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　　颅外颈动脉狭窄性疾病 ( extracranial carotid stenostic

disease)指可引起脑卒中和短暂性脑缺血发作的颈总动脉

和颈内动脉狭窄和 (或 )闭塞。

1　流行病学资料

脑卒中是目前我国人群的主要致死原因之一 ,其在总

死亡病例中所占比例 ,城市为 20% ,农村为 19%。25～74

岁年龄组人群急性脑卒中事件的平均年龄标化发病率男性

为 270 /10万 ,女性为 161 /10万 ,平均年龄标化死亡率男性

为 89 /10万 ,女性为 61 /10万 ,平均年龄标化病死率男性为

33% ,女性为 38%。在脑卒中病人中 ,缺血性病变和出血

性病变的比例为 4∶1。其中颅外颈动脉狭窄与脑缺血性疾

病特别是脑卒中有着十分密切的关系 ,约 30%的缺血性脑

卒中是由颅外段颈动脉狭窄病变引起 ,症状性颈动脉狭

窄 > 70%的病人 2年卒中发生率高达 26%。

2　病理与病理生理

2. 1　发病原因 　颅外段颈动脉狭窄的主要病因是动脉粥

样硬化。流行病学资料显示 : 90%的颈动脉狭窄是由动脉

粥样硬化所致 ,其余 10%包括纤维肌性发育不良、动脉迂

曲、外部压迫、创伤性闭塞、内膜分离、炎性血管病、放射性

血管炎及淀粉样变性等。

2. 1. 1　动脉粥样硬化 　动脉粥样硬化的病变形式是颈动

脉形成硬化斑块造成狭窄 ,颅外段颈动脉狭窄的好发部位

主要是颈总动脉的分叉处 ,特别是颈动脉球。按病变的不

同发展阶段 ,斑块可分为纤维性斑块和复合性斑块两类。

(1)纤维性斑块 :早期的动脉硬化斑块为附着于动脉内膜

的脂质沉积 ,其中主要成分是胆固醇。同时斑块周围的炎

症反应又伴发血管壁纤维增生 ,覆盖于斑块表面。(2)复合

性斑块 :纤维性斑块经不断的变化最终成为复合性斑块。

引起临床症状的颈动脉复合性斑块通常具有溃疡形成、附

壁血栓或斑块内出血等特点。斑块进展造成血管内膜层破

裂 ,粥样物质碎屑释放入血管腔内。随着粥样碎屑的不断

脱落 ,在病变的中心可出现溃疡腔。该病灶可使血小板聚

集、血栓形成 ,成为致栓物质不断脱落的出口。钙盐沉积参

与斑块的形成过程 ,造成病变处有不同程度的钙化。随着

动脉粥样硬化过程的进展 ,斑块逐渐增大 ,有效血管腔不断

缩小。粥样斑块内出血可导致斑块突然增大 ,引起血管腔

急性闭塞。

2. 1. 2　纤维肌性发育不良 　纤维肌性发育不良是一个非

动脉硬化性的病变过程 ,主要影响中等大小的动脉。病变

可以累及到颈动脉。30%的病人合并颅内动脉瘤 , 65%的

病人发生双侧病变 , 25%的病人同时伴有动脉硬化改变。

2. 1. 3　颈动脉迂曲 　颈动脉迂曲多为胚胎发育所致 ,在生

长发育过程中表现出来。在胚胎过程的早期阶段 ,随着心

脏及大血管从纵隔下降时 ,迂曲的颈动脉被拉直。如果这

种发育过程没有完成 ,部分病人在儿童阶段即可发生颈动

脉迂曲 ,大约 50%为双侧病变。在成人 ,颅外段颈动脉迂

曲多伴有动脉硬化。在进行脑血管造影检查的病人中 ,颅

外段颈动脉迂曲的检出率为 5% ～16%。动脉迂曲由于血

流减慢或斑块形成伴远端栓塞而产生症状 ,当两个动脉段

之间角度 < 90°时可认定为动脉迂曲。

2. 2　致病机制 　颅外段颈动脉硬化病变引起脑缺血症状

主要通过下述两种机制。

2. 2. 1　斑块或血栓脱落形成栓子造成颅内动脉栓塞 　颈

动脉硬化斑块在进展过程中 ,表面可有碎屑不断脱落 ,碎屑

本身可形成栓子流至远端颅内血管形成栓塞 ;碎屑脱落后 ,

斑块内胶原等促血栓形成物质暴露 ,血栓形成后不断脱落

导致远端血管反复栓塞。

2. 2. 2　狭窄造成远端脑组织血流低灌注 　既往认为颅外

颈动脉直径减少 50%时可以使压力降低 ,流向同侧半球的

血流量减少 ,引起脑缺血症状。近年来研究表明 ,颈动脉管

腔狭窄引起缺血、低灌注导致脑卒中的发生率极低 ,绝大多

数脑缺血病变为斑块成分脱落引起脑栓塞所致。许多病人

伴有颅外颈动脉严重狭窄甚至闭塞时临床上并不出现症

状。某些病变特别是严重狭窄的病例 (直径减少 > 80% )

易于血栓形成 ,导致颈内动脉完全闭塞。此时大脑血供突

然减少 ,无法于短时间内有效建立侧支循环 ,特别是当 W il2
lis环不足以维持大脑半球血供的情况下可导致缺血症状。

3　诊断

3. 1　临床表现 　 (1)短暂性脑缺血发作 ( transient ischem ic

attacks, TIA) :是脑血管某一供应部位或视网膜血管的局灶

性缺血引起的症状 ,例如短暂的偏瘫 ,短暂性单眼失明或单
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眼黑朦、失语、头晕、肢体无力和意识丧失等 ,临床症状持续

时间在 24h以内 ,通常 < 1h,无脑梗死迹象 ,能完全消退。

(2)可逆性缺血性神经功能障碍 ( reversible ischem ic neuro2
logic deficit, R IND) :指神经功能缺损持续在 24h以上 ,但于

1周内完全消退的脑缺血发作。 ( 3)缺血性卒中 ( ischem ic

stroke) :脑缺血性神经障碍恢复时间 > 1周或有卒中后遗

症 ,并具有相应的神经系统症状、体征和影像学特征。

3. 2　体格检查 　部分病人颈动脉区可闻及血管杂音。神

经系统检查可有中风的体征 ,偶可发现精神和智力异常。

眼底检查可在眼底动脉分叉处见到微栓 ,多为胆固醇结晶。

伴有锁骨下动脉或者下肢动脉硬化闭塞者可有相应体征。

3. 3　辅助检查 　 (1)数字减影血管造影 ( digital subtraction

angiography, DSA) :目前仍是诊断颈动脉狭窄的“金标准 ”。

造影部位包括主动脉弓、双侧颈动脉及椎动脉的颅外段和

颅内段。在颈总动脉狭窄部位至少取正、侧两个方向进行

摄片。DSA检查有助观察主动脉弓的类型、颈动脉狭窄病

变的性质 (如狭窄部位、狭窄程度、斑块有无溃疡 )、对侧颈

动脉、椎动脉和颅内 W illis环的完整性等。但 DSA检查可

能引起并发症 ,如医源性血管损伤、造影剂过敏和肾毒性反

应以及脑血管意外等并不罕见。 (2)彩色双功能超声 ( du2
p lex) 作为无创检测手段 ,通过多普勒血流测定和 B超实

时成像检测颈动脉斑块的狭窄程度和形态学特征 ,具有安

全、简便和费用低等特点 ,多应用于对颅外颈动脉狭窄病变

的筛选和随访。 (3) CT血管造影 ( computed tomography an2
giography, CTA)和磁共振血管造影 (magnetic resonance an2
giography,MRA) 借助特殊的计算机软件对目标血管进行

三维重建和成像 ,提供颈动脉狭窄病变的解剖学和形态学

信息 ,亦可通过颅内脑动脉系统显像了解颅内血管和脑实

质病变 ,在临床上可部分替代 DSA检查。上述两种方法避

免了 DSA检查中血管穿刺操作 ,但仍需要借助注射含碘或

含磁性物质的造影剂提高成像质量 ,而且成像的准确性与

仪器的硬件、软件以及操作者等因素密切相关。

3. 4　诊断要点 　临床上诊断主要依靠典型的病史、体格系

统检查和影像学证据。

3. 5　颈动脉狭窄程度的测量 　目前评价颈动脉狭窄程度

的方法主要有两种 ,一是欧洲颈动脉外科试验法 ( ECST)和

北美症状性颈动脉内膜剥脱试验法 (NASCET)两种 (图

1)。两者采用相同的狭窄分度方法 ,根据血管造影图像将

颈内动脉的狭窄程度分为 4级。 ( 1)轻度狭窄 :动脉内径

缩小 < 30% ; (2)中度狭窄 :动脉内径缩小 30% ～69% ; (3)

重度狭窄 :动脉内径缩小 70% ～99% ; ( 4)完全闭塞 :闭塞

前状态 NASCET测量狭窄度 > 99%。

NASCET法采用颈动脉膨大部以远正常处管腔内径为

基础内径 (B ) , ECST法采用颈动脉膨大处模拟内径为基

础内径 (C) ,两者都采取颈内动脉最窄处宽度 (A )为测量

的基准。

NASCET法狭窄度 = ( 1 - A /B ) ×100% (如颈内动脉

分叉后全程狭窄 ,则取对侧颈动脉作比较 )。

ECST法狭窄度 = (1 - A /C) ×100%颈总动脉的狭窄

程度 = ( D - A /D) ×100%。

图 1　颈动脉狭窄度测量方法

4　治疗

4. 1　非手术治疗

4. 1. 1　抗血小板聚集 　抗血小板聚集是非手术治疗的核

心内容 ,对没有禁忌证的病人 ,无论手术与否都应给予抗血

小板聚集药物。目前常用的抗血小板聚集药物包括阿司匹

林和氯吡格雷。阿司匹林和氯吡格雷都可以作为初始治

疗。与单用阿司匹林相比 ,阿司匹林联合氯吡格雷虽能更

有效地抗血小板聚集 ,但有增加出血的风险。可根据病人

的经济状态、耐受能力等情况酌情选择。

推荐用法用量 :阿司匹林 50～325mg/d,使用肠溶阿司

匹林可以降低胃十二指肠溃疡的发生率 ,缓释剂型拜阿司

匹林 100 mg/d口服增加病人依从性 ;氯吡格雷 75 mg/d,急

诊手术时可给予负荷量氯吡格雷。

4. 1. 2　他汀类药物 　他汀类药物能起到降低血脂水平、恢

复内皮功能和稳定斑块的作用。对无禁忌证病人应给予他

汀类药物 ,无脂质代谢紊乱的病人亦能获得益处 ,应常规给

予。

常用药物 :阿托法他汀 (立普妥 ) :初始剂量 10～20

mg/d,剂量范围 10～80mg/d。普伐他汀 (普拉固 ) :初始剂

量 40mg/d,剂量范围 10～80mg/d。辛伐他汀 (舒降之 ) :初

始剂量 10～40mg/d,剂量范围 5～80mg/d。

4. 1. 3　控制危险因素 　 (1)高血压。推荐对伴有血压升

高病人进行降压治疗 ,血压降低 10 /5 mmHg ( 1mmHg =

01133kPa)即能获得益处。应根据病人的具体情况确定目

标降压值和选择降压药物。 (2)糖尿病。控制血糖接近正

常水平以降低微血管并发症发生率 ,治疗期间糖化血红蛋

白 HA1c应 < 7%。 (3)高脂血症。通过以下三方面控制血

脂 : ①生活方式改变 ; ②食物构成改变 ; ③药物治疗。推荐

使用他汀类药物 ,血脂目标水平是 LDL2C < 216mmol/L,对

于高危病人应控制 LDL2C < 1812mmol/L;当病人为甘油三

脂血症时 ,可考虑给于烟酸类或者贝特类降脂药。 ( 4)戒

烟。立即戒烟 ,同时避免被动吸烟。 ( 5 )节酒。降低酒精

摄入量 ,严重颈动脉狭窄者应戒酒。 ( 6 )减肥。通过平衡

饮食、锻炼和生活方式改变等途径来减肥 ,控制身体质量质
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数在正常范围。 (7)锻炼。能正常运动者 ,每天应该进行

至少 30m in中等强度的体育锻炼 ;对于残废者 ,应进行有指

导的恢复训练。

4. 2　手术治疗

4. 2. 1　颈动脉内膜切除术 ( carotid endarteretomy, CEA)

4. 2. 1. 1　手术指征 　绝对指征 : 6个月内 1次或多次短暂

性脑缺血发作 ,且颈动脉狭窄度 ≥70% ; 6个月内 1次或多

次轻度非致残性卒中发作 ,症状或体征持续 > 24h且颈动

脉狭窄度 ≥70%。相对指征 : ( 1 )无症状性颈动脉狭窄

度 ≥70% ; (2)有症状性狭窄度处于 50% ～69% , (3)无症

状性颈动脉狭窄度 < 70% ,但血管造影或其他检查提示狭

窄病变处于不稳定状态。同时要求有症状病人围手术期总

卒中发生率和病死率 < 6% ,要求无症状病人围手术期总卒

中发生率和病死率 < 3% ,病人预期寿命 > 5年。

4. 2. 1. 2　手术禁忌证 　见 CAS部分。

4. 2. 1. 3　手术时机选择 　急性脑梗死在发病 6周后手术

较为安全 ,但是对于近期出现症状发作 ,影像学检查提示为

不稳定斑块时可推荐选择于 2周内手术 ;如为双侧病变 ,两

侧手术间隔至少 2周 ,狭窄严重和 (或 )有症状侧优先手

术 ;颈动脉完全、长段闭塞者不推荐手术。

4. 2. 1. 4　手术方式的选择 　包括外翻式内膜切除术和纵

切式内膜切除术 2种。前者无需切开颈动脉窦 ,避免纵形

切开缝合后引起的狭窄 ,过长的颈动脉可以同时截短 ,但不

适合颈动脉远端有钙化性狭窄和颈动脉分叉过高的病人。

后者对颈动脉分叉的位置要求相对较低。

4. 2. 1. 5　转流管应用指征 　 (1)影像学证据提示术前有

卒中 ; (2)对侧颈内动脉完全闭塞 ; ( 3 )颈动脉返流压 <

50mmHg(1mmHg = 01133kPa) ; (4)术中不能耐受颈动脉阻

断试验者 ; (5)术中脑功能检查出现异常者 ; ( 6)术中经颅

TCD检查显示脑血流减少者 ; ( 7)颅内 W illis环代偿不全

者。

4. 2. 1. 6　补片应用指征 　 (1)颈动脉内径 < 4mm; (2) CEA

术后再次狭窄行 2次手术者。

4. 2. 1. 7　麻醉方式的选择 　麻醉包括局部麻醉与全身麻

醉 ,目前推荐使用全身麻醉。

4. 2. 2　颈动脉狭窄血管成形和支架植入术 ( carotid artery

angiop lasty and stent p lacement, CAS)

4. 2. 2. 1　CAS手术指征 　有症状 ,颈动脉狭窄度 > 50% ,

该医疗中心 1年度术后 30d内各种原因中风和死亡发生

率 ≤6% ; ,致残性中风或死亡的发生率应 ≤2% ;无症状性

颈动脉狭窄度 > 60% ,该医疗中心上一年度术后 30d内各

种原因的中风和死亡的发生率 ≤3% ,致残性中风或死亡发

生率应 ≤1%。

4. 2. 2. 2　选用 CAS指征 　当病人存在以下心脑血管合并

症或者特殊情况时 ,并且术者具备足够 CAS操作技巧时 ,

应选择 CAS作为手术方式。 ( 1)心脑血管合并症 : ①充血

性心力衰竭 (纽约心脏协会分级 Ⅲ /Ⅳ)和 (或 )各种已知的

严重左心功能不全 ; ②6周内需行开胸心脏手术 ; ③近期有

心肌梗死 (4周以内 ) ; ④不稳定的心绞痛 (加拿大心血管协

会分级 Ⅲ /Ⅳ) ; ⑤对侧颈动脉阻塞 ; ⑥继发于肌纤维发育

不良的颈动脉狭窄。 (2)特殊情况 : ①对侧的喉返神经麻

痹 ; ②颈部放疗史或颈部根治术后 ; ③CEA术后再狭窄 ; ④

外科手术难以显露的病变 ,颈动脉分叉位置高、锁骨平面以

下的颈总动脉狭窄 ; ⑤严重的肺部疾病 ( COPD、FEV1 <

20% ) ; ⑥年龄 > 80岁 ; ⑦病人拒绝行 CEA。 (3) CAS相对

禁忌证 : ①颅内血管畸形 ; ②亚急性脑梗塞 ; ③有血管造影

禁忌证 (严重的造影剂反应、慢性肾功能衰竭 ) ; ④严重钙

化性病变 ,扩张困难者。 (4) CAS绝对禁忌证 : ①颈动脉内

附壁血栓形成 ; ②腔内方法无法到达的病变 (主动脉弓分

支严重扭曲、无合适导入动脉、主动脉弓解剖特殊 ) ; ③严

重的狭窄 ( > 99% ) ; ④颈动脉瘤附近的病变。 (5) CAS术

后需口服氯吡格雷至少 1个月 ,没有特殊情况终身服用阿

司匹林。 (6)行 CAS时 ,推荐使用脑保护装置 ( embolization

p rotected device, EPD)。

4. 2. 3　颈动脉狭窄术后并发症和防治

4. 2. 3. 1　CEA并发症 　 (1)术中并发症 : ①中风 ,与斑块

脱落和阻断时缺血相关 ,有适应证病人可应用转流管 ; ②颅

神经损伤 ,包括舌下神经、喉上神经和迷走神经损伤等 ,术

中应仔细操作 ,注意保护神经。 ( 2 )术后并发症 : ①中风 ,

术后根据具体情况可给予选择性抗凝治疗 ,同时口服抗血

小板聚集药物 ; ②高灌注综合征 ,术后注意控制血压 ,应用

脱水药物减轻脑水肿 ; ③颈部血肿 ,发生后应防止窒息 ; ④

喉头水肿 ,术后注意血氧饱和度 ; ⑤血栓形成和再狭窄 ,术

后口服抗血小板聚集等药物。

4. 2. 3. 2　CAS术后并发症 　 ( 1)术中并发症 : ①心率、血

压下降 ,明显者给予升压药和阿托平治疗 ; ②急性脑缺血 :

与球囊扩张相关 ,严重颈动脉狭窄者 ,支架植入前可球囊预

扩张 ; ③血管痉挛 ,术中遇到血管痉挛时给予罂粟碱等解痉

药物 ; ④斑块脱落 ,应用 EPD; ⑤血栓形成 ,术中全身肝素

化 ,一旦形成给予溶栓治疗。 (2)术后并发症 : ①低血压和

心率降低 :术后可给予多巴胺等药物升高血压、阿托品等药

物维持心率 ; ②中风 ,术后可选者性抗凝 ,口服抗血小板聚

集药物 ; ③高灌注综合征 ,术后注意控制血压 ,应用脱水药

物减轻脑水肿 ; ④支架内急性血栓形成 ,可行溶栓治疗 ; ⑤

支架移位、成角和断裂 ,术前选择合适病人和支架 ; ⑥支架

内再狭窄 ,术后口服抗血小板聚集等药物 ; ⑦动脉穿刺并发

症 ,防治方法同其他介入操作。

4. 3　颈动脉狭窄术后的随访 　对所有颈动脉狭窄手术病

人应进行随访 ,随访时间可定在术后 1、3、6个月和以后每

6个月间隔随访 1次。随访内容包括病人有无再次发作缺

血性事件、彩超测量颈动脉管径和评估再狭窄程度等。

(复旦大学附属中山医院血管外科

符伟国 ,王利新 ,王玉琦 执笔 )
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