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Here is represented by literary information on the etiology, Х-ray diagnostics, advanced as-
pects of the treatment of hepatocellular carcinoma.  

Первичный рак печени (ПРП) более чем в 90% развивается из гепато-
целлюлярных клеток паренхимы печени. Гепатоцеллюлярный рак (ГЦР) за-
нимает 6-е место в структуре онкологической заболеваемости среди всех ре-
гистрируемых случаев рака [1, 2, 7, 12]. ГЦР составляет 95% из общего числа 
гепатоцеллюлярных, билиарных и мезодермальных новообразований чело-
века [1, 2, 7, 12, 24]. ПРП является одним из тяжелых заболеваний, частота 
которого колеблется в пределах от 0,8 до 50,6% всех злокачественных ново-
образований в мире. 

В России ежегодно регистрируется более 700 случаев первичного рака 
печени. ГЦР составляет 85% всех злокачественных опухолей печени, а хо-
лангиоцеллюлярный рак (ХЦР) – 5-10% [1, 9, 15]. В структуре онкологических 
смертей ГЦР находится на 3-м месте. Россия по показателям смертности от 
ПРП занимает 6-е место в Европе и 31-е в мире.  

ПРП – смертельное заболевание, соотношение заболевших к умершим – 
0,95; в США этот показатель равен 0,87. Наивысшие уровни заболеваемости 
и смертности отмечены в странах Африки и Юго-Восточной Азии. ГЦР более 
чем в 80% случаев возникает на фоне цирроза печени, самой частой причи-
ной развития которого являются гепатиты В и С [15, 18-20]. Среди конкури-
рующих гипотез в развитии ГЦР главенствующую роль играют вирусные фак-
торы (гепатиты В и С). 

В 1994 г. Международное агентство по изучению рака в Лионе официаль-
но зарегистрировало вирус гепатита В как канцерогенный для людей фактор. 
Известно, что вакцинация детей на Тайване привела к значительному сниже-
нию заболеваемости ГЦР, обусловленного НВV. 

В 1989 г. охарактеризован вирус гепатита С (НСV). Антитела к НСV обна-
руживаются у 20-75% больных в разных странах. Более чем в 12 раз превы-
шен риск развития ГЦР у лиц, инфицированных гепатитом С.  

Ведущими этиологическими факторами развития ГЦР являются хрониче-
ские гепатотропные вирусные инфекции, 75-80% всех ГЦР носит «вирусный ха-
рактер», причем 50-55% приходится на долю НВV-инфекции, 25-30% – на долю 
НСV-инфекции [15]. Отмечается снижение частоты ГЦР в странах Азии, тради-
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ционно высокоэндемичном регионе по НВV-инфекции (15 случаев на 100 000 на-
селения), после массового введения вакцинации от гепатита В. Тогда как в Ев-
ропе и США за последние 20 лет частота ГЦР увеличилась в 1,5-2 раза, главным 
образом за счет широкого и быстрого распространения НСV-инфекции, посколь-
ку известно, что ГЦР – наиболее частое осложнение и причина смерти больных 
циррозом печени в исходе хронического гепатита С (ХГС). 

Факторы развития ГЦР: хронические гепатотропные инфекции, НВV, НСV, 
НDV-инфекции, врожденные заболевания печени, наследственный гемохро-
матоз, дефицит альфа-1-антитрипсина, тирозинемия, афлатоксикоз [23], цир-
роз печени любой этиологии. При НВV-инфекции происходят дезорганизация 
и перестройка ДНК гепатоцитов, лежащих в основе развития опухоли. Разви-
тие ГЦР при НСV-инфекции происходит вследствие воспалительно-регенера-
тивно-диспластических процессов на фоне цирротической трансформации 
печени (не менее чем в 97% случаев). При НВV-инфекции опухоль может воз-
никать не только на фоне цирроза (75% случаев), но и у больных хрониче-
ским гепатитом В (ХГВ) и даже при «неактивном носительстве» НВsAg. 

При коинфекции НВV и НСV риск развития ГЦР значительно возрастает. В 
последние годы формирование ГЦР при алкогольном циррозе печени боль-
шинство авторов связывает с высокой частотой инфицирования НВV и НСV. 
Наличие цирроза печени независимо от его генеза является одним из важней-
ших факторов развития ГЦР. Гепатоцеллюлярный рак чаще поражает женщин. 
Встречаемость ПРП возрастает с возрастом. ГЦР выявляется и у детей, при-
чем в большинстве случаев имеет место инфицирование гепатитом В или та-
кой болезни обмена, как тирозинемия [23]. 

Лучевые методы исследования злокачественных образований печени. 
Скрининговым методом обследования больных с риском развития ГЦР является 
УЗИ, которое способно выявить образования менее 2-3 см («мелкие опухоли»), 
даже если уровень альфа-фетопротеина остается нормальным [1, 7, 12]. 

Макроскопически выделяют несколько вариантов роста. Опухоль счита-
ется одиночной или массивной при наличии солитарного (мелкого или круп-
ного) образования. Вторым по частоте встречаемости является многоочаговый 
ГЦР, характеризующийся наличием множественных отдельных узлов. Реже 
наблюдается картина диффузного или циррозноподобного роста, при которой 
мелкие опухолевые узлы, разбросанные по всей печени, напоминают цирроти-
ческие узлы. Эхогенность новообразования изменяется в зависимости от раз-
меров опухоли. Узлы менее 3 см обычно имеют четкие границы, гипоэхогенны 
и гомогенны, а опухоли более 3 см гетерогенны, картина их мозаична или сме-
шанна в связи с наличием зон некроза, кровотечений, жировой дегенерации и 
фиброза. При диффузной форме опухолевая инфильтрация приводит к изме-
нению эхоструктуры печени [1, 7, 12, 30]. УЗИ с ЦДК выявляет кровоток опухо-
ли от периферии к центру. Энергетическая доплерография лучше выявляет 
сосудистый кровоток опухоли от периферии к центру. 

Широкое применение нашли методики тканевого гармонического иссле-
дования, гармонической энергетической доплерографии и цветовой гармони-
ческой ангиографии, которые значительно улучшают характеристику ГЦР. Они 
также используются в комбинации с введением контрастного препарата. Целью 
УЗИ с контрастным усилением у больных с циррозом печени является диффе-
ренцировка ГЦР от регенеративных (очаговая узловая гиперплазия ОУГ) и дис-
пластических узлов. При данном исследовании в артериальную фазу можно 
визуализировать около- и внутриопухолевое хаотическое скопление уродливых 
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сосудов (обусловленных неоангиогенезом) и в большинстве случаев выявить 
питающие сосуды. 

На большом клиническом материале Р.Ф. Акберовым с соавт. [1, 7, 12] изу-
чена эффективность УЗИ в сочетании с МРТ в дифференциальной диагностике 
ГЦР, ХЦР с гемангиомами, кистами, поликистозом, альвеококкозом, метаста-
зами, абсцессами, аденомами. Установлено, что УЗИ в В-режиме – высокочув-
ствительный метод (100%) в выявлении очаговой патологии печени с низкой 
специфичностью и диагностической точностью. МРТ, МРТ с контрастным усиле-
нием – высокоинформативный метод диагностики первичного рака печени, ме-
тастатического поражения, доброкачественных очаговых поражений печени. 
Чувствительность, специфичность, диагностическая точность составили 95, 92, 
92%, соответственно. 

При КТ картина ГЦР зависит от размеров опухоли и степени дифферен-
цировки. Чувствительность метода в выявлении мелких новообразований 
достаточно низкая. При мелких новообразованиях усилен кровоток, и их мож-
но визуализировать в артериальную фазу контрастного усиления. Они резко 
усиливаются в раннюю артериальную фазу, а в фазу воротной вены происхо-
дит быстрое «вымывание» контрастного вещества. 

При более крупных опухолевых узлах ввиду того, что кровоснабжение опу-
холи может осуществляться по воротной вене, визуализация ГЦР происходит в 
фазу воротной вены, а вследствие наличия в крупных узлах очагов некроза, кро-
воизлияний, жировой дегенерации их можно визуализировать в раннюю артери-
альную фазу. ГЦР на Т1-ВИ гипоинтенсивен, ГЦР на Т2-ВИ гиперинтенсивен. 
МРТ с динамическим контрастным усилением является основным методом 
дифференцировки диспластических узлов, узлов с участками злокачественного 
перерождения и ГЦР. Злокачественные опухоли при однофотонной эмиссионной 
компьютерной томографии (ОФЭКТ) или планарной сцинтиграфии с ТС99m-кол-
лоидом и мечеными эритроцитами не накапливают радиофармацевтический 
препарат (РФП) в повышенном количестве. Для диагностики таких новообразо-
ваний используются туморотропные РФП GA67-цитрат, ТС99-актреотид (аналог 
соматостана). На томосцинтиграммах с туморотропными РФП опухолевые узлы 
визуализируются в виде очагов гиперфиксации препарата на фоне отсутствия 
накопления в нормальной паренхиме печени [11].  

ГЦР при позитронной эмиссионной томографии (ПЭТ) определяется в 
виде зоны повышенного метаболизма (SUV = 4-8), которая лучше проявляет-
ся при отсроченном сканировании [11].  

Современные методы лечения ПРП. В настоящее время основным ме-
тодом лечения ПРП остается хирургический [8, 24, 26, 32]. Однако остро встает 
вопрос о возможности проведения резекции печени при наличии в ней сопутст-
вующих патологических процессов, а также выполнения повторных операций при 
диагностировании метахронных опухолей печени, рецидивов и метастазов в ос-
тавшейся части печени. При невозможности оперативного вмешательства в свя-
зи с выраженными сопутствующими заболеваниями, распространенностью опу-
холевого процесса используются радиочастотная термоаблация [5, 6, 10, 34], 
химическая аблация (локальная инъекционная терапия этанолом) [3, 22, 24], ра-
диочастотная эмболизация с микросферами [16, 21, 27], масленная химиоэмбо-
лизация печеночной артерии [14, 31, 33, 34]. 

По литературным данным, абсолютными противопоказаниями к резекции 
печени являются: генерализация опухолевого процесса на обе доли печени, 
множественные метастазы в лимфоузлах и органах (легкие, кости), выражен-
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ный цирроз печени, поражение опухолью кавальных и портальных вен, ворот 
печени, нижней полой вены, тяжелое общее состояние больного. Процент ле-
тальности после резекции печени колеблется в пределах от 3,5 до 21,8% [13] 
из-за печеночной недостаточности на фоне исходного цирроза печени. Имеют-
ся публикации о том, что при больших резекциях печени послеоперационная 
летальность достигает 30-50%. Наибольшее влияние на непосредственные 
результаты лечения первичного рака печени оказывают вирусные гепатиты и 
цирроз печени. 

Основным критерием эффективности хирургического лечения больных 
раком печени является выживаемость. Пятилетняя выживаемость после ре-
зекции печени при ГЦР, по данным литературы, варьирует от 25 до 55%. Ре-
зультаты лечения холангиоцеллюлярного рака печени остаются неутеши-
тельными [9, 15]. По литературным данным, пятилетняя выживаемость боль-
ных колеблется от 26 до 35%. 

Основными показаниями для трансплантации печени являются: солитар-
ные опухоли до 5 см или не более трех очагов в печени размером до 3 см, 
отсутствие внепеченочного распространения опухоли. Использование транс-
плантации печени ограничено из-за сложности в подборе доноров и высокой 
стоимости [19, 34]. 

Теоретическим преимуществом трансплантации печени (ТП) является воз-
можность полного удаления больного органа и замены его здоровым, что, безус-
ловно, повышает радикальность лечения [4, 17, 28]. К началу 1990-х гг. количе-
ство ТП перевалило за 20 000, а однолетняя выживаемость при большинстве 
нозологических форм приблизилась к 80%; появилась возможность оценки при-
чин неудовлетворительных результатов при ГЦР. Наиболее отрицательное 
влияние на негативный прогноз ТП имеют неверифицированные отдаленные 
метастазы, опухолевые инвазии в соседние органы и поражение регионарных 
лимфоузлов, сопутствующий цирроз печени, печеночная недостаточность. Сре-
ди локальных факторов выделяются размеры опухоли более 5 см, сателлитные 
очаги, мультифокальность, сосудистая инвазия, поражение капсулы печени, вы-
сокий уровень АФП, степень дифференцировки. 

По данным [26], четырехлетняя выживаемость у пациентов с «малыми» 
ГЦР и циррозом печени составила 85% случаев. Были разработаны «милан-
ские» критерии отбора больных для трансплантации печени больных с ГЦР. 
Этими критериями руководствуется большинство центров, достигая очень хо-
роших результатов лечения больных с ГЦР. Путь к улучшению результатов 
лечения ГЦР лежит в ранней диагностике, совершенствовании комбинирован-
ных методов противоопухолевого воздействия, увеличении доступности транс-
плантации печени. Попытки разработки комбинации ТП с разными схемами 
химиотерапии в неадъювантных и адъювантных режимах предпринимались 
еще более 20 лет назад. Новая волна интереса поднялась с внедрением в 
практику таких локорегионарных методик противоопухолевого воздействия, как 
интраартериальная химиоинфузия, химиоэмболизация, радиочастотная абла-
ция. Лечение ГЦР до ТП следует рассматривать не столько как адъювантную 
терапию, сколько как смену лечебной модели с менее на более радикальную. 
Методика ТП от живого родственника при раке на фоне цирроза печени нашла 
распространение в Америке и Европе. Родственная трансплантация печени 
при ПРП имеет перспективы. В настоящее время ТП является одним из стан-
дартов лечения ГЦР, особенно на фоне цирроза печени. В нерезектабельных 
случаях ТП может существенно продлить жизнь или полностью излечить боль-
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ного. При отсутствии возможности пересадки трупного органа родственная 
трансплантация печени может явиться разумной альтернативой [18]. 

В настоящее время не существует малоинвазивного метода аблации, вы-
зывающей 100% некроз злокачественной опухоли. Бесспорным показанием к 
применению химической аблации (этиловый спирт) считают гепатоцеллюляр-
ный рак 1-2-й стадии, развивающийся на фоне цирроза печени [3]. При первич-
ных поражениях печени, не превышающих 5 см в диаметре, полная деструкция 
опухолевого узла наблюдается в 75% случаев, при опухолях более 5 см – в 
60% случаев. Частота осложнений, связанных с химической аблацией, состав-
ляет около 10%, частота летальных осложнений – 0,09%. Наибольший опыт с 
учетом эффективности использования радиочастотной аблации, накоплен при 
лечении первичных и метастатических опухолей печени. Действие радиочас-
тотной аблации основано на энергии радиочастотных колебаний, воздейст-
вующих на опухолевую ткань, нагревающих ее до 530С, что приводит к дена-
турации белков с расплавлением клеточных мембран, последующим развити-
ем некроза и замещению пораженного участка соединительной тканью. Часто-
та полных некрозов как первичных, так и метастатических опухолей варьирует 
от 24 до 98%. Наиболее хорошие результаты отмечены при опухолях с диа-
метром 3 см. При криодеструкции значительная дегидратация ткани в процессе 
образования кристаллов льда экстра-, интрацеллюлярно, ведет к резкому уве-
личению концентрации электролитов в клетке. Происходит механическое по-
вреждение клеточных мембран кристаллами льда. Сдавление клеточных тел 
этими кристаллами приводит к денатурации фосфолипидов в клеточных мем-
бранах и прекращению подвижности протоплазмы, вследствие чего возникает 
термический шок. 

Прекращение кровообращения в замороженной ткани ведет к образова-
нию ишемического некроза. Клинические исследования показали, что криоде-
струкция – эффективный метод локодеструкции опухолей, который практиче-
ски не имеет противопоказаний. Существенное преимущество метода – воз-
можность неоднократно проводить криогенное воздействие на опухолевый 
узел. Использование криодеструкции позволяет полностью разрушить задан-
ный объем опухолевой ткани как на поверхности, так и в глубине органа, вы-
зывая лишь минимальную перифокальную реакцию. Методы локальной дест-
рукции являются составной частью общего подхода к лечению опухолей пе-
чени. Являясь эффективными элементами циторедуктивного лечения, эти 
методы позволяют добиться удовлетворительных ближайших и отдаленных 
результатов лечения больных при первично неоперабельных, метастатиче-
ских новообразованиях печени при сохранении качества жизни больных.  
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Е.В. АЛЕКСАНДРОВ 
МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЙ И ЭКОЛОГО-БИОГЕОХИМИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ  

ФЕНОМЕНА ДОЛГОЖИТЕЛЬСТВА В ЧУВАШИИ 
Ключевые слова: долгожительство, индекс долгожительства, микроэлементы, 
микробиоценоз. 
Выполнен медико-социальный и эколого-биогеохимический анализ феномена долго-
жительства в биогеохимических субрегионах биосферы на территории Чувашии. 
Сделано предположение об участии микроэлементов питьевой воды и пищевых 
рационов в процессе «старение ↔ антистарение» через специфические законо-
мерности адаптации кишечной аутомикрофлоры. 

E.V. ALEXANDROV  
THE MEDICAL-SOCIAL AND ECOLOGO-BIOGEOCHEMICAL ANALYSIS  

OF THE LONGEVITY PHENOMENON IN CHUVASHIA 
Key words: longevity, index of longevity, trace elements, microbiosinosis. 
Medical-social and ecologo-biogeochemical analysis of the longevity phenomenon has 
been made. The trace elements of drinking water of dietery intake were supposed to take 
part in the process of «aging-antiaging» trougth specifict conformities to the adaption of in-
testine automicroflora. 

Высокая актуальность проблем долгожительства в современный период 
развития человечества связана прежде всего с численно возрастающей груп-
пой пожилых и старых людей, требующей практического решения как для эко-
номики, так и для реформирования системы здравоохранения. Изучением фе-
номена долгожительства как модели естественного физиологического старе-
ния занимаются главным образом медики-геронтологи, в задачу которых вхо-
дят обследование и лечение старых людей. Исследованиями связи феномена 
долгожительства с аппаратами наследственности продолжают интенсивно за-
ниматься генетики-геронтологи как в нашей стране, так и за рубежом, которые 
добились значительных успехов в открытии теломеров и теломераз [1]. В по-
следние десятилетия начали появляться научно-исследовательские работы 
(НИР), раскрывающие некоторые стороны связи феномена долгожительства с 
этносом, географическими особенностями территорий проживания населения, 
образом жизни населения многих регионов России [2, 4, 6, 7]. Территория Чу-
вашской Республики, входящей в Приволжский федеральный округ (ПФО), не 
была ранее включена в планы и программы таких НИР. 

Целью исследования является осуществление медико-социального и 
эколого-биогеохимического анализа феномена долгожительства в Чувашии. 


