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Abstract
Hilar cholangiocarcinoma has always been the 
focus attracting the attention of surgeons because 
of its special anatomic location and poor prognosis. 
At the present time, complete tumor resection has 
been recognized as the most effective therapy for 
hilar cholangiocarcinoma. However, the risk of 
operation is very high, and there also are many 
technical difficulties and exploratory progress in 
attempting to remove the tumor. This article will 
analyze and discuss the perioperative management 
and the development and controversy of surgical 
skills in the treatment of hilar cholangiocarcinom 
in order to help clinical surgeons take an active 
part in improving their practice skills.  
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摘要
肝门胆管癌由于位置的特殊和不良的预后一

直是外科医生关注的重点. 目前手术是唯一可
以治愈肝门胆管癌的手段, 但是其面临的风险
很大, 难点较多, 探索性的进步也很快. 本文就
目前在围手术期的处理和手术技能的发展与
争论作一述评, 以期帮助临床外科医生积极投
身到提高技能的实践中去.  
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0  引言

肝门胆管癌由Klatskin在1965年首次描述. 目前

手术是仅有治愈的手段. 但是, 由于肝门部解剖

的特殊复杂和肿瘤对周围重要结构的侵犯, 这
一部位肿瘤的手术治疗一直挑战着外科医生. 
近10多年由于肝脏外科技能的提高, 肝门胆管

癌的治疗发生了很大的变化. 更加积极扩大的

肝叶切除, 尤其是完整切除和切缘阴性R0(病理

证实切缘无癌细胞残留)给患者提供了长期生存

的机会. 虽然, 扩大的肝脏切除虽然可以提高胆

管切缘阴性率(R0), 但是肝功能衰竭的风险增加. 
如果减少肝脏的切除量可能会增加切缘阳性, 
如何平衡还是个困难的问题. 

1  肝门胆管癌黄疸的术前处理

肝门胆管癌最常见的临床症状就是黄疸, 扩张的

胆管可能会对门静脉造成压迫, 导致肝脏的贫血

和肝细胞的坏死, 长期的黄疸和并发胆管炎, 术
后常常遇到肝脏功能不良, 包括肝衰在内的并发

症发生率增高, 手术缓解压力也可引起贫血再灌

注损伤. Kondo et al [1]认为术前的胆管减压, 降低

血清胆色素浓度在34.2 mmol/L以下, 有助控制局

限性胆管炎. 他们对40例患者扩大的肝切除没有

出现肝衰和术后的死亡, 可能与术前适当的胆管

减压降低黄疸, 恢复损伤的肝脏功能, 早期治疗

肝段胆管炎有关. 在日本进行积极的手术之前胆

管减压几乎成了常规, 以缓解黄疸. Tabata et al [2]
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在75例手术患者中, 术前胆管引流占63例, 76%
的患者接受了肝叶切除, 没有围手术期死亡率的

发生. 
在术前黄疸的引流技术上多数中心的研究

认为逆行胰胆管镜检查(endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography, ERCP)和支架置放原则

上不推荐. 虽然在这样的患者中30%胆汁中有菌, 
但是发热或胆管炎并不常见. 如果胆管树被管子

插入并置放支架, 由于这种方式置放的支架引流

往往不全面, 特别是尾状叶分支胆管, 几乎100%
的患者都会发生菌胆症(bacterbilia), 胆管炎的发

生率也明显增高. 肝门胆管癌的无效引流往往

导致败血症. Liu et al [3]将不同时段的2组患者进

行了比较, 前组阻塞性黄疸的缓解主要是ERCP
和内镜下支架引流, 后组的处理主要靠经皮肝

穿胆管引流(percutaneous transhepatic cholangial 
drainage, PTCD)进行减黄. 结果后组的肝功能状

况好于前组, 手术切除率也高于前组. 因此, 为了

保留预留肝的功能, 改善黄疸, 常规的PTCD作为

标准的方法正在被推荐已经获得普遍的认同. 
但是, 术前胆管引流是有争议的. 虽然他可

以改善肝功能, 降低肝衰发生率, 但是增加细菌

定殖和围手术期的感染. Sewnath et al [4]总结了一

个近年的Meta分析: 关于是否术前胆管引流可以

降低术后致病率, 由于缺乏对照组还不能得到肯

定的回答. 我们的实践表明, 没有常规的胆管引

流同样也可以获得70%以上的切除率并改善结

果, 关键是手术能力和技巧, 他和良好的结果具

有高度的相关性. 肝门胆管癌手术切除率的提高

正是近20年肝脏外科手术技术的发展, 而不仅仅

是由于黄疸的引流. 虽然术前胆管引流的益处讨

论仍然在进行, 但是, 最佳的术前引流应该是准

备做扩大的肝叶切除和肝功能储备较差的患者.

2  扩大肝叶切除的手术安全性

由于肝门胆管癌患者长期黄疸或并发胆管炎, 
在进行肝切除时, 术后的并发症和肝功能不良

成了一个严重的问题. 虽然肝衰和术后死亡率

已经明显降低, 但是手术的并发症仍没有下降, 
可能与肝脏切除量的增大有关. 一些研究中心

认为门静脉栓塞可以使被栓塞段肝脏进入凋

亡, 而未栓塞段肝脏进入增殖[5]. 当肿瘤需要广

泛切除肝脏的时候需要进行胆管引流以保留肝

脏的最大功能, 同时可以通过术前的门静脉栓

塞(preoperative portal vein embolisation, PVE)使
得预留肝脏肥厚, 增加大范围手术的安全性. CT

2794                    ISSN 1009-3079    CN 14-1260/R             世界华人消化杂志        2008年9月8日      第16卷     第25期

容量分析法可以对将要预留的肝脏量进行测量, 
从而了解预留肝脏量的变化. 

PVE方法通常在术前的4-6 wk进行. 或者是

通过由Nagino et al [6]描述的使用同侧经皮肝穿入

路的介入放射学技术或者通过Makuuchi et al [7]描

述的经回结肠静脉途径的微型剖腹术, 将5.5Fr
三腔球囊导管通过上述2种途径置入门静脉系

统, 并通过造影成像证实. 然后将球囊打开, 用
纤维蛋白胶合剂和乳化碘剂, 对切除侧门静脉

分支进行栓塞. 停止注射后球囊仍然保持3 min
以防止门静脉主干或其他支异位栓塞. 此法可

增加预留肝量的10%-15%, 降低术后肝功能的

不良. 但是, 老年患者或肝功能损害较重并不

都能通过PVE来实现扩大的肝切除. Kawarada  
e t a l [8]对于肝功能不良、不适合扩大切除的患

者, 采用了Taj Mahal法切肝. 理由是: (1)这种方

法可以较为容易的切除整个尾状叶包括腔静脉

周围的肝脏; (2)肝脏切面很象一本打开的书, 具
有很好的视野, 易于进行肝肠吻合; 右叶肝管的

切端(Ⅵ, Ⅶ, Ⅷ)的切缘更加易于检查以达到阴

性切缘, 特别适于Ⅰ、Ⅱ和部分双侧胆管受侵

犯Ⅳ型. 术后很少有严重的并发症, 生存期也长

于PVE术后的扩大右半肝患者. 
但是, 也有学者认为对于术前进行PVE需要

很好的设计前瞻性的研究方案. 在选择PVE的时

候是否能够准确判断出肿瘤的可切除性? 是否

能明确肿瘤是单侧侵犯而不是双侧? 残肝量到

多大才是应该达到的目的? 假如在4-6 wk后没

有达到一定的量是否拒绝手术再次栓塞或使用

其他的方法? 有无患者在栓塞期间肿瘤进一步

发展[9]? 尽管目前还没有更多的Meta分析资料

来证实术前PVE可以有效改善预留肝脏肝功能

的储备量, 提高手术的安全性. 但是, 自1990年
Makuuchi et al开始在术前进行PVE并取得了较

好的结果, 在这个基础上, 这种方法已经在日本

逐渐被推开, 现在已成为扩大右半肝术前的常

规工作并被引入美国等 [2,5,11]. 因此, 我们认为

实践并不违反原理, 尤其在肝叶扩大切除的患

者中.

3  尾状叶是否常规切除

一些研究已经表明, 对于长期生存者最重要的

预后因素之一是彻底切除肿瘤(R0). 由于肝门胆

管癌在浸润胆管周围邻近的组织之前常常沿着

胆管壁生长, 而且容易侵犯尾状叶, 所以日本和

美国的经验认为肝门胆管肿瘤合并肝叶以及尾
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状叶的切除的确可以提供较高的切缘阴性率. 
Tabata et al [2]将75例肝门胆管癌患者按时间先

后顺序分为3组, 其中12例为早期组(1976-1981), 
主要是胆管切除; 50例为中期(1981-1994), 扩
大的肝切除加尾状叶切除 ;  1 3例为后期组

(1994-1998), 开始引进了PVE技术, 以增加手术

的安全性, 所有的患者都切除了尾状叶. 治愈性

切除率(R0)在3组中分别是16.7%, 64%, 84.6%. 
Kawarada et al的研究发现42.3%的患者的尾状

叶受到肿瘤的侵犯, 肝脏的4段胆管分支在肝门

胆管癌中也常常受侵犯, 因此, 根治性的手术必

须将尾状叶连同4a段肝脏一并切除[8]. 一些作者

认为Bismuth分型只是考虑了肿瘤侵入右或左肝

管, 没有考虑到向前侵犯方叶以及向后侵犯尾

状叶, 如果肿瘤位于中央或肿瘤扩散到左肝管, 
尾状叶累及的可能性非常大. 同样, 在Bismuth
分型的Ⅲa中, 由于肿瘤常常侵犯生长进入肝脏

前、后段, 所以外科治疗应该包括方叶和尾状

叶的切除. 甚至有些作者提倡将尾状叶在内整

块切除作为根治的标准手术[12]. 但是也有人认为

对于起源于右肝管而没有侵犯到肝门板的一般

不需要切除尾状叶. 我们认为对于BismuthⅠ型和

术中证实肿瘤仅位于右肝管的不需要常规切除

尾状叶.

4  肿瘤累及到血管, 门静脉和肝动脉的切除技

术及对预后的影响

许多情况下, 肝门胆管癌常侵犯门静脉和(或)肝
动脉, 如一侧肝动脉及同侧门静脉分支均有浸

润, 而对侧的肝管、门静脉、肝动脉分支正常, 
为了取得切缘阴性, 必须进行门静脉分叉处的

切除. 
在部分门静脉的切除过程中, 当有足够的

长度可以从肝脏中解剖出来没有遇到肿瘤的时

候, 门静脉重建可以在切肝前. 如果困难则在肝

切除后, 留有适量的长度. 在门静脉的切除过程

中尽量不要碰触切除的肿瘤以及邻近的组织, 
无瘤技术对预后很重要. 当完成了左三叶切除, 
需要对门静脉分叉处的右支进行切除, 由于血

管相对较短, 可能技术上更为困难, 少数情况下

可能会借助人工移植物. 所有门静脉的重建都

是用6-0 prolene线端端吻合. 在静脉重建期间, 
动脉的供血要保持通畅. 假如动脉同样受侵犯

也应该一并切除和重建或修补. 多数情况下, 在
肝门部狭小复杂的区域, 在没有切除肿瘤之前, 
探明血管内是否受累很困难. 德国柏林的医生

对肝门肿瘤采用非接触技术将肝门部与扩大的

右半肝以及门静脉分叉部的切除一起整块完成, 
避免在肿瘤的周围进行解剖分离. 切除后左侧

门静脉与门静脉主干端端吻合重建. 依据这些

原则他们完成了R0切除, 患者术后5年生存率达

到了72%[13]. 
但是, 也有作者认为他们的结果在生存期上

并没有明显的改善. 认为肿瘤累计到了血管, 即
使血管切除, 由于手术风险的增加, 患者预后并

不能改善甚至更坏[1]. Ebata et al也报告需要门静

脉切除的患者长期生存差. 但是, Meta分析证明

门静脉切除本身并不影响预后, 但腔内有肿瘤

或切缘阳性预后不好. Alan et al认为, 虽然对于

标准的手术, 门静脉的切除并不是必须的, 但是, 
对于治愈性的切除, 门静脉切除并不是禁忌. 获
得阴性切缘是延长生存期最重要的因素, 假如

需要门静脉的切除来达到这个目的应该毫不犹

豫, 5年生存期可达45%[10]. 我们的经验不多, 但
是, 同意门静脉切除的风险评价与门静脉切除

的经验有关, R0切除可以改善患者的预后. 
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世界华人消化杂志修回稿须知   

本刊讯 为了保证作者来稿及时发表, 同时保护作者与世界华人消化杂志的合法权益, 本刊对修回稿要求

如下. 

1      修回稿信件 

来稿包括所有作者签名的作者投稿函. 内容包括: (1)保证无重复发表或一稿多投; (2)是否有经济利益或其他关

系造成的利益冲突; (3)所有作者均审读过该文并同意发表, 所有作者均符合作者条件, 所有作者均同意该文代

表其真实研究成果, 保证文责自负; (4)列出通讯作者的姓名、地址、电话、传真和电子邮件; 通讯作者应负责

与其他作者联系, 修改并最终审核复核稿; (5)列出作者贡献分布; (6)来稿应附有作者工作单位的推荐信, 保证

无泄密, 如果是几个单位合作的论文, 则需要提供所有参与单位的推荐信; (7)愿将印刷版和电子版出版权转让

给本刊编辑部.

2      稿件修改 

来稿经同行专家审查后, 认为内容需要修改、补充或删节时, 本刊编辑部将把原稿连同审稿意见、编辑意

见寄回给作者修改, 而作者必须于15 d内将修改后的稿件及光盘寄回编辑部, 同时将修改后的电子稿件上

传至在线办公系统; 逾期寄回的, 作重新投稿处理.

3      版权 

本论文发表后作者享有非专有权, 文责由作者自负. 作者可在本单位或本人著作集中汇编出版以及用于宣讲和

交流, 但应注明发表于《世界华人消化杂志》××年; 卷(期): 起止页码. 如有国内外其他单位和个人复制、翻

译出版等商业活动, 须征得《世界华人消化杂志》编辑部书面同意, 其编辑版权属本刊所有. 编辑部可将文章

在《中国学术期刊光盘版》等媒体上长期发布; 作者允许该文章被美国《化学文摘》、《荷兰医学文摘库/医

学文摘》、俄罗斯《文摘杂志》、《中国生物学文摘》等国内外相关文摘与检索系统收录. (常务副总编辑: 

张海宁 2008-09-08)

■同行评价
本文就肝门胆管
癌目前在围手术
期的处理和手术
技能的发展与争
论作一述评, 有助
于临床外科医生
技能的提高, 学术
价值较好.


