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【摘要】原发性肝癌的发病率与致死率高，对全球公共卫生构成严重威胁。亚洲地区，韩国肝脏协会-国家癌症中心指南、日本

肝病学会指南和中国《原发性肝癌诊疗指南（2024 年版）》均在原发性肝癌的诊疗领域具有显著影响力和指导意义。以上指南

依据各自的国情、背景、循证证据和临床实践，在肝癌的影像学诊断上既体现出共性，又表现出差异。本研究旨在通过对比以

上指南在肝癌筛查监测、影像学诊断及分期的内容，为临床医师提供更全面、科学的参考依据，促进原发性肝癌的规范化诊疗。 
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【Abstract】The incidence and mortality rates of primary liver cancer remain very high, posing a serious threat to the global public health. 

In Asia, the guidelines from the Korean Liver Cancer Association-National Cancer Center, the Japan Society of Hepatology, and the Chinese 

Guidelines for Diagnosis and Treatment of Primary Liver Cancer (2024 edition) have significant influence and provide important guidance for 

the diagnosis and treatment of primary liver cancer. These guidelines, based on their own national condition, background, evidence and clinical 

practice, exhibit both commonalities and divergences in the imaging diagnosis of liver cancer. This study aims to provide a more comprehensive 

and scientific reference for clinicians by comparing the specific contents of three guidelines regarding screening, surveillance, imaging 

diagnosis and staging of liver cancer, thereby promoting the standardized diagnosis and treatment of clinical practice in the primary liver 

cancer. 
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原发性肝癌的发病率在全球范围内居常见癌症

第7位，死亡率居第2位[1]。在中国，原发性肝癌同样

属于常见肿瘤，其死亡率仅次于肺癌[2]。原发性肝癌

包括肝细胞癌（hepatocellular carcinoma，HCC）、肝

内胆管癌和混合型肝细胞癌-胆管癌，其中HCC最常

见，占75%~85%。HCC是唯一可通过典型影像学表现

确诊的实体肿瘤，无需病理结果。 

基于自身国情和临床实践差异，亚洲主要国家针

对HCC制定了各自的规范化诊断治疗指南。韩国肝脏

协会-国家癌症中心（Korean liver cancer association-

national cancer center，KLCA-NCC）于2022年发布第

4版肝癌管理实践指南（简称KLCA-NCC指南）[3]。

2021年，日本肝病学会（Japan society of hepatology，

JSH）发布第5版肝癌循证临床实践指南（简称JSH指

南）[4]。2024年4月，我国国家卫生健康委员会在旧版

的基础上进行修订更新，发布《原发性肝癌诊疗指南

（2024年版）》（简称2024版指南）[5]。2024版指南

由多学科专家团队结合最新循证医学证据制定，反映

肝癌诊治的最新进展，为临床诊疗提供了精准指导，

对临床实践起到了积极推动作用。 
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本文通过对比分析HCC筛查与监测、影像诊断、

分期3个方面内容，对KLCA-NCC指南、JSH指南和

2024版指南进行比较分析，旨在为我国HCC的规范化

诊疗及指南修订更新提供参考。 

1  HCC 筛查与监测 

对高危人群进行HCC定期筛查与监测，是早期诊

断和治疗HCC的基础，对HCC的防治具有重要意义[6]。

KLCA-NCC指南、JSH指南以及2024版指南均将肝硬

化、慢性乙型肝炎病毒和（或）丙型肝炎病毒感染者

列为高危人群。此外，JSH指南将高危人群中的乙型

肝炎病毒或丙型肝炎病毒感染导致的肝硬化患者列

为极高危人群，实施分层筛查和管理[4]。相比之下，

2024版指南对高危人群的定义更广泛，还包括过度饮

酒、肝脂肪变性或代谢功能障碍相关性肝病、饮食中

黄曲霉毒素B1暴露、其他各种原因引起的肝硬化及有

肝癌家族史等人群，尤其是针对40岁以上的男性。 

目前，血清甲胎蛋白（alpha-fetoprotein，AFP）

与肝脏超声是国际上最常见的HCC筛查手段。KLCA-

NCC指南、JSH指南以及2024版指南均将AFP作为筛

查HCC的主要指标。由于医疗水平与经济状况不同，

中国、日本、韩国推荐的监测方法存在地区差异。

KLCA-NCC指南推荐对高危人群每6个月行肝脏超声

联合血清AFP监测，动态增强CT/MRI检查作为补充

筛查方式。JSH指南也认为6个月的筛查间隔能在较低

的监测成本下获得较大的生存获益，因此推荐对高危

人群每6个月使用超声联合多种血清学标志物监测，

包括AFP、甲胎蛋白异质体和异常凝血酶原（des-

gamma-carboxy prothrombin，DCP/PIVKA-Ⅱ）；对于

极高危人群的随访间隔为3~4个月，并建议每6~12个

月联合动态增强CT/MRI检查。2024版指南建议高危

人群至少每6个月进行1次超声联合AFP检测筛查，并

首次提出引入HCC风险评估模型aMAP评分（age-

male-albi-platelets score，aMAP）对高危人群进行HCC

风险分级[7]，开展社区与医院一体化的精准筛查新模

式，以期有效提高HCC的早期检出率。 

2  HCC 影像学诊断 

对于具有典型HCC影像学特征且符合临床诊断

标准的肝脏占位性病变，通常无需进行诊断性肝病灶

穿刺活检[8]。目前，KLCA-NCC指南、JSH指南以及

2024版指南均提倡以影像检查为主导的无创性诊断

理念，基于显示血供特征的动态增强影像检查已成为

HCC的主要诊断方法。不同影像学检查各有特点，

2024版指南强调综合应用与优势互补。 

2.1  超声检查  超声检查具有无创、便捷、无辐射、

费用低廉等优势，常用于肝内病灶筛查与诊断。

KLCA-NCC指南、JSH指南以及2024版指南均指出，

常规灰阶超声能早期、敏感地检出肝内占位性病变，

并初步判断病灶良恶性。同时，以上3个指南均推荐超

声造影（CEUS）用于HCC诊断与鉴别诊断。CEUS能

实时、动态地观察肝肿瘤血流灌注的变化，具有较高

的鉴别诊断效能。常见的CEUS对比剂主要包括纯血

池对比剂（六氟化硫微泡）和Kupffer细胞特异性对比

剂（全氟丁烷微球）。典型的CEUS表现为动脉期快速

高强化，门静脉期和延迟期出现洗脱现象[9]。 

KLCA-NCC指南指出，尽管CEUS对HCC诊断的

特异度较高，但在明确肿瘤分期和肿瘤范围方面存在

局限性，因此将血池对比剂或Kupffer细胞对比剂

CEUS列为HCC的二线影像学检查，作为一线影像学

检查的补充[10]。JSH指南指出，CEUS在评价HCC血流

动力学、血管结构及Kupffer细胞功能方面有较高的临

床价值 [11]。CEUS对直径1~2 cm的小肝癌（small 

hepatocellular carcinoma，sHCC）检出率较高（图1）[12]。

但受检查盲区、患者肥胖及肝体积萎缩等因素影响，

部分病灶在CEUS下难以检出。2024版指南建议，

CEUS适用于肝内多发微小病灶的检出、消融或手术

后监测以早期发现复发灶，亦可用于肿瘤消融的术前

规划、穿刺引导、消融后即刻评估与追踪随访。超声

联合动态增强CT与MRI的影像导航技术有助于精准

定位HCC，尤其对于隐匿性病灶，同时对术后疗效评

估也具有一定价值[13]。 

图1  男，61岁，乙肝肝硬化10年。肝S5段低回声结节（直径17 mm）（A），手术病理为中至低分化HCC；病灶于动脉期18 s呈

均匀高增强（B）；门静脉期1 min未见消退（C）；延迟相2 min 10 s开始消退（D）；延迟期4 min 57 s呈轻度消退（E）；Kupffer

相17 min呈低强化（F）
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2.2  CT与MRI检查  动态增强CT和MRI是超声和

（或）血清AFP筛查异常者明确HCC诊断的首选影像

学检查方法。HCC影像学诊断主要依据动态增强扫描

“快进快出”的强化方式（“快进”为非环形强化，

“快出”为非周边廓清），即动脉期呈明显强化，门

静脉期和（或）延迟期强化程度低于肝实质[14]。KLCA-

NCC指南、JSH指南以及2024版指南均推荐动态增强

CT和动态增强MRI作为HCC的首选诊断方法。在具体

诊断标准上，以上3个指南存在一定差异。 

2.2.1  经典HCC诊断标准和辅助征象的价值  KLCA-

NCC指南推荐，对于高危人群的肝内新发直径≥1 cm结

节，首选多期动态增强CT或增强MRI（细胞外对比剂或

肝细胞特异性对比剂）作为一线影像学检查。诊断标准

为动态增强CT或动态增强MRI（细胞外对比剂）表现为

“快进快出”的典型强化方式；动态增强MRI（肝细胞

特异性对比剂）表现为动脉期呈明显强化，门静脉期、

延迟期或肝胆期廓清，前提条件为不伴有T2WI显著高

信号和DWI“靶征”[15]。KLCA-NCC指南将直径≥1 cm

的HCC诊断分为3种类型：①“确定性”HCC，指肝内

直径≥1 cm结节伴随典型的影像学特征，即动脉期呈明

显强化+门静脉期、延迟期或肝胆期廓清。②“可能性”

HCC，指肝内直径≥1 cm结节不能完全满足“确定性”

HCC的诊断标准，但可根据2类辅助影像学征象协助诊

断：一类为恶性肿瘤的辅助征象，包括T2WI中等高信

号、扩散受限、阈值增长；另一类为HCC的辅助征象，

包括强化或非强化包膜、马赛克征、结中结、肿块中含

脂或瘤内出血[16]。对于无动脉期呈明显强化的肝内结节，

若满足上述2类辅助征象中的至少1类，则判定为“可能

性”HCC；对于存在动脉期呈明显强化但无廓清表现的

肝内结节，需满足上述辅助征象的任意1项（图2）。③

“不确定”HCC，指无法归入“确定性”或“可能性”

HCC。对于“可能性”HCC，应进行3个月的影像学随

访或穿刺明确病理；对于“不确定”HCC，应进行6个

月的影像学随访或穿刺。 

图2  女，71岁，乙肝肝硬化30年，肝S4段结节（直径11 mm），根据KLCA-NCC指南归类为“可能性”HCC，手术病理为高分

化HCC。病灶于T1WI呈低信号（箭，A）；T2WI呈高信号（箭，B）；DWI呈高信号（箭，C）；动脉期呈明显均匀强化（箭，

D）；门静脉期持续强化（箭，E）；肝胆期强化呈高信号（箭，F） 

JSH指南推荐，动态增强CT、动态增强MRI和

CEUS作为典型HCC的诊断手段，在可行性条件下可

优先推荐使用钆塞酸二钠（Gd-EOB-DTPA）增强MRI。

Gd-EOB-DTPA增强MRI对HCC的诊断准确度较高，

尤其对早期HCC的敏感度最高。JSH指南指出，尽管

Gd-EOB-DTPA增强MRI对HCC的敏感度很高，但对

于动态增强显示类似早期强化病变，如小血管瘤和高

强化的肿块样肝内胆管癌，鉴别诊断至关重要[17]。 

2024版指南明确指出，动态增强CT或MRI中“快

进”现象应在动脉晚期观察，而“快出”现象应在门

静脉期及延迟期观察。Gd-EOB-DTPA增强MRI在门

静脉期常观察到“快出”征象，而移行期及肝胆特异

期的“快出”征象可作为恶性病变的辅助征象。2024

版指南推荐动态增强MRI作为HCC检出、诊断、分期

和疗效评价的优选影像技术。动态增强MRI在检出和

诊断直径≤2.0 cm的HCC时，较动态增强CT具有显著

优势[18]，但仍需结合其他征象（如包膜样强化、T2WI

中等信号和扩散受限等）以及超阈值增长（6个月内病

灶最大直径增大50%）进行综合诊断。 

2.2.2  亚厘米HCC的影像诊断  自2009年国际肝细胞

肿瘤共识小组定义直径≤2.0 cm的HCC为sHCC以来，其

诊断准确度持续提升。然而，直径≤1.0 cm的亚厘米肝癌

（subcentimeter hepatocellular carcinoma，scHCC）的诊

断仍具有较大挑战性。scHCC术后5年生存率和无复发

生存率优于直径1.0~2.0 cm的sHCC[19]。KLCA-NCC指南、

JSH指南以及2024版指南均推荐高危人群使用Gd-EOB-

DTPA增强MRI作为scHCC的诊断方法。KLCA-NCC指

南指出，尽管采用辅助影像学征象能够提高scHCC的诊

断效能，但其敏感度和特异度与直径≥1 cm的HCC相比

仍有差距[20]。JSH指南认为，Gd-EOB-DTPA增强MRI在

scHCC诊断效能方面优于动态增强CT和CEUS。尽管Gd-

EOB-DTPA增强MRI检查成本高昂，对于符合条件的高

危患者，Gd-EOB-DTPA增强MRI仍为首选。2024版指南

针对scHCC制定了明确的影像学诊断流程：在超声+血

清AFP筛查的HCC高危人群中，对于新发直径≤1.0 cm

肝结节，排除明确的良性病变后，推荐Gd-EOB-DTPA增

强MRI+常规动态增强MRI、动态增强CT或CEUS中至少

1项作为检查方法，同时具有典型HCC的影像特征（图3），
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方可诊断为scHCC[21]，以确保诊断的高特异性。与

KLCA-NCC指南不同，2024版指南未强调辅助征象对

scHCC的额外诊断价值。对于明确诊断的scHCC建议积

极治疗，对于尚未能明确诊断scHCC的高危患者，3个月

后可采用动态增强MRI（推荐Gd-EOB-DTPA增强MRI）

进行随访监测。 

图3  男，48岁，乙肝20年，肝S2段结节（直径9 mm），手术病理证实为HCC。Gd-EOB-DTPA增强MRI示病灶T1WI呈低信号（箭，

A）；T2WI呈高信号（箭，B）；DWI呈高信号（箭，C）；动脉期强化（箭，D）；移行期廓清（箭，E）；肝胆期呈低信号（箭，F）  

2.3  其他影像学检查  除超声、CT、MRI外，数字减

影血管造影（DSA）与核医学也是HCC的影像学检查方

法。KLCA-NCC指南与JSH指南均未对DSA和核医学在

HCC影像诊断中的价值进行评价。2024版指南明确认

可了数字减影血管造影在显示肝动脉解剖结构和血供

状况方面的价值，特别是在联合锥形线束CT时，DSA

能有效提高sHCC的检出率。在多种核医学检查方法中， 

PET/CT与SPECT/CT应用最广泛，可作为HCC影像学

诊断的重要补充手段，其独特的融合图像不仅包含病

灶解剖图像，还包含病灶功能代谢信息，在帮助临床进

行肿瘤分期、再分期与疗效评价方面具有优势。 

3  HCC 分期 

理想的分期系统应包含肿瘤大小、区域淋巴结及

远处转移的解剖信息，并考虑患者肝功能情况及体能

状态等关键因素。鉴于各国人群体质的差异与诊疗方

式的多样性，目前全球范围内对HCC分期系统尚未达

成共识。 

KLCA-NCC指南与JSH指南主要采用改良版的

国际抗癌联盟（the modified Union for International 

Cancer Control，mUICC）分期系统[22]，该系统在反映

总体生存期与无复发生存期方面表现优异。mUICC

系统将HCC分为5期（Ⅰ期、Ⅱ期、Ⅲ期、ⅣA期、ⅣB

期）（表1），特别指出该系统将胆道浸润与血管浸润

划分为相同阶段[23]。2024版指南采用中国肝癌分期方案

（China Liver Cancer Staging，CNLC）[24]，并综合考虑

患者的健康状况、肝功能以及肿瘤负荷，将HCC细分为

7期（CNLCⅠa期、Ⅰb期、Ⅱa期、Ⅱb期、Ⅲa期、Ⅲb期、

Ⅳ期）（表2）。与mUICC分期相比，CNLCI、Ⅱ期标准

对肿瘤大小和数目要求相对宽松，将伴有血管侵犯的

HCC划分为Ⅲ期，进一步突出影像上血管癌栓对分期和

治疗的影响。对于可切除HCC，CNLC分期系统将肿瘤

大小、数目进行细化，并纳入肝功能与患者体能状态，

为患者提供更为精准、合理的治疗策略指导。 

表1  mUICC分期 

分期 T N M 

Ⅰ期 T1（满足所有标准） N0 M0 

Ⅱ期 T2（满足标准中的2个） N0 M0 

Ⅲ期 T3（满足标准中的1个） N0 M0 

ⅣA期 T4（标准均不满足） N0 M0 

ⅣA期  N1 M0 

ⅣB期   M1 

标准：肿瘤数目≤1；肿瘤最大直径≤2 cm；无血管或胆管浸润 

注：N0：无淋巴结转移；N1：存在淋巴结转移；M0：无

远处转移；M1：存在远处转移 

表2  CNLC分期 

分期 T N M 体能状态 肝功能 

Ⅰa期 肿瘤数目≤1且肿瘤最大直径≤5 cm N0 M0 0~2 Child-Pugh A/B 

Ⅰb期 肿瘤数目≤1且肿瘤最大直径>5 cm N0 M0 0~2 Child-Pugh A/B 

Ⅰb期 肿瘤数目2~3且肿瘤最大直径≤3 cm N0 M0 0~2 Child-Pugh A/B 

Ⅱa期 肿瘤数目2~3且肿瘤最大直径>3 cm N0 M0 0~2 Child-Pugh A/B 

Ⅱb期 肿瘤数目≥4 N0 M0 0~2 Child-Pugh A/B 

Ⅲa期  N1 M0 0~2 Child-Pugh A/B 

Ⅲb期   M1 0~2 Child-Pugh A/B 

Ⅳ期    3~4 Child-Pugh C 

注：N0：无影像学可见血管癌栓；N1：存在影像学可见血管癌栓；M0：无肝外转移；M1：存在肝外转移 
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4  总结 

KLCA-NCC指南、JSH指南以及2024版指南均基

于各国具体国情和临床实践进行制定和更新。通过比

较以上3个指南的影像诊断部分，笔者观察到各国在

HCC诊断上的共性与差异。随着2024版指南的发布，

我国对HCC的诊断标准更加细化。精准筛查、准确诊

断和个性化治疗将成为HCC诊疗的主要发展方向。期

待亚洲各国在HCC诊疗领域加强交流与合作，共同推

动HCC诊疗技术的创新与发展。 
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