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ЗАСТОСУВАННЯ КОМБІНОВАНОГО МЕТОДУ У ЛІКУВАННІ НОВОУТВОРЕНЬ ШКІРИ

 © К. І. Кравець, Ж. М. Драник, О. В. Василенко, О. В. Богомолець 

Ми пропонуємо розглянути комбінований метод видалення новоутворень шкіри, заснований на поєднанні 
радіохвильового методу та кріодеструкції. Нами проведено дослідження ефективності його застосуван-
ня в лікуванні окремих новоутворень шкіри. Проаналізовані результати на 3, 6 та 12 місяці після видалення 
новоутворень. Метою роботи було порівняти радіохвильовий та хірургічний методи з комбінованим ме-
тодом видалення новоутворень шкіри та їх віддалені результати.
Матеріали та методи. Для дослідження були відібрані пацієнти з попередніми діагнозами меланоцитар-
них невусів (МН), себорейного кератозу (СК), раку шкіри (РШ) та меланоми шкіри (ММ). Всім пацієнтам, 
в залежності від показань, було рекомендовано провести діагностичну біопсію. Під час діагностичної 
біопсії використовувались наступні методи: радіохвильовий, комбінований (радіохвильовий метод з кріо-
деструкцією основи), хірургічний.
Результати. За результатами огляду на 3, 6, 12 місяці після видалення оцінювались наявність рецидиву 
новоутворень, формування гіпертрофічного, келоїдного, нормотрофічного рубців. Після видалення ново-
утворень комбінованим методом рецидиви пухлин спостерігалася у 3,3 %. Формування келоїдних рубців 
після комбінованого методу видалення становило 3,4 % протягом 12 місяців спостереження порівняно з 
радіохвильовим методом (7,7 %) та хірургічним (11,4 %). Гіпертрофічні рубці спостерігались у 3,4 % після 
комбінованого методу та 7,4 % після радіохвильового видалення. Найбільша кількість нормотрофічних 
рубців спостерігалась після комбінованого методу видалення (89,9 %) порівняно з радіохвильовим (76,9 %) 
та хірургічним методами (88,9 %).
Висновки. Після комбінованого методу видалення загоєння ран тривало найдовше у порівнянні з раді-
охвильовим методом та хірургічним. Формування патологічних видів рубців спостерігалось рідше після 
комбінованого методу видалення, ніж після радіохвильового та хірургічного методів. Рецидиви РШ після 
комбінованого методу видалення спостерігались рідше, у порівнянні з літературними даними після інших 
методів видалення
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1. Вступ
На сьогоднішній день видалення новоутво- 

рень шкіри проводиться різними методами: елек-
трокоагуляцією, кріодеструкцією, хімічною де-
струкцією, та ін. [1]. Варіантами наслідків є фор-
мування нормотрофічного та патологічних видів 
рубців, рецидиви новоутворень шкіри. Видалення 
новоутворень у косметично значимих зонах може 
призвести до патологічного рубцювання та дефор-
мації деяких зон [2]. У випадках видалення неінва-
зивного або з низьким злоякісним потенціалом раку 
шкіри (РШ) проводиться відповідна реконструкція 
дефекту м’яких тканин з огляду на функціональ-
ність та естетичний вигляд [3], що також пов’язано 
з формуванням рубців. 

Процес рубцювання залежить не тільки від 
методу видалення і локалізації новоутворень, але і 
від його розміру, попереднього діагнозу та схильно-
сті пацієнта до рубцювання [4]. На формування руб-
ця також впливає наявність або відсутність усклад-
нень в післяопераційному періоді [5]. Лікування 
рубців тривале і вимагає наполегливості пацієнтів 
та спеціалістів [6].

2. Обґрунтування дослідження
Після видалення новоутворень шкіри можна 

спостерігати їх рецидиви. Плоскоклітинний РШ ре-
цидивує в 20 % випадків, що корелює з глибиною 
IV–V по Кларку та може метастазувати [7]. Базаль-
но-клітинний РШ після хірургічного втручання ре-
цидивує в 4–16,6 % [8] і залежить від гістологічного 
типу, локалізації пухлини, хірургічної техніки. За 
результатами дослідження, видалення невеликих 
невусів методом шейвінгової біопсії дає непогані 
результати [9]. Рецидиви МН після шейв-біопсії за 
літературними даними складають 28 % [10]. Необ-
хідність видалення рецидивів невусів обговорюється 
і єдиної думки на це питання немає. 

В лікуванні новоутворень шкіри використо-
вують методи фізичної та хімічної деструкції. Ме-
тод електрокоагуляції заснований на впливі струму 
високої напруги на тканини, що призводить до їх 
руйнування. Цей метод часто застосовується, але 
спостерігається формування патологічних рубців 
[11]. Процедура кріодеструкції рідким азотом про-
водиться в декілька кріоциклів і забезпечує фор-
мування найм’якішого рубець. Але пухир після 
видалення тримається 10–15 днів, доставляючи нез-
ручності пацієнту [12]. Принцип дії лазеру заснова-
ний на випромінені світла за допомогою оптично-
го підсилення електромагнітного випромінювання. 
Лазер використовують з метою фототермічного 
руйнування пухлин, рецидиви спостерігаються в 
7–15 % випадків [13]. 

3. Мета дослідження
Порівняти радіохвильовий та хірургічний ме-

тоди з комбінованим методом видалення новоутво-
рень шкіри та їх віддалені результати.

4. Матеріали та методи
Дослідження тривало з 2013 по 2017 рр. на базі 

Інституту дерматокосметології доктора Богомолець 
в м. Києві.

Для дослідження були відібрані пацієнти з по-
передніми діагнозами МН, СК, РШ, ММ. Попередній 
діагноз встановлювався дистанційно за допомогою 
теледерматоскопії. У кожного пацієнта обстежували 
тільки одне новоутворення. При проведенні діагнос-
тичної біопсії були використані наступні методи: 
радіохвильовий, комбінований (радіохвильове вида-
лення з кріодеструкцією основи), хірургічний. 

Радіохвильовий метод – це найменш травма-
тичний метод розрізу і коагуляції м’яких тканин за 
допомогою високочастотних хвиль. Радіохвильовий 
розріз виконується без фізичного мануального тис-
ку або подрібнення клітин тканин. На кінці актив-
ного електроду генеруються високочастотні хвилі. 
Тканина чинить опір їх проникненню, в результаті 
чого виділяє тепло, під дією якого клітини розпа-
даються та випарюються, і тканини «розходяться» 
в сторони. Радіохвильовий розріз і коагуляція ви-
конуються без руйнування прилеглих та підлеглих 
тканин, як при використанні електрохірургічних 
низькочастотних приладів.

Радіохвильове видалення проводили приладом 
«Сургітрон» на першому (розріз (FILTER/CUT), друго-
му (розріз і коагуляція (CUT and COAG/RECTIFIED), 
або третьому (коагуляція (COAG/PART.RECTIFIED) 
режимах, в залежності від показань. 

Під місцевим знеболенням 1 % розчином лі-
докаїну або ультракаїну, або убістезину проводилась 
діагностична біопсія МН та СК лезом з метою най-
меншого пошкодження країв новоутворень. Препа-
рат заливався 10 % розчином формаліну і направляв-
ся до лабораторії на патогістологічне дослідження. 
Ложе оброблялось радіохвильовим методом до візу-
ально інтактних (чистих) тканин. Глибина видалення 
визначалась хірургом візуально в процесі видалення 
і проводилась в межах епідермісу або дерми. Вибір 
режиму видалення залежав від попереднього діагно-
зу, локалізації новоутворень та загального стану па-
цієнта (наявність артеріальної гіпертензії або судини 
великого калібру в основі новоутворення). Загоєння 
ран відбувалось під спостереженням хірурга. Паці-
єнтам було рекомендовано прийти на огляд на 3, 7, 10, 
15, 21 добу після видалення. 

Комбінований метод. Застосовувався для ви-
далення новоутворень з попереднім діагнозом РШ. 
Під місцевим знеболенням 1 % розчином лідокаїну 
з епінефрином, ультракаїну або убістезину прово-
дилась діагностична біопсія радіохвильовим апа-
ратом на другому режимі (розріз та коагуляція) з 
переходом на третій режим (коагуляція) в окремих 
випадках. Третій режим застосовувався у випадках 
сильної кровотечі. Видалення тривало до візуально 
інтактних (чистих) тканин. Після цього проводилась 
кріодеструкція ложа за допомогою кріодеструкто-
ра з тефлоновою насадкою за діаметром більше на  
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2–3 мм від видимих меж після радіохвильового ви-
далення з метою видалення патологічно змінених 
тканин, непомітних оком. Тривалість експозиції та 
кількість кріоциклів визначались хірургом індивіду-
ально в залежності від глибини залягання новоутво-
рення, що визначалось в процесі видалення. Рана 
оброблялась антисептиком, накладалась асептична 
пов’язка, пацієнту надавали рекомендації та роз’яс-
нення. Пацієнтів оглядали на 3, 7, 10, 15, 21, 27, 35,  
50 добу після видалення.

Хірургічний метод. Даний метод застосовував-
ся для видалення новоутворень шкіри з попереднім 
діагнозом МН (в залежності від показань), попе-
реднього діагнозу ММ шкіри. 

Хірургічне видалення новоутворень з попе-
редньо встановленим діагнозом МН проводилось 
на базі Інституту дерматокосметології доктора Бо-
гомолець в м. Києві. Під місцевим знеболенням 1 % 
розчином лідокаїну з епінефрином або ультракаїну, 
або убістезину, після попередньої обробки опер поля 
двома розрізами, відступивши по 0,2–0,3 мм від ви-
димих меж новоутворення висікався лоскут шкіри у 
всю товщу. Проводився гемостаз, накладались поша-
рові шви на рану, обробка антисептиком, наклада-
лась асептична пов’язка. Перев’язка проводилась на 7, 
15 та 21 (за необхідності) день після видалення. При 
розташуванні новоутворення на передній поверхні 
тулуба, верхніх кінцівках, внутрішній поверхні сте-
гон шви знімались на 12–16 добу, на спині і попереку 
на 16–20 добу. 

Результати гістологічного дослідження отри-
мували в строки від 2 до 3 тижнів. Кожний препарат 
обов’язково дивились два патогістологи незалежно 
один від одного. У випадках суперечливих діагнозів 
скло надсилали третьому патогістологу до Націо-
нального інституту раку в м. Києві.

Хірургічне видалення новоутворень з попе-
редньо встановленим діагнозом ММ шкіри проводи-
лось на базі Національного інституту раку в м. Києві. 
Під місцевим знеболенням проводилась діагностич-
на біопсія з мінімальними відступами у всю товщу з 
підшкірно-жировою клітковиною. Результати пато-
гістологічного дослідження отримували у терміни 
7–10 днів. При підтвердженні діагнозу ММ шкіри 
проводилось широке висічення. Відступи залежали 
від глибини по Бреслоу. За відсутності можливості 

слідкувати за загоєнням ран, контроль останніх не 
проводився. 

Огляди дерматолога рекомендували через 3, 6, 
12 місяців після видалення незалежно від методу для 
спостереження за віддаленими наслідками. 

Методи аналізу даних. Статистичний аналіз 
проводили за допомогою програми IBM SPSS 23.0. 
Використовувалися методи описової статистики: 
для кількісних змінних – n, середнє арифметичне, 
медіана, стандартне відхилення, мінімум і мак-
симум; для категоріальних змінних – частота і 
частка у відсотка, а, також, графічне представлення 
результатів за допомогою діаграм. Для розповсю-
дження даних на усю популяцію застосовувалося 
інтервальне оцінювання (були побудовані 95 % до-
вірчі інтервали для часток з використанням методу 
Вілсона). Порівняння категоріальних змінних здій-
снювалося за допомогою точного критерію Фішера. 
З метою елімінації ефекту множинних порівнянь 
застосовувався метод Бонферроні.

5. Результати дослідження
Для дослідження були відібрані: 108 пацієнтів 

з попередніми діагнозами МН, 97 пацієнтів з діагно-
зами СК, 62 пацієнтів з діагнозами РШ, 47 пацієнтів 
з діагнозами ММ. 

Всі новоутворення шкіри були розподілені на 
групи в залежності від розміру – до 5 мм, від 6 до  
10 мм, більше 11 мм (табл. 1).

Радіохвильовим методом була проведена діа-
гностична біопсія у повному обсязі 163 новоутворень 
шкіри. На першому режимі (розріз – CUT) була прове-
дена діагностична біопсія у повному обсязі 153 новоу-
творень шкіри. На другому режимі (CUT and COAG/
RECTIFIED) було проведена діагностична біопсія  
10 новоутворень шкіри. 

Комбінованим методом було видалено 62 но-
воутворення шкіри з попереднім діагнозом РШ. На 
першому режимі було проведено видалення 7 но-
воутворень, на першому режимі з переходом на 
другий режим було видалено 48 новоутворень, на 
першому режимі з переходом на третій було видале-
но 7 новоутворень шкіри. Контактна кріодеструкція 
проводилась в 4 кріоцикли. В 5 випадках експозиції 
кріодеструкції тривали по 10–12 сек, в 37 випадках – 
по 15–20 сек, в 20 випадках – по 20–25 сек (табл. 2, 3). 

Таблиця 1
Розподіл новоутворень шкіри за розміром

Розмір но-
воутворень

Меланоцитарні невуси Меланома Себорейний кератоз Раки шкіри

кількість % кількість % кількість % кількість %

<5 мм 24 22,2 3 6,4 9 9,3 12 19,3

6–10 м м 72 66,7 8 17,0 38 39,2 28 45,2

>11 мм 12 11,1 36 76,6 50 51,5 22 35,5

Всього: 108 100 47 100 97 100 62 100
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Всього хірургічним методом було видалено  
89 новоутворень шкіри, з яких попередній теледер-
матологічний діагноз МН був встановлений у 42 ви- 
падках, ММ шкіри – у 47 випадках.

В післяопераційний період після видалення 
радіохвильовим методом в рекомендовані дні ог-
ляду прийшли 29 пацієнтів із 163, після видалення 
комбінованим методом – 60 пацієнтів із 62, після 
видалення хірургічним методом – 41 із 42. При ана-
лізі враховувались дані пацієнтів, які прийшли у всі 
назначені дні контрольного огляду або перев’язки, 
разом 130 пацієнтів. 

Після видалення новоутворень радіохвильо-
вим методом 89,7 % ран загоїлись на 10 добу після 
видалення, на 15 добу – 96,6 %. На 21 добу після 
видалення всі рани загоїлись. Після видалення ново-
утворень комбінованим методом 90 % ран загоїлось 
на 35 добу після видалення, 100 % – на 50 добу. Після 
хірургічного видалення новоутворень шкіри у 97,6 %  

шви були зняті до 15–19 доби після видалення, у  
2,4 % при наявності ускладнень шви зняли на 27 добу 
(табл. 4).

Після видалення новоутворень шкіри всім па-
цієнтам було рекомендовано звернутись на консуль-
тацію через 3, 6, 12 місяців. За результатами огляду 
оцінювались наявність рецидиву новоутворення, фор-
мування гіпертрофічного рубця, келоїдного рубця, 
нормотрофічного рубця. Оскільки атрофічний рубець 
не сформувався в жодному з випадків, ці данні не 
вносились до таблиць (табл. 5). Після радіохвильо-
вого методу видалення на 3 місяць після видалення 
з’явились 85 пацієнтів, на 6 місяць – 62 пацієнти, на 
12 місяць – 26 пацієнти. Після комбінованого мето-
ду видалення на 3 місяць після видалення з’явились  
59 пацієнти, на 6 місяць – 60 пацієнти, на 12 місяць –  
60 пацієнтів. Після хірургічного методу видалення 
на 3 місяць після видалення з’явились 34 пацієнти, на  
6 місяць – 23 пацієнти, на 12 місяць – 9 пацієнтів.

Таблиця 2
Результати кількості, параметрів та тривалості проведення процедури радіохвильового та комбінованого 

видалення новоутворень шкіри

Радіохвильове видалення Комбіноване видалення

режим кількість

Радіохвильове  
видалення,  
кількість  

новоутворень

Кріодеструкція

кількість  
новоутворень

кількість  
кріоциклів

тривалість  
експозиції, секунди

I (CUT) 153 7 5 4 10–12

II (CUT and COAG) 10 48 37 4 15–20

III (COAG) 7 20 4 20–25

Всього: 163 62 62

Таблиця 3
Кількість видалень новоутворень шкіри в залежності від розміру та локалізації

Локаліза-
ція Розмір

Радіохвильовий метод Комбінований метод Хірургічний метод Всього

кількість % кількість % кількість % кількість %

Голова та 
шия

<5 мм 11 6,8 10 16,1 2 4,8 23 8,6

6–10 мм 24 14,7 21 33,9 2 4,8 47 17,6

>11 мм 6 3,7 17 27,4 - - 23 8,6

Тулуб

<5 мм 13 8,0 2 3,2 3 7,1 18 6,7

6–10 мм 53 32,5 6 9,7 25 59,5 84 31,5

>11 мм 48 29,4 2 3,2 5 11,9 55 20,6

Кінцівки

<5 мм 3 1,8 – - 1 2,3 4 1,5

6–10 мм 4 2,5 1 1,6 2 4,8 7 2,6

>11 мм 1 0,6 3 4,9 2 4,8 6 2,3

Всього 163 100 62 100 42 100 267 100
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Виявлено клінічно істотну тенденцію до мен-
шої кількості формування гіпертрофічних рубців 
після комбінованого методу видалення у порівнянні 
з хірургічним методом після 3 місяців (6,7 %; 95 % 
ДІ: 2,7 % – 16,2 % і 8,8 %; 95 % ДІ: 3,0 % – 23,0 % від-
повідно) та 6 місяців (3,3 %; 95 % ДІ: 0,9 % – 11,4 % і 
8,7 %; 95 % ДІ: 2,4 % – 26,8 % відповідно) після ви-
далення. Відмінності між групами були статистично 
неістотними.

Спостерігалася клінічно істотна тенденція до 
меншої кількості формування келоїдних рубців піс-
ля комбінованого методу видалення у порівнянні з 
радіохвильовим та хірургічним методом після 6 мі-
сяців (3,3 %, 95 % ДІ: 0,9 % – 11,4 %; 6,5 %; 95 % ДІ: 
2,5 % – 15,4 % та 8,7 %; 95 % ДІ: 2,4 % – 28,8 % від-
повідно) та 12 місяців (3,3 %, 95 % ДІ: 0,9 % – 11,4 %;  

7,7 %; 95 % ДІ: 2,1 % – 24,1 % та 11,1 %; 95 % ДІ:  
2,0 % – 43,5 % відповідно) після видалення. Відмін-
ності між групами були статистично неістотними.

Встановлено клінічно істотну тенденцію до 
більшої кількості формування нормотрофічних ру-
бців після комбінованого методу видалення у по-
рівнянні з радіохвильовим та хірургічним методом 
після 3 місяців (91,5 %, 95 % ДІ: 81,6 % – 96,3 %; 
87,1 %; 95 % ДІ: 78,3 % – 92,6 % та 91,2 %; 95 % ДІ: 
77,0 % – 97,0 % відповідно), 6 місяців (90,0 %, 95 %  
ДІ: 79,9 % – 95,3 %; 79,0 %; 95 % ДІ: 67,4 % – 87,3 % та 
82,6 %; 95 % ДІ: 62,9 % – 93,0 % відповідно) та 12 мі- 
сяців (90,0 %, 95 % ДІ: 79,9 % – 95,3 %; 76,9 %; 95 % 
ДІ: 57,9 % – 89,0 % та 88,9 %; 95 % ДІ: 56,5 % – 98,0 %  
відповідно) після видалення. Відмінності між група-
ми були клінічно неістотними. 

Таблиця 4
Тривалість загоєння ран після видалення новоутворень шкіри

День після 
видалення Радіохвильове видалення Комбіноване видалення Хірургічне видалення

3

28 (96,6 %) суха кірочка 2 (3,3 %) суха кірочка 40 (97,6 %) післяопераційна рана 
без ускладнень

1 (3,4 %) волога рана 58 (96,7 %) волога рана 1 (2,4 %) перифокальне  
запалення

7

28 (96,6 %) суха кірочка 5 (8,3 %) суха кірочка 40 (97,6 %) післяопераційна рана 
без ускладнень

1 (3,4 %) волога рана 55 (91,7 %) волога рана 1 (2,4 %)
нагноєння,  

перифокальне  
запалення

10
26 (89,7 %) рана загоїлась 30 (50 %) суха кірочка 40 (97,6 %) рана загоюється  

первинним натягом

3 (10,3 %) суха кірочка 30 (50 %) волога рана 1 (2,4 %) рана очищується

15

28 (96,6 %) рана загоїлась 54 (90 %) суха кірочка 40 (97,6 %) рана загоїлась  
первинним натягом

1 (3,4 %) суха кірочка 6 (10 %) волога рана 1 (2,4 %) рана очищується, 
гранулює

21 29 (100 %) рубець
9 (15 %) рана загоїлась 40 (97,6 %) рубець

51 (85 %) суха кірочка 1 (2,4 %) вторинні шви 

27 29 (100 %) рубець
22 (36,7 %) рана загоїлась

41 (100 %) рубець
38 (63,3 %) суха кірочка

35 29 (100 %) рубець
54 (90 %) рана загоїлась

41 (100 %) рубець
6 (10 %) суха кірочка

50 29 (100 %) рубець 60 (100 %) рана загоїлась 41 (100 %) рубець

Всього: 29 (100 %) 60 (100 %) 41 (100 %) 
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Таблиця 5
Віддалені результати видалення новоутворень шкіри радіохвильовим, комбінованим та хірургічним методами

Місяць 
огляду після 
видалення

Локалізація

Рецидив 
новоутворень

Гіпертрофічні 
рубці Келоїдні рубці Нормотрофічні 

рубці Всього

Кількість % Кількість % Кількість % Кількість % Кількість %

Радіохвильовий метод

3

Голова та шия 1 1,2 % 2 2,3 % – – 24 28,2 % 27

85 100Тулуб 5 5,9 % 1 1,2 % 1 1.2 % 48 56,5 % 55

Кінцівки 1 1,2 % – – – – 2 2,3 % 3

6

Голова та шия 1 1,6 % 1 1,6 % 1 1,6 % 13 21,0 % 16 62 100

Тулуб 6 9,7 % 1 1,6 % 3 4,8 % 35 56,5 % 45

Кінцівки – – – – – – 1 1,6 % 1

12

Голова та шия – – 1 3,85 % 1 3,85 % 9 34,6 % 11

26 100Тулуб 2 7,7 % 1 3,85 % 1 3,85 % 11 42,3 % 15

Кінцівки – – – – – – – – –

Комбінований метод

3

Голова та шия 1 1,7 % 2 3,4 % – – 43 72,9 % 46

59 100Тулуб – – 1 1,7 % – – 9 15,2 % 10

Кінцівки – – 1 1,7 % – – 2 3,4 % 3

6

Голова та шия 2 3,3 % 1 1,7 % 1 1,7 % 43 71,6 % 47

60 100Тулуб – – 1 1,7 % 1 1,7 % 8 13,3 % 10

Кінцівки – – – – – – 3 5,0 % 3

12

Голова та шия 2 3,3 % 1 1,7 % 1 1,7 % 43 71,6 % 47

60 100Тулуб – – 1 1,7 % 1 1,7 % 7 11,7 % 9

Кінцівки – – – – – – 4 6,6 % 4

Хірургічний метод

3

Голова та шия – – – – – – 3 8,8 % 3

34 100Тулуб – – 3 8,8 % – – 26 76,5 % 29

Кінцівки – – – – – – 2 5,9 % 2

6

Голова та шия – – – – – – 1 4,3 % 1

23 100Тулуб – – 2 8,8 % 2 8,8 % 18 78,3 % 22

Кінцівки – – – – – – – – –

12

Голова та шия – – – – – – – – –

9 100Тулуб – – – – 1 11,1 % 8 88,9 % 9

Кінцівки – – – – – – – – –
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6. Обговорення результатів дослідження
Після комбінованого методу видалення ре-

цидиви новоутворень шкіри спостерігались в 3,3 %. 
Попередні дослідження видалення немеланомних 
РШ надають дані в 4–20 % рецидивів після хірургіч-
ного методу [7]. Наше дослідження показує наявність 
рецидивів у 1,7–3,3 % протягом 12 місяців спосте-
реження. Найважче піддаються лікуванню келоїдні 
рубці. Їх формування після комбінованого методу 
видалення складає 3,4 % протягом 12 місяців спо-
стереження у порівнянні з радіохвильовим методом  
(7,7 %) та хірургічним (11,4 %) методами. Гіпертро-
фічні рубці спостерігались у 3,4 % після комбінова-
ного методу і 7,4 % після радіохвильового видалення. 
Формування найбільшої кількості нормотрофічних 
рубців відмічались після комбінованого методу і 
склало 89,9 % у порівнянні з радіохвильовим мето-
дом (76,9 %) і хірургічним методом (88,9 %). 

МН з гіпертрихозом не були рекомендовані 
до видалення радіохвильовим методом через високу 
вірогідність рецидиву новоутворень [14]. Такі невуси 
рекомендували видалити хірургічним методом.

Радіохвильове видалення новоутворень шкіри 
на I режимі пояснюється їх поверхневим розташу-
ванням. Видалення новоутворень на II режимі пов’я-
зано з наявністю судин великого калібру в структурі 
або в основі новоутворень. Найшвидше загоєння 
ран спостерігалось після видалення новоутворень 
радіохвильовим методом. В залежності від розміру 
новоутворень та місця розташування, рани після ви-
далення загоювались від 10 до 21 дня. В таких випад-
ках процес загоєння ран проходив шляхом суцільної 
та острівкової епітелізації [15]. Загоєння на шкірі 
обличчя проходило швидше, аніж на тулубі. Діаметр 
рубця відповідав діаметру утворення, яке видаляли.

При комбінованому методі видалення, режим 
радіохвильового апарату виставлявся в залежності 
від калібру судин в основі новоутворень. На I режимі 
радіохвильового апарата видалялись новоутворення 
шкіри з попереднім діагнозом РШ без об’єму з глад-
кою поверхнею (поверхнева форма). Що можна пояс-
нити наявністю судин дрібного калібру за відсутності 
агресивної проліферації зі сторони строми. На II ре-
жимі було проведено видалення новоутворень шкіри 
при наявності підвищеного тиску у пацієнтів, судин 
великого калібру в основі новоутворень, виразки на 
поверхні новоутворень. У випадку виразкової форми 
базально-клітинного РШ в новоутворенні присутня 
активна проліферуюча сполучнотканинна строма або 

агресивна інфільтрація з проростанням епітелію в 
підлеглу сполучну тканину та за межі видимих країв 
утворення в поєднанні із судинами великого калібру 
[16]. На III режим переходили у випадках необхідності 
коагуляції судин великого калібру та при відсутності 
необхідного ефекту на II режимі. При комбінованому 
методі видалення загоєння ран тривало найдовше, 
21–50 днів. Тривалість загоєння пояснюється тим, що 
після даного методу видалення загоєння відбувається 
за рахунок краєвої епітелізації. При комбінованому 
методі видалення руйнується базальний шар шкіри 
з придатками, що робить неможливим проходжен-
ням острівкової епітелізації. На обличчі (в зоні лоба, 
носа, підборіддя) загоєння проходило з вираженою 
ексудацією, а на спині, задній поверхні шиї та воло-
систої частини голови загоєння проходило майже без 
ексудації, що пов’язано з різною товщиною шкіри і 
кількістю сальних залоз на одиницю площі. Рубець 
після видалення залишався у всіх випадках. Діаметр 
рубця був більшим за новоутворення на 2–3 мм, що 
пов’язано із необхідністю відступів від новоутворень 
(РШ) в межах здорових тканин. 

Після хірургічного видалення при розташу-
ванні новоутворення на передній поверхні тулуба, 
верхніх кінцівках, внутрішній поверхні стегон шви 
знімались раніше (на 12–16 добу), оскільки шкіра в 
цих зонах тонша та рухливіша відносно ПЖК. Ес-
тетичний результат задовольняв пацієнтів. На спині 
і попереку шви знімались пізніше (на 16–21 добу) 
через меншу еластичність та рухливість шкіри. На 
гомілках і стегнах у пацієнтів з надмірною вагою або 
спортсменів шви знімались пізніше через надмірне 
натягнення шкіри в цих ділянках. Пацієнти отриму-
вали рекомендації фіксувати рубець, що формується 
пластирною пов’язкою при фізичних навантаженнях.

7. Висновки
1. Після комбінованого методу видалення рани 

загоюються в 1,5–2 рази довше, ніж після радіохви-
льового методу або зняття швів після хірургічного 
видалення. 

2. Після видалення комбінованим методом ре-
цидиви РШ спостерігались значно рідше в порівнян-
ні з літературними даними після видалення іншими 
методами. 

3. Формування патологічних видів рубців від-
значалось рідше після комбінованого методу вида-
лення, в порівнянні частотою формування рубців 
після радіохвильового та хірургічного методів.
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