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脑卒中具有高发病率、高致残率及高病死率等特点，我国

脑卒中发病率高达 1.23%［1］。缺血性卒中占全部脑卒中患者的

80%左右，而 25%~30%的缺血性脑卒中由颅外颈动脉狭窄引

起［1-2］。颈动脉支架植入术（carotid stenting，CAS）是目前临床治

疗颈动脉狭窄的重要手段，具有创伤小、恢复快、疗效确切等优

点，临床应用广泛。由于颈动脉窦压力感受器的特殊性，术中

球扩或支架植入时极易刺激颈动脉窦引起血压降低、心动过缓

等低血流动力学改变（hemodynamic instability，HDI），增加了围

手术期缺血性脑卒中、心跳停搏等严重心脑血管意外风险［3-4］。
研究［5］表明术中行颈动脉窦阻滞可有效拮抗颈动脉窦刺激效

应。本组旨在探讨在超声引导下颈动脉窦阻滞预防CAS术中

HDI的可行性及安全性。

资料与方法

一、临床资料

选取 2017年 1月至 2019年 6月我院收治的颈动脉狭窄患

者 145例，男 98例，女 47例，年龄 45~83岁，平均（65.7±3.9）岁。

纳入标准：①术前经超声、CTA等提示颈动脉狭窄，其中有症状

颈动脉狭窄程度>50％，无症状颈动脉狭窄程度>70％；②颈动

脉狭窄位于颈内动脉起始部。排除标准：①有抗凝血、抗血小

板禁忌；②1个月内曾发生大面积脑卒中或心肌梗死；③慢性

颈动脉完全闭塞；④Ⅲ度房室传导阻滞。按照随机数字法进行

分组：A组73例，术前于超声引导下行颈动脉窦阻滞；B组72例，

术前无特殊处理。两组在年龄、性别、病史、心率、血压及颈动

脉狭窄程度比较，差异均无统计学意义。本研究经我院医学伦

理委员会批准，手术前告知患者及家属治疗方案，并签署知情

同意书。

二、仪器与方法

1.仪器：使用Philips EPIQ 5彩色多普勒超声诊断仪，L12-5
探头，频率 5~12 MHz。颈动脉窦阻滞使用山东威高集团生产

的洁瑞5 ml一次性使用无菌注射器。

2.阻滞方法：A组患者在术前 30 min内由固定的超声介入

医师行患侧颈动脉窦阻滞。患者取仰卧位，头偏向健侧，局部

消毒铺巾，于纵切、横切等多切面反复扫查颈动脉，确定颈内动

脉及颈外动脉分叉处位置，然后使用 5 ml注射器抽取甲磺酸罗

哌卡因（扬子江药业集团有限公司，国药准字：H20070232）5 ml
（10 ml∶119.2 mg），在超声引导下垂直进针至肌肉深面颈内、颈外

动脉分叉处，回抽无血确定位置后缓慢注射罗哌卡因，根据药物分

布情况决定药物用量，直至药物完全包绕在颈动脉窦部。操作过

程中严密观察患者生命体征，若有明显不适症状立即停止。

3.手术过程：患者取仰卧位，局部浸润麻醉后穿刺股动脉

置入 6Ｆ动脉血管鞘。进入MPA导管选择进入患侧颈动脉造

影明确狭窄部位和狭窄程度，进入抗栓塞远端保护装置

（Emboshield NAV6，美国），将保护伞放置在颈动脉狭窄远端 3~
5 cm管径无明显弯曲处。打开保护伞后沿保护伞导丝进入球

囊（Viatrac 14 Plus，美国）进行逐级预扩，球扩后使用与狭窄部

位近段正常管径匹配的支架（Acculink，雅培公司）。术中行

DSA准确定位后释放支架，再次造影观察支架定位与残余狭窄

情况。术中严密监测患者生命体征，一旦发现心率低于50次/min，
或血压低于 90/60 mm Hg（1 mm Hg=0.133 kPa），则立即对症处

理。术后腹股沟穿刺点常规加压包扎 24 h。所有患者出院前

常规复查头颅MRI。
4.观察指标：记录颈动脉窦阻滞相关并发症、颈动脉窦阻

滞时间、所需麻醉药物用量；监测术中患者心率降低值和收缩

压降低值；记录发生心动过缓、低血压患者例数；术后发生心脑

血管缺血事件例数。

三、统计学处理

应用 SPSS 25.0统计软件，对计量资料进行正态性检验，符

合正态分布的计量资料以 x±s表示，行 t检验；计数资料以例或

百分比表示，行χ2检验和Fisher精确概率法。P<0.05为差异有

统计学意义。

结 果

A组 73例患者行颈动脉阻滞均获得成功，成功率 100%，见
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图 1。阻滞操作平均时间（10.1±2.3）min；甲磺酸罗哌卡因平均

用量（3.4±0.7）ml，自颈动脉阻滞后至CAS术中行颈动脉狭窄球

囊扩张的平均时间（70.3±8.6）min。仅 1例患者阻滞后出现患

侧上眼睑下垂，休息1 h后好转。

图1 超声引导下行颈动脉窦阻滞术

两组患者均顺利完成CAS手术。术中均出现HDI事件，但

A组术中血压、心率平均降幅均小于B组，发生低血压和心动过

缓例数均少于B组，差异均有统计学意义（均 P<0.01），见表 1。
A组患者术中无心脏停搏；B组患者有 1例术中出现心脏停搏，

经立即予阿托品和胸外按压后恢复。

在术后脑血管事件发生方面，A组所有患者无脑卒中事件

发生，仅 1例术后 2 h出现嗜睡，上肢查体不配合，头颅MRI提
示患侧颞枕部脑回略增粗，提示脑肿胀，考虑缺血再灌注损伤，

经甘露醇降颅压等对症治疗后好转。B组有 3例患者术中及术

后均存在HDI，其中 2例术后常规复查头颅MRI提示新发点状

腔隙性脑梗，但患者均无明显不适，未予特殊处理；1例术后 6 h
出现对侧下肢肌力下降，头颅MRI提示靶病变同侧的额顶叶及

半卵圆中心急性脑梗塞灶，对症处理后肌力逐渐恢复。A组围

手术期心脏停搏和脑卒中事件总发生率低于B组，差异有统计

学意义（χ2=4.171，P<0.05）。

讨 论

脑卒中是导致人类残疾和死亡的主要病因之一，外科手术

可降低颈动脉狭窄患者发生缺血性脑卒中风险已成为共识。

2017年中国颈动脉狭窄诊治指南［2］推荐在治疗颈动脉狭窄时，

CAS可作为颈动脉内膜剥脱术（carotid endarterectomy，CEA）的

重要替代手段。但随着该技术应用的增多，其引起的并发症也

逐渐增加。CAS围手术期并发症包括HDI、脑梗死、高灌注综合

征、支架内血栓形成等［6］，以HDI最常见，表现为心动过缓（心率<
50次/min）或低血压（收缩压<90 mm Hg）［3-4］。Obeid等［7］发现

围手术期发生HDI患者脑卒中和死亡风险是未发生HDI患者

的 3.4倍。CAS相关HDI的发生主要与患侧颈动脉窦压力感受

器术中受到球囊扩张、支架置入等机械刺激有关［8］。颈动脉窦

阻滞通过对颈动脉窦局部浸润麻醉抑制窦神经反射来预防颈

动脉术中发生HDI，既往多应用于CEA。本组旨在探讨超声引

导下颈动脉窦阻滞预防CAS术中HDI的可行性及安全性。

本组结果显示，A组患者CAS术中发生HDI比例及程度均

少于B组，且术中和术后发生心脏停搏及脑卒中事件发生率均

低于B组，差异均有统计学意义（均P<0.05）。表明术前在超声

引导下行颈动脉窦阻滞在一定程度上能够抑制窦神经，进而减

少CAS术中HDI的发生，降低术中和术后发生心脏停搏及脑卒

中事件的风险。

在颈动脉窦阻滞操作本身安全性方面，本组中A组 73例患

者中仅 1例患者阻滞后出现上眼睑下垂，考虑交感神经麻痹可

能，休息 1 h后逐渐恢复，并未影响CAS手术进行。笔者总结了

开展该技术的注意要点：①熟练的超声技术。超声引导下颈动

脉窦阻滞虽然操作比较简单，但操作者需了解操作过程中可能

存在的并发症及其对症处理方法，本组中该操作均由固定的超

声介入组医师完成；②阻滞范围的把握。因超声无法显示颈动

脉压力感受器位置，术中应尽量使麻醉药物包绕颈动脉窦，以

达到较好的浸润麻醉效果；③阻滞过程中监测患者生命体征。

阻滞过程中需严密观察患者生命体征，如有明显不适应立即停

止，并予对症处理；④麻醉药物的选择。目前关于阻滞麻醉药

物的选择尚无统一标准，文献［5］报道利多卡因在颈动脉内膜切

除术中的临时阻滞效果良好。本组选用甲磺酸罗哌卡因原因

是其半衰期较长，可达 4 h，能够满足从颈动脉阻滞后到手术进

行球囊扩张的时间窗，也并未出现麻醉药物过敏等不良反应。

笔者认为麻醉药物的选择应根据手术团队对阻滞有效持续时

间的要求和医师个人经验决定。尽管本组结果证实术前在超

声引导下行颈动脉窦阻滞在一定程度上能够抑制窦神经，进而

减少CAS术中HDI的发生，但部分患者行患侧颈动脉阻滞成功

后 CAS术中仍发生HDI，其原因尚不清楚，考虑可能与不同患

者窦神经对局麻药物的敏感程度不同有关。

综上所述，CAS术前行超声引导下患侧颈动脉窦局部阻滞

能够有效抑制术中窦神经压力反射，减少HDI发生，降低围手

术期发生心脏停搏及脑卒中事件的风险。该技术操作简便，安

全可行，值得临床进一步推广应用。
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组别

A组（73）
B组（72）
t/χ2值
P值

术中收缩压降幅

（mm Hg）
19.4±7.0
37.5±8.5
14.059
<0.01

术中心率平均降幅

（次/min）
13.8±5.1
25.8±8.0
10.751
<0.01

术中收缩压<60 mm Hg
（例）

4
16
8.546
<0.01

术中心率<50次/min
（例）

12
35

12.067
<0.01

心脏停搏（例）

0
1
-
0.497

脑卒中（例）

0
3

1.390
0.238

1 mm Hg=0.133 kPa
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患者女，53岁，无明显诱因出现右上腹疼痛不适半年就诊。

体格检查：右上腹触及一直径约 9 cm圆形肿块，触诊时触痛，右

肾区轻度叩痛。实验室检查：白细胞计数升高（11×109/L），余未

见异常。超声检查：双肾下极于腹主动脉前方相融合。右肾前

方见一大小 10.1 cm×8.0 cm低回声，边界清，与肾脏关系密切，

内回声欠均匀，可见无回声区和条状高回声，周边可探及血流

信号（图 1A、B）。超声诊断：右肾前方实性占位病变（来源腹

膜后？来源于肾脏？）双肾下极相连（考虑马蹄肾）。术中于右

肾肾门附近见一直径 10 cm团块，紧贴右肾及结肠系膜，内含

厚约 2000 ml黏液性物质，阑尾和 2个卵巢在宏观上表现正

常。术后病理诊断：（右肾肿瘤囊壁）符合腹膜假黏液瘤（图

1C、D），免疫组织化学染色结果显示胃肠道来源：CK20（+）、

CDX2（+）、Villin（+）、CK7、PAX8、ER、PR、P53、Ki67（+细胞

50%），表明阑尾是最有可能的起源。

讨论：腹膜假黏液瘤（PMP）多继发于阑尾黏液性肿瘤，也

可继发于其他部位如结肠、卵巢、胰腺和脐尿管的黏液性肿瘤。

腹腔外假性黏液瘤较为少见，瘤体或囊肿破裂后其黏液植入物

在腹膜后出现，不累及腹腔。位于腹膜后并累及泌尿系统的

PMP临床罕见，本例表现为单纯性肾门肿块，异于其他涉及肾

脏的 PMP患者。PMP的命名、病理、起源和治疗均存在较大争

议，临床表现因肿瘤的来源和部位不同，常表现为多种非特异性

的征象和症状，术前诊断较困难。目前，PMP治疗提倡行减瘤手

术，术后辅以化疗。本病应与化脓性腹膜炎、腹膜转移癌和结核

性腹水鉴别。当黏液样物质位于肾门并累计肾脏时，容易误诊，

延误治疗。超声对观察PMP累及范围、选择治疗方法、鉴别诊断

具有一定价值。

Ultrasonic diagnosis of horseshoe kidney with peritoneal pseudomyxoma：
a case report

超声诊断马蹄肾合并腹膜假黏液瘤1例
崔秀秀 王 颖 李 想 礼广森

［中图法分类号］R445.1 ［文献标识码］B

·病例报道·

A B C D
A：超声图像显示右肾前方见一大小为10.1 cm×8.0 cm低回声，与肾脏关系密切，内见无回声区和条状高回声；B：肿块周边探及血流信号；C：低倍镜显

示肿瘤细胞巢（HE染色，×10）；D：高倍镜下黏液蛋白池内排列着恶性腺上皮，结构复杂（HE染色，×40）
图1 马蹄肾合并腹膜假黏液瘤超声及病理图
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