
·国际动态·

第 ８ 版《美国癌症联合会肿瘤分期手册》
肝内胆管细胞癌 ＴＮＭ 分期解读
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　 　 【摘要】 　 肝内胆管细胞癌（ ＩＣＣ）是肝脏第 ２ 常见的原

发性恶性肿瘤且预后非常差。 为了更好地指导临床治疗，美
国癌症联合会（ＡＪＣＣ）在第 ７ 版《ＡＪＣＣ 肿瘤分期手册》中首

次将 ＩＣＣ 与肝细胞癌分开，单独设置章节，反映了 ＩＣＣ 的危

险因素与肝细胞癌的差异性。 而最近出版的第 ８ 版《ＡＪＣＣ
肿瘤分期手册》中进一步对 ＩＣＣ 的 ＴＮＭ 分期系统进行了更

新。 其中，不再以肿瘤大体分型特征进行 Ｔ 分期，同时淋巴

结转移（Ｎ１ 期）被归入ⅢＢ 期，而非第 ７ 版中归入Ⅳ期。 另

外还对区域淋巴结和远处转移等做出了明确定义，并推荐至

少清扫 ６ 枚区域淋巴结方可进行准确的 Ｎ 分期。 第 ８ 版

ＡＪＣＣ 肝内胆管细胞癌分期系统的优势在于能够更准确地显

示患者预后，对临床具有更高的指导价值。
　 　 【关键词】 　 肝内胆管细胞癌；　 ＴＮＭ 分期；　 第 ８ 版；
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　 　 肿瘤的 ＴＮＭ 分期系统描述了肿瘤的生长，侵袭

和转移等信息，对判断患者预后和指导肿瘤临床治

疗起了非常重要的作用。 美国癌症联合会（ＡＪＣＣ）
自 １９７７ 年出版第 １ 版肿瘤分期手册以来，２０１６ 年

底已出版第 ８ 版，由于该分期系统简便易掌握，为内

外科临床医师广泛采用。 其中，肝内胆管细胞癌

（ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＩＣＣ）是一种高度致

死性肿瘤，发病率低［（０．３ ～ １．０） ／ １００ ０００ 人·年］，
病因存在种族与地域差异，手术仍是唯一公认的有

效治疗方式［１－３］。 直到 ２００２ 年第 ６ 版 ＡＪＣＣ 分期中

仍未分出专门章节阐述，仅将 ＩＣＣ 并入肝细胞癌章

节，与肝细胞癌使用相同的 ＴＮＭ 分期方法。 ＩＣＣ 作

为第 ２ 常见的肝脏原发性肿瘤，其病因、发病机制和

侵袭转移方式与肝细胞癌显著不同。 因此，２０１０ 年

出版的 ＡＪＣＣ 第 ７ 版 ＴＮＭ 分期中，胆管癌依据其发

生部位被分为肝内胆管细胞癌，肝门部胆管癌和远

端胆管癌，并分别设置章节进行有针对性的 ＴＮＭ 分

期。 然而，在第 ７ 版的 ＩＣＣ 分期中存在不足，比如区

域淋巴结的清扫是否必要，如何评价 Ｔ４ 分期，Ｍ１
期的适用范围模糊等。 ２０１６ 年底 ＡＪＣＣ 发布了第

８ 版 ＴＮＭ 分期，并依据惯例出版了第 ８ 版《ＡＪＣＣ 肿

瘤分期手册》。 新版的 ＴＮＭ 分期延续了第 ７ 版对

ＩＣＣ 单独分期，并进行了内容更新。 目前，我国各大

医院对肿瘤治疗多参照 ＡＪＣＣ 的 ＴＮＭ 分期标准。
ＡＪＣＣ 第 ８ 版的 ＴＮＭ 分期系统更新对 ＩＣＣ 的影像学

评估、手术规划、病理学诊断和综合治疗等均有重大

影响。 笔者所在的多学科团队长期致力于肝胆肿瘤

·０３３· 中华消化外科杂志 ２０１７ 年 ４ 月第 １６ 卷第 ４ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ａｐｒｉｌ ２０１７，Ｖｏｌ．１６，Ｎｏ．４



的诊断与治疗，仔细研读第 ７ 版和第 ８ 版《ＡＪＣＣ 肿

瘤分期手册》中 ＩＣＣ 及相关章节，结合相应文献和

临床工作中的经验，有针对性地解读 ＡＪＣＣ 第 ８ 版

中 ＩＣＣ 章节内容。

１　 ＡＪＣＣ 第 ８ 版 ＩＣＣ 分期变更要点

　 　 在 ＡＪＣＣ 第 ７ 版的基础上，ＡＪＣＣ 第 ８ 版的 ＩＣＣ
分期主要变动包括以下 ４ 点。 见表 １。
　 　 （１）以肿瘤直径 ５ ｃｍ 为界，将单发的无血管侵

犯的 Ｔ１ 期肿瘤分为 Ｔ１ａ 期和 Ｔ１ｂ 期，即直径≤
５ ｃｍ 的单发无血管侵犯肿瘤为 Ｔ１ａ 期，而＞５ ｃｍ 的为

Ｔ１ｂ 期。 并依此将Ⅰ期患者分为了ⅠＡ 期和ⅠＢ 期。
　 　 （２）Ｔ２ 分期中，将有血管侵犯的单发肿瘤和多

发性肿瘤这两种类型等同起来，不再区分 Ｔ２ａ 期和

Ｔ２ｂ 期。
　 　 （３）Ｔ４ 分期中，删除了第 ７ 版中以管周浸润型

ＩＣＣ 作为 Ｔ４ 分期的方式，而是将侵犯肝脏周围脏器

作为 Ｔ４ 分期的标准。
　 　 （４）上述 ３ 点变更是 ＡＪＣＣ 第 ８ 版 ＩＣＣ 分期中明

确归纳提出的，然而笔者认为：Ⅳ期的范围缩小也是

重要的变动。 这也意味着在第 ８ 版分期中，没有 Ｍ１
期的情况下，Ｎ１ 期不再直接归入Ⅳ期，而降为Ⅲ期。

２　 ＡＪＣＣ 第 ８ 版 ＩＣＣ 的 ＴＮＭ 分期解读

２．１　 适用范围

　 　 ＡＪＣＣ 第 ８ 版 ＩＣＣ 分期系统适用于起源于肝内

胆管的恶性肿瘤。 除了 ＩＣＣ 和混合性肝细胞胆管

细胞癌（ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ⁃ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ，
ＣＨＣ）外，肝脏原发的神经内分泌肿瘤（包括神经内

分泌瘤和神经内分泌癌） 也纳入 ＩＣＣ 分期系统。
ＡＪＣＣ 第 ８ 版分期中，消化系统神经内分泌肿瘤

（胃、空肠、回肠、结直肠、阑尾）均单独分出章节进

行分期，唯独肝脏原发性神经内分泌肿瘤纳入 ＩＣＣ
分期系统。 ＡＪＣＣ 第 ７ 版 ＩＣＣ 分期则没有明确肝脏

表 １　 ＡＪＣＣ 第 ６、７ 和 ８ 版 ＴＮＭ 分期中肝内胆管细胞癌分期系统比较

分期系统 ＡＪＣＣ 第 ８ 版肝内胆管细胞癌 ＡＪＣＣ 第 ７ 版肝内胆管细胞癌 ＡＪＣＣ 第 ６ 版肝脏肿瘤（包括肝内胆管细胞癌）
Ｔ 分期

　 Ｔｘ 期 原发肿瘤无法评估 原发肿瘤无法评估 原发肿瘤无法评估

　 Ｔ０ 期 无原发肿瘤的证据 无原发肿瘤的证据 无原发肿瘤的证据

　 Ｔｉｓ 期 原位癌（导管内肿瘤） 原位癌（导管内肿瘤） （无内容）
　 Ｔ１ 期 Ｔ１ａ 期：单个肿瘤直径≤５ ｃｍ 无血管侵犯 单个肿瘤无血管浸润 单个肿瘤无血管浸润

Ｔ１ｂ 期：单个肿瘤直径＞５ ｃｍ 无血管侵犯

　 Ｔ２ 期
　

单个肿瘤浸润肝内血管或者多发肿瘤有
或无血管侵犯

Ｔ２ａ 期：单个肿瘤浸润血管
　

单个肿瘤浸润血管或者多发肿瘤直径均≤
５ ｃｍ

Ｔ２ｂ 期：多发肿瘤有或无血管侵犯

　 Ｔ３ 期
　

肿瘤穿透脏层腹膜
　

肿瘤穿透脏层腹膜或局部直接侵犯肝
外结构

多发肿瘤＞５ ｃｍ 或者肿瘤侵及门静脉或肝静
脉的主要属支

　 Ｔ４ 期
　

肿瘤直接侵犯肝外结构
　

管周浸润型肿瘤
　

肿瘤直接侵犯除胆囊外的邻近器官，或穿透
腹膜

Ｎ 分期

　 Ｎｘ 期 区域淋巴结无法评估 区域淋巴结无法评估 区域淋巴结无法评估

　 Ｎ０ 期 无区域淋巴结转移 无区域淋巴结转移 无区域淋巴结转移

　 Ｎ１ 期 区域淋巴结转移 区域淋巴结转移 区域淋巴结转移

Ｍ 分期

　 Ｍ０ 期 无远处转移 无远处转移 无远处转移

　 Ｍ１ 期 远处转移 远处转移 远处转移

ＴＮＭ 分期

　 ０ 期 Ｔｉｓ，Ｎ０，Ｍ０ Ｔｉｓ，Ｎ０，Ｍ０ Ｔｉｓ，Ｎ０，Ｍ０
　 Ⅰ期 ⅠＡ 期：Ｔ１ａ，Ｎ０，Ｍ０ Ｔ１，Ｎ０，Ｍ０ Ｔ１，Ｎ０，Ｍ０

ⅠＢ 期：Ｔ１ｂ，Ｎ０，Ｍ０
　 Ⅱ期 Ｔ２，Ｎ０，Ｍ０ Ｔ２，Ｎ０，Ｍ０ Ｔ２，Ｎ０，Ｍ０
　 Ⅲ期 ⅢＡ 期：Ｔ３，Ｎ０，Ｍ０ Ｔ３，Ｎ０，Ｍ０ ⅢＡ 期：Ｔ３，Ｎ０，Ｍ０

ⅢＢ 期：Ｔ４，Ｎ０，Ｍ０ 或者任何 Ｔ，Ｎ１，Ｍ０ ⅢＢ 期：Ｔ４，Ｎ０，Ｍ０
ⅢＣ 期：任何 Ｔ，Ｎ１，Ｍ０

　 Ⅳ期 任何 Ｔ，任何 Ｎ，Ｍ１ ⅣＡ 期：Ｔ４，Ｎ０，Ｍ０，或者任何 Ｔ，Ｎ１，Ｍ０ 任何 Ｔ，任何 Ｎ，Ｍ１
ⅣＢ 期：任何 Ｔ，任何 Ｎ，Ｍ１

　 　 注：ＡＪＣＣ：美国癌症联合会
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神经内分泌肿瘤如何分期。 肝脏原发性神经内分泌

肿瘤非常罕见，多为消化道神经内分泌肿瘤转移至

肝脏。 因此，临床病理学诊断时，原发肝脏的神经内

分泌肿瘤不轻易诊断，应首先排除转移。 ＡＪＣＣ 第

８ 版 ＩＣＣ 分期手册中也明确了不适合 ＩＣＣ 分期系统

的肿瘤，包括原发性肝脏肉瘤、单纯的肝细胞癌、肝
门部胆管癌以及胆囊癌。
２．２　 大体分型

　 　 ＩＣＣ 的生长方式不尽相同，ＷＨＯ 依据大体形态

将其分为肿块型，管周浸润型和管内生长型以及相

互叠加的混合型［４－６］。 肿块型较常见，表现为边界

清楚的肿块，约占 ＩＣＣ 的 ６０％；而管周浸润型通常

沿着大胆管的长轴生长，边界不清楚并可伴有远端

胆管扩张，约占 ２０％；另外还有约 ２０％为两者的混

合型。 管内生长型与胆管导管内乳头状肿瘤（ ｉｎｔｒａ⁃
ｄｕｃｔａｌ ｐａｐｉｌｌａｒｙ ｎｅｏｐｌａｓｍ ｏｆ ｔｈｅ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ，ＩＰＮＢ）伴浸

润性癌成份高度相关，且发病率很低［７］。 这在

ＡＪＣＣ 第 ７ 版和第 ８ 版 ＩＣＣ 分期中均没有详细谈及。
ＩＣＣ 不同的大体分型可能反应了肿瘤的不同发病机

制和生物学行为，应当被加以重视（图 １，２）。

图 １　 肿块型肝内胆管细胞癌大体解剖标本，肿瘤体积巨大并

有子灶，主灶和子灶边界清楚

图 ２　 管周浸润型肝内胆管细胞癌大体解剖标本，胆管壁弥漫

增厚灰白色，肿瘤边界不清晰，与增厚的胆管壁肉眼不易

鉴别；部分区域胆管扩张，局部胆管内见结石

２．３　 Ｔ 分期

　 　 Ｔｉｓ 期即原位癌在 ＡＪＣＣ 第 ８ 版 ＩＣＣ 分期中更

新注释。 ＡＪＣＣ 第 ７ 版 ＩＣＣ 分期中仅提及 ＩＰＮＢ 定

义为原位癌（Ｔｉｓ 期），ＡＪＣＣ 第 ８ 版 ＩＣＣ 分期进一步

扩充了内容并明确了异型的程度。 Ｔｉｓ 期包括肝内

胆管上皮内瘤变 ３ 级（ＢｉｌＩＮ ３），或 ＩＰＮＢ 伴有高级

别上皮内瘤变，或黏液囊性肿瘤伴有高级别上皮内

瘤变。
　 　 Ｔ１ 分期仍然定义为单发无血管侵犯的肿瘤，但
在 ＡＪＣＣ 第 ８ 版 ＩＣＣ 分期中，依据肿瘤最大径是否＞
５ ｃｍ 分为 Ｔ１ａ 期和 Ｔ１ｂ 期。 一项西方国家多中心

的大样本回顾性研究结果提示：肿瘤直径＞５ ｃｍ 是

ＩＣＣ 手术后总生存率（ｎ ＝ ３６８，ＨＲ ＝ １ ４９，９５％可信

区间：１ １５～１ ９３），和无肿瘤复发生存率（ｎ ＝ ３６７，
ＨＲ＝ １ ６７，９５％可信区间：１ ２９ ～ ２ １７）的独立风险

因素［８－９］。 来自中国的单中心研究结果提示：ＩＣＣ 的

肿瘤大小与患者总生存率高度相关［１０］。 Ｍａｖｒｏｓ
等［２］对 ＩＣＣ 预后进行 ｍｅｔａ 分析，其研究结果提示：
肿瘤大小与患者预后呈高度正相关。 同时，ＡＪＣＣ 第

８ 版 ＩＣＣ 分期的编者应用国际癌症数据库中 ８４１ 例

ＩＣＣ 手术患者数据进行了验证，其结果提示：符合

ＡＪＣＣ 第 ８ 版 ＩＣＣ 分期中 Ｔ１ａ、Ｔ１ｂ、Ｔ２ 期的患者总

生存率比较，差异有统计学意义（Ｐ＜０ ００１）。
　 　 Ｔ２ 分期仍然保留了单发肿瘤有血管侵犯和多

发肿瘤。 ＡＪＣＣ 第 ７ 版 ＩＣＣ 分期中将血管侵犯定义

为 Ｔ２ａ 期，多灶肿瘤定义为 Ｔ２ｂ 期，但并没有将Ⅱ期

分为对应的ⅡＡ 期和ⅡＢ 期分类。 ＡＪＣＣ 第 ８ 版 ＩＣＣ
分期中又将血管侵犯和多发性肿瘤的权重等同，即
不再区分 Ｔ２ａ 期和 Ｔ２ｂ 期。 ＡＪＣＣ 第 ８ 版 ＩＣＣ 分期

对血管侵犯进行定义，包括大血管侵犯（门静脉或

肝动脉的一、二级分支或三条肝静脉受侵犯）和微

血管侵犯（ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｉｎｖａｓｉｏｎ， ＭＶＩ）。 近年来，
多项研究结果提示：血管侵犯（包括 ＭＶＩ）是 ＩＣＣ 的

独立预后风险因素［１－２，１０－１１］。 在中国《原发性肝癌

规范性病理诊断指南（２０１５ 版）》中明确强调了 ＭＶＩ
的病理学诊断意义和评价方法，同样适用于 ＩＣＣ 的

病理学诊断［１２］。 ＡＪＣＣ 第 ８ 版 ＩＣＣ 分期中也定义了

多灶性肿瘤包括卫星灶、多灶肿瘤和肝内“转移”等
多种情况，并提出 ＩＣＣ 经常蔓延至肝内其他区域，应
当归类为 Ｔ２ 期，与多发肿瘤等同。 多发性肿瘤同样

是 ＩＣＣ 的独立风险因素［２，１１］。 Ｗａｎｇ 等［１０］ 的研究结

果提示：多发肿瘤在 ＩＣＣ 预后评价中占据较大权重。
　 　 ＡＪＣＣ 第 ８ 版 ＩＣＣ 分期中 Ｔ３ 期和 Ｔ４ 期进行了

较大的变更。 ＡＪＣＣ 第 ７ 版 ＩＣＣ 分期中 Ｔ４ 期定义为
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大体分型的管周浸润型 ＩＣＣ，Ｔ４ 期包括单纯的管周

浸润型 ＩＣＣ 和混合性肿块型＋管周浸润型 ＩＣＣ，并指

出其依据有限［１３］。 ＡＪＣＣ 第 ８ 版 ＩＣＣ 分期中编者认

为：依据肿瘤的大体分型判断患者预后存在争

议［４，６］。 Ｇｕｇｌｉｅｌｍｉ 等［１４］ 回顾了手术切除 ＩＣＣ 患者

的临床资料，其研究结果显示：肿块型患者中位生存

率为 ５０ 个月，显著优于肿块＋管周浸润型（１９ 个月）
和单纯的管周浸润型（１５ 个月）。 而 Ｕｎｏ 等［１５］ 报道

１６ 例管周浸润型 ＩＣＣ 患者中位生存时间达 ７ ７ 年，
５ 年生存率为 ６２％， 显著优于肿块型 （ ２ １ 年，
３２ ６％）和肿块＋管周浸润型（１ ８ 年，１０ ３％）。 在

近年的回顾性研究中，涉及肿瘤大体类型的回顾研

究依然较少。 Ｗａｎｇ 等［１０］则将管周浸润型归入多灶

性肿瘤进行统计，其研究结果提示：多灶性肿瘤是

ＩＣＣ 的独立风险因素。 Ｂａｇａｎｔｅ 等［１６］回顾分析 ５６１ 例

手术后 ＩＣＣ 患者，其研究结果显示：管周浸润型 ＩＣＣ
的 ５ 年生存率为 ８ ８％，显著低于肿块型的 ２４ ７％
和管内生长型的 ２６ ６％（Ｐ＜０ ００１）。
　 　 由于上述不确定性，ＡＪＣＣ 第 ８ 版 ＩＣＣ 分期删除

了 Ｔ 分期中以大体分型来区分 Ｔ４ 期的方法。 而是

将 ＡＪＣＣ 第 ７ 版 ＩＣＣ 分期中的 Ｔ３ 期内容分拆为

ＡＪＣＣ 第 ８ 版 ＩＣＣ 分期的 Ｔ３ 期和 Ｔ４ 期内容。 ＡＪＣＣ
第 ８ 版 ＩＣＣ 分期将 Ｔ３ 期定义为肿瘤穿透脏层腹膜，
Ｔ４ 期定义为肿瘤直接侵犯周围结构。 已有的研究

结果显示：穿透脏层腹膜和肝外直接浸润是 ＩＣＣ 独

立风险因素［１０］。 ＡＪＣＣ 第 ８ 版 ＩＣＣ 分期定义“周围

结构”，包括肝十二指肠韧带、结肠、十二指肠、胃、
胆总管、下腔静脉、腹壁和横膈。 肝后下腔静脉的侵

犯作为“周围结构”是新增加内容。 解剖学提示正

常肝脏与下腔静脉间没有浆膜分隔且属于直接接

触，肿块型 ＩＣＣ 容易侵犯肝后下腔静脉。 因此，特别

提出 ＩＣＣ 侵犯下腔静脉属于 Ｔ４ 期范围，而左、中、右
肝静脉侵犯属于 Ｔ２ 期的血管侵犯。 ＡＪＣＣ 第 ８ 版

ＩＣＣ 分期中，如无远处转移（Ｍ１ 期），Ｔ３ 期和 Ｔ４ 期

肿瘤依然归入Ⅲ期，但依次分为ⅢＡ 和ⅢＢ 期。
２．４　 Ｎ 分期

　 　 大量文献均报道：淋巴结转移是 ＩＣＣ 的关键预

后因子［８，１０－１１，１７］。 然而目前对于 ＩＣＣ 肿瘤是否需要

常规进行区域性淋巴结清扫存在争议。 Ｂａｇａｎｔｅ
等［１６］报道了多中心 ５８６ 例手术切除的 ＩＣＣ 患者，其
中 ２７２ 例（４８ ５％）患者行淋巴结切除术，而阳性率

为 ４５ ２％（１２３ ／ ２７２）。 其研究结果显示：生存时间＜
１８ 个月的患者，Ｎ１ 期预后显著差于 Ｎｘ 期；而对于

生存时间＞１８ 个月的患者，Ｎ０ 期预后显著优于 Ｎｘ

期。 Ｂａｇａｎｔｅ 等［１６］ 认为：Ｎｘ 期患者可能由于错误的

分期而选择了不当的后续处理方式，建议 ＩＣＣ 手术

应进行常规的区域淋巴结切除。 另外，２０１４ 年召开

的美国肝胆胰协会的会议纪要也给出了类似建

议［１８］。 ＡＪＣＣ 第 ８ 版 ＩＣＣ 分期明确推荐 ＩＣＣ 手术中，
清扫≥６ 枚淋巴结才可进行完整的 ＴＮＭ 分期评估，
而 ＡＪＣＣ 第 ７ 版 ＩＣＣ 分期中并没有做类似的推荐。
　 　 依据肝胆淋巴系统解剖结构，ＡＪＣＣ 第 ８ 版 ＩＣＣ
分期手册中定义了区域淋巴结的范围。 如果 ＩＣＣ 肿

瘤位于左半肝，则区域淋巴结包括膈下淋巴结，肝门

部（胆总管、肝动脉、门静脉和胆囊管）淋巴结和肝

胃韧带淋巴结。 如果肿瘤位于右半肝，则区域淋巴

结包括肝门部淋巴结、十二指肠周围淋巴结和胰腺

周围淋巴结。 上述范围外的淋巴结转移应视为远处

转移（Ｍ１ 期）。
　 　 ＡＪＣＣ 第 ８ 版 ＩＣＣ 分期与 ＡＪＣＣ 第 ７ 版 ＩＣＣ 分

期显著不同的是，没有 Ｍ１ 期的情况下，Ｎ１ 期肿瘤

不再直接归入Ⅳ期，而降为Ⅲ期。 ＡＪＣＣ 第 ７ 版 ＩＣＣ
分期中只要出现淋巴结转移就归入Ⅳ期显然不适

合，大量数据证明：即使患者发生淋巴结转移，其经

过手术治疗仍可获得一定的生存时间延长［１６］。 因

此，该类患者不适合归入Ⅳ期。
２．５　 Ｍ 分期

　 　 ＡＪＣＣ 第 ８ 版 ＩＣＣ 分期明确了 Ｍ１ 期，即远处转

移的范围，包括腹膜、骨、肺和胸膜转移。 前述区域

外的淋巴结转移，如腹腔淋巴结、主动脉周围淋巴结

和（或）腔静脉周围淋巴结转移同样归入 Ｍ１ 期。 区

域外的腹部结节（如网膜广泛种植转移等）同样考

虑为 Ｍ１ 期。 对于远处转移的患者，临床上应首先

考虑是以化疗等综合治疗为主的治疗模式。
２．６　 风险因素

　 　 除了前述直接影响 ＴＮＭ 分期的因素外，ＡＪＣＣ
第 ８ 版 ＩＣＣ 分期中还特别提出了下述风险因素。
２．６．１　 非肿瘤肝实质的纤维化或肝硬化：同样是患

者术后预后不良的指标，需要病理学医师在病理学

报告中明确诊断。 手册中推荐使用 ｉｓｈａｋ 的 ０～６ 分

纤维化或肝硬化评级系统，其中 ０～４ 分表示纤维化

程度，而 ５～６ 分表示肝硬化程度［１９］。
２．６． ２ 　 原发性硬化性胆管炎 （ ｐｒｉｍａｒｙ ｓｃｌｅｒｏｓｉｎｇ
ｃｈｏｌａｎｇｉｔｉｓ，ＰＳＣ）：ＰＳＣ 是发生在胆管的一种自身免

疫性炎症，可导致瘢痕形成和胆管狭窄。 这种慢性

损伤是欧美国家 ＩＣＣ 的发病原因之一，因此，在
ＡＪＣＣ 第 ８ 版 ＩＣＣ 分期中被强调为风险因素。 然而

在中国，ＰＳＣ 相关性胆管癌的发生率显著低于欧美
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国家。
２．６．３　 血浆 ＣＡ１９⁃９ 升高是 ＩＣＣ 的风险因素［１０］。 目

前国际上并没有推荐用于肿瘤诊断的参考值。
ＡＪＣＣ 第 ８ 版 ＩＣＣ 分期推荐对于无高胆红素血症患

者，血清 ＣＡ１９⁃９＞２００ Ｕ ／ ｍＬ 作为辅助诊断肿瘤的参

考值。
　 　 上述 ３ 点以及 ＩＣＣ 的大体分型是 ＩＣＣ 预后研究

中仍需进一步数据收集和观察的指标。 另外，ＩＣＣ
的其他可能危险因素，如高龄、肿瘤分化差、出现术

后并发症、血清 ＣＥＡ 增高、Ｒ１ 切除、血清 ＧＧＴ 增

高等［２，８，１０－１１，２０］。 这在 ＡＪＣＣ 第 ８ 版 ＩＣＣ 分期中未

提及。

３　 ＡＪＣＣ 第 ８ 版 ＩＣＣ 分期的局限性

　 　 虽然第 ＡＪＣＣ 第 ８ 版 ＩＣＣ 分期较 ＡＪＣＣ 第 ７ 版

ＩＣＣ 分期更加全面，能够更好地反映患者预后，但笔

者认为其仍然存在部分局限性。
３．１　 ＡＪＣＣ 第 ８ 版 ＩＣＣ 分期数据采集的局限性

　 　 ＡＪＣＣ 第 ８ 版 ＩＣＣ 分期参考资料主要依据美国

的文献资料，及少量欧洲国家和中国的研究结果，缺
乏东亚其他国家或东南亚国家的文献资料。 ＩＣＣ 是

种族性和地域性差异较大的肿瘤，欧美国家 ＰＳＣ 伴

ＩＣＣ 发生率较高，中国 ＨＢＶ 感染是 ＩＣＣ 的主要病

因，日本等又以 ＨＣＶ 感染的 ＩＣＣ 患者居多，东南亚

国家 ＩＣＣ 患者则常继发于肝吸虫引起的胆道感染。
不同的基础疾病影响 ＩＣＣ 患者的整体预后，然而

ＡＪＣＣ 第 ８ 版 ＩＣＣ 分期并没有涉及相关内容。
３．２　 ＡＪＣＣ 第 ８ 版 ＩＣＣ 分期中多数患者缺失淋巴结

转移数据

　 　 由于多数患者缺少淋巴结转移与否的数据，可
能会对患者预后评价产生较大偏差。 目前，全球对

ＩＣＣ 是否需要进行常规区域淋巴结清扫尚存争议，
即使单中心内不同医师间对 ＩＣＣ 是否行常规淋巴结

清扫，及清扫的范围和数量也存在争议。 由于 Ｎ 分

期的评价并不完整，导致目前回顾性研究工作的可

靠性和准确性存在问题。
３．３　 ＡＪＣＣ 第 ８ 版 ＩＣＣ 分期未体现 ＩＣＣ 大体分型与

组织学分型及分子分型

　 　 ＴＮＭ 分期仅是针对 ＩＣＣ 以预后为依据的纵向

分类，并没有关注到 ＩＣＣ 的不同“横向”类型差异。
首先，被 ＡＪＣＣ 第 ８ 版 ＩＣＣ 分期取消的肿瘤大体分

型正体现了 ＩＣＣ 间的不同生物学行为。 而近年来关

注的组织型亚类细胆管细胞癌报道均为肿块型，位
于肝脏周围且边界清楚，与 ＩＤＨ１ ／ ２ 基因突变和

ＦＧＦＲ２ 融合基因等相关，且预后较好。 而发生于大

胆管的 ＩＣＣ 通常位于肝脏中央，边界不清晰可以引

起周围胆管扩张，早期可引起症状，多与 Ｋｒａｓ 突变

等相关，多为管周浸润型［２１－２３］。 因此，ＩＣＣ 的亚型

分类呼之欲出，亚型的分类可能对 ＩＣＣ 的预后评价

有重要的意义。

４　 小结

　 　 ＡＪＣＣ 第 ８ 版 ＩＣＣ 分期变更的最主要内容是对

于 Ｔ 分期的变化，细化了肿瘤大小对于预后指导的

重要性，删除了肿瘤大体分型对预后评价的指标，提
出了淋巴结常规清扫方案，并将淋巴结转移降期处

理。 与 ＡＪＣＣ 第 ７ 版 ＩＣＣ 分期比较，ＡＪＣＣ 第 ８ 版

ＩＣＣ 的 ＴＮＭ 分期不仅改善内容，并作出详细的定

义，是临床易于掌握和应用，更好地反映了不同分期

ＩＣＣ 患者的预后水平。

参考文献

［１］ 　 Ｄｈａｎａｓｅｋａｒａｎ Ｒ， Ｈｅｍｍｉｎｇ ＡＷ， Ｚｅｎｄｅｊａｓ Ｉ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｕｔ⁃
ｃｏｍｅｓ ａｎｄ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ
［Ｊ］ ． Ｏｎｃｏｌ Ｒｅｐ， ２０１３， ２９ （ ４）： １２５９⁃１２６７． ＤＯＩ： １０． ３８９２ ／ ｏｒ．
２０１３．２２９０．

［２］ 　 Ｍａｖｒｏｓ ＭＮ， Ｅｃｏｎｏｍｏｐｏｕｌｏｓ ＫＰ， Ａｌｅｘｉｏｕ ＶＧ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ａｎｄ Ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｆｏｒ Ｐａｔｉｅｎｔｓ Ｗｉｔｈ Ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ Ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ：
Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ Ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ Ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． ＪＡＭＡ Ｓｕｒｇ，２０１４，１４９
（６）：５６５⁃５７４． ＤＯＩ：１０．１００１ ／ ｊａｍａｓｕｒｇ．２０１３．５１３７．

［３］ 　 Ｃｈａｒｂｅｌ Ｈ， Ａｌ⁃Ｋａｗａｓ ＦＨ． Ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ： ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ，
ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ， ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓ， ａｎｄ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ
Ｒｅｐ，２０１１，１３（２）：１８２⁃１８７． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１１８９４⁃０１１⁃０１７８⁃８．

［４］ 　 Ｙａｍａｓａｋｉ Ｓ． Ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ： ｍａｃｒｏｓｃｏｐｉｃ ｔｙｐｅ
ａｎｄ ｓｔａｇｅ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｈｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙ Ｐａｎｃｒｅａｔ Ｓｕｒｇ，２００３，
１０（４）：２８８⁃２９１． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００５３４⁃００２⁃０７３２⁃８．

［５］ 　 Ｎａｋａｎｕｍａ Ｙ， Ｃｕｒａｄｏ ＭＰ， Ｆｒａｎｃｅｓｃｈｉ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ／ ／ Ｂｏｓｍａｎ ＦＴ， Ｃａｒｎｅｉｒｏ Ｆ， Ｈｒｕｂａｎ ＲＨ，
Ｔｈｅｉｓｅ ＮＤ， ｅｄｓ． ＷＨＯ Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ Ｔｕｍｏｕｒｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｄｉｇｅｓｔｉｖｅ
Ｓｙｓｔｅｍ［Ｍ］． ４ｔｈ ｅｄ． Ｌｙｏｎ： ＩＡＲＣ Ｐｒｅｓｓ，２０１０：２１７⁃２２４．

［６］ 　 Ｈｉｒｏｈａｓｈｉ Ｋ， Ｕｅｎｉｓｈｉ Ｔ， Ｋｕｂｏ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｃｒｏｓｃｏｐｉｃ ｔｙｐｅｓ ｏｆ ｉｎ⁃
ｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ： ｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ ｆｅａｔｕｒｅｓ ａｎｄ ｓｕｒ⁃
ｇｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ［ Ｊ］ ． Ｈｅｐａｔｏｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２００２，４９ （ ４４）：３２６⁃
３２９．

［７］ 　 Ｒｏｃｈａ ＦＧ， Ｌｅｅ Ｈ， Ｋａｔａｂｉ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａｄｕｃｔａｌ ｐａｐｉｌｌａｒｙ ｎｅｏｐｌａｓｍ
ｏｆ ｔｈｅ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ： ａ ｂｉｌｉａｒｙ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ ｔｏ ｉｎｔｒａｄｕｃｔａｌ ｐａｐｉｌｌａｒｙ ｍｕｃｉｎ⁃
ｏｕｓ ｎｅｏｐｌａｓｍ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｎｃｒｅａｓ［Ｊ］ ． Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ，２０１２，５６（４）：１３５２⁃
１３６０． ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｈｅｐ．２５７８６．

［８］ 　 Ｓｐｏｌｖｅｒａｔｏ Ｇ， Ｙａｋｏｏｂ ＭＹ， Ｋｉｍ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ
ｏｎ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｓｕｒｖｉｖａｌ ａｆｔｅｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉ⁃
ｎｏｍａ［ Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ，２０１５，１２１ （ １６）：２７３０⁃２７３９． ＤＯＩ：１０． １００２ ／
ｃｎｃｒ．２９４１９．

［９］ 　 Ｓｐｏｌｖｅｒａｔｏ Ｇ， Ｖｉｔａｌｅ Ａ， Ｃｕｃｃｈｅｔｔｉ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｎ Ｈｅｐａｔｉｃ Ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ
Ｐｒｏｖｉｄｅ Ａ Ｌｏｎｇ⁃Ｔｅｒｍ Ｃｕｒｅ ｔｏ Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ Ｃｈｏｌａｎｇｉｏ⁃
ｃａｒｃｉｎｏｍａ？ ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇｅｓｔｉｖｅ ａｎｄ Ｌｉｖｅｒ Ｄｉｓｅａｓｅ， ２０１５， ４７： ｅ５１．
ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｄｌｄ．２０１５．０１．１１１．

［１０］ Ｗａｎｇ Ｙ， Ｌｉ Ｊ， Ｘｉａ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｎｏｍｏｇｒａｍ ｆｏｒ ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ａｆｔｅｒ ｐａｒｔｉａｌ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，

·４３３· 中华消化外科杂志 ２０１７ 年 ４ 月第 １６ 卷第 ４ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ａｐｒｉｌ ２０１７，Ｖｏｌ．１６，Ｎｏ．４



２０１３，３１（９）：１１８８⁃１１９５． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２０１２．４１．５９８４．
［１１］ Ｌｉ Ｔ， Ｑｉｎ ＬＸ， Ｚｈｏｕ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｓｔａｇｉｎｇ， ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎｄ ａｄｊｕ⁃

ｖａｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｆ ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ａｆｔｅｒ ｃｕｒａｔｉｖｅ ｒｅ⁃
ｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｌｉｖｅｒ Ｉｎｔ，２０１４，３４（６）：９５３⁃９６０． ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ ｌｉｖ．
１２３６４．

［１２］ 中国抗癌协会肝癌专业委员会，中华医学会肝病学分会肝癌

学组，中国抗癌协会病理专业委员会，等．原发性肝癌规范化

病理诊断指南（ ２０１５ 年版） ［ Ｊ］ ．中华肝脏病杂志，２０１５，２３
（５）：３２１⁃３２７．ＤＯＩ： １０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃３４１８．２０１５．０５．００１．

［１３］ Ｃｕｃｃｕｒｕｌｌｏ Ｖ， Ｍａｎｓｉ Ｌ． ＡＪＣＣ Ｃａｎｃｅｒ Ｓｔａｇｉｎｇ Ｈａｎｄｂｏｏｋ： ｆｒｏｍ ｔｈｅ
ＡＪＣＣ Ｃａｎｃｅｒ Ｓｔａｇｉｎｇ Ｍａｎｕａｌ （７ｔｈ ｅｄｉｔｉｏｎ） ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ
Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ，２０１１，３８（２）：４０８． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００２５９⁃０１０⁃１６９３⁃９．

［１４］ Ｇｕｇｌｉｅｌｍｉ Ａ， Ｒｕｚｚｅｎｅｎｔｅ Ａ， Ｃａｍｐａｇｎａｒｏ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ： ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ．
Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｓｕｒｇ，２００９，３３（ ６）：１２４７⁃１２５４． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００２６８⁃
００９⁃９９７０⁃０．

［１５］ Ｕｎｏ Ｍ， Ｓｈｉｍａｄａ Ｋ， Ｙａｍａｍｏｔｏ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｉｄｕｃｔａｌ ｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｎｇ
ｔｙｐｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａ ｒａｒｅ ｍａｃｒｏｓｃｏｐｉｃ ｔｙｐｅ
ｗｉｔｈｏｕｔ ａｎｙ ａｐｐａｒｅｎｔ ｍａｓｓ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｔｏｄａｙ，２０１２，４２（１２）：１１８９⁃
１１９４． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００５９５⁃０１２⁃０１４５⁃５．

［１６］ Ｂａｇａｎｔｅ Ｆ， Ｇａｎｉ Ｆ， Ｓｐｏｌｖｅｒａｔｏ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ Ｃｈｏｌａｎｇｉｏ⁃
ｃａｒｃｉｎｏｍａ： Ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｏｆ Ｐａｔｉｅｎｔｓ Ｗｈｏ Ｄｉｄ Ｎｏｔ Ｕｎｄｅｒｇｏ Ｌｙｍｐｈ⁃
ａｄｅｎｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ａｍ Ｃｏｌｌ Ｓｕｒｇ，２０１５，２２１（６）：１０３１⁃１０４０． ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ ｊ．ｊａｍｃｏｌｌｓｕｒｇ．２０１５．０９．０１２．

［１７］ Ｋｉｍ Ｙ， Ｓｐｏｌｖｅｒａｔｏ Ｇ， Ａｍｉｎｉ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ Ｉｎ⁃
ｔｒａｈｅｐａｔｉｃ Ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ： Ｄｅｆｉｎｉｎｇ ａｎ Ｏｐｔｉｍａｌ Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ
Ｌｙｍｐｈ Ｎｏｄｅ Ｓｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ Ｓｃｈｅｍａ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ，２０１５，２２

（８）：２７７２⁃２７７８． ＤＯＩ：１０．１２４５ ／ ｓ１０４３４⁃０１５⁃４４１９⁃１．
［１８］ Ｗｅｂｅｒ ＳＭ， Ｒｉｂｅｒｏ Ｄ， Ｏ′Ｒｅｉｌｌｙ ＥＭ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ｃｈｏｌａｎｇｉｏ⁃

ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ｅｘｐｅｒｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｓｔａｔｅｍｅｎｔ［Ｊ］ ． ＨＰＢ （Ｏｘｆｏｒｄ），２０１５，
１７（８）：６６９⁃６８０． ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ ｈｐｂ．１２４４１．

［１９］ Ｉｓｈａｋ Ｋ， Ｂａｐｔｉｓｔａ Ａ， Ｂｉａｎｃｈｉ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌ ｇｒａｄｉｎｇ ａｎｄ
ｓｔａｇｉｎｇ ｏｆ ｃｈｒｏｎｉｃ ｈｅｐａｔｉｔｉｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｈｅｐａｔｏｌ，１９９５，２２（６）：６９６⁃６９９．
ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ０１６８⁃８２７８（９５）８０２２６⁃６．

［２０］ Ｒｉｎｇｅ ＫＩ， Ｗａｃｋｅｒ Ｆ． Ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｉｎ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏ⁃
ｍａ： Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ， ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍ⁃
ａｇｉｎｇ， ａｎｄ ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］ ． Ｂｅｓｔ Ｐｒａｃｔ Ｒｅｓ Ｃｌｉｎ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１５，２９（２）：２５３⁃２６５． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ． ｂｐｇ．２０１５．
０２．００４．

［２１］ Ｗａｎｇ Ｐ， Ｄｏｎｇ Ｑ， Ｚｈａｎｇ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｍｕｔａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｉｓｏｃｉｔｒａｔｅ ｄｅｈｙｄｒｏ⁃
ｇｅｎａｓｅ １ ａｎｄ ２ ｏｃｃｕｒ ｆｒｅｑｕｅｎｔｌｙ ｉｎ ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏ⁃
ｍａｓ ａｎｄ ｓｈａｒｅ ｈｙｐｅｒｍｅｔｈｙｌａｔｉｏｎ ｔａｒｇｅｔｓ ｗｉｔｈ ｇｌｉｏｂｌａｓｔｏｍａｓ ［ Ｊ］ ．
Ｏｎｃｏｇｅｎｅ，２０１３，３２ （ ２５）：３０９１⁃３１００． ＤＯＩ：１０． １０３８ ／ ｏｎｃ． ２０１２．
３１５．

［２２］ Ｈａｙａｓｈｉ Ａ， Ｍｉｓｕｍｉ Ｋ， Ｓｈｉｂａｈａｒａ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉｓｔｉｎｃｔ Ｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏ⁃
ｌｏｇｉｃ ａｎｄ Ｇｅｎｅｔｉｃ Ｆｅａｔｕｒｅｓ ｏｆ ２ Ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃ Ｓｕｂｔｙｐｅｓ ｏｆ Ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ
Ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｓｕｒｇ Ｐａｔｈｏｌ，２０１６，４０（８）：１０２１⁃
１０３０． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＰＡＳ．０００００００００００００６７０．

［２３］ Ｌｉａｕ ＪＹ， Ｔｓａｉ ＪＨ， Ｙｕａｎ ＲＨ， ｅｔ ａｌ． Ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｕｂｃｌａｓｓｉｆｉｃａ⁃
ｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ： ｅｔｉｏｌｏｇｉｃａｌ， ｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏ⁃
ｌｏｇｉｃａｌ， ａｎｄ ｍｏｌｅｃｕｌａｒ ｆｅａｔｕｒｅｓ［ Ｊ］ ． Ｍｏｄ Ｐａｔｈｏｌ，２０１４，２７（ ８）：
１１６３⁃１１７３． ＤＯＩ：１０．１０３８ ／ ｍｏｄｐａｔｈｏｌ．２０１３．２４１．

（收稿日期： ２０１７⁃０１⁃１６）
（本文编辑： 赵蕾）

·读者·作者·编者·

本刊 ２０１７ 年第 ５ 期重点内容介绍

　 　 食管外科的机遇与挑战 李辉……………………………………………………………………………………………………
　 　 局部进展期食管癌术前新辅助治疗的现状与展望 谭黎杰　 汪灏　 唐汉……………………………………………………
　 　 食管癌切除术中食管胃吻合技术的进展 袁勇…………………………………………………………………………………
　 　 弧形切割闭合器联合经口置入钉砧头系统在 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型食管胃

　 　 结合部腺癌根治术中的应用价值 赵玉洲　 韩广森　 刘晨宇等………………………………………………………………
　 　 纳米活性炭吸附化疗药物在食管癌术中淋巴结靶向化疗的应用价值 郑希　 袁勇　 蔡杰等………………………………
　 　 食管超声内镜检查评估 Ｔ３ 期食管鳞癌的临床价值 杨洁　 罗广裕　 梁润斌等………………………………………………
　 　 新辅助同步放、化疗在食管癌三切口手术中的应用价值 赵亮　 赵格非　 李嘉根等…………………………………………
　 　 食管癌术后颈部食管胃吻合口瘘的危险因素分析 邱龙　 李向楠　 赵松等…………………………………………………
　 　 淋巴结转移率对 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ和Ⅲ型食管胃结合部腺癌预后的预测价值

　 　 　 及其影响因素分析 张理想　 韩文秀　 韦之见等……………………………………………………………………………
　 　 食管癌术后胃肠减压数学模型的应用价值 赵彦　 郭杰　 游宾等……………………………………………………………
　 　 食管空肠 π 吻合在全腹腔镜全胃切除术中的应用价值 杨力　 徐泽宽　 徐皓等……………………………………………
　 　 双源 ＣＴ 双能量单期增强扫描检查对食管癌患者辐射剂量影响的

　 　 多中心前瞻性研究 李强　 王玉涛　 俞明明等…………………………………………………………………………………
　 　 食管结核的诊断与治疗 刘常宇　 张霓　 付向宁………………………………………………………………………………

·５３３·中华消化外科杂志 ２０１７ 年 ４ 月第 １６ 卷第 ４ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ａｐｒｉｌ ２０１７，Ｖｏｌ．１６，Ｎｏ．４


