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摘要： 巴塞罗那肝癌临床分期（BCLC分期）系统是肝细胞癌预后评估与治疗决策的重要国际框架。BCLC 2026版在保留

2022版总体架构的基础上，整合了局部治疗、系统治疗及肝移植领域的最新研究证据，强调各分期与循证医学支持的首次

治疗选择直接对应，突出肝功能精细评估、个体化决策及复杂情境下的路径优化。本文对BCLC 2026版的核心观念、关键

定义及各阶段首次治疗选择要点进行摘译，并结合我国临床实践作简要评述。
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Abstract： The Barcelona Clinic Liver Cancer （BCLC） system is a major international framework for hepatocellular carcinoma 
prognostic assessment and treatment decision-making. While preserving the overall architecture of the 2022 edition， the 2026 
update integrates the latest research evidence in locoregional therapy， systemic therapy， and liver transplantation， emphasizes a 
direct correspondence between staging and evidence-based first-line treatment options， and highlights the refined assessment of 
liver function， individualized decision-making， and pathway optimization in complex scenarios. This article gives an excerpt of the 
core concepts， key definitions， and key points regarding first-line treatment options for different stages in the 2026 update， with 
brief comments on the clinical practice in China.
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肝细胞癌（hepatocellular carcinoma，HCC）的临床管理

同时受肿瘤负荷、肝功能储备及宿主状态影响，仅依据肿

瘤范围分配治疗难以覆盖真实世界复杂性。巴塞罗那肝

癌临床分期（Barcelona clinic liver cancer staging， BCLC 分

期）体系已发展为兼具预后评估与治疗推荐功能的综合框

架。BCLC 2026版在保留2022版整体架构的基础上，吸纳

·指南与规范· DOI： 10.12449/JCH260814
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了局部治疗、系统治疗、肝移植及复杂决策领域的最新研

究证据，继续坚持各分期直接对应循证支持的首次治疗选

择，并依据总体生存获益的证据层级进行优先排序［1］。
BCLC 2026版并非一部按照推荐意见分级的评估、制

定与评价体系（Grading of Recommendations Assessment， 
Development and Evaluation，GRADE）逐条标注推荐强度

和证据质量的临床实践指南，而是以分期策略、预后评

估和治疗路径推荐为核心的更新文件。本文中的“重要

观念”与“不同 BCLC 分期首次治疗选择要点”均依据

BCLC 2026版文中核心观点、各分期正文内容及治疗流

程整理而成；“BCLC 2026版对我国临床实践的启示”则

为结合我国临床实际作出的归纳总结。

1　总体更新思路

BCLC 2026 版仍坚持，HCC 预后主要由肿瘤负荷、

肝功能和肿瘤相关症状共同决定，延续采用“先总体分

期、再分期内精细化决策”的两步法。本次更新保留了

BCLC 0、A、B、C、D 5 个分期的原有结构，进一步明确了

BCLC B期“多灶”的定义，即病灶数量>3个，或病灶数量

≤3个但至少有1个病灶直径>3 cm。

本次更新正式引入 CUSE 框架。CUSE 分别代表复

杂 性（complexity）、不 确 定 性（uncertainty）、主 观 性

（subjectivity）和情绪因素（emotion）；其作用并非替代循

证医学，而是在证据与个体患者实际情况存在差异时，

为多学科诊疗（multi-disciplinary team，MDT）提供结构化

的决策路径。BCLC 2026版强调，当证据不足或不同方

案的证据无法直接比较时，应当形成可复核、以患者治

疗目标为导向的“optimal”（最优适配）方案，而非机械追

求所谓“best”（绝对最佳）方案。

重要观念 1：BCLC 2026版保留 2022版总体分期架构，并

进一步明确BCLC B期“多灶”定义。

重要观念 2：HCC预后应围绕肿瘤负荷、肝功能和肿瘤相

关症状综合判断；治疗选择应以分期为基础，并随证据

进展和患者状态动态调整。

重要观念3：各BCLC分期的首次治疗选择依据总体生存

获益相关证据层级优先排列；尚缺乏有成熟证据的治疗

策略，仅作为待验证或替代序列予以介绍。

重要观念 4：CUSE 是具备灵活性的人本化决策支持框

架，而非刚性协议；其核心是在MDT基础上，明确识别诊

疗过程中的复杂性、不确定性、主观性和情绪因素，并将

其纳入共同决策过程，进而形成可记录、可复盘且可迭

代优化的个体化诊疗方案。

2　患者表征与预后评估

肿瘤负荷评估仍应以增强多期计算机体层成像

（computed tomography，CT）或 磁 共 振 成 像（magnetic 
resonance imaging，MRI）为基础，并由有经验的影像科医

师参与判读，以减少过度分期或分期不足。必要时补充

胸部CT；CT/MRI结论不确定时，增强超声可作为辅助工

具，正电子发射体层成像不推荐常规用于HCC分期。

肝功能评估不应仅依赖蔡尔德 -皮尤分级（Child-

Pugh 分级）。即使 Child-Pugh A 级患者，也可能存在腹

水、既往曲张静脉出血或肝性脑病等失代偿表现，因此

白蛋白-胆红素（albumin-bilirubin，ALBI）评分、失代偿事

件及终末期肝病模型（model for end-stage liver disease， 
MELD）相关评估均应纳入综合判断。代偿或失代偿期

肝硬化是进入治疗流程前的重要分界点；部分患者经病

因治疗及并发症控制后可实现再代偿，并重新评估特定

治疗路径。然而，HCC 患者“再代偿”的具体标准尚待

建立。

美 国 东 部 肿 瘤 协 作 组 体 力 状 况 评 分（Eastern 
Cooperative Oncology Group performance status score， 
ECOG 体力状况评分）仍是跨分期预后评估因素，但针

对高龄、合并失代偿期肝硬化或存在明显虚弱表现的

患者，应联合虚弱评估结果与临床综合判断进行分析，

避免将肝病相关疲乏、肌少症或并发症负担错误判定

为肿瘤相关症状。甲胎蛋白水平升高提示患者预后较

差，并可能影响肝移植资格，但不自动排除其他治疗

选择。

重要观念 5：BCLC 2026版不再将Child-Pugh分级作为肝

功能评估的唯一依据，代偿/失代偿状态、ALBI 评分、

MELD相关指标及失代偿事件均应纳入综合判断。

重要观念 6：ECOG 体力状况评分仍具有重要的预后评

估价值，但对于高龄、合并失代偿期肝硬化或存在明显

虚弱表现的患者，应结合虚弱评估结果与临床综合判断

进行分析。

3　CUSE框架的临床意义

CUSE 框架适用于“已有临床证据与个体患者实际

情况之间存在差异”的诊疗场景，旨在帮助 MDT明确识

别诊疗过程中的复杂性、不确定性、患者偏好及情绪因

素，并将其纳入结构化共同决策过程；其核心是在循证

医学的基础上，正视真实临床场景中不可回避的不确

定性。
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CUSE要求诊疗团队明确治疗目标，例如治愈、延长

生存、控制肿瘤、改善症状或维持生活质量；随后对患者

肝脏储备、体能状态、虚弱程度、合并症情况、治疗可及

性、支付能力及照护能力进行评估；再将基于人群的循

证证据转化为适用于该个体的可行诊疗路径，并通过

MDT与患者共同完成决策。该过程应当记录决策理由、

患者知情同意结果及动态复评节点。在证据层级方面，

BCLC 2026版仍继续将优先权重赋予前瞻性研究，尤其

是随机对照试验；回顾性研究即使采用倾向评分匹配或

逆概率处理加权等统计学方法调整，也难以完全消除结

构性选择偏倚。

重要观念 7：CUSE 框架适用于现有证据不足、不同诊疗

方案证据无法直接比较，或患者临床与社会情境复杂的

场景，可通过“目标设定-情境评估-证据转化-MDT讨论-

共同决策-动态复评”的流程形成个体化诊疗路径。

4　治疗阶段迁移（treatment-stage migration，TSM）、

不可治疗进展（untreatable progression，UTP）与“治疗

应答后的BCLC再定义”

BCLC 2026版进一步强化了 TSM概念，即当默认治

疗路径因合并症、年龄或虚弱状态、技术不可行性、可及

性受限、患者意愿改变、显著缓解或当前治疗策略失败

等不再适用时，可在CUSE框架下转入其他治疗路径。

其中，UTP 是触发治疗阶段迁移的重要因素之一。

该概念最初针对经导管动脉化疗栓塞术（transcatheter 
arterial chemoembolization，TACE）提出，BCLC 2026 版将

其适用范围拓展至所有BCLC分期。UTP提示当前治疗

策略已失效，即使尚未出现明确的影像学进展，也应转

入下一BCLC分期所推荐的治疗策略。

免疫治疗时代亦引发了“治疗应答后如何重新界定

BCLC分期”这一议题。BCLC 2026版认为，显著肿瘤退

缩并不意味着患者简单“回归至早期分期”，而是更接近

于一种新的临床状态，即“可治疗性肿瘤退缩”。局部治

疗后降期进入移植路径已有较强证据支持；系统治疗后

的降期与转化治疗虽前景积极，但总体上仍属证据尚不

充分的替代序列或待验证策略。

重要观念 8：UTP是触发治疗阶段迁移的重要因素之一，

提示当前治疗策略已失效；即使尚未出现明确的影像学

进展，也应转入下一 BCLC 分期所推荐的治疗策略。

TSM的适用范围更广，还包括合并症、年龄或虚弱状态、

治疗可行性或可及性受限、治疗后显著应答，以及患者

意愿或价值取向变化等情况。

重要观念 9：显著肿瘤退缩后的患者并非简单回归既往

BCLC 分期，而可能进入“可治疗性肿瘤退缩”的临床状

态，需结合CUSE框架重新评估移植、局部巩固治疗或维

持系统治疗方案。

5　不同BCLC分期治疗策略要点

5.1　BCLC 0 期：极早期 HCC　BCLC 0期定义为单发肿

瘤、直径≤2 cm，无大血管侵犯或肝外转移，肝功能储备

良好且无肿瘤相关症状。该分期的治疗选择需结合肝

移植可及性与门静脉高压状况确定：无临床显著门静脉

高压者优先选择肝切除；不适合切除的患者，以经皮热

消融作为主要根治策略。当肝移植不适用，且热消融不

可 行 或 并 非 最 优 方 案 时 ，经 动 脉 放 射 栓 塞 术

（transarterial radioembolization，TARE）和 外 照 射 放 疗

（external-beam radiotherapy，EBRT）可作为有效的替代局

部方案，但不推荐作为取代切除或消融的通用标准

方案。

不同BCLC分期首次治疗选择要点 1：BCLC 0期的治疗

选择应结合肝移植可及性与门静脉高压状况确定，

TARE或 EBRT可在特定临床情境下作为有效的替代治

疗方案。

5.2　BCLC A 期：早期 HCC　BCLC A期定义为单发肝内

病灶直径>2 cm，或存在≤3 个结节且每个结节直径≤
3 cm，无大血管侵犯与肝外转移，肝功能储备良好且

ECOG 体力状况评分为 0。单发病灶的治疗选择，应依

据临床显著门静脉高压、病灶部位、肝功能储备及技术

条件，在肝切除与消融之间确定优先级；符合米兰标准、

无明显移植禁忌的多灶病变，优先评估肝移植治疗

路径。

不同BCLC分期首次治疗选择要点 2：BCLC A期单发病

灶的治疗应依据临床显著门静脉高压、病灶部位及技术

条件，在肝切除与消融之间确定优先级；符合米兰标准

的多灶病变，优先评估肝移植治疗路径。

5.3　BCLC B 期：中期 HCC　BCLC B期的“多灶”定义为

病灶数目>3 个，或病灶数目≤3 个但至少 1 个病灶直

径>3 cm。治疗大致分为三类：符合所在中心扩展肝移

植标准的患者，可行肝移植治疗；肿瘤边界清楚、门静脉

血流保留且可选择性进入供血动脉的患者，此类仍以

TACE 作为标准一线局部治疗；病灶呈弥漫性、浸润性生

长或肝内广泛受累，难以实施有效选择性TACE的患者，

更倾向于直接进入系统治疗路径。甲胎蛋白>1 000 ng/mL
通常提示移植后复发风险过高，仅部分经降期治疗获得
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成功的患者，可重新评估肝移植指征。

尽管TARE、EBRT及多种联合治疗策略已取得积极

研究结果，目前仍无稳健的头对头总生存期（overall 
survival，OS）证据支持其全面取代 TACE。对于不适合

TACE 或技术层面难以实施有效 TACE 的患者，可在

CUSE框架下考虑选择 TARE或 EBRT，以推迟系统治疗

的启动，并将系统治疗保留至疾病进展或局部治疗失败

后使用；但现有证据仍不支持将其作为普遍适用的一线

替代方案。

不同BCLC分期首次治疗选择要点 3：对于BCLC B期中

适合接受选择性介入治疗的患者，TACE 仍是标准一线

局部治疗方案；对于难以实施有效选择性TACE的患者，

应更早转入系统治疗路径。

5.4　BCLC C 期：进展期 HCC　BCLC C期包括存在大血

管侵犯和/或肝外播散的患者；该分期不以肝内肿瘤负荷

为限制条件，但患者通常应具备良好的肝功能储备，并

维持ECOG体力状况评分 0~2分。系统治疗仍是该分期

的基础标准治疗方案，一线治疗应优先选用已在多区域

随机临床试验中证实 OS 获益的免疫基础方案；若无法

采用该方案，再考虑选择索拉非尼、仑伐替尼、度伐利尤

单抗或替雷利珠单抗等方案。

局部治疗在BCLC C期中的应用地位仍需审慎评估。

TARE、EBRT、肝动脉灌注化疗联合亚叶酸钙/氟尿嘧啶/
奥沙利铂方案（hepatic arterial infusion chemotherapy with 
folinic acid/leucovorin， fluorouracil and oxaliplatin，HAIC-

FOLFOX）、TACE 联合系统治疗等策略虽展现出研究潜

力，但目前尚无充分的直接证据支持其系统性取代标准

一线系统治疗方案。尤其是 HAIC-FOLFOX 及部分

TACE 联合系统治疗的研究结果虽令人鼓舞，但相关研

究主要来自亚洲及中国地区，尚不足以支持将其作为一

般性一线治疗方案推荐。免疫治疗或应用仑伐替尼后

的后续治疗路径，以及系统治疗后转化为根治性治疗的

临床策略，仍需更多前瞻性研究证据加以明确。

不同 BCLC 分期首次治疗选择要点 4：系统治疗仍是

BCLC C 期患者的标准治疗策略；局部治疗、HAIC、

TARE、EBRT等可在特定人群中作为补充或序贯治疗策

略，但应谨慎选择。

5.5　BCLC D 期：终末期 HCC　BCLC D期指存在严重肝

功能不全和/或明显肿瘤相关症状，且不适合肝移植的患

者。该分期治疗重点应从肿瘤控制转向症状缓解、支持

治疗和姑息照护。临床实践中需区分严格定义的BCLC 
D 期与广义的最佳支持治疗人群：前者中位 OS 约<3 个

月；BCLC 2026版流程图将 BCLC D 期预期中位 OS修订

为<12个月，该调整提示，接受最佳支持治疗的人群具有

一定异质性。

不同BCLC分期首次治疗选择要点5：BCLC D期或失代偿

期肝硬化且不适合移植/特异性抗肿瘤治疗者，应以最佳

支持治疗、症状控制和生活质量维护为主；经病因治疗和

并发症控制后实现再代偿者，可重新评估特定治疗路径。

6　BCLC 2026版对我国临床实践的启示

BCLC 2026 版强化“预后评估-治疗推荐”的一体化

思路，通过 CUSE 框架、TSM、UTP 及治疗后肿瘤退缩状

态等概念，使HCC临床决策更契合动态管理需求。对我

国临床实践而言，该分期体系可作为国际交流、临床研

究分层及总体路径设计的重要参考，但不宜直接替代中

国肝癌临床分期（China clinic liver cancer staging，CNLC
分期）与本土专家共识。我国HCC患者多存在乙型肝炎

病毒感染和肝硬化背景，初诊时肿瘤负荷普遍较大，合

并门静脉癌栓（portal vein tumor thrombus，PVTT）、门静

脉高压及肝功能边缘状态的病例较多，因此更需要在

BCLC框架基础上开展进一步精细化分层与治疗排序。

《晚期原发性肝癌精细化诊疗管理专家共识（2023年

版）》［2］对CNLC Ⅲ期或BCLC C期涵盖的异质性人群进行

了更具操作性的细化分层，强调需结合肝功能状态、PVTT
程氏分型及累及范围、肝外转移负荷、门静脉高压和病毒

复制状态开展综合决策。该共识提出以Child-Pugh B级

7分作为晚期HCC肝功能状态评估的重要界值，采用程氏

分型作为PVTT分层依据，并将转移/复发病灶≤5个、累及

器官≤2个作为肝癌寡转移的界定标准，可弥补单纯BCLC 
C期分层范围过宽、治疗推荐相对笼统的不足。

在治疗策略层面，应特别重视BCLC B期与BCLC C
期之间的治疗衔接。BCLC B 期患者需区分为 TACE 适

宜人群、TACE难以获益或无法重复治疗人群，以及经降

期治疗后可能获得肝移植或根治性治疗机会的人群；

BCLC C期则应坚持以系统治疗为主，同时结合PVTT分

型、肝内肿瘤负荷、肝外转移模式和肝功能储备，选择性

联合 TACE、HAIC、放疗、消融或外科治疗。对于 Child-

Pugh A 级或 B 级 7 分以内、ECOG 体力状况评分良好、

PVTT Ⅰ~Ⅱ型且肿瘤相对局限的患者，经MDT评估后可

考虑采用外科切除、TACE、放疗或系统治疗的联合策

略；对于PVTT Ⅲ～Ⅳ型、肿瘤负荷较大但肝功能储备尚

可的患者，合理整合HAIC、放疗与系统治疗具备临床应

用价值；而存在广泛肝内受累、PVTT范围较大或肝功能
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不足的患者，应避免机械叠加局部治疗。

转化治疗及治疗后重新评估，同样是中国临床实践

中需要审慎把握的重点。经系统治疗或局部联合治疗

后肿瘤出现明显退缩的患者，可在MDT框架下重新评估

转化切除、局部巩固治疗或肝移植的可能性，但现有证

据尚不支持将转化治疗泛化为常规标准诊疗策略。后

续治疗也不宜仅按“进展”笼统处理，应当区分肝内为主

进展、肝外寡进展、系统性广泛进展、治疗不可耐受及肝

功能恶化等不同模式，分别采取局部强化治疗、更换系

统治疗方案、寡进展灶局部处理、保肝支持治疗或最佳

支持治疗等对应方案。

此外，我国晚期HCC管理还应突出特殊人群和全程

管理。乙型肝炎病毒/丙型肝炎病毒相关HCC患者在抗

肿瘤治疗期间，应同步重视抗病毒治疗及病毒再激活监

测；合并门静脉高压或食管胃底静脉曲张者，在选择含

抗血管内皮生长因子方案前，应充分评估出血风险；

Child-Pugh B级 7分以内者，可在严密监测下谨慎进行抗

肿瘤治疗，而Child-Pugh B级 8/9分或已有明显失代偿事

件者，应优先改善肝功能和控制并发症，待条件允许后

再重新评估。总体而言，BCLC 2026版提供了国际通用

框架，我国精细化诊疗共识则补充了真实世界晚期HCC
患者的分层管理细节；二者结合，有助于提高治疗路径

的适用性、安全性和个体化水平。

7　结语

综上所述，BCLC 2026版在保持分期结构简洁性的

基础上，引入 CUSE 框架以应对复杂情境下的个体化决

策需求，并将新近的局部及系统治疗证据整合至分期-

治疗框架中。其核心价值并非在于扩大“一刀切”式的

推荐，而是将不确定性显性化，并将证据与患者目标、治

疗可及性及安全性相结合。针对我国晚期肝癌患者中

常见的乙型肝炎病毒相关背景、高肿瘤负荷、PVTT异质

性、寡转移状态及Child-Pugh B不同亚层等特征，仍需结

合CNLC分期及本土精细化诊疗共识进行补充优化。未

来，应进一步验证 CUSE 框架对真实世界决策质量及临

床结局的影响，并持续推进其实施过程的标准化。
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