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Резюме

В статье изложены краткие сведения об инфантильной гемангиоме – доброкачественной сосудистой опухоли, связанной 
с пролиферацией клеток эндотелия. Представлены современные взгляды на патогенез, классификацию инфантильной 
гемангиомы и подходы к лечению. Отдельно приведены сведения, касающиеся инфантильной гемангиомы печени. 
Обсуждается проблема использования препаратов группы бета-адреноблокаторов в лечении инфантильной геман-
гиомы. На примере клинического случая продемонстрирована эффективность бета-адреноблокаторов в лечении 
гемангиомы печени.
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Summary

The article provides brief information about infantile hemangioma, a benign vascular tumor associated with the proliferation 
of endothelial cells. Modern views on the pathogenesis, classifi cation of infantile hemangioma and treatment approaches 
are presented. Information on infantile liver hemangioma is provided separately. The problem of using beta-blockers in the 
treatment of infantile hemangioma is discussed. Using the example of a clinical case, the eff ectiveness of beta-blockers in the 
treatment of liver hemangioma has been demonstrated.

Keywords: infantile hemangioma, liver hemangioma, beta-blockers, propranolol
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Инфантильная (младенческая) гемангиома 
(ИГ) – доброкачественная опухоль, пред-
ставленная аномальной пролиферацией 

эндотелиальных клеток с нарушением архитекто-
ники кровеносных сосудов [1].

ИГ является самой частой из всех сосудистых 
аномалий и встречается с частотой 5–10% у детей 
первого года жизни [2]. Значительно чаще данная 
патология выявляется в группе недоношенных де-
тей и младенцев с низкой массой тела [1].

Проблемы диагностики, выбора метода лечения 
и наблюдения за детьми с ИГ в течение длительного 
периода времени оставались абсолютной преро-
гативой специалистов хирургического профиля. 
Долгий период времени для лечения ИГ широко 
применялись: рентгенотерапия, криодеструкция, 
склерозирование питающих сосудов и/или их эм-
болизация и ряд других достаточно агрессивных 
методов. К сожалению, далеко не всегда эти методы 
позволяли достичь идеального клинического эф-
фекта, а многие из них, практически исключены 
из перечня применяемых в детском возрасте [3, 4, 
5]. На сегодняшний день не вызывает сомнений, 
что адекватное ведение пациентов с ИГ находится 
в области приложения междисциплинарных усилий 
детских хирургов, детских онкологов, дерматологов, 
врачей- неонатологов.

Случайное обнаружение новых терапевтических 
опций бета-адреноблокаторов при лечении ИГ, по-
следующее их детальное изучение [6] и появивши-
еся при этом перспективы, открыли новую эпоху 
в лечении и наблюдении пациентов с ИГ, расширив 
междисциплинарную команду за счет педиатров- 
интернистов и детских кардиологов.

Серьезной вехой на пути решения проблем веде-
ния пациентов с ИГ стала разработка и утверждение 
Федеральных клинических рекомендаций, авто-
рами которых выступили национальное общество 
детских гематологов, онкологов, общероссийская 
общественная организация «Российская ассоциация 
детских хирургов» и Всероссийская общественная 
организация «Ассоциация детских кардиологов 
России» [1]. Рекомендации содержат квинтэссен-
цию современных представлений о терминологии, 
этиологических факторах развития, эпидемиоло-
гии, клинике и подходах к лечению ИГ. В документе 
подробно и аргументировано анализируется весь 
спектр мнений в рамках доказательной медицины 
обо всех известных аспектах диагностики, терапии 
и наблюдения пациентов с ИГ у детей. Однако столь 

многогранная по этиопатогенетическим аспектам 
и обширная по частоте распространения патология 
продолжает изучаться врачами во всем мире.

Например, спектр ключевых факторов риска 
развития ИГ включает: антенатальную гипоксию, 
многоплодную беременность, осложненную бере-
менность (преэклампсия, патология плаценты), вес 
при рождении менее 1500 грамм/недоношенность, 
амниоцентез/хориоцентез, женский пол, европео-
идная раса, пожилой возраст матери [7].

По современным представлениям среди дополни-
тельных уточняющих факторов риска, выявленных 
в рамках многомерного анализа с использованием 
логистических регрессионных моделей определе-
ны: выкидыш в анамнезе матери, анемия во время 
беременности, преждевременный разрыв плодных 
оболочек, предлежание плаценты, угроза выкидыша, 
использование прогестерона и аномальный объем 
амниотической жидкости [8].

Особенности ангиогенеза являются важным со-
бытием в развитии ИГ, и глубокое понимание мо-
лекулярных механизмов патологического процесса 
расширяет возможности клинического лечение ИГ. 
Одними из важнейших факторов, играющих роль 
в нарушении ангиогенеза при формировании ИГ 
являются эстрогены, гипоксия и воспаление. Кроме 
того, в основе нарушения ангиогенеза, как в фазе 
пролиферации, так и регрессии ИГ, определяемого 
дисбалансом между ангиогенными и антиангионны-
ми факторами, обсуждается ключевая роль субпопу-
ляций опухолевых клеток, таких как перициты [1, 9].

По классификации Международного общества по 
изучению сосудистых аномалий (ISSVA) 2018 года 
инфантильная гемангиома относится к сосудистым 
опухолям [10] и в зависимости от глубины пораже-
ния кожи и подлежащих тканей подразделяется на 
три типа: поверхностные (патологическое разраста-
ние сосудов только на поверхности кожи), глубокие 
(патологическое разрастание сосудов в толще кожи 
и подкожно- жировой клетчатке, без кожных прояв-
лений) и комбинированные (сочетание поверхност-
ных и глубоких гемангиом).

В свою очередь, младенческие гемангиомы раз-
деляют по объёму поражения кожи: очаговые (за-
нимают ограниченный участок на коже), многооча-
говые (состоят из нескольких очаговых гемангиом) 
и сегментарные (обширные, захватывающие одну 
анатомическую зону).

Ещё в классификации ISSVA выделяют три кли-
нические формы инфантильной гемангиомы: самая 



188

экспериментальная и клиническая гастроэнтерология | № 238 (6) 2025 experimental & clinical gastroenterology | № 238 (6) 2025

частая нодулярная форма (представлена в виде еди-
ничного фокуса); сегментарная форма (соответ-
ствует определённому анатомическому сегменту/
дерматому) и ассоциированные с ней синдромаль-
ные формы; и редкая мультифокальная форма. При 
последней форме, в случае наличия менее 5 очагов 
говорят о гемангиоматозе, при наличии множе-
ственных мелких (несколько миллиметров в диа-
метре) гемангиом – о милиарном гемангиоматозе, 
который ассоциируется с висцеральными пора-
жениями (чаще всего в патологический процесс 
вовлекается печень). Несмотря на то, что данная 
классификация зафиксирована в Федеральных кли-
нических рекомендациях и признана российскими 
врачами- исследователями и практиками [5, 11], сре-
ди отечественных специалистов, глубоко и длитель-
но изучающих проблему ИГ, имеются и иные взгля-
ды на определение и классификационные критерии 
данной патологии. Так, Рогинский В.В. и соавт., на 
значительной когорте пациентов с гемангиома-
ми челюстно- лицевой области предложили выде-
лить ИГ из группы опухолей в отдельную группу, 
именуемую «гиперплазией кровеносных сосудов», 
и рассматривать эту патологию, не с позиции опу-
холевого роста, а как реактивную пролиферацию 
эндотелия, вызванную нарушениями во внутриу-
тробном формировании плода [12, 13].

До 60–80% всех случаев ИГ приходится на 
челюстно- лицевую область [14]. Гемангиомы 
челюстно- лицевой области также неоднородны. 
Выделяют четыре зоны их расположения в соот-
ветствии с определенными сегментами. При этом 
гемангиомы, располагающиеся в лобновисочном 
и лобноназальном сегментах в 75% случаев харак-
теризуются риском развития сосудистых маль-
формаций головного мозга [1], а расположенные 
в верхне- и нежнечелюстном сегментах – высоким 
риском поражения верхних дыхательных путей 
и сердечно- сосудистой системы [15,  16].

Большинство ИГ не требуют лечения. Как пра-
вило они продолжают расти до 9–12-месячного 
возраста, но скорость их роста постепенно замед-
ляется до уровня, параллельного росту ребенка. 
Инволюция обычно начинается к  годовалому 
возрасту ребенка. Примерно 50% младенческих 
гемангиом проявляют полную инволюцию к тому 
времени, когда ребенок достигает возраста 5 лет, 
70% исчезает к 7 годам и 95% регрессируют к 10–
12 годам [17]. Показаниями к активному вмеша-
тельству являются кровотечение, не реагирующее 
на лечение, надвигающееся изъязвление в обла-
стях, где могут возникнуть серьезные осложнения, 
вмешательство в жизненно важные структуры, 
угрожающие жизни или функции осложнения, 
а также значительное обезображивание. Казалось 
бы, есть возможность следовать одному из прин-
ципов медицины – «то, что можно не лечить, мож-
но не лечить». Однако, отсутствие предикторов, 
ориентируясь на которые можно было бы с уве-
ренностью сказать в каждом конкретном случае, 
произойдет ли полная инволюция ИГ и сохранятся 
ли  какие-либо значимые остаточные проявления, 
на данный момент нет. Особенно это касается кос-
метических дефектов, а также последствий пора-
жения внутренних органов.

Обсуждая проблему междисциплинарности при 
курации пациентов с ИГ, стоит упомянуть и врачей- 
гастроэнтерологов. Это связано с возможностью 
обнаружения данной сосудистой опухоли на слизи-
стой желудочно- кишечного тракта и в ткани печени.

Печень является наиболее распространенным 
местом внекожного расположения ИГ. В детской 
популяции ИГ печени встречаются у 3–5% детей 
в возрасте до 3 лет [18], а по данным других авторов 
у детей первых 6 месяцев жизни составляет 12% от 
всех поражений печени [19, 20].

Спектр младенческих гемангиом печени неодно-
роден. Часть из врожденных гемангиом печени име-
ет генетическую детерминированность [21], часть – 
являются маркером мультифокальной формы ИГ. 
Данные обстоятельства во многом определяют их 
дальнейшее развитие – возможность бурного роста 
и формирование осложнений или постепенную 
инволюцию гемангиомы вплоть до ее полного ис-
чезновения.

Как известно, пациенты с мультифокальными 
кожными гемангиомами (пять или более), чаще 
подвержены риску развития гемангиом печени 
и им должно проводится ультразвуковое иссле-
дование органа в обязательном порядке [22, 23]. 
Немногочисленные или мультифокальные геман-
гиомы печени часто протекают бессимптомно, но 
иногда они могут вызывать застойную сердечную 
недостаточность высокой интенсивности. Следует 
указать, что достаточно редко встречающиеся ги-
гантские диффузные гемангиомы печени могут 
приводить к опасному для жизни абдоминальному 
компартмент- синдрому и тяжелой форме гипоти-
реоза из-за дейодирования щитовидной железы, 
связанной с опухолью [24].

Основными методами диагностики ИГ печени 
является ультрасонография, которую можно ис-
пользовать для верификации крупных образований 
печении еще внутриутробно, при необходимости 
может быть применена компьютерная томография 
и магнитно- резонансная томография с контра-
стированием, а у взрослых пациентов прибегают 
к сцинтиграфии печени [19, 25, 26]. Следует отме-
тить, что актуальный период для принятия решения 
о выборе лечебной тактики ИГ у детей является 
первое полугодие жизни, но именно в этот период 
проведение большей части подобных исследований 
представляет значительные трудности и основным, 
а зачастую и единственным, из используемых ме-
тодов, становится ультрасонография печени (УЗИ 
печени).

При всем многообразии методик лечения ИГ, 
о чем мы упоминали выше, с 2008 года основным 
средством лечения младенческой гемангиомы яв-
ляются препараты группы бета-адреноблокаторов, 
в частности пропранолол [6, 7]. Все больше публи-
каций раскрывают возможности применения дан-
ных лекарственных средств не только при кожных 
проявлениях ИГ, но и при лечении гемангиомы 
печени [27, 28].

Предлагаемый ниже клинический пример, по 
нашему мнению, иллюстрирует сложность диагно-
стики ИГ печени в младенческом возрасте и демон-
стрирует эффективность применения пропранолола 
при этой патологии.
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Клинический случай

Девочка М., впервые поступила в педиатрическое 
отделение Университетской клинической больни-
цы № 1 им. С.Р. Миротворцева Саратовского ГМУ 
в возрасте 2 месяцев.

Анамнез жизни: Ребенок от 2 беременности, 
протекавшей на фоне анемии, угрозы прерывания 
в 1 триместре. Роды в срок, без значимой патологии. 
Возраст матери к моменту рождения ребенка 39 лет. 
Длина тела при рождении 52 см, масса тела 3660 
граммов. Период новорожденности протекал без 
особенностей. С рождения ребенок получал сме-
шанное вскармливание с использованием адапти-
рованных смесей.

В возрасте 1 месяца при проведении плановой 
допплерэхокардиографии в связи с функциональ-
ным систолическим шумом, значимой патологии 
не выявлено.

Анамнез заболевания: Мать ребенка впервые от-
метила появление множественных мелких сосуди-
стых образований на коже ребенка в возрасте двух 
недель. Данные образования располагались на коже 
лица, волосистой части головы, шее, ушных рако-
винах, верхних конечностях, туловище, ягодицах. 
Образования имели тенденцию к активному росту, 
изменяясь от мелкого (точечного) красного пятна 
до ярко-бордовых сосудистых образований, незна-
чительно возвышающихся над кожей, размером до 
0,8 см. Девочка в возрасте одного месяца была осмо-
трена детским хирургом, установившим впервые ди-
агноз ИГ. Принимая во внимание множественность 
сосудистых образований (милиарный гемангиома-
тоз) было рекомендовано проведение ультразвуко-
вого исследования органов брюшной полости.

По результатам данного исследования на фоне 
отсутствия значимого увеличения размеров органа 
и его эхогенности, в печени выявлены множествен-
ные гипоэхогенные очаговые образования с неров-
ными, четкими контурами размером 7–8–9 мм. В S 
4,5 описано очаговое образование округлой формы, 
размером 22,7 мм х 23,5 мм, гипоэхогенное, с неров-
ными четкими контурами, неоднородной внутрен-
ней структурой; определен питающий сосуд. При 
проведении цветного допплеровского картирова-
ния – выраженная васкуляризация всех выявленных 
образований, что соответствует картине гемангиом 
печени (рис. 1).

С учетом установленной патологии проведен 
повторный осмотр хирурга. С учетом исключения 
онкологической патологии было принято реше-
ние о целесообразности и возможности консерва-
тивного лечения. С направительным диагнозом 
«Инфантильная гемангиома печени, множественные 
гемангиомы тела» ребенок направлен в педиатри-
ческий стационар для инициализации консерва-
тивной терапии пропранололом. Следует отметить, 
что при контроле декретированных лабораторных 
тестов при плановой госпитализации набладалась 
анемия: уровень эритроцитов – 2,86х1012/л, уровень 
гемоглобина – 98г/л (при уровне среднего содержа-
ния гемоглобина в эритроците (МСН) – 34 пг (норма).

Объективно при поступлении в педиатрическое 
отделение: общее состояние девочки удовлетво-
рительное.

При осмотре кожных покровов отмечено: на 
коже головы, лица, ушей, шеи, туловища, конечно-
стей, ягодиц множественные сосудистые образова-
ния от 0,1 до 0,8 см, округлой формы, ярко-красного 
и бурого цвета, возвышающиеся над поверхностью 
кожи незначительно (рис. 2).

Кожные покровы вне сосудистых образований 
обычной окраски, чистые, нормальной структуры 
и влажности.

При осмотре и  методическом клиническом 
обследовании по органам и системам значимой 
патологии не выявлено. Живот обычной формы, 
доступен пальпации во всех отделах. Печень вы-
ступает из-под края реберной дуги на 1,5 см, край 
ее ровный. Физиологические отправления (стул, 
мочеиспускание, объем диуреза) не нарушены и со-
ответствовали возрасту.

Ребенку проведено комплексное обследование, 
включающее кроме рутинных диагностических 
методов, ряд лабораторных и инструментальных 
тестов, в первую очередь, направленных на выявле-
ние возможных органических и функциональных 
нарушений со стороны сердечно- сосудистой систе-
мы. Данный комплекс включал электрокардиогра-
фию, холтеровское мониторирование, допплерэ-
хокардиографию. Исследован тиреоидный статус 
пациента, который соответствовал возрастной 
норме. Отсутствие противопоказаний к инициа-
ции консервативной терапии бета-адреноблока-
торами позволило начать ее, применяя препарат 
пропранолол из расчёта 2,5 мг/кг/сутки.

Дальнейшее наблюдение за пациенткой про-
водили на фоне постепенной эскалации дозы 
пропранолола под строгим наблюдением вра-
ча с регистрацией пульса после каждого приема 
препарата, ежедневным мониторированием ЭКГ 
и уровня гликемии. Лечение анемии осущест-
вляли параллельно. При достижении целевой 
расчетной дозировки препарата и проведения 
контрольного суточного мониторирования ре-
бенок был переведен в режим дальнейшего амбу-
латорного лечения. Следует отметить, что уже на 
фоне начала медикаментозной терапии к концу 
первой недели приема препарата были отмечены 
клинические признаки регресса кожных геманги-
ом в виде изменения их окраски на более светлую, 
уменьшения напряжения кожи над ними. При 
контроле УЗИ через 1 месяц отмечено достоверное 
уменьшение размеров сосудистых образований 
в печени.

При выписке из стационара девочке рекомендо-
ван амбулаторный контроль педиатра, кардиолога, 
детского хирурга по месту жительства, а также пла-
новое проведение ЭКГ для объективного контроля 
сердечного ритма и проводимости.

В динамике ребенок прошел еще дважды кон-
трольные обследования в  стационаре в  связи 
с изменением росто- весовых показателей для пе-
ресчета дозы пропранолола. При контроле УЗИ 
печени через 6 месяцев и повторно через 8 меся-
цев с момента начала медикаментозной терапии 
очаговых сосудистых образований в печени не 
выявлено (рис. 3).
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Обсуждение клинического случая

Появляющиеся систематические обзоры, посвящен-
ные гемангиомам печени, как правило, не касаются 
особенностей детского возраста [29, 30] В связи с этим 
чаще всего речь в публикациях идёт о взрослом кон-
тингенте и в качестве основной терапевтической 
стратегии предлагается выжидательная тактика, 
а также хирургический подход или эмболизация 
[31]. Кроме того, возможности морфологической 
верификации образований печени, в т. ч. гемангиом, 
декларируемые в ряде работ как ключевые при диф-
ференциальной диагностике [32], также весьма огра-
ничены применительно к детям младшего возраста.

Вместе с тем, нельзя говорить о том, что хирур-
гический подход в педиатрической практике пол-
ностью исключен. В некоторых случаях он является 
единственно возможным, например, когда размеры 
гемангиомы или риск формирующихся осложне-
ний не оставляет времени для консервативного 
ведения пациента [33].

Несмотря на достаточно широкое распростране-
ние терапии бета-блокаторами и в частности, про-
пранололом, изучение эффективности его приме-
нения и безопасности продолжают публиковаться 
исследователями разных стран [34, 35] В целом ряде 
работ доказано отсутствие влияния пропранолола 
на развитие нейро- и когнитивной дисфункции, 
нарушения сна и гипогликемию [36, 37, 38].

Значительный период использования пропра-
нолола позволил в настоящее время оценивать 
риски его приема уже у пациентов, переходящих 

во взрослую врачебную сеть. Результаты подоб-
ных исследований продемонстрировали отсут-
ствие статистически значимого риска развития 
нарушений роста, сна, способности к обучению 
или формирования сахарного диабета у пациентов 
с ИГ, получавших пропранолол в младенческом 
возрасте [39].

Конечно же, при лечении пропранололом, как 
и другими бета-блокаторами, не исключено воз-
обновление роста ИГ после прекращения терапии. 
В литературе в качестве возможных причин подоб-
ного исхода указывается на позднее начало лечения 
ИГ и необоснованную пролонгацию его курса [40]. 
В нашем случае начало лечения в двухмесячном 
возрасте и терапия в течение полугода, оказались 
оптимальными по отношению к гемангиоме пе-
чени. Контроль в катамнезе позволил убедится 
в эффективности выбранной лечебной тактики.

Диагностические возможности представленной 
междисциплинарной команды с участием педиатра, 
детского хирурга, детского кардиолога и гастроэн-
теролога позволили в кратчайшие сроки диагно-
стировать патологический процесс и приступить 
к лечению пациента.

Таким образом, при своевременном обнаруже-
нии ИГ печени у младенца, можно рекомендовать 
в качестве эффективной первой линии лечения во 
всех случаях, когда отсутствуют тяжелые осложне-
ния (компартмент- синдром, застойная сердечная 
недостаточность), терапию бета-адреноблокатором.
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Рисунок 3. Ребенок М., 8 месяцев. Структура 
печени после 6 месяцев лечения про-
пранололом. (Фото из личного архива 
авторов, публикуется с разрешения 
законных представителей)

Рисунок 1. А) Ребенок М., 2 месяца. Гемангиома 
печени (малая) (УЗИ картина до лече-
ния) (Фото из личного архива авторов, 
публикуется с разрешения законных 
представителей)

Б) Ребенок М., 2 месяца. Гемангиома 
печени (большая) (УЗИ картина до 
лечения) (Фото из личного архива 
авторов, публикуется с разрешения 
законных представителей)

А Б

Рисунок 2. А) Ребенок М., 2 месяца. Кожные 
инфантильные гемангиомы живота 
и паховой области (милиарный геман-
гиоматоз) (Фото из личного архива 
авторов, публикуется с разрешения 
законных представителей)

Б) Ребенок М., 2 месяца. Кожные 
инфантильные гемангиомы лица 
(милиарный гемангиоматоз) (Фото из 
личного архива авторов, публикуется 
с разрешения законных представи-
телей)
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