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【摘要】目的:
 

探讨人工智能(AI)在头颈部CT血管成像(CTA)血管狭窄分级中的应用价值,并比较其与一线、二线医师

在真实临床流程中的诊断效能。方法:回顾性纳入同时完成头颈部CTA及数字减影血管造影(DSA)的212例患者,以3
 

816
个血管段为分析单位。以DSA为金标准,比较一线医师、二线医师及AI系统在≥50%狭窄、≥70%狭窄及完全闭塞3个终点

下的诊断效能,并行 McNemar检验及受试者工作特征(ROC)曲线分析、DeLong检验;进一步比较AI与不同层级一线医师的

差异,并分析其在前、后循环中的表现。结果:二线医师在3个终点下总体诊断效能均最佳;AI系统总体表现与一线医师接

近,但整体低于二线医师(P<0.001)。3个终点下一线医师、二线医师及 AI系统 ROC曲线下面积(AUC)分别为0.841、

0.910、0.838,0.893、0.950、0.877和0.931、0.964、0.914。AI与一线医师AUC 差异均无统计学意义(P>0.05),而与二线医

师差异均有统计学意义(P<0.001)。分层后,AI与住院医师、主治医师 AUC 差异均未达统计学意义(P>0.05),但在≥
50%及≥70%狭窄终点下较住院医师具有更优配对判定表现。AI在前循环中表现较稳定,在后循环中敏感度相对下降。结

论:AI在头颈部CTA血管狭窄分级中具有一定辅助诊断价值,其总体表现与一线医师接近,但仍低于二线医师,更适合作为

一线判读辅助及二线复核前的提示工具。
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【Abstract】Objective:
 

To
 

investigate
 

the
 

value
 

of
 

artificial
 

intelligence
 

(AI)
 

in
 

grading
 

vascular
 

stenosis
 

on
 

head
 

and
 

neck
 

CT
 

angiography
 

(CTA)
 

and
 

to
 

compare
 

its
 

diagnostic
 

performance
 

with
 

that
 

of
 

frontline
 

and
 

second-line
 

radiologists
 

in
 

a
 

real-world
 

clinical
 

workflow.Methods:
 

A
 

total
 

of
 

212
 

patients
 

who
 

underwent
 

both
 

head
 

and
 

neck
 

CTA
 

and
 

digital
 

subtraction
 

angiography
 

(DSA)
 

were
 

retrospectively
 

enrolled.Using
 

3,816
 

vascular
 

segments
 

as
 

the
 

unit
 

of
 

analysis,DSA
 

was
 

used
 

as
 

the
 

reference
 

standard.The
 

diagnostic
 

performance
 

of
 

frontline
 

radiologists,second-line
 

radiologists,and
 

the
 

AI
 

system
 

was
 

compared
 

for
 

three
 

binary
 

endpoints:≥50%
 

stenosis,≥70%
 

stenosis,and
 

complete
 

occlusion.McNemar
 

tests,receiver
 

operating
 

characteristic
 

(ROC)
 

curve
 

analyses
 

and
 

DeLong
 

tests
 

were
 

performed.Further
 

analyses
 

compared
 

AI
 

with
 

frontline
 

radiologists
 

of
 

different
 

seniority
 

levels
 

and
 

evaluated
 

its
 

performance
 

in
 

the
 

anterior
 

and
 

posterior
 

circulation.Results:
 

Second-line
 

radiologists
 

achieved
 

the
 

best
 

overall
 

diagnostic
 

performance
 

across
 

all
 

three
 

endpoints.The
 

overall
 

performance
 

of
 

the
 

AI
 

system
 

was
 

comparable
 

to
 

that
 

of
 

frontline
 

radiologists
 

but
 

remained
 

inferior
 

to
 

that
 

of
 

second-line
 

radiologists
 

(P<
0.001).For

 

the
 

three
 

endpoints,the
 

AUCs
 

of
 

frontline
 

radiologists,second-line
 

radiologists,and
 

the
 

AI
 

system
 

were
 

0.841,

0.910,and
 

0.838
 

for
 

≥50%
 

stenosis,0.893,0.950,and
 

0.877
 

for
 

≥70%
 

stenosis,and
 

0.931,0.964,and
 

0.914
 

for
 

complete
 

occlusion,respectively.No
 

significant
 

differences
 

in
 

AUC
 

were
 

observed
 

between
 

AI
 

and
 

frontline
 

radiologists(P>0.05),

whereas
 

AI
 

differed
 

significantly
 

from
 

second-line
 

radiologists
 

for
 

all
 

endpoints
 

(P<0.001).After
 

stratification,no
 

significant
 

AUC
 

differences
 

were
 

found
 

between
 

AI
 

and
 

either
 

residents
 

or
 

attending
 

radiologists
 

(P>0.05).However,for
 

the
 

≥50%
 

and
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≥70%
 

stenosis
 

endpoints,AI
 

showed
 

better
 

paired
 

classification
 

performance
 

than
 

residents.AI
 

performed
 

relatively
 

stable
 

in
 

the
 

anterior
 

circulation,while
 

its
 

sensitivity
 

decreased
 

in
 

the
 

posterior
 

circulation.Conclusion:AI
 

demonstrates
 

adjunctive
 

value
 

in
 

grading
 

vascular
 

stenosis
 

on
 

head
 

and
 

neck
 

CTA.Its
 

overall
 

performance
 

is
 

comparable
 

to
 

that
 

of
 

frontline
 

radiologists
 

but
 

remains
 

inferior
 

to
 

that
 

of
 

second-line
 

radiologists.At
 

the
 

current
 

stage,AI
 

is
 

better
 

suited
 

as
 

an
 

assistive
 

tool
 

for
 

frontline
 

in-
terpretation

 

and
 

as
 

a
 

prompt
 

before
 

second-line
 

review.
【Key

 

words】Head
 

and
 

neck
 

CT
 

angiography;Artificial
 

intelligence;Digital
 

subtraction
 

angiography;Vascular
 

stenosis;

Diagnostic
 

performance

  目前缺血性脑卒中是我国成人死亡和致残的主

要原因之一[1],其发生与头颈部动脉狭窄或闭塞密

切相关。准确评估头颈部血管狭窄程度,对于卒中

风险分层、治疗策略制定及预后判断均具有重要意

义[2]。数字减影血管造影(digital
 

subtraction
 

angi-
ography,DSA)是诊断头颈部动脉病变的金标准,但
属有创检查,难以作为常规筛查手段广泛开展[3]。
头颈部CT血管成像(CT

 

angiography,CTA)具有

检查速度快、空间分辨率高、能够较全面显示头颈部

血管结构及病变范围等优势,已成为临床评估头颈

部血管狭窄和闭塞的重要影像学方法[4]。
虽然CTA在临床中的应用日益广泛,其判读

结果仍较大程度依赖于阅片医师经验,尤其对于中

重度狭窄、复杂闭塞及急诊CTA判读中,不同医师

之间判断存在差异[5]。真实临床工作中,一线医师

负责初步判读,二线医师承担复核任务,这种分层判

读模式有助于提高诊断准确性,但同时也加重了阅

片负 担[6]。近 年 来,人 工 智 能 (artificial
 

intelli-
gence,AI)在医学影像中的应用持续推进,在血管分

割、病变识别及狭窄定量分析等方面已显示出一定

应用前景,有望提高CTA判读的效率和一致性[7]。
目前有关AI在头颈部CTA中的研究,多集中

于血管后处理、病变识别及狭窄分级等算法性能验

证,或比较AI与人工判读准确性[7-8];而结合真实

临床流程,同时比较一线医师、二线医师及AI系统

表现的研究仍相对少见,AI在不同层级医师判读体

系中的能力定位亦尚不明确。基于此,本研究以

DSA为金标准、以血管段为分析单位,比较一线医

师、二线医师及AI系统在头颈部CTA血管狭窄分

级中的诊断效能,评估 AI在真实临床工作流程中

的应用价值。

1 资料与方法

1.1 研究对象

本研究为单中心、真实世界、回顾性研究。连续

纳入2022年1月至2025年5月于内江市第二人民

医院影像科同时完成头颈部CTA及DSA检查的

患者212例。纳入标准:(1)完成头颈部 CTA 检

查,并于48
 

h内进行DSA检查的患者,且两次检查

间隔期间未接受静脉溶栓、血管内取栓等可能影响

血管状态的干预治疗;(2)影像资料完整,可对目标

血管段进行对应分析;(3)一线医师、二线医师及AI
系统均有可匹配的判定结果。排除标准:(1)CTA
或DSA图像质量不佳,影响判读;(2)关键临床或影

像资料缺失,无法完成数据分析;(3)严重伪影、术后

改变或其他因素导致狭窄程度无法准确评估。

1.2 方法

1.2.1 检查方法 CTA检查:采用Philips
 

Bril-
liance

 

iCT
 

256层螺旋CT扫描仪。扫描参数:管电

压100
 

kV,管电流135
 

mAs,层厚0.65
 

mm,视野

(FOV)250
 

mm,矩阵512×512。经肘静脉以4.0
 

mL/s速率注射碘帕醇(370
 

mgI/mL),采用Bolus
 

Tracking技术触发扫描,扫描范围自主动脉弓至颅

顶,扫描基线与颅底平行。

DSA检查:采用GE
 

Innova
 

IGS
 

410/530数字

减影血管造影系统。检查参数:管电压70
 

kV,管电

流30
 

mA,采集帧率5
 

frame/s,视野250
 

mm,采用

实时减影模式。经导管向颈总动脉以4.0
 

mL/s速

率注射碘帕醇(370
 

mgI/mL),单次剂量10
 

mL,在

Roadmap路径图引导下完成定位及血管采集。

AI系统检测:采用CTA头颈血管智能分析系

统(uAI
 

Discover
 

Cerebral
 

CTA,版本号:R001,上
海联影智能医疗科技有限公司)对头颈部CTA图

像进行分析。将DICOM 格式头颈部CTA原始图

像手动导入系统后,由系统自动完成血管分割、狭窄

识别及狭窄程度分析,并按狭窄百分比输出各血管

判定结果。

1.2.2 研究方法 回顾性整理各受试者CTA诊

断报告及AI输出结果,以头颈部主要动脉血管段

为分析单位,包括头臂干、双侧锁骨下动脉、双侧颈

总动脉、双侧颈动脉窦、双侧颈内动脉、双侧大脑前

动脉、双侧大脑中动脉、双侧大脑后动脉、双侧椎动

脉及基底动脉。初步诊断报告代表一线医师判读结

果,复核后诊断报告代表二线医师判读结果,AI结

果为系统独立输出结果,DSA作为金标准。研究期

间,本中心尚未将头颈部CTA
 

AI分析系统应用于

临床工作流程,CTA临床报告均由影像医师独立完

成,未受到AI分析结果影响。
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分别记录各血管段DSA分级、一线医师分级、
二线医师分级及AI分级结果。所有方法均采用统

一的4级狭窄编码:0为狭窄<50%,1为50%~
69%,2为70%~99%,3为完全闭塞。以血管段为

单位,分别构建≥50%狭窄、≥70%狭窄及完全闭塞

3个二分类终点,比较一线医师、二线医师及 AI系

统相对于DSA的诊断表现。进一步将一线医师分

为住院医师和主治医师,以评估 AI与不同层级医

师之间的接近程度及差异特点。同时进一步评估

AI系统在前、后循环血管段中的诊断效能差异。

1.3 统计学分析

采用SPSS
 

26.0软件进行统计分析。计量资

料符合正态分布者以(x-±s)表示,计数资料以[n
(%)]表示。配对比较采用 McNemar检验,诊断效

能采用受试者工作特征(receiver
 

operating
 

charac-
teristic,ROC)曲线分析,并计算曲线下面积(area

 

under
 

the
 

curve,AUC),组 间 AUC 比 较 采 用

DeLong检验。P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 研究对象及影像诊断医师构成

本研究共纳入患者212例,其中男性148例

(69.8%),女性64例(30.2%),年龄(65.7±12.9)
岁。其中住院医师初步判读104例,主治医师初步

判读108例。以血管段为分析单位,共纳入3
 

816
个血管段;DSA判定≥50%狭窄、≥70%狭窄及完

全闭塞阳性血管分别为332段、246段、149段。
参与CTA初步判读的一线医师共19名,其中

住院医师11名,影像诊断工作年限为(3.09±1.76)

年,完成初步判读104例;主治医师8名,影像诊断

工作年限为(10.88±2.95)年,完成初步判读108
例。参与CTA复核判读的二线医师共11名,影像

诊断工作年限为(18.09±5.87)年。

2.2 一线医师、二线医师及AI系统总体诊断效能

比较

以DSA为金标准,在≥50%狭窄、≥70%狭窄

及完全闭塞3个终点下,二线医师总体诊断效能均

为最佳;该AI系统总体表现与一线医师接近,但整

体仍低于二线医师。该AI系统在部分终点下表现

为特异度较高,而敏感度相对偏低。McNemar检验

显示,在≥50%及≥70%狭窄终点下,AI系统与一

线医师、二线医师之间配对判定差异均有统计学意

义(均P<0.05);在完全闭塞终点下,该AI系统与

一线医师之间差异无统计学意义(P>0.05),而与

二线医师之间差异仍有统计学意义(均P<0.05)。
见表1。

2.3 各方法ROC曲线分析及AUC 比较

ROC曲线分析显示,二线医师在3个终点下均

具有最高AUC。对于≥50%狭窄、≥70%狭窄及完

全闭塞终点,一线医师、二线医师及该 AI系统的

AUC 分别为0.841、0.910、0.838,0.893、0.950、

0.877和0.931、0.964、0.914。见图1。

DeLong检验显示,该 AI系统与一线医师在3
个终点下AUC 差异均无统计学意义(P=0.877、

0.293、0.326);该AI系统与二线医师之间、一线医

师与二线医师之间AUC 差异均有统计学意义(P<
0.001)。见表1及图1。

表1 一线医师、二线医师、AI系统在3个终点下的诊断效能比较(95%CI)

终点 方法 敏感度(%) 特异度(%) 准确率(95%CI) AUC
 

值 McNemar检验
 

P 值 DeLong检验P 值

一线医师 70.2 96.3 94.1(93.3~94.8) 0.841

≥50%狭窄 二线医师 83.1 98.0 96.7(96.1~97.2) 0.910 <0.001① <0.001①

AI系统 69.0 98.1 95.5(94.8~96.2) 0.838 <0.001①,0.002② 0.877①,<0.001②

一线医师 75.2 97.9 96.5(95.8~97.0) 0.893

≥70%狭窄 二线医师 89.0 98.5 97.9(97.3~98.3) 0.950 <0.001① <0.001①

AI系统 67.9 99.1 97.1(96.5~97.6) 0.877 0.045①,0.017② 0.293①,<0.001②

一线医师 77.9 99.2 98.4(98.0~98.8) 0.931
完全闭塞 二线医师 89.3 99.4 99.0(98.6-99.3) 0.964 <0.001① <0.001①

AI系统 71.1 99.3 98.2(97.7-98.5) 0.914 0.328①,<0.001② 0.326①,<0.001②

  ①与一线医师比较;②与二线医师比较。

2.4 一线不同层级医师与AI系统的诊断效能比较

进一步将一线医师分为住院医师和主治医师

后,分析显示,该 AI系统与住院医师、主治医师诊

断效能的 AUC 差异均未达到统计学意义。Mc-
Nemar检验显示,在≥50%及≥70%狭窄终点下,
该AI系统较住院医师具有更优的配对判定表现,

而与主治医师在3个终点下均未见统计学差异

(P>0.05)。
总体分析,该 AI系统在部分狭窄终点下可表

现出较住院医师更优的配对判定能力;与主治医师

相比,则更多体现为敏感度与特异度的差异,而非总

体判别能力的显著差别。见图2。
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图 1 一线医师、二线医师及 AI 系统对不同狭窄终点的 ROC 曲线
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图 2 不同层级一线医师与 AI 系统在不同狭窄终点下的诊断效能比较

0.400 0.500 0.600 0.700 0.800 0.900 1.000 0.400 0.500 0.600 0.700 0.800 0.900 1.000 0.400 0.500 0.600 0.700 0.800 0.900 1.000

0.400 0.500 0.600 0.700 0.800 0.900 1.000 0.400 0.500 0.600 0.700 0.800 0.900 1.000 0.400 0.500 0.600 0.700 0.800 0.900 1.000

敏感度

特异度

准确度

AUC

AI vs 住院医师（≥50%狭窄） AI vs 住院医师（≥70%狭窄） AI vs 住院医师（完全闭塞）

AI vs 主治医师（≥50%狭窄） AI vs 主治医师（≥70%狭窄） AI vs 主治医师（完全闭塞）

敏感度

特异度

准确度

AUC

2.5 AI系统在不同解剖位置血管段中的诊断效能

比较

将头颈部动脉按前、后循环分层分析后显示,在
前循环血管中,该 AI对≥50%和≥70%狭窄判定

的准确率分别为97.0%和98.5%,一线医师对≥
50%和≥70%狭窄判定的准确率分别为94.9%和

96.9%,二者差异均有统计学意义(P<0.001),而
该AI与二线医师比较差异均无统计学意义(Mc-
Nemar,分别为P=0.702和P=0.332)。相比之

下,该AI在后循环中的诊断表现相对较弱,尤其在

≥70%狭窄及闭塞终点下敏感度下降更为明显。见

表2及图3。

表2 AI系统在不同解剖位置血管段中的诊断效能比较

亚组 终点 敏感度(%) 特异度(%) 准确率(95%CI)
McNemar检验

一线医师 二线医师

≥50%狭窄 76.0 98.6 97.0(96.2~97.6) <0.001 0.702

前循环 ≥70%狭窄 78.7 99.6 98.5(97.9~98.9) <0.001 0.332

完全闭塞 87.4 99.5 99.0(98.5~99.3) 1.000 0.190

≥50%狭窄 61.8 97.3 93.3(91.9~94.5) 0.501 <0.001

后循环 ≥70%狭窄 57.3 98.4 94.9(93.7~95.9) 0.154 <0.001

完全闭塞 48.4 98.9 96.8(95.8~97.6) 0.165 <0.001
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图 3 典型患者 CTA 及 DSA 影像（62 岁男性，突发头晕 2 d，加重伴行走不稳 4 h）
入院时头颈部 CTA 轴位图像（图 A-C）及 CTA 后处理图像（图 D-F）显示，右侧椎动脉 V4 段闭塞（白

色箭）、左侧椎动脉 V3-V4 段闭塞（蓝色箭）及基底动脉闭塞（红色箭）；1.5 h 后 DSA 造影（图 G-I）显示基底
动脉闭塞（红色箭），左侧椎动脉 V3 未闭塞（蓝色箭），右侧椎动脉 V4 段闭塞（图像未给出）；行基底动脉闭塞
球囊扩张术后 DSA 造影（图 I）显示，基底动脉仍重度狭窄，并可见右侧椎动脉 V4 段闭塞残端（白色箭头）。
本病例中一线医师、二线医师及 AI 均判定左侧椎动脉闭塞，考虑为基底动脉闭塞后，近侧对比剂充盈缓慢，
导致误判；一线医师、二线医师准确识别出右侧椎动脉 V4 段闭塞，AI 系统未能识别。

A

D

G

B

E

H

C

F

I

3 讨论

本研究以DSA为金标准、以血管段为分析单

位,在真实临床判读流程中比较了一线医师、二线医

师及本研究所采用的 AI系统对头颈部CTA检查

中血管狭窄分级的诊断表现。主要结果显示,该AI
系统总体表现与一线医师接近,但整体仍低于二线

医师。近年来,AI在头颈部CTA中的应用主要集

中于血管分割、狭窄识别及斑块分析[7-8]。既往研

究[8]表明,深度学习模型在头颈部CTA狭窄分级

中的总体表现可接近有经验放射科医师,并可明显

缩短阅片及报告时间;系统评价亦提示,AI辅助

CTA在动脉粥样硬化相关狭窄检出及斑块成分评

估中具有较高诊断价值[9]。在多阅片者随机交叉研

究[10]中,AI辅助判读还可进一步提高头颈CTA动

脉狭窄的检出表现,并缩短阅片时间。上述结果与

本研究总体趋势一致,说明现阶段 AI已具备较稳

定的辅助判读能力,但在复杂病变识别及最终把关

方面,尚不能替代高年资医师。
将一线医师进一步分层后,本研究发现,该AI系

统与住院医师、主治医师诊断效能的AUC 差异均未

达到统计学意义;McNemar检验显示,在≥50%及≥
70%狭窄终点下,AI系统与住院医师的配对判定结

果差异具有统计学意义,且AI系统正确判定比例相

对较高,而与主治医师在各终点下差异均无统计学意

义。结果提示,若从总体区分能力评价,AI系统与不

同层级一线医师之间未见统计学差异;若从同一批血

管段的具体错判情况分析,其对低年资医师初步判读

的补充作用可能更为明显。既往研究[8]显示,头颈部

CTA深度学习模型在狭窄分级和斑块分类方面可达

到与有经验放射科医师相近的总体诊断效能,并可明

显缩短阅片及报告时间;在多阅片者随机交叉研究

中,AI辅助判读还能进一步改善不同层级阅片者对

头颈部动脉狭窄的检出表现,并减少阅片时间[10]。
国内临床研究[11]亦提示,AI辅助头颈部CTA后处理

和诊断可在保持较高一致性的同时提高工作效率,对
医师判读具有现实辅助价值。结合本研究中AI整体

呈现特异度较高而敏感度相对不足的特点,提示其在

本研究场景下更偏向于保守判读策略,较适合作为初

筛阶段的提示与校正工具。
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本研究还显示,该 AI在不同解剖区域中的表

现并不完全一致。前循环中AI整体效能与二线医

师相近,而后循环、尤其重度狭窄及闭塞终点下敏感

度下降较明显。这一结果提示,该 AI在头颈部

CTA中的诊断效能存在一定解 剖 部 位 异 质 性。

Yang等[12]在独立双中心外部验证中发现,自动狭

窄检出在不同分析层级和阈值下表现存在波动,且
假阴性更易出现在 M2段、颅底段颈内动脉及完全

闭塞病例。Li等[13]在多厂商、多中心外部验证中也

指出,AI自动后处理虽在总体诊断性能上与手动后

处理相当,但不同图像场景下的后处理质量仍存在

差异,提示复杂解剖区域仍可能影响自动分析稳定

性。在CTA闭塞识别任务中,Matsoukas等[14]和

Luijten等[15]研究同样显示,AI对近端大血管闭塞

检出较好,而对 M2等更远端或较小血管段的识别

明显下降。针对斑块任务,Guo等[16]的分层分析表

明,模型对不同部位、不同形态及不同类型斑块的召

回率并不一致。系统评价亦提示,CTA中机器学习

对血管狭窄的检测在不同解剖区域及精细节段分析

中的表现并非完全一致[17]。据此推测,本研究中后

循环表现相对较弱,可能与该区域较多涉及小口径、
走行迂曲、邻近骨性结构及病变表型更复杂的血管

段有关,从而增加了自动识别和分级判断的难度。
总之,从临床应用看,本研究结果更支持“AI辅

助一线判读、二线医师复核把关”的协同模式。对低

年资医师而言,AI更有助于减少明显漏判,提高初

诊阶段的检出能力和判读一致性;对高年资医师而

言,AI则更多体现为病变提示、后处理优化及报告

标准化支持。因此,现阶段AI在头颈部CTA中的

更合理定位仍是临床辅助工具,而非替代高年资医

师的最终决策者。
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