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哑铃式肝门部胆管癌根治术

王曙光　李智华　何宇　李大江　杨占宇　别平

　　【摘要】　手术切除是目前治疗肝门部胆管癌最有效的
手段，切除范围不足是术后肿瘤复发的主要因素之一。近年

来国内外趋于实施扩大的根治性切除，能够提高远期生存

率，但大范围肝叶切除的主要风险是术后发生肝功能衰竭。

本文报道一种既保证足够的肝内外胆管切除范围、又最大限

度地减少肝组织切除的肝门部胆管癌根治性切除术式。该

术式的切除范围包括肝Ⅳｂ段、右肝蒂前部分肝Ⅴ段的肝组
织，左右肝管、分叉部、肝外胆管及尾状叶（肝Ⅰ段），同时行
肝门区血管骨髂化及至少包括第２站淋巴结的清扫。因所
切除组织整体上形似哑铃状，我们称之为“哑铃”式肝门部

胆管癌根治术。手术指征：（１）ＢｉｓｍｕｔｈⅡ型肝门部胆管癌，
以及部分肿瘤局限于一级肝管内的Ⅲａ、Ⅲｂ型肝门部胆管
癌；（２）无门静脉分叉部或左右支受侵；（３）第３站淋巴结无
转移；（４）无肝内或远处组织器官转移。本研究２３例患者
完成该术式，术前多数患者ＴＢｉｌ＞３００μｍｏｌ／Ｌ，均未行ＰＴＣＤ
或胆管内支架引流。平均手术时间为 ３５５ｍｉｎ。术中平均
出血量为３５０ｍｌ。患者 １、３年无瘤生存率分别为 ９５．７％
（２２／２３）和７／１５。其结果表明：该术式适宜于我国目前条件
下ＢｉｓｍｕｔｈⅡ型肝门部胆管癌及部分肿瘤局限于一级肝管
内的Ⅲａ型或Ⅲｂ型的患者。
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　　肝门部胆管癌患者呈逐年增多的趋势，手术切
除是目前最有效的治疗手段［１－３］。手术切除后肿

瘤复发一直是制约外科治疗效果的临床难题，而切

除范围不足是术后复发的主要因素之一［２，４－５］。近

年来国内外趋于实施扩大的根治性切除，但大范围

肝叶切除的主要风险之一是术后发生肝功能衰

竭［６－８］。为减少术后肝功能衰竭发生，术前通常需

采取经皮胆道引流和门静脉栓塞（ｐｏｒｔａｌｖｅｉｎｅｍｂｏ
ｌｉｚａｔｉｏｎ，ＰＶＥ）治疗［９－１１］。但在我国内地行胆道引

流及ＰＶＥ等术前准备的患者依从性较差，多数患者
难以完成序贯的治疗过程。为了保证足够的肝内

外胆管切除范围，又最大限度地减少肝组织切除，

我们设计了哑铃式肝门部胆管癌根治术。本研究

回顾性分析２００７年５月至２０１２年６月我所收治的
２３例肝门部胆管癌患者的临床资料，探讨哑铃式肝
门部胆管癌根治术的疗效和手术技巧。

１　资料与方法
１．１　一般资料
　　本组肝门部胆管癌患者２３例，男１６例，女７例；
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年龄３９～７２岁，平均年龄４７．６岁。黄疸时间１周
至２个月。术前经超声、增强 ＣＴ扫描及上腹部血
管成像、ＭＲＣＰ等检查，临床诊断为肝门部胆管癌。
胆道影像学检查评估发现其中肿瘤累及左肝管

３例、累及右肝管２例，但均未累及二级肝胆管起始
部；２例肝右动脉受累、１例左门静脉局部受累。所
有患者术前ＴＢｉｌ＞２００μｍｏｌ／Ｌ，其中１４例术前ＴＢｉｌ＞
３００μｍｏｌ／Ｌ。全组患者术前未进行 ＰＴＢＤ治疗；术
前合并高血压５例、糖尿病４例、慢性支气管炎３例、
先天性全腹腔内脏转位１例。
１．２　纳入与排除标准
　　纳入标准：（１）临床和病理检查诊断为肝门部胆
管癌；（２）根据肝门部胆管癌 Ｂｉｓｍｕｔｈ分型，Ｂｉｓｍｕｔｈ
Ⅱ型病变局限于一级肝管分叉部和病变累及单侧一
级肝胆管但未累及二级肝胆管起始部的部分Ⅲａ、
Ⅲｂ型肝门部胆管癌。
　　排除标准：（１）明显心肺功能障碍、无法耐受手
术；（２）合并肝内及远处转移；（３）第３站淋巴结转移。
１．３　手术方式
　　哑铃式肝门部胆管癌切除范围：包括左内叶下
段（肝Ⅳｂ段）、右肝蒂前部分右前下（肝Ⅴ段）肝组
织、左右肝管及分叉部、肝外胆管和尾状叶（肝Ⅰ
段），同时行肝门区血管骨髂化及至少包括第２站
淋巴结的清扫。见图１，２。
　　采用静脉复合麻醉，选择右肋缘下斜切口。框
架牵开器暴露手术野，探查无腹腔及脏器转移后，沿

胆总管向十二指肠后分离，在胰腺上缘尽可能低的

位置结扎切断胆总管，取远端胆总管断端组织行快

速冷冻切片病理检查以确认有无癌细胞浸润。

　　将胆总管向头侧牵引，向肝门部分离。将胆囊
从胆囊床剥离，分离胆囊颈部与肝脏的附着，若肿瘤

位于肝管的分叉部，便可以在胆囊颈部的后上方发

现扩张的右前肝段胆管。打开肝固有动脉鞘膜，向

上分离、结扎、切断胃右动脉，游离肝左动脉及左外

支和左内支、肝右动脉及右前支和右后支，切断来自

肝左动脉向尾状叶供血的动脉分支，切除肝动脉及

分支周围的淋巴结、神经、脂肪组织。打开小网膜，

显露肝总动脉，清扫第５、７、８、９组淋巴结和肝总动
脉周围神经丛。术中注意肝动脉的解剖学变异情

况，常见的变异是源于肠系膜上动脉的肝右动脉，应

避免损伤，若有此变异时，应将肝右动脉从其周围的

淋巴结脂肪组织分离并牵开。牵开肝动脉，切开肝

十二指肠右侧缘被膜，显露门静脉主干并向上分离

至门静脉左、右分支，将门静脉向上牵引，逐一结扎

２～３支门静脉至尾状叶的分支，切除门静脉周围的
淋巴结、脂肪、结缔组织，清扫第１２组淋巴结，然后
行Ｋｏｃｈｅｒ切口，清扫第１３ａ组淋巴结。切开左尾状
叶左缘和下腔静脉间的浆膜，将左尾状叶向右侧翻

起，顺序结扎、切断尾状叶与下腔静脉间的肝短静

脉，一直到下腔静脉右侧壁。见图３。
　　沿预切除线（图４），用超声吸引刀及电刀向肝
门方向离断肝Ⅳｂ段及右前肝蒂前部分肝Ⅴ段的肝
组织，切断支配肝Ⅳｂ段的 Ｇｌｉｓｓｏｎ系统分支及肝中
静脉末端支，显露肝门部胆管分叉部及左右肝蒂

（图５）。在肿瘤的界限以上约１ｃｍ处，切开左肝管
的前壁并将其横断（超过左尾叶胆管开口）。左肝

管较长时，肝门的左端只有一较大的左肝管的开口，

若左肝管切断的平面较接近在左肝裂时，则肝门左

端的左侧肝内胆管开口常有多个，包括左内叶、左外

叶的开口。切断右侧肝管时，因右肝管的长度平均

不到１ｃｍ，肿瘤可能累及右前、右后肝管的开口，为
保证切缘无癌细胞浸润，切除范围包括右侧肝管二

级分叉部及右前肝管三级分叉部。逐步切断右前下

（肝Ⅴ段）肝管、右前上（肝Ⅷ段）肝管和右后肝管，
右侧断面呈现右前下、右前上和右后可３个扩张的
肝胆管开口（图６）。左、右肝管断端均行快速冷冻
切片病理检查。于右后肝管左侧离断尾状叶与右肝

间肝组织，肝Ⅳｂ段及部分肝Ⅴ段肝的组织连同胆
管分叉部及肿瘤、肝外胆管、肝门部的淋巴结脂肪组

织整块切除，切除标本外形如哑铃状（图７）。行左、
右肝管整形（图８）后，分别行肝管空肠吻合（图９）。
１．４　随访
　　通过本所临床研究中心电话随访和门诊随访，
随访时间截至 ２０１２年 １２月，术后每 ３个月随访
１次。随访项目包括临床表现、血清多种肿瘤标志
物、超声等检查，发现肝胆管再次扩张、肿瘤标志物

升高或有其余复发迹象时，行增强 ＣＴ和 ＭＲＣＰ检
查。记录患者生命质量、临床表现、１年和３年复发
情况和生存情况。

２　结果
２．１　治疗情况
　　２３例患者均顺利完成手术，术中生命体征平
稳，平均手术时间为３５５ｍｉｎ（３３０～４１０ｍｉｎ），术中
平均出血量为３５０ｍｌ（２００～７５０ｍｌ）。２例患者术
中发现门静脉左支局部侵犯，行局部切除后门静脉

左支重建，１例患者肝右动脉被侵犯，行切除后肝右
动脉重建，另１例患者受累肝右动脉切除后未重建。
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图１　哑铃式肝门部胆管癌切除范围示意图　　图２　哑铃式肝门部胆管癌切除示意图　　图３　游离肝尾状叶至下腔静脉右侧壁　　图４　肝

组织离断预切除线　　图５　离断肝Ⅳｂ段和部分肝Ⅴ段　　图６　左、右肝管断面　　图７　整体切除的组织呈哑铃状　　图８　左、右肝

管整形　　图９　左、右肝管空肠吻合

术中快速冷冻切片病理检查示远端胆总管断端及左

右肝管断端均未发现癌细胞浸润，术后石蜡切片病

理检查示１例左肝管断端少量癌细胞浸润。术中发
现肝门部淋巴结肿大者１５例，其中明确淋巴结转移
者７例，术后石蜡切片病理检查证实肝门部淋巴结
转移者９例。病理检查：高分化胆管腺癌８例、中分
化胆管腺癌１０例、低分化胆管腺癌２例、鳞状腺癌
２例、黏液腺癌１例。全组患者术后肝功能监测均
存在不同程度的 ＡＬＴ、ＡＳＴ升高，１周后逐渐降低，
无肝功能衰竭发生，无围手术期死亡。术后９例患
者接受了免疫调节剂治疗。

２．２　术后并发症
　　２例梗阻时间较长患者（１例术中发现门静脉
左支局部受侵，另１例肝右动脉受侵犯）术后发生
肝功能不全，表现为黄疸下降缓慢、蛋白合成能力低

下、腹腔积液渗出较多，经保守治疗后逐渐恢复。术

后５例患者发生胆汁漏，通过保持引流管通畅引流，
１～２周后胆汁漏消失。６例患者发生手术创面区域

积液感染，在超声引导下穿刺引流后痊愈。４例患
者发生肺部感染，均保守治疗治愈。

２．３　随访情况
　　全组患者得到随访。手术至随访结束时间超过
５年者仅６例，其中３例（１例为术中行门静脉左支局
部受侵犯切除重建者）分别于术后１３、１８和３９个月
复发，复发后３～７个月死亡；超过３年不到５年者
９例，其中４例（１例为术中行门静脉左支局部受侵
切除后重建者）分别于术后１４、１６、１９和３５个月复
发，复发后５～８个月死亡；超过１年不到３年者５例，
其中１例于术后１７个月复发；不足１年者３例。本
组患者１、３年无瘤生存率分别为９５．７％（２２／２３）和
７／１５。在首次确认复发患者中，单纯肝门部局部复
发２例，肝门部复发合并腹膜后淋巴结转移４例，合
并肝、肺转移２例。

３　讨论
　 肝门部胆管癌由于特殊的解剖位置和生物学行
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为，易早期侵犯肝门部的血管、神经、淋巴结和邻近

肝组织，外科手术切除仍然是目前惟一有效的治疗

手段，但术后复发率较高，远期生存率低［１，５，１２－１３］。

为了取得更好的远期疗效，部分国外学者特别是日

本、德国等学者主张对肝门部胆管癌患者先行预保

留侧肝脏的 ＰＴＣＤ治疗和预切除侧肝脏的 ＰＶＥ治
疗，待预留侧肝组织治疗２～４周甚至更长时间后呈
明显增生，再行扩大的半肝联合尾状叶切除术，术后

５年生存率可达４０．０％～６４．２％［９，１４］。在我国目前

的医疗条件下，由于医疗费用和治疗观念等因素的

影响，大多数肝门部胆管癌患者对上述分期治疗方

案依从性较差，难以完成 ＰＴＣＤ联合 ＰＶＥ后肝门部
胆管癌根治术序贯治疗过程。

　　肝门部胆管癌生物学特性之一是肿瘤细胞沿胆
管呈浸润性生长，足够的切除范围是外科治疗的关

键。如何既达到足够切除范围，同时又尽可能多地保

留肝组织，对减少术后并发症、提高远期疗效具有重

要临床意义。由于左右肝管的解剖特点，大多数学者

提倡行右半肝联合尾状叶切除术，但实现右肝管切缘

无癌细胞残留很困难。我们在总结临床经验的基础

上，设计了哑铃式肝门部胆管癌根治术，切除肝Ⅳｂ段
和右肝蒂前部分肝Ⅴ段的肝组织，充分暴露左右肝
蒂，左侧可达肝Ⅱ、Ⅲ段胆管起始部，右侧可显露二、
三级肝管，故可使右肝管切缘距肿瘤距离＞５ｍｍ，保
证右肝管切缘无癌细胞残留。本研究结果表明：除

１例局部侵犯门静脉左支的患者术中快速冷冻病理
检查示慢性炎症、术后石蜡切片病理检查结果为左肝

管切缘癌细胞残留外，其余２２例患者的左右肝管均
未发现切缘癌细胞残留。这表明该术式可以实现Ｒ０
切除对切缘的基本要求。本研究随访结果显示：本组

患者３年生存率达到７／１５，与我院同期行右半肝或左
半肝联合尾状叶切除的患者３年生存率基本一致，与
国内文献报告的疗效比较处于相同水平［３］。这说明

该术式适宜于我国目前条件下ＢｉｓｍｕｔｈⅡ型及部分
ＢｉｓｍｕｔｈⅢ型肝门部胆管癌患者。
　　门静脉是否受侵犯、肿瘤切缘是否有癌细胞残
留、淋巴结转移和尾状叶是否切除是术后复发的主

要相关因素［９－１０］。本组患者中，２例门静脉左支局
部受侵切除后重建者分别于术后１年左右复发。门
静脉受侵往往代表病程较长、肿瘤恶性程度较高、肿

瘤呈浸润性生长，沿Ｇｌｉｓｓｏｎ系统向肝内外侵袭和转
移，术后容易早期复发。肝左动脉因解剖学因素一

般不易受侵犯，而肝右动脉多数走行于肝门部胆管

后方，容易受到局部侵犯，受累几率较高。本组２例
肝右动脉受累患者术后未出现早期复发，即便是肝

右动脉受累后切除未重建，术后也未发现右肝缺血

坏死，因此，我们认为肝右动脉受累并不影响实施

Ｒ０切除。淋巴结转移是胆管癌的主要转移方式之
一，本组２３例患者中，术后病理检查证实淋巴结转
移１５例，说明淋巴结转移是肝门部胆管癌的常见现
象。术中我们常规清扫第５、７、８、９、１２、１３ａ组淋巴
结。一般认为，肝门部胆管癌Ｒ０切除至少应清扫第
１站（第１２组）和第２站（第８、１３ａ组）淋巴结。如
第３站淋巴结已明确有转移，则术后复发率极高。
本术式的主要目的是在充分显露左右肝蒂以达到足

够切除范围的前提下避免大范围切除肝组织，但如

果肿瘤向一侧侵犯超过一级肝管，则难以确保Ｒ０切
除。因此，我们认为该术式的指征是：（１）Ｂｉｓｍｕｔｈ
Ⅱ型肝门部胆管癌，以及部分病变累及一级肝管起
始部的Ⅲａ、Ⅲｂ型肝门部胆管癌。（２）无门静脉分
叉部或左右支受侵犯。（３）第３站淋巴结无转移。
（４）无肝内或远处组织器官转移。
　　施行哑铃式肝门部胆管癌根治时术中应注意以
下几个方面：（１）离断肝Ⅳｂ段和部分肝Ⅴ段的肝组
织时，应垂直向下，直达左右肝蒂二级肝管分支处。

如行楔形离断，容易导致左右肝蒂暴露不够，从而限

制切除范围。（２）左肝管切缘应超过尾状叶左部肝
管开口，避免残留尾状叶胆管起始部。（３）最好将
肝Ⅳｂ段及右肝蒂前部分肝Ⅴ段肝组织连同肝门部
肿瘤、肝外胆管及尾状叶整块切除，有利于保障手术

野区域无瘤化。（４）由于肝门部肝胆管切除范围较
大，不应试图将左右肝管整形在一起，而应分别整

形，并分别进行肝管空肠吻合。（５）由于肝门部肝组
织及尾状叶切除后存在一较大残腔，容易发生积液和

感染，故应充分引流。（６）该术式充分保留了肝组
织，既便严重梗阻性黄疸时（本组多数患者 ＴＢｉｌ＞
３００μｍｏｌ／Ｌ），也不易发生肝功能衰竭，故术前一般
不需行ＰＴＣＤ或胆道内支架引流。
　　总之，尽管与常规肝门部胆管癌根治性手术方
式比较，哑铃式肝门部胆管癌根治术手术过程较复

杂，但能够有效地避免术后肝功能衰竭，达到满意的

切除范围，且不需要长时间 ＰＴＣＤ引流或 ＰＶＥ等准
备过程，适用于我国部分局限于一级肝管内的肝门

部胆管癌、特别是 ＢｉｓｍｕｔｈⅡ型的患者。由于目前
患者数量较少，其远期疗效及与其余肝门部胆管癌

根治性手术方式的比较，有待于临床进一步观察。
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（收稿日期：２０１２１２１４）
（本文编辑：张玉琳）

·读者来信·

　　编者按：《微创外科技术在食管癌治疗中的应用及临床意义》一文于本刊２０１３年第１期刊登后受到读者广泛关注。特别
是首都医科大学附属北京朝阳医院李辉教授认真阅读了全文，并针对文中的学术问题致信本刊。本刊编辑部就李辉教授指

出的问题及时地与作者进行了沟通。作者完全赞同李辉教授的观点，并希望本刊就该问题予以澄清。我们非常感谢李辉教

授在百忙之中对本刊的关注及悉心指导。同时，本刊乐意为广大读者和作者提供学术交流的平台。

致《中华消化外科杂志》编辑部

李辉　１０００２０首都医科大学附属北京朝阳医院胸外科

编辑同志：

　　阅读贵刊２０１３年第１期徐文鑫和徐广全［１］撰写的《微

创外科技术在食管癌治疗中的应用及临床意义》一文收获不

小，了解了当前微创技术在食管外科的应用现状。然而，作

者指出“胸腔镜下食管切除术按照胸腔镜进入胸腔的方式分

为经扩大食管裂孔进入（后路）、经肝右叶前切开右侧膈肌进

入（中路）和经腹部切口右侧肋弓下腹膜外进入胸腔（前路）

３种。后路手术由于食管裂孔、主动脉裂孔及腔静脉裂孔较
近，前面又有肝脏阻挡，能够切开扩大的区域十分狭小，因此

在扩大食管裂孔时应高度注意避免损伤周围重要脏器。中

路手术在肝右叶前方横向弧形切开右侧膈，经切口入胸，操

作空间较大，对心脏没有挤压，游离食管较顺畅。前路手术

经腹部切口上端，于右侧肋弓后、腹膜外向右上方钝性分离

进入右侧胸腔，具有与中路手术同样的优点，并且无须切开

膈肌，创伤程度进一步减轻。但是，由于受肋弓限制，上纵隔

食管周围组织显露较差，同时术者也比较劳累”。事实上，作

者描述的是早期开展微创食管外科时使用的一种方法［２］。

该方法采用手辅助胸腔镜完成食管癌切除并行颈部胃食管

吻合术，其入路包括作者描述的经食管裂孔入路、膈肌入路

和腹膜外入路。手辅助胸腔镜食管癌切除术主要是由于当

时手术器械、手术技术以及胸外科医师微创手术经验的限制

而采用的过渡方法。当时这种方法曾引起过较大的争议，但

无论怎样，这种方法在一定程度上推动了微创食管外科的进

步。随着腹腔镜手术器械及手术技术的提高，当前可在胸腔

镜下直接经胸腔完成食管游离、纵隔淋巴结清扫和胃食管吻

合，通常在右胸部做３～４个操作孔即可完成全部胸部手术
步骤［３］。因此，在当前情况下，该文作者描述的胸腔镜进入

胸腔的方式是不恰当的，请求特予以更正和澄清。
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