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【摘要】　肝内胆管癌（ICC）是一种侵袭性高、预后不良的恶性肿瘤，淋巴结转移是导致患者预后

不良的重要危险因素之一。淋巴结清扫在 ICC精准分期、指导预后判断和辅助治疗等方面具有重要

价值。近年来，国内外学者围绕 ICC淋巴结转移及淋巴结清扫开展了深入研究，但国内外不同研究结

果和共识对 ICC淋巴结清扫尚存在不同的认识和推荐意见，同时淋巴结清扫范围、获取数量及清扫方

法各不相同，相应研究结果也略有差异。为规范我国 ICC 淋巴结清扫的临床实践，提高 ICC 诊治水

平，由中华医学会外科学分会胆道外科学组和中国医师协会外科医师分会胆道外科专家工作组组织

相关专家，基于最新循证医学证据及临床经验，制订了本专家共识。
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【Abstract】 Intrahepatic cholangiocarcinoma (ICC) is a highly aggressive malignant tumor 
with poor prognosis, and lymph node metastasis constitutes one of the critical risk factors 
contributing to unfavorable patient outcomes. Lymph node dissection holds significant value in 
accurately staging ICC, guiding prognostic evaluation, and determining adjuvant therapeutic 
strategies. In recent years, both domestic and international scholars have conducted extensive 
research on lymph node metastasis and dissection in ICC. However, discrepancies persist among 
various research findings and consensus guidelines domestically and internationally regarding the 
understanding and recommendations for lymph node dissection in ICC. Furthermore, substantial 
variations exist in the extent of lymph node dissection, the minimum number of lymph nodes 
required for retrieval, and surgical dissection techniques, which have consequently led to divergent 
research conclusions. To standardize the clinical practice of lymph node dissection for ICC in China 
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and enhance the level of ICC diagnosis and treatment, the Branch of Biliary Surgery, Chinese Society 
of Surgery, Chinese Medical Association and Working Group of Biliary Surgeons, Chinese College of 
Surgeons, Chinese Medical Doctor Association, convened relevant experts to develop this expert 
consensus. This consensus document has been formulated based on the latest evidence‑based 
medical research and accumulated clinical experience.

【Key words】 Bile duct neoplasms; Surgical procedures, operative; Intrahepatic 
cholangiocarcinoma; Lymph node dissection; Consensus
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肝内胆管癌（intrahepatic cholangiocarcinoma，
ICC）是起源于肝内小叶间胆管至二级胆管以上胆

管上皮源性的恶性肿瘤，发病人数占胆管癌的

20%~25%［1］。手术切除是 ICC的主要治疗手段，而

淋巴结清扫是 ICC手术的重要组成部分，是 ICC术

后进行准确 pTNM 分期和判断是否根治性切除的

重要保证，是衡量 ICC手术规范程度的重要指标［2］。

近年来，国内外学者围绕 ICC淋巴结转移及淋

巴结清扫开展了深入研究，但关于 ICC术中是否应

常规清扫淋巴结、淋巴结清扫范围、获取数量及清

扫方法仍有争议。鉴于此，为了规范我国 ICC淋巴

结清扫的临床实践，提高 ICC 诊治水平，由中华医

学会外科学分会胆道外科学组和中国医师协会外

科医师分会胆道外科专家工作组组织相关专家制

订了本专家共识。

本共识的适用人群为拟行根治性手术切除的

ICC 患者，使用人群包括各级医疗机构中从事 ICC
诊治相关工作的临床医师、护理人员、技术人员及

相关教学、科研工作等人员。

本 共 识 由 执 笔 专 家 检 索 PubMed、Web of 
Science、中国知网和万方数据库，以及近年来国际

会议收录的论文摘要，以肝内胆管癌、淋巴结清扫、

淋巴结转移、淋巴结分期、腹腔镜手术、转化治疗、

新辅助治疗、并发症、预后等作为检索词，将主题词

和自由词组合进行中英文检索。检索时间范围为

1990 年 1 月至 2025 年 4 月。通过纳入系统评价、

Meta分析、随机对照研究、病例对照研究、队列调查

等类型文献，结合 ICC淋巴结清扫热点问题和实际

临床应用情况形成本共识。

执笔专家组通过线上及线下征求意见的形式，

对共识推荐意见及其支持证据进行了充分讨论，并

采用德尔菲问卷调查法就形成的共识进行专家函

询，需80%及以上的专家投赞同票方能达成共识意

见。本共识参考GRADE的指导原则，采用《牛津循

证医学中心 2011 版》将循证医学证据等级分为 1~

5级，并将推荐意见分为强推荐（推荐等级 A）、中等

程度推荐（推荐等级B）和弱推荐（推荐等级C）［3］。

一、ICC淋巴结解剖学基础及转移规律

现有关于 ICC 淋巴转移规律的解剖学证据仍

有限。有研究者认为，肝脏淋巴系统分为深部和浅

层两套引流路径，深部淋巴系统主要沿门静脉和肝

静脉走行，约 80%的肝脏淋巴液经 12~15支淋巴管

汇入Glisson鞘，出肝后依次流经肝门淋巴结、胰腺

周围淋巴结、肠系膜上动脉淋巴结、腹腔干淋巴结，

最终汇入腹主动脉旁淋巴结及乳糜池［4］。浅表淋

巴系统由肝脏的脏面和膈面两部分组成：膈面浅表

淋巴系统沿冠状韧带、三角韧带和镰状韧带引流，

肝脏淋巴液通过膈上淋巴结、心包周围淋巴结、胃

小弯/食管旁淋巴结或沿膈动脉汇入腹主动脉旁淋

巴结进入胸导管；脏面浅淋巴系统与深部门静脉淋

巴系统的引流路径基本一致。ICC 的淋巴引流路

径与肿瘤位置有关，左肝 ICC多经胃小弯及贲门淋

巴结转移至腹腔淋巴结，而右肝 ICC多累及肝门部

淋巴结及门腔淋巴结［5‑6］。此外，ICC淋巴结转移存

在跳跃转移现象，部分 ICC患者无第一站淋巴结转

移，却出现了第二站淋巴结转移［7］。不同病理学类

型 ICC 的淋巴结转移率略有差异，有研究结果提

示，大胆管型 ICC 的淋巴结转移率高于小胆管型

ICC［8］，混合型 ICC相对于肿块型 ICC更易出现淋巴

结转移［9］；但亦有研究者认为，ICC的病理学类型与

淋巴结转移率无相关性［10‑11］。

日本肝癌学会根据肿瘤部位将 ICC 的区域淋

巴结分为三站：若 ICC 位于左肝，第一站淋巴结为

12组、1组和 3组，第二站为 7组、8组、9组和 13组，

第三站为 14组和 16组；若 ICC位于右肝，第一站淋

巴结为 12组，第二站为 7组、8组、9组和 13组，第三

站为 1组、3组、14组和 16组［12］。AJCC 第 8版 TNM
分期对区域淋巴结的定义如下：原发于左半肝的肿

瘤，区域淋巴结包括膈下淋巴结、肝门部淋巴结及

肝胃韧带淋巴结；原发于右半肝的肿瘤，区域淋巴
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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［13］。

推荐意见 1：原发于左半肝肿瘤的区域淋巴结

包括肝门部淋巴结、肝胃韧带淋巴结及贲门右侧淋

巴结；原发于右半肝肿瘤的区域淋巴结包括肝门部

淋巴结、十二指肠周围淋巴结和胰头后方淋巴结

（证据等级：3，推荐等级：A）。

二、ICC淋巴结清扫的价值和意义

ICC淋巴结转移是预后不良的危险因素，规范

的淋巴结清扫有助于准确分期、指导术后治疗，但

其对预后的价值存在争议。有研究结果表明，淋巴

结清扫对 ICC患者术后生存无明显益处，却可能增

加术后并发症风险［14］，但近期多项研究结果显示，

淋巴结清扫可通过清除潜在转移灶改善患者远期

预后，尤其对术前影像学检查结果提示淋巴结转移

阴性的患者，能降低术后复发风险、改善远期生

存［15‑18］。也有研究者提示，对于无大血管侵犯、癌

胚抗原≤5 μg/L 的 ICC 患者，可通过淋巴结清扫改

善预后［19］。此外，淋巴结清扫有助于明确 N 分期，

即使最大径≤3 cm、T1 期、小胆管型 ICC，亦有一定

比例的淋巴结转移率。因此，建议常规行淋巴结清

扫以明确N分期，实现对肿瘤精准分期［8，20‑21］。在辅

助治疗决策方面，淋巴结清扫有助于明确淋巴结转

移状态从而指导辅助治疗，研究表明，辅助化疗可

改善淋巴结阳性患者的远期预后［22‑23］。

推荐意见 2：ICC淋巴结清扫有助于精准分期、

预后判断和制订辅助治疗方案，对于明确诊断为

ICC的患者，建议常规行淋巴结清扫（证据等级：2，

推荐等级：A）。

三、ICC淋巴结转移的诊断

术前准确评估 ICC 淋巴结转移情况对治疗方

式选择及预后判断具有重要指导意义。增强 CT、
MRI检查是诊断 ICC淋巴结转移的常规方法，其诊

断 ICC淋巴结转移的灵敏度和特异度分别为 40%、

56% 和 80%、83%，均存在一定的漏诊和误诊风

险［24］。 18F‑FDG PET‑CT 诊断 ICC 淋巴结转移的准

确率优于CT和MRI，且有助于发现隐匿转移病灶，

有助于医师在术前更准确地判断淋巴结转移状态，

为手术决策提供重要依据［25‑26］。新型成纤维细胞

激活蛋白抑制剂可与肿瘤间质内高表达的成纤维

细胞激活蛋白特异性结合，行 PET‑CT 或 PET‑MRI
检查有助于进行肿瘤诊断及分期［27］。近年来，影像

组学、机器学习等新技术在 ICC淋巴结转移术前预

测领域展现出较强的预测能力，有望提高 ICC淋巴

结转移的诊断准确率，从而为 ICC淋巴结清扫提供

依据，但预测模型无法提供淋巴结转移部位等信

息、可解释性差，目前难以应用于临床实践［28］。术

中淋巴结组织的快速冷冻切片组织病理学检查有

助于明确 ICC淋巴结转移状态，是目前确诊淋巴结

转移的金标准。

推荐意见 3：增强CT和MRI检查是 ICC淋巴结

转移的常规诊断方法，PET‑CT 检查对淋巴结转移

具有较好的诊断作用，建议有条件者术前常规行

PET‑CT检查（证据等级：3，推荐等级：A）。

四、ICC淋巴结清扫范围

目前在 ICC淋巴结清扫范围方面仍存在争议。

美国国家综合癌症网络建议常规对肝门部淋巴结

进行清扫，但未推荐行扩大清扫［29］。然而，有研究

结果提示，肝十二指肠韧带淋巴结转移仅占全部淋

巴结转移 ICC 患者的 60.7%，清扫范围适当扩大可

明显提高淋巴结检出阳性率［30‑31］。美国肝胰胆协

会专家共识根据肿瘤部位和淋巴液引流规律，建议

常规清扫肝十二指肠韧带内淋巴结和肝动脉周围

淋巴结；对于肿瘤原发于右半肝的 ICC 患者，同时

清扫胰后淋巴结；对于肿瘤原发于左半肝的 ICC患

者，则同时清扫胃贲门部和小弯侧周边淋巴结［32］。

国内有共识指出，原发于肝左叶的肿瘤要清扫肝十

二指肠韧带、小网膜至胃小弯和贲门附近淋巴结；

原发于肝右叶的肿瘤要清扫肝十二指肠韧带、门腔

间隙和胰腺后方淋巴结［33］。《CSCO胆道恶性肿瘤诊

疗指南（2024版）》建议常规行第 8、12和 13组淋巴

结清扫［34］。关于更大范围的淋巴结清扫能否进一

步提高淋巴结转移检出率并改善预后，目前尚无高

级别证据支持。对于中央型 ICC，有研究者认为，

其淋巴结转移率更高，预后更差，清扫肝十二指肠

韧带、胰头后及肝总动脉旁淋巴结有助于改善患者

远期预后［35‑36］。

推荐意见 4：基于肿瘤部位确定淋巴结清扫范

围，起源于肝左叶的 ICC，清扫范围包括肝十二指

肠韧带、小网膜至胃小弯和贲门右侧淋巴结，起源

于肝右叶的 ICC，清扫范围包括肝十二指肠韧带、

门腔间隙和胰头后方淋巴结（证据等级：3，推荐等

级：A）；中央型 ICC 的淋巴结清扫范围包括肝十二

指肠韧带、胰头后及肝总动脉旁淋巴结，鼓励开展

临床研究进一步明确清扫范围（证据等级：3，推荐

等级：B）。

五、ICC淋巴结清扫数目

ICC 淋巴结获取数目与淋巴结转移阳性率有

·· 543



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

· 544 · 中华外科杂志 2025 年7 月第 63 卷第 7 期　Chin J Surg, July 2025, Vol. 63, No. 7

关。基于 SEER 数据库和中国多中心数据的一项

研究结果显示，淋巴结获取数量越多，阳性淋巴结

漏诊率越低［37］。多项回顾性研究对 ICC 淋巴结获

取数量的最佳阈值进行探讨，结果均提示，保证一

定数量的淋巴结清扫有助于淋巴结转移的诊断和

精准分期［38‑39］。国际多中心研究结果显示，当淋巴

结清扫数量≥6 枚时，阳性淋巴结数量和比例均有

明显提升［40］。Moazzam 等［41］根据淋巴结清扫数量

将 ICC 患者分为充分清扫组（淋巴结清扫数

量≥6枚）和非充分清扫组（淋巴结清扫数量<6枚），

同样发现淋巴结清扫数量≥6 枚时，可检出更多阳

性淋巴结，并有助于精准判断患者预后。

根据有无区域淋巴结转移，AJCC第8版将N分

期分为 N0 和 N1 期。有学者通过国际多中心研究

并经 SEER 数据库验证发现，当淋巴结清扫数

量≥6枚时，根据淋巴结转移数量 0、1~2、≥3枚进一

步将N分期细分为 N0、N1、N2期，可进一步有效区

分 ICC患者预后［40］。此外，部分学者参照其他肿瘤

的分期研究，提出阳性淋巴结比率、阳性淋巴结对

数比等指标，在判断淋巴结转移患者预后中显示了

较好的区分度［42］。

推荐意见 5：建议在标准清扫范围基础上统计

淋巴结清扫数量，淋巴结清扫数量应不少于 6 枚

（证据等级：3，推荐等级：A）；可根据淋巴结转移数

量 0、1~2、≥3 枚进一步将 N 分期细分为 N0、N1、
N2（证据等级：3，推荐等级：B）。

六、ICC淋巴结清扫方式及质控要求

（一）技术要点

ICC的淋巴结清扫应遵循整块切除原则，将淋

巴结及其周围的脂肪组织、淋巴管等一并完整切

除，避免淋巴结破碎和肿瘤细胞溢出，以减少局部

复发风险［43］。整块融合淋巴结清扫与淋巴结单个

取样清扫相比，不易遗漏直径较小、不易发现的淋

巴结，可增加术后淋巴结送检数量并提高患者术后

生存率［44］。采用鞘内解剖、血管悬吊方式行肝门区

淋巴结清扫，可更好地识别淋巴结与周围血管、神

经等结构的关系，明确解剖层次，实现对淋巴结的

彻底清扫，同时有助于避免损伤重要血管，减少手

术并发症。鉴于 ICC具有神经侵犯的特性，行肝门

区淋巴结清扫时应紧贴血管外膜剥离神经组织，实

现肝十二指肠韧带的“骨骼化”清扫，彻底清除肿瘤

浸润的神经组织，减少复发风险［45］。

（二）腹腔镜及机器人辅助淋巴结清扫

随着腹腔镜技术的发展，采用腹腔镜手术治疗

ICC的比例逐步上升。一项基于美国NCDB数据库

的大样本回顾性研究及 Meta 分析结果显示，腹腔

镜 ICC 淋巴结清扫比例较开腹手术低、检出数量

少［21， 46］。国内一项回顾性研究结果提示，对 ICC患

者行腹腔镜肝切除术时，区域淋巴结清扫安全可

行，但淋巴结整块切除困难，尤其是胰后、腹腔干根

部淋巴结，因此，需严格选择病例并由具有丰富腹

腔镜肝切除术经验的医师主刀，以实现淋巴结清扫

的同质化［47］。目前机器人辅助手术治疗 ICC 的病

例数较少，一项基于美国NCDB数据库的大样本回

顾性研究结果表明，机器人辅助手术中淋巴结清扫

比例及清扫 6枚以上比例均与开腹手术相当，且均

优于腹腔镜手术［48］。探索性研究结果显示，使用吲

哚菁绿荧光染料，术中可实时观察淋巴管和淋巴结

走向，判断淋巴液引流路径，从而更精准地确定清

扫范围［49］。

（三）质控要求

应在手术报告中记录淋巴结清扫范围。对切

除的淋巴结应行详细的病理学检查，病理学诊断报

告建议参考《原发性肝癌诊疗指南之肝内胆管癌诊

疗中国专家共识（2022 版）》，对淋巴结送检数量、

阳性数量、部位等信息进行报告，为后续分期和治

疗提供依据。

推荐意见 6：ICC 的淋巴结清扫应遵循整块切

除的原则，以保证淋巴结清扫的彻底性（证据等级：

3，推荐等级：A）。

推荐意见 7：腹腔镜和机器人辅助淋巴结清扫

术在技术上可行，经严格选择病例后可在经验丰富

的医疗中心开展，并应满足同质化要求（证据等级：

3，推荐等级：B）。

推荐意见 8：建议在手术报告中记录淋巴结清

扫范围，术后病理学报告中需明确淋巴结送检数

量、阳性数量、部位等（证据等级：3，推荐等级：A）。

七、ICC淋巴结清扫并发症及管理

ICC术后并发症的发生受多种因素影响，包括

患者术前预后营养指数、肿瘤因素和手术因素

等［50］。Ma等［51］回顾性分析了 ICC术后严重并发症

与预后的关系，结果表明，术后严重并发症与预后

不良相关，是无病生存期和总体生存期的独立不良

影响因素。Endo等［52］经国际多中心回顾性分析术

后并发症在不同 ICC患者中的预后价值，发现在低

肿瘤负荷且淋巴结转移阴性人群中，术后并发症发

生是预后不良的独立危险因素。多项研究结果表

明，ICC 淋巴结清扫可能增加术后并发症发生率，
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尤其是对合并肝硬化患者［53‑54］。淋巴结清扫可能

引起的并发症包括假性动脉瘤、腹腔出血、淋巴漏、

胆瘘、胸腔积液、腹水、腹腔感染、胃排空延迟等。

淋巴结清扫过程中应注意血管保护，尽量减少副损

伤。此外，应避免淋巴结破损，并结扎淋巴管断端，

淋巴结清扫术后应注意引流液性质并监测乳糜试

验，早期识别与及时处理以上并发症对患者预后至

关重要。

推荐意见 9：术者应充分评估手术并发症风

险，尽量避免或减少因淋巴结清扫所致的副损伤

（证据等级：3，推荐等级：A）。

八、ICC新辅助、转化治疗后淋巴结清扫

随着系统治疗的进步，近年来新辅助及转化治

疗逐渐成为 ICC 外科治疗的热点。前瞻性研究

（NCT04308174）结果提示，对具有危险因素的边界

可切除 ICC患者行吉西他滨联合顺铂方案+度伐利

尤单抗新辅助治疗可提高 R0切除率，改善患者远

期预后。经转化治疗后达到可切除标准的 ICC 患

者，手术治疗可进一步提高患者远期预后［55］。新辅

助或转化治疗后区域淋巴结可能已经缩小或无明

显肿瘤侵犯迹象，但仍建议常规行淋巴结清扫以确

保彻底清除可能存在的转移灶，并提供全面术后病

理学信息，以帮助制订后续辅助治疗决策［56］。新辅

助或转化治疗可能引起组织水肿、粘连，增加淋巴

结清扫过程中损伤重要血管和胆管的风险。对新

辅助或转化治疗后患者，开放手术可提供更直接的

手术视野，对于处理复杂的粘连和解剖层次不清的

情况可能更有优势。然而，也有研究结果提示，在

部分经过选择的新辅助治疗或转化治疗后的 ICC
病例中，腹腔镜手术中也可行有效的淋巴结

清扫［57‑58］。

推荐意见 10：对于新辅助治疗或转化治疗后

的 ICC 患者，建议常规行淋巴结清扫，以确保彻底

清除可能存在的转移灶，同时应注意淋巴结清扫的

手术风险（证据等级：3，推荐等级：B）。

根治性切除仍是目前 ICC 患者可能获得治愈

的最有效方法，淋巴结清扫作为 ICC手术的重要组

成部分，在精准分期、判断预后和制订辅助治疗方

案方面具有重要价值。现阶段，围绕 ICC淋巴结清

扫尚存在诸多难点和争议问题，本共识基于现有临

床证据及经验，旨在规范 ICC淋巴结清扫的临床实

践。未来需进一步结合分子分型及免疫微环境特

征，开展前瞻性、规范化淋巴结清扫方面的临床研

究，明确淋巴结转移规律、实现更精准的术前淋巴

结转移诊断，优化个体化清扫策略，助力提高 ICC
的诊治水平。
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