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Цель. Разработка критериев оптимальной тактики оперативного лечения гемангиом печени различ%

ных размеров и локализаций. 

Материалы и методы. За период 1999–2019 гг. проведен ретроспективный анализ 247 пациентов с ге%

мангиомами печени, наблюдавшихся амбулаторно и в стационаре. Из них были прооперированы 59 паци%

ентов (23,89 %): 12 мужчин и 47 женщин. Резекция печени с гемангиомой выполнена 30 пациентам, энук%

леация гемангиомы – 21, рентгенэндоваскулярная окклюзия – 8. Диагноз установлен на основании УЗИ ор%

ганов брюшной полости, КТ и МРТ с контрастированием, ангиографических методов исследования. 

Результаты. Послеоперационные осложнения развились в 4 (6,78 %) случаях: реактивный плеврит 

выявлен у 2 пациентов после правосторонней гемигепатэктомии, гематомы в зоне резекции сегментов 

правой доли печени с опухолью диагностированы у 2 больных. Все осложнения ликвидированы кон%

сервативными мероприятиями. Летальных исходов не было. 

Выводы. Оперативное лечение пациентов гемангиомами включает резекцию печени с опухолью, 

энуклеацию гемангиомы, различные виды локальной деструкции. С целью уменьшения кровенапол%

нения опухоли и снижения риска интраоперационной кровопотери показано выполнение рентге%

ноэндоваскулярных окклюзий ветвей печеночной артерии. Сравнительный анализ результатов ле%

чения пациентов с гемангиомами печени с применением различных методов оперативных вмеша%

тельств позволил разработать оптимальную хирургическую тактику, систему интра% и 

периоперационной безопасности у этой категории пациентов. 

Ключевые слова. Гемангиома печени, резекция печени, энуклеация гемангиомы, рентгеноэндова%

скулярная окклюзия. 

 

Objective. Development of criteria for optimal tactics of surgical treatment of liver hemangiomas of various 

sizes and localizations.  

Materials and methods. A retrospective analysis of 247 patients with hepatic hemangiomas observed on an out%

patient basis and in a hospital was carried out; 59 of them (23.89 %) were operated including 12 men and 47 wom%

en over the period of 1999–2019. Liver resection with hemangioma was performed in 30 patients, hemangioma 

enucleation – in 21, X%ray endovascular occlusion – in 8 patients. The diagnosis was established on the basis of ul%

trasound of the abdominal organs, CT and MRI with contrast as well as angiographic research methods.  

Results. The postoperative complications developed in 4 (6.78 %) cases: reactive pleurisy was detected  

in 2 patients after the right%sided hemihepatectomy, hematomas in the resection zone of segments of the 

right lobe of the liver with a tumor were diagnosed in 2 patients. All complications were eliminated by con%

servative measures. There were no lethal outcomes.  

Conclusions. Surgical treatment of patients with hemangiomas includes resection of the liver with a tumor, 

enucleation of the hemangioma, and various types of local destruction. In order to reduce the blood circula%

tion of the tumor and decrease the risk of intraoperative blood loss, the ECA of the branches of the hepatic 

artery was indicated. A comparative analysis of the results of treatment of patients with liver hemangiomas us%

ing various methods of surgical interventions made it possible to develop optimal surgical tactics, a system of 

intra% and perioperative safety in this category of patients.  

Keywords. Liver hemangioma, liver resection, hemangioma enucleation, X%ray endovascular occlusion. 

___________________________________________________________________________________ 

ВВЕДЕНИЕ 
 

Гемангиома печени – наиболее часто 

встречающаяся доброкачественная опухоль 

печени, составляет 2,2–3,0 % всех доброкаче%

ственных новообразований и 20–84 % добро%

качественных образований печени [1–3]. По 

частоте заболеваемости соотношение жен%

щин и мужчин составляет 1,2–6:1. Преимуще%

ственно встречается у пациентов в возрасте 
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30–50 лет. Опухоль может поражать часть 

сегмента, анатомическую долю или быть бо%

лее обширной, занимая в ряде случаев почти 

всю брюшную полость. Главным источником 

питания гемангиом печени, несмотря на раз%

витие их из венозных сосудов, является пече%

ночная артерия и ее ветви. 

Клиническая картина не всегда соответ%

ствует размеру и объему образования. Неко%

торые исследователи считают рост опухоли 

более важным фактором при определении 

показаний к хирургическому лечению. Мне%

ния в научной литературе расходятся. Боль%

шинство исследователей считают, что при 

стабильных размерах образования и отсут%

ствии симптомов необходимо наблюдение 

за больными, так как большинство опухолей 

не увеличивается, а риск осложнений не 

превышает риска операции [1]. 

К оперативному или эндоваскулярному 

лечению гемангиом существуют абсолютные 

и относительные показания, которые оста%

ются дискутабельными и сейчас. Полярные 

взгляды на лечение самой распространен%

ной доброкачественной опухоли печени де%

монстрируют ведущие клиники нашей стра%

ны и мира [2–8].  

Предметом для обсуждения является 

выбор объема оперативного вмешательства. 

Сравнительных исследований на эту тему 

немного. Кроме этого, неопределенность по 

способности к росту гемангиом со временем 

и развитию осложнений, отсутствие четкой 

позиции относительно тактики ведения 

больных с гигантскими бессимптомными 

опухолями побудили нас к анализу собст%

венного клинического опыта. 

Цель исследования – разработка крите%

риев оптимальной тактики оперативного 

лечения гемангиом печени различных раз%

меров и локализаций. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

За период 1999–2019 гг. проведен ретро%

спективный анализ 247 пациентов с геман%

гиомами печени, наблюдавшихся амбулаторно 

и в стационаре. Из них были прооперированы 

59 пациентов (23,89 %): 12 мужчин и 47 жен%

щин Средний возраст составил 50,66 ± 4,8 г. 

у мужчин и 53,75 ± 5,7 г. у женщин (табл. 1). 

Таблица 1 

Гендерная и возрастная 
 характеристика пациентов  

Возраст  
пациентов 

Количество пациентов 
мужчины,  

n = 12 
женщины,  

n = 47 
16–40 лет, абс. (%) 4 (6,78) 5 (8,47) 
41–60 лет, абс. (%) 6 (10,17) 35 (59,32) 
61–91 год, абс. (%) 2 (3,39) 7 (11,86) 
Средний возраст, лет 50,66 ± 4,8 53,75 ± 5,7 

 

Операции проводились в Пермском 

краевом лечебно%диагностическом центре 

«Центр хирургии печени и эндокринной 

хирургии», расположенном в отделении 

плановой хирургии ГБУЗ ПК «Клиническая 

медико%санитарная часть № 1», хирургиче%

ском отделении и отделении ретгенохирур%

гических методов диагностики и лечения 

ГАУЗ Пермского края «Городская клиниче%

ская больница № 4».  

У оперированных пациентов диагноз 

был установлен на основании данных двух 

или трех методов диагностики (УЗИ, КТ, 

МРТ, ангиография), подтвержден гистологи%

ческим исследованием.  

Критериями включения в исследование 

являлись большие и гигантские гемангиомы, 

сопровождающиеся болевым синдромом, 

уменьшением функционально активной 

массы печёночной паренхимы, развитием её 
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дистрофических изменений за счёт синдро%

ма обкрадывания, нарушением системы ге%

мостаза, сдавлением гемангиомой располо%

женных рядом полых органов с развитием 

нарушения пассажа, а также опасностью 

разрыва опухоли. К абсолютным показаниям 

к оперативному лечению относили (крите%

рии включения в исследовании): разрыв 

опухоли с внутрибрюшным кровотечением, 

гемобилию, инфицирование и тромбоз опу%

холи с септическими осложнениями, меха%

ническую желтуху. При показаниях к опера%

тивному лечению по поводу других заболе%

ваний органов брюшной полости сочли 

целесообразным симультанную энуклеацию 

легкодоступных гемангиом. 

Критериями исключения были одиноч%

ные гемангиомы печени до 5 см, обычно не 

проявлявшие себя клинически, подлежали 

диспансерному наблюдению (УЗИ проводи%

ли один раз в 6 – 12 месяцев, КТ или МРТ 

один раз в 12 месяцев), нерезектабельность 

вследствие распространённости и поражен%

ности патологическим процессом обеих до%

лей печени, низкие функциональные резер%

вы печени, наличие цирроза, портальной 

гипертензии и тяжелых сопутствующих за%

болеваний.  

При гемангиомах средних размеров  

(6–9 см в диаметре) показаниями к опера%

ции служили: неясность диагноза, быстрый 

рост опухоли, сочетание с другими заболе%

ваниями брюшной полости, требующими 

хирургического лечения. 

В 84,75 % (n = 50) случаев были диагно%

стированы кавернозные гемангиомы, кото%

рые относятся к малососудистым образова%

ниям, и лишь в редких случаях внутри геман%

гиомы регистрировали артериальный спектр 

кровотока при наличии афферентной васку%

ляризации вокруг. Кавернозные гемангиомы 

имели в своей неоднородной структуре мел%

кие и крупные полости, визуализируемые 

как эхонегативные или гипоэхогенные уча%

стки, форма которых чаще была неправиль%

ная, а допплеровские методики были мало%

информативными (рис. 1). 

 

Рис. 1. Ультразвуковое изображение  

кавернозной гемангиомы правой  

доли печени 

 

Капиллярные гемангиомы проявлялись 

в виде множества мелких полостных струк%

тур, сливающихся в однородное солидное 

образование с мелкосетчатым структурным 

рисунком (15,25 %; n = 9). Форма их округлая 

или эллипсоидная, контуры четко диффе%

ренцировались (кроме случаев выраженных 

диффузных изменений печени), они обычно 

располагались вблизи ветвей печеночных 

и воротной вен, эхоструктура была равно%

мерно однородная, гетерогенная, эхоген%

ность повышена (рис. 2). 

Выполнена 51 открытая операция при 

гемангиомах различной локализации и восемь 

рентгеноэндоваскулярных окклюзий (РЭО). 

Виды выполненных оперативных вме%

шательств при гемангиомах печени пред%

ставлены в табл. 2. 
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Рис. 2. Ультразвуковое изображение  

капиллярной гемангиомы правой  

доли печени. Эллипсоидной формы  

образование повышенной эхогенности  

с четкими контурами с мелкосетчатым  

структурным рисунком 

Таблица 2 

Распределение пациентов  
с гемангиомами печени в зависимости  
от вида оперативного вмешательства 

Вид оперативного  
вмешательства 

Количество пациентов 
(n = 59), абс. (%) 

Резекция печени  
с гемангиомой 

30 (50,85) 

Энуклеация гемангиомы 21 (35,59) 
Рентгеноэндоваскуляр%
ная окклюзия 

8 (13,56) 

 

В Центре хирургии печени разработана 

и применена тактика хирургического лече%

ния пациентов с гемангиомами печени. При 

интрапаренхиматозном расположении ге%

мангиом выполняли УЗИ для выбора опти%

мального доступа. Для профилактики гной%

но%септических осложнений за 30 мин до 

операции вводились антибактериальные 

препараты внутривенно: защищенные пени%

циллины (амоксиклав 1,2 г внутривенно) 

или цефалоспорины 2%го поколения в дозе 

2 г внутривенно.  

Перед оперативным вмешательством 

проводили коррекцию лабораторных показа%

телей и лечение сопутствующих заболеваний.  

Существенное нарушение функции пе%

чени, сопровождающееся гипербилирубине%

мией, цитолизом, коагулопатией (МНО бо%

лее 1,2; длительность кровотечения по Дюке 

более 3 мин, гипофибриногенемия менее 

2 г/л) являлось противопоказанием к опера%

ции. Также операцию не выполняли при 

анемии (показатели эритроцитов менее 

3·10
12

/л, гемоглобина менее 90 г/л), тромбо%

цитопении менее 100·10
9
/л, панцитопении. 

Предоперационная подготовка включала 

гепатотропную терапию гептралом, гепа%

мерц, викасолом, препаратами урсодезокси%

холевой кислоты, коррекцию анемии (при 

пограничных показателях эритроцитов и 

гемоглобина и менее применяли инфузию 

донорских одногруппных эритроцитсодер%

жащих средств, тромбоконцентрата, ферин%

жекта до 600–1000 мг на 250 мл изотониче%

ского раствора хлорида натрия при низких 

показателях гемоглобина однократно). Для 

коррекции тромбоцитопении назначали 

короткий трехдневный курс преднизолона 

по схеме по 60 мг внутримышечно один раз 

в день три дня перед операцией и 60 мг 

внутривенно во время операции. К самому 

оперативному вмешательству заготавливали 

донорские одногруппные эритроцитсодер%

жащие среды, свежезамороженную плазму 

(СЗП), определяли групповую и резус%

совместимость донорских эритроцитов с 

кровью реципиента. После коррекции функ%

ции печени, коагулопатии и анемии выпол%

няли оперативное вмешательство. 

Во время резекции печени, а также энук%

леации гемангиомы использовались совре%

менные электрохирургические аппараты 

(ERBE, Forse Triad), гармонический скальпель, 
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водоструйный диссектор. Для достижения 

окончательного гемостаза применяли аргон%

плазменную коагуляцию раневой поверхности 

печени или наносили на раневую поверхность 

печени одно из гемостатических средств: «Та%

хоКомб», верисет, гемостатическую матрицу 

«Серджифло» или «Флосил». Для профилакти%

ки интраоперационной кровопотери исполь%

зовался маневр Прингла продолжительностью 

не более 10 мин. Оперативное вмешательство 

заканчивали дренированием зоны устранен%

ного патологического процесса трубчатыми 

дренажами. В послеоперационном периоде 

проводили мониторинг лабораторных показа%

телей, оценку характера отделяемого по дре%

нажам, ультразвуковой контроль в последую%

щие 1%е, 3%и, 5%е сутки и перед выпиской паци%

ента, при необходимости выполняли КТ%

контроль, инфузионную, при необходимости 

антибактериальную терапию, профилактику 

тромбоэмболических осложнений назначени%

ем прямых антикоагулянтов и эластичной 

компрессии нижних конечностей. Для предот%

вращения развития бронхолегочных ослож%

нений проводили дыхательную гимнастику 

и ЛФК, ингаляции с бронхолитиками, вибро%

массаж грудной клетки. 

Удаление гемангиом осуществлялось 

двумя способами: резекция паренхимы пече%

ни с опухолью (n = 30) и энуклеация опухоли 

(n = 21). Анатомическую резекцию печени 

выполняли при поражении одной анатоми%

ческой доли или сегмента, а также при ин%

трапаренхиматозной локализации и при по%

дозрении на малигнизацию. Виды выполнен%

ных резекций печени представлены в табл. 3. 

Правосторонние гемигепатэктомии по 

поводу гигантских гемангиом правой доли 

печени размерами 13–27 см выполнены 

5 (16,67 %) пациентам, двум из этих больных 

была произведена ретгенэндоваскулярная 

окклюзия правой печеночной артерии. Одна%

ко размеры гемангиом уменьшились незна%

чительно. Через месяц после рентгеноэндова%

скулярной окклюзии (РЭО) размеры гемаг%

ниом достигли первоначальных ввиду того, 

что опухоль получала кровоснабжение из 

ветвей левой печеночной артерии. 

Таблица 3 

Виды резекций печени  
при гемангиомах 

Вид оперативного  
вмешательства 

Количество пациентов 
(n = 30), абс. (%) 

Правосторонняя гемиге%
патэктомия 

5 (16,67) 

Резекция сегментов  
печени V–VI, VI–VII 

10 (33,33) 

Левосторонняя лате%
ральная секторэктомия 

15 (50,00) 

 

Сегментэктомии V–VI, VI–VII с геман%

гиомами выполнены 10 (33,33 %) пациентам. 

Размеры доброкачественных опухолей варь%

ировались от 11 до 15 см. Отмечалось  

субкапсулярное расположение гемангиом, 

наличие болевого синдрома, увеличение 

размеров печени. Одному из этих пациентов 

была произведена РЭО правой печеночной 

артерии. 

Левосторонняя латеральная секторэк%

томия выполнена 15 (50,00 %) пациентам 

с большими гемангиомами II–III сегментов 

печени размерами от 11 до 20 см в диаметре. 

Гемангиомы сдавливали желудок и попереч%

ную ободочную кишку, вызывая нарушение 

пассажа в этих органах. У 4 (13,33 %) боль%

ных по поводу желчнокаменной болезни, 

калькулезного холецистита выполнена си%

мультанная холецистэктомия. 

Обязательным при удалении больших ге%

мангиом для предупреждения массивного кро%

вотечения из питающих сосудов и прилегаю%
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щих печеночных вен является наложение тур%

никета на гепатодуоденальную связку (прием 

Прингла), что применено нами при правосто%

ронних гемигепатэктомиях и сегментэктоми%

ях правой доли (n = 15). Для уменьшения ин%

траоперационной кровопотери до операции 

в 3 (10,00 %) случаях произведена успешная 

селективная РЭО ветвей печеночной артерии, 

питающих опухоль (рис. 3). 

 

Рис. 3. Гемангиома правой доли печени. 

Состояние после РЭО ветвей правой печеночной  

артерии. Интраоперационное фото 

 

Энуклеация гемангиом печени выполнена 

у 21 (35,59 %) больного. В основном гемангио%

мы были локализованы субкапсулярно в VIII, 

IVa сегментах, на границе IV и V сегментов, 

либо имели краевое расположение в II, III, IVb, 

V, VI сегментах. Размеры гемангиом достигали 

10–13 см.  

РЭО ветвей печеночной артерии выпол%

нена 7 (11,86 %) больным с гемангиомами, рас%

положенными интрапаренхиматозно в правой 

доле печени, и одному (1,7 %) пациенту с цен%

тральным расположением опухоли. Размеры 

опухолей достигали 10 см (рис. 4–5). 

  

Рис. 4. Ангиографическая картина гемангиомы  

правой доли печени 

  

Рис. 5. РЭО ветви правой печеночной артерии,  

кровоснабжающей гемангиому 

 

Патогенетическим обоснованием для 

РЭО печеночной артерии послужило уста%

новление факта «патологического перерас%

пределения артериального кровотока» при 
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гемангиомах и других гиперваскулярных 

опухолях, кровоснабжение которых осуще%

ствляется в основном артериальной кровью. 

При этом возникает синдром «обкрадыва%

ния» непораженной печеночной паренхимы. 

В качестве эмболизирующего вещества при%

меняли поливинилалкоголь, металлические 

спирали, микросферы, эмболы гидрогеля на 

основе полигидроксилэтилметакрилата диа%

метром 0,5–1,5 мм или другие препараты.  

Статистический анализ данных проведен с 

помощью программы Statistica 10 и Biostat. Би%

нарные данные (типа «имеется – отсутствует») 

представлены в виде частот встречаемости, вы%

раженных в процентах. Оценка достоверности 

результатов проводилась с использованием 

параметрического критерия Стьюдента (t) 

и непараметрического критерия Манна – Уит%

ни. Сравнение несвязанных групп по качест%

венным признакам проведено с использовани%

ем Z%критерия. Критическим уровнем статисти%

ческой значимости считали p < 0,05. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Все пациенты после операций на пече%

ни по поводу гемангиом с периодичностью 

3–6–12 месяцев наблюдались в нашем цен%

тре печени. Им выполнялось ультразвуковое 

исследование печени, в некоторых случаях – 

КТ органов брюшной полости при подозре%

нии на рецидив гемангиом. В режиме цвето%

вого допплеровского картирования оцени%

вали наличие кровотока в зоне резекции пе%

чени и в гемангиомах после РЭО, что 

являлось важным для определения дальней%

шей тактики лечения. 

Послеоперационные осложнения диаг%

ностированы в 4 (6,78 %) случаях (табл. 4). 

По количеству послеоперационных ос%

ложнений, продолжительности стационар%

ного этапа оценивали эффективность того 

или иного метода лечения. 

В количественном отношении послеопе%

рационные осложнения наиболее часто встре%

чались у пациентов, перенесших гемигепатэк%

томию справа и резекцию сегментов правой 

доли печени. Реактивный экссудативный плев%

рит наблюдался у 2 больных после правосто%

ронней гемигепатэктомии. После одно%, трех%

кратной плевральной пункции и назначения 

мочегонных препаратов плеврит разрешился 

Гематомы в зоне оперативного вмешательства 

проявились после резекции сегментов правой

Таблица 4 

Послеоперационные осложнения у пациентов с гемангиомами печени 

Осложнение 

Вид оперативного вмешательства 

гемигепатэктомия 
справа (n = 5),  

абс. (%) 

резекция  
сегментов  

правой доли 
(n = 10),  
абс. (%) 

левосторонняя 
латеральная 

секторэктомия
(n = 15),  
абс. (%) 

энуклеация 
гемангиомы  

(n = 21),  
абс. (%) 

РЭО ветвей пече%
ночной артерии 

(n = 8),  
абс. (%) 

Реактивный 
плеврит 

2 (3,39) 0 0 0 0 

Гематома в 
области опера%
тивного вме%
шательства 

0  2 (3,39) 0 0 0 

Всего 2 (3,39) 2 (3,39) 0 0 0 
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доли печени в 2 случаях. При динамическом 

наблюдении (УЗИ печени) было отмечено 

рассасывание гематом без каких%либо допол%

нительных вмешательств. Летальных исходов 

не было. 

В результате РЭО патологически изме%

ненный участок сосудистого русла печени 

выключался из кровообращения, рост опу%

холи приостанавливался или прекращался. 

Размеры гемангиом уменьшились до 6–7 см 

в диаметре. При контрольных УЗИ и КТ че%

рез 3–6–12 месяцев размеры гемангиом не 

увеличились. Среди осложнений данного 

метода, которые наблюдались во всех 8 слу%

чаях, отмечены болевой синдром, лихорадка, 

частичный некроз ткани гемангиомы.  

Пункционное чрескожное склерозирова%

ние гемангиом не выполняли. При одиночных 

асимптоматических опухолях до 5 см в диа%

метре активно наблюдали, выполняя УЗИ 

брюшной полости с интервалом в три месяца. 

При тенденции к росту опухоли, при одиноч%

ных клинически значимых опухолях, распо%

ложенных вблизи кавальных или глиссоновых 

ворот печени, с высоким риском осложнений 

при их удалении пациентов направляли на 

селективную РЭО ветвей печеночной артерии.  

Рецидивы гемангиом после оператив%

ных вмешательств в течение 3–6–12 месяцев 

и на протяжении 60 месяцев диспансерного 

наблюдения нами не отмечены.  

Одиночные гемангиомы печени до 5 см 

обычно не проявляющие себя клинически, 

подлежат диспансерному наблюдению (УЗИ 

один раз в 6–12 месяцев, КТ или МРТ один 

раз в 12 месяцев). При гемангиомах средних 

размеров (6–9 см) показаниями к операции 

служат: неясность диагноза, быстрый рост 

опухоли, сочетание с другими заболевания%

ми брюшной полости, требующими хирур%

гического лечения [1, 4, 7].  

Показаниями к оперативному лечению 

являются большие и гигантские гемангиомы, 

сопровождающиеся болевым синдромом, 

нарушением гемостаза, сдавлением других 

органов, а также опасностью разрыва геман%

гиомы [4, 6, 7].  

К абсолютным показаниям относят: 

разрыв опухоли с внутрибрюшным кровоте%

чением, гемобилию, инфицирование и 

тромбоз опухоли с септическими осложне%

ниями, механическую желтуху. При показа%

ниях к оперативному лечению по поводу 

других заболеваний органов брюшной по%

лости целесообразна симультанная энуклеа%

ция легкодоступных гемангиом [1, 4, 6–8].  

При нарушении целостности гемангиом 

небольших размеров, проявляющихся в виде 

гемобилии, показано ангиографическое ис%

следование и РЭО ветвей печёночной арте%

рии, питающих опухоль, что позволяет в 

большинстве случаев достичь эффективного 

гемостаза. При крупных гемангиомах после 

остановки кровотечения с помощью РЭО и 

стабилизации общего состояния необходи%

мо производить резекцию печени [2, 4]. По 

нашим данным, при оперативном лечении 

гемангиом в 50,85 % случаев применена ре%

зекция печени с опухолью, в 35,59 % – энук%

леация гемангиомы, а в 13,56 % – РЭО. 

Противопоказаниями к резекции пече%

ни служат нерезектабельность вследствие 

распространенности и пораженности пато%

логическим процессом обеих долей печени, 

низкие функциональные резервы печени, 

наличие цирроза, портальной гипертензии, 

тяжелые сопутствующие заболевания [1, 6]. 

Пункционное чрескожное склерозиро%

вание гемангиом и различные методы ло%

кальной деструкции могут применяться при 

одиночных асимптоматических опухолях до 

5 см в диаметре с тенденцией к росту за пе%
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риод наблюдения при одиночных клиниче%

ски значимых опухолях, расположенных 

вблизи кавальных или глиссоновых ворот 

печени с высоким риском осложнений при 

их удалении, при капиллярных или каверноз%

ных гемангиомах с преимущественно веноз%

ным компонентом кровоснабжения (прогно%

зируется невысокий лечебный эффект от РЭО 

печеночной артерии), при множественно%

очаговой форме гемангиоматоза печени изо%

лированно или в дополнение к резекции пе%

чени и РЭО ветвей печеночной артерии, для 

ликвидации глубокорасположенных мелких 

гемангиом в дополнение к резекции печени 

или при недостаточной эффективности РЭО 

ветвей печеночной артерии [2, 4].  

При склерозировании гемангиом путем 

чрескожной чреспеченочной прицельной 

пункции под ультразвуковым контролем в 

качестве склерозанта применяют 96%%ный 

этиловый спирт, 3%%ный раствор тромбова%

ра, 3%%ный раствор этоксисклерола и т.д. 

В результате повреждения эндотелия образу%

ются тромбы в сосудах всех калибров, кото%

рые в последующем склерозируются. Среди 

осложнений данного метода можно отметить 

возможность развития внутрибрюшного кро%

вотечения или формирование внутрипече%

ночной гематомы с последующим абсцедиро%

ванием и гемобилией [2, 4].  

Возможно выполнение лапароскопиче%

ской резекции печени с рассечением парен%

химы гидроструей, клипированием крупных 

сосудов и коагуляцией раневой поверхности 

аргоновым лучом [9]. 

Для воздействия на гемангиомы исполь%

зуют методы криорезекции и криодеструкции. 

Криохирургические методы лечения геманги%

ом разработаны в Томском гепатологическом 

центре профессором Б.И. Альперовичем [10, 

11]. Криорезекция с помощью криоультразву%

кового или криовиброскальпеля уменьшает 

интраоперационную кровопотерю, улучшает 

визуализацию трубчатых структур печени во 

время резекции, обеспечивает абластичность. 

За счет низкой температуры (до минус 

160…190 °С), ультразвука или вибрации проис%

ходит остановка паренхиматозного кровоте%

чения из плоскости разреза. При небольших 

размерах опухолей криодеструкция или про%

шивание опухоли с криодеструкцией ведут к 

рубцеванию гемангиомы и ее исчезновению. 

Не исключается также возможность криодест%

рукции после окклюзии питающего сосуда как 

самостоятельной операции. При высоком рис%

ке резекций или в случае неэффективности 

эмболизации прибегают к перевязке печёноч%

ной артерии (или ее ветвей) или криодеструк%

ции гемангиомы. Однако перевязка печёноч%

ной артерии сопряжена с возможностью раз%

вития некроза печени, а криодеструкция 

может быть эффективна лишь при небольших 

размерах опухоли [10, 11].  

В лечении гемангиом в последнее время 

начали применять методы локальной дест%

рукции: микроволновую (СВЧ) абляцию и 

радиочастотную термоабляцию (РЧТА) под 

контролем УЗИ [2, 12–14]. Но есть опреде%

ленные трудности в выполнении этих опе%

ративных вмешательств. Так как гемангиома 

хорошо кровоснабжается, идут потери теп%

ловой энергии при нагреве опухоли элек%

тродами СВЧ или РЧТА. Поэтому предложе%

ны комбинированные методы лечения. 

С целью уменьшения кровенаполнения и 

снижения вероятности теплоотведения воз%

можно предварительное выполнение РЭО 

ветвей печеночной артерии, приводящее к 

склерозированию гемангиомы и формиро%

ванию вокруг нее фиброзной капсулы [2].  

При диссеминированных и центрально 

расположенных гемангиомах, тотальном по%
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ражении печени, при наличии тяжелых сопут%

ствующих заболеваний резекция печени про%

тивопоказана. Необходимая в такой ситуации 

трансплантация печени является весьма доро%

гостоящей и требующей специального обес%

печения операцией. Методом выбора в данном 

случае будут являться малоинвазивные вмеша%

тельства – криодеструкция и рентгеноэндова%

скулярная артериальная окклюзия, однако 

данные способы лечения имеют высокий риск 

развития осложнений [4, 5, 10, 11]. Использо%

вание окклюзии ветвей печеночной артерии 

как окончательный метод лечения является 

оправданной при нерезектабельных кавер%

нозных гемангиомах печени при локализации 

в кавальных и глиссоновых воротах, в области 

нижней полой вены, диффузном гемангиома%

тозе, где резекция печени противопоказана. 

Избежать возможных осложнений и обеспе%

чить стойкий клинический эффект позволяет 

методика селективной эмболизации ветвей 

печеночной артерии, непосредственно ответ%

ственных за кровоснабжение лишь самой опу%

холи [4, 5].  

Послеоперационная летальность после 

резекций печени по поводу гемангиом варьи%

руется от 0 до 4 %, риск развития послеопера%

ционных осложнений – 2–7 % [1], что согласу%

ется с нашими исследованиями: реактивный 

плеврит возник в 3,39 % случаев, гематома 

в зоне резекции в 3,39 % наблюдений.  

 

ВЫВОДЫ 
 

1. Гемангиомы печени менее 5 см в диа%

метре без клинических проявлений не тре%

буют оперативного вмешательства. 

2. Хирургическое лечение пациентов с 

гемангиомами больших размеров включает 

резекцию печени с опухолью (гемигепатэкто%

мия, сегментэктомия), энуклеацию гемангио%

мы, различные виды локальной деструкции.  

3. С целью уменьшения кровенаполнения 

опухоли и снижения риска интраоперацион%

ной кровопотери показано выполнение РЭО 

ветвей печеночной артерии, приводящее к 

склерозированию гемангиомы и уменьшению 

ее размеров. РЭО применима как самостоя%

тельный метод лечения гемангиом. 

4. Сравнительный анализ результатов 

лечения пациентов с гемангиомами печени 

с применением различных методов опера%

тивных вмешательств позволил разработать 

оптимальную хирургическую тактику, сис%

тему интра% и периоперационной безопас%

ности у этой категории больных. 
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