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颈动脉流场改变对斑块稳定性影响及脑梗死分型特点分析
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　　［摘　要］　目的　 探讨颅外段颈动脉狭窄所致血流动力学变化对斑块稳定性影响；分析脑梗死分型与责任血管狭窄程度、斑
块稳定性关系，为脑梗死发病机制、临床诊断、治疗和预防提供重要依据。方法　对１６８例急性脑梗死患者分别行６４排ＣＴ头颈部
血管成像（ＣＴＡ）及彩色多普勒血流显像仪（ＣＤＦＩ）检查，部分经ＣＴＡ证实为中、重度狭窄及闭塞者于脑梗死恢复期行ＤＳＡ检查，根
据其责任血管狭窄程度，将１６８例患者分成颈动脉正常组、轻度狭窄组、中度狭窄组，重度狭窄组及闭塞组，结合ＣＤＦＩ及ＣＴＡ评价
斑块性质及流场改变，对梗死灶进行急性脑梗塞的牛津郡社区卒中计划（ＯＣＳＰ）分型，再根据ＣＴＡ所示脑梗死部位 ，将患者分为皮
质、基底节区、放射冠和后循环梗死４种亚型。观察流场改变对斑块稳定性影响并对比不同程度颈动脉狭窄后脑梗死临床分型特
点。结果　１６８条责任血管，正常１７．９％，轻度狭窄２２．６％，中度狭窄３０．９％，重度狭窄１４．８％，闭塞１４．３％，中度狭窄比例最高。
狭窄程度大于５０％即可导致流场改变，血流速度增快，湍流形成，斑块不稳定性增加，以脂质斑及混合斑比例最高。临床部分前循
环梗死（ＰＡＣＩ）多见，重度狭窄及闭塞组颈动脉斑块以混合斑多见，临床以分水岭梗死多见。轻度狭窄组，多为纤维斑块，临床以腔
隙性梗死（ＬＩ）多见。结论　颈动脉中度狭窄因特殊的血流流场变化导致斑块不稳定性增高，易发生动脉－动脉栓塞。
　　［关键词］颈动脉狭窄；流场改变；不稳定斑块；脑梗死分型
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　　颈动脉因其特殊的解剖结构而成为缺血性脑血管
疾病的独立危险因素，在以往的研究中，更多地关注颈

动脉狭窄的严重程度［１３］。超过７０％的颈动脉粥样硬
化性狭窄认为是血管介入治疗或颈动脉内膜剥脱术

（ｃａｒｏｔｉｄｅｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙ，ＣＥＡ）的指征。但近年的文献
更多地关注斑块性质，认为易损斑是导致脑血管病发

生的主要因素［４５］，而血管狭窄程度并不能单独预测卒

中风险［６］。心血管研究认为：７０％以下甚至小于５０％
的非限制性的血流狭窄未来引起斑块破裂和血栓形成

的病例，比更严重狭窄的斑块产生破裂的病例多。Ｖｉｒ
ｍａｎｉ等［７］对低级别狭窄颈动脉进行研究，认为狭窄程

度低于７０％或更多存在不稳定斑块，而更多发生在狭

·９２２·
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窄程度小于５０％的薄纤维帽粥样瘤被认为是斑块破
裂的前期病损。为探讨不同程度血管狭窄所引起的流

场改变是否影响斑块稳定性及与脑梗死发生相关性，

我们对１６８例急性脑梗塞患者颅颈血管行彩色多普勒
血流显像仪（ｃｏｌｏｒｄｏｐｐｌｅｒｆｌｏｗｉｍａｇｉｎｇ，ＣＤＦＩ）、全脑血
管造影（ｄｉｇｉｔａｌｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎａｎｇｉｎｏｇｒａｐｈｙ，ＤＳＡ）及血管成
像（ｃｏｍｐｕｔｅｒｉｚｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙａｎｇｉｏｇｒａｂｈｙ，ＣＴＡ）检查，现
将结果分析报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　本组脑梗死患者１６８例，均为本科室２００７年２月至２０１２
年２月的住院患者，其中男１０３例，女６５例，年龄４０～７８岁，其
中１０例小于５０岁，平均（６５．７０±８．５０）岁，病程为１～７ｄ。诊
断标准符合１９９５年中华医学会第４届脑血管疾病会议制定的
诊断标准［８］，并经头颅ＣＴ证实。排除风湿性心脏病、房颤和心
律失常引起的心源性脑梗死患者，以及心、肺、肾和肝功能衰竭

和癌症患者。按牛津郡社区卒中计划（ｏｘｆｏｒｄｓｈｉｒｅｃｏｍｍｕｎｉｔｙ
ｓｔｒｏｋｅｐｒｏｊｅｃｔ，ＯＣＳＰ）分型将脑梗死患者分为完全性前循环梗死
（ｔｏｔａｌａｎｔｅｒｉｏｒｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎｉｎｆａｒｃｔ，ＴＡＣＩ，部分前循环梗死（ｐａｒｔｉａｌ
ａｎｔｅｒｉｏｒｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎｉｎｆａｒｃｔ，ＰＡＣＩ），腔隙性梗死（ｌａｃｕｎａｒｉｎｆａｒｃｔ，
ＬＩ）及后循环梗死（ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎｉｎｆａｒｃｔ，ＰＯＣＩ）。影像分类
是根据责任病灶所在位置，将脑梗死分为以下４类：①前循环
皮质梗死；②基底节区梗死；③放射冠梗死；④后循环梗死。

１．２　颈动脉超声检测
　　采用美国ＡＴＬ公司生产的ＨＤＩ２５０００彩色多普勒超声仪进
行检测，超声探头频率为７～１２ＭＨｚ。观察血管解剖形态、内膜
情况、有无斑块形成、斑块大小及管腔是否狭窄和狭窄程度。

记录收缩期峰值流速（ＰＳＶ）和舒张末期流速（ＥＤＶ）等。

１．３　ＣＴＡ检查
　　ＣＴＡ采用美国通用电器ＧＥ６４排ＣＴ对所有入组患者进行
检查。患者取仰卧位，先行颈部 ＣＴ平扫。扫描范围从主动脉
弓到大脑动脉环，为了更好地比较血管的狭窄率，本研究所有

对比剂统一采用碘海醇（含碘量为３００ｍｇ／ｍＬ）经肘静脉推注，
注射总量为６０ｍＬ。当主动脉弓ＣＴ值达到阈值时，延迟４ｓ，ＣＴ
自动扫描。扫描参数为１２０ｋＶ，４５０ｍＡ，层厚为０．６２５ｍｍ，总
扫描时间为４．１６３ｓ。所有重建数据传至后处理工作站中进行
操作，测量血管直径，计算其狭窄率。

１．４　ＤＳＡ检查
　　采用股动脉穿刺逆行血管造影法，常规消毒铺单，暴露双
侧腹股沟部，局部以２％利多卡因浸润麻醉，穿刺成功后放入导
丝，然后放入鞘，支臂接肝素生理盐水（５００ｍＬ生理盐水加肝素
２５００Ｕ，２００ｍＬ／ｈ），拔除导丝，标准的诊断导管经鞘进入股动
脉一直到达颈总动脉。数字减影机（Ｓｉｅｍｅｎｓ，德国）从多角度
（正位、斜位、侧位）显示双侧颈动脉，范围包括颈总动脉起始至

颈内动脉虹吸弯，以此作为颈动脉狭窄判断的金标准。

１．５　颈动脉狭窄判定
　　采用北美症状性颈动脉内膜切除术试验协作组标准（Ｎｏｒｔｈ

ＡｍｅｒｉｃａｎＳｙｍｐｔｏｍａｔｉｃＣａｒｏｔｉｄＥｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙＴｒｉａｌＣｏｌｌａｂｏｒａｔｏｒｓ，

ＮＡＳＣＥＴ）。ＮＡＳＣＥＴ狭窄度＝（１－颈内动脉最窄处血流宽度／

狭窄病变远端正常颈内动脉内径）×１００％，将颈内动脉狭窄程

度分为４级：①轻度狭窄，动脉内径缩小小于４９％；②中度狭

窄，动脉内径缩小５０％～６９％；③重度狭窄，动脉内径缩小７０％

～９９％；④完全闭塞。

１．６　统计学处理
　　所有数据用 Ｅｘｃｅｌ建库，经 ＳＰＳＳ１７．０软件包进行统计分

析，计数资料进行χ２检验，颈动脉狭窄处收缩期血流速与动脉

狭窄程度关系采用直线相关分析。

２　结果

２．１　颈动脉狭窄程度、血流动力学变化、斑块性质
　　综合ＣＤＦＩ及ＣＴＡ对１６８条责任血管狭窄程度判定，正常

３０例（１７．９％），轻度狭窄 ３８例（２２．６％），中度狭窄 ５１例

（３０．９％），重度狭窄２５例（１４．８％），闭塞２４例（１４．３％），中度

狭窄所占比例最高。随颈动脉狭窄程度增加，血流速度加快，

血流动力学发生改变，斑块不稳定性增加（表１）。轻度狭窄超

声检查未见明显流速曲线改变或流速轻度增高；中度狭窄可见

收缩期峰速与舒张末期流速增高，且在狭窄处尤其在狭窄后呈

现色彩镶嵌的血流信号（图１ａ），ＰＳＶＩＣＡ／ＰＳＶＣＣＡ＞２．０；严重

狭窄时，血流束变细，ＰＳＶ显著增加，ＥＤＶ亦显著增加，近端血

流阻力增高（图１ｂ、ｃ）；管腔阻塞时，则不能检测到血流信号。

颈动脉狭窄处ＰＳＶ与颈动脉狭窄率直线相关分析Ｐ＜０．０１（ｒ＝

０．８９７，Ｐ＝０．０００），呈显著相关（图２）。中度狭窄时，斑块不稳

定性增加，脂质斑比例最高５３％（２７／５１），混合斑次之２７．０％

（１４／５１）。而轻度狭窄纤维斑比例最高５８％（２２／３８），脂质斑及

混合斑比例共１３例，占３４％，重度狭窄与闭塞组中，混合斑比

例（最高）分别为 ４８％（１２／２５）和 ６７％（１６／２４），具体数据见

表２。

２．２　ＣＴＡ检查结果
　　ＣＴＡ检查（发病１～７ｄ检查）ＯＣＳＰ分型：ＴＡＣＩ３０例，ＰＡＣＩ

７４例，ＰＯＣＩ１６例，ＬＩ４８例，其中前循环皮层梗死６８例，基底节

与半卵圆区梗死８１例，后循环梗死１９例（见表３）。在不同狭

窄程度中，中度狭窄组ＰＡＣＩ发生率最高３２（６２．７％）（图３ａ）；

表１　不同程度颈动脉狭窄血流动力学结果（珔ｘ±ｓ）

狭窄程度 根数
ＰＳＶＩＣＡ

（ｃｍ／ｓ）
ＰＳＶＩＣＡ／ＰＳＶＣＣＡ

ＥＤＶＩＣＡ

（ｃｍ／ｓ）

正常　　 ３０ ７０．４３±４．４９ １．４２ ３９．５３±４．８６

轻度狭窄 ３８ １０３．８２±２０．３８ １．３０ ５２．４５±７．４５

中度狭窄 ５１ １９５．４１±５０．２０ ２．０８ ６９．４３±４．８９

重度狭窄 ２５ ３０３．５２±４６．９６ ３．０１ １１３．２４±１５．１１

：与正常比较，Ｐ＜０．０５

·０３２·
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ａ：狭窄程度５０％可见狭窄后段呈现色彩镶嵌；ｂ：二维超声显示
软斑块，导致管腔重度狭窄；ｃ：狭窄后血流束变细，湍流形成

图１　颈动脉狭窄超声检查
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图２　颈动脉狭窄处ＰＳＶ与颈动脉狭窄率的回归直线

重度狭窄及闭塞组以前循环皮层梗死为多见；ＴＡＣＩ发生率在重
度狭窄及闭塞组也逐渐增 高，比 例 分 别 为 ７（２８％）、
８（３３．３％）。在不同的斑块性质中，脂质斑发生 ＰＡＣＩ比例最
高，为３２（４７．８％）（图 ３ｂ、ｃ），混合斑发生 ＴＡＣＩ比例最高 １４
（５３．８％），纤维斑发生 ＬＩ比例最高１５（４４．１％）。由卡方检验
得出结论：轻度狭窄纤维斑与钙化斑（稳定斑块）比率高于脂质

斑与混合斑（不稳定斑块），中度狭窄不稳定斑块比率高于稳定

斑块；中度狭窄不稳定斑块比率明显高于轻度狭窄，４组数据
χ２＝１９．４６３，Ｐ＝０．０００，有显著性差异。而重度狭窄脂质斑与混
合斑比率最高，纤维斑与钙化斑比率最低，但与中度狭窄相比

没有统计学差异（χ２＝１．００８，Ｐ＝０．３１５）。由脂质斑及混合斑
所致ＴＡＣＩ及ＰＡＣＩ明显超过纤维斑与钙化斑。纤维斑与钙化
斑发生 ＬＩ比例明显高于脂质斑与混合斑，χ２ ＝２６．５０７，
Ｐ＝０．０００，差异有显著性（见表４）。

２．３　不同狭窄组颅内动脉改变及梗死灶特点
　　３０例颈内动脉正常患者中，４６．７％（１４／３０）伴有颅内段动
脉狭窄或闭塞，患者平均年龄４７岁；轻度狭窄组中，临床表现
为基底节及半卵圆区腔隙梗死占多数，２９％（１１／３８）伴发颅内
动脉狭窄；中度狭窄组梗死部位以大脑前、中动脉供血区皮质

梗死及基底节、半卵圆区片状梗死为主，１６％（８／５１）伴发颅内
动脉狭窄，有２例伴发动脉瘤；重度狭窄及闭塞患者中梗死部
位多位于中动脉供血区，皮层分水岭区，或基底节、半卵圆区及

分水岭梗死并存（图４）。重度狭窄及闭塞者９０％病例存在双
侧颈内动脉病变，８０％合并颅内段血管狭窄，可见狭窄后血管
扩张。１４％伴发颅内动脉瘤，重度狭窄及闭塞者伴有侧枝循环
代偿者３４例（７０％）。以前交通、后交通、眼动脉及软脑膜动脉
代偿为主（ＯＣＳＰ分型见表３、表４）。

２．４　ＤＳＡ检查结果
　　４６例患者行ＤＳＡ检查，１６例为中度狭窄，３０例为重度狭窄
及闭塞。１例经超声检查为中度狭窄的责任血管，ＣＴＡ及 ＤＳＡ
检查为轻度狭窄，１例超声检查重度狭窄，ＣＴＡ及 ＤＳＡ检查为
中度。１例ＣＴＡ检查为颈动脉闭塞者，ＤＳＡ证实为重度狭窄。
余检查结果均相符（图５）。

表２　不同程度颈动脉狭窄及不同类型脑梗死责任血管斑块性质结果比较［例（％）］

斑块性质 狭窄程度 ＯＣＳＰ分型

轻度狭窄 中度狭窄 重度狭窄 闭塞 ＴＡＣＩ ＰＡＣＩ ＰＯＣＩ ＬＩ

纤维斑 ２２（５７．９） ７（１３．７） ０　　 ０　　 １（３．８） ８（１１．９） ５（４５．５） １５（４４．１）

脂质斑 １２（３１．６） ２７（５２．９） １０（４０） ５（２１） １１（４２．３） ３２（４７．８） ３（２７．２） ８（２３．５）

混合斑 １（２．６） １４（２７．４） １２（４８） １６（６７） １４（５３．８） ２４（３５．８） ２（１８．１） ３（８．８）

钙化斑 ３（７．８） ３（５．９） ３（１２） ３（１２．５） ０　　　 ３（４．４） １（９）　 ８（２３．５）

合计　 ３８　　　 ５１　　　 ２５　　 ２４　　　 ２６　　　 ６７　　　 １１　　　 ３４　　　

ａ：中度狭窄基底节区片状梗死灶（ＰＡＣＩ）；ｂ：ＣＴＡ显示颈内动脉起始部重度狭窄（８５％）；ｃ：重度狭窄（８５％）横断面
图３　ＣＴＡ检查影像资料
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表３　不同程度颈动脉狭窄脑梗死分型结果比较［例（％）］

组别
ＯＣＳＰ分型 影像分型

ＴＡＣＩ ＰＡＣＩ ＰＯＣＩ ＬＩ 皮质 基底节与半卵圆区 后循环

正常　　 ４（１３．３） ７（２３．３） ５（１６．７） １４（４６．７） ５（１６．６） ２０（６６．７） ５（１６．６）

轻度狭窄 ３（７．８） １２（３１．５） ５（１３．２） １８（４７．４） ５（１３．２） ２８（７３．７） ５（１３．２）

中度狭窄 ８（１５．７） ３２（６２．７） ３（５．８）　 ８（１５．７） ２８（５４．９） ２０（３９．２） ３（５．８）　

重度狭窄 ７（２８）　 １３（５２）　 ３（１２）　 ２（８）　 １６（６４）　 ６（２４）　 ３（１２）　

闭塞　　 ８（３３．３） １０（４１．７） ０（０）　　 ６（２５）　 １４（５８．３） ７（２９．２） ３（１２．５）

合计　　 ３０　　　 ７４　　　 １６ 　　　 ４８　　　 ６８　　　 ８１　　　 １９ 　　　

表４　不同程度颈动脉狭窄及不同类型脑梗死责任血管斑块性质结果比较［例（％）］

斑块性质
狭窄程度 脑梗塞分型

轻度狭窄 中度狭窄 重度狭窄 ＴＡＣＩ ＰＡＣＩ ＰＯＣＩ ＬＩ

纤维斑与钙化斑 ２５（６５．８） １０（１９．６） ６（１２．２） １（３．８） １１（１６．４） ６（５４．５） ２３（６７．６）

脂质斑与混合斑 １３（３４．０） ４１（８０．３） ４３（８７．８） ２５（９６．２） ５６（８３．５） ５（４５．５） １１（３２．４）＃

：与中度狭窄比较，Ｐ＜０．０５；＃：与ＰＯＣＩ比较，Ｐ＜０．０５

图４　６４排ＣＴ证实颈内动脉重度狭窄导致分水岭梗死（ＰＡＣＩ）

ａ：颈动脉起始部中度狭窄；ｂ：颈动脉起始部重度狭窄；ｃ：颈动脉

起始部闭塞；ｄ：一侧颈动脉闭塞后对侧颈动脉通过前交通动脉
代偿供血；ｅ：双侧颈动脉闭塞后仅一侧椎动脉通过后交通动脉

代偿供血

图５　ＤＳＡ检查

３　讨论

　　颈动脉粥样硬化性斑块好发于颈动脉分叉及颈内
动脉起始段。这与颈动脉分叉独特的几何形状及颈动

脉窦部的血流动力学特点有关［９１１］。这些血液动力学

因素包括：血流速度，血管壁张应力，涡流及动脉壁切

应力［１２１５］。我们在前期的兔颈动脉粥样硬化动物试验

中发现［１６］，颈动脉狭窄后不仅引起局部血液流场发生

改变，狭窄管段剪切力增加并狭窄后段湍流形成，而且

对斑块稳定性造成影响，进而引发脑卒中。我们认为，

颈动脉粥样硬化性斑块引起卒中的机制，不仅在于斑

块对管腔的占位效应，即导致颈动脉狭窄，更重要的是

狭窄流场引发斑块不稳定性增加，易损斑增加卒中风

险。Ｇａｏ等［１７］对１０２例患者进行分析，发现颈动脉狭
窄程度小于７０％时脂质斑块比例可达６９．８％，而其中
狭窄程度达５０％时，脂质斑块所占比例最高。因此，
我们认为不同狭窄程度所引起的血液流场改变可以影

响斑块稳定性，而中度狭窄在这一点上表现更突出。

本实验基于这一理论来寻求临床证实。

　　本研究分析了１６８例急性脑梗死患者，并对其行
ＣＤＦＩ、ＣＴＡ检查及对重度及闭塞颈动脉行 ＤＳＡ检查。
本研究发现，中度狭窄颈动脉血流速度开始加快，湍流

形成，ＰＳＶＩＣＡ／ＰＳＶＣＣＡ＞２．０，颈动脉狭窄处 ＰＳＶ与颈
动脉狭窄程度进行相关性分析，差异有统计学意义

（Ｐ＜０．０１）。对梗塞灶进行ＯＣＳＰ分型可以发现，患者
平均年龄４７岁，提示颈动脉正常组中，以青中年患者
为主，颅内段动脉狭窄可能是本组发生 ＬＩ及 ＴＡＣＩ的
原因，这一点与宋桂芹等［１８］对于缺血性脑血管病动脉

狭窄分布的研究结果相符。中度狭窄组以ＰＡＣＩ多见，
在各组中所占比例最高。而在１６８例脑梗死患者中，
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中度狭窄发生脑梗死概率最高。梗死部位多是大脑

前、中动脉供血区皮质梗死或基底节、半卵圆区片状梗

死。考虑动脉栓子脱落导致动脉－动脉栓塞为颈动脉
中度狭窄引起脑梗死的主要原因。而重度狭窄及闭塞

组中，临床多表现分水岭梗死及皮层与深部梗死并存，

ＰＡＣＩ比例略高，ＴＡＣＩ次之。另外，重度狭窄及闭塞组
中，合并颅内段血管狭窄比例可达８０％，同时可见狭
窄后血管扩张。１４％伴发颅内动脉瘤，提示颈动脉重
度狭窄及闭塞组引发脑梗死原因是多方面的，除长期

脑血流灌流减低引起分水岭梗死外，多发颅内段动脉

狭窄也是导致ＰＡＣＩ的发生原因。检查发现重度狭窄
及闭塞组中形成侧枝循环代偿者３４例（７０％）。本文
认为，长期颈动脉严重狭窄，颅内侧支代偿多数形成，

因此在重度狭窄及闭塞患者中，发生ＴＡＣＩ的病例并不
占多数。本研究也探讨了斑块的性质：纤维性、钙化性

斑块和脂质性、混合性斑块与颈动脉狭窄程度之间的

联系。结果认为，狭窄程度５０％ ～７０％时脂质性和混
合性斑块的出现率明显增高。无论狭窄程度如何，脂

质性和混合性斑块发生 ＴＡＣＩ及 ＰＡＣＩ的概率明显超
过纤维性和钙化性斑块。中度狭窄脂质斑块发生率最

高，与轻度狭窄颈动脉相比有明显差异。因此认为中

度狭窄颈动脉血流流场改变更多导致斑块稳定性下

降，更多发生动脉 －动脉栓塞导致脑梗死发生。Ａｌｉ
等［１９］对２４６０根颈动脉进行研究，结果发现狭窄程度越
大，非均质性斑块的发生率越高。狭窄程度大于５０％
时，８０％为非均质斑块，本研究结果与之符合。因此，
本文认为，中度以上狭窄的颈内动脉因其特殊的解剖

结构导致血流力学及流场发生变化，湍流形成，动脉壁

结构及斑块稳定性发生变化，斑块不稳定性增加，栓子

脱落导致脑梗塞。

　　关注中度狭窄颈动脉，及时给予内科治疗并在必
要时给予介入治疗干预，可以延缓或降低颈动脉内中

膜厚度和颈动脉狭窄的发展，稳定斑块并有利于减低

缺血性脑血管病的发生。
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