
2023 年 10 月
Vol.50    No.5第 50 卷    第 5 期
Oct.    2023

国际神经病学神经外科学杂志
Journal of International Neurology and Neurosurgery

症状性颈动脉狭窄患者 CEA 术后的预后改善及
影响因素

胡业帅 1， 刘方军 2， 钱海 2， 孙玉明 2， 石祥恩 2

1. 中国中医科学院望京医院神经外科，北京  100102
2. 首都医科大学三博脑科医院神经外科三病区，北京  100093

摘 要：目的　评估症状性颈动脉狭窄（SCS）患者颈动脉内膜剥脱术（CEA）后长、短期预后情况及影响因素。方法　分析首都医

科大学三博脑科医院 2014 年 1 月—2019 年 12 月经影像学检查确诊的 79 例 SCS 患者的临床资料，包括患者的既往病史、临床表现、

实验室指标、影像学表现、治疗，以及术前、术后的改良 Rankin 量表（mRS）分级。分析术后 3 和 24 个月的预后改善情况。多因素

Logistic 回归分析影响因素，建立临床预测模型并对其进行准确性及预测效能评价。结果　SCS 患者 CEA 术前、术后 3 个月、术后

24 个月的 mRS 分级分别为（1.78±1.10）、（1.32±1.37）和（0.89±1.25）。与术前相比，术后 3 和 24 个月均明显改善（P＜0.01）。多因素

Logistic 回归分析显示，CEA 术后 3 个月，心肌梗死（OR=0.06，95%CI=0.01-0.32）和高脂血症（OR=0.13，95%CI=0.03-0.47）是影响因

素。CEA 术后 24个月，心肌梗死（OR=0.09，95%CI=0.00-0.66）、高脂血症（OR=0.05，95%CI=0.00-0.29）和中性粒细胞/淋巴细胞比值（NLR）

（OR=0.11，95%CI=0.02-0.50）是影响因素。通过构建的列线图来进行预测有较高的准确性及预测效能。结论　SCS 患者 CEA 术

后长、短期神经功能均较术前均有显著改善。心肌梗死、高脂血症是影响 CEA 术后短期预后的危险因素，心肌梗死、高脂血症、

NLR 是影响 CEA 术后长期预后的危险因素。NLR 可预测 SCS 患者 CEA 术后的长期预后，术前低 NLR（＜2.62）的患者预后更好。  
                                                                                                                                 [国际神经病学神经外科学杂志, 2023, 50(5): 32-37]
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Abstract：  Objective　To investigate the long- and short-term prognosis of patients with symptomatic carotid stenosis 
（SCS） after carotid endarterectomy （CEA） and related influencing factors. Methods　An analysis was performed for the 
clinical data of 79 patients with SCS diagnosed by imaging examination in Sanbo Brain Hospital of Capital Medical 
University from January 2014 to December 2019， including medical history， clinical manifestations， laboratory markers， 
imaging findings， treatment， and modified Rankin Scale （mRS） score before and after surgery. The improvement in 
prognosis was analyzed at 3 and 24 months after surgery. A multivariate logistic regression analysis was used to identify 
related influencing factors， and a clinical prediction model was established and evaluated in terms of accuracy and 
predictive efficacy. Results　The patients with SCS had an mRS score of 1.78±1.1 before CEA， 1.32±1.37 at 3 months after 
surgery， and 0.89±1.25 at 24 months after surgery， which showed a significant improvement at 3 and 24 months after 
surgery （P <0.01）. The multivariate logistic regression analysis at 3 months after CEA showed that myocardial infarction 
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（odds ratio ［OR］ = 0.06， 95% confidence interval ［CI］： 0.01-0.32） and hyperlipidemia （OR = 0.13， 95% CI： 0.03-
0.47） were risk factors for improvement in short-term prognosis after CEA， and the multivariate logistic regression analysis 
at 24 months after CEA showed that myocardial infarction （OR =0.09， 95% CI： 0.00-0.66）， hyperlipidemia （OR = 0.05， 
95% CI： 0.00-0.29）， and neutrophil-lymphocyte ratio （NLR） （OR = 0.11， 95% CI： 0.02-0.50） were risk factors for 
long-term prognosis after CEA. The nomogram model established had relatively high accuracy and predictive efficacy. 
Conclusion　 The patients with SCS have improvement in both long- and short-term neurological function after CEA. 
Myocardial infarction and hyperlipidemia are influencing factors for short-term prognosis after CEA， and myocardial 
infarction， hyperlipidemia， and NLR are influencing factors for long-term prognosis after CEA. NLR can predict the long-
term prognosis of SCS patients after CEA， and patients with low preoperative NLR tend to have a better prognosis.

［Journal of International Neurology and Neurosurgery, 2023, 50(5): 32-37］
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症 状 性 颈 动 脉 狭 窄（symptomatic carotid artery 
stenosis， SCS）是缺血性脑卒中最重要、最常见的原因之

一，常伴有眩晕、耳鸣、黑矇、视物模糊、头晕、记忆力下

降、偏盲、复视等症状，有时伴有短暂性脑缺血发作、出现

一侧肢体感觉或运动障碍，严重者可导致患者残疾和死

亡。目前 SCS 患者的治疗方法可分为保守治疗、颈动脉

内膜剥脱术（carotid endarterectomy， CEA）和介入治疗。

CEA 已被证实是一种有效治疗 SCS 的方法，其术后神经

功能及预后均得到了不同程度的改善。文献报道，炎症

和颈动脉内膜斑块的进展存在相关性，寻找与炎症相关

的敏感生化指标尤为重要。中性粒细胞/淋巴细胞比值

（neutrophil / lymphocyte ratio， NLR）是一个综合性的炎症

标志物，对急性脑缺血或短暂性脑缺血发作（transient 
ischemic attack， TIA）患者的短期预后有明确的预测价

值［1］。迄今为止，NLR 与 CEA 术后长短期预后的关系尚

未 见 诸 报 道 ，本 研 究 通 过 改 良 Rankin 量 表（modified 
Rankin scale， mRS）分级来评估 CEA 术后预后情况，并分

析其相关影响因素，并明确 NLR 对 CEA 术后预后的预测

价值。

1　资料与方法

1. 1　病例选择标准

回顾性分析首都医科大学三博脑科医院 2014 年 1 月

—2019 年 12 月 ，经 全 脑 数 字 减 影 血 管 造 影（digital 
subtraction angiography， DSA）、头颅计算机体层血管成像

（computed tomography angiography， CTA）等检查证实为颈

动脉狭窄、且伴有相关临床症状，并行 CEA 治疗的 79 例

患者。本研究已获首都医科大学三博脑科医院医学伦理

委员会批准，并已获得患者及家属知情同意。

根据患者入院时首次检查的头部 CTA 或 DSA 结果，

判断患者是否存在颈动脉狭窄及狭窄程度。狭窄程度＜

50% 定为轻度狭窄，50%≤狭窄程度≤70% 定为中度狭窄，

70%＜狭窄程度≤99% 定为重度狭窄。

收集患者到我院后首次实验室检查指标纳入统计，

包括：记录患者的肾功能，术前 C 反应蛋白、同型半胱氨

酸值、中性粒细胞值及淋巴细胞值。同时计算出术前

NLR 等。统计手术时长、颈动脉斑块的性质（是否有钙

化）等。

1. 2　纳入和排除标准

纳入标准：（1）经全脑血管造影（DSA）、头颅 CTA 等

检查证实为颈动脉狭窄；（2）颈动脉狭窄程度：50%~99%；

（3）伴有相应神经功能缺失症状；（4）所有患者均行 CEA
手术。

排除标准：（1）未行 DSA、头颅 CTA 等检查证实为颈

动脉狭窄的患者；（2）颈动脉轻度狭窄（狭窄程度＜50%）

或无神经功能缺失症状的患者；（3）不能提供准确病历资

料、影像资料及失访的患者；（4）患有严重心血管疾病、血

液疾病、肝肾功能障碍的患者；（5）患有严重感染、脓毒

症、恶性或自身免疫性疾病的患者；（6）正在服用免疫抑

制剂、糖皮质激素或细胞毒性药物的患者。

1. 3　治疗方法

全身麻醉后，常规脑电监测，采用仰卧位，头向左旋

转 60°，右肩下垫薄枕。常规消毒铺巾。取右侧胸锁乳突

肌前缘切口，分层切开皮肤、颈阔肌，结扎颈外静脉分支。

沿胸锁乳突肌前缘切开浅筋膜，分离达颈动脉鞘。牵开

胸锁乳突肌，剪开颈动脉鞘，显露颈内静脉、颈总动脉

（common carotid artery， CCA）。甲状腺上静脉横跨颈动

脉 分 叉 部 ，予 以 结 扎 后 切 断 。 分 离 CCA、颈 外 动 脉

（external carotid artery， ECA）及颈内动脉（internal carotid 
artery， ICA）起始部，见甲状腺上动脉与面动脉自 ECA 起

始部紧邻，舌下神经颈袢跨越颈动脉分叉处。显微镜下

用动脉瘤夹阻断甲状腺上动脉和面动脉，用阻断钳依次

阻断 ECA、CCA。测 ICA 平均返流压为 67 mmHg，随后阻

断颈内动脉分叉上 2 cm 处，1％利多卡因阻滞颈动脉窦，

细针抽吸颈动脉腔，见动脉腔内无返血，尖刀切开颈总动

脉外侧壁，用剪刀剪开颈总动脉-颈内动脉壁，见黄色动

脉粥样硬化斑块自 CCA 蔓延至 ICA，总长度约 1.5 cm，最
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（odds ratio ［OR］ = 0.06， 95% confidence interval ［CI］： 0.01-0.32） and hyperlipidemia （OR = 0.13， 95% CI： 0.03-
0.47） were risk factors for improvement in short-term prognosis after CEA， and the multivariate logistic regression analysis 
at 24 months after CEA showed that myocardial infarction （OR =0.09， 95% CI： 0.00-0.66）， hyperlipidemia （OR = 0.05， 
95% CI： 0.00-0.29）， and neutrophil-lymphocyte ratio （NLR） （OR = 0.11， 95% CI： 0.02-0.50） were risk factors for 
long-term prognosis after CEA. The nomogram model established had relatively high accuracy and predictive efficacy. 
Conclusion　 The patients with SCS have improvement in both long- and short-term neurological function after CEA. 
Myocardial infarction and hyperlipidemia are influencing factors for short-term prognosis after CEA， and myocardial 
infarction， hyperlipidemia， and NLR are influencing factors for long-term prognosis after CEA. NLR can predict the long-
term prognosis of SCS patients after CEA， and patients with low preoperative NLR tend to have a better prognosis.
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狭窄处位于 ICA 起始部，局部管腔内有悬挂暗红色血栓，

长度约 1 cm，直径约 2~4 mm。切除 CCA 及 ICA 起始部斑

块，用肝素盐水冲洗后动脉内壁，以 7-0 血管缝合线连续

缝合动脉壁。依次释放 ECA、CCA、ICA 阻断钳，松开甲状

腺上动脉及面动脉阻断夹，动脉壁缝合口无明显渗血。

术野彻底止血，清点棉片、器械无误，缝合浅筋膜、颈阔

肌，伤口内留置引流管 1 根，间断缝合皮肤切口。手术过

程顺利，术中麻醉平稳，脑电图无改变。术毕患者带气管

插管安返重症监护室。

1. 4　预后评估

记录患者术前、术后 3及 24个月的 mRS分级。mRS分

级0~2分定义为预后良好，3~6分定义为预后不良。

1. 5　统计学方法

采用 SPSS 22.0 进行统计分析，并应用及 R 语言软件

进行数据可视化处理。符合正态分布的计量资料，组间

比较采用 t 检验，不符合正态分布的计量资料，组间比较

采用 Wilcoxon 秩和检验。计数资料应用 χ2 或 Fisher 确切

概率法检验。单因素中以 P＜0.10 为纳入标准，多因素

Logistic 回归分析利用“RMS”函数包完成，列线图使用

“nomogram”函数包完成，ROC 曲线使用“pROC”函数包完

成，校准曲线使用“RMS”及“Re-source Selection”函数包

完成。以 P＜0.05 为差异有统计学意义。

2　结果

2. 1　患者预后

SCS 患者 CEA 术前、术后 3 个月、术后 24 个月的 mRS
分级分别为（1.78±1.10）（1.32±1.37）和（0.89±1.25）。本研

究资料为不符合正态分布的计量资料，组间比较采用

Wilcoxon 秩和检验。术后 3 个月（Z=2.700，P= 0.0012）、术

后 24 个月（Z=3.200，P=0.000）的 mRS 分级与术前相比，差

异均有统计学意义，均明显改善。

2. 2　短期预后影响因素

CEA 术后 3 个月 Logistic 多因素回归分析结果显示：

心肌梗死（OR=0.06，95%，CI=0.01-0.32）、高脂血症（OR=
0.13，95%，CI=0.03-0.47）是影响 SCS 患者 CEA 术后短期

预后改善的危险因素。

2. 3　长期预后影响因素

CEA 术后 24 个月 Logistic 多因素回归分析结果显示：

心肌梗死（OR=0.09，95%CI=0.00-0.66）、高脂血症（OR=
0.05，95%CI=0.00-0.29）、NLR（OR=0.11，95%CI=0.02-
0.50）是影响 SCS 患者 CEA 术后预后的危险因素。

2. 4　NLR 对长期预后的预测价值

基于 Logistic 多因素回归分析筛选出的 3 项指标，包

括心肌梗死、NLR、高脂血症，我们构建了列线图进一步

预测 CEA 术后 24 个月预后的改善情况（基于 R 语言“rms”

package 以及“ROCR”package 进行预测）。例如，患者的 3
项不同指标均对应不同的单项分数，根据单项分数之和

对应的发生风险大小，即可预测该患者 CEA 术后 24 个月

预后改善的可能性。如：该患者既往有心肌梗死史和高

脂血症史，NLR 为 5，则其最终术后改善的概率 P＜0.01。

为进一步验证模型的准确性，计算 C 指数为 0.831，

95%CI 为 0.77-0.95。模型 AUC 为 0.794，灵敏度为 0.675，

特异度为 0.821，证明该模型在临床中具有应用价值。

NLR 作为危险因素，可预测 SCS 患者行 CEA 术后长

期 的 预 后 改 善 情 况 。 术 前 NLR 越 低（NLR＜2.62），其

CEA 术后预后更容易改善；反之，术前 NLR 越高（NLR≥
2.62），CEA 术后预后更不容易改善。

图 1　CEA术后3个月Logistic多因素回归分析

Variable P 值N Odds ratio
否

是

否

是

否

是

<65
≥65

非钙化

钙化

否

是

否

是

28
51
61
18
58
21
43
36
40
39
22
57
54
25

Reference
0.34（0.09，1.11）

Reference
0.07（0.01，0.33）

Reference
0.15（0.04，0.54）

Reference
0.52（0.15，1.67）

Reference
0.59（0.19，1.82）

Reference
2.07（0.62，7.27）

Reference
1.61（0.51，5.42）

0.082

0.003

0.005

0.274

0.364

0.244

0.422
0.01   0.02  0.05  0.1  0.2     0.5    1     2        5

吸烟

心肌梗死

高脂血症

年龄

斑块性质

高血压

TIA 发作史

··34



2023，50（5） 胡业帅，等：症状性颈动脉狭窄患者 CEA 术后的预后改善及影响因素 http://www.jinn.org.cn

3　讨论

颈动脉狭窄（carotid artery stenosis， CAS）是缺血性脑

卒中最重要、最常见的原因和危险因素之一，是导致患者

残疾和死亡的重要原因之一，约 15% 的缺血性脑卒中是

由 CAS 引 起 的 ，约 1%~3% 的 人 群 患 有 中 度 至 重 度 的

CAS［2-3］。CEA 最早由 Eascott 等在 1954 年报道［4］。自 20
世纪 90 年代发表的关键性试验以来，CEA 已被确定为中

重度的 SCS（狭窄程度为 50%~99%）的标准治疗方式［5］。

图 2　EA术后24个月Logistic多因素回归分析

图 3　CEA术后24个月危险因素建立的临床预测模型

图 4　临床预测模型的ROC曲线

Variable P 值N Odds ratio
否

是

否

是

否

是

<2.62
≥2.62

非钙化

钙化

否

是

否

是

28
51
61
18
58
21
53
26
40
39
22
57
54
25

Reference
0.29（0.07，1.07）

Reference
0.09（0.00，0.66）

Reference
0.05（0.00，0.29）

Reference
0.11（0.02，0.50）

Reference
0.51（0.14，1.80）

Reference
1.21（0.32，5.02）

Reference
1.16（0.28，4.78）

0.073

0.044

0.006

0.009

0.301

0.780

0.840
0.005  0.01  0.02  0.05  0.1  0.2      0.5    1      2        5

吸烟

心肌梗死

高脂血症

NLR

斑块性质

高血压

TIA 发作史

是

0.001                        0.01                0.05    0.1      0.2  0.3  0.4 0.5 0.6 0.7

Points
心肌梗死史

高脂血症史

中性粒细胞与淋巴细胞比值

Total Points
Risk

是

否

否

0          10        20         30        40        50         60        70        80         90       100

15    14    13     12    11    10      9      8      7      6       5      4      3       2      1      0
0           20          40          60          80         100       120        140        160        180

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0

Sen
siti

vity
 （T

PR）

0.0      0.2      0.4      0.6      0.8       1.0
1-Specificity （FPR）

model
AUC：0.760

95% CI：0.651-0.870

预测变量

model
cut-off 值

-0.022
灵敏度

0.675
特异度

0.821
阳性预测值

0.794
阴性预测值

0.711
约登指数

0.496

··35



http://www.jinn.org.cn2023，50（5） 胡业帅，等：症状性颈动脉狭窄患者 CEA 术后的预后改善及影响因素

SCS 是导致患者残疾和死亡的重要原因之一。2017
年欧洲血管外科学会指南及 2014 年美国心脏协会/美国

中风协会指南显示，根据欧洲颈动脉手术试验、北美症状

性颈动脉内膜切除试验和症状性退伍军人事务合作研究

试验，在过去 6 个月以内的严重 CAS 患者（狭窄程度为

70%~99%），若伴有相关症状，如梗死、TIA 或黑矇等，可

以行 CEA 以进行颈动脉血运重建。这些试验同时也证实

了颈动脉中度狭窄（狭窄程度为 50%~70%）患者行 CEA
后可获益，为 50%~69%，但出现同侧缺血性卒中或死亡

的风险为 4%。因此，美国心脏协会/美国中风协会和欧洲

血管外科学会指南建议对颈动脉中度狭窄的患者，若外

科医生的围手术期中风或死亡率低于 6%，且近期患者出

现与该 CAS 相关的缺血症状的患者可考虑行 CEA，6% 被

认为是普通人群中外科医生围手术期中风或死亡的风

险。但 Naylor 等［6］认为，根据北美症状性颈动脉内膜切除

试验和欧洲颈动脉手术试验的结果数据，中度 SCS 患者

行 CEA 术后 5 年，其能预防中风风险的比例约为 7.8%［7］。

Leseche 等［8］报道在早期 CEA 术后 3 个月时，所有患

者均有良好的预后改善。笔者发现 mRS 分级是评估患者

功能状态的一个有用和有价值的工具。CEA 术后 1 年的

结 果 显 示 ，近 一 半 患 者 的 神 经 功 能 状 态 有 所 改 善 。

Hartmann 等［9］进行的一项为期 2 年的前瞻性研究中，采用

Rankin 量表对有症状和无症状的内膜切除术患者进行神

经学评价，证实颈动脉手术对 SCS 的有益作用。在 2 年的

观察期内，有 3 例死亡，仅 2 例患者获得 Rankin 量表评分

超过 2 分。Kaźmierski 等［10］研究表明，在 CEA 术后 1 年，

使用 NIHSS 评估的患者的神经系统状态改善，主要原因

是改善他们的语言和运动交流，他们的身体状况和敏捷

性，并减少感觉障碍。观察到的神经系统状态的变化反

映在功能状态和主观生活质量评估上，这在手术治疗 1 年

后似乎明显改善。本研究结果也显示，SCS 患者 CEA 术

后长、短期预后均较术前均有显著改善。

颈动脉狭窄是由动脉粥样硬化引起的，动脉粥样硬

化是一种炎症性疾病，首先发生在动脉壁的内皮细胞［11］。

动脉粥样硬化斑块作为动脉粥样硬化的一种亚临床体

征，被发现含有多种炎症细胞，如活化的 T 淋巴细胞、巨

噬细胞和肥大细胞［12］。更重要的是，炎症标志物包始终

与颈动脉斑块易损性相关［13-14］。中性粒细胞是一类非常

重要的因子，它广泛存在于外周血液中。据文献报道，炎

症反应及发生过程中，缺血的脑组织会释放细胞因子、趋

化因子，使外周血中的白细胞在发病早期便聚集于缺血

损伤部位［15］。中性粒细胞有可能通过分泌酸性磷酸酶，

继而在脑缺血部位产生炎症反应，令诸多炎症因子穿透

血脑屏障，使炎症反应加重，从而加重脑水肿及脑损伤。

另外，中性粒细胞也可促进血小板聚集，继而通过产生组

织因子，启动内源性凝血途径，加重高凝状态［16］。

淋巴细胞也是一类非常重要的神经免疫应答调节因

子，占白细胞的 20%~40%，它晚于中性粒细胞聚集于脑

缺血损伤部位。文献报道 T 淋巴细胞在急性脑梗死后第

1 天开始产生增加，到第 3 天时开始聚集于脑缺血区域，

第 7 天达到高峰［17］。它可以分泌抗炎因子，可以协调效

应 T 细胞的功能，进而调节神经免疫应答［18］。实验表明，

尽管淋巴细胞对缺血性脑卒中的作用机制不清，但当淋

巴细胞对脑缺血区域的保护被降低或淋巴细胞减少之

后，患者的神经功能损害及预后均出现显著恶化，其作用

机制仍需向更深部探索研究［19］。

NLR 整合了中性粒细胞及淋巴细胞两种不同的免疫

途径，可以从多方面来反映患者全身免疫状态及炎症反

应。NLR 是一个综合性的炎症标志物，既包含中性粒细

胞的非特异性炎症，又包含淋巴细胞的特异性免疫反应。

研 究 表 明 NLR 可 作 为 癌 症 和 心 血 管 疾 病 的 预 测 因

子［17，20］。近年来，一些关于脑血管疾病的研究表明，NLR
对急性脑缺血或 TIA 患者的短期预后有明确的预测价

值［1］。但至今为止，NLR 与 CEA 术后长短期神经功能预

后的关系尚未见诸报道。

本研究显示，SCS 患者 CEA 术后 3 个月心肌梗死、高

脂血症是影响 CEA 术后短期预后的危险因素，无心肌梗

死、无高脂血症者短期预后更好。CEA 术后 24 个月，心

肌梗死、高脂血症、NLR 是影响 CEA 术后长期预后的危险

因素。无心肌梗死、无高脂血症者、低 NLR（＜2.62）者长

期神经功能改善更好，进一步构建列线图来进行模型的

准确性及预测效能评价，结果证实该模型在临床中具有

应用价值。因此，我们可以通过检查患者术前 NLR 来预

判 SCS 患者行 CEA 的长期预后。

但该研究也存在其局限性。本研究为单中心回顾性

研究，回顾性收集数据，可能存在选择性偏倚；样本数量

较少，未将数据分组进行临床预测模型内部验证；实验室

数据均为本院实验室所测得，时间跨度较大，数据可能存

在误差；部分随访患者用彩色多普勒超声来判定血管狭

窄程度，其准确性欠缺；该数据还需大样本、多中心、前瞻

性的临床研究来进一步证实。
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