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易损斑块破裂是导致急性心脑血管事件的主要

机制，约70%的致命性急性心肌梗死和/或冠心病

猝死、脑卒中是由斑块破裂引起的，心脑血管病中

由易损斑块导致的急性事件致残率和致死率 高，

危害 大。因此，深入研究易损斑块破裂机制和早

期检测易损斑块的方法可以指导临床进行有效的防

治，降低急性心脑血管疾病的发生率和死亡率。

动脉粥样硬化斑块的成分及形态学特征是决定

其稳定性的关键[1]。MRI可以直接观察血管管壁情

况，对斑块的大小、体积及斑块组成可以提供较为

准确的信息，已被越来越广泛地应用于动脉粥样硬

化斑块的检测和预后评估中。并且MRI具有软组织

分辨率高，无创、无辐射、可重复检查等优点，对

易损斑块的筛查及易损性评估的应用价值已成为目

前的研究热点。

1　MRI检测易损斑块的优缺点

MRI技术利用斑块的信号变化判断其不同的结

构成分，常规应用多序列技术(包括“黑血”和“亮

血”成像)[2-6]和对比剂增强技术[7,8]，不但可以较准

确地显示病变区域的整体解剖形态，而且可以根据

斑块的信号变化判断其不同的结构成分等，有利于

动脉粥样斑块易损性的评价。

1.1 MRI多序列技术

MRI对观察颈动脉粥样硬化斑块的成份及纤维

帽等形态学变化与病理有较好的一致性。根据T1、
T2、质子密度(proton density, PD)加权和时间飞越法

(time of flight, TOF)等不同序列图像中信号强弱的

组合可以识别斑块纤维帽的厚度和完整性、脂质核

心的坏死和斑块内出血等。一般应用2D SE、TSE
序列并辅助脂肪抑制和流动抑制技术获得Tl、T2及

[摘要]　MRI具有高分辨率、无创和可重复检查等优点，可有效区分动脉粥样

硬化斑块的组成成分及形态学特征，对易损斑块的筛查及易损性评估的应用

价值已成为临床研究热点。本文就MRI检查易损斑块的优势与不足，以及未来

MRI在易损斑块的研究方向进行综述。 

[关键词]　动脉粥样硬化；易损斑块；磁共振成像

Advantage and disadvantage of MR imaging for vulnerable 
plaque

ZHANG Na, LIU Xin, ZHANG Yuan-ting*

Institute of Biomedical and Health Engineering, Shenzhen Institutes of Advanced 
Technology, Chinese Academy of Science; Key Lab for Biomedical Informatics and 
Health Engineering, Chinese Academy of Sciences, Shenzhen 518055, China
*Correspondence to: Zhang YT, E-mail: ytzhang@ee.cuhk.edu.hk
Received 10 Aug 2010; Accepted 14 Oct 2010

Abstract  Magnetic resonance imaging (MRI) is technically advantageous in 
discriminating among tissues with high resolution, which can be used to characterize 
the morphology and composition of atherosclerotic plaques. Screening and assessing 
vulnerable plaques with MRI technique has become a focus of clinical research lately. 
We summarized the state-of-the-art of MRI in evaluating vulnerable plaques in this 
review.
Key words  Atherosclerosis; Vulnerable plaque; Magnetic resonance imaging

基金项目：

本文受科技部国家重点基础研究973计
划项目资助(编号：2010CB732600)。

作者单位：

中国科学院深圳先进技术研究院生物

医学与健康工程研究所；中国科学院

生物医学信息与健康工程重点实验

室，518055

第一作者简介：

张娜(1983－)，女，硕士研究生，研

究助理。研究方向：功能性磁共振成

像方法及生物医学图像处理。E-mail: 
na.zhang@sub.siat.ac.cn

通讯作者：

张元亭，E-mail: ytzhang@ee.cuhk.edu.hk

收稿日期：2010-08-10
接受日期：2010-10-14

中图分类号：R541.4；R743；R445.2
文献标识码：A
DOI: 10.3969/j.issn.1674-8034.2010.06.005

张娜,刘新,张元亭. MRI检测易损斑块

的优势与不足. 磁共振成像, 2010, 1(6): 
415-421.

MRI检测易损斑块的优势与不足

张　娜，刘　新，张元亭*



·416· http://www.cjmri.cnhttp://www.cjmri.cn

磁共振成像 2010年第1卷第6期　Chin J Magn Reson Imaging, 2010, Vol 1, No 6视点聚焦 | Highlights

图2　从SPACE序列(a)和FSD-SPACE序列(b)重建

的颈动脉横截面图像，其中虚线内为血流伪影引

起的斑块假象

Fig 2 Representative cross-sectional images, with 
and without the plaque-mimicking flow artifacts, 
reconstructed from SPACE (a) and FSD-SPACE (b) 
datasets, respectively. The artifactual region is first 
delineated on the SPACE image, shown as a closed 
dotted line, and the contour is then propagated to the 
FSD-SPACE image.

(a) (b)

表1　动脉粥样硬化斑块不同成分在MRI多序列技术中 常见的信号特征
Table 1  MRI signal features noted for the identifi cation of atherosclerotic plaque constituents

Plaque constituents
Sequences

3D TOF T1 PD T2
Calcifi cation Hyposignal Hyposignal Hyposignal Hyposignal

Lipid core Isosignal Hypersignal Hypersignal Isosignal or 
hyposigna

Hemorrhage
Acute (<1 week) Hypersignal Hypersignal Iso-Hypo Iso-Hypo

Recent (1-6 weeks) Hypersignal Hypersignal Hypersignal Hypersignal

Fibrous constituent Iso-discrete 
Hypersignal

Iso-discrete 
Hypersignal

Iso-discrete 
Hypersignal

Iso-discrete 
Hypersignal

TOF: time of fl ight; PD: proton density

TOF T1WI

PDWI

1 mm

Mallory's Trichrome

T2WI

图1　一个Ⅵ分期的颈动脉斑块样本(箭头所指为组织学检测的急性和亚急性混合出血)的MRI多序列扫描图像，混合出血

在TOF和T1WI呈现高信号，在PDWI和T2WI上呈现等高信号，*为血管腔，组织原始放大10倍
Fig 1 Example of type VI lesion just distal to carotid bifurcation on magnetic resonance imaging and corresponding histology 
(acute to subacute mixed hemorrhages detected by histology). On multi-contrast weighted MR images, acute and subacute mixed 
hemorrhage has high signal intensity (SI) on both TOF and T1W images, iso-SI to slightly high SI on PDWI and T2WI images 
(arrow). *Lumen. Histology original magnifi cation×10.
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PD加权图像，使血流不产生MR信号(“黑血”技

术)，周围组织为高信号。流动抑制技术包括在血

流方向使用预饱和带(saturation band, SB)和双反转

恢复序列(double inversion recovery, DIR)。前者对

血流抑制不完全，常被误认为是血管壁的信号，导

致斑块的体积被夸大。相比之下，DIR对血流信号

抑制好，对病变定量准确，应用广泛。较之2D SB-
TSE序列，通常使用的“黑血”技术为2D DIR-TSE
序列。Yarnykh和Yuan指出[9,10]，比起标准的DIR血

流抑制，四倍反转恢复(quadruple inversion-recovery, 
QIR)序列消除了血流伪影，提高了空间分辨率。由

于其无需对反转时间进行精确的调整，因此具有更

灵活的实际应用优势。在对比度增强成像中，QIR
对血流中增强后的T1变化敏感性低，可对斑块进行

高质量的成像。此外，采用3D TSE (SPACE)技术较

之2D TSE可获得更高的空间分辨率，可较好地显示

微小斑块的成分，但3D对运动伪影敏感性增加[11]，

且采集时间长(约2～3 min)。
TOF应用梯度回波序列和扰相梯度回波序列，

使血流呈现高信号(“亮血”技术)，管壁呈相对低信

号，可以很好地显示斑块。该技术的 大优点在于

TR、TE值相对小，采集时间短，扫描速度快，操作

简单，重复性佳，并且能显示血管内膜和纤维帽的

信息。表1总结了动脉粥样硬化斑块不同成分在MRI
多序列技术中 常见的信号特征[12]。图1为一个Ⅵ期

的颈动脉斑块在MRI几种序列扫描的结果[4]，其中箭

头所指为组织学检测的急性到亚急性的混合出血，

可见，该急性和亚急性混合出血在TOF和T1WI中表

现为高信号，在PDWI和T2WI中表现为等高信号。

Fan等 [13] 近提出了一种使用血流敏感失相

(flow-sensitive dephasing, FSD)进行磁化准备的

SPACE(FSD-SPACE)序列，用于对颈动脉血管壁进

行3D成像，可提高对血流的抑制，图2为该研究结

果，其中(a)和(b)分别为SPACE和FSD-SPACE序列

采集的健康志愿者的颈动脉横截面T2图，虚线内为

血流伪影引起的斑块假象，该区域与周围血管壁的

对比可见，FSD-SPACE序列很好地抑制了SPACE
序列中由血流引起的斑块假象。FSD-SPACE序列具

有更高的空间和时间分辨率，在血管壁的形态学分

析、斑块定位及成分分析方面显示出了巨大的应用

价值。

另外，对于血管壁成像，基于反转恢复的3D 

图3　DCE对血管壁的动态强化过程图(a)、定量指标Vp和Ktrans图(b)以及不同部位的信号强

度-时间曲线及其拟合曲线(c)
Fig 3  a: Original DCE-MRI sequence exhibiting slow enhancement of the outer rim of the carotid 
(arrows). b: Resulting Vp and Ktrans maps from the kinetic model. c: Demonstration of intensity 
vs. time curves for all pixels in the 2 cm2 region (all lines) for the set of blood curves extracted by 
the clustering algorithm (top, green lines) and their average (red line). The bottom curve shows 
typical fi tting results for the kinetic model with corresponding points shown in fi gure b
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T1加权成像(magnetization-prepared rapid acquisition 
with gradient-echo, MPRAGE)[14]具有非常强的T1对
比信号，与TSE和TOF序列相比，MPRAGE对于检

测和量化斑块内出血具有更高的诊断能力，是一个

快速可靠的检测斑块内出血的成像序列[15]。但是对

于斑块的炎症反映，使用“亮血”动态对比增强成

像能得到更好的结果。

虽然多序列扫描或特殊扫描能弥补某一序列的

不足，如DIR、QIR和FSD能很好地抑制血流的影

响，减少心脏搏动伪影的干扰，提高MRI对斑块各

种组织成分如脂质核心、坏死、钙化、出血、疏松

基质的诊断敏感性和特异性，但DIR受心脏搏动频

率、呼吸运动的影响仍然较大。另外，由于动脉斑

块的成分较为复杂，各种组织成分的含量不同，形

态变化多样，大小不一，使得T1、T2和PD加权图

像信号差别较大，而且深部中小动脉及脏器供血动

脉如冠状动脉、髂动脉、肠系膜上动脉等受血管直

径、血流、位置、周围结构、运动伪影等因素影响

明显，单纯MRI多序列扫描对中小动脉的易损斑块

的检出敏感度及特异度还偏低[16]。

因此，仅凭MRI多序列扫描对易损斑块的评价

还不够全面。

1.2 MRI对比增强技术

近年来，MR对比剂增强观察动脉斑块的易

损性受到较多学者的关注。在临床广泛应用的Gd-
DTPA的浓度与磁共振信号变化一致性高，有利于

病变的检出和定性，其对易损斑块的诊断价值受到

较多学者的肯定[17-19]。Gd-DTPA组织渗透力强，少

量的对比剂即能引起磁共振信号的明显变化。研究

显示，经对比剂强化的T1加权图像可显著增加MRI
对纤维组织和脂质核心识别的准确性,并可根据强化

前后图像信号改变的差异区分斑块内出血或新生血

管的纤维成分[20]。

Gd-DTPA增强程度影响因素多，主要与斑块

内血管增生、炎症反应程度、间质或胶原成分多少

等有关，特异性相对较差。另外，Gd-DTPA的一个

缺陷是对肾功能障碍患者造成肾源性系统性纤维化

(nephrogenic systemic fi brosis, NSF)[21]。

DCE-MRI技术：斑块内微血管密度及炎性浸润

程度能明显影响Gd-DTPA强化程度[22,23]，动态对比

度增强(dynamic contrast-enhanced, DCE)MRI是一种

对斑块进行定量评估的MRI对比增强技术，可量化

斑块的新血管生成以及与之密切相关的斑块炎症。

Kerwin等[24-26]利DCE-MRI技术对动脉粥样硬化斑块

进行定量分析，指明体积转运系数Ktrans值作为斑块

炎症的定量非入侵标记，可以区分不同的斑块成

分，并能对斑块进行可靠的分期，以预测斑块的进

展。图3为Kerwin等[27]利用DCE-MRI对颈动脉血管

壁的研究结果，其中(a)为DCE-MRI对颈动脉壁(箭
头指向)的动态增强过程，(b)为使用药物动力学模

型测得的血浆容积分数Vp和Ktrans图以及融合滋养血

管图(1表示管腔，J表示颈静脉)，这两个参数的

大值分别为100%和0.2 min-1，(c)为聚类算法提取的

2 cm2大小的所有像素的信号强度随时间变化的关系

曲线(绿线)和它们的平均曲线(红线)以及基于药物

动力学模型得到(b)中标记的各部分的拟合曲线：其

中数字1～5标记的像素分别为血管腔、高Ktrans值和

低Ktrans值的动脉壁、血管腔部分容积和斑块内的像

素。可见，不同的斑块组成具有不同的信号强化。

但是由于DCE-MRI数据处理模型多，并且用

于建模的动脉输入函数(artery input function, AIF)由
于部分容积效应和血流的影响很难准确获取，导致

了DCE-MRI数据处理结果的可靠性不够高。另外，

DCE-MRI的数据采集时间也较长。

有研究表明[28]，MRI多序列与对比增强扫描相

结合不仅能大大提高易损斑块诊断的准确度，也明

显提高了斑块检出的敏感度和特异度。显示出MRI
多序列扫描与多对比增强检查对易损斑块的检出及

诊断具有重要价值。

1.3 血管内MRI技术

MRI技术能提供斑块定位、大小、组成和血管

腔狭窄程度信息，但受其分辨率的限制，对斑块的

检测准确率不能完全满足诊断的要求。血管内MRI 
技术可提高图像的分辨率，可对钙化、纤维和脂质

组织进行高敏感性和特异性的识别，安装线圈后利

用频谱分析可进一步识别纤维帽、平滑肌和血栓，

敏感性和特异性均在80%～100%之间[29]。但该技术

需要接触血管壁，增加了损伤内皮的风险，且成像

时间过长，影响了其临床应用。此外，该项MRI 技
术也无法用于管腔内置有金属支架和植入有起搏器

的患者。

1.4 高场强MRI技术

与1.5T MRI相比，3.0T显著提高了图像信噪

比、空间分辨率及采集速度。通过使用血管表面

线圈和 佳采集技术，设置适当参数，3.0T高场强

MRI有助于提高血管及血管壁成像的信噪比，有助

于判断斑块的形态结构及微观成分。Underhill比较

了1.5T和3.0T MRI在颈动脉斑块的形态学和组成上

的应用[30]，指出高场强增加了对钙化和出血的磁敏

感性，并且用于1.5T场强的颈动脉血管壁的成像标

准可用于3.0T。3.0T MRI增加的信噪比和空间分辨

率对于进一步检测活体动脉粥样硬化疾病发挥了潜

在的优势，但是它的主要挑战在于伪影的增加，包

括化学位移伪影、磁敏感伪影、运动伪影等以及Tl
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弛豫时间的增加[31]。

而7.0 T以上高分辨率磁共振的出现更加提高了

对纤维帽厚度的识别精度，利用血栓中的高铁血红

素作为天然对比剂，实现了T1加权的MRI直接血栓

成像，并可以区分出新形成的血栓、陈旧性血栓等

不同阶段的血栓[32,33]。然而，高场强造成SAR值增

加，导致组织吸收热量增加，可能带来伤害[34]。

1.5 MRI分子成像技术

MRI的空间分辨率仍有一定的限度，不能发现

更有价值的斑块破裂征象，例如斑块纤维帽的厚度

和斑块内的炎症程度等。MRI分子影像学可以弥补

这一不足。它利用各种不同的MRI探针，如早期的

黏附分子探针、炎性反应探针、血管因子探针，以

及血栓因子探针，不仅能有效分析斑块成分，而且

可以探测不同病理时期的动脉硬化斑块[35,36]，对于

早期诊断和综合评估斑块的易损性有极大的帮助。

目前的动物实验表明 [37]，MRI分子影像能够更准

确，更精准地检测出斑块的位置、成分和组织病理

生理学特点，然而，将该技术用于临床活体斑块的

诊断还有待进一步的研究。

2　MRI在易损斑块的发展方向

MRI作为集形态学和功能学成像于一体的极具

潜力的无创性易损斑块诊断技术，越来越多的研究

已显示出其对于易损斑块的评估价值。然而，线圈

到冠脉系统的距离、血管的纡曲和运动的影响，使

得信噪比下降，从而降低了分辨率，限制了其在心

外膜血管的应用。另外，MRI 成像时间长达数十

分钟以上，受呼吸及运动伪影影响大，成功率仅

有70%左右。更为重要的是这些技术的分辨率均在

0.2～1 mm，还不能完全满足纤维帽厚度测量和斑

块内组分成像的要求。

采样速度的提高在一定程度上能减少呼吸和心

跳的影响。因此，如能突破成像时间和成功率的限

制，以及开发特殊形状的专用动脉线圈，将极大拓

宽MRI技术检测易损斑块的临床应用前景。

2.1 快速成像重建算法和3D扫描序列

美国伊利诺依州立大学(UIUC)的梁志培教授

提出了基于部分可分离函数模型的高时空分辨率磁

共振成像方法(model-based imaging scheme using the 
partially separable function model)[38]，该方法采用稀疏

采样理论，既提高了成像速度和分辨率，同时又减

少了数据量，将成像速度由传统的几分钟缩短为数

十秒，实现了对心脏和血管的快速高分辨采集。在

此基础上通过设备改进和算法理论研究，实现超快

速高分辨动脉血管壁成像将成为今后的发展趋势。

3D采集技术可缩短扫描时间，大大提高空间分

辨率，大范围覆盖血管壁，因此，开发新的用于斑

块成像的3D扫描序列是未来的一个主要发展方向。

2.2 专用线圈研制

特定血管线圈的设计生产明显提高了血管壁成

像的信噪比，其对易损斑块的诊断价值受到较多学

者的关注。新型血管表面线圈缩短了接收线圈到脉

管的距离，配合高强场MRI可提高血管及血管壁成

像信噪比及对易损斑块的检查敏感度和特异度，有

助于判断斑块的形态结构及微观成分。

MRI相控阵多通道线圈的研制可有效提高图像

的信噪比和均匀性[39]，其与并行采集技术(parallel 
imaging techniques)结合，不但能降低图像伪影以

及提高图像分辨率，还大大缩短了采集时间。线圈

通道数目与并行采集技术的加速因子设置相关，加

速因子要求小于通道数目，高加速因子可以提高采

集速度，但同时将降低图像SNR，因此应用中如何

权衡利弊是重要问题。相控阵多通道线圈的研制及

3.0T MRI的临床应用有望为USPIO对比剂在易损斑

块的应用提供更广阔的前景。

2.3 图像后处理技术

数据处理模型和用于建模的AIF作为DCE-MRI
技术中 重要的两个部分，决定了数据处理结果的

准确性和可重复性。Chen等[40]对正常人群采样推演

的AIF和每个患者单独的AIF对数据处理结果的影响

作了比较，表明单独的AIF能得到更准确的结果，

提高了检测易损斑块的特异性和敏感性。因此，从

数据处理方面提高用于易损斑块诊断的定量指标的

准确性，建立一个包含准确的生理建模和鲁棒的计

算方法的颈动脉粥样硬化易损斑块的定量检测技

术，使DCE-MRI技术用于临床诊断易损斑块显示出

巨大的潜力。

3D采集序列在缩短扫描时间的同时可极大提高

图像的空间分辨率，因此，开发用于提高对3D图像

数据处理准确性的有效算法可提高对斑块评估的准

确性。

2.4 MR波谱成像

MR波谱(spectroscopy)成像(MRS)可活体分析

细胞代谢情况，人们可望该方法从根本上揭示病灶

的成分，获得斑块发生、发展、转归的病理生理信

息，从而预测斑块的危险性。目前，颈动脉粥样斑

块的波谱研究很有限，主要集中于脂质成分如胆固

醇酯的探测。Ruberg等[41]采用11.7 T磁场研究离体

颈动脉粥样血管，采用图像引导单体素质子MRS探
测脂质区域的胆固醇酯，发现脂质峰强度在富脂及

少脂区域有明显差异，该研究为今后的MRS技术探

测及定量胆固醇酯提供了基础。

2.5 多模态融合影像
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光声、超声双模成像方法可提高深度方向分辨

率，得到易损斑块纤维帽厚度、成分、结构信息；

高帧率超声成像方法可无创地检测易损斑块炎症特

征，从而建立炎症与易损斑块发生发展过程的定量

对应标准；三维快速高分辨率MRI方法具有高的图

像分辨率，可得到易损斑块在血管壁上的三维精细

形态学信息。因此，利用无创、高分辨超声功能与

分子定量成像和快速高分辨率动脉血管壁MRI的互

补性，实现多模态成像技术对易损斑块高分辨率、

高灵敏度和快速的诊断是未来的一个发展方向。
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