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三维可视化是用于显示、描述和解释组织器官三维解

剖和形态特征的一种工具，现已经在肝脏外科得到了广泛

的应用［1］。吲哚菁绿（indocyanine green，ICG）是一种近红

外荧光染料，蛋白质结合的 ICG 可被波长范围在 750～

810 nm的外来光所激发，发射波长840 nm左右的近红外

光［2］。自Ishizawa等［3］首次使用ICG分子荧光影像技术指导

肝切除术以来，该技术作为一种细胞功能水平的辅助工

具，在肝脏肿瘤诊断和手术导航中的应用越来越广泛［4-8］。

计算机辅助联合ICG分子荧光影像技术可以从肝脏组

织三维的形态解剖和细胞功能水平指导肝脏肿瘤的诊断

及手术导航，临床应用证明其有独特的精准诊疗价值。本

共识对该技术在肝脏肿瘤应用中的热点问题提供推荐意

见，旨在对目前正在开展或有志于开展该诊疗模式的外科

医师有一定的指导作用和参考价值。

1 三维可视化技术的应用流程

1.1 数据的收集与储存 采集上腹部增强CT的三期图像

数据（平扫期、动脉期、门静脉期）［9］。扫描结束后将图像数

据传至CT后处理工作站，并进行数据的刻盘存贮。

1.2 三维重建 将CT图像数据导入三维可视化成像系

统，对腹腔脏器、腹腔脉管系统及肝脏肿瘤进行分割、配准

和三维重建。根据需要进行个体化肝脏分段、肝脏体积计

算及虚拟肝切除［10］。

建议：临床医师应与影像科医师协同，设置标准化扫描

参数，保证高质量的CT图像数据，在此基础上根据设备、条

件及临床需求进行三维可视化研究。

2 ICG分子荧光成像的机制及应用流程

2.1 ICG在肝脏肿瘤中的靶向滞留机制 ICG的摄取主要

由肝细胞中的有机阴离子转运体1B3（organic anion trans-

porting polypeptide 1B3，OATP1B3）和钠离子-牛磺胆酸共

转 运 蛋 白（Na +-taurocholate co-transporting polypeptide，

NTCP）完成，其排泄主要通过毛细胆管上表达的多耐药相

关蛋白 2（multidrug resistance-associated protein 2，MRP2）

载体系统进行，且排泄后不参与肠肝循环［11-12］。故在正常

肝组织中，ICG可迅速被肝细胞摄取，并在激发光的照射下

显示荧光。随着ICG经胆道系统的排泄，荧光也逐渐消

退。当存在肝脏肿瘤或肝硬化结节时，病变肝组织内肝细

胞的胆道排泄功能受损，ICG靶向滞留在病变组织中，出现

延迟消退现象。

2.2 ICG的使用方式 ICG多环结构中的硫酸基决定了灭

菌注射用水是ICG首选的溶剂，但ICG水溶液的稳定性有

限，必须在稀释后6～10 h内使用［13］。盐溶液由于促进ICG

分子的聚集，不可用于ICG的配制［2，14］。ICG的注射时间、

注射途径及注射剂量根据不同的使用目的而变化，而且各

中心的使用方式也具有很大差异［15-18］。本共识推荐的使用

标准详见表1。
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2.3 近红外光的侦测 ICG分子荧光影像系统主要包括近

红外激发光源、高灵敏近红外荧光摄像机及计算机图像处

理系统。术中操作方法如下：（1）充分游离肝脏后，关闭术

区无影灯，打开近红外激发光源，使用近红外荧光摄像机

在适当距离（按机型的要求）扫描肝脏及其他腹腔脏器。

（2）根据荧光信号的分布情况，对肝脏肿瘤进行实时定位

并标定肝预切线。（3）拟行解剖性肝切除时，使用正显示法

或负显示法指导肝分段。（4）进行肝切除后，对残余肝脏及

离体标本进行ICG分子荧光探测。（5）将标本进行常规病理

学检查。

2.4 不良反应 ICG早在1957年即进入了临床试验［19］，

1959年通过了美国食品药品监督管理局（FDA）的认证。

该成像介质已经在临床使用超过50年，报道的不良反应发

生率＜0.01％［20］，使用过程中应严格遵守药物说明书。

建议：（1）ICG应使用灭菌注射用水充分溶解，避免不

良反应的发生。（2）ICG的注射时间、注射途径及注射剂量

根据不同的使用目的而变化。

3 三维可视化技术的临床应用

通过三维可视化模型，可多角度观察肝脏肿瘤的大小、

部位及形态，明确腹腔脉管系统的解剖变异，并协助判断

肿瘤与肝内重要血管的空间位置关系。个体化肝分段及

肝体积计算可用于指导精准肝切除术。同时，术中可将三

维可视化模型与实际手术进行实时比对，同步调整三维可

视化模型的解剖位置，对关键管道进行识别和定位［21］（图

1）。

建议：三维可视化技术在术前可对肝脏肿瘤进行精确

的诊断和安全性评估，在术中可对肿瘤及重要血管进行识

别与定位，从而指导精准手术的施行。

4 ICG分子荧光影像技术的临床应用

4.1 原发性肝癌分化程度的初步鉴别 由于低分化肝癌

组织摄取ICG的能力低下，导致病灶本身可提供的荧光信

号较弱，但由于癌周正常肝组织受肿瘤压迫，使ICG的排泄

延迟，因而此类肿瘤通常表现为环绕癌组织的环形荧光。

高分化肝癌组织对ICG仍有一定的摄取能力，但其胆道排

泄功能异常，因而可较长时间显示荧光，表现为全荧光型

信号。中分化肝癌组织中的部分细胞丧失摄取功能，通常

表现为部分荧光型信号［22］（图2）。

建议：术中根据肝脏肿瘤的荧光信号特点，结合术中快

速病理学检查，可初步判定原发性肝癌的分化程度。

4.2 肝脏肿瘤的识别与定位

4.2.1 原发性肝癌 目前原发性肝癌的术后复发率仍然较

高，这与术前可能已存在微小播散癌灶或多中心来源有

关［23］。在肝硬化背景较为明显的情况下，微小肝癌的术前

诊断及术中发现有一定的难度［24］。待这部分漏诊癌灶进

一步生长、转移后，往往已失去了再切除的机会。

有研究结果提示，存在部分原发性肝癌病灶，在术前影

像学资料、术中B超、术中裸眼及手触均未能发现，仅能通

过ICG分子荧光影像技术识别［3］，而且该技术能探测到最

小直径仅为2 mm的原发性肝癌病灶［25］（图3）。因而，ICG

分子荧光影像技术对提高原发性肝癌的根治性切除率具

有一定的价值。

建议：术中使用 ICG分子荧光影像技术对肝脏进行全

面侦测，仔细辨认高强度荧光信号，结合术中超声及术中

快速病理学检查，对可疑癌灶进行切除。

4.2.2 结直肠癌及胰腺癌肝转移 肝脏是恶性肿瘤的血行

转移器官，其中以结直肠癌及胰腺神经内分泌恶性肿瘤肝

转移的情况尤为多见。目前主张，在原发癌灶能够或已经

根治性切除，残余肝脏有足够代偿功能的前提下，可对肝

内转移癌进行根治性切除［26-28］。然而，常规的检查方法，如

CT、MRI及术中B超容易错过直径较小的癌灶，这使得肝转

移癌的完整切除成为了一个难点。

肝转移癌组织本身不具备肝细胞功能，ICG分子荧光

检测下通常表现为环绕肿瘤组织的环形荧光。研究表明

术前影像学检查和术中B超对转移性癌结节的识别率远远

表1 ICG的使用剂量与途径

使用目的 注射时间 注射途径 注射剂量

肿瘤的识别与定位

明确肿瘤边界

检测残余肝脏

肝分段（负显示法）

肝分段（正显示法）

肝分段（实验阶段）

划定肝预切线（NAH）

划定肝预切线（AH）

检测肝断面胆漏

活体肝移植（胆道重建）

活体肝移植（血管重建）

注：IV：经外周静脉注射 NAH(non-anatomical hepatectomy) ：非解剖性肝切除术 AH (anatomical hepatectomy) ：解剖性肝切除术

PV：经目标肝段门静脉注射 IA：经股动脉穿刺超选择性肝段动脉注射

术前24 h

术前24 h

术前24 h

术中

术中

术中

术前

术中

术中

术中

术中

IV

IV

IV

IV

PV

IA

IV

IV/PV

经胆囊管

经胆囊管

IV

0.25～0.50 mg/kg

0.25～0.50 mg/kg

0.25～0.50 mg/kg

1.0 mL（2.5 g/L）

0.1 mL（2.5 g/L）与5.0 mL靛蓝胭脂红混合

1.0 mL（1.0 g/L）

0.25～0.50 mg/kg

参考肝分段剂量

5.0～10.0 mL（2.5 g/L）

2.0 mL（2.5g/L）

1.5 mL（2.5 g/L）
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低于ICG分子荧光影像技术，经荧光发现的结节最小直径

可达1.5 mm［29-30］。

建议：对于结直肠癌及胰腺神经内分泌恶性肿瘤肝转

移病人，在原发癌灶根治性切除且评估残余肝脏有足够代

偿功能的前提下，可结合 ICG分子荧光影像技术，对转移癌

灶进行切除。

4.2.3 原发性肝癌的肝外转移瘤 2013年Satou等［7］首次

在术中对原发性肝癌的肝外转移瘤进行ICG分子荧光检

测，提示该检测手段对于此类病灶的识别及定位具有一定

的价值（图4）。该研究指出，原发性肝癌的肝外转移瘤细

胞有摄取ICG的能力，且不存在胆道系统的排泄功能或其

他邻近细胞的代谢功能，这可能是导致转移瘤组织中ICG

滞留的原因。此外，由于ICG在人体组织中的穿透力由不

同的吸收剂（如血红蛋白等）所决定，原发性肝癌肝外转移

瘤的荧光信号在不同转移器官中的可检测性可能有所差

别，这方面的差异性特征尚待进一步研究［31］。

建议：可应用 ICG分子荧光影像技术进行原发性肝癌

肝外转移瘤的识别及定位。

4.3 初步鉴别与肝脏相连的肿瘤来源 来源不

明的腹腔占位性病变在临床中常有出现，如位于

左半肝、肝胃间隙处或肝脏后方的病灶，瘤体与肝

脏粘连或压迫肝脏，影像学检查容易误诊为肝脏

肿瘤。术中快速病理学检查对确定此类病人的手

术方式具有十分重要的意义。然而，术中快速病

理学检查结果目前仍存在着一定的误诊率及不可

诊断率［32-33］。

非肝脏来源的肿瘤，由于肿瘤本身及周围组

织均无摄取及代谢ICG的组织，因而不存在荧光

造影剂的滞留问题。术前通过外周静脉注射

ICG，排除代谢时间过长的因素，如术中探测肿瘤

及其周围无荧光显示，则提示病灶来源于肝脏的可能性

小。此外，三维可视化技术对于判断肿瘤供血动脉以及肿

瘤与肝脏的空间关系具有独特的价值。ICG分子荧光影像

技术、三维可视化技术以及术中快速病理学检查三者的联

合应用，对提高术中诊断的准确性并明确手术方式具有一

定的价值（图5）。

建议：以 ICG分子荧光影像技术作为肿瘤鉴别的辅助

手段，与术前三维可视化评估及术中快速病理学检查结果

相结合，可提高术中诊断的准确性。

4.4 肝分段 目前术中使用ICG分子荧光影像技术标定

肝段可通过两种方法［17，34］。（1）正显示法：结合术中B超及

三维可视化模型对预切除肝段门静脉进行识别，使用细穿

刺针抽取ICG溶液注入目标门静脉分支并进行ICG分子荧

光检测，显示的是预切除的肝段。正显示法的荧光信号强

烈，但相对负显示法而言，其技术难度较高。（2）负显示法：

分离并结扎预切除肝段的门静脉血流，经外周静脉注射

ICG溶液后进行ICG分子荧光探测，显示的是预保留的肝

a.三维可视化技术显示肝内肿瘤及腹腔脉管系统 b.三维可视化肝分段

图1 三维可视化评估

a-b：全荧光型（高分化） c-d：部分荧光型（中分化） e-f：环形荧光（低分化）

图2 肝切除标本及其荧光特征（图片引自文献［35］）
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段。负显示法通常适用于门静脉分支易于显露的肝段，如

左外区（Ⅱ、Ⅲ段）或位于前区的肝段，如Ⅴ、Ⅷ段和Ⅳb段，

其缺点在于ICG聚集的浓度不高，荧光信号相对较弱。有

研究指出，ICG分子荧光影像技术可实现95.8%的分段成功

率，不仅能准确显示各肝段在肝脏表面的界限，而且还存

在肝断面的荧光界限，可实现肝脏表面强烈的可视化分段

效果以及肝脏实质的三维染色［6］。

建议：术中通过正显示法或负显示法，使目标肝区或肝

段产生荧光信号，协助解剖性肝切除术的施行。

4.5 肿瘤边界与肝切除范围的界定 肿瘤边界界定是实

行R0肝切除术的关键，因此要求在术中对肿瘤边界及肝切

除范围进行高精度的识别与划定。ICG分子荧光影像技术

已证实能够实现肿瘤组织与正常肝组织精准的实时对比

成像［35］。拟行非解剖性肝切除术时，术前经外周静脉注射

ICG，术中可在ICG分子荧光探测下明确肿瘤边界，并在距

离肿瘤至少1 cm的距离下进行肝切除范围的界定。而拟

行解剖性肝切除术时，可在术中通过正显示法或负显示

法，划定预切除的肝区或肝段范围，并进行精准肝切除。

此外，ICG分子荧光影像技术还可对肝切除后的残余肝脏

进行检测，协助判断是否存在微小癌灶的残留，以降低肿

瘤残留率［36］。如图6所示。

建议：使用 ICG分子荧光影像技术，可在术中划定肿瘤

边界与肝切除范围，肝切除后进行残留肿瘤病灶的检测。

4.6 肝切除术后胆漏的检测 肝切除术后胆漏是引起腹

所有图片均为同一病人。a.上腹部增强CT提示右肝占位性病变，诊断原发性肝癌 b.术中裸眼和手触未发现右肝肿瘤

c.术中使用ICG分子荧光影像技术清楚显示肿瘤位置、边界和荧光类型 d.术前CT、MRI、术中裸眼和手触未发现左肝占

位性病变 e.使用ICG分子荧光影像技术于左肝外区发现大小约3 mm荧光结节（箭头所指），术后病理学检查诊断为肝

细胞癌

图3 ICG分子荧光影像技术在原发性肝癌中的识别与定位（图片引自文献［35］）

a.左肝巨块型肝癌三维可视化模型 b.术中使用ICG分子荧光影像技术探查腹腔，发现高信号区域（箭头所指，余高亮区

域为干扰信号），考虑为胃右动脉旁淋巴结转移 c.切除可疑淋巴结后再进行检测，呈低信号（箭头所指区域），术后病理

学诊断：淋巴结内可见癌组织

图4 ICG分子荧光影像技术对原发性肝癌肝外转移瘤的识别与定位
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腔感染、肝功能衰竭甚至死亡的重要原因之一［37-38］，其发生

率在4.0%～9.8%［39-40］。术中发现并及时修复是降低胆漏

发生率的关键。

近年来，基于ICG分子荧光影像技术的血管造影已经

应用于血流通畅性的评估［41］。由于胆汁中含有可以结合

ICG的蛋白质［42］，经胆囊管注射ICG并临时阻断胆总管后，

使用ICG分子荧光影像技术检测，可进行胆漏的识别。部

分研究指出，使用ICG分子荧光影像技术进行肝切除术后

胆漏的检测，与常规手段相比，术后胆漏的发生率明显降

低［16，43］。此外，该技术对于预防肝囊肿、肝脏囊腺瘤术后胆

漏也有一定的意义［44］。如图7所示。

建议：可将 ICG分子荧光影像技术作为检测肝切除术

后胆漏的一种有效方式应用。

4.7 活体肝移植 目前，ICG分子荧光影像技术在活体肝

移植中的应用主要有以下两个方面。（1）胆道成像：经胆囊

管注射ICG后，应用ICG分子荧光影像技术，可获得清晰的

胆道解剖图像，有利于准确地判断供体肝切除术中的肝预

切除线及胆管切割点，以及指导供体和受体的胆管-胆管

吻合，这对于降低胆漏、胆管狭窄等并发症的发生率具有

一定的价值［18，45］。（2）评估重建后血管通畅性及移植肝的肝

a.术前三维可视化评估提示肿瘤血供并非来源于肝脏 b.术中使用ICG分子荧光影像技术检测左肝下巨大肿物

（箭头所指），未见荧光信号，考虑为非肝脏来源的肿瘤，术中冰冻及术后病理学检查均诊断为胃肠间质瘤

图5 ICG分子荧光影像技术初步鉴别与肝脏相连的肿瘤来源

a.术前注射ICG，术中在ICG分子荧光探测下明确肿瘤边界 b.术中通过负显示法，明确左、右半肝分割线（箭头所指） c.在

明确右半肝界限（箭头所指）的基础上，根据肿瘤位置及残肝体积比，行缩小右半肝切除术（详见文献［21］） d.缩小右半肝切

除术后，通过ICG分子荧光影像技术发现肝断面残留高信号（箭头所指） e.切除残留病灶后再进行ICG分子荧光探测，荧光

结节消失

图6 ICG分子荧光影像技术对肿瘤边界和肝切除范围的界定以及对残留肿瘤病灶的检测
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功能恢复情况：由于ICG经静脉注射后可迅速和血浆蛋白

结合而分布于全身血管，因而ICG分子荧光影像技术可用

于血管成像；肝移植结束后，术中经外周静脉注入ICG，采

用ICG分子荧光影像系统侦测，如在肝外胆管侦测到ICG

近红外光影像，即可证明移植肝肝细胞分泌胆汁［46］。

建议：在活体肝移植中，使用 ICG分子荧光影像技术进

行胆道成像，指导胆道的离断及重建；在各种不同类型的

肝移植刚完成手术时，在术中评估移植肝肝细胞功能。

5 局限性

就目前而言，ICG分子荧光影像技术主要有两个技术

局限。一是对深部结节的低灵敏度。由于近红外光透过

人体组织的能力有限，ICG 发出的荧光信号仅能穿透

10 mm以内的肝脏实质［22］。虽然Miyata等［47］运用光声联合

成像在一定程度上增加了探测深度，但仍然没有达到理想

的效果。目前只有在肝切除过程中对肝断面进行ICG分子

荧光的动态检测，同时结合术中超声及术中快速病理学检

查，才可部分弥补ICG深度受限的问题。二是肝脏结节的

高假阳性率［48］，特别是有肝硬化背景的病人，肝脏肿瘤组

织与其余肝组织的荧光对比度下降，检测敏感度将进一步

降低。但假阳性病灶的检出率及其特征仍需要通过更大

宗的病例研究来进一步明确。

6 应用前景

计算机辅助联合ICG分子荧光影像技术在肝脏肿瘤诊

断和手术导航中的应用为肝脏肿瘤的外科治疗提供了一

种新的数字化外科诊疗技术。当前，ICG靶向光学分子影

像探针在疾病诊断和治疗的研究与应用中已经得到越来

越多的关注［49］，相信随着临床实践和技术创新的不断深入

发展，该项技术亦将不断改善、完善，为肝脏肿瘤的精准诊

疗展示良好的应用前景。
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