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肝门胆管癌三维成像解剖学研究
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［摘　要］　目的　探讨肝门胆管癌三维成像解剖学特点，为肝门胆管癌患者术前评估和手术方案制定提供参考。方法　回
顾性分析２０１４年７月至２０１８年３月中国医科大学附属第一医院收治的１０３例肝门胆管癌患者的ＭＳＣＴ影像资料，用Ｍｙｒｉａｎ软件
对肝、门静脉、肝动脉、胆管等进行三维重建，研究其解剖学特点。结果　１０３例患者中，肝门部门静脉变异率为１４．６％，典型分支
型、三叉型、工字型的比例分别为８５．４％、２．９％、１１．７％。肝门部胆管变异率为１０．７％，可分为右后胆管汇入左肝管、右后胆管汇入
肝总管、三支同时汇入肝总管，其比例分别为３．９％、３．９％、２．９％。肝动脉变异率为２１．４％，肝动脉受侵比例为４０．０％，门静脉受
侵比例为１３．６％。结论　肝门部肝动脉、门静脉及围肝门部胆管变异较多，三维重建能够清晰地显示肝内外血管、扩张胆管的立体
解剖情况并真实反映肿瘤的毗邻关系侵袭程度，具有重要的临床应用价值。
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　　肝门胆管癌，也称Ｋｌａｔｓｋｉｎ瘤，是一种主要累及肝
总管、左右肝管及其汇合部的恶性肿瘤，发病率为

１．２／１０万，约占所有癌症病例的２％，占所有胆道癌症
的１０％，其发病率呈逐年增加的趋势，目前手术切除
是主要治疗手段之一［１３］。但由于肝解剖结构复杂、肝

内脉管系统多变以及肿瘤本身具有易侵犯邻近血管的

特性，使得肝门胆管癌手术切除具有很大的难度［４］。

为了避免盲目性，降低手术风险，了解围肝门部复杂的

解剖结构，特别是肿瘤大小、形态、部位、肝血管分支变

异及肿瘤与脉管的空间毗邻关系等，对外科医生来说

具有重要意义。近年来，随着外科学、医学影像和计算

机技术的快速发展，三维重建技术已逐渐被外科医生

所熟知和应用，其具有直观的视觉效果，在术前评估等

方面显示出重要价值［５］。本研究回顾性分析２０１４年
７月至２０１８年３月中国医科大学附属第一医院肝胆
外科收治的１０３例肝门胆管癌患者的临床资料，探讨
肝门胆管癌三维成像的解剖学特点，为肝门胆管癌患

者术前评估和手术方案制定提供参考。

１　资料与方法

１．１　临床资料
共１０３例患者纳入本研究，男６８例，女３５例，平

均年龄（６４．２±７．８）岁，其中有２５例患者进行了联合
肝切除手术。纳入标准：①诊断为肝门胆管癌；②临床
资料完整，无缺失。排除标准：①肿瘤累及肝内脉管结
构使肝解剖结构无法分辨；②既往有肝手术史；③原始
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ＣＴ影像质量差，无法三维重建。
１．２　方法

１０３例患者均接受多层螺旋ＣＴ检查，图像以数字
医学图像传输协议格式（ｄｉｇｉｔａｌｉｍａｇｉｎｇａｎｄｃｏｍｍｕｎｉ
ｃａｔｉｏｎｓｉｎｍｅｄｉｃｉｎｅ，ＤＩＣＯＭ）进行存储及传输。每例患
者单独刻录光盘后导入法国 Ｉｎｔｒａｓｅｎｓｅ公司研发的
Ｍｙｒｉａｎ系统进行三维重建，采用系统半自动提取感兴
趣区信息辅以人工调整的方法进行重建，重建后肝、肝

内血管、胆管、肝门胆管癌均以不同颜色显示，根据重

建结果进行患者肿瘤 ＢｉｓｍｕｔｈＣｏｒｌｅｔｔｅ分型，统计分析
肝门部胆管、门静脉、肝动脉的变异形式、比例及血管

受侵结果，并利用软件进行模拟手术切除，计算残肝体

积与标准肝体积百分比，计算肝的残面胆管孔数并与

手术实际情况进行比较。模型重建均由研究者本人完

成。根据文献［６］中国成人标准肝体积计算公式（标
准肝体积＝１１．５×体质量ｋｇ＋３３４）计算标准肝体积，
残肝体积百分比＝模拟手术切除后剩余体积／标准肝
体积×１００％；脉管变异率 ＝总变异数／脉管总例数 ×
１００％。

２　结果

２．１　肿瘤ＢｉｓｍｕｔｈＣｏｒｌｅｔｔｅ分型
１０３例患者均成功进行了三维重建，重建结果清

晰地显示了肿瘤大小及其与周围血管、胆管的位置关

系。根据三维重建结果对肿瘤进行 ＢｉｓｍｕｔｈＣｏｒｌｅｔｔｅ
分型，其中Ⅰ型１１例、Ⅱ型３４例、ⅢＡ型１３例、ⅢＢ
型２８例、Ⅳ型１７例（图１）。

ａ：Ⅰ型 ；ｂ：Ⅱ型；ｃ：ⅢＡ型；ｄ：Ⅳ型
图１　肝门胆管癌三维重建后ＢｉｓｍｕｔｈＣｏｒｌｅｔｔｅ分型

２．２　肝门部胆管的变异形式
肝门部胆管变异依据形态可分为６种类型：Ａ型，

胆管典型分支形式，即右前叶胆管（ＲＡＳＤ）与右后叶
胆管（ＲＰＳＤ）共同汇合为右肝管（ＲＨＤ）后，与左肝管
（ＬＨＤ）汇合；Ｂ型，三叉型胆管，即 ＲＡＳＤ、ＲＰＳＤ与
ＬＨＤ共同汇合；Ｃ型，ＲＡＳＤ或 ＲＰＳＤ汇入肝总管
（ＣＨＤ）；Ｄ型，ＲＡＳＤ或 ＲＰＳＤ汇入 ＬＨＤ；Ｅ型，ＲＰＳＤ
汇合入胆囊管；Ｆ型，其他各种罕见分支类型。Ｅ和 Ｆ
型变异在临床实际工作中极少见到。

２．２．１　肝门部胆管变异　　各种胆管分支类型的比
例分别为Ａ型９２例，占８９．３％；Ｂ型４例，占３．９％；
Ｃ型４例，占３．９％；Ｄ型３例，占２．９％；胆管总变异率
为１０．７％（图２）。
２．２．２　胆管解剖分型　　右侧胆管解剖分型：Ｉｎｆｒａｐ
ｏｒｔａｌ型 １４例，占 １３．６％，Ｓｕｐｒａｐｏｒｔａｌ型 ８９例，占
８６．４％；左侧胆管 Ｂ４解剖分型：Ｂ４汇入近肝门侧４７
例，占 ４５．６％，Ｂ４汇入近外周侧 ５６例，占 ５４．４％
（图３）。

ａ：胆管典型分支；ｂ：右后胆管汇入左肝管；ｃ：右后胆管汇入肝总管；ｄ：右后、左支和右前同时汇入胆总管
图２　肝门部胆管变异

ａ：右侧胆管Ｉｎｆｒａｐｏｒｔａｌ型；ｂ：右侧胆管Ｓｕｐｒａｐｏｒｔａｌ型；ｃ：左侧Ｂ４汇入近肝门侧；ｄ：左侧Ｂ４汇入近外周侧
图３　二级胆管解剖分型
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２．３　肝门部门静脉的变异形式
门静脉根据形态可分为４种类型：Ａ型，门静脉典

型分支形式，即门静脉主干发出门静脉左支（ＬＰＶ）和
门静脉右支（ＲＰＶ），门静脉右支又发出右前支
（ＲＡＰＶ）和右后支（ＲＰＰＶ）；Ｂ型，三叉型（Ｔｒｉｆｕｒｃａ
ｔｉｏｎ），即 ＬＰＶ、ＲＡＰＶ和 ＲＰＰＶ同时起源于门静脉主
干；Ｃ型，工字型，即 ＲＡＰＶ从 ＬＰＶ主干发出；Ｄ型，其
他罕见变异形式。在本研究中，门静脉典型分型

８８例，三叉型 ３例，工字型 １２例，总体变异率为
１４．６％（图４）。其中各种形态所占比例分别为 Ａ型
８５．４％；Ｂ型２．９％；Ｃ型１１．７％；未发现Ｄ型变异。

ａ：三叉型；ｂ：工字型
图４　门静脉变异

２．４　肝门部肝动脉的变异形式
肝动脉分型较多，美国Ｍｉｃｈｅｌｓ教授将肝动脉分为

１０种类型［７］。在本研究中，１０３例肝门胆管癌患者肝
动脉变异率为２１．４％，三维重建后肝动脉的主要类型
有：胃左动脉发出替代性肝左动脉６例、肠系膜上动脉
发出替代性肝右动脉４例、胃十二指肠动脉发出副肝
右动脉１例、肝总动脉发出替代性肝左动脉５例、肝总
动脉发出副肝左动脉２例、全部肝动脉起源于肠系膜
上动脉 ３例、腹腔动脉发出替代性肝左动脉 １例
（图５）。
２．５　肝动脉、门静脉受侵结果

三维重建后，肝动脉、门静脉受侵结果为肝动脉受

侵共３５例，受侵比例为４０．０％，其中各类型受侵结果
分别为：Ⅰ型，９．１％（１／１１）；Ⅱ型，３２．４％（１１／３４）；Ⅲ
Ａ型，４６．２％（６／１３）；ⅢＢ型，３５．７％（１０／２８）；Ⅳ型，
４１．２％（７／１７）。２５例行肝切除患者中，术中发现肝动
脉受侵结果与三维成像结果一致的比例为 ９２．０％
（２３／２５）。门静脉受侵共１４例，受侵比例为１３．６％，
各类型受侵结果分别为：Ⅰ型无门静脉受侵，Ⅱ型受侵
８．８％（３／３４）；ⅢＡ型受侵２３．１％（３／１３）；ⅢＢ型受侵
１７．９％（５／２８）；Ⅳ型受侵３／１７（１７．６％），见图６。其
中２５例行肝切除患者中，术中发现门静脉受侵结果与
三维成像结果一致的比例为９６．０％（２４／２５），这表明
肝动脉、门静脉受侵评估三维成像效果明显优于二维

影像评估效果。

ａ：肠系膜上动脉发出替代性肝右动脉；ｂ：胃左动脉发出替代性
肝左动脉；ｃ：全部肝动脉起源于肠系膜上动脉；ｄ：腹腔动脉发
出替代性肝左动脉

图５　肝动脉变异类型

ａ：肝右动脉受侵；ｂ：门静脉左支受侵
图６　肿瘤侵袭血管

２．６　模拟手术结果
完成三维重建后，Ｍｙｒｉａｎ软件还可以进行模拟手

术切除，计算残肝体积。１０３例肝门胆管癌患者中，
２５例肝门胆管癌患者进行了半肝切除，根据中国成人
标准肝体积计算公式计算残肝体积与标准肝体积百分

比，所有患者残肝体积与标准肝体积百分比均大于

４０％，根据三维重建显示的肝门胆管癌临床分型、脉管
变异及受侵情况进行术前手术规划，并根据术前规划

制定模拟手术规划：左半肝联合尾状叶切除１４例，右
半肝联合尾状叶切除６例，扩大左半肝切除３例，扩大
右半肝联合尾状叶切除２例。实际手术方案为：左半
肝联合尾状叶切除 １４例，右半肝联合尾状叶切除
５例，扩大左半肝切除３例，扩大右半肝联合尾状叶切
除３例（１例由右半肝联合尾状叶切除改为扩大右半
肝联合尾状叶切除）最终模拟手术方案与实际手术方

式符合率为９６％。２５例进行了手术切除患者中，肝的
残面胆管孔数结果如下：１孔 ２例，２孔 ８例，３孔
１１例，４孔４例，与三维重建结果基本一致。

３　讨论

肝门胆管癌是指位于胆囊管开口水平以上至左右

肝管二级分支开口之间的胆管癌，范围包括肝总管、汇

管部胆管、左右肝管的一级分支及尾叶肝管的开口［８］。

目前国际上通常采用ＢＣ分型法［９］，其分型对于手术方
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式的选择至关重要，故术前评估要求清晰准确显示肿瘤

及其与周围组织的解剖关系，进而确定肝门胆管癌的可

切除性及制定最优化个体性治疗方法［１０］。

肝门胆管癌在以往的术前评估中，主要以 Ｂ超、
ＣＴ、ＭＲＩ等为基础进行二维评估，加之医师阅片能力
有个体差异，导致术前评估效果具有很大的局限性，只

能在二维层面上通过医师的主观判断来评估，准确率

较低，对手术指导价值有限［１１］。近年来，随着“精准肝

外科”理念的提出和发展以及外科手术技术的进步，

肝切除手术的理想术式已经从传统的非解剖性肝切除

转变为对肝段和亚肝段的解剖性切除［１２１３］。解剖性

肝切除是指在切除荷瘤肝段门静脉的前提下，切除肿

瘤及其所在肝段，减少肿瘤沿门静脉播散的同时减少

术中出血，尽可能保留功能性的肝组织［１４］。这就要求

术者术前对于肿瘤所在位置、肿瘤与周围组织的三维

解剖关系、血管侵袭情况有充足的了解，因此，术前精

准的解剖学评估就显得尤为重要［１５］。随着三维重建

技术在医疗领域的逐渐应用，术前精准、直观评估逐渐

成为可能。三维重建技术能够将 ＣＴ二维平面图像转
化为三维立体图像，不仅可以清晰直观地显示肿瘤与

周围组织的关系，更能在三维层面观察肿瘤、胆管与血

管的空间位置关系，精确计算肿瘤体积、残肝体积等多

项指标，并能在术前模拟手术切除，为术前评估及手术

方式的制定提供重要参考。

在肝门部有限的空间里，胆管、门静脉、肝动脉密

集分布，而且存在起源、走行及汇合方式等多种变异形

式，是肝门胆管癌手术治疗的困难所在，肝动脉、门静

脉、胆管变异具有很大的复杂性和偶然性［１６１７］。这些

变异的存在极大地增加了手术时间和手术的危险

性［１８］。有文献报道肝门部肝动脉、门静脉、胆管的变

异率分别为２１．３％、１７．３％、１７．９％［１９２０］。本研究中

患者三维可视化重建结果基本能清晰地显示肝动脉、

门静脉、胆管的类型、走行及与肿瘤的关系，三者的变

异率分别为２１．４％、１４．６％、１０．７％，这与上述文献报
道的脉管变异率一致。肝门胆管癌病灶常较小，又受

部分容积效应的影响，常规 ＣＴ尽管采用动态扫描技
术，但是对肿瘤及其与周围组织的毗邻关系的显示准

确率仍然很低，为 ４０％ ～７０％［２１２４］。Ｌｅｅ等［２５］报道

ＭＳＣＴ对肝门胆管癌肝动脉、门静脉受侵的判断准确
率为９３％和 ８６％。在本研究中，三维重建技术对
２５例行肝切除患者门静脉、肝动脉受侵结果判断的准
确率分别为９２％和９６％，与文献报道相比三维重建技
术优于传统ＣＴ影像学评估方式［２１２５］。这说明通过术

前三维重建技术准确了解围肝门部脉管解剖变异及肿

瘤侵袭情况，对于制定手术方式、选择手术切面及是否

进行胆管整形等决策具有重要临床价值。

重建还准确测量出肿瘤体积、肿瘤长度、门静脉以

及胆管直径等各项指标，并能够在三维立体图像上进

行手术方案制定及手术模拟，计算残肝体积、预切面胆

管数量等，预先了解手术过程中可能出现的情况，从而

降低手术风险，达到良好的治疗效果。此外，为降低手

术风险，肝门胆管癌患者应根据患者一般情况、肿瘤侵

犯情况以及肝功能情况制定个体化手术方案，体现

“精准肝外科”的理念［２６］。为此，三维成像对于肿瘤侵

犯程度及残肝体积的评估显得尤为重要。在本研究

中，１例患者被常规影像学结果评估为不能手术，三维
重建显示肿瘤没有侵犯次级胆管，这与二维评估结果

不同，且残肝体积占标准肝体积百分比大于４０％，考
虑可行手术切除并最终接受手术治疗，患者手术治疗

后恢复效果理想。因此，我们主张对肝门胆管癌患者

的可切除性进行术前 ＣＴ三维重建评估，为部分患者
创造手术机会，降低手术风险。

与传统影像学检查相比，三维重建具有如下优点：

①直观立体。在传统的影像学检查中，ＣＴ对判断胆道
受侵情况显示效果不太理想，ＭＲＩ不能在三维层面上
显示门静脉和肝动脉，而三维成像则弥补了这些传统

影像学方法的不足；②可切除性的准确评估和合理的
虚拟手术计划。三维重建能够计算肝剩余体积，对预

测肝的可切除性具有重要指导意义，有研究通过术前

三维重建评估及 ＩＣＧ检测，预测术后肝功能情况，评
估手术风险。在本次研究的 １０３例肝门胆管癌患者
中，共２５例患者进行了虚拟手术规划，除１例患者外，
其余２４例患者手术规划与最终手术方式完全一致，各
例手术均进展顺利，围手术期无死亡病例发生，术后肝

功能恢复良好。

三维重建作为一种新兴的技术，也存在着一定的

局限性：①软件本身还有很大改进空间，如重建时间
长、自动识别存在误差、对操作者解剖及手术知识要求

较高，主观性强等；②对 ＣＴ原始影像的要求较高，患
者ＣＴ资料清晰与否对于三维重建质量具有非常大的
影响；③这类患者的基数较少，需要更多的病例进行
研究。

综上所述，肝门胆管癌三维成像可以提供肝、肿瘤、

肝门部脉管的准确解剖学信息，为术前精确评估及手术

方案制定提供重要参考，具有重要的临床应用价值。
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