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吲哚菁绿荧光成像辅助腹腔镜胆总管探查术在既往上腹部

手术史胆总管结石患者中的应用

邱日伟 1，2，魏蒋 1，肖卫东 1

（1.南昌大学第一附属医院 肝胆胰外科，江西 南昌330006；2.中山大学附属第一医院惠亚医院 特需医疗中心，广东 

惠州 516081）

摘     要             背景与目的：既往有上腹部手术史的患者常因腹腔粘连、解剖结构改变及胆道显露困难，导致腹腔镜

胆总管探查术 （LCBDE） 的操作难度和手术风险增加。吲哚菁绿 （ICG） 荧光成像可辅助术中胆道定

位，但其在此类患者中的应用价值尚不明确。本研究探讨 ICG 荧光成像辅助 LCBDE 在既往有上腹部手

术史胆总管结石患者中的临床应用价值。

方法：回顾性分析 2019 年 5 月—2024 年 6 月南昌大学第一附属医院收治的既往有上腹部手术史、接受

LCBDE 且符合研究标准的胆总管结石患者的临床资料。根据术中是否应用 ICG 荧光成像分为 ICG 组和

非 ICG 组。比较两组胆道识别时间、手术时间、术中出血量、术中并发症、中转开腹率、胆管处理方

式、术后住院时间、术后并发症、结石残留率及结石复发率等指标。

结果：共纳入 178 例患者，其中 ICG 组 64 例，非 ICG 组 114 例，两组基线资料差异均无统计学意义。

ICG 组胆道荧光显影成功率为 90.6% （58/64）。与非 ICG 组相比，ICG 组中位胆道识别时间、手术时间

及术中出血量均较少，差异有统计学意义 ［分别为 20.00 （15.00~25.00） min vs. 50.00 （31.25~60.00） min，

P<0.001 ； 157.50 （130.00~210.00） min vs. 190.00 （146.25~260.00） min ， P=0.005 ； 50.00 （50.00~

100.00） mL vs. 100.00 （50.00~200.00） mL，P=0.002］。两组术中并发症、中转开腹率、胆管处理方式、

术后住院时间、术后并发症、结石残留率及结石复发率差异均无统计学意义 （均 P>0.05）。

结论：对于既往有上腹部手术史的胆总管结石患者，ICG 荧光成像辅助 LCBDE 与较短的胆道识别时间

和手术时间、较少的术中出血量相关，可能有助于复杂腹腔解剖条件下的胆道定位和术中操作。其对

术后及远期结局的影响仍需进一步研究验证。
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Clinical application of indocyanine green fluorescence imaging-
assisted laparoscopic common bile duct exploration in patients with 
common bile duct stones and a history of upper abdominal surgery
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Abstract             Background and Aims: Patients with a history of upper abdominal surgery often present with increased 

difficulty and surgical risk during laparoscopic common bile duct exploration (LCBDE) because of intra-

abdominal adhesions, altered anatomical structures, and difficulties in exposing the biliary tract. 

Indocyanine green (ICG) fluorescence imaging may facilitate intraoperative bile duct localization; 

however, its clinical utility in these patients remains unclear. This study aimed to evaluate the clinical 

utility of ICG fluorescence imaging-assisted laparoscopic common bile duct exploration in patients with 

common bile duct stones and a history of upper abdominal surgery.

Methods: The clinical data of patients with common bile duct stones and a history of upper abdominal 

surgery who underwent LCBDE at the First Affiliated Hospital of Nanchang University between May 

2019 and June 2024 were retrospectively analyzed. Patients were divided into an ICG group and a non-

ICG group according to whether ICG fluorescence imaging was used during operation. The primary 

outcomes assessed included bile duct identification time, operative time, intraoperative blood loss, 

intraoperative complications, conversion to open surgery, bile duct management method, postoperative 

length of stay, postoperative complications, residual stones, and stone recurrence.

Results: A total of 178 patients were included, comprising 64 in the ICG group and 114 in the non-ICG 

group. No statistically significant differences in baseline characteristics were observed between the two 

groups. Successful bile duct fluorescence visualization was achieved in 58 of 64 patients in the ICG 

group (90.6%). Compared with the non-ICG group, the ICG group had shorter median bile duct 

identification time, shorter operative time, and less intraoperative blood loss [20.00 (15.00-
25.00) min vs. 50.00 (31.25-60.00) min, P<0.001; 157.50 (130.00-210.00) min vs. 190.00 (146.25-
260.00) min, P=0.005; and 50.00 (50.00-100.00) mL vs. 100.00 (50.00-200.00) mL, P=0.002, 

respectively]. No statistically significant differences were observed in intraoperative complications, 

conversion to open surgery, bile duct management method, postoperative length of stay, postoperative 

complications, residual stone rate, or stone recurrence rate between the two groups (all P>0.05).

Conclusion: In patients with common bile duct stones and a history of upper abdominal surgery, ICG 

fluorescence imaging-assisted LCBDE was associated with shorter bile duct identification and operative 

times and less intraoperative blood loss. ICG fluorescence imaging may facilitate bile duct localization 

and intraoperative manipulation in patients with complex abdominal anatomy. Its effects on 

postoperative and long-term outcomes warrant further investigation.

Key words           Choledocholithiasis; Laparoscopic Common Bile Duct Exploration; History of Upper Abdominal Surgery; Indocyanine 

Green Fluorescence Imaging
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胆 总 管 结 石 （common bile duct stones， CBDS）

是 最 常 见 的 胆 道 疾 病 之 一 ， 其 发 病 率 为 5%~25%，

占 胆 石 症 患 者 的 15%~18%[1-2]。 多 数 CBDS （ 约

80%~90%） 为 继 发 性 ， 由 胆 囊 结 石 排 入 胆 总 管 所

致[3-4]。 腹 腔 镜 胆 总 管 探 查 术 （laparoscopic common 

bile duct exploration，LCBDE） 自 1991 年被首次报道

以来，已被证明是治疗 CBDS 的一种安全、可靠和

有 效 的 微 创 方 法 ， 并 因 其 单 阶 段 治 疗 的 额 外 优 势

而获得广泛接受[5]。最近的研究[6] 发现，LCBDE 在

总住院时间、CBDS 清除率和医疗成本方面均优于

两 阶 段 方 法 ， 即 腹 腔 镜 胆 囊 切 除 术 （laparoscopic 

cholecystectomy， LC） 前 或 后 行 内 镜 逆 行 胰 胆 管 造

影 （endoscopic retrograde cholangiopancreatography，

ERCP）。此外，LCBDE 还可保留 Oddi 括约肌功能，

且避免了 ERCP 相关并发症[7]。

尽 管 LCBDE 的 优 势 明 显 ， 但 是 在 既 往 有 上 腹

部 手 术 史 的 患 者 中 施 行 LCBDE 仍 具 有 一 定 的 挑 战

性 。 上 腹 部 手 术 史 ， 尤 以 胆 道 手 术 为 著 ， 是

LCBDE 的相对禁忌证[8-10]。随着腹腔镜器械的更新

及 外 科 医 生 腹 腔 镜 技 术 的 提 升 ， 上 腹 部 手 术 史 不

被 认 为 是 腹 腔 镜 胆 道 手 术 的 绝 对 禁 忌 证[11]。 近 年

来 ， LCBDE 已 逐 步 应 用 于 既 往 有 上 腹 部 手 术 史 的

患者，相关研究[12-14]提示其具有一定的安全性和可

行性。近年来，吲哚菁绿 （indocyanine green，ICG）

荧 光 成 像 技 术 逐 渐 应 用 于 腹 腔 镜 外 科 ， 可 为 术 中

解剖结构识别提供额外的可视化信息[15-16]。ICG 是

一 种 具 有 特 殊 光 学 特 性 的 近 红 外 荧 光 染 料 ， 经 静

脉 注 入 人 体 后 ， 它 能 够 迅 速 地 与 血 浆 蛋 白 结 合 ，

随 后 被 肝 脏 特 异 性 摄 取 ， 并 通 过 胆 汁 排 泄 途 径 富

集于胆道系统[17]。在特定波长的近红外光激发下，

ICG 能够发射荧光[18]，使得胆总管及其分支在腹腔

镜 的 视 野 下 呈 现 出 清 晰 可 辨 的 荧 光 影 像 ， 从 而 辅

助 显 示 胆 总 管 及 其 分 支 的 实 时 位 置 与 走 向 。 已 有

研究[19-20] 提示，ICG 荧光成像可为术中胆道可视化

及解剖识别提供辅助。

因 此 ， 本 研 究 聚 焦 于 既 往 有 上 腹 部 手 术 史 的

CBDS 患者，比较 ICG 荧光成像辅助 LCBDE 与常规

LCBDE 的 术 中 及 随 访 结 局 ， 重 点 评 价 其 在 复 杂 解

剖背景下胆道定位和手术实施中的辅助价值。

1     资料与方法 

1.1 研究对象与分组　

本 研 究 采 用 回 顾 性 队 列 设 计 ， 收 集 2019 年

5 月—2024 年 6 月南昌大学第一附属医院肝胆胰外

科 收 治 的 既 往 有 上 腹 部 手 术 史 并 行 LCBDE 的 患 者

资料，并按术中是否应用 ICG 荧光成像分为 ICG 组

与非 ICG 组。本研究经南昌大学第一附属医院医学

伦理委员会审查批准 （审批号：IITS2026507）。

1.2 纳入与排除标准　

纳入标准：⑴ 有≥1 次上腹部手术史，如胆囊

切除术、胆道探查术、胃肠手术等；⑵ 临床确诊

为 CBDS，不合并肝内胆管结石；⑶ 无急性化脓性

胆管炎；⑷ 胆总管直径≥10 mm。排除标准：⑴ 肝

功能 Child-Pugh 分级 C 级；⑵ 术前 CT、MRI 等影像

学 检 查 报 告 提 示 或 考 虑 胆 道 恶 性 病 变 ， 且 临 床 评

估不能排除胆道恶性肿瘤；⑶ 既往曾行或需联合

行胆管成形术或胆肠吻合术。

1.3 手术方法　

ICG 组 ： 注 射 用 ICG 以 灭 菌 注 射 用 水 配 制 成

2.5 mg/mL 溶液，研究期间采用固定剂量给药方案，

于术前 30 min 经外周静脉注射 ICG 0.5 mg。术中采

用 OPTO-IFL1000 荧 光 腹 腔 镜 成 像 系 统 （广 东 欧 谱

曼 迪 科 技 股 份 有 限 公 司 ， 中 国） 进 行 近 红 外 荧 光

成像，采用波长为 （805±10） nm 的近红外激发光

观察肝外胆道。荧光影像由系统实时显示并记录，

术 者 可 根 据 术 中 解 剖 辨 识 需 要 在 白 光 与 荧 光 模 式

间 切 换 。 术 前 常 规 检 测 丙 氨 酸 氨 基 转 移 酶

（alanine aminotransferase， ALT）、 天 冬 氨 酸 氨 基 转

移 酶 （aspartate aminotransferase， AST）、 总 胆 红 素

（total bilirubin， TBIL） 、 直 接 胆 红 素 （direct 

bilirubin， DBIL） 及 白 蛋 白 （albumin， ALB） 等 肝

功能相关指标，并结合肝功能 Child-Pugh 分级评估

肝功能状态；肝功能 Child-Pugh 分级为 C 级患者不

纳入本研究。患者采取仰卧位，头高脚低倾斜 15~

20°， 右 侧 抬 高 15~30°。 通 过 Hasson 技 术 建 立 气

腹 ， 以 四 孔 法 施 术 ， 必 要 时 可 在 左 上 腹 追 加 1 个

5 mm Trocar。 首 先 在 脐 下 置 入 10 mm Trocar， 用 作

观 察 孔 。 然 后 在 荧 光 腹 腔 镜 直 视 下 ， 根 据 腹 内 粘

连情况，先置入 1 个 5 mm Trocar 作为副操作孔，使

用超声刀分离其他 2 个 Trocar 拟置入点腹壁下的粘

连。完成必要的粘连分离后，在剑突下 2 cm 处置

入 1 个 12 mm Trocar， 用 于 主 操 作 孔 以 及 胆 道 镜 入
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路 ； 再 于 右 中 腹 部 置 入 1 个 5 mm Trocar 作 副 操 作

孔 。 常 规 探 查 后 ， 使 用 超 声 刀 分 离 肝 脏 和 胆 囊 周

围 的 粘 连 。 对 于 需 要 行 胆 囊 切 除 术 的 患 者 ， 在

Calot 三 角 解 剖 之 前 首 次 激 活 荧 光 系 统 ， 以 观 察 胆

总 管 和 胆 囊 管 显 影 情 况 ， 并 在 后 续 操 作 过 程 中 根

据 需 要 重 复 启 用 荧 光 模 式 。 接 着 夹 闭 并 离 断 胆 囊

动脉，在距离胆总管 1 cm 处夹闭远端胆囊管，以

避 免 结 石 从 胆 囊 落 入 胆 总 管 。 将 胆 囊 完 整 自 肝 床

剥 离 后 ， 可 暂 时 保 留 胆 囊 管 用 于 牵 引 。 接 着 解 剖

肝 门 和 肝 十 二 指 肠 韧 带 处 的 粘 连 以 显 露 胆 总 管 ，

对 于 既 往 已 切 除 胆 囊 者 可 在 粘 连 初 步 松 解 后 激 活

荧 光 系 统 。 根 据 胆 总 管 荧 光 显 影 纵 向 切 开 胆 总 管

前 壁 ， 切 口 大 小 取 决 于 结 石 大 小 。 胆 总 管 切 开 后

显 露 的 结 石 可 直 接 用 取 石 钳 取 出 。 再 经 剑 突 下

Trocar 插 入 5 mm 纤 维 胆 道 镜 探 查 胆 管 。 同 时 ， 在

胆 道 镜 直 视 下 ， 通 过 生 理 盐 水 冲 洗 胆 总 管 以 清 除

结 石 。 较 大 的 嵌 顿 性 结 石 可 采 用 液 电 或 等 离 子 碎

石 联 合 网 篮 取 石 处 理 。 取 石 完 成 后 ， 再 次 经 胆 道

镜 探 查 确 认 肝 内 外 胆 管 无 结 石 残 留 。 对 于 结 石 清

除 满 意 、 胆 道 镜 下 Oddi 括 约 肌 无 明 显 狭 窄 且 胆 汁

引 流 通 畅 ， 同 时 无 严 重 胆 管 壁 水 肿 者 ， 采 用 胆 总

管 一 期 连 续 缝 合 。 存 在 Oddi 括 约 肌 炎 性 狭 窄 、 胆

管炎或术前明显黄疸者，则留置 T 管引流。

非 ICG 组：置入 Trocar 后同样先行腹腔粘连松

解 ， 剥 离 胆 囊 （如 有） 后 ， 凭 借 经 验 以 及 肝 十 二

指 肠 韧 带 、 胆 囊 管 走 向 等 解 剖 标 志 ， 仔 细 解 剖 寻

找 肝 外 胆 管 ， 联 合 器 械 触 摸 结 石 、 细 针 穿 刺 ， 以

确认胆管位置。剩余程序同 ICG 组。

1.4 观察指标　

术 中 指 标 ： ⑴ ICG 荧 光 胆 道 显 影 成 功 率 ： 荧

光 腹 腔 镜 模 式 下 可 清 晰 辨 识 胆 总 管 主 干 的 解 剖 走

行判定为显影成功，否则判定为失败。⑵ 胆管处

理方式：一期缝合和 T 管引流。⑶ 胆道识别时间：

起始时间为所有 Trocar 置入后腹腔镜进入腹腔，截

止 时 间 为 胆 总 管 切 开 并 见 胆 汁 流 出 。 该 指 标 反 映

自 进 入 腹 腔 至 完 成 胆 总 管 定 位 并 切 开 的 整 体 操 作

时 间 ， 其 间 可 能 包 含 粘 连 分 离 及 其 他 相 关 操 作 ，

因此属于复合时间指标。⑷ 手术时间。⑸ 术中出

血 量 。 ⑹ 术 中 并 发 症 。 ⑺ 中 转 开 腹 率 。 术 后 指

标：⑴ 术后住院时间。⑵ 术后并发症：包括胆汁

漏 、 腹 腔 出 血 、 腹 腔 感 染 、 切 口 感 染 等 。 随 访 指

标 与 定 义 ： 采 用 门 诊 及 电 话 方 式 进 行 随 访 ， 并 结

合影像学检查评估结石残留及复发情况。留置 T 管

患者均于拔管前行 T 管造影，一期缝合患者按随访

计 划 接 受 磁 共 振 胰 胆 管 成 像 （magnetic resonance 

cholangiopancreatography， MRCP） 或 其 他 胆 道 影 像

学检查。结石残留定义为初次治疗后 6 个月内经影

像 学 检 查 证 实 存 在 胆 管 结 石 ； 复 发 性 结 石 定 义 为

初次治疗 6 个月后发现，并排除残余结石迁移的胆

管 结 石[21]。 随 访 起 始 于 术 后 1 个 月 ， 截 至 2024 年

12 月 31 日。

1.5 统计学处理　

采 用 R 语 言 （版 本 4.5.2） 进 行 数 据 分 析 。 连

续变量先行正态性检验 （Shapiro-Wilk 检验），符合

正 态 分 布 者 以 均 数 ± 标 准 差 （x̄ ± s） 表 示 ， 两 组

间比较采用独立样本 t 检验；不符合正态分布的连

续变量以中位数 （四分位间距） [M （IQR） ]表示，

两组间比较采用 Mann-Whitney U 检验。分类变量以

例数 （百分比） [n（%）]表示，根据资料分布及 χ2

检验适用条件采用 χ2 检验或 Fisher 确切概率法。所

有 检 验 均 为 双 侧 检 验 ， P<0.05 为 差 异 有 统 计 学

意义。

2     结　果 

2.1 基线资料　

本研究共纳入 178 例既往有上腹部手术史的患

者，其中非 ICG 组 114 例，ICG 组 64 例。基线资料

包 括 年 龄 、 性 别 、 美 国 麻 醉 医 师 协 会 （American 

Society of Anesthesiologists， ASA） 分 级 、 糖 尿 病 、

高 血 压 、 胆 总 管 及 结 石 最 大 直 径 ， 以 及 术 前 白 细

胞计数 （white blood cell count，WBC）、ALT、AST、

ALB、血清淀粉酶 （amylase，AMY）、TBIL 和 DBIL

等 实 验 室 指 标 ， 两 组 基 线 资 料 差 异 均 无 统 计 学

意 义 （均 P>0.05）。 两 组 均 以 1 次 手 术 史 为 主 ，

非 ICG 组为 86 例 （75.4%），ICG 组为 44 例 （68.8%）；

2 次手术史非 ICG 组与 ICG 组分别为 21 例 （18.4%）

与 17 例 （26.6%），≥3 次手术史非 ICG 组与 ICG 组分

别为 7 例 （6.1%） 与 3 例 （4.7%）。两组构成比差异

无统计学意义 （P=0.432）（表 1）。
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2.2 术中结局比较　

ICG 组手术时间、胆道识别时间及术中出血量

均 少 于 非 ICG 组 ， 差 异 均 有 统 计 学 意 义 （均 P<

0.05）。ICG 组中荧光胆道显影成功率为 90.6%。非

ICG 组共出现术中并发症 3 例，包括胃十二指肠浆

膜 损 伤 2 例 、 胆 管 损 伤 1 例 ； ICG 组 出 现 结 肠

损 伤 1 例 ，两组术中并发症发生率差异无统计学

意 义 （P=0.325）。 ICG 组 和 非 ICG 组 中 转 开 腹 率 分

别为 3.1% （2/64） 和 12.3% （14/114），差异无统计

学意义 （P=0.054）。胆管处理方式方面，两组一期

缝 合 与 T 管 引 流 比 例 差 异 无 统 计 学 意 义 （P=

0.887）（表 2）。

2.3 术后与随访结局比较　

非 ICG 组 和 ICG 组 随 访 时 间 分 别 为 （23.2±

12.1） 个 月 和 （25.4±13.8） 个 月 ， 差 异 无 统 计 学

意 义 （P=0.375）。 ICG 组 和 非 ICG 组 术 后 住 院 时 间

差异无统计学意义 （P=0.319）。两组术后并发症总

体发生情况差异无统计学意义 （P=0.535）。两组均

以无并发症为主 （非 ICG 组 93.0%，ICG 组 95.3%），

其余并发症发生率均较低。具体并发症为：ICG 组

2 例胆汁漏，经保守治疗恢复；1 例腹腔感染经抗

感染治疗后恢复。非 ICG 组 5 例胆汁漏中，2 例接受

内 镜 下 鼻 胆 管 引 流 术 （endoscopic nasobiliary 

drainage，ENBD），2 例经保守治疗恢复，1 例行超

声引导下穿刺引流；另有 1 例腹腔出血和 2 例切口

感 染 病 例 均 顺 利 康 复 。 围 手 术 期 内 ， 两 组 均 无 再

次 手 术 或 死 亡 病 例 。 在 术 后 结 石 残 留 的 影 像 学 评

估方面，非 ICG 组 74 例 T 管引流患者及 ICG 组 43 例

表1　两组基线资料比较

Table 1　Comparison of baseline characteristics between the two groups

资料

年龄（岁，x̄ ± s）
胆总管最大直径[cm，M（IQR）]
结石最大直径[cm，M（IQR）]
WBC [×109/L，M（IQR）]
ALT [U/L，M（IQR）]
AST [U/L，M（IQR）]
TBIL [μmol/L，M（IQR）]
DBIL [μmol/L，M（IQR）]
ALB [g/L，M（IQR）]
AMY [U/L，M（IQR）]
性别[n（%）]

男

女

ASA 分级[n（%）]
I
Ⅱ

Ⅲ

Ⅳ

糖尿病[n（%）]
否

是

高血压[n（%）]
否

是

既往上腹部手术次数[n（%）]
1
2
≥3

非 ICG 组（n=114）
63.15±10.60

1.50（1.20~2.00）
1.40（0.90~2.10）
5.40（4.22~6.37）

47.00（21.82~129.82）
35.25（23.65~86.33）
18.65（13.43~50.02）
7.65（3.30~28.22）

36.65（33.42~38.75）
62.25（45.17~98.20）

55（48.2）
59（51.8）

0（0.0）
34（29.8）
74（64.9）
6（5.3）

107（93.9）
7（6.1）

90（78.9）
24（21.1）

86（75.4）
21（18.4）
7（6.1）

ICG 组（n=64）
65.55±11.99

1.50（1.20~2.00）
1.45（1.00~2.00）
5.05（4.30~6.54）

49.90（22.65~103.80）
37.05（23.35~68.12）
17.75（9.78~29.00）

6.95（4.00~24.88）
37.35（33.50~39.60）
65.55（49.17~90.00）

26（40.6）
38（59.4）

1（1.6）
18（28.1）
42（65.6）
3（4.7）

59（92.2）
5（7.8）

47（73.4）
17（26.6）

44（68.8）
17（26.6）
3（4.7）

t/Z/χ2

1.333
0.008
0.796
0.136
0.424
0.285
1.987
3.280
0.285
0.297

0.677

1.852

—

0.426

1.678

P

0.185
0.994
0.426
0.891
0.671
0.776
0.099
0.083
0.776
0.766

0.411

0.604

0.7581)

0.514

0.432

注：1） 采用 Fisher 确切概率法

Note: 1) Using Fisher's exact test
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T 管引流患者均于拔管前完成 T 管造影；非 ICG 组

40 例一期缝合患者及 ICG 组 21 例一期缝合患者均

按 随 访 计 划 接 受 MRCP 或 其 他 胆 道 影 像 学 检 查 。

在 上 述 影 像 学 随 访 基 础 上 ， 非 ICG 组 发现结石

残留 3 例 （2.6%），其中 2 例术后 1 周经 T 管造影确

诊 ， 1 例 于 术 后 1 个 月 经 MRCP 确 诊 ， 通 过 ERCP

（n=2） 和 T 管 窦 道 取 石 （n=1） 成 功 处 理 ； ICG 组

发现结石残留 1 例 （1.6%），其术后 1 个月经 MRCP

确诊后行 ERCP 取石成功。随访期间结石复发率较

低，非 ICG 组为 2.6% （3/114）、ICG 组为 1.6% （1/64），

差 异 无 统 计 学 意 义 （P=1.000）（表 3）。 进 一 步 按

胆管处理方式进行描述性分析，61 例一期缝合患

者中，结石残留 1 例 （1.6%），结石复发 2 例 （3.3%）；

117 例 T 管引流患者中，结石残留 3 例 （2.6%），结

石 复 发 2 例 （1.7%）。 经 Fisher 确 切 概 率 法 比 较 ，

两 种 胆 管 处 理 方 式 的 结 石 残 留 率 （P=1.000） 与 结

石复发率 （P=0.608） 差异均无统计学意义。

表2　两组患者术中指标比较

Table 2　Comparison of intraoperative outcomes between the two groups

项目

手术时间[min，M（IQR）]
胆道识别时间[min，M（IQR）]
术中出血量[mL，M（IQR）]
术中并发症[n（%）]

无

胃十二指肠浆膜损伤

胆管损伤

结肠损伤

中转开腹[n（%）]
否

是

胆管处理方式[n（%）]
一期缝合

T 管引流

非 ICG 组（n=114）
190.00（146.25~260.00）
50.00（31.25~60.00）

100.00（50.00~200.00）

111（97.4）
2（1.8）
1（0.9）
0（0.0）

100（87.7）
14（12.3）

40（35.1）
74（64.9）

ICG 组（n=64）
157.50（130.00~210.00）
20.00（15.00~25.00）
50.00（50.00~100.00）

63（98.4）
0（0.0）
0（0.0）
1（1.6）

62（96.9）
2（3.1）

21（32.8）
43（67.2）

Z/χ2

2.781
9.500
3.086

3.470

—

0.020

P

0.005
<0.001

0.002

0.325

0.0541)

0.887
注：1） 采用 Fisher 确切概率法

Note: 1) Using Fisher's exact test

表3　两组患者术后情况比较

Table 3　Comparison of postoperative and follow-up outcomes between the two groups

项目

随访时间（月，x̄ ± s）
术后住院时间[d，M（IQR）]
术后并发症[n（%）]

无

胆汁漏

腹腔出血

腹腔感染

切口感染

结石残留[n（%）]
否

是

结石复发[n（%）]
否

是

非 ICG 组（n=114）
23.2±12.1

8.00（6.00~10.00）

106（93.0）
5（4.4）
1（0.9）
0（0.0）
2（1.8）

111（97.4）
3（2.6）

111（97.4）
3（2.6）

ICG 组（n=64）
25.4±13.8

7.00（5.00~9.25）

61（95.3）
2（3.1）
0（0.0）
1（1.6）
0（0.0）

63（98.4）
1（1.6）

63（98.4）
1（1.6）

t/Z/χ2

0.889
0.996

0.384

—

—

P

0.375
0.319

0.535

1.0001)

1.0001)

注：1） 采用 Fisher 确切概率法
Note: 1) Using Fisher's exact test
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3     讨　论 

本研究纳入 178 例既往有上腹部手术史并接受

LCBDE 的 CBDS 患 者 。 与 非 ICG 组 相 比 ， ICG 组 胆

道 识 别 时 间 和 手 术 时 间 较 短 ， 术 中 出 血 量 较 少 ；

两 组 术 中 并 发 症 、 中 转 开 腹 、 术 后 并 发 症 、 结 石

残 留 及 结 石 复 发 等 结 局 均 未 观 察 到 明 确 的 统 计 学

差异。ICG 组胆道荧光显影成功率为 90.6%。上述

结果提示，ICG 荧光成像在本研究中的潜在优势主

要 体 现 在 复 杂 解 剖 背 景 下 的 胆 道 定 位 及 术 中 操 作

效 率 ， 而 其 对 术 后 及 远 期 结 局 的 影 响 尚 未 得 到 明

确证实。

ICG 经肝细胞摄取后随胆汁排泄，在近红外光

下 可 用 于 胆 道 荧 光 显 影[15]。 本 研 究 中 胆 道 荧 光 显

影 成 功 率 为 90.6% （58/64）， 高 于 部 分 既 往 研

究[22-23] 报 道 的 64.4%~85.0%， 但 仍 有 6 例 未 获 得 满

意显影。既往研究[24-25] 提示，ICG 胆道荧光显影质

量可受肝功能、ICG 给药方案、脂肪组织厚度及局

部炎症等因素影响。肝功能异常可能影响 ICG 的胆

汁 排 泄 ， 而 肥 胖 、 胆 管 周 围 炎 性 水 肿 及 致 密 组 织

覆 盖 可 增 加 荧 光 信 号 穿 透 的 组 织 厚 度 ， 从 而 影 响

胆道显影。

既 往 的 上 腹 部 手 术 ， 无 论 是 胆 囊 切 除 术 、 胃

部 手 术 还 是 其 他 类 型 的 剖 腹 手 术 ， 往 往 会 在 腹 腔

内 留 下 不 同 程 度 的 粘 连 和 瘢 痕 ， 从 而 大 大 增 加 解

剖定位难度。传统的手术策略在这种复杂情况下，

术 者 主 要 凭 借 对 肝 十 二 指 肠 韧 带 、 胆 囊 管 等 解 剖

标 志 的 判 断 ， 或 者 借 助 术 中 超 声 ， 以 期 进 行 解 剖

分离找到胆总管[26-27]。但由于粘连造成的解剖结构

扭 曲 、 移 位 ， 这 些 传 统 的 解 剖 学 标 志 常 常 失 去 指

引 作 用 ， 手 术 的 不 确 定 性 显 著 增 加 。 除 此 之 外 ，

网 膜 、 肠 管 等 还 会 粘 连 于 既 往 腹 壁 切 口 周 围 ， 导

致 Trocar 置入过程中的意外损伤。文献[28]报道，在

139 例既往有腹部手术史和 361 例无腹部手术史的

患 者 中 ， 前 者 的 LCBDE 手 术 时 间 更 长 ， 住 院 费 用

更 高 ， 伤 口 并 发 症 发 生 率 更 高 ； 与 既 往 未 行 腹 部

手 术 的 患 者 相 比 ， 既 往 上 腹 部 手 术 的 效 应 体 现 为

更 长 的 手 术 时 间 、 更 高 的 住 院 费 用 以 及 更 高 的 中

转开腹率。

本 研 究 中 ICG 组 胆 道 识 别 时 间 和 手 术 时 间 均

较非 ICG 组短，术中出血量亦较少。既往有上腹部

手 术 史 的 患 者 常 存 在 肝 门 部 及 肝 十 二 指 肠 韧 带 周

围 粘 连 和 解 剖 结 构 改 变 ， 在 常 规 白 光 条 件 下 可 能

需要反复分离并确认胆总管位置。ICG 荧光能够提

供 胆 道 走 行 的 额 外 视 觉 信 息 ， 这 可 能 有 助 于 减 少

部分试探性分离和重复定位操作，可作为 ICG 组上

述术中指标较优的一种可能解释。

本 研 究 中 ICG 组 中 转 开 腹 率 为 3.1% （2/64），

数值上低于非 ICG 组的 12.3% （14/114），但差异未

达到统计学意义 （P=0.054）。进一步分析中转原因

发 现 ， 非 ICG 组 14 例 中 转 患 者 中 有 8 例 （57.1%）

与肝门部及 Calot 三角致密粘连导致解剖结构不清

有 关 ， 其 余 主 要 与 胆 总 管 嵌 顿 性 结 石 、 术 中 出 血

量及胆道解剖变异相关；ICG 组 2 例中转分别由胆

总 管 嵌 顿 性 结 石 和 医 源 性 结 肠 损 伤 所 致 ， 均 与 胆

总 管 定 位 困 难 无 直 接 关 系 。 既 往 针 对 上 腹 部 手 术

史患者的研究[29]亦显示，ICG 荧光胆道成像可改善

胆 总 管 术 中 识 别 ， 并 与 较 短 的 胆 总 管 识 别 时 间 、

手 术 时 间 及 较 少 的 术 中 出 血 量 相 关 。 结 合 本 研 究

结果，ICG 荧光成像可能在复杂粘连背景下为胆道

定 位 提 供 一 定 辅 助 ； 但 由 于 本 研 究 中 转 事 件 数 较

少 ， 且 组 间 差 异 未 达 到 统 计 学 意 义 ， 尚 不 能 据 此

认为 ICG 能够降低中转开腹风险。

ICG 组 和 非 ICG 组 术 后 并 发 症 发 生 率 分 别 为

4.7% （3/64） 和 7.0% （8/114），差异无统计学意义。

胆汁漏是本研究中最常见的术后并发症，ICG 组和

非 ICG 组发生率分别为 3.1% （2/64） 和 4.4% （5/114），

组间差异亦无统计学意义。本研究中，ICG 主要用

于 术 中 胆 道 定 位 ， 并 不 作 为 胆 管 处 理 方 式 的 选 择

依 据 ， 因 此 其 潜 在 作 用 主 要 体 现 在 术 中 解 剖 辨

识[30]。由于相关事件数较少，尚不足以判断 ICG 与

特定术后并发症风险之间是否存在稳定关联。

两 组 结 石 残 留 率 及 随 访 期 间 结 石 复 发 率 均 较

低 ， 组 间 差 异 均 无 统 计 学 意 义 。 术 中 均 采 用 胆 道

镜 确 认 结 石 清 除 ， 并 根 据 结 石 情 况 联 合 取 石 钳 、

生 理 盐 水 冲 洗 、 网 篮 取 石 及 碎 石 等 方 法 处 理 ， 这

可能是本研究结石残留率较低的原因之一。ICG 组

1 例结石残留，经 ERCP 取石成功；非 ICG 组 3 例结

石残留，其中 2 例经 ERCP、1 例经 T 管窦道取石处

理 ， 残 留 结 石 均 获 得 进 一 步 清 除 。 进 一 步 按 胆 管

处理方式进行描述性分析，一期缝合与 T 管引流患

者的结石残留率分别为 1.6% 和 2.6%，结石复发率

分别为 3.3% 和 1.7%，差异均无统计学意义。近期

Meta 分析[31]显示，一期缝合与 T 管引流在胆汁漏及

结 石 复 发 等 结 局 方 面 亦 未 观 察 到 明 确 差 异 。 但 本

研 究 中 胆 管 处 理 方 式 由 术 中 具 体 情 况 决 定 ， 并 非
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随 机 分 配 ， 且 相 关 事 件 数 较 少 ， 因 此 上 述 结 果 仅

反 映 本 队 列 的 随 访 情 况 ， 不 能 据 此 判 断 一 期 缝 合

与 T 管引流的长期结局优劣。

本研究存在以下局限：⑴ 本研究为单中心回

顾性队列研究，术中是否应用 ICG 并非随机分配，

因 此 不 可 避 免 地 存 在 一 定 的 选 择 偏 倚 。 此 外 ， 本

研 究 未 对 腹 腔 粘 连 程 度 进 行 标 准 化 分 级 ， 因 此 无

法 进 一 步 评 估 粘 连 严 重 程 度 对 胆 道 识 别 时 间 、 手

术 时 间 、 术 中 出 血 量 及 中 转 开 腹 等 结 局 的 影 响 。

⑵ 研究时间跨度较长，术者经验积累及围手术期

管 理 变 化 可 能 引 入 学 习 曲 线 效 应 ， 对 手 术 时 间 、

术 中 出 血 量 及 中 转 开 腹 率 等 结 局 造 成 潜 在 影 响 。

⑶ 部分术后及远期结局事件发生率较低，且随访

期 间 存 在 少 量 失 访 ， 可 能 限 制 相 关 结 局 比 较 的 统

计效能及远期结论的稳健性。⑷ 本研究采用固定

剂量 ICG 给药方案，未根据患者体质量、肝功能状

态 或 胆 道 梗 阻 程 度 进 行 个 体 化 调 整 ， 且 未 进 一 步

分析不同胆红素水平与 ICG 胆道荧光显影效果之间

的 关 系 ， 因 此 上 述 因 素 对 显 影 效 果 的 潜 在 影 响 仍

需进一步研究。⑸ 本研究未能完整获取住院费用

及 费 用 构 成 资 料 ， 未 进 行 卫 生 经 济 学 分 析 ， 因 此

尚不能评价 ICG 荧光成像辅助 LCBDE 的成本效益。

总 体 而 言 ， 既 往 有 上 腹 部 手 术 史 的 胆 总 管 结

石患者接受 LCBDE 具有一定的可行性。ICG 荧光成

像 可 能 有 助 于 复 杂 腹 腔 解 剖 条 件 下 的 胆 道 定 位 ，

并 与 较 短 的 胆 道 识 别 时 间 、 手 术 时 间 及 较 少 的 术

中 出 血 量 相 关 ， 但 其 对 术 后 远 期 结 局 的 影 响 仍 需

进一步研究验证。
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