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МИКРОВОЛНОВАЯ АБЛЯЦИЯ ПОД КОНТРОЛЕМ УЗИ БЫСТРОРАСТУЩИХ  

ГЕМАНГИОМ ПЕЧЕНИ МАЛЫХ РАЗМЕРОВ 

 

Черноусов А.Ф., Карпова Р.В., Левкин В.В.,  

Павлов Ю.В., Фоминых Е.В., Мишин А.С. 

 
ель исследования. Определить наиболее эффективный миниинвазивный ме-

тод лечения больных с быстрорастущими гемангиомами печени малых разме-

ров.  

Материалы и методы. В исследование вошли 54 пациента с гемангиомами 

кавернозного типа. Из них 35 были подвергнуты микроволновой абляции (МВА), 8 – 

склерозированию и 11 – эмболизации. Для склеротерапии использовали 96% этиловый 

спирт, для эмболизации – металлические спирали типа Gianturco. Объем гемангиом 

оценивали до и через год после малоинвазивных методов лечения гемангиом на осно-

вании данных УЗИ и КТ. 

Результаты. У 31 из 35 пациентов после МВА отмечено повышение температуры 

тела, уровней АЛТ и АСТ. Через год после МВА по данным инструментальных методов 

исследования на месте гемангиом были выявлены участки фиброза без признаков вас-

куляризации. У 2 из 35 пациентов была выявлена васкуляризация гемангиом, потребо-

вавшая повторного проведения процедуры. После склеротерапии у 2 из 8 больных было 

отмечено прекращение кровотока и уменьшение объема гемангиом. У остальных 6 па-

циентов сохранилась васкуляризация гемангиомы, объем остался прежним или увели-

чился. После эмболизации гемангиом у 5 из 11 пациентов диагностировано уменьшение 

объема без признаков васкуляризации. У остальных пациентов гемангиомы были с при-

знаками васкуляризации и увеличением объема. Осложнений во время и после малоин-

вазивных вмешательств, летальных исходов не было. 

Исследования, проведенные через год после эмболизации и склеротерапии ге-

мангиом печени, показали рецидив заболевания в 55% и в 75%, соответственно. 

Выводы. МВА под контролем УЗИ является наиболее эффективным малоинва-

зивным методом лечения гемангиом, имеющих тенденцию к быстрому росту. Высокая 

эффективность этого метода сочетается с отсутствием осложнений и возможностью по-

вторного применения. 
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ULTRASOUND-GUIDED MICROWAVE ABLATION OF FAST-GROWING SMALL-SIZED 

HEPATIC HEMANGIOMAS 

 

Chernousov A.F., Karpova R.V., Levkin V.V.,  

Pavlov Yu.V., Fominykh E.V., Mishin A.S.  
 

urpose. To evaluate the effectiveness of minimally invasive interventions under the 

control of ultrasound and X-ray television in the treatment of patients with fast 

growing small liver hemangiomas. Determine the most effective minimally invasive 

method of treating patients with fast-growing small-sized liver hemangiomas. 

Materials and methods. The study included 54 patients with cavernous hemangio-

mas. Ultrasound-guided microwave ablation (MWA) was performed in 35 patients (out of 

54), ultrasound-guided sclerotherapy – 8, embolization – 11. For sclerotherapy, 96% ethyl 

alcohol was used, for embolization – metal spirals of the Gianturco type. The volume of he-

mangiomas was assessed before and a year after minimally invasive methods of treating 

hemangiomas based on ultrasound and CT data. 

Results. In 31 of 35 patients after MWA, there was an increase in body temperature, 

ALT and AST levels. A year after the MWA, according to instrumental methods of research, 

in areas of hemangiomas, areas of fibrosis without signs of vascularization were identified. 

Vascularization of hemangiomas was identified in 2 of 35 patients, requiring re-treatment. 

After sclerotherapy, in 2 of 8 patients, cessation of blood flow and a decrease in hemangio-

mas were noted. In the remaining 6 patients, hemangioma vascularization remained, the 

volume remained the same or increased. After embolization of hemangiomas, in 5 of 11 pa-

tients a volume reduction without signs of vascularization was diagnosed. The remaining 

patients had hemangiomas with signs of vascularization and an increase in volume. Compli-

cations during and after minimally invasive interventions, deaths were not. 

Studies conducted a year after embolization and sclerotherapy of liver hemangiomas 

showed a relapse of the disease in 55% and 75%, respectively. 

Conclusion. Ultrasound-guided MWA is the most effective minimally invasive meth-

od of treating fast-growing small-sized liver hemangiomas. High efficiency of this method is 

combined with the absence of complications and the possibility of re-use. 
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сновными методами лечения пациен-

тов с гемангиомами печени являются 

хирургические, включающие в себя 

энуклеацию гемангиомы, резекцию 

печени, трансплантацию [1]. В 

настоящее время миниинвазивные вмешатель-

ства под контролем УЗИ имеют ряд преиму-

ществ перед традиционными операциями, они 

малотравматичны и не требуют эндотрахеаль-

ного наркоза, выполнимы у постели больных с 

тяжелой сопутствующей патологией [2]. Такие 

операции, как артериальная эмболизация, 

склерозирование этиловым спиртом, радиоча-

стотная абляция (РЧА), являются современными 

миниинвазивными методами лечения больных с 

гемангиомами. Однако, данные методы приме-

няют в основном при гемангиомах малых раз-

меров и в качестве предоперационной подго-

товки для предотвращение интраоперационно-

го кровотечения. Противопоказаниями к РЧА 

являются расположенные рядом с образовани-

ем крупные протоковые и сосудистые структу-

ры, а также органы ЖКТ [3-5]. 

Сегодня наиболее эффективным методом 

лечения гемангиом печени является микровол-

новая абляции (МВА) под контролем УЗИ. Она 

предпочтительнее РЧА, так как оказывает более 

высокое тепловое воздействие на опухоль и 

требует меньшего времени воздействия. Эф-

фект МВА основан на создании коагуляционно-

го некроза самой опухоли и окружающей ее 

ткани, она оказывает минимальное локальное и 

общее токсическое действие и может быть при-

менена при множественных гемангиомах пече-
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ни [6-8]. 

В литературе нет сравнительных данных 

указывающих преимущества и недостатки ма-

лоинвазивных методов лечение больных с ге-

мангиомами печени. 

 Целью данной работы является определе-

ние наиболее эффективного миниинвазивного 

метода лечения больных с быстрорастущими 

гемангиомами печени малых размеров.  

Материалы и методы исследования. 

С 2009 по 2017 гг. в клинике факультет-

ской хирургии №1 ФГАОУ ВО Первый МГМУ 

им. И.М. Сеченова (Сеченовский университет) 

находились 256 пациентов с кавернозными ге-

мангиомами печени размерами до 5 см в диа-

метре, из них у 54 было отмечено увеличение 

объема на 30% в течение года. Такие гемангио-

мы были названы нами быстрорастущими ма-

лых размеров. Все пациенты были разделены на 

3 группы. Первой группе (35 больным) была 

выполнена микроволновая абляция гемангиом 

печени, второй (8 больным) – склеротерапия, 

третьей (11 пациентам) – эмболизация питаю-

щей артерии. Мужчин было 19, женщин 35. 

Возраст больных составил 57 ± 2,3 года. У 

большинства больных гемангиомы были оди-

ночными, локализованными в правой доле, у 

двух – множественные, которые также были в 

правой доле. Объем гемангиом вычисляли по 

стандартной формуле: 0,532 × длину × ширину 

× толщину = объем. 

Распределение больных в зависимости от 

объема гемангиом печени представлено в таб-

лице 1. 

Всем больным проводили клинико-

лабораторные и инструментальные методы об-

следование (УЗИ и КТ брюшной полости). УЗИ и 

КТ брюшной полости выполняли для определе-

ния размеров, объема гемангиомы и степени ее 

васкуляризации. 

В предыдущих работах клиники было 

описано интраоперационное применение МВА у 

больного с гигантской гемангиомой правой доли 

(12 см в диаметре). Перед резекцией печени 

данное образование было подвергнуто абляции 

с целью снижения риска возникновения интра-

операционного кровотечения. Выполненная 

МВА определяла зону деструктивных изменений 

в гемангиоме печени, которая составляла 5-6 

см. В виду недостаточной зоны деструкции и 

для снижения риска развития кровотечения, 

гемангиому печени подвергли повторным воз-

действиям МВА. Резекция печени с последую-

щим морфологическим исследованием резеци-

рованного материала показала признаки воспа-

ления и некроза в ткани гемангиомы и окру-

жающей ее паренхиме. Были выявлены участки 

деструкции печеночной ткани, выраженное 

полнокровие сосудов, диапедезные кровоизлия-

ния и лимфо-макрофагальная инфильтрация 

[7]. 

Получив положительный результат интра-

операционной МВА, была выполнена чрескож-

ная МВА 35 (из 54) пациентам с быстрорасту-

щими гемангиомами печени. У 33 пациентов 

диагностированы единичные опухоли диамет-

ром от 4,7 см до 5,0 см. У 2 из 35 больных было 

две гемангиомы, диаметром от 4, до 5,0 см.  

Выполняя чрескожную МВА под контро-

лем УЗИ мы вводили иглу в центр гемангиомы. 

МВА проводили в течение 10-15 минут при 

температуре от 80 до 120 градусов, при этом 

следили за неподвижностью кончика иглы и 

распространением зоны термического воздей-

ствия. По данным УЗИ во время МВА структура 

гемангиомы и окружающая паренхима печени 

становились гиперэхогенными.  

В нашей практике мы использовали абля-

ционные антенны диаметром 14 и 16G. За 5 

минут отмечено формирование очага размером 

3х4 см, за 10 минут – 4,0х5 см, за 15 минут – 

5х6 см [7]. 

Для дальнейшей оценки эффективности 

МВА через год проводили УЗИ и КТ брюшной 

полости, при которых оценивали отсутствие ро-

ста и признаков васкуляризации образования.  

Склеротерапия гемангиом печени выпол-

нена 8 (из 44) пациентам. В качестве склеро-

занта использовали 96% этиловый спирт. Дан-

ный метод выполняли под контролем УЗИ в 

рентгеноперационной, вводили иглу в центр 

гемангиомы, далее по игле вводили спирт. Ко-

личество этилового спирта выбиралось из рас-

чета 60-80% объема опухоли. Контрольное об-

следование проведено через год.  

Эмболизация печеночной артерий крово-

снабжающей гемангиому выполнена 11 (из 44) 

пациентам. Данную процедуру выполняли в 

рентгеноперационной под контролем рентгено-

телевидения, через бедренную артерию вводили 

Таблица №1.     Распределение больных в зависимости от объема гемангиом печени. 

Метод лечения 
Объем гемангиом 

Всего пациентов 
До 60 мл 60-100 мл 100-200 мл 

МВА 3 29 3 35 

Склерозирование 0 6 2 8 

Эмболизация 0 7 4 11 
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катетер до чревного ствола, далее в печеночную 

артерию, кровоснабжающую гемангиому. В ка-

честве эмболизирующего материала применяли 

металлические спирали типа Gianturco.  

Статистическая обработка информации 

проводилась с использованием программы 

Statistica 12.0. Для анализа качественных дан-

ных был использован критерий хи-квадрат и 

точный критерий Фишера. Для сравнения 

средних значений нормально распределенных 

величин применялся t-критерий Стьюдента и 

ANOVA.  

Результаты и обсуждение. 

Чрескожная микроволновая абляция ге-

мангиом печени под контролем УЗИ была вы-

полнена 35 (из 54) пациентам. Размер геман-

гиом у всех пациентов не превышал 5-6 см в 

диаметре. 

В первые сутки после чрескожного вме-

шательства больные предъявляли жалобы на 

боль в области правого подреберья. Прием не-

наркотических анальгетиков снимал имеющую-

ся боль. Кроме этого у 7 из 25 больных был ци-

толиз, который через 7 дней регрессировал. Па-

циенты с двумя гемангиомами были подверже-

ны поочередной МВА с промежутком в 20-

30минут. У них отмечен более высокий уровень 

АСТ и АЛТ (более 3х норм) после эмболизации. 

Эти показатели восстановились через 10-14 

дней. Осложнений во время и после операции 

не наблюдались. Послеоперационный койко-

день составил 1-3 дня. При контрольном УЗИ на 

5 сутки после вмешательства гемангиома была 

представлена гиперэхогенным образованием 

без васкуляризации. 

Сравнительная характеристика результа-

тов лечения гемангиом печени описанными 

нами миниинвазивными методами под контро-

лем УЗИ и РТВ представлены в таблице 2. 

Через год по данным УЗИ оценивали объ-

ем гемангиом, их васкуляризацию, структуру. 

Отсутствие васкуляризации, гиперэхогенная 

структура остаточного образования как по дан-

ным УЗИ, так и по данным КТ, являлись при-

знаками отсутствия рецидива заболевания (рис. 

1). Результаты проведенного лечения после МВА 

показали отсутствие рецидива заболевания у 33 

из 35 пациентов, на месте воздействия сфор-

мировался участок фиброза без признаков ре-

цидива. У 2 больных отмечен рецидив, который 

был обусловлен недостаточным термическим 

воздействием на опухоль, что потребовало по-

вторной абляции. Этим пациентам повторно 

выполнили МВА под контролем УЗИ, в последу-

ющем рецидива заболевания отмечено не было.  

Следовательно, основным показателем 

эффективности МВА у больных с гемангиомами 

печени является отсутствие роста и васкуляри-

зации, а также наличие гиперэхогенной струк-

туры на месте гемангиомы. Данные признаки 

указывают на некроз гемангиомы. Результаты, 

полученные при МВА гемангиом печени разме-

рами до 5 см в диаметре, показали, что эта ме-

тодика может быть применена к больным, у ко-

торых имеются клинические проявления забо-

левания и отмечен прогрессирующий рост опу-

холи. Причинами увеличения объема гемангио-

мы после МВА могут быть недостаточное тер-

мическое воздействие на гемангиому в связи с 

ее большими размерами (более 5 см).  

Исследуя отечественную и зарубежную 

литературу мы установили, что МВА применяли 

при гемангиомах больших размеров (более 100 

мл) в качестве предоперационной подготовки, с 

целью снижения риска развития кровотечения 

во время операции. При этом последующее ги-

стологическое исследование удаленной геман-

гиомы показало частичную васкуляризацию 

гемангиомы. Следуя из этого авторы указали на 

отсутствие эффекта МВА при гемангиомах 

больших размеров.   

 Склерозирование 96% этиловым спиртом 

выполнено 8 (из 54) больных с гемангиомами 

печени. В раннем послеоперационном периоде 

у них было чувство дискомфорта в правом под-

реберье и опьяненное состояние. По данным 

УЗИ и КТ брюшной полости у 2 из 8 отмечено 

уменьшение  объема  гемангиомы  и  отсутствие  

Таблица №2.  Сравнительный анализ клинико-лабораторных показателей после про-

ведения миниинвазивных вмешательств. 

 Клинические проявления 
Цитолиз 

АСАТ, АЛАТ 

Койко-

день 
Осложнения 

Микроволновая 

абляция (n=25) 

боль в правом 

подреберье 

1-3 

дня 

до 2х 

норм 

 

до 7 

дней 

 

1-3 

 

– 

Склеротерапия 

(n=8) 

боль в правом 

подреберье, опья-

ненное состояние 

до 7 

дней 

от 2 до 

3х норм 

 

до 14 

дней 

5-10 – 

Селективная 

эмболизация 

(n=11) 

выраженная боль 

в правом подре-

берье 

до 14 

дней 

до 4х 

норм 

 

до 14 

дней 

5-10 – 
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признаков васкуляризации. У 4 их 8 пациентов 

отмечен рост гемангиомы при отсутствии вас-

куляризации. Данный рост гемангиомы был 

обусловлен воспалительным отеком окружаю-

щей паренхимы. Дальнейшее динамическое 

наблюдение в течение месяца показало умень-

шение размеров гемангиомы и гиперэхогенную 

структуру. У остальных 2 пациентов гемангио-

ма осталась прежних размеров. Инструмен-

тальные исследования через год показали вновь 

возникшую васкуляризацию и рост гемангиом у 

6 из 8 пациентов. При этом клинические прояв-

ления заболевания остались прежними или 

уменьшились незначительно. Описанная в ли-

тературе склеротерапия кавернозных гиганских 

гемангиом (100 мл), так же, как и у нас, не дала 

ожидаемого эффекта. Отдаленные результаты 

склеротерапии показали рост гемангиом и их 

васкуляризацию через год [11, 12]. 

Эмболизация печеночной артерии и ее 

ветвей выполнена 11 (из 54) пациентам с боль-

шими гемангиомами печени.  

Известно, что эмболизация гемангиом пе-

чени предпочтительна при краевом ее распо-

ложении, когда нет интрапаренхиматозного до-

ступа для склеротерапии. Противопоказанием к 

эмболизации гемангиомы печени является ее 

близкое расположение к желчному пузырю, так 

как в процесс может быть вовлечена пузырная 

артерия, что может повлечь развитие острого 

холецитиста. Описаны такие осложнения при 

эмболизации гемангиом, как желчный перито-

нит вследствие деструкции стенки желчного 

пузыря, печеночная недостаточность из-за мас-

сивной ишемии участков паренхимы печени 

[14, 15]. У 5 из 11 пациентов гемангиомы пече-

ни после эмболизации уменьшились в объеме, 

признаков васкуляризации не было. Однако 

клинические проявления болезни остались 

прежними. У остальных 6 пациентов размеры 

опухолей остались прежними, и наблюдали ча-

стичные признаки васкуляризации, что потре-

бовало МВА.  

Заключение. 

Описанные методы лечения – эмболизация 

и склеротерапия – не всегда эффективны при 

гемангиомах печени. По результатам нашего 

исследования эмболизация и склеротерапия ге-

мангиом была неэффективной у 55% и 75% 

больных соответственно. МВА под контролем 

УЗИ – наиболее эффективный миниинвазивный 

метод лечения больных с быстрорастущими ге-

мангиомами печени малых размеров. При ре-

цидиве гемангиомы возможно повторное при-

менение МВА. 

Источник финансирования и  конфликт 

интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили отсут-

ствие финансовой поддержки исследования и 

конфликта интересов, о которых необходимо 

сообщить.

 

Рис. 1 а (Fig. 1 а) 

 

Рис. 1 б (Fig. 1 b) 

Рис. 1.      МСКТ органов брюшной полости, аксиальные реконструкции. 

а – гемангиома печени (указана стрелками); б – очаг фиброза (указан стрелками) на месте гемангиомы пече-

ни через год после МВА. 

Fig. 1.   MSCT, abdomen, axial reconstruction.    

а – liver hemangioma (pointed with arrows); b – the focus of fibrosis (pointed with arrows) at the place of liver he-

mangioma in a year after MWA. 
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