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Цель. Обзор результатов интраоперационной видеоангиогра¢ии с индоцианином зеленым (ICG-VA) при 
клипировании церебральных аневризм с выделением особенностей интерпретации получаемых данных 
в зависимости от времени введения контраста — до или после клипирования.
Материал и методы. ICG-VA выполнена при операциях у 28 больных с церебральными аневризмами, 
среди которых 12 оперировано в остром периоде разрыва, 16 — в холодном. Методика реализовы-
валась с помощьÀ операционного микроскопа OPMI Pentero c интегрированным модулем Infrared-800, 
который вклÀчался на выбранном �тапе операции. Всего выполнено 34 исследования: 12 пациентам 
контраст вводили до клипирования, 22 — после.
Результаты. Показана высокая ин¢ормативность ICG-VA при ревизии области клипирования для 
определения проходимости несущих сосудов и пер¢орантов. �становлены различия в ангиогра¢ических 
признаках выклÀчения аневризмы в зависимости от способа введения контраста. В частности, 
описана инверсия данных ICG-VA, указываÀщих на выклÀчение аневризмы в случаях предварительного 
контрастирования сосудов, когда наложенный клипс может блокировать часть контраста попав¾его 
в тело аневризмы, в то время как из несущих артерий он вымывается.
Заключение. ICG-VA — оптимальная технология для об�ективной оценки адекватности клипирования 
церебральных аневризм. oледует учитывать особенности гемодинамики в исследуемой области до и 
после наложения временных или постоянных клипс. ICG-VA снижает риск потенциальных осложнений 
хирургии аневризм, в на¾их наблÀдениях репозиция клипс понадобилась в 5 случаях.
Ключевые слова: внутричерепная аневризма, микрохирургическое клипирование, индоцианин грин 
видеоангиогра¢ия.

Objective. To review the results of intraoperative indocyanine green videoangiography (ICG-VA) usage during 
clipping of cerebral aneurysms distinguishing the interpretation features of obtained data in accordance with 
time of contrast injection — before or after aneurysm clipping.
Material and methods. We conducted ICG-VA at 28 patients with ruptured cerebral aneurysms among them
12 persons were operated on in acute period of hemorrhage and 16 patients — in delayed or cold period. This 
procedure was performed using operative microscope OPMI Pentero with plug-in Infrared-800 module, which 
was switched on at the certain stage of operation. There were 34 examination in total with contrast injection 
before aneurysm clipping in 12 cases and after clipping — 22 observations.
Results. The high informative value of ICG-VA was demonstrated during revision of clipping site for patency 
determination of parent artery and perforating branches. The differences in angiographic signs of aneurysm 
elimination from blood flow depending on method of contrast injection were determined. The inversion of 
ICG-VA data was described in particular, indicating the aneurysm elimination in case of preliminary contrast 
of arteries, when applied clip may block some quantity of contrast in aneurysmal body whereas the contrast 
agent is washing out from parent vessels. 
Conclusion. ICG-VA is the optimal method for objective estimation of aneurysm clipping adequacy. The 
hemodynamics features in examined region before and after temporary or permanent clips placement must be 
taken into consideration. ICG-VA decreases the risk of possible complications in aneurysm surgery; the clip 
replacement was necessary in our 5 clinical observations.
Key words: cerebral aneurysm, microsurgical treatment, clipping, indocyanine green videoangiography (ICG-VA).

ным приемом которой, кроме тщательного визу-
ального контроля, является вскрытие ее купола 
[2, 3, 10], но при этом суждение о проходимости 
несущих сосудов и перфорантов остается доста-
точно субъективным.
Ненадежность визуальной оценки адекват-

ности клипирования привела к внедрению раз-
личных инструментальных методик объективно-
го контроля, до последнего времени «золотым 
стандартом» для этих целей считали цифровую 
субтракционную ангиографию (DSA) в опера-
ционной, которую ряд авторов настоятельно 
рекомендовали применять для предотвращения 
окклюзии артериальных сосудов, особенно при 
сложных аневризмах [9, 13, 17, 18]. Так К.А. Lopez 
и соавт. [13] в серии из 191 наблюдения в 23% 

Среди всех осложнений хирургии цереб-
ральных аневризм, около 10% непосредственно 
связаны с хирургическими погрешностями их 
клипирования [2, 3, 11, 12]. Первая группа из 
них обусловлена непреднамеренной окклюзией 
клипсами несущих сосудов, их ветвей или пер-
форантов, что в 4—17% наблюдений приводит к 
послеоперационным ишемическим инфарктам 
головного мозга [2, 6, 8, 11]. Другая группа ос-
ложнений происходит из-за неполного клипиро-
вания шейки аневризмы. Остаточный кровоток 
в ней и формирование резидуальных аневризм 
наблюдаются в 2—13% случаев [17,18] с ежегод-
ным риском разрыва в 0,14-0,5% [2].
Поэтому ревизия области клипирования анев-

ризмы является важным этапом операции, основ-
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случаев обнаружили существенные находки при 
интраоперационной DSA, в 8% случаев это пот-
ребовало переустановки клипса. При доказанной 
информативности DSA в операционной, ее реа-
лизация является достаточно сложной и дорогос-
тоящей, отмечено также, что она не в состоянии 
«увидеть» сосуды субмиллиметрового диаметра, к 
которым относятся перфоранты [6, 7, 18].
В последнее десятилетие конкурентом DSA в 

операционной стала не менее информативная, 
но легко реализуемая и менее дорогостоящая 
технология, которая по названию используемого 
для этих целей контраста индоцианин зеленый 
(indocyanin green), получила название «indocyanin 
green video-angiography» (ICG-VA) [4—8,14—16].
К настоящему времени в мировой практике 

ICG-VA фактически стала рутинной в хирургии 
аневризм, изучен ряд ее свойств, в частности, 
доказаны ее высокая сопоставимость с результа-
тами традиционной цифровой ангиографии, эф-
фективность в выявлении ошибок клипирования 
и преимущества в визуализации перфорирующих 
артерий [6, 7]. В то же время отечественный опыт 
применения этой методики еще невелик, а пер-
вые результаты показали неоднозначность интер-
претации получаемых при ICG-VA данных.
Целью настоящей работы стал обзор первых 

результатов ICG-VA в хирургии церебральных 
аневризм с выделением особенностей интерпре-
тации получаемой информации в зависимости 
от времени введения контраста — до или после 
клипирования аневризмы.

Материалы и методы

Работа выполнена в нейрохирургическом отде-
лении ГКБ № 13 — базы Нижегородского регио-
нального сосудистого центра. Интраоперационная 
ICG-VA реализована во время оперативных вме-
шательств у 28 больных с церебральными анев-
ризмами: 15 мужчин и 13 женщин в возрасте от 
23 до 65 лет. В остром периоде САК оперировано 
12 пациентов, в холодном — 16. С аневризмами 
передней соединительной артерии (ПСА) было
9 пациентов, развилки средней мозговой артерии 
(СМА) — 8, супраклиноидного отдела внутренней 
сонной артерии (ВСА) — 6, дистальными анев-
ризмами передней мозговой артерии (ПМА) — 3,
аневризмами вертебральной — задней нижней 
мозжечковой артерии (ВА-ЗНМА) — 2.
Принцип интраоперационной ангиографии с 

индоцианином зеленым (ICG) состоит в осве-
щении операционного поля источником погло-
щающим часть излучения ICG с длиной волны 
700-850 нм [16]. Обычная доза индоцианина —
25 мг, разведенные в 5,0 мл воды для инъекций, 
которую вводят в периферическую вену. После 
этого операционное поле подсвечивают в инфра-
красном диапазоне и при достижении контраста 
исследуемой области осуществляют видеозапись. 
На практике эта методика реализовывалась с по-
мощью операционного микроскопа OPMI Pentero 
c интегрированным модулем Infrared-800. Его 
включали на выбранном этапе операции (до кли-

пирования или после него) и визуализировали 
состояние сосудов. Кратность введения индоци-
анина диктуется ходом операции.

Результаты и их обсуждение

В общей сложности у 28 больных с 30 аневриз-
мами выполнено 34 исследования с видеозаписью 
ангиографической картины. До клипирования 
аневризмы было 12 введений контраста (12 па-
циентов), после — 22 (16 пациентов). У 3 больных 
не удалось получить качественного изображения 
и-за выраженного отека и диффузной кровоточи-
вости в остром периоде разрыва аневризмы.

«Чтение» получаемой при ICG-VА картины в 
принципе не отличается от обычной ангиографи-
ческой, но имеется важный фактор, влияющий 
на распределения контраста в сосудах, — это на-
личие естественного кровотока или в условиях 
временного или постоянного клипирования.
При более частом варианте проведения ICG-VА

после наложения клипса на шейку аневризмы (в 
наших наблюдениях у 16 из 28 больных), кон-
траст не проникает в тело аневризмы, и отсут-
ствие его свечения — почти абсолютный при-
знак полноты выключения, как это представлено 
на примере больной Ч., 53 лет, оперированной 
по поводу разрыва аневризмы развилки СМА
(рис. 1 а, б). Несостоятельность клипирования 
была зафиксирована при операции по поводу 
разрыва аневризмы развилки СМА у больной П., 
62 л., на это указывала тонкая струя крови, про-
никающая в купол аневризмы между браншами 
клипса (рис. 1 г), хотя в обычном режиме освеще-
ния его наложение выглядит адекватно (рис. 1 в).
Нами был зафиксирован один ложноотрица-

тельный результат, когда после клипирования 
крупной неразорвавшейся аневризмы супракли-
ноидного отдела ВСА у больной Л., 46 лет, ICG-
VA показала отсутствие свечения ее тела, но при 
его вскрытии появилось артериальное кровоте-
чение, что потребовало наложения еще одного 
клипса. Ряд авторов указывали ранее, что при 
тромбированных или толстостенных аневризмах, 
при атеросклеротических бляшках, несмотря на 
отсутствие «свечения» купола аневризмы, в ре-
альности циркуляция крови в нем сохраняется, 
и необходимость вскрытия купола аневризмы ос-
тается обязательной манипуляцией [10].
Иная интерпретация картины ICG-VА при вве-

дении индоцианина до клипирования. Контраст 
в этих случаях свободно заполняет кровеносное 
русло, тело аневризмы и его свечение могут оста-
ваться в их просвете и после наложения клипса, 
что может ошибочно трактоваться как недоста-
точное выключение аневризмы. Аналогично и в 
случаях временного клипирования (ВК), когда 
дистальнее сохраняется свечение несущего сосу-
дов. Это вначале расценивали как его неполное 
его пережатие или заполнение из коллатералей. 
По мере получения новых данных ICG-VА, в 
частности, при операции у больной К., 36 лет, 
с крупной разорвавшейся аневризмой развилки 
правой СМА, нами был зафиксирован «эффект 
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волны» — движение контраста, видимое через 
стенку аневризмы, которое пропадает после ВК, 
после чего наблюдается статичное и равномерное 
свечение тела и купола аневризмы (рис. 2).
Оценка полноты клипирования шейки анев-

ризмы при уже попавшем в ее просвет контрас-
те на фоне ВК также имеет свои особенности. 

Рис. 1. Обычная и ICG-VA картина операционного поля при полном клипировании шейки аневризмы бифуркации правой 
СМА у больной Ч. (а, б) и в случае несостоятельности клипса у больной П. (в,г). Стрелка указывает на струю крови, 
проникающую через бранши клипса.
Fig. 1. The routine and ICG-VA view of operative field during full clipping of aneurysm of right middle cerebral artery (MCA) 
bifurcation at patient Ч. (а, б) and in case of clip failure at patient П. (в,г). Arrow indicates the gush of blood penetrating through 
the clip jaws.

А Б В Г

Рис. 4. Препарирована шейка аневризмы бифуркации правой ВСА (больной Ф., 44 л.). а —вид в обычном режиме освещения 
операционного микроскопа, б — в режиме ICG-VA лучше дифференцируются перфоранты, «обнимающие» тело аневризмы 
(желтая стрелка); в, г — этапы клипирования под контролем ICG-VA.
Fig. 4. The neck of aneurysm of right ICA bifurcation is dissected (patient Ф., 44 years old). а —view in routine regime of microscopic 
light, б — usage of ICG-VA allow better visualizing the perforating branches, «hugging» the aneurysmal body (yellow arrow); в, г —
the stages of aneurysm clipping under control of ICG-VA.

А Б В Г

А Б

Рис. 3. Больная К., 36 л., с крупной рвавшейся аневризмой 
развилки СМА. Инверсия картины ICG-VA при попадании 
контраста в тело аневризмы до клипирования. На шейку 
аневризмы наложен постоянный клипс ( красная стрелка);
а — до снятия временного клипса (желтая стрелка) однород-
но контрастируются бифуркация СМА (зеленая стрелка) и 
тело аневризмы (белая стрелка); б — после снятия времен-
ного клипса контраст остается только в теле аневризмы.
Fig. 3. Female patient К., 36 years old with large ruptured 
aneurysm of MCA bifurcation. The inversion of ICG-VA image 
after contrast entering in aneurysmal body before clipping. The 
permanent clip (red arrow) was placed on aneurysmal neck; а — 
the MCA bifurcation (green arrow) and aneurysmal body (white 
arrow) are contrasting homogeneously before removal of temporary 
clip (yellow arrow); б — contrast is remained only in aneurysmal 
body after removal of temporary clip.

А Б

Рис. 2. Больная К., 36 л., с крупной рвавшейся аневризмой 
развилки СМА. «Эффект волны» (указан стрелкой) в про-
свете тела аневризмы на фоне введения индоцианина (а). 
После наложения временного клипса, свечение тела анев-
ризмы равномерное (б).
Fig. 2. Female patient K., 36 years old, with large ruptured 
aneurysm of MCA bifurcation. The «wave effect» (arrow) in 
aneurysmal body against injection of indocyanine green (а). The 
fluorescence of aneurysmal body becomes homogeneous after 
temporary clip placement (б).

Здесь мы обозначили феномен инверсии данных
ICG-VA. Он заключается в вымывании контрас-
та из несущих сосудов после снятия временного 
клипса и его сохранение в «перекрытой» анев-
ризме (рис. 3).
Контроль проходимости перфорантов при кли-

пировании аневризм — одна из основных задач 
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ICG-VА [5—7]. В случаях их близкого располо-
жения с шейкой, в частности как в наблюдении 
больного А., 47 лет, с неразорвавшейся аневриз-
мой бифуркации правой ВСА, целесообразнее 
предварительное введение контраста. Получаемое 
при этом изображение перфорантов более отчет-
ливое, чем при обычном режиме работы мик-
роскопа (рис. 4 а, б). В процессе клипировании 
внимание обращается на сохранение свечения 
перфорантов (см. рис. 4 в, г).

Рис. 5. КТ-3D-ангиограмма больного А., 39 л., с гигантской дистальной аневризмой ПМА (а). Выполнено временное кли-
пирование ПМА и ее фронто-базальной ветви, но контраст проникает в тело аневризмы (б). Дистальная часть купола 
аневризмы при обычном освещении микроскопа (в). ICG-VA демонстрирует ретроградный кровоток (указано стрелкой) в 
перикаллезной артерии (г).
Fig. 5. 3Д — CT of male patient А., 39 years old with giant distal aneurysm of ACA (а). The temporary clipping of ACA and its 
frontobasal branch was performed however the contrast is entering into the aneurysmal body (б). The distal part of aneurysmal dome 
during usage or routine microscopic regime (в). ICG-VA demonstrates the retrograde blood flow (arrow) in pericallosal artery (г).

А Б В Г

Рис. 6. Б-й М., 46 л., крупная неразорвавшаяся фузиформная аневризма правой ВСА. КТ- ангиография (а), микрохирурги-
ческий вид аневризмы до клипирования (б) и после него (в), контроль проходимости смоделированной бифуркации ВСА 
с помощью ICG-VA (г).
Fig. 6. Male patient М., 46 years old., large unruptured fusiform aneurysm of right ICA. CT-angiography (а), microsurgical appearance 
of aneurysm before and after (в) clipping, the control of patency of modelling ICA bifurcation using ICG-VA (г).

А Б В Г

Рис. 7. Больная Ш., 38 л., аневризма ПСА с верхним распо-
ложением купола. На шейку аневризмы наложен изогнутый 
клипс (а), визуально нет уверенности в полноте ее клипиро-
вания (указано стрелкой). Контрольная ICG-VA (б) показала 
полное выключение аневризмы и проходимость ПСА.
Fig. 7. Female patient Ш., 38 years old, ACoA aneurysm with 
superior localization of aneurysmal dome. The aneurysmal neck was 
clipped by curved clip (а) however there is no confidence of its full 
elimination using only eye control (arrow). The control ICG-VA (б) 
demonstrated the full aneurysm elimination and ACoA patency.

А Б

Важная роль принадлежит ICG-VА при кли-
пировании сложных аневризм (гигантских, мно-
гокамерных и др.). Их непростая ангиоархитекто-
ника, многоэтапность выключения требует пов-
торного ангиографического контроля, который 
может «раскрыть» невидимые в обычном изобра-
жении особенности гемодинамики аневризм. Так 
в наблюдении больного А., 49 лет, с гигантской 
дистальной аневризмой ПМА, несмотря на кли-
пирование проксимального отрезка ПМА и ее 
фронтобазальной ветви, тело аневризмы про-
должало «светиться» (рис. 5 а, б), как показала 
ICG-VА, в результате ретроградного заполнения 
тела аневризмы из дистального отрезка перикал-
лезной артерии (см. рис. 5 в, г).

ICG-VА также незаменима в ситуациях, когда 
требуется ремоделирование просвета несущего 
сосуда. Клиническим примером является опера-
ция у б-го М., 46 лет, с фузиформной многоку-
польной аневризмой супраклиноидного сегмента 
ВСА (см. рис. 6 а, б). На завершающем этапе 
клипирования данной аневризмы под контролем 
интраоперационной ангиографии была смодели-
рована бифуркация ВСА (см. рис. 6 в, г).
Кроме сложных аневризм, интраоперационная 

видеоангиография особенно показана при так 
называемых «неудобных» аневризмах, к кото-
рым мы отнесли наблюдения, когда отсутствует 
прямая визуализации шейки при клипировании, 
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для осмотра «слепых зон» в этих случаях реко-
мендуется в этих использовать эндоскопический 
контроль [1]. ICG-VА здесь показала свою ин-
формативность, позволяя разрешить сомнения в 
полноте клипирования аневризмы (рис. 7).
В литературе имеются сообщения о некото-

рых ограничениях информативности методики 
ICG-VА. Так, качество изображения падает при 
наличии крови в цистернах и кровотечениях, 
при глубоко расположенных аневризмах и скле-
ротических бляшках [3, 10]. Мы бы добавили к 
этому случаи операций клипирования аневризм 
в остром периоде разрыва аневризм, когда име-
ется сочетание этих факторов плюс отек мозга и 
его повышенная кровоточивость. О сохранности 
проходимости несущих сосудов в этих случаях 
судили по косвенным признакам: «свечении» 
корковых артерий и пиальных сосудов в русле 
несущих артерий дистальнее клипирования.

Заключение

Интраоперационная видеоангиография с ин-
доцианином зеленым — высокоинформативная 
и легко воспроизводимая технология, значи-
тельно повышающая качество оценки результа-
тов клипирования. Она позволяет в реальном 
масштабе времени с высоким разрешением оце-
нить состояние кровотока операционного поля.
В 5 наших наблюдениях на основании данных 
ICG-VA производили репозицию клипса на шей-
ке или во избежание сужения несущих сосудов 
(3 наблюдения), или при резидуальном крово-
токе в аневризме (2 наблюдения). Ни в одном 
из наших наблюдений не отмечено нарастания 
неврологической симптоматики после операции, 
связанной с окклюзией перфорантов, примене-
ние данной технологии реально снижает число 
потенциальных осложнений хирургии аневризм.
Следует учитывать особенности интерпре-

тации получаемой ангиографической картины, 
которые надо увязывать с моментом попадания 
контраста в русло исследуемой области — до или 
после наложения клипс, и прибегать к обязатель-
ной манипуляции вскрытия купола аневризмы 
после ее клипирования.
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