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·手术演示·

计算机手术模拟系统指导累及肝门部巨大肿瘤的

精准肝脏肿瘤切除手术

段于河１　董　?１　张　虹１　卢　云１　潘振宽２　陈永健３　王国栋２

高　川３　李晓飞４　陈　鑫１　罗文娟１　赵庆凯１

　　小儿肝脏肿瘤瘤体巨大，病理类型多，部位复
杂，累及肝脏体积较大，且多累及肝门部或肝门部淋

巴结、门静脉等，给手术带来了挑战。当肿瘤累及肝

门部，尤其是累及多个部位时，术中易并发难以控制

的大出血，在过去被认为是手术禁区。随着医学影

像技术的发展，这类肿瘤从不可切除向可切除转变。

近年来在三维成像的基础上发展起来的术前肝脏计

算机手术模拟系统使这类手术更为精准。现介绍计

算机手术模拟系统指导累及肝门部巨大肿瘤的精准

肝脏切除手术如下：

一、术前准备

１完善术前检查，如血常规、血凝常规、血型、
生化全套、肿瘤标志物等，术前纠正贫血、低蛋白血

症，并按小儿肝脏计算机模拟手术的要求进行 ＣＴ
检查。

２根据影像学检查结果判断手术的可行性。
常规ＣＴ检查：采用多螺旋 ＣＴ动态增强薄层扫描，
将动态增强图像资料在 ＣＴ机上薄层重建为
１２５ｍｍ层厚（图１Ａ～Ｂ），在 ＣＴ机自带工作站后
处理软件利用最大密度投影（ＭＩＰ）、多平面重组技
术（ＭＰＲ）、容积再现法（ＶＲ）进行三维重建（图１Ｃ
～Ｄ）。患儿经多螺旋ＣＴ增强扫描所获取的影像学
资料，肝门区向下可以清楚地看到被强化了的肝脏

肿瘤影像，从 ＣＴ上可判断肿瘤位于肝中叶（图１Ｃ
～Ｄ），累及肝门部，并且与门静脉的右支及主干关
系密切，如何确定肿瘤与门静脉的关系也是手术决

策的重要环节。依据此检查，可以清晰的判定患儿

肝脏肿瘤累及肝门部，但本常规检查无法准确判断

肿瘤与门静脉及其分支、肝动静脉之间的解剖关系，

对于手术是否能够顺利成功进行判断模糊。

小儿肝脏计算机手术模拟系统评估的准备：将

螺旋ＣＴ动态增强Ｄｉｃｏｍ格式的数据导入小儿肝脏
计算机手术模拟系统 （ＳＹＮＡＰＳＥＶＩＮＣＥＮＴ及
ＨｉｓｅｎｓｅＧｅｍｉｎｉ３ＤＭｅｄｉｃａｌＩｍａｇｅＲｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎａｎｄ
ＯｐｅｒａｔｉｏｎＳｉｍｕｌａｔｉｏｎＳｙｓｔｅｍ）进行实时虚拟成像（图
２Ａ～Ｂ；图３Ａ～Ｆ），详细了解肿瘤的大小、位置、界
限及其与正常肝脏组织之间的解剖关系，判断出肝

动静脉、门静脉的走形及肿瘤与血管的关系，计算出

肿瘤所占据肝脏的体积比，模拟手术切除瘤肝后剩

余肝脏的体积比，以求在术前能够准确评估肿瘤成

功切除的可能性及指导手术具体步骤。

二、应用计算机手术模拟系统设计切除肝脏肿

瘤方案

应用小儿肝脏计算机手术模拟系统，将肝脏、肝

脏肿瘤、肝内血管的图像分割及三维重建；根据

Ｃｏｕｉｎａｎｄ肝脏分段理论，划分肝内血管分布区域，计
算出不同血管分布区域的体积，并辅以不同的色彩

来表示不同区域的分段及血液供应。在重建好的三

维立体图像上，可以通过旋转、更改色调以更为清晰

地分辨出肿瘤与周围正常肝脏组织之间的解剖关系

（图２Ａ～Ｂ；图３Ａ～Ｆ）。将肝脏透明化处理后可良
好显示肝肿瘤与肝内血管，肿瘤的大小、位置、数目

一目了然，血管走向清晰，肿瘤与血管的三维空间毗

邻关系能从各个角度显示。结合作者所治疗患者１
例详解模拟手术过程：结合旋转图像，肝肿瘤位于肝

中叶，累及肝门部，可预设计是否能行肝中叶精准切

除。从３Ｄ图像上可以看到绿色区域所代表的肿瘤
组织与肝内动脉、静脉、门静脉的关系及血管的走

形；从图像上可以看到门静脉的主干（图２Ａ、图３Ａ
箭头所示②）与肿瘤有一定距离，判断手术可以顺
利进行，通过旋转图像，发现门静脉右支主干被浸润

（图３Ｂ箭头所示），手术需要切断门静脉右支主
干，此时模拟切除后肝右叶缺血，因此之前设计肝中

叶切除手术方案不可行。经软件测定可以得到全肝

·４２４·
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体积约为 ６３２ｍＬ，肿瘤体积（标记①）大小约为
９５ｍＬ，占肝脏体积的１５１％。设计将肿瘤及门静
脉右支所支配区域（标记⑥）的肝脏切除，体积为
３１８ｍＬ（５０３％）（图３Ｅ）。根据此手术设计，发现
患者门静脉右支主干发出分支支配门静脉第二供血

区（标记⑦）肝脏组织表现为缺血，体积为 ５５ｍＬ
（８７％），因此，手术中一并要将此段肝脏切除（图３
Ｆ）。综合多次模拟，手术方案可设定为右半肝切除
（图１０、１１）。由软件测得残余肝脏体积为２５９ｍＬ
（４０９％）。

通过虚拟肝脏手术，可预先对手术进行反复模

拟，进行切肝过程仿真，显示各种预切除方案的肝断

面及余肝体积、需切除或保留的肝内管道、余肝淤血

和缺血区域，通过改变手术切除界限，选择既能完整

切除肿瘤又能最大程度保留余肝体积的最优化手术

切除方案（一般保留剩余肝脏体积比２０％以上）。
三、计算机手术模拟系统指导精准瘤肝切除

１麻醉方式与体位：采用全身麻醉，可为气管
内插管气体吸入麻醉或气管内插管—静脉复合麻

醉。巨大肝脏肿瘤切除时可一并采用低温麻醉。取

仰卧位，腰部略垫高。如肿瘤位于肝脏右叶，右侧腰

背部垫高４５°。
２切口选择：根据肝脏肿瘤不同位置，取偏左

或偏右的双侧肋缘下“人”字形切口进腹腔（图４）。
３肿瘤探查：按照小儿肝脏计算机手术模拟

系统术前的模拟，充分游离需要切除部位肝脏周围

的韧带，探查肿瘤大小、具体位置及与周围脏器的关

系。进一步探查肿瘤与第一、二、三肝门的关系，确

定肿瘤切除的可能性。充分暴露肿瘤，术中判定其

与门静脉主干仅为压迫关系而无浸润、估计切除后

剩余肝脏能够代偿（一般应保留剩余正常肝脏在

２０％以上），确定为肿瘤可切除。此时再估计发生
肝静脉或腔静脉损伤危险性较大的病例，尽可能游

离肝上、下腔静脉，肝上腔静脉不能暴露者仅游离肝

下腔静脉，预置阻断带备用，需要时才阻断腔静脉

（图５）。
４解剖肝门：术中结合术前模拟３Ｄ动态图像

及设计方案，根据模拟手术方案设计切割线，先切

断、结扎胆囊管及胆囊动脉后，即可清晰显露并解剖

第一肝门（图６），切除肝右叶的肝动脉分支、门静脉
右支，结扎切断相应肝管。细心处理肿瘤与第三肝

门的关系，完全解剖分离、结扎相关肝短血管。术中

遇到肝短静脉直接连接肿瘤，甚至肝短静脉也极为

粗大，处理时需要特别小心。然后处理第二肝门，仔

细分离、解剖肝静脉进入腔静脉处，显露相应肝静脉

后再结扎切断对应的肝静脉，需要注意的是肝左静

脉与肝中静脉在汇人腔静脉时经常共干，易发生结

扎不全而出血或过多结扎而造成多余的损伤。如手

术前影像学检查提示共干时，可在静脉出肝前在肝

内解剖结扎相应肝静脉。

５瘤肝切除：根据小儿肝脏计算机手术模拟
系统所设计方案，术中通过实时对应术前模拟，寻找

切肝过程中的血管，将所有预计切除的肝脏范围的

动、静脉及胆管处理后，以电刀划出切离线，运用超

声吸引装置———ＣＵＳＡ切除肝脏（图７），逐一结扎
肝内血管，右半肝或右三叶切除者在肝内结扎切断

肝右静脉，并注意同时结扎切离部位的胆管系统。

为减少术中出血，瘤肝切离过程中可阻断第一肝门，

一般不必超过１５ｍｉｎ。本文举例患儿在术中通过实
时监测、对应术前模拟方案，证实肿瘤将门静脉右支

主干及其远段浸润，仅保留门静脉右支主干近端长

约６ｍｍ，如想完整切除肿瘤，必须将门静脉右支主
干切断，证实了术前手术模拟方案的精确性。

６断面处理：用热盐水纱布垫压敷肝断面，松
开肝门阻断，应用氩气刀电凝创面彻底止血。查无

出血及胆瘘后，用温盐水冲洗创面，局部喷涂止血蛋

白胶。小儿肝脏柔软，肝断面可进行部分性拉拢缝

合，游离的创面可用一片大网膜覆盖，并用３－０可
吸收线缝合固定。将已切断的镰状韧带及肝圆韧带

重新固定于原位置，以防术后发生肝下垂（图９）。
７放置引流管及关闭切口：肝脏断面处放置

Ｆ１４硅胶管作为腹腔引流管，经右上腹戳孔引出，固
定，逐层缝合切口。

四、手术中失误防范及经验

１术中血管损伤大出血：大出血可因为对肝
脏解剖不够熟悉，肿瘤体积大，暴露欠佳，以及操作

中损伤血管造成的。小儿肝脏计算机手术模拟系统

可以帮助医生在术前了解患者的肝脏解剖结构，在

模拟手术方案的过程中，可预知切除肝脏时所遇到

的血管，因此术前要充分的研究影像学资料。术中

遇到出血，不必强行止血，否则易使破口越来越大、

出血加重，可暂用纱布垫压迫止血，改从远离肝静脉

一侧切肝，最后再切除肝静脉一面，待移去肿瘤后止

血可变的简单易行。

２对血循环的影响：术中要尽量减少对肝脏
的牵拉，术中分离肿瘤牵拉肝脏致下腔静脉发生扭

曲、压迫，使回心血量减少，而发生低血压、心率加快

等循环紊乱；阻断肝门时回心血量减少导致血压下

·５２４·
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降更明显。

３肝断面出血：在切除肿瘤后去除肝门阻断
带，肝断面可有较广泛的渗血。若有小静脉或动脉

出血点，可用丝线缝扎止血。若有小的渗血，也可用

盐水纱布按压肝断面，或电凝止血。

４低体温：由于肝脏手术暴露范围广、创伤打
击大，极易引致低体温。术中要注意调节好室温，可

使用变温毯或暖风机等措施以防低体温发生。

５巨大肝肿瘤切除者，要预防肝代谢异常导致
低血糖、低蛋白血症和低凝血酶原血症。

６ＣＵＳＡ断肝可以非常仔细地解剖出细小的血
管（图７、８），显著减少手术中的出血量，从而减少术
后肝功能衰竭的发生率。同时最大限度保留残肝肝

功能，确保精准切肝。

五、术后处理要点

①密切观察生命体征，密切监测生化指标，警惕

术后出血，观察心、肺、肝、肾主要脏器功能。常规给

予吸氧。②禁饮食、胃肠减压。一般术后２～３ｄ至
胃肠功能恢复后再予以进食。禁食期间每日以输葡

萄糖液和生理盐水，保持水、电解质及酸碱平衡。静

脉营养液中要注意氨基酸的用量以防止血氨升高。

③巨大肝肿瘤切除者，要预防肝代谢异常导致低血
糖、低蛋白血症和低凝血酶原血症。术后根据监测

生化指标，给予相应输注白蛋白，使之维持在３０ｇ／
Ｌ以上，补充维生 Ｋ１、Ｂ、Ｃ，必要时少量多次输注新
鲜冰冻血浆或新鲜全血。④应用抗生素预防感染。
⑤保持腹腔引流通畅，密切观察引流液的量与性状。
如引流量逐渐减少，无胆漏及出血等，术后５ｄ可逐
渐拔除引流管。⑥发热大于 ３８５度时给予物理降
温。术后３天伤口换药。观察切口愈合。⑦出院
前、术后１～２个月复查ＣＴ了解肝脏恢复情况。
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图１　１Ａ～１Ｄ多螺旋ＣＴ三维重建图像 图中①肝脏肿瘤，②门静脉，③肝动脉。经多平面重组技术（ＭＰＲ）所得三维重建
图像，可以粗略的辨别肿瘤的位置及其与门静脉的主干关系密切。但无法准确判断肿瘤与门静脉及其分支、肝动静脉之间

的解剖关系，对于手术是否能够顺利成功进行判断模糊；图２～Ａ、Ｂ：手术模拟成像：①肝脏肿瘤；②门静脉；③下腔静脉；
④肝静脉；⑤肝动脉；⑥胆囊；图３Ａ：箭头所示肿瘤与门静脉主干之间有一定距离，判断肿瘤可成功切除；Ｂ：箭头所示处
清晰可见肿瘤浸润门静脉右支主干；Ｅ：图中⑥所代表区域为切断门静脉右支主干后可见肝脏缺血范围；Ｆ：图中⑦所代表
门静脉右干第二供血区域，切断门静脉右干后，此区域缺血，术前判定术中需要一并切除；Ａ～Ｆ小儿肝脏计算机手术模拟
系统实时模拟图像 图中①：肝脏肿瘤；②：门静脉；③：下腔静脉；④：肝静脉；⑤：肝动脉；图４　切口选择；图５　探查肿瘤，
箭头所示肿瘤位于肝门部；图６　解剖第一肝门；图７　运用超声吸引装置－－ＣＵＳＡ切断肝脏；图８　ＣＵＳＡ切肝可将肝
内管道结构显示清楚，图中箭头①为ＣＵＳＡ分离出的肝内小血管；图９　ＣＵＳＡ切肝可将肝内管道结构显示清楚，图中箭头
①为ＣＵＳＡ分离出的肝内小血管；图１０　大体标本：箭头所示为累及肝门部肝脏肿瘤；图１１　术后将肝脏剖开，箭头所示
处为肝脏肿瘤与术前计算机手术模拟系统保持高度一致。
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