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三维可视化技术在原发性肝癌肝切除术中的应用

陈壮浩，郭锋满，梁 健，李建明，陈海生，李 伟，宋巍巍 (中山市中医院外三科，广东中山 528400)

摘 要：目的 评估三维可视化技术在原发性肝癌手术规划中应用价值。方法 84例原发性肝癌患者分别采用

三维可视化技术图像重建（观察组）、常规方法（对照组）进行肿瘤切除，比较两组手术规划、并发症发生情况。结果

观察组手术规划更改率高于对照组（P<0.05），而平均手术时间、入肝血流阻断时间、术中出血量及红细胞悬液输血量、

术后并发症低于对照组（P<0.01）。结论 三维可视化技术可优化原发性肝癌手术方案，利于术中精细操作，减少术后

并发症。
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Application of 3D visualization technique in hepatectomy for primary hepatocellular carcinoma

CHEN Zhuang-hao, GUO Feng-man, LIANG Jian, LI Jian-ming, CHEN Hai-sheng, LI Wei, SONG Wei-wei (Depart‐

ment Ⅲ of Surgery, Zhongshan Hospital of Traditional Chinese Medicine, Zhongshan 528400, China)

Abstract: Objective To evaluate the application of 3D visualization technique in surgical planning of primary

hepatocellular carcinoma (PHCC). Methods Eighty-four patients with PHCC underwent tumor resection via preoperative

3D reconstruction (observation group) or conventional method (control group). The surgical planning and complications were

compared between two groups. Results Compared with control group, surgical planning change was higher (P<0.05),

while average operation time, hepatic blood flow occlusion time, intraoperative blood loss and erythrocyte suspension

transfusion, and postoperative complications were lower in observation group (P<0.01). Conclusion 3D visualization

technique can optimize surgical planning and improve operative skills and postoperative complications in PHCC.
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肝癌在我国的发病率较高，严重威胁患者健康，

手术切除是其根治性治疗的重要手段，而术后并发肝

功能衰竭可致患者死亡。术后肝功能衰竭的发生与

患者术前肝功能储备状态、术中操作、肝切除术后剩

余功能性肝脏体积等因素相关，因此术前评估和手术

方案制定非常重要。CT或MRI的二维平面图像无法

反映肝脏及其内部管道系统以及与肿瘤的三维空间。

为此，我院将三维可视化技术应用于肝癌的诊断和规

划治疗方案，结果报道如下。

1 资料和方法

1.1 病例与分组

选择 2018 年 1 月‒ 2019 年 12 月在我科就诊且术

前采用三维可视化技术进行肝脏三维图像重建，指导

肝脏肿瘤手术切除的 42 例肝癌患者作为观察组，同

期采用常规方法开展肝脏肿瘤切除手术的 42例肝癌

患者作为对照组。所有患者均符合以下纳排标准。纳

入标准：(1)肝脏恶性肿瘤患者；(2)行腹部增强ＣＴ，后

期行CT图像三维重建；(3)肝功能为Child-Pugh A级。

排除标准：(1)有严重心肺基础性疾病；(2)无法耐受手

术；(3)肝外有无法切除的肿瘤病灶。观察组中，男 28

例，女 14 例；平均年龄（56.4±21.7) 岁，平均身高

(166.2±12.8) cm，平均身体质量(64.2±18.9) kg。对照

组中，男 30 例，女 12 例；平均年龄（55.8±20.2) 岁，平

均身高(164.5±10.9) cm，平均身体质量(65.6±21.2) kg。

两组患者的性别、年龄、身高等方面的差异无统计学

意义(P>0.05)，具有可比性。

1.2 方法

1.2.1 术前影像学评估及术式的选择 所有患者术

前均行 64层螺旋CT增强扫描，根据影像学资料评估

患者肝脏病灶位置与周围血管、胆管的关系，是否侵

犯第一、第二、第三肝门及膈肌等周围器官，术前拟定

手术方案。观察组患者完成增强CT扫描后进行薄层

CT 扫描后的三维重建，再运用三维可视化操作软件

(深圳市旭东数字医学影像技术有限公司)，对螺旋

CT扫描数据进行快速图像分割、处理和重建；明确脉

管分布，肿瘤大小、位置与肝内血管、胆管的关系，根

据三维重建模型，对患者进行三维可视化评估，制定

第 2 次手术方案。原则上采用以 Couinaud 分段为基

础的解剖性肝切除，根据肿瘤分布的肝段和肿瘤累及

的肝内血管结构决定肝切除范围，但必须保证剩余肝

段有完整的入肝血流和出肝血流、手术切缘大约1 cm

或术中冰冻病理结果肿瘤切缘为阴性。应用肝脏体

积计算功能计算全肝体积、切除肿瘤部分肝脏体积和

剩余肝脏体积，并计算剩余肝脏体积 / 标准肝脏体

积。对于无基础性肝病的患者，要保证剩余肝脏体

积 / 标准肝脏体积>25%；对于有基础性肝病，如病毒

性肝炎、脂肪肝或行化疗的患者，则要保证剩余肝脏

体积 / 标准肝脏体积>40%。

1.2.2 观察指标 记录两组患者手术治疗方案的改

变情况（如肝切除范围规划和手术方式），术中出血

量、手术结果与术后并发症。

1.3 统计学处理

采用SPSS 22.0进行统计学处理，计量资料以 x±s

表示，采用 t检验；计数资料采用（校正）χ2检验，检验水

准α=0.05（双侧）。

2 结果

2.1 肝切除范围规划

观察组 42 例中 9 例改变了切除规划，对照组 42

例无 1例改变切除规划，两组比较差异有统计学意义

(P<0.05)。观察组 9 例存在脉管变异，其肝切除手术

规划改变见表1。

2.2 手术结果

观察组中 42例中左半肝切除 15例，不规则肝段

切除 12例，右半肝切除 4例，右前叶切除 5例、右后叶

4例，左三叶切除 2例。对照组中 42例中左半肝切除

16 例，肝脏不规则切除 19 例，右前叶切除 3 例，右后

叶切除2例，右半肝切除2例。

2.3 术程、入肝血流阻断时间、术中出血量及术中输血

观察组平均手术时间、入肝血流阻断时间及术

中出血量、红细胞悬液输血量均少于对照组(均 P<

0.01)。观察组术中需输血者 8例，对照组有 16例，两

组的差异无统计学意义(P>0.05)，详见表2。

2.4 术后并发症

观察组中12例（28.6%）出现术后并发症，对照组

中 30例（71.7%）出现术后并发症，两组差异有统计学

意义(P<0.01)，见表3。

2.5 观察组预测与实切情况

观察组预测与实切的肝切除体积及残肝体积、功

能性肝脏体积和肝脏肿瘤体积的差异无统计学意义

(P>0.05)，见表4。

3 讨论

肝脏是人体内功能最多且无法替代的重要脏器，

其血流丰富、结构复杂。肝切除是肝癌的首要治疗方

法。而基于 CT 或 MRI 检查的二维平面图像的评估

手术方案存在一定的盲目性和不准确，术前存在血
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管、胆管的变异，肿瘤所在肝脏供血、血液回流及胆汁

引流与手术规划直接相关，术中容易出现大出血、肝

脏淤血，术后也容易出现出血、胆瘘、缺血，残肝体积

不足、甚至肝衰竭等并发症。三维可视化技术借助

CT或MRI图像数据，利用计算机软件图像处理技术，

将二维平面图像转化成三维立体图像，能很好地显示

肝脏血管、胆管、肿瘤的空间结构，使得精准肝切除在

临床上成为可能[1]。

近年来，随着影像技术的不断发展，数字医学在

临床中应用日新月异，如三维可视化技术、荧光染色

及术中腔镜超声等为肝脏手术提供了很大的帮助。

手术的安全性及术中、术后并发症的减少均直接影响

患者预后。宋铎等[2]发现，与二维影像技术比较，三维

可视化技术可为切除术提供快速、精准的指导，在有

效切除病灶基础上最大程度地保留功能肝体积，而且

可降低并发症发生风险，改善预后。高红桥等[3]实施

了 176 例胰、十二指肠切除术，术中探查发现肝动脉

变异 20例，2例发生肝动脉损伤，可见三维重建图像

有利于发现肝动脉变异。杨剑等[4]报道 MI-3DVS 重

建的 3D 模型能够真实反映患者肿瘤、腹部各脏器及

肝动脉变异情况，对个体化手术方案的制定提供详实

的术前指导，增加手术成功率，减少术后并发症的发

生。本文的观察组中，在术前通过三维图像评估中

发现 1 例右肝动脉经由肠系膜上动脉发出，术中进

一步证实，行右肝 5、6 段切除时避免了右肝动脉血

管损伤。血管变异中肝静脉解剖变异是比较常见的

解剖变异[5]。文献报道肝左静脉变异率为 26.0%，肝

中静脉变异率为 17.5%，肝右静脉变异率为 39.0%；

右后下肝静脉出现率为 21.0%，Ⅳ段静脉出现率高

达 51.5%［6］。应用三维可视化技术能及时发现有无

上述肝静脉变异。三维可视化模型和 3D 打印模型

有利于施术者辨认各种胆管走行、受累、变异的情

况，预测残肝断面上胆管开口的数目、大小、形态，

设计合理的胆汁引流方案，确保重建后的胆道引流

通路通畅。采用肝脏可视化技术结合合适的肝血流

阻断技术，可以提高第二肝门复杂肿瘤切除手术的安

全性和成功率[7]。本文观察组中肝静脉变异 4 例：2

例出现肝右下静脉，因右肝肿瘤侵犯肝右静脉，术

前手术评估由右半肝切除改为肝 7、8 段切除，保留

了大部分肝体积。2 例出现肝 4 段肝静脉汇入肝中

表1 观察组9例存在脉管变异病例改变肝切除手术规划

血管/胆管

变异

二维评估手术切除

三维评估手术切除

肝静脉

右后下静脉2例；肝S4
静脉汇入肝中静脉2例
右半肝；右前叶

右7、8段；肝中叶

门静脉

左支与右前支共干2例；

门静脉右后支独立分出1例
右半肝、左半肝、非手术

右后叶、左三叶、左三叶

肝动脉

肠系膜上动脉（SMA）
独立分出肝右动脉1例
S5、8段
S5、8段

胆管

右后支胆管汇

入左肝管1例
左半肝

左半肝

表2两组术中情况比较 (x±s，n=42)

组别

观察组

对照组

手术时间/min
313.6±120.8
415.8±141.1

入肝血流阻断时间/min
17.3±7.8
25.4±7.9

术中出血量/mL
215.5±34.9
380.2±42.7

红细胞悬液输血量/单位

3.2±1.4
4.8±1.2

两组比较均P<0.01

表3 两组术后并发症的比较 (例)

组别

对照组

观察组

n

42
42

出血

4
0

胸腔积液

6
2

腹腔积液

2
1

胆瘘

2
1

黄疸

4
2

门静脉血栓

2
1

下肢深静脉血栓

3
1

发热

7
4

合计

30
12a

与对照组比较：aP<0.01

表4 观察组手术预测与实切情况比较 (x±s，n=42，mL)

时间

术前虚拟

术后实测

肝切除体积

426.6±28.3
435.3±31.2

功能性肝脏体积

1 328.2±102.5
1 300.0±95.6

肝脏肿瘤

128.1±65.7
136.4±72.7

残肝体积

1 220.4±108.6
1 201.4±102.5

两组比较均P>0.05
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静脉，手术由肝 5、8 段切除改为中肝切除。门静脉

变异 3 例：2 例出现门静脉右前支与门静脉左支共

干，其中 1 例肿瘤位于左半肝，行左半肝切除时于门

静脉右前支分支发出后离段，保证了肝脏 5、8 段血

管血供。另 1 例肿瘤位于左肝，但侵犯门静脉左支

与右前支共干，行左三叶切除。第 3 例肿瘤侵犯门

静脉左支、右前支，术前三维可视化发现门静脉右

后支单独于门静脉主干发出，且肝右后叶、尾状叶

残留体积 / 标准肝脏体积>40％，术中行左三叶切

除，保证了足够的残存肝脏体积，避免肝衰竭的发

生，术后康复良好。可以认为，三维可视化技术为术

前手术规划了清晰的思路，明确手术应保留的那部分

肝组织，应切除那些肝组织，从而最大限度保留肝组

织功能。

术中出血会增加患者术后死亡的风险性，对患者

近、远期预后均会造成不良影响[8]。蔡伟等[9]的一项

回顾性研究显示，在巨块型肝癌切除术中，三维可视

化技术能够显著缩短手术时间，减少术中出血量。本

文观察组的手术时间、入肝血流阻断时间、出血量、红

细胞悬液输血量均少于对照组，并发症发生率低于对

照组，显示三维可视化技术可降低术中、术后风险，总

体效果良好。尽管尚有观察组患者术后出现发热、胸

腔积液、腹腔积液、胆瘘、术后黄疸、深静脉血栓、门静

脉血栓等并发症，但考虑手术难度、解剖结构变化及

患者的情况，均作非手术治疗恢复。

肝脏恶性肿瘤切除术前残肝体积的准确计算与

手术方式的选择和手术的预后密切相关。术前肝功

能 Child-Pugh 分级 A 级的患者若无基础性肝病的要

保证剩余肝脏体积 / 标准肝脏体积>25%，否则应保

证剩余肝脏体积 / 标准肝脏体积>40%。因此，本文

对所有三维重建的患者均精确计算功能肝体积、肿瘤

体积、肿瘤体积百分比、剩余肝脏体积，并结合术前患

者的肝功能，虚拟计算出需切除的肝脏体积。本文观

察组的切除肝脏体积与术前三维重建预切除体积基

本相符。观察组中有 2 例减少了部分肝脏的切除；1

例出现后支胆管汇入左肝管，术中行左半肝切除时

避免了右后支胆管损伤，最大限度保留了残存肝脏

体积。可见三维可视化图像有利手术方案的选择和

完善，减少手术创伤，降低术后并发症发生率。此外，

它还可直观向患者家属演示手术方案，告知手术风险

及相关并发症，减轻患者及家属对手术的担心，有利

于患者术后康复及降低医疗费用。

总而言之，肝脏三维可视化技术有助于协助观察

个体肝脏三维解剖结构，优化治疗策略，确定个体化

的手术方案，并于术中改善术者的解剖视野，指导术

中精细操作[10],进而减少并发症发生,安全性高。
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