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    前言前言前言前言：：：： 

    一直以來，放射線治療仍是頭頸部腫瘤患者最重要的治療方式。隨著多元整合腫瘤療法的進步，患者存活率明顯上升，也讓臨床醫師有機會注意到放射治療後產生的遲發性中大型血管傷害的併發症[1]：那就是各種阻塞性血管病變(ORV)的發生，尤其是顱外頸動脈
(extracranial carotid arteries)的狹窄或阻塞。相關研究[2, 3] 指出，這些患者發生腦血管疾病 

(TIA or ischemic stroke)的風險，至少是未曾放療患者的兩倍以上！究其發生的可能病理機轉主要有兩點[1, 4-6]：一是放射線治療對血管內皮細胞 

(endothelium)的傷害，導致一系列發炎反應的發生及血小板的凝集，彈性纖維層破壞與平滑肌的增生，以致血管內膜增厚 (increased intima-media 

thickness, IMT)而造成血管狹窄或阻塞，即所謂之”加速的動脈粥狀硬化” (accelerated 

atherosclerosis)的過程；其二是放射治療對血管壁外層的微小血管叢( vasa vasorum)的傷害， 導致供應血管的循環不足，彈性纖維及肌肉壞死，進而由纖維疤痕組織(fibrosis)取代，造成血管狹窄。但是因為早期病灶發生時經常沒有症

狀，而當臨床上出現中風、暫時性腦缺血發作、認知功能下降或暈厥等症狀時，卻多已是嚴重狹窄，所以正確的發生率不得而知。據統計，平均放射治療 10年後，約有 3成患者因明顯的血管狹窄 (>50%) 出現相關症狀 [7, 8]。如何能儘早發現這些血管阻塞的情況並早期介入治療，是避免患者發生嚴重中風的不二法門。而血管介入治療，以頸動脈支架置放為主，配合抗血小板藥物及相關危險因子的控制等等[2]。但是須注意的是這些患者，即使放置支架，也很容易再阻塞
(restenosis)。除了詳細的病史詢問及頸動脈聽診外，非侵入性的複合式彩色都卜勒超音波檢查是檢測潛在高風險患者的重要工具，亦可作為後續追蹤之參考[4, 5, 7-11]。 
 放療後阻塞性血管病變放療後阻塞性血管病變放療後阻塞性血管病變放療後阻塞性血管病變(ORV)發生的高風險因子發生的高風險因子發生的高風險因子發生的高風險因子[4, 5, 9, 11, 12] 

1. 放射治療後 10年以上者 

(1999 年 Cheng 等人的研究顯示 RT後超過 5年者， 頸動脈狹窄的風險約是沒有RT的8倍)。 
 

2. 年齡：在 60歲以前罹病而接受放射治療者及目前年紀較大者。 
 

3. 接受較高 RT 劑量者，如鼻

咽癌(nasopharyngeal CA)，喉癌 (laryngeal CA)，下咽癌
(hypopharyngeal CA) 的患者是其他腫瘤的 6倍。 
 

4. 合併其他傳統動脈硬化危險因子者：如高血壓、糖尿病、高膽固醇血症、抽煙、肥胖等 

(雖然相對而言，這些 ORV的患者比較少有這些疾病，但是一旦合併有抽菸高血壓等，動脈硬化狹窄速度加倍)。 
 放療後阻塞性血管病變放療後阻塞性血管病變放療後阻塞性血管病變放療後阻塞性血管病變(ORV)的特色的特色的特色的特色[13-20] 

1. 早期即廣泛性且明顯的血管內膜 (IMT)增厚 (此乃早期動脈硬化的重要指標) 。且影響兩側的頸動脈，IMT每增厚 

0.1mm 將增加 13-18 % 中風的機率。[4, 17, 19] 
 

2. 血管動脈硬化範圍較長段
(long segment and diffuse 

lesion > 15 mm)且影響的位置不似一般典型動脈粥狀硬化，只侷限在頸動脈分叉處至近端的內頸動脈(carotid bifurcation 

to proximal ICA)，ORV常會同時影響總頸動脈(CCA)的遠端直至內頸動脈的遠端(atypical 

lesion site)，且在病灶兩頭最尾端處最狹窄 (意味著 proximal 

CCA, distal ICA 可能最狹窄) ， 有時也會出現串聯式病灶 (tandem lesion) (同時有



CCA 及 ICA狹窄)。 
 

3. CCA 狹窄或阻塞常常一起出現 (可以是單側或雙側都受影響 ，尤其常見於鼻咽癌、 喉癌 及舌咽癌患者)，但是保留了通暢的頸動脈分叉處；亦常合併脊椎動脈(VA)及外頸動脈
(ECA)的狹窄。 
 

4. 有相當多的側枝循環發展出來，大部分是由後大腦動脈
(PCA) 經由 leptomeningeal 

artery灌流回同側中大腦動脈
(MCA)，或是眼動脈逆流
(retrograde flow in ophthalmic 

artery)進入。少數亦會經由威氏環或枕骨動脈經脊椎動脈供應。[14] 

 

5. 動脈硬化斑塊進展快速 (與臨床症狀發生有密切關聯)，所以定期追蹤很重要。[6, 11, 17] 
 

6. 顱內血管狹窄比較少見，除非是小兒時期的腦瘤，如
craniopharyngioma, 

neurofibromatosis, 

medulloblastoma 等等，經放射治療後有可能出現毛毛樣血管病變(moyamoya syndrome)。
[18] 
 

7. 如果患者因為鼻咽癌復發而再度接受放療者，容易增加
osteoradionecrosis 的機會。 頸動脈將被一些壞死組織包圍與侵犯，會類似顱內頸動脈阻塞 

(intracranial carotid occlusion) 及 pseudoaneurysm 的產生，此時要小心發生 carotid blow。 

out syndrome。[20] 
 放療後阻塞性血管病變放療後阻塞性血管病變放療後阻塞性血管病變放療後阻塞性血管病變(ORV)超音波發現超音波發現超音波發現超音波發現 [4, 9, 10, 14-17] 

    根據以上描述的 ORV特徵, 在做頸動脈超音波檢查時 可以發現下列表現 
 

1. B-mode 檢查可見 IMT 明顯增厚，血管管徑明顯較為狹窄
(luminal stenosis)， 且多處血管廣泛受到影響，而不僅限於
bifurcation and proximal ICA。有時也會類似動脈剝離
(dissection)而出現像火焰般管腔漸細形狹窄(tapering 

stenosis)。 
 

2. ORV 的斑塊有其特色：比較廣泛均質性 (diffuse and 

homogenous)且低密度迴音 

(hypoechoic)，可能有較多潰瘍性的斑塊(ulcerated plaque) [這些可能意味著斑塊內出血
(intraplaque hemorrhage)與脂肪沉積(lipid deposit) 會增加中風的風險]；一般 ORV較少鈣化 (calcification)也就比較不會有回聲陰影(acoustic 

shadowing)。 
 

3. Carotid plaque score 增加[9] 且斑塊分布不只一處。 
 

4. 彩色都卜勒血流影像(color 

Doppler flow image)在血管狹窄處可以直接觀察到mosaic 

flow以及血流速度的增加與亂流；但是如果是 CCA 嚴重狹窄則在 bifurcation或 ICA看到的就會是狹窄後血流下降且脈

動減少( systolic deceleration 

and low pulsatility) 的鈍波 

post-stenotic blunted 

waveform。另外，如果是比較遠端或顱內部份的 ICA 

stenosis，看到的則是 CCA與
proximal ICA血流下降，心舒期血流(diastolic velocity)也很低的高阻力波型的減波(high RI, 

dampened waveform)。 

5. CCA 及 ICA 測量出來的血流量 (cerebral blood flow 

volume)在已經出現腦血管症狀的患者明顯降低[16] 

 

6. 一定要注意兩側眼動脈的血流是否明顯下降 (兩側差異
> 10 cm/sec)或是逆流。 
 

7. 在顱內超音波方面主要是看 MCA是否為狹窄後血流的波型(post-stenotic waveform) 及相關側枝循環的建立：如果從對側經由前交通枝(anterior 

communication aartery)來, 對側 ACA, MCA血流增加， 同側
ACA逆流；如果從後交通枝
(posterior communicating 

artery)，則 P1血流明顯增加；如果從 leptomeningeal 

artery，P2血流會明顯增加。 
 

8. 什麼時候該開始對於高風險的患者做定期頸動脈超音波？目前沒有定論。一般建議，曾有頭頸部腫瘤接受過放射治療 3年以上者，須密切追蹤，至少每年做一次頸動脈超音波檢查。[4]
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