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肝门部胆管癌的外科治疗现状和展望
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［摘 要］　肝门部胆管癌（PHC）是一种常见的胆道恶性肿瘤，外科手术是其最有效的治疗方式，但手术切除后其预后效果不

理想。近年来，PHC的外科治疗有了一些新的进展，本文对现有文献进行了回顾，综述了术前减黄、肝增生技术、肝切除术、肝移植术

和微创手术等治疗方式在PHC中的治疗现状，并对其未来的研究方向进行了展望。
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Abstract: Perihilar cholangiocarcinoma （PHC） is a common malignancy of biliary tract， for which surgery is the most effective 
treatment. However，its prognosis is not satisfactory even after surgical resection. In recent years，there have been some new advances in the 
surgical treatment of PHC. In this paper，we reviewed the existing literatures，demonstrated the current situation of preoperative biliary 
drainage，liver hyperplasia，hepatic resection，liver transplantation and minimally invasive surgery in the treatment of PHC，and prospected 
the future research direction.
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肝门部胆管癌（perihilar cholangiocarcinoma，PHC）
也称 Klatskin瘤，属于胆管癌中最常见的亚型[1]。PHC
是人体胆道系统常见的一类恶性肿瘤，常累及左右肝

管汇合处[2]。PHC 患者可通过根治性切除提高生存

率，但因患者确诊时多已经处于晚期，失去了手术根

治的机会。随着影像学的发展，PHC的早期诊断率得

到了提高，加上手术方法的不断改进，如今 PHC 患者

的预后得到显著改善。本文就 PHC 外科治疗的相关

现状进行综述，旨在为临床PHC治疗方式的选择提供

参考依据。

1　术前减黄（preoperative biliary drainage，PBD）

PHC最主要的临床表现是梗阻性黄疸，肿瘤使胆

道受到压迫，胆汁积压，胆红素反流入血，可引起血流

动力学不稳定、心功能受损、免疫损害、凝血障碍、营

养障碍和伤口愈合缺陷等[3]。若术前胆红素很高，患

者手术风险增大，极可能在术后出现较为严重的并发

症，如肝衰竭、败血症等，严重影响手术疗效。一般而

言，当患者出现梗阻性黄疸时，病情已较为严重。

1935年，外科医师 Whipple等[4]首次提出 PBD 的概念，

其认为 PBD 可以降低术后肝衰竭等并发症的发生危

险，但是随着临床研究的进一步开展，PBD 的有效性

受到了质疑。有研究认为，对于 PHC 患者，进行 PBD
并不会降低患者术后的病死率，反而会引起更多的并

发症[5-6]。一项欧洲的多中心研究也发现，PBD并不会

降低 PHC 患者病死率[7]。一篇 Meta 分析显示，行 PBD
和未行PBD的患者病死率无显著差异，不建议对PHC
患者常规实施 PBD，但是 PBD对长期黄疸、胆管炎、营

养不良的患者可能有效[8]。
术前胆道引流的方式主要包括经皮经肝胆管引

流术(percutaneous transhepatic biliary drainage，PTBD)、
经 内 镜 胆 管 支 架 引 流 (endoscopic retrograde biliary 
drainage，ERBD)、经内镜鼻胆管引流 (endoscopic naso‐
biliary drainage，ENBD)[9-10]。ERBD 和 ENBD 都属于经

内镜胆管引流术 (endoscopic biliary drainage，EBD）。

ERBD涉及到支架的放置，能让胆汁流入肠腔，从而保
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留了胆汁的消化功能，帮助消化，但其与较高的胆管

炎发病率有关。ENBD 简单安全，可降低胆管炎发生

率，排汁降压，减少体内毒素，使患者达到适宜的手术

状态。与 ENBD 相比，PTBD 更有优势，支架可以深入

胆道，胆道减压效果更好，并发症发生率更低；但是

PTBD的支架深入肝实质，可能会造成大出血、肿瘤转

移散播等[11]。多数研究认为，术前引流时间应尽可能

短，一般通过内镜引流，以免由于引流时间过长，引起

肿瘤转移；但具体使用哪种引流方式，需根据患者实

际情况确定，如节段性胆管炎患者，可考虑行 PTBD。

除了上述 3种术前引流方式，Mocan等[12]也提出了一种

新的术前胆道引流方式，即超声内镜引导下胆道引流

(endoscopic ultrasound guided biliary drainage,EUS-BD)。
ENS-BD 在解除胆道梗阻方面具有较显著的优势，但

可使用的设备和工具有限，操作有一定难度，在技术

上具有挑战性[13]。ENS-BD 通常在内镜逆行胰胆管造

影 术（endoscopic retrograde cholangiopancreatography，
ERCP）失败、介入治疗失败或者经手术改变解剖结构

的情况下使用。现有的关于术前胆道引流的研究主

要以回顾性研究为主，有待从手术引流方式、引流时

机和引流效果等方面进行前瞻性研究。

2　肝增生技术

大多数PHC患者为提高生存率，需要接受肝切除

术。但手术后若残余肝体积不足，将无法维持正常生

理功能，导致肝功能衰竭等并发症，增加术后病死率。

门静脉栓塞术（portal vein embolization，PVE）和联合肝

分割和门静脉结扎的分段肝切除术（associating liver 
partition and portal vein ligation for staged hepatectomy，
ALPPS）均为常见的肝增生技术，可较好地解决残余肝体

积不足的问题。

PVE 通过使用栓塞剂，重新分布门静脉血流，使

血液流向未栓塞支，栓塞肝段因缺少血液供应而萎

缩，非栓塞肝段则因充足血液流入而增生，从而增加

患者肝体积。PVE可增加肝体积，确保足够残余肝体

积，有助于实现R0/R1切除，降低肝切除术后肝功能衰

竭等并发症的发生率。对于本身残余肝体积不足的

患者，PVE 术后还可获得手术切除的机会，提高生存

率。因此，PVE是大部分PHC患者手术切除前的治疗

办法。《肝门部胆管癌规范化诊治专家共识（2015）》[14]

中指出，肝部分切除术后残余肝体积>50% 的 PHC 患

者无需行 PVE 治疗；而术后残余肝体积<50% 且吲哚

菁绿试验 15 min 滞留率>10% 或术后残余肝体积<
40%的 PHC患者则需行 PVE治疗，且 PVE治疗前应先

行 PBD使总胆红素水平<85 μmol/L。有研究显示，行

PVE的患者肝功能衰竭程度、病死率远低于未行 PVE
患者，相比直接进行肝切除术，PVE 确保了残余肝体

积，降低了手术的风险[15]。
ALPPS于2007年首次应用，该手术难度大、风险

高，且第二阶段术后并发症发生率高，患者病死率增

加。一项关于ALPPS在多种疾病中应用的研究显示，

ALPPS后PHC患者的病死率较高（27%~48%），但患者

残余肝体积非常小或者 PVE治疗失败后，ALPPS可能

是一种较好的替代方案[16]。

3　肝切除术（hepatic resection，HR）

目前，外科手术依然是PHC患者提高生存率的最

佳治疗方式。临床上，根据胆管肿瘤侵犯程度分型的

Bismuth-Corlett分型方法[17]将患者分为Ⅰ~Ⅳ型。一项

荟萃分析显示，与单纯胆管切除术（bile duct resection，
BDR）比较，联合 HR 能更好地提高患者 R0 切除率和

总生存率[18]。对于 Bismuth-Corlett 分型为Ⅲ型或Ⅳ型

的患者，采用肝外 BDR 联合 HR 的手术方式已被普遍

接受。 Ku 等[19] 的研究表明，BDR 联合 HR 是提高

Bismuth-Corlett 分型Ⅳ型患者生存率的可行方法。但

对于 Bismuth-Corlett 分型为Ⅰ型和Ⅱ型患者，采用

BDR 与 BDR 联合 HR 的 R0切除率相似，BDR 联合 HR
并不能减少肿瘤复发及提高总生存率[20-21]。

对于肝切除的范围，则需要根据患者的身体情况

以及术前的影像学检查结果确定。PHC 患者手术主

要以 BDR 联合 HR 为主。研究显示，尾状叶切除术

（caudate lobe resection，CLR）可以增加阴性切缘，提高

患者生存率，但是否在肝切除时联合行CLR需要根据

实际情况而定[22]。一篇关于 CLR的荟萃分析显示，适

当地行 CLR 可以提高长期生存率和 R0 切除率，对于

围术期无不利影响[23]。另一篇关于 CLR 的研究也表

明，CLR可提高 R0切除率和总生存率，故建议在 PHC
患者的手术治疗中常规联合CLR[24]。虽然CLR可能会

增加手术难度，但可提高肿瘤的可切除率及患者总生

存率。然而，肝切除后的并发症会降低患者长期生存

率甚至增加肿瘤复发率，为减少患者术后并发症以获

得更好的预后，应注意肿瘤根治性切除和合理控制手

术损伤程度之间的平衡[1,25]。

4　肝移植术（liver transplantation，LT）

在过去的几十年里，研究者们对 LT 在局部晚期

PHC 治疗中的作用进行了大量的研究。对于无远处

转移、局部不可切除的 PHC患者，LT虽然在理论上能
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达到最大程度上的R0切除并治愈合并肝炎、肝硬化等

肝实质病变，但是早期的研究结果并不十分乐观。研

究显示，患者在进行LT后预后较差，生存率低，移植后

复发率高达 51%，大多数复发患者的生存期不超过

1年[26-27]。因此，PHC曾一度被认为不适合行LT。
之后美国杜克大学的一项Meta分析显示，对于局

部不可切除的PHC，进行LT的 124例患者和进行BDR
的 364例患者病死率并无差异，但是行LT的患者总生

存期更长[28]。Machairas 等[29]的研究指出，局部不可切

除的 PHC 患者可受益于 LT 联合新辅助放化疗，LT 联

合新辅助放化疗后患者 3年和 5年总生存率显著优于

根治性切除。既往有研究曾对不可手术切除的 PHC
进行了LT联合新辅助放化疗，取得了较满意的远期疗

效，因此，对于不可切除的 PHC 患者，应考虑行 LT 联

合新辅助放化疗[30-31]。目前关于可切除PHC患者行LT
和 HR 疗效对比的研究很少，且以回顾性研究为

主[30,32-33]，LT 在可切除 PHC 患者中的效果尚待更多前

瞻性研究证实。目前，LT患者预后管理的相关研究较

少，如果能早期预测复发并干预，将有助于提高患者

总生存率[34-36]。另外，供肝的短缺、新辅助放化疗的不

良反应和肿瘤进展导致较高的肝移植脱落率是限制

LT联合新辅助放化疗开展的主要因素，仍有待解决。

5　微创手术（minimally invasive surgery，MIS）

近年来随着外科技术的不断进步，MIS 广泛应用

于外科手术中。基于 MIS具有加快术后恢复、操作更

精确等优势，越来越多的医生在为患者制定手术方案

时，会考虑采用MIS[26,37]。Franken等[38]分析了 142例行

MIS（包括腹腔镜手术和机器人手术）患者的临床资料

后指出，目前成功的 MIS案例大多来自经验丰富的外

科手术医生和有经验的医疗中心，缺乏相关经验的医

疗中心不一定能取得较好的治疗效果。目前，以腹腔

镜手术为代表的 MIS主要在大的医疗中心开展，手术

难度较大[38-39]。研究显示，腹腔镜下 PHC 根治术的安

全性和根治性与开腹手术相似，但是其长期疗效以及

是否能提高生存率还需要更多围术期的数据证实[37]。
MIS在 PHC中的应用正在逐步增多，具有广阔的应用

前景，但是其有效性和安全性仍然有待进一步研究。

6　总结与展望

PHC是一类手术难度高、常见且致命的胃肠道恶

性肿瘤。外科手术治疗仍然是其治愈的唯一方法。

术前胆道引流可能有助于降低术后病死率。目前应

用最多的手术方式是 BDR 联合 HR，其能提高患者长

期生存率。为提高R0切除率，建议HR联合CLR。对

于无法手术切除的PHC患者，LT是一个潜在的替代治

疗方案。MIS在 PHC的应用逐渐增多，有助于改善患

者预后，但是其作用仍有待进一步论证。
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