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Bone hemangiomas occur in only one percent of primary bone 
neoplasms, and their diagnosis is difficult. The location of these 
benign neoplasms in long bones is even more rare. Objective. 
To describe the features of the diagnosis and surgical treatment 
of a woman with cavernous medullary hemangioma of the distal 
femur. Methods. The main diagnostic methods were computed 
tomography, radiography, and histopathological examination 
of the surgical specimens. Treatment was surgical removal 
of the neoplasm followed by rehabilitation with dosed loading 
of the limb. Results. A 45-year-old woman presented to the clinic 
with persistent aching pain in the left knee joint that did not 
stop after taking analgesics. Radiologically and using magnetic 
resonance imaging, an area of destruction and a neoplasm of ir-
regular shape with clear uneven contours were found in the dis-
tal epimetaphysis of the left femur. Over 2 years of observation, 
the volumetric neoplasm did not increase on the radiographs, 
but the pain syndrome did not disappear and intensified during 
physical exertion. The results of the trephine biopsy did not al-
low to determine the exact diagnosis. Surgical treatment was 
carried outby means of parietal resection of the pathological fo-
cus of the distal part of the left femur and combined replacement 
of the defect with bone allograft with cement and fixation with 
a plate and screws. Morphological changes detected in the sur-
gical specimens during histopathological examination corre-
sponded to the diagnosis of cavernous hemangioma of the bone. 
At six months postoperatively, the patient demonstrated near-
complete painless weight-bearing on the operated limb with min-
imal use of a cane, and the knee joint’s range of motion was fully 
restored. Conclusions. Cavernous hemangioma of the femur is 
difficult to diagnose using trephine biopsy alone; accurate diag-
nosis is typically possible only through analysis of the surgical 
specimen. Surgical treatment enabled painless weight-bearing 
on the left limb by the sixth month of follow-up. Keywords. Bone 
neoplasm, intraosseous hemangioma, radiography, computed 
tomography, magnetic resonance imaging, histology

Кісткові гемангіоми зуcтрічаються лише в одному відсот-
ку первинних новоутворень кісток, а їхня діагностика 
є складною. Розташування цих доброякісних новоутворень 
у довгих кістках є ще більш рідкісним. Мета. Описати 
особливості діагностики та хірургічного лікування жінки 
з кавернозною медулярною гемангіомою дистального відді-
лу стегнової кістки. Методи. Основними діагностичними 
методами були комп’ютерна томографія, рентгеногра-
фія, патогістологічне дослідження операційного матеріалу. 
Лікуванням було хірургічне видалення новоутворення з по-
дальшою реабілітацією з дозованим навантаженням кін-
цівки. Результати. Жінка 45 років звернулася до клініки 
з постійним ниючим болем у лівому колінному суглобі, який 
не припинявся після прийому анальгетиків. Рентгенологічно 
та за допомогою магнітно-резонансної томографії виявили 
в дистальному епіметафізі лівої стегнової кістки ділянку 
деструкції та новоутворення неправильної форми з чіт-
кими нерівними контурами. За 2 роки спостереження на 
рентгенограмах об’ємне новоутворення не збільшувалося, 
але больовий синдром не зник і посилювався під час фізич-
них навантажень. Результати трепан біопсії не дали змо-
гу визначити точний діагноз. Провели хірургічне лікування 
шляхом пристіночної резекції патологічного вогнища дис-
тального відділу лівої стегнової кістки та комбінованого 
заміщення дефекту алоімплантатом із цементом і фікса-
цією пластиною та гвинтами. Морфологічні зміни вияв-
лені в операційному матеріалі під час патогістологічного 
аналізу відповідали діагнозу кавернозна гемангіома кістки. 
Через 6 міс. після хірургічного втручання пацієнтка май-
же повністю навантажувала оперовану кінцівку без болю 
з частковим використанням тростини, обсяг рухів колін-
ного суглоба відновився. Висновки. Кавернозну гемангіому 
в стегновій кістці складно виявити за допомогою трепан 
біопсії, лише аналіз операційного матеріалу дає змогу точ-
но встановити діагноз. Хірургічне лікування допомогло 
відновити навантаження на ліву кінцівку без больового  
синдрому на 6-й місяць спостереження.

Ключові слова. Новоутворення кісток, внутрішньокісткова гемангіома, рентгенографія, компʼютерна 
томографія, магнітно-резонансна томографія, гістологія
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Вступ 
Судинні пухлини довгих кісток є рідкісни-

ми і складними під час діагностики. Їх класи-
фікують як доброякісні (гемангіома), проміж-
но-локально агресивні (епітеліоїдна гемангіома), 
проміжні з рідкісним метастазуванням (псевдо-
міогенна гемангіоендотеліома) і злоякісні (епіте-
ліоїдна гемангіоендотеліома й ангіосаркома) [1]. 
Гемангіома являє собою проліферацію кровонос-
них судин, висланих одним шаром сплощених  
ендотеліальних клітин. Серед первинних новоут-
ворень кісток, саме вони зустрічаються в менше 
ніж 1 % випадків [2]. У скелеті гемангіому най-
частіше виявляють у тілах хребців або черепі, 
тоді як в інших ділянках вона зустрічається не 
часто. Складність діагностики кавернозної ге-
мангіоми обумовлена вкрай різною її клінічною 
картиною. А саме від безсимптомного ураження 
та випадкової знахідки на рентгенограмі до ви-
раженого больового синдрому [3]. Диференціаль-
на діагностика гемангіоми довгих кісток включає 
гігантоклітинну пухлину, аневризмальну кіст-
кову кісту, плазмоцитому й інше. У переважній 
більшості пацієнтів із гемангіомами хірургічне 
видалення вогнища ураження є ефективним зі 
сприятливим прогнозом, та зазвичай не виникає 
необхідності в специфічному лікуванні.

Мета: описати особливості діагностики та хірур-
гічного лікування жінки з кавернозною медулярною 
гемангіомою дистального відділу стегнової кістки.

Матеріал і методи
У описаному клінічному випадку жінки 45 ро-

ків з кавернозною медулярною гемангіомою 
у дистальному відділі лівої стегнової кістки були 
використані наступні діагностичні методи: паль-
пація колінного суглоба, ультразвукова діагнос-
тика судин нижніх кінцівок, загальний клінічний 
аналіз крові, біохімічний аналіз крові, магніто-
резонансна томографія (МРТ), комп’ютерна то-
мографія (КТ), рентгенографія, патогістологічне 
дослідження біопсійного та операційного мате-
ріалу. Для лікування було проведене хірургічне 
видалення новоутворення. У післяопераційному 
періоді призначено активну реабілітацію з дозо-
ваним навантаженням оперованої кінцівки.

Результати
У наведеному клінічному випадку описано 

результати діагностики та лікування пацієнтки 
в ДУ «ІПХС ім. проф. М. І. Ситенка НАМН Украї-
ни» (м. Харків) із доброякісною судинною пух-
линою стегнової кістки — кавернозною медуляр-

ною гемангіомою. Хвора підписала інформовану 
згоду на публікацію опису її клінічного випадку. 

У 2022 році жінка віком 45 років уперше госпі-
талізована у відділення невідкладної травматології 
та відновної хірургії з відділом кісткової онкології 
зі скаргами на постійний ниючий біль у ділянці  
медіальної поверхні лівого колінного суглоба 
(6–7 балів за ВАШ), який не припинявся після при-
йому анальгетиків і протизапальних засобів. За 
словами пацієнтки, перші скарги на біль з’явились 
в 2020 році. Вираженість больового синдрому пос-
тупово зростала, тому хвора звернулась до клініки 
нашої установи для подальшого обстеження. 

Під час локального огляду лівого колінного суг-
лоба виявили набряк медіальної поверхні. Оточую-
чі тканини не мали ознак запалення. За пальпації 
колінного суглоба пацієнтка відчувала біль у про-
єкції медіального виростка лівої стегнової кістки. 
Під час згинання чи розгинання суглоба біль по-
силювався, а кут згинання був обмежений до 85°. 
Нейроциркуляторних порушень не виявили.

У подальшому виконали детальніше обсте-
ження з використанням таких інструментальних 
методів, як доплерографія, ультразвукова діаг-
ностика судин нижніх кінцівок, електрокардіо-
графія — порушень не виявили. У результаті 
загального та біохімічного аналізів крові визна-
чено підвищення швидкості осідання еритроци-
тів до 20 мм/год, підвищення рівня холестерину 
(7,7 ммоль/л) та В-ліпопротеїнів (83 од.). Показ-
ники системи згортання крові відповідали нормі. 
Після загального аналізу сечі виявили помірну 
кількість аморфних фосфатів. 

Пацієнтці виконали спіральну томографію та 
діагностували остеохондроз грудного та попере-
кового відділів хребта. 

Після рентгенологічного дослідження лівої 
стегнової кістки виявлено в проєкції її дисталь-
ного епіметафізу ділянку деструкції невірної 
овальної форми з нечіткими контурами, неодно-
рідної структури, розташовану по передньо-ме-
діальній поверхні внутрішнього виростка кіст-
ки (рис. 1 а, б), яка на цьому рівні була незначно 
стовщена за рахунок здуття, кірковий шар стон-
шений з ознаками деструкції по передній поверх-
ні. Параартикулярні тканини були негомогенні, 
збільшені в розмірах.

За даними МРТ у травні 2022 р. у дисталь-
ному метаепіфізі лівої стегнової кістки, по ме-
діальному краю, визначено новоутворення непра-
вильної форми з чіткими нерівними контурами, 
розміром 39×43×37 мм, яке було гіперінтенсив-
ним на Т1, Т2, в режимах STIR, PD (рис. 1 в–д).  
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На всіх зображеннях усередині новоутворення ви-
явлено гіпоінтенсивні включення та його пророс-
тання в метаепіфізарну пластинку з поширенням 
у діафіз, що спричинило здуття кістки (рис. 1 в–д). 
Новоутворення викликало помірний набряк  
навколишнього кісткового мозку та жирової кліт-
ковини. По медіальному краю стегнової кістки за-
фіксовано періостальну реакцію кіркового шару. 
Взаємовідношення кісток у колінному та патело-
феморальному суглобах збережені. Міжвиросткові 
горбки великогомілкової кістки були загострені, 
визначено наявність незначних крайових остеофі-
тів виростків стегнової та великогомілкової кісток.  
Товщина суглобового хряща виростків цих кіс-
ток збережена та з відповідними характеристика-
ми МР-сигналу. Суглобовий хрящ наколінка був 
стоншений, із дефектами глибиною понад 50 % 
його товщини та розміром 8×18 мм. Визначено 
набряк кісткового мозку в субхондральній кістці 
наколінка. У наднаколінковій сумці та порожни-
ні колінного суглоба відзначено надмірний вміст 
однорідної рідини; синовіальна оболонка не по-
товщена, а її складки не змінені. Жирові тіла без 
особливостей. Проте жирова клітковина навколо 
суглоба набрякла.

Під час спостереження за станом пацієнтки 
виконували контрольні рентгенограми лівого ко-
лінного суглоба, кожні 2, потім 3 міс. упродовж 
2022–2024 р., збільшення об’ємного новоутворен-
ня не зафіксовано. Спостерігалося формування 
склерозу контурів новоутворення, ущільнення 
кісткової структури, потовщення новоутворених 
кісткових трабекул із формуванням комірчастої 
структури та ділянки звапнення нерівної форми.

За даними КТ-дослідження у січні 2024 р. у пе-
редньому відділі медіального епіметафіза стегно-
вої кістки зберігалася відносно окреслена ділянка 
деструкції з умовними розмірами 41×29×49 мм, 
відокремлена від оточуючої кістки склерозова-
ним обідком (рис. 1 е–и). На цьому рівні виявлено 
здуття кістки та стоншення замикальної плас-
тинки, яка на окремих ділянках чітко не прослід-
ковувалася. Відмічено кальцифікацію матриксу 
патологічної ділянки та локальну зону звапнен-
ня на контактній поверхні наколінка розмірами 
4×3×9 мм. У бічному виросткові лівої стегнової 
кістки виявлено еностому розмірами 3×6×6 мм. 

Після обстеження попередній діагноз ви-
значили як вогнище патологічної перебудови 
дистального відділу лівої стегнової кістки, яке  

Рис. 1. Візуалізація лівого колінного суглоба жінки 45 років до (а–и) та після (к, л) хірургічного лікування кавернозної меду-
лярної гемангіоми стегнової кістки. Гемангіома в дистальному відділі стегнової кістки на рентгенограмах (а — пряма, б — 
бічна проєкції) та МРТ-сканах у 2022 р. (в — бічна, г — аксіальна, д — корональна проєкції); КТ-сканах у 2024 р. (е — бічна, 
ж — аксіальна, и — корональна проєкції). Ренгенограми пацієнтки після хірургічного видалення гемангіоми (к — пряма, 
л — бічна проєкції) зі заміщенням дефекту кістковим алоімплантатом і фіксацією пластиною та гвинтами
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супроводжується порушенням функції лівої ниж-
ньої кінцівки зі стійким больовим синдромом. 

Зважаючи на скарги й анамнез захворювання, 
пацієнтці провели трепанбіопсію, результати якої 
не дали змогу визначити точний діагноз. А саме, 
макроскопічно це були фрагменти схожі на кіст-
кову та хрящову тканини. Під час мікроскопіч-
ного дослідження виявили хрящову тканину 
й окремі кісткові трабекули з деструктивно дист-
рофічними змінами в них.

Ураховуючи стійкий больовий синдром, який 
посилювався під час фізичних навантажень  
і заважав звичному стану життя, молодий вік та 
активний спосіб життя пацієнтки, видиму де-
формацію колінного суглоба за рахунок набряку 
та новоутворення, високий ризик патологічного 
перелому стегнової кістки, їй запропонували хі-
рургічне лікування. Втручання провели шляхом 
пристіночної резекції патологічного вогнища 
дистального відділу лівої стегнової кістки зі збе-
реженням субхондральних і хрящових тканин та 
комбінованого заміщення дефекту алоімпланта-
том із фіксацією пластиною та гвинтами.

Після отриманої згоди, хворій виконали хірур-
гічне втручання. По передній поверхні лівого ко-
лінного суглоба в проєкції медіального виростка 
виконали лінійний розріз довжиною приблизно 
30 см. М’які тканини роз’єднали пошарово. Ге-
мостаз виконували по ходу оперативного досту-
пу. Виділили та провели ревізію зони медіального 
виростка лівої стегнової кістки. Навколо ново-
утворення був набряк м’яких тканин. Виявили 
зону деструкції кіркового шару кістки розміра-
ми 4×4 см зі збереженням окісту та заміщенням 
губчастої кісткової тканини медіального вирост-
ка м’якотканним компонентом. Виконали присті-
ночну резекцію новоутворення зі збереженням 
суглобової поверхні та субхондрального шару ме-
діального виростка. Провели ретельний дебрид-
мент і пульславаж. Дефект замістили комбінова-
ним кістковим алотрансплантатом у поєднанні 
з кістковим цементом Calcemex (рис. 1, к, л). Фік-
сацію фрагментів провели з використанням плас-
тини та гвинтів, потім рентгенографічно переві-
рили правильність розміщення фрагментів. Рану 
промили антисептиками, виконали гемостаз, по-
шарово зашили. Інтраопераційно та у ранньому 
післяопераціному періоді ускладнень не було. 
Видалений операційний матеріал передали для 
патологогістологічного дослідження.

У результаті цього дослідження операційного 
матеріалу макроскопічно виявлено фрагмент стег-
нової кістки з новоутворенням овальної форми, 

розміром 5,5×5×3,5 см, кісткової щільності, сірого, 
червоного та бурого кольорів. На розрізі визначено 
порожнини з кістковими трабекулами, що містили 
кров’янисту рідину. 

Під час мікроскопічного дослідження зафіксо-
вано хаотичне розташування кісткових трабекул, 
прилеглих до зони дефекту, які мали деструктив-
ні зміни (рис. 2, а). А саме, відмічено нерівномірне 
забарвлення кісткового матриксу трабекул і мікро-
тріщини, подекуди загиблі остеоцити в лакунах. 
У міжтрабекулярних просторах виявлено численні 
судини капілярного типу, оточені пухкою сполуч-
ною тканиною (рис. 2, б, в). Судини були розташо-
вані невпорядковано, іноді визначали їхні угрупу-
вання на кшталт часточок, які були відділені одне 
від одного широкими прошарками фіброзної ткани-
ни, наявні кавернозні структури, які складаються 
з неправильної форми і різного розміру судинних 
порожнин (рис. 2, г). Клітини ендотелію видовже-
ної форми, які вистилали судинні порожнини були 
збільшені в розмірі, мали гіперхромне ядро й еози-
нофільну цитоплазму (рис. 2, г), в яких  подекуди 
відзначено наявність вогнищ гемосидерину. Таким 
чином, виявлені морфологічні зміни відповідали 
діагнозу кавернозна гемангіома кістки.

У ранньому післяопераційному періоді в па-
цієнтки спостерігали значне зменшення больового 
синдрому. Через 3 міс. після хірургічного втручання 
встановлено повний його регрес. Хворій рекомендо-
вано проведення активної реабілітації із дозованим 
навантаженням на кінцівку. Через 6 міс. пацієнтка 
з’явилась на контрольний огляд із майже повним 
навантаженням на оперовану кінцівку й обсягом 
рухів у колінному суглобі, лише з частковою опо-
рою на тростину та без скарг на момент огляду.

Обговорення
Гемангіома довгих кісток є рідкісним клінічним 

випадком. У популяції цей діагноз частіше зустрі-
чається серед жінок віком 40–50 років (60 %) [3, 4]. 
У нашому випадку вік пацієнтки становив 45 років. 

Нижні кінцівки є переважною локалізацією 
скелетної гемангіоми у випадку її розташуван-
ня в апендикулярному скелеті. A. Rigopoulou 
та A. Saifuddin (Греція) [4] описали 15 випадків 
гістологічно підтвердженої внутрішньокісткової 
гемангіоми апендикулярного скелета, у 9 з них 
новоутворення виявили в нижніх кінцівках, зде-
більшого в довгих кістках (великогомілкова — 4, 
стегнова — 3, малогомілкова — 1). У публікації 
авторів із США, де описано 5 епізодів скелетної 
гемангіоми кінцівок, у 2 випадках її встановлено 
в нижніх кінцівках у малогомілковій кістці [5]. 
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У іншій серії випадків (n = 24) в Китаї в більшості 
пацієнтів (n = 20) гемангіому діагностовано теж 
у кістках нижніх кінцівок (стегнова кістка — 9, 
великогомілкова — 7, малогомілкова — 4) [2]. 

Залежно від локалізації в кістці гемангіоми 
частіше бувають медулярними (66 %), та більш 
рідко — періостальними (33 %) й інтракірко-
вими (12 %) [5]. У нашому клінічному випадку 
спостерігалась медулярна гемангіома в метафізі.  
Проте більшість гемангіом довгих кісток вияв-
ляють у діафізі (80 %) або метадіафізі, а в мета-
фізі трапляється лише в 10 % таких епізодів [5]. 
Схожий на наш клінічний випадок описано до-
слідниками з Індії, де у жінки 38 років також було 
діагностовано кавернозну медулярну гемангіому 
проксимального метафіза великогомілкової кіст-
ки [3]. Спільними рисами були біль і набряк м’яких 
тканин. Це за даними інших авторів є характерни-
ми симптомами саме для гемангіом довгих кісток, 
тоді як гемангіоми тіл хребців або черепа частіше 
безсимптомні [4–6]. 

Рентгенологічні та клінічні прояви гемангіом 
у довгих кістках не мають характерних ознак та не-
специфічні, це обумовлює складнощі під час дифе-
ренційної діагностики. Так, за даними аналізу серії 
з 5 випадків цієї патології, доопераційно діагноз 
венозна медулярна гемангіома розглядався лише 
в одному. Водночас у цій серії випадків два були 
з кавернозною медулярною гемангіомою довгих 
кісток кінцівок, як описано й нами [5]. У досліджен-
ні 36 спостережень внутрішньокісткових гемангіом 

поза межами черепа та хребта загальною ознакою 
на КТ-сканах було проростання новоутворення 
крізь кортекс [7]. Автори вважають, що ця ознака 
відрізняє гемангіоми кістки з такою локалізацією, 
від тих, що у черепі або хребті [7]. Тобто, на їхню 
думку, таке розташування більш агресивне, ймовір-
но через це їх часто плутають зі злоякісними но-
воутвореннями. Схожі ознаки виявлено в нашому 
випадку в вигляді періостальної реакції кіркового 
шару та проростання гемангіоми в метаепіфізарну 
пластинку з поширенням у діафіз стегнової кістки.

Складність діагностики підтверджується ще 
одним схожим на наш випадком, у якому в па-
цієнтки з внутрішньокістковими гемангіомами 
дистального відділу стегнової кістки та діафіза 
лівої великогомілкової кістки підозрювали cystic 
angiomatosis та множинну мієлому, поки не вико-
нали відкриту біопсію [8].

Гістологічно найпоширенішим типом у довгих 
кістках кінцівок є кавернозна гемангіома [2]. Мор-
фологічні зміни, які ми виявили відповідали цьо-
му діагнозу. Патологогістологічне дослідження 
для його визначення не є складним. Проте арте-
факти, які виникають унаслідок забору матеріалу 
під час трепан біопсії, гістологічної обробки та ви-
готовлення гістологічних зрізів можуть ускладню-
вати інтерпретацію мікроскопічно виявлених змін 
у тканинах. Причиною виникнення таких артефак-
тів є поєднання у фрагменті різних за щільністю 
тканин: ніжних тонкостінних судин і щільніших 
кісткових трабекул.

Рис. 2. Морфоло-
гічні особливості 
кавернозної меду-
лярної гемангіоми 
стегнової кістки 
в жінки 45 років. 
Кісткові трабекули 
розташовані хао-
тично (а). Присутні 
нерегулярні сину-
соїдальні капіляри 
(б–в), які вислані од-
ним шаром типового 
ендотелію й оточені 
колагеновими во-
локнами (г). Наявні 
вогнища гемосиде-
рину (б). Забарвлен-
ня: гематоксилін та 
еозин (а, б, г); ван Гі-
зон (в). Збільшення: 
а) 40; б–в) 100; г) 400

a б

в г
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Через зазначене, на нашу думку, для діагностики 
кавернозної гемангіоми у важких клінічних випад-
ках важливий комплексний підхід. А саме співстав-
лення клінічних показників, результатів візуалізації 
(рентгенографія, КТ або МРТ) та даних доопера-
ційної трепанбіопсії. Водночас остаточно діагноз 
«кавернозна гемангіома» може бути підтверджений 
лише результатами патологогістологічного дослід-
ження операційного матеріалу .

Висновки
Кавернозна медулярна гемангіома довгих кіс-

ток особливо з незвичним розташуванням у дис-
тальному відділі стегнової кістки є рідкісною су-
динною пухлиною. Її диференційна діагностика 
є складною через неспецифічні клінічні та рент-
генологічні прояви, але хірургічне лікування має 
сприятливий прогноз. 

У описаному клінічному випадку 45-річній 
жінці провели необхідне клінічне, рентгеноло-
гічне обстеження, проте підтвердили цей діагноз 
лише після проведення хірургічного втручання 
з видалення пухлини через складність отриман-
ня необхідного матеріалу під час трепан біопсії. 

Хірургічне лікування шляхом пристінкової ре-
зекції пухлини, заміщення дефекту кістковим ало-
імплантатом із фіксацією пластинами та гвинтами 
було ефективним та допомогло майже повністю 
відновити навантаження на оперовану кінцівку 
пацієнтки без больового синдрому через 6 місяців.
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