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术后经导管动脉灌注与全身辅助治疗对肝门部
胆管癌R1切除患者预后的影响

耿  钦，钱春行，李国旺，康  强，柯  阳，李  婧，杨  晨，李越华

昆明医科大学第二附属医院肝胆胰外科二病区（昆明 650101）

【摘要】目的  探索术后经导管动脉灌注（TAI）与全身辅助治疗对肝门部胆管癌

（HCCA）R1 切除患者预后的影响。方法  回顾性分析 2015 年 7 月至 2023 年 12 月在昆

明医科大学第二附属医院行 R1 手术切除治疗的 HCCA 患者临床资料。根据术后辅助治

疗方式将其分为单纯手术组、以 TAI 为主的辅助治疗组、全身辅助治疗组。通过 Kaplan-

Meier 法绘制总生存期（OS）和无进展生存期（PFS）曲线，Log-rank 检验比较组间差异，

Cox 比例风险模型分析影响 OS 和 PFS 的独立预后因素。结果  共纳入 74 例 HCCA R1 切除

患者，单纯手术组 32 例、以 TAI 为主的辅助治疗组 21 例、全身辅助治疗组 21 例，中位

OS 分 别 为11.0[95%CI（7.3，37.9）] 个 月 、34.0[95%CI（30.8，63.5）] 个 月 、33.0[95%CI

（30.1，62.8）] 个月；单纯手术组患者中位 OS 低于以 TAI 为主的辅助治疗组及全身辅助

治疗组（P ＜ 0.05）；多因素 Cox 回归分析发现与单纯手术组相比，以 TAI 为主的辅助治

疗 [HR=0.406，95%CI（0.190，0.868），P=0.021] 和全身辅助治疗 [HR=0.414，95%CI（0.197，

0.873），P=0.020] 是 OS 的独立保护因素。单纯手术组、以 TAI 为主的辅助治疗组和全身

辅助治疗组中位 PFS 分别为 8.0[95%CI（6.9，26.6）] 个月、14.0[95%CI（9.5，29.9）] 个月、

28.0[95%CI（21.2，38.5）] 个月；单纯手术组中位 PFS 低于全身辅助治疗组（P ＜ 0.05）；

多因素 Cox 回归分析发现与单纯手术组相比，全身辅助治疗 [HR=0.446，95%CI（0.226，

0.879），P=0.020] 是 PFS 的独立保护因素。结论  与未辅助治疗相比，HCCA R1 切除患者

术后全身辅助治疗显著延长 OS 和 PFS，TAI 显著延长 OS 但未显著延长 PFS。

【关键词】肝门部胆管癌；R1 切除；术后辅助治疗；经导管动脉灌注术；总生存期；

无进展生存期
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【Abstract】Objective  Exploring the impact of postoperative transarterial infusion (TAI) 
and systemic adjuvant therapy on the prognosis of patients with hilar cholangiocarcinoma (HCCA) 
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who have undergone R1 resection. Methods  Retrospectively analyze the clinical data of HCCA patients who 
underwent R1 surgical resection at The Second Affiliated Hospital of Kunming Medical University from July 
2015 to December 2023. According to postoperative adjuvant treatment methods, they were divided into 
the surgery-only group, the TAI-based adjuvant therapy group, and the systemic adjuvant therapy group. 
Kaplan-Meier method was used to plot overall survival (OS) and progression-free survival (PFS) curves, 
the Log-rank test was used to compare intergroup differences, and the Cox proportional hazards model 
was used to analyze independent prognostic factors affecting OS and PFS. Results  A total of 74 HCCA 
patients with R1 resection were included, 32 in the surgery-only group, 21 in the TAI-based adjuvant therapy 
group, and 21 in the systemic adjuvant therapy group. The median OS was 11.0 months [95%CI (7.3, 37.9)], 
34.0 months [95%CI (30.8, 63.5)], and 33.0 months [95%CI (30.1, 62.8)], respectively. The median OS in 
the surgery- only group was significantly lower than that in the TAI-based adjuvant therapy group and the 
systemic adjuvant therapy group (P<0.05). Multivariate Cox regression analysis revealed that, compared 
with the surgery-only group, TAI-based adjuvant therapy [HR=0.406, 95%CI (0.190, 0.868), P=0.021] and 
systemic adjuvant therapy [HR=0.414, 95%CI (0.197, 0.873), P=0.020] were independent protective factors 
for OS. The median PFS for the surgery-only group, TAI-based adjuvant therapy group, and systemic adjuvant 
therapy group was 8.0 months [95%CI (6.9, 26.6)], 14.0 months [95%CI (9.5, 29.9)], and 28.0 months [95%CI 
(21.2, 38.5)], respectively. The median PFS in the surgery-only group was significantly lower than that in the 
systemic adjuvant therapy group (P<0.05). Multivariate Cox regression analysis indicated that, compared 
with the surgery-only group, systemic adjuvant therapy [HR=0.446, 95%CI (0.226, 0.879), P=0.020] was 
an independent protective factor for PFS. Conclusion  Among patients with R1 resection of HCCA, 
postoperative systemic adjuvant therapy significantly prolonged both OS and PFS compared with no adjutant 
therapy, while TAI significantly prolonged OS but not PFS.

【Keywords】Hilar cholangiocarcinoma; R1 resection; Postoperative adjuvant therapy; Transcatheter 
arterial infusion; Overall survival; Progression-free survival

肝 门 部 胆 管 癌（hilar cholangiocarcinoma，

HCCA）也被称为 Klatskin 瘤，起源于胆管上皮

细胞，发生于肝门部胆管汇合区及左、右肝管起

始 部， 是 最 常 见 的 肝 外 胆 管 癌（extrahepatic 

cholangiocarcinoma，ECC）类型，约占胆管癌总

数的 50%~60%[1-3]。根治性切除术是延长 HCCA

患者生存期的主要方法 [4]。但由于 HCCA 特殊的

解剖位置及多极化浸润转移的生物特性，多数患

者确诊时已处于疾病晚期，导致根治性切除率不

足 40%，且术后复发率高达 60%~75%，严重影

响患者预后 [5]。研究证实，HCCA R1 切除患者术

后辅助放疗可显著改善其生存预后，对于不可切

除 HCCA，经导管动脉灌注治疗亦能延长患者生

存期 [6-7]。在肝内胆管癌和肝细胞癌中，术后经导

管动脉灌注（transcatheter arterial infusion，TAI）

治疗可显著改善患者总生存期（overall survival，

OS） [8-9]。然而，HCCA R1 切除术后行 TAI 辅助

治疗对患者 OS 的影响尚未见报道，针对此类患

者的最佳辅助治疗方案缺乏高级别证据。本研

究回顾性分析 HCCA R1 切除患者的临床资料，

比较单纯手术、术后以 TAI 为主的辅助治疗、

术后全身辅助治疗三种策略的临床疗效，旨在为

HCCA R1 切除患者的个体化治疗决策提供依据。

1  资料与方法

1.1  研究对象
以 2015 年 7 月至 2023 年 12 月在昆明医科

大学第二附属医院行手术切除治疗的 HCCA 患者

为研究对象，回顾性分析患者临床资料。纳入标

准：①年龄≥ 18 岁；②术后组织病理学检查提

示胆管切缘阳性（R1 切除）；③术前肝功能分级

为 Child-Pugh A 或 B 级；④无二次手术。排除标

准：①合并其他恶性肿瘤；②术前接受新辅助治

疗；③临床资料或随访信息缺失。本研究已通过

昆明医科大学第二附属医院伦理委员会审批（批

号：审 -J- 科 -2025-119）
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表1  全身辅助治疗方案

Table 1. Systemic adjuvant therapy regimens
方案名称 药物组合与剂量 给药时间与周期

GP 吉西他滨 1 000 mg/m2+顺铂 25 mg/m2 第1、8天给药，每3周为1个周期

GEMOX 吉西他滨 1 000 mg/m2+奥沙利铂 100 mg/m2 吉西他滨：第1、8天给药；奥沙利铂：第1天给药，每3周为1个周期

替吉奥 替吉奥 40~60 mg，每日两次 第1~14天口服，每3周为1个周期

GS 吉西他滨 1 000 mg/m2+替吉奥 40~60 mg 吉西他滨：第1、8天给药；替吉奥：第1~14天给药，每3周为1个周期

SOX 替吉奥 40~60 mg+奥沙利铂 130 mg/m2 替吉奥：第1~14天给药；奥沙利铂：第1天给药，每3周为1个周期

XELOX 卡培他滨 1 000 mg/m2（每日两次）+奥沙利铂 

130 mg/m2

卡培他滨：第1~14天给药；奥沙利铂：第1天给药，每3周为1个周期

GX 吉西他滨 1 000 mg/m2+卡培他滨 1 500 mg/m2

（每日两次）

吉西他滨：第1、8天给药；卡培他滨：第1~14天给药，每3周为1个周期

根据患者术后是否辅助治疗及辅助治疗的种

类分为 3 组：单纯手术治疗组、以 TAI 为主的辅

助治疗组和全身辅助治疗组。

1.2  治疗方法
TAI 用药方案及频率：化疗药物方案包括吉

西他滨 + 奥沙利铂、奥沙利铂 + 氟尿嘧啶、吉

西他滨 + 氟尿嘧啶，具体治疗方案由临床医师

进行个体化制定并根据患者情况进行调整，每 4

周治疗一次。对于手术治疗患者，若未复发或转

移，至少进行三次 TAI；若发生复发或转移，则

停止 TAI。

全身辅助治疗：患者接受全身辅助治疗方案

见表 1，化疗期间无严重并发症发生，相关不良

反应经对症治疗缓解后继续维持原方案化疗。 

1.3  资料收集
通过电子病历系统收集患者临床资料，包括

性别、年龄、术前是否胆道引流、术前肝功能分级、

肿瘤标志物 CA199 水平、肿瘤最大径、Bismuth-

Corlette 分型 [10]、TNM 分期、Ki-67 指数、神经浸

润情况、淋巴结转移情况、是否合并脉管癌栓。

1.4  随访与结局指标
以门诊、电话及电子病历系统进行常规随访，

记录患者复发及生存情况。随访时间：术后半年

内每 2~3 个月随访一次，半年以上 3~4 个月随访

一次，2 年以上每 6 个月随访一次，随访截止时

间为 2025 年 2 月。复查内容包括：病史采集、

体格检查、肝功能、肿瘤标志物以及腹部超声、

CT、MRI 至少一项影像学检查。结局指标：OS

定义为从手术日期到死亡日期或随访截止时间；

无进展生存期（progression-free survival，PFS）定

义为从手术日期到肿瘤进展日期、死亡日期或随

访截止时间。发现疾病进展，将根据患者具体病

情再次手术、化疗、靶向或免疫治疗。

1.5  统计学分析
采用 SPSS 27.0 软件进行统计分析。符合正

态分布的计量资料以均数和标准差（ sx ± ）表

示，组间比较采用单因素方差分析；不符合正态

分布的计量资料以中位数和四分位数 [M（P25，

P75）] 表 示， 组 间 比 较 采 用 Kruskal-Wallis H 检

验；计数资料采用例数和百分比（n，%）表示，

组间比较采用 χ2 检验或 Fisher 确切概率法。采

用 Kaplan-Meier 法计算累积生存率并绘制生存曲

线，Log-rank 检验比较组间差异。单因素 Cox 回

归分析初步筛选生存状况的影响因素，将 P ＜ 0.1

的变量纳入多因素 Cox 比例风险模型最终筛选。

P ＜ 0.05 为差异有统计学意义。

2  结果

2.1  一般情况
共纳入 74 例研究对象，单纯手术组 32 例、

以 TAI 为主的辅助治疗组 21 例、全身辅助治疗

组 21 例。平均年龄（61.3±9.1）岁，中位随访

时间为 17.5（10，34）个月。三组患者在年龄、

性别、术前肝功能分级等一般资料上差异无统计

学意义（P ＞ 0.05)，见表 2。

2.2  治疗情况
以 TAI 为 主 的 辅 助 治 疗 组：4 例 患 者 行

GEMOX 方案治疗共完成 9 个周期，11 例患者行

奥沙利铂 + 氟尿嘧啶方案治疗共完成 29 个周期，

6 例患者行吉西他滨 + 氟尿嘧啶方案治疗共完成

17 个周期。相关不良反应主要有发热（4/21）、

腹痛（4/21）、恶心呕吐（3/21）及化疗药物引

起的血液学毒性反应（1/21），均为 1~2 级，经

对症治疗后均好转。未发生胃穿孔、消化道大出

血、致命性血栓等严重并发症。

全身辅助治疗组：6 例患者行 GEMOX 方案
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表2  三组患者一般特征比较（n，%）

Table 2. Comparison of general characteristics among three groups of patients (n, %)
特征 单纯手术组（n=32） 以TAI为主的辅助治疗组（n=21） 全身辅助治疗组（n=21） F/H/χ2值 P值

性别 5.225 0.073

  男 18（56.3） 18（85.7） 15（71.4）

  女 14（43.8）   3（14.3）   6（28.6）

年龄（岁）* 63.4±9.4 58.5±9.3 61.0±7.8 1.928 0.153

术前肝功能分级 1.738 0.528

  A级 14（43.8） 13（61.9） 10（47.6）

  B级 18（56.3）   8（38.1） 11（52.4）

术前胆道引流 27（84.4） 16（76.2） 15（71.4） 1.443 0.456

CA199（KU/L） 0.419 0.818

  ＜35 3（9.4）   3（14.3）   3（14.3）

  ≥35 29（90.6） 18（85.7） 18（85.7）

肿瘤最大径（cm）#    2.7（2.0，3.5）   2.2（1.6，3.2）    3.0（2.0，4.1） 3.219 0.200

Ki-67指数 - 0.083&

  ≥20% 28（87.5）  21（100.0） 19（90.5）

  ＜20%   4（12.5） 0（0.0） 2（9.5）

神经侵犯 26（81.3）  21（100.0） 17（81.0） 5.139 0.086

脉管癌栓 2（6.3）  3（14.3）   3（14.3） 1.439 0.460

淋巴结转移 17（53.1）  9（42.9）   7（33.3） 2.082 0.353

Bismuth-Corlette分型 - 0.741&

  I型 5（15.6） 2（9.5） 0（0.0）

  II型 5（15.6）  4（19.0） 4（19.0）

  III-A型 6（18.8）  3（14.3） 6（28.6）

  III-B型 5（15.6）  5（23.8） 5（23.8）

  IV型 11（34.4）  7（33.3） 6（28.6）

T分期 - 0.532&

  T1 7（21.9）  7（33.3） 4（19.0）

  T2 16（50.0）  9（42.9） 14（66.7）

  T3   8（25.0）  3（14.3）   3（14.3）

  T4 1（3.1） 2（9.5） 0（0.0）

N分期 - 0.617&

  N0 16（50.0） 13（61.9） 14（66.7）

  N1 14（43.8）  8（38.1）   7（33.3）

  N2 2（6.3） 0（0.0） 0（0.0）

M分期 - 1.000&

  M0 30（93.8） 20（95.2） 19（90.5）

  M1 2（6.3） 1（4.8） 2（9.5）

注：*符合正态分布的计量资料以均数和标准差（ sx ± ）表示；#不符合正态分布的计量资料以中位数和四分位数[M（P25，P75）]表示；&组间
比较采用Fisher确切概率法。

治疗共完成 71 个周期，4 例患者行口服替吉奥治

疗共完成 66 个周期，3 例患者行 GP 方案治疗共

完成 18 个周期，3 例患者行 GX 方案治疗共完成

36 个周期，2 例患者行 GS 方案治疗共完成 10 个

周期，2 例患者行 SOX 方案治疗共完成 8 个周期，

1 例患者行 XELOX 方案治疗共完成 3 个周期。相

关不良反应主要有皮肤色素沉着（3/21）、恶心

呕吐（5/21）及化疗药物引起的血液学毒性反应

（16/21），均为 1~2 级，经对症治疗后均好转。

2 例患者发生 3 级疲劳，无 4 级不良反应发生。

2.3  不同辅助治疗对OS影响
单纯手术组、以 TAI 为主的辅助治疗组和全

身辅助治疗组中位 OS 分别为 11.0[95%CI（7.3，

37.9）] 个 月、34.0[95%CI（30.8，63.5）] 个 月、

33.0[95%CI（30.1，62.8）] 个 月。Log-rank 检 验

结果显示，以 TAI 为主的辅助治疗组和全身辅助

治疗组中位 OS 显著高于单纯手术组（P ＜ 0.05），

见图 1。
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图1  OS生存曲线

Figure 1. Overall survival curves

图2  PFS生存曲线

Figure 2. Progression-free survival curves

2.4  不同辅助治疗对PFS影响
单纯手术组、以 TAI 为主的辅助治疗组和全

身辅助治疗组中位 PFS 分别为 8.0[95%CI（6.9，

26.6）] 个 月、14.0[95%CI（9.5，29.9）] 个 月、

28.0[95%CI（21.2，38.5）] 个 月。Log-rank 检 验

结果显示，单纯手术组中位 PFS 显著低于全身辅

助治疗组（P ＜ 0.05），见图 2。

2.5  OS的影响因素分析
单因素 Cox 回归分析显示年龄、脉管癌栓、

M 分期、术后辅助治疗与 OS 相关，将其纳入多

因素 Cox 回归模型，结果显示，与单纯手术组相比，

以 TAI 为主的辅助治疗 [HR=0.406，95%CI（0.190，

0.868），P=0.021] 和全身辅助治疗 [HR=0.414，

95%CI（0.197，0.873），P=0.020] 有利于降低总

体死亡风险；而脉管癌栓 [HR=3.43，95%CI（1.003，

11.732），P=0.049]、M1 分期 [HR= 1.179，95%CI

（1.064，1.499），P=0.001] 是 OS 的独立危险因素，

见表 3。

2.6  PFS的影响因素分析
单因素 Cox 回归分析结果显示，术前肝功

能分级、脉管癌栓、T 分期、术后辅助治疗方案

与 PFS 相关，将其纳入多因素 Cox 回归模型，

结果显示，与单纯手术组相比，术后接受全身

辅 助 治 疗 [HR=0.446，95%CI（0.226，0.879），

P=0.020] 有利于降低肿瘤进展风险，见表 3。

表3  影响OS和PFS的单因素和多因素分析[HR（95%CI）]

Table 3. Univariate and multivariate analysis of factors affecting OS and PFS [HR (95%CI)]

因素
OS PFS

单因素分析 多因素分析 单因素分析 多因素分析

男性 0.851（0.464，1.560） - 1.192（0.675，2.105） -

年龄 1.027（0.994，1.061）    - 1.004（0.974，1.035） -

术前肝功能分级B级 0.882（0.588，1.323） -   1.555（0.918，2.634）& 0.754（0.429，1.324）

术前行胆道引流 0.741（0.375，1.446） - 0.850（0.456，1.587） -

CA199≥35 KU/L 1.267（0.565，2.838） - 1.388（0.656，2.936） -

肿瘤最大径（cm） 0.973（0.761，1.237） - 0.987（0.805，1.210） -

Ki-67≥20% 1.917（0.821，5.594） - 1.494（0.639，3.492） -

神经侵犯 0.668（0.263，1.695） - 0.634（0.674，3.689） -

淋巴结转移 0.786（0.442，1.397） - 0.893（0.532，1.500） -

脉管癌栓  2.758（0.850，8.946）& 3.430（1.003，11.732）*   2.392（0.854，6.701）& 0.436（0.143，1.327）

Bismuth-Corlette分型

  I型 Ref. - Ref. -

  II型 0.338（0.108，1.057） - 1.629（0.636，4.169） -

  III-A型 0.666（0.245，1.813） - 1.052（0.477，2.320） -

  III-B型 0.459（0.164，1.286） - 1.380（0.656，2.904） -

P=0.025

P=0.012

P=0.702

P=0.549

P=0.024

P=0.054

1.00

0.75

0.50

0.25

0.00

累
积

生
存

率

1.00

0.75

0.50

0.25

0.00

累
积

生
存

率

  0           12           24           36           48           60          72           84          96

随访时间（月）

  0            12            24           36            48           60            72           84            96

随访时间（月）

单纯手术组 单纯手术组全身辅助治疗组 全身辅助治疗组以TAI为主的辅助治疗组 以TAI为主的辅助治疗组
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3  讨论

HCCA 恶性程度高，预后差，根治性手术切

除被认为是 HCCA 的最佳治疗方法 [11]。然而，由

于 HCCA 独特的解剖位置及多极化浸润转移的生

物特性，导致 HCCA R0 切除率不高，而 R1 切除

患者复发率高，预后差 [12]。影响 HCCA 手术后复

发的主要因素包括切缘状态和淋巴结转移 [13]。对

于术后存在阳性切缘（R1/R2）或淋巴结阳性的

高复发风险患者，术后辅助放疗可降低患者复发

率并改善 OS[14-15]。此外，对于不可切除 HCCA 患

者，采用 TAI 治疗也可改善患者生存状况 [7, 16]。

在肝内胆管癌和肝细胞癌治疗领域，术后 TAI 已

被证实能显著改善患者 OS[8-9]。然而，针对接受

R1 切除的 HCCA 患者，术后 TAI 对其 OS 的影响

及最优治疗方案尚未有相关研究报道。

关于 HCCA 术后辅助治疗的临床疗效，目

前循证医学证据尚未统一，研究结论仍存争议。

部分研究表明，术后辅助化疗可显著改善患者预

后 [17]；但另有研究认为辅助化疗并未对患者预后

产生显著影响 [18]。Neoptolemos 等 [19] 开展的多中

心研究发现，与单纯手术相比，术后辅助化疗患

者未获得明显生存获益。Pitt 等 [20] 研究显示 ECC

术后放疗与不放疗患者中位生存期均为 20 个月，

无显著差异，而 Kim 等 [21] 研究则提示术后辅助放

疗可能使患者获益。有 Meta 分析指出，术后辅助

化疗有助于延长 HCCA 患者无复发生存期（relabse 

free survival，RFS），但未能延长 OS[22- 23]。2017

年以来，多项针对可切除胆道肿瘤患者术后辅助

治疗疗效的随机 Ⅲ 期临床试验结果陆续公布。

其中，日本 BCAT 试验聚焦 ECC 患者，将其随机

分配至单纯手术组与术后吉西他滨辅助化疗组，

结果显示，两组患者中位 OS 分别为 62.3 个月

与 63.8 个月（P=0.964），中位 RFS 分别为 36.0

个月与 39.9 个月（P=0.693），差异无统计学意

义 [24]。 此 外，PRODIGE-12/ACCORD-18 研 究 [25]

显示，单纯手术组与术后接受 GEMOX 方案辅助

化疗组在 OS 和 RFS 方面差异均无统计学意义。

BILCAP 研究 [26] 总结，意向性治疗分析中，术后

卡培他滨治疗未显著改善 OS（51.1 月 vs. 36.4 月，

P=0.097）；但符合方案分析中，卡培他滨术后治

疗显著提升了 OS（53 月 vs. 36 月，P=0.028）。

基于此结果，相关指南 [27] 将卡培他滨作为可切除

胆道癌患者术后常规辅助治疗方案。然而，该研

究纳入对象范围较广，包括 ECC、远端胆管癌、

肝内胆管癌及胆囊癌等多种患者，可能对结果的

解读与临床应用产生一定影响。

本研究发现术后 TAI 与全身辅助治疗均可显

因素
OS PFS

单因素分析 多因素分析 单因素分析 多因素分析

  IV型 0.491（0.186，1.297） - 1.102（0.534，2.278） -

T分期

  T1 Ref. - Ref. -

  T2   1.912（0.246，14.867） -   0.321（0.089，1.158）& 1.564（0.795，3.076）

  T3   1.791（0.241，14.309） - 0.397（0.119，1.328） -

  T4   2.755（0.352，24.595） - 0.370（0.100，1.372） -

N分期

  N0 Ref. - Ref. -

  N1 1.217（0.676，2.191） - 0.477（0.112，2.033） -

  N2 0.623（0.084，4.603） - 0.478（0.110，2.078） -

M分期

  M0 Ref. - Ref. -

  M1  2.727（1.069，6.960）& 1.179（1.064，1.499）* 0.634（0.248，1.618） -

治疗方案

  单纯手术组 Ref. - Ref. -

  以TAI为主的辅助  0.969（0.180，0.798）& 0.406（0.190，0.868）*   0.843（0.461，1.540）& 0.825（0.442，1.542）

治疗组

  全身辅助治疗组  0.789（0.225，0.916）& 0.414（0.197，0.873）*   0.465（0.241，0.895）&    0.446（0.226，0.879）*

注：&P＜0.1；*P＜0.05。

续表3
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著延长患者 OS，分析原因可能是在 HCCA R1 切

除患者中，积极的全身化疗可通过杀灭残留微小

病灶及循环肿瘤细胞延长生存期，而 TAI 是在肿

瘤供血动脉内直接灌注药物，能发挥药物“首过

效应”，显著提高肿瘤局部药物浓度，对于局灶

性残留病灶的控制效果更强 [7]。另外，TAI 后一

部分化疗药物同样会沿血液循环到全身，也起到

一定的全身化疗作用。在 PFS 方面，本研究结果

提示，全身辅助治疗的疗效优于 TAI，这可能反

映了两种治疗模式作用机制的差异。TAI 作为局

部治疗手段，其疗效高度依赖肿瘤血供，若复发

病灶血供较差，TAI 疗效将显著减弱，而手术操

作可能破坏病灶区域的血供，限制 TAI 的治疗效

果 [28]。全身辅助治疗则可通过血液循环系统，更

广泛地清除全身潜在的微小转移灶，因此在延缓

肿瘤进展方面更具优势。对 HCCA 患者而言，局

部及邻近肝实质肿瘤的控制，对患者生存的影响

较远处转移更为关键。TAI 在控制局部及肝内病

灶方面具有优势，而全身化疗在预防及控制远处

转移方面效果更佳。因此，临床选择具体的辅助

治疗方案时，应结合患者病情进行综合评估与个

体化选择。

本研究还发现，对于 HCCA R1 切除患者，

脉管癌栓、肝内转移（M1）为 OS 的独立危险因素，

与既往研究一致 [29-31]。该结果提示对于具有上述

特征患者若肿瘤残留（R1 切除），临床应采取更

为积极的干预策略，以尽可能改善患者远期生存。

在安全性方面，TAI 与全身辅助治疗的不良反应

均处于可控范围，未出现危及患者生命的严重并

发症，为两种辅助治疗方案在 HCCA R1 切除术

后的临床应用提供了安全性依据。

本研究存在一定局限性。首先，本研究为单

中心回顾性研究，混杂因素（如治疗依从性等）

难以控制，结论外推性有限。其次，样本量较小，

可能导致统计效能不足，影响结果的稳定性和可

靠性。第三，全身治疗和 TAI 方案并非统一标准，

可能引入选择偏倚，干扰治疗效果评估。第四，

未深入对比详细治疗方案、周期数及完成度等可

能影响疗效的因素。基于此，未来应开展前瞻性、

多中心随机对照试验，进一步比较 TAI、全身化

疗及二者联合方案在 HCCA R1 切除患者中的疗

效与安全性。

综上所述，对于 HCCA R1 切除患者，与单

纯手术治疗相比，全身辅助治疗可显著延长 OS

和 PFS，TAI 辅助治疗可显著延长 OS，但未显著

延长 PFS。本研究为 HCCA R1 切除这一特定人群

的术后治疗提供了重要的临床证据支持，建议对

此类患者应常规考虑术后辅助治疗，并根据患者

具体情况和治疗可及性选择个体化方案。
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