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动脉粥样硬化是一种慢性、进行性的内皮损

伤和炎症反应引起的血管内膜病变，是成年人致死

致残的主要原因之一。其中动脉斑块破裂是引起血

管或脏器急性栓塞的主要原因，约25%的缺血性脑

卒中、大部分心肌梗死和心源性猝死与动脉粥样斑

块破裂有关。美国心脏病协会(AHA)于1995年根据

动脉粥样硬化病变的严重性将其组织形态学变化分

为6型[1]，其中Ⅳ型为斑块期，出现了脂质核心，但

没有厚的纤维帽，脂质核心上覆盖的仍是正常内膜

组织；Ⅴ型是在有较大脂质核心基础上出现了纤维

帽，向管腔内突起；当Ⅳ型和Ⅴ型出现继发性病理

改变时为Ⅵ型。Ⅵ为复合病变，分为三个亚型：Ⅵa
为斑块表面破裂或溃疡，Ⅵb为壁内血肿或出血，

Ⅵc为血栓形成。从Ⅳ型起病变不可逆转，从Ⅴ型开

始动脉管腔出现明显狭窄，斑块容易破裂、出血和

形成血栓等。Ⅵ型可以很快出现管腔闭塞，也可以

纤维化至Ⅴ型使斑块厚度及硬度增加，管腔狭窄，

因此有重要临床意义，称为“易损斑块”。薄纤维

帽、大的坏死脂质核心、斑块内出血、纤维帽上或

斑块内有大量巨噬细胞浸润也为易损斑块。斑块破

裂易发生于偏心狭窄斑块近心端肩部，因为该处血

流易变切应力最明显，纤维帽最薄，是炎性细胞聚

集处。如果存在易损斑块，即使是低度的颈动脉狭

窄也可以引起脑卒中。

颈动脉内中膜复合体增厚及颈动脉粥样斑块形

成是动脉粥样硬化的标志，其病变常早于冠状动脉

和脑动脉，是用于评价动脉粥样硬化的窗口。目前

颈动脉粥样硬化斑块的影像学检查方法主要包括无

创性(如多普勒超声、CT和MRI)和有创性(如DSA、

血管内超声、血管内MRI)检查。

1　超声

颈动脉位置表浅，便于超声检查。超声能直

接检测颈动脉内中膜增厚及粥样斑块形成，可以通

过回声、表面形态及血流动力学对斑块性质进行分

析。低回声和等回声斑块内多含有富脂成分、坏死

[摘要]　目前动脉粥样硬化斑块的影像学检查方法主要包括无创性(如多普勒超

声、CT和MRI)和有创性(如DSA、血管内超声、血管内MRI)检查，每种检查方

法各有优缺点，无创影像学评估易损斑块的比较研究有利于优化影像学检查技

术。多种方法的联合应用，可以大大提高诊断准确率。
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物质和出血，常与易损斑块有关(图1A)，而高回声

斑块多富含纤维和钙化，提示稳定斑块。如发现表

面不规则溃疡型斑块，有助于提示发生缺血性脑卒

中的危险性。实时复合超声比常规B型超声在显示

斑块回声、表面不规则和血管壁边界方面更准确，

在评价噬菌斑现象时可重复性更高。彩色多普勒超

声通过血流动力学检查诊断管腔狭窄较为可靠，诊

断颈动脉＞70%的严重狭窄敏感性和特异性分别可

达91%～95%和86%～97%。高频探头的应用更可

以获得高质量的声像图，在一定程度上可反映病变

的范围和程度(图1B)。经颅多普勒超声(TCD)可了

解颅内Willis环结构和血流方向，以及颅内血流速

度。通过特异性的信号可以检出大脑中动脉内由心

脏疾病、升主动脉和颈动脉粥样硬化来源的微小栓

子[2]。血管内超声较多普勒彩色超声能更准确显示

动脉狭窄及斑块，除了可准确显示斑块的大小和

质地，其弹性图与内膜硬度图可用于斑块力学特

性评价。血管内超声采用对比剂如微气泡与多种

生物分子相结合，可以显示白细胞间黏附分子的活

性状态，有助于显示炎症浸润对动脉斑块稳定性的

影响。目前临床应用的血管内超声的组织分辨率为

100～150μm，对于厚度小于100μm的斑块纤维帽

不能成像，这也决定了血管内超声在评价易损斑块

上的局限性。而且血管内超声不能通过比导管直径

小的病变，也不能评估血管弯曲及病灶的角度，并

且检查持续时间长，仍是有创的检查方法，不易推

广。超声的不足之处在于诊断准确性取决于操作医

师的手法和技术熟练程度，血管纡曲时收缩期峰值

血流速度(PSV)分析困难，无法检查远端颈内动脉

狭窄，严重钙化斑也会打扰血流的测定，亦缺乏对

斑块成分量化的诊断标准，对斑块内部的组织学特

性及意义评价价值有一定限度。但总的来说，超声

费用低廉，操作简便，是无创伤性成像方法，利用

超声检查颈动脉粥样硬化来预防患者发生缺血性脑

卒中是切实可行的，也可作为筛查工具。

2　多排螺旋CT

多排螺旋CT扫描层面薄，可以较好地减少呼

吸、血流、脉搏及周围结构的影响，其横断面图像

及多平面重组图像分辨率明显提高，使仔细分析斑

块的组成成分成为可能。多排螺旋CT除测量管腔狭

窄外，能准确检出所有钙化斑块。但在斑块表面形

态和内部组织成分的检测方面相对弱势，富含脂质

的坏死核心、结缔组织、出血的密度有明显重叠，

钙化所致部分容积效应也影响密度的测量，限制了

鉴别斑块成分的可靠性，对斑块溃疡的预测价值不

大[3]。有学者采用增强CT检查以提高动脉斑块的检

出敏感度和斑块易损性的判断，但仍受到部分容积

效应和分辨率的影响，而早期斑块的检出敏感度明

显降低。多排螺旋CT动脉造影(CTA)具有扫描速度

快，分辨率高等优点，利用先进的后处理软件可进

行多平面重组(图2)。与MRA相比，CTA因为管腔

重度狭窄发生血流信号丢失的可能性较小，也不受

慢血流的影响。诊断＞70%的严重狭窄的敏感性和

特异性分别可达85%～95%和93%～98%。CTA能显

示血管断面的图像，测量管腔狭窄，但其观察血管

壁成分的变化受空间分辨率和密度分辨率的较大影

响，在斑块表面形态和内部组织成分的检测方面也

相对弱势，对斑块内炎性改变和溃疡形成的预测价

值不大。血管壁周围钙化与对比剂难以分辨，也会

影响狭窄管腔的测量。而且CTA检查需接受电离射

线扫描和注射碘化对比剂，后者不适用于肾功能不

全、充血性心力衰竭的患者。

3　高分辨磁共振

高分辨率磁共振(MRI)有很高的软组织对比

度，对颈动脉轻度内膜增厚或突起斑块敏感度高，

根据斑块的信号变化可以分析斑块内的组织成分，

从而对斑块的稳定性作出准确判断。由于斑块成分

的复杂，目前多采用多对比序列检查方案，主要是

图1A 纵向灰阶超声示右侧颈总动脉前壁低回声

溃疡型斑块(箭)　图1B 纵向彩色多普勒超声示血

流信号充盈至溃疡内(箭)
Fig 1 A: Longitudinal gray scale ultrasound displays 
plaque ulceration of the right common carotid artery 
with hypoechoic area (arrow). B: Both antegrade and 
retrograde flow within ulcer area are seen on color 
Doppler flow imaging (arrow).

1A

1B
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亮血和黑血技术，3D TOF亮血技术是以梯度回波为

基础的成像序列，与相邻的血管壁相比，内腔为高

信号，可以很好地显示斑块的钙化及含有致密胶原

的纤维帽，并鉴别斑块的不稳定纤维帽[4]。黑血技

术是指MR技术抑制流动的血液信号，使与低信号

的血管内腔相邻的血管壁成像更清晰，通过变换回

波和重复时间可以显示最佳的斑块成分，常用序列

为T1WI、PDWI、T2WI，同时采用脂肪抑制技术用

于消除血管周围高信号脂肪的干扰，而斑块内的脂

肪主要以胆固醇脂和游离胆固醇的形式存在，脂肪

抑制后不会影响斑块内各种组织成分的对比(图3)。
Chu B等按照脑实质出血分期标准对颈动脉斑块内

PDWIT1WI

增强T1WI

DSA

T2WI

图4  左侧颈总动脉分叉处后

壁偏心性斑块，信号不均，

表面不规则，外侧肩部可见

纤维帽破裂。对比剂增强后

纤维帽强化明显，肩部破裂

显示更清(箭)，斑块内亦见

不均匀强化。DSA证实溃疡

形成

Fig 4  Eccentric and irregularly 
shaped plaque with a rupture at 
the lateral shoulder was found 
at left common carotid artery 
bifurcation. Strong enhancement 
of the rupture fibrous cap 
indicates neovasculature. It 
is also indicated a necrotic 
lipid-rich core with minor 
enhancement. Plaque ulceration 
is confirmed on DSA.

2A 2B 2C

图2　右侧颈内动脉起始处低密度斑块伴边缘钙化(箭)，增强后斑块强化不明显。A. CT平扫；B. CT增强；C. MPR
Fig 2  A low density plaque with calcification without obvious enhancement at origin of right internal carotid artery is detected 
by CT (arrow) .  A: plain CT scan; B: CT angiography; C: MPR of CT angiography.

T1WI TOF

图3　显示左侧颈总动脉分叉处后壁斑块，纤维帽不完

整，表面不规则溃疡形成

Fig 3  Transverse MR images demonstrate a plaque with 
irregular surface and disrupted fibrous cap at left common 
carotid artery bifurcation.
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出血进行分期，与组织学结果对照有很高的敏感性

和中度的特异性。斑块内尤其是纤维帽新生血管生

成会增加斑块的不稳定性，对比剂增强MRI能识别

新生血管形成，提高对斑块坏死核心和纤维组织的

鉴别能力[5](图4)。近年来超微超顺磁性氧化铁微粒

USPIO作为靶向性对比剂应用于MRI，对比剂聚集

在富含含铁血黄素的巨噬细胞的斑块内，导致信号

改变，提示斑块内炎症存在，并可显示已破裂或有

破裂倾向的粥样斑块[6]。

颈动脉狭窄处易形成涡流，CE-MRA可因血流

信号丢失而高估狭窄程度，对高度狭窄和完全闭塞

有时难以区别。高分辨率亮血和黑血MRI技术，可

清楚显示血管附壁斑块，准确诊断狭窄程度。

多序列磁共振斑块成像的缺点是成像时间较

长，呼吸运动、血管搏动、吞咽及不自主运动均可

引起运动伪影，应用心电门控技术可以提高血管壁

图像质量。随着3.0T高场强MR机器以及表面相控阵

线圈的应用，其信噪比和空间分辨率得到了进一步

提高，可对斑块的成分和稳定性进行鉴别和定量，

并且是可重复的，已被广泛接受，应用前景良好。

4　核素显像

正电子发射断层显像(PET)或单光子发射断层

显像(SPECT)技术的日益完善为易损斑块的检出提

供了新的无创检查手段，特别是特异性标记物的研

究应用，明显提高了动脉易损斑块检出的敏感度

和特异度。如18F-FDG PET可以被用来鉴别炎性斑

块中炎性细胞的糖酵解活动的增加，18F-FDG摄取

程度与斑块的炎性程度有很强的相关性。目前，以

血小板、纤维蛋白、基质为靶标的标记物已应用

于临床和科研中，更多的研究集中于新型标记物

的研制和斑块中新标记位点的研究。利用膜联蛋白

(annexin)A5与凋亡细胞的高亲和力，将前者以Tc99m

标记后可检测斑块中的细胞凋亡情况[7]。经核素标

记的氧化特异性抗体可与斑块中的氧化低密度脂蛋

白(ox-LDL)结合，从而可对ox-LDL的含量进行测

定。应用免疫荧光显像对胶原、弹力蛋白和ox-LDL
进行荧光光谱分析，可识别出正常管壁和斑块，并

可估测脂核大小与纤维帽的厚度，准确性达到80%
以上，其应用前景受到很大关注。

5　光学相干断层成像

光学相干断层成像(OCT)目前应用于冠状动脉

的检查，是一种获得和处理光学信号的方法，将光

学相干技术与激光扫描共焦技术相结合起来的一种

继X射线、CT、MRI、超声诊断技术之后的又一种

新的医学成像技术。可在体内进行高分辨率血管内

成像。OCT对脂质斑块和纤维钙化斑块的检测具有

很高的敏感性和特异性，而对纤维斑块的敏感性和

特异性则相应较低，可通过检测斑块纤维帽厚度、

纤维帽中的巨噬细胞、斑块纤维帽的侵蚀现象和血

栓来评价易损斑块。但不能显示斑块的整体轮廓，

也无法计算斑块负荷以及脂质核心的大小。

6　数字减影血管造影(DSA)

DSA是动脉粥样硬化形态学检查的金标准，不

仅可以显示动脉粥样硬化的存在，还可确定其部位、

形态及狭窄程度。但是对血管壁病变如动脉斑块的结

构成分和性质的判断价值有限，显示易损斑块表面溃

疡的能力相对较低。由于血管壁外界的代偿性扩张，

即使斑块容积有较大增加，DSA显示的管腔直径仍可

正常。动脉粥样硬化广泛时，整个动脉管腔相应狭

窄，可能会低估狭窄程度。DSA不能提供斑块内部结

构信息，与颈动脉内膜切除术标本组织学相比，敏

感性仅为46%，特异性74%；而且DSA本身是有创检

查，可能会导致缺血性脑血管病等并发症。

动脉易损斑块的无创影像学评估对临床选择适

宜的干预治疗手段、降低脑血管意外的发生具有重

要价值，也有助于临床药物的疗效观察。无创影像

学评估易损斑块的比较研究也有利于优化影像学检

查技术。多种方法的联合应用，可以大大提高诊断

准确率，基本代替DSA作为术前检查方法。
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