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计算机辅助手术系统在小儿巨大肝间

叶性错构瘤诊治中的应用
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【摘要】　目的　探讨计算机辅助手术系统（海信ＣＡＳ）在小儿巨大肝间叶性错构瘤（ＨＭＨ）诊治中
的临床价值。　方法　自２０１０年９月至２０１５年１０月，我们收治５例ＨＭＨ患儿，术前均行上腹部增强
ＣＴ检查，３例（２０１３年７月至２０１５年１０月）应用海信ＣＡＳ对患儿ＣＴ资料行三维重建及模拟肝切除，制
定手术计划，术中实施精准肝切除术。　结果　２例（２０１０年９月至２０１３年５月）根据术前 ＣＴ检查分
别实施肝右叶切除术及肝左叶切除术。３例（２０１３年７月至２０１５年１０月）应用海信ＣＡＳ系统成功进行
肝脏及肿瘤的三维重建，并进行模拟肝切除，根据术前制定的手术计划分别成功实施：肝Ⅱ、Ⅲ、Ⅴ、Ⅷ部
分及ＩＶ全部切除术，肝Ｖ段切除术，右半肝切除术。术后恢复好，病理检查证实为 ＨＭＨ。随访３个月
至５年未见并发症及复发。　结论　ＨＭＨ影像学检查与肝囊肿相似，易误诊。海信 ＣＡＳ能清晰、直观
显示ＨＭＨ的位置、形态及其与肝内管道系统的关系，其术前规划功能利于术者制定最佳手术方案，实
施个体化精准肝脏肿瘤切除。
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　　肝间叶性错构瘤（ｈｅｐａｔｉｃｍｅｓｅｎｃｈｙｍａｌｈａｍａｒ
ｔｏｍａ，ＨＭＨ）是一种罕见的肝原发性良性肿瘤，发病
率低于肝血管瘤［１，２］。早期多无特征性临床表现，

多以腹胀或腹部肿物就诊，易造成误诊、漏诊［３］。

有报道称ＨＭＨ有向间叶性肉瘤恶变倾向［４］。手术

是本病主要的治疗方法。ＣＴ等影像学检查对本病
诊断有重要意义，但其二维显像不能直观评估巨大
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瘤体对肝内管道系统影响的程度。海信计算机辅助

手术系统（ＨｉｓｅｎｓｅＣｏｍｐｕｔｅｒＡｓｓｉｓｔｅｄＳｕｒｇｉｃａｌＳｙｓ
ｔｅｍ，ＨｉｓｅｎｓｅＣＡＳ）的出现解决了上述难点［５］。本研

究通过对近几年收治的 ＨＭＨ资料进行分析，评估
海信ＣＡＳ在本病治疗过程中的作用，总结如下：

材料与方法

一、临床资料

２０１０年９月至２０１５年１０月我们共收治 ＨＭＨ
患儿５例，其中男性２例，女性３例；年龄分别为 １
岁、２岁、２岁、８个月、１岁，平均年龄１６个月；２例
术前仅行上腹部增强 ＣＴ检查（表１：例１，例２），３
例运用海信ＣＡＳ对增强ＣＴ进行三维重建（表１：例
３，例４，例５）；临床表现：腹部肿物２例，腹胀３例，
未见腹痛、腹泻、发热、头晕、头痛、黄疸等症状。术

前Ｂ超提示腹腔内巨大占位２例，肝脏囊性或囊实
性占位３例；上腹部增强 ＣＴ诊断肝内巨大囊实性
占位４例，肝左叶恶性肿瘤１例。肝功能检查均正
常；血清甲胎蛋白（ＡＦＰ）均轻度增高（９３６～３１５２
ｎｇ／ｍＬ）（表１）。其中１例因腹部肿物就诊于其他
医院，Ｂ超提示右上腹巨大囊性肿物，误诊为肝囊
肿，行腹腔镜下囊肿开窗引流术，肿物体积明显缩

小，但术后８个月复发，腹部膨隆加重，遂来本院就
诊，术前上腹部增强ＣＴ提示肝内巨大囊性病变（图
１—１），怀疑肝脏错构瘤，行肝脏肿瘤切除术，术后病
理证实为ＨＭＨ，患儿术后恢复好，随访期无复发及
手术并发症。

二、诊断方法

１上腹部增强 ＣＴ检查：检查前常规禁饮食４
～６ｈ，置留置针，常规扫描范围为肝上膈顶至胰腺
下缘；非离子对比剂 ３００ｍｇ／ｍＬ（１５～２０ｍＬ／
ｋｇ）。扫描结束时将图像数据传至工作站并刻盘存
储（图１）。采用６４层螺旋 ＣＴ，美国，ＧＥ，型号为：
ＧＥＤＩＳＣＯＶＥＲＹＣＴ７５０ＨＤ。扫描参数：管电压１２０
ｋＶ，电流１００ｍＡｓ；应用０６×６４排探测器，层厚为
０６２５ｍｍ、间距为５ｍｍ，准直４０ｍｍ，机架转速０５
ｓ／ｒ，球管旋转时间为０５ｒｏｔ／ｓ，床速２７５ｍｍ／ｒｏｔ，
矩阵５１２×５１２，动脉期延迟２５ｓ，门静脉５０ｓ。
２三维重建：ＨｉｓｅｎｓｅＣＡＳ系统全称海信计算

机辅助手术系统（ＨｉｓｅｎｓｅＣｏｍｐｕｔｅｒＡｓｓｉｓｔｅｄＳｕｒｇｅｒｙ
Ｓｙｓｔｅｍ），是青岛大学附属医院在国家科技计划课题
（编号：２０１３ＢＡＩ０１Ｂ０３）支持下与海信集团联合研发
的手术规划系统。将目标器官的二维影像学资料

（ＣＴ或 ＭＲＩ）重建为三维可视化模型，立体展现其
解剖学结构，可清晰显示病变，器官及周围血管走

形，了解目标器官血运情况，进而对器官功能进行评

估；根据个体情况对器官组织进行整合、切割等，实

施术前模拟手术操作；根据虚拟手术结果选择最佳

个体化手术方案，术中通过海信 ＳＩＤ手势识别系统
即时了解病变情况，指导精准手术的实施。重建过

程：①将０６２５ｍｍ双源薄层 ＣＴ资料的静脉期和
动脉期Ｄｉｃｏｍ格式文件导入海信 ＣＡＳ系统。②通
过调节窗宽窗位调整 ＣＴ序号，对肝实质，胆囊，下
腔静脉，肿瘤，肝动脉、门静脉及肝静脉等进行三维

重建；系统自动计算肿瘤体积和肝脏体积。③模拟
手术操作，自动计算切除肝体积、肿瘤体积、剩余功

能性肝体积。④术前规划手术方案（图２）。
三、手术方法

选择右上腹肋缘下斜切口或“人”字形切口进

入腹腔。结合术前ＣＴ结果或海信ＣＡＳ术前规划方
案，探查肿瘤位置、大小、以及与周围脏器、血管的关

系。根据术前规划切断肝脏相应的周围韧带，显露

并解剖肝门，将欲切除肝叶的肝动脉、门静脉、肝胆

管予以结扎切断。对于右半肝及右三叶、左三叶切

除、扩大肝左叶切除者，完全解剖、离断相关的肝短

静脉，依据术前规划结扎切断对应的肝静脉。若肿

瘤巨大影响手术操作，可通过切开或２０Ｇ针头抽吸
减压，使肿瘤缩小，以利操作。肝实质运用超声吸引

装置ＣＵＳＡ系统进行分离，并对海信 ＣＡＳ所示或解
剖出的粗大肝脏脉管系统结扎离断，防止胆瘘或出

血，注意保护重要血管，完整彻底切除肿瘤（图３）。
瘤肝切离过程可行肝门阻断，阻断时间小于２０ｍｉｎ。

结　果

一、ＣＴ结果
５例ＨＭＨ均为单发囊实性占位，边缘较清，位

于右肝３例，位于左肝１例，位于肝中叶１例；呈类
圆形３例，不规则形２例，未见分叶。表现为肝内巨
大低密度影，最大径约６２～１５０ｍｍ，平均约１２１８
ｍｍ，甚至占据大部腹腔；ＣＴ值约１２～１９ＨＵ，其内
见少量条带状软组织密度影，周围组织器官受压明

显。增强ＣＴ检查显示囊性部分无明显强化，其内
可见分隔，实性部分明显强化，肝内血管及周围组织

器官推移（图１）。２例术前仅行上腹部增强 ＣＴ检
查病例（图１－１，１－２）无法准确判断肿瘤与周围重
要血管的关系，行剖腹探查。
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二、三维成像及模拟肝切除

３例（２０１３年７月至２０１６年１月）患儿均成功
运用海信ＣＡＳ系统对肿瘤、肝脏及肿瘤周围血管进
行三维重建，肝脏，肿瘤，瘤周组织、血管，胆囊间的

解剖关系得到清楚立体再现。根据患儿肿瘤情况，

对肿瘤、肝脏管道系统等进行组合、模拟切割，进行

多种方式的模拟肿瘤切除，选择最优切除方式进行

合理术前规划。如（图１～３）患儿ＣＴ提示肿瘤位于
肝右叶，严重挤压肝内血管及周围脏器。应用海信

ＣＡＳ系统进行重建后（图２），发现此患儿为少见的
肝静脉变异：左、中、右肝静脉汇成短干后进入下腔

静脉；肝静脉、门静脉及其右侧分支、下腔静脉均被

肿瘤挤压移位，但无明显浸润、包裹，肝脏体积

２３０１ｍＬ，肿瘤体积１５５４ｍＬ，对手术有指导价值。
三、手术结果

５例均成功切除肿瘤，术中见巨大囊实性肿瘤
突出肝脏表面呈外向性生长，占据腹腔绝大部分，均

为单发、包膜完整；位于肝右叶２例，左外叶２例，肝
中叶１例。呈类圆形３例，不规则形２例（表 １）。
应用海信ＣＡＳ行术前规划的３例患儿，术中所见与
三维重建结果相符，手术过程预见性强。５例术后
病理结果均为ＨＭＨ（图４）。

表１　肝脏间叶性错构瘤临床资料
Ｔａｂｌｅ１　Ｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｈｅｐａｔｉｃｍｅｓｅｎｃｈｙｍａｌｈａｍａｒｔｏｍａ

编号 性别
年龄

（岁）
表现

ＡＦＰ
（ｎｇ／ｍＬ） ＣＴ 手术方式［２］

术中出血

量（ｍＬ）
输血

（ｍＬ）
手术时间

（ｍｉｎ）
病理

结果

１ 女 １ 肿物 １２．１０ 肝内巨大囊实性占位 肝右叶切除术 １００ １００ １５０ ＨＭＨ

２ 女 ２ 肿物 ９．５６ 肝左叶恶性肿瘤 肝左叶切除术 ２００ ２００ １５０ ＨＭＨ

３ 男 ２ 腹胀 １３．２４ 肝内巨大囊实性占位 Ⅱ、Ⅲ、Ⅴ、Ⅷ部分及ＩＶ全部切除术 １００ ０ １４０ ＨＭＨ

４ 女 ０．７ 腹胀 ９．３６ 肝内巨大囊实性占位 肝Ⅴ段切除术 １０ ２０ １３４ ＨＭＨ

５ 男 １ 腹胀 ３１．５２ 肝内巨大囊实性占位 右半肝切除术 １００ ５０ １８０ ＨＭＨ
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图１　３例ＨＭＨ患儿增强ＣＴ检查结果。ＨＶ：肝静脉，ＰＶ：门静脉。图２　三维重建及模拟手术。ＲＨＶ：肝右静脉，ＭＨＶ：肝中
静脉，ＬＨＶ：肝左静脉，ＨＶ：肝静脉，ＩＶＣ：下腔静脉。图３　术中所见与三维重建结果无明显差异。ＲＨＶ：肝右静脉。图４　病
理检查：符合肝脏间叶性错构瘤改变。

Ｆｉｇ．１　ＥｎｈａｎｃｅｄＣＴｆｉｎｄｉｎｇｓｏｆ３ＨＭＨ．ＨＶ：Ｈｅｐａｔｉｃｖｅｉｎ，ＰＶ：Ｐｏｒｔａｌ．　Ｆｉｇ．２　Ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｏｆｔｈｅｌｉｖｅｒｓｔｒｕｃｔｕｒｅｓａｎｄｖｉｒ
ｔｕａｌｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ．ＲＨＶ：Ｔｈｅｒｉｇｈｔｈｅｐａｔｉｃｖｅｉｎ．ＭＨＶ：Ｔｈｅｍｉｄｄｌｅｈｅｐａｔｉｃｖｅｉｎ．ＬＨＶ：Ｔｈｅｌｅｆｔｈｅｐａｔｉｃｖｅｉｎ．ＨＶ：Ｈｅｐａｔｉｃｖｅｉｎ．
ＩＶＣ：Ｔｈｅｉｎｆｅｒｉｏｒｖｅｎａｃａｖａ．　Ｆｉｇ．３　Ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｏｂｖｉｏｕｓｄｉｓｃｒｅｐａｎｃｙｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｖｉｒｔｕａｌａｎｄｔｈｅａｃｔｕａｌｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ．ＲＨＶ：Ｔｈｅ
ｒｉｇｈｔｈｅｐａｔｉｃｖｅｉｎ．　Ｆｉｇ．４　ＴｈｅｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｆｉｎｄｉｎｇｓａｃｃｏｒｄｅｄｗｉｔｈＨＭＨ．

讨　论

肝间叶性错构瘤（ｈｅｐａｔｉｃｍｅｓｅｎｃｈｙｍａｌｈａｍａｒ
ｔｏｍａ，ＨＭＨ）是肝脏错构瘤中最常见的病理类型，组
织来源于中胚层细胞，发病率大约占原发性肝肿瘤

的６％，男孩发病率稍高于女孩，多见于２岁以内的
婴幼儿［３］。本病发病机制不明，有学者认为本病为

胆管发育畸形而非真性肿瘤；最近有研究表明，

ＨＭＨ存在１１，１３，１５和１９号染色体上的平衡易位，

流式细胞术测定ＤＮＡ出现非整倍性等特点，证实其
为真性肿瘤［６－８］。早期多无特征性临床症状，多以

腹围增大或腹部肿物就诊。体查可见肿瘤随呼吸而

上下运动，常无腹痛及压痛，少数肿瘤增长至一定程

度可出现周围组织器官压迫症状。肝功能多无异

常，患儿ＡＦＰ水平可轻度升高，考虑为肿瘤实质部
分肝细胞分泌ＡＦＰ增多所致［９］。

ＣＴ、超声等二维影像学检查对 ＨＭＨ的诊断有
重要价值，但患儿就诊时多为巨大肿瘤，甚或占据整

个腹腔，对肝脏及周围器官挤压明显，对肝内管道系

·１８３·
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统形成遮掩，单靠二维影像学资料难以判断肿瘤来

源，更无法明确肿瘤与周围组织器官及血管的空间

毗邻关系［２］。计算机辅助手术系统（ＣＡＳ）可为
ＨＭＨ提供立体、直观的三维模型，基本可以满足临
床医师的手术需要。海信 ＣＡＳ系统是一款自主知
识产权的软件，其模拟手术功能允许术者将多种手

术方案进行预演练，精确测量全肝体积、肿瘤体积、

预切除肝脏体积、残肝体积、功能肝体积，进行相关

风险评估，选择最佳个体化手术方案［１０］；其术中导

航技术使术中即时了解三维肝模型成为可能，术者

仅需作出特定的手势，经手势识别系统识别，即可了

解三维肝脏的所有信息。此系统对巨大 ＨＭＨ的精
准手术切除的成功实施具有重要作用。ＨＭＨ的临
床表现及影像学检查与巨大肝囊肿相似，本组有１
例患儿在外院误诊为肝囊肿后行腹腔镜下肝囊肿开

窗治疗。术后囊肿虽有减小好转趋势，但因并未切

除肿瘤，很快复发而需再次手术。可见 ＨＭＨ单纯
开窗引流效果欠佳，且与肝囊肿的发病机制不同，有

向间叶性肉瘤恶变倾向［４］，手术完整切除是本病主

要的治疗方法。ＨＭＨ主要的手术方式有肿瘤切除
术、肿瘤伴周边组织切除术，以及规则肝叶切除术

等［２］。３例患儿均成功应用海信 ＣＡＳ系统进行三
维重建及模拟肝切除，并制定术前规划后行个体化

手术治疗：肝肿瘤切除术、肝左叶切除术、右半肝切

除术。其中１例应用海信 ＣＡＳ系统进行重建（图
２ａ，２ｂ），发现患儿肝静脉变异。为最大程度保护肝
静脉、保存功能性肝脏，在海信 ＣＡＳ系统内进行多
种模拟肝切除，最后确定保留肝右静脉的肿瘤切除

术为最佳手术方案（图２ｃ）。术中探查见瘤体巨大，
用２０＃针头链接吸引器吸出肿瘤囊腔内部分液体，
减小了肿瘤体积，使肿瘤与周围血管的界限变得相

对清晰。根据术前规划，行肝肿瘤切除术：在海信

ＣＡＳ系统引导下，应用ＣＵＳＡ系统，直视分离肝右静
脉与肿瘤周围组织（图 ３），完整切除肿瘤，出血约
１００ｍＬ，肿瘤切除过程用时约１０ｍｉｎ。术中ＲＨＶ的
解剖与模拟肝切除（图２ｃ）所示相同，术前规划与术
中所见无明显解剖差异，胆囊及 ＲＨＶ均得以保留。
术后病理证实为 ＨＭＨ（图 ４）。因 ＨＭＨ为罕见疾
病，近１０年仅５例患儿，三维重建并术前规划的３
例患儿的术中出血、术中输血等在数值上与未行三

维重建的２例患儿相比有所减少，但手术时间因影
响因素较多，无明显差别。

海信ＣＡＳ系统能立体直观显示肿瘤位置、对周
围组织压迫及血管系统变异情况［１１］，弥补了 ＣＴ等

二维影像学资料对本病诊断及治疗上的不足，其术

前规划及术中导航技术的应用为巨大 ＨＭＨ患儿的
个体化精准手术治疗提供了重要保障，大大提高了

肿瘤切除的成功率，对精准手术的实施具有重要的

意义［１１－１３］。随着基于海信ＣＡＳ系统的人类肝脏数
据库的建立，ＨＭＨ的相关数据将逐步完善，为研究
其发病机制、解剖特征、病理生理等提供证据。
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