
中国现代神经疾病杂志 2015年 3月第 15卷第 3期 Chin J Contemp Neurol Neurosurg, March 2015, Vol. 15, No. 3

65例颈动脉内膜切除术疗效分析

王胜宝 孙正辉 武琛 束旭俊 薛哲

doi：10.3969/j.issn.1672⁃6731.2015.03.009
基金项目：北京市科技计划项目（项目编号：Z141107002514052）
作者单位：100853 北京，解放军总医院神经外科

通讯作者：孙正辉（Email：szh301@sina.com）

【摘要】 目的 探讨颈动脉粥样硬化性狭窄患者行颈动脉内膜切除术并Ⅰ期缝合的治疗效果。方

法 共 65例颈动脉粥样硬化性狭窄患者，左侧狭窄 35例（53.85%）、右侧 30例（46.15%）；据北美症状性

颈动脉内膜切除术试验标准，中度狭窄 17 例（26.15%）、重度狭窄 48 例（73.85%），均行颈动脉内膜切除

术，观察术后并发症和预后。结果 所有患者均手术顺利，手术成功率达 100%，平均手术时间 90 min，
均未使用转流管，颈动脉平均阻断时间 30 min，均未使用补片，达Ⅰ期缝合。术后临床症状均改善，其中

1例术后出现对侧肢体肌力下降、感觉麻木，对症治疗 1周后恢复出院；1例喉返神经损伤、1例舌咽神经

损伤，均于术后 6 个月恢复；1例术后 12 个月颈动脉再狭窄率 > 50%，但无症状临床，予保守治疗；1例术

后 4 个月突发急性心肌梗死，急诊入院后经对症治疗恢复；1例术后 9 个月死亡，原因不明。无一例发生

缺血性卒中。结论 充分的术前准备、密切的术中监测、精细的手术操作，以及术后严密观察可以保证

颈动脉内膜切除术的治疗效果。
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【Abstract】 Objective To discuss the therapeutic effect of carotid endarterectomy (CEA) for
patients with carotid atherosclerotic stenosis. Methods A total of 65 patients with carotid atherosclerotic
stenosis were enrolled. There were 35 cases of left stenosis (53.85% ) and 30 cases of right stenosis
(46.15% ). According to North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial (NASCET), there were
17 cases of moderate stenosis (26.15%) and 48 cases of severe stenosis (73.85%). All of them underwent
CEA, and the postoperative complications and prognosis were observed and assessed. Results CEA was
successfully performed in 65 patients with a mean operation time of 90 min and a mean carotid blocking
time of 30 min. There was no use of carotid patch and no intraoperative shunting. After CEA, the clinical
symptoms of all patients were improved. Postoperative complications were as follows: one patient presented
muscle weakness and numbness of contralateral extremities, and recovered after one ⁃ week symptomatic
treatment; cranial nerve injury occurred in 2 cases: one recurrent laryngeal nerve injury and the other
glossopharyngeal nerve injury, however, all injuries were transient and were cured 6 months after the
operation; one case presented restenosis of ipsilateral carotid without clinical symptom and thus received
conservative treatment; one case suffered from acute myocardial infarction 4 months after the operation, and
recovered after symptomatic treatment; one case died without clear cause of death 9 months after the
operation. None of these patients occurred with ischemic stroke. Conclusions Full preoperative
preparation, close monitoring and meticulous manipulation during operation, frequent postoperative
observation and treatment can ensure the treatment effect of CEA.
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我国每年约有 7 × 10 6例脑卒中患者，其中颈动

脉粥样硬化性狭窄引起的脑卒中占 10% ~ 20%［1］。

与颈动脉支架成形术（CAS）相比，颈动脉内膜切除

术（CEA）治疗症状性颈动脉粥样硬化性狭窄更加具

优势［2］。美国每年开展颈动脉内膜切除术约 200 ×
10 3例，我国则每年不足 1000例［3］。目前，关于颈动

脉内膜切除术术式的选择，术中是否应用转流管和

补片尚无定论。解放军总医院近 5年采用颈动脉内

膜切除术治疗 65 例颈动脉狭窄患者，获得满意疗

效，总结报告如下。

资料与方法

一、临床资料

1. 纳入标准 （1）颈动脉狭窄的诊断参照北美

症状性颈动脉内膜切除术试验（NASCET）标准［颈

动脉狭窄率（%）=（狭窄远端正常管径 - 狭窄段最

小管径）/ 狭窄远端正常管径 × 100%］，< 50%，轻度

狭窄；50% ~ 69%，中度狭窄；70% ~ 99%，重度狭窄；

闭塞。（2）多发短暂性脑缺血发作（TIA）伴颈动脉狭

窄，或单发短暂性脑缺血发作伴颈动脉狭窄率 ≥

50%。（3）轻至中度脑卒中伴颈动脉狭窄。（4）存在颈

动脉粥样硬化软斑块或溃疡。（5）无症状性颈动脉

狭窄，狭窄率 ≥ 70%。（6）抗血小板治疗无效。

2. 排除标准 （1）重度脑卒中，伴意识障碍或严

重神经功能障碍。（2）缺血性卒中急性期。（3）颈动

脉闭塞。（4）既往 6 个月曾发生心肌梗死、难以控制

的高血压、心功能衰竭。（5）合并颅内动脉瘤、动⁃静
脉畸形等增加颅内出血风险的脑血管病。（6）合并

心房颤动、肿瘤，全身情况差，不能耐受手术。

3. 一般资料 选择 2010 年 6 月-2014 年 8 月在

解放军总医院神经外科行颈动脉内膜切除术的颈

动脉粥样硬化性狭窄患者共计 65例，男性 38例，女

性 27 例；年龄 44 ~ 81 岁，平均为 62 岁；症状性颈动

脉狭窄 56例（86.15%），主要表现为头晕、头痛、意识

障碍、对侧肢体无力或麻木、短暂性脑缺血发作或

缺血性卒中，无症状性颈动脉狭窄 9例（13.85%）；合

并高血压 49例（75.38%）、糖尿病 17例（26.15%）、心

脏病 20 例（30.77%）、肾病 8 例（12.31%）、高脂血症

26例（40%），既往吸烟史 15例（23.08%）。颈部血管

超声和脑血管造影显示，左侧颈动脉狭窄 35 例

（53.85%），右侧 30例（46.15%）；根据 NASCET标准，

中度狭窄（50% ~ 69%）17 例（26.15%），重度狭窄

（70% ~ 99%）48例（73.85%）；颈动脉分叉部位于 C3 ~ 5

水平，单纯颈内动脉（ICA）狭窄 21例（32.31%），颈内

动脉和颈总动脉（CCA）狭窄 32例（49.23%），颈总动

脉 、颈 内 动 脉 和 颈 外 动 脉（ECA）狭 窄 12 例

（18.46%）；颈动脉斑块长度为 1.80 ~ 4.90 cm，平均

2.50 cm。

二、治疗方法

1. 围手术期处理 术前完善各项实验室检查，

包括血尿便常规、生化、凝血功能、乙肝五项，以及

胸部 X 线、心电图、头部 MRI、脑血管造影。术后常

规复查 CTA。

2. 手术方法 所有患者均于气管插管全身麻醉

下行颈动脉内膜切除术，患者仰卧位，头偏向健侧

并倾斜 45° ~ 60°，充分暴露患侧胸锁乳突肌，标记并

行胸锁乳突肌前缘斜切口，距下颌角 2 cm 以上，避

免损伤走行于颈阔肌下的面神经下颌缘支，沿胸锁

乳突肌内侧缘向深部锐性分离，显露颈内静脉，避

免损伤胸锁乳突肌深面的脊副神经。将颈内静脉

牵向外侧，显露其内侧的颈动脉，静脉滴注肝素 5 ×
10 3 IU，剪开颈动脉鞘，分离并牵拉颈动脉表面的舌

下神经降支，游离颈总动脉、颈外动脉、颈内动脉、

甲状腺上动脉（STA）。于颈动脉分叉部注入 1%利

多卡因 1 ~ 2 ml，封闭颈动脉窦。首先夹闭颈内动

脉，再夹闭颈总动脉、颈外动脉和甲状腺上动脉。

剪开颈动脉分叉部和颈内动脉近端前壁，直至正常

血管。先剥离颈总动脉斑块，剥离子在颈总动脉外

侧切缘找到正确的界面，分离斑块至中线，再从内

侧切缘分离至中线。以 Potts 剪在颈总动脉近端剪

断并分离斑块，提起离断的斑块向颈外动脉分离，

并轻轻向下拉出。颈外动脉斑块常向远端延伸，必

要时可先松开控制夹。然后分离颈内动脉斑块，一

般位于颈动脉分叉部或颈内动脉近端最末处，随着

向远端延伸范围逐渐缩小，切忌过度分离，造成远

端正常颈内动脉内膜游离，切除斑块后仔细检查有

无残留。最后以 6⁃0 Prolene 线缝合动脉壁切口，缝

合时勿将血管外膜埋入管腔内，防止血栓形成。缝

合最后一针前，暂时松开颈外动脉和颈内动脉的控

制夹，血液反流可，再夹闭，肝素（2 ml）+ 生理盐水

（500 ml）冲出气泡，结扎最后一针。依次开放颈外

动脉、颈总动脉、颈内动脉。逐层缝合颈动脉鞘、颈

阔肌、皮肤。

3. 预后评价 术后常规行 CTA 检查，评价脑神
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图 1 脑血管造影显示，右侧颈总动脉分叉部、颈内动脉和颈外动脉起始部重度狭窄（箭头所示） 图 2 颈动脉内膜切除术中所见
2a 显露颈动脉 2b 显露斑块 2c 切除斑块 图 3 术后复查 CTA显示，右侧颈内动脉超始部显影正常

Figure 1 DSA revealed severe stenosis of the right CCA bifurcation, initial segment of ICA and ECA (arrow indicates). Figure 2
Intraoperative findings. Exposure of the carotid artery (Panel 2a). Exposure of the plaque (Panel 2b). The plague was completely resected
(Panel 2c). Figure 3 Postoperative CTA revealed that initial segment of right ICA was developed well.

经损伤及其他不良事件。（1）脑神经损伤：包括第 7、
9、10、11、12 对脑神经和交感神经干。面神经麻痹

为面神经分支下颌神经损伤，表现为同侧嘴角下

垂，不能回收；舌咽神经损伤表现为悬雍垂偏向对

侧，同侧咽部感觉减退或消失；迷走神经及其分支

损伤表现为声音嘶哑、构音障碍、吞咽困难；副神经

损伤表现为胸锁乳突肌、斜方肌无力，向对侧转颈

不能，患侧肩下垂和耸肩无力；舌下神经损伤表现

为伸舌偏向对侧。（2）其他不良事件：包括手术切口

血肿、新发缺血性卒中、脑出血、心肌梗死，以及术

后 30 d 内死亡。所有患者均于术后 3、6 和 12 个月

进行随访，Glasgow 预后分级（GOS）评价预后：5 分，

恢复良好，能够正常工作和学习；4分，轻残，生活能

够自理；3分，重残，生活不能自理；2分，植物状态生

存；1分，死亡。

结 果

本组 65 例患者均手术过程顺利，无一例死亡，

手术成功率达 100%。手术时间 70 ~ 120 min，平均

90 min；术中全程行体感诱发电位（SEP）和经颅多普

勒超声（TCD）监测；均未应用转流管，平均血流阻断

时间 30 min；均未应用补片，行Ⅰ期缝合。术后服用

阿司匹林 100 mg（每晚顿服）抗血小板治疗，适当补

充血容量，防止血栓形成；控制收缩压于 120 mm Hg
（1 mm Hg = 0.133 kPa），防止过度灌注；物理压迫手

术切口 8 h，防止皮下血肿。65例患者中 1例术后出

现对侧肢体肌力下降、感觉麻木，复查 MRI 未见明

显缺血征象，对症治疗 1 周后恢复出院；1 例喉返神

经损伤，声音嘶哑；1 例舌咽神经损伤，饮水呛咳。

56 例症状性颈动脉狭窄患者中 52 例临床症状明显

改善。术后随访 3 ~ 12 个月，平均为 6 个月，GOS评

分 5分 64例，1分 1例。2例神经损伤患者均于术后

6 个月恢复；1 例术后 12 个月复查颈部血管超声显

示手术侧再狭窄率 > 50%，但无症状临床，予阿司匹

林（100 mg/d）联合氯吡格雷（75 mg，2 次/d）抗血小

板治疗；1例术后 4 个月突发心绞痛，急诊入院经对

症治疗后恢复；1 例于术后 9 个月死亡，原因不明。

本组无一例新发缺血性卒中。

典型病例

患者 男性，63 岁。主因发作性右眼视物模

糊，头痛 1 年、头晕 1 个月，于 2014 年 4 月 22 日入

院。患者 1 个月前突发头晕，右眼黑蒙，于当地医院

行头部 MRI 检查未见异常。颈部血管超声提示右

侧颈动脉重度狭窄。予硝酸甘油 20 mg和依达拉奉

30 mg静脉滴注、阿司匹林 75 mg（2 次/d）口服，症状

好转。为求进一步治疗收入我院。入院后体格检

查：神志清楚，语言流利，视力、视野正常，四肢感觉

运动正常。完善各项实验室检查。常规行胸部 X线

和心电图检查。脑血管造影检查显示，右侧颈总动

脉分叉部、颈内动脉和颈外动脉起始部重度狭窄

（图 1）。患者既往 2 型糖尿病病史 20 余年，长期予

甘精胰岛素 16 U（早餐前皮下注射）联合阿卡波糖

100 mg（3 次/d，口服）治疗；冠心病病史 10 余年，予

酒石酸美托洛尔 50 mg（2 次/d）口服；高脂血症病史

10年，予阿托伐他汀钙片 20 mg（1 次/d）口服。临床

诊断为高脂血症；2 型糖尿病；冠心病；颈动脉狭

窄。遂于全身麻醉下行右侧颈动脉内膜切除术（图

2）。术后予控制血压、营养和保护神经、复方右旋

糖酐扩充血容量等对症支持治疗，视力、视野正常，

自诉视物模糊症状较术前改善。复查 CTA 显示，右

侧颈内动脉成形良好、血流通畅（图 3）。住院 7 d痊
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愈出院。分别于术后 3和 6 个月时随访，无头晕、视

物模糊，可正常工作、生活。

讨 论

一、颈动脉内膜切除术和颈动脉支架成形术的

选择

由于颈动脉支架成形术的相对无创性和较短

的住院时间，越来越多的颈动脉狭窄患者选择血管

内介入治疗。2010年，Brott和 Hobson［4］发表了关于

两种治疗方法的最大随机对照临床试验，结果显

示，两种方法的总体有效性和安全性差异无统计学

意义，但围手术期颈动脉内膜切除术后心脏病发病

率较高（4.10%对 2.30%，P = 0.010），脑卒中发病率

较低（1.10%对 2.30%，P = 0.030）。2014 年，Spangler
等［5］指出，无症状性颈动脉狭窄且存在药物治疗风

险的患者，颈动脉内膜切除术和颈动脉支架成形术

疗效差异无统计学意义；而症状性颈动脉狭窄患者

颈动脉支架成形术疗效和预后相对较差。两种治

疗方法的选择并不对立，而是互为补充［6］。我们在

临床实践中遵循的原则是：具有以下情况之一者，

症状性颈动脉狭窄、有药物治疗风险、存在钙化的

粥样硬化斑块且斑块长度 > 1 cm、血管情况不佳致

导丝和导管进入困难，推荐颈动脉内膜切除术；若

斑块位置较高、斑块远端超过 C2水平、颈动脉分叉

部距颅底 < 5 cm、患者全身情况较差而不能耐受手

术者，行颈动脉支架成形术。

二、颈动脉内膜切除术手术切口和入路的选择

手术切口的设计需根据颈动脉分叉部高度、斑

块位置和长度，分为直切口（5 ~ 12 cm）、短直切口

（< 5 cm）和横切口。切口的选择涉及颈部神经的保

护，颈部神经损伤是颈动脉内膜切除术最常见的并

发症［7⁃8］。本组患者常规应用直切口，不能因为单纯

追求美观影响视野暴露而增加手术操作风险。本

组患者神经损伤率为 3.08%（2/65）。应熟练掌握解

剖学知识，术中仔细分离，尽量减少神经损伤。

三、术中转流管和补片的应用

术中需临时阻断颈动脉，颈动脉转流可以减少

脑缺血时间，但对是否需要应用转流管仍无定论。

转流管的应用可以减少围手术期脑卒中发生率，但

同时延长手术时间，影响术中操作，其他并发症发

生率增加，可能造成栓子脱落、血管内皮损伤、颈动

脉夹层［9］。2015 年，Bennett等［10］报告，颈动脉内膜

切除术后 30天，脑卒中和（或）短暂性脑缺血发作发

病率分别为 3.40%（术中未应用转流管）和 3.70%（术

中应用转流管）。本组患者术前排除近期缺血性卒

中、脑出血、颅内动脉瘤和动⁃静脉畸形，术中行体感

诱发电位和 TCD 监测，血流阻断后适当升高血压，

通过对侧颈动脉代偿保证脑组织血供。术后 1例发

生轻度缺血性卒中，经对症治疗后恢复。

术中是否应用补片一直存有争议，Archie［11］据

其 15年颈动脉内膜切除术经验建议，颈动脉切口长

度 ≥ 3 cm 和颈内动脉直径 ≤ 4 mm 是术中应用补

片的适应证。术中应用补片对颈动脉再狭窄的研

究结果不尽一致［12⁃13］。Ⅰ期缝合可缩小管径、增加

术后再狭窄风险，术中应用补片可增加斑块形成概

率，故术中是否应用补片尚待进一步研究。本组术

后 1年随访时，1例复查颈部血管超声显示颈动脉再

狭窄率 > 50%。本组患者均应用补片，均直接缝合。

四、术后并发症及其预防

颈动脉内膜切除术后并发症主要包括：（1）远

端血管栓塞。主要原因是斑块脱落和空气栓塞，发

生于 3 个阶段。第一阶段，在体位摆放和颈动脉显

露过程中，颈部受力可经皮肤肌肉传导或直接作用

于颈动脉，导致斑块脱落。第二阶段，在颈动脉切

开前，需穿刺麻痹颈动脉窦，临时阻断颈总动脉及

各分支，切开动脉、暴露斑块，是手术过程中血栓形

成风险最高的步骤。穿刺时注意预防斑块脱落，按

照颈内动脉、颈外动脉、颈总动脉的顺序先后阻断，

将脱落的斑块冲入颈外动脉。内膜切除过程借助

肝素溶液的冲洗在显微镜下辨认残留的碎片和松

动的内膜，保证内膜表面平滑整齐。在颈动脉缝合

阶段，因灌注不足易形成空气栓塞。在最后缝合

前，先解除甲状腺上动脉阻断，排出空气。待缝合

完毕后依次松开颈外动脉、颈总动脉，将残留的空

气和碎片推入颈外循环。再次将颈总动脉夹闭，松

开颈内动脉，因颈内动脉压力较高，血液经内膜切

除的血管推入颈外动脉，最后松开颈总动脉。（2）再

灌注综合征。发生率 < 1%，脑出血平均发生于术后

3 天。术后脑出血患者一般有以下特征，近期缺血

性卒中、短暂性脑缺血发作、术前高血压、长期服用

抗血小板药物。术后监测血压，适当补充血容量。

（3）神经损伤。文献报道，术后神经损伤发生率为

3.90% ~ 9.50%［8，14⁃15］。颈动脉内膜切除术后神经损

伤主要是由于术中牵拉和挤压，而非将神经部分或

完全切断，大部分可于术后 3 ~ 6 个月恢复［16］。（4）切

口血肿。术中严密止血，术后控制血压。（5）心肌梗
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［15］

［16］

死。围手术期心肌梗死发生率为 2% ~ 3%，与其相

关的术后病死率高达 50%，术前对心功能筛查极为

重要。

本研究患者预后良好，并发症相对较少，充分

的术前准备、严格的患者筛选、密切的术中监测、精

细的手术操作，以及术后严密观察可以保证颈动脉

内膜切除术的治疗效果。
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