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迈入胆道外科“段”时代

董家鸿　 冯晓彬　 段伟东

　 　 【摘要】 　 由于传统经验外科理论和技术的局限性，肝
内胆管病变的手术治疗遗留为腹部外科领域跨越世纪的难

题，其复杂性主要源自肝内胆管在解剖、生理和病理学改变

以及治疗技术上存在的高度“不确定性”。 笔者团队集成应

用现代科技手段和传统医学方法，系统优化和创新胆道外科

理论和技术，构建了以可量化、可视化、可控化为基本技术特

征的精准胆道外科范式，显著提高了胆道外科实践的“确定

性”。 精准胆道外科技术体系的创立破解了肝内胆管病变手

术治疗的关键技术难题，推动胆道外科从肝外胆道、肝门区

胆道向着肝内胆道纵深挺进，迈入了以在肝段水平精准处理

肝内胆管病变为标志的胆道外科新时代。

　 　 【关键词】 　 肝内胆管疾病；　 肝段；　 胆道外科；　 精

准外科

　 　 基金项目：国家传染病重大专项（２０１２ＺＸ１０００２⁃０１７）；
国家科技部支撑计划项目（２０１２ＢＡＩ０６Ｂ０１）；
北京医药产品和技术重大项目培育研究项

目（Ｚ１０１１０７０５０２１００１３）

Ｓｔｅｐｐｉｎｇ ｉｎｔｏ ｔｈｅ “ ｓｅｇｍｅｎｔ” ｅｒａ ｏｆ ｔｈｅ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｕｒｇｅｒｙ
Ｄｏｎｇ Ｊｉａｈｏｎｇ∗， Ｆｅｎｇ Ｘｉａｏｂｉｎ， Ｄｕａｎ Ｗｅｉｄｏｎｇ．∗Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ
Ｈｅｐａｔｏ⁃Ｐａｎｃｒｅａｔｏ⁃Ｂｉｌｉａｒｙ Ｃｅｎｔｅｒ， Ｔｓｉｎｇｈｕａ Ｃｈａｎｇｇｕｎｇ Ｈｏｓｐｉｔａｌ，
Ｓｃｈｏｏｌ ｏｆ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ， Ｔｓｉｎｇｈｕａ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ， Ｂｅｉｊｉｎｇ １０２２１８，
Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ： Ｄｏｎｇ Ｊｉａｈｏｎｇ， Ｅｍａｉｌ： ｄｏｎｇｊｉａｈｏｎｇ ＠
ｔｓｉｎｇｈｕａ．ｅｄｕ．ｃｎ
　 　 【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　 Ｄｕｅ ｔｏ ｔｈｅ ｔｈｅｏｒｅｔｉｃａｌ ａｎｄ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｌｉｍｉｔａ⁃
ｔｉｏｎ ｏｆ ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ， ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃｏｍｐｌｅｘ ｉｎｔｒａｈｅ⁃
ｐａｔｉｃ ｂｉｌｉａｒｙ ｄｉｓｅａｓｅｓ ｗａｓ ｌｅｆｔ ｆｏｒ ａｎ ｕｎｒｅｓｏｌｖｅｄ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ ｐｒｏｂｌｅｍ
ｏｆ ｔｈｅ ｌａｓｔ ｃｅｎｔｕｒｙ． Ｕｎｃｅｒｔａｉｎｔｉｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ， ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉ⁃
ｃａｌ， ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｈａｎｇｅｓ ａｎｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｔｒａ⁃
ｈｅｐａｔｉｃ ｂｉｌｉａｒｙ ｔｒａｃｔ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅ ｔｏ ｔｈｉｓ ｃｏｍｐｌｅｘｉｔｙ． Ｔｈｒｏｕｇｈ ｉｎｔｅ⁃
ｇｒａｔｅｄ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｍｏｄｅｒｎ ｓｃｉｅｎｔｉｆｉｃ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ
ｍｅｄｉｃｉｎｅ ｍｅｔｈｏｄｓ ａｎｄ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｏｐｔｉｍｉｚａｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｎｎｏｖａｔｉｏｎ ｏｆ
ｂｉｌｉａｒｙ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｈｅｏｒｉｅｓ ａｎｄ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ， ａｕｔｈｏｒｓ ｈａｖｅ ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ
ａ ｐａｒａｄｉｇｍ ｏｆ ｐｒｅｃｉｓｉｏｎ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗｈｉｃｈ ｉｓ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚｅｄ ｂｙ
ｈｉｇｈ ｑｕａｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ， ｖｉｓｕａｌｉｚａｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌａｂｉｌｉｔｙ． Ｔｈｅ ｅｓｔａｂ⁃
ｌｉｓｈｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｅｃｉｓｅ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｙｓｔｅｍ ｓｏｌｖｅｓ ｔｈｅ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔｙ
ｉｎ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ ｆｏｒ ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ｂｉｌｉａｒｙ ｄｉｓｅａｓｅｓ， ｐｕｔｓ ｆｏｒｗａｒｄ ｔｈｅ
ｂｉｌｉａｒｙ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｒｏｍ ｅｘｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ｄｕｃｔｓ， ｈｉｌａｒ ｄｕｃｔｓ ｔｏ ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ
ｄｕｃｔｓ， ｅｎｔｅｒｉｎｇ ａ ｎｅｗ ｓｅｇｍｅｎｔ ｅｒａ ｏｆ ｔｈｅ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｕｒｇｅｒｙ ｍａｒｋｅｄ
ｂｙ ｐｒｅｃｉｓｉｏｎ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ｂｉｌｉａｒｙ ｄｉｓｅａｓｅｓ．

　 　 ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３⁃９７５２．２０１７．０４．００５
　 　 作者单位：１０２２１８ 清华大学临床医学院 北京清华长庚医院肝胆

胰中心（董家鸿、冯晓彬）； １００８５３ 北京，解放军总医院全军肝胆外

科研究所（段伟东）
　 　 通信作者：董家鸿，Ｅｍａｉｌ：ｄｏｎｇｊｉａｈｏｎｇ＠ ｔｓｉｎｇｈｕａ．ｅｄｕ．ｃｎ

　 　 【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ｂｉｌｉａｒｙ ｄｉｓｅａｓｅｓ；　 Ｌｉｖｅｒ ｓｅｇ⁃
ｍｅｎｔ；　 Ｂｉｌｉａｒｙ ｓｕｒｇｅｒｙ；　 Ｐｒｅｃｉｓｉｏｎ ｓｕｒ⁃
ｇｅｒｙ

　 　 Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ： Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｍａｊｏｒ Ｓｐｅｃｉａｌ Ｐｒｏｊｅｃｔ ｆｏｒ Ｉｎｆｅｃ⁃
ｔｉｏｕｓ Ｄｉｓｅａｓｅｓ ｏｆ Ｃｈｉｎａ （２０１２ＺＸ１０００２⁃
０１７）； Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ ａｎｄ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ
Ｓｕｐｐｏｒｔ Ｐｌａｎ （２０１２ＢＡＩ０６Ｂ０１）； Ｂｅｉｊｉｎｇ
Ｍａｊｏｒ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｐｒｏｊｅｃｔ ｉｎ Ｐｈａｒｍａｃｅｕｔｉ⁃
ｃａｌ Ｐｒｏｄｕｃｔｓ ａｎｄ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｉｅｓ （Ｚ１０１１０７
０５０２１００１３）

　 　 自 １８８２ 年世界首例胆囊切除术以来，胆道外科

历经了百余年漫长的发展历程，然而直至 ２０ 世纪

末，对于累及肝内胆管的复杂良性病变与胆道恶性

肿瘤的外科疗效仍只停留在“缓解症状”水平上。
精准胆道外科的理念和范式创立为破解肝内胆管病

变手术难题提供了重要途径，实现了复杂胆道疾病

外科治疗模式“从缓解症状到治愈疾病”的蝉变，并
推动胆道外科迈入了“段”时代［１］。

１　 肝内胆管病变———胆道外科领域的跨世纪难题

　 　 我国胆道疾病的历史由来已久，１９７２ 年出土的

马王堆汉墓古尸“辛追”夫人的身上即发现了胆系

结石。 时至今日，以“胆管结石” “胆管囊肿” “胆管

狭窄”“胆道肿瘤”为代表的复杂胆道疾病在我国仍

属高发。 随着社会经济的进步和人民生活水平的提

高，胆系疾病谱亦有所变迁：虽然肝胆管结石病的发

病率整体下降，但胆道肿瘤的发病率呈增加趋势。
目前我国胆管良性疾病发病率约为 １．４‰，而胆管恶

性疾病发病率约为 ５ ／ １０ 万，两者仍居全世界首位。
此类疾病常需多次手术仍难以根治，远期病死率高

达 ３０％，且长期反复的治疗会产生巨大的医疗耗

费，因此，复杂胆道疾病仍是严重危害国人健康的重

大疾病［２］。
　 　 １８８２ 年 Ｌａｎｇｅｎｂｕｃｈ 施行世界首例胆囊切除术，
开启了胆道外科的先河。 ２０ 世纪 ６０ 年代以前世界

胆道外科长期徘徊在位置相对表浅、解剖结构相对

简单的胆囊和肝外胆管病变（如胆囊结石、胆总管

结石和单纯胆总管囊肿）的外科治疗上。 ２０ 世纪

６０ 年代以后，随着对肝脏和胆道的解剖、生理和病
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理学认识的进步，胆道外科才从肝外胆道推进至肝

门胆管水平。 我国黄志强院士系统研究了肝胆管结

石病等胆道良性疾病外科治疗的原理和方法，创用

肝叶切除和高位胆管狭窄修复等系列手术方式，对
国内外胆道外科的发展起到了巨大的引领和推动作

用。 至 ２０ 世纪 ９０ 年代以后，肝外胆管乃至肝门部

胆管疾病的外科治疗技术在省市级医院逐步得到推

广，胆管良性疾病的疗效随之得到显著改善。 但由

于过去理论和技术的局限，对于累及肝内胆管和肝

实质的复杂良性病变与胆道恶性肿瘤，难以彻底清

除病灶，因而无法达到“治愈疾病”的目的，外科疗

效只能停留在“缓解症状”水平上，肝内胆管病变的

手术处理则遗留为腹部外科领域跨越世纪的难题。

２　 肝内胆管病变———传统胆道外科实践“不确定

性”的起源

　 　 肝内胆管是指融于肝实质内的三级（含）以上

肝管和尾状叶肝管，三级肝管也称段肝管，引流相应

肝段的胆汁并汇入肝外胆管。 肝内胆管组织起源和

解剖生理均不同于肝外胆管。 肝内胆管病变外科治

疗的复杂性主要源自肝内胆管在解剖、生理和病理

学改变以及治疗技术上存在的高度“不确定性” ［３］。
　 　 肝内胆管在肝实质内与门静脉、肝动脉紧密伴

行，肝内胆管本身以及伴行血管都存在各自的解剖

变异，再加上 ３ 者立体几何关系的变异，这些变异的

排列组合体现在特定个体病例变幻莫测的肝内脉管

结构三维构象上。
　 　 肝内胆管病变及继发性肝实质病变也相当复杂

多变。 即使在有高分辨影像学诊断技术的今天，仍
很难准确判断胆管恶性肿瘤在胆管树和肝实质的侵

袭范围以及病理边界。 肝内胆管病变常引起区域性

或弥漫性肝功能损害，区域性病变可导致“增生－萎
缩复合征”，而弥漫性病变常导致广泛肝功能损害

并最终发展成为终末期胆病。
　 　 解剖和病理的复杂性决定了肝内胆管病变的外

科治疗异常复杂，常需要整合应用肝脏外科、胆道外

科、血管外科乃至肝移植等多元化技术手段。 针对

病变性质和程度不同的肝内胆管病变的处理，可能

涉及胆管切除重建、毗邻血管切除重建、肝脏血流控

制等技术，还可能应用肝部分切除、离体肝切除、肝
移植等手术方法［４］。 广泛存在的诸多“不确定”因

素常导致外科医师对肝内胆管病变望而却步，踌躇

不前。

３　 精准外科———破解肝内胆管病变手术难题的

途径

　 　 随着 ２１ 世纪精准医学时代的到来，精准外科理

念和技术在胆道外科领域的应用显著提高了胆道外

科实践的“确定性”，这已然成为破解肝内胆管病变

这一外科难题的不二法门［５］。 笔者自 ２００６ 年在国

际上首次提出精准外科理念以来，率领团队在国家

科技部支撑计划、国家传染病重大专项和国家自然

科学基金等课题资助下，集成应用现代科技手段和

传统医学方法，系统优化和创新肝胆外科理论和技

术，构建了以可量化、可视化、可控化为基本技术特

征的精准肝胆外科范式［６］。
３．１　 可量化技术

　 　 可量化技术以客观量化评估代替人为主观经验

判断，预测和衡量医疗实践中的风险与获益，从而准

确选择并精确应用最优化干预策略和方法。 精确测

算目标病灶及其病理边界、肝脏储备功能及必需功

能性肝体积，是施行安全肝切除术外科决策和手术

规划的可靠依据。 对医疗实践中确定性风险和不确

定性风险的概率量化分析，可为以最小化干预风险

博取最大化健康收益的循证决策奠定基础。 笔者团

队通过整合应用肝实质病变、Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ 分级和

ＩＣＧ Ｒ１５ ３ 个参数，个体化准确评估肝脏储备功能

和必需功能性肝体积，创立了基于肝功能量化分级

的定量肝切除决策系统；并在国际上率先研发出基

于９９Ｔｃｍ⁃半乳糖人血清白蛋白闪烁扫描法与多模态

影像融合技术的肝段功能区域化定量评估新技术，
显著提升了肝胆外科决策的精准性［７］。
３．２　 可视化技术

　 　 可视化技术是利用现代光导技术和成像技术，
克服人眼不能透视和直视的局限，精确“视诊”靶器

官解剖、生理及病理状态，为精准治疗创造有利条

件。 数字外科技术是对高度复杂的肝内胆管系统实

现精准手术处理的高效工具，通过二维影像数集重

建肝胆系统的三维可视化模型，可以全景式立体

“透视”肝脏及其脉管系统的空间结构，并可应用

３Ｄ 打印技术实体化再现个体肝胆系统，进而在立体

构象上准确判定与精准测量病变分布范围及其与毗

邻脉管结构的空间关系［８］。 计算机辅助的影像导

航系统，通过术中影像与手术患者解剖结构准确融

合对应，以虚拟探针的形式实时跟踪显示手术器械

位置及其与患者解剖结构的空间关系，可动态引导

手术作业并能及时对操作偏差进行校正，从而保证

了手术作业的精准性。 借助吲哚菁绿（ ｉｎｄｏｃｙａｎｉｎｅ
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ｇｒｅｅｎ，ＩＣＧ）荧光等功能性显像技术，可同时显示胆

管行程和肝胆系统肿瘤的边界，从而精确指引手术

作业路径。 笔者团队研发了基于创新算法的肝胆影

像 ３Ｄ 可视化技术，并在国际上率先应用 ３Ｄ 可视化

重建技术和 ３Ｄ 打印技术进行胆道系统解剖评估和

手术设计，提升了外科决策和干预过程的确定性和

预见性［９］。
３．３　 可控化技术

　 　 可控化技术是以实现预设外科治疗目标、按照

预设手术干预计划，精确掌控的作业流程和技术方

法。 这种可控性表现在高精度手术作业、最优化损

伤控制和外科风险管理上。 基于预设手术计划，以
见证点和停止点为标识实时监控手术路径和作业层

面，保证目标病灶的彻底清除及正常组织的最大化

保留。 在术中出血风险控制方面，传统手术常采用

Ｐｒｉｎｇｌｅ 法阻断入肝血流，由于阻断时间、次数的限

制和背景肝病的复杂性常迫使手术快速粗放地进

行，难以清晰显露肝脏脉管结构而容易发生误

伤［１０］。 精准肝切除术选择半肝血流阻断、单独门静

脉或肝动脉阻断、下腔静脉阻断及降低中心静脉压

等技术组合来减少出血，而超声刀、水刀等精良手术

设备的辅助运用可在无需经肝血流阻断或只需部分

血流阻断的情况下进行微创化肝实质离断［１１］。

４　 精准外科———推动复杂胆道疾病外科治疗模式

的蝉变

　 　 精准肝胆外科技术的应用突破了肝内胆管病变

精准处理的技术瓶颈，实现了复杂胆道疾病的外科

治疗从缓解症状向治愈疾病的转变［１２］。
４．１　 肝内胆管节段性切除

　 　 肝内胆管节段性切除适用于仅累及 ３ 级以下肝

内胆管和肝外胆管病变的处理。 既往认为两侧肝内

胆管切除的极限点分别为 Ｕ 点和 Ｐ 点，应用精准外

科技术可实现超越两个极限点的肝内胆管切除。 针

对累及 Ｂ２、Ｂ３ 的肝管病变，可将门静脉矢状部游

离，在切断其走向 Ｓ４ 的分支后，将矢状部牵向左侧，
进而在其后方乃至左侧将 Ｂ２、Ｂ３ 及其汇合部切除。
针对累及 Ｂ６、Ｂ７ 的肝管病变，可通过围肝门切除、
围肝门联合肝 Ｓ４ 段切除或肝 Ｓ５ 段＋肝 Ｓ８ 段切除的

途径，显露和分离门静脉右后支，在其右后方将 Ｂ６、
Ｂ７ 及其汇合部连同部分肝实质一并切除。
４．２　 受累及血管切除重建

　 　 当门静脉受到胆道肿瘤侵犯时，应考虑切除重

建。 一般认为门静脉切除重建的极限是肝内 ３ 级分

支，而肝动脉切除重建的极限多设为其 ２ 级分支。
４．３　 病变肝段切除

　 　 病变累及 ３ 级以上肝管或血管，超越其切除重

建的极限点，需将病变脉管连同其支配的肝段一并

切除。 精准外科倡导定量化肝切除策略和技术，通
过规则性肝段切除，彻底清除病变胆管树及受累及

肝段，并最大化保留正常肝实质。
４．４　 围肝门切除

　 　 针对肝门胆管癌的浸润转移特点，肝外胆管切

除、肝门区和两侧 １ ～ ３ 级肝管切除、受累及门静脉

和肝动脉切除、全尾状叶及 Ｓ４、Ｓ５、Ｓ６ 段的近肝门部

分切除、区域淋巴结清扫和神经丛廓清是治愈性手

术的基本内容和要求。 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅰ、Ⅱ型癌肿可采用

单独围肝门切除，而 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅲ、Ⅳ型，需要围肝门

切除联合选择性肝段切除。
４．５　 肿瘤区域性浸润转移组织的清扫

　 　 对于胆管癌和胆囊癌，癌肿及转移灶的清除是

治疗成功的前提。 胆系肿瘤的区域淋巴结和神经丛

清扫范围包括肝十二指肠韧带、胰头后方、肝总动脉

及腹腔干周围。 目前尚缺乏精确评估癌肿浸润转移

范围的方法，使该手术具有盲目性。
　 　 近年来笔者团队在处理各种复杂胆道疾病中整

合应用以上精准肝胆外科技术，积累了成功经

验［１３］。 根据发病原因、病变位置、病变分布及治疗

方式等因素提出了以胆管树受累范围为主线的肝胆

管结石病、胆管损伤及损伤性胆管狭窄和胆管扩张

症的新分型系统，有助于对复杂胆道疾病更加科学

合理地辨“型”论治。 笔者团队采用最大化保留肝

实质的规则性肝段切除术治疗肝胆管结石病，使治

愈率从 ６０􀆰 ７％提高到 ９０􀆰 ４％［１４］；针对因增生⁃萎缩

复合征而严重畸形的肝胆系统，建立了精确切除病

变胆管树及萎缩肝段的新技术；对于广泛毁损的终

末期肝胆管结石病患者，在国际上首创仅保留尾叶

肝段的次全肝脏切除术，治愈率达 ９３􀆰 ８％［１５］。 针对

以往常规手术无法根治的复杂肝内胆管扩张症，笔
者团队提出针对 ３ 级以上肝内胆管扩张，切除病变

肝管及引流肝段的策略和方法；针对 ３ 级肝管或远

端胆管扩张，则行胆管节段性切除和重建。 笔者团

队采用定量化肝切除联合节段性肝内胆管切除术根

治累及双侧肝叶的胆管扩张症，变革了胆管扩张症

治疗模式，远期疗效优良率达 ９５％［１６］。 笔者团队创

建围肝门联合选择性肝段切除根治肝门胆管癌的新

策略和新手术方式，提高了肝门部胆管癌一期手术

的 Ｒ０ 切除率，并使过去认为不能治愈的 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅳ
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型肝门部胆管癌获得 Ｒ０ 切除的机会［１７］。 笔者团队

在国际上率先采用体外肝切除术替代同种异体肝移

植，根治广泛侵犯肝内胆管和血管的终末期泡性肝

包虫病，施行了肝段和亚肝段水平的胆管、门静脉和

肝静脉流出道的切除重建，治愈率达 ８６􀆰 ７％，为根

治复杂肝包虫病开辟了新途径［１８］。

５　 结语

　 　 在精准外科时代，对肝内胆管及肝段的解剖、生
理和病理更加深刻的理解和认识，为正确选择适当

治疗策略和手术方法奠定了理论基础；精准肝胆外

科技术体系的创立则破解了肝内胆管病变手术处理

的关键技术难题；从而使当代肝胆外科医师能以远

高于传统经验外科的确定性、预见性和可控性，对肝

内胆管病变及受累及肝段进行精准手术处理［１９］。
精准肝胆外科的理念和范式正在推动胆道外科逆流

而上，迎难而进，从肝外胆道、肝门区胆道向着肝内

胆道纵深推进，迈入了以在肝段水平精准处理肝内

胆管病变为标志的胆道外科新时代。
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１４２３⁃１４２８． ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｂｊｓ．８８８８．

［１６］ Ｄｏｎｇ ＪＨ， Ｙａｎｇ ＳＺ， Ｘｉａ ＨＴ， ｅｔ ａｌ． Ａｇｇｒｅｓｓｉｖｅ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｃｕｒａｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｂｉｌｏｂａｒ ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｙｐｅⅣ－Ａ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ
ｃｙｓｔ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，２０１３，２５８（１）：１２２⁃１２８． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＳＬＡ．
０ｂ０１３ｅ３１８２８５７６９ｅ．

［１７］ Ｗａｎｇ ＸＱ， Ｌｉｕ Ｚ， Ｌｖ ＷＰ， ｅｔ ａｌ． Ｓａｆｅｔｙ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｏｆ ｄｅｃｉｓｉｏｎ ｔｒｅｅｓ
ｆｏｒ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１５，２１
（３１）：９３９４⁃９４０２． ＤＯＩ：１０．３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ２１．ｉ３１．９３９４．

［１８］ Ｄｏｎｇ ＪＨ， Ｆｏｎｇ ＹＭ． Ｈｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙ ｃａｎｃｅｒ［Ｍ］． Ｓｈｅｌｔｏｎ， ＣＴ： Ｐｅｏ⁃
ｐｌｅ′ｓ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｐｕｂｌｉｓｈｉｎｇ Ｈｏｕｓｅ，２０１４．

［１９］ 董家鸿．构建精准医学体系，实现最佳健康效益［ Ｊ］ ．中华医学

杂志，２０１５，９５（３１）：２４９７⁃２４９９． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．０３７６⁃
２４９１．２０１５．３１．００１．

（收稿日期： ２０１７⁃０４⁃０５）
（本文编辑： 夏浪、陈敏）
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