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联合尾叶的规则性肝叶切除术治疗肝门部

胆管癌

戴卫东，胡继雄，钟德筃，苗雄鹰，黄生福，王群伟

（中南大学湘雅二医院 肝胆外科，湖南 长沙 ４１００１１）

　　摘要：目的　探讨如何提高肝门部胆管癌根治性切除率和生存率的方法。方法　回顾性分析
８年余收治的 ５８例肝门部胆管癌行联合尾叶和规则性肝叶切除术患者的临床资料。结果　肿瘤切除

联合行规则性左半肝切除 ２６例，规则性右半肝切除 ２５例，右三肝切除 ４例，中肝叶切除 ３例；所有患

者同时附加全尾叶切除手术和肝十二指肠韧带淋巴结骨骼化清扫。根治性切除率为 ７２．４％（４２／

５８）。１，３年生存率分别为 ７９．５％和 ３６．２％。有 ３例现已无瘤存活 ６年。结论　肿瘤切除联合尾叶

的规则性肝叶切除可以提高肝门部胆管癌根治性切除率和术后生存率；熟练掌握手术技巧是关键。
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　　肝门部胆管癌近年来患病率有升高的趋势。 由于其病变部位高，且易向肝内及十二指肠韧带

蔓延、侵犯浸润，病程进展快，预后差。手术是惟

一有可能治愈的方法，但目前手术治疗的困难主

要是如何提高其根治性切除率和术后生存率。作

者回顾性分析 １９９８年 ２月—２００６年 ６月本院肝
胆外科行联合尾叶和规则性肝叶切除治疗肝门部

胆管癌 ５８例的临床资料 （占同期胆管癌手术
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９３例的 ６２．３％），现报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
本组男 ３２例，女 ２６例；平均年龄 ５４．２（３１～

７２）岁。临床主要表现为进行性的无痛性皮肤、
巩膜黄染，食欲减退和体重下降。术前总胆红素

２４．４～３８６μｍｏｌ／Ｌ，平均 ２１３．４μｍｏｌ／Ｌ，术前肝
功能 ＣｈｉｌｄＡ级 ４５例，Ｂ级 １３例。术前 Ｂ超检查
均显示不同程度的胆管扩张；４６例 ＣＴ检查中，显
示有典型的“萎缩 －增大”复合征者 ３５例，肝门区
有低密度软组织影者 １１例；磁共振胆胰管造影
（ＭＲＣＰ）检查１２例，均提示肝门部有明显的梗阻。
５例术前经皮肝穿刺置管引流（ＰＴＣＤ），全部病例
术前未行放疗、化疗及门静脉栓塞治疗（ＰＶＥ）。术
前评估认为所有患者有手术切除的可能。

１．２　肿瘤临床分型与手术方式及病理学检查
按 ＢｉｓｍｕｔｈＣｏｒｌｅｔｔｅ分型，Ⅲａ型 ２５例，Ⅲｂ２６

例，Ⅳ型 ７例。５８例中联合行规则性左半肝切除
２６例，规则性右半肝切除 ２５例，右三肝切除４例，
中肝叶切除 ３例；所有患者同时附加全尾叶切除
手术 和 肝 十 二 指 肠 韧 带 淋 巴 结 骨 骼 化 清 扫

（表１）。肝门部胆管癌行联合尾叶和规则性肝叶
切除术 ５８例中，４２例手术切缘阴性，属根治性切
除，其中尾叶胆管有癌浸润者 ３２例；１６例手术切
缘有癌残留，为姑息性切除。门静脉和肝动脉周

围淋巴结阳性 ２８例。病理学类型：高分化腺癌
１８例，中分化腺癌 ２３例，低分化腺癌 １４例，胆管
细胞癌 ３例。

表１　５８例肝门部胆管癌的临床分型及手术方式

临床分型 手术方式 例数 根治性手术 姑息性手术

　Ⅲａ 右半肝＋尾叶 ２５ １９ ６

　Ⅲｂ 左半肝＋尾叶 ２６ ２０ ６

　Ⅳ 右三肝＋尾叶 ４ ２ ２

　Ⅳ 中肝叶＋尾叶 ３ １ ２

２　结　果
２．１　手术并发症及死亡

术后并发胆瘘 １６例，膈下感染 １１例，一过性
腹水 ３例，经非手术治疗后全部好转。围手术期
死亡 ２例，病死率为 ３．４％。死亡原因 １例为肝
衰竭，１例为严重肺部感染。
２．２　随访及生存时间

通过电话和书信方式对全部病例进行随访，共

获得有效随访 ４９例，总随访率为８４．５％。本组全
部患者 １，３年生存率分别为７９．５％和３６．２％。根
治性切除组与姑息性切除组的 １，３年生存率差异
均有显著性（均 Ｐ＜０．０５）（表 ２）。根治性切除
组中有 ３例现已无瘤存活 ６年。

表２　５８例肝门部胆管癌的生存时间

组别
中位生存

时间（月）

生存率

１年 ３年

根治性切除组 ３２±２ 　８３．５％１） 　４４．３％１）

姑息性切除组 １７±１ 　３５．８％ 　１２．５％

全组　　　　 ２８±１ 　７９．５％ 　３６．２％

　　注：１）与姑息性切除组比较，Ｐ＜０．０５

３　讨　论
肝门部胆管癌难度大，技术复杂，尤其是Ⅲ型

和Ⅳ型胆管癌，对肝胆外科医生是一个严峻的挑
战。如何提高其根治性切除率和术后生存率是目

前肝门部胆管癌外科治疗的研究热点。目前多倾

向于行大范围的肝切除以 达到根 治目 的［１－３］。

１９９０年全国调查 １０９８例手术病例，切除率仅为
１０．４％［４］，扩大肝切除已经使切除率上升到现在

的３７％ ～６７．５％，５年生存率目前已达到３０％ ～
５０％［２，５－７］。ＮｉｍｕｒａＹ等［８］报道 １０８例肝门部胆管
癌根治术中有 １００例联合肝切除；国内文献报道切
肝率也达到 ５０％以上［１，９］。但手术的风险也同时

增加。最近国外大宗病例报告显示肝门部胆管癌

根治性手术后病死率为 ６％ ～１２％［６，１０］。本研究

显示 ５８例肝门部胆管癌的根治性切除率为７２．４％
（４２／５８），手术病死率为 ３．４％，１，３年生存率分
别为７９．５％和３６．２％，其中根治切除组１，３年生
存率明显高于姑息性切除组（均Ｐ＜０．０５）。

肝门部胆管癌在生物学特性上不同于肝细胞

癌，极 易 沿 Ｇｌｉｓｓｏｎ鞘 向 肝 内 浸 润［１１］。Ｍｉｚｕｍｏｔｏ
等［１２］报道手术中发现 ３０％ ～４０％的肝门部胆管
癌已有肝实质的侵犯或肝转移。因此，从理论上

联合规则性肝切除是达到根治性手术的最佳选

择。术前Ⅲ型和Ⅳ型胆管癌的患者常伴有明显的
黄疸，影象学上可发现患侧明显萎缩而对侧则代

偿肥大。这提示规则性肝切除是安全的。对这类

病例，笔者并不主张术前行 ＰＶＥ治疗。Ｎｉｍｕｒａ
等［１３］提倡术前常规 ＰＴＢＤ胆道引流及患肝一侧的
门静脉栓塞术，以使保留肝叶充分代偿增大，肝功

能明显改善，以提高根治性手术的切除范围与安

全性。

３６１
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肝门部胆管癌的规则性肝切除与传统方法不

同。以Ⅲａ型胆管癌为例，先逆行剥离胆囊以展
平肝门，并尽量低位横断胆总管下端，紧贴门静脉

前方向上游离胆管，同时行肝门淋巴结骨骼化清

扫。距肿瘤 １０～１５ｍｍ处切断左肝管，于门静脉
的矢状部切断、结扎右侧支肝动脉和门静脉。沿

肝表面的缺血界限行肝切除。断肝后再游离、切

断肝周韧带。笔者的体会是，左肝管在肝外有较

长距离，游离并不困难，同时术中尽量避免使用

Ｐｒｉｎｇｌｅ法阻断入肝血流，并减少对健侧肝脏肝周
韧带的游离，从而可最大限度保护健侧肝脏的血

流。Ｓａｋａｍｏｔｏ等［１４］报道胆管癌在黏膜层的浸润长

度平均为 １１．５ｍｍ，在黏膜下层的浸润长度平均
为 ６ｍｍ。因此根治性手术的切缘一定要大于此
距离，必要时术中可送快速切片。本组有 １６例术
后证实切缘有癌残留，提示应注意术中切片的重

要性。

在解剖学上，尾叶的胆管开口于左、右肝管，

一般有 ２～５支，且由于肝门部肿瘤贴近尾叶，从
而决定了尾叶易受肿瘤的侵犯或直接蔓延［１５］。

Ｎｉｍｕｒａ等［８］报道 ５５例手术病例，发现 ５３例肿瘤
存在显微镜下尾叶胆管浸润。本组 ５８例中也有
３２例有尾叶胆管侵犯。因此，笔者主张对于Ⅲ型和
Ⅳ型肝门部胆管癌，应将尾叶切除作为根治性手术
的衡量标准。由于已行半肝切除，暴露比较充分，

尾叶的切除并不困难；同时这也是提高根治性手术

的重要手段，也可以降低胆瘘的发生率。另有研

究指出，施行尾叶切除者肿瘤切除率（８１％）远较
未行尾叶切除者高。Ｊａｒｎａｇｉｎ等［２］认为，合并尾叶切

除率５年生存率（２５％）优于未行者（０％）。
肝门部胆管癌根治术的并发症发生率为３４％

～７５％，且病死率较高，高者可达 ２５％。Ｇｅｒｈａｒｄｓ
等［１６］报道胆瘘发生率为 ２２％，肝衰竭为１２％，胆
道感染为 １０％。Ｎａｇｉｎｏ等［１０］分析 １１０５例患者，
肝切除术后病死率为 ３．８％，本组的病死率与其
相近。常见的死亡原因是肝衰竭和感染。笔者的

体会是：术中尽量防止健侧肝脏的缺血再灌注损

伤；强调选择性肝血流阻断和规则性肝切除；尽量

减少术中失血和输血；术后加强早期营养，纠正长

时间的负氮平衡；本组常规于术中放置空肠造口

管以便于术后早期管饲；同时加强抗感染和护肝

治疗，及时处理术后早期并发症。这些因素都可

以减少并发症的发生率和病死率。

总之，联合尾叶的规则性肝叶切除能明显提

高肝门部胆管癌根治性切除率和术后生存率；熟

练掌握手术技巧是关键。
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