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【摘要】目的 总结颈动脉内膜斑块剥脱术的治疗经验。方法 回顾性分析2012年12月至2015年1月16例头颅CT、MRI证
实为缺血性脑卒中的临床资料，颈动脉中度狭窄3例，重度狭窄13例。均行颈动脉内膜斑块剥脱术。结果 16例手术均顺利完

成，无手术死亡病例。术后随访3个月，显效10例，好转5例，无效1例。结论 颈动脉内膜斑块剥脱术是治疗颈动脉狭窄的安全

有效方法，手术成功的关键在于术前评估，术中仔细操作，术后并发症的防治，CTA在其诊断、评估中具有重要作用。
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颈动脉内膜斑块剥脱术治疗体会
董 辉 张 晖 蔡 磊 叶权亿 刘 波

缺血性脑卒中是神经科的高发疾病，颅外大动

脉粥样硬化性狭窄是缺血性脑卒中的常见原因之

一，约占缺血性脑卒中的 1/3[1]。颈动脉内膜斑块剥

脱术（carotid endarterectomy，CEA）是防治缺血性脑

卒中的有效方法 [2]。2012 年 12 月至 2015 年 1 月行

CEA 16例，现报道如下。

1 临床资料

1.1 研究对象 16例缺血性脑卒中均为CTA、MRI明
确诊断，其中男 13 例，女 3 例；年龄 59~76 岁，平均

（64±3.6）岁。头晕 11 例，反复短暂性脑缺血发作 7
例，肢体功能障碍 5 例。伴高血压 12 例、糖尿病 5
例、冠心病 1例，同时合并高血压和糖尿病 3例。左

侧狭窄 10例，右侧狭窄 6例，双侧狭窄 2例；中度狭

窄3例，重度狭窄13例。

1.2 治疗方法

1.2.1 术前准备 头颅 CT、MRI 证实为缺血性脑卒

中，术前CTA检查评判颈部血管狭窄情况，狭窄程度

分级标准参考北美症状性颈动脉内膜切除试验狭窄

诊断标准：<50%为轻度狭窄，50%~69%为中度，70%
~99%为重度，100%为完全闭塞。CT灌注成像评判

Wills环组成的初级侧支循环，以及眼动脉、软脑膜

动脉构成的次级侧支循环。术前均完善血常规、凝

血功能、血生化、心电图、X线等检查。术前3 d口服

阿司匹林（100 mg/d）及氯吡格雷（75 mg/d）。
1.2.2 手术方法 均采用气管内插管全身麻醉，动脉

夹闭前维持收缩压平稳，控制在 120 mmHg左右；夹

闭颈动脉后血压控制在 140~150 mmHg。沿胸锁乳

突肌前缘行直切口，分离颈总静脉，显露颈动脉鞘，

分离颈总动脉、颈外动脉、颈内动脉及其分叉部和甲

状腺上动脉，注意保护周围的迷走神经、舌下神经以

及喉上神经。阻断动脉前 5 min 静脉给予 5 000 IU
肝素钠全身肝素化。阻断血管的顺序：甲状腺上动

脉、颈总动脉、颈外动脉、颈内动脉。显微镜下纵行

切开DSA或CTA所见狭窄部位的动脉，切口稍延长

至颈内动脉远心端 1~2 cm，肝素盐水冲反复洗动脉

管腔。顺着颈动脉内膜分离斑块和增厚的内膜，肝

素盐水反复冲洗，并清除掉血管内膜粘附的碎片。

用 6-0血管缝线连续缝合动脉切口，最后两针不收

线。打开动脉夹顺序：颈外动脉、颈总动脉、颈内动

脉，将可能残存的血栓或碎屑冲入颈外动脉系统，排

除血管腔内的空气后收线打结，观察无渗血后放置

引流片，逐层缝合切口。所有病例均未应用术中转

流术，术中血管平均阻断时间为28 min。
1.2.3 术后处理 术后监测意识、生命体征、瞳孔以及

引流液变化。术后立即运用20%甘露醇脱水防治高

灌注综合征，血管活性药物控制收缩压 110~130
mmHg，防止血压过高引起缝合血管破裂大出血以及

颅内出血，24~48 h后应用阿司匹林及氯吡格雷抗凝

防止手术部位血管狭窄及脑梗死。术后 1 周复查

CTA评估手术效果。

1.3 评估标准 显效，无手术并发症，术后1周CTA检

查示血管腔较术前改善≥70%，术后1个月症状完全

消失，术后 3个月复查MRI无脑梗死或梗死范围无

扩大；好转，无手术并发症，术后 1周复查CTA检查

示血管腔较术前改善 50%~70%，术后 1个月症状较

前明显改善，术后 3个月复查MRI梗死范围无明显

扩大；无效，有严重手术并发症，或术后 1 周复查
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CTA检查示血管腔较术前改善<50%，术后症状无改

善甚至恶化，术后 3个月复查MRI脑梗死范围明显

扩大。

2 结 果

16例手术均顺利完成，无手术死亡病例。术后

随访3个月，显效10例（图1），好转5例，无效1例。

3 讨 论

目前，颈动脉狭窄的治疗方法包括药物治疗、

CEA、颈动脉支架植入术。药物治疗主要是溶栓、抗

血小板聚集、降脂、活血化瘀等，溶栓治疗有时间窗

限制和出血风险，其余药物对症状改善能力有限。

颈动脉支架植入术损伤较小，疗效确切，特别是年龄

大于80岁、斑块较长、高颈内动脉或合并有冠心病、

肺功能障碍不能耐受手术的病人，缺点是不适合动

脉钙化坚硬血管弹性差、管腔狭窄严重或者伴有溃

疡、出血的病人，且术后需长期服用抗血小板治疗。

研究表明支架植入术和 CEA 在围手术期卒中率和

死亡率无明显差异 [3]。CEA 分为标准式和外翻式。

本文手术均为标准式。

目前，CEA 无明确手术适应证。2011 年，美国

心脏协会/卒中协会在脑卒中预防指南中指出：①对

70%~99%重度狭窄，6个月内有短暂性脑缺血表现

首选 CEA（Ⅰ级推荐，A 级证据）；②对 50%~69%中

度狭窄病人，6个月内有缺血性脑卒中表现，结合病

人年龄、性别和并发症，若围手术期病死率<6%，推

荐CEA（Ⅰ级推荐，B级证据）；③对<50%轻度狭窄，

无CEA指征（Ⅲ级推荐，A级证据）；④短暂性脑缺血

或脑卒中病人手术指征明确，且没有手术禁忌证，宜

在两周内手术（Ⅱ级推荐，B级证据）[4]。本文病人颈

动脉狭窄均超过 70%，手术总有效率为 93.75%。这

取决于术前对狭窄的程度、狭窄长度以及颅底动脉

Wills环进行充分的评估，狭窄程度越明显，术后病

人自认为症状改善更加明显，侧支循环建立术后并

发症发生率相对较低，反之手术风险增加[5]。我们测

量斑块的长度平均为 2.3 cm，最长 3.1 cm，因此我们

总结出：短斑块，狭窄程度明显的病人症状改善越明

显，手术的难度相对较小，手术的价值大。本文病例

术中都没有应用转流管，原因有两个：①术前CTA评

估Wills环代偿机制建立，病人对侧脑血供良好；②

手术操作熟练，血管阻断时间能够有效控制，且转流

管运用与否与术后卒中发生无相关性[6]。

CEA后常见并发症包括脑神经（舌下神经、迷走

神经、喉返神经）损伤、吻合口破裂、脑高灌注综合

征、脑卒中（缺血性、出血性）、延迟性狭窄复发等。

脑神经损伤一般出现在分离颈动脉过程中动作粗

暴，解剖层次不清引起，为避免此类情况发生，应熟

悉掌握显微外科操作。吻合口破裂主要为动脉缝合

修补过程中针距不合适以及术后血压控制欠佳引

起，严重可导致颈部肿块压迫气管引起窒息，往往情

况较为紧急，因此术后常规留置引流片。脑高灌注

状态多见于狭窄程度较高的病人，因狭窄远端血管

长期慢性缺血过度扩张，血管调节能力丧失，解除狭

窄后，脑血管过度充盈，血浆成分外渗，形成血管源

性脑水肿，颅内压增高甚至颅内血管破裂导致脑出

血。Bouri等[7]发现，术后收缩压大于150 mmHg是脑

高灌注综合征的高发转折点，当收缩压超过 180
mmHg时，80%病人发生脑高灌注综合征，因此术后

调控血压，调节脑血流量至关重要，在降压过程中可

使用β受体阻滞剂，应避免使用钙离子通道阻滞剂及

硝普钠，这些降压药会增加脑血流量，增加脑出血风

险。本文1例术后1 d出现对侧肢体偏瘫，复查头颅

CT、MRI示脑梗死；结合病史，我们发现该病人高血

压病史 11年，糖尿病史 7年，因为，高血压合并糖尿

病对血管的影响较大，术中粥样斑块粘连较为严重，

增加斑块剥离难度，导致血管阻断时间相对延长，加

上阻断血管前肝素诱导的高凝状态导致颅内血栓形

成，同时不排外创面残存的内膜脱落引起颅内血管

阻塞所致，因此术前综合评估要全面，术中显微操作

要仔细，术后结合病人实际情况必要时可加强抗凝

治疗。

图1 左侧颈总动脉末端及颈内动脉起始部狭窄患者内

膜斑块剥脱术前后CTA
A. 术前CTA示，左侧颈总动脉末端及颈内动脉起始部狭窄明

显，狭窄程度达 85%（↑示）；B. 术后 CTA 示，左侧颈内动脉起

始部已无狭窄（↑示）
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本文病例数较少，相关数据还不够完善，特别是

术后长期随访较为困难，因此可能与其他类似研究

存在差异，但是较高的成功率对今后手术的改进以

及推广将起到积极的作用。
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【摘要】目的 探讨颅内动脉瘤血管内栓塞治疗的围手术期护理方法。方法 回顾性分析2012年5月至2017年3月采用血管

内栓塞治疗的46例颅内动脉瘤的临床资料。结果 术后2例因血管痉挛致脑梗死，1例再次出血死亡，1例出现脑积水行脑室-腹
腔分流术，42例恢复良好。结论 颅内动脉瘤经血管内栓塞治疗，创伤小，并发症少；围手术期积极护理干预，可以降低并发症发

生率，缩短住院时间。
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颅内动脉瘤血管内治疗围手术期护理体会
严启荣 付 强 张 珊 王 莉 潘丽萍

颅内动脉瘤破裂出血是自发性蛛网膜下腔出

血的最常见原因，大约占85%。随着神经介入外科

学的发展与进步，血管内治疗已成为颅内动脉瘤重

要的治疗手段。2012年5月至2017年3月采用血管

内栓塞治疗颅内动脉瘤 46例，取得满意疗效，现将

围手术期护理体会总结如下。

1 临床资料

1.1 一般资料 46 例中，男 21 例，女 25 例；年龄 42~
71岁，平均54.6岁。意识不清8例，头痛32例，无症

状6例。合并高血压病史23例，吸入性肺炎8例。头

颅CT、CTA、MRA及DSA检查确诊动脉瘤。CT示蛛

网膜下腔出血40例，未见出血6例。

1.2 治疗方法 均在全麻下行血管内栓塞治疗，其中

单纯弹簧圈栓塞19例，支架辅助弹簧圈栓塞27例。

1.3 结果 术后2例出现血管痉挛导致脑梗死，其中1
例基底节区梗死导致肢体偏瘫，肌力 2级；1例枕叶

梗死。1例术后3 d突发意识不清、双侧瞳孔散大，复

查头颅CT示再次破裂出血，最后死亡。1例术后出

现脑积水行脑室-腹腔分流术。另42例恢复良好。

2 护 理

2.1 术前护理 ①稳定病人情绪。对未破裂动脉瘤，

应充分与病人沟通，减少病人焦虑及恐惧；对出血烦

躁病人，应静脉给予镇静药物。②血压管理。对既
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