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颈动脉内膜切除术（CEA）是为了改善脑血液供

应，预防并治疗因颈动脉颅外段严重狭窄（动脉管

径狭窄 > 70%）而引起的缺血性卒中的外科手术方

法，亦是治疗颈动脉狭窄和完全闭塞简单、有效且

经济的方法［1］。随着麻醉及术中监测技术的提高，

颈动脉内膜切除术麻醉的重点已从单纯满足手术

需要发展到术中神经功能的监测与保护。

一、麻醉方法的选择

对实施颈动脉内膜切除术的患者是行局部麻

醉还是全身麻醉，至今仍存争议。大多数临床研究

结果显示，采用局部麻醉方法患者神志清醒，仅需

通过简单的临床判断即能够监测到脑灌注状态；而

且局部麻醉可减少术中转流管使用次数，降低术后

患者进入重症监护室（ICU）的风险，且费用低，是颈

动脉内膜切除术的首选麻醉方式［2 ⁃ 6］。Thomson 和

Fanous［7］对 135 例局部麻醉下施行颈动脉内膜切除

术患者的临床资料进行回顾，发现即使患者合并冠

状动脉疾病，局部麻醉仍然安全。另一项对 1495 例

（1665 次）患者的回顾性研究结果显示，无论何种适

应证或对侧颈动脉闭塞与否，于局部麻醉下施行颈

动脉内膜切除术均安全有效［8］。但是在 2008 年之

前，一直缺乏大样本随机对照临床试验证明究竟哪

种麻醉方法能够有效改善颈动脉内膜切除术患者

的术后转归。直至 2008 年，一项由 24 个国家共计

95 家医疗中心参与的随机对照临床试验即全身麻

醉与局部麻醉比较的颈动脉内膜切除术（GALA）试

验证实，局部麻醉颈动脉内膜切除术患者预后优于

全身麻醉。但其试验结果显示，在手术后 30 d 时，

两组患者脑卒中、心肌梗死事件及病死率比较，差

异无统计学意义，虽然全身麻醉组患者脑卒中和病

死率略高于局部麻醉组，但组间差异亦未显示统计

学意义；此外，两组平均手术时间（切皮至缝皮）、发

生心肌梗死病例数、脑神经损伤、因伤口发生血肿

而需要再次手术病例数，以及手术后感染病例数比

较，差异均无统计学意义［9］。该试验的最终结论是：

具体采用哪种麻醉方式由术者和麻醉医师共同决

定。此后，全身麻醉在颈动脉内膜切除术中的地位

似乎有所提高。但 Paraskevas 等［10］2009 年撰文对该

项试验结果提出质疑，他们认为 GALA 试验存在以

下缺陷：（1）颈动脉内膜切除术患者手术后发生脑

卒中或死亡的比例很低，故仅凭该试验所纳入的样

本例数尚不足以比较出两种麻醉方法之间脑卒中

和病死率的区别。（2）该项试验未对患者手术前服

用他汀类药物与否进行筛选，已有的循证医学证据

显示，手术前服用他汀类药物能够减少手术后脑卒

中的发生。（3）两组患者手术中使用的转流管类型

不统一，也可直接影响手术后脑卒中发生率。上述

试验设计上的缺陷都将影响对 GALA 试验结果的解

释，因此，其试验结果对临床实践不会产生很大的

影响，参考价值有待进一步研究加以证实。

时至今日，对颈动脉内膜切除术采用哪种麻醉

方式的争论仍未停止。Heyer 等［11］认为，局部麻醉

和全身麻醉对颈动脉内膜切除术后患者认知功能

障碍发生率的影响无任何差异；而 Weber 等［12］则持

相反观点，认为局部麻醉对颈动脉内膜切除术后患

者早期认知功能障碍的影响低于全身麻醉，但其研

究未获得统计学意义；Jacques 等［13］的研究表明，局

部麻醉能够减少术中低血压的发生从而减少血管

加压素的应用，这种血流动力学的稳定有可能降低

手术后并发症的发生率。但笔者认为，以上研究的

样本量都较小且多为回顾性试验，因此所得结论存

在一定的局限性。迄今为止，孰优孰劣仍无明确结

论。由于争论的焦点集中于手术中采用何种方法

能够可靠判断患者是否在颈动脉夹闭期间发生脑
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缺血并影响术后转归。鉴于此，笔者认为，在严格

的监护条件下患者于全身麻醉状态下接受手术治

疗，可避免出现紧张情绪，且不会对手术室及手术

过程产生不良记忆，术者满意度也比较高，应该是

不错的选择。

二、麻醉管理

1. 局部麻醉 对颈浅丛阻滞麻醉和颈深丛与颈

浅丛联合阻滞麻醉方法的比较结果表明前者并发

症发生率低，但两种方式在麻醉效果和患者转归方

面无差异［14］。Kim 等［15］对 22 例采用颈深丛与颈浅

丛联合阻滞麻醉方式施行颈动脉内膜切除术患者

进行观察发现，联合阻滞麻醉可降低患者心血管自

主调节功能，建议开展心脏病高危患者颈深丛与颈

浅丛联合阻滞麻醉术中或术后不良心血管事件相

关性研究。一项对 930 例颈内动脉重度狭窄患者局

部麻醉颈动脉内膜切除术的观察研究，通过患者术

中是否发生脑缺血征象判断是否需要转流，并分别

记录不同观察时间点血压变化，以观察局部麻醉效

果及对患者预后的影响，其结论为：局部麻醉下施

行颈动脉内膜切除术，术中患者血压变化对转流影

响极小，并指出通过提高血压来防止脑缺血的传统

方法需要重新评估［16］。

2. 镇静药物的选择 对于局部麻醉镇静药物的

选择，有研究表明，右旋美托咪啶在达到预期镇静

效果的同时对患者血流动力学无影响［17］，而且不增

加手术中转流管使用率［18］，推荐作为替代传统镇静

药物的选择之一［19］。颈深丛与颈浅丛联合阻滞麻

醉时也可采用可乐定，经静脉泵入 1 μg/（kg·h）的可

乐定可减轻颈动脉内膜切除术中患者应激反应，且

不引起血流动力学波动和影响术中对神经系统的

监测［20］；单纯行颈浅丛阻滞麻醉时，可乐定能够增

强手术后心血管系统功能的稳定性［21］。2001 年，

Marrocco⁃Trischitta 等［22］提出的经静脉给予瑞芬太

尼镇静用于局部麻醉颈动脉内膜切除术的方法，虽

然观察的病例数较少但却为颈动脉内膜切除术局

部麻醉应用瑞芬太尼镇静提供了新的思路。Coppi
等［23］对经静脉瑞芬太尼镇静麻醉与传统局部麻醉

效果进行对比后认为，加用瑞芬太尼镇静的麻醉方

法安全、有效、舒适；但是存在插管风险和已知的一

些药物不良反应，因此提出需通过随机对照临床试

验来证明瑞芬太尼麻醉效果优于传统的局部麻醉

药物。随后，Marcucci 等［24］对瑞芬太尼静脉麻醉用

于颈动脉内膜切除术的效果进行观察，并在颈内动

脉夹闭期间停止输注瑞芬太尼使患者处于清醒状

态以评价其神经功能情况，结果显示，与局部麻醉

药物相比，瑞芬太尼静脉麻醉效果良好。瑞芬太尼

镇静麻醉是介于传统局部麻醉与全身麻醉之间的

一种麻醉方法，而右旋美托咪啶则有着患者可被随

时唤醒等苯二氮 类药物无法比拟的优点，两种药

物相结合是否能够减少瑞芬太尼剂量，从而在保证

麻醉及神经功能评价效果的同时提高药物安全性

及患者依从性，目前尚未获得相应的临床证据。

3. 手术中吸入氧浓度 据 Stoneham 和 Martin［25］

的研究，采用扣紧麻醉面罩吸入纯氧的方法，使 1 例

经局部麻醉施行颈动脉内膜切除术患者在颈动脉

夹闭期间出现的脑缺血症状得到改善。随后，他们

又报告了 16 例在清醒状态下接受颈动脉内膜切除

术患者的观察结果：颈动脉夹闭时予纯氧共 5 min，
患侧局部脑氧饱和度（rScO2）显著升高［26］。因此认

为，清醒状态下行颈动脉内膜切除术，在夹闭颈动

脉同时吸入纯氧可使患者获益。但有些学者对这

种方法的安全性提出质疑，认为这样会增加手术中

火灾或患者烧伤的风险［27，28］；Picton 等［29］的临床观

察结果亦发现，20 例常规全身麻醉的颈动脉内膜切

除术患者手术中在夹闭颈动脉时吸入纯氧，与

Stoneham 和 Martin 有同样的结果。但上述两项临床

试验所纳入的病例数均未达到小样本试验的要求，

其结果对临床实践是否具有参考价值，仍需大样本

随机对照临床试验加以证实。

4. 手术中对血压的调控 传统观点认为，手术

中收缩压的波动范围应为手术前基础值 ± 20%。然

而，由于担心在夹闭颈动脉期间发生“分水岭”卒

中，加之有证据显示，清醒状态下行颈动脉内膜切

除术者其神经系统疾病的恶化可被血压升至正常

值所逆转。因此，对于颈动脉内膜切除术患者术中

血压目标应控制在基础值 + 20%以内，并应依据脑

功能监测信息随时进行调整。例如，当监测数据显

示患者血压处于相对较低水平时，若脑血流量充足

则不必将血压升至预期水平；但是，当血流量恢复

时，则应注意避免高血压的发生［30］。

三、神经功能监测和保护

在手术过程中，最大的风险是发生脑缺血和

（或）心肌缺血。因此，维持脑及心肌氧供是颈动脉

内膜切除术麻醉，尤其是全身麻醉的重要环节，需

借助神经功能和心血管功能的监测。

1. 神经功能监测 （1）颈动脉残端压：以往研究
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认为，颈动脉残端压（CSP）40 mm Hg（1 mm Hg =
0.133 kPa）为预测手术中转流的阈值［31］。然而，

Hans 和 Jareunpoon［32］对局部麻醉患者进行的神经

功能监测结果显示，颈动脉残端压监测虽假阳性率

较低但假阴性率较高。颈动脉残端压于 50 mm Hg
时 ，其 预 测 术 中 放 置 转 流 管 指 征 的 敏 感 度 为

29.80%，特异度 98.60%；于 40 mmHg 时，其敏感度和

特异度分别为 56.80%和 97.40%。由此可见，以颈动

脉残端压降低作为术中放置转流管的指征是不准

确的。由于全身麻醉药物对脑血管张力的影响，很

难对患者进行颈动脉残端压阈值的判定，而根据局

部麻醉药物确定的阈值则不适用于全身麻醉患

者。鉴于上述原因，颈动脉残端压目前已极少用于

全身麻醉颈动脉内膜切除术中的神经功能监测。

（2）脑电图及脑电双频指数监测：以往研究认为，脑

电图波形的变化可以作为预测颈动脉内膜切除术

中放置转流管的指标。但是，Hans 和 Jareunpoon［32］

经研究发现，脑电图与颈动脉残端压同样具有较低

的假阳性率（1.00%）和较高的假阴性率（40.60%），

其敏感性高而特异性差。而且，由于脑电图需专人

解读，故极少作为颈动脉内膜切除术中神经功能监

测指标。据 Deogaonkar 等［33］研究，脑电双频指数

（BIS）监测仅能获得额叶脑电活动，对其他部位的脑

电活动无监测作用，他们对手术中患者清醒状态下

的脑电双频指数变化与脑缺血之间关系进行分析，

未获得阳性结果。对手术中清醒患者的脑电双频

指数的观察显示，脑电双频指数降低则预测脑缺血

的阳性预测值较低，而阴性预测值较高，即特异性

低而敏感性高，与脑电图监测结果相似［34］。由于脑

电双频指数监测方法简便且无创伤，故手术中可作

为无脑缺血的证据，但不能用于预测脑缺血的存

在。（3）体感诱发电位：Rowed 等［35］对 156 例颈动脉

内膜切除术患者的观察结果显示，体感诱发电位

（SEP）是判断术中脑缺血存在与否的最佳指标，无

假阳性和假阴性。但其用于研究非随机对照临床

试验，且样本量较小，尚难以确定临床价值。另外，

值得注意的是，吸入性麻醉药物可降低体感诱发电

位之振幅［36］，故该项监测指标能否真正达到预期观

察效果，尤其是在全身麻醉手术中，仍需大样本随

机对照临床试验加以证实。（4）经颅多普勒超声检

查：Gossetti 等［37］经研究发现，手术过程中夹闭颈动

脉时，若大脑中动脉平均血流速度降至麻醉后基础

值的 40%以下，即可能发生脑缺血。因此，手术中

在试验性夹闭颈总动脉时，若患侧大脑中动脉血流

速度下降幅度超过 40%则需放置临时分流管。经

颅多普勒超声（TCD）检查不仅可用于监测脑血流动

力学变化，还能够观察到微栓子的存在，因此它在

颈动脉内膜切除术中对神经功能的监测具有不可

替代的地位。但 TCD 亦有其局限性［38］，需专业人员

操作；探头置于术野附近，易受操作器械的影响而

无法长时间放置；10% ~ 20%患者在手术中由于颞

窗原因而无法探及大脑中动脉血流变化。另外，

TCD 仅能间接反映脑组织氧供情况，不能有效监测

脑组织氧耗和氧平衡状态。（5）近红外光谱仪：近红

外光谱仪（NIRS）能够分析局部脑氧饱和度。但因

其传感器置于额叶，不是监测大脑中动脉血流减少

的最佳位置，且信号易受颅外血流和环境光线的影

响。以往研究认为，在颈动脉内膜切除术中判断是

否存在脑缺血，局部脑氧饱和度为一项敏感性高但

特异性差的监测指标［38］。但亦有研究表明，在颈动

脉内膜切除术中局部脑氧饱和度与 TCD 各项指标

之间具有良好的相关性，并不存在因颞窗而无法探

及大脑中动脉血流的情况［39］，因此，在颈动脉内膜

切除术中近红外光谱仪有望替代 TCD 监测脑血流

变化。Pennekamp 等［40］对 16 项近红外光谱仪临床

试验进行 Meta 分析，其结果显示，近红外光谱仪对

手术中脑缺血的预测与 TCD 和脑电图具有良好的

相关性，但对判断存在脑缺血或确定术后高灌注风

险阈值尚未取得肯定的数据，有待大样本前瞻性临

床试验。（6）颈静脉球血氧饱和度：颈静脉球部是颈

静脉在颅底的膨大部，此部位不含颅外静脉回流的

血液，因此是反映全脑氧供需平衡的血氧饱和度的

最佳监测部位。颈静脉球血氧饱和度（SjvO2）的正

常参考值为 55% ~ 75%，低于全身混合静脉血氧饱

和度［41］。颈静脉球血氧饱和度 < 55%，提示脑组织

氧供不能满足脑代谢的需要，表明氧供减少和（或）

伴氧耗增加。颅内压升高、显著低血压、过度通气

［二氧化碳分压（PaCO2）< 3.72 kPa］，或脑血管痉挛

等均可使脑血流量下降，从而使脑组织氧供减少，

此外动脉血低氧亦可使氧供减少；而发热、抽搐等

则可使脑组织氧耗增加。当氧供减少时，脑组织通

过增加对血液中氧的摄取进行补偿，此时若脑组织

氧耗维持不变或增加，则颈静脉球血氧饱和度下

降；若氧摄取增加不能完全补偿脑组织氧需求，即

出现无氧代谢而产生乳酸。颈静脉球血氧饱和度 >
75%时，应首先确定导管位置，以排除取血时混合颅
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外静脉血。其他使颈静脉球血氧饱和度增加的因

素还包括脑组织氧耗下降、脑血流量增加、病理性

动⁃静脉交通支和脑死亡［41］。传统的颈静脉球血氧

饱和度监测方法是经颈内静脉向头侧方向穿刺，逆

向置管至颈静脉球部，经导管取血进行血气分析。

随着光纤导管的应用，目前可以将光纤导管置入颈

静脉球部连续监测颈静脉球血氧饱和度。Vretzakis
等［42］认为，连续颈静脉球血氧饱和度可作为颈动脉

内膜切除术中脑代谢评价指标之一，能够提供实时

信息，增加患者手术中安全性。Crossman 等［43］以颈

静脉球血氧饱和度作为颈动脉内膜切除术中判断

是否需要放置转流管的指标，显示全身麻醉颈动脉

内膜切除术中监测颈静脉球血氧饱和度变化可提

高手术安全性。由此可见，颈静脉球血氧饱和度作

为颈动脉内膜切除术中脑代谢评价指标，预测作用

肯定，但其是否能够将实时颈静脉球血氧饱和度作

为颈动脉内膜切除术中调控脑灌注的一项指标，尚

需进一步临床试验加以证实。

2. 心血管系统监测 传统的心血管功能的监测

指标包括有创性动脉压、5 导联心电图及自动 ST 段

分析。近年来，经外周动脉连续心输出量监测——

动脉压心输出量（APCO）监测为微创监测心脏功能

提供了更多的选择。动脉压心输出量监测的原理

是基于对动脉压波形特点的计算与分析，因此仅需

有创性外周动脉置管即可，操作方法简单，且与热

稀释法测量心输出量呈现良好的相关性［44，45］，但用

于肝移植患者二者之间的相关性较差［46］。目前，尚

无证据显示动脉压心输出量监测是颈动脉内膜切

除术中心脏功能监测必不可少的方法。

四、影响手术预后的因素

对 128 例全身麻醉颈动脉内膜切除术患者进行

的术中及术后 24 h 动态心电监测研究表明，行颈动

脉内膜切除术患者在围手术期较少因心肌缺血而

引起心电图异常，而有心绞痛和高血压病史者则与

围手术期心肌缺血密切相关［47］。一项对 13 622 例

颈动脉内膜切除术患者的回顾性分析显示，影响预

后的因素包括十分位数年龄、需要胰岛素控制的糖

尿病、口服药物控制的糖尿病、长期吸烟史、短暂性

脑缺血发作（TIA）病史、脑卒中病史、血清肌酐 >
132.60 μmol/L（1.50 mg/dl），以及低蛋白血症，而采

用局部麻醉可使相关风险显著降低，从而减少围手

术期并发症发生率［48］。Aleksic 等［49］对 1220 例经局

部麻醉行颈动脉内膜切除术患者进行回顾性分析

后发现，具有传统高危因素［美国麻醉医师协会

（ASA）分级Ⅳ级］、术中显露血管困难、复发性颈内

动脉狭窄、对侧颈内动脉闭塞、年龄 > 80 岁）的患

者，并不代表其手术后一定出现不良事件，例如手

术 30 d 内发生短暂性脑缺血发作或脑卒中、心肌梗

死或死亡等；而手术前即有神经系统症状与体征和

手术中使用转流管者，是手术后发生不良事件的两

项独立危险因素。

五、小结

目前，对于颈动脉内膜切除术选择局部麻醉还

是全身麻醉方式，已不是麻醉学所关注的焦点。随

着麻醉监测技术的不断进步和新设备的问世，在满

足手术需求的同时更为有效地监测和维持患者脑

及心肌氧供，方为颈动脉内膜切除术麻醉管理的重

点。鉴于颈动脉内膜切除术对麻醉医师的要求越

来越高，神经功能监测和麻醉管理必将成为麻醉医

师的重要基础知识。
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由大熊辉雄教授编写的《脑电图判读 step by step》（第 4 版）中文翻译版已于 2009 年 1 月在科学出版社出版。其《入门篇》

有 14 章、124 节，详细地介绍了脑电图的基本要素、记录方法、伪差的辨认、诱发试验的方法及注意事项、成人及小儿觉醒时正

常及异常脑电图、正常及异常睡眠脑电图、老年人的脑电图等阅读方法；《病例篇》共 12 章，详细介绍了癫 、意识障碍及睡眠

觉醒障碍、脑肿瘤、脑血管病、脑炎性疾病、颅脑创伤、其他慢性脑器质性疾病、内分泌和代谢障碍性疾病和服药时的脑电图阅

读方法。该书内容丰富，系统性强，图文并茂，导联标注清楚，易读易懂，使读者能在较短时间内掌握脑电图的基本原理、操作

技术和诊断方法，并了解脑电图领域的最新进展。其脑电图均为等比例，可供神经内科、神经外科、精神科、小儿科医师，脑电

图工作人员阅读，也可作为临床其他科室医师、进修实习人员及大专院校学生的参考书。

各地新华书店及医学专业书店均有售，定价 178.00 元。邮购电话：（010）64034601。联系方式：100717 北京市东城区东黄

城根北街 16 号科学出版社医药卫生出版分社温晓萍（请在汇款附言注明您购书的书名、册数、联系电话、是否需要发票等）。

《脑电图判读 step by step》（第 4版）出版

由美国著名神经病学专家、Neurology创始人 Russell N. DeJong 教授主编的《DeJong 神经系统检查》被公认为神经病学科领

域的经典著作，目前其英文版已经出版至第 6 版。该书面向临床，将解剖学、生理学与症状学相结合，图文并茂。内容既丰富

系统，又简明实用，其编排有助于临床思维的培养，是一本百科全书式的神经病学专业著作。该书现已由北京协和医院崔丽英

教授组织国内数位专家翻译成中文，科学出版社将于近期出版发行。

各地新华书店及医学专业书店均有售，定价 158.00 元。邮购电话：（010）64034601。Email：med-prof@mail.sciencep.com。

联系方式：100717 北京市东城区东黄城根北街 16 号科学出版社医药卫生出版分社温晓萍（请在汇款附言注明您购书的书名、

册数、联系电话、是否需要发票等）。

《DeJong神经系统检查》（第 6版中文翻译版）出版

由科学出版社出版的中文版《Merritt 神经病学手册》（第 2 版）是根据第 11 版《Merritt 神经病学》缩略而成。《Merritt 神经病学

手册》全面而简明地介绍了神经科常见疾病的流行病学、临床表现、实验室辅助检查、神经病理、诊断和鉴别诊断，以及治疗的

特点。该书虽为手册但却完全包含了原著的全部重要条目，其中使用了大量图表更加方便读者参阅。该手册密切结合临床，

实用性强，可供医学院校学生、研究生、神经内外科医师、进修医师和神经科相关领域的工作人员参阅。

当当网、卓越网、各地新华书店及医学专业书店均有售，定价 78.00 元。邮购电话：（010）64034601，64019031。联系方式：

100717 北京市东城区东黄城根北街 16 号科学出版社医药卫生出版社温晓萍（请在汇款附言注明您购书的书名、册数、联系电

话、是否需要发票等）。

《Merritt神经病学手册》（中文翻译版）出版

由华夏英才基金资助出版的《脑室周围器官解剖学》由马常升和曹翠丽教授主编，科学出版社近期出版。脑室周围器官是

引起脑内免疫反应的关键部位，已经成为国际研究的热点。据推测，不久的将来脑室周围将是研究神经干细胞、进行脑内疾病

早期诊断和观察的敏感部位。该书融作者多年对脑室周围器官的科研成果及国内外最新研究进展于一体，对脑室、脑室周围

器官、脑屏障的胚胎发生、细胞学、组织学和大体解剖学作了系统描述，并对其理论和临床应用前景提出了一些见解。全书内

容翔实、新颖，图文并茂，具有较强的学术性，可供神经科医师、解剖学工作者和研究人员参考使用。

各地新华书店及医学专业书店有售，定价 68.00 元。邮购电话：（010）64034601，64019031。联系方式：100717 北京市东城

区东黄城根北街 16 号科学出版社医药卫生出版社温晓萍（请在汇款附言注明您购书的书名、册数、联系电话、是否要发票等）。
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