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ЦЕЛЬ: оценка целесообразности использования ICG-ангиографии для формирования полнослойного лоскута 
при лечении сложных прямокишечных свищей.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: было выполнено проспективное когортное исследование, основанное на изучении 
интраоперационной ICG-ангиографии и ее видеозаписей при лечении сложных прямокишечных свищей с низ-
ведением полнослойного лоскута прямой кишки. В исследование были включены 9 пациентов: 6 (66,7%) 
мужчин и 3 (33,3%) женщины.
РЕЗУЛЬТАТЫ: благодаря проведению интраоперационной ICG-ангиографии было выявлено 3 типа ангио-
архитектоники прямой кишки: с 3-мя, 4-мя и 5-ю дистальными ветвями прямокишечных артерий, соот-
ветственно. Последующая детальная хронометрия видеозаписей показала, что время наступления арте-
риальной фазы не имело значимой разницы независимо от ширины формируемого лоскута. Однако были 
выявлены следующие изменения в венозном оттоке: при ширине полнослойного лоскута в 1/3 окружности 
прямой кишки наблюдалось незначительное удлинение венозного оттока, выражающееся в удлинении 
среднего времени наступления фазы максимальной флюоресценции до 61,5 сек. по сравнению с интактной 
кишкой (58,2 сек.), а при ширине лоскута в 1/4 окружности — в достоверном (p < 0,05) удлинении среднего 
времени наступления фазы максимальной флуоресценции до 77,6 сек., то есть в 1,26 раза по сравнению 
с таковым показателем у пациентов с шириной формируемого лоскута в 1/3 окружности прямой кишки.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: при лечении сложных прямокишечных свищей с низведением полнослойного лоскута ICG-
ангиография позволяет в интраоперационных условиях визуализировать сосуды прямой кишки, что способ-
ствует выбору границ формирования полнослойного лоскута, а также позволяет оценить кровоснабжение 
лоскута.
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AIM: to evaluate ICG-angiography for the fistula advancement flap.
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PATIENTS AND METHODS: a prospective cohort study included 9 patients (6 males) with trans- and extrasphincteric 
anal fistulas. All patients underwent surgery with advancement flap and intraoperative ICG-angiography with video 
recordings.
RESULTS: three types of rectal vascular network were identified, distributed by 3, 4 and 5 distal branches of the 
rectal arteries. Detailed chronometry showed that the time of onset of the arterial phase did not differ significantly, 
regardless of the advancement flap’s width. However, the following changes in the venous outflow were identified: at 
full-thickness flap’s width of 1/3 of the rectal circumference, a slight lengthening of the venous outflow was detected 
(increase of the average time for onset of the maximum fluorescence phase to 61.5 vs the unaffected rectum (58.2 
sec.). At full-thickness flap’s width of 1/4 of the rectal circumference — significant (p < 0.05) increase of the mean 
time for onset of the maximal fluorescence phase to 77.6 sec., that is, in 1.26 times compared to patients with flap’s 
width of 1/3 of the rectal circumference.
CONCLUSION: ICG-angiography visualize the vessels of the rectum intraoperatively, and it helps to find optimal 
margins of advancement flap.
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ВВЕДЕНИЕ

В практической колопроктологии одним из наибо-
лее часто встречающихся патологических состояний 
являются свищи прямой кишки, распространенность 
которых составляет около 10–12 случаев на 100 тыс. 
человек и до 30–45% в общей структуре колопрок-
тологических заболеваний [1,2]. В большинстве слу-
чаев свищи формируются как исход острого пара-
проктита у пациентов трудоспособного возраста (до 
50 лет), чаще — у мужчин, что обусловливает высо-
кую социальную значимость данной нозологической 
единицы [3].
Что касается хирургического лечения, то, несмотря 
на активное использование современных сфинкте-
росохраняющих вмешательств (лигирование свища 
в межсфинктерном пространстве (LIFT), лазерная 
облитерация свища (FiLac), видеоассистированное 
лечение прямокишечных свищей с использованием 
фистулоскопа (VAAFT) и др., эффективность таких 
малоинвазивных методик остается дискутабельной. 
Так, например, при выполнении LIFT-методики про-
цент успешных вмешательств составляет 40–80%, 
а развитие анальной инконтиненции наблюдается 
в 1,5–6% случаев [4–6]. «Хирургический успех» ис-
пользования FiLaC-техники, в том числе у пациентов 
с рецидивами свищей, составляет 69,7%, а средне-
взвешенная частота анальной инконтиненции — 
1% [7]. По данным другого метаанализа, частота 

эффективного применения данной методики дости-
гает только 63% [8].
Наиболее изученным подходом к хирургическому ле-
чению сложных транс- и экстрасфинктерных свищей 
остается иссечение свища прямой кишки с низведе-
нием полнослойного лоскута прямой кишки. Такая 
методика обеспечивает долгосрочное закрытие 
свища — до 87% случаев, сопровождается частотой 
анальной инконтиненции в пределах 7–20,4%, а ри-
ска рецидива — до 7,4% [4,5,9]. При выполнении по-
добных операций, безусловно, ключевыми этапами 
являются технология формирования лоскута с адек-
ватным кровоснабжением и проведения пластики без 
натяжения тканей.
Современным методом оценки перфузии тканей 
и ангиоархитектоники является интраоперационная 
флуоресцентная ангиография индоцианином зеле-
ным (ИЦЗ) (Indocyanine Green) — ICG-ангиография. 
ИЦЗ представляет собой трикарбоцианиновое со-
единение, растворимое в воде, быстро и активно 
связывающееся с белками плазмы и имеющее бла-
гоприятный профиль безопасности, что делает его 
перспективным для использования в ангиографии 
[10–12]. Данный флюоресцентный препарат уже 
успешно используется в колоректальной хирургии, 
хирургии верхних отделов ЖКТ, трансплантологии, 
онкологии, и рассматривается как основной ориентир 
в обеспечении безопасности данных вмешательств 
[13,14]. Однако научные работы по использованию 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 23, № 1, 2024 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 23, № 1, 2024

92



ICG-ангиография в оценке качества формирования 
полнослойного прямокишечного лоскута при оперативном 
лечении сложных прямокишечных свищей

ICG-angiography for rectal advancement flap in patients with anal fistulas

интраоперационной ICG-ангиографии для оценки 
кровоснабжения полнослойного лоскута прямой 
кишки при лечении сложных свищей в мировой ли-
тературе единичны. В частности, по данным PubMed, 
опубликована лишь 1 статья (Primo-Romaguera V. et 
al, 2023), в которой описан единичный случай ис-
пользования ICG-ангиографии при пластике полно-
слойным лоскутом [15].

ЦЕЛЬ

В совокупности, это и обусловило актуальность насто-
ящего исследования, целью которого явилась оценка 
целесообразности использования ICG-ангиографии 
для формирования полнослойного лоскута при лече-
нии сложных прямокишечных свищей.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Было выполнено проспективное когортное исследо-
вание, основанное на изучении интраоперационной 
ICG-ангиографии и ее видеозаписей при лечении 
сложных прямокишечных свищей с низведением 
полнослойного лоскута прямой кишки. В исследова-
ние были включены 9 пациентов. Из них 6 (66,7%) 
мужчин и 3 (33,3%) женщины. Возраст пациентов со-
ставил от 21 до 69 лет.
Исследование было одобрено локальным независи-
мым этическим комитетом, все пациенты подписали 
согласие на проведение операции в условиях ин-
траоперационной ангиографии с использованием 
внутривенного флуоресцентного красителя — ИЦЗ 
(ICG-ангиографии).
Критериями включения пациентов в исследова-
ние явились: наличие транс- и экстрасфинктерных 
свищей прямой кишки различной сложности, крип-
тогландулярного происхождения, ранее не опери-
рованные, согласие пациентов на проведение интра-
операционной ICG-ангиографии.
Критерии исключения: постлучевые, врожденные 
свищи, свищи при опухолевых заболеваниях, свищи 
туберкулезной и актиномикотической этиологии, 
свищи в виде перианальных проявлений при болезни 
Крона и язвенного колита, а также оперативные вме-
шательства на толстой кишке в анамнезе.
Общий дизайн исследования представлен 
на рисунке 1.
В дооперационном периоде все больные прошли об-
следование в соответствии с Национальными клини-
ческими рекомендациями по лечению свищей прямой 
кишки [16], включающее в себя клинический осмотр 
и опрос, стандартную лабораторную диагностику, 

а также аноскопию, видеоколоноскопию, УЗИ, МРТ 
малого таза, фистулографию.
Все операции выполнялись с помощью оборудования 
Karl Storz IMAGE1 S™ H3-LINK (TC 300) + CONNECT™ 
(TC 200) (Германия) под общим обезболиванием 
в положении пациента для литотомии, с использова-
нием стандартного набора хирургических инструмен-
тов, применяемых при выполнении промежностных 
операций. Для прокрашивания свищевого хода ис-
пользовался раствор метиленового синего, который 
непосредственно перед введением разводился в со-
отношении 1:1 с 3% раствором перекиси водорода.
Первым этапом после установки клювовидного ано-
скопа диаметром 23 мм с поперечным вырезом на 1/2 
окружности проводилось прокрашивание свищевого 
хода с определением внутреннего свищевого отвер-
стия, затем в периферическую вену вводился ИЦЗ 
в дозе 0,25 мг/кг с целью изучения ангиоархитекто-
ники прямой кишки и выбора границ формируемого 
лоскута. После введения ИЦЗ в периферическую вену 
первоочередно наступает артериальная фаза, а ее 

Рисунок 1. Дизайн исследования
Figure 1. Study design

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

93



окончание сопровождалось началом венозной фазы 
и, соответственно, окрашиванием вен и максималь-
ной флюоресценцией (Рис. 2–4).
Учитывая количество и расположение дистальных 
ветвей прямокишечных артерий, отмечались границы 
«выкраивания» лоскута таким образом, чтобы у паци-
ентов с 3-мя дистальными ветвями прямокишечных 
артерий в центре лоскута находился один сосуд, а у 
пациентов с 4 и 5 ветвями в тканях формируемого 
лоскута находились два близлежащих сосуда по пе-
риферии. Следующим этапом эллипсовидным раз-
резом иссекалось наружное отверстие свищевого 
хода до внутрисфинктерной части свищевого хода 
с последующей его облитерацией методом FiLaC, 
либо прошиванием внутреннего свищевого отвер-
стия. Формирование лоскута начиналось с разреза 
в перианальной области и одной из боковых сто-
рон так, чтобы ширина и высота лоскута составляла 
1/3 окружности прямой кишки с использованием 
острой препаровки и биполярной коагуляции с ви-
зуализацией и сохранением внутреннего анального 
сфинктера. Дистальная часть лоскута формирова-
лась путем проведения перианального разреза. Для 
оценки кровоснабжения лоскута в зависимости от 
его ширины проводилось повторное введение ИЦЗ 
в дозе 0,25 мг/кг с ICG-ангиографией с последующей 
видеофиксацией для проведения хронометрии в ус-
ловиях смоделированного бокового циркуляторного 
ареста, созданного наложением зажима Сатинского 
с контрлатеральной выделенной стороны лоскута. 
Боковой циркуляторный арест проводился следу-
ющим образом: у 3-х пациентов 1 группы, а также 
у пациентов 2 и 3 групп размер лоскута составлял 1/3 
окружности прямой кишки, а у остальных 3-х паци-
ентов размер лоскута соответствовал 1/4 окружности 
прямой кишки (Рис. 5–8).
После повторной ICG-ангиографии у всех пациен-
тов формировался контрлатеральный край лоскута 
с дальнейшим низведением полнослойного лоскута 
с его фиксацией с использованием шовного матери-
ала Викрил 2/0.
Во время ретроспективного анализа с хронометри-
ей видеозаписей оценивалась ангиоархитектоника 
прямой кишки и выделенного полнослойного лоскута 
прямой кишки, вычислялись интервалы между вну-
тривенным введением ИЦЗ, началом артериальной 
фазы, характеризующей интенсивность артериаль-
ного кровотока, и далее — венозной фазы, которая 
сопровождается максимальной флюоресценцией, то 
есть время достижения полной перфузии стенки пря-
мой, что характеризует венозный отток.
Интраоперационных осложнений не наблюда-
лось. Для анализа ближайших и отдаленных ре-
зультатов больные осматривались ежедневно во 

время нахождения в стационаре, затем каждую наде-
лю на протяжении 3-х последующих недель.

Рисунок 2. ICG-ангиоархитектоника прямой кишки с 3 дис-
тальными ветвями прямокишечных артерий
Figure 2. Rectal vascular network with 3 distal branches of the 
rectal arteries (using ICG-angiography)

Рисунок 3. ICG-ангиоархитектоника прямой кишки с 4 дис-
тальными ветвями прямокишечных артерий
Figure 3. Rectal vascular network with 4 distal branches of the 
rectal arteries (using ICG-angiography)

Рисунок 4. ICG-ангиоархитектоника прямой кишки с 5 дис-
тальными ветвями прямокишечных артерий
Figure 4. Rectal vascular network with 5 distal branches of the 
rectal arteries (using ICG-angiography)
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СТАТИСТИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ
Статистическая обработка полученных данных была 
выполнена на персональном компьютере в пакете 
программы Statistica 10.0 (Statsoft, USA). Для срав-
нения показателей применяли Н-критерий Крускала-
Уоллиса. Различия признавались статистически зна-
чимыми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

По данным интраоперационной ICG-ангиографии, 
дистальные ветви прямокишечных артерий были вы-
явлены у всех пациентов. Как уже было отмечено 
в разделе «Пациенты и методы», в зависимости от 
количества выявленных артерий все пациенты были 
разделены на 3 исследуемые группы. В 1 группу вхо-
дили пациенты с 3-мя дистальными ветвями прямо-
кишечных артерий, а во 2 и в 3 группы — пациенты 
с 4 и 5 ветвями, соответственно. Учитывая количе-
ство артерий, полнослойный прямокишечный лоскут 

выделялся шириной и высотой в 1/3 окружности пря-
мой кишки таким образом, чтобы у пациентов 1 груп-
пы сосуд находился в центре лоскута, а у пациентов 
2 и 3 групп — два близлежащих сосуда по периферии 
лоскута. В дальнейшем, с целью оценки кровоснаб-
жения в условиях смоделированного бокового цир-
куляторного ареста, пациенты разделены на 2 группы 
в зависимости от ширины лоскута.
Следующим этапом, для качественной оценки, нами 
проведено детальное изучение хронометрии кровос-
набжения по видеозаписям, с точным расчетом време-
ни наступления всех фаз как интактной прямой киш-
ки, так и полнослойного лоскута различной ширины.
Результаты хронометрии кровоснабжения интактной 
прямой кишки и полнослойных прямокишечных ло-
скутов различной ширины при проведении бокового 
циркуляторного ареста, зарегистрированные посред-
ством ICG-ангиографии, представлены в таблице 1.
Благодаря проведению детальной хронометрии ви-
деозаписей было установлено среднее время на-
чала артериальной фазы и фазы максимальной 

Рисунок 5. Боковой циркуляторный арест при выделении 
полнослойного лоскута
Figure 5. Lateral circulatory arrest at the advancement  ap

Рисунок 6. ICG-ангиография полнослойного лоскута пря-
мой кишки с центральным расположением сосуда в услови-
ях бокового циркуляторного ареста (артериальная фаза).
Figure 6. ICG of the rectal advancement  ap with the central 
vessel at lateral circulatory arrest (arterial phase)

Рисунок 7. Фаза максимальной флюоресценции полнослой-
ного лоскута в условиях бокового циркуляторного ареста
Figure 7. Phase of maximal  uorescence of the rectal advance-
ment  apat lateral circulatory arrest

Рисунок 8. ICG-ангиография полнослойного лоскута пря-
мой кишки с 2-мя периферическими сосудами
Figure 8. ICG of the rectal advancement  ap with 2 peripheral 
vessels
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флюоресценции интактной кишки и полнослойного 
прямокишечного лоскута в условиях смоделирован-
ного бокового циркуляторного ареста. Время начала 
артериальной фазы, характеризующее интенсив-
ность артериального кровоснабжения, было сопо-
ставимо во всех группах независимо от особенностей 
ангиоархитектоники прямой кишки. Также выявлено 
отсутствие значимой разницы артериального кро-
воснабжения и лоскутов различной ширины. Однако 
выявлены следующие изменения в венозном оттоке: 
при ширине полнослойного лоскута в 1/3 окружности 
прямой кишки наблюдалось незначительное удлине-
ние венозного оттока, выражающееся в удлинении 
среднего времени наступления фазы максимальной 
флюоресценции до 61,5 с. по сравнению с интактной 
кишкой (58,2 с.), а при ширине лоскута в 1/4 окруж-
ности — в достоверном (p < 0,05) удлинении среднего 
времени наступления фазы максимальной флуорес-
ценции до 77,6 с., то есть в 1,26 раза по сравнению 
с таковым показателем у пациентов с шириной фор-
мируемого лоскута в 1/3 окружности прямой кишки.
У всех пациентов интра- и послеоперационных ос-
ложнений не наблюдалось, и было отмечено удовлет-
ворительное приживление лоскута.

ОБСУЖДЕНИЕ

Несмотря на значительное число хирургических 
методик и их модификаций, направленных на хи-
рургическое лечение прямокишечных свищей, 
на сегодняшний день, доказательства неоспоримых 
преимуществ какой-либо из них и, следователь-
но, «универсальный» подход к лечению пациентов 
данного профиля отсутствуют, а риски развития ре-
цидивов заболевания и послеоперационных ослож-
нений остаются на высоком уровне. Так, по данным 

различных исследований и метаанализов, суммарная 
частота рецидивов прямокишечных свищей составля-
ет, как минимум, 20% [4,7,17–20].
В связи с этим проблема лечения свищей прямой 
кишки была и до сих пор остается нерешенной для 
хирургической колопроктологии. Особенно дискута-
бельным является вопрос выбора техники оператив-
ного вмешательства при коррекции сложных свищей, 
захватывающих более 1/3–1/2 наружного сфинктера 
или расположенных экстрасфинктерно, сопряженных 
с высоким риском развития недостаточности аналь-
ного сфинктера и рецидива заболевания в послеопе-
рационном периоде.
«Базовым», широко применяемым и рекомендуемым 
методом хирургической коррекции сложных пря-
мокишечных свищей является их иссечение с низ-
ведением лоскута прямой кишки, обеспечивающее 
эффективность до 87% на фоне частоты заживления 
свища с рубцовыми изменениями анального канала 
около 58,3%, риска рецидива — до 7,5%, а часто-
ты анальной инконтиненции — в пределах 7–20,4% 
[4,16,17,19]. Эти операции можно отнести к пласти-
ческим методам, к преимуществам которых относятся 
высокая эффективность, низкий риск повреждения 
запирательного аппарата, минимальный риск инфи-
цирования околопрямокишечной клетчатки и мини-
мальные сроки заживления послеоперационных ран 
и, соответственно, короткие сроки реабилитации па-
циентов после хирургического вмешательства [21].
При выполнении таких операций необходимо при-
держиваться канонов безопасной реконструктивно-
пластической хирургии, а именно — обеспечение 
адекватного кровоснабжения лоскута прямой кишки, 
отсутствие натяжения тканей, оптимального соотно-
шение ширины и высоты лоскута, отсутствие «мерт-
вых» пространств и правильное послеоперационное 
ведение пациента. Следует подчеркнуть, что одной 

Таблица 1. Результаты хронометрии кровоснабжения интактной прямой кишки и полнослойного прямокишечного ло-
скута по данным ICG-ангиографии
Table 1. Results of intact rectum’s and full-thickness rectal  ap’s chronometry of blood supply according to ICG-angiography

Фаза

Показатель хронометрии интактной 
прямой кишки

Показатель хронометрии полнослойного 
прямокишечного лоскута

1 группа
(n = 6)

2 группа
(n = 2)

3 группа
(n = 1)

Полнослойный лоскут 
размером в 1/3 

окружности прямой 
кишки в условиях 

бокового циркуляторного 
ареста (n = 6)

Полнослойный лоскут 
размером в 1/4 

окружности прямой 
кишки в условиях 

бокового циркуляторного 
ареста (n = 3)

Артериальная фаза, с 31–41 (34,3) 32–34 (33) 35 33–36 (34,3) 32–45 (37,6)
Фаза максимальной 
флюоресценции (артериальная 
фаза + начало венозной фазы), 
сек.

49–68 (59,3) 54–57 (55,5)* 57* 59–68 (61,5)** 75–80 (77,6)**

Примечание: * — статистически значимые отличия показателей 1 группы по сравнению с аналогичными параметрами во 2 и 3 группах при проведении 
ICG-ангиографии интактной прямой кишки; ** — статистически значимые отличия показателей при формировании полнослойного лоскута размером 
в 1/4 окружности прямой кишки по сравнению с аналогичными параметрами в группе сравнения
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ICG-ангиография в оценке качества формирования 
полнослойного прямокишечного лоскута при оперативном 
лечении сложных прямокишечных свищей

ICG-angiography for rectal advancement flap in patients with anal fistulas

из основных причин неблагоприятных результатов 
оперативного лечения является именно недостаточ-
ность кровоснабжения полнослойного лоскута, в свя-
зи с чем, интраоперационная оценка кровоснабжения 
формируемого лоскута имеет крайне важное значение.
В данном аспекте диагностически ценным является 
метод флуоресцентной ICG-навигации, позволяющий 
в режиме реального времени оценить ангиоархитек-
тонику тканей и органов и своевременно «индивиду-
ализировать» оперативную тактику. Колоректальная 
хирургия, в частности, оказалась одной из глав-
ных областей для клинического применения ICG-
ангиографии, так как позволяет количественно из-
мерить уровень кровоснабжения кишки, оценить 
индивидуальные особенности анатомии сосудистого 
русла и, в результате, обеспечить высокую результа-
тивность и безопасность выполняемого оперативно-
го вмешательства [22].
В проведенном нами исследовании посредством ICG-
ангиографии с последующей хронометрией нами 
были изучены параметры ангиоархитектоники ин-
тактной прямой кишки и формируемых полнослой-
ных лоскутов при проведении бокового циркулятор-
ного ареста. Это позволило смоделировать условия 
для объективной оценки влияния ширины выкраи-
ваемого лоскута на ключевые хронометрические па-
раметры кровоснабжения — среднее время начала 
артериальной и венозной фаз.
Как уже отмечалось в разделе «Пациенты и методы», 
в каждой группе пациентов, включенных в исследо-
вание, расположение и ход артерий прямой кишки 
отличался: 1 группу составили пациенты с 3-мя круп-
ными дистальными ветвями прямокишечных артерий, 
а 2 и 3 группы — больные с 4 и 5 ветвями, соответ-
ственно. Учитывая количество и расположение дис-
тальных ветвей прямокишечных артерий, нами были 
определены границы формирования лоскута таким 
образом, чтобы у пациентов с 3-мя дистальными вет-
вями прямокишечных артерий в центре лоскута на-
ходился один сосуд, а у пациентов с 4 и 5 ветвями 
в тканях формируемого лоскута находились два близ-
лежащих сосуда по периферии.
В результате было установлено, что в интактной пря-
мой кишке среднее время начала артериальной фазы 
и фазы максимальной флюоресценции во всех иссле-
дуемых группах было сопоставимо.
В последующем, при формировании полнослойного 
лоскута и проведении хронометрии видеозаписей 
в условиях бокового циркуляторного ареста полу-
чены следующие данные: время наступления арте-
риальной фазы интактной прямой кишки и лоскута 
различной ширины было сопоставимо, в то время 
как при ширине полнослойного лоскута в 1/3 окруж-
ности прямой кишки наблюдалось незначительное 

удлинение венозного оттока, выражающееся в уд-
линении среднего времени наступления фазы мак-
симальной флюоресценции до 61,5 с., а при ширине 
лоскута в 1/4 окружности — в достоверном (p < 0,05) 
удлинении среднего времени наступления фазы мак-
симальной флуоресценции до 77,6 с., то есть в 1,26 
раза по сравнению с таковым показателем у пациен-
тов с шириной формируемого лоскута в 1/3 окруж-
ности прямой кишки, что может быть объяснено 
уменьшением коллатеральных сосудов, участвующих 
в венозном оттоке, что, в свою очередь, может яв-
ляться неблагоприятным фактором для приживления 
лоскута.
Обобщая полученные нами данные, можно заклю-
чить, что ICG-ангиография представляет собой край-
не перспективный метод в хирургическом лечении 
сложных прямокишечных свищей, так как позволяет 
в интраоперационных условиях визуализировать ар-
териальные сосуды прямой кишки, что способствует 
выбору границ участка прямой кишки для формиро-
вания полнослойного лоскута с последующей пласти-
кой внутреннего свищевого отверстия с адекватным 
кровоснабжением в целях профилактики осложне-
ний в послеоперационном периоде, связанных с не-
достаточностью кровоснабжения.

ВЫВОДЫ

1. ICG-ангиография может быть рекомендована к ис-
пользованию для оценки ангиоархитектоники пря-
мой кишки и выбора границ для формирования пол-
нослойного лоскута с адекватным кровоснабжением 
при лечении сложных прямокишечных свищей.
2. При детальном анализе хронометрии кровоснаб-
жения лоскута высотой в 1/3 окружности прямой 
кишки в условиях бокового циркуляторного ареста 
было выявлено отсутствие значимой разницы вре-
мени наступления артериальной фазы независимо 
от ширины лоскута по сравнению с интактной пря-
мой кишкой, однако при этом выявлено достовер-
ное удлинение венозной фазы при ширине лоскута 
1/4 окружности прямой кишки, свидетельствующее 
об ухудшении кровоснабжения в связи с пересече-
нием венозных коллатералей.
3. В связи с полученными данными, целесообразно 
выделение полнослойного лоскута шириной 
в 1/3 окружности прямой кишки с центральным рас-
положением сосуда у пациентов с 3-мя дистальны-
ми ветвями прямокишечных артерий, а у пациентов 
с 4-мя и 5-ю дистальными ветвями прямокишечных 
артерий — с краевым расположением 2-х близлежа-
щих сосудов в лоскуте, что сопровождается удовлет-
ворительным кровоснабжением лоскута.
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