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Abstract
Objective To study the predictive value of carotid artery color ultrasound combined with CT 
angiography (CTA) in evaluating the risk of cerebral infarction, in order to provide reference for early 
clinical prediction and evaluation of the risk of cerebral infarction. Methods A total of 80 patients 
with cerebral infarction admitted to our hospital from January 2020 to December 2022 (cerebral 
infarction group) and 80 non-cerebral infarction patients who required carotid ultrasound combined 
with CTA for medical reasons (control group) were selected as the research subjects. The results of 
carotid ultrasound combined with CTA were compared between the two groups, and the relevant 
factors affecting the occurrence of cerebral infarction were analyzed. The evaluation value of each 
individual result of carotid ultrasound combined with CTA for the risk of cerebral infarction was also 
analyzed. Results There were significant differences between the two groups in IMT, carotid plaque, 
soft plaque, mixed plaque, Crouse score, PSV, EDV, cerebrovascular stenosis degree and stenosis vessel 
distribution (P<0.05). IMT, carotid plaque properties, Crouse score, presence of carotid plaque, PSV, 
EDV, degree of cerebral vascular stenosis, and distribution of stenotic vessels are all associated with 
the occurrence of cerebral infarction (P<0.05). The importance of variables in descending order were 
carotid plaque nature, IMT, stenosis distribution, cerebrovascular stenosis degree, Crouse score, PSV, 
EDV, carotid plaque presence. The C-index of the histogram for the comprehensive assessment of the 
risk of cerebral infarction by carotid ultrasound combined with CTA was 0.925. The clinical efficacy of 
the histogram was evaluated by drawing DCA curve. Within the threshold of 0.05 ~ 1.0, the histogram 
showed positive clinical net benefit. Conclusion Carotid ultrasound combined with CTA can be used to 
evaluate the risk of cerebral infarction, and it can be used for early diagnosis and assessment in clinic, 
which can provide basis for predicting the risk of cerebral infarction and making targeted treatment 
plan, so as to improve the prognosis.
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　　脑梗死为临床常见脑血管急危重症，具有致残率、致死率高等特点，多数患者可
并发失语、偏瘫等后遗症[1]。研究发现[2-3]，颈动脉斑块相互聚集，可阻塞于颈动脉
中，促使颈部血管狭窄，影响脑部血供，增加脑梗死发生风险。因此，积极探讨颈动
脉评估方案，预测脑梗死发生风险具有重大意义。颈动脉彩超为一种无创性检查，可
显示颈动脉斑块性质及血管狭窄程度，通过测量颈动脉内中膜厚度(IMT)可判断有无动
脉粥样硬化[4-5]。CT血管造影(CTA)通过结合薄层扫描技术，可显示血管细节，可用于
评估血管变异及血管性疾病[6-7]。但目前临床鲜有关于二者联合应用于脑梗死预测中，
基于此，本研究试分析颈动脉彩超联合CTA对脑梗死发生危险度的预测价值。

1  资料与方法
1.1 一般资料  选取2020年1月至2022年12月我院收治的80例脑梗死患者(脑梗死组)、
80例因病情需要行颈动脉彩超联合CTA检查的非脑梗死患者(对照组)作为研究对象。
　　纳入标准：研究组均符合中脑梗死相关诊断标准[8]；均可接受本研究检查方案。排
除标准：合并其他脑血管疾病；合并全身性感染疾病者；合并恶性肿瘤；对本研究造影
剂过敏；合并血液系统疾病；合并颈动脉彩超、CTA检查绝对禁忌症者；合并重大脏器
功能障碍；合并精神异常或检查依从性较差。
1.2 方法  颈动脉彩超检查：均采用飞利浦EPIQ-5型超声诊断仪检查，探头频率为
8~14Hz。引导患者处仰卧位，分别扫查右侧、左侧颈总动脉、颈内动脉、椎动脉、颈
外动脉，将探头置于胸锁乳突肌前缘，从锁骨上窝颈总动脉分叉移动至颈内动脉，直
至图像显示不清，从锁骨上窝椎动脉沿椎管向上走行，直至入图像显示不清，观察颈
部动脉斑块情况，并测量颈内、颈外动脉上下1~1.5cm范围内颈部IMT、舒张末期流速
(EDV)、收缩期最大流速(PSV)，并计算颈动脉狭窄率，颈内动脉与颈总动脉PSV之比
(PSV1/PSV2)。
　　CTA检查：均采用荷兰飞利浦Brilliance型64层螺旋CT机进行检查。引导患者处仰
卧位，肩部尽量下垂，检查过程中叮嘱患者屏气维持头部稳定，经患者右侧肘正中静
脉采用高压注射器推注碘佛醇50~100mL，推注速率为4.5~5.0mL/s，参数设置为电压
120kV，电流235mA，矩阵512×512，层厚为0.9mm，触发阈值100~150HU，观察颈
内动脉情况，当造影剂到达靶血管达峰后，通过冠状位、矢状位及轴位层面对扫描主动
脉弓部至颅顶。所有图像均由同两名具有丰富经验的影像学医师评估，观察颈动脉血管
走向及斑块情况。
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【摘要】目的 研究颈动脉彩超联合CT血管造影
(CTA)评估脑梗死发生危险度的预测价值，以期为临
床早期预测评估脑梗死发生风险提供参考。方法 选
取2020年1月~2022年12月我院收治的80例脑梗死
患者(脑梗死组)、80例因病情需要行颈动脉彩超联
合CTA检查的非脑梗死患者(对照组)作为研究对象，
比较两组颈动脉彩超联合CTA检查结果，分析脑梗
死发生的相关影响因素，并分析颈动脉彩超联合
CTA各单独检查结果对脑梗死危险度的评估价值。
结果 两组IMT、颈动脉斑块患者占比、软斑块、混
合斑块患者占比、Crouse积分、PSV、EDV、脑血
管狭窄程度、狭窄血管分布情况比较存在显著差异
(P<0.05)；IMT、颈动脉斑块性质、Crouse积分、
有颈动脉斑块、PSV、EDV、脑血管狭窄程度、狭窄
血管分布情况均与脑梗死发生相关(P<0.05)；变量
重要性由高到低依次为颈动脉斑块性质、IMT、狭
窄血管分布情况、脑血管狭窄程度、Crouse积分、
PSV、EDV、有颈动脉斑块；颈动脉彩超联合CTA检
查结果综合评估脑梗死发生危险度的列线图C-index
为0.925，绘制DCA曲线评价列线图的临床效用，
阈值0.05~1.0范围内，列线图均具有临床正向净获
益。结论 颈动脉彩超联合CTA可用于评估脑梗死发
生危险度，临床可通过其进行早期评估诊断，为临
床预测脑梗死发生风险、针对性制定治疗方案提供
依据。
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颈 动 脉 狭 窄 程 度 评 估 ： 轻 度 狭 窄 ： P S V ＜ 1 2 5 c m / s ， E D V
＜ 4 0 c m / s ， PS V 1 / PS V 2 ＜ 2 ， 狭 窄 率 为 0 % ~ 4 9 % ； 中 度 狭
窄：125≤PSV＜230cm/s，40≤EDV＜100cm/s，2≤PSV1/
PSV2＜4，狭窄率为50%~69%；重度狭窄：PSV≥230cm/s，
EDV≥100cm/s，PSV1/PSV2≥4，狭窄率为70%~100%。
斑块性质评估：经颈动脉超声显示，软斑：CT值＜50HU，低回
声；硬斑：CT值＞120HU，强回声伴声影；混合斑块：CT值为
50~119HU，回声强弱不定。
斑块总积分(Crouse积分)：排除斑块长度影响，将孤立性斑块最
大厚度相加，获取两侧颈动脉斑块厚度和，即为Crouse积分，如
IMT厚度均小于1.2mm，则Crouse积分为0。
1.3 观察指标  (1)两组一般资料；(2)两组颈动脉彩超、CTA检查
结果；(3)分析脑梗死发生的相关因素；(4)分析颈动脉彩超、CTA
对脑梗死发生危险度的评估价值。
1.4 统计学方法  采用SPSS 28.0软件处理分析相关数据，符合正

态分布的计量资料用(χ- ±s)表示，两组间比较采用t检验，计数
资料用n(%)表示，两组间比较行χ

2检验，采用Logistic回归方程
分析相关影响因素，评估价值分析采用ROC曲线，随机森林图模
型分析脑梗死发生危险度变量的重要性排序，R语言绘制脑梗死
发生危险度的列线图，DCA曲线评价列线图的临床效用，默认双
侧检验，α=0.05。

2  结　果
2.1 两组一般资料比较  两组年龄、性别、体质量指数、高血
压、高脂血症、冠心病、糖尿病、吸烟、饮酒资料比较均衡可比
(P>0.05)。见表1。
2.2 两组颈动脉彩超+CTA检查结果比较  脑梗死组IMT、颈动
脉斑块患者占比、软斑块和混合斑块患者占比、Crouse积分、
PSV、EDV、脑血管狭窄程度高于对照组(P<0.05)，两组狭窄血管
分布情况比较(P<0.05)。见表2，图1-2。

2.3 脑梗死发生的Logistic回归分析  Logistic回归分析时自变量
和因变量赋值见表3，采用逐步后退法分析显示，IMT、有颈动脉

斑块、颈动脉斑块性质、Crouse积分、PSV、EDV、脑血管狭窄
程度、狭窄血管分布情况均与脑梗死发生相关(P<0.05)。见表4。

表4 脑梗死发生的Logistic回归分析
影响因素	                            β	   SE     Waldχ2    OR	           95%CI                P
IMT	                        1.511     0.462    10.692   4.530   1.056~19.432   <0.001
有颈动脉斑块	    1.680     0.501    11.247   5.367   1.118~25.760   <0.001
颈动脉斑块性质						    
软斑块	                        1.793     0.487    13.549   6.005	   2.434~14.815   <0.001
混合斑块	                        2.085     0.527    15.649   8.043	   3.606~17.938   <0.001
Crouse积分	    1.739     0.489    12.648   5.692	   1.572~20.611   <0.001
PSV	                        1.584     0.530    8.933      4.875   1.284~18.507     0.018
EDV	                        1.557     0.466    11.167   4.746	   1.007~22.364   <0.001
重度脑血管狭窄	    1.785     0.611    8.538     5.962	   4.164~8.535        0.022
狭窄血管分布						    
颅内动脉狭窄	    1.539	 0.605   6.469     4.659	   2.473~8.776        0.042
颅外动脉狭窄	    1.512	 0.526   8.260     4.535	   1.581~13.006     0.027
颅内外动脉均存在狭窄   1.929	 0.559   11.912   6.885   2.992~15.843   <0.001

表2 两组颈动脉彩超+CTA检查结果比较
项目	                     脑梗死组(n=80)	 对照组(n=80)        t/χ2              P

IMT(mm)	                          1.35±0.14	 0.89±0.10          28.042       <0.001

颈动脉斑块[n(%)]			                                  70.324       <0.001

无	                          15(18.75)	 68(85.00)		

有	                          65(81.25)	 12(15.00)		

颈动脉斑块性质[n(%)]			              10.879         0.004

硬斑块	                          37(46.25)	 19(23.75)		

软斑块	                          48(60.00)	 8(10.00)		

混合斑块	                          33(41.25)	 3(3.75)		

Crouse积分(分)	      8.76±1.51	 3.02±0.94          28.864       <0.001

PSV(cm/s)	      189.67±20.44	 110.39±16.28   27.136       <0.001

EDV(cm/s)	      65.41±12.09	 34.67±5.30        20.828       <0.001

脑血管狭窄情况[n(%)]			              123.049     <0.001

正常	                          2(2.50)	                      71(88.75)		

轻度	                          8(10.00)	 4(5.00)		

中度	                          29(36.25)	 3(3.75)		

重度	                          41(51.25)	 2(2.50)		

狭窄血管分布[n(%)]			                                  1.182            0.554

颅内动脉狭窄	      24(30.00)	 6(7.50)		

颅外动脉狭窄	      38(47.50)	 10(12.50)		

颅内外动脉均存在狭窄   18(22.50)	 2(2.50)

表1  两组一般资料比较
项目	        脑梗死组(n=80)	      对照组(n=80)	  t/χ2	       P
年龄(岁)	            68.11±5.26	       67.98±5.49	 0.153	   0.879
性别[n(%)]			                       0.114	   0.736
男	            55(68.75)	       53(66.25)		
女	            25(31.25)	       27(33.75)		
体质量指数[n(%)]			                       0.627	   0.890
偏瘦	            5(6.25)	       7(8.75)		
正常	            24(30.00)	       25(31.25)		
超重	            35(43.75)	       31(38.75)		
肥胖	            16(20.00)	       17(21.25)		
高血压[n(%)]			                       0.156	   0.693
无	            63(78.75)	       65(81.25)		
有	            17(21.25)	       15(18.75)		
高脂血症[n(%)]			                       0.129	   0.719
无	            58(72.50)	       60(75.00)		
有	            22(27.50)	       20(25.00)		
冠心病[n(%)]			                       0.156	   0.693
无	            65(81.25)	       63(78.75)		
有	            15(18.75)	       17(21.25)		
糖尿病[n(%)]			                       0.250	   0.617
无	            70(87.50)	       72(90.00)		
有	            10(12.50)	       8(10.00)		
吸烟[n(%)]			                       0.114	   0.736
否	            53(66.25)	       55(68.75)		
是	            27(33.75)	       25(31.25)		
饮酒[n(%)]			                       0.133	   0.715
否	            59(73.75)	       61(76.25)		
是	            21(26.25)	       19(23.75)	

表3 脑梗死发生Logistic回归分析的赋值表
变量	                     赋值
因变量	                     无脑梗死=0，发生脑梗死=1
自变量	
IMT	                     按实际值赋值
颈动脉斑块	 无=0，有=1
颈动脉斑块性质	 硬斑块=1，软斑块=2，混合斑块=3
Crouse积分	 按实际值赋值
PSV	                     按实际值赋值
EDV	                     按实际值赋值
脑血管狭窄情况	 正常=0，轻度=1，中度=2，重度=3
狭窄血管分布	 无=0，颅内动脉狭窄=1，颅外动脉狭窄=2，
                                           颅内外动脉均存在狭窄=3
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2.4 脑梗死发生危险度变量的重要性排序  以是否发生脑梗死为
因变量，将Logistic回归分析中有意义变量纳入随机森林模型，
设置数目为500颗，随机种子数123456。结果显示变量重要性由
高到低依次是颈动脉斑块性质、IMT、狭窄血管分布情况、脑血
管狭窄程度、Crouse积分、PSV、EDV、有颈动脉斑块。见图3。
2.5 颈动脉彩超+CTA评估脑梗死发生危险度价值  采用R语言

绘制颈动脉彩超+CTA检查结果综合评估脑梗死发生危险度的列线
图，见图4，其C-index为0.925，提示该列线图具有较高的预测
能力，进一步分析发现，该列线图的AUC为0.925；绘制DCA曲线
评价列线图的临床效用，结果显示，在阈值0.05~1.0范围内，列
线图均具有临床正向净获益，见图5，提示列线图评估脑梗死发
生危险度具有较高的临床效用。

图1A-图1C 脑梗死组颈动脉彩超+CTA图像；脑梗死患者，IMT1.26, 颈动脉有斑块，性质为混合斑块，Crouse积分8分，PSV194.40cm/s，EDV63.89 cm/s，颅内外动
          脉均存在狭窄。
图2A-图2C 对照组颈动脉彩超+CTA图像；无脑梗死患者，IMT0.85, 颈动脉无斑块，Crouse积分3分，PSV112.45cm/s，EDV36.03cm/s，脑血管无狭窄。

1A

2A

1B

2B

1C

2C

图3 脑梗死发生危险度变量的重要性排序；图4 颈动脉彩超+CTA检查结果综合评估脑梗死发生危险度的列线图；图5 DCA评价列线图的临床效用

3 4 5

3  讨　论
　　颅内动脉、主动脉弓粥样硬化斑块脱落为引起脑梗死的主要
原因，患者早期多伴有高脂血症，脂类代谢失衡，沉积于血管内
膜下，致使内膜受损，促进管腔内形成斑块[9-10]。报道显示[11-12]，
颈动脉粥样硬化为脑梗死危险因素之一，动脉内壁脂质沉积于管
壁，可导致血管内膜钙化、坏死等，血流速度发生改变后易引起
栓塞，提高脑梗死发生风险。因此，积极探讨颈动脉斑块、狭窄
早期筛查评估方案具有重大意义。

　　颈动脉彩超具有无创、简便快捷、可重复性强等优点，可
通过回声分辨颈动脉斑块类型，根据斑块表面回声判断纤维帽
情况，对于动脉斑块表面钙化敏感度较高[13-14]。本研究结果显
示，两组IMT、有颈动脉斑块、颈动脉斑块性质、Crouse积分、
PSV、EDV、脑血管狭窄程度、狭窄血管分布情况比较存在显著
差异，提示颈动脉彩超联合CTA可用于脑梗死评估诊断中。研究
表明[15]，颈动脉彩超可测定IMT，结合斑块回声、溃疡等特征评
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估斑块性质、软硬情况等，但对于椎基底动脉斑块测定受周围
组织影响。因此可通过联合其他方案进行检查。颈动脉彩超联
合CTA可在一次检查过程中完成主动脉弓至颅顶范围扫描，其中
CTA可对原始数据进行重建，从不同角度观察、分析血管病变，
经去骨技术可清晰显示颅内动脉4~5级分支，有效判断病变血管
范围、长度等信息[16-17]。有学者发现[18]，颈动脉彩超可通过回声
分辨斑块类型，而CTA通过三维图像可从不同切面观察颈动脉，
具有较高空间、时间分辨率，二者联合应用可相互补充，提高颈
动脉狭窄检出率。
　　本研究进一步分析发现，IMT、有颈动脉斑块、颈动脉斑块
性质、Crouse积分、PSV、EDV、脑血管狭窄程度、狭窄血管分
布情况均与脑梗死发生相关，推测颈动脉彩超联合CTA可用于脑
梗死预测中。资料显示[19]，随冠状动脉病变支数、管腔狭窄程度
提高，IMT随之升高，通过Crouse积分可评估IMT厚度，而本研
究脑梗死组IMT、Crouse积分均显著高于非脑梗死组，提示可通
过颈动脉IMT、Crouse积分预测评估颈动脉斑块情况。CTA可直
观、准确显示坏死物质、斑块脂质，其中软斑稳定性较差，易发
生脱落、出血，为脑梗死的重要因素，硬斑以钙化、纤维组织为
主要特征，稳定性较高，不易脱落，而混合斑块同时包括软、硬
斑块成分及性质[20]。相关研究发现[21-22]，颈动脉彩超联合CTA对
于斑块类型、受损程度检查结果与病理学检查结果具有较高一致
性，kappa值可达0.726，而对于较大的硬斑，CTA检查组织学
特征、分类与病理学检查完全一致，进一步说明颈动脉彩超联合
CTA对脑梗死斑块的评估价值。动脉粥样硬化斑块引起的颈动脉
狭窄为引起脑梗死主要因素，有学者发现[23]，脑梗死患者颈动
脉粥样硬化导致管腔狭窄以颈内动脉为主，且颈内动脉狭窄率＞
50%的缺血频率可提高4倍。本研究与其结果基本一致。研究表
明[24]，颈动脉狭窄程度与脑梗死发生风险相关，颈动脉重度狭窄
可引起血流动力学变化，形成血栓，且狭窄处脂质软斑因纤维组
织增生沉积，多数斑块内存在出血、坏死等，易脱落引起颈动脉
远端栓塞，进一步说明颈动脉彩超联合CTA评估颈动脉狭窄及斑
块的临床意义。基于上述研究结果，本研究采用R语言绘制颈动
脉彩超联合CTA检查评估脑梗死发生危险度的列线图，结果显示
C-index为0.925，具有较高的预测价值，进一步绘制DCA曲线显
示，阈值0.05~1.0范围内，列线图均具有临床正向净获益。
　　综上所述，颈动脉彩超联合CTA对于脑梗死发生危险度具有
较高评估价值，为临床早期评估诊断、预测脑梗死发生风险提供
参考，以制定相应干预方案。
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