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颈动脉蹼（carotid web，CaW）是指起源于颈动

脉内壁并向血管腔内突出的双层膜样结构，主要累

及颈动脉分叉部或球部[1]。病理学研究表明，CaW是

纤维肌肉发育不良的一种不典型内膜变异，临床上

较为罕见[2]。由于 CaW突入颈动脉管腔改变了血流

状态，可发生血流中断和血流淤滞，导致血栓形成和

缺血性卒中[3]。CaW的存在使缺血性卒中的风险增

加 10～ 20倍[4]，被认为是隐源性卒中的重要危险因

素之一 [5]。因此，准确诊断 CaW，并进行早期干预，

可减少该类人群卒中事件的发生，并改善预后。320

排头颈部 CT血管造影（CT angiography，CTA）成像

技术是一种常见的无创识别CaW的主要方法，能多

角度显示 CaW的长度、厚度、与血管壁的夹角及血

管狭窄程度等形态学特征，为临床诊疗提供依据。本

研究回顾性分析 46例CaW患者的临床资料和影像

学指标，并对患者是否发生脑卒中事件进行预测，现

报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取 2017年 1月至 2024年 12月
在宁波大学附属第一医院确诊并住院的CaW患者。

作者单位： 315000宁波，宁波一院龙山医院医疗健康集团（袁

培站、张贵根）；宁波大学附属第一医院（黄景峰）
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纳入标准：（1）CaW的诊断需同时满足以下两点，①

横断位薄层增强序列见线样低密度影位于颈动脉管

腔内，②隔膜样组织突向血管腔内（图 1）[6]；（2）年

龄≥18周岁；（3）经数字减影血管造影（DSA）明确诊

断；（4）临床及影像资料完整。排除标准：（1）大动脉

粥样硬化引起的脑卒中患者；（2）合并其他颈动脉疾

病，如颈动脉夹层等影响观察结果；（3）临床及影像

资料不完整者。共纳入 CaW患者 46例，根据是否

发生脑卒中事件分为卒中组和对照组。本研究获得

宁波大学附属第一医院伦理委员会批准，豁免/免除

知情同意。

1.2 方法 收集患者一般资料、实验室检查指标及

影像学检查资料等。

1.2.1 一般资料及实验室检查指标 包括年龄、性

别、吸烟、既往病史（高血压、糖尿病、冠心病及高脂

血症）等，以及患者首次入院时的血压、血糖、三酰甘

油、总胆固醇、低密度脂蛋白（LDL）、高密度脂蛋白

（HDL）等指标。

1.2.2 影像学检查 用东芝或联影 320排 CT进行

颈动脉 CTA扫描。患者取仰卧位，扫描时避免吞咽

动作或运动产生伪影。扫描方向：由足侧扫向头侧；

扫描范围：由主动脉弓部起始，至头顶部结束；扫描

参数：管电压120 kV，管电流125mA/s，层厚0.75mm，

层间距 0.6 mm。增强扫描采用双筒高压注射器，经

静脉留置针注入对比剂碘普罗胺（370mgI/ml，Bayer
Schering）60ml，0.9%氯化钠注射液 40ml，注射速率

为 5ml/s。感兴趣区（regions of interest，ROI）设置在

升主动脉中央部分，触发后延迟 10 s开始监控，触发

阈值设定为 120 HU，延迟时间为 4 s。扫描数据传

送至后处理工作站，运用多平面重组（multiple planar

reconstruction，MPR）、曲面重组（curved planar refor-

mation，CPR）和容积再现（volume rendering，VR）等多

种后处理方法，并结合原始轴位图像进行处理分析。

1.2.3 影像分析 所采集的图像结果由两位具有十

年以上影像诊断工作经验的高年资医师双盲法读

片，若出现分歧，则由两位医师讨论达成一致意见。

分析的内容主要包括CaW的位置、长度、厚度、与颈

动脉夹角、颈动脉管腔狭窄程度等指标。CaW长度：

CaW自起始点至最远端的的距离（图 2A）；CaW厚

度：CaW左右两端的距离（图 2B）；CaW与血管壁的

夹角：CaW的长轴与颈动脉壁的角度（图 2C）；颈动

脉狭窄程度：颈动脉残余内径（R）与狭窄以远颈动脉

的原始内径（D）比值（图 2A）。
1.2.4 脑卒中事件定义 （1）急性起病；（2）局灶神

经功能缺损或全面神经功能缺损；（3）影像学出现责

任病灶或症状/体征持续 24 h以上；（4）排除非血管

性病因；（5）脑 CT/MRI排除脑出血，并可显示缺血

性梗死灶[7]。

1.3 统计方法 应用SPSS 23.0统计软件进行分析。

连续变量用均数±标准差表示，组间比较采用 检验；

分类变量用百分比表示，组间比较采用 2检验或Fis-
her 精确检验。采用逐步回归法将临床特征和影像

学特征纳入多变量 Logistics回归分析，根据 Logis-

tics回归模型结果，绘制受试者工作特征（receiver
operating characteristic，ROC）曲线，计算曲线下面积

（area under curve， ）、灵敏度、特异度及其 95%

。 ＜ 0.05表示差异有统计学意义。

2 结果

2.1 脑卒中事件发生情况 共发生脑卒中事件 20

注：A横断位薄层增强序列见线样低密度影位于

颈动脉管腔内，B显示隔膜样组织突向血管腔内

图 1 颈动脉蹼的诊断条件

CBA B A

注：A为颈动脉蹼长度，B为厚度，C为与颈动脉夹角及管腔狭窄程度

图 2 颈动脉蹼的测量方法
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表 1 卒中组与对照组颈动脉蹼患者临床及影像资料比较

项目 卒中组（ =20） 对照组（ =26） （ 2）值 值

男性[例（%）] 11（55.0） 14（53.85） （0.01） ＞ 0.05
年龄（岁） 51.0±12.0 54.4±8.0 1.13 ＞ 0.05
既往史[例（%）]

高血压 10（50.0） 11（42.31） （0.27） ＞ 0.05
糖尿病 3（15.0） 4（15.38） （0.00） ＞ 0.05
冠心病 6（30.0） 5（19.23） （0.25） ＞ 0.05
高脂血症 4（20.0） 5（19.23） （0.00） ＞ 0.05

吸烟[例（%）] 3（15.0） 4（15.38） （0.00） ＞ 0.05
血压（mmHg） 收缩压 136.35±18.17 135.58±17.34 0.03 ＞ 0.05

舒张压 81.10±11.41 81.19±12.53 0.15 ＞ 0.05
平均动脉压 99.52±12.73 99.32±12.87 0.05 ＞ 0.05

实验室指标 血糖（mmol/L） 4.68±0.80 4.84±1.27 0.47 ＞ 0.05
三酰甘油（mmol/L） 1.29±0.94 1.60±0.78 1.21 ＞ 0.05
总胆固醇（mmol/L） 4.04±1.52 4.18±1.20 0.36 ＞ 0.05
低密度脂蛋白（mmol/L） 1.18±0.43 1.25±0.59 0.47 ＞ 0.05
高密度脂蛋白（mmol/L） 2.78±1.09 2.76±1.10 0.05 ＞ 0.05

影像学指标 长度（mm） 4.59±0.82 3.90±0.86 2.74 ＜ 0.05
厚度（mm） 3.10±0.12 3.10±0.12 0.15 ＞ 0.05
夹角（°） 54.84±3.45 46.64±3.63 7.75 ＜ 0.05
狭窄程度 0.32±0.76 0.33±0.62 0.62 ＞ 0.05

注：1 mmHg≈0.133 kPa

表 2 颈动脉蹼影像资料预测缺血性脑卒中的 Logsitic回归分析

变量 单因素分析 多因素分析

值 值 95% 值 值 95%
长度 ＜ 0.05 2.635 1.211～ 5.733 ＜ 0.05 1.896 1.045～ 3.441
厚度 ＞ 0.05 1.482 0.010～ 229.107 – – –

夹角 ＜ 0.05 2.022 1.334～ 3.065 ＜ 0.05 1.940 1.287～ 2.923
狭窄程度 ＞ 0.05 0.060 0.000～ 396.125 – – –

注：–为未进入多因素分析

例，发生率为 43.48%。

2.2 两组一般资料比较 两组年龄、性别、吸烟、既

往病史、血压、血糖、三酰甘油、总胆固醇、LDL、HDL

差异均无统计学意义（均 ＞ 0.05），见表 1。
2.3 两组影像学指标比较 卒中组 CaW长度、与

颈动脉的夹角均大于对照组（均 ＜ 0.05），两组

CaW厚度、颈动脉管腔狭窄程度差异均无统计学意

义（均 ＞ 0.05），见表 1。
2.4 脑卒中事件发生的影响因素 CaW长度、与颈

动脉的夹角是患者发生脑卒中事件的独立危险因素

（均 ＜ 0.05），见表 2。
2.5 不同指标预测脑卒中事件的诊断效能 CaW

长度预测脑卒中事件的 为 0.716，敏感性为

0.755，特异性为 0.538；CaW与颈动脉的夹角预测脑

卒中事件的 为 0.953，敏感性为 0.950，特异性

为0.808；两者联合预测脑卒中事件的 为0.958，

敏感性为 0.980，特异性为 0.769，见图 3。

3 讨论

脑卒中是一种极为常见且危害巨大的疾病，以

缺血性卒中最为常见，部分缺血性卒中患者无法确

定病因，被称为隐源性卒中 [8]。CaW是一层起源于

动脉壁并延伸至血管腔内的增生性内膜组织，被认

为是隐源性卒中的高危因素之一[9]。因此，尽早识别

CaW 并给予适当干预对减少脑卒中事件的发生具

有重要意义。

CaW好发于中年女性，可能与患者的激素水平、

口服避孕药等因素有关 [10-11]。目前，CaW诱发缺血

性脑卒中的机制存在争议[12]。大部分研究表明，CaW

患者增生的肌纤维异常突出到颈动脉血管腔内，扰

乱了腔内血流平衡，从而导致血流速度缓慢或湍流，

促进附壁血栓形成，最终导致脑卒中的结局[13]。12%～
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图 3 颈动脉蹼的长度预测脑卒中事件发生的受试者工作特征
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29%有 CaW的卒中患者有重叠血栓形成，这些发现

证明 CaW导致局部血流停滞，随后发生血栓形成，

最终发生缺血性脑卒中 [14]。有研究指出 [15]，CaW较

长的患者更有可能出现缺血性脑卒中症状，本研究

结果与之相仿。有研究发现 [16]，CaW与动脉壁夹角

的增大，导致局部血管腔狭窄进而引起血流动力学

变化显著。本研究中 CaW与颈动脉夹角的 cutoff值

约为 49.275°，其预测能力还需进一步研究。另一项

研究利用 CaW 患者的 CTA 图像评估了 CaW 的血

流动力学参数，证实 CaW患者血小板相互黏附并凝

血的可能性增加，最终导致 CaW远端血栓形成，而

与 CaW造成的管腔狭窄程度无关[17]。本研究结果也

显示，两组CaW的管腔狭窄程度差异无统计学意义。

此外，CaW厚度也与是否发生脑卒中事件无相关性。

本研究结果显示，CaW的长度、与颈动脉的夹

角是 CaW 患者是否发生缺血性脑卒中事件的独立

危险因素，且CaW的长度联合夹角预测脑卒中事件

的敏感性和特异性均较高。

综上所述，320排头颈部 CTA不仅可以明确诊

断 CaW，同时能显示 CaW的长度、厚度、夹角及血

管狭窄程度等形态学的特征。CaW 的长度及夹角

可以联合预测患者是否发生脑卒中事件。但本研究

为单中心的回顾性研究，存在样本量小和选择偏倚

等不足。有待进一步多中心大样本的深入研究验证。
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