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　　原发性肝癌（ｐｒｉｍａｒｙｌｉｖｅｒｃａｎｃｅｒ，ＰＬＣ）是临床
上高发的恶性肿瘤，其中 ９０％以上为肝细胞癌
（ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＨＣＣ），其他类型有肝内
胆管细胞癌（ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＩＣＣ）
和混合型肝癌。ＨＣＣ的发病率有上升趋势，根据全
国肿瘤登记中心 ２０１２年《肿瘤登记年报》数据［１］

，

我国肝癌发病率为２８７１／１０万，占所有恶性肿瘤的
第４位（１０．０４％），而死亡率为２６０４／１０万，占所有
癌症死亡的第 ２位（１４４２％），仅次于肺癌。值得
注意的是，肝癌发病率和死亡率均呈农村高于城市

和男性高于女性，并随年龄增长而呈上升趋势，至

８０岁左右达高峰［２，３］
，远高于欧美国家，绝对数位居

全球各国之首。我国肝癌的防治形势十分严峻，来

医院就诊的患者多为中晚期肝癌，现就晚期肝癌的

综合治疗谈谈我们的认识。

１　我国 ＨＣＣ的特点

ＨＣＣ是具有中国特色的肿瘤，所谓“中国特色
的肿瘤”，即在我国人群中，ＨＣＣ的发病率和死亡率
显著高于欧美国家或者其他人种，在全球每年新发

的 ＨＣＣ中，我国占到了５５％，而在全球因 ＨＣＣ死亡
中，有５０％发生在我国［４］

。我国的 ＨＣＣ患者在病
因学、病理生理学、生物学特征、临床表现、诊治策略

以及预后和药物研发等方面均显著不同于欧美国家

和其他人种。我国 ９０％以上的 ＨＣＣ患者合并乙型
肝炎病毒（ｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｖｉｒｕｓ，ＨＢＶ）感染或程度较重
的肝硬化，具有累及全肝和肝外转移倾向的病理特

点，而在欧美国家以肝转移癌最多，且不合并肝硬

化
［４］
，７５％的 ＨＣＣ是由丙肝病毒（ｈｅｐａｔｉｔｉｓＣｖｉｒｕｓ，

ＨＣＶ）感染所致。另外，我国的 ＨＣＣ患者发病还与
饮水污染（蓝绿藻类毒素）、食物污染（黄曲霉毒

素）、嗜酒、吸烟、血色病、性激素 、肥胖、亚硝胺类物

质、幽门螺杆菌感染、缺硒等危险因素有关
［５］
。而

在欧美国家和日本，ＨＣＣ常与酒精性肝炎、肝脏代
谢疾病（非酒精性脂肪性肝炎）、自身免疫性疾病、

隐源性肝病或隐源性肝硬化等危险因素有关。我国

ＨＣＣ的发生发展呈多阶段性即常呈多中心性生长，
也就是说由二个或二个以上的部位同时或先后发生

癌，影像学难发现微静脉浸润区和卫星转移灶，而且

ＨＣＣ起病隐匿、侵袭性高、生长迅速和早期诊断困
难，在这些方面与欧美国家也有显著的不同，并且明

显影响患者的诊疗和预防实践。在我国，大多数

（８５％）ＨＣＣ患者在确诊时，已局部晚期或远处转移
或巴塞罗那肝癌临床分期（ＢａｒｃｅｌｏｎａＣｌｉｎｉｃＬｉｖｅｒ
Ｃａｎｃｅｒ，ＢＣＬＣ）Ｃ期和Ｄ期，此时往往已不适合局部
治疗，包括手术切除、射频消融 （ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ
ａｂｌａｔｉｏｎ，ＲＦＡ）及肝动脉化疗栓塞 （ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒ
ａｒｔｅｒｉａｌｃｈｅｍｏｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ，ＴＡＣＥ）等。在诊断方面，
基于欧美国家对血清甲胎蛋白（ａｆｅｔａｌｐｒｏｔｅｉｎ，ＡＦＰ）
监测和诊断 ＨＣＣ敏感性和特异性的评价，不再推荐
ＡＦＰ作为诊断依据，而包括我国在内的大部分亚太
地区的 ＨＣＣ患者多有 ＡＦＰ明显升高，与 ＩＣＣ相比
有鉴别价值，故仍可用于 ＨＣＣ的诊断。在预防方
面，我国学者早在２０世纪７０年代就提出：“管水、管
粮、防肝炎”的七字预防方针，即不喝污染的水（内

含蓝绿藻类毒素）、不吃发霉的食物（内含黄曲霉毒

素）、全民进行乙肝疫苗接种等。在药物研发方面，

也要针对我国 ＨＣＣ的生物特性如基因组学和生物
靶点来开展新药研究，因为：①我国 ＨＣＣ患者的肝
细胞存在原发性多药耐药性，包括 ＭＤＲ１基因、
Ｐ糖蛋白过度表达；②我国 ＨＣＣ患者多有基础肝病
（ＨＢＶ／ＨＣＶ肝炎、肝硬化），肝功能有损害，肝细胞
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对药物的代谢作用较差，明显限制化疗给药的剂量

强度和密度，影响疗效；③有时化疗药还可激活
ＨＢＶ／ＨＣＶ病毒，导致肝炎活动。因此，我们在研发
新药时不同于欧美国家，要研发针对我国 ＨＣＣ的新
药。关于 ＨＣＣ患者的预后，我国 ＨＣＣ患者与欧美
国家 ＨＣＣ患者亦不同，我国晚期 ＨＣＣ患者的预后
很差，如果给予最佳的支持疗法，在欧美国家生存时

间为６～９个月，在我国与亚洲（不包括日本）生存
时间为 ３～４个月。因此，在制定有中国特色的
ＨＣＣ治疗指南时，应综合考虑患者的全身状况、肝
脏功能、肝外转移、血管侵犯、肿瘤大小、数目、位置

等，为患者制定个体化综合治疗策略。

２　ＨＣＣ晚期的系统治疗

ＨＣＣ是一种全身性疾病或者说是在全身疾病
基础上的局部表现，正如汤钊猷所说：肝癌是机体、

微环境（主要是免疫炎症微环境）和肿瘤三者间相

互作用的结果，而这三者的相互作用涉及到身体的

各个系统，以及肿瘤微环境的各方面及肿瘤细胞的

各种表型，而且肝癌患者的全身状况是影响肝外转

移的重要因素
［６］
。因此，单独依靠手术和其它局部

治疗不能治愈，而且无论根治性切除、局部射频消

融，还是肝移植术都不能防止其复发。肝癌复发率

高，总的 ５年复发率 ＞６０％［５］
。因此，对于中晚期

ＨＣＣ内科治疗必不可少。内科治疗是防止复发转
移，提高患者生存质量、延长生存期的重要方法。几

乎所有的 ＨＣＣ患者都需要接受内科药物治疗，尤其
是 ＨＣＣ的抗病毒治疗是不可或缺的重要环节［７］

，有

时甚至也是 ＨＣＣ患者的最后一道防线。在我国，
ＨＣＣ患者往往并存慢性迁延性肝病，即高度恶性的
ＨＣＣ和慢性迁延性肝病在同一位患者，同一时间和
同一脏器并存，且这两者往往相互影响，形成恶性循

环。因此，内科药物治疗比较棘手，具有特殊性和复

杂性，特别强调要统筹兼顾，全面合理，防止顾此失

彼。秦叔逵等
［８］
认为 ＨＣＣ的系统治疗策略，应该是

抗肿瘤和抗病毒相结合，控制病灶和保肝利胆相结

合，祛邪（抑制杀灭肿瘤细胞）与扶正（改善体质与

增强免疫）相结合，还需要西药和中药相结合等，即

应该包括多种治疗手段，如分子靶向治疗，系统化

疗，免疫治疗，抗病毒治疗，中医药治疗及支持对症

治疗等。国内外慢性乙型肝炎管理共识或指南
［９］

均将治疗目标确定为：最大限度地长期抑制 ＨＢＶ复
制，减轻肝细胞炎性坏死和纤维化，延缓和减少肝脏

失代偿、肝硬化、ＨＣＣ及其并发症，从而改善生活质
量和延长生存时间。此外，还可以改善肝脏功能，防

止肝炎活动，有利于营养支持，以及其他治疗获益

等
［１０～１２］

。

２．１　分子靶向药物治疗
ＨＣＣ的分子发病机制非常复杂，在 ＨＣＣ的发

生发展过程中，存在一些关键环节，正是进行分子靶

向治疗的基础和靶点，多种分子靶向药物可以作用

于 ＨＣＣ细胞不同信号通路，从而发挥抗肿瘤的作
用。索拉非尼是代表性药物，它是一种口服的新型

多靶点，多激酶抑制剂，既可通过抑制血管内皮生长

因子受体（ＶＥＧＦＲ）和血小板源性生长因子受体
（ＰＤＧＦＲ）阻 断 肿 瘤 血 管 生 成，又 可 通 过 阻 断
Ｒａｆ／ＭＥＫ／ＥＲＫ信号传导通路抑制肿瘤细胞增殖，从
而发挥双重抗 ＨＣＣ作用。当今，索拉非尼仍是不能
切除和远处转移晚期 ＨＣＣ唯一取得肯定疗效的分
子靶向药物，其对 ＨＣＣ治疗的临床研究也进一步深
入

［１３］
。全球范围开展的索拉非尼长期非干预治疗

的安全性和远期疗效的Ⅳ期临床研究［１４］
结果正在

进行最终分析，并已公布部分结果，已证实索拉非尼

可延长晚期 ＨＣＣ患者的生存期，对于晚期 ＨＣＣ，无
论有无血管侵犯或肝外转移，索拉非尼均可使患者

生存获益，从而获得美国 ＦＤＡ，欧洲药品评价局
（ＥＭＥＡ），我国 ＣＦＤＡ在内的多个国家和多个地区
批准用于治疗晚期 ＨＣＣ，更是开辟了分子靶向药物
治疗 ＨＣＣ的新时代，索拉非尼联合其他治疗药物或
方法有可能取得更好疗效。然而，索拉非尼的临床

应用也面临一些困境，主要有５个方面的问题［８］
：①

单药客观有效率很低，仅 ２％ ～３％，亚太地区患者
的中位生存期仅为 ２．３～２．８月，生存获益有限；②
患者的临床主要症状改善不明显，症状进展时间与

安慰剂无差异；③毒性反应较多，包括手足综合征、
出血、高血压、腹泻及皮疹等；④没有研究明确生物
标记物或分子表标记物以预测其疗效；⑤价格昂贵，
每个月药费高达 ５万人民币，而且医疗保险不予报
销，患者经济负担很重，我国接受非拉索尼治疗的患

者很少，还不到全部新发患者的 １．０％。因此，作为
分子靶向药物治疗的代表，索拉非尼对Ⅳ期 ＨＣＣ的
疗效尚须更多的循证医学证据来支持。

２．２　系统化学治疗
早在 ２０世纪 ５０年代，系统化疗就用于晚期

ＨＣＣ治疗，常用药有 ５氟尿嘧啶 （５ＦＵ）、顺铂
（ＰＤＤ）和多柔比星［阿霉素（ＡＤＭ）］等。但 ＨＣＣ患
者对化疗药不敏感，客观有效率波动很大（０～
２５％），也没有方案能使晚期 ＨＣＣ的 ５年生存率超
过５％。虽然国内外学者开展了许多研究，包括
ＰＤＤ、５ＦＵ、ＡＤＭ等单药或联合方案如 ＰＩＡＦ方案：
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ＰＤＤ、ＩＮＦ（干扰素）、ＡＤＭ、５ＦＵ，疗效均不理想而且
毒性反应较大，患者无明显的生存获益。２０１４年公
布的我国大陆和台湾地区以及韩国、泰国共同参与

的多中心随机对照Ⅲ期临床试验结果［１５］
，应用

ＦＯＬＦＯＸ４［奥沙利铂（ＯＸＡ）＋亚叶酸钙（ＬＶ）＋
５ＦＵ］方案治疗不适合手术和局部治疗的晚期 ＨＣＣ
患者，与多柔比星比较，可延长晚期 ＨＣＣ患者总体
生存时间，并显著提高无进展生存期、缓解率和疾病

控制率，首次提出系统化学治疗用于晚期 ＨＣＣ患者
可取得生存获益，适合亚洲 ＨＣＣ患者的有效治疗，
未发现新的毒性反应，患者的耐受性好，安全性高。

初步推测 ＦＯＬＦＯＸ４方案治疗晚期 ＨＣＣ疗效并不亚
于索拉非尼，而该方案的化疗药物已纳入医保报销

范围，经济卫生学具有明显的优势。该方案于 ２０１３
年３月获得国家食品监督管理局批准可用于治疗晚
期 ＨＣＣ患者。目前认为对于没有禁忌证的晚期
ＨＣＣ患者，系统化疗明显优于最佳支持疗法，但应
严格掌握系统化疗的适应证和禁忌证。

２．２．１　系统化疗的适应证［８］　①合并肝外转移的
晚期患者；②不适合手术和进行肝动脉栓塞化疗者，
如肝脏弥漫性病变或肝血管变异；③合并门静脉主
干或下腔静脉瘤栓者；④多次进行 ＴＡＣＥ后，肝血管
阻塞和（或）介入治疗后复发者。

２．２．２　系统化疗的禁忌证［８］　①美国东部肿瘤协
作组（ＥａｓｔｅｒｅｎＣｏｏｐｅｒａｔｉｖｅＯｎｃｏｌｏｇｙＧｒｏｕｐ，ＥＣＯＧ）
系统评价患者的体力状态（ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅｓｔａｔｕｓ，ＰＳ）
评分 ＞２分，ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ评分 ＞７分；②白细胞 ＜
３０×１０９／Ｌ或中性粒细胞 ＜１．５×１０９／Ｌ，血小板 ＜
６０×１０９／Ｌ，血红蛋白 ＜９０ｇ／Ｌ；③肝、肾功能明显异
常，天冬氨酸氨基转移酶（ＡＳＴ）和丙氨酸氨基转移
酶（ＡＬＴ）＞正常值 ５倍和（或）胆红素显著升高 ＞
正常值２倍，血清白蛋白 ＜２８ｇ／Ｌ，肌酐（Ｃｒ）≥正常
值上限，肌酐清除率（ＣＣｒ）≤５０ｍｌ／ｍｉｎ；④有感染发
热、出血倾向、中量或大量腹腔积液和肝性脑病者。

如果具有上述情况之一，不宜进行系统化疗。

３　保肝抗病毒治疗

在我国，８５％的 ＨＣＣ患者具有肝病背景，主要
是乙型病毒性肝炎和肝硬化，患者常伴有程度不同

的肝功能异常和（或）ＨＢＶ活动，ＨＣＣ患者中≥
８０％的患者 ＨＢｓＡｇ阳性，而同期普查的人群仅
１０％ ～１５％阳性，ＨＢＶＤＮＡ的载量也是 ＨＣＣ发生
的又一重要因素。我国台湾陈建仁 １９９１年 １月 １
日 ～２００４年６月３０日对 ３６５３例 ３０～６５岁社区居
民慢性 ＨＢＶ感染者 ＨＢＶＤＮＡ的载量进行研究，随

访合计４１７７９人年，平均随访 １１．４年，基线 ＨＢＶ
ＤＮＡ高水平 ＞１００００拷贝／ｍｌ或 ＞２０００ＩＵ／ｍｌ是肝
癌发生的强预测指标，其论文发表在世界权威期刊

ＴｈｅＪｏｕｒｎａｌｏｆｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ ＭｅｄｉｃａｌＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ
（ＪＡＭＡ）［１６］上。目前，已明确 ＨＢＶ／ＨＣＶ持续感染
是 ＨＣＣ发生、发展的主要病因因素，降低ＨＢＶ／ＨＣＶ
复制水平是防治 ＨＢＶ／ＨＣＶ相关 ＨＣＣ的关键措施
之一。ＨＢｓＡｇ的高表达也是 ＨＣＣ发生的危险因素，
对于 ＨＢＶ相关的 ＨＣＣ尚需重视 ＨＢｓＡｇ的定量检
测

［１７］
。目前，国内外高度重视对病毒相关 ＨＣＣ的

抗病毒治疗。《慢性乙型肝炎防治指南（２０１０版）》
提出

［９］
，慢性乙肝治疗的总体目标是最大限度地长

期抑制或消除 ＨＢＶ，减轻肝细胞炎症坏死及肝纤维
化，延缓和阻止疾病进展，减少和防止肝脏失代赏、

肝硬化、ＨＣＣ及其并发症的发生，从而改善生活质
量和延长生存时间。２０１４年中华医学会和中国抗
癌协会所属与肝癌相关的九个学组／专业委员会，依
据现 有 的 循 证 医 学 临 床 资 料，首 先 发 布 了

《ＨＢＶ／ＨＣＶ相关性肝细胞癌抗病毒治疗专家共
识》，以期进一步完善我国肝癌的规范化治疗

［１８］
，主

要治疗手段包括抗病毒、免疫调节、抗炎保肝、抗纤

维化和对症治疗，其中抗病毒治疗是关键，只要有适

应证，且条件允许，就应进行规范的抗病毒治疗。

３．１　抗病毒治疗的适应证
①具有乙型肝炎和（或）丙型肝炎背景的 ＨＣＣ

患者，如监测病毒载量（ＨＢＶＤＮＡ／ＨＣＶＲＮＡ）变化
以及肝炎活动者（血清 ＨＢＶＤＮＡ＞１０４拷贝／ｍｌ，谷
丙转氨酶（ＡＬＴ）活性异常）；②对接受 ＴＡＣＥ、分子
靶向药物和化疗等治疗的 ＨＣＣ患者（因以上治疗均
有激活肝炎病毒的潜在可能，而病毒复制活跃和肝

炎活动会损害 ＨＣＣ患者的肝功能，明显影响抗肿瘤
治疗）；③存在病毒复制活跃或高风险者。
３．２　抗病毒用药

包括干扰素（普通干扰素和聚乙二醇干扰素

α２ａ）和核苷（酸）类似物（拉米夫定、阿德福韦、恩
替卡韦和替比夫定等）、α干扰素及其长效抑制剂和
胸腺肽 α１、白介素 ２（ＩＬ２）等。干扰素（ＩＦＮα）和
核苷／核苷类似物可减少 ＨＢＶ相关 ＨＣＣ发生的风
险

［１９］
，预防抗病毒治疗可有效降低肝切除术 ＨＣＣ

患者 ＨＢＶ再激活的发生［２０］
。

干扰素包括普通 α干扰素和聚乙二醇干扰素
α２ａ，具有抗病毒和免疫调节的双重作用。聚乙二
醇干扰素α２ａⅢ期临床试验显示：ＨＢｅＡｇ阳性的慢
性乙型肝炎（ＣＨＢ）患者，单药治疗４８周，随访２４周
时 ＨＢｅＡｇ血清学转换率为 ３２％，随访 ４８周时达
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４３％。对 ＨＢｅＡｇ阴性的 ＣＨＢ患者（６０％为亚裔）单
药治疗４８周，停药随访 ２４周时 ＨＢＶＤＮＡ＜１０４拷
贝／ｍｌ的患者为 ４３％，随访 ２４周时为 ３％，停药随
访至３年时增加至８％［２１］

。

核苷和核苷（酸）类似物（ＮＡｓ）已成功用于
ＣＨＢ治疗。应用 ＮＡｓ长期治疗可改善 ＣＨＢ患者的
肝组织坏死和纤维化逆转。Ｄｉｅｎｓｔａｇ等［２２］

采用拉米

夫定（ＬＡＭ）治疗 ＣＨＢ患者，随访中位时间 ３．５年，
５６％患者 肝组织坏死炎症改善，３３％ 无改变。
Ｈａｄｚｉｙａｎｎｉｓ等［２３］

采用阿德福韦酯（ＡＤＶ）治疗７０例
ＨＢｅＡｇ阴性 ＣＨＢ，治疗 １９２周和 ２４０周时，分别有
８６％和８３％患者肝组织坏死炎症改善，７３％和 ７５％
患者纤维化改善。Ｍａｒｃｅｌｌｉｎ等［２４］

采用 ＡＤＶ治疗
１７１例 ＨＢｅＡｇ阳性 ＣＨＢ，其中１５例有基线和随访 ５
年的配对肝组织检查资料，６７％患者肝组织坏死炎
症改善，６０％患者纤维化改善。Ｌｉａｗ［２５］报道 ６４１例
接受替诺福韦酯（ＴＤＦ）治疗，４８９例（７６％）完成２４０
周治疗，３４８例（５４％）在基线和 ２４０周时肝活组织
检查结果，３０４例（８７％）肝组织改善，１７６例（５１％）
２４０周时发生肝纤维化逆转（Ｐ＜０．０００１）；９６例
（２８％）基线为肝硬化（Ｉｓｈａｋ评分为 ５或 ６）中，７１
例（７４％）２４０周时肝组织检查 Ｉｓｈａｋ评分下降≥１，
表示肝硬化逆转。核苷（酸）类似物为口服制剂，使

用方便，不良反应少，而且可直接抑制病毒复制，降

病毒快速，强效，但核苷酸类似物可以引起耐药。因

此，开始应选择强效、低耐药的抗病毒药物如恩替卡

韦。

４　重视晚期 ＨＣＣ并发症的处理

ＨＣＣ患者常可发生多种并发症，包括肝性脑
病、消化道出血、癌结节破裂、继发性感染和伴癌综

合征等。癌结节破裂和消化道出血有时需要外科手

术治疗。因此，在肝癌治疗全过程中，应该加以全面

考虑，统筹处理，加强支持疗法，包括镇静、保肝利

胆、纠正贫血、改善营养状况、合并糖尿病的患者控

制血糖、纠正低蛋白血症、控制腹水以及防治消化道

出血等并发症。这些支持对症治疗措施，对于减轻

ＨＣＣ患者痛苦、改善生活质量、保证抗肿瘤治疗的
顺利实施及其效果是非常重要的

［８］
。

５　免疫治疗和放射治疗

近年来，肝癌的免疫治疗也取得了显著进展，例

如近期完成的基因重组牛痘病毒 ＪＸ－５９４对晚期
ＨＣＣ的临床Ⅱ期试验，２组高低不同剂量的溶瘤病
毒 ＪＸ－５９４瘤内注射治疗晚期肝癌后均产生明显疗

效，２组患者的中位生存期分别为 １４．１、６．７月，高
剂量组具有明显生存优势

［２６］
。此外，肝癌疫苗（树

突状细胞疫苗）正在研制。“三维适形放疗”的出

现，使放射治疗在肝癌治疗中的地位有了新的评估，

在三维影像的基础上以及在三维治疗计划指导下，

实施的射线剂量与靶体积形状相一致的放疗，是利

用高能放射线聚集在癌瘤中心杀死癌瘤细胞的新型

放射手段，其癌瘤靶区剂量很高，大大超过常规剂量

即以常规分割方式（每周 ５次放疗，１．８～２．０
Ｇｙ／次，总剂量 ７０Ｇｙ左右）治疗大体积癌瘤，可使
直径 ＞１０ｃｍ的肝内肿瘤达到完全缓解［２７］

，而周围

区域，尤其是重要器官的剂量很低，对正常组织影响

小。但肝癌的免疫治疗和“三维适形放疗”的适应

证和疗效尚需要更多的循证医学证据证实。

综上所述，晚期 ＨＣＣ患者的治疗依然是全球的
共同难题，尤其是 ＨＣＣ的复发和转移。未来一方面
可以通过分子细胞生物学的先进方法，进行基因组

测序（第２代和第３代深度测序），找到特异性驱动
基因、新的靶标和预测因子，选择合适的患者，进行

分子分型指导下的个体化研究和治疗
［８］
；另一方面

必须根据新的循证医学证据对 ＨＣＣ的规范治疗进
行修改、补充和更新

［２８］
。多学科综合治疗是当今

ＨＣＣ临床治疗的方向。
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脂等）完全和部分缓解率无显著差别。胃旁路术后

常发生各种营养物质缺乏。Ｇｅｈｒｅｒ等［７］
对１３６例减

重手术进行临床对照研究，随访 ３６个月，胃旁路手
术组维生素 Ｂ１２和维生素 Ｄ显著缺乏，部分发生甲
状旁腺激素升高；而胃袖状切除组主要表现为叶酸

水平降低，但差异并无统计学意义。因此我们没有

必要制定过高的 ＢＭＩ标准，从而使更多肥胖患者得
到手术减重的机会。

在考虑到减重手术指征的时候，我们还会面临

这样的问题，比如舞蹈演员的职业需求。这类特殊

群体显然不能达到减重手术的标准，但是他们的职

业要求比较瘦的体型，否则他们就会被淘汰，不能从

事舞蹈职业，为此很多人需要服用减肥药物或上述

各种非手术的减重治疗，承受很多的毒副作用，停药

后就会复发。对于此类群体是否考虑做腹腔镜胃袖

状切除这样相对风险较小的减重手术，是值得思考

的问题。
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