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［摘要］　3D可视化技术在肝胆外科有独特的应用价值，本共识基于上海东方肝胆外科医院大量的病例资料，结合肝胆外

科和影像医学探讨3D可视化技术的临床应用，旨在为肝胆外科良恶性疾病的术前精准诊断和治疗方案的规划、手术入路的

选择以及术中精准手术提供实际方法和有效的帮助。
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［Abstract］ 3D visualization has unique application value in hepatobiliary surgery. Based on a large number of medical records in 
Shanghai Eastern Hepatobiliary Surgery Hospital, this consensus discussed the clinical application of 3D visualization in combination 
with hepatobiliary surgery and imaging medicine, aiming to provide practical methods and effective help for preoperative accurate 
diagnosis and treatment planning of benign and malignant diseases in hepatobiliary surgery, selection of surgical approach and 
intraoperative accurate surgery.
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　　医学影像技术的不断发展，极大地提高了肝

内病灶的诊断准确度、病变范围显示的清晰性、

肝血管受累的直观现实性和肿瘤分期分级评估的

全面性。而数字医学影像的发展更加速了精准肝

胆外科的临床实践与应用普及，高效地改进了临

床诊疗方案，提高了根治性疗效，并显著降低了

手术风险［1］。如基于医学影像计算机后处理生

成的3D可视化影像，为外科精确提供了肝脏立

体、直观的解剖结构，主要包括病灶的位置与体

积、肝脏脉管的变异与走行、病灶和脉管的空间

解剖关系、肝脏血管的流域、规划的肝切除术及

“虚拟切除”后的残肝体积等，同时3D可视化技

术更显著地提高了外科手术的能力。3D可视化技

术的主要特点可以概括为直观化、可测化、标准

化、安全化和个性化。

　　本文基于上海东方肝胆外科医院大量的病例

资料，从肝胆外科与影像医学两个方面开展讨论

3D可视化的临床适应证、技术原理和临床应用，

旨在规范3D可视化在影像医学科和肝胆外科中的

应用规范，提高肝胆外科疾病术前规划准确性和

手术安全性。

1　临床适应证

　　肝胆外科主要强调以侵入性最小化的手术

最大限度地去除目标病变。鉴于肝胆外科的特

殊性和复杂性，传统计算机体层成像（computed 
tomography，CT）的2D图像已不能充分满足临

床医师对精细解剖结构识别的需求［2］。基于计

算机后处理的医学影像特征提取和重建的3D可视

化影像，可于术前提供直观、立体的解剖结构，

进而评估、优化手术方案，包括测量潜在的残肝
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体积和结构，确定可选可切除范围，模拟最佳切

面，选择需要切除和重建的血管，预判术中失血

量，特别是当病变涉及重要的解剖结构并需要复

杂性肝切除、区域性转移性淋巴结切除、累及肝

大血管的恶性肿瘤切除、肝切除联合门静脉和肝

动脉的切除后重建时，3D可视化技术有助于提高

肝脏手术的可控性和安全性。

　　作为当今肝脏精准切除（解剖性切除）手

术的代表性技术之一，流域分析在临床上的普

及应用程度越来越高。肝脏流域分析是指基于

肝脏门静脉血供及肝静脉回流构建的肝脏手术

规划区域，而传统的CT与磁共振成像（magnetic 
resonance imaging，MRI）阅片及术中探查难以

达到这一要求。3D可视化技术是流域分析配套的

代表性工具，基于数学原理“泰森多边形”构建

出Voronoi图发出针对肝脏内部血管分支的流域分

析功能，即可实现对肿瘤所在区域的血供和肝脏

的边界进行定位和定义，临床医师可快速、便捷

地完成手术切除计划设计，包括涉及阻断的血管

和肝脏切除的区域。

　　此外，3D可视化技术在评估肝脏疾病的可切

除性方面有独特的价值，主要体现在肝胆外科手

术的切除安全限度个体化评估，包括残肝的功能

体积及其脉管完整性的测定等，其适应证包括肝

癌、肝囊肿、肝硬化、肝血管瘤、肝内外胆管结

石、肝移植等，通过术前可视化和手术规划，实

现精准诊疗。目前，3D可视化手术已成为肝胆外

科发展的趋势［3］。

2　技术原理

2.1　影像数据的采集

　　基于CT动态增强的二维形态学与血供动力

学研究可显示肿瘤血供的生物学行为、病灶与

正常结构的边界、病变与脉管关系，评估肿瘤分

期。具体扫描过程如下：

　　⑴ 推荐64排及以上CT检查设备扫描采集。

　　⑵ 患者取仰卧位，从头侧向足侧方向扫描膈

顶至肝脏下缘，根据病变可适当增加扫描范围。

　　⑶ CT扫描前准备：检查前20~30 min口服

清水500~1 000 mL以充盈胃肠道（作为阴性对

比），并训练患者呼吸，最大限度地控制呼吸运

动产生的伪影。

　　⑷ 平扫+动态增强3期扫描，包括平扫，动

脉期、门静脉期、延迟期扫描。

　 　 ⑸  C T 扫 描 基 本 参 数 ： 扫 描 层 厚 0 . 6 2 5 ~ 
1.000 mm，层间距≤1 mm。增强采用快速静

脉团注法，经CT检查专用双筒高压注射器快

速注入水溶性碘对比剂，对比剂用量为1 .0~ 
2.0 mL/kg，自动压力注射器速率为2.5~3.5 mL/s。 
扫描延迟与给药同步计时，一般动脉期使用阈

值触发技术或者延时时间：按经验动脉期扫描

延时为20~25 s，门静脉期为50~55 s，延迟期为

120~160 s。

　　⑹ 采集要求：图像格式为DICOM格式；图

像尺寸达到512×512及以上；图像为未压缩图

像；薄层图像，层厚≤1.5 mm；显示视野和扫面

范围包括整个待重建区域；需要的平扫期、动脉

期、门静脉期、延迟期图像从影像存储与传输系

统（picture archiving and communication system，

PACS）导出或刻录光盘保存。

2.2　3D可视化技术规范与质量控制

2.2.1　3D可视化技术规范

　　⑴ 三维可视化系统基于人工智能（artificial 
intelligence，AI）的自动分割，对指定血管和器

官进行一键式识别和重建，利用DICOM格式图

像全自动生成二维分割数据。并利用移动立方体

算法，将三维图像形式的面数据转换为包含三角

面片及三角面片顶点两者信息的面数据，以面绘

制格式（STL格式）文件保存。

　　⑵ 采用快速计算所要测量体积点数方法，所

测量的体积与实际体积误差±0.1 mL。长度测量

采用吸附点方式，可以测量复杂曲线的长度，误

差±1 mm。

　　⑶ 将人体可视化文件导入，应用GPU技术，

对大规模三维数据进行任意放大、旋转、透明、

组合显示等，还可以进行体积、长度测量。

　　⑷ 采用可任意调节的切面，把需要切除的病

灶组织的切面与系统提供的切面吻合，即可把位

于切面任意一端的组织切除。

2.2.2　数据重建质量控制

　　⑴ 三维重建及审核人员资质要求

　　① 具有医学影像专业背景或临床医学专业背

景的技术人员在软件培训后进行3D可视化技术操
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作。② 重建完成的图像先自主审核脏器边界和管

道丰富度等问题，再由高年资外科医师和影像科

医师共同进行人工复核。③ 3D可视化模型结果

只有经过标准化和严格质控把关的才能用于指导

临床实践。

　　⑵ 三维重建模型核对和修改

　　围绕患者术前三维模拟手术、术中三维图像

导航手术、术后三维重建评估手术规划一致性 
3个核心问题，制定三维可视化诊断与治疗流程

质量控制步骤和质量评分，以帮助临床评估其应

用效果，制订不同解决方案［4］。

　　建议：由有资质的临床医师和影像科医师共

同实施，并经具有高级职称的医师核实把关，从

而为临床手术的实施提供指导和帮助。

3　临床应用

3.1　原发性肝癌

　　手术切除是原发性肝癌主要的根治手段。

3D可视化技术可以在术前精确地提供立体、直

观的解剖结构，包括病灶的位置与体积、脉管的

变异与走行、病灶和脉管的空间解剖关系、肝脏

血管的流域以及规划肝切除术及“虚拟切除”后

的残肝体积，进一步优化手术方案。既往多项研 
究［5］证实3D可视化技术能够帮助肝脏外科医师

优化手术方案、减少术中出血、提高手术精度、

降低围手术期风险。

3.1.1　术前肝段的划分

　　Couinaud分段法是肝脏外科中应用最广泛的

分段法，其根据肝内血管结构分段以准确地定位

病灶。此后，中外学者陆续对该理论进行了补充

和完善。中国吴孟超院士［6］基于大量的肝脏灌

注标本与多年的临床经验开创性地提出肝脏“五

叶四段”分法，为中国肝脏外科的发展打下坚实

的基石。在医学图像中正确分割肝脏区域对于计

算机辅助诊断、治疗和手术计划至关重要。国外

文献［7］报道了3D可视化自动算法应用Couinaud
方案于CT体积自动分割肝脏和肝血管的分割精

度为0.915，血管平均分割精度为0.980。半自动

和混合半自动肝脏分割算法的运行时间为＜0.2 s/ 
切片，平均计算机分析时间（分割、切除计划、

容积、可视化）为45 min/数据集；混合算法为

12.9 s/数据集；两者相似指数为96.2%、残肝体积

与手动边界追踪计算的相关性为0.99；半自动和

混合半自动分割算法的3D可视化对于肝脏外科的

术前规划具有准确性［8］。

　　解剖性精准肝切除需要以肝内门脉流域的精

确划分为基础。门静脉流域肝分段方法是日本

Takasaki教授［9］根据门静脉及其分支的走行来进

行肝脏分段。他将门静脉3或4级分支所属区域规

划为一个独立的肝段。通过系统性切除该肝段或

肝亚段及其所属荷瘤门静脉分支及动脉等，达到

解剖性肝切除的目的。得益于数字医学与三维

重建技术的发展，目前3D可视化技术已广泛应

用于术前明确各肝段边界、范围与体积，其主要

通过门静脉在肝内的血流拓扑学结构关系进行分 
段［10］。此前研究［11］报道，国内16家肝胆疾病

诊治中心共收集了1 260例包含各年龄段正常肝脏

的三维重建资料，基于门静脉4级血管供应区域

进行术前肝脏分段，依门静脉变异走行将4级肝

段分为A、B、C、D 4种类型（详见附录Ⅰ）。

　　肝静脉引流域的认知与发展完善了血管流

域学说。有研究［12］提出基于肝静脉引流域完善

肝段划分，从而指导解剖性肝切除手术，肝静脉

引流域和门静脉流域可相互补充，使划分的肝段

更接近“独立”的标准。在实际操作中，门静脉

3、4级分支流域可能出现与肝静脉引流域不完全

契合的情况。在这种情况下，依赖于门静脉流域

的肝脏分段要更符合肝癌的生物学特性。在活体

肝移植患者中，术前肝静脉引流域的评估和界定

有重要的价值，尤其是在对于供肝是否保留肝中

静脉的分歧中，这一判断在术中依赖于术者对

肝静脉属支管径的估计［13］。有研究［14］测定了 
220支肝静脉的引流域体积，发现相同直径血管

的引流域差异较大，而将基于3D可视化精确计算

的肝静脉属支的引流域体积与重建后的相应功能

肝体积对比，两者结果一致。对肝静脉及其属支

引流域的精确计算，结合活体肝移植国际安全标

准［15］，能更准确地计算分配给受者的供肝体积

和供者的残肝体积，从而为评估手术风险、规划

手术方案提供重要参考。

　　建议：术前推荐通过3D可视化技术对肝癌患

者进行准确的流域划分，结合肿瘤、肝段、血管的

空间位置，指导解剖性肝切除手术的精准实施。
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3.1.2　肝内血管走行与变异的显示

　　3D可视化技术可作为一种无创的分型方法，

对拟手术目标的血管变异进行分型分类。上海东

方肝胆外科医院报道的114例患者中，12.3%发

生动脉变异，其中7.9%替代肝右动脉起源于肠

系膜上动脉，2.6%替代肝总动脉起源于肠系膜

上动脉，1.8%替代肝左动脉由胃左动脉引出，

对比术中探查结果，准确度均为100%［16］。一

项纳入1 665例原发性肝癌患者的多中心回顾性

研究［17］显示，术前进行3D可视化重建，并对

血管变异进行分型。发现肝动脉：Ⅰ型（正常

型）肝动脉1 494例（89.73%）；变异肝动脉 
171例（10.27%），其中Ⅱ型35例，Ⅲ型38例，

其他类型98例。肝静脉：Ⅰ型（正常型）肝静脉 
1  1 9 5 例 （ 7 1 . 7 7 % ） ； 变 异 肝 静 脉 4 7 0 例

（28.23%），其中Ⅱ型376例，Ⅲ型94例。门静

脉：正常型门静脉1 315例（78.98%）；变异门

静脉350例（21.02%），其中Ⅰ型变异189例。Ⅱ

型变异103例，Ⅲ型变异50例，Ⅳ型变异8例。由

于肝内血管存在广泛的变异，变异的血管可能会

干扰手术的正常进程，改变预定的手术方案，甚

至会引起难以控制的大出血。此外，在肝移植手

术中，除了传统的对于病肝或活体肝移植供体的

体积评估外，3D可视化还可精准评估受体与供者

之间预吻合的脉管结构，部分血管变异的类型需

要选择特殊的供肝［18］。

　　建议：对影像学检查发现肝脏血管存在变异

的患者术前行3D可视化重建，正确辨认血管变

异分型，划分相应的血管流域，调整手术规划，

选择相对安全的手术入路。

3.1.3　术前预留肝体积测定与虚拟手术切除

　　术前预留肝体积计算是3D可视化技术的一

个重要功能。研究［19-20］报道，术前3D可视化测

定的肿瘤体积、残肝体积和从门静脉流出或肝静

脉引流的体积与实际肝切除或肝移植术中、术

后实际体积的对比高度一致。体积测算作为3D
可视化技术应用于肝脏外科最早、最广泛的功

能，测算方法的迭代更新与发展提高了其测算精

度。通过准确计算预留肝体积占标准肝体积百分

比，可以在R0切除的基础上保留最大的有效残

留肝体积，显著降低术后肝功能衰竭的发生风

险，提高肝切除的安全性。另一方面，对于预留

肝体积不足而无法行一期手术切除的患者，可

选用联合肝脏离断及门脉结扎的分次肝切除术

（associating liver partition and portal vein ligation 
for staged hepatectomy，ALPPS）、门静脉栓塞

（portal vein embolization，PVE）、肝动脉化疗

栓塞（transcatheter arterial chemoembolization，

TACE）等治疗来缩小肿瘤体积或增加预留肝体

积，经过一段时间后再次行3D可视化评估，达

标后可安全地进行二期手术切除［21］。上海东方

肝胆外科医院应用三维可视化技术改变了75例

（25.0%，75/300）肝癌患者的治疗策略，其中

36例患者因预留肝体积不达标转为二期手术切除

（ALPPS 11例，PVE 25例）［4］。

　　3D可视化影像清楚地展示了肝肿瘤与肝内

脉管系统的空间关系，并依据预切除肝体积大

小，结合临床实际情况，可在术前对肿瘤的可切

除性进行准确评估。在此基础上，可进行术前虚

拟肝切除术，制订多种手术切除预案。3D可视

化术前虚拟手术切除不仅对血管轴中央型肝细胞

肝癌具有重要的临床价值，也可提高婴幼儿复杂

肝肿瘤切除手术的可控性、准确性和安全性。在

活体肝移植中，3D可视化技术能够准确地预测

肝移植体积和肝静脉分支引流量，有助于术前

规划。结合其衍生技术如3D打印技术、虚拟现

实（virtual reality，VR）和增强现实（augment 
reality，AR）技术等，可发挥更真实的术前模拟 
作用［22-24］。

　　建议：术前推荐3D可视化技术对复杂肝脏

手术患者拟切除肝脏流域体积及相应血管进行模

拟与计算，指导术中寻找合理的切除平面，计算

预留肝体积，提高手术切除的精准度和安全性。

3.2　复杂性肝脏疾病

3.2.1　肝胆管结石

　　肝胆管结石会引起肝脏一系列的病理学变

化，破坏正常的胆管解剖结构。复杂性肝胆管结

石常合并胆汁淤积、胆道扩张或炎性改变，病变

肝组织的门静脉和肝静脉系统受压变形，邻近肝

脏组织中门静脉分支代偿性增加，门静脉和肝静

脉走行偏离正常的方向，原有的流域、引流域及

相应的肝段分型随之发生改变。肝胆管结石合并
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肝脏纤维化萎缩时，健侧肝脏代偿增生，出现萎

缩肥大综合征，导致肝门转位，术中易误伤脉管

结构，增大了手术难度。肝胆管结石的临床分型

对手术实施至关重要。目前临床广泛应用的肝胆

管结石分型主要有日本分型、Tsunoda分型和中

华医学会分型。这些分型基于术前影像学检查，

涵盖结石的部位、胆管狭窄与扩张部位和程度、

肝脏的病变情况等，在临床应用广泛。但这些分

型仍存在一定的局限性，如对胆管狭窄与扩张的

判断定义不清，对于双侧弥漫性肝内多发胆管

结石的描述不够精确等。因此，有学者［25］提出

了基于3D可视化技术的分型模式。以结石位置

（L）、胆道狭窄（S）、胆道扩张（D）、肝硬

化（C）进行数字化分型，如LⅡ、LⅣ、LⅦ表

示Ⅱ、Ⅳ、Ⅶ段结石，SⅡ表示Ⅱ段胆管狭窄，

DⅡ表示Ⅱ段远端胆管扩张，C表示肝硬化。这

种分型方式精确且全面地描述了肝胆管结石及其

相关病变，结合术前3D可视化技术对于胆管树、

变形的肝内血管走行和空间位置的直观显示，对

不规则肝脏流域分型的划分，能够精准规划手术

切除范围，指导脉管处理，从而降低手术难度，

增加安全性［26］。

　　建议：推荐3D可视化技术用于肝胆管结石

患者术前精确定位结石位置和病变范围，有助于

制订手术计划，对于降低手术难度、提高取石

率、减少术后并发症有一定的价值。

3.2.2　中央型肝肿瘤

　　肝中央区一般由肝的Ⅳ、Ⅴ、Ⅷ段组成，上

界为3条肝静脉与下腔静脉交界处，下界为肝前

缘中部，背面与肝尾状叶相连，毗邻下腔静脉和

肝前门静脉［27］。该部位肿瘤位置深，周围血管

环境复杂，易发生大出血与预保留侧血管损伤，

手术难度与风险极大。根据流域划分的肝段与肿

瘤位置拟定手术方案是区别于传统肝切除术的核

心环节。由于肿瘤位于错综复杂的血管丛中，

3D可视化技术可对肝内各脉管的变异进行分型，

根据门静脉流域进行分段并计算体积，有助于指

导确定手术切除层面和对预保留血管的保护。此

外，中央型肝肿瘤本身的位置也是决定手术规划

的重要因素。有学者［28-29］提出“方式分型”，

采用3D可视化技术依据肿瘤在肝内的位置及其

与重要血管的关系将肝脏肿瘤分为Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、

Ⅳ、Ⅴ型。以血管为轴心的中央型肿瘤分型可分

为6种类型，10个亚型，该分型涵盖了门静脉、

肝静脉、下腔静脉和肝动脉系统，对于外科手术

有一定的指导意义。

　　建议：推荐3D可视化技术用于指导中央型

肝肿瘤患者的个体化手术预案，确定手术入路及

预保留的重要血管，降低手术难度，减少误伤和

并发症。

3.2.3　肝门部胆管癌

　　肝门部胆管癌Bismuth-Corlette Ⅲ和Ⅳ型是手

术治疗的难点，通常需要联合大范围肝切除。门

静脉是否受累是判断这类肿瘤可切除性、切除范

围以及是否行血管切除重建的重要指标。由于肝

门区的空间狭窄，门静脉紧贴肝门部的胆管，通

过二维影像难以准确判断门静脉是否受累以及受

累范围。术前3D可视化可定量分析可疑节段肿瘤

与门静脉接触面积与门静脉圆周面积的比值，确

定肿瘤是否侵犯门静脉的最佳值范围，有助于指

导术前手术规划，降低开关手术的发生率［30］。

有研究［31］报道，使用3D可视化技术对肝门部胆

管癌进行Bismuth分型与术中实际探查情况高度

契合。在一项纳入36例Bismuth-Corlette Ⅲ、Ⅳ型

肝门部胆管癌的回顾性研究［32］中，3D可视化的

分型准确度达到100%，术前预留肝脏体积和术

后实际肝脏体积差异无统计学意义。

　　在肝门部胆管癌的手术规划中，胆管剥离

的极限点P点和U点是指可从伴行门静脉和肝动

脉中剥离胆管的极限部分，在极限点上游的胆

管难以剥离和切断，这也是判断肝门部胆管癌

是否可切除的重要依据。由于门静脉解剖的变

异情况，这一边缘有时难以识别。通过3D可视

化对门静脉分型与分支走行的精确显示，结合

相应流域肝段体积的精确计算，可提前了解胆

管剥离的极限点，指导确定手术范围［33］。有

学者［34］基于Bismuth-Corlette分型与评价肿瘤对

门静脉的侵犯的美国纽约纪念斯隆-凯特琳癌症

中心（Memorial Sloan-Kettering Cancer Center，
MSKCC）T分期，结合肝动脉、门静脉分级，提

出了三维可视化肝门部胆管癌分型，分为5型7亚

型。这一分型可相对完善地描述肝门部胆管癌的
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空间位置，与周围血管的浸润状态。如Ⅴ型是指

肿瘤浸润范围超越两侧胆管切离极限点，左、右

肝动脉、门静脉左支、右支分级为2~3级，伴/无
全肝萎缩，对于指导选择合理的治疗策略有一定

的价值。

　　建议：对行手术切除的Ⅲ、Ⅳ型肝门部胆管

癌患者，推荐3D可视化技术用于帮助判断肿瘤

是否侵犯门静脉及其侵犯范围，指导术前手术规

划、评估残肝体积、判断是否需要PVE，从而提

高手术的安全性。

3.2.4　门静脉高压症

　　门静脉高压症是由多种原因导致的门静脉系

统血流受阻、血流量增加等，引起门静脉压力

异常持续升高的一组临床症候群，其中以急性食

管胃底静脉曲张出血最为凶险。肝静脉压力梯度

（hepatic venous pressure gradient，HVPG）测量

是国际上评估门脉高压症严重程度的金标准，

HVPG≥10 mmHg定义为门脉高压［35］。鉴于测

定HVPG需采取侵入性的穿刺措施，不利于动态

监测，有学者［36］提出了一种基于3D可视化技术

与计算流体动力学的无创门静脉测压的方法，

开发了基于CT血管造影的虚拟HVPG测量，并

开展了一项多中心前瞻性研究，结果表明，虚

拟HVPG和侵入性HVPG具有显著的一致性，证

明其在肝硬化门静脉高压症无创诊断中有积极 
作用。

　　门静脉高压症的手术治疗主要是对于食管、

胃底静脉曲张的处理。由于门静脉侧支循环的多

样性，手术方式也存在差异。3D可视化技术能整

体、系统地显示门静脉系统血管曲张的程度、起

始及毗邻关系，包括胃左、胃短、胃后、食管旁

静脉以及自发性脾胃-肾分流等，并精准定位曲

张血管的位置、直径、形态及走行，可指导手术

方式的选择。

　　建议：推荐3D可视化技术作为监测和判断

门静脉高压症严重程度的重要检查手段。

4　小结与展望

　　精准化肝胆外科旨在最小的有创性介入条件

下最大限度地切除目标病变，并获得最佳的治疗

效果，这就要求肝胆外科医师在诊疗过程中加强

对关键风险因素的认识与控制。当前基于多模态

影像医学的精准肝胆外科体系已经初步构建，而

在精准肝胆外科需求指引下仍然需要新技术、新

方法的融合创新，例如肝脏多模态CT或MRI的融

合3D可视化、肝脏门脉与静脉流域的准确评估方

法、术中基于影像的手术导航和人工智能肝脏基

本辅助诊断决策系统。未来，3D可视化技术结合

临床信息与功能影像，将为肝胆外科提供肝功能

定量区域评估、术前模拟术中实时导航带来更好

的临床实践价值和治疗策略［37］。本共识规范了

3D可视化技术在肝胆外科中的应用，为肝胆外科

的术前精准诊断和治疗方案的规划、手术入路的

选择以及术中精准手术提供积极且有效的帮助。

5　共识的不足和局限性

　　目前，在肝胆外科疾病的诊治中，3D可视化

技术的临床应用已受到越来越多的关注，但CT
数据采集和数据重建要求较高，在某种程度上增

加了3D可视化技术在临床实践中推广的难度。

本共识的制定是基于现有的循证医学证据，鉴于

肝胆外科涵盖范围广，3D可视化在一些分支领域

中的临床应用仍处于起步阶段，现有的证据等级

较弱，无法给出更高级别的推荐。在今后的临床

实践中，应在这些领域加强开展临床研究，以开

发、验证3D可视化技术的临床应用价值。本共识

也将与时俱进，不断更新升级。

利益冲突声明：所 有 作 者 均 声 明 不 存 在 利 益 

冲突。
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附录Ⅰ

门静脉变异分型

门静脉变异分支 门静脉变异分支流域肝段 变异分型及描述

Ⅰ型变异（84.03%）
门静脉主干于肝门处发出门静脉
  左、右支，门静脉右支再发出右
  前、右后支

Ⅱ型变异（7.74%）
门静脉左支、右前支、右后支呈三
  叉状从肝门区发出

Ⅲ型变异（6.23%）
门静脉主干先发出门静脉右后支，
  门静脉右前支和左支共干

Ⅳ型变异（2.01%）
门静脉主干直接分为门静脉右后支
  和左支两支，门静脉右前支发自
  左支

　注：基于东方肝胆外科医院3 800例数据，门静脉Ⅰ型变异3 193例，84.03%；Ⅱ型变异294例，7.74%；Ⅲ型变异237例，6.23%；Ⅳ型变
异76例，2.01%。
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肝静脉变异分型

肝静脉变异分支 肝静脉变异分支流域肝段 变异分型及描述

肝静脉I型变异（69.58%）伴肝
  右静脉Ⅱ型变异
肝右静脉单独汇入下腔静脉，肝
  左静脉和肝中静脉合并后汇入下
  腔静脉；
肝右静脉中等大小，副右肝静脉
  中等大小，引流Ⅵ段

肝静脉Ⅱ型变异（30.42%）
肝右静脉、肝中静脉和肝左静脉分
  别单独汇下腔静脉

　注：基于东方肝胆外科医院3 800例数据，肝静脉Ⅰ型变异2 644例，69.58%；Ⅱ型变异1 156例，30.42%。

门静脉A、B、C、D 4种变异分型

门静脉变异分支 门静脉变异分支流域肝段 变异分型及描述

A型（分为8段）
门静脉右支：尾侧支与腹侧支供应
  区域为Ⅴ段，头侧支与背侧支供
  应区域为Ⅷ段；Ⅵ段为右后支在
  3级分支后向肝右叶外下方发出
  4级门静脉血管供应的区域；Ⅶ段
  为右后支在2级分支后向肝右叶外
  上方发出4级门静脉血管供应的
  区域
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门静脉变异分支 门静脉变异分支流域肝段 变异分型及描述

B型（分为9段）
门静脉右支在2级分支后分为右前
  支与右后支，右前支分为3主支，
  分别为尾侧支（P5）、头-背侧
  支（P8）、头-腹侧支（P9），
  供应区域对应为Ⅴ段、Ⅷ段、
  Ⅸ段；右后支在3级分支后向肝右
  叶外下方、外上方分别发出4级门
  静脉供应的区域分别为Ⅵ、Ⅶ段

续表
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门静脉变异分支 门静脉变异分支流域肝段 变异分型及描述

C型
肝右叶门静脉后支有时并没有明显
  地分为两支分别供应肝右叶外上
  方与外下方，而是以一条弓型主
  干发出5~11支呈扇形分布的门静
  脉分支供血肝脏右后区域，在行
  精准肝段切除时无法像A、B型那
  样单独切除Ⅵ、Ⅶ段

Ca型
C型合并P8门静脉者为Ca型

Cb型
C型同时合并P8、P8门静脉者为Cb型

D型（特殊变异型）
举例：门静脉右支分出P7门静脉
  后，自门静脉右前支发出P6门静脉

　注：D型为特殊变异型，包含多种变异。门静脉主干分为右支与左支后自门静脉左支发出门静脉右前支；门静脉主干在肝门处呈三叉状
分为左支、右前支和右后支；门静脉右前支呈花瓣状发出4~8支粗细近似的分支支配右肝内侧；门静脉右支分出P7门静脉后，自门静脉右
前支发出P6门静脉；门静脉右前支为1支主干，扇形分出数支小分支；P2、P3共干，自主干分出数支分支供应肝脏Ⅱ、Ⅲ段；门静脉右前
支来自门静脉左支囊部等。

续表
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