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Резюме

Интраоперационная оценка жизнеспособности тканей полых органов ЖКТ во время хирургических вмешательств при 
острой мезентериальной ишемии и целого ряда других хирургических операциях остаётся нерешённой проблемой. 
Существующие способы определения границ жизнеспособности тканей в условиях острого нарушения кровоснабжения 
характеризуются низкой степень чувствительности, что усложняет выбор тактики хирургического лечения пациента. 
Целью работы была оценка эффективности методики интраоперационной флуоресцентной визуализации ишемических 
изменений стенки кишки с использованием нового устройства «MMC Scope ICG», позволяющего использовать V/Q-
ICG метод исследования для проведения количественной ангиографии c индоцианином зелёным (ICG), выполняемой 
в ближнем инфракрасном диапазоне. Крысы стока Вистар были разделены на четыре группы: 1) 15-минутная, 2) 30-ми-
нутная, 3) 45-минутная и 4) 60-минутная ишемия кишки, которым через 30 минут реперфузии проведены записи кривых 
изменений во времени яркости ICG-флуоресценции в зонах с ишемическим и реперфузионным повреждением ткани 
кишки в сравнении с контрольными участками здоровой кишки. Сопоставление выраженности изменений, указанных 
динамических кривых с типовыми морфологическими изменениями в образцах кишки крыс позволило определить 
прямую положительную связь между характером изменений ICG-флуоресценций и выраженностью морфологических 
изменений повреждённого участка кишечника.

Ключевые слова: острая мезентериальная ишемия, инфаркт кишечника, флуоресценция в ближнем инфракрасном 
диапазоне, индоцианин зеленый
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Summary

Intraoperative assessment of tissue viability of hollow organs of the gastrointestinal tract during surgical interventions for 
acute mesenteric ischemia and a number of other surgical operations remains an unsolved problem. Existing methods 
for determining tissue viability limits in conditions of acute circulatory failure are characterized by a low sensitivity, which 
determines the choice of surgical treatment tactics for the patient. The aim of the work was to assess the eff ectiveness of 
the intraoperative fl uorescence visualization technique for ischemic changes in the intestinal wall using a new device “MMC 
Scope ICG”, which allows using the V / Q-ICG method of research for quantitative angiography with indocyanine green (ICG), 
performed in the near infrared range. Wistar rats were divided into four groups: 1) 15-minute, 2) 30-minute, 3) 45-minute and 
4) 60-minute intestinal ischemia, which after 30 minutes of reperfusion underwent recordings of curves of changes in time of 
ICG fl uorescence brightness in zones with ischemic and reperfusion damage of intestinal tissue in comparison with control 
areas of healthy intestine. The analysis of relationship between changes in the indicated dynamic curves of indocyanine 
green fl uorescence intensity and typical morphological changes in rat intestinal samples shows direct (positive) relationship 
between the dynamics of the increase in indocyanine green fl uorescence intensity and the degree of morphological changes 
in the damaged area of the intestine
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Введение

Актуальность внедрения ранних методов диагно-
стики острой мезентериальной ишемии (ОМИ) 
обусловлена высокой летальностью, составляющей 
67–97%, связанной с отсутствием патогмоничных 
признаков и специфических маркеров в первые 
часы заболевания, а также ограниченной информа-
тивностью стандартных диагностических методов 
исследования [1, 2]. Причинами высокой леталь-
ности, являются несвоевременная диагностика, 
обусловленная сложностью оценки адекватности 
кровоснабжения и определения жизнеспособности 
тканей [3], особенно при неокклюзионных формах 
ОМИ [4].

В клинической практике общепринятый способ 
интраоперационной оценки жизнеспособности 
кишки основан на сочетании субъективных дан-
ных, а именно: визуальных и тактильных ощуще-
ниях хирурга, такие как цвет серозной оболочки, 
перистальтика, пульсация сосудов брыжейки [5]. 
Однако данный способ субъективен и недоста-
точно чувствителен для принятия хирургическо-
го решения. Лазерная допплерография, исполь-
зующаяся для оценки микроциркуляции, нашла 
свое применение в экспериментальной хирургии, 
однако ввиду специфичности методики и слож-
ности интерпретации полученных данных интра-
операционно так и не прижилась в клинической 
практике.

Одним из перспективных способов исследо-
вания ишемических изменений кишки является 
флуоресцентная визуализация с использованием 
флуоресцентного красителя индоцианина зеленого 
(ICG), который после системного ввода вызыва-
ет свечение в ближнем инфракрасном диапазоне 
всех органов и тканей. После внутривенной инъ-
екции основная часть ICG связывается с белками 
плазмы, метаболизируется в печени и выводится 
с желчью с периодом полувыведения 3–4 мин [6]. 
Преимуществом ICG-флуоресценции является 
большая глубина проникновения данного излуче-
ния в ткань по сравнению с излучением в видимой 
области спектра, что дает возможность произвести 
визуальную оценку перфузии периферической тка-
ни в режиме реального времени [7]. При быстром 
введении ICG последовательно визуализирует ар-
терии, капилляры и вены, что позволяет точно 
картировать васкуляризацию тканей.

На сегодняшний день клинические наблюдения 
с использованием ICG-флуоресценции при ОМИ 
немногочисленны и носят преимущественно опи-
сательный характер [8–11], являясь основой для 
единичных систематических обзоров, которые 
свидетельствуют об актуальности использования 
ICG-флуоресценции при ОМИ [12]. Так по данным 
Fransvea P. и соавт. [13] в 120 случаях, с использова-
нием ICG при ОМИ привело к изменению хирурги-
ческого решения у 44 пациентов (36,6%).

Наибольшее количество клинических иссле-
дований в абдоминальной хирургии посвящено 
оценке жизнеспособности тканей перед наложени-
ем анастомоза. В настоящее время существует не-
сколько систем визуализации ICG, доступных для 
клинических исследований [14]. Так в исследовании 

с результатом данных 402 пациентов, перенесших 
плановые колоректальные операции, было по-
казано, что оценка тканей в месте анастомозов 
с использованием ICG-флуоресценции позволяет 
снизить частоту несостоятельности ручных ана-
стомозов на 84% [15].

Данный метод ICG-флуоресценции, основан на 
принципе пропорциональности сигнала флуорес-
ценции к перфузии тканей и получил название 
флуоресцентной ангиографии (V–ICG) [16].

По данным ряда исследований применение 
V–ICG, позволяет снизить частоту несостоятель-
ностей анастомоза при вмешательствах на желудке 
и пищеводе [17–20].

Однако, объективность данных метаанализов 
ставится под сомнение в виду непосредственной 
субъективности оценки результата, гетерогенности 
данных и, преимущественно, ретроспективного 
дизайна исследований [21], что явилось предпо-
сылкой разработки метода количественной оценки 
ICG-флуоресцентной визуализации.

V–ICG имеет качественный характер, не позво-
ляющий количественно оценить перфузию орга-
нов, что затрудняет определение оптимального 
порога жизнеспособности кишечника и вынуждает, 
увеличивать объем резекции со всеми сомнитель-
ными участками сниженной флуоресценцией [22], 
что может быть критичным при обширных по-
вреждениях. При этом ишемические изменения 
могут носить прерывистый и сегментарный харак-
тер [23] также затрудняющий оценку изменений со 
стороны серозной оболочки.

Поскольку оценка жизнеспособности кишечни-
ка является критической точкой хирургического 
лечения необходимы объективные инструмен-
ты для оценки последней, с целью объективиза-
ции был разработан ряд методов количественной 
оценки ICG-флуоресценции (Q-ICG) [24, 25, 26], 
позволяющих получать объективные значения 
перфузии. При Q-ICG флуоресцентный сигнал 
обрабатывается программным обеспечением, ге-
нерирующим кривую флуоресценции- времени, 
дающих возможность рассчитать ряд различных 
параметров Q-ICG, отражающих перфузию тка-
ней [16].

Параметры Q-ICG подразделяются на две кате-
гории: интенсивности, основанные на абсолютных 
измерениях флуоресценции и притока, которые 
определяются по времени отдельных событий пер-
фузии [27].

В ряде экспериментальных исследований про-
изводилась попытка сопоставления параметров 
Q-ICG со общепринятыми показателями микро-
перфузии, такими как локальный уровень лактата 
[28] или радиоактивно меченые микросферы. Так 
в эксперименте на свиньях была зафиксирована 
корреляция между региональным кровотоком ра-
диактивных микросфер и наклоном кривых флу-
оресценци [16].

В плане прогнозирования жизнеспособности 
тонкой кишки в условиях ишемии представля-
ет интерес работа Matsui A и соавт [29]. В экс-
перименте на крысах воспроизводилась модель 
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странгуляционной ишемии тонкой кишки про-
должительностью 0,5, 1, 2, 4 часа. Основой ко-
личественных характеристик являлся принцип 
сравнения ишемизированных участков с  кон-
трольными областями животного – отношение 
контрастности к фону (Contrast-to-background ratio, 
CBR). СВR определялась как (средняя интенсив-
ность флуоресценции ROI – средняя интенсив-
ность флуоресценции фона) / (средняя интенсив-
ность флуоресценции фона). Несмотря на высокую 
чувствительность интраоперационной Q-ICG 
(93%–100%) специфичность составила (47%–70%). 
Уровень точности рассматриваемых количествен-
ных метрик ICG-флуоресценции прогностически 
уступал качественным характеристикам, таким 
как визуальный дефект «заполнения» флуоресцен-
ции NIR, отсутствие пика артериального притока 
и недостаточность артериального рисунка. Таким 
образом, прогнозирование выживаемости на ос-
новании предложенных количественных данных 
оставалось ненадежным.

Представляет интерес исследование [30], в ко-
тором на свиньях была воспроизведена ишемия 

сегмента тонкой кишки на 3, 6 и 10 часов, и 60-ми-
нутной реперфузией, с клинической макроскопи-
ческой оценкой клиницистами и морфологиче-
ским исследованием. Производилось определение 
пиковой интенсивности флуоресценции с выче-
том фона (BSFI) и наклон интенсивности флу-
оресценции (SFI). Полученные данные ICG-FI 
подтвердили значительную разницу в поврежде-
нии тканей при сравнении 6 и 10 часов ишемии 
в корреляции с клинической интерпретацией 
и гистологическими данными. Однако оценка 
повреждения тканей через 6 часов ишемии все еще 
сложна, в связи с увеличением интенсивности сиг-
нала, обусловленным клеточным повреждением, 
вызывающим капиллярную задержку ICG, при 
которой поврежденная ткань может быть неверно 
оценена, как адекватно кровоснабжаемая только 
по визуальной оценке.

Цель исследования – определение эффектив-
ности оценки жизнеспособности тонкой кишки 
в условиях ишемическо- реперфузионного повреж-
дения тонкой кишки крысы с помощью методики 
количественного ICG-флуоресцентного анализа.

Материалы и методы

Исследование было выполнено на 21 самце крыс 
стока Wistar SPF-категории (возраст 18–20 недель, 
питомник «Пущино») в соответствии с протоко-
лом, утвержденным Комиссией по контролю со-
держания и использования лабораторных живот-
ных ФГБУ «НМИЦ им В.А. Алмазова» Минздрава 
России. Животные распределялись по группам 
случайным образом с помощью генератора слу-
чайных чисел. В различных экспериментальных 
группах животные подвергались различной по 
длительности ишемии тонкой кишки, а именно: 
15, 30, 45, 60 минут с последующей реперфузией 
30 минут.

Оперативное вмешательство выполнялось в ус-
ловиях мониторирования ЭКГ. В условиях инга-
ляционной анестезии (изофлюран) выполнялась 
срединная лапаротомия. После предварительной 
подготовки стандартных сегментов подвздошной 
кишки (5 см от илеоцекального угла, протяжен-
ностью 5 см, без кишечного содержимого) произ-
водилась ишемия путем клипирования аркадных 
сосудов (артерия и вена), а также проксимального 
и дистального краев ишемизируемого сегмента для 
исключения интрамурального кровотока. Данная 
модель в наибольшей степени соответствует ише-
мическим изменениям в стенке кишки при стран-
гуляции и обеспечивает гомогенность изменений 
в исследуемом сегменте кишки. Для контроля па-
раллельно располагался сегмент тонкой кишки, 
расположенный проксимальней исследуемому. Под 
исследуемые петли кишки подкладывалась пленка 
черного цвета.

Оценка ICG-флуоресценции производилась по-
сле введения 1 мл раствора ICG (0,5 мг/кг) через 30 
минут от начала реперфузии, с помощью недавно 
созданной отечественной системы для флуорес-
центной диагностики в ближнем инфракрасном 
диапазоне «MMC Scope ICG». Она обеспечивает 

при рабочем расстоянии 400 мм (контролируется 
с помощью двух пилотных лазеров) поле зрения 
160 × 160 мм, которое позволяет визуализировать 
лабораторное животное целиком. Для детального 
исследования операционного поля используется 
цифровой зум, который уменьшает его до 3-х раз. 
Вначале исследования проводилась калибровка 
системы по входящему в ее состав контрольному 
образцу, интенсивность флуоресценции которого 
принималась за 10000 у. е. Измерение динамики 
флуоресценции проводилось в реальном време-
ни, одновременно в 8-ми точках объекта, опре-
деляемых путем ручного указания мест интереса. 
Кривые интенсивности флуоресценции в этих 
точках в реальном времени выводились на экран 
и сохранялись в виде графических файлов. Таким 
образом производилась регистрация одновременно 
видео изображения и количественных характери-
стик ICG-флуоресценции – V/Q-ICG (рис. 1 А, Б).

При завершении эксперимента для гистологи-
ческого исследования производили забор подвер-
гавшегося ишемии сегмента кишки. Ткани фик-
сировались формалином, заливались в парафин, 
срезы окрашивались гематоксилином- эозином по 
стандартным методикам. Оценка выраженности 
морфологических изменений производилась по 
модифицированной классификации Chiu [31].
• 0 степень – нормальная структура слизистой 

оболочки.
• I степень – энтероциты ворсинчатого эпителия 

в состоянии дистрофии: цитоплазма отечна, 
ядра округлые, увеличенные, с просветленной 
кариоплазмой. Слой энтероцитов при этом со-
хранен. Гиперемия, полнокровие сосудов.

• II степень – десквамация кишечных эпителиоци-
тов ворсин в просвет кишки; собственная пла-
стинка сохранна, но отечна, инфильтрирована 
лимфоцитарно- макрофагальными элементами; 
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кишечные крипты сохранны, М и дендритные 
клетки в состоянии дистрофии (отечны, ядра 
увеличены). Слой энтероцитов при этом сохра-
нен. Гиперемия, полнокровие сосудов.

• III степень – деструкция собственной пластинки, 
местами деструкция крипт; мышечный слой 

сохранен. Кровоизлияния в зоне собственной 
пластинки.

• IV степень – деструкция части или всей зоны 
крипт; отек, инфильтрация мышечной оболоч-
ки. Кровоизлияния в зоне собственной пла-
стинки.

Статистический анализ
Для описания признаков с отличным от нормаль-
ного распределения использовалась медиана и 25-й, 
и 75-й процентили [Ме (25; 75%)]. Для оценки досто-
верности различий до и после воздействия приме-
нялся критерий T (парный критерий Вилкоксона). 
Для оценки достоверности различий между двумя 
несопряжёнными совокупностями применялся 

критерий U (Вилкоксона- Манна- Уитни). Для оцен-
ки взаимосвязи IΔ венозной фазы со степенью ги-
стологических изменений во всех наблюдениях 
проводили исследование корреляции с исполь-
зованием коэффициента корреляции Спирмена. 
Статистическая обработка данных осуществлялась 
с помощью программы GraphPad Prizm 6.

Результаты и их обсуждение

На рис. 1 А и 1 Б отражена динамика измерения 
интенсивности ICG-флуоресценции. После нача-
ла трёхминутной видеозаписи болюсно вводился 
раствор ICG и регистрировалась его флуоресцен-
ция, во всех отмеченных точках и одновременно 
строились графики средней интенсивности ICG-
флуоресценции во времени. На рис. 1 В показан 
типичный график интенсивности флуоресценции 
в здоровой петле кишечника в точке a. В этой точ-
ке, а также в других зонах нормальной перфузии 
(1, 5, b, и c) через 5 секунд после ввода препарата 
начинался резкий рост сигнала флуоресценции, 
который через 3–4 секунды доходил до максимума 
(максимальная интенсивность флуоресценции, 
Ipmax). После этого в течении 3–6 секунд наблюдался 
быстрый спад интенсивности флуоресценции на 
22% [16; 34] от Ipmax (нисходящая сторона артери-
ального пика от Ipmax до I15). Затем в течение 2 мин 
наблюдения происходило плавное снижение ин-
тенсивности флуоресценции до I120, на 33% [22; 44] 
от уровня I15. После коротких периодов ишемии 
(15 минут, рис. 1 Е) кривая флуоресценции мало 
изменялась по сравнению с нормой, но с увели-
чением длительности периода ишемии (30 минут, 
рис. 1 Ж) кривая флуоресценции в постишемиче-
ских зонах становилась более пологой в венозную 

фазу или с возрастающей интенсивностью флуо-
ресценции к концу двух минут наблюдения (рис. 1 
З, 1 Г и 1 Д). Наибольший рост интенсивности 
флуоресценции в венозную фазу наблюдался по-
сле 60-минутной ишемии, свидетельствующий 
о нарушении выведения и задержке ICG, то есть 
I15<I120 (рис. 2). Кроме этого, у двух крыс в группе 
с 60-минутной ишемией наблюдалось заметное 
уменьшение амплитуды нисходящей стороны ар-
териального пика (Ipmax – I15) до 7%-14% от Ipmax, 
а у одной крысы из этой группы артериальный 
пик отсутствовал.

Таким образом, на рис. 1 В-1 З показаны две тен-
денции, обнаруженные при увеличении времени 
ишемии: 1) уменьшение выраженности артериаль-
ного пика (Ipmax – I15), 2) нарушение выведения ICG 
с его задержкой в тканях стенки кишки (I15<I120).

Количественный анализ задержки выведения 
ICG из повреждённой стенки кишки в веноз-
ную фазу проведён путём вычисления разницы 
интенсивности флу оресценции вначале веноз-
ной фазы (I15) и в конечной точке наблюдения 
(I120), которая выражалась формулой IΔ = I15 – I120. 
Количественная оценка выраженности постише-
мического нарушения выведения ICG по вели-
чине параметра IΔ показан на рис. 2. Проведено 

Выведение ИЦЗ (I
Δ
) в стенке кишки 

при различных уровнях тяжести 
ишемического и реперфузионного 
повреждения.

I
Δ
 = I

15
 – I

120
. В норме I

Δ
 имеет положи-

тельное значение, а при накоплении 
ИЦЗ – отрицательное. Данные пред-
ставлены в виде медианы и размаха. 

* – p <0,05 при сравнении с соответ-
ствующей точкой в контрольной 
петле кишки (критерий Вилкоксона).

ICG clearance (I
Δ
) in the intestinal wall at 

diff erent levels of ischemic and reperfu-
sion injury severity.

I
Δ
 = I

15
 – I

120
. Normally, I

Δ
 has a positive 

value, and with accumulation of ICG, it is 
negative. Data are presented as median 
and range. * – p <0.05 when compared 
with the corresponding point in the con-
trol intestinal loop (Wilcoxon test).

Рисунок 2.

Примечание:

Figure 2.

Note:
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сравнение IΔ венозной фазы м ежду здоровыми 
участками кишки (1, 5, a, b и c) и точками в по-
вреждённом участке кишки (2, 3 и 4), которое 
показало значимое накопление ICG после 45- 
и 60-минутной ишемии.

Сопоставление выраженности изменений кри-
вых интенсивности ICG-флуоресценции с  ги-
стологическими изменениями в образцах кишки 
показало прямую зависимость интенсивности 
ICG-флуоресценции в конце периода наблюдения 
(T120), свидетельствующее о нарушении выведения 

ICG из сосудов повреждённого участка кишечника, 
от степени тяжести морфологических изменений 
(табл. 1, рис. 3).

Таким образом, прогностическую значимость 
имеет уменьшение или исчезновение артериально-
го пика и задержка ICG в сосудах и ткани стенки 
кишки (I15<I120), которая свидетельствует о замедле-
нии скорости кровотока в сосудах с необратимым 
повреждением их стенок и появлением повышен-
ной сосудистой проницаемости, характерной для 
участков некроза.

Обсуждение

Целью хирургического вмешательства при ОМИ 
является оценка состояния кишечника, восстанов-
ление нарушенного кровотока, резекция необратимо 
измененных участков кишки, с сохранением жизне-

способных. В настоящее время принятие решений 
основано на клинических данных и носит субъектив-
ный характер, что повышает риски обширных резек-
ций кишечника и несостоятельности анастомоза [32].

Группа
 Артериальный пик в % от I

pma
x Выведение ИЦЗ (I

Δ
 = I

15
 – I

120, 
у. е.) Cтепени гистологических 

изменений в зонах ишемии/
реперф.№  ИРП №  Контроль №  ИРП №  Контроль

Ишемия 
15 мин

2 23 [3; 38] a 42 [26; 45] 2 50 [44; 53] a 62 [–72; 112]
0 степень – 75%,
I степень – 25%3 16 [7; 33] b 29 [13; 46] 3 59 [47; 75] b 59 [33; 81]

4 16 [12; 25] c 31 [6; 45] 4 25 [–3; 55] c 87 [38; 96]

Ишемия 
30 мин

2 20 [6; 29] a 17 [15; 25] 2 46 [–8; 63] a 103 [–43; 276] I степень – 20%,
II степень – 40%,
III степень – 40%

3 9 [7; 24] b 21 [11; 27] 3 48 [22; 122] b 164 [127; 186]

4 12 [9; 52] c 14 [6; 20] 4 17 [–99; 65] c 115 [43; 252]

Ишемия 
45 мин

2 23 [20; 27] a 24 [18; 31] 2 24 [–124; 111] a 147 [97; 184] II степень – 15%,
III степень – 15%
IV степень – 70%

3 20 [5; 26] b 24 [14; 36] 3 1 [–75; 69]* b 164 [66; 272]
4 24 [15; 32] c 23 [18; 25] 4 37 [–53; 72]* c 167 [99; 215]

Ишемия 
60 мин 2 16 [7; 33] * a 29 [13; 46] 2 -28 [188; –5]* a 68 [3; 93] IV степень – 100%

Таблица 1.
Соотношение 
динамики выведе-
ния  ИЦЗ в стенки 
кишки и степени 
гистологиче-
ских изменений 
при различных 
уровнях тяжести 
ишемического 
и реперфузионно-
го повреждения.

Table 1.
The relationship be-
tween the dynamics 
of ICG excretion 
into the intestinal 
wall and the degree 
of histological 
changes at diff erent 
levels of severity 
of ischemic and 
reperfusion injury.

Примечание:
Выраженность артериального пика (%) рассчитывалась 
по формуле (Ip

max
 – I

15
)/ Ip

max
*100). I

Δ
 венозной фазы равна 

разнице I
15

 и I
120

, которая в норме имеет положительное 
значение, а при накоплении ИЦЗ – отрицательное. № – 
название точки в повреждённом участке кишки (2, 3 и 4) и 
в контрольной петле кишки (a, b и c). Данные представлены 
в виде медианы и квартилей (Me [25%; 75%]). * – p <0,05 при 
сравнении с соответствующей точкой в контрольной петле 
кишки (критерий Вилкоксона).

Note:
The arterial peak intensity (%) was calculated using the formula 
(Ip

max
 – I

15
)/ Ip

max
*100). IΔ of the venous phase is equal to the 

diff erence between I
15

 and I
120

, which is normally positive and 
negative with ICG accumulation. No. is the name of the point 
in the damaged section of the intestine (2, 3, and 4) and in the 
control intestinal loop (a, b, and c). Data are presented as medi-
an and quartiles (Me [25%; 75%]). * – p <0.05 when compared 
with the corresponding point in the control intestinal loop 
(Wilcoxon test).

Оценка наличия линейной связи между величиной параме-
тра I

Δ
 венозной фазы, отражающего задержку выведения ICG, 

и степенью гистологических изменений во всех наблюдениях.

Параметр I
Δ
 равен разнице I

15
 и I

120
. Средняя I

Δ 
рассчитывалась 

по среднему значению I
Δ
 в точках 2, 3 и 4 от каждого опыта. 

При наличии в участке кишки разных степеней тяжести 
всему участку давалась максимальная степень тяжести из 
выявленных. Коэффициент корреляции Спирмена: p=0,008.

Assessment of the presence of a linear relationship between the 
value of the I

Δ
 parameter of the venous phase, refl ecting the 

delay in the elimination of ICG, and the degree of histological 
changes in all observations.

The I
Δ
 parameter is equal to the diff erence between I

15
 and I

120
. 

The average I
Δ
 was calculated based on the average I

Δ
 value at 

points 2, 3, and 4 from each experiment. If there were diff erent 
degrees of severity in a section of the intestine, the entire 
section was given the maximum severity of those identifi ed. 
Spearman’s correlation coeffi  cient: p=0.008.

Рисунок 3.

Примечание:

Figure 3.

Note:
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Наше исследование было сосредоточено на 
использовании V/Q-ICG с целью определения 
воспроизводимых показателей, коррелирующих 
с морфологическими изменениями при разной 
степени ишемического и реперфузионного повреж-
дения, на основании которых можно было бы оце-
нивать жизнеспособность тонкой кишки.

В построенных нами графиках интенсивности 
ICG-флуоресценции можно выделить следующие 
закономерности. Артериальный пик, длительно-
стью 3–5 секунд, характеризующий наполнение 
артериального и прекапиллярного русла стенки 
кишки. Высота пика была максимальной в нор-
ме и снижалась по мере увеличения продолжи-
тельности ишемии (60 минут). По данным Мацуи 
[30], артериальный пик не фиксировался в случаях 
с большей продолжительностью ишемии.

После артериального пика отмечался период 
выведения ICG, который по нашим данным, яв-
лялся ключевым признаком, определяющим выра-
женность повреждения тканей при ишемическом 
и реперфузионном повреждении. В норме, на гра-
фике, характер данной кривой представляет собой 
нисходящую кривую (венозная фаза). При увеличе-
нии длительности ишемии, соответственно выра-
женности повреждения стенки кишки, отмечался 
эффект накопления ICG в тканях, выраженность 
интенсивности свечения которого нарастала по 
мере увеличения времени ишемии.

Механизм задержки выведения ICG обуслов-
лен нарушением тонуса и проницаемости микро-
циркуляторного русла стенки кишки, что связано 
процессами, формирующими феномен невосста-
новления кровотока (“no refl ow”).

Горизонтальная и нарастающая форма кривой 
“венозной фазы” соответствовала морфологическим 
изменениям с деструкцией собственной пластинки 
стенки кишки (3 степень и более), что нами было ве-
рифицировано в качестве необратимых изменений.

Представленные результаты совпадают с раннее 
полученными данными [29], как по характеру кри-
вой ICG в норме, так и ее характерным изменениям. 
Так же получены сопоставимые количественные 
параметры ICG-флуоресценции и морфологиче-
ские данные, при длительности ишемии 60 минут, 
зафиксированы соответствующие необратимым 
изменениям. Однако, в отличие от более ранних 
исследований мы ориентировались не только на 
величину артериального пика, но и на показатели 
фазы накопления ICG, которые коррелировали 
с необратимыми морфологическими изменениями 
на более ранних сроках.

Таким образом, в результате эксперимента на 
крысах с моделированием ИР тонкой кишки от-
мечены морфо- функциональные параллели между 
гистологическими изменениями и динамикой 
выведения красителя. Характер кривой выведения 
ICG мы предлагаем рассматривать прогности-
ческим маркером жизнеспособности кишечной 
стенки после восстановления кровоснабжения. 
Наше исследование имеет ограничения. В экс-
перименте максимальная длительность ишемии 
была 60 мин, т. к. по литературным данным дли-
тельность ишемии более 60 минут приводит к на-
рушению артериальной фазы. Также время оценки 
состояния кишки спустя 30 минут после ишемии 
возможно тоже недостаточно для полного репе-
фузионного повреждения. Нами не проведены 
исследования по выживаемости при разных сро-
ках ишемии кишки.

Для подтверждения наших выводов потребуется 
расширить эксперимент с проведением ишемии 
большей длительности и наблюдения на более про-
должительном периоде дожития. Эти данные дадут 
представления о состоянии среднего (мышечного) 
слоя при ишемии и реперфузии, что позволит од-
нозначно говорить о прогнозе жизнеспособности 
для кишечной стенки.

Выводы

Согласно полученным данным нами были зафик-
сированы воспроизводимые показатели, изме-
няющиеся при увеличении продолжительности 
ишемии, а именно: уменьшение выраженности 
артериального пика (Ipmax – I15) и нарушение выве-
дения ICG с его задержкой в тканях стенки кишки 
(I15<I120).

В работе отработана методика интраоперацион-
ной флуоресцентной визуализации ишемических 
изменений стенки кишки с использованием нового 
устройства «MMC scope- ICG». Построенные с ис-
пользованием аппарата графики интенсивности 
ICG-флуоресценции позволили провести оценку 
жизнеспособности участка кишки по характеру 

кривой на графике. Основным диагностическим 
расчётным параметром является IΔ венозной фазы, 
отражающий динамику выведения ICG из сосудов 
стенки кишки, имеющий линейную зависимость 
от степени гистологических изменений. В норме 
или при начальной степени повреждения кишки 
наблюдается постепенное уменьшение интенсив-
ности флуоресценции стенки кишки в течение 2 
минут наблюдения, а постепенное усиление ин-
тенсивности флуоресценции стенки кишки сви-
детельствует о необратимом повреждении стенки 
кишки. Таким способом хирург может определить 
границу между жизнеспособной и необратимо 
повреждённой тканью.
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Figure 1.
Dependence of the 
dynamics of chang-
es in the intensity of 
ICG fl uorescence in 
the intestinal wall 
on the severity of 
ischemic and reper-
fusion injury.

Примечание.
А) слева – репрезентативное изображение петлей кишки крысы 
из группы 60-минутной ишемии, полученное на пике ICG-флу-
оресценции (T

10
) в ближнем инфракрасном диапазоне, справа – 

изображение, полученное в белом свете, на которых показано 
расположение точек регистрации изменений интенсивности 
ИЦЗ-флуоресценции в исследуемой петле кишки (1, 2, 3, 4 и 5), 
и контрольной петле кишки (a, b и c), при этом точка 3 располо-
жена в центре зоны повреждения, точки 2 и 4 по её краям, а точки 
1 и 5 за её пределами. Б) изображение тех же петлей кишки, 
полученное на второй минуте регистрации (T

120
) в ближнем ин-

фракрасном диапазоне, на котором видна область интенсивной 
ICG-флуоресценции вокруг точек 2, 3 и 4, которая свидетельствует 
о накоплении ICG в повреждённом участке кишки.

Note:
А) Left: Representative image of a rat intestinal loop from the 
60-minute ischemia group obtained at the peak of ICG fl uores-
cence (T

10
) in the near infrared range; Right: Image obtained in 

white light, showing the location of the recording points of ICG 
fl uorescence intensity changes in the studied intestinal loop (1, 
2, 3, 4, and 5) and the control intestinal loop (a, b, and c), with 
point 3 located in the center of the damaged area, points 2 and 
4 at its edges, and points 1 and 5 beyond it. Б) Image of the 
same intestinal loops obtained at the second minute of record-
ing (T

120
) in the near infrared range, showing an area of   intense 

ICG fl uorescence around points 2, 3, and 4, which indicates ICG 
accumulation in the damaged area of   the intestine.
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Примечание.
В – Д) графики интенсивности ICG-флуоресценции, отражаю-
щие динамику изменений интенсивности ICG-флуоресценции 
во времени в точках «a», «2» и «3» после 60-минутной ишемии 
(«И-60 мин») и 30-минутной реперфузии. В) «тчк a» – график 
интенсивности ICG-флуоресценции в точке a (здоровая петля 
кишки). «арт. пик» – артериальный пик в точке максимальной 
интенсивности ICG-флуоресценции (Ip

max
 и T

10
) после внутри-

венного болюса раствора ICG. Е – З) графики интенсивности 
ICG-флуоресценции в точках «3» при различных периодах 
ишемии: 15 мин (Е), 30 мин (Ж), 45 мин (З).

Note:
В – Д) ICG fl uorescence intensity graphs refl ecting the dynam-
ics of ICG fl uorescence intensity changes over time at points “a”, 

“2” and “3” after 60-minute ischemia (“I-60 min”) and 30-minu-
te reperfusion. Б) “тчк а” is a graph of ICG fl uorescence intensi-
ty at point a (healthy intestinal loop). “арт. пик” is the arterial 
peak at the point of maximum ICG fl uorescence intensity (Ip

max

and T
10

) after an intravenous bolus of ICG solution. Е – З) ICG 
fl uorescence intensity graphs at points “3” for diff erent periods 
of ischemia: 15 min (Е), 30 min (Ж), 45 min (З).
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