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　 　 【摘要】 　 目的　 分析肝内胆管癌（ＩＣＣ）临床病理特征及淋巴结转移特点。 方法　 采用回顾性病例对

照研究方法。 收集 ２００７ 年 ４ 月至 ２０１７ 年 １１ 月国内 １２ 家医疗中心收治的 １ ３２１ 例［第二军医大学附属东

方肝胆外科医院 １８２ 例、西安交通大学第一附属医院 １７３ 例、陆军军医大学（第三军医大学）第一附属医院

１５６ 例、中山大学肿瘤防治中心 １３９ 例、复旦大学附属中山医院 １２８ 例、上海交通大学医学院附属新华医院

１１３ 例、大连医科大学附属第一医院 １０９ 例、天津医科大学肿瘤医院 ８４ 例、郑州大学第一附属医院 ６５ 例、
川北医学院附属医院 ６２ 例、南京大学医学院附属鼓楼医院 ５８ 例、浙江大学医学院附属第二医院 ５２ 例］
ＩＣＣ 患者的临床病理资料。 患者完善相关检查后，根据其临床表现及检查结果，由各医疗中心制订治疗方

案，行相应手术等治疗，根据术中检查结合患者实际病情决定手术方式。 观察指标：（１）实验室检查及治疗

情况。 （２）临床病理特征与原发肿瘤位置及直径的关系。 （３）淋巴结清扫及淋巴结转移诊断情况。 （４）临
床病理特征与淋巴结转移的关系。 符合正态分布的计量资料以 􀭰ｘ±ｓ 表示，组间比较采用 ｔ 检验；偏态分布

的计量资料以 Ｍ（范围）表示。 计数资料比较采用 χ２ 检验。 结果　 （１）实验室检查及治疗情况：１ ３２１ 例患

者中，ＨＢＶ 阳性 ２０２ 例，占 １５􀆰 ５８６％（２０２ ／ １ ２９６）；血清 ＡＦＰ 阳性（＞２０ μｇ ／ Ｌ）８０ 例，占 ７􀆰 ３３９％（８０ ／ １ ０９０）；
血清 ＣＥＡ 阳性（＞５ μｇ ／ Ｌ）３２９ 例，占 ２６􀆰 ２９９％（３２９ ／ １ ２５１）；血清 ＡＬＴ 阳性（＞７５ Ｕ ／ Ｌ）２０７ 例，占 １６􀆰 ５８７％
（２０７ ／ １ ２４８）；血清 ＣＡ１９⁃９ 阳性（＞３７ Ｕ ／ ｍＬ）５９０ 例，占 ４９􀆰 ７８９％（５９０ ／ １ １８５）；血清 ＴＢｉｌ 阳性（＞２０ μｍｏｌ ／ Ｌ）
３００ 例，占 ２４􀆰 ０００％（３００ ／ １ ２５０）。 １ ３２１ 例患者中，１ ２０６ 例施行手术治疗，其中肝切除术 ９０４ 例，经导管动

脉内化疗栓塞术 １９３ 例，经皮经肝胆管引流 ７２ 例，内镜逆行胰胆管造影 ３ 例，经皮经肝胆管引流＋内镜逆

行胰胆管造影 ３ 例及其他治疗 ３１ 例；１１５ 例原始手术名称记录缺失。 （２）临床病理特征与原发肿瘤位置及

直径的关系。 ①患者临床病理特征与原发肿瘤位置的关系：原发肿瘤位于左半肝患者的 ＣＡ１９⁃９ 水平≤
３７ Ｕ ／ ｍＬ、３８～２００ Ｕ ／ ｍＬ、＞２００ Ｕ ／ ｍＬ 分别为 ２２７、９１、１４６ 例，右半肝分别为 ２８２、１３４、１３７ 例；原发肿瘤位于

左半肝和右半肝合并肝炎患者分别为 ６７ 例和 １１１ 例；原发肿瘤位于左半肝和右半肝合并肝内胆管结石患

者分别为 ７３ 例和 ４７ 例；两者上述指标比较，差异均有统计学意义（ χ２ ＝ ６􀆰 ７１０，５􀆰 ６５６，１２􀆰 ５３４，Ｐ＜０􀆰 ０５）。
进一步分析结果显示：合并肝炎患者 ＩＣＣ 发病年龄为（６３±１０）岁，未合并肝炎患者 ＩＣＣ 发病年龄为（５９±
１０）岁，两者比较，差异有统计学意义（ ｔ＝ ４􀆰 ８４０，Ｐ＜０􀆰 ０５）。 ②患者临床病理特征与原发肿瘤直径的关系：
原发肿瘤直径≤３ ｃｍ、＞３ ｃｍ 且≤５ ｃｍ、＞５ ｃｍ 患者 ＣＥＡ 水平≤５ μｇ ／ Ｌ 分别为 １５９、２５０、２２９ 例，＞５ μｇ ／ Ｌ 分

别为 ４０、６５、９５ 例；ＡＬＴ 水平≤７５ Ｕ ／ Ｌ 分别为 １６５、２５８、２８６ 例，＞７５ Ｕ ／ Ｌ 分别为 ３４、５７、３６ 例；ＴＢｉｌ 水平≤
２０ μｍｏｌ ／ Ｌ 分别为 １４８、２４２、２８１ 例，＞２０ μｍｏｌ ／ Ｌ 分别为 ５１、７３、４３ 例；有肿瘤卫星灶分别为 ３７、７０、１３１ 例；
两者上述指标比较，差异均有统计学意义（χ２ ＝ ８􀆰 ６６９，６􀆰 ６３７，１５􀆰 １２９，３４􀆰 ７４６，Ｐ＜０􀆰 ０５）。 （３）淋巴结清扫及

淋巴结转移诊断情况：９０４ 例施行肝切除术的患者中，３４６ 例行淋巴结清扫，清扫的淋巴结总数为 １ ８９４􀆰 ０ 枚，
每例患者清扫淋巴结数目为 ５􀆰 ５ 枚，中位淋巴结清扫数目为 ４􀆰 ０ 枚（１􀆰 ０～ ２６􀆰 ０ 枚）；１５７ 例发生淋巴结转移，
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淋巴结转移率为 ４５􀆰 ３７６％（１５７ ／ ３４６），阳性淋巴结数目为 ３９３􀆰 ０ 枚，每例患者阳性淋巴结数目为 ２􀆰 ５ 枚。
３４６ 例行淋巴结清扫的 ＩＣＣ 患者，术前影像学检查示淋巴结转移 １１４ 例，其中术后病理学检查结果确诊淋

巴结转移 ６４ 例、淋巴结未转移 ５０ 例；术前影像学检查示淋巴结未转移 ２３２ 例，其中术后病理学检查结果确

诊淋巴结转移 ９３ 例、淋巴结未转移 １３９ 例。 影像学检查诊断淋巴结转移的灵敏度为 ４０􀆰 ８％，特异度为

７３􀆰 ５％，诊断准确率为 ５８􀆰 ７％。 （４）临床病理特征与淋巴结转移的关系：ＩＣＣ 患者原发肿瘤位置位于左半肝

和右半肝淋巴结转移率分别为 ５１􀆰 ３９７％（９２ ／ １７９）和 ３９􀆰 １０３％（６１ ／ １５６），原发肿瘤直径≤３ ｃｍ、＞３ ｃｍ 且≤
５ ｃｍ、＞５ ｃｍ 淋巴结转移率分别为 ３４􀆰 ６１５％（１８ ／ ５２）、４２􀆰 ５００％（５１ ／ １２０）、５２􀆰 ９８０％（８０ ／ １５１），ＣＥＡ 水平≤
５ μｇ ／ Ｌ、＞５ μｇ ／ Ｌ 淋巴结转移率分别为 ４０􀆰 ２３４％ （１０３ ／ ２５６）、５９􀆰 ３０２％ （５１ ／ ８６），ＴＢｉｌ 水平≤２０ μｍｏｌ ／ Ｌ、
＞２０ μｍｏｌ ／ Ｌ 淋巴结转移率分别为 ４８􀆰 ７９０％（１２１ ／ ２４８）、３５􀆰 １０６％（３３ ／ ９４），上述指标比较，差异均有统计学

意义（χ２ ＝ ５􀆰 ０７８，６􀆰 ２６２，９􀆰 ４５６，５􀆰 １５６，Ｐ＜０􀆰 ０５）。 结论　 ＩＣＣ 原发部位不同，其有关致病因素可能也存在差

异。 原发于左半肝的 ＩＣＣ 与左半肝内胆管结石密切相关；原发于右半肝的 ＩＣＣ 与合并肝炎相关。 合并肝

炎可能会使 ＩＣＣ 患者的发病年龄提前。 ＩＣＣ 淋巴结清扫率低，已行淋巴结清扫的患者淋巴结转移率高。 淋

巴结转移与原发肿瘤位置、原发肿瘤直径、ＣＥＡ 水平、ＴＢｉｌ 水平有关；左半肝淋巴结转移率高于右半肝，肿
瘤直径越大淋巴结转移率越高。
　 　 【关键词】 　 胆道肿瘤；　 肝内胆管癌；　 淋巴结转移；　 多中心；　 回顾性研究
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Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ ｔｏ Ａｒｍｙ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ （Ｔｈｉｒｄ Ｍｉｌｉｔａｒｙ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ）， １３９ ｉｎ ｔｈｅ Ｃａｎｃｅｒ Ｃｅｎｔｅｒ ｏｆ Ｓｕｎ Ｙａｔ⁃
ｓｅｎ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ， １２８ ｉｎ ｔｈｅ Ｚｈｏｎｇｓｈａｎ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｆｕｄａｎ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ， １１３ ｉｎ ｔｈｅ Ｘｉｎｈｕａ Ｈｏｓｐｉｔａｌ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ ｔｏ
Ｓｈａｎｇｈａｉ Ｊｉａｏｔｏｎｇ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ Ｓｃｈｏｏｌ ｏｆ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ， １０９ ｉｎ ｔｈｅ Ｆｉｒｓｔ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｄａｌｉａｎ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，
８４ ｉｎ ｔｈｅ Ｔｉａｎｊｉｎ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ Ｃａｎｃｅｒ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ ａｎｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ， ６５ ｉｎ ｔｈｅ Ｆｉｒｓｔ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｚｈｅｎｇｚｈｏｕ
Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ， ６２ ｉｎ ｔｈｅ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｎｏｒｔｈ Ｓｉｃｈｕａｎ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｃｏｌｌｅｇｅ， ５８ ｉｎ ｔｈｅ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｄｒｕｍ Ｔｏｗｅｒ
Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｎａｎｊｉｎｇ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｃｈｏｏｌ ａｎｄ ５２ ｉｎ ｔｈｅ Ｓｅｃｏｎｄ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｚｈｅｊｉａｎｇ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ
Ｓｃｈｏｏｌ ｏｆ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｐｌａｎｎｉｎｇ ｗａｓ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄ ｂｙ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｈｏｓｐｉｔａｌｓ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ ａｎｄ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｒｅｌａｔｅｄ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ ｗｅｒｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ
ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ′ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ． Ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ： （ １） ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｓｉｔｕａｔｉｏｎｓ； （ ２） ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ ａｎｄ ｐｒｉｍａｒｙ ｔｕｍｏｒ ｌｏｃａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｄｉａｍｅｔｅｒ； （３） ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ； （４） ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ
ｆｅａｔｕｒｅｓ ａｎｄ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ． Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｄａｔａ ｗｉｔｈ ｎｏｒｍａｌ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｒｅｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ａｓ 􀭰ｘ± ｓ， ａｎｄ
ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｇｒｏｕｐｓ ｗａｓ ｄｏｎｅ ｂｙ ｔｈｅ ｔ ｔｅｓｔ． Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｄａｔａ ｗｉｔｈ ｓｋｅｗｅｄ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｄｅｓｃｒｉｂｅｄ ａｓ
Ｍ （ｒａｎｇｅ）． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｏｕｎｔ ｄａｔａ ｗｅｒｅ ａｎａｌｙｚｅｄ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｃｈｉ⁃ｓｑｕａｒｅ ｔｅｓｔ． Ｒｅｓｕｌｔｓ　 （１） Ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ
ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｓｉｔｕａｔｉｏｎｓ： ｏｆ １ ３２１ ｐａｔｉｅｎｔｓ， ｃａｓｅｓ ａｎｄ ｐｅｒｃｅｎｔａｇｅｓ ｏｆ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｈｅｐａｔｉｔｉｓ Ｂ ｖｉｒｕｓ （ＨＢＶ）， ｐｏｓｉｔｉｖｅ
ｓｅｒｕｍ ａｌｐｈａ⁃ｆｅｔｏｐｒｏｔｅｉｎ （ＡＦＰ） （ ＞２０ μｇ ／ Ｌ）， ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｓｅｒｕｍ ｃａｒｃｉｎｏｅｍｂｒｙｏｎｉｃ ａｎｔｉｇｅｎ （ＣＥＡ） （ ＞ ５ μｇ ／ Ｌ），
ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｓｅｒｕｍ ａｌａｎｉｎｅ ｔｒａｎｓａｍｉｎａｓｅ （ＡＬＴ） （ ＞ ７５ Ｕ ／ Ｌ）， ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｓｅｒｕｍ ＣＡ１９⁃９ （ ＞ ３７ Ｕ ／ ｍＬ） ａｎｄ ｐｏｓｉｔｉｖｅ
ｓｅｒｕｍ ｔｏｔａｌ ｂｉｌｉｒｕｂｉｎ （ ＴＢｉｌ） （ ＞ ２０ μｍｏｌ ／ Ｌ） ｗｅｒｅ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ２０２， ８０， ３２９， ２０７， ５９０， ３００ ａｎｄ １５􀆰 ５８６％
（２０２ ／ １ ２９６）， ７􀆰 ３３９％（８０ ／ １ ０９０）， ２６􀆰 ２９９％ （３２９ ／ １ ２５１）， １６􀆰 ５８７％ （２０７ ／ １ ２４８）， ４９􀆰 ７８９％（５９０ ／ １ １８５），
２４􀆰 ０００％ （３００ ／ １ ２５０）． Ｏｆ １ ３２１ ｐａｔｉｅｎｔｓ， １ ２０６ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｓｕｒｇｅｒｙ， ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ９０４ ｗｉｔｈ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ， １９３ ｗｉｔｈ
ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒ ａｒｔｅｒｉａｌ ｃｈｅｍｏｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ （ＴＡＣＥ）， ７２ ｗｉｔｈ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｔｒａｎｓｈｅｐａｔｉｃ ｂｉｌｉａｒｙ ｄｒａｉｎａｇｅ （ＰＴＢＤ），
３ ｗｉｔｈ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ （ ＥＲＣＰ）， ３ ｗｉｔｈ ＰＴＢＤ ＋ ＥＲＣＰ ａｎｄ ３１ ｗｉｔｈ ｏｔｈｅｒ

·８５２· 中华消化外科杂志 ２０１８ 年 ３ 月第 １７ 卷第 ３ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ｍａｒｃｈ ２０１８，Ｖｏｌ．１７，Ｎｏ．３



ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ； １１５ ｈａｄ ｍｉｓｓｉｎｇ ｒｅｇｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ． （ ２） Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ
ｆｅａｔｕｒｅｓ ａｎｄ ｐｒｉｍａｒｙ ｔｕｍｏｒ ｌｏｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ｄｉａｍｅｔｅｒ： ① Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ ａｎｄ ｐｒｉｍａｒｙ
ｔｕｍｏｒ ｌｏｃａｔｉｏｎ： ｃａｓｅｓ ｗｉｔｈ ＣＡ１９⁃９ ｌｅｖｅｌ ≤ ３７ Ｕ ／ ｍＬ， ３８－２００ Ｕ ／ ｍＬ ａｎｄ ＞ ２００ Ｕ ／ ｍＬ ｗｅｒｅ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ２２７，
９１， １４６ ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ｔｕｍｏｒ ｌｏｃａｔｅｄ ｉｎ ｌｅｆｔ ｌｉｖｅｒ ａｎｄ ２８２， １３４， １３７ ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ｔｕｍｏｒ ｌｏｃａｔｅｄ ｉｎ ｒｉｇｈｔ ｌｉｖｅｒ． Ｃａｓｅｓ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｈｅｐａｔｉｔｉｓ ａｎｄ ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｓｔｏｎｅ ｗｅｒｅ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ６７， ７３ ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ｔｕｍｏｒ ｉｎ ｌｅｆｔ ｌｉｖｅｒ
ａｎｄ １１１， ４７ ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ｔｕｍｏｒ ｉｎ ｒｉｇｈｔ ｌｉｖｅｒ， ｗｉｔｈ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ａｂｏｖｅ ｉｎｄｉｃｔｏｒｓ （ χ２ ＝
６􀆰 ７１０， ５􀆰 ６５６， １２􀆰 ５３４， Ｐ＜０􀆰 ０５）． Ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｆｕｒｔｈｅｒ ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｇｅ ｏｆ ＩＣＣ ｗａｓ （６３±
１０）ｙｅａｒｓ ｏｌｄ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｅｐａｔｉｔｉｓ ａｎｄ （５９± １０） ｙｅａｒｓ ｏｌｄ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈｏｕｔ ｈｅｐａｔｉｔｉｓ， ｗｉｔｈ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ （ ｔ ＝ ４􀆰 ８４０， Ｐ＜ ０􀆰 ０５）． ② Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ ａｎｄ ｐｒｉｍａｒｙ
ｔｕｍｏｒ ｄｉａｍｅｔｅｒ： ｃａｓｅｓ ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ｔｕｍｏｒ ｄｉａｍｅｔｅｒ ≤ ３ ｃｍ， ｗｉｔｈ ３ ｃｍ ＜ ｐｒｉｍａｒｙ ｔｕｍｏｒ ｄｉａｍｅｔｅｒ ≤ ５ ｃｍ ａｎｄ
ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ｔｕｍｏｒ ｄｉａｍｅｔｅｒ ＞ ５ ｃｍ ｗｅｒｅ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ １５９， ２５０， ２２９ ｗｉｔｈ ＣＥＡ ｌｅｖｅｌ ≤ ５ μｇ ／ Ｌ ａｎｄ ４０， ６５， ９５
ｗｉｔｈ ＣＥＡ ｌｅｖｅｌ ＞ ５ μｇ ／ Ｌ ａｎｄ １６５， ２５８， ２８６ ｗｉｔｈ ＡＬＴ ｌｅｖｅｌ ≤ ７５ Ｕ ／ Ｌ ａｎｄ ３４， ５７， ３６ ｗｉｔｈ ＡＬＴ ｌｅｖｅｌ ＞ ７５ Ｕ ／ Ｌ
ａｎｄ １４８， ２４２， ２８１ ｗｉｔｈ ＴＢｉｌ ｌｅｖｅｌ ≤ ２０ μｍｏｌ ／ Ｌ ａｎｄ ５１， ７３， ４３ ｗｉｔｈ ＴＢｉｌ ｌｅｖｅｌ ＞ ２０ μｍｏｌ ／ Ｌ， ａｎｄ ３７， ７０ ａｎｄ
１３１ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ｓａｔｅｌｌｉｔｅ ｌｏｃｉ ｏｆ ｔｕｍｏｒ， ｗｉｔｈ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ａｂｏｖｅ ｉｎｄｉｃｔｏｒｓ （ χ２ ＝ ８􀆰 ６６９，
６􀆰 ６３７， １５􀆰 １２９， ３４􀆰 ７４６， Ｐ＜０􀆰 ０５）． （３） Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ： ｏｆ ９０４ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ， ３４６ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ， ｔｏｔａｌ ｎｕｍｂｅｒ， ｎｕｍｂｅｒ ｉｎ ｅａｃｈ ｐａｔｉｅｎｔ ａｎｄ ｍｅｄｉａｎ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ
ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｄｉｓｓｅｃｔｅｄ ｗｅｒｅ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ １ ８９４􀆰 ０， ５􀆰 ５ ａｎｄ ４􀆰 ０ （ ｒａｎｇｅ， １􀆰 ０ － ２６􀆰 ０）； １５７ ｈａｄ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ
ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ， ｗｉｔｈ ａ ｒａｔｅ ｏｆ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｏｆ ４５􀆰 ３７６％（１５７ ／ ３４６）， ｎｕｍｂｅｒ ａｎｄ ｎｕｍｂｅｒ ｉｎ ｅａｃｈ ｐａｔｉｅｎｔ ｏｆ
ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｗｅｒｅ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ３９３􀆰 ０ ａｎｄ ２􀆰 ５． Ｏｆ ３４６ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ， １１４ ｈａｄ ｌｙｍｐｈ
ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｂｙ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｍａｇｉｎｇ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ， ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓ ｃｏｎｆｉｒｍｅｄ ６４ ｗｉｔｈ
ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ａｎｄ ５０ ｗｉｔｈｏｕｔ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ； ２３２ ｄｉｄｎ′ ｔ ｈａｖｅ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｂｙ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｍａｇｉｎｇ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ， ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓ ｃｏｎｆｉｒｍｅｄ ９３ ｗｉｔｈ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ
ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ａｎｄ １３９ ｗｉｔｈｏｕｔ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ． Ｔｈｅ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ， ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ ａｎｄ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｃｃｕｒａｃｙ ｂｙ ｉｍａｇｉｎｇ
ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ４０􀆰 ８％， ７３􀆰 ５％ ａｎｄ ５８􀆰 ７％． （ ４ ） Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｎｄ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ： ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｒａｔｅ ｗａｓ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ５１􀆰 ３９７％（９２ ／ １７９） ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ｔｕｍｏｒ ｌｏｃａｔｅｄ ｉｎ ｌｅｆｔ ｌｉｖｅｒ， ３９􀆰 １０３％（６１ ／ １５６） ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ｔｕｍｏｒ ｌｏｃａｔｅｄ ｉｎ ｒｉｇｈｔ
ｌｉｖｅｒ， ３４􀆰 ６１５％（１８ ／ ５２） ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ｔｕｍｏｒ ｄｉａｍｅｔｅｒ ≤ ３ ｃｍ， ４２􀆰 ５００％（５１ ／ １２０） ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
３ ｃｍ ＜ ｐｒｉｍａｒｙ ｔｕｍｏｒ ｄｉａｍｅｔｅｒ ≤ ５ ｃｍ， ５２􀆰 ９８０％（８０ ／ １５１） ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ｔｕｍｏｒ ｄｉａｍｅｔｅｒ ＞ ５ ｃｍ，
４８􀆰 ７９０％（１２１ ／ ２４８） ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＣＥＡ ≤ ５ μｇ ／ Ｌ， ５９􀆰 ３０２％ （５１ ／ ８６） ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＣＥＡ ＞ ５ μｇ ／ Ｌ，
４０􀆰 ２３４％（１０３ ／ ２５６） ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＴＢｉｌ ≤ ２０ μｍｏｌ ／ Ｌ， ３５􀆰 １０６％（３３ ／ ９４） ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＴＢｉｌ ＞ ２０ μｍｏｌ ／ Ｌ，
ｗｉｔｈ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ａｂｏｖｅ ｉｎｄｉｃｔｏｒｓ （ χ２ ＝ ５􀆰 ０７８， ６􀆰 ２６２， ９􀆰 ４５６， ５􀆰 １５６， Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）．
Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ　 Ｔｈｅ ｒｅｌａｔｅｄ ｅｔｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｆａｃｔｏｒｓ ｍａｙ ｂｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｄｕｅ ｔｏ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｐｒｉｍａｒｙ ｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ＩＣＣ． Ｐｒｉｍａｒｙ
ｔｕｍｏｒ ｉｎ ｌｅｆｔ ｌｉｖｅｒ ｉｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｓｔｏｎｅ ｏｆ ｌｅｆｔ ｌｉｖｅｒ， ａｎｄ ｐｒｉｍａｒｙ ｔｕｍｏｒ ｉｎ
ｒｉｇｈｔ ｌｉｖｅｒ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｈｅｐａｔｉｔｉｓ， ｗｈｉｌｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｈｅｐａｔｉｔｉｓ ｃｏｕｌｄ ｌｅａｄ ｅａｒｌｙ ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ＩＣＣ． Ａｔ
ｐｒｅｓｅｎｔ， ｔｈｅｒｅ ｉｓ ａ ｌｏｗ ｒａｔｅ ｏｆ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ＩＣＣ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｎｄ ａ ｈｉｇｈ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｒａｔｅ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ． Ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ｔｕｍｏｒ ｌｏｃａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｄｉａｍｅｔｅｒ， ｌｅｖｅｌｓ ｏｆ ＣＥＡ ａｎｄ ＴＢｉｌ． Ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｒａｔｅ ｉｎ ｌｅｆｔ ｌｉｖｅｒ ｉｓ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｒｉｇｈｔ ｌｉｖｅｒ， ａｎｄ ｉｓ
ｇｅｔｔｉｎｇ ｈｉｇｈｅｒ ｗｉｔｈ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｐｒｉｍａｒｙ ｔｕｍｏｒ ｄｉａｍｅｔｅｒ．
　 　 【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ｂｉｌｉａｒｙ ｔｒａｃｔ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ；　 Ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ；　 Ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅｓ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ；　

Ｍｕｌｔｉ⁃ｃｅｎｔｅｒ；　 Ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ
　 　 Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍｓ： Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｎａｔｕｒａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｏｆ Ｃｈｉｎａ （８１７７２５２１）； Ｔｒａｉｎｉｎｇ Ｐｒｏｇｒａｍ ｆｏｒ Ｃｌｉｎｉｃａｌ

Ｒｅｓｅａｒｃｈ ｏｆ Ｘｉｎｈｕａ Ｈｏｓｐｉｔａｌ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ ｔｏ Ｓｈａｎｇｈａｉ Ｊｉａｏｔｏｎｇ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ Ｓｃｈｏｏｌ ｏｆ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ
（１７ＣＳＫ０６）

　 　 原发性肝内胆管癌（ ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉ⁃
ｎｏｍａ，ＩＣＣ）占原发性肝脏恶性肿瘤的 １５％～２０％，仅
次于原发性肝细胞癌。 同时占胆道恶性肿瘤（胆管

癌、胆囊癌等）的 ２０％，其恶性程度高，预后差，发病

率和病死率都呈明显上升趋势［１－３］。 外科手术切除

依然是唯一治愈 ＩＣＣ 的手段，虽然外科技术的发展

提高了根治性切除的比例，但术后患者 ５ 年生存率

为 １５％～４０％［４－５］。 通过改善手术策略如联合淋巴

结清扫提高患者预后仍然存在争议。 尽管大多数学

者认为 ＩＣＣ 容易早期发生淋巴结转移，而淋巴结转

移是影响 ＩＣＣ 患者预后的重要因素之一，但 ＩＣＣ 常

规淋巴结清扫及清扫范围尚未规范化应用，目前国内

尚无多中心大样本的临床研究评估淋巴结清扫的临

床价值。 本研究回顾性分析 ２００７ 年 ４ 月至 ２０１７ 年

１１ 月国内 １２ 家医疗中心收治的 １ ３２１ 例［第二军医

大学附属东方肝胆外科医院 １８２ 例、西安交通大学

第一附属医院 １７３ 例、陆军军医大学（第三军医大

学）第一附属医院 １５６ 例、中山大学肿瘤防治中心

１３９ 例、复旦大学附属中山医院 １２８ 例、上海交通大

学医学院附属新华医院 １１３ 例、大连医科大学附属

·９５２·中华消化外科杂志 ２０１８ 年 ３ 月第 １７ 卷第 ３ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ｍａｒｃｈ ２０１８，Ｖｏｌ．１７，Ｎｏ．３



第一医院 １０９ 例、天津医科大学肿瘤医院 ８４ 例、郑
州大学第一附属医院 ６５ 例、川北医学院附属医院

６２ 例、南京大学医学院附属鼓楼医院 ５８ 例、浙江大

学医学院附属第二医院 ５２ 例］ＩＣＣ 患者的临床病理

资料，分析 ＩＣＣ 的临床病理特征及淋巴结转移特点，
旨在为 ＩＣＣ 规范化联合淋巴结清扫提供临床依据。

１　 资料与方法

１．１　 一般资料

　 　 采用回顾性病例对照研究方法。 收集 １ ３２１ 例

ＩＣＣ 患者的临床病理资料，男 ７５３ 例，女 ５６８ 例；年
龄 ２７～７９ 岁，平均年龄 ６２ 岁。 本研究通过各病例

来源医院医学伦理委员会审批。 采取免知情同意的

方式回顾性抽取患者全量数据（除去敏感信息），包
括电子病历系统、医院信息管理系统、检验信息管理

系统、医学影像存档和通信系统或放射科信息管理

系统、移动护理信息系统、重症监护信息系统、手术

麻醉信息管理系统、病案管理系统。 检索有明确诊

断结论（信息来源于病理学诊断、出院诊断、诊断名

称）为 ＩＣＣ。
１．２　 纳入标准和排除标准

　 　 纳入标准：（１）年龄 １８ ～ ８０ 岁。 （２）既往无肝

脏手术史。 （３）病理学检查确诊为 ＩＣＣ 腺癌。
　 　 排除标准：（１）急诊或门诊患者。 （２）病理学检

查诊断为腺癌以外其他类型肿瘤（如胆管肉瘤）或

肝门部胆管癌、肝细胞癌与 ＩＣＣ 混合型、其他部位来

源的肝脏继发恶性肿瘤。 （３）同时伴发其他恶性肿

瘤。 （４）治疗方案为肝移植。
１．３　 诊断和治疗方法

　 　 患者入院后经实验室、影像学全面检查，均获得

病理学诊断。 患者完善相关检查后，根据其临床表

现及检查结果，由各医疗中心制订治疗方案，行相应

手术等治疗， 根据术中检查结合患者实际病情决定

手术方式。
１．４　 观察指标与评价标准

　 　 （１）实验室检查及治疗情况：ＨＢＶ、血清 ＡＦＰ、
血清 ＣＥＡ、血清 ＡＬＴ、血清 ＣＡ１９⁃９、血清 ＴＢｉｌ 阳性情

况，手术治疗情况。
　 　 （２）临床病理特征与原发肿瘤位置及直径的关

系：原发肿瘤位置（左半肝、右半肝）与年龄、ＡＦＰ 水

平、ＣＥＡ 水平、ＡＬＴ 水平、ＣＡ１９⁃９ 水平、ＴＢｉｌ 水平、原
发肿瘤直径、合并肝炎、合并肝内胆管结石、肿瘤卫

星灶的关系。 合并和未合并肝炎患者发生 ＩＣＣ 的

年龄。 原发肿瘤直径（≤３ ｃｍ、＞ ３ ｃｍ 且≤５ ｃｍ、

＞５ ｃｍ）与年龄、ＡＦＰ 水平、ＣＥＡ 水平、ＡＬＴ 水平、ＣＡ１９⁃９
水平、ＴＢｉｌ 水平、合并肝炎、肿瘤卫星灶的关系。
　 　 （３）淋巴结清扫及淋巴结转移诊断情况：淋巴

结及阳性淋巴结清扫情况，术前影像学检查及术后

病理学检查淋巴结转移情况，影像学检查诊断淋巴

结转移的灵敏度、特异度和诊断准确率。
　 　 （４）临床病理特征与淋巴结转移的关系：年龄、
性别、原发肿瘤位置、原发肿瘤直径、病理学分化程

度、ＡＦＰ 水平、ＣＥＡ 水平、ＡＬＴ 水平、ＣＡ１９⁃９ 水平、
ＴＢｉｌ 水平、合并肝炎、胆道手术史、糖尿病史、高血压

病史、合并胆囊结石、合并肝内胆管结石、肿瘤卫星

灶、切缘状态。
　 　 评价标准：运用 ＥＴＬ 技术提取分析患者信息，
即数据抽取（Ｅｘｔｒａｃｔ）、清洗（Ｃｌｅａｎｉｎｇ）、转换（Ｔｒａｎｓ⁃
ｆｏｒｍ）、装载 （ Ｌｏａｄ） 过程。 诊断名称采用汉化版

ＩＣＤ⁃１０⁃Ｖ６．０１、 ＩＣＤ⁃１０⁃Ｏ⁃３ 和 ＭＥＳＨ （医学主题词

表）；手术及操作用语采用 ＩＣＤ⁃９⁃Ｖ６．０１；影像学检查

及其他治疗性操作用语采用 ＩＣＤ⁃９⁃Ｖ６．０１；实验室检

查用语采用 ＬＯＩＮＣ；病理学诊断按照 ２０００ 年 ＷＨＯ
消化系统肿瘤病理组织学分类标准；主诉、既往史、
个人史等采用专业的医学人工标注＋ＮＬＰ 自然语言

处理技术。
１．５　 统计学分析

　 　 应用 ＪＭＰ１０．０ 统计软件进行分析。 符合正态分

布的计量资料以 􀭰ｘ±ｓ 表示，组间比较采用 ｔ 检验；偏
态分布的计量资料以 Ｍ（范围）表示。 计数资料比

较采用 χ２ 检验。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

２　 结果

２．１　 实验室检查及治疗情况

　 　 １ ３２１ 例患者中，ＨＢＶ 阳性 ２０２ 例，占 １５􀆰 ５８６％
（２０２ ／ １ ２９６）；血清 ＡＦＰ 阳性（ ＞２０ μｇ ／ Ｌ）８０ 例，占
７􀆰 ３３９％（８０ ／ １ ０９０）；血清 ＣＥＡ 阳性（＞５ μｇ ／ Ｌ）３２９ 例，
占 ２６􀆰 ２９９％（３２９ ／ １ ２５１）；血清 ＡＬＴ 阳性（＞７５ Ｕ ／ Ｌ）
２０７ 例，占 １６􀆰 ５８７％（２０７ ／ １ ２４８）；血清 ＣＡ１９⁃９ 阳性

（＞３７ Ｕ ／ ｍＬ）５９０ 例，占 ４９􀆰 ７８９％（５９０ ／ １ １８５）；血清

ＴＢｉｌ 阳性（ ＞２０ μｍｏｌ ／ Ｌ） ３００ 例，占 ２４􀆰 ０００％（３００ ／
１ ２５０）。 １ ３２１ 例患者中，１ ２０６ 例施行手术治疗，
其中肝切除术 ９０４ 例，ＴＡＣＥ １９３ 例，ＰＴＣＤ ７２ 例，
ＥＲＣＰ ３ 例，ＰＴＣＤ＋ＥＲＣＰ ３ 例及其他治疗 ３１ 例；
１１５ 例原始手术名称记录缺失。
２．２　 临床病理特征与原发肿瘤位置及直径的关系

　 　 患者临床病理特征与原发肿瘤位置的关系：原
发肿瘤位于左半肝和右半肝患者 ＣＡ１９⁃９ 水平、合
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并肝炎、合并肝内胆管结石情况比较，差异均有统计

学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）；患者年龄、ＡＦＰ 水平、ＣＥＡ 水平、
ＡＬＴ 水平、ＴＢｉｌ 水平、原发肿瘤直径、肿瘤卫星灶比

较，差异均无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 见表 １。 进一步

分析结果显示：合并肝炎患者 ＩＣＣ 发病年龄为（６３±
１０）岁，未合并肝炎患者 ＩＣＣ 发病年龄为（５９±１０）岁，两
者比较，差异有统计学意义（ ｔ＝ ４􀆰 ８４０，Ｐ＜０􀆰 ０５）。

表 １　 １ １２９ 例肝内胆管癌患者临床病理特征

与原发肿瘤位置的关系（例）

原发肿瘤位置
临床病理因素 例数 χ２ 值 Ｐ 值

左半肝 右半肝

年龄（岁）
　 ≤６０ ４５５ ２１１ ２４４
　 ＞６０ ６７４ ３０４ ３７０

０．１７７ ＞０．０５

ＡＦＰ 水平（μｇ ／ Ｌ）
　 ≤２０ ８６３ ３９９ ４６４
　 ２１～２００ ４６ １６ ３０
　 ２０１～４００ ７ ２ ５

６．３９２ ＞０．０５

　 ＞４００ １７ ４ １３
ＣＥＡ 水平（μｇ ／ Ｌ）
　 ≤５ ８０８ ３７３ ４３５
　 ＞５ ２６２ １１５ １４７

０．４１１ ＞０．０５

ＡＬＴ 水平（Ｕ ／ Ｌ）
　 ≤７５ ８９２ ３９７ ４９５
　 ＞７５ １７５ ８９ ８６

２．３７９ ＞０．０５

ＣＡ１９⁃９ 水平（Ｕ ／ ｍＬ）
　 ≤３７ ５０９ ２２７ ２８２
　 ３８～２００ ２２５ ９１ １３４ ６．７１０ ＜０．０５
　 ＞２００ ２８３ １４６ １３７
ＴＢｉｌ 水平（μｍｏｌ ／ Ｌ）
　 ≤２０ ８３７ ３８０ ４５７
　 ＞２０ ２３２ １０８ １２４

０．０９７ ＞０．０５

原发肿瘤直径（ｃｍ）
　 ≤３ １８５ ８７ ９８
　 ＞３ 且≤５ ３２１ １５６ １６５ ０．３６０ ＞０．０５
　 ＞５ ３３７ １５６ １８１
合并肝炎ａ

　 有 １７８ ６７ １１１
　 无 ９３６ ４４３ ４９３

５．６５６ ＜０．０５

合并肝内胆管结石

　 有 １２０ ７３ ４７
　 无 １ ００９ ４４２ ５６７

１２．５３４ ＜０．０５

肿瘤卫星灶

　 有 ２４４ １１４ １３０
　 无 ８８５ ４０１ ４８４

０．１５３ ＞０．０５

注：ａ合并肝炎以乙型病毒性肝炎为主，占 ９０％以上；数据缺

失情况：原发肿瘤位置（１９２ 例缺失）；１１２９ 例有原发肿

瘤位置资料患者中，ＡＦＰ 水平（１９６ 例缺失）、ＣＥＡ 水平

（５９例缺失）、ＡＬＴ 水平（６２ 例缺失）、 ＣＡ１９⁃９ 水平（１１２ 例

缺失）、ＴＢｉｌ 水平（６０ 例缺失）、原发肿瘤直径（２８６ 例缺

失）、合并肝炎（１５ 例缺失）

　 　 患者临床病理特征与原发肿瘤直径的关系：原
发肿瘤直径≤３ ｃｍ、＞３ ｃｍ 且≤５ ｃｍ、＞５ ｃｍ 患者

ＣＥＡ 水平、ＡＬＴ 水平、ＴＢｉｌ 水平、肿瘤卫星灶比较，
差异均有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）；年龄、ＡＦＰ 水平、
ＣＡ１９⁃９ 水平、合并肝炎情况比较，差异均无统计学

意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 见表 ２。

表 ２　 ８８２ 例肝内胆管癌患者临床病理特征

与原发肿瘤直径的关系（例）

原发肿瘤直径（ｃｍ）
临床病理因素 例数 χ２ 值 Ｐ 值

≤３ ＞３ 且≤５ ＞５
年龄（岁）

　 ≤６０ ３５１ ７７ １４３ １３１

　 ＞６０ ５３１ １２７ １８９ ２１５
２．３８６ ＞０．０５

ＡＦＰ 水平（μｇ ／ Ｌ）

　 ≤２０ ６５３ １６８ ２５２ ２３３

　 ２１～２００ ３７ ９ ７ ２１

　 ２０１～４００ ４ １ １ ２
９．４６４ ＞０．０５

　 ＞４００ ７ １ ２ ４

ＣＥＡ 水平（μｇ ／ Ｌ）

　 ≤５ ６３８ １５９ ２５０ ２２９

　 ＞５ ２００ ４０ ６５ ９５
８．６６９ ＜０．０５

ＡＬＴ 水平（Ｕ ／ Ｌ）

　 ≤７５ ７０９ １６５ ２５８ ２８６

　 ＞７５ １２７ ３４ ５７ ３６
６．６３７ ＜０．０５

ＣＡ１９⁃９ 水平（Ｕ ／ ｍＬ）

　 ≤３７ ４１６ ９７ １６７ １５２

　 ３８～２００ １７４ ４３ ６３ ６８ １．３８４ ＞０．０５

　 ＞２００ ２１９ ５４ ７９ ８６

ＴＢｉｌ 水平（μｍｏｌ ／ Ｌ）

　 ≤２０ ６７１ １４８ ２４２ ２８１

　 ＞２０ １６７ ５１ ７３ ４３
１５．１２９ ＜０．０５

合并肝炎ａ

　 有 １２９ ２７ ５０ ５２

　 无 ７３７ １７４ ２７４ ２８９
０．４４６ ＞０．０５

肿瘤卫星灶

　 有 ２３８ ３７ ７０ １３１

　 无 ６４４ １６７ ２６２ ２１５
３４．７４６ ＜０．０５

注：ａ合并肝炎以乙型病毒性肝炎为主，占 ９０％以上；数据缺

失情况：原发肿瘤直径（４３９ 例缺失）；８８２ 例有原发肿

瘤直径资料的患者中：ＡＦＰ 水平（１８１ 例缺失）、ＣＥＡ 水

平（４４ 例缺失）、ＡＬＴ 水平（４６ 例缺失）、 ＣＡ１９⁃９ 水平

（７３ 例缺失）、ＴＢｉｌ 水平（４４ 例缺失）、合并肝炎（１６ 例

缺失）

２．３　 淋巴结清扫及淋巴结转移诊断情况

　 　 ９０４ 例施行肝切除术的患者中，３４６ 例行淋巴结

清扫，清扫的淋巴结总数为 １ ８９４􀆰 ０ 枚，每例患者清

扫淋巴结数目为 ５􀆰 ５ 枚，中位淋巴结清扫数目为

·１６２·中华消化外科杂志 ２０１８ 年 ３ 月第 １７ 卷第 ３ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ｍａｒｃｈ ２０１８，Ｖｏｌ．１７，Ｎｏ．３



４􀆰 ０ 枚（１􀆰 ０ ～ ２６􀆰 ０ 枚）；１５７ 例发生淋巴结转移，淋
巴结转移率为 ４５􀆰 ３７６％（１５７ ／ ３４６），阳性淋巴结数

目为 ３９３􀆰 ０ 枚，每例患者阳性淋巴结数目为 ２􀆰 ５ 枚。
　 　 ３４６ 例行淋巴结清扫的 ＩＣＣ 患者，术前影像学

检查示淋巴结转移 １１４ 例，其中术后病理学检查结

果确诊淋巴结转移 ６４ 例、淋巴结未转移 ５０ 例；术前

影像学检查示淋巴结未转移 ２３２ 例，其中术后病理

学检查结果确诊淋巴结转移 ９３ 例、淋巴结未转移

１３９ 例。 影像学检查诊断淋巴结转移的灵敏度为

４０􀆰 ８％，特异度为 ７３􀆰 ５％，诊断准确率为 ５８􀆰 ７％。
２．４　 临床病理特征与淋巴结转移的关系

　 　 ＩＣＣ 患者不同原发肿瘤位置、原发肿瘤直径、
ＣＥＡ 水平、ＴＢｉｌ 水平，其淋巴结转移率比较，差异均

有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）；不同性别、年龄、病理学分

化程度、ＡＦＰ 水平、ＡＬＴ 水平、ＣＡ１９⁃９ 水平、胆道手

术史、糖尿病史、高血压病史、合并肝炎、合并胆囊结

石、合并肝内胆管结石、肿瘤卫星灶、切缘状态，其淋

巴结转移率比较，差异均无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。
见表 ３。

表 ３　 ３４６ 例行淋巴结清扫的肝内胆管癌患者

临床病理特征与淋巴结转移率的关系

临床病理因素 例数
淋巴结转移率

（％）
χ２ Ｐ 值

性别

　 男 ２０９ ４３．５４１（９１ ／ ２０９）

　 女 １３７ ４８．１７５（６６ ／ １３７）
０．７１７ ＞０．０５

年龄（岁）

　 ≤６０ １５８ ４６．２０３（７３ ／ １５８）

　 ＞６０ １８８ ４４．６８１（８４ ／ １８８）
０．０８０ ＞０．０５

原发肿瘤位置

　 左半肝 １７９ ５１．３９７（９２ ／ １７９）

　 右半肝 １５６ ３９．１０３（６１ ／ １５６）
５．０７８ ＜０．０５

原发肿瘤直径（ｃｍ）

　 ≤３ ５２ ３４．６１５（１８ ／ ５２） 　

　 ＞３ 且≤５ １２０ ４２．５００（５１ ／ １２０） ６．２６２ ＜０．０５

　 ＞５ １５１ ５２．９８０（８０ ／ １５１）

病理学分化程度

　 低分化 １７ １１ ／ １７

　 中分化 ３０４ ４４．７３７（１３６ ／ ３０４） ４．６０８ ＞０．０５

　 高分化 ６ １ ／ ６

ＡＦＰ 水平（μｇ ／ Ｌ）

　 ≤２０ ２４２ ４４．２１５（１０７ ／ ２４２）

　 ２０～２００ １４ ７ ／ １４
０．１７９ ＞０．０５

ＣＥＡ 水平（μｇ ／ Ｌ）

　 ≤５ ２５６ ４０．２３４（１０３ ／ ２５６）

　 ＞５ ８６ ５９．３０２（５１ ／ ８６） 　
９．４５６ ＜０．０５

续表 ３

临床病理因素 例数
淋巴结转移率

（％）
χ２ Ｐ 值

ＡＬＴ 水平（Ｕ ／ Ｌ）
　 ≤７５ ２６４ ４６．５９１（１２３ ／ ２６４）
　 ＞７５ ７８ ３９．７４４（３１ ／ ７８） 　

１．１４０ ＞０．０５

ＣＡ１９⁃９ 水平（Ｕ ／ ｍＬ）
　 ≤３７ １５０ ４１．３３３（６２ ／ １５０）
　 ３７～２００ ７５ ４４．０００（３３ ／ ７５） ３．７１５ ＞０．０５
　 ＞２００ １０９ ５３．２１１（５８ ／ １０９）
ＴＢｉｌ 水平（μｍｏｌ ／ Ｌ）
　 ≤２０ ２４８ ４８．７９０（１２１ ／ ２４８）
　 ＞２０ ９４ ３５．１０６（３３ ／ ９４） 　

５．１５６ ＜０．０５

胆道手术史

　 有 ３０ ５３．３３３（１６ ／ ３０） 　

　 无 ３１０ ４５．４８４（１４１ ／ ３１０）
０．６７８ ＞０．０５

糖尿病史

　 有 ３３ ４２．４２４（１４ ／ ３３） 　

　 无 ３０７ ４６．５８０（１４３ ／ ３０７）
０．２０７ ＞０．０５

高血压病史

　 有 ８６ ４０．６９８（３５ ／ ８６） 　

　 无 ２５４ ４８．０３１（１２２ ／ ２５４）
１．３９０ ＞０．０５

合并肝炎ａ

　 有 ３６ ３３．３３３（１２ ／ ３６） 　
　 无 ３０４ ４７．６９７（１４５ ／ ３０４）

２．６７２ ＞０．０５

合并胆囊结石

　 有 ２２ ５４．５４５（１２ ／ ２２） 　

　 无 ３１８ ４５．５９７（１４５ ／ ３１８）
０．６６３ ＞０．０５

合并肝内胆管结石

　 有 ３５ ４２．８５７（１５ ／ ３５） 　

　 无 ３１１ ４５．６５９（１４２ ／ ３１１）
０．１００ ＞０．０５

肿瘤卫星灶

　 有 ８３ ５１．８０７（４３ ／ ８３） 　

　 无 ２６３ ４３．３４６（１１４ ／ ２６３）
１．８２２ ＞０．０５

切缘状态

　 阳性 ３ ２ ／ ３
　 阴性 ３０８ ４４．８０５（１３８ ／ ３０８）

０．５７４ ＞０．０５

注：ａ合并肝炎以乙型病毒性肝炎为主，占 ９０％以上；数据缺

失情况：原发肿瘤位置 （ １１ 例缺失）、原发肿瘤直径

（２３ 例缺失）、病理学分化程度（１９ 例缺失）、 ＡＦＰ 水平

（９０ 例缺失）、ＣＥＡ 水平（４ 例缺失）、ＡＬＴ 水平（４ 例缺

失）、 ＣＡ１９⁃９ 水平（１２ 例缺失）、ＴＢｉｌ 水平（４ 例缺失）、

胆道手术史（６ 例缺失）、糖尿病史（６ 例缺失）、高血压

病史（６ 例缺失）、合并肝炎（６ 例缺失）、合并胆囊结石

（６ 例缺失）、切缘状态（３５ 例缺失）

３　 讨论

３．１　 重视术中淋巴结的规范清扫对 ＩＣＣ 诊断与治

疗的意义

　 　 一项纳入 ７ ８６８ 例 ＩＣＣ 患者的系统评价结果显

示［６］：ＩＣＣ 具有很高的血管浸润（３０􀆰 ０％）、胆管侵犯

（４０􀆰 ０％）和淋巴结转移率（４５􀆰 ０％），转移方式以淋
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巴回流形式向腹腔淋巴结转移及肝外脏器直接浸润

为主，其中淋巴结转移已是公认的影响 ＩＣＣ 预后独

立危险因素［７］。 术前诊断 ＩＣＣ 淋巴结转移是临床

难题。 有研究结果显示：术前 ＣＴ 检查评估淋巴结

转移率的灵敏度、特异度分别为 ３５􀆰 ０％ ～ ５０􀆰 ０％及

７７􀆰 ０％～９２􀆰 ０％，诊断准确率为 ４６􀆰 １％，ＭＲＩ 检查判

断淋巴结转移的作用有限［８－ ９］。 本研究中影像学检

查诊断淋巴结转移的灵敏度为 ４０􀆰 ８％，特异度为

７３􀆰 ５％，诊断准确率为 ５８􀆰 ７％。 影像学诊断存在一

定漏诊率，因此，常规行术中冷冻切片或淋巴结清扫

的病理学检查更能准确评价，对明确诊断、精确分期

具有重要意义，但其治疗意义仍需前瞻性研究结果

证实。 尽管尚无循证医学定论，但根治性肝切除术

联合淋巴结清扫已成为部分临床中心常规治疗 ＩＣＣ
的手术方式［１０－１３］。 然而美国国家癌症研究中心的调

查结果显示：仅约 ５０％的患者行＞１ 枚的淋巴结病理

学检查［７］。 本研究纳入的多中心病例资料显示：目前

国内患者的淋巴结清扫率＜１ ／ ３，平均每例患者清扫

淋巴结数目为 ５􀆰 ５ 枚，清扫淋巴结中位数为 ４􀆰 ０ 枚。
　 　 ＩＣＣ 淋巴结转移阳性率高达 ３１􀆰 ９％ ～５８􀆰 ０％，发
生淋巴结转移患者的 ５ 年生存率为 ０～３０％［１４－１５］。 本

研究中 ３４６ 例行淋巴结清扫的 ＩＣＣ 患者中，１５７ 例发

生淋巴结转移，淋巴结阳性率高达 ４５􀆰 ３７６％。 鉴于

术前诊断淋巴结转移的困难性、术后病理学检查提

示淋巴结的高转移率及淋巴结转移对预后的不良影

响。 因此，笔者建议针对可疑的淋巴结转移应积极

行常规淋巴结清扫；同时建议在大规模的肝胆外科

中心开展 ＩＣＣ 的区域淋巴结清扫，将其作为 ＩＣＣ 外

科治疗的常规组成部分［６］。
３．２　 临床病理因素与 ＩＣＣ 淋巴结转移之间的关系

　 　 （１）原发肿瘤位置。 本研究结果显示：肿瘤原

发位置不同，其淋巴结转移率比较差异有统计学意

义，左半肝淋巴结转移率高于右半肝。 该结果与现

有研究结论一致［１６］。 这可能与肝左叶 ＩＣＣ 存在肝

十二指肠韧带和胃小弯侧淋巴结及贲门右淋巴结两

条引流途径有关［１６－１７］。 本研究结果提示：肿瘤原发

于左半肝时合并胆管结石的发生率高于右半肝；而
右半肝合并肝炎的发生率高于左半肝。 这提示原发

于左半肝的 ＩＣＣ 可能与肝内胆管结石密切相关，原
发于右半肝的 ＩＣＣ 可能与肝炎相关性更加密切。 本

研究进一步分析发现：合并肝炎可能会使 ＩＣＣ 的发

病年龄提前。 这提示临床医师应重视对合并肝炎及

其他 ＩＣＣ 危险因素人群的随访及监测。 近年来，慢
性肝脏病变（如病毒感染、肝硬化）和代谢异常逐渐

被公认为是 ＩＣＣ 的危险因素，尤以乙型病毒性肝炎

背景影响为甚［１８］。 临床医师应提高对合并肝炎

ＩＣＣ 患者的重视。 关于肝内胆管结石合并 ＩＣＣ 的机

制已有较多研究［１９］。 但肝炎（乙型病毒性肝炎占绝

大多数）发展成为 ＩＣＣ 的机制仍不清楚。 已有研究

结果表明：乙型病毒性肝炎相关 ＩＣＣ 和肝细胞癌有

共同的癌变过程［２０－２１］。 ＨＢＶ 病毒 Ｘ 蛋白（ＨＢＸ）是
乙型病毒性肝炎致肝细胞癌最重要的致癌因子，
ＨＢＶ 感染的 ＩＣＣ 标本中，运用免疫组织化学染色能

检测肿瘤组织及邻近肝组织中 ＨＢＸ 呈较强阳性表

达［２２］。 ＨＢＸ 在部分起源于肝干细胞或前体细胞的

ＩＣＣ 演变过程中也发挥了重要作用［２３］。 上述研究

结果均表明 ＨＢＸ 可能是 ＩＣＣ 的重要致癌因子。 乙

型病毒性肝炎致相关 ＩＣＣ，由于长期慢性炎症导致

多数患者术前已出现肝硬化表现，显著影响手术效

果及预后。 因此，应对该部分患者制订个体化治疗

方案。 肝胆外科医师诊断与治疗肝内胆管结石合并

ＩＣＣ 时，对肝内胆管结石反复发作、病程较长，但影

像学检查未提示肝脏明显占位性病变时，应高度警

惕 ＩＣＣ 的可能，切勿延误最佳治疗时机。 该类患者

常伴有明显贫血及营养不良，建议手术治疗时，行肝

切除联合肝门淋巴结清扫术或附加骨骼化清扫肝门

胰周淋巴结［２４－２５］。
　 　 （２）原发肿瘤直径。 研究者认为：原发肿瘤直

径是影响 ＩＣＣ 患者预后的重要因素之一，肿瘤直

径＞５ ｃｍ 的患者 ５ 年生存率约 ２８％，显著低于肿瘤

直径≤５ ｃｍ 患者的 ５３％［１７］。 原发肿瘤直径也影响

淋巴结转移的发生。 本研究将行淋巴结清扫的患者

按照肿瘤直径分为 ３ 组即≤３ ｃｍ、＞３ ｃｍ 且≤５ ｃｍ、
＞５ ｃｍ，肿瘤直径越大淋巴结转移率越高。 这与已

有的研究结果一致［２６］。 第 ８ 版 ＡＪＣＣ 关于 ＩＣＣ 的 Ｔ
分期中，将 Ｔ１ 期肿瘤按直径分为 Ｔ１ａ 期（直径≤
５ ｃｍ）和 Ｔ１ｂ 期（直径＞５ ｃｍ），而根据本研究结果，
后续研究是否有必要加入肿瘤直径 ３ ｃｍ 的界限，仍
需进一步预后评估证实。
　 　 （３）其他相关实验室指标值。 本研究初步结构

化出 ＡＦＰ 水平、ＣＥＡ 水平、ＡＬＴ 水平、ＣＡ１９⁃９ 水平、
ＴＢｉｌ 水平 ５ 个实验室指标，并探讨上述指标对 ＩＣＣ
淋巴结转移率的关系。 其研究结果显示：ＣＥＡ 水

平、ＴＢｉｌ 水平不同 ＩＣＣ 患者淋巴结转移率存在差异；
而 ＡＦＰ 水平、ＡＬＴ 水平、ＣＡ１９⁃９ 水平等与淋巴结转

移无关。
３．３　 本研究的局限性

　 　 本研究为多中心大样本回顾性研究，其研究结
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果真实可靠，但本研究仍存在以下局限：（１）研究变

量有不同程度的数据缺失。 （２）有效数据提取受限

制：未明确给出判断淋巴结转移或淋巴结阳性的依

据，病理学分化程度的描述不规范无法按照现有标

准进行分类，这些数据均属于无效数据，统计时按

照缺失值进行处理。 多数患者病历中未明确记录

原发肿瘤所在的具体肝段，淋巴结清扫情况，以及

肿瘤卫星灶的直径。 上述因素均可导致可提取的

有效数据以及可深入分析的指标值有限。 这提示

规范病历书写、病理学取材及报告乃至规范化的治

疗流程非常重要［２７］ 。
　 　 综上，目前国内 ＩＣＣ 淋巴结清扫率低，但淋巴结

阳性率较高。 原发肿瘤位于左半肝，原发肿瘤直径

是 ＩＣＣ 发生淋巴结转移的风险因素。 ＩＣＣ 原发部位

不同，其可能的相关致病因素也存在差异。 淋巴结

阳性率与比率的关系、淋巴结转移部位、淋巴结清扫

部位及范围、血管浸润情况、胆管侵犯情况、ＴＮＭ 分

期、术后辅助治疗情况、生存预后情况、术后并发症、
复发的危险因素以及联合多项实验室指标对 ＩＣＣ 的

预测价值等，亟需大样本、多中心的前瞻性随机对照

研究进行深入探讨。
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ｌｙｍｐｈａｔｉｃｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１５，５０（９）：９１３⁃９２７． ＤＯＩ：１０．
１００７ ／ ｓ００５３５⁃０１５⁃１０７１⁃２．

［９］ 　 Ｅｒｃｏｌａｎｉ Ｇ， Ｇｒａｚｉ ＧＬ， Ｒａｖａｉｏｌｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｌｙｍｐｈａｄｅ⁃
ｎｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｌｉｖｅｒ ｔｕｍｏｒｓ： ｆｕｒｔｈｅｒ ｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｓ ｏｎ ｔｈｅ ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ⁃
ｎｅｓｓ ｏｆ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｓｔｒａｔｅｇｙ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，２００４，２３９（２）：２０２⁃２０９．
ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ０１．ｓｌａ．００００１０９１５４．０００２０．ｅ０．

［１０］ Ｂｒｉｄｇｅｗａｔｅｒ Ｊ， Ｇａｌｌｅ ＰＲ， Ｋｈａｎ ＳＡ， ｅｔ ａｌ． Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉａｇ⁃
ｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ［ Ｊ ］ ．
Ｊ Ｈｅｐａｔｏｌ，２０１４，６０（６）：１２６８⁃１２８９． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｈｅｐ． ２０１４．
０１．０２１．

［１１］ 国际肝胆胰学会中国分会，中华医学会外科学分会肝脏外科

学组．胆管癌诊断与治疗———外科专家共识［Ｊ］ ．中国实用外科

杂志，２０１４，３４（１）：１⁃５．
［１２］ 吴向嵩，刘颖斌．肝内胆管细胞癌手术治疗策略的进展［ Ｊ］ ．中

华消化外科杂志，２０１６，１５（１１）：１１３１⁃１１３４． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．
ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３⁃９７５２．２０１６．１１．０１９．

［１３］ 陈亚进，商昌珍．肝内胆管细胞癌诊治策略［ Ｊ］ ．中国实用外科

杂志，２０１５，３５（１）：４３⁃４５． ＤＯＩ：１０．７５０４ ／ ＣＪＰＳ． ＩＳＳＮ１００５⁃２２０８．
２０１５．０１．１３．

［１４］ ｄｅ Ｊｏｎｇ ＭＣ， Ｎａｔｈａｎ Ｈ， Ｓｏｔｉｒｏｐｏｕｌｏｓ ＧＣ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａｎ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｍｕｌｔｉ⁃ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎｄ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，
２０１１，２９（２３）：３１４０⁃３１４５． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２０１１．３５．６５１９．

［１５］ Ｇｕｇｌｉｅｌｍｉ Ａ， Ｒｕｚｚｅｎｅｎｔｅ Ａ， Ｃａｍｐａｇｎａｒｏ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｔｔｅｒｎｓ ａｎｄ
ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｏｆ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔ⁃
ｍｅｎｔ ｏｆ ｐｅｒｉｈｉｌａｒ ａｎｄ ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ［ Ｊ ］ ． Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇ， ２０１３， １７ （ １１ ）： １９１７⁃１９２８． ＤＯＩ： １０． １００７ ／
ｓ１１６０５⁃０１３⁃２３３１⁃１．

［１６］ Ｎｏｚａｋｉ Ｙ， Ｙａｍａｍｏｔｏ Ｍ， Ｉｋａｉ Ｉ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｐａｔｔｅｒｎ （Ｎ ｆａｃｔｏｒ） ｆｒｏｍ ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ｃｈｏｌａｎ⁃
ｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｕｎｉｏｎ Ａｇａｉｎｓｔ Ｃａｎｃｅｒ ＴＮＭ
ｓｔａｇｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ ｆｏｒ ｐｒｉｍａｒｙ ｌｉｖｅｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ［ Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ，１９９８，８３
（９）：１９２３⁃１９２９． ＤＯＩ：１０．１００２ ／ （ｓｉｃｉ）１０９７⁃０１４２（１９９８１１０１）８３：
９＜１９２３：：ａｉｄ⁃ｃｎｃｒ７＞３．３．ｃｏ；２⁃ｒ．

［１７］ Ｃｈｏｉ ＳＢ， Ｋｉｍ ＫＳ， Ｃｈｏｉ ＪＹ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｏｕｔ⁃
ｃｏｍｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｓｅｃ⁃
ｔｉｏｎ： ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ａｎｄ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｄｉｓｓｅｃ⁃
ｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｓｕｒｖｉｖａｌ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ，２００９，１６（１１）：３０４８⁃３０５６．
ＤＯＩ：１０．１２４５ ／ ｓ１０４３４⁃００９⁃０６３１⁃１．

［１８］ Ｚｈａｎｇ Ｈ， Ｙａｎｇ Ｔ， Ｗｕ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ：
Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ， ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ， ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ
［Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ Ｌｅｔｔ，２０１６，３７９（２）：１９８⁃２０５． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｃａｎｌｅｔ．
２０１５．０９．００８．

［１９］ 魏妙艳，吕立升，汤朝晖，等．肝内胆管结石合并肝内胆管癌的

研究进展［Ｊ ／ ＣＤ］．中华肝脏外科手术学电子杂志，２０１６，５（４）：
２０１⁃２０５． ＤＯＩ： １０．３８７７ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．２０９５⁃３２３２．２０１６．０４．００１．

［２０］ Ｔｓｏｃｈａｔｚｉｓ ＥＡ， Ｂｏｓｃｈ Ｊ， Ｂｕｒｒｏｕｇｈｓ ＡＫ． Ｌｉｖｅｒ ｃｉｒｒｈｏｓｉｓ ［ Ｊ ］ ．
Ｌａｎｃｅｔ，２０１４，３８３（９９３０）：１７４９⁃１７６１． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ Ｓ０１４０⁃６７３６
（１４）６０１２１⁃５．

［２１］ Ｗｕ ＺＦ， Ｗｕ ＸＹ， Ｚｈｕ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ａｆｔｅｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｈｅｐａ⁃
ｔｉｔｉｓ Ｂ ｖｉｒｕｓ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ
Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１５，２１（３）：９３５⁃９４３． ＤＯＩ：１０．３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ２１． ｉ３．
９３５．

［２２］ Ｗａｎｇ Ｃ， Ｙａｎｇ Ｗ， Ｙａｎ ＨＸ， ｅｔ ａｌ． Ｈｅｐａｔｉｔｉｓ Ｂ ｖｉｒｕｓ Ｘ （ＨＢｘ）
ｉｎｄｕｃｅｓ ｔｕｍｏｒｉｇｅｎｉｃｉｔｙ ｏｆ ｈｅｐａｔｉｃ ｐｒｏｇｅｎｉｔｏｒ ｃｅｌｌｓ ｉｎ ３，５⁃ｄｉｅｔｈｏｘｙ⁃
ｃａｒｂｏｎｙｌ⁃１，４⁃ｄｉｈｙｄｒｏｃｏｌｌｉｄｉｎｅ⁃ｔｒｅａｔｅｄ ＨＢｘ ｔｒａｎｓｇｅｎｉｃ ｍｉｃｅ ［ Ｊ］ ．
Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ，２０１２，５５（１）：１０８⁃１２０． ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｈｅｐ．２４６７５．

［２３］ Ｗｅｉ Ｍ， Ｌü Ｌ， Ｌｉｎ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｃｅｌｌｕｌａｒ ｏｒｉｇｉｎｓ ａｎｄ ｍｏｌｅｃｕｌａｒ

·４６２· 中华消化外科杂志 ２０１８ 年 ３ 月第 １７ 卷第 ３ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ｍａｒｃｈ ２０１８，Ｖｏｌ．１７，Ｎｏ．３



ｅｖｏｌｕｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ［ Ｊ ］ ． Ｃａｎｃｅｒ Ｌｅｔｔ，
２０１６，３７９（２）：２５３⁃２６１． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｃａｎｌｅｔ．２０１６．０２．０３８．

［２４］ 刘鹏飞，刘凯，叶春，等．肝内胆管结石合并肝内胆管癌的外科

诊治［Ｊ］ ．外科研究与新技术，２０１７，６（２）：９１⁃９３． ＤＯＩ：１０．３９６９
／ ｊ．ｉｓｓｎ．２０９５⁃３７８Ｘ．２０１７．０２．００６．

［２５］ 张永杰，刘健．肝胆管结石合并肝内胆管癌的诊治［ Ｊ］ ．中国实

用外 科 杂 志， ２０１６， ３６ （ ３ ）： ２９９⁃３０２． ＤＯＩ： １０． ７５０４ ／ ＣＪＰＳ．
ＩＳＳＮ１００５⁃２２０８．２０１６．０３．１３．

［２６］ Ｒｉｂｅｒｏ Ｄ， Ｐｉｎｎａ ＡＤ， Ｇｕｇｌｉｅｌｍｉ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ Ａｐｐｒｏａｃｈ ｆｏｒ
Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ Ｓｕｒｖｉｖａｌ ｏｆ Ｐａｔｉｅｎｔｓ Ｗｉｔｈ Ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ Ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ：
Ａ Ｍｕｌｔｉ⁃ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ４３４ Ｐａｔｉｅｎｔｓ ［ Ｊ］ ． Ａｒｃｈ Ｓｕｒｇ，
２０１２，１４７（１２）：１１０７⁃１１１３． ＤＯＩ：１０．１００１ ／ ａｒｃｈｓｕｒｇ．２０１２．１９６２．

［２７］ 耿智敏，巩鹏，宋天强，等．多学科团队开展胆道肿瘤病理学取

材及报告规范化的意义［Ｊ］ ．中华消化外科杂志，２０１７，１６（１）：
４７⁃５２． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３⁃９７５２．２０１７．０１．０１０．

（收稿日期： ２０１８⁃０２⁃２６）
（本文编辑： 赵蕾）

本文引用格式

魏妙艳，张园园，耿智敏，等．肝内胆管癌临床病理特征及淋巴结转移

特点的多中心回顾性研究（附 １ ３２１ 例报告）［Ｊ］．中华消化外科杂志，
２０１８，１７（３）：２５７⁃２６５． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３⁃９７５２．２０１８．０３．００９．
Ｗｅｉ Ｍｉａｏｙａｎ， Ｚｈａｎｇ Ｙｕａｎｙｕａｎ， Ｇｅｎｇ Ｚｈｉｍｉｎ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ
ｆｅａｔｕｒｅｓ ａｎｄ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ｃｈｏｌａｎ⁃
ｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ （Ａ ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ １ ３２１ ｃａｓｅｓ）
［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ，２０１８，１７（３）：２５７⁃２６５． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．
１６７３⁃９７５２．２０１８．０３．００９．
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本刊可直接使用英文缩写词的常用词汇

　 　 本刊将允许作者对下列比较熟悉的常用词汇直接使用英文缩写词，即在论文中第 １ 次出现时，可以不标注中文全称。

　 　 ＡＦＰ　 　 甲胎蛋白

　 　 Ａｌｂ　 白蛋白

　 　 ＡＬＰ　 碱性磷酸酶

　 　 ＡＬＴ　 丙氨酸氨基转移酶

　 　 ＡＳＴ　 天冬氨酸氨基转移酶

　 　 ＡＭＰ　 腺苷一磷酸

　 　 ＡＤＰ　 腺苷二磷酸

　 　 ＡＴＰ　 腺苷三磷酸

　 　 ＡＲＤＳ　 急性呼吸窘迫综合征

　 　 β⁃ａｃｔｉｎ β⁃肌动蛋白

　 　 ＢＭＩ　 体质量指数

　 　 ＢＵＮ　 血尿素氮

　 　 ＣＥＡ　 癌胚抗原

　 　 ＣＩ 可信区间

　 　 Ｃｒ　 肌酐

　 　 ＣＴ　 Ｘ 线计算机体层摄影术

　 　 ＤＡＢ　 二氨基联苯胺

　 　 ＤＡＰＩ　 ４，６⁃二脒基⁃２⁃苯基吲哚

二盐酸

　 　 ＤＢｉｌ　 直接胆红素

　 　 ＤＭＳＯ 二甲基亚砜

　 　 ＤＳＡ 数字减影血管造影术

　 　 ＥＣＭ 细胞外基质

　 　 ＥＬＩＳＡ　 酶联免疫吸附试验

　 　 ＥＲＣＰ　 内镜逆行胰胆管造影

　 　 ＥＵＳ　 内镜超声

　 　 ＦＩＴＣ　 异硫氰酸荧光素

　 　 ＧＡＰＤＨ ３⁃磷酸甘油醛脱氢酶

　 　 ＧＧＴ　 　 γ⁃谷氨酰转移酶

　 　 ＨＡＶ　 甲型肝炎病毒

　 　 Ｈｂ　 血红蛋白

　 　 ＨＢＶ　 乙型肝炎病毒

　 　 ＨＢｅＡｇ　 乙型肝炎 ｅ 抗原

　 　 ＨＢｓＡｇ　 乙型肝炎表面抗原

　 　 ＨＣＶ　 丙型肝炎病毒

　 　 ＨＥ　 苏木素⁃伊红

　 　 ＨＥＶ　 戊型肝炎病毒

　 　 ＨＩＦＵ　 高强度聚焦超声

　 　 ＨＲ 风险比

　 　 ＩＢｉｌ　 间接胆红素

　 　 ＩＣＧ Ｒ１５ 吲哚菁绿 １５ ｍｉｎ 滞留率

　 　 ＩＦＮ　 干扰素

　 　 Ｉｇ　 免疫球蛋白

　 　 ＩＬ　 白细胞介素

　 　 抗⁃ＨＢｃ　 乙型肝炎核心抗体

　 　 抗⁃ＨＢｅ　 乙型肝炎 ｅ 抗体

　 　 抗⁃ＨＢｓ　 乙型肝炎表面抗体

　 　 ＬＣ　 腹腔镜胆囊切除术

　 　 ＬＤＨ　 乳酸脱氢酶

　 　 ＭＭＰｓ　 基质金属蛋白酶

　 　 ＭＲＣＰ　 磁共振胰胆管成像

　 　 ＭＲＩ　 磁共振成像

　 　 ＭＯＤＳ　 多器官功能障碍综合征

　 　 ＭＴＴ　 四甲基偶氮唑蓝

　 　 ＮＫ 细胞　 自然杀伤细胞

　 　 ＯＲ 优势比

　 　 ＰａＣＯ２ 　 　 动脉血二氧化碳分压

　 　 ＰａＯ２ 　 动脉血氧分压

　 　 ＰＢＳ　 磷酸盐缓冲液

　 　 ＰＣＲ　 聚合酶链反应

　 　 ＰＥＴ　 正电子发射断层显像术

　 　 ＰＬＴ　 血小板

　 　 ＰＴ　 凝血酶原时间

　 　 ＰＴＣ　 经皮肝穿刺胆道造影

　 　 ＰＴＣＤ　 经皮经肝胆管引流

　 　 ＲＢＣ　 红细胞

　 　 ＲＦＡ　 射频消融术

　 　 ＲＲ 相对危险度

　 　 ＲＴ⁃ＰＣＲ　 逆转录⁃聚合酶链反应

　 　 ＴＡＣＥ　 经导管动脉内化疗栓塞术

　 　 ＴＢｉｌ　 总胆红素

　 　 ＴＣ　 总胆固醇

　 　 ＴＧ　 三酰甘油

　 　 ＴＧＦ　 转化生长因子

　 　 ＴＮＦ　 肿瘤坏死因子

　 　 ＴＰ　 总蛋白

　 　 ＷＢＣ　 白细胞

　 　 ＶＥＧＦ　 血管内皮生长因子
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