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Локалізація судинних аномалій (СА) урогенітальної ділянки в дівчат трапляється рідко, але має суттєве 
клінічне значення, оскільки може спричиняти біль, набряк, кровотечу, труднощі в гігієні, а також порушен-
ня фертильності і психологічні проблеми.

Мета – проаналізувати клінічний перебіг, методи візуалізації та лікування СА урогенітальної ділянки в 
дівчаток для оптимізації діагностичної тактики і підвищення ефективності терапії.

Матеріали і методи. Проведено ретроспективне одноцентрове дослідження 171 історії хвороби дітей 
віком до 18 років (2015–2023 рр.). Оцінено тип і локалізацію СА, дані візуалізації (ультразвукове досліджен-
ня, магнітно-резонансна томографія – МРТ), клінічні прояви і результати лікування. Статистичний аналіз 
виконано у R-statistics v.4.2.2 з використанням критерію Пірсона χ²; p<0,05 прийнято значущим.

Результати. Судинні пухлини виявлено у 16 (9,4%) зі 171 пацієнтки, з них 9 (56,3%) осіб мали інфантильні 
гемангіоми урогенітальної ділянки, ускладнені виразками. Системна терапія β-блокаторами була ефективною 
у всіх випадках. СМ урогенітальної ділянки діагностовано у 17 (25,4%) дівчат: 5 (29,4%) ізольованих, 12 (70,6%) 
поширених. Відмінного результату досягнуто після радикального видалення (n=1), локального склерозуван-
ня (n=2) і комбінованого лікування (n=1). Добрий результат відзначено у 9 (52,9%) пацієнток після етапних 
або комбінованих втручань, зокрема, у разі застосування склерозування з інгібіторами mTOR (n=5). Виявле-
но статистично значущу різницю ефективності лікування залежно від типу патології (χ²=8,56; p=0,0034).

Висновки. Ізольовані СМ урогенітальної ділянки становлять 29,4%, що обґрунтовує необхідність МРТ 
малого таза і нижніх кінцівок. Якщо радикальне видалення неможливе, ефективним є склерозування само-
стійно або в поєднанні з інгібіторами mTOR, що сприяє зменшенню ураження, полегшенню болю, при-
пиненню лімфореї й підвищенню якості життя пацієнток.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження пого-
джено локальним етичним комітетом установи. На проведення досліджень отримано інформовану згоду 
пацієнтів (батьків дітей або їхніх опікунів).
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Localization of vascular anomalies (VA) in the urogenital region of girls is rare but clinically significant, as it may cause pain, swelling, bleeding, 
hygiene difficulties, as well as fertility disorders and psychological problems.
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Вступ
Судинні аномалії, відповідно до оновленої кла-

сифікації ISSVA 2018 року, поділяють на судинні 
пухлини і судинні мальформації (СМ) [14]. Пух-
лини є результатом проліферації судинного ендо-
телію, а  мальформації виникають унаслідок 
порушення васкулогенезу, ангіогенезу, лімфангі-
огенезу [21]. У цьому дослідженні сфокусована 
увага на судинних аномаліях урогенітальної ді-
лянки в дівчаток. Найчастіше трапляється інфан-
тильна гемангіома – доброякісна пухлина, яка 
має тенденцію до спонтанної інволюції: у 50,0% 
випадків інволюція відбувається до 5  років, 
у 70,0% – до 7 років, у 95,0% випадків – у 10–12 ро-
ків [17]. Більшість інфантильних гемангіом не 
потребують лікування, однак у період активного 
росту можливі ускладнення, при яких виникає 
необхідність активного втручання, при локаліза-
ції в ділянці промежини – це переважно утворен-
ня виразок, які супроводжуються больовим син-
дромом, неспокоєм малюків і  потенційною 
небезпекою інфікування.

На відміну від гемангіом, СМ існують протягом 
життя, мають прогресуючий перебіг із появою 
нових симптомів та ускладнень, характер яких 
значною мірою визначається їхньою анатомічною 
локалізацією. Ураження урогенітальної ділянки, 
зовнішніх статевих органів трапляються відносно 
рідко [10,25], однак має істотне клінічне значен-
ня, оскільки може спричинити біль, набряк, кро-
вотечу, труднощі в гігієні, а в подальшому – по-
рушення фертильності, істотні психологічні 
проблеми [10,14]. Не існує єдиної думки стосовно 

терміну початку лікування та його оптимального 
способу, тому, враховуючи рідкість захворюван-
ня, різноманітність проявів, тактику лікування 
зазвичай обирають індивідуально в кожному 
випадку.

Мета дослідження – проаналізувати особливос-
ті клінічного перебігу, способи візуалізації та ліку-
вання судинних аномалій урогенітальної ділянки 
в дівчаток для оптимізації діагностичної тактики 
і підвищення ефективності терапії.

Матеріали і методи дослідження
Проведено ретроспективний аналіз історій хво-

роб пацієнтів із судинними аномаліями заочеревин-
ного простору, таза, нижніх кінцівок, промежини, 
які перебували на стаціонарному лікуванні в Наці-
ональній дитячій спеціалізованій лікарні 
«ОХМАТДИТ», м. Київ (НДСЛ ОХМАТДИТ) за пе-
ріод 2015–2023 рр.

Дизайн дослідження – ретроспективне, нерандо-
мізоване, одноцентрове.

Характеристика пацієнтів. Загалом проаналізо-
вано 171 випадок, серед яких 76 (44,4%) пацієнтів 
жіночої статі. З усіх судинних аномалій виділено дві 
групи: судинні пухлини та СМ. До групи судинних 
пухлин залучено пацієнтів з інфантильною гемангі-
омою, капошиформною гемангіоендотеліомою та 
китицевою ангіомою. До групи СМ віднесено дітей 
із венозними мальформаціями (ВМ), лімфатичними 
мальформаціями (ЛМ), артеріовенозними мальфор-
маціями (АВМ), а також синдромальними формами 
(CLOVES, синдромом Кліппеля–Треноне, синдро-
мом блакитних гумових невусів, аномалією цен-

Aim – to analyze the clinical course, visualization methods, and treatment of urogenital VA in girls in order to optimize diagnostic approach-
es and improve treatment outcomes.
Materials and methods. A retrospective single-center study included 171 case histories of patients under 18 years (2015–2023). Parameters 
assessed: type and localization of VA, imaging data (ultrasound, magnetic resonance imaging – MRI), clinical manifestations, and treatment 
results. Statistical analysis was performed using R-statistics v.4.2.2; Pearson’s χ² test was applied, with p<0.05 considered significant.
Results. Vascular tumors were diagnosed in 16 (9.4%) out of patients, of whom 9 (56.3%) had infantile hemangiomas of the urogenital area 
complicated by ulceration. Systemic β-blocker therapy was effective in all cases. Urogenital vascular malformations (VM) were diagnosed in 
17 (25.4%) girls: 5 (29.4%) isolated and 12 (70.6%) extended. Excellent outcomes were achieved after radical excision (n=1), local sclero-
therapy (n=2), and combined treatment (n=1). Good results were observed in 9 (52.9%) patients after staged or combined interventions, 
including sclerotherapy with mTOR inhibitors (n=5). A statistically significant difference in treatment efficacy was revealed depending on 
anomaly type (χ²=8.56; p=0.0034).
Conclusions. Isolated urogenital VM account for 29.4%, which justifies MRI of the pelvis and lower extremities to assess lesion extent. When 
radical excision is not feasible, sclerotherapy alone or in combination with mTOR inhibitors is effective, leading to lesion reduction, pain relief, 
cessation of lymphorrhea, and improvement of patients’ quality of life.
This study was conducted in accordance with the principles of the Declaration of Helsinki. The study protocol was approved by the local 
ethics committee of the institution. Informed consent was obtained from all patients (parents or legal guardians).
The authors declare no conflict of interest.

Keywords: hemangiomas, vascular malformations, venous malformations, lymphatic malformations, children, surgical treatment, sclero-
therapy.
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тральних лімфатичних каналів). До дослідження 
залучено лише пацієнтів жіночої статі з ураженням 
урогенітальної ділянки (n=26), решту випадків про-
аналізовано для порівняння. У встановленні клініч-
ного діагнозу застосовано класифікацію, оновлену 
ISSVA 2018 року, згідно з якою, виділено судинні 
пухлини та СМ.

Критерії залучення: жіноча стать, вік до 18 років, 
діагноз СМ (ЛМ, ВМ, АВМ), судинна пухлина (ка-
пошиформна гемангіоендотеліома, китицева ангі-
ома, інфантильна гемангіома), локалізація уражен-
ня заочеревинний простір, таз, промежина, нижні 
кінцівки.

Лабораторна діагностика, окрім рутинних тестів, 
передбачала коагулограму з визначенням рівня фі-
бриногену і D-димерів. Скринінговим методом ві-
зуалізації СМ було ультразвукове дослідження 
(УЗД) у режимі сірої шкали, кольорового доплерів-
ського сканування і частково в режимі Доплера. 
Усім пацієнтам проведено магнітно-резонансну 
томографію (МРТ) таза і нижніх кінцівок із контр-
астним підсиленням.

Статистичну обробку результатів проведено 
з  використанням програми R-statistics version 
4.2.2 (2022/10/31). Дані наведено як середні з 95 від-
сотками довірчого інтервалу (95% ДІ) або стандарт-
ним відхиленням. У разі нормального розподілу 
перемінних визначено середнє арифметичне значен-
ня (М) і його статистичну похибку (m). Результати 
наведено у вигляді М±m. Для порівняння якісних 
показників застосовано χ² Пірсона. Статистично 
значущим прийнято p<0,05.

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. Протокол дослідження по-
годжено локальним етичним комітетом для всіх, хто 
брав участь. На проведення досліджень отримано 
інформовану згоду батьків дівчаток.

Результати дослідження та їх обговорення
Відповідно до критеріїв залучення, проаналізува-

ли 76 історій хвороб пацієнтів жіночої статі із су-
динними аномаліями нижніх кінцівок, таза, заоче-
ревинного простору, промежини, серед яких 
67 (88,2%) пацієнтів із СМ і 9 (11,8%) пацієнтів із 
судинними пухлинами зазначеної локалізації. Зок
рема, при локалізації пухлини в урогенітальній ді-
лянці причиною госпіталізації в усіх випадках було 
утворення виразок (рис. 1), що супроводжувалося 
вираженим больовим синдромом.

Середній вік дітей на момент госпіталізації стано-
вив 2,75±0,85 місяця (95% ДІ: 2,4–3,1). Лікування 
інфантильних гемангіом провели консервативно – 
системну терапію бета-блокаторами, згідно із сучас-
ними рекомендаціями [16]. Це лікування є відносно 

Рис. 1. Пацієнтка Ш., віком 4 місяці. Інфантильна геман-
гіома великої статевої губи, промежини, ускладнена ви-
разкою, виражений больовий синдром

Таблиця
Загальна характеристика пацієнтів жіночої статі із судинними мальформаціями та пацієнтів з ураженням урогені-
тальної ділянки

Клінічний діагноз
Загальна кількість пацієнтів 
жіночої статі із судинними 
мальформаціями, n (%)

Пацієнти з ураженням урогені-
тальної ділянки, n (% від кількос-
ті пацієнтів жіночої статі з СМ)

ВМ нижніх кінцівок, таза, заочеревинного простору 22 (32,8) 3 (14,3)
ЛМ нижніх кінцівок, таза, заочеревинного простору 32 (47,7) 10 (31,3 )
АВМ нижніх кінцівок, таза, заочеревинного простору 2 (3,0) 0
Синдром Кліппеля–Треноне 4 (6,0) 1 (25,0)
CLOVES синдром 3 (4,5) 1 (33,3)
Синдром блакитних гумових невусів (СБГН) 3 (4,5) 1 (33,3)
Аномалія центральних лімфатичних каналів 1 (1,5) 1 (100,0)
Усього 67 (100) 17 (25,4)
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простим, доступним, однак потребує ретельного 
моніторингу для попередження небажаних побіч-
них ефектів. Тому терапію розпочинали в стаціона-
рі відповідно до внутрішнього протоколу обстежен-
ня і  лікування пацієнтів з  інфантильними 
гемангіомами [2]. Тривалість терапії становила від 
9 до 18 місяців, середня тривалість – 8,2±3,5 місяця 
(95% ДІ: 6,89–9,51). Амбулаторне спостереження 
проводили до повної інволюції гемангіоми, оскільки 
після припинення лікування можливий подальший 
ріст пухлини [10]. Інволюцію гемангіоми спостері-
гали в усіх пацієнток, однак рубцеві деформація ве-

ликої статевої губи виявили у двох випадках у місці 
виразок.

Загальну характеристику пацієнтів з СМ наведе-
но в таблиці.

З 67 пацієнтів жіночої статі, які лікувалися в ста-
ціонарі з приводу СМ, у 17 (25,4%) пацієнтів діагнос-
тували СМ урогенітальної ділянки, що корелює 
з даними літератури. Так, у дослідженні [10] 320 па-
цієнтів із СМ нижньої частини тіла ураження стате-
вих органів діагностували у 19% (р<0,05). Клінічни-
ми проявами СМ урогенітальної ділянки були 
асиметрія великих (n=14) і малих статевих губ (n=2), 
біль (n=9), контактна кровотеча (n=2), лімфорея 
(n=3). Застосування критерію Пірсона показало ста-
тистично значущу різницю між частотою проявів 
симптомів (χ²=19,0, p=0,0008), що підтверджує не
однорідність клінічного прояву серед пацієнтів. Для 
уточнення діагнозу усім дітям провели МРТ, що 
є «золотим» стандартом діагностування судинних 
аномалій [10].

За результатами дослідження оцінили розміри, 
поширення і структуру мальформації. У 22 (32,8%) 
пацієнтів з діагностованою ВМ жіночої статі, серед 
яких 3 (14,3%) були ізольовані ураженнями урогені-
тальної ділянки, в 1 (25%) з 4 пацієнток із синдромів 
Кліппеля–Треноне виявлено ВМ урогенітальної ді-
лянки (рис. 2).

Серед 17 (25,4%) з 67 пацієнток лімфатичну маль-
формації діагностували у 12  (70,6%) випадках, 
з яких у 1 (8,3%) – аномалія центральних лімфатич-
них каналів, в  1  (8,3%)  – у  дитини з  CLOVES-
синдромом, у 10 (83,4%) – ЛМ урогенітальної ділян-
ки в поєднанні з лімфаденомою нижніх кінцівок. За 
даними МРТ деталізували анатомічне розташуван-
ня СМ, зокрема, ВМ – у великій статевій губі (n=3), 
великій і малій статевих губах (n=2), присінку піхви 
(n=2), а також ізольоване ураження малої статевої 
губи (n=1) і клітора (n=1), ЛМ в усіх пацієнтів ура-
зили велику статеву губу. У пацієнтки з CLOVES-
синдромом виявили лімфатичні міхурі на поверхні 
шкіри – Lymphangioma circumscriptum (рис. 3).

Загалом, ізольовані СМ урогенітальної ділянки 
в наведеному дослідженні спостерігали у 5 (29,4%) 
з 17 випадків, що корелює з даними літератури. 
У найбільшому дослідженні [10] серед 82 пацієнтів 
із СМ зовнішніх статевих органів 33% були ізольо-
ваними (р<0,05).

12 (70,6%) з 17 пацієнток госпіталізували до клі-
ніки вперше, 3 (17,6%) пацієнткам із ВМ попередньо 
провели системну терапію бета-блокаторами без 
клінічного результату, у 2 (11,8%) випадках ЛМ були 
повторні хірургічні втручання, після яких виникли 

А

	 Б	 В

Рис. 2. Пацієнтка К., віком 13 років. Синдром Кліппеля–
Треноне. Комбіновані капілярні, лімфатичні, венозні 
мальформації лівої нижньої кінцівки, персистуюча маргі-
нальна вена: А  – великі судинні «невуси», набряк 
кінцівки; Б – МРТ у режимі Т2, аксіальна проєкція; В – МРТ 
у режимі Т1, коронарна проєкція – лімфатично-венозні 
мальформації поширюються на ділянку промежини, 
великої статевої губи



67ISSN 2304-0041 Хірургія дитячого віку (Україна) №2(87)/2025  

Оригінальні дослідження. Урологія та гінекологія

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

значні рубцеві деформації, лімфорея, а за даними 
МРТ візуалізували ЛМ, які поширювалися на де-
кілька анатомічних ділянок.

Локальну внутрішньосудинну коагулопатію, ла-
бораторно підтверджену підвищенням рівня 
D-димерів ≥2,55 мкг/мл (референтне значення – до 
0,5 мкг/мл) і зниженням рівня фібриногену <1,5 (ре-
ферентне значення – 2–4 г/л) виявили в 3 (17,6%) 
пацієнтів, зокрема, у 2 випадках – множинні ВМ, а в 
1 випадку – синдром Кліппеля–Треноне.

У пацієнтів із гемангіомами (n=9) терапевтична 
тактика була виключно консервативною, що дало 
змогу досягнути регресії уражень без застосування 
інвазивних методів. Жоден випадок не потребував 
склерозування або хірургічного втручання.

Лікування ВМ у 9 (52,9%) з 17 пацієнток перед-
бачало індивідуалізований підхід. Найчастіше за-
стосовували склерозування (5 випадків), що забез-
печило зменшення розмірів і клінічних проявів 
мальформації. У 3 дітей застосували комбіноване 
лікування, яке поєднало склерозуючі методики з хі-
рургічним втручанням. Лише в 1 випадку провели 
ізольоване хірургічне видалення патологічного вог-
нища.

Серед пацієнтів із ЛМ (n=8 (47,1%)) спостерігали 
найбільше різноманіття терапевтичних підходів. 
У 4 випадках обрали тактику динамічного спостере-
ження з огляду на відсутність швидкої прогресії та 
мінімальні клінічні прояви. У 3 дітей застосували 
комбіноване лікування (поєднання склерозування 
з хірургічним втручанням), що дало змогу досягти 
кращого контролю патологічного процесу. В 1 ви-
падку провели лише склерозування.

Отже, аналіз отриманих результатів показує 
відмінності у виборі лікувальної тактики залежно 
від типу судинної аномалії. Для гемангіом харак-
терним є консервативний підхід, тоді як для ВМ 
і ЛМ перевагу надають інтервенційним методи-
кам, серед яких провідну роль відіграє склерозу-
вання, а у складніших випадках – комбіноване 
лікування. Активне спостереження провели 
в 4 (23,5%) дівчаток з асиметрією великих стате-
вих губ у поєднанні з лімфостазом нижніх кінці-
вок, у яких, за даними МРТ, діагностували дрібно-
кістозну ЛМ і відсутній больовий синдром. За 
даними сучасних досліджень, не усі ЛМ потребу-
ють лікування, невеликі, локалізовані ЛМ, із міні-
мальними клінічними проявами можна провести 
активне спостереження [14].

Одномоментне хірургічне видалення було мож-
ливим в 1 (5,9%) з 17 випадків у пацієнтки з локаль-
ним ураженням малої статевої губи з відмінним 

результатом. Операцію лабіопластики провели 
в 1 (5,9%) з 17 випадків після повторних склерозу-
вань у пацієнтки віком 15 років.

Поєднання склерозування і системної терапії бло-
каторами mTOR рецепторів (сіролімус) застосували 

Рис. 3. Пацієнтка Р., віком 9 років. CLOVES-синдром. Де-
формація грудної клітки внаслідок нерівномірних жирових 
розростань, «судинні невуси», макродактилія правої ступ-
ні, лімфатично-венозні мальформації правого стегна, дріб-
нокістозні лімфатичні мальформації та «lymphangima cir-
cumscriptum», що поширюється на урогенітальну ділянку
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у 2 з 17 (11,8%) пацієнток із множинними ВМ і коа-
гулопатією та в 3 з 17 (17,6%) пацієнток із пошире-
ними ЛМ. На тлі терапії зменшилися розміри маль-
формації, зник больовий синдром, припинилася 
лімфорея.

Склеротерапія або хірургічне втручання залиша-
ються «золотим» стандартом лікування судинних 
аномалій [13,19]. Однак склерозування рідко дає 
змогу досягнути одужання, а радикальне операцій-
не видалення є неможливими в більшості пацієнтів 
через обширне ураження, високу частоту рецидивів 
і значний відсоток косметично незадовільного ре-
зультату [3,15].

Ідентифікація спричинених мутаціями сигналів 
у судинних аномаліях відкрила еру застосування 
таргетної терапії. Фармакотерапія стала доступною 
для лікування СМ на основі експериментального 
вивчення мутації PIK3CA [1]. Сиролімус є специ-
фічним інгібітором рецепторів mTOR і контролює 
шлях PIK3CA/AKT, що відповідає за клітинні про-
цеси, у т.ч. за метаболізм, ріст і ангіогенез. Його спо-
чатку розробили як імуносупресивний препарат, 
однак з 2010 р. широко застосовують для лікування 
судинних пухлин і СМ [12]. Ефективність застосу-
вання сиролімусу при складних формах судинних 
аномалій, що проявляється в зменшенні болю, при-
пиненні кровотечі та лімфореї, зменшенні розмірів 
ураження і підвищенні якості життя пацієнтів, до-
водять мультицентрові рандомізовані дослідження 
[18,21].

Описано такі побічні ефекти системного засто-
сування сиролімусу, як виразки на слизовій рото-
вої порожнини, метаболічні/лабораторні зміни, 
головний біль, розлад шлунково-кишкового трак-
ту, інфекційні ускладнення, пригнічення кістково-
го мозку [23]. Найчастіше трапляється стоматит, до 
66% описано в літературі [23], у наведеному нами 
дослідженні стоматит виявлено у 3 (60,0%) пацієн-
тів, інших ускладнень не було. Для уникнення мож-
ливих токсичних впливів необхідний лаборатор-
ний контроль рівня сиролімусу в крові, досягнення 
терапевтичної дози та уникнення підвищення її до 
токсичного рівня [12]. Найбільш небезпечним ін-
фекційним ускладненням терапії інгібіторами 
mTOR рецепторів є пневмоцистна пневмонія [12], 
для її профілактики усі пацієнти наведеного нами 
дослідження отримували Sulfamethoxazole/
trimethoprim.

Для склерозування ВМ застосовували етокси-
склерол (n=2), блеоміцин (n=4) та їхню комбінацію 
(n=2). Для склерозувань ЛМ призначали блеоміцин 
(n=2). Кількість інтервенцій становила від 1 до 8. Усі 

втручання проводили під загальним знеболюван-
ням у літотомічному положенні під контролем УЗД.

Ускладнення внаслідок ендоваскулярного застосу-
вання препаратів оцінювали відповідно до практич-
них клінічних гайдлайнів товариства інтервенційних 
радіологів [22]. Пігментація шкіри після застосуван-
ня блеоміцину виникла в 1 (12,5%) випадку, лікуван-
ня не проводили (малі ускладнення групи А, які не 
потребують лікування), колір шкіри відновився 
спонтанно за 7 місяців. Ризик виникнення пігмента-
ції після локального застосування блеоміцину відо-
мий, описаний у літературі [8], тому цей побічний 
вплив препарату обговорили з пацієнтами та їхніми 
батьками до початку лікування. Набряк із больовим 
синдромом, необхідність застосування нестероїдних 
протизапальних препаратів протягом 24–72 годин 
(малі ускладнення групи В, коли виникала необхід-
ність медикаментозного лікування) спостерігали 
у 2 (50,0%) випадках після застосування детергентів 
та у 2 (25,0%) – після використання блеоміцину.

Застосування детергентів широко описують у лі-
тературі як для лікування вроджених ВМ, так і для 
набутої патології – варикозно розширених вен вели-
ких статевих губ, частіше описують застосування 
в дорослому віці, трапляються невеликі групи педі-
атричних пацієнтів [6], зазвичай препарат вводять 
у вигляді «піни», яку отримують шляхом змішуван-
ня склерозанта та стерильного повітря у співвідно-
шенні 1: 4 [6].

Блеоміцин на сьогодні є найпоширенішим у світі 
препаратом для склерозування СМ [5,11]. Механізм 
дії блеоміцину при СМ достеменно не відомий, од-
нак пошкодження ендотелію і фіброз можуть мати 
провідне значення [9]. Поширеність його застосу-
вання ґрунтується на високій ефективності для 
мальформацій із повільним кровотоком (понад 
96%) і низькою часткою побічних ефектів – так зва-
них «малих» ускладнень (16,2%) і «великих» (1,1%) 
[9], що корелює з результатами наведеного нами до-
слідження – пігментація, що потребувала лікування, 
виникла у 12,5% пацієнтів.

Сьогодні добре відомо, що ВМ великого розміру 
зазвичай асоціюються з порушенням згортання кро-
ві [7]. Відносно повільна швидкість руху крові все-
редині ураження призводить до тромбозу через за-
пуск фібринолітичного каскаду. Ступінь активації 
та споживання факторів згортання крові характе-
ризується підвищенням системних рівнів D-димеру 
і зниженням рівня фібриногену [4]. Зазвичай ризик 
коагуляційних порушень корелює з розмірами ВМ 
і наявністю флеболітів, у наведеному нами дослі-
дженні коагулопатію виявили в 3 пацієнтів із ВМ, 
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що уражували декілька анатомічних ділянок і не 
спостерігались при ізольованих урогенітальних ВМ. 
За міжнародними гайдлайнами [4,7], для профілак-
тики тромбоемболічних ускладнень та післяопера-
ційної афібриногенемічної кровотечі периоперацій-
но пацієнтам призначали низькомолекулярний 
гепарин у дозі 100 МО/кг/добу.

Результат лікування оцінили як відмінний 
у 7 (41,2%) дітей з інфантильними гемангіомами, до-
брий – у 2 (11,7%), оскільки наявні залишкові руб-
цеві деформації. У пацієнток із СМ відмінного ре-
зультату досягнули після радикального хірургічного 
видалення (n=1), склерозування при локальних ВМ 
(n=2) і комбінованого лікування – склерозування 
і хірургічної корекції (n=1), добрий результат отри-
мали у 9 (52,9%) пацієнтів із поширеними та мно-
жинними мальформаціями, у яких провели етапне 
склерозування (n=3), склерозування та хірургічне 
видалення (n=1), а також склерозування в поєднан-
ні із системною терапією блокаторами mTOR рецеп-
торів. Для порівняння ефективності лікування між 
двома групами (інфантильні гемангіоми та пошире-
ні мальформації) застосували критерій хі-квадрат. 
Результати аналізу показали статистично значущі 
відмінності між групами (χ²=8.56, p=0.0034), що за-
свідчило різний рівень успішності лікування залеж-
но від типу судинної аномалії.

Висновки
Ізольовані СМ урогенітальної ділянки становлять 

29,4%, тому вважаємо за необхідне виконувати 
МРТ-візуалізацію ділянки малого таза і нижніх кін-
цівок. За неможливості радикального хірургічного 
видалення ендоваскулярне введення препаратів як 
самостійний метод, так і в поєднанні з консерватив-
ною терапією інгібіторами mTOR рецепторів є ефек-
тивним способом лікування СМ із повільним кро-
вотоком. Результатом терапії є зменшення розмірів 
мальформації, зменшення больового синдрому, 
припинення лімфореї і підвищення якості життя 
пацієнтів.

Слід зазначити деякі обмеження наведеного нами 
дослідження. Застосовано ретроспективний дизайн 
дослідження, за якого інформація стосовно пацієн-
тів є дещо обмеженою порівняно з проспективним 
дослідженням. Іншим обмеженням є невелика група 
пацієнтів, що властиво усім моноцентровим неран-
домізованим дослідженням, а також гетерогенна 
група пацієнтів, яка фокусується лише на статі па-
цієнтів, у т.ч. різні види судинних пухлин і СМ.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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