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探究64排CT诊断颈动脉狭窄的临床应用价值 
苏德其其格  孙晓东 

（锡林郭勒盟中心医院  内蒙古锡林郭勒盟  026000） 

摘要：目的 探究颈动脉狭窄患者应用64排螺旋CT诊断的价值。方法 择取本院收治的疑似颈动脉狭窄患者作为研究对象，共计90例，收治时间为2021

年1月至2021年12月。本院对纳入患者均行64排CT诊断、减影血管造影检查，并以减影血管造影检查结果为标准，分析64排CT诊断的诊断效果。结果 经

减影血管造影检查，纳入患者确诊狭窄89例，共计颈动脉狭窄处199处，其中纳入患者确诊狭窄89例，共计颈动脉狭窄处199处，其中轻度狭窄处124

处、中度狭窄处50处、重度狭窄处20处、闭塞5例，CT检查总符合度99.50%。CT检查灵敏度、特异度、准确度、阳性预测值、阴性预测值、漏诊率、

误诊率分别为98.88%（88/89）、100.00%（1/1）、98.89%（89/90）、100.00%（88/88）、50.00%（1/2）、1.12%（1/89）、0.00%（0/1），诊断灵敏

度、准确度与减影血管造影检查结果比较，差异经统计学软件分析无意义（P>0.05）。结论 颈动脉狭窄患者应用64排CT诊断效果良好，疾病诊出率、

诊断准确性高，建议作为患者初次诊断的首选。 

关键词：64排CT；颈动脉狭窄；减影血管造影；应用价值 

 

前言： 

颈动脉是供应人体颅脑部、颈部、面部血液的重要血管，被认

为是人体最重要的一个动脉血管，任何异常状况都可能对人体健康

产生严重的损伤，甚至威胁生命安全。但近年来，因我国居民饮食

习惯不健康、饮食结构改变等影响影响，动脉硬化发生率呈现逐年

上升趋势，导致临床颈动脉狭窄患者数量迅猛增长[1]。颈动脉狭窄早

期，绝大多数患者可无显著性的症状，仅有部分患者可能出现头晕、

头痛等常见的机体不适反应，极易被患者所忽略，当察觉严重不适

时，患者多已经发展至中重度狭窄，治疗难度显著提升[2]。因此，寻

求有效的方法及早诊出颈动脉狭窄意义重大。减影血管造影检查是

颈动脉狭窄诊断的金标准，但该检查方式对人体创伤较大，操作复

杂，成本高，诊断速度慢，难以被广泛应用[3]。而 CT 技术是应用最

为广泛的影响学技术之一，在人体组织脏器疾病诊断中发挥了良好

的效果。对此，本文选择疑似颈动脉狭窄患者 100 例进行研究，探

究 CT 技术诊断颈动脉狭窄的效果，见下文。 

1.资料和方法 

1.1 一般资料 

择取本院收治的疑似颈动脉狭窄患者作为研究对象，共计 90

例，收治时间为 2021 年 1 月至 2021 年 12 月，研究得到医院伦理委

员会准允。其中男患者 48 例、女患者 42 例，年龄最小患者 52 岁，

年龄最大患者 73 岁，平均年龄（61.85±5.64）岁。 

1.2 纳入与排除标准 

1.2.1 纳入标准 

患者均符合颈动脉狭窄临床表现，包括头晕、黑蒙、一侧肌力

下降等症状。患者临床资料完整。患者及家属均知情研究，并自愿

参与本研究。 

1.2.2 排除标准 

合并重要脏器功能不全患者。合并高血压、糖尿病等慢性疾病

的患者。合并造影禁忌症的患者。合并意识障碍、沟通障碍致无法

有效交流的患者。检查依从性较差的患者。 

1.3 方法 

本院对纳入患者均行 64 排 CT 诊断、减影血管造影检查，具体

如下： 

CT 检查：本院使用 SIEMENSS 公司生产的 SOMATOM Definition 

AS 型 64 排 128 层螺旋 CT 进行 CT 扫描工作。扫描前，由检查

人员先行开展患者健康教育工作，详细介绍 CT 检查流程、注意事

项、准备工作等内容，提高患者检查的依从性。待患者准备就绪后，

取仰卧位，固定头部，先行开展常规定位像扫描，而后确定患者扫

描区间，通常为枕大孔下缘到顶结节水平，期间需注意扫描线与颅

底的平行，常规扫描时仪器参数设置为管电压 120 kV、管电流 250 

mA、层厚 1.0 mm、重建间隔 0.7 mm、螺距 0.984：1、FOV 180 mm * 

200 mm、扫描速度 0.4 s/转、曝光时间 5 s。而后开展血管造影检查，

经患者肘部静脉注射对比剂，对比剂选择优维显，剂量 1.5 mL/kg（每

mL 含碘 370mg），采用高压注射器注射，注射速率控制 2.5 mL/s，延

迟扫描 10s，使用 GEAW 4.3 软件处理扫描图像，以表面遮盖显示法、

最大密度投影法、容积重建法、多平面重建法等方法重建患者颈动

脉狭窄处三维图像，并由院内经验丰富的医师 2 名分析图像。 

减影血管造影检查：本院使用 Philips 公司生产的 FD20 型 数

字减影血管造影仪进行造影检查。检查前，由检查人员先行开展患

者健康教育工作，详细介绍减影血管造影检查流程、注意事项、准

备工作等内容，提高患者检查的依从性。待患者准备就绪后，取平

卧位，充分暴露患者双侧腹股沟区，常规消毒、铺巾，取腹股沟中

点下端 2~3 cm 处的股动脉搏动处穿刺，以常规麻醉药物进行局部麻

醉，而后通过 sledinger 术进行股动脉的穿刺，穿刺陈恭候置入 SF

导管鞘，经导管鞘送入 SF 导管，注入 10~16 mL 规格为 300 mg/mL

的碘造影剂，注射速率控制在 5mL/s，获取造影图像，由院内经验

丰富的医师 2 名分析图像。 

1.4 观察指标 

1.4.1 以减影血管造影检查结果为金标准，分析 CT 检查结果的

符合程度 

依照血管狭窄率（正常血管直径减去血管最窄处直径后除以正

常血管直径并乘以 100%）评估颈动脉血管狭窄分级，标准如下[4-5]：

血管正常（狭窄率<10%）、轻度狭窄（10%≤狭窄率≤29%）、中度

狭窄（29%<狭窄率≤69%）、重度狭窄（69%<狭窄率≤99%）、闭塞

（狭窄率为 100%）。 

1.4.2 计算 CT 检查的灵敏度、特异度、准确度、阳性预测值、

阴性预测值、误诊率、漏诊率 

诊断灵敏度：诊断方式诊出患病患者的能力指标，灵敏度=真阳

性患者例数/（真阳性+假阴性）患者例数*100%。 

诊断特异度：诊断方式诊出未患病患者的能力指标，特异度=

真阴性患者例数/（真阴性+假阳性）患者例数*100%。 

诊断准确性：诊断方法诊出患病患者、未患病患者的能力指标，
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准确性=（真阳性+真阴性）患者例数/（真阳性+假阴性+真阴性+假

阳性）患者例数*100%。 

阳性预测值：诊断方式诊出患病患者中符合金标准诊断结果的

指标，阳性预测值=真阳性患者例数/（真阳性+假阳性）患者例数

*100%。 

阴性预测值：诊断方式诊出未患病患者中符合金标准诊断结果

的指标，阴性预测值=真阴性患者例数/（真阴性+假阴性）患者例数

*100%。 

误诊率：诊断方式诊出患病患者中未患病患者的占比，为判断

错误的可能性，越小越好，误诊率=假阳性患者例数/（假阳性+真阴

性）患者例数*100%。 

漏诊率：诊断方式诊出未患病患者中实际是患病患者的概率，

越小越好，漏诊率=假阴性患者例数/（真阳性+假阴性）患者例数

*100%。 

1.5 统计学方法 

研究之中所涉及的计量、计数相关数据均纳入到统计学软件之

中进行处理，版本为 SPSS21.0，其中，计量（ sx  ）资料与计数（%）

资料的检验方式分别对应：t、X2 检验。以 P=0.05 作为判定是否存在

数据差异性指标，当低于 0.05 时，则数据存在统计学差异。 

2.结果 

2.1 分析 CT 检查结果的符合程度 

经减影血管造影检查，纳入患者确诊狭窄 89 例，共计颈动脉狭

窄处 199 处，其中轻度狭窄处 124 处、中度狭窄处 50 处、重度狭窄

处 20 处、闭塞 5 例，CT 检查总符合度 99.50%。详情见表 1。 

表 1  CT 检查结果与减影血管造影检查结果的符合程度[n（%）] 

诊断方式 轻度 中度 重度 闭塞 总计 

减影血管造影 124（62.31） 50（25.13） 20（10.05） 5（2.51） 199（100.00） 

CT 检查 123（61.81） 50（25.13） 20（10.05） 5（2.51） 198（99.50） 

2.2CT 检查的灵敏度、特异度、准确度、阳性预测值、阴性预

测值、误诊率、漏诊率分析 

经计算，CT 检查诊出患病患者 88 例，未患病患者 2 例，CT 检

查灵敏度、特异度、准确度、阳性预测值、阴性预测值、漏诊率、

误诊率分别为 98.88%（88/89）、100.00%（1/1）、98.89%（89/90）、

100.00%（88/88）、50.00%（1/2）、1.12%（1/89）、0.00%（0/1），诊

断灵敏度、准确度与减影血管造影检查结果比较，差异经统计学软

件分析无意义（X2=1.0056，P=0.3159；X2=1.0056，P=0.3160；P>0.05）。 

3.讨论 

近年来，随着临床对心脑血管疾病研究的深入，已经明确颈动

脉狭窄是急性脑梗塞的重要诱发原因之一，因颈动脉狭窄引起的急

性脑梗塞患者数量约占全部缺血性脑卒中患者的 20%~30%[6-7]。因

此，及早诊治颈动脉狭窄对保障患者身体健康以及生命安全意义重

大。 

影像学技术是目前应用最为广泛的人体疾病诊断技术，包括超

声、CT、MRI 等多种具体类型，但在颈动脉狭窄诊断中，超声诊断

对颈动脉分叉处的斑块会出现明显的声影，导致误判，且多依赖彩

色血流信号判断疾病，闭塞血管多无信号，若信号丢失，便容易引

起误诊，导致医师错判患者为血管闭塞[8-9]；MRI 诊断存在颈动脉分

叉处的血液涡流状况，这可能会导致信号的丢失，影响医师判断，

且 MRI 诊断无法显示患者动脉内部硬化斑块的钙化程度，不利于治

疗方案的制定[10-11]。而 64 排 CT 能够获取患者颈动脉狭窄处的多方

位同性容积数据，并具备三维重建技术，能够让医师多方位的评估

患者病变程度，从而提高了诊断的准确性，且检测成本相较于 MRI

更低，对医院医疗技术要求也不高，能够被广泛的应用。 

本文中，CT 检查诊出颈动脉狭窄严重程度符合率高达 99.50%，

诊断灵敏度、准确度与减影血管造影检查结果比较，差异经统计学

软件分析无意义（P>0.05）。由此可见，在颈动脉狭窄诊断中，CT

检查具有病症检出率高、诊断准确性高优势，这与姜微等[12]人的研

究结果基本一致。 

但需注意，本研究纳入颈动脉狭窄患者样本数量较少，并不能

作为临床颈动脉狭窄患者的发生标准，研究结果准确性和适用性需

进一步验证。本院将在今后的工作中继续开展颈动脉狭窄患者的 64

排 CT 检查，提高研究结果准确性、适用性同时，并分析 64 排 CT

诊断颈动脉狭窄的其他应用优势，为临床提供更多的参考依据。 

综上所述，64 排 CT 诊断颈动脉狭窄效果良好，能够准确的判

断患者病变以及病变严重程度，建议作为颈动脉狭窄患者首选的诊

断手段。 
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