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　　随着肝脏外科手术的不断革新和生物信息学、计算机科

学、三维图形技术学等在医学领域中的发展应用，精准肝切除

理论应运而生。它以追求现代肝脏外科的３Ｍ（最小肝脏创

伤、最大肝脏保护和最佳恢复效果）目标而被医学界人士广为

推崇［１２］，但其也有自身的不足和缺陷。本文将着重对肝脏可

视化与精准肝切除的发展问题和应用现状进行阐述，并探讨其

在未来医学及教育实践中的研究前景。

１　精准肝切除的发展历程

自德国外科医生Ｌａｎｇｅｎｂｕｃｈ于１８８８年成功完成世界首

例择期肝脏切除术，标志着肝脏外科的诞生，而后在１９５５年

Ｗｅｌｃｈ通过异位移植技术在狗身上进行了第１例实验性肝脏

移植，但因难以维持血供和足够的胆汁引流而最终失败，紧接

着 Ｍｏｏｒｅ和Ｓｉａｒｚｌ于１９５９年分别在狗身上成功地进行了原位

肝脏移植手术。同年，Ｋａｓａｉ和Ｓｕｚｕｋｉ也报道了第１例因胆管

闭锁进行的肝门一小肠吻合术。１９６３年，Ｓｔａｒｚｌ又完成了第１

例人肝移植手术，随着科技的发展，ＰｈｉｌｉｐｐｅＭｏｕｒｅｔ于１９８７年

完成了世界上首例电视腹腔镜胆囊切除术，标志着腹腔镜技术

正式应用于肝脏外科领域。１９８９年，芝加哥大学的Ｂｒｏｅｌｓｈ和

Ｅｍｏｎｄ成功地将健康双亲的左半肝移植给子女，更是肝切除

术与肝移植术共同发展的重要事件。近百年来，肝脏外科经历

了从以往的盲目肝切除，规则性肝切除，局部肝切除到现今的

解剖性肝段切除，经历了从极量肝切除、危险区域肝肿瘤切除

到如今的肝移植、体外肝切除乃至巨大肝肿瘤切除，肝脏手术

的“禁区”被一次又一次被攻破，肝切除的安全性和成功率也较

以往有了很大进步［３］。然而随着科技浪潮在医学中的飞速发

展与应用，人们已不再满足于以往单纯的追求手术病灶的彻底

清除和手术速度的提升，而是迈向新的领域精准肝切除，继而

转向追求对肝脏最小创伤、最大保护以及最佳恢复效果的目标

上去。

２　精准肝切除的涵义及其建立的理论基础

２．１　内涵　精准肝切除是指依托现代化生物信息技术和信息

科学技术，以追求病灶的彻底清除，确保剩余肝脏结构完整以
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及功能体积最大化，同时达到术中出血和创伤最小化以及患者

恢复最佳化的一种全新的理念和技术体系［１］。

２．２　理论基础

２．２．１　肝细胞的代偿和再生能力是进行精准肝切除的生理学

基础［４］。

２．２．２　肝脏功能性分段以及对各脉管系统的分布和走形的认

识是施行精准肝切除的解剖学基础。

２．２．３　肝癌及肝胆管结石的病灶分别沿门静脉分支和病变胆

管树呈荷瘤肝段内播散及肝内区段性分布的特点，奠定了解剖

学肝段切除术的理想术式地位［５］。

２．２．４　肝脏血管阻断的相关临床及动物实验为精准肝切除提

供了安全保证［６］。随着医学人士对肝脏解剖结构、生理和病理

机制的发掘和深入了解，以及现代医学模式对人文化和证据化

的进一步追求，肝脏外科已从以往传统的经验模式转向现代化

的精准模式，肝脏外科手术也从单纯追求病灶清除转向追求提

高病人生命质量上来。这都为精准肝切除理论的建立和研究

发展奠定了基础。

３　肝脏可视化在精准肝切除中的应用现状

数字化可视肝脏通过计算机软件对图像的处理，同时通过

对肝脏三维虚拟结构的动态模拟，可以多方位、多角度立体显

示肝脏各管道系统复杂的空间结构及毗邻关系［７］。范应方

等［８］通过对３０例肝胆管结石患者的肝脏６４排螺旋ＣＴ扫描

原始数据，将获取的数据通过文件格式转化后导入其自行研制

的腹部医学图像处理软件医学图像三维重建可视化仿真手术

系统（ＭＩＰＳ）中，对肝内胆管及血管图像进行图像分割并三维

重建，而后采用染色法，动态地将各胆道结石以及血管之间的

空间分布立体呈现出来，以供手术医师在术中对胆管的狭窄情

况、结石的分布情况、血管之间的走形等等予清晰的重现。最

后取得了模拟手术和实际手术符合率１００％、模拟和实际手术

方案符合率９０％以及半年随访，疾病复发率７．４％的效果。三

维可视化技术为精准肝切除在肝胆管结石病治疗中的精确诊

断和精准操作奠定了技术基础，同时有效地降低了手术的风险

性。匡铭等［９］将对肝脏进行ＣＴ扫描后所取得的资料导入三

维模拟系统，该系统自动将肝脏组织及肝内血管自动分割成并

重建，重现肝脏的三维立体形态，帮助术者进一步制定和优化

术前的模拟手术方案，同时指导术中对肝脏进行切缘的选择、

血管结扎的取位以及预留肝脏体积大小的测定等。通过对８５

例准备接受精准切除肝脏手术的肝癌患者应用三维手术模拟

系统计算模拟切除肝肿瘤，取得了在术后３０ｄ内无复发，住院

期间无死亡病例的效果。可见可视化技术的应用为精准肝切

除在临床中的应用提供了技术支撑。同样，利用对肝脏不同层

面切割的图像与肝脏可视化模型相结合，与临床应用中的肝脏

断面和计算机三维成像的肝脏图像相对照，为肝胆疾病的影像

学诊断、手术方案的制定提供了形态学参考［１０］。在现代化肝

脏外科手术中，可视化技术的应用更是为肝脏体积的数字化测

算，肝脏结构的预留与功能保护，肝脏的血流阻断、活体肝移植

等提供了丰富的选择基础［１１］。正是由于肝脏可视化技术的应

用，为精准肝切除在临床中的应用提供了技术支持和指导。

同时，如何确保连续断层的数据提取更加精确，如何使得

可视化肝脏的形态和生理功能的完美结合，如何建立临床需要

的三维模型等等问题，也都推动了可视化肝脏的建立和完善，

为其进一步研究拓展空间。

４　精准肝切除的发展中问题

４．１　精准肝切除手术较传统手术的优势

４．１．１　精准化　精准肝切除能够对肝脏术前影像学情况、肝

储备功能、以及术后剩余肝体积做出准确判断，并且合理选择

术中肝血流阻断方案，克服了以往传统手术过度经验化带来的

盲目性和随意性，使得现代肝脏外科手术更趋于精准化［１２］。

４．１．２　微创化　精准肝切除能够通过现代科技将肝脏的各脉

管走形和分布清晰形象的以三维动态形式清晰呈现在术者面

前，为精准肝切除的微创化奠定了基石。

４．１．３　平衡化　精准肝切除可以避免传统手术追求病灶最大

化切除而导致剩余肝脏功能不能满足患者生理需要的不良后

果，使得患者病理与生理状态到达精准的平衡状态，符合人体

的生理准则［１３］。

４．１．４　人文化　摒弃了传统手术片面追求病灶彻底清除的陈

旧观念和单纯手术治疗的物理效果，重视患者整体健康和改善

生命质量的最优化目的，符合现代化医学模式的人文观念［１３］。

４．２　精准肝切除自身面临的挑战　精准肝切除有着传统手术

无法比拟的优势和特点，同时也有一系列难题摆在每一位肝脏

外科医生的面前。例如，如何针对疾病选择最优化的治疗方

案；如何针对患者病情选择最合理的手术方式；如何针对不同

的手术状况灵活选择和运用手术器械；如何提升手术者自身的

临床技能，都是目前精准肝切除在临床应用中所迫切面临的

挑战［１４］。

５　肝脏可视化与精准肝切除的研究前景

可视化技术的应用为精准肝切除提供了精确的数据支持，

提供了动态的图像显示，为精准肝切除在临床中的应用提供了

有效的技术支撑。范应方等［８］、匡铭等［９］分别将可视化技术应

用于肝胆管结石及肝癌患者的治疗中，并且取得了良好的治疗

效果，有效反映出可视化技术在帮助制定手术方案、清晰显示

术中解剖结构、提升治疗效果、降低手术并发症中的应用前景，

对于今后指导更为复杂的肝脏手术、突破肝脏手术所谓的禁区

等奠定了基石。同时，依托可视化技术，建立可交互式肝脏虚

拟手术平台，可以为术者在术前模拟和对比不同的手术方案，

为患者在精准肝切除中选择合理的手术方式提供了新的契机，

并且给手术者提供了模拟练习的平台。韦杨年等［１５］通过对

１３２例肝胆管结石患者实施术前精确评估、术中精细操作和术

后妥善管理，与传统手术患者的治疗效果对比，取得了术中出

血少、手术并发症比率低、结石清除率高的效果，反映出肝脏可

视化与精准肝切除在未来微创外科发展应用前景的同时也为

如何在精准肝切除中制定合理手术方案和灵活使用手术器械

提供了参考。有学者阐述了可视化技术为肝胆胰疾病的精确

诊断、手术方案的制定与评估、手术解剖结构的清晰暴露以及

降低手术并发症提供了有力的技术支持［１６１８］。在教学中，应

用可视化技术提供的三维动态图像，能够清晰的帮助医科生认

识肝脏各部分解剖结构，更好的理解精准肝切除理念在未来临

床中的发展和应用前景。涉及到可视化技术在精准肝切除应

用中对数据的提取，依然是基于患者二维影像学检查的数据来

源，并不能够完全满足真正的临床需要［１９２０］，同样，可视化肝

脏也只是单单提供了形态学基础，并不具有生理、生化的功能

和形态的完美结合，因此，能否建立符合人体功能与形态相结

合的可视化肝脏模型，能否建立一套可以自动精确采集连续断

层数据集、准确完成三维重建可视化的智能计算机，对于可视

化肝脏与精准肝切除在未来临床中的应用指明了新的研究方

向，提供了新的发展空间。

参考文献：
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脑血管病患者易发生跌倒的危险地方有床边、卫生间、光线差

的房间、走廊、高低不平的地面、楼梯等。（４）患者体位改变：当

人体由卧位改为站位或蹲位起立时出现直立性低血压，导致大

脑暂时性供血不足，引起短暂头晕、眩晕等，患者易因站立不稳

而引起跌倒［７］。本研究结果显示，脑血管病患者跌倒大部分发

生于突然的体位改变时，如起床或起立。（５）陪护意识
［８］：护士

及陪护普遍缺乏安全关注意识，对患者可能发生跌倒的危险性

估计不足，未做好有效防护措施，有些陪护擅自离岗或在患者

床旁入睡，未承担起陪护职责。

３．２　防范措施　预防跌倒是医护人员的重要职责之一，因此

护理人员要重视对入院患者的评估，并根据病情及用药情况及

时再评估，同时做好宣教，采取有效的干预措施，预防患者跌

倒，提高护理安全性。（１）首先使用神经内科跌倒风险评估量

表对患者进行风险评估［５］，认真筛查高危跌倒患者。评估项目

包括年龄、神志、跌倒史及次数、既往病史、药物使用情况、体格

检查、平衡和步行能力等情况进行评估；对再住院患者应适时

进行再评估，根据其病情的进展及药物的使用情况再作护理体

检，重复评估。及时发现高危对象，采取适合个体的干预措施，

以防止患者自身内在因素而引起跌倒。（２）减少周围环境的跌

倒危险。病室布置合理、安全；光线照明充足，夜间设置脚灯；

地板干净不潮湿，可使用防滑垫；通道无障碍物，物品放置有

序；病床脚刹固定，脚轮方向朝内；病区走廊、沐浴室、坐便器旁

安置扶手；床头呼叫铃安置。（３）增强防范意识
［９］。组织护士

讨论分析跌倒及引起医疗纠纷个案，全面培训护士识别神经内

科患者跌倒相关风险因素及对患者可能造成的伤害，学习预防

知识，熟练掌握安全护理对策，从而提高了护士的法律意识、责

任意识及防范意识，提高护士对神经内科患者跌倒的安全关注

意识。（４）制定跌倒应急预案。制定跌倒应急预案及程序，组

织培训，要求每个护士掌握。当患者突然跌倒时，护士立即赶

到患者身边，检查患者伤情、通知医生、判断患者的神志、受伤

部位、伤情程度、全身状况等，测量生命体征。对受伤程度较轻

者，可用平车将患者送回病房，嘱其卧床休息，安慰患者，根据

病情作进一步检查和治疗。
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