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颈动脉内膜剥脱术治疗高龄颈动脉狭窄患者的疗效分析
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【摘　要】　目的　探讨颈动脉内膜剥脱术（ＣＥＡ）治疗高龄颈动脉狭窄患者的疗效。方法　回顾性分析北京协和医院
２０１０年１月至２０１５年１２月行ＣＥＡ的颈动脉狭窄患者，根据年龄分为≥７０岁组和＜７０岁组。随访至少１年。比较两组患者
的治疗效果、治疗安全性及１年内出现再狭窄及再发卒中的情况。组间比较采用 ｔ检验或卡方检验。结果　研究期间共行
ＣＥＡ７２２例，其中≥７０岁组２７９例，＜７０岁组４４３例。两组患者手术相关死亡、术后３０ｄ内缺血性卒中、心肌梗死发生率差异
均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），≥７０岁组过度灌注发生率显著高于＜７０岁组（６．８％ ｖｓ３．２％，Ｐ＜０．０５）。１年随访结果显示，两
组患者颈动脉再狭窄率及再发卒中率差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论　高龄患者接受 ＣＥＡ有较高的安全性，术前应全
面评价患者基础情况，以减少术后并发症发生率。
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　　颈动脉内膜剥脱术（ｃａｒｏｔｉｄｅｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙ，
ＣＥＡ）是治疗动脉硬化性颈动脉狭窄、预防缺血性脑
卒中的标准方法。高龄（≥７０岁）患者是脑血管病
的高发人群，但由于高龄颈动脉狭窄患者动脉硬化

程度严重，且往往合并冠心病、高血压、糖尿病等多

种疾病，手术及麻醉风险较大，现实中很多高龄患者

选择颈动脉支架或是保守治疗。笔者回顾分析了行

ＣＥＡ治疗的７２２例颈动脉狭窄患者的临床资料，探
讨ＣＥＡ治疗高龄颈动脉狭窄患者的安全性及有
效性。

１　对象与方法

１．１　研究对象
　　回顾性分析２０１０年１月至２０１５年１２月在北
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京协和医院血管外科接受 ＣＥＡ治疗的７２２例颈动
脉狭窄患者的临床资料，并根据年龄将他们分为≥
７０岁组和＜７０岁组。所有患者均经颈动脉超声、经
颅多普勒（ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌｄｏｐｐｌｅｒｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ＴＣＤ）、计
算机断层摄影血管成像术（ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｉｃ
ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＡ）和（或）数字剪影血管造影（ｄｉｇｉｔａｌ
ｓｕｂｓｔｒａｃｔｉｏｎａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＤＳＡ）确诊。颈动脉狭窄率
判断标准参照北美症状性颈动脉内膜剥脱试验

（ＮｏｒｔｈＡｍｅｒｉｃａｎｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃｃａｒｏｔｉｄｅｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙ
ｔｒｉａｌ，ＮＡＳＣＥＴ）的标准［１］。

１．２　术前评估
　　所有患者都做好充分的术前风险评估。对于≥
７０岁组患者，术前联合麻醉科、心内科、呼吸内科、
重症监护室对患者进行详细评估，包括１８导联心电
图、心脏超声、肺功能及血气分析等，评估患者麻醉

耐受性及手术对血流动力学的影像，必要时行冠状

动脉ＣＴ成像评估心脏风险。
１．３　方法
　　所有患者术前均给予口服阿司匹林１００ｍｇ至
少１周。手术均在全身麻醉下进行，采用胸锁乳突
肌前缘斜切口，牵开胸锁乳突肌显露颈动脉鞘，游离

显露颈总动脉、颈内动脉及颈外动脉，注意保护迷走

神经、舌下神经、喉上神经等。全身肝素化后，先后

阻断颈内动脉、颈外动脉及颈总动脉。根据术中情

况决定是否放置转流管。沿颈总动脉做纵行切口并

延至颈内动脉病变段以远，完整剥除增生的颈动脉

内膜及斑块，清除剥离面碎片和浮动内膜，取聚四氟

乙烯（ｐｏｌｙｔｅｔｒａｆｌｕｏｒｏｅｔｈｙｌｅｎｅ，ＰＴＦＥ）或涤纶（Ｄａｃｒｏｎ）
人工血管补片，修剪成合适形状，用血管缝线连续缝

合修补血管壁。缝合完成后依次开放颈外动脉、颈

总动脉及颈内动脉，确切止血后放置伤口内引流管，

逐层缝合切口。术后继续给予每日口服阿司匹林

１００ｍｇ。
统计患者性别、年龄、伴随疾病、颈动脉狭窄程

度、是否症状性及是否合并对侧病变等临床基线资

料。其中伴随疾病包括高血压、冠心病、糖尿病、高

血脂症、吸烟史和高同型半胱氨酸（ｈｏｍｏｃｙｓｔｅｉｎｅ，
ＨＣＹ）血症。高血压、冠心病、糖尿病、高脂血症病史
定义为既往明确诊断或目前正在服用相应药物；吸烟

史定义为既往曾吸烟及目前正在吸烟；高ＨＣＹ定义
为入院检查血清ＨＣＹ高于正常高限（＞１５μｍｏｌ／Ｌ）。

分别统计患者术后并发症及不良反应，包括术

后３０ｄ内出现的手术相关死亡、缺血性卒中、急性
心肌梗死及脑过度灌注综合征（ｃｅｒｅｂｒａｌｈｙｐｅｒｐｅｒｆｕ
ｓｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＣＨＳ）等。缺血性卒中诊断参照ＷＨＯ

标准［２］，急性心肌梗死定义为至少具备下列三条标

准中的两条：（１）缺血性胸痛的临床病史；（２）心电
图的动态演变；（３）心肌坏死的血清心肌标志物浓
度的动态改变［３］。诊断 ＣＨＳ需同时符合以下三个
条件：（１）颈动脉干预术后发生严重头痛、癫痫、意
识障碍和（或）发展为局灶性神经症状如幻视、运动

障碍等；（２）ＴＣＤ监测术后大脑中动脉流速增加 ＞
１００％；（３）除外任何脑缺血病灶［４］。

１．４　术后随访
　　患者出院后分别在１、３、６和１２个月，以及其后
每年进行门诊或电话随访。内容包括系统症状、彩

色多普勒超声或ＣＴＡ等检查资料，明确手术部位术
后再狭窄情况。术后再狭窄定义为手术侧颈动脉超

声或ＣＴＡ提示血管狭窄≥５０％。
１．５　统计学处理
　　用ＳＰＳＳ１９．０统计软件进行分析，计量资料以
珋ｘ±ｓ表示，组间比较采用 ｔ检验；计数资料以例
数（％）表示，组间比较采用 χ２检验。以Ｐ＜０．０５为
差异有统计学意义。

２　结　果

２．１　患者基线资料
　　２０１０年１月至２０１５年１２月，本院血管外科共
收治颈动脉狭窄患者 ７２２例，其中≥７０岁组
２７９例，年龄（７６±５）岁，＜７０岁组 ４４３例，年龄
（６１±９）岁。≥７０岁组患冠心病比例明显低于 ＜
７０岁组，两组在其他伴随疾病及性别比例方面差异
无统计学意义；在颈动脉狭窄程度和有无临床症状

方面差异亦无统计学意义（表１）。
２．２　治疗效果及并发症情况
　　所有患者均顺利完成手术。≥７０岁组术后
３０ｄ内出现３例 （１１％）缺血性卒中：其中１例
麻醉苏醒后意识障碍，立即行颈动脉造影显示补片

远端颈内动脉夹层，再次给予颈动脉支架植入后神

志逐渐恢复，未遗留明显后遗症；余２例在麻醉清
醒后出现肢体无力症状，均给予保守治疗。４例
（１４％）急性心肌梗死：１例行急诊冠状动脉支架植
入术、３例给予保守治疗。１９例（６８％）术后 ＣＨＳ：
１例在术后第６天因脑出血死亡，余１８例给予严格
控制血压、２０％甘露醇降颅压后缓解。＜７０岁组术
后３０ｄ出现４例缺血性脑卒中，５例急性心肌梗死，
均给予保守治疗。１４例术后 ＣＨＳ，给予严格控制
血压、甘露醇降颅压后逐渐缓解。患者手术相关死

亡率、神经系统和心脏并发症及 ＣＨＳ发生率详见
表２。

·６２７· 中华老年多器官疾病杂志　２０１７年１０月２８日 第１６卷 第１０期 ＣｈｉｎＪＭｕｌｔＯｒｇａｎＤｉｓＥｌｄｅｒｌｙ，Ｖｏｌ．１６，Ｎｏ．１０，Ｏｃｔ２８，２０１７



表１　两组患者基线情况
　　　　　　　　　　　　　Ｔａｂｌｅ１　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｂａｓｅｌｉｎｅｄａｔａｂｅｔｗｅｅｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓ　　　　　　　　　　［ｎ（％）］

Ｉｔｅｍ　　　　 Ａｇｅ≥７０ｙｅａｒｓ（ｎ＝２７９） Ａｇｅ＜７０ｙｅａｒｓ（ｎ＝４４３） Ｐｖａｌｕｅ

Ｍａｌｅ ２２３（８０．０） ３５９（８１．０） ０．７１３
Ｃｏｎｃｏｍｉｔａｎｔｄｉｓｅａｓｅｓ
　Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ２０２（７２．４） ３２９（７４．３） ０．５８０
　Ｃｏｒｏｎａｒｙｈｅａｒｔｄｉｓｅａｓｅｓ ６４（２２．９） １３４（３０．２） ０．０３２
　Ｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓ １０１（３６．２） １６４（３７．０） ０．８２４
　Ｈｙｐｅｒｌｉｐｉｄｅｍｉａ １０３（３６．９） １４９（３３．６） ０．３６７
　Ｓｍｏｋｉｎｇｈｉｓｔｏｒｙ １４３（５１．２） ２４８（５６．０） ０．２１４
　Ｈｙｐｅｒｈｏｍｏｃｙｓｔｅｉｎｅｍｉａ ３７（１３．２） ６５（１４．７） ０．５９６
Ｓｅｖｅｒｉｔｙｏｆｄｉｓｅａｓｅ
　Ｓｔｅｎｏｓｉｓ＞７０％ ２３７（８４．９） ３７０（８３．５） ０．６１０
　Ｓｔｅｎｏｓｉｓ５０％－７０％ ４２（１５．１） ７３（１６．５） ０．６１０
　Ｃｏｎｔｒａｌａｔｅｒａｌｓｔｅｎｏｓｉｓ５０％－９９％ ６１（２１．９） ８７（１９．６） ０．４７１
　Ｃｏｎｔｒａｌａｔｅｒａｌｏｃｃｌｕｓｉｏｎ １５（５．４） ２７（６．１） ０．６８８
Ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃｏｒｎｏｔ

　Ｙｅｓ １８０（６４．５） ２６３（５９．４） ０．１６７
　Ｎｏ ９９（３５．５） １８０（４０．６） ０．１６７

“Ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ”ｍｅａｎｓｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｕｆｆｅｒｓｆｒｏｍｔｒａｎｓｉｅｎｔｉｓｃｈｅｍｉｃａｔｔａｃｋｏｒｎｏｎｄｉｓａｂｌｅｄｓｔｒｏｋｅｄｕｅｔｏｃａｒｏｔｉｄｓｔｅｎｏｓｉｓｉｎｔｈｅｌａｓｔ６ｍｏｎｔｈｓ

表２　患者术后３０ｄ内并发症
　　　　　　　　　　　 Ｔａｂｌｅ２　Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｗｉｔｈｉｎ３０ｄａｙｓｉｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓ　　　　　　　　［ｎ（％）］

Ｉｔｅｍ　　　　 Ａｇｅ≥７０ｙｅａｒｓ（ｎ＝２７９） Ａｇｅ＜７０ｙｅａｒｓ（ｎ＝４４３） Ｐｖａｌｕｅ

Ｄｅａｔｈ １（０．４） ０（０．０） ０．２０７
Ｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ ３（１．１） ４（０．９） ０．８０８
Ａｃｕｔｅｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ ４（１．４） ５（１．２） ０．７１９
ＣＨＳ １９（６．８）　 １４（３．２）　 ０．０１１

ＣＨＳ：ｃｅｒｅｂｒａｌｈｙｐｅｒｐｅｒｆｕｓｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ

２．３　随访情况
　　所有患者都完成至少１年随访，并在术后３个月、
６个月、１年完成颈动脉超声或 ＣＴＡ检查。≥７０岁
组术后１年内出现术侧颈动脉再狭窄８例，其中中
度狭窄５例，重度狭窄３例；出现术侧缺血性卒中
３例。＜７０岁组术后１年内出现术侧颈动脉再狭窄
１５例，其中中度狭窄１０例，重度狭窄５例；出现术
侧缺血性卒中６例。两组比较，差异均无统计学意
义（Ｐ＞０．０５）。

３　讨　论

　　颈动脉狭窄是导致缺血性脑卒中的重要原因。
据统计，２０％～２５％的缺血性脑卒中是由颈动脉狭
窄引起［５］。ＣＥＡ作为预防缺血性脑卒中的有效治
疗方式始于上世纪５０年代，其有效性和安全性业已
得到广泛论证，目前已成为治疗颈动脉狭窄的“金

标准”［６，７］。但对于高龄颈动脉狭窄，ＣＥＡ是否仍为
首选，目前尚存在争议。部分研究显示，高龄患者身

体状态大多较差，对麻醉和手术创伤的耐受能力降

低，术后死亡和心肌梗死等发病率较高，故建议采用

颈动脉支架成形术（ｃａｒｏｔｉｄａｒｔｅｒｙｓｔｅｎｔ，ＣＡＳ）［８］。但
近年来，更多的研究结果表明，相对于颈动脉支架成

形术，高龄颈动脉狭窄患者更能从 ＣＥＡ中获益。
Ｒｏｔｈｗｅｌｌ等［９］总结了欧洲颈动脉外科试验（Ｅｕｒｏｐｅａｎ
ＣａｒｏｔｉｄＳｕｒｇｅｒｙＴｒｉａｌ，ＥＣＳＴ）和北美症状性颈动脉内
膜剥脱试验（ＮｏｒｔｈＡｍｅｒｉｃａｎＳｙｍｐｔｏｍａｔｉｃＣａｒｏｔｉｄ
ＥｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙＴｒｉａｌ，ＮＡＳＣＥＴ）数据，认为年龄 ＞
７５岁的患者相对于年龄 ＜６５岁的患者更能从 ＣＥＡ
中获益。颈动脉血运重建内膜剥脱术对比支架置入

术试验（ＣａｒｏｔｉｄＲｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎＥｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙｖｓ
ＳｔｅｎｔｉｎｇＴｒｉａｌ，ＣＲＥＳＴ）也表明，相对于 ＣＡＳ，≥７０岁
患者行 ＣＥＡ获益更大［１０］。国际颈动脉支架研究

（ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＣａｒｏｔｉｄＳｔｅｎｔｉｎｇＳｔｕｄｙ，ＩＣＳＳ）表明，
≥７０岁患者ＣＥＡ术后不良事件发生率低于颈动脉
支架成形术［１１］。Ｋｈａｔｒｉ等［１２］回顾分析了美国在

２００５年至２００８年间接受手术治疗的４９５３３１名颈
动脉狭窄患者，发现≥７０岁患者分别行ＣＡＳ和ＣＥＡ
术后，ＣＡＳ组患者脑卒中发生率显著高于ＣＥＡ组。

本研究对比了 ≥７０岁 和 ＜７０岁颈动脉狭窄
患者ＣＥＡ术后并发症发生率，发现两组在术后３０ｄ
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内死亡、缺血性脑卒中、急性心肌梗死的发生率差异

均没有统计学意义。这说明在术前做好充分的神经

系统及心肺功能评估的情况下，高龄并不明显增加

ＣＥＡ的手术风险。而正是由于严格的术前评估，一
部分合并冠状动脉严重病变的高龄患者没有施行

ＣＥＡ，导致≥７０岁组患者合并冠状动脉粥样硬化性
心脏病的比例较 ＜７０岁组显著降低。随访１年数
据表明，ＣＥＡ术后颈动脉再狭窄率及同侧卒中率也
没有显著差异。

≥７０岁组患者术后出现 ＣＨＳ的概率显著高于
低龄组，这符合以往文献报道。ＣＨＳ是颈动脉狭窄
再通术后的严重并发症。通常认为，长期颈动脉狭

窄、颅内灌注相对不足导致血管自我调节机制受损。

当狭窄血管被开通之后，过高的血压增加脑灌注压，

破坏了原已受损的脑血管屏障，引起液体渗漏至组

织间隙产生脑水肿，甚至导致血管破裂，从而引起

ＣＨＳ［１３］。而高龄颈动脉狭窄患者往往病史较长，动
脉壁弹性差，脑血管自身调节能力减弱，ＣＥＡ术后
脑血流量明显增多，较年轻患者更容易发生过度灌

注，严重者甚至出现脑出血［１４］。因此对于高龄患

者，术后血压控制要更严格，在不影响脑、心脏、肾脏

等重要脏器血供的前提下，尽量把血压控制在基础

血压或略低水平，保持血压平稳，避免波动。文献统

计，ＣＥＡ术后ＣＨＳ发生率为０．２％ ～１８．９％［１５］，本

研究中高龄组患者 ＣＨＳ发生率为６．８％，尽管高于
低龄组，但仍处于可接受范围。

综上所述，经过充分的术前评估及正确的围手

术期处理，≥７０岁颈动脉狭窄患者行 ＣＥＡ并不增
加手术风险，术后颈动脉再狭窄率及患侧再卒中率

较＜７０岁患者也没有显著增加。但本研究是单中
心回顾性研究，且仅有１年的随访数据，研究结果有
待于大样本、多中心、随访时间更长的随机研究的

证实。
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