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前言

在胸外科手术中，应用影像技术进行术前手术规划是取得

良好手术效果的关键[1]，解剖性肺切除术中尤是如此，其最重要

的操作是避免肺血管的损伤[2]。胸外科医生术前对肺动静脉走

形、分支数量及相互毗邻关系有详细的了解，有助于术中安全

的进行解剖和分离肺门结构，这在缺乏触觉反馈和三维视觉的

电视胸腔镜手术（video-assisted thoracoscopic surgery, VATS）中
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摘要 目的：通过比较计算机断层扫描，三维重建图像和 3D打印在手术中显示肺动脉分支的能力，探讨 3D打印技术在周围型肺

癌手术规划中的应用价值。方法：2018年 1月 -2018年 12月，同一胸外科治疗组中接受电视胸腔镜择期右肺上叶切除手术的周

围型肺癌患者 30例。随机分为 3组，每组 10例，分别通过计算机断层扫描，三维重建图像和 3D打印进行术前手术规划。分别记

录每组手术规划中的右肺上叶动脉分支数目，然后将这些记录与术中实际所见进行比较。结果：各组间患者一般资料无统计学差

异。所有患者均有完整的 CT扫描、三维重建、3D打印和术中动脉分支数据，且都接受了 VATS解剖性右肺上叶切除术，术中进行

顺利，无中转开胸，无术中大出血，术后无明显并发症和围手术期死亡，皆顺利出院。CT组的右肺上叶动脉分支数量为 1.5±

0.52，3DI组为 2.1± 0.57，3DP组为 2.2± 0.63。CT组、3DI组和 3DP组分别与手术中所见比较，CT组存在统计学差异（P=0.025），
其他两组无统计学意义。结论：3D打印技术在周围型肺癌手术规划中的效果优于计算机断层扫描，比三维重建图像更加直观，建

议推广。
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Application of 3D Printing Technology in Surgical Planning of Peripheral
Lung Cancer*

Comparingthe ability of Computed tomography, 3D reconstruction and 3D printing to model pulmonary

arterial branch we aim to identify the using of 3D printing technology for operative planning of peripheral lung cancer. We

selected 30 patients undergoing right upper lobe resection by video-assisted thoracic surgery for peripheral lung cancer under a single

surgeon group from January 2018 to December 2018. They were randomly divided into 3 groups, 10 in each group, and preoperative

planning was performed by computed tomography, 3D reconstruction images and 3D printing to record the number of the right upper

lobe artery branches separately, and these records were compared with actually number observed during surgery. There was no

statisticalsignificant differencebetween each groups in characteristics. All patients had complete CT scan, 3D reconstruction, 3D printing

and intraoperative arterial branches data. All underwent right upper lobe resectionby VATS, the operation was successful, no conversion

from VATS to thoracotomy, no major bleeding during the surgery, without obvious complications and death, all the patients left hospital

smoothly. The branches number of right upper lobe artery in the CT group was 1.5± 0.52, 2.1± 0.57 in the 3DI group, and 2.2± 0.63 in

the 3DP group. Compared with those observed in the operation, there was statistical difference between the CT group (P=0.025), and the
other two groups were not. 3D printing in the planning of peripheral lung cancer may suggest a benefit over contemporary

available imaging modalities, and the use of 3D printing is more intuitive than 3D reconstruction.
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更为重要[3]。学者报道了 VATS手术中约有 2.9%的病例发生血

管损伤，约 2.2%的病例需要中转开胸[4]。因此，VATS解剖性肺

叶切除前需要借助多种方式来了解肺血管的解剖。目前常用的

了解肺脏解剖的方式计算机断层扫描（computed tomography，

CT）、三维重建图像 (three-dimensional reconstruction image，

3DI)、3D打印(three-dimensional printing，3DP)等都已应用于肺

脏解剖教学中[5]。其中，CT是目前最常用的成像技术。其扫描时

间的缩短和扫描层数的增加都大大的提高了 CT的图像质量，

为进一步应用 CT影像提供极好的基础。传统的 CT图像是二

维的，更直观的三维视觉显示可以提高胸外科医生理解肺脏解

剖结构的能力。3DI和 3DP是常见的三维视觉显示。3DI是一

种根据 CT值映射不同透明度、颜色、亮度渲染的自动三维重

建技术。它能通过这种渲染来显示肺脏内的解剖结构，包括肺

血管、气管、肺病灶及其周围的毗邻关系[6]。通过这种方式，胸外

科医生能够在三维图像中选择性地显示和隐藏解剖结构，以获

得深度视觉的肺脏解剖[7]。3DI也因其为三维虚拟影像，不能使

医生主观地感受到物质感觉而存在缺陷。3DP能打印任何形状

的物体，其限制主要在于打印材料是否能满足打印物体自身的

需要。通过打印的 3D模型，主刀医生能更好的与助手交流，形

成适合患者的个体化手术方案。同时还能形象的与患者及家属

进行沟通，取得其理解，减少医患纠纷的发生。这对选择最佳手

术入路、减小手术损伤、避免对临近组织的损害、提高病灶定位

精度、执行复杂外科手术和提高手术成功率等十分有益，所以

这一技术对于个体化要求程度极高的医学是极其重要的。3DP

的突出特点是真实客观的显示组织器官的解剖结构，这既可以

满足外科诊疗的个体化需求，又可以应用在医学教育、科学研

究的各个方向上。在胸外科的应用目前还主要集中在医生可以

术前模拟手术过程，进行医患沟通、预判并发症发生的可能，以

及气管组织工程重建和肺组织重建再生等[8-10]。本研究旨在通

过比较 CT，3DI和 3DP在手术中显示肺动脉分支的能力，探讨

3D打印技术在周围型肺癌手术规划中的应用价值。

1 资料与方法

1.1 一般资料

经医院伦理委员会批准，所有参与本研究的患者都签订了

知情同意书。2018年 1月 -2018年 12月胸外科临床规范化诊

疗平台数据库中入组 30例患者，皆为接受了同一组胸外科医

生的 VATS解剖性右肺上叶切除术。其中男 11例，女 19例。年

龄 39-70岁 (57.8± 8.2岁)。18例无临床症状，体检发现；12例

因出现临床症状就诊，其中咳嗽、咳痰 10例，胸痛 1例，痰中带

血 1例。病灶直径 0.7-3.2 cm (1.6± 0.6 cm)。胸部 CT检查为周

围型单发右肺上叶结节影，肺门及纵隔淋巴结未见肿大，无胸

腔积液。术前体力状况(performance status，PS)评分，≤ 1分 29

例，2分 1例。40％(12／30 )有吸烟史，其中 36.7％(11／30 )的

患者吸烟指数在 400年支以上。所有患者随机分为 3组，每组

10例，分别为 CT组、3DI组、3DP组。

病例选择标准：胸部 CT发现周围型单发右肺上叶结节

影，直径≤ 4 cm，无肺门及纵隔淋巴结肿大。术前行头部MRI、

全身骨单光子发射断层显像(ECT)、腹部 CT 等检查除外转

移 性 病 变。 FEVl>1 L，FEVl％ >80％ ：PaCO2<40 mmHg，

PaO2>80 mmHg。术前抗炎 2-4周病灶未见明显变化。患者能连

续自由行动 6 min以上；近 3个月无严重心肺血管疾病发作；

血压控制于 150／90 mmHg以下；血糖(或控制)正常范围内；无

(或已控制)肺感染；术前戒烟 4周；无(或已纠正)低蛋白血症和

贫血；无凝血功能异常。术中快速冰冻回报为原发性非小细胞

肺癌。术后病理确定为肺腺癌。

1.2 CT、3DI和 3DP的实现

CT组：术前采用东芝 Aquilion ONE 320排 CT机进行全

肺容积扫描，患者仰卧位屏气，扫描范围自胸廓入口至肋膈角

平面，螺旋连续采集，扫描参数：管电压 120 kV，管电流

AEC=80-229 mA(由机器根据病人体厚自动设定)，螺距 1.5，旋

转速度 0.5 s／转，扫描时间 5-8 s，层厚 0.50 mm。所有病例常规

进行平扫及增强扫描，对比剂采用优维显，经右侧肘前静脉高

压注射器团注给药，总量 70-100 mL(1.5 mL／kg)。以 0.50 mm

层厚的原始容积数据刻录光盘，格式为 DICOM 3.0。由高年资

影像科医生记录患者右肺上叶动脉血管分支数量。

3DI组：DICOM 数据导入苹果电脑运行开放软件 OsiriX

由高年资胸外科医生调整窗宽、窗位，显示出右肺上叶动脉血

管分支，并记录其数量，具体方式见参考文献[11]。

3DP组：将重建好的数字模型文件导出，扩展名为 .stl。将

数字模型文件导 UDo光敏树脂打印机配套的 3D切片软件，在

该软件中去噪，剪切，加支撑。生成 3D模型切片文件。最后在

UDo中对 3D模型切片文件输出。结果如图 1c所示。打印材料

为光敏树脂，颜色为白色或透明。

术中健侧卧位。双腔气管插管、静脉吸入复合麻醉。腋中线

第 7肋间做胸腔镜观察口，胸腔镜引导下分离粘连。在已消毒

的 3DP肺模型的导航下，腔内切割缝合器(GIA II 60 )切除肺病

灶送快速病理，回报为原发性非小细胞肺癌。应用 GlA II 60在

三维模型的引导下行全胸腔镜解剖肺叶切除术。打印和所有患

者手术过程如本单位之前发表文章所述[12-14]，由主刀医生记录

3D打印模型和术中所见右肺上叶动脉分支情况。

1.3 统计学分析

应用软件 SPSS 16.0 (IBM Corporation, Armonk, NY)进行

分析。计量资料以平均值± 标准差表示，采用 T test或ANOVA，

计数资料采用 x2 test，以 P约0.05认为差异有统计学意义。

2 结果

各组间患者的性别、年龄、症状、病灶大小、淋巴结数量、术

后肺癌分期、住院时间无统计学差异，手术时间、术中出血量、

术后胸腔引流时间有统计学差异，见表 1。所有患者均有完整

的 CT扫描、三维重建、3D打印和术中动脉分支数据，且都接

受了 VATS解剖性右肺上叶切除术，术中进行顺利，无中转开

胸，无术中大出血，术后无明显并发症和围手术期死亡，皆顺利

出院。术中病理皆诊断为非小细胞肺癌。术后病理：鳞癌 9例，

腺癌 21 例；病理分期：T1aN0M0 11 例，T1aNlM0 2 例，

TlbN0M0 6例，T1bNlM0 11例。30例随 6-18个月，中位随访时

间 10月，29例无瘤生存，发生脑转移 1例于术后 7个月死亡。

CT组分析时间为（11.0± 4.6）min，3DI组分析时间为 ( 19.1±

10.2 ) min，3DP打印时间为（2.1± 0.6）天。CT组的右肺上叶

动脉分支数量为 1.5± 0.52，3DI组的右肺上叶动脉分支数量为
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2.1± 0.57，3DP组右肺上叶动脉分支数量为 2.2± 0.63。CT组、

3DI组和 3DP组分别与手术中可见比较，CT组存在统计学差

异（P=0.025），其他两组没有统计学意义，见表 2。CT组、3DI

组、3DP组右肺上叶动脉分支术中符合率分别为 68 %，93 %，

94 %。

表 1一般资料

Table 1 The general information

Groups CT 3DI 3DP P

Gender(male/female) 3/7 4/6 4/6 0.866

Age(years) 54.4± 8.4 59.7± 7.9 57.8± 8.2 0.275

No clinical symptoms 6 7 5 0.779

Cough\ expectoration 4 3 3 0.866

chest pain 0 1 0 0.223

blood in the sputum 1 0 0 0.157

Lesions(cm)

operation time(min)

blood loss(mL)

No. of lymph nodes

squamous cell carcinomas

adenocarcinoma

T1aN0M0

T1aNlM0

TlbN0M0

T1bNlM0

drainage time(day)

length of time(day)

1.4± 0.5

118.0± 13.8

71± 17.3

6.2± 1.0

4

6

3

2

3

2

3.4± 0.70

6.4± 0.52

1.8± 0.6

94.6± 19.6

58± 9.2

5.7± 0.8

3

7

4

0

1

5

3.1± 0.57

6.3± 0.48

1.5± 0.7

89.2± 28.3

56± 9.6

6.0± 0.8

2

8

4

0

2

4

2.3± 0.48

6.0± 0.57

0.230

0.013

0.026

0.393

0.621*

0.374#

0.001

0.270

*: Statistical analysis of pathological types; #: Statistical analysis of TNM.

表 2动脉分支

Table 2 An arterial branch

Groups CT 3DI 3DP

Branch number 1.5± 0.52 2.1± 0.57 2.2± 0.63

Intraoperative 2.1± 0.57 1.9± 0.32 2.1± 0.57

P 0.025 0.343 0.714

图 1 A: CT图像; B: 3DI模型; C: 3DP模型

Fig.1 A: CT image; B: 3DI model; C: 3DP model

3492窑 窑



现代生物医学进展 biomed.cnjournals.com Progress inModern Biomedicine Vol.19 NO.18 SEP.2019

（下转第 3567页）

3 讨论

本研究回顾了当前胸外科医生对于肺脏成像的需求及常

见的显示方式，强调了准确评估肺脏解剖的意义。术前手术规

划中 CT、3DI、3DP等显示方式对于解剖性肺叶切除的重要性

不言而喻，也是其他胸外科手术规划的重要工具[15]。可以肯定

的是，术前了解肺血管的解剖是安全进行肺叶切除手术，特别

是 VATS解剖性肺叶切除的重要保证[16]。然而，客观真实地显

示肺血管解剖结构仍然是困难的。右肺上叶癌是所有肺叶中肺

癌发病率最高的肺叶。右肺上叶切除术也是手术量最大的肺叶

切除术。右肺上叶血管分支情况对右肺上叶切除的影响十分明

显，尤其右肺上叶肺动脉，其位置及分支情况相对不固定，有较

多的分支类型，较为全面的了解这些分支类型，将有助于安全

结扎右肺上叶肺动脉各分支，从而降低误伤肺动脉分支的风

险，提高手术安全性。目前使用评价指标，如本研究中以右肺上

叶动脉分支为指标，存在着概念很笼统的问题，分支具体怎样

定义仍很模糊。我们相信通过技术的不断进步，未来多种成像方

式和实体模型相互结合会对肺脏解剖评估带来更多的帮助[17]。

本研究中涉及的 3种显示方式各自存在和其优缺点。CT

是一个常规检查，而且不需要后处理就可以显示出肺脏的解剖

结构，也是医生接触时间最长，最为熟悉的显示方式。但是其三

维立体显示肺血管结构方面是困难的[18]。虽然随着医生经验的

不断积累这种情况会有所改善，但是准确判断肺脏解剖结构，

特别是叶间血管结构是很困难的，还取决于造影剂显示肺血管

的显示效果[19]。

3DI的优势在于能显示出肺血管的立体结构，也为安全的

肺脏解剖提供术前参考，甚至对于微小病灶和是否侵犯胸壁及

其范围都可以提供较多的信息。这是 VATS肺叶切除术前手术

规划的重要工具，也是本研究证实了的有效方式[12]。3DI虽然可

准确重建肺血管空间结构，但仍然是二维影像显示方式，对于

初学者来说理解较为困难。与 CT一样，3DI也是一种相对低成

本的显示方式，依赖于 CT图像的质量和软件的算法。另一方

面，重建软件操作者的操作习惯和熟练程度也对 3DI的效果造

成一定影响。尽管如此，3DI仍逐渐成为胸外科术前熟悉肺脏

解剖结构的重要方式。

3DP优点在于制作简单，模型具体，可以轻松的分辨出复

杂的空间结构，帮助制定有效的手术规划[20]。其主要限制为成

本仍较高，需要相对较长时间制作，而且高质量的肺脏 3DP模

型需要胸外科医生、放射科医生和软件工程师的密切配合。随

着 3DP技术的不断普及，成本会不断下降，而且用于医学模型

打印的打印机和材料范围不断扩大，可以选择的方面也不断增

加，这些都将为胸外科医生应用 3DP带来帮助。

本研究中各组间患者的性别、年龄、症状、病灶大小、淋巴

结数量、术后肺癌分期、住院时间无统计学差异。其中住院时间

因 3D打印时间(2.1± 0.6天)所致，使 3DP组住院时间相对延

长而导致 3个组住院时间无统计学差异。随着打印技术的进

步，打印耗时会很快下降的。各组间手术时间、术中出血量、术

后胸腔引流时间有统计学差异。3DP组相对于 CT组有一定优

势（手术时间：89.2± 28.3 min VS 118.0± 13.8 min；术中出血

量：56± 9.6 mL VS 71± 17.3 mL；术后胸腔引流时间：2.3±

0.48d VS 3.4± 0.70d），但是与 3DI组相比优势不明显。本研究

中 CT组、3DI组、3DP组右肺上叶动脉分支术中符合率分别为

68 %，93 %，94 %。这可能是因为常规 CT辨认空间结构较为

困难，而 3DI和 3DP是以 CT的 DICOM数据为基础的三维数

字模型的不同显示方式。这 2种显示方式都来源于相似的数字

模型所致。打印模型的精度为 1 mm，这大大高于肺叶切除术中

对于肺血管结扎处理的要求。除此之外，本研究中样本量较小，

为单一中心、单一治疗组的观察研究，因此需要更多的研究补

充。目前 CT仍为术前规划参考的主要方式，急需更多的胸外

科医生应用 3DI和 3DP技术为手术规划提供帮助，而具有实

体模型能力的 3DP比 3DI和 CT更容易了解复杂肺脏结构，因

此优势更为明显。

综上所述，3DP技术在周围型肺癌手术规划中的效果优于

CT，比 3DI显示更加直观，建议推广。
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