
Advances in Clinical Medicine 临床医学进展, 2023, 13(7), 11813-11819 
Published Online July 2023 in Hans. https://www.hanspub.org/journal/acm 
https://doi.org/10.12677/acm.2023.1371655     

文章引用: 韩青龙, 樊海宁. 肝门部胆管癌的外科治疗策略[J]. 临床医学进展, 2023, 13(7): 11813-11819.  
DOI: 10.12677/acm.2023.1371655 

 
 

肝门部胆管癌的外科治疗策略 

韩青龙1，樊海宁2* 
1青海大学研究生院，青海 西宁 
2青海大学附属医院肝胆胰外科，青海 西宁 
 
收稿日期：2023年6月25日；录用日期：2023年7月19日；发布日期：2023年7月25日 

 
 

 
摘  要 

肝门部胆管癌是最常见的胆道恶性肿瘤，目前根治性切除仍然是患者获得长期生存最主要的治疗方法，

但其疗效至今无法令人满意，整体预后不佳。近年来，随着对该疾病临床认知、诊断和治疗策略的全面

综合发展，使患者的生存期有所提高。但在胆道引流、剩余肝脏体积的处理、门静脉栓塞、手术方式的

选择、肝移植等方面仍存在诸多争议。现回顾分析国内外相关文献，就以上争议问题进行综述，为改善

患者预后提供参考。 
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Abstract 
Hilar cholangiocarcinoma is the most common malignant tumor of the biliary tract. At present, 
radical resection is still the most important treatment for long-term survival of patients, but its 
curative effect is not satisfactory so far, and the overall prognosis is poor. In recent years, with the 
clinical cognition, diagnosis and treatment strategies of the disease comprehensive development 
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of the comprehensive, the survival of patients has improved. However, there are still many con-
troversies in biliary drainage, management of residual liver volume, portal vein embolization, se-
lection of surgical methods, and liver transplantation. This paper reviews and analyzes the rele-
vant literature at home and abroad, and summarizes the above controversial issues, so as to pro-
vide a reference for improving the prognosis of patients. 
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1. 引言 

肝门部胆管癌(hilar cholangiocarcinoma, HC)是起源于胆管上皮细胞的预后极差的恶性肿瘤，有沿胆

管纵向生长及侵犯周围血管神经的特性[1]。由于 HC 发生部位特殊。肝门部区域解剖结构复杂，肿瘤常

侵犯肝脏(尾状叶)、肝动脉和门静脉，同时极易造成周围淋巴结转移及神经侵犯，故手术根治性切除难度

较大[2]。由于 HC 患者往往以黄痘作为首发症状缺乏特征性的表现，因此多数患者就诊时已处于局部进

展期或出现远处转移，从而导致治疗困难、预后较差，仅 20%~30%可获得根治性切除的机会。但是即使

根治性切除后，术后复发率仍高达 50%~70%，5 年生存率为 10%~40%。若患者肿瘤无法切除或行姑息性

切除，中位生存时间仅 5~9 个月[3]。目前根治性手术切除仍然是 HC 最有效的治疗方法，也是患者获得

长期生存的最有效手段，但更多的 HC 患者需要能够提高生活质量、延长生存期的综合治疗方案。 

2. 肝门部胆管癌的术前处理 

肝门部胆管癌患者为达到 R0 切除的根治性标准，在手术治疗切除肿瘤的同时一般都会联合部分肝脏

组织的切除，如果剩余肝脏体积以及功能不能维持正常的生理活动，会导致肝衰竭等并发症的出现，因

此要对其进行相对应的处理，降低手术风险，改善患者预后，预防术后出现肝功能衰竭等并发症。 

2.1. 术前胆道引流 

肝门部胆管癌最常见的症状是梗阻性黄疸，其会导致肝内胆汁淤积，从而造成肝细胞损伤、肝正常

再生功能和凝血功能障碍以及术后发生出血、胆漏、肝功能不全等并发症的风险增加。目前对于肝门部

胆管癌术前是否进行常规术前胆道引流(preoperative biliary drainage, PBD)还缺乏前瞻性对照研究；由于各

医疗中心的外科技术、以及围术期管理水平均不同，导致对于肝门部胆管癌患者是否进行术前减黄的指

征、引流术式的选择以及引流时间的长短等诸多问题仍未达成一致。如美国肝胆胰学会的专家共识[4]推
荐，对于存在胆管炎、高胆红素血症而引起的营养不良、肝功能或肾功能不全以及行门静脉栓塞的患者，

建议行术前胆道引流。一般术前胆道引流是经内镜完成，但是，内镜途径与逆行性感染密切相关，因此

不提倡常规用于肝门梗阻患者。内镜下行逆行胆道引流(endoscopic retrograde biliary drainage, ERBD)管置

入的患者应每两周更换一次胆道支架管，以避免碎片堵塞胆道支架管[5]。术前胆道引流对预后的影响存

在争议[6] [7] [8]。术前胆道引流与胆管炎风险增加、术后住院时间延长相关，并可能妨碍术中确定肿瘤
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范围的能力。然而，未缓解的胆道梗阻与肝肾功能障碍和凝血功能障碍有关[9] [10] [11]。大多数肝门部

胆管癌患者将受益于预期残肝的胆道引流，以增强其切除后肥厚的能力。由于内镜下支架置入的潜在困

难，以及为了更好地确定肝内胆道解剖结构，肝门胆管癌患者常经肝行胆道引流。 
目前肝门部胆管癌的术前引流方式主要有以下三种方式：超声内镜引导下胆道引流(EUS-BD)、经内

镜逆行胰胆管造影(ERCP)以及经皮经肝穿刺胆管引流术(PTCD)。大多数学者认为 ERCP 和 PTCD 是治疗

肝门部胆管癌的两种普遍被认可的胆道减压技术，但无论是 ERCP 还是 PTCD 都存在这各自的优缺点。

其中 ERCP 具有创伤小、疼痛轻、患者易耐受以及胆管支架内引流可减少胆汁的大量流出等优点，但同

时也增加了胆管炎、十二指肠穿孔、胰腺炎等相关手术并发症的发生率。PTCD 具有操作相对简单，并

且可以根据需要进行肝内多支胆管的引流，能快速有效地缓解梗阻性黄疸的症状的优势，但其属外引流，

存在胆漏、出血、门静脉血栓形成以及肿瘤播散[12] [13]等风险，同时大量的胆汁引流出体外会造成体内

电解质紊乱。近年来，随着超声技术的高速发展，使得 EUS-BD 形成了胆道引流发展的新趋势，引起了

到越来越多专家学者的重视。但是到目前为止，没有足够的数据表明 EUS-BD 可以取代 PTBD，成为一

种更有效的胆道引流工具。  
总的来说，对于肝门部胆管癌患者术前减黄引流术的选择应根据患者的具体病情综合考虑，制定个

体化的胆道引流方案。 

2.2. 肝脏增生技术的应用 

肝门部胆管癌根治性切除术常需要行大范围的肝切除，术前肝储备功能评估是保障手术安全的关键。

文献报道术前通过 CT 扫描等影像学手段采用体积测量得到的残余肝脏体积(future liver remnant, FLR)与
肝切除术后肝功能衰竭[14]的发生密切相关。对于肝脏残余体积增生的技术目前主要有联合肝脏分割和门

静脉结扎的分阶段肝切除术(associating liver partition and portal vein ligation for staged hepatectomy, ALPPS)
或门静脉栓塞术(portal vein embolization, PVE)这 2 种方法。其中门静脉栓塞术(PVE)因其安全有效被认为

是增加 FLR 体积功能的首选方法。术前门静脉栓塞(PVE)于 1986 年首次被描述，目前用于增加未来肝残

体(FLR)的体积和功能。多项研究发现，门静脉栓塞可加速肝线粒体功能，诱导未栓塞段肝细胞增殖[15] 
[16]。PVE 的潜在好处在于它能够诱导未来的肝残体肥厚，从而降低术后肝衰竭的风险，并且它能够允

许因 FLR 不足而被认为不可切除的患者进行根治性切除。由于 PVE 可增加肝脏体积改善肝功能，降低

肝脏大部分切除术后肝衰竭的发生率，亦可使部分因残余肝脏体积不足，不能耐受手术的患者获得手术

机会，因而被广泛应用于肝脏外科术前。2015 年中国的《肝门部胆管癌规范化诊治专家共识(2015)》[17]
中指出，肝部分切除术后剩余肝体积 > 50%的肝门部胆管癌患者无需行门静脉栓塞治疗；而术后剩余肝

体积 < 50%且吲哚菁绿试验 15 min 滞留率 > 10%或术后剩余肝体积 < 40%的肝门部胆管癌患者则需行

门静脉栓塞治疗，且门静脉栓塞治疗前应先行胆道引流减黄至总胆红素水平 < 85 μmol/L；国内易滨等

[18]通过分析 16 例 PVE 与 33 例非 PVE 肝门部胆管癌根治性手术病例的研究发现：PVE 栓塞组栓塞后有

3 例出现并发症，但并不影响手术的进行；其 13 例成功实施根治性手术治疗，PVE 栓塞组与未栓塞组手

术后并发症发生率及死亡率无明显差异。实施 PVE 的一个潜在缺点是，如果肿瘤位于肝门中心位置，有

时很难确定术前是否需要右半肝切除术或左半肝切除术。ALPPS 既可以把供应肿瘤的入肝血流全部阻断，

同时也可以把左右半肝之间可能存在的侧支循环也全部阻断，因此其能有效地刺激预留肝脏进一步增生，

为第 2 次手术创造条件。国内外研究团队[19] [20]先后报道了 ALPPS 在肝门部胆管癌中的应用，并通过

随访发现，ALPPS 能有效促进肝叶增生且其时间较短，一期 ALPPS 术后 7~10 d 肝脏体积可增长

60%~80%，但是 ALPPS 手术难度大、风险高，术后存在感染、出血等并发症，且二次手术的打击使得

患者死亡风险增大[21]。目前，对于肝门部胆管癌术前评估肝切除达不到安全切除标准的患者先行 PVE
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或 ALPPS 已无争议。但是首选哪种方法仍存在分歧，ALPPS 是在第 1 次术中才决定切除哪侧肝，这与

PVE 要求在术前决定栓塞哪侧肝不同。而 PVE 增生速度虽慢，但一部分恶性程度高的肿瘤可能展现出其

转移潜能，从而避免一部分不必要的手术。SCHADDE 等[22]总结了 83 例 PVE 联合肝切除术和 48 例

ALPPS 联合肝切除术的临床资料，得出结论：ALPPS 联合肝切除术的总体并发症发生率死亡率都高于

PVE 联合肝切除；但 ALPPS 的有效性却显著高于 PVE。所以，究竟采用哪种方式增加残余肝脏体积，

需根据各医疗中心的自身水平以及患者自身情况行“个体化”治疗。 

3. 肝门部胆管癌的手术策略 

在肝门胆管癌外科治疗中，虽然 Bismuth-Corlette (B-C)分型于 1975 年提出，国际上有其他改良分型

的提出，但 B-C 分型依然是广泛应用于临床且具有指导术式选择意义的分型。 
目前肝门部胆管癌手术仍依据 Bismuth-Corlette分型来决定根治性切除范围。Bismuth-Corlette分型：

I 型肿瘤源于胆管汇合部邻近的肝外胆管，未侵犯左、右肝管(一级胆管)。II 型肿瘤源于胆管汇合部邻近

的肝外胆管，侵犯左、右肝管(一级胆管)，未累及肝叶胆管(二级胆管)。IIIa 型肿瘤源于胆管汇合部，向

右侵犯右肝管(一级胆管)，累及右肝叶胆管(二级胆管)，左侧未及二级胆管。IIIb 型肿瘤源于胆管汇合部，

向左侵犯至左肝管(一级胆管)，累及左肝叶胆管(二级胆管)，右侧未及二级胆管。IV 型肿瘤源于胆管汇合

部，侵犯双侧肝管(一级胆管)，累及双侧肝叶胆管(二级胆管)。2015 年美国《肝门部胆管癌专家共识》[23]
指出：标准的切除范围应包括肝外胆管、部分肝内胆管，并联合肝叶及尾状叶切除。同年日本的《胆管

癌诊治的临床实践指南》[24]也提出为提高切除率绝大部分患者应联合切除尾状叶。根据精准外科的理念

提出的“围肝门切除联合选择性肝段切除”的新概念和新术式，实现了最大化保留肝实质的根治，为既

往无法耐受手术的患者提供了治愈性切除的机会，并降低了术后肝衰竭发生率[25]。当前对于手术范围的

选择仍存在 2 种理念：一是在保留肝功能代偿的前提下尽量行解剖性肝叶切除，切缘越大越好；另外一

种是尽量保留功能性肝组织，在根治的前提下，有一些切缘即可[26]。上述所有的手术策略的选择都是基

于获得完全性(R0 切除)。鉴于尾状叶胆管主要汇入肝管左右分叉后方的解剖特性，易受肿瘤累及，因此，

联合半肝切除及全尾状叶切除可以提高 R0 切除率，减少肿瘤复发率这一观点已成为共识。 

3.1. Bismuth I、II 型 

对于 I、II 型肝门部胆管癌的患者，目前常规术式为仅行胆管切除术。Lee 等[27]认为联合肝切除虽

增加了手术风险，但有助于改善根治性切除率并延长患者的生存期，他们回顾性分析了 2000 年至 2012
年间行手术治疗的 52 例 I 型或 II 型肝门部胆管癌患者，与单纯胆管切除组相比，联合肝切除组围手术期

并发症发生率无显著增加(P = 0.764)，但 R0 切缘率更高(P = 0.010)、局部复发率更低(P = 0.006)及总生存

期更长(P = 0.047)。Sugiura 等[28]以右肝切除联合尾状叶切除术(right hepatectomy with caudate lobectomy, 
RHx)为对照组，分析左半肝联合尾状叶切除术(lefthepatectomy with caudate lobectomy, LHx) + 动脉切除 
和重建(arterial resection and reconstruction, AR)对 I 型或 II 型肝门部胆管癌患者的临床疗效，结果表明两

组围手术期并发症发生率几乎相似且术后生存率差异无统计学意义。结合目前相关研究，秉着实现肝门

部胆管癌肿瘤完全切除的基本原则，我们提倡对于 Bismuth I、II 型患者联合肝段或半肝切除，在保证围

手术期安全的同时，尽可能实现根治性切除，以期改善非进展期肝门部胆管癌的长期预后。 

3.2. Bismuth III、IV 型 

对于 III 型、IV 型肝门部胆管癌的患者，目前国内外大多数学者主张采取联合半肝及尾状叶切除或

扩大肝切除术，通过术前评估主要受累胆管分支及剩余肝体积，判断左右半肝切除范围。在一项回顾性
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研究中，Lee 等[29]证实左或右半肝切除可使 III 型肝门部胆管癌患者同等受益，该研究共纳入 138 例 III
型肝门部胆管癌，103 例根治性右半肝切除患者 R0 切除率为 82.5%，5 年总生存率为 33%，5 年无瘤生

存率为 28%，35 例行根治性左肝切除术患者相应为 85.7%、35%、29%，两组间差异无统计学意义，提

示左、右半肝切除对患者预后无显著影响。IV 型肝门部胆管癌患者常伴有双侧肝内胆管梗阻和黄疸，IV
型患者所需切除的肝脏范围较大，需谨慎评估剩余肝脏体积和功能。根据胆道系统侵犯的范围及剩余肝

脏体积、功能而选择术式，虽然少部分患者可行左半肝或右半肝切除术，建议跟据二级胆管侵犯的范围，

选择常规解剖性右三叶肝切除术、或左三叶肝切除术[30] [31]。 

3.3. 尾状叶切除的价值 

对于术前没有明确是否累及尾状叶的肝门部胆管癌患者，是否切除尾状叶仍有争议。尾状叶导管在

左、右肝管汇合处连接，但主要引流至左肝管。这种密切的解剖关系解释了在 40%至 98%的患者中尾状

叶累及肝门胆管癌的现象，也导致肝尾状叶的植入性转移，据报道尾状叶侵犯的发生率在 31%~98% [32]。
总之，现有文献表明，接受肝门部胆管癌切除术合并尾状叶切除的患者无肿瘤切除边缘率更高，但尾状

叶切除的临床价值仍存在争议。在进行尾状叶切除之前，必须考虑对患者术后肝功能衰竭的危险因素进

行适当的个体风险分层，特别是如果存在肝硬化或肝内胆汁淤积并随后出现肝萎缩。美国肝外胆道恶性

肿瘤协会的一项多中心大样本对照研究发现，联合尾状叶切除并不会增加 HC 根治术后并发症发生率(P = 
0.16)，且总体生存率、无瘤生存期差异亦无统计学意义[33]。为了证明合并尾状叶切除在肝门部胆管癌

切除术中的优越性，并评估尾状叶在不同患者亚组以及现代化疗方案中的预后价值，迫切需要前瞻性试

验。因此在 HC 的手术中是否联合尾状叶切除需要更加综合的考虑。 

3.4. 肝移植在肝门胆管癌中的应用 

绝大多数的肝门部胆管癌患者通过上述的根治性切除术都能够获得相对较长的生存期，但尚面临着

术后肿瘤高复发的问题。 因此，不断有人尝试采用肝移植的办法来治疗无远处转移的肝门部胆管癌。肝

移植手术实现了最大的肿瘤切缘，也从根本上治愈了潜在的肝胆疾病。但现实却非常残酷，早期的肝移

植研究表明，移植术后依然面临着肿瘤高复发和诸多移植并发症的问题[34]。2002 年，Sudan 等[35]通过

采用肝移植术前新辅助放化疗的办法，大大提高了移植术后患者的长期无瘤生存率。2004 年，美国梅奥

诊所在 Sudan 诊疗方案的基础上制定了更为严格的移植标准，同时加用腔内近距离放疗和口服卡培他滨，

使得高达 78%肝门部胆管癌患者在移植术后，获得了 3 年以上的存活时间[36]。如果在肝移植术前先行

腹腔探查，评估淋巴结受累情况后再酌情行肝脏移植治疗，其 5 年生存率则高达 80%以上[37]。 

4. 结语 

肝门部胆管癌是一类恶性程度高、手术难度大、缺乏特异性临床表现的特殊恶性肿瘤。大多数患者

被确诊时已经处于晚期，因此导致预后较差。文中涉及的这些问题，可能在相当长的一段时间内，仍然

在临床实践中困扰着我们。这就迫切要求我们外科医师要积极探索、勤于思考、善于总结，进一步明确

肝门部胆管癌的解剖学及生物学特性。针对不同的患者，制定更加个性化、更加精准的外科治疗策略，

为最终改善肝门部胆管癌患者的预后而不懈努力。 
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