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Цель. Оценить эффективность интеграции ICG-холангиографии в систему обеспечения безопасности при лапа-

роскопической холецистэктомии для предотвращения повреждений внепеченочных желчных протоков за счет 

повышения точности анатомической навигации и уменьшения риска когнитивных искажений у хирургов.

Материал и методы. Проведен анализ современных литературных источников, посвященных повышению точ-

ности интраоперационной идентификации анатомических структур при лапароскопической холецистэкто-

мии с применением флюоресцентной ICG-холангиографии. Осуществляли поэтапную фотофиксацию клю-

чевых этапов 76 оперативных вмешательств, затем – экспертную оценку по балльной шкале, направленную на 

объективизацию соблюдения критериев хирургической безопасности.

Результаты. Внедрение концепции критического взгляда на безопасность (CVS) продемонстрировало высо-

кую эффективность в профилактике ятрогенных повреждений. Однако достижение полного CVS не всегда 

возможно вследствие вариабельной анатомии и спаечных изменений. Методы навигационной хирургии и, 

в частности, ICG-холангиография являются перспективными инструментами повышения безопасности. 

Их применение способствует облегчению определения структур гепатобилиарной зоны, воздействуя на клю-

чевые когнитивные механизмы, лежащие в основе хирургических ошибок. Представлен алгоритм типичной 

холецист эктомии с выполнением критериев CVS и интраоперационной ICG-флюоресцентной холангиогра-

фией. 

Заключение. Обязательное соблюдение принципов безопасной лапароскопической холецистэктомии, вклю-

чая CVS, позволяет существенно увеличить точность идентификации анатомических структур. Использование 

ICG-холангиографии способствует улучшению обнаружения ключевых анатомических структур, облегчая 

пространственную ориентацию хирурга и уменьшая вероятность ошибки. Таким образом, ICG-

холангиография – ценный инструмент в концепции CVS, который следует рассматривать как важный элемент 

многоуровневой системы предотвращения повреждений внепеченочных желчных протоков.
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 Вве де ние
Повреждение желчевыводящих путей остает-

ся одним из наиболее серьезных осложнений в 
гепатобилиарной хирургии, особенно при лапа-
роскопической холецистэктомии (ЛХЭ). 
Несмотря на совершенствование хирургической 
техники и развитие образовательных программ, 
частота повреждений желчных протоков сохра-
няется на уровне 0,3–0,7%, что значительно 
больше, чем при открытых вмешательствах [1]. 
Это осложнение может приводить к развитию 
билиарных стриктур, вторичного билиарного 
цирроза, требовать сложных реконструктивных 
операций или даже трансплантации печени.

В основе профилактики повреждения желч-
ных путей во время холецистэктомии лежит по-
нимание фундаментальных механизмов их раз-
вития. Принято считать, что сложная анатомия 
или недостаточный опыт хирурга приводят к 
трагическим ошибкам. Однако в основе боль-

шинства повреждений лежит ошибка в распо-
знавании анатомического объекта.  Когнитивная 
психология изучает, как мозг интерпретирует 
неполные искажения в зрительной информа-
ции. Наш мозг автоматически заполняет пробе-
лы, чтобы создать цельную картину мира. Это 
называется эвристической обработкой инфор-
мации. Мозг хирурга создает ложное восприятие 
анатомии, основываясь на ожиданиях. Даже 
если данные расходятся с реальностью, хирург 
может не заметить ошибки. Эти механизмы не 
зависят от уровня подготовки – даже опытные 
хирурги подвержены подобным ошибкам [2]. 
По данным ряда авторов, основной причиной 
ошибки в 97% ятрогенных повреждений оказа-
лась зрительная иллюзия, тогда как технические 
ошибки были причиной только в 3% наблю-
дений. Ошибки знаний и суждений играли 
второ степенную роль. В 64 (25%) наблюдениях 
повреждение было замечено во время операции, 
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Aim. To evaluate the effectiveness of integrating ICG-cholangiography into the safety system during laparoscopic 

cholecystectomy for the prevention of extrahepatic bile duct injuries by improving the accuracy of anatomical 

navigation and reducing the risk of cognitive biases in surgeons.

Materials and methods. An analysis of current literature was conducted, with a particular focus on improving 

the accuracy of intraoperative identification of anatomical structures during laparoscopic cholecystectomy using 

fluorescent ICG-cholangiography. Step-by-step photographic documentation of key stages was performed in 

76 surgical procedures, followed by expert evaluation using a scoring system aimed at objectively assessing compliance 

with surgical safety criteria.

Results. The implementation of the Critical View of Safety (CVS) concept demonstrated high effectiveness 

in preventing iatrogenic injuries. However, achieving complete CVS is not always possible due to anatomical variability 

and adhesions. Navigation-assisted surgical methods, particularly ICG-cholangiography, represent promising tools 

for enhancing surgical safety. Their use facilitates the identification of hepatobiliary structures by influencing key 

cognitive mechanisms underlying surgical errors. An algorithm for a typical cholecystectomy meeting CVS criteria 

and incorporating intraoperative ICG-fluorescent cholangiography is presented.

Conclusion. Strict compliance with the principles of safe laparoscopic cholecystectomy, including the Critical View of 

Safety (CVS), significantly improves the accuracy of identification of anatomical structures. The use of ICG-

cholangiography enhances the detection of key anatomical landmarks, facilitates the surgeon’s spatial orientation, 

and reduces the likelihood of error. Thus, ICG-cholangiography is a valuable tool within the CVS concept and should 

be considered an important component of a multi-level system for preventing extrahepatic bile duct injuries. 
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но только в 15 (6%) хирург смог предотвратить 
его развитие [3]. Наиболее частым механизмом 
ошибки была иллюзия формы объекта. 
Например, в 61% наблюдений (класс III) общий 
желчный проток (ОЖП) ошибочно принимали 
за пузырный проток, что приводило к его пере-
сечению. Это было связано с особенностями 
восприятия формы хирургом.

Первый шаг в направлении профилактики 
ошибки восприятия анатомических объектов 
сделал S.M. Strasberg в 1995 г., предложив метод 
“критического вида безопасности” (Critical View 
of Safety, CVS) [4]. Концепция CVS представляет 
собой систему контроля безопасности, основан-
ную на целевых параметрах, и предусматривает 
следующие ключевые позиции [1]. Первое – это 
диссекция пузырно-печеночного треугольника 
“пузырный проток – общий печеночный проток 
(ОПП) – печень”; второе – идентификация 
только двух трубчатых структур, идущих к желч-
ному пузырю (ЖП) (идентификация ОЖП не-
обязательна); третье – мобилизация нижней 
части ЖП от печени и осмотр нижней трети его 
ложа (cystic plate). В классическом варианте не-
обходимо представить передний (медиальный) 
и задний (латеральный) виды для оценки крите-
риев CVS [5]. Концепция CVS нашла широкое 
применение в клинической практике ввиду 
эффек тивности в профилактике повреждения 
билиарных структур. Применение концепции 
CVS позволило уменьшить частоту желчеистече-
ния с 1,4 до 0,5%. Однако стандартный осмотр 
при лапароскопии не всегда позволяет достичь 
необходимой четкости анатомических структур. 
Когда достижение CVS перепроверяли на записи 
из видеоархива, частота успеха оказалась крайне 
низкой (8–15,9%) [6].

Невозможность достижения критериев без-
опасности при всех вмешательствах требует по-
иска дополнительных решений. Одним из них 
может быть внедрение технологии навигацион-
ной хирургии и, в частности, флюоресцентной 
холангиографии с индоцианином зеленым 
(ИЦЗ, ICG), обеспечивающей отображение жел-
чевыводящих путей в реальном времени. 
Доказана эффективность метода в уменьшении 
риска повреждения желчных протоков, и он уже 
включен в клинические рекомендации ведущи-
ми хирургическими сообществами [7]. Метод 
стали применять для осмотра желчевыводящих 
протоков не так давно, однако его истоки уходят 
в развитие флюоресцентной диагностики, кон-
трастных агентов для гепатобилиарной системы 
и лапароскопической хирургии.

ИЦЗ был разработан в 1957 г. в Kodak Research 
Laboratories и предложен для клинического при-
менения American Optical Company [8]. В 1959 г. 
FDA США одобрило его для медицинской диа-
гностики [9]. Первоначально ИЦЗ применяли 

для оценки функции сердечно-сосудистой си-
стемы и печени, поскольку он обладает уникаль-
ным свойством связываться с белками плазмы и 
выделяться исключительно печенью, не подвер-
гаясь метаболизации. В 70-х годах его начали 
использовать для ангиографии сетчатки и других 
исследований сосудов [9]. С развитием лапаро-
скопической хирургии в 80-х и 90-х годах появи-
лась необходимость точной интраоперационной 
идентификации желчных протоков для умень-
шения частоты их повреждений, особенно при 
ЛХЭ. Переломный момент в истории ICG-
холангиографии произошел в 2005 г., когда груп-
па исследователей из Токийского университета 
впервые описала возможность использования 
флюоресценции ИЦЗ для интраоперационной 
интерпретации анатомии билиарного тракта. 
В 2008 г. в Японии выполнили первую ЛХЭ 
с применением ICG-холангиографии. Вскоре 
после этого метод стал распространяться в Европе 
и США, где его преимущества были подтвержде-
ны в ряде клинических исследований, показав-
ших большую точность определения анатомии 
желчных протоков до начала диссекции. В 10-е 
годы ICG-холангиография получила широкое 
распространение благодаря появлению инфра-
красных (NIR) камер, интегрированных в лапа-
роскопические и роботические хирургические 
системы. Это позволило хирургам получать в ре-
альном времени четкое изображение желчевыво-
дящих путей без необходимости введения катете-
ра и применения рентгеновского оборудования. 
К 20-м годам ICG-холангиография стала стан-
дартной вспомогательной технологией, исполь-
зуемой при ЛХЭ, резекциях печени и сложных 
билиарных реконструкциях.

 Материал и методы
Проведен анализ данных современной науч-

ной литературы по улучшению интраоперацион-
ной идентификации анатомических структур 
при выполнении ЛХЭ с ICG-холангиографией. 
Также интраоперационно 76 больным выполни-
ли фотофиксацию всех этапов оперативного 
вмешательства с последующей балльной оцен-
кой критериев безопасности.

 Результаты и обсуждение
Роль ICG-флюоресценции в концепции безопас-

ной холецистэктомии. Важное место в концеп-
ции безопасной холецистэктомии занимает 
метод ICG-флюоресцентной идентификации 
желчных протоков. Флюоресцентная холангио-
графия – это современный неинвазивный метод 
интраоперационного отображения билиарного 
тракта с помощью ИЦЗ. При использовании 
ИЦЗ во время ЛХЭ после внутривенного введе-
ния начинается накопление препарата в парен-
химе печени, что обусловливает нарастающее 
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свечение ткани органа. С 10–15-й  минуты экс-
креция ИЦЗ с желчью приводит к свечению 
желчных протоков. Максимальная интенсив-
ность свечения достигается ко 2–3-му часу и 
остается стабильно высокой в течение 6–10 ч. 
При этом происходит уменьшение свечения па-
ренхимы печени, поскольку краситель полно-
стью перемещается в желчные протоки [10, 11]. 
Во время ЛХЭ возможно применение билиарного 
и сосудистого флюоресцентного режима, что по-
зволяет идентифицировать анатомические осо-
бенности расположения и желчных протоков, и 
сосудистых структур [12]. Преимущества метода:

1) возможность быстрой и безопасной иден-
тификации атипичных вариантов билиарной 
и сосудистой анатомии в реальном времени 
(допол нительная пузырная артерия, дополни-
тельный печеночный проток, аберрантный тип, 
киста ОЖП) [1, 13];

2) возможность диагностики синдрома 
Мириззи;

3) обеспечение безопасности работы в усло-
виях перивезикального инфильтрата [12];

4) возможность применения метода при 
остром холецистите с учетом определенных 
ограничений [11];

5) профилактика оставления излишне длин-
ной культи пузырного протока и связанных с 
этим осложнений;

6) контроль желчеистечения на всех этапах 
операции [14].

Техника флюоресцентной холангиографии. 
Лиофилизат препарата разводят в 10 мл стериль-
ной воды для инъекций и вводят внутривенно 
6 мл за 4–6 ч до плановой операции. Для выпол-
нения срочной ЛХЭ экспозиция может быть со-
кращена, однако всегда следует стремиться вве-
сти препарат как можно раньше в день опера-
ции. Интраоперационное введение ИЦЗ будет 
сопровождаться получением менее контрастной 
картины и может оказаться малоинформатив-
ным. Стандартная доза ИЦЗ при выполнении 

холецистэктомии составляет 0,1–0,2 мг/кг. 
Метод отличается высокой чувствительностью 
[15, 16]. При необходимости идентификации 
пузырной артерии вводят 2–3 мл ИЦЗ в разведе-
нии 0,2 мг/мл/кг. Как правило, пузырная арте-
рия становится видна через 20–40 с после введе-
ния, продолжительность флюоресценции арте-
рии – 20–30 с [14].

Этапы безопасной ЛХЭ. Использование 
флюо ресцентной навигации позволяет с первых 
минут оперативного вмешательства контроли-
ровать расположение магистральных желчных 
протоков. После этапа обзорной лапароскопии 
хирург включает режим флюоресцентной лапаро-
скопии и оценивает индивидуальную анатомию 
пациента при различных вариантах позициони-
рования ЖП (рис. 1), намечая линию диссекции 
тканей в стороне от магистральных желчных 
протоков.

В соответствии с критериями S.M. Strasberg, 
первоначально выполняют диссекцию в области 
пузырно-печеночного треугольника и треуголь-
ника Кало. Это необходимо для поиска двух 
трубчатых структур, идущих к ЖП, – пузырного 
протока и пузырной артерии. Мобилизуют ниж-
нюю часть ЖП от печени и осматривают ниж-
нюю треть ложа ЖП – cystic plate. Во время 
оперативного вмешательства камеру поочередно 
переводят из режима белого света в инфракрас-
ный, что позволяет контролировать расположе-
ние желчных протоков и обеспечивает безопас-
ность диссекции. Фотофиксацию осуществляют 
в позиционировании переднего вида, когда вы-
полняют тракцию за карман Хартмана вправо 
(рис. 2), и заднего вида, при тракции за карман 
Хартмана влево (рис. 3). 

При анализе фотоизображений оценивают 
качество реализации критериев безопасности 
в баллах (таблица). Выполнение каждого из трех 
критериев оценивают присвоением 0, 1 или 
2 баллов для переднего и заднего вида одновре-
менно. Ноль баллов – требования по критерию 

Рис. 1. Интраоперационное фото. Лапароскопия в флюоресцентном режиме. Контроль расположения магистраль-
ных желчных протоков: а – передний вид; б – задний вид.

Fig. 1. Intraoperative photo. Laparoscopy in fluorescence mode. Visualization of the main bile ducts: а – anterior view; 
б – posterior view.

а б
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Таблица. Оценка критериев безопасности на основе анализа интраоперационных фото

Table. Evaluation of safety criteria based on intraoperative photo analysis

Признак
Описание

0 баллов 1 балл 2 балла

Диссекция тканей 
пузырно-печеночного 
треугольника

Диссекция 
недостаточная, 
нечетко видны 
все анатомические 
объекты

Недостаточно широкая 
диссекция, основные 
анатомические объекты 
видны, но есть сомнения 
в отдельных деталях

Диссекция широкая 
и обеспечивает полную 
мобилизацию нижней 
трети ЖП и экспозицию 
всех необходимых для 
обеспечения безопасности 
анатомических структур

Отображение только 
2 трубчатых структур, 
идущих к ЖП

Отображение нечеткое. 
Видна только 
1 трубчатая структура. 
Появление 
3-й структуры

Видны 2 трубчатые 
структуры, но нечетко 

Четко видны только 
2 трубчатые структуры

Мобилизация нижней 
части ЖП от печени 
и осмотр нижней трети 
его ложа

Нет Мобилизация недостаточна, 
чтобы исключить 
возможность контакта 
с желчным протоком 

Мобилизация достаточная, 
видно не менее нижней 
трети ложа ЖП

Рис. 2. Интраоперационное фото. Этап ЛХЭ. Демонстрация переднего вида критериев безопасности по S.M. Strasberg: 
а – при стандартном освещении; б – в режиме флюоресценции. Видны две трубчатые структуры, идущие к ЖП (белые 
стрелки), и мобилизованная нижняя треть ложа (cystic plate) (черная стрелка).

Fig. 2. Intraoperative photo. Stage of laparoscopic cholecystectomy. Critical view of safety criteria by S.M. Strasberg, anterior 
view: а – under standard lighting; б – in fluorescence mode. Two tubular structures leading to the gallbladder (white arrows) and 
the mobilized lower third of the cystic plate are visible (black arrows).

а б

Рис. 3. Интраоперационное фото. Этап ЛХЭ. Демонстрация заднего вида критериев безопасности по S.M. Strasberg: 
а – при обычном освещении; б – в режиме флюоресценции. Видны две трубчатые структуры (белые стрелки), идущие 
к ЖП, и мобилизованная нижняя треть его ложа (черная стрелка).

Fig. 3. Intraoperative photo. Stage of laparoscopic cholecystectomy. Critical view of safety criteria by S.M. Strasberg, posterior 
view: а – under standard lighting; б – in fluorescence mode. Two tubular structures (white arrows) leading to the gallbladder and 
the mobilized lower third of the cystic plate are visible (black arrows).

а б
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не выполнены; 1 балл – требования выполнены 
частично; 2 балла – требования выполнены пол-
ностью для переднего и заднего вида. Достижение 
6 баллов свидетельствует о высоком уровне без-
опасности вмешательства; ≤3 балла свидетель-
ствует об опасной технике или анатомической 
ситуации, не позволившей реализовать основ-
ные этапы безопасного оперативного приема. 
Уровень клипирования пузырного протока и 
пузырной артерии также контролируют с помо-
щью ICG-флюоресценции, чтобы не оставлять 
длинную культю пузырного протока (рис. 4, 5).

Метод ICG-флюоресценции также можно ис-
пользовать на этапе отделения ЖП от ложа пече-
ни для определения границы ЖП и для обнару-
жения аберрантных протоков Люшка (рис. 6) 
[11]. В конце оперативного вмешательства осу-
ществляют контрольный осмотр в инфракрас-
ном свете для своевременной диагностики несо-
стоятельности культи пузырного протока и на-
личия желчеистечения (рис. 7) [14].

Ограничением применения метода является не-
достаточное качество отображения при остром 
холецистите и при ожирении, т.е. когда глубокие 
внутрипеченочные или внепеченочные протоки 
покрыты окружающими органами и инфильтра-
тивно измененной тканью. При этом следует 
упомянуть о специально разработанном про-
зрачном устройстве из пластика, которым хирург 
может оказывать давление на ткани, что усили-
вает свечение [11]. Кроме того, при несоблюде-
нии сроков введения препарата и его объема 
удовлетворительного отображения трубчатых 
структур достичь не удается и информативность 
метода уменьшается.

Современные исследования направлены на 
совершенствование ICG-холангиографии, вклю-
чая ее интеграцию с технологиями искусствен-
ного интеллекта для автоматического распозна-
вания анатомии и использование в сочетании 
с методами дополненной реальности  для опти-
мизации хирургической навигации.

Рис. 4. Интраоперационное фото. Этап ЛХЭ. Уровень 
клипирования пузырного протока выбран под контро-
лем флюоресценции.

Fig. 4. Intraoperative photo. Stage of laparoscopic chole-
cystectomy. The level of cystic duct clipping is selected under 
fluorescence guidance.

Рис. 6. Интраоперационное фото. Этап ЛХЭ. Флюо-
ресценция ЖП позволяет контрастнее представить 
оптимальную плоскость его диссекции из ложа.

Fig. 6. Intraoperative photo. Stage of laparoscopic 
cholecystectomy. Gallbladder fluorescence provides enhanced 
contrast for identifying the optimal dissection plane from the 
liver bed.

Рис. 5. Интраоперационное фото. Этап ЛХЭ. Контроль 
адекватности клипирования пузырного протока – отсут-
ствие подтекания флюоресцирующей желчи.

Fig. 5. Intraoperative photo. Stage of laparoscopic 
cholecystectomy. Verification of adequate cystic duct clipping; 
no fluorescent bile leakage is observed.

Рис. 7. Интраоперационное фото. Этап ЛХЭ. Контроль 
желчеистечения.

Fig. 7. Intraoperative photo. Stage of laparoscopic 
cholecystectomy. Bile leakage control.
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 Заключение 
Обязательное соблюдение принципов безо-

пасной ЛХЭ, включая применение концепции 

CVS, позволяет существенно увеличить точность 

идентификации анатомических структур. 

Использование ICG-холангиографии способ-

ствует усилению визуального контроля ключе-

вых анатомических структур, улучшению про-

странственной ориентации хирурга и уменьше-

нию вероятности ошибки. Таким образом, 

ICG-холангиография представляет собой цен-

ное дополнение к концепции CVS и может рас-

сматриваться как важный элемент многоуровне-

вой системы предотвращения повреждений вне-

печеночных желчных протоков.
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