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摘要：背景　二维影像在肝脏创伤伤情评估中存在观察者间差异大、对不规则创伤量化不足等局限。AI 辅助的三维影

像技术的发展为肝脏创伤的客观量化评估提供了新的可能性，但其在肝脏创伤诊疗中的应用价值尚未得到系统验证。目

的　将 AI 辅助的三维影像技术纳入肝脏创伤诊疗流程，从分级准确性、与伤情评分的关联性、预测最终治疗结局的准确性

以及量化测量时效性等方面评估其可行性与临床价值。方法　回顾性分析 2014 年 1 月 1 日至 2025 年 9 月 1 日在解放军总医院

第一医学中心就诊的 109 例肝脏创伤患者的临床与影像学资料。所有病例依据 2018 年美国创伤外科协会(American 

Association for the Surgery of Trauma，AAST)肝脏创伤分级标准由临床医师基于二维影像及三维影像进行分级，比较两种方

法所形成的 AAST 分级结果的差异，以患者的治疗结局为“金标准”，采用受试者工作特征(receiver operating characteristic，

ROC)曲线评估两种方法预测治疗结局的准确性，采用配对 4 格表法评估计算预测效能参数，对比三维重建与二维影像人工

勾画在肝体积、创伤体积和腹腔积血量测算中的一致性和时间消耗差异。结果　共纳入肝脏创伤患者 109 例，其中男 76 例

(69.7%)，女 33 例(30.3%)，平均年龄(41.0±15.6)岁，车祸伤(62.4%)为主要致伤因素，接受保守治疗 78 例(71.6%)，手术治疗

31 例(28.4%)。经二维影像所评估的 AAST Ⅰ ~ Ⅴ级分别为 22、25、24、28、10 例，三维影像所评估的 AAST Ⅰ ~ Ⅴ级分别为

22、29、28、18、12 例。依据损伤严重程度分类，三维影像相较于二维影像所评估的重度损伤患者由 38 例下降至 30 例，

轻中度损伤患者由 71 例上升至 79 例，三维影像与二维影像中的轻中度损伤与重度损伤患者间的腹部 ISS、AIS、Apache Ⅱ

均呈显著差异(P＜0.05)。在治疗结局中，重度创伤患者中接受手术治疗的比例由 44.74% 升至 63.33%。三维影像 AAST 分级

结果在预测最终治疗结局的准确性方面的曲线下面积(area under the curve，AUC)为 0.773，高于二维影像的 0.707。AI 辅助三

维影像技术的体积测算与二维影像人工勾画保持高度一致，但时间消耗更低[(29.56±11.46) min vs (57.16±17.32) min，P＜

0.001]。结论　AI 辅助三维影像技术能够改善传统二维影像在肝脏创伤伤情评估中的不足，使分级与实际治疗策略之间的

匹配度更高，同时显著提高量化评估的效率和客观性。三维影像作为一种可行且具有创新性的评估工具，有望成为肝脏创

伤诊疗流程的有益补充。
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technology into the liver trauma diagnosis and treatment workflow, and evaluate its feasibility and clinical value in terms of grading 
accuracy, correlation with trauma scores, accuracy in predicting final treatment outcomes, and efficiency of quantitative 
measurement. Methods　The clinical and imaging data of 109 liver trauma patients admitted from January 1, 2014, to September 1, 
2025 in the First Medical Center of PLA General Hospital were retrospectively analyzed. All cases were graded by clinicians based 
on both 2D and 3D images according to the 2018 American Association for the Surgery of Trauma (AAST) liver trauma grading 
standards, and the differences in AAST grading results between the two methods were compared. Using the patient's treatment 
outcome as the gold standard, the receiver operating characteristic (ROC) curve was employed to evaluate the accuracy of both 
methods in predicting treatment outcomes, and predictive efficacy parameters were calculated using paired four-fold tables. 
Additionally, the consistency and time consumption between 3D reconstruction and 2D manual contouring in measuring liver 
volume, trauma volume, and hemoperitoneum volume were compared. Results　A total of 109 patients were enrolled, including 76 
males (69.7%), 33 females (30.3%), with the mean age of (41.0±15.6) years. Traffic accidents (62.4%) were the main cause of 
trauma. Seventy-eight (71.6%) patients received conservative treatment, and 31 (28.4%) underwent surgery. The number of cases 
graded as AAST I-V by 2D imaging were 22, 25, 24, 28, and 10, respectively; while those assessed by 3D imaging were 22, 29, 28, 
18, and 12, respectively. Regarding trauma severity classification, compared with 2D imaging, the number of severe trauma patients 
identified by 3D imaging decreased from 38 to 30, while mild-to-moderate trauma patients increased from 71 to 79. Significant 
differences were observed in abdominal ISS, AIS, and APACHE Ⅱ scores between the mild-to-moderate and severe trauma groups in 
both 3D and 2D imaging (P＜0.05). Regarding treatment outcomes, the proportion of patients receiving surgical treatment within the 
severe trauma group increased from 44.74% (based on 2D classification) to 63.33% (based on 3D classification). The area under the 
curve (AUC) for 3D AAST grading in predicting final treatment outcomes was 0.773, which was higher than the 0.707 for 2D 
grading. Volume measurement by AI-assisted 3D imaging showed high consistency with 2D manual contouring but required 
significantly less time ([29.56± 11.46] min vs [57.16 ± 17.32] min, P＜0.001). Conclusion　AI-assisted 3D imaging technology can 
improve upon the limitations of traditional 2D imaging in liver trauma assessment, achieving a better match between grading and 
actual treatment strategies while significantly enhancing the efficiency and objectivity of quantitative assessment. As a feasible and 
innovative assessment tool, 3D imaging is expected to serve as a beneficial supplement to the liver trauma diagnosis and treatment 
workflow.

Keywords: liver trauma; three-dimensional imaging; two-dimensional imaging; computed tomography; trauma grading; 
treatment outcomes
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肝脏是腹部创伤中最常涉及的实质性脏器之

一。由于肝脏体积大且实质脆弱、血管丰富，其

创伤不仅在急诊严重腹部创伤患者中最为多见，

也是伤者死亡的首要原因[1-3]。最新流行病学数据

显示，尽管治疗手段不断进步，重度肝脏创伤的

病死率仍接近 66%[4]，因此，优化其救治策略仍是

急诊与创伤外科面临的一项严峻挑战。近年来，

随着影像学技术的进步和临床管理理念的演变，

肝 脏 创 伤 的 诊 疗 策 略 逐 渐 从 传 统 的 手 术 治 疗

(operative management， OM) 向 保 守 治 疗 (non-

operative management，NOM)转变[5-7]。治疗策略

的选择通常基于患者的血流动力学状态和影像学

特征，在血流动力学不稳定的患者中，手术治疗

应作为首选，而对于血流动力学稳定的患者，则

需通过腹部增强 CT 进行详细评估[8-11]。

目前，肝脏创伤的诊疗标准主要依赖美国创

伤外科协会(American Association for the Surgery of 

Trauma，AAST)于 2018 年提出的肝脏创伤分级量

表[12]。该分级系统通过量化创伤的直径、体积、

肝脏创伤百分比以及是否存在活动性出血和腹腔

积血，帮助指导治疗决策。然而，由于该分级量

表中存在着大量的量化指标，致使其在临床应用

中存在内外部观察者差异、伤情分类不准确等缺

陷，也因此降低了对肝脏创伤诊疗决策的精准度，

影响了实际应用价值[13-15]。尽管基于临床常用的影

像 存 档 及 通 讯 系 统 (picture archiving and 

communication system，PACS)通过二维影像进行

手工勾画的定量分析在准确性方面具有较高可靠

性，但由于肝脏创伤对于伤情评估及医疗干预时

效性的独特需求，这种方式尚无法在临床中进行

实际应用。因此，如何在保证准确性的同时提升

肝脏创伤伤情评估与诊疗决策的时效性，已成为

当前临床实践中的关键。

随着自动化三维重建技术的应用，基于二维

影像的三维重建已逐渐在临床中得到推广，这一

技术的引入推动了肝胆外科疾病诊疗的发展，现

已被证实可有效实现肿瘤的精准定位、优化手术

方案、降低术中出血及术后并发症风险、改善无

复发生存期[16-18]。然而，迄今为止，尚无研究对三

维影像相较于传统二维影像在肝脏创伤诊疗中的

优势进行系统性分析。因此，本研究拟基于增强

CT 门静脉期的 AI 辅助三维影像技术，评估其在肝
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脏创伤 AAST 分级的差异、判别最终治疗结局的准

确性与评估效率方面的价值，旨在为三维影像在

肝脏创伤诊疗中的应用提供理论依据和基础数据。

1　对象与方法

1.1　研究对象

选取 2014 年 1 月 1 日— 2025 年 9 月 1 日因外伤

致肝破裂于解放军总医院第一医学中心就诊患者

的临床资料。纳入标准：(1)年龄≥16 岁；(2)经增

强 CT 影像评估后明确诊断为肝脏创伤。排除标

准：(1)缺乏临床及影像资料；(2)影像质量不佳；

(3)入院行增强 CT 前已经进行干预(介入栓塞、置

管引流、手术干预)。本研究已通过解放军总医院

医学伦理委员会的批准(编号：S2024-163-01)。

1.2　影像检查及资料获取

使用 163 排 CT[Brilliance；飞利浦医疗(Philips 

Healthcare)]进行增强 CT 影像检查。患者仰卧位，

扫描范围为膈顶至坐骨结节。0.9% 氯化钠注射液

稀释非离子造影剂(Omnipac，GE Pharmaceuticals 

Shanghai)；15 ~ 20 s注射的总剂量为1.5 ~ 2.0 mL/kg。

流速为总药量/注射时间(一般为 1.0 ~ 1.5 mL/s)。管

电压为120 kv，电流为100 mAs，切片厚度为5 mm，

准直 40 mm，螺距为 1 mm，矩阵为 512 × 512，动

脉期扫描延迟 20 s，门静脉期扫描延迟 60 s。扫描

后，将 CT 原始数据和重建的冠状、矢状面图像上

传到工作站，以 DICOM 格式保存图像，通过美迪

康临床影像系统导出进行手工勾画及三维重建。

人 口 统 计 学 特 征 、 格 拉 斯 哥 昏 迷 评 分

(Glasgow coma scale，GCS)、创伤严重程度评分

(injury severity score， ISS)、 简 明 损 伤 定 级 标 准

(abbreviated injury scale，AIS)、急性生理与慢性健

康 评 分 (acute physiology and chronic health 

evaluation，Apache Ⅱ)均从电子病历及护理记录系

统中提取。

1.3　影像学创伤指标定义

本研究依照现有标准[15,19]选用可提供肝实质峰

值强化效果及最佳的实质破损可视性增强 CT 的门

静脉期图像进行肝脏及创伤区域的勾画和三维

重建。

(1)腹腔积血(hemoperitoneum)定义为腹膜腔内

出现 CT 值≥30 HU 的高密度游离液体或血块，不呈

动脉样强化，主要分布于肝肾隐窝、脾肾隐窝、

结肠旁沟、肠系膜及盆腔等腹膜腔潜在间隙。

(2)创伤肝体积(trauma volume，TV)定义为在

同一期门静脉期增强 CT 上，所有肝实质创伤区域

(包括裂伤、挫伤、实质内血肿及缺血/失灌注区)经

逐层勾画后合成的三维体积。

(3)肝体积(liver volume，LV)定义为在门静脉

期增强 CT 上，自膈顶至肝下缘逐层勾画肝脏外轮

廓(包括肝内血管在内)的总体积，下腔静脉、门静

脉主干及其主要分支、胆囊均被排除在感兴趣区

域之外。

1.4　二维AAST人工评估方法

由一位具有 3 年以上腹部创伤外科资历的临床

医师在经过 1 个月的系统学习后将所有患者的

Dicom 格式影像导入 RadiAnt DICOMViewer 2023.1

中进行审阅，依据 2018 AAST 肝脏创伤分级标准

进行伤情评估。为降低观察者偏倚，二维影像及

三维影像分级时不提供患者最终治疗方式及结局

信息，分级结果完成记录后锁定保存。其中，依

据 2020 世界急诊外科协会共识[8]将 AAST Ⅰ ~ Ⅲ级

的划分为轻-中度创伤组，AAST Ⅳ ~ Ⅴ级划分为

重度创伤组。

1.5　人工勾画方法

二维 AAST 人工评估时需进行人工勾画。其方

法是：使用 3D Slicer 5.8.1(勾画软件)从 109 例中以

7∶3 分层抽样原则随机从 AAST Ⅰ ~ Ⅲ级(轻-中度

创伤组)与 AAST Ⅳ ~ Ⅴ级(重度创伤组)中随机选取

50 例进行勾画，严格依据 1.3 中对各创伤在 CECT

门静脉期的定义标准采用画笔工具逐层沿肝脏创

伤区域、肝脏及腹腔积血的边缘进行勾画，将最

终感兴趣区域导入 3D Slicer 中的 Model 部分自动通

过逐层累加获得总体积，最终测算结果以 nrrd. 格

式保存。在勾画的同时以第一笔勾画为起点直至

最后一笔勾画结束为时间记录区间，采用桌面计

时器进行计时并拍照记录。

1.6　基于增强CT门静脉期数据的AI辅助三维影

像技术的三维重建方法

本研究采用基于增强 CT 门静脉期 DICOM 数

据的 AI 辅助三维影像技术进行三维重建。三维重

建过程在一图智能公司协助开发的三维重建程序

中完成，该程序基于 AI 分割实现肝脏、肝创伤及

腹腔积血的半自动三维重建：(1)肝脏分割通过 AI

自动完成，修正超出边界的部分并填充缺失区域，

最终使用曲面分割微调，确保与影像数据完全吻

合。(2)肝创伤区域的分割通过设定阈值范围提取，

使用种子点方法提取创伤区域并去除干扰，结合

布尔运算限定创伤区域，进一步通过裁切、闭运
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算和表面平滑工具修正。腹腔积血的重建首先使

用单步分割提取区域，通过裁切和布尔运算去除

干扰，确保出血区域无孔洞，再用曲面分割调整

边界。需要说明的是，本研究所称的 AI 辅助三维

重建主要指 AI 算法在肝脏及肝创伤区域的初步识

别与分割中的辅助作用，三维重建结果经由人工

校正与确认后获得，并非全流程自动化重建。

1.7　治疗结局及其他分析指标

本研究以患者住院期间的最终治疗结局作为

伤情评估的临床金标准。在本中心对于肝脏创伤

患者治疗方案的选择不单纯依赖 AAST 分级，而是

由高年资创伤外科医师根据患者的生理状态、实

验室检验及影像学指标共同决策。依据指南共

识[8]，对于入院血流动力学患者的初始治疗均以

NOM 为主。本研究通过查阅电子病历及护理记

录，对最终治疗结局定义如下：(1)OM：指在病程

中因各种原因(如持续出血、血流动力学不稳定、

保守治疗失败等)导致必须进行外科手术干预的患

者。(2)NOM：指在严密监护下接受药物治疗、穿

刺引流或血管介入栓塞等非手术干预手段后，病

情得到有效控制的患者。

1.8　样本量估计

本研究以治疗方式为二分类结局，比较二维

影像 AAST 分级与三维影像 AAST 分级判别最终治

疗方式的准确性的能力。样本量按两条受试者工

作特征(receiver operating characteristic，ROC)曲线

的曲线下面积(area under the curve，AUC)差异的 Z

检验估算，并采用 Hanley–McNeil 方法近似 AUC

方差。查阅文献[20-22]，AUC 差值设定为 0.15(三维

AUC=0.85，二维 AUC=0.70)，检验水准取双侧 α=

0.05，把握度 1-β=0.80。研究对象按手术∶保守=1∶

2 纳入，计算得到至少需纳入 81 例。

1.9　统计学方法

所有的统计分析均在 GraphPad Prism 10 中进

行，其中计量资料符合正态分布以 x±s 表示，组间

比较采用两样本独立 t 检验；非正态分布参数以 M

(IQR)表示，组间比较采用 Mann-Whitney 秩和检

验。计数资料组间比较采用 χ2检验或 Fisher 精确检

验。采用斯皮尔曼相关性分析判断二维影像与三

维影像对肝脏创伤影像参数的测算结果的相关性。

采用 ROC 曲线计算模型的 AUC，并以配对四格表

预测价值分析法，对比二维影像 AAST 分级与三维

影像 AAST 分级的伤情评估的能力。以 P＜0.05 为

差异有统计学意义。

2　结果

2.1　纳入资料的基本情况

共收集 109 例临床患者资料，其中男 76 例

(69.7%)， 女 33 例 (30.3%)， 平 均 年 龄 (41.0±15.6)

岁，主要致伤类型为车祸伤(62.4%)，保守治疗 78

例(71.6%)，手术治疗 31 例(28.4%)。见表 1。

2.2　二维影像及三维影像的AAST分级及不同级

别间基线特征比较

在 109 例患者的影像评估中，二维影像所评估

的 AAST Ⅰ ~ Ⅴ级分别有 22、25、24、28、10 例，

三维影像所评估的 AAST Ⅰ ~ Ⅴ级分别有 22、29、

28、18、12 例。图 1 展示了二维影像及三维影像

AAST 的分级结果及流向，其中二维影像与三维影

像在 AAST Ⅰ级的分级结果一致。与二维影像相比，

三维影像 AAST 分级在总体分布上 2 级与 3 级病例

数增加(分别由 25 例增至 29 例、由 24 例增至 28

例)，4 级病例数减少(由 28 例降至 18 例)，5 级病例

数小幅增加(由 10 例增至 12 例)。

依据创伤是否严重分类，与二维影像相比，

三维影像评估下重度创伤病例数减少 8 例(38 例降

至 30 例)，对应比例下降 7.4 个百分点(34.9% 降至

27.5%)；轻-中度创伤病例数相应增加 8 例(71 例增

至 79 例)， 比 例 上 升 7.4 个 百 分 点 (65.1% 增 至

72.5%)。见图 2。

表 2 呈现了依据损伤严重程度分组的二维影像

及三维影像进行 AAST 分级后的基线特征，在二维

影像 AAST 分级中，重度创伤(AAST Ⅳ ~ Ⅴ级)患

者为 38 例，轻-中度创伤(AAST Ⅰ ~ Ⅲ级)患者为 71

例，重度损伤患者与轻-中度损伤患者在年龄、性

别及 GCS 方面差异均无统计学意义(P＞0.05)。两

表 1　肝脏创伤患者一般资料

Tab. 1　General characteristics of patients with liver trauma

指标

年龄/(岁， x±s)

性别/(例，%)

　男

　女

致伤因素/(例，%)

　车祸伤

　钝性伤

　其他

治疗方案/(例，%)

　保守治疗

　手术治疗

数据

41.0±15.6

76(69.7)

33(30.3)

68(62.4)

18(16.5)

23(21.1)

78(71.6)

31(28.4)
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组间腹部 AIS 分级差异有统计学意义(P=0.024)。

重度创伤(AAST Ⅳ ~ Ⅴ级)患者的 ISS(P=0.041)及

APACHE Ⅱ评分(P=0.026)显著高于轻-重度创伤组。

在三维影像评估中，重度创伤(AAST Ⅳ ~ Ⅴ级)患

者为 30 例，轻-中度创伤(AAST Ⅰ ~ Ⅲ级)患者为 79

例，年龄、性别及 GCS 评分差异仍无统计学意义

(P＞0.05)。 腹 部 AIS(P＜0.001)、 ISS(P=0.013) 及 

APACHE Ⅱ(P=0.008)组间仍有显著差异。在治疗决

策方面，经三维校准后重度创伤组中最终接受手

术 治 疗 的 比 例 由 44.74% 进 一 步 提 升 至 63.33%。

见表 2。

2.3　二维影像与三维影像的AAST分级判断最终

治疗结局能力

以 AAST Ⅳ ~ Ⅴ级(重度创伤)最终接受 OM 作

为阳性事件(n=31)，以 AAST Ⅰ ~ Ⅲ级(轻-中度创

伤)最终接受 NOM 作为阴性事件(n=78)，分别对二

维影像及三维影像 AAST 分级进行 ROC 分析。二

维影像 AAST 分级的 AUC(95% CI)为 0.707(0.604 ~ 

0.810)， 三 维 影 像 AAST 分 级 的 AUC(95% CI) 为

0.773(0.673 ~ 0.873)。见图 3。

再以配对 4 格表法评估计算各效能参数。二维

影像 AAST 分级的灵敏度、特异度、准确度分别为

0.548(17/31)、 0.731(57/78)、 0.679(74/109)。 阳 性

预测值和阴性预测值分别为 0.447(17/38)和 0.803

(57/71)，约登指数为 0.279。而三维影像 AAST 分

级的灵敏度、特异度分别为 0.613(19/31)、0.859

(67/78)、 0.789(86/109)， 其 阳 性 预 测 值 提 升 至

0.633(19/30)，阴性预测值提升至 0.848(67/79)，约

登指数也升至 0.472。在一致性检验方面，三维影

像与最终治疗决策的一致性系数(Kappa=0.477)虽

属中等强度，但明显优于二维影像(Kappa=0.261)。

见表 3。统计推断显示，二维和三维影像所决策的

AAST 分级判定结果，均显著关联于结局事件(最

终治疗方式)(关联性检验 P＜0.05)，但二维影像对

结局事件的发现相较于三维影像呈现显著劣势(优

势特性检验 P＜0.05)。

2.4　三维影像重建时间对比二维影像人工勾画

时间

在 50 例肝脏创伤 CECT 影像学创伤指标的容

积测量中，三维影像重建所需中位时间为 26.00

(IQR：19.00 ~ 38.50) min，临床医师勾画中位时间

为 59(IQR：41.75 ~ 70.50) min，三维重建与临床医

师时间消耗均值差异(均值差±标准差)达(27.60±

2.94) min，三维影像重建所需时间相较于临床医师

手工勾画时间明显更短(P＜0.001)。见表 4。

2.5　三维影像重建与二维影像人工勾画的肝体积

等数据的差异比较及相关关系

三维影像重建与二维影像人工勾画在创伤肝

体积、肝体积及腹腔积血量的测算结果差异均无

显著意义(P＞0.05)，对比两者的均值差异，其中

肝 体 积 (24.90±82.94) mL、 创 伤 肝 体 积 (12.70±

41.02) mL、腹腔积血量(82.89±101.4) mL。见表 5。

经斯皮尔曼线性相关性分析显示，肝体积 (R²=

0.9441， P＜0.001)、 创 伤 肝 体 积 (R² =0.889， P＜

0.001)、腹腔积血量(R²=0.884，P＜0.001)，即均呈

显著相关性。见图 4。

3　讨论

肝脏是腹部创伤中最常受累的实质性器官，

也是导致创伤患者死亡的主要原因之一[1,2,8,23]。随

着损伤控制外科理念的普及和影像技术的进步，

非手术治疗(non-operative management，NOM)已成

为血流动力学稳定患者的首选方案，即便对于部

分 严 重 肝 外 伤 患 者 ， NOM 也 能 取 得 良 好 的 预

后[24-26]。然而，严重肝创伤(特别是 AAST Ⅲ ~ Ⅴ

图 1　二维影像及三维影像AAST的分级流向图

Fig. 1　Sankey diagram of AAST grading based on two-

dimensional and three-dimensional imaging

图 2　严重程度的人数分布变化

Fig. 2　Changes in the distribution of patient number by injury severity
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级)往往伴随高出血风险和胆道并发症，精准的伤

情评估对于早期识别高危患者、制定合理的干预

策略(如血管栓塞或手术)至关重要[27-29]。目前，创

伤外科医师在临床实践中通常基于二维影像并依

据 AAST 分级标准评估肝脏创伤程度。然而，该过

程不仅要求医师熟练掌握多项影像判定要点，还

需要在二维切面基础上完成对三维解剖结构的主

观重构，并选择合适的测量层面与方向进行判断。

因此，该评估高度依赖个人经验，易产生观察者

差异，尤其在工作负荷过重、经验不足或疲劳状

图 3　三维影像与二维影像AAST分级的ROC曲线对比

Fig. 3　Comparison of ROC curves for AAST grading based on 

three-dimensional versus two-dimensional imaging

表 2　二维影像对比三维影像AAST分级的基线特征

Tab. 2　Baseline characteristics of injury grade comparing AAST grading based on two-dimensional versus three-

dimensional imaging

指标

年龄/(岁， x±s)

性别/(例，%)

　女

　男

腹部 AIS/(例，%)

　1

　2

　3

　4

　5

ISS 评分/(x±s)

GCS 评分/(例，%)

　13-15

　9-12

　6-8

　3-5

ApacheⅡ/(x±s)

治疗决策/(例，%)

　NOM

　OM

二维影像 AAST 分级

Ⅰ ~ Ⅲ级(n=71)

41.3 ± 14.2

23(32.4)

48(67.6)

0(0)

16(22.5)

17(23.9)

20(28.2)

18(25.4)

21.63 ± 10.53

49(69.0)

20(28.2)

1(1.4)

1(1.4)

13.97 ± 5.21

57(80.3)

14(19.7)

Ⅳ ~ Ⅴ级(n=38)

40.5± 18.1

10(26.3)

28(73.7)

0 (0)

1(2.6)

8(21.1)

15(39.5)

14(36.8)

26.37 ± 12.58

25(65.8)

11(29.0)

0(0)

2(5.3)

16.34 ± 5.25

21(55.3)

17(44.7)

P 值

0.819

0.510

0.024

0.041

0.725

0.025

0.006

三维影像 AAST 分级

Ⅰ ~ Ⅲ级(n=79)

41.6 ± 15.2

28(35.4)

51(64.6)

0(0)

17(21.5)

22(27.9)

19(24.1)

21(26.6)

21.73 ± 10.72

55(69.6)

21(26.6)

1(1.3)

2(2.5)

13.97 ± 5.43

67(84.8)

12(15.2)

Ⅳ ~ Ⅴ级(n=30)

39.4 ± 16.9

5(16.7)

25(83.3)

0(0)

0(0)

3(10.0)

16(53.3)

11(36.7)

27.37 ± 12.49

19(63.3)

10(33.3)

0(0)

1(3.3)

16.97 ± 4.398

11(36.7)

19(63.3)

P 值

0.679

0.057

＜0.001

0.013

0.738

0.008

＜0.001

手术治疗：OM(operative management)；保守治疗：NOM(non-operative Management)。

表 3　二维影像与三维影像的AAST分级对最终治疗结局

的预测结果

Tab. 3　Treatment-decision prediction results using AAST 

grading from 2D and 3D imaging

数据属性

金标准

预测效能

参数

统计推断

指标/参数

+(OM，n=31)

-(NOM，n=78)

诊断阈值

灵敏度(n/N)

特异度(n/N)

准确度(n/N)

约登指数

阳性预测值(n/N)

阴性预测值(n/N)

一致性系数 Kappa

关联性检验/χ2，P

优势性检验/χ2，P

二维影像判断

Ⅳ ~ Ⅴ/Ⅰ ~ Ⅲ(n)

17/14

21/57

AAST≥4

0.548(17/31)

0.731(57/78)

0.679(74/109)

0.279

0.447(17/38)

0.803(57/71)

0.261

6.433，0.011

41.694，＜0.001

三维影像判断

(Ⅳ ~ Ⅴ/Ⅰ ~ Ⅲ)(n)

19/12

11/67

AAST≥4

0.613(19/31)

0.859(67/78)

0.789(86/109)

0.472

0.633(19/30)

0.848(67/79)

0.477

22.453，＜0.001

25.713，＜0.001
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态下更可能出现伤情评估偏差[30-31]。传统三维影像

可视化技术虽可实现病变的精准定位与量化，但

在创伤诊疗领域尚缺乏客观比较研究，相关证据

仍有限。基于此，本研究采用 AI 辅助三维重建技

术，对肝脏、创伤区域及腹腔积血进行整体重建

与定量测算，并从分级变化及差异、伤情评估准

确性以及治疗结局预测能力三个临床维度进行分

析，同时比较该技术的时间消耗与准确性，以评

估其在急症场景中的潜在应用价值。

在本研究中，首先基于二维影像对 109 例肝脏

创伤患者按 2018 版 AAST 肝脏创伤分级标准进行

评估，其次依据三维影像的定量化结果以相同标

准进行重新分级。结果显示，共有 20 例(18.35%)

患者的 AAST 等级发生改变。进一步按创伤严重程

度分类后发现，有 8 例(7.34%)患者在三维影像重

新评估后由重度创伤调整为轻-中度创伤。就治疗

结局预测而言，三维影像对重度创伤患者中接受

OM 的 治 疗 结 果 占 比 由 44.74% 提 高 至 63.33%，

ROC 分析 AUC 由 0.707 提升至 0.773。需要指出的

是，即便在三维影像评估的重度创伤患者中，未

接受 OM 的患者占比仍为 36.67%，这可能与 AAST

肝脏创伤分级标准本身的适用边界有关；Piper

等[32]亦发现，在重度创伤人群中仍可能存在约三

分之一患者适用于 NOM。这一现象深刻反映了

AAST 标准作为一种纯形态学分级系统的局限性：

它仅精确描述了脏器的解剖损伤程度，却无法涵

盖决定治疗策略的关键生理指标，即血流动力学

稳定性。这也合理解释了本研究中三维影像虽具

有极高的特异度(0.859)和显著的统计学关联，但与

最终手术结局的一致性系数(Kappa=0.477)仍未达

到高度一致的原因。即在损伤控制外科理念下，

影像学判定的重度损伤并不完全等同于临床上的

绝对手术指征，只要患者生命体征平稳，即便三

维影像证实存在高级别损伤，保守治疗仍是合理

的选择。

综上可见，三维影像应用于伤情评估时，在

反映局部器官创伤严重度与全身创伤负荷方面表

现出更好的分层能力[33]，也因此进一步识别出了

真正所需要进行 OM 的患者。现有研究也证实，基

于深度学习的自动化容积测量模型在区分肝脏创

伤严重程度方面具有极高的准确性(AUC＞0.94)
[34]，且相较于传统二分类法能更有效地预测血管

栓塞等干预需求[15]。从评估过程进一步分析，导

致伤情严重程度判断差异的关键指标之一为“创

伤体积是否超过肝体积的 25%”。在二维影像条件

下，该阈值往往只能凭经验于不同层面以创伤面

积占比进行近似推断，易受观察者主观因素影响

而导致误判；而三维影像通过精准定量的优势，

将该分界条件由主观估计转化为可重复的客观量

图 4　三维影像重建与二维影像人工勾画的各参数的相关性比较

Fig. 4　Comparison of correlation among parameters between three-dimensional image reconstruction and manual delineation based on two-

dimensional imaging

表 4　三维影像重建时间对比二维影像人工勾画的时间

消耗

Tab. 4　Comparison of time consumption between three-

dimensional image reconstruction and manual delineation 

based on two-dimensional imaging

变量

时间消耗/(min， x±s)

三维影像

29.56 ± 11.46

二维影像人工勾画

57.16 ± 17.32

P 值

＜0.001

表 5　三维影像重建与二维影像人工勾画的肝体积等数据

的差异比较 (mL， x±s)

Tab. 5　Comparison of differences in liver volume and 

related metrics between 3D image reconstruction and 

manual 2D image segmentation (mL, x±s)

变量

肝体积

创伤肝体积

腹腔积血

三维影像

1 549.0±427.3

266.8±214.9

514.1±501.2

二维影像人工勾画

1 524.0±401.7

254.1±194.8

431.2±513.1

P 值

0.765

0.758

0.416
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化结果，从而有望降低分级的观察者差异并提高

一致性[14]。

尽管三维影像技术在既往研究中多用于肝胆

肿瘤的术前规划，被认为有助于理解肿瘤与肝内

血管、胆管的空间关系，优化切除范围与术式选

择，并可能降低术中出血、缩短手术时间或住院

时间[16,35]，但上述应用通常发生于相对稳定的择期

场景：影像质量更可控、术前准备时间充足，且

团队可进行多轮方案推演与沟通。与之相比，肝

脏创伤属于典型的急症快速决策场景，其核心挑

战在于如何在有限时间内以尽可能客观一致的信

息完成分级与处置选择。因此，三维影像在创伤

领域的价值不再局限于更精细的解剖展示，而更

强调“时效性与可用性”：即在急诊流程内快速生

成可落地的量化信息，为决策提供直接支持。

本研究结果显示，基于 AI 辅助的三维重建技

术在与人工勾画结果高度一致的前提下，将平均

时间消耗由 59 min 缩短至 26 min。结合 AI 与算法

辅助的创伤区域测算能够更快识别创伤范围，尤

其在不规则创伤、星芒状创伤以及游离于肠间隙

内的腹腔积血等情形中，可显著优化测算时间。

本研究所采用的三维重建方法并未进行预训练，

因此仍需最终人工校准；已有研究尝试利用深度

学习实现肝实质与创伤区域的三维自动分割[15,34]，

但如何实现多指标同步分割并进一步提升时效性

与准确性，仍需在更大样本与多中心数据上持续

探索。

在临床转化路径方面，三维影像技术可以通

过自动化处理流程嵌入现有急诊创伤诊疗路径中。

急诊 CT 检查后，系统可以自动触发 AI 辅助分割与

三维重建，进而完成肝脏及创伤区域的三维模型

生成，并输出相关量化数据。这些信息可以通过

结构化报告回传至 PACS 或电子病历系统，供创伤

外科、放射科和介入团队在同一界面快速查看和

讨论。为保证急诊场景下的可用性与一致性，上

述流程宜在尽量不增加一线操作负担的前提下实

现半自动或自动化输出，并设置简洁的质控环节

以应对分割失败或边界误差等情况。培训可侧重

于量化指标的临床解释、阈值判读与常见误差识

别；资源增量主要来自计算与系统对接及值班质

控的人力安排，其可行性仍需在真实急诊流程中

评估其对周转效率与决策质量的综合收益。

将三维影像可视化技术整合入急诊创伤诊疗

路径，其意义已超越单纯工具引入的范畴。在影

像判读层面，三维重建可提升肝脏创伤评估的客

观性与流程化程度，推动由传统定性分析向定量

分析转变。三维影像提供的空间量化数据，可与

生命体征、检验结果及其他影像特征共同作为多

模态输入，构建机器学习预测模型，从而为肝脏

创伤的精准诊断与个体化治疗提供支撑。

本研究亦存在一定局限性。首先，本研究为

回顾性分析，可能存在选择偏倚及数据缺失。其

次，治疗方式可能受到影像评估影响，仍存在一

定循环论证风险；未来可通过独立专家共识分级，

并结合术中所见或随访影像建立更客观的参考标

准，开展前瞻性验证研究。第三，在时效性与准

确性对比中未纳入高年资创伤外科医师及专业创

伤影像科医生进行比较，未来可进一步评估不同

经验层次医师在三维影像辅助下的收益差异。最

后，尽管本研究验证了三维影像分级的准确性与

决策支持效率，但仍需在前瞻性研究中进一步探

讨这些改进能否转化为更优的临床结局。

综上，AI 辅助三维重建技术在肝脏创伤评估

中具有显著优势。通过提供客观量化的创伤占比、

积血量等指标，可减少分级过程中的主观差异，

提高治疗结局预测的准确性，并缩短获取关键指

标的时间。随着技术进一步成熟与推广，三维影

像有望成为肝脏创伤快速决策体系中的重要组成

部分。
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