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Інфантильна гемангіома (ІГ) є найпоширенішою доброякісною судинною пухлиною в немовлят та дітей першого року життя. У 12% ді-
тей ІГ мають схильність до розвитку небезпечних ускладнень, розвиток яких залежить від зони локалізації пухлини, її розміру, швидкості 
росту та віку пацієнта. Ретельний збір анамнезу та фізикальне обстеження дають змогу верифікувати ІГ, розташовані в зонах критичної 
локалізації (фізіологічні отвори, шия, долоні та стопи), де з найбільшою вірогідністю можуть розвинутися ускладнення, та вчасно обрати 
правильний метод лікування. Труднощі можуть виникати в лікаря у виборі між призначенням місцевої або системної терапії b-блокато-
рами при розташуванні ІГ в зоні критичної локалізації.
Мета — висвітлити можливості та успішний досвід вибору між системним і місцевим лікуванням b-блокаторами ІГ в зоні критичної 
локалізації в дитини.
Клінічний випадок. Батьки хлопчика віком 2 місяці звернулися до клініки зі скаргами на появу яскраво-червоного новоутворення в ділянці 
верхньої губи дитини, що з’явилося за 6 днів після народження і мало тенденцію до активного збільшення та інфільтрації м’яких тканин. 
Після огляду дитини встановлено клінічний діагноз інфантильної гемангіоми в зоні критичної локалізації (в ділянці шкіри верхньої губи) у фазі 
проліферації. Проведення ультразвукової діагностики пухлини спеціальним датчиком для шкіри дало змогу встановити глибину інфільтра-
ції. Враховуючи локалізацію пухлини поряд із життєво важливим отвором, швидкій ріст пухлини, ризик порушення грудного вигодовування  
у зв’язку з інфільтрацією пухлиною м’яких тканин та віком дитини, прийнято рішення про направлення дитини на дообстеження для виклю-
чення протипоказань до призначення системних b-блокаторів. На період проведення дообстеження призначено місцеве лікування маззю, 
що містить b-блокатор пропранолол. Однак протягом двох наступних тижнів застосування місцевих b-блокаторів відбулося припинення 
росту гемангіоми, ультразвукове дослідження зафіксувало припинення глибокої проліферації. Відповідно до отриманих результатів лікарем 
прийнято рішення про продовження лікування місцевими b-блокаторами без переходу на системне лікування. Восьмимісячний курс місце-
вого лікування b-блокаторами дав змогу досягнути повної стабілізації та подальшого регресу пухлини з відмінним косметичним ефектом.
Висновки. Інфантильні гемангіоми є небезпечними пухлинами в дітей першого року життя та потребують уважного спостереження та 
вчасного лікування. У статті наведено клінічний випадок ІГ критичної локалізації в хлопчика, якому відповідно до протоколів лікування 
рекомендовано призначення системних b-блокаторів. У зазначеному випадку застосування місцевих b-блокаторів сприяло відмінно-
му терапевтичному та косметичному ефекту.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. На проведення досліджень отримано інформовану згоду бать-
ків дитини.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: гемангіома, діти, лікування, місцеві b-блокатори.
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Infantile hemangioma (IH) is the most common benign vascular tumor in infants and children under one year of age. 12% of children  
with IH have a tendency to develop dangerous complications, the development of which depends on the area of tumor localization, its size, 
growth rate, and the patient's age. Careful history taking and physical examination make it possible to verify IH located in critical localization zones 
(physiological openings, neck, palms and feet) where complications are most likely to develop and to choose the correct method of treatment in 
a timely manner. Difficulties may arise for the doctor when choosing between the appointment of local or systemic therapy with b-blockers when  
the IH is located in the critical localization zone.
Purpose — to present possibilities and successful experience of choosing between systemic and local treatment IH with b-blockers in the 
critical localization zone in a child.
Clinical case. 2-month-old boy’s parents came to the clinic with complaints about the appearance of a bright red neoplasm in the area of 
the upper lip in the child, which appeared 6 days after birth and had a tendency to active increase and infiltration of soft tissue. After examining, 
a clinical diagnosis was made: infantile hemangioma in the critical localization zone (in the area of the skin of the upper lip) in the proliferation 
phase. Ultrasound diagnosis of the tumor with a special skin sensor made it possible to establish the depth of infiltration. Taking into account the 
localization of the tumor next to the vital opening, the rapid growth of the tumor, the risk of breast-feeding disruption due to tumor infiltration of 
soft tissues and the child's age, a decision was made to refer the child for further examination to rule out contraindications to the appointment 
of systemic b-blockers. During the follow-up examination, local treatment with the b-blocker propranolol was prescribed. During the next two 
weeks of using local b-blockers, the growth of the hemangioma stopped, ultrasound recorded the cessation of deep proliferation. According to 
the obtained results, the doctor made a decision to continue treatment with local b-blockers without switching to systemic treatment. An 8-month 
course of treatment with local b-blockers made it possible to achieve complete stabilization and further regression of the tumor with an excellent 
cosmetic effect.
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Вступ

Серед судинних пухлин інфантильні ге-
мангіоми (ІГ) є найчастішими добро-
якісними пухлинами м’яких тканин і 

виявляються у 4–5% немовлят та дітей першого 
року життя [5,7,9,12].

Частота виникнення ІГ зростає серед передчас-
но народжених дітей, уражуючи 22–30% немов-
лят із масою тіла менше 1000 г. Дівчата, особливо 
європейської раси, також перебувають у зоні ри-
зику виникнення ІГ, а співвідношення до чолові-
чої статі коливається в межах від 3:1 до 5:1 [4].

Найтиповішими місцями локалізації ІГ є го-
лова та шия, проте ІГ можуть виникати будь-де 
на шкірі або внутрішніх органах. ІГ проявля-
ються характерним ростом (і можливою інволю-
цією) після народження, тоді як судинні маль-
формації є повністю сформованими на момент 
народження і залишаються відносно стабільни-
ми в клінічному перебігу. Згідно із сучасною кла-
сифікацією судинних аномалій, запропонованою 
Міжнародним товариством із вивчення судин-
них аномалій (International Society for the Study 
of Vascular Anomalies — ISSVA), ІГ належать до 
доброякісних судинних пухлин, які включають 
вроджені, веретеноклітинні, епітеліоїдні, доль-
часті капілярні гемангіоми [8,12,13].

За глибиною та конфігурацією ІГ поділяють 
так [7]: поверхнева ІГ — яскраво-червона, часто 
у вигляді бруківки або гальки, судинна папу-
ла або бляшка; глибока ІГ — синьо-фіолетова 
або кольору шкіри підшкірна папула або вуз-
лик, що стискається; комбінована ІГ — містить  
поверхневий та глибокий компонент, часто  
має вигляд поверхневої ІГ, яка розташована 
над глибокою ІГ.

Залежно від поширеності ІГ поділяють так: 
локальна ІГ — солітарна, ізольована ІГ, зазвичай 
у вигляді папули, бляшки або вузлика. Сегмен-
тарна ІГ — та, що локалізується на значній або 
цілій частині тіла (верхня або нижня кінцівка, 
половина обличчя тощо) із чіткими межами. 
Мультифокальна ІГ — численні окремі локальні 
ІГ, які не займають певної ділянки тіла. Невизна-

чені ІГ — ті, що не належать до жодної категорії, 
частково або повністю проліферують.

Поверхневі ІГ клінічно проявляються про-
тягом перших кількох тижнів або місяців після  
народження, а глибокі ІГ потребують більше 
часу, щоб стати явними [3,11]. Доклінічними оз-
наками ІГ можуть бути слабка червона пляма, 
ділянка блідості шкіри внаслідок вазоспазму, 
гематомоподібні прояви або телеангіоектазії.  
Після латентного періоду, який може тривати 
протягом 1–3 тижнів, наступає фаза проліфе-
рації. Швидка проліферація ІГ спостерігається 
впродовж перших місяців життя, а найбільш 
суттєвий її ріст — у період 2 тижнів — 6 міся-
ців [1]. Після цього наступає фаза стабіліза-
ції, з можливою інволюцією, яка зазвичай по-
чинається орієнтовно в межах першого року 
життя [10,15]. Зворотний розвиток ІГ характе-
ризується зменшенням її випинання над рів-
нем шкіри, пом’якшенням і зміною кольору.  
У 90% дітей регресія ІГ завершується у віці до  
4 років, натомість при глибокій ІГ вона повіль-
ніша і може тривати до 7–8 років. За відсутності 
будь-якого лікування в 70% дітей після регресії 
ІГ залишаються зміни шкіри у вигляді телеан-
гіоектазій, надлишку фіброзно-жирової ткани-
ни та її дряблості внаслідок руйнування ела-
стичних волокон [5,13,14].

До 12% дітей з ІГ схильні до розвитку 
ускладнень. Сегментарні, невизначені, великі 
та ІГ на обличчі, а також розташовані в ділян-
ках критичної локалізації (фізіологічні отво-
ри, шия, долоні та стопи) найбільш схильні до 
розвитку ускладнень (обструкція та функціо-
нальні порушення, виразкування, спотворен-
ня). Тип ускладнення залежить від локалізації 
та розміру гемангіоми, а також від віку дити-
ни. При цьому сегментарні ІГ більш схильні до  
розвитку ускладнень (найчастіше виразкуван-
ня) порівняно з локальними ІГ [6].

Ретельний збір анамнезу та фізикальне об-
стеження дають змогу встановити діагноз ІГ, на-
самперед поверхнево розташованих утворень. 
Ультрасонографія показана при глибоких, ком-
бінованих і мультифокальних ІГ. У багатьох ді-

Conclusions. Infantile hemangiomas are dangerous tumors in children of the first year of life and require careful observation and timely 
treatment. The article presents a clinical case of a child with critical localization IH, who was prescribed systemic b-blockers according to 
treatment protocols. In this case, the treatment with local b-blockers made it possible to obtain an excellent therapeutic and cosmetic effect.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The informed consent of the patient was obtained 
for conducting the studies.
No conflict of interests was declared by the authors.
Keywords: hemangioma, children, treatment, local b-blockers.
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тей ІГ не можуть спонтанно регресувати, і біль-
шість пухлин потребує лікування [2,7]. Клінічні 
керівництва з лікування ІГ рекомендують почи-
нати терапію упродовж першого місяця життя. 
Дослідження останніх років стосовно різних ре-
жимів і методів лікування ІГ, зокрема, перораль-
на, системна і місцева терапія, лазеротерапія та 
активне спостереження, впроваджені у практи-
ку лікування дітей з ІГ. Оскільки значна части-
на ІГ не може швидко регресувати, то показання 
до застосування різних методів лікування зале-
жать від розмірів і локалізації ІГ, віку дитини, 
потенційного психосоціального впливу в май-
бутньому, а також від вибору батьків [5,10].

Мета дослідження — висвітлити можли-
вості та успішний досвід вибору між системним 
і місцевим лікуванням b-блокаторами ІГ в зоні 
критичної локалізації в дитини.

Дослідження виконано відповідно до прин-
ципів Гельсінської декларації. Протокол дослі- 
дження ухвалено Локальним етичним коміте-
том усіх зазначених у роботі установ. На прове-
дення досліджень отримано інформовану згоду 
батьків дитини.

Клінічний випадок

Пацієнт — дитина віком 2 місяці, чоловічої 
статі, батьки якої звернулися до клініки зі скар-
гами на появу яскраво-червоного новоутворен-
ня в ділянці верхньої губи дитини, яке активно 
збільшилося в розмірі. З анамнезу життя відо-
мо, що дитина народилася від першої вагітності 
(перебіг вагітності — без особливостей), від пер-
ших нормальних пологів, з масою тіла 3100,0 г, 
довжиною при народженні 50 см, з оцінкою за 
шкалою Апгар 8–9 балів. Перебував на груд-
ному вигодовуванні. Щеплення проведені від-
повідно до Календаря профілактичних щеплень 
в Україні. Алергологічний та спадковий анамнез 
не обтяжений. Контакт з інфекційними хворими 
виключений. З анамнезу захворювання відомо, 
що пляма рожевого кольору в дитини з’явилася 
за 6 днів після народження і протягом перших 
двох тижнів змінила колір на яскраво-червоний, 
збільшилася в об’ємі, мала тенденцію до актив-
ного збільшення та інфільтрації м’яких тканин, 
що і змусило батьків звернутися до лікаря.

Під час об’єктивного обстеження виявле-
но, що стан дитини задовільний. Дитина пра-
вильної статури, фізичний розвиток відповідає 
віковим показникам. Шкіра на неуражених 
ділянках звичайного кольору. У ділянці верх-
ньої губи візуалізується гемангіома розміром  
18×20 мм (рис. 1). Слизова оболонка ротової 
порожнини рожева, без елементів висипання. 
Носове дихання вільне. У легенях вислухо-
вується пуерильне дихання, частота дихальних  
рухів — 16 за хвилину. Межі серця — у вікових 
діапазонах. Тони серця гучні, прискорені, частота 
серцевих скорочень — 110 за хвилину, систоліч-
ний шум на верхівці та V точці. Серцева діяль-
ність ритмічна. Живіт м’який при пальпації, 
безболісний, печінка та селезінка не збільшені. 
У клінічному аналізі крові та загальному аналізі  
сечі — без патологічних змін. За результа-
тами ультразвукового дослідження (УЗД)  
ІГ спеціальним шкірним датчиком із частотою 
22 МГц на апараті «DUB cutis» зафіксована гли-
бина інвазії пухлини для подальшого спосте-
реження та коригування лікування в динаміці 
(рис. 2), а за даними УЗД серця, органів черев-
ної порожнини патологічні зміни не виявлені.

На підставі об’єктивного огляду встановлено 
діагноз інфантильної гемангіоми шкіри верхньої 
губи у фазі активної проліферації, критичної 
локалізації. Враховуючи локалізацію пухлини 
поряд із життєво важливим отвором, швидкій 

Рис. 1. Інфантильна гемангіома верхньої губи (первинний огляд)

Рис. 2. Ультразвукове дослідження інфантильної гемангіоми  
(до початку лікування)
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ріст пухлини, ризик порушення грудного виго-
довування у зв’язку з інфільтрацією пухлиною 
м’яких тканин і віком дитини, прийнято рішен-
ня про направлення дитини на дообстеження 
для виключення протипоказань до призначення 
системних b-блокаторів. На період проведення 
дообстеження призначено місцеве лікування 
маззю, що містить b-блокатор пропранолол, 
шляхом нанесення її на уражену ділянку тричі 
на добу. Однак протягом двох наступних тижнів 
застосування місцевих b-блокаторів відбулося 
припинення росту гемангіоми, за допомогою 
УЗД констатовано припинення глибокої пролі-
ферації. Відповідно до отриманих результатів 
лікарем прийнято рішення про продовження 
лікування місцевими b-блокаторами без пере-
ходу на системну терапію. Під час четвертого 
курсу застосування вищезазначеного лікуван-
ня пляма мала рожевий колір, зменшилася за 
розміром, відбулося часткове висвітлення ге-
мангіоми (рис. 3).

Контрольні огляди дитини проводилися кож-
ні два тижні до віку 4 місяців, далі — один раз 
на місяць до повного розсмоктування пухлини. 
УЗД пухлини виконувалося один раз на два-три 
місяці. Восьмимісячний курс місцевого лікуван-
ня b-блокаторами дав змогу досягнути повної 
стабілізації та подальшого регресу пухлини.  
На момент огляду через 8 місяців визначалося 
повне висвітлення гемангіоми (рис. 4), на шкірі 
на тлі лікування спостерігалося лущення шкіри, 
шкіра обличчя після курсу лікування залишила-
ся без косметичних дефектів. На УЗД відмічало-
ся зменшення інфільтрації та розміру пухлини, 
що допомагало коригувати лікування та опти-
мально обирати концентрацію мазі (рис. 5).

Обговорення та висновки
Інфантильні гемангіоми, незважаючи на про-

стоту верифікації, потребують ретельного та ре-
гулярного спостереження з використанням УЗД 
пухлини спеціальним датчиком для шкіри. УЗД 
є безпечним та ефективним методом досліджен-
ня ІГ у немовлят і дітей першого року життя, дає 
змогу чітко визначати глибину ураження тканин 
у фазу проліферації ІГ та оцінити ефективність 
місцевого лікування в динаміці. Місцеві b-бло-
катори є ефективним та безпечним методом 
лікування ІГ у дітей та немовлят. Місцеві b-бло-
катори можна застосовувати в разі швидкопролі-
феруючих ІГ критичної локалізації.

Враховуючи поширеність вищеописаної су-
динної пухлини, лікарям різних спеціальностей 

необхідно знати не тільки клінічний перебіг і 
можливість виникнення ускладнень інфантиль-
них гемангіом, але й різноманітність методик 
лікування пухлини. Використання індивіду-
ального підходу в кожному клінічному випадку 
сприятиме зростанню комплайєнса та підви-
щенню якості життя пацієнтів у майбутньому.

Автори заявляють про відсутність конфлік-
ту інтересів.

Рис. 3. Ефект після тримісячного курсу лікування

Рис. 4. Інфантильна гемангіома після восьмимісячного курсу лікуван-
ня маззю, що містить β-блокатор пропранолол

Рис. 5. Ультразвукове дослідження інфантильної гемангіоми після 
восьмимісячного курсу лікування (візуалізуються залишкові явища 
гемангіоми)
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