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胆囊癌微创手术治疗的现状与争议

耿智敏，雷建军，张 东，陈 晨
西安交通大学第一附属医院 肝胆外科（西安 710061）

【摘 要】胆囊癌是胆道系统中最常见的一类恶性肿瘤，根治性切除是胆囊癌患者唯一可能的治愈手段。近年来腹腔镜及机器人等微创

手术在消化道肿瘤切除中得到了普遍应用，但是胆囊癌根治手术能否采用微创治疗手段仍存在一定的争议，主要集中于微创手术是否具有安

全性，能否获得肿瘤完全切除，即RO切除（RO resection），能否获得足够的淋巴结清扫数目以及能否达到开腹手术的远期疗效。本文就胆囊

癌的微创根治手术治疗现状及胆囊癌微创手术与开腹手术的疗效比较进行述评，并对目前存在的争议进行探讨，旨在为胆囊癌微创治疗的规

范化开展提供借鉴与参考。
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Current status and controversies of minimally invasive surgery for
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【Abstract】 Gallbladder cancer is the most common malignancy of the biliary tract. Radical surgery is the only curative treatment
for gallbladder cancer patients. In recent years，minimally invasive surgery such as laparoscopic and robotic surgery has been widely
used in gastrointestinal malignancies，but there are still some controversies about whether radical surgery of gallbladder cancer can
adopt minimally invasive surgery. The controversies mainly focus on the safety of minimally invasive surgery，whether it can obtain suffi‑
cient R0 incisal margin，whether it can obtain sufficient number of lymph nodes dissection，and whether it can achieve the long-term
efficacy of open surgery. This review summarized the current status of minimally invasive radical surgery for gallbladder cancer and com‑
pared the efficacy of minimally invasive surgery to open surgery，and discussed the existing disputes，aiming to provide relevant refer‑
ence for the standardization of minimally invasive treatment for gallbladder cancer.
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专家述评

胆囊癌（gallbladder carcinoma，GBC）是最常见的胆

道恶性肿瘤，发病率居消化系统恶性肿瘤第6位。胆囊

癌发病率具有地理差异性，在北美的发病率较低，但在

智利、印度和日本等国发病率相对较高，在中国发病率

大约为（1.00 ~ 1.30）/10 万[1-2]。据美国癌症联合委员

会（American Joint Committee on Cancer，AJCC）报道，晚

期胆囊癌的5年生存率不足 5%，中位生存时间为6个
月[3-4]。尽管预后不佳，根治性手术目前仍然是胆囊癌

患者唯一可能的治愈手段。虽然腹腔镜及机器人手术

在肝癌、胰腺癌、胃癌、结直肠癌等腹部肿瘤中得到了

普遍应用，但在胆囊癌手术治疗中仍存在一定的争议，

主要集中于微创胆囊癌根治术是否具有安全性，能否

获得肿瘤完全切除（即RO切除，RO resection），能否获

得足够的淋巴结清扫数目以及能否获得与开腹手术相

似的远期疗效。本文就胆囊癌微创手术的治疗现状及
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胆囊癌微创手术与开腹手术的疗效比较进行总结与述

评，并对目前存在的争议进行探讨，旨在为胆囊癌微创

治疗的规范化开展提供借鉴与参考。

1 GBC微创手术的安全性及有效性

目前对于GBC微创手术治疗的顾虑和争议主要在

于其安全性及有效性，集中于以下几点。第一，腹腔镜

胆囊切除术中胆囊穿孔导致胆汁腹腔播散，以及手术

器械 Trocar反复进出腹腔，所带来的肿瘤腹膜种植播

散及Trocar孔转移；第二，微创手术治疗GBC肿瘤学根

治的充分性及远期疗效仍需要高质量的前瞻性研究来

验证；第三，微创手术相较开腹手术，肝十二指肠韧带

及肝动脉周围淋巴结清扫、肝切除及胆管切除、胆肠吻

合等是手术的技术难点。

随着GBC术前诊断水平的提高，腹腔镜设备完善

和手术技术的进步，以及通过精细手术操作和广泛使

用取物袋避免胆汁溢出，腹腔镜手术治疗GBC的腹膜

播散或 Trocar 孔转移发生率已显著降低。根据

BERGER-RICHARDSON等的系统综述结果[5]，1991年
至1999年意外胆囊癌（incidental gallbladder carcinoma，
IGBC）患者腹腔镜胆囊切除术后 Trocar孔转移率为

18.6%，2000年至 2014年 IGBC患者Trocar孔转移率已

降至10.3%，而开放手术切口复发率为7%，由此可见腹

腔镜手术和开放手术的Trocar或切口转移发生率差距

逐渐减小。近期文献中GBC患者腹腔镜手术生存结局

与开放手术相比无明显差异[6]。一篇荟萃分析纳入了

1 217名GBC患者，其研究结果显示腹腔镜组的5年生

存率显著高于开腹组（48.4% vs.38.5%）；此外，腹腔镜

组术中出血量更少、术后住院时间更短、并发症发生率

更低（10.0% vs. 18.3%）[7]。ALMASRI等[8]分析 680名

GBC根治术的患者发现，腔镜组和开腹组在R0切除率

（80.0% vs. 83.7%）、平 均 淋 巴 结 清 扫 数 目（6.54
vs.6.66）、术后30天死亡率（2.9% vs.3.0%）及术后90天
死亡率（6.3% vs.4.3%）方面差异无统计学意义（P >
0.05）。微创组患者中位生存时间显著高于开腹组（39
月 vs.26月；P = 0.048），但按病理分期分层和调整后，

两组间中位生存时间无明显差异。一项单中心研究显

示，机器人辅助GBC根治术与开放手术相比R0切除

率，淋巴结清扫数量，术后并发症及死亡率，术后1年、

2年生存率无差异[9]。另一篇纳入了7项研究的综述显

示了机器人胆囊癌根治术的可行性和安全性[10]。近年

来腹腔镜和机器人技术已广泛运用于肝切除及胰十二

指肠切除[11-12]，腹腔镜及机器人淋巴结清扫已经被越

来越多的医疗中心所娴熟掌握，吻合技术的提高亦使

得微创胆道切除重建成为可能[13-14]。
此外，GBC微创手术相比于开放手术有许多优势。

首先，对于术前无法排除恶性疾病的良性胆囊疾病，如

黄色肉芽肿性胆囊炎等，可以通过微创术中冰冻明确

胆囊病变性质，避免盲目开刀手术带来的创伤。其次，

腹腔镜或机器人手术可以提供更加清晰的手术视野，

能够发现术前影像学等检查无法明确或无法发现的腹

膜转移、肝脏转移等情况，避免不必要的开腹手术[6]。
第三，微创手术能够降低术后并发症发生率，如可以通

过减少脏器与外界环境的接触减少肠梗阻和感染的发

生[15-16]。第四，微创手术不仅能缩小切口，减轻疼痛，

减少失血，促进术后早期活动和经口进食，加速术后康

复，还可以尽早开始术后辅助治疗[17]，从而可以提高患

者的生活质量，延长患者的生存期[18]。

2 基于不同T分期的GBC微创手术策略

2.1 Tis和T1a期GBC
针对 Tis和 T1a期肿瘤，依据AJCC第八版分期及

《胆囊癌诊断和治疗指南（2019版）》推荐，行单纯胆囊

切除即可达到肿瘤根治效果，腹腔镜和开放手术术后5
年总体生存率均可达到 95% ~ 100%[6，19-20]，但在处理

胆囊时应谨慎小心以避免胆囊破裂导致肿瘤播散。

2.2 T1b期GBC
目前针对T1b期GBC的手术切除范围尚存在一定

争议，部分学者研究发现对于此期患者，接受单纯胆囊

切除术与扩大切除术相比，其中位生存期相似[21]，扩大

切除术与单纯胆囊切除术对该期预后的影响无差

异[22]。也有部分学者研究认为35%的T1b患者行单纯

胆囊切除术后存在残留肿瘤病灶，扩大切除术能够改

善T1b期患者的疾病相关存活率和总体生存率[23]，这些

研究支持对T1b期GBC行扩大胆囊切除术即胆囊床部

分肝脏切除+区域淋巴结清扫。目前《胆囊癌诊断和治

疗指南（2019版）》建议对 T1b期GBC行距胆囊床 2cm
以上的肝楔形切除术和区域淋巴结清扫，美国国家综

合癌症网络（National Comprehensive Cancer Network，
NCCN）指南也推荐对T1b期GBC行根治性切除和淋巴

结清扫[24]。
2017年一项Meta分析纳入了22项研究，结果指出

对于T1b期肿瘤，无论腹腔镜还是开放手术，单纯胆囊

切除术和扩大胆囊切除术的风险差为 0.03，而风险比

为 1.06，表明两种手术范围的总生存结局无显著差

异[22]。这也提示了腹腔镜技术的安全性和可行性。

YOON等报道 T1b期GBC行微创GBC根治术（扩大胆

囊切除）后，5年生存率为 100%[19]。一项纳入 14项研

究的Meta分析指出，对于T1期肿瘤，腹腔镜和开放手

术在手术相关死亡率方面无差异[25]。一项单中心研究

显示，对于T1、T2、T3期GBC，机器人辅助GBC根治术

与开放手术相比，R0切除率，淋巴结清扫数量，术后并

发症及死亡率，术后1年、2年生存率无差异[9]。另一项

对比机器人与开放GBC根治术后早期疗效的研究（T1b
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期 12例，T2期 54例，T3期 26例）显示[26]，机器人辅助

GBC根治术相较开放手术，手术时间更长（295 min vs.
200 min）、而出血量更少（295 min vs. 200 min）、术后住

院时间更短（4 d vs. 5 d）、术后并发症发生率更低

（3.7% vs. 21.4%），但两者淋巴结清扫数量、肝切缘阳

性率无差异（P > 0.05）。随访 9个月时间，机器人组有

2位患者复发（13.33%），但无一例Trocar孔复发。笔者

认为大部分T1b期GBC是术前怀疑GBC行腹腔镜胆囊

切除术，术中送冰冻后确定GBC，而往往术中冰冻无法

明确肿瘤具体侵犯层面，导致无法区分T1b和T2期，甚

至T3期，故建议行扩大胆囊切除，即行距胆囊床 2 cm
以上的肝楔形切除术和区域淋巴结清扫，选择微创还

是开放，需要根据手术团队的技术水平和肿瘤位置确

定。另外术前即怀疑GBC患者，术中一定要保证胆囊

壁完整，如果不能确保手术过程中胆囊壁的完整性，应

以开放手术为主，以免造成肿瘤播散。鉴于微创手术

具有创伤小，术后恢复快的特点，建议具备熟练腔镜肝

切除及胰十二指肠切除技术的医疗中心可以采用微创

方法进行GBC根治术。

2.3 T2期GBC
T2期GBC根据AJCC第8版肿瘤位置分期，分为腹

膜侧（T2a）和肝脏侧（T2b）。多项研究报道肿瘤部位是

影响预后的重要因素，T2b型直接经肝内静脉或淋巴途

径引流，而T2a型通常经肝包膜途径引流[27]，这种引流

路径的解剖学差异可能是生存率存在差异的原因之

一[28]。于是有学者提出T2b型可向肝脏扩散，建议行肝

切除术以达到R0切除；T2a型与肝脏分离，不需要肝切

除术来达到阴性切缘[29]。但目前国内《胆囊癌诊断和

治疗指南（2019版）》仍推荐 T2a期胆囊癌行联合距胆

囊床 2 cm以上的肝组织楔形切除+区域淋巴结清扫；

T2b期胆囊癌合并血管、神经侵犯及淋巴结转移的比例

高，联合肝切除可延长总体生存时间[30-31]，肝切除的手

术切除范围可为肝楔形切除或肝脏4b + 5段切除。

一项纳入了 151例 T2期GBC的单中心回顾性研

究[32]结果显示，腹腔镜和开放手术行GBC根治（胆囊床

肝部分切除 +区域淋巴结清扫）术后，在淋巴结清扫数

量、5年生存率方面无差异，但腹腔镜手术术后住院时

间较开放手术时间短。近期一项Meta分析纳入了 14
项研究[25]，比较了腹腔镜和开放GBC根治的疗效，发现

T2期GBC腹腔镜与开放手术在手术相关死亡率方面

无差异，并且腹腔镜组术后 1年、2年的生存率高于开

放组，而在术后 3年、5年生存率以及术后总体生存率

方面，两者无差异。YOON等报道 T2期 GBC行微创

GBC根治术后，5年生存率可达 90%[19]。GOEL等[26]针
对机器人与开放GBC近期疗效对比研究中，纳入了54
例 T2期GBC，机器人组 18例，开放组 36例，机器人组

相较开放组手术时间更长、出血量更少、术后住院时间

更短、术后并发症发生率更低，但两者淋巴结清扫数

量、肝切缘阳性率比较无差异。另一项TSCHUOR等[9]

的研究指出机器人与开放手术相比R0切除率，淋巴结

清扫数量，术后并发症及死亡率，术后1年、2年生存率

无差异。这些结果均提示了对于T2期GBC患者的外

科治疗，使用腹腔镜或机器人 GBC根治术是安全可

行的。

2.4 T3-T4期GBC
目前我国《GBC诊断和治疗指南（2019版）》建议，

T3期肿瘤往往需要联合肝脏Ⅳb/Ⅴ段切除，并联合淋

巴结清扫才能达到R0切除，部分T3期侵犯肝外脏器还

需联合肝外脏器切除重建。一篇针对 T3期及以下的

GBC患者的荟萃分析显示，T3期GBC行腹腔镜根治术

后，1年、2年的总体生存率甚至要好于开腹组[33]。最近

一篇纳入了更多GBC患者（n = 1 792，其中T3期约300
例）的荟萃分析同样显示，T3期GBC行腹腔镜根治术

后，其1年、2年的生存率均优于开腹手术组，而在术后

3年、5年生存率以及术后总体生存率方面，两者无差

异[25]。另外FENG等[34]研究结果显示T1b期、T2期以及

T3期（n = 24）GBC行腹腔镜根治术后 5年生存率与同

期的开腹手术患者预后相仿。

针对 T3N1至 T4N2期GBC，目前腹腔镜手术缺少

大样本随机对照研究，考虑到中晚期GBC淋巴结转移

率较高[35-37]，达75%以上，加之中晚期GBC远处转移较

多，因此患者预后较差，多中心数据均显示 T4期患者

平均生存期仅为 8.2个月，中位生存期为 6.3个月[38]。
中晚期GBC常合并多器官侵犯，需要联合多脏器切除，

包括右半肝切除、联合尾状叶切除的扩大肝切除，甚至

肝动脉、门静脉重建及胰十二指肠切除、结肠部分切除

等[39]。虽然有个案报道微创手术成功案例[40-41]，但现

阶段认为其手术难度较大，R0切除较难实现，不考虑

患者的预后而行“微创”操作是不可取的。因此现阶段

普遍不推荐T3N1至T4N2期GBC作为腹腔镜手术的适

应症。

综合上述针对 T分期的 GBC微创治疗的文献，

T1b/T2期GBC采用微创根治术在达到加速康复的同

时，能够达到不亚于开腹手术的远期疗效；现有文献报

道的少数病例结果显示部分早期T3期GBC患者可能

会从微创根治术中获益，但因病例数不多，尚待大宗病

例进一步评估远期疗效[42]。

3 意外胆囊癌微创手术

意外胆囊癌（incidental gallbladder cancer，IGBC）是
指胆囊切除术中或术后发现的胆囊癌，随着腹腔镜胆

囊切除的广泛应用，IGBC的发病率逐年升高[43]。约

0.2% ~ 2.8%胆囊癌被发现于腹腔镜胆囊切除术中或

术后，而45% ~ 60%的 IGBC患者存在残余病灶[42，44-47]。
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IGBC常常处于较早分期[48]，对于没有远处转移的T1b-
T3期患者，根治手术能够显著改善这部分患者预

后[49-51]。对于第一次手术存在胆漏、阳性切缘、肿瘤分

化较差或高肿瘤转移风险的患者，需要进行腹腔镜探

查以发现术前检查难以发现的微小转移病灶，避免盲

目行根治手术[52-53]。虽然第一次胆囊切除术后会导致

肝十二指肠韧带和胆囊床周围炎症粘连，增加 IGBC根

治手术难度，但一些文献报道显示出了微创 IGBC根治

的可行性，在早期 IGBC中腹腔镜与开放手术预后相

当[51-54]。但对于急性胆囊炎术后 IGBC的腔镜胆囊癌

疗效有待进一步研究[55-57]。对于 IGBC都需要将第一

次切片进行病理阅片会诊，明确其T分期、肿瘤的位置

（肝侧或腹腔侧）、胆囊管切缘[28]、腹膜和淋巴管侵犯、

罗-阿窦（Rokitansky-Aschoff sinuses）[58]，因为这些因素

会增加腹腔镜手术难度及开腹风险[42]。虽然 IGBC患

者第一次胆囊切除术后有 Trocar孔转移的风险，但并

不推荐常规行 Trocar孔组织切除，因为它并不改善患

者的预后，还可能带来切口疝的风险[59]。

4 小结与启示

对于GBC的微创手术治疗尤其是根治性切除一直

是外科医生争论的焦点。近年来，随着腹腔镜及机器

人微创外科技术的不断提高，以往被视为腹腔镜手术

禁忌的GBC微创手术受到了越来越多专家学者的关

注，其应用范围也在不断扩大。本文对GBC微创手术

的治疗现状，及其与开放手术的疗效比较进行了总结，

笔者认为 T1b/T2期GBC采用微创根治术在达到加速

康复的同时，能够达到不亚于开腹手术的远期疗效；针

对部分早期T3期GBC患者可能会从微创根治术中获

益，但因病例数不多，尚待大宗病例进一步评估远期

疗效。

尽管如此，GBC微创手术治疗还面临诸多挑战，目

前的研究绝大多数是回顾性研究，其证据级别均较低，

缺乏大样本随机对照研究，远期疗效还有待进一步验

证。在采用腹腔镜或机器人辅助GBC手术治疗之前，

必须充分评估微创肿瘤根治性切除的可行性，高度关

注微创手术相关的 Trocar孔转移及腹膜转移等问题。

腹腔镜及机器人辅助GBC根治手术对于大多数外科医

生而言仍处于学习的早期阶段，初期应该在有病例相

对集中、熟练开放和具备微创肝胆外科手术经验的医

疗中心进行。必须强调的是GBC的治疗应以肿瘤学效

果作为第一考量，微创手术仅仅是手术入路的不同，具

有加速康复的优势，并不能改善GBC患者的预后。微

创手术同样要遵循肿瘤综合治疗的理念，术中严格遵

循无瘤操作的原则，确保手术规范开展，最终使患者真

正获益。
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