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Ó ñòàòò³ îïèñàíî ³ êðèòè÷íî ïðîàíàë³çîâàíî îíêîõ³ðóðã³÷íèé (â³ò÷èçíÿíèé) 
³ äåðìàòîëîã³÷íèé (çàõ³äíîºâðîïåéñüêèé) àëãîðèòìè ë³êóâàííÿ õâîðèõ íà ìå-
ëàíîìó øê³ðè. Ìåòîäèêà îíêîõ³ðóðã³÷íîãî ï³äõîäó ïîëÿãàº ó êîìïëåêñí³é 
ïåðåäîïåðàö³éí³é ä³àãíîñòèö³, ÿêà âêëþ÷àº êë³í³÷íèé îãëÿä, äåðìàòîñêîï³þ, 
óëüòðàçâóêîâå âèì³ðþâàííÿ òîâùèíè ³ îá’ºìó ìåëàíîìîïîä³áíî¿ ïóõëèíè, 
öèòîëîã³÷íó âåðèô³êàö³þ. Ï³ñëÿ âñòàíîâëåííÿ ä³àãíîçó âèêîíóþòü ðàäèêàëü-
íó îïåðàö³þ — øèðîêå âèð³çàííÿ ìåëàíîìè øê³ðè. Äåðìàòîëîã³÷íèé ï³äõ³ä 
ñêëàäàºòüñÿ ç òàêèõ åòàï³â: êë³í³÷íèé îãëÿä, äåðìàòîñêîï³ÿ, åêñöèç³éíà á³îïñ³ÿ 
ìåëàíîìîïîä³áíîãî óòâîðåííÿ. Ï³ñëÿ ã³ñòîëîã³÷íî¿ âåðèô³êàö³¿ ìåëàíîìè ïðî-
âîäÿòü ïîâòîðíó îïåðàö³þ — ðàäèêàëüíå âèñ³÷åííÿ ï³ñëÿá³îïñ³éíîãî ðóáöÿ 
øê³ðè òà ä³àãíîñòè÷íå âèäàëåííÿ ñòîðîæîâîãî ë³ìôàòè÷íîãî âóçëà. Ã³ñòîëîã³÷íî 
ó ñâ³æ³é ðóáöåâ³é òêàíèí³ îçíàê ìåëàíîìè íå âèÿâëÿþòü, ùî é ñòâîðþº ³ëþç³þ 
òîãî, ùî ìåæ³ âèäàëåííÿ ìåëàíîìè íå ìàþòü çíà÷åííÿ. Ïðè öüîìó ìàéæå 
ó ÷âåðò³ õâîðèõ â³äì³÷åíî ìåòàñòàòè÷íå óðàæåííÿ ë³ìôàòè÷íèõ êîëåêòîð³â, 
ùî ñâ³ä÷èòü ïðî òå, ùî åêñöèç³éíà á³îïñ³ÿ ³í³ö³þº ìåõàí³çìè ìåòàñòàçóâàííÿ 
ìåëàíîìè. Ïðîâåäåíå ç³ñòàâëåííÿ ä³àãíîñòè÷íî-ë³êóâàëüíèõ àëãîðèòì³â ïî-
êàçàëî äîö³ëüí³ñòü ç êë³í³÷íî¿ òî÷êè çîðó îäíîìîìåíòíîãî ðàäèêàëüíîãî âè-
äàëåííÿ ìåëàíîìè ïîð³âíÿíî ç äâîõåòàïíèì õ³ðóðã³÷íèì âòðó÷àííÿì.

Протягом останнього десятиріччя 

в Україні впроваджуються міжнарод-

ні стандарти діагностики та лікування 

хворих зі злоякісними пухлинами [1, 2]. 

Проте у зв’язку з відмінностями у струк-

турі онкологічної допомоги між Україною 

та Західною Європою виникають незвичні 

для вітчизняних онкологів інтерпретації 

тих чи інших діагностичних моментів або 

лікувальної тактики. Ці відмінності наочно 

продемонстровано на прикладі меланомо-

подібних пігментних утворень шкіри.

Хірургічний підхід до лікування мела-

номи суттєво відрізняється тому, що зло-

якісні пухлини шкіри у нас лікують онко-

логи-хірурги, а на Заході — дерматологи або 

дерматоонкологи. Європейський консен-

сус щодо діагностики і лікування меланоми 

базується на рекомендаціях дерматологіч-

них клінік Німеччини, Франції, Італії, Ве-

ликої Британії, а у США — Американської 

академії дерматологів [5, 10–12]. Логічно, 

що дерматологи та онкохірурги мають не-

однакове розуміння таких клінічних понять, 

як радикальність операції, абластика, анти-

бластика, зональність і футлярність. Для 

дерматологів це перш за все косметичний 

ефект, мінімально інвазивні процедури, 

органозберігаючі операції, а гістологічна 

товщина меланоми — це єдиний визна-

чальний критерій для прийняття рішення 

про межі її хірургічного видалення. Нині 

у дерматологічних клініках Європи екс-

цизійна діагностична біопсія з подальшою 

(через 4–8 тиж) реоперацією — широким 

вирізанням післябіопсійного рубця — є хі-

рургічним стандартом у лікуванні первин-

них пацієнтів із меланомою шкіри [5, 6, 8].

Мета: на основі власних досліджень 

і даних літератури порівняти онкохірургіч-

ний і дерматологічний підходи до діагнос-

тики і лікування хворих на меланому шкіри.

ОБ’ЄКТ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ
Термін «онкохірургічний» ми викорис-

товуємо на позначення одномоментного 

радикального видалення меланоми шкіри 

(операція, яку донедавна практикувала 

вітчизняна школа онкологів). Останнім 

часом наполегливо пропагують алгоритм 

діагностики, який застосовують дерматоло-

ги США та Європи, що ми назвали «дерма-

тологічним». Порівняльній характеристиці 

зазначених підходів присвячена ця стаття.

У нашій клініці діагностичний алго-

ритм у разі наявності пігментного утво-

рення з підозрою на меланому складаєть-

ся з таких послідовних кроків (рис. 1, а): 

клінічний огляд (правило ABCD), дер-

матоскопія (×10; ABCD), ультразвукове 

дослідження (УЗД) пухлини, поверхнева 

(скарифікаційна) біопсія з цитологічною 

верифікацією меланоми.
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Для епілюмінесцентної дерматоскопії 

поверхневих пігментних утворень засто-

совували ручний дерматоскоп EpiScope 

(«WelchAllyn», США). Клінічні та дерма-

тоскопічні зображення пухлин документу-

вали. УЗД з визначенням горизонтальних 

розмірів, товщини та об’єму пігментної 

пухлини проводили лінійним датчиком 

L10-5 апарата «Siemens Sonoline G60S».

Матеріал з пухлини для цитологічно-

го дослідження брали кінчиком скальпе-

ля з-під епідермісу, який покривав піг-

ментне утворення. Мазки забарвлювали 

за методом Романовського. Результат 

цитологічної діагностики з верифікацією 

меланоми отримували протягом години.

На основі цих досліджень встановлю-

вали клінічний (cTNM) передопераційний 

діагноз «меланома». Операцію викону-

вали під загальним знеболенням, пух-

лину видаляли в межах здорових тканин 

(на 2,0–3,0 см), враховуючи сонографічну 

товщину меланоми та її об’єм. Радикальну 

операцію здійснювали з використанням 

онкопластичних методик закриття після-

операційних ран за Лімбергом, Шрудде або 

за способами, розробленими в нашій клі-

ніці. Патогістологічне дослідження про-

водили з визначенням товщини меланоми 

за Бреслоу та глибини її інвазії в дерму 

за Кларком; імуногістохімічно визначали 

Кі-67 як маркер проліферації. Таким чи-

ном, заключний клініко-морфологічний 

діагноз (pTNM) встановлювали через 

7–10 днів після операції (див. рис. 1, а).

Дерматологічні клініки Європи і США 

дотримуються іншого діагностичного 

алгоритму (рис. 1, б). Після клінічного 

огляду і дерматоскопії дерматолог (дерма-

тоонколог або лікар загальної практики) 

виконує під місцевою анестезією ексцизій-

ну біопсію меланомоподібного утворення, 

відступивши від його краю на 1–3 мм [5, 

10]. У разі меланоми патогістолог вказує 

на товщину пухлини за Бреслоу, рівень 

інвазії за Кларком, мітотичний індекс 

тощо. Далі проводять обстеження пацієнта 

(комп’ютерна томографія, УЗД, позитрон-

но-емісійна томографія — ПЕТ, аналізи 

крові) і протягом 4–8 тиж виконують 

повторну, так звану радикальну опера-

цію — широке вирізання післябіопсійного 

рубця в межах 1,0 або 2,0 см неураженої 

шкіри, залежно від товщини меланоми 

за Бреслоу (1,0 або 2,0 мм). Таку операцію, 

як правило, проводять разом з діагностич-

ною біопсією сторожового лімфатичного 

вузла (СЛВ) регіонарного лімфатичного 

колектора. Після патогістологічного до-

слідження рубця і СЛВ встановлюють за-

ключний діагноз (pTpNM0) (див. рис. 1, б).

Характеристика клінічного матеріалу. 
Ретроспективно нами оцінено перебіг за-

хворювання у 99 пацієнтів із меланомою 

шкіри T2–T4N0M0, які отримали комбі-

новане лікування в обласному онкологіч-

ному диспансері. Чоловіків було 35 (35,4%), 

жінок — 64 (64,6%). 80,0% хворих були 

у віковій групі 40–70 років. На шкірі ту-

луба меланома локалізувалася у 31,3%, 

на нижніх кінцівках — у 44,4%, на голові 

та верхніх кінцівках — у 24,3% пацієнтів. 

Меланома з вузловим характером росту (Т4) 

була у 48 (48,5%) пацієнтів. Діагностичні 

маніпуляції здійснювали згідно з описа-

ним алгоритмом. Після цитологічного 

підтвердження діагнозу хворі отримували 

інтенсивний курс променевої терапії (45–

50 Гр-екв.) на зону росту пухлини. Під час 

широкого (на 2–3 см) вирізання меланоми 

видаляли всю опромінену перитуморальну 

ділянку. Операцію виконували з дотри-

манням правил абластики і антибластики, 

утворену рану закривали шкірно-жиро-

вими клаптями із застосуванням методів 

транспозиційної пластики. Пацієнти з ви-

соким прогностичним ризиком (T4b) про-

лонгації хвороби отримували ад’ювантні 

курси хіміо терапії (CVD), інші — інтер-

феронотерапію. Ультразвуковий моніто-

ринг регіонарних лімфатичних колекторів 

здійснювали кожні 3 міс. Завдяки цьому 

у 10 (10,1%) хворих виявлено метаста-

тичне ураження лімфатичних вузлів (ЛВ) 

і виконано регіонарну лімфаденектомію. 

Загальна 3-річна виживаність хворих 

становила 78,8% (67,0–90,1%), а 5-річ-

на — 61,6% (47,8–75,1%). Таким чином, 

проведене дослідження показало, що після 

радикального одномоментного видалення 

меланоми шкіри регіонарні лімфатичні 

колектори уражаються метастазами в 10% 

випадків і є доступними для контролю со-

нографічним скануванням.

Для ілюстрації онкохірургічного підходу 

наводимо клінічний приклад. Пацієнт Р., 

43 років, звернувся до онколога зі скаргою 

на помітний ріст пігментного утворення 

на шкірі грудної клітки. Анамнез захворю-

вання — приблизно 3 роки. Клінічно справа 

від грудини — асиметричне площинне 

пігментне утворення розміром 15×19 мм не-

правильної форми, із зазубреними краями, 

з ділянками депігментації, тобто позитив-

ними критеріями А+, В+, С+, D+. При 

дерматоскопічному дослідженні (рис. 2) 

виявлено ще додаткові ознаки меланоми: 

ділянки гіпер- і депігментації, «блакитна 

вуаль», «обрубані псевдоподії». За резуль-

татами УЗД: товщина шкіри в ділянці 

пігментного утворення 2,0 мм; у підклю-

чичних і надключичних ділянках збільше-

них ЛВ не виявлено, пахвові ЛВ розміром 

до 1,0 см із жировим заміщенням. Прове-

дено скарифікаційну біопсію пігментного 

утворення (рис. 3), цитологічно отримано 

верифікацію — «невусоподібна меланома» 

(рис. 4). Встановлено клінічний діагноз: 

меланома шкіри передньої поверхні грудної 

клітки сТ2аN0M0, ІВ стадія. Лікування: 

передопераційний курс променевої терапії 

на пухлину (5,0 Гр протягом 5 днів), опера-

ція — широке (в межах 2 см) вирізання елек-

троножем меланоми шкіри з пластикою 

рани за Лімбергом (рис. 5–8). Патогістоло-

гічний висновок від 14.07.2011 р. № 11460-1: 

меланома, II ступінь інвазії за Кларком, 

товщина за Бреслоу 1,4 мм. Заключний 

діагноз: меланома шкіри передньої поверхні 

грудної клітки рТ2аN0M0, ІВ стадія. У піс-

ляопераційний період хворий отримав курс 

інтерферону альфа 90 млн од. Динамічний 

ультразвуковий контроль регіонарних лім-

фатичних колекторів проводили кожні 3 міс. 

Через 3 роки після операції ознак ураження 

ЛВ та рецидиву пухлини немає (рис. 9).

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
На основі опублікованих результатів 

міжнародних досліджень, рекомендацій 

ESMO і ASCO створюється ілюзія, що межі 

хірургічного видалення меланоми шкіри 

не мають значення, адже виживаність у по-

Рис. 2. Дерматоскопія пігментного 
утворення: асиметрія (А+), зазубреність 
країв (B+), ділянки гіпер- і депігментації, 
«блакитна вуаль» (C+), «обрубані псев-
доподії». Висновок: меланома шкіри
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(âåðèô³êàö³ÿ ìåëàíîìè): 
òîâùèíà çà Áðåñëîó, 
³íâàç³ÿ çà Êëàðêîì, 

ê³ëüê³ñòü ì³òîç³â
4–8 òèæ

7–10 äí³â

Îïåðàö³ÿ: 
åêñöèç³éíà 

á³îïñ³ÿ 
ïóõëèíè. 

Çíåáîëåííÿ — 
ì³ñöåâå

Êë³í³÷íèé îãëÿä 
(ABCD)

Êë³í³÷íèé îãëÿä 
(ABCD)

Äåðìàòîñêîï³ÿ 
(ABCD)

Äåðìàòîñêîï³ÿ 
(ABCD)

ÓÇÄ äëÿ âèçíà÷åííÿ 
òîâùèíè ³ îá'ºìó 

ïóõëèíè
Öèòîëîã³÷íå 
äîñë³äæåííÿ 
³ âåðèô³êàö³ÿ 

ìåëàíîìè

Ìåëàíîìîïîä³áíå 
ï³ãìåíòíå 
óòâîðåííÿ

Ìåëàíîìîïîä³áíå 
ï³ãìåíòíå 
óòâîðåííÿ

a

á

Рис. 1. Діагностично-лікувальний алгоритм у хворих на меланому шкіри при он-
кохірургічному (а) і дерматологічному (б) підходах
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рівнювальних групах майже однакова [3, 

6, 7, 14–15]. Таке враження складається, 

якщо читати лише резюме цих публікацій. 

Ґрунтовний аналіз повних текстів показує, 

що такі методологічні особливості при-

таманні усім дослідженням. По-перше, 

хворим виконували ексцизійну біопсію 

меланоми шкіри в межах 1–3 мм від краю 

пухлини під місцевою анестезією. По-

друге, повторна операція — широке місцеве 

вирізання (wide local excision) меланоми 

на відстані 2,0 або 4,0 см не мала нічого 

спільного з меланомою з тієї простої при-

чини, що її вже видалили 4–6–8 тиж 

до того. Насправді мало місце висічення 

лінійного рубця, який утворився після 

ексцизійної біопсії меланоми. Отже, якщо 

вирізали не меланому, а рубець, то як можна 

говорити про ширину резекції на 2,0 або 

4,0 см саме меланоми? По-третє, при тако-

му методологічному підході можна спрогно-

зувати, що результати лікування не будуть 

кардинально відрізнятися. Такі дані й було 

отримано у більшості клінічних досліджень 

з 1988 р. (U. Veronesi) по 2011 р. (P. Gillgren).

Постає питання: невже ніхто не усві-

домлював того, що вимірювати відстань 

резекції потрібно від первинної пухлини 

in vivo, а не від її віртуального сліду — після-

біопсійного рубця? Проте Американська 

академія дерматологів та Європейська 

асоціація дерматоонкологів вважають цей 

підхід єдино правильним і рекомендують 

його у своїх настановах [5, 10]. Очевидно, 

що онкохірурги і дерматологи по-різному 

оцінюють наявність меланомоподібної 

пухлини на шкірі пацієнта. Дерматоон-

кологи насамперед видаляють пігментне 

утворення на відстані 1–3 мм, застосовуючи 

місцеву анестезію (фактично, це ексцизійна 

біопсія). У разі патогістологічного підтвер-

дження меланоми і визначення її товщини 

за Бреслоу готують пацієнта до наступного 

хірургічного втручання, яке полягає у ши-

рокому (на 2,0 або 4,0 см) вирізанні після-

біопсійного рубця шкіри та біопсії СЛВ 

(див. рис. 1, б). Варто зазначити, що інтер-

вал між першою і другою опера цією може 

становити від 4 до 8 тиж. Зазвичай патогіс-

толог не виявляє у свіжій рубцевій тканині 

ознак меланоми. Це й створює ілюзію 

того, що межі видалення первинної ме-

ланоми не мають значення: 2,0 або 4,0 см; 

1,0 або 3,0 см [3, 6, 7, 14]. Однак у 20–35% 

хворих на меланому в ІІ стадії (T2b, T3a/b, 

T4a/b) відмічено метастатичне ураження 

регіонарних лімфатичних колекторів [4, 6], 

що й підтверджує опосередковано той факт, 

що ексцизійна біопсія ініціює механізми 

метастазування меланоми.

Так, за даними Balch та співавторів 

(2014), із 3044 хворих на меланому шкіри 

категорії Т3–T4 у 945 (31,0%) виявлено 

метастатичні СЛВ. У пацієнтів віком 

30–60 років при пухлинах Т3а позитивні 

СЛВ реєстрували у 20%, а при Т4b — у 48% 

випадків. П’ятирічна виживаність хворих 

віком 40–60 років з пухлинним процесом 

у ІІ клінічній стадії становила 68%.

Скандинавське рандомізоване клініч-

не дослідження [6] з метою порівняння 

2- і 4-сантиметрового вирізання після-

біопсійного рубця показало такі резуль-

тати при середній товщині меланоми 

3,1 мм і стадії ІІА–ІІС. У групі 465 хворих 

з «вузьким» (2 см) висіченням меланоми 

протягом періоду спостереження мета-

статичне ураження регіонарних ЛВ ви-

явлено у 100 (21,5%) пацієнтів, місцевий 

рецидив — у 20 (4,3%), а проміжні мета-

стази — у 19 (4,1%). Серед 471 хворого 

з «широким» (4 см) вирізанням мелано-

ми аналогічна статистика: 114 (24,2%), 

9 (1,9%) і 15 (3,2%) випадків відповідно. 

При цьому нодулярну форму росту ме-

ланоми діагностовано у 53,0% пацієнтів, 

а загальна 5-річна виживаність становила 

65,0% в обох групах.

Після зіставлення онкохірургічного 

і дерматологічного підходів виникають 

такі запитання:

1. Чому не вимірюють сонографіч-

но товщину меланоми ще до операції, 

застосовуючи сучасне ультразвукове 

обладнання (20 МГц), водночас визна-

чаючи межі резекції пухлини?

2. Чому не використовують цито-

логічне дослідження для верифікації 

первинної меланоми? Адже цитологічна 

служба розвинута в Україні й представле-

на у кожному онкодиспансері.

Рис. 3. Поверхнева (скарифікаційна) 
біопсія пігментного утворення

Рис. 4. Цитологічне дослідження: 
у центрі — скупчення клітин меланоми. 
Забарвлення за Романовським, ×400

Рис. 5. Розмітка межі (2 см) хірургіч-
ного видалення меланоми

Рис. 6. Схема операції: широке ви-
далення меланоми шкіри з пластикою 
післяопераційної рани за Лімбергом

Рис. 7. Товщина меланоми на розрізі 
операційного макропрепарату

Рис. 8. Через 7 днів після операції; 
на швах прозорі гідрогелеві пов’язки

Рис. 9. Через 3 роки після операції
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им. И.Я. Горбачевского 
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диспансер»

Резюме. В статье описаны и критически проанализированы 

онкохирургический (отечественный) и дерматологический (за-

падноевропейский) алгоритмы лечения больных меланомой кожи. 

Методика онкохирургического подхода заключается в комплекс-

ной предоперационной диагностике, которая включает клиниче-

ский осмотр, дерматоскопию, ультразвуковое измерение толщины 

и объема меланомоподобной опухоли, цитологическую верифика-

цию. После установления диагноза выполняют радикальную опе-

рацию — широкое иссечение меланомы кожи. Дерматологический 

подход состоит из таких этапов: клинический осмотр, дерматоско-

пия, эксцизионная биопсия меланомоподобного образования. 

После гистологической верификации меланомы осуществляют 

повторную операцию — радикальное иссечение послебиопсийного 

рубца кожи и диагностическое удаление сторожевого лимфатиче-

ского узла. Гистологически в свежей рубцовой ткани признаков 

меланомы не выявляют, что и создает иллюзию того, что границы 

удаления меланомы не имеют значения. При этом почти у четверти 

больных отмечено метастатическое поражение лимфатических 

коллекторов, что свидетельствует о том, что эксцизионная биопсия 

инициирует механизмы метастазирования меланомы. Проведен-

ное сравнение диагностических и лечебных алгоритмов показало 

целесообразность с клинической точки зрения одномоментного 

радикального удаления меланомы по сравнению с двухэтапным 

хирургическим вмешательством.

Ключевые слова: меланома кожи, диагностический алго-

ритм, хирургическое лечение.

Oncosurgical and dermatological approaches 
in diagnosis and treatment of patients with skin 
melanoma
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Summary. In article two approaches are compared — one-step 

and two-step surgery in primary patients with skin melanoma. 

Oncosurgical (or one-step) approach consists in comprehensive 

preoperative diagnosis, which includes ultrasound measurement 

of tumor’s thickness, and cytological verification of melanoma. After 

that the radical surgery is performed — wide local excision of mela-

noma. Dermatological algorithm consists first of all in excisional 

biopsy of suspicious pigmented lesion. After histological verifica-

tion of melanoma the second operation is carried out — wide local 

removal of postbiopsy scar, and sentinel node biopsy. Histologically 

no signs of melanoma are founded in scar tissue that creates illusion 

that distance of surgical removal of melanomas do not matter. But 

almost in quarter of patients seen lymph node metastases, suggesting 

that excisional biopsy initiating mechanisms of metastasis. From 

clinical point of view the comparison of two approaches showed 

expediency of one-step surgery instead of two-step surgery in treat-

ment of primary skin melanomas.

Key words: skin melanoma, diagnostic algorithm, one-step and 

two-step surgery.

3. Що ми виграємо при онкохірургіч-

ному підході (?):

• перша операція стає радикальним 

хірургічним втручанням при первин-

ній меланомі шкіри;

• запобігання ятрогенній дисемінації 

злоякісних клітин у регіонарні ЛВ за-

вдяки невиконанню ексцизійної біо-

псії під місцевою анестезією;

• скорочується час встановлення за-

ключного діагнозу до 7–10 днів (за-

мість 4–8 тиж).

Однак справедливо постає ще одне 

питання: а як же біопсія СЛВ, яку вважа-

ють стандартом у стадіюванні первинної 

меланоми? Відповідь така: нині ретель-

ний ультразвуковий моніторинг зони 

регіонарного лімфатичного колектора 

дозволяє вчасно діагностувати метаста-

тичне переродження 1–2 ЛВ ще на до-

клінічній стадії. Це і буде показанням 

до регіонарної лімфаденектомії. У кліні-

ках, оснащених позитронно-емісійними 

томографами, зміни в ЛВ, виявлені 

на підставі УЗД, доцільно підтвердити 

за допомогою ПЕТ напередодні операції.

Прийнятність такої діагностично-

лікувальної тактики виходить з того, 

що поки не встановлено істотної пере-

ваги у виживаності тих хворих, яким було 

виконано регіонарну лімфаденектомію 

на основі мікроскопічного метастатич-

ного ураження СЛВ, порівняно з групою 

спостереження, яким виконували від-

строчену терапевтичну лімфаденекто-

мією [9, 13].

Таким чином, проведене зіставлення 

діагностично-лікувальних алгоритмів 

у хворих на меланому шкіри показало, 

що з клінічної точки зору онкохірур-

гічний підхід є логічним, доцільним 

та ефективним і відображає традиції 

вітчизняної онкологічної школи.

ВИСНОВКИ
Діагностику первинних хворих 

на меланому шкіри слід проводити 

за таким алгоритмом: дерматоскопія, 

in vivo УЗД товщини та об’єму пухлини, 

цитологічна верифікація діагнозу, — все 

це надає підстави для встановлення меж 

хірургічного видалення меланоми.

Хірургічний етап лікування має склада-

тися з одномоментної радикальної онкоплас-

тичної операції — широкого вирізання мела-

номи шкіри з пластикою операційної рани.

На етапі диспансерного спостере-

ження хворому необхідно проводити 

ультразвуковий моніторинг регіонарного 

лімфатичного колектора і при виявленні 

ознак його метастатичного ураження ви-

рішувати питання щодо лімфаденектомії.
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