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无症状颈动脉重度狭窄诊断及治疗现状 
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【摘  要】脑血管病是目前我国居民死亡的首要原因，其发病率每年仍在上升，20%~30%的缺血性脑卒中与颈动脉狭窄有着不可分割的关系。颈动脉狭窄所致

的缺血性脑卒中的比例仍在逐年增长。在临床实践中准确的诊断颈动脉狭窄部位和程度，制定最佳治疗方案对患者有极大的益处。文章对目前临床中常用的颈动

脉评估方法及治疗方案是否获益进行综述，旨在为无症状颈动脉狭窄患者的治疗方案的选择提供参考价值。 
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颈动脉重度狭窄是发生缺血性脑卒中的主要原因之一，其中 20％～

30％的患者脑卒中是由颅外段颈动脉狭窄引起的[1]。颈动脉狭窄的主要治

疗方式有颈动脉支架置入术（carotid angioplasty and stent placement，CAS）、

颈动脉内膜剥脱术（carotid endarterectomy，CEA）及最佳药物治疗（best 

medical treatment，BMT）。指南指出颈动脉狭窄＞70%，且围手术期卒中

心梗和死亡风险＜3%，可考虑 CEA/CAS 治疗的建议。然而，自 1995 年

颈动脉狭窄患者的药物治疗方式快速进展，许多大型研究显示单独使用

药物治疗可以降低患者远期卒中率，这引发了对手术干预以预防患者卒

中所带来的绝对益处的质疑。《美国脑卒中一级预防指南 2014》[2]明确提

出 CEA 和药物治疗的效果还不能进行真实的对比。 

一、无症状颈动脉狭窄的概念 

无症状性颈动脉狭窄（asymptomatic carotid stenosis，ACS）指的是过

去半年内无颈动脉狭窄导致的短暂性脑缺血发作、卒中或相关神经系统

症状，只有头晕或轻度头痛的临床表现。 

颈动脉狭窄程度分级：依据 NASCET 协作组制定的标准选取最严重

的狭窄处进行分析，将颈动脉的狭窄程度分为 4 级：轻度狭窄：<30%；

中度狭窄：30%~69%；重度狭窄：70%~99%；完全闭塞：闭塞前状态测

量狭窄度>99%。 

二、颈动脉的检查方法 

颈动脉狭窄程度对评估脑血管病预后评估有至关重要的意义，狭窄

程度不同，治疗方案也会有所变化，≤50%时，首要考虑药物介入结合生

活习惯调整抑制病情发作，≥70%时，有的患者便会产生一些并发症状，

轻者对患者的脑神经功能产生不利影响，重则影响患者的生命安全[3]。临

床上最常见的判定方式有如下几种：颈动脉超声、CT 血管造影（computed 

tomography angiography，CTA）、磁共振血管成像（magnetic resonance 

angiography，MRA），数字减影血管造影（digital subtraction angiography，

DSA）等，这些方法各自有优势和局限性。 

1.超声检查 

颈部血管超声检查是目前临床上筛查的首选检查，具有无创、快速、

安全、经济、敏感度高、操作简便、可重复性等优点，在临床应用中较

普及。可以检测颈部血管内径，内膜中层厚度，从而判断狭窄位置、程

度，也可以从血流动力学角度的变化来辅助判断，这对于脑血管疾病的

诊断有重要意义。 

2.CT 血管造影 

CTA 是新型影像学方法[4]。在临床上应用比较广泛，通过颅内脑动脉

系统显像评估血管病变狭窄程度，也可以评估斑块性质，对病变部位进

行全面而准确的诊断对于颈动脉狭窄病症的早发现、早治疗时有很大好

处的[5]。但其远端的小动脉显影效果不好，容易造成错误的判断。 

3.磁共振血管成像 

MRA 是常见的无创性检查诊断手段，可以准确反映颈动脉狭窄实际

解剖位置、狭窄程度的一种有效方式，对于动脉内存斑块的性质、范围、

溃疡、血栓等均能准确进行诊断[6]。但在使用该法的情况下得出的狭窄情

况往往比实际情况更加严重，因而也是无法区分接近闭塞之狭窄与完全

闭塞之差异。机体内有过磁性金属植入经历的个体不宜做 MRI，而老年、

幼儿的患者经常表现出来的耐受性都不强。 

4.数字减影血管造影 

DSA 是诊断颈动脉狭窄的金标准，可准确反映脑血管的解剖改变和

实时动态显示脑循环由动脉至静脉的变化过程。但该法是一种有创的高

风险方法，是有可能产生造影剂肾病、血管痉挛、血栓等并发症的。 

颈动脉狭窄是卒中的一项独立危险因素，准确方便的判断颈动脉的

狭窄程度在临床中有重要意义。DSA 是诊断颈动脉狭窄的“金标准”，但

其有创且价格高昂，无法成为颈部血管疾病检查的首选，超声、MRA 和

CTA 检查对患者几乎无创，且大量研究得出结论与 DSA 检测的狭窄程度

有较高一致性，对诊断起着关键作用。当颈动脉的其他检查结果出现明

显疑问，不能准确判断患者病情，或者需进一步治疗时，DSA 可作为诊

断颈动脉狭窄的首选方法。一般情况下，颈动脉狭窄狭窄病症的治疗周

期长，需要多次确认疗效，有创性的 DSA 检查不宜反复进行而难以在临

床中广泛应用。 

综上所述，DSA 是目前临床中颈动脉病变诊断的“金标准”，当其他

检测方式诊断不明时，可进一步使用 DSA。无创性的超声与 MRA 可作为

高危患者筛查及随访的首选检查方法，尤其是 MRA 和 DSA 的一致性较好。 

三、无症状性颈动脉狭窄的治疗方法 

颈动脉狭窄主要的治疗的方法有主动脉的颈动脉支架植术（CAS）、

颈动脉内膜剥脱（CEA）和内科干预。内科干预主要包括：改变生活习惯

和最佳药物治疗。《中国脑血管病一级预防指南 2019》[7]和 《美国脑卒中

一级预防指南 2014》[2]建议颈动脉狭窄程度>70%、围手术期卒中心梗及

死亡风险<3%者，可尝试 CEA/CAS 介入治疗。但美国指南中提出：CEA 和

药物治疗的效果对比尚不明确。 

3.1 颈动脉内膜剥脱术 

颈动脉内膜剥脱术是通过显微外科手段将动脉管腔内的粥样斑块取

出，使管腔重新通畅，而预防卒中的有效方法。其效果确切，复发率低、

术后无需长期口服抗血小板药物。CEA 操作风险包括[8]：缺血性脑卒中、

颅内出血、血栓及再狭窄、心肌缺血及梗死、神经系统损害等。无严重

心肺疾患、单侧极重度狭窄、开口狭窄、不稳定斑块、严重钙化、弓型

或入路不佳的病变，考虑 CEA。 

3.2 颈动脉支架置入术 

颈动脉支架置入术是介入条件下使用球囊、支架将颈动脉狭窄病变

位置撑开，扩大管内径改善血流情况的方法。作为 CEA 的替代方式，于

上世纪八十年代进入临床，其最大的优点是无需颈部切开，无颅神经损

伤及局部血肿等并发症，符合外科发展的微创趋势。且无需全身麻醉，

适应症相对较宽，颅神经损伤史、严重心肺疾患、双抗用药的患者，CAS

较 CEA 更优；该术式自进入临床，就因其所具备的创伤小、不易产生并

发症等优点而被广泛应用于颈动脉狭窄的病症治疗中。 

3.3 药物治疗 

颈动脉狭窄的患者都应该使用药物介入的方式进行治疗。主要治疗

包括控制动脉粥样硬化相关危险因素以及使用健康的生活方式来降低风

险。临床常见的危险因子控制用药有稳斑调脂药物、抗血小板聚集及降

压药、降糖药等。常见的生活习惯改善建议有戒烟、控制体重，低盐低
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脂等。 

20 世纪 90 年代发表的多篇无症状颈动脉狭窄患者 CEA 与药物疗法

比较的试验证实了单纯 CEA 或 CEA 加药物治疗的效果优于单独药物治

疗。1995 年无症状颈动脉狭窄试验（ACAS）[9]发表认为与单独药物治疗

相比，CEA 能够降低无症状颈动脉狭窄患者卒中风险。这一结果被 2015

年发表的指南采用并推荐作为无症状颈动脉狭窄患者的干预标准[10]。2021

年 ACST-2[11]研究发现在无症状严重颈动脉狭窄的患者中，CAS 与 CEA 两

种干预手段远期预防的效果相近，围手术期死亡率和并发症的发生风险

也无明显差别。介于此对无症状颈动脉狭窄患者的外科干预需谨慎。 

目前也有较为充分的证据证实与 CEA 相比，CAS 的疗效甚至更差，

围术期脑卒中、死亡或临床明确的心脏病发作风险较 CEA 更高。2010 年

Brott 等人发表的支架与动脉内膜切除术治疗颈动脉狭窄（CREST）[12]试验

结果显示 CAS 和 CEA 的同侧卒中发生率无统计学意义；两组的心肌梗死

或死亡没有显着差异，但在围手术期，支架植入术的卒中风险较高，内

膜切除术心肌梗死风险较高。2016 年 Rosenfield 等人[13]又一次证明了两种

手术方案在卒中短期和长期预防过程的作用是相当的。2022 年的一篇

meta 分析[14]得出在治疗无症状颈动脉狭窄时，CEA 与 CEA 在围手术期和

长期随访中的卒中、心梗和死亡等终点事件风险发生无差异，这提示我

们，CAS 似乎可以替代 CEA。杨斌[15]等人试验证实 CEA 和 CAS 在中国

颈动脉狭窄患者中具有相似的风险。多项随机试验证明，CEA 的疗效于

安全性优于 CAS，CAS 的弊端可能更多来源于术中及术后面临的支架切

割斑块、支架内脱垂等问题造成很难完全避免的栓塞事件的发生。但因

CAS 为微创手术无需颈部切开，无需全身麻醉且无颅神经损伤及局部血

肿等并发症，适用患者多且对团队要求较 CEA 低，因此在临床中应用较

CEA 更广泛。 

据美国医疗保险数据显示，自 1999 至 2014 年无症状颈动脉狭窄患

者接受 CEA 及 CAS 的患者数量均在下降[16]，随着药物治疗的显著改善，

近年来发表的关于颅内动脉狭窄支架植入与积极药物治疗的试验认为药

物治疗不劣于支架治疗，进一步支持了药物治疗的进展对降低中风风险

产生了相当大的影响。2020 年发表的一项大样本研究为这个问题的提供

了新证据[17]，两组的 5 年脑卒中发生率分别为 5.6%、7.8%。这样的差距

在统计学上时无明确意义的。也就是说 CEA/CAS 治疗的获益也越来越

小。近期发表的一项研究[18]结果认为无症状性颈动脉狭窄患者 CEA+BMT

与 CAS+BMT 疗效均未发现优于 BMT。目前对于无症状颈动脉狭窄患者，

BMT 还是联合 CEA 或颈动脉支架植入术的疗效仍未有明确结论。因近年

来的大量试验，已经有指南认为可将药物治疗作为颈动脉狭窄的首选治

疗方案。 

总之，对无症状颈动脉狭窄患者均应予以药物治疗。侵入性方法被

证实可以可恢复颈动脉通畅，降低颈动脉狭窄程度，降低脑血管意外发

生，但近年来几项大型试验均证实药物治疗与介入治疗的长期效果差异

较小，对无症状颈动脉狭窄的病人来说，药物治疗可能是一个最佳的选

择。 

四、探讨 

综上所述，对无症状颈动脉狭窄患者，采用超声，CTA，MRA 和 DSA

检查方法，判断病人颈动脉狭窄的程度。所有病人都应予以内科治疗，

其中包括抗血小板聚集和调脂稳斑治疗等，并针对可能诱发脑卒中的危

险因素进行逐项控制。药物治疗可以作为颈动脉狭窄患者的首选治疗，

在此基础上，如果药物治疗预防效果不佳，可进一步考虑是否进行血管

内治疗[19]。仍需主治医生综合考虑患者颈动脉狭窄年龄，病史，狭窄程度

与位置以及个体情况选择最佳的治疗方案，或手术，或持续用药。 
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