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摘要:
 

目的:探讨颈动脉内膜切除术(CEA)和颈动脉支架置入术(CAS)在无症状颈动脉粥样硬化

性狭窄患者中的临床疗效。方法:回顾性分析2018年9月—2023年9月就诊于宜昌市中心人民

医院的单侧颈动脉狭窄(狭窄率≥50%)且排除急性脑梗死的患者40例,根据治疗方式不同分为

CAS组(n=21)和CEA组(n=19)。3个月后随访,对比分析治疗后两组患者的临床疗效。结果:
与CAS组相比,CEA组患者斑块强化率明显降低[(13.06±0.65)%

 

vs
 

(14.67±1.64)%]、脑血

流量显著升高[(43.05±4.26)mL/(100
 

g·min)
 

vs(40.05±3.80)mL/(100
 

g·min)](均P<
0.05)。与治疗前相比,两组患者认知功能和焦虑抑郁情况均明显好转(均P<0.05),但两组间比

较无明显差异(P>0.05)。结论:CAS和CEA均能有效改善无症状颈动脉粥样硬化性狭窄患者

的认知功能和焦虑抑郁程度,并且CEA在改善脑血流量和稳定斑块方面更具优势。
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Abstract Objective:
 

To
 

explore
 

the
 

clinical
 

efficacy
 

of
 

carotid
 

endarterectomy
 

(CEA)
 

and
 

carotid
 

artery
 

stenting
 

(CAS)
 

in
 

patients
 

with
 

asymptomatic
 

carotid
 

atherosclerotic
 

stenosis.Methods:
 

A
 

retrospective
 

analysis
 

was
 

conducted
 

on
 

40
 

patients
 

with
 

unilateral
 

carotid
 

artery
 

stenosis
 

(stenosis
 

rate
 

≥50%)
 

who
 

were
 

treated
 

at
 

Yichang
 

Central
 

People's
 

Hospital
 

from
 

September
 

2018
 

to
 

September
 

2023
 

and
 

excluded
 

from
 

acute
 

cerebral
 

infarction.
 

The
 

patients
 

were
 

divided
 

into
 

the
 

CAS
 

group
 

(n=21)
 

and
 

the
 

CEA
 

group
 

(n=19)
 

based
 

on
 

different
 

treatment
 

methods.
 

The
 

clinical
 

outcomes
 

of
 

the
 

two
 

groups
 

were
 

compared
 

and
 

analyzed
 

after
 

3
 

months
 

of
 

follow-up.
 

Results:
 

After
 

3
 

months
 

of
 

treatment,
 

compared
 

with
 

the
 

CAS
 

group,
 

the
 

plaque
 

enhancement
 

rate
 

in
 

the
 

CEA
 

group
 

was
 

significantly
 

reduced
 

[(13.06±0.65)%
 

vs
 

(14.67±1.64)%],
 

and
 

cerebral
 

blood
 

flow
 

was
 

significantly
 

increased
 

[(43.05±4.26)
 

mL/(100g·min)
 

vs
 

(40.05±3.80)
 

mL/
(100g·min)]

 

(both
 

P<0.05).
 

Compared
 

with
 

before
 

treatment,
 

the
 

cognitive
 

function
 

and
 

anxiety-
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depression
 

status
 

of
 

patients
 

in
 

both
 

groups
 

improved
 

significantly
 

(both
 

P<0.05),
 

but
 

there
 

was
 

no
 

significant
 

difference
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P>0.05).
 

Conclusion:
 

Both
 

CAS
 

and
 

CEA
 

can
  

alleviate
 

the
 

cognitive
 

function
 

and
 

anxiety-depression
 

levels
 

in
 

patients
 

with
 

asymptomatic
 

carotid
 

atherosclerotic
 

stenosis
 

effectively,
 

and
 

CEA
 

has
 

more
 

advantages
 

in
 

improving
 

cerebral
 

blood
 

flow
 

and
 

stabilizing
 

plaques.
Keywords carotid

 

atherosclerosis; carotid
 

stenosis; carotid
 

artery
 

stenting
 

(CAS); carotid
 

endarterectomy
 

(CEA)
 

  颈动脉粥样硬化性狭窄是引起缺血性脑卒中的

主要病因之一[1],临床治疗措施包括优化药物治疗、
颈动脉内膜切除术(carotid

 

endarterectomy,
 

CEA)
及颈动脉支架置入术(carotid

 

artery
 

stenting,
 

CAS),
然而最佳治疗方式仍存在争议[2]。研究显示[3],CAS
和CEA治疗颈动脉粥样硬化性狭窄均能有效降低缺

血性卒中的发生风险,但CAS和CEA仍存在约1%
的致残性卒中或死亡风险。一项荟萃分析显示[4],

CAS与更低的心肌梗死和颅神经麻痹风险相关,而

CEA与略高的非致残性卒中风险相关。本研究通过

回顾分析CAS和CEA治疗无症状颈动脉粥样硬化

性狭窄患者的临床疗效,为临床治疗该疾病提供参考。

1 资料与方法

1.1 研究对象

回顾性分析2018年9月—2023年9月就诊于宜

昌市中心人民医院的40例单侧颈动脉狭窄患者,根
据治疗方式不同分为 CAS组(n=21)和 CEA 组

(n=19)。本研究已通过宜昌市中心人民医院医学伦

理委员会审查批准(批号:2023-148-01)。
纳入标准:①经磁共振血管成像检查或CT血管

造影诊断为单侧颈动脉狭窄(狭窄≥50%);②至少存

在两个动脉粥样硬化高危因素:高血压、糖尿病、高血

脂、肥胖等。排除标准:①合并其他头颈部动脉狭窄

(狭 窄 ≥50%);② 颅 脑 扩 散 加 权 成 像 (diffusion
 

weighted
 

imaging,
 

DWI)证实急性脑梗死;③非粥样

硬化性狭窄:夹层、烟雾病、血管炎等;④责任血管供

血区存在陈旧性脑梗死。

1.2 研究方法

CAS组:局部麻醉后经股动脉穿刺置入8F导管

鞘,在超滑导丝引导下,将8F导引导管引入病变血管

近心端,交换导丝缓慢通过狭窄段,引入脑保护伞并

释放,选择合适的球囊预扩张狭窄段后退出,再次造

影见原狭窄处改善,送入合适支架系统至狭窄段,定
位准确后释放支架,再次造影确认通畅。术后给予抗

血小板聚集及强化降脂稳定斑块等对症治疗。

CEA组:全身麻醉后沿胸锁乳突肌前缘作纵行

切口,切开皮肤、皮下组织,分离颈阔肌,将甲状腺上

动脉带线套扎稍翻转,暴露患侧颈总动脉、颈内动脉

和颈外动脉,分别以临时动脉瘤夹将颈内、颈外、颈总

动脉夹闭,剪开狭窄段血管,显微镜下剥离血管内膜,
将不平的内膜予以修剪,并以肝素盐水冲洗管腔,无
异物及渗血后缝合血管,开放全部血管临时夹,逐层

缝合切口。术后给予抗血小板聚集及强化降脂稳定

斑块等治疗。

1.3 结局指标评估

1.3.1 临床疗效相关指标

所有患者治疗3个月后随访复查,对比分析治疗

前后的管腔狭窄率、斑块面积、斑块强化率和脑血流

量(cerebral
 

blood
 

flow,
 

CBF)的变化,记录有无卒中

事件发生。采用磁共振扫描仪及32通道头部线圈进

行图像采集,轴位全脑扫描,运用软件生成脑灌注伪

彩图,并测量CBF。对头颈部血管行大范围矢状面血

管壁T1WI扫描及狭窄部位的短轴位T1WI、T2WI
扫描,应用Curved软件对血管进行曲面重建,应用

“北美症状性颈动脉内膜切除试验”分级公式计算管

腔狭窄率。利用CMRtools软件计算斑块面积及斑

块强化率。斑块面积=狭窄处管壁面积-相邻参考

处管壁面积;斑块强化率=(斑块增强信号强度指数

-平扫信号强度指数)/平扫信号强度指数×100%。

1.3.2 认知功能和焦虑抑郁评价

采用简易精神状态检查量表(mini-mental
 

state
 

examination,
 

MMSE)和中文版蒙特利尔认知评估量

表(Montreal
 

cognitive
 

assessment,
 

MoCA)对受试

者进行认知功能评估。MMSE评估内容包括定向

力、注意力、计算力、记忆力等11项内容,总分30分,
分值越低表明认知功能越差[5-6]。MoCA量表选用北

京修订版蒙特利尔认知量表,主要涵盖包括视空间及

执行能力等8个认知亚项,总分30分,分值越低表明

认知功能越差[7]。
采用 汉 密 尔 顿 焦 虑 量 表 (Hamilton

 

anxiety
 

scale,
 

HAMA)、患 者 健 康 问 卷 抑 郁 量 表(patient
 

health
 

questionnaire-9,
 

PHQ9)和医院焦虑抑郁情绪

量表(hospital
 

anxiety
 

and
 

depression
 

scale,
 

HAD)
对受试者进行焦虑抑郁评估。HAMA包含14个项
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目,每个项目采用0~4分的5级评分法,分别对应无

症状、轻度、中等、较重和严重,总分为56分,分数越

高表示焦虑症状越严重[8]。PHQ9主要用于筛查抑

郁症状及评估抑郁症状的严重程度,总分为27分,分
数越高,表明抑郁程度越严重[9-10]。HAD主要用于

综合医院患者中焦虑和抑郁情绪的筛查。包含14个

项目,分为焦虑和抑郁两个分量表,每个分量表包含

7个项目。每个项目的评分范围为0~3分,分值越

高表明焦虑抑郁越严重[11-12]。上述量表均由接受专

业培训的神经科医师进行操作,每次神经心理学测试

限定在规定时间内完成。

1.4 并发症发生情况

观察并记录两组患者术后并发症发生情况,如缺

血性卒中、高灌注综合征、支架内再狭窄、支架内血

栓、术区创面血肿、神经损伤、心肌梗死等。

1.5 统计学方法

采用SPSS
 

22.0进行数据统计分析,计量资料采

用x±s表示,组间比较采用两独立样本t检验,组内

比较采用配对样本t检验;计数资料采用n(%)表

示,组间比较采用χ2 检验。P<0.05为差异有统计

学意义。

2 结果

2.1 两组患者一般资料

CAS组患者平均年龄为(63.81±11.40)岁,男
性占71.43%;CEA 组患者平均年龄为(62.84±
11.83)岁,男性占57.89%。两组患者年龄、性别、高
血压、糖尿病、高脂血症、吸烟、治疗前管腔狭窄率、斑
块面积、斑块强化率、CBF值等差异均无统计学意义

(均P>0.05),见表1。

2.2 两组患者临床疗效分析

治疗3个月后,与CAS组相比,CEA组斑块强

化率[(13.06±0.65)%
 

vs(14.67±1.64)%]明显降

低,CBF值[(43.05±4.26)mL/(100
 

g·min)
 

vs
 

(40.05±3.80)mL/(100
 

g·min)]显著上升(均P<
0.05)。两组患者管腔狭窄率和斑块面积差异无统计

学意义(均P>0.05),见表2。
表1 两组患者一般临床资料比较[(x±s),n(%)]

项目 CAS组(n=21) CEA组(n=19) t/χ2 P

年龄/岁 63.81±11.40 62.84±11.83 0.263 0.794
男性 15

 

(71.43) 11
 

(57.89) 0.803 0.370
高血压 17(80.95) 15(78.95) 0.025 0.874
糖尿病 6(28.57) 5(26.32) 0.025 0.873

高脂血症 16(76.19) 15(78.95) 0.120 0.729
吸烟 4(19.05) 3(15.79) 0.072 0.789

管腔狭窄率/% 81.45±4.27 81.37±5.51 0.054 0.957
斑块面积/mm2 42.29±1.74 40.68±4.31 1.570 0.125
斑块强化率/% 33.48±6.47 32.63±4.13 0.486 0.630

CBF/[mL/(100
 

g·min)] 16.81±4.59 18.00±2.52 -1.002 0.323

MMSE/分 25.81±1.66 25.61±1.67 0.379 0.706

MoCA/分 22.48±1.91 22.37±1.80 0.188 0.852

HAMA/分 12.48±2.94 11.89±2.51 0.672 0.506

PHQ9/分 7.38±0.97 7.50±0.90 -0.406 0.687

HAD/分 10.67±2.67 10.17±2.52 0.606 0.548

  注:CBF:脑血流量;
 

MMSE:简易精神状态检查量表;
 

MoCA:蒙特利尔认知评估量表;
 

HAMA:汉密尔顿焦虑量表;
 

PHQ9:
患者健康问卷抑郁量表;

 

HAD:医院焦虑抑郁情绪量表。

表2 两组治疗后管腔狭窄率、斑块面积、斑块强化率、CBF值比较(x±s)

项目 CAS组(n=21) CEA组(n=19) t P

管腔狭窄率/% 20.12±3.77 21.09±6.19 -0.603 0.550

斑块面积/mm2 10.74±2.46 10.18±5.53 0.409 0.686
斑块强化率/% 14.67±1.64 13.06±0.65 4.160 <

 

0.001

CBF/[mL/(100
 

g·min)] 40.05±3.80 43.05±4.26 -2.357 0.024

  注:CBF:脑血流量。
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2.3 两组患者认知功能和焦虑抑郁评价

与治疗前相比,两组患者治疗3个月后 MMSE
和 MoCA均明显升高,HAMA、PHQ9、HAD均显著

下降(均P<0.05)。两组患者治疗后,认知功能和焦

虑抑郁程度均无明显差异(P>0.05),见表3。

表3 认知功能和焦虑抑郁情绪变化治疗前后比较[(x±s),分]

项目 CAS组(n=21) CEA组(n=19) t P

MMSE/分
治疗前 25.81±1.66 25.61±1.67 0.379 0.706

治疗后 26.76±1.22a 26.56±1.01a 0.574 0.570

MoCA/分
治疗前 22.48±1.91 22.37±1.80 <0.001 >0.999

治疗后 23.67±1.39a 23.61±1.06a 0.136 0.892

HAMA/分
治疗前 12.48±2.94 11.89±2.51 0.672 0.506

治疗后 9.48±2.36a 10.16±1.30a -1.130 0.266

PHQ9/分
治疗前 7.38±0.97 7.50±0.90 -0.406 0.687

治疗后 6.62±0.86a 6.68±1.00a -0.221 0.827

HAD/分
治疗前 10.67±2.67 10.17±2.52 0.606 0.548

治疗后 8.86±1.39a 8.66±1.48a 0.430 0.670

  注:MMSE:简易精神状态检查量表;
 

MoCA:蒙特利尔认知评估量表;
 

HAMA:汉密尔顿焦虑量表;
 

PHQ9:患者健康问卷抑

郁量表;
 

HAD:医院焦虑抑郁情绪量表;
 

与同组治疗前相比,aP<0.05。

2.4 并发症发生情况

围手术期CAS组发生同侧轻症卒中1例,CEA
组发生术区血肿1例及肺部感染1例,所有患者经治

疗后并发症均好转。

3 讨论

动脉粥样硬化早期临床症状不明显,通常在患者

出现症状后才能被确诊。CEA和CAS为治疗无症

状颈动脉狭窄的经典术式,且均为有创治疗,对患者

基础合并症及颈部解剖掌握要求较高,均存在术后并

发症的发生风险,需严格把握适应证。部分学者认

为,若 狭 窄 程 度≥70%且 斑 块 易 损,则 主 张 选 择

CEA[13],反之则选择CAS;若狭窄程度≤70%,则主

张采用内科疗法,如他汀类与抗血小板聚集药物[14]。
本研究结果表明,CAS及CEA治疗均能有效改善管

腔狭窄及CBF,降低斑块面积及强化率,说明两种手

术方式在无症状颈动脉粥样硬化性狭窄患者中均有

效。对于严重颈动脉狭窄,单纯药物治疗不能迅速改

善因颈动脉狭窄所致的低灌注状态,而需依赖侧支循

环的建立。对于不稳定斑块,药物治疗作用有限,往
往需要在药物治疗的基础上配合CAS或CEA。研

究表明[15],CAS或CEA在改善血管狭窄、增加脑灌

注及稳定斑块方面均有显著疗效。CEA通过清除动

脉粥样硬化斑块改善动脉狭窄程度,而CAS则是通

过导丝在动脉管腔内置入支架,增大管腔直径,两者

均可疏通颈动脉管腔,改善血流[16]。CEA和CAS在

治疗无症状颈动脉狭窄时安全性均较高,ACT-1试

验显示[17],CEA和CAS术后30天内,不良事件发生

率分别为3.8%和3.4%(P=0.60);CREST试验也

显示,CAS和CEA不良事件发生率分别为7.2%和

6.8%(P=0.51)[18]。研究发现[19-20],与CEA相比,

CAS术后卒中、非致残性卒中或死亡的发生风险较

高,这说明CEA可能在减少无症状颈动脉狭窄患者

发生卒中或非致残性卒中方面优于CAS,但在围手

术期复合终点上没有明显差异,可能是因为复合终点

包括心肌梗死,从而使CAS相关的高非致残性卒中

风险被CEA相关的高心肌梗死风险所抵消[21]。
本研究发现,在术后3个月随访时,CEA在改善

CBF和斑块强化率方面更有优势。由于颈动脉在

CEA术后早期恢复正常血管直径和血流而导致灌注

压力的增加,增加的血流速度在术后2~16个月逐渐

趋于下降[22],恢复的脑血管自动调节功能可能是脑

血流恢复到接近术前水平甚至比术前更高的原因。

CEA的长期益处可能与静息脑血流量的降低和CAF
的改善有关[23]。但相较于CEA,CAS创伤和刺激更

小,血管痉挛程度较轻,有助于机体血流动力学的恢

复[24]。CEA通过手术直接切除颈动脉内的粥样硬化

斑块,能够显著改善血管通畅性,减少斑块破裂和血

栓形成的风险。尽管CEA可能会对颈动脉窦的压力

感受器造成一定损伤,但其对自主神经功能和血压反

射功能的长期影响较小[25]。在长期随访中,CEA显
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示出更低的再狭窄率和更高的斑块稳定性[26]。尽管

CEA可通过直接切除斑块,更有效地降低斑块的易

损性,但在某些高风险患者中(如解剖结构复杂或既

往接受过CEA的患者),CAS可能是一个更优的选

择[27]。
研究表明[28],颈动脉狭窄和认知障碍存在相关

性。CAS和CEA是解除颈动脉狭窄的两种血管重

建方式,两者对解除颈动脉狭窄后患者认知功能的影

响尚缺乏定论。本研究结果表明,两种术式均能改善

患者的认知功能和焦虑抑郁程度。颈动脉狭窄患者

存在心理负担大,恐惧心理严重,对于病情预后极为

担心,加之需面临手术风险的不确定因素,从而导致

焦虑抑郁等情感障碍。研究表明[29],CEA和CAS均

能有效改善患者焦虑抑郁情绪和心理健康水平。尽

管CEA术后早期可能会出现短暂的情绪波动,但这

种影响在术后6个月到1年期间会趋于稳定。相比

之下,CAS在术后早期对情绪的影响较小,且在术后

1年与 CEA 无显著差异。另一项 前 瞻 性 研 究 发

现[30],颈动脉狭窄患者接受手术治疗能明显改善术

后1个月、6个月和12个月的抑郁情绪。本研究结

果同样显示CAS、CEA对患者情感障碍有改善作用。
本研究存在一定局限性,仅纳入40例患者,总体

样本量偏小且来源单一,无法消除选择性偏倚对本研

究的影响,因此亟待开展更高质量的临床研究,进一

步探讨CEA和CAS的临床疗效。综上所述,CAS
和CEA均能有效改善无症状颈动脉粥样硬化性狭窄

患者的认知功能和焦虑抑郁程度,且CEA在改善脑

血流量和稳定斑块方面更具优势。
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