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STRESZCZENIE

Naczyniaki niemowląt (IHs) stanowią jedną z najczęstszych patologii wieku rozwojowe-

go. Charakterystyczne fazy rozwoju naczyniaka: inicjacji, wzrostu i inwolucji, różnią go

od malformacji naczyniowej, która powiększa się proporcjonalnie do wzrostu pacjen-

ta. Olbrzymia większość naczyniaków nie wymaga leczenia. Tylko około 10% z nich ze

względu na swe rozmiary, położenie czy obecność powikłań stanowi zagrożenie dla życia

lub zdrowia. Leczenie powinno być ustalone indywidualnie przy współpracy pediatry,

chirurga, dermatologa, okulisty i laryngologa.

Od wielu lat leczeniem pierwszego rzutu pozostaje steroidoterapia: ogólna lub miejsco-

wa. Obiecujące dane z ostatnich lat pozwalają przypuszczać, że steroidoterapia zosta-

nie zastąpiona leczeniem propranololem, które cechuje się niemal 100-procentową

skutecznością przy braku poważnych działań niepożądanych.
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ABSTRACT

Infantile hemangiomas (IHs) are one of the most common pathology of childhood. Three

characteristic phases of hemangioma development: initiation, growth and involution

discriminate it from vascular malformation, which enlarges proportionally to child's

growth. The majority of hemangiomas require no treatment. Only 10% of them, due to

their size or location are life-altering or life-threatening. The treatment should be indi-

vidually adjusted in multidisciplinary cooperation with pediatrician, surgeon, derma-

tologist, oculist and laryngologist. Systemic or topic steroid therapy has been the first

line treatment of IHs for many years. The promising results of recent studies suggest,

that steroid therapy will soon be replaced by propranolol, which is almost 100% effec-

tive and causes no serious side effects.
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Naczyniak (haemangioma) to naj-

częstsza zmiana rozrostowa u czło-
wieka. Wywodzi się z naczyń

krwionośnych i ma charakter łagodny. Czę-
stość występowania naczyniaków szacuje się
na 5–10% wśród populacji rasy białej [1]. Na-

czyniaki występują najczęściej w powłokach
ciała — przede wszystkim w skórze i tkance

podskórnej. Grupa ta spotykana jest w wie-
ku niemowlęcym i ma charakter wrodzony.
Zwykle spotyka się zmiany pojedyncze. Zmia-

nom mnogim mogą towarzyszyć naczyniaki
narządów wewnętrznych — najczęściej wątro-
by, mózgu i płuc [1]. Obecność więcej niż

5 drobnych naczyniaków w powłokach lub
1 zmiany rozległej uzasadnia diagnostykę USG

w poszukiwaniu zmian narządowych [2].
Naczyniaki niemowląt (IHs, infanitile

hemangiomas) charakteryzują się trójfazo-

wym przebiegiem. Zwykle pojawiają się na
skórze dziecka w ciągu pierwszych dni życia,

po czym obserwuje się ich dynamiczny
wzrost (utrzymujący się najczęściej 5–6
mies.), a następnie trwającą od kilku do kil-

kunastu lat inwolucję/regresję [1, 3]. Te cha-
rakterystyczne fazy rozwoju naczyniaka róż-
nią go od malformacji naczyniowej, z którą

bywa często mylony.
Malformacja naczyniowa jest obecna od

momentu urodzenia i nie podlega później
zmianom rozrostowym; powiększając się
wraz ze wzrostem pacjenta [4]. Aktualnie

obowiązująca klasyfikacja zmian naczynio-
wych wprowadzona w 1996 roku przez Inter-

national Society for the Study of Vascular

Anomalies (ISSVA) pozwala na odróżnienie
naczyniaków–guzów powstałych na skutek

proliferacji komórek śródbłonka od malfor-
macji naczyniowych będących defektem
morfogenezy naczyniowej, o małej aktywno-

ści mitotycznej. Najważniejsze różnice mię-
dzy naczyniakiem a malformacją naczy-

niową przedstawiono w tabeli 1.
Podobnie jak w przypadku innych łagod-

nych zmian rozrostowych, etiologia i pato-

geneza naczyniaków jest nieznana. Histolo-

gicznie reprezentują one bogatokomórkową

strukturę, złożoną z niedojrzałych komórek
śródbłonka, formujących chaotycznie ułożo-

ne, wąskie, ledwie widoczne kanały [5]. Po-
chodzenie tych komórek było przedmiotem
wielu badań i dyskusji. Aktualnie przeważa

pogląd o ich płodowym, a nie jak wcześniej
przypuszczano, łożyskowym pochodzeniu.

Komórki te wywodzą się prawdopodobnie
z pozaszpikowych komórek macierzystych
pnia. Ich intensywna proliferacja stymulo-

wana jest przez cytokiny proangiogenne:
zasadowy czynnik wzrostu fibroblastów
(bFGF, basic fibroblast growth factor) i czyn-

nik wzrostu śródbłonka naczyń (VEGF, va-

scular endothelial growth factor) [3, 6]. Nad-

mierne wydzielanie VEGF może wynikać
z mutacji prowadzących do zmiany właści-
wości jego receptorów lub zaburzeń produk-

cji innych cytokin wpływających na jego wy-
twarzanie [5]. Jeszcze mniej poznany, choć

bardzo fascynujący, jest mechanizm przełą-
czenia się komórek na drogę apoptozy, pro-
wadzącej do inwolucji zmiany.

Naczyniaki niemowląt stwierdza się 3–5-
-krotnie częściej u dziewczynek. Poza rasą
białą i płcią znane są inne czynniki ryzyka,

jak ciąża mnoga, przedwczesny poród, niska

Tabela 1

Porównanie cech klinicznych i biologicznych oraz morfologicznych
naczyniaka i malformacji naczyniowej (wg Waner M., Suen J.Y.
Haemangiomas and Vascular Malformations of The Head and Neck.
Wiley Liss. Inc. 1999)

Naczyniak Malformacja naczyniowa

Pojawia się w okresie noworodkowym Zawsze obecna w chwili porodu
lub wczesnoniemowlęcym

Rośnie szybciej niż dziecko przez Rośnie proporcjonalnie wraz z dzieckiem
1. rok życia

Inwolucja po 1. roku życia Nigdy nie zanika

Występuje częściej u dziewczynek Występuje z równą częstością u obu płci

Obecne intensywnie proliferujące Płaskie, prawidłowe komórki śródbłonka,
komórki śródbłonka, liczne liczba komórek tucznych w normie
komórki tuczne

W trakcie inwolucji procesy apoptozy, Prawidłowa wymiana komórek
postępujące spłaszczanie komórek śródbłonka, dysplastyczne żyły, żyłki,
śródbłonka. Naczynia szersze, mniej kapilary i naczynia limfatyczne
liczne, otoczone tkanką włóknistą
i tłuszczową

Poza rasą białą i płcią
znane są inne czynniki
ryzyka, jak ciąża mnoga,
przedwczesny poród,
niska masa urodzeniowa,
inwazyjna diagnostyka
prenatalna
(amniopunkcja)
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masa urodzeniowa, inwazyjna diagnostyka
prenatalna (amniopunkcja). Na uwagę za-

sługuje fakt, że rzadko stwierdza się IHs
u obojga bliźniąt jednojajowych. Ryzyko wy-

stąpienia u bliźniaka jest większe w porów-
naniu z ryzykiem populacyjnym, ale nie
większe niż w przypadku bliźniąt dwujajo-

wych, co przemawia przeciwko genetyczne-
mu uwarunkowaniu naczyniaków wieku nie-
mowlęcego [1]. Zdolność do samoistnej re-

gresji różni naczyniaki od innych guzów za-
równo łagodnych, jak i złośliwych. Poznanie

tego fascynującego zjawiska przejścia z fazy
niekontrolowanej proliferacji komórek na
drogę apoptozy mogłoby znaleźć zastosowa-

nie w leczeniu nowotworów.

W olbrzymiej większości przypadków

naczyniaki nie wymagają leczenia, ponieważ
są zwykle niewielkich rozmiarów, zanikają

same i nie powodują powikłań [1, 3]. W trak-
cie inwolucji obserwuje się charakterystycz-
ne zmiany w wyglądzie: zmianę koloru,

zmniejszenie objętości, zmianę konsystencji
na bardziej miękką i pojawienie się jasnych,

stopniowo zlewających się plamek na po-
wierzchni. Zanik naczyniaka nieleczonego
typowo postępuje od centrum na obwód.

Około 10% IHs przez swoje znaczne rozmia-
ry lub niekorzystną lokalizację stanowi za-
grożenie dla zdrowia lub życia. W piśmien-

nictwie anglojęzycznym określa się je jako
alarming haemangiomas. Najczęściej są to

duże segmentarne naczyniaki twarzy i szyi
rozwijające się w obszarze odpowiadającym
segmentom rozwojowym [3, 7] (ryc. 1).

Część z nich (20%) kojarzy się z wadami
wrodzonymi. W 1996 roku opisano najczęst-

sze z nich, określając je jako tak zwany ze-
spół PHACE — od pierwszych liter najczę-
ściej spotykanych anomalii [8], które wymie-

niono w tabeli 2. Zespół ten w przeważają-
cej większości przypadków (87%) dotyczy
dziewczynek [9].

Rozległe naczyniaki segmentarne mogą
obejmować głębiej położone tkanki miękkie

głowy i szyi, zajmując najczęściej okolicę
oczodołu lub drogi oddechowe. Zlokalizo-
wane w obrębie powiek i/lub oczodołu sta-

nowią zagrożenie dla procesu widzenia [10].
Najczęstszym mechanizmem jest zajęcie

powieki górnej z całkowitym lub częściowym
zamknięciem szpary powiekowej (ryc. 2, 3).
Rozrost tkanki naczyniowej w obrębie oczo-

dołu może powodować też nieprawidłowe
ustawienie gałki ocznej, co uniemożliwia
widzenie obuoczne. Obecność naczyniaka

powiek może powodować wystąpienie wady
refrakcji, najczęściej pod postacią astygma-

tyzmu. Zajęcie warg i jamy ustnej powikła-
ne jest stosunkowo często bolesnymi, trudno
gojącymi się owrzodzeniami uniemożliwiają-

cych niekiedy karmienie dziecka (ryc. 4).

Rycina 1. Rozmieszczenie naczyniaków
segmentalnych twarzy. Segment 1 — czołowo-
-skroniowy, segment 2 — szczękowy, segment 3 —
żuchwowy, segment 4 — czołowo-nosowy

Tabela 2

 Cechy kliniczne zespołu PHACE

Posterior fossa malformation Zespół Dandy Walkera, niedorozwój móżdżku,
torbiele pajęczynówki

Haemangioma (large facial) Rozległy segmentalny naczyniak twarzy

Arterial anomalies Anomalie naczyń szyjnych, przetrwałe tętnice
krążenia płodowego, tętniaki

Cardiac anomalies Koarktacja aorty, zwężenie zastawkowe aorty,
przetrwały przewód tętniczy

Eye anomalies Mikroftalmia, zanik nerwu wzrokowego
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Duże naczyniaki warg prowadzą do powsta-
nia wad zgryzu i wymowy. Rozległe, segmen-

tarne naczyniaki dolnego piętra twarzy,
obejmujące tak zwany obszar brody (beard

distribution), w 67% przypadków współist-
nieją z naczyniakiem podgłośniowym, któ-
ry powoduje zwężenie dróg oddechowych,

ryzyko ostrej niewydolności oddechowej,
a nawet zagrożenie życia. Naczyniaki zloka-

lizowane w okolicy małżowiny usznej, szcze-
gólnie powodujące zamknięcie kanału słu-
chowego zewnętrznego, mogą powodować

zaburzenia słuchu. W tych przypadkach
szybkie wdrożenie leczenia pozwala zatrzy-
mać jego wzrost i uniknąć dalszych powikłań

[3, 10]. Właśnie w takich sytuacjach koniecz-
na jest współpraca wielu specjalistów: pedia-

try, onkologa, chirurga, dermatologa, laryn-
gologa i okulisty. Tymczasem wśród więk-
szości lekarzy panuje pogląd, że naczynia-

ków się nie leczy. Nic dziwnego, ponieważ
w podręcznikach przeznaczonych dla pedia-

trów i chirurgów dziecięcych niewiele jest
informacji na temat tej jednej z najpow-
szechniej występującej u człowieka patolo-

gii. Również w medycznym piśmiennictwie
polskojęzycznym niewiele jest doniesień na
temat leczenia dużych naczyniaków nie-

mowląt [11, 12]. Dlatego też rodzice tych pa-
cjentów nie mają do kogo zwrócić się o po-

moc. Należy podkreślić, że szybkie wdroże-
nie leczenia w fazie intensywnego wzrostu
naczyniaka powoduje zahamowanie rozwo-

ju i powstrzymuje osiągnięcie przez niego

Rycina 2. Naczyniak obejmujący powiekę górną,
utrudniający widzenie

Rycina 3. Rozległy naczyniak twarzy i szyi
obejmujący powiekę górną i czerwień wargową przed
i po leczeniu steroidami

Rycina 4. Owrzodzenie naczyniaka segmentalnego
(segment 3) obejmującego wargę dolną

Naczyniaki zlokalizowane
w okolicy małżowiny
usznej, szczególnie
powodujące zamknięcie
kanału słuchowego
zewnętrznego, mogą
powodować zaburzenia
słuchu



464 www.fmr.viamedica.pl

WYBRANE
PROBLEMY
KLINICZNE

bardzo dużych, czasem wręcz monstrual-
nych rozmiarów (ryc. 5).

Dane na temat leczenia naczyniaków
w literaturze anglojęzycznej są znacznie bar-
dziej liczne, ale ich autorzy podkreślają, że

żadna z metod leczenia nie jest oficjalnie
aprobowana przez Food and Drug Admini-

stration (FDA). W 2005 roku na konferencji
w Bethesda (Maryland, Stany Zjednoczone)
grono specjalistów z wielu dziedzin wymie-

niło i uporządkowało poglądy na temat pa-
togenezy, rozpoznania i leczenia naczynia-
ków niemowląt. Wskazaniami do terapii

naczyniaków są: powikłania (owrzodzenie,
krwawienie, zakażenie), a także lokalizacja

w bezpośrednim sąsiedztwie naturalnych
otworów ciała, zwłaszcza z zajęciem powiek
i oczodołu lub dróg oddechowych. Rozle-

głe, szybko rosnące naczyniaki twarzy i szyi,
w przypadku których pojawia się zagroże-

nie znacznym zniekształceniem lub roko-
wanie co do samoistnego ustąpienia z do-
brym efektem jest wątpliwe, również stano-

wią wskazanie do leczenia [3]. Do niezbęd-
nych badań przed włączeniem leczenia na-
leży ultrasonografia, która pozwala na oce-

nę głębokości i penetracji naczyniaka oraz
stwarza możliwość monitorowania lecze-

nia. Niekiedy konieczne są dokładniejsze
badania obrazowe, takie jak rezonans ma-
gnetyczny lub tomografia komputerowa

z kontrastem [3].

Od wielu lat za leczenie z wyboru uznaje

się steroidoterapię systemową lub miej-
scową — drogą ostrzykiwania [13, 14]. Me-

chanizm działania steroidów przez wiele lat
nie był znany, choć są one jednym ze star-
szych leków o działaniu antyangiogennym.

Ich działanie może wynikać z wpływu na
ekspresję VEGF [15]. Zaleca się stosowanie

dawki 2–5 mg/kg/dobę jednorazowo, doust-
nie, przez 12 tygodni, a następnie stopniowe
odstawianie [3, 13]. Łączny czas trwania le-

czenia wynosi około pół roku, choć dawka
i czas terapii powinny być dobierane indywi-
dualnie [3]. Jest oczywiste, że przy takim le-

czeniu spodziewamy się typowych, po-
wszechnie znanych przez lekarzy objawów

ubocznych. Do najczęstszych należy cushin-
goidalny wygląd twarzy (71%), zahamowa-
nie wzrostu (35%), zapalenie błony śluzowej

żołądka. W celu uniknięcia tego powikłania
zalecane jest podawanie ranitydyny w daw-

ce 2 mg/kg/dobę. Wskazana jest też suple-
mentacja wapniem i witaminą D, aby zapo-
biegać zaburzeniom mineralizacji kośćca.

W niewielkiej liczbie przypadków spotyka
się nadciśnienie tętnicze, hiperglikemię i hi-
perlipidemię. Długotrwała steroidoterapia

powoduje immunosupresję. Należy unikać
kontaktu z chorobami zakaźnymi, a po eks-

pozycji na czynnik zakaźny celowe jest zasto-
sowanie immunizacji biernej. Szczepienia są
przeciwwskazane przez okres stosowania

dawek większych niż 1 mg/kg/dobę oraz
przez 3 kolejne miesiące. W 30% przypad-

ków obserwuje się zmniejszanie wymiarów
naczyniaka, w 30% zahamowanie jego wzro-
stu (ryc. 6) [14].

Podawanie steroidów do naczyniaka jest
najczęściej pozbawione ryzyka wspomnia-
nych wcześniej ogólnych objawów ubocz-

nych. Najczęściej stosuje się triamcynolon
w dawce 3–5 mg/kg w zależności od wielko-

ści naczyniaka. Wstrzyknięcia powtarza się
co 4–6 tygodni, a liczbę zabiegów dobiera się
w zależności od obserwowanego efektu —

najczęściej 5–6-krotnie [3, 16]. Zwolennicy

Rycina 5. Olbrzymi naczyniak twarzy. Konieczność
leczenia w tym przypadku jest bezdyskusyjna.
Terapię należało rozpocząć wcześniej, zanim
naczyniak osiągnął tak wielkie rozmiary

Wskazaniami do terapii
naczyniaków są:

powikłania, a także
lokalizacja

w bezpośrednim
sąsiedztwie naturalnych

otworów ciała
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tej metody podkreślają duży, wynoszący do
68%, odsetek odpowiedzi guza na leczenie

objawiający się zmniejszeniem jego objęto-
ści. W przypadku miejscowej steroidotera-
pii należy się jednak liczyć z powikłaniami

miejscowymi. Najbardziej ryzykowne jest
miejscowe ostrzykiwanie steroidami naczy-

niaków zlokalizowanych w oczodole. Może
ono wywołać zakrzepicę tętnicy ocznej
i trwałą ślepotę [3]. Obserwuje się także mar-

twicę skóry oraz jej zaniki [17]. W przypad-
ku niepowodzenia steroidoterapii lub nasi-

lonych działań niepożądanych stosuje się te-
rapię II rzutu. Aktualnie uważa się, że po-
winno się w takich przypadkach stosować

winkrystynę, która wyparła stosowany wcze-
śniej interferon a [3]. Lek ten, z powodze-
niem podawany dorosłym i starszym dzie-

ciom, u niemowląt obarczony był dużym,
wynoszącym 5–15% ryzykiem neurotoksycz-

ności, objawiającej się opóźnieniem psy-
choruchowym lub porażeniem spastycz-
nym [18]. Winkrystyna jest cytostatykiem al-

kaloidowym często stosowanym w skojarze-

niu z innymi chemioterapeutykami w lecze-

niu nowotworów wieku dziecięcego. Jej an-
tyangiogenne działanie wynika z hamowania

podziałów intensywnie proliferujących ko-
mórek śródbłonka. Podobnie jak w leczeniu
choroby nowotworowej stosuje się dawkę

0,05 mg/kg u dzieci o masie poniżej 10 kg,
w pozostałych przypadkach 1 mg/m2. Daw-

kę tę powtarza się co tydzień, a czas trwania
terapii dobierany jest indywidualnie w zależ-
ności od uzyskanego efektu. Do najczęściej

spotykanych objawów ubocznych należy
neurotoksyczność zależna od sumarycznej
dawki. Jest ona odwracalna i objawia się ob-

wodową neuropatią: zaburzenia czucia oraz
niedowład wiotki. Skuteczność leczenia win-

krystyną wyrażana zahamowaniem wzrostu
oraz regresja naczyniaka oceniana jest rów-
nież na 60% [3, 19].

W ciągu ostatnich 2 lat pojawiły się obie-
cujące doniesienia na temat skuteczności

propranololu — znanego od dziesiątek lat
leku kardiologicznego w terapii rozległych
naczyniaków u dzieci. Lek ten, stosowany

dotychczas głównie w leczeniu nadciśnienia
tętniczego i choroby wieńcowej, powoduje
szybką, widoczną już w ciągu kilku pierw-

szych dni leczenia, zmianę barwy i konsy-
stencji naczyniaka. Do odkrycia antyangio-

gennych właściwości propranololu doszło
przypadkowo w 2007 roku, gdy u pacjenta
z rozległym naczyniakiem podano ten lek

z przyczyn kardiologicznych. Ponowne za-
stosowanie propranololu u kolejnego pa-

cjenta z naczyniakiem, również ze wskazań
kardiologicznych, potwierdziło wcześniejsze
spostrzeżenia. Od tego czasu Léauté-La-

brèze i wsp. zaczęli stosować propranolol
w leczeniu problematycznych naczyniaków
niemowląt [20]. Coraz liczniejsze publikacje

wskazują na jego niemal 100-procentową
skuteczność u dzieci z naczyniakami. Pro-

pranolol jest zwykle podawany w dawce
2–4 mg/kg w 2–3 dawkach podzielonych do-
ustnie. Przed włączeniem leczenia wskaza-

ne jest wykonanie badania echokardiogra-

Rycina 6. Naczyniak segmentarny twarzy przed i po
steroidoterapii

W ciągu ostatnich 2 lat
pojawiły się obiecujące
doniesienia na temat
skuteczności
propranololu w terapii
rozległych naczyniaków
u dzieci
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ficznego, a w 1. dobie pobytu zaleca się mo-

nitorowanie akcji serca i ciśnienia tętnicze-
go. Do przeciwwskazań, poza niewydolno-

ścią krążenia, należy astma oskrzelowa [21].
Mechanizm działania tego leku jest przed-
miotem badań. W badaniach in vitro wyka-

zano, że b-adrenolityki indukują apoptozę
komórek śródbłonka [22]. Propranolol

może także bezpośrednio lub za pośrednic-
twem innych cytokin wpływać na wydziela-
nie VEGF i bFGF [23].

Wysoka skuteczność propranololu (się-
gająca 100%), przy bardzo małym odsetku
działań ubocznych i niewielkich kosztach

terapii, stwarza nadzieję na to, że ten właśnie
lek stanie się lekiem pierwszego rzutu w te-

rapii rozległych i powikłanych naczyniaków
u dzieci. Aktualnie w Polsce prowadzone jest
wieloośrodkowe badanie nad skutecznością

tego leku u dzieci z naczyniakami.
Najbardziej racjonalną farmakoterapią

u dzieci z IHs wydaje się być celowana, bio-
logiczna terapia antyangiogenna wymierzo-
na w VEGF — głównego ,,winowajcę” roz-

woju naczyniaka. Monoklonalne przeciw-
ciało przeciw VEGF (bewacizumab) wpro-
wadzone zostało w leczeniu nowotworów

u osób dorosłych w 2004 roku. Można przy-
puszczać, że jego działanie byłoby daleko

bardziej efektywne w przypadku guzów na-
czyniowych będących ,,czystym” modelem
angiogenezy. Jednak wysokie koszty, brak

badań u dzieci i związane z tym trudności
z wprowadzeniem leku w najmłodszej gru-

pie wiekowej nie dają nadziei na stosowanie
leczenia biologicznego naczyniaków w bli-
skiej przyszłości.

Leczenie chirurgiczne naczyniaków na-
dal pełni istotną rolę. W fazie proliferacji
może być ono konieczne w przypadkach za-

grożenia życia lub zaburzenia którejś z istot-
nych życiowo funkcji oraz przy niepowodze-

niu innych metod leczenia. Leczenie opera-
cyjne naczyniaków powikłanych owrzodze-
niem prowadzi do znacznie szybszego za-

kończenia terapii przewlekłej rany, a tym sa-

mym ograniczenia dolegliwości z tym zwią-
zanych. Usunięcie chirurgiczne jest również

leczeniem z wyboru w przypadku naczynia-
ków w dowolnej fazie rozwoju, których za-
nik nie doprowadzi do satysfakcjonującego

końcowego wyniku estetycznego. Kolejnym
rodzajem zabiegów są zabiegi korekcyjne po

zakończeniu inwolucji prowadzące do usu-
nięcia zniekształceń, nadmiaru skóry, tele-
angiektazji. Ich celem jest uzyskanie jak naj-

lepszego ostatecznego wyniku leczenia [11].
Inną metodą leczenia naczyniaków jest

laseroterapia. Najczęściej stosuje się meto-

dę przezskórną, ale jej zastosowanie ograni-
czone jest do leczenia powierzchownych

naczyniaków. Rozległe naczyniaki, które są
przedmiotem niniejszych rozważań nacie-
kają zazwyczaj głęboko i w ich przypadku

przezskórna laseroterapia jest nieskuteczna.
Można wprawdzie stosować bardziej inwa-

zyjną metodę z wprowadzeniem światłowo-
du do wnętrza naczyniaka, ale i ona nie gwa-
rantuje przejścia wiązki promieniowania

przez całą grubość zmiany naczyniowej. Po-
nadto zabieg musi być wykonany w znieczu-
leniu ogólnym i wymaga wielokrotnego po-

wtarzania [24].
Mimo że naczyniaki należą do bardzo

częstej, znanej od dawna patologii i olbrzy-
mia większość z nich nie wymaga leczenia,
to pozostaje wiele pytań co do postępowa-

nia w przypadku naczyniaków bardzo rozle-
głych oraz stwarzających zagrożenie dla

życia i zdrowia. Można się spodziewać, że
zalecane dotychczas jako terapia I rzutu le-
czenie steroidami wkrótce ustąpi miejsca le-

czeniu propranololem, o ile kolejne badania
potwierdzą jego wysoką skuteczność. Ze
względu na bardzo indywidualny i często nie-

przewidywalny przebieg choroby leczenie
powinno być prowadzone przy współpracy

wielu specjalistów: pediatry, chirurga dziecię-
cego, dermatologa, okulisty i laryngologa
oraz lekarzy innych specjalności.

Najbardziej racjonalną
farmakoterapią u dzieci

z IHs wydaje się
celowana, biologiczna

terapia antyangiogenna
wymierzona w VEGF

— głównego
,,winowajcę” rozwoju

naczyniaka
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