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Гемангіома – найпоширеніша пухлина в періоді новонародженості, що являє собою доброякісне судинне розростання, яке скла-
дається зі щільно розташованих капілярів, представлених ендотеліальними клітинами та перицитами, у вигляді часточкового малюнка 
з опасистими клітинами.
Мета – висвітлити cучасні погляди на особливості феномену спонтанної регресії в дітей із гемангіомами поверхневої локалізації, а 
також на діагностування і лікування судинних пухлин за даними джерел літератури та власного досвіду.
Проаналізовано сучасні літературні джерела і встановлено, що якщо інволюція інфантильних гемангіом не відбулася до 5–6 років, не 
слід очікувати її повного регресу; спонтанній регресії підлягають лише 4–10% капілярних гемангіом і тільки в доношених дітей, кавер-
нозні та комбіновані новоутворення не регресують. Зважаючи на невизначеність прогнозування перебігу гемангіом у дітей, неперед-
бачувану інволюційну поведінку, можливі залишкові дегенеративні зміни шкіри та інші ускладнення в процесі спонтанної регресії, раннє 
лікування патології набуло консенсусу. Обираючи спосіб лікування інфантильних гемангіом, слід критично оцінювати дієвість лікуваль-
ного методу, його побічні ефекти та можливість виникнення перманентних косметичних дефектів. З урахуванням таких потенційних 
обмежень вітчизняними фахівцями запропоновано алгоритм лікування інфантильних гемангіом. У статті наведено два клінічні кейси, 
які переконливо засвідчують відсутність спонтанної інволюції в таких пацієнтів, а марне її очікування та відсутність раннього лікування 
призводять до необхідності хірургічної інтервенції, унаслідок ускладненого перебігу патологічного процесу, з певними косметичними 
втратами.
Висновки. Зважаючи на проведений аналіз літературних джерел, які засвідчують невеликий відсоток інфантильних гемангіом, що 
схильні до тенденції повного зворотного розвитку або мають статистичну невизначеність у цьому питанні, а також можливість виник-
нення певних ускладнень і косметичних втрат у процесі спонтанної інволюції, тактику лікування слід обирати індивідуально, якомога 
раніше, що чинить визначальний вплив на поліпшення якості життя пацієнтів у процесі їхнього зростання.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. На проведення досліджень отримано інформовану згоду па-
цієнтів.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: інфантильна гемангіома, спонтанна інволюція, діти, хірургічна інтервенція, алгоритм лікування, динамічне спосте-
реження, мальформація.
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Hemangioma is the most common tumor in the newborn period, which is a benign vascular growth that consists of dense-
ly located capillaries represented by endothelial cells and pericytes, in the form of a lobular pattern with the presence of mast cells.
Aim – to highlight the current views on the peculiarities of the phenomenon of spontaneous regression in children with superficial hemangio-
ma, the diagnosis and treatment of heart diseases according to the literature sources and personal experience.
The analysis of modern literary sources confirms the fact that if the involution of infantile hemangiomas did not take place before 5–6 years, 
its complete regression should not be expected; only 4–10% of capillary hemangiomas undergo spontaneous regression and only in full-term 
children , and cavernous and combined neoplasms do not regress. Considering the uncertainty of the prognosis of the course of hemangio-
mas in children, their unpredictable involutional behavior, possible residual degenerative skin changes and other complications in the process 
of spontaneous regression, early treatment of the pathology has gained consensus. When choosing a method of treating infantile hemangio-
mas, it is necessary to critically evaluate the effectiveness of the treatment method, its side effects, and the possibility of permanent cosmetic 
defects. Based on such potential limitations, domestic specialists proposed an algorithm for the treatment of infantile hemangiomas. The 
article presents two clinical cases that convincingly prove the absence of spontaneous involution in these patients, and the futile waiting for it 
and the lack of early treatment led to the need for surgical intervention due to the complicated course of the pathological process, with certain 
cosmetic losses.
Conclusions. Taking into account the analysis of literature sources, which testify to a small percentage of infantile hemangiomas, which are 
prone to the tendency of their complete reverse development or have statistical uncertainty in this matter, and the possibility of certain com-
plications and cosmetic losses in the process of spontaneous involution, the choice of treatment tactics should be individual. if necessary, as 
early as possible, which has a decisive influence on improving the quality of life of patients in the process of their growth.
The study was conducted in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. Informed consent was obtained from the patients for 
conducting the study.
The authors declare no conflict of interest.
Keywords: infantile hemangioma, spontaneous involution, children, surgical intervention, treatment algorithm, dynamic observation, mal-
formation.
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Гемангіома (ГА) – найпоширеніша пухли-
на в періоді новонародженості, що являє 

собою доброякісне судинне розростання, яке 
складаються зі щільно розташованих капілярів, 
представлених ендотеліальними клітинами та 
перицитами, у вигляді часточкового малюнка 
з опасистими клітинами [46,50]. 

Мета дослідження – висвітлити cучасні 
погляди на особливості феномену спонтанної 
регресії в дітей із ГА поверхневої локалізації, а 
також на діагностування і лікування судинних 
пухлин за даними джерел літератури і власно-
го досвіду.

Певні складнощі та непорозуміння викли-
кає неоднорідність термінології щодо ГА [38]. 
З метою стандартизації класифікаційних оз-
нак патології запропонована оновлена ISSVA 
класифікація 2014 р., прийнята на генеральній 
асамблеї Всесвітньої організації з вивчення су-
динних аномалій, згідно з якою, ГА є добро-
якісними пухлинами, що поділяються на ін-
фантильні гемангіоми (ІГ) і вроджені (зі швид-
кою інволюцією та без інволюції) [3,10]. Часто-
та виникнення IГ шкіри в немовлят становить 
1,1–2,6%, тоді як рівень поширеності – 5–10% у 
дітей першого року життя, можуть бути моно-
фокальними та множинними [37,48]. Дослідни-
ки зі США зазначають, що одночасна наявність 
5 і більше шкірних вогнищ, так званий геман-
гіоматоз, пов’язана з ураженням внутрішніх ор-
ганів і є показанням до променевого обстежен-
ня черевної порожнини і позачеревного просто-
ру [19] (рис. 1). 

Інфантильні гемангіоми переважно локалі-
зуються на ділянках шкіри і слизових обо-
лонок голови (до 70% – на обличчі (із них 
15% – у ділянці носа), із типовим розташу-
ванням у ділянках злиття ембріональних бу-
грів, наявністю «малих судинних міток» на мо-
мент народження у 20–25% спостережень) та 
шиї, грудної клітки і тулуба (25%), на верх-
ніх або нижніх кінцівках (5%), часто в печінці 
(1–20% у загальній популяції) та на інших ін-
траабдомінальних ділянках (рис. 2) [29]. Іноді 
ГА печінки досягають великих розмірів і су-
проводжуються небезпечними для життя 
ускладненнями, летальність від яких досягає 
16–20% [4].

За даними Українського центру з надання 
допомоги дітям із вродженими та набутими 
захворюваннями щелепно-лицевої ділянки, ГА 
тканин обличчя становлять 65% патології [22].
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Рис. 1. Новонароджений віком 24 доби. Множинні (24 вог-
нища) гемангіоми тулуба і кінцівок

Рис. 2. Схематична локалізація гемангіом на обличчі: А – ембріональні щілини (фісури) на 6-му тижні ембріогенезу; Б – проєкції пери-
ферійних ділянок ембріональних горбів (сегменти щелепно-лицевої ділянки: 1 – frontotemoral; 2 – maxillary; 3 –mandibular; 4 – frontonasal. 
За D.H. Darrow та співавт., (2013) [10])
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На відміну від судинних мальформацій, 
ІГ зазвичай відсутні або непомітні на момент 
народження, проявляються після 1–2 тижнів 
життя і характеризуються передбачуваним біо-
логічним перебігом, зокрема, швидкою постна-
тальною проліферацією, що характеризується 
ангіогенезом, і повільною спонтанною інволю-
цією, якій, своєю чергою, притаманний апоп-
тоз і зникнення капілярів із заміщенням пух-
кою фіброзною або фіброзно-жировою ткани-
ною [30] (рис. 3).

До материнських чинників ризику розвит-
ку ІГ належать: жіноча стать плода, недоно-
шеність, мала маса тіла на момент народження, 
гестаційний цукровий діабет, застосування про-
гестерону, гіпоксичний стрес плода тощо [44].

Інфантильні гемангіоми відрізняються від ін-
ших судинних пухлин і вад розвитку специфіч-
ною експресією глюкози еритроцитарного типу 
білок-транспортер, GLUT-1 [21]. Молекуляр-
ний патогенез дитячих гемангіом до сьогод-
ні не з’ясований, у тому числі через заплута-
ну номенклатуру вроджених судинних плям 
і відсутність специфічних диференційних су-
динних маркерів [9]. За однією з гіпотез, ос-
новний механізм апоптозу – втрата стимулю-
вальної дії двох головних проангіогенних чин-
ників: факторів росту фібробластів (b FGF) та 
ендотеліального фактора росту судин (VEGF). 
Вірогідно, розвиток ІГ пов’язаний із дефектом 
регуляції ангіогенезу на ранніх термінах ва-
гітності (6–10 тижнів), при якому змінюється 
активація сигналів, що індукують неоангіоге-
нез або негативно впливають на апоптоз через 
IGF-2. Додатковими чинниками розвитку ІГ є 
патологія судинної системи, іонізуюче опромі-

нення, внутрішньоутробна гіпоксія, плацентар-
на недостатність, належність до європеоїдної 
раси, проблеми виношування вагітності з її ме-
дикаментозним збереженням, проведення вну-
трішньопорожнистих інвазивних діагностичних 
втручань, багатоплідна вагітність, вік матері від 
35 років, вагітність після екстракорпорального 
запліднення тощо [30]. Виявлено підвищення 
рівня статевих гормонів при ІГ протягом пер-
ших 12 місяців життя – періоду, відомого як 
«міні-пубертатний період» [34].

Відсутність протягом усього історичного 
періоду вивчення ГА чіткої моделі патології 
пояснює невизначеність її етіології та нез’я-
сованість повної картини патогенезу. Існу-
ючі моделі ІГ шляхом імплантації клітинної 
суспензії, перенесення вірусних генів, транс-
плантації тканинних блоків, тривимірна (3D) 
модель мікропухлини та інші, на жаль, не ство-
рюють можливостей для глибокого розуміння 
клітинної біології органоїдних процесів судин-
ної пухлини. Визначення механізмів, покладе-
них в основу розвитку захворювання шляхом 
створення стабільної та надійної моделі ІГ, 
забезпечує стандартизовану експерименталь-
ну платформу для з’ясування патогенетичних 
чинників, тим самим сприяючи розробленню 
ефективних методів лікування [25]. 

Гемангіома належить до локалізованих 
пухлин із патологічною проліферацією ендо-
теліальних клітин, яка характеризується фа-
зою гіперцелюлярного росту та тривалою ін-
волюційною фазою. Зазвичай розвиток ГА має 
фазний перебіг. Перша фаза – проліферації, 
для якої характерне поступове її збільшення 
в розмірах, судини та каверни утворення за-

Рис. 3. Резидуальні залишки інфантильних гемангіом: А – пацієнт віком 6 років; Б – пацієнт віком 3 роки
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повнені кров’ю. У ГА, які розвиваються по-
силено, експресуються інтегрин-α, інсуліно-
подібний фактор росту, ендотеліальний фак-
тор росту VEGF. Фактор росту тромбоцитів 
(PDGF) підвищується під час фази проліфе-
рації, визначаючи інгібуючий вплив на дифе-
ренціювання адипоцитів, що є внутрішнім не-
гативним регулятором феномену інволюції ІГ 
[41]. Наступною після зупинки росту є фаза 
ранньої інволюції, протягом якої ГА досягає 
максимуму свого розвитку, який змінюється 
зменшенням розмірів утворення. У подальшо-
му відбувається проміжна інволютивна стадія, 
у якій кровообіг у ГА стає мінімальним. Остан-
ньою є фаза пізньої інволюції, при якій крово-
обіг повністю відсутній, шкіра над утворенням 
набуває тілесного кольору [27]. За інволютив-
них стадій збільшується експресія інгібітора 
ангіогенезу, тканинного інгібітора металопро-
теїназ (Т1МР) (рис. 4).

Майже одностайно визнається можливість 
спонтанної регресії, яка зазвичай проявляєть-
ся з 6–9-місячного віку, а максимального 
ефекту набуває після першого року життя. За 
даними закордонних авторів, від 7–8% до 50% 
ІГ здатні спонтанно регресувати, а за даними 
вітчизняних дослідників, ця кількість не пере-
вищує 10–15% [42,43,45]. До 5–15-річного віку 
рівень поширеності ГА знижується з 10,5% до 
1,5%. Однак «поведінка» кожної конкретної 
ГА не передбачувана, а рівень, до якої дійде 
інволюція, варіабельний у кожного пацієнта, 
а результат регресії не завжди призводить до 

естетично прийнятному наслідку. У 39,5% по-
верхневих ІГ не відбувається повна інволю-
ція, а серед повністю регресованих утворень у 
69,5% випадках спостерігається хоча б одне за-
лишкове ураження: телеангіоектазії та релак-
сація шкіри, надлишок фіброзно-жирової тка-
нини та шкіри, рубці, гіперпігментація тощо 
[8,11,20] (рис. 5).

Існують повідомлення дослідників із США 
про існування невеликої кількості дітей з ІГ, 
у яких проліферативна фаза розвитку утворен-
ня може мати пролонгований період (пізній 
розвиток) і спостерігатися після 3-річного і на-
віть 8,5-річного віку [36].

Щодо реалізації феномену інволюції вро-
джені ГА зазвичай поділяють на: NICH-non-
involuting congenital hemangioma (особливий 
тип великих утворень, що повністю форму-
ються внутрішньоутробно і не проходять пост-
натальну інволюційну стадію), PICH-partially 
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рік життя

2–5-й
рік життя1 рік

6 місяців
4 тижні

фаза пролі-
ферації 2

фаза пролі-
ферації 1

фаза ранньої
інволюції

фаза пізньої
інволюції

Рис. 4. Фази розвитку гемангіоми за Bruckner і Frieden, 2003 [6]

Рис. 5. Залишкові ураження шкіри
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involuting congenital hemangioma (схильні до 
часткової інволюції) та RICH-rapidly involuting 
congenital hemangioma (характерна швидка ін-
волюція) [1,18,24].

Механізми, що контролюють інволюцію, 
до сих пір вивчені недостатньо, однак останні 
дослідження свідчать, що апоптоз може бу-
ти частково відповідальним за цей процес. 
Більшість ІГ здатні до спонтанної інволюції 
без наслідків, але в деяких випадках вини-
кають ускладнення або потреба в лікуванні. 
Повна інволюція відбувається приблизно зі 
швидкістю 10% на рік, тобто приблизно 50% 
ГА підлягають інволюції до 5-річного віку, 
70% – до 7 років, 90% – до 9 років [39]. Од-
нак такі темпи слід сприймати з певною до-
лею скептицизму, оскільки в наші дні пара-
дигма лікування ГА докорінно змінилася, а 
неповне усвідомлення всіх ризиків відмови 
від лікування може сприяти нереалістичним 
очікуванням батьків і пацієнта щодо зникнен-
ня утворення [17].

Y. Yu та співавт. (2006) доводять наявність 
мезенхімальних стволових клітин у тканині ІГ, 
які можуть сприяти адипогенезу під час її ін-
волюції [49].

Незважаючи на те, що, на думку багатьох 
дослідників, 90% ІГ схильні до спонтанної ре-
гресії, часткової або повної, у 10–15% очіку-
вальна тактика не виправдана, а потрібне ран-
нє лікування: загрозливі життю ускладнення, 
стійкі порушення функцій, які не піддаються 
місцевому лікуванню, біль і потенційне непо-
правне спотворення [15]. 

Контроль динаміки спонтанної регресії ІГ 
визначають візуально під час регулярних ві-
зитів (планіметрія) шляхом стандартизовано-
го фотодокументування, за допомогою інфра-
червоної термографії, ультразвукового дослі-
дження, дерматоскопії тощо [2].

У разі відсутності спонтанного регресу ГА 
слід розглядати варіанти лікування – консер-
вативне і/або хірургічне. Лікування ГА досі за-
лишається дискусійним питанням, про що свід-
чить значна кількість існуючих методів ліку-
вання різного ступеня оригінальності, багато з 
яких на сьогодні становлять лише історичний 
інтерес. Відповідно до сучасних протоколів і 
настанов, показаннями до лікування є відсут-
ність спонтанного регресу утворення, поверхне-
ве їхнє розташування, загроза розвитку усклад-
нень (місцевих і загальних), швидкий ріст і 
виразний косметичний дефект [33]. У цілому 

існують два вектори лікування ГА, вибір яких 
потребує індивідуального підходу: медикамен-
тозне лікування і хірургічне втручання різно-
го ступеня інвазивності (відкриті оперативні 
втручання і мініінвазивні технології: лазерна 
коагуляція, кріодеструкція, склерозування, ен-
доваскулярна емболізація мікроемболами) [23]. 
Оптимальний метод лікування ГА м’яких тка-
нин у дітей старших вікових груп багато в чому 
залежить від побажань пацієнта і членів роди-
ни, можливостей клініки, анатомічного розта-
шування утворення тощо [31,32].

Визначення показань до початку лікування 
є найвідповідальнішим моментом у програмі 
ведення пацієнтів. Слід враховувати як мож-
ливість спонтанної регресії, так і проблеми, 
пов’язані з ростом пухлини. З точки зору есте-
тичної медицини та можливостей соціальної 
адаптації, лікарі повинні намагатися досягти 
максимального ефекту до 3-річного віку, нама-
гаючись уникнути психосоціальних наслідків 
до 5 років [48].

За локалізації ГА у складних анатомічних 
ділянках застосування променевого методу 
сприяє процесам ендоваскулярного склеро-
зування. Крім того, у таких клінічних ситуа-
ціях можна застосовувати компресію (зовніш-
нє стиснення в поєднанні з імплантацією ела-
стичного експандера), що дає змогу зменшити 
об’єм пухлини та знизити ризик кровотечі.

Склерозування можливе за невеликих 
розмірів ГА в якості поєднаної терапії з ін-
шими методами лікування [26]. Метод кріоде-
струкції дає змогу руйнувати вогнище без кро-
вотеч з утворенням чіткої демаркаційної лінії, 
але не рекомендований за великих утворень.

На жаль, сучасні методики мають ряд об-
межень. Лазерна коагуляція обмежена за ве-
ликих ГА, а також у разі локалізації утворень 
на обличчі, що пояснюється тим, що коагу-
ляція викликає опік тканин навколо пухли-
ни та здатна викликати виразний косметич-
ний дефект і порушення функцій оточуючих 
тканин [47]. Однак ранній початок лазерного 
лікування (у проліферативну фазу) дає змогу 
ініціювати процес інволюції ГА та уникнути 
косметичних дефектів шкіри, сприяє склеро-
зуванню залишкових інволюційних телеангіо-
ектазій ІГ [12].

У лікуванні невеликих ГА або з метою до-
даткового гемостазу за їх хірургічного вида-
лення застосовують радіохвильове лікування, 
яке полягає в безконтактному розрізі та коагу-
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ляції тканин за допомогою радіохвиль високої 
частоти. За великих розмірів ГА використову-
ють надвисокочастотні радіохвилі (НВЧ) для 
деструкції, при якій дія електромагнітної енер-
гії поширюється як на поверхневих тканинах, 
так і на глибоко розташованих.

Лікування методом ендоваскулярної 
оклюзії виконують через трансфеморальний 
доступ або інтраопераційно, який да змогу 
значно знизити кровопостачання пухлини, що, 
своєю чергою, створює сприятливі умови для 
подальшої кріодеструкції або НВЧ-терапії. 
Ендоваскулярна оклюзія може ускладнювати-
ся транслокацією емболів, алергічними реак-
ціями пацієнтів на контрастні речовини, тром-
бофлебітами тощо [35]. 

Традиційний хірургічний метод не відійшов 
повністю у минуле, а успішно застосовується 
для повного видалення уражених тканин, а 
сучасні методи гемостазу дають змогу актив-
но і більш безпечно його використовувати. У 
20% випадків оперативне лікування ГА роз-
глядається як вирішального методу лікуван-
ня [16]. Попри те, що, за певними оцінками, 
більшість ІГ повністю інволютують до 7-річ-
ного віку, у решти з віком їхня гіперпроліфе-
рація може спричиняти серйозні функціональ-
ні та спотворювальні наслідки захворювання, 
які в 40% потребують хірургічного втручання 
[13,28] (рис. 6). 

Хірургічне втручання виправдане в інволю-
тивну фазу розвитку ГА також для видалення 
надлишкової та залишкової фіброзної і руб-
цевої тканин, відновлення в естетичних цілях 
пошкоджених пухлиною структур. У пролі-
феративну фазу хірургічне втручання часто 
не рекомендоване через можливість масивної 
крововтрати, оскільки швидка інволюція ГА 
може супроводжуватися транзиторною тром-
боцитопенією і коагулопатією споживання, а 
також через формування великих післяопера-
ційних рубців і дефектів, через вік пацієнтів, у 
зв’язку з необхідністю застосування загально-
го наркозу в дітей першого року життя [5]. Та-
кож обмежені можливості хірургічного втру-
чання у випадках локалізації великих ГА на 
ділянках обличчя та геніталій [40]. 

Слід враховувати, що відкрите хірургіч-
не втручання ефективніше за мініінвазивні 
методики, однак пов’язане з вищим ризиком 
ускладнень. Як і будь-яка хірургічна інтер-
венція, відкриті операції можуть ускладнюва-
тися кровотечами, інфікуванням, загоєнням 

вторинним натягом, тромбофлебітами, косме-
тичними, естетичними та функціональними 
втратами [42] (рис. 7).

Проведений аналіз сучасних літературних 
джерел засвідчує, що якщо інволюція ІГ не 
відбулася до 5–6 років, не слід очікувати її 
повного регресу, а за даними деяких авторів, 
спонтанній регресії підлягають лише 4–10% 
капілярних ГА і тільки а доношених дітей, а 
кавернозні та комбіновані новоутворення не 
регресують [7].

Зважаючи на невизначеність прогнозу пе-
ребігу ГА в дітей, їхню непередбачувану інво-
люційну поведінку, можливі залишкові деге-
неративні зміни шкіри та інші ускладнення в 
процесі спонтанної регресії, раннє лікування 
патології набуло консенсусу [31,32]. 

Рис. 6. Хвора Р., віком 17 років. Діагноз «Кавернозна гемангіома 
передньої поверхні грудної клітки». Гістологічний опис мікропре-
паратів: у дермі – численні кавернозно розширені кровоносні су-
дини капілярного та венозного типу

Рис. 7. Венозний тромбоз гемангіоми ліктьової ділянки у хворого 
віком 11 років, що супроводжувався больовим синдромом
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Обираючи спосіб лікування ІГ, слід кри-
тично оцінювати дієвість лікувального мето-
ду, його побічні ефекти та можливість виник-
нення перманентних косметичних дефектів. 
З урахуванням таких потенційних обмежень 
вітчизняними фахівцями запропоновано алго-
ритм лікування ІГ (рис. 8) [14].

З метою ілюстрації вищевикладеного ма-
теріалу наведено два власні клінічні приклади.

Дослідження виконано відповідно до прин-
ципів Гельсінської декларації. На проведення 
досліджень отримано інформовану згоду па-
цієнтів.

Клінічний випадок 1
Пацієнт Б., віком 13 років, госпіталізований 

на стаціонарне лікування 19.08.2024 з приводу 

об’ємного утворення в ділянці лівого лік-
тьового суглоба. Хворіє від народження, ко-
ли встановлений діагноз ГА нижньої трети-
ни лівого плеча. Лікування не отримував. 
В останні 2 тижні об’ємне утворення поча-
ло збільшуватися в розмірах, з’явився біль 
розпираючого характеру в проєкції зовніш-
ньої поверхні лівого ліктьового суглоба, ін-
тенсивність якого має тенденцію до збільшен-
ня при рухах у кінцівці.

Локально: по зовнішній поверхні ділянки 
лівого ліктьового суглоба підшкірно спостері-
гається об’ємне утворення круглястої фор-
ми діаметром до 5,0 см, що підвищує рівень 
шкіри до 2,0 см. Пальпаторно утворення м’я-
ко еластичної консистенції, помірно рухливе, 
безболісне. Шкіра над утворенням синюш-

Рис. 8. Орієнтована блок-схема алгоритму індивідуального лікування інфантильних гемангіом зовнішньої локалізації в дітей [14]

Рис. 9. Хворий Б., віком 13 років. Зовнішній вигляд пухлинного утворення лівої ліктьової ділянки
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но-білісуватого кольору, тепла на дотик, лате-
рально визначається пляма червоного кольо-
ру розмірами 12×6 мм, яка після натиснення 
бліднішає (рис. 9).

Дитині 21.08.2024 проведено мультис-
піральну комп’ютерну томографію (МСКТ) 
лівого ліктьового суглоба та судин верхньої 
кінцівки з внутрішньовенним підсиленням 
«Омніпак-350» – 120 мл.

Протокол опису: в проєкції лівого ліктьо-
вого відростка підшкірно визначається ут-
ворення щільністю до 60–70 HU, розмірами 
37×36×11 мм із відносно окресленими конту-
рами, без включень і виразних ознак нако-
пичення. Живлячі судини чітко не визнача-
ються. Переконливі зміни прилеглих м’язів/
кісток не візуалізуються. Артеріальні та вено-
зні галуження на рівні сканування прохідні. 
Без дефектів контрастування. Конфігурація 
суглобів не змінена. Кістково-деструктивні 
зміни не простежуються, субхондральні від-
діли не змінені. За результатами дослідження 
в м’якотканинному вікні: оточуючі тканини 
не ущільнені. Медичний висновок «КТ-знаки 
підшкірного локального формування в проєк-
ції лівого ліктьового відростка, мальформація 
повільного кровотоку або нефункціонуючої 
синовіальної формації» (рис. 10).

Під загальним знеболюванням видалено 
пухлинне утворення з одночасним висічен-
ням судинного утворення на шкірі. Післяопе-
раційний діагноз – «ГА ділянка лівого ліктьо-
вого суглоба». Вилучений матеріал доправле-
но на гістологічне дослідження (рис. 11, 12).

Післяопераційний період мав задовільний 
перебіг, без ускладнень. Пацієнта виписано 
на амбулаторне лікування за місцем прожи-
вання. 

Клінічний випадок 2
Пацієнтка П., віком 15 років, 26.08.2024 

госпіталізована на стаціонарне лікування зі 
скаргами на наявність об’ємного утворення в 
ділянці попереку зліва. Хворіє від народжен-
ня. Раніше лікування не отримувала.

Рис. 10. Хворий Б., віком 13 років. Скани мультиспіральної комп’ютерної томографії лівого ліктьового суглоба

 

1 

1 

 

1 

Рис. 11. Хворий Б., віком 13 років. Дослідження біоптату 
шкіри: 1 – множинні повнокровні судини капілярного типу. 
Медичний висновок: капілярна гемангіома. Забарвлення ге-
матоксилін та еозин. Збільшення ×100

Рис. 12. Хворий Б., віком 13 років. Дослідження видаленого 
судинного утворення: 1 - множинні повнокровні судини ве-
нозного типу. Медичний висновок: венозна ангіома. Забар-
влення гематоксилін та еозин. Збільшення ×400
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Локально: у поперековій ділянці зліва, на 
3,0 см нижче рівня ХІІ ребра по латеральному 
краю м’язу розгинача хребта – об’ємне утво-
рення розмірами 3,0×4,0 см, щільно еластичної 
консистенції, помірно рухоме і безболісне за 
пальпації.

На МСКТ із контрастним підсиленням у по-
перековій ділянці зліва – об’ємне утворення ге-
терогенного характеру розмірами до 3,0×4,0 см, 
що накопичує контрастну речовину (рис. 13).

27.08.2024 дитині проведено оперативне 
втручання: видалення об’ємного утворення по-
перекової ділянки з його наступною морфоло-
гічною верифікацією (рис. 14, 15).

Остаточний діагноз – «Міжм’язова ГА по-
перекової ділянки зліва».

Післяопераційний діагноз мав задовіль-
ний перебіг. Дитину виписано на амбулаторне 
лікування за місцем проживання.

Обидва наведені клінічні кейси переконли-
во засвідчили відсутність спонтанної інволю-
ції у цих пацієнтів, а марне її очікування та 
відсутність раннього лікування призвели до 
необхідності хірургічної інтервенції, унаслідок 
ускладненого перебігу патологічного процесу, 
з певними косметичними втратами.

Висновки
Зважаючи на проведений аналіз літератур-

них джерел, які засвідчують невеликий відсо-
ток ІГ, що схильні до тенденції повного зворот-
ного розвитку або мають статистичну невизна-
ченість у цьому питанні, а також можливість 
виникнення певних ускладнень і косметичних 
втрат у процесі спонтанної інволюції, тактику 
лікування слід обирати індивідуально, якомо-
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Рис. 13. Хвора П., віком 15 року. Скани мультиспіральної комп’ютерної томографії поперекової ділянки: 1 – об’ємне утворення попе-
рекової ділянки зліва
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Рис. 14. Хвора П., віком 15 років. Діагноз «Міжм’язова геман-
гіома». 1 – множинні оптично порожні судини венозного типу. 
Забарвлення гематоксилін та еозин. Збільшення×100

Рис. 12. Хвора П., віком 15 років. Діагноз «Міжм’язова геман-
гіома». 1 – множинні повнокровні судини венозного типу. За-
барвлення гематоксилін та еозин. Збільшення ×400 
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