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The article presents the experience of hepatic 
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diagnostics and treatment department of SBIHC «Krai 

clinic hospital Nr 2» during 2014 year.  
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Гемангиомы являются одними из самых распространенных опухолей 

печени. По данным M. Federle и соавт. [7], они выявляются у 2 % 

взрослого населения. По нашим наблюдениям и с учетом мировой 

практики, гемангиомы чаще встречаются у женщин. V. Glinkova и соавт. 

[9] отмечают взаимосвязь возникновения гемангиом и уровня женских 

половых гормонов в крови.  

Золотым стандартом для постановки диагноза является 

ультразвуковое исследование (УЗИ) органов брюшной полости с 

обязательной последующей компьютерной томографией (КТ) [1, 11, 13, 

15]. Проводится поиск биологических маркеров гемангиом [8]. Этот 

процесс, в свою очередь, обусловил существенные изменения в тактике 

лечения больных с опухолями печени. Особое место при этом занимают 

эндоваскулярные технологии, так как они могут являться и 

диагностическими, и лечебными [17]. Активная хирургическая тактика, 

применявшаяся ранее [2–4, 7, 12], сменяется сдержанным отношением к 

обоснованности выполнения оперативного вмешательства [5, 10, 14], 

особенно базирующегося на субъективных показаниях [6]. В ГБУЗ 

«Краевая клиническая больница № 2» (ККБ № 2) любая гемангиома 

печени после установки диагноза по УЗИ и КТ-исследованиям 

подвергается ангиографии и возможной одномоментной эмболизации 

приводящих сосудов к опухоли. 

 

Материал и методы 

За 2014 год в отделение рентгенохирургических методов 

диагностики и лечения ГБУЗ «ККБ № 2» было направлено 16 пациентов с 

диагнозом «гемангиома печени». Из них 14 были женщины, возраст 

которых колебался от 29 до 56 лет, 2 мужчин в возрасте 52 и 58 лет. 

Одному из мужчин эмболизация проводилась ранее, более 3-х лет назад. 

Однако по данным УЗИ с допплерографией, у больного сохранялся 
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кровоток в образовании, поэтому он был направлен на повторную 

ангиографию сосудов печени. Одиночные гемангиомы были выявлены у 

10 человек, множественные – у остальных 6 больных. У 9 пациентов 

опухоли локализовались в правой доле печени, у 7 больных – в левой. 

Множественные гемангиомы у 4-х пациенток локализовались только в 

правой доле печени, у 2-х – в сегментах правой и левой долей печени. 

Диаметр гемангиом оценивался по данным УЗИ, КТ и непосредственно по 

ангиографии и составил от 60 до 180 мм. Тактику лечения определяли в 

соответствии с клинической картиной, по данным УЗИ и КТ с 

использованием ультразвуковых аппаратов, компьютерных томографов и 

ангиографа фирм Siemens и Philips. Обязательно выполняли 

биохимические исследования функции печени, определяли уровень 

онкомаркеров (α-фетопротеин, карциноэмбриональный антиген). 

 

Результаты и обсуждение  

Выполнена успешная эндоваскулярная эмболизация приводящих 

сосудов гемангиомы печени 15 пациентам. Среднее время проведения 

процедуры составило 60 ± 30 минут. Одной пациентке 56-летнего возраста, 

ввиду отсутствия жалоб, ангиографических признаков кавернозной 

гемангиомы и малых ее размеров (менее 50 мм по данным ангиографии), 

эмболизация не проводилась. Максимальное количество закрываемых 

эфферентов к гемангиомам у одного больного составило 7. Трем 

пациентам эмболизацию выполняли частицами PVA 300–500 мкм, 7 

пациентам – частицами PVA 500–700 мкм, одному пациенту – частицами 

PVA 700–1000 мкм, 4 пациентам – эмбосферами «Biosphere Medical» 300–

500 мкм.  

Методика процедуры заключалась в следующем. Под местной 

анестезией пунктирована правая плечевая артерия, в/а вводится Гепарин 

2500 Ед (профилактика тромбоза артерии, так как длительность процедуры 
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может составлять 90 минут), раствор Нитроглицерина 100 мкг и 20 мл 

физраствора (профилактика вазоспазма). Устанавливается интродьюсер с 

гемостатическим клапаном 5 F. Далее катетер JR 3.5–5 F по 0.035 

диагностическому проводнику проводится в нисходящий отдел аорты, и 

выполняется ангиография чревного ствола и верхней брыжеечной артерии 

для уточнения анатомии кровоснабжения печени и определения 

приводящих сосудов к гемангиоме или гемангиомам печени.  

Ангиографию верхней брыжеечной артерии нами рекомендовано 

выполнять всегда, так как в трех (18 %) случаях правая печеночная артерия 

отходила от верхней брыжеечной артерии. В 6 % случаев у одной 

пациентки приводящими сосудами одной из множественных гемангиом 

явились диафрагмальные сосуды, которые суперселективно были 

эмболизированы. В одном случае из-за анатомии чревного ствола мы были 

вынуждены пунктировать правую общебедренную артерию по методу 

Сельдингера, установить интродьюсер с гемостатическим клапаном 5 F и 

висцеральным катетером катетеризировать чревный ствол. В 100 % 

случаев выполняли мануальную ангиографию, шприц-инжектор не 

использовали.  

После правильно выполненной ангиографии без актов вдоха в 

субтракционном режиме можно оценить анатомию гемангиомы. Далее – 

суперселективо в просвет каждого приводящего сосуда на 0,014 

проводнике вводится микрокатетер,  по которому эмболизат, разведенный 

с физраствором и контрастным препаратом под рентген-контролем, 

доставляется к гемангиоме. В 100 % случаев нами применен микрокатетер 

2,6 F для того, чтобы облегчить прохождения эмбол различного диаметра 

до 1000 мкм. У всех пациентов мы добились полной редукции кровотока в 

приводящих сосудах к гемангиомам печени с сохранением кровотока в 

неизмененных сосудах печени. В одном случае (6 %) после эффективной 

эмболизации, ввиду поверхностного экстрапеченочного расположения 
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гемангиомы, больной было выполнено лапароскопическое удаление 

гемангиомы.  

Послеоперационный период после проведения эндоваскулярной 

окклюзии у всех пациентов протекал без осложнений. У одной пациентки 

была выявлена постпункционная гематома общей бедренной артерии, 

которая пролечена консервативно – пальцевым прижатием, увеличения 

койко-дней пребывания в стационаре не произошло. Не было выявлено 

изменений функционального состояния печени у всех пациентов. УЗИ 

печени с обязательной допплерографией выполнялось на следующие сутки 

для выявления кровотока в гемангиомах печени. Последующие УЗИ 

печени выполнялись через 1–3–6 и 12 месяцев, при этом отмечались 

уменьшение размера гемангиом и отсутствие кровотока по 

допплерографии. КТ органов брюшной полости нами рекомендована через 

6 месяцев после эндоваскулярной процедуры для оценки размеров 

опухоли.  

Шести пациенткам была выполнена эндоскопическая 

холецистэктомия по поводу желчнокаменной болезни через один месяц. 

При наблюдении за больными, перенесшими эндоваскулярную окклюзию 

сосудов, питающих гемангиомы, в сроки от одного месяца до одного года 

роста опухолей не отмечено. Более того, у 14 больных гемангиомы 

уменьшились в размерах (максимально с 160 мм до 60 мм) в среднем в два 

раза (рис. 1). Например, у пациенток размеры гемангиомы (около 100 мм 

до эмболизации) во время контрольных осмотров составили 50 мм. У 

одной пациентке после эмболизации гемангиома не уменьшилась в 

размерах, но прошли диспепсические расстройства: тошнота и рвота. 

Больной, которой проводили эндоваскулярную окклюзию три года назад, 

делали повторную ангиографию, в результате была выявлена гемангиома 

левой доли печени, суперселективно введены эмбосферы 300–500 мкм с 

хорошим ангиографическим результатом, сразу и через месяц после 
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процедуры кровоток в гемангиоме не определялся. Через 6 месяцев у этой 

больной гемангиома уменьшилась в два раза. Послеоперационный период 

после эндоваскулярной окклюзии у всех больных в среднем составил 4 

суток (рис. 2).  

 

 

Рисунок 1. Гемангиомы правой доли печени.  

Состояние после эмболизации 

 

 

Рисунок 2. Гемангиома левой доли печени. Состояние после эмболизации 
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Выводы 

Эмболизация гемангиомы печени является малотравматичным, 

органосохраняющим и эффективным методом лечения. Оптимальным 

эмболизатом являются эмбосферы 300–500 мкм, так как он очень удобен 

по доставляемости (отсутствует эффект «сладжирования» как при 

использовании PVA). При его применении получают хороший 

непосредственный и отдаленный результаты, но несколько удорожается 

процедура.  

Эндоваскулярные технологии необходимо шире применять в 

лечении больных с гемангиомой печени, так как они позволяют избежать 

возможных осложнений основного заболевания и оперативного 

вмешательства. Оперативное лечение показано больным с гемангиомой 

печени больших размеров (более 7 см) при подкапсульной локализации и 

наличии выраженной клинической симптоматики заболевания. Больные с 

выявленной гемангиомой печени должны находиться под диспансерным 

наблюдением с обязательным ежегодным ультразвуковым контролем. 

В «ККБ № 2» эндоваскулярные методы диагностики и лечения в 

абдоминальной хирургии активно развиваются. За 2014 год, кроме 15 

успешных эндоваскулярных окклюзий гемангиом печени, было выполнено 

7 эмболизаций висцеральных сосудов при различных кровотечениях, 1 

больному проведено трансъюгулярное портокавальное шунтирование при 

портальной гипертензии. 
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