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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨腹腔镜肝门部胆管癌根治术的临床疗效。 方法　 采用回顾性描述性研究方法。
收集 ２０１７ 年 １ 月至 ２０１９ 年 ７ 月河南省人民医院收治的 ２５ 例肝门部胆管癌患者的临床病理资料；男１６ 例，
女 ９ 例；中位年龄为 ６４ 岁，年龄范围为 ５１～７５ 岁。 ２５ 例患者均行腹腔镜肝门部胆管癌根治术。 观察指标：
（１）手术情况。 （２）术后情况。 （３）随访情况。 采用门诊和电话方式进行随访，了解患者肿瘤局部复发情

况和远处转移情况。 随访时间截至 ２０１９ 年 １２ 月。 正态分布的计量资料以 􀭰ｘ±ｓ 表示，偏态分布的计量资料

以 Ｍ（范围）表示。 计数资料以绝对数表示。 结果　 （１）手术情况：２５ 例患者中，１５ 例 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅰ型患者行

腹腔镜肝门部胆管切除＋区域淋巴结清扫＋胆肠吻合术。 ２ 例 ＢｉｓｍｕｔｈⅡ型患者行腹腔镜肝门部胆管切除＋
围肝门切除＋区域淋巴结清扫＋胆肠吻合术。 ２ 例 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅲａ 型患者行腹腔镜肝门部胆管切除＋区域淋巴

结清扫＋右半肝切除＋肝尾状叶切除＋胆肠吻合术。 ３ 例 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅲｂ 型患者行腹腔镜肝门部胆管切除＋
区域淋巴结清扫＋左半肝切除＋肝尾状叶切除＋胆肠吻合术。 ３ 例 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅳ型患者行腹腔镜肝门部胆管切

除＋区域淋巴结清扫＋肝尾状叶切除＋胆肠吻合术。 ２５ 例患者手术时间为（３８８±１１８）ｍｉｎ，术中出血量为

２００ ｍＬ（５０～２ ０００ ｍＬ），术中输血 ６ 例。 ２５ 例患者中，２ 例 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅲａ 型患者手术时间，术中出血量分别

为３７５ ｍｉｎ、４６５ ｍｉｎ，２００ ｍＬ、１ ０００ ｍＬ，术中输血 １ 例；３ 例 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅲｂ 型患者手术时间，术中出血量分别为

４１０ ｍｉｎ、４６５ ｍｉｎ、５０１ ｍｉｎ，３００ ｍＬ、４００ ｍＬ、４５０ ｍＬ，均未予输血；３ 例 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅳ型患者手术时间，术中出血

量分别为 ４１５ ｍｉｎ、５６０ ｍｉｎ、６００ ｍｉｎ，３００ ｍＬ、６００ ｍＬ、８００ ｍＬ，术中输血 １ 例。 （２）术后情况：２５ 例患者中，
术后发生Ⅰ级并发症 ４ 例，其中 ２ 例胆瘘（Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅰ型 １ 例，Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅲａ 型 １ 例），１ 例肺部感染（Ｂｉｓｍｕｔｈ
Ⅳ型）和 １ 例术后肝功能不全（Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅲａ 型），经保守治疗均好转。 ２５ 例患者术后病理学检查结果：胆管

腺癌 ２３ 例，高级上皮瘤变 ２ 例；神经侵犯 ８ 例，淋巴结转移 ３ 例，无脉管癌栓患者。 ２５ 例患者住院时间为

２４ ｄ（１０～４５ ｄ），住院费用为 ９􀆰 ４ 万元（５􀆰 ３～１８􀆰 ７ 万元）。 ２ 例 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅲａ 型患者住院时间，住院费用分别

为 ３６ ｄ、４５ ｄ，１５􀆰 １ 万元、１８􀆰 ７ 万元；３ 例 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅲｂ 型患者住院时间，住院费用分别为 １５ ｄ、２６ ｄ、３３ ｄ，
７􀆰 ３ 万元、１１􀆰 ５ 万元、１５􀆰 ９ 万元；３ 例 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅳ型患者住院时间，住院费用分别为 ２４ ｄ、３９ ｄ、４１ ｄ，１２􀆰 １ 万元、
１５􀆰 ２ 万元、１６􀆰 ７ 万元。 （３）随访情况：２５ 例患者均获得随访，随访时间为 ２ ～ ３６ 个月，中位随访时间为

１６ 个月。 ２５ 例患者中，１８ 例无复发转移。 ２ 例 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅳ型患者出现腹腔广泛转移，１ 例 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅲａ 型患

者出现 Ｔｒｏｃａｒ 孔转移。 ４ 例患者死亡。 结论　 腹腔镜肝门部胆管癌根治术安全、可行，应严格把握手术适

应证，根据 Ｂｉｓｍｕｔｈ 分型施行适宜手术。
　 　 【关键词】 　 肝门部胆管肿瘤；　 根治；　 开腹；　 Ｂｉｓｍｕｔｈ 分型；　 住院费用；　 并发症；　 腹腔镜检查
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ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓ ｗａｓ ２００ ｍＬ ａｎｄ １ ０００ ｍＬ， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ； １ ｃａｓｅ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ． Ｔｈｅ
ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ ｏｆ ３ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ Ｂｉｓｍｕｔｈ ｔｙｐｅ Ⅲｂ ｗａｓ ４１０ ｍｉｎｕｔｅｓ， ４６５ ｍｉｎｕｔｅｓ， ５０１ ｍｉｎｕｔｅｓ， ａｎｄ ｔｈｅ ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ
ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓ ｗａｓ ３００ ｍＬ， ４００ ｍＬ， ４５０ ｍＬ， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ； ｎｅｉｔｈｅｒ ｈａｄ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ．
Ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ ｏｆ ３ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ Ｂｉｓｍｕｔｈ ｔｙｐｅ Ⅳ ｗａｓ ４１５ ｍｉｎｕｔｅｓ， ５６０ ｍｉｎｕｔｅｓ， ６００ ｍｉｎｕｔｅｓ， ａｎｄ ｔｈｅ ｖｏｌｕｍｅ
ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓ ｗａｓ ３００ ｍＬ， ６００ ｍＬ， ８００ ｍＬ， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ； １ ｃａｓｅ ｈａｄ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ
ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ． （２） Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｉｔｕａｔｉｏｎｓ： ｏｆ ｔｈｅ ２５ ｐａｔｉｅｎｔｓ， ４ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ｇｒａｄｅ Ⅰ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ， ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ
２ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｂｉｌｉａｒｙ ｆｉｓｔｕｌａ （１ ｃａｓｅ ｉｎ Ｂｉｓｍｕｔｈ ｔｙｐｅ Ⅰ ａｎｄ １ ｃａｓｅ ｉｎ Ｂｉｓｍｕｔｈ ｔｙｐｅ Ⅲａ）， １ ｃａｓｅ ｏｆ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ （Ｂｉｓｍｕｔｈ ｔｙｐｅ Ⅳ）， ａｎｄ １ ｃａｓｅ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｌｉｖｅｒ ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｃｙ （Ｂｉｓｍｕｔｈ ｔｙｐｅ Ⅲａ）， ａｌｌ ｏｆ ｔｈｅｍ ｗｅｒｅ
ｉｍｐｒｏｖｅｄ ａｆｔｅｒ ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ． Ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ： ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ
ａｎｄ ｈｉｇｈ⁃ｇｒａｄｅ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ｗｅｒｅ ｄｅｔｅｃｔｅｄ ｉｎ ２３ ａｎｄ ２ ｐａｔｉｅｎｔｓ； ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ８ ｃａｓｅｓ ｗｉｔｈ ｎｅｒｖｅ ｉｎｖａｓｉｏｎ，
３ ｃａｓｅｓ ｗｉｔｈ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ａｎｄ ｎｏ ｖａｓｃｕｌａｒ ｔｈｒｏｍｂｕｓ． Ｔｈｅ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｓｔａｙ ａｎｄ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ
ｅｘｐｅｎｓｅｓ ｗｅｒｅ ２４ ｄａｙｓ （ｒａｎｇｅ， １０－４５ ｄａｙｓ） ａｎｄ ９􀆰 ４×１０４ ｙｕａｎ ［ ｒａｎｇｅ， （５􀆰 ３－１８􀆰 ７） ×１０４ ｙｕａｎ］ ｆｏｒ ａｌｌ ｔｈｅ
２５ ｐａｔｉｅｎｔｓ； ｔｈｅ ａｂｏｖｅ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ｗｅｒｅ ３６ ｄａｙｓ， ４５ ｄａｙｓ， １５􀆰 １×１０４ ｙｕａｎ， １８􀆰 ７×１０４ ｙｕａｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ２ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ
Ｂｉｓｍｕｔｈ ｔｙｐｅ Ⅲａ， １５ ｄａｙｓ， ２６ ｄａｙｓ， ３３ ｄａｙｓ， ７􀆰 ３×１０４ ｙｕａｎ， １１􀆰 ５×１０４ ｙｕａｎ， １５􀆰 ９×１０４ ｙｕａｎ ｆｏｒ ３ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ
Ｂｉｓｍｕｔｈ ｔｙｐｅ Ⅲｂ， ２４ ｄａｙｓ， ３９ ｄａｙｓ， ４１ ｄａｙｓ， １２􀆰 １ × １０４ ｙｕａｎ， １５􀆰 ２ × １０４ ｙｕａｎ， １６􀆰 ７ × １０４ ｙｕａｎ ｆｏｒ ｔｈｅ
３ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ Ｂｉｓｍｕｔｈ ｔｙｐｅ Ⅳ， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ． （３） Ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ： ２５ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｕｐ ｆｏｒ ２－３６ ｍｏｎｔｈｓ， ｗｉｔｈ ａ
ｍｅｄｉａｎ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｏｆ １６ ｍｏｎｔｈｓ． Ｏｆ ｔｈｅ ２５ ｐａｔｉｅｎｔｓ， １８ ｈａｄ ｎｏ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｒ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ， ２ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ Ｂｉｓｍｕｔｈ ｔｙｐｅ
Ⅳ ｈａｄ ｅｘｔｅｎｓｉｖｅ ｉｎｔｒａｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ， １ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ Ｂｉｓｍｕｔｈ ｔｙｐｅ Ⅲ ａ ｈａｄ ｔｒｏｃａｒ ｈｏｌｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ， ａｎｄ
４ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｄｉｅｄ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ 　 Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｒａｄｉｃａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｈｉｌａｒ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｓ ｓａｆｅ ａｎｄ ｆｅａｓｉｂｌｅ．
Ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｓｅｌｅｃｔｅｄ ｓｔｒｉｃｔｌｙ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｔｈｅ Ｂｉｓｍｕｔｈ ｔｙｐｅ．
　 　 【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Ｈｉｌａｒ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ；　 Ｒａｄｉｃａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ；　 Ｌａｐａｒｏｓｔｏｍｙ；　 Ｂｉｓｍｕｔｈ ｔｙｐｅ；　 Ｈｏｓｐｉｔａｌｉ⁃

ｚａｔｉｏｎ ｅｘｐｅｎｓｅｓ；　 Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ；　 Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ
　 　 Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍｓ： Ｓｐｅｃｉａｌ Ｐｒｏｊｅｃｔ ｏｆ Ｈｅｎａｎ Ｐｒｏｖｉｎｃｉａｌ Ｋｅｙ Ｒｅｓｅａｒｃｈ， Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎｄ Ｐｒｏｍｏｔｉｏｎ ｉｎ Ｓｃｉｅｎｃｅ

ａｎｄ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ （ １９２１０２３１０１１９）； Ｓｃｉｅｎｔｉｆｉｃ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｐｒｏｊｅｃｔ ｏｆ Ｈｅｎａｎ Ｐｒｏｖｉｎｃｉａｌ
Ｓｃｉｅｎｃｅ ａｎｄ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ （１３２１０２３１００９６）； Ｗｕ Ｊｉｅｐｉｎｇ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ
（ＬＤＷＪＰＭＦ⁃１０４⁃２０１７００５）； Ｄｏｃｔｏｒａｌ Ｖｅｎｔｕｒｅ Ｃａｐｉｔａｌ Ｆｕｎｄ ｏｆ Ｈｅｎａｎ Ｐｒｏｖｉｎｃｉａｌ Ｐｅｏｐｌｅ′ｓ
Ｈｏｓｐｉｔａｌ （ＺＣ２０１８００７７）

　 　 ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１１５６１０⁃２０２００３０７⁃００１５１

　 　 肝门部胆管癌是胆道系统最常见的恶性肿瘤，
占胆管癌发病率的 ６０％ ～ ８０％，根治性手术治疗是

目前唯一可提高该病患者远期生存率的方法［１－４］。
受肝门部胆管癌解剖位置、变异以及生物学特性影

响，外科手术治疗极具挑战性［５－７］。 腹腔镜技术最

初仅用于评估肝门部胆管癌治疗的分期和评估可切

除性［８］。 近年来，随着腹腔镜技术的成熟，手术经

验的积累，以及对肝门部胆管癌认识的提高，临床逐

渐开展腹腔镜肝门部胆管癌根治术［２，９－１４］。 初始阶

段，腹腔镜技术主要用于 ＢｉｓｍｕｔｈⅠ型和Ⅱ型肝门部

胆管癌，近年来，逐渐开展至Ⅲ型和Ⅳ型肝门部胆管

癌［２，９－１７］。 本研究回顾性分析 ２０１７ 年 １ 月至 ２０１９ 年

７ 月我科收治的 ２５ 例肝门部胆管癌患者的临床病理

资料，探讨腹腔镜肝门部胆管癌根治术的临床疗效。
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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 ２５ 例肝门

部胆管癌患者的临床病理资料；男 １６ 例，女 ９ 例；中
位年龄为 ６４ 岁，年龄范围为 ５１ ～ ７５ 岁。 ２５ 例患者

Ｂｉｓｍｕｔｈ 分型：Ⅰ型 １５ 例，Ⅱ型 ２ 例，Ⅲａ 型 ２ 例，Ⅲｂ
型 ３ 例，Ⅳ型 ３ 例。 本研究符合《赫尔辛基宣言》的
要求。 患者及家属均签署知情同意书。
１．２　 纳入标准和排除标准

　 　 纳入标准： （１）术前影像学检查提示行肝门部

胆管癌根治术后肝外胆道满足重建要求。 （２）剩余

肝脏体积＞４０％。 （３）术前肝功能为 Ｃｈｉｌｄ Ａ 级，无
腹腔积液、肝性脑病及其他肝脏基础疾病。
　 　 排除标准：（１）发生远处转移无法行根治性切

除。 （２）门静脉主干广泛浸润或包裹。 （３）年龄＞
７５ 岁。 （４）卡氏评分＜６０ 分。 （５）合并严重心肺疾

病不能耐受手术。
１．３　 治疗方法

　 　 ２５ 例患者均行腹腔镜肝门部胆管癌根治术。
１．３．１　 术前准备：术前准备参照文献［９，１１，１３－１４，
１８］。 根据患者术前 ＣＴ、ＭＲＣＰ 及三维重建成像检

查结果进行 Ｂｉｓｍｕｔｈ 分型，评价肿瘤位置、直径及侵

犯范围，充分了解血管受侵犯情况和淋巴结转移情

况［１９］（图 １）。 部分患者行 ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查，排除远处

转移。 需行肝脏切除患者，评估肝功能和剩余肝脏

体积。 控制基础疾病的同时改善肝功能。 ２５ 例患

者中，１１ 例患者术前 ＴＢｉｌ＞１５０ μｍｏｌ ／ Ｌ（其中 ７ 例术

前 ＴＢｉｌ＞２００ μｍｏｌ ／ Ｌ）；８ 例患者术前行 ＰＴＣＤ 治疗。
１．３．２　 手术方法：腹腔镜肝门部胆管癌根治术参照

参考文献［２，９，１１，１４－１８］。 患者全身麻醉，平卧呈

“大”字体位。 脐部下置入 １０ ｍｍ Ｔｒｏｃａｒ，建立气腹并

将气腹压维持在 １０～１４ ｍｍＨｇ（１ ｍｍＨｇ ＝０􀆰 １３３ ｋＰａ）。
Ｔｒｏｃａｒ 布孔采用常规 ５ 孔法，左右锁骨中线平脐上

１􀆰 ０ ｃｍ、左右腋前线分别置入 １２ ｍｍ、５ ｍｍ Ｔｒｏｃａｒ，
术中根据肝切除位置和范围作相应调整。 首先，探
查腹腔确认有无转移。 游离肝门板，解剖肝十二指

肠韧带，骨骼化肝动脉、门静脉，探查肿瘤与入肝血

管的关系及肝内胆管受侵犯情况，验证与术前评估

情况是否相符，清扫第 ８、９、１２、１３ 组淋巴结。 距肿

瘤约 ０􀆰 ５ ｃｍ 左、右肝管处切断，近端胆管行冷冻组

织病理学检查，确认切缘阴性，注意保护预留侧肝动

脉及门静脉。 于十二指肠上缘切断胆总管，远端胆

管残端行冷冻组织病理学检查，确保切缘阴性。 然

后游离肝周韧带及第二、三肝门。 应用超声刀及双

极电凝，沿预定切除线切除肝叶。 确保胆囊与胆管

癌变组织一并切除。 术中切除标本解剖后，确认肿

瘤切除边缘安全距离，并行病理学检查（图 ２）。 创面

彻底止血后，距十二指肠悬韧带 ３０􀆰 ０ ｃｍ 处离断空

肠，将肠襻提至肝门行胆肠吻合。 后距胆肠吻合口约

５５􀆰 ０ ｃｍ 应用切割闭合器行肠肠吻合。 冲洗腹腔，彻
底止血，于胆肠吻合口处放置腹腔引流管，逐层关腹。
１．４　 观察指标和评价标准

　 　 观察指标：（１）手术情况包括手术方式、手术时

间、术中出血量、术中输血例数。 （２）术后情况：术
后并发症、住院时间、住院费用。 （３）随访情况：获
得随访例数、患者肿瘤复发和转移情况。
　 　 评价标准：并发症评估根据 Ｃｌａｖｉｅｎ⁃Ｄｉｎｄｏ 并发

症分级系统［２０］。
１．５　 随访

　 　 采用门诊和电话方式进行随访，了解患者肿瘤

局部复发情况和远处转移情况。 随访时间截至

２０１９ 年 １２ 月。
１．６　 统计学分析

　 　 应用 ＳＰＳＳ２３．０ 统计软件进行分析。 正态分布的

计量资料以 􀭰ｘ±ｓ 表示，偏态分布的计量资料以 Ｍ（范
围）表示。 计数资料以绝对数表示。

图 １　 Ⅲａ 型肝门部胆管癌影像学检查及三维重建结果　 １Ａ：ＣＴ 检查动脉期示Ⅲａ 型肝门部胆管癌（➝）；１Ｂ：ＣＴ 检查静脉期示Ⅲａ 型肝门

部胆管癌（➝）；１Ｃ：ＭＲＩ 检查冠状位示Ⅲａ 型肝门部胆管癌（➝）；１Ｄ：Ⅲａ 型肝门部胆管癌（➝）三维重建示意图
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图 ２　 Ⅲａ 型肝门部胆管癌术后病理学检查标本

２　 结果

２．１　 手术情况

　 　 ２５ 例患者中，１５ 例 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅰ型患者行腹腔镜

肝门部胆管切除＋区域淋巴结清扫＋胆肠吻合术。
２ 例 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅱ型患者行腹腔镜肝门部胆管切除＋
围肝门切除＋区域淋巴结清扫＋胆肠吻合术。 ２ 例

Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅲａ 型患者行腹腔镜肝门部胆管切除＋区域

淋巴结清扫＋右半肝切除＋肝尾状叶切除＋胆肠吻合

术。 ３ 例 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅲｂ 型患者行腹腔镜肝门部胆管

切除＋区域淋巴结清扫＋左半肝切除＋肝尾状叶切

除＋胆肠吻合术。 ３ 例 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅳ型患者行腹腔镜

肝门部胆管切除＋区域淋巴结清扫＋肝尾状叶切除＋
胆肠吻合术。 ２５ 例患者手术时间为（３８８±１１８）ｍｉｎ，
术中出血量为 ２００ ｍＬ（５０～２ ０００ ｍＬ），术中输血 ６ 例。
２５ 例患者中，２ 例 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅲａ 型患者手术时间，术
中出血量分别为 ３７５ ｍｉｎ、４６５ ｍｉｎ，２００ ｍＬ、１ ０００ ｍＬ，
术中输血 １ 例；３ 例 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅲｂ 型患者手术时间，
术中出血量分别为 ４１０ ｍｉｎ、４６５ ｍｉｎ、５０１ ｍｉｎ，３００ ｍＬ、
４００ ｍＬ、４５０ ｍＬ，均未予输血；３ 例 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅳ型患

者手术时间，术中出血量分别为 ４１５ ｍｉｎ、５６０ ｍｉｎ、
６００ ｍｉｎ，３００ ｍＬ、６００ ｍＬ、８００ ｍＬ，术中输血 １ 例。
２．２　 术后情况

　 　 ２５ 例患者中，术后发生Ⅰ级并发症 ４ 例，其中

２ 例胆瘘（Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅰ型 １ 例，Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅲａ 型 １ 例），
１ 例肺部感染（Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅳ型）和 １ 例术后肝功能不

全（Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅲａ 型），经保守治疗均好转。 ２５ 例患

者术后病理学检查结果：胆管腺癌 ２３ 例，高级上皮

瘤变 ２ 例；神经侵犯 ８ 例，淋巴结转移 ３ 例，无脉管

癌栓患者。 ２５ 例患者住院时间为 ２４ ｄ（１０ ～ ４５ ｄ），
住院费用为 ９􀆰 ４ 万元（５􀆰 ３～１８􀆰 ７ 万元）。 ２ 例 Ｂｉｓｍｕｔｈ
Ⅲａ 型患者住院时间，住院费用分别为 ３６ ｄ、４５ ｄ，
１５􀆰 １ 万元、１８􀆰 ７ 万元；３ 例 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅲｂ 型患者住院

时间，住院费用分别为 １５ ｄ、２６ ｄ、３３ ｄ，７􀆰 ３ 万元、
１１􀆰 ５ 万元、１５􀆰 ９ 万元；３ 例 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅳ型患者住院时

间，住院费用分别为 ２４ ｄ、３９ ｄ、４１ ｄ，１２􀆰 １ 万元、
１５􀆰 ２ 万元、１６􀆰 ７ 万元。
２．３　 随访情况

　 　 ２５ 例患者均获得随访，随访时间为 ２～３６ 个月，
中位随访时间为 １６ 个月。 ２５ 例患者中，１８ 例无复

发转移。 ２ 例 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅳ型患者出现腹腔广泛转移，
１ 例 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅲａ 型患者出现 Ｔｒｏｃａｒ 孔转移。 ４ 例患

者死亡。

３　 讨论

　 　 肝门部胆管癌是一种预后较差的恶性肿瘤，非
手术治疗效果有限［１，２１］。 手术是唯一可延长患者生

存时间的治疗措施［２－３，１７，２２－２３］。 胆管周围解剖复杂，
变异情况较多，术中需行淋巴结清扫，且常需联合周

围脏器切除及术后胆道系统重建，手术难度较大。
因此，肝门部胆管癌一直是微创外科攻克的难

点［１３］。 随着腹腔镜微创技术的进步，国内外腹腔镜

肝门部胆管癌治疗的手术方式逐渐被报道［１０，１４］。
　 　 首先，术前准备是保证围术期安全的重要措施，
本研究中所有患者术前肝功能为 Ｃｈｉｌｄ Ａ 级，无腹

腔积液、肝性脑病及其他肝脏基础疾病。 其中约

１ ／ ３ 患者经保肝、ＰＴＣＤ 等治疗后，肝功能由 Ｃｈｉｌｄ
Ｂ 级改善至 Ｃｈｉｌｄ Ａ 级［１８，２４－２５］。 部分患者术前经治

疗后 Ａｌｂ＞３０ ｇ ／ Ｌ，Ｈｂ 恢复至正常水平。 黄疸严重

者可并发肝衰竭，对于术前 ＴＢｉｌ＞２００ μｍｏＬ ／ Ｌ 患者，
予以术前减轻黄疸 ２ ～ ３ 周再行手术治疗［２４－２６］。 引

流方式以 ＰＴＣＤ 为主。 本研究中，ＴＢｉｌ＞２００ μｍｏＬ ／ Ｌ
或 ＴＢｉｌ＞１５０ μｍｏＬ ／ Ｌ 且伴有 ＡＳＴ＞１００ Ｕ ／ Ｌ 或 ＡＬＴ＞
１００ Ｕ ／ Ｌ 均行术前减轻黄疸，对于需行半肝切除术

患者，术前需 ＴＢｉｌ＜１００ μｍｏＬ ／ Ｌ。 充分减轻黄疸治

疗利于保护肝功能，促进患者术后恢复。 术前考虑

可能行联合大范围肝切除术患者，剩余肝脏体积

应＞４０％全肝体积［２７］。
　 　 其次，Ｒ０ 切除对于肝门部胆管癌预后至关重

要［２８－２９］。 目前普遍观点为扩大性切除，即肿块肝外

胆道切除＋肝叶切除，肝门部血管骨骼化，广泛切除

肝十二指肠韧带上脂肪组织、神经，扩大淋巴结清

扫［２，１８，３０］。 根据肝门部胆管癌及其周围组织、区域

淋巴结及神经浸润的特点，术前详细评估腹腔镜可

切除性及手术方式选择［３１］。 因此，术前常规行上腹

部增强 ＣＴ 薄层扫描检查，对于 Ｇｌｉｓｓｏｎ 系统显示不

清者还需行上腹部平扫及强化 ＭＲＩ 及 ＭＲＣＰ 检查
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判断瘤灶累及胆管周围范围，胆管狭窄程度及血管

有无侵犯情况。 其中三维重建对肿瘤和血管的关系

以及淋巴结转移判断更为直观［２８，３２－３３］。 本研究结

果显示：Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅲａ 型患者手术常规切除肝尾状

叶。 部分患者术前难以判断手术范围，需结合术中

探查，包括Ⅰ型切缘难以判断的需行围肝门切除，
Ⅱ型、Ⅲａ 型、Ⅲｂ 型多需联合肝切除术（包括肝尾

状叶）。 为达到根治目的，有文献报道建议行扩大右

半肝切除术，甚至联合肝尾状叶切除［８－９，１２－１４，１６，３１］。
肿瘤组织 Ｒ０ 切除不仅高度依赖医院病理学检查水

平，还对术者在术中胆管残端的切取提出更高要求，
尽量保证切缘距肿瘤上缘＞１０ ｍｍ，下缘＞５ ｍｍ，保证

冰冻残余切缘阴性［３１，３４］。 对于无法在腹腔镜下完成

Ｒ０ 切除患者，果断中转开腹，力求达到 Ｒ０ 根治。
　 　 有研究报道：术中出血量、输血及手术时间均是

肝门部胆管癌的预后影响因素［３５－３６］。 本研究结果显

示：腹腔镜肝门部胆管癌根治术手术中转率较高，临
床实践中 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅲａ 型和 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅳ型腹腔镜手术

多中转开腹手术。 腹腔镜中转开腹的原因主要是腹

腔镜下无法确定能达到 Ｒ０ 切除和不能控制的术中出

血。 （１）切缘判断困难的原因之一是 ＰＴＣＤ 术后，患
者肝门上移，并发局部炎症，局部组织变硬，对术中切

缘判断产生干扰。 由于肝门部胆管癌易发生淋巴结

转移，血管神经易受侵犯，也使 Ｒ０ 切除难以判断，导
致腹腔镜手术中转率高。 （２）对于不能控制的大出

血，及时中转开腹是保证患者安全的关键措施。 此

外，对于术中发现血管侵犯需重建由于技术难度和水

平限制也是中转开腹的原因之一［１８，３７］。 对于淋巴结

清扫，常规清扫第 ８、９、１２、１３ 组淋巴结，而第 １４ 组

和 １６ 组淋巴结非常规清扫。 如术前影像学检查提

示有第 １４、１６ 组淋巴结转移，则患者已超出手术适

应证范围［１０，１２，２４，３８］。 笔者建议：肝门部胆管癌根治

术通常建议保留胃十二指肠动脉，这样更有利于保

护肝脏和消化道功能，减少并发症，但无法清扫第

１４ 组和 １６ 组淋巴结。 保留胃十二指肠动脉的肝门

部胆管癌根治术具有简化手术流程，提高手术安全，
容易开展腹腔镜下手术等优点。
　 　 腹腔镜技术的学习曲线较长，医师前期学习阶

段，患者并发症较多。 这可能是患者住院时间长的

主要原因。 本研究中，２ 例患者出现腹腔广泛转移，
１ 例患者出现 Ｔｒｏｃａｒ 孔转移。 这可能与腹腔镜手术

时间较长，术中情况复杂有关。 但此情况在开腹手

术中极少见，开腹手术可常规采用湿纱布垫在肿瘤

周围，保护周围组织，仅暴露手术视野，并且在完成

肿瘤切除和淋巴结清扫之后常规用加热蒸馏水浸泡

１０ ｍｉｎ，以上措施可预防肿瘤腹腔转移，其作用已在

多种消化道肿瘤手术中被证实［３９－４０］。 而腹腔镜手

术无法应用以上措施，且 Ｔｒｏｃａｒ 孔转移考虑烟囱效

应，这种现象最早在胆囊癌腹腔镜手术中被报道［５］。
　 　 综上，目前施行腹腔镜肝门部胆管癌根治术仍

处于探索阶段，对于手术切缘不能判断，术前影像学

检查提示淋巴结转移和解剖复杂的患者，应谨慎选

择腹腔镜手术。 对于术中发现根治性切除困难和其

他不宜行腹腔镜手术的情况，应果断中转开腹手术。
本研究结果显示：腹腔镜肝门部胆管癌根治术安全、
可行，但应严格把握手术适应证，根据 Ｂｉｓｍｕｔｈ 分型

施行适宜手术。
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ｓｙｓｔｅｍ［Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ Ｔｒｅａｔ，２０２０ ［Ｅｐｕｂ ａｈｅａｄ ｏｆ ｐｒｉｎｔ］ ． ＤＯＩ：
１０．４１４３ ／ ｃｒｔ．２０２０．０２３．

［５］ 　 Ａｎｄｅｒｓｏｎ Ｂ， Ｄｏｙｌｅ ＭＢＭ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｈｉｌａｒ ｃｈｏｌａｎ⁃
ｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ Ｃｌｉｎ Ｎ Ａｍ，２０１９，２８（４）：６０１⁃６１７．
ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｓｏｃ．２０１９．０６．００３．

［６］ 　 Ｆｅｏ ＣＦ， Ｇｉｎｅｓｕ ＧＣ， Ｂａｒｍｉｎａ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｃｕｒａｔｉｖｅ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｈｉｌａｒ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ： ｓｉｎｇｌｅ⁃ｃｅｎｔｅｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｗｉｔｈ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ
［Ｊ］ ． Ａｍ Ｓｕｒｇ，２０１８，８４（１）：９⁃１０．

［７］ 　 倪传斗，宋春峰，杨明军，等．肝门部胆管癌外科治疗的预后影

响因素分析［Ｊ］ ．中华消化外科杂志，２０１９，１８（１）：８３⁃９０． ＤＯＩ：
１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３⁃９７５２．２０１９．０１．０１６．

［８］ 　 Ｃｏｎｎｏｒ Ｓ， Ｂａｒｒｏｎ Ｅ， Ｗｉｇｍｏｒｅ ＳＪ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｕｔｉｌｉｔｙ ｏｆ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ
ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｔａｇｉｎｇ ｏｆ ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ ｈｉｌａｒ ｃｈｏｌａｎｇｉｏ⁃
ｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇ，２００５，９（４）：４７６⁃４８０． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ．ｇａｓｓｕｒ．２００４．１０．００９．

［９］ 　 Ｌｅｅ Ｗ， Ｈａｎ ＨＳ， Ｙｏｏｎ ＹＳ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｈｉｌａｒ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ Ｔｒｅａｔ Ｒｅｓ，２０１５，８９（４）：２２８⁃
２３２． ＤＯＩ：１０．４１７４ ／ ａｓｔｒ．２０１５．８９．４．２２８．

［１０］ Ｌｉｎ Ｅ， Ｓａｒｍｉｅｎｔｏ ＪＭ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｅｘｔｅｎｄｅｄ ｒｉｇｈｔ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ，
ｐｏｒｔａｌ ｌｙｍｐｈａｄｅｎｅｃｔｏｍｙ， ａｎｄ ｈｅｐａｔｉｃｏｊｅｊｕｎｏｓｔｏｍｙ ｆｏｒ ｈｉｌａｒ ｃｈｏｌａｎ⁃
ｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｊ Ｌａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃ Ａｄｖ Ｓｕｒｇ Ｔｅｃｈ Ａ，２０１４，２４（６）：
４１１⁃４１６． ＤＯＩ：１０．１０８９ ／ ｌａｐ．２０１３．０５７４．

［１１］ Ｍａｃｈａｄｏ ＭＡ， Ｍａｋｄｉｓｓｉ ＦＦ， Ｓｕｒｊａｎ ＲＣ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃ⁃
ｔｉｏｎ ｏｆ ｈｉｌａｒ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｌａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃ Ａｄｖ Ｓｕｒｇ

·３２５·中华消化外科杂志 ２０２０ 年 ５ 月第 １９ 卷第 ５ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ｍａｙ ２０２０，Ｖｏｌ．１９，Ｎｏ．５



Ｔｅｃｈ Ａ，２０１２，２２（１０）：９５４⁃９５６． ＤＯＩ：１０．１０８９ ／ ｌａｐ．２０１２．０３３９．
［１２］ Ｐｕｎｔａｍｂｅｋａｒ Ｓ， Ｓｈａｒｍａ Ｖ， Ｋｕｍａｒ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｍａｎａｇｅ⁃

ｍｅｎｔ ｏｆ ｈｉｌａｒ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ ［ Ｊ ］ ． Ｉｎｄｉａｎ Ｊ
Ｓｕｒｇ，２０１６，７８（１）：５７⁃５９． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１２２６２⁃０１５⁃１３４５⁃１．

［１３］ 董家鸿，冯晓彬．精准外科时代的肝门部胆管癌治疗［ Ｊ］ ．中华

消化外科杂志，２０１９，１８（４）：３０７⁃３１０． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ． ｉｓｓｎ．
１６７３⁃９７５２．２０１９．０４．００３．

［１４］ 徐建，张薇，邬长康，等．腹腔镜下根治性切除术治疗Ⅳ型肝门

部胆管癌的效果分析［Ｊ］ ．临床肝胆病杂志，２０１９，３５（３）：５６５⁃
５６９． ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００１⁃５２５６．２０１９．０３．０２２．

［１５］ Ｙｕ Ｈ， Ｗｕ ＳＤ， Ｃｈｅｎ ＤＸ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ
Ｂｉｓｍｕｔｈ ｔｙｐｅ Ⅰ ａｎｄ Ⅱ ｈｉｌａｒ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａｎ ａｕｄｉｔ ｏｆ １４
ｃａｓｅｓ ｆｒｏｍ ｔｗｏ ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎｓ ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ，２０１１，２８ （ １）：４４⁃４９．
ＤＯＩ：１０．１１５９ ／ ０００３２２３９８．

［１６］ Ｙｕ Ｈ， Ｗｕ ＳＤ， Ｔｉａｎ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｓｉｎｇｌｅ⁃ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃ⁃
ｔｉｏｎ ｏｆ Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅰ ｈｉｌａｒ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｉｎｎｏｖ，
２０１３，２０（３）：２０９⁃２１３． ＤＯＩ：１０．１１７７ ／ １５５３３５０６１２４３８４１４．

［１７］ Ｚｈａｎｇ ＣＷ， Ｌｉｕ Ｊ， Ｈｏｎｇ ＤＦ， ｅｔ ａｌ． Ｐｕｒｅ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｒａｄｉｃａｌ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｙｐｅ Ⅲａ ｈｉｌａｒ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，
２０１８，３２（３）：１５８１⁃１５８２． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１７⁃５７４１⁃４．

［１８］ Ｚｈａｎｇ Ｙ， Ｄｏｕ Ｃ， Ｗｕ Ｗ， ｅｔ ａｌ． Ｔｏｔａｌ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｖｅｒｓｕｓ ｏｐｅｎ
ｒａｄｉｃａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｈｉｌａｒ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，
２０１９［Ｅｐｕｂ ａｈｅａｄ ｏｆ ｐｒｉｎｔ］ ． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１９⁃０７２１１⁃０．

［１９］ 邹晓平，丁希伟．肝门部胆管癌的诊治进展及展望［ Ｊ］ ．中华消

化杂志，２０１８，３８（３）：１５１⁃１５４． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．０２５４⁃
１４３２．２０１８．０３．００３．

［２０］ Ｂｏｌｌｉｇｅｒ Ｍ， Ｋｒｏｅｈｎｅｒｔ ＪＡ， Ｍｏｌｉｎｅｕｓ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｓ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ （ Ｃｌａｖｉｅｎ⁃
Ｄｉｎｄｏ） ｉｎ ｇｅｎｅｒａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｓｕｒｇ，２０１８，５０（６）：
２５６⁃２６１． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１０３５３⁃０１８⁃ ０５５１⁃ｚ．

［２１］ Ｆｒｏｓｉｏ Ｆ， Ｍｏｃｃｈｅｇｉａｎｉ Ｆ， Ｃｏｎｔｅ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ
ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｈｉｌａｒ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ： ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ
［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇ，２０１９，１１（６）：２７９⁃２８６． ＤＯＩ：１０．
４２４０ ／ ｗｊｇｓ．ｖ１１．ｉ６．２７９．

［２２］ Ｓｔｒｅｍｉｔｚｅｒ Ｓ， Ｊｏｎｅｓ ＲＰ， Ｑｕｉｎｎ ＬＭ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ａｆｔｅｒ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｅａｒｌｙ⁃ｓｔａｇｅ ｈｉｌａｒ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｓｕｒｇ
Ｏｎｃｏｌ，２０１９，４５（２）：２１３⁃２１７． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｅｊｓｏ．２０１８．０９．００８．

［２３］ Ｔｒａｎ ＴＢ， Ｅｔｈｕｎ ＣＧ， Ｐａｗｌｉｋ ＴＭ， ｅｔ ａｌ． Ａｃｔｕａｌ ５⁃ｙｅａｒ ｓｕｒｖｉｖｏｒｓ
ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｈｉｌａｒ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ
Ｏｎｃｏｌ，２０１９，２６（２）：６１１⁃６１８． ＤＯＩ：１０．１２４５ ／ ｓ１０４３４⁃０１８⁃７０７５⁃４．

［２４］ Ｎｅｕｈａｕｓ Ｈ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｉｌｉａｒｙ ｄｒａｉｎａｇｅ ｉｎ ｈｉｌａｒ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏ⁃
ｍａ： ｗｈｅｎ ａｎｄ ｈｏｗ？ ［ Ｊ］ Ｅｎｄｏｓｃ Ｉｎｔ Ｏｐｅｎ，２０２０，８（ ２）：Ｅ２１１⁃
Ｅ２１３． ＤＯＩ：１０．１０５５ ／ ａ⁃０９９０⁃９９１２．

［２５］ 倪其泓，王坚．肝门部胆管癌诊断和治疗指南（２０１３ 版）的解读

与思考［ Ｊ］ ．肝胆胰外科杂志，２０１５，２７（６）：４５０⁃４５４． ＤＯＩ：１０．
１１９５２ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃１９５４．２０１５．０６．００３．

［２６］ Ｓｈｉｎ ＤＷ， Ｋｉｍ ＭＪ， Ｌｅｅ ＪＣ， ｅｔ ａｌ． Ｇｅｍｃｉｔａｂｉｎｅ ｐｌｕｓ ｃｉｓｐｌａｔｉｎ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｐｒｏｌｏｎｇｓ ｔｈｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｉｎ ａｄｖａｎｃｅｄ ｈｉｌａｒ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒ⁃
ｃｉｎｏｍａ： ａ ｌａｒｇｅ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，２０２０
［Ｅｐｕｂ ａｈｅａｄ ｏｆ ｐｒｉｎｔ］ ． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＣＯＣ．０００００００００００００６８２．

［２７］ Ｋｈａｎ ＡＳ， Ｇａｒｃｉａ⁃Ａｒｏｚ Ｓ， Ａｎｓａｒｉ ＭＡ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ａｎｄ ｏｐｔｉ⁃
ｍｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｌｉｖｅｒ ｖｏｌｕｍｅ ｂｅｆｏｒｅ ｍａｊｏｒ ｈｅｐａｔｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ： ｃｕｒｒｅｎｔ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ａｎｄ ａ ｎａｒｒａｔｉｖｅ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｓｕｒｇ，２０１８，５２：７４⁃８１．
ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｉｊｓｕ．２０１８．０１．０４２．

［２８］ Ａｌｏｉａ ＴＡ． Ｐｒｅｃｉｓｉｏｎ ｈｉｌａｒ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｓｕｒｇｅｒｙ ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ
Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ，２０１８，２５（５）：１１０３⁃１１０４． ＤＯＩ：１０．１２４５ ／ ｓ１０４３４⁃０１８⁃
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