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Значна поширеність пігментних новоутворень шкіри, зважаючи на особливості пухлинного прогресу, 
у тому числі меланоми шкіри, у дитячій популяції виводить проблему раціонального видалення пігментних 
об’єктів шкіри в одну з найактуальніших, яка з огляду на існуючі ускладнення та негативні результати лі-
кування потребує негайного вирішення з урахуванням можливостей сучасного обладнання та мініінва-
зивних лікувальних підходів до лікувальної тактики цієї складної патології.

Мета – підвищити якість лікування пацієнтів за рахунок уточнення показань до хірургічного лікування 
пігментних невусів шкіри та методу безрецидивного видалення.

Матеріали та методи. Проаналізовано 550 клінічних випадків меланоцитарних новоутворень шкіри 
різної локалізації в дітей різного віку, які перебували на стаціонарному лікуванні в клініці дитячої хірургії 
Вінницького національного медичного університету імені М. І. Пирогова протягом 2009–2020 рр. Усі спо-
стереження розділені на два періоди: ретроспективний (2009–2017 рр.) – 350 пацієнтів; проспективний 
(2018–2020 рр.) – 200 пацієнтів. Серед пацієнтів ретроспективного періоду в 11 випадках діагностовано 
меланому шкіри, а серед дітей проспективного періоду – у 3 випадках. Аналіз медичної документації дав 
змогу виявити 18 (3,85%) випадків рецидивного (продовженого) перебігу меланоцитарних невусів у дітей 
різних вікових груп, 10 (55,56%) дівчат та 8 (44,44%) хлопчиків.

Результати. У групі проспективного дослідження в 138 пацієнтів незалежно від віку та статі на основі 
отриманих даних відносно оптимальної конфігурації післяопераційної рани та найбільш раціонального 
способу видалення пігментних новоутворень шкіри вдалось уникнути неповного видалення об’єкту при 
гарних естетичних результатах.

За отриманими даними, індекс обґрунтованості біопсій, необхідний для визначення меланоми шкіри, 
протягом усього періоду дослідження становив 39,29. При цьому за ретроспективний період спостережен-
ня індекс обґрунтованості біопсій був у межах 31,82, а в проспективний період – 66,66, тобто зниження 
величини індексу відбулося в 2,09 раза, або на 52,27%.

Висновки. Застосування в клінічній практиці запропонованого методу інцизійної біопсії дало змогу 
знизити кількість рецидивів патології в 5,2 раза, з 2,60% у ретроспективному періоді до 0,50% у проспек-
тивному періоді, (р<0,05).

Раціональний індивідуальний підхід щодо уточнення показань до хірургічного лікування пігментних 
невусів шкіри дав змогу знизити на 52,7% індекс обґрунтованості біопсій.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвале-
но Локальним етичним комітетом усіх зазначених у роботі установ. На проведення досліджень отримано 
інформовану згоду батьків дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: пігментні новоутворення шкіри, діти, біопсія, рецидиви.
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Вступ
У пацієнтів із меланоцитарними новоутворення-

ми шкіри (МНШ) найбільш радикальним методом 
лікування, так званим «золотим стандартом», 
на думку багатьох сучасних дослідників, є хірургіч-
не видалення – ексцизійна біопсія [1]. Особливо це 
важливо за наявності диспластичних (атипових) не-
вусів, що часто поєднуються з внутрішньодермаль-
ними і в окремих випадках можуть трансформува-
тися в поверхнево поширену меланому шкіри (МШ) 
[13]. Слід зазначити, що остаточний діагноз «дис-
пластичний невус» (пігментний невус – ПН) потріб-
но встановлювати тільки після гістологічного дослі-
дження, оскільки клінічно відрізнити прогресуючий 
ПН від ранньої меланоми неможливо [16].

За рекомендаціями більшості авторів, при ексци-
зійній біопсії на всю товщину шкіри захоплення здо-
рових тканин має становити 2–10 мм від границі 
новоутворення, а після виявлення МШ рекомендо-
вана реоперація – висічення післяопераційного руб-
ця [16]. Під час гістологічного дослідження біоптатів 
обов’язковими є: визначення максимальної товщи-

ни пухлини за Breslow (у мм); визначення рівня ін-
вазії за Clark; визначення виразкування первинної 
пухлини; визначення мітотичного індексу (кількість 
мітозів на 1 мм2) при товщині пухлини до 1 мм 
включно; наявність транзиторних або сателітних 
метастазів; нейротропізм; десмоплазія, оцінка країв 
резекції на наявність пухлинних клітин.

Під час визначення поширення меланоцитарного 
об’єкта шкіри виникають труднощі з макроскопіч-
ною оцінкою їхнього субклінічного поширення, 
тому первинно визначений розмір необхідної зони 
безпеки (площа хірургічного охоплення здорових 
тканин) у разі видалення ПН може виявитись необ-
ґрунтовано великим або недостатнім. Зазвичай під 
час гістологічного дослідження біоптатів встанов-
люється глибина інвазії та відстань від країв висі-
чення шляхом дослідження паралельних шарів пре-
парату [11].

Однак за даного методу поза полем дослідження 
можуть опинитися невусні клітини, розташовані 
між поверхнями проведених зрізів біоптату, що яв-
ляють собою не попереджуваний ризик рецидивів. 
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Цю небезпеку рекомендують знизити шляхом збіль-
шення кількості гістологічних зрізів, але існує певна 
складність у тому, що чим більші розміри видалено-
го утворення, тим більша відстань між зрізами 
та тканинами, які піддаються мікроскопії [6,10].

Для зниження подібних ризиків рецидивів засто-
совують методи мікроскопічно контрольованої хі-
рургії (МКХ), мета яких полягає в гістологічному 
підтвердженні повноти видалення проблемних тка-
нин, що містять меланін, при максимальному збере-
женні здорових тканин, це особливо важливо в ес-
тетично значущих ділянках (обличчя, відкриті 
ділянки тіла тощо). Крім того, методи МКХ поєдну-
ють із тривимірним гістологічним контролем [2,4].

Існує декілька методів МКХ, кожний із яких має 
переваги та недоліки:

І. Хірургія Frederic E. Mohs (1938)(«Microscopi-
cally controlled surgery»), за якої тканину видаляють 
у вигляді чаші. Переваги цієї методики – повний 
контроль країв розрізу, можливість закриття рани 
шкіри в день операції. Недоліки – наявність значної 
кількості артефактів, що спонукають до помилок, 
складність і трудомісткість, втрата якості при кріо-
статному виготовленні зрізів.

ІІ. «Мюнхенський метод» (горизонтальні східчас-
ті розрізи, що дає змогу видалити пухлину у формі 
циліндра). Переваги – чітке визначення повноти ви-
далення тканин за рахунок отримання тканини пух-
лини в повному об’ємі, збереження умов для по-
вторного проведення досліджень, можливість 
закриття рани шкіри в день операції. Недоліки – об-
межена оцінка епідермісу, необхідність багаточис-
ленних зрізів при дослідженні та значного досвіду 
для інтерпретації отриманих результатів.

ІІІ. Метод «Тюбінгентського торта» і «техніка кек-
су» (біопсія єдиним блоком із виділенням його кра-
їв та основи на нативній або фіксованій тканині біо-
птату). Переваги – повний контроль усіх країв 
біоптату протягом одного сеансу гістологічного до-
слідження, підходить для великих(«Тюбінгентський 
торт») та малих («техніка кексу») об’ємів видалених 
тканин. Недоліки – трудомісткий при малих об’ємах 
видалених тканин, середина біоптату погано підда-
ється аналізу. 3.1. Модифікація методу – «галета» 
(додаткове відділення країв та основи біоптату в міс-
цях скупчення меланіну). Переваги – повний кон-
троль країв розрізу. Недоліки – складний напрямок 
розрізу та необхідність «подвійного» гемостазу 
(пухлини та країв розрізу). 3.2. Модифікація методу 
«прямокутна процедура» (кутасте видалення біо-
птату для кращого відділення країв розрізу). Пере-
ваги – можливість повного контролю країв розрізу. 

Недоліки – складний напрямок розрізів та кутасті 
ранові дефекти. 3.3. Модифікація методу «квадратна 
техніка» (видалення країв біоптату на фіксованому 
препараті). Переваги – повний контроль країв роз-
різу. Недоліки – унаслідок попередньої фіксації ма-
теріалу рівний розріз із боку периферії утруднений. 
3.4. Модифікація методу «рів перед валом» (периме-
трична техніка: спочатку видаляють периметр утво-
рення, а потім – центральний фрагмент). Переваги – 
можливість повного контролю латерального краю 
розрізу, природна первинна локалізація основної 
пухлинної маси на «початковому місці» з гігієнічних 
міркувань. Недоліки – застосування доцільне тільки 
для поверхневих утворень, оскільки основа може 
досліджуватися лише після периферії.

IV. Техніка «нарізки хліба» (вертикальні ступін-
часті розрізи). Переваги – чітке визначення повноти 
видаленої тканини при відповідному рівні дослі-
дження, можливе відтворення (повтор) досліджен-
ня, простота та відсутність артефактів. Недоліки – 
необхідність виготовлення та  аналізу значної 
кількості тільки випадкових вертикальних зрізів, 
особливо при великих об’ємах видалених тканин, 
що супроводжується наявністю діагностичних про-
галин. 4.1. Модифікація методу «техніка картогра-
фії» (вертикальні ступінчасті розрізи та додаткові 
(пробні) зразки з кромки пухлини). Переваги – чіт-
ке визначення повноти видалення тканини, можли-
вість відтворення (повторного) дослідження 
та проб, відсутність артефактів. Недоліки – громізд-
ке документування локалізації зразків при виготов-
ленні зрізів, наявність діагностичних прогалин при 
великих об’ємах біоптатів [2,3,5,7].

Однак, незважаючи на всі переваги Mohs-хірургії 
та її численних модифікацій, що дало змогу їм уві-
йти до всіх європейських та американських прото-
колів лікування немеланомних раків шкіри, ці мето-
дики повністю не  забезпечують можливості 
безрецидивного видалення саме МНШ.

Зважаючи на особливості пухлинного прогресу, 
у тому числі МШ, а також на поширеність патології 
в дитячій популяції, проблема раціонального вида-
лення пігментних об’єктів шкіри є однією з найак-
туальніших, яка з  огляду на  існуючі негативні 
ускладнення та результати потребує негайного ви-
рішення з урахуванням можливостей сучасного об-
ладнання та мініінвазивних лікувальних підходів 
до лікування цієї складної патології.

Мета дослідження – підвищити якість лікування 
пацієнтів за рахунок уточнення показань до хірур-
гічного лікування пігментних невусів шкіри (ПНШ) 
та методу безрецидивного видалення.
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Матеріали та методи дослідження
Проаналізовано 550 клінічних випадків МНШ 

різної локалізації в дітей різного віку, які перебували 
на стаціонарному лікуванні в клініці дитячої хірур-
гії Вінницького національного медичного універси-
тету імені М. І. Пирогова протягом 2009–2020 рр. Усі 
спостереження поділено на два періоди: ретроспек-
тивний (2009–2017 рр.) – 350 пацієнтів; проспектив-
ний (2018–2020 рр.) – 200 пацієнтів. Серед пацієнтів 
ретроспективного періоду МШ діагностовано 
в 11 випадках, а серед дітей проспективного періо-
ду – у 3 випадках.

Загальна кількість випадків і вивчення віддале-
них результатів оперативних втручань дали змогу 
визначити методи покрокової, послідовної діагнос-
тики, удосконалити методи ексцизійної біопсії 
МНШ з подальшим широким їх застосуванням, які 
дали змогу, крім зниження частоти післяоперацій-
них рецидивів, отримати гарні функціональні та ес-
тетичні результати.

Паралельно з вивченням архівних даних гістоло-
гічних протоколів дослідження іншим об’єктом 
аналітичної діяльності були карти амбулаторних 
і стаціонарних хворих ретроспективного та про-
спективного періоду дослідження. Такий метод ана-
лізу різнопланової медичної документації дав змогу 
виявити 18 (3,85%) випадків рецидивного (продо-
вженого) перебігу меланоцитарних невусів у дітей 
різних вікових груп, 10 (55,56%) дівчат та 8 (44,44%) 
хлопчиків.

Під час збору анамнезу серед пацієнтів із ПНШ 
особливу увагу приділено симптомам неспокою 
(активації), які враховано у виборі тактики ліку-
вання, зокрема: свербіж у ділянці невуса, випадін-
ня волосся з його поверхні, зміна кольору та обри-
сів, поява виразок та кровотечі з поверхні невуса, 
збільшення розмірів новоутворення, зникнення 
помереженості шкіри в ділянці невуса, вузлоутво-
рення тощо.

Для запам’ятовування можливих симптомів ак-
тивації використано російськомовний мнемонічний 
спосіб «ФИГАРО»: Ф – форма, яка випинається над 
поверхнею шкіри; И – зміна розмірів за рахунок 
прискореного росту утворення; Г – границі нерівні, 
краї покраяні; А – асиметрія, одна половина пухли-
ни відрізняється від іншої; Р – розміри крупні (діа-
метр пухлини зазвичай перевищує 5 мм); О – за-
барвлення нерівномірне.

Цитологічне дослідження застосовано тільки 
за наявності виразкувань новоутворень, оскільки 
метод не дає змоги достеменно встановити діагноз 
МШ.

Дерматоскопію ПНШ проведено як за допомогою 
оптичної лупи ×3, так і за допомогою епілюмінісцент-
ного мікроскопа, який дає змогу зробити прозорим 
роговий шар епідермісу. При цьому з великою долею 
вірогідності можна визначити небезпечність невуса 
на основі системи «ABCDE»: А – asymmetry (асиме-
тричність пігментного утворення); В  – border 
irregularity (нерівність контуру); С – color (неоднако-
вий колір різних частин невуса); D – diameter (діаметр 
утворення ≥6 мм); Е – evolving (мінливість об’єкта).

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. Протокол дослідження 
ухвале-но Локальним етичним комітетом усіх зазна-
чених у роботі установ. На проведення досліджень 
отримано інформовану згоду батьків дітей.

Результати дослідження та їх обговорення
Основною відмінністю Моhs-хірургії від класич-

ного хірургічного висічення пухлинних об’єктів 
є поетапне їх видалення з одночасним етапним гіс-
тологічним контролем та визначенням поширеності 
пухлини з прив’язкою 3D-просторовою орієнтацією, 
що забезпечує повне видалення новоутворення з мі-
німальним залученням оточуючих здорових тканин 
та мінімізує операційний дефект, забезпечуючи най-
кращий естетичний результат.

Етапи Моhs-хірургії:
І етап – видалення пухлини в клінічно видимих 

межах. Одразу після видалення біоптат після інтра-
операційного забарвлення та просторового марку-
вання досліджують морфологом для визначення 
можливих ділянок, у яких можуть бути пухлинні 
клітини.

ІІ етап – за наявності залишкових вогнищ пухли-
ни в краях резекції виконують досічення «проблем-
них» із відступом по 1–2 мм та подальшим їх гісто-
логічним дослідженням (доки всі краї резекції 
не будуть «чистими»).

ІІІ етап – реконструктивна операція, під час якої 
рановий дефект ліквідують із застосуванням однієї 
з методик, що забезпечує найкращий естетичний 
ефект.

У зв’язку з тим, що кожний хірургічний етап 
у разі такого способу лікування супроводжується 
обов’язковим гістологічним дослідженням біоптату, 
загальна тривалість лікувальної процедури стано-
вить значний проміжок часу, а наявність протягом 
тривалого часу відкритої ранової поверхні негатив-
но відбивається на якості гістологічної верифікації, 
оскільки застосовуються спеціальні методи забарв-
лення препаратів і фіксація зразків шляхом заморо-
жування, а також може значно погіршувати умови 
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загоєння рани первинним натягом через кратеропо-
дібну (блюдце подібну) форму післяопераційної 
рани, що своєю чергою негативно позначається 
на результатах лікування (особливо в естетично зна-
чущих ділянках).

Для уникнення зазначених недоліків МКХ, врахо-
вуючи отримані власні дані та раціональні принци-
пи мікрографічної хірургії, нами розроблено мето-
дику ексцизійної біопсії МНШ у вигляді біоптату 
трапецієподібної форми (рис. 1) [9].

Етапи запропонованої методики ексцизійної 
біопсії ПНШ для ілюстрації наведено на основі 
клінічного прикладу (рис. 2).

Клінічний випадок
Хворий Г., віком 15 років, МКСХ №8060, госпіта-

лізований до хірургічного стаціонару з діагнозом 
«Пігментний невус поперекової ділянки з травму-
ванням». Після передопераційної підготовки під за-
гальним знеболюванням пацієнтові проведено опе-
ративне втручання (протокол операції №414): 
Видалення пігментного невуса.

Облямовуючий розріз на цьому етапі виконують 
до рівня базальної мембрани епідермісу (локалізації 
меланоцитів, розташованих у базальному шарі) гли-
биною до 1,0 мм. Про достатню глибину розрізу 
свідчить поява «кров’янистої роси», оскільки безпо-
середньо сам епідерміс не містить кровоносних су-
дин, а його живлення відбувається за рахунок дерми 
через базальну мембрану.

У подальшому біоптат, починаючи від одного 
з його кутів, підіймають затискачом догори у на-

прямку до зовнішніх (латеральних) країв рани під 
постійним натягом медіальної частини об’єкта ле-
зом скальпеля, під нахилом ≈ 30о.

Під постійною тракцією догори об’єкта, який під-
лягає видаленню (біоптату), враховуючи природну 
хвилеподібну складчастість профілю базальної 
мембрани, продовжують виділення повношарового 
клаптя за наміченим шляхом розрізу нижче рівня 
базальної мембрани з підшкірно-жирової кліткови-
ни. Кут леза скальпеля відносно рівня шкіри збері-
гає нахил ≈30p. На остаточному етапі оперативного 
втручання повношаровий пасмо-біоптат висікають 
одним блоком, обов’язково разом із підшкірно-жи-
ровим прошарком безпосередньо до рівня поверх-
невої фасції (рис. 3).

Схема та загальний вигляд післяопераційної рани 
наведено на рис. 4.

Післяопераційна рана загоїлася первинним на-
тягом. Під час огляду пацієнта через 6 місяців після 
оперативного втручання виявлено: післяоперацій-
ний рубець м’який, еластичний, без ознак келоїд-
ної / гіпертрофічної трансформації. Ознаки рециди-
ву патологічного процесу відсутні.

У групі проспективного дослідження в 138 пацієн-
тів незалежно від віку та статі, на основі отриманих 
даних відносно оптимальної конфігурації післяопе-
раційної рани та найбільш раціонального способу 
видалення пігментних новоутворень, висічення 
останніх виконано скальпелем (переважно з лезом 
№10 або 15, які завдяки високому ступеню ергономі-
ки та стабільно гострій ріжучій кромці по всій до-
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вжині дали змогу виконати різи шкіри без надлишко-
вих зусиль, що, своєю чергою, сприяло плавному 
регулюванню будь-якої траєкторії розрізу), унаслідок 
чого в усіх випадках вдалось уникнути неповного ви-
далення об’єкта при гарних естетичних результатах.

За отриманими результатами, показання для ви-
конання біопсії запропонованим методом такі:

1. Локалізація невусного утворення в тяжкодос-
тупних місцях.

2. Необхідність застосування зберігаючих опе-
раційних методик.

3. У разі необхідності первинного повного (оста-
точного) видалення пухлин (за неможливості по-
вторного втручання), у процесі виконання якого 
передбачається застосування трудомістких методик 
закриття післяопераційної рани.

4. Необхідність обов’язкового підтвердження 
повної локальної резекції меланоцитарного об’єкта 
за його агресивного росту.

5. При продовженому / рецидивному перебігу 
патології.

Дослідження рецидивного перебігу патології ви-
явило, що рецидиви МНШ в дітей були на різних 
ділянках шкіри, але найчастіше в ділянці тулуба 
(44,44%) та шкіри голови і шиї (27,78%), у переваж-
ній більшості випадків – 11 (61,11%), рецидиви 
 виникали в період від 5 до 6 місяців із моменту 
 первинного втручання (операція/травматичне по-
шкодження).

Під час дерматоскопічного дослідження рециди-
вів пігментних утворень, проведеного у всіх випад-
ках їх виникнення, візуалізовано пігментні вкра-
плення у  вигляді грудок меланіну. Визначені 
гіперпігментовані глобули виявлено одночасно з фе-
номеном «радіальної променистості», відсутньої 
при МШ, які межують із безструктурними зонами.

Характерною дерматоскопічною ознакою при ре-
цидивах ПН була наявність рубцевої тканини по пе-
риферії утворення. Силует рецидивного пігментно-
го новоутворення при дерматоскопії не мав чіткої 
симетрії.

Кількість післяопераційних, морфологічно вери-
фікованих, епізодів рецидивного перебігу патології 
в групі ретроспективного дослідження становила 
8 випадків серед 350 пацієнтів, рецидив / продовже-
ний перебіг патології зафіксовано в 1 клінічному 
випадку, що становило в кількісному відношенні 
0,5% (р<0,05).

У 10 пацієнтів старшої вікової групи, при діаметрі 
ПНШ до 2,0–3,0 мм та круглястій формі новоутво-
рення, зазвичай на вимогу батьків, видалення ПН 
(інцизійну біопсію) виконано шляхом punch-biopsy 

дермальним перфоратором Keyes (USA) із діаме-
тром робочого каналу від 4,0 мм до 5,0 мм. Видалені 
біоптати підлягали обов’язковому гістологічному 
дослідженню (рис. 5).

Застосування методу punch-biopsy дермальним 
перфоратором показало високу клініко-діагностич-
ну ефективність, але гірші порівняно із запропоно-
ваною методикою естетичні наслідки, оскільки 
в 6 (60,0%) пацієнтів спостерігалися келоїдні рубці 
в ділянці біопсії. Крім того, тривалість загоєння 
 післяопераційної рани в середньому в 1,5–1,8 раза 
була довшою.

Важливим критерієм оцінки ефективності сучас-
них методів діагностики МНШ є індекс обґрунтова-
ності біопсій – Number Needed to Excise (NNE) або 
Number Needed to treat (NNT) [12,14]. Індекс обґрун-
тованих біопсій (ІОБ) являє собою співвідношення 
між кількістю ПНШ, які піддавалися різним видам 
біопсій, та кількістю патоморфологічно верифікова-
них злоякісних новоутворень (меланом) шкіри 
(МШ) [8].

 ІОБ=ПНШ;
 МШ
Індекс ІОБ широко асоціюється з діагностично-

лікувальним досвідом фахівців, анамнестичними 
даними пацієнта, локалізацією новоутворення 
та неспокоєм і настороженістю пацієнта та його ото-
ченням. Крім того, цифрова інтерпретація ІОБ дає 
змогу об’єктивно визначити необхідність та обґрун-
тованість біопсій МНШ, особливо при МШ, при 
яких ексцизійна біопсія протипоказана через загро-
зу гематогенної дисемінації процесу.

Із розширенням кола фахівців, які займаються 
діагностикою та лікуванням дітей з новоутворення-
ми шкіри, впровадженням нових діагностично-лі-
кувальних методик, неминуче виникають питання 
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можливої гіпердіагностики меланоми і, як наслідок, 
збільшення необґрунтованої хірургічної активності. 
Оцінити можливості гіпердіагностики та якість на-
дання спеціалізованої медичної допомоги можна 
з використанням саме ІОБ.

Відповідно до критеріїв залучення пацієнтів 
до дослідження та впровадження у практичну діяль-
ність запропонованого діагностично-лікувального 
алгоритму нами проаналізовано його ефективність 
і компетентність (табл.).

Індивідуальний діагностично-лікувальний алго-
ритм із комплексним застосуванням сучасних неінва-
зійних методів діагностики (дерматоскопія, ультраз-
вукове дослідження з кольоровим допплерівським 
картуванням, спіральна комп’ютерна томографія, 
оптична ангіографія) має високий діагностичний по-
тенціал у диференційній діагностиці МНШ.

За отриманими даними, ІОБ для визначення МШ 
протягом усього періоду дослідження становив 
39,29. При цьому за ретроспективний період спо-
стереження ІОБ був у межах 31,82, а в проспектив-
ний період – 66,66, тобто зниження величини ІОБ 
відбулося в 2,09 раза, або на 52,27%.

Отже, за отриманими даними, необхідне співвід-
ношення кількості біопсій для визначення меланоми 
шкіри в дітей Вінницької області в ретроспективно-
му періоді дослідження (2009–2017 рр.) відносно 
загальної кількості всіх проведених за цей період 
біопсій становило 1:31,82 випадку, а в проспектив-
ному періоді дослідження (2018–2020 рр.) це спів-
відношення збільшилося до 1:66,66 пацієнта.

Збільшення ІОБ протягом проспективного пері-
оду свідчить про об’єктивну ефективність оцінки 
проведеної клінічної роботи.

Слід зазначити, що запропонована методика опе-
ративного видалення ПНШ на основі почергових 
етапів проведення хірургічного втручання має пев-
ні переваги перед традиційними підходами, зокре-
ма: можливість безпосереднього мікроскопічного 
контролю різних шарів тканин латеральної / меді-

альної сторін та дна операційної рани на будь-якому 
етапі оперативного втручання, що гарантує виник-
нення рецидивів / продовженого росту патологіч-
них пігментних новоутворень; застосування мікро-
графічних принципів у повношаровому клапті 
шкіри сприяє швидкому загоєнню рани та мінімаль-
ному ризику інфікування; еліпсоподібна форма 
та колбоподібний профіль операційної рани сприя-
ють отриманню найкращого косметичного резуль-
тату, пов’язаного з невеликим за розмірами після-
операційним дефектом м’яких тканин.

Висновки
Ексцизійну біопсію, або видалення диспластич-

ного пігментного невуса, необхідно виконувати 
за  наявності ознак його прогресуючого росту, 
до яких належать: зміна новоутворення протягом 
останніх 6–12 міс., виразна асиметрія утворення, не-
рівномірне забарвлення, розміри 3,0 та більше мм, 
з обов’язковою подальшою морфологічною верифі-
кацією в лабораторії за умов наявності в ній фахів-
ців, які мають досвід дослідження меланоцитарних 
утворень.

Застосування в клінічній практиці запропонова-
ного методу інцизійної біопсії дало змогу знизити 
кількість рецидивів патології в 5,2 раза, з 2,60% у ре-
троспективному періоді до 0,50% у проспективному 
періоді (р<0,05).

Раціональний індивідуальний підхід щодо уточ-
нення показань до хірургічного лікування пігмент-
них невусів шкіри дало змогу знизити на 52,7% ІОБ.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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