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原发性肝癌二级预防共识（２０２１ 年版）

中华医学会肝病学分会

摘要：为了规范原发性肝癌危险人群的有效预防、早期筛查及诊断，中华医学会肝病学分会组织国内有关专家，以国内外原发
性肝癌的基础、临床、预防研究进展为依据，结合现阶段我国的实际情况，制定《原发性肝癌二级预防共识（２０２１ 年版）》，为慢性肝
病人群原发性肝癌的预防、筛查及早期诊断提供重要依据。
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　 　 为了规范原发性肝癌危险人群的有效预防、早期筛查及诊
断，中华医学会肝病学分会组织国内有关专家，依据国内外原
发性肝癌的病因学、发病机制、诊断技术、预防及治疗研究进
展，尤其是适应中国国情的研究成果，制定《原发性肝癌二级预
防共识（２０２１年版）》。本共识主要包括我国慢性肝病人群原
发性肝癌的危险因素、监测与筛查、早期诊断及预防等。

原发性肝癌是目前我国常见恶性肿瘤及肿瘤致死病因，主
要包括肝细胞癌（ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＨＣＣ）、肝内胆管细胞
癌（ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＩＣＣ）和ＨＣＣ － ＩＣＣ混合型３
种不同病理学类型。三者在发病机制、生物学行为、组织学形

态、治疗方法以及预后等方面差异较大，其中ＨＣＣ占８５％ ～
９０％。本共识中“原发性肝癌”仅指ＨＣＣ。

ＨＣＣ预防的目的是识别和消除促进慢性肝病发生发展
的危险因素。本共识采用如下分级概念：一级预防是防止
可导致ＨＣＣ发生的危险因素对普通人群初始危害的措施；
二级预防是针对患有慢性肝病人群，控制相关病因和危险
因素并根据危险分层筛查及监测，以减少或延缓ＨＣＣ发生
的措施；三级预防是对已发生ＨＣＣ的患者行根治性治疗后，
进一步采取减少ＨＣＣ复发、降低病死率和提高总体生存率
的措施（图１）。

图１　 ＨＣＣ的三级预防目标人群及措施

２３５ 临床肝胆病杂志第３７卷第３期２０２１年３月　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ｈｅｐａｔｏｌ，Ｖｏｌ．３７ Ｎｏ．３，Ｍａｒ．２０２１



　 　 中华预防医学会肿瘤预防与控制专业委员会、慢病预防与
控制分会、健康传播分会联合制定了《中国肝癌一级预防专家
共识（２０１８）》［１］；国家卫生健康委员会颁布了《原发性肝癌诊
疗规范（２０１９年版）》［２］；中国临床肿瘤学会制定了《原发性肝
癌诊疗指南（２０１８． Ｖ１）》［３］；中华预防医学会肝胆胰疾病预防
与控制专业委员会、中国研究型医院学会肝病专业委员会、中
华医学会肝病学分会等发布了《原发性肝癌分层筛查与监测指
南（２０２０版）》［４］。随着基础及临床研究的进步，诊断技术的不
断发展，原发性肝癌二级预防共识的制定将填补我国空白，为
肝癌的防控提供重要依据。

本共识旨在帮助医师在ＨＣＣ的预防、筛查及早期诊断中
做出合理决策，但不是强制性标准，也不可能包括或解决慢性
肝病人群ＨＣＣ筛查和诊治中的所有问题。因此，临床医师在
面对具体患者时，应根据最新的循证医学证据、自己的专业知
识、临床经验及可利用的医疗资源，制订全面合理的慢性肝病
管理与ＨＣＣ监测方案。我们将根据国内外有关进展情况，继
续对本共识进行不断修订和完善。本共识中的证据等级依据
ＧＲＡＤＥ分级分为Ａ、Ｂ、Ｃ ３个级别，推荐等级分为１级和２级
（表１）。

表１　 推荐意见的证据等级和推荐强度等级
级别 详细说明
证据质量
　 高（Ａ） 进一步研究不可能改变对该评估结果的可信度
　 中（Ｂ） 进一步研究有可能影响该评估结果的可信

度，且可能改变该评估结果
　 低或非常低
　 （Ｃ）

进一步研究很有可能影响该评估结果的可信
度，且很可能改变该评估结果

推荐强度等级
　 强（１） 明确显示干预措施利大于弊或弊大于利
　 弱（２）
　

利弊不确定或无论质量高低的证据均显示利
弊相当

１　 术语
原发性肝癌：简称肝癌，指原发于肝细胞或肝内胆管上皮

细胞的恶性肿瘤，主要包括ＨＣＣ、ＩＣＣ和ＨＣＣ － ＩＣＣ混合型３种
不同病理学类型。本共识主要指ＨＣＣ，其发病与肝炎病毒、肝
硬化及饮食中黄曲霉毒素等有关。

危险因素：引起疾病发生或促使其发生概率增加的因素，
包括病毒感染、个人行为、生活方式、环境和遗传等多方面因
素，包括ＨＢＶ感染、ＨＣＶ感染、酒精摄入、非酒精性脂肪性肝病
（ｎｏｎ － ａｌｃｏｈｏｌｉｃ ｆａｔｔｙ ｌｉｖｅｒ ｄｉｓｅａｓｅ，ＮＡＦＬＤ）／代谢相关性脂肪性
肝病（ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｆａｔｔｙ ｌｉｖｅｒ ｄｉｓｅａｓｅ，ＭＡＦＬＤ）、自身免疫
性肝病及遗传代谢性肝病、或伴发２型糖尿病（ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ
ｍｅｌｌｉｔｕｓ，Ｔ２ＤＭ）及黄曲霉毒素暴露等。

癌前病变：指具有癌变潜能的良性病变。ＨＣＣ的癌前病变
是指在慢性肝病背景下，因肝内组织结构和细胞形态的异型
性，形成具有潜在恶变风险的异型增生结节（ｄｙｓｐｌａｓｔｉｃ ｎｏｄｕｌｅｓ，
ＤＮ），包括低度异型增生结节（ｌｏｗ － ｇｒａｄｅ ｄｙｓｐｌａｓｔｉｃ ｎｏｄｕｌｅｓ，
ＬＧＤＮ）和高度异型增生结节（ｈｉｇｈ － ｇｒａｄｅ ｄｙｓｐｌａｓｔｉｃ ｎｏｄｕｌｅｓ，

ＨＧＤＮ），两者的恶变风险依次增加。
早期ＨＣＣ：单个癌结节直径≤５ ｃｍ或２ ～ ３个癌结节最大

结节直径≤３ ｃｍ的ＨＣＣ，无血管侵犯及肝外转移，可以获得根
治性治疗。巴塞罗那肝癌临床分期（Ｂａｒｃｅｌｏｎａ ｃｌｉｎｉｃ ｌｉｖｅｒ ｃａｎｃｅｒ
ｓｔａｇｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ，ＢＣＬＣ）０ ～ Ａ期；中国肝癌临床分期（Ｃｈｉｎａ ｌｉｖｅｒ
ｃａｎｃｅｒ ｓｔａｇｉｎｇ，ＣＮＬＣ）１ａ ～ １ｂ期。

肝胆特异性ＭＲＩ对比剂：可被肝细胞快速摄取及转运至细
胞外，通过缩短组织氢原子的纵向弛豫时间（Ｔ１），在相对较短
时间窗内进行肝脏血管成像、胆管成像，检出与定性诊断肝脏
局灶性病变、评价肝功能。新型肝胆特异性ＭＲＩ对比剂包括钆
塞酸二钠（ｇａｄｏｌｉｎｉｕｍ － ｅｔｈｏｘｙｂｅｎｚｙｌ － ｄｉｅｔｈｙｌｅｎｅｔｒｉａｍｉｎｅ ｐｅｎｔａ
ａｃｅｔｉｃ ａｃｉｄ，Ｇｄ － ＥＯＢ － ＤＴＰＡ）和钆钡葡胺（Ｇａｄｏｂｅｎａｔｅ ｄｉｍｅｇｌｕ
ｍｉｎ，Ｇｄ － ＢＯＰＴＡ）。

ＨＣＣ常规筛查：根据慢性肝病ＨＣＣ危险分层，采用常规腹
部超声及血清甲胎蛋白（ａｌｐｈａ － ｆｅｔｏｐｒｏｔｅｉｎ，ＡＦＰ）或联合ＡＦＰ异
质体３（ｌｅｎｓ ｃｕｌｉｎａｒｉｓ ａｇｇｌｕｔｉｎｉｎ － ｒｅａｃｔｉｖｅ ｆｒａｃｔｉｏｎ ｏｆ ＡＦＰ，ＡＦＰ －
Ｌ３）、异常凝血酶原（ｄｅｓ － ｇａｍｍａ － ｃａｒｂｏｘｙ ｐｒｏｔｈｒｏｍｂｉｎ，ＤＣＰ ／
ｐｒｏｔｅｉｎ ｉｎｄｕｃｅｄ ｂｙ ｖｉｔａｍｉｎ Ｋ ａｂｓｅｎｃｅ ｏｒ ａｎｔａｇｏｎｉｓｔⅡ，ＰＩＶＫＡ －Ⅱ）等
筛查与监测ＨＣＣ发生的方法。

ＨＣＣ加强筛查：根据慢性肝病ＨＣＣ危险分层及常规筛查
发现，采用肝ＣＴ及ＭＲＩ平扫和多期相动态增强成像筛查与监
测ＨＣＣ发生的方法。
２　 流行病学

世界卫生组织国际癌症研究署２０２０年１２月发布了全球最
新癌症负担数据（Ｇｌｏｂｏｃａｎ ２０２０）［５］，原发性肝癌发病率居恶性
肿瘤第６位，新增９０． ６万例；死亡率居第３位，共计８３万例，年
龄标化后发病率（ａｇｅ － ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｒａｔｅ，ＡＳＩＲ）分别为
男性１４． １ ／ １０万、女性５． ２ ／ １０万，总体死亡率为８． ７ ／ １０万。亚
洲新增６５． ７万例，死亡６０． ９万例，分别占全球７２． ５％和
７３ ３％。中国２０２０年原发性肝癌发病率居恶性肿瘤第５位，新
增４１万例，其中男性３０． ３万例，ＡＳＩＲ分别为男性２７． ６ ／ １０万、
女性９． ０ ／ １０万；死亡率居第２位，死亡３９． １万例，死亡率为
１７ ２ ／ １０万。近５年全球原发性肝癌平均年发病例数为９９． ５万
例，亚洲７３． ２万例，占全球７３． ６％，中国４２． ３万例，占全球４２． ５％。

全球ＨＣＣ发病平均年龄存在地区差异，亚洲和非洲国家
发病年龄多为３０ ～ ６０岁，ＨＣＣ － ＢＲＩＤＧＥ研究［６］分析１４个国
家１８ ０３１例ＨＣＣ患者中日本、欧洲和北美平均发病年龄分别
为６９、６５和６２岁，中国、韩国平均发病年龄为５２和５９岁。中
国一项纳入２０１６年—２０１８年１４ ８９１例ＨＣＣ的研究［７］，≤３９
岁、４０ ～ ４９岁、５０ ～ ５９岁、６０ ～ ６９岁和≥７０岁患者比例依次为
２ ８９％、１４． ５９％、２９． ４７％、３５． ２６％和１７． ７９％；男女患病比例
为７６． ０１％和２３． ９９％。尽管近年我国ＨＣＣ人口标准化发病率
和死亡率呈现下降趋势，但由于人口基数大、老龄化等因素，
ＨＣＣ疾病负担仍较为严重。

ＨＣＣ的二级预防旨在早期发现、早期诊断，提高根治率及
长期生存率。日本及中国台湾实施乙型肝炎、丙型肝炎人群肝
癌筛查计划，在确诊的ＨＣＣ患者中早期（ＢＣＬＣ分期０ ～ Ａ期）
分别为６０％ ～７３％和７０％，中晚期（ＢＣＬＣ分期Ｃ ～ Ｄ期）分别
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为１３％和１８％ ［６，８］。中国大陆地区，ＢＣＬＣ分期为０期、Ａ期、Ｂ
期、Ｃ期和Ｄ期的ＨＣＣ诊断构成比依次为３％、３０％、９％、５５％
和２％，总体生存期２３ 个月，５ 年生存率仅为１１． ７％ ～
１４ １％ ［６，９］，亟需实施规范化二级预防措施。
３　 ＨＣＣ的病因及危险因素

各种原因导致的肝硬化是ＨＣＣ发生的主要危险因素。我国
ＨＣＣ病因构成以慢性ＨＢＶ感染为主，约占８６％ ［１０］；其他病因包
括慢性ＨＣＶ感染，长期过量饮酒所致酒精性肝病（ａｌｃｏｈｏｌ － ｒｅｌａｔ
ｅｄ ｌｉｖｅｒ ｄｉｓｅａｓｅ，ＡＬＤ）、ＮＡＦＬＤ及伴发Ｔ２ＤＭ、长期食用黄曲霉毒
素污染的食品等。
３． １　 肝硬化　 我国约有７００万人（０． ５１％）患有肝硬化［１１］，其
ＨＣＣ的年发病率为１％ ～ ８％。不同病因肝硬化ＨＣＣ ５年累积
发病率依次为ＨＣＶ感染３０％、ＨＢＶ感染１５％ ～ １７％、酒精性
肝硬化８％、原发性胆汁淤积性肝硬化为４％ ［１２］。据世界卫生
组织［１３］估计，２０１５年全球有３９． ９万人死于ＨＣＶ感染引起的
肝硬化或ＨＣＣ。我国肝硬化和ＨＣＣ患者中，由ＨＢＶ所致者分
别为７７％和８６％ ［１０］。接受抗病毒药物治疗的ＨＢＶ相关肝硬
化患者ＨＣＣ年发病率仍达１． ５％ ～ ２． ５％ ［１４］。ＨＢＶ ／ ＨＣＶ合并
感染所致肝硬化ＨＣＣ发生风险为ＨＢＶ相关肝硬化的１． ９２ ～
２． ０４倍。欧洲酒精性肝硬化ＨＣＣ年发病率达２． ９％ ［１５］，高龄、
男性、高基线ＡＦＰ和胆红素水平为酒精性肝硬化患者ＨＣＣ发
生的独立危险因素［１６］。非酒精性脂肪性肝炎（ｎｏｎ － ａｌｃｏｈｏｌｉｃ
ｓｔｅａｔｏｈｅｐａｔｉｔｉｓ，ＮＡＳＨ）相关肝硬化７年ＨＣＣ累积发病率为
２ ４％ ［１７］。自身免疫性肝炎肝硬化８年ＨＣＣ累积发病率为
０ ５％ ［１８］、Ｗｉｌｓｏｎ病肝硬化ＨＣＣ年发病率为０． １４％ ［１９］。一项
２０７９例多病因肝硬化队列［２０］随访１０年，ＮＡＳＨ相关肝硬化和
自身免疫性肝硬化患者１０年累积ＨＣＣ发病率分别为１６． ３％
和４． ６％。
３． ２　 慢性ＨＢＶ感染　 据世界卫生组织［２１］报道，全球约有
２ ５７亿慢性ＨＢＶ感染者。目前我国普通人群血清ＨＢｓＡｇ阳性
率为５％ ～６％，慢性ＨＢＶ感染者约７０００万例，其中慢性乙型
肝炎（ｃｈｒｏｎｉｃ ｈｅｐａｔｉｔｉｓ Ｂ，ＣＨＢ）患者约２０００万～ ３０００万例，
ＨＢＶ感染者发生ＨＣＣ 风险为非感染者的１５ ～ ２０ 倍。
ＨＢＶ ＤＮＡ高水平复制［２２］、ＨＢＶ基因型（Ｃ ＞ Ｂ）与ＨＣＣ发生有
关［２３］。年龄＞ ４０岁、男性、亚裔、有ＨＣＣ家族史等为ＨＣＣ发生
的高危因素，对比４０岁以下人群，４０ ～ ４９岁风险增加３． ６倍，
５０ ～ ５９岁增加５． １倍，≥６０岁增加８． ３倍，男女风险比约为３
∶ １，有２个以上家族成员发生ＨＣＣ者风险增加５． ６倍［８，２４ － ２５］。
亚洲不同地区ＨＢＶ感染者发生ＨＣＣ风险为无感染者１０ ～ ６５
倍［２６］。１５％ ～ ４０％ ＣＨＢ会进展为肝硬化和ＨＣＣ［２７］。东亚地
区成人ＨＢＶ免疫耐受期、ＣＨＢ、乙型肝炎肝硬化患者ＨＣＣ的５
年累积发病率依次为１％、３％和１７％ ［２８］。
３． ３　 慢性ＨＣＶ感染　 ＨＣＶ感染呈世界性流行，全球慢性ＨＣＶ
感染者７１００万人，我国约有１０００万人（０． ７２％）［２９］。慢性ＨＣＶ
感染者ＨＣＣ发生风险为非感染者５ ～ ２０倍［２０，３０］，ＨＣＣ发病率随
着ＨＣＶ相关肝纤维化的进展呈递增趋势，肝纤维化１ ～４期ＨＣＣ
年发病率依次为０． ５％、２． ０％、５． ３％和７． ９％［３１］。基因１ｂ型ＨＣＶ
感染者ＨＣＣ发病风险为其他基因型ＨＣＶ感染者的１． ７８倍［３２］。

３． ４ 　 ＡＬＤ 　 中国ＡＬＤ患病率中位数为４． ５％ （２． ３％ ～
６ １％），约６２００万例［３３］。大量饮酒者ＨＣＣ发生风险为非饮酒
者的２． ０７倍，少量饮酒者ＨＣＣ发生风险亦较非饮酒者增
加［１５，３４］。戒酒可使ＨＣＣ发生风险每年降低６％ ～ ７％，酒精所
致ＨＣＣ风险需经约２３年清除期才能达到与非饮酒者相同［３５］。
每天饮酒含乙醇量２５ ｇ、５０ ｇ、１００ ｇ者较不饮酒者ＨＣＣ风险依
次增加１． １９、１． ４０、１． ８１倍［３６］。ＨＢＶ或ＨＣＶ感染者饮酒含乙
醇量超过８０ ｇ ／ ｄ，ＨＣＣ风险增加５３． ９倍；饮酒含乙醇量超过８０
ｇ ／ ｄ的糖尿病患者ＨＣＣ风险增加９． ９倍［３７］。
３． ５　 ＮＡＦＬＤ、代谢综合征及肥胖　 ＮＡＦＬＤ已成为全球流行率
最高的慢性肝病，鉴于其与超重或肥胖、糖脂代谢紊乱关系密
切，国际专家小组建议更名为ＭＡＦＬＤ，亚太肝病学会已制定相
关临床实践指南［３８］。我国普通人群患病率为１５％ （６． ３％ ～
２７． ０％），约１． ７３亿～ ３． ３８亿例［２９］。ＮＡＦＬＤ相关ＨＣＣ发病率
为０． ４４ ／ １０００人年［３９］。合并肥胖、Ｔ２ＤＭ、高血压病、血脂异常
时，ＨＣＣ发生风险增加８． １倍［４０］。慢性丙型肝炎（ｃｈｒｏｎｉｃ ｈｅｐ
ａｔｉｔｉｓ Ｃ，ＣＨＣ）伴肥胖者（体质指数≥３０ ｋｇ ／ ｍ２）ＨＣＣ风险为非
肥胖者的４． １３倍，伴Ｔ２ＤＭ者风险增加３． ５２倍；ＣＨＢ伴Ｔ２ＤＭ
者ＨＣＣ风险为非糖尿病患者的２． ２７倍，ＨＢＶ ／ ＨＣＶ合并感染
伴有肥胖及Ｔ２ＤＭ，ＨＣＣ发生风险上升１００倍以上［４１］。
３． ６　 致癌物暴露　 黄曲霉和寄生曲霉产生的次代谢产物黄曲
霉毒素Ｂ１有强致癌作用。黄曲霉毒素高暴露地区通常也为
ＨＢＶ流行区域，ＨＢＶ和黄曲霉毒素同时暴露人群ＨＣＣ风险增
加７３倍［４２］。
３． ７　 癌前病变　 ＨＣＣ的癌前病变常发生在慢性肝病基础上，多
见于肝硬化患者。日本学者［４３］报告，肝硬化增生结节、ＬＧＤＮ及
ＨＧＤＮ（称为癌前病变）１、３、５年ＨＣＣ累积发病率分别为３． ３％、
９． ７％和１２． ４％，２． ６％、３０． ２％和３６． ６％及４６． ２％、６１． ５％和
８０ ８％，ＬＧＮＤ、ＨＧＮＤ患者ＨＣＣ的年发病率分别约为１０％、２０％。
推荐意见１：任何病因所致肝硬化都有发生ＨＣＣ的风险，乙型
肝炎肝硬化是我国ＨＣＣ的主要病因，是筛查的重点监测人
群（Ａ１）。
推荐意见２：多种病因或危险因素叠加（如慢性ＨＢＶ或ＨＣＶ感
染合并ＡＬＤ、ＮＡＦＬＤ，合并Ｔ２ＤＭ或代谢综合症等）可显著增加
ＨＣＣ发生风险，此类人群应密切监测ＨＣＣ的发生（Ｂ１）。
推荐意见３：经影像学证实的癌前病变［ＬＧＮＤ及ＨＧＮＤ，ＬＩ －
ＲＡＤＳ（肝脏影像报告和数据管理系统）４级］为ＨＣＣ发生的极
高风险人群，应严密监测结节增长及性质变化（Ｂ１）。
４　 ＨＣＣ的危险人群

ＨＣＣ的发生发展与持续肝脏炎症、修复与纤维组织增生以
及肝细胞异常增生有关。目前欧美各国关于肝癌诊治指南中，
对ＨＣＣ高危人群的定义存在差异，本共识结合我国ＨＣＣ发病
原因、流行病学特征及循证医学证据，按ＨＣＣ发生的风险等
级，将危险人群进行了分层，据此建立相应的监测方案。

（１）低危人群：年龄＜ ３０岁，各种原因所致慢性肝病的早
期及稳定期，无明显肝脏炎症和纤维化，包括慢性非活动性
ＨＢｓＡｇ携带者、乙型肝炎免疫控制期、单纯性脂肪肝，及Ｇｉｌｂｅｒｔ
综合征、Ｄｕｂｉｎ － Ｊｏｈｎｓｏｎ综合征、良性复发性肝内胆汁淤积等良
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性遗传代谢性肝病患者。
（２）中危人群：年龄＞ ３０岁的ＣＨＢ患者（无肝癌家族史，无

长期酗酒、吸烟、明确接触致癌毒物史、无合并糖尿病或肥胖
者），ＣＨＣ、ＡＬＤ、ＮＡＳＨ、自身免疫性肝病或Ｗｉｌｓｏｎ病等慢性肝
病活动期的患者。

（３）高危人群：具有下列任何１项。①各种原因所致的肝
硬化，包括ＨＢＶ感染、ＨＣＶ感染、ＡＬＤ、ＮＡＦＬＤ、药物性肝损伤、
自身免疫性肝病、Ｗｉｌｓｏｎ病等疾病导致的肝硬化患者；②年龄
≥３０岁的ＣＨＢ患者有肝癌家族史，或长期酗酒、吸烟、明确接
触致癌毒物史、合并糖尿病或肥胖。

（４）极高危人群：高危人群伴有下列１项或多项。①超声
等影像学检查发现肝内疑似癌前病变或非典型占位性病变；②
血清ＡＦＰ≥２０ ｎｇ ／ ｍｌ，伴或不伴ＤＣＰ≥４０ ｍＡＵ ／ ｍｌ及／或ＡＦＰ －
Ｌ３≥１５％；③影像学或肝组织病理学证实的肝脏异型增生结
节。

除此之外，为准确预测慢性肝病患者ＨＣＣ发生风险，已有
多种多参数模型建立及应用研究，包括预测不同病因肝硬化
ＨＣＣ发生风险的ＴＨＲＩ（多伦多ＨＣＣ风险指数，Ｔｏｒｏｎｔｏ ＨＣＣ
ｒｉｓｋ ｉｎｄｅｘ）［２０］、ＨＢＶ相关ＡＧＥＤ、ＲＥＡＣＨ － Ｂ及抗病毒治疗后
风险预测的ＰＡＧＥ － Ｂ、ＳＡＧＥ － Ｂ、ＣＡＭＤ模型，预测ＨＣＶ、ＡＬＤ
或ＮＡＦＬＤ相关肝硬化ＨＣＣ风险模型（计算网址：ｗｗｗ． ｈｃｃｒｉｓｋ．
ｃｏｍ）［４４ － ４８］，适于多病因ＨＣＣ风险分析ａＭＡＰ模型等，可进一
步依据患者人群进行分层管理，以提高ＨＣＣ早期筛查及诊断
率，建议参照《原发性肝癌的分层筛查与监测指南（２０２０）》［４］。
５　 原发性肝癌的二级预防措施
５． １　 早期筛查与诊断　 根据ＨＣＣ血清标志物水平、影像学检
查综合评估与监测ＨＣＣ发生及分期，必要时肝穿刺活组织学
检查确定结节性质、分化程度、基因表达情况等。
５． １． １　 血清标志物
５． １． １． １　 ＡＦＰ　 ＡＦＰ于１９６４年在肝癌血清中被检出，常规应
用于ＨＣＣ筛查和临床诊断，诊断各期ＨＣＣ灵敏度５８． ６％ ～
７７ ５％，特异度８０％ ～ ９７． ４％，诊断早期ＨＣＣ的灵敏度为
４５ ３％ ～ ６２％，特异度为８７％ ～ ９３％ ［４９ － ５１］。但随着医学影像
学的快速发展，小肝癌诊断比例不断增加，ＡＦＰ的灵敏度逐步
下降，３０％ ～４０％ＨＣＣ患者ＡＦＰ持续在正常或较低水平。２０１１
年美国肝病学会ＨＣＣ诊疗指南［５２］不再将ＡＦＰ作为ＨＣＣ的筛
查指标。由于我国ＨＣＣ病因多为乙型肝炎，ＡＦＰ作为ＨＣＣ早
期筛查手段仍有重要意义。对血清ＡＦＰ正常或轻度升高的
ＨＣＣ高危人群，需动态观察并结合肝生化学、影像学及肝穿刺
活组织学检查结果综合评估。
５． １． １． ２　 ＤＣＰ ／ ＰＩＶＫＡ －Ⅱ　 ＤＣＰ ／ ＰＩＶＫＡ －Ⅱ是肝脏合成的无凝
血活性的异常凝血酶原。１９８４年Ｌｉｅｂｍａｎ等首先发现ＨＣＣ患者
血清ＤＣＰ明显升高，提出其可能是诊断ＨＣＣ的新型肿瘤标志
物。近年研究［４９］报道，ＰＩＶＫＡ －Ⅱ≥４０ ｍＡＵ ／ ｍｌ诊断早期ＨＣＣ
的灵敏度和特异度分别为６４％和８９％，准确度为８６． ３％。
５． １． １． ３　 ＡＦＰ － Ｌ３　 ＡＦＰ － Ｌ３是主要来源于肝癌细胞的一种
糖蛋白，不受ＡＦＰ水平影响。２００５年，美国食品药品监督管理

局批准ＡＦＰ － Ｌ３作为ＨＣＣ筛查指标，ＡＦＰ － Ｌ３≥１０％为诊断
ＨＣＣ界值。研究［５３ － ５４］报道，３４． ３％ ＡＦＰ正常ＨＣＣ患者确诊１
年前即可出现ＡＦＰ － Ｌ３异常。荟萃分析［５５］显示，ＡＦＰ － Ｌ３诊
断ＨＣＣ的灵敏度和特异度分别为４８． ３％（４５． ９％ ～ ５０． ７％）和
９２． ９％（９１． ６％ ～ ９４． ０％）。联合检测ＡＦＰ及ＡＦＰ － Ｌ３可提高
早期ＨＣＣ的诊断率。
５． １． １． ４　 其他标志物　 糖类抗原１９９与ＡＦＰ、癌胚抗原联合
检测可提高ＨＣＣ诊断率［５６］。此外，有多种处于探索阶段的新
型血清学分子标志物，如磷脂酰肌醇蛋白聚糖－ ３、高尔基体
蛋白７３、α － Ｌ －岩藻糖苷酶、骨桥蛋白、微小ＲＮＡ、循环肿瘤
细胞、循环肿瘤ＤＮＡ、外泌体及循环肿瘤ＤＮＡ甲基化等，在诊
断ＨＣＣ上有其特定的优势，但也存在一定的局限性，单独检
测上述一种标志物尚不能达到理想的诊断目标，不同标志物
的联合检测可能是提高ＨＣＣ早期检出率的有效措施，但尚需
进一步研究。
推荐意见４：ＡＦＰ仍为筛查早期ＨＣＣ的首选血清学指标（Ａ１），
与ＰＩＶＫＡ －Ⅱ和ＡＦＰ － Ｌ３联合检测，可提高早期ＨＣＣ的诊
断率（Ｂ２）。
推荐意见５：血清ＡＦＰ阴性或轻度升高者，在动态观察的基础
上联合检测ＰＩＶＫＡ －Ⅱ和ＡＦＰ － Ｌ３等可以提高ＨＣＣ早期诊
断率（Ｂ２）。
５． １． ２　 影像学检查

影像学检查是ＨＣＣ筛查和诊断的重要手段。常用影像学
检查方法包括腹部常规超声、超声造影（ｃｏｎｔｒａｓｔ － ｅｎｈａｎｃｅｄ ｕｌ
ｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ，ＣＥＵＳ）、ＣＴ、ＭＲＩ、数字减影血管造影（ｄｉｇｉｔａｌ ｓｕｂ
ｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＤＳＡ）、正电子发射计算机断层显像（ｐｏｓｉ
ｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＰＥＴ）及ＰＥＴ ／ ＣＴ等。不同影像学方法
对于评估肝脏局灶性病变具有各自的优劣势（图２）。ＣＴ和
ＭＲＩ常用于超声初筛异常时的确诊检查。
５． １． ２． １　 腹部常规超声　 腹部超声检查易于开展、操作简便、
无创、可反复多次使用，是最常用的ＨＣＣ筛查和检测手段，对
直径＞ ２ ｃｍ的肝脏占位性病变灵敏度较高，其灵敏度随肿瘤体
积增大而增加。超声对临床各期ＨＣＣ的诊断总体灵敏度约为
８４％，但对早期ＨＣＣ的灵敏度为３２％ ～６３％，特异度为９１％ ～
９５％，联合ＡＦＰ后灵敏度可增至７０％ ［５７ － ６０］。
５． １． ２． ２　 肝脏ＣＥＵＳ　 ＣＥＵＳ典型表现为“快进快出”，动脉相
均匀或不均匀增强，门脉相和延迟相为低回声甚至无回声。
Ｇａｉａｎｉ等［６１］报道，ＣＥＵＳ的ＨＣＣ诊断率约为９１． ３％。另有学
者［６２］报道，ＣＥＵＳ诊断ＨＣＣ的灵敏度、特异度和准确度分别为
９５． ３％、１００％和９８． １％，诊断早期ＨＣＣ的灵敏度为８０％ ～
９４％，特异度为８２％ ～ ９８％，诊断小肝癌（≤２ ｃｍ）灵敏度为
６３％ ～７０％，特异度为８９％ ～９３％ ［６３ － ６４］。
５． １． ２． ３ 　 肝脏ＣＴ　 ＣＴ平扫可发现直径＞ １ ｃｍ实性肿瘤。
ＨＣＣ典型ＣＴ征象：平扫较正常肝脏密度低，动脉期明显强化呈
高密度，随造影剂流出密度快速降低，门静脉期和／或平衡期肿
瘤强化低于肝实质，即“快速流入、快速洗出”特征［６５ － ６６］。增强
ＣＴ诊断ＨＣＣ灵敏度为６６％ ～７９％，特异度９０％ ～９４％ ［６７ － ６８］。
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图２　 肝脏再生结节、异型增生结节及ＨＣＣ的影像学特征示意图
５． １． ２． ４　 肝脏ＭＲＩ　 ＭＲＩ软组织对比分辨率高，多参数、多方
位、多序列成像，对肝脏结节诊断和鉴别诊断的灵敏度和准确
度均高于ＣＴ。常规细胞外液造影剂增强ＭＲＩ诊断早期ＨＣＣ
的灵敏度为８４％ ～ ９０％，特异度为８３％ ～ ９４％ ［６７ － ６９］。ＨＣＣＭ
ＲＩ典型表现：长Ｔｌ 长Ｔ２ 信号，动态增强扫描可见动脉期明显
强化或不均匀强化，门脉期和／或延迟期造影剂迅速廓清呈等
信号或低信号，部分患者可见肿瘤周边假包膜影像，扩散加权
成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ － ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｉｍａｇｉｎｇ，ＤＷＩ）序列为高信号病
灶［７０ － ７１］。肝细胞特异性对比剂增强ＭＲＩ可提高ＨＣＣ早期诊
断率，Ｇｄ － ＥＯＢ － ＤＴＰＡ和Ｇｄ － ＢＯＰＴＡ肝细胞摄取率分别为
５０％和５％，肝胆特异期因肿瘤不摄取对比剂呈现低信号肿块，
显影时间分别为２０ ～ ４０ ｍｉｎ和４０ ～ １２０ ｍｉｎ，Ｇｄ － ＥＯＢ － ＤＴＰＡ
应用比较广泛［７２ － ７３］。

Ｇｄ － ＥＯＢ － ＤＴＰＡ增强ＭＲＩ诊断小肝癌（≤２ ｃｍ）的灵敏
度和特异度分别为９０％ ～ ９６％和８７％ ～ ９６． ６％ ［６７，７４］，并可发
现直径≤１． ０ ｃｍ肝癌，灵敏度６９％ ～ ８３％，特异度４６％ ～
９３％ ［７５ － ７６］，结合ＤＷＩ可鉴别肝硬化结节、ＬＧＤＮ、ＨＧＤＮ和早期
ＨＣＣ。当肝脏ＣＴ发现动脉期富血供病灶，而门脉期及延迟期
廓清不显著、非典型ＨＣＣ时，Ｇｄ － ＥＯＢ － ＤＴＰＡ增强ＭＲＩ能够
帮助进行定性诊断［７６］。Ｒｅｎｚｕｌｌｉ等［７５］报道，Ｇｄ － ＥＯＢ － ＤＴＰＡ
增强ＭＲＩ诊断早期ＨＣＣ的灵敏度、特异度和准确度分别为
９６％、９１． ８％和９３． ９％，诊断ＨＧＤＮ的灵敏度、特异度和准确度
分别为９４． ７％、９９． ３％和９７％。
５． １． ２． ５　 ＰＥＴ及ＰＥＴ ／ ＣＴ　 ＰＥＴ ／ ＣＴ同时获得ＰＥＴ功能代谢图
像和ＣＴ解剖图像，优势互补，能更准确地对病灶定位与定性。
但由于肝脏本身代谢活跃，ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断肝癌灵敏度仅
５５％ ［７７］，不推荐作为ＨＣＣ筛查及早期诊断的方法，可用于评估
淋巴结转移及远处器官转移的情况。
５． １． ２． ６　 ＤＳＡ　 ＤＳＡ对肝内小肿瘤的诊断与鉴别诊断有意义，
可显示肝肿瘤染色及血管情况，明确肿瘤数目、大小及血供情
况，为肝肿瘤与重要血管解剖关系、血管解剖变异、门静脉浸润
提供准确而客观的信息［７８］。
５． １． ３　 肝穿刺活组织学检查　 肝穿刺活组织学检查适用于缺
乏典型影像学特征的肝内结节，有助于明确病灶性质、鉴别局
灶增生性结节等良性增生性病变与早期ＨＣＣ，并可明确其分子
表型［７９］，指导治疗和判断预后。
５． ２　 肝硬度及储备功能评估　 ＨＣＣ风险因素评估是早期发现

和预测疾病发生发展的重要措施，疾病进展程度、肝储备功能、
有无合并其它疾病、免疫状态等均与ＨＣＣ的发生有关，每３ ～ ６
个月监测血常规、肝生化指标、血脂及血糖水平、凝血功能及肝
纤维化进展情况。肝储备功能反映肝损伤程度，ＭＥＬＤ≥１０分
的患者超声诊断早期肝癌的灵敏度为６０％，低积分者仅为
１８ ８％ ［５８］。肝瞬时弹性成像所检测肝硬度值（ｌｉｖｅｒ ｓｔｉｆｆｎｅｓｓ
ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ，ＬＳＭ）、ＦＩＢ － ４指数有助于预测ＨＣＣ发生风险。
韩国研究［８０］报道，慢性ＨＢＶ感染者ＬＳＭ介于８． １ ～ １３ ｋＰａ、
１３． １ ～ １８ ｋＰａ、１８． １ ～ ２３ ｋＰａ和＞ ２３ ｋＰａ发生ＨＣＣ风险依次增
加３． ０７、４． ６８、５． ５５和６． ６０倍。中国台湾ＨＣＶ感染者中，ＬＳＭ
＜１２． ０ ｋＰａ、１２． ０ ～ ２４． ０ ｋＰａ及＞ ２４． ０ ｋＰａ患者ＨＣＣ的５年累
积发病率依次为０． ９％、９． ５％和４５． １％ ［８１］。ＮＡＦＬＤ患者
ＦＩＢ － ４为１． ３０ ～ ２． ６７（中度肝纤维化）和＞ ２． ６７（重度肝纤维化
／肝硬化）较ＦＩＢ － ４ ＜ １． ３（无明显纤维化）患者发生ＨＣＣ风险
依次增加３． ７４和２５． ２倍［８２］。因此，准确评价肝纤维化程度对
预测ＨＣＣ发生风险有一定临床价值。
推荐意见６：常规腹部超声检查是ＨＣＣ危险人群监测的主要影
像学手段，可发现＞ ２ ｃｍ的肿瘤及结节；ＣＥＵＳ可辅助鉴别肿瘤
性质（Ａ１）。
推荐意见７：肝脏ＣＴ平扫及增强为早期发现、早期诊断ＨＣＣ的
重要影像学方法之一，可用于直径＞ １ ｃｍ结节的鉴别诊断及监
测（Ａ１）。
推荐意见８：多模式ＭＲＩ（平扫、ＤＷＩ及增强）是诊断ＨＣＣ最敏
感的影像学方法，可发现直径≤１ ｃｍ肿瘤，用于结节性肝硬化
的ＨＣＣ筛查、鉴别超声发现的可疑结节性质。肝细胞特异性
对比剂Ｇｄ － ＥＯＢ － ＤＴＰＡ增强ＭＲＩ可提高直径≤１ ｃｍ ＨＣＣ的
检出率，对于鉴别良性增生结节、癌前病变和早期ＨＣＣ具有重
要临床应用价值（Ａ１）。
推荐意见９：肝储备功能及肝硬度准确评估对预测慢性肝病
ＨＣＣ发生风险有一定参考价值（Ｃ２）。
５． ３　 肝癌筛查与监测　 随着慢性肝病患者年龄增长，ＨＣＣ发
生风险逐渐增大，２００７年—２０１７年全球肿瘤年报显示，中国大
陆为增幅最大地区之一，年均增长超过２％。规范筛查与监测
是早期发现、早期诊断及根治ＨＣＣ的关键。我国学者［８３］早在
１９９７年报道，慢性ＨＢＶ感染等慢性肝病８１０９例，每６个月采
用腹部超声及血清ＡＦＰ筛查，所发现的ＨＣＣ中７６． ８％为早期，
其中７０． ６％行根治性手术，１、２年生存率分别为８８． １％和
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７７ ５％；非筛查组所诊断ＨＣＣ均为晚期，生存期均≤１年。上
海复旦大学中山医院肝癌研究中心［８４］的１８ ８１６例ＣＨＢ患者
采用上述方法筛查，每６个月１次，随访５年，研究结束时仅
６０％患者完成筛查方案，筛查组８７例ＨＣＣ患者１、２和５年生
存率依次为６５． ９％、５２． ６％和４６． ４％，对照组分别为３１． ２％、
７． ２％和无生存；肝癌相关死亡率分别为８３． ２ ／ １０万和１３１． ５ ／
１０万，死亡风险为０． ６３∶ １。日本慢性肝病高危人群（肝硬化）
每３ ～ ４个月采用超声、ＡＦＰ、ＡＦＰ － Ｌ３及ＰＩＶＫＡ －Ⅱ联合筛查
１７３ ３７８例，极高危人群每６ ～ １２个月采用Ｇｄ － ＥＯＢ － ＤＴＰＡ增
强ＭＲＩ或多层螺旋ＣＴ加强筛查，早期ＨＣＣ诊断率达６２％，５
年生存率４２． ７％ ［８５］。

美国放射学院２０１８年提出一个规范肝脏影像图像采集、
解释、报告及数据收集的综合管理系统———ＬＩ － ＲＡＤＳ［８６］，适用
于成年人ＣＨＢ及肝硬化患者的ＨＣＣ筛查、监测及诊断，ＬＲ － １
为肯定的良性结节，ＬＲ － ２为直径＜ ２０ ｍｍ实性结节且无ＨＣＣ
征象，ＬＲ － ３中度可能为恶性肿瘤，ＬＲ － ４可能为ＨＣＣ，ＬＲ － ５
确诊ＨＣＣ，ＬＲ － Ｍ可能或肯定为恶性肿瘤或非典型ＨＣＣ。监
测２年肝脏结节分级稳定者多为良性病变。

依据慢性肝病患者ＨＣＣ危险分层，建议常规筛查采用腹
部超声及血清ＡＦＰ，低危人群每年１次，中危人群每６个月１
次；高危人群常规筛查每３ ～ ６个月１次，多模式ＭＲＩ或ＣＴ加
强筛查每６ ～ １２个月１次；极高危人群常规筛查每３个月１
次，加强筛查每６个月１次。腹部超声发现肝内≤１ ｃｍ结节，
每３个月复查１次，结节增长＞ １ ｃｍ或伴ＡＦＰ ＞ ２０ ｎｇ ／ ｍｌ，应
启动肝癌加强筛查流程，优选Ｇｄ － ＥＯＢ － ＤＴＰＡ增强ＭＲＩ。如
影像学检查难以确定结节性质，考虑诊断性肝穿刺活组织学
检查（图３）。
推荐意见１０：腹部超声联合ＡＦＰ为慢性肝病患者ＨＣＣ常规筛

查方法，多模式肝脏ＭＲＩ和／或ＣＴ为加强筛查方法。低危人群
每年１次常规筛查，中危人群每６个月１次常规筛查（Ｃ１）；高
危人群每３ ～ ６个月１次常规筛查（Ａ１），每６ ～ １２个月１次加
强筛查（Ｂ２）；极高危人群每３个月常规筛查１次，每６个月加
强筛查１次（Ｂ１）。
推荐意见１１：监测过程中腹部超声发现＜ １ ｃｍ结节，３个月复
查１次，结节增长或结节＞ １ ｃｍ且ＡＦＰ ＞ ２０ ｎｇ ／ ｍｌ应启动肝
癌加强筛查流程。影像学检查不能确定结节性质者，可考虑在
影像引导下行诊断性肝穿刺活组织学检查（Ｃ１）。
５． ４　 肝癌相关疾病治疗与干预
５． ４． １　 病因治疗
５． ４． １． １　 慢性ＨＢＶ、ＨＣＶ感染的抗病毒治疗　 核苷（酸）类
似物（ＮＡｓ）和聚乙二醇干扰素－ α（ＰＥＧ － ＩＦＮα）是慢性ＨＢＶ
感染抗病毒治疗的两大类药物。慢性ＨＢＶ感染患者接受
ＩＦＮα治疗后ＨＣＣ发生风险显著降低（相对风险比＝ ０． ６６），
在肝硬化患者中效果更为显著（相对风险比＝ ０． ５３）［８７］。台
湾临床队列研究［８８］结果提示，ＮＡｓ治疗可以降低慢性ＨＢＶ感
染者ＨＣＣ发生风险（风险比＝ ０． ３７）。经抗病毒治疗后即使
ＨＢｓＡｇ消失，年龄＞ ５０岁、男性和肝硬化仍是发生ＨＣＣ的高
危因素［８９］。慢性ＨＢＶ感染的抗病毒治疗参照中华医学会感
染病学分会及肝病学分会《慢性乙型肝炎防治指南（２０１９年
版）》［９０］。

ＣＨＣ抗病毒治疗已进入以索磷布韦、维帕他韦为代表的泛
基因型直接作用抗病毒药物（ｄｉｒｅｃｔ － ａｃｔｉｎｇ ａｎｔｉｖｉｒａｌ，ＤＡＡ）时代。
ＤＡＡ治疗可以降低慢性ＨＣＶ感染者ＨＣＣ发生风险（校正风险
比＝ ０． ６６）［９１］。丙型肝炎肝硬化患者经过ＤＡＡ治疗获得持续
病毒学应答（ｓｕｓｔａｉｎｅｄ ｖｉｒｏｌｏｇｉｃａｌ ｒｅｓｐｏｎｓｅ，ＳＶＲ），ＨＣＣ发生率仍
显著高于获得ＳＶＲ的非肝硬化患者（风险比＝ ４． ７３），ＤＡＡ治

注：ＡＳＨ，酒精性肝炎；ＡＩＨ，自身免疫性肝炎；ＰＢＣ，原发性胆汁性胆管炎。
图３　 ＨＣＣ危险人群分层及筛查流程图

７３５中华医学会肝病学分会． 原发性肝癌二级预防共识（２０２１年版）



疗获得ＳＶＲ的肝硬化人群ＨＣＣ年发病率仍＞ １ ５％ ［９２ － ９４］。
因此，丙型肝炎肝硬化患者ＤＡＡ治疗获得ＳＶＲ后仍需监测
ＨＣＣ发生。慢性ＨＣＶ感染的抗病毒治疗参照中华医学会肝
病学分会及感染病学分会《丙型肝炎防治指南（２０１９年
版）》［９５］。
５． ４． １． ２　 ＡＬＤ　 戒酒是ＡＬＤ最主要和最基本的治疗措施［９６］。
戒酒可减轻肝组织学损伤、延缓纤维化进程、提高ＡＬＤ患者生
存率。ＡＬＤ患者戒酒后ＨＣＣ风险每年下降６％ ～ ７％ ［３５］。ＡＬＤ
治疗参照中华医学会肝病学分会《酒精性肝病防治指南（２０１８
更新版）》［９７］。
５． ４． １． ３　 ＮＡＦＬＤ　 至今尚无有效药物可推荐用于ＮＡＦＬＤ患
者ＨＣＣ的预防。依据中华医学会肝病学分会《非酒精性脂肪
性肝病防治指南（２０１８年版）》，ＮＡＦＬＤ患者通过改变不良生
活方式、增加有氧运动等措施控制体重、减少腰围，纠正脂质代
谢紊乱，减轻肝脏炎症及纤维化，可降低ＨＣＣ发生风险［９８ － １００］。
５． ４． １． ４　 糖尿病　 慢性肝病合并Ｔ２ＤＭ患者，采取个体化生
活方式干预及降糖药物治疗，严格控制血糖水平。Ｔ２ＤＭ治疗
参考《中国２型糖尿病防治指南（２０１７年版）》［１０１］。研究表明，
二甲双胍可显著降低慢性肝病合并糖尿病患者ＨＣＣ的发病风
险（比值比＝ ０． １６）［１０２］。
５． ４． １． ５　 改善生活环境　 降低居民黄曲霉毒素的暴露水平可
显著降低全人口ＨＣＣ发病率和死亡率。黄曲霉毒素已暴露人
群，吡噻硫酮和叶绿酸都具有保护作用［１０３ － １０４］。
５． ４． ２　 抗炎和抗纤维化治疗　 根据不同病因肝脏炎症的特
点和药物功能选择抗炎保肝药物，可减少疾病进展［１０５］。复
方８６１冲剂、益气活血方、扶正化瘀胶囊、安络化纤丸、复方
鳖甲软肝片等中药复方在临床应用中具有一定的抗肝纤维
化作用［１０６ － １１０］，但在减少ＨＣＣ风险方面尚需开展更多临床
研究。
推荐意见１２：ＣＨＢ患者采用ＮＡｓ或ＰＥＧ － ＩＦＮα抗病毒治疗，
ＣＨＣ患者采用ＤＡＡ治疗并获得ＳＶＲ，可降低ＨＣＣ风险，但不
能完全消除，尤其对于已进入肝硬化阶段患者，获得病毒学应
答后仍需按筛查流程监测ＨＣＣ的发生（Ａ１）。
推荐意见１３：戒酒可降低ＡＬＤ患者ＨＣＣ风险（Ａ１）。
推荐意见１４：ＮＡＦＬＤ患者应通过改变不良生活方式、增加有
氧运动等措施控制体重和防治代谢紊乱以降低ＨＣＣ风
险（Ｂ１）。
推荐意见１５：慢性肝病合并Ｔ２ＤＭ增加ＨＣＣ风险，应严格监测
及控制血糖水平（Ｂ１）。
６　 尚待研究和解决的临床问题

（１）筛查与诊断早期ＨＣＣ的高灵敏度和特异度血清学标
志物；

（２）丙型肝炎肝硬化患者ＤＡＡ治疗后ＨＣＣ发生风险；
（３）抗病毒联合中／西药抗纤维化治疗慢性病毒性肝炎预

防ＨＣＣ的多中心临床研究；
（４）复方中药治疗非病毒性肝病相关肝硬化降低ＨＣＣ风

险的临床研究；
（５）抗病毒与免疫调节药物联合治疗降低乙型和丙型肝炎

相关ＨＣＣ风险研究；
（６）ＣＨＢ、ＣＨＣ合并ＮＡＦＬＤ、ＡＬＤ的ＨＣＣ累积发病率；
（７）消除代谢相关脂肪性肝病病因对ＨＣＣ发生率的影响；
（８）实施肝癌筛查计划的卫生经济学评价。
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