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Представлен обзор литературы, посвященный одной из наиболее распространенных опухолей дет-
ского возраста – гемангиоме. Литературный поиск проводили с использованием NCBI, включающего 
базы данных PubMed, PubMed Health, The Cochrane Library. Инфантильная (младенческая) геман-
гиома представляет собой неопластическую пролиферацию эндотелиальных клеток, характеризу-
ющихся различными фазами развития: пролиферации, покоя и спонтанной инволюции. В статье 
описаны типы инфантильной гемангиомы, варианты течения и возможных осложнений, таких как 
изъязвление, функциональные расстройства, формирование косметических дефектов. Упомянуты 
частота встречаемости, ассоциированные с инфантильной гемангиомой синдромы. В статье рас-
смотрены современные взгляды на патогенез инфантильной гемангиомы. Приведены сведения об 
оптимальных методах диагностической визуализации, а также терапевтических и хирургических 
методах лечения, включая системную и локальную терапию бета-блокаторами, кортикостероида-
ми, применение лазеров. 
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деформации, аноректальные пороки развития, артериальные 
аномалии, аномалии почек) [11–13].

M. Waner и соавт. [14] предположили, что распределение и 
морфологические формы лицевых ИГ не бывают случайными. 
Они наблюдали две модели роста: очаговую (локализованная ге-
мангиома) и диффузную (сегментарная гемангиома). Сегментар-
ные ИГ соответствуют связанному с развитием данной области 
сегменту или обширному анатомическому участку. Например, в 
зоне лица могут быть включены в поражение височная, лобная, 
назальная, окологлазничная, верхнечелюстная и нижнечелюст-
ная анатомические области (рис. 1, 2).

Признаками зарождающейся ИГ являются: эритематозное 
мелкое пятно (макула); локализованные телеангиэктазии, окру-
женные бледным кольцевидным пятном типа гало; экхимозо- 
подобное пятно, имитирующее синяк; едва заметное пятно блед-
ного или ливидного оттенков. Важно отличать эти признаки от 
врожденной ИГ, которая полностью формируется при рождении.

Подавляющее большинство ИГ проходит последовательные 
фазы развития [15]:

• пролиферации 1 – в течение первых 3–4 мес происходит 
быстрый рост гемангиомы;

• пролиферации 2 – в последующие 5–8 мес рост замедля-
ется;

• покоя – в возрасте 11–13 мес рост останавливается;
• ранней инволюции – в возрасте 14–16 мес начинается ре-

гресс, длящийся в зависимости от размеров ИГ от 2 до 5 лет;
• поздней инволюции – в случае сегментарных ИГ с глубо-

кими дермальным или подкожным компонентами окончательная 
инволюция может длиться до 6–10 лет.

Морфология ИГ в фазе быстрой пролиферации может быть 
вариабельной. Глубина залегания опухоли является основным 
фактором, определяя разнообразие клинических подтипов ИГ 
[16–18]: поверхностный, глубокий.

Инфантильные гемангиомы (ИГ) – наиболее распространен-
ные опухоли детского возраста. По разным данным, частота их 
среди зрелых новорожденных составляет 1,1–2,6%. Большин-
ство ИГ появляются в первые четыре недели жизни; средний 
возраст их появления – 2 нед. Глубокие подкожные ИГ могут 
быть обнаружены на 2–3-м месяце после рождения. В первый 
год жизни их распространенность составляет 4–12% [1–4].  
ИГ встречается в 3–5 раз чаще у девочек, чем у мальчиков.

У недоношенных детей распространенность ИГ коррели-
рует со степенью зрелости ребенка. В обширном исследовании 
«случай-контроль» [5] было показано, что низкая масса тела при 
рождении (менее 2500 г) является самым существенным факто-
ром риска развития ИГ. Для каждых 500 г дефицита массы тела 
при рождении риск ИГ увеличивается на 40%. Также у недоно-
шенных детей чаще встречаются множественные гемангиомы.

Исследование [6], проведенное в 7 американских детских 
дерматологических клиниках, показало, что вероятность появ-
ления младенцев с ИГ наибольшая у женщин белой расы, родив-
ших недоношенного ребенка от многоплодной беременности. 
Исследователи обратили также внимание на тот факт, что ИГ на-
блюдались чаще у младенцев, рожденных женщинами старшего 
материнского возраста, а также если беременность осложнялась 
предлежанием плаценты и преэклампсией. Потенциально ини-
циирующим фактором представляется гипоксия плаценты. J. 
Folkman [7] выдвинул гипотезу, что общий патогенетический 
механизм для всех предрасполагающих пренатальных факто-
ров (недоношенность, преэклампсия, предлежание плаценты и 
пр.) связан с дефектом регуляции ангиогенеза на ранней стадии 
беременности (6–10 нед) с характерной утратой ингибирующих 
ангиогенез сигналов (TIMP – tissue inhibitor of metalloproteinase) 
и преобладанием сигналов, способствующих ангиогенезу или 
ингибирующих апоптоз. В отдельных случаях дискутируется 
эмболическая диссеминация плацентарных гемангиом [8, 9].

На область головы и шеи приходится до 60% ИГ, на туло-
вище – 25%, на конечности – 15%. На лице намного чаще ИГ 
возникают в области слияния эмбриональных зачатков, что мо-
жет указывать на их нейроэктодермальное происхождение [10]. 
ИГ могут ассоциироваться с врожденными аномалиями, такими 
как синдром PHACES (“Posterior fossa malformations, Hemangio-
mas, Arterial anomalies, Cardiac defects, Eye abnormalities, Sternal 
cleft and Supraumbilical raphe” – пороки развития задней череп-
ной ямки, гемангиома, артериальные аномалии, пороки сердца, 
глазные аномалии, расщелины грудины, супраумбиликальный 
шов); синдром PELVIS (Perineal hemangioma, External genitalia 
malformations, Lipomyelomeningocele, Vesicorenal abnormalities, 
Imperforate anus, and Skin tag – гемангиома промежности, по-
роки развития наружных половых органов, спинальная липома, 
пузырно-почечные аномалии, отсутствие анального отверстия, 
кожные аномалии); синдром LUMBAR (Lower-body hemangio-
ma and other cutaneous defects, Urogenital anomalies, ulceration, 
Myelopathy, Bony deformities, Anorectal malformations, Arterial 
anomalies, and Renal anomalies – гемангиома нижней части тела, 
урогенитальные аномалии, изъязвления, миелопатия, костные 
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Рис. 1. Локализованная инфантильная гемангиома левой щеки у 
ребенка в возрасте 4 мес.

Рис. 2. Обширная сегментарная гемангиома, захватывающая 
лобную, височную, теменную, окологлазничную области.

Рис. 3. Поверхностная инфантильная гемангиома.



180

РОССИЙСКИЙ ЖУРНАЛ КОЖНЫХ И ВЕНЕРИЧЕСКИХ БОЛЕЗНЕЙ. 2016; 19(3)

Визуализация с помощью мультисрезовой спиральной ком-
пьютерной томографии (МСКТ) играет решающую роль для 
определения объема хирургического лечения обширных пора-
жений, а также дает более точную информацию при исследо-
вании внутрикостных сосудистых мальформаций и вторичных 
костных изменений.

Комплексная стратегия диагностической визуализации 
должна применяться для оценки смешанных пороков развития 
с обширными поражениями кожных, подкожных, мышечных и 
костных структур [23, 24].

Хотя большинство ИГ имеют доброкачественное течение с 
потенциальным спонтанным регрессом и не требуют вмеша-
тельства, они могут быть существенным источником родитель-
ских страданий по этому поводу. Причем не только из-за соб-
ственных опасений, но и по поводу замечаний посторонних. 
Результаты лечения не всегда оказываются лучше результатов 
спонтанной инволюции. Широкий спектр морфологических и 
клинических особенностей ИГ часто затрудняет прогноз и вы-
бор окончательного решения по поводу начала лечения и мето-
дов терапии.

Одной из особенностей ИГ является их способность к само-
стоятельной регрессии, что определяет дифференцированный 
подход к лечению. Основные показания для лечения ИГ вклю-
чают в себя риски, связанные с изъязвлением, перманентными 
косметическими дефектами, обструкцией дыхательных путей, 
сердечной недостаточностью, потенциальной угрозой потери 
зрения [25, 26].

Поверхностная гемангиома представляет собой уплощенный 
узловатый элемент или бляшку мягкой консистенции ярко-красно-
го или багрового цвета, с неправильными очертаниями, четкими 
границами и неровной слегка бугристой поверхностью (рис. 3). 
Большинство поверхностных гемангиом небольших размеров 
(0,5–5 см). Опухоль состоит из сосудов капиллярного типа.

В целом область (территория) поверхностного поражения – 
«поле трансформации» – очерчивается рано. Дальнейший рост 
ИГ происходит в глубину. Гемангиома начинает возвышаться над 
кожей в виде округлого колпачка красного цвета (капиллярный 
компонент), под которым располагается глубокая внутрикожная 
составляющая в виде расширяющейся опухоли голубоватого от-
тенка (венозный компонент). Так формируется смешанная вну-
трикожная гемангиома, имеющая, подобно айсбергу, поверх-
ностную и глубокую части (рис. 4, а, б).

Глубокая гемангиома формируется и растет в нижней части 
дермы, подкожно-жировой клетчатке или мышцах. Кожа над 
ней не изменена, голубоватого оттенка, приподнята. Иногда на 
ее поверхности могут наблюдаться слабо просвечивающие рас-
ширенные вены или телеангиэктазии (рис. 5).

Динамика роста ИГ, а также последствия их развития раз-
личны и зависят от локализации опухоли [19].

Важнейшим элементом ведения детей с ИГ являются тща-
тельные клинические и диагностические обследования. При вы-
боре тактики ведения пациента с ИГ во внимание принимаются 
специфические характеристики заболевания: размер поражения, 
его локализация, скорость и интенсивность роста, характер те-
чения, а также возраст пациента, подтип гемангиомы, функцио-
нальные нарушения, вызванные ее особенностями.

Диагностическая визуализация имеет важное значение для 
идентификации ИГ, оценки ее характеристики, степени пораже-
ния и последующего наблюдения. В первую очередь это касается 
внутрикожных и глубоких ИГ, покрытых неизмененной кожей. 
Методы обработки изображений обеспечивают объективной ин-
формацией о физиологических и анатомических свойствах ИГ. 
Ультрасонография (УЗИ) должна быть первоначальным выбо-
ром при первичной диагностике. После идентификации геман-
гиомы и оценки ее морфологических характеристик с помощью 
допплеровской сонографии следует определить показатели пер-
фузии – калибр и скорость кровотока крупных сосудов в случае 
обширных опухолей. Эти параметры важны для прогноза роста 
ИГ и показаний к операции. Допплерография позволяет отли-
чить ИГ от артериовенозной или венозной мальформации и ка-
пиллярных гемангиом [20, 21].

Наиболее информативной является магнитно-резонансная 
томография (МРТ), с помощью которой можно определить рас-
пространенность образования и его реологические особенности. 
МРТ позволяет дифференцировать практически все типы сосу-
дистых мальформаций за исключением кожных капиллярных 
ангидодисплазий. Венозные мальформации имеют высокоин-
тенсивный сигнал на Т2-взвешенных изображениях. Диагноз 
подтверждает наличие флеболитов. ИГ, требующие консерва-
тивного лечения, лучше всего оценивать с помощью УЗИ и/или 
МРТ [22].
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Рис. 4. Смешанная гемангиома у ребенка в возрасте 3,5 мес.
а – внутрикожная (общий вид); б – инфантильная, расположенная на коже затылочной области головы. 

Рис. 5. Глубокая гемангиома в области бедра.
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Риск осложнений связан с размером поражения, его ло-
кализацией и типом ИГ. Чем больше гемангиома, тем больше 
шансов возникновения осложнений. Поражения на лице и в об-
ласти промежности имеют самые высокие риски осложнений. 
В одном исследовании было показано, что сегментарная ИГ в 
одиннадцать раз больше имела связанные с ней осложнения и 
требовала лечения в 8 раз чаще, чем при других типах ИГ [27].

Изъязвление ИГ является наиболее частым осложнением. 
Частота возникновения оценивается в пределах 7–25% [28, 29]. 
Язвы могут возникать в течение всей фазы пролиферации, а так-
же на поверхности сегментарных гемангиом, в аногенитальной, 
шейной областях, полости рта, интертригинозных зонах.

В соответствии с типом ИГ разработана классификация ри-
ска осложнений (табл. 1) [30].

Расположение ИГ влияет на решение о начале лечения.  
Назальная ИГ без лечения может привести к структурным  
осложнениям, включая луковичную форму кончика носа, его  
деформацию и опущение, расщепление носового хряща.

Даже после полной инволюции ИГ лица могут быть оста-
точные изменения кожи и подкожных структур в виде перма-
нентных уродств или фибролипоматозной опухоли. ИГ, рас-
положенные вблизи глаз, могут приводить к астигматизму и 
миопии вследствие прямой компрессии верхнего века. Следстви-
ем ассиметричной погрешности рефракции является амблиопия.  

Она может быть также вызвана частичной окклюзией зритель-
ной оси в результате индуцированного ИГ птоза или воздей-
ствия массы самой гемангиомы, а также вследствие вызванного 
ИГ страбизма [31, 32]. Расположение ИГ вблизи глаза требует 
строгого контроля и, по показаниям, своевременного лечения.

Для пациентов с ИГ в области дыхательных путей (субглот-
тическая гемангиома) ведущим показателем для вмешательства 
является степень обструкции. Одностороннее локальное по-
ражение имеет более низкий риск угрожающих осложнений с 
последующим вмешательством по сравнению с тотальным по-
вреждением подсвязочного пространства [33]. Кожная форма 
ИГ в области подбородка может сопровождаться двусторонним 
повреждением субглоттического пространства [34].

Выбор метода лечения не определяется наличием аппара-
та для лазерной терапии или криотерапии либо оперативным 
вмешательством. При самом широком спектре современных 
подходов к лечению невозможно обойтись без потенциальных 
побочных действий. Для лечения ИГ разработаны различные 
медикаментозные и хирургические методы лечения (табл. 2), 
при выборе которого необходимо критически оценить действен-
ность метода и его побочные эффекты [35].

Неселективный β-блокатор (пропранолол) для лечения ИГ 
был одобрен в США Управлением по санитарному надзору за 
качеством пищевых продуктов и медикаментов (FDA) в марте 
2014 г. Исторически пропранолол используют у детей для ле-
чения сердечно-сосудистых заболеваний, гипертонуса, гиперти-
реоза, мигрени и т.д. Первое описание поразительного эффек-
та пропранолола произвело революцию в подходе к лечению 
гемангиом [36, 37]. До этого момента препаратом выбора были 
кортикостероиды. Пропранолол в кратчайшие сроки утвер-
дился во всем мире как средство первого выбора при лечении 
сложных (обструктивных и изъязвляющихся) ИГ у детей в ус-
ловиях отсутствия противопоказаний к β-блокаторам [38, 39]. 
Хотя точный механизм действия β-блокаторов при лечении 
ИГ окончательно неясен, было предложено несколько гипотез. 
β-блокаторы могут вызывать сужение сосудов, снижая приток 
крови к гемангиоме, что приводит к ее размягчению и посте-
пенному исчезновению [40]. Другая теория опирается на то, что 
β-блокаторы вызывают апоптоз эндотелиальных клеток сосудов. 
И наконец, β-блокаторы вызывают супрессию ангиогенеза путем 
уменьшения экспрессии гипоксия-индуцируемого фактора 1α 
и фактора роста эндотелия сосудов (HIF1α VEGF) [41]. Веро-
ятнее всего, сочетание указанных выше факторов отвечает за 
терапевтический эффект β-блокаторов при лечении ИГ. Имею-
щиеся в настоящее время данные указывают на благоприятный 
профиль безопасности пропранолола в педиатрической популя-
ции. В недавнем метаанализе 85 статей, посвященном исполь-
зованию пропранолола для лечения ИГ, у 56% пациентов не за-
регистрировано ни одного осложнения [42]. У части пациентов 
при использовании пропранолола были отмечены следующие 
осложнения: гипотензия, брадикардия, бронхоспазм и одышка, 
гипогликемия. Наиболее распространенные, но менее угрожаю-
щие побочные эффекты включали нарушения сна, холодные ко-
нечности, акроцианоз, диарею и гастро-эзофагальный рефлюкс 
[43, 44].

Группой специалистов на основе достигнутого консенсуса 
был согласован ряд рекомендаций для назначения пропранолола 
[42]. Эти рекомендации включают: оценку сердечно-сосудистой 
деятельности, включая ЭКГ, с целью исключения брадикардии, 
а также выяснения семейного анамнеза аритмий, болезней со-
единительной ткани по материнской линии; при синдроме 
PHACE требуется проведение эхокардиографии; доза пропрано-
лола подбирается постепенно, начиная с дозы 1 мг/кг в сутки 
(максимальная рекомендуемая доза 3 мг/кг в сутки); суточная 
доза пропранолола должна быть распределена на 3 приема; пик 
эффектов пропранолола на ЧСС и АД после перорального при-
ема составляет от 1 до 3 ч после введения; брадикардия может 
служить надежным маркером токсичности пропранолола, по-
скольку точная оценка кровяного давления у младенцев трудно 
выполнима, а возрастные нормы ЧСС могут служить надежным 
критерием; при повышении дозы пропранолола (более 0,5 мг/кг 
в сутки) ЧСС пациента оценивают до введения препарата, через 
1 и 2 ч после введения; гипогликемия может быть наиболее рас-
пространенным серьезным осложнением у детей, получавших 
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Т а б л и ц а  1
Классификация инфантильных гемангиом соответственно 
риску осложнений и побочных явлений

Тип гемангиомы Риск
Высокий риск

Сегментарная гемангиома в любом 
месте на лице и диаметром более 5 см

Синдром PHACES

Сегментарная гемангиома в области 
подбородка и диаметром более 5 см

Синдром PHACES и 
гемангиома в области 
дыхательных путей

Гемангиома в пояснично-крестцовой 
области и диаметром более 5 см

Синдром PELVIS

Смешанная или толстая поверхностная 
гемангиома на кончике носа, в области 
глабеллы, носогубного желобка, в цен-
тре щеки и диаметром более 1,5 см

Эстетические нарушения

Гемангиома, деформирующая контур 
губ

Эстетические нарушения

Смешанная или глубокая гемангиома 
окологлазничной области

Риск функциональных 
нарушений

Гемангиома в области слухового канала Риск функциональных 
нарушений

Смешанная или толстая поверхностная 
гемангиома в области ареолы молочной 
железы

Эстетические нарушения

Изъязвленная гемангиома Боль и риск рубцевания
Умеренный риск

Гемангиомы в других не упомянутых 
выше локализациях на лице

Риск эстетических на-
рушений

Большие гемангиомы на руках (3–5 см 
в диаметре)

Риск эстетических на-
рушений

Гемангиомы в области складок Риск изъязвления
Сегментарная гемангиома другой 
любой локализации и диаметром более 
5 см

Риск изъязвления, 
связанный с нарушением 
артериального  
кровоснабжения.  
Эстетические нарушения

Гемангиома на ножке Эстетические нарушения
Низкий риск

Поверхностная гемангиома в других 
местах
Глубокая гемангиома в других местах
Небольшие смешанные гемангиомы
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надпочечников, обратимая задержка роста, кушингоидное лицо, 
снижение иммунитета, кандидоз, гипергликемия, появление 
вторичных признаков катаракты, повышение артериального 
давления, гастрит. Обзор опубликованных исследований по-
казал в целом среднюю эффективность терапии в 84% случаев  
(в диапазоне от 60 до 100%) и эффект рикошета в 36% случаев 
[53]. Противопоказания для назначения кортикостероидов вклю-
чают диабет, хроническую или невылеченную инфекцию, сни-
жение плотности костной ткани, иммунодефицит, фазу активной 
регенерации ран.

Импульсный лазер на красителях с длиной волны 595 нм ис-
пользуют для лечения заболеваний сосудов кожи на протяжении 
30 лет, и является особенно эффективным для лечения капилляр-
ной ангиодисплазии («винное пятно»). Ранние клинические от-
четы демонстрировали спорное отношение к лазерной терапии 
ИГ из-за появления осложнений в виде изъязвления и рубцева-
ния [54]. Тем не менее после поиска и апробации оптимальных 
параметров флюенса в комбинации с динамическим охлажде-
нием кожи импульсный лазер на красителях широко стали при-
менять для лечения поверхностных ИГ, особенно в проблемных 
зонах с риском изъязвления, а также для удаления телеанги- 
эктазий в области остаточных явлений после разрешения геман-
гиомы [55–57]. В одном двойном слепом рандомизированном 
клиническом исследовании, проведенном у 30 пациентов с ИГ, 
авторы продемонстрировали высокую эффективность комбина-
ции импульсного лазера на красителях с локальной терапией ти-
мололом по сравнению с монотерапией лазером [58].

Неодимовый лазер (Nd: YAG) с длиной волны 1064 нм при-
меняют для лечения крупных неоперабельных ИГ, а также суб-
глоттической гемангиомы. Возможно транскутанное и внутрио-
чаговое применение [59, 60].

Врачи, принимающие решение о методах диагностики и 
лечения ИГ, должны принимать во внимание множество факто-
ров, включающих размер поражения, его локализацию, подтип 
гемангиомы, количество очагов и др. Эти критерии имеют су-
щественное значение на выбор лечебных мероприятий, а также 
возможных последствий для пациента и его родственников в 
случае неадекватных действий и решений. Планирование те-
рапии должно быть междисциплинарным, с привлечением пе-
диатров, дерматологов, детских хирургов, радиологов, офталь-
мологов, детских онкологов. ИГ требуют мультимодального 
подхода к лечению, т.е. комбинации медикаментозного, лазерного и,  
в случае необходимости, хирургического методов.

пропранолол; прием пропранолола следует прекратить во время 
сопутствующих заболеваний, особенно в условиях ограничен-
ного перорального приема пищи для предотвращения гипогли-
кемии.

Оптимальная продолжительность лечения пропранололом в 
настоящее время не определена. Проведенный метаанализ пока-
зал, что средняя продолжительность лечения составила 6,4 мес, 
но большинство экспертов считают этот срок заниженным для 
получения окончательного результата [43]. Некоторые практи-
кующие специалисты используют пропранолол, пока не закон-
чится пролиферативная фаза или до годовалого возраста [45, 
46]. Этот расширенный курс лечения подтверждается тем, что 
некоторые ИГ, особенно с выраженным подкожным компонен-
том, могут пролиферировать до 12 мес, а в случае сегментарной 
гемангиомы до 17 мес [47].

В последнее время для лечения небольших поверхностных 
ИГ используют неселективный β-блокатор тимолол, традици-
онно применяющийся для лечения глаукомы. Первый отчет об 
использовании тимолола был опубликован в 2010 г. [48]. С того 
времени получено большое количество клинических сообщений 
и проведено одно многоцентровое исследование для оценки эф-
фективности и безопасности тимолола для лечения поверхност-
ных локализованных ИГ [49–51]. Выводы в этих исследованиях 
позволяют предположить, что местное применение тимолола 
обеспечивает альтернативное эффективное лечение поверхност-
ных ИГ и имеет меньше системных побочных эффектов, чем 
пропранолол. Механизм его действия аналогичен пропрано- 
лолу – β-блокада, приводящая к сужению сосудов, ингибирова-
нию ангиогенеза и индукции апоптоза.

Для лечения ИГ в фазе пролиферации с целью замедлить 
или остановить рост опухоли применяют системные кортико-
стероиды. Гормонотерапия может быть использована у детей 
при наличии противопоказаний к β-блокаторам или отсутствия 
эффекта от их применения. Терапия гормонами показана при 
угрожающих жизни гемангиомах (риск обструкции дыхатель-
ных путей или сердечной недостаточности), угрозе обструкции 
глаза, носа, уха, аногенитальной области или при изъязвлении 
растущей гемангиомы [52]. 

Кортикостероиды назначают в дозе 2–3 мг/кг в сутки. При 
обширных гемангиомах, вызывающих обструкцию дыхатель-
ных путей либо сопровождающихся развитием сердечной недо-
статочности, дозы увеличивают до 5 мг/кг в сутки. Побочными 
эффектами лечения являются временная недостаточность коры 

DOI: 10.18821/1560-9588-2016-19-3-178-183

Т а б л и ц а  2
Гемангиома: методы лечения

Методы терапии Показания Преимущества Недостатки 

Пропранолол Угроза осложнений, особенно обструкции 
вследствие быстрого роста гемангиомы

Без наркоза и операции. 
Обычно быстрый ответ 
на лечение

Побочные эффекты: гипотония,  
брадиаритмия, гипогликемия,  
обструкция бронхов

Глюкокортикоиды 
внутрь 

Угроза осложнений, особенно обструкции 
вследствие быстрого роста гемангиомы

Без наркоза и операции.
Обычно быстрый ответ 
на лечение

Типичные для гормонов побочные 
эффекты. Эффект «рикошета» в 35% 
случаев

Криодеструкция Гемангиома глубиной до 3 мм, особенно 
в области лица

Без наркоза и местной анестезии.
Ранняя инициация регресса

В 10–15% случаев эрозии; иногда  
образуются рубцы; только для неболь-
ших очагов

Импульсный лазер 
на красителях 
(585, 595 нм)

Плоские гемангиомы глубиной  
до 1,5 мм, особенно в области лица;  
удаление резидуальных сосудов  
после инволюции гемангиомы

Не образуются рубцы.
Подходит при поражении 
обширных поверхностей

Не подходит для толстых гемангиом.
Наркоз при локализации больших  
очагов в области лица.
В остальных случаях местная анестезия

Неодимовый лазер 
(1064 нм)

Угроза обструкции вследствие быстрого 
роста гемангиомы; недостаточный ответ 
на терапию гормонами

Не образуются рубцы (редко).
Лечение крупных  
неоперабельных гемангиом

Несколько сеансов в условиях наркоза.
Возможно образование рубцов при 
обширных очагах

Операция Угроза обструкции вследствие быстрого 
роста гемангиомы; хорошо отделяемая 
гемангиома; недостаточный ответ 
на терапию гормонами

Быстрый радикальный метод Опасность кровотечения; образование 
рубцов; наркоз

Интерферон α  
подкожно

Резистентная к стероидам и/или неопе-
рабельная гемангиома, которая угрожает 
жизни или ограничивает функции

Дополнительное  
антипролиферативное действие; 
без операции

Медленный ответ;
потенциально тяжелые побочные 
эффекты, особенно спастический  
парапарез, цитопения
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