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Геманґіоми (ГА) – пухлиноподібні судинно-похідні зміни, які трапляються у дітей, починаючи з ранньо-
го віку. Можуть виявлятись як незначні косметичні дефекти, що підлягають спонтанній інволюції, або 
спричинювати функціональні розлади чи безпосередньо загрожувати життю.

Мета роботи – покращення результатів та ефективності лікування дітей з ГА зовнішньої локалізації 
шляхом застосування методу класифікаційного алгоритму.

Матеріали і методи. У Подільському регіоні України було проведено клініко-ретроспективне дослідження 
дітей з ГА зовнішньої локалізації за останні 15 років. Дослідження включало: аналіз історій хвороб і амбулатор-
них карток дітей, які знаходились на стаціонарному або амбулаторному лікуванні в період з 2002 р. по 2017 р.

Результати. На основі узагальнення результатів лікування розроблені критерії вибору тактики лікуван-
ня ГА залежно від фази її розвитку, характеру росту, поширеності. Запропоновано програму, яка дасть 
можливість, з одного боку, індивідуалізувати підхід до лікування, з іншого – стандартизувати його для 
досягнення максимального косметичного й функціонального результату.

Висновки. Вибір лікувальної тактики у дітей з ГА зовнішньої локалізації повинен проводитись у кож-
ному випадку індивідуально, виключаючи безпідставне очікування можливого регресу пухлини. Вибір 
методу лікування ГА зовнішньої локалізації у дітей повинен ґрунтуватися на класифікаційному алгоритмі 
пухлини залежно від її клініко-морфологічних ознак.
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Вступ
Сучасні дослідження свідчать, що за своєю будо-

вою, перебігом обмінних процесів та гістохімічними 
властивостями геманґіоми (ГА) визначаються як 
доброякісні локалізовані пухлини з патологічною 
проліферацією ендотеліальних клітин, які характе-
ризуються фазою гіперцелюлярного росту та трива-
лою фазою інволюції [10]. Гемангіомам притаманна 
переважна локалізація на обличчі, до 70%, із типо-
вим розташуванням в зонах злиття ембріональних 
бугрів, наявністю «малих судинних міток» при на-
родженні в 20–25% спостережень, множинними уш-
кодженнями у 15–20% дітей [2,3]. За даними Ук-
раїнського центру по наданню допомоги дітям з 
вродженими та набутими захворюваннями щелеп-
но-лицевої ділянки, ГА тканин обличчя складають 
65% патології [7].

Великий інтерес у проблематиці ГА займає питан-
ня про схильність до самовільної інволюції судинних 
уражень. Деякі автори виділяють даний тип судин-
них утворень в окрему нозологічну групу, яка визна-
чає їх вроджений характер: congenital hemangioma, 
infantile hemangioma [6]. Лікувальна тактика інфан-
тильних ГА ґрунтується на фазах їх розвитку: актив-
ний ріст (з 2–3 тижня життя до 6–8-місячного віку 
(фаза проліферації), плато з 4–6 місяців із наступною 
інволюцією (з 4–9 місяців до 7 років). Повна регресія 
зазвичай очікується до 5–12 років (рис. 1) [11].

На сьогодні питання діагностики ГА зовнішньої 
локалізації не викликають труднощів у клініцистів, 
але залишаються не вирішеними два важливі питан-
ня: чи потрібно лікувати і як лікувати? І досі відбу-
ваються дискусії з приводу того, чи потрібно ліку-
вати ГА безпосередньо після її виявлення чи обрати 
позицію динамічного спостереження.

Частота спонтанної регресії ГА, за даними різних 
дослідників, коливається від 5–15% до 70–90%, що 
свідчить про велику соціальну значущість проблеми 
в цілому [4]. Крім того, Т.С. Белишева (2012) вважає, 
що у 30% немовлят ГА регресують до 3, у 50% – до 5, 
у 70% – до 7, у 90% – до 9 років. Якщо інволюція не 
відбулася до 5–6 років, повний регрес ГА не відбу-

деться [1], а за даними деяких авторів, спонтанній 
регресії підлягають лише 4–10% капілярних ГА і 
тільки у доношених дітей [5,9]. Кавернозні та комбі-
новані ГА не регресують [2].

Лікування ГА зазвичай включає різноманітну 
комбінацію методів, але це не дає відмінних резуль-
татів, що вимагає від науковців різних спеціальнос-
тей і практикуючих лікарів подальшого пошуку но-
вих комбінацій вже існуючих методів та розробки 
нових підходів з використанням інноваційних тех-
нологій. Однак потрібно вважати аксіомою той 
факт, що ліквідація ГА є успішною тільки тоді, коли 
при її закінченні досягнуті відмінні онкологічний, 
функціональний та косметичний результати.

Наразі відсутній єдиний погляд на можливість та 
виправданість очікувальної тактики залежно від 
виду та локалізації ГА, оскільки часто ранній термін 
початку лікування є найбільш профілактичним лі-
кувальним заходом [8].

Мета роботи – покращення результатів та ефек-
тивності лікування дітей з ГА зовнішньої локаліза-
ції шляхом застосування методу класифікаційного 
алгоритму.

Матеріали і методи дослідження
У клініці дитячої хірургії Вінницького національ-

ного медичного університету в період з 2012 р. по 
2017 р. знаходилось на лікуванні та під динамічним 
амбулаторним спостереженням 236 дітей із ГА різної 
локалізації. Спостереження за динамікою ГА трива-
ло від періоду новонародженості до 12–15 років. 
Дівчаток було 150 (63,56%), хлопчиків – 86 (36,44%). 
У хворих переважала локалізація ГА в межах щеле-
пно-лицевої ділянки – 138 (58,47%). Більш детальна 
локалізація ГА в різних сегментах щелепно-лицевої 
ділянки наведена на рис. 2. При госпіталізації про-
водились загальноклінічні лабораторні обстеження, 
УЗД ГА з кольоровим дуплексним картуванням 
у динаміці перебігу патології, за необхідності – СКТ 
з контрастним підсиленням (рис. 3).

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ух-
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валений Локальним етичним комітетом (ЛЕК) всіх 
зазначених у роботі установ. На проведення дослід-
жень було отримано поінформовану згоду батьків 
дітей (або їхніх опікунів).

Результати дослідження та їх обговорення
Із 236 пацієнтів у 8 (3,4%) клінічних випадках у 

термін динамічного спостереження від 6 до 14 років 
зафіксовані явища повної спонтанної регресії ГА. Усі 
ці хворі мали капілярний тип будови ГА, які локалі-
зувались лише на тулубі і кінцівках (поза зонами 
критичних локалізацій).

Отримували різні види лікування 228 дітей, 
у тому числі 135 пацієнтів різного віку (в переважній 
більшості після 12 міс. життя) були прооперовані. 
Оперативному видаленню підлягали ГА, що швидко 
росли, не мали адекватної відповіді на консерватив-
ні види лікування, утворення з виразкуванням та 
кровотечами, у деяких випадках за наполяганням 
батьків (рис. 4).

Окрему групу із 48 пацієнтів склали діти із «на-
слідками» зворотного розвитку ГА, які при невели-
ких пухлинах, площею до 5 см2, були представлені 
залишковими незначно вираженими телеангіоек-
тазіями, складками на шкірі в ділянках поперед-
нього гіперозтягнення шкіри та рубцями після ви-
разкування тканини ГА. На місцях більш крупних 

ГА, як залишкові явища, пальпувались обмежені 
фіброліпоматозні пухлини без чітких меж, продов-
ження росту глибоко розташованих максилярних 
сегментів судинного утворення після 9–10 місяця 
з народження, наявність стійких ділянок гіпер-
плазії шкіри (рис. 5).

Відмічено, що назальні ГА мали найменшу тен-
денцію до інволюційних змін (рис. 6).

Характерним для ГА з локалізацією у ділянці верх-
ньої губи, при неповній її регресії, була наявність ви-
разного залишкового фіброліпоматозного компонен-
ту та ділянок геманґіоматозної тканини (рис. 7).

При первинному огляді дитини з інфантильними 
ГА дуже важливо, але і дуже складно, прийняти ос-
таточне рішення про необхідність початку лікуван-
ня та обрати його методологію. Тому вкрай важли-
вими є ретельні короткострокові контрольні 
обстеження з планіметричним контролем ГА, які 
визначають найважливіші цілі терапії: профілакти-
ка, а за необхідністю – раннє лікування ускладнень, 
що загрожують життю або обмежують його функції, 
навіть у незначній мірі; оцінка виникнення, про-
філактика та, за необхідності, лікування виразку-
вань і кровотеч ГА; профілактика перманентних 
мінімальних косметичних та функціональних де-
фектів внаслідок залишкових явищ на етапах зво-
ротного розвитку або після розрішення ГА (рис. 8).
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Встановлюючи показання до початку раннього 
лікування інфантильних ГА, обов’язково слід вра-
ховувати наступні чинники: локалізація ГА, особли-
во при їх розташуванні в зонах критичної локаліза-
ції; планіметрична динаміка та фаза росту ГА; 
загроза виникнення ускладнень; вік пацієнта. При 
виборі способу лікування інфантильних ГА необхід-
но критично оцінювати дієвість лікувального мето-
ду, його побічні ефекти та можливість виникнення 
перманентних косметичних дефектів (рис. 9).

Висновки
Зважаючи на невеликий відсоток інфантильних 

ГА, які мають тенденцію до свого повного зворотно-
го розвитку, та можливість виникнення певних ус-
кладнень та косметичних дефектів, вибір тактики 
лікування повинен бути індивідуальним, за необхід-
ності – максимально раннім, з урахуванням можли-
вості виникнення потенційних побічних ефектів та 
обов’язковою їх профілактикою. При складних ГА, 
особливо розташованих на голові та в інших кри-
тичних зонах, планування терапії повинно бути 
міждисциплінарним, із залученням педіатрів і дер-
матологів, дитячих хірургів і офтальмологів, а за 
необхідності – дитячих онкологів. Такі ГА потребу-
ють мультимодального підходу до діагностики та 
лікування, тобто комбінації медикаментозного і 
хірургічного методу.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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