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Abstract Despite considerable progress, the surgical treatment of hilar cholangiocarcinoma remains one of the most difficult 

challenges for surgeons. There are still many disputes concerning the definition, staging, imaging evaluation, 

preoperative pretreatment, surgical procedures and adjuvant therapy of this disease. So, it requires the joint efforts 

of multiple disciplines to achieve the best treatment effect.

Key words Klatskin Tumor; Therapeutics

CLC number: R735.8 

                                                                                                                                                                                                                                                                                   

摘   要 肝门部胆管癌的外科治疗尽管取得了长足的进步，但仍然是外科医生最为

困难的挑战之一。在肝门部胆管癌的定义、分期、影像学评估、术前预处理、

手术治疗及辅助性治疗等方面还存在诸多争议，需要多个学科的共同努力

以努力达到最好的治疗效果。
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在过去的20年，随着诊断技术的进步和外科

水 平 的 提 高 ， 手 术 的 效 果 和 生 存 率 已 经 得 到 了 逐

步提高 [1-2]，但对肝胆外科医生而言，肝门部胆管

癌 的 外 科 治 疗 仍 然 是 最 为 困 难 的 挑 战 之 一 ， 且 从

精 准 外 科 的 角 度 看 其 诊 断 和 治 疗 尚 存 在 一 定 的 不

确 定 性 。 本 文 将 对 有 关 肝 门 部 胆 管 癌 外 科 治 疗 的

进展和争议加以简要阐述。

1　肝门部胆管癌的定义

尽 管 “ 肝 门 部 胆 管 癌 ” 一 词 已 经 广 泛 使 用 ，

但 其 确 切 定 义 尚 存 在 争 议 ， 这 使 得 对 比 较 不 同 文
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献 中 的 手 术 效 果 和 生 存 率 变 得 困 难 。 临 床 上 肝 门

部 胆 管 癌 可 能 包 括 两 种 类 型 的 肿 瘤 ： 其 中 一 种 是

“ 肝 外 型 ” ， 来 自 于 大 的 肝 门 区 胆 管 ； 另 一 种 是

“ 肝 内 型 ” ， 其 生 长 于 肝 内 而 累 及 肝 门 部 。 有 的

学 者 认 为 这 两 种 类 型 的 肿 瘤 可 以 都 归 为 肝 门 部 胆

管 癌 ， 因 为 它 们 有 相 似 的 胆 管 癌 的 表 现 和 需 要 相

似 的 手 术 方 法 ； 但 有 些 中 心 认 为 肝 内 型 肿 瘤 可 能

有 不 同 的 生 物 学 行 为 ， 所 以 将 肝 内 型 肝 门 部 胆 管

癌排除在外 [1]。Klatskin [3]在1965年最早详细描述

了 1 3 例 肝 门 部 胆 管 区 腺 癌 的 特 征 ， 其 中 3 例 患 者

中3例是直径5~10 cm巨大的肿瘤，中心位于胆管

的 汇 合 部 ， 浸 入 肝 实 质 内 较 深 ， 显 然 这 3 个 病 例

属于肝内型的肝门部胆管癌。有学者[4]比较了切除

的 肝 外 型 （n=1 6 7 ） 和 肝 内 型 （n=8 3 ） 肝 门 部 胆

管癌。肝内型在手术时分期更晚，5年生存率稍差 

（20% vs .  29%）。但是根据AJCC分期进行分层

后 ， 相 同 分 期 的 组 间 的 生 存 率 相 似 ， 由 此 认 为

“ 肝 门 部 ” 这 一 概 念 是 可 以 成 立 的 ， 因 为 彼 此 间

的 生 物 学 行 为 和 临 床 决 策 没 有 差 别 。 在 国 内 ， 在

中 华 医 学 会 外 科 学 分 会 胆 道 外 科 学 组 制 定 的 肝 门

部胆管癌诊断和治疗指南（2013版）中，肝门部

胆 管 癌 定 义 为 累 及 肝 总 管 、 左 右 肝 管 及 其 汇 合 部

的胆管黏膜上皮癌[5]。目前国内外关于肝门部胆管

癌 的 定 义 尚 不 统 一 ， 在 阅 读 文 献 和 比 较 手 术 效 果

时需要加以鉴别。

2　肝门部胆管癌的分期

B i s m u t h - C o r l e t t e 分 型 在 临 床 已 得 到 广 泛 使 

用[6]。尽管经常被错误理解、但笔者也认为它对肝

门 部 胆 管 癌 而 言 不 是 一 个 分 期 系 统 ， 其 最 初 是 作

为 一 个 基 于 解 剖 学 因 素 的 手 术 决 策 的 指 导 ， 主 要

反 映 胆 管 癌 在 胆 管 树 轴 向 的 进 展 范 围 。 解 剖 学 的

标 志 点 为 左 右 肝 管 汇 合 部 和 双 侧 二 级 分 支 的 汇 合

部，即累及一侧胆管二级分支为III型，而累及双

侧胆管二级分支为IV型。这一分型对指导手术方

式有意义，但是与生存率没有相关性。

AJCC分期已经在世界各地得到广泛使用。就

T分期而言，第八版将第七版中的Bismuth-Corlette 

IV型从T4中剔除，表明Bismuth-Corlette分型对预后

的 影 响 无 显 著 性 差 异 ， 体 现 了 外 科 治 疗 水 平 的 提

高 ， 胆 管 癌 累 及 双 侧 二 级 胆 管 不 再 是 手 术 禁 忌 。

在 第 八 版 中 区 域 淋 巴 结 除 肝 十 二 指 肠 韧 带 内 淋 巴

结 外 还 增 加 了 胰 头 后 方 的 淋 巴 结 ， 更 为 重 要 的 

是N分期不再以部位区分而是代之以淋巴结转移的

数目，因为有证据表明，在存在淋巴结转移的患者

中，淋巴结转移部位的远近对预后没有影响，但是

淋巴结转移总数不少于4枚的患者生存率明显低于

不多于3枚者。在 疾 病 的 综 合 分 期 中 ， 将 T 分 期 下

调而N分期上调，表明外科技术的进步提高了对局

部 进 展 期 肿 瘤 的 疗 效 但 是 伴 有 淋 巴 结 转 移 的 患 者

的 长 期 预 后 仍 然 不 理 想 ， 仍 需 要 多 学 科 的 参 与 才

能提高治疗效果。但是，第八版TNM分期对手术

可切除性的判断没有可操作性。

另一个首先在美国使用的MSKCC分期系统目

的 是 选 择 合 适 的 患 者 进 行 手 术 ， 其 基 于 肿 瘤 的 位

置 和 胆 管 的 受 累 程 度 、 门 静 脉 侵 犯 、 肝 叶 萎 缩 ，

未提及淋巴结转移的情况[7]。尽管这一系统被认为

与可切除性及生存率有关，但是MSKCC分期中可

切 除 的 概 念 与 现 在 的 可 切 除 的 概 念 不 相 符 ， 且 这

一分型仅仅根据的是一个单位的数据。

近来，Deol ive i ra等 [8]推出了一个有关于肝门

部 胆 管 癌 的 新 的 分 期 系 统 ， 以 便 将 现 有 的 病 例 报

告 标 准 化 。 该 分 期 对 胆 管 癌 肿 的 部 位 和 形 态 ， 门

静 脉 、 肝 动 脉 受 累 状 况 ， 预 留 肝 脏 体 积 ， 并 存 肝

实 质 病 变 ， 淋 巴 结 及 远 处 转 移 等 病 例 要 素 给 予 了

全 面 评 估 和 表 述 。 该 分 期 的 登 记 系 统 已 经 上 线 ，

但是有学者[9]认为该分期仍然有一些缺陷。第一，

这 个 新 的 系 统 不 是 一 个 分 期 系 统 而 更 仅 仅 像 一 个

描 述 性 的 登 记 ， 因 为 其 分 期 的 数 字 与 肿 瘤 侵 犯 的

严 重 程 度 并 不 相 关 。 另 一 个 严 重 的 问 题 是 对 血 管

侵 犯 程 度 的 评 估 。 相 应 的 分 型 数 字 描 述 门 静 脉 和

肝动脉的受累情况与体内的实际情况不相符。

3　影像学检查

MDCT现在已经成为诊断肝门部胆管癌最重要

的 工 具 ， 其 对 其 对 门 静 脉 受 累 评 估 的 正 确 率 接 近

90%，对动脉侵犯的正确率高达90%[10]。MDCT也

可 以 用 于 肝 门 部 胆 管 癌 的 纵 向 浸 润 范 围 的 判 断 ，

增 厚 的 胆 管 壁 有 强 化 表 现 时 ， 接 近 8 0 % 的 患 者 可

以准确判断出肿瘤在胆管树内的浸润范围 [ 11]。重

要的是MDCT应该在胆管引流前进行，因为引流管

的 存 在 会 显 著 影 响 对 胆 管 壁 厚 度 和 胆 管 壁 强 化 的

判 断 ， 而 这 些 是 对 纵 轴 方 向 进 展 程 度 判 断 的 关 注

点。MRI及MRCP的优势在于可以清晰显示肿瘤在

肝 内 胆 管 的 浸 润 范 围 ， 同 时 在 区 分 肝 门 区 病 变 的

性质方面具有更高的特异性。MRI的劣势在于其缺
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乏对血管侵犯的准确性。另一个MRI的劣势在于其

检 查 序 列 的 复 杂 性 ， 为 获 得 满 意 的 图 像 需 要 患 者

很好地配合[12]。

与此同时，MDCT对淋巴结转移的检测能力尚

无法令人满意，其敏感性只有大约50%[10]。PET对

淋 巴 结 转 移 的 检 测 能 力 可 能 有 限 ， 假 阳 性 来 自 于

炎 症 ； 假 阴 性 来 自 高 度 的 成 纤 维 反 应 ， 需 要 进 一

步研究以澄清PET对检测淋巴结转移的价值[13]。

影 像 学 评 估 近 年 来 一 个 主 要 的 进 展 是 三 维 重

建 技 术 的 进 步 。 通 过 对 肝 脏 、 肝 内 脉 管 结 构 和 病

灶 进 行 三 维 重 建 ， 可 以 客 观 、 立 体 、 全 面 地 再 现

肝 脏 脉 管 解 剖 结 构 、 癌 肿 浸 润 范 围 、 癌 肿 与 重 要

脉 管 结 构 几 何 关 系 。 肝 门 部 胆 管 癌 的 术 前 评 估 已

经 进 入 “ 肝 段 ” 时 代 ， 肝 门 区 门 静 脉 的 变 异 相 对

较 少 ， 但 胆 管 的 汇 合 和 肝 动 脉 的 走 行 变 异 较 多 ，

需 要 利 用 三 维 重 建 软 件 仔 细 了 解 它 们 的 走 行 和 空

间关系至肝段水平。作为数字医学的终端，3D打

印技术将数字精度扩展到实体世界，有助于手术决

策 和 手 术 操 作 ， 同 时 使 外 科 医 生 跳 出 了 “ 凭 空 想

象”的窘境，将成为实现精准手术的巨大推力。

4　术前评估

术 前 需 要 评 估 ： 癌 肿 累 及 胆 管 树 的 部 位 和 范

围 、 门 静 脉 和 肝 动 脉 受 累 状 况 、 肝 实 质 损 害 严 重

程 度 、 预 留 肝 脏 功 能 性 体 积 、 局 部 淋 巴 结 和 神 经

丛 转 移 以 及 远 处 转 移 等 因 素 均 能 影 响 肝 门 部 胆 管

癌 的 可 切 除 性 及 手 术 方 式 选 择 。 在 术 前 评 估 肝 门

部胆管癌可切除性时应注意以下几个要点：⑴ 癌

肿 病 理 边 际 与 近 端 胆 管 切 离 极 限 点 的 关 系 。 一 般

情况下，段肝管是近端肝管切离的极限点，段肝管

切除后其近端肝管是难以重建的。右侧肝切除时，

左侧胆管分离的极限点位于门静脉矢状部（U点）

左缘B2与B3的根部；左侧肝切除时，胆管分离的

极限点在门静脉的右前支、右后支分叉部（P点）

附 近 B 6 与 B 7 的 根 部 ； ⑵  预 留 肝 脏 血 管 结 构 的 完

整 性 。 门 静 脉 切 除 的 肝 侧 极 限 点 是 其 三 级 分 支 的

起 始 部 ， 而 肝 动 脉 切 除 的 肝 侧 极 限 点 则 是 其 二 级

分支；⑶ 预留肝脏的功能状态。预留肝脏的功能

性 体 积 必 须 不 小 于 患 者 的 必 需 功 能 性 肝 体 积 ， 这

是 安 全 肝 切 除 的 前 提 条 件 。 持 续 重 度 梗 阻 性 黄 疸

可 导 致 肝 脏 功 能 的 损 害 ， 但 对 阻 塞 性 黄 疸 状 态 下

肝 脏 储 备 功 能 的 评 估 及 相 应 的 必 需 功 能 性 肝 体 积

的判断尚缺乏明确的标准。目前只能采用CT和/或

MRI图像，计算按预定切除方案后剩余的肝脏体积

占 全 肝 体 积 或 标 准 肝 体 积 的 百 分 比 ， 结 合 肝 脏 是

否 存 在 基 础 病 变 、 胆 道 梗 阻 的 时 程 和 范 围 、 血 清

胆红素水平、胆道引流后吲哚氰绿（ICG）清除试

验 等 综 合 评 价 预 留 肝 脏 的 体 积 和 功 能 。 一 般 认 为

对 于 梗 阻 性 黄 疸 的 病 例 ， 预 留 肝 脏 的 功 能 性 肝 体

积应不小于全肝体积的40%[5]。

5　术前胆道引流

术 前 胆 道 引 流 的 适 应 证 尚 存 在 一 定 争 议 ， 较

为 明 确 的 指 征 包 括 ： 伴 有 黄 疸 且 术 前 需 要 进 行 抗

肿 瘤 治 疗 ； 伴 有 胆 管 炎 ； 营 养 不 良 、 肝 功 能 不 全

或 有 黄 疸 升 高 导 致 的 肾 功 能 不 全 ； 预 定 行 门 静 脉

支 栓 塞 前 。 术 前 胆 道 引 流 的 方 法 主 要 有 P T B D 及

E N B D 。 P T B D 作 为 一 种 恶 性 肿 瘤 梗 阻 治 疗 的 手

段 已 经 得 到 广 泛 使 用 。 P T B D 早 期 的 严 重 并 发 症

之 一 是 血 管 损 伤 ， 这 种 并 发 症 有 时 导 致 手 术 无 法

进 行 ； 晚 期 的 严 重 并 发 症 主 要 是 肿 瘤 的 种 植 ， 文 

献 [14-15]报告的发生率分别为5.2%和1.7%。考虑到

PTBD潜在的风险，有学者 [16]推荐对肝门部胆管癌

的 患 者 进 行 胆 道 引 流 时 ， 首 选 在 预 留 肝 叶 内 留 置

单 侧 的 E N B D ， 仅 仅 当 内 镜 引 流 不 可 行 时 才 进 行

PTBD。

放 置 自 膨 胀 性 金 属 支 架 是 作 为 不 可 切 除 肿 瘤

的 姑 息 性 治 疗 方 法 。 肝 胆 外 科 医 生 强 烈 建 议 在 有

切 除 可 能 性 的 情 况 下 不 应 放 置 金 属 支 架 ， 因 为 这

将导致其后的“拯救性”手术非常困难[17]。

6　选择性门静脉支栓塞

选择性门静脉支栓塞术通过增加预留肝脏的体

积和避免术后预留肝脏门静脉压力的突然升高，目

的在于减少术后的肝功能不全，许多学者[18-19]已经

确认其对肝门部胆管癌大范围肝切除有效性。栓塞

的 途 径 分 为 经 回 结 肠 静 脉 插 管 和 经 皮 经 肝 途 径 进

行 ， 后 者 又 可 以 分 为 同 侧 法 和 对 侧 法 ， 一 般 首 选

同 侧 法 。 末 梢 侧 门 静 脉 支 的 栓 塞 采 用 混 合 凝 血 酶

的 明 胶 海 绵 、 P V A 颗 粒 或 无 水 酒 精 ， 门 静 脉 支 主

干 根 部 的 栓 塞 采 用 弹 簧 圈 。 栓 塞 后 预 留 肝 脏 体 积

可增加10%左右，而利用动态SPECT 99mTcGSA显

像技术可以发现预留肝脏的功能可增加21.4%[20]。
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7　手术治疗

根 据 肝 门 部 胆 管 癌 在 胆 管 树 及 其 周 围 组 织 和

区 域 性 淋 巴 结 和 神 经 丛 内 浸 润 转 移 的 特 点 ， 我 们

推 荐 围 肝 门 切 除 作 为 根 治 肝 门 部 胆 管 癌 的 基 本 内

容，包括：⑴ 胆管轴向近端距肿瘤边缘≥5 mm，

远端位于胰头上缘。同时以胆管为轴心，切除直径

为15 mm范围内的肝实质及全尾状叶；⑵ 廓清区

域淋巴结及神经丛；⑶ 受累血管的切除重建 [21]。 

单独的围肝门切除适用于Bismuth-Corlette I、II型

的病例，癌肿的侵袭范围介于P点和U点以内；受

累血管可以切除重建；肝叶无萎缩；肝内无转移。

围肝门切除联合肝叶切除适用于Bismuth-Corlet te 

III、IV型的病例。

联 合 门 静 脉 切 除 重 建 在 领 先 的 肝 胆 中 心 已

经 成 为 常 规 ， 其 临 床 价 值 已 经 得 到 很 多 研 究 的

确 认 [ 2 2 - 2 3 ]。

随 着 外 科 技 术 的 进 展 ， 从 肝 脏 移 植 中 得 到 的

经 验 已 经 促 进 了 肝 动 脉 切 除 重 建 的 开 展 。 这 些 进

展 鼓 励 一 些 激 进 的 肝 胆 外 科 医 生 对 局 部 侵 犯 明 显

的 肿 瘤 去 尝 试 这 一 困 难 的 切 除 。 但 是 先 前 的 研 究

发 现 效 果 欠 佳 ， 不 推 荐 对 肝 门 部 胆 管 癌 联 合 肝 动

脉的切除 [23-24]。2010年名古屋大学的研究小组报

告 了 联 合 切 除 重 建 肝 动 脉 和 门 静 脉 及 大 范 围 肝 切

除治疗肝门部胆管癌的经验（n=50），发现手术

的 病 死 率 为 可 以 接 受 的 2 % ， 5 年 生 存 率 可 以 达 到

30%[25]。尽管联合肝动脉切除重建的临床价值尚属

于 争 论 ， 但 是 这 一 结 果 令 人 鼓 舞 ， 可 以 选 择 性 进

行这一技术难度非常大的手术。

联 合 大 范 围 肝 切 除 及 胰 十 二 指 肠 切 除

（HPD）用于下 列一些情况：肿瘤广泛浸润整个

肝 外 胆 管 ； 表 层 扩 展 ； 胰 腺 十 二 指 肠 区 域 的 大 的

淋巴结转移。在大约20年前，HPD的病死率报告

为13%~60% [26-27]，现在其病死率已经显著下降至

5%[28]，甚至有病死率为0的报告[29]。HPD对治疗广

泛浸润的肿瘤而言是一个重要的手术方式，否则它

是不可根治的。它有望成为继肝切除、胆管切除和

胰腺切除后的针对胆管癌的第4种标准手术方式。

Mayo小组报告了对不可切除、淋巴结转移阴

性 的 肝 门 部 胆 管 癌 患 者 成 功 进 行 新 辅 助 化 疗 和 肝

脏 移 植 的 结 果 ， 这 种 多 学 科 的 治 疗 获 得 了 6 3 % 的 

5 年 生 存 率 [ 3 0 ]。 但 有 学 者 [ 3 1 ]认 为 符 合 M a y n o 标 准

的 I V 型 的 患 者 伴 有 或 不 伴 有 联 合 血 管 切 除 （ 符

合 M a y o 的 不 可 切 除 的 标 准 ） 的 5 年 生 存 率 可 达

60.4%，与这些移植的患者的生存率相似。

8　辅助性治疗

对胆管癌的辅助化疗的研究较少。Takada等[32]

在一个RCT研究中比较了辅助化疗（丝裂霉素C联

合5 -FU）与单独手术的效果，对象是接受了根治

手 术 的 胆 管 癌 患 者 ， 但 是 没 有 取 得 阳 性 的 结 果 。

一 些 R C T  研 究 认 为 以 g e m c i t a b i n e 为 基 础 的 化 疗

可 以 使 无 法 切 除 的 和 复 发 的 患 者 获 益 [ 3 3 - 3 4 ]。 在 一

个辅助的设计中，Murakami等 [35-36]报告联合使用

g e m c i t a b i n e 和 S - 1 可 以 提 高 胆 管 癌 切 除 后 的 生 存

率，化疗和非化疗患者的5年生存率分别是57%和

2 4 % （P=0 . 0 0 1 ） 。 目 前 对 胆 管 断 端 阳 性 或 淋 巴

结 转 移 阳 性 的 肝 门 部 胆 管 癌 患 者 给 予 辅 助 性 放 化

疗 。 对 无 法 切 除 肿 瘤 的 患 者 ， 如 不 适 合 进 行 肝 脏

移 植 则 考 虑 给 予 放 化 疗 。 对 局 部 复 发 的 患 者 则 考

虑予以化疗。

9　总　结

肝 门 部 胆 管 癌 是 一 种 少 见 的 但 是 非 常 具 有 挑

战 性 的 恶 性 肿 瘤 ， 尽 管 新 近 发 表 的 治 疗 结 果 令 人

鼓 舞 ， 但 考 虑 到 肿 瘤 治 疗 的 复 杂 性 和 术 后 的 高 复

发 率 ， 需 要 外 科 、 移 植 、 内 镜 、 放 射 科 、 肿 瘤 和

放疗团队的共同努力以达到最好的治疗效果。
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