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　　曲乐丰　 教授、主任医师，博士生导师。现任第二军医大学长征医院血管外科主任，第二军
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院）负责人，国家人力资源社会保障部国家级专家服务基地“颈动脉相关卒中的筛查和防治”负责

人。入选上海高校特聘教授（东方学者）跟踪计划、上海领军人才、第二军医大学首届“研究型医

师”项目，享受军队优秀专业技术人才一类岗位津贴。２００５年４月至２００７年９月，作为执业医师

（德国执业医师注册号：Ｎｒ．６２０２４１１．２Ｑｕ）在德国纽伦堡医院血管外科工作。现担任中华医学

会外科分会血管外科学组全国委员、国家卫生和计划生育委员会脑卒中防治工程中青年专家委员

会副主任委员、国家卫生和计划生育委员会脑卒中防治专家委员会缺血性卒中外科专业委员会副

主任委员、中国微循环协会周围血管分会颈动脉学组主任委员、中国医师协会腔内血管学专业委

员会颈动脉疾病专家委员会副主任委员、中国医疗保健国际交流促进会血管外科专业委员会颈动

脉学组副主任委员、国际血管联盟中国分会青年委员会副主任委员、国际“Ｆ１０００”（Ｆａｃｕｌｔｙｏｆ１０００Ｍｅｄｉｃｉｎｅ，千名医学家）常

务委员、国际静脉联盟中国静脉分会委员，以及国际及国内多本杂志的编委及审稿专家，国内多家三甲医院的客座教授。获全

军医疗成果奖一等奖、二等奖、三等奖各１项，上海市医学科技进步奖三等奖１项，国家卫生和计划生育委员会脑卒中筛查与

防治“优秀中青年专家奖”，第二军医大学首届“金手术刀奖”。获得国家发明专利６项，为１５项基金的项目负责人，已发表论

文１００余篇，主编专著２部，主译、副主译专著５部，应邀参编国际专著２部。
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颈动脉内膜切除术在“真实世界”的争议与思考

曲乐丰，柏　骏，吴鉴今

第二军医大学长征医院血管外科，上海２００００３

　　［摘要］　颈动脉内膜切除术（ＣＥＡ）是治疗颈动脉狭窄、预防脑卒中的 “金标准”，国外已相对成熟，国内虽起步晚，

但发展迅速。笔者在ＣＥＡ的推广过程中，发现很多同道虽然可基本掌握手术技巧，但在概念理解、术式选择、技术理

念、并发症防治等方面与国际先进水平仍存差距。很多同道在实际工作中仍在纠结于以下问题：ＣＥＡ是切斑块还是切

内膜？如何切除？切除的部位？切除到何种程度？是否需加做血管裁剪和吻合口成形？本文针对ＣＥＡ在“真实世界”

中的四则争议———概念存疑、术式纠结、理念差异和技术困惑———进行概括并提出个人思考，同时与各位读者分享本领

域的最新进展。

［关键词］　斑块切除术；颈动脉内膜切除术；颈动脉狭窄；卒中
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ｍａｎａｇｅｍｅｎｔａｎｄｏｔｈｅｒａｓｐｅｃｔｓ．Ｍａｎｙｓｕｒｇｅｏｎｓａｒｅｓｔｉｌｌｐｕｚｚｌｅｄｂｙｔｈｅｆｏｌｌｏｗｉｎｇｑｕｅｓｔｉｏｎｓｄｕｒｉｎｇｔｈｅｉｒｃｌｉｎｉｃａｌｐｒａｃｔｉｃｅｓ，
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［ＡｃａｄＪＳｅｃＭｉｌＭｅｄＵｎｉｖ，２０１７，３８（１）：１６］

　　颈动脉内膜切除术（ｃａｒｏｔｉｄｅｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙ，

ＣＥＡ）作为治疗颈动脉狭窄、预防脑卒中的“金标

准”，在西方世界已走过６０余年的发展历程，至今已

相对成熟［１２］。我国于２０世纪９０年代引入该技

术［３］，初期因各种原因未得到顺利推广。王陇德院

士在２０１６年中国脑卒中大会上指出：中国政府启动

“脑卒中筛查与防治工程”，在国内血管外科、神经外

科、心脏外科等多学科同道积极推广下，颈动脉狭窄

相关脑卒中的认识日益深入，ＣＥＡ在全国范围内较

快推广并快速发展［４］。笔者曾在全欧洲最大的血管

外科中心———德国埃尔兰根纽伦堡大学医学院血

管外科作为执业医师研修ＣＥＡ近３年，回国后致力

于将该手术的国际最新理念与中国国情结合并推

广［５７］，在全国范围内２０余省、７０多家单位开展技

术帮带，主刀手术近４０００例
［８］，所在中心获批成为

全国首批国家级ＣＥＡ技术培训基地和颈动脉相关

脑卒中筛查防治专家技术服务基地。在ＣＥＡ推广

中笔者发现，很多同道虽然可基本掌握手术技巧，但

在概念理解、术式选择、技术理念、并发症防治等方

面与国际先进水平仍存差距，在实际工作中仍在纠

结“ＣＥＡ是切斑块还是切内膜？如何切除？切除的

部位？切除到何种程度？是否需加做血管裁剪和吻

合口成形？”等问题。本文针对ＣＥＡ在“真实世界”

中的几则争议进行概括并提出个人思考，供商榷。

１　概念存疑———切除“斑块”还是“内膜”？

“Ｃａｒｏｔｉｄｅｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙ”引入国内后，被直译

为“颈动脉内膜切除术”，从字面理解就是“切除颈动

脉内膜的手术”。这就给很多患者甚至医务工作者

带来疑问：颈动脉硬化狭窄的“罪魁祸首”本是“斑

块”，为何一定要切除“内膜”？更为严重的是，有些

ＣＥＡ的初学者在实际操作中不能理解ＣＥＡ的本

质，切除斑块时难以找到正确的组织层次。笔者认

为该手术的中文名称所表示的概念和内容不确切，

是制约该技术被接受和推广的重要原因之一。

ＣＥＡ的目的是切除或剥脱导致颈动脉管腔狭

窄或闭塞的局部动脉粥样硬化斑块，即清除斑块

（ｒｅｍｏｖｅｔｈｅｐｌａｑｕｅ），避免斑块脱落和栓塞导致缺

血性脑卒中，同时扩大颈动脉管腔，改善大脑的血

供。斑块主要包括动脉内膜和纤维帽、脂质池和斑

块、以及部分中膜，因此在手术过程中，为了清除颈

动脉粥样硬化斑块，与病变斑块相对应的颈动脉内

膜便无法保留和修复，因“旁观者效应”无法保留而

被一并切除（图１）。基于上述手术内涵，笔者认为

应该澄清名称为“颈动脉内膜斑块切除术”［９］，虽然

仅增加“斑块”二字，却更切合手术的目的和实际操

作，方便医患准确了解ＣＥＡ的内涵，便于推广普及。

图１　犆犈犃斑块切除示意图
［７］

犉犻犵１　犇犲犿狅狀狊狋狉犪狋犻狅狀狅犳狋犺犲狆犾犪狇狌犲狉犲狊犲犮狋犻狅狀狅犳犆犈犃
［７］

Ａ：Ｓｃｈｅｍａｔｉｃｄｉａｇｒａｍ；Ｂ：Ｐｈｙｓｉｃａｌｄｉａｇｒａｍ．ＣＥＡ：Ｃａｒｏｔｉｄ

ｅｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙ

２　术式纠结———如何选择最佳术式？

现行ＣＥＡ主要有４种术式：传统式、补片式、外

翻式和颈动脉局段切除＋血管间置式（图２）。传统

式ＣＥＡ经纵行颈动脉切口清除斑块，原位连续缝

合，由于在原有动脉纵行切口上进行直接缝合，难以

避免造成管腔丢失，若将术后切口处内膜增生引起
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的狭窄因素考虑在内，术后中远期发生再狭窄的风

险明显高于其他３种手术方式
［１０］。颈动脉局段切

除＋血管间置式ＣＥＡ仅适用于约５％的特殊病

例［８］。补片式ＣＥＡ是在传统ＣＥＡ手术方式的基础

上加用血管补片成形，优点是可扩大血管吻合口并

有效防止术后吻合口狭窄，但该术式增加了手术难

度及术后移植物感染、出血、补片动脉瘤、远端动脉

折叠等风险。外翻式ＣＥＡ是对传统ＣＥＡ的进一步

改进，将颈内动脉从颈总动脉上完全斜行切断，先对

颈内动脉进行外翻式的斑块剥离，后行颈总动脉及

颈外动脉的斑块剥离，吻合口经过成形后，原位吻合

颈内及颈总动脉，优点是手术简洁，术后再狭窄风险

较低，可避免植入补片带来的相关并发症，缺点是技

术操作要求相对较高。

图２　犆犈犃现行术式
［７］

犉犻犵２　犆狌狉狉犲狀狋狊狌狉犵犻犮犪犾狆狉狅犮犲犱狌狉犲狊狅犳犆犈犃
［７］

Ａ：ＴｒａｄｉｔｉｏｎａｌＣＥＡ；Ｂ：ＰａｔｃｈＣＥＡ；Ｃ：ＥｖｅｒｓｉｏｎＣＥＡ；Ｄ：Ｃａｒｏｔｉｄ

ｅｘｃｉｓｉｏｎａｎｄｇｒａｆｔｉｎｔｅｒｐｏｓｉｔｉｏｎ．ＣＥＡ：Ｃａｒｏｔｉｄｅｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙ

　　笔者看来，目前国内ＣＥＡ的术式选择主要存在

两大方面不足：一是被循证医学证实落后的传统式

ＣＥＡ仍在大多数中心采用
［１１１２］；二是很多中心因不

能掌握全部术式技巧，无法根据每例患者不同情况

个体化选择最佳术式。针对前者，已有多项临床研

究证实传统式ＣＥＡ术后再狭窄发生率明显高于外

翻式和补片式，１０多年前在国外已经不建议常规使

用［１０］，我国医生也应尽快更新理念，改用补片式或外

翻式ＣＥＡ。针对后者，由于每种术式都有自身的特点

和局限性，不应使用单一术式应对不同病变。因此笔

者结合相关循证医学证据与“真实世界”近４０００例主

刀ＣＥＡ的经验，在国内首次提出 “ＣＥＡ术式的个体

化选择方案”（表１）
［１３］。例如，对于８４岁的女性颈动

脉重度狭窄合并扭曲患者，既往冠脉支架术后服用双

联抗血小板药物，外翻式ＣＥＡ应为最佳选择。

３　理念差异———追求“精雕细琢”还是“行云流水”？

目前国内学术界在ＣＥＡ的具体操作理念上也

有不同的观念与认识。神经外科医生追求“精雕细

琢”的操作，近年来提出“显微ＣＥＡ”的概念，主张在

显微镜下完成颈动脉显露、内膜斑块切除及血管吻

合；尤其是在内膜斑块的处理上，通过显微镜下的细

致观察，“抽丝剥茧”般地清除斑块，力求彻底无残

留，并对剥离面进行反复擦拭使之尽可能光滑，以最

大程度避免斑块碎屑残留脱落引发脑卒中；血管缝

合时采用细线密集缝合，力求缝合严实，减少漏血。

血管外科医生则借鉴了心脏外科技术理念，推崇“行

云流水”地完成手术，在直视或低倍放大镜下，采用

锐性解剖对血管进行操作；以清除内膜斑块及漂浮碎

屑为主；缝合时控制缝针间距，不宜过密或过松，选择

合适间距进行连续缝合。笔者认为，ＣＥＡ的操作应遵

循“锐性解剖”“就近原则”及“适度原则”。

表１　犆犈犃的个体化术式选择方案
［１３］

犜犪犫１　犐狀犱犻狏犻犱狌犪犾犻狕犲犱狊狌狉犵犻犮犪犾狆狉狅犮犲犱狌狉犲狅狆狋犻狅狀狊狅犳犆犈犃
［１３］

Ｌｅｓｉｏｎｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ＥｖｅｒｓｉｏｎＣＥＡ ＰａｔｃｈＣＥＡ ＩＣＡｅｘｃｉｓｉｏｎａｎｄｇｒａｆｔｉｎｔｅｒｐｏｓｉｔｉｏｎ

Ｇｅｎｅｒａｌｃｏｎｄｉｔｉｏｎ Ｆｅｍａｌｅ≥６９ｙｅａｒｓｗｉｔｈｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓ √

Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｄｕａｌａｎｔｉｐｌａｔｅｌｅｔｔｈｅｒａｐｙ √

Ｌｏｃａｌｃｏｎｄｉｔｉｏｎ ＳｈｏｒｔｌｅｓｉｏｎａｔＩＣＡｏｒｉｆｉｃｅ √

Ｌｏｎｇｌｅｓｉｏｎｏｒｈｉｇｈｐｏｓｉｔｉｏｎｌｅｓｉｏｎ √

ＬｏｎｇｌｅｓｉｏｎｉｎｖｏｌｖｉｎｇＣＣＡ √

ＬｅｓｉｏｎｗｉｔｈｔｏｒｔｕｏｕｓＩＣＡ √

Ｃａｒｏｔｉｄｅｘｐｌｏｒａｔｏｒｙｓｕｒｇｅｒｙ √

ＳｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｐｏｓｔＣＡＳｒｅｓｔｅｎｏｓｉｓ √ √

ＳｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｐｏｓｔｅＣＥＡｒｅｓｔｅｎｏｓｉｓ √

　　ＣＥＡ：Ｃａｒｏｔｉｄｅｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙ；ＩＣＡ：Ｉｎｔｅｒｎａｌｃａｒｏｔｉｄａｒｔｅｒｙ；ＣＣＡ：Ｃｏｍｍｏｎｃａｒｏｔｉｄａｒｔｅｒｙ；ＣＡＳ：Ｃａｒｏｔｉｄａｒｔｅｒｙｓｔｅｎｔｉｎｇ；ｅＣＥＡ：Ｅｖｅｒｓｉｏｎ

ｃａｒｏｔｉｄｅｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙ
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　　“锐性解剖”指的是术中采用血管剪和无损伤镊

而非电刀和止血钳，对血管进行锐性解剖操作。“就

近原则”指的是解剖操作时尽量靠近血管进行，减少

对周围组织神经的损伤。因为动脉外膜上有滋养血

管与神经，损伤越小，术后颈动脉的滋养条件越好，

再狭窄发生风险越低。基于此，笔者术中一般选择

在低倍放大镜下进行锐性解剖操作，最大限度降低

血管及周围组织损伤。

“适度原则”指术中操作不过分强调动脉内膜处

理的彻底和光滑，血管缝合时不宜拎线过紧、缝合过

密。ＣＥＡ术后颈动脉腔内会经历“重新内皮化”的

过程，即血小板、蛋白质等物质重新在血管腔内表面

沉积、内皮细胞随后生长覆盖，因此无论术中清除得

多么干净、光滑，术后血管内膜表面都会被相关组织

细胞覆盖；此外，反复擦拭本身对血管是一种损伤，

会增加术后血栓形成风险及加重内膜增生程度［１４］。

少量碎屑、空气残留亦是无法避免的，可以通过合适

的清洗、返流血冲洗以及正确的吻合方式和阻断解

除顺序充分排出残留碎屑以及空气，避免栓塞性脑

卒中的发生，在临床大样本病例中也得到充分验

证［８］。细密的缝合能确保漏血较少，但细密缝针对

血管壁的全层损伤会诱发过度的内膜增生，不可吸

收缝线越多、越密异物刺激引发的内膜增生越重（图

３）
［１５］。笔者认为血管缝合应在保证不渗血和减少

异物刺激间寻找最佳平衡点，选择合适规格的缝线

和最佳针距。通常ＣＥＡ选择６０Ｐｏｌｙｐｒｏｐｙｌｅｎｅ缝

线；自体血管间缝合针距一般为２～３ｍｍ，使用人工

血管时针距为１～２ｍｍ。确保既不漏血又减少缝线

使用，缩短手术时间。

图３　扫描电镜下血管吻合口观
［１５］

犉犻犵３　犞犻犲狑狅犳狊狌狋狌狉犲犱狏犪狊犮狌犾犪狉犪狀犪狊狋狅犿狅狊犻狊狌狀犱犲狉

狊犮犪狀狀犻狀犵犲犾犲犮狋狉狅犿犻犮狉狅狊犮狅狆犲
［１５］

Ａ：Ｔｈｉｃｋｖａｓｃｕｌａｒｓｕｔｕｒｅ（ａｒｒｏｗｓ）；Ｂ：Ｐｉｔｆａｌｌｓａｎｄｐｒｏｔｒｕｓｉｏｎｓｏｆ

ｉｎｔｉｍａｌ ｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ ａｒｏｕｎｄ ｔｈｅ ｓｕｔｕｒｅ （ａｒｒｏｗｓ）． Ｏｒｉｇｉｎａｌ

ｍａｇｎｉｆｉｃａｔｉｏｎ：×４００（Ａ），×５０（Ｂ）

４　技术困惑———现行外翻式犆犈犃的挑战与改良？

外翻式ＣＥＡ因过程简洁、无移植物感染风险、

可恢复颈动脉原有解剖结构、术后再狭窄风险低等

优势，在国外已成为主流术式。但国内学者因为理

念和认识原因，仍存在以下疑惑：斑块内膜与正常内

膜离断的界限选择，近端分叉部、颈总动脉、颈外动

脉斑块难以切除，术后吻合口缩窄等。

针对斑块内膜与正常内膜离断的界限选择困难，

多在对远端颈动脉行外翻式剥除内膜斑块时发生，远

端正常的内膜可能发生局部水肿，被误认为仍是不正

常的“斑块组织”而被剥离，甚至有时颈内动脉外翻至

近颅底水平也无法找到正常层次离断。为了避免此

种情况发生，在外翻式剥除斑块过程中远端确认没有

斑块后就应离断，若剥离的内膜斑块末端呈典型的

“蝉翼征”，即证实完整剥除（图４）。

图４　外翻式剥除颈动脉内膜斑块
［７］

犉犻犵４　犈狏犲狉狊犻狅狀狊狋狉犻狆狆犻狀犵犮犪狉狅狋犻犱犻狀狋犻犿犪犾狆犾犪狇狌犲
［７］

　　针对近端分叉部、颈总动脉、颈外动脉斑块难以

切除以及术后吻合口缩窄等问题，我中心对现行外

翻式ＣＥＡ进行了改进
［８，１６］，并首次提出“改良外翻

式ＣＥＡ”的概念（注册号ＣｈｉＣＴＲＩＮＲ１７０１０３３１），

主要是通过改进颈内动脉切口方向和角度、增加吻

合口成形等一系列操作，既能充分显露分叉部、颈总

动脉、颈外动脉乃至甲状腺上动脉的斑块，又可充分

扩大吻合口管腔，更重要的是重建了“颈内动脉膨

大”的原有解剖结构，恢复正常血流动力学。详细操

作如下：第一步，“切除斑块”，沿着颈内动脉起始膨

大部位斜行切开并离断，充分外翻外膜，露出病变的

内膜和斑块至与相对正常的颈内动脉内膜移行部

分，此时病变部分内膜斑块多可自行脱落，不需要进

·４·
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行内膜的固定。对于内膜断面确实明显、预计形成

夹层可能性高的，可以行内膜固定。第二步，“血管

成形”，将颈内动脉和颈总动脉适当剪裁，充分扩大

吻合口面积。第三步，“血流动力学恢复”，连续缝合

吻合口，重建颈动脉分叉解剖结构，可以观察到颈内

动脉膨大，恢复颈动脉分叉血流动力学（图５）。通

过以上操作可预先留足吻合口内膜增生空间，有效

避免术后内膜增生再狭窄，并达到预防再狭窄的效

果。我中心已将外翻式ＣＥＡ中远期再狭窄率控制在

０．５％，远低于美国最新指南要求的ＣＥＡ平均２％～

５％的术后再狭窄率
［１７］。目前我中心正开展改良外翻

式ＣＥＡ与现行外翻式ＣＥＡ的前瞻性临床随机对照

试验（注册号ＣｈｉＣＴＲＩＮＲ１７０１０３３１），期待能为新术

式的推广提供更加强有力的循证医学证据。

图５　改良外翻式犆犈犃的简要步骤
［７］

犉犻犵５　犛狋犲狆狊狅犳犿狅犱犻犳犻犲犱犲狏犲狉狊犻狅狀犆犈犃
［７］

Ａ：ＯｂｌｉｑｕｅｂｉｆｕｒｃａｔｉｏｎｉｎｃｉｓｉｏｎａｎｄｅｖｅｒｔｅｄＩＣＡｐｌａｑｕｅｒｅｍｏｖａｌ；Ｂ：ＣＣＡａｎｄＥＣＡｐｌａｑｕｅｒｅｍｏｖａｌ；Ｃ：ＲｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎｏｆＩＣＡｔｏＣＣＡａｎｄ

ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓｐｌａｓｔｙｗｉｔｈｂｕｌｂｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ．ＣＥＡ：Ｃａｒｏｔｉｄｅｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙ；ＩＣＡ：Ｉｎｔｅｒｎａｌｃａｒｏｔｉｄａｒｔｅｒｙ；ＣＣＡ：Ｃｏｍｍｏｎｃａｒｏｔｉｄａｒｔｅｒｙ；ＥＣＡ：

Ｅｘｔｅｒｎａｌｃａｒｏｔｉｄａｒｔｅｒｙ

５　小　结

ＣＥＡ作为治疗颈动脉狭窄、预防脑卒中的“金

标准”，在我国真正意义上的快速推广与普及还不到

１０年时间，在我国广大血管外科、神经外科、心脏外

科等多学科同道的不断努力下，正与中国国情深入

融合并被进一步改良，２０１５年全国百家高级卒中中

心共完成ＣＥＡ２５８７例，较２０１４年显著增加
［４］。

ＣＥＡ是一项看似简单的高风险手术，术者需要经过

正规的理论培训和临床实践。笔者的经验是注意安

全、完整、相对彻底地清除内膜斑块，同时尽量减少

血管的医源性损伤，并增加吻合口成形操作以恢复

血管正常解剖结构，使得整个操作简捷熟练

（ｓｉｍｐｌｅ），多技巧避免脑卒中发生，确保安全性

（ｓａｆｅ）；缩短手术及阻断时间（ｓｈｏｒｔ），减少补片及转

流管 的 使 用 （ｓａｖｅ），减 少 相 关 并 发 症 风 险

（ａｖｏｉｄａｎｃｅ），增加通畅率（ｄｕｒａｂｌｅ），即“４Ｓ＋１Ａ＋

１Ｄ”原则
［７８］。除手术技巧外，ＣＥＡ对患者症状改善

及认知功能的影响逐渐成为新的研究热点［１８１９］。我

中心通过前瞻性临床随机对照试验，证实ＣＥＡ能显

著改善症状性颈动脉狭窄患者认知功能，改善患者

的生活质量［２０］，未来针对相关机制的研究有望拓展

ＣＥＡ新的内涵。
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