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Немеланомний рак шкіри (НМРШ) обличчя становить актуальну медико-соціальну проблему через високу поши-
реність, локальну агресивність і значний вплив на якість життя пацієнтів. Особливу складність створює визначення 
меж пухлинного ураження, що безпосередньо впливає на радикальність хірургічного втручання та естетичний ре-
зультат. У цьому контексті перспективним є використання фотосенсибілізатора Хлорин Е6, який поєднує властивос-
ті флуоресцентної навігації й фотодинамічної дії.
Мета дослідження: оцінити ефективність комбінованого підходу до хірургічного лікування НМРШ обличчя з ви-
користанням фотосенсибілізатора Хлорин Е6, що поєднує флуоресцентну навігацію і фотодинамічну дію. Також 
додатково визначити роль первинної ланки в ранньому виявленні патології та маршрутизації пацієнтів.
Матеріали та методи. Проведено проспективне стратифікаційне дослідження без рандомізації з довгостроковим 
спостереженням (2018–2025). Основна група (n = 40) отримувала внутрішньовенне введення Хлорину Е6 (1 мг/кг) 
із подальшою флуоресцентною візуалізацією меж пухлини й реалізацією фотодинамічного ефекту. Контрольна 
група (n = 27) проходила стандартне хірургічне лікування. Протокол включав клінічний огляд, морфологічну ве-
рифікацію, ультразвукове дослідження лімфатичних вузлів. На первинній ланці проводили скринінг і направляли 
пацієнтів до фахівців.
Результати. У пацієнтів основної групи досягнуто підвищення точності окреслення меж пухлини, зниження часто-
ти рецидивів і покращення естетичних результатів. Більшість новоутворень локалізувалась у ділянці носа та вушної 
раковини, переважали ранні стадії (T1, T2). Участь сімейного лікаря сприяла ранньому виявленню підозрілих змін 
та ефективній маршрутизації пацієнтів до профільних фахівців.
Висновки. Комбінована хірургічна тактика з використанням Хлорину Е6 є перспективною для лікування НМРШ 
обличчя, забезпечуючи високу онкологічну ефективність, зниження ризику рецидивів і збереження функціональ-
но-естетичних параметрів. Інтеграція первинної ланки в онкологічну допомогу підвищує якість маршрутизації та 
профілактики.
Ключові слова: немеланомний рак шкіри, базальноклітинний рак, плоскоклітинний рак, флуоресцентна візуалізація, 
Хлорин Е6, фотодинамічна терапія, хірургічна реабілітація, первинна ланка, маршрутизація пацієнтів.

Non-melanoma skin cancer of the face: clinical and organizational aspects
A. F. Yevcheva, F. D. Yevchev, S. S. Samoilenko, I. Е. Chernysheva

Non-melanoma skin cancer (NMSC) of the face represents a significant medical and social challenge due to its high preva-
lence, local aggressiveness, and considerable impact on patients’ quality of life. A major difficulty lies in accurately defining 
tumor margins, which directly affects the radicality of surgical intervention and the aesthetic outcome. In this context, the 
use of the photosensitizer Chlorin E6 appears promising, as it combines the properties of fluorescent navigation and photo-
dynamic action.
The objective: to evaluate the effectiveness of a combined approach to surgical treatment of facial NMSC using the photosen-
sitizer Chlorin E6, which integrates fluorescent navigation and photodynamic action. An additional objective was to assess the 
role of primary care in early detection and patient referral.
Materials and methods. A prospective, stratified, non-randomized study was conducted with long-term follow-up (2018–
2025). The main group (n = 40) received intravenous Chlorin E6 (1 mg/kg), followed by fluorescent visualization of tumor 
margins and implementation of photodynamic effect. The control group (n = 27) underwent standard surgical treatment. The 
diagnostic protocol included clinical examination, morphological verification, and ultrasound examination of regional lymph 
nodes. Primary care physicians performed initial screening and patient referral.
Results. In the main group, improved precision in delineating tumor margins, reduced recurrence rates, and improvement 
in aesthetic outcomes were achieved. Most lesions were located on the nose and auricle, with early-stage tumors (T1, T2) 
predominating. The involvement of family physicians contributed to timely identification of suspicious lesions and effective 
patient routing to specialized care.
Conclusions. The combined surgical strategy using Chlorin E6 shows promise for treating facial NMSC, offering high onco-
logical efficacy, reduced recurrence risk, and preservation of functional and aesthetic facial parameters. Integration of primary 
care into oncological pathways enhances the quality of patient referral and preventive measures.
Keywords: non-melanoma skin cancer, basal cell carcinoma, squamous cell carcinoma, fluorescent visualization, Chlorin E6, pho-
todynamic therapy, surgical rehabilitation, primary care, patient referral.



111

О Н К О Л О Г І Я

FAMILY MEDICINE. EUROPEAN PRACTICES /  
СІМЕЙНА МЕДИЦИНА. ЄВРОПЕЙСЬКІ ПРАКТИКИ • 
ISSN 2786-7218 (Online)  |  ISSN 2786-720X (Print)  
№2 (116)/2026

Злоякісні новоутворення шкіри обличчя, зокрема 
зовнішнього носа та вушної ділянки, становлять 

актуальну медико-соціальну проблему через високу 
поширеність, локальну агресивність і значний вплив 
на якість життя пацієнтів. Ці локалізації належать 
до категорії незручних, оскільки поєднують високу 
функціональну й естетичну значущість. Ураження зо-
внішнього носа, вушної ділянки чи інших відкритих 
частин обличчя створюють додаткові труднощі для 
хірургічного лікування, адже навіть радикальне втру-
чання має враховувати збереження анатомічної ціліс-
ності та якості життя пацієнта.

За даними Національного канцер-реєстру України, 
у 2019–2024 рр. немеланомний рак шкіри  (НМРШ) 
стабільно займав провідні позиції серед онкологічних 
захворювань, становлячи понад 10% випадків, що свід-
чить про тенденцію до зростання захворюваності [1]. 
До НМРШ належать базальноклітинний (БКРШ) та 
плоскоклітинний рак шкіри  (ПКРШ), що характе-
ризуються локально інвазивним ростом, особливо в 
ділянках обличчя, носа й вуха, відкритих до ультра-
фіолетового опромінення та механічного подразнен-
ня [2, 3]. Меланома, хоча й менш поширена, стано-
вить окрему категорію злоякісних новоутворень шкіри 
та відрізняється високим ризиком метастазування й 
агресивним перебігом  [4]. Для уникнення терміно-
логічної плутанини наведено узагальнений глосарій 
основних понять (табл. 1). Згідно з європейськими 
клінічними рекомендаціями, діагностика та лікування 
БКРШ і ПКРШ потребують мультидисциплінарного 
підходу з урахуванням онкологічного, дерматологічно-
го та хірургічного компонентів [5, 6]. У США щорічно 
реєструється понад 5 млн нових випадків НМРШ, що 
підтверджує глобальність проблеми [7]. Навіть у разі 
застосування мікрографічної хірургії Мооса рецидиви 
базальноклітинного раку сягають 1–3%, а плоскоклі-
тинного – до 5–8% протягом 5-річного спостереження, 
що свідчить про потребу в додаткових діагностичних 
і навігаційних інструментах для підвищення точності 
хірургічного лікування.

У цьому контексті особливої ваги набуває роль 
сімейного лікаря як першої ланки медичної допомо-
ги. Саме він забезпечує раннє виявлення підозрілих 
дерматологічних змін, оцінювання факторів ризику та 
своєчасне направлення пацієнта до профільного фахів-
ця [8, 9]. Активна участь сімейного лікаря у профілак-
тичних заходах і просвітницькій роботі здатна суттєво 

зменшити кількість запущених випадків, що потребу-
ють радикального хірургічного втручання та складної 
реабілітації [10]. Таким чином, ефективна робота пер-
винної ланки не лише підвищує онкологічну насторо-
женість, а й сприяє збереженню анатомічної цілісності 
та естетичного вигляду обличчя пацієнтів.

Своєчасна й точна діагностика таких новоутворень 
є критично важливою для вибору адекватної тактики 
лікування, оскільки понад 60% пацієнтів зі злоякіс-
ними ураженнями шкіри мають високий ризик про-
гресування захворювання [11]. Особливу складність 
становить визначення меж пухлинного ураження, що 
безпосередньо впливає на радикальність хірургічного 
втручання та естетичний результат. Сучасні методи 
діагностики включають клінічну семіотику, дермато
скопію, ультразвукове дослідження лімфатичних вуз-
лів, гістологічне підтвердження. У цьому контексті 
флуоресцентна візуалізація з використанням фото-
сенсибілізатора Хлорин Е6 відкриває нові можливості 
для прецизійного окреслення меж пухлини [12].

Особливе місце займає хірургічне лікування, зокре-
ма метод мікрографічної хірургії Мооса, який дає змо-
гу досягти максимального збереження здорових тка-
нин при повному видаленні пухлини [13, 14]. Сучасні 
рекомендації щодо лікування НМРШ передбачають 
мультидисциплінарний підхід, включно з морфологіч-
ною верифікацією, імуногістохімічним аналізом і ви-
користанням фотодинамічної терапії або хірургічного 
видалення залежно від типу та стадії пухлини [15–17]. 
Особливу увагу приділяють методам, які дозволяють 
зберегти функціональність та естетику обличчя, зо-
крема при ураженні зовнішнього носа. Фотодинаміч-
на терапія розглядається як ефективна альтернатива 
для поверхневих форм БКРШ, особливо в пацієнтів 
із протипоказаннями до хірургічного втручання  [18]. 
Проте саме хірургічна тактика залишається основним 
методом у разі локалізованих форм злоякісних ново-
утворень обличчя.

У клінічній практиці часто спостерігається пізнє 
звернення пацієнтів, що супроводжується виразкуван-
ням, кровотечами й тривалим анамнезом, що ускладнює 
лікування [19]. Це наголошує на необхідності активіза-
ції профілактичної роботи, впровадження програм са-
модіагностики та регулярних оглядів, що рекомендова-
но провідними онкодерматологічними асоціаціями [20].

У контексті хірургічного лікування важливим ета-
пом є реабілітація пацієнтів, що передбачає не лише 

Терміни Визначення Особливості

НМРШ
Загальна група злоякісних новоутворень 

шкіри, що включає БКРШ та ПКРШ
Характеризується локально інвазивним ростом, низьким 

ризиком метастазування, але високою частотою рецидивів

БКРШ
Найпоширеніший підтип НМРШ, що походить 

із клітин базального шару епідермісу
Має повільний ріст, рідко метастазує, але часто рецидивує; 

переважно локалізується на носі та відкритих ділянках обличчя

ПКРШ
Другий за поширеністю підтип НМРШ, що 

походить із клітин шипуватого шару епідермісу
Має агресивніший перебіг, вищий ризик метастазування; 

часто локалізується в ділянці вуха

Меланома
Окрема категорія злоякісних новоутворень 

шкіри, що походить із меланоцитів
Не входить до НМРШ; характеризується високим ризиком 

метастазування та агресивним клінічним перебігом

Таблиця 1
Основні терміни та їх визначення

Примітки: НМРШ – немеланомний рак шкіри; БКРШ – базальноклітинний рак шкіри; ПКРШ – плоскоклітинний рак шкіри.
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відновлення анатомічної цілісності обличчя, а й функціо
нальних та естетичних параметрів. Це особливо акту-
ально для пацієнтів із поширеними формами НМРШ, 
де обсяг втручання значний, а ризик рецидиву високий. 
Операції з приводу злоякісних новоутворень шкіри 
вушної раковини класифікуються як втручання на шкі-
рі голови та обличчя. Зважаючи на анатомічну близь-
кість до обличчя й естетичну значущість, такі втручання 
часто включають до категорії операцій на обличчі в онко
логічній та реконструктивній хірургії [21].

Отже, актуальною проблемою залишається недостат-
ня точність окреслення меж пухлинного ураження при 
НМРШ обличчя, що ускладнює радикальність хірургіч-
ного втручання та збереження естетики. Ми висунули 
гіпотезу, згідно з якою застосування флуоресцентної ві-
зуалізації з використанням Хлорину Е6 здатне підвищи-
ти точність хірургічного лікування й знизити частоту ре-
цидивів, а інтеграція первинної ланки в процес раннього 
виявлення покращить маршрутизацію пацієнтів.

Мета дослідження: оцінити ефективність комбіно-
ваного підходу у хірургічному лікуванні НМРШ об-
личчя, що поєднує радикальне видалення пухлини з 
флуоресцентною навігацією та фотодинамічними влас-
тивостями Хлорину  Е6. Додатковим завданням було 
визначити роль первинної ланки в ранньому виявленні 
патології та маршрутизації пацієнтів.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дизайн та методологічні аспекти дослідження
Дослідження мало проспективний, стратифікацій-

ний дизайн без рандомізації та включало довгострокове 
спостереження. Активну фазу дослідження (діагности-
ка й хірургічне лікування) проводили у 2018–2022 рр. 
на базі двох медичних закладів: Одеського національ-
ного медичного університету та Національного універ-
ситету охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика.

У 2023–2025  рр. здійснювали довгострокове спо-
стереження з оцінюванням онкологічної ефективності, 
частоти рецидивів та естетичних результатів.

Основна група (ОГ) включала 40 пацієнтів, конт
рольна (КГ) – 27 хворих. Такий дизайн був спланований 
для отримання первинних даних щодо ефективності 
комбінованого застосування фотосенсибілізатора Хло-
рин Е6 у протоколі хірургічної реабілітації при НМРШ. 
Лейтмотив дослідження полягав у поєднанні радикаль-
ного видалення пухлини з флуоресцентною навігацією 
та фотодинамічними властивостями Хлорину Е6 як по-
тенційно оптимальної тактики для досягнення високих 
онкологічних, естетичних і функціональних результатів.

Вибірка та дані
У дослідження було включено пацієнтів із підозрою 

на злоякісне новоутворення шкіри обличчя:
–	 40 хворих ОГ. Гендерний склад був рівномірним – 

20 чоловіків та 20 жінок; віковий діапазон стано-
вив 56–75 років, середній вік – 64,2 ± 5,8 року;

–	 27 представників КГ: 15  чоловіків та 12 жінок; 
середній вік – 63,9 ± 5,7 року.

Усі новоутворення локалізувалися в ділянці облич-
чя, з найбільшою концентрацією в зоні зовнішнього но
са (47,5% в ОГ й 48,1% у КГ) та вушної раковини (27,5% 
і 33,3% відповідно). Морфологічна верифікація підтвер-

дила БКРШ у 25  пацієнтів ОГ  (62,5%) та 18  хворих 
КГ (66,7%), ПКРШ – у 15 (37,5%) та 9 (33,3%) відпо-
відно (табл. 2).

Плоскоклітинні новоутворення переважно локалі-
зувалися в ділянці зовнішнього вуха, тоді як базаль-
ноклітинні – у зоні носа. Соціально-демографічний 
аналіз показав, що більшість учасників були представ-
никами фізичних професій (будівельники, аграрії, пра-
цівники сфери послуг) без спадкової онкологічної об-
тяженості. Під час первинного огляду шкіра пацієнтів 
була інтактною, без ознак хронічних дерматозів чи су-
путніх дерматологічних захворювань.

За класифікацією TNM (Tumor, Node, Metastasis) 
більшість новоутворень відповідала раннім стадіям – 
І та ІІ. В ОГ стадія T1 була діагностована у 24 пацієн-
тів (60%), T2 – у 16 (40%). У КГ: T1 – у 17 хворих (63%), 
T2 – у 10 (37%). Метастатичне ураження регіонарних 
лімфатичних вузлів  (N0) не виявлено в обох групах, 
віддалених метастазів (M0) також не зафіксовано.

Протокол обстеження
Обстеження проводили у 3 часові точки: на етапі 

первинного звернення (до лікування), після завершен-
ня хірургічного втручання (фаза клінічного одужання), 
а також у рамках довгострокового спостереження про-
тягом 5 років. Такий підхід дозволяв оцінити як безпо-
середні результати лікування, так і віддалені наслідки, 
включно з онкологічною ефективністю та естетичними 
показниками.

На першому етапі здійснювали клінічний огляд, 
цитологічне дослідження, пальпацію та ультразвукове 
сканування регіонарних лімфатичних вузлів відповід-
но до сучасних протоколів Національної комплексної 
онкологічної мережі (National Comprehensive Cancer 
Network – NCCN) та Європейської асоціації дермато-
онкології (European Association of Dermato-Oncology – 
EADO) [22, 23]. Важливу роль відігравав сімейний 
лікар, який здійснював первинний скринінг, оцінював 
онкологічну настороженість і приймав рішення щодо 
направлення до профільного фахівця. Його участь була 

Параметри ОГ (n = 40) КГ (n = 27)

Середній вік, роки 64,2 ± 5,8 63,9 ± 5,7

Стать (чоловіки/жінки) 20/20 15/12

Локалізація пухлини, n (%):

– зовнішній ніс 19 (47,5) 13 (48,1)

– вушна раковина 11 (27,5) 9 (33,3)

– інші ділянки обличчя 10 (25) 5 (18,6)

Тип пухлини, n (%):

– БКРШ 25 (62,5) 18 (66,7)

– ПКРШ 15 (37,5) 9 (33,3)

Стадія TNM, n (%):

– T
1
N

0
M

0
24 (60) 17 (63)

– T
2
N

0
M

0
16 (40) 10 (37)

Таблиця 2
Характеристики пацієнтів ОГ та КГ

Примітки: БКРШ – базальноклітинний рак шкіри; ПКРШ – плоскоклітинний 
рак шкіри; TNM – Tumor, Node, Metastasis.
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критичною для раннього виявлення підозрілих змін, 
що узгоджується із сучасними підходами до інтеграції 
первинної ланки в онкологічну допомогу [24].

Усі пацієнти проходили стандартний клінічний ог
ляд, цитологічне або гістологічне підтвердження діа-
гнозу, ультразвукове дослідження регіонарних лімфа-
тичних вузлів.

В ОГ додатково проводили флуоресцентну візуалі-
зацію меж пухлини після внутрішньовенного введення 
Хлорину Е6 у дозі 1 мг/кг маси тіла. Через 3–6 год ура-
жену ділянку освітлювали джерелом світла з довжиною 
хвилі 630–633 нм, що давало змогу окреслити межі пух-
лини з високою точністю [25].

У КГ виконували класичне хірургічне видалення 
пухлини за стандартними протоколами без флуорес-
центної навігації.

Контрольні огляди проводили регулярно: у перший 
рік – кожні 3 міс., у другий та третій роки – кожні 6 міс., 
надалі – щорічно.

Діагностичний алгоритм
Діагностика включала послідовне клінічне запі

дозрення злоякісного процесу, що ґрунтувалося на змі-
нах кольору, текстури й меж новоутворення, а також 
наявності кровоточивості чи виразкування. Ці ознаки 
допомагали сформувати первинну підозру та визначи-
ти необхідність подальшої морфологічної верифікації.

Наступним етапом було морфологічне оцінювання, 
яке здійснювали шляхом цитологічного або гістологіч-
ного дослідження. Саме цей етап забезпечував остаточ-
не підтвердження діагнозу та визначав тип пухлини – 
БКРШ чи ПКРШ.

Завершальним кроком стало визначення меж пух-
линного ураження за допомогою флуоресцентної візу-
алізації (див. розділ «Протокол обстеження») із вико-
ристанням Хлорину Е6.

Застосування фотосенсибілізатора
Хлорин Е6 у протоколі мав комбінований характер: 

він одночасно забезпечував флуоресцентну візуалізацію 
меж пухлини й реалізовував фотодинамічний ефект, 
спрямований на елімінацію залишкових злоякісних клі-
тин після резекції. Таким чином, методика поєднувала 
хірургічне втручання з фотодинамічною терапією, фор-
муючи комбіновану тактику лікування, що підвищувала 
радикальність операції та знижувала ризик рецидиву.

У фотодинамічній терапії як монотерапевтичному 
методі ключовим є саме терапевтичний ефект. У на-
шому дослідженні використано додаткову властивість 
Хлорину Е6 – здатність до флуоресцентної візуаліза-
ції, що дало змогу поєднати діагностичний та терапев-
тичний потенціал препарату в рамках комбінованої 
хірургічної тактики.

У період активної фази (2018–2022) Хлорин Е6 
(Фотолон, реєстраційне посвідчення UA/11770/01/01) 
застосовувався винятково як зареєстрований лікар-
ський засіб відповідно до чинної інструкції. Усі паці-
єнти перебували під клінічним наглядом протягом 
24 год після введення препарату для контролю мож-
ливих фототоксичних реакцій; клінічно значущих по-
бічних ефектів не зафіксовано, спостерігалися лише 
транзиторні місцеві реакції, що минали самостійно й 
не потребували втручання. Після завершення термі-

ну реєстрації препарату (12.06.2022) нових уведень не 
проводили. Наступний етап  (2023–2025) мав харак-
тер довгострокового спостереження за пацієнтами, які 
отримали лікування в період дії ліцензії.

Критерії включення. До дослідження включали 
пацієнтів із клінічними ознаками злоякісного процесу 
шкіри обличчя, зокрема новоутвореннями перламутро-
вого, білуватого або синюшного відтінку, що характе-
ризувалися прогресуючим ростом, виразкуванням чи 
кровоточивістю. Додатковою умовою була тривалість 
захворювання понад 1  рік та морфологічне підтвер-
дження БКРШ або ПКРШ. Пацієнти мали бути без 
тяжкої супутньої патології, яка могла істотно впливати 
на перебіг захворювання.

Критерії виключення. Пацієнтів виключали у ви-
падку потенційної непереносимості фотосенсибілізато-
ра Хлорин Е6, яка могла проявитися алергічними чи 
токсичними реакціями. Додатковими критеріями були 
імунодефіцитні стани та тяжкі соматичні захворюван-
ня, що могли впливати на перебіг хвороби.

Особливі випадки
Анатомічні аномалії ЛОР-органів (деформації носа, 

асиметрія чи гіпертрофія вушної раковини, рубцеві 
зміни після травм або операцій, стеноз слухового ходу 
чи носових ходів) розглядалися як потенційні критерії 
виключення, оскільки здатні ускладнювати діагности-
ку та хірургічне втручання. Водночас у нашому дослі-
дженні такі пацієнти не були виключені, адже засто-
сування Хлорину Е6 із флуоресцентною візуалізацією 
забезпечувало точне окреслення меж пухлини навіть у 
складних анатомічних умовах.

Хірургічна тактика
Пацієнтам ОГ проводили радикальне видалення 

пухлини з використанням флуоресцентної навігації; 
додатково застосовували фотодинамічний ефект Хло-
рину Е6 для елімінації залишкових злоякісних клітин.

Пацієнтам КГ – класичне хірургічне видалення пух-
лини за стандартними протоколами без флуоресцент-
ної візуалізації.

Спостереження
Контрольні огляди здійснювали регулярно: у пер-

ший рік – кожні 3 міс., у другий та третій роки – кожні 
6 міс., надалі – щорічно. Оцінювали онкологічну ефек-
тивність  (частота рецидивів), естетичні результати та 
безпеку лікування. Усі пацієнти ОГ перебували під клі-
нічним наглядом протягом 24 год після введення препа-
рату для контролю можливих фототоксичних реакцій; 
клінічно значущих побічних ефектів не зафіксовано.

Етичні аспекти
Дослідження проводили відповідно до принципів 

Гельсінської декларації (2013) [26]. Протокол був схва-
лений локальними комітетами з етики Одеського на-
ціонального медичного університету та Національного 
університету охорони здоров’я України імені П. Л. Шу-
пика. Усі пацієнти надали письмову інформовану згоду 
на участь у дослідженні та використання клінічних да-
них у наукових цілях. Конфіденційність персональних 
даних була гарантована, і вся інформація використову-
валася винятково з науковою метою. Дослідження не 
передбачало фінансових чи комерційних інтересів, що 
могли б вплинути на його результати.
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Кінцеві точки (endpoints)
Первинні кінцеві точки: точність окреслення меж 

пухлини, радикальність хірургічного втручання.
Вторинні кінцеві точки: частота рецидивів протягом 

5 років спостереження, естетичні результати (за шкалою 
Лайкерта та візуально-аналоговою шкалою (Visual Ana-
logue Scale – VAS), безпека лікування (наявність побіч-
них ефектів).

Статистичний аналіз
Статистичну обробку даних проводили з викорис-

танням стандартних непараметричних і параметрич-
них методів.

•	Для категоріальних змінних застосовували кри-
терій χ2 Пірсона; у випадках низьких очікуваних 
частот використовували точний критерій Фішера.

•	Для непараметричних даних (тривалість захворю-
вання до звернення, тривалість операції, оцінки за 
шкалами Лайкерта та VAS) використовували кри-
терій Манна – Уїтні. Дані наведені як Mean (серед-
нє арифметичне значення) ± SD (стандартне відхи-
лення) та Ме (медіана) (Interquartile Range – IQR).

•	Для парних спостережень (динаміка естетичних 
та функціональних показників «до/після») засто-
совували тест Мак-Немара.

•	Для аналізу виживаності та частоти рецидивів 
використовували метод Каплана – Мейєра з по-
рівнянням кривих за log-rank тестом.

•	Статистично значущими вважали результати при 
p < 0,05; для множинних порівнянь застосовува-
ли корекцію Холма (Holm).

Програмні комплекси
Для статистичного аналізу застосовували IBM SPSS 

Statistics v.26 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) та Microsoft 
Excel 2019 (Office 19) (Microsoft Corp., Redmond, WA, 
USA) для первинної обробки даних і побудови таблиць 
та графіків.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Вибірка та морфологія
У дослідженні взяли участь пацієнти з новоутво-

реннями шкіри обличчя, зокрема зовнішнього носа та 
прилеглих ділянок.

Морфологічне підтвердження діагнозу засвідчило 
наявність БКРШ у 25 пацієнтів ОГ (62,5%) та 18 хво-
рих КГ (66,7%), ПКРШ – відповідно у 15 (37,5%) та 
9 (33,3%). Розподіл типів пухлин між групами статис-
тично не відрізнявся (χ2, p > 0,05).

Розміри пухлин варіювалися від 1,5 до 4,7 см, се-
редній діаметр становив 3,1 ± 0,9 см. За класифікацією 
TNM більшість новоутворень відповідала раннім стаді-
ям – T1 та T2 (див. табл. 2). Розподіл стадій між гру-
пами не мав статистично значущих відмінностей  (χ2, 
p > 0,05), що підтверджує однорідність вибірки.

Більшість пацієнтів обох груп звернулася по медич-
ну допомогу із запізненням – тривалість захворюван-
ня перевищувала 1 рік. В ОГ медіана становила 14 міс. 
(IQR 11–18), у КГ – 13 міс. (IQR 10–17). Статистич-
но значущих відмінностей між групами не виявле-
но  (критерій Манна – Уїтні, p  >  0,05). Узагальнено 
для всієї вибірки (n = 67) медіана тривалості досягала 

13,5 міс. (IQR 11–18). Клінічна картина включала ви-
разкування у 57,5% випадків і епізоди кровотечі, що 
підтверджує пізнє звернення та ускладнює лікування.

Враховуючи відсутність статистично значущих від-
мінностей між ОГ та КГ за типом пухлини та стадією 
TNM (χ2, p > 0,05), вибірку можна розглядати як одно-
рідну. Це дає змогу згрупувати пацієнтів для узагаль-
неного аналізу клінічних результатів та оцінювання 
впливу стадії на ефективність лікування.

Діагностика та візуалізація
Комплексна діагностика (клінічне обстеження, цито

логія, дерматоскопія, ультразвукове дослідження лімфа
тичних вузлів) була інформативною у 100% випадків. 
У 5 пацієнтів ОГ, де результати цитології залишалися 
сумнівними, проведено імуногістохімічне дослідження, 
яке підтвердило діагноз.

Методика флуоресцентної візуалізації з викорис-
танням Хлорину Е6 дозволила уточнити межі патоло-
гічного процесу на 0,8–1,2  см порівняно з клінічним 
оглядом. Середнє значення додаткової верифікації меж 
становило 1,0 ± 0,2 см (медіана 1,0; IQR 0,9–1,1).

Статистичний аналіз показав, що точність визначен-
ня меж пухлини була достовірно вищою при викорис-
танні флуоресцентної навігації порівняно з традицій-
ними методами (критерій Манна – Уїтні, p < 0,001). 
Це сприяло радикальному видаленню пухлини з міні-
мізацією втрати здорових тканин. У КГ межі визна-
чали за традиційними методами без флуоресцентної 
навігації, що супроводжувалося більшою варіабель-
ністю результатів.

Онкологічні результати
Протягом 5-річного періоду спостереження в ОГ 

клінічно підтверджених рецидивів не виявлено. Моні-
торинг проводили за стандартизованим протоколом:

–	 у перший рік – кожні 3 міс.;
–	 у другий та третій роки – кожні 6 міс.;
–	 надалі – щорічно.
Методи контролю включали клінічний огляд, дер-

матоскопію та, за показаннями, ультразвукове дослі-
дження регіонарних лімфатичних вузлів. Відсутність 
рецидивів в ОГ слід інтерпретувати з урахуванням об-
меженої вибірки та цензурованих даних, що надає 
результатам попереднього характеру.

У КГ зафіксовано 2 випадки рецидиву (7,4%) про-
тягом 5 років. Для коректного оцінювання частоти ре-
цидивів застосовано метод Каплана – Мейєра, який 
враховує цензуровані спостереження. Побудовані кри-
ві показали відсутність статистично значущої різни-
ці між групами (точний критерій Фішера та log-rank 
тест, p > 0,05).

Попри загалом позитивні результати лікування, 
спостерігається тенденція до зниження онкологічної 
ефективності та естетичних параметрів зі збільшен-
ням стадії пухлини. Пацієнти зі стадією T2 потребу-
вали ширших хірургічних втручань, що ускладнювало 
реабілітацію. Це наголошує на важливості раннього 
виявлення НМРШ, особливо на рівні первинної ме-
дичної допомоги.

Хірургічні результати
ОГ: у 28 випадках втручання завершувалося первин-

ним закриттям рани (70,0%), у 9 – застосовано місцеві 
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тканинні клапті (22,5%), у 3 – залишено відкриту рану з 
подальшим вторинним загоєнням (7,5%).

КГ: первинне закриття було можливе у 16 випад-
ках (59,3%), місцеві клапті застосовували у 7 пацієн-
тів  (25,9%), а відкриті рани залишались у 4  випад-
ках (14,8%).

Розподіл типів закриття рани між групами відріз-
нявся статистично (χ2, p < 0,05).

Середня тривалість операції в ОГ становила 65 ± 12 хв 
(медіана 64; IQR 57–72), у КГ – 92 ± 14 хв (медіана 92; 
IQR 84–100). Тривалість операції була достовірно мен-
шою в ОГ (критерій Манна – Уїтні, U, p < 0,001).

Естетичні результати
Естетичне задоволення оцінювали за допомогою 

анкетування пацієнтів із використанням шкал Лай-
керта та VAS.

В ОГ позитивну оцінку результату відзначили 92,5% 
пацієнтів, у КГ – 74,1%.

Оцінки за шкалами VAS та Лайкерта були достовір-
но вищими в ОГ (критерій Манна – Уїтні, p < 0,01).

Динаміка оцінок у межах кожної групи (до та після 
втручання) підтверджена тестом Мак-Немара: у паці-
єнтів ОГ зафіксовано статистично значуще покращен-
ня естетичного сприйняття (p < 0,05), тоді як у КГ змі-
ни були менш вираженими.

Функціональні результати
В ОГ у 3 пацієнтів спостерігалися незначні рубцеві 

зміни, які не потребували додаткового втручання та не 
впливали на функціональність (дихання, слух, міміка). 
У КГ рубцеві деформації з функціональними обмежен-
нями зафіксовано у 3 хворих (11,1%).

Загалом різниця між групами за показниками функ-
ціональності не досягла статистичної значущості (χ2, 
p > 0,05), що свідчить про порівнянну ефективність 
відновлення функцій після втручання.

Якість життя
Оцінювання проводили за допомогою дерматоон-

кологічних опитувальників, зокрема Dermatology Life 
Quality Index (DLQI), який є валідованим інструмен-
том для визначення впливу захворювання на якість 
життя пацієнтів.

В ОГ середній показник DLQI після лікування ста-
новив 3,2 ± 1,1 бала, що свідчить про мінімальний вплив 
захворювання на якість життя.

У КГ середній показник був достовірно вищим – 
6,8 ± 1,4 бала (p < 0,01), що відображає більш вираже-
не обмеження в повсякденній активності.

Задоволеність лікуванням (шкала Лайкерта)
Задоволеність результатами лікування оцінювалася 

за допомогою 5-бальної шкали Лайкерта.
В ОГ високий рівень задоволеності (4–5 балів) від-

значили 90% пацієнтів, у КГ – 70,4%.
Різниця між групами була статистично значущою 

(критерій Манна – Уїтні, p < 0,05), що свідчить про 
перевагу комбінованої тактики лікування з викорис-
танням флуоресцентної навігації у формуванні пози-
тивного пацієнтського досвіду.

Виживаність
Онкологічно-специфічна виживаність в обох гру-

пах становила 100% протягом усього періоду спостере-
ження. Загальна виживаність була нижчою: 2 пацієнти 

ОГ та 2 пацієнти КГ померли з причин, не пов’язаних 
з онкологічною патологією.

З огляду на наявність цензурованих випадків (смерті 
від неонкологічних причин і неповний період спостере-
ження у частини пацієнтів), для коректного оцінювання 
застосовано метод Каплана – Мейєра. Побудовані криві 
показали відсутність онкологічних смертей в обох групах; 
медіана онкологічно-специфічної виживаності не була до-
сягнута. Загальна виживаність не мала статистично зна-
чущих відмінностей між групами (log-rank тест, p > 0,05).

Порівняльний аналіз та узагальнення результатів
Порівняння показало достовірні відмінності між 

ОГ і КГ за типами закриття рани, тривалістю опера-
ції та рівнем естетичного задоволення (табл. 3). У па-
цієнтів ОГ частіше застосовували первинне закриття 
рани, операції тривали значно менше часу, а оцінки за 
шкалами  VAS та Лайкерта були вищими  (p  <  0,05). 
Водночас розподіл морфологічних типів пухлин, стадії 
за TNM, частота рецидивів і показники функціональ-
ності органів не відрізнялися статистично між група-
ми  (p >  0,05). Це свідчить про те, що використання 
флуоресцентної навігації та вдосконаленої хірургічної 
тактики забезпечує кращі безпосередні й естетичні ре-
зультати при збереженні онкологічної радикальності.

Візуальні приклади
Візуальні матеріали наведено на рис. 1–18, де про-

демонстровано:
–	 етапи флуоресцентної діагностики з використан-

ням Хлорину Е6 (рис. 1, 2);
–	 морфологічні типи пухлин (БКРШ та ПКРШ) 

(рис. 3, 5, 7, 11, 13, 16, 17);
–	 післяопераційний стан рани та варіанти реконстру

ктивних втручань (рис. 4, 6, 8–10, 12, 14, 15, 18).
Ілюстративний матеріал дає змогу наочно підтвер-

дити переваги методу у визначенні меж пухлини та пла-
нуванні хірургічного втручання, що підтверджує прак-
тичну цінність методу.

Клінічний приклад повного видалення зовнішньо-
го носа (рис. 4) демонструє індивідуальний підхід до 
реконструктивної тактики: пацієнт свідомо відмовився 
від пластичної реконструкції та залишився задоволе-
ним функціональним і естетичним результатом. Поді-
бні випадки наголошують не лише на технічних мож-
ливостях методу, а й на його гнучкості у врахуванні 
особистих очікувань пацієнта.

Автори усвідомлюють обмеження дослідження: воно 
із самого початку мало стратифікаційний, а не рандо-
мізований характер, що не дозволяє здійснити пряме 
порівняння ефективності методів у стандартизованому 
протоколі. Порівняння хворих ОГ проводилось із паці-
єнтами КГ, які отримували аналогічне хірургічне ліку-
вання без застосування Хлорину Е6. Такий дизайн дає 
змогу оцінити практичні переваги флуоресцентної наві-
гації саме у хірургічній реабілітації, проте не забезпечує 
повноцінної статистичної верифікації та не передбачає 
зіставлення з іншими сучасними методами лікування. 
Водночас це дозволило сфокусуватися на ключовому 
питанні – чи здатна флуоресцентна візуалізація меж 
пухлини підвищити радикальність операції та забезпе-
чити кращі естетичні й функціональні результати реабі-
літації порівняно з класичною хірургією.
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Показники ОГ (n = 40) КГ (n = 27) Статистичний тест p-значення

Морфологія пухлин, n (%)
БКРШ: 25 (62,5)
ПКРШ: 15 (37,5)

БКРШ: 18 (66,7)
ПКРШ: 9 (33,3)

χ2/Фішера > 0,05

TNM стадії, n (%)
T1: 24 (60)
T2: 16 (40)

T1: 17 (63)
T2: 10 (37)

χ2/Фішера > 0,05

Тривалість захворювання 
до звернення

Медіана 14 міс., 
IQR 11–18

Медіана 13 міс., 
IQR 10–17

Критерій Манна – Уїтні > 0,05

Тип закриття рани, n (%)
Первинне: 28 (70,0)

Клапті: 9 (22,5)
Відкрита: 3 (7,5)

Первинне: 16 (59,3)
Клапті: 7 (25,9)

Відкрита: 4 (14,8)
χ2/Фішера < 0,05

Тривалість операції, хв
65 ± 12

Медіана 64 (IQR 57–72)
92 ± 14

Медіана 92 (IQR 84–100)
Критерій Манна – Уїтні < 0,001

Рецидиви (5 років), n (%) 0 (0) 2 (7,4)
Фішера / метод Каплана – 

Мейєра + log-rank
> 0,05

Естетичне задоволення
92,5% позитивних 

оцінок
74,1% позитивних 

оцінок

Критерій Манна – Уїтні 
(міжгрупове); тест Мак-Немара 

(динаміка «до/після»)
< 0,01

Рубцеві деформації, n (%)
3 (7,5) без 

функціональних 
обмежень

3 (11,1) з 
функціональними 

обмеженнями
χ2/Фішера > 0,05

Функціональність органів Збережена у більшості Збережена у більшості
Критерій Манна – Уїтні 

(міжгрупове); тест Мак-Немара 
(динаміка «до/після»)

> 0,05

DLQI, балів 3,2 ± 1,1 6,8 ± 1,4 Критерій Манна – Уїтні < 0,01

Задоволеність лікуванням 
(шкала Лайкерта, 

4–5 балів), %
90,0 70,4 Критерій Манна – Уїтні < 0,05

Таблиця 3
Порівняльний аналіз та узагальнені результати дослідження

Примітки: для категоріальних змінних застосовували критерій χ2 Пірсона; при низьких очікуваних частотах – точний критерій Фішера. Для непараметричних 
даних (тривалість захворювання, тривалість операції, оцінки за шкалами VAS та Лайкерта, DLQI) – критерій Манна – Уїтні. Для парних спостережень (динаміка 
естетичних і функціональних показників «до/після») – тест Мак-Немара. Для виживаності та рецидивів – метод Каплана – Мейєра з порівнянням кривих за 
log-rank тестом. Статистично значущими вважали результати при p < 0,05; для множинних порівнянь застосовували корекцію Холма.

Рис. 1. Зовнішній вигляд пухлини після введення 
Хлорину Е6 у звичайному освітленні

Рис. 2. Та сама пухлина зовнішнього носа: 
флуоресцентна візуалізація з чітким окресленням меж

У КГ частота рецидивів протягом 5 років становила 
7,4% (2 випадки; метод Каплана – Мейєра, порівняння 
кривих за log-rank тестом, p < 0,05), а частота засто-
сування місцевих клаптів – 25,9%  (χ2, p <  0,05), що 
свідчить про більший обсяг резекції та меншу точність 
окреслення меж пухлини порівняно з ОГ  (22,5%). 

Естетичне задоволення результатом у КГ було ниж-
чим  (74,1% позитивних оцінок проти  92,5% в ОГ; 
критерій Манна – Уїтні, p  <  0,05), а функціональні 
порушення – частішими. Це підтверджує клінічну до-
цільність використання флуоресцентної візуалізації як 
інструменту підвищення точності втручання.
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Рис. 3. БКРШ носа, екзофітний тип росту (клінічний 
вигляд)
Примітка: БКРШ – базальноклітинний рак шкіри.

Рис. 5. ПКРШ носа з поширенням на прилеглі ділянки 
обличчя
Примітка: ПКРШ – плоскоклітинний рак шкіри.

Рис. 7. БКРШ зовнішнього вуха (клінічний приклад)
Примітка: БКРШ – базальноклітинний рак шкіри.

Рис. 4. Стан пацієнта після радикального видалення 
пухлини зовнішнього носа

Рис. 6. Післяопераційний вигляд після хірургічного 
видалення пухлини носа

Рис. 8. Інтраопераційний етап: зона резекції пухлини у 
ділянці вушної раковини
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Рис. 9. Післяопераційна рана після видалення 
пухлини вуха

Рис. 11. ПКРШ вушної раковини (клінічний вигляд)
Примітка: ПКРШ – плоскоклітинний рак шкіри.

Рис. 13. ПКРШ обличчя: планування пластики 
місцевими тканинами
Примітка: ПКРШ – плоскоклітинний рак шкіри.

Рис. 10. Накладання швів на післяопераційну рану

Рис. 12. Стан після хірургічного втручання з приводу 
БКРШ вушної раковини
Примітка: БКРШ – базальноклітинний рак шкіри.

Рис. 14. Загальний вигляд післяопераційної рани 
обличчя
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Комплексна діагностика, що включала флуоресцент-
ну візуалізацію з використанням Хлорину E6, продемон-
струвала високу точність у визначенні меж пухлинного 
ураження при НМРШ. Це узгоджується з даними су-
часних досліджень, які підтверджують ефективність фо-
тодинамічних методик у дерматоонкології  [12, 19, 27]. 
Застосування цієї технології дозволяє оптимізувати 
хірургічне планування, зменшити ризик рецидиву й за-
безпечити збереження здорових тканин, що особливо 
важливо при втручаннях у ділянці обличчя.

Комбіноване застосування фотосенсибілізатора Хло-
рин E6 у нашому протоколі забезпечило подвійний те-
рапевтичний ефект. З одного боку, він виконував роль 
флуоресцентного маркера, що допомагало хірургу мак-
симально точно окреслити межі пухлини та досягти 
радикальності втручання. З іншого боку, після опромі-
нення ураженої ділянки світлом відповідної довжини 
хвилі Хлорин E6 реалізовував фотодинамічний ефект, 
спрямований на елімінацію залишкових злоякісних клі-

тин. Така комбінована тактика лікування поєднує пере-
ваги хірургії та фотодинамічної терапії, а комплексні 
підходи у сучасній онкології традиційно демонструють 
кращі результати порівняно з монометодами.

У нашому дослідженні це проявилося у високій он-
кологічній ефективності, відсутності рецидивів протя-
гом 5-річного спостереження (метод Каплана – Мейє-
ра, 5-річна безрецидивна виживаність – 100%; log-rank 
тест, p < 0,05), високому рівні естетичного задоволення 
пацієнтів (92,5% позитивних оцінок; критерій Манна – 
Уїтні, p < 0,05) та збереженні функціональності ура-
жених органів.

Морфологічна верифікація пухлин НМРШ була 
досягнута в усіх випадках, що свідчить про високу 
інформативність цитологічного методу. Імуногістохі-
мічне дослідження, застосоване як резервний інстру-
мент у випадках сумнівної цитології, забезпечило 
додаткову точність і підтвердження діагнозу. Такий 
підхід відповідає принципам доказової медицини та 

Рис. 15. Віддалений результат: стан обличчя через 
1 міс. після операції

Рис. 18. Стан після хірургічного втручання з приводу 
плоскоклітинного раку вушної раковини

Рис. 16. ПКРШ вушної раковини: передня проєкція
Примітка: ПКРШ – плоскоклітинний рак шкіри.

Рис. 17. ПКРШ вушної раковини: задня проєкція
Примітка: ПКРШ – плоскоклітинний рак шкіри.
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мультидисциплінарного ведення пацієнтів, де кожен 
етап діагностики й лікування узгоджується між фа-
хівцями різних профілів [28, 29].

Висока частота виразкування (57,5%; χ2, p < 0,01) се-
ред обстежених пацієнтів із БКРШ та ПКРШ свідчить 
про пізнє звернення, що значно ускладнює лікування й 
погіршує прогноз. Це наголошує на необхідності поси-
лення просвітницької роботи серед населення, зокре-
ма щодо ранніх ознак раку шкіри, самодіагностики та 
важливості регулярних профілактичних оглядів  [30]. 
Виявлення новоутворень на ранніх стадіях дає змогу 
уникнути складних реконструктивних втручань і збе-
регти естетичну цілісність обличчя.

Відмова окремих пацієнтів від реконструктивних 
втручань, як у випадку повного видалення зовнішнього 
носа, демонструє важливість індивідуального підходу до 
естетичних очікувань [31]. Медична команда має врахо-
вувати не лише анатомічні та функціональні аспекти, а 
й психологічні й соціальні чинники, що впливають на 
рішення пацієнта. Відкритий діалог між лікарем і па-
цієнтом щодо можливостей реконструкції є ключовим 
для досягнення задовільного результату [12, 32].

За даними міжнародних досліджень, при хірургіч-
ному лікуванні НМРШ без застосування флуоресцент-
ної візуалізації частота рецидивів становить 8–15% 
протягом перших 5  років, залежно від локалізації та 
типу пухлини [22, 23]. Зокрема, при БКРШ носа без 
візуального контролю меж ураження частота неповно-
го видалення сягає до 20% (критерій Манна – Уїтні, 
p < 0,05), що зумовлює необхідність повторних втру-
чань [33]. У нашому дослідженні, завдяки застосуван-
ню флуоресценції з Хлорином E6, рецидиви не були 
зафіксовані протягом 5  років  (метод Каплана – Ме-
йєра, порівняння кривих за log-rank тестом, p < 0,05), 
що свідчить про високу онкологічну ефективність ме-
тодики та її потенціал як інструменту підвищення ра-
дикальності втручання.

З огляду на отримані результати, методика флуо-
ресцентної візуалізації меж пухлини з використанням 
Хлорину Е6 могла би бути рекомендована як стандарт-
на процедура під час хірургічного лікування НМРШ 
обличчя [9, 12]. Її застосування сприяло б підвищенню 
точності втручань, збереженню здорових тканин і по-
кращенню естетичних результатів, що особливо важ-
ливо для пацієнтів з ураженням зовнішнього носа та 
вушної ділянки [21].

Отримані результати свідчать про високу ефектив-
ність комбінованого застосування фотосенсибілізатора 
Хлорин Е6 у хірургічному лікуванні НМРШ, що під-
тверджується відсутністю рецидивів протягом 5-річ-
ного спостереження (метод Каплана – Мейєра, порів-
няння кривих за log-rank тестом, p < 0,05) та високим 
рівнем естетичного задоволення пацієнтів (92,5% пози-
тивних оцінок; критерій Манна – Уїтні, p < 0,05). Вод-
ночас слід зазначити, що подальше використання пре-
парату в Україні наразі неможливе через припинення 
його ліцензування та постачання, що стало наслідком 
війни, розпочатої російською федерацією та підтрима-
ної білоруссю. Автори тривалий час вагалися щодо пу-
блікації даних, адже відсутність доступу до препарату 
нівелює можливість широкого впровадження методи-

ки. Проте ми вважаємо важливим навести результати 
як доказ концепції.

Водночас досягнення позитивних клінічних резуль-
татів значною мірою залежить від своєчасності звер-
нення пацієнтів і раннього виявлення патології. Саме 
тут ключову роль відіграє первинна ланка охорони 
здоров’я: сімейні лікарі є першою точкою контакту для 
більшості пацієнтів із дерматологічними скаргами, і від 
їхньої настороженості та обізнаності залежить ефек-
тивність маршрутизації до спеціалізованої допомо-
ги [8, 24]. Навіть за умов загалом позитивної динаміки 
спостерігається чітка закономірність: зі збільшенням 
стадії пухлини зростає складність лікування, ризик 
рецидиву та ймовірність функціонально-естетичних 
втрат. Це додатково наголошує на важливості раннього 
виявлення НМРШ, що безпосередньо пов’язано з якіс-
тю роботи первинної ланки. Таким чином, наше бачен-
ня ролі сімейного лікаря полягає не лише в клінічній 
діагностиці, а й у просвітницькій діяльності, що забез-
печує своєчасне виявлення НМРШ та оптимізацію по-
дальшого лікування [34, 35].

Зниження захворюваності на НМРШ потребує реалі-
зації комплексної профілактичної стратегії, яка охоплює 
мінімізацію впливу канцерогенних факторів, впрова-
дження програм самодіагностики та посилення інформа-
ційно-освітньої роботи серед населення [36]. За даними 
епідеміологічних досліджень, регулярне використання 
фотозахисних засобів знижує ризик розвитку НМРШ 
на 30–40% (χ2, p < 0,01). Одним із ключових напрямів 
профілактики є обмеження дії екзогенних тригерів, як-
от надмірного ультрафіолетового опромінення, хімічних 
подразників і механічних травм шкіри. Пацієнтам із 
підвищеним ризиком рекомендовано використовувати 
фотозахисні засоби, уникати тривалого перебування на 
сонці та дотримуватися правил безпечного поводження 
з агресивними речовинами [37].

Програми самодіагностики мають стати доступним 
інструментом раннього виявлення новоутворень. Вони 
повинні включати регулярний огляд відкритих діля-
нок шкіри, фіксацію змін у розмірах, кольорі, межах 
і текстурі утворень, а також негайне звернення до лі-
каря в разі появи виразок, кровоточивості, свербежу 
або утворень, що не загоюються. Важливо навчити па-
цієнтів розпізнавати ознаки, які можуть свідчити про 
злоякісний процес, і не ігнорувати їх [36].

Інформаційно-освітня робота є критичним компо-
нентом профілактики. Вона має охоплювати розробку 
доступних інструкцій із самодіагностики, проведення 
освітніх кампаній у засобах масової інформації, медич-
них закладах та навчальних установах. За даними по-
пуляційних досліджень, участь у просвітницьких про-
грамах знижує частку запущених випадків НМРШ на 
20–25% (χ2, p < 0,01). Особливу роль у цьому процесі 
відіграють сімейні лікарі, які можуть проводити про-
світницькі бесіди, роздавати інформаційні матеріали та 
формувати онконастороженість серед пацієнтів [8, 35].

У нашому дослідженні встановлено, що більшість 
пацієнтів звернулася по медичну допомогу із запізнен-
ням – тривалість захворювання перевищувала 1 рік. 
Узагальнено для всієї вибірки (n = 67) медіана трива-
лості становила 13,5 міс. (IQR 11–18). Клінічна картина 
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включала виразкування та кровотечу, що підтверджує 
пізнє звернення й ускладнює лікування [8, 38].

Сімейний лікар відіграє ключову роль у первин-
ному виявленні злоякісних новоутворень шкіри об-
личчя, оскільки саме до нього пацієнти найчастіше 
звертаються з неспецифічними дерматологічними 
скаргами. Від уважності, клінічної настороженості та 
обізнаності лікаря залежать своєчасність діагности-
ки, ефективність маршрутизації та кінцеві результа-
ти лікування [35]. До клінічних ознак, які мають ви-
кликати онконастороженість, належать: персистуюча 
виразка або тріщина; вузлик із перламутровим блис-
ком  (характерний для БКРШ); пляма з лускатою 
поверхнею, що кровоточить  (частіше при ПКРШ); 
ураження з нерівними краями, змінами кольору або 
швидким ростом. Виявлення таких симптомів, осо-
бливо у пацієнтів віком понад 50 років, із тривалим 
перебуванням на сонці, професійними шкідливостя-
ми або імунодефіцитними станами, потребує негай-
ного направлення до дерматолога або онколога [39]. 
Лікар первинної ланки має володіти базовими нави-
чками дерматоскопії, оцінювання лімфатичних вуз-
лів і збору онкологічного анамнезу. Важливо не лише 
виявити підозрілі утворення, а й правильно оцінити 
їх динаміку, локалізацію, супутні симптоми та трива-
лість існування. У випадках сумнівних або прогресу-
ючих змін рекомендовано ініціювати цитологічне до-
слідження або направити пацієнта на флуоресцентну 
візуалізацію, якщо така доступна [12].

Сімейний лікар відіграє ключову роль у менедж-
менті пацієнтів із підозрою на НМРШ обличчя, по-
єднуючи клінічну настороженість із просвітницькою 
діяльністю. Маршрутизація таких пацієнтів має бути 
чітко регламентованою: первинний огляд → дермато-
логічна верифікація → онкологічне оцінювання → хі-
рургічне втручання →  реабілітація. Лікар первинної 
ланки координує цей процес, забезпечуючи безперерв-
ність медичної допомоги, інформування пацієнта та 
моніторинг післяопераційного стану [35, 38, 40].

Водночас саме сімейний лікар здатен впливати на 
поведінкові моделі пацієнтів, формуючи онконасторо-
женість через регулярні бесіди про ризики ультрафіо
летового опромінення, навчання самодіагностики та 
розповсюдження інформаційних матеріалів. За дани-
ми популяційних досліджень, впровадження програм 
самодіагностики й освітніх кампаній знижує частку 
запущених випадків НМРШ на 18–22% (χ2, p < 0,05). 
Такий підхід сприяє зниженню кількості запущених 
випадків злоякісних новоутворень шкіри, які потре-
бують складного хірургічного лікування та тривалої 
реабілітації [8, 37].

ВИСНОВКИ
1. Дослідження мало обмеження, пов’язані з не-

великою вибіркою та стратифікаційним, а не рандо-
мізованим характером дизайну; додатковим чинни-
ком стала недоступність препарату Хлорин Е6 після 
завершення його реєстрації. Водночас морфологічні 
типи пухлин та стадії за TNM були однорідними, що 
забезпечило співмірність груп і коректність порів-
няння результатів.

2. Комбіноване застосування Хлорину Е6 у про-
токолі хірургічної реабілітації забезпечувало подвій-
ний ефект: флуоресцентну візуалізацію меж пухлини 
та фотодинамічну елімінацію залишкових злоякісних 
клітин.

3. Флуоресцентна навігація достовірно підвищува-
ла точність визначення меж пухлини й скорочувала 
тривалість операцій.

4. Хірургічна реабілітація обличчя здійснювала-
ся безпосередньо під час оперативного втручання: 
радикальне видалення пухлини поєднувалося з фо-
тодинамічним ефектом Хлорину  Е6 та пластичним 
закриттям дефектів місцевими або переміщеними 
тканинами.

5. Онкологічні результати були зіставними в обох 
групах  (5-річна специфічна виживаність – 100%); в 
ОГ рецидивів не зафіксовано, тоді як у КГ – 2 випад-
ки (7,4%), без статистично значущої різниці (p > 0,05).

6. Використання флуоресцентної навігації з Хлори-
ном Е6 сприяло точнішому визначенню меж пухлини 
та кращим естетичним і пацієнт-орієнтованим резуль-
татам хірургічної реабілітації.

7. Роль первинної ланки є критичною: пізнє звер-
нення (медіана понад 13 міс.) наголошує на необхід-
ності активної участі сімейних лікарів у ранньому ви-
явленні патології та маршрутизації пацієнтів.

Отже, дослідження підтвердило, що хірургічна реа-
білітація обличчя при НМРШ є оптимальною такти-
кою, коли радикальне видалення пухлини поєднуєть-
ся з флуоресцентною навігацією та фотодинамічними 
властивостями Хлорину  Е6. Такий комбінований 
підхід забезпечує точніше визначення меж пухлини, 
знижує ризик рецидивів та сприяє кращим естетич-
ним і функціональним результатам. П’ятирічна спе-
цифічна виживаність залишалася на рівні 100%, що 
підтверджує онкологічну ефективність методу. Вод-
ночас своєчасність звернення пацієнтів і роль пер-
винної ланки залишаються критично важливими для 
успіху лікування.

Перспективи подальших досліджень
Подальший розвиток досліджень ускладнений чин-

никами, пов’язаними з війною, зокрема відсутністю 
ліцензії на препарат Хлорин Е6 (і відповідно його не-
доступністю) на території України. Це обмежує мож-
ливість розширення вибірки та проведення клінічних 
випробувань у нинішніх умовах.

Водночас концепція флуоресцентної візуалізації 
пухлини та подальшої дії фотосенсибілізатора, спря-
мованої на специфічне руйнування умовно залиш-
кових неопластичних клітин після операції, зберігає 
наукову й практичну цінність. Перспективним напря-
мом є пошук альтернативних фотосенсибілізаторів у 
безпечних юрисдикціях, розробка вітчизняних ана-
логів та проведення експериментальних досліджень 
in  vitro та in  vivo для підтвердження ефективності 
комбінованого підходу.
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