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中国肿瘤整合诊治指南-肝癌（2022 精简版）

中国抗癌协会肝癌专业委员会

摘要　肝癌是我国第 5 位常见恶性肿瘤及第 2 位肿瘤致死病因，严重威胁我国人民的生命健康。现有的国际诊疗指南在临床

实践中无法兼顾我国肝癌的疾病背景、诊疗资源的地区差异、肿瘤治疗的社会价值等，难以实现个体化诊疗决策。中国抗癌协会肝

癌专业委员会组织业内专家依据循证医学方法制定了《中国肿瘤整合诊治指南-肝癌》，以“防-筛-诊-治-康”为基础，内容涉及肝癌

的流行病学、筛查、影像学检查、病理学评估、外科治疗、介入治疗、系统性药物治疗、放疗和中医药治疗等多学科整合治疗手段、全

程康复管理等。希望本指南能够为临床医师的临床诊疗提供最佳的、有效的意见参考，从而使我国肝癌患者达到最佳的治疗

效果。
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Abstract　Liver cancer is the fifth most common malignant tumor and the second leading cause of tumor-related deaths in China, and

it severely jeopardizes the health and lives of individuals. Existing guidelines for liver cancer diagnosis and treatment do not consider

the disease background of liver cancer in China, regional differences in diagnosis and treatment resources, and social value of cancer

treatment; therefore, achieving individualized decision-making is challenging. The General Association of the China Anti-Cancer Asso-

ciation organized authoritative medical oncology experts nationwide to participate in the preparation of the Guidelines for Holistic In-

tegrative Management of Liver Cancer, which adopts the structure of “prevention-screening-diagnosis-treatment-rehabilitation” and

focuses on the prevention, treatment, and rehabilitation of patients with liver cancer, including epidemiology; screening; imaging ex-

amination;  pathological  assessment;  multidisciplinary  integrated  treatments,  such  as  surgical  treatment,  interventional  treatment,

systemic drug therapy, and radiotherapy; and whole-course rehabilitation management of liver cancer. The guideline is supposed to

provide the most effective references for practitioners to achieve the best outcomes for patients with liver cancer.
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据WHO 估算，2020 年全球肝癌新发病例约

905 677例，中国约占 45.3%。在我国，肝癌位列第 5
位常见恶性肿瘤及第 2 位肿瘤致死病因[1,2]。肝癌，亦

指“原发性肝癌”，主要包括肝细胞癌（HCC）和肝胆管

细胞癌等多个不同病理类型。国内外规范指南均是针

对“肝细胞癌”，同样本指南中的肝癌亦是指“肝细胞

癌”。我国的肝癌患者多以乙肝病毒感染/肝硬化为背

景，就诊时大多数为中晚期（70%），表现为肝内肿瘤负

荷大、合并门脉癌栓几率大、肝功能较差等，大多数患

者就诊时已失去根治性治疗机会，与欧美等发达国家

肝癌人群具有较大差异。现有的 AJCC/UICC、NCCN、

ESMO/BCLC、日本肝癌诊疗等指南在临床实践中无

法兼顾我国肝癌患者的疾病背景、诊疗资源的地区差

异、肿瘤治疗的社会价值等方面，难以实现个体化决

策。中国抗癌协会肝癌专业委员会组织业内专家，以

中国国家卫生健康委《原发性肝癌诊疗指南》（2022年

版）为蓝本，按照“防-筛-诊-治-康”的结构完成《中国肿

瘤整合诊治指南-肝癌》的编写，内容涉及肝癌的流行

病学、筛查、影像学检查、病理学评估，外科治疗、介

入治疗、系统性药物治疗、放疗和中医药治疗等多学

科整合治疗手段、全程康复管理等。 

1　防—肝癌的病因与预防 

1.1    肝癌的病因

肝癌的发生是多因素协同作用，经过启动、促

癌和演进等多步骤过程，是涉及多个基因突变的

结果。根据现有资料，肝炎病毒、黄曲霉毒素、饮用

水污染和非酒精性脂肪肝是肝癌发生的几大相关

因素。 
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1.2    肝癌的三级预防

目前肝癌的预防较前已经有了长足的进步，无论

在一级预防、二级预防、三级预防，甚或是四级预防等

方面都具有更多更加实质有效的内容 (图 1)。
 
 

图 1    肝癌的三级预防
 
 

2　筛—肝癌的筛查 

2.1    高危人群的定义

在我国，肝癌高危人群主要包括：具有乙型病毒

性肝炎（HBV）和（或）丙型病毒性肝炎（HCV）、过度饮

酒、非酒精性脂肪性肝炎、各种原因引起的肝硬化，以

及有肝癌家族史等人群，尤其是年龄>40 岁的男性风

险更大。 

2.2    分层评估与筛查模式

对肝癌高危人群的筛查与监测，有助于肝癌的早期

发现、早期诊断和早期治疗，是提高肝癌疗效的关键。一

项随机对照研究证明肝癌高危患者的主动筛查有助于肝

癌的早期发现，并能改善其生存。肝癌高危人群的快

速识别是实施大范围肝癌筛查的前提，对人群肝癌风

险的分层评估是制定不同肝癌筛查策略的基础（图 2）。
 
 

图 2    肝癌的分层评估与筛查模式
 
 

3　诊—肝癌的诊断 

3.1    临床表现

肝癌起病隐匿，早期常无明显症状，而中晚期患

者临床表现常缺乏特异性，主要有：右上腹疼痛，消化

道症状如腹胀、食欲减退、恶心、呕吐、腹泻等，上腹

部包块，发热，乏力和消瘦，晚期常出现黄疸、腹水和
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下肢浮肿等症状。 

3.2    疾病史和家族史

肝癌的病因与病毒性肝炎、肝硬化等疾病密切相

关，应详细询问患者相关病史。肝癌常有家族聚集现

象，应详细询问患者相关家族病史。 

3.3    肿瘤标记物

甲胎蛋白（AFP）是目前肝癌诊断和复发监测中最

常用的血清肿瘤标志物，具有确立诊断、早期诊断、判

断疗效和复发、估计预后等价值，并可广泛用于肝癌

的普查。1）确立诊断：临床认为，AFP≥200 μg/L持续

2个月或 AFP>400 μg/L持续一个月，无活动性肝病

的证据，并排除妊娠和生殖腺胚胎癌，即可做出肝癌的

诊断。2）早期诊断：根据 AFP 升高对肝癌做出诊断，

可早于肝癌症状出现 6～12 个月。3）判断疗效与复

发：根治性切除后，一般在 2 个月内降至正常水平。

如果手术后 AFP 水平未下降或下降较慢，则需要考虑

是否有残留肝内病灶或肿瘤有远处转移。如果 AFP
水平降至正常后再次升高，则高度怀疑肝癌复发。

4）评估预后：患者血 AFP 水平上升越快，症状越多且

越严重，预后越差。5）肝癌的普查：相对于超声、CT、
MR等影像学检查，AFP 普查肝癌具有方法简单、费

用低且特异性高等优点。

其他标志物：目前尚缺乏敏感性和特异性优于

AFP的肿瘤标志物，联合应用相关标志物对 AFP阴

性肝癌的诊断有一定的参考价值，如异常凝血酶

原（DCP/PIVAK-Ⅱ）、α-L-岩藻糖苷酶（AFU）、γ-谷
氨酰转肽酶同工酶（γ-GGT）、铁蛋白（ferritin）、癌

胚抗原（CEA）、CA19-9 以及 7 种微小核糖核酸试剂

盒[3] 等。 

3.4    影像学检查

各种影像学检查手段各有特色，强调综合应用、

优势互补、全面评估。 

3.4.1    超声检查    超声检查（US）凭借其便捷、实时、

无创、无放射性等优势，是临床上最常用的肝脏影像

学检查方法。常规灰阶超声可早期、敏感地检出肝内

占位性病变，精准鉴别其是囊性或实质性、初步判断

良性或恶性。彩色多普勒血流成像可观察病灶内血供

状况，辅助判断病灶良恶性，显示病灶与肝内重要血管

的毗邻关系，初步判断肝癌局部治疗后的疗效。超声

造影检查可实时动态观察肝肿瘤的微循环血流灌注的

变化，实现术前精准无创鉴别诊断不同性质的肝肿瘤、

术中检出隐匿性小病灶、实时引导介入治疗、术后精

准评估、随访肝癌介入治疗的疗效等[4-7]。 

3.4.2    动态增强 CT 和多模态MRI 扫描    动态增强

CT和多模态MRI 扫描是肝脏超声和血清 AFP 筛查

异常者明确诊断的首选影像学检查方法。肝癌影像学

诊断主要根据为“快进快出”的强化方式。动态增强

CT和MRI 动脉期（主要在动脉晚期）肝肿瘤呈均匀或

不均匀明显强化，门静脉期和（或）平衡期肝肿瘤强化

低于肝实质。“快进”为非环形强化，“快出”为非周边

廓清。“快进”在动脉晚期观察，“快出”在门静脉期及

延迟期观察。肝细胞特异性对比剂钆塞酸二钠（Gd-
EOB-DTPA）多在门静脉期显示“快出”征象，移行期及

肝胆特异期“快出”征象可作为辅助恶性征象。钆塞

酸二钠增强磁共振扫描可明显提高小肝癌的诊断敏

感性[8-9]，同时有助于鉴别高度异型增生结节等癌前

病变[10]。 

3.4.3    数字减影血管造影    数字减影血管造影（DSA)
是一种侵入性创伤性检查，多用于肝癌局部治疗或急

性肝癌破裂出血治疗等。DSA 检查可显示肝肿瘤血

管及肝肿瘤染色，还可明确显示肝肿瘤数目、大小及

其血供情况。DSA检查能够为血管解剖变异、肝肿瘤

与重要血管解剖关系、以及门静脉浸润提供准确客观

的信息，对于判断手术切除的可能性、彻底性以及制

定合理的治疗方案有重要价值。 

3.4.4    核医学影像学检查    正电子发射计算机断层

成像（PET/CT）的优势在于：1）对肿瘤进行分期，通过

一次检查能够全面评价有无淋巴结转移及远处器官的

转移[11-12]；2）再分期，因 PET/CT 功能影像不受解剖结

构的影响，可准确显示解剖结构发生变化后或者解剖

结构复杂部位的复发转移灶[13]；3）疗效评价，针对抑制

肿瘤活性的靶向药物，疗效评价更加敏感、准确[14,15]；

4）指导放疗生物靶区的勾画、确定穿刺活检部位[13]；

5）评价肿瘤的恶性程度和预后[16-19]。 

3.4.5    穿刺活检    具有典型 HCC 影像学特征的肝占

位性病变，符合 HCC 临床诊断标准的患者，特别是有

外科手术指证的患者，通常不需要行以诊断为目的的

肝病灶穿刺活检[20-23]。对于临床怀疑 HCC，但影像学

特征不典型的，需要进行肝穿刺活检以明确诊断。

肝病灶穿刺活检有助于明确病灶性质、肝病病因、肝

癌分子分型，为指导治疗和判断预后提供有价值的

信息。 

3.5    肝癌的临床诊断标准及路线图

结合肝癌发生的高危因素、影像学特征以及血清

学分子标志物，依据路线图的步骤对肝癌进行临床诊

断（图 3）。 

3.6    分期

结合中国具体国情及实践经验，依据患者一般情

况、肝肿瘤情况及肝功能情况，建立中国肝癌的分期

方案（China liver cancer staging，CNLC），具体分期方

案描述见图 4。 
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图 3    肝癌诊断路线图
 
 
 

图 4    中国肝癌临床分期及治疗路线图
 
 

4　治—肝癌的治疗

肝癌治疗提倡多个学科和多种方法的综合治疗，

而以治疗手段为基础的分科诊疗体制与实现有序规范

的肝癌治疗之间存在一定矛盾。因此，肝癌诊疗须重

视多学科诊疗团队（MDT）的模式，特别是对疑难复杂

病例的诊治，避免单科治疗的局限性，促进多学科交流。

合理治疗方法的选择需要有高级别循证医学证据的支

持，但也需要同时考虑地区经济水平以及各医院医疗

能力和条件的差异。 

4.1    肝癌的外科治疗

肝癌的外科治疗是肝癌患者获得长期生存最主

要的手段，主要包括肝切除术和肝移植术。 

4.1.1    肝切除术的基本原则    1）彻底性：完整切除肿

瘤，切缘无肿瘤残留；2）安全性：保留足够体积且有功

能的肝组织（具有良好血供以及良好的血液和胆汁回

流）以保证术后肝功能代偿，减少手术并发症、降低手

术死亡率。 

4.1.2    肝癌切除的适应证    1）肝脏储备功能良好的

CNLC Ia期、Ib 期和Ⅱa期肝癌的首选治疗方式是手

术切除。2）对于 CNLC Ⅱb 期肝癌患者，如果肿瘤局

限在同一段或同侧半肝者，或可同时行术中射频消融

处理切除范围外的病灶，即使肿瘤数目>3 个，手术切
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除有可能获得比其他治疗方式更好的效果，因此也推

荐手术切除，但需谨慎地进行术前多学科评估[24-25]。

3）对于 CNLC Ⅲa期肝癌，绝大多数不宜首选手术切除，

而应接受以局部治疗和系统治疗为主的非手术治疗。 

4.1.3    肝癌根治性切除标准    1）术中判断标准：①肝

静脉、门静脉、胆管以及下腔静脉未见肉眼癌栓；②无

邻近脏器侵犯，无肝门淋巴结或远处转移；③肝脏切缘

距肿瘤边界>1 cm；如切缘≤1 cm，但切除肝断面组织

学检查无肿瘤细胞残留，即切缘阴性。2）术后判断标

准：①术后 1～2 个月行超声、CT、MRI（必须有其中

两项）检查未发现肿瘤病灶；②如术前血清 AFP 升高，

则要求术后 2 个月行血清 AFP 定量测定，其水平降至

正常范围内（极个别患者血清 AFP 降至正常的时间会

超过 2 个月）。血清 AFP 下降速度可早期预测手术切

除的彻底性[26]。 

4.1.4    以手术为主的综合治疗策略    1）肝癌的转化

治疗：将不可切除的肝癌转化为可切除肝癌。对于潜

在可切除的肝癌，建议采用多模式、高强度抗肿瘤治

疗策略（系统治疗、局部治疗）促其转化[27]，同时必须兼

顾治疗强度、治疗的安全性和生活质量[28]。2）术前新

辅助治疗：对于中晚期肝癌（CNLC Ⅱb、Ⅲa 期），通过

术前新辅助治疗将肿瘤学特征较差的肝癌转化为肿瘤

学特征较好的肝癌，从而减少术后复发，改善生存[28]。

对于更为早期的肝癌（CNLC Ia、Ib、Ⅱa 期），术前治

疗能否改善生存、减少复发，仍需要临床研究去证实。

3）术后辅助治疗：对于具有高危复发风险的患者，两项

随机对照研究证实术后 TACE 治疗具有减少复发、延

长生存的效果[29-30]。另一项随机对照研究结果显示肝

切除术后接受槐耳颗粒治疗可减少复发并延长生存时

间[31]。对于 HBV 感染的肝癌患者，核苷类似物抗病

毒治疗不仅能够控制基础肝病，还有助于降低术后肿

瘤复发率[32]。术后利用免疫治疗、靶向药物、肝动脉

灌注化疗（HAIC）单独或联合应用的策略正在积极探

索中[33]。 

4.1.5    肝移植术    肝移植是肝癌根治性治疗手段之

一，尤其适用于肝功能失代偿、不适合手术切除及局

部消融的早期肝癌患者。合适的肝癌肝移植适应证是

提高肝癌肝移植疗效、保证宝贵的供肝资源得到公平

合理应用、平衡有 (或)无肿瘤患者预后差异的关键[34]。

本指南推荐采用 UCSF标准，即单个肿瘤直径≤6.5 cm；

肿瘤数目≤3个，其中最大肿瘤直径≤4.5 cm，且肿瘤直

径总和≤8.0 cm；无大血管侵犯。 

4.2    局部消融治疗

局部消融治疗适用于 CNLC Ia期及部分 Ib 期肝

癌（即单个肿瘤、直径≤5 cm；或 2～3 个肿瘤、最大直

径≤3 cm）；无血管、胆管和邻近器官侵犯以及远处转

移，肝功能分级 Child-Pugh A/B级者，可获得根治性

的治疗效果[35-37]。对于不适合手术切除的直径 3～
7 cm的单发肿瘤或多发肿瘤，可联合 TACE[38-39]。 

4.2.1    注意事项    1）操作医师必须经过严格培训和

足够的实践积累，治疗前应该全面而充分地评估患者

的全身状况、肝功能状态、及肿瘤的大小、位置、数目

等。根据肿瘤的大小、数目，以及与邻近器官的关系，

制定合理的穿刺路径及消融计划，在保证安全的前提

下，达到有效的安全范围。2）根据肿瘤的大小、位置，

强调选择适合的影像引导技术（超声或 CT）和消融方

法（RFA、MWA 或 PEI 等）。3）临近肝门部或靠近胆

管的肝癌需要谨慎应用消融治疗，避免发生损伤胆管

等并发症。采用无水酒精注射的方法较为安全，如果

采用热消融方法，肿瘤与肝管之间要有足够的安全距

离（>5 mm），并采用安全的消融参数（功率、时间）。对

直径>5 cm的病灶推荐 TACE 联合消融治疗，效果优

于单纯的消融治疗。4）消融范围应力求覆盖>5 mm
的癌旁组织，以获得“安全边缘”，彻底杀灭肿瘤。对于

边界不清晰、形状不规则的癌灶，在邻近肝组织及结

构条件许可的情况下，建议适当扩大消融范围。 

4.2.2    直径 3～5 cm肝癌的治疗选择    在临床实践

中，应该根据患者的一般状况和肝功能、肿瘤的大小、

数目、位置，并结合从事消融治疗医师的技术和经验，

全面考虑后选择合适的初始治疗手段。通常认为，如

果患者能够耐受肝切除术，以及肝癌位置表浅或位于

肝脏边缘或不适合消融的高危部位肝癌，应首选手术

切除。对于 2～3 个癌灶位于不同区域，或者位居肝

脏深部或中央型肝癌，可选择局部消融治疗。 

4.2.3    肝癌消融治疗后的疗效评估和随访    局部疗

效评估的推荐方案是在消融后 1 个月左右，复查动态

增强 CT 或MRI，或超声造影，以评价消融效果。对

于治疗前血清 AFP 升高的患者，检测血清 AFP 动态

变化。消融效果可分为[40]：1）完全消融：经动态增强

CT或MRI 扫描，或超声造影随访，肿瘤消融病灶动

脉期未见强化，提示肿瘤完全坏死；2）不完全消融：经

动态增强 CT 或MRI 扫描，或超声造影随访，肿瘤消

融病灶内动脉期局部有强化，提示有肿瘤残留。对治

疗后有肿瘤残留者，可以进行再次消融治疗；若 2次

消融后仍有肿瘤残留，可考虑其他疗法。 

4.3    经动脉化疗栓塞术 

4.3.1    经皮肝动脉栓塞化疗术（TACE）的适应证

    1）CNLC Ⅱb、Ⅲa 和部分Ⅲb期肝癌患者，肝功能

Child-Pugh A/B级，PS 评分 0～2 分；2）门静脉主干未

完全阻塞，或虽完全阻塞但门静脉代偿性侧支血管丰

富或通过门静脉支架植入可以复通门静脉血流的肝癌

患者；3）肝动脉-门脉静分流造成门静脉高压出血的肝
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癌患者；4）具有高危复发因素（包括肿瘤多发、合并肉

眼或镜下癌栓、姑息性手术、术后 AFP 等肿瘤标志物

未降至正常范围等）肝癌患者外科切除术后，DSA 可
以早期发现残癌或复发灶，可采用辅助性 TACE 治疗，

降低复发；5）初始不可切除肝癌手术前的 TACE 治疗，

可以实现转化，为手术切除、肝脏移植、消融创造机会；

6）肝移植等待期桥接治疗；7）肝癌破裂患者。 

4.3.2    TACE禁忌证    1）肝功能严重障碍（Child-Pugh
C级），包括黄疸、肝性脑病、难治性腹水或肝肾综合

征等；2）无法纠正的凝血功能障碍；3）门静脉主干完全

被癌栓/血栓栓塞，且侧支血管形成少；4）严重感染或

合并活动性肝炎且不能同时治疗者；5）肿瘤远处广泛

转移，估计生存期<3 个月者；6）恶液质或多器官功能

衰竭者；7）肿瘤占全肝体积的比例≥70%（如果肝功能

基本正常，可考虑采用少量碘油乳剂和颗粒性栓塞剂

分次栓塞）；8）外周血白细胞和血小板显著减少，白细

胞<3.0×109/L，血小板<50×109/L（非绝对禁忌，如脾功

能亢进者，排除化疗性骨髓抑制）；9）肾功能障碍：血肌

酐>2 mg/dL或者血肌酐清除率<30 mL/min。 

4.3.3    TACE治疗要点    1）提倡精细 TACE 治疗：主

要为微导管超选择性插管至肿瘤的供血动脉支，精准

地注入碘化油乳剂和颗粒性栓塞剂，以提高疗效和保

护肝功能[41-42]。2）DEB-TACE 与 cTACE 治疗的总体

疗效无显著差异，但肿瘤的客观有效率方面 DEB-
TACE具有一定的优势。3）重视局部加局部治疗和局

部联合系统治疗：① TACE联合局部消融治疗：为提

高 TACE 疗效，主张在 TACE 治疗基础上酌情联合消

融治疗，包括 RFA、MWA、冷冻等治疗。② TACE联

合外放射：主要指门静脉主干癌栓、下腔静脉癌栓和

局限性大肝癌介入治疗后的治疗。③ TACE联合二

期外科手术切除：大肝癌或巨块型肝癌在 TACE 治疗

后转化并获得二期手术机会时，推荐外科手术切除。

④ TACE联合其他抗肿瘤治疗：包括联合分子靶向药

物、免疫检查点抑制剂等免疫治疗、系统化疗和放射

免疫靶向药物等。⑤ TACE联合抗病毒治疗：对有乙

型肝炎、丙型肝炎背景肝癌患者 TACE 治疗同时应积

极抗病毒治疗。4）对肝癌伴门静脉癌栓患者，在

TACE基础上可使用门静脉内支架置入术和碘-125
粒子条或碘-125 粒子门静脉支架置入术，有效处理门

静脉主干癌栓。5）外科术后高危复发患者预防性

TACE治疗：对肿瘤多发、合并肉眼或镜下癌栓、术

后 AFP 等肿瘤标志物未降至正常范围等患者，预防

性 TACE能延长患者总生存期和无瘤生存期。 

4.4    放射治疗

放射治疗分为外放疗和内放疗。外放疗是利用

放疗设备产生的射线（光子或粒子）从体外对肿瘤照射。

内放疗是利用放射性核素，经机体管道或通过针道植

入肿瘤内。 

4.4.1    外放射治疗适应证    1）CNLC Ia、部分 Ib 期肝

癌患者：如无手术切除或局部消融治疗适应证或不愿

接受有创治疗，也可酌情考虑采用肝癌立体定向放疗

（SBRT）作为治疗手段，其疗效与射频消融相近[43]。

2）CNLC Ⅱa、Ⅱb 期肝癌患者：有研究表明 TACE联

合外放疗，可改善局部控制率、延长患者生存时间[44]。

3）  CNLC Ⅲa 期肝癌患者：可切除的伴门脉癌栓

HCC可行术前新辅助放疗或术后辅助放疗，延长患者

生存；对于不能手术切除者，可行姑息性放疗，或放疗

与 TACE 等联合治疗，延长患者生存[45]。4）CNLC
Ⅲb期肝癌患者：部分寡转移灶者，可行 SBRT，延长

生存时间；淋巴结、肺、骨、脑或肾上腺等转移灶，外

放疗可减轻转移灶相关疼痛、梗阻或出血等症状，延

长生存时间[46]。5）一部分无法手术切除的肝癌患者肿

瘤放疗后缩小或降期，可转化为手术切除[46]；外放疗也

可用于等待肝癌肝移植术前的桥接治疗[47]。 

4.4.2    外放射治疗禁忌证    如肝癌患者肝内病灶弥

散分布，或 CNLC Ⅳ期者，不建议行外放射治疗。 

4.4.3    内放射治疗    内放射治疗是肝癌局部治疗的

一种方法，包括90Y 微球疗法、131I 单克隆抗体、放射性

碘化油、125I 粒子植入等。粒子植入技术包括组织间

植入、门静脉植入、下腔静脉植入和胆道内植入，分别

治疗肝内病灶、门静脉癌栓、下腔静脉癌栓和胆管内

癌或癌栓。放射性氯化锶（89Sr）发射出 β 射线，可用于

靶向治疗肝癌骨转移病灶[48]。 

4.5    全身药物治疗

全身药物治疗（系统治疗）在中晚期肝癌的治疗过

程中发挥着重要的作用。药物治疗可以控制疾病的进

展，延长患者的生存时间。抗肿瘤药物治疗的适应证

主要为：1）CNLC Ⅲa、Ⅲb 期肝癌患者；2）不适合手术

切除或 TACE治疗的 CNLC Ⅱb期肝癌患者；3）TACE
治疗抵抗或 TACE治疗失败的肝癌患者。

全身药物治疗包括分子靶向药物治疗、免疫治疗、

化疗、中医中药治疗等，也包括了针对肝癌基础疾病

的治疗，如抗病毒治疗、抗炎保肝治疗、支持治疗等。 

4.5.1    一线/二线靶向和免疫治疗    一线治疗包括：阿

替利珠单抗联合贝伐珠单抗、信迪利单抗联合贝伐珠

单抗、多纳非尼、仑伐替尼、索拉非尼、FOLFOX4方

案系统化疗。二线治疗包括：瑞戈非尼、替雷利珠单

抗、阿帕替尼、卡瑞利珠单抗 

4.5.2    中医治疗    在中西医结合临床医学体系指导

下，采取病证结合临床诊疗模式，运用中国医药学方药、

现代中药制剂、中医药特色诊疗技术能够改善肝癌患

者的临床症状，提高机体的抵抗力，减轻放疗、化疗、
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免疫治疗等治疗的不良反应，降低术后复发率，延长术

后无复发生存期，提高患者的生活质量。 

4.5.3    抗病毒治疗及其他保肝治疗    合并有 HBV感

染特别是病毒复制活跃的肝癌患者，口服核苷（酸）类

似物抗病毒治疗应贯穿治疗全过程。宜选择强效低耐

药的药物如恩替卡韦、替诺福韦酯或丙酚替诺福韦等[49]。

对于 HCV 相关肝癌，如果有肝炎活动建议直接行抗

病毒药物[50] 或聚乙二醇干扰素 α 联合利巴韦林抗病

毒治疗。

肝癌患者在自然病程中或治疗过程中可能会伴

随肝功能异常，应及时适当地使用具有抗炎、降酶、抗

氧化、解毒、利胆和肝细胞膜修复保护作用的保肝药物。 

4.5.4    对症支持治疗    对于晚期肝癌患者应给予最

佳支持治疗，包括积极镇痛、纠正贫血、纠正低白蛋白

血症、加强营养支持，控制合并糖尿病患者的血糖水

平，处理腹水、黄疸、肝性脑病、消化道出血及肝肾综

合征等并发症。针对有症状的骨转移患者，可使用双

磷酸盐类药物。另外，适度的康复运动可以增强患者

的免疫功能。同时，重视患者的心理干预，增强患者战

胜疾病的信心，把消极心理转化为积极心理，通过治疗

与护理让其享有安全感、舒适感，而减少抑郁与焦虑。 

5　康—全程康复管理

无论接受何种治疗的患者，应在首次治疗后

4～6 周内返院完成一次全面的复查，包括行腹部增

强 CT/MRI 扫描，以及血常规、肝肾功能、生化、肿瘤

标志物、HBV-DNA 等，全面评价治疗效果以及并发

症，并根据复查结果安排患者的下一步随访计划。通

常而言，对于根治性手术或消融术后的患者，如术后恢

复良好则建议术后 2 年内每 2～3 个月复查，术后

3～5 年每 4～5 个月复查，术后 5 年后每 6 个月复查。

复查时医生应询问患者的服药情况及日常行为功能状

态，并进行简单体检，影像学检查可选择超声与 CT/MRI
交替进行，肿瘤学标志物（AFP 等）及肝肾功能检测，

术后 3 年内至少每 6 个月行 CT/MRI 检查，3 年后至

少每 12个月行 CT/MRI检查。

对于行姑息性治疗的中晚期肝癌患者，须告知其

肝癌是一种慢性疾病，可以与瘤共存，增强抗癌治疗以

及提高生活质量的信心。由于患者病情的个体差异较

大，主诊医师应结合病情的具体治疗情况妥善安排患

者的复查和随访。对于体内仍存在肿瘤病灶的肝癌患

者，复查影像学多需要行增强 CT/MRI 检查以准确评

估病情发展。一般建议治疗阶段每 4～6 周复查，治

疗稳定阶段每 2～3 个月复查增强 CT/MRI，同时对血

液学指标、治疗相关不良反应进行监测，对异常者及

时作出处理，必要时可建议患者转肝病专科医院行护

肝、对症支持，最大限度地延长患者生存，提高患者生

活质量。
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