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“q”形胆管切开取栓术在肝细胞癌伴 B4 型胆管癌栓治疗中

的应用价值
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摘   要 背景与目的：肝癌（HCC）伴 B4 型胆管癌栓（BDTT）如何取栓目前尚无共识，因此，笔者对 1 例

HCC 伴 B4 型 BDTT 患者治疗经过进行总结回顾，以期为该病的治疗提供参考。

方法：回顾性分析福建省立医院 2019 年 3 月收治 1 例 HCC 伴 B4 型 BDTT 患者临床资料，在术前精准

评估后行手术治疗。术中采用“q”形胆总管切开取栓术，即纵行切开胆总管前壁至右肝胆管前壁，使

BDTT 完整暴露，再环行切断右肝胆管汇入肝总管处，完整切除肝外 BDTT。分析患者术中、术后相关

指标及随访情况。

结果：该患者顺利完成右半肝切除 + 胆囊切除 +“q”形胆管切开取栓 + 肝十二指肠韧带淋巴结清扫术。

手术时间 313 min，术中出血 150 mL。病理学检查结果示，右肝肿物标本大小为 4 cm×3 cm×3 cm，

低分化 HCC，侵犯肝包膜，可见脉管癌栓；胆总管癌栓为 HCC。患者术后恢复顺利，无胆汁漏、腹腔

感染、肝衰竭等并发症发生，术后第 7 天出院。随访 14 个月，患者生活质量良好，肿瘤无复发。

结论：“q”形胆管切开取栓术是 HCC 伴 B4 型 BDTT 安全、有效、且符合无瘤原则的方法，推荐临床

参考使用。

关键词 癌，肝细胞；肿瘤细胞，循环；胆管
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肝细胞癌（hepatocellular carcinoma，HCC）

伴胆管癌栓（bile duct tumor thrombus，BDTT）

较为少见，发生率约0.5%~12.9%[1-6]。外科手术是

HCC伴BDTT首选的治疗方式 [7-10]，但是否保留肝

外胆管还存在争议[11-13]。

由于BDTT在肝外胆管膨胀性生长的特性，较

少侵犯肝外胆管壁，大部分可以行保留肝外胆管的

取栓术[14-16]。关于如何取出肝外BDTT的相关研究

较 少 ， 目 前 主 要 方 法 有 ： 胆 管 切 开 取 栓 、 剥 离 技

术（peeling off technique）、内镜下取栓等[17-20]。 

但 以 上 方 法 并 不 符 合 肿 瘤 无 瘤 原 则 。 近 来 ， 笔 者

单 位 总 结 出 一 种 安 全 、 有 效 、 且 符 合 无 瘤 原 则 的

取 栓 方 法 ， 命 名 为 “ q ” 形 胆 管 切 开 取 栓 术 。 本

研究回顾性总结2019年3月我科收治的1例HCC伴

BDTT患者的临床资料，探讨“q”形胆管切开取

栓术的方法和临床疗效。

1　资料与方法

1.1  一般资料

患 者 　 男 性 ， 3 7 岁 ， 身 高 1 5 6  c m ， 体 质 量

5 2  k g 。 以 “ 发 现 眼 黄 半 年 余 ， 加 重 伴 右 上 腹 闷

痛 1 月 ” 为 主 诉 于 2 0 1 9 年 3 月 2 4 日 入 院 。 患 者 无

畏 冷 发 热 。 既 往 吸 烟 1 8 年 ， 无 酗 酒 史 。 体 格 检

查 ： 全 身 皮 肤 、 巩 膜 重 度 黄 染 ， 右 上 腹 深 压 痛 ，

无 反 跳 痛 ， 余 腹 无 压 痛 、 反 跳 痛 ， 余 无 明 显 阳 性

体征。实验室检查：血常规正常，肝功能：TBIL 

311.08 µmol/L、DBIL 159.7 µmol/L、Alb 39g/L、

ALT 58 U/L、AST 61 U/L、GGT 208 U/L、ALP 

313.0 U/L。肿瘤标志物：CA19-9 128.40 U/mL、

A F P  1 8 5 . 0  n g / m L 。 乙 肝 两 对 半 提 示 ： 乙 肝 “ 小

三 阳 ”。心电图正常，胸部CT无异常。上腹部MRI

平扫及增强（图1）：⑴ 肝右后叶下段（S6段）占

位性病变，约3.9  c m  ×2.9  c m  ×3.0  c m，考虑

恶 性 肿 瘤 。 ⑵  肝 硬 化 多 发 再 生 结 节 形 成 ， 部 分

为 异 形 增 生 结 节 。 ⑶  肝 门 区 肿 大 的 淋 巴 结 ， 约 

2.0 cm×1.8 cm×2.1 cm，并肝内管扩张，邻近门

脉右支受压。⑷ 慢性胆囊炎改变。本研究通过我

院 医 学 伦 理 委 员 会 审 批 ， 患 者 及 家 属 术 前 均 签 署

知情同意书。

1.2  术前评估

1.2.1  可切除性评估　根据 MRI 检查结果，患者

诊 断 为 HCC 伴 BDTT（BCLC 分 期 A 期， 中 国 原

发性肝癌诊疗规范分期 Ia 期）。依据日本肝癌研

究小组 BDTT 分型（B0 型：未发现 BDTT；B1 型：

癌栓位于三级胆管及以上；B2 型：癌栓位于二级

胆管；B3 型：癌栓位于一级胆管；B4 型：癌栓位

于肝外胆管），该病例为 HCC 伴 B4 型 BDTT。肿

瘤位于右肝后叶，门静脉及肝静脉无肉眼癌栓。

1.2.2  肝脏储备功能评估　考虑重度梗阻性黄疸，

“q-type” biliary tumor thrombectomy was performed during operation, which was namely, that a longitudinal 

incision from the anterior wall of the common bile duct to the anterior wall of the right hepatobiliary duct to 

completely expose the BDTT, and then a circular transection was made on the confluence of the right hepatic duct 

to the common hepatic duct to completely remove extrahepatic BDTT. The intra- and postoperative variables as 

well as the follow-up results were analyzed.

Results: The patient underwent right hemihepatectomy, cholecystectomy, “q-type” biliary thrombectomy, and 

hepatoduodenal ligament lymph node dissection. All procedures were successfully completed. The operative time 

was 313 min and the intraoperative blood loss was 150 mL. Postoperative pathological results showed that the 

right liver tumor was poorly differentiated HCC with a size of 4 cm × 3 cm× 3 cm, and the presence of the hepatic 

capsular invasion, and microvascular tumor thrombus, and the tumor thrombus in common bile duct was HCC. 

The patient recovered smoothly without complications such as bile leakage, abdominal infection or liver failure. 

The patient was discharged from hospital on postoperative day 7. During the 14-month follow-up, the patient had 

a good quality of life, with no evidence of recurrence. 

Conclusion: For HCC type B4 BDTT, “q-type” biliary thrombectomy is a safe and effective procedure and it also 

adheres to the tumor-free operation principle. So, it is recommended to be applied in clinical practice.

Key words Carcinoma, Hepatocellular; Neoplastic Cells, Circulating; Bile Ducts 

CLC number: R657.4
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入 院 后 立 即 在 B 超 引 导 下 行 右 肝 胆 管 PTCD 置 管

引流术。经过 16 d 引流减黄，复查肝功能为 TBIL 

141.20 µmol/L、DBIL 127 µmol/L、ALB 38 g/L、

ALT 40 U/L、AST 55 U/L。 通 过 三 维 重 建 肝 脏 体

积测定：左半肝为 736.94 mL，残余肝体积约占标

准肝体积的 42.84%，可耐受右半肝切除。

1.2.3  全身情况评估　患者一般情况与营养状况

良好，无合并高血压、糖尿病、心脏病等基础疾病。

1.3  手术方法

根 据 术 前 影 像 学 及 肝 功 能 评 估 ， 患 者 拟 行 右

半 肝 切 除 + 胆 囊 切 除 + “ q ” 形 胆 管 切 开 取 栓 + 肝

十 二 指 肠 韧 带 淋 巴 结 清 扫 术 。 手 术 步 骤 ： ⑴  切

口与探查:患者取仰卧位，常规气管插管，全身麻

醉 。 取 右 上 腹 肋 缘 下 反 “ L ” 切 口 ， 探 查 胆 囊 ，

胰 腺 ， 脾 脏 ， 胃 ， 结 肠 ， 腹 膜 及 盆 腔 无 转 移 灶 。

⑵  术 中 B 超 检 查 定 位 ： 通 过 术 中 B 超 检 查 肝 脏 ，

图 1　影像学资料　　A：MRI 检查示 T2WI 右肝肿瘤呈高信号（箭头所示）；B：MRI 检查示 T2WI 见胆总管癌栓呈稍高信号

（箭头所示）；C：MRI 检查 T1WI 示右肝肿瘤呈低信号（箭头所示）；D：MRI 检查示动脉期右肝肿瘤呈不均匀强化（箭

头所示）；E：MRI 检查示静脉期右肝肿瘤呈等信号（箭头所示）；F：MRI 检查示 T1WI 见胆总管癌栓呈低信号（箭头

所示）；G：MRI 检查示动脉期见胆总管癌栓不均匀强化（箭头所示）；H：MRI 检查示静脉期见胆总管癌栓呈低信号（箭

头所示）；I：MRI 检查示右肝 VI 段肿瘤与胆道癌栓相连（箭头所示）
Figure 1　Imaging data　　A: MRI showing hyperintensity of the right liver tumor on T2WI (shown by arrow); B: MRI showing mild 

hyperintensity of the common bile duct tumor thrombus on T2WI (shown by arrow); C: MRI showing hypointensity of the right 
liver tumor on T1WI signal (shown by arrow); D: MRI showing uneven enhancement of the right liver tumor in arterial phase (shown 
by arrow); E: MRI showing isointensity of the right liver tumor in venous phase (shown by arrow); F: MRI showing hypointensity of 
the common bile duct tumor thrombus on T1WI (shown by arrow); G: MRI showing uneven enhancement of the common bile duct 
tumor thrombus in arterial phase (shown by arrow); H: MRI showing hypointensity of the common bile duct tumor thrombus in 
venous phase (shown by arrow); I: MRI showing connection between the segment 6 tumor with the bile duct tumor thrombus (shown 
by arrow)

A B C

D E F

G                                                                 H                                                                  I
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肿瘤位于右肝后叶VI段，外生型，大小约4 cm× 

3 cm×3 cm。胆总管明显扩张，约2.5 cm，内有

癌栓，张力较高。同时B超定位下标识肝中静脉，

避 免 右 半 肝 切 除 时 损 伤 肝 中 静 脉 。 ⑶  前 入 路 切

除 右 半 肝 ： 分 离 胆 囊 三 角 ， 顺 逆 结 合 切 除 胆 囊 。

超 声 刀 离 断 肝 圆 韧 带 ， 镰 状 韧 带 ， 左 冠 状 韧 带 及

右 冠 状 韧 带 部 分 ， 显 露 肝 静 脉 陷 窝 及 右 肝 静 脉 右

侧 壁 。 解 剖 第 一 肝 门 ， 离 断 右 肝 动 脉 、 门 静 脉 右

支 ， 循 肝 中 静 脉 前 入 路 切 除 右 半 肝 ， 离 断 并 缝 扎

右 肝 静 脉 ， 离 断 肝 周 韧 带 ， 仅 剩 右 肝 胆 管 与 右 半

肝相连。⑷ “q”形胆总管切开取栓：游离显露出

胆 总 管 、 肝 总 管 ， 以 电 刀 纵 行 切 开 胆 总 管 前 壁 至

右肝胆管前壁，长约4 cm（图2A）。可见胆总管

癌栓弹出胆总管（图2B）。环行切断右肝胆管汇

入肝总管处，呈“q”形，一体化切除右半肝及肝

外BDTT（图2C）。右肝胆管断端冰冻切缘阴性。

胆 道 镜 探 查 胆 总 管 内 壁 光 滑 ， 未 见 结 节 及 肿 物 。

4 -0可吸收缝线连续缝合右肝胆管断端及胆总管前

壁（图2D）。冲洗腹腔，未见活动性出血及胆汁

漏。右肝断面放置腹腔引流管1根后关腹。手术示

意图见图3。

1.4  观察指标

观 察 患 者 手 术 时 间 、 术 中 出 血 量 、 术 中 输 血

情况、术后并发症（Clavien -Dindo分级）、引流

管 拔 除 时 间 、 住 院 时 间 、 病 理 学 检 查 结 果 、 随 访

情况。

1.5  随访

采 用 门 诊 及 电 话 方 式 进 行 随 访 ， 随 访 内 容 为

患 者 生 活 质 量 和 肿 瘤 复 发 治 疗 情 况 ， 随 访 时 间 截

至2020年6月。

图 3　手术示意图　　A：肿瘤位于右肝后叶 VI 段，呈外生型，癌栓沿右后支胆管延伸至胆总管；B：解剖右肝蒂，离断结扎

右肝动脉及门静脉右支，循肝中静脉前入路切除右半肝，离断右肝静脉，离断肝周韧带，仅剩右肝胆管与右半肝相连；

C：沿胆总管及右肝管前壁纵行切开，环行切断右肝胆管汇入肝总管处（“q”形取栓术）；D：连续缝合右肝胆管断端

及胆总管前壁
Figure 3　Schematic diagram　　A: The lesion locating at the segment VI and the bile duct tumor thrombus extended to the common bile 

duct; B: Dissecting the right hepatic pedicle, division of the right hepatic artery and right portal vein, hepatic parenchymal resection 
along the middle hepatic vein and down to the anterior surface of inferior vena cava, and after parenchymal resection, the right hepatic 
vein was divided, leaving alone the right hepatic duct connected to the common bile duct; C: Longitudinal incision cranially up to the 
right hepatic duct and caudally down to the tip of the BDTT, plus with a circular incision of the right hepatic duct near the bifurcation 
(“q-type” biliary thrombectomy; D: Closure of the bile duct stump and common bile duct with continuous suture

A B C D

图 2　术中图片　　A：分离显露胆总管前壁；B：纵行切开胆总管，胆管癌栓自行脱出；C：完整取出胆管癌栓后，探查见胆

总管黏膜光滑，无残余癌栓；D：连续缝合胆总管前壁 
Figure 2　Intraoperative views　　A: Dissociation and exposure of the anterior wall of the common bile duct; B: Longitudinal incision of the 

common bile duct and then spontaneous falling out of the bile duct tumor thrombus; C: After the complete removal of the bile duct 
tumor thrombus, seeing smooth the bile duct mucosa without tumor thrombus after exploration; D: Closure with continuous suture of 
the anterior wall of the common bile duct 

A B C D
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2　结　果

2.1  手术情况

该患者顺利完成右半肝切除+胆囊切除+“q”

形胆管切开取栓+肝十二指肠韧带淋巴结清扫术。

手术时间为313 min，术中出血量为150 mL，未输

血。术中成功采用“q”形切开胆管完整取出癌栓。

2.2  围术期情况

患 者 术 后 恢 复 顺 利 ， 无 胆 瘘 、 腹 腔 感 染 、 肝

衰竭等并发症发生，术后第6天拔除腹腔引流管，

术后第7天出院。

2.3  病理学检查

剖视右肝肿物及肝内胆管可见癌栓沿着右肝后

叶胆管生长，进入右肝胆管及胆总管（图4A）。右

肝肿物标本大小为4 cm×3 cm×3 cm，肝原发性

结 节 型 低 分 化 肝 细 胞 癌 ， 侵 及 肝 被 膜 ， 可 见 脉 管

内 癌 栓 。 周 边 肝 细 胞 轻 度 水 肿 ， 间 质 纤 维 增 生 ，

汇管区中量慢性炎症细胞浸润（图4B-C）。另送

（第12组）淋巴结10枚，未见癌转移。胆总管癌

栓大小为6.0 cm×2.5 cm×1.5 cm，送检癌组织见

肝细胞性肝癌。

2.4  随访

术后随访14个月患者生活质量良好，肿瘤无

复发。

3　讨　论

外 科 手 术 是 H C C 伴 B D T T 的 首 选 治 疗 方 式 。

日 本 肝 癌 研 究 小 组 根 据 B D T T 累 及 胆 管 不 同 ， 将

B D T T 分 为 5 型 ， B 1 ~ B 3 型 B D T T 位 于 一 级 胆 管 以

上 ， 解 剖 性 切 除 肿 瘤 的 同 时 一 并 切 除 了 B D T T 。 

B4型BDTT位于肝外胆管，除了需要行半肝切除外，

还须行胆总管切开取栓或肝外胆管切除和重建。

对于B4型BDTT是否切除肝外胆管，目前仍存

在较大的争议。Wong等[11]报道了37例BDTT患者与

222例不伴有BDTT的HCC患者（1:6比例配对）的

手术方式及术后 并发症的对比，结果显示HC C 伴

BDTT患者往往实施大面积肝切除、胆肠吻合，且

术后并发症较多，但是两者1、3、5年的生存率差

异无统计学意义，且该研究认为BDTT不是影响预

后 的 危 险 因 素 。 因 而 主 张 大 面 积 肝 切 除 和 肝 外 胆

管切除重建作为HCC伴BDTT的标准术式。韩国和

日本32家多中心研究，总共257例B3和B4型HCC

伴BDTT患者，Cox比例风险模型证实TNM分期及

肝纤维化或肝硬化是影响HCC伴BDTT患者长期生

存率的独立预测因子[21]。半肝及以上肝切除联合肝

外胆管切除重建能明显提高患者总体生存率，降低

术后复发率。因此，该研究强烈推荐对B3、B4型

BDTT患者应该积极手术，实施大面积肝切除联合

肝外胆管切除，以提高R0切除率。而且单纯的切开

取栓存在局部复发和肿瘤腹腔种植的风险[22-23]。

目 前 ， 也 有 不 少 研 究 支 持 保 留 肝 外 胆 管 。 首

先，BDTT在肝外胆管内呈膨胀性的生长，侵犯肝

外胆管壁的情况较为少见[21, 24-25]。Shiomi等[24]认为

只有BDTT与肝外胆管粘连致密难以切除时，才考

虑 肝 外 胆 管 的 切 除 和 重 建 。 该 研 究 证 实 无 论 是 胆

总 管 切 开 取 栓 还 是 肝 外 胆 管 切 除 ， 两 者 间 生 存 率

差 异 无 统 计 学 意 义 。 其 次 ， 肝 外 胆 管 并 不 是 肿 瘤

术后复发的好发部位。Orimo等[12]报道了42例行肝

切除和胆总管切开取栓的HCC伴BDTT患者，其中

24例患者术后复发，但仅有1例出现胆总管复发，

其余主要是肝内复发及肺转移（肝内复发15例，

肺 转 移 3 例 ， 肝 脏 与 肺 同 时 复 发 2 例 ） 。 另 外 ，

图 4　术后图片和病理　　A：大体病理标本；B：肝原发性低分化 HCC（HE×50)；C：肝原发性低分化 HCC（HE×200）
Figure 4　Postoperative pathology　　A: Gross pathological specimen; B: Primary poorly differentiated HCC (HE×50); C: Poorly 

differentiated HCC (HE×200)
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保 留 肝 外 胆 管 ， 不 仅 为 后 续 的 治 疗 提 供 更 多 选 择

方 式 ， 也 减 少 了 相 应 并 发 症 的 发 生 。 切 除 肝 外 胆

管 行 胆 肠 吻 合 术 后 再 行 肝 动 脉 化 疗 栓 塞 或 射 频 治

疗 ， 容 易 引 起 缺 血 性 胆 管 炎 或 胆 管 坏 死 ， 引 发 肝

脓肿[26-27]，从而限制HCC伴BDTT术后复发的治疗

手段。

本 文 的 “ q ” 形 胆 管 切 开 取 栓 衍 生 于 胆 总 管

结 石 切 开 取 石 术 。 胆 总 管 切 开 取 石 是 治 疗 肝 内 外

胆 管 结 石 最 基 本 的 手 段 [ 2 8 - 3 0 ]， 纵 行 切 开 胆 管 ， 然

后使用胆道镜等器械取出结石。该术式给了我们灵

感：延长胆管纵行切口，使BDTT完整暴露，再环

形横断胆管，即可完整切除肝外BDTT。如何在术

中取出B4型BDTT，目前尚无共识。Yamamoto等[18] 

报道了一种保留肝外胆管BDTT取栓方式—剥离技

术。但这项技术也存在一些缺陷：⑴ 通过左右肝

管 的 断 端 无 法 完 全 显 露 B D T T ， 取 栓 存 在 一 定 的

盲目性；⑵ 如果癌栓侵犯肝外胆管，容易术后癌

栓残留；⑶ 通过左右肝管断端锐性分离癌栓与胆

管壁，不符合无瘤原则；⑷ 该方法不容易判断是

否有癌栓残留；⑸ 该术式繁琐，需要阻断健侧肝

管 及 胆 总 管 下 端 。 与 剥 离 技 术 相 比 较 ， 本 文 中 的

“ q ” 形 胆 管 切 开 取 栓 方 法 的 优 势 ： ⑴  完 整 显 露

BDTT，可一体化切除肿瘤及癌栓。且术中取栓过

程不挤压肿瘤，更加符合无瘤原则；⑵ 充分显露

胆 总 管 ， 直 视 下 可 以 更 好 的 确 认 有 无 癌 栓 残 留 或

侵 犯 胆 管 壁 。 如 有 癌 栓 侵 犯 胆 管 壁 ， 术 中 可 决 定

切 除 肝 外 胆 管 ； ⑶  合 并 B D T T 患 者 胆 总 管 明 显 扩

张 ， 术 后 整 形 缝 合 胆 管 断 端 和 胆 总 管 壁 ， 不 容 易

发生胆管狭窄。

总之，“q”形胆总管切开取栓方法能够充分

显 露 肝 外 胆 管 ， 取 尽 癌 栓 ， 是 一 种 安 全 、 有 效 、

且符合无瘤原则的取栓方法。
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