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Цель. Оценка влияния применения флуоресцентной холангиографии для интраоперационной идентифика-

ции внепеченочных желчных протоков на результаты лечения пациентов с желчнокаменной болезнью.

Материал и методы. В исследование были включены пациенты с желчнокаменной болезнью, которым была 

выполнена лапароскопическая холецистэктомия: 71 больному – с применением флуоресцентной холангио-

графии, 69 – стандартная операция. Анализировали интраоперационное повреждение внепеченочных желч-

ных протоков и артерий, продолжительность операций, частоту конверсии, потребность в помощи коллеги, 

частоту послеоперационных осложнений, продолжительность госпитализации и ее исход.

Результаты. Флуоресценция пузырного протока была достигнута у всех пациентов, общего желчного про-

тока – у 91%, общего печеночного – у 64%. При оценке зависимости числа и вида осложнений от применения 

ICG-диагностики выявлены статистически значимые различия (p < 0,001, p = 0,012), свидетельствующие 

о преимуществах метода. Вероятность использования помощи другого хирурга в группе ICG была меньше 

в 35 раз по сравнению с группой стандартной операции (ОШ 0,029; 95% ДИ 0,003–0,319). При выполнении 

операции с ICG-диагностикой следует ожидать уменьшения продолжительности операции на 34 мин (линей-

ная регрессия).

Заключение. Применение флуоресцентной холангиографии позволяет уменьшить вероятность развития 

послеоперационных осложнений, в частности желчеистечения с необходимостью повторной операции. 

Метод оказывал выраженное влияние на способность хирурга самостоятельно завершить операцию без помо-

щи коллег. Исходы госпитализации, частота повреждений желчных протоков, частота конверсии нуждаются 

в дальнейшем изучении. 
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 Вве де ние
Лапароскопическая холецистэктомия (ЛХЭ) 

является наиболее часто выполняемой операци-
ей в мире и стандартом лечения при желчнока-
менной болезни. Несмотря на более чем 20-лет-
ний опыт применения этой операции, хирурги 
по-прежнему сталкиваются с ее тяжелым ослож-
нением – интраоперационным повреждением 
общего желчного протока (ОЖП) и (или) общего 
печеночного протока (ОПП). Ятрогенное по-
вреждение желчных протоков при ЛХЭ – ред-
кое, но серьезное осложнение, частота которого 
варьирует от 0,08 до 1,5% [1, 2]. Такие поврежде-
ния зачастую происходят вследствие неправиль-
ной идентификации пузырного протока (ПП) на 
фоне измененной анатомии вследствие рубцово-
спаечного процесса или врожденных аномалий 
[3, 4]. Согласно существующим международным 
рекомендациям по выполнению ЛХЭ, в течение 
операции должен быть применен любой метод 
интраоперационной идентификации желчных 
протоков [5]. Одним из таких методов является 
флуоресцентная холангиография (ФХГ) в ближ-
нем инфракрасном свете. Метод требует пред-
операционного внутривенного введения индо-
цианина зеленого (ICG) – водорастворимого 
флуоресцирующего красителя. В крови ICG 
свя зывается с белками плазмы, попадает в гепа-
тоциты, которые экскретируют его в желчь 
в неизмененном виде. Поскольку ICG не мета-
болизируется, препарат практически не имеет 
противопоказаний к применению, кроме аллер-
гической реакции на само вещество и йод. При 
освещении ближним инфракрасным светом свя-
занный с белком ICG флуоресцирует при длине 
волны порядка 840 нм. Ввиду слабого проникно-
вения свет с длиной волны 840 нм редко погло-

щается водой или гемоглобином; это физиче-
ское свойство позволяет захватить связанный 
с белком ICG камерой в инфракрасном свете [6]. 
Метод привлекателен простотой в применении 
и интерпретации, неинвазивностью, отсутстви-
ем рентгеновского облучения, практически пол-
ным отсутствием осложнений. 

Цель исследования – оценить влияние при-
менения ФХГ для интраоперационной иденти-
фикации внепеченочных желчных протоков на 
результаты лечения пациентов с желчнокамен-
ной болезнью.

 Материал и методы
В проспективное клиническое исследование 

были включены пациенты, отвечающие следую-
щим критериям: холелитиаз, выполнение ЛХЭ и 
полные данные истории болезни. Пациентов 
исключали при наличии одного из следующих 
критериев: непереносимость йода, симультан-
ная холецистэктомия, злокачественное пораже-
ние желчного пузыря. Пациенты были разделе-
ны на 2 группы: в основной группе при ЛХЭ 
применяли ФХГ, в группе сравнения выполняли 
стандартную ЛХЭ. В исследование были вклю-
чены пациенты обоих полов, без возрастных 
и общесоматических ограничений, с острым 
и хроническим холециститом. Медиана возраста 
больных, перенесших стандартную ЛХЭ, соста-
вила 58 [40; 69] лет, ЛХЭ с ICG – 70 [56; 82] лет. 
Выборки оказались однородны по указанным 
критериям. Следует отметить, что возрастные 
показатели в целом не репрезентативны для всех 
учреждений, поскольку СПб ГБУЗ “Госпиталь 
для ветеранов войн” специализируется на оказа-
нии медицинской помощи лицам старшего воз-
раста и оказывает помощь пожилым пациентам 

Materials and methods. The study included 71 cholelithiasis patients who underwent laparoscopic cholecystectomy 

with fluorescence cholangiography and 69 cholelithiasis patients who underwent standard laparoscopic 

cholecystectomy. The study analyzed intraoperative damage of extrahepatic bile ducts and arteries, duration 

of surgery, conversion rate, need for colleague assistance, incidence of postoperative complications, hospital length 

of stay, and outcomes.

Results. Fluorescence of the vesicular duct was achieved in 100% of patients, of the common bile duct – in 91%, and 

of the common hepatic duct – in 64%. A correlation between the number/type of complications and the application 

of ICG-diagnostics was found statistically significant (p <0.001, p = 0.012), thereby indicating the advantages of the 

method. The colleague-surgeon assistance was required in the ICG group 35 times less than in the standard surgery 

group (OR = 0.029; 95% CI = 0.003–0.319). A 34-minute reduction in surgery duration (linear regression) can be 

expected when performing ICG-guided surgery.

Conclusion. The application of fluorescence cholangiography reduces the probability of postoperative complications, 

in particular, biliary leakage with the necessity of reoperation. Due to the method, a surgeon appears able to complete 

the operation independently without colleague assistance. Treatment outcomes, incidence of bile duct injuries, and 

conversion rate are yet to be investigated.

Keywords: cholelithiasis; bile ducts; cholecystectomy; indocyanine green; ICG; fluorescence cholangiography; critical view 

of safety 
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города. В литературе есть данные о повышенной 
частоте измененной анатомии у пациентов по-
жилого и старческого возраста, что увеличивает 
риск интраоперационных повреждений желч-
ных протоков [7].

Все пациенты прошли стандартное обследо-
вание, включающее лабораторные методы, УЗИ, 
рентгенографию грудной клетки и брюшной по-
лости, осмотр анестезиологом и другими специ-
алистами при необходимости. Оценку общесо-
матического статуса проводили по шкале ASA. 
Пациентов с острым холециститом ранжировали 
по шкале TG18 [8]. Характеристика пациентов 
представлена в табл. 1. Однородность групп была 
подтверждена по всем критериям, кроме диагно-
за, – в основной группе значимо меньше было 
пациентов с хроническим холециститом (35,2 
и 36,2%, p < 0,001). Исследование было одобрено 
локальным этическим комитетом. Пациенты 
были информированы о преимуществах и по-
тенциальном риске ICG-холангиографии. 
Пациенты, которые были готовы пройти ICG-
холангиографию, подписали информированное 
согласие до операции и были распределены в со-
ответствующую группу.

Описание операции. Пациентов группы срав-
нения подвергали стандартной ЛХЭ из 4 портов 
с так называемой американской расстановкой 
троакаров, учитывали принципы CVS [9]. 
Пациентам основной группы до операции вну-
тривенно вводили ICG. Первое время применя-
ли дозу и время введения ICG, рекомендован-
ные Дельфийским консенсусом [10]: 2,5 мг за 
45 мин до начала операции (разреза кожи). 
Однако в результате достигали избыточного све-

чения печени, на фоне которого трудно было 
идентифицировать анатомию желчевыводящей 
системы. Исходя из того, что концентрация ICG 
в крови достигает максимума в течение 2 ч, опре-
делили, что время введения ICG должно быть не 
меньше 60 мин до транспортировки пациента 
в операционную. Следующей когорте пациентов 
препарат вводили за 60–80 мин – по данным 
многих источников, это время было оптималь-
ным [11–14]. В результате удалось достичь осмо-
тра ОЖП у всех больных. Пациентам вводили 
1 мл ICG (2,5 мг/мл) в локтевую вену примерно 
за 120–140 мин до операции. Техника холецист-
эктомии была такой же, как и в обычной группе, 
за исключением того, что для оценки анатомии 
внепеченочных желчных протоков использовал-
ся ближний инфракрасный свет. Во время про-
ведения исследования применяли две системы 
осмотра. Обе системы состоят из 4 модулей: ис-
точник света, детектор, управление и дисплей. 
Первая система – Stryker 1688 Advanced Imaging 
Modalities (AIM) 4K Platform. Вся система управ-
ляется Connected OR Hub, обеспечивая беспере-
бойное подключение к изображениям. Свето-
диодный источник света AIM10 обеспечивает 
эндоскопическую видимость в реальном време-
ни и отображение флуоресценции в ближней 
инфракрасной области. Оптическая система вы-
сокой четкости разработана для различения кри-
тической анатомии, имеет 9 специализирован-
ных настроек камеры, снабжена 5 способами 
отображения: ENV, IRIS, Clarity, DRE и DESAT. 
Лапароскопы высокой четкости содержат запа-
тентованную технологию (5,4 мм) для обеспе-
чения обзора в инфракрасном и ближнем ин-

Таблица 1. Характеристика пациентов

Table 1. Patient characteristics

Параметр
Число наблюдений, абс. (%)

p
стандартная ЛХЭ ЛХЭ с ICG

Пол мужской 25 (36,2) 29 (40,8)
0,575

женский 44 (63,8) 42 (59,2)

ASA I 19 (27,5) 19 (26,8)

0,871II 34 (50) 29 (40,8)

III 16 (23,1) 23 (32,4)

Диагноз хронический холецистит 50 (72,4) 25 (35,2)

<0,001*

флегмонозный холецистит 5 (7,2) 29 (40,8)

гангренозный холецистит 11 (15,9) 13 (18,3)

эмпиема желчного пузыря 2 (2,8) 2 (2,8)

водянка желчного пузыря 1 (1,7) 2 (2,8)

TG18 не применимо 50 (72,4) 25 (35,2)

0,054
1-я степень 11 (15,9) 26 (36,6)

2-я степень 6 (8,9) 17 (23,9)

3-я степень 2 (2,8) 3 (4,2)

Примечание. * – здесь и далее различия показателей статистически значимы (p < 0,05).
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фракрасном диапазоне с помощью платформы 
1588 AIM. Вторая платформа – Olympus, включа-
ет инфракрасный лапароскоп, разработанный 
для VISERA ELITE II. В режиме наложения ин-
фракрасная линза со сверхнизким рассеиванием 
позволяет создать исключительно четкую под-
светку фона. При помощи рукоятки управления 
оператор может использовать камеру для фото- 
или видеосъемки хирургической процедуры. 
Систему можно использовать как обычную лапа-
роскопическую платформу. При переключении 
режимов система излучает свет в диапазоне NIR 
(800 нм) для ICG-ангиографии с высоким каче-
ством цветных и флуоресцентных изображений.

Для пациентов группы ЛХЭ с ICG применяли 
свет в ближнем инфракрасном диапазоне, чтобы 
исключить наличие аберрантных желчных про-
токов, различить ОЖП и ПП до и после клипи-
рования последнего. После установки троакаров 
пациенту придавали положение Фоулера, вы-
полняли инсуффляцию СО2 до 12 мм рт.ст. 
Первый обязательный осмотр в режиме NIR 
проводили до начала диссекции, его цель – 
выбор места начала безопасной диссекции и ее 
направления. Второй осмотр выполняли после 
выделения треугольника Кало, чтобы четко 
идентифицировать билиарную анатомию и убе-
диться, что ОЖП и ОПП остаются в стороне. 
Третий осмотр проводили после клипирования 
ПП для исключения желчеистечения из его 
культи и аберрантной анатомии. При необходи-
мости хирург мог дополнительно использовать 
инфракрасный режим в течение операции.

Все операции фиксировали с помощью запи-
сывающей системы платформы. Запись опера-
ции начинали от момента входа в брюшную по-
лость и заканчивали после финального осмотра 
в режиме NIR. Помимо этого, проводили фото-
фиксацию трех моментов осмотра последова-
тельно в белом и ближнем инфракрасном свете. 
По желанию хирурга могли быть сделаны допол-
нительные снимки. В последующем ретроспек-
тивно проводили оценку проведения операции, 
соответствия ее принципам CVS, а также интен-
сивности свечения различных структур.

В качестве операторов в исследовании при-
нимали участие 15 хирургов, 3 из них не завер-
шили прохождение кривой обучения ЛХЭ и про-
водили оперативное вмешательство под контро-
лем опытных коллег [15].

Статистическую обработку результатов про-
водили в программе IBM SPSS. Размер выборки 
в исследовании определяли с помощью кальку-
лятора Sample Size Calculators for designing clinical 
research. Анализ был основан на номограмме 
Альтмана с мощностью 0,8–0,9, уровень p-value 
не менее 0,05. Количественные показатели оце-
нивали на соответствие нормальному распреде-
лению с помощью критерия Колмогорова–

Смирнова. При отсутствии нормального распре-
деления количественные данные описывали 
с помощью медианы (Me), нижнего и верхнего 
квартилей (Q1–Q3). Категориальные данные 
описывали с указанием абсолютных значений 
и процентных долей. Сравнение двух групп по 
количественному показателю, распределение 
которого отличалось от нормального, выполня-
ли с помощью U-критерия Манна–Уитни. 
Сравнение процентных долей при анализе четы-
рехпольных таблиц сопряженности выполняли 
с помощью критерия χ2 Пирсона (при значениях 
ожидаемого явления >10), точного критерия 
Фишера (при значениях ожидаемого явления 
<10). Сравнение процентных долей при анализе 
многопольных таблиц сопряженности выполня-
ли с помощью критерия χ2 Пирсона. Различия 
считали статистически значимыми при p < 0,05.

Прогностическую модель, характеризующую 
зависимость количественной переменной от 
факторов, разрабатывали методом линейной 
рег рессии. Построение прогностической модели 
вероятности определенного исхода выполняли 
при помощи метода логистической регрессии. 
Мерой определенности, указывающей на ту 
часть дисперсии, которая может быть объяснена 
с помощью логистической регрессии, служил 
коэффициент R2 Найджелкерка. Для оценки 
диагностической значимости количественных 
признаков при прогнозировании определенного 
исхода применяли анализ ROC-кривых. 
Разделяющее значение количественного при-
знака в точке cut-off определяли по наивысшему 
значению индекса Юдена.

 Результаты и обсуждение
В исследование включили 140 пациентов. 

В зависимости от интраоперационной картины 
все желчные пузыри были классифицированы 
по шкале Нассара [16]. Группы оказались неод-
нородны по этому признаку, в основной группе 
значительно чаще выявляли “трудный” желч-
ный пузырь (табл. 2).

Таблица 2. Распределение пациентов по шкале 
Нассара

Table 2. Disposition of patients according to the Nassar 
scale

Тип желчного 
пузыря 

по шкале 
Нассара

Частота, %

pстандартная 
ЛХЭ

ЛХЭ с ICG

1 61,9 9,9

<0,001*

2 16,7 15,5

3 7,1 56,3

4 7,1 18,3

5 7,1 –



64

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2024, том 29, №3          ANNALS OF HPB SURGERY, 2024, Vol. 29, N 3

До диссекции удалось отчетливо увидеть ПП 
в NIR-режиме у всех пациентов, ФХГ была 
успешной во всех наблюдениях. Использование 
ICG обеспечило четкое изображение для опера-
тора по сравнению с нативным изображением 
(рис. 1). Флуоресценция ОЖП была достигнута 
у 91% пациентов, ОПП – у 64%.

При оценке зависимости осложнений по 
шкале Сlavien–Dindo (CD) и их вида от приме-
нения интраоперационной диагностики были 
выявлены статистически значимые различия 
(p < 0,001, p = 0,012, χ2 Пирсона; рис. 2, 3, 
табл. 3). При сопоставлении зависимости резуль-
тата госпитализации (выписка, летальный исход) 
от метода операции значимых различий не выяв-
лено (p = 0,362; точный критерий Фишера).

Вероятность летального исхода в группе ЛХЭ 
с ICG была меньше в 3,2 раза по сравнению 
с группой стандартной ЛХЭ, различия статисти-
чески не значимы (отношение шансов (ОШ) 
0,314; 95% доверительный интервал (ДИ) 0,032–
3,097; рис. 4). Был проведен анализ частоты 
интра операционных осложнений в зависимости 
от метода операции. 

Рис. 1. Интраоперационное эндофото. Осмотр треугольника Кало перед этапом диссекции: а – в NIR-режиме; 
б – в белом свете.

Fig. 1. Intraoperative endoscopic image. Inspection of Calot's triangle before the dissection: a – NIR imaging; б – white light 
imaging.

а б

Рис. 2. Анализ степени тяжести осложнений по Сlavien–
Dindo в зависимости от использования флуоресцентной 
холангиографии.

Fig. 2. Dependence of complication severity according to 
Сlavien–Dindo on the application of fluorescence 
cholangiography.

Рис. 3. Анализ частоты послеоперационных осложнений 
в зависимости от использования флуоресцентной холан-
гиографии.

Fig. 3. Dependence of the incidence of postoperative 
complications on the application of fluorescence 
cholangiography.

Таблица 3. Анализ результатов лечения

Table 3. Analysis of treatment outcomes

Класс 
осложнения 

по CD

Частота, %

pстандартная 
ЛХЭ

ЛХЭ с ICG

Нет 
осложнений

54 (78,2) 65 (91,5)

<0,001*I 8 (11,5) 3 (4,2)

III 4 (5,7) 2 (2,8)

V 3 (4,3) 1 (1,4)

Примечание: * – здесь и далее различия показателей 
статистически значимы (p <0,05).



65

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2024, том 29, №3          ANNALS OF HPB SURGERY, 2024, Vol. 29, N 3

Согласно данным табл. 4, при сопоставлении 
частоты потребности в помощи другого хирурга 
в зависимости от использования ФХГ были 
выяв лены статистически значимые различия 
(p = 0,004; точный критерий Фишера). При ана-
лизе частоты повреждений внепеченочных 
желчных путей, повреждений правой печеноч-
ной артерии, конверсии в зависимости от метода 
операции не удалось выявить статистически зна-
чимых различий (p = 0,241; p = 0,78; p = 0,362; 
точный критерий Фишера). Вероятность обой-
тись без помощи коллеги при ЛХЭ с ICG была 
меньше в 35 раз по сравнению с группой стан-
дартной ЛХЭ (ОШ 0,029; 95% ДИ 0,003–0,319; 
рис. 5). Вероятность повреждения ОЖП в группе 

ЛХЭ с ICG была меньше в 5,3 раза по сравнению 
с группой стандартной ЛХЭ, различия не были 
статистически значимыми (ОШ 0,189; 95% ДИ 
0,009–4,005; рис. 6). Вероятность повреждения 
правой печеночной артерии в группе ЛХЭ с ICG 
была больше в 1,3 раза по сравнению с группой 
стандартной ЛХЭ, различия не были статисти-
чески значимыми (95% ДИ 0,437–4,065). 
Вероятность конверсии в группе ЛХЭ с ICG была 
меньше в 3,2 раза по сравнению с группой стан-
дартной ЛХЭ, различия не были статистически 
значимыми (ОШ 0,314; 95% ДИ 0,032–3,097).

При оценке продолжительности стационар-
ного лечения в зависимости от применения ФХГ 
(медиана в группе стандартной ЛХЭ – 8 [7–8] сут, 

Таблица 4. Зависимость частоты интраоперационных 
осложнений от применения ICG

Table 4. Dependence of the incidence of intraoperative 
complications on the application of ICG

Параметр
Кате-
гории

Число наблюдений, 
абс. (%)

pстан-
дартная 

ЛХЭ

ЛХЭ 
с ICG

Помощь 
коллеги

нет 60 (66,7) 70 (98,6)
0,004*

да 9 (33,3) 1 (1,4)

Повреждение 
желчных 
протоков

нет 67 (97,1) 71 (100)
0,241

есть 2 (2,9) –

Повреждение 
артерий

нет 63 (91,3) 63 (88,7)
0,780

есть 6 (8,7) 8 (11,3)

Конверсия нет 66 (95,7) 70 (98,6)
0,362

да 3 (4,3) 1 (1,4)

Примечание: * – здесь и далее различия показателей 
статистически значимы (p <0,05).

Рис. 4. Анализ исхода в зависимости от использования 
флуоресцентной холангиографии.

Fig. 4. Dependence of outcomes on the application of 
fluorescence cholangiography.

Рис. 5. Анализ частоты потребности в помощи другого 
хирурга в зависимости от введения индоцианина зеле-
ного.

Fig. 5. Dependence of the need for colleague assistance on the 
administration of indocyanine green.

Рис. 6. Анализ частоты повреждений общего желчного 
протока в зависимости от метода операции.

Fig. 6. Dependence of the incidence of common bile duct 
injury on the surgery method.
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в группе ЛХЭ с ICG – 8 [8–8] сут) не удалось 
установить статистически значимых различий 
(p = 0,513; U-критерий Манна–Уитни). 

Методом бинарной логистической регрессии 
была разработана прогностическая модель для 
определения вероятности потребности в помо-
щи другого хирурга в зависимости от способа 
операции. Полученная регрессионная модель 
является статистически значимой (p = 0,014). 
При оценке основной группы вероятность от-
сутствия потребности в помощи другого хирур-
га уменьшалась в 23 раза. Пороговое значение 
логистической функции P в точке cut-off, кото-
рому соответствовало наивысшее значение ин-
декса Юдена, составило 0,25, чувствитель-
ность – 66,7%, специфичность – 92,1%, поло-
жительное прогностическое значение – 89,4, 
отрицательное прогностическое значение – 
73,4. Отсутствие потребности в помощи другого 

хирурга прогнозировалось при значении логи-
стической функции P больше этой величины 
или равном ей (рис. 7).

При отборе предикторов для модели прогно-
зирования вероятности повреждения ОЖП ста-
тистически значимые связи установлены не 
были. Наблюдаемая зависимость длительности 
операции от вариантной анатомии, рубцово-
спаечного процесса, введения ICG представлена 
в табл. 5. При наличии у пациента вариантной 
анатомии треугольника Кало следует ожидать 
увеличения длительности операции на 52 мин, 
при наличии рубцово-спаечного процесса – 
увеличения продолжительности операции на 
32 мин, при выполнении ЛХЭ с ICG – уменьше-
ния продолжительности операции на 34 мин. 

ФХГ позволяет практически всегда точно 
определить ПП и ОЖП. ФХГ уменьшает риск 
послеоперационного желчеистечения, увеличи-
вает уверенность хирурга в своих действиях, 
следовательно, уменьшает потребность в помо-
щи более опытного коллеги. Ценность ICG 
в уменьшении частоты конверсий не выяснена. 
В настоящее время не обладаем всей полнотой 
данных для формулирования выводов по этому 
аспекту. В основной группе была 1 конверсия 
у пациентки с “панцирным животом”. Кон-
версию выполнили на этапе доступа к треуголь-
нику Кало по причине массивного спаечного 
процесса.

Не удалось установить прямую зависимость 
между применением метода и летальностью 
после операции. В основной группе произошел 
1 летальный исход у соматически тяжелой паци-
ентки, причина смерти – острая дыхательная 
недостаточность на фоне двусторонней вирус-
ной пневмонии. В группе сравнения было 3 ле-
тальных исхода, один из них непосредственно 
связан с интраоперационным повреждением 
ОЖП на уровне конфлюенса у пациента с мас-
сивным рубцово-спаечным процессом и нару-
шением топографо-анатомических взаимоотно-
шений в области треугольника Кало. Статис-
тическая значимость частоты повреждений ОЖП 
между двумя группами не была достигнута. 
Однако, учитывая фатальные последствия ятро-
генного повреждения ОЖП, считаем, метод имеет 

Рис. 7. Анализ чувствительности и специфичности моде-
ли в зависимости от пороговых значений логистической 
функции P.

Fig. 7. Dependence of sensitivity and specificity of the model 
on the threshold values of the logistic regression.

Таблица 5. Зависимость продолжительности операции от вариантов анатомии, рубцово-спаечного процесса, 
применения ФХГ

Table 5. Dependence of surgery duration on the anatomy, cicatricial adhesion, application of fluorescent cholangiography

B Стандартная ошибка t p

Intercept 111,613 16,205 6,888 (<0,001*)

Вариантная анатомия: наличие 52,068 13,332 3,905 (<0,001*) 

Спайки, рубцы: наличие 31,963 10,566 3,025 (0,003*)

ЛХЭ с ICG −33,964 16,217 −2,094 (0,040*)
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клиническую значимость, поскольку он позволил 
вовсе избежать таких осложнений [17, 18].

Согласно собственным данным и данным ми-
ровой литературы, ФХГ может быть особенно 
полезна хирургам, не прошедшим кривую обуче-
ния [19]. Также уменьшается продолжительность 
операции за счет быстрого достижения CVS.

Ключевым этапом ЛХЭ является диссекция 
в области треугольника Кало. Это наиболее тру-
доемкий этап, особенно у пациентов с острым 
холециститом, острым билиарным панкреати-
том, “сморщенным” желчным пузырем, синдро-
мом Мириззи или аномальной анатомией жел-
чевыводящих путей [20, 21]. ICG-диагностика 
предоставляет хирургу карту билиарного тракта 
в режиме реального времени.

ICG – нетоксичный флуоресцентный краси-
тель, одобренный для применения в России. 
В настоящем исследовании внутривенное введе-
ние ICG за 120–140 мин до операции позволило 
оператору достоверно определить анатомию 
внепеченочных желчных протоков. Также имеем 
опыт прямого введения ICG в желчный пузырь 
у пациентов с холецистостомой. В таких ситуа-
циях ФХГ особенно полезна, поскольку после 
дренирования желчного пузыря холецистэкто-
мию приходится выполнять в условиях выра-
женного рубцово-спаечного процесса. Имеем 
опыт проведения таких операций 3 пациентам, 
во всех наблюдениях отмечено выраженное на-
рушение синтопии анатомических структур.

 Заключение
Интраоперационная флуоресцентная холан-

гиография может представлять собой быстрый, 
неинвазивный, технически простой способ полу-
чения изображения желчных протоков в реаль-
ном времени. Преимущество ICG заключается в 
высокой изобразительной способности. 
Применение ФХГ позволяет уменьшить вероят-
ность развития послеоперационных осложнений, 
в частности желчеистечения с необходимостью 
повторной операции. Метод оказывает выражен-
ное влияние на способность хирурга самостоя-
тельно завершить операцию без помощи коллег. 
Такие параметры, как исход госпитализации, час-
тота повреждений желчных протоков, частота 
конверсии, нуждаются в дальнейшем изучении.
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