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吲哚菁绿-近红外显像技术在腹腔镜结直肠癌手术中的应用

价值

邓鸣，胡桂，李小荣，林昌伟，郭一航，张翼

（中南大学湘雅三医院 胃肠外科，湖南 长沙 410013）

摘 要 背景与目的：淋巴结清扫和消化道重建是结直肠癌手术中需解决的重要问题，近年来吲哚菁绿 （ICG）

显像技术已广泛应用于临床并展现出良好前景，本研究旨在探讨吲哚菁绿-近红外 （ICG-NIR） 显像技

术在腹腔镜结直肠癌术中的应用价值。

方法：回顾性研究分析2019年 7月—2020年 12月中南大学湘雅三医院胃肠外科收治的行腹腔镜结直肠

癌根治术的234例患者的临床病例资料，其中37例术中使用ICG-NIR显像技术（ICG组），197例行常规

腹腔镜手术，术中未使用ICG荧光显像系统 （非ICG组），比较两组患者一般病例资料、手术资料、术

中及术后并发症等资料。

结果：两组患者术前基线资料差异无统计学意义 （均 P>0.05）。ICG 组与非 ICG 组平均术中出血量

（87 mL vs. 98 mL）、平均手术时间 （195 min vs. 220 min）、手术方式方面比较差异无统计学意义 （均P>

0.05），ICG 组 2 例 ICG 荧光显像提示吻合口血运不佳，术中改变切缘再吻合，非 ICG 组无改变手

术计划，两组非计划处置率差异有统计学意义 （P=0.024）。ICG 组与非 ICG 组在中位首次排气时间

（3 d vs. 3 d）、中位术后住院时间 （10 d vs. 10 d）、吻合口瘘发生率 （2.7% vs. 5.5%）、总并发症发生率

（5.4% vs. 8.1%） 及平均并发症综合指数 （20.03 vs. 18.16） 的差异均无统计学意义 （均P>0.05）。ICG组

平均淋巴结检出数目高于非 ICG 组 （17.37 枚 vs. 14.29 枚，P=0.002），但两组在平均阳性淋巴结数目

（1.40枚 vs. 1.45枚）、淋巴结转移患者比例（32.4% vs. 39.5%）的差异均无统计学意义（均P>0.05）。

结论：腹腔镜结直肠癌根治术中应用 ICG显像技术安全可行，能指导淋巴结的清扫提升手术质量、实

时评估肠管血流灌注，但其在降低吻合口瘘和总并发症的发生方面未显示出优势。
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Abstract Background and Aims: Lymph node dissection and digestive tract reconstruction are important issues

to be solved in colorectal cancer surgery, and indocyanine green (ICG) imaging technology has been

widely used in clinical practice with good results in recent years. The purpose of this study was to

investigate the application value of ICG and near-infrared fluorescent imaging (ICG-NIR) in

laparoscopic colorectal cancer surgery.

Methods: The clinical data of 234 patients undergoing laparoscopic radical resection of colorectal

cancer from July 2019 to December 2020 in the Department of Gastrointestinal Surgery of the Third

Xiangya Hospital, Central South University were analyzed retrospectively. Of the patients, ICG-NIR

imaging technology was used in 37 cases during operation (ICG group), and 137 cases underwent the

conventional laparoscopic procedure without using ICG-NIR imaging technology (non-ICG group). The

general data, surgical variables, and intraoperative and postoperative complications were compared

between the two groups of patients.

Results: There was no significant difference in baseline data between the two groups (all P>0.05). There

were no significant differences between ICG group versus the non-ICG group in terms of the average

intraoperative blood loss (87 mL vs. 98 mL), average operative time (195 min vs. 220 min), and surgical

procedures between the two groups (all P>0.05). In the ICG group, 2 cases underwent re-anastomosis

after changing the surgical margins during operation because the ICG fluorescent imaging showed poor

blood flow in the anastomosis, while no surgical plan change was made in the non-ICG group. The

unplanned operation rate between the two groups had a statistical difference (P=0.024). There were no

significant differences between the ICG group versus the non-ICG group in the median time to the first

postoperative gas passage (3 d vs. 3 d), the median length of hospitalization (10 d vs. 10 d), the incidence

rate of anastomotic leakage (2.7% vs. 5.5%), the overall incidence of complications (5.4% vs. 8.1%) and

the mean comprehensive complication index (20.03 vs. 18.16) (all P>0.05). The mean number of lymph

nodes detected in the ICG group was higher than that of the non-ICG group (17.37 vs. 14.29, P=0.002),

but there were no statistically significant differences in the mean number of positive lymph nodes

(1.40 vs. 1.45) and proportion of cases with lymph node metastasis (32.4% vs. 39.5%) between the

two groups (both P>0.05).

Conclusion: The application of the ICG fluorescence technique in laparoscopic radical resection for

colorectal cancer is safe and feasible. It can guide lymph node dissection to improve operation quality

and assist in real-time evaluation of intestinal perfusion. However, it shows no advantages in reducing

the incidence of anastomotic leakage and overall complications.

Key words Colorectal Neoplasms; Laparoscopes; Indocyanine Green; Anastomotic Leak; Lymph Node Excision
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结直肠癌的是人类主要的恶性肿瘤之一，手

术为主的综合治疗是其重要的治疗手段[1]。随着医

学的发展，腹腔镜手术已逐渐替代传统的开腹手

术，成为结直肠癌外科手术中的主要治疗方式。

如何规范化术中操作，减少并发症的发生一直是

外科手术研究的热点。

吲哚菁绿 （indocyanine green，ICG） 荧光显影

技术作为一项新型显像技术，安全性已得到证实，

并广泛应用于外科手术[2-5]。其集合了腹腔镜+荧光

血管造影成像系统功能，不仅为结直肠术中实时

评估血流灌注提供了重要参考，在淋巴系统显像、

术中标记病灶、保护输尿管及周围脏器等方面也

表现出良好的应用前景[6-7]。基于此，本研究将回

顾性分析中南大学湘雅三医院胃肠外科收治的结

直肠癌手术病例，旨在探讨吲哚菁绿-近红外

（ICG and near-infrared，ICG-NIR）成像系统在腹腔镜

结直肠癌术中的应用价值。
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1 资料与方法

1.1 研究类型及对象

回顾性分析2019年7月1日—2020年12月31日

中南大学湘雅三医院胃肠外科收治的腹腔镜结直

肠癌根治术患者的临床资料，共计234例，无在院

死亡及自动出院病例，年龄 29~75 岁，平均年龄

（60.1±10.9） 岁。根据术中是否使用 ICG-NIR 成像

系统分为 ICG 组和非 ICG 组，两组患者在性别、年

龄、BMI、ASA 分级、TNM 分期、合并糖尿病等一

般资料的比较，差异均无统计学意义 （均P>0.05)，

具有可比性 （表 1），患者及家属均签署知情同

意书。

1.2 入选标准及排除标准

入选标准：⑴ 年龄>18~75 岁；⑵ 术前病理诊

断为结直肠癌，且接受择期腹腔镜结直肠癌根治

术，无中转开腹；⑶ 术前检查无肿瘤直接侵犯胰

腺、脾脏、肝脏等周围脏器及远处转移；⑷ 重要

脏器功能大致正常可耐受手术。排除标准：⑴ 对

碘剂或 ICG 过敏；⑵ 合并肠出血、穿孔、肠梗阻

等症状需急诊手术治疗的患者；⑶ 术前行新辅助

化疗或新辅助放化疗；⑷ 结直肠多发肿瘤或肿

瘤复发者；⑸ 肿瘤累及邻近器官或远处转移者；

⑹ 合并多器官功能障碍不能耐受手术者。

1.3 治疗方法

药物及配置：临用前调配注射液，注射用 ICG

溶液使用灭菌注射用水稀释成 2.5 mg/mL （丹东医

创药业有限公司产品，25 mg/支）。手术方法：两

组术前完善常规术前准备，手术均由同一手术治

疗组完成，且按照常规结直肠癌 D3 根治术 （清扫

的淋巴结包括肠旁、中间、中央淋巴结）。ICG组：

术前24 h内在常规内镜下于肿瘤原发灶周围3、6、

9、12点 4处黏膜下各注射0.3~0.5 mL ICG溶液，腹

腔镜手术中以 ICG溶液作为示踪剂，探查结束后切

换至荧光模式，观察瘤周及肠系膜根部淋巴结示

踪情况 （图 1），行 D3 淋巴结清扫结束后再次观察

术区有无残余荧光显像淋巴结，如有则再次清除。

在腹腔镜下完成淋巴结清扫、离断血管及肠管裸

化后，标记预切除线，根据患者体质量经静脉注

射 1~2 mL ICG 溶液，切换至荧光模式，实时判断

欲离断肠管的血运情况，根据 Sherwinter 评分确认

无误后切断远端肠管行肠管吻合，吻合完成后，

再次静脉注射 1~2 mL ICG 溶液，并在荧光模式下

观察吻合口血运情况 （图 2）。非 ICG 组：行常规

腹腔镜手术，不使用 ICG溶液荧光显像系统。

表1 ICG组和非 ICG组患者一般资料比较

Table 1 Comparison of the general data between ICG

group and non-ICG group

资料

性别[n（%）]
男

女

年龄（岁，x̄ ± s）
BMI（kg/m2，x̄ ± s）
ASA评分[n（%）]
<3
≥3

合并糖尿病[n（%）]
肿瘤分期[n（%）]
Ⅰ

Ⅱ

Ⅲ

ICG组

（n=37）

21（56.8）
16（43.2）
59.3±10
23.0±3.4

22（59.5）
15（40.5）
3（8.1）

12（32.4）
13（35.1）
12（32.4）

非 ICG组

（n=197）

118（59.9）
79（40.1）
60.3±11
23.7±2.9

124（62.9）
73（37.1）
26（13.2）

54（27.4）
65（33.0）
78（39.6）

t/χ2

0.127
-0.500
-1.160

0.161
0.348

0.737

P

0.721
0.617
0.247

0.688
0.555

0.692

图1 不同显像模式下淋巴结显影情况（左图为白光，右图为荧光模式）

Figure 1 The display of lymph nodes under different imaging modes (left: white light, right: fluorescence mode)

1.4 评价指标

吻合口灌注评估标准：采用 Sherwinter 等[8]报

道的评分系统 （表 2），术中根据吻合口处荧光显

像的状态来评估，吻合口处评分≥3分（荧光均匀或

局部呈现高荧光状态） 为吻合口血运较好 （图3）。

评分<3 分则认为该处吻合口可能血供不佳，需要

术中干预。该评分标准已在国内取得中华医学会

外科学分会结直肠外科学组专家共识[9]。并发症评

估系统：采用 Clavien-Dindo 系统分级 （CDC） 和并

发症综合指数 （the comprehensive complication index，

CCI） [10-11]。Clavien-Dindo外科手术并发症分级是外

科手术常用且最权威的分级标准，CCI指数则是在

其基础上开发的评价外科手术发病率的连续量表，

可 通 过 在 线 工 具 实 现 数 据 的 量 化 计 算 （www.

assessurgery.com）。肿瘤分期根据 AJCC 第 8 版 TNM

分期。

1.5 观察指标

主要观察术中情况及术后并发症，具体为手

术时间、术中出血量、术中吻合情况、术后首次

肛门排气时间、和术后住院时间、术后病理资料、

图2 荧光模式下肠管血流灌注显像效果（左侧为预切除线处肠管，右侧为吻合口，均表现为均匀的强荧光状态）

Figure 2 The effect of intestinal blood perfusion imaging in fluorescence mode (left: the bowel at the pre-resection line, right:

the anastomosis, both showing uniform strong fluorescence state)

表2 吻合口灌注情况评估的评分系统

Table 2 Scoring system for assessing anastomotic perfusion

图3 荧光模式血流灌注显像效果对比（左侧评分<3分，右侧评分≥3分，记号笔标记为预切除与调整切线）

Figure 3 Comparison of blood flow perfusion imaging in fluorescence mode (left: score <3, right: score ≥3, marked with a

marker pen as pre-resection and adjustment tangent)
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Figure 2 The effect of intestinal blood perfusion imaging in fluorescence mode (left: the bowel at the pre-resection line, right:

the anastomosis, both showing uniform strong fluorescence state)

表2 吻合口灌注情况评估的评分系统

Table 2 Scoring system for assessing anastomotic perfusion

方法

临床评估（利用标

准白光腹腔镜）

ICG荧光显像

1分
黯淡，无光泽的

切缘或吻合口

无显像

2分
花斑样的切缘

或吻合口

斑块状荧光

3分
粉红色的切缘或吻合口，

无动脉搏动或切缘出血

均匀的强荧光成像

4分
粉红色的切缘或吻合口，无动脉搏

动或切缘出血，但其活力还需临

床观察

相对于其他区域稍强的荧光成像

5分
粉红色的切缘或吻合口伴系

膜动脉搏动及切缘出血

相对于其他区域独立的荧光

成像

图3 荧光模式血流灌注显像效果对比（左侧评分<3分，右侧评分≥3分，记号笔标记为预切除与调整切线）

Figure 3 Comparison of blood flow perfusion imaging in fluorescence mode (left: score <3, right: score ≥3, marked with a

marker pen as pre-resection and adjustment tangent)
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淋巴结检出数及阳性率、是否发生吻合口瘘、出

血、感染等并发症，并采用门诊或电话方式进行

随访，了解患者术后 30 d 手术恢复情况及并发症

情况。此外还需记录患者一般信息及临床特征

信息。

1.6 统计学处理

收集数据采用SPSS 22.0软件进行统计学分析，

计量资料符合正态分布以均数±标准差 （x̄ ± s）
表示，采用独立样本 t 检验进行比较，非正态分布

则以中位数 （四分位间距） [M （IQR） ]表示，采

用Mann-Whitney U检验进行比较。计数资料采用 χ2

检验或 Fisher 精确检验进行比较。P<0.05 为差异有

统计学意义。

2 结 果

2.1 术中情况比较

所有患者均无联合脏器切除、中转开腹，未

损伤重要血管、神经、输尿管等邻近脏器。ICG组

患者术中均可见肠管壁及吻合口处荧光成像，其

中 35 例 ICG 荧光显像评分均≥3 分，提示血流灌注

可，2例患者因血运不佳而重新吻合 （Sherwinter 评

分<3）。两组患者在手术方式、术中出血量和手术

时间等方面的比较差异均无统计学意义 （均 P>

0.05）。两组在非计划处置率的比较，差异具有统

计学意义 （P=0.024）（表3）。

2.2 术后情况比较

两组在首次排气时间、术后住院时间、吻合

口瘘及总并发症发生率方面差异均无统计学意义

（均 P>0.05）。为了进一步验证和明确术后并发症

的差异，两组进行了详细的CDC分级及CCI指数评

定，两组平均 CCI 指数的比较差异无统计学意义

（P=0.190）（表4）。

2.3 淋巴结检测情况

术中根据荧光显像规范淋巴清扫，术后病理

提示 ICG 组平均淋巴结检测数目要高于非 ICG 组，

差异具有统计学意义 （P=0.002），然而两组在平均

阳性淋巴结数和转移率的比较差异均无统计学意

义 （均P>0.05）（表5）。

2.4 随访结果

234 例患者无自动出院及死亡病例均获得随

访，部分患者定期返院治疗，余患者采取门诊或

电话回访，随访时间为1个月，两组患者均无因术

后并发症再次入院治疗。

表3 ICG组和非 ICG组术中情况比较

Table 3 Comparison of intraoperative variables between the two groups

指标

术式[n（%）]
左半结肠+直肠

右半结肠

出血量（mL，x̄ ± s）
手术时间[min，M（IQR）]
非计划处置[n（%）]

ICG组（n=37）

27（73.0）
10（27.0）
87±48

195（180~240）
2（5.4）

非 ICG组（n=197）

139（70.6）
58（29.4）
98±40

220（195~255）
0（0.0）

t/χ2/Z

0.088
-2.216
-1.566

—

P

0.767
0.074
0.117
0.024

表4 ICG组和非 ICG组术后情况比较

Table 4 Comparison of postoperative variables between the two groups

指标

首次排气时间[d，M（IQR）]
术后住院时间[d，M（IQR）]
术后并发症[n（%）]

无

有

吻合口瘘[n（%）]
CCI指数（x̄ ± s）

ICG组（n=37）
3（3~4）
10（9~12）

35（94.6）
2（5.4）
1（2.7）

20.03±8.92

非 ICG组（n=197）
3（3~4）
10（9~13）

181（91.9）
16（8.1）
11（5.5）
18.16±9.22

t/χ2/Z
-0.263
-1.525

0.324
0.104
—

P

0.793
0.127

0.746
0.697
0.190

3 讨 论

3.1 吻合口血流灌注评估与术后并发症

吻合口瘘是结直肠手术最常见的并发症之一，

可致腹盆腔感染、弥漫性腹膜炎从而引发感染性

休克，严重者可致多器官功能障碍甚至死亡[12]。

有报道[13-14]指出吻合口愈合的关键是具有良好的血

流灌注，血运障碍会直接导致吻合口瘘的发生率

增加。既往结直肠根治术中医生常通过术中肠镜

及直接观察 （肠管壁颜色、动脉搏动程度、肠管

的蠕动情况以及吻合口出血情况） 等方法来判断

吻合口灌注情况，然而仅凭主观经验直接影响评

估的准确性。ICG具有亲脂和亲水的双重特性，是

一种生物相容性优良的医用水溶性荧光染料[15]。

ICG荧光成像技术的应用就为术中评估肠道灌注提

供了更为客观、精准的方法。

本研究两组一般资料的比较差异无统计学

意义，具有可比性。研究组应用 ICG 进行示踪，

37 例患者按照 0.25 mg/kg 剂量经外周静脉注射 ICG

后术中均成功显影，并根据 Sherwinter 评分系统术

中评估，35例患者评分≥3分，可视为血流灌注可，

其中 2 例评分<3 分，术中更改了预切除线重新吻

合，术后恢复可，未出现吻合口瘘及相关并发症。

非 ICG组应用普通腹腔镜，仅通过术中的临床评估

进行吻合，未发现明显的吻合口血运不佳，两组

在术中非计划处置率的比较差异有统计学意义

（P=0.024），表明 ICG 荧光显像能有效评估吻合口

血运，指导术者术中决策。

本研究ICG组术后2例患者出现并发症（2/37），

其中 1 例 74 岁老年男性因术后血流动力不稳定转

入 ICU治疗，另1例 70岁男性出现吻合口瘘，余患

者均无出血、腹腔感染等其他并发症，术后恢复

良好。该例吻合口瘘患者行荧光腹腔镜下直肠癌

根治术，术中手术顺利，手术时间约为 3 h，出血

量约为50 mL，术中灌注评分≥3分，考虑患者年龄

较大，一般情况较差 （BMI 18.9 kg/m²） 且合并低

蛋白血症等基础疾病，因而预后较差。非 ICG 组

术后共计 16 例患者出现并发症 （16/197），其中 11

例为吻合口瘘 （5.5%），切口感染 3 例，腹腔感染

8 例，合并心肺功能等功能障碍患者 4 例，并发症

发生率为 8.1%，值得提出的是 8 例腹腔感染中 7

例为合并吻合口瘘患者。两组在术后吻合口瘘及

综合并发症的比较差异均不具统计学意义 （P>

0.05），这表明术中 ICG-NIR显像能实时显示吻合口

灌注，但并不能降低吻合口瘘及综合并发症的发

生，这与研究[16-18]结论是一致的，然而这些研究病

种多样且病例质量参差不齐。本研究结果考虑与

左半结肠、右半结肠、直肠等不同解剖部位血流

供应有关。据相关报道，结直肠手术中回结肠、

结肠、回直肠、直肠或结肛吻合瘘的发生率分别

为 1%~8%、 2%~3%、 3%~7%、 5%~19%[2]。 Jafari

等[19-20]则表明 ICG 近红外显像技术有效降低吻合口

瘘的发生率，值得提出的是实验组多为低位前切

除患者，单纯直肠手术吻合口瘘的发生率较高而

更易获得阳性结果。本研究未细化手术方式，而

综合对比了两组全部结直肠手术数据。

为进一步验证两组患者并发症发生率及严重

程度，本研究引入CDC 分级及CCI 指数评定。CDC

分级系统经过数年的应用和修订，已在临床上被

广泛用于评价外科手术并发症。本研究两组患者

术后均用了术后镇痛药物，故所有病例 CDC 评级

为 I级及以上，部分患者同时合并不同级别并发症

一并记入，由此计算 ICG组平均CCI指数为20.03±

8.92，而非 ICG 组平均 CCI 指数为 18.16±9.22，两

组比较差异不具有统计学意义 （P=0.190），两组患

者综合并发症发生率相当，且并发症严重程度及

复杂性差异不明显，这一结果与前面是一致的。

同时，本研究两组在术中出血量、手术时间、首

次排气时间和术后住院时间等比较，差异均无统

计学意义 （均 P>0.05），这表明术中利用 ICG 近红

表5 淋巴结检测结果对比

Table 5 Comparison of lymph node detection results
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3 讨 论

3.1 吻合口血流灌注评估与术后并发症

吻合口瘘是结直肠手术最常见的并发症之一，

可致腹盆腔感染、弥漫性腹膜炎从而引发感染性

休克，严重者可致多器官功能障碍甚至死亡[12]。

有报道[13-14]指出吻合口愈合的关键是具有良好的血

流灌注，血运障碍会直接导致吻合口瘘的发生率

增加。既往结直肠根治术中医生常通过术中肠镜

及直接观察 （肠管壁颜色、动脉搏动程度、肠管

的蠕动情况以及吻合口出血情况） 等方法来判断

吻合口灌注情况，然而仅凭主观经验直接影响评

估的准确性。ICG具有亲脂和亲水的双重特性，是

一种生物相容性优良的医用水溶性荧光染料[15]。

ICG荧光成像技术的应用就为术中评估肠道灌注提

供了更为客观、精准的方法。

本研究两组一般资料的比较差异无统计学

意义，具有可比性。研究组应用 ICG 进行示踪，

37 例患者按照 0.25 mg/kg 剂量经外周静脉注射 ICG

后术中均成功显影，并根据 Sherwinter 评分系统术

中评估，35例患者评分≥3分，可视为血流灌注可，

其中 2 例评分<3 分，术中更改了预切除线重新吻

合，术后恢复可，未出现吻合口瘘及相关并发症。

非 ICG组应用普通腹腔镜，仅通过术中的临床评估

进行吻合，未发现明显的吻合口血运不佳，两组

在术中非计划处置率的比较差异有统计学意义

（P=0.024），表明 ICG 荧光显像能有效评估吻合口

血运，指导术者术中决策。

本研究ICG组术后2例患者出现并发症（2/37），

其中 1 例 74 岁老年男性因术后血流动力不稳定转

入 ICU治疗，另1例 70岁男性出现吻合口瘘，余患

者均无出血、腹腔感染等其他并发症，术后恢复

良好。该例吻合口瘘患者行荧光腹腔镜下直肠癌

根治术，术中手术顺利，手术时间约为 3 h，出血

量约为50 mL，术中灌注评分≥3分，考虑患者年龄

较大，一般情况较差 （BMI 18.9 kg/m²） 且合并低

蛋白血症等基础疾病，因而预后较差。非 ICG 组

术后共计 16 例患者出现并发症 （16/197），其中 11

例为吻合口瘘 （5.5%），切口感染 3 例，腹腔感染

8 例，合并心肺功能等功能障碍患者 4 例，并发症

发生率为 8.1%，值得提出的是 8 例腹腔感染中 7

例为合并吻合口瘘患者。两组在术后吻合口瘘及

综合并发症的比较差异均不具统计学意义 （P>

0.05），这表明术中 ICG-NIR显像能实时显示吻合口

灌注，但并不能降低吻合口瘘及综合并发症的发

生，这与研究[16-18]结论是一致的，然而这些研究病

种多样且病例质量参差不齐。本研究结果考虑与

左半结肠、右半结肠、直肠等不同解剖部位血流

供应有关。据相关报道，结直肠手术中回结肠、

结肠、回直肠、直肠或结肛吻合瘘的发生率分别

为 1%~8%、 2%~3%、 3%~7%、 5%~19%[2]。 Jafari

等[19-20]则表明 ICG 近红外显像技术有效降低吻合口

瘘的发生率，值得提出的是实验组多为低位前切

除患者，单纯直肠手术吻合口瘘的发生率较高而

更易获得阳性结果。本研究未细化手术方式，而

综合对比了两组全部结直肠手术数据。

为进一步验证两组患者并发症发生率及严重

程度，本研究引入CDC 分级及CCI 指数评定。CDC

分级系统经过数年的应用和修订，已在临床上被

广泛用于评价外科手术并发症。本研究两组患者

术后均用了术后镇痛药物，故所有病例 CDC 评级

为 I级及以上，部分患者同时合并不同级别并发症

一并记入，由此计算 ICG组平均CCI指数为20.03±

8.92，而非 ICG 组平均 CCI 指数为 18.16±9.22，两

组比较差异不具有统计学意义 （P=0.190），两组患

者综合并发症发生率相当，且并发症严重程度及

复杂性差异不明显，这一结果与前面是一致的。

同时，本研究两组在术中出血量、手术时间、首

次排气时间和术后住院时间等比较，差异均无统

计学意义 （均 P>0.05），这表明术中利用 ICG 近红

表5 淋巴结检测结果对比

Table 5 Comparison of lymph node detection results

指标

淋巴结总数（枚）

平均清扫数目（枚，x̄ ± s）
平均阳性数目（枚，x̄ ± s）
转移患者[n（%）]

ICG组（n=37）
643

17.37±5.27
1.40±2.72
12（32.4）

非 ICG组（n=197）
2 816

14.29±3.06
1.45±3.08
78（39.5）

P

—

0.002
0.715
0.411

1225



中国普通外科杂志 第 31 卷

© 版权归中国普通外科杂志所有 http://www.zpwz.net

外显像并不延长手术时间及住院时间。综上所述，

ICG荧光腹腔镜在结直肠术中的运用结果表明评估

吻合口灌注是可行的，实时显像帮助术者评估，

不会引发术中、术后更为复杂的并发症，但也不

能降低吻合口瘘率以及整体并发症。

本研究也存在一定局限性，如术中未使用精

确的测量工具客观量化信号强度，根据国内外常

规标准评估对其准确性有一定的影响，且样本量

较少可能存在偏倚，需要更大的样本量深入验证。

3.2 淋巴结显像

结直肠癌根治术中的淋巴结清扫是手术质量

的重要考核内容，术中淋巴结检出数量是pTNM 分

期的重要依据，是一项独立的预后指标[21-22]。据相

关文献[23]报道，不论淋巴结转移是否阳性，淋巴

结检出越多，生存率越高。

ICG显像技术用于淋巴系统显像，指导术中淋

巴清扫，是评价淋巴结构和功能的一种重要手段。

Currie 等[24-25]研究表明，ICG 可用于结直肠癌术中

淋巴结示踪，提高淋巴结检出率。然而 Ankersmit

等[26]纳入 8项研究的回顾性荟萃分析指出在结直肠

外科中进行血管和肠道肿瘤造影、淋巴结定位时，

荧光染料在肿瘤周围扩散不足或不充分。Marano

等[27]也报道了术前新辅助放疗的辐射可能引起淋

巴损伤，从而围手术期在肿瘤周围注射 ICG无法观

察到任何淋巴结。上述国外研究报道中疾病种类

多样，但由于基线特征、疾病特性等明显差异，

对我国结直肠癌患者的诊治尚不明确。本研究 ICG

组术中不断切换显像模式完成淋巴结清扫，部分

肉眼不明显淋巴结可在荧光模式下显影而被一并

切除。术后病理证实 ICG组平均淋巴结检测数目要

高于非 ICG 组 （P=0.002），差异具有统计学意义，

这表明术中运用 ICG荧光显像有助于提高淋巴检测

率及手术质量，使淋巴清扫更彻底。笔者分析原

因可能为：ICG经淋巴结引流在荧光模式下更容易

辨识，动静脉间或系膜根部水平较小的淋巴结得

到清晰显示，从而进一步清除，可避免局部清扫

区域的淋巴结残留。两组在平均阳性淋巴结数和

转移率的比较差异均不具统计学意义，表明 ICG-

NIR 并不能增加阳性淋巴结的检出数目，ICG 指导

淋巴结清扫并不影响术后分期的判断。本研究中

ICG对于淋巴引流示踪的准确性及敏感性较好，但

特异性较差。笔者注意到，术中部分肿大淋巴结

并未呈荧光染色，可能是淋巴管中癌栓阻塞淋巴

管导致 ICG无法引流，部分分期较晚的肿瘤向肠壁

生长也可能影响淋巴细胞流动的途径从而出现假

阳性，因此不能仅依赖淋巴结染色的结果来决定

是否行淋巴清扫。总的来说，ICG-NIR 用来指导淋

巴结的清扫，能增加淋巴结检出数目提升手术

质量。

ICG-NIR 显像技术已广泛用于外科手术，术中

荧光显影质量的好坏直接决定吻合口血流灌注的

评估准确性。ICG 使用剂量和使用时间、ICG 注药

的方式和部位、腔镜镜头与肠管之间的距离、外

部照明情况、NIR光强度以及患者个体化差异和基

础情况等多种因素都有可能对成像质量产生一定

的影响[28-29]。因此规范荧光制剂的使用并开发精确

量化信号强度的工具，建立标准化的评估细则对

提升患者手术质量，改善预后有着重大意义，也

将是未来的研究热点。

本研究通过回顾性分析明确了 ICG-NIR显像技

术在腹腔镜结直肠癌根治术中安全可靠，能提高

淋巴结检出率，并有助于肠段和吻合口血供的快

速判断，但其在降低吻合口瘘和总并发症的发生

方面并未显示出优势。

利益冲突：所有作者均声明不存在利益冲突。
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