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За даними американських дослідників, 10-річна 
виживаність пацієнтів, у яких було діагностовано 
меланому шкіри (МШ) на стадії Т1, становить по-
над 90%, але значно зменшується у випадках мікро-
метастазів (30–70%), сателітних або проміжних ме-
тастазів (30–50%) і при клінічно наявних метаста-
зах в регіонарні лімфатичні вузли (20–40%) [7, 23]. 
Такий широкий діапазон виживаності хворих свід-
чить, що, хоча меланома знаходиться на поверхні 
шкіри, проблеми щодо діагностики і хірургічної так-
тики не поверхневі і не прості, вимагають глибокого 
осмислення. Особливо вони проявляються при зі-
ставленні методичних підходів школи вітчизняних 
онкологів з установленими алгоритмами в клініках 
США і Західної Європи. 

Мета цієї статті — розглянути в порівняльному 
аспекті основні принципи діагностики та хірургічно-
го лікування хворих на первинну локалізовану МШ. 

Статистика. Захворюваність на МШ в Укра-
їні має стійку тенденцію до зростання: у 1999 р. 
вона становила 4,2 випадку на 100 тис. населення, у 
2004 р. — 5,3, у 2009 р. — 6,16. Кожного року виявля-
ють 2700–2800 (у 2009 р. — 2832) нових хворих, і що-
року МШ стає причиною смерті понад 1100 пацієн-
тів (у 2009 р. — 1142, смертність — 2,48 на 100 тис. 
населення). Показник 5-річної виживаності стано-
вить майже 50%, а летальність до 1 року з моменту 
встановлення діагнозу — 14,4% (2009 р.) [3, 5].

У Західній Європі захворюваність становить 10–14 
випадків, у США — 15–25, в Австралії — 50–60 на 
100 тис. населення. У 2010 р. в США було виявлено 
115 тис. хворих на МШ, серед них 68 тис. з інвазив-
ними (Т1–Т4) і 47 тис. з неінвазивними (in situ) мела-
номами; померло 8700 хворих. Загальна 5-річна вижи-
ваність хворих зросла з 49% у 1950–1954 рр. до 92% у 

1996–2003 рр. завдяки тому, що тепер майже 84% МШ 
діагностують на стадії локальної пухлини [15, 23]. В 
Україні відношення показника смертності до показ-
ника захворюваності стабільно високе: 1999 р. — 0,45, 
2009 р. — 0.40, у США цей індекс становив 0,12 у 2008 р. 
(без меланоми in situ). Аналогічне становище маємо з 
іншими пухлинами візуальної локалізації, наприклад: 
рак молочної залози — 0,51 (1999 р.), 0,50 (2008 р.) в 
Україні і 0,21 (2009 р.) у США [5, 23].

Україна розташована на тій самій географічній 
широті що й Франція, Великобританія, Німеччина, 
проте у нас МШ виявляють вдвічі менше. Це пояс-
нюється тим, що меланоми на стадії in situ і Т1 поки 
що випадають із поля зору лікарів. Покращання ді-
агностики цієї категорії пацієнтів може відбутися з 
часом лише завдяки підвищенню санітарної освіти 
населення, онконастороженості медичних праців-
ників загальної практики. 

Просте зіставлення цифр вказує, що в Україні іс-
нує проблема своєчасної діагностики МШ. Частково 
її вирішенню буде сприяти перехід з 2012 р. на кла-
сифікацію TNM 6-го перегляду (2002 р.). До цього 
часу в Національний канцер-реєстр вносили одним 
блоком дані про І–ІІ стадію МШ, а меланому in situ 
взагалі не враховували (табл. 1). Розмежування ста-
дій І і ІІ, реєстрація нульової стадії МШ дозволить 
оцінити відсоток постадійної діагностики, ефектив-
ність профоглядів, диспансерного спостереження, 
лікування тощо. Адже МШ на стадіях Tis, Т1, Т2 є 
практично курабельною із загальною 10-річною ви-
живаністю 90–100 %. З 2010 р. набула чинності кла-
сифікація TNM-7, яка за своїми основними катего-
ріями стосовно МШ не відрізняється від TNM-6 [6]. 

Проблемні категорії. У TNM-5 (UICC, 1997 р.) 
меланома Т4 відповідала стадії ІІІ, цим підкреслю-
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вали її небезпечність. А в класифікації Американ-
ського об’єднаного протиракового комітету (AJCC) 
категорія Т4 завжди належала до стадії ІІ. Починаю-
чи з 2002 р. і в класифікаціях TNM категорія Т4 від-
повідає стадії ІІ, цим самим створилася ілюзія кура-
бельності МШ, нівелювалася її агресивна сутність. 
Наприклад, пухлини розмірами 0,5×0,5×0,5 см і 
3,0×2,0×1,5 см відносять до Т4-категорії, а отже до 
стадії ІІ, проте результат лікування для МШ вели-
кого розміру буде значно гіршим. Для порівняння: 
згідно з TNM-6 рак молочної залози Т4 належить до 
стадії ІІІВ, рак шкіри Т4 — до стадії ІІІ, рак вуль-
ви Т4 — до стадії ІVА. Постає риторичне питання: 
«Чи меланому й надалі вважають найагресивнішою 
пухлиною?» 

Таблиця 1

Стадії МШ, внесені в канцер-реєстр України

Стадії меланоми згідно 

з класифікацією TNM-6, внесені 

до канцер-реєстру з 2012 р.

Стадії меланоми в 

канцер-реєстрі до 

2012 р.
0 Tis відсутня
IA T1a І–ІІ стадія разом
IB T1b, T2a
IIA T2b, T3a
IIB T3b, T4a
IIC T4b
III Tбудь-якеN1–3 III
IV Tбудь-якеNбудь-якеМ1 IV

Діагностика і хірургічне лікування. Клінічна кла-
сифікація первинної МШ відсутня, хоча діагноз 
«лежить на поверхні» шкіри. За рекомендаціями 
National Comprehensive Cancer Network (NCCN, 
США) клінічне стадіювання проводять лише піс-
ля патогістологічного дослідження біоптату пухли-
ни [23]. Щодо біопсії первинної МШ, то Американ-
ські та Європейські настанови схожі і зводяться до 
того, що ексцизійну біопсію слід виконувати в ме-
жах 1–3 мм навколо меланоми під місцевою анесте-
зією, уникати широкого висічення для того, щоб у 
подальшому, у випадку гістологічного підтверджен-
ня МШ, з цього місця провести точне маркування 
лімфатичних шляхів. Для окремих анатомічних ді-
лянок — долоні, ступні, пальців, обличчя, вуха, ніг-
тя або для дуже великих уражень рекомендовано ін-
цизійну або трепанобіопсію на всю глибину шкіри 
в місці, де клінічно визначають найтовстішу ділянку 
пігментного новоутворення. Горизонтальна біопсія 
(shave biopsy) також допустима в окремих випадках, 
хоча вона може скомпрометувати патогістологічний 
діагноз [15, 23]. Після визначення товщини МШ за 
Бреслоу (мікростадіювання в міліметрах) пацієнто-
ві під загальним знеболенням проводять операцію 
«широке місцеве висічення меланоми». Насправді — 
це висічення рубця шкіри (після попередньої ексци-
зійної біопсії) на відстані 1,0 см, якщо товщина пух-
лини ≤ 1,0 мм; в межах 1,0–2,0 см при товщині пух-
лини 1,01–2,0 мм; на відстані 2,0 см при пухлинах 
товщиною > 2,0 мм. Таку операцію виконують через 
4–8 тиж після біопсії первинної МШ і, як правило, 
одночасно здійснюють радіоізотопне маркування з 
контрастуванням лімфотропним барвником лімфа-
тичних протоків і біопсією сторожового лімфатич-

ного вузла. У випадку інцизійної або трепанобіоп-
сії резидуальну меланому оперують через 2–4 тиж.

Можна передбачити, що ці настанови вітчиз-
няні онкологи сприймуть неоднозначно. Стандар-
ти хірургічних підходів суттєво відрізняються тому, 
що пацієнтів зі злоякісними пухлинами шкіри у нас 
лікують онкологи-хірурги, а в США і країнах ЄС — 
дерматологи, дерматоонкологи. Європейський кон-
сенсус щодо діагностики і лікування МШ базуєть-
ся на рекомендаціях дерматологічних клінік Німеч-
чини, Франції, Італії [15], у США — Американської 
академії дерматологів. Логічно, що дерматологи і он-
кохірурги мають неоднакове розуміння таких термі-
нів як радикальність операції, абластика, антиблас-
тика. Для дерматологів перш за все це косметичний 
ефект, мінімально інвазивні процедури, органощад-
ні операції, а товщина меланоми — це єдиний визна-
чальний критерій для прийняття рішення про межі її 
хірургічного висічення. З даними настановами мож-
на погодитися у випадку МШ in situ або ж коли ме-
ланому діагностовано гістологічно після видалення 
пігментного невуса. Тоді проведена операція буде 
вважатися діагностичною біопсією, а на основі ви-
значеної товщини меланоми хірург зобов’язаний 
виконати повторну операцію — широке висічення 
тканин навколо післяопераційного рубця.

Недавно в іноземній літературі замість «широко-
го місцевого висічення» введено термін «радикальне 
широке висічення», що включає широке висічення 
в мінімально визначених межах нормальної шкіри 
навколо біопсійного рубця або залишкової пігмент-
ної пухлини і радикальну ексцизію — висічення тка-
нин на глибину до рівня м’язової фасції [30]. Знову 
ж таки пропонується ця «радикальна» операція для 
післябіопсійного рубця.

Питання обсягу хірургічного втручання при пер-
винній МШ залишається суперечливим, незважаючи 
на результати декількох міжнародних клінічних дослі-
джень з порівняння ефективності висічення мелано-
ми в межах 1,0 проти 3,0 см, 2,0 проти 4,0 см, 2,0 проти 
5,0 см тощо [8, 19, 20, 27, 30]. У 2011 р. було оприлюд-
нено дані Шведського багатоцентрового досліджен-
ня, які показали, що завдяки «вузькій» (2,0 см) резек-
ції меланоми первинне закриття рани було можливе у 
69% хворих порівняно із 37% у групі з резекцією 4,0 см; 
кількість ауто дермопластик становила відповідно 12 і 
47% [16]. Привертає до себе увагу факт, що при серед-
ній товщині МШ 3,1 мм і стадіях ІІА–ІІС 5-річна ви-
живаність становила лише 65% в обох групах. При цьо-
му локорегіонарні рецидиви виникли у 8,4% з резек-
цією 2,0 см і у 5,1% хворих з резекцією пухлин 4,0 см. 
Проте було відзначено істотне метастатичне уражен-
ня регіонарного лімфатичного колектора — у 21,5 і 
24,2% хворих відповідних груп. Чому ж не отримано 
ефекту від широкого (4,0 см) видалення МШ? Відпо-
відь на це питання криється у стандартизованій мето-
диці діагностичної біопсії меланоми, яку практикують 
на Заході. У 936 хворих, які брали участь у цьому до-
слідженні, первинну ексцизійну біопсію МШ прово-
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дили під місцевою анестезією з відступом 1–3 мм від 
краю пухлини, а повторну, вже так звану «радикаль-
ну» операцію, виконували через 4–8 тиж [16]. Зрозу-
міло, що за цей час вже ініціювалися механізми ме-
тастазування, а висічення післяопераційного рубця 
з відступом на 2,0 або 4,0 см практично не мало ліку-
вального значення. Заради справедливості треба зга-
дати про міжнародне клінічне дослідження під керів-
ництвом D. Khayat [19], у якому були отримані май-
же однакові результати 10-річної виживаності хворих 
з «тонкою» меланомою (< 2,1 мм товщини) при висі-
ченні пухлини в межах 2,0 і 5,0 см.

Поки що в Україні МШ переважно виявляють на 
стадії Т3–Т4, і ми не можемо дозволити собі «вільне» 
поводження з такою агресивною пухлиною (ексци-
зійна біопсія, трепанобіопсія, повторна операція). 
Це зрозуміють усі, хто хоч раз «обпікся» на мелано-
мі у своїй клінічній практиці.

Як відомо, пухлинній стромі — мікросередовищу, в 
якому саме й формується клон злоякісних клітин, на-
лежить провідна роль у розвитку і метастазуванні пух-
лини [2, 21, 22]. До компонентів строми відносять мі-
кросудини; клітини запалення, вродженого і адаптив-
ного імунітету (нейтрофіли, еозинофіли, лімфоцити, 
макрофаги, мастоцити, дендритні клітини); клітини 
фібробластичного ряду (фібробласти, міофіброблас-
ти, фіброцити, гладком’язові клітини) і екстрацелю-
лярний матрикс (фібрин, фібронектин, колаген, ла-
мінін, протеоглікани та ін.). Такий багаточисельний 
набір компонентів строми та їх різнобічна функціо-
нальна взаємодія з паренхімою пухлини наводить де-
яких дослідників на думку, що строма відіграє команд-
ну роль у розвитку меланоми [10, 12, 25, 29].

Вагоме значення для подальшого перебігу захво-
рювання мають вибір методу хірургічного втручання і 
пластики операційної рани. Згідно із сучасним погля-
дом на патофізіологію ранового процесу у онкохворих 
процес загоєння будь-якої рани супроводжується про-
дукцією поліпептидних факторів росту: VEGF, bFGF, 
PDGF, TGFβ, IGF1 та ін. [17, 18]. Серед них головну 
роль у розвитку грануляційної тканини відіграють фак-
тор росту фібробластів (bFGF) і фактори росту ендо-
телію судин (VEGF-A,C,D), які є ключовими також 
і в злоякісному неоангіогенезі [9, 11, 13, 22, 26, 28]. 
Отже, нерадикальні і повторні хірургічні втручання 
в зоні росту первинної пухлини прямо або опосеред-
ковано ініціюють метастазування. Потрібно врахову-
вати також те, що меланома з виразковою поверхнею 
— це фактично «хронічна рана», при якій швидко ре-
алізуються молекулярні механізми метастазування.

МШ не належить до компактних пухлин, її муль-
тифокальність добре проглядається під час дерма-
тоскопії меланоми in situ і меланоми з площинним 
характером росту, що певним чином узгоджується з 
концепцією «пухлинного поля» Willis, згідно з якою 
початок злоякісного росту відбувається мультицен-
трично з наступним формуванням єдиного пухлин-
ного вузла. У нормі меланоцити фіксовані поодиноко 
до базальної мембрани епідермісу з 5–6 кератиноци-

тами поміж кожною клітиною. Генетично анормаль-
ні меланоцити розглядають як прекурсори локорегі-
онарного рецидиву. В одному з досліджень методом 
флуоресцентної in situ гібридизації (FISH) було вияв-
лено генетично змінені меланоцити (у 84% випадків) 
на віддалі 6,1 мм від краю меланом in situ, а при інва-
зивній меланомі — на відстані 4–5 мм [24].

Таким чином, розглядаючи характер хірургічно-
го втручання при МШ через призму вищенаведених 
патогенетичних механізмів і процесів, стає очевид-
ним, що такі маніпуляції як діагностичні трепано-
біопсія або крайова ексцизія, нерадикальне (вузьке) 
висічення, Mohs операція, кріодеструкція тощо, ко-
трі супроводжуються руйнуванням мікросередови-
ща меланоми і «пухлинного поля», є прогностично 
небезпечними і не повинні виконуватися (табл. 2). 
Нині, в епоху персоніфікованої медицини стає оче-
видним, що й інші фактори, а не лише товщина МШ 
мають бути взяті до уваги при виборі хірургічної так-
тики. Очевидно, що позитивний досвід західних клі-
нік необхідно переймати, не втрачаючи при цьому 
надбань своєї онкологічної школи, які базуються на 
принципах радикалізму, абластики, антибластики, 
зональності і футлярності [1, 4].

Таблиця 2

Характер діагностичних процедур і хірургічного втручання 

при первинній МШ

«ЗА» і «ПРОТИ»
Доопераційна цитологічна 
верифікація 
Ультразвукове вимірювання 
товщини і об’єму пухлини
Одноразова радикальна операція 
Абластика
Антибластика
Неоад’ювантна терапія при нес при-
ятливих прогностичних факторах

Ексцизійна біопсія в межах 
1–3 мм
Трепанобіопсія
«Вузьке» висічення
Повторна операція «широке 
висічення» через 4–8 тиж
Mohs операція
Кріодеструкція
Обколювання меланоми 
інтерферонами

У нашій клініці впроваджено таку послідовність 
діагностичних процедур у випадку схожого на мела-
ному пігментного новоутворення шкіри: клінічний 
огляд із застосуванням ABCD-правила (+ цифрова 
фотографія); дерматоскопія (у випадку новоутво-
рень із площинним характером росту) з фотодоку-
ментацією та комп’ютерною обробкою зображень; 
ультразвукова діагностика — вимірювання in vivo 
товщини та об’єму пігментного новоутворення; ци-
тологічна діагностика (матеріал для мікроскопічно-
го дослідження акуратно беруть кінчиком скальпе-
ля з ерозивної поверхні або з-під епідермісу, що по-
криває пухлину, або під час пункційної аспіраційної 
біопсії екзофітної частини пухлини). На основі цих 
досліджень формулюють передопераційний діагноз. 
У випадку пігментного диспластичного невуса хі-
рургічне втручання проводять під місцевою анес-
тезією з мінімальним (1–2 мм) відступом від краю 
новоутворення. Якщо ж діагностували МШ, то опе-
рацію виконують під загальним знеболенням, пух-
лину видаляють в межах 2,0–3,0 см здорових тканин, 
враховуючи сонографічну товщину меланоми та її 
об’єм. Патогістологічні дослідження пухлини вклю-
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чають визначення критеріїв Кларка і Бреслоу, міто-
тичного індексу. В сумнівних випадках застосовує-
мо імуногістохімічну діагностику: Melan-A, S-100, 
HMB-45. Запропонований алгоритм до мінімуму 
зводить ймовірність діагностичної і хірургічної по-
милки при поверхневих пігментних новоутворен-
нях шкіри. Дерматоскопія, ультразвукове і цитоло-
гічне дослідження — це необхідний діагностичний 
комплекс передопераційного встановлення діагнозу 
у хворих на меланому з поверхневою формою росту.

Нами було проведено порівняльне вимірювання 
товщини пухлини in vivo до операції з товщиною в гіс-
тологічному препараті in vitro (за критерієм Бреслоу) 
при меланомах з поверхневою формою росту. Товщи-
на меланом in vivo під час ультразвукового вимірюван-
ня (апарат Siemens G60S) становила 3,2±0,5 мм (2,2–
4,2 мм), а товщина цих самих пухлин в гістологічних 
препаратах була 1,4±0,4 мм (0,8–2,0 мм). Отже, тов-
щина меланоми in vitro у 2,3 (2,1–2,8) раза менша, ніж 
при ультразвуковому вимірюванні in vivo [14]. Це по-
яснюється тим, що під час приготування гістологіч-
ного препарату ущільнюється стромальний компо-
нент і внаслідок цього зменшується товщина пухли-
ни. Наукові дослідження патофізіології пухлинного 
росту [17, 22, 25] переконливо вказують на важли-
ву роль строми у розвитку МШ. То чи можна нехту-
вати нею і не враховувати товщину меланоми in vivo 
перед плануванням операції? З цієї позиції видаєть-
ся доцільним здійснювати прижиттєве вимірювання 
об’єму пухлини (в режимі 3D) додатково до гістоло-
гічних критеріїв Бреслоу і Кларка.

Таким чином, враховуючи результати міжна-
родних досліджень, маючи сучасні методи візуалі-
зації (дерматоскопія, УЗД) і цитологічної діагнос-
тики, стає зрозумілою недоцільність впроваджен-
ня в Україні двостадійної хірургічної операції, яка 
не відповідає принципам радикалізму й абласти-
ки у хворих на МШ шкіри. Первинну локалізова-
ну меланому можна успішно лікувати за радикаль-
ною програмою без проміжного етапу діагностич-
ної ексцизійної біопсії. 

ВИСНОВКИ

1. Дерматоскопія, ультразвукове вимірювання 
товщини та об’єму пухлини, цитоморфологічна ве-
рифікація — це необхідний доопераційний діагнос-
тичний комплекс для планування радикального ви-
січення МШ.

2. Хірургічне видалення МШ має бути одноразо-
вим, в радикальному обсязі, з дотриманням прин-
ципів абластики й антибластики, при загальному 
знеболенні пацієнта. Ексцизійну біопсію інвазив-
ної МШ Т2–Т4, трепанобіопсію, «вузьке» висічен-
ня, Mohs операцію, кріодеструкцію не повинні про-
водити у зв’язку з нерадикальністю таких маніпуля-
цій та небезпечністю ініціації метастазування.

3. Для своєчасного виявлення МШ на стадії Тis, Т1, 
Т2 необхідно створити державну скринінгову програ-
му, яка ґрунтувалася б на постійних інформаційно-на-

вчальних програмах для населення про пігментні ново-
утворення шкіри та професійній спів праці дерматоло-
гів, косметологів й онкологів за єдиним діагностичним 
алгоритмом.
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CONTROVERSIAL ISSUES OF DIAGNOSIS AND 

SURGICAL REMOVAL OF SKIN MELANOMA

I.Y. Galaychuk

Summary. The article revealed the problems of diagno-
sis and surgical removal of skin melanoma arising in the 

comparison of methodological approaches the Ukraini-
an school of surgical oncologists with NCCN guidelines 
and recommendations of dermatological clinics in Eu-
rope. In the West, the thickness of melanoma is main de-
termining criterion for deciding the extent of its surgical 
removal, which occurs in two stages: first diagnostic ex-
cision biopsy, and after 4–8 weeks reoperation wide ex-
cision of postbiopsy scar. In consideration of the patho-
physiology of wound healing in cancer patients and the 
role of tumor stroma in metastases’ development, with 
a critical position comprehended such non radical op-
eration and manipulation as excision biopsy, punch bi-
opsy, “narrow” excision, Mohs surgery, cryodestruction 
of melanoma etc. In conclusions: dermatoscopy, ultra-
sonic measurement of tumor’s thickness and volume, 
cytomorphological verification — are required preop-
erative diagnostic procedures for planning radical sur-
gery of melanoma. Surgical removal of skin melanoma 
must be one-stage radical operation with follow to on-
cological principles of ablastic and antiblastic, and un-
der general anesthesia.

Key words: skin melanoma, diagnosis, surgical 
treatment.
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