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Объективная интраоперационная оценка жизнеспособности кишечника остается нерешенной проблемой в совре-
менной хирургии. Достоверная и экономически общедоступная методика позволила бы снизить уровень после-
операционных осложнений и летальности во время как плановых, так и экстренных оперативных вмешательств 
на органах брюшной полости. С целью поиска перспективного способа оценки параметров жизнеспособности 
кишечника проведен анализ современной отечественной и зарубежной литературы. Среди методик проанализиро-
ваны следующие параметры: применимость в интраоперационных условиях, инвазивность метода, объективность 
и количественность параметров измерения, влияние на исходы оперативного вмешательства. На сегодняшний 
день не существует стандартизированного и общедоступного метода оценки жизнеспособности кишечной стенки 
во время операции. Примерами наиболее изученных и перспективных способов являются флюоресцентная ан-
гиографии с индоцианином зеленым, оптическая когерентная томография, лазерная допплеровская флоуметрия. 
Многообещающей представляется методика лазерной флуоресцентной спектроскопии коферментов окислительного 
метаболизма. 
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The problem of bowel viability assessment during surgery is still opened. High value predictive and economically 
available technique is thought to decrease postoperative morbidity and mortality during elective and urgent abdominal 
surgery. To evaluate the available techniques for intraoperative bowel viability assessment, the search of Russian and 
foreign up-to-date literature was performed. Parameters of techniques are analyzed: intraoperative clinical application, 
invasiveness, objectivity and quantification of viability parameters, predictive value for necrosis and anastomotic leakage. 
There is still no standardised and available for every operative theatre method for bowel viability assessment during 
surgery. Numerous of techniques such as near-infrared fluorescence (NIR) angiography, using indocyanine green 
(ICG), optical coherence tomography (OCT), laser doppler flowmetry (LDF) are proposed to be more evaluated and 
perspective. Autofluorescence spectroscopy for NADH and flavoproteins seems to be a promising tool for early detection 
of nonviable bowel segments.
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В в е д е н и е. Разработка и введение в клиническую 
практику методики объективной интраоперационной оцен-
ки жизнеспособности кишечной стенки является важной и 
актуальной проблемой современной клинической медицины. 
Несостоятельность межкишечных анастомозов, в зависимости 
от их локализации, встречается с частотой 1–19 % и являет-
ся грозным осложнением послеоперационного периода [1]. 
Одним из основных факторов риска несостоятельности межки-
шечных анастомозов является недостаточность регионарного 
кровообращения кишечной стенки [2], которое влечет за собой 
различные по выраженности функциональные и морфологи-
ческие изменения, определяющие дальнейшую жизнеспособ-
ность участка кишки. До сих пор общепринятой методикой 
оценки жизнеспособности кишки остается визуальная оценка 
следующих параметров: цвет, пульсация сосудов, перисталь-
тика [3]. Такая оценка является субъективной и основана во 
многом на личном опыте хирурга. Стандартные визуальные 
критерии жизнеспособности не обладают должной чувстви-
тельностью и специфичностью и зачастую могут приводить 
к ложноположительным и ложноотрицательным интерпрета-
циям видимых изменений кишечной стенки [4]. Так, пуль-
сация сосудов в жизнеспособной петле кишки может быть 
не доступна пальпации на фоне системной гипотонии или 
периферического ангиоспазма на фоне вазопрессорной под-
держки, и, наоборот, на начальных этапах деваскуляризиро-
ванные участки кишки могут активно перистальтировать [5]. 
Суммируя вышесказанное, чувствительность и специфичность 
визуальной оценки жизнеспособности кишки не превышают 
61,3 и 88,5 % соответственно [6].

Таким образом, объективная и определяемая в количе-
ственных параметрах методика интраоперационной оценки 
жизнеспособности кишечной стенки является необходимым 
инструментом в арсенале хирурга.

Цель данного литературного обзора – рассмотреть доступ-
ные на сегодняшний день методики объективной оценки 
жизнеспособности кишечной стенки и возможности их интра-
операционного использования.

Ул ь т р а з в у к о в а я  д о п п л е р о г р а ф и я  (УЗДГ). 
В исследованиях 1980-х годов считалось, что интраопераци-
онные показатели кровотока в маргинальных артериях по 
данным УЗДГ являются надежными предикторами жизне-
способности кишечной стенки, по сравнению с субъектив-
ной оценкой. Авторы высказывались за простоту и дешевизну 
данной методики. M. Cooperman [7] в 1979 г. описывает 1 % 
несостоятельности анастомозов более чем у 200 пациентов, 
перенесших резекцию толстой кишки, у которых интраопе-
рационно использовалась УЗДГ. В то же время G. B. Bulkley 
[8] в проспективном контролируемом исследовании показал, 
что УЗДГ практически сопоставима с субъективной оценкой 
хирурга. D. L. Dyess et al. [9] показали высокий уровень ложно-
положительных и ложноотрицательных результатов. Главным 
ограничением для данной методики считается чувствитель-
ность к сигналу от соседних крупных сосудов.

П о л я р о г р а ф и ч е с к и й  м е т о д. Основой данного 
метода является определение содержания кислорода в тканях 
за счет восстановления последнего из тканевой жидкости 
кишечной стенки на катодном электроде. В ряде исследова-
ний показана явная корреляция между степенью напряжения 
кислорода на катоде и уровнем местного тканевого кровотока 
[10]. Применение способа оценки внутритканевого кровотока 
методом полярографии по водородному клиренсу при выборе 
уровня резекции пищевода в зависимости от его кровоснаб-
жения достоверно продемонстрировало падение тканевого 
кровотока более чем на 50 % в зонах развития выраженной 
ишемии стенки пищевода [11]. В то же время диагностическая 

ценность метода оспаривается. Точность оценки прогноза 
жизнеспособности кишки на основании данных полярогра-
фии в ряде случаев не превышает 57,7 % [12].

Л а з е р н а я  д о п п л е р о в с к а я  ф л о у м е т р и я 
(ЛДФ). Первые упоминания о методике ЛДФ относятся к 
1982 г., когда A. P. Shepered и G. L. Riedel [цит. по 13] приме-
нили лазерное излучение для измерения скорости движения 
эритроцитов посредством эффекта допплеровского сдвига. С 
помощью ЛДФ возможно выполнение неинвазивных локаль-
ных измерений кровотока в кишечной стенке. Выраженность 
микроциркуляции измеряется в единицах перфузии, что 
является относительным количественным параметром. 
Использование ЛДФ исследовалось применительно к опера-
тивным вмешательствам на различных отделах желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ). При исследовании методики для 
оценки риска несостоятельности анастомозов после эзофагэк-
томии и формирования эзофагогастроанастомоза с примене-
нием желудочного стебля выявлено, что интраоперационые 
показатели ЛДФ в зоне анастомоза у пациентов с несостоя-
тельностью эзофагогастроанастомоза в послеоперационном 
периоде были значимо ниже по сравнению с пациентами, у 
которых анастомоз был состоятелен [14]. 

При острых нарушениях мезентериального кровообра-
щения показано, что ЛДФ является легковоспроизводимым 
и высокочувствительным методом интраоперационной оценки 
границ поражения стенки кишечника, позволяющим снизить 
частоту прогрессирования некроза кишечника в послеопера-
ционном периоде при включении данного метода в диагно-
стический алгоритм [15].

Применение ЛДФ при оценке жизнеспособности кишки в 
области колоректальных анастомозов позволило выявить кри-
тическое снижение кровоснабжения зоны будущего анастомоза 
и, при необходимости, определить целесообразность выполне-
ния одномоментного восстановления непрерывности толстой 
кишки в случае экстренных оперативных вмешательств [16], 
либо выполнить коррекцию уровня резекции при плановых 
операциях, что привело к снижению числа несостоятельностей 
до 1 % [17]. К преимуществам ЛДФ относятся применимость в 
интраоперационных условиях, неинвазивность, относительная 
простота и быстрота измерения параметров микроциркуля-
ции. К недостаткам методики следует отнести возможность 
измерения в небольших по диаметру точках, при которой 
не учитывается гетерогенность строения сети капилляров в 
кишечной стенке. Кроме того, параметры измерения выража-
ются в перфузионных единицах и являются относительными 
величинами.

Л а з е р н а я  с п е к л - к о н т р а с т н а я  в и з у а л и -
з а ц и я (ЛСКВ). ЛСКВ – метод быстрого получения изоб
ражений, в котором обратно рассеянный свет используется 
для того, чтобы отличить движущиеся объекты (например, 
эритроциты) от неподвижных объектов [18]. Он базируется 
на явлении образования оптических спеклов – гранулярной 
структуры рассеянного лазерного излучения – при освеще-
нии когерентным излучением группы случайно распределен-
ных неоднородностей (рассеивателей). Мягкие клеточные 
биоткани – хороший пример таких случайно-неоднородных 
оптических сред. Преимуществом ЛСКВ считается возмож-
ность анализа микроциркуляции в ткани в реальном времени 
по большому полю зрения [19]. Продемонстрирована приме-
нимость ЛСКВ при интраоперационной оценке жизнеспособ-
ности кишечной стенки во время оперативных вмешательств. 
Проведен ряд исследований по оценке кровоснабжения форми-
руемого желудочного кондуита при эзофагэктомиях. Показано, 
что ЛСКВ является применимым методом для обнаружения 
зон ишемии в области стенки желудочной трубки во время 
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оперативного вмешательства [20]. Экспериментально уста-
новлена линейная корреляция между показателями ЛСКВ и 
показателями объемного и скоростного кровотока в микро-
циркуляторном русле [21]. ЛСКВ обеспечивает визуализацию 
кровотока в постоянном режиме, что является преимуществом 
перед методами флуоресцентной ангиографии, обеспечиваю-
щими лишь временную экспозицию состояния артериального 
и венозного кровотока [22]. Преимуществом методики, помимо 
мгновенной и простой в применении визуализации статуса 
микроциркуляции в режиме реального времени, является 
отсутствие необходимости контакта с тканью, что снижает 
оператор-зависимость методики. Также ЛСКВ позволяет в 
динамике оценивать адекватность фармакологического воз-
действия с целью улучшения регионального кровотока [23]. 
Недостатком методики является условность количественной 
оценки параметров микроциркуляции, что снижает объек-
тивность исследования. Кроме того, зависимость параметров 
ЛСКВ при оценке микроциркуляции кишечной стенки и после-
операционного исхода не проанализирована [24].

Ф л у о р е с ц е н т н а я  а н г и о г р а ф и я. Флуоресцент
ная ангиография с применением индоцианина зеленого (ИЦЗ-
ФА) – относительно новая методика, основанная на эффекте 
флуоресценции ИЦЗ в близком инфракрасном спектре свето-
вого излучения. В ходе процедуры введенный внутривенно 
болюсно ИЦЗ соединяется с липопротеинами крови и остает-
ся в связанном состоянии строго во внутрисосудистом русле 
до выведения. Период полувыведения препарата составляет 
3–5 мин [25]. Визуализация флуоресценции ИЦЗ осуществля-
ется через видеокамеру с применением специальных фильт
ров. Специальные камеры для ИЦЗ-ФА применимы как для 
открытой, так и для лапароскопической и робот-ассистиро-
ванной хирургии [26]. Между яркостью флуоресценции ИЦЗ 
и выраженностью перфузии тканей установлена корреляци-
онная зависимость, таким образом, чем выше интенсивность 
флуоресценции ИЦЗ в исследуемой ткани, тем интенсивнее 
в ней кровоток [27].

По данным исследований, методика ИЦЗ-ФА признается 
доступной и применимой в интраоперационных условиях для 
оценки перфузии кишечной стенки, как при плановых опера-
тивных вмешательствах, так и в ургентной хирургии. В част-
ности, с одной стороны, методика позволила выявить ишеми-
зированные участки кишки, требующие расширения объема 
резекции, с другой стороны, позволила избежать избыточной 
резекции сомнительных, по данным клинического осмотра, 
участков кишки [28]. ИЦЗ-ФА признается хорошо переноси-
мой пациентами процедурой [29]. Тем не менее она является 
инвазивной и не исключает развития нежелательных реакций 
на фоне парентерального введения препарата [30]. 

Другим значимым недостатком методики является субъ-
ективность оценки перфузии ткани, которая в большинстве 
исследований проводилась на основании визуальной оценки 
яркости флуоресценции ИЦЗ [20]. В литературе встречаются 
сведения о количественной оценке результатов ИЦЗ-ФА по 
анализу яркости пиксельного изображения, получаемого от 
свечения ИЦЗ, однако пороговые значения данного параметра 
не определены [31].

Б о к о в а я  т е м н о п о л ь н а я  м и к р о с к о п и я 
(БТМ). При использовании БТМ ткань с помощью стробо-
скопа освещается светом с длиной волны 530 нм, который 
избирательно поглощается молекулами гемоглобина в эри-
троцитах. Таким образом создается контрастное изображение 
кровотока относительно неподвижной биоткани, которое вос-
принимается при помощи камеры [32]. БТМ позволяет оце-
нивать кровоток в ткани в режиме реального времени, более 
того, измерения носят объективный количественный характер 

(мм/с, диаметр капилляров, плотность капиллярного русла). 
Недостатком методики является необходимость контакта дат-
чика с поверхностью измеряемой ткани, что может привносить 
артефакты в измерения вследствие тремора и неодинаковости 
давления со стороны руки оператора, дыхательных движений 
и пульсации магистральных сосудов со стороны пациента [33].

О п т и ч е с к а я  к о г е р е н т н а я  т о м о г р а ф и я 
(ОКТ). ОКТ – метод визуализации, предложенный Fuijimoto 
в 1991 г. Данная методика основана на облучении тканей в 
глубину светом в ближнем инфракрасном спектре и после-
дующем измерении разности обратно рассеянного излучения 
в зависимости от слоя ткани. Возможности ОКТ позволяют 
визуализировать состояние тканей, в том числе сосудистого 
русла, в толщине слоя до 2,5 мм в виде оптических срезов в 
высоком разрешении. Сканирование состояния микроцирку-
ляции в изолированном слое ткани позволяет исключить вли-
яние кровотока в над- и подлежащих более крупных сосудах, 
а также сосудах других морфологических структур и слоев на 
суммарную оценку микроциркуляции [34]. При этом известно, 
что устойчивость отдельных слоев кишечной стенки к ише-
мии варьирует: в то время как более устойчивая к ишемии 
мышечная оболочка жизнеспособна, не доступная прямо-
му осмотру слизистая оболочка может быть некротически 
изменена [35]. При использовании методики в специальном 
режиме (М-режим сканирования) возможна оценка степени 
кровотока относительно неподвижной биоткани. При этом 
процентное соотношение пикселей, характеризующих выра-
женность кровотока, показало себя объективным численным 
параметром. На сегодняшний день интраоперационное исполь-
зование ОКТ ограничено необходимостью контакта датчика 
прибора с исследуемой поверхностью непосредственно через 
руку хирурга, что, помимо артефактов от дыхательных дви-
жений и пульсации крупных сосудов пациента, не позволяет 
минимизировать оператор-зависимость методики и исклю-
чить влияние тремора. Кроме того, не разработана система 
стерилизации современных приборов ОКТ, что диктует необ-
ходимость использования стерильных прокладок между дат-
чиком прибора и исследуемой поверхностью и вносит значи-
мые оптические помехи. В целом ОКТ имеет потенциал для 
интраоперационного использования с целью оценки микро-
циркуляции биоткани, однако не исследовано влияние при-
менения методики на исходы оперативного лечения, а также 
существующее исполнение приборов требует доработки для 
интраоперационного использования [36].

М и к р о д и а л и з. Количественный анализ локально про-
дуцируемых метаболитов анаэробного гликолиза в условиях 
гипоперфузии и гипоксии тканей положен в основу оценки 
степени ишемии кишечной стенки с помощью микродиализа. 
В получаемом диализате оцениваются такие показатели, как 
уровень лактата, пирувата, соотношение лактата к пирувату. 
Установлены количественные показатели значимой ишемии 
кишечной стенки для этих метаболитов [37]. В зависимости 
от способа установки микродиализного катетера различают 
внутрипросветный, внутристеночный и внутрибрюшной вари-
анты микродиализа. При этом способы внутристеночного и 
внутрипросветного микродиализа являются инвазивными и 
подразумевают проведение катетера трансмурально в про-
свет полого органа или в субсерозный слой стенки кишки. 
Интраперитонеальный способ реализуется за счет аппликации 
диализной мембраны к серозной поверхности стенки кишки 
и, таким образом, является неинвазивным [38]. В литерату-
ре встречаются данные [39], что, несмотря на свою неинва-
зивность, способ внутрибрюшного микродиализа является 
менее чувствительным и специфичным и более поздним 
(61–90 мин) в выявлении значимых показателей ишемии, 
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чем внутрипросветный микродиализ (31–60 мин) [39]. В то 
же время встречаются экспериментальные данные о значимом 
повышении уровня лактата в диализате уже через 20 мин после 
ишемии во время интраперитонального микродиализа в соче-
тании с применением модернизированных диализных аппли-
каторов [40]. На сегодняшний день данная методика позволяет 
с высокой чувствительностью и специфичностью определять 
участки ишемии стенки кишки. К недостаткам методики сле-
дует отнести следующее за повышением уровня метаболитов в 
диализате их прогрессивное снижение на фоне продолжающе-
гося ишемического и реперфузионного повреждения. Данный 
феномен объясняется повышением проницаемости сосудисто-
го русла и делюцией лактата экссудативной жидкостью [41]. 
В связи с этим возможность установить значения концентра-
ции метаболитов гликолиза в диализате, кореллирующие с 
жизнеспособностью ткани, остается противоречивой. Также 
отсутствуют исследования о роли методики микродиализа в 
оценке риска послеоперационных осложнений, связанных 
с ишемией кишечной стенки [42].

Ф л у о р е с ц е н ц и я  к о м п а р т м е н т о в  о к и с л и -
т е л ь н о г о  м е т а б о л и з м а. Интерес представляет мало-
исследованная в контексте определения жизнеспособности 
кишечной стенки методика лазерной флуоресцентной спектро-
скопии амплитуд флуоресценции коферментов – восстановлен-
ного никотинадениндинуклеотида (НАДН) и флавинаденин-
динуклеотида (ФАДН2). Поддержание клеточного гомеостаза 
требует непрерывного обеспечения клетки молекулами АТФ, 
получаемых в ходе процесса переноса энергии, заключенных 
в клеточных субстратах (белки, жиры, углеводы), на конеч-
ный акцептор дыхательной цепи в митохондриях при участии 
кислорода. Переносчиками энергии в виде электронов от суб-
стратов на дыхательную цепь являются коферменты энергети-
ческого метаболизма: окисленный никотинадениндинуклеотид 
(НАД) и окисленный флавинадениндинуклеотид (ФАД). При 
этом образуются, соответственно, молекулы НАДН и ФАДН2. 
Указанные молекулы не способны переносить электроны на 
дыхательную цепь и снова переходить в окисленное состояние 
в условиях сниженной доставки кислорода, что объясняет их 
накопление в клетке в условиях гипо- и аноксии. При этом 
НАДН и ФАД являются эндогенными внутриклеточными 
флуорофорами [43]. Методика ЛФС позволяет определить 
относительную величину содержания коферментов окисли-
тельного метаболизма НАДН и ФАД в ткани посредством 
возбуждения их флуоресценции в спектре излучения 365 и 
450 нм соответственно. При этом уровень получаемой флуо-
ресценции позволяет косвенно судить об ишемии ткани [44]. 
В литературе [45] встречаются упоминания об оценке жиз-
неспособности миокарда, тканей головного мозга и других и 
органов методом ЛФС. Так, после выполнения микрососуди-
стых операций по формированию экстраинтракраниальных 
микроанастомозов выявлено достоверное снижение уровня 
НАДН-флуоресценции в тканях коры головного мозга после 
успешного оперативного вмешательства [46]. В эксперимен-
тальном исследовании по оценке перфузии периферических 
органов в ходе централизации кровообращения в критических 
состояниях организма (шок, сепсис) с использованием мето-
дики ЛФС выявлено значимое повышение уровня НАДН-
флуоресценции при исследовании кишечной стенки [47]. 
При ишемии кишечной стенки в условиях in vitro выявлена 
корреляционная зависимость уровня интенсивности аутофлуо
ресценции НАДН и длительности ишемии. Неинвазивность 
методики, воспроизводимость и корреляционная зависимость 
ее параметров от уровня ишемии позволяют рекомендовать 
ЛФС-амплитуды флуоресценции коферментов окислительного 
метаболизма для оценки жизнеспособности кишечной стенки 

и использования в клинической практике [48]. К недостаткам 
методики можно отнести относительность параметров флуо-
ресценции, а также необходимость контакта датчика прибора 
с исследуемой поверхностью, что предопределяет вероятность 
влияния двигательных артефактов на достоверность измерения.

P. G. Horgan и T. F. Gorey [49] определили критерии опти-
мального способа интраоперационной оценки жизнеспособно-
сти кишки: 1) методика должна быть доступной к применению 
в любой момент времени, что особенно актуально в экстренной 
абдоминальной хирургии; 2) применяемая аппаратура должна 
быть компактной и мобильной и не требовать специального 
обучения персонала; 3) метод должен быть точным, с мини-
мальным числом допустимых ложноотрицательных и, осо-
бенно, ложноположительных результатов; 4) методика должна 
быть объективной и воспроизводимой; 5) методика должна 
быть экономически обоснованной. 

На сегодняшний день представлено множество различных 
способов оценки жизнеспособности ткани по уровню микро-
циркуляции в ней, а также несколько способов, основанных 
на оценке внутриклеточного метаболизма. Не многие из осве-
щенных методик отвечают представленным требованиям и 
подходят для интраоперационной оценки жизнеспособности 
кишечной стенки. В большинстве случаев существенные недо-
статки представлены отсутствием объективных количествен-
ных пороговых параметров, определяющих степень жизне
способности; оператор-зависимостью в случае необходимости 
контакта датчика прибора с исследуемой поверхностью, инва-
зивностью некоторых методик, отсутствием исследований по 
прогностической значимости методики, высокой экономиче-
ской стоимостью. 

Наиболее перспективным представляется способ, основан-
ный на оценке окислительного метаболизма ткани с помощью 
лазерной флуоресцентной спектроскопии. Отличительной 
особенностью способа представляется возможность оценки 
жизнеспособности кишечной стенки в условиях восстанов-
ленного регионарного кровотока и возможного реперфузи-
онного повреждения кишечной стенки. Описанное в литера-
туре сочетание данной методики с одновременной оценкой 
регионарной микроциркуляции крови с помощью ЛДФ, по 
предварительным данным, может обеспечить комплексную 
объективную оценку жизнеспособности кишечной стенки с 
высокой чувствительностью и специфичностью [50].

В ы в о д ы. 1. Большинство известных на сегодняш-
ний день методик объективной интраоперационной оценки 
жизнеспособности кишечной стенки мало удовлетворяют диа-
гностическим, практическим и экономическим требованиям 
современной хирургии.

2. Многообещающим и перспективным инструментом 
объективной интраоперационной оценки жизнеспособности 
стенки кишки представляется методика лазерной флуоресцент-
ной спектроскопии коферментов окислительного метаболизма. 
Сочетание этого метода с оценкой микроциркуляции при помо-
щи лазерной допплеровской флоуметрии позволяет провести 
комбинированную оценку жизнеспособности ткани. 

3. Несмотря на преимущества, у метода лазерной флуо-
ресцентной спектроскопии остается ряд недостатков: кон-
тактность методики, относительность параметров измерения, 
небольшое количество данных об экспериментальном и кли-
ническом применении.
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ресцентной органоскопии при ишемическом и реперфузионном 
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стопы // Эффектив. фармакотерапия. 2018. № 18. С. 20–26. 

REFERENCES
1.   European Society of Coloproctology collaborating group. The relationship 

between method of anastomosis and anastomoticfailure after right hemi-
colectomy and ileo-caecal resection: an international snapshot audit. 
Colorectal Dis. 2017;38(1):42–49.

2.  Sartelli M., Griffiths E. A., Nestori M. The challenge of post-opera-
tive peritonitis after gastrointestinal surgery. Updates in Surgery. 
2015;67(4):373–381.

3.   Kingham T. P., Pachter H. L. Colonic Anastomotic Leak: Risk Factors, 
Diagnosis, and Treatment. Journal of the American College of Surgeons. 
2009;208(2):269–278.
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tonkoĭ kishki in vitro. Regionarnoe krovoobrashhenie i mikrocirkuljacija. 
2009;2:73–75. (In Russ.).

49. Horgan P. G., Gorey T. F. Operative assessment of intestinal viability. 
Surg Clin North Am. 1992;72:143–155.

50. Shinkin M. V., Zvenigorodskaya L. A., Mkrtumyan A. M. Lazernaya dop
plerovskaya floumetriya i fluorescentnaya spektroskopiya kak metody 
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