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增强现实导航联合荧光腹腔镜技术在肝中叶肿瘤切除术中

的应用

沈正超 1，2，陈志远 2，奚士航 2，潘璇 2，钱道海 2，MUHAMMAD Danish Irshad2，王小明 1，2

（1. 安徽医科大学第五临床医学院，安徽 合肥 230000；2. 皖南医学院第一附属医院 肝胆外科，安徽 芜湖 241000）

摘     要             背景与目的：肝中叶肿瘤解剖位置复杂，邻近第一、第二肝门及重要肝静脉系统，腹腔镜下精准定位

肿瘤边界及关键脉管结构难度较大。单纯依赖术中超声或吲哚菁绿荧光成像 （ICG-FI） 存在深部结构

显示不足等局限。本文旨在探讨增强现实 （AR） 导航联合 ICG-FI 技术在腹腔镜肝中叶肿瘤切除术中的

临床应用价值。

方法：回顾性分析 2022 年 5 月—2025 年 3 月皖南医学院第一附属医院肝胆外科应用 AR 导航联合 ICG-FI

技术行腹腔镜肝中叶肿瘤切除术的 38 例患者临床资料。观察术中导航效果、手术相关指标及围手术期

结局。

结果：38 例患者均顺利完成手术，无中转开腹。肿瘤荧光显影率为 100%。平均手术时间为 （324.9±

132.4） min，中位术中出血量为 400 （50~1 200） mL。平均配准误差为 （6.3±0.6） mm。中位预测血管数为

6 （4~8） 条，中位验证血管数为 7 （5~10） 条。所有患者均实现 R0 切除，平均切缘宽度为 （1.5±0.5） cm。

术后并发症发生率为 13.2%，无腹腔出血、气体栓塞或肝衰竭等严重并发症。中位术后住院时间为

9 （4~20） d。中位随访时间 20 个月，未见肿瘤复发。

结论：AR 导航联合 ICG-FI 技术可在腹腔镜肝中叶肿瘤切除术中实现对关键脉管结构的术中预测与验

证，精准控制肝切除平面，提高 R0 切除率及手术安全性，具有良好的临床应用前景。
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Abstract             Background and Aims: Laparoscopic resection of centrally located hepatic tumors remains technically 

demanding due to the complex anatomical relationships with major vascular structures. Conventional 

intraoperative ultrasound or indocyanine green fluorescence imaging (ICG-FI) alone has limitations, 

particularly in visualizing deep anatomical structures. This study aimed to evaluate the clinical value of 

augmented reality (AR) navigation combined with ICG-FI in laparoscopic resection of central hepatic 

tumors.

Methods: A retrospective analysis was conducted on 38 consecutive patients who underwent 

laparoscopic resection of central hepatic tumors guided by AR navigation combined with ICG-FI 

between May 2022 and March 2025. Intraoperative navigation performance, surgical parameters, and 

perioperative outcomes were assessed.

Results: All 38 procedures were completed laparoscopically without conversion. The intraoperative 

tumor fluorescence detection rate was 100%. The mean operative time was (324.9 ± 132.4) min, and the 

median intraoperative blood loss was 400 (50-1 200) mL. The mean registration error was (6.3±

0.6) mm. The median number of predicted and verified vessels was 6 (4-8) and 7 (5-10), respectively. 

R0 resection was achieved in all patients, with a mean surgical margin of (1.5±0.5) cm. The postoperative 

complication rate was 13.2%, with no severe complications such as intra-abdominal hemorrhage, gas 

embolism, or liver failure. The median postoperative hospital stay was 9 (4-20) days. During a median 

follow-up of 20 months, no tumor recurrence was observed.

Conclusion: The combined use of AR navigation and ICG-FI enables intraoperative prediction and 

verification of critical vascular structures and facilitates precise control of the transection plane in 

laparoscopic resection of central hepatic tumors. This technique improves surgical precision and safety 

and shows promising clinical potential.
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根据 2020 年的估计数据，肝癌是第六大最常

见的癌症，也是第三大最常见的癌症死亡原因[1]，

手术仍然是肝癌患者获得长期生存的重要手段[2]。

自 1991 年 Reich 等[3] 首次报道后，腹腔镜肝切除术

因 其 创 伤 小 、 恢 复 快 等 优 势 成 为 肝 脏 外 科 的 常 规

手术方式[4-5]。然而，对于位置复杂的肝肿瘤，尤

其是位于肝中叶者，由于该区域涵盖 Couinaud Ⅳ、

Ⅴ、Ⅷ段，居于肝脏中央，紧邻第一、第二肝门

及 下 腔 静 脉 ， 解 剖 结 构 最 为 复 杂 ， 曾 被 视 为 肝 脏

外科的“手术禁区”。与常规部位的腹腔镜肝切除

相 比 ， 腹 腔 镜 下 肝 中 叶 肿 瘤 切 除 面 临 三 大 挑 战 ：

解 剖 关 系 复 杂 、 肿 瘤 边 界 难 以 精 确 定 位 、 术 中 出

血 风 险 高 。 具 体 而 言 ， 手 术 中 存 在 “ 术 中 出 血 控

制困难”“离断平面判断不准”等临床痛点。

随 着 吲 哚 菁 绿 荧 光 成 像 （ICG-FI） 及 增 强 现

实 （AR） 导航技术的发展，外科医生看到了解决

这一问题的前景。AR 是一种交互式的体验，它使

用 现 实 世 界 中 现 有 的 环 境 ， 在 此 基 础 上 施 加 计 算

机 生 成 的 虚 拟 信 息 ， 以 增 强 用 户 体 验[6]。 目 前 ，

AR 导航技术已逐渐应用于临床外科[7-8]，其优势在

于 能 够 术 中 直 接 显 示 重 要 管 道 结 构 ， 有 助 于 术 者

进行术中预判及决策。AR 导航联合 ICG-FI 技术在

腹 腔 镜 肝 切 除 术 的 术 中 导 航 中 展 现 出 显 著 潜 力 ，

有 助 于 实 现 更 精 准 的 肝 切 除 。 本 研 究 将 该 技 术 应

用 于 腹 腔 镜 下 肝 中 叶 肿 瘤 切 除 ， 初 步 积 累 了 相 关

经验，现将结果报告如下。

1     资料与方法 

1.1 临床资料　

回顾性分析 2022 年 5 月—2025 年 3 月皖南医学院

第 一 附 属 医 院 肝 胆 外 科 术 中 应 用 了 AR 导 航 联 合

ICG-FI 技 术 的 38 例 肝 中 叶 肿 瘤 患 者 资 料 。 手 术 患

者的纳入标准：⑴ 肿瘤位于肝中叶，最大径≤7 cm
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且数目≤2 个；⑵ 符合肝脏手术基本条件，包括吲

哚菁绿 15 min 滞留率 （ICG-15） 值及剩余肝脏体积

满足安全切除要求。手术患者的排除标准：⑴ 病

理证实为胆管细胞癌；⑵ 肿瘤侵犯邻近肝门主干

或下腔静脉；⑶ 患者因其他原因无法耐受肝脏手

术 。 收 集 并 分 析 所 有 患 者 的 围 手 术 期 临 床 资 料 ，

包括年龄、性别、肿瘤大小与位置、ICG-15、手术

时 间 、 术 中 出 血 量 、 术 后 住 院 时 间 、 术 后 病 理 结

果 、 并 发 症 发 生 情 况 及 术 后 随 访 信 息 。 本 研 究 经

医院伦理委员会批准 （审批号：2024223），研究过

程遵循 《赫尔辛基宣言》 的伦理准则。

1.2 围手术期准备　

在 ICG-FI 技 术 应 用 方 面 ， 所 有 患 者 术 前 均 接

受 ICG 肝功能储备检查，并依据 ICG-15 结果规划手

术时机。具体方法如下：ICG 按 0.5 mg/kg 剂量静脉

注射。若 ICG-15<10%，则于检查后 3~5 d 安排手术；

若 ICG-15≥10%，则手术时间安排在检查后 5~7 d。

若 行 解 剖 性 肝 切 除 术 ， 需 显 影 目 标 肝 段 ， 采

用以下两种方式之一：⑴ 靶肝段反染法：阻断目

标 肝 段 血 流 后 ， 经 外 周 静 脉 注 射 ICG 1 mL （浓 度

0.25 mg/mL）；⑵ 目标肝段正染法：术中寻及目标

肝 段 门 静 脉 分 支 后 ， 经 该 分 支 注 入 ICG 1 mL （浓

度 0.025 mg/mL）。

所有患者术前均接受上腹部 MRI 及 1 mm 薄层

CT 检查，并基于 CT 数据进行肝脏三维重建，以明

确 肿 瘤 与 周 围 血 管 的 解 剖 关 系 ， 完 成 术 前 切 除 平

面模拟及剩余肝体积评估 （图 1）。经多学科讨论，

所有患者均具备手术指征并如期接受手术。
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V4b

V4a

MHV

Ⅷ

Ⅳ
V
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④ ③

A B C D
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图1　术前切除平面模拟　　A-B：肝中叶肿瘤与周围血管之间的关系；C：三维重建中肿瘤与门静脉之间的关系 （RPPV：门

静脉右后支，P8：Ⅷ段门静脉支，P5d：V 段门静脉背侧支）；D：肿瘤与肝静脉之间的关系 （MHV：肝中静脉，V5：

MHV V 段分支，V4a：MHV IVa 段分支，V4b：MHV IVb 段分支）；E：肿瘤位于肝中叶 （V、Ⅷ段）；F：术前模拟切

除路径[① 经肝门板寻找右前肝蒂，沿肝蒂主干探查肿瘤右侧边界及 V、Ⅷ段肝蒂情况，离断Ⅷ段肝蒂；② 左侧切缘

沿 MHV 开始切肝；③ 沿 MHV 主干解剖肝组织，在根部寻找肝右静脉 （RHV）；④ 沿 RHV 从头侧到尾侧分离肝组织，

至切除肝中叶肿瘤]  

Figure 1　Preoperative simulation of the resection plane　　A-B: Relationship between the central hepatic tumor and surrounding 

vessels; C: Relationship between the tumor and the portal vein in three-dimensional reconstruction (RPPV: right posterior 

portal vein; P8: segment Ⅷ portal branch; P5d: dorsal branch of segment V portal vein); D: Relationship between the 

tumor and hepatic veins (MHV: middle hepatic vein; V5: segment V branch of MHV; V4a: segment IVa branch of MHV; 

V4b, segment IVb branch of MHV); E: Tumor located in the central liver (segments V and Ⅷ); F: Simulated resection 

pathway [① the right anterior hepatic pedicle was identified via the hepatic plate; along the main trunk of the pedicle, the 

right boundary of the tumor and the pedicles of segments V and Ⅷ were explored, and the segment Ⅷ pedicle was 

divided; ② parenchymal transection was initiated from the left margin along the course of the MHV; ③ the liver 

parenchyma was dissected along the main trunk of the MHV toward its root, where the right hepatic vein (RHV) was 

identified; ④ the liver parenchyma was then dissected along the RHV from the cranial to the caudal direction until complete 

resection of the central hepatic tumor was achieved]  
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1.3 AR导航联合ICG-FI技术　

本研究中所有手术操作均采用腹腔镜 AR 导航

联合 ICG-FI 技术进行实时术中导航。AR 导航基于

“三维可视化混合现实导航系统 V 1.0”（软件专利

注 册 号 ： 2023SR1234520） 与 “ 三 维 可 视 化 混 合 现

实腹腔镜投影导航系统 V 1.0”（软件专利注册号：

2023SR1234953） 实 现 ； ICG 荧 光 显 像 则 采 用 南 京

诺源科技有限公司相关系统完成。

AR 导航技术的具体实现流程如下：首先将术

前 重 建 的 三 维 模 型 投 影 至 虚 拟 三 维 空 间 ， 再 将 实

时 采 集 的 腹 腔 镜 图 像 与 三 维 背 景 融 合 ， 构 建 出 可

交 互 的 手 术 导 航 环 境 。 术 中 可 实 现 图 像 配 准 、 图

像融合等功能。

1.4 手术方法　

以腹腔镜下肝中叶肿瘤切除 （Ⅷ段切除+V 段

腹 侧 段 切 除 +MHV 部 分 切 除） 为 例 。 肝 切 除 过 程

中 限 制 补 液 ， 控 制 中 心 静 脉 压 维 持 在 5 cm H2O

（1 cm H2O=0.098 kPa） 以下。患者取仰卧位，于脐

下缘作小切口，气腹针穿刺入腹腔，充入 CO2 气体

成 13 mmHg （1 mmHg=0.133 kPa） 气腹，换置 Trocar

进镜，采用“五孔”法放置套管。

进入腹腔后探查腹腔情况，未见明显异常后，

打 开 荧 光 模 式 探 查 肝 脏 肿 瘤 情 况 ， 超 声 刀 离 断 肝

圆 状 韧 带 及 镰 状 韧 带 ， 解 剖 第 二 肝 门 ， 显 露 肝 左

静 脉 、 MHV、 RHV， 通 过 术 中 B 超 探 查 并 大 致 了

解肿瘤边界及肿瘤与周围管道的关系，标记 MHV

肝 表 面 投 影 。 超 声 刀 切 开 小 网 膜 囊 ， 暴 露 肝 十 二

指 肠 韧 带 左 侧 位 置 ， 为 体 外 Pringle 阻 断 做 好 准

备[9-10]。 打 开 AR 显 示 屏 ， 将 腹 腔 镜 图 像 与 术 前 建

立 的 三 维 模 型 同 屏 显 示 ， 将 腹 腔 镜 图 像 和 三 维 模

型叠加在一起，创建 AR 环境。

以胆囊及肝脏表面轮廓为参照完成图像配准，

逆行切除胆囊，显露出 Laennec 膜 （肝纤维囊） 并

沿 其 向 肝 门 板 方 向 分 离 。 切 除 胆 囊 后 ， 沿 肝 门 板

解剖并游离出左、右肝蒂。沿右肝蒂进一步分离，

显 露 右 前 及 右 后 肝 蒂 ， 继 而 沿 右 前 肝 蒂 方 向 离 断

肝实质。

在 AR 导航视野中，预先识别并离断右前肝蒂

发 出 的 V 段 腹 侧 支 （V5v）， 同 时 验 证 并 保 护 其 背

侧 支 （V5d）。 继 续 沿 右 前 肝 蒂 主 干 向 深 部 游 离 ，

可见一支供应第Ⅷ段的粗大管道，与 AR 模型进

行 实 时 比 对 、 二 次 配 准 后 ， 确 认 为 右 前 肝 蒂 支 配

S8 段 的 肝 蒂 分 支 。 此 时 切 换 至 ICG 荧 光 模 式 ， 可

见肿瘤压迫此支肝蒂，充分游离后予以离断。

左侧切缘沿标记的 MHV 走行平面开始离断肝

实质，游离至静脉分叉处。通过 AR 比对，确认该

分 支 位 于 MHV 左 侧 ， 并 以 此 预 测 MHV 主 干 走 行 ，

进而解剖出 MHV 主干，继续沿其向第二肝门方向

游 离 。 在 ICG 荧 光 模 式 下 观 察 MHV 主 干 与 肿 瘤 的

关系，见肿瘤压迫 MHV，遂调整切面，于 MHV 左

侧游离并离断受压迫的 MHV （图 2）。继续向第二

肝门方向游离，在 AR 静脉引导下预先识别并离断

MHV 的Ⅷ段腹侧支 （V8i）。游离至 MHV 根部后，

显露 RHV，并沿 RHV 自头侧向足侧进行解剖。游

离 RHV 主干过程中，AR 导航系统预测其Ⅷ段背

侧支 （V8d） 位置，仔细游离后予以离断 （图 3），最

终完成肝中叶肿瘤的完整切除。

仔 细 断 面 止 血 后 ， 打 开 荧 光 模 式 ， 检 查 是 否

有 胆 汁 漏 及 肿 瘤 残 余 ， 断 面 予 以 可 吸 收 止 血 纱 布

覆 盖 后 ， 放 置 断 面 腹 腔 引 流 管 1 根 ， 取 出 标 本 ，

术毕。

1.5 术后管理　

所 有 患 者 术 后 常 规 应 用 保 肝 治 疗 ， 保 持 引

流 管 通 畅 ， 术 后 第 3~5 天 行 上 腹 部 CT 检 查 ， 了

解术区情况，出院后常规随访，随访截至 2025 年

6 月 1 日。

1.6 统计学处理　

采 用 SPSS 23.0 统 计 学 软 件 进 行 处 理 ， 计 量 资

料 以 例 数 （百 分 比） [n（%） ] 表 示 。 正 态 分 布 定

量 资 料 以 均 数 ± 标 准 差 （x̄ ± s） 表 示 ， 偏 态 分 布

定 量 资 料 以 中 位 数 （四 分 位 间 距） [M （IQR） ]

表示。
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图2　验证血管及调整肝切除平面　　A-B：沿右前肝蒂主干向深部分离，发现分别走向Ⅷ段和Ⅴ段背侧的血管分支，借助

AR 导航技术，确认 P8 及 P5d，离断 S8 段肝蒂，并注意保护 P5d；C：沿 MHV 远端切开肝实质后，显露其远端分支，但

术中难以判断该分支位于 MHV 左侧或右侧；D：经 AR 导航实时比对，识别该分支为 V4b；E：沿此分支右侧进一步解

剖，见一粗大静脉贴邻肿瘤，荧光腹腔镜下可见肿瘤与该静脉关系密切；F：再次通过 AR 导航确认该静脉为 MHV 主

干，随即调整切肝平面，转为沿 MHV 左侧分离，最终离断受压迫的 MHV 段  

Figure 2　Intraoperative verification of vessels and adjustment of the transection plane　　A-B: Identification of P8 and P5d 

along the right anterior pedicle using AR navigation, with division of the S8 pedicle and preservation of P5d; C: Exposure 

of a distal MHV branch after parenchymal transection; D: Identification of the branch as V4b by AR comparison; E: A large 

vein adjacent to the tumor observed under fluorescence mode; F: Confirmation of the MHV trunk by AR and adjustment of 

the transection plane  

A B

C D

V8i

V8i

V8d

V8d

图3　预测血管　　A-B：离断 MHV 后，通过 AR 融合画面，预测在远端有汇入 MHV 的第Ⅷ段腹侧分支血管 V8i，通过仔细

分离出 V8i，并予以离断；C-D：发现 RHV 后，预测汇入 RHV 的第Ⅷ段背侧分支血管 V8d，沿 RHV 主干逐步游离后

发现 V8d，避免了血管损伤导致的出血  

Figure 3　Intraoperative prediction of vascular branches using AR fusion imaging　　A-B: Prediction and identification of V8i 

draining into the MHV, followed by careful dissection and division; C-D: Prediction and identification of V8d draining into 

the RHV, preventing vascular injury  
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2     结　果 

2.1 患者一般资料　

38 例 患 者 中 男 28 例 ， 女 10 例 ； 平 均 年 龄

（63.1±3.4） 岁 ； 平 均 体 质 量 指 数 （BMI）（24.2±

1.2） kg/m2；术前 ICG-15 为 （7.7±0.9） %；中位肝脏

肿瘤长径为 5 （4~7） cm；肝硬化 22 例；肝功能 Child-

Pugh 分级 A 级 36 例，B 级 2 例，其余情况详见表 1。

2.2 术中资料　

所 有 患 者 均 顺 利 完 成 手 术 ， 无 中 转 开 腹 。 平

均手术时间为 （324.9±132.4） min，中位术中出血

量为 400 （50~1 200） mL，中位术中 Pringle 阻断次

数为 6 （2~10） 次，中位预测血管 6 （4~8） 条，中

位验证血管 7 （5~10） 条，术中均未出现严重出血

及气栓等严重并发症 （表 2）。38 例患者的平均配

准误差为 （6.3±0.6） mm。

2.3 术后资料　

术后所有患者均实现 R0 切除，切缘距肿瘤边

缘 的 平 均 距 离 （1.5±0.5） cm。 2 例 患 者 出 现 胸 腔

积液，经保守治疗后好转；1 例发生肺部感染，经

抗感染、化痰等治疗后康复；1 例出现胆汁漏，于

术后半个月接受胆道支架植入术，术后 5 d 拔除引

流 管 。 无 患 者 发 生 腹 腔 出 血 或 肝 衰 竭 等 严 重 并 发

症。患者术后中位住院时间为 9 （4~20） d （表 3）。

截至 2025 年 6 月 1 日，全部 38 例患者均完成术后随

访，随访时间 4~36 个月，中位随访时间 20 个月。随

访期间无患者需二次手术，未观察到肿瘤复发事件。

3     讨　论 

在过去 30 年中，腹腔镜肝切除术因其独特的

优 势 ， 逐 渐 获 得 了 越 来 越 多 的 认 可 ， 但 腹 腔 镜 手

术 仍 存 在 许 多 缺 点 ， 如 缺 乏 触 觉 反 馈 、 视 力 受 限

以 及 无 法 看 穿 复 杂 的 内 部 结 构[11]。 尤 其 在 腹 腔 镜

下 肝 中 叶 肿 瘤 的 切 除 过 程 中 ， 由 于 肿 瘤 周 围 管 道

丰 富 ， 存 在 断 肝 过 程 中 肿 瘤 边 界 评 估 困 难 ， 过 近

则 切 缘 不 够 ， 达 不 到 根 治 标 准 ； 过 远 则 容 易 损 伤

周 围 的 重 要 脉 管 ， 造 成 致 命 性 的 大 出 血[12] 或 气 体

表2　38例患者的术中资料

Table 2　The intraoperative data of the 38 patients

项目

手术方式[n（%）]
解剖性肝切除

非解剖性肝切除

肿瘤直径[cm，M（IQR）]
手术切缘（cm，x̄ ± s）
配准误差（mm，x̄ ± s）
预测血管[条，M（IQR）]
验证血管[条，M（IQR）]
手术时间（min，x̄ ± s）
术中出血[mL，M（IQR）]
阻断次数[次，M（IQR）]

数值

15（39.5）
23（60.5）
5（4~7）
1.5±0.5
6.3±0.6
6（4~8）

7（5~10）
324.9±132.4

400（50~1 200）
6（2~10）

表1　38例患者一般资料

Table 1　The general clinical data of the 38 patients

特征

性别[n（%）]
男

女

年龄（岁，x̄ ± s）
BMI（kg/m2，x̄ ± s）
合并肝炎[n（%）]

乙型肝炎

丙型肝炎

无肝炎

上腹部手术史[n（%）]
ICG-15（%，x̄ ± s）
肝硬化[n（%）]
肝脏肿瘤长径[cm, M（IQR）]
肝功能 Child-Pugh 分级[n（%）]

A
B

肿瘤位置[n（%）]
Ⅷ段

Ⅴ段

Ⅳ段

Ⅴ+Ⅷ段

Ⅳ+Ⅴ+Ⅷ段

Ⅳ+Ⅷ段

Ⅳ+Ⅴ段

数值

28（73.7）
10（26.3）
63.1±3.4
24.2±1.2

28（73.7）
3（7.9）
7（18.4）

10（26.3）
7.7±0.9

22（57.9）
5（4~7）

36（94.7）
2（5.3）

9（23.7）
3（7.9）
2（5.3）

12（31.6）
5（13.2）
3（7.9）
4（10.5）

表3　38例患者的术后资料

Table 3　The postoperative data of the 38 patients

指标

术后实验室指标[U/L，M（IQR）]
ALT 
AST 

胆红素[mmol/L，M（IQR）]
术后并发症[n（%）]

切口感染

胆汁漏

胸腔积液

肺部感染

术后住院时间[d，M（IQR）]

数值

192（45~1 852）
162（43~925）

22.8（8.2~53.1）
5（13.2）
1（2.6）
1（2.6）
2（5.3）
1（2.6）

9（4~20）
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栓 塞[13] 等 严 重 并 发 症 而 危 及 患 者 生 命 。 因 此 ， 如

何 实 现 肿 瘤 边 界 的 精 准 定 位 和 脉 管 导 航 ， 保 障 肿

瘤 的 安 全 切 缘 、 降 低 手 术 风 险 是 腹 腔 镜 下 肝 中 叶

肿瘤切除术的核心所在。

自 2009 年 Ishizawa 等[14] 首次报道将 ICG-FI 技术

用 于 肝 切 除 手 术 导 航 以 来 ， 该 技 术 已 在 肝 胆 胰 肿

瘤的诊断与手术中广泛应用[15-16]。ICG-FI 在识别肝

断 面 残 余 病 灶 、 检 出 微 小 转 移 、 术 中 实 时 界 定 肿

瘤 边 界 以 及 提 升 术 后 无 瘤 生 存 率 等 方 面 均 具 有 重

要 价 值 [17-18] 。 研 究 表 明 ， ICG-FI 可 成 功 检 出 术 前

影 像 或 术 中 所 见 难 以 发 现 的 浅 表 微 小 病 灶 （小 至

1~2 mm）， 显 著 提 高 了 肿 瘤 检 测 的 灵 敏 度[19]； 此

外，其对位于肝包膜下 8~10 mm 以内的肿瘤亦具有

高 度 的 检 测 可 靠 性[20]。 本 研 究 将 荧 光 腹 腔 镜 应 用

于 腹 腔 镜 肝 肿 瘤 切 除 术 ， 取 得 了 良 好 效 果 。 该 技

术 可 于 术 中 快 速 定 位 肿 瘤 ， 并 在 切 除 过 程 中 实 时

显 示 肿 瘤 边 界 ， 有 助 于 术 者 预 先 判 断 并 动 态 调 整

切 除 平 面 ， 从 而 提 升 了 肝 中 叶 肿 瘤 的 R0 切 除 率 。

然 而 ， 尽 管 荧 光 腹 腔 镜 已 广 泛 应 用 于 腹 腔 镜 肝 切

除 ， 其 在 处 理 肝 中 叶 肿 瘤 时 仍 面 临 挑 战 ： 该 区 域

肿 瘤 常 毗 邻 重 要 血 管 及 胆 道 ， 手 术 难 度 大 ； 部 分

肿 瘤 位 置 深 在 ， 腹 腔 镜 下 难 以 精 确 定 位 。 单 纯 依

赖 ICG-FI，无法实现重要脉管结构的术前预测与术

中 指 引 ， 因 而 在 肝 切 除 平 面 的 把 控 上 存 在 不 足 ，

易导致术中出血增多甚至中转开腹。

近年来，随着 AR 导航技术在腹腔肝切除术的

逐步应用，已有中心报道相关成功案例[21-22]。目前

本中心技术与其他团队的技术[23-24]相比较，本研究

中的 AR 导航技术还具有对门静脉系统、肝静脉系

统 的 高 选 择性图像融合，能够达到对管道的二级，

甚至三级结构的单独配对显影，避免了对不感兴趣的

其他管道的显影，减少对术中的视觉干扰，有利于

术中预测及验证重要管道结构，从而作出正确抉择。

AR 导航联合 ICG-FI 技术的优势在于，一方面

AR 导航有效弥补了 ICG-FI 的深度显影局限。ICG-

FI 能 清 晰 地 勾 勒 肝 表 面 肿 瘤 轮 廓 ， 但 对 深 部 重 要

脉管显示不足。AR 通过将包含肿瘤与血管的三维

重 建 模 型 叠 加 于 实 时 术 野 ， 提 供 了 “ 透 视 ” 般 的

深 度 视 野 ， 使 术 者 能 在 切 肝 前 预 知 深 部 结 构 ， 规

划 出 既 能 根 治 肿 瘤 又 能 保 护 关 键 管 道 的 安 全 切

面[25]。另一方面 ICG-FI 为 AR 模型提供了关键的实

时验证与动态补充。ICG-FI 显示的肿瘤实际边界与

肝段染色[26-28]，可与 AR 虚拟轮廓实时比对，验证

导 航 准 确 率 并 及 时 校 正 偏 差 。 AR 提 供 宏 观 引 导 ，

ICG-FI 实现微观验证，共同助力在腹腔镜肝中叶肿

瘤切除术中实现精准切除与最大保护。

自 2022 年 5 月 应 用 该 技 术 以 来 ， 本 中 心 已 成

功在 AR 导航联合 ICG-FI 技术下完成 38 例腹腔镜肝

中叶肿瘤切除术，所有病例均达到 R0 切除，平均

切缘宽度为 15 mm，术中未发生严重出血或气体栓

塞 等 并 发 症 。 AR 导 航 的 实 施 首 先 依 赖 于 图 像 配

准 。 术 中 先 依 据 肝 脏 轮 廓 及 胆 囊 位 置 完 成 初 始 配

准 ； 在 需 要 进 一 步 验 证 或 预 测 肿 瘤 、 血 管 及 胆 管

走 行 时 ， 则 根 据 已 解 剖 的 关 键 管 道 或 肿 瘤 位 置 进

行 再 次 配 准 。 目 前 该 配 准 过 程 仍 需 手 动 交 互 完

成 。 本 研 究 38 例 患 者 的 平 均 配 准 误 差 为 （6.3±

0.6） mm。在可接受的配准误差范围内，外科医生

关 注 的 核 心 在 于 该 技 术 能 否 在 术 中 实 现 对 血 管 的

验 证 与 预 测 。 在 辨 识 管 道 来 源 方 面 ， 传 统 方 法 主

要 依 赖 术 者 对 术 前 影 像 的 记 忆 进 行 大 致 推 断 ， 误

差较大，易导致重要血管损伤。而 AR 导航可实时

验证所遇管道的属性，辅助术者快速决策其取舍。

本研究中，平均血管验证 7 （5~10） 次。在血管预

测 方 面 ， 肝 中 叶 肿 瘤 切 除 中 定 位 MHV 至 关 重 要 。

以 往 多 依 赖 术 中 超 声 在 肝 表 面 大 致 定 位 ， 难 点 在

于由足侧向头侧推进时，常遇到肝内 MHV 远端分

支 ， 难 以 判 断 MHV 主 体 位 于 切 线 的 左 侧 或 右 侧 。

AR 导航可根据分支血管的走行与位置，动态预测

MHV 主干的可能位置，并可对关键区域的管道结

构进行实时预警。本研究 38 例患者平均进行血管

预测 6 （4~8） 次，有效降低了术中出血风险。

当然，目前 AR 导航技术仍然存在较多需要解

决 的 难 题 。 如 何 对 所 感 兴 趣 的 图 像 进 行 持 续 快 速

地 追 踪 及 如 何 对 重 点 关 注 的 结 构 进 行 快 速 选 择 性

的 融 合 ， 是 后 续 攻 关 的 重 点 。 目 前 已 报 道 出 来 的

相关解决方案大多处于实验阶段[29-30]，未真正应用

于 临 床 。 在 腹 腔 镜 肝 脏 的 切 除 过 程 中 ， 针 对 图 像

跟 踪 、 渲 染 融 合 ， 增 强 肝 脏 内 解 剖 结 构 立 体 化 和

可 视 化 ， 真 正 做 到 “ 透 视 ” 效 果 及 提 前 预 警 ， 还

需要外科医师与计算机工程师的通力合作。

本 研 究 尚 存 在 以 下 局 限 性 ： 首 先 ， 研 究 为 单

中 心 回 顾 性 设 计 ， 存 在 选 择 性 偏 倚 等 固 有 局 限 ；

其 次 ， 样 本 量 较 小 ， 可 能 影 响 结 果 的 普 遍 性 ； 此

外，缺乏与传统腹腔镜手术或单一技术 （单独 AR

或单独 ICG-FI） 的对照组进行比较，因此优势评估

仍 需 前 瞻 性 、 随 机 对 照 研 究 进 一 步 验 证 ； 最 后 ，
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技 术 层 面 ， 配 准 过 程 尚 未 实 现 全 自 动 化 ， 仍 依 赖

手 动 操 作 ， 未 来 需 开 发 实 时 、 自 动 的 追 踪 系 统 以

优化手术流程。

本 研 究 中 ， 在 腹 腔 镜 肝 中 叶 肿 瘤 的 切 除 的 过

程 中 ， 利 用 AR 导 航 联 合 ICG-FI 技 术 进 行 实 时 导

航 ， 一 方 面 可 对 目 标 管 道 选 择 性 的 呈 现 及 导 航 ，

隐 去 非 目 标 管 道 ， 减 少 了 对 术 者 的 视 觉 干 扰 ， 起

到 “ 透 视 ” 重 要 管 道 的 作 用 ， 减 少 术 中 出 血 ； 另

一方面通过影像融合技术，精准把控肝切除平面，

从 而 达 到 优 化 手 术 流 程 的 目 的 ， 提 高 了 手 术 的 精

准性和安全性，具有广阔的发展前景。
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