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　　摘要：肝门部胆管癌是普通外科治疗的难题之一。近年来随着对肝门部胆管癌的基础和临床
研究的不断深入，其诊疗水平有了不断提高。笔者从肝门部胆管癌的临床病理特点、分期分型、

诊断、治疗、预后、等进行了全面阐述，以期提高对肝门部胆管癌的全面认识。
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　　肝外胆管癌（ｈｉｌａｒｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＨＣＣａ）
是指原发于肝外胆管上段，即左、右肝管、肝管汇

合部和肝总管的恶性肿瘤。是肝外胆管癌最常见

的肿瘤，约占肝外胆管癌的 ５０％ ～７５％；湘雅医
院报道占 ５７％。

虽然 １５０８年就有肝外胆管部的报道，直到
１９５７年Ａｌｔｅｍｅｉｅｒ等才首次报道 ３例原发性肝门部胆
管癌。１９６５年 Ｋｌａｔｓｋｉｎ等通过对 １３例 ＨＣＣａ的分
析，较为详细、系统地描述了 ＨＣＣａ的临床和病理特
点，故后来又被称为 Ｋｌａｔｓｋｉｎ瘤（Ｋｌａｔｓｋｉｎｔｕｍｏｒ）。

１　ＨＣＣａ的临床病理特点

ＨＣＣａ临床并不常见，美国每年新发病例约
３０００例。近年来，ＨＣＣａ的发病率在国内外均有增
高趋势。

ＨＣＣａ的病因和发病机制未完全明了，与其发
生的主要相关因素有原发性硬化性胆管炎、胆管

结石等。

ＨＣＣａ绝大多数为腺癌，尤以硬化型癌最为常
见。硬化型癌沿胆管壁生长浸润，胆管壁增厚，

管腔变窄，难与原发性硬化性胆管炎相区别。

ＨＣＣａ起病隐匿，生长较为缓慢。发展过程中
主要沿胆管向上、下扩散，易侵犯肝内胆管和肝

脏；也可向胆管壁外扩散，直接侵犯门静脉、肝动
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脉和肝脏。ＨＣＣａ的转移途径主要有：

（１）淋巴结转移　最常见，发生最早。主要沿肝

动脉旁淋巴结向肝总动脉淋巴结转移，再经胰腺上缘

向十二指肠后淋巴结转移。有报道局限于黏膜内的早

期胆管癌即有发生区域性淋巴结转移的。切除标本中

的淋巴结转移率为２９％～５７％。

Ｋｉｔａｇａｗａ等报道１１０例肝门部胆管癌手术检测的

区域淋巴结转移发生率：胆管周围为４３％，门静脉周

围３０．９％，肝总动脉周围为２７．３％；腹腔动脉和肠系

膜上动脉周围淋巴结转移者罕见。

（２）血行转移　胆管癌发生血管受侵者占

５８．３％～７７．５％。血行转移最易发生在肺（７１％），肝

（６２％），骨（３１％）等。

（３）沿神经周围间隙转移　胆管周围组织富含神

经纤维，包绕神经纤维的为一外膜完整的连续间隙，称

神经周围间隙，是一独立系统，与淋巴系统无任何关

系。肿瘤侵犯神经后，可沿神经间隙向远近端扩散，与

肝及肝十二指肠韧带的扩散明显相关。

文献报道，肝门部胆管癌神经受侵犯的最高者达

８０％，是切除后易于复发的生要原因。

２　ＨＣＣａ的分期分型

２．１　 美 国 肿 瘤 联 合 委 员 会 （Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｊｏｉｎｔ

ＣｏｍｍｉｔｔｅｅｏｎＣａｎｃｅｒ，ＡＪＣＣ）分期（１９９７）

按ＴＮＭ分为０～ＩＶ期（表１）。
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表１　ＨＣＣａ的ＡＦＣＣ分期

分期 原发性肿块（Ｔ） 淋巴结转移（Ｎ） 远处转移（Ｍ）

０ Ｔｉｓ Ｎ０ Ｍ０

Ｉ Ｔ１ Ｎ０ Ｍ０

ＩＩ Ｔ２ Ｎ０ Ｍ０

ＩＩＩ Ｔ１或Ｔ２ Ｎ１或Ｎ２ Ｍ０

ＩＶａ Ｔ３ 任何Ｎ Ｍ０

ＩＶｂ 任何Ｔ 任何Ｎ Ｍ１

　　注：Ｔｉｓ：原位癌；Ｔ１：肿瘤侵犯上皮下结缔组织或纤维肌层；Ｔ２：

肿瘤侵犯纤维肌层周围结缔组织；Ｔ３：肿瘤侵犯邻近器官（肝、胰腺、

十二指肠、胆囊、结肠、胃）；Ｎ０：无区域淋巴结转移；Ｎ１：肝十二指肠

韧带内淋巴结转移（胆囊管、胆总管周围和／或肝门部淋巴结）；Ｎ２：

胰周、十二指肠周围、门静脉周围、腹腔干、肠系膜上动脉和／或胰十

二指肠后淋巴结转移；Ｍ０：无远处转移；Ｍ１：有远处转移

２．２　改良ＢｉｓｍｕｔｈＣｏｒｌｅｔｔ分型

按肿瘤的解剖定位分为 ＩＩＶ型（ＢｉｓｍｕｔｈＨ等，

ＡｎｎＳｕｒｇ，１９９２，２１５：３１－３７）（表２）（图１）。

表２　改良ＢｉｓｍｕｔｈＣｏｒｌｅｔｔ分型

分型 肿瘤的解剖定位

Ｉ 肿瘤位于左、右肝管汇合部以下的肝总管

ＩＩ 肿瘤局限于左、右肝管汇合部及肝总管

ＩＩＩＡ 肿瘤侵及右侧肝管

ＩＩＩＢ 肿瘤侵及左侧肝管

ＩＶ 肿瘤侵及左侧和右侧肝管

Ｉ型 ＩＩ型 ＩＩＩＡ型 ＩＩＩＢ型 ＩＶ型

图１　ＢｉｓｍｕｔｈＣｏｒｌｅｔｔ分型示意图

２．３　ＪａｒｎａｇｉｎＢｌｕｍｇａｒｔ等提出的 Ｔ分期（Ｓｕｒｇ

Ｔｏｄａｙ，２００４，３４：８８５－８９０）

Ｄ＇Ａｎｇｅｌｉｃａ等认为Ｔ分期与ＨＣＣａ的可切除性及肿

瘤切除后的切缘阴性率有良好的相关性（表３－４）。
表 ３　ＪａｒｎａｇｉｎＢｌｕｍｇａｒｔＴ分期

分期 部位

Ｔ１期 肿瘤侵犯肝管汇合部＋／－一侧二级胆管根部受累

Ｔ２期 Ｔ１＋患侧门静脉侵犯＋／－一患侧肝叶萎缩

Ｔ３期 肿瘤侵犯肝管汇合部＋双侧二级肝管根部受累；或一

　侧二级肝管根受累＋对侧门静脉受累；或一侧二级
　肝管受累＋对侧肝叶萎缩；或门静脉主干或双侧门
　静脉受累

表４　分期与肿瘤可切除性及切缘阴性的关系（Ｍｅｍｏｒｉａｌ
ＳｌｏａｎＫｅｔｔｅｒｉｎｇ组，２００４）

Ｔ分期 例数
探查例数

（％）

切除例数

（％）

切缘阴性

例数（％）

转移例数

（％）

１ ８７ ７３（８４） ５１（５９） ３８（７５） １８（２１）

２ ９５ ７９（８３） ２９（３１） ２４（８３） ４０（４３）

３ ３７ ８（２２） ０ ０ １５（４１）

合计 ２１９ １６０（７１） ８０（３７） ６２（７８） ７３（３３）

３　肝门部胆管癌的诊断

尽管ＨＣＣａ常生长缓慢，且发生转移的倾向并不

是很高，但在肝门部胆管癌确诊时，已多属中晚期，其

手术切除率仅５０％左右。Ｂｏｌｄ等综合１９９６—２００１年

发表的８篇文献，共１３１１例，根治切除６４９例，占４９％

（３２％ ～６１％）；局部切除率１９％（８％ ～２９％）。未能

切除的原因，淋巴结转移占１４％，远处转移占１４％，其

他６％。延误诊断是导致切除率低的主要原因。延误

诊断的主要原因有：（１）本病起病隐匿，早期缺乏特异

性临床表现，直到癌肿发展阻塞胆管后，才考虑癌的诊

断。（２）缺乏警惕性。出现黄疸后，首诊医师（多非外

科医师）常考虑为常见肝病（肝炎、胆石症）。（３）早期

缺乏敏感性高的特异性检查方法。ＣＥＡ，ＣＡ１９９，ＣＡ５０

等的阳性率不高且无特异性；准确诊断率 Ｂ超为

６１．１％（湘雅医院），ＥＲＣＰ２９％，ＭＲＣ３６％，ＰＴＣ５３％

（Ｏｔｔｏ等，２００４）。

Ｃｏｒｖｏｒａ等（２００５）认为，当代的诊断性检查方法不

能可靠地鉴别肝门部的良恶性病变。Ｌａｕｎｏｉｓ等

２６１



第２期 吕新生，等：肝门部胆管癌的诊断和治疗

（２００２）认为，凡上段胆管狭窄者均应怀疑癌，特别对有

下列情况者，更应警惕本病可能：（１）４０岁以上患者有

轻度黄疸，伴或不伴上腹部不适、纳差、厌食等，易误诊

为“黄疸型肝炎”，应及时行超声检查，如发现胆管扩

张，胆管内有不伴声影的光团，或出现无炎性病变的胆

管狭窄，应进一步作ＣＴ，ＭＲＩ，ＭＲＣＰ或ＰＴＣ检查，以明

确诊断，必要时行手术探查。（２）高龄“胆管炎”患者，

经抗炎治疗后体温下降而黄疸不退或加深，应怀疑胆

管癌。（３）胆管癌与胆结石并存。胆管结石术中，如发

现有较长段胆管壁明显增厚伴狭窄时，应取活检，以防

误诊。

４　肝门部胆管癌的治疗

本病自５０年前报道以来，一直是对外科医师的挑

战。由于其发病率相对较低，治疗困难，开展切除性治

疗的时间尚短，２０世纪７０年代后期及８０年代初期才

渐渐有采用切除手术治疗 ＨＣＣａ的报道，此前均采用

姑息性内引流手术。故治疗本病的经验主要局限于大

的医疗中心，但切除例数相对较少，从而导致对本病缺

乏统一的诊断、评估和治疗模式（ＳｉｌｖａＭＡ，２００５）。

４．１　治疗原则

肝门部胆管癌常见于老年人，如不经治疗，很少有

生存超过６个月者，引起死亡的原因主要为梗阻性黄

疸导致的肝内感染和肝功能衰竭。因此，对肝门部胆

管癌患者应根据具体情况采用不同的治疗方法。对于

可切除的病例以手术切除为主，术后配合化疗等其他

综合治疗。对于不能切除的晚期病例，应施行胆道引

流术，或胆管内支架置放术，以解除胆道梗阻，控制胆

道感染、改善肝功能，减少并发症，改善患者的生活质

量，延长患者生命。

４．２　手术治疗

手术切除是使肝门部胆管癌能够得到治愈的惟一

方法。２０世纪８０年代以后，逐步开展了切除治疗，疗效

在逐步提高，目前切除率约为５０％～７０％，湘雅医院于

１９８６年开始采用肿瘤切除术治疗 ＨＣＣａ，肿瘤切除率已

有逐步提高，１９８６年６月—１９９０年５月为７．１％，１９９０

年—１９９６年５月为２２．２％，１９９６以后为４４％～５７％。

４．２．１　手术适应证和禁忌证

适应证：除明确有不能切除征象等手术禁忌证的

患者外，均应考虑手术治疗。

禁忌证：（１）远处转移。腹膜、肺、远处淋巴结（腹

腔动脉、肠系膜上动脉、胰十二指肠淋巴结）等的远处

转移。（２）局部情况。门静脉主干完全为肿瘤包绕或

有癌栓；对侧门静脉分支受侵犯并肝萎缩；对侧二级胆

管受侵犯。（３）全身情况。不能耐受手术。

４．２．２　手术前准备　必要的充分的术前准备是保证手

术顺利进行和成功的重要前提。术前准备要注意以下

几点：

（１）按黄疸患者的准备要求进行术前准备　应特

别注意肝功能（包括胆红素）、凝血功能、血清白蛋白、

肾功能。

（２）积极治疗并存病　湘雅医院手术治疗 ６４例

６０岁以上的患者中有合并症者５９例（９２％），平均每

例２．６种并发症。

（３）术前减黄治疗　主要通过 ＰＴＣＤ进行。评价

不一，意见不一。

赞成者认为，第一，对肝门部胆管癌的术前减黄处

理不能与胰头癌等同对待，后者不需肝脏手术（Ｓｉｌｖａ

等，２００５）。第二，可减轻内毒素血压，改善患者一般情

况和肝、肾等重要脏器功能，可减少术后并发症发生率

和病死率。Ｏｔｔｏ等（２００４）报道，血总胆红素 ＞（６．７７±

７．９９）ｍｇ／ｄｌ者，１９例中３例死亡（１５．８％）；而低于比

值者，４０例中仅１例（２．５％）死亡。

反对者认为，第一，５组前瞻性研究显示，术前胆管

减压治疗，并不能降低本病的手术并发症率和病死率；

第二，ＰＴＣＤ有固有的并发症，严重者可使手术变为不

可能。胆管置管后胆汁含菌率可由３０％增至１００％，

可使围手术期的感染性并发症发生率明显增高。

第三，不符合恶性肿瘤应尽早进行手术治疗的原则。

第四，胆管减压后，肝功能恢复需６周以上。术前短期

减黄可能达不到改善肝功能的要求。

目前观点：不主张术前常规行术前减黄，有下列情

况者可考虑术前减黄：一般情况差，不能及时施行手术

治疗者，可试行减黄治疗；ＴＢＩＬ≥３４２μｍｏｌ／Ｌ；合并某些

内科疾病，如肾衰、明显营养不良；合并急性胆道感染，

特别是ＡＯＳＣ；行ＰＴＣ诊断者术后置管引流，可减少胆

漏等并发症的发生。

（４）术前确定肿瘤范围　术前借助现代影像学检

查方法了解肿瘤的范围、局部浸润和远处转移情况，有

助于治疗方法和手术方式的选择。Ｌｉｌｌｅｍｏｅ和Ｃａｍｅｒｏｎ

认为，联合应用胆道造影和血管造影可以对８６％患者

的治疗方法选择进行预测，应常规进行。然而，多数学
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者认为无必要刻意地进行术前的精确诊断及病理诊

断。因为术前精确诊断率低，尽管采用 ＣＴ，ＭＲＩ，术中

发现仍有１／４的患者有术前未能显示的隐匿性远处转

移灶，特别是＜１ｃｍ者；即使ＰＥＴ对隐匿性转移灶的发

现率亦仅７０％（Ｋｌｕｇｅ等）；术前影像学检查不能判断

切除是根治性或姑息性。Ｏｔｔｏ等报道的５９例中，术前

分期判断准确的 ３１例 （５２．５％），分期过高的

１９例（３２．２％），过低９例（１５．３％）；术前精确诊断与

生存率无关；费时费钱。

４．２．３　术前腹腔镜探查　文献报道约２／３的转移灶不

能被放射学检查发现。腹腔镜探查可发现其中一部

分，另一部分在手术中才能发现。Ｂｌｕｍｇａｒｔ一组５６例

肝门胆管癌中，腹腔镜探查发现２５％为不能切除的病

变。Ｖｏｌｌｍｅｒ等采用腹腔结合术中Ｂ超，发现１７％的为

不能切除者。因而术前对某些选择性病例行腹腔镜探

查，有望可减少不必要的开腹探查。

４．３　根治性治疗

４．３．１　治愈手术要求　（１）肿瘤完全切除，切缘（－）；

术中切缘常规送活检，术后常规病检。（２）规范化的区

域性淋巴结清扫：淋巴结清扫范围从肝门部至肝总动

脉，包括肝十二指肠韧带的骨髂化。（３）肝门部受侵犯

血管的切除和重建：门静脉受侵犯并不一定是治愈性

切除的禁忌证。Ｈｅｍｍｉｎｇ报道５３例治愈性切除中，为

达到切缘阴性，２３例行受侵犯门静脉切除、重建，其中

３例同时行肝动脉切除重建。总的 ５年生存率为

３５％，平均生存时间４０个月；８０％病例达到 Ｒ０，５年生

存率４５％，平均生存时间５３个月。

４．３．２　影响手术切除预后的因素

（１）切缘状态　分为切缘阴性（Ｒ０），切缘镜下癌

残留（Ｒ１），大体观癌残留（Ｒ２）。切缘状态是决定预后

的关键因素，切缘阴性是能获得长期生存的惟一希望。

Ｂｉｓｍｕｔｈ组 ２３例，术后复发：Ｒ０９例中 ２例术后

２９～３９个月淋巴结复发；Ｒ１１０例，１，２，３年复发率分

别为５６％，７８％，１００％；Ｒ２４例均于１年内复发。术后

１，２，３年生存率：Ｒ０组为１００％，７２％，５０％。Ｓｉｌｖａ组

切除者的 １，２，５年生存率：Ｒ０组（２３例）为 ８３％，

５８％，４１％；Ｒ１ 组 （２２ 例 ） 为 ７１％，２４％，

２４％（Ｐ＜０．００１）。Ｃａｐｕｓｓｏｔｔｉ组 ３６例：Ｒ０组（３２例），

３，５年生存率为４３．１％，２８．７％；Ｒ１组（４例），２例术

后５，１５个月死亡，另 ２例尚存活（３个月，２０个月）。

湘雅医院１９８８年１月—２００３年７月收治的３６例肝门

胆管癌患者行根治性切除术１６例（４４．４％），中位生存

时间为３０个月；１，３，５年生存率分别为９３％，５０％和

２５％；各种非根治性手术２０例（５６％），中位生存时间

为１６个月；１，３，５年生存率分别为４７％，８％，０。

（２）区域性淋巴结转移　Ｓｉｌｖａ，Ｃａｐｕｓｓｏｔｔｉ，Ｋｉｔａｇａｗａ

等认为，淋巴结转移（Ｎ１）与否并不影响手术效果。

Ｏｔｔｏ等报道，３年生存率：淋巴结（－）者６４％，（＋）０％。

（３）神经侵犯　神经受侵犯者明显影响预后。

（４）其他　感染，低蛋白血症对预后有明显影响。

４．３．３　根治性手术方式的选择　由于本病的治疗经验

局限，缺乏大宗病例的前瞻性临床对比研究，目前尚缺

乏已成共识的手术方案，且对手术范围等问题仍存在

争论。

ＢｉｓｍｕｔｈＨ等（１９９２）推荐的手术方式如下：Ｉ型，局

部切除；ＩＩ型，局部切除 ＋肝 Ｉ段切除；ＩＩＩａ和 ＩＩＩｂ型，

局部切除＋肝Ｉ段切除＋左肝或右肝切除；ＩＶ型，全肝

（包括肿瘤）＋肝移植。

４．３．４　施行根治性手术时需要注意的问题

（１）加行肝切除　近２０多年来肝脏外科和血管外

科的快速发展有力促进了肝门部胆管癌根治性手术的

开展、演进，明显提高了治疗效果。大多数学者认为，

加行肝切除是治疗肝门部胆管癌手术的重要组成部

分，是标准术式，是外科治疗的重大进展，使肝门部胆

管癌的切除率提高到７０％～９０％。Ｓｉｌｖａ报道，Ｒ０切除

率在加行切肝者为６１％，单纯行胆管切除者为２９％。

Ｃａｐｕｓｓｏｔｔｉ等报道，加行切肝者５年生存率５４．５％，未

切肝者无１例生存２年。对Ｉ，ＩＩ型病例扩大手术也可

获较长生存率（Ｐ＝０．０４）。Ｊａｒｎａｇｉｎ等报道。加行切肝

者平均生存时间 ３５个月，未行切肝者 １０个月

（Ｐ＜０．００００１）。然而，Ｌｉｌｌｅｍｏｅ等（ＪｏｈｎｓＨｏｐｋｉｎｓ）报道，

１，３，５年生存率：加行切肝者（１５例）为 ６４％，５０％，

１０％；单行胆管切除者（９４例）为６８％，２６％，１１％。结

论为加行切除不能改善生存率。Ｓｉｌｖａ等报道，虽然切

肝者平均生存时间长于单纯胆管切除者（３０个月∶２４

个月），但无统计学差异（Ｐ＝０．４３）。部分学者

认为，当肿瘤侵犯范围未超越肝管汇合部，不需行

肝切除。

（２）肝切除范围　治愈性切除常需切除较大

范围肝脏（图２）。文献报道，肝切除范围大者，切

缘阴性率高，反之切缘阳性率高。切缘阳性率：肝

切 除 范 围 ＜３０％， （＋） ＞６０％；肝 切 除
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＞６０％，（＋）＜３０％。肝 Ｉ段切除术（图 ３），尾叶胆

管支癌残留是单纯肝外胆管切除切缘（＋）的最

常见原因。肝门部胆管癌时肝 Ｉ段受侵犯率达

３０％ ～４０％；当癌侵犯至或超越肝管汇合部，尤

其左肝管受侵犯时，几乎所有尾叶支都会受侵，高

者为９５．６％（４４／４６）。故有上述情况时应行尾叶

切除，较能保证切缘（－）。Ｇａｚｚｎｉｇａ报道，尾叶切

除者 ５年生存率 ２５％，未切除尾叶者 ２年生存率

为 ０。肝 ＩＶ段切除（图 ３），有助于清晰显露 ＨＣＣａ

和 Ｉ段切除（解剖性切除）。

图２　ＨＣＣａ切除＋肝左叶及尾叶切除 ＋门静脉、肝动脉部

分切除及重建

图３　ＨＣＣａ切除＋肝Ｉ、ＩＶ段切除＋门静脉部分切除及重建

＋肝右动脉切断、结扎

　　（３）术前门静脉栓塞（ＰＥ）　适于行大段肝

切除者。可预防和显著减少肝切除术后肝功能不

全或肝衰的发生。ＰＥ后对侧残肝体积可增加

１０％～１５％。ＰＥ不仅能增加残肝体积，还能明显改

善残肝功能，且后者胜于前者，有利于患者更好耐

受术后感染等并发症的损害。Ｓｅｙａｍａ等（２００３）

对所有肝切除范围 ＞原有体积 ５０％者，术前均行

ＰＥ，术后并发症率 ４３％。病死率 ０。Ｈｅｍｍｉｎｇ的

结果类似。Ｓｈｉｍａｄａ等（２００５）对 １２例行左肝三

叶切除者中的 ９例行术前 ＰＥ。残肝／全肝体积由

３６．８％ ±９．２％增至４３．５％ ±７．２％，其中 ３例

＞４０％。术后无发生肝衰或死亡者。

４．４　全肝切除 ＋肝移植

对于少数经过选择的局部进展性不能切除的

ＨＣＣａ患者，施行全肝切除及原位肝移植（ＯＬＴ）有

可能获得长期生存的机会。文献报道 ＨＣＣａ行

ＯＬＴ病死率为 １２％ ～２２％，术后 ３个月内死亡者

２６．８％。１，２，３年生存率为 ３９．３％，１７．８％，

５．７％～２２％；复发率达 ９０％，且多为远处转移。

一般认为，ＯＬＴ治疗 ＨＣＣａ疗效不满意，明显差于

其他肝病行 ＯＬＴ者，在目前供体极为短缺的情况

下，不值得推荐。

然而，ＨｅｉｍｂａｃｋＪＫ等 （ＭａｙｏＣｌｉｎｉｃＣｏｌｌｅｇｅｏｆ

Ｍｅｄｃｉｎｅ，２００４）认为，ＯＬＴ可对某些不能切除的、

经过选择的 ＨＣＣａ提供治愈希望。该组行 ＯＬＴ的

禁忌证：（１）以前行过放、化疗；（２）有未控制的

感染灶；（３）肝外转移灶，包括区域性淋巴结转

移；（４）病变处曾行活检；（５）曾行胆总管切开。

实施方案：先行新辅助放化疗 ２～３周腔内

１９２ｉｒｉｄｉｕｍ治疗→卡西他滨→肝移植。

１９９４—２００４年，该组完成上述方案并施行

ＯＬＴ的 ２８例，结 果 显 示，围 手 术 期 死 亡 ３例

（１０％），术后 １，５年生存率为 ８８％，８２％；术后

２２～６３个月复发 ４例均死亡。同期进入研究计

划而未行 ＯＬＴ的 ２２例中仅 １例生存 ＞１年。

４．５　姑息性手术

４．５．１　姑息性切除术（Ｒ１）　多数学者认为 Ｒ１

切除优于非切除手术。Ｌｉｌｌｅｍｏｅ组的 １，３，５年生

存率，切除组为 ６８％，３０％，１１％，平均生存时间

１９个月，明显优于非切除组（Ｐ＜０．０１）。湘雅医

院组的术后 １年生存率切除组为 ６６．７％，内、外

引流组 ５７．１％（Ｐ＞０．０５）；２年生存率切除组

５２．８％，内、外引流组 １７．９％（Ｐ＜０．０５）。Ｏｔｔｏ

组的术后 ３年生存率姑息性切除为 １５％，非切除

组 ７％（Ｐ＝０．００１）。个别作者认为 Ｒ１切除无

益，结果与非切除手术相似。
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４．５．２　内引流术　ＨＣＣａ发展缓慢，主要死亡原

因为 梗 阻 黄 疸 并 发 胆 道 感 染、肝 衰。 引 流

３０％～４０％肝脏足以解除黄疸和搔痒，可改善患

者的生活质量，延长生存时间。手术方式的选择

原则为：（１）如肝管汇合部受累，行左肝内（ＩＩＩ

段）胆管空肠吻合术；（２）如肝左叶萎缩，行右肝

内胆管（或右肝内胆管 －胆囊）－空肠吻合术；

（３）胆肠内引流手术时可采用空肠盲袢皮下旷置

术。

４．５．３　外引流术　当无法施行内引流手术时应

争取行外引流或胆管内置管架桥式胆肠内引流，

或金属内支架置放术。

内、外引流术也可改善 ＨＣＣａ患者的生活质

量，延长生存时间，当不能施行肿瘤切除手术时，

应争取施行胆管引流术。湘雅医院组 ２８例仅行

内或外引流的 ＨＣＣａ病例中，１，２年生存率为

５７．１％，１７．９％，平均生存时间 １０．５个月。

４．６　辅助治疗

４．６．１　放疗　一般认为术后放疗疗效不明显，不

能延长生存期，特别是外照射。有学者认为，外照

射 ＋腔内照射（１９２铱）可能有益，虽 １，２，３年生

存率与 未 照 射 者 无 差 异，但 未 照 射 者 无 生 存

＞３年者，而照射组 ５，１０年生存率为 １１％，５％。

４．６．２　化疗　新辅助化疗、术后化疗、联合放化

疗等的疗效尚难肯定，需行进一步的前瞻性研究。

４．６．３　光动力学治疗（ｐｈｏｔｏｄｙｎａｍｉｃｔｈｅｒａｐｙ，ＰＤＴ）　

Ｗｉｔｚｉｇｍａｎｎ等（２００６）报道一组 １８４例ＨＣＣａ中，未

能切除的 １２４例分为内支架 ＋ＰＤＴ组（６８例）和

单纯内支架组（５６例），前者的生存时间明显长

于后者（１２个月∶６个月，Ｐ＜０．０１），甚至与 Ｒ１，Ｒ２

切除的生存时间相似，且总胆红素下降亦较明显

（Ｐ＜０．０５）。

４．７　疑似ＨＣＣａ的肝门部胆管狭窄的处理

是外科临床处理的难题。肝门部胆管狭窄的良恶

性鉴别不仅术前困难，甚至术中也时有困难。目前认

为，对于临床和影像学表现难以鉴别其为良性或恶性

的肝门部胆管狭窄的病例，按恶性病变处理（切除）是

合理的，虽然最后病理检查有５％ ～１０％的是良性狭

窄。理由如下：（１）＞９０％的肝门部狭窄是恶性病变；

（２）术前影像学检查（包括 ＰＥＴ）难以鉴别良恶性狭

窄，过度依赖影像检查（包括造影）和内镜活检有造成

恶性病变误诊的潜在危险；而且胆管狭窄均须手术治

疗；（３）术中活检可因取材不足而鉴别困难；（４）原发

性硬化性胆管炎属癌前病变。硬化性胆管炎行ＯＬＴ时

的肝切除标本病理检查，以及患者死后尸解材料证实，

２０％～４０％（甚至更高）的原发性硬化性胆管炎有恶

变；（５）在有经验的大的医疗中心和专家中，行胆管及

肝切除的病死率低。

Ｃｏｒｖｅｒａ等（２００５）一组 ２７５例术前影像学（包括

ＰＥＴ）高度提示为 ＨＣＣａ者中［６例（２７％）发现肿块，５

例（２３％）肝萎缩，３例（１４％）血管受压］，２２例（８％）

切除标本的最终病理结果为良性狭窄。２２例中２１例

行胆管切除，其中１０例同时行肝切除（１例加行 ｗｈｉｐ

ｐｌｅ手术，另１例行广泛胆管切除 ＋ｗｈｉｐｐｌｅ手术），术

后１２例（５４％）发生并发症，但仅１例为持续性胆瘘，１

例为消化道出血；无手术死亡者。
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