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У період 2012–2016 рр. у клініці дитячої хірургії м. Запоріжжя спостерігали 329 дітей з гемангіомами 
різноманітної локалізації. Застосовувались наступні методики лікування: кріодеструкція (33%), склерозу-
юча терапія (26%), оперативне втручання (30%), терапія пропранололом (11%). У 37 дітей з великими та 
проблемними гемангіомами лицьової ділянки та промежини виконано лікування пропранололом. У дітей, 
лікування яких розпочато в проліферативній фазі розвитку гемангіоми, ефект розвивається раніше та він 
є виразнішим, ніж у фазі стабілізації. Лікування великих гемангіом та гемангіом з високою проліфератив-
ною активністю, які локалізуються в проблемних зонах, рекомендовано починати з пропранололу. Інші 
методи можуть бути застосовані як один з етапів комплексного лікування.
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Treatment peculiarities of complicated due to its localization infantile hemangiomas

Вступ
Судинні аномалії – одна з найбільш поширених па-

тологій дитячого віку – залишаються актуальною про-
блемою дитячої хірургії, що в першу чергу пов’язано з 
косметичними, і в деяких випадках, функціональними 
результатами лікування, та безпосередньо може від-
биватися на подальший якості життя пацієнтів [4].

Гемангіоми становлять понад 50% від усіх пухлин 
дитячого віку і є наслідком порушення розвитку су-
дин в ембріональний період [5]. Найчастіше вони 
зустрічаються у дівчаток (у співвідношенні 3:1) та у 
недоношених дітей – у 10 разів частіше [1,6,10].

Перебігу захворювання притаманні фази ак-
тивного росту, стабілізації і регресії. Необхідно 
диференціювати різні види судинних утворень, 
тому що методи і тактика їх лікування патогене-
тично різні [1,8,11,13]. Залежно від швидкості 
росту новоутворення або його інволюції визна-
чається тактика лікування. У випадках швидкого 
росту і критичних локалізацій (обличчя, статеві 
органи тощо) очікувальна тактика і неадекват-
ний вибір методу лікування можуть призвести 
до розвитку важких косметичних дефектів і на-
віть до виникнення критичних станів. У разі 
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спонтанної регресії показано динамічне спосте-
реження [2,3].

Наразі немає єдиного підходу до тактики лікуван-
ня гемангіом. Одні автори прагнуть обмежити по-
казання до лікування, посилаючись на можливість 
спонтанної регресії, інші рекомендують починати 
лікування якомога раніше, мотивуючи це тим, що 
передбачити можливість спонтанної регресії у кож-
ному конкретному випадку важко, а ранні терміни 
лікування, на їхню думку, дозволяють забезпечити 
найкращі косметичні віддалені результати [4,10,12].

У роботах сучасних авторів все частіше зустріча-
ються дані про застосування ß-адреноблокаторів 
у лікуванні гемангіом у дітей. Терапевтичний ефект 
ß-адреноблокатора полягає у зниженні продукції 
VEGF, що активує ангіо- та васкулогенез гемангіоми, 
і тим самим обмежує проліферацію клітин судин. З 
іншого боку блокада бета-рецепторів індукує апоп-
тоз у культурі ендотеліальних клітин [4].

Мета дослідження – вивчити результати ліку-
вання гемангіом складної локалізації у дітей.

Матеріал і методи дослідження
Під нашим спостереженням у клініці дитячої хі-

рургії м. Запоріжжя з 2012–2016 рр. знаходилося 
329 дітей з гемангіомами різноманітної локалізації. 
Вік дітей становив від 3 місяців до 3 років. Хлопчи-
ків було 168 (51%), дівчаток – 161 (49%). За віком 
пацієнти розподілилися наступним чином: від 3 до 
6 місяців – 56 (17%), від 6 до 12 місяців – 124 (38%), 
від 1 до 3 років – 149 (45%).

За локалізацією гемангіоми розподілялися на-
ступним чином: щелепно-лицьова ділянка – у 24 
(7%), скронева і тім’яна – у 16 (5%), шия – у 33 (10%), 
промежина і статеві органи – у 36 (11%), кінцівки – у 
92 (28%), грудна клітка і тулуб – у 128 (39%) дітей.

Лікування гемангіом проводили із застосуванням 
кріотерапії, склерозуючої терапії, адреноблокаторів 
та хірургічного втручання.

Кріотерапію проводили при поверхневих локалі-
заціях гемангіоми, склерозуючу терапію – за наяв-
ності достатнього об’єму новоутворення. Хірургіч-
не лікування застосовувалось за невеликих розмірів, 
а також якщо втручання не призводило до косме-
тичних або функціональних порушень.

У 37 (11,2%) дітей з великими і проблемними ге-
мангіомами лицьової ділянки та промежини нами 
проведено лікування пропранололом. Ці пацієнти 
були розподілені за віком: 0–6 місяців – 19 дітей, 
7–12 місяців – 10 дітей, старше 12 місяців – 8 дітей. 
У них гемангіоми за локалізацією були розподілені: 
лобова ділянка – 3 дітей, навколоорбітальна – 9, 

скронева – 5, привушна – 4, ділянка носа – 5, ділянка 
статевих губ – 4, піхви – 2, промежини – 4, головки 
статевого члена – 1. У 14 дітей спостерігалося ура-
ження кількох ділянок. Капілярна гемангіома була 
у 15 дітей, капілярно-кавернозна – у 16, кавернозна – 
у 6 дітей.

Показанням до лікування ß-адреноблокатором 
було новоутворення великих розмірів, що локалізу-
ється в деяких анатомічних ділянках, прогресуюче 
збільшення гемангіоми, неможливість виконати од-
ноетапне хірургічне лікування.

Лікування пропранололом дітей з гемангіомою 
проводилося у фазі проліферації та у фазі стабіліза-
ції. У всіх випадках отримано згоду батьків на ліку-
вання пропранололом.

Лікування проводилося під наглядом кардіолога 
і педіатра. Стандартне обстеження: загальний аналіз 
крові, аналіз крові на визначення рівня глюкози, 
аналіз сечі, ЕКГ, ехокардіограма. Під час прийому 
пропранололу проводився контроль артеріального 
тиску, частоти серцевих скорочень, контроль рівня 
глюкози в крові [2].

Результати дослідження та їх обговорення
Встановлено, що найпоширенішою локалізацією 

пролікованих гемангіом є грудна клітка і тулуб 
(39%) та кінцівки (28% пацієнтів).

Кріотерапія проведена у 108 (33%) дітей, склеро-
зуюча терапія – у 87(26%), оперативне лікування – 
у 97 (30%) дітей.

Зі 108 дітей, яким була виконана кріотерапія, 
у 96% випадків спостерігався задовільний косметич-
ний результат (у 1% випадків нами застосовувалося 
наступне лікування пропранололом). Зазначалося 
зменшення обсягу і площі новоутворення.

При застосуванні склерозуючої терапії у 92,4% 
досягнута повна регресія новоутворення із задо-
вільним косметичним результатом. У випадках опе-
ративного втручання з приводу гемангіом отримано 
100% позитивний результат. Методики кріодеструк-
ції, склерозуючої терапії та хірургічного втручання 
нами застосовувалися переважно у фазі стабілізації 
пухлинного процесу (92%).

Із 11,2% випадків застосування ß-адренобло-
катора позитивний ефект терапії відзначався 
у 82,1% дітей з перших днів курсу – зменшення ін-
тенсивності забарвлення новоутворення, його пло-
щі та об’єму (після завершення курсу терапії площа 
гемангіом зменшувалася на 18–24%). У 29 дітей від-
значений позитивний ефект: після лікування збере-
глися мінімальні ознаки у вигляді плоских плям із 
легким рожевим забарвленням. У вісьмох дітей від-
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мічено часткове поліпшення – зменшення інтенсив-
ності забарвлення та об’єму пухлини, з них шістьом 
раніше проводилася кріодеструкція.

Таким чином, лікування великих гемангіом і роз-
ташованих у проблемних зонах з високою проліфе-
ративною активністю рекомендується починати з 
пропранололу. Інші методи можуть застосовуватися 
як один з етапів комплексного лікування.

Висновки
1. Використання ß-блокаторів є альтернативним 

методом лікування пацієнтів з гемангіомами склад-
ної локалізації та гемангіомами з фульмінантним 
ростом.

2. У лікуванні гемангіом необхідний індивідуальний 
підхід для визначення тактики і методу лікування.

3. У пацієнтів, взятих на лікування у проліфера-
тивній фазі розвитку гемангіоми, ефект настає ра-
ніше і є виразнішим, ніж у фазі стабілізації.
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