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【摘要】目的 总结急诊颈动脉内膜斑块剥脱术（CEA）治疗颈动脉狭窄致反复发作进展性缺血性卒中的经验。方法 回顾性

分析1例颈动脉狭窄致急性缺血性卒中的临床资料，并结合文献分析。结果 72岁男性，因颈动脉狭窄致急性缺血性卒中入院；

入院后口服波立维和拜阿司匹林，持续静脉泵入欣维宁治疗，24 h内卒中仍反复发作，急诊行CEA治疗；出院时，改良Rankin量
表评分0分；术后3周复查颈部CTA+CTP示左侧颈内动脉起始部未见狭窄，左侧额颞顶枕岛叶及基底节区灌注正常。结论 对于

颈动脉狭窄导致的急性缺血性卒中，如果病情反复并进展，急诊CEA对于预防缺血性卒中的进展有积极意义。
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急诊CEA治疗颈动脉狭窄致急性缺血性卒中：
1例报道并文献复习

别毕洲 汪志忠 叶建锋 陈迎春 盛柳青 李欢欢 尧小龙 王声播 方友林 林爱龙 李 俊

● 经验介绍经验介绍 ●

缺血性脑卒中的发病率越来越高，已成为全球

第二大死亡原因[1]。颈动脉内膜斑块剥脱术（carotid
endarterectomy，CEA）为脑卒中二级预防的有效方

式。当前的指南推荐症状性颈动脉狭窄的手术治疗

应该在短暂性脑缺血发作（transient ischemic attack，
TIA）或非致残性卒中发生后 1~2周内进行，早期手

术（48 h内）能够有效预防最初几小时内卒中的复

发，然而，具体手术时机仍存在争议[11]。2021年7月
急诊CEA治疗颈动脉狭窄致急性缺血性卒中 1例，

并结合文献总结如下。

1 病例资料

72岁男性，因右侧肢体间断性乏力 4 d再发加

重 7 h于 2021年 7月 2日入院。4 d前，出现发作性

完全失语、右侧肢体无力（肌力 1级），每次持续 1 h
左右，共发作 3次。外院颈部彩色彩色多普勒检查

显示双侧颈动脉多发斑块形成；左侧颈内动脉起始

段重度狭窄。外院头部 CT未见大面积脑梗死灶。

入院体格检查：神志清楚，NHISS评分8分，右侧中枢

性面舌瘫，不全混合性失语，右侧肢体肌力 2级，右

侧痛觉减退，右侧巴氏征（-）。入院后口服波立维和

拜阿司匹林，持续静脉泵入欣维宁治疗，再发失语、

右侧肢体肌力 0级，给予扩容、升高血压后，右侧肢

体肌力恢复至2级。头颅DWI示左侧额叶及基底节

区多发性急性-亚急性脑梗死（图1A）。经颅彩色超

声多普勒示左侧颈内动脉颅外段重度狭窄，左侧颈

外动脉-左侧颈内动脉侧支开放，左侧后交通开放，

左侧椎动脉轻度狭窄，基底动脉轻度狭窄，右侧椎动

脉闭塞。头颈部CTA+CTP示左侧颈内动脉起始部

重度狭窄；左侧额颞顶枕岛叶及基底节区低灌注（图

1B、1C）。
因入院后病情加重，考虑在药物处理的同时采

用急诊CEA治疗。在复合手术室手术，取仰卧位常

规程序显露颈动脉，依次阻断颈总动脉、颈外动脉、

颈内动脉，经颅多普勒超声监测示左侧大脑中平均

流速由24 cm/s下降至0（图2I、2J），神经电生理监测

示右侧体感诱发电位波幅较前无明显改变。切开颈

总动脉，剪开颈总动脉-颈内动脉前壁，暴露斑块两

端直至正常血管壁，用 9F颈动脉转流管建立颈总-
颈内动脉转流，显微镜下仔细剥离，术中见斑块呈溃

疡状，斑块中央可见新鲜红色血栓形成（图 1E），斑

块完整剥离，仔细剔除残留斑块及碎屑（图1D），6-0
Prolene缝线连续外翻缝合切口。缝合切口至剩2 cm
左右时，经转流管注射对比剂行脑血管造影，可见左

侧大脑中动脉中、重度狭窄，排除斑块、血栓脱落致

脑动脉堵塞。撤出转流管，严密缝合动脉切口。术

后复查CTA示左侧颈动脉狭窄消失（图1H），CTP示

左侧大脑半球灌注恢复正常（图 1G）。术后入

NICU：①间断经颅多普勒超声监测双侧大脑中动脉

血流，动态调整血压，防止高灌注；②经鼻气管插管
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保留 48 h；③术后曾出现一过性心衰、心源性肺水

肿，经过积极治疗并发症消失。

出院时，混合性失语症状消失，右侧肢体肌力恢

复正常，改良Rankin量表评分 0分。术后 3周复查

颈部CTA+CTP示左侧颈内动脉起始部未见狭窄；左

侧额颞顶枕岛叶及基底节区灌注正常（图1G、1H）。
2 讨 论

颈动脉狭窄一般由动脉粥样硬化所导致。与单

独药物治疗相比，CEA能显著降低颈动脉粥样硬化

导致的远期卒中复发风险。当前的指南建议，对有

症状的病人，在症状出现后 1~2周内进行CEA。本

文病例由于反复发作进展性卒中，考虑卒中复发风

险较高，所以发病24 h内行急诊CEA治疗。

多项CEA临床试验表明，早期CEA可以降低卒

中风险[6，7]。研究表明，对于症状性颈动脉狭窄，在等

待血管重建术过程中，同侧复发性缺血性卒中的发

生率在第 1 天为 2.7%，第 3 天为 5.3%，第 14 天为

11.5%[8]。因此，对于症状性颈动脉狭窄，在等待血管

重建术期间再次卒中的风险须与围手术期的卒中率

和病死率相权衡。有研究表明，以脑卒中为表现的

颈动脉狭窄病人中，与非急诊CEA相比，急诊CEA
本身没有增加额外的风险；然而，反复出现TIA的病

人急诊CEA围手术期卒中的风险较非急诊CEA的

病人增加三倍[6]。潜在的机制可能是颈动脉斑块以

及斑块上覆盖的不稳定血栓完全性移位。但是，只

有一小部分TIA病人的斑块会发生移位，而且这种

不稳定斑块容易脱落发生栓塞[9]。本文病例为发作

性卒中，入院后发生两次TIA，为防止进展性神经功

能障碍，急诊24 h内行CEA，术后恢复良好。

本文病例实施急诊CEA，是因为缺血症状反复

发作，且逐渐进展，颈部彩色超声多普勒示颈动脉局

部斑块不稳定（溃疡斑块）；考虑到急诊颈动脉支架

成形术（carotid artery stenting，CAS）需要使用GP Ⅱ
b/Ⅲa抑制剂等药物，增加术后脑实质迟发性出血的

概率[10]，且颈部斑块存在不稳定因素，血管内操作易

导致局部斑块脱离造成远端缺血性脑梗死，所有没

有选择急诊CAS。
本文病例选择在复合手术室实施手术，有如下

考虑：①病人存在串联病变，在完成CEA后可以即

刻造影评估大脑中动脉狭窄和颅内脑循环，评估责

任病变，必要时以介入治疗方法处理大脑中动脉狭

窄。②如果CEA时有斑块、血栓等脱落致远端脑动

脉栓塞，即刻实施取栓术；本文病例术前CTA示同侧

大脑中动脉狭窄，但图像质量欠佳；而术中经转流管

手推造影证实左侧大脑中动脉中-重度狭窄，术后复

图1 颈动脉狭窄致急性缺血性卒中急诊颈动脉内膜斑块剥脱术治疗前后影像及术中观察

A. 术前DWI显示左侧额叶及基底节区多发性急性-亚急性脑梗死；B. 术前CTP显示左侧额颞顶枕岛叶及基底节区低灌注；C. 术前CTA示左侧

颈内动脉起始部重度狭窄；D. 术中观察，建立颈总-颈内动脉转流，并剥离斑块；E. 术中切除的斑块标本，见狭窄管腔内大量红色血栓；F. 术中

经转流管注射对比剂造影显示大脑中动脉分叉处中-重度狭窄；G. 术后3周复查CTP显示左侧额颞顶枕岛叶及基底节区灌注正常；H. 术后3
周CTA示左侧颈内动脉起始部未见狭窄
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查CTA证实为轻度狭窄，原因考虑为手推造影压力

达不到高压注射所需压力，可能跟造影剂浓度也有

一定关系；术后颈动脉狭窄解除，CTP也证实左侧大

脑半球并未出现低灌注。

此外，本文病例术中采取径路多普勒超声联合

神经电生理监测的双重监测方案。超声监测双侧大

脑中动脉血流，可以直观地实时反映大脑中动脉血

流流速变化：一方面为是否需建立转流提供直观依

据，另一方面，可以直观地观察到解除阻断后是否有

脑高灌注，可以指导斑块切除术后目标血压的控制，

减少术后高灌注出血及低关注缺血的风险。而术中

神经电生理监测，包括脑电图及体感诱发电位监测，

脑电图可以通过脑电的频率、波幅变化，实时、敏感

地反映脑皮层血流变化，并且可以具体定位到脑区

域（如额、颞、顶、枕等）。而体感诱发电位可实时动

态反应脑功能变化情况，包括从外周-脊髓-脑干-
大脑半球整个神经传导通路的功能变化，可以综合

了解术中脑功能变化，弥补超声监测只能反应前循

环大脑中血流变化，不能反应侧支代偿及后循环所

支配脑干功能术中变化情况。

我们的体会：①选择合适的病人实施急诊

CEA。病人需满足症状反复发作，且逐渐进展，颈部

超声示颈动脉局部斑块不稳定，或实施急诊CAS存
在路径困难及存在抗血小板药物禁忌的等情况。②
虽然术前准备时间紧急，但仔细的术期评估仍不可

少，重点是责任病变判断、有无大范围的脑梗死、脑

灌注成像如何等。③尽可能在相关监测设备齐全的

复合手术室进行急诊CEA。④多学科团队合作及术

后NICU的管理发挥重要作用。本文病例 24 h内急

诊 CEA对该病人是有益的，术后神经功能得到改

善；但对急性缺血性卒中是否推广急诊 24 h内CEA
有待商榷，需要大宗病例的前瞻性研究进一步证实。
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