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Последние несколько десятилетий работа хи-
рургических сообществ направлена на снижение 
уровня операционных и послеоперационных фак-
торов риска. Наилучшим подспорьем в этом яв-
ляются стремительно развивающиеся технологии 
эндовидеохирургии, в частности, видеолапароско-
пические резекции печени. В последнее время на-
блюдается постоянное совершенствование методов 
инструментальной диссекции паренхимы, различ-
ных видов надежного гемостаза, адаптированных 
к лапароскопической хирургии. Совокупность опы-
та оперативных вмешательств и инструментально-
технического прогресса позволила значительно рас-
ширить возможности лапароскопической хирургии 
в лечении очаговых образований печени [1–3].

Интегрирование диагностических методик 
в лапароскопию открывает новые возможности 
перед гепатохирургами. Одной из таких методик 
является ICG/NIR-хромоскопия. Возможность осу-
ществления контрастирования индоцианином зеле-
ным венозного и артериального протоков, а также 
желчных протоков позволяет хирургам значительно 
облегчить выполнение различных этапов операций, 
что, в свою очередь, существенно снижает вероят-
ность возникновения операционных осложнений.

Методика ICG/NIR-хромоскопии основана на флюо­
ресцентном свойстве молекул индоцианина зеленого 
(ICG) в ближнем инфракрасном спектре светового из-
лучения, с длиной волны, равной 800–1000 нм (NIR). 

ICG не метаболизируется в организме человека, выво-
дится в экскреторную фазу клетками паренхимы пече-
ни со скоростью около 0,1 мг/(мин·кг) с желчью в неме-
таболизированном, несвязанном виде. Максимальная 
концентрация в желчи наблюдается через 0,5–2 ч после 
введения. Данные свойства индоцианина зеленого де-
лают его фактически идеальным контрастирующим 
веществом для печени. 
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Рис. 1. Снимок предоперационной МСКТ.  
Выделена зона расположения опухолевого узла в SIII печени
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Том 177 • № 5 ICG-NIR-хромоскопия при резекции печени

На момент обращения пациентку беспокоило наличие 
дискомфорта в эпигастральной области. По данным мульти­
спиральной компьютерной томографии (МСКТ) (рис. 1) 
с внутривенным контрастированием, в проекции III сегмента 
печени визуализируется наличие объемного очага размером 
48×40 мм, равномерно накапливающего контраст по всей 
периферии, рядом – аналогичный узел, жидкостного проис-
хождения, размерами 23×21 мм. Несмотря на отсутствие кли-
нических данных по КТ, высказано предположение о наличии 
механического сдавления левого долевого желчного протока. 

Следует заметить, что у данной пациентки не отмечали 
наличия отклонений от нормы в показателях лабораторных 
анализов крови. 

01.03.2017 г. в клинике РНЦРХТ им. акад. А. М. Гранова 
была выполнена видеолапароскопическая левосторонняя 
гемигепатэктомия, впервые с использованием методики ICG/
NIR-хромоскопии.

Раствор индоцианина зеленого (ICG) из расчета 0,4 мг/‌кг 
вводили внутривенно за 5 ч до операции. Цель введения – осу-
ществление контрастирования внепеченочных желчных про-
токов для подтверждения данных о наличии механического 
сдавления левого долевого желчного протока.

Операция выполнялась одной бригадой хирургов, с исполь-
зованием оборудования фирмы KarlStorz: 1) видеосистема 
IMAGE 1S; 2) ICG/NIR-оптика и видеокамера; 3) источник 
света D-LIGHTP; 4) педаль быстрого переключения режимов 
белого и инфракрасного света; 5) автоклавируемый опто­
волоконный световод.

Для осуществления резекции больная размещалась после 
получения информированного согласия на операцию в поло-
жении на спине с фиксированными нижними конечностями. 
Стойка с мониторами располагалась слева от операционного 
стола. Хирург и ассистент становились сбоку от пациентки. 
Троакары были установлены следующим образом: 10 мм с 
камерой – в нижней точке Калька; манипуляционные: 5 мм – 
в правом и левом подреберьях, 12 мм – по правой среднеклю-
чичной линии и по белой линии живота (рис. 2).

Уровень абдоминального давления в ходе операции варьи-
ровал в пределах 12–15 мм рт. ст.

При обзорной лапароскопии: печень не увеличена, по 
поверхности левой доли определяются кистозно-расширен-
ные протоки, при этом четкой границы между долями в режи-
ме обычного света не отмечается. Однако после применения 
методики ICG/NIR-хромоскопии выявлено наличие флюо-

ресцентного свечения паренхимы левой доли печени (рис. 3), 
что подтвердило наличие хронического холестаза вследствие 
механического (опухолевого) блока на уровне левого долевого 
желчного протока (рис. 4). Было принято решение о выполне-
нии анатомической левосторонней гемигепатэктомии.

С помощью гармонического скальпеля выполнена моби-
лизация левой доли печени из связок, до места впадения пече-
ночных вен. Выделены и клипированы элементы ворот печени 
(рис. 5), включая пересечение устья левого долевого протока.

Разделение паренхимы печени осуществляли при помощи 
гармонического скальпеля. Сосудисто-секреторные структуры, 
включая притоки средней печеночной вены от V сегмента, кли-
пировали с сохранением баcсейна вены VIII сегмента. Левую 
и среднюю печеночную вену прошивали сшивающим сосуди-
стым аппаратом кассетой EndoGIA размерами 60×3,5 мм (рис. 6). 
Обширную резекционную раневую поверхность печени обраба-
тывали аргоноплазменным коагулятором до стойкого гемостаза.

Продолжительность операции – 265 мин. Кровопотеря во 
время операции составила 200 мл. В отделении реанимации и 
интенсивной терапии (ОРИТ) пациентка находилась менее 12 ч. 

В раннем послеоперационном периоде пациентке Р. была 
выполнена МСКТ органов брюшной полости с контрастиро-

Рис. 2. Схема расположения троакаров  
(5, 10, 12 мм)

ПДП

ЛДП

Рис. 3. Наличие флюоресцентного свечения индоцианина 
зеленого в левой доле печени (ЛДП) при использовании 

инфракрасного спектра светового излучения.  
Отсутствие флюоресцентного свечения  

правой доли печени (ПДП) 

Рис. 4. Исследование желчных протоков в инфракрасном спек-
тре светового излучения при введении индоциана зеленого: 
А – контрастированный общий печеночный желчный проток;  
В – заполненный контрастом левый долевой желчный проток, 

ниже – стриктура левого долевого желчного протока



82

«Вестник хирургии» • 2018И. О. Руткин и др.

ванием (рис. 7), по данным которой, осложнений операции 
не выявлено.

По истечении 8-дневного периода послеоперационной реа-
билитации пациентка была выписана из стационара в удовлет-
ворительном состоянии. 

В настоящий момент пациентка наблюдается онкологами 
по месту жительства. Признаков прогрессирования заболе-
вания, по данным обследования в мае 2018 г. (позитронно-
эмиссионная КТ), не выявлено.

Выполнение интраоперационой ICG/NIR-хро­
москопии при проведении видеолапароскопии по-
зволило подтвердить наличие хронического холе-
стаза левой доли печени вследствие механического 
(опухолевого) блока на уровне левого долевого 
желчного протока, что являлось значимым диаг­
ностическим критерием при выборе дальнейшей 
оперативной тактики. На этапе выделения труб-
чатых структур ворот печени использование дан-
ной методики обеспечило дополнительную визуа-
лизацию, что существенно облегчило и ускорило 
подготовительный этап перед резекцией, резуль-
татом чего являются достаточно короткое время 
проведения операции (265 мин), кровопотеря, не 
требующая гемотрансфузии (200 мл), и укорочен-
ный срок пребывания пациентки в ОРИТ (менее 
12 ч). Полные возможности интраоперационной 
ICG/‌NIR-хромоскопии в лапароскопической хирур-
гии печени нам предстоит выяснить и подтвердить 
в дальнейшей практике. Но уже сегодня, основы-
ваясь на данных, полученных при проведении 
операции, ведении раннего послеоперационного 
периода, и отдаленных результатах, можно судить 
о наличии преимуществ интраоперационного кон-
трастирования во время видеолапароскопических 
резекций печени [4].
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Рис. 5. Этап выделения и клипирования трубчатых 
структур печеночно-двенадцатиперстной связки: 

А – выделенная и клипированная левая печеночная артерия;  
B – выделенная левая долевая ветвь воротной вены

Рис. 6. Этап прошивания левой и средней печеночных вен

Рис. 7. Снимок послеоперационной МСКТ.  
Выделена зона плоскости резекции
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