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В статье приводится анализ результатов лечения 48 детей посредством местного внутритканевого введения триамцинолона 
при кавернозных и комбинированных гемангиомах проблемных областей, а также после  неоднократных неэффективных криоде-
струкций. Препарат является весьма перспективным и безопасным средством, дающим хороший косметический и функциональ-
ный результат. Возникающая при этом иногда атрофия подкожно-жировой клетчатки носит временный характер. 
В проведенном исследовании гормонального фона у детей выявлен низкий исходный уровень глюкокортикостероида корти-
зола. Внутритканевое введение триамцинолона не влияет на уровень гормонального фона. Статистически достоверная 
разница в исходном гормональном фоне в зависимости от половой принадлежности не выявлена за исключением уровня 
тестостерона, который у мальчиков превышал концентрацию по сравнению с таковой у девочек в 3 раза.
к л ю ч е в ы е  с л о в а :  гемангиома, дети, триамцинолон, местное введение, гормональный фон, половая принадлежность

Окунев Николай Александрович (Okunev Nikolai Aleksandrovich), 
e-mail: nicolai.okunev@yanex.ru



23

 

Local kenalog therapy was given to 48 children for the treatment of cavernous and combined hemangiomas  in problem regions and 
after repeated inefficient cryodestructions. The therapy was safe and ensured good cosmetic and functional outcomes. Occasional 
transitory atrophy of subcutaneous adipose tissue was observed. The children had initially low cortosol level. Kenalog had no effect 
on the hormonal profile that was not significantly different in girls and boys excepting a 3-fold higher testosterone level in the latter. 
K e y  w o r d s :   hemangioma, children, kenalog, local administration, hormonal profile, gender

Механизм действия стероидов при гемангиомах 
остается неясным. Гормонотерапия небезразлична 
для растущего организма, поэтому большинством ав-
торов она рекомендуется лишь при быстрорастущих 
гемангиомах, располагающихся в проблемных обла-
стях. Лучше поддаются терапии незрелые гемангиомы 
у детей 1-го года жизни. Для этих целей назначаются  
per os преднизолон из расчета 2–4 мг/кг (до 6–8 мг/кг) 
в течение 28 дней, прием через день, с последующей 
резкой отменой препарата [1].

Имеются сообщения об успешном местном при-
менении стероидов (триамцинолон) при гемангиомах 
периорбитальной локализации и верхней части лица, 
или криогормональном лечении (инфильтрация ге-
мангиомы раствором преднизолона с новокаином и 
одномоментное выполнение криоаппликации жидким 
азотом) [2]. Инъекции стероидов пролонгированного 
действия в ткань гемангиомы – альтернатива приема 
системных кортикостероидов внутрь. рекомендуется 
доза триамцинолона (кеналог) на курс 3–5 мг/кг 6–8 
введений через 1–2 нед [3–5].

Проведенные нами экспериментальные исследо-
вания местного воздействия на ткани триамцинолона 
на модели сосудистой опухоли – гребне живых кур 
– послужили основанием для его внутритканевого ис-
пользования в лечении гемангиом у детей.

Материалы и методы
Триамцинолоном пролечено 48 детей (табл. 1), которые 

были распределены на 2 группы: I группа получала лечение 
внутритканевым введением триамцинолона (12 человек) или 
введением этого препарата с одновременной криодеструкци-
ей (17 человек).

II группу лечили внутритканевым введением триамци-
нолона после применения других методов лечения, оказав-
шихся неэффективными: криодеструкции (17 человек), опе-
ративного лечения (2 человека).

Лабораторные методы исследования: исходный гормо-
нальный фон детей с гемангиомами определяли с целью 
контроля влияния вводимого местно глюкокортикостероида 

кеналога на изменение гормонального фона ребенка, а также 
в зависимости от пола ребенка (у девочек гемангиомы, по на-
шим данным, встречались в 3 раза чаще, чем у мальчиков).

определение гормонов проводили при поступлении в 
стационар (до внутритканевого введения триамцинолона) 
(исходные данные), через 1 и 6 мес после лечения. Забор кро-
ви для анализов производили с 9.00 до 10.00 по московскому 
времени (табл. 2).

Полученные цифровые данные обрабатывали методом ва-
риационной статистики с использованием критерия t стью-
дента. Достоверность различий определяли по отношению к 
исходному значению (p). вычисления производили на CPU 
1600 MHz  ”Intel Pentium-IV” с помощью пакета программ 
Microsoft Office XP.

Результаты и обсуждение
внутритканевое введение триамцинолона (10 мг/м2,  

но не более 4 мг/кг) осуществлялось в опухолевид-
ное образование 12 (25%) детей при кавернозной и 
комбинированной гемангиоме. одномоментное вве-
дение этого препарата и криодеструкция проведены 
у 17 (35,42%) детей. У 17 (35,42%) детей в связи с не-
эффективной криодеструкцией и в 2 (4,16%) случаях 
в связи с невозможностью удаления всей гемангиомы 
во время операции и сохранения питающих сосудов и 
продолжающимся активным ростом образования по-
требовалось также введение триамцинолона в остав-
шуюся его часть. Преобладали девочки – 36 (75%) 
человек (мальчиков было 12 (25%)) и дети возрастной 
группы 3–6 мес – 22 (45,83%) человека и 6–9 мес – 14 
(29,17%) человек.

анализ полученных результатов показал высокую 
эффективность внутритканевого введения триамци-
нолона при лечении кавернозных и комбинирован-
ных гемангиом, располагающихся на проблемных об-
ластях, и неэффективности других методов лечения. 
Поведение больных при введении триамцинолона из-
менялось незначительно. сразу после инъекции был 
отмечен небольшой участок побледнения в месте вве-
дения препарата. в 1-е сутки визуально не наблюдали 

Т а б л и ц а  1
Распределение больных с гемангиомами, леченных препаратом "Кеналог", в зависимости от пола, возраста и формы заболе-
вания

Группа больных и форма заболевания Мальчики Девочки 1–3 мес 3–6 мес 6–9 мес 9–12 мес старше 1 года Итого %

внутритканевое введение триамци-
нолона

3 9 2 6 2 1 1 12 25

Триамцинолон + криодеструкция 5 12 4 9 2 2 – 17 35,42

После неэффективной криодеструк-
ции

4 13 – 7 8 2 – 17 35,42

После оперативного лечения – 2 – – 2 – – 2 4,16

кавернозная гемангиома 3 9 2 6 2 1 1 12 25

комбинированная гемангиома 9 27 4 16 12 4 – 36 75

в с е г о  …  абс. 12 36 6 22 14 5 1 48

% 25 75 12,5 45,83 29,17 10,42 2,08 100
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Данный пример свидетельствует о возможности 
излечения обширных кавернозных гемангиом про-
блемных областей посредством местного введения 
гормонального триамцинолона с отличным космети-
ческим эффектом.

в проведенных исследованиях исходного гор-
монального фона детей с гемангиомами до лечения 
триамцинологом выявлен низкий уровень  в крови 
глюкокортикостероида кортизола (табл. 3, рис.3). Ис-
ключение составили 3 детей с интенсивной диффуз-
ной формой роста гемангиом, у которых отмечены 
высокие цифры кортизола (1135,0, 1150,0 и 1370,0 
нмоль/л).

возможно, это связано с попыткой организма оста-
новить рост опухоли путем выброса в кровь гормо-
на кортизола, так как известно, что кортикостероиды 

Т а б л и ц а  2
Определение гормонов у исследуемых больных

Методы и исследуемые показатели

Иммуноферментный метод определения тестостерона в сыворотке 
крови человека по набору реагентов (стероид ИФа-тестостерон-01)

Иммуноферментный метод определения кортизола в сыворотке кро-
ви человека по набору реагентов (стероид ИФа-кортизол-01)

Прямое твердофазное иммуноферментное определение эстрадиола 
в сыворотке крови человека по набору реагентов (ESTRADIOL-
Progesterone ELISA KIT)

Иммуноферментный метод определения прогестерона в сыворотке 
крови человека по набору реагентов (стероид ИФа-прогестерон-01)

Т а б л и ц а  3
Некоторые показатели гормонального фона у детей с геман-
гиомами, пролеченных внутритканевым введением триам-
цинолона

обсле-
дуемые

При  
поступлении

Через 1 мес после 
лечения

Через 6 мес после 
лечения

кортизол (M ± m), нмоль/л

338,94 ± 37,38 208,72 ± 20,51** 543,96 ± 11,50**

n = 48 n = 48 n = 48

Д 398,66 ± 50,48 204,00 ± 26,11** 540,00 ± 15,09**

n = 36 n = 36 n = 36

М 386,87 ± 58,90 217,50 ± 38,38* 553,12 ± 18,65**

n = 12 n = 12 n = 12

Прогестерон (M ± m), нмоль/л

0,88 ± 0,14 0,85 ± 0,13

n = 48 n = 48

Д 0,89 ± 0,17 0,80 ± 0,16

n = 36 n = 36

М 0,79 ± 0,22 0,87 ± 0,24

n = 12 n = 12

Тестостерон (M ± m), нмоль/л

1,06 ± 0,24 1,17 ± 0,20

n = 46 n = 46

Д 0,50 ± 0,15 0,67 ± 0,15

n = 34 n = 34

М 2,05 ± 0,58 1,95 ± 0,42

n = 12 n = 12

Эстрадиол (M ± m), пг/мл

1,97 ± 0,16 1,87 ± 0,11

n = 46 n = 46

Д 1,91 ± 0,21 1,99 ± 0,11

n = 34 n = 34

М 2,08 ± 0,23 1,67 ± 0,19

n = 12 n = 12

П р и м е ч а н и е . Д – девочки; М – мальчики; * – достоверность-
различий по отношению к показателям до лечения при p < 0,05; ** – до-
стоверность различий по отношению к показателям до лечения при p < 
0,001; n – число наблюдений.

рис. 3. Динамика изменения уровня кортизола у девочек (Д) 
и мальчиков (М) до лечения, через 1 и 6 мес после местного 
лечения препаратом "кеналог" (в % по отношению к уровню 
до лечения).

отграничения зоны инъекции от окружающих тканей. 
к концу недели после введения препарата происходи-
ла остановка роста опухолевидного образования, а 
через 2–3 мес отмечалось исчезновение подкожного 
компонента нередко с незначительными участка-
ми пигментации и преходящей атрофией подкожно-
жировой клетчатки. При этом ни в одном случае не 
обнаружены функциональные нарушения (рис.1, 2, 
см. на вклейке). Приводим пример.

Б о л ь н а я  Х., 6 мес (история болезни № 417-61, 2008 г.),  
впервые поступила в стационар с опухолевидным образо-
ванием правой щечной области. Больна с рождения. На-
блюдалась у хирурга и педиатра по месту жительства. При 
поступлении состояние удовлетворительное. органы и 
системы без патологии. St. localis: в области правой щеки 
опухолевидное образование, занимающее практически всю 
щечную область, размером 6 х 6 см, возвышающееся над 
уровнем здоровой кожи на 2–3 см, мягкой консинстенции, 
синюшного цвета, бледнеющее при надавливании. При УЗИ 
в подкожно-жировом слое визуализируется образование  
7,3 х 6,2 х 3,9 мм с нечетким контуром, неоднородное. в ре-
жиме цветного допплеровского картирования (ЦДк) выраже-
на акцентация сосудистого рисунка. в D-режиме смешанный 
кровоток. с учетом локализации и размеров кавернозной ге-
мангиомы начато лечение с введения триамцинолона в ткань 
опухолевидного образования (28 мг). в последующем введе-
ние повторяли дважды с интервалом 1 мес. рост гемангиомы 
прекратился. в месте введения препарата отмечена незначи-
тельная пигментация.
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тормозят фактор роста эндотелия сосудов (VEGF-A). 
кроме того, кортикостероиды блокируют в гемангио-
ме рецепторы эстрадиола, ингибируют активаторы 
фибринолиза в стенке сосудов, увеличивая тем самым 
тенденцию к коагуляции [6, 7]. статистически досто-
верная разница в исходном гормональном фоне у детей 
в зависимости от половой принадлежности нами не 
выявлена, за исключением уровня тестостерона, кото-
рый у мальчиков был выше, чем  у девочек, в 3 раза.

Выводы
1. Местное внутритканевое введение препарата 

«кеналог» для лечения кавернозных и комбинирован-
ных гемангиом даже после  неоднократных неэффек-
тивных криодеструкций позволяет считать его весьма 
перспективным и безопасным средством, дающим 
хороший косметический и функциональный резуль-
тат и являющимся альтернативой приема внутрь си-
стемных кортикостероидов. возникающая при этом 
иногда атрофия подкожной жировой клетчатки носит 
временный характер.

2. выявлен низкий уровень в крови гормона кор-
тизола у больных с гемангиомами до терапии препа-
ратом «кеналог», низкий его уровень отмечен и через 
1 мес после лечения с постепенным повышением до 
нормальных значений через 6 мес с момента введения 
препарата.

3. статистически достоверная разница в исход-
ном гормональном фоне у детей в зависимости от 
половой принадлежности нами не выявлена, за ис-
ключением уровня тестостерона, который у мальчи-
ков был выше, чем у девочек, в 3 раза. внутриткане-
вое введение триамцинолона не оказывает патологи-
ческое влияние на гормональный фон детей.
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1республиканская детская клиническая больница Минздрава республики Татарстан; 2кафедра детской 
хирургии с курсом ФПк и ППс казанского государственного медицинского университета
Nurmeev I.N., Mirolyubov L.M., Nurmeeva A.R. 
loCAl ANESTHESIA  for  oUTPATIENT lASEr PoToTHErMolySIS IN CHIlDrEN AND ADolESCENTS

В статье приведены результаты лечения 168 пациентов с врожденной и приобретенной сосудистой патологий. Цель исследова-
ния – обобщение опыта местной анестезии при амбулаторном лазерном лечении сосудистых заболеваний у детей и подростков. 
Для лечения использовали неодимовый лазер Nd:YAG и источник импульсного высокоинтенсивного света IPL. Лечебные результа-
ты оценивали с использованием фотодерматоскопии. Интенсивность боли определяли по 10-балльной визуально-аналоговой шка-
ле. У всех больных достигнуты улучшение, адекватный уровень глубины местной анестезии, хорошие косметические результаты. 
Осложнений, связанных с применением лазерного излучения, не наблюдали.  Доказана эффективность амбулаторного примене-
ния лазерного фототермолиза в лечении ангиодисплазий и заболеваний сосудов у детей с применением местноанестезирующих 
средств. Метод характеризуется безопасностью, хорошими функциональными и эстетическими результатами.
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