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Невуси – доброякісні пухлини меланоцитарного генезу. Вроджені меланоцитарні невуси виявляються 
при народженні або безпосередньо після народження дитини (1% малюків). Невусні клітини простих не-
вусів можуть розповсюджуватись в глибокі відділи дерми. Тому при звичайному методі видалення іноді 
продовжується ріст неповністю видалених невусних клітин. При цьому на місці рубця з’являється невели-
ке пігментне вогнище. Ці вогнища зазвичай відповідають гістологічній будові первинного невусу без будь-
яких ознак малігнізації. У роботі представлений аналіз хірургічних підходів до лікування пігментних не-
вусів шкіри. Із урахуванням досліджень в галузі мікроархітектоніки шкіри обґрунтовані та запропоновані 
шляхи покращення методу лікування первинної пухлини.

Мета: підвищити ефективність визначення ступеня радикалізму видалення пігментних невусів шкіри в 
дітей із урахуванням товщини гіподерми в різних анатомічних ділянках організму.

Матеріали та методи дослідження. Робота виконувалась на базі відділення онкогематології Вінницької об-
ласної дитячої клінічної лікарні в період з 2018 по 2020 рр. Клінічний розподіл особливостей хірургічних втручань 
при пігментних невусах шкіри передбачав аналіз даних медичних карт амбулаторних та стаціонарних хворих 
(120 документів). Вік пацієнтів обох статей знаходився в межах від 3 до 16 років. Аналізу підлягали пацієнти з 
локалізацією пігментних новоутворень у різних ділянках кінцівок (68 спостережень) та тулуба (52 дитини).

Результати. Використання запропонованої розрахункової моделі в лікуванні 120 хворих із пігментними 
невусами за період 2018–2020 рр. дозволило уникнути рецидивного перебігу патології в усіх випадках.

Висновки. Запропонована методика визначення радикалізму видалення пігментних невусів шкіри шля-
хом математичного обчислення співвідношень площ видалених тканин на рівні шкіри та на рівні апонев-
розу з урахуванням товщини гіподерми в різних ділянках тіла дозволяє чітко розраховувати індивідуальні 
параметри операційної рани.

Дослідження виконані відповідно до принципів Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухвале-
ний Локальним етичним комітетом всіх зазначених у роботі установ. На проведення досліджень було отри-
мано інформовану згоду батьків, дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: діти, хірургічне лікування, невуси, шкіра, первинна пухлина.
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Вступ
Меланоцитарні новоутворення шкіри приверта-

ють увагу фахівців у першу чергу в зв’язку із їх знач-
ною поширеністю, а ще тому, що до цієї групи за-
хворювань відноситься меланома шкіри, яка часто 
розвивається із доброякісного пігментного новоут-
ворення – невуса [3,18]. Вроджені меланоцитарні 
невуси виявляються у 1% новонароджених [12]. При 
цьому особлива увага приділяється диспластичним 
невусам, до яких відносяться епідермальні та зміша-
ні невуси, діаметр яких перевищує 5 мм, з нерівно-
мірним розподілом пігменту на поверхні та нечіт-
ким контуром [7].

За даними деяких авторів, меланома шкіри в дітей 
виникає у 20% із невусів невеликих та середніх роз-
мірів [2,11,16].

Часто через видиму простоту хірургічного ліку-
вання пігментних невусів шкіри використовують 
спрощені лікувальні маніпуляції, що негативно по-
значається на перебігу захворювання та віддалених 
результатах, одним із яких є рецидив захворювання 
[14]. У світовій літературі наводяться різні дані 
щодо частоти рецидивів після лікування пігментних 
невусів, показник яких коливається в межах від 6% 
до 41% [8,9]. У вітчизняній літературі частота реци-
дивів наводиться в межах 20% [10].

Крім того, у практичній діяльності лікарів хірур-
гів та онкологів трапляються випадки, коли в ділян-
ці видалення пігментних невусів з’являються вогни-
ща пігментації [17]. У класифікації ВООЗ такі 
невуси виділені в групу «persistent melanocytic nevus», 
тобто «продовжений ріст невуса», який є ускладне-
ним перебігом захворювання, що за своїм гістогене-
зом є окремою формою патології, яка не відповідає 
суто рецидиву пухлини [1,6,15].

З метою покращення результатів хірургічного лі-
кування новоутворень шкіри використовують ме-
тодики хірургічного висічення шкіри з пухлиною, 
жировою клітковиною та прилеглою фасцією єди-
ним блоком під тупим кутом до основи рани, що до-
зволяє збільшити об’єм висіченої жирової кліткови-
ни та лімфатичних капілярів у порівнянні з 
традиційним підходом [5].

Але при визначенні співвідношення площі висі-
ченого шкірного клапотя до площі тканин, видале-
них на рівні фасції, не враховується їх кореляція із 
товщиною гіподерми, величина якої різниться в різ-
них ділянках тіла, що в свою чергу зменшує радика-
лізм втручання.

Отже, враховуючи значний відсоток негативних 
наслідків лікування пігментних невусів через велику 
кількість рецидивів, відсутність єдиного погляду на 
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хірургічну тактику радикального видалення пухлин, 
була зроблена спроба визначення доцільності ради-
кального методу оперативного лікування пігмент-
них новоутворень.

Мета: підвищити ефективність визначення сту-
пеня радикалізму видалення пігментних невусів 
шкіри в дітей із урахуванням товщини гіподерми в 
різних анатомічних ділянках організму.

Матеріали та методи дослідження
Робота виконувалась на базі відділення онкогема-

тології Вінницької обласної дитячої клінічної лікар-
ні в період з 2018 по 2020 рр. Клінічний розподіл 
особливостей хірургічних втручань при пігментних 
невусах шкіри передбачав аналіз даних медичних 
карт амбулаторних та стаціонарних хворих (120 до-
кументів). Вік пацієнтів обох статей знаходився в 
межах від 3 до 16 років. Аналізу підлягали пацієнти 
з локалізацією пігментних новоутворень в різних 
ділянках кінцівок (68 спостережень) та тулуба 
(52 дитини).

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом всіх за-
значених у роботі установ. На проведення дослі-
джень було отримано інформовану згоду батьків, 
дітей.

Результати дослідження та їх обговорення
Гіпотеза дослідження передбачала розрахунок 

відношення площі шкіри, разом із пігментним но-
воутворенням, у дітей до площі видаленої гіподер-
ми на рівні апоневрозу. При реалізації цієї гіпотези 
враховувались отримані в останні роки дані щодо 
особливостей анатомічних структур, які розташо-
вані між власне дермою, глибокою фасцією та апо-
неврозом. Такий підхід зумовлений тим фактом, 
що архітектоніка судинного компоненту гіподерми 
викликає зацікавленість онкологів через персисту-
ючий перебіг патології, можливості метастазуван-
ня новоутворень та подальше прогнозування за-
хворювання.

Так, при ультразвуковій ліподеструкції, без по-
шкодження ультраструктур, після евакуації зруйно-
ваних тканин до рівня апоневрозу, визначено, що 
вертикальне спрямування мають лише до 2/3 сполуч-
нотканинних тяжів та судин шкіри із вираженою 
мережею колатералей, а решта розташовані діаго-
нально або горизонтально, які в своїй більшості ма-
ють пласку будову. Більшість судин у гіподермі роз-
ташовані в сполучнотканинних оболонках, але 
пов’язані між собою колатералями. Таким чином, 

наявність в гіподермі вираженої судинно-депоную-
чої конструкції може забезпечити її безпосередню 
участь у патологічних процесах, пов’язаних із реци-
дивами та генералізацією пігментних новоутворень 
шкіри [4].

Зазвичай, відступи від видимих меж пухлини ко-
ливаються в діапазоні 1,0–2,0 см. Відповідно до 
Міжнародного стандарту ESMO (Європейське това-
риство медичної онкології, 2004), лікування локаль-
них стадій меланоми шкіри необхідно проводити з 
широким висіченням первинної пухлини в межах 
здорових тканин із краями резекції від країв основи 
пухлини: 0,5 см – для меланоми in situ; 1,0 см – при 
товщині пухлини 1–2 мм за Breslow; 2,0 см – при тов-
щині пухлини >2 мм, але <4 мм; при первинних пух-
линах із вираженою інвазією >4 мм товщиною може 
бути рекомендований відступ, що перевищує 2,0 см 
[19]. Поряд із достатнім відступом від країв пігмент-
ного утворення важливою є глибина висічення но-
воутворення від підлеглих тканин. Еталоном онко-
логічного радикалізму вважається оперативне 
втручання, за якого висікається достатній блок тка-
нин, що складається зі шкіри, підшкірної кліткови-
ни та фасції. Саме такий об’єм гарантує успіх опера-
ції в більшості випадків. Враховуючи попередньо 
викладену дію принципу розбіжного сегментарного 
кровотоку та лімфатичного відтоку у вигляді три-
кутника з вершиною у центрі пухлини, видалення в 
однакових об’ємах тканин на рівнях поверхневої та 
глибокої фасцій не повинно розглядатись у якості 
радикального втручання. Тому логічним є виконан-
ня розрізів шкіри та підлеглих м’яких тканин не під 
прямим кутом, а під певним тупим кутом, що забез-
печує менший об’єм висіченої шкіри, ніж об’єм ви-
далених фасцій та жирової тканини із судинами, що 
в них проходять.

Іншою складовою гіпотези дослідження було ви-
значення та оцінка значень певних складових адек-
ватності хірургічного доступу.

Довжина та глибина. При мініінвазивних втру-
чаннях глибина переважає над довжиною, що відпо-
відно формує обмежені умови при виконанні опера-
ції.

Вісь спостереження – лінія передачі зображення, 
що поєднує око хірурга та об’єкт операції, яка при 
мініінвазивних втручаннях є не обов’язково пря-
мою лінією, а може складатись із декількох відрізків 
прямих ліній, бути вигнутою, мати складну форму 
або навіть мати віртуальні ділянки. Важливою умо-
вою є те, що вісь прямого спостереження об’єкта за 
будь-яких умов повинна залишатись вільною та не 
перекриватись інструментами.
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Вісь операційної дії, яка має вигляд умовної лінії 
передачі фізичних зусиль від рук хірурга до об’єкта 
операції, також може мати вигляд складної траєкто-
рії, при чому, чим вона довша та складніша за фор-
мою, тим складніше виконувати оперативне втру-
чання. За умови невеликого розміру оперативного 
доступу вісі спостереження та операційної дії не 
співпадають, а на деяких ділянках можуть розташо-
вуватись паралельно, не перекриваючи одна одну.

Зона доступності. При мініінвазивних опера-
тивних втручаннях характерна обмеженість хірур-
гічних доступів, внаслідок чого досяжними лиша-
ються лише окремі частини анатомічних утворень, 
що багато в чому визначає успішність втручання.

Об’єм та форма операційного простору. Для мі-
ніінвазивних втручань характерною є форма опера-
ційного простору у вигляді «конусу», «тубусу» або 
«колби-реторти», для яких притаманна широка осно-
ва. Такі форми операційного простору не випадкові, 
а найбільш доцільні, оскільки за своїм об’ємом у де-
кілька разів перевищують свій циліндричний аналог, 
що забезпечує більшу свободу при хірургічних мані-
пуляціях, дозволяючи максимально збільшити про-
стір, який розташовується безпосередньо над зоною 
доступності (чим більше об’єм вільного простору, 
тим легше оперувати). Розширення цієї частини до-
ступу в 2 рази збільшує площу зони доступності в 
4 рази, а об’єм прилеглої частини вільного операцій-
ного простору збільшується у 8 разів.

Таким чином форма доступу із збільшенням його 
площі на рівні апоневрозу забезпечує максимальну 

свободу оперування в зоні доступності при міні-
мальному об’ємі операційного простору, а відповід-
но і мінімальній площі контакту інструментів із 
тканинами.

Важливими критеріями оцінки достатності хі-
рургічного доступу та свободи оперування є 
кути операційної дії. Достатню ширину доступу 
визначає класичний кут операційної дії (ККОД), 
який утворений лініями, що з’єднують зовнішні 
краї доступу та конкретні точки об’єкту операції. 
Адекватні умови при виконанні оперативного 
втручання забезпечує величина ККОД ≥25° [13], 
(рис. 1).

При визначенні чинників математичної моделі 
обчислення параметрів операційної рани радикаль-
ного видалення пігментних невусів враховувався 
той факт, що в переважній більшості клінічних ви-
падків контур патологічного утворення наближа-
ється до овалу, тому контур розрізу шкіри, з ураху-
ванням відповідних відступів від пухлини, 
наближається до форми еліпсу.

Площа еліпсу дорівнює добутку довжин великої 
та малої напіввісей на число π і розраховується за 
формулою

 S = π × a × b, де  (1)
а – довжина більшої напіввісі еліпсу; b – довжина 

меншої напіввісі еліпсу; число π дорівнює величині 
3,1415.

Виходячи з цього, в основу моделі обчислення 
площинних параметрів операційної рани покладено 
співвідношення розмірів видалених тканин у формі 

5!)��6��#���T��p��_�Z�����U��[Z�U���[�������ZYZZ��̂ �Z��Z�Y`��Z�\������YZZ�\q��W����b�ZY��YZ�r���W���Ud�U[�U�T�TbTZ-
Z�r�9�W��]�X�ZY��YZ�r���W�`�ZY���U��[Z�U��r�I�W��XKs^��Y�g��^Y��[T�Y_�iZ�p��YZ�r�t�W���Ud��[T�Y_�iZ�p���pr�� �W������[T-
�Y_�iZ�p���p
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еліпсів на рівні шкіри та на рівні глибокої фасції з 
урахуванням товщини гіподерми.

Для більш спрощеного сприйняття логіки розра-
хунку, форму операційного простору пропонується 
розглядати у вигляді конусу.

Геометрично розрахункова модель є у вигляді три-
кутника, вершина якого дорівнює 25°, і який представ-
ляє собою перевернутий на 180° аналог ККОД (рис. 2).

Враховуючи параметри чинників операційної 
рани, визначаємо більший діаметр еліпсу на рівні 
фасції за формулою:

h
hhaa �

� 1

1  –  більша довжина   (2)  
напіввісі еліпсу на рівні фасції.

Менший діаметр еліпсу на рівні фасції визначаєм 
за формулою:

h
hhbb �

� 1

1
 –  менша довжина (3)  

напіввісі еліпсу на рівні фасції. 
Висота огляду операційної рани визначалась за 

формулою:

 2

�tg

bh �    (4)

Адаптуючи формули (2) та (3) до формули (1) із 
урахуванням показника висоти огляду за форму-

лою (4) отримуємо розрахункову формулу площі 
(S) рани на рівні фасції у вигляді наступного роз-
рахунку:

 .
4

11
baS �

�� �    (5)

Вносячи індивідуальні лінійні показники конкрет-
ного новоутворення у формулу (5), яку інтегрували в 
універсальну програму для роботи з електрон ними 
таблицями Microsoft Excel, швидко та точно отриму-
ємо необхідні розрахункові показники під час вико-
нання радикального оперативного втручання з ви-
далення пігментних невусів шкіри, зважаючи на їх 
різну локалізацію.

Використання запропонованої розрахункової мо-
делі в лікуванні 120 хворих з пігментними невусами 
за період 2018–2020 рр. дозволило уникнути реци-
дивного перебігу патології в усіх випадках.

Висновки
Підвищення радикалізму оперативного втру-

чання при видаленні пігментних новоутворень 
полягає не тільки у достатньому відступі від ви-
димих меж пухлини, але й в адекватному об’ємі 
видаленої підшкірно-жирової клітковини, судин 
та фасцій, які мають свої певні анатомо-топогра-
фічні особливості.

Запропонована методика визначення радикаліз-
му видалення пігментних невусів шкіри шляхом 
математичного обчислення співвідношень площ ви-
далених тканин на рівні шкіри та на рівні апоневро-
зу з урахуванням товщини гіподерми в різних ділян-
ках тіла дозволяє чітко розраховувати індивідуальні 
параметри операційної рани.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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