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摘     要             肝细胞癌 （HCC） 是全球高发的恶性肿瘤之一，病死率居高不下。近年来，随着靶向及免疫治疗药物

不断获批以及多学科诊疗模式的不断完善，全球主要组织和机构相继更新了 HCC 诊疗指南。受流行病

学特征、医疗资源及诊疗理念差异影响，不同国家和地区在 HCC 筛查、诊断、分期及治疗策略方面存

在明显不同。本文系统比较并解读 2023—2025 年美国肝病研究学会、英国胃肠病学会、欧洲肝病研究

学会、欧洲肿瘤内科学会及中国原发性肝癌诊疗指南的核心推荐内容，重点分析其在筛查、诊断、分

期和治疗决策方面的异同，旨在为我国 HCC 规范化、个体化临床诊疗提供参考和借鉴。
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Abstract             Hepatocellular carcinoma (HCC) is one of the most prevalent malignancies worldwide, with a poor 

prognosis and high mortality. In recent years, the approval of novel targeted agents and 

immunotherapies, together with the advancement of multidisciplinary management, has led to 

continuous updates of HCC clinical practice guidelines. Owing to differences in epidemiology, 

etiological factors, and clinical practice patterns, substantial variations exist among guidelines regarding 

HCC screening, diagnosis, staging, and treatment. This review systematically compares and interprets 
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the recommendations of major guidelines released between 2023 and 2025, including those from the 

American Association for the Study of Liver Diseases, the British Society of Gastroenterology, the 

European Association for the Study of the Liver, the European Society for Medical Oncology, and the 

Chinese Guidelines for the Diagnosis and Treatment of Primary Liver Cancer. By highlighting their 

similarities and differences, this article aims to provide practical insights for optimizing HCC 

management in China.
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与 西 方 以 酒 精 性 肝 炎 和 丙 型 肝 炎 病 毒

（hepatitis C virus，HCV） 感染为主要病因的肝细胞

癌 （hepatocellular carcinoma， HCC） 不 同 ， 我 国

HCC 主要由乙型肝炎病毒 （hepatitis B virus，HBV）

感 染 引 起 ， 且 发 病 率 较 高 。 根 据 最 新 癌 症 统 计 数

据，我国新发 HCC 病例位居所有癌症第 4 位，而死

亡病例位居第 2 位[1]，表明 HCC 的治疗形势极其严

峻 。 近 年 来 ， 随 着 新 型 靶 向 免 疫 治 疗 适 应 证 药 物

获 批 的 增 加 以 及 多 学 科 治 疗 理 念 的 日 益 完 善 ， 给

HCC 患者带来了新的希望[2-5]。

疾 病 的 临 床 诊 疗 通 常 需 要 参 考 最 新 的 诊 疗 指

南。然而，不同地区的 HCC 诊疗指南由于 HCC 病

因 的 流 行 病 学 特 点 、 临 床 诊 疗 模 式 等 不 同 ， 推 荐

的 方 案 存 在 一 定 的 差 异 。 本 文 旨 在 对 比 解 读 较 具

代 表 性 的 东 方 指 南 （ 《 原 发 性 肝 癌 诊 疗 指 南

（2024 版） 》， 简 称 “CNLC 2024”） [6] 与 西 方 指 南

[ 包 括 2023 年 美 国 肝 病 研 究 学 会 （American 

Association for the Study of Liver Diseases，AASLD） 发

布 的 HCC 诊 疗 指 南 （简 称 “AASLD 2023”） [7]、

2024 年 英 国 胃 肠 病 学 会 （British Society of 

Gastroenterology， BSG） 更 新 的 HCC 诊 疗 指 南 （简

称 “BSG 2024”） [8]、 2025 年 欧 洲 肝 病 研 究 学 会

（European Association for the Study of the Liver，

EASL） 年 会 更 新 的 HCC 临 床 实 践 指 南 （简 称

“EASL 2025” ） [9]、 2025 年 欧 洲 肿 瘤 内 科 学 会

（European Society of Medical Oncology， ESMO） 年 会

更新的 HCC 诊疗指南 （简称“ESMO 2025”） [10]]，

重 点 对 HCC 筛 查 、 诊 断 、 分 期 与 治 疗 等 核 心 内 容

的 异 同 进 行 比 较 ， 为 HCC 临 床 诊 疗 方 案 的 理 解 与

实 施 提 供 指 导 。 亚 太 地 区 、 日 本 、 韩 国 等 HCC 指

南因未在近年更新，故本文未将其作对比。

1     筛查与诊断 

1.1 筛查　

对 HCC 高 危 人 群 进 行 筛 查 ， 有 助 于 HCC 的

“早 发 现 、 早 诊 断 和 早 治 疗 ”。 目 前 ， 大 多 数 HCC

诊疗指南将 HBV 感染、HCV 感染和肝硬化患者视

为 HCC 的 高 危 人 群 。 在 筛 查 与 监 测 环 节 中 ， 五 部

指 南[6-10] 均 推 荐 将 “6 个 月 1 次 的 腹 部 超 声

（ultrasound，US） ”视为核心工具，但对甲胎蛋白

（α -fetoprotein， AFP） 的 作 用 出 现 分 歧 ： CNLC 

2024[6] 与 BSG 2024[8] 明 确 推 荐 “US+AFP” 联 合 方

案 ； AASLD 2023[7]、 EASL 2025[9] 与 ESMO 2025[10] 虽

允 许 AFP 作 为 补 充 ， 但 强 调 其 特 异 度 小 幅 下 降 ，

抵 消 了 敏 感 度 的 提 升[11]， 易 出 现 假 阳 性 ， 不 建 议

脱离 US 单独使用。

各 指 南 在 HCC 高 危 人 群 界 定 及 筛 查 策 略 方 面

既有共识，也存在差异，具体比较见表 1。

1.2 诊断　

五部指南[6-10]均建议使用无创影像学标准或病

理学来确诊 HCC，共同认可“在肝硬化背景下，≥1 cm

的 结 节 在 计 算 机 断 层 成 像 （computed tomography，

CT） 或 磁 共 振 成 像 （magnetic resonance imaging，

MRI） 同 时 出 现 动 脉 期 高 强 化 和 门 静 脉/延 迟 期 洗

脱 ” 这 一 诊 断 模 式 。 CNLC 2024[6] 将 该 模 式 也 可 直

接用于 HBV 感染患者，并推荐优先使用 HCC 特异

性 对 比 剂 （ 钆 塞 酸 二 钠 ， Gd-EOB-DTPA） MRI

（EOB-MRI） 以 提 升 亚 厘 米 病 灶 （≤1 cm） 的 检 出

率[12]， 对 影 像 学 不 典 型 患 者 需 行 穿 刺 活 检 确 诊 ，

同 时 强 调 在 排 除 特 定 疾 病 后 AFP≥400 μg/L 可 辅 助

诊断。而西方指南[7-10] 强调该模式仅限于肝硬化患

者 ， 非 肝 硬 化 或 影 像 学 不 典 型 患 者 必 须 行 穿 刺 活

检确诊，而 AFP 不作为诊断工具。AASLD 2023[7] 则

进 一 步 细 化 肝 脏 影 像 报 告 与 数 据 系 统 （liver 
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imaging reporting and data system， LI-RADS） [13] 的 管

理路径：≥1 cm 病灶在具备动脉期高强化同时至少

出现一项附加特征 （洗脱、包膜强化或阈值增长）

可 定 为 LI-RADS-5 而 临 床 确 诊 。 AASLD 2023[7]、

EASL 2025[9] 与 ESMO 2025[10] 同时提醒液体活检[14] 不

推荐用于临床诊断。EASL 2025[9] 则允许 US 造影替

代 CT/MRI， 同 时 建 议 使 用 无 创 MRI 时 优 先 使 用 细

胞外造影剂。ESMO 2025[10]则强调若患者影像呈 LI-

RADS-4 或 拟 接 受 系 统 治 疗 ， 应 多 学 科 诊 疗 团 队

（multidisciplinary team，MDT） 讨论后决定该患者是

否行穿刺活检。

不 同 指 南 在 无 创 影 像 学 诊 断 适 用 人 群 、 AFP

的 诊 断 价 值 及 活 检 指 征 方 面 存 在 明 显 分 歧 ， 详

见表 2。

2     分　期 

HCC 分 期 作 为 临 床 治 疗 中 不 可 或 缺 的 一 环 ，

东 西 方 指 南 在 推 荐 分 期 方 式 上 存 在 差 异 。 CNLC 

2024[6] 推 荐 使 用 适 合 中 国 本 土 的 肝 癌 分 期 （China 

liver cancer staging，CNLC 分期），而西方指南[7-10]则

更 倾 向 于 使 用 巴 塞 罗 那 临 床 肝 癌 分 期 （Barcelona 

clinic liver cancer，BCLC 分期）。相比之下，CNLC 分

期较为细致、广泛，其中 BCLC 0 期归入 CNLC Ⅰa 期，

BCLC A 期 （单发肿瘤、任何大小） 包括 CNLC Ⅰa 期

（单发肿瘤≤5 cm） 和 CNLC Ⅰb 期 （单发肿瘤>5 cm）；

与 BCLC 2022 版[15] 不 同 ， 2025 版 的 BCLC 分 期[16] 更

新了 BCLC B 期的定义，由多发病灶变成病灶>3 个

或病灶≤3 个且至少有 1 个病灶>3 cm，与 CNLC Ⅱ期

完全契合；同时也更新了 BCLC C 期的体力活动状

态 （performance status， PS） 1~2 扩 大 至 0~2， 只 要

满 足 合 并 血 管 侵 犯 或 者 肝 外 转 移 ， 无 论 PS 0 还

是 PS 1~2 都 可 以 视 为 晚 期 患 者 ， 与 CNLC Ⅲa 期

表1　不同HCC指南筛查人群、方法及间隔对比

Table 1　Comparison of screening populations, methods and intervals in different HCC guidelines

指南

AASLD 2023

CNLC 2024

BSG 2024
EASL 2025
ESMO 2025

目标人群

肝硬化（肝功能 Child-Pugh A/B 级或肝功能 Child-Pugh C 级且移植候选者）；HBV 且满足：来自流行

区的女性>50 岁/男性>40 岁、非洲人家族史或既往 HCC、PAGE-B≥10
HBV；HCV；过度饮酒；肝脂肪变性或代谢功能障碍相关性肝病；黄曲霉毒素 B1 暴露；其他各种原

因引起的肝硬化及 HCC 家族史人群（尤其年龄>40 岁的男性）

肝硬化；HBV 且满足：亚洲女性>50 岁/男性>40 岁、非洲人>20 岁、家族史或既往 HCC、PAGE-B>10
肝硬化（肝功能 Child-Pugh A/B 级）；HBV；HCV
肝硬化（肝功能 Child-Pugh A/B 级）；HBV；HCV

筛查方法

US±AFP

US+AFP

US+AFP
US±AFP
US±AFP

间隔

6 个月

6 个月

6 个月

6 个月

6 个月

注：PAGE-B为一种由年龄、性别、血小板计数组成的发生HCC风险评分模型，评分≤8为低风险，9~17为中风险，≥18为高风险

Note: PAGE-B is a risk scoring model for HCC based on age, sex, and platelet count, with scores ≤8 indicating low risk, 9-17 indicating intermediate 

risk, and ≥18 indicating high risk

表2　各指南诊断标准

Table 2　Diagnostic criteria of major guidelines for HCC

指南

AASLD 2023

CNLC 2024

BSG 2024

EASL 2025

ESMO 2025

影像学诊断标准

在肝硬化背景下，CT/MRI 表现为≥1 cm 结节，动脉期高强化+洗脱

现象，即可无创诊断 HCC；1~1.9 cm 结节需额外第二主要征象

肝硬化或高危 HBV 背景下，≥1 cm 结节，CT/MRI 呈现动脉期高强

化+洗脱现象即可确诊，其中病灶<1 cm 至少需要两项典型影

像学（其中一项为 EOB-MRI），病灶 1~2 cm 至少两项典型影像

学，病灶>2 cm 至少一项典型影像学

在肝硬化背景下，≥1 cm 结节需同时满足动脉期高强化+洗脱现

象；强制应用 LI-RADS 分级（LI-RADS-5 确诊）

在肝硬化背景下，≥1 cm 结节，动脉期高强化+洗脱现象即可确

诊；允许 US 造影替代 CT/MRI
在肝硬化背景下，≥1 cm 结节，动脉期高强化+洗脱现象即可确诊

病理活检

非肝硬化或影像学不典型

患者

非肝硬化、非 HBV 感染或

影像学不典型患者

非肝硬化或影像学不典型

患者

非肝硬化、影像学不典型或

晚期系统治疗前患者

非肝硬化、无已知 HCC 危险

因素、影像学不典型或晚

期系统治疗前患者

其他

AFP 不推荐用于诊断（假阳性

率高）；不常规使用液体活检

AFP≥400 μg/L（排除特定疾病

后）可辅助诊断

AFP 不推荐用于诊断，持续升

高可触发影像学检查

AFP 仅作参考；不常规使用液

体活检

AFP 不推荐用于诊断；不常规

使用液体活检
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和 CNLC Ⅲb 期 相 一 致 ； BCLC 0/A/B 期 的 PS 仍 限

制 在 0， 而 CNLC 分 期 的 PS 1~2 可 发 生 在 任 何 分

期 ； 最 后 BCLC D 期 依 然 对 应 CNLC Ⅳ期 。 总 体 而

言 ， CNLC 分 期 比 BCLC 分 期 更 加 细 化[17]， 对 PS 的

要求更低，患者在 PS≤2 可选择更多治疗方案，更

适合中国 HCC 病因的流行病学特点与国情。

3     治　疗 

3.1 肝切除术　

肝 切 除 术 是 HCC 患 者 获 得 长 期 生 存 的 重 要 手

段，也是五部指南[6-10] 推荐的主要治疗方式。在肝

切 除 术 的 适 应 证 评 估 中 ， 应 综 合 考 虑 患 者 的 肝 功

能 （肝 功 能 Child-Pugh 分 级）、 PS、 残 肝 体 积 占 标

准 肝 脏 体 积 的 百 分 比 、 伴 随 疾 病 、 患 者 意 愿 以 及

经济状况等因素，通过 MDT 讨论，根据患者的具

体 情 况 决 定 是 否 行 肝 切 除 术 。 其 主 要 差 异 体 现 在

肿 瘤 大 小 、 数 量 、 有 无 肝 外 转 移 、 有 无 血 管 侵 犯

及门静脉高压等方面。

CNLC 2024[6] 推 荐 对 于 肝 脏 储 备 功 能 良 好 （肝

功能 Child-Pugh A/B 级） 的 CNLC Ⅰa、Ⅰb 和Ⅱa 期 HCC

患 者 首 选 肝 切 除 术 。 对 于 CNLC Ⅱb 期 或 合 并 门 静

脉分支癌栓 （程氏分型Ⅰ型、Ⅱ型）、胆管癌栓、部

分肝静脉受侵犯的 CNLC Ⅲa 期患者或伴有肝门部

淋巴结转移的 CNLC Ⅲb 期患者，可以通过 MDT 评

估 病 灶 是 否 可 手 术 切 除 。 AASLD 2023[7]、 BSG 

2024[8] 与 CNLC 2024[6] 类 似 ， 主 要 差 异 在 于 AASLD 

2023[7] 仅推荐合并门静脉分支癌栓 （日本肝癌协会

门 静 脉 癌 栓 分 级 Vp1/Vp2） 行 手 术 治 疗 ， BSG 

2024[8] 则仅推荐合并门静脉分支癌栓的单病灶 HCC

患者进行手术治疗，其他类型血管侵犯不予考虑。

数 据 显 示 ， 亚 洲 的 HCC 主 要 是 由 肝 功 能 影 响 较 轻

的 HBV 引起，同时合并血管侵犯且接受肝切除术

治 疗 的 大 样 本 研 究 来 自 亚 太 地 区 ， 而 来 自 西 方 国

家 的 相 似 大 样 本 研 究 相 对 缺 乏[18-19]， 因 此 CNLC 

2024[6] 中的肝切除术适应证相较其他指南推荐的手

术适应证范围更广。

此 外 ， 合 并 门 静 脉 高 压 患 者 肝 切 除 术 后 具 有

死 亡 率 高 和 容 易 出 现 严 重 并 发 症 等 特 点[20-21]， 故

AASLD 2023[7]、 EASL 2025[9] 和 ESMO 2025[10] 将 合 并

门 静 脉 高 压 的 HCC 患 者 视 作 开 腹 手 术 的 禁 忌 证 。

但 是 ， 对 于 肝 功 能 Child-Pugh A/B 级 合 并 门 静 脉 高

压 的 肝 硬 化 HCC 患 者 仍 可 通 过 微 创 手 术 （如 腹 腔

镜手术或者机器人辅助手术） 进行部分肝切除[22]，

不 属 于 绝 对 禁 忌 证 ， 但 建 议 权 衡 与 射 频 消 融 、 肝

移 植 等 替 代 治 疗 的 疗 效 和 风 险 ， 制 定 出 最 佳 治 疗

方案。

鉴 于 肝 切 除 术 后 5 年 复 发 率 高 达 50%~70%，

除了 EASL 2025[9] 和 ESMO 2025[10] 不推荐行术后辅助

治疗外，其余指南[6-8] 均推荐合并高危复发因素的

患 者 术 后 行 辅 助 治 疗 ， 减 少 术 后 复 发 转 移 风 险 和

延 长 总 生 存 期 （overall survival， OS） [23-24]。 然 而 ，

IMbrave050 项目[25]在 2024 年更新了阿替利珠单抗联

合贝伐珠单抗 （atezolizumab plus bevacizumab，简称

“T+A” 方 案） 中 位 随 访 35.1 个 月 后 的 数 据 ， 发 现

“T+A”方案作为术后辅助治疗的无复发生存期获

益 消 失 ， OS 无 差 异 。 因 此 ， 英 文 版 本 的 CNLC 

2024[26] 暂 未 推 荐 术 后 免 疫 检 查 点 抑 制 剂 （immune 

checkpoint inhibitor，ICI） 辅助治疗。而 AASLD 2025

更新撤回了“T+A”方案作为术后辅助治疗推荐，

将 其 作 为 根 治 性 肝 切 除 或 射 频 消 融 术 后 的 标 准 管

理 改 为 密 切 监 测[27]。 HCC 术 后 复 发 率 高 ， 术 后 辅

助治疗仍将是临床热点研究方向[28-30]。虽然近年来

很 多 研 究 报 道 了 术 后 辅 助 治 疗 的 价 值 ， 但 仍 需 开

展 更 多 国 际 多 中 心Ⅲ期 随 机 对 照 研 究 进 行 这 些 方

案疗效的确认。

3.2 经肝动脉介入治疗　

经 肝 动 脉 介 入 治 疗 包 括 经 肝 动 脉 化 疗 栓 塞 术

（transcatheter arterial chemoembolization or 

embolization， TACE） 和 国 内 积 极 开 展 的 基 于

FOLFOX 方 案 的 经 肝 动 脉 灌 注 化 疗 （hepatic arterial 

infusion chemotherapy， HAIC） [31]。 TACE 作 为 HCC

局 部 治 疗 的 主 要 方 法 ， 在 适 应 证 方 面 ， 国 内 外 指

南 均 以 肝 癌 分 期 为 核 心 ， 但 对 于 不 同 分 期 患 者 的

应用略有不同。CNLC 2024[6]中 TACE 适应证方面较

西 方 广 ， 覆 盖 不 可 手 术 的 早 、 中 、 晚 期 控 瘤 及 特

殊 场 景 （如 合 并 门 静 脉 癌 栓 、 术 前 转 化 、 术 后 辅

助、肝移植前桥接、肝癌破裂出血等）。西方指南

则 进 一 步 细 化 ， AASLD 2023[7] 强 调 为 BCLC B 期 首

选 ； BSG 2024[8] 明 确 提 出 将 其 作 为 孤 立 结 节 <7 cm

或≤4 个肿瘤病灶、肝功能 Child-Pugh A 级或无腹水

的肝功能 Child-Pugh 7 分 B 级、PS<2 HCC 患者的标

准 治 疗 ； EASL 2025[9] 则 侧 重 低 肿 瘤 负 荷 选 择 ；

ESMO 2025[10]推荐肝功能 Child-Pugh A/B 级、肿瘤负荷

低且不宜行手术或消融治疗患者选择。CNLC 2024[6]

还 进 一 步 推 荐 以 TACE 为 基 础 的 综 合 治 疗 ， 如
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TACE 联 合 内 外 放 射 治 疗 、 射 频 消 融 、 系 统 治 疗

等，均有研究表明获益较单一 TACE 明显[32-33]。西

方指南[7-10]则对 TACE 联合系统治疗持保守意见。

禁 忌 证 方 面 多 数 评 估 指 标 一 致 ， 包 括 肝 功 能

差 （肝 功 能 Child-Pugh C 级 或 白 蛋 白 - 胆 红 素 分 级

2~3）、 无 法 纠 正 的 凝 血 功 能 障 碍 、 肿 瘤 负 荷 大

（弥 漫/转 移 、 肿 瘤 占 肝 体 积 ≥70%）、 全 身 状 态 差

（恶液质、多器官衰竭、严重感染）。而争议主要

体 现 在 合 并 门 静 脉 癌 栓 的 患 者 上 ： CNLC 2024[6] 明

确 “ 门 静 脉 主 干 完 全 癌 栓 且 侧 支 代 偿 不 足 ” 为 禁

忌；AASLD 2023[7]描述为明显肝功能不全、门静脉

癌栓或肝内肿瘤高负荷，未提出具体数值的同时，

建议参考“UNOS-DS[34]”“6-and-12 model”“up-to-7”

等 标 准 ； EASL 2025[9] 未 明 确 提 及 禁 忌 证 ， 但 推 荐

患 者 满 足 “up-to-7” 标 准 时 优 先 在 TACE、 系 统 治

疗两者间选择后者；BSG 2024[8] 则将“大血管侵犯

或者肝外转移”列为禁忌。HAIC 在各指南中鲜有

提 及 ， 无 明 确 统 一 适 应 证 及 禁 忌 证 ， 但 在 CNLC 

2024[6]中提到对于连续 2 次 TACE 无明显疗效、门静

脉 癌 栓 中 HAIC 疗 效 优 于 索 拉 非 尼 作 为 重 要 补

充[35]，同时强调 HAIC 联合系统治疗也显示出有较

好疗效[36-37]。

治 疗 前 确 定 个 体 化 的 TACE 治 疗 目 标 至 关 重

要 ， 为 减 少 肿 瘤 的 异 质 性 导 致 TACE 疗 效 的 差 异 ，

CNLC 2024[6] 和 AASLD 2023[7] 均 提 出 精 细 TACE 治 疗

理 念 ： CNLC 2024[6] 推 荐 术 中 采 用 锥 形 线 束 CT[38] 技

术 ， 有 助 于 在 高 度 多 变 的 解 剖 结 构 中 可 视 化 、 精

确定位靶血管及监测栓塞后疗效；AASLD 2023[7]则

采 用 选 择 性 节 段 性 或 远 端 分 支 插 管 ， 尽 可 能 使 用

C 型臂 CT 以确保定位。而其余指南[8-10]均未提及。

3.3 射频消融　

射 频 消 融 作 为 一 种 创 伤 小 、 术 后 恢 复 快 且 疗

效 确 切 的 根 治 性 治 疗 手 段 ， 已 被 广 泛 应 用 于 HCC

的 综 合 治 疗 ， 其 疗 效 与 手 术 切 除 相 当 ， 且 具 有 并

发 症 发 生 率 低 、 住 院 时 间 短 等 特 点[39-40]。 总 体 而

言 ， 五 部 指 南 [6-10] 一 致 认 为 ， 射 频 消 融 可 作 为 极

早 期 HCC 的 根 治 性 选 择 之 一 ， 尤 其 适 用 于 病 灶 数

≤3 个的不适合手术切除或肝移植患者。但不同指

南对于肿瘤大小的要求不一。

在具体标准上，AASLD 2023[7]、CNLC 2024[6]和

ESMO 2025[10] 均建议对于单发肿瘤的指征可放宽至

直 径 ≤5 cm。 而 BSG 2024[8] 推 荐 射 频 消 融 作 为 单 发

肿瘤<2 cm 的一线治疗、可作为 2~3 cm 病灶手术的

一 线 替 代 治 疗 。 EASL 2025[9] 则 较 为 严 格 ， 仅 推 荐

用于肝硬化代偿期直径<2 cm 的孤立性 HCC 患者。

射 频 消 融 作 为 根 治 性 治 疗 手 段 ， 其 适 应 证 在 不 同

指 南 中 的 界 定 并 不 一 致 ， 主 要 差 异 体 现 在 肿 瘤 大

小和数目限制上 （表 3）。

3.4 放射治疗　

放 射 治 疗 分 为 立 体 定 向 放 射 治 疗 （stereotactic 

radiotherapy，SBRT）、质子束放射疗法等外放射治

疗 和 选 择 性 内 放 射 治 疗 、 经 肝 动 脉 放 射 性 栓 塞 等

内放射治疗。放射治疗作为消融治疗的替代方案，

尤 其 适 用 于 合 并 大 血 管 侵 犯 或 肝 外 寡 转 移 的 不 可

手 术 切 除 和 肝 移 植 HCC 患 者 ， 也 可 作 为 移 植 前 的

桥接治疗。

在选择放射治疗方式上，五部指南[6-10]一致推

荐 SBRT 作为放射治疗的首选。在适应证方面，相

较 于 西 方 指 南 ， CNLC 2024[6] 有 关 放 射 治 疗 的 适 应

证 更 广 ， 覆 盖 早 、 中 、 晚 期 患 者 ， 将 肝 内 病 灶 弥

散 分 布 和 CNLC Ⅳ 期 患 者 视 为 放 疗 禁 忌 证 。 而

AASLD 2023[7] 提 出 放 疗 不 适 用 于 合 并 肝 功 能 Child-

Pugh 评 分 ≥8、 邻 近 胃 肠 道 的 寡 转 移 病 灶 、 不 可 控

制的腹水和肝性脑病 HCC 患者。ESMO 2025[10] 也建

议 临 近 胃 肠 道 寡 转 移 病 灶 HCC 患 者 不 宜 行 放 射 治

疗 ， 同 时 推 荐 以 高 剂 量 近 距 离 治 疗 片 段 来 分 类 放

疗 。 在 联 合 治 疗 方 面 ， 仅 CNLC 2024[6] 推 荐 放 射 治

疗 联 合 介 入 治 疗 或 者 索 拉 非 尼 等 治 疗[41]， 其 余 指

南[7-10] 因 缺 乏 足 够 的 研 究 证 明 放 射 联 合 治 疗 的 疗

效，暂未予推荐。

表3　各指南射频消融适应证

Table 3　Indications for radiofrequency ablation in major guidelines

特征

单个肿瘤病灶≤2 cm
单个肿瘤病灶 2~3 cm
单个肿瘤病灶 3~5 cm
病灶≤3 个，最大病灶≤3 cm

AASLD 2023
是

是

是

否

CNLC 2024
是

是

是

是

BSG 2024
是

是

否

是

EASL 2025
是

否

否

否

ESMO 2025
是

是

是

是
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3.5 肝移植　

肝 移 植 尤 其 适 用 于 肝 功 能 失 代 偿 以 及 不 适 合

手 术 切 除 或 消 融 治 疗 的 早 期 HCC 患 者 。 五 部 指

南[6-10] 均 推 荐 将 肝 移 植 作 为 早 期 HCC 的 治 疗 手 段 ，

但 在 “ 早 期 ” 定 义 ， 即 肝 移 植 适 应 证 的 标 准 方 面

存在差异。

EASL 2025[9] 对 肝 移 植 的 适 应 证 持 相 对 保 守 的

态 度 ， 仍 采 用 经 典 的 米 兰 标 准[42]， 其 余 指 南[6-8, 10]

均 在 米 兰 标 准 基 础 上 提 出 了 扩 展 标 准 。 其 中 ，

CNLC 2024[6] 和 ESMO 2025[10] 采用美国加州大学旧金

山分校 （university of california at san francisco，UCSF）

肝移植标准，ESMO 2025[10] 虽允许适度扩展，但仍

主 要 推 荐 米 兰 标 准 。 AASLD 2023[7] 推 荐 的 肝 移 植

标 准 适 应 证 更 为 宽 泛 ， 扩 展 至 4~5 个 病 灶 且 最 大

直 径 ≤3 cm。BSG 2024[8] 则推荐略窄的肝移植标准，

即单个病灶需<7 cm，2~5 个病灶且最大直径≤3 cm。

在禁忌证方面，五部指南[6-10]均将合并血管侵

犯 或 肝 外 转 移 的 晚 期 患 者 列 为 绝 对 禁 忌 。 同 时

AASLD 2023[7]、 BSG 2024[8] 和 EASL 2025[9] 还 特 别 强

调 ， 对 于 血 清 AFP>1 000 ng/mL 的 患 者 ， 因 肝 移 植

后 容 易 出 现 肿 瘤 复 发[43]， 故 不 推 荐 进 行 肝 移 植 。

在 等 待 供 体 期 间 ， 由 于 肝 供 体 数 量 远 远 不 足 ， 患

者 常 因 等 待 时 间 长 而 病 情 进 展 超 出 移 植 标 准 ， 因

此五部指南[6-10] 均建议在等待供体时采取桥接性局

部治疗或转化治疗[44]。

各 指 南 在 肝 移 植 适 应 证 的 扩 展 程 度 及 禁 忌 证

设 定 方 面 存 在 显 著 差 异 ， 相 关 标 准 对 比 如 表 4

所示。

3.6 系统治疗　

对 于 不 适 合 手 术 切 除 或 TACE 治 疗 的 中 晚 期

HCC 患者，五部指南[6-10] 均推荐以系统治疗为主的

综 合 治 疗 。 系 统 治 疗 或 全 身 性 治 疗 主 要 指 抗 肿 瘤

治疗，包括分子靶向药物治疗、ICI 治疗、化学治

疗 和 抗 病 毒 治 疗 、 保 肝 利 胆 等 针 对 HCC 基 础 疾 病

的治疗[6]。

近 年 来 ， 越 来 越 多 关 于 HCC 系 统 治 疗 的 药 物

研 究 出 现 ， 许 多 研 究 都 共 同 证 实 ， 靶 向 联 合 免 疫

治 疗 或 双 重 免 疫 联 合 治 疗 相 较 于 单 一 药 物 治 疗 能

够 给 患 者 带 来 更 多 生 存 获 益 。 在 一 线 系 统 治 疗 方

面，相较于单用索拉非尼，“T+A”方案能给患者

带 来 更 长 的 OS 和 无 进 展 生 存 期 （progression free 

survival，PFS）（mOS：19.2 个月 vs. 13.4 个月；mPFS：

6.9 个 月 vs. 4.3 个 月 ， P<0.001） [45]。 因 此 ， 基 于

IMbrave150 全 球Ⅲ期 研 究[45]， 五 部 指 南[6-10] 均 推 荐

将阿替利珠单抗联合贝伐珠单抗的“T+A”靶免联

合 方 案 作 为 首 选 的 最 高 级 别 推 荐 治 疗 方 案 。 与 西

方 指 南 不 同 的 是 ， CNLC 2024[6] 还 推 荐 了 两 项 国 产

自 研 药 的 靶 免 方 案 作 为 HCC 首 选 一 线 系 统 治 疗 方

案 ： 信 迪 利 单 抗 联 合 贝 伐 珠 单 抗 类 似 物 （简 称

“双达”，基于 ORIENT-32 Ⅲ期研究） [46]、甲磺酸阿

帕 替 尼 联 合 卡 瑞 利 珠 单 抗 （简 称 “ 双 艾 ”， 基 于

CARES-310 Ⅲ期研究） [47]，这两种靶免联合方案均

显 示 出 良 好 的 临 床 获 益 。 值 得 注 意 的 是 ， ESMO 

2025[10]同样将“双艾”方案推荐为首选的一线系统

治 疗 方 案 。 在 双 重 免 疫 联 合 治 疗 方 面 ， 度 伐 利 尤

单 抗 联 合 替 西 木 单 抗 的 “STRIDE” 双 免 联 合 方 案

因 其 长 OS 而 “ 备 受青睐”（基于 HIMALAYA 研究，

mOS： 16.4 个 月 vs. 索 拉 非 尼 13.7 个 月 ） [48] ， 被

AASLD 2023[7] 、 EASL 2025[9]、 ESMO 2025[10] 推 荐 为

首 选 的 一 线 系 统 治 疗 方 案 ， BSG 2024[8] 虽 也 提 到

STRIDE 方案的临床获益性，但尚未获得英国国家

卫 生 与 临 床 优 化 研 究 所 批 准 ， 未 能 在 英 国 推 广 。

表4　各指南肝移植适应证与禁忌证

Table 4　Indications and contraindications for liver transplantation in major guidelines

指南

AASLD 2023

CNLC 2024

BSG 2024

EASL 2025
ESMO 2025

适应证

适度扩展：单个病灶直径≤8 cm；肿瘤病灶≤3 个，其中最大病灶直径≤5 cm；4~5 个

病灶且最大直径≤3 cm，总直径不超过 8 cm
UCSF 标准：单个病灶直径≤6.5 cm；病灶数目≤3 个，其中最大直径≤4.5 cm，总直径

不超过 8 cm
适度扩展：即单个病灶<7 cm（5~7 cm 病灶需 6 个月内无进展）；2~5 个病灶且最大

直径≤3 cm
米兰标准：单个病灶直径≤5 cm；病灶数目≤3 个，其中最大病灶直径≤3 cm
UCSF 标准：单个病灶直径≤6.5 cm；病灶数目≤3 个，其中最大直径≤4.5 cm，总直径

不超过 8 cm

禁忌证

血管侵犯、肝外转移或 AFP>1 000 ng/mL

血管侵犯或肝外转移

血管侵犯、肝外转移或 AFP>1 000 ng/mL

血管侵犯、肝外转移或 AFP>1 000 ng/mL
血管侵犯或肝外转移
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基于 CheckMate-9DW 研究[49] 的纳武利尤单抗联合伊

匹木单抗方案也同样被 ESMO 2025[10] 推荐为一线系

统治疗方案。除了基于 ICI 的联合方案外，一些靶

向 或 免 疫 单 药 被 推 荐 为 不 耐 受 联 合 方 案 时 的 一 线

选择。索拉非尼和仑伐替尼被五部指南[6-10] 同时列

为 一 线 系 统 治 疗 推 荐 （分 别 基 于 SHARP 研 究[50] 与

REFLECT 研 究[51]）。 而 基 于 HIMALAYA 研 究[48]，

BSG 2024[8]、ESMO 2025[10]还推荐使用度伐利尤单抗

单 药 。 除 此 之 外 ， 替 雷 利 珠 单 抗 和 多 纳 非 尼 作 为

中 国 本 土 自 主 研 发 的 药 物 ， 被 CNLC 2024[6] 列 为 一

线 治 疗 推 荐 （分 别 基 于 RATIONALE-301 研 究[52] 和

ZGDH3 研究[53]）。在禁忌证方面，五部指南均强烈

建议门静脉高压未控制者在使用“T+A”方案前应

进 行 胃 镜 筛 查 静 脉 曲 张 ， 肝 移 植 后 复 发 患 者 应 禁

用 ICI 药物。随着系统治疗研究的快速进展，各指

南 在 一 线 治 疗 方 案 推 荐 上 呈 现 出 一 定 趋 同 ， 但 仍

存在区域性差异，具体推荐方案见表 5。

在二线系统治疗方面，五部指南[6-10]均推荐限

定 肝 功 能 Child-Pugh A/B 级 且 肝 硬 化 代 偿 期 患 者 适

用 ， 并 对 合 并 出 血 风 险 、 自 身 免 疫 疾 病 等 特 殊 患

者 提 出 禁 忌 。 二 线 方 案 的 选 择 取 决 于 一 线 治 疗 的

类 型 和 进 展 模 式 。 瑞 戈 非 尼 、 卡 博 替 尼 和 雷 莫 西

尤 单 抗 （仅 限 于 AFP≥400 ng/mL 患 者）（分 别 基 于

RESORCE 研究[54]、CELESTIAL 研究[55]、REACH-2 研

究[56]） 被各指南视为核心选择。除此之外，CNLC 

2024[6] 与 EASL 2025[9] 明确排除仑伐替尼或索拉非尼

的 二 线 临 床 应 用 ， 其 中 CNLC 2024[6] 还 推 荐 了 替 雷

利珠单抗 （基于 RATIONALE-208 Ⅱ期研究[57]） 等多

种二线方案，AASLD 2023[7]则支持纳武利尤单抗联

合 伊 匹 木 单 抗 （基 于 CheckMate 040 研 究[58]） 等 靶

免联合方案作为备选二线治疗 （表 6）。

3.7 转化治疗　

转 化 治 疗 定 义 为 不 适 合 手 术 切 除 的 HCC 患 者

（如肝功能较差、不耐受手术、残肝体积不足等），

经 过 干 预 治 疗 后 肿 瘤 缩 小 或 分 期 降 低 ， 以 获 得 手

术切除的机会。对于转化治疗概念，西方指南[7-10]

并 未 提 及 ， 且 常 常 与 新 辅 助 治 疗 概 念 混 淆 ， 仅

CNLC 2024[6] 对 转 化 治 疗 和 新 辅 助 治 疗 有 着 清 晰 的

界 限 。 新 辅 助 治 疗 是 指 对 于 适 合 手 术 切 除 但 具 有

术 后 高 危 复 发 转 移 风 险 的 HCC 患 者 ， 在 术 前 先 进

行 局 部 治 疗 或 系 统 抗 肿 瘤 治 疗 ， 以 期 消 灭 微 小 病

灶、降低术后复发或转移率进而延长患者 OS。新

辅 助 治 疗 与 转 化 治 疗 的 主 要 区 别 在 于 治 疗 前 患 者

的肿瘤情况是否可以手术切除。

对于合并门脉癌栓的不可手术切除 HCC 患者，

经 HAIC 治疗后肿瘤体积缩小或门脉癌栓退缩，提

高 了 转 化 治 疗 的 成 功 率 ， 比 索 拉 非 尼 有 较 好 的 生

存 结 果[35]。 同 时 HAIC/TACE 联 合 放 疗 、 靶 向 药 物

和免疫治疗可能进一步提高转化的成功率[32, 62]。

表5　一线系统治疗

Table 5　First-line systemic therapy for HCC

一线治疗方案

阿替利珠单抗+贝伐珠单抗

度伐利尤单抗+替西木单抗

信迪利单抗+贝伐珠单抗类似物

甲磺酸阿帕替尼+卡瑞利珠单抗

索拉非尼

仑伐替尼

多纳非尼

替雷利珠单抗

度伐利尤单抗

纳武利尤单抗+伊匹木单抗

研究

IMbrave150 研究[45]

HIMALAYA 研究[48]

ORIENT-32 Ⅲ期研究[46]

CARES-310 Ⅲ期研究[47]

SHARP 研究[50]

REFLECT 研究[51]

ZGDH3 研究[53]

RATIONALE-301 全球多中心Ⅲ期

研究[52]

HIMALAYA 研究[48]

CheckMate-9DW 研究[49]

mOS
19.2 个月 vs. 索拉非尼 13.4 个月

16.4 个月 vs. 索拉非尼 13.7 个月

未达到 vs. 索拉非尼 10.4 个月

22.1 个月 vs. 索拉非尼 15.2 个月

10.7 个月 vs. 安慰剂 7.9 个月

13.6 个月 vs. 索拉非尼 12.3 个月

12.1 个月 vs. 索拉非尼 10.3 个月

15.9 个月 vs. 索拉非尼 14.1 个月

16.56 个月 vs. 索拉非尼 13.77 个月

23.7 个月 vs. 索拉非尼 20.6 个月

推荐指南

AASLD 2023、CNLC 2024、BSG 2024、

EASL 2025、ESMO 2025
AASLD 2023、BSG 2024、EASL 2025、

ESMO 2025
CNLC 2024、BSG 2024
CNLC 2024、BSG 2024
AASLD 2023、CNLC 2024、BSG 2024、

EASL 2025、ESMO 2025
AASLD 2023、CNLC 2024、BSG 2024、

EASL 2025、ESMO 2025
CNLC 2024
CNLC 2024、BSG 2024、ESMO 2025

BSG 2024、ESMO 2025
EASL 2025、ESMO 2025
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3.8 中医中药治疗　

中 医 中 药 治 疗 在 CNLC 2024[6] 中 独 具 特 色 ， 西

方 指 南[7-10] 未 将 其 推 荐 为 HCC 的 标 准 治 疗 方 法 。

CNLC 2024[6] 推 荐 HCC 不 同 阶 段 可 融 入 中 医 传 统 方

药 治 疗 ， 早 期 HCC （CNLC Ⅰa~Ⅱa 期） 常 见 有 肝 气

郁结证、气滞血瘀证，治疗常用柴胡疏肝散加减、

膈下逐瘀汤加减。中晚期 HCC （CNLC Ⅱb~Ⅲb 期）

常 见 有 肝 郁 脾 虚 证 、 湿 热 毒 蕴 证 ， 治 疗 常 用 逍 遥

散 加 减 、 茵 陈 蒿 汤 合 五 苓 散 加 减 。 终 末 期 HCC

（CNLC Ⅳ期） 常 见 有 肝 肾 不 足 、 气 阴 两 亏 证 ， 治

疗常用一贯煎加减。

对于不适合或拒绝接受标准治疗的不可切除晚

期 HCC 患者，若患者符合以下三项标准中的两项：

AFP≥400 ng/mL、TNF-α<2.5 pg/mL、INF-γ≥7.0 pg/mL，

CNLC 2024[6] 则推荐使用现代中药制剂[如阿可拉定

（淫羊藿素） 软胶囊、槐耳颗粒、华蟾素等]进行治

疗 。 此 外 ， 槐 耳 颗 粒 、 慈 丹 胶 囊 等 中 药 制 剂 还 可

与 TACE 联合作为 HCC 术后辅助治疗[63]。中西医结

合方案为 HCC 患者的治疗带来了更多选择。

4     小结与展望 

通过对中外 HCC 指南的对比可见，在 HCC 筛

查 、 诊 断 、 分 期 及 治 疗 等 方 面 虽 均 存 在 大 小 不 一

的差异，但对临床决策具有重要参考价值。

在 筛 查 和 诊 断 方 面 ， 各 指 南 在 总 体 标 准 上 基

本 一 致 ， 但 认 为 AFP 的 作 用 价 值 不 同 。 CNLC 

2024[6] 在诊断范围上更广，不再局限于肝硬化，同

时强调 AFP 的诊断价值；而西方指南[7-10] 则更注重

采 用 LI-RADS-5 级 诊 断 模 式 ， 并 在 细 节 上 加 以 规

范 。 在 HCC 的 分 期 体 系 中 ， CNLC 分 期 与 BCLC 分

期各具特点。相较而言，BCLC 分期在治疗推荐方

面 过 于 强 调 肝 移 植 的 作 用 ， 但 受 制 于 我 国 医 疗 资

源 配 置 及 肝 源 长 期 供 不 应 求 的 现 状 ， 肝 移 植 在 我

国尚难以大规模实施。此外，BCLC 分期在手术适

应 证 方 面 相 对 保 守 ， 未 能 充 分 反 映 出 我 国 临 床 实

践 中 肝 切 除 术 的 广 泛 适 用 性 。 与 此 同 时 ， 该 体 系

也 未 能 体 现 晚 期 HCC 中 系 统 治 疗 与 局 部 治 疗 联 合

应 用 价 值 。 因 此 ， 从 我 国 的 实 际 国 情 与 HCC 流 行

病学特点出发，CNLC 分期在指导我国临床诊疗方

面可能更具现实意义。

在手术治疗方面，由于东西方存在临床数据、

HCC 流 行 病 学 特 点 等 差 异 ， 在 晚 期 HCC 手 术 适 应

证 方 面 存 在 分 歧 。 CNLC 2024[6] 因 有 充 分 的 数 据 支

持 、 患 者 较 西 方 国 家 年 轻 并 拥 有 较 好 的 肝 功 能 等

特 点 ， 故 手 术 适 应 证 相 对 较 广 ； 西 方 指 南[7, 9-10] 则

更强调是否合并门静脉高压。由于术后 5 年复发率

较 高 ， CNLC 2024[6]、 AASLD 2023[7] 和 BSG 2024[8] 推

荐术后辅助治疗，而其余指南[9-10] 因证据不足未予

推 荐 。 这 一 差 异 或 可 归 因 于 东 西 方 HCC 流 行 病 学

特点，相比于欧美 HCV 感染、酒精性肝炎为主要

病 因 的 HCC， 我 国 主 要 由 HBV 感 染 引 起 ， 且 具 有

发 病 率 高 、 基 数 大 等 特 点 ， 术 后 复 发 和 死 亡 人 数

较 多 ， 因 此 大 多 数 术 后 辅 助 治 疗 临 床 研 究 来 自 我

国 （如 CARES-009 研究[64]），而西方指南并没有将

局部地区开展的临床研究纳入 HCC 术后辅助治疗标

准。《肝细胞癌术后辅助治疗专家共识 （2026 版）》 [65]

的更新，进一步总结了 HCC 术后辅助治疗相关证据。

表6　二线系统治疗

Table 6　Second-line systemic therapy for HCC

二线系统治疗

索拉非尼

仑伐替尼

卡博替尼

瑞戈非尼

雷莫西尤单抗

纳武利尤单抗+伊匹木单抗

阿帕替尼

帕博利珠单抗

卡瑞利珠单抗

替雷利珠单抗

研究

REFLECT 研究[51]

REFLECT 研究[51]

CELESTIAL 研究[55]

RESORCE 研究

REACH-2 研究[56]

CheckMate 040 研究[58]

AHELP Ⅲ期研究[59]

KEYNOTE-394 研究[60]

随机、开放、Ⅱ期试验[61]

RATIONALE-208 Ⅱ期研究[57]

mOS
12.3 个月

13.6 个月

10.2 个月 vs. 安慰剂 8.0 个月

10.6 个月 vs. 安慰剂 7.8 个月

8.5 个月 vs. 安慰剂 7.3 个月

22.8 个月

8.7 个月 vs. 安慰剂 6.8 个月

14.6 个月 vs. 安慰剂 13.0 个月

6 个月 OS 率为 74.4%，12 个月

OS 率为 55.9%
13.2 个月

推荐指南

AASLD 2023、BSG 2024、ESMO 2025
AASLD 2023、BSG 2024、ESMO 2025
AASLD 2023、BSG 2024、EASL 2025、ESMO 2025
AASLD 2023、CNLC 2024、BSG 2024、EASL 2025、

ESMO 2025
AASLD 2023、CNLC 2024、EASL 2025、ESMO 2025
AASLD 2023
CNLC 2024
CNLC 2024
CNLC 2024

CNLC 2024
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在 经 肝 动 脉 介 入 治 疗 方 面 ， CNLC 2024[6] 适 应

证更宽、禁忌证更窄，并积极倡导 TACE 联合其他

治疗；西方指南[7-10] 则严格限定适应证，不推荐联

合治疗。同时，CNLC 2024[6]和 AASLD 2023[7]提出精

准 TACE 理 念 ， 以 减 少 肝 功 能 损 伤 、 提 高 安 全 性 。

对于 HAIC 治疗，仅 CNLC 2024[6]提及，并指出在特

定 情 况 下 优 于 其 他 治 疗 ， 同 时 强 调 联 合 治 疗 方 面

有较好前景疗效。

在 射 频 消 融 方 面 ， 由 于 欧 美 地 区 HCC 常 与 酒

精 、 HCV 感 染 、 肥 胖 或 糖 尿 病 等 相 关 ， 患 者 往 往

伴 有 多 种 全 身 合 并 症 及 较 差 的 肝 功 能 ， 因 此 在 消

融 治 疗 的 选 择 上 更 为 谨 慎 。 相 比 之 下 ， 亚 洲 地 区

HCC 主 要 以 HBV 感 染 为 主 ， 健 康 饮 食 下 可 有 良 好

的 肝 功 能 ， 同 时 临 床 上 积 累 了 更 丰 富 的 射 频 消 融

经验，从而在安全性和可行性上具有更大的信心，

将适应证放宽至米兰标准。在肝移植方面，大多数

指南[6-8, 10]支持适度扩展肝移植标准，而 EASL 2025[9]

依 然 严 格 把 控 肝 移 植 指 征 。 对 于 AFP>1 000 ng/mL

的 HCC 患 者 ， 由 于 复 发 风 险 高 ， AASLD 2023[7]、

BSG 2024[8] 和 EASL 2025[9] 均不推荐肝移植。在放射

治疗方面，五部指南[6-10]均推荐 SBRT 作为放射治疗

的首选方式。而对于放疗联合治疗，仅 CNLC 2024[6]

推荐行放疗联合 TACE 或者索拉非尼治疗。放射治

疗前、后使用索拉非尼等分子靶向药可能延长 OS，

起 到 相 互 协 同 增 效 的 作 用 ， 但 同 步 使 用 这 类 药 物

须谨慎。最新的放疗联合索拉非尼 RTOG1112 Ⅲ期

临 床 研 究[66] 更 有 力 地 证 实 了 放 疗 联 合 索 拉 非 尼 的

获益性。

在一线系统治疗方面，基于 IMbrave150 研究[45]

结 果 ， 五 部 指 南 [6-10] 均 将 “T+A” 方 案 列 为 最 高

级 别 推 荐 ， 同 时 推 荐 将 索 拉 非 尼 、 仑 伐 替 尼 作 为

一 线 治 疗 方 案 ， 瑞 戈 非 尼 、 卡 博 替 尼 和 雷 莫 西 尤

单 抗 作 为 二 线 治 疗 的 核 心 药 物 。 但 各 指 南 在 一 、

二 线 药 物 选 择 上 有 所 差 异 ： CNLC 2024[6] 强 调 本 土

药物的可及性；西方指南[7-9] 注重循证医学证据和

成 本 效 益 ； ESMO 2025[10] 则 更 倾 向 探 索 新 型 联 合

疗法。

对 于 转 化 治 疗 ， 仅 在 CNLC 2024[6] 提 及 ， 西 方

指 南 并 未 涉 及 这 一 概 念 。 这 一 差 异 可 归 因 于 中 国

HCC 患 者 基 数 大 ， 诊 断 晚 期 HCC 相 对 较 多 ， 手 术

机会少，为了提高手术率从而延长患者 OS，就提

出 将 局 部 治 疗 和 系 统 抗 肿 瘤 治 疗 作 为 中 晚 期 HCC

患 者 的 主 要 转 化 治 疗 方 式 。 探 索 中 晚 期 HCC 以 手

术为基础的综合治疗新策略已成为近期关注重点，

越 来 越 多 的 研 究 证 据 证 明 转 化 治 疗 的 获 益 性 ， 但

仍 需 更 多 国 际 多 中 心Ⅲ期 随 机 对 照 研 究 的 证 据 支

持。对于中医中药治疗，仅在 CNLC 2024[6]中提及，

同 时 中 药 制 剂 联 合 TACE 被 推 荐 作 为 术 后 辅 助 治

疗，为 HCC 治疗提供了新的思路。

未 来 ， CNLC 2024[6] 将 以 “ 精 准 化 、 分 层 化 、

中西医协同”为核心，强化早筛-诊断-治疗全链

条管理，突出 HBV 为主的 HCC 流行病学特征和治

疗优势，推动 MDT 进一步完善，并借助液体活检

等 技 术 实 现 “ 从 治 疗 到 预 防 ” 的 战 略 前 移 ， 最 终

达 成 《健 康 中 国 2030》 HCC 患 者 5 年 OS 率 提 升

15% 的目标。相比之下，AASLD 2023[7] 更强调循证

治 疗 与 防 治 并 重 ， 未 来 研 究 方 向 倾 向 于 生 活 方 式

干 预 与 围 手 术 期 优 化 。 EASL 2025[9] 则 聚 焦 于 个 体

化 治 疗 、 MDT 的 优 化 及 新 技 术 的 应 用 。 ESMO 

2025[10] 提 出 以 精 准 医 疗 和 MDT 为 核 心 ， 通 过 优 化

临 床 试 验 设 计 、 开 发 生 物 标 志 物 等 ， 聚 焦 于 分 子

亚型特异性治疗。BSG 2024[8] 则在分期系统优化和

患 者 预 后 研 究 方 面 突 出 ， 提 出 有 关 HCC 患 者 家 庭

方面的深思。

综 上 ， 东 西 方 HCC 诊 疗 指 南 的 差 异 既 带 来 挑

战 ， 也 孕 育 机 遇 。 未 来 亟 需 开 展 更 多 国 际 多 中 心

Ⅲ期 研 究 ， 验 证 转 化 和 辅 助 治 疗 的 临 床 价 值 ， 完

善 高 危 复 发 因 素 识 别 ， 并 持 续 优 化 中 晚 期 HCC 的

靶免联合及系统-局部联合治疗策略。同时，HCC

诊 疗 指 南 差 异 为 临 床 医 生 理 解 不 同 地 区 医 学 实 践

提 供 参 考 ， 帮 助 制 定 更 契 合 本 地 实 际 的 个 体 化 方

案 ， 甚 至 在 常 规 治 疗 效 果 欠 佳 时 ， 通 过 跨 指 南 比

较 获 得 新 的 治 疗 启 发 。 展 望 《肝 细 胞 癌 术 后 辅 助

治 疗 专 家 共 识 （2026 版） 》 [65]， 有 必 要 基 于 我 国

高 质 量 原 创 研 究 成 果 ， 强 化 筛 查 、 预 防 与 综 合 管

理 ， 提 升 转 化 治 疗 、 新 辅 助 治 疗 和 辅 助 治 疗 在 提

高 手 术 根 治 率 中 的 作 用 ， 优 化 国 内 国 际 一 致 性 推

荐，确立以 HBV 为主的抗病毒-抗肿瘤一体化管理

体 系 ， 制 定 切 实 适 合 国 情 的 标 准 方 案 ， 为 临 床 实

践 提 供 权 威 的 技 术 指 导 。 总 体 而 言 ， HCC 诊 疗 需

在 “ 求 同 存 异 ” 中 推 进 全 球 协 作 ， 以 精 准 医 疗 与

MDT 为核心，构建“早筛-诊断-治疗”全链条管

理 模 式 ， 持 续 完 善 和 创 新 个 体 化 治 疗 策 略 ， 从 而

延长患者 OS、提高生活质量。
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