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Выход: 0,456 г (69 %). Тпл = 120–121 0С. Rf 
= 0,10 система: хлороформ:ацетонитрил:гексан 
(10:1:2). ИК-спектр (KBr, n, см-1): 3436, 3272 n 
(N-H), 2901 d (C-H, Ad), 1597 d (N-H), 1454, 1310 
n (C=S), 1756 n (OAc), 1232 d (OAc), 1174, 1100, 
1078, 926, 930 (b-форма) n (углеводное кольцо), 
670, 598 d (C-H). C32H41N3O10S 659,752. Найде-
но: % С-58,42; % H-5,77; % N-5,97. Вычислено: % 
С-58,26; % H-6,26; % N-6,37.

Результаты исследований
Прогноз биологической активности 
углеводных производных адамантана

Для оценки биологической активности проведе-
но компьютерное прогнозирование синтезированных 
соединений с использованием программы PASS [7].

Базовыми структурами для направленного по-
иска были выбраны углеводные производные ада-
мантана. Наиболее вероятные виды биологической 
активности углеводных производных адамантана, 
прогнозированные компьютерной программой 
PASS, представлены в таблице 1, из которой видно, 
что углеводные производные адамантилтиомоче-
вин обладают высокой активностью при лечении 
рестеноза, болезни Паркинсона, антивирусной ак-
тивностью широкого спектра действия и противо-
опухолевой активностью. 

Таким образом, нами разработан метод синте-
за углеводных производных адамантана и намече-
ны пути дальнейших экспериментальных испыта-
ний по выявлению заданных видов биологической 

активности с целью поиска новых перспективных 
физиологически активных веществ.

Литература
1. Багрий Е.Н. Адамантаны: получение, свойства, 

применение / Е.Н. Багрий. М.: Наука, 1989. 254 с.
2. Морозов И.С. Фармакология адамантанов / 

И.С. Морозов, В.И. Петров, С.А. Сергеева. 
Волгоград: Изд-во Волгоградской мед. акад., 
2001. 

3. Машковский М.Д. Лекарственные средства / 
М.Д. Машковский. М.: Новая волна, 2001. 

4. Климочкин Ю.Н. Синтез и противовирусная ак-
тивность серосодержащих производных адаман-
тана / Ю.Н. Климочкин, И.К. Моисеев, Г.В. Вла-
дыко // Хим. фарм. ж. 1991. Т. 25. № 7. С. 49.

5. Климочкин Ю.Н. Синтез и исследование виру-
сингибирующего действия азотсодержащих 
производных адамантана / Ю.Н. Климочкин, 
И.К. Моисеев, Г.В. Владыко // Хим. фарм. ж. 
1991. Т. 25. № 7. С. 46–49.

6. Абдурашитова Ю.А. Синтез производных ада-
мантана / Ю.А. Абдурашитова, Р.К. Сарымзако-
ва, Ж.А. Джаманбаев // Вестник КНУ им. Ж. Ба-
ласагына. 2003. Сер. 5. Т. 1. С. 149–152.

7. Филимонов Д.А. Прогноз спектра биологиче-
ской активности  органических соединений / 
Д.А. Филимонов, В.В. Поройков // Рос. хим. ж. 
(Ж. Рос. хим. общества им. Д.И. Менделеева). 
2006. Т. L. № 2.

УДК 616.36-006.31-07-089

ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ГЕМАНГИОМ ПЕЧЕНИ

Б.А. Авасов

Представлены результаты диагностики и оперативного лечения больных с гемангиомой печени 
кавернозной и капиллярной форм. 

Ключевые слова: печень; гемангиома; диагностика; хирургическое лечение; осложнения.

В последние годы многие исследователи отме-
чают существенный рост заболеваемости очаговой 
патологией печени и в том числе увеличение частоты 
больных с гемангиомами [1, 2]. Однако повышение 
заболеваемости обусловлено и улучшением методов 
диагностики, в частности широкое применение уль-
тразвукового исследования (УЗИ) и компьютерной 
томографии (КТ) значительно улучшило диагности-

ку очаговых заболеваний печени, особенно геман-
гиом [1, 3]. Нужно отметить, что это заболевание не 
является редкостью и, по данным А.И. Грицаенко [2] 
и З.С. Завенян и соавт. [4], частота гемангиом увели-
чилась с 0,5 до 7,0 %. Оптимальным методом диагнос-
тики являются УЗИ и КТ.

Основным методом лечения гемангиом печени 
является хирургический. Это резекция печени 
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и значительно реже – энуклеация [5–7]. Методы 
эмболизации печеночной артерии и ее ветвей, ис-
пользование склеротерапии пока не нашли широ-
кого применения. Наиболее эффективным методом 
является хирургический, но после него наблюдает-
ся ряд осложнений.

Цель работы – представить результаты опе-
ративного лечения (резекция печени) гемангиом 
печени.

Материал и методы обследования. Под на-
блюдением находилось 13 больных, из них жен-
щин – 11, мужчин – 2, в возрасте от 27 до 57 лет, 
средний возраст составил 35,9 ± 4,2 лет. Давность 
заболевания была от одного месяца до двух лет – 
это время, когда у них появились признаки болез-
ни, которые заключались в появлении слабости 
и тупой боли и тяжести в правом подреберье 
и эпигастральной области. Мы проследили часто-
ту поступления больных с гемангиомами печени 
с 2006 по 2012 г. и при этом какой-либо закономер-
ности не отметили. В 2007 и 2011 г. поступили по 
одному больному, в 2008 – 4 пациента, 2009 – 3, 
а в 2006 и 2012 – по 2 больных.

В обследовании больных, помимо выяснения 
анамнеза заболевания, данных объективного обсле-
дования, использовали ультразвуковое исследование 
и компьютерную томографию и в неясных случаях – 
магнитно-резонансную томографию, учитывали ре-
зультаты реакции Казони. Для оценки функциональ-
ного состояния печени и почек выполняли биохими-
ческие анализы крови (билирубин, тимоловая проба, 
трансаминазы, общий белок, мочевина и креатинин) 
по общепринятым методикам. Ультразвуковое ис-
следование выполняли до и после операции много-
кратно для выявления наличия выпота в плевральной 
и брюшной полости.

Результаты и их обсуждение. В результате 
выполненного обследования гемангиомы печени 
обнаружены у 12, а у одного гемангиома сочета-
лась с калькулезным холециститом. Противопо-
казаний для выполнения радикальной операции 
не было: органы грудной клетки без патологии, 
функциональные показатели печени и почек удов-
летворительные. Операции выполняли под эн-
дотрахеальным наркозом. Уделяли внимание вы-
бору доступа с учетом локализации гемангиомы. 
Доступ по Кохеру в правом подреберье выполнен 
у 7, по Федорову – у 3, Г-образный и “мерседес” 
и верхне-срединный – по одному наблюдению. При 
ревизии печени кавернозная гемангиома выявлена 
у 12 и капиллярная – у одного. Размеры гемангио-
мы были от 5 до 18 см.

Учитывая травматичность предстоящей опе-
рации, мы сразу же после лапаротомии осуществ-

ляли реканализацию пупочной вены и вводили 
медикаментозные средства через пупочную вену 
в момент операции и в послеоперационном перио-
де. После ревизии печени осуществляли радикаль-
ные операции – метод дигитоклазии у 11 и ана-
томические резекции фиссуральным способом – 
у двух. Объем операций был следующим:

правосторонняя гемигепатэктомия – у 2;
трисегментэктомия – у 2;
бисегментэктомия – у 4;
сегментэктомия – у 3;
левосторонняя гемигепатэктомия – у 1;
сегментэктомия и холецистэктомия – у 1.
При выполнении основного этапа операции 

с целью уменьшения кровопотери осуществляли 
пережатие печеночно-двенадцатиперстной связки 
не более, чем на 5–6 минут и в это время осуществ-
ляли внутрипортальное введение медикаментоз-
ных средств (рефортан, полиглюкин, реополиглю-
кин, глюкозу с комплексом витаминов).

В момент операции у двух больных была по-
вреждена нижняя полая вена, наложен сосудистый 
шов, осложнений не было. Еще у одного наблюда-
лось диффузное кровотечение из раневой поверх-
ности печени, которое было остановлено.

Кровопотеря в момент операции отмечена от 
200 мл до 1500 мл (при повреждении нижней по-
лой вены).

К концу операции обязательно дренировали 
поддиафрагмальное и подпеченочное пространство.

После операции состояние больных бы-
ло тяжелым, поэтому выполняли введение ме-
дикаментозных средств через пупочную вену, 
а при необходимости сочетали и с внутривенным 
введением. Больная получала обезболивающие 
средства и антибиотики, осуществляли УЗИ че-
рез день-два.

В послеоперационном периоде осложнения 
отмечены у 4 больных, причем у всех по два ос-
ложнения, что существенно влияло на течение пос-
леоперационного периода. У 4 больных выявлен 
правосторонний плеврит, выполняли пункции до 
прекращения появления выпота, у одного на 5-е сут-
ки диагностирован поддиафрагмальный абсцесс – 
под контролем УЗ произведено дренирование, на-
ступило выздоровление, у другого на вторые сутки 
появились признаки внутрибрюшного кровотече-
ния. Ему выполнена релапаротомия – произведено 
повторное ушивание раневой поверхности печени, 
кровотечение остановлено; у двух возникло на-
гноение раны. У всех больных осложнения были 
излечены и они выписаны в удовлетворительном 
состоянии. Среднее пребывание в стационаре со-
ставило 16,2 ± 3,18 койко-дней. Более длительные 
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сроки лечения в стационаре отмечены у больных 
с осложнениями в послеоперационном периоде.

Таким образом, наши наблюдения показали, 
что хирургическое лечение больных с гемангиома-
ми печени остается серьезной проблемой, посколь-
ку в момент операции и после нее возникает ряд 
осложнений. Однако своевременное их выявление 
и выполнение адекватного лечения позволяют до-
биться выздоровления.
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Диагностика объемных образований печени 
сложна, так как клинические проявления забо-
левания появляются лишь при обширном пора-
жении печени [1, 2]. Эта патология заслуживает 
внимания тем, что многие исследователи отмеча-
ют значительный рост заболеваемости, но нельзя 
исключить и совершенствование методов диагно-
стики [3, 4]. Ранее диагноз ставился на основа-
нии данных объективного обследования больных 
и обзорной рентгенографии брюшной полости, 
но с появлением аппаратов УЗИ и КТ появилась 
возможность детально исследовать печень и опре-
делять характер заболевания [5, 6]. Несмотря на 
накопленный опыт, отсутствуют описания диф-
ференциально-диагностических признаков, свой-

ственных отдельным нозологическим группам 
больных. Идет накопление материала по изуче-
нию особенностей ультразвуковой картины объе-
мных образований печени, что позволит разрабо-
тать единую тактику и подходы к лечению этой 
группы больных.

Цель работы – представить результаты анали-
за инструментальных исследований при объемных 
образованиях печени.

Материал и методики исследования. Под 
наблюдением находилось 119 больных с объемным 
заболеванием печени (68 – с альвеококкозом, 38 – 
с эхинококкозом и 13 – с гемангиомой печени) 
в возрасте от 16 до 68 лет, но в основном поступив-
шие были в возрасте до 50 лет (82 чел.). В разра-


