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低剂量颅颈动脉 CTA斑块特征与缺血性脑卒中发病风险的相关性研究

严吉来 1，史兆春 2　（1. 南京医科大学第一附属医院放射科，江苏 南京 210029；2. 南京医科大学第一附属医院神经内科，江苏 
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［摘 要］　目的　评估低剂量颅颈动脉CT血管造影（CTA）斑块特征与缺血性脑卒中发生风险的相关性。方法　选取 2021年

10月至 2023年 6月在南京医科大学第一附属医院接受低剂量颅颈动脉CTA检查的 87例患者为研究对象，根据术后 24个月内是否

发生缺血性脑卒中分为卒中组（n=23）与非卒中组（n=64）。另选取同期 87例在我院接受常规剂量颅颈动脉CTA检查的患者作为辐

射剂量对照组。记录 2组患者颈动脉斑块的数量、位置、形态、密度及颈动脉狭窄程度，采用多因素Logistic回归分析筛选缺血性脑

卒中发生的独立危险因素。结果　低剂量颅颈动脉 CTA 图像质量可满足诊断需求，患者接受的有效辐射剂量较常规剂量降低

56. 2%。卒中组颈动脉斑块数量≥2个、颈动脉分叉处斑块、斑块形态不规则、混合斑块、颈动脉中度及以上狭窄的患者占比高于非卒

中组，差异均有统计学意义（P<0. 05）。多因素Logistic回归分析显示，颈动脉分叉处斑块（OR=3. 215，95%CI：1. 102~9. 386）、斑块形

态不规则（OR=2. 987，95%CI：1. 015~8. 803）、混合斑块（OR=3. 524，95%CI：1. 201~10. 345）、颈动脉中度及以上狭窄（OR=4. 102，
95%CI：1. 387~12. 134）是缺血性脑卒中发生的独立危险因素（P<0. 05）。结论　低剂量颅颈动脉CTA可在显著降低辐射剂量的前

提下，精准评估斑块特征及颈动脉狭窄程度。斑块位于颈动脉分叉处、形态不规则、混合斑块、颈动脉中度及以上狭窄的患者出现缺

血性脑卒中的风险增加，可作为临床早期干预的重要参考指标。
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Correlation between low-dose craniocervical CTA-derived plaque characteristics and the risk of ischemic stroke
YAN Ji-lai1，SHI Zhao-chun2　（1.Department of Radiology，the First Affiliated Hospital of Nanjing Medical University，Nanjing Jiangsu 
210029，China；2.Department of Neurology，the First Affiliated Hospital of Nanjing Medical University，Nanjing Jiangsu 210029，China）

Abstract: Objective　 To evaluate the correlation between plaque characteristics and the risk of ischemic stroke by low-dose 
craniocervical computed tomography angiography （CTA）. Methods　 A total of 87 patients who underwent low-dose craniocervical CTA 
examination in the First Affiliated Hospital of Nanjing Medical University from October 2021 to June 2023 were selected as the research 
objects. According to the occurrence of ischemic stroke within 24 months after surgery，the patients were divided into the stroke group（n=23） 
and the non-stroke group （n=64）.  Another 87 patients who received conventional-dose craniocarotid artery CTA examination in our hospital 
during the same period were selected as the radiation dose control group. The number，location，morphology， density of carotid plaques，and 
the degree of carotid artery stenosis of patients in the two groups were recorded. Multivariate Logistic regression analysis was used to screen 
the independent risk factors for the occurrence of ischemic stroke. Results　The image quality of low‑dose craniocervical CTA can meet the 
diagnostic requirements， and the effective radiation dose received by patients was reduced by 56. 2% compared with the conventional dose.
The proportions of patients with ≥2 carotid plaques， plaques located at carotid bifurcation， irregular plaque morphology， mixed plaques， and 
moderate or severe carotid artery stenosis in the stroke group were significantly higher than those in the non-stroke group （P<0. 05）.  
Multivariate Logistic regression analysis showed that plaques located at carotid bifurcation （OR=3. 215，95%CI=1. 102 to 9. 386），irregular 
plaque morphology （OR=2. 987，95%CI=1. 015 to 8. 803），mixed plaques（OR=3. 524，95%CI=1. 201 to 10. 345） and moderate or severe 
carotid artery stenosis （OR=4. 102，95%CI=1. 387 to 12. 134） were the independent risk factors for the occurrence of ischemic stroke 
（P<0. 05）. Conclusion　 Low-dose craniocervical CTA can accurately evaluate plaque characteristics and the degree of carotid artery 
stenosis on the premise of significantly reducing radiation dose. Patients with plaques located at carotid bifurcation， irregular plaque 
morphology， mixed plaques， and moderate or severe carotid stenosis have an increased risk of ischemic stroke， which may serve as 
important reference indicators for early clinical intervention.
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缺血性脑卒中是全球范围内导致残疾和死亡的

主要疾病之一，其发病与颅颈动脉粥样硬化斑块密切

相关，斑块破裂、脱落引发的脑动脉栓塞是缺血性脑

卒中的重要致病机制［1-2］。颅颈动脉 CT 血管造影

（computed tomography angiography, CTA）凭借无创、快

速、高空间分辨率的优势，在脑血管疾病风险评估中

具有重要应用价值［3］。但常规剂量颅颈动脉CTA存在

辐射剂量偏高的问题，限制了其在高危人群筛查及长

期随访中的应用。低剂量CTA通过优化扫描参数，可

在降低辐射剂量的同时保证图像质量，近年来逐渐成

为影像学研究的热点。

双源CT具有快速扫描、迭代重建及低剂量成像等

优势，能够在大幅降低辐射剂量的同时，保障图像的

空间分辨率与密度分辨率。目前临床关于颅颈动脉

斑块的研究多依赖常规剂量CTA或超声检查，而基于

低剂量颅颈动脉 CTA 的斑块特征对缺血性脑卒中发

病风险的预测价值尚缺乏充分临床证据，仍需进一步

研究。鉴于此，本研究通过分析 87 例患者的临床资

料，探讨颅颈动脉CTA斑块特征与缺血性脑卒中发病

风险的相关性，旨在为临床缺血性脑卒中的早期预防

和干预进一步提供影像学依据。

1　资料与方法

1. 1　临床资料

回顾性分析 2021年 10月至 2023年 6月在南京医

科大学第一附属医院神经内科就诊并接受低剂量颅

颈动脉CTA检查的 87例患者的临床资料。纳入标准：

①年龄≥40岁；②临床资料完整。排除标准：①既往有

缺血性脑卒中、脑出血史；②合并严重肝肾功能不全、

恶性肿瘤、自身免疫性疾病；③存在颈动脉夹层、动脉

瘤等非粥样硬化性血管病变；④检查前 3个月内服用

过抗血小板、抗凝药物。本研究经过南京医科大学第

一附属医院医学伦理委员会审批（批准号：2023-

SRFA-264），回顾性研究已豁免患者知情同意。

根据术后 24个月内是否发生缺血性脑卒中，将患

者分为卒中组（n=23）与非卒中组（n=64）。缺血性脑卒

中的诊断严格遵循《中国急性缺血性卒中诊治指南

2023》[4]中的相关标准，并经头颅CT或MRI检查证实。

卒中组患者男 13 例，女 10 例；年龄 45~78 岁，平均

（62. 5±8. 2）岁。非卒中组患者男 36例，女 28例；年龄

42~75岁，平均（60. 1±7. 8）岁。2组患者性别、年龄、高

血压、糖尿病、血脂异常、吸烟史及饮酒史等临床资料

比较，差异均无统计学意义（P>0. 05）。为量化评估低

剂量扫描方案的辐射剂量降幅，本研究按照 1∶1倾向

性评分匹配原则，选取同期 87例在我院接受常规剂量

颅颈动脉 CTA 检查的患者作为辐射剂量对照组。匹

配因素包括年龄、性别、体质量指数及检查适应证，辐

射剂量对照组纳入、排除标准与主研究队列一致，二

者基线资料差异无统计学意义（P>0. 05），具有可比

性。该组仅用于辐射剂量的对照分析，不纳入斑块特

征与缺血性脑卒中发病风险的相关性研究。

1. 2　检查方法

采用西门子Force双源CT机进行低剂量颅颈动脉

CTA 检查。患者取仰卧位，头颈部固定，扫描范围从

主动脉弓至颅底。低剂量扫描参数：管电压 90 kV，管

电流采用自动管电流调制技术（CARE Dose 4D，100~
200 mA），旋转时间 0. 28 s/r，层厚 0. 625 mm，层间距

0. 5 mm，螺距 0. 984，采用迭代重建算法（SAFIRE，

Level 3）。辐射剂量对照组采用常规剂量扫描方案：管

电压 120 kV，固定管电流 250 mA，扫描范围、对比剂注

射方案及图像后处理流程与低剂量组保持一致，图像

重建采用滤波反投影算法。

经肘静脉注射非离子型对比剂碘普罗胺（浓度：

350 mgI/mL），注射剂量 1. 2 mL/kg，注射速率 3. 0~
3. 5 mL/s，对比剂注射后延迟 18~22 s开始扫描。扫描

完成后，将原始数据传输至工作站，采用多平面重建、

最大密度投影及容积再现技术进行后处理（图1）。

由 2名具有 5年以上神经血管影像诊断经验的放

射科医师双盲阅片，采用 4分法评估图像质量：1分，图

像模糊无法诊断；2分，图像质量差但可诊断；3分，图

像质量良好；4 分，图像质量优秀。意见不一致时，由

2 名医师共同讨论后确定。同时记录患者的有效辐

射剂量，并与辐射剂量对照组的辐射剂量进行对比。

1. 3　观察指标

斑块评估指标包括：①斑块数量，分为<2 个和

≥2个；②斑块位置，分为颈动脉分叉处、颈总动脉、颈

内动脉；③斑块形态，根据边缘是否光滑分为规则（边

缘光滑）和不规则（边缘毛糙、凸起）；④斑块密度，根

据 CT 值分为钙化斑块（CT 值≥130 HU）、非钙化斑块

（CT值<60 HU）、混合斑块（同时存在钙化与非钙化成

分）；⑤颈动脉狭窄程度，采用北美症状性颈动脉内膜

切除术试验标准[4]，分为轻度狭窄（狭窄率<50%）、中度

狭窄（狭窄率 50%~69%）、重度狭窄（狭窄率 70%~
99%）。

1. 5　统计学方法

采用 SPSS 26. 0 统计学软件进行数据分析，计数
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资料以率（%）表示，组间比较采用χ²检验；计量资料以

均数±标准差（x̄±s）表示，组间比较采用 t检验。采用多

因素 Logistic 回归分析筛选引起缺血性脑卒中的独立

危险因素。P<0. 05为差异有统计学意义。

2　结果

2. 1　低剂量颅颈动脉CTA图像质量及辐射剂量

87例患者的图像质量评分均>2分，其中 3分 61例

（70. 11%），4 分 26 例（29. 89%），满足临床诊断需求。

低剂量组患者的有效辐射剂量为（1. 28±0. 32）mSv，低
于辐射剂量对照组患者的（2. 92±0. 56）mSv，差异有统

计学意义（t=28. 634，P<0. 001），低剂量组辐射剂量较

辐射剂量对照组降低56. 2%。

2. 2　患者颈动脉斑块特征比较

卒中组颈动脉斑块数量≥2个、斑块位于颈动脉分

叉处、斑块形态不规则、混合斑块的患者占比均高于

非卒中组，差异有统计学意义（P<0. 05），见表1。

2. 3　患者颈动脉狭窄程度比较

卒中组颈动脉轻度狭窄的患者占比显著低于非

卒中组，中度及以上狭窄的患者占比高于非卒中组，

差异均有统计学意义（P<0. 05），见表2。

2. 4　引起缺血性脑卒中的多因素Logistic回归分析

将单因素分析中差异有统计学意义的指标作为

自变量，以是否出现缺血性脑卒中作为因变量，进行

多因素 Logistic 回归分析。所有变量均采用二分类赋

值：是否发生缺血性脑卒中（0=未发生，1=发生）、斑块

数量（0=<2 个，1=≥2 个）、斑块位置（0=非颈动脉分叉

处，1=颈动脉分叉处）、斑块形态（0=规则，1=不规则）、

斑块密度（0=非混合斑块，1=混合斑块）、颈动脉狭窄

程度（0=轻度狭窄，1=中度及以上狭窄）。结果显示，

颈动脉分叉处斑块、斑块形态不规则、混合斑块、颈动

脉中度及以上狭窄是缺血性脑卒中发生的独立危险

因素（P<0. 05），斑块数量≥2个在多因素校正后差异无

统计学意义（P>0. 05），见表3。

a：低剂量扫描轴位图像显示右侧颈总动脉分叉处混合斑块，管腔轻-中度狭窄；b：后处理重建容积再现；c：后处理重建最大密度投影

图    箭头：斑块所在位置

图1　低剂量颅颈动脉CTA图像

表1　2组患者颈动脉斑块特征比较[例（%）]

指标

斑块数量

斑块位置

斑块形态

斑块密度

<2个

≥2个

颈总动脉

颈内动脉

颈动脉分叉处

规则

不规则

钙化斑块

非钙化斑块

混合斑块

卒中组
（n=23）
5（21. 74）

18（78. 26）
3（13. 04）
4（17. 39）

16（69. 57）
4（17. 39）

19（82. 61）
5（21. 74）
4（17. 39）

14（60. 87）

非卒中组
（n=64）

38（59. 38）
26（40. 62）
15（23. 44）
20（31. 25）
29（45. 31）
30（46. 88）
34（53. 12）
22（34. 38）
18（28. 12）
24（37. 50）

χ²
9. 231

6. 872

6. 105

7. 528

P

0. 002

0. 032

0. 013

0. 023

表2　2组患者颈动脉狭窄程度比较[例（%）]

狭窄程度

轻度狭窄

中度狭窄

重度狭窄

中度及以上狭窄

卒中组
（n=23）
6（26. 09）

10（43. 48）
7（30. 43）

17（73. 91）

非卒中组
（n=64）

39（60. 94）
18（28. 12）

7（10. 94）
25（39. 06）

χ²

10. 124

P

0. 001
注：“中度及以上狭窄”为二分类亚组分析，采用四格表 Pearson 
χ²检验

表3　引起缺血性脑卒中的多因素Logistic回归分析

变量

斑块数量≥2个

颈动脉分叉处斑块

斑块形态不规则

混合斑块

颈动脉中度及以上
狭窄

β
0. 623
1. 168
1. 094
1. 259
1. 411

SE
0. 487
0. 524
0. 518
0. 531
0. 512

Wald χ2

1. 637
4. 962
4. 495
5. 628
7. 683

OR
1. 864
3. 125
2. 987
3. 524
4. 102

95%CI
0. 718~4. 839
1. 102~9. 386
1. 015~8. 803

1. 201~10. 345
1. 387~12. 134

P
0. 201
0. 026
0. 034
0. 018
0. 005
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3　讨论

缺血性脑卒中的发病机制复杂，颅颈动脉粥样硬

化斑块的不稳定性是引发缺血性脑卒中的关键因素，

而斑块特征直接反映其稳定性［6］。常规剂量颅颈动脉

CTA虽能清晰呈现斑块的解剖学特征，但辐射剂量偏

高，使其在临床筛查中存在局限性。

双源CT的低剂量成像技术具有显著优势，本研究

采用 90 kV 低管电压联合自动管电流调制技术，配合

SAFIRE迭代重建算法，结果显示，低剂量组有效辐射

剂量较辐射剂量对照组降低 56. 2%，且图像质量评分

均>2 分，在有效降低辐射剂量的同时保证了图像质

量，完全满足临床诊断需求。这与既往研究［7］中关于

双源CT低剂量成像的结论一致。

本研究结果显示，卒中组颈动脉斑块数量≥2个的

患者比例显著高于非卒中组，提示斑块数量的增加与

缺血性脑卒中发病风险呈正相关。这是由于斑块较

多会加剧颈动脉狭窄程度，同时斑块之间的相互作用

会破坏血管内皮的完整性，加速斑块的破裂与脱落［8］。
卒中组斑块位于颈动脉分叉处的患者比例显著高于

非卒中组，且多因素分析证实颈动脉分叉处斑块是引

起缺血性脑卒中的独立危险因素，这与颈动脉分叉处

特殊的血流动力学环境密切相关。颈动脉分叉处血

管管腔突然增宽、血流方向偏转，易形成湍流与低振

荡剪切应力区域，持续的血流动力学异常会损伤血管

内皮屏障功能，加速低密度脂蛋白浸润与单核巨噬细

胞募集，促进动脉粥样硬化斑块的形成与发展；同时，

颈动脉分叉处斑块长期受血流的周期性冲击，纤维帽

易发生疲劳性损伤，斑块破裂后暴露的胶原与脂质核

心可快速激活血小板与凝血系统，形成原位血栓，血

栓脱落后随血流进入颅内动脉，最终导致缺血性脑

卒中［9-10］。
斑块形态是评估斑块稳定性的核心指标，本研究

卒中组斑块形态不规则的患者占比显著高于非卒中

组，且多因素分析证实斑块形态不规则是引起缺血性

脑卒中的独立危险因素。斑块形态是直观评估斑块

易损性的核心形态学指标。从病理机制分析，斑块形

态不规则多提示纤维帽厚薄不均、存在溃疡或局部隆

起，其内部往往伴随较大的脂质坏死核心与活动性炎

症，斑块抗血流剪切应力的能力显著下降；在血压波

动、血流速度加快等诱因下，薄纤维帽处易发生破溃，

斑块内容物释放入血可迅速触发凝血级联反应，形成

的血栓及脱落的斑块碎屑可随血流栓塞远端脑动脉，

直接诱发缺血性脑卒中［11］。相比之下，边缘光滑的规

则斑块多提示纤维帽完整、内部成分相对稳定，发生

破裂栓塞的风险显著降低。

斑块密度特征与缺血性脑卒中的关系一直是临

床研究的重点，本研究按CT密度将颈动脉斑块分为钙

化斑块、非钙化斑块和混合斑块三类，结果显示，卒中

组混合斑块的患者占比显著高于非卒中组，且混合斑

块是引起缺血性脑卒中的独立危险因素。病理研究

证实，混合斑块同时存在钙化结节与脂质坏死核心，

软硬成分的交界面易出现应力集中现象，钙化结节可

向管腔侧凸起并破坏纤维帽的连续性，同时，非钙化

的脂质核心多伴随斑块内新生血管与炎症细胞浸润，

易发生斑块内出血，二者共同作用显著提升了斑块的

破裂风险［12］。相较而言，均质钙化斑块纤维帽厚、整

体硬度高，不易发生破裂；纯非钙化斑块因无钙化结

节的机械切割作用，其易损性低于异质性的混合

斑块［13］。
颈动脉狭窄程度与缺血性脑卒中的相关性已得

到临床广泛认可，本研究多因素分析结果显示，颈动

脉中度及以上狭窄是缺血性脑卒中发生的独立危险

因素（OR=4. 102），在所有纳入的斑块相关指标中风险

关联强度最高。从病理生理机制分析，颈动脉中度及

以上狭窄可通过两条通路共同提升卒中风险：一方

面，管腔狭窄直接导致远端脑组织血流灌注下降，慢

性低灌注状态下脑组织缺血耐受力降低，在血压波

动、血容量不足等诱因下易发生分水岭梗死；另一方

面，颈动脉狭窄部位血流速度加快、局部剪切应力升

高，会持续侵蚀斑块表面的纤维帽，加速斑块破裂与

原位血栓形成，血栓或斑块碎屑脱落随血流栓塞远端

脑动脉，这是诱发急性缺血性脑卒中的核心机制［14］。
同时，狭窄程度越严重通常斑块负荷越大，狭窄的血

管与斑块易损性形成叠加效应，会进一步增加卒中发

病风险。

基于本研究结果，临床可针对低剂量颅颈动脉

CTA 检出的高危斑块特征制定分层干预策略。对于

颈动脉分叉处存在不规则混合斑块且合并中度及以

上狭窄的患者，应列为缺血性脑卒中极高风险人群，

建议将随访周期缩短至每 3~6 个月 1 次，同时强化抗

血小板、调脂稳斑药物治疗，定期进行低剂量颅颈动

脉 CTA 检查评估斑块稳定性［15］。对于仅存在单一钙

化斑块或轻度狭窄的低风险人群，可优先干预患者生

活方式，包括戒烟限酒、低盐低脂饮食、规律运动等，

配合基础药物治疗并每年进行 1 次低剂量颅颈动脉

CTA检查。

此外，低剂量颅颈动脉CTA可作为无症状颅颈动
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脉狭窄人群的首选筛查手段，尤其是中老年高血压、

糖尿病、高血脂等高危人群，在保证诊断准确性的同

时降低辐射剂量，实现缺血性脑卒中的“早发现、早干

预”［16-17］。临床医师在解读低剂量颅颈动脉 CTA 报告

时，不应仅关注狭窄程度，还需综合评估斑块的位置、

形态及密度特征，从而更精准地判断发病风险，制定

个体化防治方案［18-19］。
然而，本研究为单中心研究，样本量较小，可能存

在选择偏倚；同时，随访时间较短，未能观察长期缺血

性脑卒中的发生风险；此外，未纳入患者的用药情况、

生活习惯等因素，可能对研究结果产生影响。未来需

开展多中心、大样本、前瞻性、长期随访的研究，并纳

入更多影响因素，进一步验证低剂量颅颈动脉CTA斑

块特征对缺血性脑卒中发病风险的预测价值。

综上所述，低剂量颅颈动脉CTA可在显著降低辐

射剂量的前提下，精准评估斑块位置、形态、成分及颈

动脉狭窄程度，其结果与缺血性脑卒中发病风险密切

相关，斑块位于颈动脉分叉处、形态不规则、混合斑块

及颈动脉中度及以上狭窄的患者更易出现缺血性脑

卒中。临床可通过低剂量颅颈动脉 CTA 评估颈动脉

斑块特征，对高风险人群采取针对性干预措施，降低

缺血性脑卒中的发生风险。
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