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淋巴结清扫在胆道恶性肿瘤根治术的临床应用进展

熊世锋 1，2，邹浩 1，2
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摘 要 胆道恶性肿瘤具有较高的恶性程度，且临床症状不典型，大部分患者发现时已处于中晚期，导致总体

预后较差，手术治疗仍然是目前最佳的一种治疗方式。胆道恶性肿瘤容易发生淋巴结及远处转移，从

而导致患者失去手术机会以及预后不良。为了降低肿瘤转移及复发的可能，术中往往需要清扫淋巴

结，但目前国内外相关指南对于胆道恶性肿瘤淋巴结清扫范围、数目意见尚未统一。因此，笔者结合

目前国内外相关指南和文献资料对淋巴结清扫在胆道恶性肿瘤根治术的临床应用进展进行综述。
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Abstract Malignant tumors of the bile duct have a high degree of malignancy and present atypical clinical

symptoms, which results in the poor overall prognosis. Surgical treatment is still the best treatment

modality at present. Biliary malignant tumors have a high potential for lymph node and distant

metastasis, which may lead to the loss of opportunity of surgery to patients and the dismal prognosis. In

order to reduce tumor recurrence, lymph node dissection is often needed in surgery. However, the scope

and number of lymph node dissection for biliary malignant tumors have not been unified in relevant

guidelines at home and abroad. Therefore, the authors address the clinical application progress of lymph

node dissection in radical resection of biliary malignant tumors based on review of relevant guidelines

and literature at home and abroad.
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胆道恶性肿瘤包括胆囊癌 （gallbladder cancer，

GBC） 和胆管癌 （cholangiocarcinoma，CC），后者又

根 据 肿 瘤 所 在 的 位 置 不 同 进 一 步 分 为 肝 内 CC

（intrahepatic cholangiocarcinoma， ICC）、 肝 门 部 CC

（perihilar cholangiocarcinoma， pHCC） 以 及 远 端 CC

（distal cholangiocarcinoma，DCC）。胆道恶性肿瘤早

期症状不明显，早期较难发现，且侵袭性较强，

大部分患者发现时已经到了中晚期，并且早期就

容易发生淋巴结、周围脏器以及远处转移，手术

根治率较低。淋巴结转移是影响胆道恶性肿瘤分

期及预后的重要因素，因此，胆道恶性肿瘤行手

术切除病灶的同时，需要清扫局部淋巴结。然而

目前对于各种胆道恶性肿瘤手术行淋巴结清扫的

适应证以及淋巴结清扫范围、数量没有统一的认

识，如对于 GBC 淋巴结清扫范围我国指南与美国

NCCN 指南就存在差别，美国 2018 版 NCCN 指南建

议 GBC 手术常规清扫肝门区所有淋巴结，与此不

同的是，我国 2019 版 GBC 诊断与治疗指南将肝总

动脉旁 （No.8）、肝固有动脉 （No.12a）、胆总管旁

（No.12b）、胆囊颈部 （No.12c）、肝门部 （No.12h）、

门静脉后方 （No.12p）、胰头后上方 （No.13a） 淋

巴结视为 GBC 的区域淋巴结，GBC 根治术建议清

扫上述区域淋巴结[1-2]。ICC术中是否需要淋巴结清

扫，以及淋巴结清扫范围、数目，肝门部胆管癌

是否有必要扩大淋巴结清扫仍未有统一的意见[3-4]。

因此，对于恶性程度如此高的胆道系统肿瘤，规

范手术方式、明确淋巴结清扫范围，对于减少肿

瘤复发、改善患者生存预后具有重要意义。

1 GBC淋巴结清扫

GBC 虽然总体发病率不高，但是在胆道恶性

肿瘤系统中所占比例最大，占其中的 80%~95%，

在消化道恶性肿瘤中排名第六[5]。胆囊结石和慢性

胆囊炎是导致 GBC 发生的主要危险因素，且该疾

病临床症状不典型，因此发现病变时往往处于中

晚期，多数患者失去手术机会，导致总体治疗效

果极差，GBC的 5年生存率仅有5%~15%[6]。淋巴结

阳性是导致 GBC 患者预后不良的重要因素。相关

研究[7]表明，GBC 的 T 分期越高，淋巴结发生转移

的概率就越大。并且研究[8]表明GBC未进行淋巴结

清扫的根治性手术切除相比单纯胆囊切除术无明

显益处。提示了淋巴结清扫是 GBC 根治术的关键

组成部分，因此，规范的淋巴结清扫有利于提高

GBC患者的整体预后。

1.1 GBC淋巴结转移评估

准确的 TNM 分期对于 GBC 手术方式的选择具

有指导作用，但是，根据目前现有的检查方法术

前评估 GBCTNM 分期较为困难，临床上鉴别 GBC

主要的检查方式包括彩色多普勒超声、多排螺旋

CT 以及磁共振成像 MRI 等；超声可作为诊断 GBC

的一种筛查方法，在诊断 GBC 的准确率也能达

80%[9]。而 CT评估肝脏侵犯、血管侵犯以及淋巴结

转移具有优势，更能准确的判断临床分期，并且

有利于手术方案的策划。MRI 对软组织分辨率较

高，能够较为准确的评估 GBC 浸润的深度和周围

脏器侵犯的情况，有利于判断 T 分期。PET/CT 能

够发现早期肿瘤性病变和对肿瘤进行精确的临床

分期。张晨波等[10]的一项研究发现，PET/CT 诊断

GBC 和淋巴结转移的灵敏度分别为 90.9%、61.5%，

体现了 PET/CT 对 GBC 临床分期的评估具有重要意

义。但因其价格昂贵不作为常规检查，只有在其

他检查方法诊断困难时才建议使用。对于术前难

以鉴别的可疑转移性病灶，术中可通过诊断性腹

腔镜探查、快速冷冻切片、淋巴结活组织检查对

GBC 分期再次进行准确评估。总之，精准的术前

评估GBC 的分期能够为手术方式的选择提供依据，

从而达到规范手术方式目的。

1.2 GBC淋巴结清扫范围

淋巴结转移是 GBC 重要的转移方式之一，明

确 GBC 淋巴转移特征为制定手术方案提供了理论

基础。Shirai 等[11]通过活体胆囊淋巴染色描绘出了

胆囊淋巴引流途径，以此来确定区域淋巴结的范

围，并将GBC 淋巴结分为3站，第 1站淋巴结包括

胆囊及胆总管周围淋巴结，然后汇入至第2站淋巴

结 （胰头后上方、门静脉和肝动脉旁淋巴结），最

终到达第3站淋巴结 （主动脉及腔静脉旁淋巴结）。

我国发布的 2019 版 GBC 诊断和治疗指南[2]指

出，GBC 根治性手术术中应常规将腹主动脉旁

（No.16） 淋巴结进行冷冻活检，第 16 组淋巴结转

移视为远处转移，已无手术的必要，单纯行肿瘤

活检即可；淋巴结清扫范围即为区域淋巴结，包

括肝总动脉旁 （No.8）、肝固有动脉 （No.12a）、胆

总管旁 （No.12b）、胆囊颈部 （No.12c）、肝门部

（No.12h）、门静脉后方 （No.12p）、胰头后上方

（No.13a）。也有相关研究支持这一清扫范围[12]。但

国外对于 GBC 淋巴结清扫范围与我国指南稍有差

异 （表 1）。AJCC 第 8 版癌症分期系统[13]中将胆囊

管、胆总管、门静脉、肝动脉旁淋巴结视为 GBC

的区域淋巴结，且 N 分期将按照 GBC 淋巴结转移

的数量区分，1~3 枚淋巴结转移为 N1，≥4 枚淋巴

结转移视为 N2，建议淋巴结清扫范围包括肝门部

以及肝十二指肠韧带区域所有的淋巴结，且淋巴

结清扫数目≥6 枚有助于准确判断 N 分期。相关研

究也证实了 GBC 清扫 6 枚以上淋巴结有利于临床

分期[14]。

相关研究表明，仅行胆囊切除术的Tis、T1a期

GBC患者，术后5年生存率可达100%[15]。然而考虑

到T1a期患者仍有可能发生淋巴结转移，单纯胆囊

切除可能会丧失部分患者彻底治疗的机会，因此，

对于此期患者是否需要进行淋巴结清扫仍值得我

们去探讨。目前对于T1b期是否需行GBC根治术仍

存在较大争议。有研究显示，T1b 期 GBC 的患者，

行 GBC 根治术与单纯胆囊切除术相比预后未见明

显改善[16]。但是目前更多学者仍主张 T1b 期行 GBC

根治术，主要观点是由于该期侵犯肌层，胆囊床

与肝脏之间无腹膜覆盖，肿瘤细胞易通过血运造

成肝转移。同时美国的一项研究显示T1b患者行根

治性手术切除有利于改善患者长期生存时间[17]。

考虑到 GBC 恶性程度较高，早期即可出现转移，

T1b 期 GBC 患者仍应考虑行 GBC 根治术。T1b 期

GBC 淋 巴 结 清 扫 范 围 为 No. 8、 12a、 12b、 12c、

12h、12p、13a。T2 期 GBC 的手术切除范围包括胆

囊和肝脏 IVb+V 段，淋巴结清扫范围与 T1b 期一

致。T3、T4 期 GBC 由于侵袭性强，往往伴随远处

转移，仅仅只有少部分患者有手术的机会[18]。在

可切除的 T3、T4 期 GBC 患者中通常为达到 R0 切

除，往往需要行 GBC 扩大根治术，同时进行区域

淋巴结清扫。

2 ICC淋巴结清扫

ICC是发生于肝内胆管上皮细胞 （即左右肝管

二级分支至末梢） 的恶性肿瘤，在整个胆管癌的

中发病率约占 8%~10%。该肿瘤具有高度侵袭性以

及远处转移能力是导致 ICC患者预后不良的重要因

素。其中，淋巴结转移也是影响 ICC患者预后的关

键因素[20]。 Adachi 等[21] 通过多篇文献回顾发现，

ICC 淋巴结阳性的患者 5 年生存率、肿瘤无复发生

存时间以及中位生存时间都比淋巴结阴性的患者

明显下降，但是，淋巴结清扫的阳性率并没有评

估，因此对淋巴结清扫疗效的准确评估仍存在争

议。所以，有必要提高淋巴结转移的检出率，多

中心临床验证淋巴结清扫在 ICC的益处，这对于规

范淋巴结清扫的范围及明确其适应证具有重要

意义。

2.1 ICC淋巴结转移评估

术前检测淋巴结转移对于指导 ICC手术方式选

择及淋巴结清扫范围具有重要作用，但是结合现

有的影像学检查方法术前明确 ICC淋巴结转移仍然

较困难。术前评估淋巴结转移的检测方法主要包

括超声、多排螺旋 CT、磁共振 MRI 及 PET/CT 检

查。CT 评估淋巴结转移的敏感性占 40%~50%，特

异性占77%~92%[22]。MRI检测淋巴结的敏感度也只

有43%，特异性占76%[23]。PET/CT 对于淋巴结转移

检出率明显高于 CT 及 MRI，一项研究显示其敏感

性达到了 71.4%[24]。虽然目前医学影像检测水平较

前有明显的提高，但 ICC淋巴结转移诊断率仍存在

较大偏差。对于疑似有淋巴结转移的患者，术中

可根据淋巴结快速冷冻活检来确定。

2.2 ICC淋巴结清扫范围

日本肝癌学会根据 ICC 所在肝脏部位不同，

表1 不同指南关于GBC淋巴结清扫范围的表述

Table 1 Descriptions of scope of lymph node dissection for GBC in different guidelines
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国外对于 GBC 淋巴结清扫范围与我国指南稍有差

异 （表 1）。AJCC 第 8 版癌症分期系统[13]中将胆囊

管、胆总管、门静脉、肝动脉旁淋巴结视为 GBC

的区域淋巴结，且 N 分期将按照 GBC 淋巴结转移

的数量区分，1~3 枚淋巴结转移为 N1，≥4 枚淋巴

结转移视为 N2，建议淋巴结清扫范围包括肝门部

以及肝十二指肠韧带区域所有的淋巴结，且淋巴

结清扫数目≥6 枚有助于准确判断 N 分期。相关研

究也证实了 GBC 清扫 6 枚以上淋巴结有利于临床

分期[14]。

相关研究表明，仅行胆囊切除术的Tis、T1a期

GBC患者，术后5年生存率可达100%[15]。然而考虑

到T1a期患者仍有可能发生淋巴结转移，单纯胆囊

切除可能会丧失部分患者彻底治疗的机会，因此，

对于此期患者是否需要进行淋巴结清扫仍值得我

们去探讨。目前对于T1b期是否需行GBC根治术仍

存在较大争议。有研究显示，T1b 期 GBC 的患者，

行 GBC 根治术与单纯胆囊切除术相比预后未见明

显改善[16]。但是目前更多学者仍主张 T1b 期行 GBC

根治术，主要观点是由于该期侵犯肌层，胆囊床

与肝脏之间无腹膜覆盖，肿瘤细胞易通过血运造

成肝转移。同时美国的一项研究显示T1b患者行根

治性手术切除有利于改善患者长期生存时间[17]。

考虑到 GBC 恶性程度较高，早期即可出现转移，

T1b 期 GBC 患者仍应考虑行 GBC 根治术。T1b 期

GBC 淋 巴 结 清 扫 范 围 为 No. 8、 12a、 12b、 12c、

12h、12p、13a。T2 期 GBC 的手术切除范围包括胆

囊和肝脏 IVb+V 段，淋巴结清扫范围与 T1b 期一

致。T3、T4 期 GBC 由于侵袭性强，往往伴随远处

转移，仅仅只有少部分患者有手术的机会[18]。在

可切除的 T3、T4 期 GBC 患者中通常为达到 R0 切

除，往往需要行 GBC 扩大根治术，同时进行区域

淋巴结清扫。

2 ICC淋巴结清扫

ICC是发生于肝内胆管上皮细胞 （即左右肝管

二级分支至末梢） 的恶性肿瘤，在整个胆管癌的

中发病率约占 8%~10%。该肿瘤具有高度侵袭性以

及远处转移能力是导致 ICC患者预后不良的重要因

素。其中，淋巴结转移也是影响 ICC患者预后的关

键因素[20]。 Adachi 等[21] 通过多篇文献回顾发现，

ICC 淋巴结阳性的患者 5 年生存率、肿瘤无复发生

存时间以及中位生存时间都比淋巴结阴性的患者

明显下降，但是，淋巴结清扫的阳性率并没有评

估，因此对淋巴结清扫疗效的准确评估仍存在争

议。所以，有必要提高淋巴结转移的检出率，多

中心临床验证淋巴结清扫在 ICC的益处，这对于规

范淋巴结清扫的范围及明确其适应证具有重要

意义。

2.1 ICC淋巴结转移评估

术前检测淋巴结转移对于指导 ICC手术方式选

择及淋巴结清扫范围具有重要作用，但是结合现

有的影像学检查方法术前明确 ICC淋巴结转移仍然

较困难。术前评估淋巴结转移的检测方法主要包

括超声、多排螺旋 CT、磁共振 MRI 及 PET/CT 检

查。CT 评估淋巴结转移的敏感性占 40%~50%，特

异性占77%~92%[22]。MRI检测淋巴结的敏感度也只

有43%，特异性占76%[23]。PET/CT 对于淋巴结转移

检出率明显高于 CT 及 MRI，一项研究显示其敏感

性达到了 71.4%[24]。虽然目前医学影像检测水平较

前有明显的提高，但 ICC淋巴结转移诊断率仍存在

较大偏差。对于疑似有淋巴结转移的患者，术中

可根据淋巴结快速冷冻活检来确定。

2.2 ICC淋巴结清扫范围

日本肝癌学会根据 ICC 所在肝脏部位不同，

表1 不同指南关于GBC淋巴结清扫范围的表述

Table 1 Descriptions of scope of lymph node dissection for GBC in different guidelines

相关指南

日本 JSBS指南[19]

我国指南[2]

美国NCCN指南[1]

GBC区域淋巴结

区域淋巴结包括肝十二指肠韧带（No.12）、肝总动脉旁（No.8）、胰头后上方（No.13a）
区域淋巴结包括肝总动脉旁（No.8）、肝固有动脉（No.12a）、胆总管旁（No.12b）、胆囊颈部

（No.12c）、肝门部（No.12h）、门静脉后方（No.12p）、胰头后上方（No.13a）
区域淋巴结包括胆囊管、胆总管、肝动脉、门静脉旁淋巴结，1~3枚淋巴结阳性为N1,4枚

以上为N2

淋巴结清扫范围

清扫范围包括（No.8、12、13a）
清扫范围包括（No.8、12a、12b、
12c、12h、12p、13a）

清扫范围为肝门区所有淋巴结，

淋巴结清扫数目≥6枚
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把 ICC 区域淋巴结分为 3 站，若病变位于左半肝，

第 1 站包括贲门右 （No.1）、贲门左 （No.3） 以及

肝十二指肠韧带 （No.12） 旁淋巴结，第 2 站包括

胃左动脉 （No.7）、肝总动脉 （No.8）、腹腔动脉

（No.9）、胰头后 （No.13） 淋巴结，第 3 站包括肠

系膜上动静脉根部 （No.14）、腹主动脉旁 （No.16）

淋巴结；若病变位于右肝，第1站包括肝十二指肠

韧带 （No.12），第 2 站包括胃左动脉 （No.7）、肝

总 动 脉 （No. 8）、 腹 腔 动 脉 （No. 9）、 胰 头 后

（No.13） 淋巴结，第 3 站包括贲门右 （No.1）、贲

门左 （No.3）、肠系膜上动静脉根部 （No.14）、腹

主动脉旁 （No.16） 淋巴结[25]。然而 AJCC 第 8 版[13]

指出左侧 ICC区域淋巴结包括膈下、胆总管、肝动

脉、肝胃韧带区域的淋巴结，右侧 ICC区域淋巴结

包括肝门部、十二指肠周围、胰头周围的淋巴结。

对于术前检查明确伴有淋巴结转移的 ICC 患

者，是否失去了手术机会，手术治疗的价值和术

中是否有清扫淋巴结的必要，目前在国内和国外

具有相当大的争议，也没有统一的认识。相关研

究表明，ICC 的淋巴结转移存在特殊性，ICC 一旦

出 现 了 淋 巴 结 转 移 ， 通 常 不 仅 限 于 第 1 站 。

Shimada 等[25]研究表明 ICC 伴淋巴结转移的 24 例患

者中，只有 3 例患者淋巴结转移到第 1 站，其余患

者都存在第 2、3 站的淋巴结转移。并且 ICC 患者

淋巴结转移还可能存在跳跃式转移。Nozaki 等[26]一

项研究表明 ICC 患者无第 1 站淋巴结转移但却出现

了第2站的淋巴结转移，这意味着淋巴结阳性的患

者有可能已经出现了远处转移。并且 ICC伴淋巴结

转 移 的 患 者 ， 行 手 术 治 疗 后 5 年 生 存 率 仅 有

20%[21]。因此，ICC 淋巴结转移的患者是否有必要

手术及手术的预后价值仍值得怀疑。然而也有学

者认为 ICC淋巴结转移不是手术的禁忌，淋巴结清

扫可能会改善患者预后。Li等[27]的一项回顾性分析

研究表明 ICC伴淋巴结转移患者，只进行根治性肝

切除但没有清扫淋巴结的5年生存率只有11%，联

合清扫淋巴结后5年生存率上升至48%，提示淋巴

结清扫明显能使患者受益。另外，Nakagawa等[28]研

究提示不超过 2 枚淋巴结转移的 ICC 患者行淋巴结

清扫术可提高患者的生存率。然而对于术前影像

学检查没有淋巴结转移的患者，目前也无行淋巴

结清扫术的明确证据，有部分学者认为，预防性

清扫淋巴结不仅会导致手术并发症增加，而且没

有充分的证据表明常规清扫淋巴结能改善 ICC患者

预后。支持清扫淋巴结的学者认为预防性淋巴结

清扫有利于评估肿瘤分期，对指导后续的治疗具

有重要作用，所以，越来越多的学者认为 ICC患者

应常规行淋巴结清扫。2019 年中国临床肿瘤协会

胆道系统肿瘤诊断治疗专家共识[29]指出 ICC术中建

议常规清扫区域淋巴结，清扫范围包括NO.8、12、

13。清扫上述淋巴结的同时淋巴结数目要达到6枚

以上，这样才有助于准确的评估N分期[13]。但未提

及膈下和肝胃韧带区域的淋巴结，尤其对于左侧

ICC，存在术后淋巴结转移复发的可能。

ICC预后较差，根治性手术结合多学科诊疗能

有效改善患者的长期生存。淋巴结转移不仅影响

ICC 患者预后，而且对手术方案的制定有较大影

响。然而术前淋巴结转移的情况准确判断也是临

床上较为棘手的问题，且目前对于 ICC淋巴结清扫

价值研究也比较局限，存在较大偏倚，因此对规

范淋巴结清扫带来困难，未来可进一步行多中心

研究 ICC淋巴结清扫的价值，以及探索灵敏性较高

的淋巴结检查方法，这对于明确淋巴结清扫的适

应证及范围具有重要作用。

3 pHCC淋巴结清扫

pHCC 是指左右肝管二级分支与肝总管之间的

胆管细胞发生的恶性肿瘤，大部分患者主要以腹

痛、黄疸等症状就诊，在所有胆管癌中的发病率

占 50%~60%[30]。pHCC 因局部特殊的解剖位置，并

且容易通过横向及纵向生长的方式造成周围及远

处转移，手术切除率低，预后差[31]。多因素分析

研究显示，淋巴结阳性是pHCC患者的预后因素[32]。

pHCC伴淋巴结转移的患者5年生存率低至15%[33-34]。

因此，明确pHCC淋巴结清扫的适应证及清扫范围，对

于提高pHCC患者的生存率具有重要意义。

3.1 pHCC淋巴结转移评估

超声检查可以评估pHCC 胆管扩张程度，但对

血管侵犯以及淋巴结转移的敏感度不高[35]。CT 是

诊断pHCC最常用的影像学检查方法，CT能够显示

肿瘤位置、浸润深度、门静脉和肝动脉是否侵犯

以及淋巴结有无转移，有研究显示 CT 评估 pHCC

淋巴结转移的准确性和灵敏度分别达到了62.5%和

76.3%[36]。MRI 能够更清晰的显示胆道受侵的情况，

但是评估淋巴结转移也有局限性，MRI 联合 MRCP

评 估 pHCC 淋 巴 结 转 移 的 准 确 率 有 74%~84%[37]。

PET/CT 判断淋巴结转移的敏感性和准确性较高，

分别可达93.7%和 86.9%[38]。

3.2 pHCC淋巴结清扫范围

在AJCC第 8版[13]指出 pHCC区域淋巴结包括胆

囊管、肝总管、胆总管、门静脉、肝动脉、胰十

二指肠后方淋巴结，超出此范围视为远处转移。

N 分期分为 N1 和 N2，区域淋巴结中有 1~3 枚淋巴

结转移为N1，≥4枚为N2。2015中国抗癌协会发布

的 pHCC 规范化诊治专家共识[39]指出，对于 pHCC

区域淋巴结的划分建议使用日本胆道外科协会

JSBS 的分期，将 pHCC 淋巴结分为区域和非区域淋

巴结，区域淋巴结包括 N1 和 N2，N1 为肝十二指

肠 韧 带 淋 巴 结 （No. 12）， N2 为 胰 头 后 上 方

（No.13a） 和肝总动脉旁淋巴结 （No.8），pHCC 建

议常规行区域淋巴结骨骼化清扫。

Bismuth-Corlette 分型为临床上常用的 pHCC 分

型，该分型包括 I、II、III 及 IV 型，可通过肿瘤所

侵犯胆管的部位来鉴别，这对于指导手术方案的

制订具有重要意义。只有少数 Bismuth I 型、无淋

巴结转移及肿瘤分化较高的 pHCC 患者行单纯性肝

外胆管可达到 R0 切除，其他分型都应行半肝和尾

状叶切除，必要时扩大肝切除范围，同时清扫

No.8、12、13a 区域淋巴结，腹主动脉旁 （No.16）

淋巴结转移视为发生了远处转移，不建议手术治

疗[40]。然而有研究[41-42]表明在可切除的 pHCC 中，

部分患者存在肠系膜上 （No.14） 以及腹主动脉旁

（No.16） 淋巴结转移，其所占比例分别为 4.6%~

20% 和 12.6%。另一项研究[43]中，19 例术后病检证

实伴有腹主动脉旁淋巴结转移的 pHCC 患者中，其

中有7例在术中检查时没有肉眼可见的腹主动脉淋

巴结转移的证据，通过扩大淋巴结清扫该组的存

活率明显优于其余 12 例患者。说明扩大淋巴结清

扫能够为潜在的腹主动脉旁淋巴结转移的 pHCC 患

者提高存活率。且扩大淋巴结清扫有助于准确判

断 pHCC 临床分期[44]。然而，也有部分学者的研究

表 明 扩 大 淋 巴 结 清 扫 并 不 能 改 善 患 者 预 后 ，

Hakeem 等[45]的研究表明，pHCC 患者行区域和扩大

淋巴结清扫 （区域+腹主动脉旁淋巴结） 相比较，

5 年 生 存 率 和 无 病 生 存 期 无 明 显 差 异 。 因 此 ，

pHCC 患者是否有必要扩大淋巴结清扫仍需要大样

本、多中心临床研究来证实。目前对于pHCC淋巴结

清扫的数目没有明确规定，有研究[46]认为清扫5枚以

上淋巴结有利于临床分期。

4 DCC淋巴结清扫

DCC是指胆囊管与胆总管汇合处以下的恶性肿

瘤，病理分型以腺癌居多，临床上较为少见，但有

较强的侵袭性，预后欠佳。相关研究表明，淋巴结

转移是影响DCC患者术后远期生存的重要因素，淋

巴结阳性患者术后中位生存时间为 55.5 个月，而

淋巴结阴性患者术后中位生存时间为 27.5 个月[47]。

手术仍是治疗 DCC 最有效、并且能够达到 R0 切除

的治疗方式，在可切除的 DCC 患者中，胰十二指

肠切除 （PD） 是唯一有可能治愈 DCC 的最佳治疗

方案，同时需要清扫区域淋巴结。已经发生远处

转移的患者可行介入治疗以及放化疗，以保证患

者生存质量，延长患者预后。

4.1 DCC淋巴结转移评估

超声是诊断 DCC 首选的筛查方式，能评估肿

瘤与梗阻的部位，并且能够鉴别胆管结石等良性

病变。与超声相比，CT 诊断 DCC 准确率更高，并

且能够评估淋巴结受累情况，能够初步评估肿瘤

的分期。MRI 和 MRCP 的联合运用能够对肿瘤的原

发病灶显示更为清楚，有利于判断T分期，并且评

估淋巴结转移也更具有优势[48]。若病变性质不明

确时，可考虑应用超声内镜检查，能够评估胆管

浸润深度、胰腺有无侵犯，对判断淋巴结的转移

也有一定的作用。

4.2 DCC淋巴结清扫范围

目前 DCC 淋巴结分期仍推荐使用日本肝胆胰

协会建立的分期系统，区域淋巴结包括肝十二指

肠韧带、肝总动脉、胰十二指肠前方和后方以及

肠系膜上动脉根部淋巴结。N分期将按照区域淋巴

结转移数量划分为 N1 和 N2，N1 为 1~3 枚淋巴结，

>4 枚为 N2，除了区域淋巴结以外的淋巴结转移视

为远处转移[19]。DCC清扫范围即为区域淋巴结，淋

巴结清扫数目建议≥12枚。2017年 DCC规范化诊治

专家共识指出了该疾病的手术治疗原则，对于

TNM IA~IIIA 期的 DCC 患者，都应该行胰十二指肠

切除术联合局部淋巴结清扫，IIIB~IV 期患者应考

虑非手术治疗。腹主动脉旁、腹腔干淋巴结转移

视为手术禁忌，且超出区域淋巴结的转移，即便

是扩大清扫淋巴结也未能提高患者的生存预后[48]。

DCC 由于恶性程度高，通常就诊时已处于晚

期，治疗效果欠佳，影响 DCC 切除术后生存预后

的独立危险因素包括肿瘤 TNM 分期及淋巴结转

974



第 8 期 熊世锋，等：淋巴结清扫在胆道恶性肿瘤根治术的临床应用进展

© 版权归中国普通外科杂志所有 http://www.zpwz.net

PET/CT 判断淋巴结转移的敏感性和准确性较高，

分别可达93.7%和 86.9%[38]。

3.2 pHCC淋巴结清扫范围

在AJCC第 8版[13]指出 pHCC区域淋巴结包括胆

囊管、肝总管、胆总管、门静脉、肝动脉、胰十

二指肠后方淋巴结，超出此范围视为远处转移。

N 分期分为 N1 和 N2，区域淋巴结中有 1~3 枚淋巴

结转移为N1，≥4枚为N2。2015中国抗癌协会发布

的 pHCC 规范化诊治专家共识[39]指出，对于 pHCC

区域淋巴结的划分建议使用日本胆道外科协会

JSBS 的分期，将 pHCC 淋巴结分为区域和非区域淋

巴结，区域淋巴结包括 N1 和 N2，N1 为肝十二指

肠 韧 带 淋 巴 结 （No. 12）， N2 为 胰 头 后 上 方

（No.13a） 和肝总动脉旁淋巴结 （No.8），pHCC 建

议常规行区域淋巴结骨骼化清扫。

Bismuth-Corlette 分型为临床上常用的 pHCC 分

型，该分型包括 I、II、III 及 IV 型，可通过肿瘤所

侵犯胆管的部位来鉴别，这对于指导手术方案的

制订具有重要意义。只有少数 Bismuth I 型、无淋

巴结转移及肿瘤分化较高的 pHCC 患者行单纯性肝

外胆管可达到 R0 切除，其他分型都应行半肝和尾

状叶切除，必要时扩大肝切除范围，同时清扫

No.8、12、13a 区域淋巴结，腹主动脉旁 （No.16）

淋巴结转移视为发生了远处转移，不建议手术治

疗[40]。然而有研究[41-42]表明在可切除的 pHCC 中，

部分患者存在肠系膜上 （No.14） 以及腹主动脉旁

（No.16） 淋巴结转移，其所占比例分别为 4.6%~

20% 和 12.6%。另一项研究[43]中，19 例术后病检证

实伴有腹主动脉旁淋巴结转移的 pHCC 患者中，其

中有7例在术中检查时没有肉眼可见的腹主动脉淋

巴结转移的证据，通过扩大淋巴结清扫该组的存

活率明显优于其余 12 例患者。说明扩大淋巴结清

扫能够为潜在的腹主动脉旁淋巴结转移的 pHCC 患

者提高存活率。且扩大淋巴结清扫有助于准确判

断 pHCC 临床分期[44]。然而，也有部分学者的研究

表 明 扩 大 淋 巴 结 清 扫 并 不 能 改 善 患 者 预 后 ，

Hakeem 等[45]的研究表明，pHCC 患者行区域和扩大

淋巴结清扫 （区域+腹主动脉旁淋巴结） 相比较，

5 年 生 存 率 和 无 病 生 存 期 无 明 显 差 异 。 因 此 ，

pHCC 患者是否有必要扩大淋巴结清扫仍需要大样

本、多中心临床研究来证实。目前对于pHCC淋巴结

清扫的数目没有明确规定，有研究[46]认为清扫5枚以

上淋巴结有利于临床分期。

4 DCC淋巴结清扫

DCC是指胆囊管与胆总管汇合处以下的恶性肿

瘤，病理分型以腺癌居多，临床上较为少见，但有

较强的侵袭性，预后欠佳。相关研究表明，淋巴结

转移是影响DCC患者术后远期生存的重要因素，淋

巴结阳性患者术后中位生存时间为 55.5 个月，而

淋巴结阴性患者术后中位生存时间为 27.5 个月[47]。

手术仍是治疗 DCC 最有效、并且能够达到 R0 切除

的治疗方式，在可切除的 DCC 患者中，胰十二指

肠切除 （PD） 是唯一有可能治愈 DCC 的最佳治疗

方案，同时需要清扫区域淋巴结。已经发生远处

转移的患者可行介入治疗以及放化疗，以保证患

者生存质量，延长患者预后。

4.1 DCC淋巴结转移评估

超声是诊断 DCC 首选的筛查方式，能评估肿

瘤与梗阻的部位，并且能够鉴别胆管结石等良性

病变。与超声相比，CT 诊断 DCC 准确率更高，并

且能够评估淋巴结受累情况，能够初步评估肿瘤

的分期。MRI 和 MRCP 的联合运用能够对肿瘤的原

发病灶显示更为清楚，有利于判断T分期，并且评

估淋巴结转移也更具有优势[48]。若病变性质不明

确时，可考虑应用超声内镜检查，能够评估胆管

浸润深度、胰腺有无侵犯，对判断淋巴结的转移

也有一定的作用。

4.2 DCC淋巴结清扫范围

目前 DCC 淋巴结分期仍推荐使用日本肝胆胰

协会建立的分期系统，区域淋巴结包括肝十二指

肠韧带、肝总动脉、胰十二指肠前方和后方以及

肠系膜上动脉根部淋巴结。N分期将按照区域淋巴

结转移数量划分为 N1 和 N2，N1 为 1~3 枚淋巴结，

>4 枚为 N2，除了区域淋巴结以外的淋巴结转移视

为远处转移[19]。DCC清扫范围即为区域淋巴结，淋

巴结清扫数目建议≥12枚。2017年 DCC规范化诊治

专家共识指出了该疾病的手术治疗原则，对于

TNM IA~IIIA 期的 DCC 患者，都应该行胰十二指肠

切除术联合局部淋巴结清扫，IIIB~IV 期患者应考

虑非手术治疗。腹主动脉旁、腹腔干淋巴结转移

视为手术禁忌，且超出区域淋巴结的转移，即便

是扩大清扫淋巴结也未能提高患者的生存预后[48]。

DCC 由于恶性程度高，通常就诊时已处于晚

期，治疗效果欠佳，影响 DCC 切除术后生存预后

的独立危险因素包括肿瘤 TNM 分期及淋巴结转
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移[49]。因此，手术治疗的关键是达到 R0 切除，规

范的淋巴结清扫有一定的临床意义。近年来随着

介入及放化疗等辅助治疗的发展，明显改善了患

者的预后及生存质量，因此 DCC 治疗上应考虑手

术为主的多学科诊治，只有这样，才能使更多的

患者受益。

5 总结与展望

总的来说，淋巴结转移是导致胆道恶性肿瘤

预后不良的一种重要因素，术前及术中对淋巴结

分期的评估对于指导淋巴结清扫范围具有重要作

用，但术前影像学检测方法淋巴结检出率仍存在

较大误差，不能提供准确的分期，术中可通过常

规行淋巴结冷冻活检评估淋巴结转移范围，同时

有必要进行多中心临床研究，进一步来明确胆道

恶性肿瘤淋巴结清扫的适应证及范围，制定规范

的诊疗方式，这将有助于提高患者的生存预后。
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