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【摘要】 目的 右半结肠癌根治术的淋巴结清扫目前

存在不少争议，容易误诊和漏诊转移淋巴结。吲哚菁绿

（ICG）荧光成像在腹腔镜结肠癌根治术中对于淋巴结定位

和清扫有较好的应用前景，本文探讨辅助切口注射 ICG在

荧光成像腹腔镜右半结肠癌根治术中应用的安全性和可行

性。方法 采用描述性病例系列研究方法。回顾性分析

2019年 1月 1日至 2020年 1月 31日广东省人民医院普通外

科胃肠专业组收治的 29例右半结肠癌患者的临床病理资

料；所有患者手术时先经辅助小切口注射ICG，继而行荧光成像

腹腔镜右半结肠癌根治术。结果 29例患者中，男13例，女

16例；年龄为（60.8±7.7）岁，体质指数（24.3±2.8）kg/m2，术前

肿瘤分期Ⅰ期3例、Ⅱ期19例、Ⅲ期7例。全组均有肠旁淋巴

结、中间组淋巴结和中央组淋巴结显影，其中3例患者幽门下

淋巴结（No.6）显影；均无肠系膜上静脉左侧淋巴结显影，显影

淋巴结（14.2±6.1）枚；中央组淋巴结显影时间（36.2±3.7）min；
清扫淋巴结（22.4±8.2）枚。手术中无显影剂外渗，未出现过

敏、腹腔大出血、周围脏器损伤等并发症。手术时间为

（113.1±10.7）min，术中出血量为（22.4±3.9）ml，术后下床活

动时间为（1.2±0.4）d，术后首次肛门排气时间为（1.7±0.7）d，
术后首次进食流质食物时间为（0.7±0.4）d，术后住院天数为

（5.8±1.5）d。手术后无吻合口出血、吻合口漏、腹腔出血、腹

腔感染、切口感染等手术相关并发症。结论 经辅助切口注

射 ICG荧光成像在腹腔镜右半结肠癌根治术中的应用安全

可行。
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【Abstract】 Objective To explore the safety and
feasibility of indocyanine green (ICG) injection through
accessory incision in laparoscopic right hemicolectomy.
Methods A descriptive case series study was carried out.
Clinicopathological data of 29 patients with colon cancer
undergoing right hemicolectomy at Department of General
Surgery, Guangdong Provincial People's Hospital were
retrospectively analyzed. All the patients received ICG
injection through accessory incision at the beginning of
operation. Results Among 29 patients, 13 were male and 16
were female with a mean age of (60.8 ± 7.7) years and mean
body mass index of (24.3±2.8) kg/m2; 3 were stage I, 19 were
stage II, 7 were stage III. Pericolic, intermediate and main
lymph nodes could be detected under near infrared fluorescence
imaging (NIRFI) in all the cases. No. 6 lymph nodes were
observed in 3 cases, while no lymph nodes around superior
mesenteric vein (SMV) were found. The average number of
fluorescent lymph node was 14.2±6.1. The average developing
time of fluorescence was (36.2 ± 3.7) minutes. The average
number of harvested lymph nodes was 22.4±8.2. There was no
extravasation of imaging agent during the operation, and therewere
no intraoperative complications such as allergies, massive
abdominal bleeding, peripheral organ damage, etc. Operative
time was (113.1 ± 10.7) minutes, blood loss during operation
was (22.4±3.9) ml, ambulatory time was (1.2±0.4) days, time
to the first flatus was (1.7 ± 0.7) days, time to the first fluid
diet was (0.7±0.4) days, and postoperative hospital stay was
(5.8±1.5) days. No operation⁃associated complications such as
anastomotic bleeding, anastomotic leakage, peritoneal bleeding,
peritoneal infection, incision infection occurred after operation.
Conclusion ICG injection through accessory incision in
laparoscopic right hemicolectomy is safe and feasible.
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结肠癌发病率和死亡率高，其治疗策略强调以手术为主

的综合治疗［1］。手术过程中进行肠旁、中间组及中央组淋巴

结的彻底清扫是手术根治的关键，提高淋巴结清扫数目和阳

性淋巴结检出数目，对患者肿瘤的准确分期、后续治疗方案

的选择和预后的判断有重要意义［2］。美国国家综合癌症网

络指南要求，肠癌根治术患者淋巴结清扫数目≥12枚才能准

确分期。但目前关于右半结肠癌根治术淋巴结清扫方面仍

存在不少争议，如幽门下淋巴结清扫的必要性、右半结肠癌

D3根治术清扫内侧界确定等［3⁃6］。针对上述争议，目前大多

采用多层螺旋CT进行术前评估，作为术前分期的主要手段；

其对淋巴结转移的误诊和漏诊也常发生，尤其容易漏诊幽门

上下区、肝十二指肠韧带区及胰后区域的淋巴结［7］。因此，

需要找到一种更精准的淋巴结定位方式。

吲哚菁绿（indocyanine green，ICG）荧光成像技术在临床

上主要应用于肿瘤定位、血管造影和淋巴结示踪，具有较

高安全性和可行性［8⁃10］。近年来，随着 ICG荧光成像技术在腹

腔镜设备上的应用，国外研究者们开始关注 ICG荧光成像在

腹腔镜结肠癌根治术中淋巴结清扫的应用［11⁃13］。但国内目

前还缺乏相关报道。为此，本文回顾性分析 2019—2020年

期间，广东省人民医院普通外科胃肠专业组收治的经辅助切

口注射 ICG、行荧光成像腹腔镜右半结肠癌根治术患者的

临床病理资料，旨在探讨经辅助切口注射 ICG荧光成像在

腹腔镜右半结肠癌根治术淋巴结清扫中的安全性、可行性

及应用价值。

一、资料与方法

1. 一般资料：采用描述性病例系列研究方法。纳入标

准：（1）术前病理学诊断为右半结肠恶性肿瘤；（2）术前胸腹

部CT等检查提示肿瘤无远处转移；（3）手术方式为腹腔镜右

半结肠癌D3根治术；（4）临床资料完整。排除标准：（1）行新

辅助化疗或新辅助放化疗；（2）中转开腹手术；（3）对ICG过敏。

根据上述标准，纳入 2019年 1月 1日至 2020年 1月 31日期

间，广东省人民医院普通外科胃肠专业组收治的、经辅助切

口注射 ICG行荧光成像腹腔镜右半结肠癌根治术的29例患者

临床病理资料。其中男13例，女16例；年龄为（60.8±7.7）岁，

体质指数（24.3±2.8）kg/m2，术前肿瘤分期Ⅰ期 3 例、Ⅱ期

19例、Ⅲ期7例。患者及家属均签署知情同意书。本研究符

合《赫尔辛基宣言》要求。

2. ICG准备：注射用 ICG（丹东医创药业有限公司产品，

25 mg/支）使用灭菌注射用水稀释成 2.5 mg/ml，配制 ICG显

影溶液备用。术中使用 ICG荧光成像腹腔镜系统（欧普曼迪

TM）进行显影，该系统光源有普通白光模式、实时荧光模式

和近红外光（near⁃infrared，NIR）模式，3种模式可自由切换。

普通白光模式为常规腹腔镜高清图像系统，实时荧光模式及

NIR模式可实现术中 ICG荧光显影，术中可根据实际情况由

扶镜手进行灵活切换。

3.手术步骤：右侧腹壁靠近肿瘤部位取大小约5 cm的经

腹直肌纵切口，逐层切开入腹，置入切口保护套。探查肿瘤

后，于肿瘤周围3、6、9、12点4个方向，在浆膜下用1 ml注射器

各注射0.5 ml配制好的 ICG显影溶液，见图1。完成 ICG注射

后，在切口保护套外套一无菌橡胶手套，其中一手指套置入一

戳卡作操作孔用；其余戳卡按手术需要置入，行腹腔镜右半结

肠癌D3根治术，见图2。手术均采用尾侧入路方式进行，先按尾

侧入路拓展Toldt间隙，再沿肠系膜上动、静脉清扫中央组淋

巴结和结扎相应血管［14］；见图3和图4。腹腔镜下完成淋巴结

清扫、血管离断及层面游离后，由辅助切口取出标本并进行

消化道重建。术后在荧光模式下选取淋巴结送检，见图5。
4.观察指标：（1）主要观察指标：术中淋巴结显影情况。

（2）次要观察指标：术中及术后并发症情况、手术时间、术中

出血量、清扫淋巴结数目、术后下床活动时间、术后首次肛门

排气时间、术后首次进食流质食物时间和术后住院时间；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。

5.统计学分析：应用 SPSS 19.0统计软件对数据进行描

述性统计分析。符合正态分布的计量资料以x± s描述。

图1 经辅助切口注射吲哚菁绿 图2 术中戳卡摆放 图3 注射吲哚菁绿后术中回结肠血管旁淋巴结显影 图4 注射吲哚菁绿

后术中荧光引导下进行肠系膜上静脉旁淋巴结清扫 图5 术后荧光模式下挑选显影淋巴结送检
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二、结果

1. 术中淋巴结 ICG 显影情况：全组患者显影淋巴结

（14.2±6.1）枚；中央组淋巴结显影时间（36.2±3.7）min；清扫

淋巴结为（22.4±8.2）枚。29例患者均有肠旁淋巴结、中间组

淋巴结和中央组淋巴结显影，其中 3例患者幽门下淋巴结

（No.6）显影，均无肠系膜上静脉左侧淋巴结显影。

2. 手术情况与术后恢复情况：全组患者均顺利完成手术，

手术中未见显影剂外渗而污染术野，无过敏、腹腔大出血、周

围脏器损伤等并发症。手术时间为（113.1±10.7）min，术中

出血量为（22.4±3.9）ml，术后下床活动时间为（1.2±0.4）d，术
后首次肛门排气时间为（1.7±0.7）d，术后首次进食流质食物

时间为（0.7±0.4）d，术后住院天数为（5.8±1.5）d。术后无吻

合口出血、吻合口漏、腹腔出血、腹腔感染和切口感染等手

术相关并发症。29例患者术后30 d均获得随访，恢复良好，

均无需再次入院。

三、讨论

本研究通过辅助切口注射 ICG术中行荧光成像观察到，

29例患者中，3例患者幽门下淋巴结（No.6）显影，说明幽门

下淋巴结可以是右半结肠癌的淋巴回流区域，直观证实了部

分右半结肠癌患者行根治性手术时清扫幽门下淋巴结的必

要性。另外，本研究中所有患者均无肠系膜上静脉左侧淋巴

结显影，提示该区域不属于右半结肠癌的淋巴回流区域，但

由于 ICG与蛋白结合后需15~20 min方可清晰显影第3站淋

巴结，不排除为 ICG引流时间不够或因肿瘤分期过晚、肿瘤

体积偏大所致淋巴管堵塞导致淋巴结不显影的可能。以上

发现体现了 ICG荧光成像技术在精准定位淋巴结和实时引

导淋巴清扫的作用和优势。

目前，ICG在胃肠道恶性肿瘤手术应用的注射方法主要

包括术前经内镜黏膜下注射和术中腹腔镜浆膜下注射［2，15］。

经内镜或腹腔镜注射均存在操作难度大、注射深度难以把握

的问题，内镜下注射太浅或腹腔镜下注射太深时，ICG进入

肠腔导致淋巴结无法显影；内镜下注射太深或腹腔镜下注射

太浅会引起 ICG外渗泄露而污染视野、影响术中观察判断；

且经内镜黏膜下注射需胃肠镜有创操作协助，增加患者不适

体验及住院费用，同时增加内镜室工作量，在实际工作中较

难开展。而本研究探讨通过辅助切口注射 ICG的方法，其优

势是手术时在直视下完成操作，对注射深度的把握上有良好

的可控性。本研究中，29例患者均有效完成 ICG浆膜下注

射，无一出现显影剂外渗情况。术中显影效果良好，肠旁、中

间组、中央组淋巴结均可清晰显影。淋巴结的实时显影成

像，说明该方法可行、有效，可精准定位淋巴结及实时引导淋

巴结清扫；且所有患者均顺利完成手术，术后恢复顺利，安全

出院，无术中和术后并发症发生，说明该方法安全。

常规右半结肠癌根治术在腹腔镜下完成血管结扎、淋巴

结清扫、层面游离等操作后，需做一辅助切口取出标本并进

行消化道重建。而本研究探讨经辅助切口注射 ICG的方法，

只是将辅助切口的手术操作前移，不影响整体手术进度。辅

助切口的保护套外套为一无菌橡胶手套，重新形成腹腔密闭

空间，可继续搭建腹腔手术操作空间。手套上一指套置入一

戳卡作为操作孔，合理利用辅助切口，并没有造成额外创伤。

注射 ICG至淋巴结显影需要一定的时间间隔，且报道的淋巴

结显影时间各不相同［16］。本研究中，中央组淋巴结显影时间

为（36.2±3.7）min。右半结肠癌经典的中间入路优先处理血

管根部和清扫淋巴结，时间间隔过短会影响 ICG弥散和淋巴

结显影。故本研究中，我们采用尾侧入路优先游离Toldt间
隙，待中央组淋巴结充分显影后再处理血管根部和清扫淋巴

结，有利于注射 ICG后各组淋巴结的显影和观察。

本研究也存在一定的局限和不足，比如病例数少，缺乏对

照组。根据文献报道，ICG显影淋巴结和淋巴结转移之间存

在假阳性及假阴性可能［6，16］。本研究未能对此进行临床试验

验证。对显影淋巴结和是否存在转移之间的关系，幽门下淋

巴结清扫的必要性等，仍需进一步的大宗临床研究来证实。

综上，ICG荧光成像系统在腹腔镜右半结肠癌根治术中

的应用有利于周围淋巴结的显影和彻底清扫，且不增加手术

时间和术中术后并发症发生率。
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