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Піогенна гранульома (granuloma pyogenicum) – доброякісне судинне утворення, що виникає вна-
слідок порушення загоєння рани в поєднанні з проліферацією судин і може розцінюватися як реак-
тивний процес. Гістологічно піогенна гранульома характеризується розростанням грануляційної 
тканини з великою кількістю розширених, із набряклим ендотелієм капілярів, набряклою стромою, 
іноді містить запальний інфільтрат, що складається з лімфоцитів, нейтрофілів, плазматичних клітин 
і фібробластів серед пухкої сполучної тканини. Екзофітна дольчаста проліферація капілярів добре 
виражена, епідерміс іноді ерозований з периферійними епідермальними нашаруваннями та ділян-
ками акантозу по периферії.

За останні 5 років (у період 2015–2020 рр.) у клініці дитячої хірургії Вінницького національного 
медичного університету імені М.І. Пирогова перебували на стаціонарному лікуванні 18 пацієнтів із 
діагнозом піогенної гранульоми. Середній вік пацієнтів становив 8,98±0,97 року. За отриманими 
даними, максимальна кількість пацієнтів припадала на вікову категорію 5–13 років, що співпало з 
результатами інших дослідників. Серед усіх пацієнтів групи дослідження піогенна гранульома ло-
калізувалася на: голові-шиї – у 14 пацієнтів, верхній частині тулуба – у 3 випадках, пальці – в 1 ди-
тини. Всім дітям проведено хірургічне видалення піогенної гранульоми в межах здорових тканин. 
Ускладнень і рецидивів захворювання не виявлено в жодному клінічному випадку.

Лікарі педіатричного профілю мають звертати увагу на пухлиноподібні утворення, особливо ви-
никлі в місцях травм, навіть незначні, для виключення складнішої патології (меланоми).

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження 
ухвалено Локальним етичним комітетом зазначеної в роботі установи. На проведення досліджень 
отримано інформовану згоду батьків дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: піогенна гранульома, діти, новоутворення.
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.*+-*3�(6�89*�;,3*/3*�<*.*�+(8�(43*.5*;�,+�/+'�-1,+,-/1�-/3*#
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Піогенна гранульома (лобулярна капілярна ге-
мангіома, ботріломікома, ботріомікоз, піококова 
гранульома, телеангіоектатична гранульома) – до-
броякісне судинне утворення, що виникає внаслі-
док порушення загоєння рани в поєднанні з про-
ліферацією судин і може розцінюватися як 
реактивний процес. Уперше (у 1887 р.) термін «бо-
тріомікоз» запропоновано Otto von Bollinger, який 
описував у коней ураження легень, що викликало, 
як припускали на той час, Вotryomyces equina. Піз-
ніше (у 1887 р.) Poncet та Dor на з’їзді французьких 
хірургів повідомили про чотири випадки ботріомі-
козу, однак подальші дослідження з’ясували по-
милковість припущення про мікотичне походжен-
ня цієї патології [30]. Термін «піогенна гранульома» 
(ПГ) запропоновано Gerzel у 1904 р., хоча це визна-
чення є помилковим, оскільки вогнище не інфек-
ційне, і не гранулематозне [8,40]. Тому у 1980 р. за-
пропоновано термін «дольчаста капілярна 
гемангіома», що точніше відображає патофізіоло-
гію цієї доброякісної судинної пухлини [12,41]. За-
галом, велика кількість синонімів патології свід-
чить про те, що не існує єдиного погляду на 
етіопатогенез захворювання, що, як наслідок, су-
проводжується значними труднощами в класифі-
кації, діагностиці, тактиці лікування й прогнозу-
ванні перебігу ПГ [10,43].

Середній вік появи ПГ становить 6–7 років, але в 
12,0% випадків утворення з’являється протягом 
першого року життя [27,38].

Піогенна гранульома, як своєрідна форма прояву 
піогенної інфекції, розглядається деякими авторами 
як факультативна форма передраку, оскільки супро-
воджується хронічним запаленням, дистрофічними 
та атрофічними змінами тканин із наявністю реге-
неративних механізмів, дисрегенеративних процесів 
і метаплазії, що призводять до вогнищ проліферації 
клітин, серед яких може виникнути вогнище пух-
линного росту [42].

Етіопатогенез ПГ. Ангіогенез є фундаменталь-
ним процесом, що відіграє важливе значення як у 
фізіології (загоєння ран), так і в патології (пухлин-
ний процес, хронічне запалення тощо) [18,20]. З 
цих позицій ПГ становить особливий інтерес, 
оскільки стосовно її існують припущення про нео-
пластичну і/або дисрегенераторну природу на тлі 
запалення [16,25]. Дотепер визначити точні при-
чини виникнення гранульоми піогенного типу 
поки не вдалося. Деякі автори розглядають ПГ як 
своєрідну форму піодермії, інші відносять патоло-
гію до капілярних гемангіом із вторинною грану-
лематозною реакцією.  A.   Aghbal i  (2010) , 
M.  Amirchaghmaghi (2011), B. Kashyap (2012), 
S.R. Gomes (2013) відносять ПГ до запального ре-
активного гіперпластичного ураження шкіри та 
слизових оболонок, у процесі якого подразнення й 
безпосереднє пошкодження з приєднанням мікро-
бного чинника зумовлюють активацію різноманіт-
них місцевих ендогенних та ангіогенних чинників 
із подальшою спотвореною проліферативною ре-

K9*�.*3*/.-9�</3�-/..,*;�(08�,+�/--(.;/+-*�<,89�89*�:.,+-,:1*3�(6�89*�?*13,+J,�S*-1/./7(+#�K9*�380;'�:.(8(-(1�</3�/::.(5*;�4'�89*�T(-/1�C89,-3�F(22,Q**�
(6�89*3*��+37808*3#�K9*�,+6(.2*;�-(+3*+8�(6�89*�:/7*+8�</3�(48/,+*;�6(.�-(+;0-7+)�89*�380;,*3#
K9*�/089(.3�;*-1/.*�+(�-(+A,-83�(6�,+8*.*383#
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акцією тканин. Крім того, фахівці припускають, що 
розвиток ПГ може бути спровокований різнома-
нітними патологічними процесами інфекційного 
генезу, травматизацією, іншими патологіями і на-
віть надмірними проведенням гігієнічних заходів і 
процедур [28]. Збудником захворювання є піококи, 
переважно стафілококи, що проникають у шкіру в 
місці травми в 7% випадків [45].

У цілому, фактори схильності поділяють на вну-
трішні й зовнішні [9].

До внутрішніх факторів належать:
• патологія інфекційного походження;
• порушення функціонування органів шлунко-

во-кишкового тракту;
• розлади ендокринної системи (у 1–2% жінок 

під час вагітності або клімаксу);
• хронічні стресові ситуації;
• психічні розлади;
• отруєння організму;
• зниження імунної системи (застосування іму-

нодепресанту циклоспорину);
• СНІД і ВІЛ-інфекції;
• метаболічні порушення [24].
У клінічній практиці зафіксовані випадки форму-

вання ПГ у дорослих унаслідок тривалого спожи-
вання протизаплідних препаратів [14].

До зовнішніх факторів належить неправильне ви-
конання правил гігієни (їх відсутність або надли-
шок), травматизація певних ділянок шкіри в 25% 
випадків (мікротравми, що частіше за все не помі-
чаються пацієнтом), порушення секреторної актив-
ності шкіри. Будь-які тканинні пошкодження супро-
воджуються запальною реакцією у вигляді 
комплексу судинно-тканинних і внутрішньоклітин-
них змін, спрямованих на формування нового клі-
тинного мікрооточення з метою репарації. При цьо-
му відбувається ініціація спектра молекулярних 
процесів, які за несприятливих умов можуть при-
зводити до онкогенезу [1,17,27].

Від початку формування ПГ відбувається в чоти-
ри стадії, які відображають послідовність морфоге-
нетичних змін, що відповідають стадіям дозрівання 
грануляційної тканини:

І – скупчення в зоні патологічного формування 
великої кількості моноцитарних фагоцитів;

ІІ – запускається процес їх швидкого розростан-
ня, тобто трансформація клітинних структур у ма-
крофаги, формування гранульоми;

ІІІ – перетворення фагоцитів і макрофагів в епі-
теліоїди (епітеліоїдні клітини) з формуванням піо-
генного утворення;

IV – безпосереднє утворення гранульоми [6].

Патоморфологія та морфогенез. Гістологічно ПГ 
характеризується розростанням грануляційної тка-
нини з великою кількістю розширених, із набряклим 
ендотелієм капілярів, набряклою стромою, іноді міс-
тить запальний інфільтрат, що складається з лімфо-
цитів, нейтрофілів, плазматичних клітин і фібро-
бластів серед пухкої сполучної тканини. Екзофітна 
дольчаста проліферація капілярів добре виражена, 
епідерміс іноді ерозований з периферійними епідер-
мальними нашаруваннями та ділянками акантозу по 
периферії [37]. Гістологічно ПГ містять хаотичне 
скупчення судин артеріального та венозного типу з 
великою кількістю спорожнілих і кавернозно роз-
ширених судинних порожнин різних розмірів та 
форми, які розташовані серед фіброзованої строми. 
У стінці артерій зустрічається нерівномірний розпо-
діл і фокальне розволокнення еластичних волокон, 
а в судинах венозного типу, поряд із вогнищами 
склерозу, зустрічаються ділянки гіперплазії гладень-
ких м’язових клітин. Виразність стромального ото-
чення коливається від тонких прошарків до крупних 
вогнищ щільної фіброзної тканини, багатої на суль-
фатовані глікозамінглікани, кількісне збільшення 
яких стимулює процеси диференціювання клітин, 
знижує їх проліферативну активність, що призво-
дить до фібрилогенезу та склерозуванню [14]. Осо-
бливості будови ПГ відповідно з тривалістю їх існу-
вання дає змогу виділити два гістологічні варіанти: 
фіброматозний (анамнез захворювання понад 3 міс) 
та ангіоматозний (тривалість захворювання до 
3 міс), при якому в 80,2% випадків існує неоднорід-
ність покривного епітелію у вигляді його різкого ви-
тончення, атрофії та десквамації центральної части-
ни новоутворення і виразної гіпер плазії в її основі 
[44]. Така неповноцінність протективних властивос-
тей покривного епітелію полегшує проникнення в 
тканини мікрофлори, що підсилює розвиток у них 
запальних і некротичних змін із появою в поверхне-
вих шарах характерних рясних грануляцій, створю-
ючи умови для персистенції грануляційної тканини. 
Однією з важливих умов репарації ділянки виразку-
вання є звільнення її від некротичних мас для забез-
печення контакту «базального» й «стромального» 
компонентів шляхом поєднання стромальних ком-
понентів із колагеном базальної мембрани, виступа-
ючи в ролі  взаємних короткодистантних модулято-
рів диференціювання клітин, а також процесів 
фібрино- та ангіогенезу. Затримка репарації епітелі-
ального шару супроводжується передчасним скле-
розом грануляційного тканини, який, своєю чергою, 
затримує епітелізацію і призводить до продукції ме-
діаторів запалення та дизрегуляції запальних сиг-
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нальних каскадів, ініціюючи спектр молекулярних 
процесів, які за сприятливих умов можуть призво-
дити до проліферативних, гіперпластичних та онко-
пластичних процесів [37]. При цьому профіль іму-
ногістохімічних маркерів, експресованих у тканини 
ПГ, свідчить про активацію біологічних механізмів 
підтримки ангіогенезу та високу проліферативну ак-
тивність як ендотеліоцитів, так і всіх клітинних еле-
ментів капілярної стінки та клітин стромального 
компоненту. В зонах ангіоматозу характерна вира-
жена експресія Кі-67 в ендотеліоцитах і нерівномірна 
реакція клітинних елементів строми, а також гіпе-
рекспресія CD-68 у клітинах типу моноцитів і макро-
фагів [21,23].

Ангіоматозний варіант будови ПГ супроводжу-
ється помірною експресією COX-2, яка переважала 
в поверхневих шарах новоутворення, а її ступінь 
корелював зі ступенем пошкодження покривного 
епітелію. Натомість фіброматозний варіант будови 
ПГ має слабо позитивну реакцію клітин ендотелію 
та строми до COX-2. Позитивна експресія VEGE 
була помірною при фіброматозних і підвищеною 
при ангіоматозних варіантах будови ПГ, особливо в 
ендотеліоцитах судин капілярного типу [20,21].

Фактори росту фібробластів (ФРФ), які відіграють 
важливу роль у процесах ангіогенезу, васкулогенезу 
та репарації за рахунок стимуляції міграції, проліфе-
рації та диференціювання клітин, мають помірну екс-
пресію β-ФРФ, більш виражену при фіброматозному 
варіанті будови, реакція з Bcl-2 помірно позитивна в 
клітинах базального шару епітелію та ендотелію су-
дин за всіх варіантыв будови ПГ [31].

Це особливо важливо в дорослих, в яких процес 
новоутворення судин може відбуватись як шляхом 
ангіогенезу, так і васкулогенезу за рахунок тонкої 
клітинної регуляції, при цьому підвищена проліфе-
рація ендотеліальних клітин спільно з їх міграцією 
через строму та позаклітинний матрикс супрово-
джується синтезом ангіогенних факторів, створюю-
чи передумови для формування трубчастих струк-
тур і утворення нових судин. А підвищений рівень 
запальних медіаторів і факторів росту на тлі зниже-
ного апоптозу перешкоджає міжклітинному контак-
ту ендотеліоцитів та сприяє розвитку судинних ано-
малій [22,32].

Клінічні прояви. Зазвичай ПГ – новоутворення 
яскраво-червоного кольору з гладенькою або зернис-
тою поверхнею (схожість з ягодою малини), позитив-
ним симптомом спорожнення-наповнення, яке легко 
кровоточить за умови мінімальної травматизації та 
може некротизуватися. Утворення безболісне, 
м’якоеластичної консистенції, діаметром від 

0,5–1,0 до 5,0 см, на вузькій або широкій ніжці, оточе-
ній нашаруваннями епідермісу, що відшаровується. 
Спочатку утворення має гладеньку поверхню черво-
ного кольору, яка в подальшому темніє, ерозується та 
вкривається кірочками жовто-бурого кольору [15].

У більшості випадків вузликове утворення почи-
нає рости на незміненій ділянці шкіри.

Піогенне утворення зазвичай росте досить швид-
ко, протягом декількох тижнів або місяців, а потім 
стабілізується та без лікування може існувати про-
тягом необмеженого часу.

Може бути поодинокою та множинною [3,33,43].
Локалізація. Cтруктурно ПГ складається з на-

шкірної частини у вигляді червоно-коричневого 
кольору відносно невеликого шароподібного еле-
мента та розташованої практично вертикально під 
ним внутрішньошкірної розширеної судини [14]. 
Переважно на щоках, губах (червона кайма), слизо-
вій оболонці порожнини рота (поверхня ясен), ді-
лянки плечового поясу, верхній частині тулуба, в 
піднігтьових ділянках і складках шкіри [7]. У дітей 
77% вогнищ локалізуються в ділянці обличчя та шиї 
[12,29]. За тривалого існування ПГ на поверхні ново-
утворення можуть спостерігатися виразка або ді-
лянка некрозу, вкритого кірочкою.

Класифікаційні ознаки. Залежно від локалізації 
ПГ можуть бути підшкірними, підслизовими та су-
динними [4]. За перебігом обмінних процесів ПГ 
поділяються за формами: з низьким (за рахунок 
впливу інертних речовин (сторонніх тіл) і приско-
реним (за рахунок дії токсичних факторів (туберку-
льоз, лепра, інтоксикації тощо) метаболізмом.

Діагностика. Візуалізація новоутворення дає 
змогу в переважній більшості випадків первинно 
встановити правильний діагноз, але іноді необхідна 
консультація суміжних фахівців (дерматолог, вене-
ролог, стоматолог, ЛОР, уролог тощо), залежно від 
локалізації піогенного утворення, а також додаткові 
обстеження пацієнта.

Аналізи крові та сечі виконуються для визначен-
ня фонових захворювань й ускладнень.

Мікробіологічні дослідження (серологія, ПЛР, до-
слідження культури) допомагають виявити збудни-
ка інфекційної патології. Доцільним є визначення 
антибіотикограми.

Інструментальна діагностика. Ультразвукова 
діагностика – для виключення захворювань вну-
трішніх органів. УЗД шкіри є загальноприйнятим 
методом вибору для діагностики судинних ура-
жень, особливо з використанням ефекту Допплера, 
коли звук віддзеркалюється від об’єкта, що руха-
ється, при цьому частота сигналу змінюється, а це, 
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своєю чергою, дає змогу визначити тип ураження 
й візуалізувати вогнище судинного ураження.

Ангіографія – для перевірки стану судин.
Магнітно-резонансна томографія (МРТ) або ���-

����	�
��
������	�
��
������� (СКТ) застосову-
ється для виключення захворювань суглобів і хреб-
та. Крім цього, анатомія та фізіологія органів, 
розташованих у ділянці голови та шиї, складають 
унікальний компактний комплекс тканин, що визна-
чає ураження різних органів у виникненні патоло-
гічного вогнища. Тому не випадковим є застосуван-
ня при цій локалізації ПГ для визначення її точної 
топіки та можливої інвазії СКТ і/або МРТ [2].

Рентгенографія легень – для виключення їх тубер-
кульозного ураження.

Глибока дерматоскопія – для виключення перед-
усім меланомоформних утворень [39].

Комп’ютерна капіляроскопія – неінвазивний ме-
тод, що дає змогу визначити параметри тканинного 
периферійного кровотоку в режимі реального часу 
з одночасним визначенням якісних і кількісних па-
раметрів мікроциркуляції із 200/400 кратним збіль-
шенням і розрішенням 1 мкм [26].

Цитологія. Гістологічне дослідження слід вико-
нувати в усіх випадках для виключення злоякісного 
утворення.

Диференційна діагностика. Нодулярна безпіг-
ментна меланома, гломусна пухлина, кавернозна 
гемангіома, плоскоклітинний рак, нодулярна ба-
зальноклітинна карцинома, бацилярний ангіоматоз, 
саркома Капоші, шкірні метастази раку, ангіолейо-
міосаркома, вегетуюча піодермія, бородавки.

Диференційна діагностика ПГ і нодулярної без-
пігментної меланоми мають певні відмінності:

• ПГ часто має ніжку, що не характерно для ме-
ланоми;

• ПГ зазвичай має насичено-червоний відтінок 
(рідше синюшний), але вона не може бути без-
барвною або чорною, як злоякісна меланома;

• ПГ починає кровоточити навіть при незначно-
му торканні;

• ПГ має дуже швидкий ріст, що не типово для 
меланоми.

Лікування. Лікувальні процедури при ПГ оби-
раються з урахуванням причин захворювання: за 
інфекційної природи призначається курс антибіо-
тикотерапії; при імунодефіцитних станах – проти-
запальне і/або гормональне лікування; в інших ви-
падках – оперативні методи видалення ПГ [34]. 
Спадкоємність консервативного та оперативного 
етапів лікування, вибір правильної хірургічної 
стратегії, а також індивідуальний підхід є запору-

кою успіху лікування, оскільки неповне видалення 
пухлини, без захоплення глибоких шарів, може 
спричинити рецидиви ПГ. Абсолютним показан-
ням до невідкладного хірургічного лікування є 
кровотеча з тканин ПГ у зв’язку зі складністю його 
зупинки нехірургічними методами [5].

Хірургічне лікування ПГ виконується одним із 
таких способів:

• накладання лігатури на основу ПГ;
• хірургічне висічення (еліптична ексцизія) но-

воутворення в межах здорових тканин із по-
дальшою електродисекцією основи рубця;

• радіохвильове видалення, яке відрізняється не-
значною травматизацією й безконтактністю.

Принцип лікування полягає в дії високочастот-
них хвиль, які видаляють всі патологічні клітини 
пухлиноподібного утворення. Застосування при 
цьому дерматоонкологічної лупи на обробленій ді-
лянці шкіри дає змогу уникнути рецидивів ПГ. Так, 
апарат «Сургитрон», за рахунок тепла, що утворю-
ється при проходженні енергії високих частот через 
шкіру, сприяє випаровуванню патогенних клітин, 
при цьому через відсутність контакту шкіри з елек-
тродом на ділянці ураження не виникає болючого 
опіку; потрібно відмітити поетапне лазерне вида-
лення за допомогою судинного лазера, висічення 
новоутворення лазерним скальпелем без і з накла-
данням швів, а також глибоку контактну кріоде-
струкцію [5].

Останніми роками як одна з ефективних, прези-
ційних і радикальних способів хірургічного лікуван-
ня ПГ використовується фотодеструкція лазерним 
опроміненням у діапазоні хвиль 0,97 мкм і 1,56 мкм, 
що селективні до гемоглобіну та води, тобто до 
структурних елементів, які переважають у тканинах 
утворення порівняно з оточуючими тканинами 
[5,19,35].

Серед малоінвазивних методів лікування ПГ: 
ін’єкція спирту у вогнище, склеротерапія за допо-
могою моноетаноламіну олеату, аплікація алетрети-
ноїнового гелю (9-цисретиноєва кислота), що засто-
совується в лікуванні саркоми Капоші.

Враховуючи те, що ПГ, подібно до інфантильної 
гемангіоми, експресує бета-адренергічні рецептори, 
останніми роками для лікування ПГ запропоновані 
місцеві та пероральні бета-блокатори (тімолол, про-
пранолол, бетаксолол) [13].

Ускладнення та наслідки. ПГ – потенційне дже-
рело хронічної інфекції, а також пухлиноподібне 
утворення, яке потенційно може ускладнюватися 
розростанням і поширенням на інші ділянки тіла, 
запаленням.
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Ускладнення у вигляді кровотечі із травмованих 
тканин ПГ спостерігається в 7,5% випадків [11]. 
Ускладнення кровотеч, особливо в маленьких дітей, 
небезпечні швидким розвитком геморагічного шоку 
внаслідок зменшення об’єму циркуляції крові, макро- 
і мікроциркуляторних гемодинамічних порушень [36].

Ускладнення ПГ можуть негативно впливати на 
працездатність інших органів і систем, погіршуючи 
при цьому якість життя пацієнтів.

Якщо причина ПГ первинно не визначена, захво-
рювання може мати рецидивний перебіг, виклика-
ючи при цьому проблеми не тільки естетичні, але 
й функціональні.

Мета дослідження – надати сучасну інформацію 
та ознайомити широке коло фахівців педіатрично-
го профілю з актуальними питаннями діагностики 
та лікування ПГ в дітей.

Ми маємо досвід лікування 18 пацієнтів з ПГ які 
за останні 5 років (у період 2015–2020 рр.) пере бу-

вали у клініці дитячої хірургії Вінницького націо-
нального медичного університету імені М.І. Пиро-
гова на стаціонарному лікуванні. Середній вік 
пацієнтів становив 8,98±0,97 року.

Кількісний розподіл пацієнтів за віком наведе-
но на рис. 1.

За отриманими даними, максимальна кількість 
пацієнтів припадала на вікову категорію від 5 до 
13 років, що співпало з результатами інших дослід-
ників.
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Хлопчиків було 8, дівчат – 10. Серед усіх 10 ді-
тей мешкали в сільській місцевості, а 8 – у місті.

Серед усіх пацієнтів групи дослідження ПГ ло-
калізувалася на: голові-шиї – у 14 пацієнтів; верх-
ній частині тулуба – у 3 випадках; на пальці – в 
1 дитини.

Усім дітям проведено хірургічне видалення ПГ 
у межах здорових тканин. Ускладнень та рециди-
вів захворювання не виявлено в жодному клініч-
ному випадку.

Враховуючи рідкість патології в дітей першого 
року життя та ексвізитну локалізацію на кисті, на-
водимо клінічний випадок для ілюстрації можли-
вого перебігу патології.

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. На проведення досліджень 
отримано інформовану згоду пацієнтів (дітей, їхніх 
батьків або опікунів).

Клінічний випадок
Дівчинка С. віком 9 міс., госпіталізована до хірур-

гічного відділення обласної дитячої лікарні з при-
воду пухлинного утворення в ділянці нігтьової фа-
ланги ІІІ пальця правої кисті 09.11.2020. Зі слів 
матері, утворення з’явилось у віці 6 міс і має тенден-
цію до постійного збільшення. З анамнезу відомо, 
що з періоду новонародженості дитина постійно 
вдаряла пальцями по різних твердих поверхнях і 
предметах.

У загальному аналізі крові патологічні запальні 
зміни не виявлені.

Динаміка росту пухлиноподібного утворення на-
ведена на рис. 2.

05.11.2020 дитині проведено дерматоскопію з ви-
сновком «Піогенна гранульома пазухи латерального 
нігтьового валика ІІІ пальця правої кисті» (рис. 3).

Після дообстеження та передопераційної підго-
товки дитині під наркозом 10.11.2020 проведено 
оперативне втручання: видалення пухлиноподіб-
ного утворення дистальної фаланги ІІІ пальця пра-
вої кисті.

Протокол операції. Після обробки операційного 
поля, під джгутом, накладеним на основу ІІІ пальця 
правої кисті, за допомогою затискача видалено ніг-
тьову пластинку. Гострим шляхом (скальпелем) ви-
далено тканини пухлиноподібного утворення в меж-
ах здорових тканин піднігтьового ложа, обробленого 
ложкою Фолькмана до «кров’яної роси». Сполучення 
піогенного утворення з кісткою нігтьової фаланги не 
знайдено. Накладено асептичну пов’язку.

Біопсійний матеріал відправлено на гістологічне 
дослідження (рис. 4).

Післяопераційний період мав задовільний пере-
біг. Дитину виписано зі стаціонару на 3-тю добу. Під 
час контрольного огляду через 2 місяці виявлено за-
гоєння рани, при цьому не відмічено ознак рециди-
ву захворювання.

Висновки
Лікарі педіатричного профілю мають звертати 

увагу на пухлиноподібні утворення, особливо на ви-
никлі в місцях травм, навіть незначні, для виклю-
чення складнішої патології (меланоми).

Клінічні симптоми ПГ неспецифічні. Встановлен-
ня остаточного діагнозу на основі клінічних симп-
томів утруднене та потребує для верифікації одного 
з методів хірургічної біопсії та подальшого гістоло-
гічного дослідження.

Судинні аномалії ПГ, зокрема, хаотична організа-
ція з підвищеною звивистістю і проникливістю су-
дин, на тлі надлишкової продукції факторів росту 
формують сприятливі умови для патологічного нео-
ангіогенезу, а підвищена проліферативна активність 
ендотелію спричиняє розвиток рецидивів.

Середній вік пацієнтів становить 8,98±0,97 року. 
Це слугує певним прогностичним критерієм ви-
никнення патології в дітей, але не означає, що ПГ 
не може виникнути та розвиватися в більш ранньо-
му віці.

Радикальне лікування ПГ має полягати в хірур-
гічному видаленні утворення в межах здорових тка-
нин.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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