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АННОТАЦИЯ

Актуальность.  Гемангиома печени – распространённое очаговое сосудистое образование, чаще малых раз-
меров. На этой стадии диагностируется случайно. Оперативное вмешательство не проводится, назначается 
динамическое наблюдение. Большие и гигантские гемангиомы являются показанием к хирургическому лече-
нию, в том числе к трансплантации печени.
Цель исследования.  Обсудить клиническое наблюдение трансплантации печени по  поводу гигантской 
гемангиомы. 
Клиническое наблюдение.  Пациентка поступила в клинику с жалобами на боли в правом подреберье, уве-
личение живота в объёме. Установлен диагноз: гигантская гемангиома печени. Гигантские размеры образова-
ния, быстрый рост и высокий риск развития осложнений и печёночной недостаточности стали основаниями 
для выполнения ортотопической трансплантации печени от посмертного донора. Послеоперационный период 
протекал без осложнений. Пациентка осмотрена через 1,5 месяца – состояние удовлетворительное.
Заключение.  Гемангиома печени – доброкачественное образование, протекающее бессимптомно до дости-
жения определённых размеров. Гигантские гемангиомы, как правило, сопровождаются развитием осложнений, 
требующих активной хирургической тактики. В случаях, когда малоинвазивные методы (радиочастотная абля-
ция, рентгенэндоваскулярная окклюзия питающей артерии) и атипичная или анатомическая резекции печени 
неэффективны или невозможны, трансплантация является единственным радикальным методом лечения.
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ABSTRACT 

Background.  Hepatic hemangioma is a common focal predominantly vascular lesion, most often of small size. At this 
stage, it is diagnosed incidentally. Surgical intervention is not performed, and dynamic observation is indicated. Large 
and giant hemangiomas are indications for surgical treatment, including liver transplantation.
Aim.  To discuss a clinical case of liver transplantation for giant hemangioma.
Case observation.  The female patient was admitted to the clinic complaining of right upper quadrant pain and increased 
abdominal volume. The diagnosis was established: giant hepatic hemangioma. The giant size of  the  lesion, rapid 
growth, and high risk of complications and liver failure became the grounds for performing orthotopic liver transplan-
tation from a deceased donor. The postoperative period was uneventful. The patient was examined after 1.5 months; 
her condition was satisfactory.
Conclusion.  Hepatic hemangioma is a benign lesion that remains asymptomatic until it reaches a certain size. Giant 
hemangiomas, as a rule, are accompanied by the development of complications requiring active surgical management. 
In cases where minimally invasive methods (radiofrequency ablation, endovascular occlusion of the feeding artery) 
and atypical or anatomical liver resections are ineffective or impossible, transplantation is the only radical treatment 
option.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Гемангиома печени (ГП) – новообразование, 
встречающееся в 0,4–20 % случаев среди опухо-
левых доброкачественных заболеваний [1, 2]. ГП, 
как правило, выявляется случайно, поскольку кли-
нически до достижения определённого объёма она 
не  проявляется. При  ГП более 5  см могут появ-
ляться ощущение дискомфорта и тяжести в пра-
вом подреберье [3, 4].

Единая классификация гемангиом печени 
по  размерам отсутствует. В  большинстве совре-
менных публикаций гемангиомы диаметром бо-
лее 10 см рассматриваются как большие и/или ги-
гантские [1, 4].

Гигантские ГП могут осложняться синдромом 
Касабаха  –  Меритта (коагулопатия потребления) 
на фоне разрушения тромбоцитов и факторов свёр-
тывания крови в кавернах гемангиомы, что может 
привести к развитию диссеминированного внутри-
сосудистого свёртывания [5, 6]. 

Кроме того, возможно развитие синдрома Бад-
да  –  Киари с  выраженными нарушениями функ-
ций печени за счёт сдавления печёночных вен [7]. 

ГП больших размеров могут осложниться спон-
танным или посттравматическим разрывом печени, 
массивным внутрибрюшным кровотечением. Риск 
разрыва возрастает при  субкапсулярном располо-
жении опухоли [8].

При крупных ГП показано хирургическое вме-
шательство: эндоваскулярная эмболизация эффе-
рентных сосудов, энуклеация гемангиомы, ати-
пичная или анатомическая резекция печени [1–3, 
9, 10]. Выбор метода лечения определяется раз-
мерами опухоли, локализацией и характером ос-
ложнений. При  множественном или  тотальном 
поражении печени выполнение резекционного 
вмешательства зачастую невозможно, в частно-
сти, из-за недостаточного объёма остающейся па-
ренхимы печени с развитием печёночной недо-
статочности, и единственным радикальным ме-
тодом лечения является трансплантация печени 
(ТП) [4, 11–13].

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ 

В апреле 2026 г. пациентка 68 лет госпита-
лизирована в отделение портальной гипертен-
зии Иркутской ордена «Знак Почёта» област-
ной клинической больницы с жалобами на тя-
жесть в правом подреберье, увеличение живо-
та, одышку при  физической нагрузке, нерегу-
лярный стул.

В  2001  г. при  проведении ультразвукового 
исследования (УЗИ) органов брюшной полости 
диагностирована гемангиома левой доли печени 
и выполнена левосторонняя гемигепатэктомия. 
В 2009 г. при плановом обследовании выявлена 

клинически бессимптомная гемангиома резеци-
рованной печени размером до 88 × 107 мм. 

С 2015 г. появились чувство тяжести и дис-
комфорт в  правом подреберье, слабость, повы-
шенная утомляемость. Выполнена мультиспи-
ральная компьютерная томография (МСКТ) ор-
ганов брюшной полости: в печени определяется 
гиподенсивное образование с бугристыми конту-
рами размерами 33 × 15 см, выходящее за преде-
лы органа до уровня малого таза – гигантская ге-
мангиома печени. Клинических и лабораторных 
признаков печёночной недостаточности выявле-
но не было.

С 2018 г. усилились дискомфорт в правом под-
реберье, утомляемость, слабость, одышка при фи-
зической нагрузке. В  общем и  биохимическом 
анализах крови все показатели были в пределах 
нормы, признаков печёночной недостаточности 
не было. По данным МСКТ-ангиографии, практи-
чески всю резецированную печень занимает ги-
поденсивное образование размером 38  ×  19  см, 
объемом 6236  см3. Воротная вена определяет-
ся по  нижнему контуру, компримирована. Па-
циентка включена в  лист ожидания трансплан-
тации печени. Быстрый рост доброкачественной 
опухоли, гигантские размеры, высокий риск раз-
вития печёночной недостаточности, синдромов 
Бадда – Киари и Касабаха – Меритта стали осно-
ваниями для трансплантации печени.

Объективно:  состояние средней тяже-
сти. Рост 162 см, вес 68 кг, индекс массы тела 
25,91 кг/м2. Кожный покров и видимые слизи-
стые оболочки обычной окраски. Частота дыха-
тельных движений – 17/мин. Перкуторный звук 
над грудной клеткой – ясный лёгочный, с укоро-
чением от 7-го межреберья по задней подмышеч-
ной и лопаточной линиям справа. Аускультатив-
но дыхание везикулярное, ослабленное в ниж-
них отделах справа, хрипов нет. Тоны сердца 
приглушенные, ритмичные. Артериальное дав-
ление 115/76 мм рт. ст., частота сердечных со-
кращений – 72/мин. Живот увеличен, брюшная 
стенка ассиметрична, пальпаторно мягкая, без-
болезненная. Печень бугристая, нижний край 
плотный, достигает крыла подвздошной кости 
справа, слева – околопупочной области (рис. 1). 
Per rectum: тонус сфинктеров сохранен, ампула 
прямой кишки пустая, на перчатке следы кала 
обычного цвета. 

В  общем анализе крови отмечается сниже-
ние уровня тромбоцитов до  170  ×  109/л. Био-
химический анализ крови – в  пределах нор-
мы: общий белок – 65,50  г/л (60–82  г/л); глю-
коза – 6,30  ммоль/л (3,5–6,4  ммоль/л); мочеви-
на – 5,11  ммоль/л (1,7–8,3  ммоль/л); креатинин – 
79,5  мкмоль/л (50,0–120,0  мкмоль/л); щелочная 
фосфатаза – 96,00 МЕ/л (30–125 МЕ/л); общий били-
рубин – 14,64 мкмоль/л (3,4–21,0 мкмоль/л);прямой 
билирубин – 6,92 мкмоль/л (0–5,8 мкмоль/л); алани-
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наминотрансфераза (АЛТ) – 9,400 МЕ/л (0–42 МЕ/л); 
аспартатаминотрансфераза (АСТ) – 15,30  МЕ/л ; 
амилаза – 49,00 МЕ/л (25–125 МЕ/л). Коагулограм-
ма: протромбиновое время (ПТВ) – 18,4  с (11,0–
14,00 с); процент протромбина по Квику – 48,1 % 
(65,00–120,0 %); международное нормализованное 
отношение (МНО) – 1,47 (0,80–1,25); фибриноген – 
1,07  г/л (2,00–4,00  г/л). УЗИ: выявляется свобод-

ная жидкость в брюшной полости в нижних отде-
лах до 3,5 см, под правой долей печени – до 2,0 см. 
Большую часть печени занимает неоднородное об-
разование с гипер- и гипоэхогенными полями, вы-
ходящее за её контуры. МСКТ: увеличение разме-
ров гемангиомы до 43,8 × 24,2 см; дислокация ор-
ганов брюшной полости и забрюшинного простран-
ства вниз и влево (рис. 2). 

В  апреле 2026  г. выполнена ортотопическая 
трансплантация трупной печени. В качестве опера-
тивного доступа выбрана J-образная лапаротомия 
(рис. 3). Печень представлена гигантской геманги-
омой размерами 40 × 28см, занимает большую часть 
брюшной полости, компримирует соседние органы. 
Выполнена гепатэктомия (рис. 4). 

М а к р о п р е п а р а т :  п е ч е н ь  р а з м е р а м и 
40 × 28 × 11 см, массой 7980 г. Гемангиома зани-
мает её  большую часть. Гистологическое заклю-
чение: гигантская кавернозная гемангиома пече-
ни (рис. 5).

Кавальная реконструкция проведена по мето-
дике Piggy back (с сохранением ретропечёночного 
отдела нижней полой вены реципиента). Сформи-
рован портопортальный анастомоз конец в конец. 
Артериальная анатомия трансплантата представ-
лена 1-м  типом по  классификации Hiatt; анасто-
моз выполнен между собственными печёночны-
ми артериями трансплантата и реципиента. Били-
арная реконструкция проведена путём наложения 
холедохохоледохоанастомоза (рис. 6). Время опе-
рации составило 315 мин, кровопотеря – 3000 мл, 
объём реинфузии – 670 мл, трансфузия эритроци-
тарной массы – 600 мл. 

Послеоперационный период протекал без  ос-
ложнений. Иммуносупрессивная терапия проводи-

Рис. 1.  Вид живота до операции. Нижний край пальпи­
руемой печени
Fig. 1.  Preoperative abdominal view. The lower edge 
of the palpable liver

         
			     а 						                 б
Рис. 2.  Рентгеновская спиральная компьютерная томо­
грамма органов живота: а – фронтальный срез; б – акси­
альный срез. Печень достигает крыла подвздошной ко­
сти справа и компримирует соседние органы

Fig. 2.  X-ray spiral computed tomography of the abdominal 
organs: а – frontal section; б – axial section. The liver reach­
es the iliac wing on the right and compresses adjacent or­
gans
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лась такролимусом пролонгированного действия. 
На 10-е сутки после операции начата тренировка би-
лиарного дренажа, в связи с чем в лабораторных по-
казателях отмечался подъём печёночных трансами-
наз и общего билирубина (рис. 7). Пациентка была 
выписана на 23-е сутки после ТП с билиарным дре-
нажом по Вишневскому.

Пациентка осмотрена через 1,5 мес. после транс-
плантации печени. Отмечает ощущение инород-
ного тела и  незначительную боль в  зоне дренажа 
по  Вишневскому, который будет удалён в  плано-
вом порядке через 2 мес. после операции. Послеопе-
рационная рана без признаков воспаления (рис. 8). 
Общий анализ крови: лейкоциты – 5,80  ×  109/л; 
эритроциты – 3,08  ×  1012/л; гемоглобин – 97  г/л; 
тромбоциты – 223  ×  109/л. Биохимический ана-
лиз крови: общий белок – 63 г/л (60–82 г/л); глю-
коза – 6,0  ммоль/л (3,5–6,4  ммоль/л); мочеви-

Рис. 3.  Интраоперационное фото: J-образная лапарото­
мия. К ране предлежит печень (гемангиома)
Fig. 3.  Intraoperative photo: J-shaped laparotomy. The liver 
(hemangioma) is adjacent to the wound

Рис. 4.  Интраоперационное фото: вид брюшной полости 
реципиента после гепатэктомии
Fig. 4.  Intraoperative photo: view of the recipient’s abdomi­
nal cavity after hepatectomy

Рис. 5.  Макропрепарат (описание в тексте)
Fig. 5.  Macroscopic specimen (description in the text)

Рис. 6.  Интраоперационное фото: трансплантация пече­
ни завершена
Fig. 6.  Intraoperative photo: liver transplantation completed

1-е 
сутки

2-е 3-е 4-е 5-е 7-е 10-е 14-е 

АЛТ, МЕ/л 541,6 519,2 290,6 275 158,3 98 267 113
АСТ, МЕ/л 597,8 352,8 127,5 88 33,5 25 134 37
Бил., мкмоль/л 23,53 26,94 21,56 24 27,85 24 40 20

0
50
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Рис. 7.  Динамика анализов в послеоперационном пери­
оде: Бил. – общий билирубин
Fig. 7.  Dynamics of blood tests in the postoperative period: 
бил. – total bilirubin
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на – 12,8  ммоль/л (1,7–8,3 ммоль/л); креатинин – 
93 мкмоль/л (50,0–120,0 мкмоль/л); щелочная фос-
фатаза – 155 МЕ/л (30–125 МЕ/л); общий билиру-
бин  – 18,7  мкмоль/л (3,4–21,0  мкмоль/л); прямой 
билирубин – 10,7 мкмоль/л (0–5,8 мкмоль/л); АЛТ – 
14  МЕ/л (0–42  МЕ/л); АСТ – 23 МЕ/л; амилаза – 
63,00  МЕ/л (25–125  МЕ/л). УЗИ: состояние печё-
ночного трансплантата удовлетворительное. Про-
должено динамическое наблюдение у гастроэнтеро-
лога Иркутской областной клинической больницы.

Рис. 8. Вид живота через 1,5 месяца после транспланта­
ции печени
Fig. 8. Abdominal view 1.5 months after liver transplantation

ОБСУЖДЕНИЕ

Гемангиомы печени обычно протекают бессим-
птомно. Клинические признаки в виде дискомфор-
та, тяжести и болей в правом подреберье появляются 
при существенном увеличении объёма образования 
[2–4, 10]. Гигантские ГП могут осложняться разви-
тием синдромов Касабаха – Меритта, Бадда – Киа-
ри, разрывом гемангиомы с внутрибрюшным крово-
течением, портальной гипертензии, печёночной не-
достаточности [5–8].

Оптимальная тактика лечения пациентов с ГП 
окончательно не  определена и  зависит от  объёма 
образования, клинических проявлений и наличия 
осложнений. Пациенты с гемангиомами печени ма-
лых размеров могут находиться под наблюдением. 
Большие ГП требуют хирургического вмешатель-
ства: трансартериальная эмболизация, радиочастот-

ная абляция и/или резекции поражённого участка пе-
чени [1, 3, 4, 9, 14]. 

При  гигантских ГП, как и  при других образо-
ваниях, занимающих большую часть печени, един-
ственным радикальным методом лечения является 
ТП [11–13, 15].

По данным опубликованных наблюдений, транс-
плантация печени при гигантских гемангиомах вы-
полняется не только при развитии синдрома Каса-
баха – Мерритта или печёночной недостаточности. 
Основанием для операции могут служить размеры 
опухоли, её нерезектабельность, выраженный ком-
прессионный синдром и прогрессирующее ухудше-
ние качества жизни пациента [9, 10].

Однозначные показания к хирургическому лече-
нию гигантских ГП не определены до сих пор. В на-
шем наблюдении при длительном анамнезе, боль-
ших размерах, практически полном замещении па-
ренхимы резецированной печени тканью гемангио-
мы у пациентки печёночная недостаточность отсут-
ствовала. Между тем, гигантские размеры опухоли, 
быстрый рост, смещение органов брюшной полости 
и забрюшинного пространства, высокий риск раз-
вития синдромов Касабаха – Меритта, Бадда – Ки-
ари и  других осложнений послужили основанием 
для трансплантации печени. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Представленное клиническое наблюдение де-
монстрирует, что  гигантские ГП могут длительно 
не сопровождаться развитием печёночной недоста-
точности. Однако большие размеры опухоли, на-
растание клинических проявлений, риск развития 
осложнений, её нерезектабельность в ряде случаев 
делают ТП единственным возможным методом ра-
дикального лечения. Данный случай подчёркивает 
необходимость индивидуального подхода к опреде-
лению показаний к трансплантации печени у паци-
ентов с гигантскими гемангиомами.
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