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Цель исследования: оптимизировать лечение пациентов с младенческими гемангиомами. 
Материал и методы. Произведен ретроспективный анализ данных 9723 пациентов с диагнозом «младен-

ческая гемангиома» (МГ). Диагностика проводилась путем сбора анамнестических данных, общеклиническо-
го обследования с фотодокументированием сосудистых новообразований в динамике, лабораторных и инст-
рументальных методов исследования. Для постановки диагноза использовали классификацию Международ-
ного общества по изучению сосудистых аномалий (ISSVA). Пациенты с локализованными младенческими 
гемангиомами (8045 детей; 82,7%) наблюдались в динамике. Остальные 1678 (17,3%) больных в зависимости 
от метода лечения были разделены на четыре группы: 1-я группа – пациенты, получавшие внутритканевое 
введение глюкокортикостероидов (386 человек), 2-я группа – лазерную термотерапию (705 больных), 3-я 
группа – пропранолол энтерально (275 детей), 4-я группа – больные, получавшие пропранолол энтерально 
в комбинации с лазерной термотерапией и (или) хирургическим лечением (312 человек).  

Результаты. Оптимальным методом ведения больных с локализованными формами неосложненных 
младенческих гемангиом является динамическое наблюдение (82,7%). Показаниями для активной лечебной 
тактики стали: локализация опухолей в функционально и эстетически значимых зонах, большой объем, быст-
рый рост, кровотечение и изъязвление гемангиом. Отличные и хорошие эстетические результаты лечения 
локализованных форм «проблемных» опухолей достигнуты путем внутритканевого введения глюкокортико-
стероидов или лазерной термотерапии. Лечение множественных, быстро пролиферирующих, обширных 
гемангиом с помощью лазерной термотерапии эффективно, но требует проведения повторных сеансов у 25% 
больных. Монотерапия β-блокаторами с рабочей дозой (1,70 ± 0,19) мг/кг в большинстве случаев давала 
хороший терапевтический эффект, но иногда требовала отмены препарата из-за развития побочных эффектов. 
Комбинация β-блокаторов или лазерной термотерапии позволила снизить рабочую дозу и длительность 
приема пропранолола (р = 0,01), а также количество повторных сеансов лазерной термотерапии (р = 0,01) 
в сравнении с ихмонотерапией. 

Выводы. Ключевым фактором в правильной диагностике и лечении сосудистых аномалий является ис-
пользование номенклатуры ISSVA. Большинство (82,7%) младенческих гемангиом подвергаются самопроиз-
вольной инволюции и не требуют лечения. Лечение «проблемных» младенческих гемангиом должно быть 
дифференцированным. 

Ключевые слова: младенческая гемангиома, сосудистые аномалии, ангиодисплазии, сосудистые мальформа-
ции, классификация, терминология, номенклатура, лечение, лазерная термотерапия, пропранолол. 

The aim of this study was to optimize treatment approaches for patients having infant hemangiomas (IH).  
Material and methods. A retrospective data analysis of 9723 patients having IH was performed using collec-

tion of anamnesis, clinical observation with photodocumenting of vascular neoplasms in dynamics, laboratory 
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methods of investigations based upon ISSVA classification. Patients having local tumors (n = 8045, 82.7%) were 
observed in dynamics. The rest of 1678 (17.3%) children were divided into 4 groups depending on treatment 
method: group one (n = 386) received intratissue glucocorticosteroid therapy; group two (n = 705) received laser 
thermotherapy; group three (n = 275) received enteral propranolol; group four (n = 312) received enteral pro-
pranolol in combination with laser thermotherapy or surgical treatment.  

Results. Dynamic observation is an optimal method of managing patients having local non-complicated IH 
(82.7%). Indications for active treatment were: localization of tumors in functional and aestheticzones, large 
volume, rapid growth, bleeding and ulceration of hemangiomas. Excellent and good aesthetic treatment results of 
localized complicated tumors demonstrated intratissue injection of glucocorticosteroids or laser thermotherapy. 
Treatment of multiple, rapidly proliferating large IHs using laser thermotherapy was effective but needed repeated 
procedures in 25% of patients. Monotherapy with beta-blockers in a dose of (1.70 ± 0.19) mg/kg resulted in good 
therapeutic effect in most cases but sometimes needed drug removal due to side effects. Combination of beta-
blockers or laser therapy allowed to decrease dose and duration of propranolol therapy (p = 0.001) and number of 
repeated procedures of laser thermotherapy (p = 0.01) compared to their monotherapy.  

Conclusion. Key factor in adequate diagnosis and treatment of vascular anomalies is using ISSVA nomencla-
ture. Most (82.7%) of IH undergo spontaneous involution and do not need any treatment. Treatment of “problem” 
IH should be differentiated one. 

Key words: infant hemangioma, vascular anomalies, vascular malformation, laser thermotherapy, propranolol 
pharmacotherapy, treatment, classification, terminology, nomenclature. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Младенческие гемангиомы (МГ) представ-
ляют собой одну из наиболее распространенных 
разновидностей опухолей, формирующихся у 
детей первого года жизни, встречающуюся, в 
зависимости от расовой принадлежности, пола 
и ряда других факторов, с частотой от 1 до 10%, 
а среди недоношенных детей с массой тела менее 
1200 г – до 23% [6, 10, 11, 14–16, 20]. Несмотря 
на большое количество пациентов с МГ, до сих 
пор не существует единого взгляда на вопросы 
их клинического течения, диагностики и лечеб-
ной тактики. По одним данным, гемангиомы 
подвергаются спонтанной инволюции только в 
4,5–10% случаев [1–3, 7, 8, 10], что оправдывает 
активную лечебную тактику. Выводы других 
исследований демонстрируют, что гемангиомы 
после бурного роста регрессируют в течение 5–
6 лет, и в 70–90% случаев не требуют лечения 
[12, 17, 18, 20, 21]. Отсутствие консенсуса в от-
ношении данной патологии обуславливает суще-
ствование противоречивых подходов к лечению – 
от приоритетного динамического наблюдения за 
МГ до широкого применения сверхрадикальных 
интервенционных методов [2–10, 12, 18, 20].  
В клинической практике такая ситуация порож-
дает разнообразие методов лечения МГ: фарма-
котерапия (глюкокротикостероиды (ГКС), ин-
терфероны, цитостатики, β-блокаторы), различ-
ные варианты местных деструктивных методов 
воздействия (склеротерапия, криодеструкция, 
радиочастотное воздействие, диатермоэлектро-
коагуляция, СВЧ-гипертермия), лучевая терапия, 
лазерная термотерапия, хирургическое лечение. 

В связи с этим возникает целый ряд практических 
вопросов, касающихся как принципиальной пози-
ции о целесообразности какого-либо лечения рас-
сматриваемой патологии в целом, так и техниче-
ских аспектов по выбору адекватных методик  
и отработки оптимальный лечебной тактики.  

Цель исследования: оптимизировать лечение 
пациентов с младенческими гемангиомами. 

Для достижения поставленной цели были 
сформулированы следующие задачи:  

1) выявить причины различного понимания 
клинического течения и подходов к лечению МГ; 

2) определить общую номенклатуру сосуди-
стых аномалий; 

3) уточнить показания к выбору лечебной 
тактики при оказании помощи пациентам с МГ; 

4) оптимизировать основные существующие 
методы интервенционных методик и разрабо-
тать новые эффективные программы комплекс-
ного лечения МГ.  

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Исследование проводилось на базе несколь-
ких медицинских учреждений г. Челябинска 
(Центр пластической и эстетической хирургии 
«ПЛАСТЭС», Центр медицинских лазерных тех-
нологий, областная детская клиническая больница, 
городская клиническая больница № 1), областной 
детской клинической больницы г. Твери, област-
ной детской клинической больницы г. Липецка. 
Исследование проводилось под научным руко-
водством кафедры детской хирургии, кафедры 
пластической хирургии и косметологии ФГБОУ 
ПО ЮУГМУ Минздрава России (г. Челябинск). 
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Материалом для исследования послужили 
данные о 9723 пациентах с диагнозом «младен-
ческая гемангиома», проходивших обследова-
ние, наблюдение и лечение в указанных меди-
цинских учреждениях. Младенческие гемангио-
мы были диагностированы от момента рождения 
до 6 нед жизни детей и наиболее часто возника-
ли в период с 1-й по 2-ю нед. Диагностика про-
водилась путем сбора анамнестических данных  
у родителей, общеклинического обследования  
с фотодокументированием сосудистых новооб-
разований в динамике. Осмотр в течение перво-
го полугода проводился ежемесячно, с 6 до 
12 мес – 1 раз в квартал, далее – раз в полгода. 
При появлении признаков быстрого роста опу-
холи или осложнений (изъязвление, кровотече-
ние) консультация проводилась по обращению 
родителей. В сложных клинических случаях 
и (или) при планировании специального лече-
ния выполнялась лабораторная (общий анализ 
крови, общий анализ мочи, определение уровня 
глюкозы крови, коагулограмма) и инструмен-
тальная (электрокардиография (ЭКГ), ультра-
звуковая допплерография, спектрофотометрия, 
чрескожное измерение давления кислорода, 
магнитно-резонансная томография, мультиспи-
ральная компьютерная томография, ангиография) 
диагностика. Для постановки диагноза исполь-
зовалась классификация ISSVA (International 
Society for the Study of Vascular Anomalies). 
Пациентам с небольшими локализованными МГ 
(8045 детей; 82,7%) лечение не проводилось.  
В процессе наблюдения за МГ в указанной груп-
пе наблюдались признаки спонтанного регресса 
опухолей с полной или частичной инволюцией. 
Остальным 1678 больным (17,3%) лечение про-
водилось по строгим показаниям. В зависимости 

от метода лечения были выделены четыре груп-
пы: детям 1-й группы (386 человек) выполня-
лось внутритканевое введение ГКС, 2-й группы 
– лазерная термотерапия (705 пациентов), 3-й 
группы (275 больных) – пропранолол энтераль-
но, 4-й группы (312 детей) – пропранолол энте-
рально в комбинации с лазерной термотерапией 
и (или) хирургическим лечением. Дизайн иссле-
дования представлен на рис. 1. 

В качестве препарата для внутритканевого 
введения использовали триамцинолон (Кена- 
лог 40). Препарат вводился из расчета 10 мг/см2 
опухоли, но не более 4 мг/кг массы тела ребенка. 
Длительность эффекта от одной инъекции со-
ставила 4–6 нед. Если по мере прохождения 
эффекта возобновлялся рост опухоли, инъекцию 
повторяли. Терапия пропранололом проводи-
лась после предварительного обследования ре-
бенка, включавшего измерение уровня глюкозы 
крови, ЭКГ, консультацию кардиолога. Подбор 
дозы осуществлялся индивидуально и начинался 
с 1–1,25 мг/кг массы тела ребенка в сутки в три 
приема после еды. Максимальная доза достигала 
2 мг/кг. Один шаг по увеличению дозы составил 
0,25 мг/кг под контролем динамики роста МГ, 
уровня глюкозы и ЭКГ. Рабочей считали дозу, при 
которой отмечался положительный терапевтиче-
ский эффект с минимальным воздействием на сер-
дечно-сосудистую систему. После установления 
рабочей дозы более 1,5 мг/кг проводились изме-
рение уровня глюкозы крови и ЭКГ, с последую-
щим контролем 1 раз в 2 мес. Длительность моно-
терапии пропранололом составила (8,8 ± 2,6) мес. 
Лазерная термотерапия (ЛТ) проводилась диод-
ными лазерами с длиной волны 970 и 1060 нм 
с максимальной мощностью 30 Вт в двух режимах: 
бесконтактная и внутритканевая термотерапия. 

 
Рис. 1. Дизайн исследования 
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Бесконтактный режим с мощностью 1,3–
8,0 Вт, длиной импульса 30–100 мс и длиной пау-
зы 100–600 мс использовался для поверхностных 
новообразований. Мощность внутритканевой 
термотерапии составила 1,8–2,5 Вт, с длиной им-
пульса 1 мс и длиной паузы 5 мс. При необходи-
мости выполнялись различные варианты хирурги-
ческого лечения. 

Статистическая обработка данных проводи-
лась с помощью программного обеспечения 
IBM SPSS Statistics 21.0. Для описания числовых 
значений выборочных данных при нормальном 
распределении использовались выборочное 
среднее значение M и стандартное отклонение σ. 
Количественные признаки с асимметричным 
распределением описывались с помощью мини-
мума, максимума, медианы и процентилей. Оп-
ределение вида распределения количественных 
данных проводилось с помощью теста Колмого-
рова–Смирнова, распределение признака счита-
лось симметричным при p > 0,05. Для сравнения 
данных с нормальным распределением исполь-
зовались методы параметрической статистики, 
для данных с асимметричным распределением – 
методы непараметрической статистики. Срав-
нение качественных признаков проводилось с 
помощью таблиц сопряженности (χ2 по методу 
Пирсона, точный критерий Фишера).  

РЕЗУЛЬТАТЫ 

МГ были диагностированы у детей от мо-
мента рождения до 6 нед жизни с медианой 

2 нед. Признаки МГ в виде красного пятна или 
кровоподтека в момент рождения имел 2261 па-
циент (26,3%). У 5617 (57,8%) детей опухоли 
располагались в области головы и шеи. Соотно-
шение мальчиков и девочек составило 1 : 3. 

Наиболее ответственным периодом для вы-
бора лечебной тактики является фаза пролифе-
рации, когда нет точного понимания, до каких 
размеров увеличится опухоль. В этот отрезок 
времени осмотры ребенка производятся наибо-
лее часто, и при быстром росте МГ или по дру-
гим показаниям лечение должно быть назначено 
незамедлительно. В большинстве случаев МГ 
представлены в виде одиночных локализованных 
новообразований, что требует только динамиче-
ского наблюдения. Так, у 82,7% пациентов лече-
ния не проводилось. Начало роста МГ наблюда-
лось в возрасте от 2 до 24 нед с медианой 5 нед. 
Как правило, интенсивный опухолевый рост за-
канчивался до 4 мес, и 80% своего объема МГ 
достигали к (12,4 ± 4,2) нед. К 9 мес опухолевый 
рост полностью прекращался, с последующим 
переходом в фазу инволюции, длительность ко-
торой варьировала от 5 до 108 мес с медианой 
38 мес. В результате инволюции у 6275 (78%) 
больных опухоль полностью исчезла без каких-
либо эстетических дефектов (рис. 2). У 1770 
(22%) пациентов по завершению регресса  
МГ оставались резидуальные сосудистые эле-
менты (рис. 3), анетодермия, рубцовые измене-
ния кожи, растяжение и деформация мягких 
тканей с фиброзно-жировым замещением опу-
холи (рис. 4). 

             
Рис. 2. Младенческая гемангиома в области лба с полной инволюцией в течение 57 мес (динамическое 
наблюдение) 

       
Рис. 3. Младенческая гемангиома в правой скуловой области с сохранением резидуальных сосудов  
в результате инволюции (динамическое наблюдение) 
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Рис. 4. Младенческая гемангиома левого нижнего века с фиброзно-жировой трансформацией мягких 
тканей в результате инволюции (динамическое наблюдение) 

         
Рис. 5. Младенческие гемангиомы, требующие неотложного лечения 

 
На большом клиническом материале показа-

но, что динамическое наблюдение за локализо-
ванными формами МГ является оптимальным ме-
тодом ведения таких пациентов. Эстетические 
результаты самопроизвольной инволюции значи-
тельно лучше последствий агрессивных вмеша-
тельств. Однако не всегда выжидательная тактика 
является оправданной, иногда промедление в ле-
чение может привести к серьезным последствиям 
(рис. 5), в том числе и летальному исходу.  

В процессе работы нами были выделены сле-
дующие показания к лечению МГ: 

1) локализация опухоли в функционально 
значимых зонах: 

– дыхательные пути; 
– периорбитальная область; 
– околоушная область; 
– слизистая рта; 
– половые органы; 
2) большие и быстро пролиферирующие 

МГ; 
3) изъязвление, в том числе с риском крово-

течения; 
4) кровотечение; 
5) локализация в эстетически значимых зонах: 
– кончик носа; 
– губы; 
– ушные раковины. 
Перечисленные выше показания послужили 

поводом для проведения лечения. Выделяют 
три фазы развития МГ: фазу пролиферации  

(0–9 мес), фазу инволюции (1–5 лет) и фазу по-
стинволюционных изменений [17, 18, 20]. Сле-
дует отметить, что стратегия лечения заключает-
ся не в полном удалении МГ, а в подавлении 
роста и уменьшении объема опухоли в фазу про-
лиферации, с последующим переходом к само-
произвольной инволюции. Больным первой 
группы (386 детей) проводилось внутриткане-
вое введение триамционолона. Этот метод 
больше подходит для лечения локализованных 
форм МГ, расположенных в эстетически (рис. 6) 
и (или) функционально (рис. 7) значимых зонах. 
Лечение объемных сегментарных опухолей с 
помощью данного метода ограничено. Достоин-
ством внутритканевого введения ГКС является 
относительная простота и доступность. Проце-
дура может быть выполнена в амбулаторных ус-
ловиях и при соблюдении дозировки не требует 
лабораторного контроля. Системные осложне-
ния при внутритканевом введении ГКС встре-
чаются крайне редко (<1%) и связаны с превы-
шением рекомендуемой дозировки. Локальные 
осложнения не превышают 10% и проявляются в 
виде атрофии кожи и подкожно-жировой клет-
чатки, появлении телеангиоэктазий и эпидер-
мальных некрозов. 

Лазерная термотерапия проводилась у 705 
пациентов. Для удаления поверхностных МГ 
использовался бесконтактный режим (рис. 8), 
для глубоко расположенных новообразований – 
внутритканевая лазерная термотерапия (рис. 9).  
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Рис. 6. Младенческая гемангиома верхней губы на фоне лечения триамцинолоном: а – до лечения; б – по-
сле окончания лечения; в – через 5 лет после лечения 

         
 а б в 
Рис. 7. Младенческая гемангиома области правого лучезапястного сустава на фоне лечения триамцино-
лоном: а – до лечения; б – после окончания лечения; в – через год после лечения 

      
 а б 
Рис. 8. Младенческая гемангиома области внутреннего угла левого глаза до лечения (а) и через 1 мес  
после бесконтактной лазерной термотерапии (б) 

       
 а б в 
Рис. 9. Младенческая гемангиома волосистой части головы в процессе внутритканевой лазерной термо-
терапии: а – до лечения; б – в процессе лечения; в – через 2 мес после окончания лечения 
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Лазерное воздействие селективно поврежда-
ет сосудистую ткань, что минимизирует терми-
ческое повреждение неизменных тканей. По 
сравнению с другими деструктивными методами 
(криодеструкцией, склеротерапией и др.), ла-
зерная термотерапия дает значительно лучшие 
эстетические результаты, но, несмотря на это, 
изменения в виде гипопигментации или атрофи-
ческих рубцов остаются более чем у 50% паци-
ентов. Термическое повреждение тканей связа-
но с последующим заживлением раны и реаби-
литацией. Кроме того, лазерная термотерапия 
как монометод не приводит к стойкому подав-
лению роста МГ в фазу пролиферации, что тре-
бует проведения повторных вмешательств у 25% 
пациентов. 

Ограничения широкого применения лазер-
ной термотерапии связаны с необходимостью 
оснащения клиники дорогостоящим оборудова-
нием и привлечением квалифицированного мед-
персонала, операция может проводиться только 
в условиях специализированного стационара под 
общей анестезией. С появлением пропранолола 
тактика ведения пациентов (275 детей) с МГ зна-
чительно изменилась – деструктивные методики 
стали использоваться значительно реже. Однако 
перед назначением препарата и на этапе подбо-
ра рабочей дозы требуется комплексное обсле-
дование ребенка. При хорошем ответе на тера-
пию даже большие МГ быстро прекращали рост 
и уменьшались в объеме (рис. 10). У части детей 
МГ уменьшались только в ответ на максималь-
ную дозу препарата, которая приводила к бради-
кардии, в таком случае лечение дополняли ла-
зерной термотерапией. У одного ребенка в ответ 
на прием пропранолола возник бронхоспазм,  
в одном случае после перенесенной энтерови-
русной инфекции с быстрой потерей веса воз-
никла гипогликемия. В обоих случаях препарат 
был отменен с последующей лазерной термоте-
рапией МГ. Таким образом, чтобы повысить 
эффективность терапии пропранололом требу-
ется увеличение дозы препарата, что неизбеж-
но ведет к возникновению осложнений и по-
бочных эффектов. 

Данное противоречие удалось разрешить 
путем комбинации прорпанолола, лазерной 
термотерапии и (или) хирургического лече-
ния: в случае если на высокой дозировке про-
пранолола не наблюдалось положительного 
клинического эффекта, дополнительно прово-
дилась лазерная термотерапия. Такая тактика 
позволила добиться стойкой инволюции МГ и 
получить хорошие эстетические результаты 
лечения (рис. 11). Комплексная терапия МГ 
позволила снизить рабочую дозу и длитель-
ность приема пропранолола, а также количест-
во повторных сеансов лазерной термотерапии 

в сравнении с монотерапией β-блокаторами 
или лазером (табл. 1). 

 

 
Рис. 10. Сегментарная младенческая гемангиома 
левой периорбитальной области на фоне приема 
проранолола 

 
Результаты проведенного исследования убе-

дительно демонстрируют, что оптимальным ме-
тодом ведения пациентов с локализованными 
формами неосложненных МГ является дина-
мическое наблюдение. Эстетические результа-
ты самопроизвольной инволюции значительно 
лучше последствий агрессивных медицинских 
вмешательств. При наличии показаний лечение 
должно быть начато незамедлительно. Для лока-
лизованных форм МГ, расположенных в функ-
ционально или эстетически значимых зонах, а 
также при наличии осложнений (кровотечение, 
изъязвление) или быстрой пролиферации мето-
дом выбора является внутритканевое введение 
ГКС или лазерная термотерапия. Лечение множе-
ственных, быстропролиферирующих, обширных 
младенческие гемангиом должно быть начато с 
пропранолола и при необходимости может быть  
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Рис. 11. Младенческая гемангиома левого нижнего века на фоне приема проранолола в сочетании  
с лазерной термотерапией 

Таблица 1 
Сравнение эффективности лечения младенческих гемангиом лазером, пропранололом  

и их комбинацией 

Показатель 
Лазерная  

термотерапия  
(n = 705) 

Пропранолол 
(n = 275) 

Пропранолол + лазерная 
термотерапия 

(n = 312) 
р 

Количество пациентов, полу-
чивших один сеанс лазерной 
термотерапии, % 

75,0 – 92,1 <0,01 

Количество пациентов, полу-
чивших два и более сеансов 
лазерной термотерапии, % 

25,0 – 7,9 <0,01 

Средняя продолжительность 
приема пропранолола 
(М ± σ), мес 

– 8,8 ± 2,6 4,5 ± 2,4 <0,01 

Средняя рабочая доза про-
пранолола (М ± σ), 
мг/(кг ⋅ сут) 

– 1,70 ± 0,19 1,30 ± 0,21 <0,001 

 
дополнено лазерной термотерапией и (или) хи-
рургическим лечением. Практическое исполь-
зование вышеизложенной тактики позволило 
получить отличные и хорошие эстетические 
результаты лечения более чем в 95% случаев. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Несмотря на достижения медицинских тех-
нологий, базовые вопросы этиологии, патогене-
за, клинического течения и подходов к лечению 
многих заболеваний остаются неизученными и 
вызывают бурные дискуссии среди специали-
стов. Понимание биологического течения МГ 
не является исключением. В литературе можно 
встретить диаметрально противоположные 
взгляды на процессы развития гемангиом. Одни 
авторы уверены, что надеяться на спонтанную 
регрессию ангиом нельзя, так как частота рег-
ресса не превышает 4,5–10% [1–3, 7, 8, 10]. По 
мнению некоторых из них, «чем раньше начато 

лечение, тем радикальнее оно будет и тем лучше 
будет функциональный и эстетический резуль-
тат» [2]. Другие исследователи предлагают для 
МГ динамическое наблюдение в 70–90% случаев 
в связи с их самопроизвольной инволюцией в 
подавляющем большинстве случаев [12, 17, 18, 
20, 21]. Одной из причин указанных разногласий 
является использование различной номенклату-
ры [4, 5, 12, 13, 20]. Так, распространенные до 
сих пор в отечественном здравоохранении клас-
сификации (С.Д. Терновского, Г.А. Федореева и 
др.) [6, 8, 9], в основе которых лежит гистологи-
ческий принцип разделения сосудистых анома-
лий, предложенный Вирховым в 1863 г., не учи-
тывают биологическое течение новообразова-
ний. 

Все аномалии развития сосудов, согласно 
этим классификациям, разделяются на простые, 
или капиллярные (на поверхности кожи), кавер-
нозные (под кожей), комбинированные (над ко-
жей и под ней), и смешанные опухоли (состоят 
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из разных тканей). На наш взгляд, использова-
ние такой номенклатуры на практике нецелесо-
образно по нескольким причинам. Во-первых, 
тактика лечения гемангиом практически не зави-
сит от их локализации по отношению к кожным 
покровам [18]. Во-вторых, использование гис-
тологических терминов без проведения гистоло-
гического исследования является некорректным. 
В-третьих, термин «кавернозная гемангиома» 
на практике используется как для описания 
глубоко расположенной истинной гемангиомы, 
так и для обозначения венозной ангиодисплазии, 
а «капиллярная гемангиома» – для телеангиоэк-
тазий, пиогенных гранулем, ангиокератом или 
других новообразований, течение которых ни-
когда не сопровождается спонтанным регрессом 
[4, 12, 13]. Разработка альтернативной номенк-
латуры началась в середине XX в. Артуром Стау-
том. Будучи по образованию хирургом, но рабо-
тая гистологом, Стаут старался найти взаимосвязь 
между гистологическими характеристиками но-
вообразований и их клиническим течением [20]. 
Его труды были положены в основу биологиче-
ской классификации [21], в которой разделение 
сосудистых аномалий основано на их способно-
сти к пролиферации: сосудистые опухоли и со-
судистые мальформации (табл. 2). На сегодняш-
ний день указанная классификация доработана 
Международным обществом по изучению сосуди-
стых аномалий (ISSVA), последний вариант ко-
торой был принят в 2014 г. в Мельбурне [19].  

 
Таблица 2 

Биологическая классификация сосудистых 
новообразований (1982 г.) 

Сосудистые опухоли 
Сосудистые  

мальформации  
(ангиодисплазии) 

Гемангиома 
Пиогенная гранулема 
Капошиформная гемангио-
эндотелиома 
Ангиосаркома 
Другие редкие опухоли 

Капиллярные 
Венозные 
Лимфатические 
Артериовенозные 
Смешанные 

 
Если проследить за естественным течением 

истинных МГ, то в большинстве случаев про-
изойдет самопроизвольная инволюция [12, 17, 
18, 20]. При использовании некорректных клас-
сификаций и терминов к гемангиомам могут 
быть отнесены ангиодисплазии и другие сосуди-
стые опухоли, естественное течение которых не 
сопровождается инволюцией [4, 13]. Этим мож-
но объяснить данные о спонтанном регрессе 
гемангиом всего в 4,5–10% случаев [2, 3, 7, 10]. 
Еще одна причина, не позволяющая отследить 

ход естественной инволюции МГ, – раннее 
лечение. Известно, что инволюция гемангиом 
начинается после фазы пролиферации ближе к 
году жизни ребенка и заканчивается в среднем 
к пяти годам [17, 20, 21]. Остается непонятным, 
каким образом в некоторых исследованиях [2] 
удалось оценить количество подвергшихся рег-
рессу МГ, если у 71,7% детей лечение было нача-
то до 12 мес, а лечение в возрасте 5–10 лет про-
водилось только у 3,7% больных. Возможно, в 
4,5% случаев авторы наблюдали инволюцию 
врожденных быстроинволюирующих гемангиом 
(RICH), регресс которых, как правило, заканчи-
вается к году. 

Вопросы лечебной тактики также являются 
предметом дискуссий. Принцип раннего нача-
ла лечения сразу после постановки диагноза, 
который был сформулирован С.Д. Терновским 
еще в 1949 г., находит своих последователей  
и в настоящее время [1–3, 7, 10]. Одним из ар-
гументов в пользу активной лечебной тактики 
являются данные о грубом рубцевании, опухо-
левом росте и частичном гигантизме тканей  
в области неудаленной МГ, поэтому лечение, 
проводимое в первые недели и месяцы, дает 
наилучшие эстетические результаты [7]. Одна-
ко осмотр пациентов в отдаленном периоде 
открывает совершенно другую картину. На 
представленных на рис. 12, 13 фотографиях 
приводится сравнение результатов наблюдения 
и лечения сопоставимых по локализации и раз-
мерам МГ.  

В первом случае (рис. 12) показана МГ лба, 
в процессе инволюции которой осталась ането-
дермия, и результат склерозирующей терапии 
аналогичной опухоли (фотодокументирование 
до лечения также не проводилось). Во втором 
случае (рис. 13) – МГ волосистой части головы с 
полной инволюцией опухоли и рубцовая очаго-
вая алопеция, оставшаяся в результате криоде-
струкции (фотодокументирование до лечения 
не проводилось). Очевидно, что эстетические 
результаты самопроизвольной инволюции МГ 
значительно лучше последствий агрессивных 
медицинских вмешательств. Динамическое на-
блюдение, по нашим данным, позволяет в 82,7% 
случаев избежать медицинских вмешательств и 
их последствий. 

Использование некорректных терминов  
и классификаций приводит к неправильному 
пониманию биологического течения МГ, не-
правильной трактовке клинических данных, что 
влечет за собой неадекватное лечение [13]. 
Использование в практической деятельности 
корректной номенклатуры позволяет повысить 
качество медицинской помощи больным с  
МГ и существенно снизить расходы на их лече-
ние. 
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Рис. 12. Младенческая гемангиома лба: а – фаза пролиферации; б – результат регресса; в – результат 
склеротерапии аналогичной МГ 

     
 а б в 
Рис. 13. Младенческая гемангиома волосистой части головы: а – фаза пролиферации; б – результат  
регресса; в – результат криодеструкции аналогичной МГ 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

1. Причиной различных взглядов на клиниче-
ское течение МГ является использование некор-
ректных терминов и классификаций. 

2. Использование номенклатуры Междуна-
родного общества по изучению сосудистых ано-
малий (ISSVA) позволяет повысить качество 
медицинской помощи больным с МГ и сущест-
венно снизить расходы на их лечение. 

3. В 82,7% случаев оптимальным методом ве-
дения пациентов с МГ является динамическое 
наблюдение. Оставшиеся 17,3% пациентов про-
ходят лечение по строгим показаниям: локали-
зация опухолей в функционально и эстетически 
значимых зонах, большой объем, быстрый рост, 
кровотечение и изъязвление МГ.  

4. Для локализованных форм МГ, располо-
женных в функционально или эстетически значи-
мых зонах, а также при наличии осложнений или 
быстрой пролиферации методом выбора является 
внутритканевое введение глюкокортикостерои-
дов или лазерная термотерапия. Лечение множе-
ственных, быстропролиферирующих, обширных 
младенческих гемангиом должно быть начато с 
пропранолола и при необходимости дополнено 
лазерной термотерапией и (или) хирургическим 
лечением. Комплексная терапия МГ статистиче-
ски значимо снижает рабочую дозу и длитель-
ность приема пропранолола (р < 0,01), а также 
количество повторных сеансов лазерной термо-
терапии (р < 0,01) в сравнении с монотерапией  
β-блокаторами или лазером. В результате лечения 
более чем в 95% случаев были достигнуты отлич-
ные и хорошие эстетические результаты. 
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