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【摘要】　颈动脉粥样硬化斑块是导致缺血性脑卒中发生的主要原因。影像学技术的持续革新和

颈动脉斑块分型标准的不断完善，为颈动脉斑块的性质判定，临床医师的治疗决策，以及围手术期血

管评估提供了更有力的证据。超声是颈动脉狭窄类疾病首选的无创、简便筛查手段，而CT血管造影、

磁共振血管造影等检查适用于进一步评估动脉狭窄程度，判断颈动脉斑块成分及稳定性，指导手术决

策，对预防严重心脑血管不良事件的发生至关重要。颈动脉狭窄的治疗进展主要聚焦于新型血管介

入器械及外科术式的改良创新，包括双层密网支架、经颈动脉血运重建术等。随着科学技术的不断发

展，分子成像技术、更微创化的筛查与治疗手段将是未来发展方向。
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【Abstract】 Carotid atherosclerotic plaque is the main cause of ischemic stroke. In recent 
years, with the continuous innovation of novel imaging technologies, numerous classification 
standards for carotid plaques provide more powerful evidence for the features of carotid plaques 
and perioperative vascular assessment, as well as the reference for surgeons in choosing therapeutic 
decisions. Ultrasound is the preferred non‑invasive and convenient screening tool for carotid 
stenosis. Invasive examinations such as CT angiography and magnetic resonance angiography are 
suitable for carotid stenosis patients to determine the plaque composition and stability, which can 
guide surgical decision‑making and help to prevent serious cardiovascular and cerebrovascular 
adverse events. Advances in the treatment of carotid artery stenosis have focused on the 
improvement and innovation of vascular interventional devices and surgical procedures, including 
double‑layer stents, coated stents and transcarotid artery revascularization. As technology continues 
to evolve, molecular imaging and more minimally invasive screening as well as therapies will be the 
way forward.
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颈动脉粥样硬化斑块是导致缺血性脑卒中发生的主要

原因［1］。近年来，伴随动脉粥样硬化相关的基础、临床研究

不断深入，更加细致的斑块分类、分型方法对治疗方案的制

定更具临床指导意义。此外，随着影像学技术与手术器械

的创新发展，不断有新的影像学筛查手段和手术方式出现

并被应用于临床。本文就颈动脉斑块分型、影像学筛查技

术与治疗进展予以综述。

一、颈动脉斑块分类与分型

动脉粥样硬化斑块通常随年龄增加而不断进展。根据

颈动脉斑块发生部位可分为颈总动脉型、颈内动脉型及颈

总‑颈内动脉型；其性质可分为稳定性与不稳定性［2］；根据斑

块成分变化及病理学特征可将其进一步分为纤维型、钙化

型、内出血型、脂核型和破裂型［3‑4］。目前常用的组织学分

型由美国心脏协会提出，从最初的脂质点，演变成粥样斑

块、复杂斑块、钙化斑块及纤维斑块等共 8种类型［5］。随着

影像学检查水平的提高，斑块的影像学表现也成为了评估

斑块分型的重要手段［6］。2023 年，有学者基于影像学表现

对斑块成分和其他特征进行分类（Plaque‑RADS），以评估斑

块的组成和形态，并预测脑血管事件的发生风险［7］。虽然

颈动脉斑块分类方法众多，但斑块稳定性依然是对临床手

术决策最具意义的指标。纤维、钙化、内出血、脂核、破裂等

组织病理学的细致划分既有利于对斑块稳定性的判断，又

有利于推动病因学相关的基础研究。

二、颈动脉斑块的筛查与评估

颈动脉影像学早期筛查与疾病严重程度评估，对明确

颈动脉狭窄程度并制定后续治疗方案极为重要。2022美国

血管外科学会（Society for Vascular Surgery，SVS）指南提出，

适合颈动脉筛查的无症状高危人群包括：（1）下肢外周动脉

疾病患者；（2）有冠状动脉旁路移植术史；（3）年龄≥55岁且

有 2个及以上传统动脉粥样硬化危险因素；（4） 年龄≥55岁

的吸烟者；（5）糖尿病、高血压或冠心病患者；（6）脑影像学

检查发现临床隐匿性脑梗死患者［8］。目前常用的筛查手段

包括颈动脉超声，磁共振血管成像（magnetic resonance 
angiography，MRA），CT 血管成像（CT angiography，CTA）和

数字减影血管造影（digital subtraction angiography，DSA）等。

为了进一步明确支架置入的即刻效果及预后，识别复杂病

变 ，近 年 来 光 学 相 干 断 层 成 像（optical coherence 
tomography，OCT）也被推荐应用于外周血管领域［9］。侵入性

检查在高准确率的同时也为患者带来了经济负担及造影剂

相关风险，临床上应结合患者的症状、狭窄程度等特征进行

综合考量。2022年，美国 SVS指南提出不建议在无症状且

无高危因素的人群中实施颈动脉狭窄的常规筛查。而对于

已明确形成颈动脉斑块但并未达到手术指征的患者，建议

1~2年进行一次颈动脉彩超检查，存在严重狭窄病变或出现

神经系统症状，则建议进一步行CTA、MRI等检查评估狭窄

程度及手术方案［9］。

（一）非介入性检查手段

颈动脉超声是简便可行的早期筛查手段。可实时观察

血管管腔、内膜情况，早期发现颈动脉病变，明确斑块位置、

大小及性质，评估斑块的稳定性，准确测量颈动脉狭窄程

度，直观显示颈动脉血流动力学变化［10］。CTA 可清晰显示

血流，从侧面反映血管管腔以及血管解剖走形，是临床最常

用的评估血管狭窄程度的检查方法。但CTA对斑块成分的

判别效力不及MRI，怀疑有颈动脉中重度狭窄的患者，建议

行脑灌注成像，进一步明确大脑半球缺血情况［11］。目前除

了标准多排 CTA 外，还可应用改良双能 CT 评估颈动脉斑

块。该技术通过同时使用两个不同球管电压的X线球管对

脑循环进行成像的血管造影检查，可提供更好的去骨图像，

为测量富钙化病变的狭窄程度提供了新方法［12］。MRI是斑

块成像的金标准，对于评估易损斑块有重要价值。MRA可

量化评估管腔狭窄程度及管壁厚度、斑块管腔面形态，分析

管壁及斑块成分，但对狭窄程度的评估存在一定夸大效应，

所以并不能作为判定狭窄程度的重要依据［13］。近年来，分

子成像技术为疾病评估提供了新的手段，有研究报道

PET/CT 能从分子层面观察颈动脉粥样硬化斑块的炎症进

展，实现在体细胞代谢活性的可视化，对判断斑块易损性有

重要价值［14‑15］。作为前沿成像技术，PET/MRI能在分析评估

动脉斑块的组织成分的同时进行细胞分子水平成像，为评

估钙化、炎症病变提供了有力证据［16‑17］。

（二）介入性检查手段

DSA是明确血管狭窄、评估血流灌注的金标准，常用于

进一步确认CTA、MRA无法明确的颈动脉近闭塞病变，以制

定后续手术方案。然而导丝导管操作时也可能导致脑卒中

等神经系统相关并发症，其总发病率约为 1.7%［18‑19］。因此，

对于拟行 DSA检查的患者需首先评估主动脉、颈动脉节段

动脉粥样硬化、附壁血栓、钙化情况并慎重操作。OCT可观

察到斑块破裂、薄纤维帽、附壁血栓，并对钙化病变的角度、

长度、分布等进行定量分析。既往研究报道，OCT还有望被

用于判定颈动脉斑块性质、选择治疗策略，评价不同支架置

入后效果，并用于术后长期随访等，是对颈动脉狭窄介入检

查与治疗方式的全新探索［20‑21］。Fujii等［22］报告了OCT可在

术中显示颈动脉钙化斑块和漂浮血栓的形态，其分辨率是

血管内超声的 10倍，分辨精度可达 10 μm，弥补了DSA血管

造影在评估颈动脉疾病方面的局限性。

此外，血管内超声等也可用于评估斑块性质和特点，制

定合适的预处理策略，并在术后观察有无支架相关并发症

等，且目前已在冠状动脉粥样硬化患者中广泛应用，未来在

颈动脉领域也有望提供术中辅助功能。随着人工智能、计

算流体力学及虚拟手术等领域的开拓发展，计算颈动脉狭

窄程度、随访疾病进展、分析术后疗效等工作将更为个性

化、精准化［23‑24］。

三、颈动脉斑块成分的生物信息学分析

国内外学者对颈动脉斑块的成分进行了深入的生物信

息学分析，试图获取斑块发生发展的调控因素。基因表达

方面，2020 年 Alencar 等［25］通过单细胞 RNA 和染色质免疫

沉淀测序技术筛查了人类和小鼠动脉硬化斑块标本和动脉
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粥样硬化标本中的基因表达，结果表明，干细胞多能性基因

Klf4上调可致平滑肌细胞表型变化，从而加重斑块钙化及

不稳定性。2022年，一项研究通过质谱流式细胞术联合转

录组学技术对 34例有症状及 26例无症状晚期动脉粥样硬

化患者的颈动脉斑块标本进行分析，筛选差异性表达结果

发现 IRF5上调促使 CD11c+巨噬细胞增多，可加重血管炎

症，导致斑块破裂［26］。蛋白水平方面，2023年 Sun等［27］通过

空间转录组测序比较了人颈动脉斑块近端、最狭窄区域和

远端区域内的特异性位点表达情况，结果发现斑块破裂区

域基质金属蛋白酶‑9表达明显升高，受磷蛋白表达明显下

降。免疫细胞层面，2022年发表的一项研究分析了美国国

立生物技术信息中心的高通量测序数据库中，稳定和不稳

定颈动脉粥样硬化斑块中的 22种免疫细胞特异性标志物，

利用机器学习筛选差异表达基因，结果显示稳定和不稳定

斑块中的免疫细胞类型存在明显差异。不稳定斑块中M0、
M1和M2巨噬细胞的比例高于稳定斑块，CD8+T细胞和自然

杀伤细胞的比例低于稳定斑块，提示M1型巨噬细胞的聚集

是导致斑块不稳定的重要因素［28］。2023年一项研究通过单

细胞 RNA 测序，比较了 10 例有症状与 10 例无症状患者的

颈动脉斑块和外周血单核细胞，鉴定结果发现，CD8+C3、
CD8+C4 和 CD4+C5 的斑块特异性 T 细胞亚群的活化和耗竭

可导致颈动脉粥样硬化进展；此外，单核细胞‑巨噬细胞动

力学主导了先天免疫反应，EREG+单核细胞增多可提高脑

血管事件的发生率，而 C3+单核细胞具有抗炎作用，可稳定

斑块［29］。生物信息学研究为探明颈动脉硬化斑块的形成与

进展的关键基因及潜在机制提供了宝贵信息，有望为延缓

斑块进展及预防脑血管事件发生开辟新途径。

四、颈动脉狭窄的治疗

（一）术式的选择

对于颈动脉狭窄患者的术式选择，国内指南建议无创

检查提示狭窄率≥70%，或血管造影显示狭窄率>50% 的有

临床症状的颈动脉狭窄，为颈动脉内膜剥脱术（carotid 
endarterectomy，CEA）的绝对适应证；对于颈动脉解剖位置

不适宜行开放手术、放射性损伤引起的颈动脉狭窄、CEA术

后再狭窄以及患者自身条件无法耐受开放手术的患者，则

建议行颈动脉支架植入术（carotid artery stenting，CAS）［30］。

美国 SVS指南提出，狭窄率>50%的有临床症状的颈动脉狭

窄患者首选 CEA；当 CEA并发症发生率较高或存在颈部条

件不良和严重心脏疾病首选CAS［8］。

根据近年来更新的文献数据，以下几类无症状颈动脉

狭窄患者可考虑在适当情况下接受手术干预：（1）无症状颈

动脉狭窄病变快速进展，即患者间隔 1 年用同一影像学筛

查手段（包括超声、MRI等），提示血管狭窄明显加重（轻度

发展为中度狭窄，或由中度发展为重度狭窄）；（2）重度无症

状颈动脉狭窄患者（狭窄率>70%）；（3）无症状颈动脉狭窄

病变合并对侧短暂性一过性缺血发作，或既往有卒中史；

（4）合并隐匿性脑梗死病灶（皮质梗塞、皮质下梗塞、基底神

经节梗塞）；（5）经颅多普勒超声发现颅内自发性栓子；

（6）脑血管反应性受损。2023年最新欧洲血管外科学会指

南指出，对于手术风险一般、颈动脉狭窄率为 60%~99% 的

无症状患者，如果发现 1 个或多个可能与晚期脑卒中风险

增加相关的影像学或临床特征，在保证患者术后 30 d内脑

卒中及病死率均<3%，且患者预期寿命>5年的前提下，应考

虑行 CEA［31］。2021 年 ACST‑2 研究纳入了 2008—2020 年

130个中心的 3 625例无症状严重颈动脉狭窄患者，随机分

配至CEA组和 CAS组，平均随访 5年，结果显示患者术后严

重并发症发生率较低，且两组患者长期随访中的致死或致

残性脑卒中的发生率相当［32］。

（二）手术注意事项

CEA 作为颈部的开放性手术，需要警惕颈部血管神经

的损伤及碎片化斑块脱落后栓塞远端颅内血管的风险以及

术后并发症的发生。2021 年一项随机对照研究纳入了

790例颈动脉狭窄患者，其中 511例行颈动脉内膜剥脱补片

成形术（patch carotid endarterectomy，p‑CEA）、232 例行标准

颈动脉内膜剥脱术（conventional carotid endarterectomy，
c‑CEA）、47 例行外翻式颈动脉内膜剥脱术（eversion carotid 
endarterectomy，e‑CEA），随访结果表明 3 种手术方式术后

1 年颈动脉再狭窄（狭窄率≥50%）的累积发生率分别为

18.9%、26.1%和 17.7%；术后 5年累积发生率分别为 25.9%、

37.2%和 30.0%；组间比较发现 p‑CEA组和 e‑CEA组间无差

异（P=0.77），c‑CEA 组的再狭窄率明显高于未使用补片的

p‑CEA 组（P=0.019），推荐 p‑CEA 为预防再狭窄的首选

术式［33］。

随着高新材料、工程科学的发展，CAS得到了普及。目

前在临床上使用的支架可以根据结构分为开环和闭环支

架；单层和双层支架；覆膜和裸支架等［34‑35］。开环支架柔顺

性好，可穿越曲折的血管，很好地适应血管轮廓的同时不会

缩短，设计上具有最佳贴壁性的先天优势，是治疗狭窄病变

和弯曲血管的首选［36］。但其网眼较闭环支架增加 1~3 倍，

覆盖的目标病变较少，动脉粥样硬化物质可能通过支架支

柱突出，从而导致较高的栓塞和支架内再狭窄风险，但在预

防严重再狭窄和中远期脑卒中复发方面，开环与闭环支架

疗效相当［37］。而紧密编织的闭环支架材质更加坚硬，并提

供更好的支架支持，但如果放置不当，也可能会扭曲或损伤

血管［38］。双层颈动脉支架在增加了斑块覆盖面积的同时，

减少了支架植入时出现血栓事件发生。最新临床试验证实

双层支架Roadsaver（美国MicroVention公司）与传统支架相

比可减少围手术期血管损伤的风险［39］，其在国内应用较少，

尚待进一步观察。而覆膜支架可有效覆盖病变节段，避免

了裸支架所致的弥漫性内膜增生，同时极大降低了支架折

断率和斑块碎屑的脱落可能，但其目前在颈动脉狭窄类病

变中并不常用。因此，术前、术中应充分评估患者的血管条

件，以选择合适支架。

近 年 来 ，经 颈 动 脉 血 运 重 建 术（transcarotid artery 
revascularization，TCAR）作为一种新型复合手术在国外各大

中心开展，外科医师可通过颈部横向小切口直接在颈动脉
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中插入短动脉鞘进行操作。TCAR的主要优势在于避免了

导管在主动脉弓内的操作，有望在术中减少脑卒中等不良

事件的发生，但不适合用于距离锁骨或颅骨≤5 cm的病变，

也不适用于严重迂曲、小或严重钙化、存在血栓的病变［40］。

血管外科学会新版颅外脑血管疾病管理指南也指出，TCAR
的效果不亚于CEA，总体数据显示TCAR结局优于CAS。对

于高风险患者（解剖和生理因素），TCAR 可能优于 CEA 和

CAS［8］。2019年 JAMA发表了一项多中心回顾性队列研究，

采用倾向性评分匹配的方法比较了 2016—2019年行TCAR
（5 251例）和经股动脉颈动脉支架植入术（6 640例）的患者

资料，匹配后两组患者各纳入 3 286 例，结果显示 TCAR 可

明显降低患者脑卒中及死亡风险［41］。2022 年的一项前瞻

性、多中心、单臂临床试验，纳入了 155例TCAR治疗的高风

险颈动脉狭窄患者（无症状患者 119例，有症状 36例），结果

显示围术期无脑卒中、心肌梗死等不良事件心血管发生，手

术过程中颅神经损失率仅为 1.3%，随访 1年无患者出现同

侧卒中，4例患者出现非神经源性死亡（2.6%），可初步证实

TCAR 的安全性及有效性［42］。尽管相关研究报道 TCAR 的

应用前景良好，但迄今多数 TCAR 手术是在开放手术高风

险或颈动脉解剖位置不适宜行开放手术的患者中进行的，

国内也尚未开展大样本的临床研究报道。因此，目前不推

荐对低手术风险的、有症状颈动脉狭窄患者行 TCAR，未来

需要更多的临床随机对照试验进一步验证其临床获益。

综上所述，颈动脉斑块的筛查及斑块性质的评估影响

着临床决策，筛选无症状高危病变具有重要的临床意义。

详细的影像学评估有助于制定个体化治疗方案，针对易损

斑块的分子成像技术是未来发展方向。颈动脉狭窄病变的

治疗方案已有成熟、明确的规范指南，对于已明确颈动脉狭

窄的患者，系统性、规范化的药物治疗及手术干预对降低严

重心脑血管不良事件的发生至关重要。越来越多精准化、

微创化的筛查手段与治疗方法，将为颈动脉斑块的诊治提

供新思路。
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