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　　【摘要】　目的　探讨颈动脉内膜切除术（ｃａｒｏｔｉｄｅｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙ，ＣＥＡ）治疗放疗后颈动脉狭窄的安全性及有效性。

方法　２０１５年１月 ～２０１９年８月我科采用标准式或补片式 ＣＥＡ治疗１０例放疗后颈动脉狭窄，术后采用头颈动脉 ＣＴＡ或颈动

脉彩色多普勒超声评估颈动脉是否再狭窄。　结果　１０例共实施 １２次 ＣＥＡ，术中证实均为斑块所致狭窄，狭窄部位可不局

限于颈动脉分叉部，多为混合性斑块伴有血管壁纤维化。３例术中发生血管内膜撕裂，２例术后出现一过性声音嘶哑，２例术

后颅脑磁共振 ＤＷＩ发现无临床症状的脑实质点状高信号影。围手术期未出现脑出血、心肌梗死等并发症。术后 ２４ｈ复查头

颈动脉 ＣＴＡ和颈动脉彩色多普勒超声示 ９例斑块消失、颈动脉通畅，１例支架内再狭窄术后再发颈内动脉血栓性闭塞。９例

随访 ８～４８个月，中位随访时间 ２３个月，颈动脉均通畅未见再狭窄，未再出现缺血性脑血管事件。　结论　ＣＥＡ是放疗后颈

动脉狭窄的有效治疗方法。术前详细的综合评估、个体化手术方案设计、严密的术后随访是保证治疗效果的前提。

【关键词】　颈动脉狭窄；　放射治疗；　颈动脉内膜切除术

文献标识：Ａ　　　　文章编号：１００９－６６０４（２０２０）０７－０６１９－０５

ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００９－６６０４．２０２０．０７．０１１

ＭｉｃｒｏｓｕｒｇｉｃａｌＣａｒｏｔｉｄＥｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙｆｏｒＣａｒｏｔｉｄＳｔｅｎｏｓｉｓＡｆｔｅｒＲａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ　 ＨａｎＹｕｎｆｅｎｇ，ＹａｎｇＪｕｎ，ＷａｎｇＴａｏ．

ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＮｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，ＰｅｋｉｎｇＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙＴｈｉｒｄＨｏｓｐｉｔａｌ；ＣｅｎｔｅｒｆｏｒＰｒｅｃｉｓｉｏｎＮｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙａｎｄＯｎｃｏｌｏｇｙ，ＰｅｋｉｎｇＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙＨｅａｌｔｈ

ＳｃｉｅｎｃｅＣｅｎｔｅｒ，Ｂｅｉｊｉｎｇ１００１９１，Ｃｈｉｎａ

Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ：ＷａｎｇＴａｏ，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｔａｏ＠ｂｊｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏｅｘｐｌｏｒｅｔｈｅｓａｆｅｔｙａｎｄｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｃａｒｏｔｉｄｅｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙ（ＣＥＡ）ｆｏｒｃａｒｏｔｉｄｓｔｅｎｏｓｉｓａｆｔｅｒ

ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ．　Ｍｅｔｈｏｄｓ　Ａｔｏｔａｌｏｆ１０ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃａｒｏｔｉｄｓｔｅｎｏｓｉｓａｆｔｅｒｃｅｒｖｉｃａｌｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙｗｈｏｗｅｒｅｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈｓｔａｎｄａｒｄＣＥＡｏｒ

ｐａｔｃｈＣＥＡｉｎｏｕｒｈｏｓｐｉｔａｌｆｒｏｍＪａｎｕａｒｙ２０１５ｔｏＡｕｇｕｓｔ２０１９ｗｅｒｅａｎａｌｙｚｅｄｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．ＲｅｓｔｅｎｏｓｉｓａｆｔｅｒＣＥＡｗａｓｄｅｔｅｃｔｅｄｂｙＣＴＡ

ｏｒｃａｒｏｔｉｄｃｏｌｏｒＤｏｐｐｌｅｒｕｌｔｒａｓｏｕｎｄａｎｄｔｈｅｆｏｌｌｏｗｕｐｒｅｓｕｌｔｓｗｅｒｅａｎａｌｙｚｅｄ．　Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ａｔｏｔａｌｏｆ１２ｔｉｍｅｓｏｆｓｔａｎｄａｒｄＣＥＡｏｒｐａｔｃｈ

ＣＥＡｗｅｒｅｐｅｒｆｏｒｍｅｄｉｎｔｈｅ１０ｃａｓｅｓ（ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ２ｃａｓｅｓｏｆｂｉｌａｔｅｒａｌｓｔｅｎｏｓｉｓ）．Ｉｔｗａｓｃｏｎｆｉｒｍｅｄｔｈａｔｔｈｅｓｔｅｎｏｓｉｓｗａｓｃａｕｓｅｄｂｙｐｌａｑｕｅ，

ｍｏｓｔｌｙｍｉｘｅｄｐｌａｑｕｅ，ｂｕｔａｃｃｏｍｐａｎｉｅｄｂｙｆｉｂｒｏｓｉｓｏｆｃａｒｏｔｉｄｗａｌｌ．Ｔｈｅｌｏｃａｔｉｏｎａｎｄｅｘｔｅｎｔｏｆｓｔｅｎｏｓｉｓｗｅｒｅａｔｙｐｉｃａｌａｎｄｏｆｔｅｎｉｎｖｏｌｖｅｄ

ｔｈｅｃｏｍｍｏｎｃａｒｏｔｉｄａｒｔｅｒｙ．Ｖａｓｃｕｌａｒｉｎｔｉｍａｔｅａｒｏｃｃｕｒｒｅｄｉｎ３ｃａｓｅｓ，ｔｒａｎｓｉｅｎｔｈｏａｒｓｅｎｅｓｓｏｃｃｕｒｒｅｄｉｎ２ｃａｓｅｓ，ａｎｄｉｐｓｉｌａｔｅｒａｌｓｉｌｅｎｔ

ｃｅｒｅｂｒａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ（ＳＣＩ）ｏｃｃｕｒｒｅｄｉｎ２ｃａｓｅｓ．Ｎｏｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｓｕｃｈａｓｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，ｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎｗｅｒｅｆｏｕｎｄｄｕｒｉｎｇ

ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｐｅｒｉｏｄ．ＰｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅＣＴＡａｎｄｃａｒｏｔｉｄｃｏｌｏｒＤｏｐｐｌｅｒｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｉｎ２４ｈｏｕｒｓｓｈｏｗｅｄｔｈｅｄｉｓａｐｐｅａｒａｎｃｅｏｆｐｌａｑｕｅａｎｄｔｈｅ

ｐａｔｅｎｃｙｏｆｃａｒｏｔｉｄａｒｔｅｒｙｉｎ９ｃａｓｅｓ．Ａｃｕｔｅｉｎｔｅｒｎａｌｃａｒｏｔｉｄａｒｔｅｒｙｏｃｃｌｕｓｉｏｎｗｉｔｈｎｏｓｙｍｐｔｏｍｏｃｃｕｒｒｅｄｉｎ１ｃａｓｅｂｅｃａｕｓｅｏｆｔｈｅｈｉｓｔｏｒｙｏｆ

ｓｔｅｎｔｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ．Ｔｈｅ９ｃａｓｅｓｗｅｒｅｆｏｌｌｏｗｅｄｕｐｆｏｒ８－４８ｍｏｎｔｈｓ（ｍｅｄｉａｎ，２３ｍｏｎｔｈｓ）．Ｎｏｒｅｓｔｅｎｏｓｉｓｏｒｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃｕｌａｒｉｓｃｈｅｍｉｃ

ｅｖｅｎｔｓｗａｓｆｏｕｎｄｄｕｒｉｎｇｔｈｅｆｏｌｌｏｗｕｐｓ．　Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ　ＣＥＡｉｓａｎｅｆｆｅｃｔｉｖｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒｃａｒｏｔｉｄｓｔｅｎｏｓｉｓａｆｔｅｒｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ．Ｄｅｔａｉｌｅｄ

ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｅｖａｌｕａｔｉｏｎ，ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｉｚｅｄｓｕｒｇｉｃａｌｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ，ａｎｄｓｔｒｉｃｔｆｏｌｌｏｗｕｐｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓａｒｅｐｒｅｒｅｑｕｉｓｉｔｅｓｔｏｅｎｓｕｒｅｔｈｅｓｕｃｃｅｓｓｏｆ

ＣＥＡ．

【ＫｅｙＷｏｒｄｓ】　Ｃａｒｏｔｉｄｓｔｅｎｏｓｉｓ；　Ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ；　Ｃａｒｏｔｉｄｅｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙ

　　随着我国头颈部恶性肿瘤患病率的逐年升高，
接受局部放疗的患者逐年增多。放疗使颈动脉狭窄

的发生率明显增加，进而容易导致缺血性脑卒中。

颈动脉内膜切除术（ｃａｒｏｔｉｄｅｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙ，ＣＥＡ）是
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重度颈动脉狭窄或症状性颈动脉狭窄的推荐治疗方

式，但目前对放疗后颈动脉狭窄能否行 ＣＥＡ有较大
争议。本研究回顾性分析我科 ２０１５年 １月 ～２０１９
年８月 ＣＥＡ治疗１０例放疗后颈动脉狭窄（ＮＡＳＣＥＴ
标准

［１］
）的临床资料，旨在探讨放疗后颈动脉狭窄

行 ＣＥＡ的安全性及有效性。

１　临床资料与方法

１．１　一般资料
本组１０例，男 ９例，女 １例。年龄 ３１～６５岁，

平均５３．９岁。５例以发作性黑、一过性对侧肢体
无力或麻木为主要表现，４例以头晕等非典型症状
为表现，１例曾发生脑梗死。头颈动脉 ＣＴＡ、超声提
示左侧颈动脉狭窄 ４例（２例狭窄 ９０％，２例狭窄
９９％，图１Ａ），右侧颈动脉狭窄４例（３例狭窄９０％，
１例狭窄 ８０％），双侧颈动脉重度狭窄 ２例（均狭窄
９０％）。１例外院行颈动脉支架植入术 （ｃａｒｏｔｉｄ
ａｒｔｅｒｙｓｔｅｎｔｉｎｇ，ＣＡＳ）治疗后 ４年发现支架内再狭窄
（狭窄 ７０％）。头颈动脉 ＣＴＡ提示均为重度狭窄
（＞７０％，ＮＡＳＣＥＴ标准），其中颈动脉分叉部和颈内
动脉（ｉｎｔｅｒｎａｌｃａｒｏｔｉｄａｒｔｅｒｙ，ＩＣＡ）起始部重度狭窄 ８
例，颈总动脉（ｃｏｍｍｏｎｃａｒｏｔｉｄａｒｔｅｒｙ，ＣＣＡ）中段或全
长局限或散在重度狭窄 ５例，７例合并单侧椎动脉
重度狭窄或闭塞，４例合并一侧或双侧锁骨下动脉
重度狭窄。颈动脉彩色多普勒超声提示狭窄程度

均 ＞７０％，峰流速均 ＞２３０ｃｍ／ｓ，其中 ６例为不均匀
回声斑块，４例为等回声、低回声。５例颈动脉高分
辨 ＭＲＩ提示斑块以混合性为主，斑块内可见脂质
核、钙化、出血等信号，且斑块表面纤维帽薄弱，合并

溃疡形成，提示为不稳定斑块（图 １Ｂ）。头颅 ＭＲＩ
平扫 ＋ＤＷＩ提示 ７例合并狭窄侧陈旧脑梗死。原
发肿瘤类型：鼻咽癌 ５例，喉癌 ２例，颈部淋巴瘤 ２
例，口腔癌１例。肿瘤治疗过程中均接受放射治疗，
放射治疗至首次发现颈动脉狭窄的中位时间 １５年
（４～４８年）。合并原发性高血压和高脂血症各 ３
例，糖尿病１例。有吸烟史１例，饮酒史１例。

病例选择标准：①既往罹患头颈部肿瘤，接受
颈部放射治疗；②头颈动脉 ＣＴＡ或 ＤＳＡ检查证实
颈动脉狭窄程度 ＞７０％（ＮＡＳＣＥＴ标准）。排除标
准：①严重心肺等脏器合并症无法耐受手术；②３
周以内发生过脑出血、大面积脑梗死；③原发肿瘤
复发或转移，预期寿命 ＜２年；④围术期无法耐受
抗血小板或抗凝药物治疗；⑤单纯放疗导致的颈
动脉挛缩。

１．２　方法
气管插管全麻，术中行脑氧饱和度监测和经颅

多普勒（ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌＤｏｐｐｌｅｒ，ＴＣＤ）超声监测。仰卧
位，同侧垫肩、头偏向对侧。沿胸锁乳突肌前缘直线

切口，根据颈动脉分叉位置及斑块狭窄范围决定手

术切口长度。常规消毒铺巾，依次切开皮肤、皮下、

颈阔肌，向深方锐性分离，必要时结扎切断面总静

脉，剪 开 颈 动 脉 鞘，显 露 ＣＣＡ、ＩＣＡ、颈 外 动 脉
（ｅｘｔｅｒｎａｌｃａｒｏｔｉｄａｒｔｅｒｙ，ＥＣＡ）及 甲 状 腺 上 动 脉
（ｓｕｐｅｒｉｏｒｔｈｙｒｏｉｄａｒｔｅｒｙ，ＳＴＡ），静脉冲入普通肝素钠
５０００ＩＵ。接入显微镜，收缩压升高麻醉诱导水平的
２０％，依次阻断 ＥＣＡ、ＩＣＡ、ＣＣＡ和 ＳＴＡ（图 １Ｃ），从
ＣＣＡ至 ＩＣＡ方向切开血管前壁，依据术前影像决定
切开长度，显露全部狭窄部位，使用显微血管剥离子

沿内膜及斑块界面分离剥除所有可见斑块及增厚的

内膜（图 １Ｄ），肝素盐水（普通肝素钠 ２万 ＩＵ＋５００
ｍｌ生理盐水）反复冲洗、清理残留斑块，确认内膜光
滑，６０血管缝线间隔 １ｍｍ连续缝合，至最后一针
临时松开 ＩＣＡ阻断夹回血，肝素盐水冲洗后缝合关
闭血管切口。收缩压降低阻断前水平的 ５％ ～
１０％，依次解除 ＥＣＡ、ＣＣＡ、ＳＴＡ阻断，１０ｓ后解除
ＩＣＡ阻断。检查无漏血，放置引流，关闭切口。对于
术中出现的血管内膜撕裂，采用 ６０双头血管缝线
进行间断钉合：平行于管腔长轴自血管内膜进针，边

距和针距约０．５ｍｍ，检查内膜无翘起，于血管外打
结。若血管瘢痕形成、管径细小，采用长条型血管补

片（德国贝朗医疗有限公司，批文号：国械注进

２０１６３４６５０７５）扩大成形［１６］
：补片两端修剪成柳叶

形，与血管壁连续外翻缝合。术后 ２４ｈ内间隔 ６ｈ
静脉冲入普通肝素钠２５００ＩＵ，其后改为拜阿司匹林
１００ｍｇ长期口服，并口服他汀类药物。
１．３　随访

以并发症评估手术安全性，以颈动脉是否再狭

窄（狭窄率 ＞７０％）评估手术有效性［１１］
。术后 １、３、

６、１２个月复查颈动脉彩色多普勒超声或 ＣＴＡ明确
有无颈动脉再狭窄及狭窄程度，定期电话或门诊随

访评估患者有无缺血性脑血管事件。

２　结果

共行１２次 ＣＥＡ，其中标准式 ＣＥＡ１０次（包括１
例支架植入后再狭窄），补片成形式 ＣＥＡ２次。术
中显露颈动脉过程中发现颈部皮肤及皮下组织质地

硬韧、弹性减低，动脉周围纤维化、粘连严重、层次欠

清，导致分离困难和显露时间明显延长；血管壁弹性
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亦减低，触之类似硬胶皮管；斑块与动脉壁粘连紧

密，尤其在分叉部常伴有钙化，且斑块易侵蚀血管

壁，３例在剥离斑块的过程中出现血管内膜撕裂，采
用间断钉合技术处理。手术时间９０～２５６ｍｉｎ，平均
１５５ｍｉｎ；术中颈动脉临时阻断 １０～９０ｍｉｎ，平均
４５２ｍｉｎ。切口长度４～１５ｃｍ。出血量５～１００ｍｌ，
平均２４ｍｌ。

术后 ２例出现一过性声音嘶哑，围手术期未发
现新发脑梗死、脑出血、心肌梗死等并发症。术后斑

块病理（图 １Ｅ）：动脉内膜不规则增厚、纤维化，玻
璃样变，伴内膜下粥糜样物质、胆固醇结晶沉积或

合并钙化，符合动脉粥样硬化。术后 ２４ｈ复查头

颈动脉 ＣＴＡ和颈动脉彩色多普勒超声，９例斑块
消失、管腔通畅（斑块切除后 ＣＴＡ、高分辨 ＭＲＩ、超
声提示管腔狭窄率降至 ３０％以下，峰值流速降至
５０ｃｍ／ｓ以下，图 １Ｆ、Ｇ）；１例 ＣＡＳ后支架内再狭
窄术后 ＩＣＡ急性血栓性闭塞，但患者无相应症状
和体征，未再手术干预。术后 ２４ｈ头颅 ＭＲＩ平
扫 ＋ＤＷＩ提示 ２例手术同侧脑实质内点状高信号
影，但无任何症状和体征，考虑无症状脑梗死，给

予相应药物保守治疗。

９例随访 ８～４８个月，中位随访时间 ２３个月，
颈动脉均通畅，未见再狭窄，未发生缺血性脑血管事

件，２例术后声音嘶哑随访中症状消失。

图１　男，３５岁，鼻咽癌颈部放疗后２４年发现双侧颈动脉狭窄　Ａ．术前头颈动脉 ＣＴＡ提示左侧颈总动

脉及颈内动脉多发钙化斑块形成导致管腔重度狭窄；Ｂ．术前高分辨 ＭＲＩ示左侧颈总及颈内动脉粥样硬

化斑块形成，斑块内见脂质核、出血及钙化，表面纤维帽多发缺损伴小溃疡；Ｃ．术中全程显露左侧颈总动

脉、颈内和颈外动脉起始部；Ｄ．术中切除的斑块及内膜；Ｅ．术后病理示动脉粥样硬化改变（ＨＥ染色　 ×

１００）；Ｆ，Ｇ．术后头颈动脉 ＣＴＡ、高分辨 ＭＲＩ提示左侧颈动脉通畅、斑块消失
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３　讨论

３．１　放疗对颈动脉的影响
放疗是头颈部恶性肿瘤如鼻咽癌、喉癌、淋巴瘤

等的一种重要治疗手段。随着对放疗损伤认识的不

断提高，放疗导致的血管损伤逐渐受到重视，放疗使

颈动脉狭窄的发生率增加
［２］
。放疗后首次发现颈

动脉狭窄的时间间隔报道不一，可以短至１～２年或
长达 １０～１５年，且放疗后时间越长，颈动脉狭窄越
严重，这可能与放射治疗的剂量和频次有关

［３］
。本

组５例为鼻咽癌放疗后发现颈动脉狭窄，放疗后首
次发现颈动脉狭窄最短 ４年，最长 ４８年，中位时间
１５．０年，基本符合文献报道。

放疗导致颈动脉狭窄的具体机制尚不明确，可

能与血管内皮细胞损伤及功能障碍、炎症反应、滋养

血管的破坏和闭塞等有关
［４］
，同时放疗会导致原有

的稳定斑块向不稳定斑块转化
［５，６］
，当然高血压、高

脂血症、糖尿病、吸烟等危险因素也可能参与其中。

目前认为放疗损伤导致的斑块和动脉粥样硬化性斑

块的病理学表现类似，但前者更容易伴有内膜或中

膜纤维化、斑块钙化、泡沫细胞和脂质核减小
［７］
。

本组术后斑块病理经证实也符合动脉粥样硬化改

变，与文献报道基本一致。

传统动脉粥样硬化性颈动脉狭窄好发部位为颈

动脉分叉部及颈内动脉起始部，放疗后颈动脉狭窄

除此之外还常累及颈总动脉，表现为相对不典型部

位的散在、广泛、程度更重的狭窄
［８］
。本组５例颈总

动脉中段或全长重度狭窄，特点鲜明。

３．２　多维影像学检查对放疗后颈动脉狭窄的评估
价值

目前，彩色多普勒超声、颈动脉 ＣＴＡ、ＭＲＡ或
ＤＳＡ已经普遍应用于颈动脉狭窄的术前检查，在评
价斑块性质、狭窄程度和范围、侧支循环代偿情况等

方面各有利弊。近年来，颈动脉高分辨 ＭＲＩ在评估
颈动脉狭窄原因，尤其在斑块定位及定性方面显示

出独特优势
［９，１０］

。

对于放疗后颈动脉狭窄，结合文献和本组病例

经验，我们认为综合应用多维影像获取以下指

标
［１１］
：多普勒超声明确斑块位置、范围、回声、最大

厚度、残留管腔直径、狭窄率、收缩期峰流速；ＣＴＡ
进一步明确狭窄度、范围、颈动脉分叉位置、斑块有

无钙化；颈动脉高分辨 ＭＲＩ明确斑块纤维帽、脂质
核、有无出血、钙化和溃疡；ＴＣＤ超声明确颅内侧支
循环情况，基于以上指标制定详尽的手术方案。本

组１０例均在术前完善颈动脉多普勒超声、ＣＴＡ，且５
例进一步完善颈动脉高分辨 ＭＲＩ（另 ５例因体内金
属等原因未做），帮助我们在术前尽可能明确狭窄

的原因及斑块性质，更重要的是，能综合评估血管狭

窄最严重的位置、范围、残余管腔大小、动脉管壁情

况，指导手术中血管显露、斑块剥离及术式选择，在

很大程度上是放疗后颈动脉狭窄能否行 ＣＥＡ的先
决条件。

３．３　放疗后颈动脉狭窄个体化手术方案设计及
预案

放疗后颈动脉狭窄的外科治疗包括 ＣＥＡ和
ＣＡＳ２种方法。Ｇｉａｎｎｏｐｏｕｌｏｓ等［１２］ｍｅｔａ分析结果提
示，ＣＥＡ和 ＣＡＳ治疗放疗后颈动脉狭窄均安全有
效，围手术期脑梗死、心肌梗死或死亡等并发症发生

率相当，但 ＣＥＡ导致神经损伤的可能性更大。
Ｆｏｋｋｅｍａ等［１３］

认为 ＣＡＳ治疗放疗后颈动脉狭窄的
远期再狭窄率明显高于 ＣＥＡ。本组 １例先行 ＣＡＳ
治疗，随访发现支架内再狭窄。２０１６年大宗病例前
瞻性多中心随机对照研究

［１４］
结果显示，ＣＥＡ和 ＣＡＳ

治疗颈动脉狭窄的远期再狭窄率相当，但该研究并

不是针对放疗后颈动脉狭窄。杨复唐等［１５］
比较

ＣＡＳ和 ＣＥＡ治疗放疗后颈动脉狭窄的安全性和有
效性，结论为２种方式均安全有效，但 ＣＥＡ中远期
效果更好。

基于以上文献，ＣＥＡ治疗放疗后颈动脉狭窄安
全有效。结合我们的经验，我们认为充分的术前评

估、详尽的手术预案及扎实的手术技巧是保证手术

成功及远期疗效的关键；采用多维影像技术明确狭

窄程度、范围、斑块性质，指导手术刀口设计、血管切

开范围；术中 ＴＣＤ或脑氧饱和度监测，备好转流管
以防阻断期间脑灌注不足

［１６］
；术中若血管纤维化严

重或管径纤细，采用补片扩大成形
［１７］
；术中若斑块

粘连紧密导致血管内膜撕裂，采用钉合技术甚至人

工血管置换术。本组术中均有脑氧饱和度监测，阻

断时间长于本中心近千例的普通 ＣＥＡ，但期间未发
现明显脑灌注减低，故均未放置转流；２例斑块剥离
后血管直径纤细，采用补片扩大成形；３例由于斑块
钙化、粘连极为紧密，在剥离过程中血管内膜撕裂，

局部６０血管缝线间断钉合处理，在普通无放疗史
的病人中极其少见，分析原因为放疗损伤血管内皮

细胞及慢性炎症反应导致斑块浸润和粘连管壁内膜

层、肌层，进而难以剥离而极易撕裂。经上述处理

后，９例均获得满意效果，未发现急性血栓形成、闭
塞，远期随访也未见明显再狭窄。１例曾行 ＣＡＳ治
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疗，随访见支架内再狭窄，ＣＥＡ术中发现支架内及
支架远端血管内膜增生明显，支架剥离后血管内壁

不光滑，术后复查 ＩＣＡ闭塞，考虑急性血栓形成所
致，但患者无神经功能缺损症状，故未再外科处理，

保守治疗后顺利出院。２例术后出现一过性声音嘶
哑，与术中喉返神经刺激或损伤有关，原因为放疗对

颈部组织的损伤和破坏加大显露难度，增加神经损

伤风险，故小心仔细的分离显露是尽可能避免神经

损伤的关键。

由此可见，ＣＥＡ治疗放疗后颈动脉狭窄有一定的
技术门槛，详尽的个体化手术方案，尤其术中各种技术

的熟练综合应用是尽可能减少早期并发症的关键。

３．４　放疗后颈动脉狭窄 ＣＥＡ术后随访
放疗后颈动脉狭窄的病因及进展机制有其自身

特点，ＣＥＡ术后再狭窄的发生率可能较传统动脉粥
样硬化性颈动脉狭窄高，故术后严密的随访是很有

必要的。本组术后随访无再狭窄发生，随访中位时

间为２３个月，但病例数有限，需要大样本临床研究
进一步探讨 ＣＥＡ治疗放疗后颈动脉狭窄的远期
效果。
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