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CT三维重建技术在PPGL腹腔镜手术规划中的应用研究*
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  [摘要] 目的 比较CT三维重建技术与常规CT检查在嗜铬细胞瘤和副神经节瘤(PPGL)腹腔镜手术规

划中的临床效果,探讨CT三维重建技术在PPGL腹腔镜手术规划中的优势。方法 回顾性分析2015年1月

至2021年10月该院接受腹腔镜手术且术后病理证实为PPGL的110例患者的临床资料,根据术前是否行CT
三维重建评估分为重建组(n=30)和对照组(n=80)。比较两组人口学参数、手术时间、术中出血量、术中血流

动力学参数、术后并发症、引流管保留时间等情况。结果 与对照组比较,重建组肿瘤操作时收缩压峰值

[(132.6±22.1)mm
 

Hg
 

vs.(149.1±21.6)mm
 

Hg]、术中收缩压波动幅度[(38.6±26.9)mm
 

Hg
 

vs.(57.2±
28.7)mm

 

Hg]、术中舒张压波动幅度[(22.4±13.2)mm
 

Hg
 

vs.(30.9±12.7)mm
 

Hg]、术 中 最 高 心 率

[(92.4±18.7)次/分钟
 

vs.(104.4±19.8)次/分钟]、术中心率波动幅度[(29.9±15.6)次/分钟
 

vs.(42.7±
18.0)次/分钟]更小,差异有统计学意义(P<0.05)。结论 CT三维重建技术有助于减小术中血压和心率波

动,提高手术安全性。
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  [Abstract] Objective To
 

compare
 

the
 

clinical
 

effects
 

of
 

CT
 

three-dimensional
 

reconstruction
 

technology
 

and
 

conventional
 

CT
 

examination
 

in
 

laparoscopic
 

surgery
 

planning
 

of
 

pheochromocytoma
 

and
 

paraganglioma
 

(PPGL),and
 

to
 

explore
 

the
 

advantages
 

of
 

CT
 

three-dimensional
 

reconstruction
 

technology
 

in
 

laparoscopic
 

sur-
gery

 

planning
 

of
 

PPGL.Methods The
 

clinical
 

data
 

of
 

110
 

patients
 

who
 

underwent
 

laparoscopic
 

surgery
 

in
 

this
 

hospital
 

from
 

January
 

2015
 

to
 

October
 

2021
 

and
 

were
 

pathologically
 

confirmed
 

as
 

PPGL
 

were
 

retrospectively
 

analyzed.They
 

were
 

divided
 

into
 

the
 

reconstruction
 

group
 

(n=30)
 

and
 

the
 

control
 

group
 

(n=80)
 

according
 

to
 

whether
 

three-dimensional
 

CT
 

reconstruction
 

was
 

performed
 

before
 

operation.The
 

demographic
 

parame-
ters,operation

 

time,intraoperative
 

blood
 

loss,intraoperative
 

hemodynamic
 

parameters,postoperative
 

compli-
cations,and

 

retention
 

time
 

of
 

drainage
 

tube
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.Results Compared
 

with
 

the
 

control
 

group,the
 

reconstruction
 

group
 

had
 

lower
 

peak
 

systolic
 

blood
 

pressure
 

during
 

tumor
 

operation
 

[(132.6±22.1)mm
 

Hg
 

vs.
 

(149.1±21.6)
 

mm
 

Hg],intraoperative
 

systolic
 

blood
 

pressure
 

fluctuation
 

ampli-
tude

 

[(38.6±26.9)mm
 

Hg
 

vs.(57.2±28.7)mm
 

Hg],intraoperative
 

diastolic
 

blood
 

pressure
 

fluctuation
 

am-
plitude

 

[(22.4±13.2)mm
 

Hg
 

vs.
 

(30.9±12.7)mm
 

Hg],intraoperative
 

maximum
 

heart
 

rate
 

[(92.4±18.7)

beats/min
 

vs.
 

(104.4±19.8)times/min]
 

and
 

intraoperative
 

heart
 

rate
 

fluctuations
 

amplitude
 

[(29.9±15.6)
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times/min
 

vs.
 

(42.7±18.0)times/min],the
 

difference
 

was
 

statistically
 

significant
 

(P <0.05).
Conclusion CT

 

three-dimensional
 

reconstruction
 

is
 

helpful
 

to
 

reduce
 

the
 

fluctuation
 

of
 

blood
 

pressure
 

and
 

heart
 

rate
 

during
 

operation
 

and
 

improve
 

the
 

safety
 

of
 

operation.
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three-dimensional
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surgery

  嗜铬细胞瘤和副神经节瘤(pheochromocytoma
 

and
 

paraganglioma,PPGL)以分泌大量儿茶酚胺为特

点,在临床上少见,其中有80%~85%发生于肾上腺

髓质,称为嗜铬细胞瘤,有15%~20%发生于肾上腺

外,沿交感/副交感神经节分布,统称为副神经节瘤。

PPGL患病率大约是每年每100万人6例[1]。自20
世纪末以来,腹腔镜肾上腺切除术一直是所有肾上腺

肿瘤外科术式的金标准[2]。然而,腹腔镜手术的操作

空间相较于开放手术更加狭小,处理嗜铬细胞瘤往往

比较困难,其肿瘤体积较大、血供十分丰富、解剖位置

特殊、可能存在变异血管分支等特点都增加了手术难

度,术中探查、血管结扎、肿瘤切除等操作都难以避免

对肿瘤的挤压,造成大量儿茶酚胺释放入血,带来的

激素风暴可诱发心脑血管疾病,甚至猝死。PPGL的

早期围术期死亡率高达40%,近年来围术期死亡率已

经明显降至3%以下[3]。这不仅得益于充分的围术期

准备,还与临床影像技术的快速发展密切相关。目前

临床上术前制订手术规划仍旧依据CT[4],但在二维

平面图像上很难想象复杂肿瘤的外科学解剖结构,尤
其是重要血管的走行及其与毗邻器官组织的关系,从
而更加依赖于术中对肿瘤的探查,延长手术时间,提
高手术风险。此外,基于二维图像的手术规划有可能

遗漏某些重要的解剖信息,如变异血管分支,从而造

成术中失误,增加术中出血的风险。传统二维图像的

影像技术越来越不能满足术者精准手术的需求。近

年来,CT三维重建技术是利用多层螺旋CT采集到

的图像数据经过三维重建,从而得到客观、立体、精确

的术前个体化、数字化三维模型图像,可以在术前提

高手术区域的可视性和可达性,再由经验丰富的手术

医师制订个体化的手术方案,提前判断出肿瘤滋养血

管的走行及血管变异可能导致的血管损伤,减少术中

出血量,缩短手术时间,减少术中血流动力学不稳定

带来的意外事件,从而提高手术安全性。如今,基于

CT的数字化三维重建技术已经在临床各科室广泛开

展,越来越多的证据表明CT三维重建技术在PPGL
腹腔镜手术规划中存在优势,现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2015年1月至2021年10月本院110例

PPGL术后患者为研究对象。纳入标准:(1)肿瘤直

径>3
 

cm[5];(2)单侧肿瘤;(3)腹腔镜手术或机器人

辅助腹腔镜手术;(4)术后病理诊断为PPGL。排除标

准:(1)合并严重心肺功能疾病;(2)合并严重凝血功

能异常;(3)既往腹部手术病史。根据术前是否行CT
三维重建评估分为重建组(n=30)和对照组(n=80)。
两组一般资料比较,差异无统计学意义(P>0.05),具
有可比性,见表1。

表1  两组一般资料比较

项目
重建组

(n=30)

对照组

(n=80)
t P

肿瘤类型 - 0.132

 嗜铬细胞瘤 25 75

 副神经节瘤 5 5

男/女(n/n) 13/17 32/48 - 0.829

年龄(x±s,岁) 49.3±10.8 47.8±15.0 0.516 0.607

BMI(x±s,kg/m2) 22.9±3.5 23.2±3.0 -0.477 0.634

血管变异(n) 1 11 - 0.174

高儿茶酚胺(n) 15 48 - 0.391

典型症状a(n) 16 41 - 1.000

  a:头痛、心悸、出汗等;-:Fisher精确检验。

1.2 方法

1.2.1 术前准备

所有患者术前均予以口服α受体阻滞剂(酚卞

明),时间>7
 

d,心率>80次/分钟的患者加用美托洛

尔降低心率,术前3
 

d开始静脉滴注羟乙基淀粉注射

液和乳酸钠林格注射液积极扩容治疗,手术当天凌晨

开始禁饮禁食。

1.2.2 手术方法

经腹膜入路:患者取左/右侧卧位,腋下垫软枕,
术野常规聚维酮碘消毒、铺巾。在肚脐旁作1.5

 

cm
切口,钝性分开肌肉及筋膜,进入腹腔,置入腹腔镜套

管,建立12
 

mm
 

Hg气腹,直视下分别在髂前上脊上

方腋前线,肋骨缘下置入12
 

mm
 

Trocar。插入腹腔镜

及操作器械,术中用超声刀打开右/左结肠旁沟,分离

右/左肾上腺区,仔细游离周围脂肪,沿肿瘤边缘以结

扎血管夹结扎肾上腺分支血管,完整切下肾上腺肿瘤

后,将肿块装入标本袋,仔细检查肾上腺肿瘤区域出

血点,予以充分止血后,术野留置一次性使用引流管1
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根,再次清点器械与纱布无误后,扩大脐旁切口取出

标本,可吸收外科缝线逐层关闭各切口,结束手术。
经腹膜后入路:患者取左/右侧卧位,腋下垫软

枕,调整手术床使患者呈“︵
 

”形以暴露右/左侧腰腹部

术野,常规聚维酮碘消毒、铺巾。在右侧腋后线第12
肋缘下作2

 

cm斜切口,钝性分开肌肉及筋膜,进入后

腹腔,插入扩张器,充气500
 

mL扩张后腹腔间隙后,
分别在腋前线肋缘下、腋后线肋缘下、腋中线髂棘上

置入腹腔镜套管,建立12
 

mm
 

Hg气腹。插入腹腔镜

及操作器械,术中用超声刀分离腹膜后脂肪,沿肾周

筋膜分离,分离出右/左肾上腺区前后平面,沿肾脏向

上方游离至右/左肾上极并与肾上腺区下缘离断。仔

细游离肿瘤周围脂肪,以结扎血管夹结扎肿瘤边缘分

支血管,完整切除肾上腺肿瘤后,将肿块装入标本袋,
仔细检查肾上腺肿瘤区域出血点,予以充分止血后,
术野留置一次性使用引流管1根,再次清点器械与纱

布无误后,扩大腋中线肋缘下切口取出标本,可吸收

外科缝线逐层关闭各切口,结束手术。

1.2.3 术后管理

术后常规禁饮禁食,待恢复肠道排气功能后可适

当行流质饮食。术后24
 

h监测血压心率水平,术后第

1天复查电解质水平,引流液连续2
 

d少于50
 

mL可

考虑拔除引流管。

1.2.4 观察指标

(1)观察并记录每例患者的手术时间、术中出血

量、术中血流动力学参数、恢复进食时间、引流管保留

时间等情况。(2)术中高血压定义为收缩压>200
 

mm
 

Hg或舒张压>100
 

mm
 

Hg,术中低血压定义为

收缩压<80
 

mm
 

Hg。术中血流动力学不稳定定义为

手术期间至少发生1次收缩压≥160
 

mm
 

Hg和至少

1次平均动脉压<60
 

mm
 

Hg[6]。(3)术后严重并发

症根据日本临床肿瘤研究组术后并发症标准(JCOG-
PC标准)分级定义为Ⅱ级或以上的并发症[7]。

1.3 统计学处理

采用SPSS25.0软件进行数据分析,计量资料以

x±s表示,组间比较采用t检验;计数资料以频数或

百分率表示,组间比较采用Fisher精确检验,以P<
0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 两组手术情况比较

两组手术情况比较,差异无统计学意义(P>
0.05),见表2。

2.2 两组术中血流动力学参数比较

两组肿瘤操作时收缩压峰值、血压波动幅度、术
中最高心率、心率波动幅度比较,差异有统计学意义

(P<0.05),见表3。
表2  两组手术情况比较

项目
重建组

(n=30)

对照组

(n=80)
t P

肿瘤部位(n) - 1.000

 左 15 41

 右 15 39
肿瘤大小(x±s,cm) 5.0±1.1 5.2±1.6 -0.785 0.434
手术入路(n) - 1.000

 经腹膜 14 39

 腹膜后 16 41
手术时间(x±s,min) 123.3±54.3 147.3±68.4 -1.727 0.087
术中出血量(x±s,mL) 284.3±131.4 222.5±258.2 1.250 0.214

  -:Fisher精确检验。

表3  两组术中血流动力学参数比较

项目 重建组(n=30) 对照组(n=80) t P

术中高血压(n) 3 11 - 0.754

术中低血压(n) 6 16 - 1.000

肿瘤操作时血压峰值(x±s,mm
 

Hg)

 收缩压 132.6±22.1 149.1±21.6 -3.545 0.001

 舒张压 78.5±11.7 83.3±13.3 -1.750 0.083
肿瘤切除后血压低值(x±s,mm

 

Hg)

 收缩压 94.2±14.3 91.5±17.0 0.758 0.450

 舒张压 56.1±9.9 52.5±8.9 1.830 0.070
血压波动幅度(x±s,mm

 

Hg)

 收缩压 38.6±26.9 57.2±28.7 -3.199 0.003

 舒张压 22.4±13.2 30.9±12.7 -3.072 0.003
术中最低心率(x±s,次/分钟) 62.5±9.2 61.6±9.9 0.415 0.679
术中最高心率(x±s,次/分钟) 92.4±18.7 104.4±19.8 -2.858 0.005
心率波动幅度(x±s,次/分钟) 29.9±15.6 42.7±18.0 -3.444 0.001

  -:Fisher精确检验。
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2.3 两组术后情况比较

两组均未发生Clavien-Dindo≥Ⅱ级的并发症,两
组重症监护室(ICU)入住例数、恢复进食时间、引流管

保留时间比较,差异无统计学意义(P>0.05),见
表4。

表4  两组术后情况比较

项目
重建组

(n=30)

对照组

(n=80)
t P

并发症(n) 0 0 - -

ICU入住(n) 0 2 - 1.000

恢复进食时间

(x±s,d)
2.2±0.8 2.1±0.8 0.879 0.381

引流管保留时间

(x±s,d)
3.8±1.3 3.4±1.7 1.200 0.233

  -:Fisher精确检验。

3 讨  论

  自1886年首次对嗜铬细胞瘤描述以来,PPGL在

诊断学、遗传学、解剖学、功能成像及外科治疗方面都

有了巨大进展。近年来,PPGL的发病率呈上升趋

势,随着人们健康意识的日益增强,越来越多的隐匿

性嗜铬细胞瘤得到了及时的诊断。
手术切除是PPGL唯一的治疗方式,同时这也是

极具风险的手术之一。PPGL手术方式从早期的开

放手术逐渐过渡到腹腔镜手术[8-9],近年来,机器人辅

助腹腔镜手术也在PPGL手术中取得较好的临床效

果[10]。本研究共纳入68例腹腔镜手术患者和42例

机器人辅助腹腔镜手术患者,均由有经验的主刀医师

成功完成。
由于肾上腺解剖位置较深,周围邻近较多重要器

官,血供较为复杂,尤其是副神经节瘤粘连更重,术中

对肿瘤的探查极可能会造成儿茶酚胺大量释放入血,
带来血压心率的剧烈波动,从而导致更多术后并发症

的发生。在临床实践中,如何减少术中血流动力学不

稳定事件的发生一直困扰着术者。PPGL腹腔镜手

术在3个围术期阶段与血流动力学不稳定的高风险

相关:气管插管、气腹形成和肿瘤操作[11]。因此,除了

充分的术前药物准备外,术者还需要准确识别肿瘤的

毗邻结构和结扎肿瘤血管,通过最小挤压肿瘤以预防

术中儿茶酚胺的释放及随后的血流动力学不稳定[12]。
如今,基于CT数据的三维重建技术已经在临床各科

室广泛开展应用,CT三维重建技术可以提前判断出

肿瘤滋养血管的走行及血管变异可能导致的血管损

伤,减少术中出血量,缩短手术时间,减少因术中血流

动力学不稳定带来的不确定性事件的发生,从而提高

手术安全性及手术效率。既往研究表明,血管生成是

肿瘤的生长、进展和转移的必要条件。孙福康[13]研究

发现,嗜铬细胞瘤的血管生成极为活跃,其中部分嗜

铬细胞瘤存在血管走行和形态异型性。嗜铬细胞瘤

静脉系统也存在较多的血管交通支,术中优先结扎肾

上腺中央静脉,可以减少术中血压波动幅度[14]。
术中血流动力学波动是PPGL手术术后并发症

的独立危险因素,同时与更高的ICU 入住率密切相

关[15]。PPGL肿瘤体积过大和高尿肾上腺素水平是

术中血流动力学不稳定的肿瘤相关因素[16-17]。本研

究中重建组血压和心率波幅为明显低于对照组。两

组术后均未发生严重并发症。由此可见,对于预估术

中血流动力学不稳定高风险的PPGL患者有必要术

前行CT三维重建,精准规划手术方案,减少术中不必

要的肿瘤挤压,可以减少术中血流动力学不稳定的发

生,增加手术安全性。

CT三维重建技术的优势还在于可以在个体化三

维立体模型中去掉肝脏、骨骼等周围结构的干扰,动
态、直观地显示肿瘤周围结构,提高手术区域的可视

性,精准地划分手术高风险区域和重点保护结构等。
综上所述,在PPGL的腹腔镜手术规划中,CT三

维重建技术可以减少术中对肿瘤的挤压,减小术中血

压和心率波动,提高手术安全性。但本研究也存在一

定的局限性,CT三维重建精度不够高,部分血管不能

显示,且作为一项回顾性研究,术前药物准备标准不

统一,限制了对手术效果更加准确的评价。
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