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颈动脉粥样硬化斑块 ＭＲＩ研究进展

赵辉林 综述　　许建荣 审校

【中图分类号】Ｒ４４５．２；Ｒ５４３．４　【文献标识码】Ａ　【文章编号】１００００３１３（２００７）０６０６３４０３

　　缺血性脑卒中与颈动脉粥样硬化斑块关系密切，目前普遍

认为在防治急性缺血性脑血管疾病中，监测和评价斑块的形态

学变化比管腔的狭窄程度具有更高的临床价值，斑块稳定性的

评估已开始成为临床关注的问题。近年来，ＭＲ对动脉粥样硬

化的成像优势开始突现。本文着重阐述当前活体颈动脉斑块

非侵袭性 ＭＲＩ的研究进展。

动脉粥样硬化的ＡＨＡ病理分型和不稳定斑块的组织学特征

斑块的破裂、血小板聚集及血栓形成是急性缺血性脑卒中

的主要发病机制，其中斑块破裂是最重要的始动环节。１９９５年

美国心脏病学会（Ａｍｅｒｃｉａｎｈｅａｒｔａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＡＨＡ）对动脉粥

样硬化进行了病理分型，其中，ＩＶ型和Ｖ型被认为是不稳定斑

块，他们主要以薄的纤维帽、较大的脂质核心为特征。此外新

生血管形成的程度、斑块内出血及炎性细胞的浸润将对斑块的

稳定性产生重要影响，虽然它们通常不引起严重狭窄。斑块内

的成分决定其稳定性，可见，根据斑块成分鉴别不稳定斑块方

法的准确性将最终决定临床治疗能否最优化及预后情况。动

脉粥样硬化的ＡＨＡ病理分型：Ⅰ型，早期病变，存在泡沫细胞；

Ⅱ型，脂纹，含脂滴的泡沫细胞层；Ⅲ型，粥瘤前病变，含细胞外

脂滴；Ⅳ型，粥瘤，独立的大块细胞外脂核；Ⅴ型，纤维粥瘤；Ⅵ

型，斑块表面溃疡，或斑块内出血、血栓形成；Ⅶ型，钙化斑块；

Ⅷ型，纤维斑块。

颈动脉斑块的 ＭＲＩ技术

颈动脉血管壁ＭＲＩ的基本要求为高空间分辨力、良好的组

织对比、血流信号的抑制和运动伪影的去除。常用的４种对比

加权序列包括＂亮血＂的３ＤＴＯＦ 和＂黑血＂的 ＰＤＷＩ、Ｔ１ＷＩ、

Ｔ２ＷＩ
［１］。＂亮血＂技术利于对斑块的钙化和纤维帽的厚度及完整

性观察。＂黑血＂技术能清楚显示管壁的细微结构。两种技术相

配合可对管腔和管壁的信息互相补充，提高对斑块检查的准确

性。此外，运用脂肪饱和技术可抑制皮下和血管周围的脂肪信

号及避免化学位移伪影。虽然轴面是显示斑块断面结构与信

号表现的最佳选择，但３ＤＴＯＦ的最大强度投影法（ｍａｘｉｍｕｍ

ｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，ＭＩＰ）血管重建像和黑血序列的 ＭＰＲ重建

图像具有直观和任意角度观察的优势，也可避免走行纡曲的血

管轴扫时部分容积效应的干扰。高场强 ＭＲ（３．０Ｔ及更高场

强）具有高梯度场和高切换率，不仅可以缩短回波间隙、加快信

号采集速度，还有利于提高图像的信噪比，但磁敏感性的增加

也使成像时更易受运动伪影的干扰［２］。专用的相控阵颈动脉

表面线圈和心电门控的使用能有效改善成像的质量。

斑块稳定性的磁共振研究

许多学者［３５］在离体和活体的研究中证实，ＭＲ检测斑块内

不同成分具有相当高的敏感性、特异性和准确性，具有为斑块

定位和定性的能力。通常，坏死脂核在Ｔ１ＷＩ和ＰＤＷＩ表现为

稍高信号；纤维组织在Ｔ１ＷＩ和ＰＤＷＩ为稍低信号，Ｔ２ＷＩ为稍

高信号；钙化则在各序列上均为低信号；出血成分信号复杂，亚

急性期出血在所有的序列常表现为高信号。３ＤＴＯＦ可清晰显

示纤维帽的形态，完整的纤维帽表现为白色血流与灰黑色斑块

之间的低信号带。Ｃａｉ等
［６］参照动脉粥样硬化病变的 ＡＨＡ病

理分型在高分辨 ＭＲ上进行了颈动脉斑块的分型，将Ⅰ和Ⅱ、

Ⅳ和Ⅴ型分别进行了合并，与ＡＨＡ病理分型对照发现，他们的

ＭＲ分型具有较高的敏感性和特异性，且与内膜剥离标本的病

理结果总体相关性良好（犽＝０．７４），他们
［７］证实这种 ＭＲ分型

的可重复性良好，证明了高分辨多序列ＭＲＩ具有鉴别过渡期及

进展型病变和对斑块进行分型的能力。

Ｙｕａｎ等依据纤维帽的表现将斑块进行了分级，并发现不

完整纤维帽的病例组中７０％具有近期的 ＴＩＡ或脑卒中史，完

整的厚纤维帽病例组中仅９％有脑缺血症状。Ｔａｋａｙａ等
［８］的

一项前瞻性研究发现斑块内出血可加速动脉粥样斑块的进程，

斑块成分所占的比例也与其稳定性相关，另一项研究［９］发现坏

死脂核比例的增加将加重斑块的负担。总体而言，具有薄的或

破裂的纤维帽、斑块内出血、大的坏死脂核的颈动脉斑块与之

后的脑缺血事件的发生密切相关。

对比剂的运用和 ＭＲ分子成像

对比剂的运用可以提供更多的斑块成分信息。运用钆对

比剂的动态增强研究中发现，增强前后的Ｔ１ＷＩ对照有助于纤

维帽和坏死脂核的检出和相互鉴别，增强后纤维组织呈中重度

强化 （７９．５％ ＋２９．１％），坏 死 脂 核 轻 度 强 化 （２８．８％ ＋

２０．１％）
［１０］。增强 ＭＲＩ有助于斑块强化机制的探讨，斑块底部

的新生血管被认为是斑块强化的原因之一。在增强前后的

Ｔ１ＷＩ上进行颈动脉管壁体积测量时发现
［１１］，增强后的体积增

加了２８．２％，提示这个体积的增加可能与血管壁边界可见度的

改善或新生微血管的形成有关。斑块内炎症反应导致细胞外

间质容积及内皮细胞通透性的增加被认为是细胞外对比剂强

化的另一原因。Ｋｅｒｗｉｎ等
［１２］运用动态增强磁共振对斑块内微

血管的定量测量中发现，信号的增强区域与病理切片上的炎症

细胞和新生毛细血管密切相关。

运用靶向性对比剂显示斑块特异性成分是一个新兴研究
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方向。斑块病变区域的上皮细胞选择性的表达一些靶分子，如

血管细胞粘附分子１（ＶＣＡＭ１）和Ｐ、Ｅ选择蛋白等，运用靶向

斑块特定成分及特定细胞受体或蛋白质的 ＭＲ分子成像将提

供斑块的生物学信息。目前这种研究还主要在动物实验阶段，

Ｓｉｒｏｌ等发现亲脂钆螯合物对斑块内的脂核有特异性靶向，应用

新型超小颗粒纤维蛋白靶向对比剂可有效增加 ＭＲ诊断血栓

的准确性。炎症细胞的浸润与斑块的不稳定密切相关，ＵＳＰＩＯｓ

的应用有助于斑块炎症细胞的检测及斑块稳定性的评估。在

近期具有ＴＩＡ病史的患者中发现 ＵＳＰＩＯｓ在已破裂或有破裂

倾向的颈动脉斑块内的巨噬细胞中聚集［１３］，这为高危和低危斑

块的区分提供了一项具有潜力的检查方法。

磁共振上斑块的定量研究

ＭＲＩ最突出的优势在于可对斑块内成分进行定性和定量

分析。蔡剑鸣等［１４，１５］在对颈动脉斑块成分的 ＭＲＩ测量和内膜

剥离标本的组织学测量的对照研究中，证实了基于ＭＲＩ的成分

定量测量准确且具有很好的可重复性。近年来在斑块成分的

定量和半定量研究中［１６，１７］，主要有监督分类和非监督分类（以

不同影像表现的物体在特征空间中以类别特征的差别为依据

的一种有或无先验类别标准的图像分类）两种方法。总体而

言，前者比后者更具有效能，结合专门设计的后处理软件还能

进行血管壁轮廓的自动勾勒、面积测量以及斑块不同成分的自

动划分［１８］，这将使斑块成分的定量测量变得容易。高分辨

ＭＲＩ定量分析有助于斑块的进程和转归的监测，也为评价降脂

药物的疗效提供了一项直接、无创的检查手段，同时也有助于

斑块稳定性的评估，但这需要更多的前瞻性研究来证实这些目

前取得的令人鼓舞的成就。

血管功能 ＭＲＩ

目前ＣＴ、ＭＲＡ主要针对脉管解剖学的影像判定，但不提

供血流信息，目前评价血管功能的 ＭＲＩ技术正在不断涌现。颈

总动脉分叉部由于其特殊的解剖结构和血流模式成为了动脉

粥样硬化好发的部位之一，病变的开始及进展与该部位的血流

动力学紊乱和血管壁剪切力的改变相关。ＭＲＩ结合计算机技

术和数学方法可提供解剖几何学、血流动力学等多重信息。

Ｃｒｏｗｅ等
［１９］运用３Ｄ容积ＴＳＥＭＲＩ与超声分别测量颈动脉血

管的扩张性，平均差异为１．２％（＋５．１％）。ＭＲＩ除了能用于血

管的顺应性的评估外，还可进行血管壁剪切力的评估，Ｇｌｏｒ

等［２０］分别运用黑血 ＭＲＩ和三维超声结合计算流体动力学

（ｃｏｍｐｕｔａｔｉｏｎａｌｆｌｕｉｄｄｙｎａｍｉｃｓ，ＣＦＤ）模拟３Ｄ血流形态，证实

ＭＲＩ能提供三维超声相近似的血流动力学参数。

展望

高分辨、多序列 ＭＲＩ不仅能准确评价颈动脉的狭窄程度，

还能够清晰显示血管壁的细微结构，提供斑块形态学和血流动

力学多方面的信息，定性和定量分析还有助于斑块稳定性的评

估和病变进程的监测。颈动脉专用表面线圈、高场强设备、新

序列和新型对比剂的开发及临床应用，将使动脉粥样硬化斑块

ＭＲＩ的诊断特异性进一步提高。ＭＲＩ导向的治疗将对这些有

颈动脉斑块的高危患者的后继脑缺血的改善及预后产生怎样

的影响还有待以后更多研究。
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·病例报道·

小儿肝脏间叶性错钩瘤一例

单建伟
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　图１　ＣＴ示肝内中心呈低密度边缘等低密度（箭），ＣＴ值８～２８ＨＵ。　图２　中心低

密度，边缘强化呈高密度（箭），ＣＴ值４６～１０４ＨＵ。

　　病例资料　患儿，男，１周岁，心肺

正常，３个月前患儿腹胀进行性加重，当

地医院Ｂ超、ＣＴ检查考虑肝囊肿，２４天

前行肝囊肿切开引流术，术后腹胀略有

缓解，现再次入院，要求手术治疗。现

患儿，恶心、呕吐、厌食、腹泻、发热不

适、ＡＦＰ高。

影像学表现：Ｂ超示肝右叶最大斜

径１０．５ｃｍ中心区６．４ｃｍ低回声区及

无回声区，有包膜。ＣＴ示肝内中心低

密度边缘等低密度 １６ｃｍ×８ｃｍ×

１１ｃｍ，平扫ＣＴ值８～２７ＨＵ（图１），增

强４６～１０４ＨＵ（图２），周围见低密度

影。影像诊断肝脓肿，不除外间叶性错

钩瘤。

手术见许淡黄色渗液，肝内巨大肿物，界线清楚，囊壁完

整，占据左半肝及右肝的第八段，将肝右静脉压迫顶起，部分分

枝为纤维索条壮，将肝左及肝中静脉顶向外侧下界贴门静脉的

左右枝主干，并将压扁。术中结扎左肝动脉，左肝静脉左侧支

贴右侧囊壁，将肿物剥离、切除、结扎，肝左静脉创面严密止血。

术后剖开肿物见多房性内透明淡黄粘稠液体。

病理：肝左叶及部分右叶，肿瘤有大量纤维间质，其中可见

小血管及小胆管，符合间叶性错钩瘤。免疫组化：ＣＤ３４，

ＡＥ１／ＡＥ３。

讨论　间叶性错钩瘤也称囊性间叶性错钩瘤、淋巴管瘤，

８８％发生在２岁以内
［１］，囊腔呈多房性内充满黏液样或胶样物

质，囊壁含间充质，胆管及肝细胞的纤维间质［２］，境界清楚的无

包膜肿块［３］。有报道ＡＦＰ增高多出现在４月以下患儿
［４］。
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