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５０例半肝切除治疗肝门部胆管癌的疗效观察
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　　摘　要：目的　总结不同手术方式对肝门部胆管癌患者治疗的临床及随访结果，探讨肝门部胆管癌临床治疗中的关键技术及

相关预后。方法　对５０例肝门部胆管癌患者采用不同的手术方式，其中３１例患者采用胆道联合局部肝切除术（对照组），１９例

患者采用半肝切除（观察组），对两组患者根治性切除率和生存率进行比较。结果　两组患者根治性切除率分别为３５．４８％（１１／

３１）和６８．４２％（１３／１９），差异有统计学意义（犘＝０．０１４），观察组１、３、５年生存率分别为８５．４％，５８．６％，３２．２％；对照组分别为

８６．１％，６５．２％，２０．０％，差异有统计学意义（犘＝０．０３）。结论　根治性切除是患者获得治愈和长期生存最重要的措施，手术技巧

的改进和经验的积累，联合半肝切除可以使肝门部胆管癌得切除率及根治率得到大幅度的提高，改善了肝门部胆管癌的预后。
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　　肝门部胆管癌是指起源于肝总管、左右肝管及其汇合部的

黏膜上皮癌，亦称高位胆管癌或ｋｌａｔｓｋｉｎ肿瘤
［１］。目前认为根

治性切除是肝门部胆管癌患者获得长期生存最重要的措施。

因此，提高手术根治切除率就是肝门部胆管癌诊治中的中心任

务。但由于肝门部胆管癌解剖位置复杂，病情分期不清，难以

达到根治性切除［２］，近些年来，左（右）半肝切除已用于肝门胆

管癌的治疗，不仅提高了肝门部胆管癌的根治率而且提高的了

患者的生存期，但是由于患者术前的身体状况，肝功能和肿瘤

侵及范围的不同，这种手术方式仍难以应用于所有患者中，很

多患者仅能行局部的胆道或者局部肝切除，同时这２种方法在

临床应用还没有达到一致，相关报导较少［３］，因此对本院肝门

部胆管癌患者的不同手术方式和生存期进行了分析，旨在选择

合理的治疗方式提高肝门部胆管癌的生存期。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２００６年６月至２００７年６月在本院肝胆外科

治疗的５０例肝门部胆管癌患者，男３３例，女１７例，年龄

（５７．０±１９．８）岁。纳入标准为术前检查患者均无明显肝病，通

过影像学资料分析、术中判断患者肿瘤与门静脉无明显粘连，

ＢｉｓｍｕｔｈＣｏｒｌｅｔｔｅ分型：Ⅰ～Ⅲ型。术后病理证实为肝门部胆

管癌的患者。排除标准为：有远处转移，全身有重要脏器功能

不全或者凝血机制障碍。５０例患者中有１９例患者进行左

（右）半肝切除（观察组），３１例患者进行胆道联合局部肝切除

术（对照组）。

１．２　手术步骤　观察组：取上腹部的“人”字形手术切口，开腹

后通过Ｋｏｃｈｅｒ手法游离十二指肠，仔细探查肿瘤在肝十二指

肠韧带的侵犯程度和淋巴结转移情况，然后应用术中超声检查

是否有肝内转移，肿瘤肝内侵犯程度（肝管分支），评估肝动脉、

门静脉的受累范围和程度，以决定是否需要进行血管切除重

建，根据术中探查肝脏硬化程度，结合术前ＣＴ和（或）ＭＲＩ扫

描计算预切除后剩余肝脏体积，综合评价预切除肝脏的体积，

以决定手术方式。除少数ＢｉｓｍｕｔｈⅠ型患者外，多数患者均需

联合肝叶切除，包括整块切除肝门部胆管癌直接浸润的肝组织

（Ⅴ段，Ⅳ段）或左（右）半肝切除联合尾状叶切除。对照组：切

断远端胆总管，残端封闭，切除胆管远端送冰冻切片，观察有无

肿瘤侵犯（如有肿瘤细胞需要进一步向远处切除）。清扫胰腺

周围及肝十二指肠、肝总动脉及腹腔干周围淋巴结，将肝门部

血管骨骼化，充分暴露肝总管、门静脉及肝动脉的分插部，切除

门静脉周围淋巴结（图１），将胆管与血管充分分离，根据肿瘤

的侵犯情况，右肝管切除至右前和右后分叉处，在肝管切除切

除至左下和左外分叉处，断端送病检，保证切缘无肿瘤细胞（图

２）。胆管吻合方式为ＲｏｕｘｅｎＹ，后壁连续，前壁间断，吻合口

处常规放置引流管，分别由肝内和肠内引出体外，以可吸收缝

线固定于胆道后壁。如术中探查门静脉受累及，则需使用自身

材料或者人工血管进行门静脉重建，胆管癌肝断面往往为多支

胆管开口。胆道重建首选胆肠黏膜对黏膜吻合，能合并开口整

形减少吻合口数量为宜。术后常规给予抗炎预防腹腔及胆道
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感染，保肝，退黄对症处理。出院后定期对患者门诊或住院随

访，复查腹部超声、ＣＴ。观察时间３～６年，平均４．３年，观察

终点为死亡。

　　ＰＡ：门静脉；ＨＡ：肝动脉。

图１　　肝十二指肠骨骼化

图２　　肿瘤切除

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１６．０统计学软进行分析，两组

患者根治率的比较采用 χ
２ 检验，术后生存率使用 Ｋａｐｌａｎ

Ｍｅｉｅｒ法进行统计分析，犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　手术结果　对照组３１例患者中主要由于以下原因未行

半肝切除：（１）肿瘤局限于肝门部胆管内，未向肝内侵犯（１７

例）；（２）年龄偏大，超过７０岁（６例）；（３）由于手术条件限制或

者其他情况无法耐受半肝切除（８例）。术后通过病理证实在

３１例患者中仅有１１例为根治性切除，而其余２０例均为非根

治性切除，其中近端切缘阳性有２６例，远端切缘阳性有１６例，

胆管周围组织中仍有肿瘤细胞１０例。观察组１３例进行了根

治性切除，６例为非根治性切除。两组患者根治性切除率分别

为３５．４８％（１１／３１）和６８．４２％（１３／１９），差异有统计学意义

（犘＝０．０１４）。两组术中同时行门静脉侧壁切除重建１３例，平

均手术时间（６．９±３．７）ｈ，术中失血３００～２２００ｍＬ，平均６４０

ｍＬ。本组患者术后共有８例死亡，观察组３例，对照组５例；

死亡原因为胆漏１例，胆道感染３例，腹腔感染１例，呼吸衰竭

１例，肝功能不全１例，肾功能不全１例。两组比较差异无统

计学意义（犘＞０．０５）。

２．２　病例随访　大部分患者为定期门诊或住院随访。对未能

及时来院者进行电话随访。共随访５０例，有效４７例，总随访

率９４％。观察组１、３、５年生存率分别为８５．４％，５８．６％，

３２．２％；对照组分别为８６．１％，６５．２％，２０％。观察组５年及

以上的长期生存率更高。见图３、４。

图３　　观察组肝门部胆管癌患者生存曲线

图４　　对照组肝门部胆管癌患者生存曲线

３　讨　　论

胆管癌手术切除范围目前还不一致，但普遍认为根治性手

术是治愈肝门部胆管癌的惟一希望，这一点已经达到了共

识［４］。本研究结果显示，观察组根治性切除率和生存率与对照

组相比差异有统计学意义，因此，半肝切除是提高远期肝门部

胆管癌疗效的重要手段。作者认为原因如下：肝门部胆管癌侵

犯肝脏组织比例高达４５．４％以上，因此，除少数ＢｉｓｍｕｔｈⅠ型

患者外，多数患者均需联合肝切除，半肝切除可以整块切除肝

门部胆管癌直接浸润的肝组织、相应的血管神经组织和肝内胆

管转移癌，提高肝门部胆管癌的Ｒ０切除率，减少肿瘤复发，显

著改善预后［５６］。Ｃａｐｕｓｓｏｔｔｉ等
［７］Ｍｅｔａ分析２００７年以前的肝

门部胆管癌的文献资料表明：半肝切除（包括肝尾状叶）对比孤

立性的胆管切除可显著提高Ｒ０切除率和远期生存率，其中因

为肝尾状叶胆管独特的解剖学特点为可汇入左、右肝管及左、

右肝管汇合处，但以汇入左肝管为主，致使肝门部胆管癌常累

及肝尾状叶，因此，还建议将联合尾状叶切除作为手术的基本

策略。Ｂｉｍｕｒｈ等
［８］报道了４７例通过半肝切除治疗胆管癌的

患者，其根治性切除率达到了７８．３％、５１．５％和３７．８％，其中

围术期死亡８例，因此，他们推荐在肝门部胆管癌的治疗上，应

在术前详细地对肿瘤侵犯的程度进行评估，同时结合半肝切除

以有效的延长患者的生存期，这和作者的观察结果一致，单一

的胆管和肝脏局部切除难以根治，无法使患者获得长期生存。

作者认为胆管联合局部肝切除术仅限于肿瘤比较早的Ⅰ期患

者，作者进行半肝切除的标准主要依据患者的一般情况，肝储

备功能和患者的年龄。需要指出的是根治性切除还应当包括

淋巴结的完全清扫，Ｋｉｔａｇａｗａ等
［９］的研究结果表明，从淋巴结

转移的频率看，胆总管周围淋巴结（包括第１２ｃ组胆囊管淋巴

结、第１２ｈ组肝门淋巴结、第１２ｂ组胆总管周围淋巴结）转移

最常见，其次为第１２ｖ组门静脉周围淋巴结，第１２ａ组肝总动

脉周围淋巴结，第１３组胰十二指肠后淋巴结。Ｎｕｚｚｏ等
［１０］的
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观察结果表明，肝十二指肠韧带内淋巴结转移不影响肝门部胆

管癌切除术后远期生存率，但如累及腹腔干周围淋巴结，远期

生存率明显降低。这也提示如受累范围超过第３站淋巴结，则

很难获得根治性切除［１１］。本院通常根据术中情况选择性的施

行切除主动脉旁淋巴结的扩大性手术。肝十二指肠韧带骨骼

化清扫是肝门部胆管癌根治术的重要组成部分。结果显示，肝

十二指肠韧带韧带内隐匿性的微小淋巴结及结缔组织癌转移

率高达５７．７％（１５／２６），同时肿瘤侵犯神经为６１．８％（２１／３４）。

因此彻底的十二指肠韧带骨骼化是保证根治术的一个重要步

骤［１１］。肝门部胆管癌常累及门静脉，所以门静脉受累是肝门

部胆管癌无法获得Ｒ０切除的常见原因之一
［１２１３］。作者认为

以下情况切除重建门静脉是合理的：（１）术中及术前影像判断

门静脉仅有主干肝动脉受累者；（２）三维血管重建受累门静脉

主肝内外血流完整，血流未中断者。本组患者行门静脉切除重

建１３例，均获得满意的近远期效果，作者体会到合理的门静脉

切除重建有助于降低术后肝功能衰竭、术后缺血性胆管病的风

险，并有助于提高Ｒ０切除率和远期生存率。

总之，手术切除仍是治疗肝门部胆管癌的主要手段。根治

性切除是患者获得治愈和长期生存最重要的措施，其中半肝切

除是达到上述目的一种合理手术方式。
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