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  【摘要】 三维穿戴显示技术

从早期的二维图像到如今的三维

立体视觉，映射了医学工程学的深

度结合。三维头戴设备通过对手

术区域进行高精度的视频采集，模

拟人眼的双目视差，获取景深感更

强的立体图像。当根管内的器械

发生分离时，医师可以更精确定位

分离器械位置、看清分离器械与根

管壁的嵌合程度，以及分离器械与

弯曲根管之间的角度，从而能显著提升治疗的精准性、成功

率和医师舒适度。本文将对三维头戴设备在分离器械取出

中的临床应用进行回顾分析。

  【关键词】 三维头戴设备； 景深； 分离器械； 牙体

牙髓诊疗
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  【Abstract】   The evolution of three⁃dimensional wearable 
display technology， from early two ⁃ dimensional images to the 
current stereoscopic vision， reflects the deep integration of 
medical engineering. By performing high ⁃ precision video 
capture of the surgical area， 3D head⁃mounted devices simulate 
human binocular disparity to acquire stereoscopic images with 
enhanced depth perception. When instrument separation occurs 
within the root canal， this technology enables clinicians to more 
accurately locate the separated instrument， clearly visualize its 
adaptation to the canal walls， and discern the angulation 
between the instrument and the curved root canal. 
Consequently， it significantly improves treatment precision， 
success rates， and operator comfort. This article reviews the 
clinical application of 3D head⁃mounted devices in the removal 
of separated instruments.
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  一、极致景深提升的三维穿戴显示设备概述

  1. 三维穿戴显示技术的发展历程：三维穿戴显

示技术的演进，是牙科手术领域中一项革命性的进

步。从早期的二维图像到如今的三维立体视觉，这

一技术的发展历程不仅体现了科技的飞跃，也映射

了医学工程学的深度结合。牙体牙髓病学作为口

腔医学的重要分支，长期以来依赖医师的经验与影

像进行诊断和治疗。然而，随着三维成像技术、增

强现实（augmented reality，AR）、虚拟现实（virtual 
reality，VR）及可穿戴设备的迅速发展，牙体牙髓诊

疗正经历一场深刻的数字化革命。

  VR技术通过头戴式 VR设备的可穿戴屏幕，将

用户沉浸于合成的三维环境之中。与其紧密相关

的 AR 技术，则融合了 VR 元素，通过电子设备屏幕
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实时投射视频，将虚拟场景叠加到真实环境中［1］。

近年来，随着技术的进步，VR 和 AR 系统不仅实现

了便携化、逼真化和实时交互优化，更在感官体验

层面拓展出嗅觉维度［2］。值得关注的是，头戴式设

备正变得越来越亲民，个性化VR和AR产品已问世

多年，并持续进行着优化升级。VR与 AR具有高度

灵活性，其系统配置和内容形式多样，既有沉浸式

动态交互体验，也有静态非沉浸式内容。沉浸感、

临场感与交互性是 VR/AR 的三大核心要素［3⁃4］。沉

浸感取决于技术形态，可采用头戴设备、凹面投影

或三维影像，亦可采用用户作为主角的视频呈现。

临场感与交互性则关乎个体感知到与环境的连接

程度，以及在环境中行动并接收反馈的能力。

  在医疗领域，VR/AR最典型的应用场景当属医

学教育与培训，尤其在手术教学方面［5⁃7］。通过 VR
技术进行手术训练时，学员既能在数字模型上模拟

操作步骤，又能实时叠加真实患者信息进行可视化

教学［1，5⁃6］。研究表明，VR技术不仅能有效提升外科

医师的操作水平，还能显著降低手术失误率。以传统

高难度的神经外科手术为例，VR技术的应用已取得

积极成效［7］。在急性疼痛管理领域，VR被开发为有效

的术中分散注意力辅助手段［8⁃9］。更有研究指出，该技

术在慢性病治疗中具有重要应用价值［10］。相较于传

统疗法，VR和AR技术的应用优势可谓亮点十足：在

沉浸式环境中，临床医师无须全程监督即可反复练

习基础操作，这不仅能大幅降低培训机构和专业医护

人员的培训成本，还能为行动不便的患者提供居家

安全使用头戴设备的体验，有效减少医院就诊次

数。这些沉浸式体验既美观又易上手，既能降低患

者流失率，又能营造更愉悦的治疗环境。从科研角

度看，VR 技术可辅助建立病程监测数据系统［11］。

在手术培训领域应用 VR 技术，能显著降低手术失

误风险，从而大幅提升患者安全保障水平［12］。

  VR借助头显设备将用户完全沉浸于计算机生成

的虚拟环境中。因其隔绝现实的特点，VR特别适用

于构建高仿真度的训练场景，例如飞行模拟和工业流

程模拟。然而，这种全沉浸体验也可能导致晕动病，且

用户对现实环境的感知被阻断，存在一定的安全风险。

AR技术将虚拟信息叠加到用户的真实视野中，这种

方式在提供信息辅助的同时，保持了用户对周围环境

的持续感知，特别适用于工业维修、装配指导等对安

全性要求较高的场景［13］。然而，AR技术仍面临虚拟物

体与现实环境间遮挡关系和光照一致性处理的挑战。

  混合现实（mixed reality，MR）代表了更高层级

的虚实融合技术，通过视频透视等先进方式实现虚

拟对象与现实环境之间的无缝融合与交互。虚拟

物体不仅可以被嵌入真实空间，还能够与现实物体

产生相互遮挡关系，创造出高度逼真的融合体验。

这一特性使MR特别适合对沉浸感和交互真实性要

求较高的应用领域，如高端培训、复杂手术模拟和

精密装配规划等。其中视频透视技术（video see 
through，VST）及光学透视技术（optical see through，
OST）能够实现虚拟场景与实物的无缝融合交互［14⁃15］。

  现代医疗中的三维可视化技术，除了依赖可穿

戴设备（如AR/VR眼镜）实现沉浸式交互外，还包括

一类纯虚拟化的三维呈现技术。这类技术以CT、磁
共振成像（magnetic resonance imaging，MRI）等医学

影像的二维序列数据为基础，通过数据预处理、关

键区域提取、三维重建与高质量渲染等流程，构建

出可多角度观察、交互操作的立体模型。在此过程

中，计算机算法和 AI 技术发挥着关键作用，共同实

现了从二维影像到三维结构的精准、高效可视

化［16⁃17］。三维穿戴显示设备在牙体牙髓诊疗中的应

用，标志着口腔医学从传统的“经验依赖”模式向

“数据驱动”模式的重大转变。这类设备通常包括AR
眼镜、VR头显及专用手术导航头戴装置，它们通过与

锥形束CT（cone⁃beam computed tomography，CBCT）、

口内扫描仪及可视化软件集成，构建了一个融合真

实与虚拟信息的交互环境。其核心功能是通过多

模态感知（视觉、惯性和光学等）获取口腔内部的三

维数据，并利用算法优化将深度信息以直观方式传

递给操作者，解决传统二维视觉中无法准确描述的

问题，从而精准控制器械完成操作，展示如图1。
  2. 极致景深技术的原理与优势：1981年，首款商

用牙科显微镜问世［18⁃19］。在40年的发展历程中，牙髓

显微技术已在牙科领域得到广泛应用。根管治疗仍是

该技术的主要应用领域［20⁃21］。美国根管治疗医师协

会（American Association of Endodontists，AAE）在推

动住院医师显微镜培训方面发挥了早期且关键的作

用。通过他们的努力，牙科认证委员会（Commission 
on Dental Accreditation，CODA）于1998年成功将显微

镜操作标准纳入研究生根管课程的教育要求。2016
年，中华口腔医学会牙体牙髓病学专业委员会制定并

发布了根管治疗中显微镜应用指南［22］，这对规范国内

牙髓治疗中的显微技术实施产生了深远影响。

  牙科操作显微镜（dental operative microscope，
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DOM）的放大倍率通常为3 ~ 30倍，部分型号甚至能

达到更高放大倍率。一般而言，3 ~ 8倍的放大倍率

属于低倍率范围，其特点是高光强、宽广的视野和

较大的景深，适合观察整个牙齿、龋洞及操作区域。

9 ~ 16 倍的放大倍率属于中倍率范围，提供适中的

视野范围、景深和亮度，适用于大多数临床操作。

超过 16倍的放大倍率则属于高倍率范畴，视野范围

变窄且景深减小。由于DOM的有效光圈显著受限，

入射光线量大幅减少，因此需要充足的照明条件。

正因如此，DOM 受限于体位、光照条件及其他条件

影响，尤其是对于根尖部高倍率的观察，存在图像

对焦困难、分辨率不高和景深感不高等问题。

  三维头戴设备通过 1个带机械臂的主设备上的

双电荷耦合器件（charge⁃coupled device，CCD）摄像

头，对手术区域进行高精度的视频采集，模拟人眼

的双目视差，获取具有深度信息的立体图像。随

后，这些实时3D视频信号被无线传输到医师佩戴的

头戴式显示终端上，将清晰、放大的手术画面直接

投射到医师眼前。其核心优势与价值如下：

  （1）解放医师，告别颈椎病：传统显微镜要求医

师必须将眼睛紧贴目镜并长时间保持固定姿势，极

易导致颈椎和脊柱劳损。这项技术将医师的头部

彻底解放，可以自由转动和调整姿势，从根本上避

免了因职业特性引发的颈部疾病。

  （2）提升手术灵活性与自由度：医师不再被“绑”

在显微镜上，头部可以随意转动而不影响视野，在

进行复杂或长时间的手术时，身体姿态更自然，减

少了疲劳感，从而可能提升手术的稳定性和精度。

  （3）沉浸式 3D 视觉体验：为医师提供具有真实

景深感的立体视野，相比传统双目镜观察，视觉更

舒适，对组织层次和空间关系的判断也更为直观。

  （4）教学与协作潜力：系统下方的多个头戴式终端

示意了该技术具备多用户能力。这意味着手术过程可

以实时共享给多位学生或协作医师，为教学、培训和会

诊提供了极大的便利，无需多人轮流观看目镜（图2）。

  总结来说，这项头戴式3D手术显微镜技术是一

项极具创新性的人性化工程设计。它通过先进的

穿戴式显示和3D成像技术，该技术通过先进的光学

系统和图像处理算法，实现了在三维空间中对目标

区域的深度感知，从而提供了一个清晰、连续的视

觉体验。例如，在处理根尖区分离器械取出的复杂

手术时，传统方法往往受限于二维视野的局限，导

致手术精确度不足和手术时间的延长。而极致景

深技术的应用，使得医师能够获得比传统显微镜更

深的景深，同时保持高分辨率的图像质量。

  二、根尖区分离器械取出的挑战

  1. 根尖区解剖复杂及预备难度大：根管治疗中

的弯曲和钙化会增加操作事故风险。无法实现根

尖 1/3处的通畅，导致牙本质移位的不对称清除，根

管弯曲轨迹内的穿孔及器械断裂等问题，都可能危

及根管感染的处理并造成不良治疗效果。事实上，

弯曲和狭窄的根管具有极高的复杂性。

  根管可能在不同平面上存在弯曲，并且其直径

会受生理性增龄变化、继发性牙本质形成及钙化的

影响。此外，对钙化且弯曲的根管进行器械操作会

引入扭转力和弯曲力，这将导致受力不均，可能造

图 1 三维头戴设备的使用照片 A：使用者头戴设备，于眼前镜片上呈现镜下直视画面； B：使用者的头部不局限，可以自由活动，包括与助手

沟通、查看根管影像及回顾影像图片等一系列操作。

A B

图2 常规显微镜和头戴式显微镜镜下观察分离器械的直视图 A：头

戴式显微镜镜下观察分离器械的直视图，红色箭头所示为分离器

械，景深感强，清晰可见与根管一侧贴合且存在一定间隙；B：常规显

微镜镜下观察分离器械的直视图，红色箭头所示为分离器械，景深

感弱，只能直视分离器械断面。

A B
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成根管偏移、台阶、根尖穿孔或器械分离［23］。尽管

这些并非治疗失败的直接原因，但它们会影响治疗

的预后，降低消除根管感染的能力［24］。

  研究显示，使用不锈钢器械预备弯曲根管可能

形成沙漏状，导致呈“肘状”或“泪滴状”的根尖孔，

这被定义为拉链效应［25］。这种椭圆形/泪滴状的根

尖孔也被描述为根尖孔偏移。器械操作过程中的

偏移被定义为不对称的牙本质去除，这是由于器械

在弯曲轨迹内工作时倾向于恢复其原有的直线形

态［26］。此外，在测试时发现，相比在较大根管中产

生的扭矩，狭窄根管中预期的扭矩和器械嵌入程度

更高［27］。在钙化和弯曲根管的器械操作过程中，所

施加的扭转和弯曲应力增加可能导致器械断裂；扭

转断裂的发生频率稍高［28］。

  以往预备狭窄和弯曲根管的策略包括减小预备

器械的尺寸［29］。这种减小预备尺寸和锥度的趋势有益

于2个方面：（1）较小的预备量意味着对根管壁的牙本

质去除更少，发生操作意外的风险更低；（2）较小尺

寸和锥度的锉刀金属质量更低，并且恢复其原有直线

形态的倾向更低，从而减少了扩大过程中发生偏移的

可能性［30］。尽管弯曲和根管狭窄的问题似乎通过较

小的器械直径得以解决，但较小的器械若在狭窄根管

中被卡住，则更容易发生扭转断裂［31］。

  镍钛器械在预备弯曲根管时，其折断风险与根

管曲率密切相关：弯曲角度越大、曲率半径越小，器

械折断的发生率越高［32］。Zelada等［33］和 Martín等［34］

在弯曲度超过 30°的离体磨牙中进行根管预备时，

镍钛器械表现出更高的折断率。因此，临床操作前

应借助影像学检查及手动器械探查，充分评估根管

弯曲程度。遇较大弯曲度根管时，术者须提高警

惕，并在预备过程中始终保持谨慎操作。

  根尖区解剖结构的复杂性是牙科手术中的一

大挑战，尤其是在进行根尖器械取出时。根尖区是

牙齿根部的末端区域，包含着复杂的根管系统，其

内部结构错综复杂，常常有多个根管分支和弯曲，

这些结构的直径可能只有几毫米甚至更小。三维

穿戴显示技术的应用，通过提供极致景深的视觉效

果，使得医师能够清晰地识别和操作这些微小的解

剖结构。这种技术不仅提高了手术的精确度，还减

少了对周围健康组织的损伤风险。

  2. 三维穿戴显示设备在根管治疗中的优势：无

论是超声取出法、套筒套索取出法、编织法、激光取

出法及其他取出方案，在对牙齿和根管内的器械进

行彻底评估后，取出器械的第一步是建立到分离器

械断端的直线通路［35］。

  建立通往根尖桩冠端的直线通路是分离器械

取出多种技术的关键第一步［36⁃37］。初始阶段需通过

放射检查、牙科手术显微镜放大观察和（或）根管内

窥镜对根尖桩进行精确定位。这种全面评估能提

供器械在根管内位置、方向及深度的详细信息。确

认位置后，应使用橡皮障隔离操作区域，确保无菌

环境并提高视野清晰度。

  （1）核心技术原理：三维头戴设备通过 2个高清

摄像头模拟人眼间距同步采集图像，经处理合成后

投射到头戴显示器中，为每只眼睛提供略有差异的

图像，从而在大脑中形成具有深度感、层次感和极

强立体感的影像。某些系统（如博恩登特的“透视

之眼”技术）还能将CBCT等三维影像精准锚定于患

者真实口腔结构中，并实时同步呈现在显微镜视野

内，实现了虚拟影像与真实环境的融合。

  （2）根管治疗中的核心应用场景：三维头戴设备

尤其适用于以下复杂情况。①疑难根管定位：在处理

钙化根管、寻找遗漏根管（如上颌磨牙MB2根管）时，

其三维立体视野和增强现实叠加能力能帮助医师更

精准地定位和辨识，提高治疗完整性。②根管再治

疗：对于因初次治疗不彻底而失败需进行再治疗的病

例，头戴式3D显微镜能帮助医师更清晰地辨别旧充填

材料、粘接剂残留及根管内的细微结构，从而更彻底

地清理感染源。③微创穿孔修补：若根管壁出现穿

孔，头戴式 3D显微镜能提供清晰的穿孔位置、大小

及形态的立体信息，有助于医师进行精准的修补（如

使用MTA材料），提高修补成功率。④取出分离器械：

当根管内的器械发生分离时，在三维立体视野的引导

下，医师可以更精确定位分离器械位置、清晰直视

分离器械与根管壁嵌合的紧密程度（方便后续引导

增隙及振出分离器械）、分离器械与弯曲根管之间

的角度及分离器械的种类（景深提升后能清晰可见

分离器械的螺纹及锥度，方便制定治疗方案），并采

用超声等器械建立安全通道，尝试取出分离器械或

进行旁路预备，同时减少对健康牙体组织的损伤。

  头戴式 3D 手术显微镜通过提供沉浸式的三维

立体视野、增强现实的信息叠加及符合人体工学的

操作方式，正在逐步改变根管治疗的传统模式。它

尤其适用于复杂疑难根管病例的处理，能显著提升

治疗的精准性、成功率和医师舒适度，代表了牙科

显微技术的一个重要发展方向。
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  三、三维穿戴显示设备在根尖区分离器械取出

中的应用

  以分离器械取出为例，传统方法往往受限于视野

的局限性，导致手术时间延长和成功率下降。然而，

三维穿戴显示技术通过提供极致的景深，使得手术

视野的清晰度和深度得到前所未有的提升。这种

技术的应用，不仅减少了患者的不适和恢复时间，

还为医师提供了更为直观的解剖结构视图，从而在根

尖区分离器械取出过程中，能够更精确地定位和操

作。三维穿戴显示设备正是在这样的理念下，通过

技术革新，为牙科手术带来了革命性的变化。极致

景深技术在提高手术精确度中的实操案例如下。

  根尖区分离器械取出病例根尖区分离器械取出病例1   牙位：左上第一恒磨

牙（远颊根根尖分离器械）；分离器械：1段镍钛器械，

且毗邻底穿孔。分离器械取出过程详见图3。
  根尖区分离器械取出病例根尖区分离器械取出病例 2 牙位：右下第一

恒磨牙（近颊根根尖分离器械）；分离器械：2段镍钛

器械。分离器械取出过程详见图4。

图3 左上第一恒磨牙分离器械取出的影像资料 A：术前X线片示左上第一恒磨牙远颊根根尖存在分离器械（红色箭头所示）和底穿孔（黄色箭头所

示）；B：术中镜下发现分离器械（红色箭头所示）和底穿孔（黄色箭头所示）；C：iRoot BP修复底穿孔并回填部分牙胶覆盖（黄色箭头所示），以便于与分

离器械镜下区分，超声ET20敞开冠方通路，暴露分离器械（红色箭头所示）；D：ET25震出分离器械即刻X线片，已修复底穿孔并取出分离器械，红色箭头

指示为原分离器械所在位置，黄色箭头指示为底穿修补处；E：取出的分离器械（红色箭头所示）经测量约3 mm；F：根管充填后拍摄X线片示根充到位。

FE

A C

D

B

图4 右下第一恒磨牙分离器械取出的影像资料 A：术前X线片示右下第一恒磨牙近颊根根尖存在分离器械（红色箭头所示）；B：模拟图，2段分离

器械卡持在同一根管内，卡持紧，交叉角度小；C：镜下直视2段分离器械卡持在同一根管内交叉紧密卡持，红色箭头指示为2根分离器械；D：模式图，

ET20/25增隙后2段分离器械卡持变松，交叉角度变大；E：镜下直视ET20/25增隙后2段分离器械卡持在同一根管分布松散，便于震出，红色箭头

指示为2根分离器械；F：震出分离器械即刻X线片，已无分离器械，红色箭头指示为原分离器械所在位置；G：根管充填后拍摄X线片示根充到位。

FE

A C DB

G
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图 5 左上第二恒磨牙分离器械取出的影像资料 A：术前 X 线片示左上第二恒磨牙远颊根存在分离器械（红色箭头所示）；B：锥形束 CT
（CBCT）横截面影像确认，远颊根存在分离器械（红色箭头所示）；C：CBCT矢状位影像确认，分离器械长度约为5.24 mm；D：镜下见远颊根的分离器

械（红色箭头所示）；E：ET25震出分离器械；F：分离器械（镍钛器械）完整取出；G：震出分离器械即刻X线片，已无分离器械（红色箭头所示）；H：根

管充填后拍摄X线片示根充到位。

GFE

A C DB

H

图 6 左下第一恒磨牙分离器械取出的影像资料 A：术前 X 线片示左下第一恒磨牙近中根存在分离器械（红色箭头所示）；B：锥形束 CT
（CBCT）横截面影像确认，近颊根与近舌根根尖区融合，分离器械位于融合区域（红色箭头所示）；C：CBCT冠状位影像确认，分离器械长度约为

3.32 mm，分离器械与上段根管夹角为 137.4°；D：CBCT矢状位影像确认，分离器械位于近中根根尖，且出根尖孔（红色箭头所示）；E：ET20/25增

隙后镜下斜向卡持在根尖融合区的分离器械（红色箭头所示）；F：震出分离器械即刻X线片，已无分离器械（红色箭头所示）；G：根管充填后拍

摄X线片示根充到位。

GFE

A C DB

  根尖区分离器械取出病例根尖区分离器械取出病例 3 牙位：左上第二

恒磨牙（远颊根分离器械）；分离器械：1 段镍钛器

械。分离器械取出过程详见图5。
  根尖区分离器械取出病例根尖区分离器械取出病例 4 牙位：左下第一

恒磨牙（近颊根与近舌根根尖融合，分离器械位于

融合区域）；分离器械：1 段镍钛器械。分离器械取

出过程详见图6。

  四、三维穿戴显示设备的未来展望

  1. 技术进步对牙科手术的影响与优势：三维穿

戴显示设备（如AR智能眼镜、MR头显等）的技术进

步，正在为牙科手术带来真正革命性的变化。表 1
清晰地展示了这些进步带来的核心影响与优势。

  关键技术进步与深层影响除了表 1中总结的优

势，还带来了一些更深层的改变：从“经验依赖”到
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“数据驱动”，传统手术很大程度上依赖医师的经验

和空间想象力。而现在，借助三维穿戴设备，医师

可以直接“看到”基于患者真实CBCT数据重建的牙

根、神经管囊肿的立体模型，并叠加在手术视野中。

这使得处理弯曲根管、钙化根管等高难度病例时，

决策更精准，风险更低。

  医患沟通的范式转变：这些设备还能用于患者

教育。医师可以将三维模型展示给患者，直观解释

病情和治疗方案。这种可视化的沟通方式极大地

提升了患者的知情权和参与感，有助于建立更和谐

的医患关系［38⁃39］。

  在实际的牙科手术中，这些优势体现在多个关键

临床应用场景。 （1）复杂根管治疗及分离器械取出：

在预备弯曲、狭窄或钙化的根管时，设备提供的立体导

航能有效避免根管偏移、侧穿等并发症，提高治疗成

功率。当根管内的器械发生分离时，在三维立体视野

的引导下，医师可以更精确定位分离器械位置、清晰

直视分离器械与根管壁嵌合的紧密程度。 （2）显微

手术：在牙髓显微外科手术中，如根尖切除术或囊肿

摘除术，高倍放大的三维视野能帮助医师清晰辨别病

变组织与健康组织的边界，实现更彻底的清创。 （3）种
植手术：在种植牙手术中，虚拟的种植体位置和深度

信息可以实时投射到手术区域，指导医师进行精准的

窝洞预备，确保种植体植入到最理想的位置［16，40］。

  截至目前，针对 25例根管内分离器械取出病例

的回顾性分析显示，在三维头戴设备辅助下，术中对

分离器械取出时间较传统显微镜下缩短了约 25%
（从 60 min降至 45 min）。术后通过 CBCT 测量器械

取出通道的最大偏移量被控制在 1.5 mm以内，精准

度提升超过 30%。此外，通过视觉模拟评分（visual 
analog scales，VAS）量表调查，医师反馈其颈腰椎不

适感平均得分从传统姿势下的 7.5 分降至 3.0 分，

表明设备在提升医师舒适度方面作用显著。

  总而言之，三维穿戴显示设备通过其卓越的立

体视觉、智能的交互方式和人性化的设计，正在将牙

科手术从一项主要依赖医师手感和个人经验的“手

艺”，转变为一个数据可视化、操作精准化和流程智能

化的现代医疗流程。这不仅提升了手术的安全性和

效果，也改善了医师的执业环境，最终让患者受益。

  2. 三维穿戴显示设备在牙体牙髓应用中的局

限性及潜在风险：三维穿戴显示设备（如AR智能眼

镜、VR头显等）在牙体牙髓领域展现出巨大潜力的

同时，其应用也面临着多方面的局限性及潜在风

险（表2）。

表 1 三维穿戴设备的核心优势及具体表现

影响维度

视觉体验与手术精准度 

操作效率与流程优化 

医师工效与舒适度 

远程协作与临床教学 
 

技术进步体现

高分辨率微型显示（Si⁃OLED）、3D 深感

摄像头、低延迟渲染算法

集成脚踏板控制、语音指令、与锥形束CT
（CBCT）等影像数据无缝对接

设备轻量化（如 119 g）、符合人体工学

的设计、无线便携

5G远程传输、实时画面共享与标注功能

带来的核心优势

提供沉浸式三维立体视野，实现实时手术导航，将虚拟模型与患者解

剖结构精准叠加，提升操作精度。

缩短手术时间，医师无需频繁转头查看屏幕，双手可专注操作，治疗流

程更流畅。

解放颈椎，实现“抬头操作”，大幅减轻因长时间低头导致的颈、腰椎疲

劳，符合人体工学。

支持远程专家指导和多视角同步教学，打破地域限制，提升基层医疗

水平与团队协作效率。

表 2 三维穿戴显示设备在牙体牙髓治疗中的局限性及具体表现

挑战维度

技术成熟度 

临床适用性 

数据安全与隐私 

人机工程学 

核心问题

图像精度与真实感

不足

复杂口腔环境下的

精准性与可靠性

患者健康数据泄露

与滥用风险

设备舒适度与操作

流畅性

具体表现与影响

显示分辨率、色彩保真度、景深感知与高端显微镜存在差距；双目视差可能导致视觉疲劳和误判。

全息三维显示技术则受限于调制器件的空间带宽积，导致显示分辨率和系统视差角不足，且数据

传输量大、对处理器性能要求极高。

对早期微小龋洞、牙神经发炎等细微病变的特异性信号捕捉能力有限，易漏诊。对牙齿只剩牙根

等复杂状况的形态、内部炎症难以精准监测。口腔内饮食、饮水等活动会干扰监测数据的准确性。

设备持续收集敏感个人健康数据，存在未经授权访问和数据泄露的风险。无线连接（蓝牙、Wi⁃Fi）
可能被攻击者利用，窃取数据或植入恶意软件。必须符合 HIPAA、通用数据保护条例（GDPR）等

数据法规，否则将面临合规风险。

设备重量、散热问题可能影响医师长时间佩戴的舒适性，进而影响手术专注度。语音控制或手势

交互在紧张的手术环境中可能响应延迟或误触发，干扰手术流程。
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  基于上述局限性，其潜在风险主要体现在两方

面：一是可能因图像失真、数据延迟或误读导致临

床决策失误；二是患者健康信息面临安全与隐私泄

露。展望未来，克服这些挑战需要跨学科合作。技

术进步是关键，包括开发更高分辨率的微型显示芯

片、更精准的传感器和低延迟算法。在数据安全方

面，需在整个设备生命周期内实施强加密、严格访

问控制等安全设计（Security by Design）理念。同时，

建立针对牙科应用的行业标准、临床验证规范和完

善的医师培训体系也至关重要。总而言之，三维穿

戴显示设备在牙体牙髓领域的应用尚处于发展与

完善阶段。尽管它在可视化、远程协作等方面优势

显著，但我们必须清醒地认识到其在技术精度、临

床可靠性、数据安全和人机适配等方面存在的局限

与风险。未来的发展依赖于持续的技术创新、严格

的法规监管和深入的临床实践验证。
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