
书书书

·专家论坛·

肝门部胆管癌手术方式的正确选择
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Ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅｃｈｏｉｃｅｏｆｓｕｒｇｉｃａｌｓｔｒａｔｅｇｉｅｓｉｎｍａｎａｇｉｎｇｈｉｌａｒ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ　 ＰＥＮＧ Ｃｈｅｎｇｈｏｎｇ， ＣＨＥＮＧ Ｋｕｎ．
ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＧｅｎｅｒａｌＳｕｒｇｅｒｙ，ＲｕｉｊｉｎＨｏｓｐｉｔａｌ，ＳｃｈｏｏｌｏｆＭｅｄｉ
ｃｉｎｅ，ＳｈａｎｇｈａｉＪｉａｏｔｏｎｇＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｓｈａｎｇｈａｉ２０００２５，Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ：ＰＥＮＧＣｈｅｎｇｈｏｎｇ，Ｅｍａｉｌ：ｃｈｈｐｅｎｇ＠
１８８．ｃｏｍ
　　【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　Ｈｉｌａｒｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａｉｓａｒａｒｅｔｕｍｏｒ
ｗｉｔｈａｐｏｏｒｐｒｏｇｎｏｓｉｓ．Ｄｕｅｔｏａｄｖａｎｃｅｓｉｎｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｉｍａｇｉｎｇ
ａｎｄｅｎｈａｎｃｅｄｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｏｎｏｆｔｕｍｏｒｂｉｏｌｏｇｉｃａｌｂｅｈａｖｉｏｒ，
ｓｕｒｇｉｃａｌｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｈｉｌａｒｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａｈａｓｅｖｏｌｖｅｄ
ｓｉｎｃｅｉｔｓｏｒｉｇｉｎａｌｄｅｓｃｒｉｐｔｉｏｎ．Ｃｕｒｒｅｎｔｌｙ，ｉｔｈａｓｂｅｅｎａｃｃｅｐｔｅｄ
ｔｈａｔｃｏｍｐｌｅｔｅｓｕｒｇｉｃａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｐｒｏｖｉｄｅｓｔｈｅｏｎｌｙｐｏｓｓｉｂｉｌｉｔｙｆｏｒ
ｃｕｒｅｏｒｌｏｎｇｔｅｒｍｓｕｒｖｉｖａｌ，ｈｏｗｅｖｅｒ，ｔｈｅｓｕｒｇｉｃａｌｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆ
ｈｉｌａｒｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａｉｓｅｘｔｒｅｍｅｌｙｃｈａｌｌｅｎｇｉｎｇｂｅｃａｕｓｅｏｆｉｔｓ
ａｎａｔｏｍｉｃａｌｌｏｃａｔｉｏｎａｎｄｖａｓｃｕｌａｒｐｒｏｘｉｍｉｔｙ．Ｉｎｏｒｄｅｒｔｏａｃｈｉｅｖｅ
ｃｏｍｐｌｅｔｅｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ｓｅｖｅｒａｌｓｕｒｇｉｃａｌａｐｐｒｏａｃｈｅｓｈａｖｅｂｅｅｎ
ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｄａｎｄｅｖａｌｕａｔｅｄｒｅｇａｒｄｉｎｇｍａｊｏｒｈｅｐａｔｉｃｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，
ｌｙｍｐｈｎｏｄｅｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ｖａｓｃｕｌａｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ｅｘｔｅｎｄｅｄｒｅｓｅｃｔｉｏｎ
ａｎｄｌｉｖｅｒｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，ｈｏｗｅｖｅｒ，ｔｈｅｒｅａｒｅｓｔｉｌｌｍａｎｙｄｉｓｐｕｔａ
ｔｉｏｎｓ．Ｆｕｒｔｈｅｒｍｏｒｅ，ｍａｎｙｓｕｒｇｉｃａｌｔｅｃｈｎｉｃａｌｄｉｆｆｉｃｕｌｔｉｅｓｅｘｉｓｔ
ｉｎｂｉｌｉａｒｙｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎａｆｔｅｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｗｉｎｇｔｏａｎａｔｏｍｉｃａｌ
ｐｒｏｂｌｅｍｓ．Ｆｏｃｕｓｉｎｇｏｎｔｈｅｄｉｓｐｕｔｅｓａｎｄｐｒｏｂｌｅｍｓｍｅｎｔｉｏｎｅｄ
ａｂｏｖｅ，ｗｅｈｅｒｅｉｎｒｅｖｉｅｗａｎｄｄｉｓｃｕｓｓｓｕｒｇｉｃａｌｓｔｒａｔｅｇｉｅｓｉｎ
ｍａｎａｇｉｎｇｈｉｌａｒｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ．
　　【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ，ｈｉｌａｒ；　Ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ；

Ｓｕｒｇｉｃａｌｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ，ｏｐｅｒａｔｉｖｅ

　　【关键词】　胆管肿瘤，肝门部；　肝切除术；　外科手术

　　肝门部胆管癌由 Ｋｌａｔｓｋｉｎ在１９６５年首次描述，
是指发生在左肝管、右肝管、左右肝管分叉部和肝总

管上段的胆管黏膜上皮恶性肿瘤［１］。其发病率近

３０年来有增加趋势，占胆道肿瘤的６７％，多数患者
预后差，术后５年的生存率 ＜３０％，根治性 Ｒ０切除
是目前惟一可能获得治愈或提高长期生存率的方

法［２］。由于肝门部胆管癌解剖的复杂性以及肿瘤

本身具有肝转移、淋巴结转移、周围血管侵犯及神经

浸润的生物学特性，其手术治疗仍然颇为棘手。如

何提高Ｒ０切除率是目前肝胆外科医师面临的挑战。
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随着外科技术的进步以及对肝门部胆管癌生物特

性的认识，联合肝叶切除、淋巴结清扫、血管切除、

胆道重建、肝胰十二指肠切除及肝移植等手术方式

逐渐受到重视。本文就如何选择合适的手术方式

进行讨论。

１　联合肝叶切除
　　肝门部胆管癌常通过胆管周围淋巴组织向肝内
顺行蔓延，亦可沿胆管黏膜下向肝内胆管侵犯，累及

肝实质，且实际病变范围常超过肉眼所见。目前联合

肝叶切除可以提高Ｒ０切除率及生存率的观点已基本
达成共识，成为肝门部胆管癌手术的基本术式［３－９］。

　　Ｕｎｎｏ等［３］报道１２５例行联合肝叶切除术的肝
门部胆管癌患者的临床资料，其中 ＢｉｓｍｕｔｈⅢ、Ⅳ型
共１００例。１２５例中联合右肝切除、右三叶切除、左
肝切除、左三叶切除例数分别为６６、８、４９和２例，Ｒ０
切除率为６３．２％（７９／１２５）；１、３、５年生存率分别为
７３．２％、３６．７％和３４．７％，中位生存时间为２６．８个月；
多因素分析结果显示 Ｒ０切除为肝门部胆管癌预后
的独立危险因素之一，表明联合肝叶切除能提高 Ｒ０
切除率，明显改善预后。Ｅｒｃｏｌａｎｉ等［４］回顾性分析

１８年间对肝门部胆管癌治疗策略的变化，分析了５１例
行联合肝叶切除术的 ＢｉｓｍｕｔｈⅢ、Ⅳ型肝门部胆管
癌患者的临床资料，发现自从遵循更加积极的手术

理念后，切除率从２５％提高到了７６％，而且即使是
Ｒ１切除也能提高长期生存率。
　　但是，对于 ＢｉｓｍｕｔｈⅠ、Ⅱ型的肝门部胆管癌，
联合肝叶切除是否能提高生存率目前尚有争议。

Ｉｋｅｙａｍａ等［１０］分析了５４例 ＢｉｓｍｕｔｈⅠ、Ⅱ型的肝门
部胆管癌患者的资料，研究结果发现联合肝叶切除

只在结节型和硬化型两种亚型中获益，而并不能提

高乳头型患者的生存率。更有研究结果显示，对于

ＢｉｓｍｕｔｈⅠ、Ⅱ型的肝门部胆管癌，联合肝叶切除与
否，对患者生存率的影响差异无统计学意义［１１］。这

也许是患者例数较少造成，故尚需要大量后续研究

以进一步证实。

　　尾状叶胆管直接开口至肝门部胆管，因此，肝门
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部胆管癌常累及尾状叶。Ｎｉｍｕｒａ等［１２］详细检查了

４６例高位胆管癌切除标本，发现尾状叶胆管的病理
阳性率达９５．７％，证实肝尾状叶切除在行肝门部胆
管癌根治术时是必要的。为获得Ｒ０切除，日本学者
推荐常规切除尾状叶。早期 Ｔｓａｏ等［１３］报道，在日

本接受手术的１２２例患者中，８９％（１０９／１２２）的患
者接受联合尾状叶切除术，其中８２％（８９／１０９）达到
Ｒ０切除并有１８％的患者生存时间达１０年，而未联
合尾状叶切除的患者 Ｒ０切除率为５４％（７／１３），且
生存１０年者为０。近年来多个研究中心的研究结
果显示，尾状叶切除率达到５３％～９６％，同期的 Ｒ０
切除率为４５．５％～７３．８％，Ｒ０切除后５年生存率达
到４２％～５２％［３－８］。但常规联合尾状叶切除的观点

尚未得到普遍赞同［１４］。扩张的尾状叶胆管并不一

定提示肿瘤侵犯尾状叶，术中尾状叶胆管冷冻病理

检查有助于决定是否切除尾状叶。

　　我们的经验是对于需要行联合肝叶切除方能保
证肿瘤彻底切除的患者，联合肝叶切除肯定是有益

的。因此，在制订手术方案，决定是否需要联合肝叶

切除时，应根据肿瘤的位置、大小、累及重要管道的

情况来综合考虑。联合肝叶切除有方叶部分切除、

方叶切除、正中裂劈开＋部分肝组织切除、左或右半
肝切除、扩大半肝切除和肝尾状叶切除几种方式。

（１）方叶位于肝十二指肠韧带前方，有时切除方叶
下部少量肝组织，就能很好地显露肿瘤近端正常胆

管的患者，无需过多地切除肝组织。（２）如肿瘤位
置较深可选择切除方叶或正中裂劈开来显露；事先

估计需行半肝切除可能性大的，首选正中裂劈开以

方便后续处理。（３）肿瘤累及左肝或右肝的胆管
癌，可直接选择半肝切除。（４）只有明确尾状叶受
累时，才选择联合尾状叶切除。

　　在选择半肝或扩大半肝切除时还有一个重要问
题需要认真考虑，即肝功能。尤其是右半肝切除后

患者易出现肝功能衰竭。对于因胆管梗阻造成肝功

能严重受损的患者，即使行左半肝切除也会出现肝

功能衰竭。日本学者多采用术前 ＰＴＣＤ减轻黄疸、
一侧门静脉栓塞让保留侧半肝代偿增生等方法来避

免半肝切除可能出现的肝功能衰竭［３，５，１５］。

２　淋巴结清扫
　　肝门部胆管癌可在肝十二指肠韧带淋巴组织间
隙广泛浸润，主要沿肝动脉旁淋巴结向肝总动脉淋

巴结转移，再经胰腺上缘向十二指肠后淋巴结转移。

因此，肝门部胆管癌患者行根治性切除术时必须进

行淋巴结清扫。Ｋｉｔａｇａｗａ等［１６］通过对 １１０例行肝
门部胆管癌扩大切除术后的标本进行系统研究发

现，４７．３％的患者无淋巴结转移，３５．５％有区域淋巴
结转移，１７．３％有主动脉旁淋巴结转移。无淋巴结
转移者术后３、５年生存率分别为５５．４％、３０．５％；
有区域淋巴结转移者分别为３１．８％、１４．７％；主动
脉旁淋巴结转移者３、５年生存率均为１２．３％。他
们也发现对于术中肉眼可见腹主动脉旁淋巴结转移

的患者，即使完成扩大根治术，患者术后平均生存时

间也仅为７．６个月，５年生存率为０。Ｇｕｇｌｉｅｌｍｉ等［１７］

最近回顾性分析５３例联合区域淋巴结清扫患者的
临床资料，发现淋巴结阳性患者的中位生存时间为

２２．７个月，明显短于淋巴结阴性患者的４１．９个月；
清扫淋巴结数目以及淋巴结阳性率具有重要的预后

意义。虽然淋巴结转移是肝门部胆管癌重要的预后

不良因素之一，但淋巴结转移的具体范围并无统一

的标准，根治性切除时淋巴结清扫范围尚无一致意

见。早期患者淋巴结清扫范围过大，手术并发症发

生率、病死率增加，其有效性也备受质疑；对晚期患

者，即使扩大淋巴结清扫范围效果亦不佳。多数术

者仅局限于切除胰头周围、肝总动脉旁、腹腔干周

围、肝十二指肠韧带、肝门部的淋巴结。

３　联合血管切除
　　肝门部胆管与肝动脉、门静脉解剖关系密切，胆
管癌直接横向浸润易累及血管。Ｅｂａｔａ等［１８］对５２例
联合门静脉切除的标本进行病理检查，结果发现肿

瘤浸润静脉发生率高达６９．２％。最近的一项研究
分析了４０例联合门静脉切除患者的临床资料，发现
门静脉肿瘤浸润发生率为５７．２％。因此，联合受累
血管切除是 Ｒ０切除的保障

［７］。近年来，随着血管

部分切除和重建技术的发展，邻近血管浸润和患侧

门静脉癌栓已不是 Ｒ０切除的绝对禁忌证。多数研
究结果显示，联合门静脉切除、重建是安全的。还有

研究结果显示，联合门静脉切除重建可提高患者５年
生存率［１８］。最近 Ｈｅｍｍｉｎｇ等［１９］报道９５例行手术
切除的肝门部胆管癌患者中，４２例行联合门静脉切
除重建，但是重建组与非重建组在并发症发生率、病

死率以及长期生存率等方面比较，差异无统计学意

义。同时也有研究结果显示，重建组患者的５年生
存率低于非重建组，门静脉切除组患者生存率反而

低于未切除组［２０］。因此，有学者质疑联合门静脉切

除重建是否可以提高术后生存率，其结果尚需要前

瞻性研究结果进一步证实。
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　　进展期肝门部胆管癌不仅侵犯门静脉，也常同
时侵犯肝动脉，因此，肝动脉切除和重建有时更为必

要。彭淑牖和钱浩然［２１］强调，对术前伴有严重黄疸

的肝门部胆管癌患者，肝动脉的血供非常重要，切断

后侧支循环难以建立，影响肝细胞的恢复及肝肠吻

合口的愈合，因此实施肝固有动脉或双侧肝动脉切

除后应重视重建。Ｉｇａｍｉ等［５］报道的５３例联合肝动
脉切除重建的肝门部胆管癌患者中，Ｒ０切除术后
５年生率可达３３％。Ｎａｇｉｎｏ等［２２］报道５０例肝动脉
切除同时联合门静脉切除重建患者，对切除标本行

病理检查，结果发现门静脉肿瘤浸润发生率为８８％
（４４／５０），肝动脉肿瘤浸润发生率为５４％（２７／５０），
围手术期病死率为２．０％（１／５０），１、３、５年生存率
分别为７８．９％、３６．３％、３０．３％，肝动脉肿瘤浸润组
与未浸润组患者生存率比较，差异无统计学意义。

　　肝动脉的受累处有时位置较高，动脉远端多在
肝实质内且管径很细，动脉重建非常困难且再通率

低。因此，确保一侧肝动脉血供至关重要，否则会出

现胆管缺血坏死、狭窄、结石等，继而出现不可避免

的肝功能衰竭。理论上，肝动脉在肝内并没有交通

支；事实上，只要保证一侧肝动脉血供完好，另一侧

切除的肝动脉远端可见明显的血液反流，而阻断全

肝血流时远端反流消失或明显减少。

　　对于术前已确定手术方案要行半肝切除的患
者，术时应首先探明保留侧肝叶的动脉是否完好

或能否保留，否则不能行半肝切除。也就是说先

解剖肝动脉，再决定是否行半肝切除，不要盲目实

施该术式。

４　胆道重建
　　肝门部胆管癌根治性切除后，常常会遇到多个
胆管开口，胆道重建非常复杂，有时甚至无法完成。

（１）左右各一个胆管开口，尽可能拼合成一个大开
口，再行胆肠吻合。如不能拼合则分别行胆肠吻合。

（２）多个开口，先将右侧胆管的各分支胆管开口拼
合，同样方法拼合左侧胆管各分支，再借助粗大的一

支或数支尾状叶胆管开口拼合成一个大开口，再行

胆肠吻合。（３）左右肝管开口位于肝实质深处，无
法进行拼合操作或胆肠吻合，病情允许可将肝脏劈

开，以显露两侧胆管分别进行吻合，或切除左叶行右

侧胆肠吻合。也可采用陈孝平等［２３］介绍的方法，采

用肝肠吻合来处理。我们在处理这类患者时还采用

过单纯外引流，特别针对黄疸深、肝功能差、肝切除

风险高的患者。肝门部胆管癌根治性切除术后单纯

外引流的患者术后恢复较快，部分患者术后会形成

内瘘，可拔除外引流管。此术式可有选择地使用。

５　联合肝胰十二指肠切除
　　若肝门部胆管癌侵及十二指肠或向胆总管下端
浸润性生长，侵及胰头，为获得 Ｒ０切除，则需行肝
胰十二指肠切除术（ｈｅｐａｔｏｐａｎｃｒｅａｔｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ，
ＨＰＤ）。手术方式包括部分肝脏切除、胰十二指肠切
除、肝十二指肠韧带廓清或联合门静脉、肝动脉重建

等。２００７年，Ｏｔａ等［２４］报道了对进展期胆管恶性肿

瘤行ＨＰＤ的分析研究。早期３２例胆管恶性肿瘤患
者行ＨＰＤ，２０例达到根治性切除，但手术效果令人沮
丧，手术死亡率达４７％，术后并发症发生率为９１％，
１、３、５年生存率分别为１２％、６％和３％；后期４２例
胆管肿瘤患者行 ＨＰＤ，手术结局有很大的改善，住
院期间无死亡患者，术后并发症发生率下降为

３１％，并且部分患者获得长期生存。Ｎｉｍｕｒａ［２５］回顾
性分析了ＨＰＤ的经验，认为特定的局部进展期肿瘤
可采用ＨＰＤ。但由于文献报道较少，ＨＰＤ的有效性
尚需进一步证实，而且 ＨＰＤ手术风险非常大，在肝
门部胆管癌手术治疗中不占主导地位，应严格掌握

指征，谨慎应用。

６　肝移植
　　肝移植可提高根治性切除率，同时治疗潜在或相
关病变（如硬化性胆管炎），预防新发和复发（１０．０％
的胆管癌患者为多中心病灶），改善患者生命质量，

延长生存时间。Ｒｏｂｌｅｓ等［２６］在１９９０年至２００３年对
３６例无法切除的肝门部胆管癌患者实施了全肝切
除和肝移植术，术后１、３、５年生存率分别为８２．０％、
５３．０％和３０．０％。疗效与根治性切除相似，长期生
存率虽有提高，但并不令人满意。肿瘤复发依然是

影响肝移植疗效主要因素之一，为此很多中心放弃

肝移植治疗，原因是供肝短缺和术后复发率高。

　　令人鼓舞的是最近１５年来，由于梅奥标准的推
行实施，肝移植在胆管癌中的治疗取得了巨大的进

步。对无法切除的无肝外转移Ⅰ、Ⅱ期肝门部胆管
癌，特别是合并原发性硬化性胆管炎的患者，移植术

后５年生存率达７２．０％［２７］。

　　肝移植不应作为肝门部胆管癌治疗的标准方
式。目前一般对解剖上无法切除的和继发于硬化性

胆管炎的肝门部胆管癌患者，可尝试进行联合新辅

助化疗的肝移植［２８－２９］。

　　综上所述，目前肝门部胆管癌的治疗多主张采
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取积极手术策略，为达到 Ｒ０切除常需联合肝叶切
除；合理进行淋巴结清扫，必要时扩大清扫范围；对

肉眼可见的受累血管应积极切除重建；谨慎选择

ＨＰＤ等扩大手术；不低估肝移植的有效性并合理选
择患者。
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