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【摘要】 肝内胆管癌是一种原发性肝癌。近年来,该

病发病率在国内外呈明显上升趋势。因发病隐匿,侵袭性

强,且缺乏有效治疗方法,肝内胆管癌预后极差。国家科技

部传染病防治重大专项课题专家组基于国内外本领域研究

获得的循证医学证据,并结合符合我国国情的临床实践,特
制订《肝内胆管癌外科治疗中国专家共识(2020版)》。该共

识针对肝内胆管癌的危险因素、发病机制、病理特征、临床

表现、诊断方法、疾病分期、外科治疗、辅助治疗,以及其他

局部、区域性和系统性治疗进行系统阐述,旨在规范、普及

和提高对肝内胆管癌的诊断和多学科治疗水平,改善该病

总体预后。
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【Abstract】 Intrahepatic cholangiocarcinoma (ICC)
is one of the primary liver cancer. The incidence of ICC has
been increasing over the past decades globally. The

prognosis of ICC is extremely poor due to its difficult early
diagnosis, high aggressiveness, and lack of effective
treatments. Based on the evidence-based medical
evidence obtained from the international studies on ICC in
recent years, as well as the clinical practice in our country,
the expert group of the Major Special Project of Infectious
Disease Prevention and Control of the Ministry of Science
and Technology of the People's Republic of China
formulate the 'Chinese expert consensus on the surgical
manage-ment of intrahepatic cholangiocarcinoma (2020
edition)', which has systematically addressed the risk
factors, pathogenesis, histopathological features, clinical
manifes-tations, diagnostic methods, staging, surgical and
adjuvant treatment, and other local, regional and systemic
treat-ments of ICC. This consensus is designed to
standardize and popularize the diagnosis and
multidisciplinary treat-ment of ICC to improve overall
prognoses of the disease.
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肝内胆管癌起源于肝内胆管上皮细胞，其发病

率仅次于肝细胞癌，占原发性肝癌的10%～15%［1］。

近30年肝内胆管癌的发病率在全世界范围内呈明

显上升趋势［2］。肝内胆管癌发病隐匿，极易侵犯肝

脏周围器官、组织和神经，发生淋巴结和肝外远处

转移，大部分病人确诊时通常已处于晚期，缺乏有

效治疗方法［3］。对于部分早期肝内胆管癌病人，肝
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切除治疗已获得广泛肯定［4］。然而，即使行根治性

切除术，肝内胆管癌术后仍然极易复发和转移，病

人术后5年总体生存率为25%～40%，预后远差于

肝细胞癌［3-7］。

近年来肝内胆管癌的基础和临床研究有较大

进展。为进一步规范和普及肝内胆管癌的临床诊

断与治疗，提高该病治疗水平，由国家科技部传染

病防治重大专项课题“病毒性肝炎相关肝癌外科综

合治疗的个体化和新策略研究”专家组发起，基于

国内外本领域研究获得的循证医学证据，以及本课

题资助下取得的研究进展，并结合符合我国国情的

临床实践，制订《肝内胆管癌外科治疗中国专家共

识（2020版）》。参考评估、制订与评价（grading of recom⁃
mendations assessment，development and evaluation，

GRADE）系统。本共识将循证医学证据的等级分

为高、中、低和极低4级；将治疗建议分为强烈建议

和一般建议2级［7］。

一、肝内胆管癌的危险因素和筛查

目前对肝内胆管癌的危险因素尚不完全清楚。

根据流行病学和临床研究报道，以下因素可能与肝

内胆管癌发病相关，但也有部分病人的病因不明［1，6］。

1.肝内胆管结石：肝内胆管结石与胆管恶性肿

瘤的相关性已被普遍接受［6，8］。肝内胆管结石高发

于东南亚许多国家和地区。尽管既往在西方国家

较为少见，但近年来肝内胆管结石的发病率有上升

趋势［9］。肝内胆管结石的病因尚不完全清楚，可能

与饮食、先天性胆道异常、细菌或寄生虫引起的慢

性炎症、胆汁滞留或胆汁成分改变等相关［6，9］。

2.病毒性肝炎：HBV和 HCV感染，及其所导致

的肝硬化已被证实是肝内胆管癌的重要危险因

素［10］。一项中国的研究结果显示：肝内胆管癌病人

中HBV感染率为27.9%，HBV感染是影响肝内胆管

癌发病的独立危险因素［11］。近年的研究结果也表

明：HCV感染与肝内胆管癌发病风险升高相关［12］。

3.原发性硬化性胆管炎：原发性硬化性胆管炎

（primary sclerosing cholangitits，PSC）是一种慢性胆

汁淤积性肝病，其特征是肝内和（或）肝外胆管损

伤，通过不明原因的纤维组织增生阻塞大小胆管导

致进行性肝硬化［13］。已有的研究结果证实：PSC与

胆管癌的发病风险呈正相关，有PSC背景的肝内胆

管癌病人具有年龄偏年轻的特点［14］。

4.先天性胆道异常：先天性胆道异常包括Carolis

氏病、胆总管囊状扩张症和先天性肝纤维化等［15］。

其中Carolis氏病的癌变率为2.5%～16%，而约18%

的胆总管囊状扩张症病人存在恶变风险［4，16］。

5.肝吸虫病：由于肝吸虫病的高度流行，东南亚

国家尤其是泰国的肝内胆管癌发病率高居全世界首

位，泰国东北部地区的发病率高达85/10万［17］。

6.其他危险因素：肥胖症、糖尿病、非酒精性脂

肪性肝病（non⁃alcoholic fatty liver disease，NAFLD）、

毒性物质和职业暴露也是肝内胆管癌的危险因

素［18］。一项美国和丹麦的荟萃分析结果显示：肝内

胆管癌与糖尿病相关［19］。日本一项针对印刷厂工

人的流行病学调查结果显示：长期暴露于1，2⁃二氯

丙烷和（或）二氯甲烷环境可使肝内胆管癌的发病

率显著升高［20］。

因此，对具有上述危险因素的人群进行筛查有

助于肝内胆管癌的早期诊断。超声检查结合血清

学标志物如CA19⁃9、CEA和CA125检测可能有助

于疾病筛查［21-22］。但目前对肝内胆管癌的筛查尚

缺乏更多研究结果佐证。

建议：（1）肝内胆管结石、病毒性肝炎、PSC、先
天性胆道异常、肝吸虫病、代谢性疾病、毒性物质和

职业暴露等可能是肝内胆管癌的危险因素（证据等

级：中；建议等级：强烈建议）。（2）对于存在危险因

素的人群，超声检查、血清CA19-9、CEA和CA125
水平可作为目前的早期筛查手段（证据等级：中；建

议等级：一般建议）。（3）鼓励开展更深入的肝内胆

管癌流行病学和血清学标志物研究，为高危人群的

确定和筛查提供基础。

二、肝内胆管癌的病理学诊断和分型

1.大体分型：肝内胆管癌大体分型包括肿块形

成型、管周浸润型、管内生长型和混合生长型4种

类型。肿块形成型肝内胆管癌最为常见，占比>

85%。该型肝内胆管癌通常有明确的肿瘤边界，但

通常缺乏完整包膜，手术切面呈灰色或灰白色，质

地较硬，可有肝内转移；管周浸润型常沿胆管侵袭

性生长和扩散，可导致胆管狭窄；管内生长型的特

征是扩张的胆管内存在乳头状或结节状病变；混合

生长型的特征是肿瘤内存在多种大体分型表现和

生长模式［23］。

2.组织病理学诊断和分型：肝内胆管癌的组织

病理学表现包括高分化、中分化或低分化腺癌，以

及罕见的变异型。由于缺乏与其他肝脏转移性腺

癌相鉴别的可靠生物学标志物，因此，肝内胆管癌

的病理学诊断尚需结合临床特征和血清学检查结

果。肝内胆管癌的生物学标志物包括CK7、CK19

和Muc⁃1，免疫组织化学染色均表现为胞质阳性染
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色，此外，还可辅以pCEA和AQP⁃1的免疫组织化学

染色，也表现为胞质阳性染色［24-25］。

近年来有研究者根据组织病理学特征将肝内

胆管癌分为胆管型或细胆管型，前者的细胞形态类

似于胆管细胞，表现为含有黏蛋白的高柱状细胞，

在开放的管腔内形成较大腺体，而后者的细胞形态

类似于毛细胆管细胞，表现为立方形细胞，胞质稀

少，嗜酸性或双嗜性，常形成小而单一或网状腺体，

不产生黏蛋白［26-27］。胆管型或细胆管型肝内胆管

癌在病因学、基因突变和预后等方面均有较大

差异。

肝内胆管癌的病理学诊断需与混合型肝癌相

鉴别，主要根据WHO的 2000版和 2010版分类标

准［28-29］。其中，2010版分类标准的内容更为全面。

混合型肝癌的组织病理学诊断要点为单个肿瘤结

节内同时表现肝细胞癌和胆管癌组织结构，并同时

表达两种恶性肿瘤的生物学标志物。按照2010版分

类标准，本共识所指肝内胆管癌不包括混合型肝

癌。此外，肝内胆管癌与低分化肝细胞癌的鉴别有

时存在困难，如能在肿瘤组织内多处取材［推荐中

华医学会病理学分会建议的“7点”基线取材法，即

分别在12点、3点、6点和9点位置的癌组织与癌旁

肝组织交界处取材；在肿瘤组织内至少取材1块；

在距离肿瘤边缘≤1 cm（近癌旁）和>1 cm（远癌旁）

范围内肝组织区域分别取材1块］，并应用肝细胞

癌和胆管癌标志物对同一病理组织切片分别进行

免疫组织化学染色，通常可以做出鉴别诊断［30-31］。

3.病理学分型与预后的相关性：已有的研究结

果显示：肿块形成型肝内胆管癌的预后显著优于其

他3种大体分型，细胆管型肝内胆管癌的预后显著

优于胆管型肝内胆管癌，病毒性肝炎相关肝内胆管

癌的预后优于肝内胆管结石相关肝内胆管癌，周边型

肝内胆管癌预后优于围肝门型肝内胆管癌［26-27，32-34］。

病毒性肝炎相关或周边型肝内胆管癌多数为

细胆管型，部分可能起源于毛细胆管（胆管直径<

15 μm），与细胆管癌相似［26-27，35-37］。而近肝门区的

肝内胆管癌多数起源于较大分支胆管，符合胆管型

肝内胆管癌的组织病理学特征，其胆管浸润、淋巴

结转移和神经侵犯的发生率远高于细胆管型肝内

胆管癌，从而导致更差预后［27，34］。

4.发病的分子机制：早期的研究结果显示慢性

胆道炎症刺激，及胆汁淤积胆汁酸刺激引起炎症因

子释放、生长因子激活，可导致IL⁃6/MAPK/STAT、

HGF/MET、EGF、p53等信号通路调控失衡，从而引

起肿瘤性增殖及促血管生成，以及侵袭转移增强和

失凋亡等病理学改变［2］。近年来，研究者综合应用

表观遗传学和基因、蛋白组学等技术对肝内胆管癌

进行分子分型，具有十分重要的临床意义。一项大

样本基因组测序分析结果显示：通过基因表达谱及

信号通路差异可将肝内胆管癌分为增殖型和炎症

型两类［38］。其中，增殖型主要以RAS/MAPK、MET、

EGFR、ERBB2、NOTCH等细胞增殖相关信号通路过

度激活为特征，临床表现为肿瘤侵袭性更强；而炎症

型则以白介素、趋化因子等信号分子的富集和STAT3

持续表达为特征，病人预后优于增殖型［38-39］。上述

异常激活的通路可能是潜在治疗靶点。其他如成

纤维细胞生长因子受体2、异柠檬酸脱氢酶1等异

常表达基因目前已成为治疗靶点［40-41］。

建议：（1）按照WHO 2010版分类标准进行肝

内胆管癌的组织病理学诊断和分类（证据等级：高；

建议等级：强烈建议）。（2）采用中华医学会病理学分

会“7点”基线取材法进行组织病理样本取材（证据

等级：中；建议等级：强烈建议）。（3）鼓励开展根据大

体分型和组织病理学分型的肝内胆管癌机制研究。

三、肝内胆管癌的临床诊断

1.临床表现：早期肝内胆管癌病人通常无症

状。与肝外胆管癌不同，肝内胆管癌病人较少出现

梗阻性黄疸。肿瘤进展时病人可出现右季肋区或

背部疼痛、不明原因低热、体质量减轻等，部分晚期

病人可触及腹部肿块或出现梗阻性黄疸等。极少

数病人可能出现副癌综合征，Sweet综合征或黑棘

皮病等皮肤病表现［42］。目前，大多数病人是通过健

康体检或其他疾病检查时依据影像学检查偶然发

现肝内胆管癌。

2.肿瘤标志物：CA19⁃9、CEA和CA125是肝内

胆管癌最常用的血清学标志物，部分病人可有AFP

升高。虽然上述血清学标志物的特异性尚不理想，

但仍具有辅助诊断价值。其中，仅AFP升高提示肝

细胞癌的可能性>肝内胆管癌；对于有PSC背景的

病人，CA19⁃9>100 U/mL对诊断肝内胆管癌的灵敏

度和特异度分别为75%和80%，而对于无PSC背景

病人其灵敏度为 53%［6］。有研究结果显示：术前

CA19⁃9≥35 U/mL或CEA≥5 ng/mL的肝内胆管癌病

人预后较差［43］。术后动态监测CA19⁃9对是否有肿

瘤残留、复发，以及病人预后具有参考价值［44］。

3.影像学检查：影像学检查是肝内胆管癌临床

诊断的主要手段，同时有助于肿瘤分期评估和可切

除性判断。肝内胆管癌在各种影像学检查上的表

·· 3



中华消化外科杂志 2021年1月第 20卷第 1期 Chin J Dig Surg, January 2021, Vol. 20, No. 1

现为：（1）超声检查时表现为低回声肿块，可伴有肝

内胆管扩张，增强超声造影检查可表现为密度较高

的肿瘤［45］。（2）CT平扫检查时表现为边缘不规则低

密度肿块，增强扫描后动脉期常见肿瘤边缘强化，

静脉期和延迟期可见进行性信号减弱［46］。肝内胆

管癌常见从动脉期、静脉期到延迟期肿瘤中心信号

逐渐增强，可能与肝内胆管癌内部纤维化、静脉逐

渐摄取造影剂相关［46］。此外，增强CT检查对肝门

部淋巴结转移具有较好的提示作用［47］。（3）MRI检

查时，肝内胆管癌在T1加权像表现为低信号，T2加

权像表现为高信号，T2加权像也可表现为与纤维

化区域相对应的中心低强度［48］。MRI检查增强扫

描可表现为动脉期肿瘤周围增强，随后表现为增强

信号同心向填充；延迟期信号中心性缓慢增强，提

示肝内胆管癌及其纤维化表现［48］。MRCP检查可

显示肝内胆管癌肿瘤位置，既可与肝外胆管肿瘤相

鉴别，也可通过分析肿瘤与胆管系统的解剖关系进

行手术方案设计。（4）PET⁃CT检查对肝内胆管癌诊

断的灵敏度可达80%～90%，尤其对于肿块型肝内

胆管癌有较高检出率［49］。对于已接受CT或MRI检

查的病人，PET⁃CT检查在诊断价值上尚值得深入

研究［50］。一项小样本研究结果显示：20%～30%病

人可通过PET⁃CT检查发现其他影像学检查未发现

的淋巴结和肝外远处转移［51］。部分病人因PET⁃CT
检查显示远处转移而可能失去手术机会，但由于缺

乏组织病理学证据，尚无法对该检查的特异度作出

准确评价。

4.肝穿刺活组织病理学检查：肝穿刺活组织病

理学检查可确诊腺癌组织，结合其他临床资料通常

有利于诊断肝内胆管癌。但对于已计划行肝切除

术的病人，因考虑肿瘤有通过穿刺针道扩散风险，

近年来国内外较少建议作术前肝穿刺活组织病理

学检查［52］。对于不适合手术治疗，拟行其他治疗如

化疗、放疗或靶向药物治疗的病人，肝穿刺活组织

病理学检查具有指导价值。

建议：（1）超声检查、血清CA19-9、CEA和CA125
水平可作为早期筛查手段（证据等级：中；建议等

级：一般建议）。（2）增强CT和MRI检查是肝内胆

管癌的主要临床诊断手段；PET-CT或 PET-MRI
检查对淋巴结和肝外远处转移具有诊断作用；上述

影像学检查结合MRCP检查有助于判断肝内胆管

癌的可切除性（证据等级：中；建议等级：强烈建

议）。（3）对可切除肝内胆管癌不建议术前行肝穿刺

活组织病理学检查（证据等级：中；建议等级：一般

建议）。

四、肝内胆管癌的临床分期

1. 较 早 的 临 床 分 期 ：以 美 国 癌 症 联 合 会

（AJCC）第7版AJCC/TNM分期系统提出的时间作

为界线，在此之前国际上先后提出多种肝内胆管

癌分期方法［23，53-55］。这些分期方法主要遵循TNM

分期原则，但均对第6版AJCC/TNM分期系统（肝内

胆管癌与肝细胞癌共用）进行了有益修改和补充。

2.第 7版和第8版AJCC/TNM分期系统：由于

认识到肝内胆管癌不同于肝细胞癌的起源、临床病

理特征和预后，第7版AJCC/TNM分期系统首次提

出肝内胆管癌独立分期，其中T分期主要基于肿瘤

数目、血管侵犯、肝内转移和邻近器官侵犯，而没有

纳入肿瘤长径作为分期因素［53］。第8版AJCC/TNM

分期系统肝内胆管癌分期进一步侧重于客观指标

的应用，旨在更能体现其对预后判断的价值。

在第7版的基础上，第8版AJCC/TNM分期系

统对分期因素的更新主要包括：（1）将T1期肿瘤按

体积大小分为T1a期（肿瘤长径≤5 cm）和T1b期（肿

瘤长径>5 cm）。（2）由于肝内血管侵犯和多发病灶

的预后判断价值相似，将T2a期和T2b期合并为T2

期。（3）因肿瘤生长方式对肝内胆管癌的预后判断

价值仍存在争议，T4期更新为肿瘤直接侵及肝外

组织结构［23］。第7版AJCC/TNM分期系统中沿胆管

周围浸润生长的肿瘤生长方式不再作为分期因素，

但仍推荐在资料收集时予以记录。第8版AJCC/

TNM分期系统对肿瘤分期方法的更新主要为：（1）

Ⅰ期肿瘤根据T1a期和T1b期划分为ⅠA期和ⅠB

期，T4期或N1期由ⅣA期更新为ⅢB期，Ⅳ期仅包

含发生远处转移（M1期）的病人。

第8版与第7版AJCC/TNM分期系统肝内胆管

癌比较见表1。

3.列线图分期：由海军军医大学东方肝胆外科

医院提出的首个列线图分期包含肿瘤体积、数目、

淋巴结转移、邻近器官侵犯、CA19⁃9和 CEA等因

素［56］。而约翰霍普金斯医院报道的列线图分期纳

入年龄、肿瘤长径、数目、血管侵犯、淋巴结状态和

肝硬化［57］。前一个列线图分期的准确性已在国际多

项单中心或多中心研究中得到证实［18-19］。与第8版

AJCC/TNM分期系统比较，列线图分期具有个体化

预后评估作用，可作为个体化治疗的决策工具［58］。

·· 4
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建议：（1）肝内胆管癌肿瘤体积是预后重要因

素，建议术前和术后详细记录以利于临床分期（证

据等级：高；建议等级：强烈建议）。（2）鼓励针对第

8版AJCC/TNM分期和列线图分期的准确性开展

更多验证研究，进一步探索和改进肝内胆管癌临床

分期工作。

五、肝内胆管癌的肝切除术

1.肿瘤可切除性评估：肝切除术是较早期肝内

胆管癌的有效治疗方法［6，52］。术前需准确评估肝

切除术的有效性和安全性。有效性评估以达到肿

瘤 R0切除和保留足够功能性剩余肝脏体积为原

则［52］。术前已存在肝内散在、多发乃至弥漫性病灶

或肝外远处转移的病人均不适合行肝切除术。目

前，针对肝内多发肿瘤，或肿瘤体积较大病人行肝

切除术的评估标准尚缺乏证据［52，59］。一项国际多

中心研究结果显示：肿瘤长径≥7 cm或肿瘤数目≥
2 个的肝内胆管癌病人可安全耐受手术，术后5年

总体生存率为18.7%［60］。另一项研究结果显示：尽

管大范围肝切除术可能增加术后发生并发症的风

险，但仍有部分病人可从肝切除术中获益［61］。新近

的研究结果显示：术前影像学检查示肝门部区域淋

巴结转移病人可考虑在行肝切除术中，同时进行淋

巴结清扫，可获得较好预后，而对存在腹腔干或腹

主动脉旁淋巴结转移病人不主张行手术治疗，肝内

胆管癌直接侵犯至胃肠道和肾上腺等器官，如能整

块切除也可延长生存时间［62］。

既往有研究者提倡：在行肝切除术前先行腹腔

镜探查有利于准确分期和可切除性判断，其中约

27.6%的胆管癌病人可经腹腔镜探查发现肝内、腹

膜或其他部位的多发、隐匿性转移，从而避免开腹

手术［63］。腹腔镜肝切除术对肝内胆管癌的治疗价

值仍需更多研究验证。部分回顾性研究结果显示：

腹腔镜肝切除术治疗肝内胆管癌的并发症发生率，

与其他肝脏肿瘤行腹腔镜肝切除术的并发症发生率

相似，而腹腔镜肝切除术治疗肝内胆管癌的远期生

存情况与开腹肝切除术比较，差异无统计学意

义［64-65］。但目前仍然缺乏大样本前瞻性研究验证。

安全性评估主要包括准确了解肿瘤与大血管、

主要分支胆管及周围脏器的解剖关系，是否存在肝

叶萎缩，术后肝功能能否有效代偿等。对肝脏代偿

功能的评估方法主要包括肝功能检查，Child⁃Pugh
分级，是否存在活动性肝炎，血清HBV⁃DNA水平，

ICG R15检查，肝切除术后剩余肝脏体积和质量评

估。近年来，有研究者提出：功能性剩余肝脏体积

对预测术后肝衰竭的效能更优［66］。ICG R15检查在

亚洲被广泛应用于肝硬化病人肝切除术前的肝脏储

备功能评估，但临床上影响ICG R15检查的因素较

多，如门静脉阻塞、胆道梗阻和（或）Gilbert综合征

等，因此，需结合其他指标综合评估肝脏功能［67］。

多数肝内胆管癌具有沿胆管浸润生长的特点，

为达到R0切除常需扩大肝切除范围，术后肝衰竭

风险也随之升高。肝切除术后20%的术后肝衰竭

和 13% 的围术期死亡与剩余肝脏体积不足相

关［68］。对于无基础肝病者，剩余肝脏体积>20%通

常可维持术后肝脏代偿功能，但对于有肝病背景或

肝功能受损者应保留更多肝实质，以降低术后肝衰

表1 第8版与第7版AJCC/TNM分期系统肝内胆管癌比较

Table 1 Comparison of intrahepatic cholangiocarcinoma between the 8th and 7th edition of AJCC TNM staging system
第第7版版

TNMTNM分期分期

原发肿瘤原发肿瘤TT分期分期

Tis：原位癌

T1：单个病灶无血管浸润

T2a：单个病灶伴血管浸润

T2b：多发病灶，伴或不伴血管浸润

T3：穿透腹膜，或直接侵及局部肝外

结构

T4：胆管周围浸润

局部淋巴结侵犯局部淋巴结侵犯NN分期分期

N0：无区域淋巴结转移

N1：有区域淋巴结转移

远处转移远处转移MM分期分期

M0：无远处转移

M1：有远处转移

临床分期临床分期（（期期））

0期：Tis、N0、M0
Ⅰ期：T1、N0、M0
Ⅱ期：T2、N0、M0
Ⅲ期：T3、N0、M0
ⅣA期：T4、N0、M0
任何T、N1、M0
ⅣB期：任何T、任何N、
M1

第第8版版

TNMTNM分期分期

原发肿瘤原发肿瘤 TT分期分期

Tis：原位癌

T1a：单个病灶无血管浸润，≤5 cm
T1b：单个病灶无血管浸润，>5 cm
T2：病灶浸润血管；或多发病灶，伴或不伴血管

浸润

T3：穿透腹膜，未侵及局部肝外结构

T4：直接侵及局部肝外组织

局部淋巴结侵犯局部淋巴结侵犯 NN分期分期

N0：无区域淋巴结转移

N1：有区域淋巴结转移

远处转移远处转移 MM分期分期

M0：无远处转移

M1：有远处转移

临床分期临床分期（（期期））

0期：Tis、N0、M0
IA期：T1a、N0、M0
IB期：T1b、N0、M0
II期：T2、N0、M0
IIIA期：T3、N0、M0
IIIB期：T4、N0、M0
任何T、N1、M0
IV期：任何T、任何N、
M1

注：AJCC为美国癌症联合会
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竭风险，如对于术前脂肪肝病人，其剩余肝脏体积

应>30%，而术前肝硬化病人其剩余肝脏体积则需

要>40%［69-70］。对于剩余肝脏体积不足或处于临界

状 态 的 病 人 ，可 通 过 门 静 脉 栓 塞（portal vein

embolization，PVE）实现保留侧肝脏的代偿性增生，

从而获得患侧肿瘤切除机会［71］。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）

在肝内胆管癌中的应用尚十分有限，但鉴于肝切除

术仍然是该病可能获得根治的唯一手段，ALPPS仍

是剩余肝脏体积不足病人的选择之一［72］。

建议：（1）肝切除术是肝内胆管癌的首选治疗

方法，能否实现R0切除是有效性评估的前提（证据

等级：高；建议等级：强烈建议）。（2）术前需准确评

估肿瘤与大血管、胆管及周围器官的解剖关系，结

合肝功能检查，Child⁃Pugh分级，ICG R15检查和

剩余肝脏体积以评估肝切除术安全性（证据等级：

高；建议等级：强烈建议）。（3）腹腔镜探查对于肿瘤

转移高危病人具有应用价值（证据等级：低；建议等

级：一般建议）。（4）对于预计剩余肝脏体积不足者

可通过 PVE或ALPPS等实现保留侧肝脏代偿性

增生，从而获得肿瘤切除机会（证据等级：中；建议

等级：一般建议）。（5）鼓励开展比较肝内胆管癌行

开腹与腹腔镜肝切除术疗效的前瞻性研究。

2.R0切除：R0切除可使部分肝内胆管癌病人获

得长期生存，但R0切除受肿瘤分期、肝功能以及手

术经验和技术水平等因素影响。国际上各个医疗

中心报道的R0切除率差异较大（50%～96%）［73-75］。

R0切除定义的不同也是影响R0切除率差异较大的

重要因素。较多文献将肝内胆管癌的R0切除定义

为：完整切除影像学检查和术中探查发现的所有肿

瘤结节，切缘经组织病理学检查证实为阴性，合并

切除肝外直接侵犯器官或组织后切缘也为阴性，排

除肝外远处转移和大血管侵犯［73，76-77］。但这一定

义可认为是对原发肿瘤的R0切除，而淋巴结状态

是否是定义R0切除的因素尚缺乏临床研究。对于

N1期病人，孤立性淋巴结转移被完整切除并且切

缘阴性，是否应当归为 R0切除尚需进一步明确。

Farges等［73］的一项多中心研究结果显示：切缘阴性

和切缘宽度仅与无淋巴结转移病人的预后相关。

在N1期病人中，R1切除与预后并无显著相关性，但

对于N0期病人，R1切除是导致生存较差的独立危

险因素，这表明淋巴结状态对肝内胆管癌肝切除术

预后具有显著影响［77-78］。

建议：（1）肝内胆管癌的R0切除可定义为完整

切除可发现的所有肿瘤结节，切缘经组织病理学检

查证实为阴性，直接侵犯的器官或组织合并切除后

切缘也为阴性，无肝外远处转移和大血管、胆管侵

犯证据（证据等级：中；建议等级：一般建议）。（2）对
于淋巴结转移也被完整切除且切缘也为阴性，是否

归于R0切除尚需进一步研究论证。

3.肝切除术的手术方式和切缘：目前针对解剖

性或非解剖性肝切除术治疗肝内胆管癌的有效性

尚存争议。对R0切除者，有研究结果显示：解剖性

肝切除术的预后并不优于非解剖性肝切除术［79］。

国内一项研究结果显示：上述两种手术方式治疗ⅠA期

或Ⅲ期病人的预后相似，但解剖性肝切除术治疗

ⅠB期和Ⅱ期无血管侵犯病人的疗效优于非解剖

性肝切除术［80］。较多研究证实：肝切缘的宽度与

远期预后呈正相关，切缘>1 cm病人预后较好［73］。

但是，肝切除手术方式和切缘宽度的选择尚需综

合考虑肿瘤位置、肿瘤体积、肝硬化程度及剩余肝

脏体积等因素。

肝内胆管癌侵犯大血管较为常见，有研究结果

显示：9%～14%的病人需联合行血管切除才能达

到R0切除［74，76，81］。Ali等［82］的研究结果显示：约12%

的病人行大血管包括门静脉或下腔静脉联合切除，

但联合切除并未增加围术期并发症发生率和病死

率。一项纳入1 087例肝内胆管癌病人的国际多中

心研究结果显示：11.8%的病人需行肝切除联合门

静脉或下腔静脉切除和修复重建术，联合手术并未

增加围术期病死率，术后远期生存情况与无血管侵

犯的病人比较，差异无统计学意义［83］。上述研究结

果提示：大血管侵犯并非肝内胆管癌肝切除术禁忌

证，针对术前充分评估的病人可考虑行肝切除联合

血管切除和重建术。

建议：（1）在保障 R0切除和手术安全性基础

上，推荐ⅠB期和Ⅱ期无血管侵犯的肝内胆管癌行

解剖性肝切除术（证据等级：中；建议等级：一般建

议）。（2）在保障R0切除和手术安全性的基础上，建

议尽量保留>1 cm的肝切缘宽度（证据等级：中；建

议等级：一般建议）。（3）在充分评估安全性的基础

上，推荐侵犯大血管的肝内胆管癌行肝切除联合血

管切除和重建术（证据等级：中；建议等级：一般

建议）。

4.淋巴结清扫：肝内胆管癌行肝切除术中，是

否常规进行淋巴结清扫仍存在争议。目前已有的

研究结果显示：术中进行淋巴结清扫的比例差异较
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大（41%～98%）［84］。对于合并肝硬化的病人，有研

究结果显示：合并肝硬化病人行淋巴结清扫后并发

症发生率显著升高［85］。然而有更多的研究结果显

示：淋巴结清扫可降低术后肿瘤复发风险［86-88］。而

即使对于术中探查发现淋巴结正常而未进行清扫

的病人，术后仍有13%可能出现淋巴结转移［89］。此

外，根据淋巴结转移与否可确定N分期。基于上述

研究结果，目前的多数研究者认为：术中应常规进

行区域淋巴结清扫［52，87，89-93］。Bagante等［94］的研究结

果显示：组织病理学检查证实为N0期的病人中，淋

巴结清扫数目>6枚者预后较好，而在N1期病人中，

淋巴结清扫数目对预后无显著影响。因此，第8版

AJCC/TNM分期系统建议淋巴结清扫数目≥6枚，以

便于术后作出准确的肿瘤学分期。但更合理的淋

巴结清扫数目仍需更多临床证据验证。

对于肝内胆管癌淋巴结清扫范围，尚有不同观

点。较多研究者建议：常规清扫肝十二指肠韧带、

肝总动脉和胰腺后方淋巴结［52，95］。鉴于肝左外叶

的淋巴引流通常经小网膜至胃小弯和贲门附近淋

巴结，肝右后叶的淋巴引流至肝十二指肠韧带、门

腔间隙和胰腺后淋巴结，有研究者建议：区域淋巴

结清扫范围可根据肿瘤位置而不同，肝左外叶肝内

胆管癌需清扫肝十二指肠韧带、小网膜至胃小弯和

贲门附近淋巴结，肝右后叶肝内胆管癌应廓清肝十

二指肠韧带、门静脉腔静脉间隙和胰腺后方淋巴

结［95-96］。更大范围的淋巴结清扫是否有利于生存

尚需进一步证实。

当前肝内胆管癌病人中，术中探查发现淋巴结

正常而未进行清扫的占比较高，主要原因为术前和

术中被诊断为肝细胞癌或其他肝脏肿瘤。多数外

科医师按照肝细胞癌的治疗方式，针对影像学检查

和术中探查未发现淋巴结异常的病人，不进行淋巴

结清扫。因此，提高对肝内胆管癌淋巴结清扫重要

性的认识和较准确的临床诊断是降低术中探查发

现淋巴结正常而未进行清扫病人占比的关键。术

中肿瘤组织和淋巴结组织的快速冷冻切片组织病

理学检查有助于肝内胆管癌诊断和淋巴结状态

确认。

建议：（1）目前多数研究倾向于对术前或术中

诊断或怀疑为肝内胆管癌的病人行淋巴结清扫（证

据等级：中；建议等级：一般建议）。（2）淋巴结清扫

范围可基于肿瘤部位，起源于肝左叶者清扫范围包

括肝十二指肠韧带、小网膜至胃小弯和贲门附近淋

巴结；起源于肝右叶者清扫范围包括肝十二指肠韧

带、门腔间隙和胰腺后方淋巴结（证据等级：中；建

议等级：一般建议）。（3）对肝内胆管癌诊断困难者

建议术中快速冷冻切片组织病理学检查以降低Nx
的概率（证据等级：低；建议等级：一般建议）。

5.辅助治疗：肝内胆管癌行根治性切除术后

5年复发率高达50%～79%［74，78，81］。国际多中心研

究结果显示：术后24个月内的复发通常为肝内复发

（占比83%），>24个月的复发通常为远处转移（占比

61%）［97］。在复发病人中，肝内复发为50%～60%，腹

膜转移约为20%，淋巴结转移为20%～30%［92，98-99］。

尽管肝内胆管癌的辅助治疗备受关注，但目前的研

究结果主要基于少量Ⅲ期临床试验数据，且这类数

据同时包括了胆囊癌、肝门部胆管癌、肝外胆管癌

和肝内胆管癌病人。因此，目前尚缺乏大样本肝内

胆管癌辅助治疗的临床试验结果。

（1）新辅助治疗：目前尚缺乏新辅助治疗对肝

内胆管癌预后有益的前瞻性研究证据。一项回顾

性研究结果显示：新辅助化疗可控制隐匿性转移，

降低复发风险［100］。但有研究结果显示：与仅行手

术切除比较，新辅助化疗有延长生存时间的趋势，

但最终的结果差异无统计学意义［101］。

尽管与新辅助治疗的概念不同，但肝内胆管癌

的降期治疗仍在此讨论。一项针对晚期胆管癌的

研究结果显示：吉西他滨联合顺铂对25%的病人起

到降期效果［102-104］。区域性治疗如采用90钇微球的

经肝动脉放疗栓塞（transarterial radioembolization，

TARE）、肝动脉灌注化疗、TACE等对无法切除的

肝内胆管癌病人或可提供生存受益。Rayar等［105］

的研究结果显示：45例无法切除的肝内胆管癌接

受 90 钇微球的TARE联合吉西他滨和铂类药物化

疗，其中10例因肿瘤侵犯大血管或剩余肝脏体积

不足无法手术，8例肿瘤经降期后行根治性切除

术并获得生存受益。肝动脉灌注化疗联合系统

性化疗也可能达到降期效果。纪念斯隆-凯特琳

癌症中心的研究结果显示：104例无法切除的肝

内胆管癌，经肝动脉灌注氟尿苷联合全身化疗，

其中8例获得肿瘤降期并接受R0切除，中位生存

时间为37个月［106］。

近年来靶向和免疫治疗在肝内胆管癌降期或

转化治疗中的作用备受关注［107-108］。虽然临床上不

乏成功病例，但靶向和免疫治疗应用于肝内胆管癌

尚需更多临床研究证据验证。

（2）术后辅助治疗：一项纳入6 700例病人的荟

萃分析结果显示，术后辅助性化疗或化疗联合放疗
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可改善预后，主要获益对象为N1期或R1切除病人，

而单纯放疗对预后无显著影响［104］。Reames等［109］的

研究结果显示：术后应用吉西他滨化疗可延长复

发、转移高风险病人（T2、T3、T4期和N1期）的术后

生存时间。Schweitzer等［110］的研究结果显示：辅助

化疗组与单纯手术切除组的总体生存时间分别为

33.5个月和18.0个月。然而部分前瞻性研究的结

果显示：辅助化疗并不减少复发和延长生存［111-112］。

其中的一项Ⅲ期临床试验结果显示：术后6个月的

吉西他滨联合奥沙利铂治疗并不能延长无瘤生存

时间［111］。而另一项评价胆管癌术后辅助卡培他滨

治疗的多中心随机对照Ⅲ期试验结果显示：在意向

性治疗分析中卡培他滨单药组与对照组的中位生

存时间比较，差异无统计学意义，但在遵循方案分

析中两组中位生存时间分别为53个月和36个月

（P=0.028），提示卡培他滨的辅助治疗价值［112］。

目前也有术后放疗对高复发风险如R1切除、

大血管侵犯和N1期病人有效的报道［113-114］。一项

队列研究结果显示：辅助性调强适形放疗（intensity⁃
modulated radiotherapy，IMRT）可延长大血管侵犯病

人的生存时间［113］。但目前还缺乏大样本随机对照

试验证据。

TACE也被用于肝内胆管癌术后辅助治疗。国

内一项研究结果显示：应用列线图将病人分为复发

的高、中和低危3个亚群，TACE仅对高危亚群病人

具有降低复发率的作用［58］。

HBV和HCV感染是肝内胆管癌的重要危险因

素，尤其在亚洲地区，HBV感染在肝内胆管癌病人

中更为普遍。海军军医大学东方肝胆外科医院一

项队列研究结果显示：约9.5%合并HBV感染的肝

内胆管癌病人行肝切除术后，发生病毒再激活，且

与肿瘤高复发率及病人低生存率显著相关［115］。术

前应用核苷类药物抗病毒治疗可显著降低病毒再

激活发生率，而术前和术后抗病毒治疗可降低总体

和肿瘤特异性病死率，抗病毒的疗效主要体现在细

胆管型肝内胆管癌病人中［115］。

建议：（1）新辅助治疗对肝内胆管癌预后是否

有益证据尚不充分。吉西他滨联合顺铂、经肝动脉

的区域性治疗或两者联合可使部分肝内胆管癌获

得降期（证据等级：低；建议等级：一般建议）。（2）卡
培他滨可用于肝内胆管癌根治性切除术后辅助治

疗（证据等级：高；建议等级：强烈建议）。（3）术后辅

助性放化疗可用于R1切除、N1期或有大血管侵犯

病人（证据等级：低；建议等级：一般建议）。（4）鼓励

开展肝内胆管癌新辅助、辅助或降期治疗研究，尤

其是靶向联合免疫治疗，以及靶向或免疫治疗联合

其他治疗的研究。

6.术后复发治疗：一项国际多中心大样本回顾性

研究结果显示：肝内胆管癌复发病人行肝切除术的

中位生存时间（26.1个月）显著优于行TACE（9.6个月）

或化疗（16.8 个月），但>50% 病人行肝切除术后

11.5 个月内肿瘤复发［116］。国内一项研究结果显

示：72例肝内胆管癌复发病人行肝切除术，术后中

位生存时间为45.1个月，显著高于选择非手术治疗

的病人［93］。该研究以有无肝硬化、复发肿瘤长径

是否>3 cm、复发肿瘤为单发或多发、以及复发时

间是否≤1年4项指标建立评分系统，可较好区分复

发病人行肝切除术的预后，评分越低者预后越

好［93］。由于受到肝内胆管癌侵袭转移范围广和剩

余肝脏体积不足等因素限制，肝内胆管癌复发病人

行肝切除术的应用仅能局限于少数病人。区域性

治疗如TACE、TARE、肝动脉灌注等也可应用于复

发肝内胆管癌的治疗［117-118］。具体参见本共识第八部

分内容。多学科治疗包括区域性治疗如 TACE、

TARE、肝动脉灌注等，局部治疗如消融和放疗，以

及系统性治疗如化疗、靶向治疗和免疫治疗等是当

前绝大多数复发性肝内胆管癌病人的主要治疗

手段。

建议：（1）在充分术前评估的基础上，肝切除术

可作为复发性肝内胆管癌病人的主要治疗方法（证

据等级：中；建议等级：一般建议）。（2）对缺乏行肝

切除术适应证的病人，以系统性化疗、区域性治疗、

免疫治疗和靶向治疗为主的多学科治疗可望延长

生存时间（证据等级：中；建议等级：一般建议）。

六、肝内胆管癌行肝移植

由于目前对肝内胆管癌行肝移植治疗尚存争

议，并且缺乏相应的手术适应证，因此，肝移植尚未

被推荐为肝内胆管癌的常规治疗。肝内胆管癌常

在疾病早期发生远处转移，严重影响移植后远期生

存，因此西方多数医疗中心对肝内胆管癌行肝移植

治疗持保守态度。然而，近期有研究结果显示：对

于肿瘤体积较小且单发的肝内胆管癌，肝移植可能

获得较理想的术后生存，术后3年生存率为50%～

65%，辅助治疗或新辅助治疗或可进一步延长生存

时间［119-123］。也有研究者认为：肝移植对于分化较

好的肝内胆管癌预后良好，而对于中分化或低分化

的肝内胆管癌，术后复发率较高，远期生存较差［124］。

目前，肝移植对肝内胆管癌的确切疗效和手术适应
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证尚需更多证据验证，同时需鉴别不同个体肝内胆

管癌的侵袭性和合理衡量医疗成本。此外，对肝移

植术前新辅助治疗的价值尚需进一步研究。

建议：（1）目前尚不建议将肝移植作为肝内胆

管癌的常规治疗（证据等级：低；建议等级：一般建

议）。（2）对于较早期肝内胆管癌，鼓励开展比较肝

切除术与肝移植的回顾性和前瞻性临床研究。

七、肝内胆管癌的消融治疗

经皮RFA和经皮微波消融等已应用于初发或

复发肝内胆管癌的治疗。一项研究结果显示：消融

治疗对于肿瘤长径<5 cm，肿瘤数目<3个的肝内胆

管癌具有良好疗效，消融治疗后达到技术有效性

（影像学检查显示肿瘤完全消融，≥1个月无肿瘤局

部进展）的病人占比为80%~100%［125］。目前，多数

研究结果显示：消融治疗后局部肿瘤进展率相对

较高，其中一项荟萃分析报道的局部肿瘤进展率

为21%［126］。Amini等［127］对1 232例肝内胆管癌病人

进行回顾性分析，其研究结果显示：仅64例单一接

受消融治疗，中位生存时间为20个月，病人预后差

于行肝切除术病人，但优于单一接受放疗的病人。

Giorgio等［128］的研究结果显示：与其他非手术治疗

比较，消融治疗可能具有生存优势。一项荟萃分

析的研究结果显示：消融治疗后的1、3、5年生存

率分别为82%、47%、24%［125］。而Takahashi等［129］的

研究结果显示：消融治疗后病人总体生存时间为

23.6个月，1、3、5年生存率分别为95%、40%、32%，

中位无病生存时间为8.2个月。Kolarich等［130］分析

2004—2015年美国国家癌症数据库（NCDB）登记的

所有肝内胆管癌病例，其研究结果显示：对于第7版

AJCC/TNM分期系统定义的Ⅰ期病人，接受经皮RFA

治疗者的生存时间较其他未接受局部治疗者显著

延长（2.1年比0.7年），但经皮RFA对更晚期肝内胆

管癌病人没有生存获益。

但是，接受消融治疗的病人，尤其是初次发病

者多数缺乏肝内胆管癌的组织病理学诊断，并且无

法进行淋巴结清扫，后者会影响肝内胆管癌治疗的

根治性。由于消融治疗的技术特点，其对于肿瘤长

径>5 cm或靠近血管、胆道和肝包膜的肿瘤治疗效

果欠佳。此外，目前尚缺乏在同一研究中比较消融

治疗与肝切除术治疗的预后、比较多种消融方法的

预后，以及辅助治疗的研究。

建议：（1）对可切除性肝内胆管癌尚不建议行

消融治疗（证据等级：中；建议等级：强烈建议）。（2）
对临床诊断为肝内胆管癌，肿瘤长径<5 cm，肿瘤数

目<3个，不适合行肝切除术的病人，优先推荐消融

治疗（证据等级：中；建议等级：强烈建议）。（3）鼓励

开展肝切除术与消融治疗疗效比较研究，以及预防

局部肿瘤复发进展的多学科治疗研究。

八、肝内胆管癌的系统性和区域性治疗

对于不可切除或选择行消融治疗的中晚期肝

内胆管癌，既往虽有系统性治疗有效的报道，但缺

乏前瞻性临床研究证据。近期虽有数项随机对照

试验结果可提供治疗参考，但由于入组病人包含其

他类型胆道肿瘤，难以体现系统性治疗对肝内胆管

癌的独立作用。

一项荟萃分析总结1985年至2006年104个试

验中近3 000例胆管癌病人，其研究结果显示：吉西

他滨和铂类药物具有治疗价值［131］。一项针对晚期

胆管癌病人的Ⅱ～Ⅲ期随机对照试验结果显示：吉

西他滨联合顺铂与吉西他滨组单药的总体生存时

间分别为11.7个月和8.1个月，无进展生存时间分

别为8.0个月和5.0个月［102］。该试验纳入肝内肝外

胆管癌、胆囊癌和壶腹周围癌，提示吉西他滨联合

顺铂可能对晚期肝内胆管癌有效［102］。其他Ⅱ期临

床试验结果也显示：基于吉西他滨或基于5⁃氟尿嘧

啶的联合用药对胆管癌有效［132］。近期一项多中

心随机对照试验结果显示：卡培他滨对晚期肝内胆

管癌可能也有一定的治疗作用［133］。

近年来肝内胆管癌的靶向和免疫治疗成为研

究热点。肝内胆管癌存在IDH1基因突变，为基于

表皮生长因子受体途径的抗血管生成治疗提供了

依据［134-135］。一项Ⅲ期临床试验结果显示：单独化

疗组晚期胆管癌病人可获得3.0个月的无进展生存

时间，而化疗联合厄洛替尼组则为 5.9 个月［136］。

IDH1抑制剂 Ivosidenib对化疗后进展的晚期胆管

癌，相比安慰剂能显著延长无进展生存时间（2.7个月

比1.4个月）和总体生存时间（10.8个月比6.0个月）［137］。

对于 BRAF ⁃V600E 突变的晚期胆管癌，MEK 和

BRAF抑制剂曲美替尼联合达拉非尼，客观缓解率

为41%，中位无进展生存时间为7.2个月，中位总

体生存时间为11.3个月［138］。此外，15%～20%的

胆管癌存在FGFR2突变［139］。近期针对FGFR2受

体抑制剂的研究获得重要进展，包括非选择性抑

制剂如 Pazopanib 和 Trametinib 等，以及选择性抑

制剂如 Infigratinib、Eerdafitinib、TAS ⁃120 和 Debio

1347等［140-142］。FGFR2抑制剂Pemigatinib对化疗失

败晚期胆管癌的治疗显示出良好效果，对FGFR2

基因融合/重排病人的客观缓解率为35.5%，疾病控
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制率为82%，成为首个被美国食品药品监督管理局

批准用于治疗胆管癌的靶向药物［143］。

对于免疫检查点抑制剂，程序性死亡受体 1

（programmed cell death protein 1，PD⁃1）抗体单药对

MSI⁃H/dMMR或TMB⁃H（TMB>10）胆管癌病人能取

得较好和较持久的疗效［144］。Keynote⁃158研究结果

显示：Pembrolizumab的客观缓解率为40.9%，病人

中位无进展生存时间和总体生存时间分别为4.2个月

和24.3个月，而Nivolumab也有类似效果［145］。目前

更多的研究集中于靶向药物联合免疫检查点抑制

剂或其他全身和（或）局部治疗，如Nivolumab联合

吉西他滨和顺铂能取得37%的客观缓解率，病人中

位无进展生存时间和总体生存时间分别为4.2个月

和15.4个月［146］。靶向和免疫治疗已成为目前肝内

胆管癌新辅助和转化治疗的新希望，但尚缺乏大样

本前瞻性研究结果。

区域性治疗如TACE、TARE、肝动脉灌注等也

被应用于晚期肝内胆管癌治疗。研究结果显示：

TACE或载药微球栓塞、栓塞化疗联合化疗可为病

人获得的中位总生存时间为 9～30 个月［147-148］。

TARE的中位生存时间为9～22个月［149-150］。对于

局限于肝脏但无法手术切除或行消融治疗的肝内

胆管癌，区域性治疗仍是较常采用的治疗方法，但

尚缺乏前瞻性临床试验证据。

建议：（1）吉西他滨联合铂类药物用于不能切

除的晚期肝内胆管癌治疗（证据等级：中；建议等

级：一般建议）。（2）Pemigatinib、Ivosidenib以及曲

美替尼联合达拉非尼可用于晚期肝内胆管癌治疗

（证据等级：高；建议等级：强烈建议）。（3）靶向药物

联合 PD⁃1抗体可以提高疗效。（4）TACE、TARE、
肝动脉灌注等对于局限于肝脏但无法手术切除或

行消融治疗的肝内胆管癌具有治疗作用（证据等

级：低；建议等级：一般建议）。（5）鼓励开展靶向药

物联合免疫检查点抑制剂，联合系统性化疗或区域

性治疗的随机对照试验。

肝内胆管癌是原发性肝癌中恶性程度较高，治

疗较困难，预后较差的一种类型。目前，仅肝切除

术对可切除肝内胆管癌病人具有明确延长生存时间

作用。早期诊断、R0切除、术中常规进行淋巴结清

扫、术后有效的辅助治疗以及复发后的多学科治疗，

可能改善肝内胆管癌病人外科治疗的总体预后。对

无法手术切除的肝内胆管癌，多学科治疗可能实现

肿瘤降期并获得手术切除机会。肝内胆管癌的筛

查和早期发现，对肿瘤发生、发展相关信号通路的

研究，对化疗、放疗和区域性治疗疗效的科学评价

和对靶向药物的研发，以及对肿瘤复发防治的进

步，可能使肝内胆管癌病人的总体生存得到显著

改善。
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