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ВВЕДЕНИЕ

Несостоятельность анастомоза – грозное осложне-
ние в колоректальной хирургии, частота которого 
варьирует от 3-6 % при формировании анастомоза 
на ободочной кишке до 28 %  – при колоанальных 
анастомозах [19,20]. Развитие несостоятельно-
сти является пусковым механизмом возникнове-
ния различного спектра осложнений: от воспа-
лительных изменений в полости малого таза до 
перитонита и сепсиса. Выполнение операций на 
толстой кишке, особенно низких передних резек-
ций, как правило, подразумевает формирование 
превентивной стомы. Cтома не предотвращает 
развитие несостоятельности анастомоза (частота 
возникновения варьирует от 4,9 до 10,3 % со сто-
мой и  достигает 16-28 % без нее) [3,9,22], однако 
снижает выраженность проявлений возникших 
осложнений и частоту экстренных оперативных 
вмешательств (8,6 % против 25,4 %, соответствен-
но) [6,18]. Лечебные мероприятия, необходимые 
при возникновении несостоятельности анастомо-
за, зависят от степени клинической выраженности 

и могут ограничиваться консервативной терапи-
ей или требовать выполнения повторного опера-
тивного вмешательства – разобщения анастомоза, 
формирования постоянной стомы и т.д.
В настоящее время доказано влияние на часто-
ту несостоятельности анастомоза таких факторов 
риска, как интраоперационное переливание крови 
[2], неоадъювантная химиолучевая терапия, сахар-
ный диабет, высота анастомоза от края ануса, 
технические ошибки при формировании, мужской 
пол и многих других [16,21]. Однако, недостаточ-
ное кровоснабжение анастомозируемых участков, 
возможно, один из самых важных факторов риска 
несостоятельности, объективно оценить который 
интраоперационно достаточно сложно. В насто-
ящее время при выполнении операций на пря-
мой кишке, особенно по поводу рака, стандартом 
является высокая перевязка нижней брыжееч-
ной артерии у места отхождения от аорты, при 
этом кровоснабжение кишки осуществляется за 
счет левой ветви средней ободочной артерии и 
дуги Риолана. Адекватность кровоснабжения ана-
стомозируемых участков определяется хирургом 
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интраоперационно путем субъективной визуаль-
ной оценки цвета кишечной стенки, пульсации 
краевого сосуда и интенсивности кровотечения из 
него при пересечении. Учитывая субъективность, 
низкую чувствительность и специфичность дан-
ного метода [12], его нельзя признать надежным 
и удовлетворяющим хирурга. 
В настоящее время существует достаточно много 
методов профилактики несостоятельности коло-
ректального анастомоза, эффективность которых 
доказывается в одних исследованиях и оспарива-
ется в других [1]. Также имеются методики объ-
ективной оценки перфузии низводимой кишки: 
лазерная допплеровская флоуметрия, спектро-
скопия в  видимой (400-780 нм) и ближневолно-
вой инфракрасной (780-1,4 мкм) области спектра, 
а также интраоперационная ангиография. Однако, 
данные методы не применяются в широкой хирур-
гической практике в связи со сложностью исполь-
зования их в стерильных условиях операционной, 
необходимостью траты большого количества вре-
мени во время операции или их дороговизны.
В последние годы все чаще используется новая 
многообещающая методика интраоперационной 
флуоресцентной ангиографии (ИФА) с индоциа-
нином зеленым с целью определения в реальном 
времени перфузии тканей. Данный метод актив-
но применяется в различных областях медици-
ны  – реанимации и интенсивной терапии, транс-
плантологии, гепатологии и гастроэнтерологии, 
онкологии, офтальмологии, нейрохирургии, пла-
стической хирургии. Во время проведения данной 
диагностической процедуры определяется выра-
женность флуоресценции (свечения) индоциани-
на зеленого в тканях в ближнем инфракрасном 
свете. Индоцианин зеленый вводится внутривенно 
и быстро распределяется по системному крово-
току. Интенсивность флуоресценции коррелирует 
с  кровоснабжением тканей и яркое свечение тка-
ней  – признак адекватной перфузии. Учитывая 
возможность объективной оценки кровоснабжения 
анастомозируемых участков во время операции 
на толстой кишке, интересным выглядит исполь-
зование данного метода в лечении больных раком 
с целью профилактики несостоятельности анасто-
моза.
В настоящем обзоре литературы предпринята 
попытка систематизировать накопленный миро-
вой опыт применения интраоперационной флуо-
ресцентной ангиографии при формировании коло-
ректальных анастомозов. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Анализ литературы проводился при помощи 
поиска в базе медицинской литературы PubMed. 
Ключевыми словами были: fluorescence angiog-
raphy, indocyanine green. Было обнаружено 154 
литературных источника, опубликованных с мая 
1976 по июнь 2017 года. Учитывая, что данный 
обзор ограничен анализом применения флуорес-
центной ангиографии с индоцианином зеленым 
в колоректальной хирургии, статьи, описывающие 
применение данной методики в других областях 
медицины (офтальмология, нейрохирургия, сосу-
дистая и пластическая хирургия и другие) были 
исключены. Также причинами исключения были: 
обзоры литературы, неанглоязычная литература, 
экспериментальные работы на животных, описа-
ние единичных клинических случаев. 
Таким образом, по результатам поиска литературы 
было обнаружено 15 оригинальных исследований, 
посвященных интраоперационной флуоресцент-
ной ангиографии с индоцианином зеленым в коло-
ректальной хирургии. При анализе данных работ 
выявлено, что метод интраоперационной флуорес-
центной ангиографии применялся как при форми-
ровании анастомоза на ободочной, так и прямой 
кишке. С целью объективизации эффективности 
метода и сравнения однородных групп в данном 
обзоре в анализ были включены только те пациен-
ты из данных исследований, которым выполнена 
операция с формированием колоректального ана-
стомоза и, напротив, пациенты, которым выполне-
но формирование анастомоза на ободочной кишке 
были исключены.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Всего было обнаружено 15 исследований эффек-
тивности использования флуоресцентной ангио-
графии с индоцианином зеленым в колоректальной 
хирургии, опубликованных с 2010 по 2016 гг. Из 
данных работ были отобраны все пациенты (1690 
больных), которым был сформирован колоректаль-
ный анастомоз, из них методика интраоперацион-
ной флуоресцентной ангиографии с индоцианином 
зеленым перед формированием анастомоза прове-
дена 1013 пациентам (основная группа). Из 15 ото-
бранных исследований  – 10 были проспективные 
не сравнительные, где отсутствовала контроль-
ная группа и 5 сравнительных нерандомизиро-
ванных с ретроспективной контрольной группой. 
Рандомизированных сравнительных исследований 
обнаружено не было. Данные о частоте несостоя-
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тельности колоректального анастомоза у пациен-
тов с применением методики интраоперационной 
флуоресцентной ангиографии, а также у пациен-
тов контрольной группы в сравнительных исследо-
ваниях приведены в таблице 1.
Ретроспективные исследования. В исследова-
ние Kudszuz et al. [17] было включено 402 паци-
ента, которым были выполнены как открытые, 
так и  лапароскопические операции на ободочной 
и  прямой кишке. При этом, 201 пациенту основ-
ной группы проведена интраоперационая флуо-
ресцентная ангиография с индоцианином зеле-
ным перед формированием анастомоза. Среднее 
время, необходимое для проведения ИФА соста-
вило 6,8 ± 2,6 мин, при этом объем резекции был 
изменен в сторону увеличения у 16,4 % пациентов 
(в связи с неадекватной перфузией проксимально-
го участка кишки, по данным ИФА). В дальнейшем 
признаков несостоятельности анастомоза у данной 
группы пациентов выявлено не было. По данным 

исследования, проведение ИФА с индоцианином 
зеленым снижает частоту несостоятельности коло-
ректального анастомоза с 7,6 % до 4,6 % (P=0,44).
В исследовании Jafari et al. [10] 38 пациентам 
выполнена роботическая низкая передняя резек-
ция прямой кишки с формированием колоректаль-
ного анастомоза, при этом 16 больным (основная 
группа) проведена ИФА. Частота несостоятельно-
сти у пациентов основной группы была в 3 раза 
ниже, чем в контрольной – 6 % против 18 % (P=0,37), 
при этом объем резекции был изменен в сторону 
увеличения у 19 % пациентов.
В исследование Kim et al. [14] было включено 123 
пациента с ИФА и 313 больных контрольной груп-
пы, которым выполнена роботическая низкая 
передняя резекция прямой кишки. Частота несо-
стоятельности анастомоза у пациентов с ИФА была 
статистически достоверно ниже  – 0,8 % против 
5,4 % (P=0,03). 
В исследовании Boni et al. [5] у 42 пациентов, 

Таблица 1. Частота несостоятельности анастомоза по результатам системного анализа (* – получена 
достоверная эффективность метода)

Авторы Год Тип 
исследования

Число 
пациентов, 

n

Несостоятельность 
анастомоза в 

основной группе, n

Несостоятельность 
анастомоза 

в контрольной 
группе, n

Р

Kudczus
et al.17

2010 Ретроспективное, 
сравнительное

262 6/131 (4,6 %) 10/131 (7,6 %) 0,44

Jafari
et al.10

2013 Ретроспективное, 
сравнительное

38 1/16 (6,2 %) 4/22 (18,2 %) 0,37

Kim
et al.14

2015 Ретроспективное, 
сравнительное

436 1/123 (0,8 %) 17/313 (5,4 %) 0,03*

Kin
et al.15

2015 Ретроспективное,
сравнительное

346 13/173 (7,5 %) 11/173 (6,4 %) 0,67

Boni
et al.5

2016 Ретроспективное, 
сравнительное

80 0/42 2/38 (5,3 %) 0,22

Sherwinter 
et al.25

2012 Проспективное 7 0/7

Sherwinter 
et al.26

2012 Проспективное 20 2/20 (10 %)

Ris
et al.24

2014 Проспективное 24 0/24

Hellah
et al.8

2014 Проспективное 40 2/40 (5 %)

Jafari
et al.11

2015 Проспективное 139 2/139 (1,4 %)

Watanabe
et al.28

2015 Проспективное 107 7/107 (6,5 %)

Grone
et al.7

2015 Проспективное 18 1/18 (5,6 %)

Protyniak
et al.23

2015 Проспективное 48 0/48

Boni
et al.4

2016 Проспективное 57 0/57

Kawada
et al.13

2016 Проспективное 68 3/68 (4,4 %)

Всего пациентов 1690 38/1013 (3,7 %) 44/677 (6,5 %) 0,01*
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оперированных в объеме низкой передней резек-
ции прямой кишки, контроль кровоснабжения при 
помощи ИФА с индоцианином зеленым позволил 
добиться отсутствия несостоятельности анастомо-
за. При этом в контрольной группе данное ослож-
нение возникло в 5 % случаев (P=0,22). Применение 
флуоресцентной ангиографии привело к необходи-
мости изменения границ резекции в связи с  неа-
декватным кровоснабжением у 4,7 % пациентов 
основной группы.
С другой стороны, в исследовании Kin et al. [15], 
проведенном на большом количестве пациентов 
(по 173 в основной и контрольной группах), пока-
зано, что применение ИФА не приводит к сниже-
нию частоты несостоятельности анастомоза – 7,5 % 
против 6,4 %, соответственно (P=0,67). В данной 
работе применение флуоресцентной ангиографии 
привело к необходимости изменения границ резек-
ции в связи с неадекватным кровоснабжением у 8 
(5 %) пациентов основной группы. 
Проспективные исследования
В 10 проспективных несравнительных исследо-
ваниях [4,7,8,11,13,23-26,28] методика интраопе-
рационной флуоресцентной ангиографии с индо-
цианином зеленым проведена при формировании 
колоректального анастомоза от 7 до 139 пациен-
там, при этом частота несостоятельности анасто-
моза была достаточно низкой и колебалась от 0 до 
10 %. Изменение плана операции в сторону увели-
чения объема резекции и за счет неадекватного 
кровоснабжения, по данным ИФА, составило от 0 
до 40 %. 
Отдельно следует остановиться на самом крупном 
на сегодняшний день мультицентровом несрав-
нительном проспективном исследовании  – PILLAR 
II [11]. В исследование включены 139 пациентов, 
которым выполнена резекция левой половины 
толстой кишки с формированием колоректально-
го анастомоза. Методика ИФА проведена дваж-
ды  – перед и после формирования анастомоза. 
Увеличение объема резекции кишки после ИФА 
было выполнено у 11  (7,9 %) пациентов, в данной 
группе несостоятельность анастомоза в дальней-
шем не развилась. Учитывая такое скрупулезное 
определение кровоснабжения анастомозируемых 
участков при помощи флуоресцентной ангиогра-
фии, в данном исследовании удалось добиться 
крайне низких показателей несостоятельности 
анастомоза. Так данное осложнение возникло всего 
у 2 пациентов (1,4 %).

ОБСУЖДЕНИЕ

Индоцианин зеленый  – это стерильный водорас-

творимый препарат, имеющий максимум погло-
щения в ближневолновой инфракрасной области 
спектра (830 нм). После внутривенного введения 
индоцианин связывается с внутрисосудистыми 
белками плазмы и распределяется по кровотоку. 
В инфракрасном свете препарат флуоресцирует и 
позволяет определить в реальном свете перфузию 
анастомозируемых участков кишки. Индоцианин 
зеленый не разрушается в печени, имеет короткое 
время полувыведения – 2,5-3 минуты и выводится 
с желчью. Доза препарата для определения перфу-
зии кишки составляет 0,1-0,3 мг/кг. Применение 
флуоресцентной ангиографии с индоцианином 
зеленым в колоректальной хирургии в последние 
годы приобретает все большее распространение. 
Необходимость определения эффективности мето-
дики в отношении влияния на снижение частоты 
несостоятельности анастомоза требует проведения 
большого количества исследований. 
Нами выявлено и проанализировано 15 исследо-
ваний, в которых показана безопасность методики 
(аллергические реакции на введение препарата 
выявлены не были), а также простота и доступ-
ность метода (среднее время проведения ИФА – 5-7 
минут, при этом техническая успешность прове-
дения, как в открытой, так и лапароскопической 
хирургии составляет 97-100 %). Частота несостоя-
тельности колоректального анастомоза у пациен-
тов основной группы с проведением ИФА составила 
от 0 до 10 % (в среднем  – 3,7 %), что достоверно 
ниже, чем у пациентов контрольной группы – от 5,3 
до 18,2 % (в среднем – 6,5 %, P=0,01). 
Следует отметить, что проведение флуоресцент-
ной ангиографии с индоцианином зеленым может 
снижать частоту несостоятельности анастомоза 
за счет адекватной и объективной интраопераци-
онной оценки перфузии кишки. Так, изменение 
объема операции в виде резекции проксимального 
отрезка кишки, в связи с неадекватным, по дан-
ным ИФА, кровоснабжением, в проанализирован-
ных исследованиях с количеством пациентов более 
ста – отмечено в 4-19 % случаев. Именно в данной 
«группе риска» пациентов в дальнейшем могли воз-
никнуть проблемы с анастомозом и развиться его 
несостоятельность. Следует отметить, что после 
изменения объема резекции у данных пациентов 
несостоятельность, как правило, не развивалась. 
Настоящий обзор литературы свидетельствует 
о  недостаточном количестве проведенных иссле-
дований, направленных на определение влияния 
интраоперационной флуоресцентной ангиогра-
фии с индоцианином зеленым на частоту несо-
стоятельности колоректального анастомоза. 
Анализируемые исследования носят проспектив-
ный несравнительный характер или имеют ретро-
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спективную группу контроля и могут лишь указы-
вать на тенденцию к снижению частоты несостоя-
тельности анастомоза при проведении изучаемой 
методики. Для получения достоверных данных об 
эффективности ИФА необходимо проведение ран-
домизированных мультицентровых исследований 
с набором большого количества пациентов, вслед-
ствие небольшой разницы в частоте несостоятель-
ности между основной и контрольной группами 
(3-5 %). 
При анализе планируемых или проводимых науч-
ных исследований, зарегистрированных на сайте 
clinicaltrials.gov, было найдено 2 рандомизирован-
ных, направленных на изучение флуоресцентной 
ангиографии с индоцианином зеленым как метода 
профилактики несостоятельности колоректально-
го анастомоза. 
Исследование из Италии (NCT02662926: Evaluation 
of intestinal vascolarisation with indocianine green 
angiography during rectal resection or left colectomy), 
в которое планируется включение 208 пациентов 
с рандомизацией больных в две группы  – с ИФА 
и без. По окончанию исследования в январе 2018 
года планируется дать оценку влияния метода на 
частоту несостоятельности колоректального ана-
стомоза.
Второе исследование из США (NCT02205307: 
A study assessing perfusion outcomes with PINPOINT 
Near Infrared Fluorescence Imaging in low anterior 
resection (PILLAR III), в которое планируется вклю-
чение 1000 пациентов с рандомизацией также в две 
группы. Данное исследование имеет очень большой 
научный интерес, так как является продолжением 
пилотного исследования 2013 года  – PILLAR I и 
проспективного несравнительного исследования  – 
PILLAR II. По данным второго исследования [11] 
было показано снижение частоты несостоятель-
ности анастомоза до 1,4 % за счет проведения ИФА 
с  индоцианином зеленым. Настоящее исследова-
ние, учитывая рандомизированный характер и 
включение большого количества пациентов (1000) 
должно дать ответ на влияние флуоресцентной 
ангиографии с индоцианином зеленым на частоту 
несостоятельности колоректального анастомоза. 
Таким образом, флуоресцентная ангиография 
с  индоцианином зеленым может применяться 
в  колоректальной хирургии с целью объективной 
оценки перфузии кишечной стенки при формиро-
вании колоректального анастомоза. Для опреде-
ления влияния данной методики на частоту несо-
стоятельности анастомоза необходимо дальнейшее 
исследование и проведение крупных рандомизиро-
ванных исследований. 
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