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颈动脉内膜剥脱术后脑过度灌注综合征围手术期干预分析
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摘 要院目的 探讨颈动脉内膜剥脱术后脑过度灌注综合征围手术期干预遥方法 回顾性分析 2017年 1月~11月我院 57例患者
因颈动脉狭窄行颈动脉内膜剥脱术后完整病例资料袁围手术期监测头颈部 CTA或 DSA尧经 TCD尧头部MRI袁并动态监测患者
收缩压袁实现围手术期脑过度灌注综合征监测和有效干预遥结果 57例患者经术后 CTA/DSA证实颈动脉狭窄斑块完整切除袁1
例渊1.75%冤患者经临床症状及 TCD尧MRI影像学证实存在脑过度灌注综合征袁出现头痛袁手术对侧肢体肌力下降及认知功能下
降袁经积极控制血压及 TCD动态监测袁患者于术后 7 d恢复正常遥 所有患者术后 7 d无颈部血肿尧声音嘶哑尧颅内出血尧脑缺血
发作尧植物生存及死亡患者遥 结论 围手术期加强监测是防治颈动脉内膜剥脱术后脑过度灌注综合征的重要方法袁而控制血压
是治疗脑过度灌注综合征的有效干预手段遥
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Perioperative Intervention Analysis of Cerebral Hyperperfusion Syndrome after Carotid
Endarterectomy
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Abstract：Objective To investigate the perioperative intervention of brain hyperperfusion syndrome after carotid endarterectomy.
Methods A retrospective analysis of 57 patients with carotid stenosis after carotid endarterectomy in our hospital from January to
November 2017 was performed.Perioperative monitoring of head and neck CTA or DSA,TCD,and head MRI were performed during the
perioperative period.The patient's systolic blood pressure was dynamically monitored to achieve perioperative monitoring of brain
hyperperfusion syndrome and effective intervention.Results 57 patients underwent CTA/DSA to confirm the complete resection of
carotid stenosis plaque.1 patient(1.75%)was confirmed by clinical symptoms,TCD and MRI to have cerebral hyperperfusion syndrome,
headache,decreased muscle strength and cognitive function of the contralateral limbs.After active control of blood pressure and TCD
monitoring,the patient recovered to normal 7 d after operation.All patients had no cervical hematoma,hoarseness,intracranial
hemorrhage,cerebral ischemic attack,vegetative survival or death 7 d after operation.Conclusion Perioperative monitoring is an
important method to prevent brain hyperperfusion syndrome after carotid endarterectomy.Control of blood pressure is an effective
intervention for the treatment of brain hyperperfusion syndrome.
Key words：Carotid endarterectomy;Carotid stenosis;Cerebral hyperperfusion syndrome

颈动脉粥样硬化性狭窄是引发缺血性脑卒中发

作的最重要原因之一，颈动脉内膜剥脱术（carotid
endarterectomy，CEA） 是治疗颈内动脉（Internal
carotid artery，ICA）狭窄的有利手段。CEA是治疗颈
动脉狭窄所致脑卒中金标准，可降低反复缺血性脑

卒中的发生。但 CEA术后导致的脑过度灌注综合征
（cerebral hyperperfusion，CHS）， 因 其 发 生 率 低
（0.18%~18.9%）、引起颅内出血、植物生存或死亡严
重不良后果，而使 CEA治疗颈动脉狭窄面对挑战[1]。
本研究探讨颈动脉狭窄行 CEA治疗的围手术期监

测和 CHS干预手段，以期待对于这一临床严重并发
症进行有效防治。

1资料与方法
1.1一般资料 回顾性分析 2017年 1月~11月华中
科技大学同济医学院附属同济医院 57例颈动脉狭
窄患者，本研究已经本院伦理委员会审核同意。其中

男性 46 例，女性 11 例，年龄 47~79 岁，平均年龄
（56.27依5.45）岁。其中 43例患者主要表现为肢体运
动或感觉异常、记忆力下降、头晕、失语、黑朦等发作

症状，另 14例无明显症状，因查体发现颈动脉狭窄
入院治疗。合并症：高血压 40例，高血脂 26例，糖尿
病 19例，冠心病 4例，吸烟史 39例。本研究所有 57
例患者经影像学检查头颈部 CTA或 DSA证实。
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1.2纳入及排除标准 纳入标准：淤无症状者，颈动
脉狭窄程度 60%~99%；于有症状者，颈动脉狭窄程
度 50%~99%。排除标准：淤术前 1个月内存在急性
缺血性脑卒中发作；于存在出血倾向性疾病，或术后
不宜服用血小板抑制剂；盂严重恶性高血压或重度
冠心病；榆合并严重心肺肝肾等多脏器衰竭的手术
禁忌者；虞合并系统性疾病。
1.3方法
1.3.1手术方法 本研究 57例患者术前均给予全麻
进行 CEA手术。待患者全麻平稳后，行胸锁乳突肌
前缘斜切口，分离皮下组织及肌肉，分离暴露颈动脉

鞘，游离出颈总动脉、颈内动脉及颈外动脉，同时避

免损伤喉上神经、舌下神经、迷走神经及颈袢等，静

脉肝素化（1 mg/kg）并将收缩压升至较基础血压高
20 mmHg血压水平，临时阻断颈总动脉、颈内动脉、
颈外动脉及甲状腺上动脉后，显微镜下纵行切开颈

总动脉及颈内动脉，钝性分离出内膜粥样斑块，并以

7-0缝线连续缝合，最后一针缝合前，以肝素生理盐
水冲洗后缝合完毕，收缩压控制到术前基础血压；静

脉推注 50 mg鱼精蛋白中和肝素后，开放血管，颈部
留置皮下引流管[2]。
1.3.2围手术期监测 淤患者分别于术前 3 d及术后
7 d 给予头颈部 CTA 或 DSA、头部 MRI；于患者于
术前 1 d、术中、术后 1、3、7 d连续行颈脑血管超声
TCD，其中 TCD监测包括双侧颈内动脉、颈外动脉、
颈总动脉及双侧大脑中动脉（middle cerebral artery，
MCA）；盂术前连续 3 d、术中、术后连续 7 d连续动
态监测患者收缩压。

1.3.3效果评价 存在如下两点可考虑为 CHS：淤患
者出现头面部痛、偏侧头痛、癫痫抽搐发作、局灶性

神经症状、认知功能下降，或合并颅内出血或脑水

肿，并排除颅内缺血性疾病新发的神经影像学表现；

于TCD监测 MCA脑血流量较之术前增加逸100%。
术后评价神经功能学、神经认知水平恢复情况时间

节点为术后 7 d、1个月和 3个月。
1.3.4术后 CHS治疗方法 结合术后临床表现、术前

术后 TCD监测及收缩期动脉压，如诊断为 CHS，给
予术后积极控制血压，控制血压以 茁受体阻滞剂盐
酸乌拉地尔静脉滴注给药；甘露醇、丙戊酸钠等积极

对症治疗。

1.3.5不良事件随访 以患者 CHS 后出现大面积脑
梗塞、颅内出血、心血管意外、植物生存及死亡为不

良事件，随访术后 3个月发生率。

2结果
57例患者术后经 CTA/DSA证实颈动脉狭窄斑

块完整切除。其中 1例（1.75%）患者因左 ICA重度
狭窄行 CEA手术治疗，术后第 1天出现头痛，右侧
肢体肌力下降及认知功能下降，经临床症状及

TCD、DWI 影像学证实存在脑过度灌注综合征，经
TCD动态监测及盐酸乌拉地尔静脉滴注积极控制
血压，患者术后 7 d恢复正常，经 TCD及 MRI复查，
未出现脑梗塞灶。本研究 57例患者 CEA术后无颈
部血肿、声音嘶哑、颅内出血、脑缺血发作、植物生存

及死亡患者。

3讨论
颈动脉狭窄是引起缺血性脑卒中发作的重要原

因，而 CEA是治疗这类疾病的金标准。依据手术并
结合患者围手术期 TCD、MRI、PET/SPECT等多种监
测，患者发生严重并发症比例已明显下降，但 CHS
却是 CEA治疗 ICA狭窄术后致死致残的重要原因，
长期困扰外科医生。

CHS是 CEA或 CAS治疗 ICA狭窄后、缺血性
脑卒中在经静脉溶栓及血管内治疗后及颅内外血管

搭桥术后严重并发症。颈动脉狭窄行血管重建手术

后同侧脑血流量能明显增多导致的严重并发症，主

要表现为头眼部疼痛，头痛、癫痫，局灶性神经功能

症状，及脑出血或者脑水肿后的认知功能异常 [3]。
CEA术后 CHS诊断四个标准表现为：淤CEA术后
30 d以内；于脑过度灌注的证据（TCD，SPECT，CT/
MRI或者收缩压跃180 mmHg；盂出现如下症状，包括
新发头痛，癫痫，意识模糊，GCS约15分，脑水肿或颅
内出血的影像学表现；榆无新发脑缺血卒中、术后颈
动脉闭塞、代谢性或者药物学病因引起异常表现的

证据[1]。CEA手术前后 MCA平均血流量或脉冲指数
PI跃100%，都是 CHS发生重要指标[4]。本研究 57例
患者 CEA术后出现 1例患者于术后 1 d出现头痛，
右侧肢体肌力下降及认知功能下降，与文献中症状

相符[5]。
而针对 CEA术后发生 CHS的监测也存在多种

手段。常用方法包括 TCD、CT、MRI、SPECT/PET、近
红外光谱成像、动脉自旋标 ASL等。通常使用 TCD
可以在 CEA术前、麻醉前、麻醉后、颈动脉临时阻断
前、阻断中及阻断后、CEA术后随访监测脑血流变
化，可以及时干预术后可能并发症。但因 TCD观测
特点及颅骨骨窗受限、颅内 MCA狭窄或者闭塞影
响观测等诸多原因，TCD也有其局限性。术中及术

92



医学信息 2018年 9月第 31卷第 18期 Medical Information Sep. 2018 Vol. 31 No.18 临 床 研 究

后 TCD提示的脑血流量变化，并不一定能准确预警
术后可能发生 CHS和颅内出血[5]。我们研究中的 1
例 CHS患者 TCD术后提示脑血流量术后较术前增
加跃100%，给予盐酸乌拉地尔积极控制 7 d后，患者
头痛、认知障碍及肢体功能下降恢复正常，经 TCD
证实脑血流量恢复正常。当然 CT、DWI、SPECT/
PET、近红外线等手段也取得效果。CHS后脑组织
CT上弥漫性脑水肿，斑点性白质改变，占位效应和
颅内出血而 SPECT 在鉴别 CEA 术后 CHS 和新发
脑缺血发作方面具有敏感性，尤其是 CEA术后第
1~3天，同侧 MCA显著狭窄或者闭塞时，较之 TCD
更有优势[4]。经颅颜色标记超声 TCCS可以揭示 CEA
术后脑再灌注损伤和脑 CHS是不同的，同时可作为
术后血压控制的检测指标[6]。简易智能精神状态检
查量表（min-mental state examination，MMSE）和画
钟测试（clock drawing test，CDT）提示颈动脉狭窄行
CEA术后 3 d心理认知功能较术前下降明显，但是
术后 3个月和基础数值没有差异，但是狭窄程度和
ICA临时阻断夹闭的时间对认知受损影响具有统计
学差异[7]。

CHS病理生理学特征是 CEA术后脑血流量增
多合并脑血管自我调节功能受损，病变区域脑血管

反应性下降，而 CEA血管重建后，区域性的脑充血
超过了脑自我调节机制，导致血脑屏障破坏和

CHS。CHS和恶性高血压病理学改变类似，表现为动
脉或者小动脉水肿，内皮细胞增生，红细胞溢出，纤

维蛋白外渗和坏死[1]。一项 51001例 CEA术后关于
CHS观察分析发现：患者为女性、1月份发生同侧脑
梗，冠心病及对侧狭窄超过 70%是 CHS发生的独立
危险因素，其中 1个月内脑卒中是最危险因素，而血
压控制和心脏病与 CHS后患者死亡率具有密切相
关性；急性脑梗后行 CEA和 CEA术后跃2 h再次颈
部手术也是重要危险因素[8]。脑血管反应性下降，对
侧颈动脉狭窄跃70%，术后高血压，最近颈动脉狭窄
对应的同侧发生缺血性脑卒中，都是 CEA术后 CHS
的危险因素[1]。CHS发生者中 38%是 ICH，而 ICH死
亡率是 51%；而 CEA 较 CAS 术后发生 CHS-ICH
低，CEA术后因 CHS 导致 ICH 的诱发因素包括术
前高血压及同侧严重 ICA狭窄[9]。而在不同治疗方
式比较，在老年人 CEA 较之 CAS 术后更易发生
CHS[10]。手术时机及手术侧的选择同样重要：TIA发
作患者确诊后半个月内 CEA治疗，而 MRI-DWI序
列出现小面积脑梗塞者则待 4~6 周后无高信号再

行手术；对 ICA发生双侧重度狭窄者，则引起症状
侧责任颈动脉先行 CEA，3个月后再 CEA干预无症
状侧 ICA[5]。而对于麻醉药物引起 CHS可能性，异氟
烷在高剂量使用时，可能干扰脑血管自我调节功能，

可能会诱发 CHS发生。压力感受器紊乱或压力感受
器衰竭可能导致 CHS发展，而 3个月之内对侧 CEA
的患者，再实施本侧 CEA可能因压力感受器衰竭而
导致 CHS发生[1]。

血压控制是治疗 CEA 术后 CHS 重要干预方
法。CEA术后高血压与术前没有积极控制血压或压
力感受器敏感性异常有关[11]。不同术式可能导致术
后高血压发展不同：外翻式 CEA因横断 ICA和颈动
脉窦神经纤维而引发高血压，而传统标准式 CEA则
可发生低血压[1]。国外研究认为[3]，CEA术后 CHS时
将术后收缩压降为术前 90%以下可视为有效治疗
CHS。研究表明[4]，茁受体阻滞剂在治疗 CHS中可以
控制动脉压，同时对自我调节范围内的颅内压影响

较小，因此适宜于控制 CHS时血压。为防治 CHS发
生，CEA术前、术中及术后控制血压都值得推荐。术
前高血压的高危患者术前应用 茁 受体阻滞剂控制
血压应该在至少术前 2~7 d，而术后 7~14 d高血压
在症状性患者较多见，如不治疗，可能导致颅内出

血；而术后血压控制后 CHS发生率从 2007年 1.7%
下降至 2013年的 0.3%[12]。现在对于 CHS治疗，并无
血压控制程度和时长的指南供参考。

当然，甘露醇脱水剂、氧自由基清除剂及预防性

使用抗癫痫药物也是重要的。NO和自由基增加脑
血管通透性，损伤血脑屏障，诱发 CHS发生[5]。但有
研究表明[4]：在患者出现 CHS性脑水肿时，并不存在
甘露醇及高渗盐水治疗这一水肿而直接推荐使用的

证据，同时氧自由基清除可能在部分患者可减轻

CH导致的脑损伤，但是因为病例有限，并没有直接
推荐使用的证据。

综上所述，CEA是治疗 ICA狭窄重要手段，而
CHS是 CEA手术后严重并发症，利用 TCD等围手
术期有效监测手段，术前评估患者手术适应症及时

机，术后动态观察病情，及时控制血压，可以实现对

ICA狭窄术后 CHS的有效干预。
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