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肝门部胆管癌外科治疗的争议与进展
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摘     要             肝门部胆管癌 （HCCA） 主要发生在肝总管和左右肝管及其汇合部，其约占胆管癌的 50.0%~70.0%，是

胆道系统常见的恶性肿瘤，且其发病率亚洲最高。目前，手术是治疗 HCCA 的唯一有效途径。HCCA 因

早期症状缺乏或不典型，往往患者出现黄疸或者明显腹痛等临床症状，已到进展期才能明确诊断，且

其解剖位置特殊、复杂，肿瘤具有沿胆管生长及浸润性生长的生物学特性，其根治性手术切除率及长

期生存率均较低。HCCA 的外科治疗已取得了较大的进展，但仍然是外科医生所面临的挑战之一。在

外科治疗方面，目前还存在许多争议，新的争议点也在不断出现，譬如是否需要实施术前胆道引流及

方式、剩余肝体积不足的解决、肝切除的范围、淋巴清扫范围、联合血管切除及肝移植的价值、微创

手术应用等。笔者基于当前最新发表文献探讨这些争议，以期对 HCCA 正确认识和理解，规范化 HCCA

的治疗，改善患者预后。

关键词             Klatskin 肿瘤；外科手术；预后；综述

中图分类号： R735.7

Controversies and advances in surgical treatment of hilar 
cholangiocarcinoma

ZHANG Yu1, WANG Huijun2, ZHENG Weihua2, YUN Cheng1, GAO Hongwei1, ZHANG Junjing2, 3

(1. Department of Surgery, Hohhot Second Hospital, Hohhot 010030, China; 2. Department of Hepatobiliary, Pancreatic and Splenic 

Surgery 3.  Basic and Translational Medicine Research Center, Hohhot First Hospital, Hohhot 010030, China)

Abstract             Hilar cholangiocarcinoma (HCCA) mainly occurs in the common hepatic duct, left and right hepatic 

duct, and their confluence, accounting for approximately 50.0% to 70.0% of all cholangiocarcinoma. It is 

a common malignant tumor of the biliary system, with the highest incidence in Asia. Currently, surgery 

is the only effective treatment for HCCA. Due to the lack of early or typical symptoms, patients often 

present with jaundice or significant abdominal pain, and the diagnosis is usually confirmed only when 

the disease has progressed. Additionally, the anatomical location of HCCA is special and complex, and 
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the tumor exhibits biological characteristics of growth along the bile ducts and infiltrative growth. 

Therefore, the rates of radical surgical resection and long-term survival are relatively low. Surgical 

treatment of HCCA has made significant progress, but it remains a challenge for surgeons. There are still 

many controversies in surgical treatment, with new points of contention continually emerging, such as 

the necessity and methods of preoperative biliary drainage, solutions for inadequate remnant liver 

volume, the extent of liver resection, the scope of lymph node dissection, the value of combined vascular 

resection and liver transplantation, and application of minimally invasive surgery. The authors discuss 

these controversies based on the most recent literature, aiming to promote a correct understanding of 

HCCA, standardize its treatment, and improve patient prognosis.
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肝门部胆管癌 （hilar cholangiocarcinoma，HCCA）

主 要 发 生 在 肝 总 管 和 左 右 肝 管 及 其 汇 合 部 ， 其 约

占 胆 管 癌 的 50.0%~70.0%[1]， 约 占 肝 外 胆 道 系 统 肿

瘤的 2/3[2]。HCCA 因早期症状缺乏或不典型，往往

患 者 表 现 黄 疸 或 者 剧 烈 腹 痛 等 临 床 症 状 ， 已 到 进

展 期 才 能 明 确 诊 断 ， 且 其 解 剖 位 置 特 殊 、 复 杂 ，

肿瘤具有沿胆管生长及浸润性生长的生物学特性，

在外科治疗 HCCA 有着重要突破，但其根治性手术

切 除 率 及 长 期 生 存 率 均 较 低[3]。 手 术 切 除 是 治 疗

HCCA 首选的途径；争取 R0 切除，是提高 HCCA 患

者 总 体 生 存 率 和 生 活 质 量 的 关 键 。 近 些 年 来 ， 在

术 前 诊 断 、 术 前 准 备 和 管 理 、 手 术 方 式 选 择 、 围

手术期处理的认知与理解的不断提高，HCCA 患者

的 预 期 效 果 会 有 所 改 善 ， 但 仍 达 不 到 期 望 。 目 前

在临床上，对 HCCA 的外科治疗方法方面存在诸多

争 议 ， 基 于 当 前 最 新 发 表 文 献 探 讨 相 关 争 议 ， 以

期规范化 HCCA 的治疗，改善患者预后。

1     关 于 术 前 胆 道 引 流 术（preoperative 

biliary drainage，PBD） 

HCCA 患者早期临床表现隐匿，当明确诊断时

已 出 现 不 同 程 度 的 梗 阻 性 黄 疸 ， 胆 汁 排 泄 受 阻 ，

会 给 患 者 引 起 生 理 状 态 的 障 碍 ， 从 而 使 手 术 风 险

增 大 。 随 着 PBD 技 术 不 断 进 步 ， 通 过 PBD 解 除 梗

阻 、 能 有 效 减 轻 黄 疸 ， 提 高 患 者 的 肝 功 能 及 再 生

能 力 ， 对 提 高 手 术 的 安 全 性 、 减 少 手 术 的 并 发 症

发生率和病死率有重要价值[4]。但是也会带来引流

相 关 的 并 发 症 ， 如 胆 管 炎 、 胆 汁 漏 、 出 血 甚 至 种

植 转 移 等[5]。 PBD 主 要 有 经 皮 经 肝 胆 道 引 流 术

（percutaneous transhepatic biliary drainage， PTBD） 和

内 镜 下 胆 道 引 流 术 （endoscopic biliary drainage，

EBD）， EBD 包 含 内 镜 下 胆 道 支 架 植 入 术

（endoscopic biliary stenting， EBS） 和 内 镜 下 鼻 胆 管

引流 （endoscopic nasobiliary drainage，ENBD）。

目 前 ， 由 于 前 瞻 性 随 机 对 照 研 究 的 缺 少 ，

HCCA 患者行 PBD 的适应证、引流方式的选择及持

续 时 间 等 问 题 上 仍 存 在 着 争 议 。 有 指 南 [6] 建 议 ，

拟 行 扩 大 肝 切 除 （≥3~4 个 肝 段）， 总 胆 红 素 超 过

85 μmol/L 者，不伴有肝硬化、活动性肝炎，建议

采 取 PBD， 使 总 胆 红 素 低 于 85 μmol/L； 伴 有 肝 硬

化 、 活 动 性 肝 炎 ， 或 黄 疸 持 续 时 间 超 过 4 周 者 ，

建 议 采 取 PBD， 使 总 胆 红 素 低 于 50 μmol/L， 以 降

低术后病死率[7]。在可切除的 HCCA 患者中进行左

肝 切 除 术 时 ， 通 常 不 需 要 胆 汁 引 流 。 对 于 右 肝 切

除 术 的 患 者 ， 如 果 剩 余 肝 体 积 （future liver 

remnant， FLR） <30%， 则 需 要 PBD 作 为 过 渡 。 首

选术前胆道减黄方式是 PTBD[8]，但考虑到与 PTBD

相关的潜在肿瘤种植转移风险，在部分地区，EBD

已作为首要推荐[9-10]。在不可切除的 HCCA 患者中，

胆 道 引 流 是 标 准 的 治 疗 方 法 。 目 前 ， EBD 通 常 优

于 PTBD， EBS 应 作 为 首 选 。 无 论 使 用 何 种 方 法 ，

胆汁引流应尽可能引流>50% 的肝体积，以降低感

染和肝衰竭风险。国外研究[11]显示，FLR>30%、接

受 PBD 的 患 者 术 后 发 病 率 较 高 ， 引 流 相 关 的 并 发

症 损 伤 大 ， 表 明 FLR<30% 的 患 者 行 PBD 可 受 益 。

同样，FLR<50% 的患者也可从 PBD 中受益。总之，

对于 HCCA 患者 PBD 减黄，应根据肝功能、FLR 及

术 后 出 现 风 险 等 多 方 面 进 行 综 合 评 估 ， 做 出 个 体

化的决策。

2     关于如何增加FLR 

多 数 肝 门 胆 管 癌 需 要 联 合 肝 脏 切 除 才 能 达 到

根治目的，由于 HCCA 患者术前往往合并有重度黄

疸 、 肝 肾 功 能 不 全 及 凝 血 功 能 障 碍 等 ， 肝 切 除 尤

其 是 解 剖 性 肝 切 除 极 大 增 加 了 肝 衰 竭 风 险 和 病 死

率 的 发 生 ， 增 加 FLR 有 诸 多 方 式 ， 但 方 式 选 择 存

在 争 议 。 选 择 性 门 静 脉 栓 塞 （portal vein 

embolization，PVE） 是源自 Makuuchi 等[12]首次开展，

使预留肝体积可代偿性增大，进而减少术后因 FLR

不 够 出 现 的 肝 衰 竭 的 风 险 和 相 关 并 发 症[13]。

Higuchi 等[14] 在 836 例 HCCA 患者行 PVE 的 Meta 分析

中，表明其中 90% 的患者 FLR<40%，术后 2~4 周后

复查 CT，结果中位 FLR 从 33.8% 提高至 43.8%。该

研究表示 FLR 不足的患者，PVE 可提高肝脏再生能

力 ， 增 加 肝 储 备 ， 从 而 保 证 手 术 安 全 。 目 前 ， 一

致 认 为 PVE 能 提 高 肝 脏 切 除 术 后 的 预 期 ， 对 不 能

直接切除或高风险的 HCCA 患者应先采取 PVE，再

实施肝切除，能增加术后 FLR，减少了出现肝衰竭

风 险 ， 同 时 也 能 提 高 手 术 切 除 率 ， 从 而 延 长 总 体

生存期。但 PVE 增加 FLR 较慢，一般至少需要 2 周，

增 加 的 肝 脏 体 积 相 对 少 ， 易 使 患 者 失 去 根 治 性 切

除的机会。PVE 在增加 FLR、提高肝功能储备方面

确 实 有 明 显 的 效 果 ， 更 多 的 明 确 作 用 仍 需 要 多 样

本、多中心的随机对照研究分析。

联 合 肝 脏 分 隔 和 门 静 脉 结 扎 的 二 步 肝 切 除 术

（associating liver partition and portal vein ligation for 

staged hepatectomy， ALPPS） 即 两 期 手 术 根 治 肝 脏

肿 瘤 ， 一 期 手 术 结 扎 患 侧 肝 门 静 脉 分 支 及 左 右 离

断 肝 脏 实 质 ， 在 短 时 间 内 使 肝 脏 体 积 快 速 增 生 ，

以确保二期手术切除患肝术后能维持肝功能正常。

ALPPS 虽然能在短时间内使 FLR 快速大量增生，从

而使 HCCA 患者获得根治性切除的机会，但术后病

死 率 和 并 发 症 发 生 率 都 非 常 高[15]。 有 研 究[16] 意 识

到 ， 微 创 手 段 在 ALPPS 第 一 步 术 中 的 重 要 性 ， 并

对 传 统 ALPPS 进 行 了 改 进 ， 诸 如 射 频 消 融 肝 实 质

离 断 法 、 腹 腔 镜 下 微 波 消 融 肝 实 质 离 断 法 、 部 分

肝实质离断 ALPPS、完全腹腔镜前入路 ALPPS 等，

以 降 低 患 者 术 后 病 死 率 和 并 发 症 发 生 率 。 当 PVE

失 败 后 或 未 达 到 预 计 效 果 时 ， 可 选 择 使 用 ALPPS

增加 FLR 的一种合理方式。目前，ALPPS 的手术安

全性和术后能给患者带来的获益程度仍存在争议。

然 而 ， PVE 并 不 总 是 有 效 的 ， 因 为 FLR 的 增

加 可 能 不 充 分 以 及 等 待 肝 脏 生 长 期 间 肿 瘤 进 展 。

这 些 局 限 性 问 题 促 使 人 们 探 索 新 技 术 ： 末 梢 门 静

脉 栓 塞 技 术 （terminal branches portal vein 

embolization， TBPVE） [17]、 肝 静 脉 剥 夺 （liver 

venous deprivation， LVD） [18] 或 者 经 动 脉 栓 塞 - 门 静

脉 栓 塞 术 （transcatheter arterial chemoembolization and 

portal vein embolization，TAE-PVE） [19]。还需要通过

高 质 量 的 大 样 本 、 多 中 心 研 究 提 供 充 足 的 数 据 进

行评估每种技术的安全性、有效性和效率。

3     关于肝切除的范围 

世界各国学者均认为，手术是治疗 HCCA 的唯

一 有 效 途 径 。 但 各 国 专 家 对 手 术 切 除 范 围 尚 未 达

成一致。于 2020 年在西班牙发表的 《SEOM 胰腺胆

道 肿 瘤 临 床 指 南》 [20]、 于 2021 年 在 美 国 发 表 的

《肝门部胆管癌》 [2]、于 2019 年在日本发表的 《胆

管 癌 诊 治 的 临 床 实 践 指 南》 [21]、 于 2015 年 在 国 内

发表的 《胆管癌诊断与治疗—外科专家共识》 [22]，

根 据 临 床 实 践 和 科 学 研 究 的 条 件 下 ， 各 国 学 者 均

提出 HCCA 的手术切除范围。目前认为，局部切除

（肝 门 区 胆 管 切 除 + 区 域 淋 巴 结 清 扫） 仅 适 用 于

Bismuth-Corlette Ⅰ 型 、 Tis 和 T1 期 ， 对 于 Bismuth-

Corlette Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ型 HCCA，半肝或扩大半肝联合

尾 状 叶 切 除 ， 对 R0 切 除 率 的 不 断 追 求[23]， 致 使 肝

切 除 范 围 不 断 扩 大 。 行 扩 大 范 围 切 除 （指 多 个 肝

段 的 切 除 ， 如 左 或 右 半 肝 联 合 尾 状 叶 切 除 、 扩 大

左 或 右 半 肝 切 除 和 左 或 右 三 叶 切 除） 的 原 因 是 ：

因 其 有 特 殊 的 生 物 学 特 性 ， 扩 大 切 除 可 提 高 患 者

R0 切 除 率 和 远 期 生 存 率 ， 还 有 临 床 资 料 研 究[24] 证

实。有国外学者[25]纳入 94 例 HCCA 患者接受了肝切

除 术 的 研 究 ， 主 张 采 取 扩 大 切 除 术 ， 可 明 显 延 长

患 者 生 存 时 间 ， 降 低 术 后 复 发 率 。 对 于 选 择 左 或

右 半 肝 切 除 术 这 个 问 题 仍 存 在 着 争 议 。 大 多 数 学

者通过研究表明，如果肿瘤范围和 FRL 体积允许，

扩 大 右 半 肝 切 除 术 在 切 除 方 面 有 优 势 及 重 建 技 术

上 容 易 完 成 ， 实 现 R0 切 除 的 可 能 性 较 高，因此优

于左半肝切除术[26]。最近 Wu 等[27]涉及 11 项队列研究

共 1 031 例患者进行 Meta 分析发现，接受左半肝切

除术组和右半肝切除术组在总生存率及 R0 切除率
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术 后 出 现 风 险 等 多 方 面 进 行 综 合 评 估 ， 做 出 个 体

化的决策。

2     关于如何增加FLR 

多 数 肝 门 胆 管 癌 需 要 联 合 肝 脏 切 除 才 能 达 到

根治目的，由于 HCCA 患者术前往往合并有重度黄

疸 、 肝 肾 功 能 不 全 及 凝 血 功 能 障 碍 等 ， 肝 切 除 尤

其 是 解 剖 性 肝 切 除 极 大 增 加 了 肝 衰 竭 风 险 和 病 死

率 的 发 生 ， 增 加 FLR 有 诸 多 方 式 ， 但 方 式 选 择 存

在 争 议 。 选 择 性 门 静 脉 栓 塞 （portal vein 

embolization，PVE） 是源自 Makuuchi 等[12]首次开展，

使预留肝体积可代偿性增大，进而减少术后因 FLR

不 够 出 现 的 肝 衰 竭 的 风 险 和 相 关 并 发 症[13]。

Higuchi 等[14] 在 836 例 HCCA 患者行 PVE 的 Meta 分析

中，表明其中 90% 的患者 FLR<40%，术后 2~4 周后

复查 CT，结果中位 FLR 从 33.8% 提高至 43.8%。该

研究表示 FLR 不足的患者，PVE 可提高肝脏再生能

力 ， 增 加 肝 储 备 ， 从 而 保 证 手 术 安 全 。 目 前 ， 一

致 认 为 PVE 能 提 高 肝 脏 切 除 术 后 的 预 期 ， 对 不 能

直接切除或高风险的 HCCA 患者应先采取 PVE，再

实施肝切除，能增加术后 FLR，减少了出现肝衰竭

风 险 ， 同 时 也 能 提 高 手 术 切 除 率 ， 从 而 延 长 总 体

生存期。但 PVE 增加 FLR 较慢，一般至少需要 2 周，

增 加 的 肝 脏 体 积 相 对 少 ， 易 使 患 者 失 去 根 治 性 切

除的机会。PVE 在增加 FLR、提高肝功能储备方面

确 实 有 明 显 的 效 果 ， 更 多 的 明 确 作 用 仍 需 要 多 样

本、多中心的随机对照研究分析。

联 合 肝 脏 分 隔 和 门 静 脉 结 扎 的 二 步 肝 切 除 术

（associating liver partition and portal vein ligation for 

staged hepatectomy， ALPPS） 即 两 期 手 术 根 治 肝 脏

肿 瘤 ， 一 期 手 术 结 扎 患 侧 肝 门 静 脉 分 支 及 左 右 离

断 肝 脏 实 质 ， 在 短 时 间 内 使 肝 脏 体 积 快 速 增 生 ，

以确保二期手术切除患肝术后能维持肝功能正常。

ALPPS 虽然能在短时间内使 FLR 快速大量增生，从

而使 HCCA 患者获得根治性切除的机会，但术后病

死 率 和 并 发 症 发 生 率 都 非 常 高[15]。 有 研 究[16] 意 识

到 ， 微 创 手 段 在 ALPPS 第 一 步 术 中 的 重 要 性 ， 并

对 传 统 ALPPS 进 行 了 改 进 ， 诸 如 射 频 消 融 肝 实 质

离 断 法 、 腹 腔 镜 下 微 波 消 融 肝 实 质 离 断 法 、 部 分

肝实质离断 ALPPS、完全腹腔镜前入路 ALPPS 等，

以 降 低 患 者 术 后 病 死 率 和 并 发 症 发 生 率 。 当 PVE

失 败 后 或 未 达 到 预 计 效 果 时 ， 可 选 择 使 用 ALPPS

增加 FLR 的一种合理方式。目前，ALPPS 的手术安

全性和术后能给患者带来的获益程度仍存在争议。

然 而 ， PVE 并 不 总 是 有 效 的 ， 因 为 FLR 的 增

加 可 能 不 充 分 以 及 等 待 肝 脏 生 长 期 间 肿 瘤 进 展 。

这 些 局 限 性 问 题 促 使 人 们 探 索 新 技 术 ： 末 梢 门 静

脉 栓 塞 技 术 （terminal branches portal vein 

embolization， TBPVE） [17]、 肝 静 脉 剥 夺 （liver 

venous deprivation， LVD） [18] 或 者 经 动 脉 栓 塞 - 门 静

脉 栓 塞 术 （transcatheter arterial chemoembolization and 

portal vein embolization，TAE-PVE） [19]。还需要通过

高 质 量 的 大 样 本 、 多 中 心 研 究 提 供 充 足 的 数 据 进

行评估每种技术的安全性、有效性和效率。

3     关于肝切除的范围 

世界各国学者均认为，手术是治疗 HCCA 的唯

一 有 效 途 径 。 但 各 国 专 家 对 手 术 切 除 范 围 尚 未 达

成一致。于 2020 年在西班牙发表的 《SEOM 胰腺胆

道 肿 瘤 临 床 指 南》 [20]、 于 2021 年 在 美 国 发 表 的

《肝门部胆管癌》 [2]、于 2019 年在日本发表的 《胆

管 癌 诊 治 的 临 床 实 践 指 南》 [21]、 于 2015 年 在 国 内

发表的 《胆管癌诊断与治疗—外科专家共识》 [22]，

根 据 临 床 实 践 和 科 学 研 究 的 条 件 下 ， 各 国 学 者 均

提出 HCCA 的手术切除范围。目前认为，局部切除

（肝 门 区 胆 管 切 除 + 区 域 淋 巴 结 清 扫） 仅 适 用 于

Bismuth-Corlette Ⅰ 型 、 Tis 和 T1 期 ， 对 于 Bismuth-

Corlette Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ型 HCCA，半肝或扩大半肝联合

尾 状 叶 切 除 ， 对 R0 切 除 率 的 不 断 追 求[23]， 致 使 肝

切 除 范 围 不 断 扩 大 。 行 扩 大 范 围 切 除 （指 多 个 肝

段 的 切 除 ， 如 左 或 右 半 肝 联 合 尾 状 叶 切 除 、 扩 大

左 或 右 半 肝 切 除 和 左 或 右 三 叶 切 除） 的 原 因 是 ：

因 其 有 特 殊 的 生 物 学 特 性 ， 扩 大 切 除 可 提 高 患 者

R0 切 除 率 和 远 期 生 存 率 ， 还 有 临 床 资 料 研 究[24] 证

实。有国外学者[25]纳入 94 例 HCCA 患者接受了肝切

除 术 的 研 究 ， 主 张 采 取 扩 大 切 除 术 ， 可 明 显 延 长

患 者 生 存 时 间 ， 降 低 术 后 复 发 率 。 对 于 选 择 左 或

右 半 肝 切 除 术 这 个 问 题 仍 存 在 着 争 议 。 大 多 数 学

者通过研究表明，如果肿瘤范围和 FRL 体积允许，

扩 大 右 半 肝 切 除 术 在 切 除 方 面 有 优 势 及 重 建 技 术

上 容 易 完 成 ， 实 现 R0 切 除 的 可 能 性 较 高，因此优

于左半肝切除术[26]。最近 Wu 等[27]涉及 11 项队列研究

共 1 031 例患者进行 Meta 分析发现，接受左半肝切

除术组和右半肝切除术组在总生存率及 R0 切除率
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方面没有观察到显著差异，与右半肝切除组相比，

左 半 肝 切 除 组 的 总 体 术 后 发 病 率 、 手 术 相 关 病 死

率 和 术 后 肝 衰 竭 率 均 优 于 后 组 。 笔 者 认 为 左 或 右

半肝切除的选择主要取决于肿瘤的主要解剖位置、

血 管 受 累 情 况 、 肝 门 处 的 个 别 胆 道 解 剖 。 行 小 范

围 切 除 （FLR>50%， 主 要 方 式 是 围 肝 门 切 除 术）

的 原 因 是 ： 扩 大 范 围 切 除 对 围 手 术 期 病 死 率 及 术

后 并 发 症 发 生 的 提 高 。 董 家 鸿 等[28] 进 一 步 对 围 肝

门切除是 HCCA 精准手术规划治疗进行了阐述，围

肝门切除是指：包括肝门部胆管及其完整组织结构

切除，尾状叶、肝脏 S4b 和 S5 等。对于 Bismuth Ⅰ型、

未累及肝管尾状叶汇合部的 Bismut Ⅱ型 HCCA，进

行 围 肝 门 切 除 ； 对 于 累 及 肝 管 尾 状 叶 汇 合 部 的

Bismuth Ⅱ 型 、 Bismuth Ⅲ 、 Ⅳ 型 HCCA， 实 施 围 肝

门 切 除 + 选 择 性 肝 段 切 除 。 有 研 究 [29] 纳 入 7 项 研

究 260 例 患 者 的 Meta 分 析 显 示 ， 对 于 Bismuth Ⅰ 型

和 Ⅱ型 HCCA 治疗中，与胆管切除组相比，胆管切

除 联 合 肝 切 除 组 有 更 好 的 R0 切 除 率 （RR=4.45，

95% CI=2.34~8.48） 和总生存率 （HR=2.15，95% CI=

1.34~3.44）， 而 HCCA 行 扩 大 肝 切 除 术 后 并 发 症 发

生 率 明 显 提 高 。 小 范 围 肝 切 除 可 以 保 留 更 多 的

FLR，同时确保 R0 切除率，小范围肝切除的远期生

存 率 和 大 范 围 肝 切 除 没 有 显 著 差 异[30]。 小 范 围 肝

切除治疗 HCCA 是被认可的[27]。尾状叶的胆管在左

右 肝 管 处 相 汇 合 ， HCCA 易 侵 犯 此 处 分 支 。 HCCA

侵 犯 尾 状 叶 有 三 条 途 径 ： 直 接 浸 润 ， 通 过 胆 管 上

皮 浸 润 向 尾 状 叶 胆 管 支 侵 犯 以 及 胆 管 周 围 神 经 淋

巴 组 织 向 尾 状 叶 肝 组 织 侵 犯[31]。 因 此 ， 常 规 行 切

除尾状叶，对 HCCA 患者提高根治性切除率和改善

预后已得到广泛的认可。Yang 等[32] 纳入 10 项研究

进 行 Meta 分 析 表 明 ， 联 合 尾 状 叶 切 除 组 的 根 治 性

切 除 率 显 著 高 于 对 照 组 （OR=3.88， 95% CI=2.18~

6.90）， 且 生 存 期 更 长 （HR=0.45， 95% CI=0.38~

0.55）。 且 其 他 国 家 研 究[33] 报 道 了 切 除 尾 状 叶 比 不

切除者有低的复发率。

4     关于淋巴结清扫范围 

淋巴结清扫是 HCCA 外科治疗的关键，且是影

响 术 后 预 后 的 独 立 危 险 因 素[34]。 目 前 对 淋 巴 结 清

扫 的 常 规 范 围 和 数 量 均 有 争 议 ， 一 般 认 为 清 扫 范

围 为 ： 肝 十 二 指 肠 韧 带 、 肝 总 动 脉 旁 、 胰 头 后 方

淋 巴 结 ， 而 扩 大 范 围 为 ： 肠 系 膜 上 动 脉 、 腹 腔 干

周 围 的 淋 巴 结 等 ， 腹 主 动 脉 旁 淋 巴 结 是 否 需 要 清

扫 仍 存 有 争 议 。 对 大 量 数 据 研 究 表 明 ， 存 在 淋 巴

结 转 移 的 HCCA 术 后 5 年 生 存 率 低 于 25%[35]。 刘 学

青等[36]纳入 32 例腹腔镜 HCCA 治疗患者研究，建议

行 扩 大 淋 巴 结 清 扫 。 有 研 究 发 现 清 扫 了 腹 主 动 脉

旁 淋 巴 结 （16 组） 的 患 者 的 生 存 率 没 有 提 高 ， 有

学 者[37] 支 持 扩 大 清 扫 淋 巴 结 ， 但 以 对 该 处 活 检 为

主 ， 若 为 阳 性 ， 更 明 确 肿 瘤 的 病 理 分 期 ， 则 进 行

综 合 评 估 采 取 根 治 性 手 术 能 否 给 患 者 受 益 。 对 于

淋 巴 结 清 扫 总 数 差 异 较 大 。 美 国 癌 症 联 合 委 员 会

（AJCC） 第 7 版 指 南 [38] 建 议 淋 巴 结 清 扫 总 数 至 少

15 枚 。 AJCC 第 8 版 指 南[39]、《CSCO 胆 道 系 统 肿 瘤

诊 断 治 疗 专 家 共 识 （2019 年 版） 》 [40] 都 未 对 淋 巴

结 清 扫 总 数 有 推 荐 意 见 。 Kambakamba 等[41] 发 现 ，

清 扫 7 枚 足 以 预 后 分 期 ， 清 扫 15 枚 以 上 并 不 会 增

加阳性率检测。关于 HCCA 的淋巴结清扫总数还未

形 成 一 致 ， 淋 巴 结 阳 性 数 进 行 分 期 的 价 值 ， 仍 需

大样本、多中心研究来进一步评估。

5     关于联合血管切除 

随着学者对 HCCA 深入研究发现，血管受侵犯

绝 大 多 数 是 由 于 解 剖 位 置 相 邻 近 ， 而 并 非 完 全 肿

瘤 侵 袭 性 高 所 引 起 ， 因 此 ， 联 合 血 管 切 除 、 重 建

可以明显提高 HCCA 的 R0 切除，可以有效提高患者

生 存 率 及 预 后 。 国 内 学 者[42] 对 纳 入 了 3 260 例

HCCA 患者的回顾性研究进行 Meta 分析，联合血管

切除及重建与无血管切除相比较，可以提高 R0 切

除 率 ， 并 不 会 增 加 术 后 并 发 症 和 死 亡 。 对 于 伴 有

侵 犯 门 静 脉 的 患 者 ， 多 数 学 者 认 为 需 行 联 合 血 管

切 除 。 大 量 研 究 表 明 了 切 除 门 静 脉 可 获 得 较 好 的

生 存 期 ， 切 除 门 静 脉 者 比 未 切 除 者 的 预 后 显 著 改

善[43]。有回顾性研究[44]显示，门静脉切除重建组与

未 行 联 合 切 除 组 在 围 术 期 中 并 发 症 发 生 率 和 病 死

率 方 面 没 有 明 显 差 异 ； 多 因 素 分 析 后 得 出 结 论 ，

联合门静脉切除不会影响 HCCA 患者术后的生存时

间，但可提高手术的 R0 切除率。因此，门静脉切

除重建已被公认对于提高 HCCA 患者的预后有重要

价 值 ， 安 全 性 也 是 积 极 肯 定 。 目 前 ， 对 于 联 合 肝

动 脉 切 除 重 建 在 HCCA 外 科 治 疗 中 存 在 着 较 大 争

议。有研究[45] 表明，肝动脉切除重建并未使 HCCA

患 者 在 生 存 期 上 获 益 ， 然 而 ， 术 后 并 发 症 发 生 率

（栓塞、出血、动脉瘤形成等） 及病死率均高于门

静 脉 切 除 重 建 。 Rebelo 等[46] 对 纳 入 2 530 例 患 者 的

10 项回顾性队列研究进行分析，表明接受动脉切

除 术 治 疗 的 患 者 的 发 病 率 和 病 死 率 较 高 ， 长 期 生

存时间较短。然而，必须认识到，无论如何治疗，

其 不 良 的 预 后 结 果 的 可 能 性 较 大 。 联 合 肝 动 脉 切

除 重 建 可 明 显 提 高 根 治 性 手 术 切 除 率 ， 可 能 使 原

无 法 行 手 术 治 疗 的 患 者 从 中 获 益 。 对 于 肝 动 脉 切

除 重 建 的 安 全 性 ， 还 需 要 高 质 量 大 样 本 、 多 中 心

的循证医学来证实。对于肝动脉受侵犯 HCCA 患者

而 言 ， 应 考 虑 联 合 肝 动 脉 切 除 和 重 建 。 对 于 是 否

合 并 肝 动 脉 切 除 重 建 治 疗 HCCA， 根 据 患 者 意 愿、

术 前 谨 慎 评 估 及 术 中 仔 细 探 查 ， 应 持 谨 慎 乐 观 的

态度。

6     关于肝移植治疗HCCA 

国外最早提出对于 HCCA 患者的治疗手段即肝

移植，然而，肝移植治疗 HCCA 的效果并不尽如人

意。有研究[47]报道术后临床数据表明，对 HCCA 患

者 ， 肝 移 植 术 后 的 生 存 率 低 和 病 死 率 高 ， 因 此 建

议不常规肝移植。在 2004 年梅奥诊所首次提出了

肝 移 植 联 合 5-FU、 内 外 放 射 的 新 辅 助 治 疗 方 案 ，

HCCA 患者的生存时间得到了大幅度提升，对于不

可切除的 HCCA 患者行肝移植治疗带来了强有力证

据。Cambridge 等[48]对不可切除的 HCCA 新辅助放化

疗 和 肝 移 植 后 生 存 的 回 顾 性 研 究 ， 未 经 新 辅 助 治

疗 的 肝 移 植 后 1、 3、 5 年 总 生 存 率 分 别 为 71.2%、

48.0% 和 31.6%。 接 受 新 辅 助 放 化 疗 后 改 善 至

82.8%、65.5% 和 65.1%。就 HCCA 是否行肝移植术，

国 内 外 研 究 广 泛 认 同 ， 肝 移 植 术 与 根 治 性 肝 切 除

手 术 有 着 相 同 预 后 ， 而 要 行 肝 移 植 术 时 往 往 都 失

去 行 根 治 性 肝 切 除 术 的 时 机 ， 行 肝 移 植 术 的 患 者

基 本 情 况 比 行 根 治 性 切 除 术 的 患 者 重 ， 因 此 这 两

者 的 治 疗 预 后 效 果 不 相 当 。 Machairas 等[49] 回 顾 了

13 项纳入 698 例接受肝移植治疗的 HCCA 患者的研

究，其中 74.4% 的患者术前接受了新辅助放化疗，

其 中 1、 3、 5 年 的 总 生 存 率 差 异 很 大 ， 在 58%~

92%、 31%~80% 和 20%~74% 之 间 ； 复 发 率 在 16%~

61% 之间，围手术期病死率在 0~25.5% 之间。一项

多中心回顾性研究[50]，发现与根 治 性 切 除 组 相 比 ，

肝 移 植 组 HCCA 患 者 的 5 年 无 复 发 生 存 率 更 好 ，

分别为 50.2% 和 17.4% （P<0.01）。肝移植已成为不

可切除的 HCCA 患者的有效治疗方法，肝移植可能

比 根 治 性 切 除 术 有 更 好 的 生 存 率 ， 并 且 在 进 一 步

拓展 HCCA 患者适应证。今后更大规模、高质量的

研 究 将 有 助 于 进 一 步 完 善 肝 移 植 和 新 辅 助 治 疗 ，

进一步改善患者受益。

7     关于腹腔镜技术应用 

随 着 肝 胆 外 科 医 师 经 验 的 不 断 丰 富 和 腹 腔 镜

技术的不断发展，腹腔镜技术在 HCCA 中的应用已

见少量文献报道。由于 HCCA 根治术涉及操作位置

深 入 、 胆 肠 吻 合 重 建 等 技 术 ， 操 作 复 杂 ， 腹 腔 镜

HCCA 根治术仍是极高难度的手术，需要严格选择

病例。目前，应用腹腔镜下治疗 HCCA 的研究逐渐

增 加 ， 但 是 个 例 或 小 样 本 量 研 究 居 多 ， 结 果 存 在

较大差异[51]。Tang 等[52] 分析了 9 项共 382 例患者的

研 究 表 明 ， 腹 腔 镜 手 术 组 的 手 术 时 间 明 显 延 长 ，

但 患 者 的 出 血 量 少 、 术 后 疼 痛 减 轻 、 住 院 时 间 较

短，用于 HCCA 的安全性和可行性在选定的患者中

是 可 以 接 受 的 。 最 近 ， 国 内 研 究 [53] 提 取 2013 年

1 月 — 2018 年 10 月 中 国 10 个 中 心 的 HCCA 患 者 的

腹 腔 镜 手 术 和 开 腹 手 术 数 据 ， 腹 腔 镜 手 术 和 开 腹

手 术 的 远 期 预 后 和 近 期 预 后 相 当 ， 腹 腔 镜 手 术 是

所有 Bismuth-Corlett 型 HCCA 患者技术上可行的手术

方 法 。 因 此 ， 在 严 格 选 择 合 适 病 例 、 遵 守 无 瘤 原

则 的 前 提 下 实 施 腹 腔 镜 切 除 术 ， 也 能 够 得 到 预 期

的 效 果 。 然 而 ， 该 术 式 的 远 期 疗 效 仍 需 多 中 心 、

大样本的临床研究数据来支持。

8     总结与展望 

目前，HCCA 外科治疗方面的争议仍比较多，

不 同 医 疗 研 究 中 心 手 术 根 治 率 高 低 不 一 ， 术 后 生

存期短等问题。然而，随着 HCCA 外科治疗技术的

不 断 更 新 ， 以 及 肝 门 胆 管 癌 的 手 术 方 式 的 进 一 步

合理应用，HCCA 手术根治率和患者预后效果都会

有不同程度的提升。
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合 并 肝 动 脉 切 除 重 建 治 疗 HCCA， 根 据 患 者 意 愿、

术 前 谨 慎 评 估 及 术 中 仔 细 探 查 ， 应 持 谨 慎 乐 观 的

态度。

6     关于肝移植治疗HCCA 

国外最早提出对于 HCCA 患者的治疗手段即肝

移植，然而，肝移植治疗 HCCA 的效果并不尽如人

意。有研究[47]报道术后临床数据表明，对 HCCA 患

者 ， 肝 移 植 术 后 的 生 存 率 低 和 病 死 率 高 ， 因 此 建
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的 效 果 。 然 而 ， 该 术 式 的 远 期 疗 效 仍 需 多 中 心 、
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