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摘   要 背景与目的：对于肝门部胆管癌（HCCA）而言，R0 切除率仍然很低。目前对术前评估、术前胆道引流、

门静脉栓塞、手术切除范围、手术方式、血管切除、淋巴结清扫、化疗等问题仍有很多争议。R0 切除

被认为是 HCCA 患者获取长期生存的最重要的治疗手段。笔者总结 HCCA 的治疗体会，并分析不同术

式的有效性及近远期疗效。

方法：回顾性分析 2015 年 1 月—2020 年 1 月行手术治疗的 44 例 HCCA 患者的临床资料。

结果：44 例患者中，Bismuth-Corlette 分型 I 型 5 例，II 型 7 例，IIIa 型 8 例，IIIb 型 13 例，IV 型 11 例；

29 例行半肝 / 扩大半肝 + 全尾叶切除（联合半肝切除），13 例行肝门部 / 围肝门区 + 全尾叶切除（围肝

门切除），术中包括门静脉部分切除修补 2 例，门静脉切除重建 2 例，肝动脉切除重建 2 例，另 2 例因

肿瘤转移无法切除行 T 管引流。全组均完成手术，无手术死亡。术后病理结果显示，镜下切缘阴性（R0）

切除 37 例（联合半肝切除组 26 例，围肝门切除组 11 例），镜下切缘阳性（R1）切除 5 例（半肝切除 2 例、

围肝门切除 3 例）。临床指标分析结果显示，联合半肝切除组的手术时间（240.4 min vs. 358.1 min）、

术中出血量（705.5 mL vs. 809.9 mL）明显少于围肝门切除组，肿瘤标本切缘阳性率（6.9% vs. 23.1%）

明显低于围肝门切除组（均 P<0.05）；生存分析结果显示，联合半肝切除组术后与无复发生存期及 

1 年累积生存率明显优于围肝门切除组（均 P<0.05）。

结论：根治性 R0 切除是 HCCA 患者可能获得治愈的唯一方法，与围肝门切除术比较，联合半肝、尾状

叶切除的大范围肝切除术，能提高 R0 切除率，改善无复发生存期及 1 年生存率。术前精确评估、合理

的围手术期治疗、选择个体化的手术方案可提高 HCCA 的疗效。
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肝门部胆管癌（hilar  cho lang iocarc inoma，

HCCA），又称Klatskin肿瘤，是最常见的胆道恶

性 肿 瘤 [ 1 ]。 其 特 点 是 容 易 发 生 血 管 、 神 经 及 周 围

组 织 侵 犯 ， 早 期 诊 断 困 难 ， 手 术 难 度 大 ， 获 得 根

治 性 切 除 （ R 0切 除 ） 率 低 ， 术 后 并 发 症 发 生 率 与

病死率高，预后较差 [2-3]。笔者单位2015年1月—

2 0 2 0 年 1 月 共 对 4 4 例 H C C A 患 者 施 行 联 合 半 肝 切

除、围肝门切除及T管引流手术，现将治疗体会总

结如下。

1  资料和方法

1.1  一般资料

本 组 4 4 例 ， 病 程 7  d 至 2 个 月 。 4 1 例 表 现 为

上 腹 部 不 适 ， 进 行 性 加 重 的 皮 肤 、 巩 膜 黄 染 ， 乏

力 、 纳 差 和 体 质 量 下 降 ， 皮 肤 瘙 痒 等 。 纳 入 标 准

参考纪念斯隆-凯特林癌症中心（Memorial Sloan-
Kettering Cancer Center，MSKCC）标准：⑴ 未发

生腹膜、肺、淋巴结等远处转移；⑵ 排除双侧二

级胆管受侵犯；⑶ 肿瘤未包绕双侧肝动脉、门静

脉分支及门静脉主干；⑷ 单侧肝叶萎缩，对侧门

静脉分支未包埋或闭锁；⑸ 单侧肝叶萎缩，无肿

瘤扩散至对侧二级胆管；⑹ 无肿瘤侵犯至单侧二

级 胆 管 伴 有 对 侧 门 静 脉 分 支 包 埋 或 闭 锁 。 排 除 标

准：⑴ 合并脑心肺基础疾病或有重度肝硬化，肝

功能和储备不能满足手术要求；⑵ 全身营养状况

较 差 不 能 耐 受 手 术 者 。 所 有 患 者 的 手 术 和 治 疗 均

签 署 知 情 同 意 书 ， 符 合 医 院 医 学 伦 理 学 规 定 。 根

present, there are still many controversies with regard to the preoperative evaluation, preoperative biliary drainage, 

portal vein embolization, surgical resection scope, surgical methods, vascular resection, lymph node dissection, 

chemotherapy and other issues. R0 resection is considered to be the most important treatment method for HCCA 

patients. Here, the authors summarize the experience in treatment of HCCA, and analyze the effectiveness as well 

as the short- and long-term efficacy of different surgical methods. 

Methods: The clinical data of 44 patients with HCCA undergoing surgical treatment from January 2015 to 

January 2020 were retrospectively analyzed.

Results: Among the 44 patients, 5 cases were classified as Bismuth-Corlette type I, 7 cases were type II,  

8 cases were type IIIa, 13 cases were type IIIb and 11 cases of type IV; 29 cases underwent hemihepatectomy/

extended hemihepatectomy plus caudate lobectomy (combined hemihepatectomy), and 13 cases underwent hilar 

hepatectomy/perihilar hepatectomy plus caudate lobectomy (perihilar hepatectomy), including partial portal vein 

resection plus repair in 2 cases, portal vein resection plus reconstruction in 2 cases and hepatic artery resection 

plus reconstruction in 2 cases, and anther 2 cases underwent T-tube drainage only due to unresectable metastases. 

Operation was completed in all patients, with no surgical death. The postoperative pathological findings showed 

that there was negative microscopic margin (R0) in 37 cases (26 cases in combined hemihepatectomy group and 

11 cases in perihilar hepatectomy group), and positive microscopic margin (R1) in 5 cases (2 cases in combined 

hemihepatectomy group and 3 cases in perihilar hepatectomy group). Results of clinical variable analysis showed 

that the operative time (240.4 min vs. 358.1 min), intraoperative blood loss (705.5 mL vs. 809.9 mL) and 

rate of positive margin of the resected specimens (6.9% vs. 23.1%) were all significantly reduced in combined 

hemihepatectomy group compared with perihilar hepatectomy group (all P<0.05). The results of survival analysis 

showed that the recurrence-free survival time and 1-year accumulate survival rate in combined hemihepatectomy 

group were all superior to those in perihilar hepatectomy group (both P<0.05).

Conclusion: Radical R0 resection is the only chance of cure for HCCA patients. Compared with perihilar 

hepatectomy, the large scope hepatectomy hemihepatectomy plus caudate lobectomy can improve the R0 resection 

rate, recurrence-free survival and 1-year survival rate. Accurate preoperative evaluation, appropriate perioperative 

treatment and selection of individualized operation plan can improve the curative effect of HCCA.

Key words Klatskin Tumor; Hepatectomy/method; Prognosis
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据患者手术切除方式，行半肝/扩大半肝+全尾叶切

除的（联合半肝切除组），肝门部/围肝门区+全尾

叶 切 除 （ 围 肝 门 切 除 组 ） ， 因 肿 瘤 转 移 无 法 切 除

行T管外引流者未列入组。联合半肝切除组与围肝

门 切 除 组 患 者 平 均 年 龄 、 性 别 、 并 存 疾 病 、 术 前

平均胆红素等差异均无统计学意义（均 P > 0 .05）

（表1）。

1.2  诊断方法

术前均B超、CT、MRI等影像检查，均显示肝

内 胆 管 扩 张 ， 肝 门 部 实 性 占 位 。 血 清 学 检 查 术 前

血 清 总 胆 红 素 均 升 高 ， 术 前 肿 瘤 标 记 物 测 定 ， 一

项或多项升高，以CA19-9升高为主。其中13例行

肝 脏 三 维 可 视 化 图 像 重 建 ， 精 确 评 估 剩 余 肝 功 能

储备。

1.3  临床分型

根据术前影像学资料、手术探查及术后病理标

本检查，44例患者按照Bismuth-Corlet te分型法， 

其中I型5例，II型7例，IIIa型8例，IIIb型13例， 

IV型11例。病理诊断：腺癌42例，黏液腺癌2例。

1.4  手术方法

采用气管插管麻醉，取右上腹反“L”切口逐

层 入 腹 ， 充 分 显 露 第 一 肝 门 ， 大 体 探 查 肝 门 部 肿

瘤 大 小 、 范 围 、 血 管 浸 润 程 度 及 肝 内 转 移 和 侵 犯

第 二 肝 门 情 况 ， 排 除 肿 瘤 区 域 淋 巴 结 以 外 的 远 处

转 移 ， 确 定 肿 瘤 可 获 得 根 治 性 切 除 ， 术 中 对 肿 瘤

行Bismuth-Corlet te分型。根据肿瘤侵犯胆管、血

管范围及术前肝脏储备功能测定，确保R0切除的前

提下，选择半肝切除或围肝门切除。I型及肿瘤未侵

犯尾状叶胆管开口的II型患者行围肝门部胆管肿瘤

切除（图1A）；位于肝管分叉部的II型选择联合围

肝门切除或左、右半肝切+全尾叶切除（图1B）；

III型行半肝+全尾状叶切除（图1C-D）；IV型患

者 常 规 行 肝 中 叶 切 除 或 扩 大 半 肝 切 除 + 全 尾 状 叶

切除（图1E）。均作区域淋巴廓清，淋巴结清扫

范围包括：肝十二指肠韧带内淋巴结（12组）、

胰 头 后 方 淋 巴 结 （ 1 3 组 ） 和 肝 总 动 脉 旁 淋 巴 结 

（8组）。常规行快速冷冻病理检查确保胆管切缘

阴 性 ， 若 胆 管 切 缘 阳 性 ， 保 证 患 者 手 术 安 全 的 前

提 下 追 加 切 除 。 健 侧 门 静 脉 或 肝 动 脉 侵 犯 时 ， 选

择联合血管切除重建。患者肿瘤转移无法R 0或R 1

切除时，则取材活检后行T管外引流术。切肝过程

中 根 据 具 体 情 况 和 术 者 经 验 采 用 选 择 性 或 非 选 择

性 入 肝 血 流 阻 断 ， 术 毕 彻 底 止 血 ， 腹 腔 放 置 双 套

管冲洗，妥善留置空肠营养管等。

1.5  围手术期治疗

对 于 存 在 营 养 不 良 、 合 并 胆 管 炎 、 肝 功 能 及

凝 血 功 能 不 全 ， 预 计 需 行 半 肝 以 上 大 范 围 肝 切 除

的 患 者 ， 强 调 术 前 必 要 的 P T C D 胆 道 引 流 ， 促 进

H C C A 患 者 肝 功 能 的 恢 复 和 代 偿 ， 待 总 胆 红 素 降

至<200 µmol/L再手术治疗。计划大范围肝切除，

剩 余 肝 脏 体 积 或 功 能 性 肝 脏 体 积 不 足 者 ， 术 前 门

静 脉 栓 塞 （ P V E ） 诱 导 计 划 切 除 侧 的 肝 脏 萎 缩 和

对 侧 肝 脏 代 偿 性 增 生 ， 从 而 降 低 肝 切 除 术 后 肝 功

能 衰 竭 的 风 险 。 同 时 适 量 多 次 输 注 新 鲜 血 浆 、 人

血 白 蛋 白 ， 鼓 励 患 者 口 服 外 引 流 胆 汁 ， 恢 复 肝 肠

表 1　联合半肝切除组与围肝门切除组一般资料比较
Table 1　Comparison of the general data between combined hemihepatectomy group and perihilar hepatectomy group

资料 联合半肝切除组（n=29） 围肝门切除组（n=13） t/χ2 P 
性别 [n（%）]
　男 18（62.1） 8（61.5）

114.06 0.26
　女 11（37.9） 5（38.5）
年龄（岁，x±s） 37.7±3.5 38.2±2.9 0.852 0.21
并存疾病 [n（%）]
　高血压病 6（20.7） 3（23.1） 135.32 0.15
　糖尿病 3（10.3） 1（7.7） 11.37 0.12
HBV（+）[n（%）] 2（6.9） 1（7.7） 126.11 0.14
术前 TBIL（mmol/L，x±s） 365±133 384±126 97.23 0.33
CA19-9 阳性率（%） 86.2 84.6 203.74 0.27
术前 PTCD[n（%）] 16（55.2） 7（53.9） 110.23 0.56
术前 PVE[n（%）] 4（13.8） 0（0.0） -16.71 <0.01
三维可视化重建 [n（%）] 9（31.0） 4（30.8） 46.44 0.81
注：排除肿瘤广泛侵犯转移未切除行 T 管外引流 2 例
Note: Excluding the 2 patients unresectable metastases undergoing T-tube drainage 
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循 环 ， 服用含乳酸菌素、双歧杆菌药物，改善患

者 的 消 化 功 能 和 提 高 免 疫 力 。 重 视 规 范 围 手 术 期

放、化疗及营养支持等治疗。本组术前实施PTCD

胆道引流23例，门静脉栓塞（PVE）4例（图2）。 

28例患者术后1个月行辅助化疗，采用替吉奥+铂

类化疗方案，未行靶向及免疫治疗。

图 2　术前 PTCD 及 PVE
Figure 2　Preoperative PTCD and PVE

A B

C D

E

图 1　不同 Bismuth-Corlette 分型 HCCA 患者影像学资料与手术图片　　A：I 型（围肝门切除 + 区域淋巴结廓清）；B：II 型（围

肝门联合全尾状叶切除 + 区域淋巴结廓清）；C：IIIa 型（右半肝联合全尾状叶切除 + 门静脉左支切除重建）；D：IIIb 型（左

三叶联合全尾状叶切除 + 区域淋巴结廓清）；E：IV 型（术前三维重建，围肝门联合全尾状叶切除 + 区域淋巴结廓清）
Figure 1　Imaging data and intraoperative views of HCCA patients with different Bismuth-Corlette classifications　　A: Type I (perihilar 

hepatectomy plus regional lymph node resection); B: Type II (perihilar hepatectomy combined with caudate lobectomy plus regional 
lymph node resection); C: Type IIIa (right hemihepatectomy combined with caudate lobectomy plus resection of the left branch of the 
portal vein and reconstruction); D: Type IIIb (resection of the left three lobes combined with caudate lobectomy plus regional lymph 
node resection); E: Type IV (preoperative three-dimensional reconstruction, perihilar hepatectomy combined with caudate lobectomy 
plus regional lymph node resection)
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1.6  统计学处理

采 用 S P S S  2 0 . 0 软 件 对 数 据 进 行 统 计 分 析 ，

两组手术相关指标比较采用 t检验，术后并发症相

关 指 标 比 较 采 用 F i s h e r 确 切 概 率 法 ， 术 后 随 访 采

用χ 2检验，生存分析采用Kaplan -Meier法和Log -
rank检验。P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　果

2.1  手术情况及并发症

2 例 因 广 泛 侵 犯 未 根 治 性 切 除 肿 瘤 ， 仅 取 材

活检及T管引流。全组均完成手术，无手术死亡。

44例患者术中均行快速冷冻病理学检查，联合半

肝 切 除 组 与 围 肝 门 切 除 组 中 ， 3 7 例 示 切 缘 阴 性 

（ 2 例 首 次 阳 性 ， 追 加 切 除 再 次 检 查 为 阴 性 ） ， 

5例阳性。44例患者的手术方式与切除情况见表2。

联 合 半 肝 切 除 组 与 围 肝 门 切 除 组 术 中 出 血 量 、 手

术 时 间 、 肿 瘤 标 本 切 缘 阳 性 率 有 统 计 学 差 异 （ 均

P < 0 . 0 5 ） ， 联 合 半 肝 切 除 组 优 于 围 肝 门 切 除 组

（表3）。 

表 2　44 例患者手术方式与根治性切除情况
Table 2　Surgical methods and resection results of the 44 patients

分型 n 联合半肝切除 围肝门切除
T 管外引流

R0 R1 R0 R1

I 型 5 — — 5 — —
II 型 7 6 — 1 — —
III 型 21 16 1 2 1 1
IV 型 11 4 2 3 1 1
合计 44 26 3 11 2 2

注：其中门静脉部分切除修补 2 例，门静脉切除重建 2 例，

肝动脉切除重建 2 例
Note: Including partial portal vein resection plus repair in 2 cases, 

portal vein resection plus reconstruction in 2 cases and hepatic artery 
resection plus reconstruction in 2 cases

2.2  随访 

4 2 例 患 者 术 后 通 过 电 话 询 问 和 门 诊 复 查 获

得 随 访 ， 随 访 时 间 为 2 ~ 6 3 个 月 ， 中 位 随 访 时 间 

37个月，随访截止日期为2020年10月30日。28例

接 受 术 后 化 疗 ， 其 余 病 例 拒 绝 进 一 步 放 化 疗 。 随

访 项 目 包 括 生 存 情 况 、 复 查 情 况 等 ， 复 查 内 容 包

括 肝 肾 功 能 、 肿 瘤 标 记 物 、 腹 部 超 声 、 M R I 等 。

术后31例患者复查发现肿瘤标记物CA19-9不同程

度 升 高 ， 至 随 访 截 止 日 期 ， 联 合 半 肝 切 除 和 围 肝

门 切 除 组 患 者 因 肿 瘤 局 部 复 发 或 肝 内 外 多 发 转 移

分别死亡11例与4例，肿瘤局部复发带瘤生存8例

与6例，无瘤生存9例与3例，联合半肝切除组最长

无瘤生存时间48个月，R 0切除患者中位生存时间

分 别 为 3 1 . 3 个 月 与 2 9 . 5 个 月 ， R 1、 R 2切 除 患 者 为

6 . 7 个 月 。 其 中 3 例 行 肝 内 转 移 灶 射 频 消 融 治 疗 ， 

3 例 行 T A C E 治 疗 ， 4 例 再 次 接 受 吉 西 他 滨 化 疗 。

两组术后1、3年累积生存率分别为58.6%、24.1%

与38.5%、23.1%，两组1年生存率有统计学差异

（χ2=6.43，P=0.03），联合半肝切除组优于围肝

门切除组。Kaplan-Meier分析结果显示，两组患者

年龄、性别、Bismuth -Corlet te分型与患者预后无

关 ， 无 复 发 生 存 期 累 积 生 存 率 比 较 差 异 有 统 计 学

意义（χ 2=23.14，P <0.05），联合半肝切除组优

于围肝门切除组（图3）。

表 3　联合半肝切除组与围肝门切除组手术相关指标比较
Table 3　Comparison of the surgical variables between combined hemihepatectomy group and perihilar hepatectomy group

指标 联合半肝切除组（n=29） 围肝门切除组（n=13） t/χ2 P 
手术时间（min，x±s） 240.4±42.3 358.1±52.5 1.78 0.02
术中出血量（mL，x±s） 705.5±64.1 809.9±61.2 3.18 0.04
术后住院时间（d，x±s） 32.1±3.6 33.5±4.3 9.85 0.76
标本切缘阳性率（%） 6.9 23.1 4.31 0.03
术后并发症 [n（%）] 20（69.0） 9（69.2） 6.57 0.06
术后出血 1（3.5） 0（0.0） 0.50
肝衰竭 1（3.5） 0（0.0） 1.00
胆汁漏 5（17.2） 3（23.1） 0.37
胸腔积液 7（24.1） 3（23.1） 0.75
肝周积液 3（10.3） 1（7.7） 0.17
电解质紊乱 3（10.3） 2（15.4） 0.75
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3　讨　论

目 前 普 遍 认 为 ， H C C A 患 者 获 得 治 愈 可 能 的

唯 一 方 法 仍 然 是 根 治 性 R 0切 除 手 术 。 其 切 除 可 能

性 的 评 估 首 先 要 明 确 肿 瘤 的 进 展 程 度 ， 其 次 要 确

保 H C C A 根 治 性 手 术 后 剩 余 肝 脏 有 安 全 的 血 供 及

回 流 、 通 畅 的 胆 管 引 流 且 残 肝 功 能 代 偿 良 好 为 前

提 。 器 官 功 能 的 耐 受 性 与 切 除 技 术 的 可 及 性 决 定

了HCCA能否根治性切除，涉及手术安全性与手术

根 治 性 问 题 ， 可 切 除 性 评 估 与 肝 切 除 术 后 发 生 肝

功能不全评估成为治疗决策的重点 [4-7]。故术前准

确 评 估 需 要 可 靠 的 影 像 学 诊 断 、 准 确 的 残 肝 功 能

体积计算。多排螺旋CT动态扫描可全面了解肿瘤

位 置 、 大 小 及 肝 门 周 围 组 织 的 关 系 ， 对 准 确 评 估

血 管 侵 犯 程 度 有 明 显 优 势 [ 8 ]。 但 传 统 的 二 维 C T 成

像 难 以 明 确 肿 瘤 与 周 围 血 管 和 胆 道 系 统 的 侵 犯 程

度 ， 而 三 维 可 视 化 技 术 能 准 确 的 呈 现 肝 门 部 占 位

的 复 杂 毗 邻 解 剖 关 系 ， 尤 其 与 胆 管 关 系 、 肝 脏 体

积大小的计算准确度及价值较高[9-11]。三维可视化

重 建 可 立 体 化 、 多 角 度 判 断 胆 管 及 血 管 的 走 行 、

变 异 和 侵 犯 程 度 ， 术 前 制 定 手 术 规 划 ， 达 到 病 灶

的 完 整 切 除 和 避 免 重 要 血 管 、 胆 管 的 损 伤 。 尤 其

术前3D打印模型可清晰定位胆管P点和U点的极限

切 除 部 位 ， 进 行 术 前 规 划 及 体 积 计 算 ， 避 免 损 伤

门静脉分支[12]。三维可视技术对于HCCA患者进行

术 前 可 切 除 性 评 估 ， 制 定 合 理 的 个 体 化 手 术 治 疗

方 案 ， 提 高 手 术 安 全 性 及 根 治 性 R 0手 术 的 价 值 越

来越得到临床的重视 [13-14 ]。也有学者 [15]认为，三

维可视化技术对HCCA的可切除性评估有一定的价

值 ， 但 仅 增 加 评 估 的 直 观 性 ， 而 对 肿 瘤 分 型 、 分

期 的 准 确 诊 断 作 用 有 限 。 笔 者 体 会 ， 应 用 三 维 可

视 化 技 术 ， 肝 门 部 肿 块 与 门 静 脉 、 肝 动 脉 的 立 体

几 何 关 系 以 及 H C C A 的 分 型 诊 断 更 为 客 观 准 确 ，

掌 握 胆 管 的 汇 合 和 肝 动 脉 的 走 行 变 异 ， 术 前 可 以

得 到 精 确 的 肝 脏 测 量 体 积 ， 精 准 评 估 肿 瘤 的 浸 润

范 围 和 可 切 除 性 ， 制 定 合 适 的 手 术 方 式 和 规 划 ，

有 效 避 免 盲 目 的 剖 腹 探 查 ， 结 合 术 中 具 体 探 查 情

况 ， 参 照 术 前 手 术 规 划 及 肝 切 除 范 围 ， 能 够 使 手

术更为从容，大大提高了HCCA的R0手术成功率。

同 时 术 前 医 患 双 方 对 病 情 的 了 解 和 沟 通 更 为 直

观，降低了医患纠纷发生的风险。本研究13例术

前 应 用 三 维 可 视 化 技 术 ， 精 确 评 估 预 留 残 肝 体 积

及肝功能储备，制定手术规划，13例均完成了R 0

切除。 

普 遍 认 为 ， 当 胆 红 素 水 平 高 于 5 0  μ m o l / L 时

实 施 肝 门 胆 管 癌 根 治 术 后 患 者 残 余 肝 脏 功 能 将 受

到 高 胆 红 素 影 响 ， 术 后 肝 功 能 衰 竭 发 生 率 及 肝 功

能 衰 竭 致 死 率 将 会 显 著 升 高 ， 对 于 高 胆 红 素 下 的

Bismuth-Corlet te  III、IV型肝门胆管癌行 肝门胆

管癌根治性切除术将面临极大的风险 [ 16]。多数认

为HCCA 患者术前胆管炎的持续存在将增加患者

术 后 肝 功 能 衰 竭 及 感 染 的 风 险 及 术 后 病 死 率 ， 术

前 应 有 效 控 制 胆 道 感 染 。 而 及 时 术 前 减 黄 治 疗 ，

能 够 缓 解 胆 道 内 高 压 ， 可 使 术 前 胆 管 炎 得 到 有 效

的 控 制 ， 可 改 善 肝 功 能 ， 提 高 患 者 的 麻 醉 及 手 术

耐受性，降低术后并发症。提高患者的生存率[17]。
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图 3　Kaplan-Meier 生存曲线　　A：围肝门切除和联合半肝切除患者无复发生存期；B：围肝门切除和联合半肝切除患者总

生存期
Figure 3　Kaplan-Meier survival curves　　A: The recurrence-free survival time of combined hemihepatectomy group and perihilar 

hepatectomy group; B: The 1-year accumulate survival time of combined hemihepatectomy group and perihilar hepatectomy group   

A B
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术前减黄治疗所采取的经内镜途径（ENBD）管及

PTCD管可取胆汁样本做细胞学培养、药敏，而且

可经PTCD管行胆管造影，提供更准确直观的影像

资 料 ， 对 术 前 评 估 具 有 重 要 价 值 。 也 有 人 认 为 ，

术 前 减 黄 对 围 手 术 期 并 发 症 改 善 不 明 显 ， 常 规 行

术 前 减 黄 治 疗 并 不 会 改 善 患 者 的 术 后 结 局 ， 还 可

能 出 现 胆 汁 漏 、 出 血 、 感 染 、 肿 瘤 播 散 种 植 等 情

况 的 发 生 ， 术 前 减 黄 治 疗 的 优 劣 势 表 现 主 要 与 标

准残肝体积相关，在标准余肝率>40%时，术前减

黄 并 未 能 体 现 其 积 极 作 用 ， 反 而 增 加 感 染 并 发 症

发生率；在标准余肝率<40%时，术前减黄组较未

减 黄 组 术 后 肝 衰 竭 发 生 率 及 病 死 率 才 有 明 显 下 降
[ 1 8 ]。 故 临 床 上 对 于 H C C A 患 者 术 前 是 否 需 要 常 规

行 减 黄 治 疗 ， 行 减 黄 治 疗 的 时 机 及 方 法 尚 未 有 的

统 一 意 见 [ 1 9 - 2 0 ]。 目 前 ， 术 前 行 胆 道 引 流 的 方 式 主

要有ENBD和PTCD两种。与PTCD相比，ENBD的

主 要 优 点 是 降 低 了 肿 瘤 种 植 转 移 的 风 险 ， P T C D

管 能 更 好 直 观 地 描 述 肝 内 胆 道 肿 瘤 的 范 围 ， 但 有

穿 刺 隧 道 癌 细 胞 种 植 率 及 更 高 的 发 生 腹 膜 种 植 转

移 风 险 [ 2 1 ]。 结 合 文 献 [ 1 4 , 1 9 ]， 笔 者 体 会 ， H C C A 患

者术前胆汁引流的适应证为：⑴ 黄疸时间>4周，

TBIL>200 μmol /L；⑵ 合并较严重的胆道感染；

⑶  重 度 营 养 不 良 ， 低 蛋 白 血 症 者 ； ⑷  计 划 大 范

围 肝 切 除 ， 剩 余 肝 脏 体 积 / 标 准 肝 体 积 < 4 0 % 者 ； 

⑸ 拟行PVE。本组术前对23例重度黄疸、凝血功

能异常及营养不良者行PTCD，1例出现穿刺点大

出血，经静脉输注止血药物、输血等纠正。PTCD

术 后 ， 患 者 肝 功 能 、 凝 血 功 能 及 全 身 营 养 状 况 明

显改善。

大 范 围 肝 切 除 术 后 肝 衰 竭 是 H C C A 患 者 最 严

重 的 手 术 并 发 症 ， P V E 能 诱 导 拟 切 除 的 肝 脏 萎 缩

和 对 侧 残 余 肝 脏 体 积 代 偿 性 增 生 ， 增 加 肝 功 能 体

积 储 备 ， 避 免 术 后 预 留 肝 脏 门 静 脉 高 压 ， 减 少 术

后 肝 功 能 不 全 及 病 死 率 ， 但 不 能 增 加 R 0切 除 率 或

增 加 生 存 率 ， 多 学 者 已 经 确 认 其 对 H C C A 大 范 围

肝 切 除 的 作 用 ， 证 实 术 前 P V E 通 过 增 加 残 余 肝 体

积 （ F L R ） ， 减 少 术 后 并 发 症 率 [ 2 2 ]。 有 研 究 表 明

P V E 后 预 留 肝 脏 体 积 可 增 加 1 0 % 左 右 ， 而 利 用 动

态SPECT 99mTcGSA显像技术可以发现预留肝脏的

功能可增加21.4%。本组联合半肝切除组4例B-C 

I I I 型 患 者 ， 术 前 三 维 可 视 化 重 建 ， 规 划 联 合 半

肝、尾状叶切除，测量FLR<40%，难以满足大范

围肝切除的要求，故术前行PVE，其中1例同期行

PTCD，2周后FLP均发生不同程度的增生，标准余

肝率>40%，均达到半肝切除的储备，患者获得R0

切除。但行PVE并非对所有患者均有效，而且等待

时间往往需要2周以上，增加的肝脏体积也较少，

亦 增 加 了 肿 瘤 转 移 侵 犯 而 失 去 R 0切 除 的 最 佳 手 术

时 机 。 况 且 ， 需 要 治 疗 中 心 具 备 门 静 脉 介 入 穿 刺

的 丰 富 经 验 ， 操 作 不 当 ， 仍 可 发 生 大 出 血 甚 至 死

亡 的 严 重 后 果 。 此 外 ， 联 合 肝 脏 离 断 和 门 静 脉 结

扎的两步肝切除术（ALPPS）也用于因FLR不足的

HCCA患者，虽然FLR增生较快，但并发症率远高

于PVE，且需要再次手术，治疗费用巨大。

肿瘤的R0切除是影响HCCA预后的重要因素之

一 ， 手 术 方 式 的 选 择 需 根 据 不 同 肿 瘤 分 型 决 定 。

HCCA因为胆管壁较薄，肿瘤呈轴向和辐向生长的

特 点 ， 容 易 发 生 肝 门 周 围 血 管 、 肝 内 侵 犯 及 区 域

淋 巴 结 转 移 ， 在 便 于 胆 肠 吻 合 技 术 操 作 ， 减 少 潜

在 并 发 症 的 前 提 下 ， 尽 可 能 多 地 获 得 胆 管 近 端 切

缘 长 度 才 能 够 保 证 高 的 R 0切 除 率 。 联 合 全 尾 状 叶

的 半 肝 和 三 区 肝 切 除 已 经 成 为 H C C A 根 治 性 切 除

的标准手术方式[14, 23]。围肝门局部胆管切除+区域

淋巴结清扫，仅适用于I型等极少数有选择性的患

者，对于II、III、IV型HCCA，施行半肝或扩大半

肝联合全尾状叶切除更容易实现肿瘤R 0切除 [24]。

但 部 分 患 者 行 大 范 围 肝 切 除 后 ， 顾 虑 残 肝 体 积 和

功 能 严 重 不 足 ， 发 生 肝 衰 竭 的 几 率 较 大 时 ， 兼 顾

手 术 根 治 性 和 正 常 肝 功 能 维 持 的 围 肝 门 切 除 方 式

应 运 而 生 ， 已 有 较 多 的 临 床 应 用 并 取 得 了 良 好 效

果[25-26]。围肝门切除有利于减少术后肝衰竭风险，

对 不 伴 有 血 管 侵 犯 ， 但 需 大 范 围 肝 切 除 可 能 导 致

残肝体积不足的部分III、IV型HCCA患者仍然是

较 好 的 选 择 。 不 过 由 于 围 肝 门 切 除 可 能 导 致 更 高

的 肿 瘤 切 缘 阳 性 率 ， 欧 美 指 南 及 共 识 并 未 对 围 肝

门切除治疗HCCA进行论述[27-28]。理论上讲，肝门

部 胆 管 后 方 紧 贴 肝 右 动 脉 及 门 静 脉 分 叉 部 ， 受 肿

瘤 侵 犯 较 早 ， 惟 有 联 合 门 静 脉 分 叉 部 切 除 、 全 尾

状叶的扩大右半肝切除术才有可能完成HCCA的根

治，此术式既达到了恶性肿瘤的“No -Touch”和

“En -bloc”手术原则，又有较大的操作空间完成

R 0切 除 和 胆 肠 吻 合 ， 但 肝 切 除 范 围 大 ， 术 后 病 死

率高[14]。对于HCCA手术方式的选择，笔者体会：

⑴ II、III、IV型患者行半肝或扩大半肝联合尾状
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叶 切 除 、 区 域 淋 巴 结 清 扫 、 胆 肠 吻 合 ， 多 数 患 者

可 获 得 根 治 性 治 疗 。 由 于 残 留 肝 叶 较 少 ， 仅 需 完

成 单 独 胆 肠 吻 合 ， 操 作 相 对 简 单 ， 术 后 胆 汁 漏 亦

较 少 出 现 ， 但 其 带 来 的 最 大 风 险 是 残 余 肝 体 积 过

小而引发术后肝衰竭。本组29例实施该术式，1例

右三区+尾叶切除术后33 d肝衰竭死亡，其余病例

恢复良好。⑵ 围肝门局部切除能够保留更多的正

常肝组织，手术安全性较高，适用于I型未侵犯血

管 的 患 者 。 对 于 I I 、 I I I 、 I V 型 H C C A 患 者 施 行 围

肝 门 切 除 ， 需 要 联 合 全 尾 状 叶 切 除 ， 并 对 更 多 的

肝 断 面 胆 管 残 端 进 行 修 复 整 形 ， 明 显 增 加 了 手 术

难 度 ， 术 者 必 须 具 备 娴 熟 的 切 肝 技 术 、 胆 肠 吻 合

技巧和经验。本组13例行围肝门切除，未发生术

后 肝 衰 竭 ， 但 手 术 时 间 及 术 中 失 血 较 半 肝 切 除 明

显增加。⑶ 高龄、重度黄疸、肝功能受损较重、

营 养 不 良 等 不 能 耐 受 大 范 围 肝 切 除 的 特 殊 情 况 患

者 ， 限 制 性 酌 情 使 用 围 肝 门 切 除 术 ， 术 后 肝 衰 竭

的 几 率 降 低 ， 患 者 更 多 的 获 益 与 手 术 安 全 的 平 衡

更趋合理。本组3例65岁以上老年III、IV型患者施

行 中 肝 叶 联 合 全 尾 状 叶 切 除 ， 术 后 虽 不 同 程 度 胆

汁漏，经充分引流后均痊愈，其中1例生存4年。

⑷ 侵犯血管的切除与重建，提高了R 0切除率，围

手 术 期 并 发 症 发 生 率 和 病 死 率 并 不 增 加 。 联 合 血

管 切 除 重 建 使 部 分 原 本 无 法 获 得 手 术 机 会 的 患 者

从 中 获 益 ， 术 中 应 确 定 门 静 脉 切 除 重 建 是 在 R 0

切 除 的 前 提 下 进 行 ， 相 对 姑 息 性 切 除 ， 对 延 长 生

存 有 一 定 作 用 ， 但 是 否 提 高 长 期 生 存 仍 有 较 大

争 议 [29-30]。本组1例半肝切除患者术中联合受侵犯

门静脉切除及重建，术后随访10个月至今无瘤生

存。但其余5例联合血管切除均在术后6个月内因

肿 瘤 复 发 或 转 移 死 亡 。 笔 者 体 会 ， 肝 动 脉 受 累 的

切 除 重 建 ， 技 术 难 度 太 大 ， 血 管 的 通 畅 率 不 高 ，

其有效性和安全性均不理想，应慎重选择。⑸ 无

论 采 取 何 种 术 式 ， 均 应 强 调 R 0切 除 ， 才 是 长 期 生

存 率 的 根 本 ， 同 时 须 行 规 范 的 N 1、 N 2站 区 域 淋 巴

结 清 扫 。 第 8 版 A J C C 肝 门 部 胆 管 癌 诊 治 指 南 建 议

淋巴结清扫数目不少于为5枚[23]。常规冷冻病理检

查 确 保 胆 管 切 缘 阴 性 ， 同 时 大 范 围 肝 切 除 及 肝 外

胆管切除可提高R 0切除率 [31]。胆管切缘阳性，在

术 者 经 验 和 技 术 条 件 允 许 时 ， 应 追 加 切 除 以 获 取

根治性切除。本组2例追加切除均获得阴性胆管切

缘，术后随访1例生存11个月，1例生存19个月。

5 例 R 1 切 除 患 者 ， 3 例 为 围 肝 门 切 除 患 者 ， 术 后 

1 例 生 存 2 2 个 月 ， 其 余 均 在 8 个 月 内 肿 瘤 复 发 死

亡 。 本 资 料 R 1切 除 术 主 要 因 肿 瘤 侵 犯 胆 管 P 点 、 

U点，以及残留肝段的血管侵犯。陈孝平等[32]研究

90例HCCA手术标本后发现肿瘤浸润胆管黏膜纵向

长度及肝实质浸润深度常不到1 cm，只要手术切

缘>1 cm的患者即达到R0切除。无论何种术式，均

应 同 时 重 视 全 尾 状 叶 的 切 除 、 区 域 淋 巴 结 清 扫 、

神 经 组 织 廓 清 ， 以 及 需 要 多 次 术 中 快 速 冰 冻 切 片

排 除 切 缘 假 阴 性 ， 确 认 达 到 肿 瘤 三 维 空 间 阴 性 切

缘，真正实现R 0切除。本资料2例剖腹探查肿瘤未

切除者，术后生存均未超过3个月。笔者体会，对

HCCA的手术采取个体化治疗方案非常重要，肿瘤

的 分 期 和 术 者 的 技 术 以 及 经 验 积 累 是 决 定 预 后 的

关 键 。 对 于 已 达 切 除 极 限 的 患 者 ， R 1切 除 结 合 围

手 术 期 放 、 化 疗 以 及 免 疫 、 靶 向 治 疗 等 综 合 治 疗

方 案 ， 极 少 数 患 者 甚 至 可 获 得 较 好 的 疗 效 。 本 研

究表明，联合半肝切除组与围肝门切除组1年生存

率 及 无 复 发 生 存 期 累 积 生 存 率 比 较 差 异 有 显 著 性

差异，但3年生存率无差异。尾状叶因为紧贴肝门

容 易 受 肿 瘤 沿 胆 管 浸 润 或 直 接 侵 犯 ， 因 此 ， 无 论

大 范 围 半 肝 切 除 术 或 是 围 肝 门 切 除 ， 多 数 情 况 均

需要联合全尾叶切除，才能真正实现HCCA的R0切

除 。 但 不 同 的 医 院 和 治 疗 中 心 ， 均 应 根 据 自 身 的

技 术 基 础 、 条 件 、 经 验 以 及 患 者 的 具 体 情 况 规 划

最 佳 获 益 的 手 术 方 案 ， 保 证 手 术 安 全 ， 追 求 R 0切

除 的 基 础 上 最 大 程 度 减 少 手 术 创 伤 及 对 肝 功 能 的

影 响 、 降 低 术 后 病 死 率 及 并 发 症 发 生 率 ， 提 高 长

期生存率。

本研究仍然存在部分局限性：⑴ 本研究量本

较 少 ， 为 回 顾 性 分 析 ， 所 得 出 的 结 论 有 一 定 片 面

性 ， 需 要 样 本 量 大 、 随 访 时 间 长 的 前 瞻 性 研 究 来

进一步验证研究结果；⑵ 有研究 [33-35]结果表明，

腹 腔 镜 胆 管 癌 根 治 术 近 期 疗 效 更 为 明 显 ； 对 不 可

切除而又没有肿瘤远处转移和淋巴结转移的HCCA

患 者 ， 肝 移 植 治 疗 有 较 大 价 值 。 但 在 本 研 究 中 ，

尚未使用此类技术；⑶ 综合应用放化疗、靶向治

疗、免疫治疗等现代肿瘤综合治疗手段，为HCCA

的规范化诊疗提供临床依据。HCCA的治疗目前仍

是 肝 胆 外 科 极 具 挑 战 性 的 难 题 ， 手 术 是 其 最 重 要

的 治 疗 环 节 ， 随 着 诊 断 、 精 准 外 科 诊 疗 、 新 辅 助

治疗等技术的发展，HCCA的肿瘤R0切除率明显提
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高 、 患 者 术 后 远 期 生 存 率 不 断 改 善 ， 但 迄 今 手 术

效 果 及 患 者 预 后 仍 良 莠 不 齐 ， 手 术 方 式 仍 有 较 多

争 议 ， 无 明 确 的 、 统 一 的 指 南 和 共 识 ， 仍 需 进 一

步加强基础和临床研究。
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本刊对来稿中统计学处理的有关要求

1. 统计研究设计：应交代统计研究设计的名称和主要做法。如调查设计（分为前瞻性、回顾性或横断面调查研究）；实

验设计（应交代具体的设计类型，如自身配对设计、成组设计、交叉设计、正交设计等）；临床试验设计（应交代属于第几

期临床试验，采用了何种盲法措施等）。主要做法应围绕 4 个基本原则（随机、对照、重复、均衡）概要说明，尤其要交代

如何控制重要非试验因素的干扰和影响。

2. 资料的表达与描述：用 x-   ± s 表达近似服从正态分布的定量资料，用 M（QR）表达呈偏态分布的定量资料；用统计表时，

要合理安排纵横标目，并将数据的含义表达清楚；用统计图时，所用统计图的类型应与资料性质相匹配，并使数轴上刻度值

的标法符合数学原则；用相对数时，分母不宜小于 20，要注意区分百分率与百分比。

3. 统计分析方法的选择：对于定量资料，应根据所采用的设计类型、资料所具备的条件和分析目的，选用合适的统计分

析方法，不应盲目套用 t 检验和单因素方差分析；对于定性资料，应根据所采用的设计类型、定性变量的性质和频数所具备条

件以分析目的，选用合适的统计分析方法，不应盲目套用 χ2 检验。对于回归分析，应结合专业知识和散布图，选用合适的回

归类型，不应盲目套用简单直线回归分析，对具有重复实验数据的回归分析资料，不应简单化处理；对于多因素、多指标资

料，要在一元分析的基础上，尽可能运用多元统计分析方法，以便对因素之间的交互作用和多指标之间的内在联系进行全面、

合理的解释和评价。

4. 统计结果的解释和表达：当 P<0.05（或 P<0.01）时，应说明对比组之间的差异有统计学意义，而不应说对比组之间具

有显著性（或非常显著性）的差别；应写明所用统计分析方法的具体名称（如：成组设计资料的 t 检验、两因素析因设计资料

的方差分析、多个均数之间两两比较的 q 检验等），统计量的具体值（如 t=3.45, χ2=4.68, F=6.79 等）应可能给出具体的 P 值（如

P=0.023 8）；当涉及到总体参数（如总体均数、总体率等）时，在给出显著性检验结果的同时，再给出 95% 置信区间。

中国普通外科杂志编辑部


