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Цель исследования — оценить эффективность лечения гемангиом челюстно-лицевой области у детей путем одномоментного 
использования селективного фототермолиза и склерозирования по сравнению с изолированным применением селективного фототер-
молиза и традиционно используемым методом криодеструкции.

Материалы и методы. Проанализировано 250 законченных клинических случаев. Пациенты были разделены на три группы: 1-я 
группа — лечение методом криодеструкции (n=79), 2-я группа — лечение методом селективного фототермолиза (n=87), 3-я группа — 
лечение комбинированным методом селективного фототермолиза и склерозирования (n=84). Для большей достоверности исследо-
вания были отобраны только схожие клинические случаи, основным параметром отбора являлась высота и(или) глубина прорастания 
очага сосудистой гиперплазии в здоровые ткани (от 5 до 9 мм), площадь поражения в данном случае была значительно менее важна. 
Критериями эффективности лечения служили: 1) уменьшение площади поражения (косметический результат) за первый сеанс лече-
ния; 2) количество наблюдений продолжающегося роста опухоли в группе за год; 3) сокращение сроков лечения.

Результаты. Средняя продолжительность лечения при комбинации селективного фототермолиза и склерозирования сократилась 
на 60% по сравнению с криодеструкцией и на 37% — с монотерапией селективным фототермолизом. Положительный косметический 
результат после первого сеанса лечения превосходит результаты монометодик: на 25,61% — криодеструкцию и на 14,77% — селек-
тивный фототермолиз. Отмечено уменьшение количества повторных сеансов лечения, необходимых для максимального регресса но-
вообразования.

Заключение. Комбинированный метод селективного фототермолиза и склерозирования позволяет повысить эффективность ле-
чения гемангиом у детей, улучшить функциональные и эстетические результаты, сократить время, затрачиваемое на лечение детей с 
данной патологией.
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The aim of the investigation was to assess the treatment efficacy of maxillofacial infantile hemangiomas by a single-stage use of selective 
photothermolysis and sclerosing compared to the isolated use of selective photothermolysis and conventional cryodestruction. 

Materials and Methods. 250 clinical cases were studied. The patients were divided into three groups: group 1 — with cryodestruction 
(n=79), group 2 — selective photothermolysis (n=87), group 3 — combined treatment of selective photothermolysis and sclerosing (n=84). 
For the avoidance of doubt, we selected only similar clinical cases, the main selection parameter being he height and (or) depth of vascular 
hyperplasia invasion in intact tissues (from 5 to 9 mm), the involvement area being of secondary importance. The treatment efficacy criteria 
were the following: 1) reduction of the involvement area (cosmetic result) in the course of the first procedure; 2) the number of follow-ups of a 
growing tumor in a group per year; 3) reduction of treatment duration.

Results. Mean treatment time in combination of selective photothermolysis and sclerosing reduced by 60% compared to cryodestruction, 
and by 37% — compared to monotherapy (selective photothermolysis). Positive cosmetic result after the first treatment procedure exceeded 
that of monotherapies: cryodestruction — by 25.61%, and selective photothermolysis — by 14.77%. There was observed the reduced number 
of repeated procedures necessary for maximum tumor regress.

Conclusion. A combined technique of selective photothermolysis and sclerosing enables to improve the treatment efficacy of pediatric 
hemangiomas, improve functional and esthetic results, and reduce the time required for the management of children with this pathology.

Key words: hemangioma; fraction photothermolysis; vascular skin hyperplasia.

Сосудистые гиперплазии кожи, так называемые ге-
мангиомы, при рождении выявляются у 1–3% детей [1, 
2], к первому году жизни данный показатель увеличи-
вается до 10% [3]. Наиболее часто в детской практике 
приходится сталкиваться с гемангиомами, локализо-
ванными в области головы и шеи [1, 2, 4].

В литературе предлагается множество способов 
лечения детей с так называемыми гемангиомами: 
склеро-, гормоно-, крио-, лазеро-, рентгенотерапия, 
хирургический метод, использование бета-адре-
ноблокаторов, электрохимический лизис, СВЧ-де-
струкция, эмболизация и др. Сложность лечения 
сосудистых гиперплазий заключается в недостаточ-
ной эффективности и возможной небезопасности 
существующих методов. Некоторые формы сосудис-
тых поражений обладают способностью к самопро-
извольной инволюции [4–10], однако во время своего 
роста могут достигать значительных размеров, что 
приводит к серьезным осложнениям (изъязвление, 
рубцевание, эрозивные кровотечения, деприваци-
онная амблиопия). Кроме того, процесс инволюции 
может быть неполным, что проявляется остаточными 
деформациями, рубцами, сохранением участков с из-
мененным цветом и сосудистым рисунком кожи [7, 8, 
11]. Неполноценная реабилитация юных пациентов с 
гемангиомами лица и шеи представляет еще и серь-
езную проблему в плане последующей социальной 
адаптации.

Одним из наиболее распространенных в настоящее 
время методов лечения гемангиом у детей является 
метод криодеструкции. Метод характеризуется доступ-
ностью, простотой выполнения, дешевизной, относи-
тельной безболезненностью. Однако у него имеются и 
недостатки: неселективность криовоздействия — де-
струкции подвергается весь комплекс тканей в очаге 
воздействия; небольшая глубина воздействия — всего 
2–5 мм в глубину; сложность контроля глубины пораже-
ния — незначительное увеличение экспозиции криоап-
пликатора может привести к значительно более глубо-
кому некрозу ткани [11].

В последние годы набирает популярность метод 
селективного фототермолиза сосудистых гиперпла-
зий кожи. Физической основой данной методики яв-
ляется поглощение световой волны заданной длины 
структурой-мишенью (в случае с гемангиомами — ге-
моглобином эритроцитов) с последующим преобразо-
ванием световой энергии в тепловую (фототермолиз).  
Преимущество данного метода заключается в изби-
рательном воздействии на ткани и, как следствие, в 
меньшей их травматизации, а также в простоте ис-
полнения, безболезненности. Недостатком селектив-
ного фототермолиза также является ограниченность 
проникновения светового потока в глубь тканей — не 
более 6 мм, что не позволяет эффективно использо-
вать данный метод при лечении объемных сосудистых 
гиперплазий [12]. Для устранения основного недостат-
ка селективного фототермолиза авторами предложе-
но дополнить его одномоментным инъекционным вве-
дением склерозирующего раствора в глубокие слои 
гемангиомы.

цель исследования — оценка клинической эф-
фективности предложенного комбинированного 
метода (склерозирование + селективный фототер-
молиз) при лечении врожденных и неонатальных 
сосудистых гиперплазий кожи челюстно-лицевой об-
ласти у детей.

материалы и методы. За период с 2009 по 2013 г. 
на базе отделения челюстно-лицевой хирургии 
Городской детской больницы №3 и третьего отделе-
ния лазерной хирургии Чебоксарского филиала МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. академика С.Н. Федорова 
пролечено 1485 детей в возрасте до 1 года с геманги-
омами челюстно-лицевой области. При лечении детей 
использовались как методы криодеструкции и селек-
тивного фототермолиза в изолированном виде, так и 
метод комбинированного использования склерозиро-
вания и селективного фототермолиза.

Критериями эффективности лечения считались:
1) уменьшение площади поражения (косметический 

результат) за первый сеанс лечения;
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2) количество наблюдений продолжающегося роста 
опухоли в группе за год;

3) сокращение сроков лечения.
Косметический результат лечения оценивали как 

хороший, удовлетворительный и неудовлетвори-
тельный. Хорошим считали результат, который ха-
рактеризовался сокращением площади поражения 
опухолью за первый сеанс на 50% и выше, удовлетво-
рительным — на 10–50%, неудовлетворительным — 
до 10% или при отсутствии положительной динамики. 
Измерение площади поражения производили милли-
метровой сеткой до лечения и спустя 1–1,5 мес после 
первого сеанса лечения. Изменение глубины пораже-
ния подтверждалось ультразвуковым исследованием 
гемангиомы.

Для большей достоверности исследования были 
отобраны только схожие клинические случаи, основ-
ным параметром отбора являлась высота и/или глуби-
на прорастания очага сосудистой гиперплазии в здоро-
вые ткани (от 5 до 9 мм), площадь поражения в данном 
случае играла значительно менее важную роль. Таким 
образом, в исследовании оценивались результаты ле-
чения 250 детей.

Исследование проведено в соответствии с 
Хельсинкской декларацией (принятой в июне 1964 г. 
(Хельсинки, Финляндия) и пересмотренной в октябре 
2000 г. (Эдинбург, Шотландия)) и одобрено Этическим 
комитетом Чувашского государственного универси-
тета. От родителей пациентов получено информи-
рованное согласие в соответствии с Федеральным 
законом «Основы законодательства Российской 
Федерации об охране здоровья граждан» от 22 июля 
1993 г. №54871.

Пациенты были разделены на три группы соответст-
венно методу, по которому проводилось лечение: 
1-я группа (n=79) — применяли метод криодеструк-
ции; 2-я группа (n=87) — метод селективного фото-
термолиза; 3-я группа (n=84) — использовали ком-
бинированный метод селективного фототермолиза и 
склерозирования.

Криодеструкцию гемангиом выполняли следую-
щим образом. Подбирали аппликатор криоаппарата, 
максимально соответствующий форме гемангиомы, 
криоаппарат заполняли жидким азотом и после анти-
септической обработки поверхности гемангиомы про-
водили деструкцию новообразования, время экспози-
ции — от 40 до 100 с [11]. Сразу после криодеструкции 
появлялось «ледяное» пятно, по площади превосхо-
дящее размер аппликатора. В течение нескольких 
минут цвет гемангиомы восстанавливался. Через 
1,5–2 ч в области «замораживания» образовывал-
ся плоский пузырь с серозно-геморрагическим со-
держимым, по форме и размерам соответствующий 
«ледяному» пятну. Обширный перифокальный отек 
держался от 3 до 5 сут. Сухая корочка появлялась при 
правильном уходе на 2–3-и сутки. Отторжение стру-
па происходило на 3–4-й неделе. Лечение крупных и 
обширных комбинированных гемангиом проводили 
сеансами с интервалами между ними 30–45 дней. 
С целью ограничения роста сосудистой опухоли ле-

чение начиналось с периферии образования. Если 
гемангиома осложнялась изъязвлением, нагноением, 
кровотечением, то лечение начиналось с коррекции 
осложнений. При появлении изъязвления назнача-
ли повязки с мазью «Левомеколь», туалет раневой 
поверхности 3% раствором перекиси водорода, 1% 
раствором бриллиантовой зелени. При кровотечении 
применяли давящие повязки и гемостатическое ле-
чение 12,5% раствором дицинона: 0,5 мл два раза в 
день внутримышечно.

Селективный фототермолиз гемангиом проводили 
с помощью аппарата Lumenis VasqueLight (Израиль) с 
использованием светофильтра 560 нм. После анти-
септической обработки на поверхность гемангиомы 
с небольшим захватом здоровых окружающих тканей 
наносили холодный медиагель. Затем с расстояния 
3–5 мм через слой холодного геля производили не-
сколько фотовспышек  продолжительностью 4,0 мс и 
мощностью 36 Дж/см2.  Вспышки прекращались тот-
час, когда цвет поверхности гемангиомы становился 
иссиня-серым (1–2 вспышки). Через 3–4 ч на поверх-
ности гемангиомы начинал образовываться ожоговый 
пузырь с серозно-геморрагическим содержимым, ко-
торый вскрывался самопроизвольно на следующие 
сутки после процедуры. Еще через сутки обработан-
ная поверхность гемангиомы покрывалась сухой кор-
кой. Отторжение струпа происходило на 2–3-й неде-
ле. Осложнений в виде нагноения и кровотечения не 
отмечено.

Комбинированное лечение начинали со скле-
розирования очага сосудистой гиперплазии по 
Вернадскому (2% раствор лидокаина в 70% раство-
ре спирта). Инъекции проводили из трех точек вее-
рообразно, точки вкола находили чуть отступив от 
периферии очага поражения. Количество склерозан-
та определялось площадью гемангиомы — по 0,1 мл 
спирта на 1 см2 новообразования. Раствор вводили 
только в основание гемангиомы, тщательно избега-
ли его попадания в поверхностный слой. Сразу после 
склерозирования проводили обработку гемангиомы 
импульсным светом по описанной выше технологии. 
С целью профилактики кровотечения после фотоле-
чения на гемангиому накладывалась давящая плас-
тырная повязка, увлажненная кремом «Бепантен+». 
Повязку снимали через сутки. Образование струпа 
происходило в те же сроки, что и после монотерапии 
импульсным светом.

результаты и обсуждение. Анализ клинических 
результатов лечения врожденных и неонатальных 
сосудистых гиперплазий кожи челюстно-лицевой об-
ласти у детей (табл. 1) показал, что суммарное коли-
чество положительных исходов при комбинированном 
лечении значительно превышает таковое как при ис-
ключительно селективном фототермолизе, так и при 
изолированной криодеструкции. Разница составляет 
14,77% при сравнении предлагаемой методики с се-
лективным фототермолизом и 25,61% — с методом 
криодеструкции.

При использовании комбинации селективного фо-
тотермолиза и склерозирования произошло значи-
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Т а б л и ц а  1
косметический результат лечения больных с сосудистыми гиперплазиями 
кожи челюстно-лицевой области после первого сеанса лечения

Результат
Криодеструкция

Селективный  
фототермолиз

Комбинированный 
метод селективного 

фототермолиза  
и склерозирования

Абс. число % Абс. число % Абс. число %

Хороший 18 22,78 31 35,63 60 71,42

Удовлетворительный 37 46,83 39 44,82 20 23,80

Неудовлетворительный 24 30,39 17 19,54 4 4,76

Всего 79 100,0 87 100,0 84 100,0

Т а б л и ц а  2
количество наблюдений продолжающегося роста опухоли за год с момента  
первого сеанса лечения

Метод лечения
Всего  

наблюдений

Количество 
повторных 

сеансов лечения

Среднее количество 
повторных сеансов 

лечения

Криогенный 15 47 3,7

Селективный фототермолиз 27 123 4,6

Комбинированный метод селективного 
фототермолиза и склерозирования

 
6

 
14

 
2,6

тельное сокращение среднего количества сеансов, 
необходимых для стойкого регресса новообразования 
(табл. 2).

При использовании комбинированного метода 
селективного фототермолиза и склерозирования 
происходит уменьшение временнóго промежутка, 
необходимого для регресса гемангиомы, на 4,2 мес 
в сравнении с селективным фототермолизом и на 
10,7 мес по сравнению с криодеструкцией: сред-
няя продолжительность лечения — 7,1±2,1, 11,3±4,2, 
17,8±3,5 мес соответственно.

Для иллюстрации приводим два клинических при-
мера.

рис. 1. Пациент А., 2 мес. Динамика сосудистой гиперплазии на этапах наблюдения: а — при обращении (возраст ре-
бенка 2 мес); б — через 14 дней после первого сеанса (возраст ребенка 2,5 мес); в — после второго сеанса (возраст 
ребенка 3,5 мес); г — через 3,5 мес от начала лечения (возраст ребенка 6 мес)

Пациент А., 2 мес (рис. 1, а–г). 
Мать впервые заметила геман-
гиому в виде ярко-красной точ-
ки на 4-й неделе жизни. Затем 
в течение двух недель последо-
вал бурный рост новообразова-
ния. Была предпринята попытка 
лазеркоагуляции новообразо-
вания, которая не принесла ус-
пеха, рост продолжился.

В день обращения в нашу 
клинику проведено лечение 
комбинированным методом 
склерозирования и селектив-
ного фототермолиза. Через 
14 дней отмечены остановка 
роста новообразования, появле-
ние очагов регресса. Выполнен 
повторный сеанс лечения. 
Через 4 нед наблюдался прак-
тически полный регресс ново-
образования и его замещение 
нормотрофическим рубцом, по 
периметру сохранялись единич-
ные точечные телеангиоэкта-
зии. В возрасте 6 мес отмечал-
ся нормотрофический рубец, 
телеангиоэктазии побледне-

ли. Результат лечения расценен нами как хороший.

Пациент Н., 3 мес (рис. 2, а, б). Со слов матери, геман-
гиома равномерно растет с рождения. За медицинской 
помощью обратились в связи с появлением левосто-
роннего блефароптоза. Заключение ультразвукового 
исследования: «в мягких тканях лобной области слева 
в проекции верхнеглазничного края лоцируется объем-
ное образование 481821 мм с неровными контурами, 
гипоэхогенное, неоднородной ячеистой эхоструктуры, 
обильно васкуляризированное». Был проведен один се-
анс лечения с применением комбинации склерозирова-
ния и селективного фототермолиза. Через пять недель 

а б в г
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отмечался практически полный регресс новообразова-
ния, явления блефароптоза отсутствовали, на месте но-
вообразования образовался нежный нормотрофический 
рубец.

Успешные результаты комбинированного лечения 
гемангиом легко объяснимы. Несмотря на одномомент-
ное деструктивное воздействие на новообразование 
как энергией света, преобразующейся в тепловую 
энергию и, как следствие, в термический ожог, так и 
химическим реагентом с последующим химическим 
ожогом, в целом общая травматизация тканей не по-
вышается, поскольку точки приложения этих воздейст-
вий находятся на разных «уровнях» новообразования. 
Световое воздействие ограничивается поверхностны-
ми слоями, а химическое вызывает фиброз глубоких 
слоев. Таким образом, комбинированное воздействие 
позволяет «обрабатывать» новообразование в более 
полном объеме, однако интенсивность воздействия и, 
соответственно, его травматичность не только не повы-
шаются, но и могут быть снижены.

Полученные данные красноречиво говорят о высо-
кой эффективности комбинированного метода селек-
тивного фототермолиза и склерозирования сосудистых 
гиперплазий у детей. Средняя продолжительность ле-
чения сократилась на 60% по сравнению с криодеструк-
цией и на 37% — с монотерапией селективным фото-
термолизом.

заключение. Комбинированное лечение врожден-
ных и неонатальных сосудистых гиперплазий кожи 
челюстно-лицевой области у детей является эффек-
тивным методом. Положительный косметический 
результат после первого сеанса воздействия на ге-
мангиому путем селективного фототермолиза и скле-
розирования превосходит результаты монометодик: на 
25,61% — криодеструкцию и на 14,77% — селективный 
фототермолиз. Уменьшается количество повторных 
сеансов лечения, необходимых для максимального 
регресса новообразования. Предложенная методика 
проста в использовании и не ведет к увеличению коли-
чества осложнений.

финансирование исследования и конфликт ин-
тересов. Исследование не финансировалось какими-
либо источниками, и конфликты интересов, связанные 
с данным исследованием, отсутствуют.

рис. 2. Пациент Н., 3 мес. Динамика ге-
мангиомы: а — при обращении (возраст 
ребенка 3 мес); б — через 5 нед после од-
ного сеанса комбинированного лечения с 
применением склерозирования и селек-
тивного фототермолиза (возраст ребенка 
4 мес)
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