
Оригінальні дослідження. Загальна хірургія

Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

Д.В. Конопліцький

Мініінвазивне лікування гемангіом у дітей
Вінницький національний медичний університет імені М.І. Пирогова, Україна

Мета: провести кількісний та якісний аналіз результатів мініінвазивного лікування гемангіом (ГА) зо-
внішньої локалізації при інтратуморальній гормонотерапії.

Матеріали і методи. Проведено аналіз результатів стаціонарного та амбулаторного лікування 117 дітей 
(81 дівчинка та 36 хлопчиків) з ГА зовнішньої локалізації, що перебували на обліку в клініці дитячої хірур-
гії ВНМУ імені М.І. Пирогова.

Результати. Задовільний результат від запропонованого лікування відмічений у 112 пацієнтів, але у 
12 (10,26%) хворих після 3–4 ін’єкцій спостерігалась гіпопігментація шкіри, а в 32 (27,35%) випадках – атрофія 
підшкірно-жирової клітковини, яка повністю відновлювалась до 10–12 місяців після закінчення лікування.

Висновки. Інтратуморальне введення тріамценолону та бетаметазону сприяє максимальному збіль-
шенню білків гострої фази запалення до сьомої доби лікування: рівень серомукоїдів перевищував у чо-
тири рази величину показника до початку лікування (0,72±0,05 од. опт. щільності проти 0,18±0,02 од. опт. 
щільності відповідно, p<0,05), рівень сіалових кислот перевищував у 1,76 разу величину показника до 
початку лікування (3,52±0,5 ммоль/л проти 2,0±0,3 ммоль/л, відповідно, p<0,05), що свідчить про наяв-
ність інтенсивного руйнівного ефекту тканини ГА. Мініінвазивне лікування ГА шляхом інтратумораль-
ного введення тріамценолону та бетаметазону дозволяє досягти задовільних косметичних та функціо-
нальних результатів у 95,73% хворих, що дозволяє розглядати його в якості альтернативи хірургічному 
висіченню пухлини.
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Вступ
Гемангіома (ГА) у дітей – доброякісна пухлина су-

динного походження. У своєму розвитку та перебігу 
ГА руйнує, а не розсуває, оточуючі тканини, що 
спричиняє значні функціональні та косметичні 
збитки, особливо при локалізації у критичних зонах.

Значна поширеність ГА у дитячому віці, запізніла 
діагностика, невиправдана очікувальна тактика, по-
милки у виборі методу лікування спонукають фахів-
ців різних спеціальностей постійно звертатись до 
цієї проблеми, яка до сьогодні не отримала свого 
остаточного вирішення. Мабуть, не існує жодного 
дитячого хірурга, який би в своїй практичній діяль-
ності не брався за лікування ГА, як і не існує жодно-
го фахівця, який би при цьому не зазнав поразки.

За даними сучасних вітчизняних та закордонних 
дослідників, чітко простежується тенденція 
до збільшення кількості хворих на ГА [9].

Багатьма авторами визначена висока мітотична 
активність у клітинах ГА та водночас відмічена мож-
ливість їх «спонтанної» регресії, що цілком відповідає 
пухлинній природі захворювання [7]. При цьому, 
на думку А.А. Маркова (2006), сподівання на «спон-
танну» регресію часто виявляються марними, а втра-
та часу грає не на користь дитині [4]. За даними 
 вітчизняних дитячих хірургів, спонтанній регресії 
підлягають близько 7–8% капілярних ГА, які знахо-
дяться на «закритих» ділянках і тільки у до ношених 
дітей старше року [6].

У відповідь на будь-яке пошкодження (фізична 
травма, опік, хірургічна маніпуляція, інфекція, ріст 
та розвиток пухлини, вплив хімічних агентів тощо) 
в організмі запускається комплекс фізіологічних ре-
акцій, спрямованих на локалізацію вогнища пошко-
дження та відновлення порушених функцій. Цей про-
цес, який спрямований на відновлення та збереження 
гомеостазу, в широкому біологічному сенсі відомий 
як запалення, а комплекс місцевих і системних змін, 
що виникають безпосередньо за пошкодженням, 
складає поняття гострої фази запалення (ГФЗ), якій 
притаманні неспецифічність та універсальність (схо-
жий комплекс реакцій при інфекції та після фізичної 
травми), спрямованість на обмеження вогнища по-
шкодження, здійснення репаративних процесів.

Розвиток ГФЗ ініціюється та регулюється цитокі-
нами, анафілоксинами та глюкокортикоїдами, деякі 
з яких виділяються безпосередньо у вогнищі запа-
лення активованими макрофагами, лімфоцитами та 
іншими клітинами і можуть чинити як місцевий, так 
і загальний вплив. При місцевій реакції відбуваєть-
ся зміна просвіту кровоносних судин, агрегація 
тромбоцитів з утворенням тромбів, акумуляція ней-
трофілів і макрофагів, звільнення протеаз та інших 
лізосомальних ферментів, утворення кінінів, про-
стагландинів та інших медіаторів.

Зазвичай концентрація ГФЗ збільшується протя-
гом перших 24–48  годин та триває протягом 
7–10 днів, що засвідчує захисну, гомеостатичну при-
роду цієї важливої відповіді. Однак звичайний пере-
біг ГФЗ може бути пролонгований за рахунок подо-
вження дії пошкоджуючих факторів або при 
порушенні механізмів контролю та регуляції.

До групи білків, які виступають у якості маркерів 
ГФЗ, належать серомукоїди та сіалові кислоти.

Серомукоїди (орозомукоїд, α-1 кислий глікопро-
теїн) – група глікопротеїнів сироватки крові, які є 
складовою сполучної тканини та при її руйнуванні, 
деградації або пошкодженні надходять у плазму 
крові. Підвищення вмісту серомукоїдів у сироватці 
крові свідчить на користь латентної активації будь-
якого запального процесу, ще до початку проявів 
клінічної симптоматики, за рахунок того, що пато-
логічний (запальний та некробіотичний) процес 
перебігає з руйнуванням клітин, внаслідок чого ви-
никають умови виходу вуглеводно-протеїнових 
комплексів у кров із підвищенням їх концентрації. 
Завдяки таким властивостям, серомукоїд розгляда-
ється у якості гострофазного показника запалення, 
період життя якого триває до п’яти днів, що дозво-
ляє вважати його індикатором виразності запально-
го процесу. Підвищення рівня серомукоїдів прита-
манне гормонотерапії.

Сіалові кислоти, будучи за своїм походженням 
поліфункціональними сполуками із сильними кис-
лотними властивостями, визначають антигенні та 
рецепторні властивості поверхні клітин, беручи 
участь у їх співдії з вірусами, токсинами, гормонами 
та іншими агентами, відіграючи важливу роль в 
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імунному захисті організму. Збільшення концентра-
ції сіалових кислот відбувається при патологічних 
станах, перебіг яких супроводжується деструкцією 
сполучної тканини [10].

Гемангіоми належать до локалізованих пухлин з 
патологічною проліферацією ендотеліальних клі-
тин, яка характеризується фазою гіперцелюлярного 
росту та тривалою інволюційною фазою (рис. 1). 
Тому саме перші 12–16 місяців життя дитини є най-
більш сприятливими в плані застосування мініінва-
зивних методів лікування. Крім того, відносним по-
казанням по початку проведення лікувальних 
заходів у дітей старшого віку, у період так званої 
«фази інволюції», було прогресивне збільшення тка-
нини ГА або повна відсутність тенденції до змен-
шення, утворення виразок, кровотечі та запальні 
процеси інфекційної етіології, що збігається з дум-
кою деяких дослідників [12].

У рекомендаціях міжнародної групи експертів 
ВООЗ «Гемангіоми в дитячому віці» визначений 
основний спектр методів, які використовуються в 

лікуванні ГА: лазеротерапія, кріодеструкція, скле-
розування ГА спиртом, хірургічне висічення [2,3].

Застосування традиційних методів лікування ГА 
часто не призводить до очікуваного результату, а 
іноді супроводжується ускладненнями поверхні 
пухлини у вигляді її виразкування, які супроводжу-
ються тривалим перебігом процесу та відсутністю 
тенденції до швидкого загоєння виразок.

Методи поступового склерозування характери-
зуються значною тривалістю, недостатньою ради-
кальністю при швидкорослих ГА, частими усклад-
неннями. Радикальне висічення ГА, особливо на 
відкритих ділянках, не завжди можливе через ризик 
виникнення кровотеч у ранньому післяопераційно-
му періоді та формування косметичних дефектів у 
подальшому [1]. Не завжди ефективним виявляєть-
ся і гормональний метод, який тільки призупиняє 
ріст ГА, сприяючи її частковій регресії. Опромінен-
ня  НВЧ-полем як самостійний метод не сприяє по-
вному ефекту руйнування тканини ГА, хоча меха-
нізм такого впливу полягає в дестабілізації зв’язаної 
води, за рахунок чого знижується життєва спро-
можність клітин.

Зважаючи на ці факти, проблему ефективності лі-
кування ГА у дітей на сучасному етапі розвитку дитя-
чої хірургії необхідно шукати в площині науково об-
ґрунтованих методик використання консервативних 
та мініінвазивних методів лікування з урахуванням їх 
клінічних проявів та вікових особливостей пацієнтів, 
а також в удосконаленні самих цих методів лікування.

Мета дослідження: провести кількісний та якіс-
ний аналіз результатів мініінвазивного лікування 
гемангіом зовнішньої локалізації при інтратумо-
ральній гормонотерапії.
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Матеріал і методи дослідження
Аналізу підлягали результати стаціонарного та 

амбулаторного лікування 117 дітей (81 дівчинка та 
36 хлопчиків) із ГА зовнішньої локалізації, що перебували 
на обліку в клініці дитячої хірургії ВНМУ імені М.І. Пи-
рогова. Мешкали у селі 42 пацієнти, у місті – 75 (рис. 2). 
Розподіл пацієнтів за віком наведений на рис. 3.

Матеріалом для дослідження була сироватка крові, 
яку у вакутайнерах централізовано відправляли у 
спеціалізовану біохімічну лабораторію. Забір матері-
алу на дослідження, зважаючи на можливу динаміку 
існування гострофазних білків, поводили до початку 
лікування, на 7, 14 та 21 добу після інтратуморальної 
ін’єкції суміші тріаценолону та бетаметазону.

Визначення концентрації сіалових кислот у сиро-
ватці крові проводилось колориметричним методом. 
Безбілковий фільтрат сироватки крові піддавали гід-
ролізу, внаслідок якого зі складу сіалоглікопротеїдів 
виділяються сіалові кислоти, що, взаємодіючи з оцто-
вою та сірчаною кислотами за умов підвищеної тем-
ператури, створюють забарвлені сполуки, які зміню-
ють загальний колір розчину, інтенсивність якого 
залежить від концентрації в ньому сіалових кислот. 
Апаратне дослідження відбувається на фотоелектро-
колориметрі у режимі зеленого світлофільтру.

Визначення рівня серомукоїдів проводили імуно-
турбодиметричним методом, заснованим на утво-
ренні осаду з деяких білків при додаванні до сироват-
ки крові розчину хлорної кислоти. У ході реакції 
серомукоїди залишаються в розчині, з якого осаджу-

ються фосфорно-вольфрамовою кислотою. За ступе-
нем помутніння реакційного розчину визначали 
вміст серомукоїдів у сироватці крові в діапазоні від 
0 од. S-H до 15 од. S-H (за Shank та Hoagland) [5].

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухва-
лений Локальним етичним комітетом (ЛЕК) всіх за-
значених у роботі установ. На проведення досліджень 
було отримано проінформовану згоду батьків дітей.

Результати дослідження та їх обговорення
У якості мініінвазивного методу нами застосовано 

інтратуморальне введення суміші синтетичного глю-
кокортикостероїду тріамценолону та синтетичного 
кортикостероїду бетаметазону у вікових дозах відпо-
відно до інструкцій щодо застосування препаратів [8].

Усього у 117 пацієнтів налічувалось 152 вогнища 
ГА, оскільки у вісьмох пацієнтів визначалась наяв-
ність декількох, від 2 до 8, пухлинних утворень. За-
гальний кількісний розподіл ГА за локалізацією на-
ведено на рис. 4.

Лікувальний сеанс передбачав інтратуморальне 
ін’єк ційне введення суміші тріам цено лон+бета-
метазон у вікових дозуваннях безпосередньо в тов-
щу ГА. Напрямок введення об’єму суміші препаратів 
обирався від периферії пухлини до її центру. Сег-
мент ГА, на який планується вплив гормональної 
суміші, обирався переважно у проекції існуючої 
живлячої судини, з метою більш значного лікуваль-
ного впливу.
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Введення голки безпосередньо в тканину пухли-
ни виконувалось після місцевого знеболення кре-
мом «Емла 5%», який наносився на поверхню ГА в 
проекції передбачуваної ін’єкції товстим шаром, із 
розрахунку 1 г препарату на 10 см2, та накладання 
оклюзійної пов’язки з тривалістю аплікації протя-
гом 40–60 хв.

Для контролю ефективності мініінвазивного ліку-
вання, визначення кількості сеансів інтратумораль-
ного введення суміші тріамценолону та бетаметазону, 
крім візуальної оцінки, визначали планіметричні роз-
міри пухлини та досліджували динаміку рівня мар-
керів ГФЗ (серомукоїди та сіалові кислоти) як показ-
ника руйнування тканини ГА (табл.).

Рівень серомукоїдів на 7-му добу перевищував у 
чотири рази величину показника до початку ліку-
вання (0,72±0,05  од. опт. щільності проти 
0,18±0,02 од. опт. щільності відповідно, p<0,05), на 
14 добу – у 1,78 разу (0,32±0,04 од. опт. щільності 
проти 0,18±0,02 од. опт. щільності відповідно, 
p<0,05), досягаючи практично нормального рівня 
до 21 доби.

Рівень сіалових кислот на 7-му добу перевищував 
у 1,76 разу величину показника до початку лікуван-

ня (3,52±0,5 ммоль/л проти 2,0±0,3 ммоль/л, відпо-
відно, p<0,05), на 14  добу  – лише у 1,16  разу 
(2,31±0,4 ммоль/л проти 2,0±0,3 ммоль/л відповідно, 
р>0,05), досягаючи практично нормального рівня до 
21 доби.

З огляду на отримані показники динаміки білків 
ГФЗ, можна стверджувати, що максимальний руй-
нівний ефект на тканину ГА після ін’єкції тріамце-
нолону та бетаметазону відбувається протягом пер-
ших 7 днів, з поступовим зменшенням виразності 
ефективної дії до 21 доби.

Мініінвазивному лікуванню запропонованим ме-
тодом підлягали невеликі ГА із загальною площею до 
15,0 см2. За одне введення зона активного лікувального 
впливу максимально становила до 3,0 см2. Кількість 
сеансів інтратуморального введення тріамценолону та 
бетаметазону визначалась індивідуально, у кожному 
конкретному випадку, розраховувалась залежно від 
лінійних параметрів (площа, висота, глибина розпо-
всюдження, виразність живлячих судин тощо) та 
швидкості росту пухлини, з обов’язковим урахуван-
ням оцінки ефективності попередніх сеансів.

Задовільний результат від лікування відміче-
ний у 112 (95,73%) пацієнтів, але у 12 (10,26%) хво-

Таблиця
Динаміка показників білків ГФЗ після інтратуморального введення тріамценолону та бетаметазону
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рих після 3–4 ін’єкцій спостерігалась гіпопігмен-
тація шкіри, а в 32 (27,35%) випадках – атрофія 
підшкірно-жирової клітковини, яка повністю від-
новлювалась до 10–12 місяців після закінчення 
лікування. При повному зникненні тканини ГА 
шкіра поступово набуває свого звичайного вигля-
ду та будови, із відновленим епітеліальним шаром 
та іноді із залишками мережі дрібних судин у тов-
щі дерми.

Як ілюстрацію наводимо клінічний приклад. 
Дівчинка Б., МКСХ №1385, вік 2 р., 03.02.2015 р. 
госпіталізована в дитячий хірургічний стаціонар 
з діагнозом «Кавернозна гемангіома носа зліва». 
З анамнезу відомо, що дитина хворіє безпосеред-
ньо від народження. Раніше батьки звертались 
по допомогу до дільничного лікаря, була обрана 
очікувальна тактика. У динаміці спостереження 
пухлиноподібне утворення без тенденції до 
зменшення, а протягом останніх двох місяців 
мати відмічає тенденцію до збільшення утворен-
ня в розмірах, навколо якого почала простежу-
ватись чітка мережа підшкірних кровоносних 
судин (рис. 5).

При пальпації у ділянці крила носа зліва з пере-
ходом на ліву щоку визначається пухлиноподібне 
утворення м’яко-еластичної консистенції, безбо-
лісне, загальним діаметром до 4,0 см. У товщі шкі-
ри над утворенням спостерігається виразна роз-
галужена мережа звивистих кровоносних судин 
темно-синього та червоного кольору. При натис-
канні розміри ГА тимчасово зменшуються за ра-
хунок її сплощення.

УЗД утворення: у ділянці перенісся зліва локуєть-
ся підвищеної ехогенності утворення з нерівним не-
чітким контуром розмірами 27×7,3 мм, кровотік 
посилений.

06.02.2015 р. дитині виконана СКТ голови з вну-
трішньовенним рентгенконтрастним підсиленням, 
на якій у ділянці лівого крила носа, з переходом на 
ліву щоку, визначається пухлинне утворення площею 
до 3,2 см2, що за своєю структурою нагадує каверноз-
ну гемангіому із живлячими судинами (рис. 6).

Дитині інтратуморально, двічі з інтервалом у три 
місяці, введена суміш тріамценолону та бетаметазо-
ну. При наступних контрольних оглядах щотримі-
сяці відмічена стійка позитивна динаміка у вигляді 
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зменшення об’єму ГА. При огляді пацієнтки у віці 
чотирьох років у травні 2017 р. ознаки пухлини від-
сутні, спостерігаються лише окремі підшкірні суди-
ни (рис. 7).

При контрольному УЗД спинки носа зліва в сіро-
шкальному режимі на частоті 11 МГц об’ємних утво-
рень патологічного характеру не виявлено. У режимі 
кольорового допплерівського картування локуси 
кровотоку у цій ділянці не визначаються (рис. 8).

Висновки
Інтратуморальне введення тріамценолону та бета-

метазону сприяє максимальному збільшенню білків 
гострої фази запалення до сьомої доби лікування: 
рівень серомукоїдів перевищував у чотири рази ве-
личину показника до початку лікування (0,72±0,05 од. 
опт. щільності проти 0,18±0,02 од. опт. щільності від-
повідно, p<0,05), рівень сіалових кислот перевищував 
у 1,76 разу величину показника до початку лікування 
(3,52±0,5 ммоль/л проти 2,0±0,3 ммоль/л, відповідно, 
p<0,05), що свідчить про наявність інтенсивного руй-
нівного ефекту тканини ГА.

Мініінвазивне лікування ГА шляхом інтратумо-
рального введення тріамценолону та бетаметазону 
дозволяє досягти задовільних косметичних та функ-
ціональних результатів у 95,73% хворих, що дозво-
ляє розглядати його в якості альтернативи хірургіч-
ному висіченню пухлини.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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