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Аннотация. Актуальность исследования определяется увеличением ча-
стоты выявления очаговых образований печени при различных визуали-
зирующих методах исследования. Важной составляющей прижизненного 
обнаружения данных образований является их дифференциальная диа-
гностика и  дальнейшее определение тактики ведения больных. Целью 
настоящего исследования послужил анализ показаний к  оперативному 
лечению наиболее распространенных доброкачественных опухолей пе-
чени (гемангиомы печени, фокальной нодулярной гиперплазии и гепато-
целлюлярной аденомы), а  также анализ применяемых техник их хирур-
гического лечения. Материалами для исследования являлись доступные 
клинические рекомендации и  клинические исследования. В  результате 
исследования установлено, что при решении вопроса о  целесообразно-
сти хирургического лечения первоочередным является взвешивание 
его пользы и рисков, поэтому оперативное лечение должно выполняться 
по строгим показаниям и в специализированных центрах.
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Введение

Совершенствование методов визуализирующей 
диагностики, а также повышение их доступности 
в  общеклинической практике способствовало 

увеличению частоты выявления различных очаговых 
образований печени (ООП) [1–5]. По  данным авторов 
ОПП обнаруживаются в  33% случаев прижизненных 
неинвазивных визуализирующих исследованиях и  бо-
лее чем в  50% посмертных исследований [6]. Важной 
составляющей прижизненного выявления ООП явля-
ется их дифференциальная диагностика и дальнейшее 
определение тактики ведения больных.

По  данным анализа Гусейнова  А.З. и  соавторов от-
сутствует общепринятая классификация ООП, как и всех 
заболеваний печени [7]. Согласно с клиническими реко-
мендациями американского общества гастроэнтероло-
гов (ACG, 2014) «ООП — это солидные или кистозные 
образования, или  же участки печеночной ткани, име-
ющие строение отличное от  здоровой ткани печени». 
Представленное определение включает достаточно ши-
рокий круг ООП, которые могут иметь различный генез, 
как неопластический, так и воспалительный (посттрав-

матический, инфекционный, послеоперационный и т. д.). 
В клинических рекомендациях ACG приводятся следую-
щие нозологические единицы доброкачественных ОПП 
(ДООП): гепатоцеллюлярная аденома (ГЦА), гемангиомы 
печени (ГП), фокальная нодулярная гиперплазия (ФНГ), 
узловая регенеративная гиперплазия, кисты печени, би-
лиарные цистаденомы, поликистоз печени, кистозный 
(гидатидный) эхинококкоз [2]. В  клинических рекомен-
дациях бразильского общества гепатологов (SBH, 2015) 
ДООП классифицируются в  зависимости от  их клеточ-
ного происхождения: 1. гепатоклеточные — ГЦА, ФНГ; 2. 
происходящие из эпителия желчевыводящих протоков 
— простые кисты печени, цистаденомы, поликистоз пе-
чени; 3. происходящие из мезенхимальной ткани — ГП 
[8]. В  рекомендациях европейской ассоциации по  изу-
чению болезней печени (EASL, 2016) приводятся данные 
только о ГЦА, ФНГ и ГП [9, 10].

Однако все же говоря о доброкачественности и зло-
качественности объемных образований любого органа 
обычно подразумевается молекулярно-патоморфоло-
гическое течение именно неопластического процесса 
со  взвешиванием возможных рисков малигнизации 
и опухолевой диссеминации. В классификации Всемир-
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ной организации здравоохранения (ВОЗ) 5-го пересмо-
тра внесены существенные корректировки в сравнении 
с 4-м пересмотром, к примеру, ранее опухоли не строго 
специфического строения (мезенхимальные, гемато-
лимфоидные) входили в состав определенной органной 
патологии, в 5-м же пересмотре данные рубрики вынесе-
ны в отдельные главы общие для всех отделов желудоч-
но-кишечного тракта без выделения классификацион-
ных рубрик злокачественности и доброкачественности 
[11–13]. Объединяя 4-й и 5-й пересмотры ВОЗ доброка-
чественные опухоли печени (ДОП) можно классифици-
ровать следующим образом: 1. эпителиальные (1.1. гепа-
токлеточные — ГЦА [12] и  ФНГ [11]; 1.2. происходящие 
из билиарных клеток — билиарная аденома, билиарная 
аденофиброма, билиарная интраэпителиальная неопла-
зия, интрадуктальная папиллярная неоплазия, муциноз-
ная кистозная опухоль [12]) и 2. мезенхимальные — ан-
гиомиолипома, кавернозная гемангиома, юношеская 
гемангиома, воспалительная псевдопухоль, лимфангио-
ма, лимфоангиоматоз, мезенхимальная гамартома, соли-
тарная фиброзная опухоль [11].

ДОП по  своим морфологическим признакам отли-
чаются от злокачественных опухолей печени [14]. Они 
характеризуются неинвазивным ростом, отсутствием 
метастазирования [15] и  длительным бессимптомным 
течением [1, 4]. По данным исследования Choi  S.H. и со-
авторов частота обнаружения бессимптомных ДООП 
при ультрасонографическом исследовании составляет 
20% (539/2670 обследуемых) [16]. При определенных 
условиях некоторые ДОП имеют тенденцию к  значи-
тельному росту, что в  свою очередь приводит к  раз-
личным осложнениям (нарушениям функции печени, 
развитию кровотечения и  т. д.). Наиболее неблагопри-
ятным исходом является малигнизация ДОП [14].

Целью настоящего исследования послужил анализ 
показаний к оперативному лечению наиболее распро-
страненных ДОП, а также анализ применяемых техник 
их хирургического лечения.

Материалами для исследования послужили до-
ступные клинические рекомендации и клинические ис-
следования оперативного лечения ДООП.

Результаты

По данным ряда авторов наиболее распространен-
ными ДОП являются ГП, ФНГ и ГЦА [1, 15].

ГП — самая распространенная ДОП (по  данным 
аутопсий обнаруживается с  частотой 0,4–20%) [2, 9, 
10]. В подавляющем большинстве случаев ГП не имеют 
клинических проявлений и обнаруживаются случайно 
[9, 10]. Клинические значимые случаи ГП составляют 

0,7–1,5% из 5% выявляемых в популяции прижизненно 
[2, 9, 10]. По данным Мугатарова  И.Н. и соавторов ГП со-
ставляют от 20 до 84% всех ДООП [17].

Вопрос о хирургическом лечении гемангиомом оста-
ется дискутабельным и по сей день, поскольку в клини-
ческих исследованиях не выявлено связи между разме-
рами ГП и  ассоциирующимися с  ними осложнениями. 
Существует лишь незначительная корреляция между 
симптомами и  характеристиками ГП, поэтому опера-
тивное лечение данных ДОП применяется достаточно 
редко [9, 10]. Обычно ГП подлежат диспансерному на-
блюдению [17].

Хирургическое лечение ГП может быть показано при 
гигантских ГП ≥ 10 см, при наличии рецидивирующего 
болевого синдрома, симптоматической компрессии со-
седних органов, спонтанном или травматическом раз-
рыве, а также при прогрессирующем росте ГП, обычно 
наблюдаемом при наличии синдрома Казабаха-Мерри-
та (сочетание гигантской симптоматической ГП и коагу-
лопатии) [2, 8–9, 17].

Методы оперативного лечения гемангиомы вклю-
чают резекцию печени, энуклеацию, различные виды 
локальной деструкции (пункционное чрескожное скле-
розирование, криодеструкция, микроволновая абля-
ция, радиочастотная термоабляция и др.) [8, 17]. Кроме 
того, с  целью уменьшения кровенаполнения опухоли 
и  снижения риска интраоперационной кровопотери, 
а также при нарушении целостности ГП небольших раз-
меров применяется рентгеноэндоваскулярная эмболи-
зация ветвей печеночной артерии [8–10, 17, 18]. При на-
личии нерезектабельных ГП (диссеминированное или 
тотальное поражение, центрально расположение) мо-
жет быть показана трансплантация печени [3, 8–10, 17].

ФНГ — ДОП, обнаруживаемая с  частотой 0,4–3% 
согласно с  данными аутопсий. Встречаемость клини-
чески значимой ФНГ составляет менее 0,03%; в популя-
ции преобладают женщины (до 90%). ФНГ представляет 
собой поликлональную пролиферацию фенотипически 
зрелых и  незрелых гепатоцитов в  состоянии метапла-
зии в результате их гиперпластической реакции на ар-
териальные мальформации. При ФНГ отсутствуют сома-
тические мутации и генная дисрегуляция.

ФНГ отличается длительной стабильностью роста 
и  бессимптомным течением. Осложнения при данном 
виде ДОП регистрируются крайне редко. Существует 
незначительная корреляция между ФНГ и  симптома-
ми, поэтому больным редко показано хирургическое 
лечение. Вопрос о  необходимости проведения ре-
зекции может быть рассмотрен при достаточно круп-
ных размерах ФНГ, опосредующих развитие болевого 
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и  компрессионного синдромов. Точный размер ФНГ, 
при которых необходимо оперативное вмешательство 
в клинических рекомендациях не указывается [2, 8–10].

ГЦА — ДОП, обнаруживаемая с частотой 1–1,5 слу-
чая на миллион. Чаще болеют женщины, в особенности 
те, которые принимают оральные контрацептивы (3 
случая на 100  000) [9, 10, 19].

Выделяют 5 типов ГЦА: 1. HNF-1α инактивированная 
ГЦА (~35%); 2. β-катенин активированная ГЦА (~10%); 
3. Воспалительная ГЦА (~35%); 4. Sonic hedgehog ГЦА 
(~5%); 5. Неклассифицированная ГЦА (~7%) [Gonzalez, 
19, 9, 10]. В отличие от других ДОП ГЦА склонны к кро-
воизлияниям и  злокачественной трансформации. 
Спонтанные разрывы и кровоизлияния ГЦА обычно ре-
гистрируются при размере образования ≥ 5 см [9, 10]. 
Риск малигнизации выше у  мужчин, а  также при мута-
циях β-катенина, больших размерах ГЦА и при экзофит-
ном росте [9, 10, 19–21].

Основой оперативного лечения ГЦА является ре-
зекция печени, которая показана всем мужчинам вне 
зависимости от  размера образования и  женщинам 
детородного возраста при размере ГЦА > 5  см, при 
мутациях β-катенина или при активном росте опу-
холи (увеличение диаметра на  ≥20%, в  соответствии 
с  критериями RECIST для солидных злокачественных 
опухолей). У  женщин при размере образования <5  см 
рекомендуется консервативное лечение, однако во-
прос об  резекции может быть рассмотрен у  женщин, 
планирующих беременность ввиду возможного про-
грессирования при изменении гормонального статуса 
[2, 8–10, 19].

У гемодинамически нестабильных пациентов с кро-
воточащей ГЦА рекомендуется проведение эмболи-
зации с  последующим рассмотрением возможности 
проведения резекции. У больных, которым не показана 
резекция печени, для контроля роста опухоли также 
может применяться эмболизация или абляция. Стоит, 
однако, отметить, что перед проведением абляции не-
обходимо гистологическое подтверждение диагноза [9, 
10].

Эффективность применяемых методик 
хирургического лечения ДООП

Согласно с  анализом клинических исследований, 
повествующих результаты хирургического лечения 
ДООП, основной тенденцией является применение ми-
нимально инвазивных резекций и сравнение их с тра-
диционными открытыми вмешательствами. Так, Ефанов  
М.Г. и соавторы оценивали результаты применения раз-
личных техник резекций печени: основной группе вы-

полнены миниинвазивные резекции (n=215, из  них 49 
робот-ассистированных и 166 лапароскопических), кон-
трольной — 70 открытых резекций печени. Количество 
больных с ДОП и паразитарными образованиями в ос-
новной группе составило 118 (55%), в контрольной — 
14 (20%). Авторами установлено, что миниинвазивные 
резекции в  сравнении с  открытыми отличаются мень-
шей кровопотерей, сравнимой продолжительностью 
операции, меньшей частотой тяжелых (>II по  Clavien–
Dindo) осложнений и  меньшей продолжительностью 
послеоперационного стационарного лечения [22].

В  другом исследовании Ефанов  М.Г. и  соавторы 
оценивали результаты минимально инвазивных резек-
ций именно при ДОП (при гемангиомах, аденомах, ФНГ 
и цистаденомах). Авторы свидетельствуют, что лапаро-
скопические и роботические техники позволяют значи-
мо снизить количество послеоперационных осложне-
ний при резекциях печени по поводу ДОП, поэтому эти 
методики могут являться стандартом лечения данной 
категории пациентов [23].

Демирджаевой  Э.Л. и  соавторами также на  осно-
вании анализа лечения 340 больных ДООП (164 с  не-
паразитарными кистами печени, 71 с  абсцессами, 41 
с  эхинококкозом, 48 с  гемангиомами, 12 с  аденомой, 
4 с  ФРГ) установлено, что миниинвазивные операции 
позволяют снизить частоту послеоперационных ос-
ложнений (с 24,5% до 6%) и смертности (с 4,5% до 1,3%) 
в сравнении с открытыми вмешательствами [5].

Кроме того, ведутся разработки новых и  усовер-
шенствование уже имеющихся техник хирургического 
лечения ОПП для повышения их эффективности и безо-
пасности. К примеру, Мерзликин  Н.В. и соавторы разра-
ботали оригинальную криоаппаратуру, позволяющую 
уменьшить интраоперационную кровопотерю и  вы-
зывающую асептический некроз с последующим скле-
розом ООП. Авторы утверждают, что криовоздействие 
при операциях на печени могут осуществляться в виде 
криорезекций; обычных резекций с  криодеструкцией 
культи по  линии рассечения; криодеструкций неболь-
ших гемангиом и метастатических узлов [24].

Заключение

Повышение выявляемости ДОПП в особенности у бес-
симптомных пациентов ставит перед врачами вопрос 
о  необходимости медицинского вмешательства. При 
решении вопроса о  целесообразности хирургическо-
го лечения первоочередным является взвешивание его 
пользы и рисков. Анализ действующих клинических реко-
мендаций продемонстрировал, что оперативное лечение 
наиболее распространенных ДОП должно выполняться 
по строгим показаниям и в специализированных центрах.
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