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Резюме
Цель исследования. Анализ возможности интеграции методик оценки перфузии тканей (ICG-перфузии и визуализирую-
щей фотоплетизмографии — вФПГ) в систему интраоперационных контрольных точек лапароскопических вмешательств 
с реконструктивным компонентом, предусматривающих формирование межкишечного анастомоза.
Материалы и методы. Количественная оценка  ICG флуоресценции и в ФПГ использованы во время 8 лапароскопически 
ассистированных вмешательств: гастрэктомия при раке желудка (тотальная — 2 и дистальная — 1) и колоректальные резек-
ции (левосторонние коло- ректальные резекции — 4 и правосторонняя гемиколэктомия — 1).
Результаты. Представлены 4 этапа для оценки тканевой перфузии: исходная оценка, до пересечения кишки, до анастомо-
зирования и оценка анастомоза. С точки зрения значимости принятия клинических решений наибольшее значение имеет 
этап «до пересечения» в связи с простотой переноса уровня резекции в оптимальную зону тканевой перфузии.
Заключение.  Интеграции методик оценки перфузии тканей в систему интраоперационных контрольных точек возможна 
и перспективна.
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плетизмография, безопасная хирургия.
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Abstract
Objective. To evaluate the possibility of integrating tissue perfusion assessment techniques (ICG perfusion and imaging photoplethys-
mography — iPPG) into the system of intraoperative control points of laparoscopic interventions with a reconstructive component.
Materials and methods. Quantitative assessment of ICG fluorescence and iPPG were used during 8 laparoscopically assisted 
interventions: gastrectomy for gastric cancer (total — 2 and distal — 1) and colorectal resections (left-sided colorectal resections — 
4 and right hemicolectomy — 1).
Results. Four stages are presented for the assessment of tissue perfusion: initial assessment, before intestine transection, before 
anastomosis formation, and evaluation of anastomosis. From the point of view of the significance of clinical decision-making, 
the «before intestine transection» stage is of great importance, due to the ease of transferring the resection level to the optimal 
tissue perfusion zone.
Conclusion. Integration of tissue perfusion assessment techniques into the system of intraoperative checkpoints is possible 
and promising.
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Введение

В последние годы наблюдается возрастающий ин-
терес к стратегии предотвращения неблагоприятных 
событий в хирургии. Хирургия становится все более 
сложной специальностью с возрастающим высоко-
технологичным компонентом. При этом стандарти-
зация процессов видится важным компонентом си-
стемы обеспечения качества и безопасности опера-
тивных вмешательств.

В 2022 г. под эгидой Российского общества хи-
рургов и Российского общества эндоскопических 
хирургов стартовал проект «безопасная хирургия», 
направленный на стандартизацию и улучшение ка-
чества и безопасности оперативного приема. Проект 
включает в себя серию мероприятий, на которых веду-
щие эксперты предлагают варианты стандартизации 
техники и проводится голосование для утверждения 
оптимальных предложений. В рамках мероприятий 
разрабатываются и предлагаются для обсуждения 
контрольные точки оперативных вмешательств. Это 
ключевые этапы, исполнение которых обеспечивает 
более высокий уровень качества и безопасности опе-
ративного вмешательства.

Оперативные вмешательства с реконструктив-
ным компонентом, предусматривающие формиро-
вание анастомозов, являются одними из наиболее 
сложных вмешательств с высоким риском неблаго-

приятных событий. Несостоятельность анастомоза 
считается серьезным осложнением во многих обла-
стях хирургии, связанных с восстановлением непре-
рывности желудочно-кишечного тракта. Частота воз-
никновения данного осложнения в колоректальной 
хирургии встречается в 5,6—11,9%, а летальность при 
этом достигает 32% [1, 2]. Снижение перфузии тканей 
кишки в зоне анастомозирования играет важнейшую 
роль в развитии несостоятельности [2].

Существуют различные факторы, влияющие на пер
фузию тканей во время операции, например, резек-
ция части органа, сопровождающаяся перевязкой ре-
гионарных сосудов, лимфодиссекцией и рассечением 
брыжейки, или мобилизация органа для перемеще-
ния его в другую анатомическую область для форми-
рования анастомоза [1]. Любой из них может нару-
шить кровообращение и стать фактором риска раз-
вития несостоятельности.

Интраоперационная оценка кровоснабжения — 
важнейший компонент интраоперационного кон-
троля безопасности: если оценка выявляет недоста-
точную перфузию, хирург может изменить уровень 
резекции. Для оценки перфузии органов были пред-
ложены различные клинические признаки, вклю-
чая цвет кишки, пульсацию сосудов, кровотечение 
из тканей и т. д. Однако эти признаки субъективны 
и могут привести к неправильному толкованию, осо-
бенно при висцеральном ожирении или поврежде-
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нии серозной оболочки органа вследствие хирурги-
ческих манипуляций [1].

В последнее время в ряде научных лабораторий 
проводится активный поиск новых инструменталь-
ных методов интраоперационной оценки перфузии. 
Среди них одним из перспективных для клиническо-
го применения считается метод флуоресцентной ви-
зуализации с использованием красителя индоциани-
нового зеленого (ICG) [3].

ICG-флуоресцентная ангиография позволяет оце-
нить индивидуальные особенности сосудистой ана-
томии, что помогает хирургу выбрать оптимальный 
уровень резекции в соответствии с анатомией кро-
воснабжения. Кроме того, данный метод позволяет 
расширить спектр критериев оценки кровоснабже-
ния кишки, а в некоторых случаях получить не толь-
ко визуальную оценку сосудистой сети, но и количе-
ственное измерение уровня перфузии тканей.

Дополнительными показаниями к проведению 
флуоресцентной оценки кровоснабжения тканей яв-
ляются наличие у пациента тяжелых сопутствующих 
заболеваний (ожирение, сахарный диабет, распро-
страненный атеросклероз), а также особенности са-
мого анастомоза (низкая передняя резекция прямой 
кишки, резекция селезеночного изгиба, атипичные 
резекции).

Опубликованные результаты использования ICG-
флуоресцентной перфузии свидетельствуют о высокой 
информативности метода. В исследовании PILLAR 
II после левосторонних резекций ободочной кишки, 
включая переднюю резекцию прямой кишки, не бы-
ло отмечено несостоятельности анастомозов у па-
циентов, где по результатам ICG-флуоресцентного 
контроля кровоснабжения был изменен уровень пе-
ресечения кишки [3]. По данным систематического 
анализа установлено, что частота несостоятельности 
анастомозов в группе с NIR-флуоресцентной оцен-
кой перфузии составила 3,5%, а в группе с обычной 
визуализацией — 7,4% [4]. При этом уровень резек-
ции был изменен в 10,8% случаев после применения 
NIR-флуоресценции.

Визуализирующая фотоплетизмография (вФПГ) — 
это другой оптический метод, при котором обычная 
видеокамера используется для обнаружения кро-
шечных модуляций, связанных с пульсацией крови 
в сосудах [5, 6]. Эта методика бесконтактна, чрезвы-
чайно проста и не влияет на гемодинамические про-
цессы в живых органах. Это новый метод, который 
позволяет улавливать сигналы сердечно-сосудистой 
системы во внешних слоях кожи [7]. Существенными 
преимуществами вФПГ являются отсутствие необ-
ходимости какой-либо инъекции в кровеносную си-
стему и возможность непрерывного измерения рас-
пределения перфузии и его изменения в периодах, 
практически не ограниченных во времени. Различ-
ные исследовательские группы недавно применили 
вФПГ для мониторинга сосудистых изменений (рас-

ширение или сужение сосудов), вызванных функци-
ональными тестами [8—10]. Эти эксперименты про-
демонстрировали, что нормализованную амплитуду 
сигнала фотоплетизмографии можно рассматри-
вать как показатель перфузии. Совсем недавно наша 
группа продемонстрировала возможность использо-
вания вФПГ для оценки изменений кортикального 
кровотока при открытой нейрохирургии головно-
го мозга [11] и перфузии тканей во время абдоми-
нальной хирургии [12]. Следует отметить, что в обо-
их случаях оценки интраоперационной перфузии 
сравнительный анализ с альтернативными метода-
ми не проводился из-за отсутствия таких технологий 
в большинстве клиник. Недавние интраоперацион-
ные пилотные эксперименты, проведенные нашей 
группой, показали, что количественные оценки рас-
пределения перфузии, полученные методом вФПГ, 
хорошо коррелируют с распределениями, измерен-
ными флуоресцентной ICG [13].

Систематизация и тщательная методологическая 
проработка использования методов оценки перфузии 
позволит корректно применить технологии и пра-
вильно интерпретировать полученные результаты. 
Мы интегрировали мультимодальную оценку перфу-
зии тканей с использованием двух методов в систе-
му стандартизации оперативных вмешательств на ос-
нове выделения ключевых интраоперационных кон-
трольных точек (чекпойнтов).

Цель работы — оценка возможности интеграции 
методик оценки перфузии тканей (ICG-перфузии 
и вФПГ) в систему интраоперационных контрольных 
точек лапароскопических вмешательств с реконструк-
тивным компонентом, предусматривающих форми-
рование межкишечного анастомоза.

Материалы и методы

Работа проведена в Северо-Западном окруж-
ном научно-клиническом центре им. Л.Г. Соколо-
ва Федерального медико-биологического агентства 
в соответствии с этическими стандартами, пред-
ставленными в Хельсинкской декларации 2013 г. 
Разрешение на проведение исследования было по-
лучено через Комитет по этике Северо-Западного 
окружного научно-клинического центра, решение 
№7 от 20 мая 2021 г. Все пациенты и/или их закон-
ные представители предоставили информирован-
ное согласие в письменной форме на участие в ис-
следовании и на публикацию идентифицирующей 
информации/изображений в онлайн-журнале с от-
крытым доступом.

В исследование включены 8 пациентов. Соче-
танную количественную ICG-флуоресцентную ви-
зуализацию и вФПГ использовали для количествен-
ной экстракорпоральной оценки перфузии органов 
в 8  лапароскопически ассистированных вмеша-
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тельств в абдоминальной хирургии: гастрэктомия 
при раке желудка (тотальная — 2 и дистальная — 1) 
и колоректальные резекции (левосторонние коло-
ректальные резекции — 4 и правосторонняя геми-
колэктомия — 1).

Измерения перфузии проводились в отношении 
участка кишки, планируемого для формирования ана-
стомоза. В ходе реконструкции после гастрэктомии 
измеряемый объект был представлен петлей тощей 
кишки в 20—30 см от связки Третца. В случае резек-
ции левых отделов измерения проводились в отно-
шении кишки, расположенной в 10—20 см прокси-
мальнее опухоли. При правосторонней гемоколэк-
томии оценивали перфузию поперечной ободочной 
кишки и подвздошной кишки на уровне предпола-
гаемой резекции.

Оборудование

Для количественной и качественной оценки пер-
фузии тканей параллельно использовали два метода: 
ICG-флуоресцентную перфузию и вФПГ.

Количественную оценку флуоресцентного све-
чения проводили с помощью системы SPY (Stryker, 
США), качественную и полуколичественную оцен-
ку осуществляли с использованием систем SPY-PHI 
(открытая визуализация) (Stryker, США), а также Ru-
bina (KARL STORZ, Германия) (лапароскопическая 
визуализация).

В качестве флюорофора использовали индоциа-
нин зеленый (ICG).

Обработка данных флуоресцентной ангиографии 
ICG выполнялась с помощью программного обеспе-
чения, реализованного в системе SPY. Для анализа 

был выбран один из кадров, в котором флуоресцен-
ция в тканях достигла максимума. В этой системе бы-
ло выбрано несколько небольших областей для ко-
личественной оценки перфузии. После определения 
максимальной перфузии среди этих выбранных об-
ластей было рассчитано распределение относитель-
ной перфузии (в процентах) и отображено на исход-
ном изображении.

Система вФПГ была разработана и изготовле-
на авторами этой статьи. Система включала цифро-
вую камеру GigE Smartek Vision GC1391MP со све-
точувствительным датчиком Sony ICX267, облада-
ющую максимальным эффективным разрешением 
1360×1024 пикселей. В камере использовался объек-
тив KOWA LM5NCL с c-образным креплением, ос-
нащенный переменной регулируемой диафрагмой 
f=1,4—16, минимальным расстоянием фокусировки 
18 см, углом обзора 89×67 и возможностью плавной 
ручной регулировки фокуса.

Камера была подключена к компьютеру под управ-
лением операционной системы Windows 10 (Microsoft 
corp., США). Используя штативную подставку крана, 
модуль камеры-осветителя был размещен таким обра-
зом, чтобы свет падал нормально на поверхность ис-
следуемого органа. Установка модуля вФПГ не на-
рушила стерильность рабочего места в операцион-
ной (рис. 1).

Параметры камеры были настроены, и изобра-
жения были сняты с помощью программного обе-
спечения, разработанного в нашей группе с исполь-
зованием библиотеки программного обеспечения, 
поставляемой производителем камеры. Камера запи-
сывала монохромные изображения в несжатом (без 
потерь) формате глубиной 8 бит с частотой 39 ка-
дров в секунду.

Рис. 1. Установка для интраоперационного сравнительного мониторинга перфузии тканей.
а — схема экспериментальной установки; б — фотография операционной во время исследования. Блок iPPG-камеры выделен пур-
пурным цветом, в то время как блок ICG — голубым. Модули электрокардиография (ЭКГ) и iPPG обеспечивают синхронную запись 
видеокадров и ЭКГ.
Fig. 1. Installation for intraoperative comparative monitoring of tissue perfusion.
a — scheme of the experimental setup; b — photograph of the operating room during the study. The iPPG camera block is highlighted in magenta, 
while the ICG block is highlighted in cyan. ECG and iPPG modules provide synchronous recording of video frames and ECG.
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Для углубленного выявления сигнала, связанно-
го с сердечной деятельностью [20], была организова-
на запись ЭКГ одновременно и синхронно с видеока-
драми. С этой целью был использован электронный 
электрокардиограф (КАП-01 «Кардиотехника-ЭКГ», 
ООО «Инкарт», Россия), который позволяет записы-
вать ЭКГ с шестью отведениями с частотой дискре-
тизации 1 кГц.

Продолжительность видеозаписи обычно состав-
ляла от 40 до 120 с, в зависимости от перистальти-
ческой активности кишечника. Записанные кадры 
с разрешением 752×480 пикселей непрерывно со-
хранялись в персональном компьютере. После запи-
си эти кадры обрабатывались в автономном режиме 
с помощью специального программного обеспече-
ния, реализованного на платформе MATLAB (Math-
Works Inc., США).

Обе системы измеряли перфузию последова-
тельно с задержкой между измерениями 10—30 с. 
Из-за разницы как в углах обзора, так и в объекти-
вах камер систем, пространственное соответствие 
положения областей для оценки перфузии выби-
ралось вручную.

Интраоперационные контрольные точки оценки 
перфузии
В работе представлены 4 этапа для оценки тка-

невой перфузии: исходная оценка, до пересечения 

кишки, до анастомозирования и оценка анастомо-
за. С точки зрения значимости принятия клиниче-
ских решений набольшее значение имеет этап «до 
пересечения».

Результаты

1. Исходная оценка
Исходная оценка тканевой перфузии может быть 

выполнена как открытым, так и лапароскопическим 
методом. На рис. 2 представлена оценка перфузии 
петли кишки с использованием вФПГ до начала дис-
секции брыжейки.

В случае лапароскопии целесообразно маркиро-
вать заинтересованную область органа. Однако, ес-
ли ключевой этап оценки («до пересечения кишки») 
планируется выполнить экстракорпорально, целесо-
образно и первый этап выполнить в открытом вари-
анте. Дело в том, что извлечение органа из брюшной 
полости может существенно изменить параметры кро-
вообращения, что нарушит правильную интерпрета-
цию всего случая.

Так поисковый этап оценки перфузии ориенти-
рует хирурга в отношении стратегии подготовки пет-
ли перед скелетизацией. Обычно на этом этапе отсут-
ствуют существенные градиенты перфузии, и хирургу 
важно получить общую информацию о том, что пер-

Рис. 2. Фото фотоплетизмографической оценки тощей кишки на этапе реконструкции после гастрэктомии.
Чекпойнт «исходная оценка» методом вФПГ. Определяется равномерное распределение перфузионных показателей во всех отделах 
измерения.
Fig. 2. Photo of a photoplethysmographic assessment of the jejunum at the stage of reconstruction after gastrectomy.
Checkpoint «initial estimate» by the WFI method. A uniform distribution of perfusion parameters in all measurement departments is determined.
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фузия достаточная и можно приступать к формиро-
ванию компонентов будущего анастомоза.

2. Чекпойнт до пересечения
Это наиболее значимый этап, который позволя-

ет определить, а при необходимости и своевременно 
изменить уровень резекции. Он проводится после за-
вершения диссекции и скелетизации, непосредствен-
но перед пересечением кишки.

На рис. 3 и 4 представлены полуколичественная 
и количественная оценка флуоресцентной перфузии 
на этапе «до пересечения». Оба метода демонстриру-
ют оптимальную зону для пересечения кишки. Одна-
ко количественный метод более информативен в от-
ношении степени снижения перфузии по мере при-
ближения к зоне деваскуляризации.

Распределение перфузии, оцененное при парал-
лельном использовании систем ICG-флуоресценции 
(SPY) и вФПГ, показано на рис. 5, б, в соответственно. 
Как видно на рис. 5, оба метода визуализации показа-
ли, что перфузия уменьшилась по направлению к пред-
полагаемой линии резекции. Таким образом, высокий 
градиент между перфузией в благоприятных и неблаго-
приятных зонах и высокие показатели перфузии тканей 

Рис 3. Интраоперационная фотография экстракорпораль-
ного этапа резекции сигмовидной кишки и полуколиче-
ственной оценки перфузии с использованием ICG-флуо
ресцентной системы (SPY-PHI).
Контрольная точка — «до пересечения». Оранжевый цвет отража-
ет очень высокую перфузию; синий — хорошую; серый — отсут-
ствие кровообращения. Определяется четкая линия демаркации.
Fig. 3. Intraoperative photograph of the extracorporeal sigmoid colon 
resection and semi-quantitative perfusion assessment using the ICG 
fluorescent system (SPY-PHI).
The control point is «before the intersection». Orange color reflects very 
high perfusion; blue — good; gray — lack of blood circulation. A clear 
line of demarcation is defined.

Рис. 4. Интраоперационная фотография экстракорпорального этапа резекции сигмовидной кишки и количественной 
оценки перфузии с использованием ICG-флуоресцентной системы (SPY).
Контрольная точка — «до пересечения». За 100% принято максимальное свечение наиболее хорошо кровоснабжаемого участка киш-
ки. На уровне пинцета определяется четкая зона снижения интенсивности свечения.
Fig. 4. Intraoperative photograph of the extracorporeal sigmoid colon resection and perfusion quantification using the ICG fluorescent system (SPY).
The control point is «before the intersection». For 100%, the maximum luminescence of the most well-perfused area of the intestine was taken. 
At the level of the tweezers, a clear zone of decrease in the intensity of the glow is determined.
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в области предполагаемой линии резекции дали допол-
нительный аргумент хирургу в правильном выборе уров-
ня рассечения кишки. Распределения перфузии, полу-
ченные обоими методами, показывают высокий коэф-
фициент корреляции между ними: r=0,89, p=0,003. Если 
выбранный ранее уровень резекции находится в зоне 
плохого кровоснабжения, то он перемещается в зону 
наибольшей флуоресценции (наилучшей перфузии).

3. Контрольная точка «до анастомозирования»
После пересечения кишки и подготовки ее к ана-

стомозированию может понадобиться контроль пер-
фузии кишки непосредственно перед формировани-

ем анастомоза. Целесообразность оценки перфузии 
на этом этапе определяется возникшими изменения-
ми параметров кровообращения в органе. Например, 
потребовалась дополнительная диссекция брыжей-
ки кишки или возникли сомнения при перемещении 
петли в другую анатомическую позицию, появились 
видимые признаки нарушения питания органа и др. 
При правильно подготовленной кишке перфузион-
ные показатели будут соответствовать таковым для хо-
рошо перфузируемых участков кишки прошлого эта-
па, однако существенных градиентов быть не должно 
(рис. 6). Появление последних может свидетельство-

Рис. 5. Интраоперационная фотография экстракорпорального этапа резекции сигмовидной кишки и количественной 
оценки перфузии с использованием ICG-флуоресцентной системы и фотоплетизмографии.
Контрольная точка — «до пересечения». а — цветная фотография этапа; б — ICG-флуоресценция (SPY); в — вФПГ.
Fig. 5. Intraoperative photograph of the extracorporeal stage of sigmoid colon resection and perfusion quantification using the ICG fluo-
rescent system and photoplethysmography.
The control point is «before the intersection». a — color photograph of the stage; b — ICG fluorescence (SPY); c — vFIG.

Рис. 6. Интраоперационная фотография экстракорпорального этапа реконструкции по Ру после лапароскопической 
тотальной гастрэктомии и количественная оценка перфузии с использованием ICG флуоресцентной системы (SPY) 
и фотоплетизмографии. Контрольная точка — «до анастомозирования».
а — цветная фотография этапа; б — ICG-флуоресценция; в — фотоплетизмография.
Fig. 6. Intraoperative photograph of the extracorporeal Roux-en-Y reconstruction after laparoscopic total gastrectomy and perfusion quan-
tification using the ICG fluorescent system (SPY) and photoplethysmography. The control point is «before anastomosis».
a — color photograph of the stage; b — ICG fluorescence; c — photoplethysmography.
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вать о риске нарушения кровоснабжения в анализи-
руемом участке кишки.

Пример визуализации перфузии на этапе «до ана-
стомозирования» для дистальной лапароскопической 
резекции желудка по поводу рака антрального отде-
ла показан на рис. 6. После этапа резекции предва-
рительно подготовленную алиментарную и билио-

панкреатическую петли экстракорпорально вывели 
наружу через центральную минилапаротомию. Визу-
ализацию кровоснабжения проводили для контроля 
перфузии уже сформированных петель перед форми-
рованием Ру анастомоза. По данным оценки флуо-
ресцентного свечения, перфузия в билиопанкреати-
ческой петле в области предлагаемого анастомоза со-

Рис. 7. Фото этапа лапароскопической резекции сигмовидной кишки после формирования сигморектоанастомоза. 
Качественная оценка перфузии с использованием ICG-флюоресцентного метода.
Fig. 7. Photo of the stage of laparoscopic resection of the sigmoid colon after the formation of sigmorectoanastomosis. Qualitative assess-
ment of perfusion using ICG-fluorescent method.
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ставляла от 92 до 98%, в то время как в алиментарной 
петле — от 76 до 100%. вФПГ выявила сходное рас-
пределение относительной перфузии (91—96% и 89—
100% в соответствующих областях) и высокую кор-
реляцию с данными флуоресцентной оценки: r=0,85, 
p=0,003. Небольшое снижение перфузии в концевой 
зоне пищеварительной петли можно объяснить кра-
евым расположением участка и инвагинацией ли-
нии сшивания, которая деформирует ткани и изме-
няет их натяжение.

4. Заключительный этап оценки перфузии «после 
анастомозирования» (рис. 7).
Это второй по значимости чекпойнт после эта-

па «до резекции». Следует отметить некоторые огра-
ничения в осуществлении данного этапа. Поскольку 
большинство операций выполняется лапароскопиче-
ски, чаще всего для измерения параметров перфузии 
требуется лапароскопическая система. Однако да-
же в том случае, когда операция проводится откры-
тым методом, наиболее рискованные анастомозы, 
такие как при низкой передней резекции или после 
гастрэктомии с резекцией абдоминального отдела пи-
щевода, могут располагаться в анатомически малодо-
ступных для измерения зонах. В клинике мы широ-
ко используем лапроскопический метод для оценки 
ICG-флуоресцентной перфузии. Перспективным яв-
ляется и использование вФПГ лапароскопа.

Перфузионные показатели данного этапа также 
характеризуются равномерным распределением и от-
сутствием существенных градиентов. Вместе с тем 
в зоне стейплерных линий отчетливо определяются 
зоны гипоперфузиии, которых избежать практиче-
ски невозможно.

При оценке послеоперационного периода призна-
ков несостоятельности не возникло ни в одном случае.

Обсуждение

Правильное применение современных техноло-
гий является залогом максимальной реализации их 
потенциала. В представленной работе сделана по-
пытка интегрировать две методики оценки перфузии 
тканей в систему интраоперационных контрольных 
точек. ICG-флуоресцентная визуализация остается 
наилучшим эталонным методом оценки перфузии. 
Понятная логика восприятия информации, которая 
отчетливо напоминает контрастную ангиографию, ха-
рактеризует отчетливые преимущества метода. Воз-
можность полуколичественной и количественной 
оценки еще больше повышает ценность флуоресцент-
ной визуализации. Требуются дальнейшие исследо-
вания, чтобы определить критерии хорошей и безо-
пасной перфузии и показания к изменению уровня 
резекции. Вместе с тем зависимость от внутривен-
ного введения флюорофора не позволяет использо-
вать методику для продленного мониторинга. Кроме 

того, каждое последующее измерение наслаивается 
на фон предшествующего, что затрудняет интерпре-
тацию данных. Все вышеперечисленное определяет 
недостаточную привлекательность метода для мно-
гократных измерений перфузии. Обычно выбирает-
ся ключевой этап оценки перфузии для принятия ре-
шения об уровне пересечения кишки.

Вышеперечисленные недостатки компенсиру-
ются включением в мультимодальную программу 
фотоплетизмографии, которая представляет собой 
уникальную бесконтрастную методику оценки пер-
фузии тканей. Особенности метода позволяют оце-
нивать перфузию в режиме перманентного мони-
торинга, что очень привлекательно для использо-
вания оценки параметров кровотока на различных 
этапах реконструкции. Однако информация, пре-
доставляемая в результате использования фотопле-
тизмографии, несколько сложнее для хирургиче-
ской оценки и принятия хирургических решений. 
Метод отражает пульсативность поверхностных ка-
пилляров, а фотоплетизмографические показатели 
имеют более широкий диапазон колебаний. Вместе 
с тем наши предшествующие работы показали хо-
рошую корреляцию между параметрами флюорес-
центной визуализации и фотоплетизмографией [12, 
13]. Все вышеперечисленное определяет перспекти-
вы сочетанного использования обоих методов в рам-
ках мультимодальной системы оценки перфузии, при 
которой фотоплетизмография играет роль монито-
ринга, а ICG-флюоресцентная визуализация — экс-
пертной подтверждающей оценки ключевых этапов. 
Одной из наиболее важных ключевых контрольных 
точек является этап принятия решения об уровне 
пересечения кишки. Полученная информация мо-
жет определить своевременное изменение уровня 
пересечения, что позволит избежать формирования 
анастомоза с плохо перфузируемым участком киш-
ки. Вместе с тем возможность интеграции фотопле-
тизмографии в лапароскопические системы создает 
перспективы постоянного информационного кана-
ла о состоянии перфузии тканей во время операции, 
что определит новый уровень хирургической безопас-
ности лапароскопических вмешательств.

Заключение

Внедрение новых технологий должно интегри-
роваться в надежную и отработанную систему хирур-
гической безопасности. Первостепенное значение 
для интраоперационного контроля качества и безо-
пасности оперативных вмешательств имеет система 
ключевых интраоперационных контрольных точек 
или чекпойнтов. Современные технологии оценки 
перфузии тканей (ICG-флуоресцентная диагности-
ка и фотоплетизмография) позволяют объективизи-
ровать данные, что создает перспективы улучшения 



42 ХИРУРГИЯ. ЖУРНАЛ ИМ. Н.И. ПИРОГОВА, 9, 2023, ВЫПУСК 2

Оригинальные статьи� Original articles

интраоперационной системы принятия хирургиче-
ских решений и профилактики неблагоприятных со-
бытий, представляя новый уровень управления хи-
рургическими рисками.

Таким образом, направление стандартизации опе-
ративных вмешательств, разработки ключевых интра-

операционных контрольных точек и использование 
навигационных технологий являются важными эле-
ментами обеспечения хирургической безопасности.
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