
第27卷 第6期

—450—

肝  胆  胰  外  科  杂  志

肝门部胆管癌诊断和治疗指南（2013版）的

解读与思考

倪其泓，王坚

（上海交通大学医学院附属仁济医院  胆胰外科，上海  200127）

2015-07-29

倪其泓（1989-），男，浙江宁波人，在读硕士。

王坚，主任医师，教授，博士生导师，E- m a i l：d r _

Wangjian@126.com。

[收稿日期]

[作者简介]

[通讯作者]

[关键词]  肝门部胆管癌；指南；解读

[中图分类号] R735.8    [文献标识码] A    doi:10.11952/j.issn.1007-1954.2015.06.003

肝门部胆管癌是胆道系统常见的恶性肿瘤之一，

其手术切除率低、并发症多、对放化疗不敏感、临

床疗效不佳，5年生存率仅为9%～27%[1]，被认为是

胆道外科最具有挑战性的难题之一。近年来随着手

术理念的更新、手术器械的发展和手术技术的进步，

尤其是精准肝切除技术的运用，肿瘤的切除率有一

定程度的上升，但是患者的总体生存率仍不高。如

何通过规范化的诊断和治疗，提高肝门部胆管癌的

临床疗效是目前迫切需要解决的问题。为此中华医

学会外科分会胆道外科学组制定了《肝门部胆管癌

诊断和治疗指南（2013版）》[2]，该指南按证据的质量

等级高低分为I～VI级，诊断和治疗建议的推荐等级

也相应分为A、B、C1、C2、D共5级。全指南提出18

个推荐意见，大部分为C1和C2推荐，说明目前在肝

门部胆管癌诊治中尚缺乏高等级的临床证据佐证，

从侧面也证明高质量的肝门部胆管癌临床研究的迫

切性。本文结合国内外相关文献和我们的诊治经验，

针对临床分型与分期、生物学特性、可切除性评估、

手术安全性评估、手术方式、肝移植治疗和姑息性

治疗等几个方面进行解读并提出我们的一些经验与

观点，以供同道参考。

1 临床分型与分期

临床分型与分期是判断肿瘤侵袭范围、进行可

切除性评估、术式选择与疗效比较的依据，应具备

简便易用、全面科学的特点。

指南评述了常用四种分型分期各自的优缺点，

如Bismuth分型的依据是肿瘤的位置，是临床应用最

早最广泛最简便的分型方法，对术式选择有重要价

值，但其未评估血管侵犯以及淋巴转移和远处转移

因素，无法判断预后及做出全面的可切除性评估。

AJCC的TNM分期的依据是肿瘤的病理，是评估患

者预后的标准，但是术前往往难以获得，无法做出术

前评估。

MSKCC T分期依据肿瘤是否侵犯二级以上胆管和

门静脉、是否合并肝叶萎缩，主要用于可切除性评

估，但未考虑动脉侵犯、淋巴转移与远处转移等因素，

在可切除性评估与预后判断优于Bismuth分型，但仍

不全面。

国际胆管癌协会分期将Bismuth胆道肿瘤分型

方法用于肝动脉与门静脉受累范围的分型，又结合

AJCC分期中淋巴转移与远处转移的分期方法，还包

括病理类型、原有肝脏基础疾病及术后残肝体积，

对肝门部胆管癌的可切除性、术式选择、手术安全

性及预后能进行较为全面准确的评估[3]。

指南强调分型分期的简易性、实用性和全面性，

推荐采用Bismuth分型作为肝门部胆管癌的初步评估

方法；采用国际胆管癌协会分期作为肝门部胆管癌

的临床可切除性评估、术式选择与预后判断的标准

术语。我们用国际胆管癌协会分期回顾性分析了我

院138例肝门部胆管癌的病例资料，通过多因素分析

发现，肿瘤侵犯双侧肝内胆管、侵犯双侧或主干门

静脉、侵犯双侧或主干肝动脉、肿瘤大于3 cm、淋

巴结转移和远处转移均提示了根治性切除率显著降
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低；而肿瘤大于3 cm、侵犯门静脉、淋巴结转移和

远处转移均提示了患者预后较差。说明该分期方法

对于可切除性评估和预后判断均有较高的临床应用

价值。此外，该分期方法还能对临床分期进行规范

化与统一化，建立疗效评估标准。我们认为应根据

国际胆管癌协会分期建立肝门部胆管癌的标准数据

库，有利于开展多中心临床研究，准确比较各种治疗

手段的临床疗效。

2 生物学特性

肝门部胆管癌的生物学特性是决定预后的重要

因素，其具有多极化浸润转移的特点，癌肿既沿胆管

树轴向近端和远端胆管生长，又可突破胆管树向侧

方侵犯邻近血管，还可发生区域性淋巴结和神经丛

转移。依据此病理特点指南强调应将肿瘤、受累肝

实质、尾状叶整块切除，区域淋巴结和神经丛完全

廓清，才能将肿瘤达到全维度的R0切除。

文献报道不同病理类型肿瘤沿胆管树轴向侵犯

的长度不同，浸润型肿瘤会沿胆管黏膜下层延伸，延

伸的平均长度约为6 mm，而乳头型的肿瘤并无此特

点[4]。因此我们认为应根据病理类型决定胆管切缘

的安全边界长度，以保证切缘的阴性。

3 影像学检查、肿瘤侵袭范围和可切除性评估

影像学检查是术前肿瘤侵犯范围的判断和可切

除性评估的主要依据。影像学评估应包括肿瘤沿胆

管树轴向扩展的范围、肿瘤侧方扩展的范围、肿瘤

与门静脉和肝动脉的关系、以及肿瘤在肝内和远处

播散情况。B超仅适用于筛查，CT与MRI是两种主要

评价手段，可以全面评价肿瘤的范围及周围血管受

侵犯的情况、有无淋巴转移及远处转移，两者的可

切除性评估的准确率相当[5]。由于多排螺旋CT的层

距更小，而MRI对于软组织显影更佳，联合应用可进

一步提高评估的准确率。指南在推荐影像学检查手

段时强调了CT与MRI联合应用的重要性，在影像学检

查方法的选用上强调“无创优先与不增加胆道感染

发生率的原则”。经皮经肝胆管穿刺造影（PTC）和经

内镜逆行胰胆管造影（ERCP）由于有创及增加胆道感

染等副作用，不应作为常规检查手段。PTCD仅用于术

前减黄，反对术前造影而增加胆道感染的几率。另

外我们的研究发现，PTCD会显著降低可切除性评估

的准确性，所以影像学检查应在胆道引流之前进行。

PET-CT仅用于排除远处转移。

指南强调通过三维重建软件对高精度CT或MRI图

像进行三维重建，可多角度、全方位、更直观地观

察肿瘤与围肝门区胆管、血管的关系，对患者进行个 

体化的术前评估与手术规划，是精准肝胆外科发展的

趋势[6]。我们曾遇到过1例IIIa型肝门部胆管癌患者，

术前三维重建发现其右后肝管绕过门静脉后方与左

肝管汇合，门脉右前支、右后支与门脉左支呈“三叉

型”汇合，右肝动脉来自肠系膜上动脉。根据术前影

像学检查和可切除性评估，制定了“右前叶切除，保

留右后叶的肝门胆管癌根治术”。术中探察发现与术

前评估完全一致，既达到了根治目的，又避免了牺牲 

无辜的右后叶肝脏，最大程度地保留了正常肝组织。

三维重建虽能提高直观性，有助于手术规划的

制定，但三维重建图像的准确性取决于重建的医师

的读片水平，需要有经验的放射科医师和外科医师

一起来进行三维重建。肿瘤能否切除还与外科医师

的手术能力密切相关，所以最终的可切除性评估应

由外科医师来决定。

4 术前胆道引流、门静脉栓塞和手术安全性评估

手术安全性评估主要包括患者的全身情况、营

养状况和重要脏器功能，特别是肝功能与残肝体积。

大部分肝门部胆管癌患者术前存在梗阻性黄疸，影

响了肝脏凝血因子与白蛋白的合成，而手术又常需

联合肝叶切除，这会对肝功能造成二次打击，进一步

增加了出血和肝功能衰竭的风险。术前胆道引流可

有效降低胆红素，却存在着胆道出血或感染的风险；

门静脉栓塞可有效提高预留肝脏的体积，却存在着

门静脉血栓形成、胆瘘或出血的风险。所以对于上

述两者的指征与时机仍存在争议，目前尚缺乏大样

本临床RCT试验。

指南认为总胆红素大于200 μmol/L且同时需要

大范围肝切除（切肝＞全肝体积60%）、合并胆管炎、

需行门静脉栓塞、营养状况差的患者，推荐术前行

减黄治疗，但对引流时间，胆红素降到多少适宜手术，

指南没有强调。对于预留功能性肝体积＜全肝体积

40%的患者，指南推荐作门静脉栓塞，来降低术后肝

衰发生率。我们的研究发现，PTCD减黄的成功率高，

约为80%，减黄的效果理想，总胆红素下降幅度约为

50%～70%，而出现胆道感染或出血的并发症率低，约

为10%，对于术前总胆红素大于200 μmol/L的患者

减黄后的术后并发症率显著低于未减黄患者。因此，

首选途径为经皮经肝胆管穿刺引流（PTCD），减黄时
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间以2～4周待白蛋白水平和肝酶指标基本恢复正常

为宜[7]，我们不提倡ERCP下支架减黄，因为其既增加

手术难度，减黄效果又较差，易引起逆行胆道感染。

由于Bismuth II型以上肝门部胆管癌常导致左

右肝管分隔，理想的引流方式为左右多枝肝管PTCD

引流，根据技术条件和胆管扩张程度至少要引流保

留侧肝脏的胆管。此外PTCD引流后不建议注射造影

剂，否则会导致胆管炎的发生。

《肝切除术前肝脏储备功能评估的专家共识

（2011版）》强调肝功能正常患者残肝体积需大于全

肝体积的20%，而梗阻性黄疸患者需大于40%[8]，合并

乙肝患者若乙肝病毒DNA＞105者，一定要行抗病毒

治疗至DNA＜103[9]。但在做右三叶、左三叶等超大

范围肝脏切除时，即使对于看似正常的肝脏，也尽量

不要挑战20%的残肝体积极限。我们曾遇一例术前无

黄疸，肝功能完全正常的IV型肝门胆管癌患者，行

扩大右半肝切除，术中出血少于400 mL，无肝门阻

断，残肝体积大于25%，但术后仍然发生肝功能衰竭。

因为我们往往更注重慢性病毒性肝炎对肝脏的损害，

而忽视脂肪肝的潜在损害，有部分脂肪肝患者即使

术前肝功能正常，在极限量切肝后也会导致术后肝

功能衰竭。

另外我们认为，术前通过三维重建技术可以准

确、快速的测定肝脏体积和残肝体积。同时，通过

三维重建图像使我们术前更直观地了解患者围肝门

部胆管、血管的解剖变异，对术中可能出现的情况

进行预估，减少了术中意外损伤胆管和血管的可能

性，避免了术中探查的盲目性，提高了手术的安全性，

符合精准外科的理念。

5 手术方式

目前，根治性切除是肝门部胆管癌唯一的治愈

方式，也是患者获得长期生存的唯一有效治疗方式。

指南强调的肝门部胆管癌标准根治手术方式为肝叶

切除及肝外胆管切除、区域淋巴结及神经丛廓清和

胆管空肠Roux-Y吻合术，手术范围主要根据肿瘤的

位置、侵袭范围及与血管的关系，合理的手术范围

应在保证胆管切缘阴性、区域淋巴脂肪组织廓清的

前提下，尽量保存正常的肝组织。指南同时强调了

R0切除的重要性及专业团队对提高肝门部胆管癌切

除率和疗效的重要性。我们回顾性分析了我院138例

肝门部胆管癌患者的病例资料发现，R0切除患者的

生存期显著长于非R0切除患者，因此尽可能提高肿

瘤的根治性切除率是延长患者生存期、改善患者预

后的重要手段。同时我们将2010年建立胆胰外科专

业化团队后的手术患者和2010年前的患者做对比，

发现2010年后患者的根治性切除率可达到60%，显著

高于2010年前患者，术后的生存率也随之延长。

指南又对尾状叶切除、围肝门切除和血管切除

重建进行了重点阐述：

5.1  尾状叶切除

由于尾状叶胆管具有直接汇入肝门部胆管的解

剖特点，指南推荐Bismuth II型以上的肝门部胆管

癌通常情况下都应行全尾状叶切除。目前II型肝门

部胆管癌联合尾状叶切除，III、IV型联合半肝及尾

状叶切除的术式已基本达成共识，虽然尾状叶切除

增加了手术难度，但能提高R0切除率，对于有经验

的肝胆外科医师，已不存在技术上的难题。

但是全尾状叶切除也并非绝对，根据我们的经

验，对于残肝体积较小而尾状叶较大的患者，通过术

中冰冻病理在确保切缘阴性的情况下，可保留部分

尾状叶，既达到了R0切除，又增加了残肝体积。保留

的部分尾叶可能存在两个甚至更多的胆管开口，术

中应仔细辨别，行胆肠吻合，防止术后持续性胆瘘的

发生。我们曾遇到1例IV型肝门部胆管癌，行右半肝

联合右尾状叶切除的患者，保留左尾状叶的两个胆

管开口（切缘阴性），每个尾叶开口直径为2 mm，先

用5-0 PDS线与左肝管B2、B3、B4拼合整形后行胆肠

吻合，保留了部分尾叶功能。

5.2  围肝门切除

围肝门切除是近年来提出的新理念，旨在尽最

大可能保留正常肝组织，降低手术的侵袭性，减少术

后肝衰发生率，对于Bismuth I、II型患者可单独行

围肝门切除，对于Bismuth III、IV型患者可行围肝门

切除联合半肝切除，但切除与吻合难度均有所增加，

外科医师需熟练掌握CUSA刀精准肝切技术和围肝门

解剖技术。

围肝门切除的出现使部分需行左三叶或右三叶

但残肝体积不够的Bismuth IV型患者有了根治的机

会。我们曾遇到1例右侧门静脉受累的Bismuth IV型

肝门胆管癌患者，肿瘤侵犯右前、右后叶胆管以及

左肝管横部，术前评估发现若行右三叶切除则残肝

体积不足20%，遂改行右半肝+围肝门切除。手术中

用CUSA刀仔细解剖肝门板，敞开肝门板后，分别在

左内、左外胆管汇合远端切断B4、B2、B3胆管，再

处理切断的门静脉右支，将左内、左外、左尾状叶
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胆管拼合成一个共同开口，再行胆肠连续黏膜对黏

膜吻合，达到根治目的。

对于此新的术式指南强调围肝门切除需要严格

的筛选标准，对于胆管黏膜纵向侵犯较长的患者，存

在手术切缘不够的风险，每个胆管切缘均需行术中

冰冻病理检查，其临床疗效与患者选择还需一定的

临床研究来验证。

5.3  血管切除重建

肝门部胆管癌具有突破胆管树向侧方侵犯邻近

血管的特点，联合血管切除重建可以使更多患者达

到R0切除，改善患者的预后。

大部分研究表明，门静脉切除重建是安全并且

有效的，在保障R0切除的前提下，能提高5年生存率，

而并不会增加术后的并发症率[10]。因此，在门静脉

受肿瘤侵犯时指南推荐联合门静脉切除重建。我们

的经验是若门静脉受累侵犯长度小于1 cm，可行门

静脉节段性切除重建；对于受累侵犯长度超过1 cm

者，常需嫁接额外的静脉血管[11]。

相对于门静脉切除重建，文献报道肝动脉切除

重建会增加术后并发症率[12]。所以指南强调仅仅当

肝动脉受肿瘤浸润成为获得R0切除的唯一障碍时才

考虑联合肝动脉切除。鉴于肝动脉切除吻合难度较

门静脉高，肝动脉切除后是否吻合也存在争议，焦

点在于手术后肝功能能否恢复。我们曾遇严重黄疸

行肝动脉切除未重建的患者，术后出现肝功能衰竭。

我们的观点是对于严重黄疸需行半肝以上切除的患

者，保留侧肝脏的肝动脉必须重建，尤其是对于术前

未减黄的患者。

6 肝移植治疗

早年肝移植治疗肝门部胆管癌的疗效差，50%

以上的患者在1～2年内复发，5年生存率仅为10%～

20%[13]，其主要原因是患者的临床分期晚，存在血管

受侵犯和淋巴结转移。所以肝移植一直以来都不是

肝门部胆管癌首选的治疗方式。指南仅仅推荐肿瘤

局限于肝内而常规手术方式无法切除，或合并硬化

性胆管炎或肝功能失代偿，并且无淋巴结转移、神

经浸润或肝外转移的患者采用肝移植治疗。

国外文献报道的对于肝门部胆管癌选择肝移植

治疗的指征更为严格，根据Mayo标准肝移植只适用

于无任何肝内外转移、直径小于3 cm、无法根治性

切除的患者。在此指征下，肝移植治疗肝门部胆管

癌的5年生存率可高达65%～70%[14]。所以我们认为，

肝移植治疗肝门部胆管癌要严格掌握其指征，对于

无法切除的患者，需详细评估其是否存在血管侵犯、

淋巴结转移或远处转移，必要时可先采用腹腔镜探

查排除腹腔种植转移。

7 姑息性治疗

姑息性治疗包括姑息性肿瘤切除、胆道引流、

放射治疗和化学治疗。

7.1  姑息性肿瘤切除

姑息性肿瘤切除包括了镜下切缘阳性（R1）切除

和肉眼切缘阳性（R2）切除。文献报道R1切除患者的

生存期高于R2切除和无法手术切除的患者[15]。因此

指南推荐对有可能实现R1切除的肝门部胆管癌可选

择姑息性切除治疗。我们的回顾性研究发现，我院

R1切除患者的中位生存时间显著高于R2切除患者，

并有患者在R1切除术后5年仍长期存活。所以在无

法达到R0切除时，应尽可能达到R1切除，既能改善

生活质量又有机会使患者获得长期生存；而R2切除

并不能使患者获益，不作为推荐的治疗手段。

7.2  胆道引流

胆道引流的主要目的是减轻黄疸和改善肝功能，

主要包括ERCP下胆道支架引流、胆肠吻合、PTCD穿

刺引流等，其中前两者为内引流，后者为外引流。由

于手术内引流的治疗效果较胆道支架内引流并无优

势，所以指南推荐优先考虑胆道支架引流，在介入治

疗存在障碍或失败的情况下考虑手术内引流。内引

流与外引流相比，具有无电解质丢失、体表无引流管、

患者生活质量较高的优势，所以指南推荐优先考虑

内引流，仅在患者无法耐受内引流的情况下考虑外

引流。

患者是否只能做姑息性引流而无法根治性切除，

需要有专业经验的专家团队判断，我们曾遇到过多

例尚有根治性手术机会的患者，因盲目地置入金属

支架而丧失了手术机会。所以对于不可切除的判断

和金属支架的置入一定要慎重。我们认为不可切除

的判断应经多个有经验专业化团队和多学科讨论后

判断，切忌一家之言，草率决定。

7.3  放射治疗和化学治疗

由于胆管癌发病率较低，目前对于放疗和化疗的

临床研究均为小样本单中心结果，其循证医学证据

的等级均较低。指南推荐对于接受姑息性肿瘤切除

和胆道引流的患者，可选择放疗和化疗。化疗方案的 

选择上，指南强调采用吉西他滨联合顺铂的方案优
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于吉西他滨单药[16]。由于大部分晚期的肝门部胆管

癌患者存在长期严重的梗阻性黄疸，肝功能、凝血

功能、营养情况和全身情况一般较差，往往难以耐

受放化疗。对此我们的经验是对每位患者进行评估

并个体化处理，先通过姑息性手术或者胆道引流减

轻黄疸、改善肝功能，同时予以营养支持，待全身情

况改善后再予以放化疗，在确保安全的情况下，尽可

能提高患者生活质量，延长生存期。此外，我们在临

床上发现部分IgG4相关胆管炎与肝门部胆管癌的表

现极为相似，往往容易被误诊。同时我们遇到过多

例Mirizzi综合征引起的肝门炎性狭窄或缺失被误诊

为肝门部胆管癌的病例。所以我们强调在诊断不可

切除的肝门部胆管癌时需要排除IgG4相关胆管炎和

炎性狭窄，在获得病理结果的前提下，才能对肝门部

胆管癌进行放化疗。

肝门部胆管癌的诊治是胆道外科仍充满着风险

性、复杂性和挑战性的领域，指南的制定有助于提

高肝门部胆管癌诊治的规范性、科学性，有助于开

展高质量的临床研究，我们应在指南原则的指导下，

依托精准外科理念，认真做好每一例肝门部胆管癌

的综合治疗，开展多中心、高质量的临床研究，以利

于攻克肝门部胆管癌切除率低、生存率低的难题。
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