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Інфантильна гемангіома є однією із найчастіших доброякісних судинних вад у дітей. Водночас, низка питань 
щодо класифікації, діагностики та вибору методу лікування залишаються дискусійними. У роботі наведені су-
часні дані про класифікацію, клінічний перебіг, діагностику та принципи лікування інфантильної гемангіоми.

У більшості випадків спостерігається неускладнений клінічний перебіг інфантильної гемангіоми, проте 
у частини пацієнтів можуть виникати ускладнення. Найчастішими ускладненнями інфантильних геман-
гіом є виразкування, обструкція, функціональні порушення та спотворюючий ефект. Незважаючи на те, 
що більшість інфантильних гемангіом може спонтанно зникати, частина із них потребує лікування. Пред-
ставлені основні методи лікування інфантильної гемангіоми: використання β-блокаторів (системне та 
топічне), лазеротерапія та хірургічне лікування.

Інфантильні гемангіоми, незважаючи на уявну простоту діагностики, повинні лікуватись у спеціалізо-
ваних центрах. Раннє виявлення гемангіом із високим ризиком вимагає пильної уваги педіатрів, що має на 
меті запобігти розвитку ускладнень. Хоча доведена ефективність пропранололу для лікування усіх форм 
інфантильних гемангіом, необхідні подальші дослідження з тривалим спостереженням для визначення 
його впливу на розвиток нервової системи.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: інфантильна гемангіома, діагностика, лікування
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Серед судинних мальформацій інфантильні ге-
мангіоми (ІГ) є найчастішими доброякісними пух-
линами м’яких тканин, які виявляються у 4–5% 
немовлят [30,59]. Клінічно ІГ проявляються на дру-
гому тижні після народження, проте глибокі геман-
гіоми можуть залишатися невидимими до 2–4 мі-
сяців після народження [22,60]. Найтиповішими 
місцями локалізації ІГ є голова та шия, проте ІГ 
можуть виникати будь-де на шкірі або внутрішніх 
органах [60]. Більшість ІГ не потребують лікуван-
ня, оскільки в них відбувається спонтанний регрес, 
проте у 10–15% дітей можуть виникати ускладнен-
ня, що потребують відповідного лікування [40].

Класифікація інфантильних гемангіом
Інфантильні гемангіоми в літературі часто опи-

сувалися під назвами «полунична гемангіома», 
«полуничний невус», «полуничний знак», «капіляр-
на гемангіома» та «ювенільна гемангіома» 
[22,30,44]. Для опису ІГ у 1894 р. A. Patterson вико-
ристав термін «полуничний невус» [52]. W. Lister 
був першим, хто поставив за мету охарактеризува-
ти цю патологію більш конкретно [45]. Він розділив 
ці утворення залежно від глибини – яскраво-чер-
воні поверхневі ураження, із блакитним відтінком 
глибокі ураження та змішані з центральною, по-
верхневою судинною сіткою, яка оточена більш 
глибокою основою. І тільки у 1982 р. було визна-
чено, що гемангіоми відрізняються від інших су-
динних мальформацій [48]. ІГ проявляються ха-
рактерним ростом (і можливою інволюцією) після 
народження, тоді як інші судинні мальформації є 
повністю сформованими на момент народження і 
залишаються відносно стабільними у клінічному 
перебігу [64]. Згідно із сучасною класифікацією су-
динних аномалій, яка запропонована Міжнарод-
ним товариством із вивчення судинних аномалій 
(International Society for the Study of Vascular 
Anomalies – ISSVA), ІГ відносяться до доброякісних 
судинних пухлин, які, крім того, включають вро-
джені, веретеноклітинні, епітеліоїдні, дольчасті 
капілярні гемангіоми та пучкову ангіому [34].

За глибиною та конфігурацією ІГ можна поділити 
наступним чином [30]:

• Поверхнева ІГ – яскраво-червона, часто у ви-
гляді бруківки або гальки, судинна папула або бляш-
ка, яку раніше називали «полунична гемангіома» 
(рис. 1А).

• Глибока ІГ – синьо-фіолетова або кольору шкіри 
підшкірна папула або вузлик, що стискається, яку 
раніше називали «кавернозна гемангіома» (рис. 1Б).

• Комбінована ІГ – містить поверхневий та гли-
бокий компонент, часто має вигляд поверхневої ІГ, 
яка знаходиться над глибокою ІГ (рис. 1В).

Залежно від поширеності ІГ можна поділити та-
ким чином:

• Локальна ІГ – солітарна, ізольована ІГ, зазвичай 
у вигляді папули, бляшки або вузлика (рис. 2А).

• Сегментарна ІГ –та, що локалізується на значній 
або цілій частині тіла (верхня або нижня кінцівка, по-
ловина обличчя тощо) із чіткими межами (рис. 2Б).

• Мультифокальна ІГ – численні окремі локальні 
ІГ, які не займають певної ділянки тіла (рис. 2В).

• Невизначені ІГ –ті, �� не належать до жодної ка-
тегорії, частково або повністю проліферують (рис. 2Г).

Чинники ризику виникнення 
 інфантильних гемангіом

Частота виникнення ІГ зростає серед передчас-
но народжених дітей, уражуючи 22–30% немовлят 
із масою тіла менше 1000 г [21,29]. Дівчата, осо-
бливо європейської раси, також знаходяться у 
зоні ризику виникнення ІГ, а співвідношення до 
чоловічої статі коливається в межах від 3:1 до 5:1 
[20,21,60]. Більш докладно чинники ризику наве-
дено в таблиці 1.

Клінічний перебіг інфантильних гемангіом
У переважній більшості немовлят ІГ відсутня на 

момент народження. Клінічний перебіг ІГ не від-
різняється в немовлят, які народилися вчасно, 
і тих, що народилися недоношеними [40]. Тоді як 
поверхневі ІГ клінічно проявляються протягом 
перших тижнів або місяців після народження, то 

\�X�QR`�NU��S�UQ��PS��NPXQ_�PS�U��NS�UQ�]NSNN�S��Q�N��SU��S��S�SN�S��NOPN��QRN�V��STPN���TY9�P����PU���^P[�SN����T�������WN��P�R�
�UQ�]NSN��#�aP�X�QSS��PU�YT���UQ�]NSN��T���NOPN��QRNYZ��STPN���T���Q�_�U���Wb�W�QSN�S9��XU����[��9�O�N�[��NPQRNYS�NP��`SN�����
�XSW�X�P]��PN�S#�aSUT�����NP���9�����X�QR`�NU�����NOPN��QRNYZ��STPN���T�T�]S��U^�N�PNN���U�SWP�R9��PU�R��W�N�Z���SX�S��QS�SN��#�
c�S�U�P�QSNY��UN��NYS�TS���Y�QS�SN����NOPN��QRN�V��STPN���TYd��U^�QRW��PN�S�F�XQ��P�������U�U�STN�S�����^��SU��S�9�QPWS���S�P^�����
Z�������SU��S�QS�SN�S#
!S���U��NOPN��QRNYT���STPN���TPT�9�NSUT�����NP�^��U�������P�N�U����9���Q]NY�QS���RU����U^S[�PQ�W����PNNYZ�[SN��PZ#�ePNNSS��Y��QSN���
�STPN���T�U��YU���T���U��T���SX�S��^��U�PQRN�����N�TPN���^S��P����9��TS��[SQR_�^�S��^�S]�SN�S��PW�������UQ�]NSN�V#�
�������PWPNP�
fOOS����N�U�R�^��^�PN�Q�QP��Q��QS�SN����USZ�O��T��NOPN��QRNYZ��STPN���T9�NS�XZ���TY��PQRNSV`�S��UUQS���PN���U��Q��SQRNYT�
NPXQ_�SN�ST��Q���^�S�SQSN���S����Q��N���NP��PW����S�NS��N�V�U�U�STY#
g����Y�WP��Q�_���X���U��U�������NOQ���P��N�S�SU��#
��!�
��
������"��NOPN��QRNP���STPN���TP9���P�N�U���P9�QS�SN�S#



$�������	
��

���
�����������������������	������
�
��

Огляди

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

глибокі ІГ потребують більше часу щоби стати на-
явними [20,60]. Доклінічними ознаками ІГ можуть 
бути слабка червона пляма, ділянка блідості шкіри 
внаслідок вазоспазму, гематома-подібні прояви або 
телеангіоектазії (рис. 3). Після латентного періоду, 
який триває протягом 1–3 тижнів, наступає фаза 
проліферації.

Швидка проліферація ІГ спостерігається упро-
довж перших місяців життя, а найбільш суттєвий 
її ріст – у період 5–7 тижнів [30]. У випадку поверх-
невої ІГ рання фаза проліферації завершується 
приблизно у віці 5 місяців. При сегментарних і гли-
боких ІГ фаза проліферації триває 9–12 місяців і, 
зрідка, до 2 років [6,40]. Після цього наступає фаза 
стабілізації, з можливою спонтанною інволюцією, 
яка зазвичай починається орієнтовно в межах пер-
шого року життя [19,44,59]. Зворотний розвиток ІГ 
характеризується зменшенням її випинання над 
рівнем шкіри, пом’якшенням та зміною кольору. У 
90% дітей регресія ІГ завершується у віці до 4 років 
[3], натомість при глибокій ІГ вона більш повільна 
і може тривати до 7–8 років [40]. За відсутності 
будь-якого лікування у 70% дітей після регресії ІГ 
залишаються зміни шкіри у вигляді телеангіоекта-
зії (рис. 4А), надлишку фіброзно-жирової тканини 
(рис. 4Б) та її дряблості внаслідок руйнування елас-
тичних волокон [3].

Знання про клінічний перебіг ІГ дозволяють 
адекватно оцінити необхідність втручання в дітей з ІГ.

Ускладнення
До 12% дітей із ІГ потребують скерування до 

хірурга і мають схильність до розвитку ускладнень 
[28]. До чинників, які сприяють розвитку 
ускладнень, належать сегментарні, невизначені, 
великі та ІГ на обличчі [7,14,28]. Тип ускладнення 
залежить від локалізації та розміру гемангіоми, а 
також віку дитини. При цьому сегментарні ІГ більш 
схильні до розвитку ускладнень (найчастіше вираз-
кування) порівняно з локальними ІГ [19].

Обструкція та функціональні порушення
Обструкція органів зору спостерігається вже на 

ранніх стадіях проліферації ІГ [40]. Гемангіоми, які 
розташовані на повіці або близько до ока, можуть 
зумовити розвиток перманентної амбліопії, особли-
во при ІГ більше 1 см, астигматизму або косоокості 
(рис. 5) [20,40,56].

Окрім того, може виникнути проптоз, погане за-
кривання повіки та ушкодження зорового нерва [55].

Навколовушні ІГ, при тривалому існуванні (понад 
один рік), можуть зумовити втрату слуху та пору-

шення мовлення [60]. Обструкція в ділянці ніздрі 
або слухового проходу виникає зрідка [40].

Сегментарні ІГ у ділянці підборіддя, на пере-
дній поверхні шиї та навколо рота і/або параглот-
кові мають високий ризик наявності ІГ у дихаль-
них шляхах, що може зумовити важкі дихальні 
розлади [49,58,63], а великі ІГ на шиї – порушення 
рухів із розвитком позиційної кривошиї [32,40]. 
ІГ, локалізовані нижче голосових зв’язок (субглот-
кові ІГ), достатньо часто проявляються симпто-
матикою обструкції дихальних шляхів, яку по-
милково можуть розцінювати, як інфекційний 
або запальний круп або реактивні захворювання 
дихальних шляхів [5,38,63]. При збільшенні ІГ у 
цих дітей виникає двофазовий стридор і «гавкаю-
чий» кашель [38].

Виразкування – найчастіше ускладнення ІГ, що 
виявляється у 10–25% пацієнтів, яких скеровують до 
спеціалізованих лікарень [9,28]. Найчастіше вираз-
кування ІГ спостерігається у віковому проміжку 
4–8 місяців після народження, коли відбувається 
активна фаза проліферації ІГ [38]. Раннім симпто-
мом можливого виразкування є зміна кольору по 
краях утворення [9]. Розмір, локалізація та тип ге-
мангіоми є визначальними для розвитку цього 
ускладнення: наявність великих, поверхневих і сег-
ментарних ІГ, які локалізуються на губах, голові та 
шиї, промежині (рис. 6). Крім того, постійний вплив 
вологи або наявність мацерації сприяють виразку-
ванню [9,31].

Виразкування ІГ може супроводжуватися крово-
течою, яка в більшості випадків є незначною і добре 
контролюється накладанням «давлючої» пов’язки, і 
лише у випадках ІГ, що розташовані на волосистій 

Таблиця 1
Чинники ризику виникнення інфантильних гемангіом 
[7,12,20,21,30,33,59]
aS��N�`SN�U�R
a�WR�P�TPUP���QP�̂ ���NP���]SNN�
hP�P��^Q��NP��P���N�U�R
c�SS�QPT^U��
iSU�P[�VNP���^S��SNW������^S��SNW��9�j��W�T��QSNP��P-
���N�U�_�
gN�TPQ�k�̂ QP[SN��
cS�S�QS]PNN��̂ QP[SN��
\P���N�U�R���U�P�`�T����[�
l�N��P�U�P�R
m���^SVUR�P��PUP
nN�PW��N��̂ ��[S�����̂ ����PU��P���N�U������UQ��]SNN��
^��X����U�N�Z����NP9�PTN��[SN�SW�
!�^�T�]N���S^��������N���SZN�Q���k��S�U��P���^�-
�PQRNS�WP^Q��NSNN��
o����PNN��̂ ���SU�S��N�T
"���NN��PX��U^�]��PNN��PQ����Q_�̂ ����PU��P���N�U��
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частині голови можуть утворюватися «глибокі» ви-
разки з розвитком значної кровотечі [14,16].

Спотворення
Ефект спотворення найчастіше спричиняють ІГ, 

локалізовані на обличчі (рис. 7) або навколовушній 
ділянці (рис. 1Б), а також великі гемангіоми у ділян-
ці грудної залози в дівчат [40].

Ефект спотворення зумовлюється формуванням 
рубців на шкірі або деформацією анатомічних діля-
нок, а ризик його виникнення суттєво вищий, ніж 
ризик виникнення функціональних або життєвоне-
безпечних наслідків [38]. За даними різних авторів, 
у більшості дітей, які отримували терапію для по-
передження неконтрольованого росту ІГ, виникали 
незворотні спотворення [32,53,57].

Реферальна оцінка інфантильних гемангіом
Деформації, що мають ефект спотворення вна-

слідок ІГ, її виразкування можуть мати негативний 
вплив на якість життя, соціальну активність, емо-
ційне і психологічне самопочуття не тільки в дити-
ни з ІГ, але й в її батьків [8]. Тому лікарям первин-
ної ланки (сімейні лікарі, дільничні педіатри) 
необхідно визначити, яких дітей з ІГ необхідно 
скерувати у спеціалізовані дитячі клініки для по-
передження виникнення ускладнень. Раннє визна-
чення тяжкості ІГ важливе для своєчасного почат-
ку лікування і, відповідно, зниження ризику 
ускладнень [15].

Наводимо двоетапну оцінку ІГ, яка розроблена 
групою експертів [42] (рис. 8).

Діагностика
Ретельний збір анамнезу та фізикальне обстежен-

ня дозволяє встановити діагноз ІГ, насамперед по-
верхнево розташованих утворень. Натомість, гли-
боко розташовані ІГ можуть викликати труднощі 
для діагностики. Зокрема, навколовушні ІГ, які є 
найчастішими пухлинами цієї ділянки у дітей до 
4 місяців, можуть проявлятися у вигляді глибоко 
розташованої пухлини, без шкірних проявів [65]. 
При зборі анамнезу потрібно звертати увагу на час 
виникнення утворення, динаміку його росту, наяв-
ність ускладнень.

У більшості пацієнтів немає необхідності в додат-
кових методах обстеження.

Ультрасонографія (УСГ) показана при глибоких, 
комбінованих і мультифокальних ІГ. Гемангіома при 
УСГ має вигляд чітко обмеженого утворення з висо-
кою щільністю судин, без патологічних змін в ото-
чуючій жировій тканині, з рівномірною, пульсую-

чою судинною сіткою зі швидким кровотоком за 
даними допплерографії [27].

При мультифокальних ІГ необхідне УСГ органів 
черевної порожнини, оскільки в цих дітей існує ви-
сокий ризик наявності гемангіом печінки [30,32]. 
Показання до використання додаткових методів об-
стеження в дітей з ІГ наведено в таблиці 2.

Лікування
Хоча в багатьох дітей ІГ можуть спонтанно регре-

сувати, проте частина пухлин потребує лікування 
[13]. Клінічні керівництва з лікування ІГ рекомен-
дують починати лікування упродовж першого міся-
ця життя [38]. Дослідження останніх років стосовно 
різних режимів і методів лікування ІГ, зокрема пер-
оральна, системна і місцева терапія, лазеротерапія, 
хірургічне лікування та активне спостереження, 
впроваджені у практику лікування дітей з ІГ.

Показання
Оскільки значна частина ІГ може спонтанно ре-

гресувати, то показання до використання різних 
методів лікування залежать від розмірів і локалізації 
ІГ, віку дитини, потенційного психосоціального 
впливу в майбутньому, а також вибору батьків [19]. 

����
&�
!��S�P^NP��SOS�PQRNP��[�N�P��NOPN��QRN�k��STPN-
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Показаннями до лікування є:
Життєнебезпечні ІГ: обструктивні субглоткові ІГ; ті, 

що можуть зумовлювати компресію нервових струк-
тур; кровотечі, зокрема з гемангіом у травному каналі, 
або при виразкуванні ІГ, великі ІГ, що спричиняють 
серцеву недостатність або дисфункцію печінки.

ІГ, що зумовлюють функціональні порушення: 
періокулярні ІГ, що зумовлюють амбліопію; ІГ, що 
локалізуються на носі або в зовнішньому слуховому 
проході; ІГ з виразкуванням.

Великі ІГ, що можуть викликати спотворення, зо-
крема ті, що локалізуються на носі, губах, періоку-
лярних зонах і навколо грудної залози в дівчат [40].

Системна терапія
�����������. На сьогодні препаратом першої лінії 

в лікуванні дітей з ІГ вважається пропранолол, який 
є неселективним �-адреноблокатором [39,40]. Точні 
механізми впливу пропранололу на ІГ не визначені, 
проте допускається, що він впливає на вазоспазм, 
блокує ангіоґенез, індукує апоптоз, пригнічує про-
дукування оксиду азоту, прискорює трансформацію 
стовбурових клітин гемангіоми в адипоцити та впли-
ває на систему ренін-ангіотензин [18,35,36,43,50]. 
Пероральне застосування пропранололу гідрохлори-
ду (Hemangeol) схвалене US Food and Drug 
Administration (FDA) у 2014 р. для лікування пролі-
феруючих ІГ, що потребують системної терапії [25]. 
За результатами контрольованих рандомізованих 
досліджень [41], великих когортних досліджень [66] 
та мета-аналізу понад 1260 випадків [46], позитивний 
ефект від застосування пропранололу становить 

96–98%, а у 60% пацієнтів наступає повна або майже 
повна регресія гемангіоми. Рецидив ІГ частіше спо-
стерігається за наявності сегментарних або глибоких 
ІГ, а їх частоту можна зменшити шляхом подовження 
тривалості лікування (до 12 місяців) [2].

Рекомендована доза пропранололу становить 
2–3 мг/кг на добу. У дітей віком до 1 місяця і масою 
тіла менше 5  кг лікування починають з дози 
1 мг/кг/добу, яку ділять на два прийоми; за відсутнос-
ті побічних реакцій дозу поступово (по 0,5 мг) збіль-
шують до 2 мг/кг/добу. У дітей від 1 місяця і масою 
тіла понад 5 кг початкова доза становить 2 мг/кг/добу 
з наст упним пост уповим збільшенням до 
3 мг/кг/добу. У недоношених дітей або за наявності 
вроджених вад початкова доза становить 
0,5  мг/кг/добу із поступовим збільшенням до 
2 мг/кг/добу у три прийоми по досягненні віку 6 міся-
ців [13,15,30,38,40]. З метою запобігання гіпоглікемії 
пропранолол необхідно приймати під час їжі [38].

Побічні ефекти при пероральному застосуванні 
пропранололу переважно зворотні та доброякісні. 
Серед побічних ефектів найчастіше (20–25%) вияв-
ляються порушення сну, сонливість, дратівливість 
та відчуття похолодіння нижніх кінцівок, у менше 
1% пацієнтів можуть виникати бронхоспазм або 
бронхіоліт, асимптомна гіпотензія, а ще рідше – бра-
дикардія, атріовентрикулярна блокада, шлунково-
кишкова симптоматика і гіпоглікемія [15,38,40]. 
Необхідно відмітити, що брадикардія та гіпотензія, 
які можуть бути наслідком дії �-блокаторів, у дітей, 
які перед початком лікування мали серцеві пору-
шення, були незначно вираженими або взагалі не 

Таблиця 2
Показання до використання інструментальних методів обстеження дітей з інфантильними гемангіомами [40]
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проявлялись [11,19,62]. Питання про обов’язковість 
ЕКГ моніторингу в дітей, які отримують пропрано-
лол, залишається дискусійним – за даними одних 
дослідників, це є обов’язковим [23], натомість у про-
токол FDA ЕКГ моніторинг не включений [54].

Передчасне переривання лікування пропрано-
лолом показане при поганому пероральному году-
ванні, діареї, появі хрипів та обструктивному брон-
хіті [40].

Інші β-блокатори. Надолол [4], атенолол [1] 
і ацебутолол [26] – представники �-блокаторів, які 
використовують у лікуванні ІГ. Атенолол і ацебу-
толол є селективними �-блокаторами, і відповідні 
дози цих середників вибірково впливають на 
�1-рецептори, підсилюючи їх терапевтичний ефект, 
уникаючи при цьому побічних ефектів, характер-
них для інших �-блокаторів [13]. Проте даних про 
ефективність та безпечність цих середників порів-
няно з пропранололом недостатньо.

Місцева терапія
Місцева ін’єкційна терапія. Місцеве введення се-

редників для лікування ІГ характеризується точним 
діапазоном дії, більш високою місцевою концентра-
цією та меншою частотою системних побічних реак-
цій. Для місцевого введення використовують блеомі-
цин та інші антиміотичні середники [10,24] або 
кортикостероїди (тріамценолон, бетаметазон) [17,51]. 
Хоча в дослідженнях стосовно введення антиміотич-
них препаратів для лікування пропранолол-резис-
тентних ІГ показана їх ефективність, проте в немов-
лят введення цих препаратів є небажаним, що 
зумовлено їхньою цитотоксичною дією [40]. Місцеве 
введення кортикостероїдів може супроводжуватись 
атрофією шкіри, крім того, ін’єкції тріамциналону 
болючі, підвищують ризик пригнічення функції над-
нирників та виникнення емболії [13,17,40].

Місцеве застосування β-блокаторів. Після 
успішного впровадження �-блокаторів для ліку-
вання ІГ дослідники звернули увагу на місцеве за-
стосування �-блокаторів (тімолол та пропранолол). 
Теоретично, топічні �-блокатори діють лише міс-
цево в зоні ураження, не потрапляючи в системну 
циркуляцію. Топічні �-блокатори включають про-
пранолол у вигляді гелю або крему, очні краплі ті-
мололу (гідрогель) та краплі кортеололу [13]. 
У мультицентричному когортному дослідженні 
доведено, що використання тімололу для лікуван-
ня поверхневих ІГ має хороший клінічний ефект і 
добру переносимість [53]. Водночас, при порівнян-
ні терапевтичного ефекту перорального застосу-
вання пропранололу і топічного використання ті-

мололу в дітей із поверхневими ІГ виявлено 
однакові результати [68]. На сьогодні не існує за-
гальноприйнятих схем лікування ІГ із використан-
ням топічних �-блокаторів, проте, якщо буде до-
в ед е н а  е ф е к т и в н і с т ь  т а  б е з п е ч н і с т ь  ї х 
використання, то топічні �-блокатори можуть ста-
ти препаратами «першої лінії» в лікуванні невели-
ких і поверхневих ІГ, локалізованих у проблемних 
ділянках, зокрема повіках і зоні геніталій.

Лазеротерапія. Лазер селективно діє на хромо-
фори ІГ із переважанням гемоглобіну, що містить 
кисень, які абсорбують світловий промінь, що зу-
мовлює розвиток коагуляції в зоні ураження [61]. 
Для лікування ІГ використовують різні лазери – 
пульсуючий лазер на барвниках (PDL), Nd:YAG-
лазер та вуглекислотний лазер [13]. Після впрова-
дження пропранололу у клінічну практику 
лазеротерапія використовується як складова ліку-
вання ІГ за наявності залишкових явищ (телеангіо-
ектазії, еритематозні бляшки) [37]. При використан-
ні лазеротерапії можуть спостерігатися побічні 
ефекти, зокрема больовий синдром, місцеві набря-
ки, зрідка формування «грубих» рубців і виразку-
вання з виникненням кровотечі [67].

Хірургічне лікування. Хірургічне лікування вклю-
чає ранні та відтерміновані втручання з різними по-
казаннями й наслідками. Ранні втручання показані у 
дітей з обструктивними проявами ІГ (періорбітальні, 
пара- і субглоткові ІГ) за наявності протипоказань до 
використання пропранололу (бронхіальна астма, 
вроджені блокади серця) [47], при розвитку органної 
дисфункції, виникненні кровотечі або ІГ, локалізова-
них на волосистій частині голови [16]. До переваг 
хірургічного втручання можна віднести швидке пов-
не видалення утворення, короткий період лікування 
і покращення вигляду зони ураження, проте після 
втручання можуть залишатися деформовані рубці, 
які, своєю чергою, потребують хірургічної корекції. 
Відтерміновані втручання використовуються само-
стійно або в поєднанні з лазеротерапією для лікуван-
ня залишкових явищ після терапії пропранололом 
(атрофічне зморщування шкіри, зміна кольору, над-
лишкова фіброзно-жирова тканина), а інколи – при 
анатомічному спотворенні [40].

Висновки
Інфантильні гемангіоми, незважаючи на уявну 

простоту діагностики, повинні лікуватись у спеціалі-
зованих центрах. Раннє виявлення гемангіом із висо-
ким ризиком вимагає пильної уваги педіатрів, що має 
на меті запобігти розвитку ускладнень. Хоча доведена 
ефективність пропранололу для лікування усіх форм 
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інфантильних гемангіом, необхідні подальші дослі-
дження з тривалим спостереженням для визначення 
його впливу на розвиток нервової системи.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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