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 Вве де ние
Гемангиому считают самой частой мезенхи-

мальной доброкачественной опухолью печени. 
При аутопсии ее обнаруживают в 0,4–7,4% на-
блюдений [1, 2]. Выделяют две группы геманги-
ом: капиллярные – небольших размеров, чаще 
множественные, расположенные преимуще-
ственно по периферии органа, и кавернозные,  
более редкие и достигающие 20–30 см и более 
в диаметре [1–3]. Кавернозная гемангиома – 
врожденная сосудистая мальформация, развива-
ющаяся преимущественно за счет расширения 
сосудов, с формированием полостей, выстлан-
ных эндотелием и заполненных кровью [1, 2, 4].

В отдельных публикациях обсуждается роль 
стероидной терапии, приема эстрогенных пре-
паратов и беременности в качестве факторов, 
способствующих увеличению размеров геман-
гиом [5]. В экспериментальных исследованиях 
показано, что эстрогены вызывают пролифера-
тивные изменения эндотелия с формированием 
капилляроподобных структур [5–7].

Саркоидоз – мультисистемное гранулематоз-
ное заболевание неизвестной этиологии с раз-
витием патологического процесса, чаще в легких 
(порядка 90%). Печень является одной из наи-
более частых внелегочных мишеней при саркои-
дозе [8–10]. Саркоидоз печени имеет широкий 
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спектр проявлений – от рассеянных бессим-
птомных неказеозных гранулем с сохранением 
нормальной функции печени, которые не явля-
ются редкостью у больных с доказанным легоч-
ным процессом, до развития цирроза печени 
и портальной гипертензии. Диагноз основывает-
ся на комбинации результатов клинических, 
лабо раторных и гистологических исследований 
[11–13].

В доступной литературе не выявили сочета-
ния генерализованного саркоидоза и гигантской 
гемангиомы печени. Приводим клиническое 
наблю дение.

В 2009 г. у молодой женщины 30 лет при УЗИ 

в районной больнице выявлено объемное образова-

ние правой доли печени 9,0 см. Наблюдалась у тера-

певта по месту проживания. В 2012 г. при обследова-

нии в онкологическом диспансере была исключена 

злокачественная опухоль печени. В конце 2013 г. на-

правлена в Иркутскую областную клиническую 

больницу  с жалобами на сухой кашель и одышку. 

При рентгенологическом исследовании грудной 

клетки  диагностирован двусторонний диссеминиро-

ванный процесс в легких.  По результатам открытой 

биопсии правого легкого и гистологического иссле-

дования диагностирован саркоидоз легкого. При УЗИ 

всю правую долю печени занимает обнаруженное 

ранее образование. Назначено лечение по поводу сар-

коидоза легких, оказавшееся успешным. Через не-

сколько месяцев обратила внимание, что живот стал 

постепенно увеличиваться, без болевых ощущений, 

преимущественно за счет правого подреберья. В тече-

ние года деформация брюшной стенки усиливалась, 

появилась невыраженная боль и желтушность кожи. 

При поступлении в отделение портальной гипертен-

зии Иркутской областной клинической больницы 

жаловалась на умеренную боль и ощущение тяжести 

в области объемного образования, желтуху и общую 

слабость. Стул ежедневный, кал обычного цвета. 

Выяснено, что в течение 18 лет принимала противоза-

чаточное средство ригевидон. При осмотре состояние 

расценено как удовлетворительное, физическая ак-

тивность не ограничена. Сознание ясное, кожный 

покров и склеры субиктеричны. На грудной клетке 

в V межреберье между передней и задней подмышеч-

ными линиями – рубец после диагностической тора-

котомии (биопсии легкого). В легких дыхание везику-

лярное, ослаблено в задних нижних отделах справа. 

Там же укорочение перкуторного звука. Живот асим-

метричен за счет выраженной деформации брюшной 

стенки в эпи- и мезогастральной областях справа. 

При пальпации определяется объемное образование 

плотной консистенции, умеренно болезненное, зани-

мающее верхнюю половину живота, преимуществен-

но справа. При перкуссии над выпячиванием абсо-

лютная тупость. Ректальное исследование – тонус 

сфинктеров сохранен, нависания передней стенки 

прямой кишки нет, ее пальпация безболезненна, на 

перчатке следы кала обычного цвета. Нарушений мо-

че испускания нет, моча характерного цвета. Показатели 

общего анализа крови без существенных изменений. 

Биохимическое исследование крови  выявляет повы-

шение общего билирубина до 41,1 мкмоль/л (рефе-

ренсные пределы 3,4–20,5) и прямой фракции до 

7,6 мкмоль/л (референсные пределы 0,0–5,0). Прочие 
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показатели без отклонений от нормальных значе-

ний. Мультиспиральная компьютерная томография 

(МСКТ) живота выявляет гиподенсивное образова-

ние (12–32 ед. Н), занимающее всю правую долю 

печени  и I–II сегменты левой доли, размерами 

25 × 19 см, объемом 5672 см3, гетерогенное, неинтен-

сивно накапливающее контрастный препарат в арте-

риальную и венозную фазы, преимущественно по пе-

риферии органа. Объем неизмененной паренхимы 

печени 1044 см3 (рис. 1). Выполнена динамическая 

сцинтиграфия. Печень смещена влево объемным 

обра зованием больших размеров, характер распреде-

ления радиофармпрепарата в паренхиме неравномер-

ный. Выраженное нарушение поглотительной функ-

ции гепатоцитов, выделительная функция в пределах 

нормы. По результатам эмиссионной томографии 

с мечеными эритроцитами отмечается повышенное 

неравномерное накопление радиофармпрепарата: 

гигант ская гемангиома печени с признаками склеро-

за.  По данным портальной сцинтиграфии признаков 

портосистемного шунтирования не выявлено. Выпол-

нена селективная целиакография. Распре деление 

магист ральных ветвей чревного ствола обычное, но 

левая печеночная артерия отходит от общей пече-

ночной. В бассейне правой печеночной артерии обна-

ружены множественные сосудистые лакуны различ-

ной конфигурации и размеров, в которых продолжи-

тельное время задерживается контрастный препарат 

(рис. 2). Суперселективно катетеризирована правая 

печеночная артерия. Выполнена эндоваскулярная 

окклю зия ее ветвей микросферами Biosphere Medical 

500–700 мкм (рис. 3). Учитывая гигантские размеры 

образования, опасность разрыва с фатальным крово-

течением, отдаленное место проживания пациентки, 

а также заметное снижение качества жизни, принято 

решение о необходимости хирургического лечения. 

Предполагая большую кровопотерю, операция была 

запланирована с применением системы для аутогемо-

трансфузии Cell Saver. 28.10.2015 больная оперирова-

на. Доступ – торакофренолапаротомия справа. 

Учитывая размеры опухоли, которая занимала прак-

тически весь верхний этаж брюшной полости (рис. 4), 

наиболее сложным этапом операции явилась мобили-

зация нижней полой вены с кавальными воротами.  

Последовательно выделили правую печеночную арте-

рию, печеночный проток и ветвь воротной вены. 

Пробное пережатие выделенных элементов, намечена 

граница резекции. Последовательно в сагиттальном 

направлении рассечена паренхима печени с помощью 

ультразвукового диссектора по направлению к полой 

вене, которая постепенно скелетирована с выделени-

ем правой и срединной печеночных вен. Выполнена 

расширенная правосторонняя гемигепатэктомия 

с резекцией IVa сегмента, холецистэктомия (рис. 5). 

Рис. 1. Компьютерная томограмма. Новообразование 
правой доли печени.

Рис. 2. Селективная артериограмма. Правая печеночная 
артерия. На фоне аваскулярных зон правой доли печени 
видны признаки гемангиомы – многочисленные “озера” 
контраста.

Рис. 3. Селективная артериограмма. Правая печеночная 
артерия после эндоваскулярной эмболизации.



115

ГИГАНТСКАЯ ГЕМАНГИОМА ПЕЧЕНИ В СОЧЕТАНИИ...                                                                     Новожилов А.В. и др.

Интраоперационная кровопотеря составила порядка 

5000 мл, отмыто и возвращено 2500 мл эритроцитов 

с гематокритным числом 50%. Масса макропрепарата 

3020 г (рис. 6). Выполнено гистологическое исследо-

вание (рис. 4, 5): кавернозная гемангиома с участками 

некроза, очаговые штампованные лимфогистиоци-

тарные гранулемы саркоидного типа, без некрозов, 

микобактерии туберкулеза отсутствуют. Картина 

хрони ческого гранулематозного неказеофицирующе-

го воспаления, микобактерий туберкулеза нет (рис. 7). 

Течение раннего послеоперационного периода ти-

пичное. При УЗИ 05.11.2015 в поддиафрагмальном 

пространстве локальное скопление неоднородной 

жидкости до 6,0 см. Выполнено чрескожное транс-

плевральное трансдиафрагмальное дренирование под 

контролем УЗИ, получено 100 мл старой крови. Через 

неделю после установки дренажа появилась примесь 

желчи до 60 мл в сутки. 18.11.2015 выполнена КТ. 

Объем оставшейся части печени увеличился до 

1300 см3 (+24,5%), она занимает все правое поддиаф-

рагмальное пространство. На 23-е сутки выписана 

в удовлетворительном состоянии. Повторно госпита-

лизирована через 7 мес после операции. Активна, 

жалоб не предъявляет. При осмотре кожный покров, 

склеры и слизистые бледно-розовые. Аускультативно 

в легких дыхание везикулярное, ослаблено в задних 

отделах справа. В проекции VII межреберья и правого 

подреберья послеоперационный рубец без патологи-

ческих изменений. При пальпации живот мягкий, 

безболезненный. По задней подмышечной линии 

в VIII межреберье – трубчатый дренаж, отделяемого 

нет. Дренажная трубка удалена. Стул ежедневный. 

Выполнена КТ. Объем левой доли 1230 см3 (рис. 8), 

внутри- и внепеченочные желчные протоки не рас-

ширены. По данным динамической сцинтиграфии 

печени – поглотительная и выделительная функции 

гепатоцитов не нарушены. При рентгенографии лег-

ких признаков саркоидоза не обнаружено. Выписана 

в удовлетворительном состоянии. 

В представленном наблюдении обращает 
внимание быстрый рост гемангиомы в сочета-
нии с незначительными клиническими прояв-
лениями. В процессе обследования возник ряд 

Рис. 4. Интраоперационное фото. Гигантская гемангио-
ма правой доли печени.

Рис. 6. Макрофото. Удаленная доля печени на разрезе. Рис. 7. Микрофото. Эпителиоидноклеточные гранулемы 
(саркоидоз). Окраска гематоксилином и эозином. ×100. 

Рис. 5. Интраоперационное фото. Вид операционного 
поля после расширенной гемигепатэктомии. 1 – резеци-
рованная доля печени.

1
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диагностических трудностей, связанных с нали-
чием крупных кистозных компонентов в струк-
туре опухоли. В то же время накопление мечен-
ных технецием (Tc-99m) эритроцитов свидетель-
ствовало в пользу кавернозной гемангиомы [14]. 

Подавляющее большинство гемангиом пече-
ни имеют доброкачественное течение и не тре-
буют лечения [15]. В приведенном наблюдении 
показанием к оперативному вмешательству 
сочли быстрый рост и высокую вероятность раз-
рыва опухоли, болевой синдром, отдаленное 
место проживания пациентки. В литературе 
до настоящего времени обсуждаются возмож-
ные причины увеличения объема гемангиом. 
Так, наиболее часто упоминается роль эстроге-
нов (у лиц женского пола) и стероидная терапия 
[6]. В приведенном наблюдении сочетались оба 
этих фактора. Кроме того, возможной причиной 
быст рого роста явился генерализованный 
саркои доз. В доступной литературе отсутствует 
информация о возможном влиянии гранулема-
тозного воспаления на увеличение гемангиомы 
печени. Также одной из причин, влияющих на 
скорость роста, могут быть внутриочаговые кро-
воизлияния с формированием полостей (кистоз-
ный компонент) [2].

Лечение гигантских гемангиом предусматри-
вает артериальную эмболизацию питающих со-
судов, энуклеацию опухоли, резекцию печени 
или ее трансплантацию (редко) [15]. Ряд иссле-
дований, сравнивающих результаты резекции 
и энуклеации, демонстрируют преимущество 
последней, что объясняется меньшим риском 
послеоперационных осложнений, в первую оче-
редь желчеистечения [15, 16]. В обсуждаемом 
наблюдении локализация и размеры гемангио-
мы потребовали расширенной правосторонней 
гемигепатэктомии. Выполненная операция со-

провождалась значительной кровопотерей, свя-
занной прежде всего с техническими трудностя-
ми: размерами опухоли, сложностью сосудистой 
изоляции [17, 18]. Правосторонняя торакофре-
нолапаротомия создает в этой ситуации опти-
мальные условия для манипуляций на надпече-
ночном сегменте нижней полой вены. Система 
Cell Saver позволила провести реинфузию поте-
рянной эритроцитарной массы. 

Приведено редкое клиническое наблюдение 
гигантской гемангиомы печени, сопровождаю-
щейся нечеткими клиническими проявлениями, 
потребовавшей хирургического вмешательства. 
Оптимальной операцией избрана расширенная 
резекция печения. Размеры и локализация опу-
холи не явились поводом к отказу от резекции 
печени. Возможными причинами роста геман-
гиомы могли стать наличие генерализованного 
саркоидоза с поражением печени, прием стеро-
идных препаратов, противозачаточных средств, 
что, однако, требует дальнейшего изучения. 
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