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高雄榮民總醫院 

肝細胞癌診療指引 

肝細胞癌醫療團隊共同擬訂 

2024年 05月 第 一 版 

【2024年 05月 16日 修改】 

 

注意事項： 

這個診療準則主要作為醫師和其他保健專家診療癌症病人參考之用。 

假如你是一個癌症病人，直接引用這個診療準則並不恰當，只有你的醫師才能決定給你最恰當的治療。 
 

 

 

 

 

 

 

 

參與製訂之醫師成員： 

蔡維倫主任、陳玉佳醫師、顏家聖醫師、林恭弘醫師、王國強醫師、王威登醫師、梁彰顯醫師 
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前言 

肝細胞癌為台灣最重要的癌症死亡原因之ㄧ。民國 101年國人因肝及肝內膽管癌而死亡者，有 8116位，僅次於肺癌。 

依國健局 97年度癌症診療品質認證基準及評分說明，各院應舉行多專科醫療團隊會議訂定“癌症診療指引” 。並應

確實執行記錄之，同時應有監測機制。有鑑於此，本院經多專科醫療團隊會議制定此指引。 

本指引參酌台灣肝臟研究學會 (Taiwan Asscociation for the Study of the Liver, TASL) 2016年會公佈之肝細胞癌診療

指引及美國肝病研究學會於西元 2018年公佈之肝細胞癌診療指引。由本院消化系相關專家，包括內科、外科及放射線科

醫師，所制定之貼近符合本院現狀之肝細胞癌診療建議與指引。包括肝細胞癌之篩檢、診斷、分期、治療及長期追蹤共

識，以作為臨床醫師在診治患者時之參考。 

然而，肝細胞癌診療的過程，尤其是治療的方式，除了以此指引為建議外，更要以病患及家屬的意願及選擇為主，

不可勉強進行。臨床醫師應秉其專業，充分解釋所有治療之損益，以為病患及家屬斟酌之需。 

此外，本院多專科醫療團隊會議將定期舉行檢討會，檢討此指引之適用性及修正，以期更符合現況。 
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上次會議日期：

本共識與上一版的差異： 

上一版 新版 

建議二十： 

晚期肝癌患者，可建議接受抗腫瘤藥物治療，包括標靶

藥物(請見建議十九),免疫療法(如 Nivolumab, 

Pembrozilumab, Atezolimumab,或 Durvalumab 等) ,或

合併使用(如 Atezolimumab+Bevacimumab, 

Durvalumab+Tremelimumab,Pembrozilumab+lenvatini

b 或 Nivolumab+Ipilimumab)，臨床醫師可依患者實際

狀況考量是否給予治療或再加上其他治療辦法(如肝動

脈化學治療,肝動脈化療栓塞療法或體外放射腫瘤治

療)。 (P.11) 

建議二十：  

晚期肝癌患者，可建議接受抗腫瘤藥物治療，包括標靶藥物(請

見建議十九),免疫療法(如 Nivolumab, Pembrozilumab, 

Atezolimumab, 或 Durvalumab 等) ,或合併使用(如

Atezolimumab+Bevacimumab [健保給付], 

Durvalumab+Tremelimumab, Pembrozilumab+ Lenvatinib 或 

Nivolumab+Ipilimumab)，臨床醫師可依患者實際狀況考量是

否給予治療或再加上其他治療辦法(如肝動脈化學治療、肝動

脈(化療)栓塞療法或體外放射腫瘤治療)。 (P.11) 
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一、肝細胞癌篩檢  

建議一： 

肝細胞癌之高危險性族群應定期接受肝癌篩檢計畫。 

＊高危險群定義如下： 

（1）慢性 B 型肝炎患者。 

（2）慢性 C 型肝炎患者。 

（3）原發性膽汁性病變。 

（4）任何原因造成之肝硬化。 

建議二： 

患者正在等待肝臟移植手術仍應定期接受肝細胞癌篩檢計畫。 

建議三： 

肝細胞癌篩檢建議使用超音波檢查合併血清 alpha胎兒蛋白(AFP) 。 
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建議四： 

＊ 肝細胞癌高危險群患者應每 6-12個月實施篩檢一次。  

＊ 肝硬化患者依患者個別情況，可考慮每 3 至 6 個月實施篩檢一次。 

＊ 肝細胞癌患者經根除性治療後，建議每 3個月實施篩檢一次。(2019/9/19修訂) 

 

二、肝細胞癌診斷 

建議五： 

超音波篩檢發現，在背景為肝硬化之肝臟中，發現有疑似肝細胞癌之大於 1公分之結節，同時電腦斷層檢查或磁振

造影檢查，至少有一種呈現典型肝細胞癌之典型血管特徵（動脈相呈高血管性合併在靜脈相有顯影劑消褪現象），即可比

照肝細胞癌治療。 

建議五之一：  

    慢性 B型或 C型肝炎帶原患者，經電腦斷層或磁振造影檢查，大於或等於 1公分的腫瘤，同時合併至少有一種呈現

肝細胞癌之典型血管特徵(動脈相呈高血管性合併在靜脈相有顯影劑消退現象)，可診斷肝細胞癌，然臨床醫師可依患者

實際狀況考量，建議患者接受切片確診。(2021/6/3 修改) 
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若不完全符合上述特徵，亦建議實施肝臟切片確診。 

建議六： 

若病患已準備接受手術切除，則不建議術前實施診斷性肝臟切片檢查。 

建議七： 

超音波篩檢發現小於一公分之結節，建議每 3至 6個月以超音波追蹤一次，如果經過兩年的追蹤，結節大小並沒有

增加，可恢復至一般肝細胞癌篩檢計畫之篩檢頻率。 

建議八： 

肝臟切片檢查應由深具經驗之病理專家判讀，若切片檢查檢查結果為陰性，建議立即再施行肝臟切片檢查一次。若

仍為陰性，則建議每 3 至 6 個月以超音波或電腦斷層追蹤一次，直至結節消失、變大或是具備肝細胞癌之診斷特徵。若

結節變大，但仍無典型肝細胞癌之診斷特徵，建議重新安排切片檢查。 
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三、肝細胞癌分期 

建議九： 

評估肝細胞癌之預後，腫瘤分期系統必須綜合考量腫瘤階段、肝功能及身體功能，治療方式之評估亦須考慮預期壽

命。 目前本院治療以 BCLC class及 TNM系統兩者並用為肝癌之分期系統。 

 

四、肝細胞癌治療 

建議十： 

肝細胞癌患者之治療，優先評估能否手術治療(包括切除或肝臟移植) 。尤其在無肝硬化或代償良好之肝硬化患者，

單一肝臟腫瘤以手術切除治療為主,同一肝葉多顆腫瘤,手術切除可為治療考慮。(2015/8/20修訂) 

＊ 所謂之代償良好之肝硬化，以 Indocyanine Green retention (ICG) test 為主要判定參考。 

建議十一：切除手術前後給予化學治療目前並不建議常規使用。但臨床醫師可依患者實際狀況考量建議給予手術前後

之輔助治療。(2020/5/28 修訂) 
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依 97年 12月共識會議決議，切除手術後之輔助治療建議如下： 

（1）切除手術後 2個月請執行一次 CT 、MRI或 Sono，以評估有無早期復發。 

（2）若腫瘤最大尚未大於 5公分，臨床上合併血管侵犯之比例不高，且多可接受安全邊緣較完整之切除，若無早

期復發，原則上不建議給予手術後之輔助治療。然臨床醫師仍可依患者實際狀況考量後有需要再給病患建議。 

(3)若腫瘤最大大於或等於 5公分，臨床上若無血管侵犯(包括影像學或病理下)，亦無早期復發，不建議給予手術後 

之輔助治療，除非臨床醫師依患者實際狀況考量後有需要再給病患建議。 

(4)若腫瘤最大大於或等於 5公分，臨床上合併血管侵犯(包括影像學或病理下)，但無早期復發，建議給予手術後之 

HAIC輔助治療。然臨床醫師仍需依患者意願及實際狀況考量下給予。否則建議規則追蹤。 

建議十二： 

若肝細胞癌合乎米蘭規約（Milan criteria：單一腫瘤不大於 5 公分或 2 至 3 顆腫瘤且最大者小於 3 公分），肝臟移

植手術為有效之治療選擇。 

＊ 台灣外科醫師專家共識，若大小超過米蘭規約，但符合舊金山大學規約（University of San Francisco, UCSF criteria：

單一腫瘤不大於 6.5 公分，或 2 至 3 顆腫瘤、最大者小於 4.5 公分且總直徑不大於 8 公分），臨床醫師可依患者狀況
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考慮是否接受肝臟移植手術。 

建議十三： 

若患者預期等待肝臟移植之時間超過六個月，應在手術前治療針對腫瘤先予治療。 

建議十四： 

局部腫瘤消除治療術為安全且有效之治療方式，單一腫瘤不大於 5 公分、或 2 至 3 顆腫瘤且最大者小於 3 公分的

狀況下，若患者不適於接受手術切除治療時，臨床醫師可依患者狀況考慮局部腫瘤消除治療術，包括:射頻燒灼治療

(radiofrequency ablation therapy),經皮酒精注射治療(percutaneous ethanol injection therapy),經皮醋酸注射治

療(percutaneous acetic acid injection therapy),微波治療（microwave ablation),冷凍治療(cryoablation)。

(2022/5/19 修訂) 

建議十五： 

肝動脈化療栓塞療法(Transarterial chemoembolization, TACE)或是肝動脈栓塞療法(Transarterial embolization, TAE) 對

於不適合手術治療或局部治療之腫瘤，且無主門脈侵犯時，為治療選項之一。(2020/5/28 修訂) 

＊動脈化療栓塞療法包括載藥微球經肝動脈栓塞術(DEB-TAE). 載藥微球經肝動脈栓塞術在腫瘤較大(>3-5cm) 可以
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考慮。(2021/6/3 新增) 

建議十六： 

    經肝動脈化學治療(HAIC)對於不適合手術或局部治療之中、大型腫瘤或多發性腫瘤、具血管侵犯或動脈(化療)栓塞

療法失敗者，為治療選項之一；經 2次經肝動脈化學治療，腫瘤反應不佳者，可考慮停藥、更改治療 regemin，或改其他

治療辦法。(2017/8/24修訂) 

建議十七： 

   釔-90微球體體內放射線治療對於不適合手術或局部治療之大型腫瘤，具血管侵犯或動脈(化療)栓塞療法或肝動脈化

學治療失敗者，為治療選項之一。 (2015/8/20新增) 

建議十八： 

    體外放射腫瘤治療對不適合手術或局部治療，可單獨使用或合併肝動脈(化療)栓塞、肝動脈化療， 肝動脈(化療)

栓塞、肝動脈化療失敗者為治療選項之一。(2022/5/19修訂) 
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建議十九： 

Child A病患，有肝外轉移或腫瘤侵犯主血管或十二個月內經 TA(C)E >=3次治療失敗，可考慮接受標靶治療，臨床醫

師也可依患者實際狀況考量是否給予治療(2021/6/3修訂)。依健保給付規定,標靶治療使用藥物以Sorafenib或Lenvatinib

為主，Sorafenib 治療失敗者, 可考慮以 Regorafenib 治療(2019/9/19修訂)。 Sorafenib 治療失敗者也可考慮

Ramucirumab (AFP>400ng/mL) 或 Cabozatinib (2020/5/28新增)。 

建議二十： 

  晚期肝癌患者，可建議接受抗腫瘤藥物治療，包括標靶藥物(請見建議十九),免疫療法(如 Nivolumab, Pembrozilumab, 

Atezolimumab, 或 Durvalumab 等) ,或合併使用(如 Atezolimumab+Bevacimumab [健保給付], Durvalumab+Tremelimumab, 

Pembrozilumab+ Lenvatinib 或 Nivolumab+Ipilimumab)，臨床醫師可依患者實際狀況考量是否給予治療或再加上其他

治療辦法(如肝動脈化學治療、肝動脈(化療)栓塞療法或體外放射腫瘤治療)。(2024/5/16 修訂) 

五、肝細胞癌追蹤 

建議二十一： 

    肝細胞癌病人經治療後，建議每 3-4個月回診追蹤肝功能、AFP及影像檢查。(2022/5/19修訂) 
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                                                                       *與期別相關之檢查 

 

Liver Nodule(s) Flow Chart [1-4] 

Susp HCC 

 

Cirrhosis（+） 

CT or MRI image* 

Typical image 

HCC Treatment 

Flow Chart 

Cirrhosis (-), HBV(-) or 

HCV (-) 

 

 
CT/MRI:  

Suspicious HCC 

Liver Biopsy 

HBV  or  HCV (+) 

CT or MRI image* 

 

Typical image 

 

2024/5/16 審視 
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HCC treatment flow chart [3-12、24-25] 
2024/5/16 審視 

HCC 

 

BCLC stage：0 

PST：0 and Child-Pugh：A 
BCLC stage：A-C 

PST：0-2 and Child-Pugh：A-B 

 

BCLC stage：D 

PST：＞ 2  or  Child-Pugh：C 

 
Very early stage  

Single ＜ 2cm 

early stage BCLC：A 

（1）Single ≦5 cm or 

（2）≦ 3 nodules and 

largest size ＜ 3cm 

Intermediate stage  BCLC：B 

（1）Single ＞ 5cm or 

（2）Multinodular（> 3 nodules  

Advanced stage BCLC：C 

Terminal stage  

Local 

treatment  

Resection 

resectable Yes 

Local treatment 

 

No 

Resectable 

 

 

No 

 

一線:TA(C)E, HAIC*, TARE*, R/T#, 二線:Target Tx**,IO** 

*大型腫瘤#輔助治療, **合併一線治療或一線治療失敗使用  

 

HAIC*, TARE*, Target Tx*#, IO*#, TA(C)E*^, 

R/T*  

^單側或小的門脈侵犯, *單獨治療或合併治療 

#extahepatic spread 

Supportive Tx/Hospice 

Yes 

Resection 

Unsuccessful 
Consider liver 

transplant 

Resectable   

 

 

Yes 

Resection No 
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Patients with spontaneous ruptured HCC 

Acute treatment and triage 

Hemodynamically stable Hemodynamically unstable 

Resuscitation 

Hemostasis procedure 

Small and easily accessible tumor No 

Conservative treatment: 

Stabilization   

Close monitoring 

Correct coagulopathy 

Staged liver resection for respectable HCC Palliative treatment 

Assessment of liver function 

Staging of HCC 

Hemostasis 

Yes 

TAE 

Main Portal vein patent 

Radiology expertise available 

No Yes 

Emergency liver resection 

Open surgery: 

Perihepatic packing 

Suture placation 

Hepatic artery ligation 

Or tumor resection 

HCC rupture management guideline [13] 
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TACE-2 (HAIC) 

Cisplatin+ 

Mitomycin+5-Fu(IA) 

 
[14-16]

 

Cisplatin 10MG/M2 QD x 5 days 

Mitomycin 2MG/M2 QD x 5 days 

Fluorouracil 100MG/M2 + Leucovorin Teva 15MG/M2 QD x 5 days  

Cisplatin+ 5-Fu(IA) 
[17]

 
Cisplatin 5MG/M2 QD x 5 days 

Fluorouracil 100MG/M2 + Leucovorin Teva 15MG/M2 QD x 5 days 

Cisplatin+ Epirubicin 

+5-Fu(IA) 

 
[14,15,18]

 

Cisplatin 10MG/M2 QD x 5 days 

Epirubicin 15MG/M2 STAT at day 1 ＆days 5 

Fluorouracil 150MG/M2 + Leucovorin Teva 15MG/M2 QD x 5 days 

FOLFOX 
[30]

 
Oxalipatin 30mg/M2 QD x 3 days  
5-FU 400MG/M2 QD x 3 days 

Systemic chemotherapy 

cisplatin+ Lipo-Dox+ 

5-Fu(IV)  
[19]

 

Cisplatin 20MG/M2 QD x 4 days 

Lipo-Dox 40MG/M2 STAT at day 1 

Fluorouracil 400MG/M2 QD x 4 days 

cisplatin+ Epirubicin+ 

5-Fu(IV) 
[20,21]

 

Cisplatin 20MG/M2 QD x 4 days 

Epicin 40MG/M2 STAT at day 1 

Fluorouracil 400MG/M2 QD x 4 days 

Systemic FOLFOX 
[31]

 

Oxalipatin 85-100mg/M2 keep for 2hours   (Q2W) 
5-FU 400MG/M2 keep for 10 minutes 

5-FU 600MG/M2 keep for 18hours 

 

 

 

化療及標靶、免疫  Regimen-1 
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Target therapy 

Sorafenib (nexavar) 
[22]

 Nexavar 200mg/ Tab  2TAB x BIDAC 

Regorafenib (stivarga) 
[26]

 Stivarga 40mg/ Tab  4TAB x QD 

Lenvatinib (lenvima)
[29]

 Lenvima 10mg/ Cap  1TAB xQD 

Lenvatinib (lenvima)
[29]

 Lenvima 4mg/ Cap  2-3TAB xQD 

Bevacizumab(avastin)
 [32]

 Avastin  7.5-15mg/Kg  IVD, every 3wks 

Cabozantinib（cabometyx）[33]
 Cabometyx  60mg/QD 

Ramucirumab(cyramza) [34] Cyramza  8mg/Kg  IVD, every 2wks 

Immunotherapy 

Nivolumab (OPDIVO)
[27]

 Nivolumab 3mg/kg  IVD,every 2wks 

Pembrolizumab(keytruda)
 [28]

 Keytruda  200mg  IVD, every 3wks 

Atezolizumab(tenentriq)
 [32]

 Tenentriq  1200mg IVD, every 3wks 

TACE 

TACE：DEB+Doxorubicin
[10,12]

 Doxor Lyo  50-150mg  IVA  STAT 

TACE：DEB+Epirubicin
[10,12]

 Pharmorubicin  50-150mg  IA  STAT 

TACE with Doxorubicin
[10,12]

 Doxor Lyo  20MG  IVA  STAT 

TACE with Epirubicin
[10,12]

 Pharmorubicin  50MG  IVA  STAT 

 

 

 

 

 

 

 

 

化療及標靶、免疫  Regimen-2 
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