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三维可视化联合吲哚菁绿清除试验在肝肿瘤合并肝硬化患者

手术应用疗效分析

庞润华，朱亚青，吴健，黄俊海，陈彬

（广州中医药大学第一附属医院  肝胆外科，广东广州 510405）

                                                                                                                                                                                                                                                                                 

摘   要 背景与目的：肝脏肿瘤合并肝硬化患者，肝功能储备往往不足，在行肝切除后可易致并发症与肝功能

不全的发生，因此术前精准评估患者病情以及术中精确切除范围，对行肝切除术的肝肿瘤合并肝硬化

患者的预后至关重要。本研究探讨三维可视化技术（3DVT）联合吲哚菁绿（ICG）清除试验在肝肿瘤

合并肝硬化患者手术中应用疗效。

方法：回顾性分析 2019 年 5 月—2020 年 3 月行 3DVT 联合 ICG 处理的肝肿瘤合并肝硬化手术患者 57 例

（观察组）与 2018 年 1 月—2019 年 4 月行 3DVT 联合传统 Child-Pugh 分级处理的同类患者 62 例（对

照组）的临床资料，比较两组患者各项临床指标及术后肝功能不全与并发症的发生率。

结果：两组术前基本资料和各项炎症因子及肝功能指标比较，差异均无统计学意义（均 P>0.05）。

两组的手术时间比较，差异均无统计学意义（P>0.05），观察组的术中出血量、住院时间少于对照组

（均 P<0.05）。两组术后各项炎症因子与肝功能指标均较术前明显改善，观察组的改善程度明显优于

对照组（均 P<0.05）。观察组术后肝功能不全的总发生率与总并发症发生率均明显低于对照组（均

P<0.05）。两组均无死亡与严重的并发症发生。

结论：3DVT 联合 ICG 清除试验应用于肝肿瘤并肝硬化患者手术，术前可以精准的判断肝肿瘤与周围组

织的空间结构关系，明确肿瘤的切除体积以及剩余肝体积，准确的判断肝储备功能，可以减少患者术

中出血量及术后的创伤应激反应，缩短住院时间，减少术后并发症及肝功能不全的发生率，该方法具

有较好的应用价值，推荐使用。
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肝 脏 肿 瘤 目 前 临 床 上 治 疗 以 手 术 为 主 [ 1 - 3 ]，

肝 硬 化 是 一 种 或 多 种 病 因 反 复 作 用 形 成 的 以 肝 实

质 弥 漫 性 纤 维 化 、 假 小 叶 和 再 生 结 节 形 成 为 特 征

的 慢 性 进 行 性 肝 病 。 肝 硬 化 患 者 的 肝 储 备 功 能 和

再 生 能 力 均 下 降 ， 因 此 在 肝 脏 肿 瘤 合 并 肝 硬 化 患

者 在 行 肝 切 除 时 ， 由 于 切 除 范 围 不 精 确 ， 术 后 可

导 致 肝 功 能 不 全 、 术 后 并 发 症 的 发 生 ， 严 重 时 可

危 及 生 命 [ 4 ]。 因 此 术 前 精 准 评 估 患 者 病 情 以 及 术

中 精 确 切 除 范 围 ， 对 行 肝 切 除 术 的 肝 硬 化 患 者 的

预 后 至 关 重 要 。 精 准 肝 胆 外 科 的 目 标 是 根 治 性 切

除 病 灶 ， 最 大 限 度 地 保 留 功 能 性 肝 脏 ， 并 尽 可 能

减少手术损伤 [5]。患者可以获得最佳康复疗效 [6]。

有 研 究 指 出 对 于 结 构 功 能 非 常 复 杂 的 肝 脏 病 变 的

个 体 定 量 评 估 、 肝 脏 肿 瘤 范 围 的 界 定 、 合 并 肝 肝

硬 化 的 时 安 全 肝 脏 切 除 量 的 准 确 把 握 ， 需 要 肝 脏

三维重建技术的有力支持 [7-8]，三维重建不仅可以

精 确 的 提 供 术 前 肝 脏 的 解 剖 结 构 ， 包 括 肿 瘤 的 大

小 、 位 置 、 与 肝 内 重 要 管 道 的 关 系 ， 还 能 预 先 精

确了解手术后剩余肝脏的功能性体积[9]。而吲哚菁

绿 （ I C G ） 清 除 试 验 能 反 应 肝 脏 摄 取 、 处 理 和 排

泄 I C G 的 全 过 程 ， 可 有 效 评 价 肝 储 备 功 能 [ 1 0 ]， 目

前 临 床 上 用 于 量 化 评 估 肝 储 备 功 能 的 主 要 指 标 有

Child-Pugh评分和ICG排泄试验，Child-Pugh评分

较 为 粗 略 ， 血 液 指 标 不 够 灵 敏 ， 腹 腔 积 液 和 肝 性

脑病两个指标相对主观 [11]。有研究 [12]指出对同为

Chi ld -Pugh  A级的肝硬化患者肝储备功能及能耐

受 肝 切 除 体 积 的 个 体 差 异 却 很 大 ， 需 要 更 精 确 的

定 量 评 估 ， 这 个 群 体 患 者 肝 切 除 后 总 体 病 死 率 为

3%~8%。2019年版《肝硬化患者肝切除术后肝功

能不全的预防与治疗专家共识》 [ 11]指出对于肝硬

化 患 者 ， 其 耐 受 的 肝 实 质 切 除 可 进 一 步 依 据 I C G 

15 min滞留率（ICG-R15）结果做出精确判断。

and concomitant liver cirrhosis after hepatectomy due to the always presence of poor liver functional reserve. So, 

accurate preoperative clinical assessment and precise intraoperative resection scope are of great importance for 

the outcomes of patients with liver tumor and concomitant liver cirrhosis undergoing hepatectomy. This study was 

conducted to investigate the efficacy of using three-dimensional visualization technology (3DVT) combined with 

indocyanine green (ICG) clearance test in operation for patients with liver tumor and cirrhosis. 

Methods: The clinical data of 57 patients with liver tumor and cirrhosis undergoing hepatectomy with 3DVT 

plus ICG clearance assessment from May 2019 to March 2020 (observation group), as well as 62 patients with the 

same conditions undergoing hepatectomy with 3DVT plus traditional Child-Pugh assessment from January 2018 

to April 2019 (control group) were retrospectively analyzed. The main clinical variables and the incidence rates of 

postoperative liver dysfunction and other complications were compared between the two groups of patients. 

Results: There were no significant differences in the basic data and each inflammatory factor and liver function 

parameter between the two groups before operation (all P>0.05). The operative time showed no significant 

difference between the two groups (P>0.05), but the intraoperative blood loss and length of hospital stay were 

reduced in observation group compared with control group (both P<0.05). In either group, all inflammatory 

factors and liver function parameters were significantly improved compared to preoperative values, but the 

improving degrees of them in observation group were significantly superior to those in control group (all P<0.05). 

The overall incidence rates of postoperative liver dysfunction and complications in observation group were 

significantly lower than those in control group (both P<0.05). 

Conclusion: Using 3DVT plus ICG clearance test in operation for patients with liver tumor and concomitant 

liver cirrhosis is helpful for accurate preoperative judgment of the space structure relations between liver tumor 

and surrounding tissues, determination of the liver resection volume and residual liver volume, and estimation 

of the liver functional reserve, and also can reduce the intraoperative blood loss and postoperative traumatic 

stress reactions of the patients, shorten hospitalization time, and decrease the incidence rates of postoperative 

complications and hepatic insufficiency. So, it has good application value and is recommended to be used.

Key words Liver Neoplasms; Liver Cirrhosis; Hepatectomy; Imaging, Three-Dimensional; Indocyanine Green

CLC number: R735.7
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目 前 临 床 上 尚 无 三 维 可 视 化 技 术 （ 3 D V T ）

联 合 I C G 在 肝 肿 瘤 合 并 肝 硬 化 患 者 手 术 中 应 用 的

相 关报道。笔者团队根据2019年版《肝硬化患者

肝切除术后肝功能不全的预防与治疗专家共识》[11] 

制定的安全肝切除标准，从2019年5月开始运用3DVT

联合ICG应用于肝肿瘤合并肝硬化的手术中，取得了

良好的临床疗效。通过回顾性分析行3DVT联合ICG

处理与行3DVT联合传统Child-Pugh分级处理的肝肿

瘤合并肝硬化手术患者的临床资料，探讨3DVT联合

ICG在肝肿瘤合并肝硬化患者手术中的应用价值。

1　资料与方法

1.1  一般资料

回顾性分析2019年5月—2020年3月行3DVT

联 合 I C G 处 理 的 肝 肿 瘤 合 并 肝 硬 化 手 术 患 者 5 7 例

患者资料（观察组），将2018年1月—2019年4月

行3DVT联合传统Child -Pugh分级处理的肝肿瘤合

并肝硬化手术患者62例的临床资料作为历史对照

（对照组）。119例患者均有我科高年资且具有丰

富 开 腹 和 腹 腔 镜 肝 切 除 术 经 验 的 外 科 医 师 完 成 ，

手 术 学 习 曲 线 对 本 研 究 两 组 比 较 产 生 的 影 响 较

小 。 研 究 过 程 符 合 我 院 医 学 伦 理 规 定 （ 伦 理 号 ：

ZYYECKYJ[2020]046）。

1.2  纳入标准与排除标准  

病例纳入标准：⑴ 术前影像资料提示肝脏肿

瘤 并 伴 有 肝 硬 化 ， 且 术 后 病 理 也 证 实 肝 硬 化 及 肿

瘤；⑵ 术前肝功能Child-Pugh分级标准为A级，或

B级经过治疗后变为A级；⑶ 年龄≥18岁；⑷ 临

床病例资料完整；⑸ 均行手术治疗。病例排除标

准：⑴ 具有严重的心肺等基础疾病不能耐受手术

者；⑵ 肿瘤晚期，肝外多发转移，无法手术切除

者；⑶ 病例资料不完整。

1.3  3DVT 术前评估规划

收集上腹部增强CT或MRI的三期图像数据，

将数据导入三维可视化软件系统（IPS_V2.0.7.1，

著作权号：2013SR088244），将图像进行图像分

割 和 三 维 重 建 ， 进 行 肝 分 段 、 组 织 分 类 、 计 算 功

能 肝 体 积 、 肿 瘤 占 位 体 积 、 剩 余 肝 体 积 等 ， 并 根

据3DVT制定个体化手术方案及术前规划[13]，数据

收 集 过 程 、 三 维 重 建 质 控 体 系 的 建 立 及 研 究 方 法

参照指南（2019版）[14]。

1.4  干预措施  

1.4.1  观察组　 采 用 3DVT 联 合 ICG 对 患 者 进 行

术前精确评估后，根据指南 [11]（2019 版）安全肝

切除决策进行进一步确定手术方案。第一步，根据

ICG-R15 及体系初步确定切除范围：即对于肝功能

Child-Pugh A 级患者行肝切除术时，如术前检测，

ICG-R15<10%， 切 除 病 灶 后 预 留 肝 脏 体 积 应 该 不

少于 40% 的标准肝体积（standard liver volume，

SLV）；ICG-R15 为 10%~20%， 则 预 留 肝 体 积 不

少 于 60% 的 SLV；ICG-R15 为 21%~30%， 预 留

肝体积不少于 80% SLV。ICG-R15 为 30%~40%，

则 行 肝 实 质 切 除 率（ 切 除 肝 实 质 体 积 展 全 部 功

能 性 肝 体 积 的 比 例） 少 于 5% 的 微 量 肝 切 除。 若

ICG-R15>40%，则只能行局部肿瘤剜除术（图 1）。

第二步，将影像资料导入三维系统后精确计算切除

病灶面积和切面（图 2）。第三步，术中根据术前

的精准规划，精准切除病灶（图 3）。

1.4.2  对照组　 采 用 3DVT 联 合 Child-Pugh 分 级

对患者进行术前评估：将术前肝功能评分为 Child-
Pugh A 级，或经治疗后评分为 Child-Pugh A 级的

肝硬化合并肿瘤的患者纳入手术；将这些患者的影

像 资 料 导 入 三 维 系 统 后 明 确 肿 瘤 位 置 和 周 围 组 织

关系；规划解剖性肝切除手术方案；对肿瘤均进行

解剖性肝切除。

图 1　ICG 试验过程　　A：ICG 静脉注入；B：ICG-R15 结果
Figure 1　ICG testing process　　A: Venous injection of ICG; B: Results of ICG-R15

A B
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1.5  出院标准

⑴  一 般 情 况 良 好 ： 患 者 能 正 常 进 食 ， 排 气

排 便 正 常 ； ⑵  无 发 热 、 口 服 N S A I D s 类 止 痛 药

可 以 缓 解 疼 痛 ， 切 口 愈 合 良 好 ， 无 感 染 ； ⑶  白

细 胞 、 转 氨 酶 [ 门 冬 氨 酸 氨 基 转 氨 酶 （ a s p a r t a t e 

t r a n s a m i n a s e ， A S T ） 、 丙 氨 酸 氨 基 转 移 酶

（ a l a n i n e  t r a n s a m i n a s e ， A L T ） ] 、 总 胆 红 素

（total bilirubin，TBIL）等临床指标基本正常。

1.6  观察指标 

两 组 基 线 资 料 的 对 比 分 析 ， 两 组 术 中 资 料

包 括 手 术 时 间 、 出 血 量 、 失 血 量 统 计 分 析 ， 两 组

术 后 资 料 包 括 术 后 炎 症 指 标 、 肝 功 能 、 术 后 住

院 时 间 、 术 后 并 发 症 。 炎 症 指 标 包 括 T N F - α 、

IL-2、IL-6；肝功能结果包括ALT、AST、TBIL。

根 据 C l a v i e n - D i n d o 并 发 症 分 级 [ 1 5 ]， 并 发 症 的 分

级 内 容 ： I 级 包 括 切 口 感 染 、 肺 部 感 染 （ 无 抗 生

素 治 疗 ） ； I I 级 包 括 胸 腔 积 液 （ 未 穿 刺 引 流 ） 、

肺 部 感 染 （ 抗 生 素 治 疗 ） ， I I I 级 包 括 胸 腔 积 液

（ 穿 刺 引 流 ） 、 腹 腔 脓 肿 、 胆 瘘 ； I V 级 包 括 腹

腔 出 血 、 肝 衰 竭 、 多 器 官 功 能 不 全 ； V 级 为 死

亡 。 国 际 肝 脏 外 科 学 组 （ I S G L S ） 根 据 肝 切 除

5 d后国际标准化比值（internat ional  normal ized 

r a t i o ， I N R ） 、 高 胆 红 素 等 检 验 指 标 ， 并 结 合

肝 脏 功 能 、 肾 脏 功 能 、 呼 吸 功 能 以 及 是 否 需 要

特 殊 评 估 和 特殊临床治疗，将肝硬化患者肝切除术

后肝功能不全严重程度分为A、B、C 3个等级。A级：

凝 血 正 常 （ I N R < 1 . 5 ） ， 无 神 经 症 状 ， 尿 量 正 常

[>0.5 mE/（kg·h）]，尿素氮（BUN）<150 mg/dL， 

无 尿 毒 症 ， 动 脉 血 氧 饱 和 度 > 9 0 % ， 临 床 上 不

需 要 特 殊 处 理 ； B 级 ： 已 出 现 凝 血 功 能 不 佳

（INR 1 .5~<2 .0），开始出现神经系统症状（如

嗜 睡 和困惑），尿量不足[≤0.5 mE/（kg·h）]， 

图 3　手术标本（精准切除病灶切除，包膜完整，手术损伤降到最低）
Figure 3　Surgical specimen (precise resection of the lesion as evidenced by intact capsule and minimized surgical trauma)

图 2　 3DVT 辅助肝切除模型　　A：高亮下可以清楚的看到重建后的三维图像中肿瘤与周围动脉、静脉、肾脏、肾上腺、胆

道系统的空间结构关系；B：系统规划切面、输入身高与体质量后明确肿瘤占位体积和切除后的肝脏剩余体积，可以精

准切除肝脏肿瘤
Figure 2　3DVT-assisted liver resection model　　A: Clear presence of the space relations of the liver tumor with the adjacent arteries, veins, 

kidney, adrenal gland and biliary system after three dimensional reconstruction under highlight; B: Precise resection of the liver tumor 
after determination of the occupying volume of the tumor and residual liver volume by systematic planning of the cut surface and input 
of body height and weight

A B

占位体积：54.71 mL
剩余肝脏体积：1 063 mL 
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BUN<150 mg/dL，无尿毒症；C级：凝血功能不佳

（INR≥2.0），出现严重神经症状和（或）肝性脑病，

利尿剂无法处置的肾功能衰竭．BUN≥150 mg/dL[16]。

1.7  统计学处理

采用SPSS 25.0版本统计学软件进行分析，对

于 符 合 正 态 分 布 的 计 量 资 料 两 组 之 间 采 用 独 立 样

本 t检验，同组前后比较采用配对 t检验，用均数±

标准差表示（x±s），对于不符合正态分布的计量

资料采用Wilcoxon秩和检验；对于计数资料采用

χ2检验和Fisher精确检验。

2　结　果

2.1  两组基线资料比较分析

两 组 的 一 般 资 料 包 括 年 龄 、 性 别 、 饮 酒 史 、

肝 炎 病 史 、 酗 酒 史 、 肿 瘤 位 置 、 肿 瘤 直 径 等 ， 差

异均无统计学意义（均P>0.05）（表1）。

表 1　术前一般资料比较
Table 1　Comparison of the general data

资料
观察组

（n=57）

对照组

（n=62）
t/χ2 P

年龄（岁，x±s） 50.9±1.7 51.5±1.6 0.262 0.793
性别 [n（%）]
　男 30（52.6） 33（53.2）

0.004 0.948
　女 27（47.4） 29（46.8）
肝炎
　乙肝 53（92.9） 55（88.7）
　丙肝 3 （5.3） 5 （8.1） 0.399 0.527
　无 1 （1.8） 2 （3.2）
长期酗酒史
　有 10（17.5） 13（20.9）

0.223 0.637
　无 47（82.5） 49（79.1）
肿瘤位置
　左半肝 32（56.1） 35（56.5）

0.001 0.973
　右半肝 25（43.9） 27（43.5）
肿瘤直径（cm，x±s） 3.65±0.19 3.71±0.17 0.223 0.824

2.2  两组手术相关指标比较

两 组 的 手 术 时 间 比 较 ， 差 异 均 无 统 计 学 意

义（ P > 0 .05）；观察组的术中出血量、住院时间

少于对照组，差异均有统计学意义（均 P < 0 .05）

（表2）。

2.3  两组实验室指标比较

两 组 患 者 术 前 各 项 炎 症 因 子 与 肝 功 能 指 标

水平间差异均无统计学意义（均 P > 0 .05）。术后 

7  d ， 两 组 的 T N F - α 、 I L - 6 水 平 及 A S T 、 A L T 、

T B I L 均 较 各 自 术 前 水 平 明 显 降 低 ， 而 I L - 2 水 平

均较各自术前明显升高（均 P < 0 .05）；两组间比

较 ， 观 察 组 各 项 炎 症 因 子 与 肝 功 能 指 标 的 变 化 均

优于对照组（均P<0.05）（表3）。

表 2　手术相关指标比较（x-±s）
Table 2　Comparison of the surgery-related variables (x-±s)

组别
手术时间

（h）

术中出血量

（mL）

住院时间

（d）
观察组（n=57） 5.81±0.16 260.17±8.43 9.73±0.26
对照组（n=62） 5.53±0.12 285.81±8.15 12.29±0.85

t 1.418 2.184 6.576
P 0.159 0.031 0.000

表 3　炎症因子与肝功能指标比较（x-±s）
Table 3　Comparison of the inflammatory factors and liver 

function indexes  (x-±s)
指标 观察组（n=57） 对照组（n=62） P

TNF-α（pg/mL）
　术前 47.4±0.4 48.1±0.5 >0.05
　术后 7 d 9.9±0.21) 15.4±0.71) <0.05
IL-2（pg/mL）
　术前 49.8±0.3 50.4±0.8 >0.05
　术后 7 d 121.5±0.81) 106.8±1.81) <0.05
IL-6（pg/mL）
　术前 121.5±1.2 122.6±1.8 >0.05
　术后 7 d 47.2±1.11) 60.7±0.91) <0.05
ALT（U/L）
　术前 56.2±1.1 57.1±0.9 >0.05
　术后 7 d 39.6±1.21) 46.7±1.01) <0.05
AST（U/L）
　术前 40.5±0.9 41.2±1.1 >0.05
　术后 7 d 33.9±1.01) 37.4±1.31) <0.05
TBIL（μmol/L）
　术前 18.4±0.8 18.9±0.9 >0.05
　术后 7 d 13.6±0.41) 16.1±0.71) <0.05

注：1）与术前比较，P<0.05
Note: 1) P<0.05 vs. preoperative value

2.4  两组肝功能不全及并发症发生率比较

两 组 术 后 各 级 肝 功 能 不 全 的 发 生 率 比 较 ， 差

异均无统计学意义（均 P > 0 .05），观察组术后肝

功 能 不 全 总 发 生 率 明 显 低 于 对 照 组 （ P = 0 . 0 2 8 ）

（表4）；两组I、II、III级并发症的发生率差异均

无统计学意义（均P>0.05），但观察组术后总并发

症发生率明显低于对照组（P=0.045）（表5）。两

组 术 后 均 无 患 者 发 生 死 亡 及 肝 功 能 衰 竭 等 严 重 的

并发症发生。

表 4　术后肝功能不全分级比较 [n（%）]
Table 4 　Comparison of the different grades of postoperative 

liver dysfunction [n (%)]
　　组别 A 级 B 级 C 级 总数
观察组（n=57） 6（10.5） 1（1.8） 0（0.0） 7（12.3）
对照组（n=62） 17（27.4） 2（3.2） 2（3.2） 21（33.9）

χ2 3.715 0.249 1.811 4.835
P 0.054 0.618 0.178 0.028
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3　讨　论

3DVT在导入二维的影像资料后，通过系统对

图 像 进 行 处 理 和 三 维 重 建 ， 可 以 精 确 的 计 算 残 肝

体积，其平均误差范围<30 mL [17]，这样可以在保

证 切 缘 安 全 的 基 础 上 避 免 过 多 的 肝 组 织 切 除 ， 精

准 的 构 建 了 肿 瘤 与 周 围 组 织 ， 管 道 系 统 的 空 间 关

系 ， 有 利 于 术 中 进 行 精 准 肝 肿 瘤 切 除 ， 减 少 术 中

的损伤[18]。有研究指出，对于肝肿瘤患者，术前进

行3DVT，有利于制定最优的手术方案，进行术中的

精准肝切除是避免术后严重并发症的关键[19-22]。

肝 硬 化 患 者 在 发 展 到 肝 硬 化 失 代 偿 期 之 前 即

肝 功 能 处 于 代 偿 阶 段 ， 常 规 肝 功 能 检 查 常 常 无 明

显 异 常 或 者 轻 微 异 常 ， 但 是 事 实 上 肝 脏 内 部 有 功

能性的肝细胞已经出现损伤性减少。而ICG-R15则

是 最 常 用 来 评 估 剩 余 功 能 性 肝 细 胞 数 量 的 多 少 ，

即肝脏有效储备功能的指标。Chi ld -Pugh评分是

对 肝 功 能 进 行 分 级 的 工 具 ， 主 要 针 对 肝 脏 的 合

成 、 肝 细 胞 损 伤 以 及 代 谢 功 能 的 评 估 ， 同 样 分 级

为Chi ld -Pugh的肝硬化患者，但是肝功能的储备

状态可能有比较大的差异，有研究[23]统计了Child-

Pugh A级的肝病患者，结果显示ICG-R15的变化范

围为12.4%~54.1%，说明有一部分的患者肝功能

储备已经重度受损。赖瑞敏等[24]认为ICG-R15在反

应 肝 硬 化 患 者 肝 储 备 功 能 方 面 较 终 末 期 肝 病 模 型

（MELD）评分和Child-Pugh评分更敏感。因此可

以表明Child-Pugh A级代偿期患者实际的肝内有功

能 性 的 肝 细 胞 存 在 差 异 ， 及 肝 储 备 功 能 有 差 异 ，

使得肝脏疾病的转归也存在差异。由此可见，ICG

清 除 试 验 是 更 为 敏 感 的 检 测 方 法 ， 可 以 作 为 预 测

肝硬化患者预后的可靠指标[25-26]。ICG清除试验已

纳入肝切除围手术期管理专家共识（2017版）[27]和

原发性肝癌诊疗规范（2017版） [28]中，有助于优

化 术 前 的 手 术 方 案 和 确 定 安 全 的 肝 手 术 切 除 量 ，

有利于降低术后并发症的发生。

本 研 究 通 过 两 组 对 比 发 现 3 D V T 联 合 I C G

取 得 了 良 好 的 效 果 ， 与 对 照 组 对 比 ， 由 于 术 前

的 精 准 评 估 ， 对 肝 储 备 功 能 更 敏 感 的 检 测 ， 避

免 了 不 必 要 的 手 术 损 伤 ， 从 而 减 少 了 术 中 出 血

量 。 且 术 中 手 术 时 间 比 较 ， 差 异 均 无 统 计 学 意 义

（ P > 0 .05），但由于技术熟练的肝胆外科医师按

照 操 作 指 南 对 患 者 进 行 更 精 细 的 操 作 ， 术 后 住 院

时间明显缩短（9.73±0.26）d；与对照组对比，

治疗后观察组的TNF -α、IL -6含量低于对照组，

I L - 2 含 量 高 于 对 照 组 ， 证 实 了 观 察 组 的 操 作 对 患

者肝功能更有效的保护，与朱云峰等 [ 29]、张雄杰

等 [30]研究结果一致。与对照组的常规Child评分比

较 ， 观 察 组 筛 选 出 C h i l d 评 分 适 合 肝 切 除 而 经 吲

哚 箐 绿 实 验 后 不 能 行 肝 切 除 的 患 者 ， 或 者 本 应 该

行 解 剖 性 肝 切 除 但 经 吲 哚 箐 绿 实 验 改 为 行 局 部 肿

瘤 切 除 的 患 者 ， 由 此 导 致 两 组 手 术 方 式 的 不 同 ，

并 经 过 此 改 变 降 低 了 术 后 患 者 并 发 症 的 发 生 率 ，

改 善 了 肝 功 能 ， 减 少 了 不 必 要 的 损 伤 ， 本 研 究 发

现观察组术后7 d的ALT、AST、TBIL指标均低于

对照组，与罗树宾等 [ 31]研究结果一致。本研究观

察 组 与 对 照 组 比 较 ， 肝 功 能 不 全 发 生 率 、 术 后 并

发 症 发 生 率 均 低 于 对 照 组 。 由 于 I C G 清 除 试 验 与

Child-Pugh评分相比，在反应肝硬化患者肝储备功

能 方 面 更 为 敏 感 ， 有 利 于 早 期 判 断 肝 功 能 不 全 ，

指 导 手 术 方 案 的 选 择 ， 可 以 提 高 疗 效 ， 对 患 者 的

预后有巨大的应用价值。

综 上 ， 3 D V T 联 合 I C G 能 为 术 者 提 供 精 准 的

三 维 立 体 手 术 视 野 和 肿 瘤 的 精 确 的 空 间 定 位 ， 提

供 了 患 者 精 准 的 肝 功 能 储 备 状 态 ， 在 治 疗 肝 肿 瘤

并 肝 硬 化 的 优 势 非 常 明 显 ， 疗 效 满 意 。 这 一 切 都

得 益 于 精 准 肝 脏 手 术 理 念 的 贯 彻 ， 相 信 随 着 社 会

的 发 展 ， 精 准 肝 脏 手 术 理 念 会 得 到 越 来 越 多 术 者

的 认 可 和 推 广 。 但 是 本 研 究 为 单 中 心 病 例 对 照 研

究 ， 患 者 预 后 疗 效 并 未 进 行 长 期 观 察 ， 所 得 的 结

论 有 一 定 的 局 限 性 ， 希 望 后 续 的 研 究 能 进 行 多 中

心的RCT研究进行深入探讨。

表 5　术后并发症比较 [n（%）]
Table 5　Comparison of the postoperative complications [n (%)]

组别 I 级 II 级 III 级 IV 级 V 级 总数
观察组（n=57） 2（3.0） 6（10.6） 1（1.8） 0（0.0） 0（0.0） 9（15.4）
对照组（n=62） 6（9.7） 16（25.8） 1（1.6） 0（0.0） 0（0.0） 23（37.1）

χ2 1.580 3.196 0.003 — — 4.007
P 0.209 0.074 0.953 — — 0.045
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