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医学图像三维可视化系统在胰腺及壶腹

周围肿瘤可切除性评估中的应用

方驰华　祝文　范应方　项楠　杨剑　曾宁　孔德帅　王槐志
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　　【关键词】　胰腺肿瘤；　三维影像；　可切除性评估

　　胰腺癌是预后较差的恶性肿瘤之一，发病率在
全球范围内呈上升趋势。目前，多排螺旋 ＣＴ及 ＣＴ
血管造影是胰腺及壶腹周围肿瘤检查的首选方法，

尤其是近年来三维重建技术的广泛应用，为胰腺癌
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的诊断、分期以及可切除性评估提供了技术支持。

但在临床应用中，仍有部分胰腺癌患者被错误地诊

断和评估。２００９年８月至２０１１年１０月南方医科大
学珠江医院采用腹部医学图像三维可视化系统

（ｍｅｄｉｃａｌｉｍａｇｅｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｖｉｓｕａｌｉｚａｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍ，
ＭＩ３ＤＶＳ）对８０例胰腺及壶腹周围肿瘤患者可切除
性进行评估，现选择５例典型病例进行介绍。

１　资料与方法
１．１　一般资料
　　本组胰腺癌患者５例，男２例，女３例；年龄２１～
６４岁，平均年龄（４８±１７）岁。５例患者均行上腹部
６４层螺旋ＣＴ增强扫描，在采用 ＭＩ３ＤＶＳ系统进行
胰腺、胰腺周围脏器、胰腺肿瘤以及胰腺周围血管的

三维重建及可切除性评估后行剖腹探查。

１．２　数据采集及模型的重建
１．２．１　数据采集设备和 ＣＴ扫描参数：数据采集设
备包括６４层螺旋 ＣＴ（ＰＨＩＬＩＰＳＢｒｉｌｌｉａｎｃｅ６４），双筒
高压注射器，Ｍｘｖｉｅｗ图像后处理工作站等。ＣＴ扫
描准备和扫描参数参见文献［１］。
１．２．２　ＣＴ扫描数据的程序分割和三维重建：采用
ＭＩ３ＤＶＳ进行ＣＴ图像的程序分割和三维重建。将
ＣＴ薄层扫描数据导入软件中，自动配准，根据域值
大小提取感兴趣区域。采用自适应区域生长法重建

腹腔各脏器及血管。采用图像程序分割依次从 ＣＴ
图像中提取胰腺、肿瘤、胰周血管等重要结构数据，

采用表面绘制算法自动生成三维重建模型资料。将

重建后的模型输出为标准模板库格式文件，然后将

模型导入ＭＩ３ＤＶＳ系统，进行自动配准、配色等处
理后将模型在空间上组合显示［２－４］。

１．３　ＭＩ３ＤＶＳ三维重建可切除性评估
　　对三维重建后的模型进行缩放、旋转、任意组合
显示，全方位观察胰腺大体解剖结构并详尽了解各

结构或细节，特别是肿瘤与血管模型的独立空间关

系。结合病史资料，在三维环境中对胰腺肿瘤进行
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辅助诊断、可切除性评估。可切除性评估主要参考

因素包括：三维环境下肿瘤对大血管的侵犯与否、大

血管的走行和形态、肿瘤的大小及部位等。可切除

性评估标准参考《胰腺癌诊治指南》［５］。对所有评

估可切除和可能切除的肿瘤由经验丰富的胰腺外科

医师行手术探查及切除并全程录像。对术中切缘行

冷冻病理检查，手术后标本送病理检查。

２　结果
２．１　ＣＴ扫描数据的三维重建
　　三维重建后的图像为可以全维度旋转的动态影
像，可任意缩放、组合显示，也可透明化或隐藏目标

脏器模型，清楚显示肿瘤的大小、形态、血管的走行、

肿瘤与脏器及血管的解剖关系。

２．２　基于三维重建图像的辅助诊断和可切除性评
估及手术结果

　　病例１，女，２１岁。因体格检查发现胰头占位性
病变入院。腹部６４层螺旋 ＣＴ检查：胰头部可见类
圆形稍低密度影，大小约８．５ｃｍ×８．０ｃｍ；门静脉
主干稍变形；瘤体位于胰头部，包膜完整，表面光滑，

对下腔静脉及门静脉形成压迫；门静脉主干可见凹

型压迹，呈类圆形改变（图 １ａ）。ＭＩ３ＤＶＳ三维重
建：肿瘤来源于胰头部，位于门静脉右侧及下腔静脉

前方，与门静脉主干和下腔静脉关系密切；肿瘤分别

将门静脉主干向左侧挤压和将下腔静脉向下挤压，

形成凹形压迹，表面光滑（图１ｂ、ｃ）。结合其他检查
并未发现肿瘤远处转移征象，评估为肿瘤可以切除，

遂行手术探查。术中见肿瘤形态、相关脏器及脉管

解剖关系、肠系膜动静脉等血管形态及与肿瘤的毗

邻关系与术前三维重建模型相符。术后病理检查结

果为实性假乳头状瘤，切缘未见癌细胞。

　　病例２，女，６４岁。因右上腹隐痛不适伴皮肤、
巩膜进行性黄染１个月余入院。腹部６４层螺旋ＣＴ
检查：肝内外胆管扩张呈“软藤”状，胆总管胰腺段

截断。胰头部可见稍低密度包块影，肠系膜上动静

脉、邻近左肾静脉及下腔静脉受压。ＭＩ３ＤＶＳ三维
重建：（１）肝内外胆管广泛扩张，胰腺段截断；（２）胰
头后部可见包块，门静脉形态正常，肝门区未见淋巴

结（图２ａ）。结合其他检查并未发现肿瘤远处转移
征象，评估为肿瘤可以切除，遂行手术探查。术中所

见与术前三维重建模型一致（图２ｂ）。术后病理检查
结果为胰腺导管内腺癌（中分化），切缘未见癌细胞。

　　病例３，男，４９岁。因反复腹胀、腹痛、呕吐１个月

余入院。腹部６４层螺旋 ＣＴ检查：胰头十二指肠降
部内侧区实性占位性病变，大小约２．９ｃｍ×３．４ｃｍ，
肿瘤与周围组织关系密切（图３ａ）；肝内外胆管扩
张，胆总管钩突端中断。ＭＩ３ＤＶＳ三维重建：（１）肿
瘤来自胰头并向十二指肠降部生长，并侵犯十二指

肠；（２）典型“双管征”，胰管直径约０．８ｃｍ，胆总管
直径约１．２ｃｍ，胰腺钩突部突然中断；（３）门静脉主
干后方可见一巨大的肿大淋巴结，与门静脉界限清

晰（图３ｂ、ｃ）。评估为肿瘤可以切除，遂行手术探
查。术中见肿瘤形态、侵犯范围与术前三维重建模

型相符（图３ｄ、ｅ）。门静脉主干后壁受压并与淋巴
结包膜粘连，间隙可剥离。行标准胰十二指肠切除

术。术后病理检查结果为胰腺中分化腺癌，切缘阴

性，未见癌细胞。术后复查未见肿瘤复发及淋巴结

转移（图３ｆ）。
　　病例４，男，５８岁。因反复波动性黄疸２个月
入院。入院前曾在外院行 ＥＲＣＰ活组织病理检查
诊断为绒毛状管状腺瘤。腹部６４层螺旋 ＣＴ检查：
肿瘤较大且难以判断与门静脉及下腔静脉关系，认

为肿瘤不能切除（图 ４ａ）。ＭＩ３ＤＶＳ三维重建：壶
腹部巨大肿瘤侵犯胆总管胰腺段及主胰管胰头段，

被侵犯区域呈“鸟喙样”狭窄导致末端中断，管腔形

态欠光整；肿瘤呈息肉状生长并向十二指肠腔突

出，基底较宽；肿瘤与肠系膜上动静脉、腹腔干存在

明显间隙，与门静脉、下腔静脉无明显间隙，但管壁

形态完整流畅（图４ｂ）。根据 ＭＩ３ＤＶＳ三维重建结
果，术前评估为肿瘤可能切除，遂行剖腹探查。术

中所见证实术前评估，肿瘤部位、形态，大血管走行

及受累情况与术前三维重建模型符合（图４ｃ）。在
未行联合血管切除或局部管壁切除的情况下行胰

十二指肠切除术，肿瘤完整切除。术后病理检查结

果为壶腹部黏液腺癌。术后 ３个月复查未见肿瘤
复发（图４ｄ）。
　　病例５，男，４６岁。因体格检查发现胰腺占位性
病变入院。腹部６４层螺旋 ＣＴ检查：胰头部可见大
小约４．０ｃｍ×４．３ｃｍ类圆形占位性病变，病变性质
待查，与门静脉关系密切（图５ａ）。ＭＩ３ＤＶＳ三维重
建：门静脉始段、肠系膜上静脉末段和脾静脉汇合处

被胰头部肿瘤侵犯，肿瘤完全包绕血管，血管明显狭

窄（图５ｂ）。因患者家属积极要求行剖腹探查，最终
行姑息性剖腹探查术。术中证实肿瘤不能切除，且

术中所见肿瘤与周围血管的关系与术前三维重建模

型一致（图５ｃ）。
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图１　病例１：实性假乳头状瘤三维重建　１ａ：ＣＴ增强扫描示肿瘤位于胰头部，与门静脉关系密切；１ｂ：三维重建模型示肿瘤与门静脉下腔静

脉关系　ａ：肝静脉；ｂ：门静脉；ｃ：肿瘤；１ｃ：三维重建模型示肿瘤与下腔静脉关系　　图２　病例２：胰腺导管内腺癌三维重建　２ａ：三维重建

模型示肝内外胆管和胰管扩张，肿瘤位于胰头部　ａ：动脉，ｂ：脾脏，ｃ：肝静脉，ｄ：胆总管，ｅ：门静脉，ｆ．肿瘤；２ｂ：术中所见与术前三维重建模型

一致　ａ：下腔静脉，ｂ：动脉，ｃ：门静脉　　图３　病例３：胰腺中分化腺癌三维重建　３ａ：ＣＴ增强扫描示肿瘤巨大并与周围组织关系密切；３ｂ：

三维重建模型示肿瘤与动脉关系　ａ：胆管，ｂ：淋巴结，ｃ：胰管，ｄ：十二指肠，ｅ：肿瘤；３ｃ：三维重建模型示肿瘤与门静脉关系，门静脉后方可见

淋巴结　ａ：淋巴结，ｂ：门静脉，ｃ：肿瘤侵犯胰腺组织，ｄ．肿瘤，ｅ：十二指肠；３ｄ：术中可见门静脉后方淋巴结，与门静脉界限清晰　ａ：淋巴结，ｂ：

门静脉主干；３ｅ：完整切除淋巴结，门静脉壁完好　ａ：门静脉主干，ｂ：胰腺；３ｆ：术后复查未见肿瘤复发及淋巴结转移　　图４　病例４：壶腹部

黏液腺癌三维重建　４ａ：ＣＴ检查示胆胰管扩张，胰头不均匀密度暗区

３　讨论
　　胰腺属于腹膜后器官，位置隐蔽，与周围器官和
血管关系复杂。胰腺癌的术前诊断和可切除性评估

成为目前腹部外科的研究热点及难点之一。根治性

手术是胰腺癌治疗中惟一有效的治疗方法，不仅可

切除肿瘤，延长患者生存时间，同时可提高患者的生

命质量［６］。但胰腺癌根治术创伤大、并发症多、病

死率高。因此，术前正确评估肿瘤能否切除对临床

医师选择科学合理、安全有效的治疗方案，避免不必

要的手术探查带来的创伤具有重要的临床意义［７］。

　　因胰腺与周围血管关系密切，胰腺癌常累及大
血管［８］。对于没有发现远处转移的胰腺癌，其对相
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４ｂ：三维重建模型示肿瘤推挤、压迫肠系膜静脉及下腔静脉　ａ：脾静脉，ｂ：左肾静脉，ｃ：下腔静脉，ｄ：壶腹部肿瘤，ｅ：肠系膜上静脉，ｆ：门静脉，

ｇ：肝静脉；４ｃ：术中所见肿瘤部位、形态，大血管走行及受累情况与术前三维重建模型符合　ａ：扩张的胰管，ｂ：肠系膜上静脉，ｃ：肿瘤，ｄ：门静

脉干；４ｄ：术后３个月复查未见肿瘤复发　　图５　病例５：胰头癌三维重建　５ａ：ＣＴ检查示肿瘤与门静脉关系密切　ａ：门静脉，ｂ：肿瘤；５ｂ：

三维重建模型示肿瘤与腹腔血管的关系；５ｃ：术中所见与三维重建模型评估一致，肿瘤使周围组织、血管严重挛缩，并侵犯肠系膜上静脉末端

ａ：肠系膜上静脉，ｂ：肿瘤

关及毗邻血管的侵袭与否决定了肿瘤切除的可能

性。目前胰腺癌可切除性的评估标准主要是以 ＣＴ
检查及多排螺旋 ＣＴ的血管成像为基础来制订的。
Ｌｏｙｅｒ等［９］将胰腺癌与血管关系的ＣＴ影像分为６型，
并对各型与胰腺癌可切除性的关系进行分析。Ｌｕ
等［１０］根据肿瘤与血管接触面积的大小建立了血

管受侵犯的５级评分标准，其判断胰腺癌不可切除
性的敏感度和特异度分别为 ８４％和 ９８％。Ｂｉｐａｔ
等［１１］对１８２３例胰腺癌患者的术前 ＣＴ检查资料进
行Ｍｅｔａ分析，结果显示多排螺旋 ＣＴ诊断胰腺癌可
切除性的敏感度及特异度分别为８１％和８２％。Ｌｉ
等［１２］对５４例患者的２２４根血管的多排螺旋 ＣＴ影
像和术中所见进行对比，发现９７％的受侵犯动脉被
肿瘤包裹，而侵犯包绕程度小于静脉壁一半的静脉

仅有４３％被肿瘤包绕。多排螺旋ＣＴ检查对于较为
隐匿的血管侵犯的漏诊率为４％～１９％［１３］。王春友

和陶京［１４］应用ＣＴ血管造影检查对胰腺癌不可切除
性预测准确率为８７．５％。张立阳和赵玉沛［１５］应用

增强ＣＴ检查对胰腺癌不可切除性预测的阳性值为
９１％，假阴性率高达４０％。
　　ＭＩ３ＤＶＳ可以将平扫期、动脉期、门静脉期、静
脉期的ＣＴ检查数据自动配准，分别对胰腺、肿瘤和

血管进行三维重建并着以不同的颜色；整体或单独

观察肿瘤的部位、大小、形态，通过对三维图形缩

放、旋转、透明化单独观察肿瘤形态、血管形态及走

行等情况，弥补了二维 ＣＴ检查断层图像的不足。
与ＣＴ血管造影三维成像比较，肿瘤及胰腺组织也
可三维可视化再现，对判断肿瘤的血管侵犯程度、

胰腺癌术前可切除性的评估具有重要的临床参考

价值；联合动脉、静脉评估胰腺的可切除性，考虑了

胰周血管的连续性，并且能够更好地观察血管壁是

否完整以及一些隐匿血管的侵犯，更有利于准确地

评估可切除性。本组病例４ＣＴ检查示肿瘤较大且
难以辨别与门静脉及下腔静脉间隙，认为肿瘤侵犯

血管，术前ＣＴ检查评估肿瘤不可切除。通过三维
模型立体、直观地了解肿瘤与血管的关系，最终准

确地评估可切除性。病例 ５术前三维重建模型示
肿瘤完全包绕门静脉始段和脾静脉汇合处，胰头处

可见静脉侧支循环，行剖腹探查与术前评估相一

致。同时，通过ＭＩ３ＤＶＳ将高度匹配的三维重建模
型直接向患方家属展示及告知病情，使之充分了解

病情的发展程度、难度和可能预后，增进医患交流，

减少医疗纠纷，由此使其成为达到医患双方相互沟

通、理解、支持的成功纽带和桥梁。
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中华医学会杂志社对一稿两投问题处理的声明

　　为维护中华医学会系列杂志的声誉和广大读者的利益，现将中华医学会系列杂志对一稿两投和一稿两用问题的处理声

明如下：

　　１．本声明中所涉及的文稿均指原始研究的报告或尽管２篇文稿在文字的表达和讨论的叙述上可能存在某些不同之处，但

这些文稿的主要数据和图表是相同的。所指文稿不包括重要会议的纪要、疾病的诊断标准和防治指南、有关组织达成的共识

性文件、新闻报道类文稿及在一种刊物发表过摘要或初步报道而将全文投向另一种期刊的文稿。上述各类文稿如作者要重

复投稿，应向有关期刊编辑部做出说明。２．如１篇文稿已以全文方式在某刊物发表，除非文种不同，否则不可再将该文投寄给

他刊。３．请作者所在单位在来稿介绍信中注明该文稿有无一稿两投问题。４．凡来稿在接到编辑部回执后满３个月未接到退

稿，则表明稿件仍在处理中，作者欲投他刊，应事先与该刊编辑部联系并申述理由。５．编辑部认为文稿有一稿两投嫌疑时，应

认真收集有关资料并仔细核实后再通知作者，同时立即进行退稿处理，在做出处理决定前请作者就此问题做出解释。期刊编

辑部与作者双方意见发生分歧时，应由上级主管部门或有关权威机构进行最后仲裁。６．一稿两用一经证实，期刊编辑部将择

期在杂志中刊出其作者姓名和单位及撤销该论文的通告；对该作者作为第一作者所撰写的一切文稿，中华医学会系列杂志

２年内将拒绝其发表；并就此事件向作者所在单位和该领域内的其他科技期刊进行通报。

中华医学会杂志社

２００８年１２月修订
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