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專長

頸動脈內膜剝離術、顱內外繞道手

術、神經血管介入治療、顱內血管

病灶手術治療、神經重症治療、小

兒神經外科

新北市立土城醫院腦神經外
科醫務特色∼神經血管手術
◎新北市立土城醫院腦神經外科主任　謝博全

68 歲的陳先生已有多年的糖尿病、高血

壓、高血脂等慢性疾病，更從十年前第

一次小中風開始，就反覆有著姿態性低血壓、

頭暈目眩、手腳無力等症狀，至今已有 3次就
診送醫之中風病史，所幸都沒有留下太嚴重的

後遺症，大致上的生活都還能自理。但這些年

一系列的檢查發現，陳先生的右側內頸動脈竟

有嚴重的動脈斑塊及高達 80%的狹窄。經過
仔細的術前評估和溝通，陳先生選擇了局部麻

醉進行內頸動脈內膜剝離手術，術中無使用額

外的神經監測設備，一週後即順利出院。

腦中風是個人人聞風喪膽的重症，當

然隨著疾病嚴重度的不同，除了致死的風

險外，更重要的是有很大一部分可能致殘的

風險。以現今社會大眾對於長期照護的認

知，中風可能帶來的後遺症跟社會成本負

擔，更是讓「預防中風」這件事成為腦血

管疾病治療最重要的一個核心概念跟目標。

在所有的缺血性中風中，大約有 10∼

15%與頸部的大血管阻塞有關。顱外腦血管阻

塞最常見的位置，是位在總頸動脈跟內頸動脈

的交界處，延伸進近端的內頸動脈。對於已經

產生症狀的缺血性中風病人，若合併內頸動脈

中重度狹窄（50∼60%以上），除非此次中

風已經造成大片腦梗死，或是內頸動脈已經完
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頸動脈內膜剝離術 /Carotid  Endarterectomy 頸動脈支架置放術 /Carotid  Artery  Stenting

目的 清除阻塞位置血栓 使用氣球打開狹窄段並使用支架固定血栓

風險 1∼3%中風機率；2%心肌梗塞機率 3∼5%中風機率；1％心肌梗塞機率

優點
圍手術期間中風機率及長時間再狹窄風險略低 圍手術期心肌梗塞 /舌下 /顏面 /迷走等腦神經損傷

之風險略低

缺點
傷口外觀；可能造成暫時的舌下 /顏面 /迷走等
腦神經損傷，約 5∼10%

長時間再狹窄風險略高，圍手術期中風機率略高

表一：頸動脈內膜剝離術與頸動脈支架置放術之比較

全阻塞，外科手術或是血管內介入性支

架置放，在手術風險許可的情況下，對

後續中風的預防都能提供一定的助益。

對外科手術來說，常見治療的目

標是短段的血管狹窄，畢竟外科手術

能夠暴露的頸部血管長度有限，特別

當狹窄病灶延伸進顱底時，或形成

連續病灶時，血管內支架置放就會

是比較好的選擇。然而，頸動脈支

架的置放，大都以經股動脈入路為

主，支架輸送系統必須經過胸主動脈

往總頸動脈的開口，對於某些年長

病人，這樣的路徑通常因為血管老化

過程造成的斑塊或鈣化而有時無法達

成，而需要外科手術直接暴露血管。

不論何種治療，除了希望能夠增

加血管管徑進而達到改善腦血流的目

的外，更重要的是減少不穩定斑塊可

能掉落漂至遠端顱內血管造成阻塞的機

率，對頸動脈內膜切除術來說，手術能

夠將血管內的垃圾（斑塊）不留一絲全

部清除，自然風險降低。對頸動脈支架

置放來說，除了需要使用氣球擴張術將

狹窄處血管撐大以外，更重要的是需

要使用支架將撐開的斑塊「固定」在血

管壁上，讓斑塊沒有機會掉落至管腔

內。兩者還是有著根本治療機制上的差

異。對於一些術前預期平均餘命較長的

病人，頸動脈內膜切除手術雖然耗時較

長，術後恢復較久，但長期的再狹窄率

跟可能術中造成中風的風險都優於頸

動脈支架置放。此外，大部分此類患

者，都會需要長期的抗血小板藥物預

防，而在頸動脈支架置放的前後，雙重

抗血小板藥物預防已是目前大多數專

家建議的常規，某些患者不適合或無

法忍受抗血小板藥物的副作用時，也

需要考慮使用手術來治療這類患者。

顱外大血管狹窄的治療經過這

二、三十年的演進，對於哪些患者會

因此受益已經有了很明確的定義，雖

然大部分的患者需要的是藥物治療跟

改變可調整的危險因子，但少部分需

要外科或血管內介入治療的病人應該

都能經治療後降低中風的風險。
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