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［摘要］　 肝癌是一种常见的恶性肿瘤，严重危害人民健康。基于权威临床指南的公认证据与应用价值以及全球范
围具有代表性指南各自的背景、相关研究状况和认知等因素存在的异同，有必要对其进行比较分析。美国肝病研究

学会（ＡｍｅｒｉｃａｎＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｆｏｒｔｈｅＳｔｕｄｙｏｆＬｉｖｅｒＤｉｓｅａｓｅｓ，ＡＡＳＬＤ）指南、欧洲肝脏研究学会（ＥｕｒｏｐｅａｎＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｆｏｒ
ｔｈｅＳｔｕｄｙｏｆｔｈｅＬｉｖｅｒ，ＥＡＳＬ）指南、日本肝病学会（ＪａｐａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＨｅｐａｔｏｌｏｇｙ，ＪＳＨ）指南以及我国诊疗规范是全球范
围分别具有代表性及影响力的肝癌诊疗指南。这四者在肝癌的诊疗上存在着一些共同和不同之处，拟对 ＡＡＳＬＤ、
ＥＳＡＬ、ＪＳＨ指南以及我国诊疗规范从肝癌的分期、筛查与监测、诊断、治疗四个方面进行对比分析解读，从而对我国
的肝癌规范化诊治起到一些指导作用。
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　　原发性肝癌是全球常见的恶性肿瘤之一［１］。

Ｇｌｏｂｏｃａｎ２０１８数据显示，肝癌的全球发病率居所有
恶性肿瘤第７位，死亡率居第４位［２］。原发性肝癌

中国每年新发病例４６．６万例，约占全球的５０％；中
国每年因原发性肝癌死亡 ４４．４万例，约占全球的
４５％［３］。因此，原发性肝癌严重影响了全球人民的

生命健康。肝癌患者的治疗需要多学科的参与，近

年来，多学科的学者们对肝癌的诊治开展了丰富的

研究并取得显著的进展，但肝癌治疗的总体疗效并

未得到明显的提高［４］。因此，规范化肝癌的临床诊

疗行为，有利于选择适合患者的个体化诊疗方案，对

于提高肝癌患者的治疗效果以及改善患者的生命质

量具有重要的意义［５］。

由于原发性肝癌中大部分都是肝细胞癌［６］，因

此，本文中讨论的肝癌主要是指肝细胞癌。基于诊

疗证据的肝癌领域中，存在来自许多国家卫生部门

以及医学学会发布的规范化诊断治疗指南。美国肝

病研究学会（ＡｍｅｒｉｃａｎＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｆｏｒｔｈｅｓｔｕｄｙｏｆ
ＬｉｖｅｒＤｉｓｅａｓｅｓ，ＡＡＳＬＤ）在 ２００５年发布了肝细胞癌
治疗指南的第一版［７］，２０１０年更新第二版，在２０１８
年发布的最新版的ＡＡＳＬＤ指南，是目前在全球范围
内广泛采用的肝癌临床实践指南［８］。２０１８年，欧洲
肝脏研究学会（ＥｕｒｏｐｅａｎＡｓｓｏｃｉａｔｉａｔｉｏｎｆｏｒｔｈｅＳｔｕｄｙ
ｏｆｔｈｅＬｉｖｅｒ，ＥＡＳＬ）在２０１２年发布的第一部肝癌管
理指南的基础上进行修改，发布了更新版的２０１８版
肝癌临床实践指南（简称 ＥＡＳＬ指南）［９１０］，着重增
强早期监控力度、提高早期诊断率以及有效的治疗。

２０１３年，日本肝病学会（ＪａｐａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＨｅｐａｔｏｌｏｇｙ，
ＪＳＨ）通过对２００９年发布的第二版肝癌循证临床实
践指南进行修订，发布了肝癌循证临床实践指南

（ＪＳＨＨＣＣ，简称ＪＳＨ指南）第三版［１１］。为了推动我

国肝癌诊疗事业的发展与进步，规范我国肝癌的临

床诊疗行为，２０１７年６月，国家卫生计生委办公厅
委托中华医学会组织对２０１１年印发的《原发性肝
癌诊疗规范》进行修订，在增加新的肝癌诊疗证据

的同时，对循证医学证据进行分级、分类，颁布了

《原发性肝癌诊疗规范（２０１７年版）》（文中简称“我
国诊疗规范”），以提高我国肝癌多学科规范化诊治

水平［１２］。这四者在肝癌的诊疗上存在着一些共同

和不同之处，本文拟对ＡＡＳＬＤ、ＥＡＳＬ、ＪＳＨ指南以及
我国诊疗规范从肝癌的分期、筛查与监测、诊断、治

疗四个方面进行对比分析，从而对我国的肝癌规范

化诊治起到一些指导作用。

１　肝癌的分期

肝癌的分期影响治疗方案的选择与预后效果的

评估。ＡＡＳＬＤ、ＥＡＳＬ、ＪＳＨ指南以及我国诊疗规范
中对于肝癌的分期方式并不完全相同。肝癌

ＡＡＳＬＤ、ＥＡＳＬ、ＪＳＨ指南及中国诊疗规范中肿瘤分
期的比较结果见表１。

ＡＡＳＬＤ和 ＥＡＳＬ指南采用的巴塞罗那分期
（Ｂａｒｃｅｌｏｎａｃｌｉｎｉｃｌｉｖｅｒｃａｎｃｅｒ，ＢＣＬＣ）作为预后与治
疗的标准。１９９９年，Ｌｌｏｖｅｔ首次提出 ＢＣＬＣ分期系
统，２００５年美国肝脏疾病研究协会对其进行修改并
沿用至今，目前仍得到美国和欧洲肝病研究协会的

推荐［１３１４］。ＢＣＬＣ分期系统主要包括病人的一般状
态、肿瘤的状态、肝功能的状态以及可选择的治疗方

案四类预后因素，它将肝癌临床分为最早期、早期

（Ａ期）、中期（Ｂ期）、晚期（Ｃ期）和终末期（Ｄ期）
五期。ＢＣＬＣ分期可以良好的预测患者的预后能
力，与患者生存期相关，可通过监测高危人群以早发

现肝癌患者并进行诊治［１５］。ＢＣＬＣ与其他分期系统
相比，主要的优势是 ＢＣＬＣ对不同的病人状态提出
了不同的治疗方式，对肝癌临床诊疗的指导意义不

凡，被认为是最好的分期系统，具有高级别的循证证

据的支持，应用广泛。但是，ＢＣＬＣ分期中并未纳入
短期的肝功能的指标，如转氨酶等［１６］。

ＪＳＨ指南采用的是 ＪＳＨ分期。ＪＳＨ分期是由
Ｏｋｕｄａ（奥田邦雄）于１９８５年提出，是最早提出的将
肝功能储备以及肿瘤侵犯纳入考虑的分级系统，主

要包括肝脏被肿瘤取代比率、腹水、白蛋白以及胆红

素四类预后因素，将肝癌分为 ｓｔａｇｅⅠ、ｓｔａｇｅⅡ、ｓｔａｇｅ
Ⅲ，共三期［１７］。目前，ＪＳＨ分期尚未应用于日本以
外的肝病病例。

我国在２０１１年版《原发性肝癌诊疗规范》中推
荐使用ＢＣＬＣ分期作为肝癌的分期系统，但在制定
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２０１７年新版诊疗规范时，国内专家提出 ＢＣＬＣ分期
对于ＢＣＬＣ分期过于手术指征的控制过于严格，使
得一些可以进行外科手术的患者只能接受到姑息治

疗［１８］。因此，专家们认为需要根据我国的国情和大

量临床实践经验，提出适合中国肝癌患者的分期方

案，即从病人全身状况、肝功能、肝外转移情况、肿瘤

数目与大小等方面将肝癌分为Ⅰａ、Ⅰｂ、Ⅱａ、Ⅱｂ、Ⅲａ、Ⅲｂ
和Ⅳ期，共７期，同时，分期方案中也针对不同分期
提出推荐治疗方案，形成了适合我国患者特征与临

床实践应用的分期方式［１９］。这种肝癌分期也是我

国２０１７年版诊疗规范的亮点之一，即基于对预后性

证据的分析，将 ＢＣＬＣ分期中的 Ａ期（即早期肝癌，
此期患者一般情况和肝功能状况良好，肿瘤数目不

超过３个，直径小于３ｃｍ）在中国诊疗规范中细分为
Ⅰａ和Ⅰｂ期。我国诊疗规范同时规定：在全身和肝
功能状况良好的情况下，肿瘤单发的肝癌患者为Ⅰａ
期；肿瘤多发的情况下，根据肿瘤数目与肿瘤最大直

径的不同，将肝癌患者分为Ⅰｂ、Ⅱａ和Ⅱｂ期。相比
于ＢＣＬＣ分期与ＪＳＨ分期，中国的肝癌分期的优势
在于大大改善了全身状态较好但肿瘤数目较多（≥
４个）或者肿瘤较大（＞５ｃｍ）并有血管侵犯的患者
得到手术治疗等根治性治疗手段的机会。

表１　肝癌ＡＡＳＬＤ、ＥＡＳＬ、ＪＳＨ指南及中国诊疗规范中肿瘤分期的比较
Ｔａｂｌｅ１．ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆＴｕｍｏｒＳｔａｇｅｓｉｎＡＡＳＬＤ，ＥＡＳＬ，ＪＳＨａｎｄＣｈｉｎｅｓｅＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒＤｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄＴｒｅａｔｍｅｎｔｏｆ
ＨＣＣ

ＡＡＳＬＤＧｕｉｄｅｌｉｎｅ ＥＡＳＬＧｕｉｄｅｌｉｎｅ ＪＳＨＧｕｉｄｅｌｉｎｅ ＣｈｉｎｅｓｅｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＨＣＣ

Ｓｔａｇｅ０（ｅａｒｌｉｅｓｔｓｔａｇｅ） Ｓｔａｇｅ０

ＳｔａｇｅＡ（ｅａｒｌｙｓｔａｇｅ） ＳｔａｇｅＡ

　Ａ１ 　Ａ１ Ⅰ Ⅰａ

　Ａ２ 　Ａ２ Ⅰ Ⅰａ

　Ａ３ 　Ａ３ Ⅰ Ⅰａ

　Ａ４ 　Ａ４ Ⅰ－Ⅱ Ⅰｂ

ＳｔａｇｅＢ（ｍｅｔａｐｈａｓｅ） ＳｔａｇｅＢ Ⅰ－Ⅱ Ⅰｂ，Ⅱａ，Ⅱｂ

ＳｔａｇｅＣ（ａｄｖａｎｃｅｄｓｔａｇｅ） ＳｔａｇｅＣ Ⅰ－Ⅱ Ⅲａ

ＳｔａｇｅＤ（ｅｎｄｓｔａｇｅ） ＳｔａｇｅＤ Ⅲ Ⅲｂ，Ⅳ

２　肝癌的筛查与监测

对高危人群肝癌的监测与筛查作为早发现癌前

病变与癌症的重要手段，是早治疗的前提与基础，对

肝癌防治具有重大意义。

ＡＡＳＬＤ指南推荐肝癌筛查人群为：亚洲４０岁
以上男性或５０岁以上女性、非洲和非裔美国人乙肝
患者、慢性乙肝携带者、丙肝肝硬化者、具有４期原
发性胆汁性肝硬化或遗传性血色病和肝硬化或 α１
抗胰蛋白酶缺乏症肝硬化以及其他原因的肝硬化患

者。ＥＡＳＬ指南推荐的肝癌筛查人群为肝功能
ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＡ和 Ｂ级［２０］以及等待肝移植的 Ｃｈｉｌｄ
ＰｕｇｈＣ级的肝硬化患者、存在肝癌高风险的无肝硬
化的乙型肝炎患者、无肝硬化的Ｆ３期患者。ＪＳＨ指
南认为高危人群包括具有乙型肝炎病毒（ｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ
ｖｉｒｕｏｓ，ＨＢＶ）和／或丙型肝炎病毒（ｈｅｐａｔｉｔｉｓＣｖｉｒｕｓ，
ＨＣＶ）感染、肝硬化的患者。我国诊疗规范指出，我
国４０岁以上男性具有 ＨＢＶ和／或 ＨＣＶ感染、长期
酗酒、非酒精性脂肪性肝炎、肝硬化、食用被黄曲霉

素污染食物以及有肝癌家族史等的人群，属于肝癌

筛查高危人群。相比于 ＪＳＨ指南与中国诊疗指南，
ＡＡＳＬＤ指南与 ＥＡＳＬ指南均指出需要对等待肝移
植的患者进行监测［２１］；而 ＡＡＳＬＤ指南与 ＥＡＳＬ指
南相比，也不推荐对处于等待肝移植的 ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ
Ｃ级的肝硬化患者进行监测［２２］。肝癌 ＡＡＳＬＤ、ＥＡ
ＳＬ、ＪＳＨ指南及中国诊疗规范筛查与监测方案比较
结果见表２。

血清甲胎蛋白（ａｌｐｈａｆｅｔｏｐｒｏｔｅｉｎ，ＡＦＰ）和肝脏
超声（ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ，ＵＳ）检查是国际上肝癌筛查最
常见的手段［２３］。近几年，部分欧美学者提出 ＡＦＰ
作为筛查指标存在灵敏度和特异度低的问题，欧洲

和美国在其制定最新的肝癌诊疗指南中不再将ＡＦＰ
作为肝癌的首选筛查与诊断标准［２４］。对于高危人

群，ＡＡＳＬＤ指南推荐使用超声每隔 ６个月筛查监
测，联合或不联合 ＡＦＰ，对于直径≤１ｃｍ结节，采用
ＵＳ检查随访，间隔为３个月。ＥＡＳＬ指南推荐对高
危人群仅使用超声每隔６个月进行筛查监测，同时
对于直径≤１ｃｍ结节，采用 ＵＳ检查随访，间隔要求
为４个月。与欧美不同的是，中国和日本仍保留并
推荐ＡＦＰ作为肝癌监测的重要指标。ＪＳＨ指南推
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荐对高危人群每隔６个月使用ＵＳ联合ＡＦＰ、甲胎蛋
白异质体比率（ＡＦＰＬ３％）和异常凝血酶原（ｄｅｓ
ｇａｍｍａｃａｒｂｏｘｙｐｒｏｔｈｒｏｍｂｉｎ，ＤＣＰ／ＰＩＶＫＡⅡ）进行筛
查监测［２５］；对于极高危人群（ＪＳＨ指南中主要是指
ＨＢＶ和／或ＨＣＶ感染后肝硬化），随访间隔为３～４
个月，同时推荐每隔６～１２个月联合采用动态增强
ＣＴ或磁共振成像（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ，ＭＲＩ）
进行检查。我国诊疗规范也推荐对高危人群每隔６

个月至少使用ＵＳ联合ＡＦＰ进行筛查监测一次。

３　肝癌的诊断

肝癌的诊断主要有实验室诊断、影像学诊断以

及病理学诊断等多种方式。其中，病理学检查为肝

癌诊断的金标准。肝癌 ＡＡＳＬＤ、ＥＡＳＬ、ＪＳＨ指南及
中国诊疗规范诊断方法的比较见表３。

表２　肝癌ＡＡＳＬＤ、ＥＡＳＬ、ＪＳＨ指南及中国诊疗规范筛查与监测方案比较
Ｔａｂｌｅ２．ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆＳｃｒｅｅｎｉｎｇａｎｄＭｏｎｉｔｏｒｉｎｇＳｃｈｅｍｅｓｉｎＡＡＳＬＤ，ＥＡＳＬ，ＪＳＨａｎｄＣｈｉｎｅｓｅＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒＤｉａｇｎｏｓｉｓ
ａｎｄＴｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＨＣＣ

Ｎａｍｅｏｆｇｕｉｄｅｌｉｎｅ Ｈｉｇｈｒｉｓｋｇｒｏｕｐ Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇｍｅｔｈｏｄ

ＡＦＰ ＵＳ
Ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｉｎｔｅｒｖａｌ
ｏｆｈｉｇｈｒｉｓｋｇｒｏｕｐ

ＡＡＳＬＤＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓ Ａｓｉａｎｍｅｎｏｖｅｒ４０ｏｒｗｏｍｅｎｏｖｅｒ５０，ＡｆｒｉｃａｎａｎｄＡｆｒｉｃａｎＡ
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ｃｉｒｒｈｏｓｉｓ（ｓｔａｇｅ４），ｐａｉｔｅｎｔｓｗｉｔｈｈｅｒｅｄｉｔａｒｙｈｅｍｏｃｈｒｏｍａｔｏｓｉｓ
ａｎｄｃｉｒｒｈｏｓｉｓ，ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｌｐｈａ１ａｎｔｉｔｒｙｐｔａｓｅｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ
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Ｎｏｕｓｅ ＵＳ Ｏｎｃｅｅｖｅｒｙ６ｍｏｎｔｈｓ

ＥＡＳＬＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ＣｌａｓｓＡａｎｄＢ（ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ）ｃｉｒｒｈｏｓｉｓｐａｔｉｅｎｔｓ，ＣｌａｓｓＣ
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（ｗｉｔｈｏｕｔｃｉｒｒｈｏｓｉｓ），ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｏｕｔｃｉｒｒｈｏｓｉｓ（Ｆ３）

Ｎｏｕｓｅ ＵＳ Ｏｎｃｅｅｖｅｒｙ６ｍｏｎｔｈｓ

ＪＳＨＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ＰａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＨＢＶａｎｄ／ｏｒＨＣＶｏｒｃｉｒｒｈｏｓｉｓ ＡＦＰ，
ＡＦＰ
Ｌ３％，
ＤＣＰ

ＵＳｉｓｕｓｕａｌｌｙｕｓｅｄ．
Ｄｙｎａｍｉｃｃｏｎｔｒａｓｔｅｎ
ｈａｎｃｅｄＣＴ ｏｒＭＲＩ
ｃａｎｂｅｕｓｅｄｉｎｔｈｅ
ｖｅｒｙｈｉｇｈｒｉｓｋｇｒｏｕｐ．

Ｏｎｃｅｅｖｅｒｙ６ｍｏｎｔｈｓ，
ｏｎｃｅ ｅｖｅｒｙ ３ － ４
ｍｏｎｔｈｓｗｉｔｈ ｄｙｎａｍｉｃ
ｅｎｈａｎｃｅｄＣＴｏｒＭＲＩ
（ｏｎｃｅｅｖｅｒｙ６ｔｏ１２
ｍｏｎｔｈｓ）ｆｏｒｔｈｅｖｅｒｙ
ｈｉｇｈｒｉｓｋｇｒｏｕｐ

Ｃｈｉｎｅｓｅｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄ ｔｒｅａｔ
ｍｅｎｔｏｆＨＣＣ
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３．１　实验室诊断
目前实验室诊断主要是指肿瘤标志物的检测。

ＪＳＨ指南和我国的诊疗规范都推荐 ＡＦＰ联合 ＡＦＰ
Ｌ３％和ＤＣＰ作为肝癌诊断的特异性标志物，以提高
肝癌的早期诊断率。ＥＡＳＬ指南指出虽然 ＡＦＰ是一
种次优的筛查与监测指标，但却是一个较好的诊断

指标，推荐ＡＦＰ作为肝癌的主要实验室诊断指标。
而ＡＡＳＬＤ指南则不建议单独使用 ＡＦＰ作为诊断指
标，但可与其他方法联合进行肝癌的诊断。

３．２　影像学诊断
影像学诊断主要包括超声检查、ＣＴ以及 ＭＲＩ

等方法。ＣＴ／ＭＲＩ常作为肝癌诊断的首选影像学检
查方法，而肝脏超声由于无创、操作简单、结果直观

等优点，也并常用于辅助肝癌诊断。

ＡＡＳＬＤ、ＥＡＳＬ、ＪＳＨ指南及我国诊疗规范均推
荐常规超声可以早期敏感的发现肝脏内的占位病

变，并观测肝内有无其他转移灶。ＪＳＨ指南和我国
诊疗规范推荐超声造影（ｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄｕｌｔｒａ
ｓｏｕｎｄ，ＣＥＵＳ）用于肝癌的鉴别诊断［２６］。但 ＡＡＳＬＤ
指南认为ＣＥＵＳ在鉴别胆管细胞癌和肝细胞癌方面
的能力较差，并未将 ＣＥＵＳ纳入肝癌的影像学诊
断［２７］。ＥＡＳＬ指南则明确提出 ＣＥＵＳ对肝癌检测的
准确性逊色于ＣＴ和ＭＲＩ，仅推荐ＣＥＵＳ作为辅助诊
断技术［２６］。

目前，ＣＴ和 ＭＲＩ是公认的肝癌确诊的最终检
查方式。增强ＭＲＩ及ＣＴ扫描时肝癌的典型影像学
特征为动脉期显著强化伴门静脉期和（或）延迟期

对比剂廓清（“快进快出”）［２８］。在诊断肝癌的时

候，典型的“快进快出”影像学特征同时适用于

ＡＡＳＬＤ、ＥＡＳＬ、ＪＳＨ指南及我国诊疗规范，只是各规
范在诊断标准中对于肿瘤大小界值有所不同。

ＪＳＨ指南提出，若增强 ＭＲＩ及 ＣＴ扫描显示典
型的“快进快出”者即可诊断为肝癌；ＪＳＨ指南同时
强调了钆塞酸增强 ＭＲＩ（ｇａｄｏｘｅｔｉｃａｃｉｄｅｎｈａｎｃｅｄ
ＭＲＩ，ＥＯＢＭＲＩ）在肝癌诊断上的重要性，提出可以
替代增强 ＣＴ用于临床诊断［２９］。ＡＡＳＬＤ指南提出
对于直径 ＞１ｃｍ的结节，经增强 ＣＴ或 ＭＲＩ至少１
种影像检查结果显示为“快进快出”者即可诊断为

肝癌。ＥＡＳＬ指南提出对于直径≥２ｃｍ的结节，经
增强ＣＴ或ＭＲＩ至少１种影像检查结果显示为“快
进快出”者即可诊断为肝癌；对于直径１～２ｃｍ的结
节，需要同时进行增强ＣＴ和ＭＲＩ检查，至少１种影
像检查结果显示为“快进快出”者即可诊断为肝癌。

中国诊疗指南提出，在高危人群中，若肝内结节直径

≤２ｃｍ，同时，增强ＭＲＩ、增强ＣＴ、ＣＥＵＳ、肝细胞特异
性对比剂普美显（ｇａｄｏｌｉｎｉｕｍｄｉｅｔｈｙｌｅｎｅｔｒｉａｍｉｎｅｐｅｎ
ｔａａｃｅｔｉｃａｃｉｄ，ＧｄＤＴＰＡ）动态增强 ＭＲＩ［３０］４种影像
检查中至少有２项显示肝癌的典型影响特征，可以
得出肝癌的临床诊断；对于直径＞２ｃｍ的结节，４项
检查中至少有１项显示有肝癌的典型特征，可得出
肝癌的临床诊断。相比于ＡＡＳＬＤ、ＥＡＳＬ、ＪＳＨ指南，
我国诊疗规范除去公认的 ＣＴ与 ＭＲＩ检查，还另外
纳入ＣＥＵＳ和ＧｄＤＴＰＡ动态增强 ＭＲＩ，明确肯定了
二者对肝癌的诊断价值。

３．３　病理学诊断
ＡＡＳＬＤ、ＥＡＳＬ、ＪＳＨ指南及中国卫生部诊疗规

范均强调，病理学检查应该作为肝癌诊断的金标

准［３１］。对于ＣＴ或 ＭＲＩ检查结果非典型但怀疑有
肝癌或其他恶性病变的患者，ＡＡＳＬＤ、ＥＡＳＬ、ＪＳＨ指
南及中国诊疗规范均建议可进一步行穿刺活检。鉴

于各国患者在发病原因和临床表现等方面不一致，

各国分别制定相应的病理诊断指南或诊疗规范。

４　肝癌的治疗

肝癌的治疗方式可分为手术治疗、非手术治疗

两种。其中，手术治疗大致包括肝切除术、肝移植

等；非手术治疗大致包括经导管动脉化疗栓塞术

（ｔｒａｎｓａｒｔｅｒｉａｌｃｈｅｍｏｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ，ＴＡＣＥ）、射频消融、
分子靶向治疗等。

４．１　肝切除术
在ＡＡＳＬＤ指南中，若患者为非肝硬化患者，或

患者有肝硬化但其自身肝脏储备功能仍然良好、胆

红素检查为正常、肝静脉压力梯度 ＜１０ｍｍＨｇ、肿瘤
为单个时，首选肝切除术进行治疗。ＥＡＳＬ指南与
ＡＡＳＬＤ指南相比，肝切除术指征有一点不同，即把
肝静脉压力梯度＜１０ｍｍＨｇ改为肝静脉压力梯度 ＜
１０ｍｍＨｇ或血小板数≥１０００００，ＥＡＳＬ指南提出肝
切除术是对于肝功能尚未失代偿单个病灶的最佳治

疗方法。ＪＳＨ指南提出对于肿瘤数目不超过３个且
肝功能ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＡ和 Ｂ级的患者，推荐肝切除术
作为首选治疗方式。在中国诊疗规范中，若患者的

肝脏储备功能仍然良好，或肝癌患者处于Ⅰａ、Ⅰｂ、
Ⅱａ期，推荐治疗首选肝切除术。
４．２　肝移植

ＡＡＳＬＤ、ＥＡＳＬ、ＪＳＨ指南均指出，对单个肿瘤直
径≤５ｃｍ或多发肿瘤（不超过３个肿瘤结节且每个
结节直径≤３ｃｍ），无肝外播散和大血管侵犯，即符
合Ｍｉｌａｎ标准［３２］的肝癌患者，若不适合手术切除，
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推荐首选肝移植治疗。目前国内对肝移植的适应症

尚未制定统一的标准，国内许多专家学者陆续提出

杭州标准［３３］、上海复旦标准［３４］、华西标准［３５］等多

个移植标准，但目前，对上述标准仍缺乏多中心合作

研究支持，尚需更多高级别循证医学证据。我国

《原发性肝癌诊疗规范（２０１７年版）》沿用美国加州
大学旧金山分校标准作为我国肝癌患者肝移植的标

准，即：单个肿瘤直径不超过６．５ｃｍ；多发肿瘤数目
≤３个且每个肿瘤直径≤４．５ｃｍ、所有肿瘤直径之和
≤８ｃｍ；不伴有血管及淋巴结的侵犯的患者，推荐采
用肝移植治疗［３２］。

４．３　ＴＡＣＥ
ＴＡＣＥ是通过往肿瘤供血动脉注入适量的栓塞

剂，阻碍肿瘤组织的供血，从而引起肿瘤的缺血坏死

的一种治疗方法。

ＡＡＳＬＤ指南和 ＥＡＳＬ指南中，对无手术、肝移
植或消融术适应症的肝癌患者，如无血管侵犯或肝

外扩散，推荐ＴＡＣＥ为一线治疗手段。ＪＳＨ指南中，
对肝功能ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＡ和 Ｂ级且肿瘤数目≥４个肝
癌患者，推荐首选 ＴＡＣＥ治疗。我国诊疗规范结合
中国的肝癌分期方案，提出对于Ⅱｂ期、Ⅲａ期及Ⅲｂ
期患者，推荐使用 ＴＡＣＥ进行治疗，同时，由于无法
或不愿意接受手术的Ⅰｂ期和Ⅱａ期肝癌患者也可
使用ＴＡＣＥ进行治疗。各指南同时指出，ＴＡＣＥ治
疗若栓塞不彻底，也会导致治疗失败。目前，国内外

专家均陆续提出，ＴＡＣＥ应联合消融治疗（ｒａｄｉｏｆｒｅ
ｑｕｅｎｃｙａｂｌａｔｉｏｎ，ＲＦＡ）、靶向治疗等进行联合治
疗［３６］，为肝癌患者寻求更好的治疗模式。

４．４　局部消融治疗
局部消融治疗是通过超声／ＣＴ引导定位将电极

针插入肿瘤组织，射频产生能量肿瘤局部变得高温、

干燥，最终使得肿瘤及周围软组织凝固坏死的治疗

方法。常见的局部消融治疗方式有 ＲＦＡ、微波消融
（ｍｉｃｒｏｗａｖｅａｂｌａｔｉｏｎ，ＭＷＡ）及无水乙醇注射治疗
等［３７３８］。

ＡＡＳＬＤ指南认为 ＲＦＡ和 ＭＷＡ适合肝脏肿瘤
直径小于３ｃｍ的病人的治疗，同时建议可将射频消
融治疗作为肝移植的过渡期治疗手段。ＥＡＳＬ指南
指出对于肝脏肿瘤直径小于５ｃｍ的患者，消融治疗
应该是主要是治疗方式，具有较高循证证据支持；当

肿瘤直径＜２ｃｍ时，可推荐乙醇注射治疗。ＪＳＨ指
南则明确提出ＲＦＡ在某些情况下可替代手术切除，
对肝功能ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＡ和 Ｂ级、肿瘤数目为２个或
３个且最大直径≤３ｃｍ的患者，手术切除或ＲＦＡ这

２种方法均可作为首选治疗方案。我国诊疗指南对
于单个肿瘤直径≤５ｃｍ，或肿瘤结节不超过３个、最
大肿瘤直径≤３ｃｍ，无血管、胆管和邻近器官侵犯以
及远处转移的患者，推荐选择局部消融治疗。

４．５　分子靶向治疗
近几年，国内外专家将分子靶向治疗看作是肝

癌治疗的突破口［３９］。索拉非尼作为 ＦＤＡ批准的用
于治疗肝癌的药物，效果也尤为引人注目。ＡＡＳＬＤ
和ＥＡＳＬ指南中，对于肝储备功能完好（ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ
Ａ级）的进展期肿瘤（ＢＣＬＣＣ期）患者，以及经 ＴＡ
ＣＥ治疗等局部后进展的肝癌患者，均推荐索拉非尼
作为一线靶向治疗药物；对于二线药物如卡博替尼、

瑞戈非尼、纳武单抗等，ＡＡＳＬＤ及 ＥＡＳＬ指南也都
做出了相应的推荐。ＪＳＨ指南中，对于无法进行外
科手术、肝移植、ＴＡＣＥ、局部消融等治疗，且肝功能
ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＡ级的患者，建议将索拉非尼作为靶向
治疗首选药物。在我国诊疗规范中唯一推荐索拉非

尼作为晚期肝癌的分子靶向治疗药物，多用于可用

于肝功能 ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＡ级的病人。

５　小　结

综上所述，ＡＡＳＬＤ、ＥＡＳＬ、ＪＳＨ指南以及我国诊
疗规范的制定与普及，表明肝癌的规范化诊治的理

念已得到越来越多的临床工作人员的认可。而晚期

肝癌的综合诊疗水平不断得到提高，以及多学科共

同参与写作治疗的普及，更离不开肝癌规范化指南

的指导［４０］。ＡＡＳＬＤ、ＥＡＳＬ、ＪＳＨ指南及我国诊疗规
范的制定均以当地国情、人种以及诊疗方法等为基

础而制定的，总体相同，但仍然存在一定的差异。我

国《原发性肝癌诊疗规范》（２０１７年版）根据我国具
体国情和临床实践制定，使我国肝癌诊疗更加规范

化，符合我国肝癌的发病特点，后期可依据新的研究

成果、大数据分析及证据更新而不断优化。

作者声明：本文全部作者对于研究和撰写的论

文出现的不端行为承担相应责任；并承诺论文中涉

及的原始图片、数据资料等已按照有关规定保存，可

接受核查。

学术不端：本文在初审、返修及出版前均通过中

国知网（ＣＮＫＩ）科技期刊学术不端文献检测系统的
学术不端检测。
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求。
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