
138 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ 2024;18(10):138–143

О
ри

ги
на

ль
ны

е 
ис

сл
ед

ов
ан

ия

Оригинальная статья / Original article

Влияние скрининга гепатоцеллюлярного рака 
на раннюю диагностику и общую выживаемость: 
собственные данные

В.В. Петкау1,2*, https://orcid.org/0000-0002-0342-4007, vpetkau@yandex.ru 
Е.Н. Бессонова2,3, https://orcid.org/0000-0002-4223-3473, bess.elena@bk.ru 
А.А. Тарханов1, https://orcid.org/0000-0002-9584-0859, andrey.tarkhanov@gmail.com 
М.В. Карташов1, https://orcid.org/0000-0002-6404-4163, mvkartashov@gmail.com 
М.А. Анашкина3*, https://orcid.org/0009-0009-2884-5447, anashkina.gastro.ekb@gmail.com 
1	Свердловский областной онкологический диспансер; 620036, Россия, Екатеринбург, ул. Соболева, д. 29 
2	Уральский государственный медицинский университет; 620028, Россия, Екатеринбург, ул. Репина, д. 3 
3	 Свердловская областная клиническая больница №1; 620102, Россия, Екатеринбург, ул. Волгоградская, д. 185 

Резюме 
Введение. Роста продолжительности жизни пациентов с гепатоцеллюлярным раком (ГЦР) можно достичь как совершенство-
ванием методик лечения, так и делая акцент на раннюю диагностику за счет скрининговых программ.
Цель. Оценить влияние скрининга в группах риска на раннее выявление ГЦР, на возможность проведения специализиро-
ванного лечения, на одногодичную общую выживаемость больных ГЦР.
Материалы и методы. Ретроспективно изучена медицинская документация 148 пациентов с ГЦР на фоне цирроза печени 
(ЦП), получивших медицинскую помощь в Свердловском областном онкологическом диспансере в 2022 г., срок наблюде-
ния за которыми превысил 12 мес. У 34 больных ГЦР был диагностирован в результате скрининга, реализуемого на базе 
Областного гепатологического центра. 114 пациентов были направлены к онкологу из-за выявления злокачественного 
новообразования при обследовании по поводу жалоб. Сравниваемые группы не отличались по половозрастному составу, 
по частоте курения, употребления алкоголя, наркомании, вирусного гепатита В, ожирения, сахарного диабета, артериальной 
гипертензии, онкологической наследственности, по распределению ЦП по классам. У пациентов с ГЦР, выявленном при 
скрининге, был лучше общий соматический статус (р < 0,001), чаще был вирусный гепатит С (82,4 против 35,1%, р < 0,001) 
и АФП выше нормы (64,7 против 43,0%, р = 0,027).
Результаты. Проведение скрининга повлияло на распределение по стадиям вновь выявленных случаев ГЦР. Если удель-
ный вес стадий В и С по Барселонской системе остался прежним, то на стадию А пришлось 32,4 против 12,3% (ОШ = 3,42; 
95%ДИ 1,37–8,49; р = 0,007). Стадия D, напротив, была меньше: 8,8 против 36,8% (ОШ = 0,17; 95%ДИ 0,05–0,58; р = 0,002). 
Выявление в более ранних стадиях повлияло на результаты лечения. В группе ГЦР после скрининга большее число больных 
получило лечение: 88,2 против 56,1% (ОШ = 5,86; 95%ДИ 1,94–17,73; р < 0,001), была выше одногодичная общая выжива-
емость: 79,4 против 39,5% (ОШ = 5,91; 95%ДИ 2,38–14,73; р < 0,001).
Выводы. Проведение скрининга ГЦР в группах риска улучшает показатели ранней диагностики, повышает вероятность 
получения пациентами специализированного противоопухолевого лечения, повышает показатель одногодичной общей 
выживаемости.
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ВВЕДЕНИЕ

Гепатоцеллюлярный рак (ГЦР) не входит в тройку онко-
логических лидеров по заболеваемости и смертности, одна-
ко требует к себе внимания. С одной стороны, в Российской 
Федерации наблюдается рост заболеваемости с 4,56 случая 
на 100 000 населения в 2011 г. до 6,42 в 2021 г., с другой – 
имеется недоучет новых случаев, высокий удельный вес по-
смертной диагностики. В России на протяжении последних 
2 десятилетий смертность при злокачественных новообра-
зованиях (ЗН) печени превышает заболеваемость [1]. Также 
неудовлетворительными остаются показатели поздней ди-
агностики и одногодичной летальности. В 2022 г. в России 
на 3-ю и 4-ю стадии рака печени пришлось 79,9%. А одно-
годичная летальность была 63,7% [2].

Рост продолжительности жизни больных ГЦР являет-
ся мировой тенденцией, во многом связанной с расши-
рением арсенала лечебных опций [3]. Для раннего рака 
(0 и А по Барселонской классификации) хирургическое 
лечение остается самым эффективным и демонстриру-
ет показатели 5-летней общей выживаемости в районе 
50–60% [4]. Подходы к промежуточной стадии (BCLC B) 
в последние годы претерпевают изменения: помимо стан-
дартно рекомендованного выполнения трансартериаль-
ной химиоэмболизации пациентам может быть предло-
жена как хирургия, так и системное лечение. Медиана 
общей выживаемости (ОВ) при этом колеблется от 15 до 
60 мес. [5]. При распространенной стадии (BCLC C) в те-
чение 10 лет с 2007 по 2017 г. медицина могла предло-
жить единственный таргетный препарат сорафениб, при-
менение которого сдвигало медиану ОВ с 7 максимум до 
13 мес. Сейчас арсенал таргетной и иммунной терапии 

значительно расширился. Наиболее эффективная комби-
нация атезолизумаб и бевацизумаб позволила передви-
нуть медиану ОВ за 19 мес. [6].

Однако только успехами в лечении изменить ситуацию 
с негативным влиянием ГЦР на продолжительность жиз-
ни на популяционном уровне невозможно. Наибольший 
эффект достигается при акценте на раннюю диагности-
ку за счет скрининговых программ. Так, в Японии начиная 
с 2000-х гг. после внедрения скрининга на национальном 
уровне 75% случаев ГЦР диагностируются в процессе ак-
тивного наблюдения в группах риска. При этом медиа-
на ОВ составляет 52 мес. В это же время в Гонконге, где 
нет скрининговых программ, медиана ОВ не превышает 
18 мес. Разницу невозможно объяснить лечебными под-
ходами, которые являются общими для обеих стран [7]. 
В США с 2003 по 2013 г. только 6,8% случаев ГЦР были вы-
явлены в ходе скрининга. При этом данные больные име-
ли меньшую стадию (ОШ 1,31; 95% ДИ 1,20–1,43) и ниже 
риск умереть от ЗН (ОР 0,86; 95% ДИ 0,83–0,90) [8].

В Российской Федерации скрининг ГЦР пока только 
задокументирован, но в рутинной практике не реализо-
ван [9]. Подтверждением этому служат большой удельный 
вес III–IV стадий (51,6%) и посмертной диагностики [2]. 
Встречаются лишь отдельные публикации, посвященные 
собственным данным по ранней диагностике ГЦР в рос-
сийской популяции или по ОВ больных с ГЦР. Так, в НМИЦ 
имени Н.Н. Блохина с 2006 по 2015 г. получили лечение 
380 больных. Распределение по стадиям было следую-
щим: I стадия – 20%, II – 14,2%, III – 31,6%, IV – 34,2%; 
а медиана ОВ не превысила 22 мес. [10]. В исследовании 
ФГБУ «Центральная клиническая больница с поликлини-
кой» УД Президента РФ наблюдение за 227 пациентами 

Abstract
Introduction. An increase in the life expectancy of patients with HCC can be achieved both by improving treatment methods 
and by implementing early examination through screening programs.
Aim. Evaluation of the impact of screening in risk groups on early detection of HCC, on the possibility of specialized treatment, 
on one-year overall survival of patients with HCC.
Materials and methods. The clinical records of 148 patients with HCC and liver cirrhosis (LC) who received medical care at 
the Sverdlovsk Regional Oncology Center in 2022 with the follow-up period exceeding 12 months were retrospectively stud-
ied. HCC was diagnosed as a result of screening carried out on the basis of the Regional Hepatological Center in 34 patients. 
114 patients were referred to the oncological hospital due to the detection of a malignant tumor in liver during examination 
in cause of complaints. The compared groups of patients did not differ in age and sex composition, in the frequency of smoking, 
alcohol consumption, drug addiction, viral hepatitis B, obesity, diabetes mellitus, arterial hypertension, oncological heredity, 
in the distribution of LC by class. Patients with HCC detected at screening had a better general somatic status (p < 0.001), more 
often had viral hepatitis C (82.4% vs. 35.1%, p < 0.001) and AFP above normal (64.7% vs. 43.0%, p = 0.027).
Results. Screening influenced the staging of newly diagnosed patients with HCC. If the proportion of stages B and C according 
to the Barcelona system remained the same, then stage A accounted for 32.4% versus 12.3% (OR = 3.42; 95% CI 1.37–8.49; 
p = 0.007). Stage D, on the contrary, was less: 8.8% vs. 36.8% (OR = 0.17; 95% CI 0.05–0.58; p = 0.002). Identification at earlier 
stages and better general condition of patients influenced the possibilities and results of treatment. In the HCC group after 
screening more patients received treatment: 88.2% versus 56.1% (OR = 5.86; 95% CI 1.94–17.73; p < 0.001). There was a higher 
one-year overall survival: 79.4% vs 39.5% (OR = 5.91; 95% CI 2.38–14.73; p < 0.001).
Conclusion. Screening for HCC in risk groups improves early diagnosis, increases the likelihood of patients receiving specialized 
anticancer treatment and increases the one-year overall survival rate.

Keywords: liver cirrhosis, hepatocellular carcinoma (HCC), screening, AFP, overall survival
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с ГЦР показало, что 61,5% больных умирают в первый год 
от прогрессирования заболевания  [11]. Региональный 
опыт за рамками федеральных центров демонстрирует 
еще более худшие результаты, что в первую очередь свя-
зано с поздней диагностикой, но не с доступностью ле-
чения [12].

Остаются вопросы практической реализации скринин-
га ГЦР в общей лечебной сети, роль региональных гепато-
логических и онкологических центров в организации ак-
тивного наблюдения за группами риска. Важным является 
изучение обоснованности скрининга в популяции с низкой 
заболеваемостью ГЦР, к которой относится и российская 
популяция. Необходимо понимание эффекта финансовых 
и организационных усилий по реализации скрининга на 
один из основных онкологических показателей – ОВ.

Цель исследования  – оценить влияние скрининга 
в группах риска на раннее выявление ГЦР, на возмож-
ность проведения специализированного лечения, на од-
ногодичную ОВ больных ГЦР на уровне региона.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

В 2021 г. в Областном гепатологическом центре на 
базе ГАУЗ СО «Свердловская областная клиническая боль-
ница №1» (СОКБ №1) стартовал пилотный проект по скри-
нингу рака печени в группах повышенного риска. На пер-
вом этапе начал формироваться регистр больных старше 
18 лет, имеющих повышенный риск развития ГЦР: цирроз 
печени (ЦП) любой этиологии, класс по шкале Чайлд-Пью 
А/В, пациенты из листа ожидания трансплантации печени 
вне зависимости от класса ЦП, хронический вирусный ге-
патит В с высокой вирусной нагрузкой (> 20 000 МЕ/мл = 
100 000 копий/мл) или семейным анамнезом ГЦР, хрони-
ческий вирусный гепатит В без ЦП с высоким риском по 
шкале PAGE-B (более 17 баллов), фиброз печени F3 лю-
бой этиологии. 

Всем пациентам на этапе включения в скрининговый 
регистр выполняется мультифазная компьютерная то-
мография (КТ) печени с контрастным усилением. Далее 
больным выполняются ультразвуковое исследование (УЗИ) 
органов брюшной полости и исследование уровня альфа-
фетопротеина (АФП) каждые 6 мес. В случае выявления 
очаговых образований в печени по УЗИ или повышения 
уровня онкомаркеров больным выполняется КТ и/ или маг-
ниторезонансная томография (МРТ) с контрастированием. 
Если установлен диагноз ЗН или подозрение на ЗН, па-
циенты направляются в областной онкологический дис-
пансер в соответствии с Приказом Министерства здра-
воохранения Свердловской области по маршрутизации 
пациентов. Информация о подтверждении или снятии ди-
агноза ГЦР, стадии процесса заносится в базу данных.

В нашем исследовании ретроспективно была изуче-
на медицинская документация всех пациентов с ГЦР, раз-
вившимся на фоне ЦП, направленных в Свердловский 
областной онкологический диспансер в 2022 г., и время 
наблюдения за которыми по данным региональной ин-
формационной системы ОНКОР было не менее 12 мес. 
На момент сбора информации (01.09.2023) число таких 

пациентов составило 148 человек. Для проведения срав-
нительного анализа пациенты были разделены на 2 груп-
па. В 1-ю попали больные с ЦП и ГЦР, диагноз которого 
был установлен в ходе скрининга, – 34 человека: 20 муж-
чин (59%) и 14 женщин (41%). Во 2-ю – больные с уста-
новленным диагнозом в ходе обследования по поводу 
предъявляемых жалоб – 114 человек: 72 мужчины (63%) 
и 42 женщины (37%). Средний возраст был 51,5 и 67,0 лет 
соответственно. Сопутствующая и  фоновая патология 
в 2 группах достоверно не отличалась. Практически поло-
вина пациентов имели избыточную массу (индекс массы 
тела (ИМТ) больше 25, но меньше 30) или ожирение (ИМТ 
больше или равен 30). Онкологическая наследственность 
(по любому виду злокачественного новообразования у род-
ственников первой и/или второй линии родства) была отя-
гощена у 11,8 и 7,9% соответственно. У четверти пациентов 
был сахарный диабет, артериальная гипертензия. Вредные 
привычки: курение, алкоголь, наркомания, – были в анам-
незе у больных из обеих групп в сопоставимой частоте. Ал-
коголь как фактор учитывался при указании пациентом на 
употребление не реже 1 раза в нед. Распределение ЦП по 
классам по шкале Чайлд-Пью не отличалось. У пациентов 
с ГЦР, выявленном при скрининге, достоверно чаще было 
удовлетворительное общее состояние. В соответствии со 
шкалой оценки общего состояния Восточной объединенной 
онкологической группы (ECOG) 0–1 балл имели 91,2 против 
57,0% во 2-й группе (р < 0,001). В 1-й группе чаще был ви-
русный гепатит С (82,4 против 35,1%, р < 0,001) и высокий 
(больше 7,29 МЕ/мл) уровень онкомаркера АФП (64,7 про-
тив 43,0%, р = 0,027). Подробная характеристика групп 
представлена в табл. 1.

Статистическая обработка результатов исследова-
ния осуществлялась в программных продуктах Statistica 
10 и Microsoft Excel с расчетом среднестатистических по-
казателей: средние значения, стандартное отклонение. 
Оценка статистической значимости межгрупповых раз-
личий осуществлялась по результатам расчета отноше-
ния шансов с 95% доверительным интервалом, критерия 
хи-квадрат, непараметрического критерия Манна-Уитни 
для несвязанных выборок.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Проведение скрининга повлияло на распределение 
по стадиям вновь выявленных случаев ГЦР. Если удель-
ный вес стадий В и С по Барселонской системе остал-
ся прежним, то на стадию А пришлось 32,4 против 12,3% 
(ОШ = 3,42; 95%ДИ 1,37–8,49; р = 0,007). Стадия D, напро-
тив, была меньше: 8,8 против 36,8% (ОШ = 0,17; 95% ДИ 
0,05–0,58; р = 0,002) (табл. 2). 

Выявление на более ранних стадиях, в лучшем общем 
состоянии повлияло на возможности и результаты лече-
ния. В группе ГЦР после скрининга большее число боль-
ных получило лечение: 88,2 против 56,1%  (ОШ = 5,86; 
95%ДИ 1,94–17,73; р < 0,001). 12 мес. и более были живы 
27 человек (79,4%) в 1-й группе и 45 (39,5%) – во 2-й. Та-
ким образом, одногодичная ОВ достоверно отличалась 
между группами: ОШ = 5,91; 95%ДИ 2,38–14,73; р < 0,001.
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Ежегодно в Свердловской области выявляется поряд-
ка 350 случаев ГЦР [1], при этом в половине случаев – на 
фоне ЦП [13]. В 2022 г. из 148 пациентов c ГЦР и ЦП толь-
ко 34 (23%) были направлены в онкологический диспан-
сер после скрининга. Одной из причин начала реализации 
пилотного проекта скрининга на базе Областного гепа-
тологического центра явилось наблюдаемое отсутствие 
скрининга в рутинной практике в общей лечебной сети, 
несмотря на наличие нормативной базы и клинических 
рекомендаций [9]. 

Для повышения финансовой и организационной эф-
фективности скрининговых программ активно обсужда-
ется набор индивидуальных методов их реализации в за-
висимости от стратификации риска ГЦР. Целесообразно 

разделение пациентов по группам риска развития ГЦР 
и дальнейшее рутинное применение методик с большей 
чувствительностью и специфичностью, зачастую являю-
щихся более затратными для пациентов из групп высоко-
го и крайне высокого риска, а также уменьшение времен-
ных интервалов между обследованиями для пациентов из 
этих групп. Тогда как для пациентов из групп низкого ри-
ска развития ГЦР допустимы более длинные промежутки 
между визитами и применение менее технологичных ме-
тодик [14, 15].

Одним из первых вопросов при расчете потребно-
сти в ресурсах (УЗИ, КТ, МРТ, АФП) для реализации скри-
нинга встает вопрос количества человек, относящихся 
к группе риска по развитию ГЦР и нуждающихся в актив-
ном наблюдении. Так, если пациенты с вирусными гепа-
титами вносятся в федеральный регистр, то аналогично-
го регистра для больных ЦП на федеральном уровне не 
существует [16]. Этим также можно объяснить большее 
число пациентов с вирусным гепатитом С в группе скри-
нинга в нашем исследовании. Часть пациентов с уста-
новленным диагнозом рака печени вне скрининга, к со-
жалению, одновременно с онкологическим диагнозом 
узнавали о своем фоновом заболевании – вирусном ге-
патите и ЦП. Поэтому говорить о возможности 100% ох-
вата скринингом в реальной практике не приходится. 
Однако это наталкивает на мысль о необходимости бо-
лее активного выявления вирусного гепатита С среди 
здорового населения [17]. 

При активном наблюдении значение уровня АФП 
выше нормы является основанием для выполнения КТ 
печени с  контрастированием. Это могло стать причи-
ной большего числа пациентов с высоким уровнем АФП 

 Таблица 1. Характеристика пациентов с ГЦР на фоне цир-
роза печени, выявленных при скрининге и без скрининга

 Table 1. Characteristics of liver cirrhosis patients with HCC 
diagnosed in screening program and without screening 

Характеристика
ГЦР на фоне ЦП, 

выявленный 
при скрининге

ГЦР на фоне ЦП 
без скрининга P

Всего, абс. 34 114

Мужчины, абс. (%) 20 (58,8%) 72 (63,2%) 0,648

Женщины, абс. (%) 14 (41,2%) 42 (36,8%) 0,648

Средний возраст, лет (мини-
мальный – максимальный)

51,5 ± 11,2
(18–73)

67,0 ± 11,3
(41–87) 0,05

ECOG 0–1 31 (91,2%) 65 (57,0%) <0,001

ECOG 2–3 3 (8,8%) 49 (43,0%) <0,001

Ожирение (ИМТ ≥ 30) 12 (35,3%) 25 (21,9%) 0,115

Избыточный вес
(ИМТ ≥25, но <30) 7 (20,6%) 24 (21,1%) 0,954

Онкологическая наследствен-
ность отягощена, абс. (%) 4 (11,8%) 9 (7,9%) 0,485

Гепатит В, абс. (%) 4 (11,8%) 14 (12,3%) 0,936

Гепатит С, абс. (%) 28 (82,4%) 40 (35,1%) <0,001

Алкоголь, абс. (%) 14 (41,2%) 43 (37,7%) 0,717

Курение, абс. (%) 7 (20,6%) 20 (17,5%) 0,687

Наркотики, абс. (%) 2 (5,9%) 1 (0,9%) 0,070

Сахарный диабет, абс. (%) 8 (23,5%) 15 (13,2%) 0,143

Артериальная гипертензия, 
абс. (%) 9 (26,5%) 48 (42,1%) 0,101

Цирроз, абс. (%) 34 (100,0%) 114 (100,0%) 1,000

Цирроз класса А, абс. (%) 17 (50,0%) 66 (57,9%) 0,416

Цирроз класса В, абс. (%) 15 (44,1%) 42 (36,8%) 0,445

Цирроз класса С, абс. (%) 2 (5,9%) 6 (5,3%) 0,889

Уровень АФП выше нормы 
(7,29 МЕ/мл), абс. (%) 22 (64,7%) 49 (43,0%) 0,027

 Таблица 2. Распределение по стадиям по Барселонской 
системе, частота назначения лечения и одногодичная общая 
выживаемость пациентов с ГЦР на фоне цирроза печени, 
выявленных при скрининге и без скрининга

 Table 2. BCLC stages stratification, specific treatment 
incidence and one-year survival rate among cirrhosis patients 
with HCC with and without screening

Характеристика
ГЦР на фоне 

ЦП после 
скрининга

ГЦР на фоне 
ЦП без 

скрининга
ОШ  (95% ДИ) P

Всего, абс. 34 114

Стадия BCLC A, 
абс. (%) 11 (32,4%) 14 (12,3%) 3,416

(1,374–8,491) 0,007

Стадия BCLC B, 
абс. (%) 6 (17,6%) 20 (17,5%) 1,007

(0,369–2,752) 0,989

Стадия BCLC C, 
абс. (%) 14 (41,2%) 38 (33,3%) 1,400

(0,638–3,073) 0,401

Стадия BCLC D, 
абс. (%) 3 (8,8%) 42 (36,8%) 0,166

(0,048–0,576) 0,002

Специализиро-
ванное лечение, 
абс. (%)

30 (88,2%) 64 (56,1%) 5,859
(1,937–17,725) <0,001

Живы более 
12 мес., абс. (%) 27 (79,4%) 45 (39,5%) 5,914

(2,375–14,725) <0,001
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в группе ГЦР после скрининга. Стоит отметить, что уро-
вень АФП также является плохим прогностическим фак-
тором в отношении ОВ при ГЦР, но это не отразилось на 
результатах исследования. Для пациентов с негативным 
АФП и небольшими опухолями для облегчения диагно-
стики нужны биомаркеры с большей чувствительностью 
и  специфичностью, например такие как аномальный 
протромбин (PIVKA-II, белок, индуцируемый отсутствием 
витамина К/антагониста-II) [18]. С 1984 г., когда Liebman 
et al. впервые предложили PIVKA-II, он все чаще исполь-
зуется в качестве специфического биомаркера рака пе-
чени. В настоящее время PIVKA-II указан как важный 
индикатор для диагностики ГЦР в рекомендациях Япон-
ского общества гепатологов [19] и в Китайском руковод-
стве по профилактике и лечению хронического вирусно-
го гепатита В [20].

В ходе скрининга диагноз ГЦР устанавливался на бо-
лее ранних стадиях. Примечательно, что максимальное 
влияние было на удельный вес стадии А, стадии, при ко-
торой возможно радикальное хирургическое лечение. 
Активное наблюдение за группой риска привело так-
же к обращению пациентов в онкологический диспан-
сер в лучшем общем соматическом состоянии. ECOG ста-
тус является одним из факторов, который учитывается при 
стадировании. Высокий класс ЦП по Чайлд-Пью и/ или 

2–3 балла по ECOG ограничивали возможности противо-
опухолевого лечения [3]. 

В результате ранней диагностики и лучшего обще-
го состояния показатель одногодичной ОВ в группе без 
скрининга был ниже. Полученный в  исследовании во 
2-й группе низкий показатель ОВ характерен для стран 
без скрининговых программ и с низкой доступностью про-
тивоопухолевого лечения [21]. Наоборот, реализация скри-
нинга на национальном уровне ведет к росту продолжи-
тельности жизни больных ГЦР в популяции в целом [22]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведение скрининга ГЦР в группах риска улучшает 
показатели ранней диагностики, повышает вероятность 
получения пациентами специализированного противоо-
пухолевого лечения, повышает показатель одногодичной 
ОВ больных ГЦР. Необходимо расширение регистра паци-
ентов, подлежащих скринингу, усиление контроля за ре-
ализацией скрининга не только в специализированных 
центрах, но и в повседневной практике медицинскими 
организациями в общей лечебной сети.�
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