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肝门胆管癌的肝移植治疗：附6例报告

陈鹏，戚德彬，孙克彦，宋少华，李涛，彭承宏，傅志仁

（上海交通大学医学院附属瑞金医院 普通外科，上海 200025）

摘 要 背景与目的：不可切除的肝内胆管癌 （hCCA） 患者可考虑行肝移植治疗，但在某些方面仍存在争议。

因此，本研究总结6例肝移植治疗不可切除hCCA临床疗效，以期为临床诊治提供参考。

方法：回顾性分析2015年 1月—2021年 3月6例在上海交通大学医学院附属瑞金医院行肝移植治疗并规

律随访的hCCA患者临床病理资料与生存情况。

结果：6例肝移植术式均为原位经典全肝移植，术后病理：肿块型2例，管壁浸润型2例，内生型2例；

肿瘤直径>3 cm者 4例；周围神经浸润2例；门静脉侵犯3例；肝内转移2例；腺鳞癌1例，腺癌5例。

组织学分级3例中分化G2，3例低分化G3；pTMN分期分别为II期 1例，IIIa期 1例，IIIb期 1例，IIIc期

2例，IV期 1例。随访期间，3例存活，其中2例合并肝硬化失代偿内生息肉型腺癌患者获得长期无瘤

生存，1例肿块型腺癌患者术前经新辅助放化疗后目前无瘤存活20个月；死亡3例，其中1例肿块型腺

鳞癌患者术后存活18个月，2例管壁浸润型腺癌患者分别存活2个月与24个月。术前减黄操作，术后

联用免疫抑制剂和化疗药物对于患者生存期无明显影响。

结论：hCCA患者中，对于合并肝硬化的内生息肉型腺癌，且术前排除淋巴结转移者，即使术前不行新

辅助放化疗直接行肝移植也可取得较好的疗效，但对有淋巴结转移与神经周围浸润者疗效差。
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Liver transplantation for hilar cholangiocarcinoma:
a report of 6 cases
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Abstract Background and Aims: Liver transplantation has been proposed as an alternative treatment for patients

with unresectable hilar cholangiocarcinoma (hCCA), but it is still controversial in some aspects.

Therefore, this study was conducted to summarize the clinical efficacy of liver transplantation for

6 patients with unresectable hCCA, so as to provide information for clinical decision-making.

Methods: The clinicopathologic data and survival status of 6 hCCA patients who underwent liver

transplantation and regular follow-up in Shanghai Jiaotong University School of Medicine affiliated

Ruijin Hospital from January 2015 to March 2021 were retrospectively analyzed.
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Results:All the 6 patients underwent the standard orthotopic whole liver transplantation. The postoperative

pathology showed mass-forming type lesion in 2 cases, infiltrating type lesion in 2 cases and endophytic

type lesion in 2 cases; the diameter >3 cm in 4 cases; peripheral nerve invasion in 2 cases, portal vein

invasion in 3 cases and intrahepatic metastasis in 2 cases; adenosquamous carcinoma in 1 case and

adenocarcinoma in 5 cases; G2-moderately differentiated histological grade in 3 cases and G3-poor

differentiated histological grade in 3 cases; pTMN stage II in 1 case, stage IIIa in 1 cases, stage IIIc in

2 cases and stage IV in 1 case. During follow-up, 3 cases were alive, of whom, long-term tumor-free

survival was achieved in 2 cases with endophytic and polypoid type adenocarcinoma and decompensated

cirrhosis, and 1 case with mass-forming type adenocarcinoma undergoing preoperative neoadjuvant

chemoradiotherapy survived with disease free for 20 months by far; 3 cases were dead, of whom 1 case

with mass-forming type adenosquamous cholangiocarcinoma survived for 18 months after operation, and

2 cases with biliary tract infiltration survived for 2 months and 24 months, respectively. Preoperative

biliary drainage and combination of immunosuppressor and chemotherapy after surgery exerted no

obvious effect on the survival of the patients.

Conclusion: In hCCA patients, liver transplantation may offer better results to those with endophytic

and polypoid type adenocarcinoma and decompensated liver cirrhosis as well as exclusion of lymph

node metastasis, even no preoperative neoadjuvant chemoradiotherapy is given, but yield dismal results

in those with lymph node metastasis and peripheral infiltration.
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肝门胆管癌 （hilar cholangiocarcinoma， hCCA）

是发生在左、右肝管及肝总管的恶性肿瘤，占胆

管癌发病总数的 50%~60%[1]。由于其早期临床症状

不明显，多数患者就诊时已处于进展期而丧失根

治性切除机会。肝移植由于不受肝功能及肝切除

量的限制，能最大范围地切除病灶获得 R0 切缘，

因此，其对于不可切除的 hCCA 治疗而言具有一定

的优势[2]。但由于器官的缺乏以及术后存在高复发

转移等特点，肝移植在治疗 hCCA 中的应用仍存在

争议。目前公认的 hCCA 肝移植受体选择标准为

Mayo 标准 （即肿瘤直径不超过 3 cm，且经半年期

新辅助放化疗，术前分期探查明确无淋巴结转

移），其术后 5 年生存率可达 70% 以上，复发率在

20%~40%之间[3-4]。国内报道肝移植治疗hCCA的文

章多为系列个案，且术前均未行新辅助治疗，部

分个案亦获得长期存活[5-6]。本文总结了 2015 年

1 月—2020 年 12 月在上海交通大学医学院附属瑞

金医院肝移植门诊随访的 6 例因 hCCA 行肝移植治

疗患者的临床病理资料及预后，现报告如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

6 例均为男性，平均年龄 （45.50±11.20） 岁，

平均体质量指数 （Bady Mass Index，BMI）（26.27±

2.86） kg/m2， 平 均 CA19-9 水 平 （546.34±288.78）

U/mL。其中 1 例合并肝内胆管结石，2 例合并乙型

病毒性肝炎，3 例伴有肝硬化所致失代偿 （2 例乙

肝后肝硬化，1 例酒 精 性 肝 硬 化）， 5 例 患 者 术

前 行 胆 管 引 流 术 [4 例行经皮穿刺胆道引流术

（PTCD），1 例行内镜下鼻胆管引流术 （ENBD） ]

（表1），1例患者术前行手术淋巴结活检及新辅助

放化疗。6 例肝移植术式均为原位经典全肝移植，

患者移植前平均等待时间 （28.00±18.12） d，胆管

吻合方式均为胆总管端端吻合，术中受体胆管切

缘病理均为阴性，肝十二指肠韧带均行骨骼化淋

巴结清扫。供体器官均来源于尸体捐献，所有患

者均签署由本院伦理委员会批准的患者知情同意

书，符合医学伦理学规定。

1.2 肝移植术后免疫抑制方案及抗肿瘤治疗

患者术后早期免疫抑制方案均为他克莫司

（FK506） 联合吗替麦考酚酯 （MMF） 方案，其中
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Results:All the 6 patients underwent the standard orthotopic whole liver transplantation. The postoperative

pathology showed mass-forming type lesion in 2 cases, infiltrating type lesion in 2 cases and endophytic

type lesion in 2 cases; the diameter >3 cm in 4 cases; peripheral nerve invasion in 2 cases, portal vein

invasion in 3 cases and intrahepatic metastasis in 2 cases; adenosquamous carcinoma in 1 case and

adenocarcinoma in 5 cases; G2-moderately differentiated histological grade in 3 cases and G3-poor

differentiated histological grade in 3 cases; pTMN stage II in 1 case, stage IIIa in 1 cases, stage IIIc in

2 cases and stage IV in 1 case. During follow-up, 3 cases were alive, of whom, long-term tumor-free

survival was achieved in 2 cases with endophytic and polypoid type adenocarcinoma and decompensated

cirrhosis, and 1 case with mass-forming type adenocarcinoma undergoing preoperative neoadjuvant

chemoradiotherapy survived with disease free for 20 months by far; 3 cases were dead, of whom 1 case

with mass-forming type adenosquamous cholangiocarcinoma survived for 18 months after operation, and

2 cases with biliary tract infiltration survived for 2 months and 24 months, respectively. Preoperative

biliary drainage and combination of immunosuppressor and chemotherapy after surgery exerted no

obvious effect on the survival of the patients.

Conclusion: In hCCA patients, liver transplantation may offer better results to those with endophytic

and polypoid type adenocarcinoma and decompensated liver cirrhosis as well as exclusion of lymph

node metastasis, even no preoperative neoadjuvant chemoradiotherapy is given, but yield dismal results

in those with lymph node metastasis and peripheral infiltration.
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联合激素递减方案 3 例，无激素方案 3 例，术前应

用舒莱诱导3例。免疫抑制维持方案采取个体化最

小免疫抑制药物剂量方案，其中采用他克莫司联

合MMF方案2例，更换为小剂量FK506联合西罗莫

司方案 4 例，FK506 逐渐减量并停用。术后 3 例口

服卡培他滨辅助化疗3~6个疗程 （表2）。

1.3 术后病理类型及肿瘤分期

根据日本肝癌协会的病理类型[7]，6 例患者中

肿块型 2 例，管壁浸润型 2 例，内生型 2 例。其中

肿瘤直径>3 cm 者 4 例，周围神经浸润 2 例，存在

门静脉侵犯 3 例，存在肝内转移 2 例。组织学类型

包括腺鳞癌 1 例，腺癌 5 例。组织学分级 3 例中分

化 G2，3 例低分化 G3。按 AJCC 第 8 版 pTMN 分期

分别为II期1例，IIIa期1例，IIIb期1例，IIIc期2例，

IV期 1例 （表3）。

1.4 随访

6 例患者均在门诊规律随访，术后 2 年内每

2 个月复查 1 次，2 年后每半年复查 1 次，5 年后每

年复查1次，以患者死亡作为随访终点。

2 结 果

2.1 随访结果

6 例中 3 例死亡，3 例存活。存活患者中 1 例

无瘤生存超过 13 年，1 例无瘤生存超过 5 年，1 例

无瘤生存 20 个月。3 例患者死亡原因均为肿瘤复

发转移，分别存活16、6、24个月，无瘤生存期分

别为8、3、18个月。

2.2 临床病理特征与预后关系分析

2 例长期存活患者病理类型均为内生型腺癌，

肿瘤呈息肉样胆管腔内生长，术前均伴有肝硬化

失代偿，术前后均未行抗肿瘤治疗，其中1例肿瘤

直径>3 cm，并伴有门静脉侵犯。1 例存活患者病

理类型为肿块型，该患者术前行新辅助放化疗，

术后口服卡培他滨抗肿瘤治疗 3 个疗程。3 例存活

患者术前均无淋巴结转移及神经周围浸润。3例死

亡患者均伴有淋巴结侵犯，其中 2 例伴有肝内转

移，2例伴有神经周围浸润，2例伴有门静脉侵犯，

患者术后均服用卡培他滨抗肿瘤治疗。死亡患者

与存活患者相比，具有更晚的TNM分期。

2.3 治疗方案与预后分析

5 例患者进行了术前减黄，其中包括 3 例存活

表1 患者术前一般资料

Table 1 Preoperative data of the patients

项目

性别

年龄（岁）

BMI（kg/m2）
胆红素（mol/L）
丙氨酸氨基转移酶（IU/L）
CA19-9（U/mL）
白蛋白（g/L）
腹水

Bismuth-Corlette分型

合并肝硬化

术前胆道引流

患者编号

1
男

28
—

586
299
453.5
26

少量

IV
—

PTCD

2
男

47
—

388.6
72

364.45
23

中等

IIIa
酒精性

ENBD

3
男

52
—

437.5
106
1 101.3
28

大量

IIIb
病毒性

PTCD

4
男

53
27.50
364
125
371.2
32
无

IIIa
—

PTCD

5
男

36
23.00
472
185
618.5
28
无

IV
—

PTCD

6
男

57
28.30
135
98
369.1
33

少量

IIIa
病毒性

—

表2 患者术后治疗

Table 2 Postoperative therapy of the patients

患者

编号

1
2
3
4
5
6

免疫抑制维持方案

西罗莫司+小剂量FK506
FK506+MMF

西罗莫司+小剂量FK506
西罗莫司+小剂量FK506
西罗莫司+小剂量FK506

FK506+MMF

是否运

用激素

否

是

是

否

否

是

是否单

抗诱导

否

是

是

否

是

是

术后辅助化疗

口服卡培他滨

无

无

无

口服卡培他滨

口服卡培他滨

表3 术后病理结果

Table 3 Results of postoperative pathology

患者

编号

1
2
3
4
5
6

病理形态分型

肿块型

内生型

内生型

肿块型

管壁浸润型

管壁浸润型

肿瘤大小

（cm）
>3
>3
<3
<3
>3
>3

组织学类型

腺鳞癌

腺癌

腺癌

腺癌

腺癌

腺癌

组织学分级

中分化G2
低分化G3
中分化G2
低分化G3
低分化G3
中分化G2

门脉

侵袭

阴性

阳性

阴性

阴性

阳性

阳性

周围神

经侵袭

阳性

阴性

阴性

阴性

阳性

阴性

肝内

转移

阳性

阴性

阴性

阴性

阳性

阴性

T分期

T2b
T3
T2b
T3
T3
T3

淋巴结

转移

有

无

无

无

有

有

N分期

N2
N0
N0
N0
N1
N1

AJCC
分期

IVa
IIIa
II
IIIb
IIIc
IIIc

患者和 2 例死亡患者。尽管 3 例存活患者的 AJCC

分期为 II期至 IIIb期，而2例死亡患者的AJCC分期

为 IIIc 至 IVa 期，但本组未进行术前减黄的死亡患

者的 AJCC 分期也达到 IIIc 期，也出现了转移表征，

故难以分析术前减黄操作对于不可切除 hCCA 患者

行肝移植术后的预后有明显帮助。3例死亡患者的

TNM 分期更晚，复发行术后口服卡培他滨化疗方

案，而所有的6例患者均常规使用免疫抑制剂，包

括FK506、MMF及西罗莫司，故认为免疫抑制剂和

术后抗肿瘤药物两者之间的联用对于患者的生存

影响不大，主要决定因素在于肿瘤的复发进展

情况。

3 讨 论

hCCA，又称 Klatskin 瘤，由于早期症状隐匿，

患者多数发现时已是中晚期，从而导致手术难以

达到根治性切除甚至丧失手术机会[8]。肝移植治疗

不可切除的hCCA早期 5年生存率仅为18%[9]。直到

2004 年 Heimbach 等[10] 报道符合 Mayo 选择标准的

hCCA 患者肝移植治疗 5 年生存率可达到 82%。随

着经验的积累，其后续文献报道 5 年生存率在

65%~70%[11-12]。一项纳入了 698 例肝移植治疗 hCCA

的系统性回顾分析[13]中，74.4% 的患者接受了新辅

助治疗，结果显示 1、3、 5 年总生存率分别为

58%~92%，31%~80% 和 20%~74%，复发率为 16%~

53%，围手术期病死率在 0~27.2%。肝移植术前的

新辅助放化疗提高了肝移植治疗 hCCA 的疗效，我

国学者[14-15]认为对无法切除肿瘤的患者，如不适合

进行肝脏移植则考虑给予放化疗。对局部复发的

患者则考虑予以化疗。近期的一项荟萃研究表明，

对于可以切除的 hCCA，术前行新辅助放化疗有助

于获得 R0切缘[16]，R0切除也被认为是 hCCA 患者获

取长期生存的最重要的治疗手段[17]；而对于不可

切除的 hCCA，新辅助放化疗显著增加了患者的生

存期，更有利于获得病理上的完全缓解[18-19]。但也

存在移植等待期肿瘤进展而失去肝移植机会的风

险。且对于合并肝硬化失代偿的 hCCA 患者，新辅

助治疗受肝功能限制可能无法实施，按严格的

Mayo 选择标准患者将失去肝移植的治疗机会。

Mayo标准中并未包括肿瘤的病理分型，而hCCA病

理分型对于预后有重要的指导意义。对于内生型

的肿瘤，多为乳头状或息肉状肿瘤，预后良好。

本组中 2 例获得长期存活的病例，均为内生型息

肉状腺癌，且 1 例肿瘤直径超过 3 cm 并伴有门静

脉侵犯，虽然未先行放化疗，也取得了长期的存

活，这可能与该病理类型肿瘤恶性程度低有关。

对于可切除的 hCCA 是否可纳入肝移植适应证

尚缺乏足够的循证医学证据。一项关于肝切除和

肝移植治疗 hCCA 文献的荟萃分析认为，由于缺乏

I 级循证医学证据，目前并不确定肝移植对于早期

可切除的 hCCA 具有更好的疗效[20]。一项比较切除

和移植对 hCCA 患者生存率的回顾性文章，纳入选

择标准相同的 41 例肝移植患者和 191 例切除患者，

两 组 患 者 的 3、 5 年 生 存 率 分 别 为 72%、 3% 与

64%、18%，而对于同时满足肿瘤直径<3 cm，无

淋巴结转移的 hCCA 患者，行肝移植治疗的患者生

存率明显高于根治性切除患者 （54% vs. 29%，P=
0.03），因此笔者建议将hCCA的外科治疗模式从根

治性切除转向肝移植[21]。但对于该研究的结果尚

存在争议，比如根治性切除组生存率过低。2012年

法国启动了一项针对可切除的 hCCA 比较肝移植和

根治性切除的5年生存率的前瞻性多中心的随机对

照研究，称作“TRANSPHIL”研究（NCT02232932），

截止2018年有40例患者入组，期望未来能给出答案。

淋巴结转移是肝门胆管癌患者预后不良的重

要因素之一，发生率高达 30%~50%[22-23]。Hendrik

等[24]研究表明，未出现淋巴结转移患者5年生存率

为54%，显著优于出现淋巴结转移患者的27%。一

项由Schüle 等[25]所开展的单中心病例研究显示，纳

入的 16 例 hCCA 行肝移植治疗的患者中，8 例患者

发现了淋巴结转移，且对总体生存率有显著的负

面影响，并认为淋巴结转移可作为肝移植治疗

hCCA 的禁忌证。神经浸润转移也是胆管癌预后不

良的影响因子之一[26-27]，我国一项单中心研究所

示，hCCA 神经浸润转移的发病率与肿瘤分化程度

和 Bismuth-Corlette 分型无关，而与肿瘤浸润深度显

著相关 [28]。本组中3例无瘤存活患者，均无淋巴结

转移和神经周围浸润，而3例死亡患者均合并淋巴

结转移及神经周围浸润，提示淋巴结转移与神经

浸润转移是hCCA预后不良的重要影响因素。

我 国 2013 版 《肝 门 部 胆 管 诊 断 和 治 疗 指

南》 [29] 中明确肝移植治疗 hCCA 的适应证包括：

⑴ 肿瘤局限于肝内而采用常规手术方法不能切除，

或患者合并硬化性胆管炎或肝功能失代偿；⑵ 无

淋巴结转移、神经浸润或肝外远处转移，其中并
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患者和 2 例死亡患者。尽管 3 例存活患者的 AJCC

分期为 II期至 IIIb期，而2例死亡患者的AJCC分期

为 IIIc 至 IVa 期，但本组未进行术前减黄的死亡患

者的 AJCC 分期也达到 IIIc 期，也出现了转移表征，

故难以分析术前减黄操作对于不可切除 hCCA 患者

行肝移植术后的预后有明显帮助。3例死亡患者的

TNM 分期更晚，复发行术后口服卡培他滨化疗方

案，而所有的6例患者均常规使用免疫抑制剂，包

括FK506、MMF及西罗莫司，故认为免疫抑制剂和

术后抗肿瘤药物两者之间的联用对于患者的生存

影响不大，主要决定因素在于肿瘤的复发进展

情况。

3 讨 论

hCCA，又称 Klatskin 瘤，由于早期症状隐匿，

患者多数发现时已是中晚期，从而导致手术难以

达到根治性切除甚至丧失手术机会[8]。肝移植治疗

不可切除的hCCA早期 5年生存率仅为18%[9]。直到

2004 年 Heimbach 等[10] 报道符合 Mayo 选择标准的

hCCA 患者肝移植治疗 5 年生存率可达到 82%。随

着经验的积累，其后续文献报道 5 年生存率在

65%~70%[11-12]。一项纳入了 698 例肝移植治疗 hCCA

的系统性回顾分析[13]中，74.4% 的患者接受了新辅

助治疗，结果显示 1、3、 5 年总生存率分别为

58%~92%，31%~80% 和 20%~74%，复发率为 16%~

53%，围手术期病死率在 0~27.2%。肝移植术前的

新辅助放化疗提高了肝移植治疗 hCCA 的疗效，我

国学者[14-15]认为对无法切除肿瘤的患者，如不适合

进行肝脏移植则考虑给予放化疗。对局部复发的

患者则考虑予以化疗。近期的一项荟萃研究表明，

对于可以切除的 hCCA，术前行新辅助放化疗有助

于获得 R0切缘[16]，R0切除也被认为是 hCCA 患者获

取长期生存的最重要的治疗手段[17]；而对于不可

切除的 hCCA，新辅助放化疗显著增加了患者的生

存期，更有利于获得病理上的完全缓解[18-19]。但也

存在移植等待期肿瘤进展而失去肝移植机会的风

险。且对于合并肝硬化失代偿的 hCCA 患者，新辅

助治疗受肝功能限制可能无法实施，按严格的

Mayo 选择标准患者将失去肝移植的治疗机会。

Mayo标准中并未包括肿瘤的病理分型，而hCCA病

理分型对于预后有重要的指导意义。对于内生型

的肿瘤，多为乳头状或息肉状肿瘤，预后良好。

本组中 2 例获得长期存活的病例，均为内生型息

肉状腺癌，且 1 例肿瘤直径超过 3 cm 并伴有门静

脉侵犯，虽然未先行放化疗，也取得了长期的存

活，这可能与该病理类型肿瘤恶性程度低有关。

对于可切除的 hCCA 是否可纳入肝移植适应证

尚缺乏足够的循证医学证据。一项关于肝切除和

肝移植治疗 hCCA 文献的荟萃分析认为，由于缺乏

I 级循证医学证据，目前并不确定肝移植对于早期

可切除的 hCCA 具有更好的疗效[20]。一项比较切除

和移植对 hCCA 患者生存率的回顾性文章，纳入选

择标准相同的 41 例肝移植患者和 191 例切除患者，

两 组 患 者 的 3、 5 年 生 存 率 分 别 为 72%、 3% 与

64%、18%，而对于同时满足肿瘤直径<3 cm，无

淋巴结转移的 hCCA 患者，行肝移植治疗的患者生

存率明显高于根治性切除患者 （54% vs. 29%，P=
0.03），因此笔者建议将hCCA的外科治疗模式从根

治性切除转向肝移植[21]。但对于该研究的结果尚

存在争议，比如根治性切除组生存率过低。2012年

法国启动了一项针对可切除的 hCCA 比较肝移植和

根治性切除的5年生存率的前瞻性多中心的随机对

照研究，称作“TRANSPHIL”研究（NCT02232932），

截止2018年有40例患者入组，期望未来能给出答案。

淋巴结转移是肝门胆管癌患者预后不良的重

要因素之一，发生率高达 30%~50%[22-23]。Hendrik

等[24]研究表明，未出现淋巴结转移患者5年生存率

为54%，显著优于出现淋巴结转移患者的27%。一

项由Schüle 等[25]所开展的单中心病例研究显示，纳

入的 16 例 hCCA 行肝移植治疗的患者中，8 例患者

发现了淋巴结转移，且对总体生存率有显著的负

面影响，并认为淋巴结转移可作为肝移植治疗

hCCA 的禁忌证。神经浸润转移也是胆管癌预后不

良的影响因子之一[26-27]，我国一项单中心研究所

示，hCCA 神经浸润转移的发病率与肿瘤分化程度

和 Bismuth-Corlette 分型无关，而与肿瘤浸润深度显

著相关 [28]。本组中3例无瘤存活患者，均无淋巴结

转移和神经周围浸润，而3例死亡患者均合并淋巴

结转移及神经周围浸润，提示淋巴结转移与神经

浸润转移是hCCA预后不良的重要影响因素。

我 国 2013 版 《肝 门 部 胆 管 诊 断 和 治 疗 指

南》 [29] 中明确肝移植治疗 hCCA 的适应证包括：

⑴ 肿瘤局限于肝内而采用常规手术方法不能切除，

或患者合并硬化性胆管炎或肝功能失代偿；⑵ 无

淋巴结转移、神经浸润或肝外远处转移，其中并
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未对肝移植前是否必须进行新辅助治疗加以明确。

也有研究[24]表明，经严格筛选的符合 Mayo 标准的

肝门胆管癌术前没有进行新辅助治疗的肝移植患

者，也可以获得与进行了新辅助治疗患者相似的

5 年生存率。由此可见，对于肝移植治疗 hCCA 是

否必须经过术前 6 个月的新辅助治疗尚存在争议，

一项来自韩国对局部晚期 hCCA 患者进行的回顾性

研究[30]表明：12 例接受术前新辅助治疗的患者与

45 例未接受新辅助治疗的患者相比，R0 切除术率

较高，但差异无统计学意义 （83% vs. 64%， P=
0.32），无疾病生存期和总生存期也无差异。新辅

助治疗的目的是通过治疗反应对患者进一步筛选，

期望排除掉肝移植治疗效果差的患者，节约宝贵

的供肝资源。本组 6 例病例均为不可切除 hCCA，

其中3例伴有肝硬化失代偿，术前受肝功能限制新

辅助治疗无法实施，如按严格的Mayo标准，这3例患

者将失去肝移植治疗的机会，其中2例病理类型为

内生息肉型的患者经肝移植治疗后却达到了长期

无瘤生存，提示该病理类型 hCCA 患者，肝移植术

前可无需新辅助治疗。考虑到死亡患者相较于存

活患者疾病进展程度更甚，暂时不能表明术前减

黄操作对于不可切除 hCCA 患者行肝移植术后的预

后有明显帮助。3例死亡患者的TNM分期更晚，复

发行术后口服卡培他滨化疗方案，而所有的6例患

者均常规使用免疫抑制剂，包括FK506、MMF及西

罗莫司，因此我们暂时认为免疫抑制剂和术后抗肿

瘤药物两者之间的联用对于患者的生存影响不大，

主要决定因素在于肿瘤的复发进展情况。

综上所述，对于不可切除的内生息肉型肝门

胆管癌，特别是合并肝硬化失代偿的患者，术前

排除淋巴结转移，可直接采取肝移植治疗而无需

术前辅助放化疗。但由于病例数有限，仍有待国

内外多中心、大样本、高质量的临床随机对照试

验来进一步证实。

利益冲突：所有作者均声明不存在利益冲突。
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