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图 1 腹腔镜近红外 ⁃吲哚菁绿成像系统判断吻合口预切除线

图2 荧光直肠镜判断吻合口示血运良好
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吲哚菁绿荧光直肠镜在直肠癌手术中的应用
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Application of indocyanine green fluorescence proctoscope in rectal cancer surgery
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【摘要】 目的 探讨吲哚菁绿（ICG）荧光直肠镜在直

肠癌手术中的应用的初步效果。 方法 采用描述性病例系

列研究方法。回顾性收集2019年1—6月期间，广东省人民医

院普通外科收治行腹腔镜直肠全系膜切除术的 5例直肠腺

癌患者的临床资料，术中采用腹腔镜荧光系统+ICG荧光直肠

镜系统双系统评估直肠吻合口血运情况。年龄（62.4±7.9）岁，

其中男性 2例，女性 3例，体质指数（23.1±4.2）kg/m2，肿瘤距

肛门距离（9±1）cm。结果 5例患者均顺利完成手术，手术

时间（124.0±9.6）min。术后患者恢复良好，术后下床时间为

（1.2±0.4）d，术后首次肛门排气时间为为（1.6±0.6）d，术后首

次进食流质饮食时间为（3.0±0.7）d，术后均未出现吻合口漏

情况，术后淋巴结获取总数为（18.0±1.6）枚。术后病理分期：

Ⅱa期 3例，Ⅲa期 2例，术后 30 d门诊随访，患者均恢复良

好，均未再次住院。 结论 使用荧光腹腔镜+ICG荧光直肠

镜双系统可以较好地对吻合口血运进行全面判断，初步效果

较好。
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吻合口漏是直肠癌手术常见的严重并发症，其发生率可

高达 15.9%，其发生与诸多因素相关，如男性患者、吸烟、肥

胖、肿瘤巨大、患有糖尿病等，但吻合口血供不足是导致吻合

口漏发生的直接原因［1］。腹腔镜近红外 ⁃吲哚菁绿（near
infrared⁃indocyanine green，NIR⁃ICG）成像系统的应用，即通

过吲哚菁绿（indocyanine green，ICG）示踪血液流动情况，为准

确评估吻合口血流灌注提供了新方式，目前已广泛应用于胃

肠道手术中［2］。但其仍有一定的缺陷。ICG荧光直肠镜可以

作为一种补充，更加全面地评估吻合口血运情况。本文报道

5例直肠癌患者行腹腔镜全直肠系膜切除术（total mesorectal
excision，TME）后，使用腹腔镜荧光系统+ICG荧光直肠镜系

统双系统评估直肠吻合口血运情况。

一、资料与方法

1.研究对象：采用描述性病例系列研究方法。2019年

1—6月，广东省人民医院普通外科收治的5例经病理证实为

直肠腺癌患者，均行腹腔镜 TME，术中采用腹腔镜荧光系

统+ICG荧光直肠镜系统双系统（德国STORZ公司）评估直肠

吻合口血运情况。年龄（62.4±7.9）岁，其中男性 2例，女性3
例，体质指数（23.1±4.2）kg/m2，肿瘤距肛门距离（9±1）cm。患

者及其家属术前签署知情同意书，本研究的开展符合《赫尔

辛基宣言》中有关伦理的要求。

2.手术过程：手术使用常规 5孔法，先按中间入路清扫

肠系膜下动脉根部淋巴结和结扎相应血管，不保留左结肠动

脉，充分拓展Toldt间隙，腹腔镜下完成淋巴结清扫、血管离

断及层面游离，离断肠管，经会阴部横切口取出标本，静脉注

射 ICG 2 ml，浓度为 2.5 g/L，使用荧光腹腔镜系统观察近端

肠管血运。根据血运情况判断离断肠管距离，见图1。吻合

完成后，经肛门行荧光直肠镜检查，再次注射同样浓度及相

同剂量的 ICG，直肠镜下观察吻合口情况，见图2。观察确认

吻合口吻合血运良好后，手术结束。

二、结果

手术时间（124.0±9.6）min。术后患者恢复良好，术后下床

时间为（1.2±0.4）d，术后首次肛门排气时间为（1.6±0.6）d，
术后首次进食流质饮食时间为（3.0±0.7）d，术后均未出现

吻合口漏情况，术后淋巴结获取总数为（18.0±1.6）枚。Ⅱa期
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3例，Ⅲa期2例，术后30 d门诊随访，术后情况均恢复良好，

均未再次住院。

三、讨论

随着科技的进步，越来越多的新方法用于吻合口血运判

断。目前，在全世界范围内，已经对NIR⁃ICG成像系统用于

结直肠癌手术中吻合口血运评估的安全性和可靠性进行了探

讨。ICG是一种无菌、阴离子、水溶性、但相对疏水的三羰花

青分子，一旦通过静脉途径注入血管系统，就会与血浆蛋白

结合［3］。基于 ICG在近红外光激发下发荧光的能力，ICG实时

术中器官灌注评估已用于多种临床应用，包括整形、胃肠和

移植手术以及结直肠手术后吻合口血运判断［2］。

多项文献表明，使用 ICG判断吻合口血运的方法行之有

效［4⁃6］。Jafari等［4］对139例结直肠癌患者使用术中NIR⁃ICG荧

光系统对吻合口血运进行判断，其中7.9%患者术中改变了手

术决策，并证实NIR⁃ICG系统的使用可降低吻合口漏的发生

率。Starker和Chinn［5］进一步指出，使用NIR⁃ICG系统可以降低

患者的整体医疗费用。Blanco⁃Colino 和 Espin⁃Basany［6］的

Meta分析纳入5篇文献，共1 302例患者，结果提示，使用 ICG
显影可以有效降低吻合口漏发生率（ICG组比非 ICG组：1.1%
比6.1%，P=0.02）。其中应用 ICG的观察内容包括：离断肠管

前，判断肠管远端血运；吻合完成后，判断吻合口血运情况。

然而，腹腔镜荧光显影系统对于判断吻合口血运情况仍

存在一定缺陷。如吻合口位置较低或肠管肥厚情况下，吻合

口情况通过腹腔镜难以观察；同时吻合口后壁的观察通常较

为困难，如需完整观察吻合口情况，需要反复搬动及过分牵

拉吻合口，会造成吻合口撕裂等严重后果［7］。面对以上缺

陷，本研究中使用的荧光直肠镜系统可以较好地解决上述问

题。通过直肠镜辅以荧光技术，经肛门直视下观察吻合口情

况，其包括吻合口是否完整以及吻合口后壁血运是否良好

等。同时，改进的手持式充气装置替代传统肠镜充气，既

可很好地观察吻合口情况，又避免了肠镜检查过分充气情况

的发生。

但直肠镜使用操作者有肠镜操作经验，否则难以看清

吻合口及造成一定的误损伤。目前对 ICG注射的剂量以及

观察时间仍然存在一定的争议。目前大部分中心均使用

2.5~5.0 g/L，报道显影良好，ICG浓度是否会对吻合口血运

判断造成误判暂未得出明确结论。对于最佳观察时间，

Verbeek等［8］明确了 ICG在胆道代谢的时间，提出了 ICG在肝

脏手术中的最佳显影时间。但对于血管系统的判断不同，由

于经静脉注射后，代谢及显影时间非常短，相关文献报道的

观察时间从10 s到数分钟不等［2，9⁃11］。因此，不能很好地确定

最佳显影时间，会对吻合口血运判断造成一定误判。

综上，使用荧光腹腔镜+ICG荧光直肠镜双系统可以较

好地对吻合口血运进行全面判断，并且该系统安全及操作性

强，初步效果较好。但是否能有效降低吻合口漏发生率，仍

需更多的大样本临床试验验证。
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