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《原发性肝癌诊疗指南（2024 版）》外科治疗部分解读 

张成武 

浙江省人民医院  肝胆胰外科/微创外科， 浙江杭州 310014 

 

原发性肝癌是我国最常见的恶性肿瘤之一，其中 75%～85%为肝细胞癌。据最新报道，

2022 年我国新发病例数为 36.77 万，死亡人数为 31.65 万，虽发病和死亡总人数较前有下

降趋势，但仍居所有恶性肿瘤发病人数的第 4 位和死亡人数的第 2 位
[1,2]

。由于原发性肝癌

患者就诊时病期相对较晚，且多数合并有肝硬化，目前总体治疗效果尚不理想。 

为进一步规范我国肝癌诊疗行为， 2017 年 6 月原国家卫生和计划生育委员会医政医管

局主持制定并颁布了《原发性肝癌诊疗规范（2017 年版）》，之后国家卫生健康委员会医政

医管局于 2019 年和 2021 年分别进行了 2 次更新，并最终修订颁布了《原发性肝癌诊疗规范

（2019 年版）》和《原发性肝癌诊疗指南（2022 年版）》。近年来随着更多有关原发性肝癌

诊疗方面高循证医学证据级别研究成果的出现，国家卫生健康委员会医政司再次修订并更新

形成 《原发性肝癌诊疗指南（2024 年版）》（以下简称指南）并于 2024 年 3 月颁布，内容

涵盖原发性肝癌的筛查、诊断、中国肝癌分期（China Liver Cancer Staging，CNLC）以及

治疗四大部分
[3]
。  

原发性肝癌的治疗主要包括肝切除术、肝移植、局部消融、放射介入、放射治疗及系统

抗肿瘤治疗等。由于单一的治疗方法均有一定的局限性，多数患者通常需要多种方法联合或

序贯实施；同时需兼顾抗肿瘤、保护肝功能及抗病毒治疗等多个方面，涉及到肝胆外科、肿

瘤内科、放射诊断及介入、病理科、感染科等多个学科。因此，原发性肝癌的诊疗需要依托

多学科诊疗团队（ multidisciplinary team，MDT）并贯穿于整个过程，以确保为患者制定

最适合的个体化治疗方案，指南特别强调了 MDT 诊疗规范化和同质化的重要性。研究表明，

MDT 诊疗模式能给肝癌患者带来显著生存获益
[4]
。原发性肝癌的外科治疗包括肝切除术和肝

移植术，是肝癌患者获得治愈可能和长期生存的主要手段。笔者就本指南的外科治疗部分进

行解读。 

 

1 肝癌患者的全身情况、肝脏储备功能评估及随访 

肝切除术是目前原发性肝癌外科治疗的首选，术前完善细致的全身、肝储备功能和肿瘤

学评估是确保肿瘤切除彻底性和手术安全性的前提。全身情况评估采用美国东部肿瘤协作组

提出的功能状态评分（Eastern Cooperative Oncology Group performance status，ECOG PS），

与 BCLC 分期肝切除术的 PS 评分 0 分相比，本指南根据我国具体国情，PS 评分要求相对放

宽，为 0-2 分。 

由于单一的血液检测指标不能反映肝脏的复杂功能，需要采用综合多个血液学指标进行

肝储备功能的评估，如 Child-Pugh 评分、终末期肝病模型（model for end-stage liver 

disease，MELD）评分等。Child-Pugh 评分目前临床上仍广泛应用，其对肝硬化肝功能失代

偿有较好的区分，但不能精确评估代偿期肝功能储备情况；MELD 评分则主要用于肝移植患

者的病情评估。吲哚菁绿（indocyanine，ICG）清除试验作为客观精准的定量肝储备功能评

估手段近年来已广泛应用于临床，ICG-R15＞10%提示肝储备功能受损，但需要注意的是其检

测结果被易高胆红素血症及门静脉存在侧支分流干扰和影响
[5]
。原发性肝癌患者大多数合并

慢性肝病，肝纤维化和肝硬化患者的肝储备功能明显受损，虽然门静脉高压症不是肝切除术

的禁忌症，但与手术并发症发生率及预后显著相关。因此，术前肝纤维化和肝硬化程度的精

确评估十分重要。超声瞬时弹性成像可以通过定量评估肝实质的纤维化及硬化程度来判断肝

储备功能；肝静脉压力梯度（Hepatic venous pressure gradient，HVPG) 测定能精确地评
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价肝硬化患者门静脉高压的程度及手术预后，HVPG 水平＞10mmHg 者手术风险显著升高
[6]
。

HVPG 测定属有创检查，限制了其在临床的广泛应用。文献报道，超声瞬时弹性成像肝硬度

测定结果与 HVPG 具有良好相关性，提示瞬时弹性成像肝硬度测定具有评估门静脉高压的潜

在价值
[7]
。 

保证有功能的足够剩余肝体积（future liver remnant，FLR）是预防肝切除术后肝功

能衰竭的关键。FLR 的测量主要依靠 CT、MRI 等影像学检查手段，由于维持正常生理所需肝

脏的体积与患者个体大小直接相关，将测得的肝脏体积与患者个体大小进行标准化处理可更

加精确地评估 FLR。Vauthey 等[8]基于这个原则提出标准化 FLR（standard FLR，sFLR）的

概念并将其应用于临床，sFLR 为 FLR 与总测量肝脏体积（total estimated liver 

volume,TELV）的比值，即 sFLR=FLR/TELV。测量 TELV 的方法包括根据体表面积、体重测算

及 CT 容量分析法，其中根据体表面积计算的 TELV 较其它方法相对简单且较为精确，在临床

上最为常用。本指南提出安全实施肝切除术的 2个必要条件：（1）肝功能 Child-Pugh A 级、

ICG-R15＜30%；（2）FLR 须占标准肝脏体积（standard liver volume，SLV）的 40%以上（伴

有慢性肝病、 肝实质损伤或肝硬化者）或 30%以上（无肝纤维化或肝硬化者）。有肝功能损

害者，则需保留更多的 FLR。 

非酒精性脂肪肝（non-alcoholic fatty liver disease，NAFLD)作为原发性肝癌的越

来越重要的发病原因受到广泛关注。文献报道，与非 NAFLD 相关肝癌相比，NAFLD 导致的肝

癌患者可不伴肝硬化，但年龄较大，肿瘤较大且多灶，合并症较多，因此曾被认为手术切除

机会更少而预后较差
[9]
。随着外科技术的进步和围手术期管理的改善，近期有研究表明，

NAFLD 相关性肝癌患者肝切除术后具有与其它病因肝癌患者相似的围手术期结果，以及相似

甚至更好的远期预后
[10]

。Chin 等
[11]

对 9 项研究共 5579 例行肝切除的原发性肝癌患者进行荟

萃分析，结果显示，与其它病因的肝癌相比较，NAFLD 相关性肝癌患者根治性切除术后具有

更好的远期生存。这可能与 NAFLD 相关性肝癌的肿瘤生物学行为（虽然瘤体较大，但较少发

生血管侵犯、淋巴结转移和远处转移）以及剩余肝不伴肝硬化密切相关。 

原发性肝癌肝切除术后肿瘤复发率较高，术后 2 年复发率可达 40%～50%
[12]

。术后随访

可及时评估手术切除的根治性、及早发现肿瘤复发，并进行相应治疗，对改善患者预后十分

重要。本次指南更新推荐：术后 1～2 个月患者需复诊 1 次，之后需每隔 3 个月密切监测影

像学（ 超声显像， 必要时选择动态增强 CT、动态增强 MRI 扫描以及 Gd-EOB-DTPA 增强 

MRI 扫描） 及血清 AFP、 DCP 和 7 个 microRNA 组合等肿瘤学标志物的改变， 2 年后可适当

延长至 3～6个月，持续时间建议终身随访。 

 

2 肝癌切除的适应证 

虽然已有不少临床研究表明，与非手术局部区域治疗方法相比较，肝切除术能给肝癌患

者带来更多的获益
[13]

，但东西方不同的相关指南对肝癌肝切除术的适应证的推荐差异较大。

BCLC 分期的治疗推荐手术切除指证较为保守，仅限于 0 期和单个病灶的 A 期具有良好肝脏

储备功能的患者
[14]

，而本指南推荐的手术适应证范围涵盖 CNLCⅠa 期到 CNLC Ⅲa 期，其中

肝脏储备功能良好的 CNLC Ⅰa 期、Ⅰb 期和Ⅱa 期肝癌患者首选肝切除术，较客观地体现了

手术治疗的临床价值，也更加符合中国实际国情。 

早期肝癌的手术切除和局部消融治疗均可取得相对满意的疗效，但两者优劣尚无定论。

与手术切除相比较，局部消融治疗具有围手术期并发症少、住院时间短、可经皮治疗等优势。

Takayama 等
[15]

通过随机对照研究，比较手术切除和射频消融治疗小肝癌（平均直径 1.8cm）

的疗效，结果显示，手术切除组患者的平均术后无复发生存期为 3.5 年，射频消融组的平均

术后无瘤生存期为 3.0 年，两者差异无统计学意义 。有学者通过对纳入 742 例 BCLC 0-A

期肝癌患者的5项随机对照研究进行荟萃分析后发现，肝切除组和射频消融组患者的术后1、



3 年总体生存率差异无统计学意义，术后 5 年总体生存率肝切除组明显优于射频消融患者；

射频消融组局部复发率显著高于肝切除组,但住院时间显著较短
[16]

。Xia 等
[17]

比较分析肝切

除术和经皮射频消融对复发性早期肝癌的远期疗效，结果显示两者术后生存结果无显著性差

异，但对于肿瘤大于 3cm或 AFP 水平高于 200ng/mld 的复发性早期肝癌，肝切除术有较好的

局部疾病控制率和远期生存率。因此，对于体能状态佳、肝脏储备功能好的直径≤3cm 的小

肝癌，特别是对肿瘤位于膈下或靠近肝包膜、临近血管不利于消融治疗的患者，应优先考虑

手术切除，微创技术可进一步减少手术创伤。而对于手术耐受力差、肝硬化严重及位置深在

的小肝癌，则首选局部消融治疗。 

对于 CNLC Ⅱb 期肝癌，手术切除通常难以彻底清除肿瘤，术后复发率高，因此手术不

作为治疗首选，更适合以 TACE 为主的非手术治疗。此类患者在 BCLC 分期系统属 B期，被认

为无手术切除适应证，而根据肿瘤和肝功能状态选择肝移植、TACE 或靶免治疗
[14]

。但近年

来多项研究结果表明，部分肝癌患者即使肿瘤数目＞3 个，手术切除有可能获得比非手术治

疗更好的效果
[18]

。1 个纳入 18 项临床研究的荟萃分析结果显示，与 TACE 治疗相比较，手术

切除可显著延长 BCLC B 期肝癌患者的术后生存期
[19]

。Tsilimigras 等报道的一项多中心临

床研究显示，超米兰标准的多结节肝癌患者手术切除后 5年生存率为 52.8%
[18]

。因此，对于

部分Ⅱb 期患者，如果肝储备功能良好、肿瘤分别较为局限，通过 MDT 讨论后认为能通过手

术切除或者联合术中消融达到 R0 切除，可以选择手术切除。 

CNLC Ⅲa 期的肝癌，尤其是合并门静脉主干癌栓者，手术切除后肿瘤复发率很高，预

后极差。近年来随着 TACE 治疗及靶免治疗的不断发展，该期患者的预后得到一定改善，TACE

或 TACE 联合靶免治疗已成为该期患者的首选方法，但总体效果仍不理想。研究发现，手术

切除能使部分Ⅲa 期的肝癌患者获益
[20]

。Govalan 等基于美国癌症数据库通过多因素分析结

果显示，肝癌伴血管侵犯的患者手术切除预后显著优于系统抗肿瘤治疗
[21]

。Kokudo 等
[22]

通

过总结分析全日本多中心总计 6474 例肝癌合并门静脉癌栓的临床资料，结果显示，对于癌

栓局限于门静脉一级分支的肝癌患者，手术切除较其它治疗带来相对长的术后生存时间
[20]

。

肝癌合并胆管癌栓的患者并不多见，发病率约 0.8%～12.9%，CNLC 将其归为Ⅲa 期。

Chotirosniramit 等
[23]

报道，胆管癌栓不是影响肝癌患者长期生存的独立预后因素。本指南推

荐下列患者经 MDT 讨论后可选择手术切除：（1）合并门静脉分支癌栓（程氏分型Ⅰ/Ⅱ 型）

者，若肿瘤局限于半肝或肝脏同侧，可以考虑手术切除肿瘤同时切除癌栓，术前局部放疗，

术后再实施 TACE 治疗、门静脉化疗或其他系统抗肿瘤治疗；（2）合并胆管癌栓但肝内病灶

亦可以切除者；（3）部分肝静脉受侵犯但肝内病灶可以切除者。 

由于目前肝癌以靶免联合治疗为主的系统抗肿瘤治疗疗效仍十分有限，对于局部病灶能

彻底清除的 CNLC Ⅲb 期患者，经过 MDT 讨论后，可考虑手术切除。对于伴有肝门部淋巴结

转移者可以在切除肿瘤的同时行肝门淋巴结清扫或术后外放射治疗；对膈肌侵犯或周围脏器

受侵犯可以一并切除者，也可以考虑手术切除。 

3 手术切除技术 

精准和微创是肝切除的发展方向，精准肝切除术实施的前提是术前周密的影像学评估。

近年来三维可视化技术在精准肝切除术前评估和手术规划中的作用广受关注，通过影像学三

维重建技术，不仅能直观地了解肿瘤与肝内重要管道的空间关系，也能进行各门静脉分支流

域区域及肝静脉引流区域的标识分析，并可进行个体化肝脏体积计算和虚拟肝切除，有助于

在实现肿瘤根治性切除目标的前提下，选择更为精准的切除范围和入路，以保护剩余肝脏的

管道和保留足够 FLR。近年来我们也尝试基于影像学三维重建技术的 打印模型应用于肝

切除术前规划及术中导航，初步结果显示，其可更直观的、全面的、多角度全方位的观

察肝脏结构，助于对关键部位快速识别和定位，从而提高手术的精准性，实现根治性切

除，有效规避手术风险，利于提高手术安全性和有效性
[24]
。 



经过 30 多年的发展，以腹腔镜肝切除术和机器人辅助肝切除术为代表的微创肝切除术

的安全性和可行性已经得到充分证明，并具有术中出血少、术后疼痛轻、术后恢复快、并发

症发生率低、住院时间短等诸多优势
[25]

。越来越多的证据表明，腹腔镜肝切除术治疗肝恶性

肿瘤具有与开腹手术相似的远期肿瘤学效果
 [26]

。文献报道，与开腹肝切除术相比较，腹腔

镜肝切除术治疗老年肝癌患者（≥ 65 岁）具有住院时间显著较短、术后并发症发生率显著

较少的优势，且肿瘤学疗效相似
[27]

。达芬奇机器人辅助手术系统具有高倍放大的稳定的三维

手术视野、7 个自由度的灵活的内腕功能和震颤过滤功能、良好的人体工程学设计等，显著

地提高了腹腔镜下手术操作的精细程度和手术质量。研究表明，机器人辅助手术可使复杂微

创肝切除术更容易完成，并具有术中出血更少、中转开腹率更低和住院时间更短等优势，肿

瘤安全性良好
[28]

。由于微创肝切除术缺乏触觉反馈，不利于对术中肿瘤定位及切缘把握，腹

腔镜术中超声和 ICG 荧光染色等导航技术，不仅有助于定位肿瘤、发现微小病灶，并可进行

肝段染色，使得微创精准肝切除简单方便地实施。尽管微创肝切除术的适应证和禁忌证原则

上与开腹手术类似，但因为腹腔镜和机器人辅助肝切除术均存在学习曲线，术者需要根据肿

瘤大小、肿瘤部位、肿瘤数目、合并肝脏基础疾病以及手术团队的技术水平等综合评估手术

难度，根据自身经验循序渐进谨慎开展，以保证治疗效果和手术安全。巨大肝癌、多发肝癌、

位于困难部位及中央区紧邻重要管道肝癌和肝癌合并重度肝硬化者的肝切除术因手术风险

大，曾被认为不适合腹腔镜手术，但随着腹腔镜手术技术进步和经验积累，这些情况虽然不

再属腹腔镜禁忌症，但仍然是高难度腹腔镜肝切除术，因此仅限于经验丰富的专业中心谨慎

开展。对于合并门静脉肉眼癌栓、 肿瘤破裂出血的肝癌患者，由于腹腔镜操作和 CO2 气腹

下有导致肿瘤播散的潜在风险，目前不建议这些患者行腹腔镜肝切除术。 

手术方式对肝癌预后的影响一直广受关注。解剖性肝切除术和非解剖性肝切除术均是肝

癌治疗的常用技术，两者对肝癌预后的影响仍有争议，前者以荷瘤门静脉流域为界进行切除，

理论上更具肿瘤根治性；后者可保留更多肝实质，对合并肝硬化的患者有利。一项随机对照

研究结果显示，对于单个原发性肝癌，2cm 切缘的肝切除术与 1cm 切缘的肝切除术相比较，

具有显著较低的局部复发率和较高的术后生存率
[29]

。因此，保证足够的切缘（≥1cm 的切缘）

是获得良好肿瘤学效果的关键所在。对于存在 MVI 的肝癌患者，解剖性肝切除术的局部复发

率更低。最新的 1 项随机对照研究结果显示，与腹腔镜非解剖性肝切除术相比较，腹腔镜解

剖性肝切除术具有较高的 5 年无瘤生存率、较低的同侧肝内复发率和相似的总体生存率及术

后并发症发生率，因此推荐在合适的患者首选腹腔镜解剖性肝切除术
[30]

。对巨大肝癌，前入

路肝切除术减少术中肿瘤播散的风险；对于多发性肿瘤，手术切除联合术中消融治疗可以在

保留更多肝实质的同时彻底消除病灶。肝癌合并胆管癌栓对预后的影响远小于血管侵犯，因

此积极手术治疗仍可获得较好疗效，但治疗胆管癌栓是单纯取栓还是联合胆管切除尚有争议。

近期有学者总结报道日韩多中心研究结果，提示半肝或扩大半肝切除联合胆管切除可显著提

高肝癌合并胆管癌栓患者总体生存和降低局部复发率
[31]

。 

 

4 手术为基础的综合治疗策略 

虽然手术切除能给部分中晚期肝癌（CNLC Ⅱb、Ⅲa、Ⅲb 期）患者带来生存获益，但

提高手术切除率和减少术后复发仍是改善预后的关键。近年来以靶免联合为代表的系统抗肿

瘤治疗和放射介入治疗疗效的不断提高，为中晚期肝癌患者提供更多的手术切除机会，从而

得到较好的生存获益。因此，在以手术为基础的综合治疗策略的前提下，手术适应证的适度

扩大目前已成为共识。中晚期肝癌的围手术期综合治疗包括转化治疗、新辅助治疗和术后辅

助治疗。 

4.1 肝癌的转化治疗 

具有足够的有功能 FLR 和肿瘤可彻底切除是肝癌可手术切除的先决条件。肝癌的转化治



疗是指通过不同治疗手段，如增加有功能 FLR 或/和肿瘤降期，将不可手术切除的肝癌转化

为可手术切除
[32]

。虽然缺乏高级别的循证医学证据，转化成功的患者应及时手术切除以获得

长期生存可能。 

4.1.1 肝癌转化治疗中有功能的 FLR 转化 

    门静脉栓塞术（portal vein embolization，PVE）是最常用的增加 FLR 的安全有效的

手段，转化成功率为 60%-80%，并发症发生率为 10%～20%。其主要不足是 PVE 后 FLR 增生速

度较慢、转化时间相对较长（通常 4～6 周），约有 20%以上的患者因等待增生期间肿瘤进展

或 FLR 增生不足而最终失去手术机会
[33]

。因此，对于如肝硬化较严重、 年龄较大等预期肝

增生能力较弱以及肿瘤负荷较大的患者，应该谨慎使用 PVE，而门静脉主干或一级分支癌栓，

合并严重的门静脉高压症和凝血功能障碍等则为 PVE 的禁忌证。研究表明，PVE 序贯或同期

联合 TACE 在促进 FLR 增生的同时控制肿瘤进展，与单纯 PVE 相比，转化成功率显著提高，

患者预后更好
[34]

；PVE 联合肝静脉栓塞术也可更快更多地增加 FLR 的增长
[35]

。 

联合肝脏分隔和门静脉结扎的二步肝切除术（associating liver partition and portal 

vein ligation for staged hepatectomy，ALPPS）曾被认为是肝脏外科的重大技术突破，

可短时间快速促进 FLR 增生，与 PVE 相比具有极为显著的优势。文献报道，ALPPS 可在 1-2

周诱导产生高达 47%～192%的 FLR 增生率，能最大程度减少肿瘤进展风险，肿瘤切除率达

95%～100%，但在开展初期，因极高的围手术期并发症发生率和死亡率而广受争议
[36]

。近年

来随着手术经验积累和技术改良，如一期手术肝断面分隔操作采用部分分隔和使用射频消融、

微波、止血带等方式分隔，以及采用腹腔镜和机器人辅助手术等微创技术， ALPPS 的手术

安全性已显著提高，有近期研究表明，目前 ALPPS 的围手术期并发症发生率与大范围肝切除

术相似
[37]

。但 ALPPS 手术相对复杂，风险较大，需严格把握手术适应证，主要应用于手术耐

受力良好以及肝脏增生潜力强的肝癌患者。另外，对于 PVE 后 FLR 增长不足的肝癌患者，可

行即拯救性 ALPPS 有效促进 FLR 足够增长，完成手术切除。文献报道， ALPPS 术 2 周后增

生速度明显降低，此类患者若 ALPPS 一期术后 2周，有功能的 FLR 仍不足以达到手术切除要

求，予动脉栓塞（transarterial embolization，TAE），即 TAE 挽救性 ALPPS（TAE-salvaged 

ALPPS），可显著促进 FLR 增长，1 周后几乎达到 100%的二期手术切除率
[38]

。 

4.1.2 肝癌转化治疗中的肿瘤学转化 

   研究表明，TACE、肝动脉灌注化疗（hepatic arterial infusion chemotherapy， HAIC）、

放疗等局部治疗方法能使部分中晚期肝癌成功降期，从而获得手术切除机会并带来生存获益
[39]

。对于肿瘤负荷较大和存在门静脉癌栓的肝癌患者，HAIC 治疗的客观缓解率（objective 

response rate， ORR）较高，可提高转化成功率。然而，上述单一局部治疗手术的转化成

功率较低，如 TACE 的转化成功率约 10%左右，局部-局部联合治疗（如 HAIC 联合 TACE、放

疗）以及局部治疗联合系统抗肿瘤治疗（如靶免联合）可进一步提高转化成功率。文献报道，

HAIC 联合 TACE 治疗初始不可切除肝癌的 ORR 和转化成功率分别为 65.9%和 48.8%，显著高

于常规 TACE 的 16.7%和 9.5%
[40]

。2023 年 ASCO 报道的 1 项前瞻性、单臂Ⅱ期临床试验

结果显示：TACE 联合多纳非尼及卡瑞利珠单抗治疗不可切除肝癌，ORR 为 81.3%，

转化率为 80%
[41]
。 

  近年来中晚期肝癌的系统抗肿瘤治疗取得显著进展，靶向药物和免疫检查点抑制剂

（ immune checkpoint inhibitors，ICIs）相继被批准应用于临床，并有较好的药物可及



性。研究发现，以免疫为基础的联合治疗方案其近、远期疗效均优于 ICIs 单药治疗，

中晚期肝癌患者靶向治疗联合 ICIs 免疫治疗的 ORR 可达 20%～30%，中位生存期约 20 个

月
[42]

。目前靶免联合治疗已成为是肝癌转化治疗的重要手段，转化成功率为 10.9%-55.4%
[32]

。

转化治疗以手术切除为目标，因此治疗方案的选择与晚期肝癌的治疗有所不同，但不同联合

治疗方案组合的适合人群仍有待进一步明确。有共识认为，ORR 和缓解方式是肝癌转化

治疗方案选择最重要的考量因素
[32]

。本指南建议，单从系统抗肿瘤治疗方案选择的角度，

需要鉴别无法行根治切除的原因、重视病因学的处理，应在 MDT 框架下严格随访肿瘤缓解的

持续时间和缓解深度，严密监测系统抗肿瘤治疗的毒性及对转化治疗手段的可能影响，积极

探索转化治疗前后肿瘤免疫微环境的变化，积极开展高级别循证医学证据的大型临床研究，

力争使患者最大程度获益。 

   目前，肝癌的肿瘤学转化目标人群的确定、转化方案的选择、手术时机和手术切除的必

要性，以及术后的辅助治疗方案仍存在争议，需要更多有高级别循证医学证据的临床研究进

一步明确。 

4.2 肝癌的新辅助治疗 

肝癌的新辅助治疗近年来逐渐受到关注，主要原因是手术切除术后肿瘤高复发率和非手

术治疗疗效的不断提高。肝癌的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 CNLC Ⅰb-Ⅱa 期和部分 CNLC Ⅱb、Ⅲa 期的肝癌患者，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、降低术后复发转移率、延长生存期。新辅助治疗

的主要风险是治疗相关不良反应导致手术延迟或失去手术机会、肿瘤进展以及增加

手术风险和并发症，需要严格把握治疗适应证。因此，安全成功实施肝癌新辅助治

疗的关键在于真正具有高危复发人群的精准确定和适宜治疗方案的选择。本指南指

出，术前评估的高危复发转移因素包括血管侵犯、单发肿瘤直径＞5cm、多发肿瘤、邻近脏

器受累、术前 AFP 水平较高、术前血清 HBV DNA 高载量等；治疗方案选择上，在考虑 ORR

同时应该考虑选择更高疾病控制率的方案，以免因疾病进展而失去手术机会。同时也应选择

相对安全、不良反应小的治疗手段，避免增加并发症的发生。相关专家共识认为，新辅助

治疗的目的不是缩小肿瘤，而是在提高无复发生存时间的同时不影响手术计划。因

此，新辅助治疗的周期应严格把握，通常为 1.5~3 个月，最长不超过 4 个月
[32]

。  

目前肝癌新辅助治疗尚无统一的方案，需要根据患者具体病情进行选择。研究表

明，术前 TACE 并不能改善可手术切除肝癌患者的预后；HAIC 新辅助治疗超米兰标准

的 BCLC A/B 期肝癌患者，其 OS 及 PFS 均显著改善
[43]

；术前放疗联合手术切除可显

著改善 CNLC Ⅲa 期的肝癌患者的生存预后
[44]

。多个学者在探索靶向、ICIs 或靶免联合

方案在肝癌新辅助治疗中的价值，但多为小样本Ⅱ期探索性研究，主要结局指标多

为病理学缓解率而非总生存，尚待更多前瞻性多中心临床研究验证。  

4.3 肝癌术后辅助治疗 

肝癌切除术后肿瘤复发转移率高达 50%～70%，减少术后复发转移是改善手术预后的关

键。术后辅助治疗是降低术后肿瘤复发转移的主要手段，其优势是可借助术后病理检查和基

因检测结果对复发风险进行评估和肿瘤分子分型，精准选择治疗人群及个体化治疗方案，且

不干扰手术治疗的进行。但是，术后辅助治疗可能带来不良反应并增加患者经济负担，因此，



如何确定术后复发转移高危人群十分关键。本指南指出，术后评估的高危复发转移因素一般

包括：肿瘤破裂、肿瘤直径＞5cm、多发肿瘤、微血管侵犯、大血管侵犯、淋巴结转移、切

缘阳性或窄切缘、组织分化 Edmondson Ⅲ-Ⅳ级等，具有上述高危因素的患者术后需要接受

辅助治疗。 

肝癌术后辅助治疗包括局部治疗、系统抗肿瘤治疗和抗病毒治疗，目前尚无国际标准

辅助治疗方案。由于术后 TACE、HAIC 和口服槐耳颗粒，以及 HBV 感染的肝癌患者抗病毒

有高级别循证医学证据证明可以减少术后复发转移，改善生存而获得本指南优先推荐。近年

来， 系统抗肿瘤治疗在肝癌辅助治疗中的研究也在不断深入，多项在晚期肝癌中有效的治

疗方案正在积极探索在辅助治疗中的价值。其中 IMbrave050 研究结果显示，阿替利珠单克

隆抗体联合贝伐珠单克隆抗体可以减少 28%的术后复发转移风险，提示具有术后辅助治疗方

案的潜在价值
[45]

。目前仍缺乏可靠的生物标志物以及肿瘤分子分型来帮助精准选择术后辅助

治疗的个体化方案；不同术后辅助治疗方案，特别是系统抗肿瘤治疗的合理持续时间也有待

进一步明确。 

5 肝移植术 

肝移植术是肝癌患者获得治愈可能的方法之一，其在彻底切除肝癌的同时治愈同时存在

的肝脏疾病，与肝切除术相比较，有较高的术后生存率和显著低的术后肿瘤复发率，而供肝

缺乏是其临床应用的主要障碍。与欧美国家相关指南推荐多发肿瘤或合并肝硬化门静脉高压

症的肝癌患者首选肝移植术不同，国内指南推荐肝切除术作为肝癌外科治疗的首选方法，而

肝移植术更适用于肝功能失代偿、不适合手术切除及消融治疗的小肝癌患者。 

合适的病人选择是保证肝移植疗效的关键，米兰（ Milan）标准是国际公认的肝癌肝移

植选择标准，符合米兰标准的肝癌患者肝移植术后中位生存期可达 10 年，术后 5 年复发率

仅 10%
[46]

。由于米兰标准对肿瘤负荷的要求相对严格，国内外多个学者提出了不同的肝移植

选择标准，这些标准对于无大血管侵犯、 淋巴结转移及肝外转移的要求都是一致的，但是

对于肿瘤大小和数目的要求较米兰标准相对放宽，其主要目的是确保疗效的同时能让更多的

肝癌患者接受肝移植术，如美国加州大学旧金山分校（ University of California at San 

Francisco， UCSF）标准、美国器官共享联合网络（ United Network for Organ Sharing， 

UNOS）标准、上海复旦标准和杭州标准等。UCSF 标准（即单个肿瘤直径≤6.5cm；肿瘤数目

≤ 3 个，其中最大肿瘤直径≤4.5cm，且肿瘤直径总和≤8.0cm；无大血管侵犯。）虽然其选

择标准较米兰标准明显放宽，但患者术后 5 年生存率仍达 81%，疗效优于其它标准，因此在

国际上广泛应用
[47]

。 

     符合肝移植标准的肝癌患者通常需要一段时间等待供肝分配，在这等待期间部分患者

可能因为肿瘤进展超出标准要求而失去肝移植机会。对于这部分患者，主要通过局部治疗手

段，如 TACE、钇-90 放射栓塞、消融治疗、体部立体定向放射治疗（stereotactic body 

radiation therapy， SBRT）等控制肿瘤进展以顺利完成肝移植，即为桥接治疗，目前系统

抗肿瘤治疗不作为桥接治疗的常规手段。桥接治疗的另外作用是通过局部治疗观察肿瘤的生

物学行为，为更精准地选择肝移植受体提供参考，因为经桥接治疗后肿瘤仍进展的患者肝移

植后预后较差。虽然据最近的 UNOS 全国性数据分析结果，消融治疗和钇-90 放射栓塞肝癌

肝移植患者的脱落率低于 TACE，但各种作为桥接治疗的方法的优劣目前尚无定论
[48]

。虽然

肝移植前使用 ICIs 有增加术后排斥和移植物失活的潜在风险，近期可安全使用 ICIs

的肝癌肝移植病例报道有增加的趋势。有学者认为应至少在肝移植术前 3 个月停用

ICIs 以策安全
[49]
。  



肝癌肝移植患者的降期治疗是指通过以局部治疗为主的方法来减少肿瘤肿瘤负

荷，最终使超出肝移植标准的患者达到移植标准的要求。降期治疗同时也是一种选

择和确定具有较好生物学行为肿瘤患者的手段。文献报道，超米兰标准的肝癌肝移

植患者经降期治疗符合米兰标准接受肝移植，其手术预后与初始符合米兰标准患者

的手术预后差异无统计学意义
[50]

。一项随机对照研究结果显示， 74 例超米兰标准的

肝癌患者降期治疗成功后随机分为肝移植组和非肝移植组，肝移植组的 5 年生存率

为 77%，而非肝移植组则为 31%，两者有显著差异，充分表明降期后肝移植的生存获

益优势
[51]

。由于降期治疗可能损害肝功能导致肝功能失代偿，因此只有具有良好肝

功能储备（Child-Pugh A/B 级以上）的患者才适合降期治疗，并需要根据患者具体病

情选择合适的治疗方法。 

供肝缺乏使等待时间过长导致肿瘤进展是肝癌患者失去肝移植机会的主要原因，文献报

道肝癌肝移植的等待名单脱落率为 9.2%～31%，其中 91.3%的患者由于肿瘤进展
[52]

。活体肝

移植用于治疗肝癌患者，不仅可显著缩短肝移植等待时间，有效降低脱落率，并且可以因为

供肝质量更好及缺血时间短而改善肝移植预后。近期有学者报道，肝癌患者活体肝移植的术

后生存率显著优于尸肝移植
[53]

。活体肝移植时，通过谨慎选择具有良好生物学行为肝癌的患

者，适当扩大肝癌肝移植的适应证并不影响治疗效果。 

肝移植术后肿瘤复发是患者死亡的主要原因，即使符合米兰标准的肝癌患者肝移植术后

的肿瘤复发率仍达 10%～15%，最常见的复发部位是肺和肝脏
[54]

。肝移植复发肿瘤预后较差，

仅 20%左右的患者有手术切除的机会，复发后中位生存期仅 1 年
[55]

。其危险因素包括肿瘤分

期、肿瘤血管侵犯、 术前血清 AFP 水平以及免疫抑制剂用药方案等。积极优化术后免疫抑

制方案可以有效减少肿瘤复发转移，包括无激素方案、减少早期钙调磷酸酶抑制剂的用量，

以及采用以雷帕霉素靶蛋白抑制剂（如雷帕霉素、依维莫司）为主的免疫抑制方案等。肝癌

肝移植术后复发的治疗与原发性肝癌的初始治疗相似，应基于 MDT 诊疗模式，根据肿瘤具体

情况选择个体化的治疗方案，免疫检查点抑制剂用于肝癌肝移植术后的治疗仍需慎重。 
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