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Цель. Оценка возможности ранней идентификации желчных протоков с применением света в ближнем 

инфракрасном диапазоне и флюоресцентного агента индоцианина зеленого при лапароскопической холеци-

стэктомии у пациентов с повышенным риском повреждения желчных протоков.

Материал и методы. Лапароскопическая холецистэктомия выполнена 16 пациентам с различными факторами 

риска травмы желчных протоков. Для интраоперационного определения топографии желчных протоков при-

меняли систему флюоресцентной диагностики.

Результаты. Применение интраоперационной диагностики в ряде наблюдений облегчило идентификацию 

трубчатых структур в проекции треугольника Кало и позволило избежать конверсии.

Заключение. Первый опыт интраоперационного обнаружения желчных протоков с помощью индоцианина 

зеленого при лапароскопической холецистэктомии свидетельствует о том, что метод может стать важной 

дополнительной процедурой у пациентов с повышенным риском повреждения желчных протоков. 

Необходимы дальнейшие исследования для оптимизации методов, определения дозы, времени и критериев 

отбора пациентов. 
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Aim. Assessment of the capability of early identification of the bile ducts using near infrared light and fluorescent 

agent indocyanine green in laparoscopic cholecystectomy in patients with an increased risk of bile duct injury.

Methods. Laparoscopic cholecystectomy using fluorescent imaging system was performed in 16 patients with different 

risk factors for bile duct injury.

Results. The use of intraoperative imaging in a number of cases facilitated the identification of tubular structures 

in the Calot triangle and allowed to avoid the conversion.
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 Вве де ние
Лапароскопическая холецистэктомия (ЛХЭ) 

является методом выбора в лечении пациентов 
с желчнокаменной болезнью (ЖКБ). Несмотря 
на известные преимущества лапароскопических 
вмешательств, оборотной стороной минимально 
инвазивных операций является несколько боль-
ший риск повреждения желчных протоков. 
Типичное повреждение желчных протоков про-
исходит в ситуации, когда общий желчный про-
ток (ОЖП) ошибочно принимают за пузырный, 
что приводит к частичному или полному пере-
сечению ОЖП [1, 2]. Повреждение желчных 
протоков приводит к увеличению продолжи-
тельности госпитализации, ухудшению качества 
жизни и неблагоприятному результату лечения 
даже спустя 10 лет после травмы [1,3].

В настоящее время признано необходимым 
соблюдать “критический вид безопасности” 
(criti cal view of safety, КВБ) до клипирования 
любой трубчатой структуры. Однако по данным 
последних исследований, частота повреждений 
желчных протоков до сих пор сохраняется на 
уровне 0,26–0,7%, что может составлять до 3000 
травм желчных протоков в год [4–6].

Методом, позволяющим помочь хирургам 
уточнить анатомическое строение желчных 
протоков, многие десятилетия считали интра-
операционную холангиографию. Однако ру-
тинное применение холангиографии связано 
с увеличением времени операции, повышением 
стоимости вмешательства, трудностями каню-
ляции желчных протоков и интерпретации 
снимков, необходимостью наличия персонала 
и дополнительного оборудования [7–10]. Альтер-
нативным способом поиска желчных протоков 
при холецистэктомии являются методы флюо-
ресцентной диагностики, позволяющие хирургу 
безошибочно определять внепеченочные желч-
ные протоки в составе печеночно-двенадцати-
перстной связки. 

Исследования в области применения краси-
теля индоцианина зеленого (indocyanine green, 
ICG) показали, что его применение может улуч-
шить понимание анатомии билиарного тракта. 
Для возбуждения флюоресценции ICG приме-
няют NIR-камеру c длиной волны света 805–835 
нм (ближний инфракрасный диапазон, near 

infrared, NIR). Такой подход для идентификации 
желчных протоков считают целесообразным при 
неосложненной ЖКБ. При этом отсутствуют от-
рицательные моменты применения холангио-
графии [11–27]. Возможности применения ICG 
имеют явный потенциал к расширению, приме-
нению метода при так называемой трудной ана-
томии желчных протоков, у пациентов с высо-
ким риском их повреждения. 

Технология флюоресцентной диагностики 
с применением ICG увеличивает возможности 
интраоперационной идентификации, позволяя 
дифференцировать критически важные анатоми-
ческие структуры, не различимые в стандартном 
режиме белого света, что существенно расширяет 
диагностический арсенал хирурга и может опре-
делять хирургическую тактику и объем опера-
тивного вмешательства.

Индоцианин зеленый впервые был испытан 
в 1957 г. в клинике Мейо (Mayo Clinic) и после 
утверждения FDA в 1959 г. сначала использовал-
ся для исследования функции печени, позднее 
– в кардиологии и офтальмологии [1]. Для кли-
нического применения ICG разводят водой для 
инъекций в требуемых дозах.

Цель исследования – оценка возможности 
ранней идентификации билиарного тракта с при-
менением света в ближнем инфракрасном диа-
пазоне и флюоресцентного агента ICG при ЛХЭ 
у пациентов с повышенным риском поврежде-
ния желчных протоков.

 Материал и методы
Критерии включения пациентов в исследо-

вание: возраст ≥18 лет, планируемая ЛХЭ по 
поводу  осложненной ЖКБ при остром или 
хрони ческом холецистите, билиарном панкреа-
тите, наличие чрескожного желчного дренажа, 
холедохолитиаз без признаков камней в ОЖП 
при ЭРХПГ или хирургическом вмешательстве. 
Кри терии исключения: изолированный симп-
томный холелитиаз, непереносимость йода, 
гипер тиреоз, гипотиреоз, применение медика-
ментов, влияющих на захват ICG печенью.

Применяемый препарат. ICG – флюоресцент-
ный маркер, состоящий из небольших частиц, 
которые проявляют диффузную флюоресцен-
цию под воздействием возбуждающего света 

Conclusion. The first experience of intraoperative imaging of bile ducts using indocyanine green in laparoscopic 

cholecystectomy indicate that this method can become an important additional diagnostic procedure in patients with 

an increased risk of bile duct injury. Further research is needed to optimize methods, dosage, time and patient 

selection criteria. 
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в ближнем инфракрасном диапазоне (λ = 600–
900 нм). Источник света – специальная оптичес-
кая система (рис. 1). Спектр поглощения этого 
красителя демонстрирует пик возбуждения при 
λ = 805 нм и пик флюоресцентной эмиссии при 
λ = 835 нм. ICG способен излучать свет в ближ-
нем инфракрасном диапазоне спектра, что умень-
шает фоновую аутофлюоресценцию основных 
компонентов крови (гемоглобина и воды). 
Глубина проникновения в ткани, которая может 
быть использована для NIR-флюоресценции, 
составляет 0,5–1,5 см. После внутривенного 
введе ния ICG связывается с крупными белками 
плазмы, в результате чего гарантированно оста-
ется в сосудистом русле. Внешний вид операци-
онного поля после введения препарата не изме-
няется в обычном режиме, поскольку этот диа-
пазон невидим для человека.

Риск нежелательных явлений при примене-
нии ICG весьма невелик. Частота аллергиче-
ских реакций составляет 1:42000 наблюдений. 
Из соображений безопасности применение 
ICG противопоказано пациентам с печеночной 
недостаточностью, а также пациентам, не пере-
носящим вещества, содержащие йод, который 
в небольшом количестве входит в состав красите-
ля [23–25].

Система диагностики. Во всех наблюдениях 
применяли диагностическую систему KARL 
STORZ OPAL1®, способную работать в двойном 
режиме – в белом свете и в режиме ICG-
флюоресценции. Система обеспечивает каче-
ство изображения Full HD в режиме белого света 
и фоновой подсветки с реалистичной цветопе-
редачей. Для переключения из стандартного ре-
жима белого света в NIR-режим применяли пе-
даль. Отображение в обоих режимах улучшается 
за счет использования системы KARL STORZ 
IMAGE1 S™, поставляемой вместе с различны-
ми модулями, которые хирурги могут выбирать 
согласно своим предпочтениям. Система KARL 
STORZ OPAL1® для NIR/ICG-диагнос тики пол-
ностью совместима с такими передовыми мето-
дами, как трехмерное изображение, с гибкой эн-
доскопией и с открытыми операциями.

Пациенты были подготовлены к хирургиче-
скому лечению в соответствии со стандартными 
протоколами, принятыми в клинике. Непосред-
ственно после индукции общей анестезии в опе-
рационной пациентам внутривенно болюсно 
вводили 0,2 мг/кг ICG, разведенного в воде 
для инъекций. При ЛХЭ применяли камеру 
IMAGE 1 S H3-Z KARL STORZ с функцией 
NIR, поставляемую в комплекте со специальной 

Рис. 1. Электромагнитный спектр.

Fig. 1. Electromagnetic spectrum.  
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Рис. 2. Интраоперационная ICG-флуоресцентная диагностика желчных протоков: а – изображение в режиме белого 
света; б, в – изображение с активированной NIR-камерой в разных режимах.

Fig. 2. Intraoperative indocyanine green-fluorescent imaging of the bile ducts: a – image in white light mode; b and c – image 
with an activated near-infrared camera in different modes.  
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оптикой HOPKINS™.  Систему применяли для 
определения флюоресценции желчных протоков, 
в частности пузырного протока (ПП) и ОЖП.

Первый NIR-осмотр (осмотр 1) применяли 
всем пациентам после надсечения перитонеаль-
ной брюшины перед диссекцией в области треу-
гольника Кало. Если не удавалось рассмотреть 
ПП в начале диссекции, то осуществляли второй 
NIR-осмотр (осмотр 2) в максимально ранние 
сроки диссекции, но до скелетизации анатоми-
ческих структур. Третий NIR-осмотр (осмотр 3) 
выполняли всем пациентам, когда достоверно 
можно было определить ОЖП. Картина интра-
операционной флюоресцентной диагностики 
представлена на рис. 2 Желчные протоки, обна-
руженные при помощи NIR-камеры либо при 
обычном освещении, идентифицировали хирург 
и ассистенты. Обнаруженные структуры и время 
наблюдения регистрировали соответствующим 
образом.

Холецистэктомию выполняли стандартным 
способом. Наблюдение за пациентами и выпис-
ку также осуществляли в соответствии со стан-
дартными протоколами ведения.

 Результаты
После получения устного и письменного ин-

формированного согласия в исследование были 
включены 16 пациентов, которым была выпол-
нена ЛХЭ. Всего было 7 мужчин и 9 женщин 
в возрасте 28–80 лет (средний возраст 65 лет), 
индекс массы тела (ИМТ) варьировал от 16,8 до 
38 кг/м2 (средний ИМТ 25,45 кг/м2). Конверсий 
не было. Три пациента страдали билиарным пан-
креатитом. У 7 пациентов был диагностирован 
острый холецистит. У 5 пациентов выявлен холе-
дохолитиаз: 1 больному была выполнена МРХПГ, 
4 пациентам –однократная ЭРХПГ перед опера-
цией. Среднее время между инъекцией ICG 
и первым осмотром с помощью NIR-камеры 
составило 30 мин (20–72 мин).

Результаты, полученные при осмотрах желч-
ных протоков в белом свете и с применением 
описанной системы диагностики, представлены 
в табл. 1.

ПП наблюдали у 1 из 16 пациентов при обыч-
ном осмотре и у 4 больных из 16 с помощью 
NIR-камеры. У 1 пациента ПП можно было рас-
смотреть как в белом свете, так и с помощью 
NIR-камеры. ОЖП был виден у 2 из 16 пациен-
тов при использовании NIR-камеры. У осталь-
ных 10 пациентов при первом NIR-осмотре не 
удалось обнаружить желчные протоки. При вто-
ром NIR-осмотре ПП был обнаружен с приме-
нением белого света и NIR-камеры у 1 пациента 
и только с обычным белым светом – у 2 паци-
ентов, без необходимости применения NIR-
режима. У 2 пациентов ПП и ОЖП можно было 
обнаружить только с помощью NIR-камеры. 
У 2 пациентов анатомия была неясной без NIR-
камеры, что помогло хирургу предотвратить 
конверсию. 

КВБ был достигнут через 48 мин (12–115 мин) 
после инъекции ICG. ПП идентифицировали 
у всех 16 пациентов с использованием обычного 
белого света, тогда как ОЖП был идентифици-
рован только у 3 из 16 пациентов. С примене-
нием NIR-камеры ПП был идентифицирован 
у 11 из 16 пациентов, а ОЖП можно было иден-
тифицировать у 7 из 16 пациентов.

При сравнении пациентов, у которых ПП был 
идентифицирован при помощи ICG-NIR, с па-
циентами, у которых флюоресцентная диагно-
стика не применялась, не было выявлено разли-
чий по возрасту, ИМТ или продолжительности 
симптомов до операции (табл. 2). Среднее общее 
время операции составило 75 мин (42–122 мин), 
при использовании диагностической системы – 
90 мин (50–120 мин), достоверных различий 
не выявлено.

Время между инъекцией ICG и первым NIR-
осмотром и время между инъекцией и КВБ 

Таблица 1. Результаты осмотра желчных протоков в белом свете и с помощью NIR-камеры

Table 1. Bile duct imaging with conventional and indocyanine green near-infrared (ICG-NIR) imaging  

                                           Параметр Осмотр 1 Осмотр 2 Осмотр 3

 Число пациентов, абс. 16 10 16

 Среднее время после введения ICG, мин 30 (20–72) 70 (28–91) 51 (10–117)

 Обнаружение желчных протоков 5 4 16

Обычный осмотр в белом свете (число пациентов, абс.)

 Обнаружение ПП 1 2 16

 Обнаружение ОЖП 0 0 3

 Протоки не обнаружены 15 13 0

Осмотр с применением NIR-камеры (число пациентов, абс.)

 Обнаружение ПП 4 4 11

 Обнаружение ОЖП 2 2 7

 Протоки не обнаружены 10 3 5
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также были сопоставимы между группами. Это 
свидетельствует о том, что достоверных разли-
чий в сложности хирургического вмешательства 
не было. Повреждений желчных протоков в ис-
следуемой группе не произошло, других ослож-
нений также не отмечено. Анатомических изме-
нений внепеченочных желчных протоков в ис-
следуемой группе пациентов не установлено.

 Обсуждение
Исследование было проведено для оценки 

эффективности ICG-NIR для ранней идентифи-
кации ПП и дополнительного обнаружения ОЖП 
по сравнению со стандартной  ЛХЭ у пациентов 
с осложненной ЖКБ. Флюоресцентная иденти-
фикация ПП была возможна в большинстве на-
блюдений при достижении КВБ и улучшила 
идентификацию ОЖП по сравнению с обычной 
процедурой поиска протоков. Однако следует 
подчеркнуть, что число пациентов, включенных 
в исследование, было невелико, и раннее обна-
ружение ПП с помощью ICG-NIR было возмож-
но только у нескольких пациентов. Во-вторых, 
общие показатели идентификации ПП и ОЖП 
с флюоресценцией были значительно меньше, 
чем показатели, описанные для неосложненного 
холецистолитиаза [11–22].

Ухудшение отображения желчных протоков 
с ICG-NIR в представленной группе пациентов, 
возможно, было вызвано выраженным отеком 
или плотными спайками в результате острого 
или ранее перенесенного воспаления либо пере-
несенной ЭРХПГ [22–25].

Важно иметь в виду, что глубина проникнове-
ния индоцианина зеленого ограничена (±1,0 см) 
и, вероятно, недостаточна для отображения 
желчных протоков, если они покрыты утолщен-
ными, инфильтрированными тканями. Этого 
также следует ожидать у пациентов с ожирением 
(ИМТ >30 кг/м2), при котором желчные протоки 
покрыты висцеральной жировой клетчаткой 
[26–28]. Не обнаружили существенного влияния 
ИМТ пациентов на успешность обнаружения 
билиарных структур. Можно предположить, что 
другие факторы, связанные с пациентом и хи-

рургическим вмешательством, включая воспа-
ленные ткани, могут влиять на результаты флю-
оресцентной диагностики желчных протоков 
в сложных ситуациях.

Важными вопросами, касающимися метода 
ICG-NIR, являются большие различия во вре-
менных интервалах для осмотра желчных про-
токов после инъекции ICG и значимые различия 
в дозах препарата. В литературе сообщается, что 
сроки введения ICG при неосложненной ЖКБ 
варьируют от 30 до 60 мин до начала операции 
и до окончания эндотрахеальной интубации. 
Улучшается ли отображение при большом ин-
тервале (до 24 ч) – пока неизвестно [27–29]. 
В настоящем исследовании применяли дозу 
ICG 0,2 мг/кг; в литературе доза ICG варьирует 
от болюсной 2,5 мг до 0,5 мг/кг. ICG вводили 
после индукции общей анестезии. Принимая во 
внимание низкие показатели отображения 
желчных протоков в обсуждаемом исследова-
нии, особенно по сравнению с неосложненны-
ми клиническими наблюдениями, предполага-
ем, что доза и временные рамки являются 
решаю щими для эффективности флюоресцент-
ной диагностики.

При нормальной функции печени 95% ICG 
захватывается гепатоцитами в течение 15 мин 
после инъекции и поступает в желчь. У пациен-
тов со сниженной функцией печени выведение 
ICG из крови в желчь задерживается. Это свиде-
тельствует о том, что более раннее введение ICG 
способно улучшить показатели обнаружения 
ПП и ОЖП в сложных клинических ситуациях. 
Показано, что в неосложненных наблюдениях 
оптимальное отображение желчных протоков 
достигается инъекцией 10 мг ICG за 24 ч до опе-
рации, и обусловлено это большей контрастно-
стью ОЖП по сравнению с фоном печени [29]. 
Авторы утверждают, что введение ICG должно 
быть выполнено как можно раньше у всех паци-
ентов, чтобы обеспечить оптимальный клиренс 
контрастного препарата из печени перед прове-
дением ЛХЭ с NIR-флюоресцентной диагности-
кой. Тем не менее это будет трудновыполнимо 
при плановой ЛХЭ и у пациентов, страдающих 

Таблица 2. Сравнение результатов применения NIR-камеры и осмотра в обычном свете

Table 2.  Comparison of conventional and indocyanine green near-infrared imaging results  

                                            Параметр ICG-NIR Исследование p   в белом свете

 Число больных, абс. 11 5 

 Возраст 65 (28–80) 65 (26–73) 0,964

 ИМТ, кг/м2 25,45 (16,8–38,0) 25,6 (19,4–33,0) 0,750

 Средняя продолжительность первого осмотра, мин  30 (20–72) 42 (23–57) 0,750

 Среднее время КВБ, мин  49 (25–117) 60 (10–101) 0,892

 Средняя продолжительность операции, мин  75 (42–122) 90 (50–120) 0,892
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острым холециститом и требующих раннего хи-
рургического вмешательства.

В четырех исследованиях описаны небольшие 
группы пациентов, в которых ICG-NIR-диаг-
ностику применяли при ЛХЭ ввиду осложненно-
го холецистита [16–17]. Наиболее сложными па-
циентами, включенными в эти исследования, 
были больные острым холециститом. Показатели 
обнаружения ПП и ОЖП, описанные в этих ис-
следованиях, были значительно лучше, чем 
в представленном исследовании (91,6 и 100%, 
а также 72 и 79,1% по сравнению с 72 и 38% со-
ответственно). За исключением выбора пациен-
та, в этих работах не показано больших разли-
чий во времени и дозе препарата по сравнению 
с обсуждаемым исследованием, что позволяет 
предположить, что характер заболевания влияет 
на эффективность ICG. В настоящее время не-
понятно, может ли это явление быть связано 
с задержкой клиренса ICG из крови в желчь, что 
описано выше. Поэтому в будущих исследова-
ниях следует попытаться установить оптималь-
ные дозы и сроки введения ICG и поиска желч-
ных протоков в зависимости от различных забо-
леваний, а также определить целесообразность 
рутинного применения в повседневной хирур-
гической практике.

 Заключение
Метод ICG-NIR достаточно прост, не увели-

чивает время операции и в ряде ситуаций поле-
зен для хирургов. Поэтому можно предполо-
жить, что диагностика при помощи индоциани-
на зеленого при ЛХЭ может стать важным 
дополнительным исследованием в заведомо 
трудных ситуациях. Ранняя идентификация 
пузыр ного протока и дополнительное обнаруже-
ние ОЖП позволят увеличить безопасность ЛХЭ 
и могут быть альтернативой интраоперационной 
холангиографии у пациентов с повышенным ри-
ском повреждения желчных протоков. Однако 
необходимы дальнейшие исследования для оп-
тимизации методов, определения дозы, времени 
и критериев отбора пациентов, для установления 
необходимости применения ICG-NIR рутинно у 
пациентов с повышенным риском повреждения 
желчных протоков при ЛХЭ.
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