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汪华霖１综述，李炫飞２，龚建平２△审校

（１．重庆市渝北区中医院普通外科　４０１１２０；２．重庆医科大学附属第二医院肝胆外科　４０００１０）

　　关键词：胆管肿瘤／外科学；肝；门静脉；切除率；综述

ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１８３４８．２０１３．０９．０４８ 文献标识码：Ａ 文章编号：１６７１８３４８（２０１３）０９１０７２０３

　　肝门部胆管癌（ｈｉｌａｒｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＨＣＣＡ）也称

Ｋｌａｔｓｋｉｎ肿瘤，是指位处于胆管分叉２ｃｍ以内的胆管细胞癌。

其解剖位置特殊，肿瘤易侵袭、浸润，手术处理难度很高。在几

十年以前手术治疗只能达到缓解作用且普遍效果不佳，最近

２０年由于术前影像技术的进步和对肿瘤生长特性认识的加

深，手术治疗效果有了明显的改善。现将肝门部胆管癌的诊治

进展作一综述。

１　临床特征

１．１　流行病学　胆管细胞癌是仅次于肝细胞癌的肝脏第２原

发肿瘤，其发病率逐年上升。在美国，每年有近５０００例的新

发病例被检出，约占所有消化道肿瘤的３％
［１］。胆管细胞癌中

近６０％～７０％的位于肝门部，２０％～３０％位于远端胆管，

５％～１０％位于肝内。国际上目前已经确定的有关胆管癌的危

险因素有原发性硬化胆管炎、肝吸虫感染、肝内胆管结石、二氧

化钍照射、胆囊管囊肿。国内一份研究显示中国 ＨＣＣＡ的主

要危险因素为胆道结石（胆总管结石、肝内胆管结石、胆囊结

石）和肝寄生虫病（胆道蛔虫、肝吸虫、肝血吸虫）［２］。尽管有数

据显示 ＨＢＶ和 ＨＣＶ感染与肝内胆管癌有密切关系，但是尚

无确切证据证实［３］。

１．２　病理特征　腺癌是 ＨＣＣＡ最常见组织学亚型。ＨＣＣＡ

的形态学（病理学）分类包括三型：硬化型（７０％）、结节型

（２０％）和乳头样型（＜５％）。硬化型表现为胆管壁弥漫性环状

增厚；结节型表现为沿胆管壁生长的不规则小结节，在早期就

阻塞胆道引起黄疸；乳头样型主要在胆管黏膜表面生长，直到

晚期才向管外浸润和转移，因此，其预后较好。胆管癌生长的

特点是在肿块边缘有着广泛的上皮下浸润。有研究结果显示，

显微镜下 ＨＣＣＡ实际侵犯范围远超过肉眼下所见肿瘤边缘，

其超越距离在肝侧平均为１６．８ｍｍ，在十二指肠侧平均为６．５

ｍｍ
［４］。一般而言，ＨＣＣＡ的血行播散少见而淋巴道转移常

见，术后病理检查显示有３０％～５０％病例都有淋巴道转移。

２　术前诊断与分级

随着影像技术的发展，ＨＣＣＡ可以多方式和多维度进行

诊断与评估。腹部超声因其廉价、无创、能多切面追踪肝内外

胆管走向，常作为 ＨＣＣＡ的首选检查，它能判断胆管扩张，确

认阻塞的部位，并且能排除胆囊结石。计算机断层扫描（ｃｏｍ

ｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴ）是诊断肝门部胆管癌最成熟、最有效的

影像学检查方法，但其对肿瘤边界的显像仍存在不足。磁共振

胰胆管成像能无创地获得类似经内镜胰胆管造影（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ

ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ，ＥＲＣＰ）和经皮肝穿刺胆

管造影（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｔｒａｎｓｈｅｐａｔｉｃｃｈｏｌａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＰＴＣ）检查

一样完整、直观的胰胆管系统的三维图像，但鉴别良、恶性胆管

梗阻的敏感性差。正电子发射型计算机断层显像（ｐｏｓｉｔｒｏｎ

ｅｍｉｓｓｉｏｎｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＰＥＴ）在发现隐藏的转移灶方面具独特

性，可使近３０％的胆管癌患者及时调整治疗措施。

ＨＣＣＡ的分级方法有３种：（１）根据肿瘤解剖位置的Ｂｉｓ

ｍｕｔｈＣｏｒｌｅｔｔｅ分型；（２）基于组织病理表现的 ＡＪＣＣ分期；（３）

根据胆管和血管受累的Ｊａｒｎａｇｉｎ和 ＢｌｕｍｇａｒｔＴ 分期。Ｂｉｓ

ｍｕｔｈＣｏｒｌｅｔｔｅ分型作为最经典的手术分型广泛用于临床，其形

象地描述了肿瘤的纵向侵犯范围，却忽略了肿瘤的横向浸润，

目前其多作为一个粗略的定位分型。美国抗癌协会的 ＴＮＭ

分期多用于判断预后及术后随访，在术前分期意义不大。Ｊａｒ

ｎａｇｉｎ和Ｂｌｕｍｇａｒｔ提出的术前临床Ｔ分期是根据肿瘤沿胆管

生长范围、门静脉侵犯和是否合并肝叶萎缩３个因素将肝门部

胆管癌分为４期，对指导手术切除方式方面作用明显，但未考

虑下列几个因素：肝动脉受累、淋巴结侵犯、远处转移。

ＨＣＣＡ术前分级依托于影像资料，而影像检查仅能提供

部分证据和线索，在术中探查所见往往和术前影像表现不同。

Ｒｏｃｈａ等
［５］研究显示，术前诊断可以切除的患者在手术探查后

确诊不能切除率高达４３％。因此，在术前判断肿瘤是否可切

除时要慎重，一般认为影像学检查提示肝固有动脉长段受累和

广泛的肝内或肝外转移是不可切除的指征，而仅有门静脉的侵

及属可能切除，无门静脉和肝动脉受累属可切除。

３　术前准备

３．１　胆道引流　ＨＣＣＡ患者就诊时往往伴有梗阻性黄疸，从

理论上讲，术前减黄肯定能够改善高胆红素血症所致的全身多

系统的功能状态，提高围术期的安全性；但是，目前的胆道引流

手段本身所带来的并发症很大程度上抵消了减黄的功效。因

此，对 ＨＣＣＡ伴黄疸患者术前是否需要减黄和选择何种方法

减黄一直备受争议。

目前，各医学中心大都根据自己的经验来使用减黄适用标

准。有研究认为，是否行术前胆道引流的关键在于术后残余肝

的体积。Ｌａｕｒｅｎｔ等
［６］的适用标准为：预计术后残余肝体积

（ｆｕｔｕｒｅｌｉｖｅｒｒｅｍｎａｎｔ，ＦＬＲ）／总肝体积（ｔｏｔａｌｌｉｖｅｒｖｏｌｕｍｅ，

ＴＬＲ）＜４０％，伴胆管炎、长期黄疸（大于３周以上）、营养不良
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和低蛋白血症的患者。Ｋｅｎｎｅｄｙ等
［７］研究显示，术后残余肝体

积／总肝体积大于３０％的患者使用术前胆道引流作用不明显，

这可能因为此类患者的肝脏体积相对较多，尚具有足够的代偿

功能。有学者支持，在术前常规行胆道引流减黄，同时行拟切

除肝叶的门静脉栓塞。国内学者大部分不倾向于常规胆道引

流，一般认为对那些存在胆管炎、黄疸时间长、严重营养不良、

胆红素大于８５ｍｏｌ／Ｌ以及需要大范围肝切除患者，术前减黄

还是有利的。

术前胆道引流常用方式有两大类：经皮肝穿刺胆道引流和

经内镜胆道引流（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｂｉｌｉａｒｙｄｒａｉｎａｇｅ，ＥＢＤ），其中后者

又分为内镜下经鼻胆管引流（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｎａｓａｌｂｉｌｉａｒｙｄｒａｉｎａｇｅ，

ＥＮＢＤ）和内镜胆道支架植入胆道引流。日本学者较为推崇

ＥＮＢＤ，因为其并发症相对较少。在欧洲和美国，ＥＮＢＤ常作

为首选，其优点创伤较小，但目前其引起并发症的报道渐渐增

多，相当一部分患者只能转而行ＰＴＣＤ
［８］。有研究者对 ＨＣＣＡ

术前减黄提出以下建议：（１）需要联合肝叶切除的患者行术前

减黄；（２）需要行术前减黄的患者才行胆管造影；（３）拟保留侧

肝叶行胆汁外引流是首选；（４）胆汁需要回输；（５）常规行胆汁

细菌培养以指导抗菌药物的应用；（６）ＢｉｓｍｕｔｈＣｏｒｌｅｔｔｅ２４型

患者不常规使用ＥＲＣＰ减黄；（７）ＥＲＣＰ下放置的胆道支架必

须每１５ｄ更换１次；（８）待肝功能恢复后再行肝叶切除术。

３．２　门静脉栓塞　门静脉栓塞（ｐｏｒｔａｌｖｅｉｎｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ，

ＰＶＥ）通过选择性栓塞患侧肝段，使门静脉血流和各种肝细胞

营养因子重新分布，导致患侧肝脏细胞凋亡和肝叶萎缩、健侧

肝组织代偿增生，从而达到增加剩余肝脏体积和代偿功能，降

低扩大肝切除术的手术风险，减少患者术后并发症和病死率。

自１９８６年被用于临床以来，ＰＶＥ在使用方法、栓塞材料、评价

指标方面尚处于探索阶段。

有研究认为，ＰＶＥ的适用指征为：术前肝功能正常患者预

计ＦＬＲ／ＴＬＲ＜２０％，肝功能不良患者ＦＬＲ／ＴＬＲ＜３０％，肝硬

化患者ＦＬＲ／ＴＬＲ＜４０％
［９］。Ｙｉ等

［１０］倾向于更加宽泛的指

标：术前肝功能正常患者预计ＦＬＲ／ＴＬＶ＜２５％、肝功能损害

者预计ＦＬＲ／ＴＬＶ＜５０％。

目前，国际上有关 ＨＣＣＡ术前行ＰＶＥ的报道较少，在国

内仅有上海东方肝胆医院的易滨等［１０］进行了成组报道，其对

１６例 ＨＣＣＡ患者先行经皮肝穿胆道引流，再以不锈钢圈为材

料行经皮经肝门静脉置管及分支栓塞，其中黄疸高者在ＴＢ降

至１５０ｍｏｌ／Ｌ以下时接受ＰＶＥ，在ＰＶＥ后２～３周、ＣＴ体积

测定确认ＦＬＲ充分增生、ＴＢ＜８５ｍｏｌ／Ｌ后，再施行大部肝切

除术。手术成功率达１００％，术后３例（１８％）出现并发症，分

别为１例胆漏和２例钢圈移位。最终结果虽然显示ＰＶＥ组和

非ＰＶＥ组的术后并发症发生率和死亡率无明显差别，但其为

许多原本确定为不可手术切除的 ＨＣＣＡ患者提供了治愈性切

除的机会。随着技术和材料的改进，相信ＰＶＥ会在临床得到

更加广泛的应用。

４　外科治疗

４．１　外科手术例数与手术切除率　近年来公开发表的关于

ＨＣＣＡ手术治疗的报道显示，ＨＣＣＡ新发病例和手术切除率

逐年上升，而且大部分集中在东亚地区，这表明其治疗有着较

好的研究前景［１１２２］。ＨＣＣＡ手术治疗外科手术切除率介于

２９％～８６％之间，波动性很大，这与不同机构在患者选择、数据

采集、术前影像技术上的不同有关，但也提示有相当一部分

ＨＣＣＡ患者由于发现较晚、身体条件受限等因素而失去了手

术切除的机会。

４．２　肝切除术与Ｒ０切除率　在过去１０年里，大部肝切除术

已成为 ＨＣＣＡ手术切除的主流术式。由于 ＨＣＣＡ呈多极生

长，加之肝门区解剖结构复杂，局部肝切除通常难以难以达到

治愈性切除的效果。大部肝切除术能有效切除肿瘤纵向和横

向浸润区域，若将其作为一种基础手术方式，能增加Ｒ０切除

率、降低复发率、延迟无复发生存时间。许多研究报告表明，大

肝切除术后患者长期生存率显著高于单纯胆管切除术、限量肝

切除和局部肝切除术的患者。近年来文献显示 ＨＣＣＡ手术

Ｒ０切除率介于５７％～９２％之间，明显高于以前的报道，这表

明手术术式的改进有着较为积极的意义。

４．３　联合血管切除与重建　由于胆管分叉与入肝血管解剖位

置过于靠近，ＨＣＣＡ一旦发生很容易浸润肝门部血管。Ｎａｇｉ

ｎｏ等
［２３］在手术切除的 ＨＣＣＡ病理切片检查中发现，显微镜下

肿瘤对门静脉与肝动脉中的侵犯率分别为８８％和５４％。这表

明，理论上 ＨＣＣＡ手术对联合血管切除与重建的需求很高。

以前，ＨＣＣＡ侵犯门静脉和肝动脉一度被视为手术的禁忌证，

但随着外科手术技术的进步，特别是肝移植技术的发展，现在

在世界领先的医疗中心已能相当熟练地开展门静脉的切除与

重建。许多研究表明，门静脉切除与重建患者手术并发症和死

亡率与未联合门静脉切除者相当或稍偏高，但与以前不手术者

相比，预后明显改善。因此，此项技术有向基层医院推广的趋

势，但肝动脉的切除及重建则相对复杂，由于肝动脉管径细小，

在手术操作过程中过分牵拉等都会损伤内膜，造成重建困难、

术后血栓形成等，同时手术时间长、失血量大，都造成了其在临

床上实行的难度较大。

４．４　肝尾叶切除　尾叶胆管在左右肝管汇合处附近汇入，但

多汇入左肝管。这一解剖上的特点导致４０％～９８％的 ＨＣＣＡ

患者可见尾叶受累［２４］。有研究显示，附加尾叶切除后能减少

肿瘤的复发和提高患者５年生存率
［２５］。是否常规行尾叶切除

目前尚存在争议，日本学者普遍推崇常规行尾叶切除联合肝叶

切除术，其他机构则主要根据肿瘤的部位来决定是否行尾叶

切除。

４．５　淋巴结清扫　ＨＣＣＡ患者淋巴结转移常见且明显影响

患者预后。Ｋｉｔａｇａｗａ等
［２６］研究发现，４７％的患者未见淋巴结

受累，３５％的患者有局部淋巴结转移，１７％的患者有局部和主

动脉旁淋巴结转移，５年生存率在未受累者为３０％，在局部受

累者为１５％，在局部和主动脉旁受累者为１２％。另外有研究

显示肝十二指肠韧带外淋巴结转移患者的５年生存率仅为

０％～６％
［２７］。因此，目前认为对于 ＨＣＣＡ患者应常规行淋巴

结清扫，若发现患者有肝十二指肠韧带外淋巴结转移，则提示

预后较差。

４．６　术后结局　ＨＣＣＡ术后５年生存率为２４％～４２％。预

示患者预后良好的因素有：阴性组织切缘、无淋巴结转移、Ｔ分

期属于早期、肿瘤分化良好、乳头样型肿瘤、较少神经浸润。其

中，肿瘤完全切除且达到 Ｒ０切除是外科医生的惟一可控因

素，因而也是手术治疗的首要目标。

４．７　肝移植　原位肝移植能替换掉所有可能被肿瘤侵及的结

构，如门静脉、肝管、萎缩的肝叶，特别是对于那些不能行常规

手术切除的患者，全肝切除能达到Ｒ０切除，理论上在治疗胆

管癌方面极具优势。然而，早期针对胆管癌开展原位肝移植的

结果却令人失望。据美国辛辛那提移植肿瘤中心报道，其２０７

例 ＨＣＣＡ患者接受原位肝移植后５年生存率只有２８％，复发

率高达５１％
［２８］。因而，ＨＣＣＡ曾一度被视为肝移植的禁忌证

之一。近年来，美国梅奥诊所提出了自己独特的“Ｍａｙｏ方案”，

主要强调在行肝移植前，要对患者进行严格的挑选、术前分期

和辅助治疗。据报道，在参加此组方案治疗的３８例 ＨＣＣＡ患

者中，５年生存率达到了８２％
［２９］。但是，这种方法的入选标准

太过严苛、不具推广意义。目前，关于原位肝移植的价值尚处

于探索中。

肝门部胆管癌是肝胆外科医生最难处理的疾病之一。目
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前，外科治疗的核心在于达到治愈性切除，而这些又需要有较

高的手术技术和大量经验才能实现。为追求更低的并发症发

生率和更高的术后生存率，应该在术前诊断、患者评估、手术方

式、辅助治疗等方面开展积极的探索，为临床准确诊断及有效

治疗 ＨＣＣＡ提供新的理论及技术支持。
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［２１］ＣａｉＳＷ，ＤｕａｎＷＤ，ＬｉｕＺ，ｅｔａｌ．Ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｆｒｏｍｓｕｒｇｉｃａｌ

ｒｅｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒ４８ｃａｓｅｓｏｆｈｉｌａｒｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ．Ａｒｔｉｃｌｅ

ｉｎＣｈｉｎｅｓｅ［Ｊ］．ＺｈｏｎｇｈｕａＷａｉＫｅＺａＺｈｉ，２００９，４７（１５）：

１１３８１１４１．

［２２］ＣｈｅｎＸＰ，ＬａｕＷＹ，ＨｕａｎｇＺＹ，ｅｔａｌ．Ｅｘｔｅｎｔｏｆｌｉｖｅｒｒｅ

ｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒｈｉｌａｒｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．ＢｒＪＳｕｒｇ，２００９，

９６（１０）：１１６７１１７５．

［２３］ＮａｇｉｎｏＭ，ＮｉｍｕｒａＹ，ＮｉｓｈｉｏＨ，ｅｔａｌ．Ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙｗｉｔｈ

ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｔｈｅｐｏｒｔａｌｖｅｉｎａｎｄｈｅｐａｔｉｃａｒ

ｔｅｒｙｆｏｒａｄｖａｎｃｅｄｐｅｒｉｈｉｌａｒｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ：ａｎａｕｄｉｔｏｆ

５０ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅｃａｓｅｓ［Ｊ］．ＡｎｎＳｕｒｇ，２０１０，２５２（１）：１１５

１２３．

［２４］ＮｉｍｕｒａＹ，ＨａｙａｋａｗａＮ，ＫａｍｉｙａＪ，ｅｔａｌ．Ｈｅｐａｔｉｃｓｅｇ

ｍｅｎｔｅｃｔｏｍｙｗｉｔｈｃａｕｄａｔｅｌｏｂｅｒｅｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒｂｉｌｅｄｕｃｔｃａｒ

ｃｉｎｏｍａｏｆｔｈｅｈｅｐａｔｉｃｈｉｌｕｓ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＳｕｒｇ，１９９０，１４

（４）：５３５５４３．

［２５］ＲｅａＤＪ，ＭｕｎｏｚＪｕａｒｅｚＭ，ＦａｒｎｅｌｌＭＢ，ｅｔａｌ．Ｍａｊｏｒｈｅｐａｔｉｃ

ｒｅｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒｈｉｌａｒｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ：ａｎａｌｙｓｉｓｏｆ４６ｐａ

ｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＡｒｃｈＳｕｒｇ，２００４，１３９（５）：５１４５２３．

［２６］ＫｉｔａｇａｗａＹ，ＮａｇｉｎｏＭ，ＫａｍｉｙａＪ，ｅｔａｌ．Ｌｙｍｐｈｎｏｄｅｍｅ

ｔａｓｔａｓｉｓｆｒｏｍｈｉｌａｒｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ：ａｕｄｉｔｏｆ１１０ｐａ

ｔｉｅｎｔｓｗｈｏｕｎｄｅｒｗｅｎｔｒｅｇｉｏｎａｌａｎｄｐａｒａａｏｒｔｉｃｎｏｄｅｄｉｓｓｅｃ

ｔｉｏｎ［Ｊ］．ＡｎｎＳｕｒｇ，２００１，２３３（３）：３８５３９２．

［２７］ＨｅｍｍｉｎｇＡＷ，ＲｅｅｄＡＩ，ＦｕｊｉｔａＳ，ｅｔａｌ．Ｓｕｒｇｉｃａｌｍａｎａｇｅ

ｍｅｎｔｏｆｈｉｌａｒｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．ＡｎｎＳｕｒｇ，２００５，２４１

（４）：６９３６９９．

［２８］ＭｅｙｅｒＣＧ，ＰｅｎｎＩ，ＪａｍｅｓＬ．Ｌｉｖｅｒｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎｆｏｒ

ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ：ｒｅｓｕｌｔｓｉｎ２０７ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｔｒａｎｓ

ｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，２０００，６９（８）：１６３３１６３７．

［２９］ＲｏｓｅｎＣＢ，ＨｅｉｍｂａｃｈＪＫ，ＧｏｒｅｓＧＪ．Ｌｉｖｅｒｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎｆｏｒ

ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．ＴｒａｎｓｐｌＩｎｔ，２０１０，２３（７）：６９２６９７．

（收稿日期：２０１２１２０２　修回日期：２０１２１２２５）

４７０１ 重庆医学２０１３年３月第４２卷第９期




