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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ МЕЗЕНХИ-
МАЛЬНОЙ ГАМАРТОМЫ ПЕЧЕНИ 
У ВЗРОСЛОЙ ПАЦИЕНТКИ: ПРОБЛЕМЫ 
ДИАГНОСТИКИ РЕДКОЙ ОПУХОЛИ

В статье описан редкий клинический случай мезенхимальной гамартомы печени (МГП) у 45-летней женщины. На этапе дооперацион-
ного обследования в дифференциальный ряд включались холангиокарцинома и фокальная нодулярная гиперплазия. Попытки морфо-
логической верификации, включая биопсии под УЗ-навигацией, оказались неинформативными. Окончательный диагноз был установлен 
после лапароскопической анатомической резекции печени с проведением гистологического и иммуногистохимического исследования. 
Данный случай подчёркивает важность комплексного подхода к диагностике опухолевых образований печени у взрослых и необходи-
мость включения МГП в дифференциальный ряд при атипичной клинико-рентгенологической картине.
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In our report, we present a case of a 45-year-old female patient with MHL. Before surgery, a differentiated diagnosis included cholangiocarcino-
ma and focal nodular hyperplasia. Attempts of morphological verification, including ultrasound-guided biopsies, were uninformative. The final diag-
nosis was established after laparoscopic anatomical liver resection with histological and immunohistochemical examination. This case highlights 
the importance of a comprehensive approach to the diagnosis of liver tumors in adults and the need to include MHL in the differential diagnosis in 
the case of atypical clinical and radiological presentation. 
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Введение. Мезенхимальная га-
мартома печени (МГП) представляет 
собой доброкачественную опухоль, в 
настоящее время считается отдель-
ной опухолевой патологией печени. 
Впервые была описана в середине 
20 века H.A. Edmondson [3]. Наиболее 
часто МГП встречается у детей млад-

шего возраста, реже обнаруживается 
у взрослых женщин, при этом часто 
отмечается билобарное поражение пе-
чени [7]. К настоящему времени в ли-
тературе описано не более 50 морфо-
логически верифицированных случаев 
данного новообразования у взрослого 
населения [4-6, 9-11]. Макроскопиче-
ски опухоль представляет собой четко 
очерченную опухоль, размер которой 
может сильно варьировать от несколь-
ких сантиметров до 30 и более, при 
этом в её структуре дополнительно 
может содержаться кистозный компо-
нент [9]. В 30% случаев данные опу-
холи могут иметь сосудистую ножку 
[10]. Микроскопическая картина МГП 
характеризуется дольчатым ростом 
миксоматозной соединительной тка-
ни, содержащей разбросанные мягкие 
звездчатые мезенхимальные клетки. 
Также в опухоли часто могут присут-
ствовать разветвленные желчные про-
токи, похожие на мальформацию про-
токовой пластинки [7].

Клинические симптомы заболе-
вания слабо выражены и зависят от 
расположения и размеров опухоли. 
Наиболее частыми жалобами являют-
ся общее недомогание, повышенная 
утомляемость, увеличение в размерах 
живота [2]. Следует отметить, что око-

ло 75% МГП расположены в правой 
доле печени и чаще всего проявля-
ются нарушением пассажа пищевого 
комка по желудочно-кишечному трак-
ту, потерей веса, анорексией и дыха-
тельной недостаточностью. Исходя из 
скудной клинической картины заболе-
вания, больные часто обращаются за 
врачебной помощью при достижении 
опухолью огромных размеров [10].

Этиология и патогенез новообра-
зования сложен и мало изучен. К на-
стоящему времени описано несколько 
теорий возникновения гамартомы пе-
чени: 1) генетическая, 2) сосудистая, 
3) эмбриональная и 4) токсическая [1, 
9, 10].

Основным методом лечения МГП 
является радикальная резекция (R0), 
поскольку имеются данные о развитии 
из МГП ангиосарком не только при ди-
намическом наблюдении за больными, 
но и с течением времени после вы-
полнения резекции в объеме R1 [10]. 
Помимо резекционного пособия в ряде 
случаев (неоперабельное состояние) 
имеются данные о трансплантации пе-
чени [1].

Клинический случай. В данной 
статье представлено редкое клиниче-
ское наблюдение диагностики и лече-
ния мезенхимальной гамартомы II+III 
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сегментов левой доли печени. Больная 
И., 45 лет, обратилась в поликлинику 
по месту жительства по поводу жалоб 
на общую слабость и быструю утом-
ляемость. В ходе обследования была 
диагностирована анемия средней 
степени тяжести неясного генеза. По 
данным МРТ ОБП (23.12.2024) было 
выявлено 2 новообразования в левой 
доле печени (25×27 мм и 23×26 мм), 
тесно прилежащих друг к другу. Опухо-
левые маркеры РЭА, АФП, СА 19-9 в 
пределах нормы. Далее больная само-
стоятельно обратилась в амбулатор-
но-поликлиническое отделение НИИ 
онкологии Томского НИМЦ (г. Томск). 
Сложностью диагностики послужило 
как отсутствие убедительных мор-
фологических данных за опухолевый 
процесс при проведении двух биопсий 
печени под УЗ-контролем, так и неяс-
ность КТ-картины. По данным КТ ОБП 
с внутривенным контрастированием 
(16.01.2025) было подтверждено на-
личие двух сливающихся гиподенсных 
образований во II+III сегментах левой 
доли печени размерами 26×33 мм и 
22×27 мм в поперечнике, расположен-
ных субкапсулярно по висцеральной 
поверхности. Образования чётко от-
граничены, без признаков инвазии в 
окружающие структуры, с однородной 
внутренней структурой и отсутствием 
выраженного накопления контрастно-
го вещества. Заключение: опухолевое 
поражение левой доли печени (холан-
гиокарцинома, нодулярная гиперпла-
зия печени) (рис. 1).

В плане дополнительного обследо-
вания больной были выполнены рент-
генография органов грудной клетки, 
УЗИ органов малого таза, УЗИ щито-
видной железы, УЗИ шейных и акси-
лярных лимфатических узлов, УЗИ 
молочных желез, видеоколоноскопия 
и эзофагогастродуоденоскопия – дан-
ных за опухолевую патологию найдено 
не было. Таким образом, был сформу-
лирован окончательный клинический 
диагноз: Опухолевое поражение II+III 
сегментов левой доли печени.

С диагностической и лечебной це-
лью 31.01.2025 больной была выпол-
нена лапароскопическая анатомиче-
ская резекция II+III сегментов левой 
доли печени. На макропрепарате, 
представленном фрагментом печени 
9×11см, включающем II+III сегменты 
левой доли печени, расположен опухо-
левый узел общим размером 3×5 см. 
На разрезе: опухоль янтарного цвета, 
солидного строения с выраженной 
капсулой (рис. 2).

По данным планового морфологи-
ческого исследования операционного 

материала выявлено инкапсулирован-
ное образование печени с толстой фи-
брозной капсулой, неоднородное по 
своему морфологическому строению. 
Большая часть новообразования по-
строена слабо полиморфными вере-
теновидными опухолевыми клетками 
с нормохромным ядром, эозинофиль-
ной цитоплазмой, плохо различимой 
цитолеммой, фигуры митозов не опре-
деляются. Клетки образуют пучковые, 
вихревые, периваскулярные струк-
туры, лежащие в умеренном рыхлом 
матриксе с неравномерной диффуз-
но-очаговой лимфоидной инфильтра-
цией. Местами мезенхимальный ком-
понент перемежается с печеночной 
паренхимой (рис. 3, а), представлен-
ной в виде островков, сформирован-
ных типичными гепатоцитами. В ряде 
фрагментов определяются разнокали-
берные, кистозно расширенные либо 
ветвящиеся желчные протоки, окру-
женные умеренно клеточной фиброз-
ной стромой, в которой определяются 
многочисленные разнокалиберные со-
суды и нервные волокна (рис. 3, б).

С учетом преобладания в опухоли 
выраженного мезенхимального компо-
нента с веретеноклеточным строени-

ем (рис. 3, в) основное внимание при 
дифференциальной диагностике было 
направлено на исключение других 
опухолей с подобной морфологией. В 
первую очередь, необходимо было ис-
ключить гастроинтестинальную стро-
мальную опухоль (GIST), а также вос-
палительную миофибробластическую 
опухоль, которые могут демонстриро-
вать аналогичную веретеноклеточную 
и стромально-воспалительную гисто-
архитектуру.

В связи с этим было проведено рас-
ширенное иммуногистохимическое ис-
следование с панелью антител, вклю-
чающей маркеры мезенхимальной, 
гладкомышечной, нервной и эпители-
альной дифференцировки. Отрица-
тельная экспрессия S100 (polyclonal, 

Рис. 1. КТ ОБП с внутривенным контрасти-
рованием, аксиальный срез: два сливаю-
щихся гиподенсных образования во II+III 
сегментах левой доли печени общими раз-
мерами 41×27 мм

Рис. 2. Макропрепарат: фрагмент печени с 
субкапсулярно расположенным солидным 
опухолевым узлом, чётко отграниченным 
от окружающей паренхимы толстой фи-
брозной капсулой

Рис. 3. Гистологическое исследование: а - 
фрагмент опухоли с участком сохранённой 
печёночной паренхимы, представленной 
типичными гепатоцитами, на фоне рыхлой 
мезенхимальной стромы, окраска гема-
токсилин-эозином, ув. × 40; б - желчные 
протоки, окружённые фиброзной стромой. 
морфология напоминает мальформацию 
протоковой пластинки, окраска гематок-
силин-эозином, ув. × 100; в - опухолевый 
компонент представлен веретеновидными 
клетками с пучковым и вихревым располо-
жением в соединительнотканном матриксе 
с рассеянными лимфоцитами, окраска ге-
матоксилин-эозином, ув. × 200

а

б

в
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Cell Marque), Cytokeratins (клон AE1/
AE3, Leica), DOG-1 (клон (SP31, Cell 
Marque), CD34 (клон QBEnd 10, Lei-
ca), Calponin (клон CALP, Leica), SMA 
(клон asm-1, Leica) (рис. 4, а), desmin 
(клон D33, Leica) и ALK (клон 5А4, 
Leica Biosystems) (рис. 4, б) исключи-
ла возможность GIST и воспалитель-
ной миофибробластической опухоли. 
В мезенхимальном компоненте отме-
чалось окрашивание только с анти-
телом к Vimentin (клон V9), при этом в 
опухолевых клетках отмечался низкий 
уровень пролиферативной активности 
(индекс Ki-67 менее 5%) (рис. 4, в). Со-
вокупность результатов иммуногисто-
химического анализа с характерной 
гистоархитектоникой позволила вери-
фицировать доброкачественную при-
роду образования и морфологически 
подтвердить диагноз МГП.

Таким образом, на основании ком-
плексного обследования и планово-
го морфологического исследования 
был сформулирован окончательный 
диагноз: Мезенхимальная гамартома 
II+III сегментов левой доли печени. 
31.01.2025 – лапароскопическая ана-
томическая резекция II+III сегментов 
левой доли печени (R0). Послеопе-
рационный период протекал без осо-
бенностей, на 6-е сутки больная была 
выписана из стационара. В настоящее 
время она находится под наблюдени-
ем онколога по месту жительства. При 
контрольной КТ ОБП с внутривенным 
контрастированием (01.04.2025) при-
знаков рецидива не выявлено.

Заболеваемость МГП относительно 
всех доброкачественных опухолей со-
ставляет менее 1 случая на миллион 
населения в год [8], при этом наибо-
лее часто заболевание выявляется в 
детском возрасте [3, 7, 9]. У взрослых 
МГП встречается исключительно ред-
ко, и на сегодняшний день в литерату-
ре описано менее 50 морфологически 
подтверждённых случаев [4-6, 9-11]. 
Как упоминалось выше, диагностика 
МГП затруднена в связи с отсутствием 
специфической для данного заболе-
вания клинической картины, лабора-
торных и рентгенологических данных, 
сложностью в дифференциальной 
диагностике с цистаденомой, холанги-
окарциномой, нодулярной гиперплази-
ей печени и эмбриональной саркомой 
печени [2, 7, 8, 11]. Не менее важным 
является вопрос о выборе тактики ве-
дения больных с МГП, в частности о 
целесообразности выполнения опера-
тивного вмешательства. С одной сто-
роны, имеются данные о вероятности 
малигнизации гамартомы печени, с 
другой - существуют риски развития 

периоперационных осложнений в виде 
профузных кровотечений, билиарных 
свищей и печеночной недостаточно-
сти. Особенную актуальность этот во-
прос приобретает у детей и молодых 
женщин, которые чаще всего страдают 
МГП. Все это подчёркивает редкость 
данной патологии, актуальность про-
блем диагностики и лечения, а также 
наглядно демонстрирует клиническую 
значимость и уникальность представ-
ленного нами наблюдения.

Особая диагностическая сложность 
в данном случае была связана с от-
сутствием патогномоничных клинико-
рентгенологических признаков. Так, 
пациентка предъявляла неспецифи-
ческие жалобы только на слабость и 
утомляемость, а в ходе обследования 
была выявлена анемия неясного ге-
неза, что может рассматриваться как 
проявление паранеопластического 
синдрома, особенно при опухолях с 
выраженным воспалительным компо-

нентом. Результаты КТ ОБП не позво-
лили достоверно дифференцировать 
опухоль, а повторные биопсии новооб-
разования печени под УЗ-навигацией 
оказались неинформативными. Та-
ким образом, диагноз был установлен 
только после проведения оперативно-
го вмешательства, что свидетельству-
ет об ограничении неинвазивных мето-
дов диагностики в случаях атипичного 
течения редких доброкачественных 
опухолей печени.

Макроскопически опухоль была 
представлена солидным узлом янтар-
ного цвета с плотной капсулой, что не 
исключало возможность злокачествен-
ного характера новообразования. Ги-
стологически отмечался веретенокле-
точный компонент, расположенный в 
рыхлой строме, с участками лимфоид-
ной инфильтрации и периваскулярных 
структур. Дифференциальный диагноз 
включал GIST, воспалительную мио-
фибробластическую опухоль и соли-
тарную фиброзную опухоль.

Решающее значение для постанов-
ки диагноза имело проведение рас-
ширенного иммуногистохимического 
исследования, включающего как эпи-
телиальные, так и мезенхимальные 
маркёры. Отрицательная экспрессия 
DOG-1, CD34, SMA, calponin, desmin 
и ALK исключила возможность GIST 
и воспалительной миофибробласти-
ческой опухоли. Поддержкой диагно-
за МГП послужило наличие кистозно 
расширенных и ветвящихся желчных 
протоков, окружающих фиброзных 
структур и сосудисто-нервных пучков, 
напоминающих мальформацию ductal 
plate [7]. Низкий уровень пролифера-
тивной активности (Ki-67 менее 5%) и 
отсутствие цитологической атипии так-
же подтверждали доброкачественный 
характер образования.

Согласно ряду исследований, не-
смотря на доброкачественное тече-
ние, МГП может быть потенциально 
предопухолевым процессом, с опи-
санными случаями малигнизации в 
ангиосаркому у взрослых или в недиф-
ференцированную эмбриональную 
саркому у детей [1, 9, 10]. Эти данные 
обосновывают агрессивную тактику 
лечения, при которой предпочтение 
отдаётся радикальной (R0) резекции. 
В отдельных случаях при нерезекта-
бельных опухолях может рассматри-
ваться трансплантация печени [1].

Наш случай демонстрирует ключе-
вые сложности, с которыми сталки-
ваются клиницисты и морфологи при 
диагностике редких опухолей печени 
у взрослых. Он подчёркивает необ-
ходимость комплексного междисци-

Рис. 4. Иммуногистохимическое исследо-
вание: а - отрицательная экспрессия глад-
комышечного актина (SMA) в опухолевых 
клетках при позитивном контроле в гладких 
миоцитах сосудов, реакция на SMA, ув. × 
200; б - отсутствие экспрессии ALK (клон 
5А4) в опухолевых элементах, реакция на 
ALK, ув. × 200; в - слабая пролиферативная 
активность опухоли (индекс Ki-67 менее 
5%), реакция на Ki-67, ув. × 200

а

б

в
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плинарного подхода, включающего 
визуализационные методы, клинико-
лабораторные данные, полноценное 
морфологическое и иммуногистохими-
ческое исследование, а также знания 
об онкоассоциированных рисках даже 
при, казалось бы, доброкачественных 
новообразованиях.

Заключение. Мезенхимальная га-
мартома печени представляет собой 
редкое доброкачественное новообра-
зование, которое в исключительных 
случаях может встречаться у взрослых 
людей. Представленный случай сви-
детельствует о сложности диагности-
ки данной патологии при нетипичном 
клиническом и рентгенологическом 
проявлении, а также ограниченности 
малоинвазивных методов верифика-
ции опухолевого процесса. Постанов-
ка диагноза зачастую возможна только 
на основании комплексного морфоло-
гического анализа резецированного 
материала. Данный случай подтверж-
дает необходимость включения МГП в 
дифференциальный ряд опухолевых 

образований печени у взрослых и ука-
зывает на важность мультидисципли-
нарного подхода, обеспечивающего 
точную морфологическую верифика-
цию и оптимальную лечебную тактику.
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