
 	 ·专家共识· 

中华普通外科学文献 （电子版） 2017年 2月第 11卷第 1期Chin Arch Gen Surg  （Electronic Edition）, February 2017, Vol. 11, No.1  1•           •

肝脏及胆道恶性肿瘤多学科综合治疗协作组
诊疗模式专家共识

中国研究型医院学会消化道肿瘤专业委员会 中国医师协会外科医师分会多学科综合治疗专业委员会

肝 脏 及 胆 道 恶 性 肿 瘤 主 要 包 括 原 发 性 肝

癌（primary liver cancer，PLC） 和 肝 外 胆 管 癌

（extrahepatic cholangiocarcinoma）、胆 囊 癌。PLC 主

要包括肝细胞癌（hepatocellular carcinoma，HCC）、肝

内 胆 管 癌（intrahepatic cholangiocarcinoma，ICC）和

肝细胞癌 - 肝内胆管癌混合型等不同病理学类型；

肝外胆管癌以胆囊管与肝总管汇合点为界分为肝门

部胆管癌和远端胆管癌。肝脏及胆道恶性肿瘤往往

恶性程度较高，传统、单一的诊疗手段效果有限，故

建立多学科综合治疗协作组（multidisciplinary team， 
MDT）诊疗模式的需求尤为迫切。

一、肝脏及胆道恶性肿瘤诊疗现状

我国 PLC 的疾病特征是：早期诊断率较低，很

大部分患者发现即为中晚期；高度恶性且复杂难治，

绝大多数伴有不同程度的肝硬化。随着近年来介入、

消融、生物靶向治疗以及化疗等领域的研究进步，

PLC 的治疗手段变得多样化，但以手术为主的综合

治疗仍是目前的主流治疗模式，同时强调多学科规

范化的综合治疗，提倡针对不同患者或同一患者的

不同阶段实施个体化治疗。肝癌作为一种高度恶性

肿瘤，复发和转移是其固有的疾病特征，故中晚期肝

癌的治疗理念应从以往的力求一次性根治转变为力

争长期与肿瘤共存，尽可能延长患者的无瘤生存期

与总生存期［1-2］。

肝外胆管癌治疗以外科手术为主，力争 R0 切
除，结合术中或术后放疗、肝内消融、术后化疗，采用

个体化综合治疗方案，但总的来说治疗效果及预后

较差。治疗手段仍以手术切除为主，不能切除的病

例可实施减黄［经皮经肝胆管引流术（PTCD）、内镜

逆行胰胆管造影（ERCP）支架等］或空肠造口等姑

息性术式来延长患者的生存期及改善生活质量。近

年来，放疗领域的研究取得了一些进展，但仍需更多

循证医学证据加以支持。传统化疗与靶向治疗效果

欠佳［3-4］。

二、肝脏及胆道恶性肿瘤 MDT 诊疗模式的实施

（一）MDT 诊疗模式的意义

诊断困难、进展迅速、治疗手段有限、预后较差

是目前肝脏及胆道恶性肿瘤的诊治现状，多学科联

合诊治、精准医学、系统以及靶向治疗等领域将呈现

越来越多的重要性。在多学科综合治疗模式下，各

种治疗方法如何实现科学的联合、序贯、优化，应是

MDT 讨论的重点。目前，肝癌的治疗策略是以外科

手术为主的综合治疗；而肝外胆管癌的治疗手段仍

主要依靠手术争取获得 R0 切除，术式包括联合肝叶

切除的肝门部胆管癌根治术和胰十二指肠切除术，

术式难度大，围手术期并发症发生率高，故早期诊断

和精确的术前评估非常重要。术前分期和多学科综

合治疗方案的制定是 MDT 讨论的主要内容。综合

治疗手段包括手术切除（根治性和姑息性切除）、肝

移植、消融治疗（射频、微波、无水乙醇）、介入治疗、

分子靶向治疗、放疗、化疗等［5-7］。

总的来说，如何最优化地联合多种手段，充分

体现多学科诊疗优势是肝脏及胆道恶性肿瘤 MDT 
的重点，患者能否获益是肝脏及胆道恶性肿瘤 MDT 
的评价标准，而在我国现行体制下如何开展有效的

MDT 模式是问题的关键。

（二）MDT 学科及人员组成

肝脏及胆道恶性肿瘤 MDT 是以肝胆外科为主

的综合诊疗团队，参与科室应包括肝胆外科、消化内

科、内镜室、介入科、影像科、肿瘤内科、ICU、病理科、

感染科等。执行 MDT 的目的在于：（1）贯彻 MDT 多学

科综合诊疗理念。（2）制定个体化治疗方案。（3）了

解各学科间彼此领域的工作情况。运行模式包括

MDT 门诊、多学科会诊以及常态化的 MDT 质量控

制管理。

（三）MDT 材料准备

MDT 会议室需具备影像学和病理学的多媒体
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阅片设备。MDT 会议开始前应由首诊医师准备新

上会患者病情摘要，影像科医师准备影像学资料并

预先读片，病理科医师准备既往 MDT 患者术后病理

学检查反馈结果。

（四）MDT 诊疗策略

1.HCC 与 ICC 的诊断和术前分期：肝癌的诊断

包括定性、定位以及分期，由肝胆外科医师和影像学

医师参与讨论。术前分期是选择恰当的综合治疗模

式的前提，但鉴于 PLC 疾病本身的特殊性，对于可

能获得手术切除的患者不推荐术前穿刺活检获取病

理学检查组织。对于无法手术但又需获取病理学检

查支持全身化疗或靶向治疗的患者可考虑穿刺活

检。由于血管侵犯、淋巴结转移等情况有时难以判

断，所以准确的术前分期很大程度上依赖于 MDT 会
议中影像科医师的准确读片，其中判断脉管侵犯和

淋巴结转移是工作难点。MDT 讨论重点：（1）HCC 
和 ICC 与转移性肝癌、肝局灶性结节增生（FNH）、

血 管 瘤、肝 硬 化 结 节 等 良 性 肿 瘤 的 鉴 别 诊 断。 
（2）肿瘤侵犯肝段。（3）有无脉管和淋巴结侵犯。

（4）有无远处转移。（5）完成巴塞罗那临床肝癌分

期（Barcelona Clinic Liver Cancer，BCLC）。（6）评估

能否手术切除。

2. 早期 HCC 的治疗方式选择：对 BCLC A 期患

者的治疗方式包括手术切除、局部消融以及肝移植，

MDT 讨论应有肝胆外科、介入科甚至移植外科医师

参与，根据患者年龄、全身情况、肿瘤位置和脉管侵

犯等具体情况选择个体化治疗方案。MDT 讨论重点：

（1）采用哪种方式作为首次治疗方式；（2）是否具备

肝移植相关指南中的条件；（3）预后判断和预防复

发的措施。

3. 中晚期 HCC 治疗方式的选择：对 BCLC B 期
或 C 期患者主张采用手术为主的综合治疗，肝胆外

科、介入科、肿瘤内科共同参与，对包括手术、介入、

消融、靶向、全身化疗等多种治疗手段进行序贯、优

化、组合。MDT 讨论重点：（1）评估能否进行根治

性切除，制定手术切除方案。（2）根治性手术后是

否进行预防性介入或靶向治疗。（3）对于不能一期

切除的患者，能否采取分期切除，选择哪种分期切

除方案［联合肝脏分隔和门静脉结扎的二步肝切除

术（ALPPS）或门静脉栓塞后肝切除］。（4）多结节

型 HCC 治疗方案的选择；（5）脉管癌栓的分型和处

理方式，下腔静脉癌栓是否放置支架或手术取栓。 
（6）无法行根治性手术的患者是否行姑息性手术，

以及后续综合治疗方案（消融、介入、靶向以及全身

化疗）。（7）是否行靶向治疗和实施时机。（8）预后

判断和预防复发的措施。

4. 手术安全性的评估：肝胆外科、影像科、内科

以及重症监护室（ICU）参与讨论手术安全性评估。

MDT 讨论重点：（1）肝脏功能性评估（Child-Pugh 
分期）。（2）体积性评估（三维 CT 重建评估未来

剩余肝脏体积）。（3）肝储备功能评估（ICG R15）。 
（4）全身情况评估。（5）术后肝衰竭风险评估。

5. 腹腔镜和开放手术方式的选择：肝胆外科、影

像科共同参与讨论腹腔镜和开放手术方式的选择。

MDT 讨论重点：（1）是否存在腹腔镜手术的难点和

禁忌证；（2）腹腔镜术式实施的可行性和安全性； 
（3）腹腔镜下脉管癌栓的处理。

6. 肝内复发和转移的 HCC 处理方式选择：肝胆

外科、介入科、影像科、肿瘤内科以及移植科参与讨

论。MDT 讨论重点：（1）确定肿瘤复发的定性和定

位诊断。（2）能否再次行手术切除。（3）消融、介入、

靶向治疗的选择。（4）是否具备行挽救性肝移植的

条件。

7. 终末期 HCC 的治疗方案：BCLC D 期患者往

往伴有肝硬化、肝功能不全和门静脉高压症，控制肿

瘤发展和提高患者生活质量是治疗目的。肝胆外科、

介入科、影像科、肿瘤内科参与讨论。MDT 讨论重点：

（1）全身对症、支持、止痛治疗方案。（2）对于门静

脉高压伴出血风险的患者是否行外科或介入干预。

8. 合理的抗 B 型肝炎病毒（HBV）方案：HBV 阳
性的 HCC 患者必须进行科学、规范的抗 HBV 治疗，

由感染科医师参与制定合理的抗 HBV 治疗方案。

9.ICC 的治疗方案制定：ICC 主张采取以手术切

除 + 淋巴结清扫为主导的综合治疗，由肝胆外科、肿

瘤内科和影像科医师参与讨论制定治疗方案。MDT 
讨论重点：（1）评估能否获得根治性切除。（2）制定

术后综合治疗方案。（3）对无法获得根治性切除的

患者制定姑息性治疗方案。

10. 肝外胆管癌的诊断：影像学和内镜科在远端

胆管癌的术前诊断（定性、定位）、分期和评估领域中

发挥了重要作用，两科医师在 MDT 中应密切配合，

争取获得早期诊断和更精确的术前分期与评估，为

治疗方案的制定建立基础。MDT 讨论重点：（1）明

确肿瘤侵犯范围，有无肝脏转移。（2）是否需要行

ERCP 或肝穿刺胆管造影（PTC）进一步明确诊断。

（3）对远端胆管肿瘤所致胆道梗阻，若其他影像学

检查不能明确诊断，内镜医师参与讨论是否采用超

声内镜检查和穿刺活检。

11. 肝外胆管癌综合治疗模式：肝外胆管癌主

张采用手术切除为主的综合治疗，肝胆外科在肝外
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胆管癌的治疗中承担主要任务，化疗、内镜、介入以

及放疗科室予以辅助配合。手术切除是治疗胆管

癌的首选方法，目的是争取获得根治性切除。对不

能切除者，术中放疗和新辅助化疗方案有可能使

肿瘤降期，增加根治性手术切除的机会。根据术中

及病理学检查的具体情况，确定术后治疗及随访方

案。MDT 讨论重点：（1）对于术前判断不能根治性

切除的患者，是否需要行新辅助化疗使肿瘤降期，增

加根治性手术切除的机会。（2）是否行术中放疗。 
（3）对有显微镜下阳性切缘（R1）或局部病灶残

留（R2）的患者，制定术后消融、放疗、化疗方案。 
（4）全身支持治疗方案。（5）术后转移、复发的全身

综合治疗方案。（6）对于失去手术机会但伴有胆道

梗阻的患者实施 ERCP 下放置胆道支架或鼻导管引

流，或行 PTCD，有助于缓解症状、提高生活质量和延

长生存期。

12. 肝外胆管癌的术前评估和手术规划：MDT 
讨论重点：（1）分析肿瘤侵犯的范围，包括轴向胆管

侵犯和纵向血管侵犯情况，有无神经纤维和淋巴结

侵犯，明确分型和分期，制定手术方案。（2）判断 P 
点和 U 点，能否获得 R0 切除。（3）全身情况评估。 

（4）是否需要行联合器官切除术（联合肝脏、胰腺

切除），如需行联合大范围肝切除，术前需对功能性

肝体积进行评估。（5）是否需要行血管切除重建。 
（6）采用哪种联合肝切除术式（局部肝切除、围肝门

部切除、尾状叶切除、左 / 右半肝切除、左 / 右半肝切

除 + 尾状叶切除、左 / 右三叶 + 尾状叶切除、肝移植）。 
（7）术后复发的随访复查及预防措施。

13. 肝外胆管癌术前减黄策略：部分伴有明显黄

疸的肝外胆管癌患者需要进行术前减黄以降低围手

术期并发症发生率，肝胆外科、介入科和影像学医师

参与讨论。MDT 讨论重点：（1）是否进行术前减黄。

（2）术前实施减黄的时机。（3）实施手术须达到的

黄疸指标。（4）术前减黄的方式（PTCD、支架、药物）。

14. 胆囊癌的诊断和治疗方案：胆囊癌诊断和治

疗方案的制定需要肝胆外科、肿瘤内科、影像学和病

理科医师参与讨论。MDT 讨论重点：（1）B 超下发

现的胆囊占位性病变，是否需要行 CT 或 MRI 进一

步排除恶变。（2）对术前已明确诊断胆囊癌的患者

进行影像学分期，根据分期制定手术及综合治疗方

案。（3）术中及术后病理科医师明确病理学分期，

据此制定手术方式和后续治疗方案。（4）意外胆囊

癌如何后续补救处理。（5）晚期胆囊癌患者的姑息

性治疗和对症支持治疗方案。

总之，在倡导精准医学的时代，肝脏和胆道恶性

肿瘤的诊治应涵盖高危人群的筛查、精准诊断分型

分期、精准微创的治疗、多学科个体化方案的制定和

专业的随访及获益评估，以患者能否整体生存获益

为 MDT 的评价标准。
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