
 

颈动脉内膜剥脱 

颈动脉内膜剥脱术（CEA）是神经外科最精细的手术之一。大型临床研究结

果表明有症状和无症状的颈动脉狭窄患者均可从该手术中明确获益。 

尽管研究 CEA 对无症状性颈动脉狭窄患者疗效的研究已有很多，其中 3 项

最具有代表性，其结果支持该类患者选择 CEA 手术。它们是：退伍军人事

务 合 作 研 究 （ VA ， TheVeterans Administration Cooperative 

Study ） 、 无 症 状 颈 动 脉 狭 窄 外 科 试 验 （ ACST ， The 

AsymptomaticCarotid Surgery Trial），无症状性颈动脉粥样硬化研究

（ACAS，the Asymptomatic CarotidAtherosclerosis Study）。  

1、VA 研究随机招募了 444 例颈动脉狭窄在 50%-99%之间的无症状男性

退伍军人。所有患者采用常规血管造影诊断并给予阿司匹林治疗。一组患

者在服用阿司匹林之外接受 CEA 手术，而另外一组仅采用药物治疗。主要

研究终点是同侧神经系统事件。  

2、ACAS 研究在北美 39 个医疗中心随机招募了 1662 名颈动脉狭窄至少

60%的无症状患者。诊断采用血管造影或者其他无创检查（超声，核磁共



 

振等）。患者随机分为手术+每日阿司匹林治疗组和单独阿司匹林治疗组。

手术干预前要求血管造影检查。主要终点事件包括同侧卒中，围手术期卒

中，或死亡。  

3、ASCT 研究随机招募了 3120 例颈动脉狭窄至少 60%的无症状患者。和

ACAS 一样，采用血管造影或者其他诸如超声或者 MRI 检查明确诊断。患

者随机分为“即刻手术组”或者“药物治疗组”。当“药物治疗组”中患

者出现症状时也采用手术治疗。因此，ACST 是评估即刻手术和延迟手术

（直至症状出现）差异的一个临床试验研究。  

总的来说，这些临床研究发现 CEA 手术可使颈动脉狭窄在 60%及以上的无

症状患者相对风险降低 29%。这一获益的前提条件是手术并发症发生率为

3%以内（包括血管造影在内）。  

在有症状性的颈动脉狭窄患者中进行的研究数据也支持 CEA。这些数据主

要来自于欧洲颈动脉外科试验(ECST，the European Carotid Surgery 

Trial)和  北美症状性颈动脉狭窄内膜剥脱术试验（NASCE，theNorth 

American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial ）这两个大型临

床试验研究： 

1、ECST 研究招募了 3024 例症状性颈动脉狭窄患者，随机分为二个组。



 

一组尽可能快地采用 CEA 手术。另一组尽可能长时间给予最好的药物治

疗，直到绝对需要手术时才采用手术治疗。“症状性”的定义是：患者在

入组前 6 个月内出现有证据的脑缺血事件，且发生在狭窄的颈动脉同侧。 

2、NASCET 研究招募了 2926 例症状性患者随机分为药物治疗和手术组。

入组前 4 个月内发生在狭窄同侧相关的脑缺血事件被认定是症状性脑缺血

事件。 

所有试验数据汇聚到一起都强烈支持颈动脉狭窄 70%-99%的症状性患者行

CEA 治疗。狭窄程度在 50%-69%的症状性患者也建议行 CEA，但这一结

论需基于手术风险不改变的前提，因为药物治疗组在这一狭窄程度出现主

要终点（同侧卒中）的危险度非常低。 

血管内治疗技术的持续进展将支架成形术引领至潮流。然而，大型临床研

究并没有证实（尽管这些试验仍在进行中）治疗症状性和无症状性的颈动

脉狭窄支架成形优于 CEA。因此，颈动脉内膜剥脱术仍是脑血管神经外科

的重要组成部分；神经外科医师应该保持这一技术应用的持久性。 

诊断 

无症状颈动脉狭窄通常是在其他主诉的诊疗过程中顺带发现。如部分患者



 

是因为同侧症状性颈动脉狭窄已经确诊后进一步发现对侧病变，部分患者

是在治疗短暂性脑缺血和卒中的过程中发现，也有一部分患者在常规内科

检查中发现颈动脉杂音后进一步检查明确诊断。 

症状性颈动脉狭窄因同侧半球发生脑相关功能区症状而确诊。单独的右侧

颈动脉狭窄（非优势半球）可能并不是症状性的。关于症状的不同形式变

化及注意事项的讨论并不在本章的范围之内。 

 一般来说，采用 NASCET 测量方法能客观地评估狭窄的程度，狭窄最严重

处管腔直径作为分子，在狭窄远端颈膨大以上的颈内动脉直径作为分母。

ECST 测量法是量取狭窄最严重处的管腔直径与该处颈膨大的正常直径之

比。ECST 与 NASCET 相比通常夸大了狭窄的程度。 

评估 

颈动脉狭窄患者需要完整的医疗评估。必须完成颈动脉血管相关的影像学

检查，尽管超声对于定期评估和随访监测而言是合理的做法，但通常而言

用于手术计划略显不足。笔者也发现 MRA 有高估狭窄程度的趋势。因此，

笔者更愿意选择头颈部 CTA 或者 DSA。颈内动脉颅内段存在串联病变的患

者应该被排除在外，因为这些特殊的病例仅用 CEA 治疗不太可能获益。 



 

一旦临床检查证实并且获得了合适的影像资料，便可判断出狭窄类型（症

状性和无症状性）。当讨论 CEA 手术的风险与获益时，这些信息有助于患

者咨询和合适的风险分层。 

 

图 1. 一例左侧溃疡性、部分钙化的斑块导致颈动脉高度狭窄，术前血管造影（左图）和

CTA（右二图箭头）证实。 

手术指征 

如上所述，已发表的文献对于症状性和无症状性患者均支持 CEA。对于症

状性患者，狭窄介于 50%-99%的患者均推荐 CEA 治疗，狭窄程度超过

70%的患者获益更多。目前没有客观数据支持对颈动脉完全闭塞的患者行

再通手术，且存在远端栓塞的风险，故而也不推荐使用。 

无症状性颈动脉狭窄的患者如果狭窄程度大于 60%也能从手术中获益。因



 

为无症状患者从 CEA 术后 2-3 年才能从手术中获益，所以手术并非对所有

无症状患者均有好处，而应该仔细考虑患者内科合并疾病的相关风险。 

笔者推荐合并内科疾病而无法耐受麻醉的患者进行血管内支架成形术。但

目前尚没有 I 级证据支持支架成形术优于内膜剥脱手术。 

术前关注点 

CEA 术前有很多细节必须关注。颈动脉分叉的高度将决定手术必须显露的

范围。分叉高于 C2 椎体可能通过颈部切口并不容易显露，因此可以选择血

管内治疗。颈部活动性的评估也应重视。 

术前评估患者颅内血管状态也十分重要，包括前交通动脉和后交通动脉的

评估，它们能提供术中临时阻断 ICA 后的侧枝血流。术前应行基线脑电图

检测，这样与术中脑电图对比，可评估是否存在低灌注状态。 

围手术期阿司匹林应该持续使用。在围手术期笔者避免使用氯吡格雷，否

则会增加术后血肿风险。正在服用华法林的患者改为静脉内肝素治疗至凝

血酶原时间（PT）正常，持续使用肝素静脉滴注一直到在手术室内缝合动

脉完毕，然后停用肝素 48h 后重新给予华法林。 

所有患者术前必须进行详细的内科评估，因为很多患者同时罹患冠心病、



 

糖尿病和顽固性高血压。 

器械 

有必要准备一套包含所有必须器械专用器械包，这样不同手术团队无需再

熟悉在内的器械即可使用。本人专用的器械包包括四个血管镊 （2 大 2

小），专用的分离剪刀，微小环状头端的镊子（从血管壁上清除小斑

块），阻断钳，分流钳和持针器。有很多商业套装可以满足这个要求。 

手术解剖 

CEA 手术在颈前三角内进行。该三角后缘为胸锁乳突肌，前缘为气管食道

复合体，三角的底边由位于上方的下颌骨构成。三角的顶位于胸锁乳突肌

和中线的汇聚点——胸骨上切迹。 

有几个解剖关系可指导分离。首先，颈内静脉位于颈动脉外侧。如果患者

头部向对侧旋转的太多，颈内静脉可能会位于颈动脉上方从而阻挡术野。 

颈外动脉及其分支的解剖关系是达到合适显露的一个关键标志。颈外动脉

起于颈总动脉并位于甲状软骨上缘的外侧。颈外动脉有 8 个分支，甲状腺

上动脉是其第一个分支，舌动脉和面动脉起自颈外动脉的前壁。颈外动脉

后壁发出枕动脉和耳后动脉，而咽升动脉起自其内壁。颈外动脉在下颌颈



 

水平移行为两个终末支进入腮腺：分别是上颌动脉和颞浅动脉。 

术中有三根神经特别重要。舌下神经在分离的远端跨过颈内动脉且必须被

保留。舌下神经损伤是 CEA 手术中最常见的神经损伤。当颈动脉分叉过于

靠近颅底时，舌下神经损伤风险就增加。舌下神经定位可以通过向上追踪

颈袢（由 C1-C3 发出的神经根组成，译者注）识别，就在颈袢加入舌下神

经时即可明确其定位走形。最后，迷走神经走形在颈动脉鞘内，通常沿鞘

后外侧壁走形并位于颈动脉和颈内静脉的后方。小心打开颈动脉鞘可轻柔

的向外后方松解该神经。 

颈动脉分叉水平变化不定；但是，它一般位于第三第四颈椎水平，分离切

开的范围必须根据颈动脉狭窄的长度决定。  



 

 

图 2. CEA 相关的颈部血管神经关系。迷走神经位于颈动脉深面，舌下神经跨过颈内动

脉和颈外动脉远端。如果术者在早期分离阶段尚未显露颈动脉鞘时迷失了方向并持续在

咽部肌肉内向中线过多的分离（经常是因为头部过度旋转导致），极有可能出现术后吞

咽障碍。向外侧沿胸锁乳突肌内侧肌腹进一步分离，注意避免损伤颈内静脉，即可重新

获得定位，避免这一并发症。  



 

 

图 3. 将颈内静脉轻柔的向外侧牵拉显露颈动脉分叉。颈外动脉的分支，包括甲状腺上动

脉、舌动脉、面动脉均已标记。注意到迷走神经有一定的移位，应该小心沿着颈内动脉

和颈内静脉前方仔细检查。 

颈内动脉大约在 10%的患者位于颈外动脉的内侧；这一解剖变异应该在术

前影像上认识并且在手术时沿颈内动脉内侧分离。在这样的病例中术者没

有理由混淆颈内颈外动脉的判断。 

 

 



 

颈动脉内膜剥脱术 

患者仰卧于手术床，在双侧肩部下横向放置一个肩垫。这一操作使颈部轻

度过伸并以此打开下巴和锁骨之间的手术空间。可用一条布带轻轻的牵拉

下颌，有利于增加显露，特别对于颈动脉分叉或者斑块位置比较高的病例

而言。 

患者头部向手术对侧轻度的旋转有助于颈前三角的显露。这一旋转不要超

过 20 度，因为过度的旋转将移动胸锁乳突肌覆盖在颈动脉鞘上并干扰颈动

脉的显露。 



 

 

图 4.  胸锁乳突肌和颈内静脉的解剖关系是到达颈动脉的关键标识。面神经的下颌缘支

在分离和牵拉下颌角周围的软组织时尤其危险。该支神经麻痹会导致受累侧下嘴唇高度

抬高，术后微笑不对称。但是这种面肌力弱是暂时的。 



 

切口和初始显露 

胸锁乳突肌如其名字一样附着在相应部位，每一个附着点均有重要意义。

触诊并确定乳突尖，如果需要更高位置的显露，乳突尖代表着切口延长的

方向。 

应该通过体表标志估计分叉的位置和必须显露的范围（根据斑块的位置和

长度）。甲状软骨大约在 C4-5 水平。几乎所有的分叉都位于甲状软骨之

上，因此切口应该超过甲状软骨。下颌角和舌骨大约在 C3，下牙代表 C2

水平。 

CEA 手术切口通常根据下方斑块的定位来确定。低分叉且斑块局限通常采

用颈部皮纹横切口可增加术后美容效果。这种切口类似于颈椎前路椎间盘

切除术的手术切口。 

如果颈动脉分叉病变严重，有一长段斑块，或者分叉位于颈前三角较高位

置通常需要更多的显露范围。可以通过沿胸锁乳突肌前缘的轻度弧形或直

切口来完成。笔者切开皮肤前采用皮下注射 1%的利多卡因和 1：10 万肾

上腺素进行局部麻醉和止血。 



 

 



 

图 5：一个纵行切口从恰位于下颌角上延伸至恰位于甲状软骨下，并且沿胸锁乳突肌前

缘走形（上图）。切口可以根据分叉的水平扩大向下低至胸骨上切迹，向上高达耳后

区。切口应远离下颌角来减少面神经下颌缘支的损伤。标记下颌角和胸骨切迹。注意患

者颈部的轻度旋转。 

 

图 6. 开始切开不宜过深，仅仅达到颈阔肌层面。然后，沿切口进一步切开皮下组织和颈

阔肌。笔者使用 10#皮刀切断颈阔肌，这里很多术者采用组织剪（Metzenbaum）游

离肌肉和下层黏连之后再横形切断。单极电凝可用于切断游离的肌肉，但是应避免损伤

下方的静脉。通常颈外静脉恰好位于颈阔肌下方，需要缝扎后切断；忽视这一静脉会导

致明显的静脉性出血。 



 

颈横神经在上述过程中被切断。这一操作会导致颈前区持续 3-6 月的麻

木。 

一旦颈阔肌被切开，应该识别胸锁乳突肌前缘。沿着胸锁乳突肌内侧肌腹

在软组织平面内分离；笔者追踪该肌肉内侧面并轻轻的将胸锁乳突肌翻向

外侧。如果没有沿肌肉内侧面而在颈部四处分离并深入颈部，就会损伤喉

返神经（位于气管食管沟内）及潜在的咽肌损伤而导致吞咽障碍。 



 

 



 

图 7. 在轻度外翻及牵拉胸锁乳突肌后，笔者沿着该肌肉内侧面触诊软组织判断颈动脉的

搏动和定位。注意触诊的方向仅沿肌肉的内表面（上图）。在胸锁乳突肌和中线吞咽肌

群间软组织的分离平面识别颈内静脉。可能需要鱼钩牵开器扩大这个平面，但是要避免

鱼钩或者牵开器的叶片伤及喉返神经或者食道（下图）。 



 

 

图 8. 接下来，在平行于胸锁乳突肌内侧面的潜在间隙内钝性分离显露面总静脉（上

图）。在术野的这部分内可见大的静脉分支汇入颈内静脉；这些静脉中的最粗大的一支

就是面总静脉。因为颈内静脉必须向外侧移动，所以需要切断这些静脉。大的分支需要



 

用 2-0 的丝线缝扎（下图）。一旦颈内静脉被游离，笔者将切断的静脉断端放置在牵开

器叶片或鱼钩下方牵拉颈内静脉来显露颈动脉鞘。鱼钩或者叶片不要直接损伤大静脉。

所有的神经包括颈袢均在颈内静脉的内侧而被保护。 

显露颈动脉 

笔者采用剪刀钝性分离颈内静脉和颈动脉之间的软组织平面，向外侧移动

颈内静脉，直到颈动脉鞘完全打开。继续采用扁桃体钳钝性分离并进一步

游离颈动脉鞘；将颈动脉鞘锐性垂直切开显露下方的颈动脉。 

应该在这一分离阶段辨认清楚颈袢和迷走神经。迷走神经通常沿着颈动脉

外侧深面（在颈动脉和颈内静脉之间的沟内），但是也会移位。不管它是

如何走行，笔者并不分离该神经，但是一些术者建议将迷走神经从内侧附

着处游离，这样它可以随着颈内静脉被拉向外侧。颈袢作为舌下神经的定

位标志，可以沿颈动脉顺颈袢向上追踪。 



 

 



 

图 9. 打开颈动脉鞘的示意图（上图）。打开颈动脉鞘后，采用扁桃体钳沿颈动脉四周钝

性游离。面总静脉，颈袢和舌下神经被显示（下图）。目标是保留正常的解剖结构。 

颈动脉鞘打开后开始显露颈总动脉（CCA）。根据分叉的不同高度，显露

CCA 可能需要牵拉（通过张力缝合）或者分离肩胛舌骨肌。颈内动脉(ICA)

远端的分离将显露舌下神经。当有足够的空间进行动脉切开、血管圈套、

恰好在 ICA 斑块远端以上放置一个低夹闭力的哈巴狗夹以及在 CCA 近端放

置血管夹（大的 Fogarty 软钳口衬垫型弹簧夹），这时就算是达到了足够

的分离（通常可用临时阻断夹来代替，译者注）。依据斑块的长度（用湿

润的手指轻轻的触诊动脉壁来确定）进一步明确合适的显露范围。 

沿颈内动脉前方进一步分离。斑块的位置和长度可能要求更头侧的显露；

必须小心避免损伤舌下神经。如上所述，颈袢可作为定位舌下神经的向

导。舌下神经一如既往地位于 ICA 头侧并直接跨过，且以正交的方式跨血

管向下颌走行。如果有必要向头端移动舌下神经，可以在颈袢加入舌下神

经处将其横断以便松解舌下神经。然后用血管圈套带牵拉舌下神经。 

 胸锁乳突肌的 ECA 来源的小动脉分支很少需要电凝后切断，来增加舌下神

经的游离移位。如果必须达到高位显露，可以切断二腹肌后腹，这样也没

有任何不良后果。 



 

笔者几乎不用 25G 针头注射大约 2ml1%的利多卡因至颈动脉窦，而仅当血

管操作导致明显的血流动力学不稳定和分叉部夹层时采用。这一操作的益

处仍有争议。  

最后，在 ECA 近端根部环形游离。与另外两根动脉的处理不一样，ECA 只

需要在分叉部以远环形游离一小段即可。应该同时识别甲状腺上动脉。因

为咽升动脉经常不能在术野直接看见，所以这一有限的显露使咽升动脉保

留在显露的 ECA 以远的组织内，围绕 ECA 放置血管圈套或者动脉夹时可将

咽升动脉排除在血运循环以外。 

动脉切开前的分离 

简单地显露颈动脉的主要三段是不够的。一旦它们的上表面游离，重要的

是 CCA，ICA，ECA 环形游离。环形分离能使术者有机会旋转动脉（如果

需要）以更好一些的角度来切开动脉。这样的游离也允许夹闭时牵引血

管，确保血管完整的被阻断夹夹闭和血管圈套带环形包绕，同时不会误将

包括迷走神经在内的其他结构包绕在内导致损伤。 

喉上神经位于 ICA 远端深面，它不应该在分离时被意外损伤。 

在动脉环形孤立后，血管圈套带在每一根主要血管分支上缠绕二圈，用小



 

的扁桃体钳固定圈套带，使动脉处于无张力且无粘连的悬挂状态。笔者习

惯放置一个长的直动脉瘤夹临时阻断甲状腺上动脉。哪怕 CCA、ICA、ECA

都已做好准备放置最后的阻断夹，笔者也要花一些时间来讨论下一步必要

的一些措施：监测脑电图，交代手术室巡回护士静脉内给予肝素。 

可以用 Rummel 止血带缠绕 CCA 并用橡皮带牵拉。如果需要使用转流管

时，Rummel 止血带可使血管壁固定在腔内分流管上，蚊式钳夹持血管圈

套带或者 Rummel 止血带末端悬挂在牵开器手柄上。  

 

图 10. 笔者平行于 ICA 轴线切开颈动脉鞘，将动脉鞘外缘用鱼钩或者缝四针牵拉维持一

定的张力。这一关键操作会将 ICA 从颈动脉沟内抬起，这样 ICA 更接近术者，能显著

改善后面操作和手术的角度。 



 

长的血管夹（长的动脉瘤夹或者哈巴狗夹）放置在颈内动脉血管圈套带以

远，Fogarty 血管夹放置在颈总动脉内斑块以近。颈内动脉上的血管圈套带

固定住其远端血管夹。放置一根血管圈套带足以闭塞颈外动脉。首先夹闭

颈内动脉。 

根据患者的体重计算，常用的肝素剂量在 5000-8000u。在阻断血管之前

3-5 分钟给药可以确保肝素有足够的起效时间。应该保证转流管处于备用状

态。另外，这是也应该准备好显微镜。 

笔者更喜欢在手术的下一个阶段使用显微镜，包括动脉切开、斑块剥离和

血管缝合。尽管使用显微镜会增加手术时间，但是改善的视野会带来更有

效的斑块去除和更理想的血管缝合。 

动脉切开 

显微镜下，长的动脉瘤夹或小的哈巴狗夹放置在 ICA 远端，并位于相应的

血管圈套带以远。阻断的血管包括病变血管全段和一小段正常的血管在

内，此时血管夹的放置才最合适；必须显露一小段正常血管，这样就可以

避免随后动脉切开达不到到最满意的长度。向手术团队宣布动脉夹闭并开

始计时。CCA、ECA 包括甲状腺上动脉也被夹闭。 



 

脑电图记录的任何改变都要求即刻的关注，它有可能提示需要放置转流

管。然而，大多数时候提升大约 20%的收缩压都能消除或缓解脑电图的改

变。 

如果血压的提升不足以缓解脑电图的改变，分别在斑块近端的 CCA 和斑块

远端的 ICA 各放置一血管夹。ECA 和甲状腺上动脉需要一个血管圈套带或

者再来一个夹闭力更强的动脉瘤夹。 

放置转流管时，首先在 CCA 上开孔，然后将转流管插入管腔后用 Rummel

止血带收紧固定；用蚊式钳固定橡胶带在位。用大血管钳夹闭转流管，短

暂释放血管钳排空转流管内气体。接下来再移除 ICA 上的哈巴狗夹后将转

流管远端置入 ICA 远端管腔内。将转流管进一步插入并用血管圈套带或者

专用瘤夹将其固定在 ICA 远端。 



 

 

图 11. 紧接着采用 11 号刀片紧贴斑块近端切开颈总动脉。这一操作必须避免损伤动脉

后壁。任何血管后壁损伤都需要修复并显著增加血管阻断时间。如果可以看到管腔内活

动性出血，检查血管阻断夹的闭合、血管圈套带的张力及牵引确保没有返流血。通常在

颈外动脉上的圈套带需要增加牵引力。 

管腔内出血的其他常见原因包括咽升动脉出血。通常是一支大的咽升动脉

没有被排除在夹闭的颈外动脉之外。更有甚者的是 ICA 的阻断夹不够紧或

者血管夹闭不全。与其猜测原因，不如逐一拉紧每一根血管圈套带来判断

出血的来源。  



 

 

图 12. 用带角度的 pott’s 剪刀沿斑块全长完全打开动脉。动脉应该沿 ICA 和分叉的

中轴直线切开。需注意的是：动脉切开在分叉部起始部容易倾向内侧，而在 ICA 远端容

易转向外侧。动脉切开越沿中轴进行，血管壁缝合时就越容易。动脉切开的路线可以用

无菌标记笔事先描记。 

因为剪刀可能无法有效剪开钙化斑块，因此斑块钙化便是一个棘手的问

题。在这种情况下，笔者采用 11 号刀片小心切开斑块。剪刀无法通过的极

度狭窄的动脉同样也是难点之一，这时 11 号刀片也许同样有用。 

动脉切开必须延续到 ICA 远端的斑块以远。 



 

内膜切除 

理想的斑块分离从颈总动脉切开的近端起点开始。也可以从斑块和正常内

膜外膜之间容易识别的平面开始。笔者经常沿着一个平面连续分离；当这

一平面变得十分困难而无法保持时，转向另一个位点开始分离并随后与第

一个分离平面会师。应该避免在动脉壁内过度分离，因为这样会损伤并撕

裂内膜。 

 

图 13. 动脉壁在斑块处因明显炎症反应而极端菲薄，所以需要万分小心地将内膜外膜的

正常部分保留。主刀医生夹持同侧的外膜，而助手夹持斑块完成斑块的分离。应该围绕

斑块环形游离（插入图）。斑块逐渐变小，在其终末端突然截断，而在颈内动脉远端和

颈总动脉留下相对正常的内膜。 



 

 

图 14. 颈总动脉近端斑块末端横断后留下松散的内膜瓣，因为血流方向的原因，颈总动

脉的内膜瓣不太可能影响血流，但是颈内动脉远端的内膜瓣则恰好相反。因此，斑块远

端必须小心截断，并且用剪刀在放大视野下修剪。ICA 远端斑块消失、相对正常的内膜

出现时分离长度就足够了，斑块与颈内动脉远端内膜通常有一个自然界限，此处轻轻的

牵拉斑块就可达到斑块和内膜的自然分离。 



 

 

图 15. 在斑块远端分离后，笔者继续使用 pott’s 剪刀离断颈总动脉和斑块近端。一般

来说，斑块会向近心端延续，因此必须在动脉切口的下端切断斑块。几乎不可能在颈总

动脉内看到一个清晰的斑块像羽毛尖一样逐渐狭小的末端。 



 

 

图 16. 一旦斑块的近端和远端均已游离，那么它仅在颈外动脉内保持附着。在颈外动脉

内环形游离一小段斑块后，斑块一直到其自然分离的末端可以被撕裂从而简单地从 ECA

内拖出。这一步骤就像将袜子从鞋子里拖出来一样。ECA 开口处的微小斑块要仔细清

理，因为颈外动脉近端形成血栓能进一步增大并进入颈内动脉最终导致脑血管栓塞。必

要时可以沿颈外动脉进一步切开。 



 

 

图 17. 一旦移除斑块，小心检查保留的内膜表面，用末端是显微圆环的镊子移除所有松

散的内膜碎片。用肝素生理盐水冲洗显露内膜游离瓣。这些漂浮的内膜瓣应该沿动脉内

壁向切口处完整撕下。在动脉切开的远端应该避免过度的分离这些瓣膜，这样有可能导

致内膜损伤延伸到显露并切开的动脉以远。 

 分离的内膜游离瓣沿着颈内动脉远端延伸到动脉切开以上水平是一个棘手

的问题。因此，后壁和侧壁上的内膜瓣必要时可用双针未编制缝线（6-0 普

瑞林）缝合。双针都必须从内向外，这样线结位于血管腔外。如果没有这

样修理内膜，一旦前向血流再通，患者就处于动脉夹层的风险之中。而动

脉前壁上的内膜瓣可以在缝合血管壁时同时封闭。 



 

血管缝合 

血管缝合采用 6-0 的单针缝线从远端开始连续缝合（粗大的血管也可选择

5-0 缝线）。如前所述，前壁内膜瓣必须一起缝合在针脚内避免动脉夹层。 

从远向近地缝合至血管切开长度的一半或 2/3，一个好的缝合必须能够封闭

双侧针脚同时将动脉切开的不规则边缘排除在管腔之外。 

针脚边距不应该太大，特别是在颈内动脉远端避免不必要的管腔缩窄。如

果动脉壁明显外翻则说明边距太宽。大多数病例中，管腔缩窄到直径甚至

小于斑块移除之前的可能性很小，尤其在颈总动脉和分叉部更是如此。 



 

 

图 18. 用 6-0 的普瑞林从远端开始连续缝合动脉壁。前壁内膜瓣应该包含在针脚内避免

动脉夹层。颈内动脉远端起始几针应该采用两次穿针技术（从外到内，再从内到外，插

入图），这一操作保证将内膜瓣钉合并使 ICA 管腔缩窄风险最小。 

另外一根单针缝线从动脉切开的近端开始缝合，缝合原则同上。动脉切开

两边的分次穿针缝合技术有利于双侧缝合边距对等，特别是当动脉切开线

不小心偏离中轴时更是如此。而沿动脉中轴线切开的缝合就更有效率，而

且缝合的管腔足够，相对大一点的针脚既能封闭血管又不导致管腔的狭

窄。 

 



 

笔者特别注意将动脉的所有层次缝合在一起，并且针脚间距足够的小，这

样漏血的的机会最小。另外，不要将外膜瓣缝合到管腔内。 

整个操作过程中应持续用肝素盐水间断冲洗管腔。 

笔者会在最后二针缝线拉紧时用充满肝素盐水的钝头注射器注满管腔；然

后才拉上线结。紧接着撤回注射器，防止空气进入血管内。 

 

图 19. 上下缝合会师时，在最后打结之前，松开颈内动脉上的血管圈套带或去除血管

夹，允许返流血冲洗两次，移除管腔内的残渣或者空气，避免其进入远端脑循环。在颈

总动脉和颈外动脉同样操作冲洗残渣和空气。再次阻断血管并将结扎缝线。（插入图）  



 

血管再通  

阻断夹移除的顺序正好与动脉切开前放置血管夹的顺序相反。首先，放松

颈外动脉上的血管圈套带或者取出阻断夹，将所有残渣冲向侧枝循环丰富

的面部。然后释放颈总动脉上的血管夹，恢复前向血流，再一次将残渣冲

向颈外动脉循环。 

这时，动脉缝合处通常会渗血。除非是搏动性出血，通过填塞止血纱或者

凝血酶浸泡的明胶海绵后，渗血几乎都会停止；同时随着颈内动脉的再

通，管腔内压力的下降也有利于渗血的中止。 

最后，在需要补针的吻合处补针后移除颈内动脉上的阻断夹。与渗血不一

样的搏动性出血，需要进一步缝合补针，否则出血不会停止。用一片棉片

轻轻的压迫血管切开处经常能使持续的渗血停止。脑电图应该在脑血管循

环恢复后 20 分钟内持续监测。 

为了移除转流管，笔者在血管外壁缝合线上留一个小开口，此处便于抽出

转流管。用两把蚊式钳分别阻断转流管，然后在中间剪断。血管再次夹闭

后分别拔除转流管两端。  



 

 

图 20. 图示阻断夹去除及血流恢复的顺序。严格遵守血流恢复的顺序以避免远端栓塞。 

补片血管成形术 

应该避免在血管切开处常规使用补片。当颈内动脉管径小，并且动脉切开

的边缘不整齐时笔者选择性使用 Hemashield 补片。缝合补片的原则和上

面提及的血管缝合原则相似。附件中的录像将进一步说明补片技术。 

把补片放置在动脉切开上方来修剪补片至合适的长度。补片两端再修剪成

细窄状。笔者采用双针 6-0 普瑞林将补片的 ICA 端和动脉切开的远端缝合

在一起，同时用橡皮脚垫的钳夹固定缝线在位。用连续不打结缝合方式缝

合从 ICA 到 CCA 的内侧壁，然后继续缝合至外侧壁的中间。接下来，用双



 

针缝线的另一针缝合剩下的未吻合的外侧壁。    

就笔者个人经验，CEA 需要 2.5-3 小时时间，其中阻断夹闭时间在 30-40

分钟之间。阻断时间的明显增加与脑缺血风险增加相关。 

 

下面的术中照片用来举例说明右侧经内动脉内膜剥脱术的

手术步骤: 



 

 

图 21a. 显示皮肤切口（上图）和剪刀扩张分离显露颈动脉鞘（中图）。面总静脉被分

离后用两根缝线结扎静脉。 



 

 

图 21b. 斑块的外侧面已经从颈动脉腔内分离。注意主刀和助手的协同移动。 

 

图 21c. 同样，斑块的内壁沿其在颈内动脉和颈总动脉的末端分离后移动。斑块向颈外

动脉内的延伸也被分离。 



 

 

图 21d. 移除斑块后小心检查颈内动脉管腔。小片内膜瓣最好在缝合血管时钉合在血管

壁上。 

 

图 21e. 小心检查管腔，清除所有明显的内膜瓣。 



 

 

图 21f. 颈内动脉管腔狭小提示需要使用补片成形术。在缝针穿过补片和血管壁后折返

防止缝合后漏血。  

 

图 21g. 血管壁的大边距缝合将血管壁拉入缝线内能预防不规则的外缘碎片凸向管腔。 



 

 

图 21h. 在颈总动脉内血管切开的近端，斑块横断后的瓣膜缝合到外壁上。 

 

图 21i. 同样，颈内动脉内动脉切开的远端内膜瓣也应被缝合。 



 

 

图 21j. 在内侧吻合线中点二根缝线会师。 

 

图 21k. 展示补片成形后的最后效果。 

 



 

术野缝合 

充分止血是最重要的事。颈阔肌下方的空隙留置一根小的引流管。引流管

并不能预防动脉性出血导致的症状性改变，但是其潜在目的在于控制缓慢

的静脉渗血和作为一个术后阶段开始出血的信号（比如突然过度引流）。

引流管不应该给术者自信的假象，而忽视精确止血的重要性。引流管缝合

固定并在术后第一天予以拔除。 

皮下仅有一层组织即颈阔肌需要缝合。采用 3-0 薇乔缝线缝合，这一层只

需要解剖上复位固定，而无需不透水缝合。皮下组织也采用 3-0 薇乔缝线

缝合，皮肤采用 4-0 可吸收单乔缝线皮内缝合。 

平稳唤醒的重要性和采取措施避免明显的 valsalva 状态（如咳嗽）再怎么

说都不为过；必须向麻醉团队告知这一要求。 

术后关注 

术后监护包括二个重要的概念。首先，移除斑块后通常会重建之前缺失的

循环。术前高度狭窄与术后因高灌注损伤导致的脑出血风险增加相关。 

因此术后血压管理是最重要的。收缩压不应该高于 140mmHg。这就要求



 

持续或者间断静脉给予降压药物比如肼苯哒嗪或拉贝洛尔和/或开始口服降

压药。 

第二，伤口监测对于诊断血液积聚导致的颈部早期肿胀很重要。通过视诊

和触诊气管就可以达到目的。引流液体也可以提供线索。 

术后颈部血肿最常见于静脉来源，但是有时也会是动脉缝合不严密导致。

血肿压迫气管会导致呼吸梗阻。医生必须准备好必要时在床边打开伤口来

减压气道。这是必须处理的外科急症。 

再次手术探查通常会发现深部组织非特异性的静脉渗血和不小心穿透颈内

静脉后出血。 

（编译：沈李奎；审校：徐涛） 
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