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SOUHRN

Infantilní hemangiomy (IH) patří mezi cévní anomálie. Jsou nejčastějšími benigními nádory, postihují 10–12 % kojenců. 
Vyšší výskyt IH je u nedonošených a nezralých dětí ženského pohlaví. Rozlišují se tři základní typy: superficiální, hluboký 
a smíšený IH. Infantilní hemangiomy jsou výsledkem dysregulace vaskulogeneze a angiogeneze. IH se liší počtem, velikos-
tí, tvarem i hloubkou průniku kůží a podkožím. Vývoj IH je charakterizován fází růstu, která trvá v průměru 5–6 měsíců 
a postupně přechází v involuci trvající několik let. Uvádí se, že 90 % IH spontánně involuje. Rozsáhlé segmentální a hluboké 
hemangiomy vykazují růstovou aktivitu i ve 2.–3. roce života. Asi 10 % IH způsobují závažné komplikace. Volba léčebného 
postupu u IH vyžaduje komplexní přístup a je individuální. Lékem první volby je v současné době neselektivní betablokátor 
propranolol podávaný v dávce 2–3 mg/kg/den v průměru po dobu 6–7 měsíců. Propranolol působí vazokonstrikci kapilár 
IH, blokuje produkci angiogenních faktorů (VEGF – vaskuloendothelial growth factor), které podporují novotvorbu cév 
a způsobuje apoptózu (přirozenou smrt cévních buněk). Léčbu a sledování pacientů s IH je nutné provádět v centrech se zku-
šenými specialisty: dětským dermatologem, pediatrem, kardiologem, onkologem, radiologem a plastickým chirurgem. Léčba 
propranololem je hrazena v České republice ve 4 centrech (FN Motol, FN Královské Vinohrady, FN Brno a FN Ostrava).
Klíčová slova: infantilní hemangiomy – epidemiologie – patogeneze – diferenciální diagnostika – terapie – propranolol

SUMMARY
Infantile Haemangiomas: a Dermatologist's Perspective

Infantile hemangiomas (IH) are the most common benign tumors affecting 10–12% of infants with increased incidence in 
premature and immature female babies. There are three basic types – superficial, deep and mixed. Infantile hemangiomas 
are the result of vasculogenesis and angiogenesis dysregulation. IH differ in number, size and depth of skin and subcutaneous 
tissue invasion. Most hemangiomas (90%) do not require treatment, involution lasting several years occurs after intense 
growth phase in the first 5 to 6 months of life. In extensive segmental and deep hemagiomas growth activity persists even 
in the 2nd and 3rd year of life. Approximately 10 % of IH might cause serious complications. Treatment choice is individual 
and requires comprehensive approach. The choice is the non-selective betablocker propranolol administered at a dose of 
2–3mg/kg/day for 6–7 months. Propranolol acts as a vasoconstrictor of IH capillaries, blocks vascular endothelial growth 
factor (VEGF) promoting vascular development and induces apoptosis (natural death of vascular cells). Treatment has to 
be performed in centres with experienced pediatric dermatologist, oncologist, cardiologist, radiologist and plastic sur-
geon. Propranolol treatment is reimbursed in 4 centres in the Czech Republic (Faculty Hospitals in Motol, Královské 
Vinohrady, Brno and Ostrava). 
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tární anomálie (např. zdvojená placenta) a další perina-
tální komplikace (např. lokální nebo systémová hypoxie) 
[11, 25, 27, 31].

Většina hemangiomů vzniká sporadicky, ale jsou po-
pisovány rodiny s autozomálně dominantní dědičností 
[11, 15, 25, 27, 31, 54, 55].

Patogeneze
IH jsou výsledkem dysregulace vaskulogeneze a angio-

geneze. I přes nové genetické, patofyziologické a histolo-
gické poznatky není jednoznačně objasněn spouštěcí me-
chanismus, který vede ke zvýšené expresi angiogenních 
faktorů, jako jsou VEGF-A (vascular endothelial growth 
factor), bFGF (fibroblast growth factor), angiopoetin 
a k aktivaci VEGFR-1 a VEGFR-2 receptorů u IH. Pro-
liferační fáze IH je ovlivňována angiogenním účinkem 
MMP (matrix metalloproteases), IL-6, IL-8 (interleuki-
ny) a PD-ECGF (platelet-derived cell growth factor) a an-
giopoetinem 1 [15, 18, 19, 23, 24, 31]. 

V současné době jsou předkládány tři teorie vzniku IH:
1. 	 Somatická mutace kmenových buněk genu lokalizo-

váného v oblasti 5q31-33, která u IH zvyšuje signali-
zaci dráhy/expresi/VEGFR [31, 62, 64]. Endoteliální 

ÚVOD                                                                                            

Infantilní hemangiomy (IH) jsou nejčastější benigní 
nádory dětského věku, postihují 10–12 % kojenců [15, 18, 
34, 35, 36, 45]. IH patří do široké skupiny cévních ano-
málií, vznikají proliferací endoteliálních buněk kapilár. 
Většina IH nevyžaduje žádnou léčbu, v průběhu měsíců 
až let spontánně involují. Asi v 10–15 % případů mohou 
působit komplikace. Včasná diagnostika a volba optimál-
ního léčebného postupu u IH jsou nezbytné.

Epidemiologie
Prevalence IH u zralých novorozenců a kojenců se po-

hybuje v Evropě mezi 4–5%. Častější výskyt je pozorován 
u  předčasně narozených dětí ženského pohlaví s  hmot-
ností menší než 1 500 g, a to v poměru 2 : 1 až 5 : 1. Jen 
2 % IH se vyskytuje při narození, jde o světle růžové ma-
kuly nebo drobné růžové papulky. Je-li hemangiom zcela 
vyvinut při porodu, jedná se o kongenitální hemangiom. 
Deset procent IH se objeví v průběhu prvních týdnů živo-
ta dítěte [11, 12, 15, 34, 35, 36, 44, 45, 48, 55].

K  rizikovým faktorům, které se podílí na vzniku IH, 
patří opakované gravidity, vyšší věk matky, in vitro fertili-
zace, preeklampsie. Ke vzniku IH mohou přispět placen-

Obr. 1. Superficiální (povrchový) infantilní hemangiom 

Obr. 4. Smíšený IH na hlavě a krku

Obr. 2. Subkutánní (hluboký) IH

Obr. 3. Smíšený IH 
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lým růstem s následnou involucí, tato teorie odvozu-
je vznik IH z angioblastů embolizovaných placentár-
ních buněk. 

3. 	 Hypoxie plodu během těhotenství a protrahovaného 
porodu může být impulsem k vaskulární proliferaci 
a vzniku IH. Příkladem jsou předčasný porod a pla-
centární anomálie. Na hypoxii se podílí nízká porod-
ní hmotnost novorozence a vyšší věk matky.

Klasifikace a klinické projevy IH 
IH jsou charakterizovány značnou variabilitou ve ve-

likosti, počtu, tvaru a hloubce uložení v kůži a podkoží. 
Podle hloubky postižení jednotlivých vrstev kůže 

(epidermis, corium, tela subcutanea) rozlišujeme IH: su-
perficiální (povrchový, obr. 1), hluboký (v podkoží, zcela 
překryt kůží, obr. 2) a smíšený (obr. 3), kdy je na povrchu 
viditelná pouze část hemangiomu a v podkoží je skrytá 
hluboká složka.

Podle distribuce rozlišujeme IH na lokalizovaný, seg-
mentální a multifokální.

Největší skupinu tvoří lokalizované IH 67 %, segmen-
tálních je 13 %, zbývající jsou multifokální IH. 

progenitorové buňky u IH jsou odvozené od buněk 
CD 34+/CD133+ označované jako hemangiomatóz-
ní kmenové buňky HemSC. Tyto buňky u somatické 
mutace mají schopnost se diferencovat na endoteliál-
ní buňky, které mají pozitivní imunohistochemický 
marker GLUT 1+ a  během regrese z  nich vznikají 
adipocyty. Imunohistochemický marker GLUT 1+ 
je specifický jen pro IH, není však přítomný u jiných 
cévních nádorů nebo vaskulárních malformací.

2. 	 Placentární teorie je založena na výskytu stejných 
imunohistochemických markerů (GLUT1, Lewis 
Y, FcRIII, merosin) u  IH a  v  placentě. Vzhledem 
k tomu, že placenta i IH jsou charakterizovány rych-

Posterior fossa anomalies
Hemangioma
Arterial lesions
Cardiac abnormalities
Eye anomalies

Obr. 5. PHACE syndrom

Obr. 7. Vícečetné IH

Obr. 6. PELVIS syndrom

Obr. 8. Difuzní neonatální hemangiomatóza, IH se vyskytují 
i v játrech

Tabuka 1. PHACE syndrom

proLékaře.cz | 5.7.2026



Čes-slov Derm, 92, 2017, No. 5, p. 201–244	 209

se strukturálními malformacemi (anomáliemi skeletu, 
genitouretrálními, gastrointestinálními a  neurologickými 
malformacemi) jako součást syndromů: PHACE syndro-
mu (obr. 5), LUMBAR syndromu a PELVIS syndromu – 
obrázek 6, tabulky 1, 2, 3, 4 [15, 18, 19, 23, 24, 31].

Nejvíce IH se vyskytuje na hlavě a krku (cca 60 %) – ob-
rázek 4. IH mohou postihovat sliznice dutiny ústní, gast-
rointestinálního traktu, horních a dolních cest dýchacích. 
Vyskytují se v genitoanální oblasti, oku, plicích a centrál-
ním nervovém systému.

Segmentální IH, např. na obličeji, se rozdělují podle po-
stižené oblasti na frontotemporální, maxilární, mandibu-
lární a frontonazální. Segmentální IH mohou být spojeny 

Postižená oblast (cerebrovaskulární)
Hlavní kritéria Vedlejší kritéria
Anomálie hlavních cerebrálních arterií Přetrvávající embryonální arterie, jiné než trigeminální
Dysplazie velkých cerebrálních arterií Rudimentární podjazyková tepna
Arteriální stenózy s kolaterálami nebo bez nich Rudimentární ušní tepna
Chybění nebo středně těžká hypoplazie velkých cerebrálních 
arterií
Přetrvávající trigeminální arterie (způsobuje vertigo, závratě)
Aneurysma cerebrálních arterií

Strukturální abnormality mozku
Hlavní kritéria Vedlejší kritéria
Anomálie zadní jámy lební Intrakraniální hemangiom
Porucha vývoje mozku: Dandyho-Walkerův syndrom Anomálie hypofýzy
Unilaterální/bilaterální mozková hypoplazie/dysplazie Porucha neuronové migrace – skupina vrozených vad, abnor-

mální migrace neuronů, ze kterých se vyvíjí mozek
Kardiovaskulární postižení

Hlavní kritéria Vedlejší kritéria
Anomálie aortálního oblouku Defekt komorového septa
Koarktace aorty Zdvojený aortální oblouk
Dysplazie aorty
Aneurysma aorty
Aberace arteria subclavia

Oční postižení
Hlavní kritéria Vedlejší kritéria
Anomálie zadního segmentu Anomálie předního segmentu
Perzistující fetální cévy Sklerokornea
Cévní anomálie sítnice Kolobom
Hypoplazie optického nervu Mikroftalmus
Peripapilární stafylom
Kolobom

Další kritéria
Hlavní kritéria Vedlejší kritéria
Defekt sterna Hypopituitarismus
Rozštěp sterna Ektopická štítná žláza

Tabulka 2. Diagnostická kritéria PHACE syndromu

Jako LUMBAR syndrom se označují infantilní segmentální 
kožní hemangiomy v dolní polovině těla kombinované s a re-
gionálními vrozenými anomáliemi. 
Lower body hemangioma and other cutaneous defects
Urogenital anomalies, ulceration
Myelopathy
Bony deformities 
Anorectal malformations, arterial anomalies
Renal anomalies

Tabulka 3. LUMBAR syndrom

Tabuka 4. PELVIS syndrom

PELVIS syndrom je kombinace segmentálního infantilního 
hemangiomu v oblasti hráze, genitálu a rekta se strukturální-
mi malformacemi pohlavních orgánů, močových cest, rekta 
a páteře.
Perineal hemangioma 
External genitalia malformations
Lipomyelomeningocele
Vesicorenal abnormalities
Imperforate anus (anorektální malformace, chybějící anální 
otvor)
Skin tag (acrochordon, fibroepiteliální polypy vyskytující se 
na místech kožních záhybů v oblasti krku, axil a třísel)
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tru. Infantilní hemangiomy měknou, oplošťují se až do 
úrovně kůže s naznačenou atrofií, hypopigmentací, oje-
diněle s teleangiektaziemi. Po regresi IH se v původním 
ložisku nachází fibrózně tuková tkáň. Regrese hlubokých 
IH často nebývá kompletní. Ulcerovaný IH se hojí atrofic-
kou nebo hypertrofickou jizvou.

DIFERENCIÁLNÍ DIAGNOSTIKA                                   

Většina IH je diagnostikována klinicky na základě anam-
nézy, klinického obrazu a vývoje. Důležité jsou informace 
o  průběhu gravidity, perinatálního období i  vývoje IH. Je 
nutné odlišit IH od jiných typů hemangiomů, lymfangiomů 
a jiných cévních nádorů a vaskulárních malformací na kůži 
a v podkoží. 

Kongenitální hemangiom (KHM) (obr. 9, 10) vzniká in-
trauterinně. KHM se dělí na regredující (RICH) a neregre-
dující (NICH). Regredující KHM lze imunohistochemic-
ky potvrdit pozitivním markerem GLUT1. KHM může 
být zaměněn za kaposiformní hemangioendoteliom.

Kongenitální tufted hemangiom (povrchový, smíšený, 
hluboký) se liší od IH pestrým klinickým obrazem (obr. 11, 
12) a v histologickém obraze typickým uspořádáním ka-
pilár do okrouhlých ložisek (obr. 13). Kongenitální tufted 
hemangiom má u kojenců tendenci k regresi.

Vřetenobuněčný hemangiom (obr. 14) tvoří polokulovi-
tá ložiska lividní barvy. Vytváří se kolem cévních anomá-
lií, např. u syndromu Klippela-Trenaunayho, Maffucciho 
syndromu a venózních malformací. V histologickém ob-
razu vřetenobuněčného hemangiomu jsou typické vřete-
nité buňky, které rostou kolem kapilár (obr. 15). 

Verukózní hemangiom (obr. 16) je bradavičnatý tumor 
složený ze světle až tmavě červených splývajících papul. 
Zpravidla se u  dětí vyskytuje na dolních končetinách. 
Histologický obraz (obr. 17): patrná hyperkeratóza, di-
latované tenkostěnné cévy i  hlouběji uložené v  koriu. 
Verukózní hemangiom neregreduje. V diferenciální dia-
gnostice je nutno odlišit angiokeratom, který nemá hlu-
bokou složku. 

Studie na molekulární úrovni, týkající se mutace genů 
u těchto syndromů, probíhají. U PHACE syndomu byla 
zjištěna kompletní delece genu SLC35B4 na 7q33, dele-
ce genu AKR1B1 na 7q33. Diagnostická kritéria PHACE 
syndromu se zakládají na hlavních a vedlejších kritériích 
postižené oblasti (viz tab. 1, 2) [34, 35, 36, 39, 45, 51, 59]. 
Podle počtu IH rozlišujeme jednotlivé a vícečetné heman-
giomy (obr. 7), kdy se jedná o výskyt více než 5, ale méně 
než 10 IH. Hemangiomatóza je charakteristická přítom-
ností více než 10 hemangiomů. V diferenciální diagnos-
tice hemangiomatózy odlišujeme difuzní neonatální he-
mangiomatózu, u které jsou IH  na kůži a ve viscerálních 
orgánech, nejčastěji v játrech (obr. 8).

U povrchových IH jsou počáteční projevy patrné v prv-
ních dnech života jako erytematózní, teleangiektatické ma-
kuly, drobné papulky obklopené vyblednutím nebo lividní 
makuly podobné hematomům. Postupně se vyvíjí v ostře 
ohraničené červenofialové lobulární tumory o  průměru 
i více než 20 cm. Histologický obraz povrchového heman-
giomu odpovídá shluku kapilárních lumin v různých sta-
diích vývoje.

Hluboké IH vytváří tumorózní hmoty v subcutis. Kůže 
nad hlubokými IH je normální barvy nebo mírně na-
modralá. V  některých případech jsou na povrchu patrny 
teleangiektázie nebo dilatované cévy. Histologický obraz 
u hlubokého IH je tvořen zralými dobře diferencovanými 
dilatovanými cévami a sinusoidními krevními prostory ve 
fibrózním stromatu.

Smíšené IH jsou kombinací povrchových a hlubokých 
hemangiomů [15, 34, 35, 36, 48].

Vývoj infantilních hemangiomů
Vývoj IH je charakterizován fází růstu trvající v  prů-

měru 5–6 měsíců, která postupně přechází v  involuci. 
Rozsáhlé segmentální a  hluboké hemangiomy vykazují 
růstovou aktivitu ještě ve 2.–3. roce života. Až 90 % IH 
spontánně involuje mezi 2.–7. rokem věku dítěte [4, 7, 12, 
31, 34, 35, 36, 45, 48, 63, 64]. 

V involuční fázi dochází k postupnému vyblednutí IH 
od červené k růžovošedé barvě s bělavými ložisky v cen-

Obr. 9. Kongenitální hemangiom Obr. 10. Kongenitální hemangiom 
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Solitární angiokeratom je červenočerný hyperkeratotic-
ký plochý hrbol velikosti 1cm. Histologický obraz je po-
dobný verukóznímu hemangiomu, dilatované tenkostěn-
né cévy jsou jen v epidermis.

Pyogenní granulom je sytě červený, polokulovitý nádo-
rek velikosti 5 mm. Jde o získaný kapilární hemangiom. 
Vzniká po drobném úrazu jako reaktivní hyperplazie 
granulační tkáně. 

Obr. 11. Kongenitální hluboký tufted hemangiom 

Obr. 13. Histologický obraz tufted hemangiomu: typické uspo-
řádání kapilár do okrouhlých ložisek

Obr. 15. Histologický obraz vřetenobuněčného hemangiomu: 
typické vřetenité buňky kolem kapilár

Obr. 12. Kongenitální povrchový tufted hemangiom

Obr. 14. Vřetenobuněčný hemangiom u venózní malformace

Obr. 16. Verukózní hemangiom 
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Difuzní angiokeratomy jsou projevem Fabryho nemoci 
(defekt alfa-galaktosidázy). 

Kapilární malformace, dříve označovaná jako n. flammeus 
(„oheň, teleangiektatický névus, skvrna portského vína“) je 
často mylně diagnostikována jako rozsáhlý superficiální 
hemangiom. Jde o  mapovitá, světle růžová až sytě čer-
vená nebo modrofialová ložiska v  niveau kůže, obvykle 
patrná již při narození. V histologickém obraze jsou pří-
tomny četné dilatované kapiláry bez endoteliální proli-
ferace. Kapilární malformace může být součástí různých 
syndromů, např. Klippelova-Trenaunayova (obr. 18) 
a Sturgeova-Weberova syndromu (obr. 19).

Venózní malformace (VM) se skládá z venózních lakun 
a kanálů, které mají nepravidelně ztenčené stěny (obr. 20). 
VM mohou být při narození nenápadné, modravého 
zbarvení, kompresibilní, velmi připomínající subkután-
ní IH. Někdy se již během intrauterinního života vyvíje-

Obr. 17. Histologický obraz verukózního hemangiomu: dilato-
vané tenkostěnné cévy, na povrchu hyperkeratóza 

Obr. 19. Kapilární malformace u syndromu Sturgeho-Webera 
(případ s bilaterálním postižením)

Obr. 21. Arteriovenózní malformace 

Obr. 18. Kapilární malformace u syndromu 
Klippela-Trenaunayho

Obr. 20. Venózní malformace (VM) 

proLékaře.cz | 5.7.2026



Čes-slov Derm, 92, 2017, No. 5, p. 201–244	 213

Lokální terapie IH  
Zvolení vhodného léčebného postupu u  IH je dáno 

zkušenostmi lékaře. Z lokální terapie se nejvíce používá 
0,1–0,5% timolol v  roztoku nebo gelu, 1% propranolol 
v  gelu nebo krému, v  režimu 2krát denně. Používají se 
z psychologického a léčebného hlediska u superficiálních, 
lehce nad niveau kůže drobných IH, které mají sklon k ul-
ceraci. Pacienty sledujeme až v tříměsíčních intervalech. 
Smíšené a  subkutánní IH v  oblasti očního víčka se ko-
rigují intralezionální aplikací Depo Medrolu zkušeným 
oftalmologem. V tabulce 6 jsou uvedeny i méně užívané 
lokální léčebné prostředky. 

Systémová terapie IH
Ze všech IH vyžaduje 10–12 % systémovou terapii. In-

dikace k celkové léčbě IH jsou uvedeny v  tabulce 7. Na 
obrázku 22 je rozsáhlý ulcerující IH určený k systémové 
terapii. Používalo se mnoho léčebných prostředků. V mi-

jí objemné venózní masy. Venózní malformace se často 
vyskytují s kapilárními malformacemi jako tzv. kapilaro-
venózní malformace s převažující venózní nebo kapilární 
složkou. Prorůstají i do svalů a kostí. V průběhu života 
dochází k progresi VM. U rozsáhlých VM se vyvíjí chro-
nická disseminovaná intravaskulární koagulopatie.

Arteriovenózní malformace (obr. 21) je vysokoprůtoko-
vá cévní anomálie s velkým arteriálním průtokem. Lze je 
zaměnit za vaskularizovaný hluboký IH. 

Infantilní myofibromatóza nebo infantilní fibrosarkom 
mohou připomínat hluboký IH. 

Rabdomyosarkom je nejběžnějším sarkomem v raném 
dětství, nejčastěji postihuje oblast hlavy a krku. Lze zamě-
nit za superficiální IH.  

Nazální gliom je kongenitální, červenošedý uzel 
v glabelární oblasti, který se skládá z extrakraniální tkáně 
mozku a mozkových plen.

Dermoidní cysty mohou napodobovat subkutánní IH.
Kavernózní lymfangiom je uložen hluboko v  dermis, 

podobá se subkutánnímu IH. Kavernózní lymfangiom se 
často vyskytuje s hlubokým IH [2, 6, 16, 17, 19, 21, 26, 34, 
35, 36, 37, 47, 62].

VYŠETŘOVACÍ METODY                                                        

Vyšetřovací metody se odvíjí od typu a lokalizace IH.
Ultrazvukové vyšetření (UZV) a dopplerovské zobrazení 

je indikováno k potvrzení a posouzení rozsahu subkután-
ního a smíšeného IH. 

Magnetická rezonance (MRI)  s kontrastem se doporu-
čuje u nejasných výsledků UZV a dopplerovského zobra-
zení. Doporučuje se vždy u IH v oblasti oka, při postižení 
dýchacích cest IH je indikovaná laryngoskopie s násled-
nou MRI s kontrastem.

Počítačová tomografie (CT) k  odlišení jiné vaskulární 
malformace od IH v játrech.

RTG vyšetření plic a  UZV břicha jsou indikovány 
u mnohočetných IH, při podezření na difuzní neonatální 
hemangiomatózu. 

Echokardiografické vyšetření vyloučí kardiální insuficienci 
u mnohočetných IH, hemangiomatózy a u difuzní neona-
tální hemangiomatózy [18, 31, 34, 35, 36]. 

Chirurgická excize (biopsie) k histologickému vyšetření 
u sporných případů.

LÉČBA HEMANGIOMŮ                                                       

Volba léčebného postupu IH je vždy individuální a vy-
žaduje komplexní přístup k pacientovi [1, 3, 5, 9, 10, 13, 
29, 30]. Léčebný postup je závislý na velikosti, lokalizaci, 
rychlosti růstu IH, věku pacienta, na sociálním zázemí 
jeho rodiny. Většina hemangiomů involuje spontánně. 
Terapie IH je lokální i celková.

Přehled léčebných postupů užívaných u IH je uveden 
v tabulce 5.

Pouze sledování, osvěta rodičům
Lokální terapie: propranolol 1 % ve formě gelu nebo krému
timolol 0,1–0,5% ve formě roztoku nebo gelu
Lokální kortikosteroidy třídy 3.–4. u menších povrchových IH
Lokální léčba ulcerací podle moderních zásad hojení ran
Celková léčba antibiotiky při bakteriální superinfekci
Analgetika při ošetřování bolestivých ulcerací
Kortikosteroidy intralezionálně:Triamcinolon, Depo-Medrol
Perorální propranolol 2–3mg/kg/den
Perorální kortikosteroidy 2–4 mg/kg/den 
Terapie laserem viz tab. 9
Chirurgická léčba viz s. 215
Interferon alfa u IH ohrožující vitální funkce, např. spina bifi-
da s rizikem vzniku spastické diplegie
Diatermokoagulace
Kryoterapie
Lokální aplikace imiquimodu

Tabulka 5. Přehled užívaných léčebných postupů u IH

1% propranolol ve formě gelu nebo krému*
0,1–0,5% timolol ve formě očních kapek nebo gelu
Lokální kortikosteroidy 3. a 4. třídy
Intralezionální aplikace kortikosteroidů (Depo-Medrol – 
methylprednisoloni acetas)
Terapie laserem
Kryoterapie
Diatermokoagulace
Intralezionální aplikace interferonu alfa
Intralezionální aplikace bleomycinu
Lokální aplikace imiquimodu 

Tabuka 6. Přehled lokální terapie IH  

* po > 3měsíční lokální terapii jsou vhodná vyšetření: EKG, MP, 
MD, TK, laboratorní screening
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případech se propranolol kombinuje s kortikosteroidy, 
např. u  rozsáhlých segmentálních hemangiomů a  IH 
v subglotické oblasti [1, 5, 8, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 
20, 22, 28, 32, 33, 41, 46, 52, 51].   

Mechanismus účinku propranololu 
Jsou známy tři podstatné patofyziologické kroky, které 

vysvětlují příznivý účinek propranololu na IH:
a) 	vazokonstrikce navodí vyblednutí hemangiomu;
b) 	zablokování receptorů pro angiogenní faktory, zejmé-

na VEGF;
c) 	navození apoptózy.

nulosti se používaly kortikoidy v  různých dávkách po 
dobu několika týdnů až měsíců. Vysoké dávky korti-
koidů byly často komplikovány nežádoucími vedlejšími 
účinky. V  léčbě se používal interferon alfa, cytostatika 
(vinkristin), později sirolimus. V roce 2008 publikovala 
Christine Labreze účinnou terapii hemangiomů propra-
nololem, po dalším klinickém zkoušení se propranolol 
stal lékem první volby v systémové léčbě IH. Proprano-
lol v klinické praxi není novým lékem. Jako betablokátor 
se používá při léčbě srdeční arytmie, kardiomyopatie, 
hypertyroidismu nebo migréně. Retrospektivní kompa-
rativní studie prokázaly, že propranolol je v porovnání 
s kortikoidy efektivnější a  je lépe tolerován. V  součas-
nosti je propranolol ve formě sirupu jediným origi-
nálním lékem schváleným pro léčbu IH. V  některých 

Tabuka 7. IH doporučené k celkové terapii

Obr. 22. Ulcerovaný IH k systémové terapii

Život ohrožující 
Omezující funkci orgánů
Periorbitální oblast 
Oblast nosu, rtů, jazyka
Rozsáhlé postižení ucha
Oblast genitálu, perinea
Flexurární, plenková, intertriginózní lokalizace
Dýchací cesty
Mnohočetný výskyt v játrech
Rozsáhlé oblasti obličeje
Lumbosakrální oblast
Mnohočetné, rozsáhlé IH 
Ulcerující
Sklon k jizvení

Kontraindikace Specifikace, referenční hodnoty
Novorozenecký věk (1. měsíc života dítěte) Výjimkou je rychle rostoucí IH 
Léky, které užívá kojící matka Antihypertenziva: blokátory kalciových kanálů 

Antiarytmika: propafenon, chinidin, amiodaron, lidokain
Nesteroidní antirevmatika
Léky snižující cholesterol
Rifampicin, fenobarbital atd.

Astma bronchiale
AV blok II. a III. stupně, sick sinus syndrom
Bradykardie, hypotenze Nejnižší fyziologické hodnoty vzhledem  k věku dítěte

Věk
[měsíce]
0–3
3–6
6–12

TF
[tep/min]
100
90
80

TK
[mmHg]
65/45
70/50
80/55

Srdeční selhání
Sklon k hypoglykémii
Metabolické choroby, např. glykogenóza
Alergická reakce na propranolol hydrochlorid

Feochromocytom

Tabulka 8. Kontraindikace léčby IH propranololem 

TF – tepová frekvence  
TK – krevní tlak 
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Nasazení propranololu, dávkování
Randomizované studie prokázaly, že optimální denní 

dávka propranololu je 2–3 mg/kg, rozdělená do dvou až 
tří dávek. Propranolol se v průměru podává po dobu 6–7 
měsíců. Při těchto dávkách jsou nežádoucí účinky terapie 
minimální. 
Cílové dávky lze dosáhnout dvěma režimy:
a) 	za hospitalizace, s  postupným vytitrováním cílové 

dávky propranololu v  průběhu 3 dnů. Při iniciační 
dávce propranololu 1 mg/kg/den se monitoruje tepová 
a dechová frekvence, krevní tlak 3krát po sobě v inter-
valu 1 hodiny. Po dalším navýšení dávky se uvedené 
parametry hodnotí 3krát denně. 

b) ambulantně, dávka propranololu se zvyšuje vždy 
o  1 mg/kg/den v  týdenních intervalech. Po zahá-
jení podávání propranololu se může objevit mírné 
asymptomatické snížení krevního tlaku a  tepo-
vé frekvence, které jsou přechodné. Monitorování 
tepové frekvence a krevního tlaku je nutné za 1 a 2 
hodiny po podání propranololu a  při každém dal-
ším navýšení dávky. 

V případě bradykardie nebo hypotenze je vhodné dáv-
ku nenavyšovat, případně ji naopak snížit a potřebné na-
výšení dávky odložit až do úpravy sledovaných paramet-
rů. Lék se podává s jídlem, aby se předešlo hypoglykémii. 
Pokud dítě opakovaně zvrací, má průjem nebo má sní-
ženou chuť k jídlu, doporučuje se terapii propranololem 
přerušit [26]. 
Nasazení propranololu za hospitalizace je nutná v těchto 
případech: 
1. 	u  nedonošených novorozenců a  kojenců mladších 3 

měsíců; 
2. 	u kojenců s IH v subglotické oblasti, v dýchacích ces-

tách;
3. 	u kojenců s přidruženými závažnými chorobami kar-

diovaskulárního systému a  poruchami glukózového 
metabolismu;

4. 	u dětí ze špatných sociálních poměrů. 

Kontraindikace léčby IH propranololem jsou uvedeny v ta-
bulce 8.

Komplikace a nežádoucí účinky léčby propranololem 
U  15–25 % dětí léčených propranololem jsou pozo-

rovány poruchy spánku, somnolence, podrážděnost, 
přechodné zvýšení jaterních enzymů, hypotenze, brady-
kardie. Mezi vzácnější nežádoucí účinky patří deprese, 
bronchospasmus, průjmy nebo zácpa, hypoglykémie, 
vazoneuróza, snížená chuť k  jídlu vedoucí k  neprospí-
vání, poruchy metabolismu lipidů a hyperkalémie. Zá-
važné vedlejší účinky u dětí s IH léčených propranolo-
lem nebyly dosud publikovany, a to vzhledem k nízkým 
terapeutickým dávkám propranololu. Další nežádoucí 
účinky jako bradykardie, hypotenze, bronchokonstrik-
ce. Hypoglykémie u  diabetiků jsou výjimečné, pokud 
jsou respektovány kontraindikace k nasazení proprano-
lolu (viz tab. 8).

Věk vhodný pro zahájení léčby propranololem
Optimální věk dítěte pro zahájení léčby propranololem 

vychází z fáze růstové aktivity IH, která trvá obvykle do 
5.–12. měsíce věku dítěte, výjimečně až do 3. roku věku 
(u segmentálních a hlubokých hemangiomů).

Vstupní vyšetření před léčbou propranololem   
• 	Anamnéza a klinické vyšetření
• 	Vstupní kardiologické vyšetření, EKG, ECHO
• 	Tepová a dechová frekvence 
• 	Krevní tlak
• 	Laboratorní screening: krevní obraz s rozpočtem bílých 

krvinek, jaterní testy, urea, kreatinin, glykémie moč + 
sediment, eventuálně hemokoagulační vyšetření

• 	Zobrazovací metody (UZV, MRI, CT vyšetření, MRI 
a CT s kontrastem, RTG plic)

• 	Fotodokumentace, ultrazvukové vyšetření a  dopple-
rovská analýza u hlubokých smíšených IH

Typ laseru Nevýhody laserové terapie

Pulzní dye (barvivový) laser (585–595nm) 
Indikace: 
• korekce zbytkových teleangiektázií po involuci IH

nedostatečný efekt v proliferační fázi
bolest vyžadující celkovou anestezii
riziko ulcerace
nejsou k dispozici randomizované studie

Nd: YAG laser (Neodynium:ytrium aluminium garnet) 
(1064nm)
Diodové lasery (1470,980, 808 nm) zavádění laserového vlákna 
do IH 
Indikace:
• kontraindikace celkové terapie propranololem 
• přítomnost nežádoucích účinků při celkové terapii 
propranololem 
• celková terapie propranololem je bez efektu

bolest vyžadující celkovou anestezii
větší počet ošetření laserem
nejsou k dispozici randomizované studie

IPL (intenzivní pulzní světlo)
Indikace: 
• korekce zbytkových drobných teleangiektázií po involuci IH

nízká účinnost

Tabuka 9. Laserová terapie IH
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ní terapii. Pouze 10–12 % IH vyžaduje systémovou léčbu 
propranololem. Komplikované případy cévních anomálií 
u dětí by měly být sledovány v centru s multioborovým 
týmem specialistů se zkušenostmi s  jejich  diagnostikou 
a léčbou.  
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Délka terapie propranololem
Standardní délka terapie je 6–7 měsíců, ale u pozvol-

né involuci IH léčba trvá 12 měsíců (viz obr. 14, 15, 16, 
17). Léčbu je vhodné přerušit při obstrukční bronchitidě, 
bronchopenumonii, gastroinstestinálních obtížích (zvra-
cení, průjem). Při ukončení léčby postupně snižujeme 
denní dávku propranololu v průběhu dvou týdnů. K mo-
nitorování efektu léčby je vhodné dítě vyšetřit v odstupu 
3 a 6 měsíců od vysazení propranololu [22, 42, 43, 49, 50, 
56, 57, 58]. 

c) ostatní terapeutické možnosti
Laserová terapie

Fotoselektivní lasery jsou efektivní jen u drobných IH, 
většinou stačí k  odstranění léze pouze jedno ošetření. 
Větší IH vyžadují opakovanou léčbu laserem, tato terapie 
je bolestivá a  často vyžaduje výkon v  celkové anestezii. 
U větších IH se fotoselektivní lasery doporučují k doléče-
ní zbytkových lézí a teleangiektazií po skončení systémo-
vé terapie. Doporučuje se dostatečný časový odstup od 
vysazení propranololu pro očekávanou pokračující spon-
tánní involuci IH, trvající většinou až do předškolního 
věku dítěte [31, 34, 35, 36, 38, 40, 60].

Využití fotoselektivních laserů v léčbě IH uvádí tabulka 9.

Chirurgická léčba
Odstranění IH plastických chirurgem je indikováno 

v místech, kde IH omezuje funkci orgánů: např. na ob-
ličeji v  oblasti očních víček, nosního vchodu, zevního 
zvukovodu apod. Chirurgické odstranění je indikováno 
u kojenců, kde léčba nebyla účinná, IH ohrožuje správný 
vývoj postižené oblasti. V batolecím věku se chirurgicky 
řeší stopkaté a pendulující IH menšího rozsahu [18, 31, 
34, 35, 36, 48]. 

Neurochirurg řeší IH v oblasti spina bifida, pokud způ-
sobují útlak míchy a periferní neuropatii.

Výkony se provádějí v celkové anestezii na specializo-
vaných pracovištích vybavených   dětskou anesteziologií 
a intenzivní pooperační péčí pro děti.

Radioterapie a kryodestrukce jsou méně užívanými te-
rapeutickými postupy.

Péče o pacienty s IH
Většina IH nevyžaduje žádnou léčbu, protože v průbě-
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