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СУЧАСНІ ТЕНДЕНЦІЇ В ДІАГНОСТИЦІ 
ПАТОЛОГІЇ ШКІРИ НА ЕТАПІ ПЛАНУВАН-
НЯ ЛІКУВАННЯ ТА МОНІТОРИНГУ ЙОГО 
ЕФЕКТИВНОСТІ
Уржумова Н. Г., Макарчук А. І., Макар-
чук А. А.
Описано діагностичні можливості У�-с�ан�ванн� ��і-У�-с�ан�ванн� ��і-с�ан�ванн� ��і-
ри в дерматології та он�ології. Метод віз�аліз�є глиби-
н� інвазії, істинні межі, мі�росателіти при зло��існих 
п�хлинах, що дозвол�є визначити необхідний об’єм 
видаленн� при план�ванні хір�ргічного лі��ванн�, а 
та�ож є висо�оінформативним при оцінці ефе�тив-
ності �онсервативної терапії та діагностиці рецидивів. 

MODERN TENDENCIES IN DIAGNOSTICS 
OF SKIN PATHOLOGY ON THE STAGE OF 
THE TREATMENT PLANNING AND ITS EF-
FICIENCY MONITORING
Urzhumova N. G., Makarchuk A. I., Makar-
chuk A. A.
The information about some diagnostic possibilities of 
ultrasound observation in oncology and dermatology is 
given. The method shows the invasion depth, tumor’s 
borders, microsatellites, what could help in case of pre-
operative planning the needed surgical excision. It is also 
important for assessment of conservative treatment and 
diagnostic of recurrent tumor.

Заболеваемость злокачественными новообра-
зованиями кожи имеет стойкую тенденцию к 

росту. Меланома занимает особое место среди 
других злокачественных опухолей кожи. Она 
по праву признана одной из самых агрессивных 
опухолей человека: при удельном весе менее  
10 % ее «вклад» в показатели смертности до-
стигает 80 % летальных исходов, приходящихся 
на пациентов со злокачественными опухолями 
кожи. Современные эпидемиологические иссле-
дования демонстрируют стремительный рост за-
болеваемости меланомой в различных странах, 
в том числе в Украине. За период 1993-2007 гг. 
прирост заболеваемости этой патологией среди 
мужчин составил 40 %, среди женщин – 28,6 %; 
смертность увеличилась на 10 % [6]. Причиной 
этому считают, прежде всего, увеличение уль-
трафиолетовой нагрузки на кожу, как естествен-
ной, так и полученной в соляриях.

Меланома имеет вариабельное и порой не-
предсказуемое клиническое течение. В прак-
тике онкодерматолога, косметолога приходится 
дифференцировать различные виды пигмент-
ных невусов, кератом с меланомой. Опыт вра-
чей позволяет дать субъективную оценку ново-
образования, а значит, есть вероятность ошибки 
в диагнозе и тактике лечения. Стабильность из-
лечения и продолжительность жизни пациентов 
зависят от многих факторов; среди последних 

немаловажное значение имеет адекватный вы-
бор тактики лечения больного. Для локализо-
ванной меланомы сегодня одним из ведущих 
методов лечения остается радикальное удале-
ние (под радикальностью подразумевается от-
сутствие опухолевого роста по краям резекции 
при условии удаления первичной опухоли и ее 
сателлитов единым блоком) [1,9].

Сегодня существуют определенные Между-
народные стандарты по радикальной резекции 
меланомы. Основные рекомендации касаются 
границ отступа от опухоли. В настоящее время 
данные крупных международных исследова-
ний, изучающих отдаленные результаты хирур-
гического лечения локализованной меланомы, 
наглядно демонстрируют, что широкое иссече-
ние (отступая 4-5 см от визуально определяе-
мого края опухоли) не улучшает ни ближайших 
(появление местного рецидива), ни отдаленных 
результатов лечения (продолжительность жиз-
ни) [2]. Согласно Международного стандарта 
ESMO (Европейское общество онкологов, 2004), 
лечение локальных стадий меланомы кожи необ-
ходимо производить с широким иссечением пер-
вичной опухоли в пределах здоровых тканей с 
краями резекции от границы основания опухоли:

- 0,5 см – для меланомы in situ;
- 1 см – при толщине опухоли 1-2 мм по 

Breslow;
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- 2 см – при толщине опухоли более 2 мм, но 
менее 4 мм;

- и лишь при первичных опухолях с выражен-
ной инвазией, более 4 мм толщиной, может быть 
рекомендован отступ, превышающий 2 см [12].

Таким образом, на этапе планирования объ-
ема резекции тканей при меланоме кожи очень 
важно четко определить истинные размеры 
опухоли. Толщину опухоли определяют до ее 
резекции как сумму величин выстояния ее над 
плоскостью кожи и глубины инвазии в подле-
жащие ткани. Радикализм произведенной опе-
рации хирург контролирует только с помощью 
гистологического исследования, проведенного 
на удаленном блоке тканей. В итоге, толщину 
меланомы и соблюдение международных пра-
вил отступа от границ опухоли определяют 
только гистологическими исследованиями post 
factum. Это приводит к тому, что порой прихо-
дится идти на повторную операцию. Поэтому 
чрезвычайно важно до операции определить 
уровень инвазии и выполнить требуемые стан-
дарты ESMO [12]. 

Базальноклеточный рак наиболее часто встре-
чаемая опухоль кожи (до 90% всех опухолей 
кожи), состоящая из мелких клеток, напомина-
ющих клетки базального слоя эпидермиса [3].  
При своевременно начатом лечении 85-90 % 
больных излечиваются. В развитии базально-
клеточного рака большое значение имеет:

- генетический фактор; 
- наличие пигментной ксеродермы; 
- иммунные нарушения;
- неблагоприятные внешние воздействия:

1) интенсивная инсоляция;
2) контакт с канцерогенными вещества-

ми, соединениями мышьяка;
3) предшествующая лучевая терапия;
4) повышенная фоточувствительность;
5) работа с источниками ионизирующего 

излучения;
6) контакт с нефтепродуктами, смолами;
7) локальная механическая травма. 

Основное значение придается избыточной 
инсоляции, особенно УФ-лучи типа А. Осо-
бую группу риска составляют люди со светлой 
кожей и малым содержанием меланина (кожа  
I и II типа) [4,10]. В 10-20 % случаев базалио-
ма имеет множественный характер. Количество 
опухолевых очагов может достигать нескольких 
десятков и более, что может явиться проявлени-
ем нево-базоцеллюлярного синдрома Горлина–
Гольца (возникновение в раннем периоде жизни 
множественных базалиом, наличие одонтоген-
ных кист челюстей, аномалий ребер) [5]. Уста-
новлена ассоциация:

- множественных базалиом с антигеном 
HLA-B14;

- синдрома Горлина–Гольтца с антигенами 
HLA-A10, В14.

Выделяют следующие формы базально-
клеточного рака [8]:

- узловато-язвенная (ulcus rodens); 
- поверхностная; 
- склеродермоподобная (тип морфеа); 
- пигментная; 
- фиброэпителиальная.
Для лечения в настоящее время использует-

ся множество различных методик:
- хирургическое иссечение;
- лазеротерапия;
- фотодинамическая терапия;
- криодеструкция;
- лучевая терапия;
- электрокоагуляция;
- введение проспидина с последующей крио-

деструкцией;
- внутриочаговое обкалывание Интроном А;
- использование спиробромина и лейкинфе-

рона;
- радиоволновая хирургия. 
Выбор метода и эффективность лечения 

базально-клеточного рака зависят от:
- характера опухоли (первичная, рецидивная);
- клинико-морфологической характеристики;
- количества и локализации очагов;
- размеров опухоли и глубины инвазии;
- возраста больных и наличия у них сопут-

ствующих заболеваний.
Целью лечения базально-клеточного рака яв-

ляется:
- удаление опухоли с минимальным повреж-

дением близлежащих тканей;
- достижение хорошего косметического эф-

фекта;
- снижение послеоперационных осложнений 

и числа возможных рецидивов заболевания. 
Об эффективности лечения судят по часто-

те рецидивов, которые могут быть после при-
менения любого из перечисленных методов и 
нередко крупнее первичных опухолей, причем 
протекать более агрессивно. Ни один из пере-
численных методов лечения не является уни-
версальным, не предотвращает многократное 
рецидивирование. Обычно рецидивы возника-
ют в первые 6 мес. и до 3 лет после лечения. 
Высокая частота рецидивов базалиомы в обла-
сти носогубной складки, ушной раковины, угла 
глаза и периорбитальной области. Риск разви-
тия рецидива зависит от 4 факторов [3, 11]:

- размера;
- локализации;
- типа гистологического строения;
- объема иссечения.
Фактор низкого риска – диаметр первичной 

базалиомы:



1-4  2011          Дерматовенерология. Косметология. Сексопатология

195

Уржумова Н. Г. и соавт. СОВРЕМЕННЫЕ ТЕНДЕНЦИИ В ДИАГНОСТИКЕ ПАТОЛОГИИ КОЖИ… 

- менее 1 см – при ее расположении в обла-
сти лица;

- до 2 см – при ее расположении в области 
туловища. 

Морфеаподобный, инфильтрирующий и 
поверхностно-распространяющийся типы ги-
стологического строения – фактор высокого 
риска. Наиболее часто рецидивируют базалио-
мы, располагающиеся в зоне, образованной 
центром лица и околоушной областью (Н-зона). 
При выборе метода лечения базалиомы важно 
учитывать анамнез заболевания, поскольку ре-
цидивные опухоли труднее поддаются лечению, 
чем первичные, и требуют более радикальных 
подходов к лечению. Хирургический метод ле-
чения заключается в иссечении БКЭ в пределах 
0,4-1 см окружающей здоровой кожи. Частота 
рецидивов при иссечении зависит от величины, 
локализации и гистологического типа опухоли 
и варьирует от 0,7 до 55 %. Наиболее часто ре-
цидивы отмечаются после иссечения базалиом, 
расположенных на кончике и спинке носа. Уда-
ление опухолей диаметром менее 1 см, в связи 
с низким риском рецидивирования, проводят с 
захватом 4 мм края видимо здоровой кожи. Хи-
рургическое иссечение базалиом диаметром бо-
лее 2 см и базалиом морфеаподобного типа – с 
захватом 1 см края видимо здоровой кожи. 

Большинство базалиом возникает на коже 

лица – анатомической локализации с очень 
сложным рельефом, ограничивающим воз-
можности широкого удаления. Оперирующему 
хирургу очевидна площадь поражения, но ни-
чего не известно о глубине инвазии и наличии 
субэпидермального роста по периферии. Поэто-
му ограничения полнослойного широкого ис-
сечения на таких анатомических объектах, как 
крылья носа, ушная раковина являются одной 
из предпосылок будущих рецидивов. Клетки 
базально-клеточного рака могут быть обнаруже-
ны на расстоянии до нескольких сантиметров от 
очага поражения, в видимо здоровой коже [7].

Единственным неинвазивным и в то же вре-
мя высокоинформативным методом исследо-
вания, позволяющим на дооперационном эта-
пе дать всю информацию, необходимую для 
предотвращения развития местных рецидивов 
при меланоме кожи и базалиоме, является уль-
тразвуковое сканирование кожи. Наша клини-
ка имеет более чем двухлетний опыт работы в 
данном направлении, используя ультразвуковой 
сканер кожи Skinscanner DUB-USB 22-75 (ФРГ, 
компания Taberna pro medicum). Возможности 
прибора не ограничиваются только дерматоон-
кологией в части:

- визуализации – определения размеров, 
обьёма, глубины инвазии новообразований 
кожи (рис. 1-4) и метастазов в кожу (рис. 5);

Рисунок 1. Меланома передней поверхности бедра, IV 
степень инвазии по Кларку, 3,9 мм инвазия по Бреслоу 
(подтверждено патогистологическим исследованием), 
сателлит в дерме на расстоянии 1,7 мм от края. 

Рисунок 2. Базалиома левой щеки Т1, фибро-
эпителиальный тип, инвазия в ретикулярный слой 
кожи.

Рисунок 3. Базалиома лба Т1, солидный тип с 
изъязвлением и инвазией всех слоев кожи.

Рисунок 4. Базалиома суборбитальной области спра-
ва Т1 с инвазией в подкожно-жировую клетчатку.



Дерматовенерология. Косметология. Сексопатология              1-4  2011

196

ОБМЕН ОПЫТОМ

- выбора методов лечения;
- установки параметров и контроля эффек-

тивности. 
Данные визуализации слоев кожи важны так 

же для:
- диагностики морфологических и функцио-

нальных изменений при острых и хронических 
заболеваниях кожи, в том числе при кожных 
проявлениях ревматологических заболеваний;

- оценки объема и глубины распростране-
ния сосудистых доброкачественных новообра-
зований кожи, таких как гемангиомы, на этапе 
диагностики, выбора тактики лечения и оценки 
лечебных манипуляций (рис. 6);

- визуализации дермальной части пигментных 
и соединительнотканных доброкачественных 
опухолей (эпидермальные, внутридермальные, 
смешанные невусы, дерматофибромы) (рис. 7);

- оценки динамики состояния кожи в норме 
и патологии;

- исследования возрастных изменений кожи;
- облегчения диагностики малых высыпаний 

на коже;
- своевременной ранней диагностики в слу-своевременной ранней диагностики в слу-

чае каких-либо трудно определяемых невоору-
жённым глазом проявлений;

- определения глубины, интенсивности и дли-определения глубины, интенсивности и дли-
тельности лечебного воздействия, выбора метода;

- оценки эффективности и контроля терапев-оценки эффективности и контроля терапев-
тических, физиотерапевтических и хирургиче-
ских методов лечения, в том числе и космето-
логических процедур (например, мезотерапии, 
пилингов, пластических операций, лечения 
рубцов, удаления татуировок, аппаратных про-
цедур и т. п.);

- предварительной диагностики и оценки ре-предварительной диагностики и оценки ре-
зультатов введения филлеров, препаратов гиа-
луроновой кислоты, коллагена, синтетических 
или полусинтетических гелей и т. п.;

- исследования слизистых оболочек. 
Преимуществом ультразвуковой диагностики 

является неинвазивность, возможность оценки 
в динамике, т. к. данные сохраняются в памяти 
компьютера и на любых электронных носителях, 
распечатываются фотографии для историй бо-
лезни, пересылаются по Internet для консульта-
ций с коллегами. Очевидность и объективность 
результатов диагностики – важный фактор, кото-
рый позволяет вне зависимости от опыта и субъ-
ективных предпочтений специалиста дать паци-
енту адекватные рекомендации по проведению 
процедур и применению косметических средств. 
Объективная оценка динамики состояния кожи 
пациента – важный юридический аспект в раз-
решении конфликтных ситуаций. 

Выводы. Ультразвуковое сканирование кожи 
заполняет пробел между субъективизмом врача и 
патоморфологическим заключением; позволяет 
провести дифференциальную диагностику меж-
ду доброкачественными пигментными образова-
ниями кожи и меланомой. Определение глубины 
инвазии меланомы перед планированием опера-
тивного лечения дает возможность соблюдать 
международные стандарты лечения и умень-
шить необоснованно большое число широких 
резекций. Возможности ультразвукового сканера 
применимы при диагностике и оценке эффектив-
ности лечения патологических рубцов, геманги-
ом, лимфангиом, контроля «anti-age» процедур. 

Рисунок 5. Сателлит меланомы (первичная опухоль с 
рис. 1) в 1,5 см от края первичной опухоли с инвазией 
всего сосочкового слоя и субэпидермальным ростом.

Рисунок 6. Смешанная гемангиома грудной клетки 
у ребенка 9 мес.

Рисунок 7. Фибропапиллома брюшной стенки с 
крупным питающим сосудом.
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