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ＭＤＣＴ肝体积测量在肝切除术中的临床应用

汤敏，曾蒙苏，吴东，陈刚，缪熙音，陈文芳

【摘要】　目的：前瞻性研究术前 ＭＤＣＴ评估术后残肝体积对肝切除手术的影响。方法：拟行肝切除患者２７例，行４

排螺旋ＣＴ增强扫描，３Ｄ模式测量残肝体积和切除肝脏体积，计算残肝体积与体表面积标化的肝体积比较，切除肝脏

ＭＤＣＴ测量体积与术后即刻水测法肝体积行线性相关回归分析。结果：２５例（２５／２７）行肝大部切除术，其中行右半肝切

除术２０例，左半肝切除术４例，肝Ⅳ、Ⅴ、Ⅷ三段联合切除术１例。术后平均残肝体积（４６１．７±１７６）ｃｍ３，相对术后残肝标

化比（４２±１６）％，１例患者相对残肝标化比小于３５％，临床放弃了手术；另一例术中发现肝门淋巴结转移，放弃手术改为

动脉插管化疗。所有病例围手术期均未发生肝功能衰竭。结论：４排螺旋ＣＴ术前测量术后残脏体积，能够作为指导临床

正确实施肝切除以及避免术后发生肝功能衰竭的重要依据之一。
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　　肝切除术仍是临床目前治疗肝癌的主要手段。

ＣＴ作为术前常规检查，不仅能明确诊断和分期，如精

确显示病灶数目、位置、与相邻血管的关系，而且可进

行肝大部切除术前和术后肝体积测量。

肝大部切除手术原则之一是必须保留有足够的残

肝体积以避免术后并发肝衰竭［１５］。非肝硬化病例的

手术死亡率低，但肝硬化患者的术后死亡率明显增加。

我国是肝炎后肝硬化并肝癌的高发国家，肝癌合并肝

硬化者约占８０％左右，因此，除患者全身状况和肝功

能分级因素外，术前评估残肝体积，一定程度上影响着

外科能否行肝大部切除手术或对决定切除多少肝组织

具有一定的临床指导价值。笔者前瞻性地进行相关研

究，旨在提高 ＭＳＣＴ肝体积测量的临床应用价值。

材料与方法

２７例拟行肝切除手术的患者，男１９例，女８例，

年龄７～６４岁，平均４４．５岁。其中巨块型肝癌１７例，

结肠癌肝转移５例，巨大血管瘤４例，先天性胆道闭锁

伴结石１例。所有患者术前肝功能分级均为Ｃｈｉｌｄ

ＰｕｇｈＡ级。多排ＣＴ检查前测定患者的体重和身高。

ＣＴ扫描方案：先行全肝平扫，层厚６．５ｍｍ，螺距

０．８７５，随后经肘前静脉注入９０ｍｌ非离子型对比剂（欧

乃派克，３００ｍｇＩ／ｍｌ），注射流率３ｍｌ／ｓ，行三期增强扫

描（动脉期、门脉期和延迟期），层厚１．３或３．２ｍｍ，并

将门脉期扫描数据传输至工作站，重组３Ｄ立体模型。
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除术，左外叶残肝体积比＜３５％；ｂ）３Ｄ重组图像显示改变手术方案后，保留肝左外叶加上肝右静脉右侧，则残肝体积

比＞３５％。　图４　线性相关图显示 ＭＤＣＴ３Ｄ重组图像上所测量的切除肝体积（ＣＴＬＶ０）与术后水测量法所测切除肝体积

（ＡＬＶ）具有很好地线性相关关系。

图１　先天性胆道闭锁合并结石患者。

３Ｄ重组图像显示拟切除的右半肝的范

围、大小，若行右半肝切除术，左半肝残

肝体积比＞３５％。　图２　肝右叶肝癌

患者。３Ｄ重组图像显示若行右半肝切除

术，左半肝残肝体积比＜３５％。

图３　肝左右叶交界处巨块型肝癌。ａ）

３Ｄ重组图像显示若行肝右叶及左内叶切

　　手术切除方案由外科医生确定，并与放射科医生

沟通，放射科医生完成所有肝脏表面边界的确定，将源

数据输入后处理工作站，采用手动和自动结合的方法，

在３Ｄ重组模式下进行模拟肝切除，并计算肝体积（包

括整肝体积，术后残肝体积和切除部分肝体积）。

为验证ＣＴ测量肝体积的准确性，将３Ｄ重组模式

下计算的切除部分的肝体积（ＣＴＬＶ０）同术后即刻水

测量法计算的切除肝组织的体积（ＡＬＶ）做线性回归

分析。采用东方人标准肝体积计算方法计算标化肝体

积，计算公式［５］为：

标化肝脏体积＝７０６．２×体表面积＋２．４ （１）

体表面积＝体重０．３７８×身高０．３９６４×０．０２４２６５ （２）

以 ＭＤＣＴ３Ｄ模式下计算的残肝体积／标化肝脏

体积＜３５％，作为放弃手术的标准。

结　果

本组中２５例患者（２５／２７）行手术治疗，ＭＤＣＴ测

量的平均术后残肝体积为（４６１．７±１７６．０）ｃｍ３，相对

术后残肝比为（４２±１６）％，３Ｄ重组图像上计算的残肝

体积比均大于３５％（图１）。２例（２／２７）患者未行手术

治疗，原因如下：１例因残肝体积比＜３５％而放弃手术

治疗（图２）；另１例术中发现肝门淋巴结转移，放弃手

术改为动脉插管化疗。

２５例中行右半肝切除术２０例，左半肝切除术４

例，肝３段（Ⅳ、Ⅴ、Ⅷ）切除术１例。行肝３段切除术

的病例为巨块型肝癌，病灶位于肝左右叶交界处，最初

ＭＤＣＴ模拟右叶及左内叶大部肝切除，计算残肝体积

比少于３５％（图３ａ），经放射科与外科医师互相沟通，

修正手术方案后，采取门静脉矢状段右侧加肝右静脉

左侧切除术，使得残肝体积比提高到４６％ （图３ｂ），术

后随访患者肝功能正常。

本研 究 中，４ 例 肝 血 管 瘤 的 平 均 残 肝 比 为

３６．７５％，明显低于肝癌（１６例）患者的残肝比（４６．

４４％），而术后肝功能不全等严重并发症并无发生。

２５个病例，将 ＭＤＣＴ３Ｄ重组模式下计算的切除

部分的肝体积值，与术后即刻水测量法计算的所切除

肝脏标本的体积进行相关性分析（图４），显示 ＭＤＣＴ

测量切除肝体积与术后水测法结果的一致性较高（狉＝

０．９９９，均数间比较狋＝０．９４４，犘＞０．０５）。

另外，本研究利用 ＭＤＣＴ３Ｄ图像重组法模拟各

种肝切除手术方案，使外科医师术前对病灶的位置、与

周围血管等结构的关系及切除肝量的大小等能做出准

确的评价（图５～８），对于手术成功与否提供了极大的

帮助。

讨　论

肝大部切除术前了解肝功能储备，曾有多种判断
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图５　３Ｄ重组图像模拟Ⅶ段肝叶切除示意图，同时计算残留和切除肝叶体积。

图６　３Ｄ重组图像模拟Ⅴ、Ⅷ段肝叶切除示意图，同时计算残留及切除肝脏体积。

图７　３Ｄ重组图像显示Ⅳ段肝叶内病灶位置及周围的血管结构，同时计算病灶、残留

及切除肝脏体积。　图８　３Ｄ重组图像显示肝右叶大部切除的范围及其内部门脉血

管的解剖情况。

方法，目前应用于临床的主要有ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ肝功能分

级，吲哚菁绿廓清率。但前者敏感性较差，后者干扰因

素较多，且两者均不能提供精确、直观的数值。为准确

评估肝功能，许多学者进行了多方面的研究和探索，包

括公式法、Ｂ超、ＳＰＥＣＴ、ＣＴ及 ＭＲ等
［１，４８］。多排螺

旋ＣＴ已列为肝切除术前常规检查，且其具有可重复

性强、影响因素小等优点，使之有望成为测量肝体积的

理想方法。

本组２５例手术患者围手术期均未出现肝昏迷、肝

功能衰竭等严重的肝功能不全，所有患者术后血清白

蛋白、凝血酶原时间及其国际标准化比率均在正常范

围。同时，本组结果显示手术切除的标本体积与ＣＴ

测量的切除肝体积具有高度一致性，充分说明采用本

研究方法测量的相对术后残肝比和各项肝体积值是可

靠的，可作为临床肝大部切除术前重要的参考依据之

一。

本组１例男性７岁患儿，先天性部分肝内胆管闭

锁伴结石形成，身高１０６ｃｍ，体重２５．５ｋｇ，根据东方

人标化肝体积计算公式，体表面积５２４０ｃｍ２，标化肝

体积３７２．５８ｃｍ３，ＣＴ测量残肝体积为１５３．７２ｃｍ３，相

对术后残肝比为４１％；另１例，男，５５岁，身高１７７ｃｍ，

体重７３ｋｇ，体表面积９５６０ｃｍ
２，标

化肝体积６７７．４４ｃｍ２，ＣＴ测量的

残肝体积为１６８．４４ｃｍ３，相对术后

残 肝 比 为 ２５％。 由 此 可 见，

ＭＤＣＴ计算残肝体积绝对值与实

际相近，由于儿童和成人体形差别

较大，仅根据残肝体积进行判断并

不科学，因此，测量残肝标化比相

对科学可靠。

本组１例男性４５岁巨块型肝

癌患者，病灶位于肝左右叶交界

处，ＭＤＣＴ模拟肝右叶及左内叶

大部肝切除，计算残肝体积比小于

３５％，经放射科和外科医师互相沟

通，修正手术方案后改行门脉矢状

段右侧加肝右静脉左侧肝切除手

术，使得残肝比提高到４６％，术后

随访肝功能正常。由此可见，术前

ＭＤＣＴ模拟肝切除手术，计算残

肝体积，前瞻性的研究影响着外科

手术决定、手术方案的制定，并减

少术后肝功能衰竭的发生率。另

外，ＭＤＣＴ模拟各种肝切除手术

方案，为术前了解病灶位置、与周围血管结构的关系及

切除肝量的大小做出精确的评价也有极大的帮助。

采用残肝比不小于４０％，并综合肝功能作为判断

能否行肝切除的指标，笔者认为此法欠合理：①手术切

除肝体积包括病灶的体积，因此，估计手术切除肝脏的

百分比应包括病灶体积，结果导致术后有功能的残肝

体积估计过低；②东方人标化肝体积计算公式以人整

体为出发，既考虑体重，又涉及体表总面积，相对科学；

③如果把肿瘤体积去除，进行切除肝体积与残肝体积

比分析，既过于操作复杂，计算繁琐外，又很难做到精

确计算肿瘤体积。因此，笔者认为 ＭＤＣＴ计算残肝体

积与东方人标化肝体积比既考虑人的整体观，又相对

操作计算简便合理，可作为相对重要肝体积评估方法，

同时结合临床肝功能结果，综合考虑手术的可能性。

健康肝脏７５％被切除后，余下部分可在６个月内

恢复原来大小。但肝硬化的肝脏再生能力明显下降。

国人肝癌合并肝炎、肝硬化的比例高达８０％，因此，其

残肝体积比必须提高。目前按照标化东方人标准以

３５％为界限，学界基本接受。肝大部切除手术后，

ＭＤＣＴ检查除了随访有无复发转移外，通过 ＭＤＣＴ

测量残留肝脏体积变化，综合其临床资料，分析肝脏可
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再生能力。有文献［９１３］报道，如果术前 ＭＤＣＴ计算的

残肝比＜３５％，可用明胶海绵栓塞门静脉右支远端血

管，未栓塞的正常肝增生肥大，待残肝比达到＞３５％的

安全标准时，再进行右半肝切除手术。这样术前干预

措施增加残肝体积、提高相对残肝比例，可降低肝大部

切除术后肝衰竭危险性。但对于无肝硬化的患者，笔

者认为可采用残肝比为２５％的这个界值。本研究中４

例肝血管瘤平均残肝比为３６．７５％，明显低于肝癌（１６

例）患者的残肝比４６．４４％，但患者术后恢复较肝癌患

者更加顺利。由此可见，无肝硬化患者手术标准可以

适当放宽。

综上所述，肝大部切除手术中，４排螺旋ＣＴ术前

测量术后残脏体积，可以帮助临床决定手术方案，以避

免术后发生肝功能衰竭。
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·外刊摘要·

颈内动脉巨大动脉瘤行颈动脉内栓塞治疗后临床和血管成像的长期追踪观察

　　巨大或大的颈内动脉动脉瘤颈动脉内栓塞治疗后患者长

期血管造影追踪观察的价值还不广为人知，也没有更深入的报

道。本文旨在评估经颈动脉内栓塞治疗后长期临床和血管造

影追踪观察颈内动脉巨大（＞２５ｍｍ）或大（＞１５ｍｍ）动脉瘤的

治疗效果。

１９９６年９月～２００５年１１月对２０例（男１２例，女８例，年

龄２３～６８岁，平均４５．４岁）巨大或大的颈内动脉动脉瘤患者经

动脉内栓塞治疗。每例患者行治疗前均行头部 ＭＲＩ平扫和

ＭＲ血管成像（ＭＲＡ）或ＣＴ平扫和ＣＴ血管成像（ＣＴＡ）检查。

栓塞前，系统的气囊探测性栓塞试验成功。动脉栓塞通常用医

用弹簧圈（另有２例利用医用生物胶栓塞），偶尔用气囊。所有

病例均用 ＭＲＡ或ＣＴＡ和ＤＳＡ进行长期追踪观察（平均观察

年限５年）。用 ｍＲＳ标准对长期追踪观察的病例结果进行分

析评估 。

２０例中１９例动脉瘤或主干动脉没发现再通，仅１例有动

脉瘤和颈内动脉再通的患者行２次栓塞，在长期观察中有好的

闭塞。临床发展变化：１８例ｍＲＳ数为０，２例ｍＲＳ数为１。

在所有操作的图像扫描中均发现动脉瘤内血栓吸收和钙

化，此追踪观察研究无死亡病例。

尽管操作过程复杂而危险，但本研究追踪结果表明，介入

治疗对巨大或大的颈内动脉动脉瘤仍是一种安全有效的治疗

方法。
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