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摘  要 

肝门部胆管癌是指一种发生在胆囊管开口以上的肝总管至左、右肝管部位的黏膜上皮癌，其起源于胆管

上皮细胞的恶性肿瘤。它的早期诊断难度大，预后差，在临床治疗上还面临着不小的考验。目前肝门部

胆管癌的主要治疗手段是手术治疗，而化学治疗是其辅助治疗手段。术前，需要精准评估病人的病情，

充分准备，严阵以待；在手术过程中，成功治疗的关键是要保证肿瘤被安全、有效和规范的切除。综合

治疗的运用，提高了病人的生存期。以肿瘤科学理念为指导，综合运用手术、化疗、靶向治疗、免疫治

疗、生物治疗等多种模式，是肝门部胆管癌治疗的未来发展趋势。 
 
关键词 

肝门部胆管癌，综合治疗，外科治疗，综述  

 
 

Current Status and Progress in the  
Treatment of Hilar Cholangiocarcinoma 

Yutao Liu, Hao Gu* 
Department of Liver Laparoscopic Surgery, The First Affiliated Hospital of Xinjiang Medical University, Urumqi 
Xinjiang 
 
Received: Feb. 18th, 2024; accepted: Mar. 12th, 2024; published: Mar. 18th, 2024 

 
 

 
Abstract 
Hilar cholangiocarcinoma is a kind of mucosal epithelial carcinoma that occurs from the hepatic 
duct opening above the gallbladder duct opening to the left and right hepatic ducts. Its early diag-
nosis is difficult, the prognosis is poor, and it is still facing no small test in clinical treatment. At 
present, the main treatment of hilar cholangiocarcinoma is surgery, and chemotherapy is its aux-
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iliary treatment. Before surgery, it is necessary to accurately assess and prepare the patient's con-
dition and be fully prepared. During the operation, the key to successful treatment is to ensure the 
safe, effective and standardized removal of the tumor. The application of comprehensive treat-
ment has improved the survival time of patients. Guided by the scientific concept of cancer, the 
comprehensive application of surgery, chemotherapy, targeted therapy, immunotherapy, biologi-
cal therapy and other modes is the future development trend of the treatment of hilar cholangi-
ocarcinoma. 
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1. 引言 

肝门部胆管癌(Hilar Cholangiocarcinoma, HCCA)又称 Klatskin 瘤，是指恶性肿瘤发生于肝总管、左右

肝管及其结合部位。肝门部胆管癌在胆道系统中的发病率为 50%~70% [1]。由于患者就诊时大多已到晚

期，同时伴有黄疸和肝功能损害，目前对该病的基本病因尚不确定，是导致预后较差的原因。肿瘤常侵

犯肝脏(尾状叶)、肝动脉和门静脉，手术切除困难，根治率低，围术期死亡率高，术后复发率高，对化疗

和放射治疗不敏感，临床上对肿瘤的治疗有一定的局限性，但目前而言，外科手术仍是治愈肝门部胆管

癌患者的不二法门。随着影像检查技术的发展和围术期处理及手术技术的进步，多排螺旋 CT 良好的空

间分辨率使其对肿瘤及肿瘤与肝动脉或门静脉等邻近结构关系的综合评估具有明显优势，同时可根据强

化等不同时期评估淋巴结有无转移、血管是否侵袭、血管走行特点，其诊断率可达 75%~92%，可切除性

评估的精度提升至 74.5%~91.7%，阴性诊断率为 85%~100%，肿瘤切缘阴性率增高，整体疾病存活率显

著提高[2] [3]。常见的肝门胆管癌分型方式包括 Bismuth-Corlette 分型、Blumgart/MSKCC 分期、TNM 分

期和国际胆管癌组织分期等。目前临床上常见的分类法是将胆管癌分为为 I~IV 型的 Bismuth-Corlett 分型，

其中 I 型是指肿瘤肝总管有侵犯，但位于左、右肝管汇聚部以下。II 型对左右肝管汇合部及肝总管均有

影响；IIIa 型对左、右肝管汇聚部、肝总管和右肝管三个部分均有侵犯；IIIb 型对左、右肝管汇聚部、肝

总管和左肝管有侵犯；IV 型是指侵犯两侧肝管及双侧肝管二级分支[4] [5]。 

2. 肝门部胆管癌的术前检查 

2.1. 实验室检查 

随着科技水平的发展，以往有病毒性肝炎病史或病毒性肝炎密切接触史的患者，在肝门部胆管癌的

相关检查中，除常规血常规、血肝肾功能、血凝血功能、CAl9-9 及癌胚抗原(Carcino-embryonic-antigen，
CEA)等肿瘤免疫标记物之外，还要做相关抗原检测，进一步检测病毒的含量。肿瘤标志物无论在良性或

恶性肝脏疾病中均会升高，与其他诊断方法合用时其敏感性可达 89%、特异性可达 86%，是诊断和监测

肝门部胆管癌病人的重要依据[6]。肿瘤标记物的等级与肿瘤分级也有很大的关系，等级越高，手术切除

的机率就越小、生存率就越低，在 B. Juntermanns 实验中表明，术前 CA19-9 血清水平 > 1000 u/ml 和 CEA
血清水平 > 14.4 ng/ml 分别与术前 CA19-9 和 CEA 水平较低的患者相比，手术不可切除率分别为 64%和
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53%，而水平较低组中手术不可切除率只有 30% (CA19-9 ≤ 1000 u/ml)和 29% (CEA ≤ 14.4 ng/ml) [7]。因

此肝门部胆管癌的实验室检查还需相关医院科室健全完善相关体系，以便随时了解相关患者的既往史，

节约时间避免医疗设备的浪费。 

2.2. 影像学检查 

声检查肝门部胆管癌的诊断敏感性较高，但对胆管梗阻位置的准确定位、淋巴结的检测、肝内病变

及腹膜转移的诊断能力相对较低[8] [9]。研究表明，CT 对淋巴浸润的诊断精确度有一定限制，但对胆管、

门静脉、肝动脉浸润的诊断精确度可达 80%以上[10]。磁共振成像(Magnetic Resonance Imaging, MRI)是
利用强磁场、无辐射产生人体内部结构高质量影像的一种医学影像技术。局限性、不规则软组织肿块或

增厚，伴有管腔狭窄、中断、肝管萎缩和门静脉闭塞等病变，是肝门部胆管癌的典型 MRI 表象[11]。经

磁共振胰胆管造影(Magnetic Resonance Cholangiopancreatography, MRCP)检查，肝门部胆管癌的敏感率为

74% [12]。当 MRI 与 MRCP 合用时，有约 80%的准确率判断肝门部胆管癌患者手术可切除性[13]。内窥

镜逆行性胰胆管造影(Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography, ERCP)是一种内窥镜技术，用于胆

道、胰脏疾病的检查与治疗，与经皮肝穿刺胆管造影(Positive Temperature Coefficient, PTC)在肝门部胆管

癌的诊治过程中有很多相似的方面。ERCP 相对于 MRCP 的优势在于，它可以展示胆管系统的解剖结构，

胆管受侵犯的程度，支架的放置，姑息性治疗，以及获取细胞学检查所需的组织标本。鉴于报告中 PET-CT
对肝门部胆管癌患者淋巴结和远处转移诊断的特异性超过 80%这一结论，由于其对于局部切除的实用价

值有限，故还需进一步研究[14]。经皮肝胆管引流术(Percutaneous Transhepatic Biliary Drainage, PTCD)和
ERCP 为侵入性检查，对胆管造影、细胞学检查、术前减黄等操作具有可行性[15]。PET-CT 用于评估远

处及淋巴结转移的情况[16]。超声内镜(Endoscopic Ultrasonography, EUS)或腹腔镜细针穿刺(Fineneedle 
Aspiration, FNA)活检怀疑淋巴结肿大者，均有增加肿瘤播散风险的可能。所以影像学检查对肝门部胆管

癌的治疗是必不可少的。 

3. 术前准备 

3.1. 术前减轻黄疸 

黄疸是由胆红素代谢障碍引起的血清内胆红素浓度升高，出现巩膜、皮肤、黏膜等和体液发生黄染

的现象[17]。也是肝门部胆管癌的常见症状之一，部分肝门部胆管癌患者在患者围术期死亡风险增加前，

出现中重度黄疸才就诊。严重的黄疸会使肝肾功能受到影响，使肝脏在术后收到再生抑制，造成凝血功

能紊乱等。于是引发了外科医生们讨论的焦点：是否需要在术前行减轻黄疸的治疗，以及在手术前提高

肝脏功能等问题。梗阻性黄疸术前减轻黄疸引流方式分为内镜鼻胆管引流术(Endoscopic Naso Biliary 
Drainage, ENBD)、内镜胆管支架引流术(Endoscopic Retrograde Biliary Drainage, ERBD)和经皮肝穿刺胆管

引流(Percutaneous Transhepatic Cholangial Drainage, PTCD)。ERBD 是一种通过内窥镜及那个支架放置于

胆道系统中，是胆汁排除体外的手术。这几种方式如何选择，目前还存在争议。有专家指出，术前减少

黄疸引流，不仅不能提高术后患者的存活率，反而会增加患者的并发症风险，如胆道感染、胆瘘、胰瘘、

出血等，延长术前准备时间[18] [19]。黄志强[20]指出，对术前胆红素 ≥ 400 mmol/L 者，应先经 PTCD
缓解黄疸，2~3 周后再行手术。患者术后发生严重并发症的机率显著降低。所以，对于黄疸以及有明确

的胆管梗阻的肝门部胆管癌患者来说，手术前要做胆管引流。患者术前患有胆管炎，手术后肝脏剩余容

量也会影响术后肝功能的恢复，黄疸的最小化可使残肝功能得到明显改善。若患者术前出现较重的梗阻

性黄疸，建议采用 PTCD 或 ENBD 治疗，以缓解黄疸症状。 
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3.2. 术前门静脉栓塞 

肝门部胆管癌患者常患有严重的肝、肾功能损害，肝脏储备功能减弱，因此肝门胆管癌又常需要联

合肝部分切除。切除肝脏的患者，并发症发仍然居高不下。20 世纪 90 年代，日本学者 Makuuchi 等[21]
在肝门部胆管癌患者的术前中率先采用门静脉栓塞，并应用于临床。通过这种方法可以避免由于肝叶的

广泛切除而造成的致残肝体积过小，从而为病人带来益处。另外，有研究显示，术前门静脉栓塞可以扩

大肝门部胆管癌患者的肝切除手术的手术指征、增加手术的安全性和成功率，降低手术的病死率[22] [23] 
[24]。名古屋大学在一项研究中，对 353 名肝门部胆管癌患者进行了扩大肝切除术前采取门静脉栓塞的实

验，结果在肝切手术中获得成功。实验表明，在病死率仅为 4%的情况下，可切除率达到 83%。据介绍，

40%的病人在经历了 5 年的时间后仍然活着[24]。表明患者在通过门静脉栓塞切除术后，大多表现出较好

的肝叶增生和较高的代偿能力，是大部分肝脏切除术变得更为安全，同时也使根治性切除术的成功率提

高[25]。术前未行门静脉栓塞的患者，其肝脏残余体积会在术后缩小，由此带来的潜在肝衰竭风险也会显

著上。因此，在肝门部胆管癌术前，根据患者的具体情况，有选择地应用门静脉栓塞术，能使围术期的

并发症减少，使患者的长期存活率和预后得到改善[26]。有些患者虽然不能达到预期的增生要求，但由于

手术前门静脉栓塞可以促进侧肝再生。即使符合要求，也需要较长的时间，这样就会使部分病人错失手

术的时间。联合肝脏离断和门静脉结扎的二步肝切除术(Associating Liver Partition and Portal Vein Ligation 
for Staged Hepatectomy, ALPPs)被视为有效的能促进剩余肝脏再生的方法，使肝脏在短期内迅速增生，但

这种方法的术后并发症(如胆瘘、败血症等)与其他方法相比有明显的增加[27]。需要对合并梗阻性黄疸的

患者进行观察，评估 ALPPS 的效果和安全性，特别是已存有肝硬化等基本肝脏疾病的患者。目前，ALPPS
虽然不能完全替代门静脉栓塞，但已被证实是一种可以提高肝脏外科手术切除率的有效方法[27]。 

4. 手术切除策略 

目前在肝门部胆管癌的治疗上，手术切除仍是最好的选择，既可以提高长期的生存率，也可以实现

良好预后。手术切除可按手术切缘内癌细胞残余分为以下三种：R0 切除术，镜下切缘内无癌细胞；R1
切除，在镜下检查切缘有癌细胞；R2 切除，癌细胞在切缘肉眼可见。肝门部胆管癌手术是以确保肿瘤完

全切除为目标。不同于肝内癌和远端胆管癌单独使用肝切除术和胰十二指肠切治疗，肝门部胆管癌的手

术方式选择更加广泛，根据肿瘤的位置和分期针对的肝门部的胆管癌。肝门部胆管癌可根据肿瘤的位置

和分期选择包括局部胆管切除、联合大块肝叶切除、联合血管切除，甚至肝移植在内的多种手术进行治

疗[28]。一般认为只有 Bismuth 分型为 I 型和部分 II 型的病人，才适宜做单独的肝外胆管切除。也有研究

显示联合肝叶切除术比局部胆管切除术在患者术后存活时间上更好[29]。 

4.1. 联合肝叶切除 

切除肝叶是为了保证肝门部胆管癌的 R0 切除。根据研究显示，联合肝叶切除术在手术中与肿瘤切缘

阴性率密切相关，可使肿瘤的 R0 切除率和病人的生存率显著提高[30]。肝门部胆管癌的标准手术方式，

现已逐步被临床接受，使一种联合肝叶切除的手术方法[31]。虽然联合肝叶切除在肝门部胆管癌 III、IV
型中应用较多，但仍有争议的是，联合肝叶切除是否有利于 I 型和 II 型患者。对于 I 型、II 型肿瘤，为

了保证手术切缘为阴性，联合切除肝第 5 段、4b 段是常用的选择[32]。但验证手术切除策略对 I 型和 II
型肿瘤的有效性，还需要进一步的前瞻性随机对照试验来证实。 

4.2. 合并肝尾状叶切除 

肝尾状叶由于其特殊的解剖部位，其胆管与肝门部胆管合并，易受肿瘤侵扰，也常见于肿瘤复发，
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因其解剖位置独特的肝尾状叶而得名。在临床上，医生们认为，为提高切除手术中无残余癌组织的 R0
切除率，应联合开展肝尾状叶切除术，以提高肝门胆管癌的手术治疗[33]。未开展肝尾状叶切手术的患者

5 年生存率仅为 5%，而已开展此项手术的患者 5 年生存率高达 40% [34]，这在肿瘤学上具有里程碑式的

意义。也有一些研究显示，常规的肝尾叶切除术可以提高 R0 的切除率，但对病人的死亡风险并没有明显

的影响[35] [36]。目前临床上多提倡对肝门部胆管癌 III、IV 患者进行半切除或常规联合肝尾叶扩大半肝

切除，以提高 III、IV 胆管癌的根治性切除率。然而，日本学者在处理型和 II 型肝门部胆管癌时，为确

保切缘阴性，达到较高的 R0 切除率，普遍推崇采用 Bismuth I 和 II 型肝尾状叶切术。其 R0 切除率在肝

门胆管联合切除治疗下高达 98% [37]。而有些认为在肝尾状叶已经受损的情况下，只需将 Bismuth I 和 II
型胆管切除在合适的部位即可，而尾状叶则需要全部切除。因此，要验证是否切除肝尾叶，还需要更多

的临床试验。有研究发现，能够显著提高患者术后生存率的尾状叶切除术对于彻底切除肿瘤(R0)十分重

要。而且对于 Bismuth I 和 II 型胆管癌患者，治疗时往往需要配合切除肝尾状叶。当然，这还有待于进一

步的佐证。 

4.3. 联合血管切除 

肝门部胆管癌的解剖位置与常被肿瘤侵扰的门静脉、肝动脉等有很大的距离。在早期，如果肿瘤侵

犯了这些血管，通常被认为是禁忌，不能进行根治手术，也就是不能切除肿瘤[38]。1984 年，Beazley [39]
等为 16 名病人实施了门静脉切除和重建手术，其中有 3 名病人。但围术期病死率却高达 30%以上。能够

根治伴有血管侵犯的肝门癌的可能性也随着人们对肝门部胆管癌认识的不断提高和术前评估手段和手术

技术的不断发展而提高。手术结合血管切除重建，可使肝门部胆管癌患者手术成功率明显提高，确保肿

瘤的彻底清除，术后存活率可显著提高[40]。郁晓峰等[41]系统检索国内外多个文献资料库，对联合切除

血管手术安全性、疗效等进行评估。他们的分析结果显示，为了确保完整切除(R0 切除)，可以考虑在血

管受损仅限于门静脉的情况下联合手术切除血管。潘海燕等[42]在研究发现，在临床观察 11 例根治肝门

部胆管癌的病例中，无一例死亡，无一例肝衰竭，均为血管切除重建。术后病理报告显示，癌细胞切除

后完全率为 100%。这说明，通过联合血管切除肝门部胆管癌，在提高手术切除成功率的同时，对提高术

后病人的存活率也有很大的帮助。目前，在外科治疗肝门部胆管癌的应用上，联合肝动脉切除术重建尚

存争议。有研究指出，在血管并发症和术后死亡率方面，进行肝动脉切除重建并不会增加肝门部胆管癌

病人的存活时间，相反，这类病人的生存时间会增加。另外，患者在手术后可能面临的风险是：封口漏

液风险升高[43]。虽然总体表现并不理想，但仍有部分联合肝动脉切除术和重建手术后的病人，在临床上

的存活时间显然比想象中的要长。因此，需要综合考虑多种因素进行综合评估，如术前评估、术中探查、

病人个人意愿等[44] [45]。若病人进行联合动脉切除重建手术，血管并发症的风险可能会在手术后增加。

但如果侵犯了患者的肝动脉，术后可考虑做保留肝动脉的姑息性切除和化疗。 

4.4. 淋巴结清扫区域的界定 

研究发现，肝门胆管癌患者中有一半左右出现淋巴结转移，经证实，淋巴结转移是一个独立的因素，

对肝门胆管癌的预后有影响[46]。名古屋大学的这项研究共调查了 428 例肝癌和胆管癌患者。局部淋巴结

转移者合并后 5 年生存率只有 21%，相比之下，无淋巴结转移者的生存率为 60% [37]。淋巴结清扫数的

要求没有明确的标准，但综合美国、意大利、日本等多人国家的回顾性研究结果表明，淋巴结清扫数应

大于 5，对预后和临床分期有重要意义，这也是美国癌症联合委员会(The American Joint Committee on 
Cancer, AJCC)指南中建议的有助于肿瘤分期的最小淋巴结清理数字，帮助肿瘤分期[47] [48] [49]。腔镜下

淋巴清洁手术优势明显。腔镜下肝门胆管癌根治术根据 Ri 等[50]的研究成果显示，除术中出血较少外，
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淋巴清除数也较开放手术明显增多。 

4.5. 血管重建的决策 

血管受累常见于肝门胆管癌。近年来，联合门静脉甚至肝动脉重建手术越来越多地开展，其安全性

也随着手术技术的发展而大幅提高，以期能够将肿瘤完整切除。研究表明，接受联合门静脉切除术的病

人在 5 年内的存活率为 65%，而没有进行此项手术的病人仅为 28% [51]，另外，这类病人一般合并黄疸、

肝功能不全等情况。所以术后肝动脉的通畅对肝功能的保护是必不可少的[50]。根据名古屋大学的研究结

果，在侵入性血管切除重建后，远期预后差异并无明显差异，合并了门静脉转移术或同时侵及门静脉肝

动脉的病人。另有研究显示，在接受门静脉重建手术后，门静脉受累患者的存活率与无门静脉受累患者

的存活率并无显着差异[52] [53]，证实了血管重建对于改变病人的预后有多么重要。但值得注意的是，血

管重建手术的复杂程度非常高，通常需要采用开腹的方式来完成，通过腔镜检查的方式很难完成。 

4.6. 肝移植 

肝移植是将整个肝脏切除，从理论上讲，肝门部胆管癌的治愈几率是可以提高的。肝移植为那些肝

门部胆管癌患者提供了一种可以根治的选择，这些患者无法接受手术切除。但肝门部胆管癌早期实施肝

移植治疗效果不理想[54]。近年来，随着临床技术的发展，肝门胆管癌患者 5 年生存率可达 65%，包括

采用新辅助放化疗在内的肝移植术前综合治疗方案。目前初步的临床经验显示，肝门部胆管癌的治疗，

新的辅助治疗加肝移植治疗效果积极。但肝门部胆管癌的肝移植治疗有明确的指征，在治疗策略上还没

有取得一致的共识。对于肝门部胆管癌患者，无法通过手术彻底切除，且无远处转移的，可考虑做肝移

植手术。新的辅助放疗和化学治疗在手术前进行，使一些病人在接受肝移植手术后能获得较长时间的生

存。 

5. 化疗及靶向治疗 

5.1. 化疗 

对于辅助治疗肝门部胆管癌，目前还没有一个统一的说法。根据美国国立综合癌症网络(National 
Comprehensive Cancer Network, NCCN)的指南，有多种辅助治疗肝外胆管癌的选择，如氟嘧啶化学辐射，

氟嘧啶化学治疗，吉西他滨化学治疗，或这两种方式的组合[55]。ABC-02 试验对 I 期化学附药性药物的

随机对照进行了报告。与单独应用吉西他滨治疗的胆管癌患者相比，经联合应用吉西他滨和顺铂治疗的

胆管癌患者的生存期可延长 6 个月[56]。在一项涉及 493 名患者的随机调查研究中，结合 ABCO1/ABC-02
和 BT22 研究方案的患者水平数据，评估了顺铂和吉西他滨单独使用吉西他滨的疗效。研究结果表明，

联合化疗降低了 36%的痛症进展风险(PES 事件定义)，降低了 35%的死亡风险[57]。在没有任何随机对照

研究的情况下，目前仍有争议的是，化疗的额外治疗是否应该给予简单的观察辅助化疗或外照射治疗可

考虑用于肉眼可见的残留癌。当然，与新型靶向药物联合使用的方案还需要通过进一步的随机对照试验

进行优化[58]。 

5.2. 靶向治疗 

虽然细胞毒性化疗仍然是目前治疗初治和难治性不可切除胆管癌的标准用药，但新发现的肿瘤发展

驱动突变因素给靶向治疗带来了机会。目前纤维母细胞生长因子受体(FGER)、异柠檬酸脱氢酶(IDH)、
V-RAF 小鼠肉瘤病毒致癌基因 B (BRAF)、DNA 损伤修复、HER2 通道等均为相关研究领域。显示了新

的治疗前景。最近多项研究显示，靶向酪氨酸激酶抑制剂和(或)抗体具有临床活性[59]。Robert Monta 和

https://doi.org/10.12677/acm.2024.143735


刘玉涛，谷昊 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2024.143735 537 临床医学进展 
 

他的团队通过整合基因组分析 189 例肝门部胆管癌患者的国际多中心队列，基因组分析包括全基因群组

表达分析、靶向 DNA 序列分析和免疫组化分析等多个方面的研究，研究结果显示，最常见的 4 种基因突

变分别为 KRAS (36.7%)、TP53 (34.7%)、ARID1A (14%)和 SMAD4 (10.7%)。这些不同类型的基因组特征

奠定了理论基础[60]。就目前情况看，整体上传统靶向药物并未取得突破。随着这一领域的发展，肿瘤基

因组或液态活检平台的重复可能需要顺序进行，或两者同时进行。随着技术的不断进步，研究人员期望

通过发现更多针对胆管癌患者的潜在治疗靶点和耐药机制，以更经济的方式对肿瘤基因组转录组进行深

入探索。 

5.3. 内镜治疗 

由于恶性肿瘤的晚期或多发性共病，绝大多数患者无法接受手术治疗。胆道内镜下引流术已成为缓

解黄疸、瘙痒的一种主要缓和疗法。现已取代经皮或手术引流胆管，成为一线治疗的首选疗法[61] [62]。
施佩尔等人发表了对经皮穿刺引流及内镜下支架置入术随机对照试验的前瞻性研究，他们的研究结果显

示，内窥镜手术成功率明显提高(81%对 61%，P = 0.17)，30 天死亡率明显下降(15%对 33%，P = 0.016) [63]。
传统上，内镜的作用主要是姑息性治疗。光动力疗法(Photodynamic Therapy, PDT)和 EMR，使内窥镜的

治疗得到了更大的拓宽。现在，内窥镜不仅可以在姑息性治疗中使用，在 PDT、EMR 等更广泛的治疗手

段中也可以使用。已有研究表明，通过 PDT 和射频消融术(Radiofrequency Ablation, RFA)对改善病人生存

有积极作用[64]。 

6. 小结 

对于有切除可能的患者而言，手术是唯一可以治愈的方法，但确保 R0 切除是非常重要的，肝门胆管

癌是一种少见的恶性胆道肿瘤。对于不能进行手术切除的病人，目前仍在寻找最好的辅助治疗方案进行

研究。患者的预后可以通过辅助化疗、局部姑息治疗和肝移植等手段来达到改善的效果。新的基因组分

析进展有助于深入了解胆管癌分子在肝门部的改变前景，未来研究应继续聚焦于信号路径解除管制、探

索分子靶向治疗等新的诊断技术。希望能人性化治疗那些肝门胆管癌患者。肝门部胆管癌的诊治随着影

像学和肝胆外科的进步有了一定的进步，但在整体治疗水平和预后方面还有待于进一步的规范和改进。 
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