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[摘 要] 目的：探讨数字化三维重建技术在治疗高原地区复杂肝脏泡型包虫病（HAE）术前评

估中的应用价值。方法：回顾性收集 2021 年 1 月 - 2022 年 12 月 62 例高原地区复杂肝脏

泡型包虫病手术患者，按术前是否行 CT 三维重建分为两组，三维重建评估组（A 组，30 例）

和传统影像评估组（B 组，32 例）。将增强 CT 的 DICOM 格式数据导入 3D-Slicer 软件，

对肝脏、病灶及肝内管道进行三维重建，模拟肝切除并计算残肝体积、标准肝体积。术前经 MDT
制定个体化手术方案，采用开腹肝包虫病根治术，观察并比较两组手术时间、术中出血量、术

后并发症及住院时间。结果：两组患者性别、年龄、合并症及实验室指标无显著差异（P>0.05），
具有可比性。A 组手术方案术中符合率（83.33%）显著高于 B 组（43.75%），差异有统计学

意义（P＜0.05），两组手术方式无显著差异（P>0.05）。A 组手术时间 [（205.57±156.82）
min]、术中出血量 [（803.33±602.55）ml]、住院时间 [（18.83±8.97）d] 均优于 B 组，差异

有统计学意义（P＜0.05）。随访 30 天无死亡病例，两组并发症总发生率无显著差异（P>0.05），
但 B 组肺部感染、胆漏、术区积液发生率均高于 A 组。结论：数字化三维重建技术可通过精

准术前评估优化肝包虫病手术规划，缩短手术时间、减少出血及住院时间，具有重要临床应用

价值。
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[Abstract] Objective: To explore the application value of digital three-dimensional reconstruction
technology in the preoperative evaluation of complex hepatic alveolar echinococcosis (HAE) in plateau
areas. Methods: A retrospective collection was conducted on 62 patients with complex hepatic alveolar
echinococcosis who underwent surgery in plateau areas from January 2021 to December 2022. They
were divided into two groups according to whether preoperative CT three-dimensional reconstruction
was performed: the 3D reconstruction evaluation group (Group A, 30 cases) and the traditional imaging
evaluation group (Group B, 32 cases). The DICOM format data of enhanced CT were imported into
3D-Slicer software for three-dimensional reconstruction of the liver, lesions, and intrahepatic ducts,
simulating hepatectomy and calculating residual liver volume and standard liver volume. Individualized
surgical plans were developed preoperatively via MDT, and open radical surgery for hepatic
echinococcosis was performed. Surgical time, intraoperative blood loss, postoperative complications, and
hospitalization time were observed and compared between the two groups. Results: There were no
significant differences between the two groups in terms of gender, age, comorbidities, and laboratory
indicators (P>0.05), indicating comparability. The intraoperative compliance rate of the surgical plan in
group A (83.33%) was significantly higher than in group B (43.75%), with a statistically significant
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difference (P<0.05), while there was no significant difference in surgical methods between the two
groups (P>0.05). Group A had better outcomes in terms of operation time [(205.57±156.82) min],
intraoperative blood loss [(803.33±602.55) ml], and hospital stay [(18.83±8.97) days] compared to
group B, with statistically significant differences (P<0.05). During the 30-day follow-up, there were no
deaths, and the overall complication rate between the two groups showed no significant difference
(P>0.05); however, the incidences of pulmonary infection, bile leakage, and surgical site effusion were
higher in group B than in group A. Conclusion: Digital three-dimensional reconstruction technology
can optimize surgical planning for hepatic echinococcosis through precise preoperative evaluation,
reducing operation time, blood loss, and hospital stay, and has important clinical application value.
[Key words] complex hepatic echinococcosis; digital three-dimensional reconstruction technology;
preoperative assessment; precise hepatectomy

引言

肝泡型包虫病（HAE）由多房棘球绦虫幼虫感染引起，

是中国西北、西南农牧区高发的严重寄生虫病[1]。其病灶呈

浸润性生长，生物学行为类似恶性肿瘤，常累及肝内重要血

管与胆管，多数患者确诊时已至中晚期，手术治疗难度极大

[2-3]。目前根治性肝切除术是主要治疗方式[4-5]，但传统术前

评估依赖二维 CT、MRI，无法精准显示病灶与肝内管道的

三维空间关联，易致手术方案与术中实际偏差，增加出血、

胆漏等并发症风险，复杂 HAE 患者还可能因残肝体积评估

不准引发术后肝功能衰竭[6-7]。随着数字医学发展，三维可视

化技术可融合 CT 的 DICOM 数据，构建肝脏、病灶及肝

内管道三维模型，实现病灶定位、血管评估、虚拟切除及体

积测算，为手术规划提供直观量化参考[8-9]，且已有研究证实

其能缩短 HAE 手术时长、减少出血并提升医患沟通满意度

[10]。本研究回顾性分析 62 例复杂 HAE 患者临床资料，对

比三维重建与传统影像评估的差异，验证三维可视化技术应

用价值，为高原地区复杂 HAE 精准诊疗提供借鉴。

1 资料与方法

1.1一般资料

本研究采用回顾性分析方法，选取 2021 年 1 月至

2022 年 12 月期间在我院接受手术治疗的复杂肝脏泡型包

虫病患者作为研究对象。在严格参照预设的纳入与排除标准

完成病例筛选后，最终确定 62 例符合研究要求的患者进入

统计分析。根据术前影像学评估方式的不同，将患者分为两

组：①术前接受 CT 三维重建评估的研究组（A组，30例）；

②术前采用传统影像学评估的对照组（B组，32例）。

纳入标准：①影像学典型且术中病理确诊肝脏泡型包虫

病；②病灶局限于单个/多个肝段或半肝，无明显的膈肌及邻

近器官侵犯；③无远处转移，全身状况可耐受肝切除术；④

临床资料完整且完成随访。

排除标准：①术中/术后病理证实非肝脏泡型包虫病；②

病灶侵犯重要血管/胆管致不可切除；③存在远处转移；④腹

腔镜手术中转开腹手术；⑤临床资料缺失。

1.2三维重建方法

把增强 CT 横断位、冠状位、矢状位的 DICOM 格式原

始数据拷贝后，导入免费软件 3D-Slicer，针对包虫病灶、肝

脏、胆囊胆管、肝动脉、肝静脉、门静脉、下腔静脉等开展

三维重建与模型构建，运用软件模拟肝切除，计算残肝体积、

标准肝体积等，于术前进行精准肝切除评估。利用二维 CT

原始图像构建的三维重建模型不仅能够清晰呈现泡型包虫

病病灶与肝内各类管道的解剖关联，还支持通过隐藏非目标

结构，对特定解剖区域的空间位置进行三维立体可视化展示

及模拟手术切除（图 1）。

A、B、C：术前 CT检查见巨大包虫病灶（白箭头）；

D、E、F：根据二维的 CT断层图像自动生成的三维模型（黑

箭头）。

1：动脉；2：静脉；3：门静脉。

图 1 三维立体可视化展示及模拟手术切除

1.3手术方法

实施个体化治疗方案，制定安排MDT讨论术前充分评

估。①病灶巨大，CT 尾状叶血管无显影，胆囊受侵，结合

三维重建明确左肝 IV段胆管根部受侵狭窄需切除局部修补

成型，计算残肝体积足够，行左三肝切除+尾状叶切除；②

第一肝门严重受侵，门静脉矢状部局部受侵，需局部切除修

补；③下腔静脉受侵或受压狭窄，若包虫病灶无法分离，需

行肝内段下腔静脉切除+人工血管置换。采取气管插管全麻，

术风险高，术中做好密切监测，血管修补、重建、整形情况
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下维持生命体征平稳，选择规范性右上腹“J”型切口逐层

进腹，进行开腹肝包虫病根治性切除术（图 2）。

A：术中探查左肝巨大包虫病灶；

B：病灶严重侵蚀第一肝门鞘内解剖分离第一肝门门静脉，

肝动脉，切除病灶及侵蚀的门静脉和胆管，进行门静脉修补、

胆道修补整形；

C：完整切除病灶

图 2 手术过程

1.4观察指标

统计并比较两组手术中的实际手术操作时长，以及术中

出血量，以此评估两种手术方式的操作难度与安全性。术后

密切监测两组患者的并发症发生情况，分析不同手术方式的

术后风险差异。记录两组患者术后的住院时间，作为衡量术

后恢复速度与整体治疗效率的重要依据。

1.5统计学处理

数据处理使用 SPSS 25.0统计软件完成。性别、病灶所

在位置、并发症发生情况等计数资料，均以具体例数进行表

述，统计分析采用 χ² 检验；年龄、肝功能指标、病灶直

径大小、手术操作时长等经检验符合正态分布的计量资料以

X±S 表示，组间比较选用独立样本 t 检验。P＜0.05表明

组间差异具有统计学层面的显著意义。

2 结果

本次研究纳入的 62例患者，均在术前通过 CT扫描明确

诊断为肝泡型包虫病。两组患者性别、年龄、合并症（高血

压、糖尿病）及实验室指标（血红蛋白、ALT、总胆红素、

白蛋白）均无显著差异（P>0.05），具有可比性（表 1）。

所有患者均完成手术切除包虫治疗，其中A组患者中 83.33%

（25/30）在术中实施了与术前计划一致的手术方案，而 B

组患者仅为 43.75%（14/32），术前利用三维重建技术进行

手术规划的手术方案符合率显著高于传统影像组，差异具有

统计学意义（P＜0.05）。30例术前三维重建组患者中，行

左半肝切除 5 例，右半肝切除 12例，左外叶切除 2例，肝

部分切除 9例，内囊摘除术 1例，外囊次全切除术 1例；32

例传统影像评估组中，行左半肝切除 6 例，右半肝切除 10

例，左外叶切除 2例，肝部分切除 12例，内囊摘除术 1例，

外囊次全切除术 1例，两组患者手术方式比较差异无统计学

意义（P＞0.05）。

表 1 两组复杂泡型肝包虫病患者的基线资料比较

项目 A（n=30） B（n=32） 统计值 P值

性别（例） 0.057 0.811b

- 男 9(30.00%) 9(28.13%)

- 女 21(70.00%) 23(71.88%)

年龄（岁）a 40.77±12.54 40.50±14.14 0.078 0.938b

合并高血压

（例）
0(0.00%) 0(0.00%)

合并糖尿病

（例）
0(0.00%) 0(0.00%)

血红蛋白（g/L）
a

141.80±14.12 139.28±24.23 0.552 0.583b

ALT（U/L）a 34.57±20.15 40.63±41.35 0.786 0.435b

总胆红素

（µmol/L）a
7.02±3.19 9.94±5.87 2.345 0.052b

白蛋白（g/L）a 38.47±5.21 35.94±4.38 2.019 0.058b

病灶直径（cm）
a

8.97±5.13 10.19±3.26 1.152 0.253b

病灶位置（例） 3.682 0.159b

- 左半肝 5(16.67%) 8(25.00%)

- 右半肝 15(50.00%) 20(62.50%)

- 肝三叶 10(33.33%) 4(12.50%)

注：a数据以X±S表示，采用 t检验，其余以［例(%)］

表示，采用χ2检验；bP<0.05

与传统影像评估相比，术前三维重建患者在手术时间

[(205.57±156.82) min]、术中出血量[(803.33±602.55) ml]、

住院时间[(18.83±8.97) d]方面具有显著的优势，差异均具有

统计学意义（P＜0.05）。所有患者术后随访 30天，无患者

死亡。两组患者术后各项并发症发生率比较差异无统计学意

义（P＞0.05），但在两组患者术后肺部感染（100.00% vs

93.33%）、胆漏（6.25% vs 3.33%）、术区积液（15.63% vs 6.67%）

发生率方面传统影像组均高于术前三维重建组（表 2）。

表 2 两组复杂泡型肝包虫病围手术期数据比较

指标 A（n=30） B（n=32） 统计值 P值

手术时间

（min）a
205.57±156.82 276.63±98.34 2.121 0.038b

术中出血

量（ml）a
803.33±602.55 971.88±819.65 0.768 0.045b

术后并发

症（例）

- 肺部感

染
28(93.33%) 32(100.00%) 2.133 0.144b

- 胸腔积

液
27(90.00%) 27(84.38%) 0.568 0.451b

- 胆漏 1(3.33%) 2(6.25%) 0.426 0.514b

- 术区积

液
2(6.67%) 5(15.63%) 1.241 0.265b

术后住院

时间（d）a
18.83±8.97 22.66±8.43 1.729 0.049b
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注：a数据以X±S表示，采用 t检验，其余以［例(%)］

表示，采用χ2检验；bP<0.05

3 讨论

在复杂肝泡型包虫病的传统诊疗模式中，二维 CT 影像

的空间重构严重依赖临床医师的个人经验[11-12]。这种依赖经

验的评估方式，难以精准呈现病灶与肝内血管、胆管系统的

解剖关系，易导致手术方案设计出现偏差，影响手术效果[13]。

Ferrero 团队的研究指出[7]，残余肝脏体积不足是肝切除手术

后肝功能不全的独立危险因素。基于这一重要结论，术前对

患者肝脏情况进行全面评估、确定最佳手术切面，并实施精

准肝切除操作，成为防范术后严重并发症的关键环节[14]。本

研究中，三维重建评估组通过 3D-Slicer 软件，构建了包含

肝脏整体结构、病变区域及肝内管道系统的三维可视化模型，

该模型具备多维度动态旋转与分层透明化显示功能，在临床

应用中展现出显著优势[15]。临床医师可先通过透明化模式明

确肝内管道走向，再结合旋转观察，精准掌握门静脉左支受

侵范围、肝静脉狭窄程度等解剖细节。

从围手术期关键指标对比来看，采用三维重建评估的 A

组，其手术操作时长与术中出血量均明显少于采用传统影像

评估的 B 组。这一差异的核心原因在于三维模型的虚拟手

术模拟优势，术前通过模拟手术切除平面，明确肝动脉与胆

管的走行路径，可大幅缩短术中解剖操作时间，同时降低血

管损伤概率[16-17]。以病灶侵犯门静脉主干的病例为例，A 组

通过术前三维重建明确病变侵犯范围后，提前准备自体大隐

静脉用于血管重建，术中无需临时调整手术方案，显著缩短

了操作时间；而 B 组中有 3 例患者，因术前未发现门静脉

分支受侵，术中被迫延长肝门阻断时间，直接增加了术中出

血风险。复杂泡型肝包虫病术后肺部感染及胸腔积液发生率

较高，经分析，其核心诱因主要包括三方面：①包虫病灶易

侵袭周边组织，常与膈肌形成明显粘连，部分病例需实施膈

肌局部切除 + 修补术；②此类患者术后接受机械通气支持

的时长相对较久；③手术耗时较长、创伤范围大，且术后疼

痛明显，这些因素共同导致患者自主排痰能力下降。在术后

并发症发生率方面，A 组胆漏发生率（3.33%）低于 B 组

（6.25%），这一差异主要是因为三维模型可通过术前定位

肝内胆管开口的空间坐标，减少术中器械对胆管的误伤概率

[18-19]。在术区积液指标上，A 组发生率（6.67%）较 B 组

（15.63%）显著降低，这一结果表明，在三维可视化技术引

导下进行术前规划，能有效减少术中组织剥离范围，降低术

后渗液风险。考虑到高原地区特殊的医疗环境，该区域复杂

肝泡型包虫病患者常因高原缺氧导致凝血功能异常，术中出

血风险显著高于平原地区患者[20]。而本研究中，A 组通过三

维模型制定精准的血流阻断方案，不仅减少了术中出血量，

还加速了术后肝功能恢复，充分证明三维可视化技术在高原

医疗条件下具有良好的适用性，能为高原地区复杂 HAE 治

疗提供有效支持。

综上所述，将三维可视化技术运用于复杂肝包虫病的临

床治疗，能够帮助制定更贴合实际诊疗需求的手术方案，同

时缩短手术操作时长与患者术后住院周期，并减少手术过程

中的出血量。本研究可为高原地区基层医院开展此项技术奠

定基础，适合在高原少数民族聚居区域进行推广。
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