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肝门部胆管癌的手术治疗：附１０２例报告
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　　摘要：目的　 探讨肝门部胆管癌的手术治疗方式。方法　回顾性分析 １９９０年 ８月—２００３年 ８

月我院收治的 １０２例肝门部胆管癌的临床资料。结果　１０２例肝门部胆管癌中，５８例（５６．９％）行

手术切除，其中 ２７例（２６．５％）行根治性切除，３１例（３０．４％）行姑息性切除；４４例（４３．１％）行胆

管引流术，其中行胆肠吻合内引流术 ２０例，胆管外引流术 ２４例。根治性切除术组 １，２，３，５年生存

率分别为 ８８．８９％，５１．８５％，３７．０３％，２２．２２％；姑息性切除术组 １，２，３，５年生存率分别 为

５１．６１％，６．４５％，３．２２％，０％；胆肠吻合内引流术组和胆管外引流术组的 １年生存率分别是２９．４１％

和 ２３．８０％，无生存 ２年者。结论　手术切除，特别是根治性切除治疗肝门部胆管癌可取得较好的疗

效。
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　　 肝门部胆管癌是指发生于左肝管、右肝管、肝

总管及其汇合部的癌肿。由于肝门部胆管的特殊

解剖部位和毗邻关系，以及癌肿的浸润特点，使得

肝门部胆管癌诊断和处理成为当今外科的复杂问

　　收稿日期：２００５－１２－１７；　修订日期：２００６－０２－２８。

　　作者简介：白东晓，男，河南安阳人，西安交通大学医学院第一附属

医院主治医师，主要从事胆道外科及消化系肿瘤的手术及免疫治疗方面

的研究。

　　通讯作者：姚德茂　Ｅｍａｉｌ：ｙａｏｄｅｍａｏ＠ｙａｈｏｏ．ｃｏｍ．ｃｎ。

题之一。１９９０年 ８月—２００３年 ８月我院收治肝门

部胆管癌 １０２例，现报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料

本组 男 ６８例，女 ３４例，年 龄 ４５～７２（平 均

５８．７）岁。８９例（８７．３％）病程中出现进行性黄疸，

黄疸发现时间 １周至 １个月不等。８２例（８０．４％）

伴有上腹部胀疼不适、食欲差、消瘦、皮肤瘙痒，无
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腹水。血清胆红素为 １４１．２０～３０４．００μｍｏｌ／Ｌ，平

均值 ２０１．５μｍｏｌ／Ｌ；６６例（６４．７％）血清糖链抗原

（ＣＡ１９９）大于 ３７ｋＵ／Ｌ，２７例癌胚抗原（ＣＥＡ）大

于 ２２μｇ／Ｌ。ＡＬＴ，ＡＳＴ，γＧＴ，ＡＫＰ均有不同程度升

高。术前全部行 Ｂ超检查，８６例（８４．３％）显示肝

内胆管扩张，胆囊缩小或正常；８５例做了 ＣＴ和／或

ＣＴ增强，８０例（９４．１％）显示肝内胆管扩张或肝

门部占位病变；１８例 ＰＴＣ，１５例（８３．３％）显示肝

门部梗阻；１２例 ＥＲＣＰ，６例（５０．０％）显示肝门部

梗阻或狭窄；３５例磁共振胰胆管造影（ＭＲＣＰ），３２

例（９０．１％）显示肝门部肿瘤、胆管狭窄或胆囊缩

小。按 ＢｉｓｍｕｔｈＣｏｒｌｅｔｔｅ法［１］分型，Ｉ型 １５例，ＩＩ型

２７例，ＩＩＩａ型 ２３例，ＩＩＩｂ型 ２５例，ＩＶ型 １２例。

１．２　手术方法

１０２例肝门部胆管癌中，５８例行手术切除（切

除组），其中 ２７例行根治性切除术，３１例行姑息性

切除术。４４例行胆管引流术（引流组），其中行胆

肠吻合内引流术 ２０例，胆管外引流术 ２４例（包括

ＰＴＣＤ，探查术中的 Ｕ管、Ｔ管引流和经肝胆管引

流）。根治性切除术的基本术式为：切除包括肿瘤

上方 １ｃｍ在内的肝管及肝总管、胆总管，胆囊切除、

肝十二指肠韧带骨骼化、肝管盆式空肠 ＲｏｕｘｅｎＹ

吻合术。Ｉ型中 １２例行基本术式根治性切除，其中

２例加行胰十二指肠切除术。ＩＩ型中，５例为基本

术式加肝方叶及肝尾状叶部分切除；２例行基本术

式加肝尾状叶切除。ＩＩＩａ型中，３例基本术式加右

半肝切除；ＩＩＩｂ型中，４例基本术式加左半肝切除。

ＩＶ型中 １例行肝移植术。

１．３　统计方法

分 批 电 话 随 访 或 信 访。 统 计 学 处 理 采 用

ＳＰＳＳ１１．０统 计 软 件，生 存 率 的 计 算 采 用 Ｋａｐｌａｎ

Ｍｅｉｅｒ法，并作 Ｃｏｘ回归处理。Ｐ＜０．０５具有意义。

２　结　果

２．１　病理结果

在 ５８例切除的病人中，高分化腺癌 １８例，中分

化腺癌２１例，低分化腺癌 １９例。２例 ＩＩ型、１例 ＩＩ

Ｉｂ型切缘有癌细胞残留，其余切缘为阴性。所有病

例均有肝门区神经、血管及淋巴管累及，４例有周围

淋巴结转移。

２．２　治疗效果

手术切除率为 ５６．９％（５８／１０２），根治性切除

率为 ２６．５％（２７／１０２）。手术切除组的生存时间

明显长于引流组，其中行根治性切除术的病人的生

存期最长（Ｐ＜０．０１）。胆肠吻合术内引流组 １年

生存率高于胆管外引流组（附表）。本组 １例 Ｂｉｓ

ｍｕｔｈＩＶ型行姑息性切除、胆肠吻合术后，于术后 １

个月死 于 肝 功 能 衰 竭，手 术 死 亡 率 ０．９９％ （１／

１０２）。术后并发胆瘘 ３例，经引流 ２周后治愈。腹

水 ８例，经治疗后腹水均消退。
附表　治疗方法与生存率的关系

治疗方法
例数

１０２

生存率（％ ）

１年 ２年 ３年 ５年

中位生存

期（月）

根治性切除术 ２７ ８８．８９ ５１．８５ ３７．０３ ２２．２２ ２７±３

姑息性切除术 ３１ ５１．６１ ６．４５ ３．２２ ０．００ １２±２１）

胆肠内引流术 ２０ ２９．４１ ０．０ ０．００ ０．００ ９±１１），２）

胆管外引流术 ２４ ２３．８０ ０．００ ０．００ ０．００ ６±１１），２）

　　 注：１）与根治性切除术比较，χ２＝２３．４１，Ｐ＜０．００２２７；２）与姑息性

切除术比较，χ２＝１７．２６，Ｐ＜０．００５

３　讨　论

在我 国，胆 管 癌 的 发 病 年 龄 分 布 在 １４～９４

岁，发病的 高峰 年龄 为 ５０～５９岁，男 性多于女

性［２］。我院［３］４０年来肝外胆管癌患者资料分析

结果表明：胆管癌占胆道疾病 ６．７７％，从四个阶

段看（每 １０年），胆管癌发病呈逐阶段递增趋势。

外科手术切除是肝外胆管癌患者获得长期生

存的唯一治疗措施［４］。Ｂ超、ＣＴ及增强扫描对肝

门部胆管癌的诊断及术前评估有较大的价值，为

基本检查手段。术前行双侧 ＰＴＣ，有助于确定临床

Ｂｉｓｍｕｔｈ分 型 和 瘤 灶 梗 阻 的 部 位、体 积、范 围［５］。

ＭＲＣＰ能完整且直观地显示肝内、外胆管树图像，

还可显示胆管的狭窄及管内的充盈缺损和胆管梗

阻远、近端情况，并明确肿瘤的部位、大小，是评估

手术可行性的重要手段之一。Ｒｏｍａｎｅｅｈｓｅｎ等［６］回

顾性研究了 ５９例行手术治疗的肝门部胆管癌患

者，发现术前的 ＥＲＣＰ，ＰＴＣ，ＭＲＣＰ能正确判定肝门

部胆 管 癌 的 Ｂｉｓｍｕｔｈ分 期 的 比 率 分 别 是 ２９％，

３６％，５３％。

根治性切除术前是否做胆管引流以减轻黄疸，

国内外尚有争议。Ｊａｒｎａｇｉｎ［７］作 前瞻性研究发现，

术前胆道引流组与对照组比较，死亡率和长期生

８６１
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存率均没有明显差异；而且术前引流还与术后感

染增加有关，６例术后感染死亡病人中 ５例均有

术前胆道引流史。本组 ５８例手术切除病人，术前

未做胆管引流。但对于一些一般状况差，不适于

手术者，可行 ＰＴＣＤ以减轻黄疸、延长寿命；手术中

行剖腹探查，对不能根治性切除者，行胆管肿瘤切

除、胆肠吻合内引流术。无法切除，又不适于做胆

肠内引流者，可行 Ｕ管、Ｔ管的外引流。

肝门部胆管癌的根治性切除术率较低。笔者

的体会是：（１）在剖腹探查中，应首先确定无远处

转移。解剖出一级肝管，明确病变与周围组织浸

润情况，结 合 患 者 的 一 般 状 况，制 定 手 术 方 案。

（２）游离胆总管下段，在十二指肠上缘离断胆总

管，取切缘送病检。如切缘阳性，则需加行胰头

十二指肠切除；如阴性则向上行肝十二指肠韧带

骨骼化。（３）术前影像学如显示有门静脉狭窄，

术中发现多为肿瘤压迫所致，剥离肿瘤后可恢复

正常的血流。对于已经侵犯门静脉者，３例行楔形

切除直接修复，２例切除门静脉 ２ｃｍ，做端端吻合。

故认为术前发现门静脉狭窄，不应列为手术禁忌

证。（４）门静脉的骨骼化，应紧贴门静脉，在其血

管鞘内间隙进行，较游离。（５）一侧肝动脉分枝

有癌浸润不能剥开时，可行结扎、切断，与肿瘤一

并切除。（６）肝叶切除需阻断肝门者，最好采用

半肝阻断，以减少术后肝功能衰竭的可能性。本

组 ＩＩ型 ２例行基本术式 ＋肝尾状叶切除，５例行

基本术式 ＋肝方叶及肝尾状叶部分切除。日本学

者认为 ９５％的 ＢｉｓｍｕｔｈＩＩ型癌变侵犯肝尾状叶，故

主张联合切除肝尾状叶。Ｇａｚｚａｎｉｇａ等［８］报道联合

尾状叶切除的患者，５年生存率为 ２５％，而未联合

尾状叶切除者 ５年生存率为 ０，由此可见联合切除

肝尾状叶的重要性。李汉贤等［９］对 １６例侵犯肝

门血管的肝门胆管癌，采用肝 Ｉ，ＩＶ段连同肝门胆

管肿瘤与受侵血管整块切除，提高了切除率。本

组 ＩＩＩａ型和 ＩＩＩｂ型中有 ７例因癌肿浸润汇合部胆

管及右（左）肝管，在上述步骤的基础上，加行右

（左）半肝切除，健侧胆管以 ３０Ｖｉｃｒｙｌ缝合线缝合

成胆管盆，与空肠行 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合，取得满意效

果。

围手术期处理包括术前纠正低蛋白血症及贫

血 ，术中尽量减少失血，缩短阻断肝门时间或采

用半肝阻断，术后保持引流通畅，有效的抗生素，

合理的营养支持，这些对手术成功及降低死亡率

有着至关重要的作用。
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