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颈动脉内膜切除术治疗不同程度神经功能缺失的疗效及安全性分析

朱凯强，李中林，谢满意，张　贺　（徐州医科大学附属医院神经外科，江苏 徐州 ２２１００２）

［摘　要］　目的　探讨颈动脉内膜切除术（ＣＥＡ）对不同程度神经功能缺失颈动脉狭窄的疗效及安全性。方法　回顾性分析
徐州医科大学附属医院脑血管外科２０１５年９月至２０１７年２月收治的５９例 ＣＥＡ手术治疗颈动脉狭窄患者的临床资料，共计行
ＣＥＡ手术６２例次（３例患者行双侧手术）。按照患者术前１ｄ的神经功能，根据改良Ｒａｎｋｉｎ量表进行ｍＲＳ评分，将６２例患者手术
资料分为２组，ｍＲＳ＜３分组共计４７例次，ｍＲＳ≥３分组共计１５例次。随访６～２４个月，于术后６个月对６２例次患者的神经功能再
次进行ｍＲＳ评分。分析２组患者的临床资料，对比２组患者手术疗效及围手术期安全性的差异。结果　６２例次患者手术均成功。
２组患者神经功能均较术前明显改善，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。ｍＲＳ≥３分组中１例围手术期出现术侧脑梗死，死于脑疝；
１例出现术后高灌注伴意识障碍；１例出现高灌注致颅内少量出血。ｍＲＳ＜３分组中１例出现术侧大面积脑梗死，遗留对侧肢体偏
瘫；ｍＲＳ≥３分组围手术期风险高于ｍＲＳ＜３分组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。长期随访期间，６１例次患者均未出现新发脑卒
中。结论　ＣＥＡ对轻度（ｍＲＳ＜３分）和重度（ｍＲＳ≥３分）患者的神经功能均有改善；重度神经功能缺失患者围手术期风险相对较
高，但对缺血性脑卒中再发作的预防作用值得肯定。

［关键词］颈动脉内膜切除术；颈动脉狭窄；疗效；安全性；神经功能

［中文分类号］Ｒ６１９　［文献标识码］Ａ　［收稿日期］２０１７０８０９

Ｅｆｆｉｃａｃｙａｎｄｓａｆｅｔｙｏｆｃａｒｏｔｉｄｅｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙｉｎｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｄｉｆｆｅｒｅｎｔｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌｄｅｆｉｃｉｔｓ
ＺＨＵＫａｉｑｉａｎｇ，ＬＩＺｈｏｎｇｌｉｎ，ＸＩＥＭａｎｙｉ，ＺＨＡＮＧＨｅ　（ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＮｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，ｔｈｅＡｆｆｉｌｉａｔｅｄＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＸｕｚｈｏｕＭｅｄｉｃａｌ
Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，ＸｕｚｈｏｕＪｉａｎｇｓｕ２２１００２，Ｃｈｉｎａ）

Ａｂｓｔｒａｃｔ：Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｓｔｕｄｙｔｈｅｅｆｆｉｃａｃｙａｎｄｓａｆｅｔｙｏｆｃａｒｏｔｉｄｅｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙ（ＣＥＡ）ｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｃａｒｏｔｉｄａｒｔｅｒｙｓｔｅｎｏｓｉｓｗｉｔｈ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌｄｅｆｉｃｉｔｓ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　Ｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａｏｆ５９ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃａｒｏｔｉｄｓｔｅｎｏｓｉｓｔｒｅａｔｅｄｂｙｃａｒｏｔｉｄｅｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙｉｎｔｈｅｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ

　［通信作者］李中林，Ｅｍａｉｌ：


ｌｉｚｈｏｎｇｌｉｎｘｕｚｈｏｕ１６３＠ｙｅａｈ．ｎｅｔ

［１２］张远炎，刘卫怀，张建辉，等．Ｓｕｒｇｉｓｅａｌ外用皮肤黏合剂与皮内缝合

两种甲状腺手术切口闭合方式效果的对比研究［Ｊ］．中国医药导

报，２０１３，１０（２８）：１４４－１４６．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３－７２１０．

２０１３．２８．０４３．

［１３］李凤卫，陈应泰，吴　讯，等．医用缝合拉扣在全胸腔镜手术切口

闭合过程中与传统缝合方法的对比［Ｊ］．中国医师进修杂志，

２０１７，４０（４）：３２９－３３２．ｄｏｉ．１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３－４９０４．

２０１７．０４．０１１．

［１４］马　迅，陈　辉，曹　凯，等．不同影像学特点的脊髓型颈椎病的

手术治疗［Ｊ］．中华骨科杂志，２０１４，３４（１０）：９８３－９９１．ｄｏｉ：１０．

３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３－２３５２．２０１４．１０．００１．

［１５］方　钊，田　融，孙天威，等．后路单开门联合椎间孔切开术与前

路减压融合术治疗混合型颈椎病的疗效比较［Ｊ］．中华骨科杂志，

２０１４，３４（８）：７９９－８０６．ｄｏｉ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３－２３５２．

２０１４．０８．００２．

［１６］石臣磊，马艳飞，秦华东，等．免缝拉合胶与皮内缝合线闭合甲状

腺手术切口效果的比较［Ｊ］．医学临床研究，２０１０，２７（２）：２８２－

２８４．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１－７１７１．２０１０．０２．０３３．

［１７］中华医学会外科学分会外科手术学学组．甲状腺手术切口缝合技

术和材料选择专家共识．（２００８）［Ｃ］．中国实用外科杂志，２００８，

２８（１０）：８１８－８２０．

［１８］郑钰如，李健君．甲状腺手术切口皮内缝合加用皮下细致缝合的

效果观察［Ｊ］．２０１３，２５（６）：６４６－６４７．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１－

０８００．２０１３．０６．０２７．

［１９］吕　进，王和明，姜　鹏，等．皮肤胶水粘合与皮内缝合在甲状腺良

性结节手术中应用的随机对照研究［Ｊ］．现代肿瘤医学，２０１６，

２４（１０）：１５４０－１５４２．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２－４９９２．２０１６．１０．０１０．

［２０］ＨｏｃｈｂｅｒｇＪ，ＭｅｙｅｒＫＭ，ＭａｒｉｏｎＭＤ．Ｓｕｔｕｒｅｃｈｏｉｃｅａｎｄｏｔｈｅｒｍｅｔｈｏｄｓ

ｏｆｓｋｉｎｃｌｏｓｕｒｅ［Ｊ］．ＳｕｒｇＣｌｉｎＮｏｒｔｈＡｍ，２００９，８９（３）：６２７－６４１．ｄｏｉ：

１０．１０１６／ｊ．ｓｕｃ．２００９．０３．００１．

［２１］梁大宁，陈杰明，柯昌能．肝手术反Ｌ型切口皮下负压吸引美容缝

合［Ｊ］．局解手术学杂志，２０１７，２６（２）：１４６－１４８．ｄｏｉ：１０．１１６５９／

ｊｊｓｓｘ．０８Ｅ０１６０８１．

［２２］乔恩奇，王可敬．改良小切口甲状腺切除术治疗早期甲状腺癌的

疗效观察［Ｊ］．吉林医学，２０１４（２５）：５６６９－５６７０．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．

ｉｓｓｎ．１００４－０４１２．２０１４．２５．０６９．

（编辑：周小林）

００９ 局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０１７，２６（１２）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



ｏｆｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙｏｆａｆｆｉｌｉａｔｅｄｈｏｓｐｉｔａｌｏｆＸｕｚｈｏｕｍｅｄｉｃａｌｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙｆｒｏｍＳｅｐｔｅｍｂｅｒ２０１５ｔｏＦｅｂｒｕａｒｙ２０１７ｗｅｒｅａｎａｌｙｚｅｄｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ，ａｔｏｔａｌ

ｏｆ６２ｏｐｅｒａｔｉｏｎｓｗｅｒｅｐｅｒｆｏｒｍｅｄｉｎｔｈｅｓｅｐａｔｉｅｎｔｓ（ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ３ｐａｔｉｅｎｔｓａｃｃｅｐｔｅｄｂｉｌａｔｅｒａｌｏｐｅｒａｔｉｏｎ）．Ａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｔｈｅｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ１ｄａｙ

ｎｅｒｖｅｆｕｎｃｔｉｏｎｗｈｉｃｈｅｖａｌｕａｔｅｄｂｙｔｈｅｍｏｄｉｆｉｅｄＲａｎｋｉｎｓｃａｌｅ（ｍＲＳ）ｓｃｏｒｅ，ｔｈｅｙｗｅｒｅｄｉｖｉｄｅｄｉｎｔｏｍＲＳ＜３ｇｒｏｕｐ（ｎ＝４７），ｍＲＳ≥３ｇｒｏｕｐ

（ｎ＝１５）．Ｔｈｅｙｗｅｒｅｆｏｌｌｏｗｅｄｕｐｆｏｒ６ｔｏ２４ｍｏｎｔｈｓ，ｔｈｅｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌｆｕｎｃｔｉｏｎｏｆ６２ｐａｔｉｅｎｔｓｗａｓｓｃｏｒｅｄａｇａｉｎｂｙｍＲＳａｔ６ｍｏｎｔｈｓａｆｔｅｒｓｕｒ

ｇｅｒｙ．Ｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａａｎｄｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｏｆｓｕｒｇｉｃａｌｅｆｆｉｃａｃｙａｎｄｓａｆｅｔｙｏｆｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｐｅｒｉｏｄｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓｗｅｒｅａｎａｌｙｚｅｄａｎｄｃｏｍ

ｐａｒｅｄ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ｔｈｅ６２ｔｉｍｅｓｏｆｏｐｅｒａｔｉｏｎｓｗｅｒｅｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｉｎｐａｔｉｅｎｔｓ．Ｔｈｅｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌｆｕｎｃｔｉｏｎｏｆｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｉｍｐｒｏｖｅｄ

ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｔｈｅｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ，ｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｗａｓｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ（Ｐ＜０．０５）．ＩｎｔｈｅｍＲＳ≥３ｇｒｏｕｐ，ｔｈｅｒｅｗｅｒｅ１ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｅｒｉｏ

ｐｅｒａｔｉｖｅｃｅｒｅｂｒａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎｄｉｅｄｏｆｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｒｎｉａ，１ｃａｓｅｏｆｃｏｎｓｃｉｏｕｓｎｅｓｓｄｉｓｏｒｄｅｒｃａｕｓｅｄｂｙｈｉｇｈｐｅｒｆｕｓｉｏｎａｎｄ１ｃａｓｅｓｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｉｎ

ｔｒａｃｒａｎｉａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｃａｕｓｅｄｂｙｈｉｇｈｐｅｒｆｕｓｉｏｎ．ＩｎｔｈｅｍＲＳ＜３ｇｒｏｕｐ，ｔｈｅｒｅｗａｓ１ｃａｓｅｌｅｆｔｃｏｎｔｒａｌａｔｅｒａｌｈｅｍｉｐｌｅｇｉａｃａｕｓｅｄｂｙａｌａｒｇｅａｒｅａｏｆ

ｃｅｒｅｂｒａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ．Ｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｃｅｒｅｂｒａｌａｐｏｐｌｅｘｙｗｉｔｈｉｎ３０ｄａｙｓａｆｔｅｒｐｒｏｃｅｄｕｒｅｉｎｔｈｅｍＲＳ≥３ｇｒｏｕｐｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈａｔ

ｉｎｔｈｅｍＲＳ＜３ｇｒｏｕｐ．Ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｎｅｗｓｔｒｏｋｅｉｎ６１ｐａｔｉｅｎｔｓｄｕｒｉｎｇｔｈｅｌｏｎｇｔｅｒｍｆｏｌｌｏｗｕｐ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｍｉｌｄ（ｍＲＳ＜３）ａｎｄｓｅｖｅｒｅ（ｍＲＳ

≥３）ｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｈａｓｉｍｐｒｏｖｅｄｎｅｒｖｏｕｓｆｕｎｃｔｉｏｎｆｒｏｍＣＥＡ；ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｒｉｓｋｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｅｖｅｒｅｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌｄｅｆｉｃｉｔｓｉｓｒｅｌａｔｉｖｅｌｙｈｉｇｈｅｒ，

ｂｕｔｔｈｅｐｒｅｖｅｎｔｉｖｅｅｆｆｅｃｔｆｏｒｔｈｅｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｏｆｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｉｓｗｏｒｔｈｗｈｉｌｅ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：ｃａｒｏｔｉｄｅｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙ；ｃａｒｏｔｉｄａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃｓｔｅｎｏｓｉｓ；ｅｆｆｉｃａｃｙ；ｓａｆｅｔｙ；ｎｅｒｖｅｆｕｎｃｔｉｏｎ

　　随着中国老龄化进程的加速，缺血性脑卒中已逐
渐成为主要的死亡原因之一，其高病死率和致残率给

社会和患者家庭带来沉重的负担，颈动脉粥样硬化所

导致的狭窄是造成缺血性脑卒中的重要原因之一，约

占全部缺血性脑卒中的２５％［１］。经过多年大量的手

术病例总结，颈动脉内膜切除术（ｃａｒｏｔｉｄｅｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏ
ｍｙ，ＣＥＡ）对于治疗颈动脉狭窄，防治缺血性脑卒中的
重要作用已被循证医学证实，成为治疗颅外段颈动脉

狭窄的“金标准”［２］。但对于重度残障的患者是否安

全有效，目前研究结果尚不统一。本研究回顾性分析

徐州医科大学附属医院神经外科３７病区２０１５年９月
至２０１７年２月采用ＣＥＡ手术治疗颈动脉狭窄患者的
临床资料及影像学资料，对不同神经功能缺失患者接

受ＣＥＡ手术治疗的疗效及安全性进行探讨如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
回顾性分析徐州医科大学附属医院神经外科

２０１５年９月至２０１７年２月收治的５９例 ＣＥＡ手术治
疗颈动脉狭窄患者的临床资料，共计行 ＣＥＡ手术６２
例次，有 ３例患者行双侧 ＣＥＡ手术。其中男 ５１例
（８２．３％），女 １１例（１７．７％），年龄 ４４～８０岁，平均
（６５．８０±８．１９）岁。合并高血压３８例（６１．３％），糖尿
病 １９例 （３０．６％），高血 压 合 并 糖 尿 病 １４例
（２２．６％），合并冠心病（均已行支架置入术）６例
（９．７％）。入组标准：① ６个月内１次或多次 ＴＩＡ发
作，且颈动脉狭窄度超过７０％；② ６个月内１次或多
次轻度非致残性卒中发作，症状或体征持续超过２４ｈ，

且颈动脉狭窄度超过７０％。以上为绝对指征，其相对
指征有：①无症状性颈动脉狭窄度超过７０％；②有症
状性狭窄度５０％～６９％；③无症状性颈动脉狭窄度小
于７０％，但血管造影或其他检查提示病变处于不稳定
状态。排除标准：ＣＥＡ无法达到的高位狭窄；颈部遗
留手术瘢痕；颈部放疗史；无法耐受手术及麻醉；失访

患者。

１．２　评分与分组
采用改良Ｒａｎｋｉｎ量表对患者术前１ｄ及术后６个

月的临床功能进行评分。ｍＲＳ评分标准如下：０分为
完全没有症状；１分为尽管有症状，但未见明显残障，
能完成所有经常从事的职责和活动；２分为轻度残障，
无法完成过去经常从事的职责和活动，但个人生活无

需他人帮助；３分为中度残障，日常生活需要一些协
助，但可以自行走动；４分为中重度残障，日常生活及
走动均需他人协助才能完成；５分为严重残障，卧床不
起、大小便失禁、完全需要他人照顾；６分为死亡。术
前无症状者５例（８．１％），短暂性脑缺血发作（ＴＩＡ）者
９例（１４．５％），主要表现为发作性意识不清、一过性黑
、发作性肢体麻木无力等。术侧脑梗死者 ２９例
（４６．８％），无定位症状者１９例（２９．２％），主要表现为
头痛头晕、肢体麻木等。根据 ｍＲＳ评分标准，ｍＲＳ＜３
分组术前１ｄｍＲＳ评分２分８例（１２．９％），１分３４例
（５４．８％），０分５例（８．０％）；ｍＲＳ≥３分组术前１ｄｍＲＳ
评分３分９例（１４．５％），４分６例（９．７％）。
１．３　术前准备

患者术前行头颈 ＣＴＡ、ＤＳＡ或磁共振血管成像以
正确判断颈动脉是否狭窄、狭窄程度、斑块的性质、位
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置及Ｗｉｌｌｉｓ环代偿情况以评估术中是否需要转流，详
细询问患者的一般情况、病史、合并症及行头颅 ＭＲＩ
了解患者３周内是否有新发脑梗死，是否具有手术禁
忌证。合并冠心病者先行冠脉介入治疗再行 ＣＥＡ，本
组合并冠心病患者均已行冠脉介入治疗。术前５～７ｄ
嘱患者停用硫酸氢氯吡格雷，禁用可乐定、利血平等中

枢性降压药。严格控制血糖、血压，控制血压的同时应

防止患者出现脑灌注不足导致缺血性脑卒中的发生。

１．４　手术治疗
本组６２例次患者均采用全身麻醉，术中使用转流

３例，使用补片４例，均未使用ＴＣＤ检测。全身麻醉生
效后患者取仰卧位，沿胸锁乳突肌前缘行直切口，分离

肌肉，充分暴露颈总动脉、颈内动脉、颈外动脉，该过程

中应注意避免损伤舌下神经及颈动静脉分支。阻断颈

动脉前静脉注射肝素钠，升高血压，较术前基础血压提

高２０％左右，阻断颈总动脉、颈外及甲状腺上动脉、颈
内动脉（阻断时间２０～３０ｍｉｎ）。切开颈动脉，仔细分
离粥样斑块，至正常内膜处，将其切断后切除（图１），
肝素盐水冲洗管腔，剔除残留内膜及修剪内膜残端。

连续缝合颈动脉壁。闭合最后一针前肝素盐水冲洗管

腔、短暂开放颈内动脉，观察逆流血液是否通畅。肝素

盐水再次彻底冲洗管腔，闭合切口。依次开放颈总动

脉、颈外动脉，约２０ｓ后开放颈内动脉。确切止血，颈
动脉鞘内常规留置引流管，术后１～２ｄ视情况拔除。

图１　ＣＥＡ术中粥样斑块切除

１．５　术后管理
术后严格控制血压，防止过度灌注导致颅内出血

及脑水肿或低灌注导致脑缺血的发生。严密观察患者

意识、肢体活动变化，注意患者有无头痛头晕、兴奋躁

动等表现，关注术区有无血肿，患者有无呼吸困难，及

时发现病情变化，给予相应处理。患者清醒后即可口

服抗血小板、稳定斑块等药物。

１．６　统计方法
统计分析采用ＳＰＳＳ１６．０软件进行。术后并发症

情况等计数资料以百分比（％）表示，采用 χ２检验；术
后评分等计量资料以均数 ±标准差（珋ｘ±ｓ）表示，采用
配对秩和检验，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　术后并发症
６２例次患者手术过程均顺利。术后 ｍＲＳ＜３分

组中１例出现术侧大面积脑梗死，遗留对侧肢体偏瘫。
ｍＲＳ≥３分组１例患者出现术侧大面积脑梗死，死于
脑疝；１例出现术后高灌注伴意识障碍；１例高灌注致
颅内少量出血，经严格控制血压、脱水降颅压、镇静等

治疗后缓解，患者出院后上述高灌注症状消失；其余病

例均未见切口感染、切口血肿、神经损伤等并发症。

ｍＲＳ≥３分组术后严重并发症发生率为２０．０％，高于
ｍＲＳ＜３分组的２．１％，差异有统计学意义（Ｐ＝０．０４１）。
２．２　治疗效果

６２例次患者平均住院时间为７～１０ｄ。术后１例
行ＭＲＡ复查，５５例行 ＣＴＡ复查，均显示术侧颈动脉
通畅（图２）。随访６～２４个月，ｍＲＳ＜３分组９例患者
症状无明显改善，１例因术后术侧大面积脑梗死遗留
对侧肢体偏瘫；ｍＲＳ≥３分组１例因陈旧性脑梗死致
继发性癫痫导致肌力减退，排除死亡病例，其余５０例
次患者神经功能均有不同程度改善，表现为头痛头晕

症状减轻或消失、黑消失、患侧肢体肌力增加等。术

后６个月ｍＲＳ评分，ｍＲＳ＜３分组４分１例，２分４例
（６．５％），１分 ９例（１４．５％），０分 ３３例（５３．２％）；
ｍＲＳ≥３分组 ６分 １例（１．６％），４分 １例（１．６％），
３分３例，２分８例，０分２例。将２组患者术前１ｄ与
术后６个月ｍＲＳ评分结果分别进行配对秩和检验（已
将偏态因素考虑进去），差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），
见表１。ｍＲＳ＜３分及 ｍＲＳ≥３分的患者接受 ＣＥＡ手
术治疗，其神经功能均能得到改善。

ａ：术前ＣＴＡ示左侧颈动脉重度狭窄；ｂ：ＣＥＡ术后复查 ＣＴＡ示

左侧颈动脉通畅狭窄消失

图２　１例患者ＣＥＡ手术前后ＣＴＡ检查
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表１　患者术前１ｄ及术后６个月ｍＲＳ评分结果

组别 ｎ 术前１ｄ 术后６个月

ｍＲＳ＜３分组 ４７ １．０６±０．５３　 ０．４５±０．８３　

ｍＲＳ≥３分组 １５ ３．４０±０．５１ ２．３３±１．４５

：与ｍＲＳ＜３分组比较，Ｐ＜０．０５

２　讨论

颈动脉内膜切除术作为一个预防性的治疗手段，

目前已在国内广泛开展，成为神经外科治疗颈动脉狭

窄的常规手术，该术式治疗颈动脉粥样硬化所导致的

颈动脉狭窄可以有效降低脑卒中的发生率、降低病死

率、改善患者的生活质量。然而作为一项外科手术，降

低其并发症的发生率，提高围手术期安全性至关重要。

２０１５年ＡＨＡ／ＡＳＡ（美国心脏协会／美国卒中协会）指
出ＣＥＡ质量控制标准：有症状患者预期围手术期卒中
发生率和病死率小于６％，无症状患者预期围手术期
卒中发生率和病死率小于３％［３］。本组病例围手术期

死亡和卒中均发生在有症状患者，卒中率和病死率为

５．２％（３／５７），符合指南标准。Ｈａｌｍ等［４］对纽约颈动

脉外科试验进行分析，发现重度神经功能缺损患者

（ｍＲＳ≥３分）术后主要不良事件发生率高于非重度神
经功能缺失患者（ｍＲＳ＜３分）。最新国内一些研究也
发现，术前 ｍＲＳ评分≥３分是患者围手术期卒中和死
亡的独立危险因素［５］。本组研究显示，ｍＲＳ≥３分组
术后严重并发症发生率高于 ｍＲＳ＜３分组，与 Ｈａｌｍ
等［４］研究结果一致。分析其原因，一方面 ｍＲＳ≥３分
患者颈部斑块多为不稳定斑块、溃疡斑块，术中打开阻

断钳后微栓子脱落的风险较高，因而导致术后脑卒中

的概率升高［６］，另一方面 ｍＲＳ≥３分患者血脑屏障破
坏较重，容易出现高灌注甚至脑出血。因此，笔者认

为，为了将围手术期的风险降至最低，尤其对于

ｍＲＳ≥３分的患者，术前应严格把握手术适应证，强化
他汀治疗，稳定斑块。术中操作应更加轻柔，防止栓子

脱落，升高血压及降低血压时切忌忽高忽低，放开阻断

夹时应缓慢，避免瞬间高灌注致颅内出血，有条件的医

院可以使用术中ＴＣＤ监测。术后应严格控制血压，重
视脑卒中及高灌注甚至脑出血的风险。

２０１１年颅外段颈动脉和椎动脉狭窄诊疗指南中
指出，ｍＲＳ≥３分患者属于重度残障，对于ｍＲＳ≥３分的
患者，不推荐行血管重建治疗［７］。因为多数患者病变

部位有用的大脑功能已基本丧失，即使积极进行 ＣＥＡ
手术治疗，其神经功能亦不能明显改善，并且围手术期

风险较高。ＮＡＳＣＥＴ研究和欧洲颈动脉手术试验虽然
对颈动脉狭窄的治疗得出了意义深远的结论［８９］，但并

没有将ｍＲＳ≥３分的患者纳入入选标准。因此，对于
ｍＲＳ≥３分的患者是否需要积极行 ＣＥＡ手术治疗，存
在较大争议。我们将 ｍＲＳ≥３分的患者单独分为一
组，研究结果显示，ｍＲＳ≥３分组患者术后６个月神经
功能较术前１ｄ改善，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），
长期随访期间，均未出现新发脑卒中以及 ＴＩＡ发作。
因此，笔者认为，对于ｍＲＳ≥３分的患者是否行手术治
疗，需要个体化的评估，尤其对于一些重要功能区发生

的小的梗塞灶而导致明显神经功能障碍的患者，如果

继续单纯使用药物治疗，很可能会加重病情，积极行手

术治疗不仅可以挽救尚存在功能的脑组织，改善神经

功能，更重要的是可以降低远期再发卒中的风险，对于

提高患者的生活质量具有重大意义。虽然本研究结果

显示ｍＲＳ≥３分患者围手术期风险较高，但对于一些
病情不断进展的患者，综合考虑，接受 ＣＥＡ手术是能
使患者从中获益的。

血管超声作为一项无创检查，价格便宜，已被广泛

地应用于颅内外颈动脉狭窄或闭塞性病变的诊断和外

科治疗的术后随访［１０］。ＣＥＡ术前应用血管超声不仅
可以判断粥样斑块是否稳定，还可以对术侧血管的结

构及血流动力学进行综合评估，客观准确地评估手术

风险，对临床上判断患者是否适合行手术治疗、术中指

导是否需要使用转流以及预防术后并发症等方面具有

十分重要的临床价值。因此，对于颈动脉狭窄患者，尤

其是ｍＲＳ≥３分的患者，术前推荐常规行血管超声检
查，可以提高围手术期的安全性。倪冷等［１１］通过研究

ＣＥＡ术后高灌注的情况发现，术中转流对预防术后高灌
注有一定效果，但是重度神经功能缺失（ｍＲＳ≥３分）患
者往往自身免疫力低下，术中放置转流管容易增加感

染风险以及出现夹层、动脉栓塞、转流管内血栓形成、

神经损伤等并发症［１２１３］，并且最新研究发现，术中使

用转流管并不能降低围手术期卒中或 ＴＩＡ的发生
率［１４］。因此，对于重度神经功能缺失患者术中是否需

要常规使用转流，仍需进一步研究。

随着介入技术的发展，颈动脉支架植入术（ｃａｒｏｆｉｄ
ａｒｔｅｒｙｓｔｅｎｔｉｎｇ，ＣＡＳ）为颅内外动脉狭窄的治疗开辟了
新的途径，但其对于 ｍＲＳ≥３分患者的疗效及安全性
尚无专门的研究，但有人对ＣＡＳ治疗高危颅外段颈动
脉狭窄的患者的疗效及安全性进行了探讨。所谓的高
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危患者是指年龄大于７５岁合并颅内动脉狭窄及双侧
狭窄或闭塞、合并不稳定斑块、溃疡型斑块。研究结果

显示，ＣＡＳ对于治疗高危颅外段颈动脉狭窄的术中、术
后并发症较高［１５］，分析原因，可能为 ＣＡＳ仅放置支
架，并没有取出斑块，尤其对于不稳定斑块可造成术中

脆性斑块的脱落，无论术中或远期的卒中风险均较

ＣＥＡ高。血流动力学的稳定对于颈动脉狭窄血运重
建术后疗效及安全性也是一个重要的影响因素，有研

究显示，ＣＡＳ术后更易出现低血流动力学改变，而两种
手术方式均存在患者术后出现高血压致高灌注的风

险［１６］，并且有学者提出 ＣＡＳ较 ＣＥＡ术后高灌注发生
的时间早、症状重［１７］。因此，笔者认为，对于 ｍＲＳ≥３
分的颅外段颈动脉狭窄患者的手术选择，ＣＡＳ并没有
体现其优势。

综上所述，颈动脉内膜切除术对于 ｍＲＳ＜３分的
患者长期随访安全有效，ｍＲＳ≥３分患者围手术期风
险较高，但神经功能仍有不同程度的改善，并且长期随

访对再发卒中具有预防作用，同样适用于ＣＥＡ手术治
疗，但需要个体化的评估。随着麻醉技术、术中监护、

材料技术的进步、专科医师培养的完善ＣＥＡ的疗效及
安全性会得到进一步的巩固。本研究是一项回顾性研

究，病例数较少，部分病例资料记录不甚完善，可能造

成研究结果的偏倚，尚待大样本前瞻性试验加以证实。
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