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препарату відзначалось різке та стійке заго-
стрення захворювання.

За  клінічними  стадіями  розацеа  спосте-
режувані  хворі  розподілялися  наступним 
чином.  Стадія  I  (помірна  еритема,  неве-
лика  кількість  телеангіоектазій,  відсутність 
папул,  пустул,  вузлів,  бляшок,  ринофіми) 
відзначалась  у  50  (45,5%)  хворих,  стадія  ІІ 
(персистуюча еритема, безліч телеангіоекта-
зій, наявність папул, пустул) – у 48 (43,6%) 
хворих,  стадія  ІІІ  (стійка  еритема,  численні 
телеангіектазії,  наявність  папул,  пустул, 
рідше  –  вузлів,  бляшок,  ринофіми)  –  12 
(10,9%) хворих. 

Таким чином, цікавим з нашої точки зору 
був той факт, що дані кореляційного аналізу 
дозволили  встановитипрямий взаємозв’язок 
тяжкості  хвороби  з  давністю  захворювання 
(r=0,45;  p<0,001)  тавіком  хворих  (r=0,37; 
p<0,001).
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На сьогоднішній день в Україні, м. Хар-
кові  та  області  спостерігається  вельми 
висока  захворюваність  базально-клітинного 
раку шкіри (БКР). БКР шкіри складає 78 % 
усіх  злоякісних пухлин шкіри,  тоді  як  його 
діагностика  в  поліклінічній  ланці  охорони 
здоров’я дорівнює усього 6–8 % (Яшина Е., 

2013; Aethamura D. et al., 2013). Це пов’язують 
з низькою настороженістю населення, недо-
статньою  грамотністю лікарів  різного фаху, 
невпевненістю  лікарів  поліклінічної  ланки, 
відмовою  хворих  від  консультації  онколога 
(Гречишникова Т.В. та ін., 2005).

За  останні  роки  БКР  зазнав  певного 
патоморфозу,  що  проявляється  більш  роз-
виненими  та  низько  диференційованими 
формами,  такими  як  солідна  та  аденоїдна 
базаліома  зі  значною  мітотичною  актив-
ністю,  глибоким  проростанням  пухлин  у 
дерму  та  метастазуванням  у  вісцеральні 
органи.

У  теперішній  час  основними  є  моноте-
рапевтичні  методи  лікування:  кріодеструк-
ція, лазерне та хірургічне видалення пухлин, 
променева терапія та ін. Між тим, БКР шкіри 
відзначається  високою  частотою  рециди-
вів  –  у  85–90 %  випадків, що  свідчить  про 
неадекватність методів лікування, яке треба 
призначати з урахуванням макро- і мікроско-
пічних  особливостей  пухлин. Неоднозначні 
результати перебігу БКР залежать від ступеня 
диференціації  та  гістологічного  типу,  сту-
пеня  зрілості  клітин,  мітотичної  активності 
та  глибини  інвазії  в дерму, віддаленості від 
лімфатичних та кровоносних судин. Залежно 
від гістологічної побудови розрізняють неди-
ференційовані та диференційовані типи БКР. 
На практиці часто виявляють змішані форми.

До  недиференційованих  відносять 
поверхневу мультицентричну  склерозуючу 
та  солідну  базаліому,  що  має  пігментний 
та  кістозний  варіант.  До  дифереційованих 
БКР  відносять  форми  з  диференціюван-
ням у бік пітних, сальних залоз, волосяних 
фолікулів, епідермоїдну базаліому та база-
ліому складної побудови. Враховуючи різні 
варіанти,  клінічні  та  морфологічні  форми 
БКР,  лікування  його  повинно  бути  одно-
типним,  або  комплексним:  хірургічним  та 
променевим. При розповсюджених та неди-
ференційованих  формах  терапія  повинна 
бути комплексною.


