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中国头颈部动脉粥样硬化诊治共识 

中华医学会神经病学分会 中华医学会神经病学分会脑血管病学组 

缺血性脑卒中发病率、致残率和死亡率高，给社 

会和家庭带来了沉重的经济负担，成为影响中老年 

人健康的主要原因 。 。2013年，一项覆盖中国31 

个省、市，包括城市和农村地区48万余名 20岁以上 

成年人的随机抽样调查结果显示 ：脑卒中发病率为 

345．1／10万，脑卒中死亡率为 159．2／10万⋯。在 

缺血性脑卒中的防治中，不仅要重视高血压、糖尿 

病、血脂异常、肥胖、吸烟等危险因素，还应重视头颈 

部动脉粥样硬化的评估与治疗。 

头颈部动脉狭窄是动脉粥样硬化发展的严重阶 

段。伴有头颈部动脉狭窄的脑卒中是导致严重残疾 

与死亡的主要类型。2014年中国一项 22个 中心、 

纳入2 864例发病在7 d内的急性缺血性脑卒中患 

者的前瞻I生登记研究显示，颅内动脉狭窄发生率为 

46．6％，其中9．11％合并颈动脉与椎动脉颅外段狭 

窄l4 J。这项研究还提示，伴有头颈部动脉狭窄或闭 

塞的脑卒中患者入院时症状、体征更严重，住院时间 

更长，复发性脑卒中比例更高。所以，头颈部动脉狭 

窄应作为脑卒中发生前一级预防的重要干预目标。 

随着影像学检查与脑血管介入技术的发展，对 

头颈部动脉粥样硬化的观察越来越全面细致，与病 

理学诊断越来越接近。头颈部血管影像学诊断报告 

可以给出血管病变部位，并且对动脉存在斑块及性 

质、动脉发生狭窄及狭窄程度描述得十分详细。但 

是，相比之下临床诊断却显得过于简单，也缺乏统一 

的、公认的诊断分类。而在未发生脑梗死的头颈部 

动脉粥样硬化性病变中，对轻度狭窄或未导致狭窄 

仅表现为斑块或内中膜增厚的血管病变应该怎样恰 

当处理等问题，已发表的指南或共识均未涉及。哪 

些需要治疗?怎样合理治疗?这些属于临床热点但 

争议很大的问题却尚无共识发表。所以，迫切需要 

建立统一的中国头颈部动脉粥样硬化的临床诊断分 
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． 共 识 ． 

类与治疗原则。建立这项诊治规范，对统一血管超 

声、影像学和临床诊断以及药物治疗、颈内动脉剥脱 

术(CEA)与颈动脉支架植人术(CAS)手术风险的评 

估 ，有重要的指导意义。 

本项共识所提的头颈部动脉为：头部动脉包括 

颈内动脉与椎动脉颅内段，大脑中动脉，大脑前动 

脉，大脑后动脉和基底动脉；颈部动脉包括颈动脉与 

椎动脉颅外段 ，以及锁骨下动脉和头臂动脉。头颈 

部动脉粥样硬化性病变主要包括动脉斑块形成 、狭 

窄和闭塞 ，以及颈动脉内中膜增厚。 
一

、头颈部动脉硬化的影像学诊断特点 

1．血管超声诊断方法：血管超声检查可以检测 

颈动脉内中膜厚度 J。颈动脉血管超声可以清楚 

显示颈动脉的斑块性质，通过超声灰阶图像可将斑 

块分为高回声斑块、等回声斑块、低回声斑块及异质 

回声斑块。异质回声斑块内多含有脂质成分、坏死 

物质或有斑块内出血，常提示为易损斑块；而高回声 

斑块则多钙化或者富含纤维成分，提示斑块较稳定。 

血管超声显示斑块表面不规则或凹陷大于 2 mm即 

提示溃疡形成_6j。颈动脉血管超声在评价血流动 

力学方面发挥着重要 的作用。经颅 多普勒超声 

(transcranial Doppler，TCD)通过测定血管的血流速 

度来估计颅内动脉狭窄程度，在检测狭窄程度 > 

50％的大脑中动脉敏感度和特异度较强，但准确性 

受骨窗和操作者技术影响较大 J。椎动脉颅外段 

解剖位置较深，血管超声可以检查椎动脉狭窄。如 

果单纯血管超声线阵探头检查困难，可以选择低频 

凸阵探头。血管超声难以检出锁骨下动脉和头臂动 

脉狭窄病变。 

2．血管造影诊断方法 ：CT血管造影(computed 

tomography angiography，CTA)可以清楚显示头颈部 

动脉的斑块与狭窄程度E 8]。CTA三维成像效果较 

好，空间分辨率高。CT血管分析可以测量头颈部动 

脉粥样硬化斑块体积、斑块构成和斑块类型。并可 

根据斑块的密度将斑块分为软斑块(<60 HU)，混 

合斑块(60～130 HU)和钙化斑块(>130 HU) 。 

对头颈部动脉斑块与狭窄可以进行 MRI检查。 
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高分辨磁共振成像(HRMRI)可以显示斑块形态、斑 

块体积，可以分析斑块性质、斑块纤维帽、脂质核心 

大小、斑块钙化、斑块 内出血 "J。磁共振血管造 

影(magnetic resonance angiography，MRA)可显示头 

颈部动脉狭窄，并测量狭窄程度  ̈。 

3．DSA诊断方法：DSA一直被作为诊断头颈部 

动脉疾病的金标准。CTA或 MRA不能明确的头颈 

部动脉闭塞性病变，有头颈部动脉狭窄支架治疗指 

征的患者应进行 DSA检查。DSA可以明确病变部 

位、测量管腔狭窄程度及范围，特别是掌握血流动力 

学变化及侧支循环的建立。DSA作为有创检查，存 

在手术 风 险、造 影剂 过敏 及 辐射 量 较大 等 问 

题 15-16]。 

二、头颈部动脉硬化的分类原则 

1．在循证医学原则指导下，参考世界卒中组织 

指南制定方法，推荐强度和证据等级标准参考了国 

际指南和常用标准 J。推荐意见尽可能依据最可 

靠的证据，缺乏高等级证据则参考当前可得到的最 

好证据，并且充分结合国情和经验，讨论达成共识。 

2．动脉斑块的病理学分类原则。动脉粥样硬 

化典型病变的发生发展经过 4个阶段。第一是脂纹 

期，脂纹是动脉硬化的早期病变。第二是纤维斑块 

期，脂纹进一步发展、演变为纤维斑块。第三是粥样 

斑块形成期，动脉内膜表面可见明显隆起的灰黄色 

斑块。第四是继发性病变期，包括：(1)斑块内出 

血；(2)斑块破裂；(3)血栓形成；(4)钙化；(5)动脉 

瘤形成 引̈。易损斑块包括动脉斑块部分 Ⅲ期病变 

和 Ⅳ 期 病 变，也 被 称 为 不 稳 定斑 块 (unstable 

plaque)。2003年 Naghavi等  ̈根据尸检资料提出 

了诊断易损斑块的主要标准和次要标准。主要标准 

包括：(1)斑块内活动性炎症；(2)薄纤维帽及大脂 

质核心；(3)内皮细胞脱落伴表层血小板聚集 ；(4) 

裂隙斑块与受损斑块；(5)严重狭窄。次要标准包 

括：(1)浅表钙化结节；(2)黄色斑块；(3)斑块内出 

血；(4)内皮功能异常；(5)延展重构。临床上血管 

超声和 CTA可检测到的斑块大部分为易损斑块。 

因此，易损斑块的及时有效诊断与治疗对于预防缺 

血性脑卒中的发生具有重要意义。 

3．头颈部动脉斑块与狭窄的分类原则。根据 

动脉斑块性质分为动脉钙化斑块、溃疡型斑块、斑块 

内出血、斑块附壁血栓。根据动脉狭窄程度分为轻、 

中、重度狭窄。动脉狭窄 50％以下为轻度狭窄， 

50％ 一69％为中度狭窄，70％以上为重度狭窄 ⋯。 

如果存在2处以上大于50％的动脉狭窄或闭塞，可 

以定义为多发性头颈部动脉硬化。但是，诊断应标 

明动脉名称、狭窄程度、狭窄或闭塞的动脉支数和左 

右侧。例如，多发性头颈部动脉硬化(4支)：左侧大 

脑中动脉和大脑前动脉严重狭窄，右侧颈动脉颅外 

段中度狭窄，左侧椎动脉颅外段闭塞。 

三、头颈部动脉粥样硬化的诊断分类 

(一)颅外动脉粥样硬化 

1．颈动脉内中膜增厚。 

2．颈动脉斑块：包括颈动脉钙化斑块、颈动脉 

溃疡型斑块、颈动脉斑块内出血、颈动脉附壁血栓。 

3．动脉狭窄或闭塞：(1)颈动脉狭窄或闭塞：包 

括颈动脉窦部狭窄或闭塞、颈内动脉颅外段狭窄或 

闭塞、颈总动脉狭窄或闭塞。(2)椎动脉狭窄或闭 

塞：包括椎动脉 V 段狭窄或闭塞、椎动脉V 段狭窄 

或闭塞、椎动脉 V 段狭窄或闭塞。(3)锁骨下动脉 

狭窄或闭塞。(4)头臂动脉狭窄或闭塞。 

(二)颅内动脉粥样硬化 

动脉狭窄或闭塞 ：(1)颈内动脉颅内段狭窄或 

闭塞。(2)大脑中动脉狭窄或闭塞：包括大脑中动 

脉 M 段狭窄或闭塞、大脑中动脉 M 段狭窄或闭 

塞、大脑中动脉 M 段狭窄或闭塞。(3)大脑前动脉 

狭窄或闭塞。(4)椎动脉 V 段狭窄或闭塞。(5)基 

底动脉狭窄或闭塞。(6)大脑后动脉狭窄或闭塞。 

(三)多发性头颈部动脉粥样硬化 

四、头颈部动脉粥样硬化的治疗原则 

1．颈动脉内中膜增厚的治疗 ：颈动脉内中膜增 

厚为继 Framingham危险因素之后又一重要的脑梗 

死危险因素，美国心脏病协会已经将颈内动脉内中 

膜增厚作为II a级危险因素写入指南 。一些临床 

研究证实，瑞舒伐他汀、阿托伐他汀、辛伐他汀、普伐 

他汀、洛伐他汀和氟伐他汀等他汀类药物颈动脉内 

中膜增厚治疗有效 。一项前瞻性随机对照试 

验，在无症状高胆固醇血症的Et本人群中探讨瑞舒 

伐他 汀 治 疗 颈 动 脉 内 中膜 厚 度 (intima—media 

thickness，IMT)的作用。研究结果证实，观察 12个 

月，瑞舒伐他汀与普伐他汀相比可以更加显著地降 

低颈动脉 IMT 。另一项研究探讨了阿托伐他汀 

对颈动脉内中膜增厚的治疗作用。研究在中国老年 

人群中进行，纳入无症状的 84例高胆固醇血症患 

者，在给予阿托伐他汀20 mg治疗 12个月后，颈动 

脉内中膜病变明显减轻 。一项关于辛伐他汀的 

研究，共纳入无症状 153例高胆固醇血症患者。对 

所有患者给予 80 mg辛伐他汀治疗2年。研究结果 

显示，大剂量辛伐他汀治疗使 69．8％的患者的动脉 
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壁内中膜病变明显减轻，平均减少 0．081 film j。 

关于普伐他汀对颈动脉内中膜增厚的治疗作用在意 

大利 11家医院进行，纳入508例无症状但是伴有高 

胆固醇血症的患者(最大 IMT 1．3～4．0 mm)。研究 

结果显示，40 mg普伐他汀治疗 2年后可以延缓颈 

动脉内中膜增厚的进展 。在一项关于洛伐他汀 

对颈动脉内中膜增厚治疗作用的前瞻性随机试验 

中，纳入无症状伴低密度脂蛋白胆固醇(1ow density 

lipoprotein cholesterol，LDL—C)升高的 175例男性患 

者，在为期20年的跟踪随访后，发现洛伐他汀和其 

他降脂药联用可以更加显著地降低颈动脉 IMT_2 。 

在氟伐他汀对无症状颈动脉内中膜增厚治疗的试验 

中，纳入793例平均年龄为62岁伴 LDL-C升高的患 

者，每天随机给予 40 mg氟伐他汀或者安慰剂。在 

36个月的时候 ，氟伐他汀能显著减少颈总动脉 IMT 

的进展 。 

推荐意见：(1)对于颈动脉内中膜增厚患者，无 

缺血性脑卒中症状，建议控制高血压、糖尿病、血脂 

异常和吸烟饮酒等相关危险因素(I级推荐，A类证 

据)。如果血脂在正常范围以内，不建议使用他汀 

类药物治疗(Ⅲ级推荐，D类证据)。(2)对于颈动 

脉内中膜增厚患者，如果近期发生缺血性脑卒中，建 

议使用他汀类药物治疗(Ⅱ级推荐，B类证据)。 

2．颈动脉斑块的治疗 ：颈动脉斑块的治疗以他 

汀类药物为主 。其能通过降低血液中的LDL—C 

含量，防止新的动脉斑块形成，但不能消除已有的动 

脉粥样硬化斑块。2010年 Puato等 探讨了阿托 

伐他汀对颈动脉斑块的治疗作用。研究共纳人 60 

例患者，均伴有高胆固醇血症。颈动脉斑块剥脱手 

术前 3个月给予阿托伐他汀治疗，研究分为I1-,~11量 

组(10 mg／d)和大剂量组(80 mg／d)。颈动脉斑块 

剥脱病理学标本显示，大剂量他汀类药物治疗可以 

明显减少动脉粥样硬化病变内巨噬细胞含量，抑制 

斑块炎性反应，起到稳定斑块的作用 J。ORION 

研究_3。。分析了瑞舒伐他汀对颈动脉斑块的影响。 

研究纳入43例无症状颈动脉斑块剥脱术患者 ，伴有 

LDL—C升高。给予瑞舒伐他汀治疗(40 mg，4周；80 

mg，23个月)24个月。结果表明瑞舒伐他汀可通过 

减少斑块脂质核心坏死 ，起到稳定斑块的作用，但对 

缩小颈动脉斑块没有作用。ATROCAP研究 观察 

了阿托伐他汀对颈动脉斑块的影响。结果表明，阿 

托伐他汀可减少颈动脉斑块内血栓形成。一项针对 

40例年龄在 50～84岁的颈动脉中度狭窄患者的研 

究 ，随机分为阿托伐他汀组(2o ms／d，20例)及饮食 

组(20例)，随访 6个月。结果发现，他汀治疗组在 

6个月后颈动脉斑块内脂质相对体积显著减小 。 

加拿大一项前瞻性研究共纳入 468例平均年龄在 

60岁以上的颈动脉狭窄患者，狭窄程度 ≥60％，总 

胆固醇和 LDL-C水平升高或在正常范围内，跟踪随 

访 4年。结果显示，给予瑞舒伐他汀 10 mg／d治疗， 

颈动脉斑块增长速度平均为 69 mlTI ／年；给予瑞舒 

伐他汀 40 mg／d及依泽替米贝和烟酸等强化治疗， 

颈动脉斑块增长速度平均为 23 mm ／年，心血管事 

件和微栓塞的发生亦明显下降 引。 

推荐意见：(1)对于颈动脉斑块患者，无缺血性 

脑卒中症状，建议控制高血压、糖尿病 、血脂异常和 

吸烟、饮酒等相关危险因素。对于颈动脉不稳定性 

斑块或斑块伴狭窄50％以上者，无缺血性脑卒中症 

状，无论血脂是否异常，建议使用他汀类药物治疗， 

使 LDL—C控制在 1．8 mmol／L以下(I级推荐，B类 

证据)。对于颈动脉斑块伴狭窄 50％以下的患者， 

无缺血性脑卒中症状，血脂在正常范围以内，可根据 

斑块的稳定性和用药的风险效益比个体化考虑是否 

选用他汀类药物治疗(m级推荐 ，D类证据)。(2) 

对于颈动脉斑块患者，如果近期发生缺血性脑卒中， 

建议使用他汀类药物治疗，参照《中国缺血性脑卒 

中和短暂性脑缺血发作二级预防指南 2014)) (I 

级推荐，A类证据)。 

3．颈动脉颅外段狭窄的 CEA和 CAS治疗 ： 

CEA和 CAS是颈动 脉重度狭 窄 的主要治 疗方 

法 J。2010年 Brott等 将 2 502例颈动脉狭窄 

患者随机分为 CAS及 CEA组。研究发现，在 围手 

术期 CAS组发生缺血性脑卒中的风险较高，CEA组 

发生心肌梗死的风险较高。但是，术后 4年内 CAS 

组(6．4％)脑卒中及死亡的发生率显著高于 CEA组 

(4．7％)。SPACE试验 对 1 214例颈动脉狭窄≥ 

70％的患者进行 2年的随访，发现血管再狭窄发生 

率在 CAS组显著高于 CEA组。Altinbas等 观察 

了 177例颈动脉狭窄患者，分别于术前及术后 3 d 

进行 MRI检测，发现 CAS组新发脑缺血病变为CEA 

组的 2倍。但是，有关 CEA与 CAS最新 的研究 

(ICSS)持不同观点 j。该研究将全世界 50多个研 

究中心的 1 713例颈动脉狭窄患者随机分为 CAS组 

(855例)及 CEA组(858例)，随访 4．2年。结果发 

现，两组发生致死性及致残性卒中分别为 52例和 

49例。CEA与 CAS对颈内动脉狭窄的长期预后及 

致命或致残性卒中的风险的影响无明显差异。 
一 项颈动脉闭塞治疗研究(COSS)将 195例症 
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状性颈内动脉闭塞患者随机分配，97例接受颅内外 

动脉搭桥手术联合药物治疗，98例接受单纯药物治 

疗，随访 2年，结果发现搭桥手术联合药物治疗与单 

纯药物治疗相比不能减少术后缺血性脑卒中的发生 

率 。 

推荐意见：(1)对于无症状颈动脉狭窄或闭塞， 

建议控制高血压、糖尿病、血脂异常与吸烟、饮酒等 

相关危险因素(I级推荐，A类证据)。(2)对于有 

症状颈动脉狭窄，建议参照《中国缺血性脑卒中和 

短暂性脑缺血发作二级预防指南 2014} (I级推 

荐，A类证据)。(3)对于颈动脉狭窄的CEA和 CAS 

的治疗，建议参照《中国缺血性脑血管病血管内介 

人诊疗指南2015} (I级推荐，A类证据)。 

4．椎动脉颅外段狭窄的治疗：一项研究证明了 

椎动脉狭窄(≥50％)血管内支架介入治疗的安全 

性和长期有效性。对 1 12例症状性椎动脉狭窄患者 

行椎动脉狭窄支架治疗，平均随访29．1个月。结果 

发现，与对照组相比椎动脉狭窄支架治疗是安全和 

有效的，可以将椎动脉狭窄支架治疗作为椎动脉狭 

窄的常规治疗方法。舶 。一项研究对比了椎动脉狭 

窄支架与药物的效果，显示血管内治疗的益处 。 

但是，另一项研究人组 115例近期有 TIA或脑卒中 

发作的椎动脉狭窄(I>50％)患者，分为支架治疗组 

(57例)及药物治疗组 (58例)。结果发现，1年以 

后支架组8例发生缺血性卒中，而药物组有 7例为 

脑卒中，卒中发生率两组无显著差别 。另外，一 

些研究探讨了对椎动脉闭塞进行剥脱术或动脉搭桥 

手术改善脑的血液循环的方法 。 

推荐意见：(1)对于无症状椎动脉狭窄，建议控 

制高血压、糖尿病、血脂异常和吸烟等相关危险因素 

(I级推荐，A类证据)。(2)对于有症状椎动脉狭 

窄，建议参照《中国缺血性脑卒中和短暂性脑缺血 

发作二级预防指南 2014》E281(I级推荐，A类证 

据)。(3)对于椎动脉狭窄的支架介入治疗，建议参 

照《中国缺血性脑血管病血管内介入诊疗指南 

2015}L34 J(Ⅱ级推荐，c类证据)。 

5．锁骨下动脉狭窄与头臂动脉狭窄的治疗 ：一 

项观察锁骨下动脉狭窄支架置人介入治疗的研究， 

取得了较好的临床效果。25例锁骨下动脉狭窄的 

患者，平均狭 窄程度 83．2％，平 均狭 窄长度 为 

(14．0±4．3)mm。血管平均狭窄程度从术前的 

83．2％±14．9％降低到术后的9．6％±5．4％。1例 

患者4个月后造影发现动脉再狭窄。锁骨下动脉狭 

窄的支架治疗具有良好的临床疗效 5 。另一项关 

于经皮腔内血管成形术对锁骨下动脉狭窄治疗作用 

的研究，人组了237例锁骨下动脉闭塞性病变患者 

[男性 135例，平均年龄(64±12)岁]，其中 192例 

为锁骨下动脉狭窄，45例为锁骨下动脉闭塞。平均 

狭窄程度为 81．9％ ±7．6％，平均狭窄长度为(23．8 

±8．8)mm。随访(65．8±33．5)个月时有 27例发 

生再狭窄 。 

推荐意见：(1)对锁骨下动脉或头臂动脉的狭 

窄，建议控制高血压、糖尿病、血脂异常和吸烟等相 

关危险因素(I级推荐，A类证据)。(2)对于有症 

状的锁骨下动脉或头臂动脉的狭窄，推荐抗血小板、 

他汀等药物治疗(Ⅱ级推荐，C类证据)。(3)锁骨 

下动脉或头臂动脉的狭窄(>70％)并发锁骨下动 

脉盗血综合征时，参照《中国缺血性脑卒中和短暂 

性脑缺血发作二级预防指南 2014} ，建议使用支 

架或内膜剥脱术治疗(Ⅱ级推荐，C类证据)。 

6．颅内动脉狭窄的治疗：他汀类药物对颅内动 

脉狭窄的治疗作用存在争议。一项研究观察了阿托 

伐他汀对颅内动脉狭窄(狭窄程度为 50％ ～99％) 

的治疗作用，将 120例患者分为 3组：小剂量治疗组 

(10 mg／d)、标准剂量治疗组(20 mg／d)、强化剂量 

治疗组(40 mg／d)。通过52周的治疗，强化剂量治 

疗组动脉狭窄程度有显著改善 。另一项研究观 

察了阿托伐他汀对颅内动脉狭窄的治疗作用。对 

40例缺血性脑卒中伴大脑中动脉和基底动脉狭窄， 

同时伴有高胆固醇血症的患者，给予至少 6个月阿 

托伐他汀40 mg／d治疗。结果表明，使用他汀类药 

物治疗对颅内动脉狭窄有治疗作用 。在一项关 

于辛伐他汀对无症状性大脑中动脉狭窄治疗作用的 

试验中，伴有高胆固醇血症的227例患者被随机分 

为安慰剂(114例)及辛伐他汀 20 mg组(113例)。 

随访2年，辛伐他汀对无症状性大脑中动脉狭窄没 

有治疗效果 。值得注意的是，颅内动脉狭窄的患 

者，血脂在正常范围内是否应该使用他汀类治疗，目 

前国内外尚无多中心前瞻性研究结果。 

抗血小板治疗对颅内动脉狭窄没有治疗作用， 

但对颅内动脉狭窄引起的缺血性脑卒中有预防作 

用。WASID研究 纳入 569例颅内动脉狭窄患 

者，随访 1．8年，观察阿司匹林组和华法林组脑卒中 

发生率和病死率，发现对症状性颅内动脉狭窄，阿司 

匹林和华法林有降低脑卒 中发生率和病死率的作 

用，阿司匹林优于华法林。CLAIR研究 发现，氯 

吡格雷和阿司匹林联合治疗比单用阿司匹林在减少 

症状性颅内狭窄患者微栓子数 目方面更有效。2014 
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年美国心脏协会(American Heart Association，AHA) 

及美国卒中协会(American Stroke Association，ASA) 

指南推荐，对颅内动脉重度狭窄导致的 30 d内卒中 

患者，建议使用阿 司匹林加氯 吡格雷持续 治疗 

90 diS8]
。 

目前 ，多数研究认为症状性颅内动脉狭窄的支 

架治疗心血管事件发生率高，与药物治疗相比没有 

优势_5 J。2005年美国食品药品管理局批准，在药 

物治疗无效的前提下，Wingspan支架可以用于颅内 

动脉狭窄血管内治疗 。随后美 国开展了多中心 

研究，78例患者 9个月的随访资料显示，支架植入 

成功 率 为 99％，围 手 术 期 并 发 症 发 生 率 为 

6．1％ 。2008年由美国国立卫生研究院(National 

Institutes of Health，NIH)资助的 Wingspan支架治疗 

症状性颅内动脉狭窄(>70％)的研究纳入 129例 

颅 内动脉狭窄患者，结果 支架植入 的成功率为 

96．7％，脑卒中的发生率为 14％，术后再狭窄的发 

生率为25％ 。 

SAMMPRIS研究 是201 1年发表在新英格兰 

医学杂志的一项关于症状性颅内动脉狭窄进行支架 

治疗的重要研究，颅内大动脉狭窄程度为 70％ ～ 

99％。该研究评估了支架治疗后的脑卒中发生率。 

人组 的 451例 患者 被 随机分 为药 物治疗 组 与 

Wingspan支架治疗组。结果显示，支架治疗组 30 d 

脑卒中或死亡发生率为 14．7％，药物治疗组30 d脑 

卒中或死亡发生率为 5．8％。随访 1年，支架治疗 

组主要终点事件发生率为 20％，药 物治疗 组为 

12．2％，SAMMPRIS的研究结果显示，支架治疗组并 

发症显著多于药物治疗组。但是，一些学者认为 

SAMMPRIS研究可能存在病例入组不当等方面的缺 

陷。 

推荐意见：(1)对于无症状性颅内动脉狭窄或 

闭塞，建议控制高血压、糖尿病、血脂异常和吸烟等 

相关危险因素(I级推荐，A类证据)。(2)对于有 

症状性颅内动脉狭窄，建议参照《中国缺血性脑卒 

中和短暂性脑缺血发作二级预防指南 2014》 。 

(3)对于症状性颅内动脉重度狭窄(>70％)，在药 

物防治无效时，对介入手术风险较低者，可选择血 

管内介入治疗，建议参照《中国缺血性脑血管病血 

管内介人诊疗指南 2015》[341(Ⅲ级推荐，c类证 

据)。 

执笔 周华东 、王延江 、张猛 

专家委员会成员名单(按姓氏拼音排列 ) 陈海波 (北 

京医院)、陈生弟 (上海交通大学医学院附属瑞金 医院)、崔 

丽英(中国医学科学院北京协和医院)、董强(复旦大学附属 

华山医院)、樊东升(北京大学第三医院)、高山(中国医学科 

学院北京协和医院)、龚涛(北京医院)、郭力(河北医科大学 

第二医院)、郭毅(暨南大学第二临床医学院)、韩钊(温州医 

科大学附属第二医院)、贺茂林 (首都 医科大学附属北京世 

纪坛医院)、何志义(中国医科大学附属第一医院)、洪震 (复 

旦大学附属华山医院)、胡波 (华 中科技大学同济医学院附 

属协和医院)、黄家星(香港中文大学威尔斯亲王医院)、黄 

一 宁(北京大学第一 医院)、贾建平 (首都 医科大学宣武医 

院)、李继梅(首都医科大学附属北京友谊医院)、李新(天津 

医科大学第二医院)、李正仪 (西安交通大学医学 院第一附 

属医院)、刘鸣(四川大学华西医院)、刘新峰(南京军区南京 

总医院)、刘运海(中南大学湘雅医院)、陆正齐(中山大学附 

属第三医院)、彭斌(中国医学科学院北京协和医院)、蒲传 

强(解放军总医院)、秦超(广西医科大学第一附属医院)、施 

福东(天津医科大学总医院)、宋水江(浙江大学医学院附属 

第二医院)、田成林(解放军总医院)、汪昕(复旦大学附属中 

山医院)、王柠(福建医科大学附属第一医院)、王伟(华中科 

技大学同济医学院附属同济医院)、王文志 (北京市神经外 

科研究所)、王拥军(首都医科大学附属北京天坛医院)、吴 

钢(福建医科大学 附属第一 医院)、吴江 (吉林大学第一医 

院)、吴世政(青海省人民医院)、武剑(首都医科大学宣武医 

院)、肖波(中南大学湘雅医院)、谢鹏(重庆医科大学附属第 

一 医院)、徐安定(暨南大学附属第一医院)、徐恩(广州医科 

大学第二附属医院)、徐运(南京大学附属鼓楼医院)、许予 

明(郑州大学医学院附属第一医院)、焉传祝(山东大学齐鲁 

医院)、杨弋(吉林大学第一医院)、曾进胜(中山大学附属第 
一 医院)、张黎明(哈尔滨医科大学附属第一医院)、张通(中 

国康复研究中心)、张微微 (解放军北京军区总医院)、张祥 

建(河北医科大学第二医院)、赵刚(第四军医大学西京医 

院)、赵性泉(首都医科大学附属北京天坛医院)、周华东(第 

三军医大学大坪医院)、周盛年(山东大学齐鲁医院)、朱遂 

强(华中科技大学同济医学院附属同济医院)、朱榆红(昆明 

医学院第二附属医院) 

参 考 文 献 

[1 J Wang W，Jiang B，Sun H，et a1．Prevalence，Incidence，and 
Mortality of Stroke in China： Results from a Nationwide 

Population-Based Survey of 480 687 Adults[J]．Circulation， 

2017，135(8)：759-771．DOI：10．1161／CIRCULATIONAHA， 

1 16．025250． 

[2]Zhao D，Liu J，Wang W，et a1．Epidemiological transition of 
stroke in China： twenty·-one--year observational study from the 

Sino—MONICA—Beijing Project[J]．Stroke，2008，39(6)：1668— 
1674．DOI：10．1161／STROKEAHA．107．502807． 

[3]Wang YL，Wu D，Liao X，et a1．Burden of stroke in China[J]． 

Int J Stroke，2007，2(3)：211-213．DOI：10．1111／j．1747— 
4949．2007．00142 x． 

[4]Wang Y，Zhao X，Liu I ，et a1．Prevalence and oatcomes of 
symptomatic intracranial large artery stenoses and occlusions in 

China：The Chinese Intracraniat Atherosclerosis(CICAS)Study 

[J]． Stroke，2014，45(3)：663-669． DOI：10．1161／ 
STR0KEAHA 1 1 3．003508 






