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肝门部胆管癌外科治疗进展

杨景红，叶林，喻亚群

（桂林医学院附属医院 肝胆胰外科，广西 桂林 541001）

摘     要             肝门部胆管癌 （HCCA） 是指发生在左右肝管、汇合部以及肝总管上段，起源于胆管上皮细胞的一种

恶性肿瘤。其发病机制的复杂性、起病症状的隐匿性、解剖结构的特殊性，使得多数患者确诊时已经

处于中晚期，是当前临床诊治的难点。仅约 20% 的患者能得到根治性切除，R0 切除率为 50%~92%。术

后复发率高，预后差，5 年生存率仅 10%~42%。目前手术切除仍是改善预后的主要有效治疗方式。随

着外科各项技术进步，HCCA 的外科治疗取得一定进展，但仍面临诸多挑战。笔者就 HCCA 的外科治疗

最新的研究进展及相关争议进行以下综述。
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Advances in surgical treatment of hilar cholangiocarcinoma
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Abstract             Hilar cholangiocarcinoma (HCCA) is a malignant tumor that originates from the epithelial cells of the 

bile ducts, occurring in the left or right hepatic duct, the hepatic duct confluence region, or the proximal 

segment of the common hepatic duct. Its complex pathogenesis, insidious onset of symptoms, and 

special anatomical location lead to most patients being diagnosed at an advanced stage, making it a 

challenging aspect of clinical diagnosis and treatment. Only about 20% of patients can receive radical 

resection, with a R0 resection rate ranging from 50% to 92%. The postoperative recurrence rate is high, 

and the prognosis is generally poor, with 5-year survival rates ranging from only 10% to 42%. Currently, 

surgical resection remains the main approach to improve the prognosis. With advancements in various 

surgical techniques, some progress has been made in the surgical treatment of HCCA, but it still faces 

numerous challenges. In this review, the authors provide an overview of the latest research progress and 

related controversies concerning the surgical treatment of HCCA.
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胆 管 癌 是 胆 道 最 常 见 的 原 发 性 肿 瘤 ， 占 所 有

胃肠道恶性肿瘤的 3%[1]。1965 年 Klatskin[2]根据肝门

肝 管 分 叉 处 腺 癌 的 独 特 临 床 和 病 理 特 征 ， 将 这 些

肝门部肿瘤命名为 Klatskin 肿瘤，又称肝门部胆管

癌 （hilar cholangiocarcinoma， HCCA）。 HCCA 发 生

在 胆 囊 管 开 口 以 上 的 肝 总 管 、 肝 管 分 叉 部 及 左 右

肝 管 ， 可 向 肝 内 扩 散 。 目 前 ， 手 术 切 除 仍 是 唯 一

可能带来治愈的治疗方式[3]。HCCA 起病隐匿，加

之 肝 门 部 解 剖 复 杂 ， 易 累 及 邻 近 血 管 ， 导 致 根 治

性 切 除 率 较 低 ， 预 后 较 差 。 近 年 来 ， 随 着 外 科 技

术 进 步 ， HCCA 的 根 治 性 切 除 率 和 生 存 率 有 所 提

高[4]。本文就 HCCA 的外科治疗作一概述。

1     术前胆管引流 

HCCA 常 伴 随 梗 阻 性 黄 疸 ， 术 前 胆 道 引 流

（preoperative biliary drainage， PBD） 对 于 降 低 血 清

总 胆 红 素 ， 控 制 胆 管 炎 ， 改 善 肝 功 能 ， 降 低 肝 衰

竭 风 险 及 其 对 于 患 者 一 般 情 况 的 改 善 尤 为 重 要 。

但 与 此 同 时 会 延 长 住 院 时 间 、 增 加 术 后 死 亡 和 并

发症的发生率，还存在肿瘤进展的风险[5-7]。目前

PBD 的 指 征 、 方 式 、 持 续 时 间 均 存 在 争 议 ， 一 般

来 说 ， 高 龄 、 肝 切 除 范 围 较 大 、 肝 功 能 不 全 、 黄

疸较重 （血胆红素水平较高）、营养不良一般情况

较差以及患有严重低白蛋白血症的 HCCA 患者可考

虑 行 PBD。 越 来 越 多 的 研 究 表 明 ， 对 肝 切 除 范 围

大 、 肝 功 能 差 、 高 感 染 风 险 的 患 者 ， 适 当 PBD 可

能有益。日本学者 Hosokawa 等[8]研究显示在确诊和

分 期 之 前 行 PBD 会 导 致 较 高 的 非 R0 切 除 率 。

Kennedy 等[9-10]将剩余肝脏体积 （future liver remnant，

FLR） 视为 PBD 的评估因素，在需要进行二步手术

（如二步肝切除或门静脉栓塞后肝切除） 以增加未

来的 FLR 时，进行引流是非常一致的做法。《CSCO

胆 道 系 统 肿 瘤 诊 断 治 疗 专 家 共 识 （2019 年

版） 》 [11] 建议对伴发胆管炎者、长期胆道梗阻者、

营 养 状 态 较 差 者 、 血 清 总 胆 红 素 >200 μmol/L、 须

大范围肝切除但肝储备<40% 的 HCCA 患者行 PBD。

目 前 引 流 方 式 主 要 包 括 内 镜 鼻 胆 道 引 流 术 以 及 经

皮 胆 道 引 流 术 两 种 方 式 。 内 镜 鼻 胆 道 引 流 术 因 其

操 作 繁 琐 且 容 易 伴 发 胰 腺 炎 、 胆 管 炎 、 肝 十 二 指

肠韧带水肿等并发症而临床采用较少[12-13]。

2     肝切除范围 

HCCA 根治性切除术后的患者 5 年生存率仅为

10%~42% 之间，假如手术未能达到 R0 切除，中位

生存时间<10 个月[14]，手术切除是提高生存期最有

效、最主要的治疗手段。因此，如何在保证 R0 切

除的基础上有效提高患者的术后 FLR、降低患者的

并发症发生率与病死率成为目前亟待解决的难题。

HCCA 手 术 目 前 主 要 依 据 Bismuth-Corlette 分 型 来 决

定 根 治 性 切 除 范 围[15]。 对 于 Bismuth Ⅲ 、 Ⅳ 型

HCCA，国内外专家研究普遍建议尾状叶合并半肝

或扩大半肝切除，但对于 Bismuth Ⅰ、Ⅱ型 HCCA 是

否 需 要 肝 段 或 半 肝 切 除 ， 获 益 仍 存 在 较 大 争 议 。

Xiong 等[16] 回顾性分析了 52 例 Bismuth Ⅰ和Ⅱ型 HCCA

患者临床资料，其中单纯胆管切除组 23 例，联合

肝切除组 29 例，结果显示，与单纯胆管切除组相

比 ， 联 合 肝 切 除 组 的 R0 切 除 率 更 高 （95% vs. 

62.5%）、复发率更低 （28% vs. 63%）；在实现 R0 切

除 的 患 者 中 联 合 肝 切 除 组 的 生 存 率 明 显 高 于 单 纯

胆管切除组。日本及韩国学者[17-18]皆对 Bismuth Ⅰ和

Ⅱ型 HCCA 临 床 资 料 进 行 回 顾 性 分 析 ， 结 果 显 示 ，

与 单 纯 胆 管 切 除 组 相 比 ， 联 合 肝 切 除 组 可 以 取 得

更 高 的 R0 切 除 率 ， 联 合 肝 切 除 组 的 5 年 生 存 率 也

高 于 单 纯 胆 管 切 除 组 ， 并 且 可 减 少 肿 瘤 残 留 和 复

发 风 险 ， 多 因 素 分 析 显 示 联 合 肝 切 除 是 独 立 预 后

因 素 。 近 年 来 ， 以 董 家 鸿 等[19] 为 代 表 的 “ 围 肝 门

外 科 ” 研 究 是 HCCA 精 准 个 体 化 治 疗 的 新 选 择 。

HCCA 的围肝门切除是指：包括肝门部胆管在内的

完 整 肝 管 结 构 切 除 ， 保 留 主 要 血 管 （门 静 脉 、 肝

动脉等），仅切除肝门部胆管周围 1~2 cm 正常肝实

质。《CSCO 胆道系统肿瘤诊断治疗专家共识 （2019 年

版） 》 [11] 建议，对于 Bismuth Ⅰ型 HCCA 和未累及肝

管尾状叶汇合部的 Bismuth Ⅱ型 HCCA 行围 HCCA 切

除 ； 对 于 累 及 肝 管 尾 状 叶 汇 合 部 的 Bismuth Ⅱ型

HCCA 行肝 S4b 切除或半肝切除。

3     尾状叶切除 

尾 状 叶 胆 管 开 口 于 胆 管 分 叉 处 常 被 HCCA 浸

润 ， 联 合 尾 状 叶 切 除 在 Bismuth Ⅲ、Ⅳ型 HCCA 患

者 中 已 经 被 广 泛 接 受 并 应 用 于 临 床 实 践 ， 但 是 对

于 Bismuth Ⅰ、Ⅱ型 HCCA， 是 否 需 常 规 施 行 尾 状 叶

切 除 仍 存 在 争 议 。 Yang 等[20] 分 析 共 计 4 678 例
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胆 管 癌 是 胆 道 最 常 见 的 原 发 性 肿 瘤 ， 占 所 有

胃肠道恶性肿瘤的 3%[1]。1965 年 Klatskin[2]根据肝门

肝 管 分 叉 处 腺 癌 的 独 特 临 床 和 病 理 特 征 ， 将 这 些

肝门部肿瘤命名为 Klatskin 肿瘤，又称肝门部胆管

癌 （hilar cholangiocarcinoma， HCCA）。 HCCA 发 生

在 胆 囊 管 开 口 以 上 的 肝 总 管 、 肝 管 分 叉 部 及 左 右

肝 管 ， 可 向 肝 内 扩 散 。 目 前 ， 手 术 切 除 仍 是 唯 一

可能带来治愈的治疗方式[3]。HCCA 起病隐匿，加

之 肝 门 部 解 剖 复 杂 ， 易 累 及 邻 近 血 管 ， 导 致 根 治

性 切 除 率 较 低 ， 预 后 较 差 。 近 年 来 ， 随 着 外 科 技

术 进 步 ， HCCA 的 根 治 性 切 除 率 和 生 存 率 有 所 提

高[4]。本文就 HCCA 的外科治疗作一概述。

1     术前胆管引流 

HCCA 常 伴 随 梗 阻 性 黄 疸 ， 术 前 胆 道 引 流

（preoperative biliary drainage， PBD） 对 于 降 低 血 清

总 胆 红 素 ， 控 制 胆 管 炎 ， 改 善 肝 功 能 ， 降 低 肝 衰

竭 风 险 及 其 对 于 患 者 一 般 情 况 的 改 善 尤 为 重 要 。

但 与 此 同 时 会 延 长 住 院 时 间 、 增 加 术 后 死 亡 和 并

发症的发生率，还存在肿瘤进展的风险[5-7]。目前

PBD 的 指 征 、 方 式 、 持 续 时 间 均 存 在 争 议 ， 一 般

来 说 ， 高 龄 、 肝 切 除 范 围 较 大 、 肝 功 能 不 全 、 黄

疸较重 （血胆红素水平较高）、营养不良一般情况

较差以及患有严重低白蛋白血症的 HCCA 患者可考

虑 行 PBD。 越 来 越 多 的 研 究 表 明 ， 对 肝 切 除 范 围

大 、 肝 功 能 差 、 高 感 染 风 险 的 患 者 ， 适 当 PBD 可

能有益。日本学者 Hosokawa 等[8]研究显示在确诊和

分 期 之 前 行 PBD 会 导 致 较 高 的 非 R0 切 除 率 。

Kennedy 等[9-10]将剩余肝脏体积 （future liver remnant，

FLR） 视为 PBD 的评估因素，在需要进行二步手术

（如二步肝切除或门静脉栓塞后肝切除） 以增加未

来的 FLR 时，进行引流是非常一致的做法。《CSCO

胆 道 系 统 肿 瘤 诊 断 治 疗 专 家 共 识 （2019 年

版） 》 [11] 建议对伴发胆管炎者、长期胆道梗阻者、

营 养 状 态 较 差 者 、 血 清 总 胆 红 素 >200 μmol/L、 须

大范围肝切除但肝储备<40% 的 HCCA 患者行 PBD。

目 前 引 流 方 式 主 要 包 括 内 镜 鼻 胆 道 引 流 术 以 及 经

皮 胆 道 引 流 术 两 种 方 式 。 内 镜 鼻 胆 道 引 流 术 因 其

操 作 繁 琐 且 容 易 伴 发 胰 腺 炎 、 胆 管 炎 、 肝 十 二 指

肠韧带水肿等并发症而临床采用较少[12-13]。

2     肝切除范围 

HCCA 根治性切除术后的患者 5 年生存率仅为

10%~42% 之间，假如手术未能达到 R0 切除，中位

生存时间<10 个月[14]，手术切除是提高生存期最有

效、最主要的治疗手段。因此，如何在保证 R0 切

除的基础上有效提高患者的术后 FLR、降低患者的

并发症发生率与病死率成为目前亟待解决的难题。

HCCA 手 术 目 前 主 要 依 据 Bismuth-Corlette 分 型 来 决

定 根 治 性 切 除 范 围[15]。 对 于 Bismuth Ⅲ 、 Ⅳ 型

HCCA，国内外专家研究普遍建议尾状叶合并半肝

或扩大半肝切除，但对于 Bismuth Ⅰ、Ⅱ型 HCCA 是

否 需 要 肝 段 或 半 肝 切 除 ， 获 益 仍 存 在 较 大 争 议 。

Xiong 等[16] 回顾性分析了 52 例 Bismuth Ⅰ和Ⅱ型 HCCA

患者临床资料，其中单纯胆管切除组 23 例，联合

肝切除组 29 例，结果显示，与单纯胆管切除组相

比 ， 联 合 肝 切 除 组 的 R0 切 除 率 更 高 （95% vs. 

62.5%）、复发率更低 （28% vs. 63%）；在实现 R0 切

除 的 患 者 中 联 合 肝 切 除 组 的 生 存 率 明 显 高 于 单 纯

胆管切除组。日本及韩国学者[17-18]皆对 Bismuth Ⅰ和

Ⅱ型 HCCA 临 床 资 料 进 行 回 顾 性 分 析 ， 结 果 显 示 ，

与 单 纯 胆 管 切 除 组 相 比 ， 联 合 肝 切 除 组 可 以 取 得

更 高 的 R0 切 除 率 ， 联 合 肝 切 除 组 的 5 年 生 存 率 也

高 于 单 纯 胆 管 切 除 组 ， 并 且 可 减 少 肿 瘤 残 留 和 复

发 风 险 ， 多 因 素 分 析 显 示 联 合 肝 切 除 是 独 立 预 后

因 素 。 近 年 来 ， 以 董 家 鸿 等[19] 为 代 表 的 “ 围 肝 门

外 科 ” 研 究 是 HCCA 精 准 个 体 化 治 疗 的 新 选 择 。

HCCA 的围肝门切除是指：包括肝门部胆管在内的

完 整 肝 管 结 构 切 除 ， 保 留 主 要 血 管 （门 静 脉 、 肝

动脉等），仅切除肝门部胆管周围 1~2 cm 正常肝实

质。《CSCO 胆道系统肿瘤诊断治疗专家共识 （2019 年

版） 》 [11] 建议，对于 Bismuth Ⅰ型 HCCA 和未累及肝

管尾状叶汇合部的 Bismuth Ⅱ型 HCCA 行围 HCCA 切

除 ； 对 于 累 及 肝 管 尾 状 叶 汇 合 部 的 Bismuth Ⅱ型

HCCA 行肝 S4b 切除或半肝切除。

3     尾状叶切除 

尾 状 叶 胆 管 开 口 于 胆 管 分 叉 处 常 被 HCCA 浸

润 ， 联 合 尾 状 叶 切 除 在 Bismuth Ⅲ、Ⅳ型 HCCA 患

者 中 已 经 被 广 泛 接 受 并 应 用 于 临 床 实 践 ， 但 是 对

于 Bismuth Ⅰ、Ⅱ型 HCCA， 是 否 需 常 规 施 行 尾 状 叶

切 除 仍 存 在 争 议 。 Yang 等[20] 分 析 共 计 4 678 例
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HCCA 患者，比较行与未行尾状叶切除的预后。结

果显示，对全组患者，尾状叶切除可以提高 R0 切

除 率 ， 但 不 能 改 善 生 存 率 。 在 Bismuth Ⅰ 、 Ⅱ 型

HCCA 亚组分析中，尾状叶切除同样不能带来生存

获 益 。 作 者 认 为 当 前 证 据 不 支 持 联 合 尾 状 叶 切 除

能改善 Bismuth Ⅰ、Ⅱ型患者预后，但是该研究存在

异 质 性 及 仅 纳 入 回 顾 性 研 究 等 限 制 。 Jarnagin 等[21]

开 展 多 中 心 对 照 研 究 ， 研 究 指 出 联 合 尾 状 叶 切 除

并不会增加胆汁漏等不良事件的发生率 （P=0.16）。

此 外 ， 尾 状 叶 切 除 还 可 以 降 低 切 缘 阳 性 率 ， 这 表

明 通 过 进 行 尾 状 叶 切 除 ， 可 以 有 效 减 少 手 术 后 的

切 缘 阳 性 情 况 。 然 而 ， 与 未 行 尾 状 叶 切 除 的 患 者

相 比 ， 联 合 尾 状 叶 切 除 并 不 会 对 无 复 发 生 存 率 或

总 生 存 率 产 生 任 何 影 响 。 这 意 味 着 尾 状 叶 切 除 并

不 能 提 高 患 者 的 生 存 率 或 降 低 复 发 的 风 险 ， 此 项

研 究 虽 然 具 有 较 大 的 样 本 量 和 多 中 心 的 设 计 ， 但

其 研 究 结 论 仍 需 要 在 其 他 机 构 的 独 立 研 究 中 进 行

验 证 。 这 项 研 究 还 存 在 一 些 限 制 ， 例 如 未 考 虑 患

者 的 个 体 差 异 、 手 术 技 术 的 不 同 等 因 素 ， 这 些 因

素都会影响研究结果的可靠性。Juntermanns 等[22]的

一 项 前 瞻 性 研 究 ， 旨 在 比 较 联 合 尾 状 叶 切 除 组 和

未联合尾状叶切除组 HCCA 患者的生存率及术后不

良事件发生率。24 例联合尾状叶切除中，5 年生存

率 显 著 高 于 未 行 尾 状 叶 切 除 的 患 者 组 。 此 外 ， 联

合 尾 状 叶 切 除 组 的 切 缘 阳 性 率 也 显 著 低 于 未 联 合

切除组。因此对于 Bismuth Ⅰ、Ⅱ型 HCCA 是否需要

常 规 行 尾 状 叶 切 除 ， 需 要 更 高 质 量 的 循 证 医 学 证

据来支持。

4     联合血管切除重建 

HCCA 因其横向浸润的生物学特性，使得进展

期胆管癌侵犯门静脉和 （或） 肝动脉较早出现[23]。

HCCA 的淋巴结转移率为 31%~58%，同时伴淋巴结

转移者 5 年生存率低于 20%，淋巴结转移是影响预

后的独立危险因素[24-25]。HCCA 常因门静脉及肝动

脉 侵 犯 导 致 切 除 困 难 ， 手 术 切 除 率 为 32%~80%，

R1 切 除 率 达 20%~30%， 切 缘 阳 性 率 20%~30%[26]。

过 去 认 为 血 管 侵 犯 代 表 不 可 切 除[27]。 随 着 门 静 脉

或 肝 动 脉 联 合 切 除 重 建 技 术 的 提 出 ， R0 切 除 率 有

所提高。近年来，越来越多的证据[28-29]表明对存在

门静脉侵犯的 HCCA 患者进行门静脉切除重建可以

提高 R0 切除率和生存率。而肝动脉切除重建手术

复杂，风险大且并发症多，目前存在争议。Wang

等[30]对 154 例 HCCA 患者临床资料进行回顾性分析，

其中未切除血管组 114 例、仅门静脉切除组 16 例、

肝动脉切除组 24 例。研究结果显示三组患者术后

总体并发症发生率、5 年生存率及中位生存时间差

异 均 无 统 计 学 意 义 ， 进 行 门 静 脉 或 肝 动 脉 的 合 理

切 除 ， 不 会 增 加 围 术 期 风 险 ， 预 后 与 标 准 肝 切 除

相 当 。 Abbas 等[31] 分 析 研 究 了 血 管 切 除 在 HCCA 治

疗中的作用。收集 1 710 例 HCCA 患者，其中 382 例

接 受 了 门 静 脉 或 肝 动 脉 的 合 并 切 除 。 结 果 显 示 ：

与 单 纯 进 行 肝 切 除 相 比 ， 血 管 切 除 可 以 显 著 提 高

R0 切 除 率 （RR=1.40， 95% CI=1.25~1.57）。 但 门 静

脉或肝动脉的切除未显示能够提高 HCCA 患者的生

存 率 （HR=0.67， 95% CI=0.40~1.12）。 肝 动 脉 切 除

组 的 围 术 期 病 死 率 显 著 高 于 非 血 管 切 除 组 （HR=

2.06，95% CI=1.33~3.20）。研究表明血管切除能提

高 HCCA 的 R0 切除率但未显示生存获益，而肝动脉

切 除 可 显 著 增 加 围 术 期 死 亡 风 险 。 Matsuyama 等[32]

分 析 了 日 本 单 中 心 收 治 的 172 例 HCCA 患 者 的 资

料 ， 结 果 显 示 ， 未 切 除 血 管 组 、 仅 门 静 脉 切 除 组

和 联 合 肝 动 脉 切 除 组 的 手 术 效 果 、 手 术 死 亡 和 术

后生存差异均无统计学意义。晚期 HCCA 患者，如

果 获 得 长 期 生 存 可 能 且 具 备 肝 动 脉 切 除 条 件 ， 可

以谨慎考虑施行肝动脉切除重建。

5     淋巴结清扫 

目 前 关 于 HCCA 根 治 性 切 除 进 行 淋 巴 结 清 扫

时 ， 清 扫 的 淋 巴 结 数 量 以 及 范 围 尚 未 达 成 共 识 。

Aoba 等[33] 对 320 例 HCCA 患者进行回顾性分析，评

估 淋 巴 结 数 量 、 比 率 及 位 置 与 预 后 的 关 系 ， 结 果

显 示 ， 清 扫 淋 巴 结 数≥5 枚 可 以 更 准 确 评 估 HCCA

的 淋 巴 结 状 态 。 单 枚 淋 巴 结 转 移 与 多 枚 淋 巴 结 转

移 相 比 ， 预 后 明 显 更 好 ， 区 域 淋 巴 结 转 移 与 远 处

淋巴结转移预后无明显差异，HCCA 预后与淋巴结

转 移 的 数 目 相 关 更 为 密 切 ， 而 非 淋 巴 结 转 移 的 位

置。建议至少清扫 5 枚淋巴结以准确评估 HCCA 的

淋 巴 结 状 态 和 预 后 。 Mao 等[34] 纳 入 多 中 心 1 116 例

接受 HCCA 切除的患者，分析淋巴结清扫数目与预

后的关系，对于无淋巴结转移患者，清扫数量≥13 枚

淋 巴 结 与 预 后 较 好 相 关 ； 但 对 于 有 转 移 患 者 ， 增

加 清 扫 数 量 对 于 改 善 预 后 效 果 并 不 显 著 ， ≤3 枚

与 >3 枚 转 移 淋 巴 结 的 预 后 存 在 明 显 差 异 ， 建 议

HCCA 患者至少清扫 13 枚淋巴结，并根据淋巴结转

移数目进行分期。关于 HCCA 淋巴结清扫数量，不

同 指 南 推 荐 存 在 分 歧 ， 美 国 癌 症 联 合 委 员 会

（American Joint Committee on Cancer， AJCC） 第 7 版

指 南[35] 建 议 至 少 清 扫 15 枚 淋 巴 结 。《CSCO 胆 道 系

统 肿 瘤 诊 断 治 疗 专 家 共 识 （2019 年 版） 》 [11]、

AJCC 第 8 版 指 南[36] 皆 未 推 荐 特 定 的 淋 巴 结 清 扫 数

量 ， 淋 巴 结 清 扫 的 最 佳 数 量 还 需 进 一 步 研 究 来 确

定。关于 HCCA 是否需要扩大淋巴结清扫范围，研

究结果存在争议。Kitagawa 等[37] 研究显示，相比仅

清 扫 区 域 淋 巴 结 ， 扩 大 清 扫 可 为 患 者 带 来 生 存 获

益，这可能与清除淋巴结微转移相关。Mao 等[34]研

究 显 示 ， 扩 大 清 扫 组 的 生 存 率 及 预 后 并 不 优 于 仅

清 扫 区 域 淋 巴 结 组 。 扩 大 淋 巴 结 清 扫 范 围 是 否 能

改善 HCCA 的预后，目前也还未达成共识，需要开

展 更 多 高 质 量 的 前 瞻 性 研 究 来 明 确 可 以 从 扩 大 淋

巴结清扫中获益的患者类型。

6     腹腔镜技术 

随 着 影 像 学 相 关 的 外 科 技 术 的 快 速 发 展 ， 腹

腔镜、三维可视化等外科技术正在 HCCA 的诊治中

显 示 出 巨 大 应 用 前 景 。 术 前 进 行 腹 腔 镜 探 查 可 显

著 提 高 判 断 肿 瘤 可 切 除 性 的 准 确 性 ， 规 避 对 不 可

切除 HCCA 患者进行不必要开腹[38]。近年来，腹腔

镜等技术在 HCCA 的根治性切除中应用也逐渐走上

舞 台 ， 并 得 到 较 好 的 预 后[39-40]。 Yu 等[41] 回 顾 分 析

14 例 Bismuth Ⅰ、Ⅱ型 HCCA 经腹腔镜切除的临床资

料 ， 其 中 Bismuth Ⅰ 型 患 者 的 R0 切 除 率 达 100%，

Bismuth Ⅱ型 的 R0 切 除 率 为 60%， 该 研 究 初 步 证 明

了腹腔镜在 HCCA 切除中的应用价值，但样本量较

小 ， 还 需 要 扩 大 样 本 规 模 的 研 究 进 一 步 验 证 。 徐

建等[42] 回顾性分析了多中心 143 例腹腔镜 HCCA 切

除患者的临床资料，将患者分为手术例数≤10 例组

和>10 例组，比较两组手术效果，结果表明，手术

例数>10 例组手术时间更短、出血量更少，术后并

发 症 也 较 少 ， 结 果 证 明 ， 手 术 经 验 的 积 累 使 腹 腔

镜 下 切 除 的 效 果 显 著 提 高 ， 严 格 选 择 适 应 证 后 腹

腔 镜 切 除 是 安 全 可 行 的 ， 腹 腔 镜 手 术 不 仅 可 实 现

与 开 腹 手 术 相 当 的 根 治 效 果 ， 而 且 具 有 创 伤 小 、

出血少等优势，应用前景广阔。

7     肝移植 

对于不能行根治性切除的 HCCA 患者，肝移植

是一个可以实现 R0 切除，提供潜在治愈机会的选

择[43]。在肝移植领域的早期，进行肝移植的 HCCA

患者 5 年生存率为 28%，肿瘤复发率高达 51%，因

此 HCCA 之前被认为是肝移植的绝对禁忌[44-46]。直

到后续研究优化了 HCCA 的肝移植适应证和手术方

案，提出了严格的选择标准，HCCA 肝移植的预后

和 生 存 率 才 得 到 显 著 提 高 。 美 国 梅 奥 诊 所[47] 提 出

新 辅 助 治 疗 后 再 进 行 肝 移 植 的 治 疗 方 案 。 在 严 格

的肝移植标准下 5 年生存率达到 82%，明显优于根

治 性 手 术 切 除 组 。 新 辅 助 治 疗 的 应 用 使 更 多 晚 期

HCCA 患者获得肝移植机会。Darwish Murad 等 [48] 回

顾 性 分 析 美 国 12 家 医 院 的 58 例 晚 期 HCCA 患 者

接受新辅助放化疗后肝移植的数据，结果显示 5 年

肿瘤相关生存率为 53%，总体生存率为 56%。与既

往 只 接 受 肝 移 植 的 患 者 相 比 ， 生 存 率 显 著 提 高 。

免 疫 抑 制 方 案 的 优 化 、 手 术 技 术 的 改 进 也 提 高 了

肝 移 植 治 疗 效 果 ， 但 肝 移 植 后 的 肿 瘤 复 发 和 并 发

症 依 然 影 响 着 长 期 生 存 ， 需 要 进 一 步 研 究 扩 大 适

应证和改善方案[49]。对于可切除 HCCA，根治性切

除 仍 是 标 准 治 疗[50]。 目 前 肝 移 植 主 要 适 用 于 中 晚

期不能手术切除的 HCCA 患者，对于 HCCA 患者肝

移 植 治 疗 需 进 一 步 大 样 本 研 究 来 优 化 移 植 标 准 和

方案，从而提高临床疗效。

HCCA 是肝胆外科医生面临的一种极具挑战性

的 疾 病 ， 手 术 切 除 仍 是 其 主 要 治 疗 方 式 ， 但 疗 效

和 预 后 各 个 中 心 的 标 准 参 差 不 齐 。 随 着 各 项 外 科

技 术 进 步 ， 近 年 来 患 者 的 可 切 除 率 和 生 存 率 有 所

提 高 ， 但 具 体 的 手 术 方 式 选 择 仍 存 在 争 议 ， 尚 未

形成统一标准。HCCA 的外科治疗仍是一个值得深

入 研 究 的 难 点 和 热 点 ， 需 要 开 展 更 多 多 中 心 、 前

瞻 性 临 床 研 究 以 提 高 手 术 效 果 和 预 后 ， 形 成 治 疗

共识。
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HCCA 患者至少清扫 13 枚淋巴结，并根据淋巴结转

移数目进行分期。关于 HCCA 淋巴结清扫数量，不

同 指 南 推 荐 存 在 分 歧 ， 美 国 癌 症 联 合 委 员 会

（American Joint Committee on Cancer， AJCC） 第 7 版

指 南[35] 建 议 至 少 清 扫 15 枚 淋 巴 结 。《CSCO 胆 道 系

统 肿 瘤 诊 断 治 疗 专 家 共 识 （2019 年 版） 》 [11]、

AJCC 第 8 版 指 南[36] 皆 未 推 荐 特 定 的 淋 巴 结 清 扫 数

量 ， 淋 巴 结 清 扫 的 最 佳 数 量 还 需 进 一 步 研 究 来 确

定。关于 HCCA 是否需要扩大淋巴结清扫范围，研

究结果存在争议。Kitagawa 等[37] 研究显示，相比仅

清 扫 区 域 淋 巴 结 ， 扩 大 清 扫 可 为 患 者 带 来 生 存 获

益，这可能与清除淋巴结微转移相关。Mao 等[34]研

究 显 示 ， 扩 大 清 扫 组 的 生 存 率 及 预 后 并 不 优 于 仅

清 扫 区 域 淋 巴 结 组 。 扩 大 淋 巴 结 清 扫 范 围 是 否 能

改善 HCCA 的预后，目前也还未达成共识，需要开

展 更 多 高 质 量 的 前 瞻 性 研 究 来 明 确 可 以 从 扩 大 淋

巴结清扫中获益的患者类型。

6     腹腔镜技术 

随 着 影 像 学 相 关 的 外 科 技 术 的 快 速 发 展 ， 腹

腔镜、三维可视化等外科技术正在 HCCA 的诊治中

显 示 出 巨 大 应 用 前 景 。 术 前 进 行 腹 腔 镜 探 查 可 显

著 提 高 判 断 肿 瘤 可 切 除 性 的 准 确 性 ， 规 避 对 不 可

切除 HCCA 患者进行不必要开腹[38]。近年来，腹腔

镜等技术在 HCCA 的根治性切除中应用也逐渐走上

舞 台 ， 并 得 到 较 好 的 预 后[39-40]。 Yu 等[41] 回 顾 分 析

14 例 Bismuth Ⅰ、Ⅱ型 HCCA 经腹腔镜切除的临床资

料 ， 其 中 Bismuth Ⅰ 型 患 者 的 R0 切 除 率 达 100%，

Bismuth Ⅱ型 的 R0 切 除 率 为 60%， 该 研 究 初 步 证 明

了腹腔镜在 HCCA 切除中的应用价值，但样本量较

小 ， 还 需 要 扩 大 样 本 规 模 的 研 究 进 一 步 验 证 。 徐

建等[42] 回顾性分析了多中心 143 例腹腔镜 HCCA 切

除患者的临床资料，将患者分为手术例数≤10 例组

和>10 例组，比较两组手术效果，结果表明，手术

例数>10 例组手术时间更短、出血量更少，术后并

发 症 也 较 少 ， 结 果 证 明 ， 手 术 经 验 的 积 累 使 腹 腔

镜 下 切 除 的 效 果 显 著 提 高 ， 严 格 选 择 适 应 证 后 腹

腔 镜 切 除 是 安 全 可 行 的 ， 腹 腔 镜 手 术 不 仅 可 实 现

与 开 腹 手 术 相 当 的 根 治 效 果 ， 而 且 具 有 创 伤 小 、

出血少等优势，应用前景广阔。

7     肝移植 

对于不能行根治性切除的 HCCA 患者，肝移植

是一个可以实现 R0 切除，提供潜在治愈机会的选

择[43]。在肝移植领域的早期，进行肝移植的 HCCA

患者 5 年生存率为 28%，肿瘤复发率高达 51%，因

此 HCCA 之前被认为是肝移植的绝对禁忌[44-46]。直

到后续研究优化了 HCCA 的肝移植适应证和手术方

案，提出了严格的选择标准，HCCA 肝移植的预后

和 生 存 率 才 得 到 显 著 提 高 。 美 国 梅 奥 诊 所[47] 提 出

新 辅 助 治 疗 后 再 进 行 肝 移 植 的 治 疗 方 案 。 在 严 格

的肝移植标准下 5 年生存率达到 82%，明显优于根

治 性 手 术 切 除 组 。 新 辅 助 治 疗 的 应 用 使 更 多 晚 期

HCCA 患者获得肝移植机会。Darwish Murad 等 [48] 回

顾 性 分 析 美 国 12 家 医 院 的 58 例 晚 期 HCCA 患 者

接受新辅助放化疗后肝移植的数据，结果显示 5 年

肿瘤相关生存率为 53%，总体生存率为 56%。与既

往 只 接 受 肝 移 植 的 患 者 相 比 ， 生 存 率 显 著 提 高 。

免 疫 抑 制 方 案 的 优 化 、 手 术 技 术 的 改 进 也 提 高 了

肝 移 植 治 疗 效 果 ， 但 肝 移 植 后 的 肿 瘤 复 发 和 并 发

症 依 然 影 响 着 长 期 生 存 ， 需 要 进 一 步 研 究 扩 大 适

应证和改善方案[49]。对于可切除 HCCA，根治性切

除 仍 是 标 准 治 疗[50]。 目 前 肝 移 植 主 要 适 用 于 中 晚

期不能手术切除的 HCCA 患者，对于 HCCA 患者肝

移 植 治 疗 需 进 一 步 大 样 本 研 究 来 优 化 移 植 标 准 和

方案，从而提高临床疗效。

HCCA 是肝胆外科医生面临的一种极具挑战性

的 疾 病 ， 手 术 切 除 仍 是 其 主 要 治 疗 方 式 ， 但 疗 效

和 预 后 各 个 中 心 的 标 准 参 差 不 齐 。 随 着 各 项 外 科

技 术 进 步 ， 近 年 来 患 者 的 可 切 除 率 和 生 存 率 有 所

提 高 ， 但 具 体 的 手 术 方 式 选 择 仍 存 在 争 议 ， 尚 未

形成统一标准。HCCA 的外科治疗仍是一个值得深

入 研 究 的 难 点 和 热 点 ， 需 要 开 展 更 多 多 中 心 、 前

瞻 性 临 床 研 究 以 提 高 手 术 效 果 和 预 后 ， 形 成 治 疗

共识。
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