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Щороку в країнах Європи
реєструють приблизно 5–7 ви-
падків меланоми на 100 тис.
населення, що дорівнює при-
близно 9–10 тис. нових випад-
ків на рік [1; 2]. За даними
ВООЗ, меланома шкіри (си-
нонім — чорний рак шкіри) ста-
новить 4 % від усіх злоякісних
новоутворень, посідає друге
місце за смертністю після раку
легень, друге місце за розпо-
всюдженістю серед жінок 25–
29 років після раку молочної
залози [3].

Меланома шкіри — це зло-
якісна пухлина, яка з’являєть-
ся внаслідок трансформації
меланоцитів або невусних
клітин, характеризується здат-
ністю до швидкого метастазу-
вання лімфогенним і гемато-
генним шляхами. Вперше ме-
ланому було описано Rene
Laennec (1806). У 50 % ви-
падків меланома локалізуєть-
ся на тулубі, у 20 % — на
нижніх кінцівках, у 17 % — на
верхніх кінцівках, у 15 % — на
обличчі, шиї, волосистій час-
тині голови.

Загальний коефіцієнт смерт-
ності від меланоми шкіри в Ук-
раїні (на 100 тис. населення)
у 2006 р. дорівнював 2,2; у
2007 р. — 2,2; в 2008 — 2,3; у
2009 р. — 2,4; у 2010 р. — 2,3
[1]. Одна з причин такої стати-
стики — пізнє звертання, не-
достатність засобів діагности-
ки на ранньому етапі захворю-
вання.

Серед причин розвитку ме-
ланоми шкіри називають такі:

— спадковість (синдром ро-
динної атипічної родимки і ме-
ланоми — САРМ, синдром
В-К родимки (диспластичний
меланоцитарний невус) —
один із варіантів синдрому має

майже 100 % індивідуальний
ризик розвитку як мінімум
1 меланоми протягом життя);

— надмірна інсоляція (особ-
ливо в дитинстві) — головна,
якщо не єдина причина, в то-
му числі — солярій, який є
дуже небезпечним;

— травматизація;
— велика кількість роди-

мок на тілі (понад 50);
— родимки великого розмі-

ру (> 7 мм у діаметрі) [3].
Серед країн світу за роз-

повсюдженістю захворювання
передують Австралія та Нова
Зеландія (табл. 1).

В Україні захворюваність у
2009 р. серед чоловіків стано-
вила 4,9 (загальний коефіці-
єнт) на 100 тис. населення,
серед жінок — 6,6 (табл. 2). Як
бачимо, коефіцієнт щороку
збільшується [7].

Ситуація, що склалася, по-
требує системного аналізу з
метою формування концеп-
туальних обґрунтованих дій,
спрямованих на оптимізацію
профілактики й удосконален-
ня діагностики новоутворень
шкіри.

Безумовно, клінічна діагно-
стика пігментних шкірних утво-
рень залишається важливою в
практиці дерматолога, але на
сучасному етапі, в умовах по-
гіршення екологічної ситуації,
збільшення рівня сонячної ак-
тивності, особливо в умовах
півдня України, онкологічна
насторожуваність повинна
бути присутня в роботі дерма-
толога. Найбільша кількість
меланом реєструється в Кри-
му. З 2006 по 2010 рр. показ-
ники захворюваності в Авто-
номній Республіці Крим збіль-
шилися на 31,8 %, тимчасом
як загальноукраїнські — на

14 % [1]. У Росії, в Краснодар-
ському краї (також південний
регіон), у 2008 р. злоякісні ново-
утворення шкіри посідали тре-
тє місце за рівнем захворюва-
ності серед усіх онкологічних
захворювань, поступаючись
раку легень і молочної залози.
За 10 років (1999–2008 рр.) за-
гальна захворюваність зі зло-
якісних пухлин меланоцитар-
ного характеру у Російській Фе-
дерації збільшилась у 1,8 разу
та в 1,6 разу — немелано-
цитарних утворень. Захворю-
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Таблиця 1
Захворюваність на меланому

на 100 тис. населення
станом на грудень 2008 р.

серед країн світу

           Загальний
      Країна           коефіцієнт за-

           хворюваності

Чоловіки Жінки

Австралія 51,6 40,7
Нова Зеландія 45,2 44,4
Швеція 19,8 19,9
США 16,4 12,9
Данія 14,8 17,6
Швейцарія 12,5 15,0
Нідерланди 12,2 16,7
Австрія 11,5 15,4

Таблиця 2
Захворюваність на меланому

на 100 тис. населення
в Україні станом на 2010 р.

          Загальний коефіцієнт
Рік            захворюваності

Чоловіки Жінки

2006 4,4 5,5
2007 4,6 5,9
2008 4,9 6,1
2009 4,9 6,6
2010 4,8 6,2
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ваність на меланому шкіри в
Росії за 5 років збільшилася на
10,3 %, смертність — на 8 %,
середньорічні темпи приросту
— 3 % [8].

На сучасному етапі діагноз
злоякісної меланоми шкіри ба-
зується на даних клінічного
огляду та світлової дермато-
скопії, яка сприяє оптимізації
діагностики, необхідність біо-
псії слід обговорити, бо таке
втручання може призвести до
розвитку метастазів. Викорис-
тання онкомаркерів для визна-
чення малих кількостей клітин
меланом, що циркулюють у
крові або в кістковому мозку,
прогностичної цінності на ран-
ніх стадіях захворювання не
мають [3]. Також використову-
ють УЗД шкіри в режимі скану-
вання з використанням ви-
сокочастотних датчиків, що
дозволяє об’єктивізувати клі-
нічні дані. Можна визначити й
оцінити диференціювання епі-
дермісу та дерми, товщину
ехоструктури, ехогенність, су-
динний малюнок [4].

У 5 % випадків меланома
може локалізуватися на сітків-
ці ока та структурах ЦНС. Так,
наприклад, описано поєднання
невусу Оти (вперше описаний
у 1939 р. M. Ota як осередок
шкірної пігментації, який лока-
лізується навколо ока за хо-
дом першої та другої гілок трій-
частого нерва) з меланомою
ока (може локалізуватися на
судинній оболонці, склері, рай-
дужці, війчастому тілі, очному
нерві).

Найбільш часті сполучення:
увеальної меланоми та раку
молочної залози, сечового
міхура. Офтальмологи мела-
ному діагностують рідко, але
принципово важливо, де лока-
лізується первинний осере-
док, тому що лікування пер-
винного осередка і метастатич-
ної пухлини принципово різне
[5]. Вроджені гігантські нево-
клітинні невуси слід розгляда-
ти як попередники меланоми,
однак доволі часто з цих осе-
редків розвиваються так звані
псевдомеланоми, диференцію-

вати їх від справжньої мелано-
ми доволі складно [3]. Також
найбільш підозрілими є темно-
коричневі та чорні меланоци-
тарні невуси (МН), з насторо-
гою слід ставитися до синюш-
них, білих, червоних ділянок
на поверхні МН, особливо у
людей слов’янського типу, зі
світлою шкірою [2].

За наявності МН широкого
використання набула дермато-
скопія як один з основних ме-
тодів, який дозволяє на ранніх
етапах запідозрити можли-
вість злоякісного перероджен-
ня того або іншого пігментного
утворення на шкірі, а також
діагностувати деякі непігментні
утворення, як-от: базально-
клітинну карциному, дисплас-
тичний невус, акантозний се-
борейний кератоз, себорейну
кератому, ангіокератому, голу-
бий невус та ін.

Вперше поняття «дермато-
скопія» було введено Saphier
(1920) [1].

В основі роботи дермато-
скопа лежать збільшення (на-
приклад, ручний дерматоскоп
HEINE mini 3000 дає 10-крат-
не збільшення) та освітлення,
в результаті якого, внаслідок
поглинання світла гемоглобі-
ном і меланіном, усі шари шкі-
ри: роговий та інші шари епі-
дермісу, сосочковий та сітчас-
тий шари дерми — є досяжни-
ми для обстеження на більш
тонкому рівні.

Техніка поверхневої шкірної
дерматоскопії з імерсією (ви-
користовують дерматоскопіч-
не імерсійне масло, гель для
УЗД) дає можливість ідентифі-
кувати значно тонші деталі ут-
ворень порівняно зі звичайним
збільшенням. Імерсійні засоби
використовують для полег-
шення оцінки пігментних утво-
рень при освітленні дермато-
скопом.

За допомогою дерматоско-
па можна розв’язати такі зав-
дання:

— визначити, чи є дане ут-
ворення на шкірі пігментно-
клітинним або воно має іншу
клітинну етіологію;

— ідентифікувати типові
структурні елементи пігментно-
клітинних утворень: пігментну
сітку, вузлики, гранули, гілляс-
ті смужки, псевдоподії, сіро-
голубі зони, вуаль, псевдо-
фолікулярні отвори, зроговілі
псевдокісти, червоні або чорно-
голубі зони, структури у формі
кленового листка та ін.;

— оцінити такі параметри
утворення за системою ABCD:

А) асиметрію (максималь-
ний індекс для асиметрії —
2 за двома площинами, на які
можна поділити утворення);

В) границі (максимальний
індекс — 8 за восьми сектора-
ми, на які поділено утворення);

С) колір — поліхромію (мак-
симальний індекс — 6 за кіль-
кістю кольорів);

D) динаміку — структурні
зміни (максимальний індекс —
5 за кількістю структур, що змі-
нюються).

На підставі аналізу цих дер-
матоскопічних даних розрахо-
вується коефіцієнт Штольца,
так званий дерматоскопічний
індекс (DS):

Асиметрія (А) × 1,3
Границя (В) × 0,1
Колір (С) × 0,5
Зміни (D) × 0,5
DS за Штольцем — най-

більш важливий діагностичний
критерій. Якщо DS більше 5,45,
то утворення зараховують до
розряду малігнізованих, якщо
індекс становить 4,75–5,45 —
імовірність дорівнює 50 на
50 %, а пухлина має бути зара-
хована до розряду підозрілих
[2].

Також використовують так
звану 7-точкову «глазговську»
систему:

1) зміна розмірів, об’єму;
2) зміна форми, країв;
3) зміна кольору;
4) зміна кольору + запалення;
5) кірка або кровоточивість;
6) зміна відчуття;
7) діаметр більше 7 мм
Залежно від фаз росту пух-

лини, патоморфологічно виді-
ляють ступінь інвазії за Клар-
ком: І– ІІ ст. — радіального
росту (в межах епідермісу), ІІІ–
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ІV — вертикального росту (в
дерму) [7]. При поверхнево
розташованій меланомі кон-
такт із судинами відсутній, то-
му метастазування не відбу-
вається, проте 97 % пацієнтів
мають меланому з глибоким
рівнем розташування.

За даними Національного
інституту раку з 1990 по 2007 рр.
було проліковано 1915 пацієн-
тів, у 4,9 % діагностовано пух-
линні вузли в післяоперацій-
ному рубці та в зоні радіусом
до 5 см навколо нього. При
цьому первинна меланома бу-
ла діагностована у 36,8 % чо-
ловіків та у 63,2 % жінок, вік
пацієнтів — від 20 до 78 років.
Термін ремісії після видалення
становить 13 міс., а термін ма-
ніфестації рецидивів і мета-
стазів коливається від 1 міс.
до 20 років і більше [9].

Профілактика полягає у
ранньому активному виявленні
передмеланомних уражень, що
дозволяє зробити дермато-
скопія.

Дерматологу також необхід-
но приділяти увагу профілак-
тиці трансформації пігментних
та непігментних утворень на
шкірі та вести роз’яснювальну
профілактичну роботу серед
пацієнтів: по-перше, щодо необ-
хідності уникати перебування на
сонці в години його найбільшої
активності і пам’ятати, що над-
мірний вплив сонячних про-
менів є небезпечним, особливо
це стосується дітей до трьох

років, використовувати сонце-
захисні засоби. Слід займатися
самодіагностикою, тобто стежи-
ти за динамікою існуючих утво-
рень, для чого можна викорис-
товувати так зване правило ро-
сійської абревіатури ФИГАРО:

Ф (форма) — при меланомі
вона опукла, що краще видно
при бічному освітленні, мела-
номи in situ і акрально-ленти-
гінозна — плоскі;

И (изменения) — зміни роз-
міру, прискорення росту —
важлива ознака;

Г (границы) — границі не-
правильні, край «з’їдений»;

А  (асимметрия) — одна по-
ловина пухлини не схожа на
іншу;

Р (размер) — звичайно по-
над 6–7 мм;

О (окраска) — зміна, полі-
морфність забарвлення [6].

При змінах за будь яким па-
раметром, а тим більше за
кількома параметрами потріб-
на консультація дерматолога
або онколога.

У зв’язку з великим занепо-
коєнням у суспільстві цією
проблемою в Україні питання
про широке впровадження дер-
матоскопії в практику спеціалі-
ста-дерматолога є актуаль-
ним та необхідним для ран-
ньої, своєчасної діагностики.
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При дегенерації нейронів у
нігростріатній системі, яка
відповідає за регуляцію рухо-
вих реакцій організму, одно-

часно відбувається порушення
функціонування нейронів у
гіпоталамусі, де дофамін бе-
ре участь у контролі нейро-

ендокринних функцій [1; 2].
В останньому випадку змі-
нюється секреція гормонів гі-
пофіза.
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