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Мета: проаналізувати еволюцію лікувальної стратегії гемангіом (ГА) у дітей та показати внесок вітчиз-
няних науковців у вирішення цієї складної проблеми.

Проведено аналіз даних літератури та результатів лікування ГА у дітей різних вікових груп, від періоду 
новонародженості до 17 років, що лікувалися в умовах стаціонару та амбулаторно-поліклінічних відділень. 
Порівнювалася ефективність та наслідки застосування різних методик лікування: фармакологічна терапія 
(кортикостероїди, рекомбінований інтерферон, цитостатики – системно та локально, β-адреноблокатори); 
локальні методи – компресійна терапія, емболізація живлячих судин, рентгенотерапія, лазерна деструкція, 
склерозуюча терапія, електрокоагуляція, кріохірургія; хірургічне видалення ГА.

Першість у тактиці лікування судинних мальформацій шкіри та підшкірної жирової клітковини належить 
консервативним методикам (фармакологічні та локальні). Хірургічному видаленню новоутворень (ГА) належить 
велика частка у структурі оперативних втручань. Хірургічне видалення обширних кавернозних ГА не завжди 
можливе, враховуючи розміри та локалізацію, наслідки проведення операції (деформації та келоїдні рубці). Ком-
біновані методики доцільно застосовувати при кавернозних ГА великих розмірів та при критичних локалізаціях.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: гемангіома, діти, лікування.
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Вступ
Гемангіоми (ГА) – це доброякісні судинні пухли-

ни, які виходять з гіперплазованого ендотелію. Ге-
мангіоми – це найбільш часта недуга у новонаро-
джених, яка становить від 1,1% до 10% випадків, 
переважно у дівчаток та недоношених і незрілих 
дітей. У недоношених дітей частота розвитку недуги 
збільшується до 20–22%. У подальшому ГА приско-
рено ростуть до 6–8 місяців, а після 10 місяців ма-
ють регресивний характер та тривають до 7-ми ро-
ків. Здебільшого повна регресія настає у віці від 
5 до 12 років. Однак результати досліджень різно-
манітні: на думку одних авторів, спонтанна регресія 
становить від 5% до 15% спостережень, а на думку 
інших – від 70% до 90% спостережень. У переважній 
більшості випадків ГА, що не мають деструктивного 
перебігу, глобально не загрожують здоров’ю дитини 
або її життю та мають здатність регресувати спон-
танно [2,33].

За даними різних авторів, близько 10% ГА мають 
деструктивний характер розвитку та призводять 
до виникнення ускладнень (нагноєнь, кровотечі, 
порушення функції), що загрожують життю дити-
ни. Близько 5% ГА значно погіршують як якість 
життя, так і результати лікування, з утворенням 
деформівних келоїдніх рубців, важких косметич-
них та функціональних порушень, корекція яких 
становить великі труднощі або є неможливою, 
що призводить до інвалідизації та соціальної деза-
даптації дитини [2,27].

Термін «гемангіома» був запропонований 
R. Virchow у 1863 р. та тривалий час використову-
вався для позначення різних типів доброякісних 
судинних уражень. Перша систематизація ГА також 
належить R. Virchow, який розподілив їх за макро-

скопічними ознаками на прості (капілярні), кавер-
нозні та гроноподібні [1,2,33]. Усі наступні класифі-
кації ґрунтувалися на цій класифікації та становили, 
власне, її модифікації [2].

З метою лікування ГА на сьогодні використовують-
ся два напрямки. Системна фармакологічна терапія 
проводиться кортикостероїдами, β-адрено-
блокаторами. За даними літератури, цитостатичні пре-
парати, попри хороший терапевтичний ефект, володі-
ють мієлотоксичністю та  можуть спричиняти 
нейропатії з проявами сенсорно-рухових розладів, 
судом та порушень чутливості. Консервативні заходи 
спрямовані на поступовий розвиток склеротичного 
процесу в ураженій ділянці, а тому мають тривалий 
лікувальний ефект. У дитячій клініці Бордо (Франція) 
у 2007 р. випадково встановлено дію, а в 2008 р. 
C. Leaute-Labreze та співавт. опубліковано дослідження 
про здатність пропранолу (анаприліну) викликати ре-
гресію гемангіом у дітей. Згодом пройшли випробу-
вання в дитячих клініках багатьох країн з ефективніс-
тю від 80% до 100%, що і лягло в основу лікування ГА 
в усьому світі [25,28].

Із локальних методів у дитячій хірургії використо-
вуються компресійна терапія, емболізація живлячих 
судин, рентгенотерапія, лазерна деструкція, склеро-
зуюча терапія, електрокоагуляція, кріохірургія, а та-
кож хірургічне видалення гемангіом. Однак хірургіч-
не видалення обширних кавернозних ГА не завжди 
можливе, враховуючи розміри та локалізацію, а та-
кож наслідки проведення операції: деформації та ке-
лоїдні рубці, а також рецидиви недуги [2,25].

Летальність, за даними літератури, становить від 
4% до 33% [1,33].

Таким чином, незважаючи на певні досягнення, 
і до сьогодні у частини пацієнтів є незадовільні 
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результати лікування та косметичні дефекти, тому 
пошук та розробка нових методів лікування цієї 
недуги тривають. На шпальтах медичних видань 
України на сьогодні представлені поодинокі роботи, 
що репрезентують регіональні досягнення.

Історія вивчення проблеми ГА в Україні
Історія вивчення проблеми ГА вітчизняними вче-

ними нараховує 107 років. У 1913 р. випускник ме-
дичного факультету Новоросійського університету 
(м. Одеса) Іван Євгенійович Корнман (1882–1944) 
захистив докторську дисертацію та видав моногра-
фію «Гемангіоми». Згодом він завідував кафедрами 
загальної хірургії (1920–1931 рр.) та хірургії дитячого 
віку (1938–1944 рр.) Одеського медичного інституту.

У 1970 р. Л. Е. Головатюк (м. Одеса) виконав ди-
сертаційне дослідження на тему «Свободная кожная 
пластика при лечении гемангиом у детей до года» 
на здобуття ступеня кандидата медичних наук.

У 1999 р. захищена дисертація вихованцем київ-
ської школи дитячих хірургів М. М. Новак, за ре-
зультатами якої вийшла монографія «Гемангіоми 
у дітей». В основу роботи покладено досвід хірургіч-
ного лікування ГА з використанням методу кріохі-
рургії та кріодеструкції.

Значні наукові дослідження проведені дитячими 
хірургами вінницької школи. Так, О. О. Фоміним 
у 1988 р. виконана кандидатська дисертація на тему 
«Лечение крупных и обширных гемангиом головы, 
лица и шеи у детей», а в 1997 р. виконана та захи-
щена докторська дисертаційна робота на тему 
«Современные подходы к  лечению обширных 
и глубоких гемангиом сложной анатомической ло-
кализации».

В. С. Коноплицьким у 2003 р. виконана дисерта-
ційна робота на тему «Лечение гемангиом у детей 
и  оптимизация профилактики их рецидивов 
(Клинико-экспериментальное исследование)» 
[9,23,24].

Велика науково-дослідна робота проведена 
Б. М. Боднар та співавт. (2010) у Чернівецькій об-
ласті. Впродовж 24 років (з 1986 р. по 2009 р.) об-
стежено 25 тис. дітей та за результатами досліджен-
ня складено карту розповсюдження хворих з ГА 
залежно від місця проживання, а недугу виявили 
у 1793 пацієнтів. Авторами встановлено значний 
ріст захворюваності на ГА: у 1986 р. – 51 хворий, 
а у 2006 р. – 190 хворих. Дослідження показали, 
що судинні пухлини частіше локалізувалися на ли-
цевій ділянці голови, що становило 32,64% від за-
гальної кількості виявлених ГА. Найбільш розпо-
всюдженими пухлинами обличчя була капілярна 

ГА у вигляді «суниці». У клініці дитячої хірургії 
з 2006 р. по 2010 р. обстежено 563 хворих віком від 
10 днів до 13 років, 152 (27,0%) хлопчики і 411 
(73,0%) дівчаток. Гемангіоми лицевого відділу голо-
ви виявлені у 32,64% хворих, з них: обличчя – 
у 13,4%, голова – у 26,0%, повіки – у 15,0%, ніс – 
у  12,9%, щелепа  – у  0,5%, губи  – у  9,9%, 
підборіддя – у 0,5%, чоло – у 12,4%, вуха – у 9,1%, 
щоки – у 0,5%. Лікування проводили за допомогою 
кріоапарату «Іній». Лікування розпочинали з екс-
позицією від 30 до 50 с, залежно від розмірів ГА 
та її локалізації. При кріогенному лікуванні хороші 
результати встановлено у 98% клінічних спостере-
жень. Ускладнення виникли у 0,3% хворих. Дослі-
дженнями встановлено, що впровадження кріохі-
рургічного методу лікування дозволяє у  85% 
випадків відмовитися від традиційних хірургічних 
методів лікування ГА обличчя, віддаючи перевагу 
ефективному сучасному кріохірургічному методу 
«хірургія без скальпеля» [3,4].

У клініці дитячої хірургії Буковинського держав-
ного медичного університету з 2010 р. використову-
ється метод двофазної термодеструкції, проліковано 
51 хворого. Сутність методу полягає в тому, що спо-
чатку на ГА здійснюється вплив t до -196°C протягом 
60 с, а потім – t +45°C 2–3 хв. При використанні дво-
фазної безперервної термодеструкції термін ліку-
вання становив до 11±0,25 дня, рецидивів не було. 
Метод двофазної безперервної термодеструкції 
є безпечним при лікуванні кавернозних ГА та може 
використовуватися в амбулаторних умовах. Метод 
є економічно обґрунтованим та має кращі результа-
ти лікування: відсутність косметичних дефектів, 
келоїдніх рубців за рахунок повного руйнування 
тканин ГА та заміщення їх еластичною сполучною 
тканиною [4].

У дослідженні Ю. В. Пащенко та співавт. (2013) 
на лікуванні впродовж п’яти років знаходилось 
318 дітей з ГА різної локалізації. Із них віком до року 
було 244 дитини, до 3-х років – 45, старше 3-х років – 
29 пацієнтів. Основну групу пацієнтів склали хворі 
жіночої статі – 68,3%. У 54% випадків ГА локалізу-
вались у ділянці голови та шиї, у 31% – спини, груд-
ної та черевної порожнини, сідниць, у 11% – на кін-
цівках, у 4% – у ділянці статевих органів. Множинні 
ГА були у 3% дітей. Виникли наступні ускладнення: 
кровотеча – у 8, утворення виразок – у 15 хворих ді-
тей. Хірургічне видалення ГА проведено 199 (62,7%) 
дітям, з них 43 пацієнтам – часткове висічення пух-
линного утворення. Авторами розроблені показан-
ня до часткового висічення ГА. Це: об’ємні утворен-
ня, які мають дефіцит тканин для закриття дефекту; 
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локалізація пухлинних утворень в  анатомічно 
складних ділянках; наявність зовнішнього та вну-
трішнього компонентів пухлини; агресивний ріст ГА 
за відсутності інших методів лікування. Локалізація 
ГА, які вилікувані шляхом часткового висічення, 
була наступною: у ділянці носа, перенісся та вну-
трішнього кута ока – у 10, зовнішнього кута ока – 
у 8, у ділянці передпліччя, що мала виразки, – у 4, 
у лобно-тім’яній ділянці – у 10, у ділянці лоба – 
у 10 пацієнтів. При лікуванні ГА використані на-
ступні методи: глибока кріодеструкція – у 15 хворих, 
перманентна компресія – у 15, системна терапія 
преднізолоном – у 5, пропранолом – у 8, місцева те-
рапія кеналогом – у 34; у 42 пацієнтів проводилось 
динамічне спостереження. Самостійна редукція ГА 
встановлена у 37 (81%) із 42 пацієнтів впродовж де-
кількох років. За даними гістологічних досліджень 
встановлено: капілярні гемангіоми – у 61,5%, капі-
лярно-кавернозні – у 36,8% та біогенні гранульоми – 
у 1,7% пацієнтів. Таким чином, дослідники досягли 
доброго клінічного ефекту у 87% пацієнтів за раху-
нок комплексного обстеження та лікування з вико-
ристанням часткового висічення у поєднанні із сис-
темною терапією та з локальною кріодеструкцією 
та склеротичною терапією [19].

У відділенні реконструктивно-пластичної мікро-
хірургії НДСЛ «ОХМАТДИТ», за даними дослі-
джень Н. А. Тетруєвої та співавт. (2013), проведено 
лікування пропранололом 97 дітей з обширними ГА 
щелепно-лицевої ділянки та проаналізовано його 
ефективність. З об’єктивних причин (6 пацієнтів 
самостійно перервали лікування) результати ліку-
вання пропранололом оцінювалися у 91 дитини.

За результатами дослідження встановлено у 81 
(89,01%) пацієнта хороший ефект у вигляді зменшення 
інтенсивності забарвлення і розмірів ГА, а у 8 (8,79%) 
пацієнтів відзначено поліпшення у вигляді зменшення 
інтенсивності забарвлення та обсягу новоутворення. 
Ускладнення лікування пропранололом встановлено 
у 2 (2,2%) пацієнтів. Автори рекомендують пропрано-
лол як препарат першої лінії при обширних ГА з висо-
кою проліферативною активністю, особ ливо при ло-
калізації пухлини у ділянці верхніх дихальних шляхів, 
носа, рота, вушних раковин, молочних залоз, закриття 
візуальної осі (тобто при високій можливості інвалі-
дизації хворого) [24].

В. Ф. Рибальченко та співавт. (2017) репрезентують 
матеріал 59 дітей. Встановлена наступна локалізація 
недуги: волосиста частина голови – 9,3%, ніс –11,6%, 
щока – 9,3%, тулуб – 18,6%, пояс –11,6%, верхні кін-
цівки – 21,0%, нижні кінцівки – 18,6%. У 25,6% дітей 
з ГА проводилося динамічне спостереження, у них 

інволюція ГА відбулася до одного року. У 60,1% хво-
рих використана внутрішньошкірна монополярна 
діатермія живлячих судин (методика В. Ф. Рибаль-
ченка, 1994) без пошкодження ззовні ГА. У 23,0% хво-
рих використана термоелектрокоагуляція ГА 
до 2,0 мм, які підвищувалися над рівнем шкіри та не 
мали живлячих судин. У 12,5% хворих з поширеними 
(більше 10–12 см 2) кавернозними ГА, що мали вираз-
ки та кровотечу, використана електрозварювальна 
технологія Б. Є. Патона, яка мала позитивні результа-
ти. У 18,7% пацієнтів проводилася сегментарна резек-
ція ГА за методикою Ю. В. Пащенко (2012) внаслідок 
неможливості одночасного радикального видалення 
з використанням електрозварювальних технологій. 
У  12,5% хворих використана системна терапія 
ß-адреноблокатором (пропранолол) за розробленою 
схемою та встановлено явний позитивний ефект 
за відсутності побічних дій. Позитивний ефект від 
призначення пропранололу у вигляді різкої зупинки 
росту та зменшення розмірів мав місце в 100% ви-
падків. Віддалені результати (до 5-ти років) у групі, 
де застосовували внутрішньошкірну монополярну 
діатермію, були наступними: у 80,8% виявлено від-
сутність ознак недуги, а у 19,2% пацієнтів у місці роз-
ташування ГА спостерігалося заглиблення (виїмка) 
до 1 мм [17,19].

О. О. Фомін та співавт. (2017) репрезентують до-
слідження на матеріалі спостережень 236 дітей з ГА 
різної локалізації. Хворих жіночої статі було 150 
(63,56%), чоловічої – 86 (36,44%). У 8 (3,4%) пацієн-
тів в  терміні динамічного спостереження від 
6 до 14 років зафіксовані явища повної спонтанної 
інволюції ГА. Оперативне лікування проведено 
у 135 пацієнтів за наступними показаннями: відсут-
ність ефекту від консервативних засобів, утворення 
виразок та кровотечі, швидке зростання ГА та напо-
лягання батьків на хірургічному методі лікування. 
Авторами встановлено, що назальні ГА мали най-
меншу тенденцію до інволютивних змін. В окрему 
групу дослідження включені 48 пацієнтів із наслід-
ками інволюції ГА, що мали: незначно виражені те-
леангіоектазії, складки шкіри в місцях локалізації 
ГА; рубцеві зміни після заживання виразкового про-
цесу ГА; фіброліпоматозні утворення, які не мали 
чітких меж; стійкі ділянки гіперплазії шкіри [27].

Д. В. Конопліцький та співавт. (2019) представили 
досвід мініінвазивного лікування ГА у 117 дітей 
(81 дівчинка та 36 хлопчиків) шляхом інтратумо-
р а льног о  ін ’єкційног о  вв едення  с у міші 
тріамценолон+бетаметазон у вікових дозах безпо-
середньо в товщу судинної пухлини. Вибір тріамце-
нолону та бетаметазону був зумовлений їхньою 
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здатністю формувати вогнище місцевого запалення 
та антиметаболітними властивостями зменшувати 
процеси неоваскуляризації та проліферації.

Контроль ефективності лікування, визначення 
кількості сеансів інтратуморального введення суміші 
тріамценолону та бетаметазону, крім візуальної 
оцінки, визначався дослідженням динаміки рівня 
маркерів гострої фази запалення (ГФЗ) – серомукоїди 
та сіалові кислоти, як показника руйнування тканини 
ГА. На сьому добу рівень серомукоїдів перевищував 
у 4 рази величину показника до початку лікування 
(0,72±0,05 од. опт. щільності проти 0,18±0,02 од. опт. 
щільності (p<0,05) відповідно), на  14  добу  – 
у  1,78  разу (0,32±0,04  од. опт. щільності проти 
0,18±0,02 од. опт. щільності (p<0,05) відповідно), 
досягаючи практично нормального рівня до 21-ї 
доби. Рівень сіалових кислот на  7-му добу 
перевищував у  1,76  разу величину показника 
до  початку лікування, 3,52±0,5  ммоль/л проти 
2,0±0,3 ммоль/л (p<0,05) відповідно, а на 14-у добу – 
лише у  1,16  разу, 2,31±0,4  ммоль/л проти 
2,0±0,3 ммоль/л відповідно (р>0,05), досягаючи прак-
тично нормального рівня до 21-ї доби.

Зважаючи на отримані показники динаміки біл-
ків ГФЗ зрозуміло, що максимальний руйнівний 
ефект на тканину ГА після ін’єкції тріамценолону 
та бетаметазону відбувається протягом перших 
семи днів, із поступовим зменшенням виразності 
ефективної дії до 21-ї доби.

Задовільний результат від лікування відмічений 
у 112 (95,73%) пацієнтів, у 12 (10,26%) хворих після 
3–4-х ін’єкцій спостерігалась гіпопігментація шкіри, 
а в 32 (27,35%) випадках атрофія підшкірно-жирової 
клітковини, яка через 10–12 місяців після закінчен-
ня лікування повністю відновлювалась [29].

О. К. Толстанов, П. С. Русак та співавт. (2018) при 
лікуванні обширних ГА промежини та інших кри-
тичних локалізацій у п’ятьох хворих використали 
технологію електрозварювання живих м’яких тка-
нин за методикою Б. Патона, яка мала добрий ре-
зультат [25].

У роботі П. С. Русака та співавт. (2019) у 21 хворо-
го віком від одного місяця до одного року з метою 
лікування використовувалася системна терапія 
�-адреноблокатором, пропранололом та встановле-
но виразний позитивний ефект за відсутності по-
бічних дій [22].

Н. А. Дементьєва та співавт. (2013, 2014) провели 
дослідження з визначенням ефективності викорис-
тання ß-адреноблокатора у лікуванні ГА у дітей. До-
слідники вказують на ефективність застосування 
�-адреноблокатора [10,11].

А. C. Кузик та співавт. (2017) провели консерва-
тивне лікування 92 пацієнтів (69 дівчаток та 23 хлоп-
чики) із ГА різної величини, кількості та локалізації 
віком від 2 до 11 місяців (87 дітей) та 15–19 місяців 
(5 дітей) на момент початку лікування. У більшості 
пацієнтів відмічались ГА голови та шиї (59 дітей, 
64,1%), у 1 (1,1%) пацієнта – дифузна інфантильна 
гемангіоендотеліома печінки. У  5 (5,4%) дітей 
лікування проводилось у випадку ГА, ускладнених 
виразкуванням і кровотечею. У 1 (1,1%) дитини за-
стосовували пропранолол після неефективної гор-
монотерапії. Усі пацієнти отримували пропранолол 
у дозі 2–3 мг/кг/добу. Лікування завершували після 
отримання задовільної клінічної відповіді та після 
закінчення фази проліферації. У 86 (93,5%) пацієн-
тів отримано позитивну клінічну відповідь у вигля-
ді затримки росту пухлини, наступного зменшення 
її у розмірах аж до практичного зникнення. У пере-
важної більшості пацієнтів уже з перших днів ліку-
вання спостерігали позитивну динаміку у вигляді 
зміни кольору (збліднення) пухлини, зменшення 
її об’єму та напруження. Лікування повністю завер-
шено у 68 (73,9%) пацієнтів, тривалість лікування – 
2–14 місяців. У трьох випадках відміна препарату 
після 3–5 місяців лікування призвела до рецидиву. 
Після 1–2-місячної паузи у лікуванні було відновле-
но введення пропранололу і знову отримано пози-
тивну відповідь. Не виявлено жодних порушень 
функцій серцево-судинної системи чи показників 
глікемії. У жодного із пацієнтів побічні дії не були 
причиною відміни лікування [15].

А. Є. Соловйов та співавт. (2015) у своїй роботі 
описали ГА середостіння і легень у дітей, які, за да-
ними авторів, трапляються досить рідко. У статті 
описано клінічний випадок хірургічного лікування 
трьох пацієнтів із ГА середостіння і легені [23].

Д. В. Шевчук (2016) описав клінічний випадок 
розвитку рідкісної судинної мальформації 
у дівчинки дев’яти років у вигляді уретрального 
карункула (патологія, що зустрічається у жінок 
менопаузального періоду), що призвів до розвитку 
затримки сечі та  нервово-м’язової дисфункції 
сечового міхура [33].

Венозні мальформації шлунково-кишкового 
тракту як причина кровотеч показані у досліджен-
ні О. Г. Дубровіна та І. М. Бензар (2015, 2016). Вони 
описують клінічний випадок 7-річної дівчинки 
з попереднім помилковим діагнозом ГА шиї. Опе-
раційне втручання ускладнилося кровотечею, ви-
никла необхідність у перев’язці зовнішньої сонної 
артерії. Терапія пропранололом була неефектив-
ною. У клініці встановлено діагноз «Bean син-
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дром». У дівчинки спостерігалися шкірні венозні 
мальформації у ділянці долонь і гомілок і, що більш 
важливо, протягом усього шлунково-кишкового 
тракту, у порожнині рота, стравоході, шлунку, тон-
кій і товстій кишці, печінці. Клінічними проявами 
були масивні шлунково-кишкові кровотечі. 
Як джерело кровотечі визначено вогнища уражен-
ня верхніх відділів шлунково-кишкового тракту. 
Під час операції видалено всі вогнища у шлунку 
і дванадцятипалій кишці з аргоновою коагуляцією 
та інтраопераційною ендоскопією. Крім того, авто-
ри підсумували дані стосовно епідеміології, клініч-
них проявів, діагностики і лікування захворюван-
ня, зробивши аналіз раніше описаних клінічних 
випадків з метою поліпшення інформованості лі-
карів щодо зазначеного синдрому у дітей всіх ві-
кових груп [12].

Лікування лімфатичних мальфoрмацій (ЛМ) го-
лови і  шиї у  дітей представлено в  роботах 
Д. Ю. Кривчені та І. М. Бензар (2012). Із застосуван-
ням мініінвазивного методу було проліковано 20 па-
цієнтів з ЛМ з використанням препарату ОК-432. 
Лікування полягало в проведенні пункції кісти, ас-
пірації вмісту та введенні в порожнину препарату 
OK-432. Доза препарату під час кожної маніпуляції 
становила 1–2 КЕ (0,01–0,02 мг), інтервал між про-
цедурами – 2–6 міс. Результат лікування оцінювали 
за даними радіологічного дослідження у відсотках 
зменшення об’єму ЛМ: відмінний (90–100% змен-
шення в об’ємі), добрий (60–89%), задовільний (20–
59%) та відсутній (0–19%). У 16 дітей попереднє лі-
кування не  проводили, 4-м хворим раніше 
виконували оперативне втручання, електрокоагуля-
цію або кріодеструкцію. Найкращі результати отри-
мано у пацієнтів із макрокістозною формою ЛМ 
(з повною регресією у 9 (90%) пацієнтів та доброю 
в 1 (10%) дитини). У 4 (80%) із 5-ти пацієнтів зі змі-
шаною макро- та мікрокістозною формою відповідь 
на лікування була доброю. Не отримано видимого 
результату лікування у дітей з мікрокістозними 
формами ЛМ після попередніх втручань. Побічна 
дія на введення препарату (шкірна алергічна реак-
ція) виникла в одного пацієнта [14].

Вперше в Україні А. Ф. Левицький, І. М. Бензар 
(2017) репрезентували досвід лікування комбінова-
них ЛМ. Із 126 пацієнтів з ЛМ комбіновані форми 
діагностовано у 14 (11,11%) випадках, зокрема син-
дром Горам–Стаут (n=1), генералізовані лімфатичні 
аномалії (n=3), аномалію центральних сполучних 
лімфатичних каналів (n=3), CLOVES-сидром (n=7). 
У 14 пацієнтів діагностовано 27 ускладнень, які 
пов’язані з втратою лімфи, порушеннями коагуляції 

та сепсисом. Виконано від одного до шести опера-
ційних втручань, у середньому 2,78±1,47 на одного 
пацієнта. Об’єм виконаних операцій: торакоцентез 
(n=4), пункція і дренування перикарда (n=4), меді-
астинотомія, дренування середостіння (n=1), тора-
котомія, видалення ЛМ (n=3), лапароскопічне ви-
далення ЛМ (n=1), лапароскопічна спленектомія 
(n=1), лапароцентез (n=3), плевродез (n=2), резек-
ційні операції (n=20). Померли два пацієнти, леталь-
ність становить 14,29%. [16].

О. М. Горбатюк (2019) проліковано 33 хворих 
на ГА дітей. Перші ознаки регресу пухлини були від-
мічені вже через місяць після лікування 
β-блокатором пропранололом. Автором встановле-
но, що повна зупинка проліферації ГА спостеріга-
ється у 100% випадків, тотальна регресія процесу – 
у 66,67% пацієнтів, субтотальна – у 14,28%. Побічні 
ефекти системної терапії β-блокатором пропрано-
лолом виявлялися в перші два місяці лікування 
і спостерігалися у 22,22% пацієнтів (6 дітей) [8].

Фундаментальні наукові дослідження проведе-
ні І. М. Бензар у дисертаційній роботі «Діагности-
ка і тактика хірургічного лікування судинних ано-
малій у  дітей» (2018). У  дослідження було 
включено 238 пацієнтів із судинними аномаліями 
віком від 0 до 17,9 року, з яких судинні мальфор-
мації були у 162 (74,07%), а судинні пухлини – у 76 
(25,93%) пацієнтів. Лімфатичні мальформації 
ма ли місце у   126  пацієнтів,  кіс тозні  ЛМ 
у 112 та генералізовані і комбіновані – у 14. У лі-
кування кістозних ЛМ у  більшості пацієнтів 
(75,9%) застосовано склеротерапію, а хірургічне 
лікування проведено у 27 пацієнтів, у 8,0% як са-
мостійний метод лікування та у 16,1% пацієнтів 
у поєднанні з ендоваскулярними втручаннями. 
У дисертаційній роботі наведені наступні способи 
лікування венозних мальформацій (ВМ) у дітей: 
склерозування як єдиний метод використаний 
у 29,63% та у поєднанні з хірургічним видаленням 
у 7,41% та емболізацією проведено у 7,41%, а лише 
хірургічне лікування у 7,41%. Склерозування 
як самостійний метод і в комбінації проведено 
у 74,07% пацієнтів. Лікування інфантильних ге-
мангіом (ІГ) авторкою проведено виключно за на-
явності ускладнень у фазу проліферації, у 94,12% 
використано консервативну терапію, зокрема 
пропранололом у добовій дозі 2 мг/кг, кортикос-
тероїдами, комбінацією пропранололу і кортикос-
тероїдів та комбіноване лікування. Клінічний ре-
зультат лікування пропранололом становив 98%. 
Ускладнення, які вимагали припинення лікуван-
ня, виникли у 2 (4%) випадках [1,2,12,13,15].
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Висновки
Першість у  тактиці лікування судинних 

мальформацій шкіри та  підшкірної жирової 
клітковини належить консервативним методам 
(фармакологічні та локальні). Водночас хірургічне 
видалення новоутворень (ГА) становить велику 
частку у  структ урі оперативних втручань. 
Комбіновані методики доцільно застосовувати при 
кавернозних гемангіомах великих розмірів та при 
критичних локалізаціях.

Підводячи підсумок еволюції лікувальної стратегії 
ГА у дітей та внеску вітчизняних науковців, слід за-
значити, що за понад 100 років вивчення проблеми 
відбулися кардинальні зміни у підходах до тактики 
лікування – від 100% хірургічного лікування до 60–
85% консервативного та мініінвазивного лікування. 
Це відповідає сучасним світовим стандартам у діа-
гностиці та лікуванні ГА різних локалізацій у дітей. 
Вітчизняні науковців досягли визначних результатів 
при найменших показниках летальності в світі.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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