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肝门部胆管癌根治性切除手术技巧
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【Abstract】Hilar cholangiocarcinoma remains a formi-

dable challenge to hepatopancreatobiliary surgeons since the

reported resection of a primary cancer originating at the hepatic

duct confluence by Brown and Myers in 1954．Emerging

evidence has indicated that aggressive sllrgery with a curative

resection offers a better option for long-term survival compared

with conservative therapy．Liver transplantation has also been

considered鹪a management opportunity for the treatment of

cholangiocarcinoma．However，the survival rate has been poor

due to the high proportion of disease recurrence．This review

highlights recent techniques in hilar eholangiocarcinoma rI奠批·

tion，with special attention to the management of the resection

margin，clinical skills of liver resection，lymph node clearance，

and portal vein or hepatic artery resection or reconstruction．In

addition，technical advane∞have been proposed in hepatopan—

creatoduodenectomy and liver transplantation for hilar cholangio-

carcinoma treatment．In the current hepatic procedures，pmmis-

ing survival outcomes have been obtained in patients with hilar

cholangiocarcinoma，exhibiting a decreased operative mortality

and a steady improvement in long—term survival．Overall，the

correct clinical strategy and appropriate surgical techniques may

provide an increased chance to cure patients with hilar cholan—

giocarcinoma．

【Key words】 Cholangiocareinoma，hilar； Surgical

procedures，operative；Therapy
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肝门部胆管癌是具有挑战性的疑难病症，其根

治性切除一直是外科医生不断追求的目标之一。围

手术期治疗策略的优化，影像学技术的提高，特别是

手术器械的改进为肝门部胆管癌治疗的发展起到了

重要的推动作用⋯。肝门部胆管癌手术策略的制

定以及规范化操作是获得满意远期疗效的基础。多

个中心的研究结果表明，无远处转移的肝门部胆管
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癌Ro切除患者5年生存率为32．8％～52．O％[2-61。

Igami等‘21认为，即使是R：切除，其预后也优于没

有切除的患者。怎样达到R0切除是肝门部胆管癌

治疗的关键。

1肝门部胆管癌术中切缘阴性的手术技巧

胆管切缘阴性是影响肝门部胆管癌患者术后生

存时间的独立因素。切缘的取舍往往在毫厘之间，

肝门部胆管癌下切缘一般为阴性，但要确保上切缘

为阴性较难。肝门部胆管癌在胆管黏膜下层浸润的

深度平均为6 mm，不超过10 mm。Ebam等"1的研

究结果表明，切缘阳性与否与切缘位置和肿瘤类型

密切相关。即使上切缘与肿瘤的距离有10 mm，仍

有16．1％的患者切缘为阳性，且病理检查结果为非

浸润性癌；若距离≤5 mm，切缘阳性率则上升到

21．8％。因此Ebata推荐10 mm作为两端胆管切缘

的最短距离。Seyama等I s]的研究结果则认为，“有

限切缘(距离≤5 mm)”的‰切除患者远期随访结

果不如距离>5 mm的R。切除患者，而和R，切除患

者的远期随访结果比较则无差异。

因此，选择正确的肝实质离断途径，充分地显露

肿瘤近端的胆管边缘就显得非常重要。这样既可以

较快到达手术的关键部位，也可以减少对周围组织

的创伤。(I)肝正中裂入路。首先解剖肝门，、、沿肝

正中裂进行肝实质离断，遇到肝中静脉的分支予以

结扎。如果不进行半肝的切除，则切开的长度为

5—8 cm，否则需将正中裂全部切开。该入路的优点

在于肝正中裂没有主要的脉管结构通过，可以很好

地显露二级胆管分支。(2)肝方叶入路。首先解剖

肝门，然后从镰状韧带处入肝，到达左肝管层面时判

断此处的肝管以及门静脉的肿瘤浸润情况。再切开

肝正中裂，到达右肝管层面时判断此处的肝管和门

静脉的肿瘤浸润情况。最后从横沟部将肝脏向上翻

起，切除肝方叶并逐支处理肝中静脉的分支。肝方

叶切除后左、右肝管及其右前和右后分支均能清楚

的暴露。该入路适用于Bismuth ma、1V型肝门部胆

管癌的手术。

万方数据



生堡趟丝处整盘壶垫!Q生鱼旦箜里鲞筮3翅垦毡!』垡g塾瑾：』婴1 2Q!Q：!丛：2，塑!：2

2肝门部胆管癌术中肝切除的手术技巧

目前，联合各种类型的肝切除治疗肝门部胆管

癌的比例很高，在一些大的医疗机构可达到87％～

98％[z-6]。当然需要从多方面考虑肝门部胆管癌术

中肝切除方式的选择，既要求保证肿瘤的根治性，又

需最大限度地保留正常的肝组织，降低术后肝功能

衰竭的发生一-u]。Bismuth I!I a、Inb和Ⅳ型肝门部

胆管癌联合半肝切除并没有太多的异议。Bismuth

Ina型可考虑右半肝切除，Bismuth XIb型可考虑左

半肝切除。Bismuth 1I型是否需要进行肝切除取决

于胆管切缘的保证以及局部血管是否被侵犯。

在解剖上，尾状叶胆管的开口多数位于左肝管

靠近汇合部处(通常<10 mm)，因此31％～98％侵

犯胆管汇合部的肝门部胆管癌也侵犯尾状叶胆管。

所以，对于Bismuth II、11I(特别是11I b型)和Ⅳ型的

肝门部胆管癌，必须单独或联合尾状叶切除才能达

到比切除¨。”。。

近年来，肝门部胆管癌联合主要肝切除(>2个

肝段)占肝门部胆管癌切除的比例逐渐上升。通

常，我们采用彭式多功能手术解剖器进行肝实质离

断操作，钝性分离出>3 mm的管道结构后使用缝线

或钛夹进行处理。刮吸肝实质离断法避免了肝实质

离断操作的盲目性，即使是肝硬化患者也能顺利完

成。术前减黄、吲哚菁绿清除试验评估肝功能储备，

切除侧门静脉栓塞等都是有效降低病死率的重要

环节。

3肝门部胆管癌术中淋巴结清扫的手术技巧

肝门部胆管癌较原发性肝癌更容易发生淋巴结

转移。一般认为，可切除的肝门部胆管癌局部淋巴

结转移率为21％～50％D4-15]。进一步分析发现：

(1)pT，期患者的淋巴结转移率高于pT：期患者；

(2)淋巴结转移率由高到低排序，分别是胆管周围

淋巴结、门静脉周围淋巴结以及肝固有动脉周围淋

巴结，较少累及腹腔于以及肠系膜上动脉根部淋巴

结；(3)有、无淋巴结转移特别是有、无主动脉旁淋

巴结转移，是影响患者远期生存率的重要因素。因

此，对肝门部胆管癌进行％切除，淋巴结清扫的意

义与胆管切缘相同。

术中应该重点清扫肝十二指肠韧带中淋巴组

织，以力求做到骨骼化H 2|。而对于腹主动脉旁等远

处淋巴结，虽然Shimizu等¨纠认为，积极清扫也可以

使一部分患者获得相对较好的预后，但目前这一观

点仍存在争议。我们采用肝十二指肠淋巴结清扫方

·169-

式：先将胆囊从胆囊床上剥离，然后以胆囊为牵引帮

助显露需清扫区域。骨骼化的重点是保护血管，因

此，首先要从Glisson鞘中分离出门静脉和肝动脉，

以细带环绕牵引，予以保护。骨骼化的方向一般从

远端到近端，首先在胰头上缘切断胆总管，远端结

扎，近端向上翻起。由于肝动脉较浅且有搏动，分离

血管一般从肝动脉开始。全程游离并牵开肝动脉和

门静脉后，将十二指肠韧带其余的软组织全部切除，

包括十二指肠后方、胰腺上方和肝十二指肠韧带内

的淋巴结。在向肝门部进行分离的过程中，逐渐见

到肝左和肝右动脉、门静脉、肝管的汇合部由低到高

位于3个不同的平面，实现肝门部“立交桥式”显

露。最后将肿瘤和淋巴结、神经纤维、脂肪等组织全

部切除。

4肝门部胆管癌术中血管切除重建的手术技巧

肝门部胆管癌肝动脉及其分支被侵犯的可能性

很高，有时甚至完全为肿瘤所包绕。如Bismuth 11Ib

或Ⅳ型的肝门部胆管癌在侵犯肝左动脉的同时也容

易侵犯肝右动脉。因此，半肝切除时应一并切除同

侧肝动脉。Kondo等¨钊的研究结果表明，40例肝门

部胆管癌患者胆管切缘全部为阴性，但只有38例行

凡切除。无法行凡切除的2例患者在其左半肝切

除后肝右动脉有肿瘤的片状残留。对肝固有动脉或

双侧肝动脉切除需要非常慎重：(1)多数肝门部胆

管癌患者术前黄疸程度较重，肝功能较差，联合半肝

切除会失去较多的有效肝脏体积，失去肝动脉血供

对剩余肝脏功能恢复十分不利；(2)肝十二指肠韧

带骨骼化和对肝脏的游离使肝动脉交通支完全离

断，此时再切断肝动脉，侧支循环很难建立；(3)严

重影响胆管的血供而导致胆道并发症发生率的增

加。因此，应当尽量保留肝动脉对剩余肝脏和胆管

的供血，肝固有动脉或双侧肝动脉切除应进行重

建ⅢJ。肝动脉切除重建的比例也远低于门静脉切

除重建的比例。左半肝切除而肝右动脉因受浸润必

须切除者，若无法实行动脉重建则右侧剩余肝脏仅

有右门静脉供血。这时并发肝功能衰竭的几率较

高，病死率>20％。

严重的门静脉侵犯也是肝门部胆管癌无法切除

的重要原因之一。近年来对于是否联合门静脉切除

重建虽有一些争议，但日韩等国家的外科医师实施

联合门静脉切除重建的比例越来越高。我们亦支持

这种积极的治疗方式。我们发现，约30％术中无法

将肿瘤与门静脉分离的患者，不是肿瘤侵犯导致粘
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连，而是纤维化组织形成致密粘连。早期门静脉的

切除重建一般在肝切除完成以后进行，这样视野清

晰，出血容易控制。不过这种方式的缺点也显而易

见：(1)肿瘤无法整块切除，在接近肝门时无法保证肝

实质离断的连续性；(2)右半肝切除时无法进行右侧

门静脉阻断，要么增加出血量，要么进行门静脉主干

阻断增加缺血再灌注损伤，这些对于肝功能恢复都是

不利的。Kondo等ot6]提出在肝实质离断和肝管分离

之前进行门静脉重建可以克服上述不足。一般门静

脉局部受累，可作楔型切除后直接修复。若节段性切

除≤3 cm，可争取行端端吻合；若节段性切除>3 cm，

可采用自体静脉移植或同种异体静脉移植术。

5特殊的手术方式在肝门部胆管癌治疗中的应用

5．1联合肝胰十二指肠切除

联合肝胰十二指肠切除是治疗肝门部胆管癌以

及胆囊癌的一种较为积极的手段，目的是为了更好

地清除胰头前后的淋巴结以及保证下切缘的阴性。

这一方法已经逐渐成为一种治疗肝门部胆管癌较为

常用的手段。近年来，在亚洲地区有2．5％一

16．5％的可切除肝门部胆管癌患者行肝门部胆管癌

联合胰十二指肠切除术幢。6J。1995年至2003年，

我们为20例患者施行肝门部胆管癌联合肝胰十二

指肠切除术，术后中位生存时间为18个月，1、3、

5年生存率分别为56．8％、31．5％和15。0％。其中

1例患者无瘤生存11年¨8I。

5．2 肝移植

由于供肝资源的匮乏和免疫抑制可能导致残存

肿瘤的早期复发，使得肝移植治疗肝门部胆管癌一

直具有争议。近年来，在手术切除治疗肝门部胆管

癌的基础上，有外科医师对于无法行凡切除的患者

施行肝移植。Rosen等¨别提出了术前新辅助放、化

疗+原位肝移植的治疗方案，90例采用该方案进行

治疗的患者1、3、5年的生存率分别为82％、63％、

55％，并且只有8例死于肿瘤复发。

总之，手术切除是肝门部胆管癌最佳的治疗选

择，而Rfl切除则是获得较好预后的关键所在。我们

应该根据不同的患者，选择合适的手术方式来达到

根治性切除目的。
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