
书书书

第１５卷第３期
２００６年３月

中国普通外科杂志

ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＧｅｎｅｒａｌＳｕｒｇｅｒｙ
　　　　　　　　　　　　　　Ｖｏｌ．１５　Ｎｏ．３

Ｍａｒ．　２００６

　　文章编号：１００５－６９４７（２００６）０３－０１６１－０２
·述评·

再谈提高肝门胆管癌切除率有关的手术策略
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　　肝外胆管癌近年来发现率有增长趋势。其中
胆管上段癌，常称肝门部胆管癌，又名 Ｋｌａｓｋｉｎ′ｓ瘤，
最为常见。由于所处位置特殊，易侵犯肝门主要血

管，治疗困难，过去屡放弃根治手术。近年来由于

手术技巧的改进和经验的积累，肝门部恶性肿瘤切

除有了明显提高，预后亦有所改善。本文仅就提高

肝门胆管癌切除的有关手术策略与肝门外科技术

的问题讨论于后。

１　肝门胆管癌切除的手术策略

１．１　积极态度，采用根治性切除是提高肿瘤生存
率的关键

肝门胆管癌，多数为高分化腺癌，生长缓慢，恶

性程度较低，早期较少转移。Ｂ超、ＣＴ及 ＭＲＣＰ等
极易显示的肝内胆管扩张，并在肝门部截断的影像

表现对诊断有很大帮助。６４排多层螺旋 ＣＴ更易
显示肝门血管结构与肿瘤关系，肝叶萎缩及转移，

对早期确诊均有极大帮助。目前，对肝门胆管癌处

理策略已由原来姑息引流方法，逐渐转变到现阶段

的积极根治性切除，甚至扩大尾叶切除术为主的趋

向。一般认为，只要患者全身状态允许，应积极手

术探查。按国内外公认，根治性手术式的标准为：Ｉ
型肿瘤可行局部切除；ＩＩ型肿瘤应行局部切除加肝
Ｉ段（尾状叶）切除；ＩＩＩ型肿瘤可行局部切除加 Ｉ段
切除和肝右叶切除（ＩＩＩａ）或左叶（ＩＩＩｂ）切除；ＩＶ型
肿瘤应行全肝切除及原位肝移植术。若有远处转

移、双侧肝内转移，双侧二级以上肝管受累、肝固有

动脉主干或左右同时受累或双侧门静脉或主干受

累时，均应放弃根治手术。姑息手术可行胆肠吻合

旁路手术或支架引流。大量资料报道：根治手术优
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于其他姑息方法。根治性切能获得最佳治疗效果。

文献报 道，目前 肝 门 胆 管 癌 的 切 除 率 达 ４５％ ～
６６％，５年生存率约 ３０％ ～４０％。但仅行介入或
引流方法，６个月生存率仅 ２６．７％，无５年生存率。
我院 １９９１年 ３９例肝门胆管癌采用积极扩大肝切
除方法，其切除率达 ７２％，５年生存率 ６５％，与姑
息组有明显差异。

但是，肝门胆管癌常导致严重梗阻黄疸，肝肾

功能损害，凝血机制障碍，全身状态差，扩大切除危

险甚大，尤对肿瘤偏于右侧需行扩大右肝切除者。

从考虑术后肝脏的代偿耐受问题，有学者推荐，术

前先行患侧门静脉栓塞术，使患叶肝萎缩，促使健

侧肝代偿增生，以提高切除率，降低术后肝衰发生

率。

１．２　术中探查，如何判断肿瘤可否切除？
手术探查时，首先，采用经肝门板（ｐｌａｔｅｈｉｌａｒ）

途径探查。从肝门横裂在胆管前方用手探明分叉

部肿瘤范围，确定侵犯那侧肝管或双侧肝管。肝门

板即位于左、右肝管合流部腹面增厚纤维膜结构组

织，一般可用直角钳沿肝门板与肝包膜（ｇｌｉｓｓｏｎ）鞘
外分离，使游离的肝门板联同肝门部包含肿瘤向下

移位，让肿瘤上缘的空隙增宽，进一步显露扩张的

肝管。一般肝管汇合部可下移约 １～２ｃｍ。可使
左、右肝管清楚显露，更可使胆管癌明显远离肝门。

这样可增加良好显露。该处受累胆管扩张，周围血

管亦少，紧贴肝门板分离，一般出血不多。即使少

许渗血稍微压迫即可保持视野清晰。

其次，从文氏孔或肝蒂后方分开肿瘤与肝实质

的间隙，从后方探明肿瘤范围。

再次，可低位游离胆总管，探明肿瘤与血管周

围的关系。若肿瘤上缘显露一侧二级肝管未被侵

犯时，则可切断胆总管并向上牵引，即过去“由下

向上”探查方法。并探查肿瘤与门静脉，肝动脉的

关系。若肿瘤与肝门部血管有粘连或侵犯，但只要
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易于分离或肿瘤与血管粘连上方有一定的间隙，预

示可切除血管重建，提示可以根治性切除肿瘤。

２　坚持肿瘤整块切除及肝门血管脉络化清扫的
原则

肝门胆管癌大部分为高分化癌，近年来病理发

现低分化比例呈上升趋势。胆管癌分化愈低，其对

周围组织浸润与转移的比率愈高，预后也差。因

此，肿瘤整块切除脉络化清扫肝门内除血管外的脂

肪淋巴组织是根治肿瘤与防止复发的基本原则。

肝十二指肠韧带内除血管外全部淋巴、神经、

脂肪结缔组织等均应清扫切除。肝门后方的廓清

包括尾叶全部或部分切除也是十分重要的。如术

中发现韧带以外有淋巴结转移，在清扫局部基本病

灶外，同时应行扩大淋巴结清扫，包括腹腔动脉，肝

动脉周围组织一并清除。

肝门胆管癌淤疸，凝血功能下降，肝门内血管

侧支增多，脉络化时易出血。可在间断阻断肝门下

进行清扫，以便对小血管应予妥善结扎或电凝止

血，以获得清楚创面。在施行游离肝门板显露肿瘤

上方扩张肝管同时，应施行扩张胆管减压术，防止

肝内胆管内高压的胆汁涌出。这样可使肿胀的肝

脏缩小，不但增加了肝门部视野，又使出血相对减

少，有利于肝门部的操作，也有益于术后肝功能的

恢复。对肿瘤上缘切开的胆管应取材进行活检，以

保证肿瘤在肝管断面重建后无癌残留，以预防术后

复发。因此，肝胆断面活检也十分重要。

肝门脉络化清扫，一定要在血管鞘内沿血管外

膜进行。此举可进一步简化脉络化技术，缩短清扫

时间，若肿瘤侵犯血管或与血管粘连严重，分离困

难时，则应阻断肝门血流，采用血管外科技术，联同

肿瘤切除受累血管后重建。一般间断阻断肝门 １ｈ
内多无问题，但应尽量缩短肝门阻断时间。为了减

轻肠道由于阻断而淤血，亦可同时阻断上肠系膜动

脉，并能减少视野渗血。

３　联合肿瘤及受累肝管的肝叶切除

ＩＩ型肝门胆管癌位置较高邻近肝门，为了增加
显露，有时需切除肝方叶。如累及尾叶，则应同时

全部或部分切除肝尾状叶。如肿瘤侵犯肝门周围

其他肝实质，则应行相应肝段、肝叶的切除。ＩＩＩａ型
肿瘤多见已侵犯右侧二级肝管或已侵犯门静脉右

支，故应同时切除右半肝；ＩＩＩｂ型则同时切除左半
肝。ＩＶ型侵犯范围较广，切除难度大，则需行肝中
央部切除，即切除 ＩＶ及 ＩＩ肝段，行多个肝内胆管重
建。

４　手术程序

过去肝门胆管癌手术游离程序是：先对肿瘤

“自下而上”的解剖。现在多数学者实践发现：从

肝门部或肝门板手术入路，即“由上而下”的解剖，

快捷，安全。可直达肝胆管一级分支。笔者亦有此

体会。此外，还发现：若将梗阻扩张肝管予以切开，

胆道进行减压后，肿胀的肝脏即会缩小。这十分有

利于进一步肝门显露。随后“自下而上”的解剖，

上下结合，更进一步显露肿瘤侵犯神经及伴随于动

脉周围粘连的侵犯情况。肿瘤一般直接侵犯门静

脉主干较少，多累及或环抱门静脉分支。由此，可

考虑联合肿瘤外科与血管外科的技术处理，即肿瘤

同时切除肝动脉分支或肝固有动脉，以缩短时间，

简化手术，提高切除率。

临床实践证实，只要门脉供血良好，术后肝功

能可以代偿。事实上，肝动脉主干若被肿瘤侵犯造

成狭窄堵塞，病肝对缺血已有适应或代偿，此时，切

断肝动脉危险则会降低。一般一侧肝动脉分支结

扎，不会造成严重后果。但亦有相反意见，有人认

为：如果肝固有动脉侵犯切除后易发生肝衰。因

此，应尽量予以重建，以保证其血供。也有文献：肝

固有动脉切除后重建；术后胆道并发症约 ２０％；未
重建者，胆道并发症为 １００％。因此强调：“肝固有
动脉重建对胆道血供的重要性”。

笔者认为：肝固有动脉切断后的处理应分别对

待。若年龄 ＜６０岁，总胆红素 ＜５００μｍｏｌ／Ｌ，肝切
除量少于半肝时，切除肝固有动脉但问题不大。相

反，如年龄 ＞６０岁，总胆红素 ＞５００μｍｏｌ／Ｌ，切除量
大于半肝时，则应尽可能保留肝固有动脉或切除后

重建。门静脉受累及包绕者，肿瘤切除后，根据门

静脉受累范围，可行自静脉壁上剥除肿瘤或行静脉

壁切除修补；主干切除可吻合重建，门静脉腔内癌

栓可切开取栓。若侵犯门静脉左右干，此时应在确

保一侧门静脉完好的情况下，切除侵犯门静脉及其

供血的相应半肝。

５　胆管空肠重建方法的改进

ＩＩＩ，ＩＶ型切除肿瘤后，在肝门留下多个胆管断
端开口，高位肝管断端开口甚短，肝肠吻合困难。

有人建议采用空肠浆肌层与肝包膜缝合套入法，替

代传统单层或双层缝合法。重建时笔者认为应坚

持：（１）肝管壁与空肠壁全层对端吻合，应避免采
用肠壁与肝实质或套入吻合；（２）肝管多孔开口，
重建时，可顺其自然，进行相互拼缝，行“集合式”

或盆式成形术后与空肠吻合；（３）肝管空肠吻合，
应精细操作，采用 ３０号可吸收合成线行单层缝
合。

一般切除半肝后其吻合较易。如需行中央型

肝切除，在左右一、二级肝管集合后，对尾状叶胆管

开口，可以结扎，或联合切除尾叶。然后，左右肝管

分别与空肠吻合重建。

肝胆管有明显扩张，一般易与空肠吻合。笔者

主张：术后不放置支架引流，以减少术后胆管炎的

发生，防止术后吻合口狭窄梗阻，确保术后生活质

量的提高。
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