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吲哚菁绿荧光导航在日间腹腔镜胆囊切除术中的临床应用

价值

俞帆，金丽明，刘杰，尚敏杰，王志敏，魏芳强
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摘     要             背景与目的：近年来，日间腹腔镜胆囊切除术 （DSLC） 的开展逐渐增多。由于患者的入院、手术和出

院通常在 24 h 内完成，DSLC 对手术安全性和效率有更高的要求。此外，一些超重肥胖患者的内脏脂肪

组织过多可能会影响 DSLC 术中肝外胆道的解剖；吲哚菁绿 （ICG） 荧光导航可能帮助 DSLC 术中对胆

道结构的识别，进而避免胆道损伤的发生。目前，ICG 荧光导航在 DSLC 术中的应用鲜有报道。因而，

本研究探讨 ICG 荧光导航在 DSLC 术中的临床应用价值。

方法：回顾性分析 2021 年 7 月—2023 年 10 月 55 例在浙江省人民医院接受 DSLC 的患者的临床资料，根

据术中是否应用 ICG 荧光导航分为荧光手术组 （22 例） 和普通手术组 （33 例），比较两组患者的一

般资料、手术时间、解剖胆囊三角时间、预估出血量以及肝外胆道识别率，并分析超重肥胖 （BMI

≥24 kg/m2） 对肝外胆道识别的影响。

结果：荧光手术组与普通手术组的一般资料、超重肥胖患者占比、手术时间、解剖胆囊三角时间和预

估手术出血量差异均无统计学意义 （均 P>0.05）；在解剖胆囊三角前，荧光手术组胆囊管识别率、肝总

管 识 别 率 均 明 显 高 于 普 通 手 术 组 （59.1% vs. 21.2%， P=0.009； 50.0% vs. 18.2%， P=0.018）； 在 解 剖 胆

囊 三 角 后 ， 荧 光 手 术 组 胆 总 管 、 肝 总 管 以 及 胆 囊 管 - 胆 总 管 连 接 处 识 别 率 明 显 高 于 普 通 手 术 组

（100.0% vs. 69.7%， P=0.004； 100.0% vs. 33.0%， P<0.000 1； 86.4% vs. 27.3%， P<0.000 1）； 荧 光 手 术 组

中，在解剖胆囊三角前，超重肥胖患者胆总管识别率明显低于非超重肥胖患者 （50.0% vs. 92.8%，P=

0.039），但在解剖胆囊三角后，两者肝外胆道识别率无明显差异 （P>0.05）。荧光手术组与普通手术组

超重肥胖间比较结果显示，在解剖胆囊三角前，两组的肝外胆道识别率差异无统计学意义 （P>0.05），

但在解剖胆囊三角 后 ， 荧 光 手 术 组 的 肝 总 管 、 胆 囊 管 - 胆 总 管 连 接 处 识 别 率 明 显 高 于 普 通 手 术 组

（100.0% vs. 25.0%，P=0.001；87.5% vs. 16.7%，P=0.005）。

结论：DSLC 术中运用 ICG 荧光导航是安全、可行的；ICG 荧光导航可以提高 DSLC 术中的肝外胆道识别

率，即使在超重肥胖患者中，也可以很大程度上帮助外科医生清晰识别肝外胆道。
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Abstract             Background and Aims: In recent years, there has been a gradual increase in the adoption of day-

surgery of laparoscopic cholecystectomy (DSLC). Given that patients usually undergo admission, 

surgery, and discharge within 24 h, DSLC demands higher standards of safety and efficiency. Moreover, 

excessive visceral fat in some overweight obese patients may affect the anatomical structure of the 

extrahepatic bile ducts during DSLC. Indocyanine green (ICG) fluorescence navigation may aid in 

identifying bile duct structures during DSLC, thus preventing bile duct injuries. Currently, there are few 

reports on the application of ICG fluorescence navigation in DSLC. Therefore, this study was performed 

to investigate the clinical application value of ICG fluorescence navigation in DSLC.

Methods: The clinical data of 55 patients who underwent DSLC in Zhejiang Provincial People's 

Hospital from July 2021 to October 2023 were retrospectively analyzed. Patients were divided into a 

fluorescence surgery group (22 cases) and a conventional surgery group (33 cases) based on whether 

ICG fluorescence navigation was used during operation. The general data, operative time, time for 

dissection of the Calot's triangle, estimated blood loss, and identification rate of extrahepatic bile ducts 

were compared between the two groups, and the impact of overweight obesity (BMI≥24 kg/m2) on the 

identification of extrahepatic bile ducts was also analyzed.

Results: There were no significant differences in general data, proportion of overweight obese patients, 

operative time, time for dissection of the Calot's triangle, and estimated blood loss between the 

fluorescence surgery group and the conventional surgery group (all P>0.05). Before dissection of the 

Calot's triangle, the identification rates of the cystic duct and common bile duct in the fluorescence 

surgery group were significantly higher than those in the conventional surgery group (59.1% vs. 21.2%, 

P=0.009; 50.0% vs. 18.2%, P=0.018). After dissection of the Calot's triangle, the identification rates of 

the common bile duct, hepatic duct, and cystic duct-common bile duct junction in the fluorescence 

surgery group were significantly higher than those in the conventional surgery group (100.0% vs. 69.7%, 

P=0.004; 100.0% vs. 33.0%, P<0.000 1; 86.4% vs. 27.3%, P<0.000 1). In the fluorescence surgery 

group, the identification rate of the common bile duct in overweight obese patients was significantly 

lower than that in non-overweight obese patients before dissection of the Calot's triangle (50.0% vs. 

92.8%, P=0.039), while there was no significant difference in the identification rate of extrahepatic bile 

ducts between them after dissection of the Calot's triangle (P>0.05). Comparison between overweight 

obese patients in the fluorescence surgery group and the conventional surgery group showed that there 

was no significant difference in the identification rate of extrahepatic bile ducts between the two groups 

before dissection of the Calot's triangle (P>0.05), while the identification rates of the hepatic duct and 

cystic duct-common bile duct junction in the fluorescence surgery group were significantly higher than 

those in the conventional surgery group after dissection of the Calot's triangle (100.0% vs. 25.0%, P=

0.001; 87.5% vs. 16.7%, P=0.005).

Conclusion: The application of ICG fluorescence navigation in DSLC is safe and feasible; it can 

improve the identification rate of extrahepatic bile ducts during DSLC, and even in overweight obese 
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Abstract             Background and Aims: In recent years, there has been a gradual increase in the adoption of day-

surgery of laparoscopic cholecystectomy (DSLC). Given that patients usually undergo admission, 

surgery, and discharge within 24 h, DSLC demands higher standards of safety and efficiency. Moreover, 

excessive visceral fat in some overweight obese patients may affect the anatomical structure of the 

extrahepatic bile ducts during DSLC. Indocyanine green (ICG) fluorescence navigation may aid in 

identifying bile duct structures during DSLC, thus preventing bile duct injuries. Currently, there are few 

reports on the application of ICG fluorescence navigation in DSLC. Therefore, this study was performed 

to investigate the clinical application value of ICG fluorescence navigation in DSLC.

Methods: The clinical data of 55 patients who underwent DSLC in Zhejiang Provincial People's 

Hospital from July 2021 to October 2023 were retrospectively analyzed. Patients were divided into a 

fluorescence surgery group (22 cases) and a conventional surgery group (33 cases) based on whether 

ICG fluorescence navigation was used during operation. The general data, operative time, time for 

dissection of the Calot's triangle, estimated blood loss, and identification rate of extrahepatic bile ducts 

were compared between the two groups, and the impact of overweight obesity (BMI≥24 kg/m2) on the 

identification of extrahepatic bile ducts was also analyzed.

Results: There were no significant differences in general data, proportion of overweight obese patients, 

operative time, time for dissection of the Calot's triangle, and estimated blood loss between the 

fluorescence surgery group and the conventional surgery group (all P>0.05). Before dissection of the 

Calot's triangle, the identification rates of the cystic duct and common bile duct in the fluorescence 

surgery group were significantly higher than those in the conventional surgery group (59.1% vs. 21.2%, 

P=0.009; 50.0% vs. 18.2%, P=0.018). After dissection of the Calot's triangle, the identification rates of 

the common bile duct, hepatic duct, and cystic duct-common bile duct junction in the fluorescence 

surgery group were significantly higher than those in the conventional surgery group (100.0% vs. 69.7%, 

P=0.004; 100.0% vs. 33.0%, P<0.000 1; 86.4% vs. 27.3%, P<0.000 1). In the fluorescence surgery 

group, the identification rate of the common bile duct in overweight obese patients was significantly 

lower than that in non-overweight obese patients before dissection of the Calot's triangle (50.0% vs. 

92.8%, P=0.039), while there was no significant difference in the identification rate of extrahepatic bile 

ducts between them after dissection of the Calot's triangle (P>0.05). Comparison between overweight 

obese patients in the fluorescence surgery group and the conventional surgery group showed that there 

was no significant difference in the identification rate of extrahepatic bile ducts between the two groups 

before dissection of the Calot's triangle (P>0.05), while the identification rates of the hepatic duct and 

cystic duct-common bile duct junction in the fluorescence surgery group were significantly higher than 

those in the conventional surgery group after dissection of the Calot's triangle (100.0% vs. 25.0%, P=

0.001; 87.5% vs. 16.7%, P=0.005).

Conclusion: The application of ICG fluorescence navigation in DSLC is safe and feasible; it can 

improve the identification rate of extrahepatic bile ducts during DSLC, and even in overweight obese 
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patients, greatly assist surgeons in clearly identifying extrahepatic bile ducts.
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腹腔镜胆囊切除术 （laparoscopic cholecystectomy，

LC） 是治疗胆囊结石、胆囊息肉、胆囊原位癌等

胆囊良恶性疾病的标准术式[1-3]。经历 30 余年的发

展，伴随技术的更新和患者生活质量水平的提高，

日 间 腹 腔 镜 胆 囊 切 除 术 （day-surgery of laparoscopic 

cholecystectomy，DSLC），即拟行胆囊切除患者的入

院 、 手 术 和 出 院 可 在 24 h 内 完 成 的 手 术 模 式 已 经

逐 渐 进 入 外 科 医 生 和 患 者 的 视 野 ， 成 为 一 项 可 供

选 择 的 治 疗 方 案[4-5]。 研 究[6-7] 表 明 ， DSLC 安 全 可

行，与传统 LC 相比，DSLC 更具成本效益和更高患

者满意度。术后并发症的控制是关键，DSLC 对手

术安全性和效率也有更高的要求。胆管损伤 （bile 

duct injury，BDI） 是 LC 最常见且最严重的并发症，

可导致胆汁漏、梗阻性黄疸、腹腔脓毒症等后果，

发生率为 0.4%~0.7%[8]。BDI 的主要原因是术中对肝

外胆道的“错误识别”[9-10]。虽然术前检查如腹部

超声、电子计算机断层扫描 （CT）、磁共振胆胰管

成 像 （magnetic resonance cholangiopancreatography，

MRCP） 等可帮助外科医生辨别肝外胆道，但缺乏

实 时 可 视 化 的 引 导 ， 尤 其 对 部 分 超 重 肥 胖 患 者 而

言 ， 体 内 通 常 含 有 大 量 的 脂 肪 组 织 ， 可 能 影 响 外

科医生对正常解剖结构的识别。一项研究[11] 显示，

体质量指数 （BMI） >27.5 kg/m2 可能与 LC 手术困难

有关。近年来，吲哚菁绿 （indocyanine green，ICG）

作为一种近红外荧光染料在 LC 手术中得到越来越

多的应用[12-13]。ICG 是一种水溶性三羧花氰系的色

素 ， 具 有 较 好 的 生 物 相 容 性 ， 其 98% 可 以 和 血 液

中 的 血 浆 蛋 白 结 合 ， 并 可 以 发 射 荧 光 而 运 用 于 术

中导航[14]。研究[15] 表明，ICG 能够提供胆道实时可

视化导航，尤其在胆囊急性炎症、存在致密粘连、

胆 道 变 异 等 复 杂 情 况 下 ， 荧 光 导 航 可 以 促 进 手 术

进 展 ， 减 少 手 术 中 转 开 放 和 严 重 并 发 症 的 发 生 ，

进 而 提 高 困 难 LC 的 效 率 和 安 全 性[15]。 然 而 ， ICG

荧 光 导 航 在 DSLC 术 中 ， 尤 其 在 超 重 肥 胖 患 者 的

DSLC 术中应用鲜有报道。本研究旨在探究 DSLC 术

中 ICG 荧光导航的运用体会及其在超重肥胖患者中

的应用价值。

1     资料与方法 

1.1 研究对象　

回 顾 性 分 析 2021 年 7 月 —2023 年 10 月 浙 江 省

人 民 医 院 肝 胆 胰 外 科 收 治 的 行 DSLC 的 患 者 资 料 。

纳入标准：⑴ 术前初步诊断为胆囊良性病变，拟

行 DSLC 手 术 ； ⑵ 患 者 无 手 术 禁 忌 证 ； ⑶ 临 床 资

料完整。排除标准：⑴ 对 ICG 过敏患者；⑵ 合并

胆 道 恶 性 肿 瘤 患 者 。 根 据 纳 入 、 排 除 标 准 ， 共 纳

入 55 例患者资料，其中荧光手术组 22 例，平均年

龄 （42.2±9.4） 岁 ； 普 通 手 术 组 33 例 ， 平 均 年 龄

（49.0±10.3） 岁。同时两组依据患者的 BMI 各分为

超 重 肥 胖 组 （BMI≥24 kg/m2） 和 非 超 重 肥 胖 组

（BMI<24 kg/m2），其中荧光手术组中超重肥胖组 8 例，

非超重肥胖组 14 例；普通手术组中超重肥胖组 12 例，

非超重肥胖组 21 例。所有研究对象术前均已签署

知情同意书，研究方案于 2023 年 11 月 28 日通 过 浙

江 省 人 民 医 院 伦 理 委 员 会 审 批 （ 批 号 ：

QT2023399）。

1.2 手术方法　

荧光手术组采用 ICG 荧光导航 DSLC：⑴ 术前

准备：术前对患者行 ICG 皮试，明确患者无过敏情

况；以灭菌注射用水 10 mL 及 25 mg 的 ICG 配置 ICG

注 射 液 备 用 ， 即 浓 度 为 2.5 mg/mL； 于 术 前 15 min

经外周静脉注射 0.5 mL ICG 备用注射液，注射 ICG

共 1.25 mg；⑵ 手术过程：采用气管插管全麻，仰

卧位，采用常规“三孔法”行 DSLC，脐沿、剑突

下 各 置 1.0 cm 穿 刺 器 ， 右 肋 缘 下 于 锁 骨 中 线 处 置

0.5 cm 穿刺器。脐孔为观察孔置入荧光镜头，用于

观 察 胆 囊 管 及 肝 外 胆 管 的 显 像 情 况 。 剑 突 下 孔 为

主操作孔，运用分离钳、电凝刀、吸引器、Hem-o-

lok 夹等进行分离、电凝、吸引、上夹等操作；右

肋缘下孔为辅助孔，运用抓钳协助胆囊三角暴露、

解 剖 等 操 作 ； 在 荧 光 导 航 辅 助 下 ， 游 离 胆 囊 管 、

胆囊动脉，分别上 Hem-o-lok 夹夹闭后离断；电凝

分 离 胆 囊 床 ， 从 胆 囊 床 剥 离 胆 囊 ， 经 脐 孔 取 出 胆

囊后对胆囊床止血，缝合戳孔，结束手术 （图 1）。

普通手术组行常规 DSLC 手术，不使用 ICG 荧光显

影，其余手术过程一致。

1.3 观察指标

⑴ 肝外胆道结构 （包括胆囊管、胆总管、肝

总管、胆囊管-胆总管连接处） 的识别；⑵ 手术时

间，即腹腔镜建立至结束的时间；⑶ 预估术中出

血量。

1.4 统计学处理

采 用 SPSS 26.0 统 计 软 件 进 行 数 据 分 析 ， 计 数

资 料 以 例 数 （百 分 比） [n（%） ] 表 示 ， 比 较 采 用

χ2 检 验 。 正 态 分 布 的 计 量 资 料 以 均 数 ± 标 准 差

（x̄ ± s） 表 示 ， 组 间 比 较 采 用 t 检 验 。 比 较 各 组 及

各 亚 组 间 者 基 线 资 料 、 肝 外 胆 道 识 别 率 、 手 术 时

间 及 预 估 手 术 出 血 量 进 行 统 计 学 分 析 ， P<0.0.5 为

差异有统计学意义。

2     结　果 

2.1 荧光手术组与普通手术组一般资料及手术时间

与术中出血量比较　

荧 光 手 术 组 与 普 通 手 术 组 的 性 别 、 体 质 量 、

BMI、合并症、诊断、实验室检查等差异均无统计

学意义 （均 P>0.05）；两组超重肥胖患者占比差异

无统计学意义 （P>0.05）；荧光手术组与普通手术

组 之 间 的 手 术 时 间 、 解 剖 胆 囊 三 角 时 间 和 预 估 手

术 出 血 量 差 异 均 无 统 计 学 意 义 （ 均 P>

0.05）（表 1）。

2.2 肝外胆道结构识别　

2.2.1 荧光手术组与普通手术组肝外胆道结构识别

情况　在解剖胆囊三角前，荧光手术组胆囊管识别

率 （59.1% vs. 21.2%， P=0.009）， 及 肝 总 管 识 别 率

（50.0% vs. 18.2%， P=0.018） 高 于 普 通 手 术 组 ， 两

组胆总管和胆囊管-胆总管连接处的识别率差异无

统计学意义 （P>0.05）；在解剖胆囊三角后，荧光

手 术 组 的 肝 外 胆 道 识 别 率 大 大 提 高 ， 胆 囊 管 、 胆

总 管 、 肝 总 管 识 别 率 都 提 高 至 100%， 胆 囊 管 - 胆

总管连接处识别率提升到 86.4%；与普通手术组相

比 ， 荧 光 手 术 组 胆 总 管 （100.0% vs. 69.7%， P=

0.004）、 肝 总 管 （100.0% vs. 33.0%， P<0.000 1） 以

及 胆 囊 管 - 胆 总 管 连 接 处 （86.4% vs. 27.3% ， P<

0.000 1） 更高的识别率 （表 2）。

图1　ICG荧光导航DSLC

Figure 1　ICG fluorescence-guided DSLC
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普通手术组行常规 DSLC 手术，不使用 ICG 荧光显

影，其余手术过程一致。

1.3 观察指标

⑴ 肝外胆道结构 （包括胆囊管、胆总管、肝

总管、胆囊管-胆总管连接处） 的识别；⑵ 手术时

间，即腹腔镜建立至结束的时间；⑶ 预估术中出

血量。

1.4 统计学处理

采 用 SPSS 26.0 统 计 软 件 进 行 数 据 分 析 ， 计 数

资 料 以 例 数 （百 分 比） [n（%） ] 表 示 ， 比 较 采 用

χ2 检 验 。 正 态 分 布 的 计 量 资 料 以 均 数 ± 标 准 差

（x̄ ± s） 表 示 ， 组 间 比 较 采 用 t 检 验 。 比 较 各 组 及

各 亚 组 间 者 基 线 资 料 、 肝 外 胆 道 识 别 率 、 手 术 时

间 及 预 估 手 术 出 血 量 进 行 统 计 学 分 析 ， P<0.0.5 为

差异有统计学意义。

2     结　果 

2.1 荧光手术组与普通手术组一般资料及手术时间

与术中出血量比较　

荧 光 手 术 组 与 普 通 手 术 组 的 性 别 、 体 质 量 、

BMI、合并症、诊断、实验室检查等差异均无统计

学意义 （均 P>0.05）；两组超重肥胖患者占比差异

无统计学意义 （P>0.05）；荧光手术组与普通手术

组 之 间 的 手 术 时 间 、 解 剖 胆 囊 三 角 时 间 和 预 估 手

术 出 血 量 差 异 均 无 统 计 学 意 义 （ 均 P>

0.05）（表 1）。

2.2 肝外胆道结构识别　

2.2.1 荧光手术组与普通手术组肝外胆道结构识别

情况　在解剖胆囊三角前，荧光手术组胆囊管识别

率 （59.1% vs. 21.2%， P=0.009）， 及 肝 总 管 识 别 率

（50.0% vs. 18.2%， P=0.018） 高 于 普 通 手 术 组 ， 两

组胆总管和胆囊管-胆总管连接处的识别率差异无

统计学意义 （P>0.05）；在解剖胆囊三角后，荧光

手 术 组 的 肝 外 胆 道 识 别 率 大 大 提 高 ， 胆 囊 管 、 胆

总 管 、 肝 总 管 识 别 率 都 提 高 至 100%， 胆 囊 管 - 胆

总管连接处识别率提升到 86.4%；与普通手术组相

比 ， 荧 光 手 术 组 胆 总 管 （100.0% vs. 69.7%， P=

0.004）、 肝 总 管 （100.0% vs. 33.0%， P<0.000 1） 以

及 胆 囊 管 - 胆 总 管 连 接 处 （86.4% vs. 27.3% ， P<

0.000 1） 更高的识别率 （表 2）。

图1　ICG荧光导航DSLC

Figure 1　ICG fluorescence-guided DSLC

表1　荧光手术组与普通手术组一般资料及手术时间、术中

出血量

Table 1　The general data, surgery duration, and 

intraoperative blood loss between the fluorescence 

surgery group and the conventional surgery group

项目

年龄（岁，x̄ ± s）
性别[n（%）]

男

女

体质量（kg，x̄ ± s）
BMI（kg/m2，x̄ ± s）
BMI≥24 kg/m2[n（%）]
合并症[n（%）]

乙肝表面抗原携带者

高血压

诊断[n（%）]
胆囊结石

胆囊息肉/胆囊腺肌症

实验室检查

白细胞（109/L，x̄ ± s）
血小板（109/L，x̄ ± s）
血色素（g/L，x̄ ± s）
总胆红素（μmol/L，x̄ ± s）
白蛋白（g/L，x̄ ± s）
谷氨酸氨基转移酶（U/L，x̄ ± s）

手术时间（min，x̄ ± s）
解剖胆囊三角时间（min，x̄ ± s）
预估手术出血（mL，x̄ ± s）

荧光手术组

（n=22）
42.2±9.4

9（40.9）
13（60.1）
60.6±13.3
22.9±3.9
8（36.4）

2（9.1）
2（9.1）

16（72.7）
6（27.3）

6.2±1.2
239.7±55.6
140.2±16.8
14.9±5.3
44.4±3.2
22.1±13.4
39.4±13.3
10.7±5.5
8.9±10.6

普通手术组

（n=33）
49.0±10.3

16（48.5）
17（51.5）
63.3±11.0
23.4±2.6
12（36.4）

3（16.7）
4（16.7）

24（72.7）
9（27.3）

6.2±1.9
235.3±69.8
146.7±17.0
15.7±6.0
44.1±2.5
40.3±83.2
36.6±15.9
8.7±4.7

13.0±13.0

P

0.013

0.783
0.275
0.497
1.000

1.000
1.000

1.000
1.000

0.410
0.712
0.099
0.600
0.891
0.502
0.283
0.221
0.229
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2.2.2 荧光手术组内不同 BMI 患者肝外胆道结构识

别情况　在荧光手术组的亚组比较中，与非超重肥

胖 组 相 比 ， 超 重 肥 胖 组 在 解 剖 胆 囊 三 角 前 ， 胆 总

管 识 别 率 更 低 （50.0% vs. 92.8%， P=0.039）； 在 解

剖 胆 囊 三 角 后 ， 两 组 肝 外 胆 道 识 别 率 无 明 显 差 异

（P>0.05）（表 3）。

2.2.3 荧光手术组与普通手术组 BMI≥24 kg/m2 患者

肝外胆道结构识别情况　荧光手术组与普通手术组

在超重肥胖组的亚组比较中，在解剖胆囊三角前，

两组肝外胆道识别率差异无统计学意义 （P>0.05）；

在解剖胆囊三角后，荧光手术组肝总管 （100.0% vs. 

25.0%， P=0.001） 和 胆 囊 管 - 胆 总 管 连 接 处

（87.5% vs. 16.7%，P=0.005） 的识别率高于普通手术组

（表 4）。

3     讨　论 

3.1 DSLC术中使用ICG荧光导航的优势　

LC 越来越多地在可耐受患者中以日间手术的

形 式 开 展 ， 患 者 常 常 恢 复 快 速 具 有 高 获 益 、 高 满

意度等优势[16]。患者受益的前提是手术顺利进行，

而 LC 手术并发症尤其是 BDI 的发生率并不低，尽

管术前对胆道的一系列辅助检查如 CT、MRCP 等可

帮助外科医生辨别，但大多数的 BDI 的发生仍然是

由于外科医生的识别错误[9-10]。因此需要一种更准

确 、 方 便 、 实 时 的 识 别 方 法 来 进 行 LC 术 中 导 航 。

有 研 究[17-18] 报 道 ， 术 中 胆 管 造 影 （intraoperative 

cholangiogram， IOC） 可 用 于 LC 术 中 以 确 定 胆 道 解

剖结构并降低并发症发生率；但也有研究[19] 显示，

LC 可 以 在 不 使 用 IOC 的 情 况 下 安 全 进 行 ， 并 且 胆

道 并 发 症 发 生 率 较 低 。 由 于 IOC 可 能 延 长 手 术 时

间 、 操 作 繁 琐 、 并 增 加 患 者 放 射 线 的 暴 露 等 局 限

性，通常并不推荐 IOC 作为 LC 术中常规导航工具。

ICG 是一种水溶性染料，与蛋白结合后在近红

外 光 的 照 射 下 可 以 发 射 荧 光 ， 被 应 用 于 医 学 各 领

域 。 2009 年 ， Ishizawa 等[20] 首 次 报 道 将 ICG 荧 光 显

影 技 术 应 用 于 LC 术 中 ， 并 取 得 了 较 好 导 航 结 果 。

一 项 Meta 分 析[21] 报 道 ， ICG 荧 光 导 航 在 LC 中 安 全

可 行 ， 并 避 免 了 IOC 的 辐 射 影 响 。 近 期 研 究[15] 表

表2　荧光手术组与普通手术组肝外胆道结构识别的比较

[n （%） ]

Table 2　Comparison of the identification of extrahepatic 

biliary structures between the fluorescence surgery 

group and the conventional surgery group [n (%)]

项目

解剖胆囊三角前

胆囊管

胆总管

肝总管

胆囊管-胆总管连接处

解剖胆囊三角后

胆囊管

胆总管

肝总管

胆囊管-胆总管连接处

荧光手术组

（n=22）

13（59.1）
17（77.3）
11（50.0）

4（18.2）

22（100.0）
22（100.0）
22（100.0）
18（86.4）

普通手术组

（n=33）

7（21.2）
18（54.5）

6（18.2）
1（3.0）

33（100.0）
23（69.7）
11（33.0）

9（27.3）

P

0.009
0.152
0.018
0.145

1.000
0.004

<0.000 1
<0.000 1

表3　荧光手术组内不同 BMI 患者肝外胆道结构识别的比较

[n （%） ]

Table 3　Comparison of the identification of extrahepatic 

biliary structures in patients with different BMI 

within the fluorescence surgery groups[n (%)]

项目

解剖胆囊三角前

胆囊管

胆总管

肝总管

胆囊管-胆总管连接处

解剖胆囊三角后

胆囊管

胆总管

肝总管

胆囊管-胆总管连接处

非超重肥胖组

（n=14）

9（64.3）
13（92.8）

9（64.3）
3（21.4）

14（100.0）
14（100.0）
14（100.0）
12（85.7）

超重肥胖组

（n=8）

4（50.0）
4（50.0）
4（50.0）
1（12.5）

8（100.0）
8（100.0）
8（100.0）
7（87.5）

P

0.662
0.039
0.662
1.000

1.000
1.000
1.000
1.000

表4　荧光手术组与普通手术组BMI≥24 kg/m2患者肝外胆道

结构识别的比较[n （%） ]

Table 4　Comparison of the identification of extrahepatic 

biliary structures in patients with BMI≥24 kg/m2 

between the fluorescence surgery group and the 

conventional surgery group [n (%)]

项目

解剖胆囊三角前

胆囊管

胆总管

肝总管

胆囊管-胆总管连接处

解剖胆囊三角后

胆囊管

胆总管

肝总管

胆囊管-胆总管连接处

荧光手术组

（n=8）

4（50.0）
4（50.0）
4（50.0）
1（12.5）

8（100.0）
8（100.0）
8（100.0）
7（87.5）

普通手术组

（n=12）

2（16.7）
7（54.5）
2（16.7）
1（8.3）

12（100.0）
9（75.0）
3（25.0）
2（16.7）

P

0.161
1.000
0.161
1.000

1.000
0.242
0.001
0.005

明 ， 在 急 性 胆 囊 炎 症 、 致 密 粘 连 、 胆 道 变 异 等 困

难 的 LC 中 ， ICG 荧 光 导 航 可 提 高 手 术 效 率 和 安 全

性 。 本 研 究 比 较 了 有 、 无 ICG 荧 光 导 航 对 实 行

DSLC 的差异，结果显示两组手术时间和预估出血

量 均 差 异 无 统 计 学 意 义 ， 但 两 组 在 解 剖 胆 囊 三 角

前后的肝外胆道识别率具有统计学意义，提示 ICG

荧光导航可以实现 DSLC 术中胆道定位，减少外科

医生的“识别错误”，以避免 BDI 的发生。

3.2 影响ICG荧光导航对胆道结构识别效果的因素

值得注意的是，炎症、胆道解剖变异以及 BMI

等 因 素 可 能 影 响 肝 外 胆 道 结 构 的 辨 认 。 有 研 究[22]

报道，炎症导致胆囊三角粘连后，ICG 荧光胆道结

构 识 别 率 偏 低 ， 但 仍 比 无 荧 光 组 识 别 率 高 。 本 研

究行 DSLC 的患者大都为经过严格评估 （包括炎症

程度、手术耐受性等） 的患者，ICG 荧光显像被组

织 炎 症 粘 连 干 扰 的 比 率 会 有 所 降 低 。 在 畸 形 胆 道

识别方面，ICG 荧光造影则显示出与 MRCP 相当的

敏 感 度 ， 能 够 快 速 准 确 辨 认 出 异 常 解 剖 结 构[23]。

目前认为，BMI 对 ICG 荧光显影的影响存在一定争

议，Agnus 等[24]认为 BMI 对 ICG 荧光显像没有影响，

而 Dip 等[25] 则认为 BMI 会影响荧光显像，尤其是在

进 行 解 剖 胆 囊 三 角 前 ， 并 提 出 每 增 加 1 个 单 位 的

BMI， 胆 道 荧 光 平 均 可 视 化 会 减 少 6%， 但 仍 优 于

无荧光组。

本 研 究 对 于 超 重 肥 胖 因 素 的 亚 组 分 析 结 果 与

Dip 等[25] 研究相似，荧光手术组的超重肥胖亚组分

析结果显示，BMI 对荧光显影可能有一定的影响，

尤 其 在 解 剖 胆 囊 三 角 前 ， 超 重 肥 胖 组 的 胆 总 管 识

别率 （50.0% vs. 92.8%，P=0.039） 明显低于非超重

肥 胖 亚 组 。 原 因 可 能 是 由 于 肥 胖 患 者 的 胆 囊 三 角

及 附 近 区 域 通 常 覆 盖 着 相 对 较 厚 的 脂 肪 ， 限 制 了

ICG 荧 光 显 像 的 穿 透 程 度 。 ICG 的 穿 透 性 通 常 在

0.5~1.0 cm 以内，如果内脏脂肪组织堆积严重，厚

度超过 1 cm，则 ICG 荧光显像效果通常较差。值得

注意的是，在比较超重肥胖患者分别接受 ICG 荧光

导 航 手 术 和 普 通 手 术 的 胆 道 识 别 率 的 差 异 可 以 发

现 ， 在 解 剖 胆 囊 三 角 后 ， 在 超 重 肥 胖 患 者 中 应 用

ICG 荧光显像能提高肝总管 （100.0% vs. 25.0%，P=

0.001） 和胆囊管-胆总管连接处 （87.5% vs. 16.7%，

P=0.005） 的 识 别 率 。 在 超 重 肥 胖 患 者 中 ， BMI 可

能影响荧光显像，但是使用 ICG 荧光导航对肝外胆

道 的 识 别 仍 优 于 无 荧 光 组 ， 尤 其 是 在 解 剖 胆 囊

三 角 后 、 去 除 过 多 内 脏 脂 肪 组 织 后 ， ICG 的 穿 透

性 （0.5~1.0 cm） 便可以发挥出功效，使得肝外胆

道 显 影 。 此 外 ， 也 有 学 者[26] 认 为 荧 光 胆 道 显 像 应

用在 BMI>25 kg/m2 的患者中，可以通过重复术中荧

光 成 像 来 更 好 地 识 别 肝 外 胆 道 结 构 。 总 体 来 看 ，

ICG 作 为 DSLC 荧 光 导 航 的 工 具 有 一 定 的 优 势 ， 尤

其 是 对 于 超 重 肥 胖 患 者 。 即 使 胆 囊 三 角 附 近 有 脂

肪 组 织 限 制 荧 光 穿 透 程 度 ， 荧 光 导 航 这 项 非 侵 入

性 辅 助 工 具 的 使 用 可 能 使 外 科 医 生 在 完 成 解 剖 后

更好地定位到胆道结构[27]。

3.3 ICG 不同注射途径的优缺点以及最佳注射时间

和剂量的探究　

在 LC 中对肝外胆道进行 ICG 染色，通常有两

种 给 药 途 径 ： 外 周 静 脉 注 射 和 胆 囊 直 接 注 射 。 这

与 ICG 荧光导航运用于肝脏切除术不同，肝脏手术

通 常 通 过 正 染 法 和 反 染 法 进 行 目 标 肝 段 显 像 ； 而

在胆道手术中，主要是根据含有 ICG 的胆汁流经胆

道区域进而显影。

第 一 种 是 外 周 静 脉 注 射 途 径 ， 其 优 点 是 操 作

简便，几乎很少增加手术时间和难度，ICG 泄露污

染腹腔的风险低。ICG 经过外周静脉进入循环后，

会 通 过 肝 脏 代 谢 ， 经 胆 汁 所 流 通 区 域 会 显 像 ； 但

其滞留在肝脏中的 ICG 可能会产生强烈的肝脏荧光

背景信号，干扰胆道辨认的最后效果[28]。因此 ICG

的最佳给药时间、剂量以及给药途径仍在探究中。

有研究者认为，术前 15~18 h 注射 25 mg ICG 最佳，

长 时 间 的 等 待 致 使 肝 脏 荧 光 亮 度 降 低 ， 肝 胆 之 间

的 对 比 明 显 提 高 ， 但 显 然 长 时 间 的 等 候 并 不 利 于

患 者 的 手 术 ， 尤 其 是 日 间 手 术[29]； 也 有 研 究 者 认

为，术前 3~7 h 注射 5 mg ICG 最佳[30]。由于患者的

多 样 性 ， 也 有 学 者[31] 提 出 按 照 单 位 千 克 的 给 药 量

可 能 更 合 理 。 有 研 究[32] 发 现 ， 随 着 给 药 时 间 的 延

长 和 给 药 量 的 增 加 ， 胆 总 管 与 肝 脏 的 荧 光 强 度 比

也逐渐增加，并在 0.25 mg/kg、术前 180 min 给药时

比值达到最大。外科医生在考虑 ICG 的最佳注射时

间 和 剂 量 时 ， 应 将 两 者 相 互 联 系 并 视 患 者 情 况 的

不同而改变。对于行 DSLC 的患者来说，需要在短

时 间 内 就 出 现 良 好 的 视 觉 背 景 ， 可 以 选 择 在 手 术

前短时间内注射少量或适量的 ICG。本研究选择术

前 15 min 于 外 周 静 脉 注 射 1.25 mg 的 ICG， 胆 道 荧

光 显 示 良 好 ， 在 解 剖 胆 囊 三 角 后 的 肝 外 胆 道 识 别

率几乎达 100%，并且给药时间相对固定，有利于

研究的稳定性和可比性。

第 二 种 是 胆 囊 直 接 注 射 途 径 ， 这 种 方 法 可 以

240



第 2 期 俞帆，等：吲哚菁绿荧光导航在日间腹腔镜胆囊切除术中的临床应用价值

http://www.zpwz.net

明 ， 在 急 性 胆 囊 炎 症 、 致 密 粘 连 、 胆 道 变 异 等 困

难 的 LC 中 ， ICG 荧 光 导 航 可 提 高 手 术 效 率 和 安 全

性 。 本 研 究 比 较 了 有 、 无 ICG 荧 光 导 航 对 实 行

DSLC 的差异，结果显示两组手术时间和预估出血

量 均 差 异 无 统 计 学 意 义 ， 但 两 组 在 解 剖 胆 囊 三 角

前后的肝外胆道识别率具有统计学意义，提示 ICG

荧光导航可以实现 DSLC 术中胆道定位，减少外科

医生的“识别错误”，以避免 BDI 的发生。

3.2 影响ICG荧光导航对胆道结构识别效果的因素

值得注意的是，炎症、胆道解剖变异以及 BMI

等 因 素 可 能 影 响 肝 外 胆 道 结 构 的 辨 认 。 有 研 究[22]

报道，炎症导致胆囊三角粘连后，ICG 荧光胆道结

构 识 别 率 偏 低 ， 但 仍 比 无 荧 光 组 识 别 率 高 。 本 研

究行 DSLC 的患者大都为经过严格评估 （包括炎症

程度、手术耐受性等） 的患者，ICG 荧光显像被组

织 炎 症 粘 连 干 扰 的 比 率 会 有 所 降 低 。 在 畸 形 胆 道

识别方面，ICG 荧光造影则显示出与 MRCP 相当的

敏 感 度 ， 能 够 快 速 准 确 辨 认 出 异 常 解 剖 结 构[23]。

目前认为，BMI 对 ICG 荧光显影的影响存在一定争

议，Agnus 等[24]认为 BMI 对 ICG 荧光显像没有影响，

而 Dip 等[25] 则认为 BMI 会影响荧光显像，尤其是在

进 行 解 剖 胆 囊 三 角 前 ， 并 提 出 每 增 加 1 个 单 位 的

BMI， 胆 道 荧 光 平 均 可 视 化 会 减 少 6%， 但 仍 优 于

无荧光组。

本 研 究 对 于 超 重 肥 胖 因 素 的 亚 组 分 析 结 果 与

Dip 等[25] 研究相似，荧光手术组的超重肥胖亚组分

析结果显示，BMI 对荧光显影可能有一定的影响，

尤 其 在 解 剖 胆 囊 三 角 前 ， 超 重 肥 胖 组 的 胆 总 管 识

别率 （50.0% vs. 92.8%，P=0.039） 明显低于非超重

肥 胖 亚 组 。 原 因 可 能 是 由 于 肥 胖 患 者 的 胆 囊 三 角

及 附 近 区 域 通 常 覆 盖 着 相 对 较 厚 的 脂 肪 ， 限 制 了

ICG 荧 光 显 像 的 穿 透 程 度 。 ICG 的 穿 透 性 通 常 在

0.5~1.0 cm 以内，如果内脏脂肪组织堆积严重，厚

度超过 1 cm，则 ICG 荧光显像效果通常较差。值得

注意的是，在比较超重肥胖患者分别接受 ICG 荧光

导 航 手 术 和 普 通 手 术 的 胆 道 识 别 率 的 差 异 可 以 发

现 ， 在 解 剖 胆 囊 三 角 后 ， 在 超 重 肥 胖 患 者 中 应 用

ICG 荧光显像能提高肝总管 （100.0% vs. 25.0%，P=

0.001） 和胆囊管-胆总管连接处 （87.5% vs. 16.7%，

P=0.005） 的 识 别 率 。 在 超 重 肥 胖 患 者 中 ， BMI 可

能影响荧光显像，但是使用 ICG 荧光导航对肝外胆

道 的 识 别 仍 优 于 无 荧 光 组 ， 尤 其 是 在 解 剖 胆 囊

三 角 后 、 去 除 过 多 内 脏 脂 肪 组 织 后 ， ICG 的 穿 透

性 （0.5~1.0 cm） 便可以发挥出功效，使得肝外胆

道 显 影 。 此 外 ， 也 有 学 者[26] 认 为 荧 光 胆 道 显 像 应

用在 BMI>25 kg/m2 的患者中，可以通过重复术中荧

光 成 像 来 更 好 地 识 别 肝 外 胆 道 结 构 。 总 体 来 看 ，

ICG 作 为 DSLC 荧 光 导 航 的 工 具 有 一 定 的 优 势 ， 尤

其 是 对 于 超 重 肥 胖 患 者 。 即 使 胆 囊 三 角 附 近 有 脂

肪 组 织 限 制 荧 光 穿 透 程 度 ， 荧 光 导 航 这 项 非 侵 入

性 辅 助 工 具 的 使 用 可 能 使 外 科 医 生 在 完 成 解 剖 后

更好地定位到胆道结构[27]。

3.3 ICG 不同注射途径的优缺点以及最佳注射时间

和剂量的探究　

在 LC 中对肝外胆道进行 ICG 染色，通常有两

种 给 药 途 径 ： 外 周 静 脉 注 射 和 胆 囊 直 接 注 射 。 这

与 ICG 荧光导航运用于肝脏切除术不同，肝脏手术

通 常 通 过 正 染 法 和 反 染 法 进 行 目 标 肝 段 显 像 ； 而

在胆道手术中，主要是根据含有 ICG 的胆汁流经胆

道区域进而显影。

第 一 种 是 外 周 静 脉 注 射 途 径 ， 其 优 点 是 操 作

简便，几乎很少增加手术时间和难度，ICG 泄露污

染腹腔的风险低。ICG 经过外周静脉进入循环后，

会 通 过 肝 脏 代 谢 ， 经 胆 汁 所 流 通 区 域 会 显 像 ； 但

其滞留在肝脏中的 ICG 可能会产生强烈的肝脏荧光

背景信号，干扰胆道辨认的最后效果[28]。因此 ICG

的最佳给药时间、剂量以及给药途径仍在探究中。

有研究者认为，术前 15~18 h 注射 25 mg ICG 最佳，

长 时 间 的 等 待 致 使 肝 脏 荧 光 亮 度 降 低 ， 肝 胆 之 间

的 对 比 明 显 提 高 ， 但 显 然 长 时 间 的 等 候 并 不 利 于

患 者 的 手 术 ， 尤 其 是 日 间 手 术[29]； 也 有 研 究 者 认

为，术前 3~7 h 注射 5 mg ICG 最佳[30]。由于患者的

多 样 性 ， 也 有 学 者[31] 提 出 按 照 单 位 千 克 的 给 药 量

可 能 更 合 理 。 有 研 究[32] 发 现 ， 随 着 给 药 时 间 的 延

长 和 给 药 量 的 增 加 ， 胆 总 管 与 肝 脏 的 荧 光 强 度 比

也逐渐增加，并在 0.25 mg/kg、术前 180 min 给药时

比值达到最大。外科医生在考虑 ICG 的最佳注射时

间 和 剂 量 时 ， 应 将 两 者 相 互 联 系 并 视 患 者 情 况 的

不同而改变。对于行 DSLC 的患者来说，需要在短

时 间 内 就 出 现 良 好 的 视 觉 背 景 ， 可 以 选 择 在 手 术

前短时间内注射少量或适量的 ICG。本研究选择术

前 15 min 于 外 周 静 脉 注 射 1.25 mg 的 ICG， 胆 道 荧

光 显 示 良 好 ， 在 解 剖 胆 囊 三 角 后 的 肝 外 胆 道 识 别

率几乎达 100%，并且给药时间相对固定，有利于

研究的稳定性和可比性。

第 二 种 是 胆 囊 直 接 注 射 途 径 ， 这 种 方 法 可 以
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避 免 肝 脏 荧 光 来 提 供 更 好 的 背 景 ， 从 而 可 以 增 加

胆 总 管 和 肝 脏 之 间 的 对 比 度 ， 然 而 该 方 法 操 作 难

度 比 较 大 ， 对 于 操 作 者 有 一 定 的 技 术 要 求 ， 并 且

可 能 存 在 手 术 时 间 延 长 、 胆 汁 易 溢 出 等 风 险[33]，

需 要 选 择 合 适 的 穿 刺 针 和 穿 刺 路 径 。 而 且 有 多 项

研究[22,34]报告显示这种方法在胆囊结石嵌顿情况下

无 法 成 像 ， 也 有 学 者[22] 认 为 胆 囊 直 接 注 射 只 在 困

难 胆 道 （炎 症 粘 连 严 重 、 胆 道 解 剖 变 异 引 起 胆 道

结 构 难 以 辨 识） 中 具 有 相 对 优 势 。 笔 者 认 为 ， 未

来 如 果 能 够 解 决 荧 光 剂 泄 露 的 问 题 ， 那 这 个 方 法

可能在一些困难胆道患者中有不错的前景。

综 上 所 述 ， DSLC 术 中 运 用 ICG 荧 光 导 航 是 安

全 、 可 行 的 ； ICG 荧 光 导 航 可 以 提 高 DSLC 术 中 的

肝 外 胆 道 识 别 率 ， 即 使 在 超 重 肥 胖 患 者 中 ， 也 可

以 很 大 程 度 上 帮 助 外 科 医 生 清 晰 识 别 肝 外 胆 道 。

但对于不同患者 ICG 的合理注射途径、注射剂量以

及注射时间还需进一步的研究，个性化的 ICG 注射

方案可能值得进一步的探索。
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