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Резюме. Статья посвящена ребаунд-синдрому – одному из осложнений, которые могут возникнуть после заверше-
ния медикаментозной терапии младенческих гемангиом. На большом клиническом материале (654 пациента, ко-
торые прошли лечение препаратом пропранолол, в том числе пероральным раствором препарата «Гемангиол»®, 
в Центре компетенций по лечению младенческих гемангиом на базе отделения кардиологии Детской городской 
клинической больницы им. З.А. Башляевой г. Москвы, продемонстрирована низкая частота (3,6%) рецидивов. 
Представлена таблица с клиническими данными всех 25 пациентов с данным осложнением, проведен анализ воз-
можных причин его возникновения, рассмотрены факторы риска и группы риска по формированию ребаунд-син-
дрома, различные тактики ведения пациентов и, главное, профилактические меры. В статье также описан клини-
ческий случай, который наглядно иллюстрирует изложенный теоретический материал.

Summary. The article is devoted to the analysis of rebound syndrome, one of the complications that may occur after the 
completion of drug therapy for infantile hemangiomas. On a large clinical material (654 patients) who were treated at the 
Competence Center for the Treatment of Infantile Hemangiomas on the basis of the Department of Cardiology of the 
Children's State Clinical Hospital named after Z.A. Bashlyaeva with propranolol, including the oral solution Hemangiol®, 
a low percentage (3.6%) of the formation of relapses was shown. A table with clinical data of all 25 patients is presented, 
followed by an analysis and discussion of possible causes, factors and risk groups for the formation of rebound syndrome, 
management tactics in the event of this complication and, most importantly, preventive measures for its development. The 
article also provides a clinical case, which is a visual addition to the material presented.
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ВВЕДЕНИЕ
Современная тактика ведения пациентов с младен-
ческими (МГ), или инфантильными, гемангиомами 
подбирается индивидуально и, в зависимости от глу-
бины и распространенности патологического про-
цесса, может включать режим наблюдения, местную 
терапию, системную фармакотерапию, лазерное и хи-
рургическое лечение. Первой линией системной фар-
макотерапии во всем мире в настоящее время являет-
ся применение неселективного бета-адреноблокатора 
пропранолола в лекарственной форме раствора про-
пранолола гидрохлорида для приема внутрь. Эта фор-
ма зарегистрирована в России 10 ноября 2015 г. под 
торговым наименованием «Гемангиол»® («Пьер Фабр 

Медикамент», Франция). «Гемангиол»®, раствор для 
перорального применения у детей 1-го года жизни –
первое и единственное официально зарегистриро-
ванным, в том числе в России, лекарственное сред-
ство, созданное для лечения МГ, требующих систем-
ной терапии [1, 2].

Эффект пропранолола при лечении МГ, во-пер-
вых, основан на способности препарата вызывать 
периферическую вазоконстрикцию, в том числе в 
сосудах гемангиом, благодаря подавлению образо-
вания и высвобождения оксида азота (NO). В ре-
зультате вазоконстрикции уменьшается скорость 
кровотока в сосудах МГ, цвет сосудистого образо-
вания меняется с насыщенного багрово-фиолетово-
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го на более бледный, изменяется его напряженность
и снижается местная температура. Эти изменения 
появляются уже на 1–2-е сутки от начала приема пре-
парата. Во-вторых, пропранолол ингибирует про-
цессы ангиогенеза, снижая экспрессию VEGF (васку-
лоэндотелиального фактора роста) и FGF (фактора 
роста фибробластов). VEGF и FGF участвуют в про-
цессе ангиогенеза. В нем также принимают участие 
матриксные металлопротеиназы (ММР-2 и ММР-9), 
уровень которых повышается в фазу пролиферации 
МГ. Их деятельность регулируется бета-адреноре-
цепторами. Пропранолол ингибирует деятельность 
ММР-2 и ММР-9, снижая тем самым активность ан-
гиогенеза. В-третьих, установлено, что пропранолол 
запускает апоптоз эндотелиальных клеток. 

Несмотря на оптимистичные результаты приме-
нения пропранолола при МГ во всем мире и в Рос-
сии [1, 2], у некоторых пациентов после его отмены 
возникает так называемый ребаунд-синдром (реци-
див), при котором сосудистое образование вновь на-
чинает пролиферировать. Клинически это проявля-
ется отрицательной динамикой в виде увеличения 
объема, усиления яркости, плотности сосудистого 
образования. Описан случай, когда после заверше-
ния лечения и развития рецидива размеры МГ стали 
больше, чем до старта лечения пропранололом [3].

Согласно данным литературы, рецидивы после пре-
кращения приема препарата наблюдаются у 17–25%
пациентов после 6 мес терапии, а пролонгация лече-
ния, в частности до 12 мес, снижает их частоту до 5%. 
Обсуждаются возможные причины развития данно-
го осложнения [4–10]. При этом в опубликованных 
сообщениях обращает на себя внимание небольшое 
число пролеченных пропранололом пациентов (от 
12 до 44). Лишь в одной работе число пациентов со-
ставило 212, из них 13 (6%) с зарегистрированным 
ребаунд-синдромом, развившимся в различные сро-
ки после завершения терапии [4]. Достаточно гроз-
ным был случай ребаунд-синдрома у пациента с 
подскладковой гемангиомой гортани, которая в ре-
зультате рецидива после завершения терапии почти 
полностью закрыла дыхательные пути [8]. 

Цель работы – анализ ребаунд-синдрома у детей с 
МГ, в 2017–2023 гг. находившихся на лечении в отде-
лении кардиологии Детской городской клинической 
больницы (ДГКБ) им. З.А. Башляевой Департамента 
здравоохранения г. Москвы (в Центре компетенций по 
лечению младенческих гемангиом), с выделением фак-
торов и групп риска развития данного осложнения. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В течение 7 лет в вышеуказанном центре проведе-
но лечение 694 детей с МГ различных локализаций 
(без учета повторных госпитализаций, которые осу-
ществлялись каждые 3 мес). 

Из 694 детей 87% поступали впервые, 55% были 
в возрасте до 6 мес, когда МГ находилась в стадии 
пролиферации или активного роста, а 30% детей 
были в возрасте от 6 мес до 1 года. Этим пациентам 
по месту жительства был рекомендован режим на-
блюдения, и МГ при поступлении находились в ста-
дии остановки роста. Оставшиеся 15% детей были 
старше 1 года. Они поступали, как правило, с неу-
дачным опытом (неэффективностью) предшеству-
ющего лечения (криодеструкции, лазера, рентге-
нотерапии, местного лечения). У некоторых из них
в анамнезе уже имел место ребаунд-синдром. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Нами проведен проспективный анализ данных па-
циентов с МГ, которые поступили в отделение впер-
вые, не проходили до этого никакого лечения и 
которым было впервые назначено лечение неселек-
тивным бета-блокатором пропранололом, включая 
препарат «Гемангиол»®. После предварительного 
обследования, динамического контроля за эффек-
тивностью и безопасностью лечения, соблюдения 
этапности проводимого лечения с определением 
индивидуальных сроков терапии и индивидуальной 
схемы отмены препарата было установлено, что ре-
баунд-синдром после завершения лечения возник 
у 25 детей, что составило 3,6% от общего числа про-
леченных пациентов. 

С учетом небольшого числа детей с ребаунд-син-
дромом мы сочли возможным представить в табли-
це результаты проведенного индивидуального ана-
лиза (который включал форму, тип и локализацию 
МГ, предположительную причину ребаунд-синдро-
ма, тактику ведения, исход), а также описать кли-
нический случай, демонстрирующий двукратный 
рецидив у ребенка с МГ в правой околоушно-жева-
тельной области. 

Анализируя полученную информацию, следует 
отметить, что 84% наблюдавшихся нами пациентов 
с ребаунд-синдромом – это девочки, что превышает 
общую особенность данной патологии с преимуще-
ственной встречаемостью у лиц женского пола в со-
отношении 3:1. Из 25 детей рецидив был зафиксиро-
ван лишь у 4 мальчиков. В возрасте от 1 до 6 мес, что 
соответствовало стадии пролиферации МГ, были 
84% пациентов, но при этом в оптимальном для стар-
та системной фармакотерапии возрасте, который со-
ставляет от 1 до 2 мес жизни, были только 6 детей. 

Анализ типа и формы МГ показал, что поверх-
ностных гемангиом практически не было, большин-
ство (20 человек) имели смешанный тип сосудистых 
образований, который сочетает в себе как наруж-
ный, так и внутренний компонент, а у 5 детей на-
блюдался глубокий тип гемангиом без наружного 
компонента. У 12 детей гемангиомы были очаговы-



ОТ ИССЛЕДОВАНИЯ К ПРАКТИКЕ

№ 3 • 2023

6

Характеристика детей с младенческими гемангиомами и ребаунд-синдромом

№ Пол

В
о

зр
а

ст
п

о
ст

у
п

л
е

н
и

я

Форма, тип
и локализация

гемангиомы

Причина
рецидива

Тактика
ведения Исход

1 Жен 4
мес

Множественные:
а) смешанная (правая 

околоушная железа 
+ правая щека) 

б) поверхностные 
(левое предплечье, 
кисть)

Два рецидива: 
1. Незавершенное ле-

чение. Отменено хи-
рургом по месту жи-
тельства после 6 мес 
лечения.

2. Отмена на 4 дня на 
фоне ОРВИ + БОС

Двукратное 
возобновление 
терапии с коррекцией 
дозы и последующим 
завершением

Выраженная инволю-
ция гемангиомы око-
лоушно-жевательной 
области и остаточные 
явления гемангиомы 
кисти и предплечья
(телеангиэктазии)

2 Жен 1
мес

Множественные
смешанные (обе око-
лоушные железы + 
нижняя губа с распро-
странением на ниж-
нюю челюсть и ос-
ложнением в виде 
изъязвления)

Два рецидива на фоне 
двух попыток постепен-
ного снижения дозы
и отмены лечения

Двукратное возобнов-
ление терапии с после-
дующим подключени-
ем лазерного лечения

Неполная инволюция 
в 4,5 года клинически 
и по данным компью-
терной томографии. 
Медикаментозная те-
рапия в минимальной 
дозе (1 мг/кг/сут)

3 Жен
2

мес
23 дня

Очаговая
смешанная (область 
мягких тканей кончи-
ка носа)

Рецидив после завер-
шения лечения

Терапия не возобнов-
лена по желанию роди-
телей

Медленная инволюция

4 Жен 2
мес

Очаговая
смешанная (правая 
параорбитальная об-
ласть)

Рецидив через 1 год по-
сле отмены терапии. 
Возник после проведе-
ния прививки от грип-
па в детском саду

Возобновление 
терапии в полном 
объеме

Остаточные явления 
(телеангиэктазии)

5 Жен 3
мес

РНАСЕ-синдром.
Сегментарная
смешанная (пара-
орбитальная область 
справа, лоб, щека, 
верхняя и нижняя губа, 
твердое небо)

Два рецидива:
1. На фоне уменьшения 

дозы.
2. На фоне отмены те-

рапии

После первого рециди-
ва возобновление те-
рапии. 
После второго –
подключение лазерно-
го лечения

Остаточные явления 
(телеангиэктазии
в области лба)

6 Жен 5
мес

Глубокая (правая око-
лоушная железа)

Два рецидива:
1. После отмены тера-

пии в связи с появ-
лением аффектив-
но-респираторных 
пароксизмов.

2. На фоне умень-
шения дозы, обу-
словленного по-
вышенной паузой 
сердечного ритма 
по данным холте-
ровского монитори-
рования ЭКГ

Двукратное возобнов-
ление терапии с по-
следующим заверше-
нием

Медленная 
инволюция

7 Жен

1
мес
18 

дней

РНАСЕ-синдром
Сегментарная (левая 
щека, мочка уха, слухо-
вой проход) смешан-
ная

Рецидив на фоне 
снижения дозы 
препарата перед 
хирургической 
операцией и 
дальнейшей отменой 
терапии

Возобновление 
терапии после 
операции пластики 
грудины

Остаточные явления 
(телеангиэктазии)
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8 Жен 2
мес

Очаговая
глубокая (параорби-
тальная область)

После медленной отме-
ны терапии отмечено 
незначительное увели-
чение размеров

Возобновление тера-
пии по настоятельной 
просьбе родителей 

Остаточные явления 
(синдром «остаточной 
кожи»)

9 Жен 4
мес

Очаговая
смешанная (нижняя 
губа)

Рецидив после заверше-
ния лечения. Провоциру-
ющий фактор: инсоляция 

Возобновление 
терапии 

Остаточные явления 
(еле заметная 
пигментация)

10 Жен 6 мес
Множественные
смешанные (шея, 
лоб)

Рецидив после отмены 
терапии

Возобновление 
терапии

Выздоровление без 
остаточных явлений

11 Жен 6 
мес

РНАСЕ-синдром.
Сегментарная + под-
складковая гемангио-
ма гортани, смешан-
ная

Рецидив на фоне дли-
тельного отсутствия кор-
рекции дозы препарата 
по месту жительства

Возобновление 
терапии

Остаточные явления 
(телеангиэктазии)

12 Жен 3 
мес

Очаговая
смешанная (правая 
подключичная область)

После отмены терапии Возобновление 
терапии

Остаточные явления 
(пигментация)

13 Жен 3 
мес

Очаговая
смешанная (область 
правого плеча)

На фоне снижения 
дозы

Возврат к прежней 
дозе

Остаточные явления 
после завершения 
лечения («остаточная 
кожа»)

14 Жен 3 
мес

VATER-синдром
сегментарная
смешанная
(параорбитальная 
область, правая щека)

На фоне снижения 
дозы

Возврат к прежней 
дозе

Остаточные явления 
(слабовыраженные 
телеангиэктазии
на левой щеке) 

15 Жен 2 
мес

Очаговая
смешанная (подклю-
чичная область)

На фоне провоцирую-
щих факторов:
1) отдых в Турции 

в летнее время 
(инсоляция),

2) там же перенесен-
ная энтеровирусная 
инфекция,

3) после возвращения 
сделаны две прививки

Возобновление 
терапии в прежней 
дозе

Остаточные явления 
(симптом «остаточной 
кожи»)

16 Жен 1 год

Множественные
смешанные (пра-
вое бедро, волосистая 
часть головы, кисть) 

На фоне снижения 
дозы

Возврат к прежней 
дозе

Остаточные явления 
(пигментация)

17 Жен
1 год 

3 
мес

Очаговая
смешанная (лоб)

На фоне снижения 
дозы

Возврат к прежней 
дозе

Остаточные явления 
(незначительно 
выраженная 
пигментация)

18 Жен 1 
мес

LUMBAR-синдром.
Очаговая
смешанная (пояснич-
ная область)

После отмены терапии Возобновление 
терапии

Остаточные явления 
(пигментация)

Продолжение табл.
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ми (одиночными), у 6 – множественными, у 4 детей 
они имели распространенную сегментарную фор-
му. В 72% случаев МГ располагались в области го-
ловы, лица и шеи, а в 18% – в области туловища и 
конечностей. Голова, лицо и шея поражаются дан-
ной патологией чаще, чем туловище и конечности 
(соответственно в 60 и 40% случаев), но при реба-
унд-синдроме процент поражения головы, лица и 
шеи оказался существенно выше. Наиболее часто 
ребаунд-синдром зафиксирован у пациентов с ло-
кализацией МГ в околоушно-жевательных (20%) и 
параорбитальных (20%) областях, включая РНАСЕ-
синдром 

У 1/3 пациентов с рецидивами МГ была выявлена 
синдромальная форма патологии (РНАСЕ-синдром, 
LUMBAR-синдром, VAСTER-ассоциация, синдром 

Беквита – Видемана). В подавляющем большинстве 
случаев (20 детей) ребаунд-синдром был однократ-
ным. У 4 детей он повторялся дважды, а у мальчика 
с глубокой МГ правой околоушной железы рециди-
вы возникали после каждой отмены препарата, что 
в итоге явилось показанием к направлению пациен-
та к челюстно-лицевым хирургам. 

Анализируя сроки, возможные причины и про-
воцирующие факторы рецидивов МГ, следует от-
метить, что у 60% (15 пациентов) ребаунд-синдром 
развился в ближайшие 3 мес после завершения ле-
чения, у 31,6% отрицательная динамика стала на-
блюдаться при попытке отмены пропранолола на 
фоне постепенного, медленного снижения дозы 
препарата. В 1 случае ухудшение наступило из-за 
отсутствия коррекции дозы по месту жительства, 

19 Жен 3 
мес

Очаговая
смешанная (параор-
битальная область)

После отмены терапии Возобновление 
терапии

Остаточные явления 
(симптом «остаточной 
кожи»)

20 Жен 3 
мес

Глубокая
(правая околоушная 
железа)

Неоднократные рециди-
вы на фоне частых пере-
рывов в лечении в связи 
с частыми бронхитами и 
острыми респираторны-
ми инфекциями с брон-
хообструктивным син-
дромом 

Возобновление 
терапии с дальнейшей 
отменой и отказом 
от медикаментозного 
лечения

Ребенок направлен
в НМИЦ ЦНИИС и ЧЛХ 
для решения вопроса
о возможном хирурги-
ческом лечении 

21 Жен

3 
мес 
21 

день

Множественные 
смешанные (верхняя 
губа, осложненная 
изъязвлением; мягкие 
ткани в области 
желобка, слизистая 
оболочка полости рта)

После отмены терапии Возобновление тера-
пии с последующим до-
бавлением лазерного 
лечения

Остаточные явления 
(рубец, фиброзно-
жировые изменения) 

22 Жен 6 
мес

Множественные
смешанные (левая 
щека, волосистая часть 
головы)

После отмены Возобновление 
терапии

Остаточные явления 
(пигментация)

23 Жен 4 
мес

VACTER-ассоциация. 
Очаговая глубокая 
(поясничная область 
справа)

После отмены терапии 
усиление окраски

Решено не возобнов-
лять терапию

Выздоровление
без остаточных явле-
ний

24 Жен 1 год
4 мес

Синдром Беквита – 
Видемана.
Очаговая смешанная 
(область спины)

После отмены терапии Решено не возобнов-
лять терапию

Медленная инволю-
ция. Наблюдение

25 Жен
1 год 

11 
мес

Глубокая
(правая околоушная 
железа)

На фоне снижения 
дозы

Переход на более 
медленный 
ритм снижения с 
дальнейшей отменой

Остаточные явления 
(телеангиэктазии, 
незначительная 
припухлость правой 
щеки)

Окончание табл.
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чего потребовало изменение массы тела ребенка,
в другом – из-за необоснованной резкой отмены ле-
чения хирургом через 6 мес терапии. У третьего ре-
бенка частые острые респираторные инфекции ос-
ложнялись бронхообструктивным синдромом, что 
требовало отмены препарата на несколько дней
и незамедлительно приводило к увеличению объема 
правой околоушно-жевательной области. Четвер-
тый пациент на фоне терапии пропранололом, во-
преки совету врача, находился на отдыхе в Турции 
с избыточной инсоляцией, где перенес энтеровирус-
ную инфекцию, а после возвращения ему были сде-
ланы 2 прививки. Набор вышеперечисленных про-
воцирующих факторов привел к резко выраженной 
отрицательной динамике, что было расценено как 
ребаунд-синдром. Следует отметить, что инсоляция 
как триггер была зафиксирована у 3 пациентов, при-
вивки – также у 3 пациентов. У 1 ребенка с полной 
картиной процесса пролиферации МГ ребаунд-син-
дром развился через год после завершения лечения. 
Клиническая картина рецидива появилась после 
вакцинации против гриппа, проведенной ребенку в 
детском саду. 

Средняя продолжительность лечения пациентов 
с ребаунд-синдромом составила 30,5 мес (2,5 года). 
Минимальный срок терапии составил 9 мес у ре-
бенка МГ в области кончика носа, родители кото-
рого отказались от повторного назначения терапии,
а максимальный срок – 51 мес у ребенка со смешан-
ной МГ правой околоушной железы. 

При появлении отрицательной динамики, ри-
ске или клинике ребаунд-синдрома решение вопро-
са о тактике ведения всегда было индивидуальным. 
Как уже было сказано выше, оно основывалось на 
совокупности клинико-лабораторных и инстру-
ментальных показателей, в том числе ультразвуко-
вых (УЗИ) параметрах линейной скорости кровото-
ка (ЛСК), а также индексе резистентности сосудов. 
Практически всегда после отмены системного при-
ема пропранолола по данным УЗИ фиксировали
незначительное повышение ЛСК, что было обуслов-
лено пусть медленным и постепенным, но все-та-
ки уходом от периферического вазоконстриктор-
ного влияния препарата на сосудистую стенку, что 
не означало наличия рецидива и не служило пока-
занием к повторному курсу лечения. В случаях ре-
баунд-синдрома на фоне снижения дозы препарата 
проводилась их коррекция, а при рецидивах, появ-
лявшихся после завершения лечения, терапия про-
лонгировалась с назначением повторного курса ле-
чения. В отдельных случаях прием пропранолола 
не возобновлялся (см. таблицу). Учитывалась так-
же и кардиологическая симптоматика, в частности 
влияние пропранолола на сердечный ритм по дан-
ным суточного ЭКГ-мониторирования по Холтеру. 

В первую очередь оценивались показатели продол-
жительности пауз сердечного ритма. 

Из 25 детей, у которых возник ребаунд-синдром, 
17 (68%) терапия была возобновлена, при этом
у 3 детей с двумя ребаунд-синдромами лечение воз-
обновлялось дважды. Четырем детям, у которых от-
рицательная динамика была зафиксирована в про-
цессе снижения дозы препарата, был сделан «шаг 
назад», т. е. осуществлен возврат к предыдущей дозе 
пропранолола. Одному ребенку была осуществле-
на коррекция темпа снижения в сторону более мед-
ленного ритма. Трем пациентам повторная терапия 
не назначалась: в 1 случае по желанию родителей, 
у 2 детей нами было принято решение воздержать-
ся от пролонгации терапии (дети с синдромаль-
ной патологией: синдромом Беквита – Видемана и 
VAСTER-ассоциацией) с продолжением наблюде-
ния под динамическим контролем УЗИ-параметров. 
Одному ребенку терапия возобновлялась после вы-
здоровления от острой респираторной инфекции с 
БОС, но в дальнейшем она была остановлена, не-
смотря на симптомы рецидива, по причине разви-
тия симптомов бронхообструкции, которая разви-
валась даже при отсутствии клиники ОРВИ. Трем 
детям проводилось также лазерное лечение. 

Всем детям с МГ в околоушно-жевательной об-
ласти и ребаунд-синдромом после завершения лече-
ния проводилась компъютерная томография (КТ) с 
внутривенным болюсным контрастированием. По 
результатам КТ у всех 5 пациентов выявлялись мно-
жественные аномальной формы (мальформацион-
ные) извитые сосуды, окружающие, «опутывающие» 
околоушную железу, с наличием крупного принося-
щего сосуда, берущего начало от наружной сонной 
артерии либо ее ветвей. С этим фактом была связа-
на очень высокая исходная ЛСК, которая в прино-
сящем сосуде достигала 180–220 см/с и, несмотря 
на отчетливый положительный эффект системной 
фармакотерапии как клинически, так по показа-
телям ЛСК, приводила к ребаунд-синдрому после 
ее завершения. Тем не менее благополучное завер-
шение лечения было зарегистрировано у 3 детей с 
данной локализацией, у 1 до настоящего времени 
продолжается терапия в минимальной поддержива-
ющей дозе с наблюдением за процессом медленной 
инволюции, а 1 ребенок (с БОС) направлен на кон-
сультацию к челюстно-лицевым хирургам для реше-
ния вопроса об оперативном лечении. 

У остальных детей (80%) исходом медикамен-
тозной терапии стало либо полное выздоровление 
без каких-либо остаточных изменений (2 ребенка), 
либо выздоровление с остаточными явлениями в 
виде телеангиэктазий, гиперпигментации, симпто-
ма «остаточной кожи», фиброзно-жировых изме-
нений, создающих внешнюю припухлость, а также 
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рубцов на месте язвенных дефектов, что создавало 
определенные косметические проблемы.

Как уже было сказано выше, анализ случаев ре-
баунд-синдрома, проведенный в большой когорте 
пациентов с МГ (694 ребенка), прошедших курс ле-
чения неселективным бета-адреноблокатором про-
пранололом, выявил данное осложнение всего у 
3,6% детей. Столь низкая частота ребаунд-синдро-
ма была достигнута благодаря проведению динами-
ческого УЗИ гемангиом, в ходе которого оценива-
лись размеры, толщина, количество сосудов в одном 
ультразвуковом срезе, а также ЛСК по артериям 
разного калибра (приносящий сосуд, а также ин-
трапаренхиматозные крупные и средние артерии). 
Данное исследование проводилось как на фоне ле-
чения пропранололом, так и после его окончания. 
На основании полученных данных формировался 
индивидуальный подход к продолжительности 
лечения, что позволило максимально снизить риск 
развития рецидивов. 

Проведенный анализ позволил нам выявить две 
группы факторов риска по формированию реба-
унд-синдрома при МГ: факторы риска, зависящие 
от самой МГ (внутренние), и факторы риска, кото-
рые могут быть отнесены к внешним. 

Внутренние факторы риска ребаунд-синдрома, 
обусловленные особенностью МГ:
• Тип: глубокие и смешанные (комбинированные) 

МГ.
• Локализация: околоушно-жевательная область, 

ягодичная область, слизистая оболочка губ.
• Анатомия приносящей артерии (ее диаметр и ско-

ростные характеристики крови).
• Степень исходной васкуляризации МГ.
• Синдромальная патология пациента: РНАСЕ(S) 

и LUMBAR-синдромы, VATER-ассоциация и др. 
• Женский пол.

Внешние факторы риска развития ребаунд-син-
дрома при МГ:
• Низкие дозы принимаемого препарата.
• Отсутствие или длительный промежуток в кор-

рекции доз лекарственного препарата.
• Короткий курс лечения.
• Прекращение терапии до завершения стадии ин-

волюции.
• Быстрая отмена препарата.
• Провоцирующие факторы (инсоляция, привив-

ки, инфекции, травмы).

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Ниже представлен клинический случай двух реба-
унд-синдромов у одного ребенка с наиболее агрес-
сивной локализацией МГ (в правой околоушной 
области) и пролонгированным курсом лечения. 
Случаи ребаунд-синдромов имели место до посту-

пления в Центр компетенций по лечению младенче-
ских гемангиом. 

Девочка 2016 года рождения впервые поступила 
в отделение кардиологии ДГКБ им. З.А. Башляевой 
(Центр компетенций по лечению младенческих ге-
мангиом) в возрасте 1 года 10 мес.

Из анамнеза жизни известно, что ребенок от 8-й 
осложненной беременности, протекавшей с угрозой 
прерывания, токсикозом, хроническим пиелонефри-
том. Масса тела при рождении – 3960 г, рост – 56 см.
Оценка по шкале Апгар – 8/9 баллов. 

Из анамнеза заболевания известно, что в возрасте 
1 мес в области правой щеки и мочки уха появилось 
покраснение. Хирургом поликлиники поставлен ди-
агноз «кавернозная младенческая гемангиома». 
По данным УЗИ: сосудистое образование разме-
рами 37 × 25 × 38 мм с интенсивным кровотоком.
Назначена местная терапия в виде аппликаций с 
0,5%-ным раствором тимолола малеата (глазные 
капли). В связи с отсутствием эффекта, продолжен-
ным ростом сосудистой гиперплазии девочка на-
правлена на консультацию к челюстно-лицевому 
хирургу, подтвердившего диагноз смешанной мла-
денческой гемангиомы в правой околоушно-жева-
тельной области. Проведена первая местная инъ-
екция преднизолона в область гемангиомы, после 
которой рост продолжился еще более быстрыми 
темпами, щека значительно увеличилась в объеме, 
появился язвенный дефект. В возрасте 3 мес про-
ведена повторная местная инъекция преднизолона, 
после чего на фоне продолжающегося активного ро-
ста МГ начала кровоточить (рис. 1).

В возрасте 3 мес 3 нед девочка была госпитали-
зирована в отделение челюстно-лицевой хирургии 
больницы Св. Владимира г. Москвы, где был начат 
курс лечения селективным бета-блокатором атено-
лолом с обработкой язвенного дефекта протосаном 
и банеоцином. На фоне заживления язвенного де-
фекта размеры МГ, тем не менее, продолжали уве-
личиваться (по сравнению с исходными они увели-
чились в 2 раза (60 × 40 × 60 мм)). Через 5 мес в ходе 
повторной госпитализации в данный стационар ре-
бенку была проведена КТ, по данным которой раз-
меры сосудистого образования не уменьшились,
а напротив, отмечено распространение его на око-
логлоточное пространство (рис. 2). Терапия атено-
лолом была продолжена. Еще через 3 мес в больнице 
Св. Владимира на фоне продолжающейся терапии 
атенололом проведено 5 сеансов лазерного лечения, 
а еще через 3 мес в возрасте 1 года 2 мес проведе-
на первая попытка отмены атенолола. На этом фоне 
возник первый эпизод ребаунд-синдрома (рециди-
ва), когда щека вновь стала резко увеличиваться в 
объеме, что послужило причиной возобновления 
терапии атенололом до августа 2018 г., когда он был 



Рис. 5. Динамика 

линейной скорости 

кровотока по данным 

УЗИ на фоне терапии 

пропранололом

Рис. 1. Пациент 3 мес. Внешний вид смешанной 

младенческой гемангиомы в правой околоушно-же-

вательной области после второй местной инъекции 

преднизолона в стадии пролиферации, осложненной 

язвенным дефектом

Рис. 2. Тот же пациент в возрасте 8 мес. Компьютерная то-

мография. Младенческая гемангиома правой околоушной 

железы с распространением на окологлоточную область

Рис. 3. Тот же пациент в возрасте 2 лет. Внешний 

вид после двух перенесенных ребаунд-синдромов 

(правая щека увеличена в объеме, визуализируются 

выраженные рубцовые изменения)

Рис. 4. Тот же пациент в возрасте 6 лет 1 мес. Компьютерная томография 

правой (а) и левой (б). КТ правой околоушной железы с внутривенным 

контрастированием сосудов спустя 5 месяцев после завершения лечения
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отменен в связи с некоторым уменьшением разме-
ров ИГ (42 × 32 × 12 мм). Через 1 мес возник повтор-
ный эпизод ребаунд-синдрома с увеличением объ-
ема щеки, в связи с чем у лечащих врачей возникли 
сомнения в правильности первоначального диагно-
за и был поставлен диагноз «сиалоаденит неясной 
этиологии, возможно цитомегаловирусной приро-
ды». Девочка направлена к педиатрам для обследо-
вания с рекомендацией приема нурофена, эриуса
и гомеопатического препарата лимфомиозот.

С 31.10.2019 (с возраста 1 года 10 мес) по 12.11.2019 
ребенок впервые находился на стационарном лече-
нии в отделении кардиологии ДГКБ им. З.А. Башляе-
вой (Центре компетенций по лечению младенческих 
гемангиом). В связи с тем, что МГ, несмотря на возраст 
ребенка, продолжала находиться в стадии активно-
го роста, вновь был дан старт системной фармако-
терапии бета-адреноблокатором, но не атенололом, 
а пропранололом. Визуализировалась увеличенная
в объеме правая щека цианотичной окраски, го-
рячая и плотная, с местной температурой 38,6°С и 
рубцовыми изменениями (рис. 3). По данным УЗИ 
ЛСК была очень высокой как в питающей артерии 
(152 см/с), так и в крупной интрапаренхиматозной 
(64 см/с). Пропранолол был назначен в максималь-
ной дозе (2,9–3,1 мг/кг/сут). В дальнейшем ребенок 
поступал в отделение каждые 3–4 мес для прове-
дения комплексного обследования с целью оценки 
эффективности и безопасности лечения, посто-
янной коррекции доз пропранолола (всего 13 гос-
питализаций), что осуществлялось путем УЗИ ге-
мангиомы, контроля анализов крови, ЭКГ, холте-
ровского мониторирования, эхокардиографии. По-
ложительный эффект наметился уже в ходе первой 
госпитализации, что отчетливо наблюдалось в даль-
нейшем по данным клинического осмотра и резуль-
татов УЗИ с определением ЛСК по приносящим и 
интрапаренхиматозным сосудам гемангиомы, эти 
данные свидетельствовали о медленном процес-
се обратного развития. Постепенно объем правой 
щеки перестал отличаться от левой, нормализова-
лась местная температура, пальпаторно определя-
лись уплотнения за счет участков фиброзно-жиро-
вой ткани. Последняя госпитализация состоялась 
в возрасте 6 лет 1 мес. С февраля 2022 г. (5 лет
и 3 мес) было начато медленное снижение дозы пре-
парата, которое завершилось его отменой в июле 
2022 г. (5 лет 8 мес). 

В возрасте 6 лет 1 мес спустя 5 мес после отмены 
пропранолола признаков ребаунд-синдрома у девоч-
ки не выявлено. Асимметрии лица нет. Визуализи-
руются рубцы на месте бывшего язвенного дефекта 
и лазерного воздействия, пальпаторно сохраняются 
фиброзно-жировые уплотнения. Местная темпера-
тура – 36,9–37,3°С. Температура с контралатеральной 

стороны – 36,4°С. По данным УЗИ в области правой 
околоушной железы и правой щеки дополнительных 
объемных образований не выявлено. Правая около-
ушная железа не увеличена в объеме, структура ее 
неоднородна за счет участков пониженной эхоген-
ности и множественных мелких фиброзных включе-
ний линейной формы как резидуальных изменений. 
В составе железы определялись расширенные сосуды
диаметром до 1,7 мм в небольшом количестве. ЛСК 
имела среднескоростные параметры (в наиболее 
крупной интрапаренхиматозной артерии – 36 см/с, 
в артериях среднего калибра – 24 см/с). При этом в 
крупной питающей артерии ЛСК была высокой и со-
ставляла 80 см/с. Индекс резистентности был снижен-
ным (0,69). Таким образом, были получены ультраз-
вуковые данные, свидетельствующие о выраженном, 
но не завершенном полностью процессе инволюции 
МГ в правой околоушно-жевательной области. Ре-
бенку была проведена повторная КТ мягких тка-
ней с внутривенным контрастированием сосудов, 
при которой в области правой околоушной слюн-
ной железы определялись множественные извитые 
разнокалиберные сосуды, отходящие от наружной 
сонной артерии (сосудистая мальформация). Сама 
железа имела неоднородную структуру. С контра-
латеральной стороны железа обычных размеров
и структуры (рис. 4). Показания к возобновлению 
терапии пропранололом отсутствовали, и девоч-
ка была выписана домой. Нежелательных карди-
альных и экстракардиальных эффектов в ходе тера-
пии бета-адреноблокаторами у ребенка не было. На 
рис. 5 представлена положительная динамика ЛСК 
по данным УЗИ гемангиомы в приносящем и круп-
ном интрапаренхиматозном сосудах без повторных 
эпизодов ребаунд-синдрома на фоне лечения про-
пранололом в Центре компетенций по лечению мла-
денческих гемангиом ДГКБ им. З.А. Башлявой.

Таким образом, приведенный клинический при-
мер демонстрирует: 
а) агрессивный характер МГ с локализацией в око-

лоушно-жевательной области, обусловленный 
обильной васкуляризацией (большим количе-
ством измененных извитых сосудов, «опутываю-
щих» околоушную железу, отходящих от наруж-
ной сонной артерии, имеющих очень высокую 
скорость кровотока как в приносящих артериях, 
так и в интрапаренхиматозных крупных и сред-
них артериях); 

б) высокий риск рецидивов (ребаунд-синдрома) 
при отмене терапии бета-адреноблокаторами, 
который обусловлен вышеперечисленными осо-
бенностями васкуляризации;

в) необходимость проведения пролонгированной си-
стемной фармакотерапии пропранололом в макси-
мальных дозах (не менее 3 мг/кг/сут) с медленной 
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отменой под контролем ультразвуковых параме-
тров ЛСК и индекса резистентности сосудов МГ 
данной локализации; 

г) нецелесообразность использования лазерной 
терапии в случаях смешанных МГ, имеющих не 
только наружный, но и внутренний компонент, 
который в данном случае оставил грубые рубцо-
вые изменения; 

д) бесполезность и ошибочность применения про-
пранолола в виде препарата тимолол для местно-
го аппликационного лечения комбинированных 
(смешанных) МГ, имеющих как наружный, так и 
внутренний компонент, в связи с низкой степе-
нью проникновения препарата в глубину тканей. 
Такая терапия приводит как к отсутствию жела-
емого эффекта, так и к задержке своевременного 
старта системной фармакотерапии на фоне актив-
ного процесса пролиферации МГ, особенно с ло-
кализацией в околоушно-жевательных областях. 
Следует также отметить, что в литературе в ка-

честве одной из причин ребаунд-синдрома обсуж-
дается возможность более длительной фазы проли-
ферации (дольше 6 мес) у детей с МГ околоушных 
желез, а также активирующая роль в этом процес-
се VEFR [3].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, проведенный анализ результатов 
наблюдения большого числа пациентов с МГ, прохо-
дивших лечение в Центре компетенций по лечению 
младенческих гемангиом на базе отделения карди-
ологии ДГКБ им. З.А. Башляевой г. Москвы, позво-
лил установить частоту и причины формирования 
ребаунд-синдрома, определить внутренние и внеш-
ние факторы риска его развития и предложить меры 
профилактики, которые заключаются в назначении 
адекватных доз лекарственного препарата и подбо-
ре индивидуальных сроков лечения на основании 
особенностей локализации и васкуляризации МГ. 

Частота формирования ребаунд-синдрома при 
младенческих гемангиомах может быть минимизи-
рована благодаря индивидуальному подходу к ве-
дению пациентов из группы риска его развития.
К группе риска следует отнести детей с синдромаль-
ной патологией, детей, имеющих глубокие или сме-
шанные МГ с локализацией в параорбитальной 
области, слизистой оболочке губ, в околоушно-же-
вательных областях, где сосудистое образование 
питается большим количеством более мелких раз-
ветвленных артерий, отходящих от самой наруж-

ной сонной артерии или ее наиболее крупных вет-
вей. Индивидуальный подход заключается в раннем 
старте медикаментозной терапии (начало стадии 
пролиферации), назначении максимально допусти-
мых доз пропранолола, своевременной коррекции 
доз, объективном динамическом ультразвуковом 
контроле, определяющем сроки лечения, а также 
постепенном снижении дозы пропранолола с реко-
мендацией «шага назад» с возвратом к предыдущей 
дозе с пролонгацией на 2 нед при появлении первых 
признаков ребаунд-синдрома. В случаях повторных 
рецидивов показана консультация специалистов по 
лазерному лечению либо хирургов, но торопиться с 
передачей этих пациентов в руки соответствующих 
специалистов не следует. Терпение, терпение и еще 
раз терпение! 
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