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多模态影像精准评估、规范监护对于减少
CEA 围术期并发症的价值

宋彬彬 1， 苏芳慧 2， 李 丽 1， 宁金丽 1， 辛果果 1， 王亚星 1

摘 要： 颈动脉重度狭窄是脑卒中的独立危险因素，颈动脉内膜切除术（CEA）可以通过解除狭窄有效预防

缺血性脑卒中。但 CEA 存在一定的围术期死亡、缺血性卒中、高灌注损伤等不良事件风险，这些事件的发生不仅使

围术期安全性受到威胁，也影响手术对脑缺血事件的预防效果。术前联合颈部血管彩超、TCD、CTA 精准评估；术中

TCD 联合脑氧监测仪全程监护；术后颈部血管彩超、TCD 规范随访的多模态影像全流程管理模式可以有效降低围

术期死亡及卒中的发生率，避免低灌注、高灌注综合征，避免动脉再狭窄或闭塞，有效提升 CEA 围术期安全性。
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Value of multimodal imaging-based precise evaluation and standardized monitoring in reducing perioperative 
complications of carotid endarterectomy SONG Binbin， SU Fanghui， LI Li， et al.（Department of Neurological 
Function， Luoyang Central Hospital Affiliated to Zhengzhou University， Luoyang 471000， China）

Abstract： Severe carotid artery stenosis is an independent risk factor for stroke， and carotid endarterectomy （CEA） 
can effectively prevent ischemic stroke by alleviating such stenosis.  However， CEA carries certain risks of adverse events， 
including perioperative death， ischemic stroke， and hyperperfusion injury， and these adverse events not only compromise 
perioperative safety but also diminish the efficacy of the procedure in preventing cerebral ischemic events.  A multimodal 
imaging-based comprehensive management mode （i.e.， preoperative assessment with carotid ultrasound， transcranial Dop⁃
pler （TCD）， and CT angiography， intraoperative monitoring with TCD and cerebral oximetry， and standardized postopera⁃
tive follow-up with carotid ultrasound and TCD） can significantly reduce perioperative mortality and the incidence rate of 
stroke and avoid hypoperfusion， hyperperfusion syndrome， and arterial restenosis or occlusion， thereby enhancing the 
perioperative safety of CEA.
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脑卒中是我国居民致死和致残的首要疾病，颈

动脉狭窄大于 70% 的患者，年脑卒中率高达 13%。

当局部脑血流量降至 6 ml/（100 mg·min）时，可造成

不可逆结构损害［1］。颅外段颈动脉狭窄所致的缺血

性脑卒中，单纯内科药物治疗平均每年复发率 5％~
20％，5 年可达到 50％，提示临床早期干预颈动脉狭

窄的必要性和重要性。颈动脉内膜切除术（carotid 
endarterectomy，CEA）可以治疗颈动脉狭窄，有效改

善脑血流供应，将脑卒中年复发几率降低至 2％［2］。

但是作为一种有创治疗方式，CEA 存在一定的围术

期死亡、缺血性脑卒中等不良事件风险，国内较大规

模回顾性研究显示，症状性颈动脉狭窄患者 CEA 术

后的死亡和卒中发生率为 3%~6%，这不仅使围术期

安全性受到威胁，也削弱了手术对脑缺血事件的长

期获益。究其原因在于术前评估不够精准，病例选

择和手术方案并非最优，术中监护内容不足，术后管

理不规范，具体体现在以下几个方面。

（1）术前影像检查标准不统一：①数字减影血管

造影（digital subtraction angiography，DSA）曾被认为

是狭窄率和侧支循环诊断金标准，是 CEA 术前评估

的必备条件，但必须要考虑到造影剂过敏、肾功能损

害、造影剂相关卒中、住院时间延长、费用增加等问

题，同时 DSA 存在一定缺陷，其不能有效判别管壁情

况及斑块性质，以及对于侧支循环通路（存在但未开

放时）的诊断存在一定困难，且难以模拟手术过程

等。②单独超声检查易高估颈动脉狭窄程度，不能

了解颅内血管是否存在病变及血流动力学情况。

③计算机断层成像血管造影（computed tomography 
angiography，CTA）可较为可靠地测量颈动脉狭窄，但

对于中度狭窄与重度狭窄鉴别、极重度狭窄与闭塞

鉴别无能为力，双侧颈动脉均重度狭窄时难以区分

哪侧更重，无法准确判断侧支循环通路及侧支代偿
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能力。④既往的 TCD 侧支循环通路评判标准无法准

确判断侧支循环通路及预估手术风险。

（2）转流管应用标准不统一：对于对侧闭塞或重

度狭窄、Willis 环不完整、侧支代偿不良、合并其他病

症术中不能提升血压的患者，转流管可以保障术侧

血供，避免患侧低灌注。但会延迟手术时间、增加手

术 难 度 ，同 时 也 有 内 膜 撕 脱 、增 加 栓 子 脱 落 的 风

险［3］。目前采用试验性夹闭患侧颈总动脉（common 
carotid artery，CCA）后，大脑中动脉（middle cerebral 
artery，MCA）的收缩期峰值流速（oeak systolic veloc⁃
ity，PSV）较夹闭前基础流速下降 40％~50％作为采

用转流术的标准，并未得到一致认可。当前，各医院

在转流管应用上存在 3 种主要策略：常规使用、完全

不用，以及根据患者情况选择性使用。然而，选择性

使用策略的科学依据常显不足。

（3）术中监护方案不统一：CEA 患者往往存在脑

血管自动调节功能异常，加之麻醉因素、颈动脉临时

阻断，可能影响大脑灌注，易造成术中脑缺血。研究

表明脑卒中患者存在缺血血压阈值，血压低于此阈值

则神经并发症增加。因此提升血压水平，保障脑灌注

尤为重要，尤其是在侧支循环不良的情况下。但升高

血压同样会造成风险，舒张压过高（>90 mmHg）是围

术期脑卒中和死亡的独立危因素，尤其双侧颈动脉系

统重度狭窄或闭塞时，双侧侧支血管的代偿能力可能

存在巨大差异，而且这种差异很难进行统一标准的评

估 。 目 前 残 端 压 、脑 电 图（electroencephalography，

EGG）、体 感 诱 发 电 位（somatosensory evoked poten⁃
tials，SSEP）、经颅多普勒超声（transcranial Doppler，
TCD）、近红外线光谱脑氧饱和度（near-infrared spec⁃
troscopy，NIRS）等监测手段相继在临床上使用，在一

定程度上直接或间接反映脑血流或脑功能的变化［4，5］，
但如何建立这些监测手段与术中血压管理及患者预

后之间的联系，使之成为预测围术期风险的有效工具

并为围术期管理提供依据，目前尚无定论。

（4）术后无有效管理方案：术后较为常见的风险

是血管急性闭塞、较严重残余狭窄、高灌注损伤等，

部分医院没有能力评估血管结构是否存在异常以及

血流动力学指标是否存在异常。

因此迫切需要一套术前精准评估、术中全程监

护、术后规范管理的全流程管理方案来减少 CEA 围

术期并发症。

1　术前多模态影像管理方案

1.1　CEA 手术适宜患者的选择　CEA 手术适

应证为颈动脉狭窄程度>70% 的无症状患者和狭窄

程度>50% 的有症状患者［6］，因此，判断血管狭窄程

度及确定责任斑块性质对于治疗方案抉择具有重要

价值。颈部血管超声、CTA 等是颈动脉病变的检查

手段，但由于颈部血管走行迂曲、斑块声影影响等因

素，对狭窄程度的判断会受限。TCD 由于可以检测

颅内外血管血流动力学情况，在鉴别颈动脉中重度

狭窄中具有独特优势。易损斑块也被认为是脑卒中

的独立影响因素，易损斑块有多种评估方法，如颈部

血管超声可评估斑块内出血、富含脂质成分的坏死

核心、薄纤维帽、斑块内活动炎症、斑块内新生血

管［7］；而正电子发射断层扫描/计算机断层扫描（oositron 
emission tomography/computed tomography，PET/CT）用

于评估斑块炎症；通过 TCD 检测微栓子也是经过验

证的评估方法［8］。一项针对 468 例患者的前瞻性单

中心研究表明，微栓子可识别高风险无症状狭窄［9］，

经颅多普勒微栓子监测是提高干预风险效益比的最

佳检查手段。van Lammeren 等［10］对 38 例拟行 CEA
的症状性颈动脉狭窄患者进行 30 minTCD 监测以检

测 MES，收集 CEA 术中获得的颈动脉斑块组织病理

学检查结果，比较无自发性 MES 患者与≥1 个 MES 患

者的斑块特征差异，研究结果表明 26% 拟行 CEA 的

症状性患者可检测到自发性 MES，且与不稳定斑块

特征显著相关。TCD 或可作为识别易损斑块患者的

有效工具。

除了动脉粥样硬化，大动脉炎、夹层、颈动脉蹼

等均可以导致颈动脉狭窄，不同的原因其治疗方案

必然不同，这也提示我们不能仅仅关注狭窄，而需要

精准评估造成狭窄的原因。颈动脉彩超能够观察管

壁、管腔及周围结构，因此在病因诊断上具有独特优

势。颈动脉走形变异、分叉的高低、狭窄前后管腔是

否有正、负性重构等因素都会影响手术安全，需要进

行评估［11］。既往研究表明，颈部血管超声可用于评

估单侧症状性颈内动脉闭塞再通治疗前后病变血管

结构、血流动力学参数及侧支循环的变化［12］。

对于中重度颈动脉狭窄患者，影像科、超声科、

TCD 科、神经内科、神经外科、血管外科、神经介入科

应进行多学科会诊，判断患者采用内科保守、颈动脉

支架植入术（carotid artery stenting，CAS）还是 CEA，

而非由一个手术科室独立判断，其影像资料可为治

疗方案的抉择提供客观依据。

需强调，CAS 并非 CEA 同等选择，而应作为无法

进行 CEA 时的备选方案。由于 CAS 存在对于溃疡性

斑块的“切割”效应，部分软质斑块可能在短期内出现

再狭窄；大而硬的钙化斑块可能造成支架的变形、移

位、断裂以及与管壁贴合差。与 CEA 相比，CAS 相当

于把斑块“压”在支架下面，残余狭窄率、狭窄复发率、

术后长期用药率均高于 CEA。既往研究表明：CAS 组

30 d 内卒中比例明显高于 CEA 组，1 年随访结果显示

CAS 组再狭窄率明显高于 CEA 组［13］。因此 CEA 的远

期疗效更为确切。CAS 围手术期并发症的发生率和
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死亡率均高于 CEA，这一风险差异在高龄患者群体

中尤为显著，究其原因可能为高龄患者血管病变多

发，血流动力学改变更为复杂；CAS 的费用在中等城

市 6 万~8 万元，而 CEA 的费用 2 万~3 万元。

1.2　判断双侧病变时优先处理侧别　在双侧

颈动脉均重度狭窄时，一般需要选择更重侧先行

CEA 手 术 ，然 而 CTA、磁 共 振 血 管 成 像（magnetic 
resonance angiography，MRA）、单独行颈动脉彩超均

无法准确区分哪侧更重时，TCD 可以通过侧支循环

血流的方向、血流速度和搏动指数等指标进行准确

诊断，当具备可靠的颈部血管超声联合 TCD 技术支

持时，可无需依赖 DSA 检查而独立判断责任血管的

侧别。

1.3　判断侧支循环通路　既往研究表明侧支

循环代偿能力差与 CEA 术后高灌注综合征具有相

关性［14］。因此，术前判断侧支循环通路存在及开放

情况具有重要意义。既往的颈总动脉压迫试验（Ca⁃
rotid Compression Test，CCAC）侧支循环评估方式较

为提纲挈领，我们对 CCAC 进行了改良，解决了既往

评判标准无法应对复杂多变临床情况、无法准确判

断侧支循环通路、无法准确预估手术风险的问题［15］。

通过颈总动脉压迫试验模拟术中夹闭后残余血量，

可以判断是否需要应用转流管，预估侧支循环代偿

较差患者的手术风险。

1.4　评估脑血管反应性　TCD 可通过屏气试

验或二氧化碳试验评估患者脑血管反应性。Lat⁃
tanzi 等［16］收集了颈动脉重度狭窄行 CEA 患者术前

的 CRV 及术后 6 个月的认知功能评分，研究表明，术

前 术 侧 脑 血 管 反 应 性 CVR 值（β = − 6. 25，95%CI 
7. 40~−5. 10，P<0. 001）与术后 6 个月认知功能具有

相关性，可预测术后神经认知功能。Manojlovic 等［17］

研究发现术前脑血管反应性降低（屏气指数 BHI<
0. 69）是 CEA 术后发生高灌注综合征的重要预测

因素。

2　术中多模态影像管理方案

2.1　脑血流监测　既往研究表明 CEA 在颈动

脉夹闭期间风险更高［18］。为此，多种脑血流及氧合

监测技术应运而生，包括 EEG、TCD、残端压测量、

NIRS 以及 SSEP 等［19-21］。然而，关于如何优化组合这

些监测模式以提高围术期脑缺血检测的敏感性，目

前尚缺乏确凿证据。Michels 等［22］报道了一例在分

离颈总动脉及颈内动脉（internal carotid artery，ICA）

（但尚未进行血管夹闭）的过程中，左侧大脑中动脉

平均流速突发急剧下降（从 70 cm/s 降至 13 cm/s，降

幅超过 80%），NIRS 参数略有变化，EEG 及 SSEP 无

变化。遂决定终止手术，头颈部 CT 血管造影显示左

侧 ICA 近乎闭塞，可能由管腔内血栓形成或夹层所

致的内膜下血肿引起，灌注成像显示左侧半球前循

环区域大面积灌注缺损，提示在血流动力学急性改

变时，对于脑组织缺血的判断 NIRS、EEG 及 SSEP 存

在滞后。TCD 是唯一在术中可以对脑血流进行实时

持续动态监测的检查手段，但其更多关注的是 MCA
的血流，其他灌注区脑组织是否出现缺血难以判断。

术中监护方案建议以 TCD 为基础，同时佐以 NIRS、

EEG 及 SSEP 之一。

对于颞窗透声不良者，其术中脑血流监测如何

成为大家关注的问题。刘玉梅等［23］记录麻醉后、颈

动脉夹闭前后、转流管放置及颈动脉开放前后，不同

时间点患侧眼动脉（ophthalmicartery，OA）和（或）ICA
虹吸部的血流动力学参数，结果表明经眼窗监测

CEA 术中脑血流改变，可以作为颞窗穿透不良时的

替代方案。此外，推荐应用 TCD16 兆连续波探头，随

时直接监护 ICA 血流情况。相比于眼窗方案，16 兆

探头检查更便捷、快速、高效、准确，尤其是对于手术

对侧血管存在严重狭窄及颅内外多发狭窄患者，既

保证灌注充足，又避免脑组织缺血发生。

当出现血流动力学急性改变时，颈部血管超声

与 TCD 技术联合，可以客观评估造成变化的原因，及

时指导术者采取有效解决方案，避免脑梗死的发生，

提高 CEA 围手术期的安全性［24］。

2.2　评估是否需要放置转流管　应用转流管

在一定程度上会减少颅内低灌注，从而减少缺血性

卒中的发生，但也会增加转流相关的并发症，如空气

或斑块栓塞、急性动脉闭塞、夹层等。转流操作也会

增加手术的复杂程度，增加手术时间，从而进一步增

加围手术期的卒中风险［19］。此外，转流管的使用还

会增加手术费用、术后认知功能障碍的风险。因此

评估术中是否需要放置转流管具有重要意义。TCD
监测术中 MCA 的血流速度为脑血流动力学提供的

实时信息，能指导外科医生选择是否转流来维持足

够的脑灌注。武森森等［25］研究发现 TCD 术中监测

能安全、有效地指导 CEA 选择性使用转流管。具体

方法：患者血压心率趋于稳定后，在手术开始前进行

基础值标定，术中分离血管后依次夹闭 ICA、颈总动

脉 及 颈 外 动 脉 ，监 测 同 侧 MCA 的 平 均 血 流 速 度

（Vm）较 基 线 下 降 情 况 ，如 下 降 值 不 超 过 50%，

无需转流直接行 CEA；若下降值超过 50%，则适当升

压 ，一 般 较 基 础 值 升 高 20~40 mmHg（1 mmHg=
0. 133 kPa）（不超过 180 mmHg），维持稳定后再监

测。如下降值仍超过 50%，则行术中转流；如不超过

50% 则无需转流。但在实际工作中，我们发现部分

医院对于下降值超过 50% 的患者并未进行转流，而

缺血性脑梗死比例没有想象中高，究其原因，术中血

流阻断时间是关键指标，数据显示对于仍然残留部
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分血流的患者，血流阻断时间<15 min 基本上是安全

的，小于 20 min 也仍然是可以接受的。对于评估代

偿不良的患者，更应该关注阻断时间，避免影响手术

时长的操作。

2.3　调控血压　据文献报道，在 CEA 术中阻

断一侧颈动脉后，同侧 MCA Vm 应大于基础值的

65％方可保证脑组织正常灌注需要，解除阻断后

MCA Vm 增加>100% 为过度灌注。既往研究设定，

为防止术中颅内低灌注，术中 MCA Vm 低于基础值

的 70％时给予去氧肾上腺素、重酒石酸间羟胺进行

升 压 治 疗 ；为 防 止 脑 组 织 过 度 灌 注 ，解 除 阻 断 后

MCA Vm 超过基础值的 100％时即给予硝酸甘油降

压治疗［26］。张晓宇等［27］术中进行 TCD 检测，将患者

分为两组：术中常规血压管理者为对照组及根据

TCD 监测血流情况调整血压者为研究组，结果表明

研究组术中硝酸甘油、去甲肾上腺素用量低于对照

组，心动过缓发生率明显少于对照组。研究组术后

并发症发生率低于对照组，TCD 监测颈动脉狭窄患

者脑血管血流动力学对 CEA 麻醉中血压的调控具

有较好的指导意义，有利于实现血压个体化调控，提

高血压调控准确率，减少心脑血管事件的出现。

2.4　微栓子监测　既往研究表明，颈动脉狭

窄患者围手术期产生的微栓子可导致认知功能减退

和更差的预后［28］。CEA 术中微栓子主要为固体栓

子，研究表明栓子主要集中于分流期和释放期［29］。

术前颈部血管超声对于斑块位置、性质等评估可以

帮助指导夹闭时避开易损斑块，有效减少微栓子的

出现。TCD 监测发现在 CAS 术中，即使有滤网的存

在，微栓子的数量仍远超 CEA，但 CAS 术后因微栓子

导致的栓塞改变并不多见，是否与微栓子的体积有

一定关系，需要进一步研究。

2.5　识别高灌注　目前通常以开放颈动脉阻

断即刻的血流速度较术前上升 100％作为预警术后

发生脑高灌注综合征（cerebral hyper-perfusion syn⁃
drome，CHS）的标准［30］。有研究表明，CEA 围术期

TCD 监测早期发现术中和术后脑血流过度灌注，及

时根据 TCD 监测结果控制血压异常变化，是减少术

后脑出血并发症的关键。Li 等［31］比较 CHS 组与非

CHS 组在 3 个术后时间点（开放血流后即刻、开放后

5 min 及皮肤缝合后）的 MCA Vm 相对于基线的升高

百分比，多因素分析证实，开放血流后即刻的升高百

分比是 CHS 的独立预测因子［32］，术中 TCD 监测有助

于早期预测 CEA 术后 CHS 的发生。谷涌泉等［33］对

于 TCD 监测术中提示高灌注患者，进行颈总动脉压

迫，有效预防高灌注综合征的发生。

3　术后多模态影像管理方案

3.1　血流再通情况评估　术后应用颈部血管

彩超判断手术部位是否存在残余狭窄、内膜撕脱、急

性血栓等问题，以及缝扎是否牢靠，是否形成血肿。

应用 TCD 评估血流动力学是否恢复正常。

3.2　识别高灌注，调控血压　Fassaert 等［34］分

别于术前、术中、术后 2 h 及 24 h 测量 MCA Vm，比较

术中与术后 2 h、24 h 的 MCA Vm 升高幅度与 CHS 的

关联并计算 TCD 监测预测 CHS 的阳性预测值（posi⁃
tive predictive value，PPV）与 阴 性 预 测 值（negative 
predictive value，NPV）。结果发现，全身麻醉 CEA 术

后 24 h 的 MCA Vm 监测能最准确识别无 CHS 风险的

患者。

3.3　识别脑血管收缩综合征　CEA 术后存在

多种并发症的风险。Fitas 等［35］报告了 1 例 55 岁女

性，术后出现反复性脑血管收缩的病例。TCD 表现

为 RMCA-M1 血流速度增快，搏动指数逐渐增加，以

及固定的左侧感觉和运动缺陷，行 DSA 提示脑血管

收缩综合征，因此强调 CEA 术后需要行 TCD 监测，

及时发现脑血流变化。

3.4　出院后规范随访　出院后随访通常为术

后 1 个月、6 个月、12 个月，也可依据患者实际情况进

行调整。评估以颈动脉超声联合 TCD 的一体化模式

为基础，必要的时候可以增加 CTA 检查。对于术中

存在缺血风险的患者，建议有条件的单位在术后 7 d
对其进行核磁共振平扫检查，以明确是否出现影像

学改变。

4　讨 论

CEA 作为预防性治疗手段，其安全性是临床医

生和患者关注的核心。术前联合颈部血管彩超、

TCD、CTA 精准评估；术中 TCD 联合脑氧监测仪全程

监护；术后颈部血管彩超、TCD 规范随访的多模态影

像全流程管理模式可以有效降低围术期死亡及脑卒

中的发生率，避免低灌注、高灌注综合征、动脉再狭

窄或闭塞，有效提升 CEA 围术期安全性。可提升医

患 双 方 对 于 CEA 预 防 脑 卒 中 的 信 心 ，提 高 预 防

效果。
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