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肝脏肿瘤三维可视化是指用于显示、描述和解释肝脏

肿瘤三维解剖和形态特征的一种工具。它借助CT和（或）

MRI图像数据，利用计算机图像处理技术对数据进行分析、

融合、计算、分割、渲染等，将肝脏、胆道、血管、肿瘤等目标

的形态、空间分布等进行描述和解释，并可直观、准确、快

捷地将目标从视觉上分离出来，为术前准确诊断、手术方

案个体化规划和手术入路选择提供决策。

既往临床上对肝脏肿瘤的影像诊断主要依靠B超、

CT、MRI等检查，外科医师只能凭借经验对二维图像进行

抽象的三维认识，由于经验的局限性和不确定性，尤其对

复杂性肝脏肿瘤的诊断和术前规划，难以进行准确评估，

导致术后并发症发生率相对较高。随着CT扫描技术的不

断发展，肝脏肿瘤扫描可获得越来越清晰、越来越庞大的

图像数据集，进而从中获得大量的诊断信息，由此促进了

肝脏肿瘤三维可视化研究的开展，三维可视化逐渐改变了

肝脏肿瘤的传统二维诊治模式。此外，肝脏3D打印实现了

三维可视化图像向三维可视化物理模型的跨越式转变，可

更好地指导复杂性肝脏肿瘤精准手术。

目前，对复杂性肝脏肿瘤的定义尚有不同的理解。较

为认同的是指波及肝门的中央型肝癌；在肝脏内部存在肝

动脉、门静脉、肝静脉变异；肿瘤巨大压迫导致肝内脉管严

重变形；伴有下腔静脉甚至右心房癌栓的肝脏恶性肿瘤；

需要行极量肝切除术的肝脏巨大良性或恶性肿瘤；涉及肝

脏第Ⅰ段、第Ⅷ段等而需要行复杂性肝切除术［1-3］的肝脏肿

瘤。为规范三维可视化和3D打印在复杂性肝脏肿瘤精准

诊治的应用，中华医学会数字医学分会和中国研究型医院

学会数字医学临床外科专业委员会组织国内相关领域的

专家，制定本专家共识。

1 复杂性肝脏肿瘤CT高质量图像数据收集

CT数据扫描参数的设定及数据存储（以64排CT为

例）：常规平扫时病人取仰卧位，头足方向，由膈顶至肝脏

下缘，扫描条件120 kV、250 mAs；采用0.625×64排探测器

组合，层厚5 mm、间隔5 mm，螺距0.984，球管旋转1周时间

0.5 s。动脉期扫描延时为20～25 s，门静脉期延时为50～

55 s。扫描结束后将图像数据传至CT后处理工作站，进行

三期数据（平扫期、动脉期、门静脉期）的刻盘存储［4］。

建议：临床医生应与影像科医师和技师一起，根据肿瘤

在肝脏位置不同、邻近或侵犯重要血管不同，结合所在医

院CT机性能的具体情况，优化扫描参数，采集高质量三期

CT图像数据，为建立三维可视化评估模型奠定基础。

2 复杂性肝脏肿瘤三维可视化肝脏和血管模型的建立

2.1 个体化三维可视化肝动脉分型 肝动脉解剖变异发

生率约为45％，Michels等将其分为10型［5］：Ⅰ型，肝总动脉

由腹腔动脉干发出；Ⅱ型，肝左动脉由胃左动脉发出；Ⅲ
型，肝右动脉来自肠系膜上动脉；Ⅳ型，肝左动脉由胃左动

脉发出，肝右动脉来自肠系膜上动脉；Ⅴ型，副肝左动脉起

自胃左动脉；Ⅵ型，副肝右动脉起自肠系膜上动脉；Ⅶ型，

副肝左动脉起自胃左动脉，副肝右动脉起自肠系膜上动

脉；Ⅷ型，副肝左动脉起自胃左动脉、肝右动脉来自肠系膜

上动脉，或肝左动脉由胃左动脉发出、副肝右动脉起自肠

系膜上动脉；Ⅸ型，肝总动脉起自肠系膜上动脉；Ⅹ型，肝

总动脉起自胃左动脉。

建议：对复杂性肝脏肿瘤需要行肝切除术的病人，参照
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Michels肝动脉分型法进行三维可视化分析，了解上述变异

对于临床诊断、介入治疗和指导精准手术具有重要的指导

作用。

2.2 个体化三维可视化门静脉分型 门静脉变异较为常

见［6］，三维可视化技术将其分为5型：（1）正常型，门静脉主

干在肝门处分为左支和右支（图1a）。（2）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

（图1b）。（3）Ⅱ型变异，门静脉主干先发出右后支，向上行

分为右前支和左支（图1c）。（4）Ⅲ型变异：门静脉右支水平

分出前支和后支（图1d）。（5）Ⅳ型变异，门静脉左支水平段

缺如；特殊变异，门静脉左支来自于右前支（图1e）。

建议：对复杂性肝脏肿瘤需要进行肝切除术的病人，建

议进行三维可视化门静脉分型，了解其走行、变异及其与

肿瘤的关系。

2.3 个体化三维可视化肝静脉分型 在肝脏外科手术中，

肝静脉血流的控制是手术成功与否的重要因素。对肝静

脉走行特点进行归纳总结、对肝静脉进行变异分型以便在

术中最大限度地保留正常肝组织十分重要。三维可视化

肝静脉分型参照 Nakamura 分型［7］，肝右后下静脉、Ⅳ段肝

静脉和Ⅷ段肝静脉的变异对于肝脏手术决策更具有价值

（图2）。

建议：在拟定肝切除手术方案时，应用三维可视化技术

对病人肝静脉进行个体化分型，尤其需要重视Ⅳ段肝静

脉、右后下肝静脉和Ⅷ段肝静脉的变异。

3 中央型肝脏肿瘤三维可视化模型的建立及分型

中央型肝脏肿瘤主要位于Ⅰ、Ⅳ、Ⅴ、Ⅷ段。由于病灶

位置特殊且涉及重要肝内管道，其手术难度大、风险

高［8，9］。传统手术切除方式是行左、右半肝或左、右三区肝

切除。这些手术方式往往要切除整个肝脏体积的60%～

80%，发生术中大出血及术后肝功能衰竭的风险均非常高。

进行肝中区或段切除前，个体化的手术规划对保留更多的

肝实质非常重要。采用三维可视化技术，根据肿瘤的位

置、肿瘤与肝内管道的关系和需要切除的肝段，可将中央

型肝癌分成5个亚型［10］，每种分型均有其对应的手术方式。

Ⅰ型（图3a）：肿瘤位于肝Ⅴ、Ⅷ段或右前区。它的特

点是肿瘤靠近或侵犯一些门静脉分支，但是并不黏附或者

侵犯门静脉右支主干。该类型应实施的手术方式是肝Ⅴ、

Ⅷ段切除±部分的Ⅳ段肝切除。

Ⅱ型（图3b）：肿瘤位于肝Ⅳa、Ⅳb段或左内区。其特

点是肿瘤靠近或侵犯门静脉分支，但并不黏附或者侵犯门

静脉左支主干。该类型的手术方式是肝Ⅳa、Ⅳb段切除±

部分的右前区切除。

Ⅲ型（图3c）：肿瘤位于肝Ⅳ、Ⅴ和Ⅷ段。其特点是肿

瘤范围较大、在肝实质的位置较深，或十分贴近肝中静脉

的主干，靠近或侵犯了一些门静脉分支，但并不黏附或者

侵犯门静脉右支/左支主干。该类型应实施的手术方式是

肝Ⅳa、Ⅳb段切除±部分的Ⅴ和Ⅷ段切除（缩小肝中区或

段切除，图4）。此外，如术前肝功能正常，可以保留足够有

功能的肝脏体积，该类型还可实施的手术方式是肝中区或

段切除（Ⅳ、Ⅴ和Ⅷ段切除±Ⅰ段切除，图5）。

Ⅳ型（图3d）：肿瘤位于肝Ⅳ、Ⅴ和Ⅷ段。它的特点是

肿瘤范围较大、在肝实质的位置较深，并且贴近或者直接

侵犯门静脉右支或左支主干，或者贴近、直接侵犯肝右或

肝左静脉主干。此外，若术前肝功能正常，可以保留足够

的肝脏体积，该类型进行的手术方式是右三区肝切除，或

左三区肝切除，如果残肝体积不够，门静脉、肝静脉条件满

足，可实施缩小右三区肝切除，或缩小左三区肝切除。

a. 正常型 b. Ⅰ型变异 c. Ⅱ型变异 d. Ⅲ型变异 e.特殊变异 RA：门静脉右前支 RP：门静脉右后支 LT：门静脉左支

图 1 三维可视化门静脉分型
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Ⅴ型（图3e）：肿瘤位置位于肝Ⅳ，Ⅴ和Ⅷ的表面。其

特点是肿瘤没有贴近或者没有直接侵犯门静脉或肝静脉

的主干。该类型应实施的手术方式是保留切缘阴性的肝

切除术。

建议：运用三维可视化技术进行中央型肝脏肿瘤的分

型和术前规划，可以在有效地帮助术中保留更多肝实质的

同时，达到精准手术切除的目的。

4 三维可视化模型建立后的手术模拟评估体系

4.1 个体化三维可视化肝脏分段 目前，临床上采用的

Couinaud肝段划分法是离体肝铸型的研究结果，人群符合

率仅为20%～30%。将数字医学技术应用到肝脏分段的研

究中，可根据每例病人的血流拓扑关系进行个体化肝段划

分，并以三维可视化图像展现，每一个功能区域的肝段都

是由独立的门静脉供血和肝静脉回流所决定的［11］。当发

a. Ⅳ段静脉来自肝左静脉 b. Ⅳ段静脉和脐静脉来自肝左静脉 c. Ⅳ段静脉来自肝中静脉 d. Ⅳ段静脉和脐

静脉同时出现并来自肝中静脉 e. Ⅳ段静脉直接来自下腔静脉 f.右后下静脉直接回流入下腔静脉（后面观）

Sg4V：4段肝静脉 LHV：肝左静脉 UV：脐静脉 MHV：肝中静脉

图 2 三维可视化显示肝静脉的变异分型

a.Ⅰ型 b.Ⅱ型 c.Ⅲ型 d.Ⅳ型 e.Ⅴ型 MHV：肝中静脉 IVC：下腔静脉 LHV：肝左静脉 LPV：门静脉左支

RHV：肝右静脉 RAPV：门静脉右前支

图3 中央型肝癌三维可视化分型
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生脉管变异时，可能会出现有7段、9段、10段等情况。应用

三维可视化技术可对常规和异常分布的肝段进行准确划

分，真正达到了个体化要求，具有更强的实用性和准确性。

建议：对复杂性肝脏肿瘤需要行肝切除术病人，术前应

进行个体化肝脏分段。

4.2 个体化三维可视化肝脏体积计算 目前，肝脏体积计

算方法主要有 3 种：（1）运用肝脏体积计算公式进行推

算［12］。（2）根据CT 等断层影像资料进行手工计算［13］。（3）对

肝脏薄层CT图像进行三维重建，用基于体素的原理通过三

维重建算法进行肝脏的体积计算［14］。

在软件设计时，计算机计算所取得体积的点数（体素）

总数；对上述体积进行排水法和标块法进行测量、校对；用

总体积/总点数得到每点代表的体积数，从而获得每点代表

体积的标准；识别测量的体积；把测量结果再与排水法进

行验证，证明三维可视化技术进行肝脏体积计算是准确

的［15］。

建议：对复杂性肝脏肿瘤需要进行肝切除术的病人，可

应用三维可视化技术进行个体化肝脏体积计算。

4.3 术前评估和仿真手术 经过三维可视化个体化肝脏

分段、体积计算等处理后，将重建好的三维模型导入到仿

真手术系统中，根据肿瘤所在位置与肝内外血管的空间关

系，利用仿真手术系统的虚拟环境、仿真手术器械和力反

馈设备等，对三维可视化模型进行各种类型的仿真手术。

建议：有条件和设备的单位，可于术前进行虚拟仿真手

术。近年来，针对未来剩余肝脏体积不足而不能接受大范

围肝切除术的肝癌病人，可以选择联合肝脏分隔和门静脉

结扎的二步肝切除术或者门静脉栓塞。

5 三维可视化肝脏3D打印在复杂性肝切除术的应用

经过三维可视化软件重建后，肝脏3D 打印可以真实

还原器官在体内的特征，使人体肝脏在三维可视化的基础

上进一步逼近现实（图6），其优势为：（1）可真实展现肿瘤

的部位、大小、形态，全方位观察肿瘤和脉管关系。（2）术中

提供直观实时间接导航，能对关键部位快速识别和定位。

建议：有条件和设备的单位，可对复杂性肝脏肿瘤术前

进行肝脏3D打印用于指导手术全程。

6 三维可视化指导精准复杂性肝切除术的术前规划

6.1 存在肝静脉变异的复杂性肝切除术术前规划 CT、

MRI等难以发现肝静脉的变异，三维可视化技术则可以直

观、形象地将个体化肝静脉的特异性表现出来。行右半肝

切除时，临床主要考虑Ⅳ段肝静脉和肝右后下静脉的解剖

和变异，Ⅳ段肝静脉主要汇入肝中静脉和肝左静脉。图7、

图8显示Ⅳ段肝静脉回流入肝左静脉，此时行带肝中静脉

a. 三维可视化图像 b. 3D打印物理模型 c. 实际手术过程

图4 中央型肝癌Ⅲ型病人选择缩小肝中区切除术

a.三维可视化图像 b.实际手术过程 c.实际手术过程

图5 中央型肝癌Ⅲ型病人选择标准肝中区切除术
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的右半肝切除是安全的［16］。

建议：对拟行右半肝切除术的肝肿瘤病人，可运用三维

可视化技术，明确是否存在Ⅳ段肝静脉和肝右后下静脉。

6.2 存在门静脉变异的复杂性肝切除术术前规划 三维

可视化技术可以在术前准确显示门静脉走行和识别存在

的变异，根据变异类型制定合理的手术计划，对减少术中

血管的副损伤和保留更多残肝组织具有重大意义。如：

（1）门静脉Ⅲ型变异的缩小右半肝切除术（图9）。（2）门静

脉特殊变异。Ⅳ段门静脉由门静脉右支发出，在行右半肝

切除时，需要结扎门静脉右支主干，必将导致Ⅳ段肝供血

障碍。此时，选择缩小的右半肝切除

术，先分离出从门静脉右支发出变异

的Ⅳ段门静脉，并予以保护，再行缩小

右半肝切除术（图10）。

建议：对因复杂性肝肿瘤拟行肝

切除术的病人，术前应进行三维可视

化分析，了解是否存在门静脉变异，明

确变异的类型，结合肝脏分段和体积

计算，选择合理的手术方式。

6.3 对肝切除术后残肝体积不足的

病人，选择缩小肝切除术 缩小右半

肝切除术是指右肝肿瘤病人，由于残

肝体积不能有效保证肝储备功能而不

能行右半肝切除，在门静脉右支属于

正常型和残肝断面符合指南的情况

下，实施保留部分Ⅴ、Ⅷ段肝组织的右

肝部分切除术，残肝断面可见门静脉

右后支残端或Ⅵ、Ⅶ段门静脉残端，此

即为缩小右半肝切除术，属于复杂性

肝切除的一种。通过三维可视化分

析，可以明确显示需要离断和保留的

血管，确保有足够的残肝体积维持正

常生理功能，在切除肿瘤的同时最大

程度地保证病人安全（图11）。

建议：对右半肝切除术后残肝体

积不足的病人，选择缩小右半肝切除

术。

7 三维可视化技术对肝癌其他治疗

手段的指导作用

在肝癌的其他治疗手段中，经肝

动脉化疗栓塞（TACE）是重要的方法

之一［17］。三维可视化研究可以清晰显

示肿瘤的供血动脉主干及其细小分

支，尤其是对肝动脉变异，可提供精确

的三维“血管—肿瘤”模型；三维可视

化技术也可为经皮肝穿射频消融术、

氩氦刀技术提供术前3D入路，对术中

电极探头破坏范围作出准确的体积测算。对于靶向药物、

免疫治疗等［18］，可随着治疗的进行，动态三维立体观察肿

瘤的生长及发展情况，提供数字化的治疗及其疗效分析依

据。

建议：对进行 TACE、射频消融、氩氦刀等治疗的病人，

推荐应用三维可视化技术，掌握肝动脉的情况。

8 三维可视化技术对肝癌手术后复查的指导作用

原发性肝癌无论是外科手术还是其他治疗方式，治疗

后均须定期复查，动态追踪预后效果，定期进行腹部超

a. 罕见血管变异（Ⅳ段门静脉来自门静脉右前支）的3D打印模型 b. 门静脉Ⅲ型变

异，右后下肝静脉汇入下腔静脉的3D打印模型（后面观）

图6 3D 打印技术指导复杂性肝脏肿瘤切除

图7 肿瘤位于右肝，有Ⅳ段静脉回流

入肝左静脉，故切除肝中静脉后，不

会影响Ⅳ段回流

图9 门静脉Ⅲ型变异的病人选择缩小右半肝切除术

图8 实际手术选择连同肝中静脉切

除的右半肝切除术

··57



中国实用外科杂志 2017 年1 月 第 37 卷 第 1 期

声［19］、肝脏CT增强三期扫描、钆塞酸二钠增强MRI扫描［20］

等。如果术后有复发的癌灶，可以再次进行评估，为治疗

方式提供3D解剖学依据。

建议：术后定期行腹部超声、肝脏CT增强扫描、钆塞酸

二钠增强MRI扫描，三维重建，与术前的3D相比较，动态地

了解肿瘤有无复发。

9 结语

在临床上，对复杂性肝脏肿瘤病人行肝切除手术是一

难点问题。目前，在复杂性肝脏肿瘤诊治中，三维可视化

的技术优势和意义已逐渐受到人们的重视，正在逐步普及

开展。在手术实施的过程中，还应该注意结合术中B超的

实时引导，进一步提高病灶确认的精准性。处理肝切除病

人时，在注重手术操作的同时，也需要重视对肝脏功能的

围手术期保护（如乌司他丁［21］等）。总之，对已用B超、CT

等影像学技术初步诊断为复杂性肝脏肿瘤需要进行肝切

除术的病人，鉴于其技术上的高风险、高难度，建议对目标

病灶进行肝脏三维可视化分析，有条件的单位还可行肝脏

3D打印评估，以使该项技术为术前精确诊断、术中精准手

术、乃至病人获得最佳的康复效果发挥强有力的支持作

用。
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碍肺转移瘤的切除。④对于不可手术切除但可用消融完

全处理的病灶，可考虑消融。⑤对于同时性可切除肺转移

病人，可选择同期切除或分次切除。⑥肺外有不可切除病

灶时，不建议行肺转移病灶切除［9］。
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