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РЕЗЮМЕ. Определение клинической эффективности интраоперационной количественной флуоресцентной 
ангиографии с использованием индоцианина зеленого (ICG) для анализа перфузии кишечной стенки для сни-
жения частоты несостоятельности колоректального анастомоза. Проведено проспективное одноцентровое срав-
нительное исследование, включившее 81 пациента, перенесшего резекцию толстой кишки с наложением ана-
стомоза. У 42 пациентов применялась ICG-флуоресценция с количественной оценкой перфузии в режиме ре-
ального времени. В контрольной группе (n = 39) использовались традиционные визуальные методы оценки 
жизнеспособности тканей. Первичной конечной точкой являлась частота несостоятельности анастомоза, вто-
ричными – частота изменения линии резекции и послеоперационные осложнения. В группе ICG частота несо-
стоятельности анастомоза составила 4,8 % против 7,7 % в контрольной группе (p = 0,664). Изменение линии 
резекции на основании данных флуоресценции потребовалось у 14,8 % пациентов. Относительный риск разви-
тия несостоятельности в ICG-группе составил 0,62 (95 % ДИ: 0,12–3,18), что указывает на тенденцию к сниже-
нию осложнений, не достигшую статистической значимости. Интраоперационная флуоресцентная ангиография 
с использованием ICG демонстрирует потенциальную клиническую пользу в оценке перфузии и изменении 
уровня резекции, однако не показала достоверного снижения частоты несостоятельности анастомоза. Метод 
требует дальнейшего изучения и стандартизации количественной интерпретации данных. 
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ABSTRACT. Evaluation of the clinical efficacy of intraoperative quantitative fluorescence angiography using indocya-
nine green (ICG) for assessing intestinal wall perfusion to reduce the rate of colorectal anastomotic leakage. A prospec-
tive single-center comparative study was conducted, including 81 patients who underwent colon resection with anasto-
mosis. In 42 patients, ICG fluorescence with real-time quantitative perfusion assessment was used. The control group 
(n = 39) underwent conventional visual assessment of tissue viability. The primary endpoint was the rate of anastomotic 
leakage; secondary endpoints included the rate of resection line modification and postoperative complications. In 
the ICG group, the anastomotic leakage rate was 4.8 % compared to 7.7 % in the control group (p = 0.664). Resection 
line modification based on fluorescence data was required in 14.8 % of patients. The relative risk of anastomotic leak-
age in the ICG group was 0.62 (95 % CI: 0.12–3.18), indicating a trend toward reduced complications that did not reach 
statistical significance. Intraoperative ICG fluorescence angiography demonstrates potential clinical benefits in perfu-
sion assessment and resection level modification but did not show a significant reduction in anastomotic leakage rates. 
The method requires further investigation and standardization of quantitative data interpretation. 
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Введение 

Колоректальный рак остается одной из наибо-
лее актуальных проблем современной онкологии. 
Согласно последним эпидемиологическим дан-
ным, это заболевание занимает третье место по 
распространенности среди всех злокачественных 
новообразований и является второй по значимо-
сти причиной смертности от онкологических за-
болеваний в глобальном масштабе [1]. 

Несмотря на существенный прогресс в си-
стемной терапии и лучевом лечении, обеспе-
чивший улучшение долгосрочных результатов, 
хирургическое вмешательство продолжает иг-
рать ключевую роль в радикальном лечении ко-
лоректального рака. Однако хирургическое ле-
чение, особенно при опухолях ободочной и пря-
мой кишки, сопряжено с риском развития серь-
езных послеоперационных осложнений. Одним 
из наиболее значимых является несостоятель-
ность анастомоза (НА), которая оказывает вы-
раженное негативное влияние на прогноз забо-
левания [2]. 

Частота несостоятельности анастомоза, по 
данным литературы, варьирует от 9 до 14 % 
при операциях на ободочной кишке и достигает 
24 % при резекциях прямой кишки [3, 4]. Это 
осложнение ассоциировано с увеличением по-
слеоперационной летальности в 6–8 раз, значи-
тельным удлинением госпитального пребывания 
и ростом затрат на лечение [2]. 

Анализ факторов риска развития НА позво-
ляет выделить две основные группы. К первой 
группе относятся немодифицируемые факторы: 
возраст старше 65 лет, мужской пол, наличие 
наследственных опухолевых синдромов, низкая 
локализация опухоли (особенно при формиро-
вании дистальных анастомозов), а также запу-
щенная стадия заболевания. Эти факторы пред-
ставляют особый интерес, поскольку их невоз-

можно изменить в предоперационном периоде, 
что требует особого внимания к технике выпол-
нения операции и интраоперационному монито-
рингу. Ко второй группе принадлежат модифи-
цируемые факторы: курение, ожирение (индекс 
массы тела более 30 кг/м²), сопутствующие за-
болевания (включая сахарный диабет и сердеч-
но-сосудистую патологию), проведение неоадъ-
ювантной лучевой терапии, технические осо-
бенности формирования анастомоза и наруше-
ние перфузии в зоне анастомоза [5]. Особое зна-
чение имеет последний фактор, так как именно 
интраоперационная оценка перфузии с помо-
щью ICG-флуоресценции может помочь в свое-
временном выявлении зон ишемии и изменении 
уровня резекции. При этом следует отметить, 
что комбинация нескольких факторов риска 
значительно увеличивает вероятность развития 
НА, что подчеркивает необходимость ком-
плексного подхода к оценке рисков у каждого 
конкретного пациента. 

Снижение тканевой перфузии в зоне форми-
рования анастомоза является одним из наиболее 
значимых факторов риска НА. Ранее в литерату-
ре подчеркивалось, что ишемизация краев ана-
стомоза существенно повышает вероятность его 
несостоятельности [6]. Оценка перфузии в ру-
тинной практике традиционно осуществляется 
субъективно – по визуальной окраске кишки, 
пульсации брыжеечных сосудов и наличию ка-
пиллярного кровотечения по краям резекции. 
Кроме того, применяются тесты на герметич-
ность, включая «велосипедную пробу» и оценку 
целостности резекционных краев [7]. 

Тем не менее эти методы обладают низкой 
прогностической достоверностью в отношении 
риска НА, что подтверждается рядом исследо-
ваний [8]. Субъективность клинической оценки 
и ограниченная воспроизводимость данных под-
черкивают необходимость разработки более 
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объективных подходов к интраоперационному 
контролю перфузии. 

В этой связи растущий интерес вызывает ме-
тод флуоресцентной ангиографии с использова-
нием индоцианина зеленого (ICG) в ближнем 
инфракрасном диапазоне. Данная методика 
предполагает внутривенное введение ICG – 
флуоресцентного красителя, связывающегося 
с альбуминами плазмы, и визуализацию крово-
тока в режиме реального времени с помощью 
инфракрасной камеры [9]. 

Интраоперационная флуоресцентная визуа-
лизация с ICG зарекомендовала себя как вос-
производимый и клинически применимый метод 
объективной оценки тканевой перфузии, осо-
бенно в условиях ограниченной визуализации 
(например, в малом тазу) [10]. Применение дан-
ной технологии позволяет выявить участки 
ишемии, незаметные при стандартной оценке, 
и в ряде случаев изменить уровень резекции для 
формирования анастомоза в зоне с адекватным 
кровоснабжением. 

Таким образом, интеграция флуоресцентной 
ангиографии в алгоритмы интраоперационного 
контроля перфузии представляется перспектив-
ным направлением в повышении безопасности 
колоректальных резекций. Необходимы даль-
нейшие проспективные исследования, направ-
ленные на стандартизацию метода, определение 
количественных критериев перфузии и оценку 
его влияния на клинические исходы. 

Учитывая потенциал технологии флуорес-
центной визуализации с использованием ICG 
для интраоперационной оценки перфузии, 
наблюдается значительный рост количества ис-
следований, направленных на изучение ее влия-
ния на частоту НА при хирургическом лечении 
рака прямой кишки. 

J. Watanabe et al. (2020) в многоцентровом 
ретроспективном исследовании с участием 
422 пациентов с раком прямой кишки показа-
ли, что у 5,7 % больных в основной группе 
линия резекции изменена в проксимальном 
направлении на основании данных ICG-ви-
зуализации [11]. В другом исследовании, про-
веденном А.Л. Беджаняном и др. (2023), ча-
стота НА степени «B» в группе без примене-
ния ICG оказалась значительно выше по сравне-
нию с основной группой (13,6 % против 2,4 %; 
p = 0,06) [12]. 

Схожие данные получены в исследовании 
iCral3, где при использовании двух методов 
оценки (традиционной и ICG) удалось прогно-
стически достоверно идентифицировать паци-
ентов с высоким риском развития НА [13]. 
S. Morales-Conde et al. в проспективном одно-
центровом исследовании отметили, что интрао-
перационная визуализация кровоснабжения с по-
мощью ICG привела к изменению линии резек-
ции у 18,2 % пациентов [14]. 

Однако несмотря на обнадеживающие от-
дельные результаты, остается дискуссионным 
вопрос о реальной клинической эффективности 
ICG-визуализации в снижении частоты НА при 
хирургии рака прямой кишки. Так, I. Mizrahi et 
al. не выявили статистически значимого влияния 
применения ICG на частоту НА после низкой 
передней резекции прямой кишки [15]. Анало-
гичные результаты получены T. Wada et al., ко-
торым также не удалось продемонстрировать 
снижение частоты НА при использовании ICG 
[16]. Кроме того, в проспективном рандомизиро-
ванном многоцентровом исследовании AVOID 
применение ICG-визуализации не привело к сни-
жению частоты НА [17]. 

Обобщая имеющиеся данные, можно отме-
тить, что изменение уровня пересечения кишки 
на основании результатов флуоресцентной 
оценки перфузии происходило в среднем у 10 % 
пациентов (в диапазоне от 1,6 до 30 %) [15–17]. 
Это свидетельствует о потенциальном влиянии 
метода на интраоперационную тактику, однако 
достоверность его клинической эффективности 
требует дополнительной верификации. 

Следует подчеркнуть, что пока не существует 
единых клинических рекомендаций или стан-
дартизированных протоколов применения ICG-
визуализации в колоректальной хирургии. Каче-
ственная оценка перфузии по интенсивности 
флуоресценции остается субъективной: хирург 
интерпретирует визуальные данные без количе-
ственной шкалы, что ограничивает воспроизво-
димость метода и создает предпосылки для 
ошибок интерпретации. 

Данный факт стал основанием для разработ-
ки и внедрения в клиническую практику прото-
колов количественной флуоресцентной ангио-
графии. Целью таких протоколов является стан-
дартизация интерпретации сигнала, в том числе 
с использованием следующих параметров: вре-
мя появления флуоресценции (time to fluores-
cence), скорость нарастания сигнала (slope), ин-
тенсивность максимального свечения (peak in-
tensity). 

Эти параметры рассматриваются как потен-
циальные биомаркеры адекватной перфузии, 
способные обеспечить объективную оценку кро-
воснабжения и повысить прогностическую зна-
чимость метода. 

  
Материалы и методы 

В исследование включен 81 пациент, пере-
несший резекцию толстой кишки с формиро-
ванием анастомоза. У 42 пациентов применя-
лась интраоперационная флуоресцентная ан-
гиография с индоцианином зеленым, в то время 
как 39 пациентов составили контрольную груп-
пу, где перфузия оценивалась традиционными 
визуальными методами. 
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Все оперативные вмешательства выполня-
лись бригадой хирургов с опытом более 50 ре-
зекций толстой и прямой кишки. Использова-
лись как открытые, так и лапароскопические 
доступы. Техника формирования колоректаль-
ного анастомоза стандартизирована – в боль-
шинстве случаев применялся механический 
циркулярный сшивающий аппарат. 

В исследовании использовались стандарти-
зированные хирургические методики и совре-
менные технологии оценки тканевой перфузии. 
Формирование колоректального анастомоза осу-
ществлялось механическим циркулярным сши-
вающим аппаратом в соответствии с общепри-
нятыми хирургическими стандартами. 

Для объективной оценки тканевой перфузии 
применялась флуоресцентная ангиография с ICG, 
зарегистрированным для медицинского приме-
нения в РФ. Протокол включал болюсное введе-
ние препарата в дозе 0,1 мг/кг массы тела, раз-
веденного в 5 мл стерильной воды для инъек-
ций, через периферический венозный доступ 
после завершения этапа мобилизации кишечни-
ка. Визуализация осуществлялась с помощью 
специализированной системы УФФ-630/675-01 
российского производства. 

Количественная оценка перфузионных пара-
метров проводилась в строго контролируемых 
условиях операционной среды с поддержанием 
температуры 21–24 °C и минимальным освеще-
нием операционного поля менее 0,15 лк. Анали-
зировались три ключевых параметра: пиковая 
интенсивность флуоресценции в процентах, 
скорость накопления и выведения флуоресцент-
ного сигнала в условных единицах в секунду. На 
основании полученных данных перфузия клас-
сифицировалась на три типа: адекватную, по-
граничную и неудовлетворительную (ишемию), 
что позволяло интраоперационно принимать 
решения о необходимости изменения линии ре-
зекции. Особое внимание уделялось стандарти-
зации методики для обеспечения воспроизводи-
мости результатов и минимизации субъективной 
оценки. 

Оценка результатов. Первичная конечная 
точка: частота НА, определяемая по классифи-
кации ISREC. 

Вторичные конечные точки: 
• частота изменения линии резекции на ос-

новании результатов флуоресцентной визуали-
зации; 

• интраоперационные характеристики мето-
да; 

• послеоперационные осложнения, класси-
фицированные по шкале Clavien – Dindo.  

Дизайн исследования. Исследование выпол-
нено в формате проспективного одноцентрового 
сравнительного клинического исследования, 
проведенного на базе ММЦ ВТ «Белоостров» 
в период с 15 августа 2024 г. по 19 июля 2025 г. 

В исследование включались пациенты с под-
твержденным колоректальным раком, которым 
планировалась резекция толстой кишки с фор-
мированием первичного анастомоза. 

Проект выполнен в соответствии с положе-
ниями Хельсинкской декларации. Протокол 
одобрен локальным этическим комитетом (№ 45 
от 12.07.2024). Все участники предоставили пись-
менное информированное согласие. Исследова-
ние зарегистрировано в едином государствен-
ном реестре клинических исследований (номер 
регистрации: ERCT2024782). 

Критерии включения: 
• возраст старше 18 лет; 
• статус по шкале ECOG 0–2; 
• подписанное письменное информирован-

ное согласие; 
• гистологически подтвержденный рак обо-

дочной кишки (включая слепую, восходящую, 
поперечную, нисходящую, сигмовидную обо-
дочные отделы); 

• планируемое выполнение резекции кишки 
с наложением первичного анастомоза.  

Критерии исключения: 
• беременность или период грудного 

вскармливания; 
• наличие осложненного течения опухоле-

вого процесса (кишечная непроходимость, пер-
форация, кровотечение); 

• общие медицинские противопоказания к 
оперативному лечению; 

• известная индивидуальная непереноси-
мость ICG, йода или йодсодержащих контраст-
ных веществ. 

 
Методика флуоресцентной визуализации 

Препарат: применялся индоцианин зеленый 
(ООО «МИР-ФАРМ», Россия), представленный 
в виде флакона с 25 мг красителя в порошкооб-
разной форме. Для разведения использовалось 
5 мл стерильной воды для инъекций. 

Оборудование: визуализация проводилась с ис-
пользованием системы количественной оценки 
перфузии УФФ-630/675-01 (ООО «Биоспек», 
Россия; регистрационное удостоверение ФСР 
2008/03784). 

Условия операционной: температура 21–
24 °C; влажность воздуха 50–60 % (в соответ-
ствии с СанПиН 2.1.3.2630-10); температура те-
ла пациента 35,5–37,5 °C; артериальное давле-
ние в пределах 100/60–140/90 мм рт. ст. 

Метод визуализации: перфузия оценивалась 
экстракорпорально у всех пациентов, независи-
мо от способа хирургического доступа (откры-
того, лапароскопического). В случае лапароско-
пического вмешательства, анастомозируемые 
участки кишки извлекались через минилапаро-
томический разрез для выполнения экстракор-
поральной оценки. 
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Порядок визуализации: оценка перфузии 
проводилась непосредственно перед формиро-
ванием анастомоза. Инфракрасный источник 
света и камера располагались перпендикулярно 
поверхности кишки (под углом 90°) на расстоя-
нии 20 см. Длина волны излучения – 825 нм 
(уточнено значение, так как 25 нм некорректно 
для ICG; стандартное значение для визуализа-
ции ICG – 800–830 нм). 

Настройка системы количественной оцен-
ки перфузии. Протокол оценки перфузии реа-
лизовывался с использованием специализиро-
ванного программного обеспечения Biospeak 
(ООО «Биоспек», Россия). В соответствии со 
стандартизированной методикой, области инте-
реса (ROI) систематически маркировались на 
поверхности кишечника под контролем ближней 
инфракрасной визуализации. Устанавливалось 
не менее пяти измерительных точек с равномер-
ным распределением (интервалы ≤5 мм) по обе 
стороны от предполагаемой линии анастомоза: 
три контрольные точки в дистальном направле-
нии (абдоминально) и две точки в проксималь-
ном направлении (адорально). Дополнительная 

контрольная метка (Base) размещалась на ин-
тактном сегменте кишки на расстоянии ≥3 см от 
зоны анастомоза для установления базовых зна-
чений флуоресценции (рис. 1, а, б). 

Контроль условий освещения. Во время 
оценки все источники освещения в операци-
онной выключались. С помощью цифрового 
люксметра проводился замер светового за-
грязнения, которое не должно превышать 
0,15 лк. Перед каждым исследованием выпол-
нялась проверка чувствительности прибора по 
калибровочному образцу. Уровень внешней за-
светки контролировался на протяжении всей 
процедуры. 

Протокол введения красителя. ИCG вво-
дился внутривенно болюсно, из расчета 0,1 мг/кг 
массы тела. Для приготовления раствора содер-
жимое флакона (25 мг) разводили в 5 мл дистил-
лированной воды. Объем вводимого раствора 
рассчитывался индивидуально. Введение препа-
рата сопровождалось активацией режима ви-
деофиксации в программном обеспечении 
Biospeak для последующего анализа кинетики 
флуоресценции. 

 

 

Рис. 1. Программа Biospeak: а – области интереса (ROI) c измерительными точками;  
б – графики кривых интенсивности флуоресценции 

 
Оценка флуоресценции и количествен-
ный анализ перфузии 

Введение контрастного препарата и нача-
ло регистрации. По команде операционного 
хирурга болюсное внутривенное введение индо-
цианина зеленого осуществлялось через пери-

ферический катетер на 10 с видеозаписи. Не-
медленно после инъекции катетер промывался 
10 мл стерильной воды для инъекций. 

 Сразу после болюсного введения в про-
граммном обеспечении Biospeak активировалась 
команда Start в верхней панели управления для 
начала фиксации данных. 
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Время введения препарата синхронизирова-
лось с началом записи видео. Визуализация 
флуоресценции стенки кишки осуществлялась 
в течение 120 с от момента введения ICG в ре-
жиме реального времени при помощи системы 
количественной оценки перфузии (рис. 1, б). 

Количественная оценка перфузии. Для каж-
дой установленной области интереса (ROI) 
в программе Biospeak автоматически формиро-
вались индивидуальные графики. Построение 
кривых интенсивности флуоресценции во вре-
мени позволяло оценить характеристики крово-
тока в каждой точке, включая: 

• время появления флуоресценции (time to 
fluorescence onset, с); 

• пиковую интенсивность флуоресценции 
(peak intensity, усл. ед.); 

• скорость нарастания сигнала (upslope, усл. 
ед./с); 

• скорость выведения красителя (downslope, 
усл. ед./с); 

• тип кривой перфузии (визуальная и чис-
ловая классификация: тип 1–3). 

Анализ продолжался в течение стандартного 
временного окна – 120 с, что соответствовало 
общепринятому протоколу количественной флу-
оресцентной ангиографии (рис. 1, а, б).  

Анализ данных и принятие 
интраоперационных решений 

Оценка параметров перфузии. По истече-
нии 120 с от момента введения индоцианина 
зеленого в интерфейсе программы Biospeak 
активировалась кнопка «Расчет» (верхняя па-
нель управления), после чего на экран выво-
дились три ключевых параметра для каждой 
выбранной ROI: 

• пиковая интенсивность флуоресценции, 
выраженная в процентах относительно кон-
трольной метки (base); 

• скорость накопления контраста – отноше-
ние интенсивности флуоресценции ко времени 
нарастания (усл. ед./с); 

• скорость выведения контраста – отноше-
ние интенсивности к времени снижения флуо-
ресценции (усл. ед./с). 

Полученные значения фиксировались в реги-
страционной таблице. Оператор дополнительно 
выполнял скриншоты с графиками флуоресцен-
ции и расчетными показателями для каждого 
случая.  

 

 

 
Рис. 2. Графики кривых интенсивности флуоресценции трех типов 

 
Классификация перфузии и хирургическая 

тактика (рис. 2): 
• Тип I (адекватная перфузия): интенсивный 

равномерный сигнал, быстрое накопление и вы-
ведение флуоресценции. При выявлении такого 
профиля анастомоз выполнялся без изменений. 

• Тип II (пограничная перфузия): снижен-
ная интенсивность флуоресценции и/или за-
медленная динамика. В подобных случаях 
анастомоз выполнялся, но соответствующий 
тип кривой обязательно фиксировался в про-
токоле. 
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Тип III (неудовлетворительная перфузия): 
низкая или отсутствующая флуоресценция, дли-
тельное накопление и замедленное выведение. 
При регистрации такого графика анастомоз не 
выполнялся на данном участке. Линия резекции 
смещалась в проксимальном направлении на 
≥1 см, и перфузия переоценивалась до достиже-
ния профиля типа I или II. После этого проводи-
лось наложение анастомоза. 

 
Критерии оценки несостоятельности 
анастомоза 

Несостоятельность анастомоза определялась 
как наличие патологического сообщения между 
просветом кишки и окружающими анатомиче-
скими структурами вследствие нарушения це-
лостности анастомоза. Диагноз устанавливал-
ся на основании клинической картины и/или 
результатов инструментальной визуализации. 
Классификация проводилась в соответствии 
с международными рекомендациями (ISREC), 
использованием шкал ISREC и Clavien – Dindo. 

Классификация степени несостоятельности: 
• Степень A: выявляется только при диагно-

стической визуализации (КТ с контрастировани-
ем, ирригоскопия, ректороманоскопия, МРТ ор-
ганов таза). Клинические симптомы отсутству-
ют. Вмешательства не требуются. 

• Степень B: сопровождается клинической 
симптоматикой (боль, лихорадка, лейкоцитоз, 
локальный инфильтрат). Требуется консерва-
тивное или малоинвазивное вмешательство (ан-
тибактериальная терапия, дренирование без по-
вторной лапаротомии). 

Степень C: тяжелое течение, требующее по-
вторного оперативного вмешательства, включая 
лапаротомию, санацию брюшной полости, фор-
мирование разобщающей стомы или удаление 
анастомоза. 

  
Результаты 

При анализе послеоперационных осложне-
ний установлено, что частота НА в группе, где 
применялась ICG-флуоресценция, составила 
4,8 %, что соответствует 2 случаям из 42 паци-
ентов. Тогда как в контрольной группе, где ис-
пользовались традиционные методы визуальной 
оценки, данный показатель достиг 7,7 %, что 
выразилось в 3 случаях из 39 прооперирован-
ных. Важно отметить, что на основании данных 
ICG-визуализации хирургическая тактика была 
изменена у 14,8 % пациентов. Это потребовало 
коррекции линии резекции у 6 из 42 больных, 
что потенциально могло повлиять на снижение 
частоты осложнений. Статистический анализ 
с использованием точного двустороннего теста 
Фишера не продемонстрировал достоверных 
различий в частоте НА между сравниваемыми 

группами с уровнем значимости p = 0,664, что 
может быть связано с ограниченной выборкой 
исследования. Расчет относительного риска раз-
вития НА в группе ICG показал значение 0,62 
с 95 % доверительным интервалом от 0,12 до 
3,18, что свидетельствует о наличии тенденции 
к снижению частоты данного осложнения, одна-
ко не достигающей порога статистической зна-
чимости. 

 
Обсуждение 

Несмотря на отсутствие статистически зна-
чимого эффекта (p>0,05), использование ICG-
флуоресценции продемонстрировало клиниче-
ски важную тенденцию к снижению частоты НА 
(4,8 % против 7,7 %). Полученные результаты 
согласуются с данными исследований J. Wa-
tanabe et al. (2020) и А.Л. Беджаняна и др. (2023), 
в которых также наблюдалось уменьшение ча-
стоты НА при применении флуоресцентной ан-
гиографии. Вместе с тем, результаты настояще-
го исследования не подтверждают эффектив-
ность метода на уровне статистической значи-
мости, что перекликается с выводами исследо-
вания AVOID (2023). 

Метод оказался полезен и в плане интраопе-
рационной тактики: в почти 15 % случаев визуа-
лизация привела к изменению уровня резекции. 
Это подтверждает потенциальную клиническую 
значимость метода, особенно в ситуации сомни-
тельной макроскопической перфузии. 

Ключевые ограничения исследования: 
• небольшой объем выборки (n = 81) и ог-

раниченное число исходов НА (n = 5), что суще-
ственно снижает статистическую мощность; 

• отсутствие рандомизации, что могло по-
влиять на баланс факторов риска между группа-
ми; 

• использование двухуровневого подхода 
(ICG/без ICG) без стратификации по локализа-
ции опухоли и уровню анастомоза. 

Перспективы. Для получения обоснованных 
выводов о клинической эффективности ICG-
визуализации необходимы многоцентровые ран-
домизированные исследования с унифицирован-
ным протоколом количественной оценки перфу-
зии. Особое значение приобретает анализ поро-
говых значений флуоресценции, ассоциирован-
ных с повышенным риском НА. Интеграция ма-
тематических моделей и автоматизированной 
интерпретации (в том числе ИИ-решений) может 
повысить точность оценки. 

 
Заключение 

Интраоперационная флуоресцентная ангио-
графия с использованием индоцианина зелено-
го – перспективный метод оценки перфузии ки-
шечной стенки, который позволяет своевремен-
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но скорректировать линию резекции и потенци-
ально снижает частоту НА. В рамках данного 
исследования метод продемонстрировал клини-
чески значимую, но статистически недостовер-
ную тенденцию к снижению НА. Полученные 
данные обосновывают необходимость даль-
нейших исследований, направленных на стан-
дартизацию количественного анализа перфу-
зии и определение объективных критериев для 
принятия интраоперационных решений. 
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