
中华医学杂志 2022年1月18日第 102卷第 3期 Natl Med J China, January 18, 2022, Vol. 102, No. 3

中国卒中学会关于无症状性颈动脉狭窄
筛查的科学声明

中国卒中学会科学声明专家组

通信作者：刘丽萍，首都医科大学附属北京天坛医院 国家神经系统疾病临床医学研究

中心，北京 100070，Email：lipingsister@gmail.com；王文志，北京市神经外科研究所，北京

100070，Email：qgnfbwwz@163.com

【摘要】 无症状性颈动脉狭窄（aCAS）是卒中发生的重要危险因素，但有关 aCAS筛查的获益与

风险意见不一。为进一步明确相关问题，中国卒中学会组织国内相关领域的专家展开讨论，结合了国

内外研究进展、aCAS的循证证据和我国国情制定本科学声明。本声明提出对于普通人群不推荐常规

开展颈动脉筛查，以期提高临床医生及相关人员开展 aCAS人群评估及管理的理论性及可操作性，同

时也提出了需要开展深入研究的临床问题和公共卫生问题。
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卒中是危害我国国民健康和生活质量的重要

疾病之一，最新流行病学数据显示全国 20岁及以

上成年人卒中的患病率为 1 596.0/10万、发病率为

345.1/10万人年、死亡率为 159.2/10万人年，且卒中

高危人群众多，我国目前约有高血压患者 2.7亿，糖

尿病患者 1.1亿，血脂异常患者 1.6亿，同时大众对

这些主要危险因素的知晓率、控制率低，卒中发病

人数仍有逐年上升趋势，防控形势严峻［1⁃3］。其中，

颈动脉粥样硬化性病变是卒中发生发展的重要原

因及病理改变，日益受到重视。

无症状性颈动脉狭窄（asymptomatic carotid
artery stenosis，aCAS），尤其是中重度的 aCAS是卒

中发生的重要危险因素。早期的证据显示内外科

治疗可能降低 aCAS相关性卒中风险，因此有关是

否应在人群中开展颈动脉筛查的话题持续受到关

注。自 2007年以来包括美国预防服务特别工作组

（United StatesPreventive Services Task Force，
USPSTF）科学声明、欧洲血管外科学会（the Society
for Vascular Surgery，SVS）临床管理指南及近期的

更新等多个科学声明基于证据检索相继提出了不

建议在普通人群或低危人群中开展无症状颈动脉

筛查的推荐［4⁃9］，但由于具有针对性的高质量临床

研究证据不足及结论不统一，有关 aCAS筛查的获

益与风险争议不断。为进一步明确相关问题，中国

卒中学会组织国内相关领域的专家展开讨论，依据

中国卒中学会指南制定指导手册，凝练最新研究证

据并结合中国实际制定本科学声明，旨在提高临床

医生及相关人员开展 aCAS人群评估及管理的理论

性及可操作性，同时也提出了尚未明确的临床问题

和公共卫生问题，需要开展深入研究。

一、研究现状

1.概念：aCAS指发生在颈动脉颅外段的动脉

粥样硬化性狭窄，且不伴由于缺血性卒中、短暂性

脑缺血发作或颈动脉狭窄相关的其他神经系统体

征或症状。多数研究将时间界定为既往 6个月内

无上述症状发生［10⁃11］。尽管伴有 aCAS人群的卒中

风险并不完全取决于颈动脉狭窄的严重程度，但其

与卒中发生关系密切，约3.5%的首次缺血性卒中归

因于 50%以上狭窄的 aCAS［12］。多数研究将有临床

意义的狭窄定义为颈动脉超声（duplexultrasound，
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DUS）判定的 50%~99%或者 60%~99%的狭窄［6］。

参照相关研究［13］，本声明中采用北美症状性颈动脉

内 膜 切 除 试 验 法（North American Symtomatic
Carotid Endarterectomy Trail，NASCET）评价颈动脉

狭窄程度，将 50%~69%及 70%~99%的狭窄分别定

义为中度狭窄和重度狭窄［14］。

2.流行病学：欧美人群的缺血性卒中患者与大

血管相关病因中主要归因于颅外动脉狭窄，而亚洲

人群中这一比例仅为 40%~53%，更多的则是与颅

内动脉狭窄相关［15⁃17］，因此 aCAS卒中风险的意义

对欧美人群相较于亚洲（尤其是东亚）人群更为重

要，相关研究结果也需关注种族差异。aCAS在普

通人群中的流行病学数据仍较为匮乏，2010年一

项纳入以高加索人群为主的 4项人群研究的荟萃

分析显示（共 23 706例）［18］，中、重度 aCAS在人群中

的患病率分别波动在 0~7.5%、0~3.1%。这种趋势

在男性中更为常见，且随着年龄增长而增加。与此

相对应的，对于中国人群的研究提示 aCAS在中国

普 通 人 群 中 的 患 病 率 不 高 ，国 内 一 项 针 对

2014－2015年间年龄>40岁且合并 3项或以上危险

因素人群（共纳入 84 880例）的颈动脉超声筛查的

研究数据显示，aCAS 的患病率为 0.4%（95%CI
0.3%~0.4%）［19］。相比之下，亚裔人群中颅内动脉

粥样硬化性狭窄更为常见，颅内动脉粥样硬化性狭

窄是我国导致卒中的重要病因之一，也是卒中复发

的重要危险因素［15］。

3. 危险因素与卒中风险：aCAS的危险因素与

心脑血管病类似，主要包括：年龄、性别、吸烟、糖尿

病、外周动脉病、高血压及血脂异常等，既往报道了

包 括 PACAS（prevalence of asymptomatic carotid
artery stenosis）评分在内的多个预测 aCAS的评估

工具［20］，具有一定预测价值，但均缺乏有效的外部

验证。中国人群尚无相关预测工具的报道。

2014年一项荟萃分析显示无或仅给予内科治疗的

aCAS患者的同侧卒中发生风险为 1.7/100人年。

其中在 2000年前完成入组的研究中，同侧卒中发

生率为 2.3/100人年，而 2000年至 2010年完成入组

的研究中，则降为 1.0/100人年（P<0.001），这可能

与药物治疗的改进及戒烟有关。此外，荟萃分析也

显示，aCAS患者（>50%，共 11 391例）5年累积全因

死亡率高达 23.6%，3倍于同期普通人群的死亡率

（8.33%/5年），且 62.9%归因于心血管死亡［21］，因此

对于 aCAS人群不仅需要关注其卒中风险，也需要

警惕其较高的全因死亡。

4.筛查的获益与危害：既往研究显示内外科治

疗均对 aCAS卒中的预防显示出一定的有效性，同

时在筛查的过程也有助于发现潜在的危险因素并

根据风险程度积极开展一级预防，因此开展 aCAS
筛查具有一定意义，但目前缺少充分的直接证据表

明筛查无症状的颈动脉狭窄可减少不良健康结局

（卒中发生或死亡）［22］。

此外，也需考虑卫生经济学效益［23⁃24］，无选择

地开展全人群颈动脉筛查可能不具备成本效益，对

aCAS高危人群开展有针对性的筛查可提高检出

率，可能实现较好的成本效益。2018年一项基于

瑞士 65岁以上男性 aCAS患病率及其他公开的成

本数据［25］，使用Markov模型进行成本效益分析的

研究显示，基于每提高一个质量调整生命年愿意支

付 50 000 欧元的条件，从最佳药物治疗（best
medical treatment，BMT）获益的卒中风险降低至少

达到 22%，在 aCAS人群进行筛查才符合成本效益，

研究结果提示在 65岁以上的男性人群中进行一次

颈动脉超声检查可能是符合成本效益的。国内一

项通过开展问卷调查并行血清同型半胱氨酸和颈

动脉彩超检查的方式筛查脑卒中高危人群的研究

对筛查成本进行分析显示，平均问卷筛查 1例成本

为 16.54 元/例，确诊 1 例高危人群平均成本为

51.32 元/例 ；平 均 完 成 2 个 项 目 筛 查 成 本 为

93.54元，获益及是否降低卒中发生的风险目前尚

不明确。因此，仍需要综合深入开展筛查的卫生经

济学评价研究［26］。

由于颈动脉超声检查的准确性与从业者专业

技术水平密切相关，研究显示尽管颈动脉超声对

aCAS的筛查的敏感性和特异性尚可，但中、重度

aCAS的判定常会导致大量的假阳性结果［22］，可能

导 致 额 外 的 检 查 ，如 CT 血 管 成 像（computed
tomography angiography，CTA）、磁共振血管成像

（magnetic resonance angiography，MRA）、全脑血管

造影（digital subtraction angiography，DSA）等。弓

上MRA对于 70%~99%狭窄的诊断敏感度较高，但

存在一定的夸大效应，且对患者配合度要求高。

CTA与DSA的一致率较高，但存在电离辐射、肾毒

性及成本高等缺点。这些进一步验证性检查同样

存在一定的假阳性结果，可能会导致不必要的干

预，如支架植入（cerebral artery stenting，CAS）或颈

动脉内膜剥脱术（carotid endarterectomy，CEA）等。

尽管目前没有充分的直接证据表明筛查无症状的颈

动脉狭窄会造成危害，但有证据显示进一步的确诊
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性检查和干预，尤其是有创性操作存在潜在危害［22］。

研究证据表明与目前的药物治疗相比，CEA或

CAS治疗 aCAS在减少不良结局方面没有获益或获

益很小（包括卒中、心肌梗死或死亡），而有充分的

直接证据表明，CEA或CAS治疗 aCAS可以带来潜

在的危害（卒中或死亡）［22］，尤其目前国内 CEA及

CAS治疗的可及性及规范性仍存较大短板。一项

来自中国的颈动脉狭窄外科干预的前瞻性多中心

队 列 研 究（revascularization of extracranial carotid
artery stenosis，RECAS）纳入 2013年 11月至 2016年
2月我国 36家省级医学中心的颈动脉狭窄手术干

预的患者。根据医院年手术例数（35例/年为界）划

分为高容量中心及低容量中心，结果显示 aCAS外
科治疗的总围手术期并发症率为 4.8%［术后 1个月

内任何卒中、心肌梗死和（或）死亡］，其中高手术量

中心为 4.2%，而在低手术量中心则高达至 9.0%［27］，

提示对 aCAS的外科治疗在国内较高的围手术期并

发症的情况下（尤其在低手术量中心）可能使得治

疗的获益被抵消，甚至带来额外伤害。鉴于此，目

前对 aCAS的外科干预需谨慎。此外，普通民众和

部分医师对颈动脉斑块和狭窄的认识也存在较多

误区，对其病因缺乏认识而对其危害过分关注，导

致对大量无明显临床意义的颈动脉斑块及轻度狭

窄采取过度的医疗检查及干预，造成不必要的经济

支出及生活、精神心理干扰。

5. 国际指南观点：2007年、2015年 USPSTF声

明均不建议对无症状成人常规开展颈动脉筛

查［9，28］，2021年该工作组相继根据新近的研究证据

重新审议并重申这一推荐［22］。即在普通人群中筛

查无症状颈动脉狭窄毫无益处，而且可能有害。

2011、2014 版美国心脏病协会/美国卒中协会

（American Heart Association/American Stroke
Association，AHA/ASA）一级预防指南推荐意见与

上 述 一 致［7⁃8］。 2017 年 欧 洲 血 管 外 科 学 会

（European Society for Vascular Surgery，ESVS）指南

也不推荐在普通人群进行 aCAS的筛查，但对于合

并多重血管病危险因素的患者可考虑进行选择性

筛查（如合并外周动脉病或年龄>65岁，且合并冠

心病病史、吸烟或高脂血症的患者），筛查的目的并

非着眼于发现可能的外科治疗患者，而是对筛查出

的 aCAS通过危险因素管理及药物治疗降低后期心

脑血管并发症及死亡率［6］。

二、本声明观点

本共识采用AHA/ASA统一方法，将推荐力度

分为Ⅰ类（应当实施）、Ⅱa类（实施是适当的）、Ⅱb
类（可以考虑）、Ⅲ类（无益或有害），证据级别分为

A（多项随机临床试验或荟萃分析）、B（单项随机试

验或非随机研究）、C（专家共识、病例研究或医疗

标准）三级。根据该系统先对证据类别及级别进行

评估，然后评估监测获益与风险之间的平衡、负担

以及费用，综合确定推荐力度。

1.不推荐在普通人群中常规开展颈动脉筛查

（Ⅲ类推荐，C级证据）。需要在中国人群开展研究

明确颈动脉筛查的安全性及有效性，并开展卫生经

济学评价。

2.在 aCAS的高危人群（如男性、年龄 60岁以

上、合并 2个或以上卒中主要危险因素）中开展颈

动脉筛查可能是合理的（Ⅱb类推荐，C级证据）。

3.对中度以上 aCAS患者（狭窄≥50%）应当进

一 步 评 估 动 脉 粥 样 硬 化 性 心 血 管 疾 病

（arteriosclerotic cardiovascular disease，ASCVD）
10年发病风险，给予最佳内科治疗，包括他汀类和

（或）抗血小板药物，同时开展高血压、糖尿病等危

险因素的管理以及健康生活方式的综合干预（Ⅰ类

推荐，C级证据）。

4.对重度 aCAS（狭窄≥70%）患者，在预期寿

命>5年的情况下，建议在有条件的医院（围手术期

卒中和死亡发生率<3%）行CEA或CAS（Ⅱ类推荐，

B级证据）。

5.在专业学会组织下加强和规范颈动脉超声、

CEA及CAS的技术培训是必要的。

6.大力开展 aCAS管理的公众健康教育是必

要的。

三、未来研究方向

未来需要更多的研究评估在普通成年人群中

筛查 aCAS的获益和风险。包括：对 aCAS合并不稳

定斑块的评价及筛选适宜技术研究；比较 CEA或

CAS联合最佳药物治疗与单纯药物治疗效果，开展

长期结局评价的试验（随访>5年），目前正在进行

中的无症状颈动脉狭窄血管重建与药物治疗试验

2（carotid revascularization and medical management
for asymptomatic carotid stenosis⁃2，CREST⁃2）、无症

状颈动脉狭窄血管重建与药物治疗⁃血流动力学研

究（carotid revascularization and medical management
for asymptomatic carotid stenosis⁃hemodynamics，
CREST⁃H）、欧 洲 颈 动 脉 外 科 试 验 2（European
carotid surgery trial⁃2，ECST⁃2）、同侧高卒中风险的

无 症 状 性 重 度 颈 动 脉 粥 样 硬 化 狭 窄 研 究
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（asymptomatic severe atherosclerotic carotid artery
stenosis at higher than average risk of ipsilateral
stroke，ACTRIS）等有望提供更多证据［22］；更重要的

是亟需在中国人群中开展上述相关研究，同时开发

适合国人的 aCAS高危人群及 aCAS卒中发生风险

评估工具，以及可能因 CEA或 CAS治疗导致危害

的人群预测工具并加以验证；对筛查的卫生经济学

评价研究也是未来的工作重点之一，目的是从不同

的角度为政府决策、医疗卫生相关人员、公众等对

于无症状性颈动脉狭窄的理解及干预提供更充分

的循证依据。
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