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动脉粥样硬化性颈动脉和椎动脉疾病是一类严重

威胁人类生命健康的退行性病变，此类病变主要通过

影响人类头向供血，进而导致缺血性卒中的发生。研

究提示，缺血性卒中大约有 30% 是由于颅外段颈动

脉、椎动脉病变导致［1］。随着药物的发展、治疗理念

变更与手术技术的进步，此类疾病的预后较以往有了

极大的改善，但临床实践中仍然存在诸多争议。2022
年 5 月 20 日，欧洲血管外科学会( ESVS) 在 European
Journal of Vascular and Endovascular Surgery 在线发表

了 2023 年 ESVS 动脉粥样硬化性颈动脉和椎动脉疾

病的临床实践指南［2］。本指南共 14 个章节，是对上一

版 2017 年 ESVS 指南的全面更新。本文将结合国内

外本领域最新研究进展，围绕新版指南中一些重要的

更新内容进行解读，从术前评估、围术期管理、手术治

疗、椎动脉疾病 4 个方面进行阐述。
一、术前评估

颈动脉、椎动脉疾病病人精准的术前评估被认为

是提高此类疾病治疗效果的重要因素。随着临床检查

手段的丰富，以管壁成像为代表的新技术被应用到颈

动脉、椎动脉疾病的术前评估。术前评估的内容主要

包括影像评估与症状评估。
1． 影像评估: 颈动脉、椎动脉疾病的病变部位、狭

窄程度、颅内循环的评估是影像评估的主要内容。众

所周知，欧洲颈动脉手术试验( ECST) 和北美症状性颈

动脉内膜剥脱术试验( NASCET) 采用了不同的方法来

评估 颈 动 脉 狭 窄 的 程 度［3-4］，本 版 指 南 中 采 用 了

NASCET 方法。一项对 41 个非随机研究的卫生技术

评估荟萃分析的结果认为，对于评估外颈动脉狭窄程

度和严重程度的病人，推荐使用多普勒超声、计算机断

层血管造影 ( CTA) 和 ( 或) 磁共振血管造影 ( MＲA)

( ⅠB)。对于考虑行颈动脉内膜剥脱术( CEA) 的病

人，建议通过 CTA 或 MＲA，或由第二个操作者进行重

复的 多 普 勒 超 声 来 证 实 首 个 超 声 对 狭 窄 的 评 估

( ⅠB)。对于考虑进行颈动脉支架置入术( CAS) 的病

人，建议在超声检查后进行 CTA 或 MＲA，这将提供关

于主动脉弓以及颅内外循环的额外信息( ⅠB)。对于

正在考虑进行血管重建的动脉粥样硬化疾病病人，不

建议进行数字减影血管造影( DSA) ，除非无创检查手

段的成像有明显差异( ⅢB) ［5］。
2． 症状评估: 对于颈动脉、椎动脉疾病的症状评

估，同既往指南一样，新版指南强调多学科合作的重要

性。对于接受治疗的病人，无论即将进行 CEA、CAS
或最佳药物治疗( BMT) ，均应由多学科团队对此类疾

病病人的适应证和治疗进行评审建议，并达成共识后

决定治疗方案( ⅠC)。德国 ProCAS 支架登记处对行

CAS 手术的病人是否发生神经认知功能障碍的研究

结果提示，神经学家评估短暂性( 8． 2% 对 5． 1% ) 或永

久性神经障碍 ( 3． 3% 对 0． 9% ) 的发生率显著高于

CAS 手术医生［6］。因此，新版指南推荐在 CAS 前后进

行独立的神经学评估，以精准评估围手术期的风险

( ⅠC)。
二、围术期管理

新版指南对于所有颈动脉疾病病人，首先建议进

行健 康 宣 教，以 促 进 健 康 饮 食、戒 烟 和 体 育 活 动

( ⅠB)。对于治疗性用药、治疗方式选择等方面，新版

指南对无症状与有症状的颈动脉狭窄病人的围术期管

理进行了分别的阐述。
1． 无症状性颈动脉狭窄( ACS) : 抗血小板治疗:

( 1) 目前只有一项 ＲCT 研究( 未显示获益) 和一项观

察性研究( 显示获益) 评估了抗血小板药物治疗在狭

窄度 ＞ 50%的 ACS 病人中的应用［7-8］。没有 ＲCT 数据

·53·临床外科杂志 2023 年 1 月第 31 卷第 1 期 J Clin Surg，Jan 2023，Vol． 31，No． 1



支持长期在 ACS 病人中应用阿司匹林 + 氯吡格雷或

阿司匹林 + 双嘧达莫。即便如此，新版指南对于狭窄

度大于 50%的 ACS 病人，应考虑小剂量阿司匹林( 每

日 75 ～ 325 mg) ，主要目的是用于预防晚期心肌梗死

等心血管事件的发生( ⅡaC)。其中新版指南新增内

容包括对阿司匹林不耐受或过敏的 ACS 且狭窄度 ＞
50% 的病人，应考虑氯吡格雷每日 75 mg。如果对阿

司匹林和氯吡格雷都不耐受或过敏，应考虑双嘧达莫

单药治疗( 200 mg，每日 2 次) ( ⅡaC)。对于正在接受

CEA 的 ACS 病人，建议使用小剂量阿司匹林( 75 ～ 325
mg) ，而不是大剂量阿司匹林( ＞ 325 mg) ( ⅠB)。对

于正在接受 CAS 的 ACS 病人，与既往指南一致，建议

阿司匹林( 75 ～ 325 mg) 和氯吡格雷( 75 mg) 双联抗血

小板治疗。氯吡格雷( 每天 75 mg) 应在 CAS 术前至少

3 天开始使用，紧急情况下可单次服用 300 mg。支架

术后应继续应用阿司匹林和氯吡格雷至少 4 周，然后

无限期继续单抗血小板治疗( ⅠB)。新版指南同时关

注了单抗血小板 + 小剂量抗凝治疗在周围血管病与颈

动脉疾病治疗中的临床试验结果( COMPASS 研究) ，

这样的治疗模式虽然能降低病变血管再狭窄导致的并

发症发生，但是出血等并发症的发生亦有提高［9］。因

此，新版指南并未有明确推荐，仍需要进一步临床试验

的结果予以评估。( 2) 其他治疗: 除了抗血小板治疗，

降脂、稳定血压和血糖，基础疾病治疗等均是对颈、椎
动脉疾病病人 BMT 治疗的内容。对于 ACS 病人，较

上一版指南不同，新版指南推荐使用他汀类药物( 加

或不加依折麦布) 的降脂治疗，以长期预防卒中、心肌

梗死和其他心血管事件( ⅠB)。前转化酶枯草杆菌蛋

白酶 9( PCSK9) 抑制剂是近年来临床应用的一类降脂

新药［10-11］。新版指南中新增对于他汀类药物不耐受

的 ACS 伴血脂异常病人，无论是否使用依折麦布，均

应考虑使用 PCSK9 抑制剂的降脂治疗( ⅡaC)。对于

血压、血糖等基础疾病的管理，新版指南未做新的变

更。( 3) 治疗方式选择: 尽管近 5 年陆续有关于 ACS
治疗的临床试验中远期结果的公布，但是其在治疗方

式选择上的研究结论较以往观点基本一致，对于 ACS
病人 CEA 或 CAS 的选择较上一版指南并未有新的推

荐。对于狭窄度 60% ～99%的低手术风险 ACS 病人，

如果存在一个或多个可能与中风风险增加相关的影像

学或临床特征，30 天中风 /死亡率 ＜ 3%，且病人预期

寿命超过 5 年，则应考虑颈动脉内膜切除术( ⅡaB)。
对于认 为 是“手 术 高 风 险”的 ACS 病 人，狭 窄 度 在

60% ～99%，在 BMT 下仍可能增加卒中发生风险，则

可考虑 CAS，前提是解剖结构良好，30 天死亡 /卒中

率 ＜ 3%且病人预期寿命超过 5 年( ⅡbB)。

2． 症状性颈动脉狭窄( SCS) : 抗血小板治疗: ( 1)

新版指南对于短暂性脑缺血发作或轻度脑卒中后不考

虑行 CEA 或 CAS 的 SCS 病人，推荐短期口服阿司匹

林加氯吡格雷 21 天后改单抗治疗，或长期阿司匹林加

双嘧达莫缓释片( ⅠA)。对阿司匹林和氯吡格雷不耐

受或过敏的 SCS 并且不考虑行 CEA 或 CAS 的病人，

推荐双嘧达莫单药或替格瑞洛单药治疗( ⅠB)。对于

考虑行 CEA 的 SCS 病人，建议神经科医生和血管外科

医生共同制定个体化抗血小板方案( ⅠC)。对于狭窄

度 50% ～ 99% 的 SCS 病人，行 CEA 时应在影像学检

查排除颅内出血后考虑围手术期联合抗血小板治疗

( ⅡaC)。狭窄度 50% ～ 99% 的 SCS 病人拟行 CEA
时，若评估抗血小板单药治疗优于联合治疗，应考虑服

用阿司匹林( 每日 300 ～ 325 mg，连用 14 天，然后改为

每日 75 ～ 162 mg) ( ⅡaB) ，并且在接受阿司匹林单药

治疗时，建议使用小剂量阿司匹林( 75 ～ 325 mg) 而不

是大剂量( ＞ 325 mg) ( ⅠB)。如病人对阿司匹林和氯

吡格雷不耐受或过敏，推荐双嘧达莫缓释片单药( 200
mg，每日 2 次) ( ⅠC)。对于拟行 CAS 的 SCS 病人，抗

血小板药物治疗方案同 ACS 病人( ⅠC)。同上一版

指南，对于胃肠道出血风险高于平均水平的抗血小板

治疗病人，应考虑胃保护治疗或质子泵抑制，并且建议

选择对氯吡格雷抗血小板作用无明显影响的药物( 如

泮托拉唑等) ( ⅡaB)。对于需要溶栓的 SCS 病人，建

议在溶栓完成后 24 小时内停止静脉注射肝素和抗血

小板治疗，但在进行任何颈动脉干预之前应开始抗血

小板治疗( ⅠC)。( 2) 其他治疗: 既往研究证明，长期

使用他汀类药物可以预防 SCS 病人中风、心梗和其他

心血管事件［12］。在 SCS 病人中，如果他汀类药物的最

大剂量或最大耐受剂量达不到目标血脂水平，推荐依

折麦布( 每天 10 mg) ( ⅠB) ，并且无论是否使用依折

麦布，都应考虑使用 PCSK9 抑制剂进行额外或替代治

疗( ⅡaB)。SCS 病人拟行 CEA 或 CAS 前，推荐开始

使用他汀类药物治疗( ⅠA)。对于血压的管理建议同

上一版指南，没有更新的建议。( 3) 治疗方式选择: 新

版指南对于 SCS 病人选择 CEA 还是 CAS 较上一版指

南未做太多变更。推荐行 CEA 术式的指征包括: 过去

6 个月内出现颈动脉供血区症状且颈动脉狭窄度为

70% ～99%且 30 天死亡 /卒中风险 ＜ 6% ( ⅠA) ，对于

颈动脉狭窄率为 50% ～ 69% 的病人，则是ⅡaA 级推

荐; 年龄≥70 岁且前 6 个月内经历过颈动脉供血区短

暂性脑缺血发作或缺血性脑卒中，狭窄度为 50% ～
99% ( ⅠA) ; 出现症状后 14 天内接受血运重建的病人

( ⅠA) ; 如果出现进展性卒中或短暂性脑缺血发作且

狭窄度 50% ～ 99% 的病人，最好在 24 小时内行 CEA
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( ⅡaC)。CAS 则更多是作为 CEA 的替代治疗而被选

择。在治疗时机上，对于 50% ～ 99% 狭窄的 SCS 病

人，若出现过致残性卒中( 改良 Ｒankin 评分 ＞ 3) ，或梗

死面积超过同侧大脑中动脉区的三分之一，或意识 /嗜
睡改变，建议推迟颈动脉干预，以最大限度地降低术后

实质性出血的风险( ⅠC)。新版指南新增，对于狭窄

度 50% ～99% 接受静脉溶栓治疗的急性缺血性卒中

病人，应考虑在溶栓完成后推迟 6 天进行颈动脉内膜

剥脱或颈动脉支架植入术( ⅡaB)。同时新增了对于

伴有 50% ～99%颈动脉狭窄和小面积的同侧脑梗死，

并且接受颅内机械取栓术的急性缺血性卒中病人，若

在机械取栓术后存在不良的顺行颈内动脉血流或不良

的 Willis 环，可考虑同步行 CAS( ⅡbC)。新版指南新

增对于狭窄度 50% ～ 99% 且对侧颈动脉闭塞或既往

接受过颈部放射治疗的 SCS 病人，应根据个人情况考

虑选择颈动脉内膜剥脱术或颈动脉支架术 ( ⅡaB)。
对于颈动脉近闭塞且远端血管塌陷伴复发性颈动脉供

血区 SCS 病人，需要在多学科联合评估后才能考虑手

术治疗( ⅡbC)。( 4) 特殊类型病变: 新版指南对于一

些特殊病变类型 SCS 病人的治疗进行了相应的补充。
对于近期出现颈动脉供血区症状和颈动脉内游离浮动

血栓的病人，建议进行治疗性抗凝治疗( ⅠC) ，其中若

在抗凝治疗时出现反复症状，可以考虑手术或腔内清

除血栓( ⅡbC) ，不建议静脉溶栓( ⅢC)。对于有症状

的颈动脉蹼病人，在详细的神经血管检查后，排除其他

原因引起卒中，可以考虑行 CEA 或 CAS，以防止卒中

复发( ⅡbC)。对于确诊为眼缺血综合征和同侧颈动

脉狭窄 50% ～99% 的病人，应考虑行 CEA 或 CAS，以

防止进一步缺血引起的视网膜血管病变( ⅡaC)。对

于出现短暂性脑缺血发作或轻度缺血性中风，且存在

心房颤动和同侧颈动脉狭窄 50% ～ 99% 的病人，建议

进行全面的神经血管检查，以确定是否需要紧急颈动

脉血运重建或单独抗凝( ⅠC)。对于已开始抗凝治疗

的病人，在抗凝治疗水平上出现再发短暂性脑缺血发

作或中风，同时伴有同侧 50% ～ 99% 的颈动脉狭窄，

推荐行 CEA 或 CAS( ⅠC)。
三、手术治疗

CEA 和 CAS 是目前国内外颈动脉狭窄治疗的主

要手段，CEA 自上世纪 50 年代应用于临床，是颈动脉

狭窄治疗的经典术式，但伴随着腔内器具的发展，CAS
在近 30 年的临床应用中取得了不亚于 CEA 的远期效

果。但是这两类手术在技术层面仍然存在诸多争议，

并且由于其技术的局限性，病人都存在术后发生卒中

等并发症的风险。自 2017 年以来，以经颈动脉血运重

建术( TCAＲ) 为代表的新术式也开始应用于此类疾病

的救治［13］，但只有一项注册的临床试验对其进行了完

整的报道［14］。因此该技术手段仍处于进化与完善中，

本版指南并未有明确的指导意见。
1． CEA 手术技巧: 新版指南强调了 CEA 手术的方

案、麻醉策略，术中药物应用以及手术具体操作步骤，

均应由血管外科医生主导制定并操作手术。对于接受

CEA 手 术 的 病 人，不 推 荐 常 规 颈 动 脉 窦 神 经 阻 滞

( ⅢA) ，并且应考虑使用鱼精蛋白逆转肝素( ⅡaB) ，

转流管的使用与否则由主刀医生自行决定 ( ⅡaC)。
此外，新版指南对于 CEA 术中利用一些影像检查手段

评估血管条件( ⅡaB)、远端颅内代偿情况( ⅠC) 均做

了相应的推荐。同时，CEA 手术推荐进行选择性切口

引流( ⅡaB) ，对于近期出现颅外动脉粥样硬化性颈内

动脉闭塞症状的病人，不推荐进行颅外转颅内搭桥手

术( ⅢA)。
2． CAS 手术技巧: 较上一版指南不同，新版指南

首先建议在球囊扩张前静脉注射阿托品或格隆溴铵

( ⅠC) 以预防术中窦反射的发生( ⅠC) ，并且新增了

血管入路的推荐，建议经桡动脉或经颈动脉血运重建

应被视为经股动脉颈动脉支架置入术的替代方案( Ⅱ
aB)。双层裸支架也被推荐考虑应用于择期 CAS 病人

( ⅡbC)。手术操作过程中，建议预扩张时，应考虑球

囊直径 ＜ 5 mm，以降低围手术期卒中或短暂性脑缺血

发作的风险( ⅡaC) ，并且当残余狭窄 ＜ 30% 时不建议

进行后扩张，以减少血流动力学不稳定( ⅢB)。对于

脑保护系统的应用较上一版指南没有变更，但是新版

指南强调了对术者经验的要求，尤其使用股动脉入路，

应该由每年至少做 12 次 CAS 的医生操作( ⅡbC)。
3． 并发症处理: 颈动脉、椎动脉病变手术的并发症

主要围绕中风、血流动力学、神经损伤、伤口相关以及

远期并发症展开阐述。对于经历围手术期卒中的病

人，建议区分术中和术后卒中( ⅠC)。对于在局部麻

醉下进行 CEA 时，颈动脉阻断钳释放后血流恢复后出

现同侧神经功能损伤的病人，建议立即重新探查颈动

脉( ⅠC)。对于在 CEA 或 CAS 后任何时间发生同侧

或对侧卒中的病人，建议对颈动脉和大脑进行紧急诊

断性神经血管成像( ⅠC)。术中与术后血压的维持和

观测同上一版指南。在特定的高手术风险或疑似补片

感染的病人中，可以考虑置入覆膜支架( ⅡbC)。对于

同侧颈动脉出现 50% ～ 99% 的再狭窄，并且伴有同侧

卒中或短暂性脑缺血发作的病人，建议重新进行 CEA
或 CAS( ⅠB) ，而对于在同侧颈动脉再狭窄度 ＜ 50%
并伴有上述症状的情况，建议进行药物治疗( ⅠB)。
对于无症状的 CAS 病人，再狭窄度 ＞ 70% 时建议进行

药物治疗( ⅠA)。
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四、椎动脉疾病

鉴于椎动脉疾病相关的临床试验结果的欠缺，新

版指南对于椎动脉疾病的治疗建议较上一版变动不

大。对于无症状椎动脉粥样硬化病变的病人，仍不推

荐开放或血管内介入治疗( ⅢC)。基于一项对 354 例

狭窄度 50% ～ 99% 的症状性椎动脉狭窄病人的荟萃

分析结果［15］，出现椎基底动脉区域短暂性脑缺血发作

或中风和 50% ～99%椎动脉狭窄的病人，不推荐常规

支架置入术( ⅢA)。对于复发性椎基底动脉区域症状

( 尽管有 BMT) 和 50% ～99%颅外椎动脉狭窄的病人，

可以考虑血运重建( ⅡbB)。合并颈动脉和椎动脉疾

病的病人，不推荐同时进行颈动脉和椎动脉血运重建

( ⅢC)。拟接受椎动脉支架置入术的病人，应优先考

虑药物洗脱支架而非裸支架( ⅡaC)。
五、结语

新版指南是在 2017 年指南基础上对过去 5 年的

经验与证据的总结，其内在驱动的根本因素是此类疾

病治疗技术的创新与发展。当前，对于颈动脉、椎动脉

疾病诊治的争议仍然有很多，新版指南的最后也围绕

着时间阈值、风险分层、BMT、手术细节等方面提出了

一些悬而未决的问题和争议，也为今后的研究探索指

明了方向。颈动脉、椎动脉的外科干预本质上是以预

防性治疗为主，安全、有效、微创仍然是未来治疗进展

的根本需求。我们有幸看到国内越来越多的中心也在

开展基于影像评估、临床症状、手术技术、器具创新的

颈动脉、椎动脉疾病临床试验，期待国人此类疾病的研

究数据资料丰富此类疾病未来指南的制订，引领专科

的创新与发展。
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编者注: 循证医学的证据水平划分了不同的等级，对诊疗措施的推

荐级别分为Ⅰ类推荐、Ⅱ类推荐( Ⅱa、Ⅱb) 、Ⅲ类推荐。Ⅰ类推荐是指

按照目前的循证医学证据或普遍的观点，该诊疗措施被认为是有益、有

用和有效的;Ⅱ类推荐是指该诊疗措施的循证医学依据结果不一致，专

家观点有分歧。Ⅱ类推荐又分为Ⅱa 类推荐和Ⅱb 类推荐。Ⅱa 类推荐

指依据大多数的循证医学证据或专家观点，该诊疗措施被认为是有益

和有效的Ⅱb 类推荐是指，依据当前的循证医学证据和专家观点，该诊

疗措施被认为有效性和有益性不足。Ⅲ类推荐是指依据当前的循证医

学依据和专家观点，该诊疗措施被认为是无益、无用甚至是有害的，应

当避免使用。

有的指南将证据水平分为 A、B、C 三种。证据水平 A 是指该证据

来自多项随机临床试验或荟萃分析的结果; 证据水平 B 是指该证据来

自单项随机临床试验或大型的非随机试验的结果; 证据水平 C 指该证

据来自小规模的临床研究、专家意见，回顾性分析或注册试验的结果。

( 收稿日期: 2022-11-20)

( 本文编辑: 孙清源)
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