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Abstract
AIM: To investigate the key points to the diagno-
sis and treatment of cholangiocarcinoma in bile 
duct reoperation. 

METHODS: The clinical data for 26 patients 
who underwent bile duct reoperation and were 
finally diagnosed with cholangiocarcinoma from 
November 2006 to December 2011 were retro-
spectively analyzed. 

RESULTS: There were 15 cases of intrahepatic 
cholangiocarcinoma and 11 cases of extrahepatic 
cholangiocarcinoma. For extrahepatic cholan-
giocarcinomas, 5 were located around the site of 
biliary-enteric anastomosis, and one was located 
within the choledochol cyst. Fifteen patients had 
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 临床经验 CLINICAL PRACTICE

胆道再次手术时胆管癌的诊断和治疗

李 潼, 柴新群, 李锦锦, 吴军卫, 孟元普

®

■背景资料
胆道再次手术合
并胆管癌患者因
其病因、临床表
现、诊断和治疗
均和胆管原发疾
病和既往手术史
相关而具有一定
特殊性. 研究该类
患者的临床特点
有助于减少漏诊, 
提高胆管癌的治
疗效果. 

cholelithiasis. Abdominal pain and obstructive 
jaundice were the most common symptom for 
intrahepatic cholangiocarcinomas and extrahe-
patic cholangiocarcinomas, respectively. Eight 
patients revealed atypical imaging findings, 
including inflammatory biliary strictures in 5 
cases, atrophy of the liver in 2 cases and residual 
choledochol cyst in 1 case. Fourteen patients re-
ceived en-bloc tumor resection.

CONCLUSION: Laboratory tests, imaging stud-
ies and frozen-section examinations should be 
combined to improve the diagnosis of chol-
angiocarcinomas in bile duct reoperation. The 
tumor and the residual lesion of the bile duct 
which causes the tumor should be removed 
completely.   

© 2013 Baishideng Publishing Group Co., Limited. All 
rights reserved.
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摘要
目的: 探讨胆道再次手术合并胆管癌的诊断
和治疗要点. 

方法: 回顾性分析2006-11/2011-12我院肝胆外
科中心胆道再次手术病理确诊为胆管癌的病
例26例. 

结果: 肝内胆管细胞癌15例(57.7%); 肝外胆管
癌11例(42.3%), 其中胆肠吻合口癌5例(45.5%), 
残留胆总管囊肿继发癌变1例(9.0%). 本组26
例, 15例(57.7%)同时合并有胆管结石. 腹痛
(93.3%)是肝内胆管癌患者最常出现的症状,梗
阻性黄疸(72.7%)是肝外胆管癌最常出现的症
状. 完善CT或MRI检查后, 8例(30.8%)影像学
表现不典型,其中胆管炎性狭窄5例(62.5%), 肝
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■研发前沿
不少学者研究了
引起胆管癌的可
能原因及治疗要
点 ,  但 对 于 胆 道
再次手术合并胆
管癌的主要诱因
及治疗却没有系
统地分类研究.

叶萎缩2例(25%), 残余总管囊肿1例(12.5%). 本
组共14例(53.8%)完整切除肿瘤. 

结论: 胆道再次手术合并胆管癌患者需结合
实验室检查、影像学检查以及术中对可疑病
灶的冰冻快检来提高诊断, 该类患者的治疗目
标是完整清除肿瘤和引起肿瘤的残留病灶. 

© 2013年版权归百世登出版集团有限公司所有.
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核心提示: 胆道再次手术合并胆管癌患者需结合

实验室检查、影像学检查以及术中对可疑病灶

的冰冻快检来提高诊断, 该类患者的治疗目标是

完整清除肿瘤和引起肿瘤的残留病灶. 
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0  引言

某些胆道疾病(胆管结石、胆道损伤、胆总管囊

肿等)可能由于初次手术没能解决根本问题、或

一段时间后结石复发而需要再次手术. 由于病

灶长期存在并不断刺激胆道, 导致部分患者发

生胆管癌. 本文回顾性分析我院2006-11/2011-12
收治的胆道再次手术病理确诊为胆管癌患者的

临床资料, 探讨其临床特点及诊疗要点. 

1  材料和方法

1.1 材料 收集我院胆道再次手术病理确诊为胆

管细胞癌的患者26例. 其中男13例, 女13例, 年
龄最小40岁, 最大80岁, 平均60.5岁±10.2岁. 既
往有1次手术史15例(57.7%), 2次手术史10例
(38.4%), 3次及以上1例(3.8%). 胆道再次手术与

上次手术间隔最短1年, 最长47年, 平均间隔17.8
年±13.9年. 初次手术以胆囊或胆管结石为病因

共25例(96.2%), 以胆总管囊肿为病因1例(3.8%). 
既往手术方式如表1. 
1.2 方法 对26例患者的临床资料进行回顾性分

析, 重点探讨该类患者的诊断及治疗. 

2  结果

本组26例, 其中肝内胆管细胞癌15例(57.7%); 胆
肠吻合口癌5例(19.2%); 肝门胆管癌3例(11.5%); 
胆总管中、远段癌2例(7.7%); 残留胆总管囊

肿继发癌变1例(3.8%). 同时合并有胆管结石15

例(57.7%). 肝内胆管癌与结石均位于相同肝

叶. 肝内胆管细胞癌患者的临床表现: 腹痛14
例(93.3%)、黄疸7例(46.7%)和发热5例(33.3%). 
肝外胆管细胞癌(包括胆肠吻合口癌)腹痛8例
(72.7%)、黄疸8例(72.7%)、发热6例(54.5%). 本
组患者均进行了CT或MRI检查, 其中有典型影

像学表现18例(69.2%), 影像学表现不典型8例
(30.8%). 影像学表现不典型的患者中7例肿瘤

发生于肝内, 1例发生于肝外, 其不典型表现具

体为肝内胆管狭窄及胆管周围脓肿5例, 肝叶萎

缩2例, 残余胆总管囊肿1例, 8例患者中5例合

并有胆管结石. 本组共23例(88.5%)患者检测了

血清CA19-9, 其值>100 U/L的有10例(38.5%), 
>1000 U/L 7例(26.9%). 本组肝内胆管癌手术切

除率66.7%, 肝外胆管癌手术切除率36.4%. 其中

有1例行胰十二指肠切除术后第2天因感染性休

克死亡, 该患者为残留胆总管囊肿合并胆管细 
胞癌. 

3  讨论

3.1 胆道再次手术合并胆管癌患者的病因分析 
胆管癌发生的具体原因目前还不清楚, 但是, 其
相关因素包括: (1)残留胆管结石Kubo等[1]报道, 
约10%的胆管结石患者可发生胆管癌, 结石引起

胆管癌的机制尚未完全阐明, 现多认为与其引

起的细菌感染、机械刺激及胆汁淤积有关. 本
组26例, 同时合并有胆管结石15例, 占57.7%. 并
且, 结石与肿瘤有明显的位置相关性, 这提示胆

石残留或复发是胆道再次手术患者发生胆管癌

的主要原因; (2)既往行胆肠吻合术: 有关胆肠吻

合术后发生胆管癌的报道较多[2,3], 胆肠吻合术

诱发胆管癌的机制多认为是该术式废弃了奥狄

括约肌的抗返流功能并发生逆行性胆管炎, 长
期的炎性刺激诱发了胆管癌; (3)残留胆管囊肿: 
本组有1例患者为发生于残留胆总管囊肿的胆

管癌. 胆总管囊肿的致癌作用暂未完全阐明, 可
能与胆汁淤积及胆汁与胰液合流有关[4]. 

此外, 原发性硬化性胆管炎、肝吸虫病、病

毒性肝炎、化学致癌物等也是胆管癌的致病因

素. 多种因素可能并存并相互作用, 共同诱发胆

管癌[5,6]. 
3.2 临床表现及诊断 胆道再次手术合并胆管癌

患者的临床表现无特异性, 其与肿瘤的位置和

胆道合并症有关. 若肿瘤发生于肝内则以腹痛

为主要临床表现, 发生于肝外则以梗阻性黄疸

为主要表现, 若合并胆管结石或既往行胆肠吻
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■相关报道
目前许多报道探
讨了胆管癌的治
疗要点, 重点是全
面的术前评估, 完
整清除肿瘤病灶
和尽量减少术后
并发症的发生.

合术则更容易发生胆管炎. Hur等[7]曾报告, 合并

结石的肝内胆管细胞癌患者, 其临床表现与单

纯胆管结石患者无明显差异, 该类患者应进行

CT或MRI检查, 尽量避免漏诊. 
影像学检查中B超只能作为胆道再次手术

合并胆管癌患者的初筛, 发现可疑病灶时即应

行增强CT或MRI检查[7]. 然而, 本组病例在进行

了CT或MRI检查后仍有8例(30.8%)没有典型的

胆管癌影像学表现, 其中表现胆管炎性狭窄5
例(62.5%), 肝叶萎缩2例(25%), 胆总管囊肿1例
(12.5%). 胆管炎性狭窄与肿瘤性狭窄的鉴别一

直是诊疗的难点. 虽有学者提出: 狭窄胆管腔内

不规则、狭窄胆管与肝实质界限不清、同侧门

静脉梗塞及邻近淋巴结肿大等有助于胆管癌的

诊断[8,9], 但胆管结石合并胆管炎患者其胆管上

皮可出现增生-化生-癌变的阶梯性变化, 早期病

灶仅局限于黏膜层或黏膜下层而难以在影像学

上有所表现. 此类患者只有在术中对可疑病灶

行冰冻快检才能提高诊断. 同样, 影像学检查提

示为肝叶萎缩或胆总管囊肿的患者也需考虑到

合并胆管癌的可能, 术中应行冰冻快检, 并将病

灶完整切除. 
血清C A19-9是最常使用的肿瘤标志物 , 

Patel等[10]曾报道其值>100 U/L在鉴别胆道良恶

性疾病中的灵敏度为53%, 特异性为76%-92%. 
Ong等[11]报道CA19-9>1000 U/L对诊断胆胰恶

性肿瘤的阳性预测值为93.5%, >5000 U/L可使

其阳性预测值提高到96.7%. 本组影像学表现不

典型的患者中有4例(50%)CA19-9均>1000 U/L, 
对正确的术前诊断起了较大的辅助作用. 然而

CA19-9并不是胆管癌的特异性指标, 呼吸、泌

尿、风湿免疫系统的疾病、胆道炎症以及由良

性疾病引起的梗阻性黄疸等均可使其值升高, 
部分患者甚至可>1000 U/L[12,13]. 

3.3 治疗 
3.3.1 胆管结石合并胆管癌患者的治疗: 合并结

石的胆管细胞癌患者的治疗目标是同时清除结

石和肿瘤并防止其复发. 肝内胆管细胞癌合并

胆管结石的患者在术前应详细了解结石的分布

以及有无合并胆管狭窄、肝叶萎缩、及肝脓肿

等不可逆病灶. 应将不可逆病灶连同肿瘤一并切

除. 为减少结石复发, 在残肝体积足够的情况下, 
切肝的范围应大于或等于结石分布的范围[14]. 本
组有1例患者初次就诊时因左肝管结石行左外

叶切除术, 术后左内叶结石残留, 再次手术时已

发生左内叶胆管细胞癌. 术前检查仅提示胆管

狭窄或肝叶萎缩的患者应考虑到合并胆管癌的

可能, 此类患者应首选肝叶切除术, 未切除病灶

之前应避免使用胆道镜取石, 因这可能使潜在

的肿瘤短期内广泛转移[15]. 
合并结石的肝门胆管癌患者的治疗相对棘

手, 胆管炎可增加该类患者术后发生肝衰竭的

风险, 术前应使用敏感抗生素积极治疗, 药物治

疗无效时应行经皮肝穿刺胆道引流(percutane-
ous transhepatic cholangial drainage, PTCD)[16]. 本
组有1例患者因胆道感染行PTCD, 该患者行联

合半肝切除的肝门胆管癌根治术后恢复良好. 
为减少术后肝衰竭的风险, 对肿瘤侵犯双侧胆

管但没有肝内转移的患者可采用改良的Kasai术
式. 即完整切除肿瘤后将左右肝管Glisson鞘及

肝门板作为吻合口的四壁与空肠作吻合[17,18], 该
术式不需切肝, 且引流了所有肝胆管残端胆汁, 
对一般情况较差的胆道再次手术患者有较高应

用价值. 本中心有1例患者采用该术式, 其术后

恢复良好. 
胆总管中、远段癌合并胆管结石患者的治

疗目标仍是完整清除结石和肿瘤. 肿瘤浸润胰腺

时应行胰十二指肠切除术. 同样, 合并胆管炎的

患者应首先控制胆道感染, 必要时先一期行经

内镜逆行性胰胆管造影术(endoscopic retrograde 
cholangio pancreatography, ERCP)或PTCD引流, 
二期再切除肿瘤. 肿瘤无法完全切除但可能存活

较长时间的患者可行姑息性胆肠吻合术[19]. 
3.3.2 既往行胆肠吻合术患者的治疗: 既往行胆

肠吻合术的患者若发生吻合口癌或出现长期的

反流性胆管炎, 再手术时除了需完整切除肿瘤外

还应检查或更正既往胆肠吻合方式. 胆管十二指

肠吻合应改为胆管空肠吻合. 吻合时空肠“Y”

攀应控制在40-60 cm之间, 胆管末端需用可吸收

线间断缝合于空肠系膜对缘, 并将线结打在吻合

表  1  胆道再次手术合并胆管癌患者的既往手术方式

     既往手术方式 n

胆囊切除 9

胆囊切除+胆道探查+T管引流 6

胆囊切除+胆总管空肠吻合 3

胆囊切除+肝门胆管空肠吻合 2

胆囊切除+胆总管十二指肠吻合 2

胆囊空肠吻合 1

胆囊切除+肝左外叶切除+左肝管空肠吻合 1

胆囊切除+左外叶切除+胆总管十二指肠吻合 1

胆囊切除+胆总管囊肿空肠吻合 1
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■创新盘点
本文根据胆道再
次手术胆管癌的
主要诱因进行分
类, 重点探讨各类
患者的治疗要点. 
强调了对于重症
患者行分期手术
的必要性.

口外[20]. 本组有1例患者既往手术方式为胆囊空

肠Roux-en-Y吻合, 就诊时出现胆囊十二指肠瘘

并继发胆囊癌. Pilgrim等[21]报道了类似病例, 并
认为肠内容物返流引起的慢性胆道炎症是该类

患者发生胆囊癌的主要原因. 胆囊空肠吻合术主

要是作为一种急诊术式被应用于全身情况较差

的胆道梗阻患者, 但对于胆道良性疾病者, 由于

其术后生存时间较长, 使用该术式难免日后发生

反流性胆管炎并继发胆管癌. 因此Thomson等[22]

建议对返流明显的患者应尽早再手术切除胆囊

并重建胆道. 既往行胆管空肠吻合术患者应检

查“Y”攀有无梗阻、黏连、套叠; “Y”攀是

否过短或过长等以尽量减少发生逆行性胆管炎

的可能. 不少学者研究了各种抗反流措施, 但目

前均没有满意的远期效果[23], 行胆管空肠Roux-
en-Y吻合并将“Y”攀控制在合理长度是目前

较为认同的抗返流措施[20]. 
3.3.3 残留胆管囊肿继发癌变的治疗: 残留胆管

囊肿继发胆管癌患者应明确囊肿的分布, 肝内

外病灶均需完整切除. 无法切除的肝内胆管囊

肿应在狭窄胆管处留置支撑管并终身随访[24]. 肝
外胆管囊肿胆管的切除范围为左右肝管汇合处

至胆胰管汇合处, 既往行胆肠吻合术的患者应

探查有无胰腺段胆管残留, 若怀疑该段胆管癌

变应附加胰十二指肠切除术. 胆道感染明显的

患者术前应予以胆道减压, 必要时分期手术. 本
组的1例患者在行胰十二指肠切除术后第二天

因感染性休克死亡, 是极其深刻的教训. 
总之, 胆道再次手术合并胆管癌患者临床表

现不典型, 需结合实验室检查、影像学检查以

及术中对可疑病灶的冰冻快检来提高诊断. 治
疗时应完整清除肿瘤以及诱发肿瘤的胆管病灶. 
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■同行评议
本文提出胆道再
次手术中发现胆
管癌变的可能, 并
对其在术前、术
中的诊断及治疗
方法做出深入探
讨, 对临床工作有
一定的指导意义.
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