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颈动脉内膜斑块切除术围手术期脑卒中研究进展

马凯明 综述 王 涛 审校

目前，颅外颈动脉硬化狭窄已成为脑卒中的重

要原因[1]。自1953年De Bakey成功实施首例颈动脉

内膜斑块切除术（carotid endarterectomy，CEA）以来，

经北美症状性颈动脉外科试验（North American
Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial，NASCET）、

欧 洲 颈 动 脉 外 科 试 验（European Carotid Surgery
Trial，ECST）及 无 症 状 颈 动 脉 粥 样 硬 化 研 究

（asymptomatic carotid atherosclerosis study，ACAS）等

多个大样本、多中心临床试验证实，CEA已成为治疗

颈动脉重度狭窄、预防脑卒中的“金标准”[2]。如何确

保CEA顺利完成且避免并发症的发生是临床追求

的目标。而脑卒中作为CEA围手术期的主要并发

症，严重影响 CEA 安全性，阻碍了 CEA 的广泛普

及。本文针对CEA围手术期脑卒中的发生现状、机

制、危险因素及预防手段展开简要综述。

1 CEA围手术期脑卒中发生现状

1.1 定义 目前大部分研究均将CEA围手术期定义

为CEA术中至术后30 d内[3，4]。传统意义上，脑卒中

定义为除血管来源外无其他明显原因导致快速出现

的脑功能障碍，持续时间超过24 h或导致死亡[5]。而

静息性脑梗死（silent brain infarction，SBI）或无症状

性脑卒中是指在影像学或神经病理学方面存在脑梗

死证据，但缺乏相应临床症状的一种特殊卒中类型
[6]。

1.2 发生率 近年来，国内外相关研究较多，但由于

各研究样本量、研究方法等不同造成报道结果差异

较大，甚至有研究报道其发生率高达 25%[7]。整体

上，随着医疗技术的快速发展、手术指征的严格把握

和对围手术期脑卒中机制的深入研究，CEA围手术

期脑卒中发生率呈明显下降趋势[8]。①传统意义上

脑卒中发生率：2000年，NASCET报道发生率为5.5%
[3]；2010年，CREST报道发生率为3.2%[4]；2012年，Jim
等 [9]对 8 913例 CEA 的研究显示发生率为 2.52％；

2015年，刘昌伟等 [10]报道发生率为 1.7%；2018年，

Lokuge等 [8]对 51个研究共计 223 313例CEA进行分

析显示症状性颈动脉狭窄围手术期脑卒中发生率为

2.94%，无症状性颈动脉狭窄相应发生率为 1.28%。

②SBI发生率：2011年，Yamada等[2]报道CEA后新发

同侧SBI发生率为8%；2018年，Pascot等[11]报道CEA
后新发 SBI发生率为 9.2%，新发同侧 SBI发生率为

7.1%。

1.3 质量控制标准 为保证CEA的安全性，2014版美

国心脏协会/美国卒中协会（AHA/ASA）指南提出以

下标准：对于近期（6个月内）发生同侧短暂性脑缺血

发作（TIA）或缺血性卒中的症状性颈动脉狭窄，围手

术期卒中和死亡的发生率应低于6%[12]；对于无症状

性颈动脉狭窄，围手术期卒中、死亡和心肌梗死的发

生率应低于3%[13]。

2 CEA围手术期脑卒中发生机制

2.1 脑梗死

2.1.1 术中脑梗死 ①脑血管栓塞：主要原因是在解

剖和切开颈动脉时、置入分流管或血流再通时，原有

斑块脱落或新形成的固体、气体微栓子随血流进入

脑循环导致脑血管栓塞[8]。②脑组织长时间低灌注：

多由于阻断时间过长、心动过缓或低血压等原因造

成脑组织长时间低灌注引发术中患侧或对侧脑梗

死，其发生率随阻断时间延长而增加[7]。

2.1.2 术后脑梗死 手术部位剥离面粗糙、内膜或斑

块残留、动脉壁中层及部分外膜裸露或缝合时将外

膜缝入血管内等因素均可引发血流再通后血小板快

速聚集及血栓形成，从而导致术侧颈动脉急性闭塞

引起脑梗死。

2.2 脑出血 CEA围手术期脑出血的发生率明显低
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于脑梗死，多由于围手术期血压过高或血流再通后

脑 过 度 灌 注 综 合 征（cerebral hyperperfusion syn⁃
drome，CHS）等引起脑灌注压显著升高使脑血管破

裂、出血[14]。

3 CEA围手术期脑卒中危险因素

既往研究报道的一些相关危险因素，具体如下。

①斑块性质。Yamada等[2]认为斑块合并脂质核

心坏死或斑块内出血是CEA后新发SBI的独立危险

因素。NASCET显示不稳定斑块组围手术期卒中的

发生率大约为稳定斑块组的1.5倍[3]。

②术前重度神经功能缺损。很多大样本研究认

为术前改良Rankin量表评分≥3分为CEA围手术期

脑卒中的独立危险因素[3，14]。

③年龄。多项研究表明高龄尤其是年龄≥70岁
与CEA围手术期脑卒中存在关联性[4，14，15]，但目前对

于上述年龄界限的划定仍存争议。

④冠状动脉粥样硬化性心脏病、心房颤动、心功

能不全、充血性心力衰竭、严重肺部疾患和肾功能衰

竭。合并这些疾病的病人基础条件较差，围手术期

脑卒中风险增加[14]。

⑤症状性颈动脉狭窄、既往 TIA 或脑梗死病

史。NASCET等研究显示这些因素增加CEA围手术

期脑卒中风险[3，14，16，17]。

⑥高血压。围手术期高血压（血压>160/90
mmHg）是CEA围手术期脑卒中的高危因素 [14，18]，且

舒张压>90 mmHg是无症状颈动脉狭窄者围手术期

脑卒中的独立危险因素[19]。

⑦ 对 侧 颈 动 脉 闭 塞（contralateral carotid
occlusion，CCO）及狭窄。多项研究表明CCO是CEA
围手术期脑卒中的独立危险因素 [3，14，20]。Gates等 [14]

认为对侧颈动脉狭窄>50%即增加围手术期脑卒中

风险。

⑧糖尿病。研究显示糖尿病病人术后高血糖是

CEA围手术期卒中、心肌梗死和死亡的独立危险因

素[14，21]。

⑨合并外周血管病。ECST研究表明该因素增

加CEA围手术期脑卒中风险[22]。

⑩吸烟。有研究认为吸烟是CEA围手术期脑

卒中的独立危险因素 [17]，但NASCET持相反观点 [3]，

仍待更进一步研究证实。

⑪性别。部分研究认为女性CEA围手术期脑

卒中风险高于男性 [16]，也有研究认为性别与围手术

期脑卒中无关联[23]。

⑫手术侧别。NASCET研究显示左侧CEA可能

增加围手术期脑卒中风险[3]。

⑬术中应用转流管。既往报道分歧较大。

Pascot等[11]认为该操作可引起栓子脱落及延长手术

时间，是CEA术后新发SBI的危险因素。而Goodney
等[15]认为该因素对CEA围手术期卒中发生率没有影

响。也有研究显示术中选择性应用转流管可降低其

发生率[17]。但最新研究发现该因素并不能减少围手

术期脑卒中或TIA的发生[24]。

4 CEA围手术期脑卒中预防方法

4.1 一般预防 ①2014版AHA/ASA指南推荐，CEA
围手术期内科治疗应包括降压治疗（目标血压<140/
80 mmHg）和β受体拮抗药治疗（目标心率为 60~80
次/min）[12]。围手术期血压过低可引起脑梗死，血压

过高可引起脑出血，所以严格控制血压是预防CEA
围手术期脑卒中的最重要措施[18]。术中血压应控制

在正常值与高于 20% 基础值之间[25]，术后应控制在

较术前平均血压下降10%的水平。

②有研究显示围手术期应用他汀类药物可以使

CEA围手术期脑卒中减少3倍，死亡减少5倍[26]。

③围手术期严格控制血糖，术前糖化血红蛋白

控制在7％左右，术后平均血糖水平控制在10 mmol/
L以内可将CEA围手术期脑卒中发生率尽量降低[21]。

④术者手术经验的积累及建立由神经外科、内

科、影像科、麻醉科、介入科及病理科等构成的CEA
多学科协作团队可明显提高手术安全性。

4.2 术前预防 ①严格把握手术指征，具体参考2014
版AHA/ASA指南[12，13]；②详细完善各项检查，准确识

别危险因素，充分评估斑块性质、颈动脉狭窄程度、

脑血管血流动力学和侧支代偿情况等，根据患者具

体情况制定最佳的个体化治疗方案[23]。

4.3 术中预防 ①操作轻柔，尽量行持续术中监测，

如经颅多普勒、近红外线光谱、体感诱发电位、脑电

图及颈动脉残端压 等；②切忌麻醉诱导前后低血

压，在阻断颈动脉及内膜斑块切除过程中应适当升

高血压保证良好的脑灌注 [18]；③阻断血管前应充分

全身肝素化，尽量缩短阻断时间，一般不超过 30
min；④彻底剥离残存内膜，以肝素盐水反复冲洗清

除血管内碎片；⑤严格遵守各动脉开放顺序（颈外动

脉、颈总动脉、颈内动脉)，解除阻断时应缓慢，避免

脑组织迅速高灌注致脑出血发生[27]。

4.4 术后预防 ①全麻清醒后，应立即查看肢体活动

及语言情况，一旦出现肌力下降或言语不清，应尽早
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行头颅CT、MRI-DWI检查，必要时立即行颈动脉超

声、CTA或DSA以明确诊断；②密切观察生命体征和

意识状态；③给予抗凝及抗血小板治疗，可酌情给予

甘露醇降颅压、扩容和促进循环等药物治疗。

综上所述，CEA操作如阻断时间、转流管和补片

的使用及斑块性质等危险因素均可导致围手术期脑

卒中的发生。近年来，斑块性质对CEA围手术期脑

卒中尤其是 SBI的影响越来越受到关注，各研究之

间报道差异较大，目前仍待更多大样本研究进一步

证实。
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