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Мета – удосконалення методів та покращення косметичних результатів лікування геманґіом у дітей.
Пацієнти і методи. Проведено аналіз лікування 53 дітей з геманґіомами, які знаходились на лікуванні 

в ОДКЛ №1 м. Харкова. Хворі обирались за принципом випадкового відбору по мірі госпіталізації у відді-
лення. При госпіталізації всім хворим проводилось клініко-анамнестичне, лабораторне, інструментальне 
обстеження.

Результати. Системна терапія β-адреноблокаторами проведена 19 дітям. Первинне хірургічне вида-
лення виконано у 19 дітей та у 7 дітей у зв’язку з резидуальними змінами після системної терапії. За-
стосовували високочастотний електрокоагулятор ЕК-300 М1, що значно скоротило час операції, по-
кращило інтраопераційні умови та післяопераційні результати. Консервативну терапію отримало 
34 дитини. Проведено системне лікування β-адреноблокаторами у 19 дітей, з них 7 потребували додат-
кової хірургічної корекції. Компресію з додатковим місцевим використанням β-адреноблокатора було 
призначено 15 дітям.

Висновки. Застосування високочастотного електрокоагулятора ЕК-300 М1 значно покращує умови і ре-
зультати видалення геманґіом у дітей. Місцеве застосування β-адреноблокатора і компресії має високу 
ефективність при лікуванні геманґіом у дітей.
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Вступ
Судинні аномалії поділяються на судинні пухли-

ни – результат ендотеліальних змін та судинні маль-
формації – результат судинного дисморфогенезу.

Результат лікування пацієнтів із судинними ано-
маліями залежить безпосередньо від фундаменталь-
них знань щодо їх ембріогенезу та коректного вико-
ристання класифікаційної номенклатури.

До судинних пухлин належать: геманґіоми ново-
народжених, вроджені геманґіоми (швидкорегресу-
ючі та нерегресуючі), капошиформні геманґіоендо-
теліоми, капошиформні лімфатичні аномалії, 
пучкові ангіоми, кутанеовісцеральний ангіоматоз з 
тромбоцитопенією, анґіосаркома, саркома Капоші, 
піогенні гранульоми [2–5].

Геманґіома є доброякісною ендотеліальною пухли-
ною, яка найбільш поширена у новонароджених 
(приблизно у 4%), з перевагою у дівчаток (3:1–5:1). 
Ризик підвищується у дітей з екстремально низькою 
масою тіла, у дітей від матерів старшого віку, при ба-
гатоплідній вагітності та патології плаценти. Найчас-
тіше це поодинокі утворення. Множинні ураження 
спостерігаються майже у 20% випадків і можуть зу-
стрічатися у поєднанні з позашкірними ураженнями 
(зокрема печінки, шлунково-кишкового тракту, ди-
хальних шляхів, головного мозку) [2,4].

Особливістю геманґіом є передбачуваний цикл 
розвитку, що включає фази проліферації, плато та 
інволюції.

Діагностика поверхневих геманґіом не є склад-
ною задачею і ґрунтується на ретельному вивченні 
анамнезу та даних огляду. Поширені геманґіоми, з 
глибоким проростанням, ураженням естетичних і 
вітальних структур потребують більш прецензійної 
діагностики для виключення злоякісної природи, а 
також індивідуального підбору терапії з урахуван-
ням генетичних та епігенетичних факторів [4].

Етіологія і патогенез геманґіом новонароджених 
є предметом постійного вивчення. З’явилися нові 
дані щодо ендотеліальних клітин-попередників як 
клітинних джерел геманґіоми. Окремі дослідження 
припускають, що ними є популяція резидентних ан-
гіобластів, затриманих на ранніх стадіях судинного 
розвитку. Ендотеліальні клітини геманґіоми можуть 
бути плацентарного походження, тому що також 
продукують аналогічні маркери: судинний фактор 
ендотеліального росту А (VEGF-A), GLUT-1, 
ІІІ-йодтироніндийодиназу, Fcγ-RIIb, мерозин, Lewis 
Y антиген, CD 32, індолеаміндеоксигеназу (IDO), ін-
суліновий фактор росту 2 IGF-2), тип ІІ 17-гідро-
ксистероїддегідрогеназу (17HSDβ2), тканинний 
фактор проведення інгібітор 2 TFPI-2).

Порушення материнсько-фетального бар’єру 
може дозволити емболічним осередкам плацентар-
них ендотеліальних клітин досягти фетальних тка-
нин через право-лівий шунт фетальної циркуляції. 
Це може пояснити збільшення частоти геманґіом, 
які спостерігаються з присутністю хоріональних 
ворсинок, інколи як результат плацентарних пору-
шень (прееклампсії, передлежання плаценти). 
Оскільки геманґіоми частіше з’являються у дівча-
ток, естроген може впливати на їх розвиток шляхом 
стимуляції ендотеліальних клітин, у яких присутні 
рецептори естрогену. У новонароджених з геманґі-
омами виявлено підвищений рівень естрадіолу [2,4].

Проангіогенне середовище, в проліферативну 
фазу, створюється наявністю таких факторів, як 
основний фактор росту фібробластів, судинний 
фактор ендотеліального росту і матриксні метало-
протеїнази. У свою чергу GLUT-1 є специфічним 
маркером ендотеліальних клітин геманґіоми і не ви-
являється при судинних аномаліях [1,3].

Протягом стадії інволюції ендотеліальні клі-
тини піддаються апоптозу. Це збігається зі збіль-
шенням експресії інгібіторів ангіогенезу, таких 
як інтерферон-β і тканинний інгібітор метало-
протеїназ.

Ускладненнями геманґіом можуть бути: кровоте-
чі, виразки, інфікування, порушення функції важ-
ливих органів (зору, дихальних шляхів, шлунково-
кишкового тракту, ЦНС), деформації і косметичні 
проблеми, залізодефіцитна анемія. При великих ге-
манґіомах, які стимулюють посилене руйнування 
тиреоїдного гормона, може спостерігатись гіпоти-
реоїдизм [2,4].

Диференційна діагностика повинна проводитися 
з анґіоматозними формами факоматозів, злоякісни-
ми судинними новоутвореннями та судинними 
мальформаціями.

Встановлення анатомічного поширення новоут-
ворень допомагає прогнозувати можливість усклад-
нень і косметично значущих резидуальних змін.

При виборі тактики лікування необхідно керува-
тися такими факторами: стадією розвитку геманґіо-
ми, інтенсивністю росту, локалізацією, наявністю 
косметичних дефектів або високою ймовірністю їх 
появи, а також рішенням батьків, яких поінформова-
но про можливі варіанти лікування та ускладнення.

Сьогодні активно застосовуються терапевтичні 
методи впливу, які значно покращують косметичні 
результати лікування.

Системна фармакотерапія може бути важливою 
при великих за розміром виразково змінених геман-
ґіомах, що загрожують життю. Застосовуються про-
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пранолол, кортикостероїди, рекомбінантний альфа-
інтерферон, цитостатики.

Досі остаточно не вивчені пізні наслідки довго-
тривалого системного застосування препаратів цієї 
групи і ризики їх впливу, як можливі епігенетичні 
фактори, у тому числі негативні наслідки на наступ-
ні покоління.

Хірургічні методи також не втратили своєї акту-
альності. Удосконалені методики, сучасне обладнан-
ня, поєднана анестезія допомагають з найменшими 
ризиками виконати циторедуктивні втручання або 
повне видалення геманґіом.

До найбільш поширених методик місцевого ліку-
вання належать: компресійний вплив, повне і цито-
редуктивне хірургічне видалення, місцеве лікуван-
ня β-адреноблокаторами [7,8]. Склеротерапія, 
кріотерапія, лазерна абляція повинні застосовува-
тись тільки як етап корекції резидуальних змін при 
складних геманґіомах у зв’язку з низькою ефектив-
ністю монотерапії і ризиком розвитку рубцевих змін 
шкіри.

Найбільш безпечними є компресійне лікування та 
місцеве лікування β-адреноблокаторами, тому що 
останні майже не проникають у системний кровообіг.

Мотивацією для хірургічного втручання можуть 
стати: необхідність біопсії, неминуче хірургічне 
втручання у майбутньому, потреба в етапному ви-
даленні та циторедуктивній операції, можливість 
приховати рубець, а також бажання уникнути змін 
зовнішності, що пов’язані з наявністю геманґіоми. 
Геманґіоми у ділянці лоба, повік, щік, губ, носа, вуш-
них раковин, шиї потребують хірургічної експерти-
зи. Косметичний ефект після видалення геманґіом 
повинен бути оптимальним незалежно від часу і по-
казань [4].

Очікування стадії інволюції виправдане у разі 
відсутності небезпеки розвитку значних косметич-
них дефектів та загрозливих для життя станів.

Метою даного дослідження є аналіз власного до-
свіду лікування геманґіом у дітей.

Матеріали і методи дослідження
В обласній дитячій клінічній лікарні №1 м. Харко-

ва за останній рік отримали лікування 53 дитини з 
великими за розміром, нерегресуючими та усклад-
неними геманґіомами. У віці до року лікувались 
39 дітей, до 3 років – 10 і старше 3 років – 4 дитини. 
Хворі обиралися за принципом випадкового відбо-
ру по мірі госпіталізації у відділення.

До початку лікування кожній дитині було прове-
дено комплексне обстеження, що включало клініч-
не, лабораторне, інструментальне, функціональне, 

променеве дослідження, а також огляди суміжних 
спеціалістів (ЛОР, офтальмолог та ін.).

Проводилась ультрасонографія внутрішніх ор-
ганів, головного мозку, електрокардіографія, 
комп’ютерна томографія, магніторезонансна томо-
графія, морфологічне дослідження всіх видалених 
пухлин і біоптатів.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом (ЛЕК) 
установи. На проведення досліджень було отрима-
но поінформовану згоду батьків дітей (або їхніх опі-
кунів).

Показання до різних способів лікування встанов-
лювали з урахуванням виду, локалізації, розміру, ін-
тенсивності та стадії розвитку пухлини.

Оперативне лікування проведено 19 дітям.
Консервативну терапію отримало 34 дитини. 

Проведено системне лікування β-адреноблокато-
рами у 19 дітей, з них 7 потребували додаткової 
хірургічної корекції. Компресію з додатковим місце-
вим використанням β-адреноблокатора було при-
значено 15 дітям.

Результати дослідження та їх обговорення
У дітей віком до одного року зі швидкозростаю-

чими об’ємними геманґіомами проводили систем-
не лікування β-адреноблокаторами в терапевтичній 
дозі 2 мг/кг/добу. Регресія відмічена у 12 випадках. 
У 7 випадках досягнуто стабілізації росту геманґіом 
зі збереженням геманґіоматозної тканини і значних 
резидуальних змін у вигляді надлишкових м’яких 
тканин, які потребували хірургічних втручань у по-
дальшому.

Оперативне лікування виконано у 19 пацієнтів, з 
них повне видалення – у 16 дітей.

Втручання проведено з використанням високо-
частотного електрокоагулятора ЕК-300 М1 у режи-
мі «перекриття» (перемінна напруга з частотою на 
виході 66 кГц, модуляція відсутня, амплітуда вихід-
ної напруги до 100 В, максимальна вихідна напру-
га 350 В). Робота у даному режимі найбільш ефек-
тивна за умов підвищеної вологості тканин, що 
спостерігається при характерній для геманґіом 
кровоточивості. Створюються умови для безкров-
ної абляції пухлини, що дозволяє чітко диференці-
ювати уражені та здорові тканини і видалити пух-
лину єдиним блоком, виключаючи ймовірність 
імплантаційного росту.

При циторедуктивних операціях зменшувався 
розмір пухлини, була наявна часткова деваскуляція, 
що призводило до припинення росту і збереження 
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пластичного матеріалу для подальших реконструк-
тивно-пластичних втручань.

Ефективність запропонованого способу оцінюва-
ли за умовами і результатами проведення оператив-
ного втручання та порівняльною динамікою клініч-
ної картини у післяопераційному періоді.

Тривалість оперативного втручання у пацієнтів ста-
новила 15±5 хвилин. Використання апарата Патона 
значно скорочує час, витрачений на гемостаз, забезпе-
чує гарну візуалізацію тканин пухлини (рис. 1,2).

У трьох дітей після циторедуктивних операцій не 
відмічалася тенденція до зростання пухлини. Після 
повного видалення імплантаційний ріст також не 
спостерігався.

Використання запропонованої методики дозво-
ляє підвищити ефективність комплексного лікуван-
ня складних геманґіом у дітей, значно покращити ін-
траопераційні умови видалення, зменшити коагуля-
ційні зміни оточуючих тканин та ймовірність імп-
лантаційного росту.

У 15 дітей проведено комбіноване консервативне 
лікування, що поєднує місцеве застосування 
β-адреноблокатора і компресії.

Основними критеріями для призначення такого 
лікування були геманґіоми з помірною швидкістю 
зростання, наявністю підшкірної порції, локалізо-
вані на кінцівках, у ділянці голови і грудної клітки, 
де можливим було, за анатомічними критеріями, 
проведення ефективної компресії, а також при від-
мові батьків дитини від системної терапії.

Ефективність запропонованого способу доведе-
на власним клінічним досвідом на прикладі 15 дітей 
з геманґіомами.

Компресія проводилася індивідуально розробле-
ними бандажами в постійному режимі.

Бандаж виготовлявся з еластичної несинтетичної 
тканини, на внутрішню поверхню якого в проекції 
геманґіоми фіксувався шар щільного поролону біль-
ший за розміром, ніж розмір утворення. Аплікації 
β-адреноблокатора проводилися тричі на день.

Ефективність запропонованого способу оцінюва-
ли за результатами проведеного лікування щомісяця.

Уже через місяць проведеного лікування відмі-
чалась суттєва динаміка регресійних змін, що 
виражалася у зменшенні об’єму та площі з відсут-
ністю відновлення розміру після зняття бандажу. 
Колір ураженої ділянки був значно світлішим. Ди-
наміку регресійних змін наведено на рис. 3,4.

Аналіз місцевого застосування β-адреноблока-
тора і компресії свідчить про високу ефективність 
їх поєднаної дії.

Висновки
Застосування високочастотного електрокоагуля-

тора ЕК-300 М1 значно покращує умови і результа-
ти видалення геманґіом у дітей.

Місцеве застосування β-адреноблокатора і комп-
ресії має високу ефективність при лікуванні геман-
ґіом у дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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