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【摘要】目的 总结颅内动脉瘤夹闭术中吲哚菁绿荧光造影（ICGA）的优点及不足。方法 回顾分析2016年1月至2019年1
月夹闭术治疗的291例（共334个动脉瘤）的临床资料，术中根据 ICGA结果及时调整动脉瘤夹闭的方法，术后结合DSA或CTA
证实夹闭效果。结果 术中 ICGA结果显示所有动脉瘤均不显影。剪开或穿刺的复杂动脉瘤97例，其中11例（11.3%）仍有再出

血，经调整动脉瘤夹后出血停止。术后CTA或DSA检查无动脉瘤显影。结论 ICGA阴性不能作为动脉瘤夹闭完全的评判标准，

夹闭后瘤顶的穿刺或切开后无出血方能确定动脉瘤夹闭完全。
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2016年1月至2019年1月夹闭术治疗颅内动脉

瘤 291例（共 334个），术中根据吲哚菁绿荧光造影

（indocyanine green angiography，ICGA）结果及时调整

动脉瘤夹闭的方法，取得良好效果。本文总结颅内

动脉瘤夹闭术中 ICGA的优点及不足。

1 资料与方法

1.1 一般资料 291例中，男124例，女167例；平均年

龄54.6岁。小动脉瘤64例，一般动脉瘤181例，大动

脉瘤 67例，巨型动脉瘤 22例；未破裂动脉瘤 62例，

破裂动脉瘤272例。

1.2 手术方法 根据动脉瘤具体情况选择合适入路

开颅夹闭动脉瘤。在动脉瘤夹闭后，将25 mg ICG溶

解于灭菌生理盐水稀释成5 mg/ml，按每公斤体重相

当于 0.5 mg的 ICG溶液静脉缓慢推注，将显微镜调

至荧光显影模式，静注后2~3 min即可明显显影。正

常人 ICG静注 20 min后约 97%从血中排泄，故在调

整动脉瘤夹后需间隔20 min可重复造影。

所 用 手 术 均 使 用 ZEISS（S88、pentero800、
pentero900）显微镜完成。对于组合夹闭的动脉瘤、

瘤颈硬化的动脉瘤、血栓形成的大动脉瘤以及出血

后粘连严重的动脉瘤，需在动脉瘤夹闭后行瘤顶长

钢针穿刺或显微剪刀剪开的操作，如仍有出血则需

要分析夹闭不全的原因，针对不同原因进行处理，再

次调整动脉瘤夹至出血停止，无出血后电凝穿刺点

或剪开的破口使其闭合。

2 结 果

术中 ICGA结果显示所有动脉瘤均不显影。剪

开或穿刺的复杂动脉瘤 97例，其中 11例（11.3%）仍

有再出血，经调整动脉瘤夹后出血停止。术后CTA
或DSA检查无动脉瘤显影。

3 讨 论

夹闭术是颅内动脉瘤的主要治疗方式之一[1，2]，

但术后仍有一定几率出现动脉瘤残留以及载瘤动

脉、分支血管或穿支血管闭塞而导致出现不良预后
[3]。术中DSA仍是判断动脉瘤其周边血管状态的金

标准，但术中DSA只存在一些大型的神经外科中心，

难以普及。ICG最早应用于眼部血管造影[4]。Raabe
等 [5]在 2003年首次报道脑血管病手术中 ICGA的应

用。文献报道 ICGA可靠性与DSA相近，且可短时间

内反复操作，与 DSA相比有较好的空间分辨率 [6]。

ICGA的优点主要有：①与术中DSA相比，操作方便，

成本低，一次皮试阴性，可多次术中造影，空间分辨

率高，不良反应少。②在无遮挡的情况下可很好地

显示载瘤动脉、夹闭后的动脉瘤顶、分支动脉及交通

支动脉，为术者提供有无载瘤动脉及分支动脉或交

通支动脉狭窄，有无动脉瘤残留，有无动脉瘤夹闭不

全，是一种有助于评价夹闭安全性的方法[7]。

当然，ICGA也有它的局限性。其一，在监测动

脉血流量方面存在不足，即使在动脉瘤夹闭前后均

行 ICGA检查，动脉瘤相关血管现象满意，仍不能排

除脑组织缺血缺氧情况。李志立等[8]报道体感诱发

电位、微血管多普勒和 ICGA在颅内动脉瘤夹闭术中

联合监测能明显减少脑组织缺血和损伤，降低致残
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率、病死率，提高手术疗效。其二，显微镜下 ICGA的

显示范围有限，只能显示动脉瘤及周边血管，深部血

管无法显示。Hashimoto等[9]在动脉瘤夹闭中对比显

微镜下和神经内镜下 ICGA效果发现，神经内镜下

ICGA能在显微镜的死角区域显示血流，即使在狭小

的手术范围内也能提高手术安全性。其三，ICGA存

在假阳性及假阴性。对于 ICGA假阳性和假阴性，均

可行动脉瘤顶穿刺或剪开得到确认。我们更关注假

阴性，如果没有排除假阴性，可能造成动脉瘤复发或

再出血等严重后果。本文假阴性率为 11.3%，主要

发生在瘤颈宽大、需要塑形的复杂动脉瘤。步啸等
[10]对 ICGA假阴性原因进行分析认为瘤颈较宽、瘤颈

血栓形成或血管壁粥样硬化，以及蛛网膜分离不完

全等情况均可能导致假阴性结果。

我们认为要减少 ICGA假阴性几率，必须夹闭确

切，而颅内动脉瘤夹闭的关键在于显露。①选择良

好的体位、入路是极其重要的第一步，选择最合适的

入路。②充分显露动脉瘤。在前交通动脉动脉瘤、

大脑中动脉动脉瘤夹闭术中需充分解剖外侧裂；后

交通动脉动脉瘤夹闭需磨除前床突；床突旁动脉瘤

夹闭需磨除前床突外，还需磨除视柱及视神经管外

上壁，解剖颈内动脉远侧环[11]；基底尖动脉瘤需去除

右侧眶顶、颧弓，磨除前床突及部分后床突，必要时

需行同侧后交通动脉切断。充分释放脑脊液降低脑

组织压力。③瘤颈的显露再充分都不为过，只有这

样才能减少漏夹和假阴性的几率。对于需要组合夹

闭的巨大动脉瘤，往往存在血栓或动脉瘤壁硬化增

厚，ICGA假阴性率较高。本文11例 ICGA假阴性中

7例为组合夹闭。④ICGA假阴性的术中判断及处

理。ICGA动脉瘤不显影时，需要穿刺或切开瘤顶以

排除假阴性可能，但须注意：小动脉瘤或常规瘤顶菲

薄动脉瘤夹闭后瘤顶露出部分很小或瘤顶颜色发黄

发白多表示夹闭确切，无需穿刺（反复证实过的）；脑

组织压力高、患者一般情况不佳、瘤顶位于视野盲区

不做强行穿刺；瘤顶颜色发红、瘤顶张力不低、巨大

动脉瘤组合夹闭、瘤颈硬化的动脉瘤、血栓形成的大

动脉瘤以及出血后粘连严重的动脉瘤必须行瘤顶穿

刺或切开以排除假阴性。对于瘤顶颜色发红、瘤顶

张力不低、瘤颈硬化的动脉瘤如为 ICGA假阴性，需

选择夹持力强的动脉瘤夹或补夹。瘤颈宽大或巨大

动脉瘤组合夹闭、血栓形成的大动脉瘤如为 ICGA假

阴性，则需孤立动脉瘤取栓后夹闭，或在孤立动脉瘤

后抽吸动脉瘤调整动脉瘤夹塑形夹闭。而对于粘连

严重的动脉瘤 ICGA假阴性则需要充分的耐心显露

瘤颈或者补夹。

总之，ICGA不仅在动脉瘤夹闭术中具有重要作

用，虽然 ICGA在动脉瘤夹闭术中的假阴性或许是必

然的，但其假阴性是可以排除的。
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