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颈动脉狭窄手术方式和手术时机的研究进展

观龙彬 综述 黄书岚 审校

脑卒中是一种高发病率、高致残率、高病死率的

疾病，分为出血性脑卒中和缺血性脑卒中，缺血性脑

卒中占比高达80%[1]。20%~30%的缺血性脑卒中由

颈动脉狭窄所致[2]，90%颅外段颈动脉狭窄是由动脉

粥样硬化引起。颈动脉狭窄的治疗方式有颈动脉支

架置入术（carotid artery stenting，CAS）和颈动脉内

膜斑块切除术（carotid endarterectomy，CEA）。本文

就颈动脉狭窄的手术方式和手术时机研究进展进行

综述。

1 手术方式

1.1 CEA 自 1991年北美症状性颈动脉内膜斑块切

除试验协作组[3]和1998年欧洲颈动脉外科试验协作

组[4]等多中心大规模的临床试验结果公布以后，CEA
逐渐成为颈动脉狭窄的最佳外科治疗手段。CEA主

要有 3种术式：①标准式颈动脉内膜斑块切除术

（standard carotid endarterectomy，sCEA），从胸锁乳突

肌前缘切开，暴露和临时阻断颈总动脉、颈内动脉、

颈外动脉及甲状腺上动脉，沿纵轴切开颈总动脉远

端和颈内动脉近端前壁，把粥样硬化斑块分离切除，

然后把动脉前壁切口连续缝合；②补片式颈动脉内

膜 斑 块 切 除 术（carotidendarterectomy with patch，
pCEA），此术式步骤基本与 sCEA相同，只是在缝合

动脉前壁切口时使用补片（Imparato等[5]在1956年就

开始在颈动脉内膜斑块切除术中使用不同材料的补

片，目的是为了扩大颈动脉血管管腔，从而避免血栓

形成和内膜增生导致术后血管再次狭窄，降低远期

再狭窄发生率）；③翻转式颈动脉内膜斑块切除术

（eversion carotid endarterectomy，eCEA），此术式处理

颈动脉的方式完全不同于上述两种术式，首先把颈

内动脉充分游离，然后在颈内动脉起始端横向切断，

提起断端，分离内膜斑块，将颈内动脉外层逐渐向上

翻转，直至斑块和正常血管内膜交界处，切除取出斑

块，将颈内动脉外层向下复位，把颈内动脉断端和颈

总动脉开口对齐缝合。

1.2 CAS 是治疗颈动狭窄的重要外科手段。在局麻

下于右侧股动脉处穿刺，放置 8F动脉鞘，指引导丝

经过颈动脉粥样硬化狭窄处造影，明确狭窄位置及

狭窄程度，并个体化选择合适的自膨式支架。将脑

保护装置放置在颈动脉狭窄处远端，防止脱落斑块

进入脑血管，送入球囊使颈动脉狭窄部位扩张，再导

入前端有压缩支架的导管准确放置在狭窄部位，并

将其释放支撑在狭窄部位，行造影确保血管畅通后，

收回脑保护装置，撤出导管导丝。

1.3 CEA和 CAS的选择 2004年，Yadav等 [6]研究表

明，CAS对颈动脉粥样硬化狭窄治疗总体疗效不逊

于CEA。然而，CAS没有被众多学者推荐为常规外

科治疗手段，可能是大量随机对照试验结果表明

CAS比CEA可能存在更大的风险。Rantner等[10]对比

CEA（1 405 例）与 CAS（1 434例）的围手术期并发

症，在卒中发生7 d 内，CEA和CAS的并发症发生率

分别为 2.8% 和 9.4%（P=0.03）。澳大利亚的颈动脉

狭窄治疗相关指南也指出，CAS仅适用于因手术危

险性太高而不适宜行CEA的特定病人 [8]。此外，有

学者[9]对CEA组和CAS组的血压持续监测发现，CEA
组病人高血压发生率较高（8.45% vs. 2.78%；P=
0.04），CAS 组病人低血压发生率较高（1.41% vs.

10.19%；P=0.046）。
CEA和CAS有不同的手术指征。北美症状性颈

动脉内膜斑块切除试验[3]、欧洲颈动脉外科手术试验
[4]和退伍军 人管理局症状性颈动脉内膜斑块剥脱术

试验 [10]等大规模多中心试验的研究结果认为，CEA
的绝对指征为：①半年内曾发生短暂性脑缺血发

doi:10.13798/j.issn.1009-153X.2020.08.025

作者单位：430060 武汉，武汉大学人民医院神经外科（观龙彬、黄书

岚）

通讯作者：黄书岚，E-mail：donghuyufu@qq.com

--569



中国临床神经外科杂志2020年8月第25卷第8期 Chin J Clin Neurosurg, August 2020, Vol. 25, No. 8

作，且颈动脉狭窄程度≥70%；②半年内曾发生轻度

非致残性卒中，症状持续时间>24 h且颈动脉狭窄程

度≥70%。相对CEA，CAS对术者的操作技巧和和熟

练程度要求更高，我国最新颈动脉狭窄治疗指南[11]

认为以下情况为CAS手术指征：①有症状，颈动脉狭

窄程度>50%，要求术者所在单位近几年术后30 d内
任何原因导致的卒中和死亡发生率≤6%，致残性卒

中和死亡发生率≤2%；②无症状，颈动脉狭窄程度>
60%，要求术者所在单位近几年术后 30 d内任何原

因导致的卒中和死亡发生率≤3%，致残性卒中和死

亡发生率≤1%。

2 手术时机选择

2.1 CEA最佳治疗时机 1995年 [12]和 1998年 [13]的美

国心脏协会指南推荐因颈动脉粥样硬化狭窄而发生

卒中的病人，应该在最近一次发作之后 6个月内行

CEA。建议延迟手术的理由 [14]：①脑卒中后早期再

发的风险不高；②缺血性卒中发作后CEA应该被推

迟 6~8周，因为这期间缺血性卒中转化成出血性卒

中的风险比较高；③早期手术导致颈动脉狭窄的不

稳定性粥样斑块脱落而提高围手术期卒中的风险。

Rothwellet 等 [15]研究表明颈动脉狭窄程度在 70%~
99%的病人，最近一次症状发作后 2周内行CEA治

疗获益最大。而且，在最近一次脑血管意外之后早

期复发的风险很高[16]。因此，2008年的英国临床优

化研究院[17]和2009年的欧洲血管外科协会[18]均修改

了相关指南，建议在 TIA或小卒中发作后 2周内行

CEA治疗。后来，大量回顾性研究表明，在单侧颈动

脉狭窄程度在50%~99%的卒中病人2周内再发风险

更高[19，20]。然而，新英格兰血管研究小组一项回顾性

研究认为，症状发作后48 h行CEA，30 d内卒中或者

心肌梗死的发生率比症状发作后 6 d或者 6 d后行

CEA高了 2倍[21]。对于症状发作后 48 h内行CEA治

疗的总体效果还是存在一些争议。最近，Tanious等
[22]进行回顾性研究认为，症状发作后 48 h内紧急行

CEA治疗是没有明显好处的，反而要提前处理很多

的术后并发症。经过反复多次的临床研究，现在主

流的指南是推荐颈动脉狭窄症状发作后 2周内行

CEA治疗[23]。

2.2 CAS最佳治疗时机 由于缺少随机对照试验，对

于颈动脉狭窄何时行CAS治疗效果最好，目前尚无

统一意见。欧洲血管外科研究会推荐对症状性颈动

脉狭窄程度>50%的病人在 2 周内行 CAS 治疗 [18]。

Lin等 [24]将 224例分为早期组（症状发作后 4周内行

CAS，122例）和晚期组（症状后发作 4周后行 CAS，
102例），结果发现，术后30 d内卒中的发生率在早期

组（3.45%）和晚期组（5.95%）中非常相近。Jonsson[25]

对瑞典近 9年来所有行CAS治疗的 323例进行回顾

性分析，根据症状发作后行CAS的时间间隔分别为

第一组（0~2 d）、第二组（3~7 d）、第三组（8~14 d）、第

四组（15~180 d），术后 30 d中风或病死率并无统计

学差异。目前，对CAS的最佳时机研究比较少，在一

定程度上参考CEA的最佳治疗时机，推荐 2周内居

多。然而，对症状性脑分水岭梗死病人，Liu等 [26]强

烈推荐早期（症状发作后 1周内）行CAS治疗，而非

延迟（症状发作后 4周后）行CAS治疗，因为早期行

CAS治疗的卒中复发率仅为 3.2%，而延迟型CAS治
疗的卒中复发率却高达12.3%。目前，CAS的最佳治

疗时机仍有争论。

综上所述，CEA和CAS是颈动脉狭窄的有效外

科治疗手段。随着临床实践的发展，CEA的术式不

断改进，传统 sCEA逐渐被淘汰，pCEA和 eCEA逐渐

占据主导地位。CAS应用较晚，通过脑保护装置防

止斑块脱落造成卒中复发，通过造影等选择合适的

支架以及确保支架在狭窄部位，对手术技术和经验

要求非常高。CEA后卒中率和病死率远低于CAS，
是治疗颈动脉狭窄的最佳外科治疗手段，CAS也是

一种微创、有效地替代治疗手段，尤其适用于高危或

者不愿意CEA的病人。CEA的最佳时机经过多次

修改，从最开始的症状发作后6个月内到6周内再到

2周内，更有一些比较激进的指南推荐48 h内手术，

CEA的最佳时机一直是学者们争论的热点，但总的

来说，症状发作后 2周内行 CEA治疗总体获益最

大。对于CAS来说，由于临床应用比较晚，最佳时机

得相关研究很少，在一定程度上参考CEA的最佳时

机，推荐症状后2周内行CAS居多，这也是一个争论

的热点。
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