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计算机辅助手术系统在儿童腹膜后畸胎瘤

手术中的应用
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【摘要】 　 目的　 探讨计算机辅助手术系统在儿童腹膜后畸胎瘤手术中的诊疗价值及临床意义。
　 方法　 回顾性分析 ２０１３ 年 ８ 月至 ２０１７ 年 ８ 月青岛大学附属医院收治的 １６ 例腹膜后畸胎瘤患儿的
临床资料。 １６ 例患儿术前均行腹部动态增强 ＣＴ扫描，９ 例术前在增强 ＣＴ基础上行计算机辅助系统 ＣＴ
三维重建，根据 ＣＡＳ重建结果进行精准的术前诊断与辅助手术规划，确定最佳手术方案。 将其余 ７ 例
未行 ＣＡＳ三维重建的患儿作为对照组，分析两组之间手术时间、术中出血量、输血情况及康复时间等。
　 结果　 行 ＣＡＳ三维重建的 ９ 例患儿术前 ＣＡＳ三维重建结果清晰地显示出腹腔大血管、实质器官、肿
瘤组织结构，可以从任意角度对肿瘤进行立体直观的观察，单独显示肿瘤与毗邻组织器官，了解肿瘤与

周围组织空间毗邻关系。 ＣＡＳ三维重建指导手术的患儿手术时间 ７５ ～ １９０ ｍｉｎ，平均（１１１ ± ３４． ４１）ｍｉｎ，
术中出血量 １ ～ ２０ ｍＬ，平均（７ ± ６． ９６）ｍＬ，输血率 ２２． ２２％ ，住院时间 ６ ～ １０ ｄ，平均（７ ± １． ２７）ｄ；对照组
手术时间 １１０ ～ ２００ ｍｉｎ，平均（１４５ ± ２９． ９２）ｍｉｎ，术中出血量 ２ ～ １００ ｍＬ，平均（３０ ± ３４． ４８）ｍＬ，输血率
４２． ９％ ，住院时间 ６ ～ １２ ｄ，平均（８ ± ２． １）ｄ，差异有统计学意义。 　 结论　 计算机辅助手术系统三维重
建将 ＣＴ二维平面图像转化成三维立体图像，可以全维度旋转、任意缩放、任意组合清楚显示肿瘤的大
小及形态、血管的走行及形态、肿瘤与脏器及血管的解剖关系、侵犯情况，提高腹膜后畸胎瘤手术的精准

性与安全性。
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　 　 畸胎瘤是小儿原始生殖细胞来源肿瘤（ ｇｅｒｍ
ｃｅｌｌ ｔｕｍｏｒ，又称胚细胞性肿瘤）最常见的一种，可发
生于睾丸、卵巢，也可发生于性腺以外的部位，比如

骶尾部、前纵膈、腹膜后、松果体等。 发生于腹膜后

的畸胎瘤约占全部畸胎瘤的 １０％ ～ １６． ３％ ［１］ ，肿瘤

多为囊性与实质性混合体，含有 ３ 个胚层发育的组
织，大多数为良性（成熟性畸胎瘤），不成熟性畸胎

瘤占 ２５％ ～２７． ２％ 。 对于腹膜后畸胎瘤的治疗提倡
早发现、早切除，以免发生恶变。 对腹膜后畸胎瘤

患儿实施精准、安全的外科手术，确保人体组织解

剖结构的完整和功能性体积最大化，最大限度控制

手术出血和全身性创伤侵袭，最终使患者获得最佳

康复效果，需要预先了解术中可能出现的情况及进

行风险评估，制定可靠的手术方案，避免手术的盲

目性，术前明确肿瘤的大小、形态、部位、边界与周

围脏器、血管的关系及腹腔大血管的走行及形态等

模拟手术、规划手术方案显得格外重要。 本研究采

用计算机辅助手术系统（Ｈｉｓｅｎｓｅ ＣＡＳ）及外科智能
显示系统（Ｈｉｓｅｎｓｅ ＳＩＤ），对 ６４ 排螺旋 ＣＴ 图像进行
ＣＡＳ三维重建，并术前手术规划、术中辅助指导儿
童腹膜后畸胎瘤的精准、安全手术切除。

材料与方法

一、临床资料

２０１３ 年 ８ 月至 ２０１７ 年 ８ 月本院收治腹膜后畸
胎瘤患儿 １６ 例，男 ５ 例，女 １１ 例；年龄 １ ～ ３８ 个月，
平均（９ ± ９． ５８）个月； 左侧 １１ 例，右侧 ５ 例； 产前
超声检查发现肿瘤而就诊 ２ 例，偶然发现腹部膨隆
就诊 １２ 例，因腹痛就诊 １ 例，因厌食就诊 １ 例； １６
例患儿术前均行腹部增强 ＣＴ 扫描，有 ９ 例基于增

强 ＣＴ资料行 ＣＡＳ三维重建； 病理检查结果提示成
熟畸胎瘤 １３ 例（囊性畸胎瘤 ９ 例，囊实性畸胎瘤 ３
例，实性畸胎瘤 １ 例），未成熟畸胎瘤 ３ 例（囊实
性）。

二、方法

１． 数据采集、三维重建：１６ 例患儿术前均采用
６４ 排螺旋 ＣＴ（美国 ＧＥ 公司）进行动脉期、门静脉
期、静脉期增强扫描。 有 ９ 例患儿扫描结束后将 ３
期增强 ＣＴ资料按顺序导入计算机辅助手术系统，
完成对脏器、腹腔血管的三维重建并进行整合，为

脏器、血管等辅助添加不同的色彩，使其更加立体、

直观地显现。

２． 三维重建评估：在 ＣＡＳ三维重建的三维立体
图像上全维度旋转、任意缩放、任意组合清楚显示

肿瘤的大小及形态、血管的走行及形态、肿瘤与脏

器及血管的解剖关系、侵犯情况，并自动计算肿瘤

体积、压迫脏器的剩余体积。

３． 手术方法：腹膜后畸胎瘤多数位于上腹部，
靠近中线偏向一侧，或超过中线，肿瘤常与重要脏

器和血管粘连，如切口选择不当、暴露不充分则会

给手术操作造成困难，通常以肿瘤最大横径为中心

做腹部横切口，必要时超过中线向对侧延伸切口，

以获得充分的术野暴露。 切除肿瘤时如肿瘤有完

整的包膜，沿包膜逐步分离肿瘤与周围组织的粘

连，防止撕破肿瘤包膜或损伤周围脏器、血管，分离

时将附着在肿瘤包膜上的脂肪与淋巴组织一同切

除；如遇巨大囊性畸胎瘤占满整个腹腔而无法分

离，需要放液以减少体积利于操作；如肿瘤侵犯脏

器且粘连较重无法分离时，酌情行联合脏器切除；

如肿瘤侵犯腹腔大血管无法进行分离时，酌情行累

及血管切除及血管重建［２ － ３］ ；如肿瘤侵犯肾脏，尽可
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能予以保留，只有在同侧肾脏严重受侵犯或肾蒂血

管受损伤无法保留有功能肾脏时才合并切除；对肿

瘤与重要的大血管或脏器紧密粘连而分离困难者，

可大部分切除肿瘤，囊性畸胎瘤可残留部分囊壁。

三、统计学处理

采用 ＳＰＳＳ１８． ０ 进行统计学分析，对于两组手术
平均时间、手术出血量、住院时间等计量资料采用

均数 ±标准差（ｘ ± ｓ）表示，两组间比较采用独立样
本 ｔ检验。 以 Ｐ ＜ ０． ０５ 为差异有统计学意义。

结　 果

一、三维重建结果

１６ 例患儿中，９ 例行 ＣＡＳ 三维重建指导手术。
９ 例患儿的三维重建结果清楚显示肿瘤的大小及形
态、血管的走行及形态、肿瘤与脏器及血管的解剖

关系、侵犯情况，并自动计算肿瘤、脏器的体积。

ＣＡＳ三维重建典型病例：患儿，男，生后 ４ 个月，
因“产前超声检查提示腹腔占位性病变”就诊，腹部

动态增强 ＣＴ扫描提示：胰腺下方团块状低密度影，
其内密度不均，可见脂肪密度影及钙质密度影，约

８２ ｍｍ ×５７ ｍｍ大小，增强扫描间隔不均匀强化，病
变包饶腹腔干或肠系膜上动脉（二者共干）及分支。

考虑畸胎瘤的可能性大（图 １）。
ＣＡＳ三维重建结果显示： ①位置：肿瘤位于左

上腹，在肝脏、脾脏、胰腺、左肾之间。 ②与脏器的
关系：肿瘤紧贴胰腺下方，与其他脏器无粘连。 ③
与血管的关系：肿瘤紧贴腹主动脉，包裹自腹主动

脉发出的腹腔干及肝固有动脉、脾动脉、肠系膜上

动脉及分支（图 ２）。
以上述 ＣＡＳ三维重建典型病例为例，为了更精

准、安全地实施手术需进行术前评估及规划手术方

案，通过计算机辅助手术系统全维度旋转、任意缩

放、任意组合可清楚显示肿瘤的大小及形态、血管

的走行及分支、肿瘤与脏器及血管的解剖关系、侵

犯情况，根据 ＣＡＳ三维重建结果预制定手术方案。
二、手术结果

１６ 例均行手术治疗。 重建组患儿术中探查结
果与 ＣＡＳ三维重建结果一致，８ 例行腹膜后肿瘤完
整切除，１ 例因肿瘤包裹腹腔干及分支，与肠系膜上
动脉粘连严重，无法分离而行腹膜后肿瘤切除联合

累及肠系膜上动脉段切除与重建。 对照组 ７ 例患儿
中，５ 例行腹膜后肿瘤完整切除，１ 例因肿瘤基底部
宽大并与肾脏粘连，无法完整分离而行肿瘤大部分

切除后化疗，１ 例因肿瘤基底部与肠系膜血管粘连
严重，无法完整切除而行肿瘤大部分切除残留部分

囊壁。 重建组患儿手术时间 ７５ ～ １９０ ｍｉｎ，平均（１１１
± ３４． ４１） ｍｉｎ，术中出血量 １ ～ ２０ ｍＬ，平均（７ ±
６． ９６）ｍＬ，输血率 ２２． ２２％ ，住院时间 ６ ～ １０ ｄ，平均
（７ ± １． ２７） ｄ；对照组患儿手术时间 １１０ ～ ２００ ｍｉｎ，
平均（１４５ ± ２９． ９２）ｍｉｎ，术中出血量 ２ ～ １００ ｍＬ，平
均（３０ ± ３４． ４８）ｍＬ，输血率 ４２． ９％ ，住院时间 ６ ～ １２
ｄ，平均（８ ± ２． １）ｄ。

三、术中情况

以上述 ＣＡＳ三维重建结果典型病例为例，根据
ＣＡＳ三维重建结果及 ＳＩＤ 术中导航系统，取左上腹
横切口（长约 １０ ｃｍ），沿降结肠外侧切开腹膜，见肿
瘤位于胰腺下方，肝脏、脾脏、左肾之间，约 ７ ｃｍ ×
３ ｃｍ ×３ ｃｍ大小，质硬，囊实性，与周围组织粘连较
紧密，钝性分离肿瘤前壁，见肿瘤包裹腹腔干及分

支，分离脾动脉、肝固有动脉、腹腔干与肿瘤粘连部

分，因肿瘤包裹自腹主动脉发出的肠系膜上动脉及

分支粘连严重无法完全分离而行腹膜后肿瘤切除、

累及血管段切除与重建，血管端端无张力下用 ８ －
０Ｐｒｏｌｅｎｅ线间断全层吻合，最终将肿瘤完整切除。

图 １　 腹部动态增强 ＣＴ图像。 Ａ ～ Ｄ显示肿瘤紧贴腹主动脉，包裹腹腔干、肠系膜上动脉、脾动脉近段、肝总动脉，其中该患儿
腹腔干与肠系膜上动脉共干存在（ａ：腹主动脉； ｂ：腹腔干； ｃ：肠系膜上动脉； ｄ：肝总动脉； ｅ：脾动脉； ｆ：肝固有动脉）
Ｆｉｇ． １　 Ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｄｙｎａｍｉｃ ｅｎｈａｎｃｅｄ ＣＴ ｉｍａｇｅ． Ａ ～ Ｄ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｔｈｅ ｃｌｏｓｅｎｅｓｓ ｏｆ ｔｕｍｏｒ ｔｏ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ａｏｒｔａ，ｗｒａｐｐｉｎｇ ｃｅｌｉａｃ ｔｒｕｎｋ，
ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ ａｒｔｅｒｙ，ｐｒｏｘｉｍａｌ ｓｐｌｅｎｉｃ ａｒｔｅｒｙ ａｎｄ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ． Ａｎｄ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ ａｒｔｅｒｙ ａｎｄ ｃｏｅｌｉａｃ ｔｒｕｎｋ ｓｈａｒｅｄ ｔｈｅ ｓａｍｅ
ｔｒｕｎｋ． （ａ：ａｂｄｏｍｉｎａｌ ａｏｒｔａ； ｂ：ｃｏｅｌｉａｃ ｔｒｕｎｋ； ｃ：ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ ａｒｔｅｒｙ； ｄ：ｃｏｍｍｏｎ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ； ｅ：ｓｐｌｅｎｉｃ ａｒｔｅｒｙ； ｆ：ｈｅｐａｔｉｃ ｐｒｏｐ
ｅｒ ａｒｔｅｒｙ） ．
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图 ２　 ＣＡＳ三维重建图像。 Ａ：正面图，肿瘤位于胰腺下方，肝脏、脾脏、左肾之间，与肝脾无粘连；肠系膜上动脉自瘤体穿出，动
脉分支包裹在肿瘤内。 Ｂ：背面图，腹主动脉发出的腹腔干横穿瘤体。 Ｃ：去掉胰腺后组合的三维图，瘤体包裹自腹主动脉发出
的腹腔干及分支，脾动脉近段、肝总动脉、肠系膜上动脉及分支全部包裹于瘤体内。 Ｄ：腹主动脉及分支的走行、形态，清晰显
示该患儿肠系膜上动脉与腹腔干共干存在。

Ｆｉｇ． ２　 ＣＡＳ ３Ｄ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｉｍａｇｅ． Ａ． ｆｒｏｎｔ ｖｉｅｗ：Ｔｕｍｏｒ ｗａｓ ｌｏｃａｔｅｄ ｂｅｌｏｗ ｐａｎｃｒｅａｓ，ｂｅｔｗｅｅｎ ｌｉｖｅｒ，ｓｐｌｅｅｎ ａｎｄ ｌｅｆｔ ｋｉｄｎｅｙ，ｗｉｔｈｏｕｔ
ａｄｈｅｓｉｏｎ ｔｏ ｌｉｖｅｒ ａｎｄ ｓｐｌｅｅｎ；ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ ａｒｔｅｒｙ ｓｔｒｅｔｃｈｅｄ ｏｕｔ ｏｆ ｔｕｍｏｒ ａｎｄ ｗａｓ ｅｎｃａｓｅｄ ｉｎ ｔｕｍｏｒ． Ｂ． ｂａｃｋ ｖｉｅｗ：ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｔｒｕｎｋ
ｏｆ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ａｏｒｔａ ｒａｎ ｔｈｒｏｕｇｈ ｔｕｍｏｒ． Ｃ． Ｔｈｒｅｅ ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｉｍａｇｅ ｗｉｔｈｏｕｔ ｐａｎｃｒｅａｓ． Ｔｕｍｏｒ ｗａｓ ｗｒａｐｐｅｄ ｉｎ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｔｒｕｎｋｓ ａｎｄ
ｂｒａｎｃｈｅｄ ｆｒｏｍ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ａｏｒｔａ． Ｓｐｌｅｎｉｃ ａｒｔｅｒｙ，ｐｒｏｘｉｍａｌ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ，ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ ａｒｔｅｒｙ ａｎｄ ｂｒａｎｃｈｅｓ ｗｅｒｅ ａｌｌ ｗｒａｐｐｅｄ ｕｐ ｉｎ
ｔｕｍｏｒ． Ｄ． Ｔｈｅ ｃｏｕｒｓｅ ａｎｄ ｓｈａｐｅ ｏｆ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ａｏｒｔａ ａｎｄ ｉｔｓ ｂｒａｎｃｈｅｓ ｓｈｏｗｅｄ ｃｌｅａｒｌｙ ｔｈａｔ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ ａｒｔｅｒｙ ａｎｄ ｃｏｅｌｉａｃ ｔｒｕｎｋ ｃｏ
ｅｘｉｓｔｅｄ ｉｎ ｔｈｉｓ ｐａｔｉｅｎｔ．

图 ３　 手术标本。 Ａ：为离体后的完整腹膜后畸胎瘤（ａ：畸胎
瘤包膜，ｂ：瘤体，ｃ：未发育成熟的肠管，ｄ：皮脂），Ｂ：将瘤体
纵行切开，可见大量脑组织及软骨成分（ｄ：皮脂，ｅ：脑组织，
ｆ：软骨成分）
Ｆｉｇ． ３　 Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｐｅｃｉｍｅｎｓ

表 １　 ＣＡＳ三维重建指导手术组与对照组比较
Ｔａｂｌｅ １　 ＣＡＳ ３Ｄ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ

组别
手术平均

时间（ｍｉｎ）
手术出血量

（ｍＬ）
住院时间

（ｄ）

重建组（ｎ ＝ ９） １１１ ± ３４． ４１ ７ ± ６． ９６ ７ ± １． ２７

对照组（ｎ ＝ ７） １４５ ± ２９． ９２ ３０ ± ３４． ４８ ８ ± ２． １

ｔ值 ３． ２３７ ２． １８４ ２． １６１

Ｐ值 ０． ０２ ０． ０３ ０． ０４

讨　 论

腹膜后畸胎瘤位于膈下、腹膜后间隙，早期诊

断较困难。 腹膜后间隙宽大，位置深在，容积大，给

肿瘤生长以充分余地，肿瘤早期不易被发现，亦无

特殊临床表现，随着肿瘤生长，直到侵犯邻近器官

或出现压迫症状时才引起注意。 因此，临床就诊的

患儿以发现腹部肿块者居多，诊断时肿瘤往往体积

大，累及血管及周围器官组织［４］ 。 本研究中 １６ 例患
儿以发现腹部肿块就诊者 １２ 例，符合相关文献报道
中患儿以发现腹部肿块就诊居多的报道。

腹膜后畸胎瘤发现时往往瘤体巨大，且与腹膜

后脏器、血管粘连，解剖关系复杂，增加手术难

度［５］ 。 但手术仍是腹膜后畸胎瘤患儿治疗的关键

环节［６］ 。 手术难点在于： ①肿瘤粘连并压迫实质脏
器致脏器移位、变形，肿瘤常与胰腺粘连并将其推

向上方或将肾脏推向下方，输尿管受压、拉长，分离

时较其他腹膜后肿瘤难度增加，必要时需联合脏器

切除。 ②肿瘤巨大或广泛粘连时，常见肠系膜根部
成为肿瘤的基底部，有时腹主动脉和下腔静脉被肿

瘤顶起，位于肿瘤的前方或脉管主干及分支被肿瘤

包裹，强行分离时易损伤肠系膜及血管。 ③肿瘤压
迫脏器致脏器移位，同时供应脏器的血管较正常血

管细、长、壁薄，分离肿瘤与血管时易造成血管破

裂、出血，动脉壁厚且有动脉鞘，故较易分离，而静

脉壁薄，常需行血管切除或者重建。 因此在手术治

疗小儿腹膜后畸胎瘤时需注意以下几点： ①术前对
患儿病情进行详细评估，结合影像学检查等，明确

肿瘤的性质、大小、部位及与周围组织器官的粘连

情况，判断与肿瘤临近器官是否发生了侵犯及压迫

情况等［７］ 。 ②确保具有充分的术野，切口要足够
大，以便充分暴露，必要时可延伸切口或附加其他

切口以利于解剖及止血等操作［８］ 。 ③术前充分准
备及评估手术难易程度，常规做胃肠道准备及消化

道吻合、血管缝合等器材的准备，术前备血。 ④力
争完整切除肿瘤，手术操作期间，将已经受到肿瘤

侵犯的脏器及组织一并切除，避免复发。 但仍应尽

可能保留患儿的器官与功能。

术前结合影像学检查明确肿瘤的位置、大小、

形态，对腹腔大血管的走行及形态、肿瘤与脏器及

血管的解剖关系、侵犯情况等进行术前评估、规划
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手术方案尤为重要，是肿瘤完整切除的基础，但各

辅助检查特性不一。 目前常采用的辅助检查为腹

部超声、ＣＴ、ＣＴＵ 等。 腹部 Ｂ 超因其价廉且为非侵
入性，故为首选；ＣＴ检查不受肠道气体、骨骼及脂肪
的影响，能准确显示腹膜后肿瘤的大小、密度、形

态、与周围组织器官的关系以及淋巴结转移情况

等，对术前的定性诊断及制定治疗方案有较大帮

助；ＣＴＵ可显示肾盂、输尿管是否受压移位及有无
扩张积液等改变，对判断肿瘤部位，了解泌尿道受

压情况和肾脏功能有一定帮助。 综合评价认为 ＣＴ
检查在腹膜后畸胎瘤的定性及定位诊断中是一张

有较高价值的“民用地图”，然而，ＣＴ 图像是二维图
像，无法立体全面地显示肿瘤及血管［９］ 。 本研究采

用本院自主研发的计算机辅助手术系统进行三维

重建能够将 ＣＴ 二维平面图像转化成三维立体图
像，可以全维度旋转、任意缩放、任意组合清楚显示

肿瘤的大小及形态、血管的走行及形态、肿瘤与脏

器及血管的解剖关系、侵犯情况，减少阅读原始 ＣＴ
图像评估肿瘤大小、侵犯程度的主观失误，使术前

评估更加真实、可靠，有助于肿瘤的术前评估和手

术方案的规划，相比 ＣＴ 二维平面图像而言，ＣＡＳ 三
维重建堪称腹膜后畸胎瘤定位诊断中的“军用地

图”。

计算机辅助外科手术［１０］ （ｃｏｍｐｕｔｅｒ ａｓｓｉｓｔｅｄ ｓｕｒ
ｇｅｒｙ，ＣＡＳ）是一个新的外科手术理念，是指利用当
今医学领域的先进成像设备，如 ＣＴ 所得的图像数
据在计算机技术的帮助下行 ＣＴ 三维重建，根据重
建结果进行术前规划并指导或辅助进行精准、科学

的外科手术，减少手术时间、术中出血、输血率，规

避术中大出血，打破以往术前规划依靠解剖学知

识、腹部超声、ＣＴ等二维影像学资料，凭借外科医师
的经验在头脑中重建出三维构象，且术前无法验证

的陋习［１１］ 。 使得腹膜后畸胎瘤手术由传统外科手

术模式转为精准外科手术模式［１２ － １３］ ，从常规的“减

法”思维转换为“加法”思维，即术前根据 ＣＡＳ 三维
重建结果进行术前规划，决定保留哪些必需的器

官，从而避免试图在某些部位进行剥离探查时造成

肿瘤的破裂和残留。

精准腹膜后畸胎瘤外科手术切除旨在实现以

最小创伤性侵袭（Ｍ）、最大脏器保护（Ｍ）、最低医疗
耗费（Ｍ）、获得最佳治疗效果（Ｍ）的 ４Ｍ 目标。 本
研究基于由青岛大学附属医院与青岛海信集团联

合研发的计算机辅助手术系统，研究其在腹膜后畸

胎瘤患儿的临床应用价值。 以本组 ＣＡＳ 三维重建

中的典型病例为例，患儿术前 ＣＴ 报告仅提示病变
包绕腹腔干或肠系膜上动脉（二者共干）及分支，但

未明确肿瘤包裹腹腔干、肠系膜上动脉及分支的具

体情况（图 １），按传统的手术方式只能是剖腹探查
性手术，存在一定的盲目性，增加术中出血、大血管

损伤的风险；对该患儿行 ＣＡＳ 三维重建，重建结果
显示：肿瘤位于左上腹、胰腺下方、肝脾肾中间，与

腹主动脉粘连，包裹腹腔干、脾动脉、肝总动脉、肠

系膜上动脉及分支，且该患儿腹腔干与肠系膜上动

脉共干存在（图 ２）。 术中结合 ＳＩＤ导航系统辅助指
导手术，因肿瘤与肠系膜上动脉粘连严重无法分离

而行肿瘤切除、肠系膜上动脉离断后吻合手术。 该

患儿术中情况与 ＣＡＳ三维重建结果一致，预先通过
ＣＡＳ三维重建结果了解术中可能出现的情况及风
险评估，制定可靠的手术方案，避免了手术的盲目

性，从而降低了手术风险。

随着我国数字医学在临床中的广泛应用，计算

机辅助手术系统的应用弥补了对本病诊断及治疗

上的不足，其术前规划及术中导航为腹膜后畸胎瘤

患儿的精准手术切除提供了重要保障，是小儿腹膜

后畸胎瘤精准、科学切除的重要辅助工具。
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·三言两语·

不做墨守成规的手术匠

外科技术的进步有赖于实验研究。 一个新手术的设计必须有充分的实验证明安全有效，才允许施用于

人。 如果没有实验，则只能作一个墨守成规的手术匠，只能学做别人已经成熟的手术，做二手医生。

临床外科实验必须由临床外科医生自己做，因为只有他才有实际经验，才能发现实际问题，想出切合实

际的办法。 然而，临床医生忙于应答和解决病人的一切现实问题，难于抽出时间作实验。 再者，工作中发现

的问题都是“人”的问题，又不能在人身上作实验，这就妨碍了临床外科实验的开展。 然而事实上外科技术

一直在不断进步，外科医生始终未停止过实验研究。 因为每天的工作总有些不尽人意之处，想要改进，自然

就要进行一定的实验研究。

（张金哲）


