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Геманґіоми – це різновид судинних пухлин, які найчастіше зустрічаються у дитячому віці. У 2008 році 
були опубліковані перші результати щодо застосування пропранололу у лікуванні геманґіом у дітей ран-
нього віку. Це стало поштовхом до революційних змін у поглядах на тактику лікування однієї з найпоши-
реніших патологій дитячого віку.

Мета – провести аналіз ефективності застосування неселективного β-блокатора (пропранололу) при 
консервативному лікуванні геманґіом у дітей раннього віку.

Пацієнти і методи. Терапія пропранололом була застосована у 92 пацієнтів (69 дівчаток, 23 хлопчиків) 
із геманґіомами різної величини, кількості та локалізації у віці від 2 до 11 місяців (87 дітей) та 15–19 міся-
ців 5 дітей) на момент початку лікування. У більшості пацієнтів відмічались геманґіоми голови та шиї (59 ді-
тей, 64,1%), у 1 (1,1%) пацієнта – дифузна інфантильна геманґіоендотеліома печінки. У 5 (5,4%) дітей ліку-
вання проводилось у випадку геманґіом, ускладнених виразкуванням і кровотечею. У 1 (1,1%) дитини за-
стосовували пропранолол після неефективної гормонотерапії. Усі пацієнти отримували пропранолол у дозі 
2–3 мг/кг/добу. Лікування завершували після отримання задовільної клінічної відповіді та після закінчен-
ня фази проліферації.

Результати. У 86 (93,5%) пацієнтів отримано позитивну клінічну відповідь у вигляді затримки росту пух-
лини, наступного зменшення її у розмірах аж до практичного зникнення. У переважної більшості пацієн-
тів уже з перших днів лікування спостерігали позитивну динаміку у вигляді зміни кольору (збліднення) 
пухлини, зменшення її об’єму та напруження. Лікування повністю завершено у 68 (73,9%) пацієнтів, три-
валість лікування – 2–14 місяців. У трьох випадках відміна препарату після 3–5 місяців лікування призве-
ла до рецидиву. Після 1–2-місячної паузи у лікуванні було відновлено введення пропранололу і знову отри-
мано позитивну відповідь. Не виявлено жодних порушень функцій серцево-судинної системи чи показни-
ків глікемії. У жодного із пацієнтів побічні дії не були причиною відміни лікування.

Висновки. Наявність геманґіоми у дітей раннього дитячого віку у фазі проліферації, особливо усклад-
неної, яка призводить до порушення життєвих функцій або до стійких розладів та значних косметичних 
негативних наслідків, є показанням до проведення системного лікування. Оцінка ефективності лікування 
неселективним β-блокатором пропранололом вказує на його високу результативність з одночасною до-
брою толерантністю. Якнайшвидший початок лікування пропранололом дозволяє запобігати розвитку 
розладів функцій або значних косметичних дефектів.
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Вступ
Геманґіоми – це різновид доброякісних судин-

них пухлин, згідно із сучасною класифікацією, які 
зустрічаються у дітей, починаючи з наймолодшого 
віку, або можуть бути вродженими (J. Mulliken, 
J. Glowacki, 1988) [8]. Геманґіоми зустрічаються із 
частотою від 1,0–2,6% у доношених до 23,0% – у не-
доношених новонароджених. У близько 70,0% ви-
падків усіх геманґіом вони відсутні на момент на-
родження дитини, а з’являються (виявляються 
батьками або медичними працівниками) впродовж 
перших тижнів життя. Перші прояви таких пух-
лин – це плоска рожева пляма, яка оточена телеан-
гіектазіями або блідим ореолом. У 10,0% випадків 
зріла геманґіома наявна вже на момент народжен-
ня і здебільшого проявляється незначною косме-
тичною вадою, яка підлягає спонтанній інволюції. 
В інших випадках вони, з огляду на розміри, лока-

лізацію та клінічний перебіг, можуть бути причи-
ною функціональних розладів або навіть загрожу-
вати життю дитини. Такі судинні пухлини можуть 
також бу ти складовою багатьох синдромів 
[2,11,15]. Геманґіоми з’являються у 3–5 разів часті-
ше у дівчаток, а також частіше у дітей білої раси [7]. 
Чинниками ризику появи пухлини можуть бути 
старший материнський вік, багатоплідна вагіт-
ність, патологія плаценти [1].

У 80,0% випадків виявляються поодинокі геман-
ґіоми, у решти 20,0% –множинний тип. У 60,0% па-
цієнтів геманґіоми розташовані у ділянках голови 
та шиї, у 25,0% – тулуба, а у 15,0% – кінцівок [5,7].

Детермінованість життєвого циклу геманґіом, 
їх передбачувані морфологічні зміни виявляють-
ся у трьох послідовних фазах: проліферації, інво-
люції та регресії (атрофії). Кожна з цих фаз відріз-
няється своєю клінічною картиною [3,4]. Фаза 
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проліферації, яка триває від народження до 
6–12 місяців життя, вирізняється швидким та 
бурхливим збільшенням у розмірах. Приблизно 
70,0% геманґіом зникають до 7 року життя. У ре-
шти цей процес може тривати до юнацького віку. 
У половини дітей геманґіоми зникають цілкови-
то та практично не залишають по собі сліду. У ін-
ших дітей у місці геманґіоми виявляються зміни 
у вигляді зміни кольору, надміру шкіри зі зміне-
ними властивостями (витончення, погрубшання 
рубця).

Вибір лікувальної тактики залишається супере-
чливим. Усі методи лікування геманґіом розділя-

ють на засоби локального впливу (хірургічне ліку-
вання, лазерна абляція, селективна ендоваскулярна 
емболізація) та системного лікування (кортикос-
тероїди, інтерферон α2а, цитостатики, прокоагулян-
ти) із можливою їх комбінацією. Проте ці методи 
не є універсальними та не завжди можуть усунути 
інвалідизацію чи досягнути бажаного косметично-
го ефекту. У 2008 р. були опубліковані перші ре-
зультати щодо застосування пропранололу у ліку-
ванні геманґіом у дітей раннього віку. Це стало 
поштовхом до революційних змін у поглядах на 
тактику лікування однієї із найпоширеніших пато-
логій дитячого віку [6,9,10,12,14].



38

Доброякісні новоутворення

Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

Мета: провести аналіз ефективності застосуван-
ня неселективного β-блокатора (пропранололу) при 
консервативному лікуванні геманґіом у дітей ран-
нього віку.

Матеріали і методи дослідження
На клінічних базах кафедри дитячої хірургії 

Львівського національного медичного університету 
імені Данила Галицького у період з 2010 р. по тра-
вень 2017 р. метод терапії пропранололом був засто-
сований у 92 пацієнтів (69 дівчаток, 23 хлопчиків) із 
геманґіомами різної величини, кількості та локалі-
зації. На момент початку лікування вік хворих ста-
новив від 2 до 11 місяців (87 дітей, 94,6%) та 15–
19 місяців 5 дітей, 5,4%). У більшості пацієнтів 
відмічались геманґіоми голови та шиї (59 дітей, 
64,1%), у 15 пацієнтів – геманґіоми різних ділянок 
тулуба і промежини (16,3%), у 8 пацієнтів – кінцівок 
(8,7%), у 1 пацієнта – дифузна інфантильна геманґіо-
ендотеліома печінки (1,1%). У 5 (5,4%) дітей лікуван-
ня проводилось у випадку геманґіом, ускладнених 
виразкуванням і кровотечею. У 1 (1,1%) дитини за-
стосовували пропранолол після неефективної гор-
монотерапії. У 9 (9,8%) дітей виявлено множинні 
геманґіоми (>3).

Відбір дітей для системного лікування пропра-
нололом складається із двох етапів: хірургічного та 
педіатричного (кардіологічного). Хірургічний етап 
передбачає власне встановлення діагнозу та аналіз 
наступних ознак: локалізація, розмір, швидкість 
росту тощо, інколи спостереження впродовж ко-
роткого часу для окреслення динаміки росту пух-
лини. Пацієнти, які кваліфікуються до лікування 
пропранололом, підлягають 4–5-денній госпіталі-
зації, під час якої відбувається повне обстеження 
(педіатричний етап): загальноклінічні обстеження, 
визначення рівня глікемії, вимірювання пульсу, ар-
теріального тиску (АТ), запис електрокардіограми, 
ехокардіографія з кінцевим висновком кардіолога. 
Після дообстеження розпочинали терапію пропрано-
лолом у формі порошка для перорального застосуван-
ня. Рекомендована добова доза становить 1–4 мг/кг 
маси тіла, поділена на три прийоми, із тенденцією до 
утримання у межах 2,0–3,0 мг/кг/добу. Розпочинали 
лікування з 1/3 рекомендованої дози та впродовж 
наступних двох діб збільшували до повноцінної лі-
кувальної дози. Увесь цей час спостерігали за за-
гальним станом дитини, систематично проводили 
вимірювання пульсу та АТ, а також рівня глікемії. 
При виписці пацієнт отримував рекомендації щодо 
вимірювання пульсу та рівня глікемії в амбулатор-
них умовах. Лікування завершували після отри-

мання задовільної клінічної відповіді та після за-
кінчення фази проліферації. На всіх етапах ліку-
вання обов’язковою є фотографічна документація 
геманґіоми.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом (ЛЕК) 
всіх зазначених у роботі установ. На проведення до-
сліджень було отримано поінформовану згоду бать-
ків дітей (або їхніх опікунів).

Результати дослідження та їх обговорення
У 86 (93,5%) пацієнтів отримано позитивну 

клінічну відповідь у вигляді затримки росту пух-
лини, наступного зменшення її у розмірах аж до 
практичного зникнення (рис. 1-6). У переважної 
більшості пацієнтів уже з перших днів лікування 
батьки та медичний персонал спостерігали пози-
тивну реакцію геманґіоми у вигляді зміни кольору 
(збліднення), зменшення її об’єму та напруження. 
Така тенденція утримувалась і надалі із найвищою 
інтенсивністю в перші місяці лікування. У пацієн-
та із дифузною геманґіоендотеліомою печінки вже 
через два місяці вживання пропранололу спос-
терігалась позитивна динаміка у вигляді зменшен-
ня розміру та кількості патологічних утворів 
(рис. 7). Лікування повністю завершено у 
68 (73,9%) пацієнтів, тривалість лікування стано-
вила 2–14 місяців.

У п’ятьох пацієнтів терапію пропранололом 
розпочату у віці понад 12 місяців у зв’язку з піз-
нім зверненням. У цій групі позитивні результати 
виявлялись значно повільніше, зміни відбували-
ся з меншою активністю порівняно з дітьми мо-
лодшої вікової групи, проте клінічно також були 
оцінені як задовільні. У випадку застосування 
пропранололу після неефективної гормонотера-
пії відмічали зменшення пухлини уже на першо-
му місяці лікування. У трьох випадках відміна 
препарату після 3–5 місяців лікування призвела 
до рецидиву. Після 1–2-місячної паузи у лікуван-
ні було відновлено введення пропранололу і зно-
ву отримано позитивну відповідь. У двох пацієн-
тів батьки відмічали короткотривале погіршення 
апетиту; у одного пацієнта відмічалось коротко-
часне порушення сну (три дні). Проте немає чіт-
ких даних, що такі симптоми викликані власне 
прийманням пропранололу.

Не виявлено жодних порушень функцій серцево-
судинної системи чи показників глікемії. У жодного 
із пацієнтів побічні дії не були причиною відміни лі-
кування.
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Неухильний процес інволюції геманґіоми, який 
виникає із запрограмованого відмирання (апопто-
зу) клітин, спричинив до впровадження вичікуваль-
ної тактики щодо таких судинних пухлин. Таку так-
тику, яку в англомовних джерелах часто називають 
«поміркованим нехтуванням» (англ. benign neglect), 
надмірно застосовують також стосовно тих 15,0–
20,0% пацієнтів з геманґіомами, які повинні підля-
гати активному лікуванню. Це неодноразово при-
зводило до утворення видимих деформацій, які 
вимагають наступних корегуючих операцій, а у 
крайніх випадках – до втрати зору, дефекту вимови 
або інших важких функціональних ускладнень. Од-
нією з причин вироблення такого пасивного підхо-
ду була відсутність «лагідних» форм лікування. Під-

ґрунтям для цього став також страх перед хірургіч-
ним лікуванням, як і перед можливими ускладнен-
нями при застосуванні усіх доступних форм систем-
ної терапії (наприклад, хіміотерапія) [13].

Поява нового методу – системного лікування 
геманґіом пропранололом, з усією його доступніс-
тю та великим обсервованим спектром безпеки – 
дозволяє мати надію на зміну тактики із вичіку-
вальної на більш активну, особливо щодо пухлин 
у початковій фазі проліферації, та широке впро-
вадження методу у практику медичних закладів 
України. Такий метод лікування стає засобом 
«профілактики», що запобігає прогресуванню ге-
манґіоми, а отже – і розвитку потенційних нега-
тивних наслідків.
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Висновки
Наявність геманґіоми у дітей раннього дитячого 

віку у фазі проліферації, особливо ускладненої, яка 
призводить до порушення життєвих функцій або до 
стійких розладів та значних косметичних негатив-
них наслідків, є показанням до проведення систем-
ного лікування.

Оцінка ефективності лікування неселектив-
ним β-блокатором пропранололом вказує на його 
високу результативність з одночасною доброю 
толерантністю. Якнайшвидший початок лікуван-
ня пропранололом дозволяє запобігати розвитку 
розладів функцій або значних косметичних де-
фектів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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