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基于区域增长和统一化水平集
CT分割重建在肝动脉变异中的
应用
陈良 张学昌 朱杰 郑四鸣 刘艳芳

【摘要】 目的 探讨基于区域增长和统一化水平集的半自动肝脏及其管道 CT分割重建方法的可行性，评价该三维重建技

术在诊断肝动脉变异中的准确性。 方法 选取拟行肝切除术的患者 300例，术前均接受腹部增强 CT检查，应用区域增长和统一

化水平集的半自动肝脏及其管道分割重建方法构建 3D肝动脉重建模型，并根据 Michels分型标准进行分型。所有患者均接受手术

治疗，记录术中肝动脉变异情况以及手术、病理和术后资料，并比较模型的可靠性。 结果 所有患者均顺利完成手术，且无术中及术

后死亡病例。在所有患者中，最常见的肝动脉分型为Ⅰ型（76.6%），Ⅲ型（7.3%）、Ⅴ型（4%）、Ⅵ型（4%）、Ⅱ型（2.6%）、Ⅸ型（2.6%）、Ⅳ

型（0.6%），无Ⅶ型、Ⅷ型、Ⅹ型肝动脉分型患者，其他类型占比为 2%。通过与术中实际情况进行对照发现，区域增长和统一化水平集的

半自动肝脏及其管道分割重建方法构建的 3D肝动脉重建模型准确率为 100%。 结论 通过螺旋 CT检查并应用区域增长和统一

化水平集的半自动肝脏及其管道分割重建方法构建 3D肝动脉重建模型，能对肝动脉进行准确分型，而了解异常的肝动脉分型无论

对于外科手术和介入性肝脏手术都起到了重要的作用。

【关键词】 区域增长 水平集 肝动脉 三维重建 变异 肝切除

Application of CT segmentation and reconstruction based on regional growth and unified level set in hepatic artery variation

CHEN Liang, ZHANG Xuechang, ZHU Jie, et al. Department of Radiology, Ningbo Medical Center Lihuili Hospital, Ningbo 315041, China
【 Abstract】 Objective To explore the feasibility of CT semi-automatic segmentation and reconstruction of liver and its

vessels based on regional growth and unified level set in the diagnosis of hepatic artery variation. Methods Three hundred

patients undergoing hepatectomy from September 2015 to June 2018 in Ningbo Medical Center Lihuili Hospital and Lihuili

Eastern Hospital were recruited. All patients received enhanced CT examination before surgery, and 3-D hepatic artery model

was reconstructed and the hepatic arteries were classified according to Michels classification based on semi-automatic

segmentation and reconstruction of liver and its vessels using regional growth and unified level set. Meanwhile, tumor volume,

surgical margin and simulated resection were also evaluated before surgery. All patients received surgical treatment and the

results were retrospectively analyzed. Imaging, surgery, pathology, and postoperative data were recorded and the reliability of

the model was evaluated. Results All the patients completed the operation successfully, and there were no deaths during or

after the operation. There were 76.6% of patients were type I, 2.6% were type II, 7.3% were type III, 0.6% were type IV, 4% were

type V, 4% were type Ⅵ, 2.6% were type Ⅸ, and no cases were type Ⅶ, Ⅷ or X. The accuracy rate of the 3-D hepatic artery

model was 100.0% compared to postoperative findings. Conclusion A 3-D hepatic artery reconstruction model has been de-

veloped by spiral CT examination and semi-automatic liver and its vessel segmentation and reconstruction method based on

regional growth and unified level set, which can accurately classify the hepatic artery and can be used in liver surgery and

interventional therapy.
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肝动脉的解剖变异是肝胆外科医生和介入放射科

医生临床工作中经常遇到的难点，在术前如何有效评估

肝动脉变异是制定手术方案的关键。肝动脉解剖变异的

发生率在 12%~49%[1-3]，变异血管可来源于肠系膜上动
脉、胃左动脉、腹主动脉或其它内脏动脉分支，可部分或

完全替代正常肝动脉的供血作用。本研究通过 256排螺
旋 CT检查后采用区域增长和统一化水平集的半自动
肝脏及其管道分割重建方法制作肝脏和肝门部血管的

三维图像模型，以此计算肝脏、肿瘤和切缘的关系，初步

判断肝动脉的变异情况以便预测患者的手术方式及风

险，取得良好效果，现报道如下。

1 对象和方法

1.1 对象 选取 2015年 9月至 2018年 6月宁波市医
疗中心李惠利医院及李惠利东部医院收治的诊断为“肝

脏肿瘤”拟行肝切除术的患者 300例（李惠利医院 167
例和东部医院 133例）。其中男 173例（57.7%），女 127
例（42.3%），年龄 37~76（56.3依15.7）岁；肝功能 Child分
级 A级 205例，B级 95例。纳入标准：（1）术前临床诊断
为肝细胞肝癌患者；（2）有肝切除手术指征；（3）初诊患
者；（4）术前均接受螺旋 CT增强检查。排除标准：（1）出
现肝外转移，有子灶，肝内多发肝癌；（2）有介入、射频消
融及手术史者；（3）术后病理学检查证实非肝细胞肝癌；
（4）术后出现严重的麻醉及心脑血管并发症。
1.2 图像扫描方法 采用 GE revolution CT增强扫描，
设置扫描参数 120kV、240mA，碘海醇静脉推注 2.8ml/s，
采用自动触发动脉期扫描，设置延迟 22s后扫描门脉
期，延迟 35s后获得静脉期，以 0.625mm层厚重建。每例
原始数据经 CT机传送至后处理工作站。
1.3 图像重建方法 经过混合图像预处理（图像降噪、

特定比例梯度滤波、非线性灰度转换和自定义二值转

换）将 CT 图像转化为二值图像，提供良好的种子增长
环境，克服传统区域增长中增长阈值设定与种子点位置

选择的困难，避免过分分割。区域增长只需设置少量种

子点即能大致提取完整肝脏和管道区域。通过统一化水

平集优化分割结果。采用距离正则化水平集（Distance
Regularized Level Set Evolution，DRLSE[4]），方法如下。

给定一个水平集方程 渍：图像域 赘寅R，定义一个能
量函数 着（渍）:

着（渍）=滋Dp（渍）+着ext（渍） （1）
其中 滋＞园，Dp（渍）是正则惩罚项，避免了水平集的

重新初始化，提高算法效率。

Dp（渍）越 赘乙 p（ 渍 ）dx （2）

p（ 渍 ）=
1

（2仔）2（1-cos（2仔 渍 ））， 渍臆1
12（ 渍 ）-1）2， 渍逸1

扇

墒

设设设设设设缮设设设设设设

（3）

其中 p（ 渍 ）是一个双势阱函数，主要作用是允
许二值阶跃函数可以直接作为水平集的初始函数，

着ext（渍）是外部力，可以根据图像的边缘信息或者区域信
息来定义，驱动水平集的演化。通过将图像的边缘信息

加入 着ext（渍），构建了基于边缘的 DRLSE水平集：令 I表
示图像，定义边缘指示函数 g：

g= 11+ G滓伊I 2 （4）
其中 G滓为方差为 滓的高斯核函数。在灰度变化较

大的区域，g取值较小；在灰度变化较小的区域，g较
大，且最大值为 1。

定义为：着ext（渍）=姿Lg（渍）+aA g（渍）=姿
赘乙 g啄（渍） 渍

dx）+a
赘乙 gH（-渍）dx （5）

其中 g为边缘指示函数，赘 为图像域，姿和 a是常
数系数，啄为 Dirac函数，H是 Heaviside函数。式中 Lg（渍）
是曲线的加权长度，A g（渍）是气球力，控制曲线的演化。
构建一个新的基于区域信息的气球力项（Signed Pres原
sure Force，SPF），能够有效地使活动轮廓停止在图像的
模糊边缘和弱边缘处。本文中将该 SPF结合到基于边
缘的 DRLSE中。

杂孕云（I（x））定义如下：

杂孕云（I（x））= I（x）- c1+c22
max I（x）- c1+c22蓸 蔀 （6）

其中 c1和 c圆分别为曲线内外的平均灰度常值，可以通
过求解 C-V模型得到。

耘越姿1 inside（c）乙 I（x）-c1 2dx+姿2 outsidee（c）乙 I（x）-c2 2dx，
x沂赘 （7）

假设

c= x沂赘：渍（x）=0嗓 瑟
inside（c）= x沂赘：渍（x）＞0嗓 瑟
outside（c）= x沂赘：渍（x）＜0嗓 瑟

扇

墒

设设设设设缮设设设设设

（8）

通过求解最小化方程，解得

c1（渍）= 赘乙 I（x）·H（渍）dx

赘乙 H（渍）dx
（9）

c2（渍）= 赘乙 I（x）·（1-H（渍））dx

赘乙 （1-H（渍））dx
（10）
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其中 H 为 Heaviside函数。
本文将 杂孕云（I（x））结合到式（11）中的气球力中，得

到新的外部能量泛函方程：

着ext（渍）=姿
赘乙 g啄（渍） 渍 dx）+a

赘乙 g·SPF（I（x））H

（-渍）dx （11）
因此，本文的水平集能量泛函可以写为

着（渍）=滋阅孕（渍）+着unified（渍） （12）
令 陨0表示为区域增长得到的肝脏和管道初始轮廓

二值图像。由于 DRLSE框架中双势阱函数 p 渍 的存
在，允许直接使用二值阶跃函数初始化水平集 G0，简化
了使用符号距离函数（Signed Distance Function，SDF）初
始化的步骤。本文采用初始化方程如下：

G0=棕·（陨0- 12 ） （13）
其中 棕为变量参数，控制 SDF的宽度。由于图像域

为离散网格化，符号距离函数在零水平集两侧至少有一

个网格点，所以实际中符号距离函数宽度至少为 2，所
以建议取 棕逸2，本文设置 棕=4。初始化之后的水平集函
数进行演化，得到最终的结果如图 1所示。在本文中，水
平集的相关参数如下设置：式（7）中的 姿1=姿2=1，式（11）
中的 姿=5，a=5，式（12）中的 滋=0.04。

另外，为了提高分割的准确性，对于弱边缘或者无

边缘的肝脏和管道区域，本文采用交互操作强制终止水

平集演化。

由于肝脏内部和管道噪声的相关影响，水平集演化

后得到的肝脏和管道分割结果内部可能会存在孔洞，导

致体素偏小。本文采用形态学孔洞填充解决这种问题。

完成图像分割后由 2位医生共同评估，记录胃左动脉、
胃十二指肠动脉、肝总动脉、肝固有动脉、肝左动脉、肝

右动脉和脾动脉的显示情况。

1.4 肝动脉解剖和变异的分型方法 根据 Michels分
型系统对肝动脉的解剖进行分型。Michels分类为最常
见的肝动脉分类方法，将肝动脉分为正常型和变异型，

正常型为经典类型（玉型），即肝总动脉起源于腹腔干分
出的胃十二指肠动脉及肝固有动脉，肝固有动脉再分支

为肝左、右动脉。解剖变异根据 Michel分型[5]标准分为
域-愈型和其他类型（表 1），分别予以记录，同时记录动
脉变异出现的例数（百分数）。

1.5 手术方式 进入腹腔后（包括开腹与腹腔镜手术）

术中常规超声探查肝脏，进一步评估肝脏占位的数量及

其与肝脏重要血管的解剖关系。然后暴露第一肝门，在

肝门部 Gliison鞘内分离出肝总动脉，明确其解剖关系
与变异情况。接着解剖出 Gliison鞘内的门静脉及胆管，
根据肿瘤的位置施行相应的肝脏切除术。

1.6 观察指标 根据术前三维重建的肝动脉图像及其

变异，进行归纳并分类。在术中将肝动脉的解剖变异情

况与术前的三维重建进行对比，并进行记录分析。

2 结果

通过图像预处理将 CT图转化成二值图像，为种子
提供良好的增长环境：增长阈值和种子点位置设定简

单，避免了过分分割，能够较完整地提取肝脏和管道区

域。统一化水平集能够带来更准确的分割结果。

300例患者均完成基于统一化水平集的肝实质和
肝动脉三维重建，肝动脉正常解剖的玉型为 230 例
（76.7%），解剖变异为 70 例（23.3%），另外有 6 例为其
他类型（2.0%）。其中玉型最常见，与 Covey等[6]及 Duran
等[7]报道的统计数据基本一致。术前肝动脉三维重建
结果与术中实际情况相比，准确率为 100%。见表 2、图
2（见插页）。

a b c
图 1 水平集的优化分割（a：区域增长；b：水平集初始化；c：水平

集优化分割）

表 1 Michels肝动脉变异分型

类型

Ⅰ

Ⅱ

Ⅲ

Ⅳ

Ⅴ

Ⅵ

Ⅶ

Ⅷ

Ⅸ

Ⅹ

描述

经典类型：肝总动脉起源于腹腔干分出的胃十二指肠动脉及肝

固有动脉，肝固有动脉再分支为肝左、右动脉

肝左动脉的变异：其起源于胃左动脉

肝右动脉的变异：其起源于肠系膜上动脉

肝左动脉与肝右动脉变异同时存在

副肝左动脉的变异：肝左动脉起源于肝固有动脉，副肝左动脉起

源于胃左动脉

副肝右动脉的变异：肝右动脉起源于肝固有动脉，副肝右动脉起

源于肠系膜上动脉

副肝左、右动脉

异位肝右动脉起源于肠系膜上动脉，副肝左动脉起源于胃左动

脉 /异位肝左动脉来源于胃左动脉，副肝右动脉来源于肠系膜

上动脉

肝总动脉起源于肠系膜上动脉

肝总动脉起源于胃左动脉

其他类型
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3 讨论

肝动脉的解剖变异在临床中较为常见，Michels[5]通
过对 200例尸体解剖研究后发现了 45%的肝动脉变异
率，Saba等[8]通过对 1 629例研究发现了 38.7%的变异率。
本研究发现了 23.3%的肝动脉变异率，低于上述 2篇文
献报道，可能与各研究的病例来源情况以及病例数的多

少等不同因素有关。随着腔镜微创技术以及介入技术的

不断发展，手术医生的操作视野受到了很大限制，因此

术前充分了解肝动脉的分型及结构对于减少术中风险、

降低术者的操作难度和术后并发症的发生率起到了重

要的作用。

三维重建，简化了人大脑对二维图像的思维重构过

程，能更直观、准确的显示肝脏及其管道系统和病灶的

全方位立体信息。根据目前的 2D影像，外科医生不一
定能较准确地判断出肝动脉的变异及走行，尤其当肿瘤

体积较大或肿瘤位置较特殊时，2D影像中肝动脉与肿
瘤相互重叠、遮盖，甚至因对比剂造成的伪影而导致外

科医生不能很好的分辨肝动脉是否存在变异情况，给术

前的规划带来了一定的困难，术中需时时提防是否存在

肝动脉的变异[9]。
本研究通过 256排 CT增强扫描，利用一种基于区

域增长和统一化水平集的半自动肝脏及其管道分割方

法。针对传统区域增长中，增长阈值和种子点位置选择

的共同困难，通过图像预处理将 CT图转化成二值图
像，为种子提供良好的增长环境：增长阈值和种子点位

置设定简单，避免了过分分割，能够较完整地提取肝脏

和管道区域。针对传统基于边缘信息的水平集设定合适

的气球力与迭代次数困难，对于噪声敏感等问题，结合

图像区域信息，提出了统一化水平集，由边缘信息与区

域信息共同驱动，被证明能够适应大气球力与多迭代次

数的同时，能够带来更准确的分割结果。

本研究发现了 23.3%的肝动脉变异率，以域、芋、
郁、吁型变异居多，其研究结论与 Hiatt[10]的研究基本符
合。变异肝动脉起源复杂，但主要起源于除肝总动脉以

外的腹腔干的其它直接或间接分支、肠系膜上动脉或直

接起源于腹腔干。

笔者将术中所见的肝动脉分型作为金标准，通过基

于区域增长和统一化水平集的半自动肝脏分割方法进

行分割重建的肝动脉分型的准确性达到了 100%，取得
了满意的诊断效果。本课题组的 3D肝动脉重建给术前
规划带来极大的便利，提供外科医生在更高的维度上观

察肝动脉的走形及变异，为手术规划、手术入路提供了

清晰的认识和立体的空间感，本组 300例患者均顺利完
成了手术，取得了良好的疗效。

影像学技术对肝动脉的评估方法包括数字减影血

管造影、超声、CT和磁共振血管成像等[10-11]。磁共振血管
成像技术具有无创性、无辐射等优势，但其存在扫描时

间长、易受呼吸影响产生伪影、患者较难配合、空间分辨

率较低、显示较细小的动脉有很大限度、后处理方式较

少等缺点[12-13]。彩色多普勒具有操作简单、安全无辐射、
可反映血流参数等优点，但其存在无法提供立体解剖图

像、易受腹部气体等因素干扰、而且受操作者技能影响

较大等缺点[14]。本研究采用 256排螺旋 CT扫描，具有扫
描速度快、空间分辨率高、一次扫描就能显示全部肝脏

及周围动脉等优势[15]，还具有安全、方便、经济和可重复
操作等诸多优势，结合基于区域增长和统一化水平集的

半自动肝脏及其管道 CT分割重建技术，适宜推广为腹
部手术和肝动脉化疗栓塞治疗的常规术前检查。

目前外科正在向精准外科转变，数字医学成为新兴

潮流。基于区域增长和统一化水平集的半自动肝脏及其

管道 CT分割重建方法提供肝动脉变异的识别可以为
外科医生提供有效的术前影像学资料，为术前的手术规

划及术中肝动脉变异的判断带来新的研究方向。因此，

术前行肝脏及其管道三维重建有望成为复杂肝脏手术

术前常规的检查手段。
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