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１１例颈动脉盗血综合征临床分析

鲍娟１，李张霞２，赵晓红１，谈跃１，张媛媛１，杨勇涛１，赵青１

１．昆明医科大学第二附属医院脑血管病科，云南省昆明市　６５０１０１
　　　　　　　　 ２．延安大学咸阳医院神经内科十五病区，陕西省咸阳市　７１２０００

摘　要：目的　分析１１例颈动脉盗血综合征（ＣＳＳ）的临床表现和影像学特点，评估其侧支循环建立与代偿方式及不同

治疗方式的预后，为 ＣＳＳ的诊治提供依据。方法　纳入 ２０１６年 １月 ～２０１６年 ５月住院治疗的 ＣＳＳ患者 １１例。所有患

者均进行颈部血管彩超、头颅 ＣＴ血管造影（ＣＴＡ）或磁共振血管成像（ＭＲＡ）、数字剪影血管造影（ＤＳＡ）等检查明确 ＣＳＳ

诊断，进行侧支循环代偿评估。１１例 ＣＳＳ患者中，４例患者行颈动脉内膜剥除术（ＣＥＡ），５例行颈动脉内支架植入术

（ＣＡＳ），２例颈动脉闭塞患者药物保守治疗。对１１例患者在治疗３个月、６个月和１年后进行随访，并评估缺血性脑血管

事件及改良 ＲＡＮＫＩＮ量表评分（ｍＲｓ）。结果　１１例 ＣＳＳ患者中，单侧颈内动脉病变 ７例，双侧颈内动脉病变 ４例。临床

表现为短暂性脑缺血发作７例，分水岭梗死 ３例，腔隙性脑梗死１例；其中后循环缺血 ７例，前循环缺血 ４例。ＤＳＡ评估

侧支循环建立单以一级侧支循环（１１例）和二级侧支循环（４例）开放为主。ＡＳＩＴＮ评分大部分为 ３～４级。治疗后随访，

有２例行 ＣＡＳ的患者出院后出现不同时期卒中样症状，４例行 ＣＥＡ的患者随访期内均未发生卒中。ＣＡＳ和 ＣＥＡ术后 ３

个月、６个月和１年的 ｍＲｓ评分均有不同程度改善。结论　ＣＳＳ患者多发生于颈动脉狭窄严重患者，其侧支循环开放良

好，以一、二级侧支循环开放为主，临床表现以后循环缺血症状多见。ＣＡＳ及 ＣＥＡ能改善颈动脉狭窄，可能成为 ＣＳＳ的治

疗手段。
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　　颈动脉狭窄或闭塞是发生缺血性脑血管病的
主要原因，但颈动脉重度狭窄发生大面积脑梗死的

几率仅为 ９．８％［１］，说明其临床表现可能与侧支循

环的建立有关。盗血是侧支循环代偿的机制之一。

颈动脉盗血综合征（ｃａｒｏｔｉｄｓｔｅａｌｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＣＳＳ）即
为一侧颈动脉狭窄或闭塞时，健侧颈动脉或椎 －基
底动脉血流通过前交通动脉或同侧后交通动脉流

入患侧颈动脉系统，出现健侧颈动脉系统或椎
!

基

底动脉系统缺血的表现。ＣＳＳ临床表现多样，缺乏
特异性，侧支循环的建立情况与临床症状有直接联

系。目前有关 ＣＳＳ的临床报道较少，病例类型单
一，本研究通过分析 ＣＳＳ患者的临床特点、影像学
特征、不同治疗及治疗后随访研究，为今后 ＣＳＳ的
临床诊断及治疗提供依据。

１　研究对象与方法
１．１　研究对象

收集２０１６年１月 ～２０１６年５月住院的 ＣＳＳ患者
１１例，其中男性 ７例（６３．６％），女性 ４例（３６．４％），
年龄 ５７～７９岁，平均年龄（６２．５±４．２）岁。

入组标准［２］：①临床表现为短暂性脑缺血发作

（ｔｒａｎｓｉｅｎｔｉｓｃｈｅｍｉｃａｔｔａｃｋ，ＴＩＡ）或分水岭梗死（ｃｅｒｅ
ｂｒａｌｗａｔｅｒｓｈｅｄｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ＣＷＩ）；②颈动脉超声、头颈
部磁共振血管成像（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，
ＭＲＡ）或 ＣＴ血管造影（ＣＴａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＡ）检查
提示颈内动脉或颈总动脉狭窄、闭塞或夹层；③数
字 减 影 血 管 造 影 （ｄｉｇｉｔａｌｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，
ＤＳＡ）显示：健侧或狭窄严重对侧颈内动脉通过前
交通动脉向狭窄严重侧供血，或（和）椎基底动脉

通过后交通动脉或软脑膜动脉向前循环供血，或

（和）颈外动脉通过脑膜中动脉、眼动脉和其他途

径向同侧颈内动脉系统供血。

排除标准：①癫痫、心脏病和其他内科疾病所
致的意识障碍、眩晕、肢体无力、麻木、吞咽困难、

行走不稳、视物模糊或复视等；②检查发现颈内动
脉病变及相关侧支循环，但无被盗血血管的缺血表

现；③有严重出血倾向者；④合并颅内动脉瘤者；

⑤急性大面积脑梗死，颅内出血、肿瘤等其他中枢

神经系统疾病；⑥合并严重手术禁忌症或其他恶性
疾病者；⑦造影剂过敏史。
１．２　研究方法
１．２．１　ＣＳＳ的诊断　经颈部血管超声、ＣＴＡ或
ＭＲＡ筛查住院患者，发现有明显颈动脉狭窄者，进
一步行全脑血管 ＤＳＡ明确诊断，并进行侧支循环
代偿评估，共纳入 ＣＳＳ患者 １１例。ＤＳＡ颈动脉狭
窄的计算方法：狭窄程度 ＝（狭窄远端血管管径 －
最狭窄处管径）／狭窄远端血管管径 ×１００％。判
断血管狭窄的标准［３］：正 常；轻度 狭 窄 （０％ ～

２９％）；中度狭窄（３０％ ～６９％）；重度狭窄（７０％
～９９％）；闭塞（１００％）。
１．２．２　侧支循环代偿评估
１．２．２．１　解剖学分级［４］　一级：通过 Ｗｉｌｌｉｓ环的

血流代偿，Ｗｉｌｌｉｓ环为最重要的侧支循环，包括前交
通支和后交通支，使大脑的前、后、左右动脉的血

流相通；

二级：通过眼动脉、软脑膜动脉及其他相对较

小的侧支进行血流代偿；

三级：属于新生血管，多于缺血后一段时间形成。

１．２．２．２　代偿程度及能力评估（ＡＳＩＴＮ评分）［５］

　０级：无侧支血流到达缺血区域；
１级：缓慢的侧支血流到达缺血部位外围，侧

支血管显影伴持续充盈缺损；

２级：快速的侧支血流到达缺血周边区域，侧
支血管显影伴持续充盈缺损；

３级：静脉晚期可见缓慢但是完全的血流到达
缺血区；

４级：快速而完全的侧支血流到达整个缺血区。
快速或慢速充盈是指将闭塞侧的脑实质血流

灌注与健侧脑实质进行比较，如闭塞侧血流充盈较

健侧晚 ２ｓ以上定义为缓慢，反之为快速。０～２级
为侧支循环不良，３～４级为侧支循环良好。
１．２．３　一般情况评定　收集所有入组患者一般
资料，包括性别、年龄、吸烟史、饮酒史、高血压病

史、糖尿病史、脑卒中史；入院后均检测空腹血常

规、血生化、凝血功能、心电图、心脏彩超等检查。

·８８５·
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所有患者均在入院后第二天完成头颅 ＣＴ或 ＭＲＩ
检查。

１．２．４　ＣＳＳ患者的治疗　２例颈内动脉闭塞患者
采用药物保守治疗，在危险因素管理的基础上，持

续阿司匹林肠溶片 １００ｍｇ／ｄ或氯吡格雷 ７５ｍｇ／ｄ
和瑞舒伐他汀 １０ｍｇ／ｄ口服治疗。９例行手术治
疗，其中 ５例重度狭窄者行颈动脉支架植入术（ｃａ
ｒｏｔｉｄａｒｔｅｒｙｓｔｅｎｔｉｎｇ，ＣＡＳ），４例行颈动脉内膜剥除
术（ｃａｒｏｔｉｄｅｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙ，ＣＥＡ）。术前 ３天常规阿
司匹林肠溶片 ３００ｍｇ／ｄ，氯吡格雷 ７５ｍｇ／ｄ口服，
积极控制危险因素，术后给予双抗（阿司匹林肠溶

片 １００ｍｇ／ｄ和氯吡格雷 ７５ｍｇ／ｄ）和瑞舒伐他汀
１０ｍｇ／ｄ治疗，３个月后停氯吡格雷，阿司匹林肠

溶片和瑞舒伐他汀持续服用。

１．２．５　随访　术后 ３个月、６个月和 １年分别进
行随访，随访内容包括 改 良 ＲＡＮＫＩＮ量 表 评 分
（ｍｏｄｉｆｉｅｄＲａｎｋｉｎＳｃａｌｅ，ｍＲｓ）以及是否发生缺血性
脑血管事件。ｍＲｓ评分分为 ７级，ｍＲｓ评分≤２级
为预后良好，ｍＲｓ评分 ＞２级为预后不良。
２　结果
２．１　临床及影像学表现

所有患者均伴有多项脑血管病的危险因素。

临床表现为 ７例 ＴＩＡ、３例 ＣＷＩ和 １例腔隙性脑梗
死。表现为后循环缺血症状 ７例，前循环缺血症状
４例（均存在严重狭窄的对侧缺血的表现）。头颅
影像学检查如表 １中描述。

表１　１１例ＣＳＳ患者的一般资料、临床症状及影像学表现

病例序号 性别 年 龄（岁） 危险因素 临床症状 头颅ＣＴ／ＭＲＩ

１ 男 ６２ ①③④⑤⑦ 四肢麻木、无力２月 １．双侧基底节区及丘脑多发陈旧性出血灶；２．
双侧半卵圆中心、侧脑室旁、基底节及桥脑多发

腔隙性梗死及缺血损害灶

２ 男 ５７ ①④⑤⑥ 反复发作短暂意识丧失２月 未见异常

３ 女 ６５ ①②③④ 言语含糊、左侧肢体活动不灵５月余 右侧额顶颞（皮质分水岭区）点片状新鲜梗死

４ 男 ７７ ③⑤ 反复发作头晕、呕吐１月 双侧额顶叶少量缺血损害灶

５ 女 ６４ ①③④ 反复发作头晕４０余天 双侧放射冠及侧脑室旁少许缺血损害灶

６ 男 ７９ ④⑤⑥ 视野缺损２０余小时 左侧枕叶新鲜梗死

７ 男 ６４ ①③④⑤ 反复发作言语含糊、左侧肢体活动不

灵１年
双侧侧脑室旁、半卵圆中心多发腔隙性脑梗死

及缺血损害灶

８ 男 ５８ ①③④⑦ 反复头晕２年余，加重１０天 左侧大脑半球大片陈旧性梗死

９ 男 ６１ ①②③④⑤ 头晕，右侧肢体麻木、无力３天 左侧桥脑新发梗死

１０ 女 ６２ ①③④⑦ 发作性右侧肢体无力、言语含糊６小时 右侧基底节区陈旧性梗死 双侧基底节区多发

腔隙性梗死灶

１１ 女 ６５ ①②④ 反复发作短暂意识丧失１０余天
　　注：危险因素：①高血压；②糖尿病；③高脂血症；④高同型半胱氨酸血症；⑤吸烟史；⑥饮酒史；⑦脑卒中史。

２．２　ＤＳＡ评估
２．２．１　病变血管　单侧颈内动脉病变 ７例，１例
为闭塞，６例为重度狭窄（其中 １例因夹层导致）；
双侧颈内动脉病变 ４例（其中 １例为双侧闭塞，其
他 ３例为一侧重度狭窄、一侧中度狭窄）。见表 ２
和图 １。
２．２．２　侧支循环及其代偿方式　１１例均有侧支
循环建立，一级侧支循环全部开放 １１例，其中前
交通动脉开放 ４例，后交通动脉开放 ６例，前后交
通动脉同时开放 １例；二级侧支循环 ４例；三级侧
支循环 １例。ＡＳＩＴＮ评分０～２级１例，３级４例，４
级 ６例。４例双侧颈内动脉病变的患者中，有 ３例
同时开放二级或三级侧支循环。７例单侧颈内动
脉病变的患者中，其中 ３例单纯后交通动脉开放，
由椎基底动脉代偿供血；３例单纯前交通动脉开

放，由对侧颈内动脉代偿供血；１例前后交通动脉
同时开放；一侧闭塞的患者同时出现二级侧支循环

开放（眼动脉）。见表 ２和图 １。
２．３　随访

对所有研究对象术后 ３个月、６个月和 １年时
间进行随访。病例 １出院后自行停服抗血小板聚
集药物。２例行 ＣＡＳ的患者出院后不同时期出现
卒中样症状。４例行 ＣＥＡ的患者，术后 １年进行随
访，均未发生卒中。２例颈动脉闭塞，药物保守治
疗患者出院后仍有间断头晕发作，多次复查头颅

ＭＲＩ提示：多发腔隙性脑梗死。１１例患者中入院时
ｍＲＳ评分 ＞２级的７例；术后３个月 ｍＲＳ评分 ＞２级
的１例，为 ＣＡＳ术患者；术后 ６个月和 １年 ｍＲＳ评
分 ＞２级的各２例，均为 ＣＡＳ术患者。见表２。

·９８５·

　国际神经病学神经外科学杂志　　２０１７年　第 ４４卷　第 ６期　　 　



图 １　ＤＳＡ评估病变血管及侧支循环影像

注：Ａ：左侧颈内动脉起始段中度狭窄；Ｂ：左侧颈内动脉起始段重度狭窄；Ｃ：右侧颈内动脉闭塞；Ｄ：左

侧颈内动脉起始处重度狭窄；Ｅ：后交通动脉开放代偿颈内动脉供血；Ｆ：前交通动脉开放代偿对侧供

血；Ｇ：软脑膜支开放代偿侧支循环；Ｈ：左侧颈外动脉经眼动脉代偿左侧颈内动脉。

表２　１１例ＣＳＳ患者影像学特征及治疗、随访情况

病例序号 ＤＳＡ结果 侧支循环（ＡＳＩＴＮ评分）／代偿血管 治疗
随访（ｍＲＳ评分）（级）

术前 术后３月 术后６月 术后１年
１ ＬＩＣＡＣ１段狭窄８０％ 一级ＡｃｏＡ（４级）／ＲＩＣＡ ＣＡＳ，（① ＋② ＋③ ＋④）

×３个月→①＋③＋④
３ ２ ２ ２

２ ＲＩＣＡＣ１、Ｃ７段闭塞 一级 ＡＣｏＡ、ＰＣｏＡ（４级）／
ＬＩＣＡ、ＲＶＢＳ ①＋③＋④ ２ ２ ２ ２

３ ＬＩＣＡＣ１段狭窄９５％ 一级 ＡＣｏＡ（２级）／／Ｒ
ＩＣＡ

ＣＥＡ，（① ＋② ＋③ ＋④）
×３个月→①＋③＋④

３ ２ １ １

４ ＲＩＣＡＣ１段 重 度 狭 窄
（７１％），ＬＩＣＡＣ１段中度
狭窄（５０％）

一级 ＰＣｏＡ、二级 Ｒ眼动
脉（３级）／ＲＶＢＳ、ＲＥＣＡ
的面动脉分支

ＣＥＡ，（① ＋② ＋③ ＋④）
×３个月→①＋③＋④ １ ０ ０ ０

５ 双侧ＩＣＡ闭塞 一级ＰＣｏＡ（４级）／ＶＢＳ ②＋③＋④ ３ ２ ２ ２

６ ＲＩＣＡＣ１段 重 度 狭 窄
（７５％）、Ｃ７段闭塞

一级 ＰＣｏＡ、二级 Ｒ眼动
脉（４级）／ＲＶＢＳ、ＲＥＣＡ

ＣＡＳ（①＋②＋③＋④）×
３个月→①＋③＋④

３ ２ １ １

７ ＬＩＣＡ Ｃ１段 重 度 狭 窄
（８０％），ＲＩＣＡＣ１段中度
狭窄（３５％）

一级ＡＣｏＡ、二、三级侧支
循环 （３级）／ＲＩＣＡ、Ｌ
ＥＣＡ脑膜支

ＣＥＡ，（① ＋② ＋③ ＋④）
×３个月→①＋③＋④ １ ０ ０ ０

８ ＬＩＣＡ Ｃ６段 重 度 狭 窄
（７１％）

一级ＰＣｏＡ（３级）／ＬＶＢＳ ＣＡＳ，（① ＋② ＋③ ＋④）
×３个月→①＋③＋④

４ ３ ３ ３

９ ＬＩＣＡＣ１段夹层，管腔重
度狭窄（７８％）

一级ＰＣｏＡ（４级）／ＬＶＢＳ ＣＡＳ，（① ＋② ＋③ ＋④）
×３个月→①＋③＋④

３ ２ ３ ３

１０ ＲＩＣＡＣ１段 重 度 狭 窄
（８３％）

一级ＡＣｏＡ（４级）／ＬＩＣＡ ＣＡＳ，（① ＋② ＋③ ＋④）
×３个月→①＋③＋④

３ ２ ２ ２

１１ ＲＩＣＡＣ１段 重 度 狭 窄
（７５％），ＬＩＣＡＣ１、Ｃ５段
中度狭窄（３０－４０％）

一级ＰＣｏＡ、二级侧支循环
（３级）／ＲＶＢＳ、ＲＥＣＡ

ＣＥＡ，（① ＋② ＋③ ＋④）
×３个月→①＋③＋④ １ ０ ０ ０

注：ＩＣＡ：颈内动脉；ＶＢＳ：椎基底动脉系统；ＰＣｏＡ：后交通动脉；ＡＣｏＡ：前交通动脉。治疗方法：①阿司匹林肠溶片 １００ｍｇ／ｄ；②氯吡格雷片

７５ｍｇ／ｄ；③瑞舒伐他汀片１０ｍｇ／ｄ；④血管危险因素管理。

３　讨论
６０岁老年人颈动脉狭窄发生率约达 ０．５％［６］。

颈动脉狭窄或闭塞是发生缺血性卒中的重要原因，

在缺 血 性 卒 中 患 者 中 其 发 生 率 约 为 １５％ ～
３０％［７］。研究发现［８］，重度颈动脉狭窄患者中，无

侧支循环建立的患者仅占 １０．３％。侧支循环的解
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剖基础存在明显的个体差异，其开放程度也具有时

间依赖性。动脉粥样硬化是颈动脉狭窄或闭塞的

主要病因［９］，而动脉粥样硬化是一个缓慢的过程，

颈内动脉的慢性狭窄可诱导侧支循环的开放，动脉

狭窄程度越重，狭窄发生速度越慢，侧支循环建立

越好［１０］。

盗血是侧支循环代偿的机制之一，发生盗血的

３个基本条件为：①大动脉慢性狭窄或闭塞导致脑
组织长期处于缺血低灌注状态；②具有与病变血管
相吻合的吻合支或交通动脉；③病变血管与代偿血
管间要有足够的压力梯度。颈动脉狭窄或闭塞，侧

支循环开放，就可能出现盗血现象。本研究采用侧

支循环开放分级及可对侧支循环进行量化评分的

ＡＳＩＴＮ评分，能够更准确地评估 ＣＳＳ侧支循环建立
情况。侧支循环一般是逐级开放：缺血早期，其主

要代偿作用的是一级侧支循环，即前交通动脉和后

交通动脉，当一级侧支循环失代偿时，二、三级侧

支循环可以补偿代偿。本组患者以一、二级侧支循

环代偿为主，其中后交通动脉开放更常见，三级侧

支循环代偿相对少见，与以往研究结果一致［１１］。

Ｄａｌａｉｎａｓ等［１２］研究证实，眼动脉代偿的出现标志着

患者血流动力学出现了严重的损害，侧支循环代偿

能力降低、代偿方式发生改变。本研究显示，双侧

颈内动脉病变中，除前后交通动脉开放外，同时出

现二、三级侧支循环（眼动脉和软脑膜动脉等），单

侧颈内动脉狭窄或闭塞的患者仅 １例出现二级眼
动脉侧支循环，说明双侧颈内动脉病变的脑血管调

节能力较单侧差，缺血缺氧的耐受力也可能更差，

需早期进行临床干预。

一般情况下，对于慢性狭窄或闭塞的单侧病

变，侧支循环建立充分，可不出现任何临床症状或

仅有轻微临床症状。当颈内动脉狭窄程度大于

７０％或闭塞时，颅内血流量明显减少，侧支循环按
级别开放，因盗血现象就可能出现反复发作的健侧

颈内动脉系统 ＴＩＡ或 ＣＷＩ的表现。本研究中１１例
受检者，ＤＳＡ均提示单侧或双侧颈内动脉狭窄或闭
塞，临床表现与病变血管不一致，多表现为后循环

缺血的症状，以及狭窄严重对侧颈内动脉缺血的症

状，说明存在 ＣＳＳ。１１例患者中 ＴＩＡ共７例，ＣＷＩ３
例，腔隙性脑梗死 １例。颈动脉狭窄或闭塞患者的
临床表现与侧支循环建立关系密切，马召玺等［１３］

认为，双侧颈内动脉病变更易表现为后循环缺血及

前循环分水岭梗死，本研究结果与此相符。Ｆｌａｈｅｒｔｙ

等［１４］研究则发现，颈动脉重度狭窄最多见的梗死

类型为腔隙性脑梗死（４３．１４％），其次为分水岭梗
死（１３．７３％），短暂性脑缺血发作占 １７．６５％。本
病例中 ＴＩＡ最多见，其次为 ＣＷＩ，腔隙性脑梗死最
少，可能原因是颈内动脉狭窄或闭塞患者的临床表

现与侧支循环形成所造成的脑灌注程度有关，而与

血管狭窄程度无关。本组研究对象中，出现二、三

级侧 支 循 环 的 仅 ４例，ＡＳＩＴＮ评 分 ３～４级 占
９０．９％，说明本组患者侧支循环代偿多良好，脑灌
注相对较好，故所对应的临床表现以 ＴＩＡ为主。

对于颈动脉重度狭窄的 ＣＳＳ患者，选择 ＣＡＳ还
是 ＣＥＡ的指征是目前神经外科讨论的热点问题之
一。ＣＥＡ曾为颈动脉狭窄公认的“金标准”，而创
伤小、操作相对简单的 ＣＡＳ也逐渐受到重视。尤
其是高龄患者，ＣＡＳ可能为更好的选择［１５］。大量

的临床试验证实［１６］［１７］，ＣＡＳ治疗颈动脉狭窄患者
疗效显著，尤其对于单侧颈动脉狭窄造成的缺血症

状者，ＣＥＡ和 ＣＡＳ的总体有效性和安全性无差异。
两种治疗方法的选择并不对立，而是相互补充［１８］。

本病例中，４例行 ＣＥＡ的颈动脉狭窄患者狭窄部位
均位于 Ｃ１段手术容易到达的部位，其中病例 ３狭
窄程度 ＞９０％导丝进入困难，病例７发现狭窄斑块
有局部钙化，其余 ２例均为患者要求行 ＣＥＡ术且
签署手术同意书，以上均为 ＣＥＡ手术适应症。５例
行 ＣＡＳ的颈动脉狭窄患者中，病例 ８狭窄部位位
于 Ｃ６段，且因患者既往有大面积脑梗死病史，日
常生活难以自理，全身状况欠佳，病例 ９为 Ｃ１段
夹层所致重度狭窄，不宜行 ＣＥＡ术。本研究 １１例
患者术后随访，术后 ３个月 ｍＲＳ评分 ＞２级的 １
例，为 ＣＡＳ术患者；术后 ６个月和 １年 ｍＲＳ评分 ＞
２级的各 ２例，为 ＣＡＳ患者。ＣＡＳ的患者，术后随
访 １个月内有 １例出现卒中发作，可能与患者出院
后自行停服抗血小板聚集药物有关。６个月后行
ＣＡＳ的患者中共有 ２例（４０％）出现卒中样症状，
而行 ＣＥＡ术的患者均无卒中发作。关于两种手术
方式的长期预后还有待纳入更多病例继续随访观

察。另 ２例闭塞患者仅行药物保守治疗，经出院随
访，患者仍有临床症状发作，血管再通术能否成为

颈内动脉闭塞的最佳治疗方案，尚需大样本、多中

心的对照研究进一步证实。

总之，ＣＳＳ患者多发生于颈动脉狭窄严重患
者，侧支循环开放良好，以一、二级侧支循环开放

为主，双侧颈动脉狭窄者则更易出现二、三级侧支
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循环开放。临床表现以后循环缺血症状多见。

ＣＡＳ及 ＣＥＡ能改善颈动脉狭窄，可能为 ＣＳＳ的有
效治疗手段。
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