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以围肝门切除为本的肝门部胆管癌
治愈性切除术的临床疗效
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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨以围肝门切除为本的肝门部胆管癌治愈性切除术的临床疗效。 方法　 采用回顾

性描述性研究方法。 收集 ２０１４ 年 １２ 月至 ２０１６ 年 ６ 月清华大学附属清华长庚医院收治的 ４ 例不同

Ｂｉｓｍｕｔｈ 分型肝门部胆管癌患者的临床病理资料。 经术前检查和评估后制订对应的手术策略，患者行单独

围肝门切除术或围肝门切除联合中央区域肝段切除术。 观察指标：（１）术中情况。 （２）术后病理学检查结

果。 （３）术后情况。 （４）随访情况。 采用门诊方式进行随访，随访内容为：腹痛、发热等一般状况，血常规和

肿瘤标志物检查，影像学检查判断肿瘤有无复发和转移。 随访时间截至 ２０１７ 年 ６ 月。 计量资料以平均数

（范围）表示。 结果　 （１）术中情况：４ 例患者均顺利完成手术，平均手术时间为 ５１２ ｍｉｎ（３００～６２０ ｍｉｎ）；采
用持续门静脉阻断的入肝血流阻断方式，平均阻断时间为 ７０ ｍｉｎ（５７～ ８０ ｍｉｎ）；平均术中出血量为 ５３７ ｍＬ
（２００～１ ０００ ｍＬ）；２ 例术中分别输注 ２ Ｕ 血浆、４ Ｕ 血浆＋４ Ｕ ＲＢＣ。 （２）术后病理学检查结果：４ 例患者术

后病理学检查结果显示：肿瘤大小分别为 １ ５ ｃｍ×１ ２ ｃｍ×１ １ ｃｍ、１ ３ ｃｍ×１ １ ｃｍ×１ ０ ｃｍ、２ ０ ｃｍ×１ ７ ｃｍ×
１ ５ ｃｍ、２ ０ ｃｍ×２ ０ ｃｍ×１ ５ ｃｍ；肿瘤分化程度：１ 例为中分化胆管腺癌，３ 例为低分化胆管腺癌。 ４ 例患者

肝门区的神经侵犯均为阳性，３ 例淋巴结转移阳性。 ４ 例患者均为 Ｒ０ 切除。 ４ 例患者 ＴＮＭ 分期：１ 例

Ｔ２ａＮ１Ｍ０ 期，３ 例 Ｔ２ｂＮ１Ｍ０ 期。 （３）术后情况：４ 例患者中，１ 例术后发生胆汁漏，经保守治疗后痊愈，术后

第 ６７ 天出院；３ 例术后恢复顺利，并于术后 ２１、１４、１４ ｄ 出院。 术后未进行放化疗等辅助治疗。 （４）随访情

况：４ 例患者均获得随访，随访时间为 １２～３１ 个月，随访期间患者一般状况均良好，１ 例发生一过性发热，经
保守治疗后缓解。 ４ 例患者肿瘤标志物均在正常范围内，增强 ＣＴ 检查结果显示无肿瘤复发征象，肝内胆

管无扩张。 结论　 在精确评估肝段胆管支受累的基础上采用围肝门切除或联合中央区域肝段切除可以有

效治疗肝门部胆管癌。
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　 　 【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Ｂｉｌｉａｒｙ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ， ｈｉｌａｒ；　 Ｐｅｒｉｈｉｌａｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ；　 Ｓｅｇｍｅｎｔａｌ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ
　 　 Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ： Ｙａｎｇｆａｎ Ｐｒｏｇｒａｍ ｏｆ Ｂｅｉｊｉｎｇ Ｍｕｎｉｃｉｐａｌ Ｈｏｓｐｉｔａｌ Ａｕｔｈｏｒｉｔｙ （１２０１６Ｂ４０１５⁃Ａ）

　 　 肝门部胆管癌由于肿瘤位置深在、解剖关系复

杂且轴向和垂直方向判断肿瘤的进展范围尚存在不

确定性，常需要联合肝大部切除以达到肿瘤根治性

切除的目的［１－２］。 联合半肝切除甚至肝三区切除需

要牺牲多量无辜的功能性肝实质，增加手术创伤侵

袭和肝衰竭的风险，有必要用精准外科的理念和技

术优化这种复杂胆管疾病的手术方式［３］。 近年来

国内外专家开始探索肝门部胆管癌的保守性根治手

术方式，在彻底清除肿瘤的同时，尽可能保留功能性

肝实质和减少手术创伤侵袭；在达到根治切除的同

时避免牺牲多量无辜肝实质。 目前已报道手术方式

种类较多，但尚缺乏统一规范和循证评价［４］。 根据

胆管肿瘤浸润转移的特点和肝门区脉管的解剖学特

征，笔者团队设计了节约肝实质的肝门部胆管癌根

治性切除新手术方式，即以围肝门切除（ ｐｅｒｉｈｉｌａｒ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＰＨＲ）为本的肝门部胆管癌治愈性切除的

手术方式。 本研究回顾性分析 ２０１４ 年 １２ 月至 ２０１６ 年

６ 月我中心收治的 ４ 例不同 Ｂｉｓｍｕｔｈ 分型肝门部胆

管癌患者的临床病理资料，探讨以 ＰＨＲ 为本的肝门

部胆管癌治愈性切除术的临床疗效。

１　 资料与方法

１．１　 一般资料

　 　 采用回顾性描述性研究方法。 收集 ４ 例肝门部

胆管癌患者的临床病理资料，其中男 ３ 例，女 １ 例；
年龄 ５９～６９ 岁，平均年龄 ６４ 岁。 ４ 例患者中，３ 例

因发现皮肤、巩膜黄染和尿色加深入院，１ 例因健康

体检发现 ＡＳＴ、ＡＬＴ 升高进一步检查发现肝门区胆

管占位性病变入院。 ４ 例患者术前均无发热、寒战

等表现。 ４ 例患者术后均获得明确的病理学诊断。

本研究通过我院伦理委员会审批。 患者及家属术前

均签署手术知情同意书。
１．２　 纳入标准和排除标准

　 　 纳入标准：（１）经外科手术治疗的患者。 （２）病
理学检查明确证实为肝门部胆管癌。 （３）分别施行

了以 ＰＨＲ 为基础的 ４ 种不同手术方式。 （４）不伴

其他恶性肿瘤。 （５）临床资料完整。
　 　 排除标准：（１）明显心肺功能障碍、无法耐受手

术。 （２）胆管受累超过双侧胆管的 ３ 级分支。 （３）
预留肝脏的功能性体积无法足够代偿，且血管结构

完整性无法保存或重建。 （４）合并肝内及远处转

移。 （５）临床资料缺失。
１．３　 术前评估

　 　 实验室检查：４ 例患者肝功能和肿瘤标志物均

异常（表 １），血常规、肾功能及凝血指标无异常。

表 １　 ４ 例肝门部胆管癌患者入院后肝功能和肿瘤学指标

病例
ＡＬＴ

（Ｕ ／ Ｌ）
Ａｌｂ

（ｇ ／ Ｌ）
ＴＢｉｌ

（μｍｏｌ ／ Ｌ）
ＧＧＴ

（Ｕ ／ Ｌ）
ＣＡ１９⁃９
（Ｕ ／ ｍＬ）

病例 １ １２４．５ ３３．８ ３２１．２ ３５３．０ ７２２．５

病例 ２ ９１．３ ３１．８ ４６９．３ ４２０．０ ９２３．４

病例 ３ ２５４．２ ３２．３ １２５．９ ６２４．０ ５６１．７

病例 ４ ８７．１ ３８．９ ８４．４ ５１７．０ ３２３．９

　 　 影像学检查（图 １ ～ ４）：４ 例患者心肺影像学检

查均无异常；术前均行超声、增强 ＣＴ 和 ＭＲＩ 检查判

断肿瘤的进展范围。 采用 ＥＤＤＡ ＩＱＱＡ⁃Ｌｉｖｅｒ 软件对

所有患者肝脏 ＣＴ 图像进行三维重建：４ 例患者肝叶

无萎缩表现；未见明显肿大的淋巴结；肝动脉及门静

脉无受累及表现，１ 例门静脉右后支汇入门静脉主

干，右后支胆管为南绕型。 ４ 例患者术前影像学检
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查诊断肝门部胆管癌分型分别为 ＢｉｓｍｕｔｈⅡ型、
Ⅲｂ 型、Ⅲａ 型、Ⅳ型。
　 　 肝功能评估：４ 例患者术前 ＴＢｉｌ 均升高，２ 例分

别于术前在外院行右侧和双侧 ＰＴＣＤ，所有患者术

前无胆管炎表现。 剩余肝脏体积评估：３ 例患者术

前预计切除肝实质范围较大，运用 ＣＴ 三维重建测

定肝脏切除体积以及剩余肝脏体积；并计算预留功

能性肝脏体积与个体标准化肝脏体积的比值（简称

标化余肝比）。 ３ 例患者的标化余肝比分别为 ８２％、
６１％、４６％。
１．４　 手术方法

　 　 患者采用全身麻醉，取右季肋区反“Ｌ”形切口。
探查腹腔内有无腹腔积液、盆腔及肠系膜根部有无

转移结节、肝门区及肝十二指肠韧带的受累范围和

肝脏表面有无转移灶。 术中超声检查确认肝内有无

转移灶和主要血管的走行。 行 Ｋｏｃｈｅｒ 切口游离十

二指肠降部，切取第 １６ｂ１ 组和第 １３ａ 组淋巴结送快

速冷冻切片病理学检查。
１．４．１　 肝十二指肠韧带及肝门区骨骼化：分离悬吊

肝总动脉、肝固有动脉，进一步分离肝右动脉将右前

及右后动脉分别悬吊，分离肝左动脉及肝中动脉至

入肝处。 在胰腺上缘切断胆总管，远端送快速冷冻

切片病理学检查结果为阴性，予以缝合关闭；近端结

扎后上提。 游离胆囊床，将胆囊与胆总管一并向头

侧牵起。 分离悬吊门静脉主干及左右支，游离门静

脉左支矢状部，切断门静脉向肝尾状叶的分支，显露

右前支及右后支的分叉部。
１．４．２　 肝脏的游离：切开镰状韧带、冠状韧带、三角

韧带及肝胃韧带，从左侧游离肝脏与下腔静脉的间

隙至显露出肝右后下静脉，切断其间的肝短静脉支。
１．４．３　 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅱ型肝门部胆管癌患者行单独 ＰＨＲ
＋胆管⁃空肠 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合术（图 ５）。 距离肝门板

腹侧 １ ５ ｃｍ 设定离断线，向左至矢状部右侧缘后改

朝向 Ａｒａｎｔｉｕｓ 管方向，向右至右前、右后肝管的分叉

部位并与尾状突和右后叶的分界线相连，后者通过

穿刺右后叶门静脉支注入亚甲蓝染色确定其切除线

（图 ６Ａ）。 从左侧开始沿 Ａｒａｎｔｉｕｓ 管上缘离断肝实

质，将门静脉矢状部向左前方悬吊牵引，在门静脉背

侧分离切断 Ｂ４、Ｂ２、Ｂ３ 肝内胆管（图 ６Ｂ）；头侧沿着

肝中静脉分支的背侧扩展离断面；右侧转向下腔静

脉右侧缘，切断右前及右后肝内胆管（图 ６Ｃ）。 左右

两侧的断面汇合，一并切除肝外胆管、区域淋巴结及

神经组织、肝门区肝实质及全部肝尾状叶。 胆管⁃空
肠 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合：将右前肝内胆管与右后肝内胆

管缝合成形为 １ 个开口，Ｂ２、Ｂ３、Ｂ４ 肝内胆管整形成

为 １ 个开口，行胆管⁃空肠 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合，先吻合较

深的右侧肝内胆管，再吻合较浅的左侧肝内胆管。
１．４．４　 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅲｂ 型肝门部胆管癌患者行 ＰＨＲ＋
肝 Ｓ４ 段切除＋胆管⁃空肠 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合术。 动脉

与胆管的处理同前，但需要切断肝中动脉。 从右向

左逐支分离切断发向肝 Ｓ１ 段的分支后切断发向肝

Ｓ４ 段的门静脉 Ｐ４ａ 及 Ｐ４ｂ 支（图 ７Ａ）。 游离门静脉

矢状部，切断发向背侧的分支后显露左肝管 （图

７Ｂ）。 分离门静脉右支，将右前支及右后支分别予

以悬吊。 在左侧沿着镰状韧带左侧缘切开肝实质，
在矢状部背侧距 Ｂ２、 Ｂ３ 肝内胆管汇合部近端

１ ０ ｃｍ 处切断左肝管，断面可见 Ｂ２ 及 Ｂ３ 肝内胆管

两个开口。 在右侧沿着左右半肝的缺血线离断肝实

质，近肝门区调整肝实质的离断面，切除距离肝门板

１ ５ ｃｍ 的 Ｓ５ 和 Ｓ６ 段肝实质，显露右前肝管后进一

步向末梢侧游离门静脉右前支及其腹侧的肝动脉右

前支至肝 Ｓ５ 段和 Ｓ８ 段门静脉分支即 Ｐ５ 及 Ｐ８ 的

交界处。 在 Ｂ５、Ｂ８ 肝内胆管近端切断右前肝管，断
面为 ４ 个开口。 进一步游离门静脉右前支及右后

支，将两者的汇合部向右下侧牵拉，在门静脉右后

支、右前支背侧显露 Ｂ６、Ｂ７ 肝内胆管的汇合部并在

汇合部近端离断右后肝管（图 ７Ｃ、７Ｄ）。 分别以静

脉韧带、３ 支主肝静脉的下壁为界面，离断肝尾状叶

与肝 Ｓ２、Ｓ３ 段及右半肝间的肝实质，将肝 Ｓ４ 段连同

肝 Ｓ１ 段、肝外胆管及廓清的肝门组织一并切除（图
７Ｅ）。 胆管⁃空肠 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合：将左右肝管分别

成形为 １ 个开口，行胆管⁃空肠 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合。
１．４．５　 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅲａ 型肝门部胆管癌患者行 ＰＨＲ＋
肝 Ｓ５ 及 Ｓ８ 段切除术。 游离肝脏后，在膈面沿着

Ｃａｎｔｌｉｅ 线从足侧向头侧离断肝实质。 在肝实质深

部沿着肝中静脉主干及 Ａｒａｎｔｉｕｓ 管离断肝实质，在
矢状部右侧离断左肝管，断面可见左内及左外叶胆

管 ２ 个分支开口（图 ８Ａ）。 在右侧沿着肝右前叶与

右后叶之间的缺血线，从足侧向头侧离断肝实质直

至肝右静脉根部。 然后在门静脉右支背侧沿着尾状

突与右后叶之间的界线离断肝实质，与右肝管腹侧

的断面汇合，最后离断右后叶胆管，断面可见 ２ 个右

后叶胆管分支开口（图 ８Ｂ）。 胆管⁃空肠 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ
吻合：两侧肝管断端分别成形缝合，分别将左肝管和

右后肝管与空肠行 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合。
１．４．６　 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅳ型肝门部胆管癌患者行 ＰＨＲ＋肝
Ｓ４、Ｓ５、Ｓ８ 段切除＋胆管⁃空肠 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合术。 结

扎切断肝动脉右前叶支及门静脉右前叶支。 肝实质
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的离断次序如图 ９Ａ 所示。 在肝镰状韧带的左侧从

下向上朝向 Ａｒａｎｔｉｕｓ 管离断肝实质，在 Ｕ 点左侧切

断左肝管。 继续向上方离断肝实质直至肝中静脉根

部。 沿着右前叶和右后叶之间的缺血线，从下向上

离断肝实质至肝右静脉根部，切断缝合肝中静脉。
然后从前向后离断肝尾状突与右后叶之间的肝实

质，在右后叶 Ｇｌｉｓｓｏｎ 鞘的下后方与左侧的肝切面贯

通。 最后在门静脉右前支和右后支的背侧、Ｐ 点右

侧离断右后叶胆管，完整切除肝 Ｓ４、Ｓ５、Ｓ８ 段和肝尾

状叶（图 ９Ｂ）。 胆管⁃空肠 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合：分别将

左肝管和右后肝管成形缝合后与空肠行 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ
吻合。

图 １　 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅱ型肝门部胆管癌术前影像学检查及三维重建　 １Ａ：Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅱ型肝门部胆管癌 Ｂ 超检查结果；１Ｂ：Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅱ型肝门部胆

管癌三维重建图　 　 图 ２　 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅲｂ 型肝门部胆管癌术前影像学检查及三维重建　 ２Ａ：Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅲｂ 型肝门部胆管癌增强 ＣＴ 检查结

果；２Ｂ：Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅲｂ 型肝门部胆管癌三维重建图　 Ｂ２、Ｂ３、Ｂ４ 分别为肝 Ｓ２ 段、Ｓ３ 段、Ｓ４ 段肝内胆管　 　 图 ３　 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅲａ 型肝门部胆管

癌术前影像学检查及三维重建　 ３Ａ：Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅲａ 型肝门部胆管癌增强 ＣＴ 检查结果；３Ｂ：Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅲａ 型肝门部胆管癌三维重建图　 Ｂ６、Ｂ７
分别为肝 Ｓ６、 Ｓ７ 段肝内胆管　 　 图 ４　 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅳ型肝门部胆管癌术前影像学检查及三维重建　 ４Ａ：Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅳ型肝门部胆管癌增强 ＣＴ
检查结果；４Ｂ：Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅳ型肝门部胆管癌三维重建图　 Ｂ２、Ｂ３ 分别为肝 Ｓ２、Ｓ３ 段肝内胆管　 　 图 ５　 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅱ型肝门部胆管癌行单独

围肝门切除＋胆管⁃空肠 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合术示意图　 ５Ａ：围肝门切除范围；５Ｂ：围肝门切除完成后；５Ｃ：围肝门切除胆管成形；５Ｄ：围肝门切

除后胆管⁃空肠 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合
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图 ６　 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅱ型肝门部胆管癌行单独围肝门切除＋胆管⁃空肠 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合术　 ６Ａ：肝十二指肠韧带的廓清和切除线的设定；６Ｂ：围肝

门切除左侧肝管　 Ｂ２、Ｂ３、Ｂ４ 分别为肝 Ｓ２、Ｓ３、Ｓ４ 段肝内胆管的断端；６Ｃ：围肝门切除右侧肝管　 Ｂ２、Ｂ３、Ｂ４、Ｂ５、Ｂ６、Ｂ７、Ｂ８ 分别为肝 Ｓ２、
Ｓ３、Ｓ４、Ｓ５、Ｓ６、Ｓ７、Ｓ８ 段肝内胆管的断端　 　 图 ７　 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅲｂ 型肝门部胆管癌行围肝门切除＋肝 Ｓ４ 段切除＋胆管⁃空肠 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合术

　 ７Ａ：围肝门切除＋肝 Ｓ４ 段切除术示意图　 矢状部右侧离断门静脉 Ｐ４ａ 和 Ｐ４ｂ 分支，Ｓ１：肝尾状叶，Ｓ４：肝 Ｓ４ 段；７Ｂ：在矢状部背侧显露左

肝管；７Ｃ：显露右后肝管；７Ｄ：离断右后肝管 Ｂ６、Ｂ７ 分别为肝 Ｓ６、Ｓ７ 段肝内胆管；７Ｅ：围肝门切除＋肝 Ｓ４ 段切除术完成示意图　 ＲＰＨＡ：肝动

脉右后支，Ｂ２、Ｂ３、Ｂ５、Ｂ６、Ｂ７、Ｂ８ 分别为肝 Ｓ２、Ｓ３、Ｓ５、Ｓ６、Ｓ７、Ｓ８ 段肝内胆管　 　 图 ８　 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅲａ 型肝门部胆管癌行围肝门切除＋肝 Ｓ５
及 Ｓ８ 段切除术　 ８Ａ：围肝门切除＋肝 Ｓ５ 及 Ｓ８ 段切除术的左侧断面示意图　 Ｂ２：肝 Ｓ２ 段肝内胆管，Ｂ３＋４：肝 Ｓ３ 段与 Ｓ４ 段肝内胆管的共

干，Ａｒａｎｔｉｕｓ：Ａｒａｎｔｉｕｓ 管，Ｐ３：肝 Ｓ３ 段的门静脉支；Ｐ２：肝 Ｓ２ 段的门静脉支，ＭＨＶ：肝中静脉，ＬＨＡ：肝左动脉，ＲＨＡ：肝右动脉，ＲＡＰＶ：门静脉

右前支；８Ｂ：围肝门切除＋肝 Ｓ５ 及 Ｓ８ 段切除术完成示意图　 Ｂ２：肝 Ｓ２ 段肝内胆管，Ｂ３＋４：肝 Ｓ３ 段与 Ｓ４ 段肝内胆管的共干，Ｂ６＋７：肝Ｓ６ 段

与 Ｓ７ 段肝内胆管的共干，ＬＨＡ：肝左动脉，ＲＨＡ：肝右动脉，Ｐ３：肝 Ｓ３ 段的门静脉支，Ｐ２：肝 Ｓ２ 段的门静脉支，ＲＡＰＶ：门静脉右前支，ＭＨＶ：
肝中静脉，ＲＨＶ：肝右静脉　 　 图 ９　 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅳ型肝门部胆管癌行围肝门切除＋肝 Ｓ４、Ｓ５、Ｓ８ 段切除术　 ９Ａ：Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅳ型肝门部胆管癌行

围肝门切除＋肝 Ｓ４、Ｓ５、Ｓ８ 段切除术断面示意图　 ＵＰ：矢状部，ＬＨＶ：肝左静脉，ＭＨＶ：肝中静脉，ＲＨＶ：肝右静脉，ＲＡＰＶ：门静脉右前支，
ＲＰＰＶ：门静脉右后支，Ａｒａｎｔｉｕｓ：Ａｒａｎｔｉｕｓ 管，①和②为肝实质离断次序；９Ｂ：围肝门切除＋肝 Ｓ４、Ｓ５、Ｓ８ 段切除术完成示意图　 Ｂ２、Ｂ３ 分别为

肝 Ｓ２、Ｓ３ 段肝内胆管，Ｂ６＋７：肝 Ｓ６ 段与 Ｓ７ 段肝内胆管的共干，ＬＨＡ：肝左动脉，ＲＨＡ：肝右动脉，ＲＡＰＶ：门静脉右前支，Ｐ２：肝 Ｓ２ 段的门静

脉支，Ｐ３：肝 Ｓ３ 段的门静脉支，ＬＨＶ：肝左静脉，ＲＨＶ：肝右静脉
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１．５　 观察指标

　 　 观察指标：（１）术中情况：手术时间、门静脉阻

断方式和时间、术中出血量、输血情况。 （２）术后病

理学检查结果：肿瘤大小、肿瘤分化程度、神经侵犯、
淋巴结转移、肿瘤切缘、ＴＮＭ 分期情况。 （３）术后情

况：术后并发症、术后住院时间、术后辅助治疗。
（４）随访情况：随访时间、随访期间发热、肿瘤标志

物及肿瘤复发转移情况。
１．６　 随访

　 　 采用门诊方式进行随访，随访内容为：腹痛、
发热等一般状况，血常规和肿瘤标志物检查，影像学

检查判断肿瘤有无复发和转移。 随访时间截至

２０１７ 年 ６ 月。
１．７　 统计学分析

　 　 应用 ＳＰＳＳ １７．０ 统计软件进行分析。 计量资料

以平均数（范围）表示。

２　 结果

２．１　 术中情况

　 　 ４ 例患者均顺利完成手术，平均手术时间为

５１２ ｍｉｎ（３００～６２０ ｍｉｎ）；采用持续阻断门静脉的入

肝血流阻断方式，平均阻断时间为 ７０ ｍｉｎ （ ５７ ～
８０ ｍｉｎ）；平均术中出血量为 ５３７ ｍＬ（２００～１ ０００ ｍＬ）；
２ 例术中分别输注 ２ Ｕ 血浆、４ Ｕ 血浆＋４Ｕ ＲＢＣ。
２．２　 术后病理学检查结果

　 　 ４ 例患者术后病理学检查结果显示：肿瘤大小

分别为 １ ５ ｃｍ×１ ２ ｃｍ×１ １ ｃｍ、１ ３ ｃｍ×１ １ ｃｍ×
１ ０ ｃｍ、２ ０ ｃｍ×１ ７ ｃｍ×１ ５ ｃｍ、２ ０ ｃｍ×２ ０ ｃｍ×
１ ５ ｃｍ；肿瘤分化程度：１ 例为中分化胆管腺癌，３ 例

为低分化胆管腺癌。 ４ 例患者肝门区的神经侵犯均

为阳性，３ 例淋巴结转移阳性。 ４ 例患者均为 Ｒ０ 切

除。 ４ 例患者 ＴＮＭ 分期： １ 例 Ｔ２ａＮ１Ｍ０ 期， ３ 例

Ｔ２ｂＮ１Ｍ０ 期。
２．３　 术后情况

　 　 ４ 例患者中，１ 例术后发生胆汁漏，经保守治疗

后痊愈，术后第 ６７ 天出院；３ 例术后恢复顺利，并于

术后 ２１、１４、１４ ｄ 出院。 术后未进行放化疗等辅助

治疗。
２．４　 随访情况

　 　 ４ 例患者均获得随访，随访时间为 １２～３１ 个月，
随访期间患者一般状况均良好，１ 例发生一过性发

热，经保守治疗后缓解。 ４ 例患者肿瘤标志物均在

正常范围内，增强 ＣＴ 检查结果显示无肿瘤复发征

象，肝内胆管无扩张。

３　 讨论

３．１　 ＰＨＲ 的设计原理

　 　 手术切除是唯一能治愈肝门部胆管癌的手段。
设计肝门部胆管癌根治性切除术的依据是癌肿的生

物学特性以及在肝胆系统三维图像上确定肿瘤的浸

润范围。 胆管癌的浸润包括沿胆管树的纵向扩展和

垂直胆管树的辐向扩展［５］。 纵向扩展方式包括黏

膜下浸润和浅层扩展，前者多见于浸润型胆管癌，后
者多见于乳头型和结节型胆管癌。 显微镜下胆管癌

纵向扩展的病理学边界，即侵袭性前沿，多超过大体

和胆道镜下所见的肿瘤边缘［６］。 手术时胆管切缘

必须距离肿瘤前缘一定距离并经快速冷冻切片病理

学检查才能确保无瘤前缘。 胆管癌辐向扩展累及肝

十二指肠韧带内淋巴结和神经组织及与胆管邻近的

肝动脉和门静脉。 对韧带内的血管进行骨骼化处

理，以清除血管周围组织是治愈性手术的标准操作。
由于肿瘤位于肝门部胆管，汇入肝门区肝管的肝尾

状叶胆管支极易受累及［７］。 尽管胆管癌的浸润是

以沿 Ｇｌｉｓｓｏｎ 系统的鞘内浸润为主要途径，穿越肝门

板浸润邻近肝实质的深度有限，但位于肝门板周围

的肝实质仍有受肿瘤浸润的可能。 因此，有必要切

除肝尾状叶及肝门板周围的薄层肝实质，以清除肿

瘤对肝门区肝实质的浸润。
　 　 肝门部胆管癌治愈性切除的基本内容应包括：
肝门区胆管和肝外胆管的切除、肝尾状叶及肝门板

周围肝实质切除、区域淋巴结和神经组织的廓清及

受累门静脉和肝动脉切除重建，笔者团队将其命名

为 ＰＨＲ。 远端胆管的切除线设定在胰腺上缘以追

求切缘最大化。 Ｅｂａｔａ 等［８］ 的研究结果显示：距离

肿瘤前缘的黏膜下浸润≤１０ ｍｍ，９６％的患者该距

离≤５ ｍｍ。 笔者团队结合自身的临床实践经验，将
近端切缘的距离设定在距离肿瘤前缘≥５ ｍｍ。 根

据肝门部胆管癌有限浸润肝实质的病理学特点，笔
者团队将肝门板周围肝实质的切除范围设定在肝门

板周围 １ ５ ｃｍ。 肝门部胆管癌易于发生区域淋巴

结转移，根治切除内容除肝十二指肠韧带内淋巴结

（第 １２ 组）外，还应包含肝总动脉淋巴结（第 ８ａ、８ｐ
组）和胰头上后部淋巴结（第 １３ａ 组）。
３．２　 单纯 ＰＨＲ 根治 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅰ型和Ⅱ型肝门部胆

管癌

　 　 Ｈｉｒｏｓｅ 等［９］的研究结果发现：左右肝管汇合部至

左侧或右侧二级分支的距离分别为（１４ ９±５ ７）ｍｍ
和（１４ １±５ ７）ｍｍ。 据此可以判断对 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅰ型
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或Ⅱ型肝门部胆管癌，单纯 ＰＨＲ 可以获得 Ｒ０ 切除。
以 ＰＨＲ 为基础，可将近端胆管切缘推进至段肝管和

亚段肝管水平。 左外侧和右后侧肝管的切除分别受

门静脉左支和右前支的阻挡，可通过解剖游离门静

脉左支矢状部或门静脉右前支和右后支，进而在其

背侧将切缘扩展至 ３ 级甚至 ４ 级肝内胆管。 具体手

术操作要点：（１）在左侧切断部分门静脉 Ｐ４ａ 支后

将门静脉矢状部完全游离后向左前侧牵引，显露走

行于其背侧的左肝管，将左侧的胆管离断点达到

Ｂ４、Ｂ２ 及 Ｂ３ 肝内胆管的根部。 （２）在右侧通过离

断右前胆管后，游离门静脉右支及右前、右后支并将

其向右前侧牵引，在其背部将右后肝管的离断点推

进至 Ｂ６ 及 Ｂ７ 肝内胆管水平，从而突破了先前认为

的左右胆管切除的极限点 Ｕ 点及 Ｐ 点，实现侧叶肝

管切缘的最大化［１０］。
３．３　 ＰＨＲ＋选择性肝段切除根治 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅲ型和

Ⅳ型肝门部胆管癌

　 　 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅲ型、Ⅳ型肝门部胆管癌的肿瘤已经累

及左侧或右侧胆管的二级分支，先前多需要联合半

肝切除或三肝切除，但此类患者多伴有重度梗阻性

黄疸，行大范围肝切除通常导致其较高的并发症发

生率和死亡率［１１］。 因而多需要在术前采用胆道引

流和选择性门静脉支栓塞（ ｓｅｌｅｃｔｉｖｅ ｐｏｒｔａｌ ｖｅｉｎ ｅｍ⁃
ｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ，ｓＰＶＥ）等一系列预处理以增强预留肝脏

的功能及提高手术的安全性［１２－１３］。 实施胆道引流

和 ｓＰＶＥ 等预处理的代价是手术时间的推延、等待

期肿瘤进展的风险，同时上述操作本身也可能并发

相关并发症。 本研究中 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅲｂ 型肝门部胆管

癌患者，左右肝管汇合部及肝 Ｓ４ 段根部胆管受累，
且肿瘤距离 Ｂ２ 及 Ｂ３ 肝内胆管的汇合部尚有一定

的距离，故采用“ＰＨＲ＋肝 Ｓ４ 段切除” 代替常规理念

和方法即“扩大左半肝切除”，节约肝实质达 １９％。
与针对肝细胞肝癌的肝 Ｓ４ 段切除不同，术中通过

ＰＨＲ 和肝 Ｓ４ 段切除将左右两侧肝内胆管的离断点

推进到了段肝胆管水平。
　 　 本研究 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅲａ 型肝门部胆管癌患者，肿瘤

累及右前肝管，故在 ＰＨＲ 的基础上选择了联合肝

Ｓ５、Ｓ８ 段切除代替了以往常用的“扩大右半肝切除

术”，节约肝实质达 ２２ ％。 其操作的关键是切除肝

Ｓ５、Ｓ８ 段和肝尾状叶后，在门静脉右后支的背侧分

离右后肝管，获得 Ｂ６、Ｂ７ 肝内胆管切缘的最大化；
同时切除肝 Ｓ４ｂ 段围肝门区肝实质后获得 Ｂ４、Ｂ２、
Ｂ３ 肝内胆管切缘的最大化切除。

　 　 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅳ型肝门部胆管癌，以往被认为是不可

切除的类型，现通过行胆道引流及 ｓＰＶＥ 等预处理

后可行肝左三区切除。 本研究 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅳ型肝门部

胆管癌患者，由于肝 Ｓ４、Ｓ５、Ｓ８ 段肝内胆管被肿瘤侵

及，故选择 ＰＨＲ 联合肝 Ｓ４、Ｓ５、Ｓ８ 段切除作为代替，
节约肝实质量达 ３０％，使原先不可切除变成即期可

切除，无需术前预处理。 该手术方式在切除肝 Ｓ４、
Ｓ５、Ｓ８ 段的肝中央区域后，显露和切除 Ｕ 点和 Ｐ 点

近端肝内胆管的解剖学屏障得以去除，即在左侧容

易分离至 Ｂ２ 和 Ｂ３ 肝内胆管汇合部的近端，在右侧

易于分离至 Ｂ６ 及 Ｂ７ 肝内胆管。 技术上的要点是：
（１）两个肝断面的离断需要有效地控制断面出血及

选择合适的阻断方法，术者常规采用低中心静脉压

联合持续阻断门静脉血流的方法。 （２）充分解剖门

静脉左支矢状部和右后支，最大化获取两侧肝叶的

近端肝管切缘。
３．４　 Ｂｉｓｍｕｔｈ 分型的优化

　 　 肿瘤在胆管树纵向进展是判断可切除性和选择

适当手术方式的重要依据。 沿用的 Ｂｉｓｍｕｔｈ 分型将

肿瘤在胆管树纵向扩展的范围设定在肝总管至左右

二级肝管即肝叶胆管的水平。 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅱ型累及左

右肝管汇合部，但没有累及左右肝管的二级分支；
Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅲａ 型累及右侧的二级分支，即右前及右后

肝管的汇合部，Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅲｂ 型累及左侧的二级分

支，即左内叶胆管（Ｂ４）与左肝管的汇合部；Ｂｉｓｍｕｔｈ
Ⅳ型累及双侧肝管二级分支。 随着影像学和手术技

术的进步，胆道外科已经进入“段”时代，在段水平

对肿瘤转移评估和精准干预已成为可能，故有必要

在段肝管水平对 Ｂｉｓｍｕｔｈ 分型加以补充和修正，以
提升外科决策和手术方式选择的精准性（表 ２）。
　 　 肝门部胆管癌精准分型评估和手术设计是建立

在现代影像技术的基础上。 需要综合应用 ＣＴ、
ＭＲＣＰ 和胆道造影等多元影像检查结果，精确判定

肿瘤在胆管树纵向和辐向扩展范围。 肿瘤纵向扩展

范围要精确判定到三级分支即段肝管水平，辐向扩

展要明确伴行血管是否受累及受累范围。 采用计算

机辅助手术规划系统，基于薄层 ＣＴ 数据，对肝内脉

管结构和病灶进行三维重建和立体几何测量，有助

于个体化精确评估围肝门区脉管的立体解剖构筑、
肿瘤浸润范围及其与脉管结构的立体几何关系［１４］。
将肿瘤浸润范围精确标定在真实再现的个体肝脏

３Ｄ 构象中，对于准确判断肿瘤可切除性和精密手术

规划具有重要价值。
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表 ２　 肝门部胆管癌 Ｂｉｓｍｕｔｈ 分型的优化

Ｂｉｓｍｕｔｈ 分型 肿瘤沿胆管树纵向扩展 手术方式

Ⅰ型
　

肝总管，未累及左右肝
管汇合部

围肝门切除
　

Ⅱ型
　

左右肝管汇合部，未累
及左右二级肝管

围肝门切除
　

Ⅲ型
　

左右肝管汇合部及一侧
二级或二级以上肝管

　 Ⅲａ 型
　

Ｂ５、Ｂ８ 胆管
　

围肝门切除＋肝 Ｓ５，８
段切除术

　 Ⅲｂ 型
　

Ｂ４ 胆管
　

围肝门切除 ＋ 肝 Ｓ４
段切除术

　 Ⅲｃ 型
　

Ｂ５、Ｂ６、Ｂ７、Ｂ８ 胆管
　

围肝门切除 ＋肝 Ｓ５，
６，７，８ 段切除术

　 Ⅲｄ 型
　

Ｂ２、Ｂ３、Ｂ４ 胆管
　

围肝门切除 ＋肝 Ｓ２，
３，４ 段切除术

Ⅳ型
　

左右肝管汇合部及双侧
二级肝管

　 Ⅳａ 型
　

Ｂ４、Ｂ５、Ｂ８ 胆管
　

围肝门切除 ＋肝 Ｓ４，
５，８ 段切除术

　 Ⅳｂ 型
　

Ｂ４、Ｂ５、Ｂ６、Ｂ７、Ｂ８ 胆管
　

围肝门切除 ＋肝 Ｓ４，
５，６，７，８ 段切除术

　 Ⅳｃ 型
　

Ｂ２、Ｂ３、Ｂ４、Ｂ５、Ｂ８ 胆管
　

围肝门切除 ＋肝 Ｓ２，
３，４，５，８ 段切除术

Ⅴ型 双侧 ３ 级胆管 姑息治疗或肝移植

　 　 综上所述，ＰＨＲ 是肝门部胆管癌治愈性切除的

基本内容，契合其浸润转移的生物学行为。 对于

Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅰ、Ⅱ型肝门部胆管癌，ＰＨＲ 可以获得 Ｒ０

切除。 对于 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅲ、Ⅳ型肝门部胆管癌，实施

ＰＨＲ＋选择性肝段切除可以在最大化节约肝实质的

前提下实现 Ｒ０ 切除。 针对 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅲ、Ⅳ型肝门部

胆管癌，依据各支段肝内胆管的受累状况，进一步细

化分型，对于选择合理手术方式具有重要意义。 通

过系统影像学检查，准确定位肝内胆管受累的状况，
是选择适当手术方式和优化手术方案的前提。 采取

精准肝胆外科技术，突破 Ｐ 点和 Ｕ 点的解剖屏障，
显露和切除肝左外叶和右后叶的段肝管，实现近端

胆管切缘最大化，是此保守性根治手术方式的技术

要点。
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