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Авторы оценивали эффективность и безопасность лечения пропранололом 33 детей с инфан-
тильными гемангиомами параорбитальной области. К моменту начала терапии половина 
пациентов требовала срочного офтальмологического вмешательства. Обследование и лече-
ние проводили в отделении кардиологии многопрофильного детского стационара. В базисное 
обследование, помимо офтальмологического, были включены холтеровское мониторирование 
ЭКГ (ХМ-ЭКГ) и УЗИ сосудов гемангиомы. Средняя продолжительность лечения определялась 
показателями линейной скорости кровотока по данным УЗИ и составила в среднем 12,8 мес. 
Через 3 мес от начала терапии, по данным ХМ-ЭКГ, у всех детей снижалась среднесуточная 
частота сердечных сокращений на 8% (Ме 120±σ 9,11 в мин). У одного ребенка, по данным 
ХМ-ЭКГ, выявлена асистолия 18,362 с, сопровождавшаяся синкопальным состоянием. По 
результатам динамического ХМ-ЭКГ корригировали дозу препарата. У всех детей лечение 
было успешным. Повторное офтальмологическое обследование не выявило нарушений зрения 
ни у одного ребенка. Для устранения остаточных явлений применяли лазерную коррекцию.

Ключевые слова: инфантильные гемангиомы параорбитальной области, консервативное лече-
ние пропранололом, холтеровское мониторирование электрокардиограммы, ультразвуковое 
исследование сосудов гемангиом.
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Младенческие (инфантильные) гемангиомы 
(ИГ) – распространенная патология детей раннего 
возраста с частотой встречаемости 5–10% среди 
детей первого года жизни [1–3]. Излюбленной 
локализацией ИГ является лицо (75%), в т.ч. 
параорбитальная область (16%). Несмотря на 
то, что сосудистые гиперплазии биологически 
уникальны и в ряде случаев могут спонтанно 
регрессировать, не менее 10% из них требуют 
медицинского вмешательства. Сосудистые пора-
жения челюстно-лицевой области приводят не 
только к эстетическим дефектам, но могут вызы-
вать функциональные нарушения дыхания, гло-
тания, жевания, зрения и слуха. Гемангиомы 
гортани вызывают наиболее грозное осложне-
ние – тяжелую дыхательную недостаточность. 
ИГ орбиты и параорбитальной области харак-
теризуются быстрым ростом и нередко приво-
дят к различным осложнениям со стороны глаз 
и придаточного аппарата – птозу, экзофталь-
му, косоглазию, кератопатии, астигматизму, 
амблиопии. При распространении процесса в 
глазницу возможны значительные поврежде-
ния глазного яблока, экстраокулярных мышц 
и компрессия зрительного нерва, сопровожда-
ющиеся стойкой потерей зрительных функций 
[4]. Параорбитальные гемангиомы нередко вхо-
дят в состав такой тяжелой патологии у детей, 
как PHACE(S)-синдром (название представляет 
собой акроним от posterior fossa abnormality, 
hemangioma, arterial anomaly, cardiac defects, 

eye abnormality & sternal defect). В связи с высо-
ким риском развития функциональных зритель-
ных нарушений в сенситивном периоде ИГ пара-
орбитальной области нуждаются в раннем лече-
нии. При ведении пациентов с ИГ орбитальной и 
параорбитальной области применяются различ-
ные методы лечения – хирургические вмеша-
тельства, криодеструкция, склерозирующая и 
лучевая терапия, лазерная коагуляция, а также 
консервативные методы лечения с применением 
глюкокортикостероидов, иммуномодуляторов и 
цитостатиков, но в большинстве случаев эти 
способы лечения или травматичны и не всегда 
обеспечивают удовлетворительные косметиче-
ские и функциональные результаты, или чрева-
ты тяжелыми токсическими осложнениями [4]. 

В 2008 г. французским дерматологом 
Christine Léauté-Labrèze случайно был обна-
ружен положительный эффект от применения 
неселективного бета-блокатора пропранолола, 
выражавшийся в регрессе ИГ в области лица. 
В 2010 г. аналогичный эффект был обнаружен 
авторами настоящей статьи при лечении обзи-
даном (пропранололом) вторичной гипертрофии 
миокарда на фоне аортального стеноза у ребенка 
первых месяцев жизни с сопутствующей ИГ мяг-
ких тканей в области груди, имеющей размеры 
5х4 см, характеризующейся быстрым ростом 
после ранее проведенной криодеструкции. Через 
несколько месяцев лечения пропранололом у 
ребенка отмечался регресс гипертрофии миокар-
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ophthalmologic intervention. Examination and treatment was performed in cardiology department 
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да с исчезновением градиента давления между 
левым желудочком и аортой, а гемангиома пол-
ностью исчезла [5].

С 2010 г. более 500 детей раннего возраста с 
сосудистыми гиперплазиями различной локали-
зации, включая 33 младенцев с гемангиомами 
параорбитальной и/или орбитальной локализа-
ции, прошли лечение неселективным бета-бло-
катором пропранололом в отделениях кардиоло-
гии ПКЦ ГКБ № 67 и ДГКБ им. З.А. Башляевой 
г. Москвы [5–10]. В связи с отсутствием в отече-
ственной литературе сведений о возможностях 
применения пропранолола для терапии ИГ пара-
орбитальной и орбитальной локализации мы 
сочли необходимым проанализировать результа-
ты длительного наблюдения и лечения 33 детей 
с этой патологией. 

Цель данной работы – оценка эффективности 
и безопасности лечения детей с ИГ параорби-
тальной области и орбиты неселективным бета-
адреноблокатором пропранололом. 

Материалы и методы исследования

Проведено лечение пропранололом 33 детям 
первого года жизни с ИГ параорбитальной обла-
сти и орбиты. Возраст детей на момент начала 
терапии составлял от 1 до 9 мес (средний возраст 
– 4,4 мес). В подавляющем большинстве геман-
гиомы наблюдались у девочек (84,3%). 28,1% 
из наблюдавшихся детей родились недоношен-
ными, а у 9,4% установлена задержка внутри-
утробного развития плода. Течение беременно-
сти у 6,3% матерей этих пациентов сопрово-
ждалось токсикозом, у 12,5% из них в анамнезе 
отмечено маловодие. Локализация ИГ представ-
лена в таблице.

К моменту начала терапии у 6 детей (24%) 
наблюдался птоз с полным перекрыванием зрач-
ка, а у 7 (28%) – с перекрыванием до ½ диаметра 
зрачка краем утолщенного и увеличенного верх-
него или нижнего века, у 7 (28%) – астигматизм, 
обусловленный компрессией глазного яблока 
телом ангиомы, у 2 (6%) – паралитическое косо-
глазие. Два ребенка имели неудачный предше-
ствующий опыт использования других методов 

лечения – лазерной коагуляции, а также местно-
го применения бета-блокатора.

Обследование госпитализированных в отделение 
кардиологии пациентов включало проведение обще-
го и биохимического анализов крови с определением 
базального уровня гликемии, трансаминаз и моче-
вины. Всем детям до начала лечения были проведе-
ны кардиологическое и офтальмологическое обсле-
дование, ультразвуковое исследование с применени-
ем режима цветового допплеровского картирования 
(УЗИ ЦДК).

При проведении УЗИ ЦДК фиксировали толщи-
ну сосудистого образования, количество сосудов в 
нем, линейную скорость кровотока в приводящем и 
интрапаренхиматозных сосудах (рис. 1). Всем детям 
с сегментарными гемангиомами и ангиомами орби-
тальной локализации проводили компьютерную 
томографию (КТ) головного мозга и орбит с контра-
стированием (рис. 1). Базисное кардиологическое 
обследование включало в себя проведение электрокар-
диографии (ЭКГ), эхокардиографии (ЭХОКГ), суточ-
ного мониторирования ЭКГ по Холтеру (ХМ-ЭКГ). 
Офтальмологическое обследование включало биоми-
кро- и офтальмоскопию, оценку положения и степени 
подвижности глаза и век, скиаскопию и авторефрак-
тометрию.

У 7 детей до начала терапии была выявлена 
патология со стороны сердца: врожденные поро-
ки сердца (открытый артериальный проток – у 2, 
аорто-легочные коллетерали – у 1, дефект меж-
предсердной перегородки – у 2, дефект межже-
лудочковой перегородки – у 1), синдром неком-
пактного миокарда – у 1.

Проводимая терапия заключалась в перо-
ральном приеме пропранолола по разрабо-
танному нами протоколу с использовани-
ем постепенного титрования дозы препарата. 
Офтальмологическое лечение включало окклю-
зию интактного глаза на 1–3 ч в день, очковую 
коррекцию аметропии.

Контроль за эффективностью и безопасностью 
терапии проводили при помощи фотодокументирова-
ния внешних изменений (рис. 1), мониторинга УЗИ 
ЦДК, повторных КТ орбит (в случае интраорбиталь-
ной локализации гемангиом), контроля офтальмоло-

Таблица

Локализация ИГ параорбитальной области

Локализация Количество пациентов

Верхнее веко 10
Интраорбитальная в нижней половине 7
Надглазничная область 3
Медиальный угол глаза и область переносицы 2
Интраорбитальная в наружном сегменте  1
Нижнее веко 1
Глазное дно 1
Надбровная область 1

PHACE(S)-синдром и сегментарные гемангиомы с вовлечением параорбитальной 
области и орбиты 7
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гических параметров (положение глаз и века, дина-
мика рефракции), а также на основании результатов 
многократных кардиологических обследований (ЭКГ, 
ЭХОКГ, ХМ-ЭКГ), осуществлявшихся каждые 3 меся-
ца. В ходе повторных обследований проводили кор-
рекцию дозы препарата.

Результаты

До начала терапии пропранололом у всех 
пациентов определяли исходные ультразвуко-
вые параметры – размеры новообразований и 
характеристики кровотока в них (рис. 2–6). Во 
всех случаях на фоне системной терапии про-
пранололом у пациентов был отмечен быстрый и 
стойкий эффект – регресс ИГ был заметен уже на 
следующие сутки от начала терапии, выражаясь 

в побледнении образования и уменьшении его 
объема. Наиболее выраженная динамика отме-
чалась в течение первого месяца от начала тера-
пии, а также при каждом пересчете дозы препа-
рата в сторону ее увеличения. В течение перво-
го месяца от начала лечения пропранололом у 
всех детей уменьшились птоз и размеры дефор-
мированных ангиомами век, в результате чего 
исчезло перекрывание зрачка. Сопоставимые по 
продолжительности и эффекту результаты были 
опубликованы H. Moss и соавт. (2012) и S. Lee 
и соавт. (2018), успешно применявших пропра-
нолол для лечения эпителиоидных гемангиом у 
11-летнего ребенка и 47-летнего мужчины соот-
ветственно [11, 12].

Средняя продолжительность лечения про-
пранололом составила 12,8 мес. У наблюдаемых 
нами пациентов длительность терапии определя-
лась индивидуально и зависела от показателей 
скорости кровотока в сосудистом образовании 
по данным УЗИ (заявка на изобретение, реги-
страционный № 20187146899). Наиболее дли-
тельно лечились дети с PHACE(S)-синдромом и 
с гемангиомами нижнего края орбиты. Дети с 
недоношенностью и задержкой внутриутробного 
развития в анамнезе, токсикозом и/или много-
водием у матери во время беременности проходи-
ли лечение в среднем на 3,2 мес дольше.

Динамика ультразвуковых параметров на 
фоне лечения представлена на рис. 2–6.

Учитывая гипотензивное и антиаритмиче-
ское действие неселективного бета-блокатора 
пропранолола, всем пациентам требовался тща-
тельный контроль за состоянием сердечно-сосу-
дистой системы [13, 14]. Результаты динами-
ческого контрольного обследования показали, 
что через 3 мес от начала терапии по данным 
ХМ-ЭКГ у всех детей снижалась среднесуточная 
частота сердечных сокращений (ЧСС) на 8% 
(Ме 120 в мин± 9,11). У 2 детей отмечались 
выраженные паузы ритма сердца, при этом у 
одного ребенка паузы ритма сердца возникали 
во время аффективно-респираторных пароксиз-

Рис. 1. Внешний вид, результаты ультразвукового ска-
нирования с применением режима ЦДК и КТ головного 
мозга и орбиты девочки с PHACE(S)-синдромом до (а–д) и 
после лечения (е–и).
а – до назначения лечения, анфас; б – до лечения, про-
филь; в – эхограмма орбиты до назначения терапии: вдоль 
латеральной стенки орбиты визуализируется дополни-
тельное образование средней эхогенности, гомогенное по 
структуре, толщиной 14 мм; г – эхограмма орбиты до 
назначения терапии в режиме ЦДК: лоцируются множе-
ственные сосуды, преимущественно артерии, с линейной 
скоростью кровотока до 28 см/с в мелких артериях и до 70 
см/с в крупных артериях; д – КТ до назначения терапии 
(аксиальный срез): экзофтальм, интраорбитальное обра-
зование в верхней части орбиты, прилегающее к глазному 
яблоку; е – после лечения, анфас; ж – после лечения, про-
филь; з – сравнительная эхограмма правой и левой орбиты 
после завершения терапии: на симметричных участках 
орбиты лоцируется примерно одинаковое количество сосу-
дистых структур в одном эхографическом срезе; и – КТ 
с контрастированием после лечения (аксиальный срез): 
изменений со стороны интраорбитальных структур не 
определяется.
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Рис. 2. Гистограмма изменения толщины образования на 
фоне лечения. 

Рис. 3. Гистограмма изменения количества сосудов в уль-
тразвуковом срезе на фоне лечения.  
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мов, сопровождались синкопальными состояни-
ями. Обращает на себя внимание тот факт, что 
без терапии пропранололом на фоне аффектив-
но-респираторных пароксизмов пауз ритма не 
отмечалось (рис. 7 и 8). Обоим детям терапия 
пропранололом была отменена. Значимого сни-
жения сократительной способности миокарда по 
данным ЭХОКГ у детей выявлено не было. Ни 

у одного ребенка не было зафиксировано выра-
женной артериальной гипотензии. После завер-
шения терапии у всех детей восстанавливались 
показатели частоты сердечных сокращений по 
данным ХМ-ЭКГ. Важно отметить, что у этих 
двоих пациентов, несмотря на отмену препара-
та, мы отмечали продолжение регрессирования 
гемангиомы с ее полной резорбцией в течение 
последующих 4 месяцев.

У нескольких детей были зафиксированы 
экстракардиальные нежелательные эффекты – 
повышение печеночных трансаминаз (у 7 детей 
отмечалось повышение АСТ максимально до 50 
Е/л) и гипогликемия (у 2 – снижение глюкозы 
до 3,5 ммоль/л). У одного ребенка вследствие 
неправильного приема препарата на дому (нере-
гулярно и натощак), вопреки сформулирован-
ным рекомендациям, развилось острое гипогли-
кемическое состояние, потребовавшее срочной 
госпитализации ребенка. Этому ребенку консер-
вативная терапия ИГ была отменена.

У 2 детей с PHACE(S)-синдромом на фоне 
завершения терапии отмечался ребаунд-синд-
ром, когда скоростные показатели в образовании 
увеличились. У одного из этих пациентов возрас-
тание скоростных показателей сопровождалось 
клиническим увеличением размеров гемангио-
мы и ее яркости, что потребовало возврата лече-
ния с дополнительной пролонгацией терапии 
еще на один год.

У одного ребенка после завершения тера-
пии отмечались выраженные остаточные явле-
ния в виде телеангиэктазий, в связи с чем он 
был направлен для проведения лазеротерапии в 
специализированный центр. Другой пациентке 
с выраженной объемной гемангиомой и фор-
мированием синдрома «избыточной кожи» на 
фоне лечения пропранололом провели лазерное 
лечение резидуальных проявлений гемангио-
мы импульсным лазером на красителе («Vbeam 
Perfecta»; Candela, США).

Выводы 

1. Полученные результаты свидетельствуют 
об эффективности и достаточной безопасности 
консервативной системной терапии ИГ, в т.ч. 
параорбительной области, неселективным бета-
блокатором пропранололом.

2. Целесообразно использовать данный метод 
лечения с первых месяцев жизни как первую 
линию терапии в стадии активного роста ИГ, так 
как позднее начало терапии чревато большим 
числом осложнений со стороны глаз, что связано 
с развитием амблиопии.

3. Процесс лечения пропранололом должен 
осуществляться и контролироваться кардиологом.

Финансирование: авторы статьи подтвердили 
отсутствие финансовой поддержки исследования, о 
которой необходимо сообщить.

Конфликт интересов: авторы статьи подтвер-
дили отсутствие конфликта интересов, о котором 
необходимо сообщить.
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Рис. 4. Гистограмма изменения скорости кровотока в при-
водящем сосуде на фоне лечения. 

Рис. 6. Гистограмма изменения скорости кровотока в 
поверхностных интрапаренхиматозных сосудах. 

Рис. 5. Гистограмма изменения скорости кровотока в глу-
боких интрапаренхиматозных сосудах. 
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Рис. 7. Максимальная пауза ритма (1,712 с) на фоне 
аффективно-респираторного пароксизма без приема про-
пранолола.

Рис. 8. Максимальная пауза ритма (18,362 с) на фоне 
аффективно-респираторного пароксизма и приема про-
пранолола.
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Первичная иммунная тромбоцитопения (ИТП) по-прежнему является диагнозом исключения. 
Цель исследования: выявление у пациентов клинических и/или лабораторных признаков, 
нехарактерных для ИТП, позволяющих заподозрить альтернативные заболевания, имитиру-
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