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　 　 《中国临床肿瘤学会原发性肝癌诊疗指南》发布

始于 ２０１８ 年，本次更新系第四版，是国家卫生健康委

相应指南的有益补充和重要参考，指南兼顾了证据、可
及性和专家共识度，尤其体现了中国特色。 本版指南

的更新要点主要涉及肝细胞癌早中期辅助 ／ 新辅助、中
期转化、中晚期系统抗肿瘤治疗以及背景肝病管理等

领域，对广大医务工作者的临床工作开展裨益良多。
同时，指南对前沿热点话题和未被满足的需求亦有大

篇幅“注释”阐述。
中国临床肿瘤学会（ＣＳＣＯ）的基本任务之一是落

实建设“健康中国”的战略部署，基于循证医学证据、
兼顾诊疗产品的可及性、吸收精准医学新进展，制定中

国常见肿瘤的诊断和治疗指南。 ＣＳＣＯ 指南兼顾地区

差异、药物和诊疗手段的可及性及肿瘤治疗的社会价

值三个方面。 因此，指南首先对每一个临床问题的诊

疗意见，都会根据循证医学证据和专家共识度形成证

据类别，同时结合方案的可及性和效价比形成推荐等

级。 《ＣＳＣＯ 原发性肝癌诊疗指南》自 ２０１８ 年第 １ 版

出版以来，每 ２ 年更新 １ 次，本次系第 ４ 版，见证和呼

应了我国原发性肝癌诊疗的快速发展，是国家卫生健

康委《原发性肝癌诊疗指南》的有益补充和重要参

考［１⁃２］。 本文主要从治疗的角度对 ２０２４ 版指南更新要

点进行纲要解读，以期对领域内的临床工作提供参考

和帮助。
一、肝癌早中期联合治疗模式：百家争鸣

早中期肝细胞癌 （ＨＣＣ） 一般指中国肝癌分期

（ＣＮＬＣ）Ⅰａ ～Ⅲａ 期 ＨＣＣ，对应巴塞罗那分期（ＢＣＬＣ）
的 ０ ～ Ｂ 期（部分 Ｃ 期仅限门静脉侵犯，无肝外转移）。
纵观国内外指南（包括 ＮＣＣＮ、ＡＳＣＯ、ＡＡＳＬＤ、ＥＡＳＬ、
国家卫生健康委、ＣＳＣＯ 等），系统治疗的推荐适应证

为中晚期 ＨＣＣ（ＣＮＬＣ Ⅱｂ ～ Ⅲｂ ／ ＢＣＬＣ Ｂ ～ Ｃ）。 早中

期 ＨＣＣ 以局部治疗为主，而中晚期以系统治疗为主，
相应交叉重叠部分的目标人群采取何种优化治疗手

段，如何开展合理设计的临床研究，目前呈现“百家争

鸣”的局面。
早中期病人绝大多数生存期超过 ２ 年，临床实践

中目前越来越多的病人在这一阶段联合了系统治疗，
尤其是以免疫治疗为主的系统治疗，相应的小样本单

臂临床研究层出不穷。 但如果开展大型随机对照临床

研究（ＲＣＴ），对照组变数大，总生存期（ＯＳ）不好估计。
究其原因，治疗分期迁移（ＴＳＭ）现象越来越普遍，进展

后的后续治疗掩盖了整体 ＯＳ 获益。 从研究设计之初

的机制上考量，局部治疗（ＬＤＴ）的类型、时限、潜在混

杂因素定义等诸多方面存在异质性；不同 ＬＤＴ 模式改

造肿瘤免疫微环境（ＴｉＭＥ）的分子机制、可重复性以及

协同免疫治疗的权重不一致；再次，不同模式的评估时

间窗间接限制了酪氨酸激酶抑制剂（ＴＫＩｓ）和免疫检

查点抑制剂（ ＩＣＩｓ）作用的起效时间，以无进展生存期

（ＰＦＳ）和客观有效率（ＯＲＲ）为设计的主要终点存在争

议［３］。
本次 ＣＳＣＯ 指南在此领域做了重要更新，主要涉

及介入治疗的联合模式，两项为Ⅰ级专家推荐（ＥＭ⁃
ＥＲＡＬＤ⁃１ 和 ＦＯＨＡＩＣ⁃１），一项Ⅱ级推荐（ＬＡＵＮＣＨ）。
ＥＭＥＲＡＬＤ⁃１ 是一项研究肝动脉化疗栓塞术（ＴＡＣＥ）
联合度伐利尤单抗 ±贝伐珠单抗治疗适合进行栓塞治

疗的不可手术切除 ＨＣＣ 的随机、安慰剂对照、国际多

中心Ⅲ期临床研究［４］，共入组了来自全球 １８ 个国家和

地区的 ６１６ 例病人，按照１∶ １∶ １随机分为 ３ 组：Ａ 组为

ＴＡＣＥ ＋度伐利尤单抗（二联），Ｂ 组为 ＴＡＣＥ ＋ 度伐利

尤单抗 ＋ 贝伐珠单抗（三联），Ｃ 组为单纯 ＴＡＣＥ。 主

要研究终点为三联方案对比单纯 ＴＡＣＥ 的 ＰＦＳ，次要

终点包括二联方案对比单纯 ＴＡＣＥ 的 ＰＦＳ、ＯＳ、ＯＲＲ
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等。 结果显示，在主要终点 ＰＦＳ 方面，与单独使用 ＴＡ⁃
ＣＥ 相比，三联方案取得了兼具统计学和临床意义的显

著改善（ｍＰＦＳ １５． ０ 个月 ｖｓ． ８． ２ 个月，具体数据请参

照指南）。 鉴于 ＥＭＥＲＡＬＤ⁃１ 的高级别循证医学证据，
本指南作为Ⅰ级推荐（１Ａ 类证据），目标人群为 ＣＮＬＣ
Ⅱｂ 期病人。 ＦＯＨＡＩＣ⁃１ 是一项中国多中心、开放标签

的Ⅲ期临床研究，针对初治晚期 ＨＣＣ 病人按 １∶ １的比

例随机分配接受 ＨＡＩＣ⁃ＦＯ 或索拉非尼治疗，主要终点

是意向治疗人群（ ＩＴＴ）的 ＯＳ［５］。 共入组 ２６２ 例病人，
中位肿瘤直径为 １１． ２ ｃｍ，大血管侵犯占 ６５． ６％ ，超过

一半的病人肿瘤局限在肝内，Ｖｐ⁃４ 级门静脉癌栓

（ＰＶＴＴ）者占 ４９． ２％ 。 同样，研究达到主要终点（ｍＯＳ
１３． ９ 个月和 ８． ２ 个月），且 １２． ３％ 的病人肿瘤降期并

接受了转化手术切除。 鉴于此项中国特色的国内多中

心Ⅲ期研究的结果，指南同样进行了Ⅰ级推荐（１Ｂ 类

证据），目标人群为 ＣＮＬＣ Ⅲａ 期病人。 对于部分肝内

负荷相对较轻的晚期 ＨＣＣ 病人，使用 ＴＡＣＥ 联合仑伐

替尼对比仑伐替尼的Ⅲ期 ＬＡＵＮＣＨ 研究（研究中心来

自中国大陆）显示，联合治疗组与仑伐替尼治疗组的

ｍＯＳ 分别为 １７． ８ 个月和 １１． ５ 个月，ｍＰＦＳ 分别为１０． ６
个月和 ６． ４ 个月，差异均有统计学意义。 本指南进行

了Ⅱ级推荐（２Ａ 类证据），目标人群为 ＣＮＬＣ Ⅲｂ 期病

人［６］。
综合整体肝动脉介入治疗部分指南的推荐，ＴＡ⁃

ＣＥ ／ 肝动脉灌注化疗（ＨＡＩＣ）的适应证范围跨度大（Ⅰ
ａ ～Ⅲｂ），部分证据级别有待提高。 介入模式 ／ 操作流

程、目标人群、药物的组合、序贯的时机、疗效评估的标

准、主要终点指标选择以及 ＲＣＴ 的对照组设定等诸多

方面还存在很大的异质性，尤其是如何将“中国方案”
根植到欧美 ／ 日本研究者的指南推荐 ／ 临床实践中还有

很长的路要走，众说纷纭的单臂、单中心Ⅱ期临床研究

多数不能登上Ⅲ期的舞台，需要基础、转化和临床研究

者们共同协作、凝心聚力！
二、肝癌辅助 ／ 新辅助治疗领域：雾里看花

全球范围内现阶段尚无公认的肝癌术后辅助治疗

标准（ＳｏＣ），多项大型 ＲＣＴｓ 正在进行。 对于具有高危

复发因素的病人，临床实践往往采取较为积极的干预

措施，包括抗病毒、肝动脉介入、含奥沙利铂的系统化

疗、小分子 ＴＫＩｓ、ＩＣＩｓ 以及中医中药等，可能具有一定

的疗效，但是除了规范化的抗病毒药物之外，其他治疗

尚缺乏强有力的循证医学证据。 目前，以免疫治疗为

基础的术后综合治疗模式正在积极探索中，而基于个

体遗传信息的精准治疗是未来重要的发展方向。
本版指南在辅助治疗领域做了两项更新，在Ⅰ级

专家推荐里将乙肝病毒（ＨＢＶ）相关 ＨＣＣ 的抗病毒治

疗作为 １Ａ 类证据进行了单列；另外对备受瞩目的 ＩＭ⁃
ｂｒａｖｅ ０５０ 研究进行了Ⅲ级专家推荐，强调用于防止早

期复发 （１Ｂ 类证据）。 多项研究表明，手术前 ＨＢＶ
ＤＮＡ 高水平是术后肿瘤复发和（或）肝衰竭的高危因

素，即使是低病毒状态。 抗病毒治疗可以有效改善病

人预后、降低术后复发、提高长期生存。 因此，对于

ＨＢＶ 相关 ＨＣＣ，本版指南强调只要 ＨＢｓＡｇ 和 （或）
ＨＢｅＡｇ 阳性，无论 ＨＢＶ ＤＮＡ 是否可检出，均建议给予

抗病毒治疗［７］。 ＩＭｂｒａｖｅ ０５０ 研究是一项前瞻性、随机

对照、全球关键性Ⅲ期临床研究，旨在评估阿替利珠单

抗联合贝伐珠单抗（“Ｔ ＋ Ａ”方案）对比积极监测随访

在根治性手术或局部消融术后高复发风险肝癌病人中

的有效性和安全性，研究的主要终点是 ＩＴＴ 的无复发

生存率（ＲＦＳ），次要终点包括 ＯＳ 和研究者评估的 ＲＦＳ
等［８］。 该研究共纳入 ２６ 个国家 １３４ 家中心的 ６６８ 例

病人，按照 １∶ １随机分组，“Ｔ ＋ Ａ”方案组和主动监测

组各 ３３４ 例。 中期分析发现，与主动监测组相比，“Ｔ
＋ Ａ”试验组的中位 ＲＦＳ 显著延长，１２ 个月的 ＲＦＳ 分

别为 ７８％和 ６５％ 。 但随访 ３ 年（中位随访时间 ３５． １
个月）的事后分析发现，Ｔ ＋ Ａ 试验组 ＲＦＳ 值反而有所

降低（３３． ２ 个月 ｖｓ． ３６． ０ 个月），但进一步分析发现，
“ｕｐ⁃ｔｏ⁃７ 亚组”有获益（１６． ９ 个月 ｖｓ． １３． ７ 个月），ＯＳ
数据仍不成熟［９］。 靶免联合的策略在 ＨＣＣ 辅助治疗

领域目前仍有很多国际和国内Ⅲ期研究正在开展（如
ＣｈｅｃｋＭａｔｅ⁃９ＤＸ、ＫＥＹＮＯＴＥ⁃９３７、ＪＵＰＩＴＥＲ ０４ 等），免疫

为主的方案是否会占据 ＨＣＣ 辅助治疗领域的一席之

地暂时尚不能结论。 有观点认为，“Ｔ ＋ Ａ”方案对于预

防早复发是具有一定效果的，而晚复发与用药时长不

够、背景肝病管理不利、复发后的后续治疗干扰以及影

像学评估偏倚等诸多因素有关。 因此，本版指南保留

“Ｔ ＋ Ａ”方案作为Ⅲ级专家推荐，也期待更多的相关

ＲＣＴｓ 结果公布。
肝癌新辅助治疗目前是学术届的热点和难点，本

版在主体内容里并未呈现，但注释 ｆ 作了较大篇幅的

描述性更新，给出了新辅助的定义以及目标人群，同时

建议病人自愿加入临床试验或经多学科诊疗团队

（ＭＤＴ）讨论后行新辅助治疗，特别指出不建议Ⅰａ 期

病人进行新辅助治疗［１０］。 新辅助治疗方案应该兼顾

疗效和安全性，对于合并门静脉主干或分支癌栓的可

切除病人，可以采用新辅助三维适形放疗，之后再行手

术［１１］。 本版指南同时回避了一个话题，就是新辅助 ＋
辅助免疫治疗的模式，目前在实体瘤领域已经成为热

点，有待在 ＨＣＣ 中验证和开发［１２］。
三、肝癌系统抗肿瘤治疗领域：百舸争流

中晚期 ＨＣＣ 目前已获批适应证的靶向药物包括
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索拉非尼、仑伐替尼、多纳非尼、瑞戈非尼、阿帕替尼、
卡博替尼（我国未获批）、单克隆抗体贝伐珠单抗及其

类似物以及雷莫西尤单抗（我国未获批），获批的 ＩＣＩｓ
包括阿替利珠单抗、纳武利尤单抗（我国未获批）、帕
博利珠单抗、卡瑞利珠单抗、信迪利单抗、替雷利珠单

抗和伊匹木单抗（我国未获批）。 指南和共识一致优

先推荐的方案为 ＰＤ⁃１ ／ Ｌ１ 单抗为基础的联合方案，包
括“Ｔ ＋ Ａ”组合（阿替利珠单抗联合贝伐珠单抗）、“双
达”组合（信迪利单抗联合贝伐珠单抗类似物）、“双
艾”组合（卡瑞利珠单抗联合阿帕替尼）以及“双免”组
合（度伐利尤单抗联合替西木单抗、纳武利尤单抗联

合伊匹木单抗）等，结合本版指南更新的免疫组合推

荐，ＨＣＣ 系统治疗呈现“百舸争流”的热闹场面。
免疫联合治疗自 ＩＭｂｒａｖｅ １５０ 结果公布之日始，已

经成为临床实践的主旋律，尤其有效率的不断攀升促

进了中外 ＭＤＴ 领域的内涵建设不断深入。 全球更多

的关注点转向免疫联合治疗如何助力局部治疗，以期

达到手术转化和“无瘤”的理想状态［１３］。 本版新增了

４ 项 ＲＣＴｓ 结果，分别为Ⅰ级专家推荐 ２ 项 （Ｃｈｅｃｋ⁃
Ｍａｔｅ⁃９ＤＷ 和 ＲＡＴＩＯＮＡＬＥ⁃３０１）以及Ⅱ级专家推荐 ２
项（ＨＥＰＡＴＯＲＣＨ 和菲诺利单抗联合贝伐珠单抗类似

物），均为 １Ａ 类证据［１４⁃１７］。 ＣｈｅｃｋＭａｔｅ⁃９ＤＷ 研究是一

项随机对照、开放标签、国际多中心的注册Ⅲ期临床研

究，试验组接受纳武利尤单抗 １ ｍｇ ／ ｋｇ ＋ 伊匹木单抗 ３
ｍｇ ／ ｋｇ（Ｏ ＋ Ｙ 方案），每 ３ 周一次（最多 ４ 个周期），然
后纳武利尤单抗 ４８０ ｍｇ 每 ４ 周一次的治疗；对照组

（ＴＫＩｓ）则是由研究者选择仑伐替尼（８ ｍｇ 或 １２ ｍｇ，每
日一次）或索拉非尼（４００ ｍｇ，每日两次）治疗，直至疾

病进展或出现不可接受的毒性，其中纳武利尤单抗最

长使用 ２ 年。 研究的主要终点是 ＯＳ，次要终点包括

ＯＲＲ 和疗效维持时间（ＤｏＲ）。 中位随访 ３５． ２ 个月

后，Ｏ ＋ Ｙ 组 ｍＯＳ 达到阳性结果（２３． ７ 个月 ｖｓ． ２０． ６ 个

月，ＨＲ ＝ ０． ７９，Ｐ ＝ ０． ０１８），次要终点 ＯＲＲ 方面 Ｏ ＋ Ｙ
组达到 ３６％ （其中 ＣＲ 为 ７％ ），并且 ＤｏＲ 可及 ３０． ４ 个

月，为晚期 ＨＣＣ 病人的一线治疗提供了一个新的选

择。 ＲＡＴＩＯＮＡＬＥ⁃３０１ 研究（ＮＣＴ０３４１２７７３）是一项随

机、阳性药平行对照、开放标签的、国际多中心注册Ⅲ
期临床研究，随机接受替雷利珠单抗（３４２ 例，２００ ｍｇ，
每 ３ 周一次）或者索拉非尼（３３２ 例，４００ ｍｇ，口服，１ 天

两次）一线治疗。 最终分析的结果显示，替雷利珠单

抗治疗晚期不可切除 ＨＣＣ 病人显示了具有临床意义

的 ＯＳ 获益，研究达到了非劣效终点（详细数据参见指

南）。 ２０２３ 年 １２ 月 ２６ 日，国家药品监督管理局

（ＮＭＰＡ）批准替雷利珠单抗用于不可切除或转移性

ＨＣＣ 病人的一线治疗。

除此以外，ＨＥＰＡＴＯＲＣＨ 研究是第一个专门针对

亚太区晚期 ＨＣＣ 靶免联合治疗获得阳性结果的国际

多中心注册Ⅲ期临床研究，研究数据充分支持特瑞普

利单抗联合贝伐珠单抗可以成为晚期 ＨＣＣ 一线治疗

的新方案（详细数据参见指南），申办方已经向 ＮＭＰＡ
申报增加 ＨＣＣ 治疗适应证。 菲诺利单抗（ＳＣＴ⁃Ｉ１０Ａ，
国产 ＰＤ⁃１ 单抗）是一种重组人源化抗 ＰＤ⁃１ ＩｇＧ４ 型单

抗。 菲诺利单抗联合 ＳＣＴ５１０（国产贝伐珠单抗类似

物）对比索拉非尼一线治疗晚期 ＨＣＣ 的随机、中国多

中心Ⅱ／Ⅲ期临床研究（ＮＣＴ０４５６０８９４）在 ２０２４ 年的

ＡＳＣＯ 年会上公布了结果（详细数据参见指南），两个

主要终点 ｍＯＳ 和 ｍＰＦＳ 都得以显著延长，次要终点

ＯＲＲ 也 明 显 提 高。 ２０２４ 年 １ 月， ＳＣＴ⁃Ｉ１０Ａ 联 合

ＳＣＴ５１０ 治疗晚期 ＨＣＣ 已经向国家提交上市申请。
一线治疗Ⅰ级专家推荐目前共有 １０ 种选择，等待

ＮＭＰＡ 获批适应证后（包括派安普利单抗联合安罗替

尼的“双安”组合），ＨＣＣ 一线系统治疗选择预计将达

到 １３ 种之多，临床实践迫切需要解决的问题首当其冲

是优势人群的选择［１８］，获益病人可以迁移到转化治疗

领域，而进展的病人则迁移到二线治疗场景。 本版指

南对二线治疗未做大的更新，但是注释 ｘ 值得仔细推

敲。 建议根据病人的愿意、体能状态、基础肝病背景、
一线治疗方案的不同和疾病进展的方式等综合因素，
选择已经获批的二线治疗药物或既往未曾使用过的一

线治疗药物。 目前，很少有研究者涉足免疫联合治疗

失败后如何开展临床研究和临床实践工作。 临床试验

中，约有 １５％ ～４０％的病人在初始应用免疫联合治疗

过程中出现疾病进展（ＰＤ，原发耐药）；另外获益病人

在 ＤｏＲ 以后仍然会出现再次 ＰＤ（继发耐药）；除外这

两类病人，尚有小部分病人因毒性不能耐受免疫联合

治疗（Ｇ３ 级以上的毒性发生率为 ４０％ ～ ８５％ ）；而临

床实践中不符合Ⅲ期临床研究入组标准的病人大量存

在，且被实施了免疫联合治疗方案，相应出现的原发耐

药和继发耐药情况尚无法提供详实信息。 基于此，一
方面可以在未来临床研究和临床实践中实施靶免治疗

的精准化和个体化；另一方面亦可以回答“后靶免时

代”病人的全病程体系布局［１９］。
四、肝癌病人背景肝病治疗领域：老坛新酿

中国大多数 ＨＣＣ 病人存在基础肝病，包括多种原

因引起的肝炎、肝硬化、肝功能异常以及相关的并发症

等。 其中，病毒性肝炎是主要病因，８０％ 以上是 ＨＢＶ
感染，少数为丙型肝炎病毒（ＨＣＶ）感染。 本版指南强

调，所有 ＨＣＣ 病人都必须进行 ＨＢＶ 和 ＨＣＶ 筛查。 对

于具有 ＨＢＶ ／ ＨＣＶ 背景的 ＨＣＣ 病人，应特别注重检查

和监测病毒载量（ＨＢＶ⁃ＤＮＡ ／ ＨＣＶ⁃ＲＮＡ）以及肝功能
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（肝炎活动）；其次，酒精滥用、代谢紊乱、自身免疫疾

病和药物损伤等也是肝损伤的常见原因；脂肪性肝病

与肥胖、２ 型糖尿病以及高脂血症等代谢综合征紧密

相关，这些疾病增加肝脏的负担，加剧肝炎 ／ 肝硬化的

发展，而部分药物（包括他汀类、二甲双胍、某些抗生

素和非甾体抗炎药等）还可能进一步导致肝损伤或影

响伤口愈合，从而影响 ＨＣＣ 治疗的决策、耐受性和预

后。 不同背景和（或）病因的 ＨＣＣ 病人具有不同的

ＴｉＭＥ，病因驱动的肝癌全病程管理体系的构建是当前

ＨＣＣ 诊治的热点方向，而背景肝病（ＵＬＤ）的管理和治

疗是 ＨＣＣ 抗肿瘤治疗的先决条件，也是 ＨＣＣ 病人诊

治依从性的重要保证。
基于《慢性乙型肝炎防治指南（２０２２ 版）》和《丙

型肝炎防治指南（２０２２ 年版）》的发布，本版指南在抗

病毒及保肝利胆章节作了大篇幅的注释更新［２０⁃２１］。
首先，增补了“术前 ＨＢＶ ＤＮＡ 高水平是肿瘤复发和

（或）肝衰竭的显著危险因素”的描述，也呼应了辅助

治疗章节单列的“抗病毒治疗”；其次，在Ⅰ级专家推

荐内容里，恩替卡韦的排序后移，特别强调抗 ＨＢＶ 治

疗优先选用强效、高基因耐药屏障的一线抗病毒药物，
从安全性角度对相关核苷（酸）类似物（ＮＡｓ，包括富马

酸替诺福韦、丙酚替诺福韦、艾米替诺福韦等）进行了

注释说明［２２］。 对于 ＨＢＶ 相关 ＨＣＣ 病人，建议长期使

用 ＮＡｓ 抗病毒治疗。 对于 ＨＢｓＡｇ 阴性、抗 ＨＢｃ 阳性、
ＨＢＶ ＤＮＡ 阴性病人，预防性抗病毒治疗应在抗肿瘤治

疗结束后继续使用 １２ 个月以上，后续抗病毒治疗需个

体化制定。 另外，ＨＣＶ 的抗病毒治疗已经进入直接抗

病毒药物（ＤＡＡｓ）的泛基因型时代，优先采用无干扰素

的泛基因型方案［２３⁃２４］。
ＨＣＣ 病人发生肝细胞损伤的机制非常复杂，除了

基础肝病（肝炎、肝硬化和肝功能异常以及相关并发

症），还可能与肿瘤细胞的生长、浸润、转移以及抗肿

瘤治疗过程中的理化损伤等密切相关。 本版指南在保

肝利胆的基础上，新增了抗氧化、解毒和肝细胞膜修复

治疗的相关注释内容，证据多来自中国研究者提供的

临床研究和实践成果，值得借鉴［２５⁃２８］。
五、小结与展望

《ＣＳＣＯ 原发性肝癌诊疗指南 ２０２４ 版》较之过去

的三版更新内容可谓更加丰富、快速，尤其体现了中国

特色。 《指南》本着结合我国肝癌诊治临床实践的宗

旨，兼顾了证据、可及性和专家共识度。 同时，作为口

袋书，《指南》是广大肝癌领域医务工作者的“良师益

友”，也是国家卫生健康委相应指南的重要参考。
从上述《指南》更新要点提纲解读内容可以洞察，

“中国特色”的肝癌诊疗体系正在引领全球，一味按国

外指南指导临床诊疗的时代已经终结。 但是，必须强

调的是，早中期辅助 ／ 新辅助以及中期转化领域的研究

证据有待提高，提供高级别循证医学证据的 ＳｏＣ 工作

有赖中国研究者的精诚合作；靶免联合治疗的“中国

方案”如何优化，如何精准，如何助力多学科还有待分

层分领域开展前瞻性临床研究或真实世界研究；就肝

癌的体系建设方面，诊疗的两端也是本指南特别强调

的内容，筛查 ／ 早诊以及抗肿瘤全程中 ＵＬＤ 的维护对

于生存率的提高和“健康中国”的战略部署的落实意

义重大。
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［２１］ 中华医学会肝病学分会，中华医学会感染病学分会． 丙型肝炎防
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