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多模态医学影像数据融合三维构建肢体肿瘤及其周围
解剖整体结构
董跃福1�董英海1�胡广洪2�张　华2�胡　杨2�徐卿荣1

摘要：目的　利用多模态医学影像数据三维重建和配准融合的方法构建肢体肿瘤及瘤周解剖整体结构�明确
肿瘤的局部特征和三维空间关系�为肿瘤外科治疗术前评估和计划提供客观的空间可视化信息。方法　采集
4例肢体肿瘤患者盆部和大腿上段ＣＴ、ＭＲＩ和ＭＲＡ影像数据�分别导入三维重建软件�基于 ＣＴ和 ＭＲＩ对人
体不同组织结构成像敏感度的差异�从各模态影像数据中分别提取肿瘤及其周围目标结构进行三维重建。依
据体内解剖参照点对各个组织的三维结构进行配准融合�构建肢体肿瘤及瘤周解剖整体结构。结果　通过
ＣＴ、ＭＲＩ和ＭＲＡ影像数据构建出包括肿瘤及周围骨骼、肌肉、神经、血管、盆腔脏器等组织的三维整体结构�
显示了肿瘤的大小、形状、部位等局部特征以及肿瘤与其周围结构的三维空间关系。结论　以多模态影像数
据通过三维重建和配准融合的方法可以构建肿瘤区域多种组织的三维整体结构�清楚而直观地显示肿瘤的
局部特征以及与周围结构的空间解剖关系�具有个体化肿瘤术前评估和计划的应用价值。
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　　完善而详尽的术前评估和计划是肿瘤外科治疗

的重要前提。充分了解肿瘤局部特征以及肿瘤与瘤
周结构的空间关系在常规的影像学检查�如 Ｘ线、
ＣＴ、ＭＲＩ和ＰＥＴ等往往不能做到�需要医师依赖个
人经验主观整合不同模态的影像数据来获取这些信

息�但难以相互沟通和交流。本研究利用多模态医
学影像数据三维重建和配准融合的方法构建肢体肿

瘤及瘤周解剖整体结构�明确肿瘤的局部特征和三
维空间关系�为个体化肿瘤外科治疗术前评估和计
划提供客观的空间可视化信息。
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1　材料与方法

1．1　影像数据采集　收集4例肿瘤患者�男1例�
女3例�年龄32～75岁。右骶髂部软骨样脊索瘤、
右臀部脂肪瘤、右盆部坐骨神经鞘膜瘤、右大腿近端
高分化脂肪肉瘤各1例�病程3～13个月。根据临
床治疗要求和患者的实际接受程度�对每例患者采
集相应的 ＣＴ （Ｂｒｉｌｌｉａｎｃｅ16�Ｐｈｉｌｉｐｓ�Ｃｌｅｖｅｌａｎｄ�
ＵＳＡ）、ＭＲＩ（Ｓｉｇｎａ1∙5Ｔ�ＧＥ�Ｍｉｌｗａｕｋｅｅ�ＷＩ）和 （或 ）
ＭＲＡ（Ｓｉｇｎａ1∙5Ｔ�ＧＥ�Ｍｉｌｗａｕｋｅｅ�3ＤＴＯＦ-ＳＰＧＲ）影
像数据 （表1）�在影像数据采集过程中患者均置于
仰卧位。
1．2　肿瘤及瘤周结构的三维建模　将4例患者
ＣＴ、ＭＲＩ和 （或 ）ＭＲＡ扫描的ＤＩＣＯＭ格式影像数据
以三维体数据的形式分别导入 Ｍｉｍｉｃｓ10∙01软件
中。根据导入影像数据的灰度值对目标解剖结构分
别选取适当的阈值范围。通过半自动区域增长和手
工去除干扰建立单一结构的二维数字化模型。将每
一个组织结构的二维数字化模型进行三维重构计

算�建立三维模型。
1．3　肿瘤及瘤周组织结构三维模型配准融合　配
准融合之前将各影像数据转换成 ＲＡＢ（Ｒ：右�Ａ：
前�Ｂ：下 ）方向模式。在导入的三维体数据形式的
ＣＴ、ＭＲＩ和 （或 ）ＭＲＡ影像数据中�分别选取特征性
体内解剖标志 （例如�股骨头中心点、骨岛等 ）为配
准参照点�每个肿瘤患者依次定位5个参照点。依
据体内解剖标志�对每个肿瘤患者三维体数据形式

的ＣＴ、ＭＲＩ和 （或 ）ＭＲＡ影像数据进行配准�并融合
成肿瘤及瘤周各组织结构的三维整体模型。对右臀
部脂肪瘤患者的影像数据进行了多次配准融合�首
先进行ＭＲＩ和ＭＲＡ影像数据配准融合�融合后的
影像数据再与ＣＴ进行二次配准融合。
2　结果

　　通过ＣＴ影像数据分别重建各肿瘤患者骨性结

构的三维模型。通过 ＭＲＩ影像数据分别重建非骨
性结构的三维模型�包括肿瘤、肌肉、皮下脂肪、神
经、盆腔脏器、盆部及大腿上端血管主干等结构；通
过ＭＲＡ影像数据重建右臀部脂肪瘤患者盆部血管

及其主要壁支的三维模型 （表2�图1～4）。由于在
三维重建过程中�各组织结构保留了其在二维影像
数据中的原始坐标信息�使得重建的各组织结构能
够较为准确地保持其解剖特征。
　　以相应的特征性体内解剖标志为配准参照点�
成功地进行了不同模态影像数据之间的配准�甚至
是多次配准。所有重建的组织结构按照体内解剖关
系融合在一起�清楚、客观地显示各肿瘤的局部特征
（如肿瘤大小、形状、部位等 ）以及肿瘤与其周围结
构的三维空间关系 （表3�图1～4）。重建的组织结
构可以任意组合显示�通过旋转从任意角度观察�任
意调整色彩和透明度�可通过任意截面观察肿瘤及
瘤周结构的空间解剖关系�并且可以任意二维和三
维测量 （图1～4）。

表1　影像数据采集参数

病例 扫描部位 扫描类型
电压

（ｋＶｐ）
电流

（ｍＡｓ）
层厚

（ｍｍ） 矩阵
像素

（ｍｍ）
ＦＯＶ

（ｃｍ） ＷＩ 序列
ＴＲ

（ｍｓ）
ＴＥ

（ｍｓ） 总数

1 盆部 ＣＴ 120．0 266．3 1．3 512×512 0．773 39．6 91
ＭＲＩ 5．0 512×512 0．781 40．0 Ｔ2ＷＩ ＳＥ 4000．0 88．1 34

2 盆部 ＣＴ 140．0 354．0 1．25 512×512 0．703 36．0 153
ＭＲＩ 5．60 512×512 0．840 43．0 Ｔ2ＷＩ ＳＥ 8447．4 62 32
ＭＲＡ 1．5 704×704 0．568 40．0 3ＤＴＯＦ-ＳＰＧＲ 5．1 1．7 200

3 盆部 ＣＴ 120．0 168．0 1．5 512×512 0．641 32．8 143
ＭＲＩ 2．0 256×256 1．543 39．5 Ｔ2ＷＩ ＳＥ 4000．0 88．1 32

4 盆部 ＣＴ 120．0 269．0 7．5 512×512 0．750 38．4 28
大腿上段 ＭＲＩ 7．0 528×528 0．718 37．9 Ｔ1ＷＩ ＳＥ 500．0 20．0 18

　　ＦＯＶ：视域；ＷＩ：加权；ＳＥ：自旋回波序列；3ＤＴＯＦ-ＳＰＧＲ：三维时间飞跃－扰相梯度回波；ＴＲ：重复时间；ＴＥ：回波时间

表2　重建的组织结构及影像来源
病例 ＣＴ ＭＲＩ ＭＲＡ

1 双侧股骨、双侧髋骨、骶尾骨 双侧臀大、中、小肌、膀胱、直肠、盆部动静脉、肿瘤 －
2 双侧股骨、双侧髋骨、骶尾骨 双侧臀大、中、小肌、肿瘤 盆部动静脉及其主要壁支

3 双侧股骨、双侧髋骨、骶尾骨 双侧梨状肌、子宫、膀胱、直肠、盆部动静脉、双侧坐骨神经、肿瘤 －
4 双侧股骨、双侧髋骨、骶尾骨 皮下脂肪、双侧臀中、小肌、双侧阔筋膜张肌、双侧缝匠肌、股动静脉、肿瘤 －
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表3　融合后影像数据显示的各肿瘤局部特征及其与周围组织结构毗邻关系
病例 　肿瘤名称 肿瘤大小 （ｃｍ） 肿瘤形状 肿瘤部位 毗 邻 关 系

1
　

软骨样脊索瘤

　

8．4×7．7×6．2
　

分叶状

　

右骶髂部

　

侵及骶骨、髂骨�后侧邻右臀大、中、小肌�前侧为右髂内动、
静脉和膀胱�前内侧邻直肠

2
　

脂肪瘤

　

16．8×9．1×5．1
　

椭圆状

　

右臀部

　

后侧邻右臀大肌�前上侧为臀中肌和臀上动、静脉�前下侧邻
右股骨大转子�内侧邻臀下动、静脉

3
　

坐骨神经鞘膜瘤

　

3．4×3．1×2．9
　

椭圆状

　

右坐骨大孔处

　

前侧邻膀胱�内侧为子宫和直肠�后侧为右坐骨神经�外侧邻
髂骨、坐骨大切迹�上侧邻臀上动、静脉�下侧邻臀下动、静脉

4
　

脂肪肉瘤

　

10．7×6．1×5．5
　

纺锤形

　

右髋关节前外侧

　

上侧邻右髂前上棘�后侧为臀中、小肌�内侧邻阔筋膜张肌、
缝匠肌�前外侧邻皮下脂肪

图1　右软骨样脊索瘤患者肿瘤及其瘤周组织结构三维重建模型　　Ａ．骨盆及股骨�骨质破坏 （⇧ ）；Ｂ．双侧臀大肌①、臀中肌②、臀小肌③、
脊索瘤 （● ）、髂外动脉④、髂外静脉⑤；Ｃ．直肠⑥和膀胱⑦；Ｄ．配准融合后骨性和非骨性结后面观 （去除右臀大肌 ）；Ｅ．前面观 （去除膀胱和直
肠 ）；Ｆ．矢状截面各结构空间位置 （箭头示脊索瘤 ）

图2　右臀部脂肪瘤患者肿瘤及其瘤周结构三维重建模型　　Ａ．骨盆及股骨；Ｂ．双侧臀大肌①、臀中肌②、臀小肌③；Ｃ．肿瘤瘤体 （● ）、髂动
脉④、髂静脉⑤；Ｄ．配准融合后骨性和非骨性结构前面观；Ｅ．后面观 （去除右臀大肌 ）；Ｆ．矢状截面各结构空间位置 （箭头示脂肪瘤 ）
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图3　右坐骨神经鞘膜瘤患者肿瘤及其瘤周结构三维重建模型　　Ａ．骨盆及股骨；Ｂ．子宫①、直肠②、膀胱③；Ｃ．肿瘤瘤体 （● ）、双侧梨状肌
④、双侧坐骨神经⑤、髂动脉⑥、髂静脉⑦�Ｄ．配准融合后骨性和非骨性结构前面观；Ｅ．后面观 （去除骶骨 ）；Ｆ．矢状截面各结构空间位置 （箭头
示肿瘤 ）

图4　右大腿高分化脂肪肉瘤患者肿瘤及其瘤周结构三维重建模型　　Ａ．骨盆及股骨；Ｂ．双侧缝匠肌①、阔筋膜张肌②；Ｃ．肿瘤瘤体 （● ）、臀
中肌③、臀小肌④、股动脉⑤、股静脉⑥；Ｄ．配准融合后骨性和非骨性结构前面观 皮下脂肪⑦；Ｅ．斜面观 （去除皮下脂肪 ）；Ｆ．轴状截面各结构
空间位置 （箭头示肿瘤 ）

3　讨论

3．1　多模态影像数据三维构建肿瘤及瘤周多种组
织结构　肿瘤所涉及的区域往往解剖结构复杂�二
维影像数据仅能显示解剖结构的部分空间信息。因
此包含多解剖结构的三维重建有助于清楚、准确地
认识 “感兴趣 ”结构空间位置关系�为手术治疗提供
所必需的直观、客观的可视化空间信息。应用 ＣＴ

或ＣＴＡ影像数据可以对不同肿瘤及其周围结构进

行三维重建�以满足临床诊断、术前可视化评估的需
求 ［1－3］�但是只适用于骨骼、血管等对ＣＴ或ＣＴＡ敏
感的组织�肿瘤瘤体、瘤周肌肉、内脏器官等往往难
以三维重建。通过ＭＲＩ或ＭＲＡ影像数据可三维重
建肿瘤瘤体及相关主要血管、肌肉结构 ［4－6］�但是骨
性结构无法重建。由于ＣＴ和ＭＲＩ成像原理和扫描
方式的本质不同�使得单模态影像数据不能提供完
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整的多组织结构的二维清晰影像�进一步限制了三
维重建充分显示肿瘤与瘤周结构空间关系的优势。
基于ＣＴ和ＭＲＩ具有成像敏感性互补的特点�分别
将ＣＴ和ＭＲＩ影像数据中各自成像敏感组织结构逐

一进行三维重建�然后通过配准、融合�使融合后的
三维模型包含接近完整的多种组织结构�从而满足
对肿瘤瘤体及瘤周解剖结构的三维空间显示。本研
究遵循这一思路�通过 ＣＴ影像数据三维重建各肿
瘤患者的骨性结构包括双侧股骨、髋骨和骶尾骨；通
过ＭＲＩ影像数据重建非骨性结构包括肿瘤瘤体、肌
肉、皮下脂肪、神经、盆腔脏器、盆部和大腿上端血管
主干等；为了进一步显示肿瘤血供来源�通过ＭＲＡ
影像数据三维重建盆部主要血管以及肿瘤的滋养血

管。通过一次或多次配准�将ＣＴ、ＭＲＩ和ＭＲＡ影像
数据进行融合�融合后的三维模型包含了上述的多
种骨性和非骨性结构。对本研究中的4例肢体肿瘤
患者�其所对应的影像数据分别进行了11、9、11、11
种组织结构的三维重建�同时包含了肿瘤瘤体及其
周围主要的解剖结构�重现了体内不同肿瘤区域复
杂的解剖空间关系。
3．2　多模态影像数据融合对于肿瘤的个体化术前
评估和术前计划具有重要临床意义　多模态影像数

据配准、融合的准确性是真实重现各组织结构空间
位置关系的关键因素之一�对于肿瘤的基础研究、诊
断和治疗具有重要意义。Ｇｉｅｓｅｌｅｔａｌ［7］将 ＣＴ、ＭＲＩ
和ＰＥＴ三种模态影像数据进行融合完善术前计划�
并指导经皮肝癌射频消融术。Ｗａｎｇｅｔａｌ［8］融合了
盆部ＣＴ和ＭＲＩ数据重建了盆部脊索瘤、双侧股骨、
髋骨、骶骨和盆部血管主干�以指导术中肿瘤切除�
由于肿瘤周围肌肉组织和盆腔脏器未能三维重建�
肿瘤与瘤周结构的空间关系难以清楚显示�限制了
其进一步临床应用。目前�对于肢体肿瘤区域包括
肿瘤瘤体、肌肉、脏器、血管、神经等复杂的多组织结
构的三维重建笔者尚未检索到相关报道。本研究用
ＣＴ、ＭＲＩ和ＭＲＡ三种影像数据分别三维构建肿瘤
患者骨性结构、非骨性结构和精细的血管结构�所有
“感兴趣 ”结构的空间信息通过影像数据之间的融
合按照患者体内解剖关系整合在一起�清楚地显示
了肢体肿瘤区域复杂的多结构空间解剖关系�可以
通过不同角度任意观察肿瘤区域内的每个组织结

构�也可以在任意矢状、冠状、轴状截面内进行测量。
我们对于每个肢体肿瘤进行三维体积测量、形状分
类、肿瘤解剖定位和毗邻关系汇总�方便手术医师准
确评估不同肿瘤的解剖特点、侵袭范围和周围毗邻
关系�以完善术前计划。

以详尽的术前评估和术前计划为基础�完整切

除肿瘤才能成为可能�尤其是切除复杂的盆腔肿
瘤 ［9］。多模态影像数据融合后所提供的肿瘤区域
的个体化可视化信息便于手术医师准确选择手术入

路�明确术中应避免损伤的重要解剖结构。例如�右
大腿脂肪肉瘤患者�肿瘤位于皮下脂肪和阔筋膜张
肌之间�远离大腿上端重要血管神经�前外侧入路可
完整切除肿瘤。右臀部脂肪瘤位于右臀大、中肌之
间�边界清楚�肿瘤血供主要来源于臀上血管和旋股
外侧血管的交通支�选择后侧入路�结扎肿瘤前侧滋
养血管�保护坐骨神经�可以完整地切除肿瘤。对于
脊索瘤和坐骨神经鞘膜瘤�肿瘤瘤体前侧都邻近髂
内血管及分支�内侧毗邻直肠、膀胱 （子宫 ）�术中切
除肿瘤的同时要注意保护这些组织结构。在肿瘤外
科治疗的整个决策过程中�多模态影像数据融合能
为手术医师提供详尽准确的肿瘤区域的空间解剖信

息�以指导手术实施。
3．3　多模态影像数据融合的应用前景和存在问题
　肿瘤及瘤周多种解剖结构三维重建的多模态影像

数据融合�实现了肿瘤区域空间关系的客观重现�避
免了依赖个人经验的多模态二维影像资料的主观整

合过程�重建后的组织结构直观地显示了肿瘤在肿
瘤区域的空间关系以及肿瘤本身的局部特征�便于
手术医师术前准确评估肿瘤性质、定位手术入路、预
测术中可能出现的重要组织结构损伤�方便不同医
师之间的学习和经验交流�同时有利于年轻医师和
学生掌握局部病理解剖特点�从而极大地方便了临
床教学工作 ［10］。伴随着手术模拟软件的开发�个体
化肿瘤切除术的术前手术模拟将成为可能。多模态
影像数据融合为手术模拟构建一个真实的个体化体

内解剖环境提供了一种可行的方法。
　　不同部位的肿瘤其侵及或毗邻的解剖结构的数

量、几何外形、功能重要性各不相同�多模态影像数
据融合对4例不同部位的肢体肿瘤及瘤周结构进行
了三维重建�为了解肿瘤区域的复杂空间解剖关系
和全面的个体化肿瘤术前评估提供可视化工具。通
过这种方法�随着影像数据获取组织结构信息量的
增加�可以进一步重现体内更为复杂的解剖和功能
的空间关系。但是�多模态影像数据采集过程中体
位维持、单一组织的最佳影像数据采集参数、体内解
剖标志的选择、影像数据中对 “感兴趣 ”组织结构的
准确提取、配准方式的选择、多模态影像数据配准和
多次配准的准确性等一系列问题亟待进一步研究。
参考文献：
［1］　ＳｃｈａａｆＨ�ＳｔｒｅｃｋｂｅｉｎＰ�ＯｂｅｒｔＭ�ｅｔａｌ．Ｈｉｇｈｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎｉｍａｇｉｎｇｏｆ
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形成。② 操作简单�创伤小�固定牢固�重建钢板易
塑形服帖髂骨�手术固定时无须透视�易于在基层医
院推广应用。③ 因固定可靠�患者能早期下床活
动�有利于术后护理�从而减少长期卧床而引起的褥
疮、肺部感染等并发症�早日恢复正常的工作和生
活。
3．2　解剖学意义　后路重建钢板内固定对骶孔和
骶管不产生压缩作用�适用于各型骶骨纵形骨折�近
年来逐渐应用于临床 ［1－2］。由于骶骨前方有重要血
管神经、内脏组织�螺钉固定的角度或长度不当时�
会损伤到骶管或骶前重要的血管神经�引起疼痛、神
经障碍和出血等并发症 ［3］。目前临床上尚未见重
建钢板内固定治疗骨盆后环骨折的解剖学研究�为
此�我们对该技术行应用解剖学研究。
3．3　后路重建钢板治疗骨盆后环损伤的解剖学基
础　在行后路重建钢板内固定时�理想的固定是螺
钉穿出前方皮质又不损伤前方的神经血管�这样可
提供最大的力学稳定性。骶骨前方神经组织比血管
组织更靠近骶骨盆面骨皮质�因此理论上置入螺钉
过长时神经损伤的风险大于血管损伤。置入近髂后
上棘第1枚螺钉时�螺钉外偏角度过大可损伤腰骶
干�内偏角过大可损伤马尾神经及骶神经�我们测量
螺钉置入的安全角度为外偏＞（13∙80°±8∙78°）�＜
（30∙19°±11∙15°）。螺钉通过3层皮质可起到稳定
固定的作用�近髂后上棘第1枚螺钉的耳状面距为

（28∙30±4∙15）ｍｍ�骶椎间孔距为 （46∙89±4∙29）
ｍｍ�我们认为螺钉长度在28∙31～46∙88ｍｍ可起到
安全稳定的固定。第2、3枚螺钉的耳状面距分别为
（24∙02±2∙72）ｍｍ�（18∙79±2∙45）ｍｍ�由于螺钉
置入多垂直于骨面�螺钉固定在大于耳状面距且不
影响螺钉置入即可达到有效固定�我们认为第2枚、
第3枚螺钉长度在30ｍｍ即可。近髂后上棘第4
枚螺钉外偏过大因髂骨翼薄�影响螺钉的有效固定�
螺钉内偏过大可损伤腰骶干�我们测量偏离角度内
偏9∙24°±3∙9°、外偏6∙85°±3∙1°之内是安全的。
在髂骨翼两端各拧入3～4枚螺钉可起到稳定骨折
端的有效固定�钢板4孔的长度是48ｍｍ�在有效固
定区范围内�故在每侧髂骨翼置入4枚螺钉是可行
的。
参考文献：
［1］　陈红卫�赵钢生�鲍　丰．不稳定骨盆骨折合并髋臼骨折的手

术治疗 ［Ｊ］．临床骨科杂志�2009�12（4）：431－432．
［2］　陈红卫�潘　俊�赵钢生�等．经皮重建钢板内固定治疗不稳定

骶骨骨折 ［Ｊ］．中华创伤杂志�2007�23（12）：905－907．
［3］　ＪｕｔｔｅＰＣ�ＣａｓｔｅｌｅｉｎＲＭ．Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｏｆｐｅｄｉｃｌｅｓｃｒｅｗｓｉｎｌｕｍ-

ｂａｒａｎｄｌｕｍｂｏｓａｃｒａｌｆｕｓｉｏｎｓｉｎ105ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅｐｒｉｍａｒｙｏｐｅｒａｔｉｏｎｓ
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