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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
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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。
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