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肝门部胆管癌患者的手术治疗

菅志远，沈先锋，周猛，周平，张敏，兰明银

（湖北医药学院太和医院 普外科Ⅰ科，湖北 十堰 ４４２０００）

　　摘要：目的　探讨影响可手术切除的肝门部胆管癌患者预后的相关因素。方法　对 ６年间行手
术切除的 ４４例肝门部胆管癌患者的临床资料和生存情况进行回顾性分析。结果　４４例手术切除的
类型，Ｒ０切除 ３８例，Ｒ１切除 ６例，Ｒ２切除 ０例。２５例患者切除后采用了将空肠袢断端前壁与胆管残
端开口上方肝脏断向缝合的新胆管空肠吻合方式，１９例患者采用了传统的胆肠吻合方式，新的吻合方
式较传统吻合方式可明显减低胆瘘的发生（χ２ ＝４．５６５，Ｐ＝０．０３３）。单因素分析显示，影响患者术
后生存期的因素为肿瘤的临床分期、手术切除的范围、是否 Ｒ０切除以及淋巴结是否转移；而多因素分
析显示，影响生存的独立危险因素为肿瘤的临床分期和是否 Ｒ０切除（Ｐ＜０．０５）。结论　影响术后肝
门部胆管癌生存期的因素为肿瘤的临床分期和 Ｒ０切除；采用新的吻合方式，可在尽量减少正常肝组
织切除的条件下，保证肿瘤切除的彻底性。 ［中国普通外科杂志，２０１１，２０（２）：１１４－１１８］
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第２期 菅志远，等：肝门部胆管癌患者的手术治疗

　　肝门部胆管癌是位于肝总管及其以上肝外胆
管的恶性肿瘤，由于其解剖部位的特殊性及生物

学特征，手术切除率较低，预后差。近年来，随着

对其生物学特征的认识以及外科技术的进步，手

术切除率有明显的提高，预后较以前有明显的改

善。笔者对太和医院肝胆外科近 ６年间手术切除
的 ４４例肝门部胆管癌患者的临床资料进行回顾
性分析，报告如下。

１　资料与方法

１．１　患者一般资料
我院２００４年１月—２００９年１２月间共行肝门

部胆管癌切除 ４４例，其中女 ２０例，男 ２４例；年龄
３９～７１岁，中位年龄 ５３岁。４４例患者均有不同
程度的黄疸，３５例有右上腹隐痛或胀痛不适，
２１例伴随食欲下降等非特异性表现，病程在 ３ｄ
至 １个月余之间。术前患者的胆红素水平在
８７．０～４５３．１ μｍｏｌ／Ｌ之 间，平 均 （２２５．６±
１０５．５）μｍｏｌ／Ｌ。患者术前均行肝脏增强 ＣＴ检
查，均显示肝门部胆管占位并肝内胆管扩张，６例
显示肝门部淋巴结肿大，ＣＴ血管重建示 ８例有肝
固有动脉或分支受侵犯，４例有门静脉分支受侵
犯，均无门静脉主干受侵犯。根据 ＢｉｓｍｕｔｈＣｏｄｅｔｔｅ
分型方法，Ⅰ型 ６例，Ⅱ型 ８例，Ⅲａ型 ８例，Ⅲｂ
型 ９例，Ⅳ型 １３例。１８例患者心电图有不同程
度的 ＳＴＴ改变，１例有典型的心绞痛表现，经冠
脉造影证实冠状动脉前降支狭窄 ８５％，１１例合并
有高血压病，４例合并有糖尿病，２例合并慢性支
气管炎。

１．２　术前处理
全组术前均常规行静脉输液、护肝治疗并输

注维生素 Ｋ１治疗。８例患者入院时胆红素水平
３５０μｍｏｌ／Ｌ以上，且黄疸时间大于 １０ｄ的患者行
皮肝穿刺胆道造影引流术（ＰＴＣＤ），经 ５～９ｄ的
引流后，胆红素均下降至 １５３μｍｏｌ／Ｌ以下。合并
其他器官系统疾病者，术前均进行了相应的处理。

１．３　手术方式
患者均行肝门部胆管癌切除并常规进行肝门部

淋巴结清扫，其中５例患者只行胆管切除，未行肝切
除，１７例患者同时行肝方叶部分切除，１７例患者行
联合左半肝切除术，５例患者行联合右半肝切除。有
１６例患者因肿瘤侵犯肝固有动脉，同时结扎了肝固
有动脉主干或切除了对侧的左或右肝动脉分支，均

未行门静主干或左、右侧分支的切除吻合；肿瘤切除

后近端胆管断端均在两个以上。４４例患者肿瘤组织
切除后均行结肠前的胆管空肠 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合；空

肠肠袢的长度在４５～５５ｃｍ之间。
自 ２００３年开始，根据陈孝平［１］介绍的方式，

对部分切除后肝门部胆管断端较多的患者采用了

新的吻合方式，即选用 ０号丝线间断缝合胆肠吻
合口的后壁，对于胆管腔较小而且壁薄者，可以用

４０的血管吻合针线将肠襻断端的后壁浆肌层与
门静脉左右支的管壁进行缝合；后壁缝合完毕后，

将空肠袢断端的前壁与胆管开口上方的肝脏断面

采用 ４号或 ７号丝线进行缝合，缝合方式采用空
肠和肝组织的 Ｕ型缝合，本组２５例患者采用了此
种吻合方式。而传统的吻合方式为结扎手术断面

较小的胆管，再对相距较大的胆管采用 ０号丝线
行胆管成型，采用 ０号或 １号丝线将空肠袢与胆
管行黏膜对黏膜缝合；若胆管相距较远，则逐个胆

管开口与空肠吻合的多口吻合。本组 １９例采用
此传统方式吻合，其中 ９例患者放置了胆肠吻合
口内支撑管。

１．４　术后处理
患者术后均常规行抗感染、护肝治疗，并采用

全静脉营养支持治疗。术后 ４～５ｄ拔出胃肠减
压管，开始让患者进食流质。若无明显胆瘘发生，

则进食后逐渐拔出腹腔引流管，若出现胆瘘，则延

迟拔管，直至胆瘘停止后拔管。

１．５　随访
建议患者出院后定期门诊复诊并定期住院检

查治疗，并委托我院随访中心采用电话或信函的

方式对未定期复诊的患者进行随访，随访终点为

２００９年 １２月，到研究终点时患者仍生存者作为
截尾数据进行统计分析，死亡者以患者最后一次

复诊日期作为死亡截尾数据进行处理。本组４４例
患者获得 随 访 ４２例，随访 率为 ９５．５％。２例
失访。

１．６　统计学分析
单因素计量资料的分析采用两样本资料的

ｔ检验或方差分析，组间比较采用 ＬＳＤ检验；百分
率的检验采用四格表或行 ×列表资料的卡方检
验。生存分析采用 ＫａｐｌａｎＭｅｉｒｅｒ法计算平均生存
时间，采用 ｌｏｇｒａｎｋ检验分析不同组别之间的差
异性，并采用 Ｃｏｘ回归模型分析进行多因素分析。
所有的统计分析均采用 ＳＰＳＳ１３．０统计软件包完
成，以 Ｐ≤０．０５为差异有统计学意义。

２　结　果

２．１　患者术后恢复情况
４４例患者中 ２例因围手术期并发症死亡，

５１１
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１例Ⅲａ型患者术前血清总胆红素 ４３２μｍｏｌ／Ｌ，且
持续时间长达 １６ｄ，行扩大右半肝切除新型胆肠
吻合方式吻合，虽然手术经过顺利，但术后第 ６天
突然出现腹腔内出血，虽然经输血止血治疗后出

血停止，但最终因多器官功能衰竭死亡；另 １例患
者为Ⅱ型，行肝方叶局部切除传统方式吻合，术后
因胆瘘并腹水感染、肺部感染，最终出现全身炎症

反应综合征死亡。全组出现胆瘘 ６例，其中传统
吻合方式的患者中共 ５例（２６．３％，５／１９），而新
型吻合组有 １例（４．０％，１／２５），两者差异有统计
学意义（χ２ ＝４．５６５，Ｐ＝０．０３３），均经有效引流
后自行愈合。共出现胸腔积液和／或腹腔积液
２９例，除 ２例死亡外，其余均经输注血浆、白蛋白
和利尿治疗后治愈。出现膈下脓肿 １例，经超声
引导穿刺抽脓后治愈；出现肺部感染 １例，抗感染
治疗后治愈。

２．２　术后病检结果
根据术后病检结果显示组织学分型为高分化

腺癌 ２７例，低分化腺癌 １１例，乳头状腺癌 ３例，
印戒细胞癌 ２例，未分化腺癌 １例。切除胆管标
本切缘阳性 ６例（Ｒ１），其余３８例为阴性（Ｒ０），本
组无肉眼阳性（Ｒ２）患者。４４例患者中有 １５例患
者局部淋巴结转移阳性。据病检结果并依据

２００２年 ＵＩＣＣ／ＡＪＣＣ提出的第六版 ＴＮＭ分期标准
４４例患者进行临床病例的分期为Ⅰ期 ４例，Ⅱ期
２１例，Ⅲ 期 １５例，Ⅳ ａ期 ４例，本组无 Ⅳ ｂ的
患者。

２．３　生存时间及其影响因素分析
至研究终点时，共有 ２７例患者已经死亡，除

２例术后死亡的病例外，其他４２例患者中２５例已
经死亡。本组最短生存时间为 ５个月，最长生存
时间已经达 ４９个月。４２例患者的平均生存时间
为（２２．８±９．１）个月，１年生存率为 ９０．５％（３８／
４２），１４例 （３３．３％）患者的 生 存 期 已 经 超 过
２年，４例（９．５％）患者生存期超过 ３年。
２．３．１　影响生存时间的单因素分析 　结果显
示，Ⅰ，Ⅱ，Ⅲ，Ⅳ型患者的估计平均生存时间分
别为（２７．２±７．５），（２６．７±３．９），（２４．９±
２．６），（２６．６±１．９）个月，ｌｏｇｒａｎｋ分析各组之
间差异无统计学意义（χ２＝２．０２７，Ｐ＝０．５６７）。
Ⅰ，Ⅱ，Ⅲ，Ⅳ期患者的估计平均生存时间分别
为（４９．０±０．０），（２７．４±２．４），（２０．５±
２．０），（１３．７±１．５）个月，各临床分期之间差异
有统计学意义（χ２ ＝１７．２６８，Ｐ＝０．００１）。肝
动脉结扎组和未结扎组术后的估计平均生存时

间分别为（２２．１±３．０）和（３２．６±３．０）个月，
两 者 有 统 计 学 意 义 差 异 （χ２ ＝４．７７２，Ｐ＝
０．０２９）。行扩大的左或右半肝切除、肝方叶部分
切除和局部切除三者的估计平均生存时间分别

为（３２．７±３．７），（２２．２±１．７），（２２．０±
５．５）个月，三者间差异无计学意义（χ２ ＝４．１７４，
Ｐ＝０．１２４）；若将肝方叶部分和局部切除合并作
为局限性切除组，与扩大的左或右半肝切除组相

比，其估计平均生存时间分别为（２４．２±２．６）
和（３２．７±３．７）个月，组间差异具有统计学意
义（χ２＝４．１３７，Ｐ＝０．０４２）。术后病检切缘阴
性和阳性组的估计生存时间分别 为（３１．８±
２．８）和（１７．０±２．４）个月，其差异具有统计学
意义（χ２＝１３．８７３，Ｐ＜０．００１）；淋巴结转移阴
性组和阳性组的估计生存时间分别为（３２．２±
３．０）和（１９．３±１．９）个月，组间有统计学意义
差异（χ２＝５．５３６，Ｐ＝０．０１９）（表 １）。

表１　各组生存时间的单因素分析结果（ｎ＝４４）

临床项目 生存时间（月） 统计值 Ｐ值

ＢｉｓｍｕｔｈＣｏｄｅｔｔｅ分型

　Ⅰ

　Ⅱ

　Ⅲ

　Ⅳ

２７．２±７．５

２６．７±３．９

２４．９±２．６

２６．６±１．９

χ２＝２．０２７ ０．５６７

ＴＮＭ分期

　Ⅰ

　Ⅱ

　Ⅲ

　Ⅳ

４９．０±０．０

２７．４±２．４

２０．５±２．０

１３．７±１．５

χ２＝１７．２６８ ０．００１

肝动脉结扎

　结扎组

　未结扎组

２２．１±３．０

３２．６±３．０
４．７７２ ０．０２９

切除范围

　扩大肝切除

　肝方叶切除

　局部切除

３２．７±３．７

２２．２±１．７

２２．０±５．５

４．１７４ ０．１２４

术后切缘

　阴性

　阳性

３１．８±２．８

１７．０±２．４
１３．８７３ ＜０．００１

淋巴结转移

　阴性

　阳性

３２．２±３．０

１９．３±１．９
５．５３６ ０．０１９
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２．３．２　影响生存时间的 Ｃｏｘ回归模型分析　Ｃｏｘ回
归分析显示，肿瘤的临床分期、手术切除的彻底性

以及是否有局部神经侵犯是影响患者术后生存的

独立危险因素，而术前胆红素水平，ＢｉｓｍｕｔｈＣｏ

ｄｅｔｔｅ分型，肿瘤的组织学类型，局部淋巴结转移阳
性，术中肝脏切除的范围，术中是否结扎肝动脉并

不是影响患者预后的独立因素（表 ２）。

表２　生存时间的Ｃｏｘ回归分析结果

临床项目 Ｂ ＳＥ Ｗａｌｄ ｄｆ Ｓｉｇ． Ｅｘｐ（Ｂ）
９５．０％ ＣＩｆｏｒＥｘｐ（Ｂ）

Ｌｏｗｅｒ Ｕｐｐｅｒ

性别 ０．５３１ ０．５５６ ０．９１２ １ ０．３４０ １．７０１ ０．５７２ ５．０６２

年龄 ０．００３ ０．０４０ ０．００７ １ ０．９３２ １．００３ ０．９２８ １．０８５

ＢｉｓｍｕｔｈＣｏｄｅｔｔｅ分型 －０．５１３ ０．３７１ １．９０９ １ ０．１６７ ０．５９９ ０．２８９ １．２４０

肿瘤ＴＮＭ分期 １．４３１ ０．６６７ ４．６０８ １ ０．０３２ ４．１８４ １．１３２ １５．４６１

组织学类型 －０．１１７ ０．２７２ ０．１８４ １ ０．６６８ ０．８９０ ０．５２２ １．５１８

局部淋巴结转移 ０．２０５ ０．７５９ ０．０７３ １ ０．７８７ １．２２８ ０．２７７ ５．４３７

肝动脉结扎 －０．３７６ ０．６７７ ０．３０９ １ ０．５７９ ０．６８７ ０．１８２ ２．５８８

术前胆红素 －０．００３ ０．００３ １．７９１ １ ０．１８１ ０．９９７ ０．９９１ １．００２

手术切除范围 ０．１９６ ０．４２０ ０．２１８ １ ０．６４０ １．２１７ ０．５３４ ２．７７４

吻合方式 －０．０８８ ０．５８０ ０．０２３ １ ０．８７９ ０．９１６ ０．２９４ ２．８５３

标本切缘 １．７１３ ０．６１８ ７．６７３ １ ０．００６ ５．５４６ １．６５０ １８．６３８

３　讨　论

肝门部胆管癌由于解剖位置的特殊性和生物

学行为，手术切除率较低。随着手术技术的提

高，为了保证切除的彻底性，目前越来越多的学

者主张对肝门部胆管癌行包括左或右半肝的扩

大切除更为合适［２－５］。本组资料单因素分析显

示，包括左或右半肝的扩大切除与局部或连同方

叶的部分切除术相比，可显著提高患者的术后生

存率，而多因素分析显示，手术切除范围并不是

影响患者术后生存的独立危险因素，而术后切缘

阳性才是影响患者术后生存的独立危险因素［３，５］。

因此，笔者分析，造成这一结果的原因为仅行局

部或连同方叶部分切除的局部切除往往难以保

证切除的彻底性，本组 ７例切缘阳性的患者，５例

为行局部切除的患者，只有 ２例患者虽同时行肝

左叶切除，但胆总管断端切缘阳性。因此，笔者

认为，无论行扩大的左／右半肝切除，抑或行局部

切除，只要能保证 Ｒ０切除，均可达到有效的治疗

目的，切除范围并不影响患者的长期生存率。而

且，对于长期黄疸或肝功能较差的患者，一味追

求扩大的肝叶切除，容易出现术后肝功能衰竭或

其他并发症的发生率，甚至导致患者的死亡。本

组１例患者，行扩大的右半肝切除，术后第６天出

现肝创面出血，最终出现肝功能衰竭死亡，印象

深刻。陈孝平等［６］对 ６０例 ＢｉｓｍｕｔｈＣｏｄｅｔｔｅⅢ型患

者采用了小范围的肝切除，结果显示，其 １，３，

５年生存率与大范围切除相比，无统计学差异。

因此，在保证 Ｒ０切除的同时，需尽可能的保留肝

组织。

然而，进行局部或小范围肝切除后断面胆管

吻合相对困难，本组采用了陈孝平介绍的新的吻

合方式［６］。从本组的研究结果看，此吻合方式不

但可大大缩短手术时间，而且术后胆瘘的发生率

明显低于传统吻合方式组。笔者认为，对于Ⅱ型

以上复杂的肝门部胆管癌患者采用新的吻合方

式，吻合时无需行胆管成型，只需将胆管断面的

后壁与空肠后壁缝合，将空肠前壁与创面的肝组

织缝合，因此在切除时就无需考虑切除后胆管断

面的多少，从而可较多的行肝方叶切除，在保证

完整 Ｒ０切除肿瘤的同时，可保留尽可能多的肝

组织。传统吻合方式在行多口吻合时，在第一个

胆肠吻合完成后，往往其他胆肠吻合口的暴露困

难，影响其他吻合口的缝合，且肝断面容易出现
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遗漏的细小胆管，可能是造成术后胆瘘发生率较

高的主要原因。而为了保证吻合，往往需行右半

肝或左半肝切除，而新的吻合方式可有效避免此

种情况的发生，从而降低术后肝功能衰竭的发生

率。需要强调的是，新的吻合方式中，空肠吻合

口前壁需与肝组织采用较粗的丝线行 Ｕ型缝合，
以免撕裂肝组织，或吻合口吻合不严密，术后发

生胆瘘。因此，此新型吻合方式为肝门部胆管癌

行 Ｒ０的小范围肝切除术提供了有力保证
［１，６］。

本研究结果显示，除了切除的彻底性外，肿瘤

的临床分期是影响肝门部胆管癌预后的独立危

险因素。虽然单因素分析显示，淋巴结阳性患者

的生存期与阴性患者相比，均有统计学意义的差

异，但其为临床分期的一个重要方面，因此多因

素 ＣＯＸ分析其价值被临床分期掩盖了。目前，虽
有学者［７－８］的研究认为，肝门部胆管癌患者的临

床分期和切缘是影响患者预后的独立因素，而与

肿瘤的分化程度关系不大，与本研究结果相近，

但多数学者［９－１０］认为除了其侵犯范围和转移程度

外，肿瘤的切除范围以及肿瘤的分化程度均与肿

瘤预后独立相关，考虑可能与各组样本量不一，

术后处理方式不同可能相关。

总之，从本研究结果来看，肿瘤的临床分期和

切除的彻底性是影响肝门部胆管癌患者术后生

存期的重要因素；而对于复杂的肝门部胆管癌，

采用新的胆肠吻合方式，可在尽可能保留正常肝

组织的情况下，保证 Ｒ０切除，降低术后肝功能衰
竭的发生率。
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ｐａｔｉｃｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ［Ｊ］．ＡｎｎＳｕｒｇ，２００８，２４８（２）：２７３－
２７９．

［１０］ＫｏｎｓｔａｄｏｕｌａｋｉｓＭＭ，ＲｏａｙａｉｅＳ，ＧｏｍａｔｏｓＩＰ，ｅｔａｌ．Ａｇｇｒｅｓ
ｓｉｖｅｓｕｒｇｉｃａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒｈｉｌａｒｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ：ｉｓｉｔｊｕｓｔｉ
ｆｉｅｄ？Ａｕｄｉｔｏｆａｓｉｎｇｌｅｃｅｎｔｅｒ′ｓｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］．ＡｍＪＳｕｒｇ，
２００８，１９６（２）：１６０－１６９．
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