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несостоятельность пищеводно-желудочно-
го анастомоза и некроз желудочного транс-
плантата являются тяжелыми осложнениями 
в резекционной хирургии пищевода. одним 
из современных способов профилактики раз-
вития данного вида осложнений является 
применение флуоресцентной ангиографии 
с индоцианином зеленым для объективной 
оценки кровоснабжения трансплантата.

Материалы и методы
нами изучены результаты 26 резекций пи-

щевода по поводу рака с использованием дан-
ной технологии. Анастомоз формировали на 
шее у 14 пациентов, в плевральной полости 
у 12 больных. кровоснабжение трансплантата 
оценивали через 30 секунд после внутривен-
ного болюсного введения 6 мг индоцианина 
зеленого (рег. №: лп-001963 от 28.12.12 г.) с 
помощью лазерной флуоресцентной ангио-
графии (прибор SPY2000, № рЗн 2017/5518 
от 25.03.2017 г). провели сравнение получен-
ных результатов с исходами лечения 35 па-
циентов, оперированных без использования 
данной технологии. 

результаты
В контрольной группе пациентов несостоя-

тельность или некроз желудочного стебля вы-
явлены у 6 из 35 пациентов. В то же время, 
среди 26 пациентов, оперированных с при-
менением флуоресцентной методики оценки 
кровоснабжения трансплантата, отмечено 2 
несостоятельности шейного анастомоза, 1 из 
которых привела к летальному исходу. некро-
зы трансплантата в этой группе пациентов не 
выявлены, что привело к статистически значи-
мому снижению числа тяжелых (степень III–V 
по классификации Dindo-Clavien) осложнений 
при применении изучаемой методики, p=0,033. 

Заключение
лазерная флуоресцентная ангиография с 

индоцианином зеленым позволяет объективно 
оценить кровоснабжение желудочного транс-

плантата и, потенциально, снизить число тя-
желых осложнений в хирургии пищевода.

ключевые слова: рак пищевода, несостоя-
тельность анастомоза, флуоресцентная анги-
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Введение

несостоятельность пищеводно-желудочного 
анастомоза остаётся важной проблемой в хирур-
гическом лечении опухолей пищевода. Частота 
развития этого грозного осложнения составляет, 
по данным различных авторов, от 3% до 24% и 
более в зависимости от варианта формирования 
анастомоза и его расположения [2, 7]. одной 
из ведущих причин развития несостоятельности 
представляется дефицит кровоснабжения прок-
симального участка желудочного трансплантата, 
что, в свою очередь, обусловлено трудностями 
визуальной оценки адекватности перфузии в 
нем [1, 12]. 

Предложены различные способы снижения 
частоты развития несостоятельности пище-
водно-желудочного соустья, в т.ч. применение 
сшивающих аппаратов, мини-инвазивных мето-
дов проведения операции, ишемического пре-
кондиционирования кондуита и пр. По данным 
мета-анализа контролируемых исследований, 
проведенного S.R. Markar et al. в 2013 г. [7], 
лишь размещение анастомоза внутриплеврально 
сопровождается более низкой частотой развития 
несостоятельности по сравнению с формирова-
нием соустья на шее. В то же время, проведен-
ный позднее C.A. Ryan et al. [11] систематиче-
ский обзор литературы, обобщивший результаты 
7167 резекций пищевода, продемонстрировал 
лишь незначительное различие по числу несо-
стоятельности анастомоза (9,8% и 12% при фор-
мировании соустья в грудной клетке и на шее, 
соответственно). 

одним из наиболее перспективных подходов 
к решению задачи профилактики развития несо-
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стоятельности анастомоза в хирургии пищевода 
является объективная оценка кровоснабжения 
в желудочном или кишечном трансплантате и 
формирование анастомоза в зоне оптимально-
го кровоснабжения. так, J. Zehetner et al. [12] 
изучили результаты применения флуоресцент-
ной ангиографии с индоцианином зеленым для 
оценки кровоснабжения желудочного стебля и 
показали, что при формировании анастомоза на 
шее в зоне сниженного кровоснабжения веро-
ятность развития несостоятельности достигает 
45%. мы приводим анализ собственных началь-
ных результатов применения этой технологии в 
хирургии рака пищевода. 

Материалы и методы 

нами проведен анализ клинических данных 26 пациен-
тов, которым с июня 2016 по апрель 2018 г. была выпол-
нена резекция или экстирпация пищевода по поводу рака 
с пластикой желудочным стеблем и флуоресцентным кон-
тролем кровоснабжения в кондуите. Всего оперировано 18 
мужчин и 8 женщин. У 20 пациентов операцию выполняли 
по поводу плоскоклеточного рака пищевода, у 4 больных 
была выявлена аденокарцинома, также диагностированы 
железисто-плоскоклеточный и недифференцированный рак. 
Предоперационная химиолучевая терапия (СоД 46-52 Гр 
на фоне радиосенсибилизации карбоплатином и паклитак-
селом) проведена 18 пациентам, еще 3 больных с адено-
карциномой получили неоадъювантную химиотерапию (3 
цикла по схеме EOX).

Использовались различные варианты операции в зави-
симости от предпочтений хирургов. традиционный откры-
тый доступ использовали у 12 пациентов (9  — операция 
Льюиса, 3  — экстирпация пищевода с анастомозом на 
шее). Гибридная резекция пищевода (лапароскопический 
абдоминальный этап и торакотомное завершение вмеша-
тельства) проведена 4 пациентам, у 1 из которых анастомоз 
сформирован на шее. наконец, у 10 пациентов выполнена 
торако-лапароскопическая экстирпация пищевода с анасто-
мозом на шее. Всего анастомоз сформирован на шее у 14 
пациентов, в плевральной полости  — у 12. У всех пациен-
тов трансплантат располагали в заднем средостении. Узкий 
желудочный стебель применяли у 19 больных, у осталь-
ных 7 использовали пластику широким стеблем. анастомоз 
сформирован ручным способом у 20 из 26 пациентов, у 
5 больных использовали циркулярный степлер диаметром 
29 мм с дополнительным укреплением линии швов, у 1 
пациента сформировали анастомоз с помощью линейного 
сшивающего аппарата. 

Для определения и картирования перфузии тканей ис-
пользована лазерная визуализация с помощью индоцианина 
зеленого (рег. №: ЛП-001963 от 28.12.12)  — интраопера-
ционная флуоресцентная ангиография. Противопоказанием 
к введению индоцианина зеленого являлось наличие ал-
лергии на йод. Перед каждым исследованием перфузии 
25 мг порошка индоцианина зеленого растворяли в 20 мл 
стерильной воды для инъекций, после чего вводили вну-
тривенно струйно 6 мг (5 мл раствора) препарата, допол-
нительно разведенного до 20 мл. Визуализацию осущест-
вляли с помощью системы Novadaq SPY2000 (изготовитель 
Novadaq Technologies Inc., Канада–Сша, № рЗн 2017/5518 
от 25.03.2017г.), которая обеспечивает формирование и ана-
лиз изображений (рис. 1). Система включает передвижную 
стойку с блоком камеры и лазером на шарнирном держа-
теле, компьютерным монитором, системным блоком и кла-

виатурой. Блок камеры и шарнирный держатель на время 
операции помещали в стерильный чехол и располагали над 
операционным полем. Фокусное расстояние определяли по 
индикатору высоты на экране. анализ изображения начи-
нали через 30 сек после окончания введения препарата и 
просматривали в реальном времени в течение 36 сек, что 
позволяло оценить артериальную и венозную фазы кон-
трастирования. 

При выявлении зоны ишемии в проксимальном отделе 
желудочного стебля отмечали линию демаркации между 
зонами оптимального и сниженного кровоснабжения с по-
мощью коагулятора либо прошивания. У всех пациентов 
стремились формировать анастомоз в зоне оптимальной 
перфузии (рис. 2). 

также изучили результаты лечения 35 пациентов, опе-
рированных за тот же период без использования вышео-
писанной методики оценки кровоснабжения желудочного 
трансплантата. Данная группа пациентов была сопоста-
вима с исследуемой группой по таким параметрам, как 
доля плоскоклеточного рака (27 из 35, p=0,984) и ча-
стота проведения предоперационного лечения (21 из 35, 
р=0,084). В то же время, все операции были выполнены 
открытым способом с формированием внутриплеврально-
го анастомоза. У 21 пациента анастомоз сформирован с 
помощью циркулярного сшивающего аппарата, у 25 паци-
ентов применялся широкий желудочный стебель. Подоб-
ные различия между группами обусловлены ретроспек-
тивным характером исследования и, безусловно, вносят 
значительную погрешность в результаты проведенного 
сравнения.

различия между группами оценивались с помощью 
критерия хи-квадрат.

результаты 

осложнений, связанных с введением индоци-
анина зеленого, нами отмечено не было. У 12 из 
26 пациентов отмечена зона дефицита кровос-
набжения проксимального конца желудочного 
трансплантата, что потребовало изменения на-
меченной линии формирования эзофаго-гастро-
анастомоза у 10 больных. 

Госпитальная летальность отмечена у 2 паци-
ентов. У пациентки 68 лет с аденокарциномой 
пищевода планировалось выполнение лапаро-
торакоскопической операции Льюиса, однако в 
связи с выраженным висцеральным ожирением 
на этапе лимфодиссекции по ходу селезеночных 
сосудов возникла необходимость конверсии до-
ступа. Больная погибла в результате развития 
панкреонекроза и последующей острой сердеч-
ной недостаточности. также скончался пациент 
63 лет, оперированный по поводу плоскокле-
точного рака среднегрудного отдела пищевода с 
массивным метастазом в шейный лимфатический 
узел справа. Интраоперационно при выполнении 
шейной лимфаденэктомии развилось профузное 
кровотечение с геморрагическим шоком. В даль-
нейшем у пациента, несмотря на адекватную на 
момент завершения операции перфузию транс-
плантата, возникла несостоятельность анастомо-
за, которая привела к развитию эмпиемы плевры 
и сепсиса.
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несостоятельность анастомоза на шее отме-
чена также у пациента 43 лет с плоскоклеточным 
раком среднегрудного отдела пищевода. При 
картировании кровоснабжения трансплантата у 
больного была отмечена протяженная (около 8 
см) зона выраженной ишемии (рис. 3). анасто-
моз был сформирован на шее в зоне удовлет-
ворительного кровоснабжения трансплантата, 
однако, по-видимому, натяжение на линии шва 
привело к развитию несостоятельности на 8 сут-
ки после операции. После дренирования зоны 
несостоятельности рана на шее зажила вто-
ричным натяжением. Других случаев несостоя-
тельности анастомоза или некроза желудочного 
трансплантата отмечено не было. Повторные 
оперативные вмешательства проводились лишь 
у 3 вышеуказанных пациентов. У 3 пациентов 
после пластики широким желудочным стеблем 
возникла необходимость проведения эндоскопи-
ческой баллонной дилатации привратника. У 1 
пациента развилась тяжелая послеоперационная 
пневмония с умеренной дыхательной недоста-
точностью, купированная на фоне ингаляции 
кислорода и антибактериальной терапии. Сре-
ди прочих осложнений, не потребовавших по-
вторных инвазивных вмешательств, необходимо 
отметить лимфорею  — 4, левосторонний плев-
рит  — 2, паралич голосовой связки  — 2, на-
гноение раны на шее  — 1, фибрилляцию пред-
сердий  — 1, пневмонию  — 1, пневмоторакс 
слева  — 1. У пациента с нагноением раны на 
шее данных за несостоятельность анастомоза 
не было выявлено ни при контрольной рент-
геноскопии, ни при фиброэзофагоскопии. рана 
была повторно ушита после стихания воспали-
тельного процесса, дальнейших осложнений не 
отмечено.

 При изучении результатов лечения в кон-
трольной группе пациентов отмечено 2 несо-
стоятельности анастомоза и 4 случая краевого 
или полного некроза желудочного стебля, один 
из которых привел к летальному исходу. отме-
чено статистически значимое различие по чис-
лу тяжелых осложнений (степень IIIA-IVB по 
классификации Dindo-Clavien) в пользу группы 
исследования (p=0,033). 

обсуждение

E.S. Kassis et al. [4] провели анализ базы 
данных общества торакальных хирургов Сша, 
обобщив результаты проведенных с 2001 по 
2011 гг. 7595 резекций пищевода. Частота вы-
явления несостоятельности анастомоза состави-
ла 10,6%, в т.ч. 12,3% при формировании ана-
стомоза на шее и 9,3% при внутриплевральном 
анастомозе. Было показано, что при развитии 
несостоятельности показатель 30-дневной ле-

тальности возрастал с 3,1% до 7,2%, а средняя 
продолжительность госпитализации увеличива-
лась с 13 до 27 сут. Кроме того, S.J. Fu et al. 
[3] продемонстрировали, что несостоятельность 
пищеводно-желудочного анастомоза увеличива-
ет стоимость лечения пациента в Сша на 45% 
по сравнению с медианой.

Флуоресцентная оценка кровоснабжения же-
лудочного трансплантата с помощью индоциа-
нина зеленого активно изучается в последнее 
десятилетие. наиболее широко возможности 
этой методики изучены японскими авторами, 
которым удалось продемонстрировать снижение 
числа несостоятельностей анастомоза при ее 
рутинном применении [6, 9]. Показано также, 
что применение флуоресцентной ангиографии 
позволяет не только оценить кровоснабжение 
собственно желудочной стенки трансплантата, 
но и выявить коллатеральные пути кровоснаб-
жения в большом сальнике перед его резекцией 
или подготовкой лоскута для дополнительного 
укрепления анастомоза [8, 10]. Кроме того, при 
необходимости формирования микрососудистых 
анастомозов на шее данная методика позволяет 
оценить их проходимость [5]. 

рис. 1. Система для флуоресцентной оценки кровотока sPY2000
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наиболее крупное исследование, посвящен-
ное влиянию применения данной технологии 
на результаты резекций пищевода, проведено 
J. Zehetner et al. [12]. авторы изучили резуль-
таты 150 резекций пищевода с формированием 
шейного анастомоза (у 6 пациентов интраопе-
рационные трудности или состояние пациента 
не позволили провести реконструктивный этап 
в ходе резекционного вмешательства). У 66 
больных трансплантат кровоснабжался адек-
ватно на всем протяжении (44%), в то время 
как у 84 пациентов (66%) при флуоресцентной 
ангиографии была отмечена линия демаркации 
между зонами оптимального и сниженного кро-
воснабжения, которую отмечали прошиванием. 
Из этих 84 пациентов шейный анастомоз был 
сформирован проксимальнее шва (в зоне опти-

мального кровоснабжения) у 29, дистальнее шва 
у 49 и у 6 пациентов было принято решение 
отложить реконструктивный этап, фиксировав 
ишемизированный стебель к кивательной мыш-
це с целью его «прекондиционирования». Среди 
95 пациентов, у которых анастомоз был сфор-
мирован в зоне оптимального кровоснабжения, 
несостоятельность развилась у 2%, в то время 
как среди 49 пациентов, перенесших формиро-
вания соустья в зоне дефицита кровоснабжения, 
несостоятельность выявлена у 45% (p<0,0001). 

результаты нашего исследования, несмотря 
на малый объем выборки и гетерогенный харак-
тер исследуемой группы пациентов, также гово-
рят о высокой эффективности флуоресцентной 
лазерной ангиографии с индоцианином зеленым 
как метода профилактики развития несостоя-

рис. 3. дефицит кровоснабжения дистального конца желудочного трансплантата. Пинцетом указана линия демаркации между 
зонами оптимального и сниженного кровотока

рис. 2. оптимальное кровоснабжение желудочного трансплантата
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тельности пищеводно-желудочного анастомоза 
и его некроза. В частности, при использовании 
данной методики не было отмечено ни одного 
случая некроза желудочного трансплантата. не-
обходимо отметить, что метод позволяет объ-
ективизировать оценку перфузии трансплантата 
и, потенциально, отказаться от одномоментной 
реконструкции в пользу отсроченного варианта 
продолжения операции. Вероятно, именно такое 
продолжение операции могло бы позволить в 
нашей серии наблюдений избежать осложнения 
у пациента с несостоятельностью анастомоза на 
шее, которая возникла в результате протяженной 
резекции ишемизированного участка трансплан-
тата и формирования анастомоза на шее с на-
тяжением. мы считаем, что необходимо продол-
жать изучение эффективности данной методики 
в условиях различных лечебных учреждений и 
при различных вариантах операции в рамках 
проспективных исследований.
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Introduction
Anastomotic leak and conduit necrosis are severe complica-

tions after esophagectomy. Fluorescent angiography with indo-
cyanine green provides an opportunity to objectively evaluate 
conduit perfusion and, potentially, reduce the number of leaks.

Material and methods
We analyzed short-term outcomes of 26 esophagectomies 

performed with laser fluorescent evaluation of conduit perfu-
sion. All patients had esophagogastic anastomosis, 14 in the 
neck, 12 in the pleural cavity. Conduit perfusion was assessed 
30 sec after intravenous bolus injection of 6 mg of indocya-
nine green with SPY2000 laser technology. The results were 
compared with short-term outcomes of 35 esophagectomies 
performed without fluorescent assessment of gastric tube per-
fusion.

Results
There were 6 leaks or conduit necrosis in control group 

while in the ICG group there were only 2 leaks on the neck: 1 
in a patient with a massive intraoperative bleeding and shock, 
1 in a patient with severely compromised blood supply of the 
gastric tube tip according to ICG imaging. No cases of conduit 
necrosis were found, which led to significantly lower number 
of severe (grade III-V Dindo-Clavien) complications, p=0,033.

Conclusion
Laser fluorescent angiography with indocyanine green is 

a useful tool which affords an objective evaluation of gastric 
tube perfusion and, potentially, reduces the number of severe 
postoperative complications after esophagectomy.

Key words: esophageal cancer, anastomotic leak, fluores-
cent angiography, indocyanine green




