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一、颈动脉体瘤简介

颈动脉体瘤（CBT）是一种罕见的头颈部高血管

瘤。它起源于神经嵴，副神经节组织，表现为颈动脉分

叉处缓慢生长的肿块 [1]。瑞士人阿尔布雷希特·冯·哈勒

（Albrecht von Haller）于 1743 年首次描述了颈动脉体，而

手术切除 CBT 的首次描述则归因于 1891 年的 Marchand 和

1903 年的 Scudder[2]。

颈动脉体是一个小的卵形致密、粉红色的棕褐色组

织，位于外膜周围，沿颈动脉双侧分叉的内侧。它是一

种化学感受器，通过释放神经递质稳定内环境从而保护

器官免受缺氧损伤 [3]。

颈动脉体的基本结构：I 型细胞：这些细胞主要负责

感知低氧环境并响应。在低氧条件下，这些细胞会释放

神经递质，触发呼吸系统和循环系统的代偿反应，而且

缺氧会导致这些细胞增生。II 型细胞：这些细胞数量较

少，没有囊泡，类似神经胶质细胞，主要起到支持作用，

通过缝隙连接与 I 型细胞相连 [4]。

大多数 CBT 患者在颈动脉颈三角区出现生长缓慢、

无痛的可压缩肿块，持续数月。局部颈部不适、咽部肿

胀、头痛、头晕、吞咽困难、耳鸣、听力损失、声音改

变和短暂性脑缺血发作（很少）是其首发症状。据报道，

约 20% 的病例存在神经压迫，迷走神经是受累的下颅神

经中最常见的 [5]。

基于肿瘤大小的 Shamblin 分类系统于 1971 年提出 [6]。

根据这种分类，I 组肿瘤最小，附着在颈动脉血管上。II

组肿瘤是中度附着在颈动脉血管上的肿瘤。二、组肿瘤

包裹着颈动脉血管

（一）颈动脉体瘤发生机制

颈动脉体瘤（Carotid Body Tumor，CBT）的确切发

病机制尚不清楚，但研究表明几种因素可能与其发生和

发展有关。以下是已知的一些可能的发病机制：

慢性缺氧：长期处于低氧环境中会刺激颈动脉体代

偿性地增生肥大，最终形成肿瘤 [10]。国外的研究团队分

析了来自多个家族的颈动脉体瘤患者，结果显示高海拔

地区的颈动脉体瘤发生率明显高于低海拔地区，这进一

步支持了长期低氧刺激与颈动脉体瘤发生之间的关联 [7]。

琥珀酸脱氢酶（SDH）基因突变：SDH 是线粒体呼

吸链中的关键酶之一，参与细胞的能量代谢过程。SDH

基因突变可能导致线粒体功能障碍，进而影响氧感应机

制，激活低氧诱导因子 1（HIF-1），促进血管内皮生长

因子（VEGF）和其他相关基因的表达，从而参与肿瘤血

管的形成 [8]。

（二）颈动脉体瘤流行病学

有研究表明，CBT 发病率为 0.003%，占头颈部副神

经 节 瘤（preference gangliooma，PGs） 的 65%， 多 在 20

岁 -80 岁之间发病，但 30-50 岁是其好发年龄，女性发病

率更高 [9]。

慢性缺氧是公认的主要致病因素，有研究表明，颈

颈动脉体瘤患者合并粥样斑块的风险评估
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摘　要：颈动脉体瘤（CBT）是一种罕见的头颈部高血管瘤，其发病机制尚不明确，慢性缺氧是公认的主要致病因

素。CBT的治疗方式主要包括手术切除、药物治疗和介入治疗，缺血性脑卒中是最严重的术后并发症之一。而颈动

脉斑块的形成与其密切相关，其成因涉及多种风险因素。当前常用的检出方法包括超声检查、CT扫描、MRI、DSA等。

每种技术各有优劣，适用于不同的临床场景。DRGs作为一种国际标准的医疗分类和支付系统，旨在提高医疗服务透

明度、效率和公平性，减轻患者的经济负担。通过结合影像学检查和风险评估模型，可以更精准地筛选CBT合并斑

块的高危患者，优化术前诊疗策略，有助于患者生活质量的提高和DRGs的推广。故本文对导致CBT合并粥样斑块

的风险评估进行综述。
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动脉体副神经节瘤（CBPGL）最常发生在海拔 2000 米以

上的居民，且其发病率随着海拔升高的增加而线性增加，

这也是许多城市如基多，墨西哥和秘鲁以及玻利维亚的

安第斯山脉居民发生颈动脉体瘤风险增加的原因。在高

海拔地区，头颈部副神经节瘤（HNPGL）的患病率可能

高达 1/10，而在低海拔地区则不到 1/500，000[9]。

（三）颈动脉体瘤主要治疗方式与术后并发症

CBT 的主要治疗方式包括：手术治疗：对于较大的

颈动脉体瘤或有症状的患者，手术切除通常是首选治疗

方法。在合并颈动脉粥样硬化的情况下，手术风险会增

加。药物治疗：对于有颈动脉粥样硬化斑块的患者，抗

血小板药物和他汀类药物可用于预防血栓形成和降低心

血管事件的风险。介入治疗：对于不适合手术的患者，

可以考虑血管内治疗。

目前在临床上，CBT 的首选治疗仍是手术切除，手

术治疗的术后并发症包括：出血，脑卒中，颅神经损伤
[10]。其中缺血性脑卒中是 CBT 切除术后最严重的并发症

之一，常表现为偏瘫、失语、昏迷、淡漠等症状，有文

献报道发生率为 7%[11]，其成因复杂，包括术中长时间阻

断颈动脉，动脉重建吻合口血栓形成，术中转流管内血

栓形成等，其中颈动脉斑块脱落引起脑栓塞便是一个重

要原因 [12]。

（四）CBT与颈动脉斑块的关系

鉴于 CBT 的术后并发症中脑栓塞的预后极差，临床

上应极力避免，而颈动脉斑块脱落又是其重要原因，故

明确 CBT 与颈动脉斑块形成二者之间的关系对减少术后

并发症脑栓塞的发生有重要意义。

颈动脉分叉几何形状被认为是动脉粥样硬化开始的

危险因素，因为它对血流动力学有影响。虽然颈动脉分

叉几何形状与斑块脆弱性之间的关系目前尚不完全清楚，

但在国内的一项磁共振高分辨率血管壁成像对 CBT 合并

斑块的横断面研究中，实验者通过对 76 名实验组和 118

名对照组的影像资料进行分析，得到结果 CBT 会使同

侧颈动脉斑块的发生率增高（P<0.05）。由此可以看到，

CBT 会使颈动脉分叉处解剖结构改变，损伤血管内皮细

胞，使得同侧斑块的发生率增高 [13]。

（五）颈动脉斑块的成因

动脉粥样硬化是心脑血管疾病（包括脑梗塞和心

肌梗死）的主要原因，最常见于颈动脉、冠状动脉和股

动脉。高危心血管因素已被证实与颈动脉内膜中层厚度

增加密切相关 [14]。可改变（肥胖、高血压、吸烟、糖尿

病）和不可改变（年龄、性别、种族、遗传决定因素）

风险因素都已得到认可。

管腔狭窄的程度通常被认为是对颈动脉粥样硬化疾

病的严重程度进行分级的最重要因素。但最近的研究表

明，斑块结构和组成可能是脑血管缺血事件发生的更直

接的生物标志物 [15]。脑卒中、大多数心脏病发作和心源

性猝死的根本原因归因于发炎、活动性和生长的动脉粥

样硬化斑块，这些斑块通常被称为易损斑块，最近被称

为高危斑块，主要特征包括具有薄 FC 的大 LRNC、活化

巨噬细胞的活动性炎症、裂隙斑块、浅表钙化结节和斑

块内出血（IPH）[16]。

（六）颈动脉粥样斑块目前的检出方法

1. 超声检查

双功超声（DUS）作为一项广泛应用的、低风险无

创检查技术，是评估颈动脉斑块严重程度的首选工具。

其显著优势在于其能够提供实时的血流动力学信息。这

些数据对于理解斑块的稳定性、预测斑块破裂的风险以

及评估治疗效果都至关重要 [17]。然而，为了减少观察者

间解读的差异，持续的技术优化和标准化培训仍是未来

发展的重点。

B 型超声成像，也称为亮度模式或 2D 模式成像，是

一种广泛应用的非侵入性影像学技术，用于评估颈动脉

斑块的解剖特征。I 型（纯低回声）：整个斑块回声强度

较低，是不稳定斑块的特征之一；II 型（低回声伴小高

回声区域）：代表斑块中含有少量的钙化或纤维组织；

III 型（高回声伴小低回声区域）：斑块中心有脂质核心；

IV 型（高回声）：通常与高度钙化的稳定斑块相关 [18]。

像素分布分析（PDA）是一种先进的成像分析技术，

主要用于量化颈动脉斑块的组织成分（如斑块内出血、

脂质、纤维肌肉组织和钙化）及其结构特征（如脂质核

心的大小和位置），为临床决策提供有力支持 [19]。

三维超声成像技术，具有优异的可重复性和低观察

者间差异。另一个显著优势是提高了对斑块表面特征的

评估能力，使得检测斑块表面溃疡变得更加敏感，对于

识别斑块的不稳定性极其重要。

超声造影，传统上被用于心脏超声心动图，现正在

探索其在颈动脉检查中的应用。其没有肾毒性，不需要

辐射，严重过敏反应等并发症非常罕见（<1/10 万）。常

见的副作用轻微，包括头痛、注射部位疼痛、烧灼感或

感觉异常 [20]。

超声弹性成像是一种非侵入性技术，能够揭示斑块
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及其所在动脉壁的复杂运动模式，这些模式可能与斑块

的稳定性直接相关。这一技术有助于更早地识别那些具

有高破裂风险的斑块，从而指导临床干预，减少心血管

事件的发生，但其临床应用仍处于发展阶段，需进一步

提高成像的分辨率和准确性。

血管内超声检查（IVUS）已用于冠状动脉，提供有

关斑块和血管的有用信息。颈动脉斑块的形态学特征对

于其介入治疗的规划至关重要，但 IVUS 尚未常规用于颈

动脉，因此其作用和潜在益处尚不明确，它可能有助于

规划血管内手术 [21]。

2. 计算机断层扫描检查

计算机断层扫描（CT）是一种非侵入性、经济高效

且广泛应用的影像学检查，特别适合于检测、量化和区

分动脉粥样硬化病变的细节。CT 成像技术的高空间分辨

率、快速扫描能力和标准化成像协议使其在评估颈动脉

斑块特征方面具有显著优势 [22]。

斑块特征识别：钙化：CT 成像被公认为量化动脉钙

化的金标准，高分辨率显微 CT 与组织学验证的 von Kossa

染色切片具有高度一致性 [23]；斑块内出血（IPH）：CT

识别 IPH 的结果存在争议，一些研究指出脂肪斑块在 IPH

存在时 CT 密度更高，而其他研究未发现 HU 值差异 [24]；

富含脂质斑块、斑块溃疡和纤维帽：CT 成像能够基于

HU 值区分颈动脉脂肪软斑块和钙化斑块 [25]，MDCT 在造

影剂注射后能够准确识别斑块溃疡和斑块增强。

CT 成像的局限性：主要局限在于电离辐射，与辐

射相关的癌症风险不容忽视；造影剂副作用：CT 造影剂

可能引起甲状腺功能障碍、肾病和超敏反应等多种不良

后果 [26]；钙化伪影：致密钙化可导致束流硬化伪影，影

响图像质量；斑块成分重叠：斑块内不同成分（如 IPH、

LRNC 和纤维组织）的 HU 值重叠，可能造成斑块特征检

测的混淆 [27]。

3. 磁共振检查

磁共振血管造影（MRA）是一种无辐射的成像技

术，能够清晰地描绘颈动脉体瘤（CBT）的特征及其与

周围组织的解剖关系。其优势在于无电离辐射、软组织

对比度高以及多参数成像，但局限性也很明显，高昂的

成本，钆造影剂使用的潜在风险，较长的成像时间，并

且在显示钙化区域时可能不如 CTA 敏感，钙化斑块可能

会在 MRA 图像上表现为信号缺失或伪影，影响评估的准

确性 [28]。

磁共振成像（MRI）在诊断和评估颈动脉病变方面

展现出了显著的优势，高分辨率多对比 MRI 能够提供

详细的血管结构信息，包括斑块的组成和特性，以下是

MRI 在这一领域的主要应用和特点：

MRI 能够识别和量化以下斑块特征：钙化：斑块中

的钙化区域，可能影响斑块的稳定性。LRNC（脂质核坏

死区）：富含脂质的核心，是斑块不稳定性的标志。IPH

（内膜下出血）：斑块内部或表面的出血，与斑块破裂有

关。纤维帽（FC）：覆盖斑块表面的薄层，其厚度和完

整性决定了斑块的稳定性 [29]。

MRI 通过测量以下参数来评估斑块和颈动脉壁的状

态：厚度：斑块和血管壁的厚度。外轮廓区域：斑块的

外部尺寸。管腔面积：血管内部的流通空间。壁面积：

斑块占据的血管壁面积。重塑指数：评估血管壁重塑的

程度，反映斑块对血管的影响。脂质核心：斑块中脂质

成分的分布和比例。钙化：斑块中钙化的分布和程度。

溃疡：斑块表面的破损情况，预示着潜在的栓塞风险 [30]。

多种 MRI 序列被用于血管成像和斑块分析：T1 加权

（T1W）：强调组织的 T1 弛豫时间差异，有助于区分斑块

的不同成分。T2 加权（T2W）：突出组织的 T2 弛豫时间

差异，对水含量高的组织如炎症和水肿敏感。质子密度

加权（PDW）：反映组织中质子密度的差异，用于观察

斑块的均匀性和异质性。飞行时间（TOF）：利用血液流

动的流入效应来增强血管的对比度。相差（PC）：测量

血液流动速度，用于评估血流动力学 [31]。

黑血 MRI（BBMRI）通过优化血管壁和管腔之间的

对比度，提高了斑块负荷和特征测量的准确性。这种序

列对于评估轻度狭窄患者的斑块稳定性尤其有用，即使

在狭窄程度较低的情况下，也能揭示潜在的易损斑块 [32]。

总之，MRI 凭借其高分辨率和多对比能力，在评估

颈动脉病变的复杂性和预测心血管事件风险方面提供了

独特的优势。然而，MRI 的高成本、较长的扫描时间和

潜在的限制因素，如植入物伪影和对比剂使用禁忌，都

是其广泛应用中面临的挑战 [31]。

4. 数字减影血管造影检查

数字减影血管造影（DSA）是一种介入放射学技术，

通过将对比剂直接注入血管并在 X 射线下捕捉图像，随

后通过计算机处理去除骨骼和其他软组织结构，仅留下

血管的清晰影像。DSA 曾经被视为评估颈动脉血管状况

的“金标准”，但随着无创影像技术的发展，其角色逐渐

转变为更加专门的应用场景，如在颈动脉支架置入术中

的实时血管可视化、病变评估以及血管系统成像。其优
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势在于对颈动脉系统的全面评估和介入手术中的精准定

位，但对操作人员的专业要求、高昂的成本、获取难度

以及对比剂注射和辐射暴露的潜在风险都限制了 DSA 应

用的普及。尽管 DSA 不再是常规一线评估方法，但它在

特定情况下仍然具有不可忽视的价值 [33]。

（七）DRGs与未来展望

疾 病 诊 断 相 关 分 组（Diagnosis Related Groups，

DRGs）是一种用于医疗保健服务的分类和支付系统的国

际标准方法。DRGs 系统设计的初衷是为了提高医疗服务

的透明度、效率和公平性，同时控制医疗成本。DRGs 基

于对患者的临床特征、治疗过程和预期结果的综合考量，

将相似的疾病和治疗过程归类到相同的组别中，以此作

为医保支付的基础。其特点包括：疾病诊断为基础、多

维度评估、预设支付标准、促进资源合理分配。DRGs 的

优势在于提高医保支付的准确性，促进医疗质量提升和

医疗数据标准化，增强了患者选择权 [34-35]。

在全球范围内，DRGs 被广泛应用于医疗保险的支付

体系中，尤其在发达国家和地区，如美国、德国、澳大

利亚等，已成为医保支付的主要方式。在中国，DRGs 也

被逐步引入，以推动医疗体系改革，提高医保基金的使

用效率，实现医疗服务的标准化和精细化管理。

CBT 患者多集中于高原地区，整体经济情况相对落

后，且发病年龄集中在 30-50 岁之间，经济压力较大，

因而积极响应国家号召，推广 DRGs 付费与个体化治疗，

在满足患者疾病治疗需求的同时减轻其医疗负担，对提

高当地居民生活质量有着重要意义。

随着超声、CT、MRI 等影像技术的发展，在未来，

通过研究 CBT 合并颈动脉斑块形成的危险因素，结合影

像检查，构建一个更为精准的科学的风险评估模型，在

术前筛选出高危患者，从而达到优化术前诊疗策略的目

的，在如今 DRGs 付费全面推广的背景下，对于不同罹

患斑块风险的 CBT 患者的术前检查选择提供一定的指导

意义和参考价值。
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