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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨肝脏三维重建技术在腹腔镜肝切除术中的应用价值。 方法　 采用回顾性队列研

究方法。 收集 ２０１４ 年 １ 月至 ２０１８ 年 １２ 月浙江大学医学院附属邵逸夫医院收治的 １８９ 例肝癌患者的临床

病理资料；男 １４２ 例，女 ４７ 例；平均年龄为 ６０ 岁，年龄范围为 ２７～８６ 岁。 １８９ 例患者中，５０ 例行腹腔镜复杂

肝切除术，其中 ２３ 例术前行肝脏三维重建设为复杂重建组，２７ 例术前未行肝脏三维重建设为复杂对照组；
１３９ 例行腹腔镜非复杂肝切除术，其中 ２５ 例术前行肝脏三维重建设为非复杂重建组，１１４ 例术前未行肝脏

三维重建设为非复杂对照组。 观察指标：（１）肝脏三维重建脉管评估情况。 （２）手术及术后情况。 （３）典
型病例分析。 正态分布的计量资料以 Ｍｅａｎ±ＳＤ 表示，组间比较采用 ｔ 检验；偏态分布的计量资料以 Ｍ（范
围）表示，组间比较采用 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验。 计数资料以绝对数或百分比表示，组间比较采用 χ２ 检验或

Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法。 结果　 （１）肝脏三维重建脉管评估情况：１８９ 例患者中，４８ 例术前行肝脏三维重建。
４８ 例患者脉管评估结果显示：肝动脉 Ｍｉｃｈｅｌｓ Ⅰ型 ４１ 例，Ⅱ型 ４ 例，Ⅲ型、Ⅳ型、Ⅷ型各 １ 例；肝静脉Ⅰ型

３５ 例，Ⅱ型 １２ 例，肝静脉走行不明确 １ 例；门静脉Ⅰ型 ５ 例，Ⅱ型 ３ 例，门静脉走行正常 ３８ 例，门静脉走行

不明确 ２ 例。 （２）手术及术后情况：１８９ 例患者中，５０ 例行腹腔镜复杂肝切除术，１３９ 例行腹腔镜非复杂肝

切除术。 复杂重建组和复杂对照组患者手术时间、术中出血量分别为（２３４±６４）ｍｉｎ、（２８９±８０）ｍｉｎ，２００ ｍＬ
（１００～４０８ ｍＬ）、５００ ｍＬ（４００～８００ ｍＬ），两组比较，差异均有统计学意义（ ｔ＝ －２􀆰 ４７４，Ｚ＝ －２􀆰 ９８１，Ｐ＜０􀆰 ０５）。
而两组患者术后并发症、术后住院时间分别为 ８ 例、１３ 例，６ ｄ（４～１２ ｄ）、８ ｄ（６～１３ ｄ），两组比较，差异均无

统计学意义（χ２ ＝ ０􀆰 ９１１，Ｚ＝ －１􀆰 ６３４，Ｐ＞０􀆰 ０５）。 非复杂重建组和非复杂对照组患者手术时间、术中出血量、
术后并发症和术后住院时间分别为 １６０􀆰 ０ ｍｉｎ（１１７􀆰 ５～２２１􀆰 ０ ｍｉｎ）、１５７􀆰 ５ ｍｉｎ（１００􀆰 ０ ～ ２２２􀆰 ５ ｍｉｎ），１００ ｍＬ
（７５～２００ ｍＬ）、１００ ｍＬ（５０～２００ ｍＬ），８ 例、４３ 例，５ ｄ（４～ ８ ｄ）、６ ｄ（４～ ７ ｄ），两组比较，差异均无统计学意

义（Ｚ＝ －０􀆰 ５２５，－０􀆰 ７９７， χ２ ＝ ０􀆰 ２８９，Ｚ＝ －０􀆰 ０１１，Ｐ＞０􀆰 ０５）。 （３）典型病例分析：１ 例 ４８ 岁男性原发性肝癌患

者通过术前肝脏三维重建流域模拟功能制订个性化肝脏切除方案；１ 例 ４９ 岁女性肝内胆管细胞癌患者通

过三维重建模拟功能间接实现术中导航。 结论　 肝脏三维重建技术在肝切除术前评估中有利于精准肝切

除术手术方案选择及个性化制订手术方案。 尤其是在腹腔镜复杂肝切除术中，术前行肝脏三维重建可缩

短手术时间、减少术中出血量。
　 　 【关键词】 　 肝肿瘤；　 肝癌；　 三维重建；　 手术规划；　 肝切除术；　 腹腔镜检查

　 　 基金项目：浙江省自然科学基金一般项目（ＬＹ１８Ｈ１６００２９）
　 　 ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３⁃９７５２．２０１９．０５．００８

Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｔｈｒｅｅ⁃ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｉｎ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ
Ｌｉａｎｇ Ｘｉａｏ， Ｍａｏ Ｑｉｊｉａｎｇ， Ｌｉａｎｇ Ｙｕｅｌｏｎｇ， Ｘｉｅ Ｙａｎｇｙａｎｇ， Ｚｈａｉ Ｓｈｕｔｉｎｇ
Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｇｅｎｅｒａｌ Ｓｕｒｇｅｒｙ， Ｓｉｒ Ｒｕｎ Ｒｕｎ Ｓｈａｗ Ｈｏｓｐｉｔａｌ， Ｓｃｈｏｏｌ ｏｆ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ， Ｚｈｅｊｉａｎｇ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ， Ｈａｎｇｚｈｏｕ
３１００１６， Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ： Ｌｉａｎｇ Ｘｉａｏ， Ｅｍａｉｌ： ｓｒｒｓｈｌｘ＠ １６３．ｃｏｍ
　 　 【Ａｂｓｔｒａｃｔ】 　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ 　 Ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｔｈｒｅｅ⁃ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ （ ３Ｄ） ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｉｎ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ． Ｍｅｔｈｏｄｓ 　 Ｔｈｅ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ． Ｔｈｅ
ｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｄａｔａ ｏｆ １８９ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｉｖｅｒ ｃａｎｃｅｒ ｗｈｏ ｗｅｒｅ ａｄｍｉｔｔｅｄ ｔｏ ｔｈｅ Ｓｉｒ Ｒｕｎ Ｒｕｎ Ｓｈａｗ Ｈｏｓｐｉｔａｌ
Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ ｔｏ Ｚｈｅｊｉａｎｇ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ Ｓｃｈｏｏｌ ｏｆ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ ｆｒｏｍ Ｊａｎｕａｒｙ ２０１４ ｔｏ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０１８ ｗｅｒｅ ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ． Ｔｈｅｒｅ
ｗｅｒｅ １４２ ｍａｌｅｓ ａｎｄ ４７ ｆｅｍａｌｅｓ， ａｇｅｄ ｆｒｏｍ ２７ ｔｏ ８６ ｙｅａｒｓ， ｗｉｔｈ ａｎ ａｖｅｒａｇｅ ａｇｅ ｏｆ ６０ ｙｅａｒｓ． Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ
ｄｉｆｆｉｃｕｌｔｙ ｓｃｏｒｅ ｏｆ ｓｕｒｇｅｒｙ， ５０ ｏｆ １８９ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｃｏｍｐｌｅｘ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ， ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ２３ ｗｉｔｈ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ３Ｄ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｍｐｌｅｘ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ２７ ｗｉｔｈ ｎｏ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ３Ｄ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ

·９３４·中华消化外科杂志 ２０１９ 年 ５ 月第 １８ 卷第 ５ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ｍａｙ ２０１９，Ｖｏｌ．１８，Ｎｏ．５



ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｍｐｌｅｘ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ； ｏｔｈｅｒ １３９ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｎｏｎ⁃ｃｏｍｐｌｅｘ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ， ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ２５
ｗｉｔｈ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ３Ｄ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｎｏｎ⁃ｃｏｍｐｌｅｘ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ １１４ ｗｉｔｈ ｎｏ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ３Ｄ
ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｎｏｎ⁃ｃｏｍｐｌｅｘ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ． Ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ： （１） ｖａｓｃｕｌａｒ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ
ｒｅｃｅｉｖｅｄ ３Ｄ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ； （２） ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｉｔｕａｔｉｏｎｓ； （３） ｔｙｐｉｃａｌ ｃａｓｅ ａｎａｌｙｓｉｓ． Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ
ｄａｔａ ｗｉｔｈ ｎｏｒｍａｌ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ａｓ Ｍｅａｎ±ＳＤ， ａｎｄ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｇｒｏｕｐｓ ｗａｓ ｄｏｎｅ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｔ
ｔｅｓｔ． Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｄａｔａ ｗｉｔｈ ｓｋｅｗｅｄ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ａｓ Ｍ （ ｒａｎｇｅ）， ａｎｄ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｇｒｏｕｐｓ
ｗａｓ ｄｏｎｅ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ ｔｅｓｔ． Ｃｏｕｎｔ ｄａｔａ ｗｅｒｅ ｒｅｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ａｓ ａｂｓｏｌｕｔｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｒ ｐｅｒｃｅｎｔａｇｅ， ａｎｄ
ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｇｒｏｕｐｓ ｗａｓ ａｎａｌｙｚｅｄ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｃｈｉ⁃ｓｑｕａｒｅ ｔｅｓｔ ｏｒ Ｆｉｓｈｅｒ ｅｘａｃｔ ｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙ． Ｒｅｓｕｌｔｓ 　 （ １）
Ｖａｓｃｕｌａｒ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ３Ｄ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ： ４８ ｏｆ １８９ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ３Ｄ
ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ． Ｖａｓｃｕｌａｒ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ４８ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｓｈｏｗｅｄ ４１ ｏｆ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｉａｌ Ｍｉｃｈｅｌｓ Ⅰ ｔｙｐｅ， ４ ｏｆ Ｍｉｃｈｅｌｓ Ⅱ
ｔｙｐｅ， １， １， ａｎｄ １ ｏｆ Ｍｉｃｈｅｌｓ Ⅲ， Ⅳ， Ⅷ ｔｙｐｅ， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ． Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ３５ ｂｅｌｏｎｇｉｎｇ ｔｏ ｈｅｐａｔｉｃ ｖｅｎｏｕｓ Ⅰ ｔｙｐｅ
ａｎｄ １２ ｂｅｌｏｎｇｉｎｇ ｔｏ ｈｅｐａｔｉｃ ｖｅｎｏｕｓ Ⅱ ｔｙｐｅ ａｎｄ １ ｗｉｔｈ ｕｎｃｌｅａｒ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ ｈｅｐａｔｉｃ ｖｅｉｎ． Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ５ ａｎｄ ３
ｂｅｌｏｎｇｉｎｇ ｔｏ ｐｏｒｔａｌ ｖｅｎｏｕｓ Ⅰ ｔｙｐｅ ａｎｄ Ⅱ ｔｙｐｅ， ３８ ｗｉｔｈ ｎｏｒｍａｌ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｒｔａｌ ｖｅｉｎ， ａｎｄ ２ ｗｉｔｈ ｕｎｃｌｅａｒ
ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｒｔａｌ ｖｅｉｎ， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ． （２） Ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｉｔｕａｔｉｏｎｓ： ５０ ｏｆ １８９ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ
ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｃｏｍｐｌｅｘ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ， ａｎｄ １３９ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｎｏｎ⁃ｃｏｍｐｌｅｘ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ． Ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ
ａｎｄ ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓ ｗｅｒｅ （２３４±６４）ｍｉｎｕｔｅｓ ａｎｄ ２００ ｍＬ （ｒａｎｇｅ，１００－４０８ ｍＬ） ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｍｐｌｅｘ
ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ， ａｎｄ （２８９±８０）ｍｉｎｕｔｅｓ ａｎｄ ５００ ｍＬ （ｒａｎｇｅ， ４００－８００ ｍＬ） ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｍｐｌｅｘ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ，
ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ， ｓｈｏｗｉｎｇ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ （ ｔ ＝ －２􀆰 ４７４， Ｚ ＝ －２􀆰 ９８１， Ｐ＜
０􀆰 ０５）． Ｃａｓｅｓ ｗｉｔｈ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｓｔａｙ ｏｆ ｃｏｍｐｌｅｘ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ
ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ ８ ａｎｄ ６ ｄａｙｓ （ｒａｎｇｅ， ４－１２ ｄａｙｓ）， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ， ｖｅｒｓｕｓ １３ ａｎｄ ８ ｄａｙｓ （ｒａｎｇｅ， ６－１３ ｄａｙｓ） ｏｆ ｃｏｍｐｌｅｘ
ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ． Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ （ χ２ ＝ ０􀆰 ９１１， Ｚ ＝ － １􀆰 ６３４， Ｐ＞ ０􀆰 ０５）． Ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ，
ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓ， ｃａｓｅｓ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｓｔａｙ
ｗｅｒｅ １６０􀆰 ０ ｍｉｎｕｔｅｓ （ ｒａｎｇｅ， １１７􀆰 ５－２２１􀆰 ０ ｍｉｎｕｔｅｓ）， １００ ｍＬ （ ｒａｎｇｅ， ７５－２００ ｍＬ）， ８， ５ ｄａｙｓ （ ｒａｎｇｅ， ４－
８ ｄａｙｓ） ｉｎ ｔｈｅ ｎｏｎ⁃ｃｏｍｐｌｅｘ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ， １５７􀆰 ５ ｍｉｎ （ ｒａｎｇｅ，１００􀆰 ０－２２２􀆰 ５ ｍｉｎｕｔｅｓ）， １００ ｍＬ （ ｒａｎｇｅ，
５０－２００ ｍＬ）， ４３， ６ ｄａｙｓ （ｒａｎｇｅ， ４－７ ｄａｙｓ） ｉｎ ｔｈｅ ｎｏｎ⁃ｃｏｍｐｌｅｘ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ， ｓｈｏｗｉｎｇ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ （Ｚ＝ －０􀆰 ５２５， －０􀆰 ７９７， χ２ ＝ ０􀆰 ２８９， Ｚ ＝ －０􀆰 ０１１， Ｐ＞０􀆰 ０５）． （３） Ｔｙｐｉｃａｌ ｃａｓｅ ａｎａｌｙｓｉｓ：
ｏｎｅ ４８⁃ｙｅａｒ⁃ｏｌｄ ｍａｌｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ｌｉｖｅｒ ｃａｎｃｅｒ ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ ａ ｐｅｒｓｏｎａｌｉｚｅｄ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ ｐｌａｎ ｔｈｒｏｕｇｈ
ｓｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｏｆ ｖａｓｃｕｌａｒ ｄｒａｉｎａｇｅ ａｒｅａ ｉｎ ３Ｄ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ． Ｏｎｅ ４９⁃ｙｅａｒ⁃ｏｌｄ ｆｅｍａｌｅ ｐａｔｉｅｎｔ ａｃｈｉｅｖｅｄ ｉｎｄｉｒｅｃｔ
ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎａｖｉｇａｔｉｏｎ ｔｈｒｏｕｇｈ ｅｍｕｌａｔｉｏｎ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｏｆ ３Ｄ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ　 Ｔｈｅ ３Ｄ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｌｉｖｅｒ ｉｎ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｉｓ ｂｅｎｅｆｉｃｉａｌ ｔｏ ｃｈｏｉｃｅ ｏｆ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｏｐｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｐｅｒｓｏｎａｌｉｚｅｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐｌａｎ ｉｎ ｔｈｅ
ｐｒｅｃｉｓｅ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ． Ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙ ｉｎ ｔｈｅ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｃｏｍｐｌｅｘ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ， ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ３Ｄ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｃａｎ
ｓｈｏｒｔｅｎ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ， ａｎｄ ｒｅｄｕｃｅ ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓ．
　 　 【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ｌｉｖｅｒ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ；　 Ｌｉｖｅｒ ｃａｎｃｅｒ；　 Ｔｈｒｅｅ⁃ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ；　 Ｓｕｒｇｅｒｙ ｐｌａｎｎｉｎｇ；

　 Ｌｉｖｅｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ；　 Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ
　 　 Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ： Ｎａｔｕｒａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｏｆ Ｚｈｅｊｉａｎｇ Ｐｒｏｖｉｎｃｅ （ＬＹ１８Ｈ１６００２９）
　 　 ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３⁃９７５２．２０１９．０５．００８

　 　 据 ＷＨＯ ＧＬＯＢＯＣＡＮ 最新统计，２０１８ 年中国肝

癌新增病例 ３９２ ８６８ 例，死亡病例 ３６８ ９６０ 例，其发

病率及病死率均居我国所有癌症中第 ３ 位［１］。 手术

仍是肝癌最主要的治疗方式。 肝脏解剖学结构复

杂，因此，术前充分了解肝脏解剖结构及评估功能性

剩余肝脏体积对肝切除术后患者预后有重要指导意

义。 但根据术前 ２Ｄ 影像学检查评估肝内脉管解剖

情况并进行 ３Ｄ 立体图像转变较困难。
　 　 近年来，随着现代影像学和手术技术的发展，数
字化三维成像系统在术前规划中广泛应用［２－３］。 与

常规影像学检查比较，数字化三维成像系统可实现

肝脏的三维重建，在三维空间里直观了解肿瘤位置

及其与周围血管、胆管的毗邻关系，以及进行术前虚

拟肝脏切除术，评估剩余肝脏体积［２，４］。 数字化三维

成像系统可协助外科医师制订最佳手术方案，减少术

中出血量，降低术后胆汁漏及其他并发症发生率。 目

前，利用计算机进行肝脏三维重建并指导精准肝切

除术已成为治疗肝癌的一种新型技术体系［５］。 本

研究回顾性分析 ２０１４ 年 １ 月至 ２０１８ 年 １２ 月我科

收治的 １８９ 例肝癌患者的临床病理资料，探讨肝脏

三维重建技术在腹腔镜肝切除术中的应用价值。

１　 资料与方法

１．１　 一般资料

　 　 采用回顾性队列研究方法。 收集１８９ 例肝癌患者

临床病理资料，男 １４２ 例，女 ４７ 例；平均年龄为 ６０ 岁，
年龄范围为 ２７～８６ 岁。 １８９ 例患者中，５０ 例行腹腔镜

复杂肝切除术，其中 ２３ 例术前行肝脏三维重建设为

复杂重建组，２７ 例术前未行肝脏三维重建设为复杂

对照组；１３９ 例行腹腔镜非复杂肝切除术，其中 ２５ 例

术前行肝脏三维重建设为非复杂重建组，１１４ 例术前

未行肝脏三维重建设为非复杂对照组。 复杂重建组
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及其对照组，非复杂重建组及其对照组患者的性别、
年龄、腹部手术史、肝硬化、Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ Ａ 级、乙型病

毒性肝炎、ＡＦＰ、Ａｌｂ、ＴＢｉｌ、ＡＬＴ、ＡＳＴ、ＰＴ 比较，差异均无

统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 见表 １～２。 本研究符合《赫尔

辛基宣言》的要求。 患者及家属均签署知情同意书。
１．２　 纳入标准和排除标准

　 　 纳入标准：（１）手术方式为腹腔镜肝切除术。
（２）术后病理学检查确诊为肝癌。 （３）患者一般状

况佳，可耐受全身麻醉和手术。 （４）由同一组医师

完成手术。 （５）临床病理资料完整。
　 　 排除标准：（１）手术方式为腹腔镜联合肝脏离

断及门静脉结扎的二步肝切除术（ ａｓｓｏｃｉａｔｉｎｇ ｌｉｖｅｒ
ｐａｒｔｉｔｉｏｎ ａｎｄ ｐｏｒｔａｌ ｖｅｉｎ ｌｉｇａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｔａｇｅｄ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ，
ＡＬＰＰＳ）及肝门静脉栓塞后行肝切除术。 （２）术后病

理学检查诊断为良性病灶。 （３）患者全身情况不能耐

受全身麻醉及肝切除术。 （４）临床病理资料缺失。

１．３　 术前处理及肝脏三维重建

　 　 患者住院后完善相关检查，改善患者一般状况。
对≥６０ 岁患者或有心肺疾病的患者需行超声心动

图、肺功能及动脉血气分析等检查，必要时予以呼吸

功能锻炼。 患者肝功能达到 Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ Ｂ 级或 Ａ 级

后行手术治疗。 术前 １ 周停用抗凝剂。
　 　 肝脏三维重建：将厚度为 １􀆰 ２５ ｍｍ 的 ＣＴ 或

ＭＲＩ ＤＩＣＯＭ 检查图像导入医学图像处理软件（Ｈｅｘａ
Ｕｎｉｏｎ ３Ｄ 和 ＩＮＣＯＯＬ 软件），采用主动轮廓分割法

和阈值分割法分割出目标三维图像，采用面绘制或

体绘制建立目标肝实质及肝内各管道的三维模型。
１．４　 观察指标和评价标准

　 　 观察指标：（１）肝脏三维重建脉管评估情况。
（２）手术及术后情况：手术方式、手术时间、术中出

血量、术后并发症发生情况、术后住院时间。 （３）典
型病例分析。

表 １　 复杂重建组和复杂对照组肝癌患者一般资料比较

性别（例）
组别 例数 年龄（Ｍｅａｎ±ＳＤ，岁） 腹部手术史（例） 肝硬化（例） Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ Ａ 级（例） 乙型病毒性肝炎（例）

男 女

复杂重建组 ２３ １７ ６ ６３±１２ ８ １ ２３ ６

复杂对照组 ２７ １９ ８ ５８±１２ １１ ５ ２５ ９

统计值 χ２ ＝ ０．０７７ ｔ＝ １．３６４ χ２ ＝ ０．１８７ χ２ ＝ １．２１０ － χ２ ＝ ０．３１１
Ｐ 值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ａ ＞０．０５

组别 例数
甲胎蛋白

［Ｍ（范围），μｇ ／ Ｌ］
白蛋白

［Ｍ（范围），ｇ ／ Ｌ］
总胆红素

［Ｍ（范围），μｍｏｌ ／ Ｌ］
丙氨酸氨基转移酶
［Ｍ（范围），Ｕ ／ Ｌ］

天冬氨酸氨基转移酶
［Ｍ（范围），Ｕ ／ Ｌ］

凝血酶原时间
［Ｍ（范围），ｓ］

复杂重建组 ２３ ４．２（２．３～７９．０） ３８．０（３５．０～４３．０） １４．２（８．２～２２．４） ２９．０（１６．０～５１．０） ３０．０（２３．０～３５．０） １３．９（１３．４～１４．４）

复杂对照组 ２７ ３．６（２．５～６９．６） ３８．０（３４．０～４０．０） １５．４（１０．４～２４．１） ３６．０（２１．０～５６．０） ３５．０（２５．０～５０．０） １３．９（１２．９～１４．６）

统计值 Ｚ＝－０．１００ Ｚ＝－１．１１９ Ｚ＝－０．７１１ Ｚ＝－１．１７８ Ｚ＝－１．２３７ Ｚ＝－０．１００

Ｐ 值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

注：复杂重建组患者腹腔镜复杂肝切除术术前行肝脏三维重建，复杂对照组患者腹腔镜复杂肝切除术术前未行肝脏三维重建；ａ 采用

Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法

表 ２　 非复杂重建组和非复杂对照组肝癌患者一般资料比较

性别（例）
组别 例数 年龄（Ｍｅａｎ±ＳＤ，岁） 腹部手术史（例） 肝硬化（例） Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ Ａ 级（例） 乙型病毒性肝炎（例）

男 女

非复杂重建组 ２５ ２０ ５ ６１±１１ ６ １ ２５ ９

非复杂对照组 １１４ ８６ ２８ ６０±１２ ４４ １４ １１１ ４７

统计值 χ２ ＝ ０．２３６ ｔ＝ ０．４８９ χ２ ＝ １．８９７ χ２ ＝ ０．７２７ － χ２ ＝ ０．２３３
Ｐ 值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ａ ＞０．０５

组别 例数
甲胎蛋白

［Ｍ（范围），μｇ ／ Ｌ］
白蛋白

（Ｍｅａｎ±ＳＤ，ｇ ／ Ｌ）
总胆红素

［Ｍ（范围），μｍｏｌ ／ Ｌ］
丙氨酸氨基转移酶
［Ｍ（范围），Ｕ ／ Ｌ］

天冬氨酸氨基转移酶
［Ｍ（范围），Ｕ ／ Ｌ］

凝血酶原时间
（Ｍｅａｎ±ＳＤ，ｓ）

非复杂重建组 ２５ ５．０（２．６～４７．２） ３９±５ １４．６（１２．１～２１．４） ２２．０（１６．３～３８．８） ２４．５（２０．３～３６．８） １４．０±０．８

非复杂对照组 １１４ １０．２（３．４～３８０．５） ３９±４ １４．８（１１．５～２０．６） ２３．５（１８．０～３８．５） ２８．０（２１．０～４０．０） １３．９±１．３

统计值 Ｚ＝－１．２８６ ｔ＝－０．２７３ Ｚ＝－０．３５１ Ｚ＝－０．６６５ Ｚ＝－０．８５４ ｔ＝ ０．５５９

Ｐ 值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

注：非复杂重建组患者腹腔镜非复杂肝切除术术前行肝脏三维重建，非复杂对照组患者腹腔镜非复杂肝切除术术前未行肝脏三维重

建；ａ 采用 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法
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　 　 评价标准：肝切除术难度评分采用 Ｂａｎ（ＤＳＳ⁃Ｂ）
难度评分系统［６］。 综合考虑患者肿瘤的位置、大
小、拟切除范围、Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ 分级以及与重要管道的

毗邻关系进行评分，评分≥８ 分定义为复杂肝切除术，
评分＜８ 分定义为非复杂肝切除术。 肝脏内管道走

行情况：肝动脉走行采用Ｍｉｃｈｅｌｓ 标准分为 １０ 型［７］。
肝静脉变异分为Ⅰ型：肝右静脉单独汇入下腔静脉，
肝左静脉和肝中静脉先汇合后再注入下腔静脉；
Ⅱ型：肝右静脉、肝中静脉及肝左静脉分别单独汇入

下腔静脉。 门静脉根据 Ｃｏｕｉｎａｕｄ［８］ 和 Ａｔｒｉ 等［９］ 方法

分为正常型：门静脉主干在肝门处分为左支和右支；
Ⅰ型变异：门静脉主干在肝门处呈三叉状直接分为左

支、右前支和右后支；Ⅱ型变异：门静脉主干先发出右

后支，继续向右上分为左支和右前支；Ⅲ型变异：门静

脉右支缺如；Ⅳ型变异：门静脉左支水平段缺如。
１．５　 统计学分析

　 　 应用 ＳＰＳＳ ２３．０ 统计软件进行分析。 正态分布

的计量资料以 Ｍｅａｎ±ＳＤ 表示，组间比较采用 ｔ 检
验；偏态分布的计量资料以 Ｍ（范围）表示，组间比

较采用 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验。 计数资料以绝对数

或百分比表示，组间比较采用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切

概率法。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

２　 结果

２．１　 肝脏三维重建脉管评估情况

　 　 １８９ 例患者中，４８ 例术前行肝脏三维重建。 ４８ 例

患者脉管评估结果显示：肝动脉 Ｍｉｃｈｅｌｓ Ⅰ型 ４１ 例，
Ⅱ型 ４ 例，Ⅲ型、Ⅳ型、Ⅷ型各 １ 例；肝静脉Ⅰ型

３５ 例，Ⅱ型 １２ 例，肝静脉走行不明确 １ 例；门静脉

Ⅰ型 ５ 例，Ⅱ型 ３ 例，门静脉走行正常 ３８ 例，门静脉

走行不明确 ２ 例。
２．２　 手术及术后情况

　 　 １８９ 例患者中，５０ 例行腹腔镜复杂肝切除术，
１３９ 例行腹腔镜非复杂肝切除术。 复杂重建组和复

杂对照组患者手术时间、术中出血量比较，差异均有

统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 而两组患者术后并发症、术
后住院时间比较，差异均无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。
见表 ３。 非复杂重建组和非复杂对照组患者手术时

间、术中出血量、术后并发症和术后住院时间比较，
差异均无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 见表 ４。
２．３　 典型病例分析

　 　 病例 １：患者男，４８ 岁，诊断为原发性肝癌。 二

维影像检查示：肝Ⅷ段占位性病变，静脉分支包

绕，门静脉及肝静脉存在变异。 见图 １。 应用 Ｈｅｘａ
Ｕｎｉｏｎ ３Ｄ 软件进行术前重建，检查结果示肝Ⅷ段占

位性病变，近肝中静脉及肝Ⅷ段门静脉分支，剩余肝

脏无病灶。 与二维影像检查结果基本一致，术中需

切除肝Ⅷ段＋肝中静脉＋肝Ⅷ段门静脉。 应用三维

可视化软件模拟肝脏血流灌注，将肝脏体积按比例

划分区域，得到每根血管的灌注区域。 术前对模拟

切除静脉后剩余肝脏缺血情况进行量化分析，可进

一步提高肝脏手术的安全性和精准性。 术前三维重

建的流域模拟功能结果：切除肝Ⅷ段＋肝中静脉＋肝
Ⅷ段门静脉后，大部分肝Ⅳ段组织无引流静脉，为失

功能性肝脏体积，需考虑切除。 见图 ２。 患者遂拟

行肝Ⅳ＋Ⅷ段肝切除术。 见图 ３。 手术按 ３Ｄ 规划进

行，借助术中超声检查，定位肝Ⅷ段占位性病变、
肝Ⅷ段门静脉、肝中静脉及肝Ⅳ段门静脉后，离断肝

表 ３　 复杂重建组和复杂对照组肝癌患者行腹腔镜肝切除术术中及术后情况比较

组别 例数 手术时间（Ｍｅａｎ±ＳＤ，ｍｉｎ） 术中出血量［Ｍ（范围），ｍＬ］ 术后并发症（例） 术后住院时间［Ｍ（范围），ｄ］

复杂重建组 ２３ ２３４±６４ ２００（１００～４０８） ８ ６（４～１２）

复杂对照组 ２７ ２８９±８０ ５００（４００～８００） １３ ８（６～１３）

统计值 ｔ＝－２．４７４ Ｚ＝－２．９８１ χ２ ＝ ０．９１１ Ｚ＝－１．６３４

Ｐ 值 ＜０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

　 　 注：复杂重建组患者腹腔镜复杂肝切除术术前行肝脏三维重建，复杂对照组患者腹腔镜复杂肝切除术术前未行肝脏三维重建

表 ４　 非复杂重建组和非复杂对照组肝癌患者行腹腔镜肝切除术术中及术后情况比较

组别 例数 手术时间［Ｍ（范围），ｍｉｎ］ 术中出血量［Ｍ（范围），ｍＬ］ 术后并发症（例） 术后住院时间［Ｍ（范围），ｄ］

非复杂重建组 ２５ １６０．０（１１７．５～２２１．０） １００（７５～２００） ８ ５（４～８）

非复杂对照组 １１４ １５７．５（１００．０～２２２．５） １００（５０～２００） ４３ ６（４～７）

统计值 Ｚ＝－０．５２５ Ｚ＝－０．７９７ χ２ ＝ ０．２８９ Ｚ＝－０．０１１

Ｐ 值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

　 　 注：非复杂重建组患者腹腔镜非复杂肝切除术术前行肝脏三维重建，非复杂对照组患者腹腔镜非复杂肝切除术术前未行肝脏三维重建
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图 １　 病例 １ 术前腹部增强 ＭＲＩ 检查结果　 １Ａ：肝Ⅷ段占位性病变；１Ｂ：肝右静脉分支；１Ｃ：肝中静脉、肝左静脉分支；１Ｄ：肝门静脉左支；
１Ｅ：肝Ⅵ、Ⅷ段门静脉属支（Ｐ６、Ｐ８）；１Ｆ：肝Ⅲ、Ⅳ段门静脉属支（Ｐ３、Ｐ４） 　 　 图 ２　 病例 １ 腹部 ＭＲＩ 检查三维重建肝脏肿瘤和血管结果

２Ａ：三维重建示肝Ⅷ段占位性病变；２Ｂ：三维重建仰视观示肝右静脉、肝中静脉、肝左静脉；２Ｃ：三维重建俯视观示肝右静脉、肝中静脉、肝
左静脉；２Ｄ：三维重建正面观示肝右静脉、肝中静脉、肝左静脉；２Ｅ：三维重建正面观示肝Ⅳ、 Ⅴ、Ⅵ、Ⅷ段门静脉属支（Ｐ４、Ｐ５、Ｐ６、Ｐ８）；２Ｆ：
三维重建俯视观示肝Ⅳ、Ⅶ、Ⅷ段门静脉属支（Ｐ４、Ｐ７、Ｐ８）

实质，阻断肝Ⅷ段门静脉及肝Ⅳ段门静脉，术中保护

肝Ⅴ段门静脉。 手术过程与术前 ３Ｄ 规划基本相

同，手术顺利。
　 　 病例 ２：患者女，４９ 岁，诊断为肝内胆管细胞癌。
肿瘤位于右半肝，累及肝右静脉，行荧光导航下腹腔

镜右半肝切除术。 术前三维重建结果示肝中静脉存

在 ２ 支较大分支。 见图 ４。 术者术中提前寻找并处

理上述脉管，减少术中出血风险，提高手术精准性。

３　 讨论

　 　 董家鸿和黄志强［１０］指出：精准肝切除可使肝癌

患者获得最佳康复效果。 近年来，随着计算机科技

的快速发展，数字医学在外科领域中的应用成为新

导向。 疾病的诊断与治疗逐步向精准迈进，其中快

速发展的数字化三维成像技术以 ＣＴ、ＭＲＩ 等检查为

基础，可实现二维 ＣＴ 检查等影像转换为三维可视

化图像，呈现三维图像下的解剖结构和形态学改变，
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图 ３　 病例 １ 手术规划肝脏预切除范围　 ３Ａ：患者术前腹部 ＭＲＩ 检查示肝Ⅷ段门静脉（Ｐ８）；３Ｂ：患者术前腹部 ＭＲＩ 检查示肝Ⅳ段门静脉

（Ｐ４）；３Ｃ：三维重建进行术前虚拟手术规划，Ｐ４、Ｐ８ 分别为肝Ⅳ、Ⅷ段门静脉属支　 　 图 ４　 病例 ２ 术中检查情况及 ＣＴ 检查三维重建结果

　 ４Ａ：肝中门静脉分支； ４Ｂ：三维重建肝中静脉分支；４Ｃ：三维重建导航下肝中静脉分支

对肝脏肿瘤的精准诊断与治疗具有重要意义。 数字

化三维成像技术作为一种形态学指导工具，目前已

在肝脏外科领域得到广泛应用，肝脏外科开始迈入

精准肝切除时代［２－３，１１］。
　 　 笔者中心于 ２０１４ 年开始采用数字化三维成像

系统指导腹腔镜肝切除术，主要从术前风险评估、指
导手术方案、术中间接手术导航、术后规避并发症等

方面指导肝脏手术。
３．１　 三维重建系统精准定位

　 　 在肝切除术中，充分了解肝脏解剖结构及评估

有功能的剩余肝脏体积对患者的预后有重要指导意

义。 根据术前影像学检查分析肝内复杂多变的管道

解剖，完成二维图像到实体脏器立体图像的转变较

困难，而三维重建技术可弥补这一缺点。 Ｌａｍａｄé
等［１２］的研究结果显示：与传统的 ＣＴ、ＭＲＩ 检查等二

维图像比较，临床医师利用三维可视化模型可明显

提高肝脏肿瘤空间定位和肿瘤切除范围的准确性。
　 　 笔者中心利用三维重建技术对肝脏肿瘤患者进

行肿瘤的空间定位，包括与重要管道的毗邻关系进

行判断，同时对重要管道的变异情况尤其是第一肝

门肝动脉、门静脉、肝静脉管道的走行进行观察。 与

患者肝脏解剖一致的立体图像可在手术医师脑中直

观呈现，有助于手术规划及术中的安全操作。
３．２　 术前风险评估

　 　 外科医师评估肝脏手术风险时，传统根据生化

指标、Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ 分级及肝脏储备功能［１３－１４］。 但上

述指标无法准确评估手术风险，肝切除术后肝衰竭

比例较高。 ２０１１ 年国际肝病研究小组在采用新

５０⁃５０ 标准法后指出 １１％的肝切除患者面临术后肝

衰竭风险［１５］。 而预防术后肝衰竭最有效的方式是

避免术后剩余肝脏体积过小。 Ｖａｕｔｈｅｙ 等［１６］ 发现肝

切除体积＞７５％的患者术后肝衰竭发生率明显增加。
Ｓｈｏｕｐ 等［１７］建议术后剩余肝脏体积＞２５％。 Ｆｅｒｒｅｒｏ
等［１８］认为：对肝功能正常的患者，其剩余肝脏体积＞
２６􀆰 ４％安全、可行，对已有肝功能异常或肝硬化患

者，剩余肝脏体积应＞３１％。 Ｗａｋａｂａｙａｓｈｉ 等［１９］ 进一

步研究提出肝功能异常患者剩余肝脏体积需＞４０％。
黄志强［２０］结合我国肝癌患者情况，建议肝功能正常

患者剩余肝脏体积＞３０％，而有肝功能异常、肝硬化

患者剩余肝脏体积应＞５０％，避免术后发生肝衰竭。
董家鸿等［２１］进一步将肝脏生化指标、肝脏储备功能

等与肝脏体积结合评估手术风险。
　 　 应用三维重建技术，可通过计算机系统精确计

算肝脏体积、标准肝脏体积、剩余肝脏体积，衡量患

者手术风险，预测术后发生肝衰竭的可能性，为医师

设计和优化肝切除术方案提供客观依据。 笔者中心

常规行肝脏储备功能试验，发现储备功能正常患者，
剩余肝脏体积＞３０％标准肝脏体积是安全的。 而对

于肝硬化患者，剩余肝脏体积需＞４０％标准肝脏体

积。 患者剩余肝脏体积过小，判定无法耐受手术时
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应首先考虑局部化疗、ＲＦＡ 等非手术治疗方式。 近

年来，随着以 ＡＬＰＰＳ 为代表的肝切除术的兴起，对
于部分剩余肝脏体积过小的患者可以通过 ＡＬＰＰＳ
或门静脉栓塞使剩余肝脏体积增生，从而获得手术

机会［２２－２５］。
３．３　 虚拟手术个性化制订手术方案

　 　 三维重建软件最大优势在于制订个性化手术方

案。 基于三维重建软件，术者可通过反复演练，改变

传统仅凭主观经验诊断、分析和设计手术方案的模

式。 通过脉管引流区域模拟等功能，尽可能多地保

留管道及功能良好的肝脏实质，提高手术的精准性、
安全性，给予患者最佳的医疗决策。 通过精准模拟

成功制订个性化手术方案。 如上述第 １ 例典型病

例，患者为肝Ⅷ段占位性病变，肿瘤贴近肝中静脉及

肝Ⅷ段门静脉分支，常规手术方案建议行肝Ⅷ切除，
极有可能切除肝中静脉及肝Ⅷ段门静脉分支。 但

术前通过三维重建的流域模拟功能发现，切除肝

Ⅷ段＋肝中静脉＋肝Ⅷ段门静脉后肝Ⅳ段无引流静

脉，为失功能性肝脏体积，也需切除。 因此，术前调

整手术方案，为患者制订个性化手术方案，施行肝

Ⅳ＋Ⅷ段肝切除术，这是传统二维 ＣＴ 及 ＭＲＩ 影像学

检查无法实现的功能。
３．４　 术中导航规避风险

　 　 三维重建技术可立体呈现肝脏解剖学结构，较
传统的二维影像学更为清楚、直观地显示脉管走行，
术者可更为直观了解肝内复杂脉管的变异、分布情

况。 同时，通过对肝脏进行多次虚拟切割，术者通过

三维重建系统对患者肝脏病灶充分了解，有助于外

科医师从整体上、多方位地观察评估病灶与重要脉

管结构的关系和更加精细的术中操作，可有效地避

开重要的管道结构，减少因对肝内结构及变异不熟

悉造成术中出血、胆汁漏等术后并发症［２６］。 本研究

中第 ２ 例典型病例，患者右半肝占位性病变拟行右

半肝切除术，术前进行脉管定位发现该患者肝中静

脉存在 ２ 支较大分支。 为避免术中这 ２ 支分支的损

伤，手术医师在离断肝脏时注意解剖并显露这 ２ 支

脉管，减少术中出血风险，提高手术安全性和精

准性。
３．５　 三维重建技术在复杂肝切除术中的应用

　 　 肝脏解剖结构复杂，施行肝切除术存在潜在的

风险，特别是施行复杂性肝切除术。 复杂的肝脏手

术中因肿瘤体积巨大及位置较深，术中暴露困难、毗
邻重要脉管结构、切除范围过大、肝脏功能较差等，
容易引发术中出血、胆汁漏、肝衰竭等并发症，手术

存在较大困难，需有经验的肝脏外科医师施行。
　 　 笔者中心研究 ５０ 例行腹腔镜复杂肝切除术患

者临床资料，其结果显示：术前行肝脏三维重建患者

手术时间及术中出血量明显优于对照组。 这得益于

术前通过三维重建软件对手术进行多次预演，精确

评估切除范围，术中注意脉管变异尤其第一肝门部

重要脉管的变异，减少第一肝门部解剖时间，行区段

性血流阻断，提前寻找脉管以规避脉管的损伤。 这

可缩短手术时间，减少术中重要脉管的创伤。 但同

时对 １３９ 例行腹腔镜非复杂肝切除术患者研究，其
结果显示：术前是否行三维重建对手术时间及术中

出血量没有显著影响。 非复杂肝切除术患者行肝脏

三维重建时可能更多观察肿瘤定位和细小脉管的毗

邻等空间定位功能，尤其是多数患者采用全肝门阻

断，三维重建对识别第一肝门重要脉管走行的意义

有限。
　 　 综上，肝脏三维重建技术在肝切除术前评估中

有利于精准肝切除术手术方案选择及个性化制订手

术方案。 尤其是在腹腔镜复杂肝切除术中，术前行

肝脏三维重建可缩短手术时间、减少术中出血

量［２７－２９］。 但对非复杂肝切除术及较简单的肝脏手

术，术前行三维重建的意义值得商榷。 由于三维可

视化技术来源于术前影像学资料，其反映肝脏解剖

的精确结构仍依赖于 ＣＴ、ＭＲＩ 等影像学技术的改

进。 同时，由于是术前资料，患者术中体位变化及呼

吸改变尤其是气腹压力，均会改变肝脏解剖学结构，
术中需引起注意。
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·读者·作者·编者·
本刊官方网站重要栏目简介

　 　 《中华消化外科杂志》官方网站（ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ．ｚｈｘｈｗｋ．ｃｏｍ）由 １０ 余个精品栏目组成，结合了远程审稿系统、手术演示、文字

资讯、图片报道等内容。
　 　 外科天地： 以精品手术视频演示为主。 “外科天地”不仅分享国内外著名医师的手术技巧，同时还为读者提供交流和探

讨手术心得的平台。
　 　 每期快报： 刊登最新一期的文章精华。 读者可及时了解本刊最新一期的重点内容，把握国内消化外科的发展趋势并下载

自 ２００７ 年以来本刊刊登的所有文章。
　 　 精华转载： 选载最新学术资讯，传播前沿学术动态。 通过该栏目，读者可在第一时间获悉消化外科领域的研究动态，开阔视野。
　 　 欢迎各位同道访问《中华消化外科杂志》官方网站，并留下你们宝贵的意见。
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