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ГемангиомыJ — наиболее часто встречающиеся доброкачественные сосудистые образования печени детского воз-
раста, которые могут приобретать как злокачественное течение, так и спонтанно регрессировать. На первом году 
жизни их распространенность составляет 10–12 %. Среди недоношенных детей распространенность гемангиом кор-
релирует со степенью недоношенности. Гемангиомы небольших размеров, как правило, не требуют специфического 
лечения и протекают бессимптомно. Образования крупных размеров могут вызывать жизнеугрожающие состояния: 
тяжелую тромбоцитопению с коагулопатией (синдром Казабаха – Меррита), анемию, кровоизлияние вJ опухоль, 
спонтанные и травматические разрывы опухоли, сердечную недостаточность, связанную с внутриопухолевым 
шунтированием кровотока, синдром абдоминальной компрессии, тяжелый гипотиреоз. Диагноз устанавливается на 
основании совокупности данных медицинской визуализации, лабораторной диагностики и клинической картины. 
ВJданном обзоре представлены ключевые моменты общей классификации, наиболее характерные диагностические 
признаки, а также базовые алгоритмы лечения гемангиом печени у новорожденных и детей первого года жизни. 
Также описаны 2 клинических случая новорожденных с гигантскими гемангиомами печени, которые обследовались 
и получали лечение в отделении патологии новорожденных и детей грудного возраста Перинатального центра 
Санкт-Петербургского государственного педиатрического медицинского университета с описанием особенностей 
течения каждого из них.

Ключевые слова: гемангиома; гемангиоэндотелиома; печень; новорожденные; гигантская гемангиома печени; 
пропранолол; коагулопатия потребления; синдром Казабаха – Меррита; тромбоцитопения.
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Hemangiomas are the most frequent tumors of childhood age. In the first year of life their prevalence is 10–12%. Among 
premature children, the prevalence of hemangiomas correlates with the degree of prematurity. Liver hemangiomas are a 
wide range of benign vascular formations that can acquire both malignant course and capable of spontaneous regression. 
Small-sized hemangiomas generally do not require specific treatment and proceed asymptomally. Large-sized formations 
can cause life-threatening conditions such as severe thrombocytopenia with coagulopathy (Kazabah–MerritJ syndrome), 
anaemia, tumor hemorrhage, spontaneous and traumatic tumor breaks, heart failure associated with intra-tumor bypass 
of blood flow, abdominal compression syndrome, severe hypothyroidism. Diagnosis of this pathology is carried out on 
the basis of a set of data of medical imaging, laboratory diagnostics and clinical picture. This review presents key points 
of general classification, the most characteristic diagnostic signs, as well as basic algorithms of treatment of liver hem-
angiomas in newborns and children of the first year of life. There are also described 2 clinical cases of newborns with 
giant liver hemangiomas, which were examined and treated in the pathology department of newborns and infants of 
Perinatal Center of St. Petersburg State Pediatric Medical University with a description of the peculiarities of the course 
of each of them.

Keywords: hemangioma; hemangioendothelioma; liver; newborns; giant hepatic hemangioma; propranolol; coagulopathy; 
Kazabah–Merritt syndrome; thrombocytopenia.

Гемангиомы — наиболее часто встречающиеся 
доброкачественные сосудистые образования пече-
ни детского возраста, которые могут приобретать 
как злокачественное течение, так и спонтанно ре-
грессировать. Гемангиомы небольших размеров, 
как правило, не требуют специфического лечения 
и протекают бессимптомно. Клинически значимы-
ми у плодов и новорожденных принято считать со-
судистые образования печени размерами от 4,0 см 
в диаметре [12, 16]. Гигантские гемангиомы пече-
ни могут вызывать жизнеугрожающие состояния: 
тяжелую тромбоцитопению с коагулопатией (син-
дром Казабаха – Меррита), анемию, кровоизлияние 
в опухоль, спонтанные и травматические разрывы 
опухоли, сердечную недостаточность, связанную 
с внутриопухолевым шунтированием кровотока, 
синдром абдоминальной компрессии, тяжелый ги-
потиреоз [14].

Эпидемиология
Гемангиомы всех локализаций встречаются с ча-

стотой 1,1–2,6 % среди всех новорожденных. На 
первом году жизни их распространенность состав-
ляет 10–12 %. Девочки болеют в 3–5 раз чаще, чем 
мальчики. Среди недоношенных детей распростра-
ненность гемангиом коррелирует со степенью недо-
ношенности: у детей с весом при рождении менее 
1500 г частота гемангиом составляет 15 %, у детей 
с весом при рождении менее 1000 г — от 22 до 30 %.

Антенатальные факторы риска развития геман-
гиом крайне неспецифичны и сводятся преимуще-
ственно к внутриутробной гипоксии и гипотрофии 
плода [4–6, 12].

Классификация
Существующие классификации гемангиом отра-

жают их локализацию, способность к регрессии, 
а также морфологические подтипы.

Согласно классификации Международного обще-
ства по изучению сосудистых аномалий (International 
Society for the Study of Vascular Anomalies — ISSVA) 
гемангиомы печени классифицированы на 3 типа: 
фокальный, мультифокальный и диффузный [6].

Фокальный тип поражения считался печеночной 
формой кожных быстро инволюционирующих ге-
мангиом, которые могут не отвечать на терапию 
пропранололом. Мультифокальный и диффузный 
типы относили к истинным инфантильным геман-
гиомам. Позже фокальный тип печеночных геманги-
ом соотнесли с врожденными гемангиомами и раз-
делили на два подтипа: быстро регрессирующие 
врожденные гемангиомы (большинство инволюци-
онируют самостоятельно к 12 мес. жизни) и не-
регрессирующие врожденные гемангиомы [11, 15].
В последующем международное общество по из-
учению сосудистых аномалий (ISSVA classification 
for vascular anomalies) остановилось на классифи-
цировании всего 2 типов гемангиом печени: врож-
денной печеночной гемангиоме, имеющей 3 подтипа 
(быстроинволюционирующая, частично инволюци-
онирующая и неинволюционирующая), и инфан-
тильной печеночной гемангиоме, что соотносится 
с общей классификацией доброкачественных сосу-
дистых образований (см. таблицу) [11].

Особенности клинического течения гемангиом
У инволюционирующих врожденных и инфан-

тильных гемангиом в течение первых 3–4 мес. 
жизни, как правило, происходит быстрый рост 
(фаза пролиферации 1), который в последующие 
5–8 мес. несколько замедляется (фаза пролифера-
ции 2), к возрасту 11–13 мес. рост образования 
прекращается (плато). В 14–16 мес. начинается 
фаза регрессии гемангиомы, которая в зависимо-
сти от размеров образования может продлиться от 
2 до 9 лет [7, 8, 14].
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На рис. 1 приведена обобщенная схема, отра-
жающая характер наиболее частого естественного 
течения гемангиомы.

Гемангиомы печени небольших размеров чаще 
всего протекают бессимптомно и выявляются 
в ходе скрининговых обследований как случайная 
находка. Гигантские гемангиомы печени могут про-
являться неспецифическими симптомами. К наибо-
лее частым из них относятся:
• увеличение размеров живота, обусловленное 

выраженной гепатомегалией;
• расширение подкожных вен передней брюшной 

стенки;
• абдоминальный компартмент-синдром, сопро-

вождающийся респираторными нарушениями, 
синдромом нижней полой вены, острой почеч-
ной недостаточностью;

• геморрагический синдром (включая синдром 
Казабаха–Меррита);

• сердечная недостаточность, связанная с внутри-
опухолевым шунтированием кровотока;

• гипотиреоз;
• изолированные или сочетанные гематологи-

ческие нарушения (анемия, тромбоцитопения, 
гипокоагуляция) [2, 9, 14].

Диагностика
Первичную диагностику гигантских гемангиом 

печени проводят с помощью методов медицинской 
визуализации. Наиболее доступный скрининговый 
метод — ультразвуковое исследование (УЗИ) с до-
плерографией сосудов. Зарубежные клинические ре-
комендации методом выбора считают магнитно-ре-
зонансную томографию (МРТ) и МР-ангиографию, 
объясняя это отсутствием влияния на пациента 
ионизирующео излучения и высокой информатив-
ностью данного метода исследования [14].

Однако для получения достоверных результатов 
исследования требуется наличие аппарата с вы-
сокой индукцией магнитного поля (1,5–3,0 Тл), 
а также достаточная квалификация специалиста, 
проводящего исследование и описание снимков. 
Этот метод исследования также может потребовать 
медикаментозной седации у пациента любого воз-
раста, что влечет за собой дополнительные техни-
ческие трудности.

Мультиспиральная компьютерная томография 
(МСКТ) с внутривенным контрастированием (в том 
числе МСКТ-ангиография) — наиболее чувстви-
тельный из доступных в современных условиях 
отечественной медицины метод визуализации, его 
характеризует техническая простота исполнения, 
быстрота и отсутствие необходимости в седации 
у детей в периоде новорожденности. Правильно 

проведенное исследование в совокупности с дру-
гими методами нивелирует необходимость морфо-
логической верификации диагноза [1].

При выполнении МСКТ обязательно получение 
изображений до введения контрастного препара-
та (нативная фаза), затем проводят сканирование 
в артериальную (через 30 с после его введения), 
венозную (через 60 с после введения) и отсро-
ченную фазы (через несколько минут после вве-
дения). Плотность гемангиом в нативную фазу 
обычно снижена, иногда в образовании могут ви-
зуализироваться кальцинаты. В артериальную фазу 

Общая классификация доброкачественных сосудистых 
образований 
Common classification for vascular anomalies

Доброкачественные сосудистые образования /
Benign vascular tumors

Инфантильная гемангиома / младенческая гемангиома /
Infantile hemangioma / hemangioma of infancy

Врожденная гемангиома / Congenital hemangioma
• быстроинволюционирующая / rapidly involuting (RICH)
• неинволюционирующая / non-involuting (NICH)
• частично инволюционирующая / partially involuting (PICH)

Пучковая ангиома / Tufted angioma

Веретеноклеточная гемангиома / Spindle-cell hemangioma

Эпителиоидная гемангиома / Epithelioid hemangioma

Пиогенная гранулема (также известна как дольчатая ка-
пиллярная гемангиома) / Pyogenic granuloma (also known 
as lobular capillary hemangioma)
Другие / Others

Размер гемангиомы /
Tumor size

Возраст /
Age

Остановка роста / Stop of growing
Фаза ранней инволюции / Early involution phase
Фаза поздней инволюции / Phase of late involution

Фаза пролиферации 1 / Proliferation phase 1
Фаза пролиферации 2 / Proliferation phase 2

3–4 5–8
1 год / 

year

2–5 лет / 
years

6–10 лет / 
yearsмес. / months

Рис. 1. Фазы естественного течения гемангиомы
Fig. 1. Phases of the development of hemangiomas
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маленькие гемангиомы демонстрируют быстрое 
равномерное накопление контрастного препарата 
и сохраняют контрастирование в венозную фазу. 
Наиболее характерный признак гемангиомы — не-
равномерное накопление контрастного препарата 
в периферических отделах образования в артери-
альную фазу с последующим распространением 
области контрастирования к центру. Чувствитель-
ность и специфичность этого признака составляют 
88 и 84–100 % соответственно. Центральный отдел 
может стать гиперденсным в отсроченную фазу ис-
следования. Атипичными признаками гемангиом 
являются артериопортальные шунты и втяжение 
капсулы печени. Редко контрастирование происхо-
дит от центра к периферии [3, 12, 17].

В совокупности с методами медицинской визу-
ализации обязательно использование лабораторных 
методов обследования: исследование онкомаркеров 
в сыворотке крови [альфа-фетопротеина (АФП) 
с динамической оценкой его уровня], бета-субъ-
единицы хорионического гонадотропина человека 
(бета-ХГЧ), нейронспецифической энолазы (NSE), 
неспецифических биохимических показателей кро-
ви, коагулограмма, клинический анализ крови.

Любые виды биопсий (игольные, инцизионные) 
в большинстве случаев не требуются, так как диа-
гностику проводят на основании полученных кли-
нико-рентгенологических и лабораторных данных. 
Однако в случаях неясной клинико-рентгенологи-
ческой картины, а также рефрактерного течения 
необходимо проведение инцизионной биопсии для 
морфологической верификации диагноза.

Лечение
Препарат выбора в лечении гемангиом — ан-

тагонист β-1 и β-2 адренергических рецепторов 
пропранолол. Точный механизм воздействия дан-
ного препарата на гемангиомы до конца не изучен, 
однако предполагается, что основными факторами 
могут быть ингибирование ангиогенеза, вазокон-
стрикция, индукция апоптоза, торможение продук-
ции оксида азота и регулирование ренин-ангиотен-
зиновой системы [7, 18].

Стандартный режим дозирования 2–3 мг/кг 
в сутки, если не требуется меньшей дозировки 
в связи с развитием побочных эффектов или на-
личием сопутствующих заболеваний. Стартовая 
доза составляет 0,5–1 мг/кг в сутки с постепен-
ным титрованием до терапевтической дозы каждые 
48–72 ч в зависимости от переносимости препа-
рата. Режим приема суточной дозировки 2–3 раза 
в сутки. Препарат следует принимать во время или 
сразу после кормления, чтобы минимизировать 
риск развития гипогликемии в связи с влиянием 

препарата на гликогенолиз и глюконеогенез. Ранние 
клинические признаки гипогликемии у детей мо-
гут быть замаскированы β-адренергической блока-
дой препарата, они включают в себя повышенную 
потливость, тахикардию, тремор, тогда как более 
поздние проявления (признаки нейрогликопении) 
проявляются летаргией, плохим аппетитом, эпи-
зодами апноэ, судорогами и угнетением сознания.

Потенциальными побочными эффектами про-
пранолола также могут быть нарушение сна, ги-
перреактивность бронхов и клинически симптома-
тическая брадикардия и гипотония.

Исследования показали: наибольший риск раз-
вития rebound-syndrome (синдрома «отката») или 
рецидива возникает у тех пациентов, у кого тера-
пия была прекращена в возрасте до 12 мес. (осо-
бенно до 9 мес.); самый низкий риск — у кого 
лечение было прекращено между 12 и 15 мес. 
жизни. Эти наблюдения привели многих экспертов 
к минимальному рекомендуемому сроку продолжи-
тельности терапии до 1 года.

В случае плохой переносимости и/или низкой 
эффективности терапии пропранололом, второй 
линией терапии может быть глюкокортикостероид 
преднизолон. Стандартная дозировка, описанная 
в литературе, 2–5 мг/кг в сутки. Длительность те-
рапии составляет 4–12 нед. в полной дозе с по-
следующим ее снижением и завершением терапии 
к 9–12 мес. Некоторые исследования показывают 
эффективность коротких прерывистых курсов ин-
термиттирующей терапии 1–6 нед. с повторением 
по необходимости.

Существуют исследования, сравнивающие пе-
роральный прием пропранолола в монотерапии 
с пропранололом в сочетании с 2-недельной пульс-
терапией преднизолоном. Группа комбинированной 
терапии показала статистически значимое умень-
шение размеров гемангиом на 2, 4 и 8-й неде-
ле лечения по сравнению с группой монотерпии 
пропранололом, однако 6-месячный ответ был не-
однозначным для обеих групп относительно всех 
оцениваемых переменных [2, 7, 14, 18].

Есть также исследования, доказывающие успеш-
ное применение иммуносупрессивной терапии 
(препарат «Сиролимус» — mTOR-ингибитор) в ле-
чении сосудистых образований и аномалий [10, 13].

Описание клинических случаев гигантских 
врожденных гемангиом печени у 2 пациентов 
клиники Перинатального центра СПбГПМУ

Случай 1. Девочка Е., новорожденная. Антена-
тально патологии не выявлено. После рождения 
при осмотре отмечалось увеличение окружности 
живота, подчеркнутость венозной сети на перед-
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ней грудной и брюшной стенке, пальпаторное 
увеличение печени и селезенки, множественные 
гемангиомы кожи туловища, головы и конечно-
стей. В клиническом анализе крови выявлена 
тромбоцитопения. Для дообследования и лечения 
ребенок переведен в отделение патологии ново-
рожденных Перинатального центра СПбГПМУ. 
При поступлении состояние пациента стабиль-
ное, был проведен мониторинг: витальные функ-
ции — без особенностей. При осмотре на коже 
передней грудной и брюшной стенки отмечалась 
выраженная подчеркнутость поверхностных ве-
нозных сосудов. Живот мягкий, симметричный, 
не вздут, но увеличен в объеме, при пальпации 
безболезненный, пальпируется увеличенная пе-
чень, выступающая до 6 см из-под края реберной 
дуги (рис. 2, 3), край печени плотный, закруглен, 
селезенка не пальпируется.

В толще кожи левой теменной области отмечается 
сосудистое образование с синюшным оттенком, воз-
вышающееся над поверхностью, плотно-эластичное 
при пальпации, безболезненное (гемангиома). На коже 
правой голени имеются пятна вишнево-синюшного 
цвета, различной формы, размерами до 3,0–5,0 см,
не выступающие над поверхностью здоровой кожи 
(телеангиэктатические невусы). Инфильтрации в под-
лежащие ткани, признаков воспаления нет.

Проведено комплексное обследование: УЗИ ор-
ганов брюшной полости (июнь 2019 г.) — в правой 
доле печени визуализируется объемное образование 
с неоднородной структурой, занимающее большую 
часть правой доли, с четкими границами и гипер-
эхогенными включениями. МСКТ с контрастным 
усилением (июнь 2019 г.) — КТ-картина образова-
ния, наиболее соответствующего сосудистому об-
разованию — гемангиоме печени (рис. 4, 5).

Рис. 2. Внешний вид пациентки Е. при поступлении. Линией 
обозначены пальпаторные границы печени

Fig. 2. External view of the patient 1. The line marks the pal-
pation borders of the liver

Рис. 4. Компьютерная томограмма: объемное изо-
бражение васкуляризации образования

Fig. 4. CT: Image of tumor vascularization

Рис. 5. Компьютерная томограмма: фронтальный снимок образования 
(гемангиомы) печени в артериальную фазу контрастирования 

Fig. 5. Frontal CT scan of the tumor (hemangioma) in the arterial phase

Рис. 3. Внешний вид пациентки Е. при поступлении (сбоку). 
Линией обозначены пальпаторные границы печени

Fig. 3. External view of the patient 1 (laterally). The line marks 
the palpation borders of the liver
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Кровь на онкомаркеры: альфа-фетопротеин в ди-
намике снизился с 35 500,0 до 4382,30 нг/мл в течение 
14 дней, бета-ХГЧ отрицательный, NSE 10,2 нг/мл
(N до 16). В клиническом анализе крови при по-
ступлении отмечалась тромбоцитопения (51 · 109/л), 
коагулограмма: D-Димер 18665 нг/мл, АПТВ 30,7 с, 
ПВ 98 %, тромбиновое время 30,6 с, фибриноген 
1,75 г/л (признаки ДВС-синдрома).

По совокупности вышеуказанных данных диа-
гноз пациента трактован как: «Врожденная гигант-
ская гемангиома печени. Синдром Казабаха – Мер-
рита (коагулопатия потребления, тромбоцитопения). 
Гемангиомы лобной и теменной областей. Телеан-
гиоэктатический невус правой голени».

Начата консервативная терапия препаратом про-
пранолол с выходом на терапевтическую дозиров-
ку — 3 мг/кг в сутки. На фоне терапии осложнений 
не отмечалось, явления коагулопатии купированы, 
уровень тромбоцитов нормализовался (трансфузий 
компонентов донорской крови не требовалось). 
В удовлетворительном состоянии ребенок выпи-
сан на амбулаторное лечение (в возрасте 2 мес.).
В динамике через 1 мес. при контрольном осмотре 
в возрасте 3 мес. отмечено увеличение размеров об-
разования печени по результатам УЗИ, и при кли-
ническом осмотре (увеличение окружности живота 
на 10 см), в связи с чем ребенок госпитализирован 
повторно.

Данные контрольного обследования:
УЗИ органов брюшной полости (сентябрь 

2019 г.): гепатомегалия за счет гигантского обра-
зования печени, нарастание размеров образования 
на 5–7 см от изначальных размеров.

МСКТ грудной, брюшной полостей, головы 
(сентябрь 2019 г.): гигантское образование брюш-
ной полости, увеличение размеров: с 8 × 10 до 
16 × 15 см, занимающее бóльшую часть брюшной 
полости, предположительно сосудистого характера. 
Отмечается уменьшение просвета брюшного от-
дела аорты ниже образования, сужение просветов 
подвздошных сосудов.

Лабораторно: динамический контроль АФП — 
продолженное снижение 35 500,0 → 4382,30 →
→ 221 нг/мл. В клиническом анализе крови — ане-
мия 77 г/л, умеренная тромбоцитопения (117 · 109) 
В биохимическом анализе крови данных о наруше-
нии функции печени нет. Коагулограмма в динами-
ке — нарастание Д-димера до 9000 нг/мл, сниже-
ние фибриногена 1,27 г/л. Клинических признаков 
геморрагического синдрома не отмечалось.

В связи с отрицательной динамикой на фоне 
монотерапии пропранололом принято решение 
об усилении терапии преднизолоном в дозировке 
5 мг/кг в сутки (в течение 4 нед.).

На фоне лечения отмечена положительная ди-
намика в виде уменьшения окружности живота, 
уменьшения объемов образования правой доли пе-
чени по данным УЗИ, нормализации числа тром-
боцитов и показателей коагулограммы. На фоне 
снижения дозировки и отмены преднизолона ре-
цидивирования синдрома Казабаха – Меррита не 
произошло, данных о росте объемного образова-
ния печени нет.

По данным контрольного МСКТ брюшной по-
лости с контрастным усилением (ноябрь 2019 г. — 
возраст ребенка 5 мес.): образование уменьшилось 
в размерах по всем измерениям, общий его объем 
уменьшился на 32 %.

В дальнейшем пациентка наблюдалась амбула-
торно с проведением УЗ-контроля. В динамике — 
продолженное уменьшение образования.

МСКТ брюшной полости с в/в контрастным 
усилением (возраст 8 мес.) — уменьшение обра-
зования на 54 %.

В настоящий момент срок наблюдения состав-
ляет 21 мес., терапия завершена в возрасте 18 мес. 
Данных о продолжающемся росте образования нет.

Случай 2. Мальчик Б., новорожденный. Антена-
тально по УЗИ у плода с 22-й недели гестации вы-
являлось образование брюшной полости (предпо-
ложительно, образование печени). После рождения 
переведен в отделение патологии новорожденных. 
При поступлении состояние ребенка стабильное, 
проводился мониторинг витальных функций — без 
особенностей. При осмотре на коже передней груд-
ной и брюшной стенки отмечается подчеркнутость 
поверхностных венозных сосудов. Живот мягкий, 
симметричный, не вздут, но увеличен в объеме, 
при пальпации безболезненный, пальпируется уве-
личенная уплотненная печень, выступает до 4,0 см 
из-под края реберной дуги (рис. 6, 7), край печени 
плотный, закруглен, селезенка не пальпировалась.

Проведено обследование: УЗИ органов брюшной 
полости — визуализируется объемное образование 
с кровотоком, занимающее всю правую долю пече-
ни. МСКТ брюшной полости с контрастным усиле-
нием — выявлено гигантское сосудистое образова-
ние печени срединного расположения (рис. 8).

Кровь на онкомаркеры: АФП в динамике со 
снижением в течение 3 мес. наблюдения: 48 200 → 
→ 27 853 → 8982 → 150,0 нг/мл; NSE22,2 нг/мл. 
Другие лабораторные показатели в пределах воз-
растных значений.

По совокупности полученных данных пред-
ставленное образование трактовано как гигантская 
врожденная гемангиома печени. Начата консерва-
тивная терапия препаратом «Пропранолол» с вы-
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ходом на терапевтическую дозировку — 3 мг/кг 
в сутки. Осложнений на фоне терапии не отме-
чалось.

Из особенностей: за время нахождения ребенка 
в отделении в биохимическом анализе крови от-
мечалось повышение С-реактивного белка с ко-
лебаниями в динамике (5 → 100 → 150 → 80 → 
→ 93,8 → 101,2 → 71,2 → 88,0 г/л), периодические 
эпизоды транзиторного субфебрилитета. Клиниче-
ски значимого лейкоцитоза и сдвига лейкоцитар-
ной формулы до юных форм на этом фоне не 
отмечалось. С целью исключения инфекционно-
го процесса (бактериальной, грибковой и вирус-
ной этиологиии) проведена комплексная лабора-
торная диагностика (посевы мазков на флору из 
различных локусов, посевы крови, мочи, кала,
ПЦР-исследование). Данных о инфекционном про-
цессе не получено. Учитывая объем поражения пе-

чени, сосудистую природу образования, отсутствие 
лабораторных и клинических данных о течении 
инфекционного процесса, изолированное повыше-
ние С-реактивного белка в крови и транзиторный 
субфебрилитет трактованы как неинфекционное 
воспаление сосудов гемангиомы.

При контрольном обследовании в возрасте 3 мес. 
на УЗИ признаков прогрессирования образования 
печени не выявлено. МСКТ органов грудной клет-
ки и брюшной полости с в/в контрастированием: 
в легких без очаговых и инфильтративных измене-
ний, отмечается умеренное уменьшение объема об-
разования, уменьшение диаметра и количества со-
судов в центральных отделах образования (рис. 9).

При контрольном обследовании в возрасте 
8 мес. по МСКТ отмечается продолженное умень-
шение размеров образования на 65 % от первич-
ного объема.

Рис. 6. Внешний вид пациента Б. сбоку. Линией обозначены 
пальпаторные границы печени

Fig. 6. External view of the patient 2 laterally. The line marks 
the palpation borders of the liver

Рис. 8. Аксиальные компьютерно-томографические снимки 
во все фазы контрастирования

Fig. 8. Axial CT images in all phases of contrast

Рис. 9. Компьютерно-томографические снимки брюшной по-
лости в различных плоскостях и фазах контрастиро-
вания, контроль в 3 месяца

Fig. 9. CT images in various planes and contrast phases, control 
at 3 months

Рис. 7. Внешний вид пациента Б. Линией обозначены паль-
паторные границы печени

Fig. 7. Frontal view of the patient 2. The line marks the palpa-
tion borders of the liver
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В настоящий момент срок наблюдения состав-
ляет 22 мес., терапия завершена в возрасте 18 мес. 
Данных о продолжающемся росте образования нет.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Течение гемангиом печени в представленных 

клинических случаях типичное и соответствует 
общепринятым данным в отношении данной па-
тологии.

На основании описанных примеров и имею-
щихся данных литературы гемангиомы печени 
у детей представляют собой доброкачественные 
сосудистые образования, которые могут иметь 
3 основных линии естественного течения: полная 
инволюция, частичная инволюция и отсутствие ин-
волюции. Диагностика данной патологии у ново-
рожденных основывается на совокупности данных 
клинической картины медицинской визуализации 
и лабораторной диагностики. Гистологическое 
исследование необязательное, но может потребо-
ваться в случае сомнительного диагноза с целью 
исключения злокачественных новообразований. 
Лечение требуется только в случае клинически 
значимых форм заболевания. Методом выбора во 
всех случаях стала консервативная терапия, пре-
парат первой линии — пропранолол. При необ-
ходимости терапию можно усилить применением 
глюкокортикостеридных препаратов или перейти 
к препаратам иммуносупрессивного ряда.
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