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·专题综述·

复杂颅内动脉瘤的颅内⁃颅内血管搭桥术

金凌骥 胡俊文 李寅 王林

【摘要】 颅内⁃颅内血管搭桥术是治疗复杂颅内动脉瘤的重要方法，根治动脉瘤的同时确保桥血管

供血区灌注。为保证桥血管通畅和术后神经功能恢复，需综合动脉瘤、供体和受体动脉特征，采取合适

的手术策略和搭桥方式。近年随着颅内 ⁃颅内血管搭桥术的发展，增加了新的供体和受体动脉、吻合方

式、移植血管和辅助技术供神经外科医师选择。本文旨在回顾颅内⁃颅内血管搭桥术治疗复杂颅内动脉

瘤的技术特点和手术策略，并对新发展的技术进行总结，以期促进颅内⁃颅内血管搭桥术的临床应用。
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【Abstract】 Intracranial⁃intracranial bypass is a crucial treatment for complex intracranial aneurysms,
as it not only achieves aneurysm eradication but also ensures perfusion to the bypassed vascular territory.
To ensure bypass vessels patency and postoperative neurological recovery in patients with aneurysm, it is
necessary to consider multiple characteristics of the aneurysm, donor artery and recipient artery. This
comprehensive evaluation enables the selection of appropriate surgical decisions and bypass techniques. In
recent years, with the advancement of intracranial ⁃ intracranial bypass, several new options including donor
artery and recipient artery, anastomosis techniques, graft vessels, and auxiliary techniques have been added
for neurosurgeons to choose from. This review aims to introduce the technical advances, surgical experience
of intracranial ⁃ intracranial bypass for complex intracranial aneurysms, with the intention of facilitating
clinical application of intracranial⁃intracranial bypass.
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近年来，随着神经外科技术的进步和材料的革

新，颅内动脉瘤的治疗趋向于微侵袭化。大多数动

脉瘤目前可以通过血管内介入栓塞或开颅手术夹

闭进行治疗，但对于少数复杂颅内动脉瘤，如梭形、

巨大型、瘤颈复杂、累及重要分支或易复发动脉瘤，

则需采用脑血管搭桥术，在根治动脉瘤的同时保证

供血区的灌注。根据 Lawton教授提出的搭桥方式：

低流量颅外 ⁃颅内血管搭桥术为第一代脑血管搭桥

术；高流量颅外⁃颅内血管旁路移植术为第二代脑血

管搭桥术；颅内⁃颅内血管搭桥术则是第三代脑血管

搭桥术；第四代脑血管搭桥术包括采用常规搭桥方

式但非常规搭桥技术的 4A型搭桥，以及采用非常规

搭桥方式但常规或非常规搭桥技术的 4B型搭桥［1］。

研究表明，颅内 ⁃颅内血管搭桥术和颅外 ⁃颅内血管

搭桥术的桥血管通畅率相当［2］。颅内 ⁃颅内血管搭

桥术既可桥接颅内血管以保证血供，又可高效处理

动脉瘤，成为治疗复杂颅内动脉瘤的可靠选择。目
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前，颅外 ⁃颅内血管搭桥术已在临床实践中广泛应

用，颅内 ⁃颅内血管搭桥术也具有独特优势，包括桥

血管长度更短（甚至无需桥血管）、管径匹配性更

好，并保护桥血管免受外部创伤的影响。此外，颅

内 ⁃颅内血管搭桥术侵入性较小，无需建立颅外 ⁃颅
内通道，手术步骤更精简。因此，近年颅内 ⁃颅内血

管搭桥术得以不断发展和创新，也受到广泛关注［3］。

然而，颅内⁃颅内血管搭桥术的操作难度和技术要求

较高，搭桥策略和方式也受神经外科医师个人偏好

的影响，所以并不容易掌握。基于此，本文拟综述

颅内 ⁃颅内血管搭桥术治疗复杂颅内动脉瘤的技术

特点和手术策略，帮助读者了解颅内⁃颅内血管搭桥

术及其最新进展，以期促进其临床应用。

一、各类型颅内⁃颅内血管搭桥术

颅内 ⁃颅内血管搭桥术可以分为以下 4种类型：

端端再吻合术、原位侧侧吻合术、端侧再植术和颅

内⁃颅内血管旁路移植术（IBGV）。

1.端端再吻合术 端端再吻合术是指直接切除

动脉瘤后，对载瘤动脉近端和远端进行血管再吻合

的手术策略。端端再吻合术的成功需要满足以下

先决条件：载瘤动脉长度足够，吻合部位无重要穿

支，完整切除病变血管和足够的操作空间。因此，

动脉瘤较小、呈梭形、不累及穿支且位于非血管分

叉部位，采取端端再吻合术最为适宜。就解剖关系

而 言 ，由 于 大 脑 中 动 脉（MCA）与 小 脑 后 下 动 脉

（PICA）存在多个弯曲血管襻，切除动脉瘤后仍有足

够长度用于吻合，因此较容易实施端端再吻合术［4］。

大脑中动脉起始部动脉瘤有可能累及豆纹动脉，需

术者综合考虑后再决定吻合方案。而大脑前动脉

（ACA）和大脑后动脉（PCA）弯曲较少，且手术区域

操作空间有限，不适合实施端端再吻合术。

2.原位侧侧吻合术 原位侧侧吻合术是一种在

两条平行相邻的动脉之间建立交通的搭桥方式。

原位侧侧吻合术常在较深的术野中进行，供体动脉

的移动空间有限，所以要求术者具备丰富的经验和

娴熟的技术。而搭桥位置较深也可保护吻合部位

免受头部扭转、创伤和外部压迫的影响，并且供体

动脉与受体动脉更匹配，所以桥血管闭塞的风险更

低［5］。原位侧侧吻合术的典型术式是大脑前动脉

A3⁃A3侧侧吻合，用于治疗前交通动脉（ACoA）动脉

瘤。对于大脑前动脉远端的胼周动脉（PcaA）动脉

瘤，为保证远端血供，可选择远端胼缘动脉（CmaA）
或胼周动脉进行 A3⁃A3或 A4⁃A4原位侧侧吻合。在

岛裂处，大脑中动脉分支颞前动脉（ATA）、M2段和

M3段相互平行毗邻，是原位侧侧吻合术的理想区

域。因此，M2⁃M2、M3⁃M3和 ATA⁃M2原位侧侧吻合

术已被用于治疗大脑中动脉复杂动脉瘤。同样的，

由于动脉位置邻近，后循环 PICA⁃PICA原位侧侧吻

合术成为该供血区最常用的血管重建方式之一。

一方面，小脑后下动脉的血供可以通过小脑前下动

脉（AICA）和小脑上动脉（SCA）自发的血管吻合来

弥补，对缺血的耐受性较好；另一方面，小脑后下动

脉 P3段远端和 P4段，尤其是尾襻，均为良好的吻合

部位。此外，后循环中大脑后动脉在经过环池绕大

脑脚走行时与小脑上动脉自然平行，因此，原位侧

侧吻合术也可用于小脑上动脉动脉瘤的血管重建。

3.端侧再植术 端侧再植术常用于不能直接切

除的复杂颅内动脉瘤，闭塞动脉瘤后切断载瘤动脉

远端与正常相邻分支或载瘤动脉近端行端侧吻合。

与端端再吻合术类似，端侧再植术也需要足够的血

管长度。相比于端端再吻合术和原位侧侧吻合术，

单纯端侧再植术并不常用，主要用于减少大脑中动

脉分叉部动脉瘤的传出动脉数量，以及小脑后下动

脉起始部和胼缘动脉起始部动脉瘤的血管重建。

虽然端侧再植术应用较少，但端侧吻合的方式在颅

内⁃颅内血管旁路移植术中更常用。

4.颅内 ⁃颅内血管旁路移植术 颅内 ⁃颅内血管

旁路移植术是移植血管的颅内⁃颅内血管搭桥术，分

为 4种亚型：ⅠA型，原位血管旁路移植；ⅠB型，“Y”
形血管旁路移植；ⅡA型，跳跃搭桥（long jump graft
bypass）；ⅡB型，“Y”形血管跳跃搭桥。ⅠA型是一

种无张力的挽救性端端吻合搭桥方式，切除动脉瘤

后借助桥血管在间距较大的动脉残端之间进行两

次端端吻合［6］。ⅠB型应用“Y”形桥血管，进行 3次
端端吻合重建分叉动脉。当复杂动脉瘤不可直接

切除时，需先借助桥血管行端侧吻合于载瘤动脉近

端和远端，即ⅡA型，桥血管通畅后再处理动脉瘤；

ⅡB型则是在复杂动脉瘤累及动脉分叉部时，先采

用“Y”形桥血管重建分叉部血运，再行动脉瘤孤立

术［7］。颅内 ⁃颅内血管旁路移植术的关键是全面了

解多方面信息来选择合适的桥血管，包括桥血管的

管径和流量、血管质量和位置、可达长度、痉挛风

险、通畅率、供体和受体动脉管径和流量［8］。桡动脉

（RA）常是首选的桥血管，因其管径与目标动脉更为

匹配，很少发生闭塞。颞浅动脉（STA）可作为术中

紧急情况（如动脉瘤破裂出血，分离桡动脉较费时
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且需要额外手术切口）的选择，其获取更便捷，无需

进行额外手术切口。大隐静脉（GSV）虽然也可作为

选择，但是由于静脉与动脉不匹配，其持久性和使

用时限并不理想。此外，文献报道的桥血管还包括

枕动脉、旋股外侧动脉降支［9］、舌动脉、甲状腺上动

脉［8］和指掌侧总动脉［10］等。

二、不同责任动脉的颅内⁃颅内血管搭桥策略

1.大脑前动脉血管重建 （1）大脑前动脉 A3段
的血管重建：大脑前动脉动脉瘤，尤其是位于前交

通动脉复合体区域的动脉瘤，是临床最常见的动脉

瘤之一。大脑前动脉动脉瘤常位于半球间裂内，术

野深在且狭窄，最合适的术式为原位侧侧吻合术。

该术式的通畅率较高，且桥血管不易受外部创伤影

响［11］。对于前交通动脉、A1⁃A2动脉瘤，在不累及

其传入动脉和传出动脉的情况下，应首选 A3⁃A3原
位侧侧吻合术，血管重建后再处理动脉瘤［9，12⁃13］。

Wang等［14］在 A3⁃A3原位侧侧吻合术的基础上采用

血流对冲策略，通过阻断责任侧 A1段对冲血流，部

分孤立动脉瘤，可用于无法塑形夹闭、动脉瘤孤立

术易损伤重要穿支的情况。当两侧 A3段间距较远

时，可以采用 A3⁃RA⁃A3血管旁路移植术［13］。若对

侧 A3段不适合作为供体动脉，A2段、A1段、M2段或

颞前动脉也是可选择的供体动脉，通过移植血管与

动脉瘤远端 A3段行血管旁路移植术［13⁃14］。（2）大脑

前动脉远端的血管重建：对于大脑前动脉复杂动脉

瘤累及 A3段或更远端的情况，则需重建胼周动脉和

胼缘动脉血流，可以选择的原位侧侧吻合术包括

PcaA ⁃PcaA、CmaA ⁃CmaA、PcaA ⁃CmaA或 A3 ⁃CmaA
等［11，15］，其中，胼缘动脉管径相对较大且位置较浅，

CmaA⁃CmaA原位侧侧吻合术相较 PcaA⁃PcaA更容

易。在进行 A3⁃CmaA原位侧侧吻合时，需仔细缝合

并保留胼缘动脉管径，减少管径差异。左 CmaA⁃右
PcaA原位侧侧吻合术也成功应用于 1例巨大型前

交通动脉动脉瘤患者［16］。当单一颅内 ⁃颅内血管搭

桥术无法满足远端供血时，可以联合颅外⁃颅内血管

搭桥术。Acerbi等［11］采用 PcaA⁃PcaA原位侧侧吻合

术联合右 STA⁃CmaA搭桥术治疗 1例血管内治疗失

败的大脑前动脉复杂动脉瘤患者，保证了大脑前动

脉远端血供。当巨大型前交通动脉动脉瘤同时累

及胼周动脉和胼缘动脉时，可以选择对侧 A2段经

“Y”形桡动脉桥血管再植到胼周动脉和胼缘动脉的

ⅡB型颅内 ⁃颅内血管旁路移植术，即建立具有 3 个

吻合口的 Azygos系统［13］，或者采用 PcaA⁃PcaA原位

侧侧吻合术联合 CmaA⁃CmaA搭桥的方法维持其远

端区域的灌注［17］。对于胼周动脉在术中反复出现

血栓的特殊情况，可采用“Y”形颞浅动脉桥血管在

胼周动脉血栓近端与远端的两条分支之间建立桥

接［11］。（3）大脑前动脉端侧再植术：除常用的原位侧

侧吻合术外，还可选择大脑前动脉端侧再植术，但

是由于离断动脉末端的张力大、冗余少，该术式并

不常用。在胼周动脉与胼缘动脉相近的特殊情况

下，将胼周动脉离断端再植于胼缘动脉，可成功治

疗大脑前动脉远端动脉瘤［13］。Lawton教授对动脉

瘤同侧 PcaA⁃CmaA再植术进行改良，将胼周动脉近

端穿过中线再植到对侧供体动脉胼周动脉［15］，该方

案动脉移位距离较短、张力小且吻合面积大。此

外，鉴于额前内侧动脉作为供体动脉的解剖位置更

佳，右 A3⁃左额前内侧动脉再植术也可用于治疗大

脑前动脉远端动脉瘤［15］。总之，大脑纵裂和胼胝体

周围存在丰富的供体和受体动脉，为大脑前动脉的

颅内⁃颅内血管搭桥术提供了多种血管重建方案。

2.大脑中动脉的血管重建 大脑中动脉复杂动

脉瘤占所有大脑中动脉动脉瘤的 4% ~ 17.4%，包括

巨大型、梭形、宽颈或累及多分支的动脉瘤［18］。相

较于大脑前动脉动脉瘤，大脑中动脉动脉瘤在打开

外侧裂后更容易触及，最合适的术式为端端再吻合

术。Wang等［19］总结不同类型大脑中动脉复杂动脉

瘤的血管重建策略，主要考虑因素包括动脉瘤位

置、形状以及远端分叉数量。根据大脑中动脉动脉

瘤与M1⁃M2的分叉位置关系，可分为大脑中动脉分

叉前、分叉部、分叉后动脉瘤。（1）大脑中动脉分叉

前动脉瘤：对于大脑中动脉分叉前动脉瘤，若累及

豆纹动脉，首选高流量颈外动脉（ECA）⁃RA⁃M2搭桥

术，再行近端闭塞而非选择动脉瘤孤立术，以防穿

支梗死；若不累及豆纹动脉，切除动脉瘤后根据断

端间距选择端端再吻合术或颅内 ⁃颅内血管旁路移

植术。近年提出的以大脑前动脉 A1段为高流量供

体动脉的颅内⁃颅内血管旁路移植术，为大脑中动脉

分叉前动脉瘤的血管重建提供了新的思路［20］。与

颈外动脉作为供体动脉相比，A1段所需桥血管更

短，可为大脑中动脉提供更充足的血流量，其血管

管径也更匹配，避免颈部入路的风险。（2）大脑中动

脉分叉部动脉瘤：大脑中动脉分叉部动脉瘤有 2 个

远端分叉的情况最为常见，此时单侧主干塑形夹闭

联合颅内 ⁃颅内血管搭桥术是首选方案。对于不能

采用单侧主干塑形夹闭的复杂动脉瘤，需综合考虑
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多方面因素，首选动脉瘤切除联合“Y”形桡动脉旁

路移植术，其次选择端端再吻合术联合 STA⁃MCA搭

桥术。此外，Lawton教授也曾报告以 A1段作为供体

动脉的搭桥术，可用于处理大脑中动脉分叉部的复

杂动脉瘤［15］。大脑中动脉分叉部动脉瘤还可累及

皮质支，例如 Endo教授曾报告供应颞叶的皮质支沿

动脉瘤穹隆走行并难以剥离的情况［21］，此时，需先

选择合适的颅内⁃颅内血管搭桥术重建颞叶皮质支，

再夹闭动脉瘤。对于有 2 个以上远端分叉的大脑中

动脉分叉部动脉瘤，首先借助颅内⁃颅内血管搭桥术

如相邻分支的再植术，将分叉减至 2 个，再进行分叉

部的血管重建。此外，Lawton教授团队还采用第四

代脑血管搭桥技术处理动脉瘤分支，将首次搭桥失

败的大脑中动脉中干从额干离断，再采用 4B型侧侧

再植于颞干［22］。对于大脑中动脉分叉部动脉瘤过

大或无法夹闭的情况，单一颅内⁃颅内血管搭桥术无

法 满 足 血 供 ，需 要 联 合 颅 外 ⁃颅 内 血 管 搭 桥 术。

Hendricks和 Spetzler［23］在切除巨大型大脑中动脉分

叉部动脉瘤后，先将 M1段与两个 M2段分支远端再

吻合，再行 STA⁃M2第三分支搭桥术。Lawton教授

还开拓性提出“中交通动脉”作为重建大脑中动脉

双分叉结构的理想工具，通过同侧大脑中动脉主干

之间建立交通重新分配血流量［24］，其提出并应用的

策略包括：STA⁃M2中干和下干搭桥后，M2中干 ⁃下
干端端再植术建立“中交通动脉”；ECA⁃RA⁃M2下干

血管旁路移植后，M2下干⁃上干端侧或端端再植术；

将 M2段两条分支分别与供体动脉行侧侧吻合术和

端 侧 再 植 术 。 类 似 地 ，White 等 ［25］经 颌 内 动 脉

（IMA）⁃MCA下干搭桥术后发现大脑中动脉上干血

流量不足，采用下干 ⁃上干原位吻合重建远端分叉。

（3）大脑中动脉分叉后动脉瘤：对于大脑中动脉分

叉后动脉瘤，首选动脉瘤切除联合端端再吻合术或

颅内⁃颅内血管旁路移植术，也可采用载瘤动脉远端

与相邻供体动脉再植术，如动脉瘤孤立术后 M3⁃M2
再植术［18］。

3.小脑后下动脉的血管重建 小脑后下动脉动

脉瘤约占所有颅内动脉瘤的 3%，常位于脑干周围

狭窄空间，且具有高度解剖变异性，故治疗仍有挑

战性［26］。Lawton教授提出了以下小脑后下动脉复

杂动脉瘤的颅内 ⁃颅内血管搭桥策略［27］：对于小脑

后下动脉起始部或 P1段动脉瘤，首选 PICA⁃PICA原

位侧侧吻合术，次选端侧再植术；P2段动脉瘤先行

动脉瘤孤立术，再行端端再吻合术［28］、原位侧侧吻

合术或端侧再植术；P3段动脉瘤可采用端端再吻合

术或原位侧侧吻合术；P4段动脉瘤首选端端再吻合

术。此外，动脉瘤累及椎动脉（VA）与小脑后下动脉

移行处时，可选择 VA⁃P1再吻合术，同时侧方修剪

小脑后下动脉断端以匹配椎动脉管径。关于 P2⁃P4
动脉瘤的术式选择，Zhao和 Tong［26］倾向对不影响穿

支者采用端端再吻合术，其优势在于供体与受体动

脉更匹配、操作简单且桥血管短，但闭塞风险可能

较高；而原位侧侧吻合术则需考虑小脑后下动脉的

解剖变异，如发育不良引起的血管张力增大、吻合

口输入段扭曲、尾襻缺失或高位等情况。除上述术

式外，颅内⁃颅内血管旁路移植术也是治疗小脑后下

动脉动脉瘤的可选方案。其中，桥血管常为枕动脉

或旋股外侧动脉降支，供体动脉可选择椎动脉 V3段
或对侧小脑后下动脉［9］。近年来，小脑后下动脉再

植术也有新的进展和补充。当两侧小脑后下动脉

间距较远时，可将同侧 P3段载瘤动脉远端再植于对

侧 P3段；当小脑后下动脉起始部较高时，PICA⁃V4
再植术也是 P2 段动脉瘤安全可行的选择 ［29⁃30］。

Lazaro等［31］还用 4B型端侧吻合术，在 P2段动脉瘤

远端切断 P3段，并与近端的 P2段吻合。

4.小脑前下动脉的血管重建 小脑前下动脉动

脉瘤非常罕见，仅占 0.2% ~ 1.3%［32］。由于手术显露

有限且动脉瘤形态常为非囊性，塑形夹闭具有挑战

性。Lawton教授团队采用的小脑前下动脉搭桥策

略包括：P3⁃A3原位侧侧吻合术、小脑前下动脉再吻

合术、V4⁃A3搭桥术［33］。这些方案可以安全治疗小

脑前下动脉动脉瘤，不影响其血供。然而只在少数

情况下，小脑后下动脉才可能存在迂曲或足够长的

弯曲血管襻，满足 PICA⁃AICA原位侧侧吻合术的条

件［34］。因此，端端再吻合术可能更为适用，并且已

经成功用于小脑前下动脉 A2段和 A3段动脉瘤的临

床治疗［35］。

三、罕见类型动脉瘤的血管重建策略

罕见类型动脉瘤（如感染性动脉瘤、外伤性动

脉瘤等）缺乏标准化治疗方案，需要综合动脉瘤特

征和解剖学特征等因素，制定个体化血管重建方

案。Qian等［6］采用MCA⁃STA⁃MCA血管旁路移植术

成功治疗 1例真菌性大脑中动脉动脉瘤破裂患者。

在 1例位于中央后沟动脉分叉部的感染性动脉瘤患

者中，Shiba等［7］先将“Y”形桥血管再植于动脉瘤远

端的中央后沟动脉和顶间沟支，以及动脉瘤近端的

中央后沟动脉，分叉血管重建成功后再孤立动脉
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瘤。Tao等［36］采用 A3⁃A3原位侧侧吻合术治疗 1例
罕见的大脑前动脉 A2段巨大型蛇形动脉瘤。Velz
等［37］报告 1例位于胼周动脉的外伤性分叶状动脉

瘤，经 PcaA⁃PcaA端侧再植术成功治愈。Lang等［38］

首次报告 1例双重起源的小脑后下动脉（DOPICA）
动脉瘤，将一侧小脑后下动脉分支再植于破裂的动

脉瘤远端，成功完成血管重建。对于椎基底动脉梭

形、延长扩张型动脉瘤，还可采用颈内动脉（ICA）颅

内段⁃RA⁃PCA血管旁路移植术［39］。

四、颅内⁃颅内血管搭桥术的探索性研究

眼动脉动脉瘤容易累及关键的神经血管，直接

夹闭可能导致视力障碍。眼动脉复杂动脉瘤的血

管重建需要预防视网膜缺血性损伤并保护关键神

经。因此，Lawton教授团队在尸体标本中验证了颞

前动脉与眼动脉管内段再吻合术的可行性［40］。为

增加深部脑区供体动脉的选择，Lawton教授团队还

在尸体标本中研究了颞极动脉（TPA）作为供体动脉

可行性［41］。由于颞极动脉仅供应颞叶尖端，该脑区

失去血供后不会引起神经功能缺损。在大脑中动

脉M3⁃M4交界处切断颞极动脉脑池段，可以成功与

大脑前动脉 A1段和 A2段、大脑后动脉和小脑上动

脉吻合［41］。Lawton教授团队还进一步探究建立“中

交通动脉”的所需条件：在尸体标本中，当大脑中动

脉 M2段上干与下干间距 ≤ 9.1 mm时，可以通过上

干 ⁃下干端端再植术建立“中交通动脉”；此外，还需

注意检查M2段及其穿支，以进一步评估可行性［42］。

PICA⁃AICA原位侧侧吻合术作为小脑前下动脉动脉

瘤的治疗手段之一，其先决条件也有待探究。De
Vilalta等［32］通过尸体解剖发现，PICA⁃AICA原位侧

侧吻合术成功的小脑前下动脉 A3段更长，且小脑前

下动脉 A3段与小脑后下动脉 P3段的间距更短。

五、颅内⁃颅内血管搭桥术辅助技术的进展

吲哚菁绿荧光血管造影术（ICGA）是一种近红

外荧光标记，具有高空间和时间分辨率，能在术中

准确评估桥血管的通畅性，并提供局部血流的定性

和定量信息［43］。Shah和 Cohen⁃Gadol［44］开发的双影

像血管造影系统，涵盖可见光和近红外荧光图像，

可同时显示吲哚菁绿荧光和周围解剖结构。 ICGA
结合流量分析仪可提供有效、无创的半定量血流数

据。对于复杂颅内动脉瘤，彩色延迟图也可显示载

瘤动脉和分支的血流是否充足。尽管 ICGA在神经

外科手术中得到广泛应用，但最近荧光素钠血管造

影也因其独特优势受到广泛关注［43］。区别于 ICGA

在可视化颅内外大血管方面的优势，荧光素钠血管

造影对穿支动脉、远端分支和小血管的显影更佳，

并可通过手术显微镜直接可视化感兴趣的血管，但

其局限性在于容易渗漏到血管外间隙，导致术野内

荧光信号更持久，重复注射效果较差。尽管这两种

造影存在差异，但二者本质上是互补的，选择时应

综合考虑手术方式、术野深度和血管管径。

高分辨率磁共振血管壁成像（VW⁃HRMRI）也

有助于手术方案的规划［29］。Yang等［29］指出，对于

VW⁃HRMRI显示动脉瘤壁强化阴性的动脉瘤，单纯

夹闭可作为主要治疗策略；而对于局灶性瘤壁强

化、瘤体更大、梭形或夹层动脉瘤，鉴于动脉粥样硬

化斑块或钙化可能阻碍夹闭，因此需要颅内⁃颅内血

管搭桥术。此外，VW⁃HRMRI较脑血管造影测得的

动脉瘤直径更准确，还可显示瘤壁炎症反应和动脉

粥样硬化，这也说明在复杂颅内动脉瘤的手术计划

中纳入 VW⁃HRMRI的重要性。

综上所述，颅内⁃颅内血管搭桥术是处理复杂颅

内动脉瘤的可靠选择，其技术和策略也在不断发展

和完善。综合考虑动脉瘤、供体和受体动脉特征

后，采用合适的手术策略和搭桥方式，可以实现良

好的血管通畅率和临床预后，相较颅外⁃颅内血管搭

桥术具备独特优势。近年来，颅内⁃颅内血管搭桥术

的发展涌现出一些新的供体或受体动脉、吻合方

式、移植血管和辅助技术，这为神经外科医师在处

理复杂颅内动脉瘤时提供了更多选择，以更好地服

务患者。
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