями Всемирной органи-
зации здравоохранения 2018 г. [1]. В соответствии 
с этой классификацией степень дифференцировки 
(злокачественности) G в различных вариантах УМ 
не выделяется. При этом в клинических рекомендациях 
Министерства здравоохранения Российской Федера-
ции «Увеальная меланома» 2020 г. приводится градуи-
ровка по степеням, соответствующая гистологическо-
му варианту УМ [9]. Данная градация основана на 
понятии наиболее благоприятного для прогноза кле-
точного варианта опухоли. Так, веретеноклеточные 
меланомы имеют наиболее благоприятный прогноз, 
а эпителиоидноклеточные меланомы – наименее бла-
гоприятный с точки зрения выживаемости [5]. Выде-
ляют следующие градационные группы УМ:

• G
1 
– веретеноклеточная меланома (≥90 % верете-

ноподобных клеток, ≤10 % эпителиоидных кле-
ток);

• G
2
 – смешанноклеточная меланома (доля верете-

ноподобных и эпителиоидных клеток более 10 %, 
но менее 90 %);

• G
3
 – эпителиоидноклеточная меланома (≤10 % ве-

ретеноподобных клеток, ≥90 % эпителиоидных кле-
ток);

• G
x
 – тип опухоли не может быть определен.

Рис. 3. Схематическое изображение ориентации глазного яблока на по-
верхности для вырезки и формирования второй калотты. Рисунок 
сформирован с помощью программы BioRender

Fig. 3. Scheme of the orientation of the eyeball on the surface for cutting and 
forming the second calotte. The picture is prepared using the BioRender 
program Рис. 4. Схема расположения глазного яблока на основной части уста-

новки-фиксатора, вид сбоку и сверху

Fig. 4. Scheme of the eyeball located on the main part of the fixing device, 
side view and top view
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На практике данную кодировку стараются не ис-
пользовать, так как в ходе прижизненного патолого-
анатомического исследования онкопатологу необхо-
димо окончательно установить гистотип опухоли 
при обзорной окраске гематоксилином и эозином, 
а в ряде случаев – с применением иммуногистохими-
ческого метода [9].

Согласно рекомендациям Всемирной организации 
здравоохранения 2018 г. УМ подразделяется на следу-
ющие типы:

 – веретеноклеточная меланома (≥90 % веретенопо-
добных клеток, ≤10 % эпителиоидных клеток):
• веретеноклеточная увеальная меланома без до-

полнительных уточнений, ICD-O code 8772 / 3;
• веретеноклеточная увеальная меланома типа А, 

ICD-O code 8773 / 3;
• веретеноклеточная увеальная меланома типа Б, 

ICD-O code 8774 / 3;
 – смешанноклеточная меланома (доля веретенопо-
добных и эпителиоидных клеток более 10 %, но 
менее 90 %), ICD-O code 8770 / 3;

 – эпителиоидноклеточная меланома (≤10 % верете-
ноподобных клеток, ≥90 % эпителиоидных кле-
ток), ICD-O code 8771 / 3.
Американский объединенный комитет по раку 

(AJCC) определил следующие гистопатологические 
типы [5]:

 – веретеноклеточная меланома (>90 % веретенооб-
разных клеток);

 – смешанная клеточная меланома (>10 % эпителио-
идных клеток и <90 % веретенообразных клеток);

 – эпителиоидноклеточная меланома (>90 % эпите-
лиоидных клеток).
Врачу-патологоанатому во всех случаях, когда бы-

ла проведена биопсия новообразования глаза, а также 
первичное хирургическое лечение в объеме энуклеа-
ции, при выполнении патологоанатомического иссле-
дования биопсийного (операционного) материала 
рекомендуется отражать в заключении следующие ха-
рактеристики [5–7, 9–12]:

 – ICD-code в соответствии с гистологическим типом 
УМ;

 – стадирование по pTNM (категории pTNM соответ-
ствуют клиническим категориям TNM);

 – размер первичной опухоли: базальный диаметр 
и толщину (кроме случаев частичного удаления – 
биопсии опухоли);

 – локализацию и форму роста опухоли;
 – внутриорганное распространение опухоли (склера, 
диск зрительного нерва, стекловидное тело, сосу-
дистая оболочка, цилиарное тело, зрительный 
нерв, сетчатка, роговица др.);

 – распространение опухоли за пределы глаза, вовле-
чение склеры (внутрисклеральный, экстрасклераль-
ный (наибольший диаметр ≤5 мм), экстраскле-
ральный узел (наибольший диаметр >5 мм));

 – число митозов в атипичных клетках;
 – наличие или отсутствие периневральной и лимфо-
васкулярной инвазии, опухолевых эмболов в кро-
веносных и лимфатических сосудах.
Кроме того, по данным зарубежных рекоменда-

ций, в патологоанатомическом заключении возможно 
отражать ряд невалидированных параметров, посколь-
ку они имеют связь с прогнозом УМ [5]. К ним относят 
туморинфильтрирующие макрофаги и лимфоциты 
(ТИМ, TIL), некротические изменения и кровоизли-
яния в опухолевой ткани, врастание опухолевых кле-
ток в сетчатку и др. Это нашло отражение в многочи-
сленных отечественных и зарубежных научных 
публикациях по исследованию информативности до-
полнительных невалидированных параметров УМ и ее 
микроокружения [13–17].

К известным прогностическим факторам УМ, 
по данным клинических рекомендаций Министерства 
здравоохранения Российской Федерации [9], относят:

1) клинические: размер первичной опухоли (T4 / T1 – 
T3), вовлечение цилиарного тела (есть / нет), выход 
за пределы глазного яблока (экстрасклеральный 
рост) (есть / нет);

2) морфологические – тип опухоли (эпителиоиднокле-
точная / смешанноклеточная / веретеноклеточная);

3) молекулярно-генетические – специфический про-
филь молекулярных нарушений в опухоли.
Кроме того, клинические рекомендации Мини-

стерства здравоохранения Российской Федерации 
«Увеальная меланома» 2020 г. [9] регламентируют 
для патологоанатомов подходы к TNM-классифика-
ции при УМ и формулировке прижизненного патоло-
гоанатомического заключения, требуемой для града-
ции рTNM. Критерии выделения категорий рТNM 
соответствуют таковым для клинических категорий 
ТNM. Стадирование УМ проводится на основе системы, 
разработанной Международным союзом по контролю 
злокачественных опухолей (Union for Internatioanal 
cancer control, UICC), – TNM 8-ого пересмотра 2017 г. 
(табл. 1) [18]. Данная классификация применяется 
только для УМ – меланомы радужки, цилиарного тела 
и сосудистой оболочки. Для опухолей конъюнктивы 
глаза используется классификация, разработанная 
для меланомы кожи [18]. Критерий Т отражает распро-
страненность первичной опухоли.

Критерий N указывает на наличие или отсутствие 
метастазов в регионарных лимфатических узлах (табл. 2). 
При этом регионарными лимфатическими узлами сле-
дует считать предушные, подчелюстные и шейные 
лимфатические узлы.

Критерий М характеризует наличие или отсутствие 
отдаленных метастазов (табл. 3).

выводы
Прижизненное патологоанатомическое исследо-

вание внутриглазных опухолей (УМ) – тщательный 
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Таблица 1. Критерии категории Т в международной классификации TNM 8-го пересмотра 2017 г.

Table 1. The «T» in the 8th edition of the TNM classification (2017)

критерий T 
(соответствует рТ) 

Tumor (T) (pT) 

Радужка 
Iris

цилиарное тело и хориоидея 
Ciliary body and choroid

Тx Первичную опухоль оценить невозможно 
The primary tumor cannot be evaluated

Первичную опухоль оценить невозможно 
The primary tumor cannot be evaluated

Т0 Нет признаков первичной опухоли 
No evidence of the primary tumor

Нет признаков первичной опухоли 
No evidence of the primary tumor

T1 Опухоль ограничена радужкой* 
The tumor is limited to the iris*

Диаметр опухоли ≤12,0 мм при толщине опухоли ≤3,0 мм 
или диаметр ≤9,0 мм при толщине 3,1–6,0 мм 

Tumor diameter ≤12 mm and thickness ≤3.0 mm; or tumor diameter 
≤9.0 mm and thickness 3.1 to 6.0 mm;

T1a
<3 ч условного циферблата по размерам 
The tumor is in 1 quadrant (one-fourth) or less of 

the iris

Без вовлечения цилиарного тела и распространения 
за пределы глаза 

The tumor does not involve the ciliary body or other parts of the eye.

T1b >3 ч условного циферблата по размерам 
The tumor is in more than 1 quadrant of the iris

С вовлечением цилиарного тела 
The tumor involves the ciliary body

T1c Сопровождается вторичной глаукомой 
With secondary glaucoma

Без вовлечения цилиарного тела, но с распространением 
за пределы глаза <5 мм 

The tumor does not involve the ciliary body, but there is an extraocular 
spread less than 5 mm

T1d  – 

С вовлечением цилиарного тела, но с распространением 
за пределы глаза <5 мм 

The tumor involves the ciliary body with extraocular spread less than 
5 mm

T2

Опухоль соприкасается с цилиарным 
телом или распространяется на него 

и / или сосудистую оболочку 
The tumor has joined or grown into the ciliary body 

and / or choroid

Диаметр опухоли <12 мм при толщине опухоли 6,1–9,0 мм, 
или диаметр 9,1–15,0 мм при толщине 3,1–6,0 мм, 

или диаметр 12,1–18,0 мм при толщине ≤3,0 мм 
Tumor diameter <12 mm and thickness 6.1 to 9.0 mm; or tumor 
diameter 9.1 to 15.0 mm and thickness 3.1 to 6.0 mm; or tumor 

diameter 12.1 to 18.0 mm and thickness ≤3,0 mm

T2a

Опухоль соприкасается с или распростра-
няется на цилиарное тело без вторичной 

глаукомы 
The tumor has joined or grown into the ciliary body 

without secondary glaucoma

Без вовлечения цилиарного тела и распространения 
за пределы глаза 

The tumor does not involve the ciliary body or other parts of the eye

T2b

Опухоль соприкасается с сосудистой обо-
лочкой или распространяется на сосуди-
стую оболочку без вторичной глаукомы 

The tumor has joined or grown into the ciliary body 
and choroid without secondary glaucoma

С вовлечением цилиарного тела 
The tumor involves the ciliary body

T2с

Опухоль соприкасается с цилиарным 
телом и / или сосудистой оболочкой 

или распространяется на цилиарное тело 
и / или сосудистую оболочку с вторичной 

глаукомой 
The tumor has joined or grown in the ciliary body 

and / or choroid and is causing secondary glaucoma

Без вовлечения цилиарного тела, но с распространением 
за пределы глаза <5 мм в диаметре 

The tumor does not involve the ciliary body, but there is an extraocular 
spread less than 5 mm

T2d  – 

С вовлечением цилиарного тела, но с распространением 
за пределы глаза <5 мм в диаметре 

The tumor involves the ciliary body with extraocular spread less than 
5 mm

T3 Инвазия в склеру 
The tumor extends to the sclera

Диаметр опухоли ≤15,0 мм при толщине опухоли 
12,1–15,0 мм, или диаметр ≤18,0 мм при толщине 

9,1–12,0 мм, или диаметр 12,1–18,0 мм при толщине 
6,1–9,0 мм, или диаметр 15,1–18,0 мм при толщине 

3,1–6,0 мм 
Tumor diameter ≤15.0 mm and thickness 12.1 to 15.0 mm; or tumor 
diameter ≤18.0 mm and thickness 9.1 to 12.0 mm; or tumor diameter 
12.1 to 18.0 mm and thickness 6.1 to 9.0 mm; or tumor diameter 15.1 

to 18.0 mm and thickness 3.1 to 6.0 mm
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критерий T 
(соответствует рТ) 

Tumor (T) (pT) 

Радужка 
Iris

цилиарное тело и хориоидея 
Ciliary body and choroid

T3a  – 
Без вовлечения цилиарного тела и распространения 

за пределы глаза 
The tumor does not involve the ciliary body or other parts of the eye

T3b  – С вовлечением цилиарного тела 
The tumor involves the ciliary body

T3c  – 

Без вовлечения цилиарного тела, но с распространением 
за пределы глаза <5 мм в диаметре 

The tumor does not involve the ciliary body, but there is an extraocular 
spread less than 5 mm

T3d  – 

С вовлечением цилиарного тела, но с распространением 
за пределы глаза <5 мм в диаметре 

The tumor involves the ciliary body with extraocular spread  
less than 5 mm

T4 Инвазия за пределы склеры 
The tumor spreads beyond the sclera

Толщина опухоли >15 мм или диаметр >18 мм, или тол-
щина 12,1–15,0 мм при диаметре 15,1–18,0 мм 

Tumor thickness >15 mm or diameter > 18 mm; or tumor thickness  
12.1 to 15.0 mm and diameter 15.1 to 18.0 mm

T4a ≤5,0 мм в диаметре 
≤5.0 mm in diameter

Без вовлечения цилиарного тела и распространения 
за пределы глаза 

The tumor does not involve the ciliary body or other parts of the eye.

T4b >5,0 мм в диаметре 
> 5.0 mm in diameter

С вовлечением цилиарного тела 
The tumor involves the ciliary body

T4c  – 

Без вовлечения цилиарного тела, но с распространением 
за пределы глаза <5 мм в диаметре 

The tumor does not involve the ciliary body, but there is an extraocular 
spread less than 5 mm

T4d  – 

С вовлечением цилиарного тела, но с распространением 
за пределы глаза <5 мм в диаметре 

The tumor involves the ciliary body with extraocular spread less than 
5 mm

T4e  – 

Распространение за пределы глаза >5 мм в диаметре 
при любом размере опухоли 

The tumor is any size with extraocular spread of more than 5 mm in 
diameter

*Меланомы радужной оболочки происходят из этой области сосудистой оболочки глаза и преимущественно расположены 
в ней. Если в радужной оболочке находится менее половины объема опухоли, возможно, опухоль возникла в цилиарном теле, 
и следует ее классифицировать соответствующим образом. 
*Iris melanomas originate from this area of the choroid and are usually located in it. If less than half of the tumor is in the iris, the tumor might originate 
from the ciliary body, and should therefore be classified accordingl

Таблица 2. Критерии категории N в международной классификации TNM 8-го пересмотра 2017 г.

Table 2. The «N» in the 8th edition of the TNM classification (2017)

критерий N 
(соответствует pN) 

Node (N) (pN) 

Определение 
definition

Nх Регионарные лимфатические узлы не могут быть оценены 
The regional lymph nodes cannot be evaluated

N0 Нет признаков поражения регионарных лимфатических узлов 
No evidence of regional lymph node involvement

N1 Есть признаки поражения лимфатических узлов 
The tumor has spread to regional lymph nodes

Окончание табл. 1

The end of table 1
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процесс, затрудненный ввиду малых размеров глазно-
го яблока. Существующие схемы вырезки такого орга-
на с опухолью позволяют корректно провести макро-
скопический этап диагностики, а разрабатываемые 
новые подходы в виде установки-фиксатора глаза – 
минимизировать механические воздействия на ткани 
и, как следствие, артефициальные изменения при 

Таблица 3. Критерии категории М в международной классификации TNM 8-го пересмотра 2017 г.

Table 3. The «M» in the 8th edition of the TNM classification (2017)

критерий м 
Metastasis (M) 

Определение 
definition

М0 Нет признаков отдаленных метастазов 
No evidence of distant metastasis

M1 Есть отдаленные метастазы 
There is metastasis to other parts of the body

M1a Метастазы наибольшим размером ≤3 см 
The largest metastasis is 3 centimeters (cm) or less in diameter

M1b Метастазы наибольшим размером от 3 до 8 см 
The largest metastasis is between 3 cm and 8 cm in diameter

M1c Метастазы наибольшим размером >8 см 
The largest metastasis is larger than 8 cm in diameter

 микроскопии. Минимальный перечень характеристик 
УМ, отражаемых в патологоанатомическом заключе-
нии, прописан в клинических рекомендациях Мини-
стерства здравоохранения Российской Федерации, 
а новые исследуемые невалидированные параметры 
опухоли и ее микроокружения остаются предметом 
для дискуссий.
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